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 لمحة جنينية
 

ة لقنات مدخل اتتطور البروستات على شكل عدة تبرعمات صلبة من ظهارية الاحليل تنمو فوق وتح
 نهاية هذه التبرعمات الأنبوبية الشكل تتطور إلى خمس مجموعات محددة في الكلوية المتوسطة.

ع تتفر ينية ويكتمل نموها في الأسبوع السادس عشر ، وهيالأسبوع الحادي عشر من الحياة الجن
ي فلموجودة اايزة وتتفرع لتعطي في النهاية جهاز قنوي معقد يلاقي بدوره  الخلايا الميزانشيمية المتم

  هذا المكان من الجيب البولي التناسلي.

عشر وتصبح أكثر كثافة  تبدأ بالتطور حول هذه النبيبات في الأسبوع السادسهذه الخلايا الميزانشيمية 
اللحمة العضلي تتطور بشكل ملحوظ  محفظة البروستات الأسبوع الثاني والعشرين. في المحيط لتشكل

  .١ وتبدأ بالزيادة بشكل مترقي حتى الولادة

لجانبيان ا ،من البراعم الخمسة الظهارية تتشكل الفصوص الخمسة للبروستات : ( الأمامي ، الخلفي 
عضها مفصولة عن بعضها بشكل واضح ثم تلتقي مع بالبداية تكون هذه الفصوص والمتوسط ). في 

  لاحقاً بدون أي حواجز حقيقية بينها.

كون في امي تإن نبيبات كل فص لا تلتحم مع نبيبات الفص الآخر على الرغم من أن نبيبات الفص الأم
ستمر ، وت د معظم تفرعاتهاالمراحل الباكرة كبيرة وعديدة التفرعات ولكنها تنكمش بعد ذلك وتفق

مات بالانكماش حتى أنها تبدو عند الولادة لا تحوي على لمعة وصغيرة الحجم على شكل تبرع
  ظهارية جنينية صلبة.

على العكس من ذلك فإن نبيبات الفص الخلفي تكون أقل عدداً ولكن أكبر مع تفرعات عديدة وخلال 
ص الجانبية الآخذة بالتطور وبالتالي تشكل المظهر نموها تمتد للخلف تجاه الفص المتوسط والفصو
  الخلفي للغدة والذي يمكن الشعور به عبر الشرج.

  
  جنيني لغدة البروستات) : التطور ال١الشكل (

                                                             
1 Email A.Tanagho, Jack W.Mcaninch: Smith’s General Urology – Sixteenth Edition –Arabic Edition -2004 , p22 
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 تشريحيةلمحة 
 

  الموقع والمجاورات: -

ويعتبر  ،سم عمقاً ٢سم عرضاً و ٤سم طولاً و  ٣غ وهي تقيس  ١٨تزن البروستات الطبيعية حوالي 
  لبروستات الاحليل البروستاتي.ا

قة مة ضيقمع أن للبروستات شكل بيضوي إلاّ أن لها وجه أمامي و وجه خلفي و وجهان جانبيان مع 
  سفلياً وقاعدة عريضة علوياً والتي تكون متمادية مع المثانة.

 ً ً وجانبيا ، ولهذه تحاط البروستات بمحفظة مكونة من الكولاجين والايلايستين وعضلة ملساء خلفيا
ملم على الرغم من أنها قد تكون مخترقة جزئياً بالغدد الطبيعية  ٠٫٥المحفظة سماكة وسطية تقدر بــ 

هناك حزم مجهرية من الألياف العضلية الملساء تمتد من الوجه الخلفي للمحفظة لتلتحم مع لفافة 
يه والمستقيم ، على الوجوه نفيلليه وهناك نسيج مصلي رخو يحدد مستوى رقيق بين لفافة دينونفيللدينو

الأمامية والأمامية الجانبية للبروستات فإن المحفظة تندمج مع الامتداد الحشوي للفافة الحوضية 
  .٢الباطنة 

ً لبت البروستات لعظم ا رع . إن الفلعانةباتجاه القمة فإن الأربطة البروستاتية العانية تمتد أماميا
إلى  لينزح خارج هذه اللفافة في الشحم خلف العانة ويثقبهالسطحي للمركب الوريدي الظهري يتوضع 

  المركب الوريدي الظهري.

فافة شر للوحشياً تحاط البروستات بالجزء العصعصي العاني من رافعة الشرج وهي مرتبطة بشكل مبا
  الحوضية الباطنة المبطنة لها.

ترية ة الو(اللفافة الحوضي أسفل الوصل بين اللفافتين الحوضيتين الباطنتين الجدارية والحشوية
مي يج شحن والمسافة بينهما تملأ بنسالمقوسة) فإن اللفافة الحوضية ومحفظة البروستات تنفصلا

  وبالانقسامات الجانبية للمركب الوريدي الظهري.

ة بة للفافاً نسخلال استئصال البروستات خلف العانة فإن اللفافة الحوضية الباطنة يجب أن تفتح وحشي
  ة الوترية المقوسة لتجنب أذية المركب الوريدي.الحوضي

 نسياً معزاح أخلال العملية فإن اللفافة الحوضية الباطنة لرافعة الشرج تقشر وتفصل عن العضلات وت
افة دة باللفها عاالبروستات على الرغم من أنها في الحقيقة لفافة حوضية باطنة جدارية فإنه يشُار إلي

  البروستاتية الجانبية.

ً بالنسبة للبروستات ضمن اللفافة الحوضية الجدارية (اللفافة تس ً وخلفيا ير الأعصاب الكهفية وحشيا
البروستاتية الجانبية) لذلك للمحافظة على هذه الأعصاب فإن هذه اللفافة يجب أن تشُق أو تفُتح وحشياً 

  .٣نسبة للبروستات وأمامياً نسبة للحزمة الوعائية العصبية 

                                                             
2  Alan J.Wein, Louis R.Kavoussi, Andrew C.Novick, Alan W.Partin, Craig A. Peters: Campbell-Walsh Urology – Ninth 

Edition 2007- p:61 
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لألياف افإن  ات تكون متمادية مع المعصرة الاحليلية المخططة وعند قاعدةالبروستاتإن قمة البروست
 الألياف ة أماالطولانية الخارجية للعضلة المثانية تلتحم وتندمج مع النسيج العضلي الليفي للمحفظ

  اتية.وستبل برقالمتوسطة الدائرية والداخلية الطولانية تمتد إلى أسفل الاحليل البروستاتي كمعصرة 

قيقية تفصل البروستات عن المثانة. في سرطانات البروستات كما عند القمة فإنه لا توجد محفظة ح
المستأصلة جراحياً فإن هذا الترتيب التشريحي الغريب يمكن أن يجعل تحديد هذه الحواف صعباً وقد 

  .٤دفع المشرحين المرضيين ليفترضوا بإن البروستات لا تملك محفظة حقيقية 
  

 :تركيبلا -

. تتمادى اللحمة العضلية  ٥لحمة ليفية عضلية  %٣٠عناصر غدية و  %٧٠تتكون البروستات من 
وهي تحيط بالغدد البروستاتية وتتقلص مع المحفظة وهي مكونة من الكولاجين وعضلية ملساء 

  خلال القذف لتدفع المفرزات البروستاتية نحو الاحليل.

ية نتقالدة أقرب إلى السطح الأمامي وهو مبطن بظهارة ايسير الاحليل على البروستات وهو عا
ً من  لناصف لخط ااوالتي يمكن أن تمتد ضمن الأقنية البروستاتية . يبرز العرف الاحليلي داخليا

  الخلفي وذلك على طول الاحليل البروستاتي ويختفي عند المعصرة المخططة. 

وفي  صب فيه كل الغدد البروستاتيةعلى كل جانب من هذا العرف يتشكل ثلم (جيب احليلي) ت
  درجة.  ٩٠و  ٠درجة أمامياً لكن التزوي يمكن أن يتبدل بين  ٣٥منتصفه يدور الاحليل حوالي 

ن ) واللذاستاتيهذه الزاوية تقسم الاحليل البروستاتي إلى قسمين قريب (قبل بروستاتي) وبعيد (برو
  يكونان منفصلين عن بعضهما تشريحياً و وظيفياً.

اخلية ية الدالقسم القريب الألياف العضلية الدائرية الملساء تتسمك لتشكل المعصرة الاحليلفي 
  اللاإرادية (قبل البروستاتية) الموصوفة سابقاً.

  روستاتي.ل البما وراء الزاوية الاحليلية فإن جميع العناصر الغدية للبروستات تنفتح ضمن الاحلي

  دار الخلفي ليشكل الشنخوب.يتوسع العرف الاحليلي ويتبارز من الج

ل كما لاحلياالعناصر الغدية للبروستات قد قسُمت إلى مناطق منفصلة تتمايز بمواضع أقنيتها في 
  بعض الحالات بأصلها الجنيني.تتمايز باختلاف الآفات المرضية التي تصاب بها وفي 

نتقالية منطقة الاة الي تنشأ أقنيعند الزاوية التي تقسم الاحليل ما قبل البروستاتي والاحليل البروستات
  وتمر تحت المعصرة ما قبل البروستاتية لتسير على حوافها الخلفية والوحشية.

% من النسيج الغدي للبروستات وهي تعطي  ١٠ – ٥في الحالات الطبيعية فإن المنطقة تشكل 
ا البروستات تنشأ من الأدينوكارسينوم %٢٠المنشأ عادة لفرط التصنع البروستاتي السليم كما وأن 

  .٦من هذه المنطقة 

ن م %٢٥شكل طقة تإن أقنية المنطقة المركزية تنشأ محيطياً حول فتحات الأقنية الدافقة ، هذه المن
  ة.لمثاناالنسيج الغدي للبروستات وتتوسع بشكل مخروطي حول الأقنية الدافقة باتجاه قاعدة 
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 الرغم من ة تنشأ في المنطقة المركزي علىمن الأدينوكارسينوما البروستاتي %٥ – ١إن حوالي 
  أنها قد ترشح بالسرطانات من المناطق المجاورة.

وهي تشغل الوجوه  %٧٠تشكل أقنية المنطقة المحيطية معظم كتلة النسيج البروستاتي الغدي 
الجانبية والخلفية للبروستات إن قنوات هذه الغدد تنفتح في الجيب الاحليلي على كامل طول 

من سرطانات البروستات تنشأ في هذه المنطقة وهي المنطقة  %٧٠ل البروستاتي وإن الاحلي
  .٧الأكثر إصابة بالتهايب البروستات المزمن 

  .إن اللحمة الليفية العضلية الأمامية غير الغدية تشكل حوالي ثلث كتلة البروستات
مكن يفصان كزي وهذان السريرياً يمكن القول أن البروستات فصين جانبيين يفصل بينهما ثلم مر

اً. بر سني المثانة في الرجال الأكجسهما بالمس الشرجي وفص متوسط والذي يمكن أن يتبارز ف
ة ةً مرتبطا عادهذه الفصوص لا تتوافق مع التراكيب المحددة نسيجياً في البروستات الطبيعية لكنه

 حليل مركزياً.بالتضخم المرضي للمنطقة الانتقالية جانبياً و للغدد ما حزل الا
  

  ) : صورة ترسيمية لمناطق البروستات المختلفة وعلاقتها مع الاحليل٢الشكل (
  

 التروية الدموية: -

تنشأ التروية الدموية للبروستات من الشريان المثاني السفلي فبينما يقترب من البروستات ينقسم 
مثاني خلفياً و وحشياً وتسير إلى فرعين رئيسين. تخترق الشرايين الاحليلية الوصل البروستاتي ال

ومن  ٥حتى  ١قارب عنق المثانة في مواقع الساعات من داخلاً نحو الاحليل ، إن هذه الشرايين ت
ً موازية للاحليل لترويه  ١١وحتى  ٧ ً ثم تدور بعد ذلك ذيليا مع الفروع الكبرى المتوضعة خلفيا

خامة البروستاتية السليمة فإن هذه . لذلك في الض٨والغدد حول الاحليل والمنطقة الانتقالية 
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، وعندما تستأصل هذه الغدد فإن النزف الأكثر  الشرايين تؤمن التروية الدموية الأساسية للأدينوم
  . ٨و  ٤أهمية يحدث عند عنق المثانة وخاصة عند الساعتين 

فروع  دةي عالشريان المحفظي هو الفرع الرئيسي الثاني للشريان البروستاتي وهذا الشريان يعط
ي ه الجانبالوج صغيرة تمر أمامياً لتتفرع عند المحفظة البروستاتية. معظم هذه التروية تسير على

جاب الخلفي للبروستات مع الأعصاب الكهفية (الحزم الوعائية العصبية) وتنتهي عند الح
  الحوضي.

  .ج الغديةالنس لترويبزوايا قائمة وتتبع الحزم الشبكية للحمة  إن الفروع المحفظية تثقب المحفظة

  إن العود الوريدي للبروستات يتأمن عبر الضفيرة حول البروستاتية.

  نة.ية الباطلحرقفإن الموضع البدئي للنزح اللمفاوي للبروستات هو باتجاه العقد السدادية والعقد ا

ً نحو العق ً نحو العقد ما قبل العجزية أو بشكل أقل شيوعا د جزء صغير من النزح يتجه بدئيا
  .٩الحرقفية الظاهرة 

 

 التعصيب: -

حو إن كل من التعصيب الودي والتعصيب نظير الودي القادم من الضفيرة الحوضية يسير ن
  البروستات عبر الأعصاب الكهفية.

إن الأعصاب نظيرة الودية تنتهي عند العنبات وهي تحرض الافراز بينما تسبب الأعصاب الودية 
  للمحفظة واللحمة.تقلص الألياف العضلية الملساء 

  
  ) : منظر سهمي يظهر التروية الدموية والتعصيب لغدة البروستات٣الشكل (
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 الوبائيات
 

 الحدوث والوفيات: -

ف يختل يشكل سرطان البروستات رابع أشيع خباثة عند الذكور في العالم ، وحدوث هذا السرطان
كثر من مئة ضعف بين باختلاف الدول والأعراق حيث أن نسب المرض تختلف بأبشكل واسع 

  المجموعات السكنية.

من السكان في الصين  ١٠٠٠٠٠لكل حالة  ١٫٩نسب الحدوث السنوية الأخفض توجد في آسيا 
، ونسب الحدوث الأعلى توجد في أميركا الشمالية و اسكندنافية خصوصاً في الأميركان من وتايوان

  .١٠من السكان  ١٠٠٠٠٠حالة لكل  ٢٧٢ة أصل افريقي مع نسب

ً مع خطو ابة رة إصفي الولايات المتحدة يشكل سرطان البروستات الخباثة الحشوية الأكثر شيوعا
و  %٢.٨للسود مع خطورة وفيات بنسبة  %٢٠٫٦للبيض و  %١٧٫٦بالمرض خلال الحياة تقدر بــ 

   .على الترتيب %٤٫٧

حدة قد انخفضت إلى كما أن نسبة الوفيات لسرطان البروستات في الرجال البيض في الولايات المت
  .١١ PSAمستوى أخفض من المستوى المُلاحظ قبل البدء باستخدام اختبار المسح المعتمد على الــ 

فإن  PSAــبالنظر إلى السير الطبيعي الطويل للسرطانات منخفضة المرحلة المكتشفة خلال عصر ال
وملاحظة أخرى  ن فترة مراقبةسنة وإ ١٥-١٠علاجها لا يتوقع أن يكون له تأثير هام في الوفيات لــ 

ل الأكثر والاستعما PSAضرورية لتحديد فيما إذا كانت هجرة المرحلة الحادثة بسبب اختبار الــ
  هجومية للعلاج قد ساهم في انخفاض الوفيات.

  

 العمر عند التشخيص: -

، ١٢من بين كل السرطانات يزداد حدوث سرطان البروستات مع التقدم بالعمر بشكل واضح 
عام فهم يشكلون نسبة أقل من  ٥٠ من ان البروستات نادراً ما يُشخص في الرجال الأصغرفسرط

 %٨٥عام مع نسبة  ٧٤و  ٧٠بين عمري له الحدوث الأعظمي . بينما يتركز من المرضى %٠١
فإن الخطر التراكمي لحدوث عام  ٨٥في عمر و عام. ٦٥من المرضى يشُخصون بعد عمر 
 ً حول العالم وذلك على الرغم  %٥٠إلى  %٢٠يتراوح من  سرطان بروستات مشخص سريريا

من  %٥٠من الرجال في العقد الرابع ،  %٣٠من وجود آفات مجهرية بتشريح الجثث في حوالي 
  عام. ٨٥من الرجال بعمر يزيد على  %٧٥الرجال في العقد السادس ، وأكثر من 
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 المرحلة عند التشخيص: -

لديهم المرض  ل عند التشخيص في الرجال المُشخصلقد حدث انحراف هام نحو مرحلة أفض
سحب ر المحديثاً وهذه الهجرة السريرية يمكن عزوها بشكل كبير إن لم يكن بشكل حصري لاختبا

لمرض ازداد حدوث المرض الموضع بينما انخفض حدوث ا PSA. فبعد البدء بمعايرة PSAالــ 
  .الانتقالي

  ١٣المشخصة حديثاً  من الحالات %٧٥تشكل حوالي  c1Tحالياً في السرطانات غير المجسوسة 

ي حالياً هسنوات والتي  ١٠و  ٥لقد ترافقت هجرة المرحلة السريرية مع تحسن نسب البقُيا لـ 
  .على الترتيب %٩٢و    %١٠٠مجتمعة لجميع المراحل 

ً انخفاض في المرحلة التشريحية المرضية (هجر PSAإن استعمال اختبار  ة نحو قد سبب أيضا
المراحل الأخفض) كما تبين من خلال الحدوث المتزايد للمرض الموضع عند استئصال 

  البروستات الجذري.

