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 مقدمة

بشروي طليعي نموذجي-عضو لمفاويالتيموس 
(1)

تمتزج فيه عناصر بشروية و لمفاوية بشكل وطيد و  

بالإضافة إلى دور التيموس كمرفأ حاضن لمكونات خلوية أخرى، منها ميزانشيمية . متناسق لأداء مهامها

الأصل، خلايا غدية صماوية عصبية متفرقة، و خلايا جذعية
(1)

تلعب كلها دورا في تطور الآفات   

 .سالتنشؤية و اللاورمية في التيمو

 معتمدا رغم التطور الكبير الحاصل في الخصائص المناعية النسيجية فإن تشخيص آفات التيموس يبقى

بشكل أساسي على مقاربة الموجودات بالمجهر الضوئي من قبل المشرح المرضي
(1)

. 

 لمحة جنينية

يشتق التيموس من الجيب الغلصمي الثالث إلى الرابع من الجانبين
(1)

الوريقات  من عناصر مشتقة من 

الجناح البطني من  من في الأسبوع السادس من الحمل( من الوريقة الباطنة)الجنينية الثلاث، تتشكل بطانة 

الجيب الثالث، ثم تعطي تكيسا ينفصل عن الجدار الغلصمي ليكوّن البادئة التيموسية
(4،3)

، في نفس 

بطبقة من خلايا الوريقة الظاهرةالمرحلة تلتصق الجيوب الرقبية مع البادئة التيموسية و تكسوها 
(4،3)

ثم . 

أنسي بالتوازي مع الغدد جارات الدرق السفلية و تتضخم خلال  ذيليتهاجر البادئة التيموسية باتجاه 

الأسبوع الثامن في جزئها السفلي و تعطي لوحين بشرويين يلتحمان على الخط الناصف و يشغلان موقع 

للبادئة و يتطاول و ( العلوي) لييه الهجرة يستدق الجزء الذلال هذخ. التيموس في المنصف الأمامي

يتجزأ إلى قطع صغيرة تختفي و تزول لاحقا؛ قد تنجو أجزاء منها في العنق و غالبا تلتصق بالدرق أو 

جاراتها السفلية
(4،3)

بعد تمام الهجرة تتطور خلايا الوريقة الباطنة إلى خلايا نجمية و تعطي شبكة . 

خلال . العناصر الميزانشيمية محفظة لها تنمو منها حجب تقسم العضو إلى فصيصات مترابطة و تشكل

الأسبوع العاشر تسكن العضو خلايا جذعية لمفاوية ناشئة في الكبد أو النقي، و يتمايز العضو إلى قشر و 

لب
(7)

لأقنية تظهر في هذه المرحلة بعض البنى الأنبوبية الصغيرة المكونة من خلايا بشروية، تسمى ا. 

اللبية، و هي تعطي لاحقا جسيمات هاسال
(8)

ينمو التيموس تدريجيا حتى سن البلوغ الجنسي ثم يبدأ . 

بالضمور، و يبقى في حالته تلك حتى سن متقدمة
(1)

. 

 لمحة وظيفية

 ستماتةلعب الاتء السلبي أو الإيجابي، و تشمل عملية إنضاج اللمفاويات التائية في التيموس ظاهرة الانتقا

دورا رئيسيا في عملية الانتقاء السلبي، حيث تتموت ذاتيا غالبية الخلايا التيموسية القشرية اللمفاوية 

Cortical thymocytes لذا فإن اضطراب آلية . الحساسة ضد الذات أو التي تعاني من إصابة في الدنا

فإن زيادة التموت  بالمقابل عب ذلك دورا في التسرطن، ومناعية ذاتية، و قد يل اتسبب أمراض ستماتةالا

لم تتضح الآلية الحيوية الدقيقة وراء . الخلوية تسبب أعوازا مناعية بسبب تناقص عدد اللمفيات التائية

و منها  ستماتةعبير عنها زيادة الاتموت الخلايا التيموسية، لكن تم تحديد العديد من الجينات التي يسبب الت

P53 ،bcl-2 ،c-mycو هي  proto-oncogenesم منتجات ثلاثة من طلائع جينات الور
(9)

يتواجد . 

في الخلايا التيموسية الناضجة اللبية الناجية و في غالبية الخلايا  bcl-2المرمز للـ mRNAالرنا الرسول 

، مما bcl-2لا تبدي ( التي يتموت معظمها)و غالبية الخلايا القشرية ( +CD8+/CD4)غير الناضجة 

قد تلعب دورا في الحفاظ على حياة الخلايا التائية bcl-2يشير إلى أن جينة 
(11)

 . 
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يتيح للخلايا الطافرة بالتضاعف قبل ( توقف التكاثر الخلوي)الكابحة للورم  P53وظيفة مورثة  خللإن 

 . إصلاح شريط الدنا مما يساعد على التنشؤ الورمي المسرطن

، حيث تتعرض التائيات ستماتةفي عملية الا اهام ادور CD3/TCRمستقبلات الخلايا التائية تلعب 

بينما تنجو التائيات ذات ( الانتقاء السلبي)الخاصة بها  TCRsالحساسة على الذات لتموت تتواسط فيه الـ

(الانتقاء الإيجابي)قليلة الحساسية للذات  TCRsالـ
(11،11)

. 

 لمحة تشريحية

الخط الناصف، مكون من فصين متصلين  عضو متمحفظ يسكن المنصف الأمامي العلوي علىالتيموس 

تستند قاعدة التيموس على التامور و الأوعية الكبرى، الأقطاب العلوية للفصين تمتد . بنسيج ضام رخو

حتى أسفل العنق و ترتبط بالرغامى، أما الأقطاب السفلية فقد تمتد حتى مستوى الغضروف الضلعي 

الجدارية تغطي جوانب التيموس ثنيات من الجنبة. الرابع
(14)

. 

يختلف حجم و وزن التيموس حسب العمر، و بين شخص و آخر من نفس العمر
(13)

يكون وزنه عند . 

غرام، ثم يبدأ  31إلى  43غرام، ينمو حتى سن البلوغ الجنسي، ليصل إلى وزن  11 بحدودالولادة 

بالضمور و التراجع و يحل الشحم مكان البرانشيم التميوسي
(14)

. 

الشريان الثدوي الباطن، الأوعية الدرقية العلوية و السفلية، و بدرجة أقل الحجابية  يغذي التيموس

يصب العود الوريدي . التامورية، تدخل الفروع الشريانية مع الحجب الضامة ثم تتفرع بين القشر و اللب

اوية حقيقية لا توجد أوعية لمف. في الوريد العضدي الرأسي الأيسر، الصدري الباطن و الدرقية السفلية

صادرة عن البرانشيم التيموسي، حيث تنشأ الأوعية اللمفية في الحجب الضامة و تتحد لتشكل أوعية أكبر 

يأتي تعصيب التيموس من فروع العصب المبهم و الضفيرة الرقبية. تسير مع التفرعات الشريانية
(14)

. 

 لمحة نسيجية

الوحدة البنيوية الأساسية هي الفصيص
(13)

 تكون من منطقتين متميزيتين، قشر و لب، و كلاي و الذي 

الخلايا )منهما مؤلف من نسب متنوعة من الخلايا البشروية و اللمفاويات التائية 

يظهرّ تعداد اللمفاويات الصغيرة و تجمعها الخلايا البشروية القليلة في (.  Thymocytesالتيموسية

تعد . أقل من اللمفاويات االخلايا البشروية و عددالقشر، أما اللب، فعلى العكس، يحوي عددا أكبر من 

المنطقة ما حول الأوعية مكونا نسيجيا مستقلا هاما أيضا، في التيموس الولادي هي المكان الافتراضي 

الذي يحوي الأوعية التيموسية و المكونات النسيجية الأخرى خارج الشبكة التيموسية البشروية
(13)

، و في 

التيمومات تصبح هذه المنطقة أكثر وضوحا ثم تضمر و يحل محلها الشحم و  في الأعمار المتقدمة و

بعض اللمفاويات في التيموس الضامر
(17)

مرفأ  Stromal compartment تعد المكونة اللحمية . 

 .عموما، تتواجد محفظة ليفية رقيقة تحيط بالتيموس بشكل تام. حاضنا لأنماط خلوية أخرى
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بينت دراسات هالي. تيموس الطبيعية على العمريعتمد تحديد بنية ال
(17 )

أن حجم و شكل التيموس لا يتغير 

مع العمر إنما تتغير المكونات الخلوية حيث يحل النسيج الشحمي محل المكونة البشروية، كما تبدي البقايا 

ية الهيولى التيموسية التي تنجو تبدلات في حجم و شكل الخلايا حيث تتحول من خلايا كبيرة مدورة غن

مفصصة النواة إلى خلايا صغيرة بيضوية إلى مغزلية قليلة الهيولى مع نوى مفرطة التصبغ
(18)

 . 

توسع جسيمات هاسال عادة، و تشكل بنى غدية  الناجمة عن من التبدلات الضمورية أيضا تشكل الكيسات 

تسبه الزهيرات ضمن الجزر اللمفاوية المتبقية
(13)

. 

 الخلايا البشروية -

يكون معظمها في التيموس . تقسم إلى قشرية و لبية، بعضها يشكل بنى تقرنية تدعى جسيمات هاسال

الطفلي الفعال ذات نوى مدورة أو بيضوية و هيولى لها استطالات ترتبط مع بعضها لتشكل شبكة تلعب 

(مباشرإما خلطيا أو عن طريق التماس ال)دورا فعالا في تحريض نضج الخلايا اللمفية التائية 
(19)

بعض . 

Nurse Cellsالخلايا البشروية تحتضن التائيات ضمن هيولاها و تدعى الخلايا الحاضنة 
(11)

و يفترض  

أنها تقدم بيئة خاصة لإنضاج و تمايز و انتقاء التائيات
(11،11)

. 

 جسيمات هاسال -

أكثر المظاهر النسيجية المميزة للتيموس بالمجهر الضوئي
(11)

اللب، هي نمط متراكز من تتواجد فقط في . 

في الإنتانات)التبدل الكيسي  ثلتبدي تنوعا في المظاهر، م. جزيئيالتقرن عالي الوزن ال
(14)

، الاندخال (

بالحطام الخلوي، التكلس، الارتشاح باللمفيات، البالعات الرغوية، و تواجد لعناصر بشروية أسطوانية 

(أحيانا مهدبة و أحيانا خلايا كأسية)
(11،13)

. 

 الخلايا التيموسية اللمفاوية -

الخلايا الكبيرة نشيطة . تتكون معظم خلايا القشر التيموسي من لمفاويات كبيرة، متوسطة، و صغيرة

و تتواجد تحت المحفظة، و هي ذات نوى مدورة بيضوية مع نوية أو نويتين % 13الانقسام تشكل حوالي 

تجاه اللب حيث تصغر و يقل نشاطها الانقساميثم تتدرج الخلايا با. و هيولى قوية أساسية التلون
(13،13)

 . 

الغالبية العظمى منها تعيش قصيرا و تتموت في موضعها
(17)

مما يسبب مظهر السماء ذات النجوم بسبب  

 .البلعمة و انحلال اللمفاويات

 الأنماط الخلوية الأخرى -

د، و في الحجب الضامة و حول تتواجد البائيات ضمن مراكز نتوجة حول الأوعية أو خارجها بشكل مفر

جسيمات هاسال بشكل عناقيد
(18،19،41،41)

خلافا لبائيات   CD21البائيات في لب التيموس سلبية الـ. 

المراكز النتوجة و المنطقة المحفظية و لا تبدي غلوبيولينات مناعية هيولية أو سطحية
(41)

. 

ي، و تقوم ببلعمة كميات كبيرة من الخلايا البالعات التيموسية، تتواجد بكثرة في الوصل القشري اللب

المتموتة، و يقترح البعض أهمية هذا الدور في منع حدوث أمراض المناعة الذاتية
(2)
. 
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 الأفات السليمة

 الكيسات التيموسية

ولادية أو مكتسبة، توجد في المنصف  و هي من كيسات المنصف،% 11غير شائعة، تشكل أقل من 

كيسات سليمة، لاعرضية غالبا، الكبيرة منها قد تحدث . الأمامي أو منتبذة في العنق أو المنصف الخلفي

تحدث الكيسات المكتسبة في الالتهابات أو . سنة 31-11سعال، عسر تنفس و ألم صدري، معدل الأعمار 

اللمفومة، أورام الخلايا المنتشة، الوُرام الحبيبي بخلايا بسبب مرض  هودجكن المنصفي أو علاجه، في 

 .لانغرهانس، التيمومات و السرطانة التيموسية، و في السفلس الولادي

تبدو عيانيا ككتلة متمحفظة كبيرة تتصل ببقايا التيموس مباشرة أو عبر سويقة، قد تشاهد تكلسات في 

 : الجدار، لها نمطان

نسيجيا تبدو مبطنة بطبقة من . ها رقيق و مملوءة بسائل مصلي رائقولادية وحيدة الجوف، جدار -

 .خلايا مسطحة أو مكعبة مع بقايا تيموسية قليلة في الجدار

قد تكون بطانتها بسيطة مسطحة، . مكتسبة عديدة الأجواف، جدارها سميك، محتواها نزفي عكر -

 .مطبقة شائكة الخلايا، مكعبة، أسطوانية أو مزغبة

التهابية في الجدار مع أجربة لمفاوية مفرطة التنسج عادة ذات مراكز نتوجة واضحة،  تشاهد رشاحة

يمكن مشاهدة حبيبومات و بالعات كوليسترولية، لا تشاهد غضاريف أو خلايا عضلية ملساء أو أي مكونة 

 .ميزانشيمية

 فرط التنسج التيموسي الحقيقي

كيماوي، قد تترافق مع فرط نشاط درق، الوهن  حدث في الطفولة و أحيانا عند البالغين بعد علاجي

 .العضلي الوبيل، أو أمراض المناعة الذاتية

يكون التيموس زائد الحجم و الوزن، تشاهد بنية فصيصية نظامية مع توزع نظامي للمفاويات و الخلايا 

 .البشروية مع المحافظة على التمايز القشري اللبي

 فرط التنسج التيموسي الجرابي

يترافق مع الوهن العضلي الوبيل، التهاب المفاصل الرثياني، الذئبة الحمامية الجهازية و أمراض المناعة 

 . الذاتية الأخرى

يكون التيموس بحجم و وزن طبيعين في معظم الحالات، يتميز بمشاهدة العديد من الأجربة اللمفاوية ذات 

 .المراكز النتوجة

 الورم الشحمي التيموسي

المشاهدة، ذروة الحدوث في الشباب الباكر، عادة كبير الحجم، لاعرضي إلا حين يضغط على نادر 

تكون غدة التيموس متضخمة لكنها طرية، و فصيصية المظهر، بلون أصفر مع  .الأعضاء المجاورة

تبدي بالفحص النسيجي نسيجا شحميا ناضجا مع شرائط من بقايا نسيج تيموسي قد  .حجب ليفية بيضاء

 .يجب تفريقها عن الساركوما الشحمية .ن غنية باللمفاوياتتكو

 



13 
 

 

 أورام التيموس

و تشمل  ؛المكونات الخلوية التيموسية التنشؤات التي تنشأ من، أو تتمايز باتجاه،هي أورام التيموس 

 (.التيمومات، السرطانة التيموسية، الأورام التيموسية العصبية الصماوية)الأورام البشروية التيموسية 

أما أورام الخلية المنتشة، التنشؤات اللمفومائية و الدموية و الأورام الميزانشيمية التي تصيب المنصف  

 .فلن تشملها هذه الدراسة
 

 ةالتيمومات و السرطانة التيموسي

 الوبائيات

من سرطانات البالغين، بمعدل % 1و تشكل حوالي  قليلة الحدوث التنشؤات أورام التيموس هي من

سنة/مليون مواطن/3-1حدوث حوالي 
(44)

التيمومات هي أكثر أورام التيموس حدوثا في البالغين، و ترى . 

