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 والوفاء والمحبة وكانت أيامي بوجودهنَّ تشع بالسعادة والرضا..
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يل، اللواتي لم يغيرهنّ الوقت ولا المسافات، لم تزل ذكرياتي معكنَّ من إلى صديقات الزمن الجم
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من  خوالي وخالاتي، إلى كلأعمامي وعماتي، أ جدتي الراحلة، وأخيرا  إلى عائلتي الكبيرة الغالية،

ل، وساندني بدعاء أو بكلمة، إلى كل من شجعني وكان له  وكل من وقف معي كان له دور لأصِّ

 الدور الإيجابي في مسيرتي، شكرا  لوجودكم في حياتي..

 

  
تـكم ـبـَـّ  مُحِّ

 أماني
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 الملخّص

 الخلفية:

وأكثرها تسببا  للوفاة حول العالم ومن المهم عند يعتبر سرطان الرئة من أشيع أنواع السرطانات انتشارا       

ي ف لذلك يتم دراسة فائدة التحري الخلوي للاختلاطات،تيار الطرق الأقل غزوا  وإحداثا  تشخيصه أن يتم اخ

سرطان  وحدها لوضع تشخيصزالت الغسالة القصبية غير كافية ولكن لا  عنه،لكشف في ا الغسالة القصبية

 الرئة ويجب إقرانها دوما  مع الخزعة النسيجية.

 الهدف:

 .سيجيةالغسالة القصبية في تشخيص أورام الرئة ومقارنتها مع الخزعة الن تقييم دور     

 :مواد والطرقال

في  رئةال مريض لديهم شك سريري وشعاعي لسرطان (100على ) مقطعية مستعرضة في دراسة     

 .2021-2020خلال الفترة بين  سوريا، دمشق، الجامعيين،مشفيي الأسد والمواساة 

تنظير قصبات مرن وتم أخذ خزعات قصبية ممن لديهم آفات مرئية بالتنظير القصبي ومن  للمرضىأجري 

لنهائي فتم أخذ غسالة قصبية فقط ووضع التشخيص اومن ليس لديهم آفات مرئية بالتنظير  قصبية،ثم غسالة 

 للمريض إما عن طريق الخزعة عبر الجلد موجهة  بالطبقي أو عبر خزعة الرئة المفتوحة.

 النتائج:

عن طريق التنظير  منهم ا  ( مريض75)ع التشخيص النهائي لسرطان الرئة عندتم وض مريض (100من)     

ميعهم وج وتم أخذ غسالة قصبية لجميع المرضى المفتوحة،القصبي أو الخزعة عبر الجلد أو خزعة الرئة 

. (%20) 15 وعدد الإناث (،%80) 60 عدد الذكور سنة، 61.2 كان متوسط عمر المرضى الدراسة،أتموا 

. كان النوع النسيجي منهم من الذكور( %95)وكان من عينة البحث (%84)ا  مريض 63 بلغ عدد المدخنين

( ثم صغير %37.3)الغدي( يليه السرطان %45.3)بنسبة الأكثر شيوعا  هو السرطان شائك الخلايا 

ط بينما النم وعند المدخنين كان النمط شائك الخلايا أشيع عند الذكور (.%1.3)الخلايا( فكبير %16)الخلايا

معظم مرضى العينة راجعوا بمراحل متأخرة غير قابلة  .وعند غير المدخنين أشيع عند الإناثكان الغدي 

ة في الكشف عن وجود حساسية الغسالة القصبيكانت . III، IV( للمرحلتين %80) وذلك بنسبة للجراحة

 بالمقارنة مع الخزعة النسيجية. %69 والدقة التشخيصية %60 ورم رئوي

 الخلاصة:

 قصبية،المع الخزعة  الغسالة القصبية نحصل عليها تكون عند مشاركة يمكن أن أفضل النتائج التي     

الخزعة عبر  عند مقارنتها مع مرئية بالتنظيرالغير لم يكن للغسالة القصبية دور في تشخيص الأورام  بينما

 الجلد أو خزعة الرئة المفتوحة.

  الغسالة القصبية. النسيجية،الخزعة  الرئة،سرطان  كلمات مفتاحية:
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 الجزء التمهيدي:

 مقدمة:  -1

وفي كل  م،العاليعد سرطان الرئة أشيع الأورام الخبيثة وأكثرها تسببا  للوفاة بين الرجال والنساء حول      

عام يموت عدد أكبر من الأشخاص بسبب سرطان الرئة بالمقارنة مع الأسباب الثلاثة الرئيسية التالية 

لذلك كان لابد من  البروستات،للوفاة بالسرطان مجتمعة: سرطان الثدي وسرطان القولون وسرطان 

دى فعالية الغسالة تسليط الضوء على أهمية هذا المرض وإجراء الأبحاث حول طرق تشخيصه ودراسة م

 القصبية في تشخيصه.

 المشكلة البحثية والتساؤلات: -2

على دور التحري الخلوي للغسالة القصبية في تشخيص سرطان الرئة  ةالدراسات المتوفرة في سوري     

كما أن الوسائل التشخيصية لسرطان الرئة تعتبر وسائل غازية ولها  كافية،قليلة وتعطي نتائج غير 

بينما الغسالة القصبية آمنة تماما  وليس لها أي  الصدرية،ت متعددة أبرزها النزف والريح اختلاطا

 اختلاطات.

 هدف البحث وأهميته: -3

يهدف البحث لمعرفة دور تحري الخلايا الشاذة في الغسالة القصبية في تشخيص أورام الرئة ومقارنتها      

كما كان له أهداف ثانوية وهي دراسة  تأكيدي،مع الخزعة النسيجية مع أخذ الأخيرة كاختبار تشخيصي 

الرئة  لة وعلاقة سرطاننسبة انتشار سرطان الرئة في سوريا وفقا  للعمر والجنس والنوع النسيجي والمرح

 بالتدخين.

 حدود البحث: -4

  لم يتم دراسة دور الغسالة القصبية في تحديد نوع الورم الرئوي وذلك بسبب عدم وجود هذا الإجراء

 في مختبراتنا بشكل واسع يسمح بإجراء هذه الدراسة.

 وبالتالي لم يكن هنالك فرق إحصائي هام بين النوع النسيجي للسرطان عند  ا  كان حجم العينة صغير

 وكذلك لم يكن هنالك علاقة هامة إحصائيا  بين النوع النسيجي للسرطان والتدخين. والإناث،الذكور 

 

 مناهج البحث وأدواته: -5

الذين لديهم  للمرضى (Cross-Sectional study)مقطعية مستعرضةدراسة تصميم الدراسة:      

شك سريري وشعاعي بسرطان الرئة ممن تم قبولهم في مشفيي الأسد والمواساة الجامعيين بدمشق أو 

إلى  2020المراجعين لعيادات المشفيين أو قسم التنظير القصبي وذلك خلال الفترة بين شهر كانون الثاني 

 وأجريت الدراسة وفق المعايير التالية: 2021كانون الثاني 
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 معايير الاشتمال:

 المرضى المشتبه لديهم بكتلة رئوية خبيثة من الذكور والإناث. -

 سنة. 14العمر أكبر من  -

 موافقة المريض على الدخول في الدراسة. -

 معايير الاستبعاد:

 سنة. 14المرضى الذين تقل أعمارهم عن  -

مرضى نقص  ددة،المتعالفقاعات الرئوية  النزفية،وجود مضاد استطباب للخزعة كالاضطرابات  -

 الأكسجة الشديد.

 عدم موافقة المريض على الدخول بالدراسة. -

مريض لديه شك سريري وشعاعي بسرطان الرئة  100كانت عينة البحث النهائية مؤلفة من وبالتالي  -

 .Open Epi موقعوذلك اعتمادا  على 

 طريقة العمل:

 الاشتراك فيه تم إجراء التالي:بعد أخذ موافقة المرضى المحققين لمعايير البحث على 

عند مراجعة مريض مشتبه لديه بالخباثة يتم أخذ القصة المرضية والتقييم السريري ثم الشعاعي  •

 والمخبري.

 إجراء التنظير القصبي المرن وأخذ الخزعات القصبية ومن ثم الغسالة القصبية وانتظار النتائج. •

 للخزعة الموجهة بالطبقي أو خزعة الرئة المفتوحة.في حال سلبية الخزعة القصبية يتم اللجوء  •

 SPSSبعد الانتهاء من جمع البيانات تم إدخالها إلى الحاسوب ودراستها إحصائيا  باستخدام برنامج  •

v26 .الإحصائي واستخلاص النتائج 

 مكونات البحث: -6

 :جزأينيتكون البحث من      

وهو القسم النظري ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا وعن التعاريف  :الأولالجزء 

 الأساسية ليكون لدى القارئ الإلمام الكامل ويتكون هذا الجزء من خمسة فصول:

ويتحدث عن تعريف سرطان الرئة ووبائياته وعوامل الخطر المؤهبة له  الفصل الأول: سرطان الرئة:

 رئة.وفي النهاية أعراض سرطان ال

ويتحدث عن أنواع سرطان الرئة ونقائله الخارج رئوية  الفصل الثاني: أنواع سرطان الرئة ونقائله:

 وعن المتلازمات نظيرة الورمية.
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من القصة  ا  طرق تشخيص سرطان الرئة بدء ويتحدث عن : تشخيص سرطان الرئة:الثالثالفصل 

 المرضية وانتهاء  بأخذ العينات.

 بالنسبة لل TNMديد المرحلة حوذلك وفقا  لنظام ت مرحلة سرطان الرئة:الفصل الرابع: تحديد 

NSCLC  لل ةبالنسبوحسب النمط المحدود أو المنتشر  SCLC. 

يتحدث عن علاج سرطان الرئة الكيماوي والشعاعي  الفصل الخامس: علاج سرطان الرئة وإنذاره:

 حسب المرحلة وعن إنذاره.

ويتضمن القسم العملي وهو الإطار العملي لدراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدة  ي:نالجزء الثا

 الدراسة للوصول إلى النتائج في هذا البحث, ويتكون هذا الجزء من أربعة فصول:

مواد وطرق  البحث،هدف  وأهميته،ويحوي خلفية البحث  الفصل الأول: هدف البحث وطريقة إجرائه:

طريقة العمل( وكذلك الدراسة  -معايير الاشتمال والاستبعاد  -عينة البحث  -الدراسة  تصميم)البحث 

 الإحصائية المتبعة ونموذج الموافقة المستنيرة والاستمارة التي استخدمت في البحث.

 للنتائج الإحصائية التي وصلنا إليها في دراستنا. ا  ويحوي عرض الفصل الثاني: نتائج البحث:

ويحوي مراجعة للنتائج التي توصلنا إليها في  المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية: :الثالثالفصل 

 دراستنا ومقارنتها مع نتائج الدراسات العالمية المشابهة.

ويحوي خلاصة ما توصلنا إليه في هذا البحث والمقترحات  الفصل الرابع: الاستنتاجات والتوصيات:

 تجُرى لاحقا  حول هذا الموضوع.المستقبلية للدراسات التي قد 
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 الجزء الأول: القسم النظري
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 الفصل الأول: سرطان الرئة:

 :المقدمة  -1-1

أورام خبيثة تنشأ في الظهارة  هي (Bronchogenic carcinoma)الأورام القصبية      

(Epithelium)  أو القصيبية حيث تبدأ بخلية ظهارية غير نموذجية في المخاطية ومع تطور  القصبية

المرض تصبح الخلايا اللانموذجية خلايا خبيثة وتنمو باتجاه المخاطية وبالتالي تتبارز للداخل أو باتجاه 

 جدار القصبة نحو البرانشيم الرئوي.

السرطان بالسبب الأكثر شيوع ا للوفيات المرتبطة أشيع الأورام الخبيثة في العالم وهو  سرطان الرئةيعد      

كل في  (1) .سنوي اأكثر من مليون حالة وفاة  عن مسؤولا   يعتبرو العالم،لنساء في جميع أنحاء بين الرجال وا

يموت عدد أكبر من الأشخاص بسبب سرطان الرئة مقارنة بالأسباب الثلاثة الرئيسية التالية للوفاة  عام

على الرغم من التقدم في والقولون وسرطان البروستات.  الثدي وسرطان مجتمعة: سرطانبالسرطان 

ا  المشتركة،التقنيات الجراحية والعلاجات  على الرغم من و. مخيبا  للآماللا يزال سرطان الرئة مرض 

سنوات ظل دون  5لمدة  البقياإلا أن معدل  الماضية،لمدة عام واحد خلال العقود القليلة  البقياتحسن معدل 

ا  ٪16إلى  ٪12تغيير نسبي ا بنسبة   (2) .الماضيةخلال الثلاثين عام 

 

 :وبائيات سرطان الرئة -1-2

 ،2012مليون حالة إصابة جديدة بسرطان الرئة في عام  1.8تم تشخيص حوالي على الصعيد العالمي      

من إجمالي حالات الإصابة بالسرطان في العالم. بلغ معدل وفيات سرطان الرئة في  ٪12.9وهو ما يمثل 

 من إجمالي وفيات السرطان. ٪19.4وهو ما يمثل  ،2012مليون حالة وفاة في عام  1.59جميع أنحاء العالم 

وحوالي ( 2010( حالة في )157300حوالي ) تقدر أعداد الوفيات في الولايات المتحدة الأمريكيةو     

 (4()3)(. 2010( إصابة حديثة في عام )221000)

في الولايات المتحدة  2009خص لهم ورم رئة في عام شُ  ا  ( مريض215020وتقدر الإحصائيات أن )     

 (6()5)استسلموا للمرض خلال سنة.  ا  مريض 161830الأمريكية والمقلق بالأمر أن 

بسبب  1991وقد بدأ سرطان الرئة بالانحسار قليلا  عند الرجال في الولايات المتحدة الأمريكية في عام      

ووصلت نسبة الوفيات عند النساء شكل الهضبة بسبب ارتفاع  1950انخفاض نسبة المدخنين بدء  من عام 

 (7) النساء.نسبة المدخنات من 

لذا فإن الاتجاهات الوبائية لسرطان  الرئة،يعُد التدخين عامل خطر رئيسي معروف للإصابة بسرطان      

 الرئة وتنوعاتها تعكس الاتجاهات السابقة لتدخين السجائر إلى حد كبير.

التدخين في الأماكن العامة منذ حوالي  لتقييدوضعت معظم الولايات تشريعات  المتحدة،في الولايات      

ا وعززت الوعي بمخاطر التدخين بين سكانها  20 لقد تجاوزت العديد من الولايات ذروة  (8) باستمرار.عام 
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 في هذه المناطق آخذة في فإن معدلات الإصابة والوفيات بسرطان الرئة لذلك، بالتبغ؛الوباء المرتبط 

 .التناقص

زاد معدل الإصابة بسرطان الرئة الغدي بسرعة أكبر من سرطان  الماضية،على مدى العقود العديدة و     

من المحتمل أن يكون هذا الاتجاه مرتبط ا  (9). النساء بشكل خاص وكذلك الرجالالخلايا الحرشفية لدى 

وتعكس الفروق بين الجنسين  (10) المفلترة.بتغيير النمط التاريخي لتعاطي التبغ أو دخان السجائر الحديثة 

ا الاختلافات الفي أنم ان تدخين نقصتاريخية بين الرجال والنساء في زيادة واط وفيات سرطان الرئة أيض 

 السجائر خلال الخمسين سنة الماضية.

ا معدل الوفيات يتزايد  الصين،في البلدان النامية مثل       ليس فقط معدل الإصابة بسرطان الرئة ولكن أيض 

احتل معدل  ذلك،ومع  النساء؛ة الأولى عند الرجال والثاني عند كان معدل الإصابة في المرتب بسرعة؛

الوفيات المرتبة الأولى في كل من الرجال والنساء من التقرير السنوي للتسجيل الوطني للسرطان في 

أصبح النوع الفرعي للسرطان الغدي هو النوع المرضي الرئيسي ليس فقط في السكان غير  (11) الصين.

ا في  ور قد يتغير نمط التدخين ولكنه قد يكون سبب ا جزئي ا للتط لذلك،. السكان المدخنينالمدخنين ولكن أيض 

ع السريع عن التصني المرضي لسرطان الرئة. قد تكون الإصابة بسرطان الرئة مرتبطة بتلوث الهواء الناجم

 والاستخدام المتزايد المستمر للسيارات في المدن. المدروس جيدا  وغير 

 

 :عوامل الخطر -1-3

 

 أهمها: ومنالرئة  نمط الحياة بالتطور اللاحق لسرطانمتعلقة ب ارتبط عدد من العوامل البيئية وعوامل     

الخطر الأساسي للإصابة بسرطان الرئة هو تدخين السجائر ، والذي يقدر أنه مسؤول عن  عامل - التدخين

. إن خطر الإصابة بسرطان الرئة بالنسبة للمدخن الحالي (12)بالمائة من جميع سرطانات الرئة  90حوالي 

ا هو ما يقرب من  40علبة واحدة يومي ا لمدة  يدخنالذي  لق ا. تشمل ضعف ا من شخص لم يدخن مط 20عام 

امل والتعرض لعمدى التدخين و قدارالعوامل التي تزيد من خطر الإصابة بسرطان الرئة لدى المدخنين م

 .مثل الأسبست أخرى،مسرطنة 

ولم يتبين أن مادة النيكوتين مسرطنة ولكنها المساهم  مادة مسرطنة في التدخين 20ويعرف أكثر من      

ادة تأثير مشابه للتدخين العادي بينما تعتبر م بالغليون والسيجار ذا بر التدخينالأكبر في الإدمان ويعت

وإنما مسرطنة للجهاز غير مسرطنة للجهاز التنفسي  (Snuff)النيكوتين القابلة للمضغ والقابلة للاستنشاق 

 الهضمي.

ا ومن هنمن مرضى سرطان الرئة غير مدخنين وهذا يعزى غالبا  للتدخين السلبي  %25ويقدر حوالي      

ة دراسات أن ( من كل سرطانات الرئة وقد بينت عد% 5- 1.6نستنتج أن التدخين السلبي يسبب حوالي )

نسبة ضعفين لثلاثة أضعاف لتطوير سرطان الرئة بالمقارنة مع زوجات غير  زوجات المدخنين لديهنَّ 

 .(14( )13)المدخنين 



08 

 اجأ.بع-النسيجيةدور التحري الخلوي للغسالة القصبية في تشخيص أورام الرئة المشاهدة بالطبقي بالمقارنة مع الخزعة  

 

 

 خنينالمدين وحث فإن أهم جوانب الوقاية من سرطان الرئة هي منع الناس من البدء في التدخ وبالتالي،     

ة خطر الإصابة بسرطان الرئينخفض  التدخين،عن  المقلعينالأشخاص  عندفعلى الإقلاع عن التدخين. 