  

 عوامل الخطورة: -

o  : التأثير الوراثي 

ترتفع خطورة إصابة الأقارب من الدرجة الأولى عند إصابة أحد منهم بسرطان 
  نهم. من أو ثلاثة أضعاف عند إصابة اثني ١٠أو  ٥البروستات للضعف بينما ترتفع إلى 

وهي موجودة لدى بعض التي تتوضع على الصبغي الأول  HPC1تم تعيين المورثة 
  .١٤العائلات التي لوحظ فيها حدوث باكر لسرطان البروستات 

o :العوامل الهرمونية 

ً تظهر جميع خلايا سرطان البروستات بعض درجات الاعتماد على الاندروج ين عمليا
 م حدوث سرطان البروستات عند المخصيين.ومما يدعم ذلك ملاحظة عد

o :التدخين 

يشكل التدخين أحد عوامل الخطورة لسرطان البروستات حيث أنه أحد مصادر التعرض 
  .١٥للكادميوم ، كما أنه يزيد من مستويات الأندروجينات الدورانية 

o :العوامل الكيميائية 

ص والنسج والأشخا يرتفع معدل حدوث سرطان البروستات عن عمال المطاط والأسمدة
  المتعرضين بشكل دائم للكادميوم (مضاد للزنك).
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  و يمكن أن يكون للسيلينيوم دوراً وقائياً من سرطان البروستات.
  
o :الغذاء 

ات يرفع الطعام العالي الدسم خطورة حدوث سرطان البروستات وبالمقابل فإن مضاد
  يمكن أن تقلل من خطورة الإصابة. Eالأكسدة وفيتامين 

o ل النمو المشابه للانسولين عامIGF-1 : 

 ت عدةقد ظهر أن له تأثير مرتبط بالنمو و مضاد الموت الخلوي المبرمج ، كما أظهر
يرفع خطورة حدوث سرطان البروسات. ولم يعُرف بعد  IGF-1دراسات أن ارتفاع 

  .IGF-1لماذا يوجد لدى بعض الأفراد ارتفاع في قيم 

o ود سوابق قطع أسهرين عند شخص يزيد من بعض الدراسات تفترض أن وج هناك
 .١٦خطورة سرطان البروستات لكن هذه المعلومات لا تزال موضع خلاف وجدل 

o : الالتهاب 

هناك عدة دراسات تقترح أن العمليات الالتهابية المزمنة التي تصُيب البروستات ثد يكون 
  .١٧لها دور في الآلية الإمراضية لتطور سرطان البروستات 

  .١٨) يبين عوامل الخطورة والقصة العائلية لسرطان البروستات ١لتالي جدول رقم (الجدول ا
  

  )١جدول رقم (

  الخطورة المطلقة (%)  الخطورة النسبية  القصة العائلية

  ٨  ١  لا إصابات عائلية

  ١٥  ٢  إصابة عند الأب أو الأخ

  ٢٠  ٣  سنة ٦٠إصابة الأب أو الأخ بأعمار أقل من 

  ٣٠  ٤  إصابة الأب والأخ

  ٤٥ - ٣٥  ٥  سرطان بروستات وراثي
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 الإمراضية
  

% ٥من الـ  %٩٠من سرطانات البروستات هي عبارة عن أدينوكارسينوما و  %٩٥إن أكثر من 
  المتبقية هي عبارة عن كارسينوما خلايا انتقالية.

، والبحث  ١٩ أما بقية السرطانات فهي عبارة عن كارسينومات عصبية صماوية وساركومات
  تناول فقط الكارسينوما الغدية.سي

ت إن المظاهر الخلوية لسرطان البروستات تتضمن نوى منخفضة مفرطة الكروماتين مع نوبا
ً ما تكون غي عدة على ر مساواضحة وسيتوبلاسما غزيرة لذلك فإن النسبة نواة إلى سيتوبلاسما غالبا

  ى. يد من التنشؤات الأخروضع تشخيص سرطان البروستات ، على عكس فائدتها في تشخيص العد

ً ماتكون مزرقة بشكل خفيف أو  ي وضع فولوعة بالأساس الأمر الذي يساعد السيتوبلاسما غالبا
  التشخيص.

لقاعدية الايا إن تشخيص سرطان البروستات في الحقيقة هو أمر يتعلق بالبناء الهندسي. إن طبقة الخ
ة مفرط ا في الغدد الطبيعية وفي الغددتكون غائبة في سرطان البروستات على الرغم من وجوده

ع ، وفي الآفات ما قبل السرطانية إذا كان تشخيص سرطان البروستات هو موضوBPHالتصنع 
ن أنه يلو عتبارتساؤل فإن التلوين المناعي النسيجي بالكيرتين عالي الوزن الجزيئي يكون مفيداً با

  تات.لبروسأو التلون يتماشى مع سرطان ا الخلايا القاعدية بشكل خاص ، لذلك فإن عدم الاصطباغ

عنبرآفات ت ASAPوالتكاثر القنوي الصغير اللانموذجي  PINإن التشؤ داخل الظهارة البروستاتية 
ستات ن بروقبيل سرطانية ، وإن الرجال الذين لديهم أي من الآفات هم على خطورة للإصابة بسرطا

  زعات واسعة بشكل بدئي.وينُصح بشكل أكيد بإعادة الخزعات إذا لم تجر خ

لموجودة يتصف بتكاثر خلوي ضمن الغدد والأقنية ا HGPINإن التشؤ داخل الظهارة عالي الدرجة 
ان مع تضخم النويات والنوى بشكل مشابه لسرطان البروستات. على أي حال وعلى عكس السرط

  ية.ية النسيجيحتفظ بوجود خلايا  قاعدية يمكن تلوينها بالكيمياء المناع HGPINفإنه في 

 ٢٠ – ١٠% من سرطانات البروستات تنشأ في المنطقة المحيطية بينما  ٧٠ – ٦٠تقريباً فإن حوالي 
، على الرغم من  ٢٠% تنشأ في المنطقة المركزية  ١٠ – ٥تنشأ من المنطقة الانتقالية وفقط  %

ل المسح الواسع الاعتقاد بأن سرطان البروستات هو في معظم الحالات متعدد البؤر فإن استعما
  والخزعات الواسعة قد أدى إلى زيادة كشف السرطانات وحيدة البؤر والصغيرة.

لحمية أو  المتبقية من سرطانات البروستات متغاير ينشأ من خلايا %٥٠إن التشريح المرضي للــ 
  ظهارية أو خلايا شاذة. 

في مجموعة بالاعتماد على إن الأشكال غير الأدينوكارسنوما يمكن أن تصنف في مجموعتين وذلك 
الأصل الخلوي أو لا ظهاري. الأشكال الظهارية تتألف من خلايا مخاطينية ، فص الخاتم ، كيسات 

 غذائية ، خلايا شائكة غدية ، خلايا شائكة ، خلايا انتقالية ، خلايا عصبية صماوية  ، 
Comedocarsinoma.  
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مخططة ، ساركوما عضلات ملساء ، أما الأشكال الغير ظهارية فتتضمن ساركوما عضلات 
 ، لمفوما خبيثة Carcinosarcomaساركوما عظمية ، ساركوما وعائية ، ساركوما ظهارية 

  وتنشؤات انتقالية.

  

  تحديد الدرجة والمرحلة

Staging and Grading  
  

  تحديد الدرجة (التصنيف) : -

ولايات المتحدة. إنه في الحقيقة يتعبر نظام تصنيف غليسون هو نظام التصنيف الأكثر استخدماً في ال
نظام يقوم على دراسة مظهر الغدد الهندسي تحت التكبير المجهري الضعيف. لتحديد درجة الورم 
ً في العينة  المدروس يقوم المُشرح المرضي بإعطاء الدرجة الأولى للنموذج الورمي الأكثر شيوعا

  .٢١انية من حيث الشيوع في العينة والدرجة الثانية للنموذج الورمي الذي يحتل المرتبة الث

الدرجة  إذا كان كامل العينة من نموذج واحد عندها يكون كل من ٥إلى  ١إن الدرجات تمتد من 
ليه حصل عالأولى والثانية متماثلين أي نفس الدرجة. إن مقياس الغليسون أو مجموع الغليسون ن

فإن  ٥ إلى ١ت الغليسون تمتد من بواسطة جمع درجة الغليسون الأولى والثانية وبما أن درجا
  .١٠إلى  ٢مجموع درجات الغليسون يمتد من 

لتمايز تكون ا، بينما الأورام معتدلة  ٤إلى  ٢الأورام جيدة التمايز تكون ذات مجموع غليسون من 
  .١٠ إلى ٨، أما الأورام سيئة التمايز فتكون مجموع غليسون من  ٦و  ٥ذات مجموع غليسون 

ً الأور ورام قد صٌنفت في بعض الأحيان مع الأ ٧يساوي ام ذات مجموع درجات غليسون تاريخيا
  متوسطة التمايز وفي بعض الأحيان مع الأورام سيئة التمايز.

صنيف تمن الضروري إيضاح أن درجة الغليسون الأولى هي ربما الأكثر أهمية عند الحاجة إلى 
اط موع نقجداً عند تقييم الذين لديهم مجالمريض ضمن المجموعات الإنذارية ، وهذا الأمر هام 

ولئك الذين ) فالإنذار عند هؤلاء يكون أكثر سوءاً من من أ٤+٣أي ( ٤والدرجة الأولى  ٧غليسون 
يز بين هاتين ) ، لقد فشلت العديد من التجارب السريرية في التمي٣+٤أي ( ٣لديهم الدرجة الأولى 

  ر بهذه الدراسات.المجموعتين لذلك يجب الحذر عند إعادة النظ

عضها بتمتاز بوجود الغدد الصغيرة المتحدة الشكل والمتوضعة بجانب  ٢و  ١درجات الغليسون 
  بشكل لصيق مع لحمة قليلة بينها. 

بيعية ، طمن الغليسون فتتميز بوجود الغدد متغيرة الحجم التي تتوضع ضمن لحمة  ٣أما الدرجة 
الصغيرة  نموذج الغربالي وهنا تثُقب الكتل الخلويةوهو ال ٣هناك شكل خاص في درجة الغليسون 

عشاش مع عدم وجود لحمة فيما بينها وهذا ينجم عنه مظهر مقطع الكعك للأبلمعات غدد عديدة 
  الخلوية كما تكون حافة الغدد الغربالية ملساء. 
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 من ٤لدرجة ا والصفة المميزة المشتركة لكل عيناتفلها مظاهر نسيجية عديدة  ٤أما درجة الغليسون 
ً تبدو الغدد ملتحمة ومشتركة بحافة الغليسون  احدة ، لوية وخهي التشكل غير الكامل للغدد. أحيانا

ً تشاهد ملاءات من الأعشاش الخلوية أو الحبال الخلوية الطويلة. يمكن أن ت لغدد اشاهد وأحيانا
ً في الدرجة   الحواف ممزقة كبيرة وتبدو من الغليسون لكن هنا تكون الكتل الخلوية ٤الغربالية أيضا

  تتخللها نتؤات كالأصابع.

من الغليسون فيوجد فيها عادةً  خلايا مرتشحة وحيدة بدون تشكل غدي أو مظهر لمعي  ٥أما الدرجة 
، الكارسينوما الزؤانية هي شكل غير شائع من الغليسون  تتصف بوجود مظهر الغدد الغربالية مع 

  .٢٢مناطق تنخر مركزي 

  بروستاتفي سرطان ال  ٥إلى  ١تحديد درجة الغليسون من : منظر ترسيمي لدرجات لنظام  )٤الشكل (

  إن الدرجة تعتمد على بنية الغدد البروستاتية وعلاقتها باللحمة العضلية الملساء 

 David M.Albala, Allen F.Morey, Leonard G .Gomella, John P.Stein: Oxford American Handbook 
Urology- First Edtion –p:213   
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  ) : صور مجهرية لدرجات الغليسون٥الشكل (

John L Probert: An Atlas of Investigation Diagnosis Urology- Clinical Publishing- First Edition – 2009 – 
p:67,68   

 

  ٢٣ لتحديد المرحلة في سرطان البروستات: TNM نظام  -

- T لبدئي: الورم ا  

- TX .ورم بدئي لا يمكن تقيمه :  

- T0 .لا دليل على وجود ورم بدئي :  

- T1  ً  غير مجسوس أو مرئي بالتصوير. : ورم بدئي غير ظاهر سريريا

 T1a  :  ـأو أقل من النسيج المستأصل بال %٥ورم كشف نسيجياً بشكل عرضي في 
TUR 
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 T1b  :  ـباللمستأصل من النسيج ا %٥ورم كشف نسيجياً بشكل عرضي في أكثر من 
TUR 

 T1c  :  ورم كشف بارتفاعPSA  لوحده (معDRE (و ايكو طبيعيين 

- T2 : ورم محصور ضمن البروستات : 

 T2a  : .ورم يشمل أقل من نصف فص بروستاتي 

 T2b  : .ورم يشمل أكثر من نصف فص بروستاتي لكن لا يصيب الفص الآخر 

 T2c  : ورم يشمل كلا الفصين البروستاتيين . 

- T3 متد عبر محفظة البروستات: ورم ي 

 T3a  : .امتداد خارج محفظة البروستات أحادي أو ثنائي الجانب 

 T3b  : .ورم يغزو الحويصلات المنوية 

- T4 ورم مثبت أو يغزو النسج المجاورة غير الحويصلات المنوية : 

 T4a  : أو المستقيم /ق المثانة ، المعصرة الظاهرة ، وورم يغزو عن . 

 T4b  : أو جدار الحوض. /و ة الشرج ورم يغزو رافع 

- N  العقد اللمفاوية الناحية : 

 NX  : عقد ناحية لا يمكن تقييمها. 

 N0  : لا نقائل للعقد اللمفية الناحية. 

 N1  :  سم أو أقل ٢إصابة عقدة لمفاوية ناحية وحيدة بقطر . 

 N2  :  اوية بقطرسم ، أو إلى عدة عقد لمف ٥ – ٢نقيلة إلى عقدة لمفاوية وحيدة بقطر 
 سم. ٥أصغر تماماً من 

 N3  :  سم ٥نقائل إلى عقد لمفية ناحية بقطر أكبر من . 

- M  النقائل البعيدة : 

 MX  : .نقائل بعيدة لا يمكن تقييمها 

 M0  : لا نقائل بعيدة. 

 M1  : : نقائل بعيدة 

o M1a  :  غير ناحية.نقائل لعقد لمفية 

o M1b  : نقائل إلى العظام. 

o M1c  : .نقائل بعيدة لمواقع أخرى  
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  :تحديد المرحلة السريري والتشريحي المرضي - 

لمس اج مثل هي تقييم لامتداد المرض باستخدام مجموعة من المشعرات قبل العلاالسريرية  إن المرحلة
  ، موجودات خزعة البروستات والتصوير الشعاعي. PSAالشرجي ، 

قيق دتحليل نسيجي  أما المرحلة التشريحية المرضية فهي تحُدد بعد استئصال البروستات وتشمل
  ة. للبروستات ، الحويصلات المنوية والعقد اللمفية الحوضية إذا أجري تجريف للعقد اللمفي
ً أكثر دقة لامتداد الورم الحقيقي و ي فثر فائدة هي أكلذلك فإن المرحلة التشريحية المرضية تمثل تقييما

ة تحدد بدق ميعهاحفظة والحواف الجراحية جالتنبؤ بالإنذار. إن حجم الورم و درجته ، الامتداد خارج الم
  المرحلة التشريحية المرضية. 

إن المعايير التشريحية الأكثر أهمية والتي تحدد الإنذار بعد استئصال البروستات الجذري هي درجة الورم 
، حالة الحواف الجراحية ، وجود غزو خارج المحفظة ، وجود غزو للحويصلات المنوية وإصابة العقد 

  .٢٤مفية الحوضية الل
  

  

  كشف وتشخيص سرطان البروستات
  

 :PSAالمستضد البروستاتي النوعي  - ١

كليو دالتون وتتوضع  ٣٤حمض أميني ذو وزن جزيئي  ٢٤٠هو غليكو بروتين يتشكل من 
في البروستات ويفرز بتراكيز عالية في السائل   PSA. يتشكل الـ٢٥) ١٩مورثته على الصبغي (
نوعي للبروستات  PSAخثرة السائل المنوي التي تتشكل بعد القذف ، إن  المنوي وهو يقوم بتمييع

وغير نوعي لسرطان البروستات مع أن تركيزه المصلي مرتبط بشكل جيد بمرحلة الورم وحجمه 
في مسح الرجال غير العرضيين فإن  PSAوعلى الرغم من أن الجدل مستمر حول دور 

  المثبت هو أمر متفق عليه. استخدامه كواسم ورمي في سرطان البروستات

الحدية والتي يمكن أن نعتبرها قيمة طبيعية مازالت غير معينة لكن القيم الأقل  PSAكما أن قيمة 
أيام  ٣-٢هو  PSAنانو غرام/مل عادة ما تستخدم عند الرجال الصغار. نصف عمر  ٣- ٢من 

العمر كما أن بمستويات الاندروجين وحجم البروستات والعرق و PSAوتتأثر مستويات 
ً فإن معظم ٢٦أعلى بقليل عند الأمريكان الأفارقة مقارنة مع القوقازيين  PSAمستويات  . حاليا

 PSA) مع قيم T1cسرطانات البروستات عالمياً تكشف كأورام غير مجسوسة سريرياً (مرحلة 
  نانو غرام/مل. ١٠- ٢٫٥بين 

 PSAقيم  – PSAسرعة  – PSAفة اعتماداً على عدة طرق : كثا PSAيمكن تفسير قيم قيم الـ
 الحر. على الرغم من أن بعض هذه الطرق قد تحسن كشف السرطان إلاّ  PSA –حسب العمر 

  أنها تميل لزيادة إجراء خزعة البروستات غير الضرورية.
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  : ٢٧المنخفضة  PSAيبين خطورة وجود سرطان البروستات مع قيم التالي  ٢الجدول رقم 

  ٢جدول رقم 

  خطورة سرطان البروستات  انو غرام /ملن PSAمستوى 

٦٫٦  ٠٫٥ – ٠ %  

١٠٫١  ١٠ – ٠٫٦ %  

١٧  ٢ – ١٫١ %  

٢٣٫٩  ٣ – ٢٫١ %  

٢٦٫٩  ٤ – ٣٫١ %  
  

  سرعةPSA : 

أظهرت الدراسات التراجعية أن الرجال  ٢٨المصلي  PSAتعرف على أنها معدل تغير 
سنوات السابقة المصلي يرتفع لديهم في ال PSAالمصابين بسرطان البروستات كان 

بشكل أسرع من الرجال غير المصابين بالسرطان. المرضى الذين يرتفع لديهم تشخيص لل
  نانوغرام/مل/سنة لديهم خطورة عالية لوجود سرطان خفي. %٠٫٧٥بمقدار  PSAعيار 

ً عندما تجري معايرات عديدة للـ  PSAويعتبر ارتفاع  خلال في المخبر نفسه و PSAهاما
  الأقل. شهر على ١٨فترة 

  كثافةPSA : 

في المصل بحوالي  PSAغ من نسيج الموثة المصاب بفرط التصنع السليم يرفع عيار  ١كل 
. لذلك فإن المرضى الذين لديهم ضخامة بغدة الموثة ناجمة عن فرط ٢٩ناونغرام/مل  ٠٫١٢

  المصل. PSAالتصنع السليم قد يكون لديهم ارتفاع بمستوى 
  / حجم الغدة. PSAق تحديد النسبة ما بين تقارن عن طري PSAكثافة الـ 

ينما لم ب،  ٠٫١٥الــ  PSAيؤيد بعض الباحثون إجراء خزعة الروستات عندما تتجاوز كثافة 
  .PSAيجد البعض الآخر من الباحثين فائدة لقيم 

  قيمةPSA : المعدلة حسب العمر 

ط التصنع ستات بسبب فرمع تقدم العمر ناجم عن ضخامة البرو PSAيعُتقد أن ارتفاع قيم الـ 
 السليم وكذلك عن معدل الحدوث لالتهاب الموثة تحت السريري والانتشار المتزايد

  للسرطانات الموثية المجهرية وغير الواضحة سريرياً.

