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 عوامؿ الخطورة والتظاىرات السريرية لسرطاف الرئة
يعتبر سرطاف الرئة مف أكثر السرطانات شيوعاً في جميع أنحاء العالـ، ويقدر عدد مقدمة: 

 .[1]عمى التوالي  0020000و  0000000بػ  8002الحالات الجديدة والوفيات في عاـ 

ازداد كؿ مف التواتر المطمؽ والنسبي لسرطاف الرئة بشكؿ دراماتيكي. عمى سبيؿ المثاؿ فإف 
معدؿ الوفاة بالنسبة لسرطاف الرئة والمعدؿ بحسب العمر مشابو لمعدؿ الوفاة بالنسبة لسرطاف 

. أصبح سرطاف [2]بالنسبة لمنساء  0300بالنسبة لمرجاؿ وقبؿ عاـ  0300البنكرياس قبؿ عاـ 
السبب الأكثر شيوعاً لموفيات الناجمة عف السرطاف عند الرجاؿ، كما  0390ئة في عاـ الر 

السبب الرئيسي لموفيات الناجمة عف السرطاف عند النساء. بدأت وفيات  0329أصبح في عاـ 
. يبدو أف معدؿ [3]سرطاف الرئة تنخفض عند الرجاؿ، مما يعكس الانخفاض في معدؿ التدخيف 

النساء قد وصؿ لمرحمة الثبات عمى الرغـ مف أف نصؼ وفيات سرطاف الرئة تقريباً الوفيات عند 
 تحدث الآف عند النساء.

يشير تعبير سرطاف الرئة، أو السرطانة قصبية المنشأ، إلى الخباثات التي تنشأ في الطرؽ 
انة رئة % تقريباً مف السرطانات الرئوية كسرط39اليوائية أو البرانشيـ الرئوي. تصنؼ حوالي 

(. ىذا التمييز أساسي مف NSCLC( أو سرطانة رئة غير صغيرة الخلبيا )SCLCصغيرة الخلبيا )
% مف الخباثات 9أجؿ تحديد المرحمة، المعالجة، الإنذار. تشكؿ الأنماط الخموية الأخرى حوالي 

 التي تنشأ عمى حساب الرئة.

لحياة والعوامؿ البيئية بالتطور اللبحؽ يترافؽ عدد مف العوامؿ المتعمقة بنمط ا عوامؿ الخطورة:
 لسرطاف الرئة، والتي يعتبر التدخيف العامؿ الأكثر أىمية بينيا.

إف عامؿ الخطورة الرئيسي لتطور سرطاف الرئة ىو تدخيف السجائر، الذي يقدر بأنو  التدخيف:
د خطر . تشمؿ العوامؿ التي تزي[4]% مف جميع حالات سرطاف الرئة 30مسؤوؿ تقريباً عف 

تطور سرطاف الرئة عند المدخنيف درجة التدخيف والتعرض لمعوامؿ المسرطنة الأخرى مثؿ 
 الأسبستوز.

إذاً الجوانب الأكثر أىمية لموقاية مف سرطاف الرئة ىي تجنب التدخيف ومحاولة إيقافو في حاؿ 
يجياً إلى البدء بو. ينخفض خطر تطور سرطاف الرئة عند الأشخاص الذيف يوقفوف التدخيف تدر 

 .[5]أف يستقر، ويبقى حوالي ضعفي الخطر عند شخص لـ يدخف أبداً 



3 
 

تزيد المعالجة الشعاعية مف خطورة الإصابة بسرطاف رئوي بدئي ثافٍ عند  المعالجة الشعاعية:
المرضى الذيف عولجوا لخباثات أخرى. فقد أظيرت إحدى الدراسات أف ىناؾ خطورة زائدة 

النساء المدخنات المواتي تمقيف معالجة شعاعية تالية لاستئصاؿ  للئصابة بسرطاف رئوي لدى
. وكاف خطر الإصابة بالسرطاف أكبر في الرئة الموافقة. وبشكؿٍ [6]الثدي بسبب سرطاني 

مشابو ترافقت أيضاً المعالجة الشعاعية لممفوما ىودجكف مع زيادة خطورة الإصابة بسرطافٍ رئوي 
لجة الشعاعية إلى تخفيض مقدار الجرعة الشعاعية بالنسبة . أدى تحسف تقنيات المعا[7,8]

للؤنسجة السميمة. ويعتقد بأف المعدات الحديثة وتخطيط الجرعة تنقص بشكؿ ىاـ مف خطورة 
 الإصابة بسرطاف رئوي ثانوي.

 ىناؾ عدد مف العوامؿ الأخرى التي قد تؤثر عمى خطر نشوء سرطاف رئوي: العوامؿ الأخرى:

 تشمؿ التدخيف السمبي، التعرض للؤسبستوز، الرادوف، المعادف )الزرنيخ،  :السموـ البيئية
 .[4]الكروـ، النيكؿ(، الإشعاع المؤيِّف، والييدروكربونات العطرية متعددة الحمقات 

 :أظيرت دراسات متعددة أف خطر الإصابة بسرطاف الرئة يزداد حوالي سبعة  التميؼ الرئوي
 .[9]يؼ رئوي أضعاؼ لدى المرضى المصابيف بتم

  الإنتاف بػHIV:  يبدو أف ىناؾ زيادة في حدوث سرطاف الرئة لدى المرضى المصابيف بػ
HIV .بالمقارنة مع الأشخاص الغير المصابيف بو 

 :يمكف أف تؤثر العوامؿ الوراثية عمى كؿ مف خطورة الإصابة بسرطاف الرئة  العوامؿ الوراثية
نذاره. عمى الرغـ مف أف الأساس الوراثي لسرطاف الرئة لا يزاؿ بحاجة لتوضيح، إلا أف  وا 

 ىناؾ إثبات واضح عمى وجود خطر عائمي.
 :الغذائية )مضادات لقد أشارت الدلائؿ الوبائية إلى أف العديد مف العوامؿ  العوامؿ الغذائية

الأكسدة، الخضروات الصميبية، الإستروجينات النباتية( تنقص مف خطورة الإصابة بسرطاف 
الرئة، إلا أف دور ىذه العوامؿ لـ يثبت بشكؿٍ كامؿ. إف المحاولات الرامية إلى إثبات ىذه 

لى إنقاص حدوث سرطاف الرئة عند المرضى ذوي الخطورة العا لية لـ الموجودات الوبائية وا 
 تكف ناجحة.

يستند تشخيص سرطاف الرئة بشكؿ رئيسي عمى تقييـ الأشخاص العرضييف. لـ يستخدـ  المسح:
مسح سرطاف الرئة بشكؿ واسع، وذلؾ لأف صورة الصدر الشعاعية وفحص خموية القشع لـ 
 تنقص الوفيات الناجمة عف سرطاف الرئة. أظيرت دراسات مستقبمية مراقبة أف نسبة كبيرة مف

ىي أوراـ بمرحمة مبكرة، وتمتاز بإنذار جيد. أدت  CTالسرطانات الرئوية المكتشفة بالمسح عبر 
العشوائية التي قارنت  National Lung Screening Trialىذه الموجودات إلى إجراء تجربة 
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% انخفاضاً في 80. أظيرت ىذه التجربة [10]مع صورة الصدر الشعاعية  CTالمسح عبر 
 اجمة عف سرطاف الرئة عند المدخنيف بشدة الذيف تـ مسحيـ سنوياً لمدة ثلبث سنوات.الوفيات الن

يكوف لدى معظـ المرضى المصابيف بسرطاف الرئة داء متقدـ عند التظاىر  التظاىرات السريرية:
السريري. وىذا يعكس البيولوجيا اليجومية لمداء، الغياب المتكرر للؤعراض حتى يصبح الداء 

 ضعياً أو انتقالياً، وعدـ وجود اختبار مسح فعاؿ.متقدماً مو 

، مف الانتشار الموضعي أو البعيد، أو مف  قد تنجـ الأعراض مف التأثيرات الموضعية لمورـ
تأثيرات بعيدة ليس ليا علبقة بالنقائؿ )متلبزمة نظيرة ورمية(. يوجد تقريباً لدى ثلبثة أرباع 

 المرضى عرضاً أو أكثر عند التشخيص.

ىناؾ مدى واسع مف الأعراض الناجمة عف التأثيرات داخؿ  ثيرات داخؿ الصدر لمسرطاف:التأ
 الصدر. الأعراض الأكثر شيوعاً ىي السعاؿ، نفث الدـ، ألـ الصدر، والزلة التنفسية.

% مف مرضى سرطاف الرئة عند القدوـ إلى الطبيب، 59إلى  90يوجد السعاؿ لدى  السعاؿ:
عند المرضى المصابيف بكارسينوما صغيرة الخلبيا وشائكة الخلبيا ويحدث بشكؿ أكثر شيوعاً 

. يجب أف يثير البدء الحاد لمسعاؿ عند [11,12]بسبب ميميا لإصابة الطرؽ اليوائية المركزية 
مدخف أو مدخف سابؽ الشؾ بوجود سرطاف الرئة. قد يكوف الثر القصبي أو السعاؿ المنتج 

ية قميمة المزوجة مظيراً لمسرطانة القصبية السنخية، ويشير لكميات كبيرة مف المفرزات المخاط
عادةً إلى داءٍ متقدـ. غالباً ما تسبب كؿ مف السرطانة الرئوية غير صغيرة الخلبيا والسرطانة 
الرئوية صغيرة الخلبيا ذات رئة تالية للبنسداد. مف ناحية أخرى فإف التوسع القصبي غير شائع، 

ور بسرعة كبيرة نسبةً لتطور التوسع القصبي. عمى النقيض مف ذلؾ وذلؾ لأف سرطاف الرئة يتط
فإف الأوراـ بطيئة النمو مثؿ الكارسينوئيد والأوراـ العابية ىي أكثر احتمالًا لأف تتظاىر بتوسع 

 قصبي.

% مف المرضى الذيف شخص لدييـ 90إلى  89سجؿ النفث الدموي لدى  النفث الدموي:
التياب القصبات ىو السبب الأكثر شيوعاً ليذا العرض  سرطاف رئة، عمى الرغـ مف أف

. يمكف لأي مقدار مف النفث الدموي أف يكوف مقمقاً لممريض، وقد تسبب الكميات [11,12]
الكبيرة مف النفث الدموي الاختناؽ. إف احتماؿ سرطاف الرئة عند المريض الذي لديو نفث دموي 

. [13]بحسب عمر المريض وقصة التدخيف % في الدراسات المختمفة 03إلى  0يختمؼ مف 
% مف المرضى المدخنيف الذيف لدييـ 9يمكف لمتنظير القصبي أف يشخص سرطاف الرئة لدى 

 .[14]نفث دموي وصورة صدر طبيعية 
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% مف المرضى الذيف لدييـ سرطاف رئة مف ألـ صدري 80يشكو حوالي  الألـ الصدري:
ي متغاير تماماً في طبيعتو، وىو أكثر شيوعاً لدى . مف الممكف أف يكوف الألـ الصدر [12,15]

الشباب بالمقارنة مع الأكبر سناً. يتظاىر الألـ نموذجياً في نفس الجانب مف الصدر حيث الورـ 
البدئي. قد يحدث ألـ كميؿ مستمر بسبب الامتداد الورمي إلى المنصؼ أو الجنبة أو جدار 

قابمية الورـ للبستئصاؿ. عمى الرغـ مف أف الألـ  الصدر، لكف وجود الألـ لا يستبعد بالضرورة
الجنبي قد ينجـ عف الإصابة الجنبية المباشرة، فقد تسبب ذات الرئة الانسدادية أو الصمة الرئوية 

 المرتبطة بحالة فرط الخثار ألماً صدرياً.

الزلة التنفسية ىي عرض شائع عند المرضى المصابيف بسرطاف رئة وقت  الزلة التنفسية:
. قد تنجـ الزلة التنفسية عف انسداد [11,12]% مف الحالات 89التشخيص. تحدث تقريباً في 

في الطرؽ اليوائية خارجي أو داخؿ الممعة، ذات رئة انسدادية أو انخماص، صمات ورمية، ريح 
صدرية، انصباب جنب، وانصباب تاموري مع سطاـ. قد يسبب الانسداد الجزئي لمقصبة وزيز 

مف قبؿ المريض أو مف قبؿ الطبيب بالإصغاء، في حيف يمكف أف ينجـ الصرير موضع يسمع 
 عف انسداد طرؽ ىوائية أكبر.

قد تكوف وظائؼ الرئة مفيدة عند المريض الذي لديو زلة تنفسية ناجمة عف سرطاف الرئة، حيث 
ي الرغامى جرياف الزفيرية و/أو الشييقية بسبب وجود الورـ ف –أنيا قد تظير تسطح العروة حجـ 

 نفسيا، انضغاط خارجي، أو شمؿ بالحبؿ الصوتي.

يمكف أف ينجـ الشمؿ وحيد الجانب لمحجاب الحاجز عف أذية العصب الحجابي. مف الممكف أف 
يكوف المرضى لا عرضييف أو قد يعانوف مف زلة تنفسية. في إحدى الدراسات كاف سرطاف الرئة 

جابي، عمى الرغـ مف أف الخباثة مسؤولة فقط عف الورـ الأكثر شيوعاً الذي يصيب العصب الح
 .[16]% مف المرضى الذيف يتظاىروف بشمؿ حجابي 3

يشمؿ التشخيص التفريقي لمضباح المستمر عند مدخف سرطاف الحنجرة وسرطاف الرئة.  الضباح:
ينجـ الضباح عند المرضى المصابيف بسرطاف رئة عف إصابة العصب الحنجري الراجع خلبؿ 

 .[17,18]حت قوس الأبير عائداً إلى الحنجرة مسيره ت

، T3، والممتد إلى الجنبة الجدارية T2يصنؼ الورـ الممتد إلى الجنبة الحشوية  الإصابة الجنبية:
)المرحمة  M1aفي حيف يصنؼ سرطاف الرئة في حاؿ وجود الخلبيا الورمية في سائؿ الجنب 

النسخة السابعة. يمكف أف تتظاىر الإصابة الجنبية عمى شكؿ  TNM( بحسب نظاـ التصنيؼ 3
ثخانة جنبية مف دوف انصباب. يعتبر المرضى الذيف لدييـ انصبابات خبيثة غير قابميف لمشفاء، 
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ويتـ علبجيـ بشكؿ تمطيفي. عمى الرغـ مف أف الانصبابات الجنبية الخبيثة يمكف أف تسبب زلة 
تقريباً الذيف لدييـ سرطاف رئة مع نقائؿ جنبية ىـ لا عرضيوف تنفسية وسعاؿ، فإف ربع المرضى 

. وعمى الرغـ مف أف الانصباب الجنبي الخبيث يستبعد القدرة عمى إجراء استئصاؿٍ شاؼٍ، [19]
فإف الانصبابات الجنبية عند المرضى المصابيف بسرطاف رئة ليست جميعيا خبيثة. قد يحدث 

رطاف رئة قابؿ للبستئصاؿ بسبب حدوث انسداد لمفاوي، انصباب جنبي سميـ عند مريض لديو س
التياب رئة تالي للبنسداد، أو انخماص. يجب إثبات أو استبعاد وجود الورـ عند المريض الذي 

إلى  9لديو انصباب جنب بحيث لا تضيع فرصة الاستئصاؿ الشافي. أظيرت الدراسات أف 
الخلبيا وانصباب جنب وحيد الجانب  % مف المرضى الذيف لدييـ سرطانة رئة غير صغيرة03

. يجب أف يتمو تنظير الصدر الجراحي أو تنظير [20,21]يكوف لدييـ داء قابؿ للبستئصاؿ 
الجنب الطبي اثنيف أو ثلبثة فحوص خموية سمبية مف أجؿ إجراء تقييـ إضافي لمحيز الجنبي قبؿ 

 الاستئصاؿ الجراحي للآفة البدئية.

نموذجياً نتحية، وقد تكوف مصمية أو مصمية دموية أو دموية بشكؿ تكوف الانصبابات الخبيثة 
عياني. إف جدوى الفحص الخموي لسائؿ الجنب بعد بزؿ جنب وحيد عند المرضى الذيف أثبت 

% عند إجراء ثلبثة 29%، وترتفع الجدوى التشخيصية إلى 00لدييـ وجود إصابة جنبية ىي 
لجدوى التشخيصية لمفحص الخموي لحجوـ مختمفة . قيمت دراسة مستقبمية ا[22]بزوؿ لمجنب 

. كانت حساسية تشخيص [23]مؿ  090مؿ، أكثر أو يساوي  00مؿ،  00مف سائؿ الجنب: 
مؿ أخفض بالمقارنة مع الحجوـ الأكبر. أضافت خزعة الجنب المغمقة  00الخباثة بالنسبة لحجـ 

ؿ الجنب مع أو بدوف إجراء القميؿ لجدوى الفحص الخموي. إف الفحص الخموي المتكرر لسائ
 خزعة جنب عند مريض لديو خباثة محتممة ىو إجراء مناسب إذا كاف الفحص الأولي سمبياً.

% تقريباً مف المرضى المصابيف بسرطاف رئة سوؼ يتطور 09إلى  00بمتابعة سير الداء فإف 
 .[24]لدييـ انصبابات جنبية خبيثة 

سداد الوريد الأجوؼ العموي أعراضاً تضـ بشكؿ شائع يسبب ان متلازمة الوريد الأجوؼ العموي:
حس امتلبء بالرأس وزلة تنفسية. السعاؿ والألـ وعسرة البمع ىي أعراض أقؿ شيوعاً. تضـ 
الموجودات الفيزيائية توسع أوردة العنؽ، بروز الأوردة في الصدر، وذمة بالوجو، ومظير 

كتمة سرية يمنى. يمكف لمتصوير  تفشغي. تظير صورة الصدر نموذجياً عرض بالمنصؼ أو
. [25]الطبقي المحوسب أف يحدد السبب، مستوى الانسداد، ودرجة النزح الوريدي الرادؼ 

متلبزمة الوريد الأجوؼ العموي أكثر شيوعاً عند المرضى الذي لدييـ سرطاف رئة صغير الخلبيا. 
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نوية لسرطاف الرئة بعد تزوؿ الأعراض لدى معظـ مرضى متلبزمة الوريد الأجوؼ العموي الثا
 معالجة الورـ المنصفي.

تسبب سرطانات الرئة الناشئة في الثمـ العموي متلبزمة بانكوست المميزة التي  متلازمة بانكوست:
تتظاىر بألـ )عادةً في الكتؼ، وأقؿ شيوعاً في الساعد والكتؼ والأصابع(، متلبزمة ىورنر، 

 تخرب عظمي، وضمور في عضلبت اليد.

لبزمة بانكوست بشكؿ أكثر شيوعاً عف سرطانة الرئة غير صغيرة الخلبيا )عادةً شائكة تنجـ مت
 الخلبيا(، ونادراً عف سرطانة الرئة صغيرة الخلبيا.

يمكف لسرطاف الرئة أف ينتشر لأي جزء مف الجسـ. قد يؤدي الانتشار  النقائؿ خارج الصدر:
وقد يحدث لاحقاً خلبؿ سير المرض. النقيمي إلى ظيور الأعراض التي يأتي بيا المريض، 

 المواقع الأكثر شيوعاً لمنقائؿ البعيدة ىي الكبد، الغدد الكظرية، العظاـ، والدماغ.

النقائؿ الكبدية العرضية غير شائعة باكراً خلبؿ سير المرض. قد تكشؼ النقائؿ الكبدية  الكبد:
قد تـ اكتشاؼ وجود نقائؿ . لPETأو  CTاللبعرضية مف خلبؿ شذوذات الخمائر الكبدية أو 

% تقريباً مف المرضى الذيف كاف لدييـ سرطانة 0كبدية عبر التصوير الطبقي المحوسب لدى 
 PET. يكتشؼ [26]رئة غير صغيرة الخلبيا قابمة للبستئصاؿ مف النواحي الأخرى في الصدر 

% مف المرضى 3نقائؿ غير متوقعة في الكبد أو الغدد الكظرية لدى حوالي  PET-CTأو 
. إف حدوث النقائؿ الكبدية أعمى بكثير لاحقاً خلبؿ سير المرض. أظيرت دراسات ما [27,28]

% مف المرضى المصابيف سواء 90بعد الوفاة أف النقائؿ الكبدية تكوف موجودة لدى أكثر مف 
 .[29,30]خلبيا أو سرطانة رئة صغيرة الخلبيا بسرطانة رئة غير صغيرة ال

النقائؿ مف سرطاف الرئة إلى العظـ كثيراً ما تكوف عرضية. يعاني المرضى الذيف لدييـ  العظـ:
نقائؿ عظمية عادةً مف ألـ في الظير أو الصدر أو الأطراؼ مع مستويات عالية مف الفوسفاتاز 

يوـ بالمصؿ بسبب وجود داء عظمي واسع. يكوف القموية في المصؿ. قد ترتفع مستويات الكالس
% مف المرضى المصابيف بسرطانة رئة غير صغيرة الخلبيا نقائؿ عظمية عند 80لدى حوالي 

. المظير الحاؿ لمعظـ أكثر شيوعاً مف المظير الباني، والمواقع الأكثر [31]التظاىر السريري 
ة أكثر شيوعاً في سرطانة الرئة صغيرة شيوعاً للئصابة ىي الأجساـ الفقرية. النقائؿ العظمي

 PET-CTو  PET. حسف [32]% مف المرضى 30إلى  00الخلبيا، ومف الممكف أف توجد لدى 
مف القدرة عمى اكتشاؼ النقائؿ في أعضاء عديدة مف ضمنيا العظاـ مع حساسية أفضؿ مف 

 .[33]التصوير الطبقي المحوسب وومضاف العظاـ 



8 
 

موقع شائع لمنقائؿ، لكنيا نادراً ما تكوف عرضية. يحدث الشؾ عادةً  الغدد الكظرية ىي الكظر:
بوجود نقيمة كظرية عندما تكتشؼ كتمة وحيدة الجانب خلبؿ إجراء التصنيؼ المرحمي عند 
مريض لديو سرطاف رئة معروؼ أو مشتبو بوجوده. فقط جزء مف الكتؿ الكظرية المكتشفة أثناء 

مريض لدييـ سرطانة  000إثبات ىذا الأمر بدراسة شممت  التصنيؼ المرحمي تمثؿ نقائؿ. تـ
%( كتمة كظرية معزولة 00مريض منيـ ) 08رئة غير صغيرة الخلبيا قابمة لمجراحة، لدى 

كاف لدييـ آفة خبيثة، أما البقية فكاف لدييـ آفات سميمة )غدوـ،  08مف أصؿ  2. فقط [34]
صوير السمبي لا يستبعد النقائؿ الكظرية. فرط تنسج عقيدي، كيسات نزفية(. بشكؿ معاكس الت

% مف الخزع 05بينت دراسة لمجموعة مف المرضى لدييـ سرطانة رئة صغيرة الخلبيا أف 
. [35]الكظرية أظيرت إصابة نقيمية عمى الرغـ مف أف التصوير الطبقي المحوسب كاف طبيعياً 

كظرية خمؽ مشكمةً لدى  إف انخفاض نوعية التصوير الطبقي المحوسب الأولي المحدد لآفة
المرضى الذيف لدييـ سرطاف رئة قابؿ للبستئصاؿ مف النواحي الأخرى. في ىذه الحالة فإف 

PET  الإجراءات [36]قد يكوف مفيد بشكؿٍ خاص في تمييز الكتمة الكظرية السميمة مف الخبيثة .
ي المتماشي مع غدوـ الأخرى التي قد تكوف مفيدة في استبعاد النقائؿ تشمؿ المرناف المغناطيس

سميـ أو خزعة بالإبرة سمبية. إف إصابة الغدد الكظرية أكثر شيوعاً لدى المرضى المصابيف بداء 
منتشر بشكؿ واسع. تـ اكتشاؼ في دراسات ما بعد الوفاة نقائؿ في الغدد الكظرية لدى حوالي 

 .[29]% مف المرضى المصابيف بسرطاف رئة 30

عصبية لسرطاف الرئة النقائؿ والمتلبزمات نظيرة الورمية. تشمؿ تشمؿ التظاىرات ال الدماغ:
الأعراض الناجمة عف نقائؿ الجممة العصبية المركزية الصداع، الإقياء، فقد الساحة البصرية، 
الخزؿ الشقي، إصابة عصب قحفي، والاختلبجات. إف تواتر النقائؿ الدماغية لدى المرضى 

لخلبيا أكبر ما يكوف مع السرطانة الغدية وأقؿ ما يكوف مع المصابيف بسرطانة رئة غير صغيرة ا
السرطانة شائكة الخلبيا. يزداد خطر النقائؿ الدماغية مع زيادة حجـ الورـ البدئي ووجود إصابة 

. قد يكوف الاستئصاؿ التتابعي ممكناً لدى المرضى الذيف لدييـ [37]عمى مستوى العقد المجاورة 
لبيا قابمة لمجراحة في الصدر ونقيمة دماغية وحيدة. توجد النقائؿ سرطانة رئة غير صغيرة الخ

% مف المرضى الذيف لدييـ سرطانة رئة صغيرة الخلبيا عند 00إلى  80الدماغية لدى حوالي 
. يحدث النكس في الدماغ مف دوف علبج شعاعي لدى حوالي نصؼ [38]التظاىر السريري 

ائية أف تواتر النقائؿ الدماغية يمكف أف ينقص المرضى خلبؿ سنتيف. أظيرت التجارب العشو 
 بشكؿ ىاـ بإجراء تشعيع القحؼ الوقائي.