 .استثنائيا عند الاطفال، تليها اللمفومة المنصفية

 السببيات

شوهد بعض التركز في مرضى التنشؤات الصماوية العصبية المتعددة . كبير إلى حد  غير معروفة 

(MEN1)
(43،43)

 .دورا في عدد قليل من حالات السرطانة التيموسية EBVقد يلعب الإنتان بفيروس . 

 لمحة سريرية

وي، قصور تنفسي ألم، متلازمة الأجوف العل)يبدي المرضى أعراضا ناجمة عن المضاعفات الموضعية 

حمى )، و كذلك أعراضا جهازية (أو تسرع نبض بسبب الانزراعات على الجنبة أو التامور و الانصباب

كما يمكن أن تسبب التيمومات أمراضا مناعية ذاتية و التي غالبا ما تكون نموذجية لنمط (. أو خسارة وزن

معين من التيمومات حيث قد تسبق أو تتلو استئصال الورم
(43)

لاتنسج الكريات  نورد على سبيل المثال .

، فيما متلازمة غود AB ،B2 ،B3الحمر و الوهن العضلي الوبيل و هو الأكثر تكرارا و يرافق النمط 

 .من التيمومات Aنموذجي للنمط  ( نقص الغاماغلوبولين بالدم)

 الفحص العياني

حجب ليفية ضامةيكون الورم  صلدا كليا أو في معظمة، مقسم إلى فصوص بواسطة 
(47،48)

الورم . 

من الحالات، و في بقية الحالات يلاحظ الارتشاح للبنى % 81و قابل للاستئصال في  واضح الحدود

أحيانا . من الشائع وجود بؤر من النخر و التكيس، خاصة في الأورام الكبيرة. المجاورة خلال الجراحة

تطلب زيادة في المقاطع لمشاهدة البقايا النسيجية تطرأ على الورم تبدلات كيسية و نخرية و نزفية و ي

للتشخيص
(49)

 . 
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 نسيجيا

تتألف معظم التيمومات  من مزيج من الخلايا البشروية التنشؤية و خلايا لمفاوية لاتنشؤية، تختلف النسبة 

بينهما بشكل كبير من حالة لأخرى و من فصيص لآخر في نفس الورم 
(31،31،31)

قد تأخذ الخلايا . 

النوى حويصلية . بيضوية/، نجمية، أو مغزلية”plump“متعددة الأضلاع -البشروية أشكالا مدورة

غير )قد تبدو اللمفاويات ناضجة . محيطها أملس، قد تكون النويات واضحة خاصة في النوى المدورة

ماتين فاتح، نويات، محيط هيولي زيادة في حجم النواة، كرو": التفعل"أو تبدي درجات مختلفة من ( مفعلة

واضح، و فعالية انقسامية؛ لكن لا يجب أن تعطي منظرا مطويا أو مثلوما
(34)

تبدي التيمومات، حسب . 

نمطها، مظاهر من التمايز النسيجي التموسي، تتضمن مسافات حول وعائية تحوي لمفاويات، سوائل 

ج ضام؛ زهيرات دون لمعة مركزية؛ تشكلات بروتينية الطبيعة، كريات حمر، بالعات رغوية، أو نسي

؛ و لفائف نمطية لأجسام هاسال (نادرا)تشبه الغدد في الورم أو في المحفظة؛ بنى غدية حقيقية 

مجهضة
(33،33)

وجود جسيمات هاسال جيدة التشكل و بأعداد كبيرة لا يؤيد التيموما و يشير لاحتمالات . 

أما وجود زهيرات صريحة مع لمعة مركزية ( التيموس كاللمفومة الخبيثة في)ورمية من نوع آخر 

وصفي للكارسينوئد أكثر منه للتيموما
(34)

من المظاهر التشخيصية الموجهة للتيمومات المحفظة الثخينة . 

المتكلسة، الترتيب الفصيصي، الانتقال الحاد بين الورم و الحجب الليفية، و الشكل المزوّى لبعض 

د تكون التوعية غزيرة و تسبب تشخيص ورم الخلايا الحولية ق. الفصيصات كرؤوس النبال

قد يشاهد تحلمّ كاذب، كييسات مجهرية، تليف غزير قد يضيع المكونة . خطأ  HPCالوعائية

الورمية
(33،37)

 .، و بشكل استثنائي يمكن أن تتواجد رشاحة بلازمية غزيرة جدا أو توضع لمادة نشوانية

 التصنيف النسيجي 

o التيمومات 

هو مصطلح ينحصر بتنشؤات الخلايا البشروية التيموسية، بغض النظر عن وجود و عدد الخلايا اللمفاوية 
(38،39)

 .أما السمنوما، هودجكن، لمفوما لا هودجكن، فقد تصيب التيموس و لا تعتبر أنواعا من التيمومات. 

1113عام  WHOالتصنيف الأكثر اعتمادا اليوم هو الصادر عن منظمة الصحة العالمية 
(44)

، و الذي 

، و ذلك بعد الإصدار الثاني لتصنيف التيمومات الذي نشره روزاي Travisأعدته لجنة خبراء برئاسة 

1999عام 
(77،33)

حيث {الذي يراعي التكون النسيجي و الوظيفي  تحت رعاية منظمة الصحة العالمية، و 

و لقد أضحى هذا التصنيف مقبولا . }الأوراملتنميط  (1,2,3) و أرقام ( A, B, AB)استخدام أحرف  يتم

و معتمدا في كثير من المراكز و الدراسات
(67)

. 

 :و يقسم التيمومات إلى نمطين رئيسين

 ( Aالنمط)بيضويا /الأول تأخذ فيه الخلايا الورمية و نواها شكلا مغزليا -

 (. Bالنمط " )بشرانية"الثاني تكون الخلايا متغصنة أو منتفخة   -

 .ABلتي تبدي المظهرين تدرج في النمط الأورام ا -
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المرتبط عكسا مع كمية الخلايا )حسب تزايد اللانمطية الخلوية في الخلايا الورمية  Bيقسم النمط 

 .B1, B2, B3إلى ثلاثة تحت أنماط هي ( اللمفاوية

، و يعتبرها البعض كنمط من تسميتها في التصنيفات المختلفة السابقةالتيموسية على  تحافظ السرطانة

 (.Cتيموما )التيموما 

التيموما "في بعض الحالات التي تبدي مكونات لأكثر من نمط من التيموما يمكن استخدام مصطلح 

متبوعا بشرح المكونات المتواجدة و كميتها" combined thymomaالمشتركة 
(43)

. 

أثر الخلايا المغزلية عند )و التبدل الضموري للتيموس  Aيمكن للدارس أن يربط ذهنيا بين النمط 

و  Cو بين النمط ( العضو الفعال في الأجنة و المواليد)مع الفعالية الحيوية  Bو النمط ( البالغين

السرطانة
(43)

. 

هذه الأورام لم تشاهد في أعضاء أخرى غير . بنى شبيهة بالتيموس B، و A ،ABتظهر التيمومات 

أما . المنصف و الجنبة تحدث في بقايا تيموسية هاجرة في العنق و الرأس ويمكن أن التيموس لكنها 

، كالبشرة المطبقة تبدي مورفولوجيا لأعضاء أخرى غير التيموس( Cتيموما )التيموسية  سرطانةال

 .إلخ... لغدانية الكيسية، و الخلايا النيرةالشائكة، التشكلات ا
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 المراكز يمومات و التي لازالت معتمدة في بعضلمحة عن التصنيفات الأخرى للت

سيطرة الخلايا )تعددت تصنيفات أورام التيموس كثيرا و اعتمد معظمها على الوصف المجهري 

قليل القيمة  تبين أنه لكن (بشروية -البشروية، مختلطة لمفو المغزلية، سيطرة اللمفاويات، سيطرة الخلايا 

.Lattes et alالإنذارية، و أول من طرحه لاتيس و فريقه 
(31،31)

و تبناه برناتز و فريقه  1937عام   

Bernatz et al. 
(31)

 :و هو يتضمن أربعة عناوين رئيسية. 1931عام  Mayo Clinicفي  

 تيموما ذو سيطرة خلايا مغزلية -1

 تيموما ذو سيطرة خلايا لمفاوية -1

 تيموما ذو سيطرة خلايا بشروية -4

 تيموما مختلطة الخلايا -3

حيث يعكس التمايز الطبيعي ( لبي، قشري)مصطلحات  فيشمل يوظيفالتصنيف حسب النمط الأما 

الوظيفي و التشريحي للتيموس
(34،33)

ل و هو ذو قيمة إنذارية مستقلة و مردودية عالية لكنه لم يقبل بشك 

هيرملينك و فريقهما -طرحه موللر. عام كليّ
(33،33،37)

 :و يتضمن العناوين التالية 1969عام  

 تيموما لبية -1

 تيموما مختلطة -1

 (شبيهة بالعضو التيموسي)تيموما ذو سيطرة قشرية  -4

 تيموما قشرية -3

 سرطانة تيموسية جيدة التمايز -3

مقاربة للتصنيف مبنية على درجة التمايز  1999عام  Suster and Moranقدم موران و سوستر 

النسيجية
(71،78)

، تفترض أن التنشؤات البشروية البدئية للتيموس تشكل طيفا بين جيدة التمايز إلى متوسطة 

التمايز إلى سيئة التمايز بناءا على وجود أو غياب المظاهر النسيجية النمطية للتيموس و على درجة 

 Atypiaاللانمطية الخلوية 
(73)

 :، فيصبح تصنيف التيمومات كالتالي

وجود غني لمظاهر نسيجية تمايزية تيموسية و غياب لللانمطية (: تيموما جيدة التمايز)تيموما  -1

 .الخلوية

وجود جزئي للمظاهر التموسية مع لانمطية خلوية (: تيموما متوسطة التمايز)تيموما لا نموذجية  -1

 .خفيفة إلى متوسطة

غياب المظاهر النسيجية التيموسية و علامات خلوية (: ا سيئة التمايزتيموم)سرطانة تيموسية  -4

 .واضحة للخباثة

دعمت هذه الفرضية بمراقبة تطور الورم و الحالات الناكسة التي تبدي تحولا في الدرجة نحو  

الأعلى
(73،73،73)

 . 
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حاليا وسيلة لتحت تنميط التيمومات مجهريا بطريقة ترتبط بشكل تام مع السلوك  توفرلا ت

السريري
(38،39،31،31)

  Marino, Muller-Hermelinkهيرملينك-بما فيها نظام مارينو و موللر 

التيموما )و هو مبني على التقليد المزعوم لخلايا التيمومات للقشر التيموسي الطبيعي ( MMHتصنيف )

بشروية، و مع سيطرة البشرويات -و توازي الآفات مع سيطرة اللمفاويات، المختلطة اللمفو القشرية

تيمومات لبية، تقابل الآفات مغزلية الخلايا حسب )أو اللب التيموسي ( Bernatzحسب برناتز 

(برناتز
(31،34،33)

ة اللانمطية حيث تعتبر التيمومات اللبية جيدة الإنذار، أما القشرية متضمنة الآفات قليل. 

الخلوية، السرطانة التيموسية جيدة التمايز، ذات إنذار سيء نسبيا، أما المختلطة فإنذارها متوسط
(65)

. 

فإنه يلقى انتقادات ترتبط بمردوديته بين الفاحصين،   WHOرغم الشعبية التي يحظى بها تصنيف الـ

التباينات في معايير التشخيص لتحت الأنواع المختلفة، و النتائج غير الحاسمة بالنظر للسلوك السريري 

لهذه الأورام
(38،39،71،71)

لكن العديد من الدراسات تشير إلى أن هذا التصنيف ذو قيمة إنذارية متوجّهة  .

جيدا
(79،81،81،81)

 . 

مع استبدال العناوين ( 1939)هرملينك -تصنيف موللرل هو تطوير عملياWHO  (1113 )إن تصنيف الـ

، و (قشري أم لبي)بأحرف و أرقام، مما يقلل من الوقوع في إشكاليات تحديد المنشأ النسيجي للورم 

ن هذا التصنيف يبدي كما أ(. كالسرطانة التيموسية جيدة التمايز)يتجنب المصطلحات المضللة أحيانا 

%AB (91 %- 93 )و  Aارتباطا بين النمط و المرحلة السريرية؛ حيث تكون معظم حالات النمطين 

 .B3إلى  B1بالاتجاه من النمط  IVو  III، في حين تزداد مشاهدة المراحل IIو  Iضمن المرحلة 

و أهم التصنيفات التي  ،1113مقارنة بيت تصنيف منظمة الصحة العالمية لأورام التيموس : 1جدول 

 .لازالت معتمدة في بعض المراكز

 

 

Suster and Moran 

1999 

Marino and Muller-

Hermelink, 1969 

Bernatz et al, 1961 WHO (Travis, 

2004) 
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 تدريج الخباثة

معدل البقيا لعشر سنوات )كخباثة منخفضة الدرجة  B1كأورام سليمة، النمط  ABو  Aتتصرف التيموما 

في طوره المتقدم ذو إنذار سيء، تماما  B3له درجة خباثة أعلى، و النمط  B2، النمط %( 91أعلى من 

كالسرطانة التيموسية و أورام الأعضاء الأخرى الخبيثة
(84)

من بين تحت أنماط السرطانة التيموسية، . 