  :٣٠ حسب العمر PSA) التالي يبين قيم ٣الجدول (
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  ٣جدول رقم 

 ٤٩ - ٤٠  العمر
  سنة

٥٩ – ٥٠ 
  سنة

٦٩ – ٦٠ 
  سنة

٧٩ – ٧٠ 
  سنة

 PSAقيمة 
مقدرة بـ 

  نانوغرام /مل
٦٫٥ – ٠  ٤٫٥ – ٠  ٣٫٥ – ٠  ٢٫٥ – ٠  

  

 الأشكال الجزيئية للـ PSA : 

ية المختلفة هو التمييز ما بين الأشكال الجزيئ PSAكان التطور الأحدث في تحسين دلالة قيم 
  الحرة والمرتبطة بالبروتين. PSAللـ 

 ACTأنتيكيموتربسين  ١-ينات ( ألفاالمصل يكون مرتبطامًع البروت PSAمن  %٧٠حوالي 
  مثبط البروتياز ) والباقي حر. ١-ماكرو غلوبولين ، ألفا ٢-، ألفا

 PSAلقد اقترحت الدراسات الباكرة أن مرضى سرطان البروستات لديهم نسبة منخفضة من 
  الحر مقارنةً مع المرضى المصابين بآفات سليمة.

ام/مل نانوغر ١٠أقل من  PSAتكون مستويات  الحر أكثر تطبيقاً عندما PSAإن دور نسبة 
عالية مل /نانوغرام ٢٠ – ١٠الكلي فوق  PSAعلى اعتبار أن القيمة التنبؤية الإيجابية للـ 

ذاء الحر أصبحت تستخدم حسب منظمة الدواء والغ PSAحالياً إن نسبة ،  %٨٠وتصل حتى 
طفيف  PSAي وارتفاع عند الرجال مع مس شرجي طبيع PSAالأمريكية لمساعدة اختبار 

  نانوغرام / مل. ١٠ – ٤ضمن المنطقة الرمادية أي بين 

  : ٣١ الحر مع احتمالية السرطان  PSA) التالي يبين علاقة نسبة ٤الجدول رقم (

  ٤جدول رقم 

 PSAنسبة 
 – ١٠  %١٠ - ٠  الحر

١٥%  
١٥ – 
٢٠%  

٢٠ – 
٢٥%  

أكثر من 
٢٥%  

احتمال 
  %٨  %١٦  %٢٠  %٢٨  %٥٦  السرطان
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 س الشرجي:الم - ٢

لباكر كان الأطباء يعتمدون على المس الشرجي لوحده من أجل التحري ا PSAقبل عصر الـ 
 مقابلعن سرطان البروستات. إن المس الشرجي قد لا يكشف نسبة هامة من السرطانات وبال

ج ذو معظم السرطانات في مرحلة تشريحية مرضية أكثر تقدماً حيث يكون العلافهو يكشف 
  .فعالية أقل

جي إن نتائج تجربة عشوائية للمسح من أجل سرطان البروستات قد أوضحت أن المس الشر
من  %١٧حالة) بالمقابل فإن ٤٧٣من السرطانات (من أصل  %٥٦لوحده يمكن أ يكشف 
  لوحده. PSAحالة) سوف تكشف باختبار المسح المعتمد على  ٤٣٧السرطانات (من أصل 

وإن  جابية للمس الشرجي لتحري سرطان البروستات ،يحسن القيمة التنبؤية الإي PSAإن 
ع مبعض الدراسات تعتبر أن فائدة المس الشرجي لتحري سرطان البروستات عند المرضى 

  محدودة. ٣أقل من  PSAقيمة 

المصلي هو الاختبار الأول الأكثر فائدة لتقييم  PSAإن المشاركة بين المس الشرجي وقيمة 
  .٣٢عند الشخص رة وجود سرطان بروستات خطو

إن المس الشرجي يحدد إذا كانت الآفة مجسوسة و يحدد امتدادها (المرحلة السريرية) وبسبب 
كونه اختبار ضعيف الحساسية ويعتمد على الفاحص فإن المس الشرجي يمكن أن يزيد أو 

  .٣٣ينقص من تقدير امتداد الورم 

  

 خزعة البروستات: - ٣

م مس أو لديه PSAلذين لديهم ارتفاع قيم الـ يجب إجراء خزعة البروستات عند المرضى ا
  شرجي مشبوه أو كلاهما.

 أفضل ما تجرى خزعة البروستات تحت توجيه الايكو عبر الشرج باستعمال جهاز لأخذ
  الخزعات يقترن بالبروب.

مس ة بالتؤخذ الخزعات من المنطقة المحيطية من البروستات وليس فقط من المناطق المشبوه
  يكو عبر الشرج.الشرجي أو بالا

ً فإن الخزعة السداسية تؤخذ على الخط جانب السهمي المار بين الحافة ا ة لوحشيتقليديا
  ومنتصف البروستات عند القمة ، عند منصف الغدة والقاعدة بالجهتين.

 )١٠على أي حال فإن الكثير من التحريات أظهرت أن زيادة عدد الخزعات (أكثر من 
 %٢٠ – ١٤من المنطقة المحيطية سوف يزيد نسبة التحري بــ وإنجاز خزعات أكثر وحشية 

  أكثر من الخزعة السداسية التقليدية.
إن ذلك فإن نسبة قليلة من سرطانات البروستات يمكن أن تنشأ من المنطقة الانتقالية ، ل

ند علكلية النسبة التحري الخزعات المأخوذة من المنطقة الانتقالية بشكل خاص تضيف قليلاً 
  راء خزعات واسعة.إج
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ال هناك اهتمام مستمر في استعمال نظام الخزعات الواسع (خزعات الاشباع) أو استعم
مع  المقارنة عبر العجان وذلك لتحسين نسبة تحري السرطان ، وذلك عادةً عند المرضى

  .PSAبروستات بالاعتماد على ارتفاع  خزعات سلبية ولكن لديهم خطورة متزايدة لسرطان
 . علىة البروستات عادةً تحت التخدير الموضعي مع صادات وقائية قبل الإجراءتجري خزع

% ٢٤ – ١٠الرغم من أن خزعة البروستات متحملة بشكل جيد من قبل المرضى فإن حوالي 
  من المرضى الذين يخضعون لهذا الإجراء يجدونه مؤلماً.

ار ع حقن ضمن أو بوالأمامي مإن استعمال التخدير الموضعي على طول جدار المستقيم 
  البروستات أو المشاركة بين الاثنين ينقص الألم أثناء الخزعة.

حدث من المرضى وقد ي %٥٠ – ٤٠تدمي النطاف أو البيلة الدموية تحدث بشكل شائع عند 
من  %٤٫٢ – ٢٫٩كذلك نزف مستقيمي خفيف. الحمى العالية قد تحدث بشكل نادر عند 

  المرضى.
  

 الموجودات السريرية: - ٤

o :الأعراض 

، وجود  ٣٤ معظم المرضى في المراحل المبكرة من سرطان البروستات لا عرضيين
  الأعراض غالباً ما يقترح وجود إصابة متقدمة موضعياً أو وجود نقائل بعيدة.

حليل ن الاالأعراض الانسدادية أو التخريشية يمكن أن تنجم عن الامتداد الموضعي للورم ضم
  المثاني. أو عنق المثانة أو المثلث

ً ، النقائل الورمية للعمود الفقري  ترافق معقد ت النقائل العظمية يمكن أن تسبب ألماً عظميا
 أعراض انضغاط الحبل الشوكي المتضمنة الشلل والضعف في الأطراف السفلية والسلس

 البولي أو البرازي.

o :العلامات 

ؤ وجود قساوة أو تجسمن الضروري إجراء الفحص السريري الذي يتضمن المس الشرجي ، 
ل ات مثيجب أن ينبه الطبيب لإمكانية وجود السرطان والحاجة لإجراء مزيد من الاستقصاء

ً مع تضخم العقد اللمف، ايكو الشرج ، الخزعة)  PSA(الــ  ية ية الناحالورم الممتد موضعيا
لحبل غاط ايمكن أن تؤدي إلى وذمة لمفاوية في الطرفيين السفليين. العلامات النوعية لانض

السفلية وفرط الشوكي وترتبط بمستوى الانضغاط وقد تتضمن ضعف أو تشنج الأطراف 
  ي.فهالمنعكس البصلي الك

  

 الموجودات المخبرية: - ٥

الآزوتيمية (تبولن الدم) قد تنجم عن الانسداد الحالبي المزدوج الناجم إما عن الامتداد المباشر 
ية خلف البريتوان. في الداء النقائلي يمكن أن نشاهد فقر للمثلث المثاني أو عن إصابة العقد اللمف
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فوسفاتاز ترتفع القد ترتفع الفوسفاتاز القلوية في حال وجود نقائل عظمية كم يمكن أن  دم.
  .٣٥الحامضية في حال انتشار الإصابة خارج حدود البروستات 

 

 الاستقصاءات الشعاعية: - ٦

  الايكو عبر الشرج: ١- ٦

رحلة د الملجرعات البروستاتية كما ويعطي بعض المعلومات المفيدة لتحدييفيد في توجيه أخذ ا
لشرج اعبر  الورمية بعد كشف الورم. تقريباً كل خزعات البروستات تجري حالياً بتوجيه الايكو

ق لمناطاوهذا يسمح بالتمييز بين المناطق البروستاتية وأخذ الخزعات من هذه المناطق ومن 
  المشبوهة. 

ً فإنه يبدو إن سرطان ا في الغالب على شكل مناطق ناقصة الصدى في لبروستات إذا كان مرئيا
  . ٣٦ المنطقة المحيطية

  إن الايكو عبر المستقيم أكثر دقة من المس الشرجي في تحديد المرحلة الموضعي. 
المعايير التي تشير إلى وجود امتداد خارج المحفظة هي وجود نتوء في محيط البروستات أو 

ظهر متزوي في الحافة الجانبية ، أما المعايير التي تشير وجود غزو للحويصل المنوي وجود م
فهي تبارز خلفي في قاعدة الحويصل المنوي أو عدم تجانس في المظهر الصدوي للحويصل 

  .٣٧المنوي مع مناطق ناقصة الصدى عند قاعدة البروستات 
عية عالية في تقييم الامتداد خارج على أي حال على الرغم من أن للايكو عبر المستقيم نو

المحفظة و غزو الحويصلات المنوية فإنه ذو حساسية منخفضة وميل نحو تقييم منخفض لسرطان 
البروستات وإن دقته في تقييم المرحلة الموضعي تبقى غير كافية . كما يستخدم الايكو عبر 

  رة.المستقيم في تطبيق المعالجة القرية والمعالجة الشعاعية القصي

  
  ) : صورة ايكو عبر الشرج تظهر بؤرة سرطانية ناقصة الصدى عند قمة البروستات٦الشكل (
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  التصوير الطبقي المحوري والرنين المغناطيسي: ٢- ٦

ية يتم إجراء التصوير المقطعي للحوض في مرضى سرطان البروستات لنفي وجود نقائل لمف
عية قد أنهم مرشحين للمعالجة الموضوذلك عند المرضى ذوي الخطورة العالية والذين يعت

هذا نان لالحاسمة سواء أكانت الجراحة أو التشعيع ، ويستخدم كلا من الطبقي المحوري والمر
  الغرض. 

ة الابربالمرضى الذين ظهر لديهم إصابة عقد لمفاوية على التصوير يمكن أن يجري لهم خزعة 
تصبح  لمفية فإن أنظمة علاجية أخرى، وفي حال إثبات وجود نقائل للعقد ال CTتحت توجيه 

ئصال م استمستطبة. وعلى أي حال فإن احتمال وجود نقائل للعقد اللمفية عند المرضى المرى له
اسيته ) بالاضافة لذلك فإن التصوير مكلف وحس%١٠بروستات جذري هو احتمال قليل (أقل من 

  )%.٤٠ – ٣٠محدودة (
المرضى الذين يحتاجون لإجراء تصوير طبقي  هناك عدة معايير يمكن استخدامها لتحديد

مل ،  نانوغرام/ PSA > 20أو  T3محموري وهي تتضمن مسح عظام سلبي ، وجود سرطان 
. إن الإعطاء الوريدي للجزئيات الصغيرة فائقة المغنطة والتي ٣٨ ٥أو  ٤درجة غليسون البدئية 

  ؤية النقائل العقدية الصغيرةمن ريبدو أنها تحسن  MRIتصل للعقد عند إجراء التصوير بالـ 

  

يرة تظهر خباثة بروستاتية كب –مقطع سهمي  –) : صورة مرنان للحوض بالزمن الثاني ٧الشكل (
  الحجم تغزو قاعدة المثانة

John L Probert: An Atlas of Investigation Diagnosis Urology- Clinical Publishing- First Edition – 2009 – 
p:70  
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) : صورة طبقي محموري للحوض تظهر ضخامة عقدية حرقفية يسري عند مريض سرطان ٨الشكل (
  بروستات

  
  ومضان العظام: ٣- ٦

ً لتوضع النقائل هو العظم  . ٣٩عند حدوث نقائل لسرطان البروستات فإن المكان الأكثر شيوعا
ولي للمرض. على الرغم من النقائل للأنسخة الرخوة مثل (الرئة ، الكبد) نادرة عند التشخيص الأ

أن المسح العظمي اعتبر من وسائل التقييم الأولية للرجال المصابيين بسرطان البروستات 
المشخص حديثاً ، فإنه يوجد أدلة جيدة وكافية على أنه يمكن أن نهمل إجراء المسح العظمي عند 

 T1مع ورم المرضى المصابين بسرطان بروستات مشخص حديثاً وغير معالج وغير عرضي 
  ٤٠نانوغرام /مل   ٢٠المصل أقل من  PSAجيد أو متوسط التمايز وتركيز  2Tأو 

  
  ) : صورة ومضان عظام تظهر نقائل عظمية معممة عند مرضى سرطان بروستات٩الشكل (

John L Probert: An Atlas of Investigation Diagnosis Urology- Clinical Publishing- First Edition – 2009 – p:73  
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  التصوير بالمرنان عبر المستقيم: ٤- ٦

ال استعمبإن استعمال الوشيعة داخل المستقيم يحسن من كشف السرطان وتحديد مرحلته مقارنةً 
ريب لى تدإالوشيعة القياسية ، وإن المرنان داخل المستقيم يبدو أنه يتعلق بالفاحص ويحتاج 

  وخبرة.
 – ٥١ين باسطة الوشيعة الموضوعة داخل المستقيم ما تتراوح دقة تحديد المرحلة بالمرنان بو

غير يأنه لا  يبدو . الكلفة المادية لهذه التقنية لا تزال عالية كما وأن استعمال هذه الطريقة %٩٢
لسريري ييم امن القرارات العلاجية مقارنة مع المعلومات التي يمكن الحصول عليها بواسطة التق

لمرضى هذه الطريقة مازال محدوداً وأفضل ما تستخدم عند االتشريحي المرضي. إن استعمال 
  ذوي الخطورة العالية حيث تكون أكثر دقة وفائدة.

) التالي يبين تصنيف مجموعات الخطورة لمرضى سرطان البروستات حسب رقم ٥الجدول رقم (
  : ٤١، نتيجة الخزعة ، المرحلة السريرية  PSAالـ 

  ٥جدول رقم 

  ييرالمعا  مجموعة الخطورة

 T2a-T1،  ٦-٢، غليسون من  ١٠أقل من  PSA  خطورة منخفضة

 T2b-T2c، أو  ٧، أو غليسون  ٢٠-١٠:   PSA  خطورة متوسطة

 T3a، أو  ١٠- ٨، أو غليسون من  ٢٠أكثر من  PSA  خطورة عالية

 N1مع  T، أي  N0مع  T4-T3b  خطورة عالية جداً 

  
 نماذج الترقي: - ٧

ج ي خاررطان البروستات بشكل جيد. احتمال الامتداد الموضعلقد تم تحديد أنماط الترقي لس
ع زيادة داد مالبروستات (الامتداد خارج المحفظة) أو غزو الحويصل المنوي والنقائل البعيدة يز
يسون جة غلحجم الورم ومع السرطانات سيئة التمايز. السرطانات الصغيرة والجيدة التمايز (در

 )٣سم ٤ن (أكثر من البروستات بينما السرطانات كبيرة الحجم ) عادةً ما تبقى موضعة ضم٢و  ١
 نقائل إلى العقد ) فإنها غائباً ما تكون ممتدة موضعياً مع٥و  ٤أو السيئة التمايز (درجة غليسون 

  اللمفية الناحية أو العظام.

ول إن اختراق المحفظة الموثية بالسرطان هو أمر شائع وغالباً ما يحدث على طول المسافات ح
الأعصاب. الغزو الورمي للحويصل المنوي يترافق مع احتمال كبير لحدوث نقائل ناحية أو بعيدة. 
سرطان البروستات الممتد موضعياً قد يغزو المثلث المثاني مؤدياً لانسداد حالبي ومن الملاحظ أن 

  .٤٢ د الورمإصابة المستقيم نادرة وذلك لأن لفافة دينونفيلليه تشكل حاجزاً قوياً أمام امتدا

ً ما تصيب سلسلة العقد المفية السدادية ، وتتضمن الأ لأخرى اماكن نقائل العقد اللمفية غالبا
  للانتقالات اللمفية : الحرقفية الأصلية ، أمام العجز ، حول الأبهر.