ا تقريب ا قبل أن يتراجع ويظل حوالي ضعف خطر الإصابة بسرطان ال 15تدريجي ا لمدة  رئة لدى عام 

 .(15)الشخص الذي لم يدخن مطلق ا 

 البدئي( من خطر الإصابة بسرطان الرئة RTيمكن أن يزيد العلاج الإشعاعي ) - العلاج الإشعاعي     

 الثاني في المرضى الذين عولجوا من أورام خبيثة أخرى.

بدو أن هناك ي الثدي،في النساء اللواتي يتلقين العلاج الإشعاعي بعد استئصال الثدي بسبب سرطان      

ا متزايد ا للإصابة بسرطان الرئة بين المدخنين  .(16) نَّ منه خطر 

 وكان خطر الإصابة بالسرطان أكبر في الرئة الموافقة وبشكل مشابه ترافقت المعالجة الشعاعية للمفوما     

وأدى تحسين تقنيات المعالجة الشعاعية إلى  رئوي،هودجكن أيضا  مع زيادة خطورة الإصابة بسرطان 

تخفيض مقدار الجرعة الشعاعية بالنسبة للأنسجة السليمة ويعتقد أن المعدات الحديثة وتخطيط الجرعة 

 أنقصت بشكل هام من خطورة الإصابة بسرطان رئوي ثانوي.

 :عوامل أخرى

 خطر الإصابة بسرطان الرئة: فيقد تؤثر هناك عدد من العوامل الأخرى التي      

 ارتبطت العوامل البيئية بزيادة خطر الإصابة بسرطان الرئة. وتشمل هذه التعرض - السموم البيئية• 

 يعتقد أن تلوثو (،نيكلوال والكروم، الزرنيخ،والمعادن ) والرادون، والأسبست، المباشر،للدخان غير 

 .(12) الهواء يحرض عمل المسرطنات ولكنه ليس مسرطنا  بحد ذاته

 أظهرت العديد من الدراسات أن خطر الإصابة بسرطان الرئة يزداد بنحو سبعة أضعاف - التليف الرئوي• 

 يبدو أن هذا الخطر المتزايد مستقل عن التدخين.و. (17)مرضى التليف الرئوي  عند

يبدو أن الإصابة بسرطان الرئة بين الأفراد المصابين  - (HIV) البشريعدوى فيروس العوز المناعي • 

 .المصابينغير  فرادبفيروس نقص المناعة البشرية تزداد مقارنة  بتلك التي تظهر في الأ

. هكل من خطر الإصابة بسرطان الرئة والتنبؤ ب فيمكن أن تؤثر العوامل الوراثية ي  - العوامل الوراثية• 

على  ا  واضح ا  إثباتإلا أن هناك  الدراسة،لسرطان الرئة لا يزال قيد  وراثيأن الأساس ال على الرغم من

 وجود خطرٍ عائلي.

اول أن تن حيث الرئة تلعب بعض العوامل التغذوية دورا  في انقاص خطورة سرطان - تغذويةالعوامل ال• 

يتناسب عكسا  مع سرطان الرئة خاصة عند المرضى المدخنين, وإن تناول الخضار خاصة    Aفيتامين

 (19( )18). الغنية بالسيلينيوم والبيتاكاروتين لها تأثير واقي من سرطان الرئة

 :أعراض سرطان الرئة -1-4

الاختبارات الماسحة ضعف عن  لسوء الحظ عادة  ما يكتشف ورم الرئة بمرحلة متأخرة وهذا ناتج     

عن الخصوصية التي يتميز بها تشريح الجهاز التنفسي حيث أن العقيدة الرئوية تنمو لفترة كذلك و الفعالة
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لذلك فإن أغلبية المرضى يراجعون  أعراض،مهمة من الزمن ومن ثم تنتشر خارج الرئة بدون ان تسبب أي 

منهم فقط يخضع  ا  مريض 20م رئة فإن مريض شخص لهم ور 100بمرحلة متقدمة وبشكل عام من كل 

 (20) .للجراحة والتي ليست من الضرورة أن تكون شافية

رات أو عن تأثي البعيد،الانتشار الموضعي أو  أو عن الموضعية،قد تنجم الأعراض عن تأثيرات الورم      

 أرباع المرضى لديهم واحد أو(. ما يقرب من ثلاثة ة لها بالنقائل )المتلازمات نظيرة الورميةبعيدة لا علاق

 أكثر من الأعراض عند التشخيص.

أكثر ويحدث بشكل  من مرضى سرطان الرئة عند التظاهر %75إلى  50يوجد السعال لدى  - السعال (1

في المرضى الذين يعانون من سرطان الخلايا الحرشفية وسرطان الخلايا الصغيرة ، بسبب  شيوعا  

أو مدخن  حالي ظهور السعال الجديد لدى مدخن .(22()21)المركزية  ميلهم إلى إصابة الطرق الهوائية

زات فرمال المنتج لكميات كبيرة من السابق يجب أن يثير الشك في وجود سرطان الرئة. قد يكون السع

ة من دممتق رحلةية السنخية وعادة ما يشير إلى مالمخاطية الرقيقة سمة من سمات سرطان الخلايا القصب

حدوث ذات رئة تالية للانسداد. ومع ذلك ،  في SCLCو NSCLC. غالب ا ما يتسبب كل من المرض

فإن توسع القصبات غير شائع لأن سرطان الرئة عادة ما يتطور بسرعة كبيرة بحيث لا يحدث توسع 

الكارسينوئيد والأورام العابية  فإن الأورام البطيئة النمو مثل ذلك،قصبي. على النقيض من 

(hamartomas) .هي الأكثر احتمالا  لأن تتظاهر بتخرب قصبي 

 

من المرضى الذين تم تشخيص إصابتهم بسرطان الرئة ،  %50-25الدم بنسبة  يتواجد نفث - نفث الدم (2

من  أي كمية .(22()21)هو السبب الأكثر شيوع ا لهذا العرض  الحاد على الرغم من أن التهاب القصبات

ن احتمال إلى الاختناق. وقد تؤدي الكميات الكبيرة من نفث الدم إ للمريض، قلقةنفث الدم يمكن أن تكون م

حسب عمر المريض والتدخين وذلك حسب  %34- 3رئة عند مريض نفث دموي يختلف من السرطان 

من المرضى المدخنين  %5ويمكن لتنظير القصبات أن يشخص سرطان الرئة عند  .(23) دراسات مختلفة

 (24) طبيعية.الذين لديهم نفث دموي مع صورة صدر بسيطة 

 

 

بالمائة من المرضى المصابين بسرطان الرئة  20حوالي  يتواجد الألم الصدري في - يلم الصدرالأ (3
رنة مقا ا  صغر سنعند المرضى الأ ا  وهو أكثر شيوعه يعتفي طبتماما   ا  راييمكن أن يكون متغ .(25()22)

قد يحدث و البدئي،ويتظاهر الألم نموذجيا  في نفس الجانب من الصدر حيث الورم  سنا ،بالمرضى الأكبر 

 عدستبلكن وجود الألم لا ي الصدر،ألم كليل مستمر بسبب امتداد الورم للمنصف أو الجنب أو جدار 

ة جنبي ينتج عن إصابة جنبي. على الرغم من أن الألم الالجراحي لاستئصالل الورم بالضرورة قابلية

 ا  ألم ر قد تسبب أيض اخثاة فرط الحالناتجة عن دادية أو الصمة الرئوية الإلا أن ذات الرئة الانس مباشرة،

 في الصدر.

تعتبر الزلة التنفسية من الأعراض الشائعة لدى مرضى سرطان الرئة ، وتحدث في  - الزلة التنفسية (4

 اللمعة،تنتج عن انسداد في الطرق الهوائية خارج أو داخل . قد (22()21)بالمائة من الحالات  25حوالي 

 سطام،انصباب تامور مع  جنب،انصباب  صدرية،ريح  ورمية،صمات  انخماص،ذات رئة انسدادية أو 

يمكن  ينحوقد يسبب الانسداد الجزئي للقصبة وزيز موضع يسمع من قبل المريض أو من الطبيب في 
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 ينجم الصرير عن انسداد طرق هوائية أكبر. أن

مفيدة عند مرضى الزلة التنفسية الناتجة عن ورم رئة حيث أنها قد  (PFT)وقد تكون وظائف الرئة      

الشهيقي أو الزفيري( بسبب وجود ورم في الرغامى نفسها أو شلل  الجريان-تظهر تسطح )عروة الحجم 

 حبال صوتية.

 

التفريقي لبحة الصوت المستمرة عند المدخنين يتضمن كلا  من سرطان  التشخيص - بحة الصوت (5

تعود بحة الصوت إلى إصابة الورم الخبيث  الرئة،الحنجرة وسرطان الرئة. عند مرضى سرطان 

 .(27()26). للعصب الحنجري الراجع على طول مساره تحت قوس الأبهر وعودته إلى الحنجرة

 

 (. وقد يكون5ب الحجابي )الصورة بسبب تضرر العص قد يحدث - الحاجز وحيد الجانبشلل الحجاب  (6

كان سرطان الرئة أكثر  الدراسات،بعض  كون من ضيق النفس. فيالمرضى غير عرضيين أو يشت

بالمائة من  4على الرغم من أن الأورام الخبيثة تمثل فقط  الحجابي،الأورام شيوعا  بإصابة العصب 

 .(28)المرضى الذين يعانون من شلل الحجاب الحاجز 

 

( من مرضى سرطان الرئة سيشكون من ألم صدري خلال سير %50يقدر أن ) - إصابة جدار الصدر (7

 (29)المرض 

 

أن تتظاهر الإصابة الجنبية على شكل ثخانة جنبية دون انصباب, ويعتبر المرضى  يمكن - إصابة الجنب (8

الذين لديهم انصبابات جنب خبيثة غير قابلين للشفاء ويتم علاجهم بشكل تلطيفي وعلى الرغم من أن 

الانصبابات الجنبية الخبيثة يمكن أن تسبب زلة تنفسية وسعال فإنه تقريبا  ربع المرضى الذين لديهم 

 (30).عرضيونسرطان رئة مع نقائل جنبية هم غير 

ليست كل  إلا أنه العلاجي،على الرغم من أن الانصباب الجنبي الخبيث يحول دون الاستئصال و -

الانصبابات الجنبية في مرضى سرطان الرئة خبيثة. قد يحدث انصباب الجنب الحميد لدى مريض 

مصاب بسرطان رئة قابل للاستئصال وذلك بحالة الانسداد الليمفاوي أو الالتهاب الرئوي ما بعد الانسداد 

صة ده حتى لا تفوت فريجب تأكيد وجود الورم أو استبعا الجنبي،أو الانخماص. في مرضى الانصباب 

مماثل صباب جنبي مع ان NSCLCمن مرضى  %14-5أن  الدراسات إلىالاستئصال العلاجي. تشير 

 (32()31) .لديهم قابلية للاستئصال

يكون مصلي أو مصلي مدمى أو دموي بشكل كبير.  نتحي وقدعادة ما يكون انصباب الجنب الخبيث  -

ة جنبية لديهم إصاب ثبتعد بزل جنب وحيد عند المرضى الميبلغ عائد الدراسة الخلوية لسائل الجنب ب

والنوعية  %56وبلغت الحساسية  بزولات للجنب 3إجراء عند  %85ويرتفع العائد ل  ،%60حوالي 

في دراسة مستقبلية تم تقييم العائد التشخيصي للفحص الخلوي لحجوم مختلفة من سائل  .(33) 91%

 10حيث كانت حساسية تشخيص الخباثة بالنسبة لحجم  ،(34)مل  150أكثر أو يساوي  مل، 10الجنب 

يم الجنبية المغلقة القليل إلى عائد التقي تضيف الخزعة مل أخفض بالمقارنة مع الحجوم الأخرى الأكبر.

الخلوية الدراسة  وإذا كانت به،في حالة وجود ورم خبيث مشتبه  .%53حيث بلغت الحساسية  الخلوي

 من المناسب تكرار الدراسة الخلوية على سائل الجنب مع أو بدون خزعة الجنب.فالأولية سلبية 
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( من المرضى المصابين بسرطان رئة سوف يتطور لديهم %15-10بمتابعة سير المرضى فإن ) -

 .(35)انصبابات جنب خبيثة 

 

باب متلازمة الأجوف العلوي س( من أ%70-40أورام الرئة ) تشكل - الوريد الأجوف العلوي انسداد (9

وأشيع الأورام المسببة هي من نوع صغير الخلايا تليها شائك الخلايا, حيث أن غزو الورم للمنصف أو 

الجهاز اللمفاوي وبالتالي تضخم العقد جانب الرغامية اليمنى والتي تضغط بدورها على الوريد الأجوف 

العلوي وتتضمن الأعراض والعلامات: تورم في الوجه والعنق والذراعين, دوران جانبي على الجذع 

ة, عسرة بلع, العلوي والكتفين والذراعين, صداع, دوار خاصة عند الانحناء نحو الأمام, تشوش رؤي

 .(36)سعال

 

( من مرضى سرطان الرئة لديهم إصابة عضلة القلب %15بتشريح الجثة تبين أن ) - القلبإصابة  (11

 .(37) وخاصة التامور أو اضطراب نظم فوق بطينية

 

 أورام الرئة:( أهم أعراض 1ويوضح الجدول)     

 (: أعراض سرطان الرئة:1الجدول)

 التواتر )%( الأعراض

 %74-45 السعال

 %68-46 نقص الوزن

 %58-37 زلة تنفسية

 %49-27 ألم صدري

 %29-27 نفث دم

 %21-20 ألم عظمي

 %18-8 بحة صوت

 

 الفصل الثاني: أنواع سرطان الرئة ونقائله

 

 :أنواع سرطان الرئة -2-1

 Non-small الخلاياتقسم أورام الرئة من الناحية التشريحية المرضية إلى أورام الرئة غير صغيرة      

cell lung cancer (NSCLC)   من أورام الرئة وأورام الرئة صغيرة الخلايا  %85وتشكل حوالي

Small cell lung cancer (SCLC) ( من المهم معرفة نوع أورام الرئة %18-15وتشكل حوالي ,)

رام صغيرة الخلايا من الأو %10عند التشخيص بسبب الاختلاف في الإنذار والعلاج ويقدر أن حوالي 

 (38).تشترك مع الأورام غير صغيرة الخلايا
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 :(SCLC)صغيرة الخلايا  الأورام -2-1-1

تترافق هذه الأورام بشدة مع التدخين وتميل للحدوث في الطرق الهوائية القريبة وسرة الرئة والمنصف  -

 .(39) وتميل للانتقالات البعيدة بمرحلة باكرة حتى قبل اكتشاف الورم

من  %41رانشيمية معزولة في قد اللمفاوية المنصفية أو كتلة بوقد تتظاهر بكتلة سرية أو كتل من الع -

 (42) ومن النادر أن تتكهف هذه الأورام (41)( 40) ت بالتصوير الطبقي المحوريالحالا

ين حوتمثل هذه السرطانة النهاية الخبيثة لطيف السرطانات الرئوية الغدية العصبية الصماوية في  -

الكتلة المجاورة أو المتوضعة في سرة الرئة  وتعد ،(40) تعتبر أورام الكارسينوئيد النهاية الأكثر سلامة  

 .(43) للورم صغير الخلايا ومن الشائع غزو المنصف ا  مميز اَ مظهر

ا للمرض البقيولكنه تقريبا  دائما  ما ينكس. متوسط  الكيميائي،استجابة ممتازة للعلاج  SCLCيظُهر  -

ن البقيا ميكون متوسط  المنتشر،أشهر دون علاج. أما بالنسبة للمرض  6-4المحصور في الصدر هو 

 أسابيع بدون علاج. 9إلى  5

 

 (NCSLC ):غير صغيرة الخلايا  الأورام -2-1-2

 

ترتبط بشدة بالتدخين وتميل كذلك  :(Squamous Cell Carcinoma)أورام شائكة الخلايا  -أ

، ومن الممكن أن (44)للحدوث في الطرق الهوائية القريبة والسرة الرئوية وأقل ميلا  للانتقالات البعيدة

نتيجة توضعها بشكل شائع تسبب انخماص رئوي فصي أو قطعي كما  (42)تتنخر وتؤدي إلى التكهف

 .(45)المركزي

 

, تقيس (46): أقل علاقة بالتدخين وتفضل الأماكن المحيطية )(Adenocarcinoma الاورام الغدية  -ب

, وتشاهد الإصابة السرية والمنصفية (42)من الحالات  %4سم قطرا  وتتكهف فقط في  4عادة أقل من 

وقد تتظاهر بشكل زجاج مغشى موضع  (46)من الحالات على صورة الصدر البسيطة   %51في 

وينمو ببطء )زمن التضاعف أكثر من سنة( أو كتلة صلبة تنمو بسرعة )زمن التضاعف أقل من 

 (47)سنة(

-2( وتمثل حوالي BACويدخل ضمن تصنيف السرطانة الغدية: السرطانة القصبية السنخية ) -

مظاهر مميزة: المظهر  ةم ثلاثمن جميع أنماط السرطانات الرئوية البدئية ولهذه الأورا 10%

من الحالات أو داء منتشر أو متعدد  %41الأكثر شيوعا  هو عقيدة أو كتلة رئوية معزولة في 

ومن  ،(48)من الحالات نجد تصلد برانشيمي موضع  %22من الحالات وفي  %36المراكز في 

 .(49)غير الشائع حدوث اعتلال عقد سرية أو منصفية 

التصلد المحيطي مع عقيدات مرافقة في نفس الفص او في فصوص أخرى ويجب أن يزيد مظهر  -

 .(50) من احتمالية السرطانة القصبية السنخية

من أورام الرئة وتميل  %20-15: تشكل  (Large Cell Carcinoma) الأورام كبيرة الخلايا  -ج

, وتعتبر سرطانة غير صغيرة الخلايا سيئة التمايز وتشخص نسيجيا  (51) للحدوث في الأماكن المحيطية
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, لكنها (53) ويمكن أن تنمو بسرعة لتصل إلى أحجام كبيرة (52)بعد استبعاد التمايز الشائك أو الغدي

