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 الملخص

 :تهدددف هددذد الدراسددة لتقيدديم العوامددل المددذارة علددلا الإنددذار بعددد الاستئصددال الجراحددي للنقائددل  هدددف البحددث
 الرئوية الخبياة

  51، وشدملت 2023وكدانون الاداني  2007دراسة راجعة أجريت بين كانون الااني  وطرائقه:مواد البحث 
 سنة، وتم جمع البيانات وتحليلها إحصائياً. 79 - 17مريض نقائل رئوية بأعمار تتراوح بين 

 :سددنة. كددان أشدديع عدددد للنقائددل هددو النقائددل  53.6٪، ومتوسددط العمددر 62.7كانددت نسددبة الددذكور  النتددائج
٪، وأشديع نمدط نسديجي هدو السداركوما بنسدبة 100٪، ونسبة الاستئصال الجدذر  66.7بنسبة  4من  الأكار
 ۳٦ - 12الأشدديع هددي مددن رم وال نة مرالح٪، والفتددرة 52.9٪، وكانددت نسددبة إصددابة العقددد اللمفاويددة 50.9

٪ 16.7سددنة  ٢٠٪، وعنددد الأقددل مددن 50.9سددنوات  5٪. كددان متوسددط نسددبة البقيددا لمدددة 35.2بنسددبة  رشه
٪ وعندددد 53.1. وعندددد الدددذكور P Value = 0.001 وقيمدددة٪ 61.7سدددنة  ٤٠وعندددد الأكبدددر مدددن 

٪ 44.1فدأكار  5وعندد وجدود  %100. وعندد النقيلدة الوحيددة P Value = 0.12 وقيمدة% 47.3الإنداث
٪، 77.7سدددتقيم ٪، وكارسدددينوما الكولدددون والم46.1.. وفدددي السددداركوما P Value = 0.002 وقيمدددة

٪، 50٪، وكارسدددينوما المااندددة 50٪، والكارسدددينوما الشدددائكة للدددرأ  والعنددد  50وكارسدددينوما الخليدددة الكلويدددة 
٪، ومدع العقدد 48.1. ومدع العقدد اللمفاويدة المصدابة P Value =0.001 وقيمدة٪  50وكارسدينوما الكردر 

 ۱۲ نمالأقددل رم وال نة مرالح ةرالفت. ومددع P Value = 0.17 وقيمددة٪ 54.1المصددابة  رغياللمفاويدة 
  P Value = 0.001 وقيمة %70.5 رشه ۳٦ نموالأكار   ٪ 25 رشه
 :تبددر عوامددل وجدددنا أن العمددر، وعدددد النقائددل، والددنمط النسدديجي، والفتددرة الخاليددة مددن الددورم تع الاسددتنتاجات

صابة العقد اللمفاوية لا تعتبر عوامل خطر هامة في خطر هامة. بينما الجن   البقيا.، وا 
 

 :سدنوات، الفتدرة الخاليدة مدن الدورم، الدنمط النسديجي، عددد  5النقائل الرئوية، البقيدا لمددة  الكلمات المفتاحية
 النقائل.
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 الجزء التمهيدي

 مقدمة: 

 أن الدراسات أظهرت حيث ]1 [الكبد بعد الخبياة الورمية النقائل استقبال في الاانية المرتبة الرئة تحتل 

 ، ورمية لأسباب المتوفين المرضلا جاث فتح عند %29 حتلا تصل النقائل بهذد الرئة إصابة نسبة

 ]3,2[.الحياة قيد عللا وهم الأورام مرضلا عند %45-20 تراوح بينوت

 المعايير وفق الرئتين من الورمية للنقائل الجراحي الاستئصال أهمية الدراسات من العديد أظهرت 

 ]3-1[التالية:

 للاستئصال. قابليته أو البدئي الورم عللا التامة السيطرة  

 تام بشكل للاستئصال النقائل قابلية.  

 الجراحة. من أفضل آخر علاج لايوجد  

 الخبياة الرئوية الجراحي للنقائل الاستئصال بعد سنوات لخمس البقيا نسبة أن الدراسات بينت لقد 

  :]8-4 [الإنذارية التالية العوامل وفق وذلك %45-35 حوالي كانت

 مالتا الاستئصال 

  المرض تضاعف فترة 

 اللمفاوية العقد حالة 

 النقائل المستأصلة عدد 

  المرضي. التشريح  
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 أهمية البحث وهدفه:

في بلدنا، واانياً ادراسة العوامل المذارة عللا الإنذار بعد استئصال  نشاء قاعدة بيانات للنقائل الرئويةالحاجة لإأولًا 

 النقائل استئصال البقيا بعد عللا المؤارة الإنذارية العوامل هذد تقييمإذ يهدف البحث إللا  .الخبياة النقائل الرئوية

 المشابهة. العالمية الدراسات مع مقارنتهالجامعي وا الأسد مشفلا خبرة خلال من الرئتين من الخبياة الورمية

 

 الفرضية البحثية :

النقائل الرئوية. وكل  لمرضلاإن للنمط النسيجي وعدد النقائل وحالة العقد اللمفاوية أار عللا البقيا والنك  بالنسبة 

أفضل وكما ان العلاج الكيماو  المراف  للجراحة له دور في  الإنذاركان استئصال النقائل جذرياً كان  ما

 الحصول عللا ننائج أفضل بالنسبة للبقيا والنك  في بعض الأنماط النسيجية.

 

 التساؤلات البحثية :

الفترة  –حالة العقد اللمفاوية  –عدد النقائل  –النمط النسيجي للنقائل  –أ  المتغيرات التالية )الاستئصال التام 

 الجن  ( تملك تأاير عللا البقيا بعد العمل الجراحي عللا النقائل الرئوية ؟ –العمر  –الحرة من المرض 

 هل تتشابه نتائج خبرة مستشفلا الأسد الحامعي في مقاربة مرضلا النقائل الرئوية مع النتائج العالمية .

 

 مناهج البحث وأدواته:

 .2023وحتلا  2007ما بين  الصدرية في مشفلا الأسد الجامعي في دمش شعبة الجراحة  مكان وتاريخ الدراسة:

 Retrospective study راجعةدراسة  تصميم الدراسة:

في مشفلا  مابتة بالتشريح المرضي( جميع المرضلا الذين خضعوا لاستئصال نقائل رئوية ) مجموعة الدراسة:
 2023-2007الأسد الجامعي في الفترة ما بين 
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 تم استاناء المرضلا:  الاستبعاد من الدراسة:معايير 

  .المرضلا الذين لم نتمكن من التواصل معهم 
  .المرضلا الذين لم تكن لديهم العينات الرئوية المستأصلة ورمية 
  المرضلا الذين أكدت نتيجة التشريح المرضلا لديهم عدم وجود علاقة بين الورم البدئي والنقائل الرئوية

 المستأصلة.
  الذين لم تسمح حالتهم العامة باجراء الجراحة المطلوبة.المرضلا 

 

قمنا باستخدام  comhttp://powerandsamplessize.بالاعتماد عللا الموقع الالكتروني  العينة:حجم 
 القانون الإحصائي المحدد لحجم العينة الأصغر  المفترض جمعه وذلك بعد الارتكاز عللا المعايير التالية:

 %5% و نسبة الخطأ 80اعتماد قوة الدراسة 

بناءً عللا ما سب  وبتطبي  القانون الإحصائي المناسب فإن حجم العينة الأصغر  اللازم حتلا يكون للدراسة 
 ذات دلالة إحصائية هامة.  P < 0.05مريض. مع اعتماد قيمة  50دلالة إحصائية هو المجراة 

 

شعبة الجراحة البيانات التي سترد في الدراسة مأخوذة من الاستبيانات التي تم ملذها في  مصادر البيانات:
 الصدرية في مشفلا الأسد الجامعي بدمش .

 

 تحليل البيانات:

سدديتم تدددوين جميددع البيانددات ومعالجتهددا وتصددنيفها فددي مجموعددات وجددداول ومخططددات بيانيددة تعكدد  الدراسددة بوسدداطة 

 IBM® SPSS® Statistics v24.برنامج 

 ام اختبار الفرضيات من خلال الاختبارات الإحصائية المناسبة.

 .P ≤ 0.05مية عند ھمستوى الدلالة ذات أ ام إجراء التحليل الإحصائي باستخدام الاختبارات المناسبة واعتبار قيمة

 وستقُارَن النتائج التي حصلنا عليها مع الدراسات العالمية.

 

 

http://powerandsamplessize/
http://powerandsamplessize/
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 الدراسات المرجعية: 

مريض نقائل رئوية من سرطان الكولون  378وشملت ، 2009: المنشورة عام ]4[وزملاؤه Onaitis. دراسة 1

%، 10%، والااة في 20%، واانتين في 60والمستقيم، كان عدد النقائل التي تم استئصالها نقيلة واحدة في 

. كانت نسبة البقيا دون نك  لمدة الاث سنوات %46%. كانت العقد غير مصابة عند 10وأربعة أو أكار في 

. كشف التحليل متعدد المتغيرات أن عوامل خطر النك  .%78سنوات  3مدة ٪، وكانت نسبة البقيا الكلية ل28

سنة، وعدد النقائل الأكبر  1سنة، الإناث، الفترة الخالية من المرض الأقل من  65تشمل العمر الأصغر من 

  .من الااة. بينما وجدت الدراسة أن حجم النقائل غير هام للتنبذ بالنك  وسوء الإنذار

مريض نقائل رئوية من سرطان الكبد.  93وشملت ، 2016المنشورة عام : ]5[وزملاؤه Takahashi. دراسة 2

%، كانت نسبة البقيا 17.2%، واانتين أو أكار في 82.8كان عدد النقائل التي تم استئصالها نقيلة واحدة في 

%. وجدت الدراسة أن الفترة 41.4سنوات  5٪، كانت نسبة البقيا الكلية لمدة 35.5سنوات  5دون نك  لمدة 

سنة تعتبر عامل خطر للنك  وللبقيا. بينما وجدت الدراسة أن العمر والجن   1الخالية من المرض الأقل من 

 .وعدد النقائل وحجمها تعتبر غير هامة للتنبذ بالنك  والبقيا

 

مريض نقائل رئوية من ميلانوما الجلد. كان  61وشملت  ،2019المنشورة عام  :]6[وزملاؤه Viehof. دراسة 3

%، كانت نسبة البقيا الكلية 36.1%، واانتين أو أكار في 63.9عدد النقائل التي تم استئصالها نقيلة واحدة في 

سم والذكور تعتبر عامل خطر للبقيا. بينما وجدت  2% وجدت الدراسة أن النقيلة الأكبر من 54لمدة سنتين 

 .وعدد النقائل تعتبر غير هامة للتنبذ بالنك  والبقياالدراسة أن العمر 

 

مريض نقائل رئوية من سرطانات الرأ  والعن .  77وشملت  ،2018المنشورة عام  :]7[وزملاؤه Oki. دراسة 4

%، كانت 4%، والااة أو أكار في 9%، واانتين في 87كان عدد النقائل التي تم استئصالها نقيلة واحدة في 
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%. وجدت الدراسة أن حجم النقيلة 54سنوات  5%. كانت نسبة البقيا الكلية لمدة 43مصابة عند العقد غير 

والتشريح المرضي نمط شائك الخلايا تعتبر  سنة 1سم والفترة الخالية من المرض الأقل من  2.5الأكبر من 

ص ابة العقد اللمفاوية وعدد عوامل خطر للنك  وللبقيا. كما وجدت أن العمر والجن  وموقع السرطان الأساسي وا 

 .النقائل ونمط استئصال النقائل تعتبر عوامل غير هامة للتنبذ بالنك  والبقيا
 

مريض نقائل رئوية مفردة. كانت نسبة  ١٦٢وشملت  ،2021المنشورة عام  :]8[وزملاؤه Forster. دراسة 5

وجدت الدراسة أن العمر ونوع الورم ، %94.4%. كانت العقد غير مصابة عند 67سنوات  5البقيا الكلية لمدة 

صابة العقد اللمفاوية تعتبر عوامل خطر للنك  وللبقيا. بينما وجدت أن الجن  والفترة الخالية من  البدئي وا 

 .سنة ونوع الاستئصال وحجم النقائل تعتبر عوامل غير هامة للتنبذ بالنك  والبقيا 1المرض الأقل من 

 
 مكونات البحث:

 يتحدث عن الإطار النرر  ويشمل: الجزء الأول : 
 الداء الانتقالي .1
 النقائل الرئوية .2
 المذشرات الإنذارية .3

 
 يتحدث عن الإطار العملي لدراستنا ويشمل طريقة الدراسة والنتائج التي توصلنا لها الجزء الثاني :

 ومقارنتها مع الدراسات العالمية، ويشمل الفصول الآتية: 
 هدف البحث .1
 وأدواتهمناهج البحث  .2
 النتائج  .3
 المناقشة .4
 المقارنة مع الدراسات العالمية .5
 الاستنتاجات .6
 التوصيات .7
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 الدراسة النظرية –الجزء الأول 

 
  

 



7 
 

 

 . الداء الانتقالي1

 : نتقاليمفهوم الورم الا  1.1

وهو يدعلا بالورم من المرحلة الرابعة  انتقاليزء أبعد من الجسم يدعلا ورم عندما ينتشر الورم من حيث بدأ اللا ج

stage IV  

عندما لوحرت تحت المجهر واختبرت بطر  مختلفة تلك الخلايا الورمية الانتقالية تبين أنها تمتلك ميزات خلايا 

 الورم البدئي وليست تلك التي تمتلكها الخلايا الموجودة في موضع الانتقال.

رم تبعا لمنشأ الورم الأساسي وبناء عللا ذلك أخذ الورم التسمية من الورم هذا الأمر دفع الباحاين لتسمية هذا الو 

البدئي فعللا سبيل الماال ورم الاد  المنتشر إللا الرئة سمي ورم اد  انتقالي ولي  ورم رئة وهو يعالج عللا أنه 

 ورم اد  من المرحلة الرابعة ولي  ورم رئة.

 (9)ة المنشأ فانه يسملا بالورم مجهول المنشأ.دون معرف انتقاليندما يشخص لبعض المرضلا ورم ع

 كيف ينتشر الورم: 2.1

 :(10)تنتشر الخلايا الورمية ضمن الجسم عبر سلسلة من المراحل تتضمن كل مما يلي

 نمو واجتياح النسج المجاورة السليمة. -

 تنتقل عبر جدران العقد اللمفاوية أو الأوعية الدموية الشعرية المجاورة. -

 الجهاز اللمفي والدوران الدمو  لأجزاء أخرى من الجسم.تهاجر عبر  -

تتوقف في أوعية دموية صغيرة في مواضع بعيدة لتجتاح بعدها جدران الأوعية الدموية الشعرية وتتحرك  -

 باتجاد النسيج المحيط بها.

 تنمو في هذا النسيج حتلا يتشكل الورم صغير الحجم. -

 تغذ  الورم وتجعله يستمر بالنمو.بعدها تتشكل وتنمو أوعية دموية جديدة  -
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في أغلب الأحيان فإن الخلايا الورمية تموت في واحدة من مراحل هذد العملية لكن طالما أن الرروف عادت 

مواتية للخلايا الورمية في أ  مرحلة من هذد المراحل آنفة الذكر فإن هذد الخلايا تكون قادرة أن تشكل أورام 

قادرة أيضا أن تبقلا كامنة في مكان بعيد  الانتقاليةسم لاسيما أن الخلايا الورمية جديدة في أجزاء أخرى من الج

 (10)لعدة سنوات قبل أن تبدأ بالنمو من جديد.

