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الدراســــــــــــــة النظـــــــــرية



الساركومة العظمية

عظماني بواسطة خلايا خبيثةإنتاج •

الثاني من حيث الشيوع في الأورام الورم •

%(20) العظمية الخبيثة

في مليون نسمة في السنة1-3•
.  من الحياةالعقدالثاني •

.عندالذكورمعدل حدوثه أعلى بقليل •
ي الدرجة بقيا حياة في المصابين بورم عالحالياً •

و في المصابين بورم %70-60بدون نقائل 

% .90منخفض الدرجة 

سبة تنخفض هذه النةرئويفي حال وجود نقائل •

.% 20إلى أقل من 



يمكن أن يصيب أي موقع في الجهاز •

الحركي لكن معظم الحالات تحدث في

مواقع يحدث فيها نمو سريع للعظم،

:تتضمن 

يبة البعيدة للفخذ، النهاية القرالنهاية •

.د، والنهاية القريبة للعضللظنبوب

%  40فخذ %: 80العظام الأنبوبية •

، %15الظنبوب، (حول الركبة% 75)

%:  20العظام الأخرى %.15العضد 

.العظام المسطحة، أجسام الفقرات



الساركومة العظمية  التقليدية   •

الساركومة العظمية المجاورة للعظم •

الساركومة العظمية السمحاقية •

الساركومة العظمية  مع الشعريات المتوسعة•

الساركومة العظمية صغيرة الخلايا             •

الساركومة العظمية عالية الدرجة •

الساركومة العظمية داخل النقي منخفضة الدرجة•

أنواع الساركوما العظمية 



التقليدية العظمية السار كومة 

مة أشيع حالات الساركويعتبرمن•

عظام في بصلات الأشيع . العظمية

.  الطويلة

بة الأماكن الأكثر نموذجية للإصا•

اف هي العظام الأنبوبية في الاطر

%  40، خاصة الفخذ 80%

%20والظنبوب% 15والعضد 

من كل الحالات % 50-75•

.تشاهد حول الركبة



: شعاعيا  

.الشمسأشعة منظر 

.كودمانمثلث 



ولكن في معظم الحالات يمكن وضع التشخيص بثقة على الصورة البسيطة ،•
(  ومضان العظام–المرنان –المحوري الطبقى)الدراسات الشعاعية الأخرى 

. ضرورية لوضع التقييم المرحلي للورم

لطبيعي تظَهر كنموذج غازي مع منطقة انتقال عريضة بين العظم االنقويةالآفة •

.والمصاب

.العظمي يشَمُل العظام المسطحة بما فيها عظام الحوضالغرنمن % 5-10•
.في إصابات الجمجمة فإن المظهر الشعاعي المسيطر هو انحلال العظم



