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 لمحت خىيىيت
 التطور الجنٌنً للثدي

من البشرة. وتتوضع هذه الؽدد ضمن شبكة من النسٌج اللفافً المشتق من الأدمة واللفافة التً تشتق الؽدد عدد كبٌر من  تجمعالثدي هو 

جنٌنٌة ٌحدث فً الشهر الثانً من الحٌاة ال [1]السطحٌة للصدر. أما الحلمة نفسها فهً عبارة عن تكاثر موضعً للطبقة الشابكة البشروٌة.

( على الجهة البطنٌة لجدار البطن ectodermتسمك ثنابً الجانب فً الأدٌم الظاهر )

بدءاً من منطقة الإبط وحتى أسفل الناحٌة المؽبنٌة. وهذا التسمك ٌدعى باسم خط 

( حٌث ٌمثل بداءة نسٌج الثدي. بعد ذلك ٌضمر معظم هذا التسمك milk lineالحلٌب )

وفً بعض الأحٌان  [2]ة الصدر، حٌث ٌتطور إلى نسٌج الثدي.وٌزول باستثناء منطق

ٌمكن أن ٌتبقى جزء من هذا النسٌج على طول خط الحلٌب لٌإدي إلى تشكل أثداء أو 

 [3].(1 )الشكل حلمات إضافٌة

ٌتطور الجزء الؽدي للثدي من الأدٌم الظاهر، حٌث ٌنشؤ من تسمك فً طبقة البشرة. 

البشرة تهاجر فٌها الخلبٌا إلى الأدمة المتوضعة تحتها خلبل برعماً من  24-16تتشكل 

الأسبوع الثانً عشر من الحمل. أما الحلمة فهً تبدأ تطورها بشكل ثلمة صؽٌرة 

وة ضحلة فً البشرة، وهً لا تبرز للخارج إلا قرب وقت تمام الحمل. وتشاهد اللع

 [4]بدءاً من الشهر الخامس للحمل.

وتإدي (. mesodermوجود فً الثدي من الأدٌم المتوسط )ٌتشكل النسٌج الضام الم

نفس هذه الطبقة أٌضاً لتشكل الأربطة المعلقة للثدي )أربطة كوبر(. ولا ٌحدث التطور 

الكامل لهذه البنى، وكذلك ظهور النسٌج الشحمً فً اللفافة السطحٌة للثدي، إلا عند 

 [5]البلوغ لدى الأنثى.

 

الطبٌعً للثدي الذي تحدثنا عنه أعلبه إلى حدوث  ٌإدي اضطراب التطور الجنٌنً

 [3،5]بعض التشوهات الخلقٌة فً الثدي، والتً تعتبر نادرة الحدوث بشكل عام.

 تشزيحيتلمحت  
 التشرٌح السطحً

. تمتد قاعدة الثدي من الضلع الثانً فً (2 )الشكل ٌتوضع الثدي الطبٌعً لدى الأنثى البالؽة ضمن اللفافة السطحٌة على جدار الصدر الأمامً

الأعلى إلى الضلع السادس أو السابع فً الأسفل، ومن الحافة الوحشٌة للقص فً الإنسً إلى الخط منتصؾ الإبط فً الوحشً. ٌتوضع ثلثا 

امٌة. وٌتوضع جزء ضبٌل على أمام العضلة المنشارٌة الأمقاعدة الثدي أمام العضلة الصدرٌة الكبرى، فً حٌن أن الجزء المتبقً ٌتوضع 

 [4،5]صفاق العضلة المنحرفة البطنٌة الظاهرة.

ولكن الدراسة المجهرٌة للجثث قد أظهرت أن نسٌج الثدي فً الواقع قد ٌمتد لمسافة أكبر من ذلك بشكل خلبٌا متفرقة خارج نسٌج الثدي، 

وة فً الأعلى وحتى الحافة الضلعٌة فً الأسفل. وقد ٌمتد فً الإنسً حٌث تبٌن أن نسٌج الثدي ٌمكن أن ٌمتد فً الواقع من مستوى عظم الترق

نحو الخط الناصؾ وفً الوحشً حتى الخط الإبطً الخلفً. وإن هذه النقطة ٌمكن أن تإخذ بعٌن الاعتبار عند إجراء استبصال الثدي فً 

 [6]حالات السرطان.

(، tail of Spenceحشً للثدي باتجاه الإبط، وٌدعى هذا التطاول بذٌل سبنس )% من النساء ٌشاهد تطاول فً الربع العلوي الو95وفً حوالً 

 [7]حٌث ٌعبر من خلبل فتحة صؽٌرة فً اللفافة العمٌقة لجدار الإبط الإنسً. وهو الجزء الوحٌد من الثدي الذي ٌتوضع تحت اللفافة العمٌقة.

 
خط الحلٌب اللبنً والأماكن المحتملة  (.1الشكل )

 لحدوث الثدي الإضافً.
[Source: Standring S. Gray's Anatomy, Breast 

Development. Churchil Livingstone, 2008] 
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 التشرٌح السطحً للثدي الطبٌعً. .(2) الشكل
[Source: Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: Atlas of 

Breast Surgery, Anatomy, page 7. Springer, 

2006]  

 

 الجلد واللفافة

التً  تختلؾ البشرة المؽطٌة للحلمة واللعوة عن البشرة المؽطٌة لجلد الثدي المجاور بلونها الوردي القاتم الناجم عن ؼزارة الأوعٌة الدموٌة

اٌ القاعدٌة من المٌلبنٌن لدى الإناث قرب تكون قرٌبة من سطح الجلد  ضمن الأدمة الحلٌمٌة. بالإضافة إلى ذلك تشاهد زٌادة فً محتوى الخلب

لؾ سن البلوغ، مما ٌإدي إلى زٌادة فً قتامة لون المنطقة. وتكون الأدمة الخاصة بالجلد المؽلؾ للثدي مندمجة مع اللفافة السطحٌة التً تؽ

 [4،7]برانشٌم الثدي بشكل كامل.

كون مستمرة مع اللفافة السطحٌة للبطن )لفافة كامبر( ومع اللفافة ( بتؽلٌؾ الثدي بشكل كامل، حٌث تsuperficial fasciaتقوم اللفافة السطحٌة )

 [5]الرقبٌة السطحٌة. أما فً الأمام فوق نسٌج الثدي فإن هذه اللفافة تندمج مع الأدمة.

 الثدي برانشٌم

ً  22-15ٌتؤلؾ الثدي من  ، وٌتؤلؾ كل منها من عدة تكون متفاوتة الحجم فصا

تتوضع فصوص الثدي ضمن اللفافة السطحٌة  [4].(3 )الشكل (lobuleفصٌصات )

تعبر الحزم اللٌفٌة من النسٌج الضام عبر الثدي مشكلة الأربطة المعلقة  للثدي.

(، حٌث ترتكز بشكل متعامد على الأدمة suspensory ligaments of Cooperكوبر )ل

( على retromammary bursaٌشاهد الجراب خلؾ الثدي ) [5]وتإمن دعم الثدي.

جه الخلفً للثدي بٌن اللفافة المؽلفة للثدي ولفافة العضلة الصدرٌة الكبرى. الو

وٌحتوي الربع العلوي الخارجً للثدي على حجم أكبر من نسٌج الثدي مقارنة 

بالأرباع الأخرى. وللثدي شكل مخروطً محدب تكون قاعدته دابرٌة الشكل 

ات كبٌرة فً الحجم، الشكل، تكون هناك اختلبف [6،7] سم قطراً. 12-12تقرٌباً تقٌس 

. ٌكون الثدي عند الخروس بشكل نصؾ كرة مع تسطح واضح النساءوالكثافة بٌن 

فً منطقة الحلمة. ومع التحرٌض الهرمونً المرافق للحمل والإرضاع ٌصبح 

ً وتزداد كثافته، فً حٌن أنه ٌصبح فً سن الضهً مسطحاً،  الثدي أكبر حجما

 [2]حجمه. رخواً، وذا شكل نواسً مع نقص

 

 الحلمة واللعوة

اللعوة مصطبؽة ومجعدة. ٌصبح الصباغ أكثر قتامة خلبل البلوغ، وترتفع الحلمة عن سطح الجلد. أما خلبل الحمل  -تكون بشرة معقد الحلمة

ذه الؽدد إلى ظهور تحتوي اللعوة على ؼدد زهمٌة، ؼدد عرقٌة، وؼدد ملحقة، وتإدي ه [4]( تكبر وٌتعزز الصباغ أكثر.areolaفإن اللعوة )

 
مقطع معترض فً الثدي وجدار الصدر  (.3الشكل )

 ٌظهر العناصر التشرٌحٌة الربٌسٌة.
[Source: Skandalakis JE et al: Surgical Anatomy, Sugical 

anatomy of the breast. McGraw Hill, 2006] 
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تكون فصوص الثدي والأقنٌة الخاصة بها (. Montgomery tuberculesارتفاعات صؽٌرة على سطح اللعوة تدعى بحدٌبات مونتؽومري )

متوسعة مباشرة قبل الأقنٌة تكون  وتنتهً فً منطقة الحلمة. مرتبة بشكل شعاعً نسبة لتوضع الحلمة بحٌث تعبر الأقنٌة نحو مركز الثدي

 [7].(4 )الشكل (lactiferous sinusesالجٌوب المفرؼة للحلٌب )قطة مصبها على الحلمة مشكلة ن

تمتد حزم الألٌاؾ العضلٌة الملساء، والتً تتوضع بشكل محٌطً فً النسٌج الضام للثدي وبشكل طولانً على طول الأقنٌة الكبٌرة، باتجاه 

 [6]دث مع المنبهات الحسٌة المختلفة.الحلمة الذي ٌحالأعلى نحو الحلمة حٌث تكون مسإولة عن انتصاب 

 

 تشرٌح منطقة الحلمة واللعوة. .(4) الشكل
[Source: Sabel MS. Essentials of Breast Surgery, Anatomy and 

physiology of the breast, page 7. Mosby Elsevier, 2009]  

 تشرٌح الإبط

تتحدد قمة الإبط بالترقوة، الحافة . (5 )الشكل الشكل ٌتؤلؾ من قمة، قاعدة، وأربعة جدران جانبٌة( بؤنه حٌز هرمً axillaٌعرؾ الإبط )

اٌناً بالقناة الرقبٌة الإبطٌة. أما القاعدة فهً تتؤلؾ من اللفافة الإبطٌة المتوضعة  العلوٌة لعظم الكتؾ، والضلع الأول، وتدعى هذه المسافة أح

:أما تحت جلد الحفرة الإبطٌة.   [5،7]جدران الإبط فهً على النحو التالً

 عضلبت: الصدرٌة الكبرى، الصدرٌة الصؽرى، وتحت الترقوة، بالإضافة إلى اللفافة الترقوٌة الصدرٌة  الجدار الأمامً: ٌتؤلؾ من ثلبث

 التً تؽلؾ هذه العضلبت وتملؤ الفراغ بٌنها.

  الكتؾ، العرٌضة الظهرٌة، والمدورة الكبرى.الجدار الخلفً: ٌتؤلؾ من عظم الكتؾ ومن ثلبث عضلبت: تحت 

  والعضلة المنشارٌة الأمامٌة. 6-2الجدار الإنسً: ٌتؤلؾ من الجهة الوحشٌة لجدار الصدر، وعلى الأخص الأضلبع 

  .الجدار الوحشً: وهو أضٌق جدران الإبط حٌث ٌتؤلؾ من عظم العضد 

 

الؽمد الإبطً )والذي ٌؽطً ، عنها بالتفصٌل فً فقرة التصرٌؾ اللمفاوي للثدي()سنتحدث  العقد اللمفاوٌةأما محتوٌات الإبط فهً تشمل 

 [7]الأوعٌة الدموٌة الإبطٌة والضفٌرة العضدٌة(، وأوتار الرأسٌن الطوٌل والقصٌر للعضلة ذات الرأسٌن العضدٌة والعضلة الؽرابٌة العضدٌة.

 

 التروٌة الشرٌانٌة 

الشرٌان الباطن، فروع الشرٌان الإبطً، والشراٌٌن الوربٌة. وتعتبر فروع  الشرٌان الثدًٌبٌسً من تؤتً التروٌة الشرٌانٌة للثدي بشكل ر

الباطن هً الأكثر ثباتاً، أما الفروع الأخرى فهً متبدلة بشدة. وتشكل هذه الفروع المتعددة شبكة تفاؼرٌة ؼنٌة داخل الثدي )الشكل  الثدًٌ

6.)[5] 
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تشرٌح الإبط ٌظهر شكله  .(5) الشكل

 الهرمً وجدرانه.
[Source: Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: 

Atlas of Breast Surgery, Anatomy, page 12. 

Springer, 2006]  
 

  

 التروٌة الشرٌانٌة للثدي والشبكة التفاؼرٌة الؽنٌة داخل الثدي. .(6) الشكل
[Source: Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: Atlas of Breast Surgery, Anatomy, 

page 11. Springer, 2006]  
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الباطن معظم التروٌة الدموٌة الشرٌانٌة للثدي. وهذا الشرٌان هو أحد فروع الشرٌان تحت الترقوة، حٌث ٌروي النصؾ  الشرٌان الثدًٌٌإمن 

ً تساهم فً تروٌة الجزء الوحشً من الثدي، وهذه الفروع هً الإنسً من الثدي والجلد المؽطً له. وهناك أربعة فروع للشرٌان الإبط

الأعلى، الفروع الصدرٌة للشرٌان الصدري الأخرمً، والفروع الثدٌٌة ؼٌر المسماة. وٌتلقى النصؾ  الشرٌان الثدًٌالوحشً،  الشرٌان الثدًٌ

ً من الشراٌٌن الوربٌة الثالث، الرابع، والخامس. و % من التروٌة 22هذه الفروع تإمن ما لا ٌزٌد عن الوحشً من الثدي كذلك فروعا

 [8]الشرٌانٌة الإجمالٌة للثدي.

 الورٌدي  النزح

ٌصب الدم الوارد من الثدي على الورٌد الإبطً، الورٌد الصدري الباطن، إن النزح الورٌدي للثدي ٌتبع عادة التروٌة الشرٌانٌة، حٌث 

 [4،8]هذه الأوردة بموازاة الشراٌٌن المروٌة للثدي.والأوردة الوربٌة الثالث إلى الخامس. وتسٌر 

عبر ٌعتبر التصرٌؾ الدموي للثدي مهماً للؽاٌة عند دراسة الانتقالات الورمٌة البعٌدة لسرطان الثدي، حٌث ٌنتقل سرطان الثدي إلى الربتٌن و

لعمود الفقري والجهاز العصبً المركزي فهً تحدث الفروع التً تصب على الورٌد الإبطً والورٌد الصدري الباطن، أما الانتقالات إلى ا

أما الانتقالات الكبدٌة من سرطان الثدي فٌعتقد بؤنها تحدث عبر الأوردة الشرسوفٌة السطحٌة  عبر الفروع التً تصب على الجملة الفقرٌة.

ة السرة من جهة أخرى، والتً تعبر التً تتواصل مع الأوردة السطحٌة للثدي على جدار الصدر من جهة ومع الأوردة السرٌة فً منطق

 [5،9]الرباط المدور باتجاه الدوران البابً ومنه إلى الكبد.

 التصرٌف اللمفاوي

اٌت تشرٌحٌة ممٌزة، إلا أننا ٌجب أن ننوه بؤنه لا توجد أٌ  ةرؼم أن العقد اللمفاوٌة التً تصرؾ الثدي تقسم عادة إلى مجموعات ومستو

 [5]بٌن هذه المجموعات، وأن جمٌع مستوٌات التصرٌؾ اللمفاوي للثدي تتداخل فٌما بٌنها. ةفواصل تشرٌحٌة واضح

 لعقد اللمفاوٌة الإبطٌةالتشرٌحٌة لمجموعات ال

 تقسم العقد اللمفاوٌة من الناحٌة التشرٌحٌة إلى ست مجموعات تشرٌحٌة نسبة إلى توضعها فً الإبط وعلبقتها بالعناصر التشرٌحٌة المهمة.

 [12]هذه المجموعات مع توضعها وعدد العقد اللمفاوٌة فٌها. (1) ر الجدولوٌظه

ً بالعقد الصدرٌة الأمامٌة حٌث تتوضع على الحافة الوحشٌة للعضلة الصدرٌة الصؽرى إلى  .1 العقد الثدٌٌة الظاهرة: وهً تدعى أٌضا

الوحشً على جدار الصدر من  الشرٌان الثدًٌسار العمق من العضلة الصدرٌة الكبرى وعلى طول الجهة الإنسٌة للئبط، حٌث تتبع م

الضلع الثانً إلى الضلع السابع. تتلقى هذه المجموعة التصرٌؾ اللمفاوي بجذعٌن لمفاوٌٌن ربٌسٌٌن ٌنزحان اللمؾ من منطقة الحلمة 

 واللعوة ومن النصفٌن العلوي والسفلً للثدي.

الأوعٌة تحت الكتؾ وفروعها  طول تحت الكتؾ حٌث تتوضع هذه العقد على الخلفٌة أوالعقد الكتفٌة: وهً تدعى أٌضاً بالمجموعة  .2

الصدرٌة الظهرٌة. وهً تتلقى اللمؾ من الناحٌة الخلفٌة السفلٌة للعنق، الوجه الخلفً للجذع، والناحٌة الخلفٌة للكتؾ بالإضافة إلى 

 الأجزاء الوحشٌة من الثدي.

العقد الوحشٌة حٌث تتوضع على الجهة السفلٌة من الورٌد الإبطً فً جزبه الوحشً. عقد الورٌد الإبطً: وهً تدعى أٌضاً بمجموعة  .3

 وهً تتلقى معظم النزح اللمفً من الطرؾ العلوي، وتشكل ثانً أكبر مجموعات العقد اللمفاوٌة فً الإبط.

والصؽرى، وكثٌراً ما تكون هناك العقد بٌن الصدرٌتٌن: وهً تدعى أٌضاً بعقد روتر حٌث تتوضع بٌن العضلتٌن الصدرٌتٌن الكبرى  .4

عقدة واحدة فقط فً هذه المجموعة. وهذه المجموعة هً أصؽر المجموعات ولا ٌمكن الوصول إلٌها إلا من خلبل رفع العضلة 

 الصدرٌة الكبرى. وهً تتلقى النزح اللمفً من الثدي مباشرة وٌخرج منها إلى المجموعة المركزٌة.

مجموعة من العقد اللمفاوٌة وهً تمثل العقد التً ٌمكن عادة جسها فً الإبط بسهولة نظراً لأنها تكون كبٌرة  أهمالعقد المركزٌة: وهً  .5

الحجم، وهً تكون مطمورة فً النسٌج الشحمً فً مركز الإبط. وتنزح هذه المجموعة اللمؾ من الثدي مباشرة بالإضافة إلى 

قد ٌمكن أن تضؽط على العصب الوربً العضدي حٌن تتضخم مما ٌإدي إلى المجموعة الوحشٌة والمجموعة تحت الكتؾ. وهذه الع

 الألم.

حٌن ٌصبح باسم الإنسً العقد تحت الترقوة: وتدعى أٌضاً بالعقد القمٌة حٌث تتوضع على الجهة السفلٌة من الورٌد الإبطً فً جزبه  .6

العضلة  برفعالأخرى. ولا ٌمكن الوصول إلى هذه العقد إلا  الورٌد تحت الترقوة، وهً تتلقى اللمؾ من جمٌع مجموعات العقد اللمفاوٌة

 الصدرٌة الصؽرى.
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 [11]. المجموعات التشرٌحٌة للعقد اللمفاوٌة الإبطٌة.(1) الجدول

 تنزح اللمف من عدد العقد التوضع المجموعة

 الطرؾ العلوي 6-4 إلى الخلؾ والإنسً من الورٌد الإبطً )الورٌد الإبطً(  الوحشٌة

 الثدي 5-4 على الحافة السفلٌة للصدرٌة الصؽرى )الثدٌٌة الظاهرة( الأمامٌة

 الجهة الخلفٌة للعنق والجذع 7-6 الحافة الوحشٌة لعظم الكتؾ )تحت الكتؾ( الخلفٌة

 المجموعات الوحشٌة، الأمامٌة، والخلفٌة 4-3 تحت الصدرٌة الصؽرى المركزٌة

 جمٌع المجموعات الأخرى 12-6 قمة الإبط القمٌة )تحت الترقوة(

 الثدي 4-1 بٌن الصدرٌتٌن الكبرى والصؽرى عقد روتر )بٌن الصدرٌتٌن(

 مستوٌات العقد اللمفاوٌة الإبطٌة

لتسهٌل التعامل معها وتحدٌد موضعها التشرٌحً من قبل الجراحٌن، وذلك حسب جراحٌة تم تقسٌم العقد اللمفاوٌة الإبطٌة إلى مستوٌات 

اٌتعلبقتها   [11]:(7 )الشكل بالعضلة الصدرٌة الصؽٌرة فً الإبط. وبذلك تقسم العقد اللمفاوٌة الإبطٌة إلى ثلبثة مستو

)العقد الإبطٌة السفلٌة(: هً العقد اللمفاوٌة المتوضعة إلى الوحشً من الحافة الوحشٌة للعضلة الصدرٌة الصؽرى، وهً  Iالمستوى  .1

 تشمل العقد اللمفاوٌة الخلفٌة، الأمامٌة، والوحشٌة.

لعضلة الصدرٌة الصؽرى، وهً )العقد الإبطٌة المركزٌة(: هً العقد اللمفاوٌة المتوضعة بٌن الحافتٌن الإنسٌة والوحشٌة ل IIالمستوى  .2

 تشمل العقد المركزٌة والعقد بٌن الصدرٌتٌن.

)العقد الإبطٌة القمٌة(: وهً العقد اللمفاوٌة المتوضعة إلى الإنسً من الحافة الإنسٌة للعضلة الصدرٌة الصؽرى، حٌث  IIIالمستوى  .3

 تشمل العقد القمٌة، تحت الترقوة، وفوق الترقوة.

 للثدي مسار التصرٌف اللمفاوي

ً ثابتاً، إلا أن هناك مسارات عامة لتصرٌؾ السابل اللمفً من الثدي )الشكل تنشؤ (. 7 رؼم أن التصرٌؾ اللمفاوي للثدي لا ٌمتلك نموذجا

 عبرتالأوعٌة اللمفاوٌة للثدي ضمن النسٌج الضام بٌن الفصوص وفً جدران الأقنٌة الناقلة للحلٌب، وتتصل مع الأوعٌة اللمفٌة تحت اللعوة. 

ث الأوعٌة اللمفٌة الصادرة عن الثدي حول الحافة الوحشٌة للعضلة الصدرٌة الكبرى وتخترق اللفافة الترقوٌة الصدرٌة لتدخل إلى الإبط، حٌ

تصب على مجموعة العقد اللمفٌة الثدٌٌة الظاهرة )الأمامٌة، الصدرٌة(. ٌمكن أن تصل بعض الأوعٌة اللمفاوٌة مباشرة إلى المجموعة تحت 

ما تتلقى لكتفٌة )الخلفٌة، الكتفٌة(. تعبر أوعٌة لمفاوٌة قلٌلة من الجزء العلوي للثدي بشكل مباشر إلى المجموعة تحت الترقوة )القمٌة(. عادة ا

اة اللمفاوٌة % من النزح اللمفً للثدي، وهً تنزح اللمؾ عبر أوعٌة لمفاوٌة كبٌرة إلى القناة الصدرٌة أو القن75ر من العقد اللمفٌة الإبطٌة أكث

 [12-12]الٌمنى.

فهً تنشؤ بشكل ربٌسً من النصؾ الإنسً للثدي، حٌث تمر عبر الأوعٌة اللمفٌة التً ترافق الفروع الثاقبة للشرٌان  المتبقٌة% 25أما الـ 

نب القص )الثدٌٌة العضلة الصدرٌة الكبرى والعضلبت الوربٌة لٌصل اللمؾ إلى مجموعة العقد اللمفٌة جا تخترقالثدًٌ الباطن، حٌث 

وتتمٌز هذه العقد بؤنها تتلقى أٌضاً الأوعٌة اللمفاوٌة القادمة من الثدي الآخر، الكبد، الحجاب الحاجز، والجزء العلوي من العضلة  [13]الباطنة(.

 [5]دون أن ٌعبر الإبط. ٌخرج اللمؾ من هذه العقد اللمفاوٌة لٌصب على القناة الصدرٌة أو القناة اللمفاوٌة الٌمنىالمعترضة البطنٌة. 

 
 

 مستوٌات العقد اللمفاوٌة الإبطٌة )الأٌمن( ومسار التصرٌؾ اللمفاوي العام للثدي )الأٌسر(. .(7) الشكل
[Source: Brunicardi FC et al. Schwartz's Principles of Surgery, The Breast, pages 428,429. McGraw Hill, 2010] 



9 

 

 تعصٌب الثدي والإبط

ٌتلقى الثدي تعصٌبه من فروع الأعصاب الوربٌة الثانً حتى السادس، والتً تعبر على سطح الؽدة وتتداخل مع بعضها البعض. وتشكل هذه 

 [5،14]الفروع شبكة عصبٌة ؼنٌة فً منطقة اللعوة والحلمة.

ة تعبر فً منطقة الإبط وٌجب عزلها والمحافظة ، فإن هناك أعصاباً ربٌسٌوبالإضافة إلى الفروع التً تإمن التعصٌب الحسً لمنطقة الثدي

علٌها عند إجراء تجرٌؾ الإبط، وهً العصب الصدري الطوٌل الذي ٌعصب العضلة المنشارٌة الأمامٌة، والعصب الصدري الظهري الذي 

بان العضلتٌن الصدرٌتٌن ٌعصب العضلة العرٌضة الظهرٌة. وبالإضافة إلى ذلك فإن هناك العصبٌن الصدرٌٌن الإنسً والوحشً الذٌن ٌعص

 [5،15]الكبرى والصؽرى.

وأخٌراً فإن هناك العصب الوربً العضدي الذي ٌعبر بشكل معترض فً الحفرة الإبطٌة، حٌث ٌمكن التضحٌة به عند الضرورة نظراً لأنه قد 

 [15]ٌعبر من خلبل النسٌج اللمفاوي فً الإبط.

 

 الأعصاب الربٌسٌة فً ناحٌة الإبط. .(8) الشكل
[Source: Skandalakis JE et al: Surgical Anatomy, 

Sugical anatomy of the breast. McGraw Hill, 2006]  
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 انفصم انثبوي

 

 انوببئيبث وػوامم الخطورة

 في سزطبن انثذي
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 وببئيبث سزطبن انثذي 
 الشٌوع والتوارد

ٌعتبر سرطان الثدي الورم الخبٌث الأكثر أهمٌة لدى الإناث، فهو أشٌع السرطانات المشاهدة لدى الإناث، وٌشكل سرطان الثدي حوالً ثلث 

سنة، وهو ٌعتبر نادراً فً الأعمار  64سطً للئصابة بسرطان الثدي وٌبلػ العمر الو [16]% منها(.33النساء )المشاهدة لدى سرطانات ال

 [17]% من حالات سرطان الثدي فقط.2فً عاماً  32ٌث ٌكون عمر المرٌضة أقل من الباكرة، ح

بعمر  1/52بعمر الأربعٌن،  1/222وتشاهد علبقة واضحة بٌن العمر وبٌن سرطان الثدي، حٌث ٌبلػ احتمال الإصابة بسرطان الثدي 

 [17]بعمر التسعٌن. 1/8بعمر الثمانٌن، و 1/12بعمر السبعٌن،  1/14بعمر الستٌن،  1/25الخمسٌن، 

فً قدرت نسبة توارد سرطان الثدي شوهدت زٌادة واضحة فً نسبة حدوث سرطان الثدي خلبل العقود الأربعة الماضٌة، حٌث وقد 

اٌت فً نساء الولاٌات المتحدة   فقد أصبحت النسبة تقدر بــ 2222فً عام أما ، 11لكل  1إلى  1982فً عام وارتفعت ، 13لكل  1 بـالسبعٌن

 [18]% من جمٌع النساء سٌصبن بسرطان الثدي خلبل الحٌاة.12-9، وٌعنً ذلك أن حوالً 8لكل  1

عاماً من العمر أو أكثر، وقد كانت هذه الزٌادة  55زٌادة فً نسبة حدوث سرطان الثدي بشكل أساسً فً النساء اللواتً ٌبلؽن وقد شوهدت 

. وفً الوقت نفسه انخفضت معدلات حدوث الاستقصابً اللواتً أجري لهن تصوٌر الثديموازٌة للزٌادة النسبٌة فً النساء المسنات 

 [17،18].سرطانات الثدي المترافقة مع الانتقالات

 

 
انخفاض وفٌات سرطان الثدي مع ارتفاع وفٌات سرطان الربة خلبل  معدل وفٌات السرطانات الشابعة فً الجسم خلبل القرن الماضً ٌظهر .(9) الشكل

 لعقود الأربعة الأخٌرة.ا
[Source: Jemal A, Siegel R, Ward E, et al: Cancer statistics, 2008. CA Cancer J Clin 58:71, 2008] 
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 الوفٌات والبقٌا

ً للوفٌات الناجمة عن السرطان بعمر  اٌت 22عاماً، حٌث أنه مسإول عن  44-42ٌعتبر سرطان الثدي السبب الأكثر شٌوعا % من وف

 [19]السرطان لدى الإناث. وبذلك ٌحتل سرطان الثدي المرتبة الثانٌة بٌن السرطانات المسإولة عن الوفٌات لدى الإناث.

وذلك بفعل  1985ورؼم أنه كان ٌشكل السبب الأول لوفٌات الإناث الناجمة عن السرطان، إلا أن سرطان الربة قد تفوق علٌه بدءاً من عام 

اٌت سرطان الربة زٌادة معدلات التدخٌن  بٌن الإناث، وترافق ذلك مع انخفاض معدلات وفٌات سرطان الثدي مما أدى إلى زٌادة معدل وف

 [16،19](.9لأكثر من معدل وفٌات سرطان الثدي )الشكل 

اٌ لـ  ء البٌض % فً النسا46% و63سنوات فً حالات سرطان الثدي فً الستٌنٌات من القرن العشرٌن تبلػ  5وقد كانت معدلات البق

 [22].1987و 1981% بٌن عامً 63% و78والإفرٌقٌات، على التوالً، فً حٌن أن هذه المعدلات قد ارتفعت إلى 

وٌعنً ذلك أن معدلات الوفٌات الناجمة عن سرطان الثدي قد تراجعت وأن معدلات البقٌا قد تحسنت بشكل مستمر، وٌعود ذلك لكل من 

ة. وقد ساهم استخدام المعالجة الكٌمٌابٌة والهرمونٌة بعد الجراحة إلى تحسن واضح وصرٌح فً الكشؾ المبكر وتحسن الوسابل العلبجٌ

اٌ.  [22،21]معدلات البق

 الجغرافًالعرقً و التوزع

اختلبؾ بمقدار عشرة أضعاؾ فً نسبة حدوث سرطان الثدي رؼم أن سرطان الثدي ٌشاهد فً جمٌع دول العالم دون استثناء، إلا أن هناك 

وتمٌل نسبة سرطان الثدي فً الدول الأقل تطوراً لأن تكون أقل منها فً الدول الصناعٌة،  [17].(12 )الشكل لبلدان المختلفة حول العالمبٌن ا

لدول رؼم أن الٌابان تشكل استثناءً لهذه القاعدة حٌث تنخفض فٌها معدلات الإصابة بسرطان الثدي والوفٌات الناجمة عنه رؼم أنها تعتبر من ا

ً أن خطورة الإصابة تكون فً سكان النصؾ الؽربً من الكرة الأرضٌة أعلى منها فً سكان النصؾ  لصناعٌة الكبرى.ا وقد وجد أٌضا

الشرقً من الكرة الأرضٌة. كما وجد أن تحسن الحالة المادٌة والمستوى الاجتماعً الاقتصادي ٌترافق مع زٌادة خطورة الإصابة، والتً 

 [17،19]ن المدن لدى المقارنة مع سكان القرى.تصل إلى الضعؾ فً سكا

ً بعمر أكبر أو ٌساوي  سنة،  45وقد وجد أن نسبة الإصابة فً العرق الأبٌض تكون أكبر من إصابة العرق الأسود بحوالً الضعؾ تقرٌبا

 [22]سنة. 42فً الأعمار التً تقل عن  وبالعكس

ً أكبر نسبة للوفٌات بسبب سرطان الثدي و اٌ (، فً حٌن أن أقل نسبة الإناث من السكان 122222لكل  2777ً إنكلترا ووٌلز )فتشاهد حال

اٌ الجنوبٌة )لوفٌات سرطان الثدي   [22](.من السكان الإناث 122222لكل  276تشاهد فً كور

 ػوامم الخطورة نتطور سزطبن انثذي 
فحوالً ربع حالات سرطان الثدي تكون ناجمة عن أسباب ٌتمٌز سرطان الثدي بؤنه من الأورام التً تترافق مع عوامل خطورة ممٌزة. 

وراثٌة وجٌنٌة. وهناك عوامل خطورة هرمونٌة ترتبط بتبدل الهرمونات فً جسم الأنثى خلبل مراحل تطورها المختلفة التً تشمل البلوغ، 

ع زٌادة نسبة التطور إلى سرطان الثدي. الحمل، الإرضاع، ثم الضهً. وهناك العدٌد من أمراض الثدي السلٌمة أو الحدٌة التً تترافق م

 وسنتحدث فٌما ٌلً بالتفصٌل عن جمٌع هذه العوامل. [23] وبالإضافة إلى ذلك فهناك عوامل خطورة أخرى مكتسبة ترتبط بالبٌبة ونمط الحٌاة.