 ؟أين ينتشر الورم 3.1

ينتشر الورم لأ  مكان تقريبا في الجسم وعللا الرغم من ذلك فإن أنواع مختلفة من الأورام تفضل الانتشار 

 من الجسم .لأعضاء دون أخرى 

 (11)أشيع أعضاء الجسم لتوضع النقائل هي الكبد والرئة والعرام.

 ويوضح الجدول التالي أنواع مختلفة لأورام مع أماكن الانتقال المفضلة:

 (11)(: أماكن الانتقال المفضلة لبعض الأورام 1الجدول )
 الورم البدئي مواضع الانتقال الرئيسية

 الماانة رئة-كبد–عظام 
 الاد  رئة-كبد-دماغ-عظام

 القولون والمستقيم بريتوان-رئة-كبد
 الكلية رئة-كبد-دماغ-عظام-كظر
 الرئة الرئة المقابلة-كبد-دماغ-عظام-كظر

 ميلانوما عضلات-جلد-رئة-كبد-دماغ-عظام
 المبيض بريتوان-رئة-كبد
 البانكريا  بريتوان–رئة -كبد

 البروستات رئة-كبد-عظام-كظر
 المعدة بريتوان-رئة-كبد

 الدر  رئة-كبد-عظام
 الرحم مهبل.-بريتوان-رئة-كبد-عظام
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 :الانتقاليأعراض الورم  4.1

لكن عندما ترهر هذد الأعراض فإن ذلك يعتمد عللا حجم  أعراضاً  الانتقاليلي  بالضرورة أن يسبب الورم 

 .الانتقاليوتموضع الورم 

 :(12)تتضمن مايلي  الانتقاليبعض العلامات الشائعة للورم 

 .الألم والكسور المرضية عند انتقال الورم للعرم 

 .الصداع والدوار والاختلاجات عند انتقال الورم للدماغ 

 الورم للرئة. الزلة التنفسية والسعال عند انتقال 

 .يرقان وتورم في البطن عند انتقال الورم للكبد 

 :الانتقاليعلاج الورم  5.1

الهدف من هذد العلاجات هو التحكم بالورم من خلال ايقاف أو  ، غالباً الانتقاليةهناك علاجات لمعرم الأورام 

 كبح سرعة نمود.

بعض المرضلا قد يعيشون لسنوات عديدة في حال تم التحكم بنمو الورم. علاجات أخرى قد تحسن نوعية الحياة 

لنوع من العلاج يسملا بالعلاج التلطيفي، وهو مايمكن اعطاذد من خلال تخفيف الأعراض المتعلقة بالورم وهذا ا

 (13)خلال أ  مرحلة من مراحل علاج الورم.

 الأبحاث المتقدمة:

 طر  جديدة لقتل أو كبح نمو الورم البدئي والخلايا الورمية الانتقالية من خلال: يدر  الباحاون حالياً 

 .(14)مساعدة الجهاز المناعي لمواجهة الورم 

 (15)الخطوات المرحلية والتي من خلالها تسمح للورم بالانتشار. تعطيل 

 .(16)استهداف تغييرات جينية محددة في الأورام 
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 . النقائل الرئوية: 2

  Introduction مقدمة 1.2

( 17)وتم وصفها في كتاب جون هانتر.  1786إن أول حالة مواقة للنقائل الرئوية في الأدب الطبي كانت عام 

أسابيع  7السرطان الأساسي ورم خبيث في عرم الفخذ وتوفي المريض من النقائل الرئوية واسعة النطا  بعد كان 

 من قبل 1927فقط من بتر السا . تم الإبلاغ عن أول استئصال رئو  لنقائل ساركوما عرمية بالسا  في عام 

 Tudor  Edwards(18)  سنوات من بتر سا  المريض في مستشفلا رويال برومبتون في  6حيث أجريت بعد

لندن. وقامت العديد من الدراسات بالإبلاغ عن المرضلا الناجين عللا المدى الطويل من استئصال النقائل الرئوية 

 )24-19)وذلك بعد استئصال الورم الخبيث الأولي. 

كايرين. تم إجراء استئصال النقائل المفردة والمتعددة من العديد من تم وضع معايير قابلية الاستئصال من قبل ال

 )24)٪ من المرضلا، كما أرهرت دراسة بيستورينو وزملاذد.40٪ إللا 20الأورام الأساسية مع بقيا تتراوح من 

ة كما أرهر التشريح المرضي أن حوالي الث المرضلا الذين يموتون بالسرطان يموتون مع نقائل رئوية وأن نسب

قليلة يموتون مع نقائل محصورة في الرئتين. النقائل من السرطانة العرمية وساركوما النسج الرخوة تصيب الرئتين 

 (  25)بشكل شائع.

  Pathophysiology الآلية الإمراضية 2.2

المضيف قد تنتشر النقائل عبر الطر  اللمفاوية والدموية أو الغزو المباشر. إن فهم حيوية الورم ومقاومة 

ضرور  لمعرفة آليات انتشار وموقع النقائل وسرعة نموها. توجد النقائل الدموية في الأوعية الشعرية في الرئة 

والكبد والدماغ والعرام. يحدث تفاعل معقد بين خلايا النقائل الورمية والمضيف ومعرم هذد الخلايا تموت، ومع 

وتبدأ بالنمو. قد تنتقل خلايا الورم عبر الأوعية اللمفاوية  ذلك قد تختر  بعض هذد الخلايا البطانة الوعائية

وتصيب الرئة بشكل موضع، أو قد تنتشر عللا كامل الرئة. يمكن أن تصيب النقائل العقد المنصفية مما يحمل 

شار كما يوجد طريقة الانت (26)إنذارا سيئا. قد يحدث الغزو المباشر للنقائل لبنلا أخرى مجاورة بسبب نمو النقائل.
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الهوائي من أحد الموقع داخل الرئة إللا موقع آخر، وتشير البيانات الحدياة أن هذد الآلية ربما تكون غير معترف 

 .بها بشكل كاف

 Spread Through "تم وصف السرطان الغد  الأساسي في الرئة بأنه "منتشر عبر المساحات السنخية

 Alveolar Spacesأو اختصارا. STAS (27)  قد تكون الاستقصاءات الشعاعية مفيدة للتمييز بين الانتشار

كما يجدر الإشارة بأن العديد من النقائل الرئوية غير  (28)الهوائي والانتشار عبر الأوعية اللمفاوية أو الدموية. 

و متجانسة إللا حد كبير، حيث قد يحدث تطور طفرات جديدة ضمن بعض خلايا النقيلة دون باقي الخلايا، وه

 ( 31-29)مع إنذار مختلف  "many tumors in one يذد  لتشكيل ما يسملا "العديد من الأورام ضمن ورم واحد

 Symptomsالأعراض  3.2

نادرا ما تكون النقائل الرئوية عرضية، لذلك يتم إجراء تشخيص النقائل بشكل روتيني باستخدام التصوير في 

متابعة مريض الورم الأساسي بعد استئصال الورم. يجب التمييز بين النقائل في غشاء الجنب والنقائل ضمن 

(، وأهم هذد الأعراض: ضي  ٪5ضية قليلة )>البرنشيم الرئو  قبل الاستئصال. تعتبر نسبة النقائل الرئوية العر 

التنف  أو الألم والسعال أو نفث الدم. إن المرضلا الذين يعانون من النقائل من الساركوما الوعائية تحدث لديهم 

عند المرضلا الذين يعانون  pneumothorax نادرا ما يحدث استرواح الصدر .(31)هذد الأعراض بنسبة أكبر 

 )32)من النقائل المحيطية من الساركوما. 

 Diagnosis التشخيص  4.2

 التقييم الشعاعي: 1.4.2

 صورة الصدر البسيطة والطبقي المحور : 1.1.4.2

تكشف معرم النقائل الرئوية بصورة الصدر البسيطة أو الطبقي المحور  للصدر المجرى في سيا  متابعة 

 الأورام، والتقييم الشعاعي ضرور  لتحديد حجم الآفة وقابليتها للاستئصال.مرضلا 

يعتبر الطبقي المحور  الحلزوني المعيار الذهبي في تقييم ووصف النقائل. قد تكون الانتقالات الرئوية صغيرة 

لأخص في % من الحالات. ومعرم النقائل الرئوية تكون في محيط الرئة وبا75سم(، ومتعددة في 1)أقل من 
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المناط  القاعدية لأنها الأكار ترويةً. ترهر النقيلة الرئوية عللا الطبقي كآفة مدورة جيدة التحدد بحدود ناعمة، 

أما الآفات ذات الحدود غير المنترمة المترافقة مع كاافات خطية تكون موجهة أكار لورم بدئي ومع ذلك لا يمكن 

النقيلة والورم البدئي أو حتلا الورم السليم شعاعياً أمراً في غاية الصعوبة التقيد بهذد القاعدة. ويعتبر التفري  بين 

 (33-37)ويشكل تحدٍ حقيقي للطبيب لما لذلك من أهمية كبيرة في تحديد العلاج والإنذار.

وقد تحو  النقائل الرئوية من أورام الساركوما العرمية والساركوما الغضروفية وسرطان المبيض والاد  عللا 

 ت لكن بشكل نادر.تكلسا

يعتبر مفيداً في تقييم النقائل الرئوية إلا أن التقييم أاناء العمل الجراحي لكامل الرئة  CTعللا الرغم من أن ال 

 (37)هو أمر هام جداً. CTبحااً عن نقائل صغيرة غير مكتشفة بال

 
 (من أرشيف مرضلا الأستاذ نزار عبا ) نقيلة رئوية مفردة :(1الشكل )

 ؟الاحتمالات التي يمكن أن تكون فيها العقيدة الرئوية المفردة بوجود قصة خبااة مشخصة مسبقاماهي 

        24نقيلة رئوية% 

     63ورم رئة بدئي% 

   13آفة رئوية سليمة% 
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 (من أرشيف مرضلا الأستاذ نزار عبا )  نقائل رئوية متعددة( 2الشكل )

المحسنة وتقنيات إعادة البناء، إللا اكتشاف أعداد كبيرة من العقيدات الرئوية غير  CTأدى رهور أجهزة الد

ملم( لدى  8المهمة سريرياً. حيث أكدت تجارب فحص سرطان الرئة أن معرم العقيدات الصغيرة )أقل من 

والنقائل الرئوية، المدخنين ليست خبياة. كما إن هناك مشكلة شائعة وهي التمييز بين العقد اللمفاوية تحت الجنب 

حيث تميل العقد اللمفاوية تحت الجنب لأن تكون مسطحة وليست كروية، قد يكون لها شكل متعدد الأضلاع 

وكذلك حواجز ناشئة عنها، ويمكن افتراض أن العقيدات المتكلسة حميدة تماماً، إلا إذا كان المريض مصاباً 

 بساركوما عرمية.

اول بشكل مباشر متلا يجب إجراء فحص بالأشعة المقطعية عللا الصدر قبل لا توجد بيانات متاحة حالياً تتن

 استئصال الورم البدئي.
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 ( :PETالتصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني ) 2.1.4.2

هو إجراء إجبار  لجميع المرضلا المقرر لهم إجراء استئصال نقائل. وهو مفيد في تقييم امتداد الورم الموضعي 

داخل وخارج الصدر، إلا أن النتائج الإيجابية يجب أن تذخذ بحذر بسبب النوعية المنخفضة. يجب والانتقالات 

بشكل دقي  عندما يتقرر استئصال النقائل الرئوية،  PETوال  CTأن تقيّم جميع المناط  المشتبهة بمسح ال 

عن طري   خزعةيجب أخذ أو الطبقي  PETوجود ضخامة عقد منصفية عللا ال وخصوصاً المنصف فعند 

 (38)لأن التأكيد النسيجي لنقائل لأكار من عضو قد يغير جذرياً في التدبير. تنرير المنصف

وكما  (39)لي  بالضرورة أكار حساسيةً من الطبقي المحور  عالي الدقة للكشف عن النقائل الرئوية، PETال 

حساسية محدودة للآفات التي يقل ( PET) الطبقي المحور  أيضاً للتصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني

 (40)المتكامل. PET / CTلذا تم تحسينه عن طري   سم 1حجمها عن 

( %88( ونوعيته )%92في كشف النقائل ) FDG-PETعند سلسلة من مرضلا الميلانوما كانت حساسية 

 (41) (.91%ودقته )

 (:MRIالرنين المغناطيسي ) 3.1.4.2

 إمكانية استئصال النقائل ولتحديد غزوها للنخاع الشوكي أو للبنلا الحيوية المجاورة.يمكن أن يستخدم في تقييم 

ويجرى بشكل روتيني للدماغ قبل استئصال النقائل الرئوية للمرضلا الذين يعانون من أورام تنتقل في كاير من 

  (37) الدماغ )مال سرطان الاد  وسرطان الجلد(. الأحيان إللا

 بالنرائر المشعة: التصوير  4.1.4.2

 (37) يفيد في تشخيص النقائل الرئوية من أورام الدر  والأورام الصماوية الأخرى.

 

 التشخيص النسيجي: 2.4.2

هناك خيارات غير جراحية عديدة ممكنة للتشخيص النسيجي، تتضمن الإجراءات التنريرية وخزعة الإبرة عبر 

جدار الصدر، وهذد الإجراءات يجب أن تذخذ بعين الاعتبار عندما تكون النتيجة ضرورية لأخذ القرار العلاجي. 
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ير الذ  يكون مفيداً في حالة الانتقالات داخل الدراسة الخلوية للقشع قد أصبحت أمراً تاريخياً واستبدلت بالتنر

 (37) القصبات.

( خياراً آخراً للحصول عللا تشخيص نسيجي مع خطورة لحدوث الريح FNAتمال الخزعة بالإبرة الدقيقة )

 (42) % في بعض الأحيان، ولأن حساسيتها منخفضة لذلك فإن سلبيتها لا تذكد سلامة الآفة.27الصدرية بنسبة 

يكون التشخيص النسيجي ضرورياً والطر  السابقة غير قادرة عللا التشخيص يمكن إجراء الجراحة عندما 

%. وهو إجراء غاز  بشكل أكبر من 100إللا  VATS( وقد تصل حساسية ونوعية ال VATSبالتنرير )

واحد عندما  ويحتاج إللا تخدير عام والاعتماد عللا رئة واحدة. ويمكن أن يكون علاجياً وتشخيصياً بآن FNAال

 (43)يتم استئصال العقيدة الرئوية بشكل تام.

التقييم الدقي  من كافة النواحي من قبل الجراح وطبيب الأورام يكون له الأهمية العرملا في اختيار الوسيلة 

التشخيصية المناسبة المبنية عللا عوامل الخطورة والموقع التشريحي والخبرة الطبية بهدف الوصول إللا 

 (37)التدبير المناسبين.التشخيص و 

 

 Treatmentالعلاج  5.2

 : Introductionمقدمة  1.5.2

معرم المرضلا الذين يعانون من النقائل الرئوية لديهم مواقع متعددة من النقائل أو نقائل بالجنب غير قابلة 

الأعراض. عللا للتخفيف من عند هذلاء المرضلا يتم توجيه العلاج للسيطرة عللا المرض جهازيا و .للاستئصال

الرغم من استخدام العلاج الإشعاعي أو العلاج الكيميائي بشكل متكرر، إلا أن الاستجابة التامة تعتبر نادرة. 