التأثيرات نظيرة الورمية لمورـ ىي تأثيرات بعيدة ليس ليا علبقة  المتلازمات نظيرة الورمية:
 بالغزو المباشر أو الانسداد أو النقائؿ.
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المصابيف بسرطاف رئة عف النقائؿ  قد ينجـ فرط كمس الدـ لدى المرضى فرط كالسيوـ الدـ:
العظمية أو بشكؿ أقؿ شيوعاً عف الإفراز الورمي لمبروتيف المرتبط بيرموف جارات الدرؽ 

(PTHrP .الكالسيتريوؿ، أو السيتوكينات الأخرى مف ضمنيا العوامؿ المنشطة لناقضات العظـ ،)
% 0حالة سرطاف رئة  0033كانت نسبة فرط الكالسيوـ بالدـ في إحدى الدراسات التي شممت 

. مف بيف الذيف لدييـ فرط كالسيوـ بالدـ كانت السرطانة شائكة الخلبيا، السرطانة الغدية، [39]
% مف الحالات عمى التوالي. 09%، و88%، 90وسرطاف الرئة صغير الخلبيا مسؤولة عف 

( وبقيا 3أو  0معظـ المرضى المصابيف بفرط الكالسيوـ بالدـ كاف لدييـ مرض متقدـ )مرحمة 
. تشمؿ أعراض فرط الكالسيوـ بالدـ قيـ، غثياف، إقياء، إمساؾ، وسف، [39]لعدة أشير وسطياً 

بواؿ، عطاش، وتجفاؼ. التخميط الذىني والسبات والقصور الكموي والكلبس الكموي ىي تظاىرات 
أو أكثر  ممغ/دؿ 08متأخرة. يحتاج المرضى العرضيوف الذيف لدييـ مستوى الكالسيوـ بالمصؿ 

 .[40]إلى معالجة بالإماىة والبيسفوسفونات 

كثيراً ما تنجـ ىذه المتلبزمة  (:SIADHمتلازمة الإفراز غير الملائـ لميرموف المضاد للإدرار )
عف سرطانة الرئة صغيرة الخلبيا، وتؤدي إلى نقص صوديوـ الدـ. تحدث ىذه المتلبزمة لدى 

. إف سرطانة الرئة [41,42]% مف المرضى الذيف لدييـ سرطانة رئة صغيرة الخلبيا 00حوالي 
 بالخباثة.المرتبطة  SIADH% مف جميع حالات 59صغيرة الخلبيا مسؤولة عف حوالي 

تتعمؽ شدة الأعراض بدرجة نقص صوديوـ الدـ وبسرعة الانخفاض في صوديوـ المصؿ. تشمؿ 
قياء. يمكف أف تحدث الوذمة الدماغية في حاؿ كاف نقص صوديوـ  الأعراض قيـ، غثياف، وا 
سريعاً. تشمؿ الأعراض الناجمة عف الوذمة الدماغية ىياج، تمممؿ، تغيرات بالشخصية، تخميط، 

 ، اختلبجات، وتوقؼ تنفس.سبات

عمى علبج الخباثة. سوؼ يزوؿ نقص الصوديوـ لدى معظـ المرضى  SIADHيتركز علبج 
المصابيف بسرطانة الرئة صغيرة الخلبيا خلبؿ أسابيع مف البدء بالعلبج الكيماوي. يمكف علبج 

د السوائؿ نقص الصوديوـ المزمف بتسريب السيروـ الممحي الطبيعي حتى السواء الحجمي، تحدي
. يمكف علبج نقص الصوديوـ vasopressin، أو مضادات مستقبلبت demeclocyclineو

%(، بحيث يتـ التصحيح بمعدؿ 0الشديد والحاد بالتسريب الحذر لمسيروـ الممحي مفرط التوتر )
ساعة  83ميمي موؿ/ليتر خلبؿ  00إلى  2ميمي موؿ/ليتر بالساعة دوف أف يتجاوز  8إلى  0

[43]. 
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إف سرطاف الرئة ىو السرطاف الأكثر ترافقاً مع المتلبزمات العصبية نظيرة  تلازمات العصبية:الم
الورمية. تترافؽ ىذه المتلبزمات نموذجياً مع سرطانة الرئة صغيرة الخلبيا. يعتقد بأف المتلبزمات 

 الحالات.العصبية نظيرة الورمية متواسطة مناعياً، حيث تـ تحديد الأضداد الذاتية في عدد مف 

(، الرنح المخيخي، LEMSلامبرت ) –تتضمف ىذه التظاىرات العصبية المتنوعة متلبزمة إيتوف 
اعتلبؿ عصبي حسي، التياب الدماغ الحوفي، التياب الدماغ والنخاع، اعتلبؿ عصبي ذاتي، 

 .[44]واعتلبؿ الشبكية 

% تقريباً 0لتي تشاىد لدى لامبرت ا –الأكثر شيوعاً مف بيف ىذه التظاىرات ىي متلبزمة إيتوف 
. تسبؽ الأعراض العصبية لمتلبزمة [45]مف المرضى المصابيف بسرطانة الرئة صغيرة الخلبيا 

% مف الحالات بأشير 20لامبرت تشخيص سرطانة الرئة صغيرة الخلبيا في أكثر مف  –إيتوف 
 إلى سنوات غالباً.

ة الخلبيا ومتلبزمة عصبية نظيرة % مف المرضى الذيف لدييـ سرطانة رئة صغير 50إف حوالي 
. إف اكتشاؼ أضداد ذاتية نظيرة ورمية [46]ورمية مرافقة يكونوف بالمرحمة المحدودة لممرض 

لدى المرضى الذيف يتظاىروف بمتلبزمة عصبية يجب أف يقود إلى تقييـ وجود خباثة. يستطب 
يف الذيف يشتبو عندىـ إجراء تصوير طبقي محوسب لمصدر لدى المدخنيف الحالييف أو السابق

بوجود متلبزمة عصبية نظيرة ورمية. إذا كاف التصوير الطبقي المحوسب لمصدر سمبياً، حينئذٍ قد 
. تتطمب حتى الشذوذات البسيطة في الرئتيف أو المنصؼ  PETيكوف  مفيداً في تحديد موقع الورـ

 .[47]خزعة في ىذه الحالة 

رمية عادةً بالمعالجة المثبطة لممناعة. مف ناحية أخرى لا تتحسف المتلبزمات العصبية نظيرة الو 
 قد تستقر الأعراض في حاؿ استجابة الورـ المسبب لمعلبج.

يشاىد عدد مف التظاىرات الدموية لدى المرضى المصابيف بسرطاف الرئة.  التظاىرات الدموية:
 تشمؿ ىذه التظاىرات ما يمي:

 :بيف بسرطاف الرئة، ويمكف أف يساىـ في فقر الدـ شائع عند المرضى المصا فقر الدـ
حدوث التعب والزلة التنفسية. عمى سبيؿ المثاؿ في إحدى الدراسات كاف الخضاب لدى 

غ/دؿ، بينما حدوث فقر الدـ كاف  08% مف المرضى غير المعالجيف أقؿ أو يساوي 30
 .[48]% عند المرضى الذيف يتمقوف علبج كيماوي 20

 :في إحدى الدراسات كانت كثرة الكريات البيض المترافقة مع الورـ  كثرة الكريات البيض
% مف المرضى المصابيف بسرطاف الرئة. كاف لدى جميع المرضى 09موجودة لدى حوالي 
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تقريباً سرطانة رئة غير صغيرة الخلبيا. ويعتقد بأف كثرة الكريات البيض ناجمة عف فرط 
. تترافؽ كثرة الكريات البيض المرافقة لسرطاف [49]لمستعمرة المحببات  إنتاج العامؿ المنبو

 .[39,49]الرئة مع إنذار سيء، كما تترافؽ أيضاً مع فرط كمس الدـ 
 :مف المرضى المصابيف 03كثرة الصفيحات شائعة، وقد توجد لدى  كثرة الصفيحات %

ر . لقد تـ تحديد كثرة الصفيحات عند التظاى[50]بسرطاف الرئة عند التظاىر السريري 
 .[51]السريري كمؤشر مستقؿ لقصر البقيا 

 :إف كثرة الأيوزينيات في النسج أو الدـ نادرة، لكنيا سجمت لدى المرضى  كثرة الأيوزينيات
 المصابيف بسرطانة كبيرة الخلبيا.

 :ىناؾ العديد مف اضطرابات فرط الخثورية التي ترافقت مع سرطاف  اضطرابات فرط الخثورية
 الرئة والخباثات الأخرى. تتضمف ىذه الاضطرابات:

 .)متلبزمة تروسو )التياب الوريد الخثاري السطحي الياجر 
 .الخثار الوريدي العميؽ والانصماـ الخثاري 
 .اعتلبؿ خثري داخؿ وعائي منتشر 
 اري.اعتلبؿ الأوعية الدقيقة الخث 
 .اعتلبؿ الأوعية الدقيقة اللبخثاري 

( HPOيتصؼ الاعتلبؿ المفصمي العظمي الضخامي ) الاعتلاؿ المفصمي العظمي الضخامي:
بوجود تبقرط أصابع وتكاثر سمحاقي لمعظاـ الأنبوبية مترافقةً مع سرطاف الرئة أو داء رئوي 

ةً الكاحميف، الركبتيف، سريرياً باعتلبؿ مفصمي مؤلـ متناظر يصيب عاد HPOآخر. يتسـ 
المعصميف، والمرفقيف. قد تصاب أيضاً السلبميات والأسناع والأمشاط. تظير الصورة الشعاعية 
لمعظاـ الطويمة )الظنبوب والشظية( عند المرضى المصابيف بالاعتلبؿ المفصمي العظمي 

قبط نموذجياً  PETالضخامي تشكؿ عظمي جديد سمحاقي مميز. يظير ومضاف العظاـ أو 
. بالنسبة لممرضى  HPOمنتشر مف قبؿ العظاـ الطويمة. قد تزوؿ أعراض  بعد استئصاؿ الورـ

الغير مرشحيف لإجراء عمؿ جراحي فإف المعالجة الاعتيادية تكوف باستخداـ مضادات الالتياب 
 .[52]اللبستيروئيدية أو البيسفوسفونات 

التياب العضلبت العديد والتياب الجمد إف  التياب العضلات العديد والتياب الجمد والعضلات:
والعضلبت ىما شكلبف مختمفاف للبعتلبؿ العضمي الالتيابي، ويتظاىر كلبىما سريرياً بضعؼ 
عضمي. قد تكوف ىذه الاعتلبلات الالتيابية ىي العرض الذي يتظاىر بو المريض المصاب 

بدئية الشائعة الأخرى بسرطاف الرئة أو تتطور لاحقاً خلبؿ سير المرض. تشمؿ المواقع ال
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المترافقة مع ىذه الاضطرابات بالإضافة إلى سرطاف الرئة المبيض، عنؽ الرحـ، البنكرياس، 
 المثانة، والمعدة.

( متلبزمة ACTHيمكف أف يسبب الإنتاج المنتبذ لمكورتيكوتروبيف الكظري ) متلازمة كوشينغ:
فرط توتر شرياني، شعرانية، كوشينغ. يتظاىر المرضى نموذجياً بضعؼ عضمي، فقد وزف، 
 وترقؽ عظاـ. يوجد عادةً قلبء ناقص البوتاسيوـ وفرط سكر الدـ.

متلبزمة كوشينغ شائعة نسبياً لدى المرضى المصابيف بسرطانة الرئة صغيرة الخلبيا وأوراـ 
. يبدو أف لدى المرضى [53]الكارسينوئيد ضمف الرئة، بالإضافة إلى الخباثات خارج الصدر 

المصابيف بمتلبزمة كوشينغ وسرطانة رئة صغيرة الخلبيا إنذاراً أسوأ مف المرضى الذيف لدييـ 
 .[55-53]سرطانة رئة صغيرة الخلبيا مف دوف متلبزمة كوشينغ 
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 التظاىرات الشعاعية والموجودات التنظيرية لسرطاف الرئة

 الرئة:التظاىرات الشعاعية لسرطاف 

 التظاىرات الشعاعية بحسب النمط الخموي:

 السرطانة الغدية:

% مف جميع السرطانات الرئوية، متضمنةً السرطانة القصبية السنخية 00تشكؿ السرطانة الغدية 
. [57]سـ قطراً  3. تتوضع السرطانة الغدية نموذجياً بشكؿ محيطي، وتقيس أقؿ مف [56]

تشاىد الإصابة السرية أو الإصابة السرية والمنصفية  .[58]% مف الحالات 3تتكيؼ فقط في 
. لقد تـ وصؼ بحسب دراسة حديثة [59]% مف الحالات عمى صورة الصدر الشعاعية 90في 

: إما كثافة زجاج مغشى موضعة وتنمو ببطء )زمف التضاعؼ أكثر CTمظيراف مميزاف عمى 
 .[60]مف سنة( أو كتمة صمبة تنمو بسرعة )زمف التضاعؼ أقؿ مف سنة( 

 السرطانة القصبية السنخية:

% مف جميع أنماط السرطانات الرئوية 00إلى  8تصنؼ كنمط فرعي لمسرطانة الغدية، وتمثؿ 
ة: المظير الأكثر شيوعاً ىو عقيدة أو كتمة رئوية معزولة في البدئية. ىناؾ ثلبثة مظاىر مميز 

% مف الحالات يكوف ىناؾ داء منتشر أو متعدد المراكز، وأخيراً 00% مف الحالات، وفي 30
. يعتبر وجود مناطؽ شبيية [61]% مف الحالات يكوف ىناؾ تصمد برانشيمي موضع 88في 

. اعتلبؿ العقد الممفاوية السرية والمنصفية CT [62]بالفقاعات ضمف الكتمة علبمة مميزة عمى 
. يجب أف يزيد مظير التصمد المحيطي مع عقيدات مرافقة في نفس الفص أو [63]غير شائع 

 .[64]في فصوص أخرى مف احتمالية السرطانة القصبية السنخية 

 السرطانة الغدية الشائكة:

. يتظاىر ىذا النمط بشكؿ نموذجي عمى شكؿ [56]% مف جميع السرطانات الرئوية 8تمثؿ 
سـ في أكثر مف نصؼ الحالات، ويحدث  0إلى  0عقيدة محيطية معزولة. يكوف القياس مف 

% مف الحالات. يشاىد دليؿ عمى وجود ندبات بارانشيمية أو تميؼ في أو بجوار 00التكيؼ في 
 .[65]% مف الحالات 90الورـ في 
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 السرطانة شائكة الخلايا:

. تتوضع ىذه الأوراـ في [56]% مف جميع السرطانات الرئوية 00مثؿ السرطانة شائكة الخلبيا ت
. [57]سـ بشكؿ كبير  3معظـ الأحياف بشكؿ مركزي ضمف الرئة وقد تنمو ليزيد قطرىا عف 

. تسبب بشكؿ شائع انخماص رئوي فصي أو [58]% مف الحالات 28يشاىد التكيؼ في 
 .[66]كزي قطعي نتيجة توضعيا المر 

 سرطانة الرئة صغيرة الخلايا:

. تتظاىر [56]% مف جميع السرطانات الرئوية 02( SCLCتمثؿ سرطانة الرئة صغيرة الخلبيا )
. يمكف أف تتظاىر عمى شكؿ [68-67]غالباً بسرة ضخمة وبكتؿ مف العقد الممفاوية المنصفية 

، والتي نادراً جداً أف تتكيؼ CT [68]% مف الحالات بواسطة 30كتمة بارانشيمية معزولة في 
تمثؿ ىذه السرطانة النياية الخبيثة لطيؼ السرطانات الرئوية العصبية الصماوية، في  .[58]

. تعتبر الكتمة المجاورة أو [67]حيف تعتبر أوراـ الكارسينوئيد النموذجية النياية الأكثر سلبمة 
 .[57]غزواً منصفياً  ورـ بوضوح، وقد يظير الSCLCالمتوضعة في السرة مظير مميز لػ 

 ورـ الكارسينوئيد:

. تميؿ أوراـ الكارسينوئيد [56]% مف جميع السرطانات الرئوية 0يمثؿ ورـ الكارسينوئيد 
(، في حيف غالباً ما تترافؽ CTسـ عبر  8,9اللبنموذجية لأف تكوف أكبر )نموذجياً أكبر مف 
. يميؿ الكارسينوئد [67]بي وذات رئة انسدادية أوراـ الكارسينوئيد النموذجية مع نمو داخؿ قص

. البقيا لخمس [69]% 00إلى  80لمتوضع المركزي أكثر مف المحيطي، ويشاىد التكمس في 
% بالنسبة لمكارسينوئيد 00إلى  95% مقابؿ 39سنوات بالنسبة لمكارسينوئيد النموذجي ىي 

 .[69]اللبنموذجي 

 السرطانة كبيرة الخلايا:

. السرطانة كبيرة أو ضخمة [56]% مف جميع السرطانات الرئوية 3تمثؿ السرطانة كبيرة الخلبيا 
(، وتشخص نسيجياً بعد استبعاد NSCLCالخلبيا ىي سرطانة غير صغيرة الخلبيا سيئة التمايز )

لتصؿ إلى أحجاـ كبيرة  . يمكف أف تنمو بسرعة جداً [56]التمايز الشائؾ أو السرطاني الغدي 
 .[71]، لكنيا تنتقؿ باكراً إلى المنصؼ والدماغ [70]
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تجب ملبحظة أنو يبدو ىناؾ تغيراً يحدث في انتشار الأنماط النسيجية الموصوفة سابقاً. فقد 
%، في حيف كانت 92 % و52بينت دراستاف كبيرتاف أف انتشار السرطانة الغدية يصؿ إلى 

 .[72,74]% عمى التوالي 00 % و3السرطانة شائكة الخلبيا مسؤولة فقط عف 

 الموجودات الشعاعية بحسب التوضع:

% مف جميع سرطانات الرئة عمى شكؿ عقيدة 00إلى  80يتظاىر حوالي  الأوراـ المحيطية:
. تبمغ نسبة الخباثة بالنسبة لمعقيدة الرئوية المعزولة المكتشفة عمى [75]( SPNرئوية معزولة )

% مف الحالات تكوف عبارة عف سرطانات رئوية 30%: 90صورة الصدر الشعاعية حوالي 
% مف حالات العقيدة الرئوية المعزولة 22. إف حوالي [76]% تكوف نقائؿ معزولة 00بدئية و 

. لذلؾ [75]% 90نسبة بقيا لمدة خمس سنوات تصؿ إلى تكوف قابمة للبستئصاؿ الجراحي، مع 
 فإف الاكتشاؼ المبكر والتقييـ الصحيح لمثؿ ىذه العقيدات لو الأىمية الأكبر.