إن الهيكل العظمي المحوري هو الموقع المعتاد للنقائل البعيدة لسرطان البروستات والعمود 
حسب الترتيب التنازلي : الجزء  الأكثر إصابة. والمواقع الثانية من حيث الشيوع القطني هو
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القريب من الفخذ ، الحوض ، الفقرات الصدرية ، الأضلاع ، القص ، الجمجمة والعضد. 
الإصابات العظمية الناجمة عن نقائل سرطان البروستات هي بشكل نموذجي بانية للعظم. إن 

كن أن تؤدي إلى كسور مرضية قد تؤدي إلى إصابة أجسام الفقرات إصابة العظام الطويلة يم
  بأورام كبيرة ممتدة إلى المسافة فوق الجافية إلى انضغاط الحبل الشوكي.

ً ما تصيب الرئة ، الكبد ، الغدد الكظرية ، إصابة الجهاز العصبي  الانتقالات الحشوية غالبا
  .٤٣اشر للنقائل العظمية في الجمجمة المركزي عادة ما تكون ناجمة عن امتداد ورمي مب

  

 علاج سـرطان البروسـتات
  

  
  تشمل علاجات سرطان البروستات:

  
 المراقبة الحذرة والانتظار. -١

 المعالجة الجراحية : وهي استئصال الجذري وله عدة تقنيات : -٢

a. .استئصال بروستات جذري خلف العانة 

b. .استئصال بروستات جذري بالطريق العجاني 

c. تات جذري تنظيري.استئصال بروس 

d. .استئصال بروستات جذري تنظيري بمساعدة الروبوت 

 المعالجة الشعاعية : ولها شكلان : -٣

a. .المعالجة الشعاعية الخارجية 

b. .المعالجة الشعاعية الخلالية 

 المعالجة القرية. -٤

 المعالجة الهرمونية: وهي تشمل الضهي الجراحي والمعالجة الدوائية. -٥

 ديث عن العلاج الجراحي المتمثل باستئصال البروستات الجذريوسنقتصر في هذا البحث بالح
  المعالجة الشعاعية والمعالجة الهرمونية كعلاجات داعمة للعلاج الجراحي.و
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 : استئصال البروستات الجذري 

 ٤٤لا يوجد طريقة أفضل من الاستئصال الجراحي الكامل لتحقيق الشفاء من سرطان البروستات الموضع 
م من قبل العالم هوغهامبتون يونغ. ١٩٠٤استئصال بروستات جذري عبر العجان أجري عام  . إن أول

 ٤٥م ١٩٤٥أما العالم ميللين فهو أول من وصف المداخلة خلف العانة لاستئصال البروستات الجذري عام 
   ،  مع ذلك بقيت هذه المداخلة غير شائعة بسبب كثرة الاختلاطات من سلس وعنانة.

لحوض. احي لة لهذا النوع من الجراحة بعد المعرفة الجيدة والفهم الأفضل للتشريح الجروعادت الحيا
قلال لى الإالوصف التشريحي للمركب الوريدي الظهري أدى إلى تعديلات في التقنيات الجراحية وأدى إ

  إضافة إلى ذلك أدى إلى تحسين الاستمساك البولي.من الضياع الدموي أثناء الجراحة. 
دة ، لية البعيلاحلياالتشريحي أدى إلى فهم أفضل لتشريح قمة الموثة وعلاقتها مع الآلية المعصرية  التسليخ

فاظ على ه الحكما أن وصف مسار الأعصاب الكهفية مكّن من إجراء تعديل للتقنية الجراحية مما ينجم عن
  القدرة الجنسية.

ة هي : تحقيق السيطرة على المرض ، إن الأهداف الأساسية للجراح من العملية حسب ترتيب الأهمي
  .٤٦الحفاظ على الاستمساك البولي ، والحفاظ على القدرة الجنسية 

فاء كانية للشطي إمإن الميزة الأساسية لاستئصال البروستات الجذري أنها إذا أجريت بأيدي خبيرة فإنها تع
 ً من  رمية وذلكلة الوأكثر دقة للمرح مع أذية أصغرية للنسج المحيطة. بالإضافة إلى ذلك فإنها تعطي تقييما

والوفيات  أيام ، ٣ – ١خلال الفحص التشريحي المرضي للعينة. إن البقاء في المشفى يكون عادةً من 
رة تشفاء وفتللاس الجراحية نادرة حالياً. أما السيئات المحتملة لاستئصال البروستات الجذري فهي الحاجة

لائم الشكل الملية بدم استئصال الورم بشكل كامل وذلك إن لم تجر العممن التعافي بالإضافة إلى احتمالية ع
  أو إذا كان الورم غير محصور ضمن البروستات ، بالإضافة إلى خطورة السلس والعانة.

 المقاربات الجراحية لاستئصال البروستات الجذري : -

 :المقاربة العجانية 

نها إعها. ما تجري من قبل جراح متآلف مإن المقاربة العجانية هي مقاربة جراحية مقبولة عند
ا عانة. أملف العادةً ما تترافق مع فقدان دم أقل و وقت جراحة أقصر عند مقارنتها مع المقاربة خ

على أيمية السيئات فهي أنها لا تتيح الإمكانية لإجراء تجريف عقد لمفية واحتمال أذية مستق
 ً ت. إن قارباالأمر الذي لا يحدث في باقي الم بالإضافة إلى احتمالية حدوث سلس برازي أحيانا

 الحفاظ على الأعصاب الكهفية أكثر صعوبة في المقارنة العجانية.

 :المقاربة خلف العانة 

إن المقاربة الجراحية المفتوحة خلف العانة هي مقاربة مفضلة من قبل معظم الجراحيين البوليين 
والسلس البرازي خفض لحدوث أذية المستقيم بسبب ألفتهم مع التشريح الجراحي والاحتمال المن

بعد الجراحة. بالإضافة إلى الكشف الواسع وإمكانية إجراء تجريف للعقد اللمفية الحوضية 
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واستئصال البروستات مع المحافظة على الحزم الوعائية العصبية والخطورة المنخفضة للحواف 
  الجراحية الإيجابية.

 :المقاربة بتنظير البطن 

قد لجذري. لتات ابة بتنظير البطن هي إلى حد ما المقاربة الأكثر إخافة لاستئصال البروسإن المقار
م أقل ، أل اقترح أن استئصال البروستات الجذري التنظيري قد يترافق مع نزف أقل ، رؤية أفضل

ي هلنتائج اهذه  بعد الجراحة ، ونقاهة عند مقارنتها مع المقاربة المفتوحة القياسية. على أي حال
جنب تعادةً أقل أهمية للمرضى من شفائهم من السرطان والحفاظ على قدرتهم الجنسية ومن 

  المضاعفات الأخرى الأكثر خطورة. 

و وان أإن استئصال البروستات الجذري التنظيري يمكن أن يجري عن طريق مقاربة عبر البريت
ل كنها تحممفية لتجريف العقد الل إن المقاربة عبر البريتوان تسهل إجراءمقاربة خارج بريتوانية. 

  احة. خطورة أعلى للأذية الوعائية والمعوية والحبن البولي والانسداد المعوي بعد الجر

إن استئصال البروستات الجذري التنظيري يترافق مع خطورة أعلى لحدوث مضاعفات شديدة 
فاغرة تحدث بشكل أكثر مثل الأذيات الوعائية والحالبية والمستقيمية وتسريب المفالاختلاطات 
ً في اس تئصال البروستات الجذري التنظيري. عندما يحدث استئصال البروستات الجذري شيوعا

س وتضيق المفاغرة تقارب تلك التي نحصل راح خبير في التنظير فإن نسب السلالتنظيري بيد ج
فضل . ويزعم أن الحفاظ على الأعصاب موازي أو حتى أ٤٧المفتوحة عليها في الجراحة 

التنظيرية لكن ذلك يفتقر للمقارنات المباشرة والنتائج المصادق عليها في هذا المجال. بالجراحة 
إن النسب الموجودة للحواف الجراحية الإيجابية كانت أعلى في استئصال البروستات الجذري 

، وإن نسب السيطرة الورمية هي حتى الآن غير محددة بسبب نقص النتائج طويلة التنظيري 
 الأمد.

 :المقاربة بالروبوت 

ً بسبب  ة لسهولاإن استئصال البروستات الجذري التنظيري المساعد بالروبوت قد انتشر حديثا
لقد  لمثانية.ايلية التكنيكية الكبيرة للجراح خصوصاً فيما يتعلق بربط القطب وإجراء المفاغرة الاحل

ً وذلك بألم أقل  تم تسويق هذه المقاربة على أنها مقاربة أقل غزواً وأكثر إن سرع. أشفاء وتقدما
اسية. رية القيلتنظياإمكانية الرؤية الثلاثية الأبعاد هي ميزة لهذه الطريقة بالمقارنة مع المقاربة 

 النتائج الباكرة حسنة لكنها بحاجة إلى مزيد من التوثيق.

 انتقاء المرضى لاستئصال البروستات الجذري: -

الجذري هو المريض الذي يكون بحالة صحية جيدة وخالي ستات المريض المثالي لاستئصال البرو
من الأمراض التي من الممكن أن تجعل العملية خطرة بشكل غير مقبول. يجب أن يكون توقع 

ً من الناحية البيولوجية وقابلاً  ١٠الحيارة لدى المريض أكثر من  سنوات ، وأن يكون الورم هاما
د الأعلى للعمر المقبول لإجراء استئصال بروستات جذري للاستئصال بشكل تام. وبشكل عام الح

  . ٤٨سنة  ٧٥هو 

                                                             
47  Alan j.Wein, Louis R.Kavoussi, Andrew C.Novick, Alan W.Partin, Craig A. Peters: Campbell-Walsh Urology – Ninth Edition 
2007 –p:2935 

48 Alan J.Wein, Louis R.Kavoussi, Andrew C.Novick, Alan W.Partin, Craig A. Peters: Campbell-Walsh Urology – Ninth 
Edition 2007 –p:2936 



٢٩ 
 

 عة منبسبب كون الدراسات الشعاعية غير دقيقة في تحديد مرحلة سرطان البروستات فإن مجمو
رحلة نبؤ بالم للتالمشعرات أو العوامل التشريحية المرضية أو السريرية ما قبل العملية تستعمل عادةً 

هذه ولية ، للاستفادة من هذه العميةوبالتالي تحديد المرضى الأكثر احتمالاً التشريحية المرض
ة تشريحيأو المشعرات تستعمل عادة في جداول أو مخططات مصممة للتنبؤ بالمرحلة ال العوامل 

  المرضية واحتمالات البقيا الخالية من النكس بعد الجراحة.

زيد تلباً ما هي غاة سرطانات البروستات للاستئصال وإن المعالجة الهمونية الحديثة لا تزيد من قابلي
  من صعوبة إجراء الجراحة المحافظة للأعصاب.

إن الجراحة المحافظة للأعصاب عند المرضى المنتقين بشكل جيد لا تؤثر سلباً على السيطرة على 
ة المرض ، وبالمقابل فهي غير ملائمة عند الرجال مع مرض متقدم. إن إمكانية إجراء جراح

محافظة للأعصاب يجب أن تكون موضع تساؤل عندما : يكون هناك سرطان واسع الانتشار في 
المصل أكثر  PSAعينات الخزعات ، أو امتداد مجسوس للورم خارج المحفظة ، أو عندما يكون 

، أو بوجود انتصاب ذو نوعية  ٧، أو مجموع درجات الغليسون في عينة الخزعة أكثر من  ١٠من 
الجراحة ، أو نقص في العلاقات الجنسية حالياً أو في المستقبل ، أو وجود حالات طبية  ضعيفة قبل

ً على الانتصاب عند المريض (داء السكري ، ارتفاع توتر شرياني ، أمراض  أخرى تؤثر سلبا
أن يخضع المريض لشرح عن العلاجات الدوائية نفسية ، أمراض عصبية ، الخ....) كما ويجب 

فوسفودياستيراز وإعطاء الموسعات  ٥الجراحة لعلاج الانتصاب من مثبطات  المستخدمة بعد
ً داخل الأجسام الكهفية أو عبر الاحليل وعن أجهزة الانتصاب الساحبة وعن البدائل  الوعائية حقنا

  .٤٩القضيبية الصنعية 

 :٥٠ استطبابات استئصال البروستات الجذري -

 لمنخفضة والمتوسطة (مرضى سرطان البروستات الموضع ذوي الخطورة اT1a-T2b  ،
 ١٠من  ) وتوقع الحياة لديهم أكثر٢٠أقل أو ياوي  PSAوالـ ٧-٢ومجموع درجات الغليسون 

 سنوات.

 :إجراء اختياري 

  مرضى منتقين مع سرطان بروستات موضع عالي الخطورة ذو حجم منخفض
)T3a   أو  ١٠-٨، أو مجموع درجات الغليسون منPSA  ٢٠أكثر من.( 

  منتقين بشكل فائق مع سرطان بروستات موضع عالي الخطورة جداً (مرضىT3b-
T4  ،N0  أو أيT  ،N1.كجزء من معالجة متعددة الوسائل ( 
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 التكنيك الجراحي: -

  إن استئصال البروستات الجذري يشكل إجراء استئصال تام لغدة البروستات والحويصلات
 .٥١ عقد اللمفية الحوضيةالمنوية وعادة ما يضمن كذلك تجريفاً معدلاً لل

  يمكن إجراء العمل الجراحي تحت التخدير العام أو الناحي علماً أن التخدير الناحي يترافق
 .٥٢مع فقدان دم أقل وتواتر أقل للصمات الرئوية 

  مرة هي إجراءات  ٤٫٥ – ٢٫٥إن استعمال الضوء الرأسي والعدسات المكبرة بقوة تكبير
لأكبر من هذه العملية يجري تحت العانة في منطقة تكون مفيدة بشكل كبير لأن الجزء ا

الرؤية فيها صعبة . إن التكبير يمكن الجراح من تطبيق شد أقل على الحزم العصبية 
 .٥٣الوعائية وأن يحدد بشكل أسهل مستوى التسليخ التشريحي الصحيح 

  هي  تشريحي محافظ للأعصابإن الخطوات الأساسية لإجراء استئصال بروستات جذري
 :٥٤كالتالي

 تجريف العقد اللمفية الحوضية. -١

 فتح اللفافة الحوضية الباطنة مع شق محدود بالأربطة البروستاتية العانية.ٍ -٢

 .)١٠أخذ قطبة سانتوريني وربطها ثم قص المركب الوريدي الظهري (الشكل رقم  -٣

ة ريفاغتسليخ الاحليل عند قمة البروستات وقص الاحليل (في بعض الأحيان القطب الت -٤
 توضع في هذه المرحلة داخل العملية).

 ).١١تسليخ البروستات عن الحزمة الوعائية العصبية (الشكل رقم  -٥

 ربط وقص السويقات البروستاتية . -٦

 قص وتصنيع عنق المثانة. -٧

 تسليخ الحويصلات المنوية والأجزاء المجلية للأسهرين. -٨

 إجراء المفاغرة الاحليلية المثانية. -٩

  يسعى جاهداً لتكون المفاغرة كتيمة للماء وخالية من الشد.يجب على الجراح أن 
  إن تجريف العقد اللمفية الحوضية هو إجراء اختياري عند المرضى وي الخطورة المنخفضة

لوجود النقائل اللمفية. إن المرضى الذين ينتخبون للخضوع لتجريف عقد لمفية يجب أن 
ل البروستات الجذري بحال وجود نقائل عقدية يقرروا إذا ما كانوا يرغبون بالمتابعة لاستئصا

 frozen، إذا كانوا لا يرغبون بإكمال الجراحة فإن العقد المستأصلة ترُسل لإجراء اختبار 
section  خلال العملية وفي ما عدا ذلك فإن اختبارfrozen section  للعقد اللمفية غير

ل استئصال البروستات وذلك بفتح ضروري خلال الجراحة.يتم إجراء تجريف العقد اللمفية قب
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المغلفة للشريان المصلية فوق الوريد الحرقفي الظاهر. ويتم الحفاظ على الأوعية اللمفاوية 
التي تنزح الأطراف السفلية وإن قطع الحرقفي الظاهر (فهي تحوي على الأوعية اللمفاوية 

 .٥٥ة) هذه الأوردة قد يسبب وذمة أطراف سفلية وتشكل قيلة لمفاوي
ياً م سفلثيتم التقدم بالتجريف تحت الوريد الحرقفي الظاهر حتى جدار الحوض الجانبي ومن 

يف عقدة لتجر نحو القناة الفخذية حيث يتم ربط الأوعية اللمفاوية في مكان مناسب ، ولا داعي
ً على طول جدار الحوض الجانبي إلى  فرع تكلوكه. يتم بعد ذلك التقدم بالتجريف علويا

انين لحرقفي المشترك حيث يتم تجريف العقد المتوضعة في الزاوية بين الشريالشريان ا
ب العص الحرقفي الظاهر والباطن. ثم يتم تجريف العقد السداسة مع الانتباه لعدم إيذاء

ة. لخثليالسداسي. يتم إكمال التجريف نحو الأسفل باتجاه أرضية الحوض مع كشف الأوردة ا
لتجريف في ا د اللمفية يزيل عدداً أكبر من العقد أكثر مما يتمإن هذا التجريف الممدد للعق

ة في المحدود مما يحسن من تحديد المرحلة المرضية ويعطي احتمالية وجود فائدة علاجي
إلى  م جيدبعض المرضى. يتم إعادة نفس الإجراء في الجهة المقابلة إذا كان لدى المريض ور

 داعي ) وكانت العقد اللمفية طبيعية بالجس فلا٨متوسط التمايز (مجموع غليسون أقل من 
  لإجراء فروزن للعقد.

  إن المفتاح الأساسي للمحافظة على الاستمساك البولي هو إجراء تسليخ دقيق مع تجنب إيذاء
المعصرة البولية الظاهرة. وإن المحافظة على عنق المثانة غير ضروري للحصول على 

 . ٥٦وظيفة استمساك بولي جيدة 

 ء إجرا سليخ الدقيق هو إجراء أساسي للمحافظة على الحزمة الوعائية العصبية عندإن الت
ات بروستالجراحة المحافظة على الأعصاب يتم تحديد الحزمة الوعائية العصبية عند قمة ال

لخلفي الوجه (وقد تحدد عند قاعدة البروستات ويتم التسليخ باتجاه أمامي) وتسلخ الحزم عن ا
ف من . قد تستعمل القطب الإرقائية أو الكليبسات للسيطرة على النزالوحشي للبروستات

عية الحزمة الوعائية العصبية. إن استعمال المخثر الكهربائي يحمل خطورة أذية تراج
 للحزمة.