يوفر العلاج الكيميائي والاستئصال نتائج أفضل من الاستئصال لوحدد في النقائل. عندما يمكن علاج الورم 

ستئصال جميع النقائل.  يرتبط الاستئصال التام للنقائل الرئوية ، واقتصار النقائل عللا الرئتين يمكن االأساسي

مع تحسن البقيا بغض النرر عن الورم الأولي، عللا الرغم من عدم وجود أدلة عالية  المعزولة بشكل عام

 )44)المتاحة حاليا. المواوقية في التجارب ذات الشواهد
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  Chemotherapy العلاج الكيميائي 2.5.2

استخدام العلاج الكيميائي بشكل روتيني لعلاج النقائل الرئوية القابلة للاستئصال، ولكن قد توجد النقائل لم يتم 

السيطرة عللا النقائل المجهرية، مما قد يعزز التحكم  المجهرية بشكل شائع. يساعد استخدام العلاج الكيميائي في

 .الموضعي يتحق  عن طري  الاستئصال

ميائي، ومدى الاستجابة، والتشريح النسيجي للورم الخبيث الأساسي، والحالة العامة للمريض تذار مدة العلاج الكي

خلال العقود الماضية تحسن معدل البقيا لدى المرضلا الذين يعانون  عللا النتائج المحتملة عللا المدى الطويل.

طراف محل البتر، وتم %، وحلت إجراءات الحفار عللا الأ60حوالي  ٪ إللا20من الساركوما العرمية من 

المرضلا  إن حدوث النقائل الرئوية في .Neoadjuvant Chemotherapy إدخال الأدوية الكيميائية الجديدة

انخفض  الذين يعانون من ساركوما عرمية أولية بعد علاجهم بالاستئصال الجراحي والعلاج الكيميائي المساعد

قد يكون العلاج الكيميائي مع   (45-49)الأولية بالجراحة وحدها.بشكل كبير مقارنة مع علاج الساركوما العرمية 

الاستئصال فعالًا في إطالة فترة البقيا لدى المرضلا الذين يصابون بالنقائل الرئوية من ساركوما عرمية المنشأ 
(50,51)  

وروبيسين، تم اقتراح العلاج الكيميائي قبل الجراحة )جرعة عالية من المياوتريكسات، سيسبلاتين، دوكس

إيفوسفاميد( متبوعًا بالجراحة والعلاج الكيميائي الإضافي بعد الجراحي، عللا الرغم من وجود بعض التأايرات 

تم   مريضًا 16لاحر باتشي وزملاذد أنه في  (52-55)الجانبية مال تابيط نقي العرم، والعدوى، والسمية الكلوية.

 15تم إنجاز الاستئصال التام في  (52)إعطاء العلاج الكيميائي، يليه استئصال متزامن للأورام الأولية والنقائل. 

نتيجة لمرض نقيلي غير قابل للاكتشاف.  مريضا.  ومع ذلك توفي خمسة مرضلا في غضون بضعة أشهر

في الورم الرئيسي وفي النقائل. كانت البقيا أفضل مع الطريقة  ة مع تأاير العلاج الكيميائيوارتبط معدل البقيا بقو 

 .مقارنة بالطريقة التقليدية المشتركة

حالة  31العلاج الكيميائي وحدد قد يكون غير كاف.  قام جافي وزملاذد بفحص دور العلاج الكيميائي في 

فقط بالعلاج الكيميائي وحدد. هناك حاجة إللا علاجات كيماوية  تم شفاء الااة مرضلا (55)ساركوما عرمية.
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لعلاج أفضل للساركوما العرمية، وحتلا ذلك الحين يعتبر المزيج من العلاج الكيميائي والاستئصال هو  جديدة

 الخيار الأفضل. 

في المرضلا الذين  قد تتمال الإستراتيجية العلاجية الماللا في الجمع بين السيطرة الجهازية والموضعية، خاصة

يعانون من نقائل رئوية. تعتبر العوامل الكيميائية الفعالة مع أورام النسج الرخوة محدودة، ووفقا لبنيامين وباتيل 

-55)هي العوامل الكيميائية الأكار فعالية مع أورام النسج الرخوة. Ifosfamide و Doxorubicin وزملائهم، فإن

قد يعزز الاستجابة للعلاج الكيميائي والسيطرة الموضعية، مما يذد  إللا  إن استئصال النقائل الرئوية (59

تحسينات في البقيا. يبدو أن هذا النموذج العلاجي يوفر فائدة تآزرية أكبر من التي يمكن تحقيقها بأ  من 

 .الجراحة لوحدها أو العلاج الكيميائي لوحدد

جرعة مما أدى إللا تحسين معدلات الاستجابة،  بطريقة عالية ifosfamide و Doxorubicin تم استخدام

وتحسين البقيا، لا سيما في المرضلا الذين يعانون من أورام النسج الرخوة عالية الخطورة. يوفر هذا النرام للنقائل 

الرئوية من أورام الأنسجة الرخوة معدل بقيا مماال للنقائل الرئوية من سرطانات أخرى. قد يستفيد المرضلا الذين 

هم استجابة بيولوجية للعلاج الكيميائي قبل الاستئصال من تلقي نف  العلاج الكيميائي بعد الاستئصال. لدي

 Gemcitabine ،Docetaxel ،ifosfamide الأدوية الكيميائية الأحدث غير الدوكسوروبيسين تشمل

،etoposide ، Cyclophosphamide، Topotecan .(59,60 ) 

إللا فعالية أو عدم وجود فعالية لمختلف العوامل الكيميائية. قام دهيني وزملاذد قد تشير الخصائص الأخرى 

زالة CYP3A4 / 5 وعللا وجه التحديد P450 بتقييم سيتوكروم ، الذ  يساهم في عملية الاستقلاب الغذائي وا 

من النقائل البعيدة وجد المذلفون أن المرضلا الذين يعانون  (61)السموم من المواد المسرطنة والعلاج الكيميائي .

ضمن عينة خزعة الورم الأساسي مقارنة مع المرضلا  CYP3A4 / 5 كانوا أكار عرضة للتعبير المرتفع عن

قد تكون علامة للتنبذ بالنقائل في  P450 دون نقائل. خلص الباحاون إللا أن المستويات العالية من سيتوكروم

 Cycleooxygenase II (COX-II) تبط مستويات الإنزيمالمرضلا الذين يعانون من الساركوما العرمية. لم تر 

 )62)وزملاذد.  Dickens بالبقيا أو النقائل البعيدة كما لوحر من قبل
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من الممارسات الموصلا بها هي الجراحة الفورية في المرضلا الذين يعانون من ساركوما الأنسجة الرخوة مع 

مرضلا الذين لديهم أكار من اانين من النقائل، يمكن استخدام نقيلة واحدة أو اانين معزولة في الرئة. بالنسبة لل

لتقييم الاستجابة البيولوجية. عند تحقي  الاستجابة القصوى،  (AdriaMycin,Ifosfamide) العلاج الكيميائي

يمكن إجراء الاستئصال متبوعا بالعلاج الكيميائي الإضافي. بالنسبة للنقائل غير القابلة للاستئصال قد يسبب 

لعلاج الكيميائي استجابة كافية ضمنها مما يسمح لاحقا بالاستئصال الجراحي، وبعد ذلك قد يتم النرر في ا

العلاج الكيميائي الإضافي. إذا لم ينجح العلاج الكيميائي فقد يتم النرر في الجراحة من أجل تخفيف الأعراض. 

ب والمنصف، وتسبب نف  اختلاطات قد تنمو النقائل في بعض الحالات لتصبح بحجم هائل، وتضغط القل

استرواح الصدر. العلاج الكيميائي غير فعال عادة في هذد الحالة، بالنرر إللا الحاجة إللا تدخل ميكانيكي 

 .عاجل

حتلا بعد الاستئصال الجراحي الكامل للنقائل، يصاب العديد من المرضلا بداء ناك  في الصدر عللا الرغم من 

جهاز ، والذ  تكون جرعته محدودة بسبب السمية الجهازية. وعللا الرغم من أن استخدام العلاج الكيميائي ال

إعادة العملية لاحقاً ممكنة، إلا أنه يجب الحفار عللا لحمة الرئة الوريفية، ولهذا السبب تم استكشاف 

( حيث تعد Isolated Lung Perforation) ILuPاستراتيجيات علاجية جديدة ومنها تروية الرئة المعزولة 

مع  ILuPتقنية جراحية واعدة لتقديم العلاج الكيميائي بجرعة عالية مع الحد الأدنلا من السمية الجهازية. أابت 

العلاج الكيميائي بجرعة عالية أنه فعال في النماذج التجريبية للنقائل الرئوية مع ميزة البقيا الأعللا مقارنةً مع 

 ILuPأن المستويات الدوائية ضمن الرئة تكون أعللا بشكل ملحور بعد العلاج الكيميائي الجهاز . حيث لوحر 

 مقارنةً بالعلاج الكيميائي الجهاز ، مع معدلات مراضة منخفضة ودون المسا  بوريفة المريض الرئوية. 

 

  Radiotherapy العلاج الشعاعي 3.5.2

عللا الرغم من أن العلاج الشعاعي كان يستخدم في البداية لتخفيف أعراض النقائل المتقدمة )عللا سبيل الماال 

عللا مدى العقد الماضي، والتي  إصابة الجنب واسعة النطا ، والنقائل العرمية(؛ رهرت تقنيات متطورة جديدة
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م حاليًا تطبي  تقنيات مشابهة للعلاج الشعاعي يت تسمح بالتطبي  الدقي  لجرعات عالية من العلاج الإشعاعي.

بما أن  (63)النقائل الرئوية.عللا سرطان الرئة الأولي و stereotactic radiotherapy التجسيمي في الدماغ

جرعات عالية من الإشعاع يتم توصيلها بدقة إللا الورم، فإن هذا يسملا أيضًا العلاج الشعاعي 

في مناط  محددة من الرئتين مال قواعد الفصوص السفلية يعتبر  .ablative radiotherapy ""الاستئصالي

أاناء التنف  أمرا بالغ الأهمية، وقد تم تطوير عدة طر  لتحقي  ذلك مال حب   التحكم في حركة الورم

 tumor-tracking ، وأنرمة تتبع الأورامabdominal compression devices وأجهزة ضغط البطن النف ،

system.   

 في دراسة حدياة تناول شولتز وزملاذد الدور الحالي للعلاج الشعاعي التجسيمي مع النقائل الرئوية وسرطان الرئة

٪ مع معدلات 95٪ إللا 70عند مرضلا النقائل الرئوية القليلة كانت معدلات السيطرة لمدة عام تتراوح من .  (63)

مكن تقديم توصيات عالمية لأن معرم الدراسات تتضمن %. ومع ذلك لا ي70بقيا خالية من الورم لمدة عام 

تشمل طيفا واسعا من الأورام الأولية، كما تم استخدام أنرمة شعاعية مختلفة مما أدى إللا  مجموعة غير متجانسة

 .نتائج متغايرة تمامًا

الحصول عللا تشريح لا تزال هناك العديد من المخاوف عند تطبي  هذد التقنيات الأحدث عللا الرئة، ومنها عدم 

نررًا لأن العلاج الإشعاعي . نسيجي دقي  مما يحد من صحة النتائج، ولا يتم إجراء تقييم شامل للعقدة اللمفاوية

رد الفعل الالتهابي في المجال المشعع، وبالتالي يصعب تحديد معايير الاستجابة بدقة ،  يذد  إللا حدوث

الاستجابة.  لذا في الوقت الحالي لا يزال استئصال النقائل يعتبر الخيار لتقييم  PET وخاصة عندما يتم استخدام

 .العلاجي الأفضل بشرط الوصول إللا الاستئصال التام

يخصص العلاج الشعاعي التجسيمي والاستئصال بالترددات الراديوية بشكل أساسي للمرضلا الذين لديهم نقائل 

ن النك  متكرر بعد استئصال ساب ، والمرضلا الذين لديهم غير قابلة للاستئصال، والمرضلا الذين يعانون م

 )65-63) استئصال غير كامل أو حواف إيجابية.
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  Surgery الجراحة 4.5.2

 استطبابات الجراحة في أورام الرئة الاانوية: 1.4.5.2

 .الاستئصال بغرض الشفاء 

 .لوضع التشخيص النسيجي 

  كيماو .لتقييم بقايا نسيجية من ورم بعد تلقي علاج 

 للجراحة حسب الجمعية الأوروبية لجراحي الصدر: عوامل الخطورة  2.4.5.2

 .نقائل رئوية انائية الجانب 

 .إيجابية العقد اللمفاوية المنصفية 

 .الفترة الحرة للورم أقل من سنة 

 .وجود نقائل خارج رئوية 

 .نقائل رئوية تتطلب استئصال رئة تام 

 .نقائل رئوية مع ورم أولي متزامن 

 
 (من أرشيف مرضلا الأستاذ نزار عبا ) النقائل الرئوية المستأصلة( 3الشكل )
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  Patients Selectionاختيار المرضلا  4.5.23.

مال من استئصال النقائل تم اقتراح العديد من المعايير السريرية لتحديد المرضلا الذين يمكنهم الاستفادة الأ

  .الرئوية

في المرضلا الذين يجر  النرر في إجراء الاستئصال لديهم، يتم إجراء الفحص السرير ، والفحص الشعاعي 

لتقدير مدى الاستئصال وتحديد إذا كان تنفيذ الإجراء يعتبر آمنا. كما يجب التأكيد عللا التقييم القلبي والرئو ، 

نقائل بعد جراحة سابقة. في المرضلا الذين خاصة في المرضلا الذين يعانون من مرض انائي الجانب أو نك  ال

يخضعون للعلاج الكيميائي قبل الجراحة يتم تنفيذ مجموعة من اختبارات الورائف الرئوية. تشمل هذد الاختبارات 

، واختبار استهلاك (DLCO) مع وبدون توسيع القصبات الهوائية، وسعة انتشار أول أكسيد الكربون ورائف الرئة

جراء اختبار الجهد )V.O2.( الأكسجين    .]68-66 [قد تكون هناك حاجة أيضا لإجراء إيكو القلب وا 

 

   Surgical Incisions الجراحية الشقو  4.5.24.

أو الخلفي  anteriolateral thoracotomy الصدر  الأمامي الوحشي فتحيشمل الوصول الجراحي للاستئصال 

الصدر  فتح ،muscle-sparing الحفار عللا العضلاتمع  posteriolateral thoracotomy الوحشي

 فتح، median sternotomy القص المتوسط فتح، staged bilateral thoracotomy الانائي عللا مراحل

 bilateral anterior thoracotomy with transverseالقص المعترض  فتحالصدر الأمامي الانائي مع 

sternotomy  أو ما يسملا ش( (Clamshell Incision  والتقنيات ذات التداخل الأصغر minimally 

invasive التي تتكون من تنرير الصدر بمساعدة الفيديو (VATS)  أو الحراحة الروبوتية. 

تذار الشقو  المختارة عللا البقيا إذا تم استئصال جميع النقائل. يوجد العديد من المزايا والعيوب المختلفة لكل  لا

 ]69[ .طريقة

 والتي نشرها ESTS في استطلاع للممارسات الحالية بين أعضاء الجمعية الأوروبية لجراحي الصدر

 Internullo .في حالة النقائل الأحادية سريريًا  ]70[وآخرون تم مناقشة اختيار الش  الجراحي من قبل الجراحين
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 VATS وتنرير الصدر عبر الفيديو%، 36.3الصدر الأمامي الوحشي بنسبة  فتحكان اختيار الجراحين لطريقة 

الصدر  فتح%. بينما في حالة وجود نقائل انائية الجانب سريريًا، كان 1.4القص بنسبة  وفتح%، 28.8بنسبة 

  .%16.9القص بنسبة  فتح%، يليه 66.2الأكار استخدامًا بنسبة  الانائي عللا المراحل

شخص لديهم قبل الجراحة نقائل أحادية الجانب غالبًا ما يتم المرضلا الذين يعانون من أورام النسج الرخوة الذين 

٪ من مرضلا الساركوما 60٪ إللا 38أاناء العملية.  قد تحدث النقائل الانائية في  اكتشاف نقائل متعددة وانائية

  الذين شخص لديهم قبل الجراحة نقائل أحادية الجانب.