 عوامل الخطورة الوراثٌة

مورثً معٌن. أما بقٌة حالات سرطان الثدي فهً % من حالات سرطان الثدي فقط فرادٌة حٌث تحدث بدون تؤهب 75-65تكون حوالً 

ً عن طفرة فً جٌنات محددة ) ً ناجما % من حالات سرطان الثدي(، ومنها ما ٌكون 12-5تكون وراثٌة. وهذه الحالات منها ما ٌكون جٌنٌا

 [24]% من حالات سرطان الثدي(.32-22وراثٌاً دون طفرة فً جٌنات محددة حٌث ٌدعى بسرطان الثدي الوراثً )
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تختلؾ نسبة الإصابة بسرطان الثدي  .(11) الشكل

 ووفٌاته بشكل كبٌر حسب التوزع الجؽرافً.
[Source: Parkin DM, Bray F, Ferlay J, et al: Global 

cancer statistics, 2002. CA Cancer J Clin 55:74, 

2005]  

 

 BRCAسرطان الثدي الناجم عن طفرات 

-5فً  ( أشٌع الجٌنات المسإولة عن الحالات الوراثٌة من سرطان الثدي، حٌث تشاهدBRCAأو  breast cancerتعتبر جٌنة سرطان الثدي )

. وهذه الجٌنات هً جٌنات كابحة للؤورام، وإذا حدثت طفرة BRCA2و BRCA1% من حالات سرطان الثدي. وهناك نوعان لهذه الجٌنة 12

 [25]حدوث سرطان الثدي. وتورث هذه الطفرات بصفة جسدٌة قاهرة مع نفوذٌة متفاوتة.فً أي من هاتٌن الجٌنتٌن أدى ذلك إلى التؤهب ل

ً فً نسبة تصل إلى  BRCA-1طفرات تشكل ، حٌث 17qعلى الصبؽً  BRCA-1تقع  ً مإهبا اٌ % من حالات سرطان الثدي 45عاملبً مورث

% وسرطان المبٌض إلى 92ل حدوث سرطان الثدي إلى % على الأقل من حالات أورام المبٌض الوراثٌة. ٌصل احتما82الوراثٌة وفً 

اٌة فً 42 هً عبارة عن  BRCA-1ل وبشكل عام فإن سرطانات الثدي المرافقة  [26،27]هذه المورثة.لحاملبت النساء ال% خلبل فترة الح

عدداً من المظاهر السرٌرٌة  BRCA-1ل ؼازٌة، ضعٌفة التماٌز، وسلبٌة المستقبلبت الهرمونٌة. تبدي سرطانات الثدي المرافقة قنوٌة  سرطانة

الممٌزة، مثل صؽر السن عند ظهورها مقارنة بالحالات الفرادٌة، زٌادة نسبة الحالات ثنابٌة الجانب، ووجود السرطانات المرافقة فً بعض 

 [28]الأشخاص، وبخاصة سرطان المبٌض وربما سرطان الكولون والبروستات.

نسبة وتقدر %، 85حوالً  BRCA-2تبلػ نسبة حدوث سرطان الثدي فً حملة الطفرات فً و .13qفهً تقع على الصبؽً  BRCA2أما 

فإن  BRCA-1. وعلى عكس الذكور الحملة لطفرات BRCA-1ل %، وهً أقل منها بالنسبة 22حدوث سرطان المبٌض مدى الحٌاة بحوالً 

%، مما ٌشكل زٌادة بمقدار 7-6ٌبدون زٌادة تقدٌرٌة فً نسبة حدوث سرطان الثدي تبلػ حوالً  BRCA-2الذكور الذٌن لدٌهم طفرات فً 

الؽازٌة، والتً تكون أكثر  السرطانة القنوٌةعادة من نوع  BRCA-2ل ٌكون سرطان الثدي المرافق  [26] مرة مقارنة بالذكور عموماً. 122

ٌبدي  BRCA-1.[25،26]ستقبلبت الهرمونٌة مقارنة بسرطان الثدي المرافق لطفرات المورثة احتمالاً لأن تكون جٌدة التماٌز ولأن تعبر عن الم

عدداً من المظاهر السرٌرٌة الممٌزة، مثل صؽر السن عند التظاهر مقارنة بالحالات الفرادٌة،  BRCA-2سرطان الثدي المرافق لطفرات 

، وبخاصة المبٌض، الكولون، البروستات، المرٌضاتمرافقة فً بعض ارتفاع نسبة السرطانات ثنابٌة الجانب، ووجود السرطانات ال

  [28] البنكرٌاس، المثانة، الطرق الصفراوٌة، والمعدة، إضافة إلى المٌلبنوما.
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 أهمٌة القصة العائلٌة لسرطان الثدي

وتإدي إصابة قرٌبة  [29]سن مبكرة.تعتبر القصة العابلٌة لسرطان الثدي من أهم عوامل الخطورة لحدوث سرطان الثدي، وخاصة الإصابة ب

واحدة من الدرجة الأولى إلى زٌادة خطورة الإصابة بسرطان الثدي لدى المرٌضة بمقدار ثلبثة أضعاؾ. وتزداد الخطورة بمقدار خمسة 

لضهً فإن ذلك ٌعنً زٌادة أضعاؾ إذا كانت الإصابة لدى إحدى القرٌبات ثنابٌة الجانب. أما إذا كانت الإصابة ثنابٌة الجانب وكانت قبل سن ا

وكلما ازداد عدد المصابات بسرطان الثدي بالعابلة كلما كانت نسبة الإصابة أكبر، وكلما كان عمر  [32]الخطورة بمقدار حوالً ثمانٌة أضعاؾ.

 [31]لإصابة تكون ثنابٌة الجانب.بؤن االمصابات بسرطان الثدي فً العابلة أقل كلما كان احتمال الإصابة أكبر أٌضاً. وتتمٌز هذه الحالات أٌضاً 

 عوامل الخطورة الهرمونٌة

ٌشكل هرمون الإستروجٌن عامل الخطورة الهرمونً الربٌسً لدى السٌدات للئصابة بسرطان الثدي. وبذلك فإن أي عامل ٌإدي إلى زٌادة 

اٌة السٌدة ٌشكل عامل خطورة  لحدوث سرطان الثدي، فً حٌن أن نقص مستوٌات الإستروجٌن وزٌادة فترة التعرض للئستروجٌن خلبل ح

اٌته أو نقص فترة وجوده ٌعتبر من عوامل الحماٌة لسرطان الثدي.  [32]التعرض للئستروجٌن سواء نقص مستو

وبذلك فإن عوامل الخطورة لحدوث سرطان الثدي تشمل البلوغ المبكر، عدم الحمل والولادة أو قلة عدد الحمول والولادات، عدم الإرضاع أو 

فترة الإرضاع الطبٌعً، تؤخر العمر عند إنجاب أول مولود حً، وتؤخر الضهً. فً حٌن أن البلوغ المتؤخر، زٌادة عدد الحمول  نقص

والولادات، تطاول فترة الإرضاع الطبٌعً، العمر المبكر عند إنجاب أول مولود حً، والضهً المبكر تشكل عوامل حماٌة ضد سرطان 

 [29،32]الثدي.

 ء الطمثالعمر عند بد

لً كلما كان العمر عند بدء الدورات الطمثٌة المنتظمة أكبر كلما كانت فترة وجود الإستروجٌن أقل وكانت فترة تعرض الثدي له أقصر. وبالتا

% فً خطورة الإصابة 12حٌن ٌكون عمر المرٌضة عند بدء الطمث أكبر فإن خطورة تطور سرطان الثدي تكون أقل. وهناك نقص بحوالً 

 [23،32]ن الثدي لكل تؤخر بمقدار سنتٌن فً بدء الطمث.بسرطا

 العمر عند الضهً

على عكس العمر عند بدء الطمث، كلما كان العمر عند الضهً أكبر كلما كانت خطورة الإصابة بسرطان الثدي أكبر، والذي ٌعتقد أنه ٌعكس 

ال المبٌضٌن ثنابً الجانب قبل عمر الأربعٌن فإن ذلك قد ٌإدي إذا خضعت المرٌضة لاستبص [32]التعرض المدٌد للئستروجٌن داخلً المنشؤ.

 [33]%. ولكن ٌختفً هذا التحسن فً الخطورة إذا تناولت المرٌضة الإعاضة الهرمونٌة.52إلى نقص خطورة الإصابة بسرطان الثدي بحوالً 

سنة أكبر بمقدار الضعؾ من النساء اللواتً  55من وتكون نسبة الإصابة بسرطان الثدي فً النساء اللواتً حدث لدٌهن الضهً بعمر أكبر 

وٌبدو أٌضاً أن الضهً الجراحً له دور وقابً من حدوث سرطان الثدي، حٌث تنقص نسبة  [23]سنة. 45حدث لدٌهن الضهً بعمر أقل من 

 [29]مرات. 4-2الإصابة بمقدار 

 الحمل

ه السٌدة أول حمولها ٌمكن أن ٌإثر على خطورة سرطان الثدي. وٌؤتً التؤثٌر إن عدد الحمول فً القصة الولادٌة للسٌدة والعمر الذي أتمت فٌ

فً  175الوقابً من حدوث التماٌز الخلوي الكامل فً الثدي، والذي ٌحدث خلبل الحمل وبعده. تكون الخطورة النسبٌة أكبر بمقدار حوالً 

العقم وعدم الحمل ٌترافقان هن حمول متعددة. من ناحٌة أخرى فإن النساء الخروسات، فً حٌن أن الخطورة تنخفض لدى النساء اللواتً لدٌ

 [23،29،32]مع نسبة إصابة بسرطان الثدي تصل إلى الضعؾ تقرٌباً، وكذلك فً النساء ؼٌر المتزوجات.

 العمر عند إنجاب أول طفل حً

ً لعمر المرٌضة عند أول حمل تام على خطورة  سرطان الثدي، رؼم أن سبب هذا التؤثٌر لا ٌزال بالإضافة إلى ذلك فإن هناك أثراً واضحا

إن وؼٌر واضح بشكل كامل. وكقاعدة عامة حٌن تحدث الولادة الأولى بعمر متؤخرة فإن ذلك ٌترافق مع نسبة أعلى للئصابة بسرطان الثدي. 

النساء اللواتً حدث أول حمل تام لدٌهن  سنة تعادل ثلث نسبة الإصابة فً 18نسبة الإصابة فً النساء اللواتً حملن لأول مرة بعمر ٌقل عن 

 [23]سنة. 32بعد عمر 
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نتٌجة تعرض السٌدة لنسبة لدى السٌدات الشابات وقد أظهرت الكثٌر من الدراسات أن الإجهاض ٌزٌد من احتمال الإصابة بسرطان الثدي 

الحمل الكامل، وبذلك فإن السٌدة لا وإن الحماٌة من سرطان الثدي لا تحدث إلا فً حالة  مرتفعة من الإستروجٌن فً أشهر الحمل الأولى.

 [32،34].ٌإدي إلى توقؾ التماٌز الخلوي فً الثديحٌث أن الإجهاض  تكتسب الحماٌة بعد الحمل الناقص

 الإرضاع

شهراً من الإرضاع.  12% فً الخطورة لكل 473ضبٌل نسبٌاً، حٌث ٌإدي إلى نقص بنسبة حوالً  الإرضاعالتؤثٌر المفٌد الناجم عن إن 

% لكل ولادة. وٌعتقد أن الآلٌة المسإولة عن هذه الفابدة هً نقص 7وتضاؾ هذه الفابدة إلى نقص نسبة الإصابة بسرطان الثدي بمقدار 

 [32،29]التعرض للدورات الإباضٌة ونقص إنتاج الإستروجٌن.

 البدانة

المصدر الربٌسً للئستروجٌن فً النساء بعد سن الضهً هو تحول تصنؾ البدانة مع أحد عوامل الخطورة الهرمونٌة، وذلك لأن 

على المدى الطوٌل وبالتالً البدانة تترافق مع زٌادة التعرض للئستروجٌن ولذلك فإن الأندروستٌندٌون إلى إسترون فً النسٌج الشحمً، 

ضعفاً مقارنة مع النساء  2-175وتزداد خطورة الإصابة بسرطان الثدي لدى النساء البدٌنات بؤكثر من  [35]الإصابة بسرطان الثدي.زٌادة نسبة 

بالمقابل فقد شوهد نقص كبٌر فً نسبة الإصابة بسرطان الثدي فً النحٌلبت، وخصوصاً فً المرٌضات المصابات النحٌلبت من نفس العمر. 

 [36](.anorexia nervosaعصبً )بمتلبزمة القمه ال

 المعالجة الهرمونٌة المعٌضة

هناك دلابل واضحة تشٌر إلى وجود علبقة بٌن استخدام المعالجة الهرمونٌة المعٌضة وبٌن سرطان الثدي. ورؼم ذلك فإن هذه الخطورة هً 

 ً  [37،33].1724بمقدار الزٌادة ، حٌث تقدر خطورة متوسطة نسبٌا

 مانعات الحمل الفموٌة

لا توجد دلابل واضحة حول العلبقة بٌن مانعات الحمل الفموٌة وبٌن سرطان الثدي. لم تتمكن الدراسات المتعددة من إثبات زٌادة 

 [38].الخطورة

 كثافة الثدي

التً تشٌر إن الثدي الكثٌؾ ٌعٌق كل من الفحص السرٌري والتقصً الشعاعً لسرطان الثدي بواسطة الماموؼرام. وتتوفر الٌوم بعض الأدلة 

أضعاؾ  6و 178إلى أن وجود نسٌج كثٌؾ فً الثدي ٌترافق أٌضاً مع زٌادة نسبة الإصابة بسرطان الثدي، حٌث تترافق الخطورة النسبٌة بٌن 

 [29]الإصابة فً النساء ذوات الثدي الأقل كثافة.

 عوامل الخطورة البٌئٌة

 [23]العوامل الؽذابٌة، والفعالٌة الجسدٌة. ،والتوتر العالً التشعٌعالبٌبٌة الأخرى لسرطان الثدي هً الخطورة إن أهم عوامل 

 والتوتر العالً التشعٌع

تكون نسبة الإصابة بسرطان الثدي لدى النساء الشابات اللواتً ٌتلقٌن المعالجة الشعاعٌة لتدبٌر لمفوما هودجكن أكبر منها من النساء 

الماموؼرام إلى زٌادة طفٌفة فً نسبة حدوث التقصً الدوري بواسطة ٌإدي حٌة أخرى من نا [39]مرة. 75خرٌات بنفس العمر بمقدار الأ

ً من عمر سرطان الثدي، وخاصة حٌن ٌجرى بشكل سنوي  ، ولكن الفابدة الناجمة عن الكشؾ المبكر لسرطان الثدي تفوق سنة 42بدءا

 [42]خطورة تطور السرطان بسبب التعرض للؤشعة.

منازل قرٌبة من خطوط التوتر العالً وٌتعرضن لحقول كهربابٌة فً ٌسكن عدة دراسات أن النساء اللواتً أظهرت فقد من ناحٌة أخرى 

ً النساء الشابات اللواتً لدٌهن أورام إٌجابٌة المستقبلبت  ومؽناطٌسٌة قوٌة قد ٌبدٌن نسبة أعلى للئصابة بسرطان الثدي، وخصوصا

 [41]الهرمونٌة.
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 العوامل الغذائٌة

بالنسبة لدور الحمٌة الؽذابٌة. وٌبدو أن النساء الواتً لدٌهن وارد ضبٌل من الدسم ٌبدون  متباٌنةتظهر بعض الدراسات التطلعٌة المقارنة نتابج 

ً دلابل قاطعة تشٌر إلى أن  اٌ تناول نسبة منخفضة للئصابة بسرطان الثدي مقارنة بالنساء اللواتً ٌتناولن حمٌة ؼنٌة بالدسم. ولا توجد حال

 [42]من خطورة الإصابة بسرطان الثدي. ، أو السٌلٌنٌوم، ٌمكن أن تؽٌرA ،C ،Eالفٌتامٌنات أو المعادن، مثل فٌتامٌنات 

 الفعالٌة الجسدٌة

ترتبط الرٌاضة والفعالٌة الجسدٌة مع نقص خطورة الإصابة بسرطان الثدي، وأسباب هذه العلبقة معقدة. وٌشاهد نقص فً نسبة الإصابة 

أو أكثر فً الأسبوع الواحد. وٌشاهد هذا التؤثٌر سواء قبل  ساعات 12طان الثدي فً السٌدات اللواتً ٌمارسن رٌاضة المشً السرٌع لمدة بسر

ً أن الفعالٌة  الضهً أو بعده. وٌمكن تفسٌر هذه التؤثٌرات بعدة آلٌات، لعل أوضحها العلبقة بٌن الرٌاضة وبٌن تخفٌؾ الوزن. وٌبدو أٌضا

ة تنقص من مستوٌات الإستروجٌن فً المصل، وخصوصاً فً النساء بعد الضهً. وقد ٌلعب ذلك دوراً فً إنقاص الخطورة بٌن النساء الجسدٌ

 [43،32]اللواتً لدٌهن زٌادة فً الفعالٌة الجسدٌة.

 أمراض الثدي السابقة

 قنويهذه الحالات نذكر فرط التصنٌع الفصٌصً أو ال تترافق بعض أمراض الثدي مع زٌادة نسبة التؤهب للئصابة بسرطان الثدي. ومن أهم

عاماً وٌترافق مع زٌادة فً نسبة الإصابة  72% من النساء اللواتً تفوق أعمارهن 62اللبنموذجً، والذي ٌمكن أن ٌشاهد فً نسبة تصل إلى 

 [23]أضعاؾ. 4بسرطان الثدي بمقدار 

، ورؼم أنها آفات قبٌل سرطانٌة (DCIS)اللببدة ة قنوٌ( والسرطانة الLCIS)اللببدة بالإضافة إلى ذلك فإن حالات السرطانة الفصٌصٌة 

اًٌ من خلبٌا خبٌثة ؼٌر ؼازٌة، الحالات المإهبة لسرطان الثدي التً تإدي إلى زٌادة خطورة الإصابة تعتبر من إلا أنها  صرٌحة وتتؤلؾ نسٌج

أن سرطان الثدي لا ٌتطور فً جمٌع المرٌضات اللواتً ٌعانٌن من هذه  أضعاؾ. وما ٌإكد ذلك هو 12بسرطان الثدي بمقدار حوالً 

% فقط من المرٌضات اللواتً ٌعانٌن من 35-25، وفً DCIS% من المرٌضات اللواتً ٌعانٌن من 72-25الحالات، فهو ٌحدث فً 

LCIS.[29] ر تكاثرٌة مع أو بدون اللبنموذجٌة.جدولاً ٌبٌن تصنٌؾ آفات الثدي ؼٌر السرطانٌة إلى تكاثرٌة وؼٌفٌما ٌلً نقدم و 

 

 

ف آفات الثدي السلٌمة إلى تكاثرٌة وغٌر تكاثرٌة مع خطورة الإصابة بسرطان الثدي.(2) الجدول  [44]. تصنٌ

 خطورة الإصابة بالسرطان الآفة التكاثر

 التبدلات اللٌفٌة الكٌسٌة تكاثر خفٌؾ

 توسع الأقنٌة

 التؽدد ؼٌر المصلب

 التلٌؾ حول الأقنٌة

 النخرة الشحمٌة

 الورم الحبٌبومً فً الثدي

 لا زٌادة فً خطورة الإصابة 

 الورم الؽدي اللٌفً تكاثر بدون لا نموذجٌة

 قنويفرط التنسج ال

 التؽدد المصلب

 الورم الحلٌمً

 الندبة الشعاعٌة

 التؽدد القنوي

 فٌفة فً خطورة الإصابة طزٌادة 

 اللبنموذجً قنويفرط التنسج ال تكاثر مع لا نموذجٌة

 فرط التنسج الفصٌصً اللبنموذجً

 زٌادة متوسطة فً خطورة الإصابة
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 انكشف الدبكز ػه سزطبن انثذي 
وقبل ظهور أي أعراض أو علبمات لدى المرٌضة، تشخٌص سرطان الثدي فً مرحلة مبكرة بؤنه الكشؾ المبكر عن سرطان الثدي ٌعرؾ 

تحدٌد بشكل فعال وٌتطلب الكشؾ المبكر عن سرطان الثدي عند تطبٌق المعالجة. الشفاء  والهدؾ من ذلك هو الحصول على أعلى معدلات

تطبٌق المعالجة الوقابٌة ثم خطورة الإصابة لدى السٌدة من خلبل نماذج تقٌٌم الخطورة، تطبٌق إجراءات الكشؾ المبكر عن سرطان الثدي، 

 [45]من سرطان الثدي عند الضرورة.

 عن سرطان الثديالكشف المبكر  إجراءات

 هل هناك بالفعل فائدة من تقصً سرطان الثدي؟

اٌت المتحدة وثانً أشٌع أسباب وفٌات السرطان لدى النساء، وسٌشخص  ٌشكل سرطان الثدي أشٌع أنواع السرطان لدى النساء فً الولا

وقد أظهرت الدراسات أن حساسٌة ونوعٌة  [16]سٌدة بسبب هذا المرض. 33من كل  1نساء، وتتوفى  8سرطان الثدي لدى واحدة من كل 

اٌت إجراء الخزعة حسب موجودات التصوٌر. إذا كانت عتبة إجراء الخزعة منخفضة  الماموؼرام مقبولة، رؼم أن ذلك ٌعتمد على توص

ؼٌر الضرورٌة  للؽاٌة بحٌث أن أي آفة مشتبهة ٌتم فٌها إجراء الخزعة فإن ذلك ٌعنً أن معظم الأورام سوؾ تكتشؾ وستكون الخزعات

أشهر إلى سنة من خلبل  6المجراة قلٌلة جداً. أما حٌن تكون عتبة إجراء الخزعة مرتفعة فهذا ٌعنً أن بعض السرطانات لن تشخص إلا بعد 

 [45،46]المتابعة، ولكن عدد الخزعات ؼٌر الضرورٌة سٌكون أقل.

بقٌا أفضل. وهناك علبقة عكسٌة فً جمٌع المجموعات العمرٌة بٌن لمعدلات اولا شك أنه كلما عولج سرطان الثدي فً وقت أبكر كلما كانت 

 حجم الورم وبٌن البقٌا على المدى الطوٌل. إن الفترة المارة بٌن كشؾ الورم من خلبل وسابل التقصً وبٌن كشفه من خلبل الأعراض فٌما لو

لمثال تكون هذه الفترة أقل لدى النساء الشابات نظراً لأن الماموؼرام لم تجرى وسابل التقصً تتفاوت بشكل كبٌر بٌن الأشخاص. فعلى سبٌل ا

سنوات  4سنة. وٌعنً ذلك أن التقصً سٌعثر على الورم قبل  69-62سنة فً النساء بعمر  472ٌكون أقل حساسٌة. وٌقدر بؤن هذه الفترة تبلػ 

 [46]قصً بواسطة الماموؼرام.مما لو لم تقم المرٌضة أو طبٌبها بإجراء الفحص الدوري واختبارات الت

تختلؾ هذه الفترة كذلك حسب بنٌة الجسم لدى المرٌضة وحسب النمط النسٌجً للورم. ومن المهم أن نتذكر أن أثر التقصً على عامة السكان 

ت مبكر أكثر سٌختلؾ مع الزمن مع تحسن اختبارات التقصً ووسابل المعالجة. إذا أصبحت وسابل التقصً أفضل فً كشؾ الأورام فً وق

اٌ المرٌضات اللواتً لدٌهن أورام بقطر  سم لن تختلؾ كثٌراً  3فإن هذه الفترة ستصبح أقل. من ناحٌة أخرى إذا تحسنت المعالجة بحٌث أن بق

اٌ المرٌضات اللواتً لدٌهن أورام بقطر  اختبارات  سم فإن فابدة اختبارات التقصً ستنخفض. ولهذا السبب ٌنبؽً أن ٌتم تقٌٌم فابدة 1عن بق

 [46]التقصً بشكل مستمر.

 الفحص الذاتً للثدي

عن سرطان الثدي بتوعٌة السٌدة حول سرطان الثدي وأهمٌة اكتشافه فً مرحلة مبكرة، وإعلبمها بالأعراض والعلبمات ٌبدأ الكشؾ المبكر 

. وتشمل التوصٌات الحالٌة أن تقوم كل أنثى إلى احتمال وجود سرطان الثدي، ومن ثم تدرٌبها على إجراء الفحص الذاتً للثدي التً تشٌر

بدءاً من سن العشرٌن بإجراء الفحص الذاتً للثدي مرة واحدة شهرٌاً، وذلك بعد انتهاء الدورة الشهرٌة مباشرة حٌث ٌكون الثدي فً وضع 

 [47]ملببم لإجراء الفحص.

 المسح بواسطة الماموغرام

بالوسابل الشعاعٌة قوٌة، حٌث درس تقصً سرطان الثدي فً الكثٌر من الدراسات  تعتبر الدلابل المتوفرة على تقصً سرطان الثدي

% فً خطورة الوفاة 34سنة أو أكثر، مع نقص بمقدار حوالً  52العشوابٌة المقارنة. وقد أظهرت هذه الدراسات فابدة فً النساء بعمر 

سنة نقص خطورة  1578ة فً السوٌد مع متابعة وسطٌة لمدة سنوات. وقد أظهر تحلٌل لأربع دراسات تراجعٌ 7بسبب سرطان الثدي بعد 

 [45]%.21الوفٌات الناجمة عن سرطان الثدي بمقدار 

ً فً النساء اللواتً تبلػ أعمارهن  اٌ ً أو أكثر ٌإدي إلى نقص  52لقد أظهرت الدراسات أن تصوٌر الثدي )الماموؼرام( مرة واحدة سنو عاما

%. وهذه الفابدة قاطعة بالنسبة للنساء فً هذه المجموعة العمرٌة نظراً لأن نسبة الإصابة 33الثدي بمقدار نسبة الوفٌات الناجمة عن سرطان 

.  [45،46]تكون مرتفعة بما ٌكفً لتبرر التكالٌؾ والجهود المصروفة على إجراء هذا الاستقصاء بشكل روتٌنً
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 الوقاٌة من سرطان الثدي

 العلبجٌة المختلفة التً ٌمكن للسٌدة أن تقوم بها لإنقاص خطورة الإصابة بسرطان الثدي. التؽٌٌرات العملٌة والتداخلبتهناك بعض 

 تعدٌل نمط الحٌاة

اٌنات قاطعة. ونظراً لفابدة الإرضاع الطبٌعً للؤم فلب مبرر  ٌإدي الإرضاع الطبٌعً إلى إنقاص نسبة حدوث سرطان الثدي رؼم عدم توفر ب

 [29]الإنجاب، والذي ٌنصح به فً جمٌع الحالات.للبمتناع عن الإرضاع الطبٌعً بعد 

لقد تبٌن بشكل واضح أن تناول الكحول ٌإدي إلى زٌادة خطورة الإصابة بسرطان الثدي، وٌشكل الحد من الوارد من الكحول أحد الطرق 

ى الحمٌة لدى النساء اللواتً ٌتناولن الفعالة فً إنقاص الخطورة )بالإضافة إلى المزاٌا الصحٌة العامة الأخرى(. إن إضافة حمض الفولٌك إل

لٌة فعالة لمعاكسة تؤثٌرات الكحول، وكذلك خٌار تناول   [48]المعٌضات الهرمونٌة.الكحول ٌشكل وس

بتوقٌت حدوث الضهً، إلا أنها تستطٌع أن تتحكم بتناول الإستروجٌنات المعٌضة. تشكل السٌدة قد تكون عاجزة عن التحكم أن ورؼم 

لٌة فعالة للسٌطرة على الأعراض بعد الضهً، ولكن هناك العدٌد من الوسابل المفٌدة فً السٌطرة على هذه المعالجة  الهرمونٌة المعٌضة وس

 [33،23]الأعراض مثل المعالجات ؼٌر الهرمونٌة )سٌتالوبرام، فلوكسٌتٌن، فنلبفاكسٌن، أو ؼابابنتٌن(.

ة بسرطان الثدي. ٌنبؽً المحافظة على وزن الجسم فً الحدود المثالٌة من خلبل تعدٌل تإدي التعدٌلبت الؽذابٌة إلى إنقاص خطورة الإصاب

الحمٌة وممارسة الرٌاضة. وتترافق هذه الممارسات مع نقص واضح فً نسبة سرطان الثدي. وهناك علبقة ظاهرٌة بٌن الحمٌة الؽنٌة 

ن الصعب التؤكد من هذه العلبقة بشكل مباشر. وقد ربط بٌن تناول بالألٌاؾ )الفواكه والخضار( وبٌن نقص نسبة سرطان الثدي، رؼم أن م

اٌ إلى الحمٌة  منتجات فول الصوٌا وبٌن الوقاٌة من سرطان الثدي. ولا توجد دلابل قاطعة على أن إضافة المنتجات المعتمدة على فول الصو

من خطورة الإصابة بسرطان الثدي بالإضافة إلى نقص  الؽربٌة ٌمكن أن تإثر على الخطورة. وقد اقترح أن الحمٌة منخفضة الدسم تنقص

. ولكن ذلك ٌشمل إنقاص مستوٌات الشحوم لأقل بكثٌر من المعدل الوسطً لدى السٌدة الأمرٌكٌة. وٌمتلك تناول ةخطورة النكس بعد المعالج

 [42-42]منتجات الحلٌب منخفضة الدسم تؤثٌرات واقٌة، وخاصة فً النساء قبل سن الضهً.

 الوقاٌة الدوائٌة

لقد شكل إدخال التاموكسٌفٌن فً الممارسة السرٌرٌة أحد الإجراءات الهامة فً مجال سرطان الثدي، لٌس فقط فً مجال المعالجة الهرمونٌة 

ً فً مجال الوقاٌة من تطور السرطان فً المرٌضات اللواتً لدٌهن خطورة مرتفعة للئصابة. و المساندة هو أول بعد الجراحة وإنما أٌضا

وبعد ذلك تبٌن أن الرالوكسٌفٌن ومثبطات الأروماتاز ٌمكن  [49]الأدوٌة التً تبٌن أنها تإدي إلى نقص نسبة سرطان الثدي فً النساء السلٌمات.

 [52]النساء ذوات الخطورة المرتفعة.أٌضاً أن تنقص من خطورة حدوث سرطان الثدي فً 

 الوقاٌة الجراحٌة

وٌجرى استبصال  BRCA2.[51]أو  BRCA1المرٌضات اللواتً لدٌهن إٌجابٌة فً لدى الوقابٌة لسرطان الثدي بعٌن الاعتبار الجراحة تإخذ 

حتى الإبط ولكن دون إزالة العقد كاملبً الثدي الوقابً من خلبل استبصال الثدي البسٌط مع إزالة معقد الحلمة واللعوة وإزالة نسٌج الثدي 

 [52]اللمفاوٌة الإبطٌة.
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 انفصم انثبنث

 

 سزطبن انثذيتشخيص 
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إن تشخٌص سرطان الثدي هو عملٌة معقدة تحتاج إلى مشاركة المعلومات السرٌرٌة، الشعاعٌة، والنسٌجٌة، وٌحتاج تشخٌص سرطان الثدي 

 بشكل قاطع إلى إجراء الفحص النسٌجً )التشرٌح المرضً( لعٌنة من الكتلة أو الآفة المشتبهة.

 الدقبربت انسزيزيت لدزيضت سزطبن انثذي 
 أعراض سرطان الثدي

% من هذه الكتل من قبل 62وتكتشؾ حوالً الحالات، % من 85فً لمرٌضة سرطان الثدي الشكوى الربٌسٌة ٌشكل اكتشاؾ كتلة فً الثدي 

قة للكتلة. وحٌن تراجع المرٌضة بؤعراض وحٌن تكون هناك أعراض أخرى فهً عادة تكون مراف أثناء الفحص الذاتً للثدي.المرٌضة نفسها 

أخرى فً الثدي )مثل الألم( فعادة ما تكون هذه الأعراض مرافقة لوجود كتلة فً الثدي لم تنتبه إلٌها المرٌضة. أما أن تراجع المرٌضة 

 [53]الثدي.بؤعراض دون وجود أي كتلة مجسوسة فً الثدي فهذه الحالة لا تشاهد إلا فً نسبة قلٌلة من مرٌضات سرطان 

ٌشٌر وجود الألم فً الثدي إلى آفة سلٌمة عادة، ولكن ٌجب تقٌٌم أي مرٌضة تعانً ٌشكل ألم الثدي ثانً أهم الأعراض فً سرطان الثدي. و

الثدي ومن الجدٌر بالذكر أن ألم  .الحالات% من 12من ألم الثدي لنفً التنشإات، ذلك أن الألم قد ٌشٌر إلى وجود سرطان الثدي فً حوالً 

 [54]ٌكون فً كثٌر من مرٌضات سرطان الثدي ناجماً عن مشكلة سابقة سلٌمة فً الثدي نفسه ولٌس عن السرطان بحد ذاته.

أما ثالث الأعراض من حٌث الأهمٌة فهو النز من الحلمة. ٌجب سإال المرٌضة بشكل مفصل عن النز من الحلمة، وذلك لمعرفة أمد حدوث 

% إذا كان النز من الحلمة رابقاً أو 4-2حادي أم ثنابً الجانب، والأعراض المرافقة. إن احتمال وجود السرطان ٌبلػ النز، لون السابل، النز أ

ً تقٌٌم المرٌضة التً تعانً من نز من الحلمة لنفً وجود 16-12عكراً، ولكنه ٌرتفع إلى  % فً حالات النز المدمى. ولذلك ٌجب دابما

 [54]السرطان.