  إن السويقات البروستاتية تربط وتقص على الغدة مع تجنب فتح المحفظة البروستاتية. عند
يجب توخي الحذر لتجنب إيذاء الحزم الوعائية العصبية  إجراء تسلخ للحويصلات المنوية

 .٥٧المتوضعة تماماً على الوجه الخلفي الوحشي لهم 

  على الترتيب: ) المذكورة سابقاً والتي تبين١٢ – ١١ – ١٠فيما يلي الأشكال (

رة لمفاغ(السيطرة على المركب الوريدي الظهري وقصه ، تحرير الحزمة الوعائية العصبية ، ا
 حليلية المثانية).الا
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لسطح ا) يوضع ملقط قائم بين a) : السيطرة على المركب الوريدي الظهري وقصه حيث : ١٠ل (الشك

لمركب ا) يقص b،  ٨الأمامي للاحليل والسطح الخلفي لمركب الوريد الظهري بعيدا عن القطب بشكل 
) انكشاف d،  لتأمين الإرقاء  ) تخاط حواف القص للمركب الوريدي وتربطcبشكل حاد بواسكة شفرة ، 

  الاحليل بشكل واضح بعد ربط وقص المركب الوريدي الظهري.

Andrew C. Novick, J. Stephen Jones: Operative Urology at the Cleveland Clinic - 2006 –p:331 
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اليسرى  وعائية العصبية) كشف الحزمة الa) : تحرير الحزمة الوعائية العصبية  حيث : ١١الشكل (
 الوعائية سويقةبدفع البروستات أنسياوًيتم تحريرها عن البروستات بالتسليخ الحاد من القمة باتجاه ال
عند اكتمال  )b،  الخلفية. إن مستوى التسليخ يكون أنسياً نسبة للحزمة وخلفيا نسبة للفافة دينونفيلليه

ة   ، لمرحلاي للمستقيم يبقى الاحليل سليما عند هذه التسليخ يمكن رفع البروستات عن السطح الأمام
c فتح تلوحشية التسليخ مشابه للإجراء غير المحافظ على الأعصاب باستثناء أن اللفافة ا) إن متابعة

  .وحشياً نسبة للحزمة الوعائية العصبية

Andrew C. Novick, J. Stephen Jones: Operative Urology at the Cleveland Clinic - 2006 –p:33
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لمثانة في اإن قطب الاحليل الخمسة توضع على عنق ) a) : المفاغرة الاحليلية المثانية : ١٢الشكل (
محيطياً على  ) إن القطب الاحليلية المثانية تربطbالمواضع الموافقة بعد قلب مخاطية عنق المثانة ، 

 توضيحه في أيمن الشكل.النهائي للمفاغرة تم فرنش. المظهر  ٢٢قثطرة فولي قياس 

Andrew C. Novick, J. Stephen Jones:Operative Urology at the Cleveland Clinic - 2006 –p:338 

 

 العناية بعد الجراحة: -

يوم من الجراحة  ٢١ – ٣يجب البدء بتحريك المريض مساءً بعد الجراحة. كما تزال القثطرة بعد 
غرة للماء ودرجة الشد على المفاغرة المثانية الاحليلية. إن وذلك بالاعتماد على درجة كتامة المفا

بعد سحب القثطرة لتطور أسر بولي ،  %٢٠ – ١٥أيام يترافق مع خطورة  ٧إزالة القثطرة بعد 
المصل يجب أن تكون غير قابلة للمعايرة بعد شهر  PSAإن مستويات  يجب البدء بتمارين كيغل.

  ٥٨من الجراحة
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 السيطرة على المرض: -

 نقاط لهدف الأساسي لاستئصال البروستات الجذري هو تحقيق استئصال الورم بشكل كامل. إنا
لمرضية حية االمتابعة الهامة في السيطرة الورمية هي الداء المحصور بالعضو من الناحية التشري

لموضعي ، اقابل للمعايرة) ، الترقي  PSA مع حواف جراحية سلبية ، النكس الكيميائي الحيوي (
  لنقائل ، البقيا الخاصة بالسرطان ، والبقيا الكلية.ا

) على (PSAفإن الدليل الكيمائي الحيوي  PSAبالاعتماد على مقياس الغليسون و زمن تضاعف الـ
سنوات والوفيات الخاصة بالسرطان  ٨النكس يسبق عادةً النقائل السريرية بفترة وسيطة حوالي 

  .٥٩سنة  ١٣بفترة وسيطة حوالي 

للاترقي تختلف تبعاً لعوامل الخطورة السريرية والتشريحية المرضية . العوامل الإنذارية إن نسب ا
المصلي قبل الجراحة  PSAالسريرية المستقلة هي : المرحلة الورمية ، مقياس غليسون ، مستوى 

والتقويم السنوي للتشخيص والمعالجة. المظاهر الإنذارية السلبية هي : الداء غير المحصور 
ضة ، غزو المسافات حول الأعصاب أو حول الأوعية ، امتداد الورم خارج المحفظة ، الحواف بالع

هناكهجرة  PSA. في عصر ٦٠الجراحية الايجابية ، غزو الحويصلات المنوية والنقائل اللمفاوية 
  دراماتيكية في المرحلة التشريحية المرضية وتحسن المظاهر الإنذارية والنتائج العلاجية.

الجذري.  هو عادة الدليل الأبكر للنكس الورمي بعد استئصال البروستات PSAفاع مستوى إن ارت
على أي  جية.إن النكس الكيميائي الحيوي يستعمل بشكل متواتر كنقطة متابعة وسطية للنتائج العلا

سبب بحال ليس جميع المرضى مع نكس كيميائي حيوي سيطورون في النهاية نقائل أو سيموتون 
صبية علبروستات. في حالات نادرة عند المرضى مع أورام ذات درجة عالية أو أورام سرطان ا

رغم من بشكل كبير فقد يكون هناك دليل مجسوس على النكس على ال PSAصماوية والتي لا تنتج 
قبة تكون غير قابلة للمعايرة ، مما يشير إلى دور المس الشرجي في مرا PSAأن مستويات 

    المرضى.

 ك البولي:الاستمسا -

رة البولي بعد استئصال البروستات الجذري جيد بشكل عام ويختلف حسب مها إن الاستمساك
 وستاتوخبرة الجراح. بالنسبة للجراحين الذين يقومون بعدد كبير من عمليات استئصال البر

  من الرجال يستعيدون القدرة على الاستمساك البولي التام. %٩٠الجذري فإن أكثر من 

سنة  ٥٠من المرضى بعمر تحت  %٩٥إن عودة الاستمساك البولي يتعلق بعمر المريض فأكثر من 
سنة يستعيدون  ٧٠من الرجال الأكبر من  %٨٥يكونون مستمسكين بعد الجراحة ، بينما 

. يحتاج بعض المرضى إلى زرع معصرة صنعية أو اجراءات التعليق للسلس البولي ٦١الاستمساك 
  الجهدي. 

 الجنسية: الوظيفة -

إن الكفاءة الجنسية بعد استئصال البروستات الجذري تعرف عادة على أنها القدرة على الحصول 
 ٥على انتصابات صلبة بشكل كافي للاختراق والجماع الجنسي مع أو بدون مثبطات 
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يرغبون الحفاظ . معظم المرضى الذين لديهم انتصابات و رغبة جنسية طبيعية ٦٢فوسفودياستيراز 
هذه الوظيفة ، أما من لديهم نوعية انتصاب سيئة فإنهم يرغبون أن يكون لديهم انتصابات على 

  صلبة بالحد الأدنى الذي الرضا لكلا الشريكين الجنسيين.

كفاءة ، ال إن عودة الوظيفة الجنسية بعد استئصال البروستات الجذري خلف العانة يتعلق بالعمر
  ة المحافظة للأعصاب و وقت الجراحة. الجنسية قبل الجراحة ، امتداد الجراح

عند المرضى المختارين بشكل جيد والذين لديهم وظيفة انتصاب طبيعية قبل الجراحة و يمكن أن 
من  %٩٥يخضعوا لاستئصال بروستات جذري محافظ على الأعصاب في الجهتين  فإنه حتى :( 

ممن هم في  %٧٥يات ، من المرضى في الخمسين %٨٥المرضى في الأربعينيات من العمر ،  
من المرضى في السبعينيات في العمر) يمكن أن يستعيدوا قدرتهم للحصول على  %٥٠الستينيات ، 

  .٦٣انتصابات صلبة كافية للاختراق والجماع 

أشهر من  ٦-٣في معظم المرضى فإن الانتصاب يبدأ بالعودة عادةً على شكل انتصابات جزئية بعد 
خدام حتى ثلاث سنوات أو أكثر. يجب أن يشجع المرضى على است الجراحة وقد يتابع بالتحسن

لتحاميل فوسفودياستيراز ، ا ٥المساعدة على الانتصاب بعد الجراحة متضمنة مثبطات الوسائل 
  كهفية ، أجهزة الانتصاب الساحبة.داخل الاحليل ، الحقن داخل الأجسام ال

 ٥ت و مثبطاأبالحقن داخل الأجسام الكهفية برامج إعادة تأهيل الانتصاب باستعمال المعالجة  إن
يهم فى لدفوسفودياستيراز يمكن أن تعجل من عودة الانتصاب وتزيد من نسبة المرضى الذين تتعا

 الوظيفة الجنسية.

 الاختلاطات: -

ت وفيا إن استئصال البروستات الجذري خلف العانة هو إجراء جيد التحمل مع مراضة أصغرية و
بل قلضروري اما أن الانتقاء الجيد للمرضى وإجراء التقييم القلبي الوعائي %) ، ك ٠٫٢منخفضة (

  العمل الجراحي قد مكن من تجنب الوفيات حول العمل الجراحي بشكل كبير.

عمل عد اليمكن تقسيم الاختلاطات إلى اختلاطات تحدث أثناء العمل الجراحي وتلك التي تحدث ب
 الجراحي: 

 جراحي:الاختلاطات أثناء العمل ال  - أ

  النزف: -١

 ً أثناء العمل الجراحي هي النزف والذي ينشأ عادةً من البنى الوريدية.  المشكلة الأكثر شيوعا
هذا النزف يمكن أن يحدث خلال تجريف العقد اللمفية بسبب إيذاء أحد الفروع الوريدية 

ً جداً للوريد الخثلي كما يمكن أن يحدث عند شق اللفافة الحوضية الباطنة إذا كان الشق  قريبا
من البروستات أو عند قطع الأربطة البروستاتية العانية أو خلال كشف قمة البروستات مع 

. عادةً مايتم السيطرة على النزف بنجاح حالما يتم قص ٦٤ قطع المركب الوريدي الظهري
الوريد وبالتالي إذا كان هناك نزف مزعج من مركب الوريد الظهري في أي مرحلة فإن على 
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ح أن يقص مركب الوريد الظهري فوق الاحليل ويخيط النهاية. وهذه هي المناورة الجرا
  الأفضل للسيطرة على النزف.

  . ٣سم١٠٠٠إن متوسط النزف خلال هذه العملية هو 

  أما الاختلاطات الأقل شيوعاً فتتضمن :

 أذية العصب السدادي: -٢

عادة إدة يجب محاولة تحدث عادةً خلال تجريف العقد اللمفية وإذا كانت الأذية شدي
 المفاغرة باستخدام خيوط غير ممتصة ناعمة.

 أذية المستقيم: -٣

لقمي اسليخ خلال التإن أذية المستقيم هي اختلاط غير شائع لكنه هام. وتحدث هذه الأذية 
  في محاولة لإيجاد المستوى التشريحي بين المستقيم ولفافة دينونفيلليه.

يمية لمستقالجراحة ثم نقوم بعدها بإغلاق الأذية ا إذا حدثت أذية مستقيمية يجب إكمال
ية لمثانعلى طبقتين مع وضع شريحة ثربية بين المستقيم ومنطقة المفاغرة الاحليلية ا

 لتقليل احتمال التنوسر كما يتم إجراء توسيع للشرج ومن الضروري غسيل الجرح
 يتم ف. نادراً مابمحاليل الصادات بالإضافة إلى وضع المريض عى صادات واسعة الطي

ج لعلا اللجوء إلى إخراج كولستومي وذلك في الحالات التي يكون المريض قد خضع فيها
   شعاعي سابق.

 الأذية الحالبية:  -٤

ل ضمن طبقات المثلث المثاني خلاتحدث بشكل ثانوي نتيجة التسليخ غير المقصود 
ذية أأي  ة. وإذا حدثتمحاولة تحديد المستوى التشريحي بين المثانة والحويصلات المنوي

  حالبية فلابد من إجراء إعادة زرع للحالب.

 الاختلاطات بعد العمل الجراحي:   - ب

 النزف المتأخر: -١

هو النزف الذي يحصل بعد استئصال البروستات الجذري ويتطلب نقل فوري للدم للحفاظ 
. من ٦٥%  ٠٫٥على الضفط الشرياني. ونسبة هذا الاختلاط حسب إحدى الدراسات هي 

لمفضل عند هؤلاء المرضى أن يتم إجراء فتح جراحي لتفريغ الهيماتوم الحوضي وذلك بغية ا
 تقليل احتمالية حدوث تضيق عنق المثانة والسلس.

 الصمة الخثرية: -٢

إن التهاب الوريد الخثري مع الصمة الرئوية هي السبب الأشيع للوفيات بعد استئصال 
ئية المثلى تتضمن التحريك الباكر واستعمال . وإن الإجراءات الوقا٦٦البروستات الجذري 
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أجهزة الضغط الهوائي المتقطع كما تستعمل جرعات منخفضة وقائية من الهيبارين أو من 
  الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي في بعض المراكز.

  

 تضيق عنق المثانة: -٣

من المرضى بعد استئصال  %١٠% حتى  ٠٫٥إن تضيق عنق المثانة يحدث بنسبة 
. وهذا قد ينتج عن ٦٧ستات الجذري وهو ينجم عن مقابلة غير كافية للسطوح المخاطية البرو

تقريب غير كافي وقت الجراحة ، تسريب بولي ، أو تأذي في عنق المثانة بسبب ورم دموي. 
إن استعمال البابكوك لتقريب عنق المثانة إلى الاحليل عند ربط قطب المفاغرة قد أدى بشكل 

من هذا الاختلاط في طريقة وولش. يجب التفكير بهذا الاختلاط عند فعلي إلى التخلص 
المرضى الذين يعانون من ضعف رشق بولي وعند المرضى الذين لديهم سلس غير مفسر 

) ٩،  ٦،  ٣بإجراء خزع بالسكين البارد عند مواقع الساعات (لفترة طويلة. تكون الخزعة 
  متبوعاً بقثطرة ذاتية متقطعة لفترة محدودة.

 السلس البولي: -٤

إن السلس البولي الحادث بعد استئصال البروستات الجذري هو عادةً ثانوي لفقدان وظيفة 
. عند بعض الرجال قد تكون المعصرة المخططة ضعيفة التطور وهي ٦٨المعصرة الداخلية 

عند الرجال المسنين أرق وتحوي كمية أكبر من الكولاجين. على أي حال فإن السبب 
ذا الضعف هو التأذي خلال ربط وقص مركب الوريد الظهري. إن العضلات المسيطر له

ً بالاستمساك يمكن أن تتأذى بوضع قطب كبيرة وعميقة  الملسات للاحليل والتي تساهم أيضا
للمفاغرة أو تفقد تعصيبها بسبب أذية الحزمة الوعائية العصبية. أكثر من ذلك إن عنق المثانة 

ر غير كبير بشكل مفرط بسبب أن الاستمساك البولي يمكن أن يجب أن يكون مطواعاً مع قط
  يتأذى بسبب تطور تضيق عنق مثانة أو بسبب وجود عنق مثانة واسع. 

ليخ لتجنب هذه الاختلاطات فإنه من الضروري الحفاظ على المعصرة المخططة خلال التس
ت ذا دعإالبريتوان القمي ، وكذلك تجنب الشد على المفاغرة النهائية بتحرير المثانة عن 

لك وكذلك بإعادة تصنيع عنق المثانة بحيث تكون الفتحة صغيرة ومطواعة. وكذالحاجة.
  بإجراء مفاغرة دقيقة مخاطية لمخاطية. 

 سوائلوبانتظار عودة الاستمساك البولي الكامل يجب نصح المرضى بالإنقاص من تناول ال
لضغط. لوإيقاف حاصرات ألفا الخافضة على الكافئيين والكحول وتجنب المشروبات الحاوية 

كن أن عي يمكما أن المعالجة بالايميبرامين ومشابهات ألفا عند مرضى الضغط الشرياني الطبي
 داً.ن مفييكون مفيداً كما أن حقن الكولاجين تحت المخاطية عند عنق المثانة يمكن أن يكو

 العنانة: -٥

بعد العمل الجراحي لاستئصال هناك ثلاث عوامل مهمة في تعافي الوظيفة الجنسية 
سنة) ، القدرة الجنسية قبل الجراحة ، والقدرة  ٦٥البروستات الجذري وهي : العمر (أقل من 

. وباستعمال التكنيك المحافظ على ٦٩على الحفاظ على كلا الحزمتين الوعائيتين العصبيتين 
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من المرضى  %٨٦شهر من الجراحة كان  ١٨الأعصاب وحسب إحدى الدراسات فإنه خلال 
  قادرين على إنجاز جماع غير مساعد مع أو بدون سيترات السيلدينافيل. 