  Median Sternotomyش  القص الناصف 

من الرقبة  القص الناصف يكون المريض مستلقيًا، ويتم كشف الجزء الأمامي من الصدر بالكاملبالنسبة لش  

وجسها  عزل الرئة عن التهويةقص طوليا. ويتم لاحقا إللا السرة وأفقياً إللا كل خط إبطي أمامي. يتم تقسيم ال

الرئة المفرغة. يمكن إحضار الرئة اليمنلا  تهويةيتم إعادة بالتتالي. يتم تحديد النقائل واستئصالها، ومن ام 

قد يكون كشف الفص   .المفرغة بالكامل إللا ساحة العمل الجراحي، حيث تكون متصلة بالسرة الرئوية فقط

السفلي الأيسر أكار صعوبة من كشف الفصوص الأخرى بسبب وجود القلب فوقه.  مع السحب الخفيف المناسب 

 .الفص السفلي الأيسرعللا التامور، يمكن أن يتم كشف 

، مال وضع العبوات الجراحية خلف يمكن استخدام تقنيات مختلفة لزيادة الرذية بالساحة الجراحية بشكل أفضل

 .كما يمكن في رروف معينة استخدام تنرير الصدر بالفيديو، سرة الرئة المفرغة لرفع برنشيم الرئة

نصف  البدانة، وداء الانسداد الرئو  المزمن، وارتفاع القص الناصف  لفتحمن مضادات الاستطباب النسبية 

الحجاب الحاجز الأيسر، وتضخم القلب. المرضلا الذين يعانون من نقائل السرة اليسرى أو الأجزاء الخلفية أو 

القص  فتحالصدر الانائي عللا مراحل إجراءا أفضل من  فتحالوسطلا من الفص السفلي الأيسر قد يكون 

صابة برنشيم القص الناصف  فتح  الناصف. قد يذد في هذد الحالات إللا صعوبة اكتمال الاستئصال، وا 

 ]72,71[  الرئة
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 فتح الصدر المعترض التام: 
 bilateral anterior thoracotomy with القص المعترض فتحالصدر الأمامي الانائي مع  فتحإن 

transverse sternotomy   أو شClamshell Incision القص الناصف.  فتح، هو عبارة عن تعديل عللا

من الجراحة الصدرية، وتم إعادة اكتشاف أهميته لاحقًا مع زرع الرئة.  يتم  تم تطوير هذا النهج منذ الأيام الأوللا

يتم رفع العضلات الصدرية للوصول إللا  .Pectoralis إجراء ش  منحني تحت الاديين أو العضلات الصدرية

وينتقل الش  إللا عرم القص بشكل انائي. قد تنحني  لرابع بشكل انائي، حيث يتم الدخول للصدرالحيز الوربي ا

باستخدام  نحو الإبط. يتم تقسيم القص بشكل معترض عند مستوى الحيز الوربي الرابع الحافة الوحشية للش 

سر يتم فتح الصدر، مما يوفر بعد وضع مبعد الصدر الأيمن والأي .oscillating أو المهتز Gigli منشار جيغلي

  .المنصفكشفا ممتازًا للصدر الأيمن والأيسر، والسرة الرئوية، و

الخلفي والفص السفلي الأيسر، ومن الممكن إجراء  تشمل مزايا هذا النهج كشفا أفضل للسرة الرئوية اليسرى

لم، وبعض الصعوبة في إعادة استئصال العقدة الليمفاوية عللا نطا  واسع. تشمل العيوب وجود ش  كبير ومذ 

داخل النخاع القصي يسهل  Kirschner wires من أسلاك كيرشنر بناء القص وتابيته، عللا الرغم من إدخاله

 .]73 [إعادة تموضع القص وشفائه لاحقا

 

  Thoracotomyالصدر  فتح

 الصدر الخلفي الوحشي فتحالرئة مع سرطان الرئة. يعتبر  تالصدر هو النهج الكلاسيكي لاستئصالا فتح

posteriolateral thoracotomy مع تقسيم العضلة الرهرية العريضة Latissimus Dorsi  أو الأمامي

مع الحفار عللا العضلات أفضل من بضع القص الناصف في  anteriolateral thoracotomy الوحشي

السرة الرئوية عللا الجانب الأيسر. كما  النقائل الأنسية أو الخلفية؛ حيث يوفر كشفا أفضل للنقائل بالقرب من

يعتبر استئصال العقد الليمفاوية أيضًا أكار سهولة في هذا التكنيك، خاصة مع وجود نقائل ضخمة. عادةً ما 

 فتحيقتصر عمل الجراح في هذا التكنيك عللا إجراء عملية جراحية في نصف صدر واحد. عللا الرغم من أن 

  .ممكن، إلا أنه نادرًا ما يتم إجراء عمليات ش  الصدر المتتابعة في نف  العملية الصدر الانائي المتتالي إجراء
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في الاعتبار. وقد وصفت مارغريتورا  axillary thoracotomy الصدر الإبطي  فتحيمكن أيضًا أخذ 

يومًا(، وكان الرض الجراحي ضئيل،  3.2كان الاستشفاء قصيرًا ) الصدر الإبطي فتحتجربتهم مع  ]74[ وزملاذها

 bilateral anterior الصدر الأمامي الانائي فتحوكذلك الألم بعد العملية الجراحية. يمكن أيضًا استخدام 

 thoracotomy 75[ كما وصفه داماتو وزملاذد[ 

 

 

  Assisted Thoracic Surgery VATS-Videoجراحة الصدر بمساعدة الفيديو 

مفيدة في التشخيص، وتحديد المرحلة، واستئصال النقائل.  ومع  VATS قد تكون جراحة الصدر بمساعدة الفيديو

عللا سطح الرئة أو الجزء الخارجي منها. النقائل  ذلك فإن فائدته محدودة، لأنه يمكن تحديد النقائل بشكل عام

. يمكن استخدام تنرير الصدر بسهولة لتشخيص ]76 [ن غير قابلة للكشف باستخدام هذد التقنيةقد تكو  داخل الرئة

إاارة للجدل بين  النقائل كما ذكر ماكورماك وزملاذد، ولكن استخدامه في العلاج النهائي للنقائل هو أكار

 ]77 [الباحاين.

في علاج النقائل الرئوية. تم فحص  VATS الفيديوبتقييم جراحة الصدر بمساعدة  ]77[قام ماكورماك وزملاذد 

عللا جميع المرضلا.  VATS المرضلا بالتصوير الطبقي المحور ، وتم إجراء جراحة الصدر بمساعدة الفيديو

 .تحت نف  التخدير تم إجراء بضع الصدر أو بضع القص الناصف

  .VATSالصدر أكار مما تمت ملاحرته في جراحة الصدر بمساعدة الفيديو فتحتم العاور عللا عقيدات في 

]79,78[ 

مع نقائل رئوية،  مريضًا يعانون من ورم خبيث في القولون والمستقيم 80دراسة عللا  ]80 [أجرى لاندرينو وزملاذد

مريضا، وتمت إزالة اانين أو أكار من  60خضعوا لاستئصال النقائل الرئوية بالتنرير. تمت إزالة آفة واحدة في 

ان موقع الآفة غير قابل %. إذا ك30.8  سنوات 5مريضا. وكان المعدل الإجمالي للبقيا لمدة  20الآفات في 

 الصدر.  فتحللاستئصال بشكل تام بالتنرير تم التحويل إللا 
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لتشخيص أو تحديد مدى انتشار النقائل  VATS في الوقت الحاضر يمكن إجراء جراحة الصدر بمساعدة الفيديو

ير المقطعي، أو استئصال النقائل في المرضلا المختارين بعناية الذين يعانون من عقيدة مفردة عللا التصو 

يمتلك المرضلا النقائل الأنسجة الساركومية في كاير من الأحيان   ]83-81[ والتشريح المرضي غير الساركومي

الصدر المفتوح. بسبب  فتح(، والتي قد يتم جسها واستئصالها بشكل أفضل باستخدام ٪60-40نقائل خفية )

مم(. يمكن علاج  4-3التطورات الحدياة في التصوير المقطعي عالي الدقة، قد يتم كشف النقائل الصغيرة )

في حال عدم وجود نقائل أخرى، ومع ذلك لا  VATS الآفات النقائلية عن طري  جراحة الصدر بمساعدة الفيديو

 الخفية. قد تتضمن مضاعفات جراحة الصدر بمساعدة الفيديو يمكن إجراء الج  الذ  يساعد في تحديد النقائل

VATS عدم استئصال كل النقائل، والحواف الإيجابية، أو انتشار النقائل للجنب pleural seeding  عند

 ]86-84[ محاولة استئصالها

للساحة الجراحية جنبًا إللا  في الآونة الأخيرة، تم إدخال الجراحة الروبوتية التي توفر تصورًيا ممتازًا الااي الأبعاد

جنب مع أذرع آلية عالية المرونة مما يسمح بإجراء عملية جراحية دقيقة بواسطة الجراحة الأقل غزوا. ومع ذلك 

لا توجد دراسات مقارنة متاحة حاليا للجراحة الروبوتية، ويجب تحديد أهمية مساهمتها في استئصال النقائل 

 .لا عللا فترات منترمة لفترة طويلة من الزمن بسبب احتمالية نك  المرضالرئوية. يجب متابعة جميع المرض

 ]70 [(: أنواع الشقوق الجراحية مع نقائل الرئة2الجدول )

 ما يؤخذ عليه مزاياه المدخل الجراحي
 نشر القص

Median Sterotomy 
  يذمن استقصاء نصفي

 الصدر بمدخل واحد.
   أقل ألما وأكار تحملا

 من قبل المريض.
 

  صعوبة استئصال
الآفات المركزية الخلفية 

 الأنسية.
  صعوبة مقاربة الفص

 السفلي الأيسر.
 شق كلامشل

Clamshel Sternotomy 
  استقصاء نصفي

 الصدر بمدخل واحد.
  مقاربة جيدة لكل من

سرتي الرئتين والفص 
 السفلي الأ[سر.

 
  ش  جراحي كبير و أقل

تحملا من قبل 
 المريض.
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الجانبي الخلفيالمدخل الصدري   
Posterolateral 
Thoracotomy 

   الش  المعيار 
  مقاربة ممتازة لكل

نصف صدر عللا 
 حدى.

  صعب التحمل من قبل
 المريض.

  استقصاء نصف صدر
 واحد.

جراحة الصدر التنظيرية 
 VATSبمساعدة الفيديو 

 .أقل تابيطا للمناعة 
  رذية ممتازة لنصف

 الصدر المواف .
  للنقائل مقاربة ممتازة

الممتدة  إللا الجنب 
 الحشوية.

  تقييم النقائل غير لبقابلة
للاستئصال والإصابة 
خارج الرئوية ، تقييم 
 جيد للجنب الجدارية.

  لا يستطيع تقييم النقائل
 داخل البرانشيم الرئو .

 

 أنماط الاستئصال:  4.5.25.

 : Cautery Resectionالاستئصال بالكي 

تم اقتراح هذا النوع من الاستئصال لتقليل مقدار الاستئصال البرانشيمي لدى المرضلا ذو  الآفات متعددة 

الانتشار )النقائل( أو لدى المرضلا الذين لا يعتبرون مرشحين جيدين لاستئصال القطعة أو الفص الرئو . حيث 

طح الرئة عن طري  إخراجها من البرانشيم يمكن استئصال الآفات أو العقيدات العميقة الجذور الموجودة عللا س

 ]87[باستخدام الكي. 

 

  Assisted Resection-Laserالاستئصال بمساعدة الليزر 

 رهرت تقنية استئصال نقائل الرئة بمساعدة الليزر حدياا باستخدام ليزر النيوديميوم: الإيتريوم والألمنيوم

(Nd:YAG) neodymium: yttrium-aluminum garnet   بوصفها وسيلة فعالة لاستئصال النقائل الرئوية

استخدام الليزر الحفار عللا برنشيم الرئة السليم مع تشويه أقل. يمكن إغلا  تسرب الهواء في حالة  قد يعزز

  .حدواه عن طري  خياطة مكان الإصابة أو باستخدام غراء الفيبرين
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ل، وزيادة إمكانية تسرب الهواء بعد العملية الجراحية. تم قد تشمل مساوئ الاستئصال بالليزر مدة الجراحة الأطو 

نانومتر  1318محدد بطول  Nd:YAG استخدام ليزر تطوير تقنيات الليزر الأحدث، حيث وصف رول وزملاذد

ملم  5التخار المتزامن وختم أنسجة الرئة، وتحقي  حافة   لإجراء شقو  أفضل وأكار دقة في البرنشيم الرئو  مع

 ير الأنسجة. من تدم

  وجد الباحاون أن استخدام الليزر قلل الإقامة في المستشفلا، وفقدان الأنسجة؛ ولكن لم يتم إابات زيادة البقيا.

، وقد يوفر مزايا الحفار إن استخدام الليزر لاستئصال النقائل الرئوية مساوٍ من الناحية النسيجية للتقنيات الأخرى

الصدمات الجراحية المرتبطة بها. من ناحية أخرى لا يمكن إجراء تشريح مرضي كامل عللا أنسجة الرئة، وتقليل 

 ]87 [وعمي  وتقييم الحواف لا يمكن إجراذد إذا تم تدمير الحواف عند الاستئصال بالليزر

 

 : Ligasureالاستئصال باستخدام جهاز 

هو جهاز إرقاء الأنسجة انائي القطب الحرار  الكهربائي، حيث يسمح  Ligasureنرام إغلا  الأوعية الدموية 

بالإرقاء الموضعي عن طري  ضغط الأوعية الدموية وطمسها من خلال انبعاث طاقة انائية القطب تحدد اندماج 

عادة تشكيل الأنسجة اللاحقة مع إنشاء منطقة إغلا   دائمة. الكولاجين والإيلاستين في جدار الأوعية الدموية وا 

يقوم النرام تلقائياً باكتشاف سماكة الأنسجة المراد تخايرها، مما يحدد كمية الطاقة المطلوبة لتقليل التأاير عللا 

 ]87[في جراحة الصدر لا تزال محدودة.  Ligasure الأنسجة المحيطية. لكن الخبرة مع نرام 

 

 :Ultracisionالاستئصال باستخدام مشرط 

كيلوهرتز. ويقوم بالتخاير عن  55يعمل عن طري  تحرير الطاقة عند ذروة الجهاز كموجة فو  صوتية بتردد 

طري  تغيير طبيعة البروتينات، ويتم فصل الأنسجة عن طري  تكوين فقاعات بخار مع إنتاج حرارة لا تتجاوز 

 درجة مئوية.  100
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تشمل المزايا الإضافية انخفاض الانتشار الجانبي للحرارة، مما يسمح بالعمل بالقرب من البنلا المعرضة للخطر، 

إضافة للحد الأدنلا من إنتاج الدخان. يمكن التحكم في سرعة فصل الأنسجة بشكل جيد للغاية عن طري  تغيير 

 ]87[الضغط اليدو . 