العظمية المجاورة للعظم الساركومة 

.نادرالحدوثهو ورم •

منخفضةدرجة خباثة ذو •

قمة في العقدين الثالث للورم •

.والرابع

ينشأ الورم بشكل وصفي •

.في بصلة العظم

.النادر أن يصيب المشاشمن •

الورم بشكل خاص فييتوضع•

الوجه الخلفي للجزء البعيد من

والجزء %( 75-50)الفخذ 

للظنبوبالقريب 



هووصفيةالأكثرالنموذج•

منالمؤلفالمختلطالنموذج

والتصلبالعظميالانحلال

العظميز

يةبيضوأوكرويةكتلةتشاهد•

ً كثيفةكبيرة هاول،شعاعيا

غيرأومفصصةملساءحواف

بالقشرةوتتصلمنتظمة

كنويم،لاطئةبطريقةالخارجية

تحويأومتجانسةتكونأن

عةللأششفافةأوكيسيةمناطق

حولتلتفأنيمكن،مميزة

.العظم

:شعاعيا  





الساركوما العظمية السمحاقية

الخباثةمتوسط•

.العظمسطحمنينشأ•

.نادراً إلاالنقييصيبلا•

امالعظجسمهوالمألوفالتوضع•

الفخذوخاصة،الطويلة

.والظنبوب

ابالشبمنالبالغينلدىيحدث•

 ً ةسطحيآفةالأشعةتظهر:شعاعيا

يبديوقدالعظمي،القشرعلى

نسجةكتلالمحوريالطبقيالتصوير

.ضخمةرخوة



الساركوما العظمية مع الشعريات المتوسعة

ل آفة حالة بشكل كام•

هر وبالتالي لا تظَ،

عَدواني، بشكل 

لكنها أكثر خباثةً 

.وأوتحَمل إنذاراً أس

 ً آفة حالة : شعاعيا

يةكيسكبيرة، تجاويف 

، روالتنخممتلئة بالدم 

ة أم يمكن أن تقُلَد كيس

ف الدم العظمية وتصُادَ 

.الكسور المرضية 





الساركوما العظمية صغيرة الخلايا

ثرُ آفة عالية الدرجة تكَ

في مشاش وبصلة 

.العظام الأنبوبية 

 ً م يبَدو الور: شعاعيا

م  بشكل آفة حالة للعظ

ي وتشمُل العظم النقو

والقشري مع وجود 

ارتكاس سمحاقي أو 

كتلة أنسجة رَخوة أو

كلاهما في حوالي 

.  من الحالات% 50



الساركوما العظمية السطحية عالية الدرجة

ل الأقيعتبرالنوع

 ً ورم . شيوعا

عدواني ينشأ من 

الوجه الخارجي 

.للقشر

ن إصابة النقي تكو

شائعة عند 

التشخيص

 ً ية آفة غاز: شعاعيا

مع حواف محددة و 

.  قليلة السماكة



الساركوما العظمية داخل النقي منخفضة الدرجة –

يعتبر نوع نادر 

.الحدوث 

و داخل النقييتوضع

يخرب القشر العظمي

.  لكن بشكل متأخر

 ً مظاهر : شعاعيا

ً شعاعية سليمة نسبي .  ا



الساركوما العظمية الثانوية 

باجيتداء •

ارتكاس شعاعي •

ساركوما غضروفية •

Ollierداء •
الأورام العظمية السليمةبعض •

osteochondromaمثل  , 
Fibrous dysplasia )

مزمنةذات عظم ونقي •

•osteogenesis imperfecta



:تشخيص الساركوما العظمية –د 

:الأعراض السريرية 

العمر-1•

الألم-2•

التورم-3•

قصة رض-4•

أعراض عصبية-5•

كسر مرضي-6•

تحديد توضع آفة في الهيكل -7•

العظمي



:الشعاعية الاستقصاءات

طة الصورة الشعاعية البسي•

ريالتصوير الطبقي المحو•

المرنان •
ومضان العظام •



.ائدةً تعُتبر من أكثر الوسائل التشخيصية الشعاعية  ف•

بحيث تظُهر الملامح العامة مثل موقع الورم وحجمه •

.وحدوده وبنُيته الداخلية ووجود أو غياب ارتكاس سمحاقي

ثلى إن الصور الشعاعية المتسلسلة تعُتبر الطريقة المُ •

.لورم عظميالمترقيلملاحظة النمو 

ر أساسية عند الاشتباه بالأورام الخبيثة تعُتبر صورة الصد•

(لكشف النقائل)