اٌنٌة فً الثدي فً الحالات المتقدمة من سرطان الثدي، ومن هذه التبدلات نذكر انكماش الحلمة الناجم عن ؼزو الورم تشاهد التبدلات ا لع

( الناجمة عن ؼزو الأوعٌة اللمفاوٌة داخل الثدي، وتبدل شكل peu d'orangeللؤقنٌة المفرزة للحلٌب، تبدلات الجلد مثل علبمة قشر البرتقال )

أما زو الأربطة المعلقة للثدي. وتشاهد تبدلات أكثر تقدماً فً الحالات الشدٌدة مثل تقرحات الجلد المؽطً للكتلة السرطانٌة. الثدي الناجم عن ؼ

.  [54]الاحمرار والوذمة الشدٌدة فً الثدي فهً تشاهد فً سرطان الثدي الالتهابً

ن تكون هناك شكوى واضحة فً الثدي. وهذه النقابل تكون فً % من حالات سرطان الثدي تراجع المرٌضة بنقابل خارج الثدي دون أ2وفً 

وفً حالات نادرة  حٌث تراجع المرٌضة بضخامة فً العقد الإبطٌة دون كتلة صرٌحة فً الثدي. معظم الحالات إلى العقد اللمفاوٌة الإبطٌة،

وأشٌع هذه الانتقالات هً الانتقالات الهٌكلٌة حٌث تراجع  .بعٌدة قبل تشخٌص سرطان الثدي لدٌهاالجداً تراجع المرٌضة بؤعرض الانتقالات 

 [55]المرٌضة بآلام عظمٌة أو كسور مرضٌة ثم ٌشخص لها انتقالات عظمٌة من سرطان الثدي.

 الفحص السرٌري

 ن شكوى فً الثديالخطوة الأساسٌة فً تقٌٌم أي مرٌضة تعانً مٌشكل الفحص السرٌري الكامل بعد أخذ القصة السرٌرٌة من المرٌضة، فإن 

مثل الاحمرار أو الهامة . ٌبدأ الفحص السرٌري بتؤمل الثدي للبحث عن عدم التناظر، تؤمل الجلد للبحث عن العلبمات الجلدٌة (11 )الشكل

وضع  البرتقال، وتؤمل الحلمة للبحث عن انكماش الحلمة. عند الاشتباه بوجود ؼإور فً الجلد ٌطلب من المرٌضة الجلوس مع علبمة قشر

 [53]الٌدٌن على الوركٌن والضؽط علٌهما حتى تتقلص العضلبت الصدرٌة.

بعد ذلك ٌتم الانتقال إلى جس الثدي بشكل دقٌق بدءاً من مستوى الترقوة وحتى المستوى الطٌة تحت الثدي، وبدءاً من القص على الخط 

حت اللعوة. ٌجرى الجس بوضعٌتً الاستلقاء والجلوس على الناصؾ وحتى الخط الإبطً الخلفً، مع الانتباه بشكل خاص على المنطقة ت

 )الشكل ، حٌث وصفت عدة طرق لفحص الثدي بشكل منهجً، وٌجب أن ٌتم الجس بشكل منهجً حتى لا ٌتم إؼفال أي آفة فً الثديالتوالً

م فوقها. ومن المفٌد للؽاٌة رسم شكل . عند العثور على أي كتلة ٌجب تحدٌد توضعها، حجمها، قوامها، شكلها، حركتها، ووجود الإٌلب(11

 [53]ة بهدؾ الرجوع إلٌه فً المستقبل.سجلبت المرٌضمبسط للثدي وتحدٌد مخطط الآفة علٌه ووضعه فً 

لعوة. وٌشمل هذا الفحص البحث عن أي تبدلات جلدٌة إكزٌمابٌة توحً بداء الخطوة التالٌة فً الفحص هً إجراء فحص دقٌق للحلمة وال

ثدي، البحث عن الانكماش الثابت فً الحلمة، وعصر الحلمة بلطؾ للبحث عن أي نز من الحلمة. فً حال وجود نز ٌحدد توضع باجٌت فً ال

 ، الأقنٌة التً ٌإدي الضؽط علٌها إلى خروج النز، كما تحدد طبٌعة السابل )حلٌبً، أخضر، أصفر، رابق، بنً، أو مدمى( وقوامه )مابً
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على نز من الحلمة فً جهة واحدة فٌجب البحث بدقة كبٌرة عن النز من الحلمة فً الجهة الأخرى أٌضاً نظراً  لزج، أو جبنً(. وعند العثور

لأن ذلك ٌساعد فً التوجه للتشخٌص الصحٌح. ولا ٌستطب إجراء الفحص الخلوي فً جمٌع حالات النز من الثدي، وذلك لأنه ٌإدي إلى 

 [53]القرار حول ضرورة الخزعة.زٌادة التكلفة ونادراً ما ٌساهم فً اتخاذ 

بعد ذلك ٌجرى الفحص الإبطً لتحري منطقة العقد الإبطٌة، العقد تحت الترقوة، والعقد فوق الترقوة. ٌتم جس هذه المجموعات العقدٌة فً 

حرة أم مثبتة. ٌشٌر وجود  الجهتٌن بحثاً عن ضخامة العقد اللمفاوٌة. إذا وجدت أي عقد فٌجب تحدٌد عددها، حجمها، حركتها، وفٌما إذا كانت

 [53]إلى حالة ارتكاسٌة أو التهابٌة أكثر منه إلى حالة تنشإٌة.الألم عند جس العقد اللمفاوٌة 

 

 

 

 

طرٌقة فحص الثدي. ٌظهر الشكل فً الأعلى والأٌمن  .(11) الشكل

الوضعٌات المختلفة لتؤمل الثدي بالإضافة إلى وضعٌة جس الثدي. وٌظهر 

الشكل فً الأعلى والأٌسر طرٌقة جس العقد الإبطٌة والعقد فوق الترقوة. 

 أما الشكل فً الأٌسر فٌظهر جس الثدي بشكل منهجً.
[Source: Barber et al. Breast Cancer: An Atlas of Investigation and 

Management, Assessment of the Breast, page 9. Oxford Clinical 

Publishing, 2008] 

 

 

 في سزطبن انثذي الاستقصبءاث انشؼبػيت 
الشعاعٌة التشخٌصٌة للثدي. ورؼم أن إن الخطوة التالٌة فً تقٌٌم المرٌضة التً تعانً من كتلة أو شكوى فً الثدي هً إجراء الاستقصاءات 

ً فً  تصوٌر الثدي الشعاعً )الماموؼرام( وتصوٌر الثدي بالأمواج فوق الصوتٌة )إٌكو الثدي( تشكل الاختبارات الشعاعٌة الأكثر استخداما

، ص وتدبٌر أمراض الثديكبر فً تشخٌاستقصاء أمراض الثدي، إلا أن هناك بعض الاستقصاءات الشعاعٌة التً بدأت تؤخذ دوراً أكبر فؤ

وسنتحدث فٌما ٌلً عن دور هذه الاستقصاءات الشعاعٌة وأهمٌتها فً تشخٌص  [56](.MRIوبخاصة تصوٌر الثدي بالرنٌن المؽناطٌسً )

 سرطان الثدي.

 الماموغرام

الهدؾ من إجراء الماموؼرام فً سنة أو أكثر وتعانً من كتلة فً الثدي. ولا ٌقتصر  35ٌستطب الماموؼرام فً أي مرٌضة تبلػ من العمر 

اًٌ أو أي اضطرابا ت هذه الحالة على تقٌٌم الكتلة التً تعانً منها المرٌضة، وإنما أٌضاً البحث عن أي آفات أخرى مرافقة ؼٌر ظاهرة سرٌر

ً فإ 35أما فً النساء اللواتً تقل أعمارهن عن  [57]أخرى فً الثدي ٌمكن أن توجه التشخٌص أو المعالجة. ن الماموؼرام ٌجب أن لا عاما

ٌجرى إلا بشكل انتقابً، وذلك حسب درجة الشك بخباثة الآفة وحسب كثافة الثدي لدى المرٌضة. ٌكون نسٌج الثدي فً هذه الأعمار عادة 
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 )الشكل الحالات كثٌفاً للؽاٌة وبالتالً لا ٌمكن الحصول على معلومات مفٌدة ودقٌقة، ولذلك ٌنبؽً تفسٌر موجودات الصورة بحذر فً مثل هذه

12).[58] 

ً أن موجودات الماموؼرام تشكل عادة واحداً فقط من مصادر المعلومات حول مشكلة المرٌضة، ولذلك فإن قرار أخذ  وٌجب أن نتذكر دابما

ً الربط م ة لدى ع الخصابص السرٌرٌالخزعة من عدمه ٌجب أن لا ٌتخذ فقط بناءً على موجودات التصوٌر الشعاعً، وإنما ٌجب دابما

 [59]المرٌضة.

 

 
ٌجعل الماموؼرام الطبٌعً لدى سٌدة بعد الضهً )فً الأٌمن( وسٌدة شابة )فً الأٌسر(. تلبحظ الكثافة العالٌة للثدي لدى النساء الشابات مما  .(12) الشكل

 الماموؼرام أقل فابدة نسبٌاً فً تشخٌص آفات الثدي.
[Source: Brunicardi FC et al. Schwartz's Principles of Surgery, The Breast, pages 448,449. McGraw Hill, 2010] 

 

 لتصنٌف آفات الثدي على الماموغرام BI-RADSنظام 

، والذي ٌعنً BI-RADSٌهدؾ تقٌٌم الثدي بواسطة الماموؼرام إلى كشؾ أي آفة ؼٌر طبٌعٌة فً الثدي وإلى تصنٌؾ هذه الآفة حسب نظام 

اٌنات لتقار (. إن بعض الآفات السلٌمة قد تبدو خبٌثة 3 ( )الجدولBreast Imaging Reporting and Data Systemٌر تصوٌر الثدي )نظام الب

لى الصورة لوحدها، وإنما ٌمكن له أن ععلى الماموؼرام، والعكس صحٌح. ولذلك من النادر أن ٌتمكن الشعاعً من وضع تشخٌص أكٌد 

فً القٌام بهذه المهمة، كما ٌإمن نظاماً موحداً لتصنٌؾ الطبٌعة الشعاعٌة  BI-RADSمعٌنة. وٌساعد نظام ٌقوم بتقدٌر احتمال الخباثة فً آفة 

 [62]لهذه الآفات.

 

 [61]. نظام البٌانات لتقارٌر تصوٌر الثدي.(3) الجدول

 الوصف النتٌجة التصنٌؾ

BI-RADS 0 ًالمرٌضة بحاجة لإجراء المزٌد من الصور التقٌٌم ؼٌر كاف 

BI-RADS 1 ًالثدي طبٌعً المظهر طبٌع 

BI-RADS 2 هناك موجودات تشٌر بشكل نموذجً إلى آفة سلٌمة فً الثدي آفة سلٌمة 

BI-RADS 3  هناك موجودات تشٌر بنسبة مرتفعة إلى آفة سلٌمة فً الثدي مرجحة السلبمةآفة 

BI-RADS 4 آفة خبٌثة فً الثدي هناك موجودات تشٌر بنسبة مرتفعة إلى آفة مشتبهة الخباثة 

BI-RADS 5 هناك موجودات تشٌر بشكل نموذجً إلى آفة خبٌثة فً الثدي آفة خبٌثة 

 الماموغرامالتمٌٌز بٌن الآفات السلٌمة والخبٌثة على 

آفة سلٌمة ماموؼرام عاجز عن وضع تشخٌص أكٌد فً معظم آفات الثدي، إلا أن هناك بعض المظاهر التً تشٌر بشكل صرٌح إلى رؼم أن ال

 [61]أو آفة خبٌثة. وتساعد هذه المظاهر على تحدٌد الخطورة النسبٌة وعلى توجٌه الطبٌب والمرٌضة نحو ضرورة إجراء الخزعة.

تعرؾ الكتلة على الماموؼرام بؤنها آفة شاؼلة للحٌز ٌمكن رإٌتها على اتجاهٌن. حٌن تشاهد الآفة على اتجاه واحد فقط فهً تدعى عادة 

، خبٌثة( ولٌس بالكتلة. توصؾ الكتلة عادة بشكلها، كثافتها، وحوافها. حٌن تكون الكتلة ؼٌر منتظمة أو مفصصة فٌؽلب أنها density)بالكثافة 

. إذا كانت كثافة الكتلة مشابهة للشحم )أي أنها تبدو سوداء على الماموؼرام( فهً عادة سلٌمةأما حٌن تكون دابرٌة أو بٌضوٌة فٌؽلب أنها 

 [58]حٌث تمثل ورماً شحمٌاً أو منطقة من التنخر الشحمً مع تشكل كٌسة زٌتٌة. ولا تكون الخزعة ضرورٌة فً هذه الحالات.سلٌمة، 
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تكون الحواؾ محددة بشكل واضح فً الحالات السلٌمة. أما الآفات الخبٌثة فحوافها تكون ؼٌر منتظمة، مشرشرة، مفصصة، أو ؼٌر محددة 

ً بشكل جٌد. وحٌن تكون حواؾ   )الشكل الآفة شابكة وذات مظهر نجمً مماثل للخطوط المتشععة فهذه الآفة خبٌثة فً جمٌع الحالات تقرٌبا

13).[62] 

بالإضافة إلى الكتل والخباثات فإن البنٌة الهندسٌة للثدي تعتبر من الخصابص العامة التً ٌجب البحث عنها فً الصورة. فً الكثٌر من 

ح فً البنٌة الهندسٌة الطبٌعٌة لبرانشٌم الثدي، كما ٌشاهد مثلبً بعد الأخماج أو التداخلبت الجراحٌة. ولكن إذا لم الأحٌان ٌشاهد تشوه أو انزٌا

ً لأن هذه الخاصة تترافق عادة مع الخباثة.  ٌكن هناك سبب واضح لتبدل البنٌة الهندسٌة فٌجب عادة أن تإخذ الخزعة بعٌن الاعتبار نظرا

إحدى الحالات التً قد تإدي إلى تشوه البنٌة الهندسٌة، وتكون الخزعة فً مثل هذه الحالات ضرورٌة لنفً الخباثة. وتشكل الندبات الشعاعٌة 

-62]ة.وأخٌراً فإن دلابل انكماش الحلمة أو تبدلات الجلد على الماموؼرام تشٌر أٌضاً إلى خباثة محتملة فً الثدي وٌجب تقٌٌمها بواسطة الخزع

63] 

 

فة نجمٌة الشكل على كثا .(13) الشكل

الماموؼرام تبٌن لاحقاً أنها بإرة من 

 ؽازٌة.ال السرطانة القنوٌة
[Source: Brunicardi FC et al. 

Schwartz's Principles of Surgery, The 

Breast, page 459. McGraw Hill, 2010]  
 

 على الماموغرامالتكلسات 

( من أهم الموجودات التً ٌمكن العثور علٌها على الماموؼرام، وخاصة الماموؼرام الاستقصابً فً ؼٌاب calcificationsتعتبر التكلسات )

كتلة مجسوسة فً الثدي. وتنجم التكلسات عن وجود الكالسٌوم فً الثدي الذي ٌمتص الأشعة السٌنٌة. وبذلك تكتشؾ التكلسات بسهولة على 

. وٌحدث التكلس عادة استجابة للتقلب الخلوي، والذي قد ٌنجم عن السرطان أو عن التبدلات ملم 273إلى  272الصورة، حتى لو كان قطرها 

ٌشٌر بشكل السلٌمة فً الثدي. وتتمٌز التكلسات بوجود أنواع مختلفة منها، وبعضها قد ٌشٌر بوضوح إلى آفة سلٌمة فً حٌن أن البعض الآخر 

 [64]صرٌح إلى آفة خبٌثة.

التكلسات الكبٌرة ذات الشكل الدابري أو البٌضوي تكون سلٌمة بنسبة مرتفعة، أما التكلسات الصؽٌرة ذات الأشكال ؼٌر وكقاعدة عامة فإن 

 [65]فة فهً تكون خبٌثة بنسبة مرتفعة.المنتظمة والأحجام المختل

صابص المهمة نظراً لأن التكلسات ٌتم دراسة التكلسات حسب حجمها، شكلها، عددها، توضعها، وتوزعها فً الثدي. ٌعتبر الحجم من الخ

 [64]( تشٌر إلى حالة خبٌثة.microcalcifications( تشٌر عادة إلى حالة سلٌمة فً حٌن أن التكلسات المجهرٌة )macrocalcificationsالكبٌرة )
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 سرطانةهذه التكلسات نموذجٌة للوأخٌراً فإن أهم التكلسات هً التكلسات المجهرٌة الناعمة التً تتخذ شكل أقنٌة الثدي وتكون متفرعة، و

 [57،65]أو الؽازٌة، وهً أهم موجودات الماموؼرام الاستقصابً التً تستدعً المتابعة بواسطة خزعة الثدي. للببدةاالقنوٌة 

 

 
 

 

  

: نواع الشابعة للتكلسات المشاهدة على الماموؼرامبعض الأ .(14) الشكل

)الأعلى والأٌمن(، تكلسات كروٌة  DCISتكلسات مجهرٌة تبٌن لاحقاً أنها 

منتشرة سلٌمة )الأعلى والأٌسر(، تكلس قشر البٌضة فً كٌسة سلٌمة 

)الوسط والأٌمن(، تكلس الفشار فً ورم ؼدي لٌفً )الوسط والأٌسر(، 

 تكلسات وعابٌة سلٌمة فً مرٌضة مسنة )الأٌسر(.
[Source: Tabár L. et al. Teaching Atlas of Mammography, Calcifications, 

pages 150-170. Thieme 2001] 

 

 

 إٌكو الثدي

( ٌمتلك دوراً هاماً فً تشخٌص ومعالجة سرطان الثدي، وٌقوم العدٌد من breast ultrasoundلقد أصبح تصوٌر الثدي بالأمواج فوق الصوتٌة )

المجهرٌة بشكل موثوق وأن ٌلعب دوراً فً تقصً سرطان الجراحٌن بإجراء التصوٌر فً عٌاداتهم. ورؼم أنه ٌمكن أن ٌكشؾ التكلسات 

 [66]الثدي، إلا أنه ٌستخدم بالدرجة الأولى فً دراسة كتل الثدي وتحدٌد خصابصها، بالإضافة إلى تقٌٌم العقد اللمفاوٌة الإبطٌة.

 الاستطبابات والاستخدامات

ن إٌكو الثدي ٌشكل أداة قٌمة فً تحدٌد طبٌعة الكتلة التً تعانً منها حٌن تراجع المرٌضة بكتلة مجسوسة أو آفة مكتشفة على الماموؼرام فإ

السٌدة: هل هً كٌسة بسٌطة، هل كٌسة معقدة، أو هل هً كتلة صلبة. وهو مفٌد بشكل خاص فً تقٌٌم كتل الثدي لدى السٌدات اللواتً تقل 

اء اللواتً تفوق أعمارهن تخدم بالمشاركة مع الماموؼرام فً النسسنة نظراً لكثافة الثدي فً هذا العمر. وٌمكن أٌضاً أن ٌس 35أعمارهن عن 

 [66]سنة. 35

ذات شكل ؼٌر منتظم وذات صدوٌة متباٌنة، وهً تترافق مع ظل صوتً قوي خلفها وحافة مولدة على إٌكو الثدي الآفات الخبٌثة تكون 

إٌكو الثدي مفٌد جداً عند مشاركته مع المعلومات السرٌرٌة،  للصدى. وقد تكون هذه الآفات نجمٌة الشكل ذات حواؾ شابكة. وباختصار فإن

 [67]ولكن أي آفة خبٌثة ٌمكن أن تبدي جمٌع مظاهر الكتل السلٌمة، والعكس صحٌح.
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 [67]. خصائص الآفات السلٌمة والخبٌثة على إٌكو الثدي.(4) الجدول

 ترجح الخباثة ترجح السلامة 

 ؼٌر منتظمة منتظمة الحواؾ

 ؼٌر متجانسة متجانسة الصدوٌة

 ؼٌر منتظمة بٌضوٌة  الشكل

 واضحة ؼاببة أو رقٌقة المحفظة الصدوٌة

 العرض أصؽر من العمق العرض أكبر من العمق التوجه

 دور إٌكو الثدي فً التصنٌف المرحلً لسرطان الثدي

ٌمتلك إٌكو الثدي أهمٌة كبٌرة فً وضع التصنٌؾ المرحلً السرٌري للمرض عند تشخٌص سرطان الثدي. ٌسمح تصوٌر الكتلة البدبٌة بقٌاس 

وٌإثر بشكل مباشر على القرار بإجراء الجراحة المحافظة على  Tحجم الورم وتحري وجود أي بإر إضافٌة، مما ٌسمح بتحدٌد المرحلة 

 [66]قبل الجراحة. المساندةمعالجة الكٌماوٌة الثدي أو إعطاء ال

بالإضافة إلى ذلك فإن تصوٌر الإبط بالأمواج فوق الصوتٌة ٌظهر وجود أي ضخامة مشتبهة فً العقد الإبطٌة لم تكن ظاهرة بالفحص 

 Nساعد فً وضع المرحلة من العقد اللمفاوٌة المتضخمة تحت التوجٌه بالأمواج فوق الصوتٌة مما ٌ FNAالسرٌري. وٌسمح ذلك بإجراء 

 [68]وربما الاستؽناء عن خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة أو تجرٌؾ الإبط عند إجراء جراحة السرطان.

 مرنان الثدي

م ٌشكل مرنان الثدي أحدث وسابل تصوٌر الثدي وأكثرها تكلفة. ولا ٌجرى هذا الاستقصاء إلا فً حالات معٌنة. لا ٌزال دور المرنان فً تقٌٌ

كتل الثدي المجسوسة محدوداً. أما بالنسبة لكشؾ سرطان الثدي كوسٌلة استقصابٌة فإن مشكلة مرنان الثدي فً هذه الحالة هً أن نوعٌته 

منخفضة رؼم ارتفاع حساسٌته، وبالتالً فهو قد ٌإدي إلى اكتشاؾ آفات أخرى وٌوجه نحو إجراء الخزعة التً ربما لا تكون ضرورٌة. 

تعانة بالمرنان لإجراء الخزعات الموجهة من الثدي، رؼم أن هذا الإجراء هو ؼٌر ممكن إلا فً بعض المراكز المتخصصة ٌمكن أٌضاً الاس

 :ً الوقت الراهن بالحالات التالٌةبهذه التقنٌة. وتتلخص أهم استطبابات مرنان الثدي ف

 .استقصاء الأماكن المشتبهة فً الثدي بوجود سوابق جراحٌة على الثدي نفسه 

  الحدٌثة لقٌاس حجم الكتلة الورمٌة بعد المعالجة بشكل دقٌق بهدؾ تحدٌد الخٌار الجراحً  المساندةتقٌٌم فعالٌة المعالجة الكٌماوٌة

 الأفضل.

  تحدٌد امتداد سرطان الثدي بعد تشخٌصه ونفً وجود السرطان فً مكان آخر فً نفس الثدي أو فً الثدي المقابل بهدؾ إجراء

 فظة على الثدي.المعالجة المحا

  لزرع بدابل الثدي السٌلٌكونٌة، سواء بهدؾ تكبٌر الثدي أو بعد ً تقٌٌم كتلة حدٌثة فً الثدي لدى السٌدات اللواتً خضعن سابقا

 استبصال سابق محافظ على الثدي.

 بدبٌة فً الثدي على  البحث عن آفة فً الثدي فً السٌدات اللواتً لدٌهن انتقالات إبطٌة من الثدي ولكن دون العثور على آفة

 الماموؼرام أو الإٌكو.

  تقصً سرطان الثدي فً النساء الشابات اللبعرضٌات اللواتً لدٌهن خطورة مرتفعة للئصابة بسرطان الثدي )كما فً الحالات

 الوراثٌة(.

 استقصاء الثدي بوجود الزرائع السٌلٌكونٌة

لقد شكل تحري تمزق الزرابع السٌلٌكونٌة المزروعة فً الثدي أحد أول استخدامات مرنان الثدي فً الممارسة السرٌرٌة. توضع الزرابع 

مباشرة أو تحت العضلة الصدرٌة الكبرى. حٌن تتمزق الزرابع فإن السٌلٌكون ٌتسرب منها وٌنحصر فً المحفظة عادة إما تحت ؼدة الثدي 

ؽلؾ الزرٌعة. وٌشٌر ظهور هلبل من هذه المادة حول الزرٌعة إلى تسرب السٌلٌكون، وهً علبمة صرٌحة لتمزق الزرٌعة. أما اللٌفٌة التً ت

 [69]إذا تسرب السٌلٌكون نحو خارج المحفظة اللٌفٌة فهو ٌشاهد كمنطقة منتشرة عالٌة الإشارة فً النسٌج المحٌط.

والتً ٌتم زرعها بهدؾ تكبٌر الثدي فً جهة واحدة أو فً الجهتٌن، عقبة أمام استقصاء الثدي  قد ٌشكل وجود الزرابع السٌلٌكونٌة فً الثدي،

 [72]ح واستقصاء آفات الثدي المختلفة.بواسطة الماموؼرام أو الإٌكو. وفً هذه الحالة ٌشكل المرنان وسٌلة أفضل لمس
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محوري للثدي  MRIصورة  .(15) الشكل

فً الزمن الثانً تظهر تقفع محفظة الطعم 

السٌلٌكونً )السهم المستقٌم( مع تسرٌب 

المادة السٌلٌكونٌة أمام الطعم )الأسهم 

 المنحنٌة(.
[Source: Morris EA. et al. Breast MRI: 

Diagnosis and Intervention, MRI in 

Women with Breast Implants, page 542. 

Springer 2005]  

 

 البحث عن سرطان الثدي الخفً

ة حٌن تراجع المرٌضة بضخامة فً العقد اللمفاوٌة الإبطٌة وتظهر الخزعة وجود انتقالات من سرطان الثدي دون إمكانٌة العثور على آفة بدبٌ

البدبً فً الثدي عوضاً عن اللجوء مباشرة فً الثدي من خلبل الاستقصاءات الشعاعٌة الأولٌة، فإن المرنان ٌمكن أن ٌستخدم لكشؾ الورم 

لاستبصال الثدي الجذري المعدل كما كان ٌجرى فً السابق. وقد أظهرت عدة دراسات صؽٌرة أن استخدام المرنان مع التعزٌز بالمادة 

لتؤكٌد التشخٌص نظراً  وبعد ذلك ٌمكن إجراء الخزعة الموجهة بواسطة المرنان، % من الحالات72الظلٌلة ٌتٌح كشؾ الورم فً أكثر من 

عوضاً عن الاستبصال  راء الاستبصال المحافظ على الثدي. وعند العثور على الورم البدبً فإن ذلك ٌتٌح إجلإمكانٌة حدوث الإٌجابٌة الكاذبة

 [73-71]الجذري المعدل.

 

محوري للثدي أجرٌت لدى سٌدة لدٌها انتقالات  MRIصورة  .(16) الشكل

ة إلى العقد اللمفاوٌة مع ماموؼرام طبٌعً. أظهرت ؼازٌ سرطانة قنوٌةمن 

 الصورة بإرة ورمٌة صؽٌرة فً الثدي.
[Source: Morris EA. et al. Breast MRI: Diagnosis and Intervention, MRI of 

Invasive Breast Carcinoma, page 192. Springer 2005]  
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 يلمحافظة على الثداتقٌٌم قابلٌة 

ك ٌشكل المرنان أحد الطرق المفٌدة فً تحدٌد الامتداد الموضعً للورم وتحدٌد النساء اللواتً قد لا ٌكن مرشحات للمحافظة على الثدي، وذل

متعددة  أو بسبب وجود إصابات ، أو بسبب كثافة الثدي بحٌث لا ٌمكن استقصاإه بشكل جٌد بواسطة الماموؼرام،الآفة البدبٌةإما بسبب امتداد 

ي دً الثدي. وقد تبٌن فً الواقع أن المرنان ٌمكن أن ٌتحرى البإر الإضافٌة ؼٌر المكتشفة فً الثدي نفسه والبإر ؼٌر الظاهرة فً الثف

البإر الورمٌة فً الثدي نفسه المقابل. وتظهر البٌانات أن استخدام المرنان بشكل روتٌنً فً مثل هذه الحالات قد أدى إلى زٌادة نسبة كشؾ 

 [74]%. وٌإثر ذلك بشكل كبٌر على القرار الجراحً كما هو واضح.32-12ر بمقدا

تحسٌن التصنٌؾ المرحلً للورم، مما دعى إلى ذكر بعض الباحثٌن أن إجراء المرنان قبل الجراحة المحافظة على الثدي قد أدى إلى وقد 

% من 25-7% من النساء وأدى إلى التحول من الجراحة المحافظة إلى استبصال الثدي فً 13-3توسٌع حجم القطعة المستؤصلة فً 

ً باستخدام المرنان بشكل روتٌنً فً وضع التصنٌؾ الحالات. وحسب  اٌ هذه النتابج فإن العدٌد من الجراحٌن والشعاعٌٌن ٌوصون حال

 [75]المرحلً لسرطان الثدي.

اٌنات بحذر. و المرٌضات اللواتً عولجن بالمحافظة على الثدي دون إجراء المرنان لقد أظهرت بعض الدراسات على لكن ٌجب تفسٌر هذه الب

ء الدراسة بالمرنان قبل مرتفعة كما كان ٌوحً إجرالم تكن معدلات التحوٌل إلى استبصال الثدي ومعدلات النكس الموضعً أن قبل الجراحة 

شٌر ذلك إجمالاً إلى أن المرنان ٌكتشؾ بعض الآفات متعددة المراكز أو متعددة البإر بالفعل، ولكن هذه الآفات لن تإدي وٌ الجراحة.

 [76-74]عً، التشعٌع، والمعالجة الجهازٌة.بالضرورة إلى النكس الموضعً بعد الاستبصال الرب

 التقصً فً الحالات مرتفعة الخطورة

شكل الوسٌلة الأساسٌة لتقصً سرطان الثدي، إلا أنه قد ٌكون عاجزاً عن ذلك فً المرٌضات الشابات اللواتً رؼم أن الماموؼرام لا ٌزال ٌ

لدٌهن خطورة مرتفعة للئصابة بسرطان الثدي. وهنا تظهر مٌزة الحساسٌة المرتفعة للمرنان حتى إذا كان الثدي كثٌفاً. وٌعتمد كشؾ سرطان 

تعٌق الكثافة المرتفعة فً الزابدة فً الورم، والذي ٌإدي إلى تعزٌز الآفة بعد حقن المادة الظلٌلة. ولا الثدي بواسطة المرنان على التوعٌة 

  [74]المرنان.الثدي لدى الشابات إجراء 

لقد تركزت الدراسات التً أجرٌت على استخدام المرنان فً تقصً سرطان الثدي على النساء اللواتً لدٌهن خطورة مرتفعة للئصابة 

التً ٌكتشؾ  TNٌإدي إلى نقص المرحلة  BRCAبسرطان الثدي. وقد تبٌن أن استخدام المرنان فً المرٌضات اللواتً لدٌهن طفرات فً 

أظهرت العدٌد من الدراسات أحادٌة المركز ومتعددة المراكز أفضلٌة التقصً بواسطة المرنان على الماموؼرام وقد  [77]عندها السرطان.

فً النساء ذوات والأمواج فوق الصوتٌة معاً. وقد أدى ذلك إلى إجراء خمس دراسات عشوابٌة تطلعٌة تقارن بٌن الماموؼرام والمرنان 

وبذلك ٌوصى باستخدام المرنان فً تقصً سرطان الثدي لدى النساء  المرنان فً هذه الحالات.الخطورة المرتفعة، والتً أظهرت أفضلٌة 

 [79-76]حدوث سرطان الثدي.اللواتً لدٌهن خطورة مرتفعة ل

لٌة  لا تظهر للماموؼرام ولٌس بدٌلبً عنه، فالكثٌر من الأورام تكتشؾ على المرنان و داعمةوأخٌراً من المهم أن نذكر بؤن المرنان ٌشكل وس

 [79]الماموؼرام، والعكس صحٌح أٌضاً، ولذلك ٌجب أن لا ٌستخدم أحدهما دون الآخر. على

 الذي ٌظهر توصٌات الجمعٌة الأمرٌكٌة للسرطان حول مسح سرطان الثدي بواسطة المرنان. (5) وأخٌراً نقدم الجدول

 

 [81]سرطان الثدي بواسطة الرنٌن المغناطٌسً.. الخطوط الإرشادٌة للجمعٌة الأمرٌكٌة للسرطان حول تقصً (5) الجدول

 ٌوصى بإجراء المسح سنوٌاً حسب الأدلة المعتمدة على البٌنة

  حاملبت طفرةBRCA ًأو أقاربهم من الدرجة الأولى اللواتً لم ٌجرٌن الاختبار الجٌن 

  حسب نماذج تحدٌد الخطورة فً الحالات العابلٌة25-22الخطورة مدى الحٌاة أكثر من % 

 

 إجراء المسح حسب رأي الخبراء دون أدلة مثبتةبٌوصى 

  سنة 32-12تطبٌق المعالجة الشعاعٌة على جدار الصدر بعمر 

 ًفرومٌنً ومتلبزمة كاودن-المرٌضة وأقاربها من الدرجة الأولى فً متلبزمة ل 

 

 لا توجد دلائل قاطعة توصً بإجراء المسح

  22-15خطورة الإصابة مدى الحٌاة% 

 وجود مرض سا( بق مإهب لسرطان الثديLCIS ،ALH ،ADH) 

 كثافة الثدي على الماموؼرام 

 سوابق الإصابة بسرطان الثدي الؽازي أو الموضع 
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 الحدٌثة قبل الجراحة المساندةتقٌٌم الاستجابة للمعالجة 

لٌة فعالة لتصؽٌر حجم الورم وإنقاص التصنٌؾ المرحلً للسرطان  المساندةلقد أصبحت المعالجة الكٌماوٌة  الحدٌثة قبل الجراحة تشكل وس

مما ٌتٌح المحافظة على الثدي. عند إعطاء المعالجة الكٌماوٌة ٌتم مراقبة الاستجابة للمعالجة من خلبل الفحص السرٌري، الماموؼرام، 

 [81،82]عد المعالجة لتحدٌد فٌما إذا كانت الجراحة المحافظة على الثدي ممكنة.والأمواج فوق الصوتٌة، وتستخدم نفس هذه الوسابل ب

 استئصال الثدي الربعًمتابعة المرٌضة بعد 

 إن الحساسٌة المرتفعة للمرنان قد دفعت كذلك إلى التفكٌر باستخدامه فً تقصً الثدي نفسه بعد إجراء الجراحة المحافظة على الثدي. ولكن

فٌما إذا كان الكشؾ الباكر للنكس الموضعً ٌمكن أن ٌإثر على النتابج أو ٌؽٌر المعالجة. ولا تتوفر الكثٌر من البٌانات حول من ؼٌر الواضح 

 [83]قدرة المرنان على كشؾ النكس قبل الماموؼرام فً الثدي الذي خضع للبستبصال الربعً ومن ثم التشعٌع.