 ٦بعد  %٥٤بعد ثلاثة أشهر ،  %٣٨إن تحسن الوظيفة الجنسية حصل بشكل تدريجي : 
  شهر.  ١٨بعد  %٨٦بعد سنة ،  %٧٣أشهر ، 

 %١٠٠ون إن تعافي الوظيفة الجنسية يتعلق بعمر المريض وقت إجراء الجراحة فبينما تك
سنة. علماً  ٦٧-٦٠عند الرجال بين  %٧٥سنة فإنها تتراجع إلى  ٤٠عند الرجال تحت سن 

أن معظم هؤلاء المرضى تم الحفاظ على الحزمة الوعائية لديهم بالجهتين ، أما المرضى 
. عند المرضى مع شريان حيائي لاحق %٦٥الذين تم الحفاظ على حزمة واحدة تكون النسبة 

  . ٧٠ليه يزيد احتمال تعافي الوظيفة الجنسية بمقدار ضعفين فإن الحفاظ ع

) التالي يبين أهم الاختلاطات الحادثة بعد استئصال البروستات الجذري مع ٦الجدول رقم (
  : ٧١نسب حدوثها 

  ٦جدول رقم 

  نسبة الحدوث %  الاختلاط

  ٢٫١ – ٠  الوفيات حول العمل الجراحي

  ١١٫٥ – ١  نزف غزير

  ٥٫٤ – ٠  أذية المستقيم

  ٨٫٣ – ٠  خثار وريدي عميق

  ٧٫٧ – ٠٫٨  صمة رئوية

   ٣ – ١  قيلة لمفاوية

   ١٥٫٤ – ٠٫٣  تسريب بولي ، ناسور

   ٥٠ – ٤  سلس جهدي خفيف

   ١٥٫٤ – ٠  سلس جهدي شديد

  ١٠٠ – ٢٩  عنانة

   ١٤٫٦ – ٠٫٥  انسداد عنق مثانة

   ٠٫٧ – ٠  انسداد حالبي

  ٩ – ٢  تضيق احليل
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 الشعاعية الداعمة بعد استئصال البروستات الجذري:المعالجة  -

مع موجودات سلبية في عينات البروستات المستأصلة جذرياً يمكن أن يستفيدوا إن المرضى 
من المعالجة الشعاعية الداعمة. على أي حال إن المعالجة الشعاعية الداعمة لا يبدو أنها 

جة الشعاعية الداعمة عادةً ما تعطى لسرير تحسن في البقيا طويلة الأمد حتى الآن. إن المعال
 ٤- ٣غراي. إنه من المنصوح الانتظار من  ٦٤ – ٦٠الورم (غدة البروستات) بجرعات من 

أشهر على الأقل بعد الجراحة للسماح بالتئام الجرح بشكل تام وعودة الاستمساك البولي. إن 
ية للمضاعفات المعوية. إن تشعيع كامل الحوض هو إجراء مشجع عليه بسبب الخطورة العال

الدراسات التراجعية قد أظهرت أن المعالجة الشعاعية بعد الجراحة تنقص نسب النكس في 
ً إن فإن التجارب ٧٢ إيجابية        أو حواف 3Tالمرضى مع مرحلة تشريحية  . حديثا

  قد أظهرت فائدة المعالجة الشعاعية بعد الجراحة مقارنة بالمراقبة. ةالعشوائي

لمعالجة الشعاعية الداعمة هي أكثر احتمالاً لتفيد المرضى مع حواف جراحية ايجابية أو إن ا
امتداد خارج محفظة البروستات بدون غزو للحويصلات المنوية أو إصابة للعقد اللمفاوية. 
على أي حال ليس جميع المرضى مع امتداد للورم خارج المحفظة أو حواف جراحية إيجابية 

ورمي بدون معالجة شعاعية ، ومعظم المرضى مع موجودات عالية  سيحدث لديهم نكس
السلبية سيحدث لديهم فشل للعلاج مع نقائل بعيدة على الرغم من المعالجة الشعاعية الداعمة. 

من المرضى مع غزو للحويصلات المنوية أو على أي حال إنه من المحتمل أن نسبة قليلة من 
  .٧٣ من المعالجة الشعاعية الداعمةنقائل للعقد اللمفية قد يستفيدوا 

 المعالجة الهرمونية الداعمة: -

ن إنه مفي المرضى ذوي الخطورة العالية والذين يقرر لهم معالجة شعاعية بعد الجراحة ف
ً أن يتلقوا معالجة هرمونية داعمة.  ئة السي إنغير المؤكد فيما إذا كان من الواجب أيضا

رافقة ية المذه الحالات هي التكلفة والتأثيرات الجانبفي هالوحيدة لإضافة معالجة هرمونية 
  للمعالجة الهرمونية.

ً تحسن في المرضى مع نقائل للعقد اللمفية فإن الدراسات التقدمية العشوائية قد أظهرت ً هاما  ا
  في البقيا في المرضى الذين تلقوا معالجة هرمونية باكرة. 

 النكس بعد استئصال البروستات الجذري وتدبيره: -

هو حجر الأساس في متابعة المرضى بعد العلاج الشافي. فالقيم  PSAإن قياس مستويات الــ 
نانوغرام /مل بعد استئصال بروستات جذري خلف العانة والمؤكدة بمعايرتين  ٠٫٢الأكثر من 

يسبق بشكل دائم تقريباً النكس السريري وفي بعض  PSAمتتاليتين تمثل نكساً للمرض. إن نكس 
  .٧٤بعدة سنوات  الحالات
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 دئية وقدة البإن النكس الكيميائي الحيوي قد يكون له عدة مسارات بعد أي شكل من أشكال المعالج
عالجة ل الميشير إلى داء موضع ، داء جهازي ، أو المشاركة بين الاثنين. بعد أي شكل من أشكا

 ٣ن ملعلاج أقل بعد ا PSAو زمن تضاعف الــ PSAسنوات لفشل الــ ٦ – ٣فإن فاصل أقل من 
  ستات.أشهر يضع المرضى عند خطر متزايد للنقائل وبالتالي لوفيات ناجمة عن سرطان البرو

، المرحلة التشريحية إن احتمال النكس بعد استئصال البروستات الجذري يتعلق بدرجة الورم 
حواف  إن نكس السرطان أكثر شيوعاً عند المرضى معوبامتداد الغزو خارج المحفظة. المرضية 

جراحية إيجابية ، أو بوجود غزو خارج المحفظة أو غزو للحويصلات المنوية أو سرطان عالي 
  .٧٥الدرجة 

ات الجذري قابلة للمعايرة بعد استئصال البروست PSAعند المرضى الذين تتطور لديهم مستويات 
ن ل بيفاص، فإن مكان النكس (موضع أو بعيد) يمكن أن يحدد بدقة مقبولة بالاعتماد على ال

قائي ، والاستعمال الانت PSAالقابلة للمعايرة ، زمن تضاعف  PSAالجراحة وبين تراكيز 
  للوسائل الشعاعية.

وأولئك  ،قابلة للمعايرة مباشرة بعد الجراحة  PSAإن المرضى الذين استمرت لديهم مستويات 
 PSAويات مرضى مع مستقابلة للمعايرة في الفترة الباكرة بعد الجراحة ، وال PSAمع مستويات 

  المصلية التي تتضاعف بسرعة هم الأكثر احتمالاً ليكون لديهم نكس جهازي.

المرضى الذين يعتقد أن لديهم داء موضع ناكس بالعتماد على الفترة الطويلة للنكس الكيميائي 
شهر) و وجود  ١٢ – ١٠(أكثر من  PSAتطاول أزمان تضاعف الــالحيوي من الجراحة ، 

احية إيجابية في وقت الجراحة ، والمرضى ذوي الأورام منخفضة الدرجة هم أكثر حواف جر
من المرضى سيصبحون خاليين  %٧٧احتمالاً ليستفيدوا من المعالجة الشعاعية الإنقاذية (حوالي 

إلى أكثر من  PSAمن النكس). ويجب أن يتم البدء بالمعالجة الشعاعية قبل أن ترتفع مستويات 
  .٧٦ ملنانوغرام/ ٠٫٥

قت ونوية أما المرضى الذين لديهم ورم ذو درجة عالية أو الذين لديهم إصابة للحويصلات الم
حة هم أقل بعد الجرا PSAالجراحة والذين يحدث الفشل لديهم باكراً أو لديهم ارتفاع سريع في 

 PSAى احتمالاً ليستجيبوا للمعالجة الشعاعية ويجب أن يخضعوا لمعالجة جهازية. إن مستو
ال تم استعمإنه يفالأكثر مناسبة والذي يجب عند البدء بالمعالجة الهرمونية المستمرة طويلة الأمد 

وي ئي حيالمعالجة الهرمونية المتقطعة أو المتأخرة بشكل متواتر عند المرضى مع نكس كيميا
  بشكل بطيء. PSAوخاصة عند المرضى الذين ترتفع لديهم مستويات 
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 هدف الدراسة : - 
  خلال الفترة  كشف نتائج استئصال البروستات الجذري في مشافي جامعة دمشق

  : من حيث ) ٢٠١٧حتى نهاية عام  ٢٠١٥(من بداية عام 

 قدرةي ، الحفاظ على التحقيق السيطرة على المرض ، الحفاظ على الاستمساك البول
 ية لهذه الجراحة في مشافينا.كشف الاختلاطات التالالجنسية. بالإضافة إلى 

 الطرق والمرضى : - 
مشفى  : ، أجريت في مشافي جامعة دمشق وهي راجعة إن هذه الدراسة هي دراسة 

  المواساة الجامعي ، مشفى الأسد الجامعي ، مشفى البيروني. 

بروستات وقد يض وهم المرضى المصابين بسرطان مر ٤٩وقد شملت الدراسة 
 الفترة خلالجذري خلف العانة في مشافي جامعة دمشق  خضعوا لاستئصال بروستات

  ٢٠١٧حتى نهاية عام  ٢٠١٥من بداية عام 

تم إعداد استمارة خاصة تتضمن جميع البيانات الخاصة بالمريض من معلومات 
شخصية وقصة مرضية وسوابق مرضية وعائلية و موجودات سريرية و استقصاءات 

اء سوحة الجراحي نفسه ثم المتابعة بعد الجراشعاعية ومخبرية ثم معلومات عن العمل 
الرجوع للاضابير خلال إقامة المريض في المشفى أو بعد التخريج وذلك خلال 

ل لاتصالالمراجعات الدورية للمرضى للعيادات البولية في المشافي بالإضافة وسجلات 
  بالمرضى عن طريق الهاتف. 

 : النتائج
 العمليالنتائج التفصيلية للدراسة 
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  النتائج
 التوزع الجغرافي: -١

وفق  ريفها وكان العدد الأعظمي في دمشق وتم توزيع المرضى وفقاً للمحافظات التابعين لها 
  :التالي

 توزع المرضى على المحافظات

  المحافظة
عدد الحالات في 

  المحافظة
النسبة المئوية من 

  (%) المجموع الكلي
 30.61  15  دمشق

 14.29 7 ريف دمشق
 8.16 4 عادر

 8.16 4 دير الزور
 6.12 3 السويداء
 6.12 3 الحسكة
 6.12 3 اللاذقية
 6.12 3 حمص
 4.08 2 حماة
 4.08 2 حلب

 2.04 1 القنيطرة
 2.04 1 الرقة
 2.04 1 ادلب

 

  

  

 التوزع العمري: -٢
وكان العمر الوسطي سنة وفق الجدول التالي  ٧٥إلى  ٤٥تتراوح أعمار المرضى من 

   سنة. ٦٥ى حوالي للمرض
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 توزع المرضى على الفئات العمرية

  الفئة العمرية
عدد الحالات 
  ضمن الفئة

النسبة المئوية من 
  (%) المجموع الكلي

 2.04 1  سنة ٥٠أصغر من 

 8.16 4 سنة ٥٤ - ٥٠من 

 12.24 6 سنة ٥٩ - ٥٥من 

 16.33 8 سنة ٦٤ - ٦٠من 

 38.78 19 سنة ٦٩ - ٦٥من 

 20.41 10 سنة ٧٤ - ٧٠من 

 2.04 1 سنة وأكثر ٧٥
 

  

 القصة العائلية: -٣

ن حالات لقصة عائلية إيجابية بسرطان البروستات تشمل أقارب م سبعتم توثيق وجود 
  الدرجة الأولى أو الثانية :

 نسبة وجود قصة عائلية إيجابية لدى المرضى

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  نوع القصة العائلية

 14.29 7  يجابيةقصة عائلية إ

 85.71 42 قصة عائلية سلبية
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 الأعراض: -٤

  تم تصنيف الأعراض التي راجع بها المرضى حسب التالي :

 الأعراض

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  العرض السريري

 40.82  20  أعراض انسدادية

 28.57  14 أعرض انسدادية وتخريشية

 16.33  8 لا عرضي

 14.29  7 أعراض تخريشية
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 قبل الجراحة: PSAقيم  -٥

نانوغرام/مل والقيمة المتوسطة  ٥٨٫٥نانوغرام/مل إلى  ٣٫١بين  PSAتراوحت قيم 
  نانوغرام/مل. ١٧حوالي  PSAللــ

  : PSAوالجدول التالي يبين توزع الحالات حسب قيم 

 PSAتوزع الحالات وفق قيم 

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  PSAقيمة 

PSA ≤ 4  4 8.16 

4 < PSA ≤10 17 34.69 

10 < PSA ≤ 20 19  38.78 

PSA > 20 9 18.37 

  

  

  ة : لديهم قبل الجراح PSAكما نبين في الجدول أدناه مقارنة لأعمار المرضى مع قيم 

  (نانوغرام /مل) PSAقيم   عدد الحالات  الفئة العمرية

  ٧  ١  سنة أو أقل ٥٠

  ١٩ – ٤٫٥  ٤  سنة ٥٤ – ٥٠

  ٤٣ – ٣٫٧  ٦  سنة ٥٩ – ٥٥

  ٣٨٫٤ – ٦٫٤  ٨  سنة ٦٤ – ٦٠

  ٥٨٫٥ – ٣٫١  ١٩  سنة ٦٩ – ٦٥

   ٢٨ – ٥٫٥  ١٠  سنة ٧٤ – ٧٠

  ١٨  ١  سنة أو أكثر ٧٥
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 :شعاعيةالاستقصاءات ال -٦

 توزع الحالات وفقاً لنوع الاستقصاءات الشعاعية

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  نوع الاستقصاء الشعاعي

 100  49  طبقي محوري

 93.88  46 ومضان عظام

 12.24  6 مرنان بطن و حوض

 8.16  4 ايكو عبر الشرج

 

  

  دراسة نتائج الطبقي المحوري:

  لطبقي محوري ٤٩مريض من أصل  ٤٩** خضع 

 الامتداد خارج المحفظة: - ١

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  نتيجة الطبقي المحوري
 ٢٠٫٤١  ١٠  وجود امتداد خارج المحفظة

امتداد خارج  عدم وجود
  المحفظة

٣٩  
٧٩٫٥٩  

 

 الامتداد للحويصلات المنوية: - ٢

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  نتيجة الطبقي المحوري
حدوث إصابة في الحويصلات 

  المنوية
٧  

١٤٫٢٩ 

عدم وجود إصابة في 
  الحويصلات المنوية

٤٢  
٨٥٫٧١  
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 وجود ضخامات عقدية: - ٣

  بة المئوية (%)النس  عدد الحالات  نتيجة الطبقي المحوري
  ١٢٫٢٤  ٦  وجود ضخامات عقدية

عدم وجود وجود ضخامات 
  عقدية

٨٧٫٧٦  ٤٣ 
  

  

  

  :دراسة نتائج ومضان العظام

  لومضان عظام ٤٩مريض من أصل  ٤٦** خضع 

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  نتيجة ومضان العظام
  ٦٫٥٢  ٣  وجود بؤر تثبيت مشبوهة

  ٩٣٫٤٧  ٤٣  عدم وجود بؤر تثبيت مشبوهة

  ١٠٠  ٤٦  المجموع
ائل النق تمت دراسة حالتين من الحالات الثلاثة بإجراء مرنان عمود قطني والذي نفى وجود -

ً  العظمية ، بينما تمت دراسة الحالة الثالثة بإجراء تصوير بالبوزيترون وقد نفى  وجود أيضا
 نقائل.

 توزع الحالات حسب المرحلة السريرية : -٧

 لة السريريةالمرح وفقتوزع الحالات 
  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  المرحلة السريرية

T1b  1 2.04 
T1c 7 14.29 
T2a 5 10.20 
T2b 14 28.57 
T2c 11 22.45 
T3a 5 10.20 
T3b 6 12.24 

20.41

14.29

12.24

0.005.0010.0015.0020.0025.00

وجود امتداد خارج المحفظة

حدوث إصابة في الحويصلات المنوية

وجود ضخامات عقدية

النسبة المئوية

نتائج الطبقي المحوري
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 توزع مجموع درجات الغليسون في الخزعات: -٨

 توزع الحالات وفق مجموع درجات الغليسون في الخزعات

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  الغليسون في الخزعاتمجموع درجات 

 2 – 6 26 53.06 

7 19 38.78 

8 – 10 4 8.16 

 

  

  

 

2.04

14.29
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١٠إلى  ٨من ٦7إلى  ٢من 

(%)النسبة المئوية  53.0638.788.16
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 الخطورة:مجموعات توزع الحالات حسب  -٩

 توزع الحالات وفق مجموعات الخطورة

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  مجموعة الخطورة

 16.33 8  منخفض الخطورة

 48.98 24 متوسط الخطورة

 22.45 11 عالي الخطورة

 12.24 6 خطورة عالية جداً 

 

 

 نوع العمل الجراحي: -١٠

  خضع جميع المرضى لاستئصال بروستات جذري خلف العانة. -

 نوع التخدير:  -١١

  توزع الحالات وفق نوع التخدير

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  نوع التخدير

 53.06 26  قطني

 46.94 23 عام
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 لعقد اللمفية:تجريف ا -١٢

 حصائية على الشكل التالي :بة لتجريف العقد اللمفية كانت الإبالنس -

 توزع الحالات وفق إجراء تجريف للعقد اللمفية

هل تم إجراء تجريف للعقد 
  ؟ اللمفية

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات

 57.14 28  مع تجريف عقد لمفية

 42.86 21 بدون تجريف عقد لمفية

 

  

  

٥٣%
٤٧%

توزع الحالات وفق نوع التخدير

قطني

عام

ةمع تجريف عقد لمفي
٥٧%

بدون تجريف عقد 
لمفية

٤٣%

توزع الحالات وفق إجراء تجريف للعقد اللمفية
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 لجراحة:مدة ا -١٣

اسة بين زمن أدنى وهو ساعة وخمس الجراحة عند المرضى في عينة الد تراوحت مدة -
 وأربعين دقيقة و أقصى زمن وكان خمس ساعات و ربع.

 ساعات. ٣المتوسط الحسابي لزمن الجراحة هو  -

 

 الحاجة للعناية المشددة بعد الجراحة: -١٤

اية حت مدة الإقامة في العنفي العناية المشددة ، تراو ٤٩مريض من أصل  ١٣تم قبول 
  المشددة لهذه المجموعة من يوم إلى أربعة أيام.