درجة خباثة . الإنذار الافضل Mucoepidermoidالمخاطية البشروية  و Basaloidتملك القاعدانية 

متوسطة بين التيموما و السرطانة التيموسية، و هي ( الكارسينوئيد)الأورام الصماوية العصبية للتيموس 

تصنف كسرطانة صماوية عصبية بسبب قدرتها على النكس و الانتقال
(83،33)

أما الأنماط صغيرة و . 

 .فتميل للخباثة العالية كبيرة الخلايا

 و مرحلة الورم TNMتصنيف 

سليمة فيما لو كانت ممحفظة بشكل كامل، أما ( عدا السرطانة)تقليديا، كانت تعتبر التيموما من أي نمط 

تعتبر خبيثةفالتيمومات التي تبدي أدلة على الغزو الموضعي أو نقائل 
(83،83)

. 

و لا الاتحاد العالمي ضد السرطان  (AJCC)لم تقر رسميا اللجنة الأمريكية المشتركة للسرطان 

(UICC)  أي بروتوكولTNM  لتصنيف مرحلة التنشؤات التيموسية البشروية، و غالبا ما يستخدم نظام

المعدل Masaokaبدئي مبني على مخطط  ماساوكا 
 (87،88)

و غزو  تقييم الغزو المحفظي يتطلبالذي  ،

الأورام التي تغزو . التيموما المتمحفظة محاطة بشكل كامل بمحفظة ليفية مختلفة السماكة. البنى المجاورة

الغزو الأصغري يكون عند تجاوز المحفظة إلى الشحم . المحفظة دون أن تجتازها تعتبر متمحفظة

يعد وجود . رئة أو التامورالمحيط، أما الغزو الواسع العريض هو أن يصل الورم للبنى المجاورة كال

أعصاب كبيرة محاطة بالورم دليلا غير مباشر على الغزو
(34)

الفائدة الإنذارية لدرجة الغزو النسيجية . 

و  Iتبقى مثار جدل، فلقد أظهرت العديد من التقارير قلة أو عدم وجود اختلاف في البقيا بين المرحلة 

حسب ماساوكا IIالمرحلة 
(89،91 ،91،91،94،93)

تقييم غزو المحفظة صعب أحيانا، بسبب غيابها الجزئي في . 

( غزو للنسيج الضام المحيط بالمحفظة)T2و ( ممحفظة بشكل كامل)T1لذا فالتصنيف . بعض التيمومات

يفقد معناه و يصعب على المشرح المرضى استعماله
(93)

قد تكون مناطق الالتصاق مع البنى المجاورة . 

يفضل مناقشة درجة و طبيعة . لمحفظة لذا يجب أخذ المقاطع منها بعنايةالمؤشر الوحيد لاختراق ا

الالتصاق مع الجراح و يمكن تزويده بالمرحلة حسب نظام ماساوكا أو ماساوكا المعدل 

AJCCللـ
(93،97،98،99،111،111)

. 
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IIو المرحلة  Iأهم قضية في تحديد المرحلة هي التمييز بين المرحلة 
(102)

لتحديد الإنذار 
(114،113)

. 

و ( سم 11)للورم، و هناك تقارير عن حجوم حدية  Tيمكن استخدام حجم الورم كمقياس لتحديد تصنيف

(سم13)
(113،113)

 .تختلف الحجوم الحدية بين التيموما و السرطانة التيموسية بما فيها الصماوية العصبية. 

جلت في العقد المنصفية و الرقبية، في الرئة، الكبد، العظام تشاهد النقائل البعيدة بشكل استثنائي، لكنها س

، و مواقع أخرى (حالات 4)، المبيض (خاصة الفقرات)
(117،118)

 . 

، ملونات الانقسام النووية، المناطق المنظمة في Morphometryفشلت التقنيات الخاصة كقياس الأشكال 

أو المنتقلة و بين التي لا /بالفصل بين التيمومات الغازية والنوية، و تحليل الصيغة الصبغية في المساعدة 

تتجاوز المحفظة، رغم ملاحظة بعض الفروق الإحصائية بينها
(119،111،111،111)

. 

.Yamakawa et alلياماكاوا و فريقه  TNMتصنيف  يعتمد البعض
(113 ،113)

 :كالتالي( 1991) 

T factor  

 
 T1    عيانيا متمحفظ بشكل كامل، مجهريا لا يوجد غزو للمحفظة 

 
 T2    ملتصق عيانيا أو يغزو الشحم المحيط أو الجنبة المنصفية، أو غازي مجهريا للمحفظة 

 
 T3    غازي لعضو مجاور، كالتامور، الأوعية الكبيرة، و الرئة 

 
 T4    انتشار الورم بالجنبة أو التامور 

 

N factor  

 
 N0   لا إصابة في العقد 

 
 N1   إصابة العقد المنصفية الأمامية 

 
 N2   نقائل للعقد المنصفية داخل الصدر ما عدا الأمامية 

 
 N3   نقائل للعقد خارج الصدرية 

 

M factor  

 
 M0   لا يوجد نقائل 

 
 M1   نقائل بالسبيل الدموي. 

 

هناك دراسة لتيمومات معالجة في معهد السرطان الوطني في مدينة ميلان في إيطاليا تقترح نظام مرحلة 

TNMتفترض أنه يقدم توقعا للبقيا أكثر دقة من نظام ماساوكا أو نظام 
(113)

 . 

هناك علاقة وطيدة بين النمط النسيجي للتيموما و احتمالية الغزو، كالتالي
(117 ،118)

 : 

A<AB<B1<B2<B3<C  لكن يمكن لأي نمط أن يعطي انزراعات جنبية أو تامورية أو نقائل بعيدة. 
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  التميوماA (مغزلية الخلايا، اللبية:) 

يعتقد أنه مشتق من . ورم عضوي النمط مؤلف من خلايا مغزلية إلى بيضوية، اللمفاويات نادرة أو غائبة

يشكل هذا . metallothionein، و CD20  ،PE-35للـ الخلايا البشروية للب التيموس بسبب إيجابيته

من مجمل التيمومات% 19إلى % 3النمط 
(119)

سنة، ذكرت  31العمر الوسطي عند التشخيص حوالي  

حالات عند الأطفال
(119)

 . 

حسب ماساوكا Iعادة مرحلة 
(120)

. محدد جيدا و متمحفظ، قد يغزو المحفظة لكن نادرا ما يرتشح للخارج. 

 . البنية الفصيصية و الحواجز الليفية غير جلية، و قد يكون متكيسا

قد . الخلايا الورمية مغزلية أو بيضوية، النوى ذات كروماتين مبعثر إلى خشن و نويات غير واضحة

ف مشابه لتكاثر خلايا ما حول الوعاء؛ و بالعكس قد تكون تكون الخلايا المغزلية قصيرة و ذات اصطفا

طويلة تقلد الأرومات الليفية و تصطف بشكل حزم زوبعية أو متشابكة
(121)

قد يعطي تشكلات غدية، . 

الانقسامات نادرة، جسيمات . أو أجسام كبية، عادة تحت المحفظة مباشرة( دون لمعة مركزية)زهيرات 

دة اصطفاف سياجي حول المسافات الوعائيةلا يجب مشاه. هاسال نادرة
(120)

التحول إلى سرطانة . 

 .تيموسية نادر جدا، و يمكن مشاهدة نخر في بؤر التحول الخبيث

 micronodular thymomaهناك تحت نمط مثير للاهتمام يوصف بالتيموما صغيرة العقيدات 

(MNT) جرابي في اللحمة ، تتميز بنمط نسيجي ذو عقيدات صغيرة و فرط تنسج لمفاوي
(122)

 .

رغم الموجودات الخلوية المضاعفة ABاللمفاويات بائية النمط لذا لا يعتبر كنمط 
(123،124)

.   

قد يلتبس الورم مع التنشؤات الميزانشيمية لكن الصورة المناعية النسيجية و المجهرية الإلكترونية 

الإنذار ممتاز مع نسبة . و لا يحدث النكس الاستئصال الجراحي التام عادة كاف  و شاف  . بشروية النمط

 .، شوهدت حالات مع نقائل بعيدة%111بقيا لعشر سنوات تساوي 

6pو حذف في الصبغي  t(15;22)(p11;q11)شوهد تبادل مواضع  :جينيا
(119،125)

 B3تماثل التيموما . 

في  loss of heterozygocityو السرطانة التيموسية نمط شائك الخلايا من حيث فقد تغاير الزيجوت 

6q23.3-25.3
(125)

. 

 :مناعيا

 المجاورين الجدوليـن كما في 
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  التيموما المختلطةAB: 

من مجمل التيمومات % 34إلى % 13تشكل 
(119)

معظم . سنة 33العمر الوسطي للمرضى حوالي . 

حسب ماساوكا   Iالحالات مرحلة
(120)

تختلف نسبة . ليفيةبشكل عقيدات تفصلها حجب . متمحفظة عادة. 

المكون اللبي و القشري
(120)

و قد يكون الانتقال بينهما حادا  
(121)

أو متماهيا  
(120)

 . 

مبعثرة Aقد تكون مناطق النمط 
(120)

و قليلة و تقارَب خطأ على أنها حجب ليفية غزيرة الخلوية 
(119)

 .

من خلايا صغيرة مضلعة ذات نوى  Bكل المظاهر المعروفة له، يتألف النمط  Aتبدي مناطق النمط 

يختلف عدد . الباقية Bمغزلية تفتقر لوجود نويات؛ و بهذا تختلف عن التيمومات نمط /بيضوية/مدورة

التمايز اللبي نادر، و جسيمات . B1، غالبا ما يكون أقل منه في النمط Bاللمفاويات في مناطق النمط 

 .هاسال غائبة

إلى % 81عادة، الإنذار جيد مع نسبة بقيا لعشر سنوات تتراوح من الاستئصال الجراحي الجذري شاف  

111%
(120)

 .النقائل نادرة جدا. 

3أو تشكل حلقي في الصبغي  3شوهد حذوف في الصبغي  :جينيا
(119)

بعض الحالات أبدت فقد تغاير . 

Bالمشاهد في تيمومات النمط  4q21-22الزيجوت في 
(125)

. 

 

 :مناعيا

 الجدوليــن المجاورينكمـــا فــي 
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  التيموما نمطB1 (ذات السيطرة القشرية، الغنية باللمفاويات) 

من مجمل التيمومات% 11إلى % 3غير شائعة نسبيا، تشكل . تقلد القشر التيموسي مع مناطق لبية
(119)

 .

شوهدت حالات عند الأطفال
(119)

 . 

المحفظة ثخينة غالبا، مع حجب ليفية تفصل الورم إلى . يكون الورم عادة جيد التحدد أو متمحفظا

، I 33%مرحلة : تتنوع المرحلة حسب ماساوكا. قد تتواجد مسافات كيسية، نزفية أو نخرية. فصيصات

% 4أقل من  IV، مرحلة III 11%، مرحلة II 41%مرحلة 
(120)

. 

عن التيموس الطبيعي هو الزيادة الكبيرة في المناطق القشرية،  B1المظاهر النسيجية التي تفرق التيموما 

درجة التفصص الأقل، تواجد المناطق اللبية مباشرة بجوار الحجب الليفية و المحفظة
(120)

هذا النمط هو . 

قد تعطي . عديد من اللمفاويات التائيةالخلايا البشروية مبعثرة و صغيرة و محاطة بال. الأغنى باللمفاويات

 .مظهر السماء ذات النجوم Tingible bodiesالبالعات ذات الأجسام المصطبغة 

. تظهر المناطق ذات التمايز اللبي أقل كثافة و قد تحتوي تجمعات خلايا شائكية أو جسيمات هاسال

يص التفريقي يتضمن اللمفومة التشخ. B2, B3المسافات حول الوعائية أقل وضوحا منها في النمطين 

 .بشكل أساسي

الإنذار جيد و نسبة %. 11من الحالات مع معدل نكس حوالي % 91الاستئصال الجراحي التام ممكن في 

%111و % 81البقيا لعشر سنوات بين 
(120)

. 

 :مناعيا

 التاليين الجدولين كما في 
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  التيموما نمطB2 (القشرية، ذات الخلايا المضلعة، مختلطة الخلايا اللمفاوية و البشروية) 

إلى % 11حوالي . تيموما ذات خلايا بشروية منتفخة مع نوى حويصلية ضمن خلفية لمفاوية غزيرة

من مجمل التيمومات% 43
(119)

شوهدت حالات عند الأطفال.  
(119)

 . 

تتنوع درجة الورم . اء، قد يبدي تبدلات كيسية و نزوفالورم متمحفظ أو محدد جيدا مع حجب ليفية بيض

 IV، و مرحلة III 31%، مرحلة II 18%، مرحلة I 11%مرحلة : وفق نظام ماساوكا، حيث نرى

11 %
(120)

. 

نرى نمطا مختلطا من الخلايا البشروية و اللمفاوية و الفصيصات عادة كبيرة و الحجب الليفية  نسيجيا

 ل ــقد تشكأحيانا ا البشروية مدورة أو مضلعة، ـالخلاي. رقيقة

عناقيد
(120)

و يكون عددها و حجمها أكبر منهما في النمط  

B1البؤر . ، مع نوى حويصلية و نويات صريحة واضحة

المسافات . لبية المظهر و جسيمات هاسال نادرة المشاهدة

حول الوعائية واضحة و غالبا ما تصطف الخلايا البشروية 

يمكن أن تظهر اللمفاويات بشكل غير . المسافاتحول تلك 

يمكن . ناضج مع نوى كبيرة و هيولى زائدة و فعالية انقسامية

من % 41بنسبة تصل لـ B3أن تشاهد مكونة من النمط 

 . B2/B3الحالات، عندئذ  تصنف كتيموما مشتركة 
 

و اللمفومة  B3و  B1يشمل التشخيص التفريقي التيمومات 

 (.CDK6شديدة الإيجابية  الأخيرة تكون)الأرومية التائية 

% 11من الحالات غير قابلة للاستئصال، % 13إلى % 3

من الحالات % 11من الحالات تنكس بعد الاستئصال و 

و % 31معدل البقيا لعشر سنوات يتراوح بين . تبدي نقائل

111%
(120)

. 