 العقيدات السميمة: .1
ىناؾ العديد مف الموجودات التي تمكف مف تصنيؼ العقيدة كآفة  صورة الصدر الشعاعية:

 سميمة. ىذه الموجودات ىي:

 .[77]سنة ولا توجد قصة تدخيف أو قصة خباثة خارج الصدر  09العمر أقؿ مف  .0
ثبات عدـ وجود نمو خلبؿ سنتيف عمى الأقؿ  .8  .[78]المقارنة مع الصور القديمة وا 
احتواء العقيدة عمى كثافة شحمية أو نمط سميـ لمتكمس كالتكمس البؤري المركزي أو بشكؿ  .0

 .[79]الفوشار أو الصفيحي أو المنتشر 
% تقريباً مف السرطانات 00ة إلى أف التكمس اللبمتراكز أو المرقط يشاىد في تجدر الإشار 

. إف وجود قصة مناسبة كالحمى أو الألـ الصدري قد يعزز مف احتمالية وجود [77]الرئوية 
آفة سميمة كذات رئة بؤرية أو احتشاء متظاىر عمى شكؿ عقيدة رئوية معزولة. يجب إعادة 

 .[77]أسابيع لتقييـ زواؿ العقيدة  0إلى  8ة بعد حوالي إجراء صورة الصدر الشعاعي

يمتمؾ التصوير الطبقي المحوسب التصوير الطبقي المحوسب مع التعزيز وقياس الكثافة: 
% مف 02إلى  88قدرة أكبر عمى اكتشاؼ التكمس والشحـ ضمف العقيدات. إف حوالي 

كمسة بالتصوير الطبقي العقيدات الغير متكمسة عمى صورة الصدر الشعاعية تبدو مت
. فقط أنماط مميزة مف التكمس مثؿ المركزي أو المنتشر أو الصفيحي أو [77]المحوسب 

. أظيرت إحدى الدراسات أف وجود الشحـ أو [79]بشكؿ الفوشار تعتبر مؤشرات لمسلبمة 
%( لديو ورـ عابي عمى 03مريض ) 35إلى  00التكمس أو مشاركة بينيما أدى إلى تحديد 
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. مف جانبٍ آخر فإف ثمث الأوراـ [80]ممـ  8وير الطبقي المحوسب ذو المقاطع التص
العابية في ىذه الدراسة لـ تكف تحتوي لا شحـ ولا تكمس مما أدى إلى تقييـ غير نيائي. 
يمكف أف تستخدـ أيضاً التغيرات في الكثافة عمى التصوير الطبقي المحوسب بعد حقف المادة 

عقيدة  090يدات البرانشيمية السميمة عف الخبيثة. في دراسة حديثة لػ الظميمة في تفريؽ العق
بعد حقف المادة  HN 09ممـ( لا تحوي شحـ أو تكمس كاف التعزيز أقؿ مف  30إلى  0)

 .[81]الظميمة مؤشر قوي لمسلبمة 

 العقيدات الخبيثة: .2
. إذا [82]% 33إلى  30سـ تترافؽ مع نسبة خباثة تتراوح مف  0إف زيادة قطر العقيدة عف 
، عمى [85-83]% مف الحالات سوؼ تكوف خبيثة 33إلى  22كانت العقيدة شويكية فإف 

. ينبغي أف لا ينظر [75]% مف العقيدات الخبيثة ليا حواؼ واضحة 00الرغـ مف أف 
 سـ كمؤشر لمسلبمة. 0ية وأكبر مف لوجود التكمس في عقيدات شويك

 عقيدات غير محددة: .3
ينبغي عدـ استخداـ صغر الحجـ كمؤشر لاستبعاد الخباثة. أظيرت الدراسات أف واحدة مف 

. وفي دراسة حديثة لعقيدات [82]سـ تكوف خبيثة  0أصؿ سبع عقيدات اصغر مف 
% مف 00مستأصمة عبر الجراحة باستخداـ تنظير الصدر المساعد بالفيديو تبيف أف 

. [86]سـ عند مرضى ليس لدييـ خباثة معروفة كانت خبيثة  0العقيدات الأصغر مف 
التكيؼ والتفصص ليست مؤشرات لصالح الخباثة، وذلؾ لأف الحبيبومات والأوراـ العابية 

 .[75]ليا أف تعطي نفس ىذه المظاىر يمكف 

تتظاىر الأوراـ المركزية شعاعياً غالباً عمى شكؿ كتمة سرية أو انخماص الأوراـ المركزية: 
وتصمد الرئة ما بعد الورـ مع فقد حجمي مرافؽ. قد يشاىد ارتساـ قصبي ىوائي عمى التصوير 

الانخماص البعيد صعباً لكنو  . قد يكوف تمييز الأوراـ المركزية عف[57]الطبقي المحوسب 
يصبح أسيؿ بعد حقف المادة الظميمة متبوعاً بالتصوير الطبقي المحوري الفوري عند مستوى 
الآفة. تتعزز الرئة بشكؿٍ واضح في حيف يتأخر تعزيز الورـ ويكوف بحده الأدنى. يشاىد 

. قد [87]نية إلى دقيقتيف ثا 30الاختلبؼ الأكثر وضوحاً بيف الاثنيف بعد حقف المادة الظميمة بػ 
كتمة  30يكوف أيضاً تفريؽ الأوراـ الرئوية المركزية عف الكتؿ المنصفية صعباً. في دراسة لػ 

رئوية مركزية ومنصفية كانت الموجودة الوحيدة والأكثر فائدة عمى التصوير الطبقي المحوسب 
إف عدـ الانتظاـ والعقيدية وتشوؾ  في التمييز بيف الاثنتيف ىي الحدود الفاصمة بيف الرئة والكتمة.

الحواؼ بيف الكتمة والرئة المحيطة كاف مؤشراً دائماً تقريباً إلى أف الكتمة قد نشأت في الرئة، أما 
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الحواؼ الممساء فكانت مؤشراً إلى أف الكتمة منصفية. الاستثناء الواضح لما ذكر كاف لمفوما 
الرئة مؤديةً إلى كتمة سيئة الحواؼ تقمد الكتمة  ىودجكف التي قد تتجاوز أحياناً الجنبة وتغزو

 . يمكف لممظاىر التالية أف تثير الشؾ بورـ ساد عندما تترافؽ مع ذات رئة:[88]الرئوية 

  العلبمةS .لغولدف والتي تشير إلى انحراؼ لشؽ حوؿ كتمة ورمية مركزية 
  مسدودة مشتركة(، ذات رئة مقتصرة عمى فص واحد )أو أكثر في حاؿ كانت مرتبطة بقصبة

سنة وترافقت مع فقد حجمي أو قصبات مميئة بالمخاط  09خاصةً إذا كاف العمر أكثر مف 
 .[57]مف دوف وجود ارتساـ قصبي ىوائي 

 .ذات رئة موضعة تستمر لأكثر مف أسبوعيف أو تنكس في نفس الفص 
. في سمسمة [57]الضخامة السرية موجودة شائعة لدى المرضى المصابيف بسرطاف الرئة 

Mayo Clinic  [90]% مف مرضى سرطاف الرئة كتمة سرية أو كتمة حوؿ السرة 02كاف لدى .
 CTمريض أجري ليـ  89مف أصؿ  03في دراسة أكثر حداثة تبيف وجود سرطانة قصبية لدى 

. إف وجود كتمة ورمية أو عقد لمفية متضخمة سوؼ يعطي سرة [91]بسبب سرة غير طبيعية 
القوؿ بشكؿ عاـ أنو كمما كاف المظير فصيصياً أكثر كمما كاف اعتلبؿ العقد كثيفة. يمكف 

 .[57]الممفية ىو الأكثر احتمالًا 

 الموجودات التنظيرية لسرطاف الرئة:

يعتبر التنظير القصبي وسيمة تشخيصية وعلبجية ميمة في العديد مف الأمراض الصدرية. 
إلييا العديد مف الاستطبابات. يسمح التنظير ومازالت ىذه الوسيمة في تطور مستمر، ويضاؼ 

القصبي برؤية مباشرة لمشجرة الرغامية القصبية ورؤية الشذوذات التي قد تكوف موجودة فييا 
كالأوراـ أو الآفات الحبيبومية. يمكف أخذ خزعات مف الآفات المشتبية داخؿ القصبات. تتراوح 

قصبي عبر المنظار القصبي الميفي المرف بيف حساسية الكشؼ عف التبدلات العيانية لمسرطاف ال
% 0,0سـ. وتقدر نسبة الاختلبطات بػ  8% خاصةً في الآفات التي يتجاوز قطرىا 50 – 00

 %.0,3والوفيات بػ 

التنظير القصبي الطبيعي ىو الأكثر مصادفةً مع السرطانة الغدية وبنسبة أقؿ مع بقية الأنماط 
لناجـ عف الارتشاح الورمي تحت المخاطية ىو الأكثر النسيجية. تسمؾ الغشاء المخاطي ا

تصادفاً مع السرطانة صغيرة الخلبيا. الانضغاط الخارجي ناجـ إما عف النسيج الورمي المحيط 
بالقصبة أو النقائؿ إلى العقد الممفية. التبرعـ أكثر مصادفة مع السرطانة شائكة الخلبيا. يشير 

 الحبؿ الصوتي إلى إصابة العقد الممفية المنصفية. ازدياد عرض الميماز الرغامي أو شمؿ
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 الجدوؿ التالي يمخص أىـ الموجودات العيانية لمتنظير القصبي الميفي المرف: 

 الأنماط النسيجية الأكثر ترافقاً  الموجودات العيانية لمتنظير القصبي

 السرطانة الغدية تنظير قصبي طبيعي

 الخلبيا السرطانة شائكة تبرعـ أو عدة تبرعمات

 السرطانة صغيرة الخلبيا ارتشاح جدار القصبة

 السرطانة صغيرة الخلبيا -السرطانة الغدية  ازدياد عرض الميماز الرغامي أو أحد تفرعاتو

السرطانة شائكة  -السرطانة صغيرة الخلبيا  انضغاط خارجي
 الخلبيا

 السرطانة الغدية نزؼ قصبي

 لبياالسرطانة شائكة الخ شمؿ حبؿ صوتي

 (: يمخص الموجودات العيانية التنظيرية لسرطاف الرئة1الجدوؿ )
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 المقاربة التشخيصية لعقيدة رئوية معزولة
)يشار إلييا أيضاً بآفة العممة النقدية( مشكمة سريرية  SPNتعد العقيدة الرئوية المعزولة مقدمة: 
. إف انتشار العقيدة الرئوية المعزولة بحسب الدراسات المجراة لمسح سرطاف الرئة، [92]شائعة 

% 90إلى  2والتي أدرجت الأشخاص ذوي الخطورة العالية للئصابة بأوراـ الرئة، تراوح مف 
. تكتشؼ عادةً بالصدفة عمى صورة الصدر الشعاعية أو التصوير المقطعي المحوسب [93]

ىـ الذي يتمو اكتشاؼ العقيدة الرئوية المعزولة يتعمؽ بطبيعتيا فيما إذا . السؤاؿ الأ[94]لمصدر 
 كانت خبيثة أـ سميمة، لأف التدبير يختمؼ تبعاً لذلؾ.

العقيدة الرئوية المعزولة ىي آفة متوضعة ضمف البرانشيـ الرئوي ومحاطة بو. القياس التعريؼ: 
سـ  0ـ مف أف القياس المستخدـ عادةً ىو الذي تصبح العقيدة عنده كتمة مختمؼ عميو، عمى الرغ

[95,96]. 

يمكف تصنيؼ أسباب العقيدة الرئوية المعزولة إلى أسباب خبيثة وسميمة.  التشخيص التفريقي:
يختمؼ التواتر المقدر لكؿ سببية بشكؿ كبير بيف الدراسات، مما يعكس الاختلبفات في 

. عمى سبيؿ المثاؿ، [102-96]لدراسة المجموعات المدروسة، المنيجيات المستخدمة، وعمر ا
سجؿ تواتر أعمى لمسببيات الخبيثة بيف العقيدات المستأصمة في الدراسات الحديثة، ربما نتيجة 

 تحسف التوقع ما قبؿ العمؿ الجراحي لمعقيدات الخبيثة، والتي تحتاج إلى استئصاؿ.

ىي السرطاف الرئوي البدئي، الأسباب الشائعة لمعقيدة الرئوية المعزولة  السببيات الخبيثة:
 الكارسينوئيد، والنقائؿ الرئوية.

 :مف الممكف أف تتظاىر جميع الأنماط النسيجية لمسرطاف الرئوي  السرطاف الرئوي البدئي
البدئي عمى شكؿ عقيدة رئوية معزولة. النمط النسيجي الذي أكثر ما يتظاىر كعقيدة رئوية 
معزولة ىو السرطانة الغدية )متضمنةً السرطانة القصبية السنخية(، تمييا السرطانة شائكة 

تشترؾ كؿ مف السرطانة الغدية والسرطانة كبيرة الخلبيا في الخلبيا والسرطانة كبيرة الخلبيا. 
الميؿ لمنشوء كآفة محيطية، في حيف تتظاىر السرطانة شائكة الخلبيا في أكثر الأحياف كآفة 
مركزية. في إحدى المراجعات كانت معظـ حالات العقيدة الرئوية الخبيثة سرطانة غدية 

(، في حيف أف كؿ مف الأنماط التشريحية %89إلى  80%( وسرطانة شائكة الخلبيا )90)
. نادراً ما تتظاىر [103]% مف الحالات 00المرضية الأخرى كاف مسؤولًا عف أقؿ مف 

 الممفومات الخبيثة عمى شكؿ عقيدة رئوية معزولة.
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 :تميؿ أوراـ الكارسينوئيد لأف تكوف آفات داخؿ قصبية متوضعة مركزياً.  أوراـ الكارسينوئيد
% تقريباً مف ىذه الأوراـ تنشأ في المحيط وتتظاىر عمى شكؿ عقيدة 80فإف  مف جانبٍ آخر

 رئوية معزولة. ىذه الأوراـ تكوف عادةً واضحة الحدود شعاعياً بشكؿ جيد.
 :تشمؿ الخباثات الخارج رئوية الأكثر شيوعاً في إحداث عقيدة رئوية  السرطاف النقيمي

اركومات، وسرطانة الكولوف، الثدي، الكمية، معزولة ناجمة عف الانتقاؿ الميلبنوما، الس
% عندما تكتشؼ العقيدة الرئوية المعزولة 89. احتمالية النقيمة ىي تقريباً [104]والخصية 

. تتظاىر معظـ [105]عمى الصورة الشعاعية لمصدر لمريض لديو قصة خباثة خارج رئوية 
 النقائؿ عمى شكؿ عقيدات رئوية متعددة.

تشمؿ الأسباب الشائعة الأوراـ الحبيبية الإنتانية والأوراـ العابية. وتشمؿ  السببيات السميمة:
 الأسباب الأقؿ شيوعاً الخراجات الرئوية، التيابات الأوعية، وداء الخيطاوات.

 :مف العقيدات السميمة 20تسبب الحبيبومات الإنتانية تقريباً  الحبيبومات الإنتانية %
)مثاؿ داء النوسجات، الفطار الكرواني( والمتفطرات . الفطور المتوطنة [94,100,101]

)سواء المتفطرات السمية أو غير السمية( ىي الأسباب المعروفة الأكثر شيوعاً لمحبيبومات 
الإنتانية التي تتظاىر كعقيدة رئوية معزولة. عندما يتظاىر داء المتفطرات غير السمية عمى 

لا يحدد عادةً إلا بعد استئصاؿ الآفة بافتراض شكؿ عقيدة محيطية معزولة فإف سبب العقيدة 
. يمكف كذلؾ أف يتظاىر الإنتاف بالمتكيس الرئوي الكاريني [106]أنيا سرطاف رئوي بدئي 

لدى المرضى المصابيف بمتلبزمة عوز المناعة المكتسب كعقيدة رئوية معزولة، والتي مف 
 .[107]الممكف أف تتكيؼ 

 :مف 00ـ العابية عادةً أوراـ رئوية سميمة. تسبب تقريباً تعتبر الأورا الأوراـ العابية %
. تتظاىر الأوراـ العابية نموذجياً في الأعمار المتوسطة، [94,100,101]العقيدات السممية 

تنمو ببطء عمى مدى سنوات، ومتغايرة نسيجياً. قد نجد غضروؼ ) مع تكمسات متناثرة(، 
. المظير المميز لمورـ العابي عمى [108]شحـ، عضلبت، ورـ مخاطي، أرومات ليفية 

الصورة الشعاعية لمصدر ىو عقيدة رئوية معزولة مع تكمس بشكؿ الفشار، عمى الرغـ مف 
% مف الحالات. التصوير الطبقي المحوري عالي 00أف ىذا النموذج يشاىد في أقؿ مف 

اوب مع الشحـ، الدقة للآفة مفيد بشكؿ خاص لأنو قد يظير البؤر الشحمية أو التكمس المتن
 .[109]الأمر الذي يعتبر مشخص عممياً لمورـ العابي 

 :الإحتشار الرئوي بالدودة القمبية الكمبية، ديروفيلبريا إيميتس، ىو سبب نادر  داء الخيطاوات
. الكمب ىو الثوي الحيواني [110,111]لكف معروؼ بشكؿ جيد لمعقيدة الرئوية المعزولة 

الاعتيادي، لكف يمكف لمذئب والقيوط والثعمب أف تأوي ىذه المتعضية. تنتقؿ ىذه المتعضية 
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إلى الإنساف عف طريؽ البعوض )الزاعجة، الأنوفيمة، الباعضة، المزازة( الذي يبتمع الدـ 
ي الإنساف إلى . تنتقؿ اليرقات ف[112]الحاوي عمى المكروفيلبريا مف الكلبب المصابة 

الرئتيف )اليرقات تكوف ميتة لأف الإنساف ليس الثوي المناسب ليذه المتعضية(، حيث تؤدي 
المستضدات الناجمة عف المتعضية الميتة إلى حدوث التياب باطنة الشرياف واستجابة 
حبيبومية. العلبمة النموذجية لمديروفيلبريا إيميتس التي تصيب الرئتيف ىي عقيدة غير 

. قد لا يكوف مف الممكف تمييز داء الخيطاوات الرئوي [110]سة مرتكزة عمى الجنب متكم
عف الأسباب الأخرى لمعقيدة الرئوية المعزولة، لذلؾ غالباً ما يتـ استئصاؿ الآفة باعتبارىا 

 سرطاف رئوي بدئي. عندما يوضع التشخيص فلب حاجة ىناؾ لأي معالجة إضافية.

ة المثالية لمعقيدة الرئوية المعزولة سوؼ تؤدي إلى استئصاؿ نيائي المقارب المقاربة العامة: 
لجميع العقيدات الخبيثة، في حيف أنيا تجنب استئصاؿ جميع العقيدات السميمة التي لا تحتاج 
لمعالجة. لكف لسوء الحظ لا توجد وسائؿ لتحقيؽ مثؿ ىذه الإستراتيجية. تميؿ المقاربات التي 

بيثة إلى استئصاؿ متكرر لمعقيدات السميمة، في حيف أف المقاربات التي تزيؿ معظـ العقيدات الخ
لا تزيؿ معظـ العقيدات السميمة تميؿ لأف تبقي بعض العقيدات الخبيثة دوف استئصاؿ. المقاربة 

 الأولى مفضمة عادةً لسببيف:

  عند المرضى الذيف استؤصؿ لدييـ 20 – 50معدؿ البقيا لخمس سنوات قد يصؿ إلى %
، في حيف أف A1 (T0N0M0 )[113-116]اف رئوي غير صغير الخلبيا بالمرحمة سرط

 السرطاف الرئوي الغير مستأصؿ ىو غالباً قاتؿ.
  عند المرضى الذيف لدييـ عقيدات سميمة أو 0معدؿ الوفيات الجراحية ىو أقؿ مف %

 .[117-94]سرطاف رئوي بمرحمة باكرة 
عزولة لتقييـ تشخيصي. تستخدـ أثناء التقييـ المظاىر يخضع المرضى الذيف لدييـ عقيدة رئوية م

السريرية والشعاعية وأحياناً النماذج الكمية لتحديد احتماؿ أف تكوف العقيدة خبيثة. حالما يتـ 
تحديد احتماؿ أف تكوف العقيدة خبيثة، ينبغي حينيا اختيار التدبير الأولي. ىناؾ العديد مف 

ولي لمعقيدة الرئوية المعزولة مع وجود اختلبفات ىامة بيف المقاربات المنطقية لمتدبير الأ
المؤسسات. عندما يكوف القرار مبيماً، يجب حينيا أخذ خيار المريض بالنسبة لمتدبير الأولي 

 .[118,119]بعيف الاعتبار 
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 التقييـ التشخيصي:

العقيدة الرئوية  المظاىر السريرية المترافقة مع زيادة احتمالية أف تكوفالمظاىر السريرية: 
 المعزولة خبيثة تتضمف العمر المتقدـ ووجود عوامؿ الخطورة.

 :يزداد احتماؿ خباثة العقيدة الرئوية الوحيدة بازدياد عمر المريض  عمر المريض
. عمى سبيؿ المثاؿ رتبت إحدى الدراسات نسبة العقيدات الخبيثة تبعاً لعمر [97,99,120]

 30% بيف 09سنة،  03و 09الذيف أعمارىـ بيف  %عند المرضى0المريض كما يمي: 
. وجدت [99]سنة وما فوؽ  00% وأكثر بعمر 90سنة، و 93و 90% بيف 30سنة،  33و

دراسة أخرى بشكؿ مشابو أف العقيدات الخبيثة أكثر شيوعاً لدى المرضى بعمر خمسيف سنة 
%( 00قابؿ % م09وما فوؽ مقارنةً مع المرضى الذيف أعمارىـ أقؿ مف خمسيف سنة )

. عمى الرغـ مف ىذا الترافؽ بيف العمر والخباثة فإنو يجب أف لا نفترض تمقائياً أف [97]
 .[120]العقيدة الرئوية الوحيدة سميمة لدى المريض الشاب 

 :إف احتمالية السرطاف الرئوي ىي دائماً مدعاةٌ لمقمؽ عند اكتشاؼ عقيدة  عوامؿ الخطورة
وذلؾ بسبب العلبقة القوية بيف التدخيف والسرطاف الرئوية  رئوية معزولة لدى مريض مدخف،

البدئي. ينبغي أخذ عوامؿ الخطورة الأخرى لسرطاف الرئة بعيف الاعتبار )مثؿ التعرض 
للؤسبستوز، القصة العائمية، خباثة مشخصة سابقاً( عند تقييـ المريض الذي لديو عقيدة 

 .[121]رئوية معزولة 
المظاىر الشعاعية التي يمكف أف تستخدـ لتحديد فيما إذا كانت العقيدة  المظاىر الشعاعية:

الرئوية المعزولة خبيثة ىي الحجـ، الحواؼ، التكمس، الكثافة، النمو، مظير الزجاج المغشى، 
 والفعالية الاستقلببية.

 :الآفات الأكبر ىي أكثر احتمالًا لأف تكوف خبيثة مف الآفات الأصغر. بينت إحدى  الحجـ
% 0,3ممـ،  0% بالنسبة لمعقيدات الأصغر مف 0,8الدراسات أف احتمالية الخباثة ىي 

% لمعقيدات الأكبر مف 90ممـ،  80إلى  2% لمعقيدات مف 02ممـ،  5إلى  3لمعقيدات مف 
 .[122,123]ممـ  80

 :تميؿ حواؼ الآفات الخبيثة لأف تكوف مشرشرة وغير منتظمة، في حيف غالباً ما   الحواؼ
 تكوف حواؼ الآفات السميمة واضحة وممساء.