 .(54) تنتقل باكرا  للمنصف والدماغ

, وتنشأ من (52)من أورام الرئة  %9: تشكل نسبة  (Carcinoid Tumors)أورام الكارسينوئيد  -ح

الخلايا الغدية العصبية مثل الأورام صغيرة الخلايا لكن تنمو ببطء ونادرا  ما تعطي نقائل والعلاج 

سم بالطبقي  25وتميل أورام الكارسينوئيد اللانموذجية لأن تكون أكبر )أكبر من  (55) جراحي غالبا  

 وذجية مع نموذج قصبي وذات رئة انسداديةالمحوري( في حين غالبا  ما تترافق أورام الكارسينوئيد النم
من  %33-26, ويميل الكارسينوئيد للتوضع المركزي أكثر من المحيطي ويشاهد التكلس في (40)

 %66-57مقابل  %95, وبالنسبة للكارسينوئيد النموذجي فإن البقيا خمس سنوات حوالي (56) الحالات

 .(45) في الكارسينوئيد اللانموذجي

حيث  ابقا ،سلأنماط النسيجية الموصوفة الملاحظة أن هنالك تغيرا  كبيرا  يحدث في انتشار اوتجدر  -

في حين كانت  %58و ،%78بينت دراستان كبيرتان أن انتشار السرطانة الغدية يصل إلى 

 .(58)( 57)على التوالي %11و %4السرطانة شائكة الخلايا مسؤولة فقط عن 

 

 :النقائل خارج الرئة -2-2

 (59) البعيدة.حوالي ثلث مرضى أورام الرئة يراجعون بأعراض وعلامات النقائل      

العظم أشيع مكان للانتقالات البعيدة لسرطان الرئة وأشيع العظام المصابة هي الهيكل المحوري  (1

 مية هو الألم وقد يحدث ألم جنبيوالنهايات القريبة للعظام الطويلة والعرض الناتج عن الإصابة العظ

 (60) .الصفات في حالة النقائل للأضلاع

الكبد: شائع ونادرا  ما يحدث اضطراب في خمائر الكبد وقد يحدث يرقان عند انسداد الطرق الصفراوية  (2

 .يئا  سلنقائل الكبدية يعتبر الإنذار وعادة  ما تتظاهر النقائل الكبدية بوهن عام مع نقص وزن وعند وجود ا

(61) 

اللمفاوية جانب الأبهر من الشائع حدوثها خاصة في أورام الرئة صغيرة الخلايا  الغدة الكظرية والغدد (3

للورم ومن النادر  (staging)وغالبا  ما تكتشف صدفة بالطبقي المحوري أثناء إجراء تصنيف مرحلي 

 (62) سريري.جدا  أن يحدث قصور كظر 

من مرضى سرطان الرئة بنقائل دماغية عند التشخيص والنقائل للنخاع الشوكي  %10الدماغ: يراجع  (4

وقع وتشكل الرئة الم بؤرية،علامات عصبية  إقياء، غثيان، الصداع،والأعراض الناتجة هي  شيوعا ،أقل 

 (63) عرضية.( من الأورام التي تتظاهر بنقائل دماغية %70البدئي ل )

 :ةالمتلازمات نظيرة الورمي -2-3

هي مجموعة من الأمراض السريرية المترافقة مع الخباثات والتي لا علاقة لها بالتأثير المباشر للورم      

من أورام الرئة وهي غير مرتبطة بحجم الورم البدئي  %10تحدث هذه المتلازمات في  نقائله،البدئي أو 

 (65) بيولوجيا .ا هي إفراز مواد فعالة آلية حدوثه الرئة،وقد تسبق تشخيص ورم 

 تتضمن هذه المتلازمات:     
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خلال سير المرض وتتضمن  (%12-8)عند التشخيص  (%6-2)فرط كلس الدم: تتراوح نسبته من  (1

وإنه أشيع ورم  وعي،تغيم  عطاش، بوال، هياج، إمساك، بطني،ألم  إقياء، غثيان،: ما يلي الأعراض

مرافق لفرط كلس الدم هو شائك الخلايا ولا ننسى أن النقائل العظمية قد تترافق مع فرط كلس الدم 
 PTH (67))( وإنه آلية حدوث فرط كلس الدم هو زيادة انتاج الهرمون المشابه لل ،(66)

اضطراب توازن الماء  مع  ADHنجد ارتفاع  :ADH (SIADH)متلازمة الإفراز غير الملائم لل  (2

-1ولكن ليس بالضرورة وجود أعراض, وحوالي ) (68)( من مرضى سرطان الرئة%70-30عند )

وم الدم وتتضمن والناتجة عن نقص صودي ADH( من مرضى سرطان الرئة لديهم أعراض فرط 5%

 (69).ا  سباتو ا  وعي, اختلاجال ا  فيتغيم

من بؤر منتبذة ويترافق بشكل خاص مع أورام الرئة  (ACTH)متلازمة كوشينغ: زيادة انتاج هرمون  (3

والقليل من المرضى  (ACTH)من أورام الرئة تترافق مع زيادة  %50ويقدر أن  ،(70)صغيرة الخلايا 

قاعدي  (ACTH)متلازمة كوشينغ وتوجد بعض حالات كوشينغ مترافقة مع مستوى ب يصابون

 (71) طبيعي.

ويعتبر تبقرط الأصابع أشيع من اعتلال المفاصل  الضخامي:تبقرط الأصابع واعتلال المفاصل  (4

من مرضى  %29وجد أن تبقرط الأصابع موجود عند  ا  ( مريض111ففي دراسة على ) الضخامي،

وعند مرضى سرطانة الرئة غير  (،%19مقابل  %40سرطان الرئة وكان التبقرط أشيع عند النساء )

ويشاهد اعتلال المفاصل الضخامي  (72)( %4مقابل  %35صغيرة الخلايا أكثر من صغيرة الخلايا )

 (73)من مرضى سرطان الرئة غير صغيرة الخلايا  %5عند أقل من 

 المتلازمات العصبية: وتتضمن هذه المتلازمات: (5

ل اعتلا والنخاع،التهاب الدماغ  حسي،اعتلال عصبي  المخيخي،الرنح  لامبرت،متلازمة إيتون  -

 (74)اعتلال شبكية ذاتي،عصبي 

تقريبا  من المرضى المصابين  %3الأكثر شيوعا  هي متلازمة إيتون لامبرت التي تشاهد لدى  -

وتسبق الأعراض العصبية لمتلازمة إيتون لامبرت تشخيص  ،(75)بورم رئة صغير الخلايا 

 لسنوات(. )بأشهر( من الحالات %80سرطانة الرئة صغيرة الخلايا في أكثر من )

المرضى الذين لديهم سرطانة رئة صغيرة الخلايا ومتلازمة عصبية ( من %70وإن حوالي ) -

وإن اكتشاف أضداد ذاتية نظيرة  ،(76) نظيرة ورمية مرافقة يكونون بالمرحلة المحدودة للمرض

ورمية لدى المرضى الذين يتظاهرون بمتلازمة عصبية يجب أن يقود إلى تقييم وجود خباثة 

صدر لدى المدخنين الحاليين أو السابقين الذين يشتبه لل ويستطب إجراء تصوير طبقي محوسب

في تحديد موقع  (PET)لديهم بوجود متلازمة عصبية نظيرة ورمية وإذا كان سلبيا  فإنه قد يفيد 

 (77) الاستقصاء.تتطلب  الرئتين أو المنصفحتى الشذوذات البسيطة في الورم و

 التظاهرات الدموية: وتشمل هذه التظاهرات: (6

 %40ففي إحدى الدراسات كان الخضاب لدى  التنفسية،هم بالتعب والزلة الدم: شائع وقد يسفقر  -

 %80فقر الدم عند  غ/دل( بينما كان يحدث12أو يساوي )من المرضى غير المعالجين أقل من 

 (78) .ممن تلقوا العلاج الكيماوي

رئوي المترافقة مع الورم الكثرة الكريات البيض: في إحدى الدراسات كانت كثرة الكريات البيض  -

( وكان لدى جميع المرضى تقريبا  سرطانة غير صغيرة الخلايا ويعتقد أنها %15موجودة بنسبة )

ناجمة عن فرط انتاج العامل المنبه لمستعمرة المحببات وتترافق كثرة الكريات البيض مع إنذار 

 سيء وتترافق عادة مع فرط كلس الدم.
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 .(79)الرئة عند التظاهر السريري من مرضى سرطان %14جد لدى كثرة الصفيحات: شائعة وتو -

 كثرة الأيوزينات: نادرة ولكنها سجلت حالات في أورام الرئة كبيرة الخلايا. -

 

 الفصل الثالث: تشخيص سرطان الرئة:

 :التقييم السريري -3-1

الإضافة بدقيقة كاملة وجميع المرضى المشتبه لديهم بسرطان الرئة يجب أن يكون لديهم قصة سريرية      

سريري. الغرض من القصة والفحص السريري هو تحديد الأعراض أو النتائج الجسدية التي الفحص ال إلى

مصاحبة تحديد الأمراض ال الرئوية،توحي بمرض منتشر موضعيا  أو له نقائل بعيدة، تقييم الحالة الصحية 

 .(81()80) العامة.الهامة، وتقييم الحالة الصحية 

بعد أن يتم أخذ قصة سريرية كاملة من المريض وإجراء فحص سريري كامل يجب البدء بإجراء      

التصوير الشعاعي والفحوص المخبرية وذلك لتحديد الآفة الهدفية ولاستبعاد التشاخيص التفريقية الأخرى 

 ولتحديد الإجراء الأنسب للوصول الى الآفة وتشخيصها.

 :التقييم الشعاعي -3-2

 :CXRالصدر البسيطة  صورة -3-2-1

الإجراء  حيث أن هذا للصدر،يجب أن يبدأ التقييم بتصوير شعاعي  الرئة،عند الشك سريريا  بسرطان      

 بعاد أخرىواست هو الأكثر فعالية من حيث التوافر والتكلفة ويمكن من خلاله تشخيص الكثير من الأمراض

يمكن إجراء الصور الشعاعية البسيطة حتى في  ذلك،دون اللجوء لغيره من الإجراءات. علاوة على 

مرضى وحدة العناية  المثال،)على سبيل  جهاز الطبقي المحوري يمكن نقلهم إلى المرضى الذين لا

 المركزة(.

على صورة الصدر  ومن الموجودات المرضية التي يمكن مشاهدتها عند مرضى سرطان الرئة     

حجم ب ضخامة انخماص، المنصف،زيادة في عرض  ارتشاح، (،1 الشكل) كتلة رئوية،: عقدة البسيطة

كاختبار  CXR( أن الاعتماد على RCTsوانصباب جنب. أظهرت الدراسات المحكمة العشوائية ) السرة،

 .(82) ةمسحٍ لسرطان الرئة لم يسهم في تقليل الوفيات السرطاني
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 ان في الرئة اليسرىبالسرط مشتبهة كتلة تظهر للصدر بسيطة ة(: صور1) الشكل

 

 CT :المحوري المحوسب الطبقي -3-2-2

يجب أن يخضع جميع المرضى الذين يشتبه في إصابتهم بسرطان الرئة للتصوير المقطعي المحوسب       

يشمل الرئتين والكبد والغدد الكظرية. يعُد التصوير المقطعي  الذي (2 الشكل) (CTالمعزز بالحقن )

 (:TNMالمحوسب مثالي ا لتصنيف نقائل الورم )

 .يمكن أن يميز الورم البدئي ويحدد علاقته بجدار الصدر والبنى المنصفية• 

 .يمكنه تحديد العقد الليمفاوية المنصفية المتضخمة والمشتبه بخباثتها• 

 .الآفات المشتبهة في الرئة المقابلة أو جدار الصدر أو الآفات البطنية العلويةيمكنه الكشف عن • 

يحتاج معظم المرضى إلى تصوير إضافي. قد يشمل ذلك التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني      

والتصوير  المحوسب،البوزيتروني / المقطعي  بالإصداروالتصوير المتكامل  (،PETلكامل الجسم )

 .الومضاني للعظاموالتصوير  (،MRIوالتصوير بالرنين المغناطيسي ) للدماغ،ي المحوسب المقطع

يجب تأكيد الموجودات غير الطبيعية المشاهدة في اختبارات التصوير عن طريق فحص عينات من      

 الاستثناء هو عندما يقدم التصوير وحده دليلا  دامغ ا على المرض النقائلي. .(83) الأنسجة
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 تصوير مقطعي محوري للصدر يظُهر كتلة في الرئة اليسرى مشتبهة بسرطان الرئة(: 2الشكل )

 

 :التقييم المخبري -3-3

 لكامل،ايجب أن يخضع جميع المرضى الذين يشتبه في إصابتهم بسرطان الرئة لتحاليل تعداد الدم       

والكرياتينين  الكلي،البيليروبين  ،ALT، AST الألبومين، القلوية،الفوسفاتاز  الكالسيوم، المصل،شوارد 
الغرض من الفحوص المخبرية هو تحديد الاضطرابات التي قد تنجم عن الانتشار الموضعي أو . (84)

 النقائلي للمرض:

قد تكون اضطرابات وظائف الكبد ناتجة عن نقائل كبدية وبالتالي يجب أن يتم تقييم الكبد باستخدام التصوير • 

 ( أو التصوير بالموجات فوق الصوتية.CTسب المعزز بالحقن )المقطعي المحو

ا عن نقائل عظمية وبالتالي يجب مسح العظام بالنويدات المشعة •  يمكن أن يكون ارتفاع الكالسيوم ناتج 

ا من مظاهر  PET )ومضان العظام( أو التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني ) ا مظهر  (. قد يكون أيض 

 ظيرة الورمية للورم الأساسي.المتلازمات ن

ا عن نقائل في الكبد أو العظام. يجب أن يدفع ذلك إلى إجراء •  يمكن أن يكون ارتفاع الفوسفاتاز القلوية ناتج 

أو التصوير المقطعي المعزز  ،PETتقييم للنقائل العظمية عن طريق مسح العظم بالنويدات المشعة أو مسح 

 .أو الموجات فوق الصوتية للكبد بالحقن

 يمكن أن يكون فقر الدم ناتجا  عن مرض نقيلي ويتطلب تقييما  إضافيا .• 

 

 الوسائل التشخيصية: -3-4
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 لا يمكن تشخيص سرطان الرئة أو تصنيف مرحلته بدقة من خلال الطرق غير الغازية وحدها. يتطلب     

التشريح ب لحصول عليها من فحص العينات النسيجيةبيانات نسيجية مرضية يتم ا التشخيص النهائي

 .المرضي

كان الاستئصال الجراحي هو الطريقة الوحيدة المتاحة  الجراحية،قبل تطوير تقنيات الخزع غير      

أما الآن ومع تطور تقنيات تنظير القصبات والخزعة  الرئة،للحصول على تشخيص مرضي حقيقي لأورام 

 عبر الجلد فلا يتم اللجوء للاستئصال الجراحي التشخيصي إلا في حال فشل هذه التقنيات.

 عطي أكبر قدرٍ من المعلوماتالموضع الذي يُ  أخذ العينات هو في هدفاليجب أن يكون  عام،بشكل      

 ن أنّ في حي فقط،لورم البدئي تكون تشخيصية  الخزعة من ا حيث أنَّ  ،ومرحلته السريريةعن نوع الورم 

ديد قادرة  على تحاللمفية أو الجنب تكون مشخصة  و الخزعة من أماكنَ مشتبهةٍ بحدوث انتقال إليها كالعقد

التي ستشكّل المرحلة الأعلى للمرض. مطلوب أحيان ا أخذ عينات من  (stagingالمرحلة السريرية للورم)

 ورم البدئي والآفة النقائلية المشتبه بها.ال

 الورم:هناك عدة خيارات لأخذ عينات من و     

تنظير القصبات المرن التقليدي باستخدام خزعة بالملقط أو الرشافة العمياء بإبرة رفيعة عبر القصبات • 

(TBNA أو )نظير.بالتويعتبر الوسيلة الأهم في تشخيص سرطان الرئة وخاصة الأورام المرئية  ،كليهما 

(85) 

 Endobronchial ultrasoundخزعة بالملقط باستخدام الموجات فوق الصوتية داخل القصبة • 

(EBUS)باستخدام منظار القصبات المرن الذي يحتوي على مسبار الموجات فوق  هذا الإجراءيتم , و

ا بالموجات فوق الصوتية للأنسجة المجاورة للطرق   لهوائية،االصوتية المدمج في نهايته البعيدة. يوفر صور 

 مما يسهل عملية الرشف بالإبرة عبر القصبات في حال وجود شذوذات مثل العقد الليمفاوية المتضخمة.