 .يشاهد اختلال الصيغة الصبغية في معظم الحالات  :جينيا

 .انظر الجدولين في الجوار :مناعيا
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  التيموما نمطB3 (البشروية، اللانمطية، السرطانة التيموسية جيدة التمايز، حرشفية الشكل) 

من مجمل التيمومات% 13-%7تشكل 
(125)

تفصل بين . هو ورم عدواني غازي غير متمحفظ عادة. 

، المرحلة II 13%، المرحلة I 1%المرحلة : المرحلة حسب ماساوكا. أجزاء الورم حجب ليفية بيضاء

III 39% المرحلة ،IV 13.% 

تنمي عضوي الشكل، من خلايا بشروية مدورة أو مضلعة ذات شذوذ محدود، تشكل صفائح، ممزوجة 

الخلايا البشروية تتنوع بين خلايا صغيرة نوياتها غير واضحة . سبيا من اللمفاوياتمع عدد قليل ن

قد تشكل بؤر حرشفية . B2إلى خلايا كبيرة ذات نواة و نوية واضحة، مشابهة لتلك في التيموما ( الغالبية)

وي حول يصادف  الاصطفاف الخل. الشكل دون جسور بينها، التقرن البؤري يقلد جسيمات هاسال أحيانا

 . المسافات حول الوعائية

 :B3تحت أنماط التيمومة 

  ذات شذوذات نووية بؤرية عالية، تيموماB3 مع كشم خلوي. 

  كبيرة الخلايا مع خلايا بشروية تقلد النمطB2. 

 نيرة الخلايا مع بؤر غياب اللمفاويات. 

 مغزلية الخلايا. 

  مشتركةB2/B3 (شائعة.) 

  مشتركةB3 / (.نادرة)سرطانة تيموسية 

، B2و النمط  Aيشمل التشخيص التفريقي التيموما نمط 

غالبا ما يكون الورم . الكارسينوما الشائكة منخفضة الدرجة

يحدث النكس في . غير قابل للاستصال عند التشخيص

من % 11من الحالات، تتواجد النقائل حتى % 13

الإنذار هو الأسوأ بين التيمومات، مع نسبة بقيا . الحالات

لعشر % 71-%31و % 81لخمس سنوات حوالي 

سنوات
(120،125)

عادة ما تكون النقائل رئوية، كبدية، . 

 . عظمية، و في النسج الرخوة

و ضياع في الصبغي  1qيشاهد كسب في الصبغي  :جينيا

 13qو  3
(119)

تقريبا كل الحالات مختلة الصيغة . 

 .الصبغية

 .كما في الجدولين المجاورين :مناعيا
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 تحت الأنماط النادرة 

 تيموما ذات بؤر، جزر، ترابيق، من خلايا مغزلية في مراقع مختلفة مفصولة   :التيموما الحؤولية

 .بشكل حاد دون تدرج مع الورم الأصلي

 تشابه السابقة لكن مع شذوذات خلوية و فعالية  :السرطانة التيموسية الحؤولية منخفضة الدرجة

يمكن تواجد حؤول ميزانشيمي مع . ال بين المكونات الورمية المختلفةانقسامية، و تدرج في الانتق

 .actin ،desmin ،S-100 ،GFAP ،chromograninإيجابية 

 بؤر مجهرية متعددة من تكاثر بشروي ضمن التيموس، دون ورم عياني ظاهر  :التيموما المجهرية

 .عيانيا

 ف الكلاجين، شوهدت مع النمط تيموما تقليدية مع لحمة غنية بأليا :التيموما المصلبةB2  وB3. 

اصطلاح مقترح للتعبير عن الأورام الحدية بين التيموما و  (:Xالنمط )التيموما ذات الكشم الخلوي 

السرطانة التيموسية
(126)
. 
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o السرطانة التيموسية 

من تنشؤات التيموس البدئية% 18تشكل السرطانة التيموسية 
(127)

من أورام المنصف الأمامي % 3و  

البدئية
(128)

. 

يتطلب . بينة فيها، و لا تبدي بالضرورة مظاهر نسيجية تشير للعضو التيموسي الخلوية تكون الخباثة

التشخيص أن يكون موقع الورم في المنصف الأمامي و عدم وجود احتمالية لورم بدئي في مكان 

آخر
(129)

 .تمتزج الناضجة منها مع البلازميات تغيب التائيات غير الناضجة، و. 

خارج جسيمات هاسال في السرطانة التيموسية و سلبيته في التيمومات، و  EMAتفيد إيجابية التلوين بالـ

 .في السرطانة التيموسية عادة و سلبيته في التيمومات في تأكيد الخباثة الصريحة CD5إيجابية الـ

ساحات متتالية  11انقسامات في 11الانقسام الأعلى من  إصابة الحواف، معدل. الإنذار سيء عموما

بالتكبير العالي، و فقدان النمط الفصيصي كل ذلك يزيد الإنذار سوءا
(130)

كما يختلف الإنذار بين أنماط . 

حيث يكون في السرطانة الشائكة جيدة التمايز، المخاطية البشروية، و ( 1جدول )السرطانة التيموسية 

منه في الأنماط الأخرى القاعدانية أفضل
(130)

. 

 السرطانة التيموسية شائكة الخلايا، البشرانيةThymic squamous cell carcinoma, 

epidermoid carcinoma 

يبدي تمايزا شائكي الخلايا كالذي يشاهد في الأعضاء الأخرى، و يغيب الارتشاح بالتائيات غير 

الناضجة
(141)

. 

يرتفع المعدل في الشرق. أكثر أنماط السرطانة التيموسية شيوعاسرطانة نادرة بالمجمل، لكنها 
(141)

قد . 

تترافق مع التهاب عضلات عديد نظير الورمي، لا يرافقها لاتنسج الكريات الحمر خلافا للتيمومات، لا 

يحدث الوهن العضلي الوبيل كما في التيموما إلا فيما لو تطورت على حسابها
(141)

. 

. غزو الرئة، التامور و الأوعية الكبيرة شائع. دة و يحوي مناطق نخر و نزف غالباالورم غير متمحفظ عا

عند التشخيص IVأو  IIIمعظم الحالات مرحلة 
(141)

. 

تائيات )تتألف نسيجيا من فصيصات مكونة من خلايا بشروية بينها حزم ليفية مرتشحة بخلايا التهابية 

مع لآلئ قرنية شبيهة بجسيمات )جسورا بين خلوية و تقرانا تبدي الخلايا الحرشفية (. ناضجة و بلازميات

يغيب الاصطفاف المشعع . اللحمة الورمية ليفية مع حزم هيالينية. الشذوذات الخلوية واضحة(. هاسال

للخلايا في محيط الأعشاش الورمية و الذي يشاهد عادة في السرطانة القصبية
(141)

. 
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و  CD5من سرطانة شائكة الخلايا، لكنها تكون سلبية الـ يتتضمن التشخيص التفريقي النقائل

CD70الـ
(113)

 . و تحوي خلايا تائية غير ناضجة( B3ما عدا النمط ) CD5التيمومات و تتميز بسلبية الـ. 

إنذارها أفضل من بقية السرطانات . تحدث الانتقالات إلى العقد اللمفية، العظم، الرئة، الكبد و الدماغ

التيموسية
(141)

. 

، و 3p ،3 ،16q، و فقد في الصبغيات 18و  1q ،8 ،11 ،17qشوهد كسب في الصبغيات  :جينيا

17p
(119)

. 

 .كما في الجدول التالي :مناعيا

 

 

 

 

 

 
  السرطانة التيموسية البشرانية غير المتقرنةkeratinizing -Thymic epidermoid non

carcinoma: ليس نمطا مستقلا حسب تصنيف الـWHO  و يلحق بالسرطانة الشائكة

 .التيموسية و هي تماثلها نسيجيا سوى غياب ظاهرة التقرن

 

  السرطانة التيموسية القاعدانيةT. Basalooid Ca. 

تكاثر مؤلف من خلايا قاعدانية تبدي . البعض يعتبرها نمط قاعداني للسرطانة التيموسية حرشفية الخلايا

مسجلة في الأدب الطبيهناك عشر حالات . اصطفافا سياجيا
(113)

 .لا ترافق اعتلالات مناعة ذاتية. 

تبدي الخلايا الورمية نسبة نووية هيولية عالية، و تشكل 

يغيب التقران . فصيصات ذات اصطفاف سياجي محيطي

، قد تكون المسافات حول الوعائية  عموما، معدل الانقسام عال 

يا بتلوين واضحة، قد تحتوي المسافات الكيسية مخاطا إيجاب

، أحيانا تشكل الترسبات ما يشبه الغشاء القاعديPASالـ
(141)

. 

يجب تفريقها عن السرطانة القاعدانية في السبيل التنفسي، و 

 .السرطانة الصماوية العصبية

 .من الحالات نقائلا، عادة رئوية أو كبدية% 41تبدي 
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  السرطانة التيموسية المخاطية البشرانيةmucoepidermoid ca.Thymic  

هناك حوالي العشرين حالة مذكورة في . سرطانة تيموسية تقلد الورم المخاطي البشراني للغدد اللعابية

الأدب الطبي الناطق بالإنكليزية
(141)

الطيف العمري واسع، لم يذكر ترافقها مع أنماط معينة من . 

 .التيمومات أو أعراض نظيرة ورمية

طق صلدة عقيدية مع حزم ليفية و تبدي معظم الأورام منا

أخرى متكيسة تملؤها مواد مخاطينية، الخلايا مزيج من 

قد تشاهد خلايا . البشرانية و المفرزة للمخاط و ما بينهما

ترافق المواد المخاطية في اللحمة . نيرة أو محبة للحمض

رشاحة لمفاوية بلاسمية، رغويات، و بالعات 

قد تبدي . و بؤر تعظميمكن حدوث تكلسات أ. كوليسترول

. بقايا التيموس المجاورة تبدلات كيسية أو حؤولا مخاطيا

.تحدد درجة الورم كما في أورام الغدد اللعابية
(141)

. 

 

  السرطانة التيموسية الشبيهة بالورم الظهاري اللمفيlike ca.-T. lymphoepithelioma 

 . الطيف العمري للحدوث متنوع. التنفسي العلويتطابق السرطانة الشبيهة بالورم الظهاري اللمفي للسبيل 

. النوى كبيرة و النوياّت واضحة جدا. الورم عادة جزئي التمحفظ، تعطي الخلايا الورمية نمطا مخلويا 

يمكن أن . المكونة اللمفاوية ممتزجة مع البشروية أو بشكل عناقيد و هي مكونة من لمفاويات و بلازميات

يشمل هذا النمط السرطانة غير المتمايزة إيجابية . بعض الحبيبوماتتشاهد حمضات و أن تتشكل 

 .، مع لحمة ضامة ليفية و نقص في المركبة البشرويةEBVالـ

يجب تفريقها عن السرطانة الشائكة سيئة التمايز ذات الرشاحة اللمفوبلازمية، السرطانة التيموسية مع  

 .المضغية، الورم المنوي، و السرطانة t(15;19)إزفاء 

من الحالات مترافقة مع إيجابية % 37حوالي 

EBV
(144 )

 .و خاصة في الأعمار الصغيرة 

 .شهر 13الإنذار سيء و معدل البقيا حوالي 
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 السرطانة التيموسية الساركومائيةT. Sarcomatoid ca.  

الساركومة السرطانية، أو السرطانة البعض يسميها . تتألف في مجملها أو جزئيا من مكونة ساركومائية

من حالات السرطانة التيموسية، تحدث في أواخر سن % 7تشكل حوالي . التيموسية مغزلية الخلايا

 .البلوغ

 .الورم غير متمحفظ، يبدي نخرا و نزفا، و غالبا ما يكون غازيا للجوار أو منتقلا للعقد اللمفية أو الرئة

اركومائية بشدة و أحيانا لا تميز إلا باستخدام التلوينات المناعية، و تكون تمتزج المكونة السرطانية مع الس

قد تعطي المكونة . سيئة التمايز عادة و تبدي نواها اختلافا في الأشكال و قد يشاهد تمايزا شائكا

 .النخر المخثر شائع المشاهدة. الساركومائية تمايزا عضليا مخططا، عظميا، أو غضروفيا

 .ن التيموما الحؤولية، الساركومات، الميزوتيليومايجب التفريق ع

 .الإنذار سيء عموما و البقيا لثلاث سنوات

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 السرطانة التيموسية نيرة الخلاياT. Clear Cell Ca. 

يمكن أن تحدث . هناك ثلاثة عشر حالة فقط منشورة. تتألف من خلايا نيرة بشكل أساسي أو حصري

لا ترافقها . ، سرطانة التيموس الشائكة أو السرطانة التيموسية غير المتمايزةAط بالتزامن مع تيموما نم

أمراض مناعية ذاتية
(141)

 . 

يمكن مشاهدة نمط فصيصي تفصله . الورم متمحفظ أحيانا، الخلايا النيرة متشابهة، و تشكل كتلا صلدة

الشذوذات النووية . الغليكوجينحجب ضامة،  تتراوح الهيولي بين نيرة إلى حمضة قليلا بسبب تواجد 

 .متوسطة الدرجة، يمكن أن تشاهد بؤر من التمايز الشائك، كما يمكن مشاهدة بعض اللمفاويات الناضجة
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مع مظاهر خلوية نيرة، نقائل سرطانة نيرة الخلايا كالكلوية،  B3يشمل التشخيص التفريقي التيموما نمط

ة الخلايا، الورم المنوي المنصفي، تنشؤات جارات الدرق اللمفومة البائية كبير. الرئوية أو الدرقية

 .المنصفية، الساركوما نيرة الخلايا أو الميلانوما، و الساركوما العضلية المخططة السنخية

 .رغم الشذوذات النووية الخفيفة، فهي أورام غازية و عدوانية

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  السرطانة الحليميةPapillary adenocarcinoma 

 . نادرة جدا، تصيب المسنين

البنية المجهرية تأخذ . قد يكون متكيسا. يبدو الورم ممحفظا لكنه يلتصق غالبا بالرئة، الجنبة، أو التامور

Matsuno et alوصف ماتسونو و فريقه . شكل أنبوبي حليمي
(143)

أربع حالات لسرطانة حليمية في  

 رجة والتيموس، أبدى ثلاث منها لانموذجية خفيفة الد

، ثلاث منها غازية للرئة Aكانت مترافقة مع تيموما نمط  

و العقد اللمفية، فيما أظهرت الحالة الرابعة درجة عالية 

قد تشاهد جسيمات . دون أدلة على ارتباطها بتيموما

رملية
(119)

 . 