 :إف وجود التكمس لا يستبعد الخباثة. عمى سبيؿ المثاؿ، التكمس اللبمتراكز )التكمس  التكمس
ية قديمة )كارسينوما اللبمتناظر( يجب أف يثير الشؾ حوؿ نشوء كارسينوما في آفة حبيبوم

ندبية(. توجد نماذج محددة مف التكمس توجو بقوة لاحتماؿ سلبمة العقيدة الرئوية المعزولة. 
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تشمؿ ىذه النماذج التكمس بشكؿ الفوشار، التكمس الصفائحي )المتراكز(، التكمس المركزي، 
 والتكمس المتجانس المنتشر.

 :الرئوية المعزولة مع الخباثة. عمى سبيؿ المثاؿ، لا تتماشى الكثافة الزائدة لمعقيدة  الكثافة
عقيدة سميمة باستخداـ التصوير  00عقيدة خبيثة و 92قامت إحدى الدراسات بقياس كثافة 

وحدة ىونسفيمد،  035. جميع العقيدات الخبيثة كانت أقؿ مف [124]الطبقي المحوسب 
مى الرغـ مف أف قياس وحدة ىونسفيمد. ع 003ومعظـ العقيدات السميمة كانت أكثر مف 

الكثافة كاف يعتبر في وقتٍ ما تقنية واعدة، إلا أنو لـ يعد يستخدـ كجزء مف التقييـ الروتيني 
 لمعقيدة الرئوية المعزولة.

 :إف مراجعة الدراسات التصويرية المتوفرة السابقة ىي عنصر ىاـ جداً في التقييـ  النمو
، حيث أف  300و  80ات الخبيثة بيف التشخيصي. يتراوح زمف التضاعؼ الحجمي للآف يوـ

% تقريباً في قطرىا 00التضاعؼ الحجمي لعقيدة يتوافؽ مع زيادة بمقدار 
. لذلؾ فإف العقيدة الرئوية المعزولة التي يزداد حجميا بسرعة كبيرة جداً [94,96,115,125]

جمي لمعقيدة أو تبقى مستقرة لفترة طويمة ىي عمى الأرجح سميمة. يختمؼ زمف التضاعؼ الح
الخبيثة أيضاً بحسب مظيرىا عمى التصوير الطبقي المحوسب. عمى سبيؿ المثاؿ، بينت 
إحدى الدراسات أف العقيدات الموصوفة عمى شكؿ زجاج مغشى، زجاج مغشى مع مكوف 

يوـ عمى التوالي  033، 395، 200تكثفي، أو تكثؼ تمتمؾ زمف تضاعؼ حجمي 
[122,126]. 

 :كثيراً ما تكوف العقيدة الرئوية الوحيدة التي تمتمؾ مظير الزجاج  مظير الزجاج المغشى
% 00إلى  80المغشى خبيثة. الدراسات المعمولة عمى ىذه العقيدات تشير إلى أف نسبة 

. النمط النسيجي النموذجي لمعقيدة الخبيثة التي تأخذ مظير الزجاج [103]تقريباً ىي خبيثة 
لسنخية. غالباً ما يكوف نمو الكارسينوما القصبية السنخية المغشى ىو الكارسينوما القصبية ا

التي تأخذ مظير الزجاج المغشى بطيئاً، بحيث قد يكوف ىذا الاستقرار الظاىري مضملًب 
 أحياناً.

( النسب الاحتمالية لتقدير Bayesتستخدـ الطرؽ الكمية )المبنية عمى فرضية  الطرؽ الكمية:
. تعرؼ النسب الاحتمالية بأنيا حاصؿ قسمة انتشار موجودة [94,127]احتمالية خباثة العقيدة 

مميزة بيف الأشخاص المصابيف بعقيدة خبيثة عمى انتشار نفس الموجودة بيف جميع المرضى 
 المصابيف بعقيدة سميمة.

لتقدير احتمالية الخباثة تحدد النسب الاحتمالية في البداية لحجـ العقيدة، عمر المريض، قصة 
. تحسب أرجحية الخباثة بعدىا مف [128]الانتشار الكمي لمخباثة ضمف المجموعة التدخيف، و 



24 
 

خلبؿ ضرب النسب الاحتمالية. في النياية تحسب احتمالية الخباثة مف خلبؿ أرجحية الخباثة. 
تـ تعديؿ ىذه الطريقة في تقدير احتمالية الخباثة لاحقاً لتشمؿ نسب احتمالية أكثر، مستخدمةً 

 .[129]يرية وشعاعية أكثر بذلؾ سمات سر 

ينبغي اتخاذ قرار التدبير الأولي حالما يتـ تقييـ احتمالية خباثة العقيدة الرئوية الوحيدة.  التدبير:
ىناؾ اختلبؼ كبير بيف المؤسسات فيما يتعمؽ بالتدبير الأولي المثالي لمعقيدة الرئوية الوحيدة. 

يبنى عمى أساس فردي وأف يراعي خيار  مف جانب آخر ىناؾ إجماع عمى أف التدبير يجب أف
 المريض.

ينبغي استئصاؿ العقيدة التي تنمو بوضوح عمى الصور الشعاعية  اختيار استراتيجية التدبير:
. يمكف اعتبار العقيدة التي تبقى مستقرة لأكثر مف سنتيف سميمة ما لـ تأخذ [103]المتتابعة 

متابعتيا لفترة أطوؿ. بالنسبة لمعقيدات مظير الزجاج المغشى، حيث يجب في ىذه الحالة 
 الأخرى التي لا تحقؽ ىذه المعايير فالمقاربات التالية تعتبر مقبولة:

  العقيدة ذات الاحتماؿ المنخفض لمخباثة يمكف متابعتيا بالتصوير الطبقي المحوسب
 التتابعي.

  بالتصوير الطبقي سـ وذات الاحتماؿ المتوسط لمخباثة يمكف متابعتيا  0العقيدة الأصغر مف
 المحوسب التتابعي.

  سـ أو أكبر وذات احتماؿ متوسط لمخباثة يجب تقييميا بالتصوير  0العقيدة التي حجميا
. العقيدات السمبية بالتصوير السابؽ يمكف FDG-PET)الطبقي بالإصدار البوزيتروني )

ية يجب متابعتيا بالتصوير الطبقي المحوسب التتابعي، في حيف العقيدات الإيجاب
استئصاليا. ينبغي أخذ عينة مف العقيدة في حاؿ عدـ توفر التصوير الطبقي بالإصدار 

 البوزيتروني.
 .العقيدة ذات الاحتمالية العالية لمخباثة ينبغي استئصاليا 

يعتمد تصنيؼ الاحتمالية إلى منخفضة، متوسطة، أو عالية عمى الانطباع الإجمالي لمطبيب بعد 
 لشعاعية والسريرية بعيف الاعتبار )مع أو بدوف الاستعانة بالطرؽ الكمية(.أخذ جميع المظاىر ا

تعتبر العقيدة التي تبقى مستقرة لمدة سنتيف أو أكثر عمى التصوير الطبقي المحوسب التتابعي: 
صورة الصدر الشعاعية عادةً سميمة. مف جانب آخر ىناؾ العديد مف الحجج التي استخدمت 

 مارسة، تشمؿ التالي:للبعتراض عمى ىذا الم
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  إف مدة السنتيف كقيمة حدية ىي اعتباطية. بينت دراسة راجعة صغيرة أف القيمة التوقعية
الإيجابية لعدـ وجود نمو واضح عمى صورة الصدر الشعاعية خلبؿ فترة سنتيف ىي فقط 

. كما بينت أنو يمكف لأنماط خموية معينة [94,130,131]% بالنسبة لآفة سميمة 09
طانة القصبية السنخية والكارسينوئيد( أف تحافظ عمى حجـ ثابت لمدة سنتيف أو أكثر )السر 
[94]. 

  التصوير الطبقي المحوسب لو أفضمية عمى صورة الصدر الشعاعية، حيث أنو يكتشؼ النمو
ممـ ضروري لاكتشافو عمى صورة  9 – 0بسيولة أكبر. بتفصيؿٍ أكثر، إف نمواً بمقدار 

ممـ فقط عمى التصوير الطبقي المحوسب عالي الدقة  0,9لمقارنة مع الصدر الشعاعية، با
[94]. 

  .تقريباً مف 90يجب استخداـ استراتيجيات مختمفة بالنسبة لمعقيدات ذات الأحجاـ المختمفة %
. بالإضافة لذلؾ [122,132]سنة لدييـ عقيدة واحدة عمى الأقؿ  90المدخنيف الأكبر مف 

المرضى يطوروف عقيدات جديدة خلبؿ فترة سنة واحدة. الغالبية % تقريباً مف ىؤلاء 00فإف 
العظمى مف ىذه العقيدات تكوف صغيرة ومف غير المحتمؿ أف تكوف خبيثة 

. لذلؾ فإف المقاربة التقميدية بإجراء تصوير طبقي محوسب كؿ ثلبثة [122,123,132]
ىي مقاربة غير  شيور خلبؿ السنة الأولى ومف ثـ كؿ ست شيور خلبؿ السنة الثانية

 ضرورية وغير عممية.
التوصيات التالية، المقترحة مف قبؿ جمعية فلبيشنر، أوصت بإجراء التصوير الطبقي المحوسب 

. سيتـ اعتبار المرضى [122]بتواتر يختمؼ تبعاً لحجـ العقيدة وخطورة الإصابة بسرطاف الرئة 
الخطورة، فيما عدا ذلؾ  الذيف ليس لدييـ قصة تدخيف أو عوامؿ خطورة أخرى منخفضي

 فالمرضى لدييـ خطورة عالية. الزمف يشير إلى الفترة مف الاكتشاؼ الأولي لمعقيدة:

  ممـ، إذا كاف المريض منخفض الخطورة فلب حاجة لإجراء  3بالنسبة لمعقيدات الأصغر مف
تصوير طبقي محوسب تتابعي. أما إذا كاف المريض عالي الخطورة يجب إجراء تصوير 

 شير دوف متابعة إضافية في حاؿ بقيت العقيدة ثابتة. 08محوسب بعد  طبقي
  ممـ، إذا كاف المريض منخفض الخطورة يجب إجراء تصوير  0إلى  3بالنسبة لمعقيدات مف

شير دوف متابعة إضافية في حاؿ بقيت العقيدة ثابتة. أما إذا كاف  08طبقي محوسب بعد 
 02شير ثـ بعد  08إلى  0طبقي محوسب بعد المريض عالي الخطورة يجب إجراء تصوير 

 شير إذا بقيت العقيدة ثابتة. 83إلى 
  ممـ، إذا كاف المريض منخفض الخطورة يجب إجراء تصوير  2إلى  0بالنسبة لمعقيدات مف

شير إذا بقيت العقيدة ثابتة. أما إذا  83إلى  02شير ثـ بعد  08إلى  0طبقي محوسب بعد 
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أشير ثـ بعد  0إلى  0يجب إجراء تصوير طبقي محوسب بعد كاف المريض عالي الخطورة 
 شير إذا بقيت العقيدة ثابتة. 83شير ثـ بعد  08إلى  3

  أشير ثـ بعد  0ممـ، يجب إجراء تصوير طبقي محوسب بعد  2بالنسبة لمعقيدات الأكبر مف
 شير إذا بقيت العقيدة ثابتة بغض النظر عف مستوى الخطورة. 83أشير ثـ بعد  3
سنة(، أو المرضى الذيف  09التوصيات غير مطبقة بالنسبة لممرضى الشباب )أقؿ مف  ىذه

 .[122]لدييـ خباثة خارج الصدر أو حمى غير مفسرة 

يمكف لمتصوير الطبقي المحوري بالإصدار البوزيتروني باستخداـ  التصوير الاستقلابي:
( أف يميز بيف الآفات الخبيثة والسميمة لأف السرطانات FDG-PET) 02فموروديوكسيغموكوز 

بشكؿ كبير. يستطب ىذا التصوير عند المرضى الذي لدييـ عقيدة  FDGفعالة استقلببياً وتمتقط 
سـ أو أكبر وذات احتمالية متوسطة لمخباثة، خاصةً إذا كاف لدى المريض  0رئوية وحيدة بحجـ 

 خطورة جراحية مرتفعة.

% مف المرضى الذيف لدييـ عقيدة خبيثة 39غير طبيعي لدى حوالي يكوف التصوير 
. [133]% مف المرضى الذيف لدييـ عقيدة سميمة )النوعية( 52)الحساسية(، ويكوف طبيعياً لدى 

بالنتيجة فإف التصوير السمبي سوؼ يستبعد السرطاف بشكؿٍ دقيؽ في معظـ الحالات )قيمة 
الإيجابي سوؼ يظير العقيدات الإنتانية، الإلتيابية، أو توقعية سمبية عالية(، لكف التصوير 

 .[134]الحبيبومية كآفات خبيثة بتواتر ميـ )قيمة توقعية إيجابية سيئة( 

تجدر الإشارة إلى أف الأوراـ ذات الفعالية الاستقلببية المنخفضة )الأوراـ القصبية السنخية، 
ز( والآفات الصغيرة )وجود كتمة ميمة مف الكارسينوئيد، وبعض السرطانات الغدية جيدة التماي

( وفرط سكر الدـ غير PETالخلبيا الخبيثة الفعالة استقلببياً ىو أمر مطموب لكشفيا مف قبؿ 
 .[134]قد تعطي نتائج سمبية كاذبة  FDGالمضبوط الذي يسبب إعاقة لقبط 

 ة خبيثة.كذلؾ معمومات مفيدة في تحديد المرحمة في حاؿ كانت العقيد FDG-PETيقدـ 

مف الضروري استشارة طبيب الرئة لتحديد فيما إذا كانت ىناؾ حاجة  أخذ عينة مف العقيدة:
لأخذ عينة مف العقيدة أو استئصاليا والطريقة الأنسب لمثؿ ىذا الإجراء في حاؿ لـ تقدـ 

لعينة المظاىر السريرية والشعاعية والطرؽ الكمية معمومات كافية تثبت طبيعة الآفة. يمكف أخذ ا
مف العقيدة مف خلبؿ الطرؽ اليوائية )تنظير قصبي ليفي( أو مف خلبؿ جدار الصدر )خزعة أو 
رشؼ بالإبرة الرفيعة عبر جدار الصدر(. يعتمد اختيار طريقة أخذ العينة عمى حجـ العقيدة، 

 موقع العقيدة، الإجراء المتوفر، الخبرة الموجودة.
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ي طريقة معقولة لمتقييـ التشخيصي لمكتؿ والعقيدات يعتبر التنظير القصب التنظير القصبي:
المركزية الكبيرة، إلا أنو أقؿ فائدة بكثير بالنسبة لمعقيدات الرئوية الوحيدة الصغيرة. عند إجراء 
التنظير القصبي فإف جمع العينة يتـ مف خلبؿ إما غسؿ الطرؽ اليوائية الواصمة إلى الآفة أو 

ة عف طريؽ الفرشاة أو الخزعة عبر القصبات. يصعب غالباً مع الأخذ المباشر لمعينة مف الآف
جميع ىذه التقنيات عمى مف يقوـ بالتنظير القصبي أف يكوف متأكداً مف الموقع المثالي لممنظار 

 القصبي ومف إدخاؿ الفرشاة أو الممقط ضمف الآفة بعينيا.

حيدة ىي أقؿ مف التقنيات كنتيجة فإف جدوى التنظير القصبي في تشخيص العقيدة الرئوية الو 
الأخرى، خاصةً إذا كانت العقيدة صغيرة. أظيرت مراجعة شاممة لدراسات اختبرت جدوى 
التنظير القصبي في تشخيص سرطاف الرئة المحيطي باستخداـ الغسالة أو الفرشاة أو الخزعة أف 

فات الأصغر ، في حيف كانت الجدوى التشخيصية بالنسبة للآ[135]% 03الحساسية الإجمالية 
 %.08سـ فكانت  8%، أما الآفات الأكبر مف 00سـ باستخداـ الفرشاة أو الخزعة  8مف 

يعتبر الحجـ القميؿ لممادة المأخوذة عبر التنظير مف العوامؿ المحددة، لذلؾ تمت دراسة العديد 
 مف المقاربات اليادفة إلى تحسيف القدرة التشخيصية:

 داخؿ القصبي أف يساعد في تحديد موقع الآفة بدقة أكبر  يمكف لمتنظير الشعاعي أو الإيكو
-136]%(      50وبالتالي زيادة القدرة التشخيصية لمخزعة عبر القصبات )إلى أكثر مف 

. لسوء الحظ فإف ىذه التقنيات بحاجة إلى أدوات إضافية وخبرة، وىي غير متوفرة [139
 بشكؿ واسع.

 يستمزـ التنظير القصبي الموجو كيرطيسي( ًاENB قثطاراً خاصاً مزوداً بمسبار حسي يتـ )
إدخالو ضمف قناة العمؿ لمنظار قصبي عادي. يتـ إدخاؿ المسبار عبر الطرؽ اليوائية 
البعيدة إلى ما وراء الجيؿ الثالث لمطرؽ اليوائية موجياً بنظاـ توجيو كيرطيسي. إف ىذا 

ؽ غير الطبيعية حتى ولو لـ تكف يسمح بأخذ عينات مف الكتؿ الرئوية المحيطية أو المناط
 متاحة لمتنظير القصبي العادي بشكؿ مباشر.

يمكف إجراء الرشؼ بالإبرة عبر الجمد لعقيدة رئوية وحيدة عف طريؽ  الرشؼ بالإبرة عبر الجمد:
جدار الصدر إما باستخداـ التنظير الشعاعي أو التصوير الطبقي المحوري المحوسب لتوجيو 

لآفة. إف الجدوى التشخيصية ليذه الوسيمة أفضؿ مف التنظير القصبي إدخاؿ الإبرة ضمف ا
دراسة تـ اكتشاؼ الخباثة  09الميفي، لأف موضع الإبرة يكوف أكثر موثوقية. في تحميؿ جمعي لػ 

. إف [140]% عمى التوالي 35% و30مف خلبؿ الرشؼ بالإبرة عبر الجمد بحساسية ونوعية 
خفضاً، مما يشير إلى أف النتيجة الإيجابية ىي مؤشر موثوؽ معدؿ الإيجابية الكاذبة كاف من
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لمخباثة، لكف النتيجة السمبية ذات قيمة محدودة في استبعاد الخباثة. الجدوى التشخيصية 
الإجمالية لمرشؼ بالإبرة عبر الجمد تكوف أعمى عندما يكوف أخصائي الفحص الخموي موجوداً 

 .[141,142]المأخوذة  أثناء القياـ بالإجراء ليعايف العينات

يفيد التحديد الدقيؽ لموضع الإبرة بشكؿٍ خاص في تقييـ العقيدة الرئوية الوحيدة الصغيرة. بينت 
% 00إحدى الدراسات القديمة أف الجدوى التشخيصية لمرشؼ بالإبرة عبر الجمد كانت حوالي 

. وىذا ما أكدتو إحدى الدراسات الأكثر حداثة التي [143]سـ  8بالنسبة لمعقيدات الأصغر مف 
. كانت [144]سـ  0% بالنسبة لمعقيدات الأصغر مف 03بينت أف الجدوى التشخيصية 

% 000% و05الحساسية والنوعية لمرشؼ بالإبرة عبر الجمد لمثؿ ىذا العقيدات في ىذه الدراسة 
 عمى التوالي.

ؿ عمى مادة لمفحص الخموي لكنو لا يمكف مف يمكف الرشؼ بالإبرة عبر الجمد مف الحصو 
الحصوؿ عمى خزعة نسيجية، وبالتالي فيو يفيد في إثبات الخباثة أكثر مما يفيد في إثبات 
تشخيص مرض سميـ. حيث أف إثبات الخباثة يتطمب فقط اكتشاؼ وجود خلبيا خبيثة أما الحالة 

 .[125]الأخيرة فتتطمب عادةً تقييـ البناء النسيجي 

ف أف يختمط الرشؼ بالإبرة عبر الجمد بحدوث ريح صدرية، والتي قد تكوف ىامة سريرياً عند يمك
 مرضى النفاخ. النزؼ اختلبط أقؿ حدوثاً.

ىناؾ عدد متزايد مف المراكز التي تجري الخزعة بالإبرة عبر الجمد  الخزعة بالإبرة عبر الجمد:
تشخيصية لمعقيدات السميمة. في ىذا لمحصوؿ عمى خزعة نسيجية وبالتالي تحسيف الجدوى ال

الإجراء يتـ الحصوؿ عمى خزعة نسيجية باستخداـ إبرة قاطعة. يتـ الوصوؿ إلى تشخيص نيائي 
% مف المرضى الذيف لدييـ عقيدة رئوية خبيثة أو سميمة 35باستخداـ ىذا الإجراء لدى حوالي 

[145]. 

يبدو أف إختلبطات الخزعة بالإبرة عبر الجمد تكوف أكثر حدوثاً لدى المدخنيف، المرضى 
سنة. وىي  03إلى  00المصابيف بالداء الرئوي الانسدادي المزمف، والمرضى الذيف أعمارىـ بيف 

. [146]% مف الخزعات عمى التوالي 09% و0تشمؿ النزؼ والريح الصدرية التي تحدث في 
 % مف حالات الريح الصدرية تفجير الصدر.33تتطمب حوالي 

تمت مقارنة الخزعة بالإبرة عبر الجمد مع الرشؼ بالإبرة عبر الجمد. يبدو أف الإجراءيف يكتشفاف 
الخباثة بحساسية متشابية، لكف الخزعة بالإبرة عبر الجمد ىي أكثر احتمالًا لتحديد تشخيص 

 .[140]نوعي لآفات غير خبيثة 
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يستطب الاستئصاؿ الجراحي لمعقيدة إذا نمت بوضوح عمى الصور الشعاعية  :الخزعة الجراحية
إيجابي، أو تـ  FDG-PETالمتتالية، احتمالية الخباثة عالية )تبعاً لمسمات السريرية والشعاعية(، 

إثبات خباثة العقيدة مف خلبؿ أخذ عينة. يمكف إجراء الاستئصاؿ مف خلبؿ بضع الصدر أو 
( إذا كانت الآفة قريبة VATSأيضاً الجراحة الصدرية بمساعدة الفيديو أو تنظير الصدر )تدعى 

بالنسبة  VATS. حيث يحؿ VATS [147,148]مف الجنبة بما يكفي لإجراء الاستئصاؿ عبر 
لمثؿ ىذه الآفات محؿ بضع الصدر الذي لديو مراضة عالية ) متلبزمة الألـ التالي لبضع 

ـ بأيدي خبيرة، ومف الممكف أف يجرى يومياً في العديد مف ىو إجراء آمف إذا ت VATSالصدر(. 
محؿ الخزعة أو الرشؼ بالإبرة عبر الجمد كوسيمة لأخذ العينة في  VATSالمراكز. كما حؿ 

% مف العقيدات 90العديد مف المراكز الطبية، لكف الدراسات الحديثة أظيرت أف تقريباً 
النسبة عالية جداً وتستدعي تقييـ أكثر  ىي آفات سميمة. ىذه VATSالمستأصمة مف خلبؿ 

 صرامة قبؿ العمؿ الجراحي.
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 المقاربة التشخيصية لعقيدات رئوية متعددة
يمكف تحديد سببية العقيدات الرئوية المتعددة عادةً مف خلبؿ القصة والفحص السريري  مقدمة:

الشامميف، إلا أنو قد تكوف ىناؾ أحياناً حاجة لإجراء اختبارات إضافية مف أجؿ التشخيص 
 كالتصوير والخزعة.