 

منذ خمس سنوات راجعت  .(17) الشكل

حٌث  DCISة ببإرة من هذه المرٌض

أمكن استبصالها مع حواؾ سلبٌة. لدى 

 DCISللمتابعة تبٌن نكس  MRIإجراء 

بشكل واسع، والذي ٌظهر تكلسات جدٌدة 

ة المتفرعة فً قنوٌمع نموذج التكلسات ال

 أعلى الثدي.
[Source: Morris EA. et al. Breast MRI: 

Diagnosis and Intervention, Assessment 

of Residual Disease, page 218. Springer 

2005]  
 

 التصوٌر المقطعً بإصدار البوزٌترون

( هو أحد وسابل التصوٌر الشعاعً الحدٌثة التً تختلؾ عن PETأو  positron emission tomographyالتصوٌر المقطعً بإصدار البوزٌترون )

فً الأنسجة المستهدفة بالتصوٌر، وذلك من خلبل وسم أحد المواد  ولٌس التشرٌحٌةالوسابل التقلٌدٌة فً أنها تظهر التبدلات الفٌزٌولوجٌة 

( حٌث ٌشكل أشٌع المواد 18F-FDG) 18الاستقلببٌة بنكلٌودات مصدرة للبوزٌترون. عادة ما ٌستخدم فلورودٌوكسً ؼلوكوز الموسوم بالفلور 

اًٌ سارات نقل الؽلوكوز. المستخدمة فً التصوٌر، حٌث ٌنقل عبر الؽشاء الخلوي من خلبل م ونظراً لأن معظم الأورام تمتلك معدلاً استقلبب

. عند قبط الواسم ٌتحرر 18F-FDGأعلى من الأنسجة الطبٌعٌة، وخاصة الاستقلبب الهوابً للؽلوكوز، فإن هذه الأورام تبدي زٌادة فً قبط 

 PET.[84]تحراها جهاز التصوٌر البوزٌترون وٌتفاعل مع إلكترون مصدراً اثنٌن من الفوتونات، والتً ٌ

 



29 

 

 الاستطبابات والاستخدامات

كثٌراً فً الوقت الراهن فً كشؾ الأورام البدبٌة. ورؼم أن بعض الدراسات  PETلا ٌساعد 

 قد ٌكون دقٌقاً جداً، إلا أن الدراسات الأكبر التً أجرٌت لاحقاً قد PETالصؽٌرة قد أشارت إلى أن 

تنخفض بشكل كبٌر حٌن  PETفشلت فً تؤكٌد هذه الموجودات. وٌعود ذلك جزبٌاً إلى أن حساسٌة 

سم. وبذلك فإن  1% حٌن ٌكون حجم الورم أقل من 25ٌكون الورم صؽٌراً، وتقل الحساسٌة عن 

PET  لا ٌمتلك أي أفضلٌة على وسابل الاستقصاء الشعاعٌة الحالٌة للثدي مثل الماموؼرام أو

، PETهناك تقنٌة واعدة فً هذا المجال تدعى باسم الماموؼرام بواسطة واج فوق الصوتٌة. الأمو

والذي قد ٌشكل وسٌلة مفٌدة فً كشؾ سرطانات الثدي البدبٌة ووضع التصنٌؾ المرحلً لها. ولا 

 [85]تزال هذه التقنٌة قٌد التجربة فً الوقت الراهن.

 فً سرطان الثدي PETالاستخدام الأفضل لــ عٌدة الإبطٌة أو البربما ٌشكل تحري الانتقالات 

. ٌتمٌز هذا الاستقصاء مقارنة بالتصوٌر الطبقً المحوري للصدر والبطن والحوض (18 )الشكل

ومقارنة بومضان العظام فً أنه ٌجرى على مرحلة واحدة دون التعرض للؤشعة. وٌبدو أنه ٌمتلك 

فً كشؾ الانتقالات البعٌدة. ورؼم أنه لا ٌستخدم بشكل  MRIأو  CTنفس حساسٌة ونوعٌة 

حٌن ٌظهر هذا الأخٌر آفة  CTنموذجً كوسٌلة أولى لكشؾ الانتقالات، إلا أنه ٌستخدم عادة مع 

مشتبهة ؼٌر مإكدة الطبٌعة، وبخاصة حٌن تكون الخزعة من الآفة صعبة. وٌمكن كذلك أن 

لندبً أو عن التلٌؾ الناجم عن المعالجة الشعاعٌة ٌستخدم فً تمٌٌز النكس الورمً عن النسٌج ا

 [86]السابقة على الثدي.

 

 تقنٌة التشخٌص الثلاثً فً كتل الثدي

إن الكثٌر من الجراحٌن ٌخافون من إؼفال تشخٌص السرطان عند مراجعة أي سٌدة بكتلة فً الثدي وذلك حتى لا ٌكون الجراح سبباً فً تؤخر 

هذا الخوؾ )سواء من قبل الطبٌب أو من قبل المرٌضة( ٌإدي فً كثٌر من الأحٌان إلى إجراء عدد كبٌر من التشخٌص. ولسوء الحظ فإن 

خزعات الثدي التً لم تكن فً الواقع ضرورٌة. ولذلك فإن السإال المطروح هنا هو: متى ٌمكن مراقبة كتلة الثدي ومتى ٌتوجب إجراء 

 الخزعة منها؟

( التً تعنً دمج معلومات الفحص السرٌري، الماموؼرام، triple diagnosisعت تقنٌة التشخٌص الثلبثً )للئجابة على هذا السإال فقد وض

( لتحدٌد التشخٌص الأكثر احتمالاً فً أي كتلة مجسوسة فً الثدي. إذا كانت جمٌع الاختبارات تشٌر إلى حالة FNAوالرشافة بالإبرة الدقٌقة )

ً للؽاٌة )سلٌمة فإن احتمال وجود السرطان سٌكو ( النسبة المبوٌة لوجود السرطان حسب 6وٌظهر الجدول ) [59]%(.276-2ن منخفضا

 بوجود فحص سرٌري سلٌم أو مشتبه. FNAموجودات الماموؼرام و

 

 [89](. احتمال وجود السرطان حسب تقنٌة التشخٌص الثلاثً.6الجدول )

 الفحص السرٌري سلٌم

 إٌجابً FNA مشتبه FNA سلٌم FNA موجودات الماموغرام

 %122 %16 %276 سلٌم

 %122 %3274 %471 مشتبه

 %122 %5577 %577 إٌجابً

 الفحص السرٌري مشتبه

 إٌجابً FNA مشتبه FNA سلٌم FNA موجودات الماموغرام

 %9477 %4378 %771 سلٌم

 %9976 %6275 %679 مشتبه

 %9974 %9174 %3577 إٌجابً

 

ذا ومن الواضح أن هذه المقاربة هً أكثر فعالٌة وأقل تكلفة بكثٌر من إجراء الخزعة الاستبصالٌة لدى أي مرٌضة تعانً من كتلة فً الثدي. إ

 6-4كانت جمٌع الاختبارات تشٌر إلى سلبمة الكتلة فإن على السٌدة أن تقوم بإجراء الفحص الذاتً للثدي مرة واحدة شهرٌاً، وأن تعود خلبل 

أشهر لإعادة الفحص السرٌري من قبل الجراح بهدؾ التؤكد من ثبات الموجودات السرٌرٌة أو تراجعها، وٌجب أن تعود حتى قبل ذلك إذا 

 
فً مرٌضة  PETتصوٌر  (.18الشكل )

تعانً من سرطان الثدي ٌظهر وجود بإر 

استقلببٌة متعددة فً العقد الإبطٌة وفوق 

الترقوة فً الأٌمن مع بإر فً العقد 

 اللمفاوٌة حول الأبهر.
[Source: Sabel MS. Essentials of Breast 

Surgery, Principles of Breast Cancer 

Screening, page 35. Mosby Elsevier, 

2009] 
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اًٌ بعد  أشهر فٌمكن للمرٌضة أن  6-4لاحظت من خلبل الفحص الذاتً وجود أي تبدل ؼٌر طبٌعً. وإذا كان الفحص من قبل الجراح طبٌع

اًٌ بعد ذلك.تراجع مرة واحدة سن  [87]و

فإن المرٌضة تحتاج حتماً إلى وسٌلة أكثر دقة لتشخٌص طبٌعة الكتلة. وكذلك إذا  FNAإذا كان احتمال الخباثة وارداً على الماموؼرام أو على 

كانت خصابص الكتلة مشتبهة للؽاٌة بالفحص السرٌري أو على الماموؼرام فإن ذلك ٌستوجب مناقشة الحالة بشكل مفصل مع المرٌضة 

  [88]وإعطابها الخٌارات المختلفة: إجراء الخزعة أم المراقبة.

 ص انىسيدي نسزطبن انثذيانتشخي 
 إجراء خزعة الثدي من الآفات المجسوسة

كل تشكل خزعة الثدي عادة الكلمة الفاصلة فً طبٌعة الآفة أو الكتلة التً تعانً منها مرٌضة الثدي. وهناك عدة وسابل لإجراء خزعة الثدي ل

دقٌقة، الخزعة بالإبرة اللبٌة، الخزعة الاستبصالٌة، والخزعة منها مزاٌا ومساوئ معٌنة، وتشمل هذه الوسابل كلبً من الرشافة بالإبرة ال

الشقٌة. وٌعتمد اختٌار الطرٌقة المستخدمة فً إجراء الخزعة على درجة الاشتباه بخباثة الآفة، حجم الآفة، توضع الآفة، خبرة الطبٌب، 

مزاٌا ومساوئ كل واحدة من هذه  (7) وٌبٌن الجدول [92]الإمكانٌات المتوفرة )مثل وجود اختصاصً بالدراسة الخلوٌة(، ورؼبة المرٌضة.

 الطرق.

 

 [91]. مزاٌا ومساوئ الوسائل المختلفة المستخدمة فً أخذ خزعة من آفات الثدي.(7) الجدول

 FNA الخزعة الاستئصالٌة الخزعة اللبٌة 

 صعبة متوسطة بسٌطة السهولة التقنٌة

 الأكثر كلفة أكثر كلفة ؼٌر مكلفة التكلفة

 لا لا نعم الإٌجابٌة الكاذبة

 نادرة جداً  نادرة نعم السلبٌة الكاذبة

 أكثر أحٌاناً  قلٌلة الاختلبطات

 التشرٌح المرضً الروتٌنً التشرٌح المرضً الروتٌنً اختصاصً بالدراسة الخلوٌة قراءة الخزعة

 سهلة سهلة صعبة التلوٌنات المناعٌة

 

 الدقٌقةالرشافة بالإبرة 

( هً وسٌلة سرٌعة وبسٌطة لتشخٌص آفات كتل الثدي والعقد اللمفاوٌة الإبطٌة. وتفٌد FNAأو  fine-needle aspiration)الدقٌقة الرشافة بالإبرة 

FNA طة فً تمٌٌز الكتل الصلبة والكتل الكٌسٌة. وٌفٌد بزل الكٌسة فً تشخٌصها وفً علبجها أٌضاً. أما أخذ الرشافة من الكتل الصلبة بواس

FNA .[92]فهو ٌفٌد فً إجراء الدراسة الخلوٌة. ولكن موثوقٌة الدراسة الخلوٌة تعتمد على خبرة الفاحص 

%. ولكن 99% و77وتختلؾ الحساسٌة، النوعٌة، والدقة الخاصة بهذا الاختبار بٌن التقارٌر المختلفة، حٌث تتراوح الدقة التشخٌصٌة بٌن 

% بٌد الاختصاصً الخبٌر بالدراسة الخلوٌة. وبالتالً فإن اختٌار الجراح لهذه الوسٌلة 99ى % والنوعٌة إل96الحساسٌة قد تصل إلى 

التشخٌصٌة عوضاً عن الخزعة اللبٌة ٌجب أن ٌعتمد جزبٌاً على مستوى الخبرة المتوفرة لدى اختصاصً الدراسة الخلوٌة الذي سٌقوم بقراءة 

 [92،93]الخزعة.

نتابج إٌجابٌة كاذبة وسلبٌة كاذبة بنسبة مرتفعة. إذا كانت الكتلة مشتبهة على الفحص السرٌري أو  ٌترافق مع FNAوٌجب أن نتذكر بؤن 

ً فٌجب أن تإخذ الخزعة النسٌجٌة الأوسع بعٌن الاعتبار. وبشكل مشابه فإن إٌجابٌة  FNAالماموؼرام ولكن  ٌجب أن تشكل  FNAكان سلبٌا

 [93]ن نتٌجة مطلقة.ن ولكن دون أن تكومإشراً قوٌاً لوجود السرطا

 FNAفقط. إذا كانت المرٌضة التً أظهرت نتٌجة  FNAولكن الخطؤ الأسوأ فً هذه الحالة هو إجراء استبصال الثدي بالاعتماد على نتٌجة 

لدٌها وجود إصابة بالسرطان وكانت ترؼب بإجراء استبصال الثدي فٌجب إما أن تخضع للخزعة اللبٌة قبل المتابعة نحو استبصال الثدي أو 

 [94]ء الجراحة ومن ثم استبصال الثدي.أن تخضع لإجراء الخزعة الاستبصالٌة مع الخزعة المجمدة أثنا
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الؽازٌة. ومن جدٌد إذا كانت هذه المعلومات ستإثر على والسرطانة  اللببدة سرطانةعاجزة عن التمٌٌز بٌن ال FNAبالإضافة إلى ذلك فإن 

 [94]القرار الجراحً فٌجب إجراء الخزعة اللبٌة أو الاستبصالٌة.

تٌجة بعٌن الاعتبار، رؼم أن سلبٌة فٌمكن أخذ هذه الن FNAإذا كانت الآفة ؼٌر مشتبهة بالفحص السرٌري وعلى الماموؼرام وكانت نتٌجة 

 [94،95]ع هذا الإجراء.هً نتٌجة ؼٌر موثوقة نظراً لارتفاع معدل السلبٌة الكاذبة المترافق م FNAمعظم المناهج الجراحٌة تقول بؤن سلبٌة 

ؼرام. حٌن تشٌر نتابج مع موجودات الفحص السرٌري والمامو FNAوبذلك نعود إلى تقنٌة التشخٌص الثلبثً التً تعتمد على مشاركة نتابج 

%. أما حٌن تشٌر نتابج جمٌع هذه الاختبارات 276جمٌع هذه الاختبارات إلى كتلة سلٌمة فإن نسبة وجود السرطان لا تتعدى فً هذه الحالة 

ثة فإن احتمال %. أما إذا كان هناك اختلبؾ فً النتٌجة بٌن الفحوص الثلب122-99الثلبثة إلى الخباثة فإن نسبة وجود السرطان تصل إلى 

. وٌنطبق ذلك بشكل خاص على النساء الشابات حٌث المرضًالخباثة ٌبقى وارداً وٌجب الحصول على خزعة نسٌجٌة أوسع لإجراء التشرٌح 

 [88]قد ٌكون الماموؼرام أقل حساسٌة.

 

. وتعطى النتٌجة عادة مرقمة من لوٌةالدراسة الخالتشرٌح المرضً الذي ٌمتلك الخبرة اللبزمة بالفحص المجهري من قبل اختصاصً ٌجرى 

 .(19) والشكل (8) ( كما ٌظهر الجدولcytology)أي  Cمع حرؾ  5إلى  1

 

 [92](.FNA. الاحتمالات التشخٌصٌة لخزعة الثدي من خلال الرشافة بالإبرة الدقٌقة )(8) الجدول

 الوصف النتٌجة الرمز

C1 لصؽر حجم العٌنة لا ٌمكن وضع التشخٌص بشكل مإكد نظراً  ؼٌر كافٌة 

C2 لا دلابل على وجود خلبٌا خبٌثة سلٌمة 

C3 الموجودات الخلوٌة ؼٌر مشخصة ؼٌر محددة 

C4 هناك لا نموذجٌة أو تشوه فً البنٌة الخلوٌة ولكنها ؼٌر مشخصة للخباثة مشتبهة 

C5 الموجودات الخلوٌة مشخصة للخباثة خبٌثة 

 

 
( وتجمعات من الخلبٌا الظهارٌة متعددة الأشكال ذات C2تظهر خلبٌا ظهارٌة طبٌعٌة فً الأٌسر ) FNAخلوٌة للثدي بعد إجراء الالدراسة  (.19الشكل )

 (.C5الكروماتٌن الكثٌؾ فً الأٌمن )
[Source: Barber et al. Breast Cancer: An Atlas of Investigation and Management, Assessment of the Breast, page 15. Oxford Clinical Publishing, 2008] 

 

ة، وٌعتمد تفسٌر نتٌجة الرشافة بالإبرة الدقٌقة من قبل اختصاصً الدراسة الخلوٌة على عدة عوامل مثل كمٌة الخلبٌا فً العٌنة، حجم النوا

اٌت، التنخر، والخلبٌا الظهارٌة العضلٌة. وتظهر الخصابص العامة للتمٌٌز   .(9) بٌن الحالات السلٌمة والخبٌثة فً الجدولؼشاء النواة، النو

 الخزعة بالإبرة اللبٌة

 core-needleعلى عكس الرشافة بالإبرة الدقٌقة، والتً تحتاج قراءتها إلى اختصاصً بالدراسة الخلوٌة، فإن الخزعة بواسطة الإبرة اللبٌة )

biopsy وذلك لأن الإبرة اللبٌة هً أكبر قطراً بحٌث تتمكن التشرٌح المرضًمادة نسٌجٌة كافٌة ٌمكن قراءتها من قبل اختصاصً ( تإمن ،

وتعتبر هذه الخزعة ذات دقة عالٌة، حٌث أن معدل الإٌجابٌة الكاذبة منخفض للؽاٌة. . (22 من الحصول على أسطوانة من نسٌج الثدي )الشكل

 حتى المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة، على نتٌجة الخزعة اللبٌة. وٌمكن بالتالً أن توضع قرارات المعالجة، بما فً ذلك استبصال الثدي أو 
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 [92](. التفرٌق بٌن الآفات السلٌمة والخبٌثة على الرشافة بالإبرة الدقٌقة.9الجدول )

 الآفات الخبٌثة الآفات السلٌمة الخصائص

 مفرطة الخلوٌة ناقصة الخلوٌة الخلوٌة

 خلبٌا متباعدة عشوابٌة، الخلبٌا المنعزلة كثٌرة المنعزلة قلٌلة خلبٌا مترابطة مرتبة، الخلبٌا الترتٌب

 متماثلة المنشؤ متؽاٌرة المنشؤ  نمط الخلبٌا

 متؽٌرة وكبٌرة متماثلة حجم النوى

 خشنة وؼٌر منتظمة ملساء ومنتظمة أؼشٌة النوى

 متكدس وؼٌر متجانس متوزع بشكل متجانس الكروماتٌن

 موجودة ؼاببة النوٌات

 موجود ؼابب التنخر

 ؼاببة موجودة الخلبٌا الظهارٌة العضلٌة

 

والتً قد تكون مهمة فً  Her-2/neuبالإضافة إلى ذلك فإن هذه الخزعة تسمح بإجراء التلوٌنات المناعٌة لتحدٌد حالة المستقبلبت الهرمونٌة أو 

 [96]وضع القرار السرٌري.

%. وٌحدث ذلك فً معظم الأحٌان بسبب عدم الدخول فً الكتلة أو الآفة بشكل 22% و1ٌتراوح معدل السلبٌة الكاذبة فً هذا الاستقصاء بٌن 

 ٌة بشكلصحٌح. وتكون نسبة السلبٌة الكاذبة أقل بكثٌر فً الآفات كبٌرة الحجم. بالإضافة إلى ذلك فإن الإبرة قد لا تخترق الآفات القاسٌة للؽا

ً وأظهرت الخزعة اللبٌة نسٌج ثدي طبٌعً أو أي آفة أخرى إذا كانت الآفة مشتبهة جٌد مما ٌإدي إلى سلبٌة كاذبة أٌضاً.  اٌ ً وشعاع سرٌرٌا

 [97]سلٌمة فٌجب إجراء الخزعة الاستبصالٌة أو الشقٌة فً هذه الحالة للتؤكد من دقة التشخٌص.

 

  
 إجراء الخزعة بالإبرة اللبٌة )فً الأٌمن( والقطع النسٌجٌة المتعددة التً ٌتم الحصول علٌها بهذه الطرٌقة )فً الأٌسر(. .(21) الشكل

[Source (right image): Sabel MS. Essentials of Breast Surgery, Breast Biopsies, page 51. Mosby Elsevier, 2009]  

[Source (left image): Barber et al. Breast Cancer: An Atlas of Investigation and Management, Assessment of the Breast, page 16. Oxford Clinical 

Publishing, 2008] 

 

 الخزعة الاستئصالٌة

هذه الحالة ٌتم استبصال ( ضرورٌة لتشخٌص طبٌعة الكتل المكتشفة فً الثدي. وفً excisional biposyكثٌراً ما تكون الخزعة الاستبصالٌة )

اٌناً مع هامش أمان ضبٌل من الأنسجة المحٌطة بها. وفً العدٌد من الحالات ٌتخذ قرار إجراء الخزعة الاستبصالٌة من قب ل كامل الكتلة، أح

 [98]المرٌضة نفسها، والتً ترؼب بالتخلص من الكتلة بشكل كامل.



33 

 

أو الخزعة اللبٌة نتٌجة قاطعة، أو حٌن لا ٌكون بالإمكان إجراإها. إذا كانت الكتلة  FNAتستطب الخزعة الاستبصالٌة أٌضاً حٌن لا تعطً 

صؽٌرة الحجم أو متوضعة فً عمق الثدي بحٌث لا ٌمكن التؤكد من أخذ عٌنة منها بشكل دقٌق فإن الخزعة الاستبصالٌة تشكل الخٌار الأفضل 

ت بواسطة الإبرة طبٌعٌة فقد ٌشٌر ذلك إلى خطؤ فً أخذ العٌنة وبالتالً تصبح فً هذه الحالة. بالإضافة إلى ذلك إذا كانت نتٌجة الخزعا

 [92،96]الخزعة الاستبصالٌة مستطبة.

ٌجب أن ٌجرى الشق فً هذه الحالة فً منطقة مناسبة بحٌث ٌتم اشتماله بالاستبصال فً حال كانت الكتلة خبٌثة واحتاجت المرٌضة لتوسٌع 

ً استبصال الكتلة أو إجراء است . تعتبر الشقوق الدابرٌة حول محٌط الحلمة جٌدة من الناحٌة التجمٌلٌة وٌجب (21 )الشكل بصال الثدي لاحقا

ٌرها استخدامها دابماً عند الإمكان. ولكن ٌجب تجنب فتح نفق طوٌل فً الثدي للوصول إلى الكتلة، وذلك لأنه إذا كانت الآفة سرطانٌة فإن تمر

ً وبالتالً ٌسًء إلى النتٌجة التجمٌلٌة على المدى عبر نفق طوٌل فً نسٌج الثدي  قد ٌجعل الجراحة المحافظة على الثدي صعبة لاحقا

 [99]الطوٌل.

وٌفضل العدٌد من الجراحٌن إجراء الشقوق الشعاعٌة عند استبصال الكتل السرطانٌة المتوضعة فً النصؾ السفلً من الثدي، وبخاصة على 

تجمٌلٌة أفضل بعد المعالجة الشعاعٌة للسرطان. وإذا كانت الكتلة المتوضعة فً هذا المكان مشتبهة بشدة  . وٌترافق ذلك مع نتٌجة6الساعة 

ٌم بالسرطان فقد ٌكون من الحكمة بمكان استخدام الشق الشعاعً فً إجراء الخزعة الاستبصالٌة. وٌجب دابماً أخذ هامش أمان من النسٌج السل

 [99]عند وجود أي اشتباه بالخباثة.

 

 
الشقوق المستخدمة فً الخزعات الاستبصالٌة من نسٌج الثدي. ٌجب أن ٌإدي الشق المستخدم إلى نتٌجة تجمٌلٌة جٌدة وفً الوقت نفسه ٌحافظ  .(21) الشكل

ق على المبادئ الورمٌة للبستبصال. تظهر الصورة الٌمنى الشقوق المفضلة فً الخزعات الاستبصالٌة، أما الصورة الٌسرى فهً تظهر بعض الشقو

 اطبة التً قد تعطً نتٌجة تجمٌلٌة سٌبة أو تعٌق استبصال سرطان الثدي لاحقاً.الخ
[Source: Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: Atlas of Breast Surgery, Biopsy Procedures, page 55. Springer, 2006] 

 

ٌعتبر توجٌه العٌنة المستؤصلة بواسطة الخٌوط أمراً أساسٌاً. ٌوضع خٌط طوٌل على الجهة الوحشٌة للعٌنة، ٌوضع خٌط قصٌر على الجهة 

العلوٌة للعٌنة، وٌوضع خٌط مزدوج على الجهة العمٌقة للعٌنة. وبهذه الطرٌقة ٌمكن للمشرح المرضً تحدٌد مكان أي حافة قد تكون مصابة 

بعد تحقٌق الإرقاء الكامل فً مسكن العٌنة ٌتم إؼلبق الجرح دون محاولة تقرٌب الحواؾ وو قرٌبة جداً من حافة الكتلة السرطانٌة. بالسرطان أ

على بعضها البعض. وٌقتصر الإؼلبق على تقرٌب الأدمة والنسٌج تحت الجلد ثم إؼلبق الجلد بطبقة ثانٌة داخل الأدمة أو بواسطة اللبصق 

 [99]اجة لترك مفجر فً مسكن العٌنة المستؤصلة.الجلدي. ولا ح
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 الخزعة الشقٌة

( ٌتم إزالة جزء صؽٌر من كتلة الثدي. ومن الجدٌر بالذكر أن الخزعة بالإبرة اللبٌة هً من حٌث المبدأ incisional biposyفً الخزعة الشقٌة )

تضاءل بشكل كبٌر مإخراً. وٌشكل الاستطباب الوحٌد لإجراء الخزعة نوع من الخزعة الشقٌة، ولذلك فإن استخدام الخزعة الشقٌة الحقٌقٌة قد 

موضعة رؼم أن  سرطانةالشقٌة فً الوقت الراهن الفشل فً إظهار الخباثة بواسطة الخزعة اللبٌة من كتلة كبٌرة فً الثدي، أو العثور على 

ت لا ٌوصى باستبصال الكتلة، وذلك لأنه إذا كانت الآفة هً الموجودات السرٌرٌة والشعاعٌة توحً بوجود السرطان الؽازي. وفً هذه الحالا

الحدٌثة مع محاولة المحافظة على الثدي، فً حٌن أن الخزعة  المساندةؼازٌة فإن المرٌضة قد تستفٌد من المعالجة الكٌماوٌة  سرطانة

 [99-97]ة سرطانٌة.الاستبصالٌة قد تلزم المرٌضة باستبصال الثدي فٌما لو كانت الآف

ي ورؼم الحاجة للئرقاء إلا أنه من الأفضل أخذ القطعة النسٌجٌة بواسطة المشرط ولٌس بواسطة المخثر الكهربابً، وذلك لأن هذا الأخٌر ٌإد

بعد استبصال الآفة وإزالتها ٌستخدم المخثر الكهربابً لتحقٌق الإرقاء، والذي قد ٌكون صعباً وإلى تخرٌب العٌنة وتشوٌه البنٌة النسٌجٌة. 

 [98]نظراً لأن السطح المفتوح للورم ٌمٌل للنزؾ بشكل كبٌر.

 

، مع التنوٌه بؤن دقة الخزعة المجسوسةالمستخدمة فً آفات الثدي الذي ٌظهر دقة الاستقصاءات المختلفة  (12) وفً النهاٌة نقدم الجدول

 [122]الخزعة موجهة بواسطة الأشعة.من الأرقام المذكورة حٌن تكون تكون أفضل أو الإبرة اللبٌة(  FNAبالإبرة )

 

 [98-88]. دقة الاستقصاءات المستخدمة فً دراسة آفات الثدي.(11) الجدول

 الخزعة اللبٌة FNA إٌكو الثدي الماموغرام الفحص السرٌري 

 %98-85 %95 %92 %86 %86 النوعٌة للسرطان

 %95 %95 %92 %92 %92 النوعٌة للآفات السلٌمة

 %122 %9978 %95 %95 %95 الإٌجابٌة للسرطان القٌمة التنبإٌة

 إجراء خزعة الثدي من الآفات غٌر المجسوسة

مع زٌادة نسبة النساء اللواتً ٌخضعن لاختبارات المسح بهدؾ الكشؾ الباكر عن سرطان الثدي ومع تحسن نسبة الكشؾ عن الحالات 

الآفات ؼٌر المجسوسة من خلبل التوجٌه الشعاعً. وهناك عدة وسابل لإجراء خزعة الثدي من رة من هذا المرض فقد برزت الحاجة المبك

لإجراء الخزعات من الآفات ؼٌر المجسوسة. ورؼم أن هذه الخزعات تجرى عادة بٌد الطبٌب الشعاعً، إلا أن الكثٌر من الجراحٌن ٌقومون 

 [122،121]نفسهم.ؤأٌضاً بإجراء هذه الخزعات ب

 الصوتٌةالخزعة الموجهة بالأمواج فوق 

تستخدم الأمواج فوق الصوتٌة لتوجٌه إدخال إبرة الخزعة فً الكتل الظاهرة على الأمواج فوق الصوتٌة. ولا ٌفٌد ذلك فقط فً الآفات ؼٌر 

المجسوسة فقط، وإنما ٌفٌد أٌضاً فً الحصول على دقة أفضل عند أخذ خزعة من الآفات التً تكون مجسوسة بصعوبة بالفحص السرٌري أو 

تكون حوافها ؼٌر محددة بشكل واضح بحٌث لا ٌمكن للجراح التؤكد من إجراء الخزعة من الآفة بشكل دقٌق حتى لو كانت مجسوسة  التً

اًٌ. وٌتٌح التوجٌه بالأمواج فوق الصوتٌة كذلك أخذ خزعة من أي عقد إبطٌة مشتبهة، وذلك للتخطٌط بشكل أفضل لتدبٌر الإبط  [122]سرٌر

 [123]خلبل الجراحة.

وهناك مٌزة أخرى للخزعة الموجهة هً إمكانٌة تجنب حدوث الرٌح الصدرٌة كاختلبط للخزعة بواسطة الإبرة، وذلك من خلبل التؤكد من 

 [124].(22 )الشكل الدخول بالإبرة فً الكتلة أو الآفة المشتبهة

 الخزعة الموجهة بالتصوٌب المجسم

( فً الآفات التً تكتشؾ على الماموؼرام والتً تكون stereotactic core-needle biopsyٌستطب إجراء الخزعة الموجهة بالتصوٌب المجسم )

رإٌتها صعبة على إٌكو الثدي. وقد أدى استخدام التصوٌب المجسم فً إجراء الخزعة بالإبرة اللبٌة من الثدي إلى نقص كبٌر فً الحاجة 

السرطان. وأدت  مرٌضاتنقص عدد العملٌات الجراحٌة التً ٌحتاج إلٌها  لإجراء الخزعة الجراحٌة لآفات الثدي المختلفة، كما أدى إلى

سهولة إجراء هذه الخزعة ونقص المراضة المرافقة لها إلى زٌادة عدد الخزعات المجراة فً المرٌضات اللواتً لدٌهن آفات فً التصنٌؾ 

 [62،89،125]نٌة.، مما أدى إلى نقص فرصة إؼفال التشخٌص فً الآفات السرطاBI-RADS 3الشعاعً 
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الخزعة الموجهة بالإٌكو  .(22) الشكل

لدى سٌدة لدٌها آفة ؼٌر مجسوسة فً 

 الثدي الأٌسر.
[Source: Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: 

Atlas of Breast Surgery, Diagnostic 

Procedures, page 20. Springer, 2006]  

 

. تستلقً المرٌضة على (23 )الشكل التقنٌة بهدؾ المحافظة على المرٌضة ثابتة خلبل التداخلتفضل وضعٌة الاستلقاء البطنً فً هذه 

درجة لتحدٌد  15الطاولة وٌتم تمرٌر الثدي عبر فتحة خاصة فٌها. ٌعتمد التصوٌب المجسم على إجراء صورتٌن شعاعٌتٌن للثدي بفاصل 

تؤكٌد موضع الآفة بداخله بشكل دقٌق من خلبل الصورة المزدوجة. بعد ذلك  موضع الآفة بشكل دقٌق. ٌتم ضؽط الثدي على وسادة خاصة ثم

برة ٌولد الحاسوب إحداثٌات الآفة ثلبثٌة الأبعاد. ٌقوم الطبٌب بتخدٌر المسار المفترض للئبرة وإجراء شق صؽٌر على الجلد، وٌتم إدخال الإ

ة فً المكان الصحٌح ثم ٌتم إطلبق الإبرة اللبٌة. وتشمل الاختلبطات إلى العمق المحدد. تإخذ صورتان إضافٌتان للتؤكد من دخول الإبر

 [126]الأخماج، الورم الدموي، والنزؾ.