 

 : Radiofrequencyالاستئصال باستخدام الترددات الراديوية 

تبدو النقائل الرئوية أهدافاً جيدة للاستئصال بالترددات الراديوية لأن الهواء المحيط في لحمة الرئة الطبيعية 

ت راديوية أقل المجاورة يوفر تأايراً عازلًا وبالتالي يركز الطاقة داخل الورم، ونتيجة لذلك، يلزم ترسيب طاقة ترددا

لتحقي  تسخين مناسب للورم. يتجلة الاهتمام بهذا الإجراء في علاج أورام الرئة من خلال العدد المتزايد من 

التقارير المنشورة، لكن هناك عدم تجان  في هذد الدراسات بما في ذلك الأساليب المختلفة )عن طري  الجلد، 

 ]87[دة المتابعة. المفتوحة(، نوع الجهاز وكذلك خصائص المريض وم

 

 : Microwaveالاستئصال باستخدام الأمواج الدقيقة 

يشير الاستئصال باستخدام الأمواج الدقيقة إللا استخدام جميع الطر  الكهرومغناطيسية لتحفيز التخاير الحرار  

ميغاهيرتز. تشبه هذد التقنية الاستئصال بالترددات  900للورم باستخدام أجهزة ذات ترددات أكبر أو تساو  

الحال مع الاستئصال بالترددات الراديوية. يمكن  الراديوية، لأنها طريقة استئصال تعتمد عللا الحرارة، كما هو

إجراء الاستئصال عن طري  الجلد )إما عن طري  التنويم أو التخدير العام( أو من خلال النهج الجراحي المفتوح 

 بتوجيه الطبقي المحور . 

الحرار  عبر موجة وعللا عك  الاستئصال بالترددات الراديوية، فإن الاستئصال بالموجات الدقيقة يحفز التخاير 

كهرومغناطيسية، مما يسبب تذبذباً ملحوراً لجزيئات الماء في الأنسجة المحيطة بالطرف النشط، وبسبب 

 ]87[الخصائص المتأصلة للموجة الكهرومغناطيسية )لا يتم إنتاج تيار كهربائي(، لا يحتاج الجهاز إللا تأريض.
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 :نتائج استئصال النقائل الرئوية 5.5.2

معرفة نتائج استئصال النقائل الرئوية تحليلًا نقديًا للعوامل التي قد تذار عللا البقيا. يجب أن تعتمد النتائج تتطلب 

 .عللا دراسة التشريح المرضي للأورام الأولية )الاد ، القولون، سرطان الجلد( وتأمين أعداد كافية من المرضلا

: العمر، الجن ، التشريح المرضي، الدرجة، موقع الورم من المذشرات الإنذارية قبل الجراحة التي تمت دراستها

العقيدات في   بين استئصال الورم الرئيسي ورهور النقائل، عدد DFI الرئيسي، الفترة الخالية من المرض

 Tumor (TDT) الدراسات الشعاعية قبل الجراحة، النقائل أحادية  أو انائية الجانب، زمن تضاعف الورم

Doubling Time، والنقائل المتزامنة synchronous أو التي رهرت لاحقا metachronus.  ومن المذشرات

عادة  الاستئصال، وتقنية الاستئصال، وعدد النقائل المستأصلة وموقعها، الإنذارية بعد العملية الجراحية: مدى وا 

 .الاستئصال

لرئوية عبر دراسة السجل الدولي للنقائل استعرض باستورينو وزملاذد النتائج طويلة المدى لاستئصال النقائل ا

بناءً  1991. تم إنشاء هذا السجل الدولي في عام  International Registry of Lung Metastasis الرئوية

وكندا. ولا تزال أكبر قاعدة بيانات  مريضًا يعانون من النقائل الرئوية في أوروبا والولايات المتحدة 5206عللا 

٪ ، ولمدة 36سنوات  5ة. كان معدل البقيا لمدة راجعبطريقة  الخصائص المختلفة مت مقارنةمتاحة حاليًا. وت

 15سنوات  5٪، بينما بالنسبة للاستئصال غير التام كان معدل البقيا لمدة 22سنة  15٪، ولمدة 26سنوات  10

النقائل القابلة للاستئصال، الفترة   الإيجابية:٪ فقط.  أرهر التحليل متعدد المتغيرات العديد من العوامل الإنذارية 

٪، وكان 1شهرًا، والنقائل المفردة. كان معدل الوفيات الإجمالي بشكل عام  36≤لمدة  DFI الخالية من المرض

 ]24[ % بعد الاستئصال التام.0.8بعد الاستئصال غير التام و  2.4%

ضلا في فئات إنذارية. ويشمل هذا النرام الاث مشعرات: )أ( اقترح الباحاون نرامًا يمكن من خلاله تجميع المر 

، و )ج( عدد النقائل.  في الآفات القابلة للاستئصال كان DFI قابلية الاستئصال، )ب( الفترة الخالية من المرض

 ولذلك يمكن  شهرًا والنقائل المتعددة عوامل خطر مستقلة. 36الأقل من  DFI وجود الفترة الخالية من المرض

لمدة   DFI، )الورم قابل للاستئصال، مجموعات: المجموعة الأوللا لا يوجد عوامل خطر 4تقسيم المرضلا ل 
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 DFI  36 <شهرًا، نقيلة واحدة(، المجموعة الاانية الورم قابل للاستئصال مع وجود عامل خطر واحد )إما 36≤

 36 أقل من DFI للاستئصال مع وجود عاملي خطر)ة(، والمجموعة الاالاة الورم قابل شهرًا، أو نقائل متعدد

الأورام غير القابلة للاستئصال.  لاحر المذلفون أن متوسط  شهرًا مع وجود النقائل المتعددة(، المجموعة الرابعة

ة، شهرًا للمجموعة الاالا 24للمجموعة الاانية، و شهرًا 34شهرًا للمجموعة الأوللا،  61البقاء عللا قيد الحياة كان 

 ]24[شهرًا للمجموعة الرابعة. 14و

 

يمكن إعادة تحليل هذد الخصائص   .تكمن قيمة هذا السجل الدولي لنقائل الرئة في العينة الكبيرة من المرضلا

لهذد  لدراسة مختلف أنواع الفرضيات. تكمن محددات هذا السجل في عدم مراعاة المتغيرات في السلوك البيولوجي

المراهر السريرية. تم  تفسير هذا السلوك المتغير من خلال الخصائص الجزيئية التي تعتمد عليهاالنقائل.  يمكن 

النقائل الرئوية من الأورام المختلفة، فضلا عن  استخدام قاعدة البيانات السريرية هذد لتقييم فعالية استئصال

يار المرضلا للحصول عللا الرعاية الماللا قد تكون ذات قيمة في اخت الخصائص السريرية والجزيئية الأخرى التي

 ]88[ .للنقائل الخاصة بهم

 

 :المؤشرات الإنذارية .3

 Introduction مقدمة  1.3

للتعرف عللا أهمية هذد المذشرات. تشمل  اجعالهامة في تحسين البقيا بأار ر تمت دراسة المذشرات الإنذارية 

المذشرات الإنذارية المعايير السريرية والجزيئية التي تصف التفاعل البيولوجي بين النقائل و المريض وارتباطه 

بالبقيا لفترات طويلة. كما يمكن استخدام هذد المذشرات الإنذارية لتحديد المرضلا الذين من المرجح أن يستفيدوا 

  .النقائل الرئويةمن استئصال 

ورهور  بدئيبين الورم ال DFI وجدت الدراسات أن الاستئصال التام، والنقائل المفردة، والفترة الخالية من المرض

الأطول، وعدد النقائل الأقل هي مذشرات إنذارية بشكل عام ترتبط  TDT النقائل الأطول، وزمن تضاعف الورم
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ي لتحديد بدئية في المرضلا مع نف  الورم الينبغي دراسة المذشرات الإنذار بالبقيا لفترة طويلة بعد الاستئصال.  

ارتباطهم بالبقيا بعد الاستئصال. يوجد تنوع واسع في خصائص النقائل الرئوية من الأورام الأولية المختلفة، وفي 

 .بقيا المرضلا الذين يعانون من هذد النقائل

 

 Complete Resection الاستئصال التام  2.3

يرتبط الاستئصال التام بتحسن البقيا بعد بضع الصدر للمرضلا الذين يعانون من النقائل الرئوية. إذا لم يكن 

بالإمكان إزالة النقائل الرئوية بشكل تام يكون معدل البقيا بعد بضع الصدر أقل من المرضلا الذين خضعوا 

 ]24[لاستئصال تام. 

 

 Location and Stage of Primary Tumor موقع ومرحلة الورم الأولي 3.3

لا الذين ي. البقيا بعد الاستئصال في المرضبدئدة بالموقع التشريحي للورم اللا يتأار البقيا بعد الاستئصال عا

ية بالمراحل الأكار تقدمًا لا يختلف عادة عن المرضلا الذين يعانون من المرض في بدئيعانون من الأورام ال

للا الرغم من أن مرحلة الورم الأولي الأكار تقدمًا قد توحي بالبيولوجية العدوانية الورم، فإنه مرحلة أقل تقدما. ع

  .]24 [لي  له تأاير يذكر عللا البقيا لاحقا في المرضلا الذين يعانون من نقائل الرئة المعزولة

 

 Disease-Free Interval DFI الفترة الخالية من المرض  4.3

ي حتلا رهور النقائل الرئوية. تشير الفترة الخالية بدئالمن استئصال الورم  DFI من المرضتمتد الفترة الخالية 

القصيرة إللا ورم أكار عدوانية مع إنذار سيئ بعد استئصال النقائل الرئوية، وقد تكون النقائل  DFI من المرض

الأطول إللا ورم أقل  DFI المرضالرئوية مع هذد الأورام متعددة وتنمو بسرعة. بينما تشير الفترة الخالية من 

  .عدوانية من الناحية البيولوجية ويرتبط ببقيا أطول بعد استئصال النقائل الرئوية
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عللا أنها الفترة بين استئصال النقائل الرئوية وتكرار نك   DFI يمكن أيضًا تعريف الفترة الخالية من المرض

 12التي تزيد مدتها عن  DFI تبط الفترة الخالية من المرضالنقائل في الرئتين أو في أ  مكان آخر. عادةً ما تر 

شهرًا  36الأكبر من  DFI شهرًا بتحسن البقيا. في السجل الدولي لنقائل الرئة كانت الفترة الخالية من المرض

  (24)وآخرون.  للبقيا الأفضل، كما أرهر باستورينو مشعر مهم

 

 Number of Nodules on الجراحةعدد العقيدات في الدراسات الشعاعية قبل  5.3

Preoperative Radiography 

يعد التصوير المقطعي عالي الدقة هو الفحص المفضل حاليًا للمرضلا الذين يشتبه في إصابتهم بالنقائل الزئوية 

بسبب حساسيته العالية. ومع ذلك نوعيته أقل حيث أن العقيدات قد تمال نقائل رئوية أو العديد من الآفات 

خرى. لا تذار النقائل أحادية أو انائية الجانب بشكل مباشر عللا البقيا بعد الاستئصال، بينما يعتبر عدد الأ

  .العقيدات مشعر إنذار  أكار دقة

يعد عدد النقائل عاملًا إنذارياً مهماً. بسبب التناقض بين ما يتم رذيته شعاعياً وما يتم العاور عليه أاناء الجراحة، 

فمن المهم التمييز بين عدد العقيدات التي تمت مشاهدتها قبل الجراحة وعدد النقائل الموجودة بشكل مرضي في 

نات المبلغ عنها تحدد عدد النقائل التي تم استئصالها ولي  عدد العينات المستأصلة، ولسوء الحر فإن معرم البيا

 ]89[العقيدات الموجودة في الدراسات الشعاعية قبل الجراحة. 

 

 Number of Metastasis Resected  عدد النقائل التي تم استئصالها 6.3

قد يرتبط عدد النقائل التي تم استئصالها بالبقيا الخالية من الورم والبقيا الكلية. بشكل عام عدد النقائل التي يتم 

عللا الدراسات الشعاعية قبل الجراحة. إن الج   استئصالها يتجاوز العدد الإجمالي للعقيدات التي تم تحديدها

قبل الجراحة، خاصة في المرضلا  الموجودة في تصوير الرئةالدقي  لبرنشيم الرئة يحدد عقيدات أكار من تلك 
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ساركوما الأنسجة الرخوة. قد تكون هذد العقيدات حميدة أو خبياة، ويجب   الذين يعانون من ساركوما العرام أو

  .استئصالها من أجل الفحص النسيجي لها

، أن عدد النقائل التي تم استئصالها يعد عاملًا سلبياً فيما يتعل  ]90 [وزملاذد Yusteأرهرت الدراسة التي قام بها 

بالبقيا عللا قيد الحياة، حيث وجد أنه من الواضح أن عدد النقائل هو مقيا  اابت للعدوانية البيولوجية للسرطان، 

من المحتمل أن  ومن غير المرجح أن يذد  استئصال النقائل الرئوية إللا تغيير مسار السرطانات العدوانية، لأنه

تكون منتشرة عللا نطا  واسع )بخلاف الرئة(، وهذا سيحدد النتيجة بغض النرر عن الجراحة. كما أن هنالك حد 

تقني لعدد النقائل التي يمكن إزالتها بشكل واقعي، عللا الرغم من وجهة النرر السريرية التي تقول بعدم وجود حد 

 مطل . 

عدد النقائل الموجودة، كلما كانت البقيا عللا قيد الحياة أفضل، حيث أفادت هناك أدلة كافية عللا أنه كلما قل 

سنوات للمرضلا الذين لديهم نقيلة واحدة فقط تم  5أن البقيا عللا قيد الحياة لمدة  ]93-91[العديد من الدراسات 

% مقابل 47سط تحديدها خلال الجراحة كانت أفضل بشكل ملحور من المرضلا الذين لديهم نقائل متعددة )المتو 

 5أن البقيا عللا قيد الحياة لمدة  ]24[ %(. وجدت دراسة السجل الدولي26-8% مقابل 53-35%، المدى 17

سنوات للمرضلا الذين يعانون من نقيلة وحيدة كانت أفضل من المرضلا الذين لديهم اانين أو الااة من النقائل، 

% 43سنوات  5والذين بدورهم يعيشون لفترة أطول من المرضلا الذين لديهم أربعة نقائل أو أكار )البقيا لمدة 

 %(.27% مقابل 34مقابل 

يبدو أن هناك حد أدنلا لعدد النقائل التي يتم العاور عليها أاناء العملية الجراحية والتي إذا تجاوزتها يصبح  لا

يحصرون عمليات الاستئصال في حال كان  ]94[الاستئصال عديم الجدوى، وقد كان بعض الباحاين في الماضي 

أن المرضلا الذين لديهم أكار من ستة نقائل تم العاور عليها  ]95[ ، بينما اقترحت إحدى الدراسات4 ≥عدد النقائل 

أاناء العملية الجراحية من المحتمل أن يكونوا غير قابلين للاستئصال، لكنها ذكرت أن معدل البقيا عللا قيد 

% للمرضلا الذين لديهم ستة نقائل أو 40% )مقارنةً بما يقارب 20سنوات لهذلاء المرضلا كان  5الحياة لمدة 

 ل(. أق
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 Tumor Doubling Time TDT زمن تضاعف الورم  7.3

قيا  أبعاد نف  الورم  لأنواع مختلفة من الأورام، ويتم حسابه بواسطة TDT تم تحليل زمن تضاعف الورم

 14إللا  10الخبيث في الصور الشعاعية التسلسلية للصدر، والتي يجب أن يكون الفاصل بينها لا يقل عن 

عن طري  رسم  بسهولة TDT العقيدات الأسرع نموًا.  يمكن أن يتم حساب زمن تضاعف الورم يوما. يتم اختيار

؛ لكن قد يكون هناك  semilogarithmic paper أقطار متغيرة من النقائل الرئوية عللا ورقة شبه لوغاريتمية

 بدقة TDT خطأ بالقيا . يمكن استخدام صيغة رياضية لحساب زمن تضاعف الورم

لأنه لا تنمو جميع النقائل بنف  المعدل. قد تعك   TDT ث أخطاء في حساب زمن تضاعف الورمقد تحد

بشكل غير  TDT معدلات النمو المختلفة بين عقيدات الورم عدم تجان  النقائل. قد يكشف زمن تضاعف الورم

 ]96 [عد الاستئصال.مباشر عن الطبيعة البيولوجية الكامنة وراء النقائل، وبالتالي يذار عللا البقيا ب

وصف ليرد نمو النقائل  .تنمو النقائل الرئوية في البداية بشكل كبير، ومع زيادة الحجم يتضاءل معدل النمو

  .مع زيادة حجم النقيلةمع مرور الوقت، و TDT الرئوية، ووجد انخفاضًا تدريجيًا في زمن تضاعف الورم

لأن الصور الشعاعية الكلاسيكية تقوم بتصوير بنية الااية الأبعاد قد يكون من الصعب تحديد معدل النمو بدقة؛ 

رهارها في بعدين فقط.  ]98,97[ وا 

 

 Endobronchial or Nodal Metastasis النقائل داخل القصبة الهوائية أو العقد 8.3

نادراً ما تم فحص إصابة العقد اللمفاوية المنصفية والسرية في الأدبيات المتعلقة باستئصال النقائل الرئوية قبل 

، من بين العوامل الإنذارية التي تم أخذها بعين الاعتبار كان امتداد 2000. في المنشورات منذ عام 2000عام 

 ]93[النقائل الرئوية إللا التصريف اللمفاو  الرئو . 