يجب تفريقها عن النقائل من أورام حليمية، كالدرق، 

المنتشة، و سرطانة المعي الميزوتيليوما، أورام الخلايا 

 .الأمامي
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  السرطانة التيموسية غير الحليميةpapillary adencarcinoma-Non 

ذكرت تقارير عن سرطانات غدية غير حليمية في التيموس بعضها ذات تمايز غدي ناشئة على حساب 

كيسة تيموسية 
(135)

 CD5ذات تمايزغرواني سلبية الـ( سنة 13)، و حالة عند طفل 
(136)

كما ذكرت حالة . 

سنة تبدي تمايزا شبيها بالكبد محصورة في التيموس دون وجود بؤر خارج  78استثنائية عند أنثى بعمر 

سم غير متمحفظة مع تفصص و لحمة التهابية، لم تشاهد مركبة لورم الكيس المحي  11تيموسية، بقطر 

ن الجراحة و استجابت في الورم أو مصل المريضة، نكست موضعيا بعد سنتين م AFPأو 

للتشعيع
(137،138،139)

. 

  السرطانة التيموسية مع إزفاءt(15;19) 

، نادرة، عدوانية، قتالة، تصيب المنصف و أعضاء الخط الناصف t(15;19)(q13:p13.1) هو الإزفاء

عند الشباب
(131)

. 

(1إلى  3)ذكرت خمس حالات عند أطفال و بالغين شباب، نسبة إناث للذكور 
(131)

  EBVفيروس الـ .

 .بريء منها

يميزها وجود خلايا غير متمايزة متوسطة الحجم قليلة الهيولى 

نواها حويصلية و نويات واضحة مع أشكال انقسامية شاذة و 

تشكل صفائح و كتل مخلوية مع رشاحة لمفاوية فيما . عديدة

بينها كما في الورم الظهاري اللمفي
(141)

يشيع مشاهدة تمايز . 

شائك بؤري
(141 ،142)

على عكس التمايز الغدي 
(143)

النخر . 

 .شائع الحدوث

يجب تفريق الآفة عن اللمفومة كبيرة الخلايا، أورام الخلايا 

خاصة تلك  t(15;19)المنتشة، السرطانة سلبية الإزفاء 

الشبيهة بالورم الظهاري اللمفاوي، السرطانة الشائكة سيئة 

 .التمايز، و السرطانة غير المتمايزة

كاد أن يكون الاضطراب الجيني المميز الوحيد هو الإزفاء ي

 kb-6.4آنف الذكر و الذي يعطي الجين الورمي المندمج 

BRD4-NUTهذا الجين يمنع التمايز الخلوي ،
(141)

ذُكر . 

أيضا t(11;15;19)وجود الإزفاء المركب الثلاثي 
(144)

. 

 .أسبوعا 18الإنذار سيء جدا و معدل البقيا 

 

  يموسفي الت غير المتمايزةالسرطانة 
 

. أو انتقالية( خلايا مغزلية، تعدد أشكال خلوية)تنمو بشكل صلد غير متمايز دون مظاهر ساركومائية 

يتطلب تحديد طبيعتها البشروية التلوين المناعي
(145)

 . 
 

 PCRباستخدام الـ t(15;19)يجب تفريقها في الأطفال و اليفعّ عن السرطانة مع إزفاء 
(146،131)

أهم . 

لمنصف ل الخلايا الممتدة أو المنتقلة البالغين هو السرطانة الرئوية كبيرة فيتشخيص تفريقي 
(145)
. 

 

و  Synaptophysinو  CD5فيما تكون سلبية على  bcl-2و  p53و  EMAو الـ CKتأخذ تلوين الـ

Chromogranin 
(184)
. 
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o أورام التيموس العصبية الصمّاويةNeuroendocrine tumors of the thymus  

 أورام مؤلفة في معظمها أو بشكل كلي من خلايا عصبية صماوية
(147)

و يجب تمييزها عن سرطانات  

التيموس اللانموذجية و التي قد تحوي خلايا صماوية عصبية متفرقة
(148,149,150)
و عن الأورام غير  

يمكن كشف التمايز العصبي الصماوي باستخدام . Paragangliomaالبشروية خاصة ورم المستقتمات 

أو المجهر /و (Chromogranin, Synaptophysin, NSE, CD56إيجابية على )التلوينات المناعية 

(تمييز الحبيبات العصبية)الإلكتروني 
(151)
 . 

 .أو صغيرة الخلايا نموذجية و لانموذجية، و إلى سرطانة كبيرة Carcinoidsتقسم إلى أورام سرطاوية 

 NECsالسرطانات التيموسية الصماوية العصبية : 4جدول
(151) 

 

 جيدة التمايز

 

 سيئة التمايز

 

 النموذجية

 لا يوجد نخر

أقل من انقسامين في 

 عشر ساحات تكبير عال

 اللانموذجية

 يوجد نخر

إلى عشر  1أو /و

انقسامات في عشر 

 ساحات تكبير عال

 كبيرة الخلايا

صماوية سرطانة 

عصبية غير صغيرة مع 

معدل انقسامات أعلى 

في عشر  11من 

 ساحات تكبير عال

 صغيرة الخلايا

 خلايا شاذة صغيرة

 الأنواع النسيجية

 مغزلية الخلايا

 مصطبغة

 (سرطانة لبية خارج درقية)مع مادة نشوانية 

 منتبجة الخلايا/ محبة للحمض

 مخاطية

 شبيهة الورم الوعائي

 مركبة

 النسيجيةالأنواع  

سرطانة صماوية 

عصبية صغيرة الخلايا 

مشتركة مع سرطانة 

 غير صماوية عصبية

 

من أورام التيموس البشروية%  3-1نادرة بشكل عام و تشكل 
(152,153,154,155)

كل الحالات المرافقة . 

سنة 33-41كانت أورام سرطاوية، عند ذكور فقط بين  MEN-1لمتلازمة 
(156,157)
السرطاوية الأورام . 

 33-38اللانموذجية التيموسية تصيب الذكور و الإناث البالغين مع أرجحية للذكور، متوسط الأعمار 

سنة
(152,153,155,158)

لكنها شوهدت عند الأطفال. 
(159, 160)

السرطانة صغيرة الخلايا تصيب الجنسين و . 

المرضى عادة أقل عمرا
(161,162,163)
سنة 38ند ذكر بعمر أما كبيرة الخلايا فشوهدت ع. 

(164)
. 
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يتراوح حجمها . عيانيا تتشابه مع بعضها، الغالبية من هذه الأورام متمحفظة، و تبدو محددة جيدا أو غازية

سم 11إلى  1بين 
(153,165)

أبيض، متماسكة عند القطع و تفتقد للمظهر الفصيصي المميز -لونها رمادي. 

من الحالات% 71تشاهد بؤر نزف و نخر في . لونا بنياقد يعطي النمط المحب للحمض . للتيمومات
(166)
 ،

%41التكلسات في 
(167)
. 

أو مرتشحة  pT1من حالات الأورام السرطاوية اللانموذجية إما متمحفظة و تصنف كمرحلة %  31-31

، فيما تبدي نصف الحالات تقريبا غزوا للأعضاء pT2في التيموس أو شحم المنصف و تعتبر مرحلة 

حيث ( pT4مرحلة )من الحالات تصل إلى جوف الجنب أو التامور % 11، و (pT3مرحلة )رة المجاو

قد يحدث النكس المتأخر
(168)

من % 31في ( pN1مرحلة )، فيما شوهدت النقائل الموضعية 

الحالات
(152,155)

من الحالات% 31-41تشاهد النقائل البعيدة في . 
(158)

يمكن أن تشمل إصابة العقد . 

في المنصف أو الرقبة أو تحت الترقوةاللمفية 
(167)

شوهدت نقائل دموية إلى العظام و الكبد و الجلد و . 

الدماغ و الكلية و القلب و الكظر و النسج الرخوة
(152,158,163,169)
الغالبية العظمى من السرطانة صغيرة . 

و تبدي نصف الحالات نقائلا لمفية أو دموية IVأو  IIIالخلايا تكون في مرحلة متقدمة 
(161,162)
. 

 السرطانة التيموسية العصبية الصماوية جيدة التمايز: 

تعتبر هذه الأورام كسرطانات بسبب حدوث النكس و الانتقالات، و الموت حتى في أبرئها مظهرا أو 

المتمحفظة منها
(158,170,171)

 (.4جدول)تقسم إلى نموذجية و لا نموذجية .  

، الذي يبدي Atypical carcinoidالغالبية العظمى منها تندرج ضمن إطار السرطاوي اللانموذجي 

نمط تكاثر منتشر مع مرحلة متقدمة للمرض غالبا و درجة من الشذوذ الخلوي
(147,152,154,155,172)
معظم . 

الدراسات تشير إلى أن السرطاوي التيموسي أسوأ إنذارا من نظيره القصبي
(153,155,158,170)

، و الدراسة 

الوحيدة التابعة لمنظمة الصحة العالمية تصرح بأن السرطاوي التيموسي اللانموذجي أسوأ سريريا مقارنة 

بالرئوي
(152,173)
. 

مؤلف من خلايا مضلعة ذات هيولى حبيبية تؤلف حبال و أعشاش و غدد  :السرطاوي النموذجي -

في كل عشر ساحات من التكبير العالي، دون وجود نخر،  1تشبه الزهيرات، الانقسامات أقل من 

 .و تكون اللحمة الضامة غنية بالأوعية، و يشيع غزو الأوعية اللمفية

 11في  11تصل لـ)أعلى من الانقسامات  يشابه السابق مع وجود درجة: السرطاوي اللانموذجي -

يشاهد عادة تعدد في أشكال النوى و القليل . أو بؤر من النخر/و( ساحات تكبير عال  كحد أقصى

من الخلايا اللاتصنعية النادرة
(152)

(شبيه باللمفومة)، نمط تكاثري منتشر بؤري 
(152,153,155,158)

 ،

يرةأو نمط الصف الهندي ضمن لحمة ضامة ليفية غز
(174)
التكلسات أكثر تمييزا من النموذجي . 

من الحالات% 41و تشاهد حتى 
(167)
. 
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فيما يخص أنواع السرطانة العصبية الصماوية جيدة التمايز فيجب أن تقيم إن كانت نموذجية أم 

لانموذجية، لكن معظم الحالات المدروسة كانت لانموذجية
(151)
: 

 الأشيع، يتكون بشكل أساسي أو في مجمله من خلايا  النوع: السرطاوي مغزلي الخلايا

أحيانا يدرج ضمن السرطاوي النموذجي . مغزلية تصطف بشكل حزم

الكلاسيكي
(147,175,176)
. 

 يميزه تواجد للميلانين ضمن الهيولى في عدد متنوع من الخلايا : السرطاوي المصطبغ

يمكن أن تكون . خلايا الورميةيمكن أن تتواجد بعض البالعات الميلانية بين ال. الورمية

 .بعض الخلايا مغزلية الشكل

 يشاهد توضعات نشوانية في اللحمة الضامة تتلون : السرطاوي مع المادة النشوانية

بأحمر الكونغو
(175)

، الخلايا الورمية مغزلية الشكل عادة و تتلون مناعيا 

 .بالكالسيتونين، لذا يصعب تفريقه عن السرطانة اللبية الدرقية

 منتبج الخلايا / السرطاوي المحب للحمضoncocytic/oxyphiliccarcinoid :

نوع نادر يتألف من خلايا كبيرة مضلعة ذات هيولى محبة للحمض بسبب غناها 

بالمتقدرات 
(172,177)
. 

 نمط نادر جدا يبدي لحمة ضامة مخاطية إيجابية أزرق : السرطاوي المخاطي

الألسيان
(178,179)

و يقلد النقائل من سرطانة مخاطية، من الثدي أو  الورم كبير عادة. 

 .يمكن أن يحوي الورم بؤرا من سرطاوي كلاسيكي. الجهاز الهضمي

 نادر، يقلد الورم الوعائي بسبب تواجد مساحات : السرطاوي شبيه الورم الوعائي

كيسية كبيرة مليئة بالدم، بالتدقيق تبدو مبطنة بخلايا ورمية و ليست بطانية 

وعائية
(180)
. 

 يمكن أن يتشارك مع سرطانة صغيرة الخلايا أو تيموما من أي : السرطاوي المركب

نمط أو سرطانة تيموسية من أي نمط
(151)
. 
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 السرطانة الصماوية العصبية سيئة التمايز: 

ورم ذو درجة عالية مؤلف من خلايا : السرطانة صغيرة الخلايا الصماوية العصبية -

الهيولى، ذات حدود خلوية غير واضحة، و كروماتين ناعم حبيبي، دون صغيرة قليلة 

. الخلايا مدورة إلى بيضوية أو مغزلية أحيانا، تبدي تطبقا للنوى .وجود نويات صريحة

النمط المركب منها، يتميز . تطابق في مظاهرها السرطانة الرئوية صغيرة الخلايا

الشائكة أو السرطانات الغديةبمشاهدة مكونات من سرطانات أخرى كالسرطانة 
(151)
. 

ورم عالي الدرجة، يتألف من خلايا كبيرة : السرطانة الصماوية العصبية كبيرة الخلايا -

الحجم، ذات مظاهر عصبية صماوية كالاصطفاف السياجي، الترابيقي، الأعشاش، أو 

قسامات الأشكال الزهيرية، مع خلايا عرطلة لاتصنعية؛ النخر واسع عادة، و معدل الان

انقسامات بعشر ساحات تكبير عال   11أكثر من )عال  
((147

؛ تتلون خلاياه بالملونات (

 .المناعية الصماوية العصبية، و تبدي حبيبات إفرازية عصبية بالمجهر الإلكتروني

 

 :التشخيص التفريقي و الإنذار للأورام العصبية الصماوية التيموسية

يصعب تفريقها أحيانا عن أورام الرئة العصبية الصماوية بمختلف أنواعها، و قد يفيد التلوين المناعي 

TTF-1  في تحديد المنشأ الرئوي للآفة المنصفية؛ حيث تكون الأورام التيموسية سلبية في معظمها و

من الحالات% 71-31الرئوية إيجابية في 
(181,182)

يضا الانتقالات من أ لا تنفي TTF-1لكن سلبية . 