فإنه طةالصورالبسيرغم كل المعلومات القيمة التي تعُطيها •

تشخيص من النادر أن يعُتمد فقط على الصورة البسيطة لوضع

.  أكيد إلا في حالات قليلة

الصورة الشعاعية البسيطة







في يعُتبر الومضان أكثر حساسيةً •

بب كشف  الانتقالات العظمية وذلك بس

لى زيادة الفعالية في العظام المصابة ع

.  رغم من كونها علامة غير نوعية

انية إن زيادة الفعالية في المرحلة الث•

(the bone phase)  تدل أما على

ئل امتصاص  المادة المشعة من قبل السا

ل من قبأوالأشيعخارج الخلايا العظمية 

كسر نسيج عظمي حديث التشكل، مثل ال

ولا. شفاء بعد تنخر–ورم –انتان –

طة يمكن التمييز بين هذه الحالات بواس

.الومضان لوحده

ومضان العظام



وري في يفُيد التصوير الطبقي المح•

إظهار حجم وشكل الآفات العظمية 

وعلاقته مع الأنسجة المجاورة، وهذا 

يم حجم ما يجعله مفيداً خاصةً في تقي

راً وامتداد الورم حتى ولو كان غير قاد

. على تمييز نوع الورم

الطريقة الأفضل   C.Tيعُتبرالكما •

. لكشف الانتقالات الرئوية

التصوير الطبقي المحوري



:يعُتبر الوسيلة الأفضل في

.رخوتحديد امتداد الورم ضمن نقي العظم والنسيج ال-

.تحديد العلاقة مع الأوعية والأعصاب المجاورة-

.تقييم المفاصل المجاورة-

.التزويد بالقياسات اللازمة للجراحة-

ة كما يعُتبر اكثر اماناً كونه لا يستخدم الأشع-

المغناطيسيالتصوير بالرنين 













:المخبرية الاستقصاءات

الات تعتبر الفحوص الدموية عادة ضرورية لاستبعاد ح

(.  مثال الإنتانات وآفات العظم الاستقلابية)أخرى 

وارتفاع  (ESR)يحَدُث فقر دم مع ازدياد سرعة التثفل 

وعية و قد تبقى غير نولكنها،القلُويةالفوسفاتازمستوى 

.ة والخبيثةتساعد في التفريق بين الآفات العظمية السليم



:الخزعة 

حوري ، قد تؤدي الخزعة إلى تغَيَرُ في مظهر الاوام على المرنان والطبقي الم•

.  الشعاعيةالاستقصاءاتلذلك يفُضل تأجيل الخزعة لما بعد 

.  ورميةاليجب الأخذ بعين الاعتبار مسار الخزعة منعاً لحدوث انتشار الخلايا •

.لاستئصال الورم مع الشق المستقبلي أن يكون الشق منسجما •

.  المعترضةيجب تجنب الشقوق •

عبر في الشقوق العميقة يجب الدخول عبر مسكن عضلة واحدة وتجنب الدخول•

.الحاجز بين العضلات 

.يجب الابتعاد عن الحزم العصبية الوعائية الكبيرة •

.ان يكون من نفس الجرح مفجر يجب وفي حال وضع •

وث كسر حدلمنع أوبيضويةفي حال إجراء فتحة في العظم يجب أن تكون كروية •

.لاحق 

.العينة من داخل الورم وليس من المحفظة الكاذبة المتشكلة أخذ •





:معالجة الساركوما العظمية –ه 

العلاج الشعاعي •

العلاج الكيميائي•

:العلاج الجراحي  •

البتر •

التصتيع الدوراني•

الحفاظ على الطرف•



العلاج الشعاعي 

محدودة  تبدي استجابة نسبية ونتائج•

ائج للعلاج الشعاعي ، بالمقارنة  نت

.العلاج الكيميائي والجراحي 

ن يمكن تطبيق العلاج الشعاعي م•

خلال إطلاق الأشعة عبر طريقة 

قة في هذه الطري، المعالجة القصيرة 

ر فارغة في سريقثاطريتم زرع 

.الورم 

وتؤثر هذه الأشعة وبشكل سريع•

لى حتى حدود الحقل وبشكل هزيل ع

.الأنسجة السليمة 



الكيميائي العلاج 

كوماللسارمع الاستخدام الحديث لبروتوكولات العلاج الكيميائي •

.تقريبا % 70سنوات إلى 5العظمية ، ارتفع معدل بقيا الحياة حتى 
إلى العلاج الكيميائي   Adjuvantيشير العلاج الكيميائي المساعد •

ي حين ف. المطبق بعد الجراحة لعلاج الانتقالات المجهرية المفترضة 
إلى العلاج Neo Adjuvantيشير العلاج الكيميائي المساعد الحديث 