المشكلة الأوللا كانت تحديد النسبة الحقيقية لحدوث العقد اللمفاوية الصدرية الإيجابية في المرضلا الذين يعانون 

مريض  5206، خضع 1995و 1991من النقائل الرئوية. ففي السجل الدولي للنقائل الرئوية بين عامي 

 ]93[مريض(.  239% من المرضلا )5لاستئصال جراحي كامل للنقائل، عُار عللا نقائل منصفية وسرية لدى 
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مريض لديهم نقائل رئوية )معرمها من خبااات رهارية أولية(، الذين  63تم تقييم  ]99[وزملاذد  Loeheفي دراسة 

عملية استئصال وتسليخ للعقد اللمفاوية المنصفية بشكل منهجي، تم العاور عللا عقد لمفاوية  71خضعوا لد

الشعاعية ( وجميع هذلاء المرضلا لم تبلغ الدراسات %14منصفية واحدة إيجابية عللا الأقل لدى تسعة مرضلا )

 ]100[وزملاذد  Saitoالمقطعية قبل الجراحة عن وجود إصابة بالعقد اللمفاوية المنصفية قبل الجراحة. وفي دراسة 

مريض سرطان كولون ومستقيم، والذين خضعوا لعملية استئصال للنقائل الرئوية في الفترة ما  165عن بيانات 

العقد اللمفاوية المنصفية أو السرية أو أخذ عينات  في اماني مذسسات، كشف استئصال 2000إللا  1990بين 

 (. %14مريض ) 20مريض عن النقائل في  138منها في 

في الآونة الأخيرة، تشير العديد من الدراسات الأخرى إللا موقع حدوث النقائل العقدية، حيث أفاد 

Pfannschmidt  رطان الكولون والمستقيم مريض خضعوا لاستئصال نقائل رئوية من س 245عن  ]101[وزملاذد

مريض نقائل  45مريض ) 80والساركوما وسرطان الخلية الكلوية، حيث كشفوا عن إصابة العقد اللمفاوية في 

 مريض نقائل منصفية دون نقائل سرية أو رئوية(. 13نقائل رئوية ومنصفية وسرية،  22رئوية ومنصفية، 

ة المنصفية أقل من العدد الفعلي؛ لأنه لا يتم إجراء تشريح من المحتمل أن الإبلاغ عن إصابة العقد الليمفاوي

العقدة الليمفاوية المنصفية في جميع الدراسات. تعتبر إصابة العقد الليمفاوية السرية أو المنصفية مشعرا إنذاريا 

الهوائية أن المرضلا الذين يعانون من نقائل داخل القصبة  ]102[يدل عللا سوء البقيا. لاحر أوديلسمان وزملاذد 

مريضًا يعانون من النقائل داخل  11مرضلا من  7لهم بقيا قليلة بعد الاستئصال. حيث وجدت الدراسة أن 

   .أشهر 6عاشوا أقل من  القصبة الهوائية

كذلك كان هناك العديد من الدراسات بأار رجعي للعلاج الجراحي للنقائل الرئوية من سرطان الكولون والمستقيم 

عن مشاركة العقد اللمفاوية الناحية  ]103[وزملاذد Kondoا دراسة العوامل الإنذارية بعناية، حيث بين والتي تم فيه

 كعامل إنذار  مهم بالإضافة إللا عدد النقائل الرئوية.
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 Multivariate Analysis of Prognostic التحليل متعدد المتغيرات للعوامل الإنذارية 9.3

Factors 

بالتنبذ بشكل أكار دقة بالبقيا بعد  Multivariate Analysisقد يسمح استخدام التحليل متعدد المتغيرات 

. يمكن دمج المشعرات الإنذارية المنفصلة لتعزيز القيمة التنبذية  الاستئصال وباختيار المريض بشكل أفضل

أرهر التحليل متعدد المتغيرات للسجل الدولي الذ  نشرد باستورينو وزملاذد أن الاستئصال غير التام،  بالبقيا

شهرًا، ووجود أكار من نقيلة، وأنواع نسيجية محددة مال ميلانوما الجلد تعتبر  36والفترة الخالية من الورم >

 (24)بالبقيا.  عوامل سلبية مهمة فيما يتعل 

 

  نقاط جدلية: 10.3

 هل يستطب استئصال الرئة في حالة النقائل الرئوية؟ 

يستلزم استئصال الرئة إزالة رئة واحدة بأكملها، لكن ترتبط كل عملية استئصال رئة بتغيرات فيزيولوجية كبيرة وأ  

سلسلة كبيرة تم الإبلاغ عنها تضمنت حالات وفاة ومضاعفات خطيرة. إن المذشرات التقنية للجوء لاستئصال 

ة كبيرة جداً أو نقيلة ضمن السرة الرئوية بحيث لا الرئة لعلاج النقائل في الرئة تكون عادةً بسبب وجود نقيل

يستطيع الجراح إزالة النقيلة فقط مع الحفار عللا الرئة، لذلك هناك تحيز متأصل في اختيار الحالات في 

 الدراسات السريرية التي قارنت استئصال الرئة من عدمه. 

في حالات فردية. حيث يُعتقد أن هناك ما  الاستئصال الموسع ممكن في جراحة النقائل الرئوية، ويمكن تبريرد

يبرر الحذر قبل إجراء عملية استئصال الرئة لأنه من الماير للجدل ما إذا كانت أ  فائدة محتملة تبرر العواقب 

 ]104[الضارة لهذد الجراحة، كما أن البقيا عللا قيد الحياة عللا المدى الطويل سيئة. 
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 ماهو عدد النقائل التي يمكن إزالتها في إجراء واحد؟ 

ي، مرشحاً لإجراء استئصال النقائل الرئوية، ر المقبولة الخاصة بالسرطان البدئإذا كان المريض، وفقاً للمعايي

فيجب أن يكون الهدف هو استئصال جميع النقائل الموجودة بغض النرر عن عددها. ومع ذلك، مع زيادة 

وية هناك انخفاض هام في معدل البقيا عللا قيد الحياة وفقدان أكبر لأنسجة الرئة، بالتالي ينبغي النرر النقائل الرئ

 في هذد القضايا بشكل كامل في مرحلة التخطيط. 

نقيلة في إجراء واحد لدى المرضلا المصابين بالساركوما. في  40لي  من غير المألوف أن تتم إزالة أكار من 

لديهم نقائل عديدة لكنها قابلة للاستئصال، يبدو أن عدد النقائل حينها يكون ذا تأاير ضئيل  المرضلا الذين يكون 

 ]104[عللا القرار الجراحي. 
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 الدراسة العملية –الجزء الثاني 
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 . هدف البحث: 1

 الرئتين من الخبياة الورمية النقائل استئصال البقيا بعد عللا المؤارة الإنذارية العوامل يهدف البحث إللا تقييم

 المشابهة. العالمية الدراسات مع مقارنتهالجامعي وا الأسد مشفلا خبرة خلال من

 . مناهج البحث وأدواته:2

وحتلا  2007ما بين  شعبة الجراحة الصدرية في مشفلا الأسد الجامعي في دمش  مكان وتاريخ الدراسة: 1.2

2023. 

 Retrospective study راجعةدراسة  تصميم الدراسة: 2.2

بشكل تام )مابتة بالتشريح  جميع المرضلا الذين خضعوا لاستئصال نقائل رئوية مجموعة الدراسة: 3.2

 2023-2007وذلك في مشفلا الأسد الجامعي في الفترة ما بين المرضي( 

 تم استاناء المرضلا:  معايير الاستبعاد من الدراسة: 4.2

   التواصل معهم.المرضلا الذين لم نتمكن من 

  .المرضلا الذين لم تكن لديهم العينات الرئوية المستأصلة ورمية 

  المرضلا الذين أكدت نتيجة التشريح المرضلا لديهم عدم وجود علاقة بين الورم البدئي والنقائل الرئوية

 المستأصلة.

 .المرضلا الذين لم تسمح حالتهم العامة باجراء الجراحة المطلوبة 

 طريقة الدراسة:  5.2

 بحس كوذل المطلويةالنتائج  لاستخلاص النتائج لوتحلي اولدج في ووضعها البيانات جمع عللاتعتمد الدراسة  

  مايلي:

 ضيرالم روعم  جن بحس ضلارالم زعوت دراسة.  
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 المستأصلة. لالنقائ ددع، والمستأصلة لللنقائ النسيجي طالنم بحس ضلارالم زعوت دراسة  

 ضرللم ةرالح ةروالفت لللنقائ احيرالج الاستئصال ذريةج و النسيجي طالنم نم لك رأا دراسة 

 ياالبق عللا

 

 . النتائج:3

 العينة: 1.3

مرضلا  2مرضلا بسبب عدم القدرة عللا المتابعة، و  7)ضلامر  9مريضاً، وتم استبعاد  60شملت العينة الأولية 

بعد إجراء التشريح المرضي( وبالتالي ئي دالبرم وع الوة المستأصلة وندالعقي ند علاقة بيوم وجدعبسبب 

  .مريضاً  51أصبحت العينة 

 
 (: حجم العينة1المخطط البياني )

 

 

85%

15%

العينة النهائية المستبعدين
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 العمر: 2.3

سنة، وكان  79و  17، وتراوحت القيم بين 5.7سنة، والانحراف المعيار   53.6كان متوسط العمر في العينة 

 توزع المرضلا حسب العمر كالتالي: 

  11.7مريضاً بنسبة  6شملت  :سنة ٢٠أقل من٪ 

  21.5مريضاً بنسبة  11شملت  :سنة ٤٠ - ٢٠من٪ 

  66.8مريضاً بنسبة  34شملت  :سنة ٤٠أكبر من٪ 

 توزع العينة حسب العمر (2لمخطط البياني رقم )ويوضح ا

 
 ( توزع العينة حسب العمر 2المخطط البياني )

 الجنس: 3.3

 مريضاً، وكان التوزع حسب الجن  كالتالي: 51شملت العينة 

 62.7مريضاً بنسبة  32 :الذكور٪ 

 37.3مريضة بنسبة  19 :الإناث٪ 

سنة٢٠أقل من 

سنة٤٠-٢٠من 

سنة٤٠أكبر من 
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 توزع العينة حسب الجن  (3مخطط البياني رقم )ويوضح ال

 
 ( توزع العينة حسب الجنس3المخطط البياني )

 

 المستأصلة:عدد النقائل  4.3

 كالتالي:المستأصلة  لد النقائدعمريضاً، وكان التوزع حسب  51شملت العينة 

 3.9مرضلا بنسبة  2عند  :نقيلة وحيدة٪ 

  29.4مريضاً بنسبة  15عند  :نقائل 4 - 2من٪ 

  66.7مريضاً بنسبة  34عند  :نقائل 4أكثر من٪ 

 المستأصلةتوزع العينة حسب عدد النقائل  (4مخطط البياني رقم )ويوضح ال

 
 

 

الذكور الإناث
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 المستأصلةتوزع العينة حسب عدد النقائل  (4البياني )مخطط ال

 

 نمط الاستئصال: 5.3

( دون تسجيل أ  حالة %100وقد أجر  الاستئصال بشكل جذر  لجميع المرضلا )مريضاً،  51شملت العينة 

 استئصال غير جذر .

 توزع العينة حسب نمط الاستئصال (5مخطط البياني رقم )ويوضح ال

 
 توزع العينة حسب نمط الاستئصال (5)مخطط البياني ال

4%

29%

67%

نقيلة وحيدة

نقائل٤-٢من 

نقائل٤أكثر من 

استئصال جذري استئصال غير جذري



44 
 

 

 النمط النسيجي: 6.3

 مريضاً، وكان التوزع حسب النمط النسيجي كالتالي: 51شملت العينة 

 :مريضاً  19٪، وشملت الساركوما العرمية 50.9مريضاً بنسبة  26شملت  الساركوما

 ٪13.7مريضاً بنسبة  7٪، وساركوما النسج الرخوة 37.2بنسبة 

  17.6بنسبة  ضلامر  9شملت  الكولون والمستقيم:كارسينوما٪ 

  :15.6بنسبة  ضلامر  8شملت كارسينوما الخلية الكلوية٪ 

  :3.8بنسبة  ينشملت مريضكارسينوما شائكة للرأس والعنق٪ 

  :3.8بنسبة  مريضينشملت كارسينوما المثانة٪ 

  :3.8بنسبة ين شملت مريضكارسينوما الكظر٪ 

  :3.8بنسبة  ينشملت مريضالميلانوما٪ 

 :توزع العينة حسب النمط النسيجي (6مخطط البياني رقم )ويوضح ال

 
 النمط النسيجيتوزع العينة حسب  (6مخطط البياني )ال 

0.00%
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20.00%
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ساركوما كارسينوما 
مكولون ومستقي

ة كارسينوما خلي
كلوية

كارسينوما 
شائكة للرأس 

والعنق

كارسينوما 
المثانة

كارسينوما 
الكظر
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 إصابة العقد اللمفاوية: 7.3

 كالتالي:اللمفاوية  دحالة العقمريضاً، وكان التوزع حسب  51شملت العينة 

 52.9مريضاً بنسبة  27عند  :العقد اللمفاوية مصابة٪ 

 47.1مريضاً بنسبة  24عند  :العقد اللمفاوية غير مصابة٪ 

 توزع العينة حسب إصابة العقد اللمفاوية (7مخطط البياني رقم )ويوضح ال

 
 ( توزع العينة حسب إصابة العقد اللمفاوية7المخطط البياني )

 الفترة الخالية من الورم: 8.3

 مريضاً، وكان توزع العينة حسب الفترة الخالية من الورم كالتالي: 51شملت العينة 

  31.3مريضاً بنسبة  16عند  :شهر 12أقل من٪ 

  35.2مريضاً بنسبة  18عند  :شهر 36 - 12من٪ 

  33.5مريضاً بنسبة  17عند  :شهر 36أكثر من٪ 

 توزع العينة حسب الفترة الخالية من الورم (8مخطط البياني رقم )ويوضح ال
 

53%
47% العقد اللمفاوية مصابة

العقد اللمفاوية غير مصابة



46 
 

 

 
 توزع العينة حسب الفترة الخالية من الورم (8مخطط البياني )ال

 