 .سرطاوي هضمي أو بنكرياسي بدئي

يجب تفريقها بالتأكيد عن أورام التيموس الأخرى، التي قد تعطي مظاهرا تشابه ما نراه في الأورام 

 .العصبية الصماوية، و تفيد هنا التلوينات المناعية المميزة للأورام الصماوية العصبية

همية، بالإضافة إلى معدل الانقسام و وجود النخر، حيث يسوء مرحلة الورم هي عامل إنذاري شديد الأ

يبقى إنذار الأورام سيئة التمايز أسوأ منه في . الإنذار مع تقدم المرحلة و زيادة الانقسامات و النخر

 .السرطاوي النموذجي و اللانموذجي
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 .الجدولان التاليان يوضحان استجابة الأورام العصبية الصماوية التيموسية للتلوينات المناعية :مناعيا

 

 

 

 

 

 

 السرطاوي اللانموذجي السرطاوي النموذجي 

Cytokeratin  11/12
165

, 3/3
189

 

EMA  1/3
189

 

Chromogranin 3/3 (one case only weak)
188

 5/6
188

, 3/3
189

 

Synaptophysin 3/3
188

 5/6
188

, 2/3
189

 

NSE 3/3
188

 6/6
188

, 13/13
165

 

CD56 3/3
188

 6/6 (one case focal)
188

 

bcl-2  2/3
189

 

S-100  0/13
165

 

p53  3/13
165

, 1/3
189

 

CD5  0/3
189

 

السرطانة العصبية الصماوية صغيرة  

 الخلايا

السرطانة العصبية الصماوية كبيرة 

 الخلايا

Cytokeratin 2/2
189

 1/1
189

 

EMA 2/2
189

 1/1
189

 

Chromogranin 1/1
188

, 2/2
189

 2/2
188

, 0/1
189

 

Synaptophysin 1/1
188

 1/1
188

, 1/1
189

 

bcl-2 2/2
189

 0/1
189

 

NSE 1/1
188

 2/2
188

 

CD56 1/1
188

 2/2
188

 

p53 1/2
189

 1/1
189

 

TTF-1  0/3
190

  

CD5 0/2
189

 1/1
189
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 القسم الثاني

 الدراسة العملية
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 ملخص الدراسة

 هدف البحث
دمشق و تصنيفها و دراسة نسبها و مقارنة النتائج مع دراسة أورام التيموس المشخصة في مشافي جامعة 

 .التصنيفات و الدراسات العالمية

 المرضى و الطرائق

تمت الدراسة بالطريق الراجع، حيث قمنا بمراجعة أرشيف و ملفات و تقارير التشريح المرضي المتوفرة 

و  1118بين العامين لأربعة و أربعين مريضا في شعبة التشريح المرضي في مشفى الأسد الجامعي 

، و من ثم الحصول على 1111-1111، و لمريضين في مشفى المواساة الجامعي بين العامين 1111

بلوكات الشمع و الشرائح الزجاجية المتوافرة العائدة للمرضى و المحفوظة في الشعب المذكورة حيث تم 

ة مسجلة بين كتلة مستأصلة أو خزعة من حال 33دراسة التقارير و الشرائح و البارافينات، العدد الإجمالي 

، بسبب صغر الخزعة و عدم إمكانية إجراء مقاطع أو فقد 33حالة من أصل  11كتلة منصفية، استبعدت 

البارافين و سوء تقنية الشرائح، أو بسبب كون التشخيص النهائي لا ينتمي لمجموعة الدراسة، كما قورنت 

عود لنفس المريض حيث جمعت و درست كحالة واحدة، فأصبح البيانات حيث توافق وجود ثلاث عينات ت

تم إجراء مقاطع و تلوينها باستخدام التلوينات المناعية الخاصة . حالة 44العدد النهائي للحالات المدروسة 

 .بالبحث و استكمال دراسة بعض العينات الأخرى حسب الضرورة

 النتائج

، (44حالة من أصل  11)الحدوث في العقد الخامس سنة، ذروة  37و  17تراوحت أعمار المرضى بين 

الإصابة أعلى عند الذكور حيث كانت نسبة الذكور . سنة 31و  31العمر الوسطي للإصابة يتراوح بين 

تلتها ( 44من أصل  13% )33.3و بلغت  B2أعلى نسبة حدوث كانت للنمط .  4.1:1إلى الإناث 

و  B1و النمط ( 44من  %3 )AB 13.1ثم النمط ( 44حالات من  3% )18.1بنسبة  B3التيموما نمط 

حالة % )4بنسبة  Aو أخيرا النمط ( لكل منهما 44حالات من  4)لكل منهما % 9.1السرطانة بنسبة 

، (44حالة من  11) II (T2, N0, M0)تندرج ضمن مرحلة %( 33)معظم الحالات (. 44واحدة من 

 ,I (T1, N0أي مرحلة ( 44من  8% )13حالات جيدة التمحفظ و دون غزو أو انتقال فيما بلغت نسبة ال

M0) أما المرحلة ،III (T3, N0, M0)  ( 9)فشملت ثلاث حالات%B2  وB3  وC حالة لكل منها. 

، CD5بكل الأورام، و استجابة السرطانة فقط للـ CKالتلوينات المناعية أبدت استجابة الخلايا البشروية للـ

 . ما العوامل الإنذارية فلقد تناسبت شدة الاستجابة فيها مع زيادة درجة الأورام و مرحلتها الورميةأ

 الخلاصة و التوصيات

التيمومات أورام قليلة الحدوث، و في بلدنا تحدث بنسب تقارب النسب العالمية، من حيث العدد و من 

في كثير من البلدان و المؤسسات الطبية، حيث يعُتمد تصنيف منظمة الصحة العالمية  .حيث توزع الأنماط

أبدى مردودية عالية و إمكانية تكرار مرتفعة، كما أنه ذو علاقة جيدة مع الحالة الإنذارية لأورام التيموس 

لكن تبقى هناك مدارس تختلف فيما بينها في طريقة . و يساهم في تقرير البروتوكولات العلاجية بنجاعة

و دراستنا تندرج في إطار تصنيف التيمومات المشاهدة . الرؤى العلاجية لديهمتصنيف التيمومات بحسب 

و الذي أبدى مردودية جيدة  WHOجامعة دمشق في ضوء تصنيف الـ -في مشافي وزارة التعليم العالي 

في هذه الدراسة و غطى الحالات المدروسة بشكل كامل و دقيق و لم نضطر للجوء لتصانيف أخرى في 

التشريح المرضي بحيث تتكون صورة واضحة  مخابرلذا ننصح بتطبيقه في . لات المدروسةأي من الحا

موحدة عن أورام التيموس مما يسهم في إعطاء بيانات مفهرسة و منظمة يمكن الاستفادة منها لاحقا في 

من  ما يمكنالدراسات السريرية و العلاجية و التشريحية المرضية و رفد المنظمات الصحية الدولية ب

نشيرأخيرا إلى أن إجراء الفحوص المناعية . أورام التيموس البشروية في سوريا و إحصائيات معطيات

خاصة فيما يؤكد الطبيعة البشروية  بعضهاالنسيجية جزء من التشخيص و التصنيف و لابد من استخدام 

 .للأورام و يميز حالة و درجة الخباثة فيها



42 
 

 :البحثأهمية 

وزارة / ، وذلك لدى مرضى مشافي جامعة دمشق(التيموس)أورام الغدة الصعترية معرفة نسب وتوزع 

التعليم العالي، ومن ثم استكمال الدراسة باستعمال التلوينات المناعية المختلفة حسب الحاجة، مما يسمح 

 .و تكوين صورة حول نسبة كل نمط و شيوعهنوعية  دقة و بوضع تشخيص أكثر

 المرضى و طرق البحث

لحالات أورام منصف مشخصة كتيمومات، و ذلك في مشافي وزارة  Retrospectiveتنا تراجعية دراس

، مشفى المواساة 1111و  1118مشفى الأسد الجامعي بين عامي )جامعة دمشق  –التعليم العالي 

 1117كما روجعت البيانات في مشفى الأطفال الجامعي حتى عام ( 1111و  1111الجامعي بين عامي 

 . يعثر على حالة لورم تيموسيو لم 

حالة مفهرسة بين كتلة أو ورم مستأصلة و خزعات من كتل منصفية، و  33استخرجت بيانات و مواد 

تعود لنفس المريض، عبارة  1118لدي التدقيق و دراسة الموجودات وجدت ثلاث عينات في عام واحد 

شاح الورمي و الورم الأصلي و خزعة جنب مصابة بالإرت Bعن خزعة ورم منصفي مشخص تيموما 

كما صادف وجود حالتين إحداهما في . ، فجمعت و اعتبرت حالة واحدةB2المستأصل مشخصا تيموما 

و كلاهما لمريضين يحملان نفس الاسم  1111، و حالة في مشفى المواساة 1111مشفى الأسد الجامعي 

شخصية و السريرية فوجد اختلاف في لكن التشخيص مختلف في الحالتين، تم التدقيق في المعلومات ال

استثنيت إحدى عشر حالة بعد فحص . اسم الأب و الأم و العمر و الجنس فاعتمدتا كحالتين مستقلتين

الشرائح و البارافين بسبب عدم كفاية الخزعات المتبقية في البارافين لاجراء دراسات تكميلية مناعية، أو 

مية النسيج الورمي و عدم كفايته لوضع تشخيص حاسم و بسبب سوء التحضير و صغر العينة و صغر ك

 44فكان العد النهائي للحالات . دقيق، أو بسبب غياب البارافين بسبب سحب العينات من قبل المرضى

 .حالة و كلها أورام تيموسية بشروية، فيما لم تتوافر حالات لأورام صماوية عصبية تيموسية

 :التالية درست الحالات المعتمدة وفق الخطوات

في مشفى الأسد الجامعي و  1111و  1118الرجوع لأرشيف قسم التشريح المرضي بين عامي  -1

في مشفى المواساة، استخرجت التقارير و كافة المواد الخاصة بالعينات،  1111و  1111عامي 

و الحالات المجرى  H&Eحيث درست التقارير و الشرائح الزجاجية الملونة بالتلوين الروتيني 

مشفى  –لها تلوينات مناعية، باستخدام المجاهر الضوئية المتواجدة في قسم التشريح المرضي 

كما تم الحصول على البلوكات الشمعية و . المواساة الجامعي و الأسد الجامعي و كلية الطب

انتقاء بلوك من كل حالة بشكل يوافق الشرائح الجيدة و التي تحوي كمية كافية من النسج الورمية 

و تبدي تقنية تحضير فضلى و ذلك لإجراء التلوينات المناعية و استكمال الدراسة حسب 

 .الضرورة

إجراء التلوينات المناعية الخاصة بالدراسة على الحالات التي لم تجرَ لها، و استكمال التلوينات  -1

 .للحالات المجرى لها جزء من التلوينات المناعية عند تشخيصها

دراسة الشرائح الزجاجية للتلوينات المناعية و تقييمها و تصوير المناسب منها كنماذج لإرفاقها  -4

 .ة العمليةفي الدراس

تم وضع التشخيص النهائي لكل الحالات و قد توافق مع التشخيص الأصلي من حيث أنماط   -3

 .التيمومات، كما قيمت مرحلة الأورام حسب ماساووكا، و درست البيانات من جوانب عديدة
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 طريقة التلوين المناعي

الطريقة المستخدمة في مشافي وزارة هناك طرق عديدة لتطبيق الدراسة المناعية النسيجية، و لقد اعتمدت 

 :التعليم العالي، كما يلي

  و مدمجة بشمع البارافين%3العينات مثبتة بالفورمول تركيز ،. 

  ميكرون، مفروشة في حمام مائي دافئ ثم  7-3المقاطع الجراة بالميكروتوم اليدوي بسماكة

 .ممدودة على شرائح زجاجية مطلية بالجيلاتين

 ساعة 13لمدة  °31ات ذات المقاطع النسيجية في محم بدرجة حرارة ثم يتم حضن البلور. 

 ثم نزع الشمع بمغطس كزيلول و إعادة الإماهة. 

  111حتى % 93تمرير الشرائح على أحواض كحولية متدرجة% 

  تمرير الشرائح على محلولTarget retrieval  في الماء المقطر، ثم غلي في % 11ممدد بنسبة

 .دقائق مع تعويض الماء المتبخر بالماء المقطر 11مايكروويف لمدة 

  تركت الشرائح لمدة عشر دقائق ريثما تبرد في درجة حرارة الغرفة المغلقة، ثم مررت في

 .في ماء مقطر و ذلك لمدة عشر دقائق% 11ممدد بنسبة  Wash bufferمحلول 

 الطريقة المستخدمة هيAvidin-Biotin-Peroxidase Complex كالتالي: 

إضافة الضد الممدد بدرجة ملائمة، ثم الحضن بدرجة حرارة الغرفة المغلقة لمدة عشر دقائق  .1

 .الممدد Wash bufferثم الغسل بمحلول 

، الحضن بدرجة حرارة الغرفة (المستعمل  Kitحسب الـ) Streptavidinو  Linkإضافة  .1

 .wash bufferثم الغسل بمحلول الـ. المغلقة

مل من  3ميكرون من الكروموجين المركز إلى  11يحضر محلول الكروموجين المدد بإضافة  .4

الحضن لمدة ثم ، ليضاف المحلول الناتج إلى الشرائح. من ثم تمزج جيدا ، وDABمحلول 

 .عشر دقائق في درجة حرارة الغرفة المغلقة، ثم الغسل بالماء مباشرة

، و تغسل بالماء الجاري بلطف، ثم يسحب الماء عبر تلون بعد ذلك الشرائح بالهيماتوكسيلين .4

 .التمرير بأحواض الكحول المتدرجة، ثم توضع في الكزيلول، ثم تستر

 الواسمات المناعية النسيجية المستخدمة في الدراسة وفق الجدول التالي

 

 الملون المناعي T.Rدرجة حموضة محلول  المستعمل Kitالـ

LSAB 9 LCA 

LSAB 9 Monoclonal CD20 

LSAB 9 Monoclonal CD3 

LSAB 9 Monoclonal CK 

LSAB 9 Monoclonal CD1a 

LSAB 9 Monoclonal CD5 

LSAB 9 Monovlonal bcl-2 

LSAB 9 Polyclonal BAX 

LSAB 9 Monoclonal DO-7 (p53) 