إما بالطبقي المحوري أو بالأمواج فوق  الرشف أو الخزعة بالإبرة الموجهة بالتصوير عن طريق الجلد• 

 الصوتية

باستخدام منظار قصبات , وذلك (ENBخزعة بالملقط عبر تنظير القصبات الملاحي الكهرومغناطيسي )• 

ستخدم لتوجيه قسطرة مرن مع نظام توجيه كهرومغناطيسي. يوفر هذا الإجراء خريطة داخل القصبة تُ 

خزعة خاصة إلى الممرات الهوائية البعيدة لأخذ عينات أكثر دقة من الشذوذات المحيطية الصغيرة. تتوفر 

ا أنظمة الملاحة غير المغناطيسية.  أيض 

 

تميل الخزعة أو الرشف بالإبرة عن طريق الجلد الموجهة بالتصوير إلى الحصول على أعلى دقة      

فإن تقنيات تنظير القصبات تسمح بتقييم وأخذ عينات من الغدد الليمفاوية المنصفية  لك،ذتشخيصية. ومع 

متفوق  EBUSبواسطة يبدو أن أخذ العينات الموجهة  القصبات،خلال نفس الإجراء. من بين تقنيات تنظير 

ولكنه مشابه للآفات  (،سم 3على أخذ عينات تنظير القصبات المرن التقليدي وذلك للآفات الصغيرة )أقل من 

 الصغيرة،يعتبر تقنية واعدة لأخذ عينات من الآفات المحيطية  ENB. أخذ العينات الموجه ب (86) الأكبر

 .(87) طبيب أخصائييتم إجراؤها من قِّبل  عندما
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سهولة وال التوافرو السلامةوالورم )مركزي أو محيطي( اختيار تقنية أخذ العينات يجب أن يراعي مكان      

وفي نهاية المطاف يتم اللجوء لخزعة الرئة المفتوحة في حال كان التنظير  ودقة التشخيص.والخبرة المحلية 

 وكذلك الخزعة الموجهة بالطبقي عبر الجلد. ا  القصبي سلبي

متعددة أو مضادات استطباب لأخذ الخزعة الغازية  رافقةرضى الذين يعانون من أمراض مبالنسبة للم     

يجب أن يوضع الفحص الخلوي للقشع بعين الاعتبار ، خاصة  للمرضى الذين يعانون من أورام مركزية.  ،

 25إلى  20، ولكنها إيجابية في  NSCLCتعتبر العينات الخلوية موثوقة مثل العينات النسيجية لتشخيص 

 .(88)بالمائة فقط من المرضى المصابين بسرطان الرئة المثبت 

 بنوع من التفصيل الوسائل التشخيصية لسرطان الرئة:وهنا نذكر      

 (:Sputum cytology) الدراسة الخلوية للقشع -3-4-1

والمرضى الذين يبدون إيجابية الخلايا الشاذة  الرئة،هي الوسيلة الأقل غزوا  في وسائل تشخيص أورام  -

حجم الورم المركزي  منخفضة، FEV1القشع المدمى والمرضى الذين لديهم قيم  وذو في القشع هم عادة  

 (89) .الأورام المركزية ومرضى الورم شائك الخلايا سم، 2.4< 

من  %20فإن الدراسة الخلوية للقشع مشخصة بنسبة  (ACCP)وحسب الدراسات التي عرضت في  -

لخيار الأول في حالات مختارة في الأورام المحيطية( وهي ا %5وفي الأورام المركزية  %74الحالات )

 (90). فقط

تبين أن حساسية الدراسة الخلوية في القشع تزداد مع زيادة عدد  (Boching et al)وفي دراسة أجراها  -

في  %86-55وفي عينتين  %78عينة واحدة إلى  في %68العينات المأخوذة من المريض بما يتراوح من 

 (91) المركزية.ثلاث عينات مع العلم أن الدراسة كانت على الأورام 

 (92) شدة.بلكن أغلب الدراسات التي تمت على القشع في تشخيص أورام الرئة كانت ذات نتائج متباينة  -

عند المرضى الذين لديهم ورم يطبق  فيما يخص الدراسة الخلوية للقشع أن (ACCP)لذلك فإن توصيات  -

مع أو بدون دليل شعاعي على وجود نقائل بعيدة مع وجود خطورة مرتفعة لإجراء  رئة مركزي التوضع

شع وينصح بإجراء دراسة خلوية للق المرن(،الوسائل التشخيصية نصف الغازية )عبر التنظير القصبي 

 على ثلاث عينات على الأقل.

 :(Fibroptic bronchoscopy) تنظير القصبات المرن -3-4-2

هو جهاز متوفر بعدة قياسات يتم الدخول عبر الأنف أو الفم إلى الشجرة القصبية حتى مستوى التفرع      

وتم تطوير عدة تقنيات حديثة لزيادة الدقة التشخيصية للتنظير القصبي مثل التصوير بالحزم  الخامس،

أو المنظار  (94)(autoflouresence)والضوء الومضاني  Imaging)(Narrow band  (93)الضيقة 

 miniprobe)وتقنية بروب الإيكو المصغر  (95)(magnification bronchoscopes)المكبر 

ultrasound)(96). 
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وما  درية،الصالمرن وسيلة تشخيصية وعلاجية مهمة في العديد من الأمراض  ويعتبر التنظير القصبي     

زالت هذه الوسيلة في تطور مستمر حيث تسمح برؤية مباشرة للشجرة القصبية الرغامية ورؤية الشذوذات 

 كالأورام والآفات الحبيبومية.

 لنسيجية،االتنظير القصبي الطبيعي هو الأكثر مصادفة في السرطانة الغدية ونسبة أقل في بقية الأنماط      

عن الارتشاح الورمي تحت المخاطية هو الأكثر تصادفا  في السرطانة  وإن تسمك الغشاء المخاطي الناجم

تبرعم ال اللمفاوية،الانضغاط الخارجي ناجم إما عن النسيج الورمي أو النقائل إلى العقد  الخلايا،صغيرة 

 الأكثر مصادفة مع السرطانة شائكة الخلايا.

 :قصبي المرنيلخص أهم الموجودات العيانية للتنظير ال( 2) الجدول     

 والنمط الأكثر ترافقاً معه الموجودات العيانية في تنظير القصبات(: 2الجدول )

 جية الأكثر ترافقا  يالأنماط النس الموجودات العيانية في تنظير القصبات

 السرطانة الغدية تنظير قصبي طبيعي

 السرطانة شائكة الخلايا تبرعم أو عدة تبرعمات

 السرطانة صغيرة الخلايا ارتشاح بجدار القصبة

 السرطانة صغيرة الخلايا الغدية،السرطانة  ازدياد عرض المهماز القصبي أو تفرعاته

 شائكة الخلايا الخلايا،السرطانة صغيرة  انضغاط خارجي

 السرطانة الغدية نزف قصبي

 السرطانة شائكة الخلايا شلل حبل صوتي

 

 تنظير القصبات المرن:وتتضمن الوسائل التشخيصية المستخدمة في 

 :(Bronchial washing) الغسالة القصبية -3-4-2-1

سم( من السيروم الملحي 20-10تستخدم بشكل شائع في تنظير القصبات ويتم عبر حقن )     

جراء إ الفيزيولوجي بشكل متكرر لتنظيف المفرزات والمواد المخاطية في المنطقة المصابة التي سيتم

السائل المحقون إلى علبة وإرسالها إلى مخبر التشريح المرضي لإجراء دراسة  خزعة منها ويتم جمع

مل( على الأقل, يقوم بعدها مخبر التشريح المرضي 10خلوية ويجب أن تتضمن العينة المسحوبة )

بتمديد الغسالة على سلايدات وتلوينها لتحديد وجود خلايا شاذة مع محاولة معرفة نوع الخلايا الشاذة 

الحالات التي تكون عينة الغسالة القصبية فيها غنية بالخلايا ويجرى تثفيل للعينة في هذه  في بعض

 الحالات لزيادة الدقة التشخيصية في معرفة نوع الخلية الشاذة.
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لرئة الدقة التشخيصية في أورام ا ة أن الغسالة القصبية لم تؤثر فيوبينت أكثر الدراسات العالمي     

 اإلا أن استخدام هذ ذلكولكن "على الرغم من  (98(,)97)المرئية بالتنظير مقارنة مع الخزعة القصبية

الإجراء فعال من حيث التكلفة في الفحص التشخيصي للمرضى الذين يشتبه سريريا  في إصابتهم بورم 

 (99)رئوي خبيث ".

وبناء  على توصيات الجمعية البريطانية لأمراض الصدر فإنه على الرغم من أن احتمال تشخيص       

نوع سرطان الرئة منخفض بالغسالة القصبية فإنه يجب أخذ غسالة قصبية وفرشاة محمية بشكل روتيني 

 (100)مع الخزعة القصبية عند إجراء تنظير قصبات مرن لمريض سرطان رئة 

في ف القصبية(،اسات عالمية عن توقيت أخذ الغسالة القصبية )قبل أو بعد الخزعة ويوجد عدة در     

بينت أنه لا يوجد فرق في حساسية الغسالة القصبية في  (ثلاث دراسات )تايلندية, كورية, هولندية

 (.103)(102)(101)تشخيص أورام الرئة فيما لو أخذت قبل أو بعد الخزعة القصبية 

 :(BAL) (Bronchoalveolar lavage) القصبية السنخيةالغسالة  -3-4-2-2

تؤخذ عادة الغسالة القصبية السنخية التشخيصية في أمراض الرئة الخلالية وعادة من الفص      

 صبي(/وتدية )سادة للتفرع القوتتم عبر وضع بروب المنظار بوضعية إسفينية اللسينة،المتوسط أو 

 122وفي بعض المراكز ) فيزيولوجيمل( سيروم 62-22بمستوى التفرع الثالث أو الرابع ويتم حقن )

( على الأقل %70-40ومن ثم مص هذه المفرزات بهدوء لمنع الانخماص ويجب إعادة ) مل أو أكثر(

 .(104)ولمنع منعكس السعال يجب تدفئة السائل المحقون لدرجة حرارة الغرفة المحقونة،من الكمية 

 لسنخي،اوأكثر ما تستخدم الغسالة القصبية السنخية في آفات الرئة الخلالية مثل داء البروتينات      

 .(105)ونادرا  ما تستخدم في أورام الرئة ذات الرئة الشحمانية، ذات الرئة بالأيوزينات الحادة،

 

 

 :(Bronchial brushing) الفرشاة المحمية -3-4-2-3

يتم استخدام الفرشاة المحمية ضمن حاوي يحميها من التلوث ويتم ادخالها عبر المنظار القصبي ومن  -

ثم إخراجها عند المنطقة المصابة ومن ثم يتم إدخالها وإخراجها عدة مرات ضمن الغلاف المحيط بها 

ر التشريح ومن ثم ارسالها لمخب ومن ثم سحبها لخارج المنظار وتمديد العينة على عدة سلايدات

 المرضي أو الزرع الجرثومي.

( في الأورام المركزية %72تبلغ الدقة التشخيصية للفرشاة المحمية في تشخيص أورام الرئة بين ) -

 (106) .( في الأورام المحيطية%45و)
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 :(Bronchial biopsy) الخزعة القصبية -3-4-2-4

يتم أخذ الخزعة القصبية عبر التقاط عينة نسيجية من آفة ورمية مرئية بالتنظير )سواء برعم ورمي  -

 (106) .ويجب اخذ خمس خزعات على الأقل لزيادة فرصة التشخيص النسيجي بالمخاطية(،أو ارتشاح 

أن يتم تنظيف الدم أو المخاط  فيهمن المرغوب  المباشرة،الرؤية  لإجراء خزعة قصبية صحيحة تحت -

دفع الملقط المغلق عبر قناة يتم إجراء خزعة الملقط داخل القصبة عن طريق و ،الآفةالذي يغطي 

 الطرفوتوجيه  مع وضع طرفه في الوضع المحايد لتجنب الضرر الداخلي لقناة المنظارمنظار ال

بدفع  ويقوم اختصاصي تنظير القصبات الموقع المستهدف. يقوم المساعد بعد ذلك بفتح الملقط تجاهبا

 الفكين المفتوحين نحو الآفة قبل أن يغلق المساعد الملقط.

ثم يقوم اختصاصي تنظير القصبات بسحب العينة. من المهم عدم تمديد الملقط بعيد ا عن منظار  -

رى ة لمجوبالتالي يقلل من حجم العينة. عندما تكون الآفة ملامس قوته،لأن هذا يقلل من  القصبات،

ا صعب ا لأن الملقط يمكن أن ينزلق بسهولة من الآفة أثناء  الهواء، يمكن أن يكون أخذ العينات أمر 

مع  بالتوازي اللمعة،محاولة إغلاق الفكين. غالب ا ما يكون أكثر فاعلية وضع الملقط المفتوح داخل 

ثم ثني الطرف الى داخل الآفة بدلا  من دفعه من بعيد باتجاه الآفة. يمكن أن يكون ملقط الإبرة  الآفة،

ا في الآفات الملامسة لمجرى  لأن الإبرة يمكن أن تثبت في الآفة لمنع الملقط من  الهواء،مفيد ا أيض 

ورام داخل القصبة لأكان العائد التشخيصي للخزعة  متعددة،الانزلاق عند إغلاق الفكين. في دراسات 

 على الأقل. ٪70القصبة الهوائية المرئية 

ثبت في النهاية أنهم مصابون بسرطان  ا  مريض 611تم اجراء دراسة في كوريا على  2011وفي عام  -

 (.%80.5حالة ) 492الرئة وكانت نتائج الخزعة عبر تنظير القصبات إيجابية لسرطان الرئة في 

ئة رام الرتبين أن حساسية الخزعة القصبية في تشخيص أو  (Schreiber et al)في دراسة أجراها و -

وبلغت  (%48( ومن ثم الغسالة القصبية )%59ها الرشافة القصبية )( تلت%74المركزية بلغت )

 (107) .(%88ئل السابقة )الحساسية عند إشراك كل الوسا

، 7345 ومن بين 2017في عام  الهند في( meta-analysis)تم اجراء تحليل تلوي كما  - تم  سجلا 

حول الخزعة الموجهة بالطبقي عبر  مقالة 15القصبات ومقالات حول الخزعة عبر تنظير  9اختيار 

 confidenceفاصل الثقة  ٪95) ٪75باستخدام تنظير القصبات  كان العائد التشخيصي المجمع الجلد.

interval][ ]CI   ،]69 - 8095) ٪93 للخزعة الموجهة بالطبقي عبر الجلد (,  و٪ CI  ،90 - 

كان العائد التشخيصي المجمع للخزعة الموجهة بالطبقي  سم،2بالنسبة للآفات الرئوية > أو = أما (. 96

92٪ (95٪  88 - 95:CI  متفوقة  على الخزعة عبر تنظير القصبات )66% (95% Cl :55 - 76 )

تم تحسين العائد التشخيصي باستخدام  سم، 3سم ولكن > أو=  2لرئوية < ، بالنسبة للآفات الك. ومع ذ

 (.CI  ،75 - 85 ٪95) ٪81الخزعات عبر تنظير القصبات إلى 
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 :(TBLB) (Transbronchial lung biopsy) القصباتخزعة الرئة عبر  3-4-2-5

يق ، وتتم عن طرالمحوريويمكن إجراؤها بشكل أعمى أو بتوجيه الطبقي تتم عبر المنظار القصبي  -

وضع الطرف البعيد للمنظار بالقرب من مجرى الهواء المؤدي إلى الآفة، ثم يتم إدخال الملقط بقناة 

إذا تم الإجراء بشكل أعمى يتم دفع الملقط ببطء في مجرى الهواء حتى مواجهة مقاومة )تشير  المنظار،

 2-1المقاومة إلى أن طرف الملقط قد وصل إلى غشاء الجنب(، ثم يتم سحب الملقط للخلف بحوالي 

زفير لسم ويطلب من المريض أن يأخذ نفسا  عميقا  حيث يتم خلاله فتح الملقط، ثم يطلب من المريض ا

ومن ثم يتم إغلاق الملقط، بعده يتم سؤال المريض عما إذا كان يعاني من ألم في الصدر، وإذا لم يكن 

مم، أما في حال وجود ألم  4-2كذلك يتم سحب الملقط بسرعة إلى الخلف مع أخذ عينة نسيجية بحجم 

أخرى، ذلك أن الشعور  وتكرر العملية مرة سم 2-1يتم فتح الملقط دون أخذ الخزعة، ثم يسحب حوالي 

 بالألم يشير إلى أن الملقط قد يكون أمسك بغشاء الجنب مما قد يزيد من خطر استرواح الصدر، أخيرا  

 يتم جمع الخزعات في محلول ملحي وإرسالها إلى مخبر التشريح المرضي.

)مثال:  TBLBمعظم الدراسات بيّنت أن هنالك علاقة مباشرة بين عدد الخزعات والعائد التشخيصي ل -

(. لذلك إذا استمر الإجراء (P<0.01)خزعات 12-6عند أخذ  %66خزعات،  3-1عند أخذ  35%

 (125)نسيج صالح( للحصول على نتائج مُرضية. من)خزعات  5-7بشكل طبيعي فمن المعقول أخذ 

 (110)(، 109) .وتزداد الدقة التشخيصية للخزعة عبر القصبات باستخدام الأمواج فوق الصوتية -

 

  (Transbronchial needle aspiration)الرشافة بالإبرة عبر القصبات  -3-4-2-6

(TBNA): 

هو إجراء يتم من أجل سحب رشافة من البنى المنصفية المجاورة للشجرة القصبية الرغامية وكذلك  -

 من الآفات داخل الطرق الهوائية أو البرانشيم الرئوي.

وفي عام  (111)إبرة خاصة لهذا الإجراء يتم عبرها إجراء دراسة خلوية 1970عام  (Wang)اخترع  -

 (112). إبرة أخرى لإجراء الدراسة النسيجية وهي المستخدمة حاليا   (Wang)طور  1990

ر القصبة بعد اختراق الإبرة لجدا ويتم أخذ الرشافة بعدة طرق حيث يتم تطبيق ضغط سلبي عبر سيرنغ -

ومن ثم تحرير الضغط السلبي وبعدها سحب القثطرة من المنظار ومن ثم تمديد العينات النسيجية على 

 (112) المرضي.سلايدات وإرسالها لمخبر التشريح 

 %36كانت  NSCLCفي تشخيص  TBNAدراسة أن حساسية ونوعية  13تلوي لوجد تحليل  -

 (156)على التوالي. %66و

ثم أخذ خزعات  (EBUS)وباستخدام الرشافة بالإبرة عبر القصبات بتوجيه الأمواج فوق الصوتية  -

EBUS-CP-حيث بلغت حساسية ونوعية  (114(,)113) ،من العقد اللمفاوية بدقة أكبر وخطورة أقل

TBNA  (162).%66على التوالي مع دقة تشخيصية  %122و  %65في الكشف عن الخباثة 

عبر المري  بالمشاركة مع الرشافة (EBUS)ويمكن اجراء رشافة عبر القصبات بتوجيه الإيكو  -

 .للعقد المنصفية في أورام الرئة (Staging)لإجراء تصنيف مرحلي  FNA)-(EUSبتوجيه الإيكو 
(115(,)116). 
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( 7السفلية )محطة( والعقد جانب الرغامى 2ويتم كشف العقد اللمفاوية جانب الرغامية العلوية )محطة -

( في الجانب الأيمن والأيسر وذلك عبر 11والعقد بين الفصوص )محطة  (،10والعقد السرية )محطة

TBNA)-(EBUS ( عبر 9-8ويتم كشف المحطة )FNA)-(EUS (117 ،)(118). 

ومن هنا جاءت توصيات الجمعية البريطانية لأمراض الصدر في تنظير القصبات المرن البدئي  -

لعينات من العقد اللمفاوية السرية والمنصفية التي أظهر  (TBNA)التشخيصي والعلاجي باستخدام 

EBUS)-الطبقي المحوري للصدر وجودها وفي حال عدم الوصول للتشخيص يمكن إجراء 

TBNA) .(119) 

لك يمكن زيادة الدقة التشخيصية للخزعة القصبية والغسالة القصبية في الأورام القصبية باستخدام كذ -

في دراسة مستقبلية قارن فيها الدقة  (Dusgubta etal)الخزعة عبر القصبات وهذا ما وصفه 

مع الخزعة عبر القصبات حيث زادت الدقة التشخيصية للخزعة القصبية مع أو بدون المشاركة 

 (119) .(%95( إلى )%65التشخيصية من )

 

 :اختلاطات تنظير القصبات المرن 

( مريض أنه لا توجد نسبة وفيات أبدا  وتوجد نسبة 4000الدراسات الراجعة التي أجريت على ) تأثبت -

 (120) .( اختلاطات كبرى5%)

ر ريح صدرية )ويحتاج المريض للتفجي رئة،ذات  قلبية،تتضمن الاختلاطات الكبرى احتشاء عضلة  -

 اختلاجات، دم،نزف رئوي يحتاج لنقل  القصبات(،من الحالات خاصة في الخزعة عبر  %20في 

 نشبة دماغية.