.الكيميائي المطبق بعد الخزعة وقبل الجراحة للورم البدئي 

لى يعمل العلاج الكيميائي الحديث المساعد نظريا قبل الجراحة ع•

تقالات أثناء الجراحة ، وعلى علاج الانالورميةإنقاص انتشار الخلايا 

ل المجهرية بشكل فعال ويمنع ظهورها الذي يمكن أن يحدث في حا
.تأخر الجراحة 



الجراحي العلاج 
البتر 

.الكسور المرضية المتبدلة •

.بية كتلة أنسجة رخوة كبيرة تكتنف الحزمة الوعائية العص•

.تقدم تطور المرض خلال المعالجة الكيميائية •

.النكس الموضعي التالي لإجراءات الحفاظ على الطرف •

.بشكل سيء المجراةالخزعة •

قالدقيالفحصبعدالبترمستوىيحدد

لرنينواالمحوريوالطبقيالبسيطةللصور

ىتجرأنيجبالدراسةوهذه،المغناطيسي

.راحةللجالسابقةالكيميائيةالمعالجةبعد

ملاكاتقييماالمصابالعظمتقييميجب

.افزةقآفاتعنبحثاالمغناطيسيبالرنين



التصنيع الدوراني 

لهيكل في االظنبوبالساركوما العظمية في الجزء البعيد من الفخذ والقريب من •
.رياضية العظمي غير الناضج ، أو عند الشخص الذي يريد الاستمرار بالفعاليات ال

.الموضع للورمالإستئصالفشل إعادة بناء الجزء البعيد من الفخذ بعد •

.هوامش الأمان الواسعة •

.تجنب ظاهرة ألم الشبح •

.سرعة شفاء موقع الالتحام العظمي •

.معدل اختلاطات منخفض نسبيا •

:خصائص التصنيع الدورانيمن 







الحفاظ على الطرف 

تعتبر جراحة الحفاظ على الطرف خيارا جيدا عندما تكون استجابة المريض•

.للعلاج الكيميائي جيدة ، والحزمة العصبية الوعائية حرة عن الورم 

ملية الهدف الأول لهذا الإجراء هو الاستئصال التام للورم ، بينما تأتي عيعتبر •

.إعادة البناء في المرتبة الثانية من ناحية الأهمية 

.تتم اعادة البناء باستعمال الطعوم العظمية او المفاصل الصنعية •



















العمليــــــةالدراســـــــة 



:هدف الدراسة 

فى دراسة الخيارات العلاجية الجراحية المتبعة في مستش: يهدف هذا البحث إلى 

راسات البيروني الجامعي  في تدبير الساركوما العظمية ، ومقارنة النتائج مع الد

.العالمية 

:أهمية الدراسة 

.أورام العظام من الأورام الهامة في الجسم 
الكيميائي تحسن وتطور تقنيات العلاج الجراحي وكبيرمعوالقابلة للشفاء بشكل 

.والشعاعي

ية حاليا في سورية ، لا يوجد إلى الآن دراسة تتناول الخيارات العلاجية الجراح

لذلك من الضروري إجراء دراسة من هذا النوع كأساس نظري. العظميةللساركوما

.يفيد في مراقبة وتدبير هذه الأورام 



:مواد الدراسة وطرقها ومكانها 

:تصميم الدراسة 

الدراسة هي دراسة راجعة ، وتشمل جميع الحالات المراجعة لمستشفى 

تمادا البيروني الجامعي ، والتي تبين أن لديها ساركوما عظمية ، وذلك اع
.على معايير التشخيص السريري والشعاعي والتشريح المرضي 

:معايير الدخول إلى الدراسة 

.جميع الفئات العمرية والجنسية 

ري إثبات وجود ساركوما عظمية اعتماداً على معايير التشخيص السري

بين مراجعة مستشفى البيروني الجامعي.والشعاعي والتشريح المرضي 
.2010وحتى نهاية عام 2007بداية عام 

:معايير الخروج من الدراسة 

.عدم تحقق المعلومات المطلوبة للدراسة في الإضبارة 

.عدم تحقق معايير الدخول 



:طريقة الدراسة 

ب مريضة حس/تسجيل المعلومات المطلوبة في استمارة الاستبيان لكل مريض 
.الموجودات في الإضبارة 