 توزع الحالات وفق الحاجة للدخول إلى العناية المشددة

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  الحاجة للدخول للعناية المشددة

 73.47 36  دون دخول للعناية المشددة

 26.53 13 مع دخول للعناية المشددة

  

  

 مدة بقاء المفجر: -١٥

الأخير كان  يوم بعد الجراحة والرقم ١٧تراوحت مدة بقاء المفجر بعد الجراحة من يومين إلى 
 أيام. ٥لديه تسريب بولي. متوسط بقاء المفجر حوالي لمريض 

 عدد وحدات الدم المنقولة خلال وبعد الجراحة: -١٦

وحدات . ومتوسط  ٧دة إلى وح ٠تراوح عدد وحدات الدم المنقولة خلال وبعد الجراحة من 
 وحدة للمريض. ٢٫١الوحدات المنقولة كان 

دون دخول للعناية 
المشددة

٧٣%

ة مع دخول للعناي
المشددة

٢٧%

الحاجة للدخول إلى العناية المشددة
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 مدة بقاء المريض في المشفى بعد الجراحة: -١٧

ه يوم وكان الرقم لمريض لدي ١٥تراوحت مدة بقاء المرضى في المشفى من يومين إلى 
  تسريب بولي مع خزل معوي بعد الجراحة. 

 يوم. ٦٫٤ة كان متوسط إقامة المريض في المشفى كان بعد الجراح

 مدة بقاء القثطرة البولية بعد الجراحة: -١٨

  يوم. 26وسطي مدة بقاء القثطرة بعد الجراحة كان 

 دراسة نتائج التشريح المرضي النهائي لعينة البروستات الجذري: -١٩

  توزع مجموع درجات الغليسون في الفحص التشريحي المرضي النهائي: ١-١٩

 موع درجات غليسونمج -نتائج التشريح المرضي النهائي 
  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  مجموع درجات الغليسون في عينة البروستات الجذري

2 – 6 18 36.73 
7 21 42.86 

8 – 6 10 20.41 

  

  

في عينة  ةدراسة وجود امتداد خارج المحفظة أو غزو للحويصلات المنوي ٢-١٩
  البروستات الجذري:

ج مرضي النهائي لدى مرضى الدراسة من حيث وجود غزو خارتمت دراسة نتائج التشريح ال
  المحفظة أو إصابة للحويصلات المنوية وقد كانت النتائج على الشكل التالي:

  

  

  

٦ - ٢
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٧
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 وجود امتداد خارج المحفظة أو غزو للحويصلات المنوية -نتائج التشريح المرضي النهائي 

  النسبة المئوية (%) عدد الحالات  نوع الإصابة 

 36.73  18  امتداد خارج المحفظةوجود 

 26.53  13 وجود غزو للحويصلات المنوية
  

  
  
  
  

  لعينات البروستات الجذري المستأصلة:دراسة الحواف الجراحية  ٣-١٩

  ة والإحليلية كانت النتائج كمايلي:تمت دراسة حواف القطع الجراحية المثاني

  الحواف الجراحية

  ئوية (%)النسبة الم  عدد الحالات  نوع الحواف

 18.37 9  إصابة حواف القطع الاحليلية

 4.08 2 اصابة حواف القطع المثانية

 20.41 10  بشكل إجمالي
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 ذوي الحوافمن المرضى   %٧٠منهم أي  ٧فقد كان  السابقين ١٠الـ وبدراسة المرضى 

  يهم بالتشريح المرضي مرض ممتد موضعياً.الجراحية الإيجابية لد

  التشريح المرضى للعقد المجرفة: دراسة نتائج ٤- ١٩

ا لتجريف الذين خضعو ٢٨تمت دراسة العقد المجرفة من الناحية النسيجية عند المرضى الــ 
  العقد  وكانت النتائج كمايلي:

 نتائج التشريح المرضي للعقد المجرفة

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  النتيجة

 32.14 9  عقد لمفية مصابة

 67.86 19 مةعقد لمفية سلي
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  توزع الحالات حسب المرحلة التشريحية المرضية: ٥-١٩

 توزع الحالات حسب المرحلة التشريحية المرضية

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  المرحلة السريرية
T0  1 2.04 

T2a 3 6.12 
T2b 11 22.45 
T2c 15 30.61 
T3a 5 10.20 
T3b 10 20.41 
T4a 4 8.16 

  

  

قة بين مجموع الغليسون في عينة الخزعة ومجموعه في التشريح العلا -٢٠
 المرضي النهائي:

 يالعلاقة بين مجموع الغليسون في الخزعة ومجموعه في التشريح المرضي النهائ

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  نتيجة المقارنة

من  أكبرعينة الغليسون في المجموع 
 46.94 23  مجموعه في الخزعة

  يساويعينة الغليسون في الع مجمو
 22.45 11 مجموعه في الخزعة

من  أصغرعينة الغليسون في المجموع 
 30.61 15 مجموعه في الخزعة

0.005.0010.0015.0020.0025.0030.0035.00
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 :PSوالمرحلة التشريحية المرضية  CSالعلاقة بين المرحلة السريرية  -٢١

 PSوالمرحلة التشريحية  CSالعلاقة بين المرحلة السريرية 

  النسبة المئوية (%)  لحالاتعدد ا  نتيجة المقارنة

PS < CS  21 42.86 

PS = CS 25 51.02  

PS > CS 3 6.12 
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 مقارنة نتائج الطبقي المحوري مع نتائج التشريح المرضي النهائي: -٢٢

  ): حالة العقد:١-٢٢

 ٤٩ حالات من أصل ٦محوري إلى وجود ضخامات عقدية في أشار الطبقي ال 
 مريض.

  ر التي أشا ٦ريف عقد لمفية وتشمل الحالات الـ لتج ٤٩من أصل مريض  ٢٨خضع
 امات عقدية لديهم.الطبقي المحوري إلى وجود ضخ

 ٩مريض وإيجابية لدى  ٢٨من أصل  ١٩يجة تجريف العقد سلبية عند كانت نت 
 مرضى وبمقارنة النتائج لدى هؤلاء المرضى :

  قد)لعمقارنة نتيجة الطبقي المحوري مع التشريح المرضي النهائي (حالة ا

  عدد الحالات  نتيجة المقارنة

  ٤  إيجابية حقيقية لحالة العقد

  ٢  إيجابية كاذبة لحالة العقد

  ١٧  سلبية حقيقية لحالة العقد

  ٥  سلبية كاذبة لحالة العقد

  ٢٨  المجموع
 

PS < CS
42.86%

PS = CS
51.02%

PC > CS 

يةالعلاقة بين المرحلة السريرية  والمرحلة التشريح
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 مرضى ٩مرضى من أصل  ٤نجح الطبقي في التنبؤ بوجود إصابة عقدية في  فقد 
  ت. من الحالا %٤٤أي في حوالي 

  ): الامتداد خارج المحفظة:٢-٢٢

  حالة. ١٨أثبت التشريح المرضي النهائي وجود ارتشاح خارج المحفظة في 

  حالات في ١٠أشار الطبقي المحوري إلى وجود امتداد ورمي خارج المحفظة في 
ربع حالات منها وبالمقابل كانت الحالات الأ ٦في حين أثبت التشريح المرضي 

 لامتداد خارج المحفظة.الباقية خالية من ا

  من جهة أخرى نفى الطبقي المحوري أو لم يشر إلى وجود امتداد خارج
رمي حالة خالية فعلاً من الارتشاح الو ٢٧حالة كانت منها  ٣٩المحفظة في 

 خارج المحفظة. وبمقارنة النتائج تبين :

  مقارنة نتيجة الطبقي المحوري مع التشريح المرضي النهائي
  )رح المحفظةالامتداد خا(

  عدد الحالات  نتيجة المقارنة

  ٦  للامتداد خارج المحفظةإيجابية حقيقية 

  ٤  إيجابية كاذبة للامتداد خارج المحفظة

  ٢٧  سلبية حقيقية للامتداد خارج المحفظة

  ١٢  سلبية كاذبة للامتداد خارج المحفظة

  ٤٩  المجموع

 

  ١٨ل من أص ٦خارج المحفظة في فقد نجح الطبقي المحوري في التنبؤ بوجود امتداد 
  من الحالات. %٣٣٫٣حالة أي مانسبته 

  ): إصابة الحويصلات المنوية:٣-٢٢

  لة من حا ١٣أثبت التشريح المرضي النهائي وجود إصابة في الحويصلات المنوية في
 . ٤٩أصل 

  ٧أشار الطبقي المحوري إلى وجود ارتشاح ورمي في الحويصلات المنوية في 
 فعلاً  نتيجة التشريح المرضي النهائي كانت هناك خمس حالات مترافقةحالات فقط وب

 رتشاحمع امتداد للحويصلات المنوية بينما كانت الحالات المتبقية خالية من الا
 للحويصلات.

 ي فنوية بالمقابل نفى الطبقي المحوري أو لم يشر إلى وجود ارتشاح بالحويصلات الم
ية الباق ٨ـ من الارتشاح بينما ترافقت الحالات ال منها خالية فعلا ٣٤كانت حالة   ٤٢

 مع إصابة في الحويصلات المنوية.



٦١ 
 

 نهائي  ضي اليبين الجدول التالي مقارنة نتائج الطبقي المحوري مع نتائج التشريح المر
 لإصابة الحويصلات المنوية :

مقارنة نتائج الطبقي المحوري مع نتائج التشريح 
  حويصلات المنويةالمرضي النهائي  لإصابة ال

  عدد الحالات

  ٥  إيجابية حقيقية للارتشاح بالحويصلات المنوية

  ٢  إيجابية كاذبة للارتشاح بالحويصلات المنوية

  ٣٤  سلبية حقيقية للارتشاح بالحويصلات المنوية

  ٨  سلبية كاذبة للارتشاح بالحويصلات المنوية

  ٤٩  المجوع الكلي

 ٥وجود إصابة في الحويصلات المنوية في  فقد نجح الطبقي المحوري في تحديد 
 .%٣٨٫٤٦حالة مصابة فعلاً أي ما نسبته  ١٣أصل من 

 الاختلاطات: -٢٣

  ة حالات تم تدبيره بنقل الدم خلال الجراح ٥حدث نزف غزير خلال الجراحة في
 والسيطرة على النزف.

  جراحة لبإجراء خياطة بدنية خلال ا حالات٣حالات تم تدبير ٥حدثت أذية مستقيم في
يره  باستثناء حالة منها طورت ناسور بولي مستقيمي تم تدب دون اختلاطات لاحقة

 حة وحالتين تقرر اخراج كولستومي في نفس الجرا .جراحيا مع اخراج كولوستومي 

  ية مرضى تم تدبيره بشكل ناجح بضمادات متكررة مع التغط ٤حدث انتان جرح عند
 بالصادات.

  ي تم تدبيرها بوضع المريض على تمييع علاج التين ححدث خثار وريدي عميق في
 لكن إحداها انتهت بقصور تنفسي و وفاة مريض.

 لأول امريض واحد احتشاء عضلة قلبية وقد حدث الاحتشاء لديه في اليوم  ىتطور لد
 للجراحة واستدعى إجراء قثطرة قلبية اسعافية وتركيب شبكة.

  تراجع بوجود القثطرة البولية. حالات خمسحدث تسريب بولي بعد الجراحة في 

 تم تدبير أحدهما بوضع   ينتطور تضيق أسفل حالب بعد الجراحة لدى مريض ،
 المريض على نفرستومي أما المريض الثاني فخضع لإعادة زرع حالب.

  تضيق بمستوى المفاغرة المثانية الاحليلية تم تدبير هذه يضمر ١٢حدث لدى 
 ارد بالإضافة إلى تجريف لمنطقة العنق.الحالات بإجراء خزع بالسكين الب

  ي فبالنسبة للاختلاطات الأخرى المتضمنة العنانة والسلس فسنذكرها بالتفصيل
 الفقرات اللاحقة.
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لنسب افيمايلي جدول يبين أهم الاختلاطات الحاصلة مع نسبها المئوية ومقارنتها مع 
  :  European Guidelinesالواردة في المرجع 

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  عدد الحالات نوع الاختلاط

النسبة المئوية 
لحدوث الاختلاط 

في العينات 
  المدروسة(%)

نسبة حدوث الاختلاط 
 Europeanحسب 

Guidelines  

الوفيات حول العمل 
  الجراحي

1 2.04 ٢٫١ - ٠ %  

% ١١٫٥ - ١ 10.20 5  نزف غزير  

% ٥٫٤ - ٠ 10.2 5  أذية مستقيم  

 _ 8.16 4  انتان جرح

% ٨٫٣ - ٠ 4 2  خثار وريدي عميق  

% ٧٫٧ - ٠٫٨ 2.04 1  صمة رئوية  

 _ 2.04 1  احتشاء عضلة قلبية

 _ 2.04 1  حادث وعائي دماغي

% ١٥٫٤ - ٠٫٣ 10.20 5  تسريب بولي  

% ١٤٫٦ - ٠٫٥ 24.4 12  تضيق مفاغرة  

% ٠٫٧ - ٠ 4.08 2  بتضيق حال  
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 النتائج الجراحية: -٢٤

 ة علىستمساك البولي ، والحفاظ على القدرة الجنسيمن حيث : السيطرة على المرض ، الا
  الترتيب:

  ) السيطرة على المرض:أ

  مريض المتبقي بمعايرة قيم  ٤٨الــ تمت متابعةPSA من وسطيا بعد فترة شهر 
 ) نانوغرام/مل.١٠٫٢ – ٠الجراحة وتراوحت القيم لديهم ضمن المجال (

  ــ نانوغرام/مل كقيمة حدية لل ٠٫٢تم اعتماد قيمةPSA Nadir. 

  يبين الجدول توزع المرضى وفقاً لقيمPSA : بعد الجراحة 

 بعد الجراحة PSAتوزع المرضى وفق قيم 

  النسبة المئوية (%)  عدد الحالات  بعد الجراحة PSAقيمة 

PSA Nadir  
  )نانوغرام /مل ٠٫٢أقل من (

31 63.27 

 34.69 17 نانوغرام /مل ٠٫٢أكبر من 

 100 48 وعمالمج
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  علاج لالذين حصل لديهم فشل في العلاج فقد خضح اثنان منهم ١٧بالنسبة للمرضى عدد
مرضى  ٣مريض لعلاج شعاعي و هرموني داعم ، بينما خضع  ١٢شعاعي فقط ، و 

 لعلاج هرموني فقط.

  كان متوسط قيمPSA  ي حوالقبل الجراحة للمرضى الذين حصل لديهم فشل في العلاج
 نانوغرام /مل. ٥٨٫٥إلى  ٩٫٥بين  PSAوحت قي نانوغرام /مل وترا ٢٨٫٢

 : توزع حالات فشل العلاج 

المرحلة التشريحية 
  المرضية

  عدد الحالات
النسبة المئوية 

(%)  
  ملاحظات

T2c , N0 حواف قطع إيجابية ٥٫٨٨  ١  

T2c , N+ ٥٫٨٨  ١  _  

T3a , N0 حواف قطع إيجابية  ١١٫٧٦  ٢  

T3a , N+ ٥٫٨٨  ١  _  

T3b , N0 ١١٫٧٦  ٢  _  

T3b , N0 حواف قطع إيجابية  ٥٫٨٨  ١  

T3b , Nx لم يتم تجريف العقد  ١٧٫٦٥  ٣  

T3b , N+ ١٧٫٦٥  ٣  _  

T4a , N+ حواف قطع إيجابية  ١١٫٧٦  ٢  

T4a , N+ , M+ ٥٫٨٨  ١  
كشفت إعادة الومضان بعد 

الجراحة وجود نقائل 
  عظمية

  _ ١٠٠  ١٧  المجموع

٦٥%

٣٥%

السيطرة على المرضى 
بعد الجراحة PSAتوزع المرضى وفق قيم 
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  مريض الذين بلغتو القيمة الحدية  ٣١منPSA Nadir  حصل ترقي في أرقام
PSA  أقصاها سنة من  وذلك خلال فترة  %١٢٫٩م أي ما نسبت منه ٤لدى

م ، مريضان منهم للعلاج الشعاعي + الهرموني الداعحول تاريخ الجراحة وقد 
 و أحدهما لعلاج هرموني فقط. و مريض واحد مايزال قيد المراقبة.