 مبهمي،منعكس  الدم،مل( ولا يحتاج المريض لنقل 50يتجاوز ) ا  وتتضمن الاختلاطات الصغرى نزف -

 (121) .اضطرابات نظم الهوائية،انسداد خفيف في الطرق 

 لذلك قبل إجراء تنظير قصبات يجب أخذ الحيطة عند الحالات التالية: -

 مستقر،خناق صدر غير  الماضية،( أسابيع 6-4) احتشاء عضلة قلبية خلال خطيرة،اضطرابات نظم 

ارتفاع البولة  تخثر،اضطرابات  لتر،ميكرو ألف / 50 نقص صفيحات الدم > مستمر،نقص أكسجة 

 والمرضى غير المتعاونين.ارتفاع التوتر الرئوي  العلوي،متلازمة انسداد الوريد الأجوف  الشديد،

ولا يستطب إعطاء  (،%6.5ونسبة حدوث تجرثم دم ) نسبة حدوث الإنتان بعد تنظير القصبات نادرة -

الصادات قبل التنظير إلا عند مستأصلي الطحال أو المرضى الذين لديهم صمام صنعي أو قصة سابقة 

 (122) .لالتهاب شغاف

با  من الأماكن القريبة بنسبة ضئيلة من النزف وغال عادة ما تترافق الخزعة القصبية والرشافة القصبية -

ا تترافق الخزعة القصبية والرشافة من الأماكن البعيدة مع ريح لا تحتاج لأي تداخل لإيقافه ونادرا  م

 (123) .صدرية وتقل هذه النسبة مع استخدام الضوء الومضاني

 



35 

 اجأ.بع-النسيجيةدور التحري الخلوي للغسالة القصبية في تشخيص أورام الرئة المشاهدة بالطبقي بالمقارنة مع الخزعة  

 

 

 مضادات استطباب التنظير القصبي المرن: 

ترتبط معظم مضادات استطباب تنظير القصبات المرن باحتمالية تسببه بعدم انتظام ضربات القلب أو      

 ديث؛حتشنج القصبات أو نقص الأكسجة في الدم. تشمل مضادات الاستطباب نقص تروية قلبية حالي أو 

 لقلب؛اأو تسرع  القلب،بطء  الدم،ارتفاع ضغط  الدم،بضغط  ا  هام ا  انخفاض المضبوط،قصور القلب غير 

نقص الأكسجة الشديد ولا نظميات قلبية  (؛(COPDهجمات الربو أو مرض الانسداد الرئوي المزمن 

توجد مضادات استطباب إضافية عند التخطيط للتنظيف بالفرشاة أو الخزعة أو الرشف  للحياة.مهددة 

مثل لمضادة للصفائح الدموية )والتي ترتبط بخطر النزف. وهي تشمل التناول الحديث للعوامل ا بالإبرة،

اع ارتف التخثر،اضطراب  الصفيحات،نقص  التخثر،العلاج بمضادات  (،كلوبيدوجريل الأسبرين،

 أو ارتفاع الكرياتينين في الدم. (،BUNنيتروجين اليوريا في الدم )

 :Percutaneous biopsy (PC)  الخزعة عبر الجلد -3-4-3

 لاستراتيجيةا يمكن للتشخيص النسيجي أن يؤثر فيبشكل أساسي عندما  الجلديتم اللجوء للخزعة عبر      

 بالنسبة .سطة تقنيات تنظير القصباتوعندما لا يمكن إثبات التشخيص بواالعلاجية أو يعدل مرحلة المرض 

ن طريق ع المختلفة العينات أخذ تقنيات فإن للقصبات، داخلي مكون على تحتوي التي المركزية للآفات

 القصبة لداخ المرئية غير المحيطية الأورام ولكن عالية، تشخيصية بدقة تتمتع المرن القصبات تنظير

 قطرها يقل التي المحيطية الآفات فإن الخبراء، لمعظم بالنسبة. بشكل أصعب عادةً  تشخيصها يتم الهوائية

ية ارتسام القصبة الهوائ )أي المحوسب المقطعي بالتصوير الارتسام القصبي علامة تظهر ولا سم 3 عن

 تتميز .(125)( 124) الجلد عبر خزعةال طريق عن دقة أكثر بشكلفإنها تشخص  ،(الآفة من القريب الجزء في

ى كما أنها قللت الحاجة إل ،الخبيثة للأورام بالنسبة إيجابية تكون عندما عالية بدقة الجلد عبر الخزعة

 (126) الجراحية.الإجراءات الغازية مثل خزعة الرئة 

( PC) الجلد عبربالخزعة  إما المحيطية الآفات الرئوية الصغيرة من عينات على عادةً  الحصول يمكن     

برة الإ خزعة هيمن طرق الخزعات عبر الجلد  دقة الأكثر الطريقة حالياً،. القصبات عبرالخزعة  أو

 ،CT-guided transthoracic needle biopsy (CT-TNB) المحوسب المقطعي بالتصوير الموجهة

 مثل المضاعفات، معدل فإن ذلك، ومع .(127) ٪99 إلى ٪82 من تشخيصية حساسية وهذه الطريقة لديها

طريقة الخزعة عبر الجلد منه باستخدام طريقة  استخدام عند أعلى يكون الصدر، استرواح أو النزيف

 (128) .التنظير القصبي

 

 تحديد المرحلةالفصل الرابع: 

 TNMيتمُّ تصنيف مرحلة سرطان الرئة غير صغير الخلايا وفقا  لنظام تصنيف تحديد المرحلة      

 (:3في الجدول ) الموضحو (129)ن الثامالإصدار 
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 ]129[لمرحلة سرطان الرئة  TNM(: النسخة الثامنة من تصنيف 3الجدول )

T  الورم البدئي : 

Tx ر مشاهد تصويريا  لكنه غية في القشع أو الغسالة القصبية ومثبت بوجود خلايا خبيثالبدئي أو الورم الن تقييم الورم لا يمك

 أو بالتنظير القصبي

T0 لا دليل على وجود ورم بدئي 

Tis )سرطان لابد )في الموضع 

T1 

 

دون دليل تنظيري على غزو أكثر من القصبات  سم محاط بنسيج رئوي أو جنب حشوية3 ≥القطر الأعظمي للورم 

 .ة )أي ليس في القصبات الرئيسية(الفصي

T1a(mi) سرطان غدي غازٍ بالحد الأدنى 

T1a  سم 1  ≥القطر الأعظمي للورم 

T1b  سم 2  ≥سم و لكن  1 >القطر الأعظمي للورم 

T1c  سم 3  ≥سم و لكن  2 >القطر الأعظمي للورم 

T2 

 

 

 

 :الورم يملك أحد الخصائص التالية سم أو أن 5 ≥هلكنسم و3 >القطر الأعظمي للورم 

 هماز الرئيسي ولكن دون إصابة المهمازرئيسية بغض النظر عن البعد عن المإصابة القصبة ال -

 غزو للجنب الحشوية -

 أو جزء منها ، يشمل كامل الرئةةالترافق مع انخماص أو ذات رئة بعد انسدادية تمتد إلى منطقة السر -

T2a  سم 4  ≥سم و لكن  3 >القطر الأعظمي للورم 

T2b  سم 5  ≥سم و لكن  4 >القطر الأعظمي للورم 

T3  فص الذي سم أو الورم الذي يترافق مع عقدة )أو عقيدات( ورمية في نفس ال 7≥هلكنسم و5 >القطر الأعظمي للورم

الجدارية  در )بما في ذلك الجنبالص ر: جدالٍ مباشرٍ أيا  من البنى التاليةبشك، أو الورم الذي يغزو يتواجد فيه الورم البدئي

 .، التامور الجداريوأورام الثلم العلوي(، العصب الحجابي

T4  سم أو الورم الذي يترافق مع عقدة )أو عقيدات( ورمية في فص مختلف عن الفص الذي 7 >القطر الأعظمي للورم

حاجز، الحجاب ال: لٍ مباشرٍ أيا  من البنى التالية، أو الورم الذي يغزو بشكن بنفس الجهةفيه الورم البدئي لكيتواجد 

 .العصب الحنجري الراجع، المري، جسم الفقرات، المهماز ،المنصف، القلب، الأوعية الكبيرة، الرغامى

Nإصابة العقد اللمفية الناحية : 

Nx لا يمكن تقييم العقد اللمفية الناحية 

N0  يوجد نقائل للعقد اللمفية الناحيةلا 

N1 زو المباشر.يشمل ذلك الغالرئوية والعقد اللمفية ضمن لقصبية و/أو السرية بنفس الجهة ونقائل إلى العقد اللمفية حول ا 

N2 نقائل إلى العقد اللمفية المنصفية بنفس جهة الورم البدئي و/أو العقد تحت المهماز 

N3  ة أو بالجهةد اللمفية الرقبية أو فوق الترقوة بنفس الجهفية أو السرية في الجهة المقابلة، العقاللمفية المنصنقائل إلى العقد 

 لةالمقاب

Mالنقائل البعيدة : 

M0 لا يوجد نقائل بعيدة 

M1 يوجد نقائل بعيدة 

M1a انصباب جنب أو تامور خبيث، الورم مع عقدة جنبية أو تامورية ،ية منفصلة في فص بالجهة المقابلةعقدة رئو 

M1b نقيلة خارج صدرية مفردة 

M1c نقائل خارج صدرية متعددة في عضو أو أكثر من الجسم 
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قائل ووجود ن المصابة،حالة العقد اللمفية  وموقعه،بعد أن يتمّ تحديد حالة الورم البدئي من حيث حجمه      

يصبح بالإمكان تحديد مرحلة سرطان الرئة. حيث بالنسبة للسرطان غير صغير الخلايا هنالك عدة  ورمية،

 (.4مراحل كما هو موضح في الجدول )

 

 ]129[" النسخة الثامنة" TNM: مراحل سرطان الرئة وفقا  لتصنيف (4الجدول )

 T N M (Stage) المرحلة

 Tx N0 M0 السرطان الخفي

Stage 0 Tis N0 M0 

 

Stage IA1 
T1a(mi) 

T1a 

N0 

N0 

M0 

M0 

Stage IA2 T1b N0 M0 

Stage IA3 T1c N0 M0 

Stage IB T2a N0 M0 

Stage IIA T2b N0 M0 

 
 

Stage IIB 

T1a–c 

T2a 

T2b 

T3 

N1 

N1 

N1 

N0 

M0 

M0 

M0 

M0 

 

 

Stage IIIA 

T1a–c 

T2a–b 

T3 

T4 

T4 

N2 

N2 

N1 

N0 

N1 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

 
 

Stage IIIB 

T1a–c 

T2a–b 

T3 

T4 

N3 

N3 

N2 

N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

 

Stage IIIC 
T3 

T4 

N3 

N3 

M0 

M0 

 

Stage IVA 
Any T 

Any T 

Any N 

Any N 

M1a 

M1b 

Stage IVB Any T Any N M1c 

 



38 

 اجأ.بع-النسيجيةدور التحري الخلوي للغسالة القصبية في تشخيص أورام الرئة المشاهدة بالطبقي بالمقارنة مع الخزعة  

 

 

 Veterans Administration Lung Studyفيصنّف عادة  وفقا  لـ  ،الخلايا صغير الرئة سرطان أمّا     
]130[Group حيثالمنتشر  النمط أو ،وحيد صدر بنصفا  محصور الورمفيه  ويكوند المحدو النمط إلى 

 .المصاب الصدر نصف لخارج انتقال يوجد

 

 إنذاره:الفصل الخامس: علاج سرطان الرئة و

 :علاج سرطان الرئة -5-1

 :(SCLC)ورم الرئة صغير الخلايا  -5-1-1

 :كيماوي وشعاعي )حسب الحالة(علاج أورام الرئة صغيرة الخلايا هو       

بالمشاركة مع العلاج  ا  كيماوي ا  جلا: نعطي ع(Limited disease)في الورم المحدود ضمن الصدر  -

 الشعاعي أما في الورم المنتشر خارج الصدر نعطي فقط العلاج الكيماوي.

( أشواط على 6-4الخط الأول من العلاج الكيماوي يتألف من مشاركة كاربوبلاتين مع إيتوبوسايد ) -

أو في الورم  %80حوالي < (limited)( أشهر ونسبة الاستجابة البدئية في الورم المحدد 5-4مدار )

شهر( مع  12-6( ومتوسط البقيا حوالي )%30-20مع نسبة هجوع تام بنسبة ) (%85-60المنتشر )

 (131).%5سنوات > 5ولمدة  %20ن نسبة لمدة سنتي

 بجرعات صيانة بعد الشوط الأول لذلك لا يكرر.لا يفيد العلاج الكيماوي  -

 .(Topotecan)الخط الثاني في العلاج الكيماوي هو  -

الأول مرة  ط الأول فإنه يجب إعادة كورس الخطشهور من الخ 3في حال حدوث نكس للورم خلال <  -

أشهر يجب عندها إعطاء المريض  3( أما الورم الناكس خلال أقل من %50أخرى ونسبة الاستجابة )

 الخط العلاجي الثاني.

 أشهر(. 4شهر( وفي المنتشر ) 12معدل البقيا بعد العلاج الكيماوي الثاني في الورم المحدود ) -

بإجراء جراحة  ACCPالجراحة لها دور مثير للجدل في ورم الرئة صغير الخلايا حيث أن توصيات  -

 .(132)ي حالات مختارة فقط ويجب أن يتبع بعلاج كيماويوف N0) (T2,T1)0) ((Mللمرضى بمرحلة 

بإجراء تشعيع للقحف عند مرضى الورم المحدود أو المنتشر  ACCPالعلاج الشعاعي: توصيات  -

-2خلال ) %60( لأنه يوجد نسبة تطور نقائل دماغية حوالي 1الذين استجابوا للعلاج الكيماوي )خط 

هذه الأدوية تخترق الحاجز الوعائي الدماغي بشكل ضئيل. من البدء بالعلاج الكيماوي كون  ( أشهر3
(133) 

 :(NSCLC)أورام الرئة غير صغيرة الخلايا  -5-1-2

 يوجد عدة مبادئ في علاج أورام الرئة غير صغيرة الخلايا وهي: -

o  المرحلةII,I العلاج الأساسي جراحة. 

o  المرحلةIII A  وعلاج  الآخر،ي أو شعاعي ثم جراحة للبعض علاج كيماو للبعض،العلاج جراحة

 كيماوي/شعاعي للبعض.
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o  المرحلةIII B  كيماوي وشعاعي ما عدا(T4N0M0) 

o  المرحلةIVالعلاج داعم أو علاج كيماوي : 

-10طبعا  العلاج الجراحي في أغلب الحالات هو استئصال فص رئوي ويتم استئصال رئة كاملة في ) -

 الحالات.( من 25%

هو علاج كيماوي  (طبعا  بدون إصابة العقد المنصفيةحالة ورم بانكوست: العلاج الأفضل )في  -

 وشعاعي ثم يليه الاستئصال الجراحي.

: وهو إعطاء علاج شعاعي و/أو كيماوي قبل  (Neoadjuvant therapy)العلاج ما قبل الجراحة  -

 (IIIA)استخدمت في المرحلة النقائل المجهرية,  واستئصالالورم الجراحة حيث لها دور في تصغير 

حيث تمت مقارنة المرضى الذين أجروا جراحة بدون شوط كيماوي قبل الجراحة مع مرضى أخذوا 

 قبل الجراحة وأثبتت فائدته. ا  شوط

شعاعي بعد استئصال  : هو إعطاء علاج كيماوي/ (Adjuvant therapy)العلاج ما بعد الجراحة -

 IIIAو IIهو إعطاء العلاج الكيماوي ما بعد الجراحة للمرحلة  (ACCP)إن توصيات  الورم جراحيا .

وإنما فقط للمرحلة  II, Iلمرحلة ل بإعطاء العلاج الشعاعي بعد الجراحة (ACCP)فقط ولا يوصي 

IIIA .(135)بعد الاستئصال الجراحي الكامل حيث أثبتت أنها تنقص النكس المحلي 

 :(N2)تقسم لأربع مراحل حسب إصابة  IIIAالمرحلة و -

o IIIa1 نقائل عقدية بالصدفة في التشريح المرضي اكتشاف 

o IIIa2 ية في محطة واحدة كشفت أثناء الجراحةنقائل عقد 

o IIIa3 نقائل عقدية )محطة أو أكثر( كشفت قبل الجراحة 

o IIIa4 .إصابات عقدية كتلية في عدة محطات 

بشرط الورم البدئي قابل  IIIa1,IIIa2ويختلف العلاج حسب كل مرحلة حيث الجراحة ممكنة في      

يمكن إجراء الجراحة بالمشاركة مع العلاج الكيماوي والشعاعي  IIIa3للاستئصال التام, أما المرحلة 

 (136)فقط كيماوي وشعاعي  IIIa4وهذا يختلف حسب كل مريض وأما المرحلة 

 

 ( مع علاج شعاعي مشارك.ج كيماوي )سيسبلاتين مع إيتوبوسيدالعلا: IIIBالمرحلة  -

 .(137): العلاج كيماوي بشرط الحالة العامة للمريض تسمح بذلك وإلا العلاج داعم فقط IVالمرحلة  -

 :الإنذار -5-2

 نتميل معدلات الإصابة والوفيات بسرطان الرئة إلى عكس بعضها البعض لأن معظم مرضى سرطا     

على الرغم من التقنيات التشخيصية والوراثية الجديدة المتوفرة الآن  (138).يموتون في النهاية بسببه الرئة

والتطورات العديدة في التقنية الجراحية والعلاج البيولوجي ، مثل العلاج المستهدف العلاج والعلاج المناعي 

رطان الرئة في الولايات المتحدة لا ( لس2011-2005سنوات ) 5، فإن معدل البقاء على قيد الحياة لمدة 

ا أسوأ من ذي قبل . (139)( .٪17.4يزال مخيبا  للآمال ) يتم اكتشاف معظم حالات  (138)الوضع العالمي أيض 
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فقط من سرطانات الرئة تم اكتشافها في المراحل المبكرة  ٪15سرطان الرئة في مرحلة متقدمة ، وحقيقة أن 

لذلك ، فإن التشخيص المبكر عن طريق فحص السكان  (140). للمرض السيئمسؤولة عن الإنذار  قد تكون

المعرضين للخطر باستخدام التصوير المقطعي بجرعة منخفضة والعلامات الحيوية الفعالة قد يحسن البقيا 

 (142()141) .عند مرضى سرطان الرئة
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 الجزء الثاني: القسم العملي
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 :وطريقة إجرائهالفصل الأول: هدف البحث 

 :خلفية البحث وأهميته -1-1

ً  الأكثر السبب هو الرئة سرطان       أنحاء ميعج في والنساء الرجال لدى بالسرطان المرتبطة للوفاة شيوعا

ً  وفاة حالة مليون من أكثر عن والمسؤول العالم،  .سنويا

أهم أنواع السرطان في العالم حسب احصائيات منظمة الصحة العالمية فقد سجل سرطان الرئة ثاني      

 بعد سرطان الثدي بالنساء وسرطان البروستات بالرجال.