تختلؾ متابعة هإلاء المرٌضات حسب نتٌجة الخزعة. ٌوصى عادة بإجراء الخزعة مع التوضٌع بواسطة السلك إذا كانت النتٌجة هً فرط 

(، وذلك لأن هذه LCIS) اللببدة السرطانة الفصٌصٌة(، أو ALHلتنسج الفصٌصً اللبنموذجً )(، فرط اADHالتنسج القٌنوي اللبنموذجً )

ؼازٌة لم ٌمكن الحصول على عٌنة منها بواسطة الإبرة اللبٌة. وتتراوح نسبة حدوث مثل هذا السٌنارٌو  سرطانةالحالات قد تترافق مع وجود 

% حسب حجم الإبرة وعدد العٌنات المؤخوذة. وكذلك الآفات الحلٌمٌة التً قد تشخص على أنها حلٌمومات سلٌمة فهً قد تكون 42% و4بٌن 

 [125]ن الندبات الشعاعٌة قد تإوي فرط تنسج لا نموذجً أو خباثة صرٌحة.حلٌمٌة. وبنفس الطرٌقة فإ سرطانةفً الواقع 

ولذلك فإن بعض الشعاعٌٌن ٌوصون باستبصال هذه الآفات بشكل روتٌنً حٌن تشخص على الخزعة بالإبرة اللبٌة وذلك بعد توضٌعها 

ابً، وذلك حسب درجة الاشتباه. ومن الاستطبابات بواسطة السلك، فً حٌن أن البعض الآخر ٌوصً بعدم إجراء الاستبصال إلا بشكل انتق

ً فً تقنٌة  الأخرى لإجراء الاستبصال عدم وجود توافق بٌن النتٌجة السرٌرٌة الشعاعٌة وبٌن النتٌجة النسٌجٌة، وذلك كما تحدثنا سابقا

.  [78،126]التشخٌص الثلبثً

 

إجراء الخزعة من الآفات ؼٌر المجسوسة فً الثدي  .(23) الشكل

 بتقنٌة التصوٌب المجسم بوضعٌة الاستلقاء البطنً.
[Source: Sabel MS. Essentials of Breast Surgery, Breast Biopsies, 

page 55. Mosby Elsevier, 2009]  
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 الخزعة الاستئصالٌة من خلال التوضٌع بواسطة السلك

ً فً جمٌع الآفات ؼٌر المجسوسة فً الثدي، كما أن بعض الخزعات المجراة بواسطة الإبرة تحت لا ٌمكن إجراء  الخزعة الموجهة شعاعٌا

ل التوجٌه الشعاعً ستحتاج حتماً إلى الخزعة الاستبصالٌة لتحدٌد طبٌعتها وتؤكٌد التشخٌص. وٌجرى ذلك بتقنٌة الخزعة الاستبصالٌة من خلب

 [122]( لتوجٌه إجراء الخزعة.wire localization excisional biopsyالتوضٌع بواسطة السلك )

صل ٌحتاج هذا الإجراء إلى التنسٌق بٌن الشعاعً والجراح. وٌعتمد المبدأ على إدخال إبرة مجوفة قاسٌة إلى الآفة وبداخلها سلك مرن بحٌث ٌ

فوق الصوتٌة. تعتبر الأمواج الصوتٌة أسهل وأكثر سهولة للمرٌض. إلى مكان الآفة تحت التوجٌه بالماموؼرام ثنابً المستوٌات أو الأمواج 

 [124]وبذلك إذا كانت الآفة مربٌة بالأمواج فوق الصوتٌة فإن هذه الطرٌقة فً التوجٌه هً المفضلة.

بحٌث ٌحافظ على بحٌث ٌترك السلك فً الداخل. وتحتوي نهاٌة السلك على خطاؾ صؽٌر ٌتم سحبها إلى الآفة المجوفة حٌن تدخل الإبرة 

. ورؼم ذلك ٌجب تثبٌت النهاٌة الخارجٌة للسلك على الجلد بحٌث لا ٌخرج من مكانه (24 )الشكل السلك فً مكانه وٌمنع من خروجه بسهولة

( بحٌث أثناء انتقال المرٌضة إلى ؼرفة العملٌات. وٌتم التقاط صورتٌن للثدي )ماموؼرام بالوضعٌتٌن الإنسٌة الوحشٌة والرأسٌة الذٌلٌة

 [127].ترافقان المرٌضة إلى ؼرفة العملٌات

 

 
إجراء الخزعة الاستبصالٌة من الآفات ؼٌر المجسوسة من خلبل التوضٌع بواسطة السلك. فً البداٌة ٌتم إدخال الإبرة المجوفة إلى الكتلة  .(24) الشكل

 تحت التوجٌه الشعاعً، ثم ٌتم إدخال سلك ذي نهاٌة خطافٌة عبر الإبرة، وبعد ذلك ٌتم سحب الإبرة المجوفة وإبقاء السلك.
[Source: Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: Atlas of Breast Surgery, Diagnostic Procedures, page 33. Springer, 2006] 

 

 

ستبصال كامل الأنسجة المحٌطة بذروة السلك. وتتحدد كمٌة الأنسجة التً ٌتوجب أخذها فً الخزعة بتوضع السلك داخل ٌجب أن ٌشمل الا

قد تم إدخاله بحٌث ٌصل إلى الجزء السفلً من الآفة فهذا ٌعنً أن على الجراح أن ٌؤخذ كمٌة أكبر من الآفة. فإذا كان السلك على سبٌل المثال 

 [127]الأنسجة من المنطقة المتوضعة أعلى السلك.
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السلك ثم ٌتم تسلٌخ نسٌج تقنٌة استبصال كتل الثدي من خلبل التوضٌع بواسطة السلك. ٌجرى الشق الجراحً فوق الكتلة بعٌداً عن مكان  .(25) الشكل

 الثدي وصولاً إلى ذروة السلك.
[Source: Sabel MS. Essentials of Breast Surgery, Surgical Management of Primary Breast Cancer, page 169. Mosby Elsevier, 2009] 

 

ت علٌها بواسطة خٌط جراحً لتوجٌهها بشكل صحٌح. بعد استخراج العٌنة مباشرة ٌتم المحافظة علٌها بالوضعٌة التشرٌحٌة ووضع علبما

مع السلك إلى التصوٌر الشعاعً للتؤكد من استبصال وبعد ذلك ٌتم إرسالها  وٌمكن كذلك تطبٌق ملبقط معدنٌة على الحواؾ لتوجٌهها شعاعٌاً.

تً النتٌجة. إذا أظهرت الصورة الشعاعٌة أن الآفة . وخلبل هذه الفترة ٌتم تحقٌق الإرقاء وإؼلبق الجرح إلى أن تؤ(26 )الشكل الآفة المشتبهة

قد استإصلت بالكامل فإن التداخل ٌنتهً عند هذه المرحلة. أما إذا لم تظهر الآفة شعاعٌاً ضمن النسٌج المستؤصل فهذا ٌستوجب استبصال 

 [127]المزٌد من الأنسجة وإرسالها إلى التصوٌر الشعاعً.

الآفة رؼم توسٌع الاستبصال فهناك عدة احتمالات فً هذه الحالة. الاحتمال الأول هو استخدام الأمواج  إذا فشل التصوٌر الشعاعً فً إظهار

فوق الصوتٌة خلبل الجراحة لتوجٌه الاستبصال نحو منطقة الإصابة، وذلك بشرط أن تكون الآفة مربٌة على الأمواج فوق الصوتٌة. 

ً إلى وحدة الأشعة لإعادة التوضٌع بواسطة السلك من فً هذ العمل الجراحًوالاحتمال الثانً هو إنهاء  ه المرحلة وإعادة المرٌضة لاحقا

ة جدٌد. أما الاحتمال الثالث فهو إجراء الاستبصال الربعً لمنطقة الإصابة فً حال كانت المظاهر السرٌرٌة والشعاعٌة توحً بشدة بوجود آف

.خبٌثة أو مإهبة للخباثة، وٌتم تحدٌد الحاجة للمزٌد م  [128]ن التدبٌر لاحقاً حسب نتٌجة التشرٌح المرضً النهابً

 

صورة شعاعٌة للعٌنة المستؤصلة من خلبل التوضٌع بواسطة السلك وذلك بعد  .(26) الشكل

 الاستبصال تظهر الكثافة النجمٌة المشتبهة )السهم(.
[Source: Brunicardi FC et al. Schwartz's Principles of Surgery, The Breast, page 460. 

McGraw Hill, 2010]  
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 الخزعة الموجهة بالرنٌن المغناطٌسً

نظراً لأن الكثٌر من الآفات تكتشؾ على المرنان دون أن تكون مربٌة على الماموؼرام أو إٌكو الثدي، فإن هذا ٌعنً أن المرنان سٌشكل 

جرى مرنان الثدي إلا فً المراكز القادرة على إجراء الخزعة الموجهة ٌوصى بؤن لا ٌوالوسٌلة الوحٌدة لتوجٌه الخزعة من آفات كهذه. 

 [129]بالمرنان.

منطقة الآفة. فً حٌن تكتشؾ آفة مشتبهة على المرنان فإن الخطوة الأولى فً هذه الحالة هً إعادة الماموؼرام وإٌكو الثدي مع التركٌز على 

الشعاعً بشكل جٌد مما ٌساعد على إجراء الخزعة تحت التوجٌه بالإٌكو أو الماموؼرام. كثٌر من الأحٌان تشاهد الآفة عند تركٌز الاستقصاء 

 [112]اء الخزعة تحت التوجٌه بالمرنان.أما إذا لم تكتشؾ الآفة فلب بد عندبذ من إجر
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 انفصم انزابغ

 

 انتصىيف انىسيدي والدزحهي

 نسزطبن انثذي
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 انتصىيف انىسيدي نسزطبن انثذي
الؽازٌة هً أشٌع أنماط سرطان الثدي، إلا أن هناك الكثٌر من الأنماط النسٌجٌة  السرطانة الفصٌصٌةالؽازٌة و السرطانة القنوٌةرؼم أن 

ٌظهر  [111]بعد الجراحة. المساندةالأخرى لسرطان الثدي، والتً تمتلك خصابص مهمة قد تإثر على اختٌار المعالجة الجراحٌة أو المعالجة 

 بالتفصٌل فً الفقرات التالٌة. عن أهمهالأنماط النسٌجٌة المختلفة لسرطان الثدي، والتً سنتحدث ا (11) الجدول

 

 [111]. الأنماط النسٌجٌة المختلفة لسرطان الثدي.(11) الجدول

 اللببدة سرطانةال

 اللببدة السرطانة القنوٌة 

 اللببدة السرطانة الفصٌصٌة 

 داء باجٌت فً الثدي 

 الؽازٌة سرطانةال

 الؽازٌة السرطانة القنوٌة

 الؽازٌة السرطانة الفصٌصٌة

 الأنبوبٌة سرطانةال

 المصفوٌة سرطانةال

 الحلٌمٌة سرطانةال

 المفرزة سرطانةال

 الكٌسٌة مفرطة الإفراز سرطانةال

 المخاطٌة سرطانةال

 اللبٌة سرطانةال

 المفترزة سرطانةال

 الخلبٌا العنبٌة سرطانة

 الكٌسٌة الؽدانٌة سرطانةال

 الؽرنٌة سرطانةال

 أورام أخرى

 الأورام الورقٌة 

 أؼران الثدي 

 الؽرن الوعابً 

 لمفوما الثدي 

 الانتقالات الورمٌة 

 اللابدة سرطانةال

( حسب ؼزوها للؽشاء القاعدي. إن الخاصة الربٌسٌة لسرطان الثدي invasive( أو ؼازٌة )in situ)لابدة تصنؾ الخلبٌا السرطانٌة إلى 

ي الموضع هً ؼٌاب الؽزو الخلوي ضمن اللحمة النسٌجٌة وبقابها ضمن الحدود الطبٌعٌة للؤسناخ والأقنٌة. قبل الانتشار الواسع لتصوٌر الثد

% من جمٌع 6تشكل أقل من  اللببدةكانت السرطانات  كان تشخٌص سرطان الثدي ٌوضع بالاعتماد على الفحص السرٌري. وفً ذلك الوقت

 14. ولكن، حٌن أصبح تصوٌر الثدي شابعاً تم تسجٌل زٌادة بمقدار 1:2بنسبة  DCISأكثر شٌوعاً من  LCISحالات سرطان الثدي، وكانت 

مقارنة عامة  (12) الجدول . وٌظهر1:2بمعدل  LCISأكثر شٌوعاً من  DCIS%(، وأصبحت 45ضعفاً فً نسبة حدوث السرطان الموضع )

 [112].اللببدة السرطانة القنوٌةو اللببدة السرطانة الفصٌصٌةبٌن 

 اللابدة السرطانة الفصٌصٌة

ة الفصٌصٌة النهابٌة، ولا تتطور إلا فً ثدي قنوٌ( من الوحدات الlobular carcinoma in situ( )LCIS) اللببدةالفصٌصٌة  سرطانةتنشؤ ال

ة الفصٌصٌة النهابٌة بالخلبٌا السرطانٌة المتكاثرة، والتً تكون كبٌرة ولكنها تحافظ على قنوٌوهً تتمٌز بتوسع وتشوه الوحدات ال [112]الإناث.

اٌت المخاطانٌة )  فً  LCIS( إحدى المظاهر الخلوٌة الممٌزة. ٌمكن مشاهدة mucoid globulesنسبة طبٌعٌة بٌن النواة والهٌولى. تمثل الكر
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 [112](.DCIS) اللابدة( والسرطانة القنوٌة LCIS) اللابدة(. مقارنة الخصائص المختلفة للسرطانة الفصٌصٌة 12الجدول )

 LCIS DCIS 

 58-54 47-44 عمر الإصابة بالسنوات

 %12-5 %5-2 نسبة الحدوث

 كتلة، ألم، نز من الحلمة لا ٌوجد العلبمات السرٌرٌة

 مجهرٌةتكلسات  لا ٌوجد العلبمات الشعاعٌة

 1/3 2/3 قبل سن الضهً

 %46-2 %5 نسبة السرطانة الؽازٌة المرافقة

 %82-42 %92-62 تعدد المراكز

 %22-12 %72-52 ثنابٌة الجانب

 %2-1 %1 النقابل الإبطٌة

 تطور السرطانة لاحقاً:

 %72-25 %35-25 نسبة الحدوث

 فً الجهة نفسها فً الجانبٌن الجهة

 سنوات 12-5 سنة 22-15 الفترة حتى التشخٌص

 قنوٌة قنوٌة الخصابص النسٌجٌة

 

 

 تحدث فً الأنسجة المجاورة فً الحالات النموذجٌة. إن LCISأنسجة الثدي التً تحتوي على تكلسات مجهرٌة، ولكن التكلسات المترافقة مع 

بشكل قاطع فً عامة السكان  LCISتحدٌد تواتر  وٌساهم فً وضع التشخٌص. لا ٌمكن LCISل هذا التكلس المجاور هو من المظاهر الفرٌدة 

سنة عن العمر الذي ٌشخص به  25-15سنة، والذي ٌقل بمقدار  47-44نظراً لأنه ٌكتشؾ عادة بالمصادفة. ٌبلػ العمر عند وضع التشخٌص 

اٌت  مرة 12بسٌطرة عرقٌة فرٌدة، حٌث ٌحدث فً النساء البٌضاوات بنسبة تفوق  LCISالسرطان الؽازي. تتمٌز  حدوثه فً النساء الأمرٌك

 [114-113]فرٌقٌات.الأ

. ٌمكن أن ٌحدث السرطان الفصٌصً الؽازي فً أي من LCIS% من النساء اللواتً ٌعانٌن من 35-25ٌتطور سرطان الثدي الؽازي فً و

% من 65% من الحالات. تكون 5 فً الوقت نفسه فً LCIS، وٌكتشؾ مع LCISل الثدٌٌن، بؽض النظر عن الثدي الذي ٌإوي البإرة الأولٌة 

مإشراً لزٌادة نسبة  LCISة، ولٌس فصٌصٌة المنشؤ. ولهذه الأسباب تعتبر قنوٌ LCISالسرطانات الؽازٌة التالٌة فً النساء اللواتً لدٌهن قصة 

 [114]حدوث سرطان الثدي الؽازي أكثر منها حالة مإهبة تشرٌحٌة.

  اللابدة السرطانة القنوٌة

% من حالات سرطان الثدي 5( تسٌطر فً ثدي الإناث، فهً تشكل ductal carcinoma in situ( )DCIS) اللببدة السرطانة القنوٌةفً حٌن أن 

ٌتمٌز بتكاثر الظهارة التً تبطن الأقنٌة الصؽٌرة مما ٌإدي إلى نمو الحلٌمات ضمن لمعة  DCISومن الناحٌة النسٌجٌة فإن  [112]عند الذكور.

خلبٌا السرطانٌة لا تبدي فً وقت باكر من تطورها تعدد الأشكال، الانقسامات، أو اللبنموذجٌة، مما ٌإدي إلى صعوبة تمٌٌز الأقنٌة. إن ال

DCIS  .تتلبقى النواتا الحلٌمٌة )نمط النمو الحلٌمً( لتملؤ لمعة القناة بحٌث تبقى فراؼات فً المراحل اللبحقة الباكرة عن فرط التصنع السلٌم

اٌ السرطانٌة ؼٌر النموذجٌة، والتً تبدي زٌادة فً المادة النووٌة وفقدان القطبٌة الطبٌعٌة للخلٌة )نمط النمو مبعثرة داب رٌة بٌن أكداس الخلب

(. وفً النهاٌة تقوم الخلبٌا السرطانٌة متعددة الأشكال الحاوٌة على أشكال انقسامٌة كثٌرة بسد اللمعة وتوسٌع الأقنٌة cribriformالمصفوي 

(. comedo(. ومع استمرار نمو هذه الآفات فإن الخلبٌا تستنفذ التروٌة الدموٌة وتصبح متنخرة )نمط النمو الزإانً  solidمط النمو الصلد )ن

حالٌاً بناء على الدرجة النسٌجٌة  DCISوٌصنؾ  [115،116]ٌترسب الكالسٌوم فً مناطق التنخر، وهو أحد المظاهر المسٌطرة فً تصوٌر الثدي.

ً فً النساء اللواتً  [117](.13 ود التنخر )ٌظهر التصنٌؾ فً الجدولووج تزداد خطورة سرطان الثدي الؽازي بمقدار خمسة أضعاؾ تقرٌبا

لأول مرة، مما ٌشٌر إلى أن  DCIS. وتشاهد السرطانات الؽازٌة فً الثدي نفسه، وعادة فً نفس الربع الذي تم فٌه اكتشاؾ DCISٌعانٌن من 

DCIS [112]الؽازٌة.القنوٌة  سرطانةتشكل حالة تشرٌحٌة مإهبة لل 

 

 الغازٌة سرطانةال

نا ( أعلبه وٌمتلك كل منها خصابص ممٌزة ومختلفة، إلا أن11رؼم وجود أنماط مختلفة للسرطانة الؽازٌة فً الثدي، والتً تظهر فً الجدول )

 نمط الذي قمنا بدراسته فً هذا البحث.سنقتصر فً حدٌثنا هنا عن السرطانة القنوٌة الؽازٌة، وهو ال
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ف المعتمد حالٌاً للسرطانة القنوٌة 13الجدول )  [117].(DCIS) اللابدة(. التصنٌ

 الخصائص النسٌجٌة

 الخصائص المحددة

 التنخر الدرجة النووٌة DCISدرجة 

 عالٌة شدٌد عالٌة الزإانً

 1المتوسط 
 متوسطة موضع أو ؼابب متوسطة

 2ؼٌر الزإانً 
 منخفضة ؼابب منخفضة

 عادة مزٌج من الأنماط ؼٌر الزإانٌة. 1
 ورم صلد، مصفوي، حلٌمً، أو بإري صؽٌر الحلٌمات. 2

 

 الغازٌة السرطانة القنوٌة

حالات جمٌع % من 82( هً أشٌع أنماط سرطان الثدي الؽازي، حٌث تشكل حوالً invasive ductal carcinomaالؽازٌة ) السرطانة القنوٌة

(. ونظراً لأن بقٌة أنواع السرطانة القنوٌة )مثل infiltrative ductal carcinomaوهً تدعى كذلك السرطانة القنوٌة المرتشحة )سرطان الثدي. 

أٌضاً  السرطانة الفصٌصٌة، الأنبوبٌة، أو المخاطٌة وؼٌرها من الأنماط( تمتلك خصابص نسٌجٌة ممٌزة، فإن السرطانة القنوٌة الؽازٌة تدعى

(. وحٌن ٌتحدث السرٌرٌون عادة عن سرطان الثدي NOSأو  not-otherwise-specified typeباسم السرطانة الؽازٌة ذات النوع ؼٌر المحدد )

أن وهذه الأورام إما  بشكل عام فهم ٌتحدثون عادة عن السرطانة القنوٌة الؽازٌة بالذات نظراً لأنها تشكل النمط النموذجً من سرطان الثدي.

 [111،118]ة مع أنماط أخرى.قنوٌة صرفة، أو تكون مختلطة حٌث تشاهد فٌها مركبة قنوٌتكون 

ً ٌكون الورم تتفاوت الخصابص العٌانٌة للورم بشكل كبٌر.  اٌ اٌنً قاس وهو ٌمكن  بسبب وجود كمٌة كبٌرة من النسٌج اللٌفً. عادة بالفحص الع

. وعند قطع الورم ٌظهر المقطع بلون لون رمادي مابل إلى حواؾ شابكة وؼٌر منتظمة ٌكون ذوأن  ، ولكن الأؼلبأن ٌكون واضح الحدود

الصفرة. وتشاهد نتوءات تتبارز من الورم فً برانشٌم الثدي المجاور وترتشح فٌه بشكل نجمً. وٌمكن أن تشاهد أماكن من النزؾ، التنخر، 

جم. ورؼم ذلك فإن بعض الأورام قد تكون ذات حدود واضحة ودابرٌة أو أو التنكس الكٌسً داخل الورم، وبخاصة فً الأورام كبٌرة الح

اًٌ.  [119]بٌضوٌة الشكل، وبعضها قد ٌكون مفصصاً. كما أن الورم قد ٌكون طرٌاً نسب

اٌ تكون مرتبة فً بنى ؼدٌة مصطفة بشكل أعشاش، حبال، ترابٌق، أو تجمعات صلبة. وتبدو الخلبٌا إما مشا اٌ أما نسٌجٌاً فإن الخلب بهة للخلب

اٌ وشكلها وٌتفاوالظهارٌة الطبٌعٌة فً الثدي أو تبدي تعدداً فً الأشكال الخلوٌة والنووٌة، وذلك حسب الدرجة النسٌجٌة للورم.  ت حجم الخلب

 [119]بشكل كبٌر.

الحإول المفترز. وتشاهد التكلسات % من الحالات. كما قد تشاهد بإر من الحإول الشابك أو 62لتنخر فً حوالً من اتشاهد البإر المجهرٌة 

% من الحالات، وهً تكون بشكل تكلسات ناعمة أو أجسام رملٌة. وتشاهد رشاحة التهابٌة بوحٌدات النوى 62بالدراسة المجهرٌة فً حوالً 

الحالات. أما بالنسبة للؽزو % من 28وٌشاهد ؼزو الأؼماد العصبٌة فً السرطانة القنوٌة الؽازٌة فً  ذات شدة متفاوتة فً الأورام المختلفة.

أما كمٌة المخاط الموجودة داخل الورم  [122]% من الحالات.5% وؼزو الأوعٌة الدموٌة فً 33الوعابً فٌشاهد ؼزو الأوعٌة اللمفاوٌة فً 

% من 7% من الحالات، وشدٌدة فً 12% من الحالات، متوسطة فً 34% من الحالات، خفٌفة فً 47فهً تكون معدومة فً 

 [119]الات.الح

عادة ما ٌتظاهر هذا النوع من السرطان فً النساء حول سن الضهً أو بعد سن الضهً فً العقدٌن الخامس حتى السادس من الحٌاة بشكل 

الثدي، وهً تترافق مع انتقالات إلى العقد  سرطانبٌن جمٌع أنماط  الؽازٌة الإنذار الأسوأ السرطانة القنوٌةتمتلك و كتلة وحٌدة قاسٌة.

 [118]% من الحالات.62لإبطٌة فً حوالً اللمفاوٌة ا

 نسزطبن انثذي انسير انسزيزي 
اٌ الورمٌة لتخرج من الثدي إل ً داخل الثدي، ثم تنتقل الخلب اٌ ى ٌتمٌز سرطان الثدي بسٌره السرٌري الممٌز، حٌث ٌبدأ الورم بالتطور موضع

تنتشر فً أجهزة الجسم. وٌعتبر سرطان الثدي من أكثر السرطانات التً درس السٌر  العقد اللمفاوٌة الإبطٌة عبر الأوعٌة اللمفاوٌة، ومن ثم

 السرٌري لها نظراً للترتٌب التشرٌحً الممٌز لهذا العضو.
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 التطور الموضعً لسرطان الثدي

اٌ واللحمة اللٌفٌة المحٌطة بها.  اٌ السرطانٌة لتشكل كتلة صؽٌرة تتؤلؾ من الخلب ومع نمو ٌبدأ التطور الموضعً لسرطان الثدي بتكاثر الخلب

اٌ تالسرطان  الاستجابة المرافقة المولدة للنسٌج اللٌفً  ، وترتشحؽزو نسٌج الثدي المجاوروزٌادة حجم الكتلة الورمٌة فإن الخلب

(desmoplastic ) ًمإدٌة إلى تقاصرها بحٌث ٌشاهد الانكماش الممٌز فً الجلد. تحدث الوذمة للثدي )أربطة كوبر( الأربطة المعلقة ف

 انسداد هذه الأوعٌة، وبالتالًترتشح الخلبٌا الورمٌة فً الأوعٌة اللمفاوٌة مإدٌة إلى ( حٌن peau d’orangeالموضعة أو علبمة قشر البرتقال )

اٌ الورمٌة بؽزو الجلد بحٌث تإدي فً النهاٌة إلى التقرح. ومع إصابة مناطق ٌتؤثر النزح  اللمفً للجلد. ومع استمرار نمو الورم تقوم الخلب

اٌ الخالٌة من satellite nodulesجدٌدة من الجلد تظهر العقد التابعة ) ( صؽٌرة الحجم قرب التقرح البدبً. ٌرتبط حجم الآفة البدبٌة بفترة البق

اٌ الإجمالٌة، ولكن هناك المرض   [121].بٌن حجم السرطان واحتمال إصابة العقد اللمفٌةارتباط هام ونسبة البق

 الانتقال إلى العقد اللمفاوٌة الإبطٌة

العقد بعض الخلبٌا السرطانٌة فً الفراؼات الخلوٌة وتنتقل عبر الشبكة اللمفاوٌة للثدي إلى تنتشر مع زٌادة حجم الكتلة السرطانٌة البدبٌة 

حدٌد، ولكنها اللمفٌة الناحٌة، وبخاصة العقد الإبطٌة. تكون العقد اللمفٌة التً تحتوي على الآفة السرطانٌة الانتقالٌة فً البداٌة طرٌة وصعبة الت

الخلبٌا  بعضها البعض وتشكل كتلة عنقودٌة. قد تخترقمع تصبح قاسٌة مع استمرار نمو السرطان. وفً النهاٌة تلتصق العقد اللمفاوٌة 

فٌة السرطانٌة محفظة العقد اللمفٌة وتلتصق على البنى المجاورة فً الإبط بما فً ذلك جدار الصدر. وفً الحالات النموذجٌة تصاب العقد اللم

 [12،11](.III( حتى القمٌة )المستوى II( إلى المركزٌة )المستوى Iالإبطٌة بشكل تدرٌجً بدءاً من مجموعات العقد اللمفٌة المنخفضة )المستوى 

% من النساء اللواتً ٌتوفٌن بسبب سرطان الثدي ٌعانٌن من نقابل بعٌدة، فإن العامل الإنذاري الأكثر أهمٌة الذي 95وفً حٌن أن أكثر من 

العقد أقل من  ٌرتبط بفترة البقٌا الخالٌة من المرض والبقٌا الإجمالٌة هو حالة العقد اللمفٌة الإبطٌة. تكون نسبة النكس فً النساء سلبٌات

 [122]% فً النساء إٌجابٌات العقد.75ب %، مقارنة 32

 الانتقال إلى الأعضاء الأخرى

تقرٌباً. بعد ذلك  22( عند التضاعؾ الخلوي رقم neovascularizationٌحصل سرطان الثدي على تروٌته الدموٌة الخاصة )التروٌة الجدٌدة 

الدموٌة الورٌدٌة الجهازٌة مباشرة لتنزرع فً الدوران الربوي عبر الأوردة الإبطٌة والوربٌة  ٌمكن للخلبٌا السرطانٌة أن تنتشر فً الأوعٌة

ٌحدث الازدراع الناجح للبإر الانتقالٌة  [9]، والتً تمتد على كامل طول العمود الفقري.Batsonل أو إلى العمود الفقري عبر الضفٌرة الورٌدٌة 

سنوات بعد المعالجة  12. ولمدة 27سم، والذي ٌنطبق على الانقسام الخلوي رقم  275رم البدبً من سرطان الثدي بعد أن ٌتجاوز حجم الو

سرطان الثدي. ولهذا السبب لا ٌمكن الحصول على نتابج قاطعة من  مرٌضاتالأولٌة تكون النقابل الجهازٌة هً السبب الأشٌع للوفاة فً 

 [123]سنوات على الأقل. 12-5أن تمر عد الدراسات المجراة على مرٌضات سرطان الثدي إلا ب

سنة، إلا أنه قد ذكر  22سنوات بعد المعالجة الأولٌة وأن النكس ٌكون نادراً بعد  12أن معظم حالات سرطان الثدي تنكس خلبل أول ورؼم 

(، وهً dormancyلورم )عاماً من معالجة الورم البدبً. وتدعى هذه الظاهرة بهجوع ا 52حدوث نكس لسرطان الثدي بعد فترة وصلت إلى 

% من 62وفً حٌن أن النقابل البعٌدة تحدث فً . خاصة سرطان الثديب، وبر التحدٌات فً بٌولوجٌا السرطانلا تزال تشكل واحداً من أك

 [122،123]سنة بعد معالجة السرطان البدبً. 32-22شهراً من المعالجة، فإن النقابل قد لا تظهر إلا بعد  24النساء خلبل 

وسنتحدث عن الانتقالات الجهازٌة المختلفة لسرطان الثدي بالتفصٌل مع طرٌقة تشخٌصها والتعامل معها فً فقرة التصنٌؾ المرحلً 

 (.Mللبنتقالات البعٌدة )

 انتصىيف الدزحهي نسزطبن انثذي 
إلى مجموعات بحٌث تكون  مرٌضاتلٌهدؾ التصنٌؾ المرحلً لسرطان الثدي، وربما فً جمٌع السرطانات فً الجسم، إلى تصنٌؾ جمٌع ا

ً جداً لتحدٌد خطة المعالجة، ولكن قرارات المعالجة فً  مرٌضاتالنتابج متماثلة فً كل مجموعة. وٌعتبر تصنٌؾ ال إلى مجموعات هاما

ٌمكن أن  الأخرى التًوبالتالً ٌجب دابماً التركٌز على العوامل أٌضاً على عوامل أخرى ؼٌر التصنٌؾ المرحلً للورم. سرطان الثدي تعتمد 

 [124]تإثر على خطة المعالجة.
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(، والذي وضع أصلبً من قبل الاتحاد الدولً ضد M(، والانتقالات )N(، العقد )Tٌعتمد نظام التصنٌؾ المرحلً لسرطان الثدي على الورم )

. وٌوضع التصنٌؾ المرحلً 2222عام  (AJCC) ، كانت آخرها من قبل الهٌبة المشتركة الأمرٌكٌة للسرطانالسرطان وتم تطوٌره عدة مرات

لسرطان الثدي عادة على مرحلتٌن. المرحلة الأولى هً المرحلة السرٌرٌة التً تعتمد على الفحص السرٌري والاستقصاءات الشعاعٌة. أما 

ٌر المرحلة إذا أعطٌت المعالجة المرحلة الثانٌة فهً تتم بعد الجراحة بناءً على معطٌات التشرٌح المرضً. وفً بعض الأحٌان ٌمكن أن تتؽ

 [125](، وبذلك ٌمكن لقرار المعالجة أن ٌتؽٌر بشكل كبٌر.downstagingالحدٌثة قبل الجراحة مما ٌإدي إلى تناقص المرحلة ) المساندةالكٌماوٌة 

 (Tحجم الورم )

وهذا الحجم ٌمثل المركبة الؽازٌة . (14) ولٌظهر بالتفصٌل فً الجدهو ٌشكل حجم الورم أول عناصر التصنٌؾ المرحلً لسرطان الثدي، و

ملم فإن هذا الورم ٌصنؾ فً  4ؼازٌة بقطر  سرطانةسم مع بإرة  3ٌبلػ قطرها  DCISللورم فقط. وبالتالً إذا كانت هناك منطقة من 

رضً للعٌنة المستؤصلة. بالإضافة وبالطبع لا ٌمكن تحدٌد هذه المرحلة بشكل دقٌق إلا بعد استبصال الورم وإجراء التشرٌح الم. T1aالمرحلة 

 [126]إلى ذلك فإن الحجم ٌعكس القطر الأعظمً للورم البدبً.