 التشخيص التفريقي:

متعددة عف أمراض خبيثة أو قد تنجـ العقيدات الرئوية ال العقيدات الخبيثة مقابؿ السميمة:
سميمة. يمكف لمسمات التالية أف تساعد لدى المرضى المصابيف بخباثة معروفة في تمييز فيما 

 إذا العقيدات الرئوية المتعددة ىي أكثر احتمالًا لأف تكوف خبيثة أو سميمة:

  ريؽ سـ أو المكتشفة عف ط 0العقيدات الرئوية المتعددة التي يزيد قطرىا عف أو يساوي
الصورة الشعاعية العادية تكوف ناجمة بشكؿ أكثر شيوعاً عف خباثة نقيمية لعضو صمب 

[149,150]. 
  ممـ والمتوضعة بجوار الجنبة الحشوية أو  9العقيدات الرئوية المتعددة التي يقؿ قطرىا عف

شؽ بيف الفصوص والمكتشفة صدفةً ىي أكثر احتمالًا لأف تكوف آفات سميمة مثؿ 
 .[151-149]حبيبومات، ندبات، أو عقد لمفية داخؿ برانشيمية 

لدى المرضى المصابيف بخباثة معروفة والتي يزيد خلبفاً لما سبؽ فإف العقيدات الرئوية المتعددة 
 .[149]سـ ىي أكثر احتمالًا لأف تكوف خبيثة  0,9قطرىا عف 

تختمؼ العقيدات الناجمة عف خباثة نقيمية لعضو صمب في الحجـ والتوضع.  الأمراض الخبيثة:
توضعة تحت تميؿ ىذه العقيدات لأف تتوضع في القاعدتيف وتحت الجنب. قد تبدو العقيدات الم

الجنب وكأنيا متوضعة بشكؿ مركزي عمى الصورة الشعاعية العادية في حاؿ كانت مجاورة لشؽ 
بيف فصي، حتى لو كانت تشريحياً متوضعة في محيط القطعة أو الفص الرئوي. تكوف الآفات 
النقيمية عادةً مدورة ذات حدود واضحة، لكف قد تكوف النقائؿ التي تميؿ لمنزؼ )السرطانة 

لمشيمائية، سرطانة الخمية الكموية، الميلبنوما، السرطانة الدرقية، ساركوما كابوزي( ذات حدود ا
% مف الآفات الخبيثة، ويميؿ لمحدوث أكثر 9غيمية غير واضحة. يحدث التكيؼ في أقؿ مف 

 في السرطانة شائكة الخلبيا.

عددة. تنشأ ىذه العقيدات يمكف أف تظير لمفوما لا ىودجكف أحياناً عمى شكؿ عقيدات رئوية مت
، وتميؿ لإصابة الفصوص السفمية، وأحياناً (BALTعادةً مف النسيج الممفاوي المرافؽ لمقصبات )

تكوف محاطة بيالة مف الزجاج المغشى أو تحتوي ارتساـ قصبي ىوائي. التكيؼ يحدث في أقؿ 
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متضخمة، خاصةً  . قد لا توجد عقد لمفية سرية أو منصفية[152]% مف ىذه العقيدات 3مف 
 .[153]إذا نكست الممفوما خارج المكاف المشعع سابقاً 

قد تتظاىر ساركوما كابوزي لدى مرضى الإيدز عمى شكؿ عقيدات رئوية متعددة بتوزع حوؿ 
 .[154,155]سـ عند التشخيص  0قصبي وعائي. يميؿ حجـ ىذه العقيدات لأف يتجاوز 

يعتبر التصوير الطبقي المحوسب وسيمة حساسة لكشؼ النقائؿ الرئوية لأنو يكتشؼ الآفات 
ممـ، المتوضعة تحت الجنب، المخفية بسبب التراكيب القمبية المنصفية، أو  9الأصغر مف 

. مف جانبٍ آخر يفتقد [156,157]المغطاة بقبة الحجاب عمى الصورة الشعاعية العادية 
حوسب لمنوعية خاصةً لدى البالغيف الأكبر سناً، إلا أنيا تزداد لدى الأطفاؿ، التصوير الطبقي الم

 ربما لأف البالغيف الأكبر سناً كثيراً ما يظير لدييـ حبيبومات أو عقد لمفية داخؿ برانشيمية.

تشمؿ الأمراض السميمة التي قد تسبب عقيدات رئوية متعددة الإنتانات،  الأمراض السميمة:
 تيابية الغير إنتانية، التشوىات الشريانية الوريدية، وتغبرات الرئة.الحالات الال

ىناؾ العديد مف الحالات الإنتانية التي تؤدي بشكؿ مميز إلى حدوث عقيدات رئوية  الإنتاف:
 متعددة:

 :قد يطور المرضى المصابوف بتجرثـ الدـ خراجات رئوية متعددة. الاستنشاؽ  الخراجات
أيضاً إلى خراجات متعددة. تكوف ىذه الآفات نموذجياً مدورة، قطرىا المتكرر يمكف أف يؤدي 

سـ، محددة بشكؿ واضح، وذات توزع مرتبط بالجاذبية مع ميؿ لمتوضع في  0إلى  0,9مف 
القاعدتيف الرئويتيف، المناطؽ الخمفية مف الفصوص العموية، المناطؽ الإبطية مف الفصوص 

السفمية. قد تتطور الخراجات الرئوية المتعددة إلى العموية، والقطع العموية مف الفصوص 
 كيوؼ سميكة الجدار إذا خرج الحطاـ النخري المركزي عبر اتصاؿ قصيبي.

 :قد يولد التياب الوريد الخثري الإنتاني أو تجرثـ الدـ صمات إنتانية تبدو  الصمات الإنتانية
وضع في محيط الفصوص نموذجياً بشكؿ عقيدات مدورة أو ذات شكؿ اسفيني مع ميؿ لمت

. التكيؼ شائع ويؤدي عادةً إلى آفات رقيقة الجدار. تظير إعادة التركيب [158]السفمية 
متعددة المستويات نموذجياً أف معظـ الأوعية المغذية المحتممة تسير حوؿ العقيدة بدلًا مف 

 .[159]أف تخترقيا 
 :ري مثؿ داء النوسجات، الفطار قد تنجـ العقيدات الرئوية المتعددة عف إنتاف فط الفطور

الكرواني، داء المستخفيات. يكوف داء الرشاشيات محتملًب لدى المرضى مضعفي المناعية. 
سـ، وليس ليا ميؿ  0إلى  0,9يتراوح قطر العقيدات الناجمة عف الإنتاف الفطري عادةً بيف 
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الغازي ىي لمتوضع في منطقة محددة مف الرئتيف. تكوف العقيدات في داء الرشاشيات 
% مف الحالات، وتكوف محاطة بيالة مف الزجاج المغشى ناجمة 30الموجودة المسيطرة في 

% مف المرضى الذيف لدييـ عقيدات. تتطور 00عف النزؼ الموضعي )علبمة اليالة( في 
% معطيةً علبمة اليلبؿ، والتي تكوف عادةً انعاكساً 80ىذه العقيدات إلى التكيؼ في حوالي 

. قد تبقى العقيدات في داء النوسجات [164-160 ,154]فاء مف نقص العدلات لحالة الش
. يمكف لداء المستخفيات أف يسبب عقيدات [165,166]ثابتة الحجـ لعدة سنيف وقد تتكمس 

سـ عند المرضى المصابيف بالإيدز أو أحياناً عقيدات أكبر أو كتؿ  0متعددة يقؿ قطرىا عف 
 .[154]حتى عند أسوياء المناعة 

 :جانبية المناسؿ الفسترمانية ىي دودة مثقوبة متوطنة في أجزاء مف الصيف  جانبية المناسؿ
وكوريا والياباف والفيميبيف وتايواف. يكتسب الإنساف الإنتاف مف خلبؿ تناوؿ السرطاف المائي 

اليرقة  . تنفذ[167]أو جراد البحر الطازج غير المطبوخ الذي يأوي الطفيمي بالمرحمة اليرقية 
عبر جدار الأمعاء وتياجر ضمف الجوؼ البريتواني. عمى الرغـ مف أف بعض الديداف الفتية 
قد تياجر إلى مواقع خارج رئوية، فإف معظـ الديداف النامية تنفذ عبر الحجاب وتياجر 
ضمف البرانشيـ الرئوي. يتكوف المظير الشعاعي النموذجي لجانبية المناسؿ مف كيوؼ 

ؿ رفيعة محيطة بيا، غالباً متوضعة في المناطؽ الرئوية السفمية والمتوسطة متعددة مع ظلب
. قد نجد عقيدات غير متكيفة. كما قد يظير التصوير الطبقي المحوسب أيضاً [168,169]

 .[170,171]ظلبؿ خطية مجاورة لمعقيدات أو التصمدات. ىذه الظلبؿ تمثؿ السبؿ المحفورة 
 :مسؿ أو المتفطرات اللبنموذجية أف تسبب عقيدات متعددة تكوف يمكف ل الإنتاف بالمتفطرات

 9أكبر مف العقيدات الصغيرة الدخنية المميزة للبنتشار الدموي. يتجاوز قطر ىذه العقيدات 
ممـ، وقد تكوف نتيجة الانتشار داخؿ القصبي لممرض. يمكف لبؤر سيموف دموية المنشأ في 

لتي تبقى ىاجعة لسنوات، أف تنمو وتعطي عقيدات مرحمة التفعيؿ لمسؿ التالي لمبدئي، وا
أكبر في الفصوص العموية وفي القطعة القمية لمفصوص السفمية. إجمالًا فإف العقيدات 
المتعددة الناجمة عف الإنتاف بالمتفطرات ىي نادرة نسبياً بالمقارنة مع المظاىر الشعاعية 

 .[172]ية الأخرى المميزة لمسؿ والإنتاف بالمتفطرات اللبنموذج
قد تنجـ العقيدات الرئوية المتعددة عف عدد مف الحالات  الحالات الإلتيابية الغير إنتانية:

الإلتيابية. الأكثر شيوعاً ىو الوراـ الحبيبي مع إلتياب أوعية )كاف يدعى سابقاً الوراـ الحبيبي 
ـ. يمكف أف س 00إلى  0,9لواغنر(، الذي قد يسبب آفات متعددة مدورة تختمؼ بالحجـ مف 

تكوف ىذه الآفات غيمية أو واضحة الحدود، وكثيراً ما تترافؽ مع مناطؽ مف التصمد. يحدث 
 التكيؼ في أقؿ مف نصؼ المرضى ويسبب جدار سميؾ مع حواؼ داخمية غير منتظمة

. يمكف أف تشاىد آفات مشابية في إلتياب المفاصؿ الرثياني، الوراـ الحبيبي شبيو [173,174]
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، الداء النشواني، والساركوئيد، عمى الرغـ أف التكيؼ أقؿ حدوثاً في ىذه الأمراض الممفاوي
 . قد تتكمس العقيدات النشوانية أو تتعظـ بشكؿ منتشر.[175]

( مف AVMتتكوف التشوىات الشريانية الوريدية الرئوية ) التشوىات الشريانية الوريدية الرئوية:
الرئوية، وقد تتظاىر كعقيدات رئوية معزولة أو متعددة. لقد اتصالات شاذة بيف الشراييف والأوردة 

% مف التشوىات الشريانية الوريدية تحدث كعقيدات متعددة، وأف نصؼ ىذه 00قدر بأف 
ريندو(  -أوسمر  -الحالات تكوف مترافقة مع توسع الشعيرات النزفي الوراثي )متلبزمة ويبر 

دود، مدورة، بيضوية، أو ظلبؿ متعددة الحمقات . تكوف العقيدات عادةً واضحة الح[176,177]
 سـ، مع تفضيؿ الثمثيف المتوسط والسفمي مف الرئة. 9إلى  0يتراوح قطرىا مف 

قد يتطور كؿ مف التغبر الرئوي لعماؿ الفحـ والسيميكوز إلى تميؼ كتمي مترقي أو  تغبرات الرئة:
سـ، وعادةً ما  00إلى  0كتؿ متكومة معطيةً مظير عقيدات رئوية متعددة، يتراوح حجميا مف 

. يكوف نمط الظلبؿ العقيدية الصغيرة واضحاً في [178,179]تتوضع في الفصوص العموية 
مف الحالات ضخامة عقد لمفية مرافقة متكمسة بشكؿ قشرة البيضة. إف % 9العادة، ونجد في 

التكمس والتكيؼ بالنسبة ليذه العقيدات غير اعتيادي، وفي حاؿ حدوثيا يكوف ىناؾ شؾ بوجود 
سؿ مرافؽ. يمكف أف يتظاىر الداء الرئوي المرافؽ لمبيريميوـ بعقيدات رئوية متعددة، ويقمد المظير 

. إف داء كابلبف ىو ترافؽ التياب المفاصؿ الرثياني مع التغبر الرئوي الذي الشعاعي لمساركوئيد
 .[178]يتظاىر عمى شكؿ عقيدات رئوية متعددة 

 التقييـ التشخيصي:

التصوير الطبقي المحوسب الحمزوني ىو الأداة التشخيصية الأولية  التصوير الطبقي المحوسب:
مى الصورة الشعاعية العادية. ىدفو التحديد المفضمة عندما تكتشؼ عقيدات رئوية متعددة ع

 الأدؽ لحجـ وشكؿ وموقع العقيدات.

حسف التصوير الطبقي المحوسب الحمزوني بشكؿ واضح مف قيمة ىذا التصوير في تقييـ 
 العقيدات الرئوية بالمقارنة مع التصوير الطبقي المحوسب العادي:

  قيدات أكثر مف التصوير % ع30يكتشؼ التصوير الطبقي المحوسب الحمزوني حتى
الطبقي المحوسب العادي بسبب إمكانية إجرائو مع حبس النفس المستمر مما ينقص مف 

. مع التصوير الطبقي المحوسب العادي قد تغفؿ [182-180]النتائج السمبية الكاذبة 
سـ المتوضعة في القاعدتيف بسبب الحركة الحجابية التي يمكف أف  8العقيدات الأكبر مف 

 سـ. 2اوز تتج
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  يسيؿ قياس كثافة العقيدات مف خلبؿ التصوير الطبقي المحوسب الحمزوني بسبب إمكانية
ممـ مما يمكف مف إزالة التأرجح  8إلى  0إعادة تصميـ المقاطع بشكؿ راجع بفواصؿ 

الحجمي الجزئي. يزيد ىذا الأمر مف القدرة عمى اكتشاؼ الشحـ أو الكالسيوـ في العقيدات. 
دقة قيـ التوىيف بالتصوير الطبقي المحوسب في حاؿ كاف عرض اللبقط أقؿ يمكف ضماف 

 .[180]مف نصؼ قطر العقيدة 
  ،يمكف وصؼ الكتؿ الرئوية المركبة، كالتشوىات الشريانية الوريدية أو الانخماصات المدورة

بشكؿ أفضؿ مف خلبؿ العرض الحجمي ثلبثي الأبعاد لمجموعة المعمومات الحمزونية. 
عادة التركيب ثلبثية الأبعاد المعززة بمادة ظميمة أو غير المعززة لمتشوىات الشريانية تسيؿ إ

الوريدية تحميؿ التركيب المعقد والقياـ بإجراءات التصميـ منافسةً بذلؾ التصوير الوعائي 
 الظميؿ.

  يمكف إظيار المرضيات حوؿ الحجاب بشكؿ أفضؿ مف خلبؿ إعادة تنسيؽ الصور في
كميمية والسيمية، والتي تخمو مف الحركة التنفسية والمظاىر الخادعة المشاىدة المستويات الإ

 .[182]في التصوير الطبقي المحوسب العادي 
  يزيد الإظيار السينمائي التتابعي والسريع لممقاطع المتعددة لمتصوير الطبقي المحوسب

ممـ.  8إلى  0بحجـ الحمزوني مف قدرة الشعاعي عمى اكتشاؼ العقيدات المحيطية الصغيرة 
كما يفعؿ قناة معالجة الحركة في الجياز البصري البشري مما يساعد الشعاعي في تفريؽ 

 .[183]التراكيب الأنبوبية ) الأوعية الدموية( عف التراكيب الكروية )الأوراـ( 
  سمح تطور التصوير الطبقي المحوسب الحمزوني متعدد الشرائح ومتعدد القنوات ومتعدد

شريحة متزامنة. ىذا يقصر بدوره مف الزمف اللبزـ  080بالحصوؿ عمى حتى  المواقط
لمحصوؿ عمى الشرائح )يزيد مف الحجـ المصور في وحدة الزمف(، ويسمح بإعادة التنسيؽ 

 .[184]في عدة مستويات وبجودة عالية، كما يسمح بإعطاء حجوـ ثلبثية الأبعاد 
التصوير الطبقي المحوسب الحمزوني، ينبغي أخذ  حالما يتـ وصؼ العقيدات مف خلبؿ التقييـ:

ىذه المعمومات الشعاعية ضمف سياؽ القصة والفحص السريري. ىذا عادةً يكوف كافي لتضييؽ 
التشخيص التفريقي وتحديد فيما إذا كاف مف الممكف متابعة العقيدات أـ ىناؾ حاجة لأخذ عينة 

 منيا.

تابعة العقيدات الرئوية المتعددة بالتصوير الطبقي يمكف م التصوير الطبقي المحوسب التتابعي:
المحوسب التتابعي إذا كاف لدى الطبيب الثقة بأف المرض السميـ ىو السببية المحتممة. عمى 
سبيؿ المثاؿ، المريض الذي لديو آفات رئوية متكيفة بوجود زروع دموية إيجابية لف يحتاج 

ض مع السير السريري بعد البدء بالمعالجة لإجراء خزعة ما لـ يكف التطور الشعاعي متعار 
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المضادة لمميكروبات. بشكؿ مشابو يمكف تشخيص الوراـ الحبيبي المترافؽ مع التياب أوعية 
عادةً مف دوف إثبات نسيجي عند مريض لديو عقيدات متكيفة متعددة، اسطوانات كريات حمراء 

(. مف الممكف متابعة ىؤلاء c-ANCAفي البوؿ، واختبار إيجابي للؤضداد المضادة لمبروتيناز )
المرضى بالتصوير الطبقي المحوسب التتابعي لمتحقؽ مف تحسف العقيدات مع معالجة المرض 

 المسبب.

يبرر أخذ عينة نسيجية في حاؿ كانت الموجودات السريرية والشعاعية ترجح  أخذ عينة نسيجية:
احتماؿ الخباثة أو في حاؿ بقاء سبب العقيدات الرئوية المتعددة غير واضح. أشيع الخباثات التي 
تتظاىر عمى شكؿ عقيدات رئوية خبيثة تشمؿ الأوراـ البدئية لمخصية، المبيض، الكمية، الثدي، 

. يسبب عدد [185]ية، بالإضافة إلى الميلبنوما والساركومات مف أنسجة مختمفة والقناة الشرج
مف الأوراـ الأخرى أيضاً نقائؿ رئوية متعددة، لكنيا تحدث عادةً بعد الاكتشاؼ والمعالجة الأولية 
لمورـ البدئي. تشمؿ طرؽ أخذ العينة الخزعة بالإبرة عبر جدار الصدر والموجية بالتصوير 

حوسب، الخزعة عبر القصبات، والخزعة الرئوية الجراحية عبر تنظير الصدر أو الطبقي الم
بضع الصدر. يعتمد اختيار التقنية المناسبة عمى موقع وحجـ الآفة، بالإضافة إلى الخبرة 

 المتوفرة في المركز الطبي.
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 ((TBBخزعة الرئة عبر القصبات 
 مقدمة:

وفعاؿ يفيد في تشخيص طيؼ واسع مف الأمراض الرئوية  خزعة الرئة عبر القصبات إجراء آمف
مف قبؿ أندرسوف بواسطة  0309الموضعة والمنتشرة. استخدـ ىذا الإجراء لأوؿ مرة في عاـ 

منظار القصبات الصمب. وازداد انتشار ىذا الإجراء بشكؿ واسع مف بعد استخدامو عبر منظار 
 ي.القصبات المرف في أوائؿ سبعينيات القرف الماض

 الاستطبابات:

عبر منظار القصبات المرف عادةً ما  TBBإف قياس ممقط الخزعة المستخدـ بشكؿٍ شائع لإجراء 
ممـ أو أقؿ في جميع الأقطار. بسبب ىذا القياس المحدود فإف العينة النسيجية المأخوذة  0يكوف 

لحجـ الصغير تقدـ ممـ. عمى الرغـ مف ا 0إلى  8عبر ىذا الإجراء لا تزيد أقطارىا عادةً عف 
TBB  معمومات ىامة عف المرضيات المتوضعة ما بعد الطرؽ اليوائية الغضروفية، والتي قد

تشمؿ الطرؽ اليوائية الصغيرة لمشجرة القصبية البعيدة، الحيز السنخي، الجممة الوعائية، 
مب فحص أجزاء . الأمراض الرئوية التي تتط[186]والتراكيب الممفاوية المحيطة مباشرةً بالأسناخ 

كبيرة مف النسيج الرئوي لتقييـ تجانس أو تغايرية مناطؽ مختمفة مف الرئة المصابة ) مثؿ العديد 
، لذلؾ TBBمف الأمراض الرئوية الخلبلية البدئية( تكوف غير ملبئمة عادةً لمتشخيص بواسطة 

حاؿ كانت ىذه يجب التفكير بإجراء خزعة الرئة مف خلبؿ تنظير الصدر بمساعدة الفيديو في 
بشكؿ عاـ في تشخيص العديد مف الأمراض الرئوية الإنتانية  TBBالأمراض محتممة بقوة. تفيد 

 والخلبلية والخبيثة.