عدد المرضى الذين يموتون سنوياً بسبب سرطان الرئة أكبر من عدد المرضى الذين يموتون بسبب      

 الأسباب الثلاثة التالية للوفاة بالسرطان مجتمعة وهي: سرطان الثدي, الكولون, البروستات.

 سنوات 5 البقيا لمدة أن إلا الماضية، القليلة العقود خلال تحسنت قد عام البقيا لمدة أن من الرغم على     

ً  تغيير دون بقيت عام بشكل  .الماضية 30 ال السنوات مدى على %16 - %12 عند نسبيا

نظراً لأهمية هذا المرض وانتشاره الكبير محلياً وعالمياً كان لابد من تطوير الأساليب الاستقصائية      

 تقنيات تطوير مت وقد. الرئة سرطان لتشخيص قيمة الأكثر الأداة القصبات تنظيرللكشف عنه وربما يعتبر 

ة عبر الخزعة القصبية, الخزعمن بينها , المرن الليفي القصبات تنظير باستخدام المختلفة التشخيص

 القصبية زعةالخ وتعتبر القصبات, الرشافة بالإبرة عبر القصبات, الفرشاة المحمية والغسالة القصبية.

 .الهوائية القصبات داخل الخبيثة للآفات حساسية علىالأ

 .الأخرى الخلوية اتالتقني فعالية لتقييم ذهبي قياسي تشخيصي كاختبار الخزعة القصبية استخدام تم كما     

لأخص في وبا وفي حال سلبيتها يتم اللجوء للخزعة الموجهة بالطبقي عبر الجلد أو خزعة الرئة المفتوحة

 الأورام المحيطية.

وبما أن الخزعة القصبية تعتبر الأكثر غزواً من بين تقنيات التنظير القصبي المرن الأخرى كالفرشاة      

 ب ترافقها مع معدل نزف أكثر بالمقارنة معهم, كان لابد من دراسةالمحمية والغسالة القصبية وبسب

الدقة التشخيصية للغسالة القصبية والفرشاة المحمية بالمقارنة مع الخزعة النسيجية وما تضيف و الحساسية

لحساسية اهذه الوسائل على الخزعة النسيجية في تشخيص أورام الرئة, ولذلك كانت دراستنا التي قارنت 

 .جيةبالمقارنة مع الخزعة النسي القصبية في الكشف عن وجود سرطان الرئةة التشخيصية للغسالة الدقو

( مل سيروم فيزيولوجي على الآفة الورمية )سواء 20-10ويتم إجراء الغسالة القصبية عبر حقن )     

المرضي والذي برعم ورمي أو ارتشاح بالمخاطية( ومن ثم مص المفرزات وإرسالها لمخبر التشريح 

 بدوره يقوم بتثفيل العينة وتمديدها وتلوينها وقراءتها.
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وفي عدة دراسات عالمية تبين أنه لا يوجد فرق فيما لو تم أخذ الغسالة القصبية قبل أو بعد الخزعة القصبية 

 وفي دراستنا تم أخذ جميع الغسالات القصبية بعد الخزعة القصبية.

 :هدف البحث -1-2

 في تشخيص أورام الرئة تحري الخلايا الشاذة في الغسالة القصبية الدراسة لمعرفة دورف تهد     

 تأكيدي. تشخيصي كاختبار الأخيرة أخذ معومقارنتها مع الخزعة النسيجية 

 :عينة البحث -1-3

ساة اممن تم قبولهم في مشفيي الأسد والمولديهم شك سريري وشعاعي بسرطان الرئة المرضى الذين      

ن لعيادات المشفيين أو قسم التنظير القصبي وذلك خلال الفترة بين شهر الجامعيين بدمشق أو المراجعو

 2021إلى كانون الثاني  2020كانون الثاني 

 معايير الاشتمال:

 ة رئوية خبيثة من الذكور والإناث.المرضى المشتبه لديهم بكتل -

 سنة. 14العمر أكبر من  -

 في الدراسة.موافقة المريض على الدخول  -

 معايير الاستبعاد:

 سنة. 14المرضى الذين تقل أعمارهم عن  -

دة, مرضى نقص دوجود مضاد استطباب للخزعة كالاضطرابات النزفية, الفقاعات الرئوية المتع -

 الأكسجة الشديد.

 عدم موافقة المريض على الدخول بالدراسة. -

مريض لديه شك سريري وشعاعي بسرطان الرئة وذلك  100فكانت عينة البحث النهائية مؤلفة من 

 .Open Epiاعتماداً على موقع 

 :مواد وطرق الدراسة -1-4

 دراسة مقطعية مستعرضة: دراسةال نمط (Cross-Sectional study). 

 عيادة وشعبة أمراض الجهاز التنفسي بالإضافة لقسم تنظير القصبات في مستشفيي  :دراسةمكان ال

 والمواساة الجامعيين في دمشق.الأسد 

 2021كانون الثاني  - 2020كانون الثاني  :دراسةمدة ال 

 بالإجراء وقد تمّ أخذ موافقتهم الخطية المستنيرة كان جميع المرضى في هذه الدراسة على درايةٍ تامةٍ      

(. وكان مصدر المعلومات في هذه الدراسة 3)الشكل لكافيةعلى المشاركة في البحث بعد تلقي المعلومات ا

 قسم التنظير القصبي. أو ه للعيادة الصدريةراجعتالمريض أثناء قبوله في المشفى أو م إضبارةهو 



44 

 اجأ.بع-النسيجيةدور التحري الخلوي للغسالة القصبية في تشخيص أورام الرئة المشاهدة بالطبقي بالمقارنة مع الخزعة  

 

 

 .والاستبعادمعايير الإدخال ( لضبط 4تم جمع المعلومات وفقا  لاستمارة البحث )الشكل      

 مراحل العمل:

 رياً تقييم المريض سريوعند مراجعة مريض لديه أعراض توحي بالخباثة يتم أخذ قصة مرضية كاملة      

وعند الاشتباه بوجود سرطان الرئة يخضع المريض للإجراءات التشخيصية من  ومن ثم شعاعياً ومخبرياً,

م تأجل الحصول على عينات نسيجية من الآفة المشتبهة, وأول إجراء هو التنظير القصبي المرن حيث ي

( 15-10, واستخدام )م الدخول عبر الأنف عادةً تي, وى الذين لديهم ورم رئة مشتبهالمرض لجميع إجراؤه

خزعات على الأقل( من الآفة المشاهدة  5أخذ خزعات قصبية ) ومن دوكائين لمنع منعكس السعال.مل لي

( مل 20-10قصبية عبر حقن )الغسالة الأخذ  وبعدها يتم بالمخاطية أو غيرهاسواء برعم صريح او تبدل 

 مرضي.شريح السيروم ملحي فزيولوجي فوق الآفة الورمية ومن ثم سحب العينة وارسالها مع الخزعات للت

 المفتوحة. الرئة خزعةجوء للخزعة الموجهة بالطبقي أو تم الليوفي حال سلبية الخزعة القصبية 

 

 الدراسة الإحصائية والطرق المتبعة:

 اختباراتوتطبيق SPSS  الاجتماعيةلنتائج على برنامج الحزمة الإحصائية للعلوم تم تحليل ا     

اعتبار للمتغيرات الرقمية و Tو Z مربع للمتغيرات الاسمية واختبار إحصائية هي اختبار كاي

 ذات أهمية إحصائية. P<0.05قيم

 (:Description Statisticalالإحصاء الوصفي )

            للمتغيرات الفئوية : قمنا بالاعتماد على التكرار, النسب المئوية والأشكال البيانية              -

(Pie chart( و )Bar chart.) 

للمتغيرات المتواصلة: تم استخدام  مقاييس النزعة المركزية )المتوسط الحسابي والانحراف  -

 المعياري, المجال(.

 ( : Inferential Statisticalالإحصاء الاستدلالي )

 بالنسبة لاختبار العلاقات الإحصائية قمنا باستخدام الأساليب الإحصائية التالية :     

 " لمقارنة المتغيرات المتواصلة t( و التعبير عنه ب " t – student test) اختبار -

 "  لمقارنة المتغيرات الفئوية ذات التوزع الطبيعي . 2X( و التعبير عنه ب " square-chi)اختبار  -

قصبية في تشخيص للغسالة ال القيمة التنبؤية الإيجابية, القيمة التنبؤية السلبيةو النوعيةوتم حساب الحساسية 

 وجود ورم رئوي كالتالي:
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 ( الحساسيةsensitivity تعُرّف بأنها نسبة عدد الحالات التي أظهر الاختبار أنها إيجابية إلى عدد :)

الحالات الإيجابية فعلا , وهي تعبر عن مدى قدرة الاختبار على كشف الحالات المرضية في العينة 

 المدروسة.

 

 ( النوعية specificity  تعُرّف بأنها نسبة عدد الحالات السلبية إلى عدد الحالات السلبية فعلا , وهي :)

 تعبر عن مدى قدرة الاختبار على استبعاد الحالات المرضية في العينة المدروسة.

 

 ةخباثتها وترافقت مع إيجابية الغسالة القصبي تتالإيجابية الحقيقية : تعبر عن الحالات التي أثُب. 

 

 سالة و ترافقت مع إيجابية الغ سلامتها من الخباثة تالإيجابية الكاذبة : تعبر عن الحالات التي أثُبت

 القصبية

 

 ةسلامتها من الخباثة  مع سلبية الغسالة القصبي تالسلبية الحقيقية : تعبر عن الحالات التي أثُبت . 

 

 غسالة قصبية سلبية خباثتها مع تالسلبية الكاذبة : تعبرعن الحالات التي أثُبت. 

 

 ( القيمة التنبؤية السلبيةnegative predictive value( )NPVتعبر عن احتمالية أن شخص :)  يا  خال ا 

 من المرض ونتيجة الاختبار عنده سلبية.

 

 ( القيمة التنبؤية الإيجابيةpositive predictive value ( )PPVتعبر عن احتمالية أن شخص :)  ا 

 بالمرض ونتيجة الاختبار عنده إيجابية ا  حقيقي ا  مصاب

 

 ( الدقةAccuracy) نسبة للمجموع.الحقيقية : مجموع الحالات الإيجابيّة الحقيقيّة والسلبيّة 

 

 :(4)(3الشكل ) نعرض فيما يلي نموذجا  للموافقة المستنيرة وللاستمارة التي استخُدمت في البحث
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 الموافقة المستنيرة:

بحث علمي لدراسة دور التحري الخلوي على الغسالة القصبية في تشخيص أورام  إجراءنحن بصدد      

الرئة بالمقارنة مع الخزعات النسيجية في كل من مستشفيي الأسد الجامعي والمواساة الجامعي في دمشق, 

تنظير قصبي والحصول على الغسالة القصبية من خلاله والحصول على الخزعات  إجراءوذلك من خلال 

 التنظير أو خزعة موجهة بالطبقي أو الخزعة المفتوحة.النسيجية سواء ب

 ندعوكم للمشاركة في هذا البحث ولكم مطلق الحرية في قبول أو رفض ذلك.     

 لكن قبل اتخاذ قراركم نرجو منكم قراءة المعلومات التالية:

الباحثين المشاركين في هذه سيتم الاطلاع على معلومات من الملف الطبي لمريضكم من قبل الأطباء و

 شفى.ستالدراسة وذلك بعلم إدارة الم

 لن يتم نشر أي معلومات متعلقة بالمريض ذات طابع شخصي.

في حال الموافقة على الدخول في الدراسة سيتم متابعة حالته واستخدام المعلومات الموجودة في الملف 

 الطبي ضمن الدراسة.

 شفى.ستالتدبير خلال إقامته بالم دراسة لن يؤثر فيلى الدخول في الإن عدم الموافقة ع

لقد قرأت المعلومات الواردة أعلاه وكانت لدي الفرصة لطرح أسئلة وحصلت على إجابات مقنعة لذلك 

 أعلن موافقتي على دخول مريضي في الدراسة.

 اسم الطبيب وتوقيعه:                                                 اسم المريض وتوقيعه:   

___________________________________________________ 

 (: نموذج الموافقة المستنيرة المستخدمة في البحث3الشكل )
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 جامعة دمشق

 كليَّة الطب البشري

 قسم الأمراض الباطنة

 استمارة بحث علمي

 التحري الخلوي للغسالة القصبية في تشخيص أورام الرئة المشاهدة بالطبقيدور 

 بالمقارنة مع الخزعة النسيجية

 الاستبيان:

 اسم المريض ............................................................  العمر: ......................... -

 الجنس:................................ -

 التدخين:............................................................. -

 السوابق المرضية: -

......................................................                        .................................................... 

 السوابق الدوائية: -

..................................................                        ......................................................... 

 الموجودات الشعاعية على صورة الصدر أو الطبقي المحوري: -

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

 :ظيرية الموجودات التن

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

 نتيجة التحري الخلوي على الغسالة القصبية: -

........................................................................................................................................... 

 نتيجة التشريح المرضي على الخزعة النسيجية: 

........................................................................................................................................... 

 : نموذج الاستمارة التي استخدمت في البحث (4) الشكل
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 :الفصل الثاني: النتائج

مريض شملتهم الدراسة  100من أصل  ا  مريض 75سرطان الرئة كتشخيص نهائي مؤكد عند  إثباتتم      

 :( 5( والرسم البياني)5في الجدول ) ماك النهائية التشاخيص مرضى الدراسة حسب وكان توزيع

 تشخيص النهائيلتوزع عينة البحث وفقا  ل :(5الجدول )

 العدد والنسبة المئوية التشخيص النهائي

 75 سرطان رئة

 16 ذات رئة

 3 خراجة رئوية

 2 سل

 2 كيسة مائية مختلطة

 1 انخماص

 1 انصباب موضع )ورم الشبح(

 

 

 (: توزع عينة البحث وفقا  للتشخيص النهائي5الشكل )                          
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سنة بانحراف معياري  61.2في هذه الدراسة  الذين أثبت لديهم سرطان الرئة المرضىبلغ متوسط عمر      

وشكل المرضى في العقد السادس أكبر جزء من المرضى  سنة. 91 - 42تراوح ما بين  ومجال  10.2قدره 

 ويليه العقد السابع.

 توزع مرضى سرطان الرئة وفقا  للفئات العمرية. (6) والشكل (6) يوضح الجدول     

 حسب الفئات العمرية السرطان الرئوي توزع مرضى(: 6الجدول)

 المئوية النسبة العدد الفئة العمرية )سنة(

40-49 6 8% 

50-59 30 40% 

60-69 24 32 % 

70-79 12 16% 

≥ 80 3 4 % 

 

 

 (: توزع مرضى السرطان الرئوي حسب الفئات العمرية6)الشكل 

 

 :توزع عينة البحث وفقا  لجنس المريض -2-1

 :( توزع عينة البحث وفقا  لجنس المريض7( والشكل )7يوضح الجدول)     

 :( توزع المرضى حسب الجنس7الجدول )

 النسبة المئوية العدد الجنس

 %80 60 ذكر

 %20 15 أنثى
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 .(: توزّع عينة البحث وفقا  لجنس المريض7)الشكل                         

 60 ( بواقع %80سرطان الرئة ) مرضى شكّل المرضى الذكور في هذه الدراسة النسبة العظمى من     

نتشار ضة, ويعود السبب الرئيسي في ذلك لامري15( فقط بواقع %20شكلت النساء نسبة ), بينما ا  مريض

 الذكور بمعدل أكبر بكثير منه عند النساء. عند في بلدنا التدخين

 :توزع عينة البحث وفقا  للتدخين -2-2

 (:8( والشكل )8الجدول )كما في      

 البحث وفقا  للتدخين مرضى(: توزّع 8الجدول )

 النسبة المئوية العدد حالة التدخين

 %  84 63 مدخن

 %  16 12 غير مدخن

 

 

 لتدخينتوزّع عينة البحث وفقا  ل :(8الشكل )                        
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( من المرضى %16مقابل نسبة ) من مرضى سرطان الرئة (%84)ن نسبة شكّل المرضى المدخنو     

 تدخين وسرطان الرئة.القة الوثيقة بين لاالع بيّنوهذا ي غير المدخنين

 

 

 :توزّع حالة التدخين وفقا  لجنس مرضى سرطان الرئة -2-3

 

مريضات(  6( )%9.5)( بينما شكّلت المدخنات نسبة%90.5( من المرضى الذكور مدخنين)57)كان     

 (:9)والشكل (9)الجدول كما هو موضّح فيمن الإناث, 

 التدخين وفقا  لجنس المريض(: توزّع حالة 9)الجدول

 

 (n)حالة التدخين

 الجنس

test -2X 
 

P-value 
 أنثى ذكر 

 مريض( 63) مدخن
 

57 (90.5%) 6 (9.5%) 

27.009 0.000 
 )مريض 12) غير مدخن

 
3 (25%) 9 (75%) 

 

 

 (:توزّع حالة التدخين وفقا  لجنس المريض9الشكل )                           
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 بالمريضات الإناث كانت نسبة المدخنين لدى المرضى الذكور أعلى بفارق هام إحصائيا  مقارنة       

 ((P =0.000. 