LSAB 9 Monoclonal Ki-67 
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76% 

24% 

 الذكور

 الإناث

 نتائج الدراسة

 توزع العينات بحسب الجنس

مريضا و مريضة إلى مجموعتين من مختلف الأعمار، ذكور و إناث،  44بتوزيع المرضى البالغ عددهم 

مريضات، أي أن نسبة إصابة الذكور  8مريضا و مجموعة إناث من  13نحصل على مجموعة ذكور من 

 .بالتيموما أي على منها في الإناث بحوالي ثلاثة أضعاف

 4.1:1: نسبة الذكور إلى الإناث

 %.73.8= 111×(13/44: )بة الذكورالمئويةنس

 %.13.1= 111×(8/44: )نسبة الإناث المئوية

 

 

 

 

 

 

 

 

عند أنثى، فيما أبدت بقية  Aثم بمقارنة نسب حدوث كل نمط مع الجنس، لدينا حالة واحدة لتيموما نمط

ا بحسب الأنماط و الأنماط نسبة إصابة أعلى عند الذكور، و الجدول التالي يفصل عدد الحالات و توزيعه

 .جنس المريض

 

 العدد الإجمالي عدد الحالات عند الإناث عدد الحالات عند الذكور نمط التيموما

A 1 1 1 

AB 3 1 3 

B1 1 1 4 

B2 11 4 13 

B3 3 1 3 

C (السرطانة) 4 1 4 

 44 8 13 العدد الكلي
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 نسبة حدوث الأنماط حسب الجنس

 إناث ذكور

3% 

15% 

9% 

47% 

18% 

9% 

 توزع أنماط التيموما بالنسبة لبعضها

A 

AB 

B1 

B2 

B3 

C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 توزع الحالات حسب النمط 

هي أكثر الأنماط شيوعا حيث  B2بمقارنة عدد الحالات من كل نمط مع الأنماط الأخرى، كانت التيموما 

بست حالات من أصل  B3، تلتها التيموما نمط %33.3أي بنسبة  44حالة من أصل  13شملت الدراسة 

، فيما %13.1أي بنسبة  44حالات من أصل  3بعدد  AB، ثم التيموما نمط %18.1أي بنسبة تعادل  44

، و أقل %9.1أي بنسبة  44بثلاث حالات لكل نمط من أصل  Cو  B1تساوى عدد حالات النمطين 

 %.4بحالة واحدة فقط بنسبة  Aالحالات عددا كان النمط 
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0 - 10 11 - 20 21 - 30 31 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 > 70 

0.00% 

3.00% 

21.20% 

15.10% 

36.40% 

15.10% 

9.10% 

0.00% 

 النسب المئوية للتوزع حسب الفئات العمرية

 توزع الحالات حسب العمر

 11)الخامس تم تقسيم المجموعات العمرية حسب العقود، حيث توزع قسم كبير من الحالات في العقد 

لم توجد حالات . ، كما أن العقد الخامس هو الوحيد الذي شمل على حالات من كل أنماط التيموما(حالة

عند الأطفال في العقد الأول من العمر حيث تمت مراجعة أرشيف مشفى الأطفال الجامعي بين عامي 

لرابع، فيما زاد عدد وجدت خمس حالات في العقد السادس و خمس حالات في العقد ا. 1111و  1117

أما العقد السابع فشمل ثلاث حالات، و شوهدت حالة واحدة فقط تحت . الحالات إلى سبع في العقد الثالث

لا يمكننا صراحة أن نربط بين نمط معين للتيموما و . B2سنة و هي تيموما نمط 17سن العشرين، بعمر 

في كل من العقدين الخامس و الثالث،  B2 فئة عمرية محددة، فمثلا لوحظ وجود خمس حالات من النمط

و تنوعت أعمار الحالات من كل نمط، لكن يمكننا القول أن الأنماط الأسوأ إنذارا تميل للحدوث بأعمار 

 .سنة 31و  31معدل العمر الوسطي للحالات المدروسة يقع بين عمر . أكثر تقدما

 

 النسبة المئوية عدد الحالات المجموعة العمرية

 %1 1 سنة 11-1الأول العقد 

 %4 1 سنة  11-11العقد الثاني 

 %11.1 7 سنة 41-11العقد الثالث 

 %13.1 3 سنة 31-41العقد الرابع 

 %43.3 11 سنة 31-31العقد الخامس 

 %13.1 3 سنة 31-31العقد السادس 

 %9.1 4 سنة 71-31العقد السابع 

 %1 1 سنة 81-71العقد الثامن 

 %111 44 مجموع الحالات
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العقد 
 السادس

أكبر من  العقد السابع
 سنة 70

ت
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 ال
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 توزع أنماط التيمومات حسب الفئات العمرية

A 

AB 

B1 

B2 

B3 

C 

 

 جدول يفصل عدد الحالات من كل نمط في كل فئة عمرية

 

 العقد السابع العقد السادس العقد الخامس العقد الرابع العقد الثالث العقد الثاني العقد الأول 

A 1 1 1 1 1 1 1 

AB 1 1 1 1 1 1 1 

B1 1 1 1 1 1 1 1 

B2 1 1 3 1 3 1 1 

B3 1 1 1 1 1 1 1 

C 1 1 1 1 1 1 1 

 4 3 11 3 7 1 1 المجموع

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 :الدراسة النسيجية المورفولوجية و دراسة المرحلة الورمية للعينات حسب تصنيف ماساووكا المعدل

 . رافق العديد من الحالات تواجد لبقايا نسيج تيموسي، بعضها أبدى فرطا في التنسج

العديد من الحالات أظهرت حجبا ليفية سميكة، ثلاث منها يمكن أن تصنف كتحت نمط مصلب 

Sclerosing  اثنان منها من النمطB2  و واحدة نمطB3 . الحالة المدروسة من النمطA  كانت مغزلية

أظهرت حالات النمط . في معظم المناطق مع بؤر حوت على بعض الخلايا البيضوية لكن بدون شذوذات

B1  منظر السماء ذات النجومStarry sky الشذوذات في حالات النمط . الذي يميز هذا النمط نسبياB2 

تنوعت من الخفيفة إلى الواضحة من نوي مفصصة و نويات صريحة، كما تنوعت كمية اللمفاويات 

رافقها  B2 حالة واحدة من النمط. أبدت اندخالا بالبالعات الرغوية B2المرافقة، و اثنتان من النمط 

حالة  . B2شوهدت جسيمات هاسال في ثلاث حالات من النمط . سرطانة حليمية في الدرق و أدينوم سليم

 .كانت ذات خلايا قليلة الشذوذات مع تمركز حول الأوعية B3واحدة من النمط 
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 مخطط يبين عدد الحالات و توزعها حسب المرحلة الورمية

A 

AB 

B1 

B2 

B3 

C 

، (نةس 43)فيما يخص حالات السرطانة التيموسية الثلاث، أبدت الحالة المشاهدة في سن صغير نسبيا 

مظاهرا نسيجية متنوعة، من بؤر تبدي تمايزا شائكا وتقرنا صريحا إلى بؤر مغزلية الخلايا، و مناطق 

أبدت الحالتان . B3، كما حوت على بؤر من تيموما نمط Adenoid cysticذات مظهر كيسي غداني 

ظهر شبيه بالورم و م  Basaloidالمتبقيتان مناطق من النخر، كما أبدت واحدة منهما مظهرا قاعدانيا

 .B2و مناطق من تيموما   Lymphoepithelioma-likeاللمفاوي البشروي

غزوا للمحفظة ( حالة واحدة) Aما عدا النمط ( و بينها حالتي سرطانة)حالة من مختلف الأنماط  11أبدت 

مقاطع وصولا للشحم المحيط، و رافق فحص بعض تلك العينات تقييما لعقد لمفاوية مجاورة ظهرت في ال

أبدت ثمانية حالات . النسيجية أو كانت مرسلة بشكل مستقل عن الورم الأصلي و جميعها كانت ارتكاسية

فيما أبدت ثلاث حالات غزوا . من الأنماط كافة عدا السرطانة، تمحفظا جيدا و سلامة الشحم المجاور

لذي ظهر أيضا في مقاطع و ا( B2تيموما )تجاوز الشحم، واحدة منها للجنب المرسل في خزعة مستقلة 

، و الثالثة (B3تيموما ) الورم الأصلي، و واحدة لجدار مصلي لم يحدد بدقة فيما لوكان جنبة أو تامور

 (. سرطانة)أبدت غزوا في خزعة حجابية مرسلة بشكل مستقل 

، IIكانت بمرحلة  B2من الحالات %( 83.7، أي بنسبة 13من أصل 14)لاحظنا أن الغالبية العظمى 

 .B2, B3, Cفشملت حالات من الأنماط IIIأما المرحلة . Iيما تخطت حالات السرطانة الثلاث المرحلة ف

 

 جدول مفصل لعدد الحالات من كل نمط مع المرحلة الورمية حسب تصنيف ماساووكا المعدل
 

 IVمرحلة  IIIمرحلة  IIمرحلة  Iمرحلة  نمط التيموما

A 1(T1, N0, M0)    

AB 3(T1, N0, M0) 2(T2, N0, M0)   

B1 1(T1, N0, M0) 2(T2, N0, M0)   

B2 1(T1, N0, M0) 13(T2, N0, M0) 1(T3, N0, M0)  

B3 2(T1, N0, M0) 3(T2, N0, M0) 1(T3, N0, M0)  

C  1(T2, N0, M0) 

1(T2, N1, M0) 

1(T3, N0, M0)  

  4 11 8 العدد الكلي

  % 9.1 % 33.7 % 13.1 النسبة المئوية
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 مخطط يبين النسبة المئوية لكل مرحلة

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نتائج التلوينات المناعية

درست نتائج التلوينات المناعية للحالات من منظورين، الأول استجابة الخلايا البشروية من كل نمط، و 

 . الثاني استجابة الخلايا اللمفاوية إن وجدت في كل نمط

و  CKالاستجابة للملونات البشروية، كأنماط الـتبدي الخلايا الورمية البشروية لأورام التيموس تنوعا في 

العام، فأبدى استجابة جيدة في كل أنماط التيموما المدروسة،  CK، نحن استخدمنا ملون  EMAملون الـ

 . تنوعت بين البؤرية إلى الكثيفة المنتشرة

عادة، لكن يحتمل أن تائية الطبيعة و غير ناضجة  Bتكون الخلايا اللمفاوية المرافقة للتيمومات من النمط 

تتواجد بعض الأجربة اللمفية، لذلك يجب الانتباه عند قراءة التلوين المناعية الخاصة بالخلايا البائية و 

فيما لم . CD5و  CD1aو   CD3إيجابية على الـ Bفي دراستنا أبدت اللمفاويات في الأنماط . التائية

 . على خلايا لمفاوية للتقييم Aتحوي حالة النمط 

استجابة جيدة في حالات السرطانة التيموسية لدينا و في الخلايا اللمفاوية المرافقة   CD5عطى الـأ

 . لحالات التيموما

 .كل على حدا، قيمت ضمنا B2، و B3حالتين من حالات السرطانة الثلاث لدينا حوت على مناطق 

، فلقد أبدت استجابة مناعية متزايدة باتجاه bcl-2, p53, Ki-67, BAXأما العوامل الإنذارية المستعملة 

 B1، و خفيفة في التيمومات ABالمدروسة و حالات  Aالسرطانة، أي أنها كانت سلبية في حالة التيموما 

 . و السرطانة B3، و إيجابية جيدا في حالات التيموما B2و 
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 للتلوينات المناعية المجراةجدول يبين استجابة الخلايا البشروية في الحالات المدروسة 

 

 

 

 اللمفاوية في الحالات المدروسة للتلوينات المناعية المجراة جدول يبين استجابة الخلايا

 

 

 

 

 

 

 

 LCA CD20 CD3 CK CD1a CD5 Bcl-2 P53 Ki-67 BAX 

A 0/1 0/1 0/1 1/1 f
* 

0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 

AB 0/5 0/5 0/5 5/5 v
* 

0/5 0/5 0/5 2/5 f Low 5/5 2/5 f 

B1 0/3 0/3 0/3 3/3 v 0/3 0/3 0/3 1/3 f Low 3/3 2/3 f 

B2 0/15 0/15 0/15 15/15

v 

0/15 0/15 0/15 10/15 v Low 5/15 

Mdm* 8/15 

High 2/15 

9/15

v 

B3 0/6 0/6 0/6 5/6 v 0/6 0/6 0/6 5/6 v Low 1/6 

Mdm 4/6 

High 1/6 

2/6 f 

C 0/3 0/3 0/3 3/3 v 0/3 3/3 0/3 3/3  Mdm 1/3 

High 2/3 
3/3 

:* f= focal, v= variable, Mdm= medium 

 LCA CD20 CD3 CK CD1a CD5 Bcl-2 P53 Ki-67
# 

BAX 

A 0/1 0/1 0/1 0/1
 

 0/1 ـــ 0/1 0/1 0/1 0/1

AB 2/5 0/5 2/5 0/5
 

2/5 2/5 0/5 0/5 Mdm-high  0/5 

B1 3/3 0/3 3/3 0/3 3/3 3/3 0/3 1/3 w Low  2/3 

B2 14/15 0/15 14/15 0/15 15/15 15/15 0/15 7/15m Mdm-high 8/15 

B3 3/6 0/6 3/6 0/6 3/6 4/6 0/6 2/6 Low  1/6 

C 
* 2/3 0/3 2/3 2/3 2/3 2/3 0/3 0/3 Low  0/3 

 .في حالة أخرى من حالات السرطانة الثلاث المدروسة B2في حالة واحدة و مناطق  B3على مناطق *: 

 %81 >فالمشعر  B2بدرجات متفاوتة، و في النمط  Ki-67التيمومات غير ناضجة و تأخذ الـاللمفاويات في : #
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 جدول يبين الاستجابة المناعية للعوامل الإنذارية حسب المرحلة الورمية للحالات المدروسة

 

 Ki-67 P53 BAX Bcl-2 المرحلة

I Low - Medium 3/8 5/8 0/8 

II Low - High 10/22 11/22 0/22 

III Medium - High 3/3 2/3 0/3 

IV ---- ---- ---- ---- 

 

 

 حسب المرحلة الورمية P53, BAX, bcl-2مخطط يبين نسبة الاستجابة للعوامل الإنذارية 

 

 

 

 

 