 الأمراض الخلالية:

حساسية عالية في تشخيص الساركوئيد الذي يصيب الرئة. حتى في المرحمة الأولى  TBBتمتمؾ 
، [187]مف المرضى الخاضعيف ليذا الإجراء % 20إلى  90قد تكوف إيجابية لدى  TBBفإف 

عمى الرغـ مف أف الجدوى التشخيصية تزداد مع زيادة الشذوذات الشعاعية لمبرانشيـ الرئوي. حتى 
يكوف أخذ العينات مثالياً بالنسبة لمساركوئيد اقترح أخذ أربع عينات عمى الأقؿ قبؿ إنياء الإجراء 

، الداء PLCHجدوى تشخيصية عالية في أمراض رئوية خلبلية أخرى مثؿ  TBB. تمتمؾ [187]
البروتيني السنخي الرئوي، ذات الرئة الشحمانية، ذات الرئة بالحمضات، التياب الرئة المحرض 

 .[186]بالأدوية 
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 الأمراض الإنتانية:

تتراوح . TBBيعد تشخيص مرض رئوي إنتاني عند ثوي مضعؼ مناعياً استطباباً شائعاً لػ 
. عمى الرغـ مف أف فعالية [188]% 30إلى  20الحساسية بالنسبة لمسببيات الإنتانية مف 

في تشخيص السببيات الإنتانية عند المرضى  TBBالغسالة القصبية السنخية مماثمة غالباً لفعالية 
مضعفي المناعة، إلا أنو في معظـ الدراسات يكوف ىناؾ عدد قميؿ مف المرضى الذيف يوضع 

بينما تكوف الغسالة القصبية السنخية سمبية. بالمقارنة كذلؾ مع  TBBالتشخيص لدييـ بواسطة 
تزيد الجدوى التشخيصية لمسببيات الغير إنتانية لدى  TBBالغسالة القصبية السنخية فإف 

. تمتمؾ [189]% عمى التوالي( 30,3إلى  00المرضى مضعفي المناعة )تزداد الجدوى مف 
BAL سية ممتازة للئنتاف بالمتكيس الجيروفيزي لدى المرضى المصابيف بمرحمة متقدمة عادةً حسا

. [190]مف الإيدز، خاصةً عندما تشارؾ مع التمويف بالأضداد التألقية المناعية وحيدة النسيمة 
أيضاً عندما تجرى الغسالة القصبية السنخية مف عدة فصوص وبشكؿ موجو فإف الجدوى 

إلى الإجراء  TBBة لمجدوى التي يتـ الحصوؿ عمييا عندما تضاؼ التشخيصية تكوف مشابي
قد تكوف أقؿ عند  BAL. مف جانبٍ آخر فإف حساسية [190]حتى بوجود وقاية بالبينتاميديف 

إلى تشخيص ذات الرئة  TBBالمرضى مضعفي المناعة والغير مصابيف بالإيدز. تزيد إضافة 
أو الذيف أجري ليـ زرع نقي العظـ أو يتمقوف بالمتكيس لدى المرضى المصابيف بالسرطاف 

 .[191]% 38إلى  28معالجة مثبطة لممناعة الحساسية التشخيصية مف 

 الأمراض الورمية:

بشكؿ شائع لتشخيص العقيدات والكتؿ الرئوية. تبمغ الجدوى التشخيصية   TBBتستخدـ 
ف الجدوى بالنسبة لعقيدة %، عمى الرغـ مف أ95بالنسبة للآفات المحيطية  TBBالإجمالية لػ 

محددة ترتبط بالحجـ والموقع وعدد الأجزاء النسيجية التي تـ أخذىا. تزداد الحساسية التشخيصية 
% 00سـ و  8% بالنسبة لمعقيدات الأصغر مف 03مع زيادة حجـ العقيدة، حيث أنيا تعادؿ 

لعقيدة عمى التصوير سـ. يزيد وجود طريؽ ىوائي مؤدي إلى ا 8بالنسبة لمعقيدات الأكبر مف 
% 00إلى  89الطبقي المحوسب لمصدر )علبمة القصبة إيجابية( الجدوى التشخيصية مف 

. تزداد الجدوى التشخيصية لمعقيدات الرئوية مع زيادة عدد الأجزاء النسيجية المأخوذة. [192]
%، في حيف 39وزملبؤه أف حساسية الخزعة الأولى  Popovichبينت الدراسة التي أجراىا 

. لاحظ المؤلفوف أف الحساسية تستمر [193]% 50تصؿ حساسية الخزعة السادسة إلى 
بالازدياد مع تكرار أخذ العينات حتى نصؿ إلى عشر خزعات نسيجية، عندىا تصؿ الحساسية 
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. إف حساسية [193]الممارسة التشخيصية لمحد الأقصى، إلا أنو لا يوجد اتفاؽ واسع عمى ىذه 
TBB  [194]في الخباثات ذات التوزع المنتشر ) مثؿ السرطانة القصبية السنخية( عادةً جيدة. 

 مراقبة زرع الرئة:

الأداة التشخيصية الرئيسية في تقييـ وجود رفض لمطعـ الخيفي عند المرضى بعد  TBBتعتبر 
يات المراقبة بيف العديد مف المؤسسات، فإف . عمى الرغـ مف اختلبؼ استراتيج[195]زرع الرئة 

، بالإضافة إلى الخزعات التشخيصية  TBBمعظميا يجري شكؿ ما مف المراقبة المعتمدة عمى
في حالات  TBB. تصؿ حساسية [195]خلبؿ فترات انخفاض الوظيفة الرئوية لدى متمقي الزرع 

، عمى الرغـ مف أف [196]% عندما تؤخذ عشر خزعات أو أكثر 33رفض الطعـ الخيفي إلى 
معظـ المؤسسات لا تقوـ بأخذ ىذا العدد مف الخزعات عند إجراء التنظير القصبي بيدؼ 

 المراقبة.

 مضادات الاستطباب:

مشابية عموماً لمضادات استطباب التنظير القصبي. إف مضادات  TBBإف مضادات استطباب 
الأكسجة الشديد، والحالات القمبية الوعائية  الاستطباب المطمقة قميمة وتشمؿ الحالة الربوية، نقص

طبيب رئة في أمريكا الشمالية، وذلؾ لمتعرؼ عمى  092الغير مستقرة. تـ أجراء مسح حديث لػ 
، والتي شممت: نقص الصفيحات، TBB [197]ملبحظاتيـ حوؿ مضادات الاستطباب النسبية لػ 

 ة المضادة لمصفيحات والتخثر.فرط التوتر الرئوي، اليوريميا، نقص الأكسجة، والأدوي

 نقص الصفيحات:

بأماف  TBBكاف كافياً لإجراء  90000% مف الأطباء أف تعداد الصفيحات حتى 50رأى حوالي 
 عند مرضى نقص الصفيحات. TBB. ىناؾ معمومات قميمة حوؿ المضاعفات النزفية لػ [197]

 فرط التوتر الرئوي:

( الذي يزيد MPAPالتوتر الشرياني الرئوي الوسطي)% مف الأطباء الذيف تـ مسحيـ 09اعتبر 
 30و 89% منيـ القيـ ما بيف 89، في حيف اعتبر TBBممـ زئبقي مضاد استطباب لػ  30عف 

. تشير التوصيات الحديثة لمجمعية الصدرية البريطانية TBB [197]ىي مضاد استطباب لػ 
(BTS إلى أنو يجب توخي الحذر عند إجراء )TBB  فرط التوتر الشرياني الرئوي لدى مرضى

[194]. 
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 اليوريميا:

تؤثر اليوريميا سمباً عمى وظيفة الصفيحات مؤديةً إلى اضطراب تجمع الصفيحات وتطاوؿ زمف 
. أشار بعض المؤلفيف TBB، وقد تزيد خطر النزؼ عند المرضى الخاضعيف لػ [197]النزؼ 

 ف حجـ النزؼ عند مرضى اليوريميا.إلى أف إعطاء الفازوبرسيف أرجنيف المأشوب قد ينقص م

 نقص الأكسجة:

، عمى TBBليس ىناؾ مستوى معيف مف التزويد بالأوكسجيف يعتبر مضاد استطباب مطمؽ لػ 
% مف أطباء الرئة الذيف تـ مسحيـ أشاروا إلى أف الحاجة مف الأوكسجيف 05الرغـ مف أف 

 BTS. توصي TBB [197]( كانت مضاد استطباب لػ FiO2% )00المستنشؽ التي تزيد عف 
% وذلؾ لمتقميؿ مف خطر 30بتزويد الأوكسجيف لمحفاظ عمى إشباع أوكسجيف الدـ أكثر مف 

 .[194]اللبنظميات القمبية أثناء وبعد التنظير القصبي 

 العوامؿ المضادة لمصفيحات والمضادة لمتخثر:

ضادة لمتخثر شائع بيف المرضى المحوليف لإجراء إف استخداـ العوامؿ المضادة لمصفيحات والم
بإيقاؼ الوارفاريف لثلبثة أياـ قبؿ إجراء التنظير القصبي أو  BTSالتنظير القصبي. توصي 

. كما تشير التوصيات الحالية إلى أف مستوى النسبة [194]قبؿ الإجراء  Kإعطاء فيتاميف 
. ينبغي إيقاؼ الييباريف [198]ت الجراحية ىو مستوى آمف لمعظـ الإجراءا 0,9المعدلة العالمية 

 08عند المرضى المميعيف بو لمدة ست ساعات قبؿ التنظير القصبي، ومف الممكف إعادتو بعد 
، إلا أف تجربة TBBساعة مف الإجراء. كاف يعتبر استخداـ الأسبريف سابقاً مضاد استطباب لػ 

مريض  829لدى  TBBزؼ التالي لػ كبيرة متعددة المراكز أظيرت عدـ وجود اختلبؼ في الن
. وصمت نسبة حدوث نزؼ ىاـ [200]مريض لا يأخذونو  308يأخذوف الأسبريف بالمقارنة مع 

% 23حتى  TBBفي دراسة متابعة لاختبار تأثير الكموبيدوغريؿ عمى حدوث النزؼ أثناء إجراء 
 TBBـ بعد إجراء . كانت نسبة حدوث نزؼ ىا[201]% لدى مجموعة الشاىد 0,3بالمقارنة مع 

 .[201]% 000في عدد قميؿ مف المرضى يأخذوف كؿ مف الأسبريف والكموبيدوغريؿ 
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 اعتبارات إجرائية:

TBB: 

بشكؿ أكثر شيوعاً عبر التنظير القصبي المرف تحت التيدئة الواعية. تفيد الدراسة  TBBتجرى 
الدقيقة لمتصوير الطبقي المحوسب قبؿ التنظير القصبي في تحديد القطعة الرئوية الأفضؿ 
لإجراء الخزعة. إف استخداـ التنظير الشعاعي ليس ضرورياً في الأمراض الرئوية المنتشرة، عمى 

خطر الريح الصدرية اليامة قد ينخفض. أما في الداء الموضع المرئي عمى صورة  الرغـ مف أف
الصدر الشعاعية فإف استخداـ التنظير الشعاعي أثناء الإجراء قد يزيد بشكؿ ىاـ الجدوى 

 التشخيصية لمدراسة.

ية، بعد الفحص الدقيؽ لمطرؽ اليوائية يتـ إدخاؿ ذروة المنظار ضمف قصبة القطعة الرئوية المعن
ثـ يتـ تمرير الممقط الرئوي ضمف قناة المنظار. حالما تتـ رؤية الممقط وىو يدخؿ قصبة القطعة 
الرئوية يجب حينيا تفعيؿ وحدة التنظير الشعاعي لرؤية الممقط وىو يدخؿ القطع البعيدة لمرئة. 

تى نشعر ينبغي لأخذ خزعة مف الأجزاء المحيطية لمرئة دفع الممقط بمطؼ في الموقع المغمؽ ح
سـ تقريباً ونعطي الأمر بفتحو. نقوـ بدفع الممقط  0بوجود مقاومة. عندىا نقوـ بسحب الممقط 

باتجاه المنطقة التي شعرنا عندىا بالمقاومة ثـ نطمب إغلبؽ الممقط. يتـ بعدىا سحب الممقط 
مية أخد بضغط مستمر وثابت لمسماح بأخذ العينة مف البرانشيـ الرئوي المحيط. تتـ مراقبة عم

العينة مف البرانشيـ الرئوي عبر التنظير الشعاعي. فإذا كانت ىناؾ مقاومة شديدة أو انسحاب 
واسع لمبرانشيـ الرئوي أثناء أخذ العينة ينبغي حينيا فتح الممقط لتحرير النسيج الرئوي ثـ إعادة 

بي وتوضع الخزعة أخذ الخزعة. حالما يتـ أخذ الخزعة نقوـ بسحب الممقط مف قناة المنظار القص
 في الفورماليف.

توجد مدرستاف فيما يتعمؽ بالتدبير الأفضؿ لمطرؽ اليوائية بعد أخذ العينة. المدرسة الأولى 
توصي باستخداـ تقنية الحشر، حيث يتـ حشر ذروة المنظار بشكؿ ثابت ضمف القصبة تحت 

إبقاء المنظار بيذه الوضعية  القطعية التي تـ أخذ العينة عبرىا وذلؾ لمراقبة النزؼ. يعتقد بأف
يسمح بالسيطرة عمى نزؼ محتمؿ مف خلبؿ الرشؼ المستمر لإزالة الدـ خارج الأوعية وبالتالي 
منع وصولو إلى باقي أقساـ الرئة. يسمح كذلؾ الرشؼ المستمر بتقييـ مقدار النزؼ الحاصؿ، 

ا يخؼ النزؼ يمكف عندىا كما يمارس انخماص الطرؽ اليوائية الناجـ عنو تأثير الدكّة. عندم
سحب ذروة المنظار ببطء مف موقع الانحشار لمراقبة القطعة النازفة، وكذلؾ لتسييؿ إعادة 
الحشر مرة أخرى عند الضرورة في حاؿ استمرار النزؼ. إف سيئة ىذه المناورة أنيا لا تسمح لمف 
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لرؤية عبر المنظار، كما يقوـ بالتنظير القصبي برؤية الطرؽ اليوائية، بسبب الدـ الذي يحجب ا
 أنيا لا تسمح كذلؾ بتقييـ فعالية الحشر في عزؿ القطعة النازفة.

في الإستراتيجية البديمة تسحب ذروة المنظار مف القطعة المعنية بحيث يمكف لمف يقوـ بالتنظير 
القصبي أف يراقب خروج الدـ مف الرئة البعيدة. يتـ رشؼ الدـ بحركة نحو الأماـ والخمؼ 

ظيؼ الطرؽ اليوائية والحفاظ عمى الرؤية. تسمح تقنية الرشؼ ىذه بتقييـ أكثر شمولية لحجـ لتن
النزؼ وتسرب محتمؿ لمدـ إلى أجزاء أخرى مف الرئة. لا توجد معمومات حالياً تدعـ أفضمية أي 

 مف المقاربتيف.

 التحسيف المثالي لجدوى الخزعة:

أجريت العديد مف الدراسات لتحري الطريقة الأفضؿ لزيادة الجدوى التشخيصية لمخزعة سواء مف 
حيث عدد العينات المأخوذة أو سمات ىذه العينات. إف عدد العينات النسيجية اللبزمة لتحسيف 
 3الحساسية لمحد الأفضؿ يعتمد عمى المرض المسبب. أظيرت معظـ الدراسات أف المجاؿ مف 

عينات ىو المجاؿ الذي يمكف أف يعطي حساسية قصوى ليذا الإجراء  00إلى 
عينات عند المرضى الذيف لدييـ داء رئوي  0إلى  3بأخذ  BTS. توصي [187,193,196]

 .[194]عينات عند المرضى الذيف لدييـ داء رئوي موضع  2إلى  5منتشر و

. لـ يثبت وجود TBBأجؿ إجراء أجريت دراسات عديدة لتحديد الحجـ المثالي لممقط الخزعة مف 
اختلبؼ واضح يتعمؽ بحجـ العينات النسيجية أو الحساسية التشخيصية بيف الممقط الصغير 
والكبير، عمى الرغـ مف أف إحدى الدراسات التي استخدمت ممقط كبير مف نمط الأليكيتر 

وى المنخفضة أظيرت جدوى منخفضة بالمقارنة مع الممقط الصغير أو الكبير. يعزى سبب الجد
. [202,203]إلى صعوبة مرور الممقط الكبير إلى ما بعد مياميز الطرؽ اليوائية الصغيرة 

اختبرت دراسة أخرى حجـ ونوعية العينات النسيجية المأخوذة عبر ممقط مدور صغير أو ممقط 
بيضوي متوسط أو ممقط مدور كبير. إف حجوـ العينات النسيجية كانت متساوية عند استخداـ 
ممقط متوسط أو كبير، وكانت أكبر مف العينات المأخوذة عبر ممقط صغير. مف ناحية أخرى 
كانت نوعية العينات أفضؿ عند استخداـ الممقط البيضوي محدثاً تخرباً أقؿ وغشاء قاعدي أكثر 

. إف الملبقط الأكبر لا تظير ميزة إضافية فيما يتعمؽ بنوعية [204]سلبمة بالتشريح المرضي 
 ة، إلا أنيا تعيؽ الرشؼ الفعاؿ لممفرزات.الخزع
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 الرعاية بعد الإجراء:

في وحدة مشابية لتمؾ التي يراقب بيا المرضى بعد  TBBيجب مراقبة المرضى بعد إجراء 
. يمكف لممرضى ضمف المشفى استئناؼ العلبج بمضادات التخثر [194]التيدئة الواعية 

 مف الإجراء.ساعة  08كالييباريف أو الإنوكساباريف بعد 

 المضاعفات:

% مف الحالات 3إلى  9ىو إجراء آمف. تحدث المضاعفات لدى  TBBإف التنظير القصبي مع 
ىي الريح الصدرية والنزؼ. تحدث  TBB. المضاعفات الرئيسية التي تحدث بسبب إجراء [205]

. تشمؿ [205,206]% مف المرضى الخاضعيف ليذا الإجراء 0إلى  0الريح الصدرية لدى 
الأعراض ألـ صدري، نفث دموي، وقصر النفس. إف الحاجة لإجراء صورة شعاعية لمصدر بعد 

TBB  ىي موضع خلبؼ. في إحدى الدراسات التي أجريت لتحديد نسبة حدوث الريح الصدرية
مريض خضع ليذا الإجراء، طور  893مف أصؿ  00، تـ اكتشاؼ ريح صدرية لدى TBBبعد 
مع الريح الصدرية. كاف لدى المرضى الثلبثة الغير عرضييف ريح  منيـ أعراض تتماشى 5

صدرية صغيرة لـ تتطمب أي مداخمة إضافية، في حيف أف أربعة مف المرضى السبعة العرضييف 
كانت لدييـ ريح صدرية كبيرة احتاجت لإجراء تفجير صدر. تتناسب شدة الأعراض مع حجـ 

 TBBمف الضروري إجراء صورة شعاعية روتينية بعد  الريح الصدرية. استنتج المؤلفوف أنو ليس
. لـ يؤدي استخداـ التنظير [206]عند المرضى القادريف عمى وصؼ الأعراض بعد الخزعة 

، عمى الرغـ مف أف [194]إلى انخفاض نسبة حدوث الريح الصدرية  TBBالشعاعي أثناء إجراء 
خفاضاً ىاماً في حدوث الريح الصدرية طبيب صدرية في المممكة المتحدة أظير ان 082مسحاً لػ 

، [207]التي تحتاج إلى تفجير صدر بالنسبة لمذيف يستخدموف التنظير الشعاعي بشكؿ روتيني 
لكف لـ يلبحظ وجود فرؽ ىاـ في العدد الإجمالي لحالات الريح الصدرية بيف المجموعتيف 

مؿ مف الدـ( لدى  90. سجؿ حدوث نزؼ ىاـ )أي أكثر مف [207]%( 0,09% مقابؿ 0,20)
. لـ تنشر دراسات عشوائية بخصوص TBB [205]% مف المرضى الخاضعيف لػ 3إلى  8

، عمى الرغـ مف اقتراح العديد مف التوصيات مف قبؿ TBBالتدبير المثالي لمنزؼ المرتبط بػ 
، حيث توضع نياية [208] 0350أوؿ مف وصؼ تقنية الحشر عاـ  Zavala خبراء معروفيف. 

المنظار ضمف القطعة القسمية المراد خزعيا. يتـ تمرير الممقط المستخدـ مف أجؿ أخذ الخزعة 
ضمف قناة العمؿ لممنظار القصبي ثـ يتـ إدخالو ضمف القطعة القسمية المعنية وتؤخذ الخزعة. 

عة القسمية ومنع تسرب الدـ يتـ بعدىا سحب الممقط وتترؾ نياية المنظار في مكانيا لعزؿ القط
إلى باقي الشجرة القصبية. يتـ رشؼ الدـ لفترة خمس دقائؽ لمسماح بتخثر الدـ. بعدىا يتـ سحب 
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. كما ذكر سابقاً [208]المنظار بحذر مف القطعة القسمية كي يمكف ملبحظة أي نزؼ إضافي 
اـ أو مضاعفات لا توجد معمومات تشير إلى أف تقنية الحشر تنقص مف حدوث النزؼ الي

 مرتبطة بو.

مف الوسائؿ العلبجية المقترحة الأخرى استخداـ السيروـ الممحي البارد مف خلبؿ قناة العمؿ 
مؿ مف السيروـ الممحي البارد  80لممنظار القصبي الموضوع بوضعية الحشر. حيث يتـ حقف 

. إذا كانت الدفعة ويوقؼ الرشؼ لعدة دقائؽ لمسماح لمماء البارد بتحريض تقبض وعائي موضعي
الأولى غير ناجحة يتـ رشؼ السائؿ وتعطى دفعة ثانية مع إيقاؼ الرشؼ أيضاً لعدة دقائؽ. إذا 

، ويوضع [194] 0:80000مؿ مف الإبينيفريف  80كانت ىذه العممية غير ناجحة نعطي 
ستخداـ ىذه المريض بحيث تكوف الرئة النازفة للؤسفؿ لمنع وصوؿ الدـ إلى الرئة السميمة. تتـ با

. يكوف النزؼ أحياناً شديداً بما TBBالإجراءات السيطرة عمى معظـ النزوؼ المتعمقة بإجراء 
 يكفي لوضع عائؽ داخؿ قصبي.