تحدد حسب  Tقد لا تكون واضحة حتى بعد الجراحة. إذا كانت المرٌضة تعانً من أكثر من ورم فً الثدي فإن المرحلة  Tولكن المرحلة 

سم فإن  1سم وورم آخر بقطر  173ة تعانً من ورم بقطر ضحجم الورم الأكبر ولٌس مجموع قطري الورمٌن. وبالتالً إذا كانت المرٌ

حٌن تعانً و (.T2(، ولا ٌجوز جمع الرقمٌن معاً )ٌصبح التصنٌؾ 173)اعتماداً على الورم الذي ٌبلػ قطره  T1cالتصنٌؾ المرحلً لها هو 

 [127]بشكل منفصل عن الآخر.ثدي لكل المرحلً ة من ورم ثنابً الجانب فٌجب وضع التصنٌؾ المرٌض

وبٌن حدوث الانتقالات الإبطٌة والانتقالات البعٌدة، وبالتالً الإنذار. وهذا ٌعنً أن هناك علبقة قوٌة بٌن القطر الأعظمً للمركبة الؽازٌة 

. ولكن السإال الأكثر أهمٌة بالنسبة للجراح عند المساندةحجم الورم هو من المعلومات الهامة التً ٌجب معرفتها عند اتخاذ قرارات المعالجة 

 [122]لى حجم الثدي، وخصوصاً فٌما إذا كان استبصال الكتلة ممكناً.التخطٌط للمعالجة الجراحٌة هو حجم الورم نسبة إ

ً لنفً حالسرٌري من خلبل الف Tٌوضع التصنٌؾ  ص السرٌري، الماموؼرام، إٌكو الثدي، وربما مرنان الثدي. وٌعتبر الماموؼرام إجبارٌا

افظ على الثدي. أما إٌكو الثدي فهو لٌس إجبارٌاً، ولكنه قد وجود آفات مرافقة أو تكلسات مجهرٌة منتشرة قد تمنع من إجراء الاستبصال المح

أما دور المرنان فهو مختلؾ علٌه رؼم أنه ٌشكل الوسٌلة الأفضل لتحري امتداد المرض ضمن  [46]ٌعطً معلومات مفٌدة حول الورم البدبً.

الؽازٌة. وقد تبٌن أن  السرطانة الفصٌصٌةت وفً حالات الثدي وقٌاس حجم الورم. وٌبدو أنه أكثر ما ٌفٌد فً الثدي الكثٌؾ كما لدى الشابا

 [74]هذا الاستقصاء ٌزٌد من القدرة على تحري الأورام فً الجهة الأخرى، والتً لم ٌمكن كشفها بواسطة الماموؼرام.

 

ف المرحلً لسرطان الثدي حسب حجم الورم )(14) الجدول  T.)[126]. التصنٌ

 الوصف المرحلة

TX  الورم البدبًلا ٌمكن تقٌٌم 

T0 ًلا دلابل على وجود ورم بدب 

Tis موضعة سرطانة 

Tis (DCIS) موضعة سرطانة قنوٌة 

Tis (LCIS) فصٌصٌة موضعة سرطانة 

Tis (Paget’s) داء باجٌت فً الحلمة دون وجود ورم 

T1  سم أو أقل 2ورم أكبر أقطاره 

T1mic  سم أو أقل 271ؼزو مجهري أكبر أقطاره 

T1a  سم 275سم ولا ٌتجاوز  271ورم أكبر أقطاره ٌفوق 

T1b  سم 1سم ولا ٌتجاوز  275ورم أكبر أقطاره ٌفوق 

T1c  سم 2سم ولا ٌتجاوز  1ورم أكبر أقطاره ٌفوق 

T2  سم 5سم ولا ٌتجاوز  2ورم أكبر أقطاره ٌفوق 

T3  سم  5ورم أكبر أقطاره ٌفوق 

T4 لجدار الصدر أو الجلد ورم بؤي حجم مع امتداد مباشر 

T4a امتداد الورم إلى جدار الصدر دون أن ٌشمل العضلة الصدرٌة 

T4b قشر البرتقال، أو تقرح جلد الثدي، أو عقد جلدٌة تابعة محصورة بالثدي نفسه ، أو علبمةوذمة 

T4c T4a وT4b  ًمعا 

T4d التهابٌة سرطانة 
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 (Nالعقد اللمفاوٌة )

هً وجود أو ؼٌاب المرض فً العقد اللمفاوٌة الناحٌة، حٌث خضع هذا التصنٌؾ لتؽٌرات كثٌرة فً السنوات الأخٌرة. لقد حلت  Nالمرحلة 

ة. خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة على نطاق واسع محل تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة الإبطٌة كوسٌلة لتصنٌؾ الإصابة فً العقد اللمفاوٌة الإبطٌ

 [128]ة الثدي، وإنما سمح بتقٌٌم العقد الناحٌة بشكل مفصل أكثر.حإلى نقص مراضة جرا ولم ٌإد ذلك فقط

 

ف المرحلً للورم حسب إصابة العقد اللمفاوٌة(15) الجدول ً  . التصنٌ  [126](.N) سرٌرٌا

 الوصف المرحلة

NX صلت مسبقاً(إلا ٌمكن تقٌٌم العقد اللمفٌة الناحٌة )است 

N0  العقد اللمفٌة الناحٌةلا توجد نقابل إلى 

N1 نقابل إلى العقد اللمفٌة الإبطٌة فً نفس الجهة مع عقد متحركة 

N2 ة نفسها فً نقابل إلى العقد اللمفٌة الإبطٌة فً نفس الجهة مع عقد مثبتة أو ملتصقة، أو نقابل واضحة سرٌرٌاً إلى العقد الثدٌٌة الباطنة فً الجه

 ؼٌاب النقابل إلى العقد الإبطٌة

N2a نقابل إلى العقد اللمفٌة الإبطٌة فً الجهة نفسها مثبتة إلى بعضها البعض أو إلى البنى المجاورة 

N2b  ًبالعقد الثدٌٌة الباطنة فً الجهة نفسها فً ؼٌاب النقابل إلى العقد الإبطٌة نقابل محصورة سرٌرٌا 

N3 بدون إصابة العقد الإبطٌة، أو نقابل واضحة سرٌرٌاً فً العقد الثدٌٌة الباطنة فً  نقابل إلى العقد اللمفٌة تحت الترقوة فً الجهة نفسها مع أو

 الجهة نفسها وبوجود إصابة واضحة سرٌرٌاً فً العقد الإبطٌة، أو نقابل إلى العقد فوق الترقوة فً الجهة نفسها مع أو بدون إصابة العقد

 الإبطٌة أو الثدٌٌة الباطنة

N3a الترقوة فً الجهة نفسها نقابل إلى العقد تحت 

N3b نقابل إلى العقد الثدٌٌة الباطنة والإبطٌة فً الجهة نفسها 

N3c  الترقوة فً الجهة نفسها فوقنقابل إلى العقد 

 

 

ف المرحلً للورم حسب إصابة العقد اللمفاوٌة نسٌجٌاً )(16) الجدول  pN.)[126]. التصنٌ

 الوصف المرحلة

pNX اللمفٌة الناحٌة )مستؤصلة مسبقاً، لم تإخذ عٌنات منها للفحص النسٌجً( لا ٌمكن تقٌٌم العقد 

pN0 2 ( لا توجد نقابل عقدٌة نسٌجٌاً، لم ٌجر الفحص لتحري الخلبٌا الورمٌة المعزولةisolated tumor cells( )ITC ملبحظة: الخلبٌا الورمٌة( )

اٌ ورمٌة مفردة أو تجمعات صؽٌرة من الخلب ملم ٌتم تحرٌها عادة بالتلوٌنات المناعٌة فقط أو  272ٌا لا ٌتجاوز قطرها المعزولة هً خلب

ر أو بالوسابل الجزٌبٌة ولكن ٌمكن التحقق من وجودها بتلوٌن الهٌماتوكسٌلٌن إٌوزٌن، وهً لا تبدي عادة دلابل الفعالٌة الخبٌثة، أي التكاث

 الارتكاس فً اللحمة(

pN0(i-) نسٌجٌاً، سلبٌة التلوٌنات المناعٌة لا نقابل إلى العقد الناحٌة 

pN0(i+)  ملم 272لا نقابل إلى العقد الناحٌة نسٌجٌاً، إٌجابٌة التلوٌنات المناعٌة، لا ٌتجاوز قطر التجمع أكثر من 

pN0(mol-) ( لا نقابل إلى العقد الناحٌة نسٌجٌاً، الموجودات الجزٌبٌة سلبٌةRT-PCR) 

pN0(mol+) لا نقابل إلى الع( قد الناحٌة نسٌجٌاً، الموجودات الجزٌبٌة إٌجابٌةRT-PCR) 

pN1  عقد إبطٌة، و/أو العقد الثدٌٌة الباطنة مع آفات مجهرٌة تم تحرٌها بتجرٌؾ العقدة الحارسة، ؼٌر ظاهرة سرٌرٌاً  3-1نقابل إلى 

pN1mic  ملم( 2ملم وأصؽر من  272نقابل مجهرٌة )أكبر من 

pN1a  عقد إبطٌة 3-1نقابل إلى 

pN1b  ً اٌ  نقابل إلى العقد الثدٌٌة الباطنة مع تحري الآفات المجهرٌة بتجرٌؾ العقدة الحارسة، ؼٌر ظاهرة سرٌر

pN1c  عقد إبطٌة وإلى العقد الثدٌٌة الباطنة مع آفة مجهرٌة بتجرٌؾ العقدة الحارسة ولكن ؼٌر ظاهرة سرٌرٌاً  3-1نقابل إلى

 عقد إبطٌة لتعكس زٌادة الحمل الورمً( 3إذا ترافقت مع إصابة أكثر من  pN3b)تصنؾ العقد الثدٌٌة الباطنة فً المرحلة 

pN2  بل ظاهرة سرٌرٌاً إلى العقد الثدٌٌة الباطنة فً ؼٌاب النقابل إلى العقد اللمفٌة الإبطٌةعقد إبطٌة، أو نقا 9-4نقابل إلى 

pN2a  ملم( 2عقد إبطٌة )هناك نقٌلة واحدة على الأقل ٌتجاوز قطرها  9-4نقابل إلى 

pN2b  ًإلى العقد الثدٌٌة الباطنة فً ؼٌاب النقابل إلى العقد الإبطٌة نقابل ظاهرة سرٌرٌا 

pN3  عقد إبطٌة، أو إلى العقد تحت الترقوة، أو نقابل ظاهرة سرٌرٌاً إلى العقد الثدٌٌة الباطنة بوجود عقدة إبطٌة إٌجابٌة أو أكثر،  12 ≥نقابل إلى

 عقد إبطٌة مع نقابل مجهرٌة سلبٌة سرٌرٌاً فً العقد الثدٌٌة الباطنة، أو إلى العقد فوق الترقوة فً الجهة نفسها 3أو فً أكثر من 

pN3a  ًملم(، أو نقابل إلى العقد تحت الترقوة 2عقد إبطٌة أو أكثر )إحدى النقابل الورمٌة على الأقل أكبر من  12نقابل ف 

pN3b  إلى العقد الثدٌٌة الباطنة فً الجهة نفسها بوجود عقدة إبطٌة إٌجابٌة أو أكثر، أو نقابل إلى أكثر من ً اٌ  3نقابل ظاهرة سرٌر

ً  عقد إبطٌة وإلى اٌ  العقد الثدٌٌة الباطنة مع إصابة مجهرٌة مكتشفة بتجرٌؾ العقدة الحارسة، ؼٌر ظاهرة سرٌر
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ً فً البداٌة، ثم تحدد المرحلة التشرٌحٌة المرضٌة ) Nفإن المرحلة  Tوكما بالنسبة للمرحلة  ( بعد الجراحة وعند إجراء pNتحدد سرٌرٌا

ولا تعتمد المرحلة على وجود أو ؼٌاب الإصابة  [127]مختلفٌن لتصنٌؾ إصابة العقد اللمفاوٌة. الدراسة النسٌجٌة النهابٌة. ولذلك نجد نظامٌن

ً على توضع الإصابة )العقد الإبطٌة، الثدٌٌة الباطنة، فوق الترقوة( وعلى موجودات الفحص السرٌري )العقد متحركة أم  فقط، وإنما أٌضا

 [54]بط والعنق ٌشكل جزءاً أساسٌاً من التصنٌؾ المرحلً السرٌري للعقد اللمفاوٌة.مثبتة(. وبالتالً فإن الفحص السرٌري الدقٌق للئ

ً انتقالات ورمٌة، وفً بعض  مرٌضاتومن الجدٌر بالذكر أن العقد اللمفاوٌة المجسوسة بالفحص السرٌري فً  سرطان الثدي لٌست دابما

لمجسوسة هو اختبار دقٌق للؽاٌة وٌجب أن ٌجرى بشكل روتٌنً لتؤكٌد وجود للعقد ا FNAالأحٌان قد تشاهد عقد لمفاوٌة ارتكاسٌة. ولذلك فإن 

ورؼم أن وضع التصنٌؾ المرحلً السرٌري كان ٌعتمد فً الماضً على الفحص السرٌري فقط، إلا أن تطور الوسابل  [94]الانتقالات الناحٌة.

الاستقصابٌة الشعاعٌة قد أدى إلى استخدامها فً زٌادة دقة هذا التصنٌؾ. ٌستخدم التصوٌر بالأمواج فوق الصوتٌة على نطاق واسع لدراسة 

تحت التوجٌه بالإٌكو لأي ضخامات عقدٌة ٌمكن أن ٌؽنً المرٌضة عن إجراء  FNAالانتقالات وإجراء العقد الإبطٌة. وإن كشؾ مثل هذه 

بالإضافة إلى ذلك فإن تحدٌد إصابة العقد اللمفاوٌة قبل الجراحة قد ٌشكل  [68]خزعة العقدة الحارسة بحٌث ٌجرى تجرٌؾ الإبط بشكل مباشر.

 [129]ثة قبل الجراحة وبالتالً ٌسمح بتقٌٌم استجابة الورم للمعالجة الكٌماوٌة وبإنقاص مرحلة الورم.الحدٌ المساندةاستطباباً لإعطاء المعالجة 

هذه الحالة  أما التصنٌؾ المرحلً النسٌجً للعقد اللمفاوٌة فهو أكثر تعقٌداً نظراً لأنه ٌؤخذ خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة بعٌن الاعتبار. وفً

عقد فقط، وبذلك فمن الممكن له أن ٌجرى عدة مقاطع فً العقدة الواحدة وأن ٌخصص وقتاً أكبر لدراستها  3-1ل ٌقوم المشرح المرضً بتحلٌ

 [132]والبحث عن الانتقالات فٌها. وقد أصبح استخدام التلوٌن المناعً ممكناً أٌضاً لتحدٌد وجود الإصابة فً العقد اللمفاوٌة.

 (Mالانتقالات البعٌدة )

حلً للبنتقالات البعٌدة ٌتم تحدٌد وجود الانتقالات من عدمه. وهذا التصنٌؾ بسٌط حٌث ٌتؤلؾ من ثلبث مراحل فقط كما فً التصنٌؾ المر

ٌعتمد على مدى الجهد الذي ٌتم بذله للبحث عن  M1عن المرٌضة  M0ولكن الأمر لٌس بهذه البساطة، فتمٌٌز المرٌضة . (17) ٌظهر الجدول

ذلك من خلبل أخذ قصة سرٌرٌة كاملة وإجراء فحص سرٌري كامل مع مراجعة كامل الأجهزة بشكل دقٌق، الانتقالات فً الجسم. ٌبدأ 

 [54]تقالات فً أي من الأعضاء الأخرى.بالإضافة إلى تقٌٌم أي عرض تعانً منه المرٌضة ربما ٌشٌر إلى وجود ان

%(، 22، الجهاز العصبً المركزي )%(22-15) والجنب لربة%(، تتلوها ا62-49تشاهد أشٌع الانتقالات فً سرطان الثدي إلى العظام )

ً لحدوث الانتقالات، والتً تشمل الكظر، المعدة، 15-7%(، وأخٌراً النسج الرخوة )15-5ومن ثم الكبد ) %(. وهناك أماكن أقل شٌوعا

 [9]الكولون، الأمعاء الدقٌقة، البرٌتوان، والمسافة خلؾ البرٌتوان.

% من النساء اللواتً ٌتوفٌن بسبب 72توضعات النقابل البعٌدة من سرطان الثدي. وتشاهد النقابل العظمٌة لدى حوالً تشكل العظام أشٌع 

ة، سرطان الثدي. ولكن النقابل العظمٌة لا تشاهد إلا فً قلة من النساء عند المراجعة. إذا كانت المرٌضة تعانً من آلام عظمٌة، كسور حدٌث

ن، أو اضطراب فً وظٌفة المثانة أو الأمعاء )علبمات إصابة النخاع الشوكً( فٌجب أن تخضع لدراسة كاملة ضعؾ فً الطرفٌن السفلٌٌ

وأشٌع توضعات الانتقالات العظمٌة  تشمل ومضان العظام، بالإضافة إلى التصوٌر الطبقً المحوري أو الصور البسٌطة حسب الاستطباب.

 [131]الصدرٌة، عظام الحوض، الجمجمة، والعظام الطوٌلة فً الأطراؾ.من سرطان الثدي هً العمود الفقري، الأضلبع 

 

ف المرحلً للورم حسب الانتقالات البعٌدة )17الجدول )  M.) [126](. التصنٌ

 الوصف المرحلة

MX لا ٌمكن تقٌٌم النقابل البعٌدة 

M0 لا توجد نقابل بعٌدة 

M1 توجد نقابل بعٌدة 

 

 [133]الاستقصاءات العامة للبحث عن الانتقالات حسب مرحلة الورم فً سرطان الثدي.(. استطباب إجراء 18الجدول )

 الاستقصاءات المجراة
 مرحلة الورم

0 I II III IV 

 × × × ×  تعداد الدم والصفٌحات

 × × × ×  اختبارات وظابؾ الكبد

 × × × × × صورة الصدر البسٌطة

 × × ×   ومضان العظام

CT ،MRI البطن، أو إٌكو    × × 
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من اللواتً ٌعانٌن  مرٌضات% من جمٌع ال22بوٌة ثانً أشٌع أماكن الانتقالات البعٌدة فً الجسم، حٌث تشاهد فً تشكل الانتقالات الر

الانتقالات عادة إلى ولا تإدي هذه سرطان الثدي فً المرحلة الرابعة، رؼم أن النقابل الربوٌة لا تشاهد إلا فً قلة من النساء عند المراجعة. 

إلى الزلة التنفسٌة، السعال الجاؾ، الألم الصدري، أو الألم عند الشهٌق العمٌق.  مرٌضاتأي أعراض سرٌرٌة، ولكنها قد تإدي فً بعض ال

 [55]وفً هذه الحالة ٌستوجب وجود هذه الأعراض إجراء التصوٌر الطبقً المحوري للصدر.

بالانتقالات البعٌدة فهً الكبد. ومن النادر أن تبدي المرٌضة أي عرض ٌشٌر إلى الانتقالات الكبدٌة، ولذلك فإن أما ثالث الأعضاء المصابة 

 [55]نفً الانتقالات الكبدٌة ٌحتاج إلى الاستقصاء، عادة من خلبل إٌكو البطن أو التصوٌر الطبقً المحوري للبطن.

ن المرٌضات اللواتً لدٌهن انتقالات بعٌدة، وتحدث الإصابة إلى الدماغ، السحاٌا، % م22وأخٌراً فإن الجهاز العصبً المركزي ٌصاب فً 

أو النخاع الشوكً. وإن وجود أي أعراض عصبٌة ٌجب أن ٌستدعً إجراء المرنان الدماؼً. وأشٌع الأعراض التً تعانً منها المرٌضة 

اٌء، تبدلات الساحة بوجود الانتقالات الدماؼٌة هً الصداع، الاختلبجات، الاضطرابات الح ركٌة، الاضطرابات الاستعرافٌة، الؽثٌان والإق

 [55]البصرٌة، اضطراب وظٌفة الأعصاب القحفٌة، اضطراب الكلبم، أو الأعراض المخٌخٌة.

 دراسة المرٌضة للبحث عن الانتقالات الورمٌة

اٌت رغم أن استطبابات إجراء الدراسة الشعاعٌة فً  إلا أن معظم مرٌضات سرطان الثدي لا ٌعانٌن من تكون واضحة، المرٌضات العرض

المرٌضات لا أعراض جهازٌة، وهنا ٌطرح السؤال التالً: متى ٌجب إجراء دراسة عامة للبحث عن الانتقالات؟ من الواضح أن الكثٌر من 

منخفضة للغاٌة فً هذه المراحل، لإجراء دراسة كاملة، وخاصة حٌن ٌكون الورم فً مراحله المبكرة. تكون نسبة حدوث الانتقالات ٌحتجن 

وإن إجراء الفحوص العامة فً هذه الحالات سٌؤدي إلى زٌادة التكلفة بشكل كبٌر، ٌزٌد الضغوط النفسٌة على المرٌضة، وٌؤدي إلى إجراء 

ً ما تكون فً النهاٌة غٌر ضرورٌة  ولا تؤثر على سٌر خزعات ناجمة عن نتائج إٌجابٌة كاذبة فً دراسة الأعضاء العامة، والتً كثٌرا

تكون فً المرحلة المبكرة من سرطان الثدي صغٌرة للغاٌة، وربما لا تكشف  –فً حال وجودها  –المعالجة. فضلاً عن ذلك فإن الانتقالات 

ضات % من مر273ٌفً  بواسطة الوسائل الشعاعٌة التقلٌدٌة. فعلى سبٌل المثال لا تشاهد الانتقالات على الصورة الشعاعٌة للصدر إلا

 [132]سرطان الثدي.

لعام، تشكل الفحوص المخبرٌة الدموٌة عادة جزءاً من الدراسة التً تجرى للبحث عن الانتقالات البعٌدة قبل الجراحة، والتً تشمل تعداد الدم ا

مثل والدراسة الاستقلابٌة التً تشمل الفوسفاتاز القلوٌة، الكالسٌوم، واختبارات وظائف الكبد. وٌقوم بعض الأطباء بطلب الواسمات الورمٌة 

CA 15-3  أوCEA.[133]  ،إذا كان هناك فقر دم أو اضطراب فً أي من هذه الاختبارات فإن ذلك ٌستوجب إجراء المزٌد من الفحوص. ولكن

وكما ذكرنا فً الفحوص الشعاعٌة، فإن إمكانٌة كشف الانتقالات اعتماداً على الاضطرابات المخبرٌة منخفضة للغاٌة، ولا ٌبدو أن هذه 

 [132]مفٌدة من ناحٌة التكلفة.الإجراءات 

. فعلى سبٌل المثال إذا أظهر (18) وأخٌراً ٌنصح باتباع مقاربة منهجٌة للاستقصاءات العامة حسب مرحلة الورم، وذلك كما ٌظهر الجدول

ضافة إلى الصورة فلا ضرورة لأكثر من تعداد الدم العام واختبارات وظائف الكبد بالإ Iالفحص السرٌري الأولً أن الورم فً المرحلة 

 III. أما إذا كان الورم فً المرحلة للصدر، ولا ٌجرى ومضان العظام فً هذه الحالة إلا إذا كانت هناك أعراض موجهةالشعاعٌة البسٌطة 

 [133]فٌجب أٌضاً إجراء ومضان العظام مع استقصاء البطن.

 التصنٌف المرحلً النهائً

ورم، إصابة العقد اللمفاوٌة، والانتقالات البعٌدة ٌتم تحدٌد التصنٌؾ المرحلً النهابً لسرطان بعد تحدٌد مرحلة سرطان الثدي حسب حجم ال

. إن الؽاٌة الربٌسٌة من التصنٌؾ المرحلً كما ذكرنا فً بداٌة هذا (19) بالاعتماد على هذه المعطٌات حسب ما ٌظهر الجدول الثدي

كون النتابج متماثلة فً كل مجموعة ولتحدٌد خطة المعالجة. ولذلك فإن بحٌث ت المرٌضاتالحصول على مجموعات من الموضوع هو 

سنوات فً كل مجموعة حسب التصنٌؾ المرحلً للورم. ومن الجدٌر بالذكر أن هذه  5ٌظهر كذلك معدلات البقٌا الوسطٌة لمدة  (19) الجدول

لأن الإنذار لا ٌرتبط فقط بالتصنٌؾ المرحلً للورم وإنما ٌتعلق  المعدلات ترتبط أٌضاً بالواسمات الإنذارٌة الأخرى فً سرطان الثدي، نظراً 

 التً سنتحدث عنها فً الفقرات التالٌة.و [122]،أٌضاً بهذه الواسمات
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لقاعدة البٌانات  2111سنوات فً كل مرحلة حسب بٌانات عام  5البقٌا لمدة  معدلات لسرطان الثدي معالتصنٌف المرحلً . (19) الجدول

 [126،134].الوطنٌة للسرطان فً الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة

 سنوات 5البقٌا  M N T المرحلة

 M0 N0 Tis 93% 0المرحلة 

I M0 N0 T1المرحلة 
1 

88% 

 IIA M0المرحلة 
M0 
M0 

N1 
N1 
N0 

T0 
T1

1 
T2 

81% 

 IIB M0المرحلة 
M0 

N1 
N0 

T2 
T3 

74% 

 IIIA M0المرحلة 
M0 
M0 
M0 
M0 

N2 
N2 
N2 
N1 
N2 

T0 
T1

1 
T2 
T3 
T3 

67% 

 IIIB M0المرحلة 
M0 
M0 

N0 
N1 
N2 

T4 
T4 
T4 

41% 

 IIIC M0 N3 Any T 49%المرحلة 

 IV M1 Any N Any T 15%المرحلة 

 انواسمبث الإوذاريت في سزطبن انثذي 
( هً عدد من العوامل السرٌرٌة والنسٌجٌة والجزٌبٌة التً تمتلك علبقة مباشرة مع إنذار prognostic indicatorsالواسمات الإنذارٌة )

 وتظهر العوامل الإنذارٌة الربٌسٌة لسرطان الثدي فً الجدولالسرطان، وبالتالً فهً تستدعً تطبٌق معالجة أكثر هجومٌة فً حال وجودها. 

(22).[135] 

(، إلا أنه ٌلبحظ أن جمٌع هذه العوامل TNMٌدخل فً أنظمة التصنٌؾ المرحلً لسرطان الثدي )ورؼم أن معظم هذه العوامل الإنذارٌة لا 

ة الإنذارٌة تكون مدرجة فً تقرٌر التشرٌح المرضً النهابً للورم بعد استبصاله، مما ٌستوجب التؤكٌد على أهمٌة أن تكون الدراسة النسٌجٌ

ً فً فقرة  [136]الضرورٌة بشكل دقٌق. المساندةنذار النهابً والمعالجة كاملة وشاملة لجمٌع هذه الواسمات بهدؾ تحدٌد الإ وقد تحدثنا سابقا

عن حجم الورم وحالة العقد اللمفاوٌة، وسنتحدث هنا عن الواسمات الإنذارٌة الأخرى التً لا تدخل فً التصنٌؾ أعلبه التصنٌؾ المرحلً 

 .)العمود الأٌسر من الجدول( المرحلً لسرطان الثدي

 

 [135]. الواسمات الإنذارٌة الرئٌسٌة فً سرطان الثدي الغازي.(21) الجدول

 عوامل لا تدخل فً التصنٌف المرحلً عوامل تدخل فً التصنٌف المرحلً

 حجم الورم

 حالة العقد اللمفٌة

 الدرجة النسٌجٌة والنووٌة

 الؽزو الوعابً واللمفاوي

 ةقنوٌالمركبة الواسعة داخل ال

 الهرمونٌةحالة المستقبلبت 

 Her-2/neu حالة مستقبلبت

 الدرجة النسٌجٌة

الؽازٌة، وذلك لأن هذا النوع من الأورام ٌتمٌز  السرطانة القنوٌة( بشكل ربٌسً فً histologic gradeٌستخدم مصطلح الدرجة النسٌجٌة )

بتفاوت كبٌر فً طبٌعة الخلبٌا السرطانٌة. وٌسمح ذلك للطبٌب بتصنٌؾ مرٌضات سرطان الثدي ضمن مجموعات ممٌزة بحٌث ٌكون الإنذار 

وذلك من خلبل مقارنة المظاهر أفضل فً مجموعة معٌنة وأسوأ فً مجموعة أخرى. وٌعتمد تحدٌد درجة الورم على درجة تماٌز الخلبٌا، 

 [137]النووٌة والبنٌوٌة للخلٌة.
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وترتبط درجة الورم  [138]جٌدة التماٌز، متوسطة التماٌز، أو سٌبة التماٌز بحٌث تكون هذه الأخٌرة هً الأسوأ إنذاراً.إلى الأورام هذه وتقسم 

ً بالإضافة إلى العوامل الإ نذارٌة الأخرى مثل حجم الورم وحالة العقد اللمفاوٌة. ورؼم أن بشكل مباشر مع معدلات النكس والبقٌا، طبعا

 [137]بعد الجراحة. المساندةالدرجة النسٌجٌة لا تدخل فً أنظمة التصنٌؾ المرحلً، إلا أنها تستخدم فً اتخاذ قرارات المعالجة 

 الغزو الوعائً واللمفاوي

أو اللمفاوٌة بالفحص النسٌجً فإن ذلك ٌدعى بالؽزو الوعابً أو اللمفاوي. إذا حٌن تكون الخلبٌا الورمٌة موجودة داخل الأوعٌة الدموٌة 

شوهدت الخلبٌا الورمٌة ضمن أوعٌة دموٌة تحتوي على جدار عضلً مع أو بدون كرٌات الدم الحمراء فإن ذلك ٌدعى بالؽزو الوعابً 

(vascular invasion اٌ الورمٌة موجودة فً فراؼات أو مساحات وعابٌة  دون وجود جدار عضلً )أي أوعٌة لمفاوٌة( (، أما إذا كانت الخلب

 [122](.lymphovascular invasion(. أما كلبهما معاً فٌدعى بالؽزو الوعابً واللمفاوي )lymphatic invasionفإن ذلك ٌدعى بالؽزو اللمفاوي )

ند وجوده إلى وجود الانتقالات الإبطٌة و الجهازٌة بنسبة أكبر. ٌعتبر الؽزو الوعابً واللمفاوي من العلبمات الإنذارٌة الهامة، وهو ٌشٌر ع

اٌ الخالٌ ة من بالإضافة إلى ذلك فإن وجود الؽزو الوعابً أو اللمفاوي مع عقد لمفاوٌة سلبٌة ٌشٌر إلى إنذار أسوأ، حٌث ٌترافق مع نقص البق

ورؼم أن الؽزو الوعابً واللمفاوي لا ٌشكل مضاد استطباب  المرض وزٌادة معدلات النكس الموضعً بعد المعالجة المحافظة على الثدي.

 [139].المساندةللجراحة المحافظة على الثدي، إلا أن وجوده ٌجب أن ٌإثر على اختٌار المعالجة الكٌماوٌة والشعاعٌة 

 ةقنوٌالمركبة الواسعة داخل ال

( إلى سرطان الثدي الذي ٌإلؾ فٌه السرطان EICأو  extensive intraductal componentة )قنوٌٌشٌر مصطلح المركبة الواسعة داخل ال

خطورة  ٌنٌبد EICإٌجابٌة فً المرٌضات اللواتً لدٌهن % على الأقل من الورم. وتعتبر هذه الحالة مهمة نظراً لأن 25 قنويالؽازي داخل ال

ة. وقد ترافقت هذه الحالة فً بعض الدراسات مع زٌادة متبقً فً الثدي فً حال الاكتفاء باستبصال الكتلة كمعالجة نهابٌ DCISأعلى لوجود 

 [135،136]الؽازٌة. سرطانةمعدلات النكس الموضعً. وٌإكد ذلك على ضرورة تحقٌق هامش أمان سلبً فً حالات ال

 المستقبلات الهرمونٌة

ة الؽازٌة. تشمل المستقبلبت الهرمونٌة كلبً ة والفصٌصٌقنوٌ% من سرطانات الثدي المتماٌزة ال92تتواجد المستقبلبت الهرمونٌة فً أكثر من 

من مستقبلبت الإستروجٌن ومستقبلبت البروجسترون. وٌمكن أن تكون أي من هذه المستقبلبت إٌجابٌة أو سلبٌة. تكون الأورام إٌجابٌة 

المستقبلبت الهرمونٌة ٌعتبر أحد المستقبلبت الهرمونٌة عادة أفضل إنذاراً من الأورام سلبٌة المستقبلبت الهرمونٌة، ولذلك فإن سلبٌة 

 [142]الواسمات الإنذارٌة السٌبة فً سرطان الثدي.

 Her-2/neuالمستقبل 

( المسإولة عن نقل الإشارات EGFRأو  epidermal growth factor receptorأحد أفراد عابلة مستقبلبت عامل النمو البشروي ) Her2ٌعتبر 

هذا المستقبل إلى التؤهب لحدوث سرطان الثدي بسبب اضطراب التكاثر الخلوي، داخل الخلوٌة التً تنظم التكاثر الخلوي. وتإدي طفرات 

للبنتقالات )الؽزو، مع زٌادة التكاثر، زٌادة الخصابص العدوانٌة تترافق طفرات هذا المستقبل إنذار سًء فً سرطان الثدي. وٌإدي ذلك إلى 

ٌتوافق مع الإنذار فً سرطان الثدي  Her2)الكٌماوٌة والهرمونٌة(. ونظراً لأن فرط التعبٌر عن  المساندةتولد الأوعٌة(، ومقاومة المعالجة 

ً  فهو ٌشكل أحد الواسمات الإنذارٌة المهمة، وكذلك أحد الأهداؾ العلبجٌة  [141].كما سنتحدث لاحقا
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من النسٌج الطبٌعً، تطبٌق أمان استبصال سرطان الثدي البدبً مع هامش بؤنها ( breast conservationجراحة الثدي المحافظة )تعرؾ 

ً وتدعى الجراحة المحافظة على الثدي ، وتقٌٌم حالة العقد الإبطٌة. المساندةالمعالجة الشعاعٌة   segmentalبالاستبصال القطعً )أٌضا

resection( استبصال الكتلة ،)lumpectomy( ًاستبصال الثدي الجزب ،)partial lumpectomy ًواستبصال الثدي الربع ،)

(quadrantectomy.)[142] 

 مقذمت 
لاستبصال الثدي بالنسبة للنتابج، تقرٌباً إجراء جراحة ناجحة من الناحٌة الورمٌة ومماثلة تهدؾ المعالجة الجراحٌة المحافظة على الثدي إلى 

إن الكثٌر من مرٌضات سرطان الثدي ٌخترن والحصول على نتٌجة تجمٌلٌة مقبولة، وتحقٌق معدل منخفض من النكس فً الثدي المعالج. 