ه دخلت كل حالة تحقق معايير الدخول في الدراسة ، وخرجت كل حالة لا تحقق هذ

لاثة مشرفين تكون القصة السريرة مكتوبة في الإضبارة من قبل ث. المعايير من الدراسة 

ة جراحة عظمية موجودين بشكل ثابت في وحدة الساركوما خلال السنوات المطلوب

شفى البيروني للدراسة ، وغالبية  التقارير الشعاعية وتقارير التشريح المرضي في مست

الجامعي يعمل عليها عدد محدود من أطباء الأشعة والتشريح المرضي ، مما يجعل 
.عامل الخطأ أقل 

المطلوبة تم جمع البيانات ووضعها في الجداول وتحليل النتائج لاستخلاص النتائج
.حسب الأسس الاحصائية 



استمارة خاصة بدراسة مرضى البحث العلمي
.للساركوماالعظميةخبرة مستشفى البيروني الجامعي في العلاج الجراحي :عنوان البحث 

يالوضع العائل:            السكن :                العمل :     العمر  :             المريضة/ اسم المريض

.كحولي --مدخن          :                       العادات الشخصية 

(هيكلية-ةكبدي-رئوية)نقائليةأعراض كتلة           ألم            صدفة             :       الشكوى الرئيسة

مكان جس الكتلة                  صفاتها:           الفحص السريري 

(الأطراف –البطن –الصدر )فحص باقي الأجهزة

واسمات–قلوية فوسفاتاز–وظائف كلية –وظائف كبد –شوارد –تعداد دم كامل :الدراسة المخبرية   

LDHورمية 
خيصيةتشخزعة رنين مغناطيسي      طبقي محوري       صورة بسيطة       :   الدراسة التشخيصية 

النسيجيةعظام            الدراسة ومضان ايكو بطن  صدر  صورة 

هل تحقق المريضة معايير التشخيص      نعم     لا                

الإجراء الجراحي

معالجة شعاعية

معالجة كيميائية

اشهر 6اشهر                            بعد3بعدبعدشهريوم           15بعد:   المتابعة



:حجم العينة -رابعا

يروني تشمل حالات الساركوما العظمية المسجلة في أرشيف مستشفى الب
.2010وحتى نهاية عام 2007حالة من بداية عام 104الجامعي على 

7) معايير الدخول لاتحققحالة منها من الدراسة كونها 13تم استبعاد 

حالات ساركوما عظمية ثانوية ، 4نقائل رئوية عند التشخيص ، : حالات 
( .في الأطراف متوضعةحالة لم تكن فيها الساركوما العظمية 2

.  حالة 91: بقي حجم العينة التي تم إجراء الدراسة عليها 



:المدة الزمنية للدراسة -خامسا

، لجمع أكبر قدر ممكن 2010ونهاية عام 2007دراسة راجعة بين بداية عام 

ات من تم استكمال البيانات وجمع المعلوم. من الحالات لتحقيق مصداقية أكثر 

تحليل . 2011أضابير المرضى خلال الشهر الأول وحتى الشهر السادس 

.  2011البيانات وأخذ النتائج حسب الأسس العلمية في الشهر السابع والثامن 

لى عرض نهائي ع. كتابة الرسالة حسب الأصول العلمية في الشهر التاسع 
.2011الأستاذ المشرف في الشهر العاشر 