 الخلاصة:

TBB  ىي أداة تشخيصية آمنة ومفيدة لطبيب الرئة المتدرب بشكؿ مناسب. ىناؾ عدد كبير مف
ية القابمة لمتشخيص عف طريؽ ىذه الوسيمة. الأمراض الرئوية الإنتانية والخبيثة والإلتياب

 المضاعفات نادرة ويمكف عادةً تدبيرىا بسيولة مف قبؿ الطبيب المتدرب بشكؿ جيد.
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 الدراسة العممية

 خمفية البحث وأىميتو:
الورـ الرئوي المحيطي بالتعريؼ ىو كؿ ورـ رئوي يكوف مرئياً عمى صورة الصدر الشعاعية لكنو 

 بالتنظير القصبي الميفي المرف الواصؿ إلى مستوى القصبات تحت القطعية.غير مرئي 

وعمى الرغـ مف أف التنظير القصبي الميفي المرف أداة تشخيصية مفيدة ومثبتة الفعالية بشكؿ جيد 
في مجاؿ الأوراـ الرئوية إلا أنو لا يزاؿ دور ىذه الوسيمة في تشخيص أوراـ الرئة المحيطية 

سابقاً مشاركة العديد مف الإجراءات التشخيصية المجراة عبر التنظير موضع بحث. تمت 
القصبي الميفي المرف بيدؼ تشخيص الخباثات الرئوية كالخزعة القصبية والفرشاة القصبية 
والغسالة القصبية. واجتماع ىذه التقنيات أدى إلى قيمة تشخيصية جيدة في مجاؿ أوراـ الرئة 

ة مادية عالية وتستيمؾ وقتاً طويلًب. وقد استخدـ التنظير الشعاعي المحيطية إلا أنيا ذات تكمف
عمى نطاؽ واسع بيدؼ زيادة الإمكانية التشخيصية لمتنظير القصبي في مجاؿ الأوراـ الرئوية 
المحيطية إلا أنو غير متوفر في العديد مف المراكز الصدرية. وعمى الرغـ مف أف الرشافة بالإبرة 

بر جدار الصدر والموجية بالتصوير الطبقي المحوري تقدـ معدلات الرفيعة أو الخزعة ع
إلا أف كلب  [213,216,217]% 30 – 50تشخيصية عالية لمعقيدات الخبيثة تتراوح مف 

الإجراءيف يحملبف خطراً عالياً لحدوث المضاعفات كالريح الصدرية والنزؼ الرئوي بمعدؿ 
 % عمى التوالي.00 – 9% و 09 – 89حدوث 

لبقاً مف المعطيات السابقة كاف مف الميـ إيجاد وسيمة تحقؽ معدؿ تشخيصي جيد ليذه وانط
الأوراـ ومف دوف الاستعانة بالتنظير الشعاعي وتحمؿ معدؿ وقوع منخفض لممضاعفات وذات 

 نسبياً ولا تستيمؾ الكثير مف الوقت. تكمفة مادية منخفضة

إف خزعة الرئة عبر القصبات ىي إجراء بسيط يتـ عبر المنظار القصبي الميفي المرف بيدؼ 
أخذ عينات مف النسيج الرئوي. فإذا تـ إثبات وجود قيمة تشخيصية جيدة ليذا الإجراء في مجاؿ 
الأوراـ الرئوية المحيطية مع مضاعفات قميمة فإنو سوؼ يسمح باختصار الوقت وتجنب التكمفة 

ية الإضافية والمضاعفات الخطيرة لمعديد مف الإجراءات التشخيصية الأخرى كالخزعة الماد
. وبالتالي نحف نيدؼ مف خلبؿ ىذا البحث إلى [218,219]المأخوذة عبر الفتح الجراحي مثلًب 

في تشخيص أوراـ الرئة المحيطية، وتحديد العوامؿ المؤثرة في الجدوى  TBBتقييـ حساسية 
 ضافة إلى تحديد نسبة المضاعفات.التشخيصية، بالإ
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 ىدؼ البحث:
تقييـ دور خزعة الرئة عبر القصبات الغير موجية بالتنظير الشعاعي في تشخيص أوراـ الرئة 

 المحيطية.

 طرؽ الدراسة:

مريض قبموا  55تـ إجراء دراسة مستقبمية عمى عينة مكونة مف  اختيار مرضى الدراسة: .1
 باشتباه ورـ رئوي محيطي. 8008و  8000في مستشفى المواساة والأسد الجامعي بيف عامي 

 تـ اختيار المرضى بناءً عمى معايير الاشتماؿ التالية:

 ددة(.وجود آفة رئوية عمى صورة الصدر الشعاعية )عقدية أو كتمية، وحيدة أو متع 

 الآفة الرئوية غير مرئية بالتنظير القصبي الميفي المرف. 
 في حيف تـ استبعاد المرضى في الحالات التالية:

 .عدـ تعاوف المريض 
 .قصور تنفسي شديد 

 .المرضى الذيف أثبتت لدييـ الطبيعة غير الورمية للآفة الرئوية 

الطبقي المحوري لمصدر تـ بعد تحديد موقع الآفة بدقة عبر التصوير  طريقة أخذ العينة: .2
إجراء التنظير القصبي عبر الأنؼ تحت التخدير الموضعي. استخدمت كميات إضافية مف 

أثناء التنظير لتثبيط منعكس السعاؿ. وبعد إجراء فحص دقيؽ  Xylocaine 0% الكزيموكائيف
إلى الآفة لمطرؽ اليوائية تـ إدخاؿ نياية المنظار القصبي في القصبة تحت القطعية المؤدية 

المعنية. ومف ثـ تـ إدخاؿ الممقط المناسب عبر المنظار القصبي ودفع بمطؼ باتجاه المحيط، 
وعند الإحساس بوجود مقاومة تـ سحب الممقط لمسافة واحد سنتيمتر تقريباً ثـ فتح ودفع باتجاه 

تزاع منطقة المقاومة مرة أخرى وأغمؽ. تـ سحب الممقط تحت ضغط ثابت ومستمر لمسماح بان
الخزعة مف البرانشيـ الرئوي المحيط. وأخذت مف أربع إلى ست خزعات، وغمرت مباشرةً في 
الفورماليف. أجريت صورة شعاعية بسيطة لمصدر بعد التنظير القصبي بيدؼ التحري عف وجود 
ريح صدرية. تـ إرساؿ الخزعات إلى مخبر التشريح المرضي وقورنت نتيجتيا مع نتيجة الخزعة 

مريض،  58ة عبر جدار الصدر أو الخزعة الجراحية المفتوحة. تـ تأكيد التشخيص لدى المأخوذ
 بينما تـ استبعاد باقي المرضى مف الدراسة لكوف أثبتت لدييـ تشاخيص أخرى.
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تـ حساب حساسية خزعة الرئة عبر القصبات في تشخيص أوراـ الرئة  الدراسة الإحصائية: .3
شخص لدييـ المرض بواسطة خزعة الرئة عبر القصبات  المحيطية بتقسيـ عدد المرضى الذيف

وتـ استخداـ اختبار . عمى العدد الإجمالي لممرضى الذيف أثبت لدييـ ىذا التشخيص في النياية
حجـ وموقع كاي مربع لتقييـ العلبقة بيف الحساسية التشخيصية لخزعة الرئة عبر القصبات و 

 ة.الآفة المحيطية ضمف الفصوص والأثلبث الرئوي
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 النتائج:

 دراسة الورـ الرئوي المحيطي مف الناحية السريرية والشعاعية والنسيجية: .1
I. :توزع مرضى العينة حسب العمر والجنس 

 أبدت العينة التوزع التالي لممرضى بحسب الجنس:

 النسبة المئوية عدد المرضى الجنس

 %69.4 50 الذكور

 %30.6 22 الإناث

 %100 72 المجموع

 (: توزع مرضى العينة حسب الجنس1الجدوؿ رقـ )

 
 (: توزع مرضى العينة حسب الجنس1المخطط البياني رقـ )

%. اي أف نسبة إصابة الذكور 00,0% ونسبة إصابة الإناث 03,3بمغت نسبة إصابة الذكور 
نساء عند (. وىذه النسبة تتفؽ مع نسبة إصابة الرجاؿ إلى ال0:0إلى النساء بمغت تقريباً )

 مرضى سرطانات الرئة عموماً بحسب الدراسات العالمية.

 الذكور

 الإناث
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تـ توزيع مرضى العينة عمى خمس فئات عمرية متساوية، مقدار كؿ فئة عشر سنوات، وذلؾ 
 بيدؼ دراسة توزع العينة بحسب العمر. فحصمنا عمى النتائج التالية:

 النسبة المئوية عدد المرضى الفئة العمرية

35 – 45 3 4.2% 

45 – 55 8 11.1% 

55 – 65 36 50% 

65 – 75 15 20.8% 

75 – 85 10 13.9% 

 %100 72 المجموع

 (: توزع مرضى العينة حسب العمر2الجدوؿ رقـ )

 
 (: توزع مرضى العينة حسب العمر2المخطط البياني رقـ )

أعمى نسبة حدوث للؤوراـ الرئوية المحيطية، حيث بمغت النسبة  09 - 99سجمت الفئة العمرية 
90.% 
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II. :نسبة انتشار التدخيف لدى مرضى العينة 

 أبدت العينة النسب التالية لانتشار التدخيف بيف مرضى الدراسة:

 النسبة المئوية عدد المرضى 

 %73.6 53 مدخف

 %26.4 19 غير مدخف

 %100 72 المجموع

 نسب انتشار التدخيف بيف مرضى العينة(: 3الجدوؿ رقـ )

 
 (: نسب انتشار التدخيف بيف مرضى العينة3المخطط البياني رقـ )

% مف مجمؿ مرضى العينة. وتشير ىذه النسبة المرتفعة إلى الدور 50,0بمغت نسبة المدخنيف 
 الياـ الذي يمعبة التدخيف في إمراضية الأوراـ الرئوية المحيطية.

 مدخن

 غير مدخن
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III.  السريرية عند مرضى العينة:دراسة التظاىرات 

ترواحت التظاىرات السريرية عند مرضى العينة بيف اكتشاؼ الآفة الرئوية صدفةً )غالباً أثناء 
إجراء صورة شعاعية بسيطة لمصدر لأغراض أخرى( وبيف زمرة متنوعة مف الأعراض والعلبمات 

 السريرية.

 المئوية لكؿ منيا عند مرضى العينة.يوضح الجدوؿ التالي أىـ التظاىرات السريرية والنسبة 

 النسبة المئوية عدد المرضى التظاىر السريري

 %52.8 38 الألـ الصدري

 %44.4 32 الزلة التنفسية

 %48.6 35 السعاؿ

 %8.3 6 نفث الدـ

 %50 36 الوىف العاـ

 %50 36 نقص الوزف

 %11.1 8 بحة الصوت

 %9.7 7 عسرة البمع

 %20.8 15 ورـ مكتشؼ صدفةً 

 (: التظاىرات السريرية لدى مرضى العينة4الجدوؿ رقـ )

 
 (: التظاىرات السريرية لدى مرضى العينة4المخطط البياني رقـ )
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%( 98,2الأعراض السريرية الأكثر شيوعاً لدى مرضى مرضى العينة كانت: الألـ الصدري )
 (.33,3)( والزلة التنفسية 32,0%( والسعاؿ )90والأعراض العامة )

IV. :توزع مرضى العينة بحسب حجـ الكثافات الشعاعية وعددىا 

يمكف تصنيؼ الكثافات الشعاعية المشاىدة بصورة الصدر البسيطة والتصوير الطبقي المحوري 
 لمصدر لدى مرضى العينة بحسب الحجـ والعدد كما يمي:

 النسبة المئوية عدد المرضى الكثافة الشعاعية

 %72.2 52 كتمة رئوية

 %20.8 15 عقيدة وحيدة

 %7 5 عقيدات متعددة

 %100 72 المجموع

 (: الكثافات الشعاعية لدى مرضى العينة5الجدوؿ رقـ )

 
 (: الكثافات الشعاعية لدى مرضى العينة5المخطط البياني رقـ )

 كتلة رئوية

 عقيدة وحيدة

 عقيدات متعددة
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شكمت الكتمة الرئوية النسبة العظمى مف الكثافات الشعاعية لدى مرضى العينة، حيث بمغت 
( ونسبة العقيدات %80,2%(. في حيف بمغت نسبة العقيدة الرئوية الوحيدة )58,8) نسبتيا

 %(.5المتعددة )

V. :توزع مرضى العينة بحسب النمط التشريحي المرضي 

أجري لجميع مرضى العينة صورة صدر بسيطة، تصوير طبقي محوري لمصدر، وتنظير قصبي 
وؿ إلى التشخيص النيائي ىي خزعة مع خزعة عبر القصبات. وكانت الوسيمة المتبعة لموص

 الرئة عبر جدار الصدر أو الخزعة الجراحية المفتوحة.

 أبدت العينة التوزع التالي للؤنماط التشريحية المرضية لمسرطاف الرئوي المحيطي:

 النسبة المئوية عدد المرضى النمط التشريحي المرضي

 %51.4 37 السرطانة الغدية

 %23.6 17 السرطانة شائكة الخلبيا

 %12.5 9 السرطانة كبيرة الخلبيا

 %4.2 3 السرطانة صغيرة الخلبيا

 %8.3 6 آفة نقيمية

 %100 72 المجموع

 (: الأنماط التشريحية المرضية لدى مرضى العينة6الجدوؿ رقـ )

 
 (: الأنماط التشريحية المرضية لدى مرضى العينة6المخطط البياني رقـ )
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النمط التشريحي المرضي الأكثر شيوعاً لدى مرضى العينة، حيث بمغت شكمت السرطانة الغدية 
%(، ثـ السرطانة كبيرة الخلبيا 80,0%(، تمتيا السرطانة شائكة الخلبيا بنسبة )90,3نسبتيا )
%(. وكانت النسبة الأقؿ ىي لمسرطانة صغيرة 2,0%(، ومف ثـ الآفات النقيمية )08,9بنسبة )

 %(.3,8الخلبيا حيث بمغت )

 حساب الحساسية التشخيصية الإجمالية وبحسب النمط التشريحي المرضي: .2

 09 بمغ عدد المرضى الذيف شخص لدييـ سرطاف رئوي عبر إجراء الخزعة عبر القصبات
 %.32,0مريض. أي أف الحساسية الإجمالية ليذه الوسيمة بمغت 

 فكانت النتائج كالتالي:تـ حساب الحساسية التشخيصية ليذه الوسيمة لكؿ نمط تشريحي مرضي. 

النمط التشريحي 
 المرضي

عدد المرضى إيجابيي 
 التشخيص

عدد المرضى 
 الإجمالي

 النسبة المئوية

 %40.5 37 15 السرطانة الغدية

السرطانة شائكة 
 الخلبيا

12 17 70.6% 

 %55.6 9 5 السرطانة كبيرة الخلبيا

السرطانة صغيرة 
 الخلبيا

2 3 66.7% 

 %16.7 6 1 آفة نقيمية

Chi-Sq = 7.268, DF = 4, P-Value = 0.122 

(: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات بحسب النمط التشريحي 7الجدوؿ رقـ )
 المرضي
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(: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات بحسب النمط 7المخطط البياني رقـ )
 التشريحي المرضي

%(. تمتيا 50,0شائكة الخلبيا ىي الأعمى، حيث بمغت )كانت الحساسية التشخيصية لمسرطانة 
%( ثـ 99,0%( ثـ السرطانة كبيرة الخلبيا بنسبة )00,5السرطانة صغيرة الخلبيا بنسبة )

%(. في حيف كانت الحساسية الأقؿ ىي للآفات النقيمية حيث 30,9السرطانة الغدية بنسبة )
 %(.00,5بمغت )
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يف حجـ وموقع الآفة المحيطية والحساسية التشخيصية لػ دراسة العلاقة ب .3
TBB: 

I. :حجـ الآفة المحيطية 

 تـ تقسيـ العينة إلى مجموعتيف بحسب حجـ الكثافة الشعاعية )القطر الأعظمي( كما يمي:

 النسبة المئوية عدد المرضى حجـ الكثافة

 %19.4 14 سـ 8القطر أقؿ مف 

 %80.6 58 سـ 8 أكبر أو يساويالقطر 

 %100 72 المجموع

 (: توزع مرضى العينة بحسب حجـ الكثافة الشعاعية8الجدوؿ رقـ )

 

 (: توزع مرضى العينة بحسب حجـ الكثافة الشعاعية8المخطط البياني رقـ )

سـ، حيث  8كانت معظـ الكثافات الشعاعية لدى مرضى العينة بقطر أعظمي أكبر أو يساوي 
 %.20,0  بمغت نسبتيا
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 الحساسية التشخيصية ليذه الوسيمة لكؿ مجموعة، فكانت النتائج كالتالي:تـ حساب 

 حجـ الكثافة
عدد المرضى إيجابيي 

 التشخيص

عدد المرضى 
 الإجمالي

 النسبة المئوية

 %14.3 14 2 سـ 8القطر أقؿ مف 

أكبر أو القطر 

 سـ 8 يساوي
33 58 56.9% 

 %48.6 72 35 المجموع

Chi-Sq = 8.197, DF = 1, P-Value = 0.004 

 (: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبرالقصبات بحسب حجـ الكثافة الشعاعية9الجدوؿ رقـ )

 
(: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبرالقصبات بحسب حجـ الكثافة 9المخطط البياني رقـ )

 الشعاعية
سـ  8كانت الحساسية التشخيصية بالنسبة لمعقيدات ذات القطر الأعظمي الأصغر مف 

%(، في حيف بمغت الحساسية التشخيصية بالنسبة للآفات ذات القطر الأعظمي الأكبر 03,0)
%(. الأمر الذي يشير إلى الدور الياـ الذي يمعبو حجـ الآفة المحيطية 90,3سـ ) 8أو يساوي 

 في الحساسية التشخيصية لمخزعة عير القصبات.
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II. :موقع الآفة المحيطية 

a. :ضمف الفصوص الرئوية 
سيـ العينة إلى ثلبث مجموعات بحسب موقع الكثافة الشعاعية ضمف الفصوص الرئوية كما تـ تق
 يمي:

 النسبة المئوية عدد المرضى موقع الكثافة الشعاعية

الفص العموي الأيمف والأيسر 
 )عدا المسينة(

32 44.5% 

 %34.7 25 الفص المتوسط والمسينة

 %20.8 15 الفص السفمي الأيمف والأيسر

 %100 72 المجموع

(: توزع مرضى العينة بحسب موقع الكثافة الشعاعية ضمف الفصوص 11الجدوؿ رقـ )
 الرئوية

 
(: توزع مرضى العينة بحسب موقع الكثافة الشعاعية ضمف 11المخطط البياني رقـ )

 الفصوص الرئوية

توضع القسـ الأكبر مف الآفات المحيطية في الفصيف العموييف الأيمف والايسر )عدا المسينة( 
%(. في حيف كانت نسبة الآفات المتوضعة في الفص المتوسط والمسينة 33,9بنسبة )

 %(.  80,2%( وفي الفصيف السفمييف الأيمف والأيسر )03,5)
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 مجموعة، فكانت النتائج كالتالي:تـ حساب الحساسية التشخيصية ليذه الوسيمة لكؿ 

موقع الكثافة 
 الشعاعية

عدد المرضى إيجابيي 
 التشخيص

عدد المرضى 
 الإجمالي

 النسبة المئوية

الفص العموي الأيمف 
 والأيسر )عدا المسينة(

16 32 50% 

الفص المتوسط 
 والمسينة

12 25 48% 

الفص السفمي الأيمف 
 والأيسر

7 15 46.7% 

Chi-Sq = 0.051, DF = 2, P-Value = 0.975 

(: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات بحسب موقع الكثافة 11الجدوؿ رقـ )
 الشعاعية ضمف الفصوص الرئوية

 
(: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات بحسب موقع الكثافة 11المخطط البياني رقـ )

 الشعاعية ضمف الفصوص الرئوية

عبر القصبات في تشخيص الآفات المتوضعة في الفصيف العموييف بمغت حساسية الخزعة 
%(. في حيف كانت الحساسية التشخيصية بالنسبة للآفات 90الأيمف والأيسر )عدا المسينة( )

45.0%

45.5%

46.0%

46.5%

47.0%

47.5%

48.0%

48.5%

49.0%

49.5%

50.0%

الفص العلوي الأيمن والأيسر 
 (عدا اللسينة)

 الفص السفلي الأيمن والأيسر الفص المتوسط واللسينة



59 
 

%(. إلا 30,5%( والفص السفمي الأيمف والأيسر )32المتوضعة في الفص المتوسط والمسينة )
 .(P-Value = 0.975الإحصائية )أف ىذا الاختلبؼ ليس ىاماً مف الناحية 

b. :ضمف الأثلاث الرئوية 
تـ تقسيـ الرئة إلى أثلبت بيدؼ إيجاد طريقة معيارية تحدد موقع الكثافة لدى المرضى ذوي 

 القياسات المختمفة لمصدر، كما في الشكؿ التالي:

 

 

 

 

 
 (: الأثلاث الرئوية بالمنظر الخمفي الأمامي والجانبي1الشكؿ رقـ )
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 تقسيـ العينة إلى ثلبث مجموعات بحسب موقع الكثافة ضمف الأثلبث الرئوية كما يمي:تـ 

 النسبة المئوية عدد المرضى موقع الكثافة الشعاعية

 %20.8 15 الثمث الداخمي

 %41.7 30 الثمث المتوسط

 %37.5 27 الثمث الخارجي

 %100 72 المجموع

 موقع الكثافة الشعاعية ضمف الأثلاث الرئوية(: توزع مرضى العينة بحسب 13الجدوؿ رقـ )

 
(: توزع مرضى العينة بحسب موقع الكثافة الشعاعية ضمف الأثلاث 13المخطط البياني رقـ )

 الرئوية
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%(. في حيف كانت 30,5توضع القسـ الأكبر مف الآفات المحيطية في الثمث المتوسط بنسبة )
 %(.80,2%( وفي الثمث الداخمي )05,9)نسبة الآفات المتوضعة في الثمث الخارجي 

 تـ حساب الحساسية التشخيصية ليذه الوسيمة لكؿ مجموعة، فكانت النتائج كالتالي:

موقع الكثافة 
 الشعاعية

عدد المرضى إيجابيي 
 التشخيص

عدد المرضى 
 الإجمالي

 النسبة المئوية

 %60 15 9 الثمث الداخمي

 %56.7 30 17 الثمث المتوسط

 %33.3 27 9 الخارجيالثمث 

Chi-Sq = 4.081, DF = 2, P-Value = 0.130 

(: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات بحسب موقع الكثافة 14الجدوؿ رقـ )
 الشعاعية ضمف الأثلاث الرئوية

 
(: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات بحسب موقع الكثافة 14المخطط البياني رقـ )

 ضمف الأثلاث الرئويةالشعاعية 
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كانت الحساسية التشخيصية بالنسبة للآفات المتوضعة في الثمث الداخمي ىي الأعمى، حيث 
%(. 90,5%(. تمتيا الآفات المتوضعة في الثمث المتوسط، حيث بمغت الحساسية )00بمغت )

قؿ في حيف كانت الحساسية التشخيصية بالنسبة للآفات المتوضعة في الثمث الداخمي ىي الأ
 .(P-Value = 0.130%(. إلا أف ىذا الاختلبؼ لـ يكتسب أىمية إحصائية )00,0)

تـ جمع الآفات الموجودة في الثمثيف الداخمي والمتوسط في مجموعة واحدة ومف ثـ حساب 
 الحساسية التشخيصية ليذه الوسيمة لكؿ مف المجموعتيف، فكانت النتائج كالتالي:

موقع الكثافة 
 الشعاعية

المرضى إيجابيي عدد 
 التشخيص

عدد المرضى 
 الإجمالي

 النسبة المئوية

الثمثيف الداخمي 
 والمتوسط

26 45 57.8% 

 %33.3 27 9 الثمث الخارجي

Chi-Sq = 4.036, DF = 1, P-Value = 0.045 

(: مقارنة الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات لمجموع الآفات في 15الجدوؿ رقـ )
 الداخمي والمتوسط مع الثمث الخارجيالثمثيف 
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(: مقارنة الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات لمجموع 15المخطط البياني رقـ )
 الآفات في الثمثيف الداخمي والمتوسط مع الثمث الخارجي

بمغت الحساسية التشخيصية بالنسبة لمجموع الآفات المتوضعة في الثمثيف الداخمي والمتوسط 
وىي أعمى كذلؾ مف الحساسية بالنسبة للآفات المتوضعة في الثمث الخارجي  %(.95,2)
 (.P-Value = 0.045%(، إلا أف ىذا الاختلبؼ اكتسب أىمية إحصائية )00,0)

تـ حساب الحساسية التشخيصية ليذه الوسيمة بحسب حجـ وموقع الكثافة الشعاعية ضمف 
 الأثلبث الرئوية، فكانت النتائج كالتالي:

 موقع
الكثافة 
 الشعاعية

 سـ 2القطر أكبر أو يساوي  سـ 2القطر أقؿ مف 

عدد 
المرضى 
إيجابيي 
 التشخيص

عدد 
المرضى 
 الإجمالي

النسبة 
 المئوية

عدد 
المرضى 
إيجابيي 
 التشخيص

عدد 
المرضى 
 الإجمالي

النسبة 
 المئوية

الثمث 
 الداخمي

0 0 - 9 15 60% 

الثمث 
 المتوسط

1 2 50% 16 28 57.1% 

الثمث 
 الخارجي

1 12 8.3% 8 15 53.3% 

 
Chi-Sq = 0.137, DF = 2, P-

Value = 0.934 

(: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات بحسب حجـ وموقع الكثافة 16الجدوؿ رقـ )
 الشعاعية ضمف الأثلاث الرئوية



64 
 

 
حجـ وموقع (: الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات بحسب 16المخطط البياني رقـ )

 الكثافة الشعاعية ضمف الأثلاث الرئوية

سـ والمتوضعة في  8كانت الحساسية التشخيصية بالنسبة للآفات ذات القطر الأكبر أو يساوي 
%(، إلا 00%( والداخمي )95,0%( أقؿ بالمقارنة مع الثمث المتوسط )90,0الثمث الخارجي )

 .(P-Value = 0.934أف ىذا الاختلبؼ لـ يكف ذو أىمية إحصائية )
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 حساب نسبة المضاعفات: .4
تحمؿ جميع المرضى ىذه الإجراء بشكؿ جيد. ولـ تحدث مضاعفات خطيرة كالنفث الدموي 
الكتمي. حدثت ريح صدرية لدى مريضيف فقط، وتراجعت عفوياً دوف الحاجة لإجراء تفجير 

%( وىي 8,2) TBBصدر. أي أنو بحسب ىذه الدراسة بمغت نسبة المضاعفات التالية لإجراء 
التي تصؿ  TTNAعفات التالية لإجراء الخزعة عبر جدار الصدر أقؿ بكثير مف نسبة المضا

ىي وسيمة تشخيصية  TBB%(. مما يشير إلى أف 09بحسب بعض الدراسات العالمية إلى )
 في تشخيص الأوراـ الرئوية المحيطية. TTNAأكثر أماناً بوضوح مف 
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 المناقشة:
 الرئوية المحيطية أعمى مف إصابة النساء، حيث  أظيرت الدراسة أف إصابة الرجاؿ بالأوراـ

(. وىذه النسبة تتفؽ مع نسبة إصابة الرجاؿ إلى النساء عند 0:0بمغت النسبة التقريباً )
 مرضى سرطانات الرئة عموماً بحسب الدراسات العالمية.

  سنة، حيث بمغت  00 – 99إف أكثر فئة عمرية تشخص لدييا ورـ رئوي محيطي ىي بيف
% مف مرضى العينة. وىذه النتائج تتفؽ مع الدراسات 90صابة ضمف ىذه الفئة نسبة الإ

 العالمية التي تذكر أف قمة حدوث سرطاف الرئة ىي بالعقديف السادس والسابع مف العمر.
  وىذا يشير إلى الدور الياـ الذي 50,0إف نسبة انتشار التدخيف بيف مرضى العينة كانت ،%

طاف الرئة المحيطي. وىذه النتيجة تتفؽ مع الدراسات العالمية يمعبو التدخيف في حدوث سر 
 التي تؤكد عمى أىمية دور التدخيف في إمراضية سرطاف الرئة عموماً.

 ( ويمكف تفسير 02الألـ الصدري كاف العرض السريري الأكثر شيوعاً لدى مرضى العينة .)%
. في حيف كانت الأعراض  العامة في المرتبة الثانية مف ىذه النتيجة بالتوضع المحيطي لمورـ

%( والزلة التنفسية بالمرتبة الرابعة 09%( والسعاؿ بالمرتبة الثالثة )00حيث الشيوع )
(08.)% 
  التظاىر الأكثر شيوعاً لمكثافة الشعاعية لدى مرضى العينة كاف عمى شكؿ كتمة رئوية. وىذا

 التشخيص.ينسجـ مع حقيقة أف معظـ مرضى العينة كانوا عرضييف عند 
  السرطانة الغدية كانت النمط التشريحي المرضي الأكثر شيوعاً لدى مرضى العينة. وىذه

النتيجة تنسجـ مع الدراسات العالمية التي تشير إلى أف السرطانة الغدية تميؿ لمنشوء 
المحيطي بشكؿ رئيسي، فضلًب عف أنيا أكثر الأنماط التشريحية المرضية لسرطاف الرئة 

 شيوعاً.
 غت حساسية الخزعة عبر القصبات في تشخيص الأوراـ الرئوية المحيطية حتى مف دوف بم

%(. وىذه القيمة مساوية أو أعمى مف القيـ الناتجة عف 32,0الاستعانة بالتنظير الشعاعي )
%(، وىي أعمى 30دراسات سابقة تمت باستخداـ التنظير الشعاعي لأخذ الخزعة الرئوية )

%( 82عف دراسات تمت مف دوف استخداـ التنظير الشعاعي )مف بعض القيـ الناتجة 
، بالإضافة إلى توفر التصوير TBB. يمكف أف نعزو ذلؾ إلى تحسف الخبرة في إجراء [220]

الطبقي المحوسب لمصدر لجميع المرضى مما ساىـ في إعطاء معمومات أكثر دقة عف موقع 
بالحساسية التشخيصية بحسب النمط الورـ الرئوي المحيطي. وعمى الرغـ مف وجود اختلبؼ 

  التشريحي المرضي، إلا أف ىذا الاختلبؼ ليس ذو أىمية إحصائية.
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  يتضح مف نتائج ىذه الدراسة أف حجـ العقيدة يمعب دوراً ىاماً في الحساسية التشخيصية
لمخزعة عبر القصبات. حيث بمغت الحساسية بالنسبة لمعقيدات ذات القطر الأعظمي 

%(، في حيف كانت الحساسية بالنسبة لمعقيدات ذات القطر 03,0سـ ) 8الأصغر مف 
%(. مف العوامؿ التي يمكف أف تشرح الجدوى 90,3سـ ) 8الأعظمي الأكبر أو يساوي 

التشخيصية المنخفضة لمعقيدات الصغيرة ىي العلبقة ما بيف التشريح القصبي والعقيدة 
ة كمما ازداد عدد القصبات الواصمة إلييا. المحيطية. حيث تبيف أنو كمما ازداد حجـ العقيد

فعندما تصؿ العقيدة إلى حجٍـ معيف يكوف معو ىناؾ أكثر مف قصبة واحدة واصمة إلى ىذه 
تعتبر  TBBالعقيدة فإف الجدوى التشخيصية لمخزعة عبر القصبات تكوف أفضؿ. لذلؾ فإف 

 8الأعظمي عف أو يساوي وسيمة قيمة لتشخيص الآفات الرئوية المحيطية التي يزيد قطرىا 
 سـ.

  عمى الرغـ مف أف حساسية الخزعة عبر القصبات كانت أعمى في تشخيص الأوراـ الرئوية
%( بالمقارنة مع 90المحيطية المتوضعة في الفص العموي الأيمف والأيسر )عدا المسينة( )

ىذا %(، إلا أف 30,5%( والفص السفمي الأيمف والأيسر )32الفص المتوسط والمسينة )
 الاختلبؼ لـ يكف ىاماً مف الناحية الإحصائية.

  إف حساسية الخزعة عبر القصبات كانت أعمى في تشخيص الأوراـ الرئوية المحيطية
%( مف الرئة بالمقارنة مع الثمث 90,5%( والمتوسط )00المتوضعة في الثمث الداخمي )

إحصائية عند جمع  %(. وعمى الرغـ مف أف ىذا الاختلبؼ اكتسب أىمية00,0الخارجي )
الآفات المتوضعة في الثمثيف الداخمي والمتوسط ومقارنتيا مع الثمث الخارجي، إلا أف النتائج 
بينت أف ىذا الاختلبؼ مرتبط مباشرةً بحجـ الآفة المحيطية وليس بموقعيا ضمف الأثلبث 

 الرئوية.
  بمغت نسبة المضاعفات التالية لإجراءTBB (8,2 وىي أقؿ بكثير مف )% نسبة المضاعفات

التي تصؿ بحسب بعض الدراسات العالمية  TTNAالتالية لإجراء الخزعة عبر جدار الصدر 
 TTNAىي وسيمة تشخيصية أكثر أماناً بوضوح مف  TBB%(. مما يشير إلى أف 09إلى )

 في تشخيص الأوراـ الرئوية المحيطية.
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 المقارنة مع الدراسات العالمية:
 005تمت مقارنة النتائج التي حصمنا عمييا بدراستنا السريرية مع دراسة عالمية أجريت عمى 

 Chung Gungمرضى شخص لدييـ ورـ رئوي محيطي. نشرت ىذه الدراسة في مجمة 

medical journal  بعنواف: 8000عاـ 

The Value of Transbronchial Lung Biopsy in the Diagnosis of 
Peripheral Lung Tumors According to Cell Type 

 

 النمط التشريحي المرضي

 الحساسية الإجمالية الحساسية بحسب النمط

 دراستنا
الدراسة 
 العالمية

 دراستنا
الدراسة 
 العالمية

 %50.9 %40.5 السرطانة الغدية

48.6% 54.2% 

 %61.5 %70.6 السرطانة شائكة الخلبيا

 %72.7 %55.6 السرطانة كبيرة الخلبيا

 %100 %66.7 السرطانة صغيرة الخلبيا

 %12.5 %16.7 آفة نقيمية

(: مقارنة الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر القصبات بحسب النمط التشريحي 17الجدوؿ )
مريض شخص لدييـ ورـ رئوي  117المرضي بحسب دراستنا مع دراسة عالمية أجريت عمى 

 محيطي

أتت أقؿ لكنيا مقاربة  TBBنلبحظ مف الجدوؿ السابؽ أف الحساسية التشخيصية الإجمالية لػ 
 لمحساسية التشخيصية الإجمالية بحسب الدراسة العالمية المذكورة.
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كما تمت مقارنة النتائج المتعمقة بأىمية حجـ العقيدة وموقعيا في الحساسية التشخيصية لمخزعة 
مريض شخص لدييـ وجود آفة  35عبر القصبات مع نتائج دراسة عالمية أخرى أجريت عمى 

 بعنواف:0353عاـ  Chestرئوية محيطية. نشرت ىذه الدراسة في مجمة 

Diagnostic Accuracy in Peripheral Lung Lesions 
 

 حجـ الآفة 

 الحساسية الإجمالية الحساسية بحسب الحجـ

 دراستنا
الدراسة 
 العالمية

 دراستنا
الدراسة 
 العالمية

 %28 %14.3 سـ 8 القطر أقؿ مف
%48.6 56% 

 %64 %56.9 سـ 8القطر أكبر أو يساوي 

الآفة بحسب دراستنا مع (: مقارنة حساسية الخزعة عبر القصبات بحسب حجـ 18الجدوؿ )
 مريض شخص لدييـ وجود آفة رئوية محيطية 97دراسة عالمية أجريت عمى 

 

 

 موقع الكثافة الشعاعية
 الحساسية التشخيصية

 الدراسة العالمية دراستنا

 %57 %50 الفص العموي الأيمف والأيسر )عدا المسينة(

 %48 %48 الفص المتوسط والمسينة

 %68 %46.7 والأيسرالفص السفمي الأيمف 

 %87 %60 الثمث الداخمي

 %56 %56.7 الثمث المتوسط

 %44 %33.3 الثمث الخارجي

(: مقارنة حساسية الخزعة عبر القصبات بحسب موقع الآفة ضمف الفصوص 19الجدوؿ )
مريض شخص لدييـ وجود آفة  97الرئوية بحسب دراستنا مع دراسة عالمية أجريت عمى 

 رئوية محيطية
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 موقع الكثافة الشعاعية 

 سـ 2القطر أكبر أو يساوي  سـ 2القطر أقؿ مف 

 الحساسية التشخيصية الحساسية التشخيصية

 دراستنا
الدراسة 
 العالمية

 دراستنا
الدراسة 
 العالمية

 %87 %60 - - الثمث الداخمي

 %59 %57.1 %37 %50 الثمث المتوسط

 %58 %53.3 %23 %8.3 الثمث الخارجي

(: مقارنة حساسية الخزعة عبر القصبات بحسب موقع الآفة ضمف الأثلاث 21الجدوؿ )
مريض شخص لدييـ وجود آفة  97الرئوية بحسب دراستنا مع دراسة عالمية أجريت عمى 

 رئوية محيطية

نلبحظ مف الجداوؿ السابقة أف نتائج دراستنا أتت متوافقة مع نتائج الدراسة العالمية المذكورة فيما 
تعمؽ بالدور الياـ الذي يمعبو حجـ الآفة المحيطية في تحديد الحساسية التشخيصية لمخزعة عبر ي

القصبات. أما فيما يتعمؽ بأىمية دور موقع الآفة فإنا نجد بحسب الدراسة العالمية أف ىناؾ 
ة انخفاض تدريجي ولكنو غير ىاـ إحصائياً بالحساسية التشخيصية بالانتقاؿ مف الآفات المحيطي

المتوضعة بالثمث الداخمي باتجاه الثمث الخارجي. إلا أنو عندما تـ جمع الآفات المتوضعة 
بالثمثيف المتوسط والخارجي فإف الزيادة بالحساسية التشخيصية للآفات المتوضعة بالثمث الداخمي 

اجمة اكتسبت أىمية إحصائية. وبحسب الدراسة العالمية فإف ىذه الزيادة بالحساسية التشخيصية ن
بشكؿ جزئي عف الحجوـ الأكبر للآفات المتوضعة ضمف الثمث الداخمي حيث أف جميع الآفات 

سـ. أما بالنسبة لأىمية موقع الآفة ضمف الفصوص الرئوية فإف  8كانت بقطر يزيد عف 
الحساسية التشخيصية للآفات المتوضعة ضمف الفصيف السفمييف بحسب الدراسة العالمية كانت 

 الفصوص إلا أف ىذه الزيادة بالحساسية التشخيصية كانت غير ىامة إحصائياً. أعمى مف باقي
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 الخلاصة:
آفة رئوية محيطية باستخداـ خزعة الرئة عبر القصبات المجراة عبر التنظير  77تـ تقييـ 

مريض. كانت  72القصبي المرف. تـ إثبات الطبيعة الورمية للآفات الرئوية المحيطية لدى 
الجدوى التشخيصية الإجمالية لمخزعة عبر القصبات بالنسبة لممرضى المصابيف بأوراـ رئوية 

%. كانت السمة الأىـ التي ترافقت مع تشخيص تشريحي مرضي إيجابي ىي 4886محيطية 
% 5689سـ بالمقارنة مع  2% عندما كاف القطر أقؿ مف 1483حجـ الآفة. الجدوى كانت 

سـ. الجدوى كانت متشابية بالنسبة للآفات المتوضعة في  2عندما كاف القطر أكبر مف 
ف شخصت آفات الثمث الخارجي بنسبة أقؿ بسبب الثمثيف الداخمي والمتوسط مف الرئة، في حي

الحجوـ الأقؿ ليذه الأوراـ. لـ يكف ىناؾ اختلافاً ىاماً في الجدوى التشخيصية بالنسبة لتوضع 
الآفات المحيطية ضمف الفصوص الرئوية. نستنتج أف الخزعة الرئوية عبر القصبات ىي إجراء 

سـ، لكف يجب استخداـ  2د قطرىا عف تشخيصي معقوؿ بالنسبة للآفات المحيطية التي يزي
 سـ. 2اجراءات تشخيصية أخرى بالنسبة للآفات التي يقؿ قطرىا عف 

 
 

Abstract: 

Seventy seven consecutive peripheral lung lesions were evaluated by 
transbronchial lung biobsy (TBB) performed through flexible fiberoptic 
bronchoscopy. Of 77 patients, 72 patients were proven to have 
peripheral lung tumours. The overall diagnostic accuracy of TBB for 
patients with peripeheral lung tumours was 48.6% percent. The most 
important characteristic associated with a positive histopathologic 
diagnosis was size of the lesion; the yield was 14.3% percent when the 
diameter was < 2.0 cm compared to 56.9% percent if the diameter was 
> 2.0 cm. The diagnostic yield was similar for lesions located in the 
inner and middle third of the lung; outer one-third lesions were 
correctly diagnosed less frequently, related to the smaller size of these 
tumours. There was no significant difference in diagnostic yield for the 
location of  peripheral lesions in the lung lobes.  We conclude that TBB 
is a reasonable diagnostic procedure for peripheral lesions > 2.0 cm in 
diameter, but that alternative procedures should be used for lesions 
under 2.0 cm in diameter. 
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 :Conclusionsالاستنتاجات 

أف يضع التشخيص النيائي لأوراـ الرئة  TBBلقد استطاع التنظير القصبي عبر إجراء الػ  .0
%(. ومنو نستنتج أف التنظير القصبي لا 32,0المحيطية في حوالي نصؼ الحالات تقريباً )

 يزاؿ يعتبر وسيمة فعالة في تشخيص أوراـ الرئة المحيطية.

%(. وبالتالي فإف الخزعة 8,2بمغت نسبة المضاعفات التالية لإجراء الخزعة عبر القصبات )  .8
 عبر القصبات ىي وسيمة آمنة في تشخيص أوراـ الرئة المحيطية.

إف شيوع ىذه الأوراـ عند المدخنيف والمتقدميف بالعمر يشير إلى أىمية استقصاء كافة  .0
علبمة قد تشير للئصابة بورـ رئوي خاصةً لدى  المرضى المدخنيف الذيف يراجعوف بعرض أو

  المتقدميف بالعمر منيـ، وذلؾ بيدؼ الكشؼ الباكر وتحسيف البقيا.

المريض كاف يراجع الطبيب بمرحمة متأخرة في معظـ الحالات. ومنو نستنتج أىمية البحث  .3
ير وتقميؿ عف وسائؿ فعالة لمسح سرطاف الرئة، وبالتالي الكشؼ الباكر عف ىذا المرض الخط

 الوفيات الناجمة عنو.
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 :Recommendationsالتوصيات 
الإجراء التشخيصي الأوؿ لدى المرضى الذيف لدييـ آفة رئوية محيطية  TBBنقترح اعتبار  .0

 8سـ. أما بالنسبة لمعقيدات الرئوية التي يقؿ قطرىا عف  8يزيد قطرىا الأعظمي أو يساوي 
الحساسية التشخيصية لمتنظير القصبي في مثؿ ىذه الحالات فإف سـ ونظراً لانخفاض 

  الإجراء التشخيصي الأوؿ ىو الخزعة عبر جدار الصدر.

نشر التوعية الواسعة حوؿ الأخطار التي يتعرض ليا المدخف بسبب ىذه العادة السمبية مف  .8
ما نقترح إنشاء خلبؿ وسائؿ الإعلبـ والطاقـ الطبي وذلؾ لتجنب حدوث ىذا المرض القاتؿ. ك

برنامج طبي لمتابعة المرضى المدخنيف بشكؿ مستمر مع مراقبة تطور أي عرض جديد أو 
  تغير في الشكاوى، وذلؾ بيدؼ التشخيص الباكر ليذا المرض وتحسيف البقيا.

نظراً لأف معظـ حالات الدراسة تـ اكتشافيا بالمراحؿ المتأخرة لذلؾ نقترح القياـ بدراسات  .0
يجاد وسائؿ مسح فعالة تساىـ في الكشؼ الباكر عف سرطاف الرئة وتقميؿ أوسع بيدؼ إ

  الوفيات الناجمة عنو.

نقترح القياـ بدراسات أوسع تتـ بيا مشاركة الخزعة عبر القصبات مع إجراءات تشخيصية  .3
أخرى كالغسالة القصبية السنخية بيدؼ دراسة أىمية ىذه المشاركة في تحسيف الجدوى 

  ظير القصبي في تشخيص الأوراـ الرئوية المحيطية.التشخيصية لمتن
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