استبصال الثدي لجة أن إجراء استبصال الثدي أملبً فً منع النكس الموضعً. ولكن مرٌضة سرطان الثدي ٌجب أن تعرؾ عند اختٌار المعا

% حسب حجم الورم، وجود الإصابة فً 22% و3لا ٌضمن عدم حدوث النكس، فمعدلات النكس الموضعً بعد استبصال الثدي تتراوح بٌن 

ً فً الجراحة المحافظة على الثد ي. أما العقد الإبطٌة، واستخدام المعالجة الجهازٌة. وتكون نسبة النكس الموضعً الإجمالٌة مشابهة تقرٌبا

احتمال حدوث ورم بدبً جدٌد فً الثدي المتروك فهو مشابه له فً الثدي الآخر، ذلك أن المعالجة الشعاعٌة التً تتلقاها المرٌضة بعد 

اٌ ورمٌة ٌمكن أن تكون متبقٌة فً الثدي.  [143]الجراحة من المفترض أن تقضً على أي خلب

وجهوا مرٌضاتهم باتجاه الجراحة المحافظة على الثدي حتى لو كان هناك عدد كبٌر من وبناءً على هذه المعلومات فإن على الجراحٌن أن ٌ

المناسب فً  العمل الجراحًالمرٌضات ٌحتجن فً النهاٌة إلى استبصال الثدي، وذلك لأن معدلات البقٌا الإجمالٌة لن تتؤثر فً حال إجراء 

 [144]الاستطباب المناسب وبالطرٌقة المناسبة.

 سزطبن انثذي خزاحتيت ػه تطور لمحت تبريخ 
قبل المٌلبد( أقدم الوثابق المعروفة التً أتت على ذكر سرطان  2522-3222)والتً تعود إلى عام  Smithتعتبر ورقة البردي التً اكتشفها 

التً  السرٌرٌة الشابعةلمعظم المظاهر شاملبً رجل، ولكن الوصؾ كان التً ذكرت فً هذه الوثٌقة لدى الثدي. لقد حدثت حالة السرطان 

 [145].»لا توجد معالجة«الحالة فقد أشار الكاتب إلى أنه وعند وصؾ هذه . نعرفها الٌوم عن سرطان الثدي لدى النساء

بالتعلٌق على  De Medicinaفً مجلة  Celsusأما الإشارات التارٌخٌة الأخرى لسرطان الثدي فقد كانت قلٌلة حتى القرن الأول للمٌلبد. قام 

رٌقة أخرى من المعالجة. كلما هذه الآفات إلا الباكرة منها، أما البقٌة فهً تتهٌج بؤي طإزالة لا ٌمكن «قٌمة الجراحة فً سرطان الثدي الباكر: 

ً  العمل الجراحً كان  [146].»أكثر عنفاً، كلما تقدمت هذه الآفات بشكل أكثر ؼضبا

ً ٌشابه حٌوان السرطان تماماً. فكما ٌمتلك «ٌرٌة الكلبسٌكٌة: بتسجٌل مشاهداته السر Galenفً القرن الثانً قام و لقد رأٌنا فً الثدي ورما

السرطان أرجلبً على جهتً جسمه، فإن الأوردة التً تنتشر من هذا النمو ؼٌر الطبٌعً تتخذ شكل أرجل السرطان. لقد تمكنا من شفاء هذا 

حجم كبٌر. وقد حاولنا فً جمٌع العملٌات أن نستؤصل الورم مع إلى عند وصوله  المرض فً مراحله الباكرة، ولكن لم ٌتمكن أحد من شفابه

( واستنتج أن استبصال الآفة black bileقد عزا نظام ؼالٌن السرطان إلى زٌادة الصفراء السوداء )و .»النسٌج الطبٌعً من حولهمن جزء 

ٌن على الوسط الطبً حتى عهد النهضة. وقد اعتبر معظم الموضعٌة لا ٌشفً اضطراب التوازن الجهازي. وقد سٌطرت نظرٌات ؼال

ً من  ، فإن الاستبصال الجراحً Morgagniالجراحٌن ذوي السمعة الحسنة التداخل الجراحً محاولة عدٌمة النفع ودون جدوى. ولكن، بدءا

 [146]لإبط.تجرٌؾ اأصبح ٌجرى بشكل أكبر من ذي قبل، بما فً ذلك بعض المحاولات الباكرة لإجراء استبصال الثدي و

النظرٌة الخلطٌة لؽالٌن فً القرن الثامن عشر وصرح بؤن سرطان الثدي هو مرض موضعً ٌنتشر عن طرٌق الأوعٌة  Dranأنكر وقد 

ها اللمفاوٌة إلى العقد اللمفٌة الإبطٌة. وقد كان ٌستؤصل أي عقد لمفٌة إبطٌة متضخمة بشكل روتٌنً عند التداخل الجراحً على أي سٌدة لدٌ

 [147].سرطان الثدي

فً لندن على الاستبصال التام للثدي فً حالات السرطان، مبٌناً أن العقد اللمفٌة  Middlesexمن مستشفى  Mooreالتاسع عشر أكد وفً القرن 

، وأوصى 1877فً محاضرة أمام الهٌبة الطبٌة البرٌطانٌة فً عام  Mooreمفاهٌم  Banksالمجسوسة ٌجب أن تستؤصل كذلك. ودعم 
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كانت موجودة فً طٌة حتى فً حال ؼٌاب العقد المجسوسة، وبذلك فقد أدرك أن الإصابة الخفٌة فً العقد الإبطٌة باستبصال العقد اللمفٌة الإب

 [148]كثٌر من الحالات.

العملٌات التً قاما بإجرابها لمعالجة سرطان الثدي. ومن خلبل معدلات السٌطرة الموضعٌة الناحٌة  Meyerو Halstedذكر  1894فً عام و

ن بعد الاستبصال الجراحً فقد أصبح استبصال الثدي الجذري المعالجة المتبعة فً تلك الحقبة. اوصل إلٌها هذان الجراحتلتً على المرض ا

اٌت  . وكانا ٌستؤصلبن العصب الصدري IIIحتى  Iوقد أوصى كل من هالستد وماٌر بإجراء التجرٌؾ التام للعقد اللمفٌة الإبطٌة فً المستو

 [149]ٌة الوعابٌة الصدرٌة الظهرٌة بشكل روتٌنً مع محتوٌات الإبط.الطوٌل والحزمة العصب

العلبمات الشكلٌة لسرطان الثدي، والتً تتضمن وذمة جلد الثدي، تقرح الجلد، التثبت على جدار  Stoutو Haagensenوصؾ  1943وفً عام 

متثبتة. إذا كانت هناك علبمتان أو أكثر فإن احتمال حدوث عقد لمفٌة إبطٌة وجود سم، و 275عقدة لمفٌة إبطٌة قطرها ٌتجاوز وجود الصدر، 

اٌ لا تتجاوز 42النكس الموضعً ٌبلػ  % لخمس سنوات. وحسب هذه الموجودات فقد صرحا بؤن النساء اللواتً ٌبدٌن هذه 2% مع نسبة بق

ن النساء من الجراحة بالاعتماد على هذه % م25العلبمات الشكلٌة هن ؼٌر قابلبت للمعالجة بالجراحة الجذرٌة. وقد تم استبعاد حوالً 

 [152]لات متقدمة كهذه من سرطان الثدي.% من النساء فقط ٌعانٌن من حا12المعاٌٌر. والٌوم، ومع المسح الشامل بواسطة تصوٌر الثدي، فإن 

لتدبٌر سرطان الثدي المتقدم  فً لندن بإجراء استبصال الثدي الجذري المعدل Middlesexمن مستشفى  Dysonو Pateyأوصى  1948فً عام 

الثدي، فإن نسبة كبٌرة من هذه الحالات ستنتهً  سرطانةإلى أن ٌتم العثور على دواء فعال فً معالجة «القابل للجراحة، حٌث فسرا ذلك بؤنه 

. وتضمن التكنٌك الذي اتبعاه إزالة الثدي والعقد اللمفٌة الإبطٌة مع المحافظة على العضلة الصدرٌة الكبرى. وقد بٌنا أن استبصال »بالوفاة

بإجراء  Maddenوإزالتها. وفٌما بعد أوصى  IIIحتى  Iالعضلة الصدرٌة الصؽرى قد سمح بالوصول إلى العقد اللمفٌة الإبطٌة فً المستوٌات 

لثدي الجذري المعدل مع المحافظة على كل من العضلتٌن الصدرٌتٌن الكبرى والصؽرى، رؼم أن هذه المقاربة قد منعت من استبصال ا

 [151]( من الإبط.IIIالتسلٌخ الكامل للعقد اللمفٌة فً المستوى العلوي )

ل الثدي الجذري المعدل، حٌث شكلت هذه وفً السبعٌنٌات من القرن الماضً حدث تحول من الاستبصال الجذري حسب هالستد إلى استبصا

ً من قبل الجراحٌن الأمرٌكٌٌن لمعالجة سرطان الثدي. وقد اعترؾ هذا التحول بؤن ) استبصال العضلة  ( 1العملٌة أكثر الإجراءات اتباعا

( لم تتمكن 2من سرطان الثدي، و) الصدرٌة الكبرى لم ٌكن أساسٌاً للسٌطرة على معدل النكس الموضعً الناحً فً المرحلتٌن الأولى والثانٌة

المرحلة الثالثة من سرطان أي من العملٌتٌن، الاستبصال الجذري أو الاستبصال المعدل، من السٌطرة على معدل النكس الموضعً الناحً فً 

 [151]الثدي.

عٌة والناحٌة لسرطان الثدي. تم الحصول وزملببه بمقارنة المعالجة الموض Fisherبإدارة لقد قام المشروع الوطنً لجراحة الثدي والأمعاء 

شهراً. قامت هذه الدراسة بتصنٌؾ النساء اللواتً لدٌهن عقد سلبٌة بشكل  122سٌدة تمت متابعتهن لمدة  1665ب على تقدٌرات الحٌاة الخاصة 

( استبصال 3الجة الشعاعٌة، و)( استبصال الثدي التام مع المع2( استبصال الثدي الجذري حسب هالستد، )1عشوابً فً ثلبث مجموعات: )

عٌة. لم الثدي التام لوحده. تمت معالجة النساء اللواتً لدٌهن عقد إٌجابٌة سرٌرٌاً بالاستبصال الجذري أو الاستبصال التام مع المعالجة الشعا

وبشكل موافق لم تكن هناك اختلبفات فً تكن هناك اختلبفات فً البقٌا بٌن المجموعات الثلبث سلبٌة العقد أو بٌن المجموعتٌن إٌجابٌتً العقد. 

 [152]سنوات الأولى والثانٌة. 5البقٌا خلبل المتابعة لمدة 

إن التقدم الأبرز فً مجال جراحة سرطان الثدي كان الحصول على نظرة جدٌدة حول طرٌقة تدبٌر الثدي نفسه. لقد بدأ ذلك من خلبل طرح 

ى الإصابة المجهرٌة فً الثدي؟ لقد قام عدد من الجراحٌن بإجراء الجراحة المحافظة على سإال مهم للؽاٌة: هل ٌمكن للؤشعة أن تسٌطر عل

، رؼم عدم وجود أدلة مثبتة فً الولاٌات المتحدة «روث ؼوتمان»فً فرنسا و «فرانسوا بكالٌز»، ومن أبرزهم 1965الثدي حتى منذ عام 

 [153]فً لندن مع نتابج ؼٌر قاطعة.  Guyموضوع فً مستشفى على فعالٌة هذه المعالجة. وأجرٌت دراسات أولٌة على هذا ال

أومبٌرتو »وذلك من قبل  1973فً مٌلبنو فً إٌطالٌا عام  ولكن أول الدراسات المقارنة حول الجراحة المحافظة على الثدي أجرٌت

بإدارة  1976فً الولاٌات المتحدة عام ( NSABP) المراحل اللبحقة من المشروع الوطنً لجراحة الثدي والأمعاء ثم من خلبل ،«فٌرونٌسً

. وقد أكدت هذه الدراسات أن استبصال الورم البدبً فقط ومن ثم تشعٌع كامل الثدي ٌشكل معالجة فعالة ومشابهة لاستبصال «برنارد فٌشر»

لٌٌة. وبا لاعتماد على هذه النتابج فقد أوصت الثدي فً معظم الأورام المبكرة، وهو ٌتمٌز بؤنه ٌمنح المرٌضة فابدة كبٌرة من الناحٌة التجم

بؤن الجراحة المحافظة على الثدي هً المعالجة الجراحٌة المفضلة لسرطان الثدي  1992المعاهد الوطنٌة للصحة فً الولاٌات المتحدة عام 

 II.[154،155]و Iفً المرحلتٌن 

وبعد أن ظهرت نتابجها ومٌزاتها فً إمكانٌة تجنب تجرٌؾ  .1997أما خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة فقد تم تطبٌقها لأول مرة فً عام 

الإبط فً الكثٌر من المرضى فقد تم تبنٌها على نطاق واسع. وبذلك فإن جراحة سرطان الثدي قد أصبحت محدودة للؽاٌة من خلبل تطبٌق 

 [156]لجذري أٌام هالستد.الجراحة المحافظة على الثدي مع خزعة العقدة الحارسة، بعد أن كانت تشمل استبصال الثدي ا

منذ السبعٌنٌات من القرن مساٌرة للتطورات التً طرأت على المعالجة الجراحٌة. ف المساندةوقد كانت التطورات التً طرأت على المعالجات 

 والنكس الموضعً على النكس للسٌطرةالماضً تم تحقٌق تقدم واضح فً المشاركة بٌن الجراحة، المعالجة الشعاعٌة، والمعالجة الكٌماوٌة 
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تحقٌق السٌطرة  كما تطورت معالجة الحالات المتقدمة من سرطان الثدي لٌتم الناحً، تعزٌز البقٌا، وزٌادة إمكانٌة المحافظة على الثدي.

 [157]% من النساء اللواتً ٌعانٌن من سرطان الثدي المتقدم.82الناحٌة الموضعٌة على النكس فً حوالً 

 لاستئصبل انثذي انزبؼياختيبر الدزيضت الدىبسبت  
ً فً تدبٌر سرطان الثدي، والقرار الأهم فً هذا المجال هو تحدٌد فٌما إذا كانت المرٌضة بحاجة  اٌ ً ومحور ٌلعب الجراح دوراً أساسٌا

ة استطبابات للجراحة المحافظة على لاستبصال الثدي أو أن من الممكن تدبٌرها بنجاح من خلبل الجراحة المحافظة على الثدي. هناك عد

الثدي، وهناك مضادات استطباب مطلقة ونسبٌة للجراحة المحافظة على الثدي، وهناك بعض الحالات الأخرى التً ٌعتقد بؤنها مضادات 

فٌما إذا كانت المرٌضة استطباب رؼم أنها لا تمنع من إجراء هذه الجراحة. وعلى الجراح أن ٌؤخذ جمٌع هذه العوامل بعٌن الاعتبار لتحدٌد 

 .(21الجدول )، والتً نلخصها فً مرشحة للمحافظة على الثدي أم لا

 

 [174-158]. العوامل التً تحدد اختٌار المرٌضة المناسبة للجراحة المحافظة على الثدي.(21الجدول )

 الاستطبابات

 قنويسرطان الثدي الموضع من النمط ال (DCISالمحدود فً ربع واحد فقط من ) .الثدي 

 المرحلت( ن اسرطان الثدي الؽازيI وII  وبعض الحالات فً المرحلةIII.) 

 

 مضادات الاستطباب المطلقة

  وجود اثنٌن أو أكثر من الأورام البدبٌة فً أرباع مختلفة من الثدي.المراكزتعدد : 

 .وجود تكلسات دقٌقة منتشرة ؼٌر محددة أو مشبوهة على الماموؼرام 

  الشعاعٌة على جدار الصدر فً منطقة الثدي المصاب.سوابق المعالجة 

 .سرطان الثدي فً الثلث الأول أو الثانً من الحمل 

 .الحصول على حواؾ إٌجابٌة الخلبٌا الورمٌة بعد محاولات جراحٌة عدٌدة 

 .عدم رؼبة المرٌضة بتلقً المعالجة الشعاعٌة 

 احة.عدم قدرة المرٌضة على متابعة المعالجة الشعاعٌة بعد الجر 

 .نكس سرطان الثدي بعد الاستبصال المحافظ السابق لسرطان الثدي 

 

 مضادات الاستطباب النسبٌة

 .أمراض الكولاجٌن الفعالة 

 .نسبة حجم الورم إلى حجم الثدي كبٌرة 

 .الورم قرٌب للؽاٌة من حواؾ القطع 

 .عدم رؼبة المرٌضة بإجراء الاستبصال المحافظ خوفاً من حدوث النكس 

 

 تشكل مضادات استطباب حالات لا

  أو وجود تكلسات ؼٌر مشتبهة فً ربع آخر من الثدي. عدة بإر من السرطان الؽازي فً العٌنة النسٌجٌةتعدد البإر: وجود 

 .وجود الانتقالات إلى العقد اللمفاوٌة الإبطٌة 

 .الأعمار المبكرة والأعمار المتقدمة 

 .الخصابص الإنذارٌة السٌبة 

 اللعوة. الأورام المتوضعة تحت 

 .سوابق تكبٌر الثدي بواسطة الزرابع 

 .الحالات الوراثٌة من سرطان الثدي 

 ستئصال الثدي الربعًتقٌٌم المرٌضة لا

ٌشمل تقٌٌم المرٌضة عدة خطوات قبل اتخاذ القرار بالمعالجة المناسبة. فً البداٌة ٌجب استكمال القصة السرٌرٌة والفحص السرٌري لدى 

أشهر على الأكثر. وتشمل  3المرٌضة كما ذكرنا سابقاً. بعد ذلك ٌتم الاطلبع على نتٌجة الماموؼرام فً الثدٌٌن معاً على أن تكون خلبل فترة 
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سة الماموؼرام تحدٌد حجم الورم بشكل دقٌق، البحث عن التكلسات المجهرٌة، وامتداد هذه التكلسات فً الكتلة الورمٌة وخارجها وكذلك درا

 [63]فً الثدي الآخر.

ة اللبٌة أو بعد ذلك ٌتم مراجعة تقارٌر التشرٌح المرضً التً تشمل النمط النسٌجً للورم وحالة المستقبلبت الهرمونٌة. ولذلك فإن الخزع

( هً الطرٌقة المثالٌة للحصول على عٌنة نسٌجٌة حٌن تإخذ الجراحة المحافظة على الثدي بعٌن الاعتبار لدى FNAالخزعة الشقٌة )ولٌس 

 [92]المرٌضة.

لمطروحتٌن إن المرحلة الأكثر صعوبة هً تقٌٌم رؼبة المرٌضة وتوقعاتها. وٌحتاج ذلك إلى مناقشة مزاٌا ومساوئ كل من الطرٌقتٌن ا

اٌ على المدى  للجراحة، وذلك بالنسبة لاختلبطات المعالجة، احتمالات النكس الموضعً، التؤثٌر على الناحٌة التجمٌلٌة والنفسٌة، والبق

 [158]الطوٌل.

 استئصال الثدي الربعً استطبابات

 سرطان الثدي الموضع

ً )قنوٌسرطان الثدي الموضع ٌكون كما ذكرنا فً فقرة التصنٌؾ التشرٌحً المرضً لسرطان الثدي فإن  ً )DCISا اٌ . (LCIS( أو فصٌص

هً المراقبة مع أو  LCISل ٌعتبر مإشراً لازدٌاد الخطورة ولٌس حالة سابقة حتماً للسرطان الؽازي، فإن المعالجة الحالٌة  LCISونظراً لأن 

% من هإلاء 35-25بدون إعطاء التاموكسٌفن. وتهدؾ المعالجة إلى الوقاٌة من السرطان الؽازي أو تشخٌصه باكراً، والذي سٌتطور فً 

 الثدٌٌن بشكل منتشر، وتكون خطورة تطور السرطان الؽازي متشابهة ، حٌث ٌطال المرض كلبLCISالنسوة. ولا توجد فابدة من استبصال 

. ولذلك لا ٌكفً LCISفً الجهتٌن. ٌجب أخذ استعمال التاموكسٌفن بعٌن الاعتبار كطرٌقة لتخفٌؾ الخطورة فً النساء اللواتً ٌشخص لدٌهن 

 [112]أحد استطبابات الجراحة المحافظة لسرطان الثدي. LCISبالاستبصال الجراحً المحافظ، ولا ٌعتبر  LCISمعالجة 

بصال وكانت هناك علبمات على انتشار المرض )فً ربعٌن أو أكثر من الثدي( فإنها ستحتاج إلى است DCISً من أما إذا كانت المرٌضة تعان

 DCISموضعة فٌوصى باستبصال الكتلة فقط مع تطبٌق المعالجة الشعاعٌة. ٌمكن تدبٌر الدرجات المنخفضة من  الثدي. ولكن إذا كانت الآفة

 DCISسم قطراً، من خلبل استبصال الكتلة فقط. فً حالات  275، والتً تكون الآفة فٌها أصؽر من من النمط الصلد، المصفوي، أو الحلٌمً

ؼٌر المجسوسة تستخدم وسابل تحدٌد موضع الكتلة بواسطة إبرة لتوجٌه الاستبصال الجراحً. وٌجرى تصوٌر الكتلة المستؤصلة بهدؾ التؤكد 

 DCIS.[159]المعالجة الهرمونٌة بعٌن الاعتبار فً جمٌع حالات وتإخذ  صال الكتلة السرطانٌة بشكل كامل.من استب

، حٌث تبلػ نسبة النكس الموضعً ومعدلات الوفٌات بعد استبصال DCISورؼم ذلك فإن استبصال الثدي ٌشكل المعٌار الذهبً للمعالجة فً 

، ولكن معدل النكس المساندةة مع المعالجة الشعاعٌة %. وتكون نسبة الوفٌات مماثلة فً النساء المعالجات باستبصال الكتل2الثدي أقل من 

 [162]لات النكس تكون بشكل سرطان ؼازي.% من حا45%، مع العلم بؤن 9ٌرتفع إلى 

سم، حٌن لم تطُبق  275كانت فً أعلى قٌمها حٌن كان حجم السرطان أكبر من  DCISأن نسبة النكس فً حالات بعض الباحثٌن وقد لاحظ 

من النمط الزإانً. وقد لاحظا أن النكس قد حدث بنسبة  DCISسلبمة حواؾ القطع بالتشخٌص النسٌجً، وحٌن كانت  معاٌٌر التؤكد من

بشكل جٌد، ولٌس الخصابص  DCISمرتفعة فً مكان الجراحة السابقة، مما ٌشٌر إلى أن السبب المسإول عن النكس هو عدم استبصال 

 [162-161]البٌولوجٌة للسرطان.

 الغازي الباكرسرطان الثدي 

. وتكمن فعالٌة المعالجة الجراحٌة المحافظة فً هذه المرحلة IIو Iحلتٌن ٌعرؾ سرطان الثدي الؽازي الباكر بؤنه سرطان الثدي فً المر

اٌب النقابل، والبقٌا الإجمالٌة قد كانت مماثلة لها  نسبالمبكرة من سرطان الثدي فً أن  اٌ مع ؼ اٌ الخالٌة من المرض، البق فً استبصال البق

سنوات، سواء طبقت المعالجة الشعاعٌة أم لم تطبق. ولكن نسبة نكس السرطان فً نفس الثدي كانت  8و 5الثدي التام بعد فترة متابعة بلؽت 

عاعٌة أعلى فً مجموعة استبصال الكتلة التً لم تتلقى المعالجة الشعاعٌة. وقد دعمت هذه الموجودات تطبٌق استبصال الكتلة والمعالجة الش

%( منها فً 35من سرطان الثدي. وقد كانت معدلات النكس فً الثدي المصاب أعلى فً مجموعة استبصال الكتلة فقط ) IIو Iفً المراحل 

 [158،163]%(.12) المساندةمجموعة استبصال الكتلة مع تطبٌق المعالجة الشعاعٌة 

بطٌة والمحافظة على الثدي )استبصال الكتلة مع تقٌٌم حالة العقد الإبطٌة وفً الوقت الحاضر فإن استبصال الثدي مع تقٌٌم حالة العقد الإ

ً متكافبة فً معالجة المرحلتٌن  من سرطان الثدي. إن وجود اعتلبل عقد لمفٌة إبطٌة أو إصابة العقدة  IIو Iوالمعالجة الشعاعٌة( تعتبر طرقا

نظراً للمزاٌا التجمٌلٌة  مرٌضاتعلى الثدي بعٌن الاعتبار فً جمٌع الالحارسة تستوجب تجرٌؾ العقد اللمفٌة الإبطٌة. وٌإخذ الحفاظ 

 [164]الهامة.
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 مضادات الاستطباب

تشمل إن مضادات الاستطباب المطلقة تلؽً إمكانٌة المحافظة على الثدي بشكل كامل، وفً هذه الحالة ٌتم اللجوء إلى المعالجة المعٌارٌة التً 

ة فهً حالات لا تشكل مضاد استطباب مطلق ولكن ٌفضل أما مضادات الاستطباب النسبٌاستبصال الثدي الجذري المعدل مع تدبٌر الإبط. 

)وخاصة  المساندةم اللجوء إلى الاستبصال المحافظ على الثدي نظراً لأن نسبة النكس أو حدوث الاختلبطات الناجمة عن المعالجة فٌها عد

 [158]الشعاعٌة( تكون مرتفعة.

 مضادات الاستطباب المطلقة

فً أرباع مختلفة من من الأورام أو أكثر اثنٌن ٌشكل تعدد المراكز مضاد استطباب مطلق للجراحة المحافظة على الثدي. وٌعنً ذلك وجود 

الثدي. إذا كان لدى المرٌضة ورم مشخص فً الثدي مع آفة أخرى مشتبهة بالفحص السرٌري أو الاستقصاء الشعاعً فٌجب إجراء الخزعة 

مطلق لأن إجراء استبصال  من الآفة الثانٌة قبل الجراحة، حتى لو احتاج الأمر إلى الخزعة الاستبصالٌة. وهذه الحالة هً مضاد استطباب

 [158]%( فضلبً عن النتٌجة التجمٌلٌة السٌبة.32الكتلة الورمٌة لأكثر من ورم فً نفس الثدي ٌترافق مع معدلات نكس مرتفعة )< 

ً لتعدد البإر. تعدد البإر هو وجود بإر متعددة من الورم لدى إجراء الفحص ال نسٌجً للعٌنة ٌجب الانتباه إلى أن تعدد المراكز لٌس مكافبا

المستؤصلة، والذي ٌرتبط بطرٌقة نمو الورم. وبذلك فإن تعدد البإر لا ٌشكل مضاد استطباب للجراحة المحافظة على الثدي طالما أمكن 

 [165]الحصول على حواؾ قطع سلٌمة.

، أحد مضادات الاستطباب المطلقة ٌشكل وجود التكلسات المجهرٌة المنتشرة على الماموؼرام، والتً تمتد خارج الربع المصاب من الثدي

ً الأخرى للجراحة المحافظة على الثدي. وهذه الحالة تمثل  فً عدة أرباع من الثدي وربما خارج حدود السرطان ممتدة  DCISؼالبا

  [64،116]الؽازي.

، وذلك لأن إعطاء الشوط العلبجً تشكل سوابق المعالجة الشعاعٌة لمنطقة الثدي مضاد استطباب مطلق أٌضاً للجراحة المحافظة على الثدي

المطلوب بعد الجراحة سٌإدي إلى جرعة إجمالٌة مرتفعة جداً على جدار الصدر. وٌشمل ذلك النساء اللواتً تلقٌن المعالجة الشعاعٌة لداء 

ً للجراحة المحافظة على الثدي وحدث لدٌها نكس للورم فً نفس الثدي هودجكن. لا ٌمكن أن تخضع  كما أن المرٌضة التً خضعت سابقا

مجدداً للجراحة المحافظة على الثدي، وذلك بسبب عدم إمكانٌة تطبٌق التشعٌع مجدداً على الثدي نفسه، ولذلك فً هذه الحالات ٌجرى 

 [158]أما تلقً المعالجة الشعاعٌة فً أماكن أخرى من الجسم فهو لٌس مضاد استطباب مطلق للمعالجة.استبصال الثدي مباشرة. 

لحمل فً الثلثٌن الأول أو الثانً مضاد استطباب لتشعٌع الثدي. وقد ٌكون من الممكن إجراء الجراحة المحافظة على الثدي فً الثلث ٌشكل ا

 [166]الأخٌر من الحمل بحٌث ٌتم تؤجٌل التشعٌع لما بعد الولادة.

بتلقً هذه المعالجة، مثلبً حٌن ترٌد المرٌضة أن تتجنب تكن المرٌضة ترؼب إذا لم بالإضافة إلى ذلك فلب ٌمكن إعطاء المعالجة الشعاعٌة 

 تكون التؤثٌرات الجانبٌة لهذه المعالجة. وفً بعض الأحٌان لا تكون المرٌضة قادرة على متابعة المعالجة الشعاعٌة بعد الجراحة، مثلبً حٌن لا

ب جؽرافٌة أو اجتماعٌة تمنع المرٌضة من الحضور هناك مراكز مإهلة لإعطاء هذه المعالجة بالشكل الصحٌح أو حٌن تكون هناك أسبا

المتكرر إلى مركز المعالجة الشعاعٌة. وفً جمٌع هذه الحالات فإن الجراحة المحافظة على الثدي تصبح مضاد استطباب مطلق نظراً لأن من 

 [158]ؼٌر الممكن الاستؽناء عن المعالجة الشعاعٌة.

بالخزعة المجمدة بشكل مستمر عند إجراء الاستبصال ٌشكل مضاد استطباب للبستمرار  وأخٌراً فإن الحصول على حواؾ قطع إٌجابٌة

بالجراحة المحافظة على الثدي، وٌجب التحول إلى استبصال الثدي فً هذه الحالة. ورؼم أن المرٌضة ستتلقى المعالجة الشعاعٌة بجمٌع 

تنظٌؾ الثدي من الورم بشكل كامل، ولا ٌتم ذلك إلا من خلبل تحقٌق الأحوال بعد الجراحة، إلا أن ؼاٌة الجراحة فً هذه الحالات هً 

 [167]الاستبصال مع هامش أمان سلبً.

 مضادات الاستطباب النسبٌة

معالجة الأورام بؤن أمراض النسج الرخوة تشكل مضاد استطباب مطلق للمحافظة على الثدي نظراً لأن العدٌد من  اختصاصًٌٌعتبر بعض 

، وذلك حسب نوع نسبًٌمكن أن تعتبر مضاد استطباب  ت ٌتحملن المعالجة الشعاعٌة بشكل جٌد. ولكن هذه الحالاهإلاء المرٌضات لا

المرض الذي تعانً منه المرٌضة والخطورة النسبٌة للمعالجة. وٌشكل تصلب الجلد مثلبً مضاد استطباب مطلق، أما التهاب العضلبت المتعدد 

 [168].مرٌضاتمعالجة الشعاعٌة وٌمكن تحملها عادة من قبل الفهو لا ٌترافق مع ارتكاس شدٌد لل

احة ٌشكل كبر حجم الورم أٌضاً مضاد استطباب نسبً للمعالجة. ومن الملفت للنظر أنه لا توجد قواعد ثابتة بالنسبة لحجم الورم المناسب للجر

سم مع  5سم أو  4راحة المحافظة حتى لو كان حجم الورم المحافظة على الثدي، فإذا كان حجم الثدي كبٌراً فٌمكن للمرٌضة أن تخضع للج
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الحصول على نتٌجة تجمٌلٌة جٌدة. وٌمكن حتى أن تإخذ المعالجة بعٌن الاعتبار فً الأورام الأكبر من ذلك من خلبل إعطاء المعالجة 

 [169،172]قبل الجراحة لتصؽٌر حجم الورم. المساندةالكٌماوٌة 

داً من الورم فإن ذلك قد ٌشكل مضاد استطباب نسبً للجراحة المحافظة على الثدي. ومن جدٌد فهناك خلبؾ إذا كانت حواؾ القطع قرٌبة ج

 كبٌر حول المسافة التً ٌجب أن تتوفر بٌن حافة الورم الخارجٌة وحافة القطع، ولا ٌوجد تعرٌؾ ثابت للحواؾ القرٌبة. وقد تحدثنا عن هذا

ولنفس السبب فإن عدم التؤكد من سلبمة حواؾ القطع ٌشكل مضاد استطباب  ع وهامش الأمان.الموضوع فً فقرة لاحقة حول حواؾ القط

لا نسبً لإجراء الجراحة المحافظة على الثدي، مثلبً حٌن لا ٌذكر المشرح المرضً حالة حواؾ القطع بعد دراسة العٌنة المستؤصلة، وبالتالً 

 [167]شملت الورم بشكل كامل.ٌمكن للجراح أن ٌتؤكد من أن العٌنة المستؤصلة قد 

بإجراء الاستبصال المحافظ على الثدي ٌشكل أحد مضادات الاستطباب النسبٌة. وإن ما ٌدفع المرٌضة عادة عدم رؼبة المرٌضة وأخٌراً فإن 

وعدم ترك  لرفض هذه المعالجة هو الخوؾ من حدوث النكس فً الثدي المتروك، حٌث تطلب المرٌضة إجراء استبصال الثدي بشكل كامل

 [158]أي جزء من الثدي )رؼم أن ذلك لن ٌإدي من الناحٌة العملٌة إلى إلؽاء النكس الموضعً(.