نتائج الدراسة



النسبة المئويةالعدد

%5459.3ذكور

%3740.7إناث

91100.0المجموع

توزع العينة حسب جنس المصاب



توزع العينة حسب الفئات العمرية 

النسبةالعددالفئة العمرية

1-911.3%

10-193940.8%

20-293438.3%

30-391010.5%

40-4933.9%

50-5922.6%

70-7911.3%

+8011.3%

91100.0المجموع



التوزع الجغرافي للعينة 

دمشق
ريف 

دمشق
ةالقنيطردرعاالسويداءالرقةدير الزورالحسكةطرطوسادلباللاذقيةحماهحمصحلب

21213129198712232العدد

232.114.213.19.81.099.88.77.61.092.12.13.22.1%النسبة



توزع العينة حسب العظم المصاب

النسبة المئويةالعددالعظم

%4751.6الفخذ

%2123الظنبوب

%1112الشظية

%1010.9العضد

%11.09الكعبرة والزند

%11.09عظام اليد



توزع العينة حسب الوسائل التشخيصية المتبعة 

النسبةالعدد

91100الصورة البسيطة

91100الطبقي المحوري

91100الرنين المغناطيسي

91100الخزعة



توزع العينة حسب الاجراء الجراحي 

النسبةالعدد

%7986.8حفاظ على الطرف

%1213.2بتر فوق مستوى الورم



توزع العينة حسب نوع جراحة الحفاظ على الطرف 

النسبةالعدد

%4455.6طعم شظوي

%1215.1مفصل ورمي

%2329.1استئصال موضع



مناقشة النتـــــــــــــــــــــــــائج 

:قورنت دراستنا بثلاث دراسات عالمية هي

حالة 251في الأرجنتين درست 2004عام Meguilدراسة الباحث 

.سنة  24ساركوما عظمية بدئية على مدى 

أجريت في مقدونيا على مدى خمس 2005عام Smardدراسة الباحث 

.حالة ساركوما عظمية30سنوات وكان عدد حالات الدراسة

3والتي أجريت بالنروج على مدى 2008عام  Axnisدراسة الباحث 

.  حالة ساركوما عظمية 18سنوات ودرست 



Meguilدراستنا

SmardAxnis

%58.4%59.3ذكور

50.5%51%

%41.6%40.7إناث

49.5%49%



Meguilدراستنا
SmardAxnis

الموقع الأول

%59.4الفخذ %51.6الفخذ  

%57.4الفخذ%62الفخذ

الموقع الثاني

%26.7الظنبوب %23الظنبوب 

%28.9الظنبوبالظنبوب24%

الموقع الثالث

%7.9العضد %12الشظية 

%5.2العضد%6.3العضد



MeguilSmardAxnisدراستناالتدبير الجراحي

%57%90%97%86.8الحفاظ على الطرف

%43%10%3%13.2البتر الأولي

%6%11%10%12البتر الثانوي



التوصيات

عدداً فإن( الاضابير)حسب الموجودات المتوافرة لدينا في ملفات المرضى •

ائل كبيرا من المرضى راجع بمرحلة متقدمة بسبب الاهما ل او قلة في الوس

ة منتظمة الخ لهذا السبب فمن الضروري اجراء دورات تدريبي.....التشخيصية 

التوعية للأطباء والوحدات الطبية والاخذ بعين الاعتبار الاجراءات المجتمعية و
.الاجتماعية بهدف زيادة نسبة الوقاية والكشف الباكر

رغم تحسن طرق استكمال الأرشيف و الأضابير ، لاتزال توجد ثغرات•

ج على المرضى ، وهذا يحتاالمجراةعديدة فيها من حيث نتائج الدراسات 
.لدقة أكثر في هذا المجال 

ي سوريا يتضح من خلال دراستنا تقارب نسب الخيارات الجراحية المتبعة ف•

حيث أن هناك ميل. لتدبير الساركوما العظمية ، مع الدراسات العالمية 

واضح في الآونة الأخيرة من قبل جراحي الأورام السوريين إلى جراحة 
.الحفاظ على الطرف ، والابتعاد ما أمكن عن خيار البتر



في بما أن تحسن إنذار الساركوما العظمية ، أتى بعد التطور المتزامن•

ة مؤلفة لذلك من الضروري أن تقوم لجن. العلاج الجراحي والكيميائي لها 

وما من جراح ومعالج كيميائي بأخذ القرار المناسب ، في كل حالة سارك

مريض عظمية ، بحيث تقوم هذه اللجنة بوضع الخطة العلاجية الكاملة لل
.، وتحديد الفترة الزمنية المناسبة للتداخل الجراحي 

، نوصي بشدة بإجراء صورة بسيطة لأي ألم عظمي بدون قصة رض•
.لأنها هي المفتاح الذهبي للتشخيص الباكر في هذه الحالات 

لك نسبة هامة من المرضى الذين خضعوا إلى إجراء بتر أولي ، كان ذ•

حتواء بسبب إجراء الخزعة الأولية بطريقة سيئة ، بحيث لا يمكن ا

لذلك .شق الخزعة ، بالشق المستقبلي لجراحة الحفاظ على الطرف 

من الضروري التركيز مرة أخرى على إجراء دورات تدريبية 
وتثقيفية للأطباء ، 
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