 :توزع عينة البحث وفقا  لنوعية الخزعة المشخصة -2-4

 

 :(10والشكل) (10كما في الجدول)

 

 توزع عينة البحث وفقا  لنوعية الخزعة المشخصة(: 10الجدول)

 المئوية من إجمالي العيناتالنسبة  العدد 

خزعة قصبية عبر التنظير 

 القصبي

66 

 75من أصل 
88% 

خزعة موجهة بالطبقي عبر 

 الجلد

8 

 9من أصل 
10.6% 

 %1.3 1 خزعة رئة مفتوحة

 

 

 

 (: توزع عينة البحث وفقا  لنوعية الخزعة المشخصة10الشكل )      

88%

10.6%
1.3%

النسبة المئوية
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فقد تم تشخيص سرطان الرئة عن طريق الخزعة القصبية  وكما نلاحظ من الجدول والشكل الترسيمي     

أو  ا  من مجمل الحالات, أما الحالات التي كان بها تنظير القصبات طبيعي %88حالة أي نسبة  66في 

صة حالات  9تم اللجوء للخزعة الموجهة بالطبقي عبر الجلد وكان ذلك بقد ف الخزعة القصبية غير مشخِّّ

من مجمل الحالات في الدراسة, بينما الحالة الوحيدة التي لم تشخص  %10.6أي بنسبة  منها 8تم تشخيص 

من مجمل الحالات  %1.3أي بنسبة  عن طريق خزعة الرئة المفتوحةبالخزعة عبر الجلد فتم تشخيصها 

 .75ال

أما  , %88 في دراستنا في تشخيص سرطان الرئة ن العائد التشخيصي للخزعة القصبيةوبالتالي كا     

 %88.8فكان عائدها التشخيصي في دراستنا الخزعة الموجهة بالطبقي 

 :توزّع عينة البحث وفقا  للنمط النسيجي لسرطان الرئة -2-5

 (:11)( والشكل11)كما في الجدول

 (: توزّع عينة البحث وفقا  للنوع النسيجي لسرطان الرئة11الجدول)

 النسبة المئوية العدد النوع النسيجي

 34 45.3% (Squamous cell carcinoma) السرطان شائك الخلايا

 28 37.3% (Adenocarcinomaالسرطان الغدي )

 12 16% (Small cell carcinomaالسرطان صغير الخلايا )

 1 1.3% (Large cell carcinomaالسرطان كبير الخلايا )

 

 

 لسرطان الرئة(: توزّع عينة البحث وفقا  للنوع النسيجي 11)الشكل
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ئك تبين من الجدول والرسم التوضيحي أن النمط الأشيع الذي تم تشخيصه هو السرطان شا     

السرطان كبير ( يليه %16( ثم السرطان صغير الخلايا)%37.3)( تلاه السرطان الغدي%45.3الخلايا)

 (.%1.3)الخلايا

 :توزع النوع النسيجي وفقا  لجنس المريض -2-6

كانت نسبة السرطان شائك الخلايا عند الذكور أعلى منها عند الإناث, أما السرطان الغدي فكانت نسبته      

 أعلى عند الإناث مقارنة بالذكور, ولم يكن هنالك فرق واضح في الأنواع الأخرى بين الذكور والإناث.

كما في الجدول  Pearson Chi-Squareولمعرفة الأهمية الإحصائية لهذه الفروق تم إجراء اختبار      

 :(12( والشكل )12)

 (: توزّع النوع النسيجي لسرطان الرئة وفقا  لجنس المريض12الجدول )

 

 (n) النوع النسيجي

 الجنس

 

test -2X 

 

 

P-value 

 

 ذكر

 مريض( 60)

 أنثى

 مريضة( 15)

 

 0.297 1.089 (%14.7) 5 (%85.2) 29 (34) السرطان شائك الخلايا

 0.152 2.052 (%28.5) 8 (%71.4) 20 (28) الغديالسرطان 

 1 0.099 (%16.6) 2 (%83.3) 10 (12) السرطان صغير الخلايا

 1 0.253 (%0) 0 (%100) 1  (1)السرطان كبير الخلايا

 

 لم يكن هنالك فرق هام إحصائيا  في النوع النسيجي للسرطان بين الذكور والإناث في دراستنا وبالتالي     

(P>0.05).أي لم يكن هنالك علاقة هامة بين النوع النسيجي للسرطان والجنس , 
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 (: توزع النوع النسيجي وفقا  لجنس المريض12الشكل )                       

 :توزع النوع النسيجي وفقا  لحالة التدخين -2-7

 مع غير المدخنين.جميع أنماط سرطان الرئة كانت نسبتها أعلى عند المدخنين بالمقارنة      

( 13كما في الجدول ) Pearson Chi-Squareولمعرفة الأهمية الإحصائية لهذه الفروق تم إجراء اختبار 

 (:13والشكل )

 (: توزّع النوع النسيجي لسرطان الرئة وفقا  لحالة التدخين13الجدول )

 test-2X P-value حالة التدخين (n) النوع النسيجي

  غير مدخن  مدخن  

 0.123 2.383 (%8.8) 3 (%91.2) 31 (34) السرطان شائك الخلايا

 0.116 2.693 (%25) 7 (%75) 21 (28) السرطان الغدي

 1 0.005 (%16.7) 2 (%83.3) 10 (12) السرطان صغير الخلايا

 1 0.193 (%0) 0 (%100)  1  (1)السرطان كبير الخلايا

 

 خنين المدخنين وغير المد بين النوع النسيجي للسرطان عند إحصائيا  وبالتالي لم يكن هنالك فرق هام      

(P>0.05).في دراستنا, أي لم يكن هنالك علاقة هامة إحصائيا  بين التدخين والنوع النسيجي لسرطان الرئة 
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 (: توزّع النوع النسيجي لسرطان الرئة وفقا  لحالة التدخين13)شكلال                   

 :مرضى العينة حسب مرحلة الورم التي راجع بها المريضدراسة  -2-8

 :(14والشكل) (14كما في الجدول)     

  (staging) تصنيف المرحلة الورمي(: توزع مرضى الدراسة حسب 14الجدول )

 النسبة المئوية عدد المرضى المرحلة

 I 3 4%مرحلة 

 II 12 16%مرحلة 

 III 43 57.3%مرحلة 

 IV 17 22.7%مرحلة 
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 (staging)توزع مرضى العينة حسب تصنيف الورم المرحلي (: 14الشكل )

 

السابق أن أغلبية المرضى راجعوا بمرحلة متأخرة غير قابلة للجراحة  والشكل تبين من الجدول     

(IV),(III) ( على التوالي, %22.7(, )%57.3بنسبة )( للمرحلة %16)وII للمرحلة  %4وI  وهذا ,

( من المرضى المراجعين بورم رئوي يكونون مرشحين %20-15)النسب العالمية التي تقول إنفق مع يتوا

 للجراحة.

 

 

 :نتائج الدراسة على الغسالة القصبية -2-9

 (:15تمت دراسة إيجابية الغسالة القصبية بالمقارنة مع الخزعة النسيجية كما في الجدول )     

 

الإيجابية/السلبية للغسالة القصبية والخزعة النسيجية ومدى عدد الحالات (: 15الجدول )

 التوافق بينهما

 سلبيةالخزعة النسيجية  إيجابيةالخزعة النسيجية  

 1 45 إيجابيةالغسالة القصبية 

 24 30 سلبيةالغسالة القصبية 
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 الحساسية =
45

45+30
 × 100= 96 النوعية =                            % 60= 100 × 

24

24+1
 % 

 

 الإيجابية الكاذبة =
1

1+24
 السلبية الكاذبة =                       % × 100= 4 

30

30+45
  100 ×= 40 % 

 

  القيمة التنبؤية الإيجابية =
45

45+1
 × 100 = 97.8% 

 

  القيمة التنبؤية السلبية =
24

24+30
  100 × =44 % 

 

  الدقة التشخيصية =
45+24

100
  100 × =69 % 

 

سرطان لتوزع مرضى العينة حسب إيجابية/سلبية الغسالة بالنسبة لكل نمط نسيجي  -2-10

 :الرئة

 :(15( والشكل)16كما في الجدول)

 المرضى إيجابيي/سلبيي الغسالة حسب النمط النسيجي للورم:(: توزع 16الجدول)

نوع الورم حسب الخزعة 

 (n)النسيجية

عدد المرضى 

إيجابيي الغسالة 

(45) 

المرضى عدد 

سلبيي الغسالة 

(30) 

test-2X P-value 

 0.218 1.515 (%36.7) 11 (%51.1) 23  (34)سرطان شائك الخلايا

 0.005 7.988 (%56.7) 17 (%24.4) 11 (28) سرطان غدي

 0.108 3.241 (%6.7) 2 (%22.2) 10 (12) سرطان صغير الخلايا

 1 0.653 (%0) 0 (%2.2) 1 (1) سرطان كبير الخلايا
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 المرضى إيجابيي/سلبيي الغسالة حسب النمط النسيجي للورمتوزع (: 15الشكل )

 

 تبين من الجدول والشكل أن أشيع الأورام التي رافقتها غسالة قصبية إيجابية للخلايا الشاذة هو السرطان     

هذين  منطقية كون وهذه النتيجةعلى التوالي ( %67.6)و (%83.3)بنسبةشائك الخلايا صغير الخلايا و

 عادة . مركزيُ  ما توضعٌ لديهن يالنمط

, حيث في  (P=0.005)حصائيا  بين السرطان الغدي وسلبية الغسالة القصبيةوكان هنالك ارتباط هام إ     

ه النتيجة ر هذوتفُسَّ  حالة السرطان الغدي تزداد السلبيات الكاذبة بفحص الغسالة مقارنة بباقي أنواع السرطان

, أما أنواع السرطان الأخرى فلا يوجد ارتباط هام إحصائيا  توضع محيطي عادة   السرطان الغدي ذابكَون 

 مع إيجابية وسلبية الغسالة القصبية.

 

 :إيجابية الغسالة القصبية بالمقارنة مع الموجودات التنظيرية للسرطان الرئوي -2-11

غير  ( بالسرطان%88.8أن نسبة السلبية الكاذبة بالغسالة القصبية كانت أعلى) (17من الجدول) نلاحظ     

ئي المر مقارنة بالسرطان (المشخص بالخزعة عبر الجلد أو بخزعة الرئة المفتوحةالمرئي بالتنظير)

 (.%33.3)(المشخص بالخزعة القصبيةبالتنظير)

 :(17الجدول) Pearson Chi-Squareبار ولمعرفة الأهمية الإحصائية لهذا الفرق تم إجراء اخت     
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 ن الرئويللسرطا صبية بالمقارنة مع الموجودات التنظيريةالغسالة الق /سلبيةإيجابية (:17الجدول)

 
الغسالة القصبية 

 إيجابية

الغسالة القصبية 

 سلبية
test-2X P-value 

سرطان مشخص 

 بالخزعة القصبية

 )مرئي بالتنظير(

(n=66) 

44 (66.6%) 22 (33.3%) 

سرطان مشخص  0.002 10.185

بالخزعة عبر الجلد أو 

 بخزعة الرئة المفتوحة

 )غير مرئي بالتنظير(

(n=9) 

1 (11.1%) 8 (88.8%) 

 

ة يوعدد الحالات الإيجاب الرئوي للسرطان حصائيا  بين الموجودات التنظيريةكان هنالك علاقة هامة إ     

تزداد  (بيةالمشخص بالخزعة القصالمرئي بالتنظير) أنه في حالة السرطان والسلبية بالغسالة القصبية, حيث

غير  انمقارنة بالسرط تنقص السلبيات الكاذبةو السرطان وجود في تشخيص حساسية الغسالة القصبية

للغسالة  وبالتالي لم يكن .(خزعة الرئة المفتوحةالمشخص عن طريق الخزعة عبر الجلد أو المرئي بالتنظير)

مرئية بالتنظير عند مقارنتها مع الخزعة عبر الجلد أو خزعة الفي تشخيص الأورام غير  هام القصبية دور

 .الرئة المفتوحة

 

 :الفصل الثالث: المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية

من المرضى المشتبه لديهم  %75شكّل المرضى الذين أثبت لديهم في النهاية سرطان الرئة نسبة      

بين التشاخيص التالية مرتبة تنازليا : ذات رئة, خراجة  %25بالخباثة, بينما تراوحت النسبة المتبقية وهي 

 رئوية, سل, كيسة مائية مختلطة, انخماص وانصباب جنب موضع.

 

 نسبة الانتشار وفقا  لعمر المرضى: -3-1

  10.2سنة بانحراف معياري قدره  61.2بلغ متوسط عمر مرضى سرطان الرئة في هذه الدراسة      

سنة. وشكل المرضى في العقد السادس أكبر جزء من المرضى ويليه العقد  91 - 42ومجال تراوح ما بين 

 السابع.

كان  2006ونشرت عام  ا  مريض 166التي أجريت في كوريا على  (148)(Lim et al)في دراسة      

 سنة. (31-88)سنة ومجال  69متوسط عمر المرضى 
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ونشرت عام  مريض 221التي أجريت في هولندا على  et al riftDVan der ( (144))وفي دراسة      

 سنة. (38-88)سنة بمجال  65.6كان متوسط عمر المرضى  2005

 

 

 :نسبة انتشار سرطان الرئة بين الجنسين -3-2

, في حين شكّلت ا  مريض 60( بواقع %80هذه الدراسة غالبية مرضى سرطان الرئة ) شكّل الذكور في     

 (.1:4مريضة.أي كانت نسبة إصابة الرجال للنساء تقريبا  ) 15بواقع  %20النساء 

 من مرضى سرطان الرئة.  (%73.5)شكّل الذكور نسبة  (148)(Lim et al)في دراسة 

 .(%66.5)شكّل الذكور نسبة  Van der Drift et al (144))) وفي دراسة

ويعود السبب الرئيسي في ذلك  عند الذكور منه عند الإناث حدوث سرطان الرئة بشكلٍ عامٍ أشيعُ  إنّ      

يتناقص معدل الحدوث عند الذكور في الولايات المتحدة و  . وحاليا ,انتشار التدخين بشكل أكبر عند الرجال

 .دول أوروبا الشمالية والغربية مع ملاحظة ازدياد في معدل الحدوث عند النساء و خاصة  في أعمارٍ صغيرة

 

 

 :التدخينعلاقة سرطان الرئة ب -3-3

 

الذكور أعلى بفارق هام من مرضى البحث مدخنين. كانت نسبة المدخنين لدى المرضى  %84كان      

عامل الخطر الأساسي إنّ (. P=0.000( )%9.5مقابل  %90.5إحصائيا  مقارنة  بالمريضات الإناث )

من جميع  %90 - 80 عن حوالي مسؤولٌ  هُ أنّ  رُ قدَّ للإصابة بسرطان الرئة هو تدخين السجائر، والذي يُ 

 .سرطانات الرئة

 (.%69.9 )المدخنين من مرضى سرطان الرئةكانت نسبة   (148)(Lim et al)في دراسة 

 

 :توزع مرضى العينة حسب الخزعة المشخصة -3-4

تم تشخيص غالبية المرضى في دراستنا عن طريق الخزعة عبر التنظير القصبي المرن حيث كان ذلك      

أما المرضى الذين لديهم تنظير قصبات طبيعي أو كانت الخزعات القصبية غير  ( من الحالات,%88في )

صة فقد تم تشخيصهم عن طريق الخزعة الموجهة بالطبقي وشكّل هؤلاء نسبة ) ( فقط, وكان %10.6مشخِّّ

هنالك حالة وحيدة لم ينجح التنظير القصبي ولا الخزعة عبر الجلد بتشخيصها فتم اللجوء لخزعة الرئة 

 (.%1.3توحة وشكلت نسبة )المف

, أما الخزعة  %88وبالتالي كان العائد التشخيصي للخزعة القصبية في تشخيص سرطان الرئة      

 .%88.8الموجهة بالطبقي فكان عائدها التشخيصي في دراستنا 

 2017وذلك في عام   et al.(Han(1 ,2018 , )155(في الهند meta)-(analysisتم إجراء تحليل تلوي     

مقالة حول إجراء الخزعة الموجهة بالطبقي عبر  15مقالات حول إجراء التنظير القصبي و 9وتم اختيار 
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( باستخدام نهج الخزعة ٪93( باستخدام التنظير القصبي, و)٪75الجلد وكان العائد التشخيصي المجمع)

 الموجهة بالطبقي.

 

, وجدت أن 2002عام   et al(Laurent(62 ,2002 ,. )156(وفي دراسة كبيرة أجريت في فرنسا     

( في تشخيص أورام الرئة الخبيثة. وفي هاتين الدراستين بالإضافة %89حساسية الخزعة عبر الجلد كانت)

 ( كانت النتائج قريبة جدا  من نتائج دراستنا.18لمعظم الدراسات في الجدول)

 :انتشار سرطان الرئة حسب النوع النسيجي -3-5

هو النمط الأكثر  (SQC)بالنسبة للنمط النسيجي لسرطان الرئة فقد كان السرطان شائك الخلاياأما      

السرطان صغير ( ثم %37.3الذي شكّل) ADC))( تلاه السرطان الغدي%45.3شيوعا  حيث شكّل نسبة)

في جميع  كبرالنسبة الأالذكور  شكّل(. %1.3)بنسبة (LCC)( فكبير الخلايا16%) (SCLC)بنسبة الخلايا

 ADC))للإناث(, و ب %14.7مقابل  %85.2)شكّل الذكور نسبة (SQC)أنماط سرطان الرئة حيث ب

 (%16.6)للذكور مقابل (%83.3)نسبة (SCLC)( للإناث, وب%28.5مقابل) للذكور (%71.4)نسبة

إحصائيا  في توزّع الأنماط  ا  هام ا  لكن ذلك لم يشكل فرق, و(LCC)مريض واحد لديه النمطو ,للإناث

 .(P>0.05)النسيجية لسرطان الرئة بين الذكور والإناث 

 

التي  Villar a et al)-(Fernandez)145( ., 2006, 280)et alVillar -(Fernandezفي دراسة     

 SQC)كان النمط النسيجي الأكثر شيوعا  هو ) 2006 ا  ونشرت عاممريض 75أجريت في إسبانيا على 

( ٪2.7(، و)LCC( )8%)ثم (,25.3%)(SCLC)(، ثم%26.6بنسبة) ADC)(، يليه )%37.3بنسبة)

 نقائل داخل القصبة ناشئة عن سرطان الخلايا الكلوية.