 حسب العمر:نسبة البقيا  9.3

 مريضاً(، وكانت نسبة البقيا حسب العمر كالتالي: 26٪ )50.9سنوات  5كان متوسط نسبة البقيا لمدة 

  (مريض واحد٪ )16.7مريضاً، وكانت نسبة البقيا  6شملت  :سنة ٢٠أقل من 

  مرضلا( 4٪ )36.3مريضاً، وكانت نسبة البقيا  11شملت  :سنة ٤٠ - ٢٠من 

  مريضاً( 21٪ )61.7مريضاً، وكانت نسبة البقيا   34شملت  :سنة ٤٠أكبر من 

 حسب العمرنسبة البقيا توزع  (9مخطط البياني رقم )ويوضح ال

وعند إجراء الاختبارات الإحصائية وجدنا أن الفر  في نسبة البقيا بين المجموعات العمرية يعتبر هاماً إحصائياً 

 P Value = 0.001حيث كانت 

 

 
 

شهر1٢أقل من  شهر36-1٢من  شهر36أكثر من 
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 حسب العمرنسبة البقيا توزع  (9المخطط البياني )

 

 نسبة البقيا حسب الجنس: 10.3

 مريضاً(، وكانت نسبة البقيا حسب الجن  كالتالي: 26٪ )50.9سنوات  5كان متوسط نسبة البقيا لمدة 

 مريضاً( 17٪ )53.1مريضاً، وكانت نسبة البقيا  32شملت  :الذكور 

 (مريضات 9٪ )47.3مريضة، وكانت نسبة البقيا  19شملت  :الإناث 

 توزع نسبة البقيا حسب الجن ( 10لمخطط البياني رقم )ويوضح ا

وعندد إجدراء الاختبدارات الإحصددائية وجددنا أن الفدر  فددي نسدبة البقيدا بددين الدذكور والإنداث يعتبددر غيدر هدام إحصددائياً 

 P Value = 0.12حيث كانت 
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 توزع نسبة البقيا حسب الجنس (10مخطط البياني )ال

 

 نسبة البقيا حسب عدد النقائل المستأصلة: 11.3

المستأصلة  لد النقائدعوكانت نسبة البقيا حسب  ،(مريضاً  26٪ )50.9 سنوات 5 لمدة البقيا نسبة متوسط كان

 كالتالي:

 (مريضين٪ )100، ونسبة البقيا مريضين شملت :نقيلة وحيدة 

  مرضلا( 10٪ )66.7مريضاً، ونسبة البقيا  15شملت  :نقائل 4 - 2من 

  (مريضاً  14٪ )44.1مريضاً، ونسبة البقيا  34شملت  :نقائل 4أكثر من 

 توزع نسبة البقيا حسب عدد النقائل المستأصلة (11مخطط البياني رقم )ويوضح ال

يعتبر هاماً المستأصلة  لد النقائدعوعند إجراء الاختبارات الإحصائية وجدنا أن الفر  في نسبة البقيا حسب 

 P Value = 0.002إحصائياً حيث كانت 
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 توزع نسبة البقيا حسب عدد النقائل المستأصلة (11مخطط البياني )ال

 

 

 حسب النمط النسيجي:نسبة البقيا  312.

ية وئرال لالنقائ طنموكانت نسبة البقيا حسب  ،(مريضاً  26٪ )50.9 سنوات 5 لمدة البقيا نسبة متوسط كان

 كالتالي:النسيجي 

  :مريضاً( 12٪ )46.1مريضاً، وكانت نسبة البقيا  26شملت الساركوما  

  :( مرضلا 7٪ )77.7، وكانت نسبة البقيا ضلامر  9شملت كارسينوما الكولون والمستقيم 

  :مرضلا(  4٪ )50، وكانت نسبة البقيا رضلام 8شملت كارسينوما الخلية الكلوية 

  :مريض واحد(50شملت مريضين، وكانت نسبة البقيا كارسينوما شائكة للرأس والعنق( ٪ 

  :مريض واحد(50شملت مريضين، وكانت نسبة البقيا كارسينوما المثانة( ٪ 

  :مريض واحد(50شملت مريضين، وكانت نسبة البقيا كارسينوما الكظر( ٪ 

100%

66.70%

44.10%

نقيلة وحيدة نقائل٤-٢من  نقائل٤أكثر من 
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  :ولم نشاهد حالات بقيامريضينشملت الميلانوما ، 

 النمط النسيجي حسبنسبة البقيا توزع  (12مخطط البياني رقم )ويوضح ال

يعتبر ية وئرالللنقائل النسيجي وجدنا أن الفر  في نسبة البقيا حسب النمط وعند إجراء الاختبارات الإحصائية 

 P Value = 0.001هاماً إحصائياً حيث كانت 

 
 النمط النسيجي حسبنسبة البقيا توزع ( 12لمخطط البياني )ا

 حسب إصابة العقد اللمفاوية:نسبة البقيا  331.

اللمفاوية  دحالة العقوكانت نسبة البقيا حسب  ،(مريضاً  26٪ )50.9 سنوات 5 لمدة البقيا نسبة متوسط كان

 كالتالي

 مريضاً( 13٪ )48.1مريضاً،  27عند  :مصابة العقد اللمفاوية 

 مريضاً( 13٪ )54.1مريضاً،  24عند  :غير مصابة العقد اللمفاوية 

 إصابة العقد اللمفاوية حسبنسبة البقيا توزع  (13مخطط البياني رقم )ويوضح ال
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يعتبر غير هام اللمفاوية  دحالة العقإجراء الاختبارات الإحصائية وجدنا أن الفر  في نسبة البقيا حسب وعند 

 P Value = 0.17إحصائياً حيث كانت 

 
 إصابة العقد اللمفاوية حسبنسبة البقيا توزع  (13مخطط البياني )ال

 

 

 حسب الفترة الخالية من الورم:نسبة البقيا  314.

رم وال نة مرة الحرالفتوكانت نسبة البقيا حسب  ،(مريضاً  26٪ )50.9 سنوات 5 لمدة البقيا نسبة متوسط كان

 كالتالي:

  مرضلا( 4٪ )25 مريضاً، وكانت نسبة البقيا 16شملت  :شهر 12أقل من 

  مرضلا( 10٪ )55.5مريضاً، وكانت نسبة البقيا  18شملت  :شهر 36 - 12من 

  مريضاً( 12٪ )70.5مريضاً، وكانت نسبة البقيا  17شملت  :شهر 36أكثر من 

 الفترة الخالية من الورم حسبنسبة البقيا توزع  (14مخطط البياني )ويوضح ال
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يعتبر هاماً رم وال نة مرة الحرالفتوعند إجراء الاختبارات الإحصائية وجدنا أن الفر  في نسبة البقيا حسب 

 P Value = 0.001إحصائياً حيث كانت 

 
 الفترة الخالية من الورم حسبنسبة البقيا توزع  (14المخطط البياني )

 

 تقييم عوامل الخطورة للبقيا بعد الجراحة: 15.3

لعوامل الخطورة للبقيا بعد الجراحة كانت عوامل الخطر المهمة  Univariate Analysisعند إجراء تحليل 

، والنمط النسيجي غير سرطان الكولون HR = 2.64شهر  12إحصائياً: الفترة الحرة من الورم أقل من 

 = HR. 4، وعدد النقائل المستأصلة أكار من HR = 1.93سنة  40، والعمر أقل من HR = 2.41والمستقيم 

صابة العقد اللمفاوية تعتبر عوامل خطر مهمة إحصائياً.  1.87  بينما لم نجد أن الجن  وا 

 لعوامل الخطورة للبقيا بعد الجراحة Univariate Analysis( تحليل 3يوضح الجدول )
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 ( تقييم عوامل الخطورة للبقيا بعد الجراحة3الجدول )
 المتغير

Variant 

 نسبة الخطورة

Hazarad Ratio  

Confidence 
Interval 95% 

P Value 

 0.001 1.98-1.82 1.93 سنة 40 أقل منالعمر 

 0.12 0.78 - 0.69 0.73 الجنس الذكور

 0.002 1.95-1.73 1.87  4 أكثر منعدد النقائل المستأصلة 

النمط النسيجي غير سرطان الكولون 
 والمستقيم

2.41 2.26-2.53 0.001 

 0.17 1.22-1.06 1.17 إصابة العقد اللمفاوية

 0.001 2.88-2.45 2.64 شهر 12 <الفترة الخالية من الورم 
 

 

 . المناقشة:  4

يوجد  قابل للعلاج، لا بدئي عايير الاختيار التالية: ورمالنقائل الرئوية عمومًا عند استيفاء ميتم اقتراح استئصال 

استئصال  نقائل خارج الصدر أو نقائل للعقدة الليمفاوية المنصفية، وجود احتياطيات رئوية كافية لتحمل المريض

الجراحية، والتصوير الشعاعي، والتطورات الحدياة . أدى تحسين التقنيات (106,107)جميع النقائل التي تم تحديدها 

رهور العلاج الكيميائي الجديد إللا زيادة أعداد إجراءات استئصال النقائل  في العلاجات الكيماوية الجهازية مع

 .الرئوية

لتهابية أو الآفات الالبدئية رئوية أخرى، مال السرطانات ا قد تشبه النقائل الرئوية عللا التصوير الشعاعي حالات

من تشخيص النقيلة.  الحميدة. في بعض الأحيان يكون الاستئصال الجراحي هو الطريقة الوحيدة للتأكيد النسيجي

ومن الماير للاهتمام في دراسة حدياة عللا مرضلا النقائل الرئوية حيث وجدت أن استئصال  العقيدات المفردة 

في  وهذد النقطة ذات أهمية خاصة (107) حالات% فقط من ال50 سمحت بتشخيص النقائل في VATS بتقنية
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سيا  تطوير العلاجات غير الجراحية، مال العلاج الشعاعي التجسيمي، حيث نادرا ما يتم ذكر التشخيص 

   .النسيجي

% من إجمالي 70% إللا 47في الدراسات العالمية عن استئصال النقائل الرئوية كانت نسبة النقائل المفردة من 

أن عدد النقائل الرئوية يعتبر  عامل إنذار  هام  وجدت العديد من الدراسات (109,108)حالات النقائل الرئوية. 

مريضًا أن النقائل الرئوية  8361في  القولون والمستقيم وجدت دراسة للنقائل الرئوية من سرطان (114-110)للبقيا. 

دراسة زيادة  20لأكار من  analysis-meta كما أرهر التحليل التلو  (109)المفردة تمال مشعرا إيجابيا هاما.

مريضًا مصابًا  615في دراسة أخرى شملت   (115)مع النقائل الرئوية المتعددة. )HR  2.04 (خطر الوفاة

بسرطان القولون والمستقيم وجد تشو وآخرون أن عدد النقائل الرئوية يذار بشكل مباشر عللا البقيا، مع معدل بقيا 

٪ في المجموعة 56.2، مقارنة بد % في المجموعة الفرعية ذات النقيلة الواحدة70ييلغ  سنوات 5إجمالي لمدة 

تم الوصول إللا نتائج مماالة مع بقيا أفضل للمرضلا الذين لديهم نقيلة واحدة مع  (116) نقائل 3-2  الفرعية ذات

  وسرطان الخلايا الكلوية (HR 1.4) ، وميلانوما الجلد(HR 1.16 ) الأورام الأولية الأخرى، مال الساركوما

)HR 1.55( .(110،117،118( 

ومع   .VATS عبر تقنية ال ، مما يسهل الوصول إليهاوصغيرة الحجمتكون النقائل الرئوية بشكل عام محيطية 

ذلك لا يزال بعض الجراحين يقومون بإجراء عمليات بضع الصدر من أجل ج  الرئة وتحديد الآفات الأخرى 

 VATSغير المشخصة بالتصوير الشعاعي قبل الجراحة. في الوقت الحاضر أصبح الاستئصال عبر تقنية ال

% 85ت دراسة استقصائية لجراحي القلب والصدر في بريطانيا وأيرلندا تفيد بأن مفضل، حيث أرهرهو النهج ال

يعد الطبقي المحور  ذو المقاطع الرقيقة  (119)في النقائل الرئوية المفردة. VATS من الجراحين استخدموا تقنية ال

  .ملم 5ن مم وسيلة حساسة للغاية ويمكنه اكتشاف العقيدات التي يقل قطرها ع 1

في هذد الدراسة كانت نسبة التواف   (120)تم إجراء دراسة لتحليل التواف  بين النتائج الشعاعية والتشريح المرضي.

المرضلا الذين يعانون من عقيدة   ٪ من7%.  وفي دراسة أخرى 95بين النتائج الشعاعية والتشريح المرضي 

ديهم المزيد من النقائل في التشريح المرضي بعد الاستئصال رهرت ل واحدة عللا الأشعة المقطعية قبل الجراحة
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تعتبر طريقة فعالة عللا الأقل  VATS لذلك تشير النتائج الأخيرة إللا أن تقنية ال (121)عن طري  بضع الصدر. 

 .بالنسبة للمرضلا الذين يعانون من آفة واحدة في التصوير ما قبل الجراحة

بينما يتم تخصيص الاستئصال التشريحي )الاستئصال  الاسفينيكانت معرم الجراحات من نمط الاستئصال 

الآفات الكبيرة، والهدف من ذلك هو تحقي  حواف آمنة  الاستئصال الفصي( للنقائل المركزية أو القطعي أو

. يمكن تبرير احصائيا  البقياب علاقتهو  الاستئصال التام لم نتمكن في دراستنا من الربط بين (122)لتحسين الإنذار.

للوصول إللا نتائج  ةإجراء عمليات الاستئصال الكبرى لمرضلا مختارين ذو  النقائل الأكبر أو النقائل المركزي

زيادة معدل البقيا بالمقارنة مع عمليات الاستئصال غير التشريحية   أفضل ، حيث وجدت دراسة متعددة المراكز

 )123)مرضلا النقائل الرئوية المركزيةل

كان معدل المراضة ما بعد الجراحة منخفض بشكل عام مع مضاعفات طفيفة، وهو ما يتواف  مع الدراسات 

 (125،124)العالمية الأخرى حول النقائل الرئوية. 

حدوث الوفيات في عللا الرغم من توقعاتنا بملاحرة إنذار جيد للمرضلا الذين يحملون عقيدات مفردة، لاحرنا 

، وقصر الفترة الخالية من المرض ، تلك الفئة من العينة. تم تحديد الااة عوامل إنذارية إضافية وهي: العمر

للورم الأساسي،  ترتبط هذد العوامل بشكل عام بالسلوك العدواني البيولوجي .وأصل النقائل غير القولون والمستقيم

 .لوفياتعرضة للنك  ول وهذد الأورام أكار

يمكن إجراء إعادة استئصال النقائل الرئوية عند نكسها بعد الاستئصال الأول، وذلك عندما تحق  نف  شروط 

الاستئصال لأول مرة من حيث عدم وجود نقائل أخرى خارج الرئة، ووجود احتياطيات رئوية كافية لتحمل 

لاهتمام أن معرم عمليات إعادة استئصال النقائل استئصال جميع النقائل التي تم تحديدها. ومن الماير ل المريض

 .؛ حيث تتسبب هذد التقنية في عدد أقل من الالتصاقات من بضع الصدرVATS الرئوية تتم عن طري  ال
(126) 
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السرطانات الرهارية أكار من الأورام  عاملًا مذاراً عللا البقيا بمعدلات بقاء أفضل في بدئيالورم ال نوعيعتبر 

وجد هيرا  وآخرون أن مرضلا سرطان القولون والمستقيم مع نقائل رئوية  (108)الأورام الميلانينية. اللحمية أو

خاصة الميلانوما وأورام النسج  معدل بقيا أفضل من المرضلا الذين يعانون من الأورام البدئية الأخرى لديهم

الإنذار تمتلك  أورام القولون والمستقيم كانتو ة، العديد من الأورام البدئيفي دراستنا قمنا بمقارنة  (127) الرخوة

 . مقارنة مع باقي الأورام الأولية الأخرى لنقائل الرئويةلالأفضل 

( 109،108)الأطول تعتبر عاملا إنذاريا جيدا للبقيا.  DFI أبلغت العديد من الدراسات أن الفترة الخالية من المرض

لمرضلا سرطان الكللا المصابين بالنقائل الرئوية ارتبطت الفترة الأخير  meta-analysis التحليل التلو  في

 DFI وفي دراستنا كانت أيضاً الفترة الخالية من المرض القصيرة بمعدلات البقيا الأقل. DFI الخالية من المرض

  .الأطول عاملا إنذاريا جيدا للبقيا

ناء استئصال النقائل الرئوية المفردة يجلب أ  مفاوية أاح ما إذا كان استئصال العقدة الللا يزال من غير الواض

مفاوية بشكل روتيني للنقائل المفردة، م لا يتم إجراء تشريح العقدة اللالنك  أو البقيا وبشكل عا فوائد من حيث

لم تجد دراستنا علاقة هامة  (128)وكانت مخصصة للنقائل المركزية أو الكبيرة التي تتطلب استئصالًا تشريحياً.