 أمثلة من الحالات المدروسة

بعض فيما يلي بعض الصور من الحالات المدروسة، توضح جوانب من المورفولوجيا المشاهدة في 

أرفق أسفل كل صورة نمط الورم و المظهر . الحالات، مع بعض الصور من التلوينات المناعية المجراة

 .التي تعبر عنه
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 H&E. سنة 31عند مريضة بعمر  Aتيموما             ABفي تيموما  Bو  Aتماهي بين المركبيتين 

 

 

 

 

 

 

مع مظهر السماء ذات  B1خلايا بشروية قليلة الشذوذات                جسيم هاسال في تيموما  B1تيموما 

 .النجوم

 

 

 

 

 

 

 اختراق المحفظة B2خلايا تبدي شذوذات خفيفة                    تيموما  B2تيموما 
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 بالعات رغوية، B2تغزو الجنب مع فرط تصنع ميزوتليالي          تيموما  B2تيموما 

 

 

 

 

 

 

 فصيصات صغيرة، لمفاويات قليلة B3تمركز حول الأوعية و شذوذات قليلة             تيموما   B3تيموما

 

 

 

 

 

 

 

غزو جدار الوعاء في الشحم  B3، شذوذات، منظر سماء ذات النجوم               تيموما  B3تيموما

 الخارجي
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 ، خلايا بشروية سائدة و جزر منB3تبدي تليف سميك، مصلبة                         تيموما  B3تيموما 

 الخلايا  اللمفاوية غير الناضجة                                                                                

 

 

 

 

 

 

 سرطانة تيموسية، شذوذات عالية                سرطانة تيموسية تبدي مظهرا غدانيا كيسيا             
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 المقارنة مع الدراسات العالمية

 

و فريقهم Chen G, Marx A, Wen-Hu C المقارنة مع دراسة  
(191)

حالة  200، المجراة على 

 .2002تموز  11من أورام التيموس في الصين و المنشورة بتاريخ 

 الدراستينمقاربة نسب حدوث الانماط بين 

نلاحظ أن نسب حدوث الأنماط في دراستنا كانت مقاربة إليها في الدراسة الصينية، خاصة مع الأنماط 

B1 ،B2 ،C فيما كان النمطان ،A ،AB  أقل بقليل من الحد الأدنى في الدراسة الصينية، فيما ارتفعت

بالنسبة للدراسة الصينية ( 44)لكن قلة عدد الحالات في دراستنا . في دراستنا  B2نسبة حدوث النمط

 .يجعل من الصعب الأخذ بالقيم بشكل مطلق( حالة 111شملت )

 

 دراستنا Chen, Marx, Wen-Huدراسة  النمط 

A 5-10% 3% 

AB 20-35% 15.1% 

B1 5-10% 9.1% 

B2 20-35% 45.5% 

B3 10-25% 18.2% 

C 10-25% 9.1% 

 
 

 ,Okumura M, Miyoshi S, Fujii Y, Takeuchi Y: دراسة التي أجراها فريقالالمقارنة مع  

Shiono H, Inoue M, Fukuhara K, Kadota Y, Tateyama H, Eimoto T, Matsuda H.  في

 . .AMJ SURG PATHOL(192)في مجلة  1002في اليابان و التي نشرت بتاريخ جامعة أوساكا 

طفل تحت  33من تيموس  33حالة من أورام التيموس من مختلف الأنماط، و  133شملت هذه الدراسة 

سن الثانية عشرة، و هي تهدف لدراسة الفائدة الإنذارية لتصنيف منظمة الصحة العالمية و دراسة معدل 

 . الغزو و معدل النكس لكل نمط
 

النسبة المئوية للحالات  العدد الكلي IVمرحلة  IIIمرحلة  IIمرحلة  Iمرحلة  النمط

 (II, III, IV)الغازية 

A 7 

1 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

8 

1 

12.5% 

0% 

AB 27 

3 

15 

2 

1 

0 

1 

0 

44 

5 

39% 

40% 

B1 15 

1 

5 

2 

4 

0 

1 

0 

25 

3 

40% 

66.7% 

B2 11 

1 

10 

13 

12 

1 

3 

0 

36 

15 

69% 

86.7% 

B3 2 

2 

2 

3 

6 

1 

0 

0 

10 

6 

80% 

66.7% 

C 0 

0 

1 

2 

8 

1 

5 

0 

14 

3 

100% 

100% 

 31 المجموع

8 

44 

11 

41 

4 

11 

1 

147 

44 

 

 (السطر السفلي)و نتائج دراستنا ( السطر العلوي)أوساكا  ةدراسة جامعجدول مقارنة بين نتائج 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Okumura%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Okumura%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Miyoshi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fujii%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Takeuchi%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shiono%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Inoue%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fukuhara%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kadota%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tateyama%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eimoto%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Matsuda%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11145244
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باتجاه ( تقدم المرحلة)هناك تقارب في النتائج بين الدراستين، و يلاحظ في الدراستين زيادة نسبة الغزو 

 .IIIو  IIونلاحظ في كلا الدراستين تركز لمعظم الحالات في المرحلتين . Cالنمط 
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 مخطط مقارنة بين النسب المئوية للمراحل الغازية في دراسة أوساكا و دراستنا
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 مخطط مقارنة بين نسب المراحل الورمية بين دراسة أوساكا و دراستنا

 أوساكا

 دراستنا
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 Kenzo Hiroshima, M.D., Akira Iyoda, M.D., Tetsuyaالمقارنة مع دراسة  

Toyozaki, M.D., Yana Supriatna, M.D., Kiyoshi Shibuya, M.D., Fumihiko 

Shimamura, M.D., Yukiko Haga, M.D., Shigetoshi Yoshida, M.D., Takehiko 

Fujisawa, M.D., Hidemi Ohwada, M.D
المجراة في جامعة شيبا في اليابان و المنشورة . (391)

 .2002عام 

حالة من أورام التيموس مصنفة حسب تصنيف منظمة الصحة العالمية، حيث تم  33شملت هذه الدراسة 

، bcl-2إجراء ملونات مناعية لدراسة الحالة الإنقسامية و الإنذارية والتموت الخلوي، باستخدام الأضداد 

BAX ،p53 ،Ki-67. 
 

 (السطر السفلي)و نتائج دراستنا ( السطر العلوي) شيبا ةجدول مقارنة بين نتائج دراسة جامع
 

النسبة المئوية للحالات  العدد الكلي IVمرحلة  IIIمرحلة  IIمرحلة  Iمرحلة  النمط

 (II, III, IV)الغازية 

A 3 

1 

1 

0 

1 

0 

0 

0 

8 

1 

37.5% 

0% 

AB 4 

3 

3 

2 

1 

0 

1 

0 

8 

5 

62.5% 

40% 

B1 1 

1 

3 

2 

1 

0 

1 

0 

7 

3 

85.7% 

66.7% 

B2 1 

1 

4 

13 

1 

1 

3 

0 

7 

15 

100% 

86.7% 

B3 1 

2 

1 

3 

4 

1 

1 

0 

3 

6 

83.3% 

66.7% 

C 0 

0 

4 

2 

3 

1 

4 

0 

11 

3 

100% 

100% 

 11 المجموع

8 

18 

11 

11 

4 

8 

1 

33 

44 
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 مخطط مقارنة بين نسب المراحل الغازية في دراسة شيبا و دراستنا

 شيبا

 دراستنا
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، كما تتركز معظم Aيلاحظ تقارب في النتائج، حيث تزداد المرحلة باتجاه السرطانة و تقل باتجاه النمط 

 .IIIو  IIالإصابات في المرحلتين 

عند  bcl-2و  BAXبالنسبة للتلوينات المناعية الخاصة بالعوامل الإنذارية، اعتبرت الإيجابية على تلوين 

باستخدام ( 1111×)حيث درست السلايدات بتكبير عالي  Ki-67و كذلك مع  .استجابة الخلايا البشروية

 Labeling)نواة أو أكثر  1111العدسة الغاطسة بالزيت، و تم العد عشوائيا لنسبة النوى الإيجابية بين 

index: LI) كما درس معدل التموت الخلوي ،(Apoptosis index: AI)  أيضا بالتكبير القوي و

التحليل الإحصائي . نواة أو أكثر 1111و العد العشوائي لعدد الأجسام التموتية بين  العدسة الغاطسة

 Multiو  One-way factorial ANOVAباستخدام  AIو  LIللنتائج تم بدراسة الفروقات بين 

comparison test (Tukey-Kramer test) . و نتائج تلوينBAX  وbcl-2  وp53  باختبار كاي

ذات الدلالة  Pو اعتبرت  Studentو بقية العوامل الإنذارية باختبار  Ki-67 بين نتائج مربع، و المقارنة

  .1.13أصغر من 

، قوية %(11-3)، متوسطة %(3أقل من )إلى ضعيفة   Ki-67نحن في دراستنا، قسمت الاستجابة لـ

نواة على الأقل  111، وذلك بالنسبة للنوى المستجيبة بشكل حبيبي أو منتشر حيث تم عد %(11أكثر من )

أما العوامل الأخرى الإنذارية فإيجابيتها اعتبرت عند الارتكاس على الخلايا البشروية . بالتكبير العالي

لم تدرس الاختبارات الاحصائية كما في الدراسة اليابانية  و تمت . من الخلايا% 11بنسبة أعلى من 

فحصها جيدا و فهمها إلى مجموعات تشابة دراستنا فيما المقارنة بتقسيم النتائج في الدراسة اليابانية بعد ت

 .، أما العوامل الإنذارية الأخرى فيمكن المقارنة بسهولة بين نتائجهم و نتائج دراستنا Ki67يخص الـ
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 شيبا

 دراستنا
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 في دراسة شيبا اليابانية و دراستنا حسب أنماط التيموما  Ki-67جدول مقارنة بين نتائج الـ

 

نمط 

 التيموما

 دراستنا دراسة شيبا

 عدد الحالات Ki-67التعبير عن  عدد الحالات Ki-67التعبير عن 

A Low 8 Absent 1 

AB Low 8 Low  3 

B1 low 7 Low 4 

B2 Medium 7 Low 5, medium 8, 

  high2 

13 

B3 Medium-high 3 Low 1, medium 4, 

high 1 

3 

C High  11 Medium 1, High 2  4 

 

 .السابق تقارب في النتائجيلاحظ من الجدول 

 

 في دراسة شيبا اليابانية و دراستنا حسب المرحلة الورمية  Ki-67جدول مقارنة بين نتائج الـ
 

 دراستنا شيبا المرحلة

 عدد الحالات Ki-67التعبير عن  عدد الحالات Ki-67التعبير عن 

I Low 10 Low to medium 8 

II Medium 18 Low to high 22 

III Medium 10 Medium to high 3 

IV High  8 - 0 

 

 .هناك تقارب بين نتائج الدراستين

بين دراسة شيبا و دراستنا، الأرقام اليمينية تمثل  Ki-67جدول مقارنة بين نتائج العوامل الإنذارية عدا 

 عدد الحالات في دراستنا و اليسارية عدد الحالات في دراسة شيبا

 

C B3 B2 B1 AB A  

6   3 

4   0 

2   4 

4   2 

0   6 

7   9 

0   1 

7   2 

0   2 

8   3 

0   0 

8   1 
+ 

- 

P53 

9   3 

1   0 

6   2 

0   4 

5   9 

2   6 

1   2 

6   1 

3   2 

5   3 

6   0 

2   1 
+ 

- 

BAX 

9   0 

1   3 

0   0 

6   6 

0   0 

7 15 

0   0 

7   3 

4   0 

4   5 

8   0 

0   1 

+ 

- 

Bcl-2 

، فلقد P53مع تلوين  B3هناك اختلافات في بعض النتائج، لكن الوجهة العامة متشابهة، أما في النمط 

 .كانت النتيجة متعاكسة
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جدول مقارنة بين نتائج العوامل الإنذارية في الدراسة اليابانية و دراستنا من حيث المرحلة الورمية، تمثل 

 .دراستنا و النتائج اليسرى للدراسة اليابانيةالأرقام في اليمين عدد الحالات في 

 

IV III II I  

2         0 

6         0 

2        3 

8        0 

3        10 

15      12 

0        3  

10      5 

+ 

- 

P53 

6         0 

2         0 

9        2 

1        1 

7        11 

11      11 

8        5 

2        3 

+ 

- 

BAX 

2         0 

6         0 

6        0 

4        3 

6        0 

12      22 

7        0 

3        8 

+ 

- 

Bcl-2 

 

 .IIIفي المرحلة  bcl-2، و مع IIIفي المرحلة   p53هناك تفاوت في النتائج مع تلوين الـ

 

 

------------------------------------ 

 

 الخلاصة و التوصيات

التيمومات أورام قليلة الحدوث، و في بلدنا تحدث بنسب تقارب النسب العالمية، من حيث العدد و من 

يعُتمد تصنيف منظمة الصحة العالمية في كثير من البلدان و المؤسسات الطبية، حيث  .حيث توزع الأنماط

الة الإنذارية لأورام التيموس أبدى مردودية عالية و إمكانية تكرار مرتفعة، كما أنه ذو علاقة جيدة مع الح

لكن تبقى هناك مدارس تختلف فيما بينها في طريقة . و يساهم في تقرير البروتوكولات العلاجية بنجاعة

و دراستنا تندرج في إطار تصنيف التيمومات المشاهدة . تصنيف التيمومات بحسب الرؤى العلاجية لديهم

و الذي أبدى مردودية جيدة  WHOفي ضوء تصنيف الـ جامعة دمشق -في مشافي وزارة التعليم العالي 

في هذه الدراسة و غطى الحالات المدروسة بشكل كامل و دقيق و لم نضطر للجوء لتصانيف أخرى في 

لذا ننصح بتطبيقه في مخابر التشريح المرضي بحيث تتكون صورة واضحة . أي من الحالات المدروسة

عطاء بيانات مفهرسة و منظمة يمكن الاستفادة منها لاحقا في موحدة عن أورام التيموس مما يسهم في إ

الدراسات السريرية و العلاجية و التشريحية المرضية و رفد المنظمات الصحية الدولية بما يمكن من 

نشيرأخيرا إلى أن إجراء الفحوص المناعية . معطيات و إحصائيات أورام التيموس البشروية في سوريا

شخيص و التصنيف و لابد من استخدام بعضها خاصة فيما يؤكد الطبيعة البشروية النسيجية جزء من الت

 .للأورام و يميز حالة و درجة الخباثة فيها
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