التي أجريت في   149( ., 2003, 1886)et al(Kawaraya((M Kawaraya et alوفي دراسة)     

(، ٪59.2بنسبة) (ADC)النوع النسيجي الأشيع هوكان  2003ونشرت عام  ا  مريض 1372اليابان على 

(، وأنواع أخرى من السرطانات 3.1٪)(LCC)(، ثم 10.9٪)SCLC))(، يليه 23.8٪)(SQC)ثم 

 (.٪1.4(، وغير معروف في)٪1.6في)

 ا  مريض 611التي أجريت في كوريا على   150( , 2012, 5)et al.(Lee((Lee et al)وفي دراسة     

, SCLC( ل 17.5%, ) SQC(ل%52.8كان التوزع النسيجي لمرضى العينة) ,2011ونشُرت عام 

 (.%5.7, وأنواع أخرى بنسبة )LCC( ل 0.3%, )ADC( ل 13.4%)
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من حيث ترتيب الأنماط  Fernandez-Villar a et al)وبالتالي كانت دراستنا تتشابه مع دراسة)     

 النسيجية حسب الشيوع.

 

 :لسرطان الرئة مع التدخينعلاقة النوع النسيجي  -3-6

م يكن لولكن  جميع أنماط سرطان الرئة كانت نسبتها أعلى عند المدخنين بالمقارنة مع غير المدخنين.     

في (P>0.05) المدخنين وغير المدخنين  بين النوع النسيجي للسرطان عند هنالك فرق هام إحصائيا  

 بين التدخين والنوع النسيجي لسرطان الرئة.دراستنا, أي لم يكن هنالك علاقة هامة إحصائيا  

وهي مراجعة  2016المنشورة في عام   157( ., 2016, 11)et al(Dubey((Dubey et alفي دراسة )     

منهجية وتحليل للبيانات المتعلقّة بسرطان الرئة في كلٍّ من الولايات المتحدة الأمريكية, المملكة المتحدة, 

انات من الهند إلى شيوع السرطان شائك الخلايا لدى المدخنين والسرطان الغدي الهند, ومصر, أشارت البي

 .(16كما في الشكل) لدى غير المدخنين

 

 (Dubey et al(: العلاقة بين التدخين والنمط النسيجي لسرطان الرئة في الهند )دراسة 16الشكل )
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 :انتشار سرطان الرئة حسب المرحلة -3-7

 

( , %57.3( نسبة )III),(IVن بمرحلة متأخرة غير قابلة للجراحة )المرضى المراجعوكما شكل      

( من المرضى المراجعين % 20-15( على التوالي وهذا يتوافق مع النسب العالمية التي تقول أن )22.7%)

 بورم رئوي يكونون مرشحين للجراحة.

, المرحلة II (10.8%)(, والمرحلة 22.3%) Iشكّل مرضى المرحلة  (148)(Lim et al)في دراسة     

III (22.9% والمرحلة )IV (44%)  وفقا  لتصنيفTNM. 

( ٪39.4نسبة) IIIشكّل مرضى المرحلة    150( , 2012, 5)et al.(Lee((Lee et al)وفي دراسة     

 IV(44٪.)والمرحلة 

 

في الولايات المتحدة الامريكية المنشورة   158( ., 2005, 454)et al(Yang((Yang et alفي دراسة )     

 IVفي المرحلة  NSCLCسرطان رئة, شكّل مرضى  ا  مريض 5628والتي أجريت على  2005عام 

  I (, والمرحلة%8.4نسبة) II (, المرحلة%30.3نسبة) III (, المرحلة الثالثة%34.9نسبة)

بمرضٍ  %53تظاهر(. أما سرطان الرئة صغير الخلايا, فعند التشخيص  %26.4نسبة)

 (.limitedبمرضٍ محدود) %47( وextensiveمنتشرٍ)

من حيث أن المرضى يراجعون بمراحل متقدمة غير  ذه الدراساتراستنا تتشابه مع هوبذلك كانت د     

وذلك إما لقلة التوعية أو لنقص الإمكانية المادية, وكذلك بسبب عدم وجود بروتوكول للكشف  قابلة للجراحة,

 المبكر عن سرطان الرئة في بلادنا.

 

 

 

حساسية الغسالة القصبية والدقة التشخيصية لها والعائد التشخيصي للخزعة  -3-8

 :المشخصة

 عائد التشخيصيوال من حيث حساسية الغسالة القصبيةتمت مقارنة النتائج التي حصلنا عليها في دراستنا      

 (:18للخزعة المجراة مع العديد من الدراسات العالمية كما هو في الجدول)
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 (: مقارنة مع الدراسات العالمية من حيث العائد التشخيصي للخزعة وحساسية الغسالة القصبية18الجدول)

 المكان السنة مقارنة مع الدراسات العالمية
عدد 

 المرضى
العائد التشخيصي 

 % للخزعة
حساسية الغسالة 

 % القصبية

 100 سوريا 2021 دراستنا

  88خ.ق=

  88.8خ.ع.ج=

 

 60ك=

 66.6م= 

 11.1غ.م= 

)143(Scriven et al 

(Scriven et al., 1999, 54) 
 85ك=   36  1998

)144(Van der Drift et al 

(Miep, 2005, 398) 
 82 221 هولندا 2005

 62ك= 

 74م =

 42غ.م =

Villar a et -Fernandez
)145(al 

(Fernandez-Villar et al., 

2006, 280) 

 57.3م=  90.7 75 إسبانيا 2006

)146(HS Lee et al 

(Lee et al., 2007, 280) 
كوريا  2006

 الجنوبية
 55.8م=  93.7 104

)147(Yigla et al 

(Rami et al., 1998, 170) 
 53.3ك=   75 إسبانيا 2006

 48غ.م= 

)148(Lim et al 

(Lim et al., 2020, 2) 
 46.4غ.م=   96خ.ع.ج= 166 كوريا 2019

)149(M Kawaraya et al 

(Kawaraya et al., 2003, 

1886) 

 44غ.م=  76.9خ.ع.ق=  1372 اليابان 2003

)150(Lee et al 

(Lee et al., 2012, 5) 
 80.5 611 كوريا 2011

 37.8ك= 

 40م= 

 21.7غ.م= 

دراسة نشرت في مجلة 
Clinical Lung 

)151(Cancer 

(Girard et al., 2016, 14) 

 71.2 2750 فرنسا 2016
 16.9ك= 

 22.9م= 

 2.8غ.م= 

)152(Kvale 

(Kvale et al., 1976, 753) 
 65 228 أمريكا 1976

 52.3ك= 
 63م= 

 6غ.م= 

م= مرئي بالتنظير, غ.م= غير مرئي  القصبات, خ.ع.ق= خزعة عبر خ.ق= خزعة قصبية,خ.ع.ج= خزعة عبر الجلد,
 بالتنظير, ك=العدد الكلي
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كما تمت مقارنة النتائج التي حصلنا عليها بدراستنا السريرية من ناحية الحساسية والدقة التشخيصية      

ونشرت  ا  مريض 222للغسالة القصبية في تشخيص سرطان الرئة مع دراسة عالمية أجريت في تايلند على 

في باكستان  2004, وفي دراسة أخرى أجريت أيضا  في عام 2004عام  J Med Assoc thaiفي مجلة 

وكانت النتائج كما في  Journal of Pakistan associationونشرت في مجلة  ا  مريض 73على 

 (:19الجدول)

 

التشخيصية للغسالة (: المقارنة مع الدراسات العالمية من حيث الحساسية والدقة 19الجدول)

 القصبية في تشخيص وجود ورم رئوي

 الدقة التشخيصية الحساسية عدد المرضى 

 % 69 %60  100 2021دراستنا 

 )153(دراسة تايلند
(Liwsrisakun et 
al., 2004, 602) 

222  70.8% 75 % 

 )154(دراسة باكستان
(Ahmad et al., 

2004, 6) 

73 80.5 % 87.3 % 

 

حساسية الغسالة القصبية في تشخيص وجود ورم رئوي بالمقارنة مع الخزعة النسيجية )باعتبارها بلغت      

حيث كانت نتائج دراستنا متقاربة (, %69( والدقة التشخيصية )%60المعيار الذهبي للتشخيص( حوالي )

 بشكل كبير من ناحية الحساسية والدقة التشخيصية مع الدراسة التي أجريت في تايلند.

 

 :الأنماط النسيجية لسرطان الرئة المرافقة للغسالة القصبية الإيجابية -3-9

بنسبة  SQCتبين في هذه الدراسة أن أشيع الأورام التي رافقتها غسالة قصبية إيجابية للخلايا الشاذة هو      

بفارق هام  ADCولديه توضع مركزي عادة , يليه  ا  كون هذا النمط شائعل( وهذه النتيجة منطقية  51.1%) 

( على التوالي ويفسر ذلك شيوع %22.2, %24.4بنسب متقاربة ) SCLCومن ثم  (P=0.005)إحصائيا 

 نمط الورم الغدي بشكل عام ومركزية توضع الورم صغير الخلايا.

 (P=0.005)وبالتالي كان هنالك ارتباط هام إحصائيا فقط بين السرطان الغدي وسلبية الغسالة القصبية      

هذا يفسره التوضع المحيطي عادة  للسرطان الغدي وكونه يعطي تنظيرا  طبيعيا  في أغلب الأحيان, بينما و

 لم يكن هنالك فارق هام إحصائيا  بين باقي الأنماط وإيجابية أو سلبية الغسالة القصبية.



67 

 اجأ.بع-النسيجيةدور التحري الخلوي للغسالة القصبية في تشخيص أورام الرئة المشاهدة بالطبقي بالمقارنة مع الخزعة  

 

 

ونشرت في  2016التي أجريت عام   et al(Girard(14 ,2016 ,. )151(في دراسة فرنسا     

, SQC 49.2%كانت نسبة الغسالة القصبية الايجابية المرافقة لل (Clinical Lung Cancer)مجلة

مرافقة  %7.5ثم نسبة  %10.4الاخرى  NSCLC, وأنواع SCLC 10.4%, ولADC 22.3%ولل

 للنقائل الرئوية.

, يليه SQCمرافقة ل %55.8كانت نسبة   150( , 2012, 5)et al.(Lee(Lee et al)وفي دراسة)     

SCLC  ثم ال%16.9بنسبة ,ADC  لل %7.3وأخيرا   %9.1بنسبةNSCLC .بدون تحديد 

فكانت إيجابية الغسالة القصبية مرافقة    148( , 2020, 2)et al.(Lim((Lim et alأما في دراسة)     

 .%6.5بنسبة  SCLCثم ال %24بنسبة  SQCثم ال,%69بنسبة  ADCلل

 دراستنا مع دراسة فرنسا.حيث توافقت      

 

 :إيجابية الغسالة القصبية بالمقارنة مع الموجودات التنظيرية للسرطان الرئوي -3-10

من حالات السرطان المرئي بالتنظير)المشخّص عن طريق  %66.6كانت الغسالة القصبية إيجابية في      

بالتنظير)المشخّص عن طريق الخزعة من حالات السرطان غير المرئي  %11.1الخزعة القصبية(, وفي 

, ويفسر ذلك بأن الأورام (P=0.002)إحصائيا   ا  هام ا  عبر الجلد أو خزعة الرئة المفتوحة(, وهذا يشكل فارق

صت عن طريق الخزعة الموجهة بالطبقي عبر الجلد أو بخزعة الرئة المفتوحة كانت أكثر محيطية  التي شُخِّّ

, وتمت مقارنة هذه النتائج مع العديد من الدراسات في ا  طبيعي مما أدى إلى كون التنظير القصبي

 .(18)الجدول
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 :والتوصيات الاستنتاجاتالفصل الرابع: 

 :الاستنتاجات

  أظهرت دراستنا أن التنظير القصبي المرن وعبر الخزعة القصبية وضع التشخيص النهائي لسرطان

أما الخزعة عبر الجلد موجهة  بالطبقي فوضعت التشخيص  ( من مرضى العينة,%88الرئة عند )

( من مرضى العينة, وفي حالة وحيدة تم تشخيصها عن طريق خزعة الرئة %10.6النهائي عند )

 ( من إجمالي مرضى العينة.%1.3المفتوحة )

 ( 60( وحساسيتها )%69إن الدقة التشخيصية للغسالة القصبية في كشف وجود ورم رئوي كانت% )

جب وحدها في تشخيص أورام الرئة ويا الاعتماد على الغسالة القصبية التالي نستنتج أنه لا يمكننوب

 إشراكها دائما  مع الخزعة النسيجية.

  أفضل النتائج التي نحصل عليها تكون عند مشاركة الغسالة القصبية مع الخزعة القصبية,بينما لم يكن

المرئية بالتنظير عند مقارنتها مع الخزعة عبر الجلد  للغسالة القصبية دور في تشخيص الأورام غير

 أو خزعة الرئة المفتوحة.

  إن شيوع هذه الأورام عند المدخنين والمتقدمين بالعمر يشير إلى أهمية استقصاء كافة المرضى

المدخنين الذين يراجعون بعرض أو علامة قد تشير للإصابة بورم رئوي خاصة لدى المتقدمين بالعمر 

 ذلك بهدف الكشف الباكر وتحسين البقيا.منهم و

  غالبية المرضى كانوا يراجعون بمرحلة متأخرة في معظم الحالات ومنه نستنتج أهمية البحث عن

وسائل فعالة لمسح سرطان الرئة وبالتالي الكشف الباكر عن هذا المرض الخطير والإقلال من نسبة 

 الوفيات الناجمة عنه.

 علمية في تحضير العينات المأخوذة بالتنظير القصبي والتنسيق بهذا الشأن لابد من اتباع التوصيات ال

 مع أطباء التشريح المرضي.

  إجراء دراسة أخرى يتم فيها اتباع الطرق العلمية في تحضير العينات مع قراءة العينات من قبل طبيب

 ة.القصبي مشرح مرضي وحيد وخبير لأخذ نتائج موثوقة أكثر حول الدقة التشخيصية للغسالة
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 التوصيات:

  إجراء تنظير قصبي مرن كإجراء أولي لأي مريض لديه ورم رئة, وإرفاق الخزعات القصبية بالغسالة

ر الجلد كالخزعة عب القصبية, وفي حال سلبية هذا الإجراء يتم اللجوء للأساليب التشخيصية الأخرى

الاستغناء عن الخزعة النسيجية حتى لو ترافقت , ولا يمكن أو خزعة الرئة المفتوحة في نهاية المطاف

 بنسبة قليلة من الاختلاطات الخطيرة.

  نشر التوعية الواسعة حول أخطار التدخين من خلال وسائل الإعلام والطاقم الطبي وذلك لتجنب حدوث

 ةهذا المرض القاتل, كما نقترح إنشاء برنامج طبي لمتابعة المرضى المدخنين بشكل مستمر مع مراقب

 تطور أي عرض جديد أو تغير في الشكاوي وذلك بهدف التشخيص الباكر لهذا المرض وتحسين البقيا.

  نظرا  لأن معظم مرضى الدراسة تم اكتشافهم في المراحل المتأخرة, نقترح القيام بدراسات أوسع بهدف

 نه.لناجمة عإيجاد وسائل مسح فعالة تساهم في الكشف الباكر عن سرطان الرئة وتقليل الوفيات ا

  لمقارنة الخزعة القصبية مع الغسالة  نقترح إجراء دراسات أوسع في سوريا مع حجم عينة أكبركما

القصبية مع اتباع التوصيات العلمية في تحضير العينات والتنسيق مع أطباء التشريح المرضي لزيادة 

 الدقة التشخيصية للغسالة القصبية في تشخيص الأورام الرئوية.

 

 هذه الدراسة بعض العيوب: تمتلك

ب عدم وجود هذا لم يتم دراسة دور الغسالة القصبية في تحديد نوع الورم الرئوي وذلك بسب: أولا       

 يسمح بإجراء هذه الدراسة. واسع الإجراء في مختبراتنا بشكل

رطان بين النوع النسيجي للس هام وبالتالي لم يكن هنالك فرق إحصائي ا  كان حجم العينة صغيرثانيا :      

 عند الذكور والإناث, وكذلك لم يكن هنالك علاقة هامة إحصائيا  بين النوع النسيجي للسرطان والتدخين.
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Abstract 

Background: Lung cancer is one of the most common types of cancer spreading 

and the one that causes death around the world and it is important when 

diagnosing it to choose methods that are least invasive and cause complications, 

so the benefit of cellular investigation in the bronchial washing in detecting 

malignancy is studied, but the bronchial washing  is still not sufficient on its own 

to establish a diagnosis of the lung cancer and should always be paired with a 

tissue biopsy. 

Aim: To evaluate the role of the bronchial washing in diagnosis of lung tumors 

seen in CT compared with tissue biopsy (as the gold standard). 

Materials and Methods: In a prospective cohort study on (100) patients with 

clinical and radiological suspicion of lung cancer at Al-Assad and Al-Mouassat 

University Hospitals, Damascus, Syria, during the period between 2020-2021. 

Patients underwent flexible bronchoscopy, bronchial biopsies and then a 

bronchial washing were taken from those who had visible lesions by 

bronchoscopy, and only bronchial washing was taken from those who didn't have 

visible lesions by bronchoscopy and the final diagnosis was made either through 

a CT-guided percutaneous biopsy or via an open lung biopsy. 

Results: From (100) patients, the final diagnosis of lung cancer was made in (75) 

patients through bronchoscopy, percutaneous biopsy, or open lung biopsy, and a 

bronchial washing was taken from all patients, and all of them completed the 

study, the average age of the patients was 61.2 years. The number of males was 

60 (80%), and females  15 (20%). The number of smokers was 63 (84%) of the 

study sample, and (95%) of them were males. The most common tissue type was 

squamous cell carcinoma (45.3%), followed by adenocarcinoma (37.3%), then 

small cell carcinoma (16%) and large cells carcinoma (1.3%). The squamous cell 

type was more common in males and smokers, while the adenocarcinoma was 

more common in females and non-smokers. Most of the sample patients visited 

with late, non-operative stages with a rate of (80%) for stages III and IV. The 

sensitivity of the bronchial washing in detecting the presence of a lung cancer 

was 60% and the diagnostic accuracy 69% compared to the histological biopsy 

(as the gold standard of diagnosis). 
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Conclusion: The best results that we can get are when a bronchial washing  is 

combined with a bronchial biopsy, while a bronchial washing did not have a role 

in diagnosing invisible tumors by bronchoscopy when compared with a 

percutaneous biopsy or an open lung biopsy. 

Key words: lung cancer, tissue biopsy, bronchial washing. 
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