إحصائياً بين إصابة العقد اللمفاوية وبين معدل البقيا في هذد المجموعة من المرضلا وفي الإطار الزمني الذ  

   .درسناد

من خلال النتائج التي توصلنا إليها يمكننا تحديد أربعة عوامل للتنبذ بتقصير البقيا، وتشمل: النقائل المتعددة، 

  .صر الفترة الخالية من المرض، وأصل النقائل غير القولون والمستقيم، وقوالعمر

 :يوجد العديد من المحددات في دراستنا، ومنها

 نسبياً من المرضلا المركز بحجم عينة صغير ةكونها دراسة أحادي 

  علاجهم عن طري  الجراحة، مما خل  لم يتم تضمين المرضلا الذين يعانون من النقائل الرئوية ولم يتم

 تحيزًا في الاختيار
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  التنوع الكبير بأنماط الأورام البدئية، وبالتالي إحداث عدم تجان  في العينة.  ومع ذلك أبلغنا في دراستنا

 عن أنواع الأورام البدئية، وقمنا بتصنيف المرضلا لتمييز كل نمط من أنماط الأورام البدئية لوحدد.

  المرضلا )لا يمكن حسابها عند المرضلا  سنوات لا يمكن حسابها بدقة إلا عللا جزء من 5البقيا لمدة

 (.2018بعد عام 

 

 . المقارنة مع الدراسات العالمية: 5

 ٣٧٨، وشملت ٢٠٠٩في أمريكا عام  )Onaitis et al>)4>يوجد بعض الدراسات المشابهة لدراستنا مال دراسة 

%، 60الكولون والمستقيم، كان عدد النقائل التي تم استئصالها نقيلة واحدة في مريض نقائل رئوية من سرطان 

. كانت %46%. كانت العقد غير مصابة عند 10%، وأربعة أو أكار في 10%، والااة في 20واانتين في 

يل . كشف التحل.%78سنوات  3٪، وكانت نسبة البقيا الكلية لمدة 28نسبة البقيا دون نك  لمدة الاث سنوات 

سنة، الإناث، الفترة الخالية من المرض  65متعدد المتغيرات أن عوامل خطر النك  تشمل العمر الأصغر من 

سنة، وعدد النقائل الأكبر من الااة. بينما وجدت الدراسة أن حجم النقائل غير هام للتنبذ بالنك   1الأقل من 

 .وسوء الإنذار

مريض نقائل رئوية من  ٩٣، وشملت ٢٠١٦دراسة في اليابان عام  )Takahashi et al>)5>كما أجرى 

%، 17.2%، واانتين أو أكار في 82.8سرطان الكبد. كان عدد النقائل التي تم استئصالها نقيلة واحدة في 

%. وجدت 41.4سنوات  5٪، كانت نسبة البقيا الكلية لمدة 35.5سنوات  5كانت نسبة البقيا دون نك  لمدة 

سنة تعتبر عامل خطر للنك  وللبقيا. بينما وجدت الدراسة أن  1الفترة الخالية من المرض الأقل من  الدراسة أن

  .العمر والجن  وعدد النقائل وحجمها تعتبر غير هامة للتنبذ بالنك  والبقيا

ميلانوما مريض نقائل رئوية من  ٦١، وشملت ٢٠١٩في ألمانيا عام  دراسة )Viehof et al>)6>وأجرى أيضاً 

%، كانت نسبة 36.1%، واانتين أو أكار في 63.9الجلد. كان عدد النقائل التي تم استئصالها نقيلة واحدة في 
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سم والذكور تعتبر عامل خطر للبقيا. بينما  ٢% وجدت الدراسة أن النقيلة الأكبر من 54البقيا الكلية لمدة سنتين 

 .ر هامة للتنبذ بالنك  والبقياوجدت الدراسة أن العمر وعدد النقائل تعتبر غي

مريض نقائل رئوية من سرطانات الرأ   ٧٧، وشملت ٢٠١٨دراسة في اليابان عام  )Oki et al>)7>كما أجرى 

%، 4%، والااة أو أكار في 9%، واانتين في 87والعن . كان عدد النقائل التي تم استئصالها نقيلة واحدة في 

%. وجدت الدراسة أن حجم 54سنوات  5ت نسبة البقيا الكلية لمدة %. كان43كانت العقد غير مصابة عند 

سنة والتشريح المرضي نمط شائك الخلايا  1سم والفترة الخالية من المرض الأقل من  2.5النقيلة الأكبر من 

صابة العقد اللمفاوي ة تعتبر عوامل خطر للنك  وللبقيا. كما وجدت أن العمر والجن  وموقع السرطان الأساسي وا 

  .وعدد النقائل ونمط استئصال النقائل تعتبر عوامل غير هامة للتنبذ بالنك  والبقيا

مريض نقائل رئوية مفردة.  ١٦٢، وشملت ٢٠٢١في سويسرا عام  دراسة )Forster et al>)8>وأجرى أيضاً 

 %94.4%. كانت العقد غير مصابة عند 67سنوات  5كانت نسبة البقيا الكلية لمدة 

صابة العقد اللمفاوية تعتبر عوامل خطر للنك  وللبقيا. بينما وجدت وجدت  الدراسة أن العمر ونوع الورم البدئي وا 

سنة ونوع الاستئصال وحجم النقائل تعتبر عوامل غير هامة  1أن الجن  والفترة الخالية من المرض الأقل من 

 .للتنبذ بالنك  والبقيا

 )Viehof et al>)6> ونسبة البقيا الكلية في دراسة %50.9ت في دراستنا سنوا 5كانت نسبة البقيا الكلية لمدة 

 Takahashi et> %، وفي دراسة78سنوات  3لمدة  )Onaitis et al>)4> %، وفي دراسة45لمدة سنتين 

al>)5(  وفي دراسة41.4سنوات  5لمدة  ،% <Oki et al>)7(  وفي دراسة54سنوات  5لمدة ،%  <Forster 

et al>)8(  67سنوات  5لمدة% 

 Onaitis et>  بالنسبة للعمر وجدت دراستنا أنه يعتبر عامل خطر هام في البقيا، وهو ما يتف  مع دراسة

al>)4( ودراسة <Forster et al>)8(  التي وجدت أن العمر يعتبر عامل خطر هام، بينما وجدت دراسة 
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<Takahashi et al>)5( ودراسة <Viehof et al>)6( ودراسة <Oki et al>)7(  أن العمر لا يعتبر عامل

 .خطر مهم في البقيا بعد استئصال النقائل الرئوية

 ودراسة )8(<Forster et al> ودراسة )Takahashi et al>)5> فيما يتعل  بالجن  اتفقت دراستنا مع دراسة

<Oki et al>)7(  النقائل الرئوية، بينما حيث وجدت أن الجن  لا يعتبر عامل خطر مهم في البقيا بعد استئصال

 Viehof> ، والذكور عامل خطر هام في دراسة)Onaitis et al>)4> كان الإناث عامل خطر هام في دراسة

et al>)6( 

 عند دراسة عدد النقائل وجدت دراستنا أن زيادة عدد النقائل تعتبر عامل خطر هام، وهو ما يتف  مع دراسة 

<Onaitis et al>)4( دراسة، بينما وجدت <Viehof et al>)6( ودراسة <Takahashi et al>)5( ودراسة 

<Oki et al>)7( أن عدد النقائل لا يعتبر عامل خطر مهم في البقيا بعد استئصال النقائل الرئوية. 

وجدت دراستنا أن النمط النسيجي بالتشريح المرضي يعتبر عامل خطر مهم للبقيا بعد استئصال النقائل الرئوية، 

 )8(<Forster et al> ودراسة )Oki et al>)7> ما يتف  مع الدراسات العالمية المشابهة مال دراسةوهو 

فيما يتعل  بنمط استئصال النقائل وجدت دراستنا أنه لا يعتبر عامل خطر مهم في البقيا بعد استئصال النقائل، 

 )Oki et al>)7> وهو ما يتف  مع دراسة

عند مقارنة إصابة العقد اللمفاوية حيث وجدت أن إصابة العقد  )et alOki >)7> اتفقت دراستنا مع دراسة

 Forster et> اللمفاوية لا تعتبر عامل خطر مهم في البقيا بعد استئصال النقائل الرئوية، بينما وجدت دراسة

al>)8( أنه يعتبر عامل خطر مهم في البقيا.  

 Onaitis et> مغ الدراسات العالمية المشابهة مال دراسة عند دراسة الفترة الخالية من الورم اتفقت دراستنا

al>)4( ودراسة <Takahashi et al>)5( ودراسة <Oki et al>)7(  حيث وجدت أن الفترة الخالية من الورم

أن  )Forster et al>)8> تعتبر عامل خطر هام في البقيا بعد استئصال النقائل الرئوية، بينما وجدت دراسة

 .الخالية من الورم لا تعتبر عامل خطر مهم في البقياالفترة 
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 بسدبب الصددعوبات الماديدة واللوجسدتية الناتجددة يوجدد بعدض العوائد  المحددددة لدراسدتنا مادل صدغر حجددم العيندة نسدبياً 

، وعددددم قيدددا  زمدددن تضددداعف الدددورم، وعددددم إجدددراء الدراسدددة الجينيدددة، وصدددعوبة المقارندددة مدددع الدراسدددات عدددن الحدددرب

بسبب اختلاف الأعمار، والأعرا ، والورم البدئي وهدذد العوامدل كلهدا تدذار علدلا مواوقيدة المقارندة وتتطلدب العالمية 

 أخذها بالحسبان.

 (: المقارنة مع الدراسات العالمية:4الجدول )

 Onaitis et> دراستنا المقارنة

al>)4( 

<Takahashi et 

al>)5( 

<Viehof et 

al>)6( 

<Oki et 

al>)7( 

<Forster et 

al>)8( 

 سويسرا اليابان ألمانيا اليابان أمريكا سوريا المكان

 2021 2018 2019 2016 2009 2024 الزمان

 162 77 61 93 378 51 العينة

السرطان 

 البدئي
مختلف 

 الأنواع

سرطان الكولون 

 والمستقيم

سرطانات  الميلانوما سرطان الكبد

 الرأ  والعن 

 مختلف الأنواع

نسبة النقيلة 

 المفردة
 فقط المفردة 87% 63.9% 82.8% 60% 3.9%

 5لمدة  البقيا الكلية

 سنوات

50.9 

 سنوات 3لمدة 

78% 

 سنوات 5لمدة 

41.4% 

 لمدة سنتين

45% 

 5لمدة 

 سنوات

54% 

 سنوات 5لمدة 

67% 

عامل  العمر
 هام

 عامل هام غير هام غير هام غير هام عامل هام

الإناث عامل  غير هام الجنس

 هام

الذكور عامل  هامغير 

 هام

 غير هام غير هام
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عامل  عدد النقائل

 هام

 - غير هام غير هام غير هام عامل هام

النمط 

 النسيجي

عامل 

 هام
 عامل هام عامل هام - - -

إصابة العقد 

 اللمفاوية
 عامل هام غير هام - - - غير هام

الفترة الخالية 

 من الورم
عامل 

 هام

 غير هام هامعامل  - عامل هام عامل هام

 

 الاستنتاجات:. 6

وجدنا أن العمر، وعدد النقائل، والنمط النسيجي، والفترة الخالية من الورم تعتبر عوامل خطر هامة في البقيا. 

صابة العقد اللمفاوية لا تعتبر عوامل خطر هامة في البقيا  .بينما وجدنا أن الجن ، ونمط الاستئصال، وا 

 التوصيات:. 7

 :النتائج التي خلصت إليها دراستنا ننصح بالآتيمن واقع 

 إجراء دراسة متعددة المراكز تشمل عينة أكبر 

 إجراء دراسة مستقبلية لتقييم أفضل لعوامل الخطر 

 إجراء دراسة تشمل عوامل خطر أخرى مال زمن تضاعف الورم 

 إجراء دراسة تشمل طر  جراحية مختلفة 

   متابعة مرضلا الأورام بشكل لصي  من خدلال برندامج مسدح دور  بصدور الصددر البسديطة والطبقدي المحدور

 للصدر لمنح المرضلا فرصة التشخيص المبكر واتخاذ الإجراء الأنسب لهم.
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  زيادة التنسي  بدين شدعب الجراحدة الصددرية والأورام مدن خدلال جلسدات مشدتركة لمناقشدة الحدالات الحديدة التدي

 أخذ قرار مشترك يخدم مصلحة المريض. تحتاج 
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Abstract 

 The aim: This study aims to evaluate the factors affecting prognosis after 

surgical resection of malignant lung metastases 

 Materials and Methods: A retrospective study conducted between January 

2007 and January 2023, and included 51 patients with lung metastases, ages 

ranging from 17 to 79 years, where data were collected and statistically 

analyzed. 

 Results: The percentage of males was 62.7%, and the average age was 53.6 

years.  The most common number of metastases was metastases more than 4 at 

a rate of 66.7%, the rate of radical resection was 100%, the most common 

histological type was sarcoma at a rate of 50.9%, the rate of lymph nodes 

involvement was 52.9%, and the most common tumor-free interval was 12-36 

months at a rate of 35.2%. The average 5-year survival rate was 50.9%, 16.7% 

for those younger than 20 years, and 61.7% for those older than 40 years (P 

value = 0.001). In males, 53.1% and in females, 47.3% (P value = 0.12). In 

single metastasis, 100%, and 5 or more metastasis, 44.1% (P-value = 0.002). In 

sarcoma 46.1%,  in colorectal carcinoma 77.7%, in renal cell carcinoma 50%, 

in squamous cell carcinoma of the head and neck 50%, in bladder carcinoma 

50%, and adrenal carcinoma, 50% (P Value = 0.001). With lymph nodes 

involvement 48.1%, and without lymph nodes involvement 54.1% (P value = 

0.17). with a tumor-free interval less than 12 months 25% and more than 36 

months 70.5% (P Value = 0.001). 

 Conclusion: We found that age, number of metastases, histological type, and 

tumor-free interval are important risk factors for survival. While we found that 

gender, and lymph node involvement are not significant risk factors for 

survival. 

 Keywords: Lung Metastases, 5-year Survival, Tumor-Free Interval, 

Histological Type, Number of Metastases. 
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