  ) الاستمساك البولي:ب

  . وكانت النتائج كمايلي:لي بعد سنة من الجراحةتم تقصي السلس البو

  

  

  

   p value = 0,015كان متوسط اعمار مرضى السلس أعلى بحوالي سنتين ونصف من بقية المرضى 

  سلس ( جهدي + داىم)   مستمسك  
  13  35  عدد الحالات

  سنة 66.3  سنة 63.8  العمر الوسطي
  

 ٣ ونغض في مستمسك ٪)  ٧١٬٤(مريض  ٢٥تماماً من السلس البولي كان  تعافوا مريضًا ٣٥ بين من
،  احةالجر بعد أشهر ٦ و ٣ بين الاستمساك ٪)  ٢٢٬٩(مرضى  ٨ واستعاد تارخ الجراحة ، من أشهر

  )%٥٬٧ريضين الاستمساك في فترة بين ستة اشهر وسنة بنسبة (واستعاد م

  

  

72.92

20.83

6.25

سلس دائمسلس جهديمستمسك

ية
ئو

لم
ة ا

سب
الن

الاستمساك البولي بعد سنة من الجراحة

درجة الاستمساك 
 البولي

عدد 
  المرضى

  النسبة المئوية

 72.92 35  مستمسك

 20.83 10 سلس جهدي

 6.25 3 سلس دائم

 100 48 المجموع
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فترة 
  الاستمساك 

 ٣خلال اول 
  اشهر 

 ١٢ – ٦  اشهر ٦ – ٣
  شهر 

  المجموع

 35 2  8 25  عدد المرضى
 100%  5.7%  22.9%  71.4%  النسبة

  

  ) القدرة الجنسية:ج

  جنسيناً مريض فعاليين  ٣٢مريض خضوا لاستئصال بروستات جذري كان  ٤٩من أصل
 من المجموع الكلي. %٦٥٫٣قبل الجراحة تعادل نسبتهم 

  بعد  عن مرحلة ما مريض)  ٣٢هذه المجموعة ( تم تقصي القدرة الجنسية من خلال سؤال
 نتائج كمايلي:الجراحة بسنة  وكانت ال

 

 سنةالقدرة الجنسية بعد 
  من الجراحة

  النسبة المئوية  عدد الحالات

 ً  18.75 6 فعال جنسيا

 81.25 26 انةعن

 100 32  المجموع

 

  

  مريض يتمتعون بالقدرة الجنسية قبل الجراحة ٣٢إذا وبشكل إجمالي من أصل 
بالمقابل أصيب  %١٨٫٧٥مرضى على قدرتهم بعد الجراحة أي بنسبة  ٦حافظ 

 بالعنانة. %٨١٫٢٥

  

 ً ؛  فعال جنسيا
١٨٫٧٥

٨١٫٢٥؛ عنانة

الحفاظ على القدرة الجنسية بعد سنة من الجراحة
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  المناقشة والاستنتاجات
  

  ة ثلاث ض للغاية بالنسبة لفتررقم منخفهو حالة فقط و  ٤٩إن عدد حالات الدراسة هو
ً عند مقارنته بأعداد المرضى  سنوات ولثلاث مشافي كبيرة في سوريا وخصوصا

ذا ي. وهالمراجعين بسرطان بروستات متقدم والذين يحولون للعلاج الشعاعي أو الهرمون
الرقم يشير إلى التأخر التشخيصي الحاصل في سورية والذي يحرم المرضى من 

 لعلاج الشافي المتمثل باستئصال البروستات الجذري.الاستفادة من ا

 شافي إن النسبة الأعلى كانت لسكان مدينة دمشق و ريفها وهذا يتوافق مع وجود الم
 في هذه المنطقة.المدروسة فيها إضافةً إلى الكثافة السكانية العالية 

 ورة لمنشامية تعذرت مقارنة دراستنا بدراسات عالمية حديثة ، كون معظم الدراسات العال
 حديثا اجري العمل الجراحي فيها اما بتنظير البطن او بمساعدة الروبوت

  سنة وهو أعلى من متوسط العمر المذكور  ٦٥نلاحظ أن متوسط العمر المرضي حوالي
والتي  ٢٠٠٧في العديد من الدراسات العالمية ، ففي إحدى الدراسات المشورة عام 

كان  ٢٠٠٥و  ٢٠٠٠بين عامي Johns Hopkins في مشفى مريض  ٥٧٣٠شملت 
 .٧٧سنة  ٥٧٫٤متوسط العمر هو 

 على  إن وجود القصة العائلية لسرطان البروستات عند هذه العينة من المرضى يقتصر
قة ذه العلايحد من إمكانية دراسة هلعينة المدروسة اسبع حالات فقط ، إلاّ أن صغر حجم 

 بشكل جيد.

 استنا هي الأعراض الانسدادية وبدرجة أقل نلاحظ أن الأعراض المسيطرة في در
 ي إلىالأعراض التخريشية وهي التي تقود بشكل أو بآخر إلى مراجعة الطبيب وبالتال

اكتشاف المرض وذلك على النقيض مما هو عليه في الدول الغربية حيث أن أغلب 
 .PSAالمرضى يكتشفون في حالات مبكرة و لا عرضية بإجراء اختبارات المسح 

  م الطبقي المحوري هو إجراء استقصائي روتيني في مشافينا وبغض النظر عن رقإن
ا أو المرحلة السريرية أو درجة الغليسون في الخزعة التي يراجعنا به PSAالــ

 المريض.

 اح ارتش يلاحظ محدودية قدرة الطبقي المحوري في التنبؤ بوجود إصابة عقدية أو بوجود
 .%٤٠يصلات المنوية وهي لا تتجاوز خارج المحفظة أو إصابة في الحو

 ضىإن الومضان هو إجراء استقصائي روتيني في مشافينا وذلك بالنسبة لمعظم المر  ،
وهناك حالتين لم تخضعا لهذا الإجراء وهي حالات كانت مصنفة ضمن مجموعة 

 الخطورة المنخفضة.

 الة العقد محدوداً ، ما يزال دور المرنان كوسيلة استقصائية لتقييم الامتداد الموضعي وح
 ويحد من ذلك ارتفاع تكلفته بالإضافة لكونه غير متوفر في جميع المراكز.

                                                             
77  Roger Kirby ,  Francesco Montorsi, Paolo Gontero, Joseph A Smith Jr : Radical Prostatectomy from open to robotic, 
Inform Health Care, UK , 2007 . p:43 
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 وهناك عدة  دإن دور الإيكو عبر الشرج كوسيلة مساعدة ما يزال محدو ، ً وامل عأيضا
 تلعب دوراً في ذلك منها عدم وجود اليد الشعاعية الخبيرة في جميع المراكز.

  نلاحظ أن متوسط أرقامPSA  نانوغرام/مل ،  ١٧في مجموعة الدراسة لدينا حوالي
مريض  ٩٩٦في إحدى الدراسات العالمية المجراة على  PSAبالمقابل كان متوسط قيمة 

 ٥٧٣٠المجراة على  Johns Hopkins، وفي دراسة مشفى  ٧٨نانوغرام/مل  ٧٫٤هي 
ً كانت نسبة المرضى الخاضعين لاستئصال بروستات جذري مع قيم  PSAة مريضا

 %٥٧فقط بالمقابل كانت النسبة في دراستنا حوالي  %١٢نانوغرام/مل هي ١٠أكثر من 
 .٧٩من المرضى 

  نلاحظ أن النسبة العظمى من مرضانا هم من ذوي المرحلة السريريةT2b  وتأتي
من المرضى. وبالمقابل  %٥١حيث تشكلان سوية حوالي  T2cبالمرتبة الثانية المرحلة 

من مرضى  %١٤٫٢٩يشكلون فقط حوالي  T1cالسريرية  فإن مرضى المرحلة
الدراسة وهي نسبة منخفضة مقارنة مع النسب العالمية ففي الدراسة المذكورة سابقاً 

هي  T1cمريض كانت نسبة المرضى ذوي المرحلة السريرية  ٩٩٦والتي شملت 
٨٠%  ٦٠٫٤. 

  مع وجود  )%٤٩نلاحظ أن معظم مرضانا ضمن مجموعة الخطورة المتوسطة (حوالي
 داً.جنسبة هامة تقدر بحوالي ثلث المرضى ضمن مجموعتي الخطورة العالية والعالية 

  ً  تساويمبالنسبة لنوع التخدير فإن توزع المرضى بين نوعي تخدير ناحي وعام تقريبا
لصحية الة امع أفضلية صغيرة للتخدير الناحي. وعادةً اختيار نوعية التحدير يتعلق بالح

 ضيله بالإضافة إلى طبيب التخدير.للمريض و تف

 .وسطي زمن العمل الجراحي لدينا حوالي ثلاث ساعات 

 ) لعناية مشددة بعد الجراحة.%٢٦احتاج حوالي ربع المرضى ( 

  اعتمدنا في تقييم النزف خلال الجراحة على عدد وحدات الدم المنقولة أثناء وبعد
يع الحالات وكان متوسط وحدات الجراحة وذلك لصعوبة تقييم كمية النزف بدقة في جم

وحدة لكل مريض وهو رقم يشير إلى  ٢٫١الدم المنقولة للمرضى أثناء وبعد الجراحة هو 
وجود نزف هام خلال الجراحة في دراستنا ، وكمية النزف خلال الجراحة تتباين كثيراً 

عدم بين الدراسات العالمية حسب التكنيك المتبع وحسب إجراء حفاظ على الأعصاب أو 
مل في دراسة  ١٥٠٠و  Guilloneauمل في دراسة لـ  ٢٩٠إجراءه وهي تتراوح بين 

. وإن الفهم التشريحي الدقيق للمركب الوريدي Keetchودراسة أخرى لـ  Catalonaلـ 
الظهري ومراعاة إيقاف المميعات الفموية ومضادات الالتهاب قبل الجراحة بمدة كافية 
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(باعتبار المصدر الرئيسي للنزف وريدي) تعتبر عوامل  واستعمال الدك أثناء الجراحة
 حاسمة في تقليل كمية النزف.

 ) كشف نتائج ٢٨من أصل  ٩حوالي ثلث المرضى الذين خضعوا لتجريف عقد لمفية (
 من %١٨٫٣٦التحليل النسيجي لديهم عن وجود إصابة عقدية وهؤلاء يشكلو حوالي 

ب من مرضى الدراسة كان من الواج %١٧مرضى الدراسة. كما أن نسبة تقدر بحوالي 
قييم ي التأن إجراء تجريف عقد لمفية لديهم لم يخضعوا لهذا الإجراء مما يسبب نقصاً ف

اعمة المرحلي الدقيق لهذه المجموعة من المرضى وإمكانية حاجتهم لعلاجات تالية د
ائل د نقوجو بالإضافة إلى حرمانهم من الفائدة العلاجية المحتملة لتجريف العقد بحال

 مجهرية حسب ما تذكره بعض الدراسات.

  بالنسبة للمرحلة التشريحية المرضية فإن القسم الأكبر من مرضى الدراسة هم في
من المرضى لديهم مرض ممتد  %٣٦٫٧٣. وكان ما نسبته حوالي T2cالمرحلة 

ً بنتيجة التشريح المرضي النهائي. وبالمقابل كانت النسبة في دراسة مش فى موضعيا
Johns Hopkins ) ٨١من المرضى  ٢٧%) مريض  ٥٧٣٠التي شملت. 

 ي فقتان عند مقارنة المرحلة التشريحية المرضية بالمرحلة السريرية نجد أنهما متطاب
 قية كان القسم الأكبر ذوي مرحلة تشريحيةبمن المرضى بينما في ال %٥١حوالي 

 مرضية أعلى.

 ات الجذري في نسبة تقارب نصف مرضىكان مجموع درجات الغليسون لعينة البروست 
بق ) أعلى من مجموع الغليسون للخزعة. وبالمقابل كان هناك تطا٤٦٫٩٤%الدراسة (

بين مجموع الغليسون في العينة ومجموعه في الخزعة لدى أقل من ربع المرضى 
 مرضي.). إن هذا التباين في النتائج يعود بدرجة ما إلى اختلاف المشرح ال٢٢٫٤٥(%

  من المرضى في دراستنا أشار التشريح المرضي لوجود حواف  %١٩نسبة تقارب هناك
 ٩٩٦في الدراسة المجراة على  %٨٫٨قطع إيجابية لديهم ، وبالمقابل كانت النسبة 

 ً ً لدى مرضانا تعود لتقدم ٨٢مريض والتي ذكرناها سابقا ، وهذه النسبة المرتفعة نسبيا
من المرضى ذوي الحواف الإيجابية كان  %٧٧المرحلة لدى نسبة هامة منهم حوالي 

لديهم مرض ممتد موضعياً وهذا يتوافق مع الكثير من الدراسات العالمية التي تشير إلى 
 وجود تناسب طردي بين نسبة الحواف الإيجابية و ارتفاع المرحلة الورمية.

  ر ثيوهو اعلى بك %٢٤٬٤إن أهم اختلاط لوحظ في دراستنا هو تضيق المفاغرة بنسبة
ة ) وهذا قد يعود لعد% ١٤٫٦ - ٥(  European Guidelinesفي من النسبة المذكورة 

 عوامل منها نوع الخيوط المستخدمة وعدد القطب 

  والتسريب البولي  %١٠٫٢النزف خلال الجراحة بنسبة  ايضا من الاختلاطات المهمة
 European المذكور فيضمن المجال  وهذه النسب تقع . %١٠٫٢بعد الجراحة بنسبة 
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Guidelines   ١٥٫٤ – ٠٫٣و لاختلاط النزف  %١١٫٥ – ١بنسبة تتراوح بين  %
 لاختلاط التسريب البولي.

من النسبة  أعلى  وهي %١٠٫٢فيما يخص اختلاط أذية المستقيم فكانت نسبتها و 
%. ولعل  ٥٫٤ – ٠والتي تتراوح بين   European Guidelinesالمذكورة في 

 ى العديدية لدبياً للاختلاطات في دراستنا يرجع إلى تقدم الحالة المرضالتواتر العالي نس
ل من المرضى وإلى عدم استخدام العدسات المكبرة أو ضوء الرأس في الجراحة بشك
ذا هدائم ، وفيما يخص التسريب البولي بشكل خاص يوجد عامل إضافي لارتفاع حدوث 

 ية.غرة كتيمة للماء وقلب المخاطالاختلاط وهو عدم الالتزام الدائم بإجراء مفا

  يوم. ٦٫٤كان متوسط بقاء المريض في المشفى بعد الجراحة 

  من المرضى كانت قيم  %٦٣نلاحظ أن نسبة تقاربPSA  ٠٫٢لديهم أقل من 
 %٣٤.٧نانوغرام/مل بعد الجراحة ، بينما حدث فشل في العلاج عند ما نسبته حوالي 

مريض فشل العلاج  ١٧من أصل  ١٥، وإن من المرضى (وخضعوا لعلاجات داعمة) 
. وإن أو أعلى T3aكانت المرحلة التشريحية المرضية لديهم  %٨٨لديهم نسبتهم حوالي 

بعد الجراحة حثل  PSA Nadirمن المرضى الذين كانت لديهم قيم  %١٢٫٩حوالي 
 خلال فترة متابعة أقصاها سنة من تاريخ الجراحة. PSAلديهم ترقي بأرقام 

 ن نسبة تحقيق الاستمساك البولي لدى مرضى الدراسة بعد سنة من الجراحة نلاحظ أ
من المرضى من سلس دائم أو متردد بعد  %٢٧٫٨بينما عانى حوالي  %٧٢٫٩٢حوالي 

 ١٢٩١شملت  ٢٠٠٠سنة من الجراحة . بالمقابل في دراسة لستانفورد نشرت عام 
بعد فترة سنة ونصف  %٩١٫٤مريض كانت نسبة تحقيق الاستمساك البولي أكثر من 

، وفي دراسة  ٨٣من المرضى من سلس دائم أو متردد  %٨٫٤من الجراحة بينما عانى 
م ١٩٩٥مريض ونشرت عام  ٤٥٨جرت في معهد ستانفورد وشملت  Gearyأخرى لـ 

. وإن نسبة السلس ٨٤ %٨٠٫١كانت نسبة الاستمساك البولي بعد سنة من الجراحة 
ً في دراستنا م قارنة مع النسب في الدراسات العالمية يمكن تفسيرها المرتفعة نسبيا

 بمتوسط الأعمار المرتفع و تقدم المرحلة الورمية لدى نسبة كبيرة من المرضى.

  ية يمكن لعالماوإن نسبة السلس المرتفعة نسبياً في دراستنا مقارنة مع النسب في الدراسات
ستمر لدى المرضى الذين ا تفسيرها بمتوسط الأعمار المرتفع. حيث كان متوسط العمر

ك ستمسااالسلس البولي لديهم بعد سنة من الجراحة أعلى من المجموعة التي حدث لديها 
 وهذا ما يؤكد على دور العمر كعامل هام p value = 0.015بحوالي سنتين ونصف 

 وأساسي لتحقيق الاستمساك البولي
  حة في دراستنا حوالي من الجرا سنةكانت نسبة الحفاظ على القدرة الجنسية بعد

. ويعود ٨٥ %٥٤م كانت النسبة ٢٠٠٠بينما في دراسة لولش نشرت في عام  %١٨٫٧
ً إلى نوعية المرضى المنتقين بالإضافة إلى التكنيك الجراحي بحد ذاته والذي  ذلك غالبا

يتضمن العزل الدقيق للحزم الوعائية العصبية وتجنب استعمال المخثر الكهربائي 
  بجوارها.
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  لاصة والتوصياتالخ

  
 لى عمل عالعمل على زيادة الوعي الصحي عند المواطنين فيما يتعلق بسرطان البروستات وال

ً باستخدام الــ ة مما سن ٥٠على الرجال فوق  PSAتطبيق اختبار المسح بشكل دوري سنويا
دنا لبى في يساهم في الكشف المبكر وتحقيق الشفاء وتحسين النتائج الجراحية ، فمعظم المرض

 يشخصون بمرحلة متقدمة.
 ن حيث ذري مضرورة الالتزام بالمعايير العالمية في انتقاء المرضى لاستئصال البروستات الج

لمعايير ) لأن الحفاظ على هذه اPSA(المرحلة السريرية ، مجموع درجات الغليسون ، قيمة 
 شرط أساسي للحصول على نتائج جراحية جيدة وتقليل نسب الاختلاطات.

  ان الضروري التوسع في استخدام التصوير بالرنين المغناطيسي في تقييم مرضى سرطمن
وضعي البروستات قبل الجراحة كونه يتفوق على الطبقي المحوري في دراسة الامتداد الم

 للورم.
 ري الجذ ضرورة الالتزام بإجراء تجريف للعقد اللمفية كجزء من عملية استئصال البروستات

لي بالتاحالات منخفضة الخطورة) بغية وضع تقييم مرحلي دقيق للمريض و(يستثنى من ذلك ال
قائل جود نتحديد الحاجة لعلاجات تالية داعمة وفي بعض الحالات تحقيق فائدة علاجية عند و

 عقدية مجهرية حسب ما تشير إليه بعض الدراسات.
 مكبرة ت الاء العدساالالتزام ببعض التفاصيل الخاصة بمثل هذا النوع من الجراحات مثل ارتد

جوار بوضوء الرأس ، التسليخ الدقيق خلال الجراحة ، تجنب استعمال المخثر الكهربائي 
الجيد  شريحيالحزمة الوعائية العصبية ، إجراء مفاغرة كتيمة للماء بالإضافة إلى الفهم الت

 لمنطقة الحوض يحسن من النتائج ويقلل من الاختلاطات.
 ك عن ت وذلجراحية لدى كودرنا فيما يتعلق بهذا النوع من الجراحاالعمل على رفع الخبرة ال

مع ضرورة  طريق المحاضرات و ورشات العمل التي تعرض المستجدات في هذه الجراحة.
 تفعيل تقنيات جراحية حديثة كتنظير البطن وربما لاحقا الروبوت 

 بروستات يتم العمل من أجل إدخال بروتوكول وطني موحد خاص بتدبير مرضى سرطان ال
ً بها البروتوكول يتقرر نوع العلاج الذي  ه كل ليخضع سالالتزام به في كافة المشافي و وفقا

 مريض سواء أكان جراحي ، شعاعي ، هرموني أو تشاركي.
  من الواجب وجود دعم حكومي لإجراء دراسات أوسع وأطول مدة فيما يتعلق بسرطان

فاع ع ارتح هذا السرطان مشكلة هامة في بلدنا مالبروستات وعلاجه حيث من المتوقع أن يصب
 متوسط العمر لدى السكان.
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