 ستئصال الثدي الربعًلا تشكل مضاد استطباب لاالتً حالات ال

الثدي، ولكن مثل هذه هناك عدة مظاهر قد تترافق مع زٌادة نسبة حدوث النكس وتجعل الجراحٌن لا ٌمٌلون لإجراء الجراحة المحافظة على 

الحالات لا تشكل بالضرورة مضاد استطباب للجراحة، وٌمكن إجراء الجراحة المحافظة على الثدي فً هذه الحالات بنجاح مع الحصول على 

 [158]نتابج جٌدة.

عقد اللمفاوٌة الإبطٌة، سواء هً وجود الانتقالات إلى الالتً لا تشكل مضاد استطباب للجراحة المحافظة على الثدي أشٌع هذه الحالات إن 

بما أن إصابة العقد الإبطٌة تترافق بطبٌعة الحال مع زٌادة احتمال أن ٌكون المرض قد انتشر جهازٌاً، فإن معدلات كانت سرٌرٌة أم نسٌجٌة. 

اً سواءً خضعت المرٌضة للبستبصال البقٌا الإجمالٌة لن تتؤثر بشكل كبٌر بنوع المعالجة الموضعٌة المطبقة على الثدي، أي أنها لن تتؽٌر كثٌر

فمن الأفضل منح المرٌضة وصل إلى الإبط. ولذلك خرج من الثدي والجذري المعدل أو الاستبصال المحافظ على الثدي، وذلك لأن الورم قد 

انتقالات إبطٌة، طالما وإجراء الاستبصال المحافظ على الثدي فً هذه الحالات حتى لو كانت هناك  فرصة الحصول على نتٌجة تجمٌلٌة جٌدة

 [132]كان الورم البدبً ٌحقق شروط الاستبصال المحافظ.

لا ٌشكل العمر المتقدم مضاد استطباب للجراحة المحافظة على الثدي. وٌجب أن نعتبر بؤن العمر الفٌزٌولوجً والأمراض المرافقة لدى 

ً سرطان الثدي، ولٌس العمر الزمنً للمرٌضة. ومن الخطؤ للؽاٌة المرٌضة هً العوامل التً تحدد إمكانٌة تطبٌق المعالجة الموضعٌة ف

 [171]الافتراض بؤن المرٌضة المسنة هً أقل اهتماماً أو تؤثراً بمظهرها من المرٌضة الشابة.

ً مضاد استطباب للجراحة. وقد ذكرت بعض الدراسات أن النساء الشابات  ٌبدٌن نسبة وفً الوقت نفسه فإن الأعمار المبكرة لا تشكل أٌضا

 42-35أعلى من النكس وبالتالً ٌفضل إجراء استبصال الثدي لدٌهن منذ البداٌة. ولكن ٌجب أن نتذكر أن الأورام المشاهدة لدى الشابات )

ق أصلبً سنة( تبدي أٌضاً خصابص إنذارٌة سٌبة )ارتفاع الدرجة النسٌجٌة، الؽزو الوعابً، سلبٌة المستقبلبت الهرمونٌة( وبالتالً فهً تتراف

 [158]مع نسبة مرتفعة من الإصابة الجهازٌة.

. حٌن ٌتوضع الورم بشكل سطحً تحت منطقة الحلمة واللعوة الثديلا ٌشكل توضع الورم أي مضاد استطباب للجراحة المحافظة على 

ً لتحقٌق حواؾ سلبٌة، ولا ٌشكل ذلك مضاد استطباب للمعالجة، ولكن ٌجب م ناقشة ذلك مع المرٌضة قبل فسٌحتاج إلى استبصالها أٌضا

 [158].الجراحة. وفً هذه الحالات ٌبقى استبصال منطقة الحلمة واللعوة وإجراء المعالجة التجمٌلٌة لاحقاً أفضل بكثٌر من استبصال الثدي كاملبً 

استطباب للجراحة المحافظة  إذا كانت المرٌضة قد خضعت فً السابق لتكبٌر الثدي باستخدام زرابع صنعٌة فهذه الحالة لا تشكل كذلك مضاد

 على الثدي. إذا أمكن إجراء الاستبصال الموضعً دون خرق القواعد الأساسٌة )أي الاستبصال التام للورم مع هامش أمان سلبً وتدبٌر الإبط

لٌٌة تكون أسوأ عادة نظراً لأن المعال قد تإدي إلى جة الشعاعٌة ثم التشعٌع( فإن المحافظة على الثدي هً أمر ممكن، رؼم أن النتٌجة التجم

 [172]تشوه الطعم المستخدم.

وأخٌراً فإن الحالات الوراثٌة من سرطان الثدي لا تشكل على الإطلبق مضاد استطباب للجراحة المحافظة على الثدي. كثٌر من النساء 

ٌطلبن المحافظة على الثدي، وهذا الأمر ممكن بعد توعٌة المرٌضة حول زٌادة الخطورة لدٌها. ولا  BRCAاللواتً ٌعانٌن من طفرات فً 

 [173]ٌشكل ذلك مضاد استطباب للجراحة المحافظة على الثدي طالما كانت المرٌضة ملتزمة بتوصٌات المتابعة.
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 افظ؟العوامل التً تحدد اختٌار المعالجة: استئصال الثدي أم الاستئصال المح

لبً حسب ما ذكرنا فً الفقرات السابقة فإن اتخاذ القرار بإجراء الاستبصال المحافظ لسرطان الثدي أو باستبصال الثدي قد لا ٌكون قراراً سه

دابماً، وهو قرار ٌعتمد على عدد من العوامل وٌجب اتخاذه من خلبل دراسة حالة كل مرٌضة على حدة، وذلك بعد شرح المحاسن والمساوئ 

 [174]لمختلفة لهذا النوع من الجراحة.ا

 وسنلخص فٌما ٌلً العوامل التً تحدد اختٌار المعالجة لدى هإلاء المرٌضات:

  حجم الكتلة نسبة إلى حجم الثدي: ونإكد على هذه النسبة باعتبارها أكثر أهمٌة من حجم الكتلة بشكل مطلق. فإذا كانت هناك كتلة

سم فً  4بٌاً فهً قد لا تكون مرشحة للبستبصال المحافظ، ولكن قد تكون كتلة أخرى بحجم سم فً ثدي صؽٌر نس 3سرطانٌة بحجم 

 [158،169]ثدي كبٌر الحجم مرشحة للبستبصال المحافظ.

  مضاد استطباب لا ٌشكل  فإن ذلكتوضع الورم: ٌإثر توضع الورم على المعالجة المختارة. إذا كان الورم ٌتوضع خلؾ الحلمة واللعوة

المعالجة المحافظة على الثدي، وٌمكن أن ٌعالج بالاستبصال القطعً للثدي. ولكن إزالة معقد الحلمة واللعوة سٌإثر بشكل كبٌر لتطبٌق 

على النتٌجة التجمٌلٌة، وقد تفضل المرٌضة فً هذه الحالة إجراء الاستبصال الكامل للثدي لتوفر على نفسها مشقة المعالجة الشعاعٌة 

لٌٌة جٌدة من خلبل والمتابعة الحثٌثة  الجراحة المحافظة بعد المعالجة. بالإضافة إلى ذلك فقد ٌكون من الصعب الحصول على نتٌجة تجم

 [175،176]المنطقة السفلٌة للثدي، والتً ٌإدي استبصالها إلى انزٌاح الحلمة واللعوة إلى الأسفل.فً الآفات المتوضعة فً على الثدي 

 و متعددة البإر: تعرؾ الإصابة متعددة المراكز بؤنها وجود السرطان فً أكثر من ربع من الثدي، وهً وجود الإصابة متعددة المراكز أ

تشكل مضاد استطباب للمعالجة المحافظة على الثدي. أما الإصابة متعددة البإر فهً وجود أكثر من بإرة سرطانٌة فً نفس الربع من 

 [165]لمحافظة كما كان الأمر فً السابق.الثدي، وهً لم تعد تشكل مضاد استطباب للمعالجة ا

  موجودات الماموؼرام: قد تكون لدى المرٌضة كتلة سرطانٌة صؽٌرة الحجم محدودة فً ربع واحد من الثدي، وهً مرشحة للبستبصال

ٌر إلى الموضعً المحافظ على الثدي. ولكن إذا أظهرت صورة الماموؼرام وجود تكلسات ناعمة منتشرة فً كامل الثدي فهذا ٌش

 [174]احتمال وجود سرطان موضع منتشر وبالتالً ٌحتاج حتماً إلى استبصال الثدي.

  ملبءمة المرٌضة للمعالجة الشعاعٌة: كما ذكر أعلبه فً فقرة مضادات الاستطباب فإن تلقً معالجة شعاعٌة سابقة على الصدر أو جدار

وبذلك فإن قرار اللجوء إلى هذه المعالجة ٌعتمد على حالة المرٌضة وحالة الصدر تشكل مضاد استطباب للمعالجة الجراحٌة المحافظة. 

جدار الصدر وربما جرعة الأشعة السابقة التً تلقتها المرٌضة، وذلك بالتنسٌق مع أخصابً المعالجة الشعاعٌة الذي سٌعالج المرٌضة 

ر الجراحة بالتنسٌق مع أخصابً المعالجة الشعاعٌة بعد الاستبصال الجراحً. ولذلك من الضروري فً مثل هذه الحالات اتخاذ قرا

 [174]للؤورام لوضع القرار الصحٌح والمناسب.

  ًالرؼبة الشخصٌة للمرٌضة: تلعب الرؼبة الشخصٌة للمرٌضة دوراً كبٌراً فً اختٌار المعالجة رؼم جمٌع العوامل المذكورة أعلبه. ف

ل الثدي رؼم أنها ؼٌر مرشحة للبستبصال المحافظ، ولا ٌتمكن الجراح أو بعض الأحٌان ترفض المرٌضة بشكل كامل إجراء استبصا

طبٌب الأورام من إقناعها بضرورة إجراء الجراحة. ولكن فً بعض هذه الحالات )كؤن ٌكون حجم الورم كبٌراً نسبة إلى حجم الثدي( 

ق الشفاء للمرٌضة( فٌلجؤ إلى المعالجة المحافظة لا ٌمكن للجراح أن ٌضٌع على المرٌضة فرصة الجراحة )وهً الفرصة الوحٌدة لتحقٌ

 [177]على الثدي رؼم أن المرٌضة لٌست مرشحة لهذه المعالجة حسب الاستطبابات المعتمدة.

 ستئصبل انثذي انزبؼيانتقىيت الجزاحيت لا 
 أنواع الجراحة المحافظة على الثدي

عند الرؼبة باستبصال الآفة السرطانٌة فً مرٌضة تعانً من سرطان الثدي فإن هناك نوعٌن أساسٌٌن لهذه الجراحة، واللذٌن ٌختلفان عن 

 [142]السرطانٌة والأنسجة المحٌطة بها:بعضهما البعض باتساع الاستبصال الجراحً للآفة 

 ( الاستبصال الموضعً الواسعwide local excisionأو است )( بصال الكتلةlumpectomy فً هذه الحالة ٌتم استبصال الورم مع هامش :)

أمان من النسٌج المحٌط به، سواء كانت الآفة عبارة عن سرطان موضع أو سرطان ؼازي. وٌسعى الجراح فً هذه الحالة لإزالة 

الحصول على حواؾ سلٌمة بشكل كامل فً من نسٌج الثدي الطبٌعً، والؽاٌة الربٌسٌة هً على الأقل سم  1هامش أمان عٌانً بعرض 

.  التشرٌح المرضً النهابً
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 ( ًالاستبصال الربعquadrantectomy( ًأو الاستبصال القطع )segmental excision فً هذه الحالة ٌجرى الاستبصال كما ذكر أعلبه :)

، وخاصة حٌن خاص فً الإصابات الواسعة ولكنه ٌوسع بحٌث ٌشمل كامل الربع المصاب من الثدي. وتعتبر هذه العملٌة مفٌدة بشكل

الؽازٌة. وكذلك حٌن تكون حواؾ  سرطانةموضعة فً ربع كامل من الثدي وتحتوي على بإرة صؽٌرة من ال سرطانةتكون هناك 

 القطع مصابة بعد استبصال الكتلة حٌث ٌتم توسٌع الاستبصال لٌشمل كامل الربع المصاب.

 اختٌار نوع الجراحة المحافظة

أن الأمر ٌحتاج إلى د الأسبلة الذي ٌطرح نفسه بقوة فً الجراحة المحافظة على الثدي هو: هل نقوم باستبصال الكتلة فقط، أم إن أح

نسبة الاستبصال الربعً؟ تشٌر نتابج الدراسات بشكل عام إلى أنه كلما كان الاستبصال المحافظ للثدي أوسع كلما كانت النتابج أفضل، وذلك بال

% 7لنكس الموضعً بعد الاستبصال. لقد كانت نسبة النكس الموضعً فً استبصال الكتلة أعلى منها فً الاستبصال الربعً )لنقص نسبة ا

اٌ الإجمالٌة.2مقابل   [142]%(، ولكن لم ٌشاهد فرق بالنسبة للنكس البعٌد والبق

، وخاصة بالنسبة لهامش ً حال اللجوء إلى استبصال الكتلةولكن بعض الباحثٌن أشاروا إلى أن هذه النتابج ناجمة عن عدم كفاٌة الاستبصال ف

. ولذلك فهم ٌإكدون على عدم وجود فرق بٌن الطرٌقتٌن، طالما أمكن إجراء الاستبصال الكامل، خاصة وأن الاستبصال الربعً ٌإدي الأمان

 [167]صال المحافظ لسرطان الثدي.إلى نتٌجة تجمٌلٌة سٌبة قد تإثر بشكل كبٌر على النتٌجة التجمٌلٌة المرجوة من الاستب

بؤن من المنطقً اتباع سٌاسة محافظة للبستبصال فً الأورام صؽٌرة الحجم، حٌث ٌكفً الحصول  فٌعتبرونأما المعتدلون فً هذا المجال 

ستبصال القطعً أو فً إجراء الا على هامش أمان مناسب حول الكتلة السرطانٌة، أما إذا كان حجم الكتلة أكبر فعلى الجراح ألا ٌتردد

 [163]الربعً، مع استبصال الحلمة واللعوة عند الضرورة.

 التقنٌة الجراحٌة

 إجراء الشق الجلدي

فتح نفق فً نسٌج الثدي قد ٌجعل الاستبصال صعباً وٌعٌق أخذ ٌفضل أن ٌكون الشق الجلدي فوق الكتلة مباشرة ولٌس بعٌداً عنها، وذلك لأن 

من المزٌد من الأنسجة فً حال إٌجابٌة حواؾ القطع. من ؼٌر الضروري دابماً استبصال جزء من الجلد مع العٌنة. ولكن إذا كان الورم قرٌباً 

ٌة. ٌجب كذلك إجراء الشق بحٌث ٌؤخذ بعٌن الاعتبار احتمال حواؾ الأمامالالجلد فٌفضل أخذ قطعة مؽزلٌة الشكل من الجلد للتؤكد من سلبٌة 

 [178]إلى استبصال الثدي، سواءً أثناء الجراحة نفسها أو لاحقاً، وذلك فً حال فشل الجراحة المحافظة على الثدي. العمل الجراحًتحوٌل 

المتوضعة فرب اللعوة، ولكنها ٌجب ألا تجرى إذا كانت الآفة تإدي الشقوق على محٌط اللعوة إلى نتٌجة تجمٌلٌة ممتازة وهً مناسبة للآفات 

بعٌدة عن اللعوة ونحو محٌط الثدي. إذا كانت الآفة متوضعة فً النصؾ العلوي من الثدي بعٌداً عن اللعوة فإن الشق الأفضل هو الشق 

ق الدابري أو الشق الشعاعً حسب حجم الورم الدابري على خطوط الجلد الطبٌعٌة. أما فً النصؾ السفلً من الثدي فٌمكن استخدام الش

 وحجم الثدي. تإدي الشقوق الدابرٌة تحت اللعوة مع استبصال كمٌة كبٌرة من الجلد أو نسٌج الثدي إلى تشوه الثدي بحٌث ٌنكمش نحن الأسفل

لٌٌة سٌبة  [178].وتصبح الحلمة مابلة للؤسفل مما ٌإدي إلى نتٌجة تجم

الربع العلوي الوحشً من الثدي فربما ٌرؼب الجراح بإجراء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة أو تجرٌؾ العقد حٌن ٌكون الورم متوضعاً فً 

اللمفاوٌة الإبطٌة عبر شق واحد طوٌل، ولكن ٌفضل تجنب هذه المقاربة لأنها ستإدي إلى إجراء شق طوٌل عبر الثنٌات الجلدٌة الإبطٌة 

افة إلى ذلك فهذا الشق ٌضلل طبٌب المعالجة الشعاعٌة بالنسبة لمكان تطبٌق جرعة الأشعة. ولذلك وبالتالً حدوث التقفع والتشوه. بالإض

 [178]سم عن الشق الذي تستؤصل عبره الكتلة الورمٌة. 3أو  2ٌفضل إجراء تجرٌؾ الإبط عبر شق آخر منفصل حتى لو كان ٌبعد 

 

الثدي حسب خطوط الارتخاء  ٌجرى الشق المستخدم فً الجراحة المحافظة على .(27) الشكل

فٌضل الشق العمودي على اللعوة الجلدي باستثناء أورام النصؾ السفلً من الثدي  .حٌث 
[Source: Barber et al. Breast Cancer: An Atlas of Investigation and Management, Aesthetic 

aspects of the treatment of breast cancer, page 97. Oxford Clinical Publishing, 2008]  
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 استئصال الكتلة

قفع بعد إجراء الشق الجلدي ٌتم تحرٌر الشرابح الجلدٌة فوق منطقة الورم. ومن المهم أن لا تكون الشرابح رقٌقة جداً لأن ذلك ٌإدي إلى الت

ً نحو داخل الثدي. وحٌن تكون ال شرابح أكثر سماكة فإن الشفاء ٌكون أفضل عند تطبٌق الأشعة وبالتالً ٌصبح مكان الاستبصال منخمصا

 [182]بكثٌر. ٌساعد النسٌج تحت الجلد فً دعم الجلد، وتإدي المحافظة علٌه إلى إبقاء الشكل الطبٌعً للثدي.

سم  1بعمق ٌفضل المحافظة على جزء من نسٌج الثدي السطحً لدعم النتٌجة التجمٌلٌة، فإذا كان الورم عمٌقاً فً الثدي فٌتم قطع نسٌج الثدي 

ً للؽاٌة فٌجب كما ذكرنا استبصال جزء من الجلد المؽطً له لتحقٌق سلبٌة الحوا اٌ ؾ قبل أن ٌبدأ التسلٌخ نحو المحٌط، وإذا كان الورم سطح

ً فٌتم تسلٌخ ا ً لتسلٌخ شرابح جلدٌة رقٌقة جداً فً حال إبقاء هذا الجزء من الجلد. أما إذا كان التوضع متوسطا لشرابح الجلدٌة الأمامٌة وتجنبا

 [181]درجة. 45بزاوٌة 

العمل بعد الانتهاء من تسلٌخ الشرابح الجلدٌة حول الورم ٌتم القطع حول الورم وصولاً إلى جدار الصدر. وعلى الجراح أن ٌتابع الورم طوال 

سم بحٌث ٌكون  1للتؤكد من الحصول على حواؾ سلبٌة. وٌجب أن ٌإخذ هامش أمان من نسٌج الثدي الطبٌعً بعرض حوالً  الجراحً

الورم فً المركز. وٌحتاج ذلك إلى شق مناسب، فإذا كان الشق صؽٌراً فقد لا ٌكون من الممكن إجراء التسلٌخ الكافً وقد ٌإدي ذلك إلى 

لٌٌة.إٌجابٌة الحواؾ، وقد ٌستوجب إ  [182،181]عادة الاستبصال مما ٌإثر سلباً على النتٌجة التجم

ٌجرى الاستبصال بواسطة المشرط، المقص، أو المخثر الكهربابً، وذلك حسب تفضٌل الجراح. ٌفضل العدٌد من الجراحٌن إجراء القطع 

الرإٌة. ولكن تؤثٌر المخثر الكهربابً على العٌنة قد وتحسٌن  العمل الجراحًبواسطة المخثر الكهربابً للمحافظة على الإرقاء خلبل مراحل 

ٌإدي القطع بواسطة المشرط أو المقص إلى تحدٌد حالة الحواؾ بشكل أفضل، ٌعٌق قدرة المشرح المرضً على تحدٌد حالة الحواؾ. 

 [182]لتحقٌق الإرقاء. العمل الجراحًوٌخصص المزٌد من الوقت فً نهاٌة 

حٌطها ٌمكن الإمساك بها وشدها نحو الأعلى بحٌث ٌتم استكمال الحواؾ الخلفٌة للقطع. وٌمكن كشؾ المنطقة مع تحرٌر الكتلة حول كامل م

ً جداً  ً فٌجب أن تشتمل لفافة العضلة الصدرٌة الكبرى بالاستبصال. أما إذا كان الورم عمٌقا  بواسطة مبعدات صؽٌرة. إذا كان الورم عمٌقا

ً على العض جزء منها أٌضاً، وذلك حتى الوصول إلى حواؾ عمٌقة سلبٌة. وتصبح هذه المرحلة أسهل إذا كان لة فٌجب استبصال ومتوضعا

 [181]الورمٌة كاملبً من جمٌع الجهات. التسلٌخ حول الكتلة

خٌطاً ٌجب المحافظة على توجٌه الكتلة كما هً عند استخراجها من الثدي. توضع قطب على العٌنة بشكل فوري لتوجٌهها، والتً تشمل 

بعد ذلك ٌتم إرسال العٌنة إلى الخزعة المجمدة لتحدٌد حالة  قصٌراً فً الأعلى، خٌطاً طوٌلبً فً الوحشً، وخٌطاً مزدوجاً على الجهة العمٌقة.

 [183]الحواؾ الجراحٌة.

بإصابة الحواؾ فٌها. ٌتم  إذا كان هناك خوؾ من كفاٌة حواؾ القطع فٌجب أن تإخذ عٌنة إضافٌة من جدران الجوؾ فً المنطقة التً ٌشك

م ٌستؤصل جزء واسع من هذا الجدار. وٌتم أٌضاً والإمساك بالجدار المطلوب أخذ خزعة منه بواسطة ملقط، ثتبعٌد الجلد ورفعه باتجاه الأمام 

 [167]توجٌه العٌنة الجدٌدة بواسطة قطب لإجراء المزٌد من الاستبصال فً حال إٌجابٌة الحواؾ.

 إغلاق الجرح

إتمام الاستبصال والتؤكد من المشرح المرضً من سلبمة الحواؾ ٌتم تحقٌق الإرقاء بشكل جٌد. ولا حاجة لاستخدام المفجرات بعد بعد 

استبصال الكتلة. وعلى الجراح أن لا ٌحاول تقرٌب نسٌج الثدي بشكل قسري إلى بعضه البعض. إذا كان الفراغ المتشكل بعد استبصال الكتلة 

اٌت الجراحة الورمٌة التصنٌعٌة، والتً تشمل تحرٌر شرابح موضعٌة من نسٌج الثدي واستخدامها فً كبٌراً فٌمكن إؼ لبقه بواسطة تقن

 [182]الإؼلبق. ٌمتلا الفراغ مع الزمن بالورم المصلً والفٌبرٌن، والذي ٌحافظ على شكل الثدي الطبٌعً.

العلوٌة، السفلٌة(.  التشرٌحٌة الستة له )الأمامٌة، الخلفٌة، الإنسٌة، الوحشٌة،بعد تحقٌق الإرقاء توضع ملبقط معدنٌة فً الجوؾ على الحواؾ 

إعطاء المعالجة الشعاعٌة بشكل أفضل على سرٌر الورم وعلى تجنب أذٌة الأنسجة المجاورة. بعد ذلك ٌتم إؼلبق الجرح  ٌساعد ذلك على 

 [184]لجلدي.من خلبل الخٌاطة داخل الأدمة بخٌط ممتص ومن ثم تطبٌق اللبصق ا

 هامش الأمانحواف القطع و

 استئصال الثدي الربعًأهمٌة الحواف الجراحٌة فً 

ورؼم ذلك تشٌر الدلابل بشكل واضح إلى أن ترك حواؾ جراحٌة مصابة ٌإدي بشكل مإكد إلى معدلات مرتفعة للنكس بشكل ؼٌر مقبول. 

الثدي. ولكن هناك دابماً علبقة خطٌة بٌن احتمال استكمال الاستبصال وبٌن فإن سلبٌة الحواؾ لا تعنً بالضرورة عدم بقاء إصابة ورمٌة فً 

قرب الورم إلى الحواؾ، وكذلك حجم الورم المتبقً قرب الحواؾ. ومن الواضح أن من ؼٌر المقبول على الإطلبق أن تكون الحواؾ إٌجابٌة 

 ً  [185]إلى إعادة الاستبصال. فً حال إجراء الجراحة المحافظة على الثدي، وبالتالً فهً تحتاج دوما



62 

 

إذا بقٌت خلبٌا سرطانٌة حٌة ضمن نسٌج الثدي فً محٌط منطقة الاستبصال فإنها ستندخل فً الندبة عند الشفاء، ستكون أكسجتها ضعٌفة، 

اٌ الورمٌة فإن ذ لك سٌقلل من فرصة وبالتالً ستكون أقل عرضة للتخرٌب بالمعالجة الشعاعٌة. إذا كانت الحواؾ الجراحٌة خالٌة من الخلب

النكس الموضعً وسوؾ ٌعزز من نسبة الشفاء. وٌتؤثر النكس الموضعً لسرطان الثدي بعد الجراحة المحافظة بشكل ربٌسً بسلبمة حواؾ 

 [186]القطع. ولا ٌعتبر حجم الآفة السرطانٌة ومقدار الجلد المستؤصل عوامل هامة فً هذا المجال.

تصل إلى تبصال الكتلة الورمٌة فقط دون تطبٌق المعالجة الشعاعٌة أن معدلات النكس الموضعً المبكر التً أجرٌت على اسوتشٌر الخبرات 

% فً حال سلبٌة الحواؾ. ورؼم أن المعالجة الشعاعٌة تحسن معدلات النكس الموضعً، إلا أنها لا ٌمكن 9% فً حال إٌجابٌة الحواؾ و45

% فً حال سلبٌة الحواؾ عند تطبٌق المعالجة الشعاعٌة، 9% إلى 2لنكس الموضعً من واؾ. وٌتراوح معدل احأن تتؽلب على إٌحابٌة ال

 [186]% فً حال إٌجابٌة الحواؾ.22-12مقارنة بـ 

لب تزال متعارضة وؼٌر قاطعة، وخاصة فً ؼٌاب دراسات تطلعٌة عشوابٌة فالبٌانات المتعلقة بهامش الأمان الضروري للبستبصال أما 

ا السإال. وتإكد الدراسات المتوفرة على الحاجة للحصول على حواؾ جراحٌة سلٌمة، ولكن دون أن تقدم قٌمة معٌنة مقارنة تجٌب على هذ

لهامش الأمان الضروري. وٌشٌر الكثٌر من الباحثٌن إلى أنه ٌكفً الحصول على حواؾ جراحٌة نظٌفة، أي عدم وجود أي خلٌة ورمٌة 

خر ٌإكدون على ضرورة وجود عدة سنتٌمترات بٌن حافة الورم وبٌن نسٌج الثدي الطبٌعً بتماس حافة القطع، فً حٌن أن البعض الآ

 [187]المستؤصل.

ملم هً أقل هامش أمان مقبول بٌن حواؾ الاستبصال وبٌن الخلٌة الورمٌة الأقرب إلى  2وبشكل عام فإن الخطوط الإرشادٌة تعتبر أن قٌمة 

 ،فٌجب أن تإخذ إعادة الاستبصال بعٌن الاعتبار ملم 2هذه الحواؾ، وعلى كامل امتداد الكتلة المستؤصلة. أما إذا كانت هذه المسافة أقل من 

وحتى هذه الحواؾ القرٌبة فهناك بعض الخلبؾ حولها، حٌث تختلؾ القٌمة فً (. close marginدها تدعى هذه الحالة بالحواؾ القرٌبة )وعن

ملم بٌن الورم وبٌن حواؾ القطع. وقد أظهرت الدراسات المختلفة نتابج متباٌنة فٌما ٌتعلق بنسبة النكس  3-271الدراسة المختلفة بٌن 

. وٌعنً أقلل كانت الحواؾ قرٌبة. ولكن الدراسات تظهر زٌادة فً نسبة النكس كلما كانت المسافة بٌن الورم وحافة القطع الموضعً فً حا

ذلك مثل ملم، رؼم أن ذلك ٌجب أن ٌتحدد بعوامل أخرى ك 3-2ذلك أن إعادة الاستبصال ٌجب أن تكون هجومٌة إذا كان هامش الأمان ٌبلػ 

 [187،188]عمر المرٌضة وحجم الثدي.

وبالإضافة إلى زٌادة نسبة النكس الموضعً فإن عدم تحقٌق هامش الأمان الضروري فً الاستبصال المحافظ على الثدي ٌعرض المرٌضة 

لإجراءات جراحٌة إضافٌة )بهدؾ توسٌع الاستبصال عند اللزوم أو إجراء استبصال الثدي بشكل كامل( بالإضافة إلى الحاجة لتطبٌق 

أعلى أملبً بتخرٌب الخلبٌا الورمٌة المتبقٌة. وبذلك فإن على الجراح قدر الإمكان أن ٌجنب المرٌضة الدخول فً هذه جرعات شعاعٌة 

 [186]الاحتمالات من خلبل بذل كل جهد ممكن للحصول على حواؾ جراحٌة نظٌفة وبعٌدة عن حافة الورم.

 قرار توسٌع الاستئصال عند الحصول على هامش أمان غٌر كاف

ك أنه حٌن تكون حواؾ القطع مصابة فإن ذلك ٌستوجب توسٌع الاستبصال دون أي تردد، سواء أجري ذلك خلبل الجراحة من خلبل لا ش

(، أو بعد الجراحة من خلبل العمل الجراحًتوسٌع الاستبصال المحافظ على الثدي )أي حٌن ٌحصل الجراح على نتٌجة الخزعة المجمدة أثناء 

. الحصول على حواؾ مصابة  [167]فً تقرٌر التشرٌح المرضً النهابً

ولكن المشكلة تكمن فً بعض الحالات التً ٌظهر فٌها تقرٌر التشرٌح المرضً النهابً أن هامش الأمان ؼٌر كاؾ، أي حٌن تكون المسافة 

اٌ الورمٌة وبٌن حافة القطع أقل من  آخر بهدؾ توسٌع الاستبصال  ملم. فهل ٌجب فً هذه الحالة تعرٌض المرٌضة لعمل جراحً 2بٌن الخلب

 وإنقاص نسبة النكس الموضعً؟

 [189-185]فً الواقع ٌعتبر هذا القرار معقداً فً الكثٌر من الحالات، وٌجب اتخاذه بالاعتماد على عدة عوامل. وهذه العوامل تشمل ما ٌلً:

 فإن قرار توسٌع الاستبصال أو التقد ً اٌ م باتجاه الاستبصال التام للثدي قد ٌعطً المرٌضة عمر المرٌضة: إذا كانت المرٌضة شابة نسب

 أفضلٌة كبٌرة بالنسبة للنكس والبقٌا، بٌنما قد لا ٌمتلك ذلك نفس الأهمٌة فً المرٌضة المسنة.

 مرتفع الدرجة، مع ؼزو وعابً قنويالنمط النسٌجً للورم: إذا كانت المرٌضة تعانً من ورم عدوانً نسبٌاً )كؤن ٌكون من النمط ال ،

، أو لمفاوي( فمن الحكمة التفكٌر بتوسٌع الاستبصال. أما إذا كان الورم أخؾ عدوانٌة )كؤن ٌكون من النمط اللبً، منخفض الدرجةو

 ( فٌمكن الاستؽناء عن توسٌع الاستبصال.اللببدةالسرطانة 

 لعمٌقة القرٌبة من العضلة الصدروٌة فقد لا توضع الحافة القرٌبة من الورم: حٌن تكون الحافة القرٌبة من الخلبٌا الورمٌة هً الحافة ا

 تكون هناك حاجة لتوسٌع الاستبصال.

  منتشر قرب حافة الكتلة المستؤصلة،امتداد السرطان قرب الحافة: ٌفضل توسٌع الاستبصال حٌن تكون الخلبٌا الورمٌة متوزعة بشكل 

 كل شوكة وحٌدة نحو الحافة.ولكن التوسٌع قد لا ٌكون ضرورٌاً إذا كانت الخلبٌا الورمٌة تمتد بش
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 التقنٌة الجراحٌة لتوسٌع الاستئصال الجراحً عند إصابة حواف القطع

فً بعض الأحٌان تظهر نتٌجة التشرٌح المرضً النهابً إٌجابٌة الحواؾ بشكل ؼٌر متوقع، وٌشاهد ذلك فً ربع إلى ثلث حالات الاستبصال 

الاستبصال الجراحً بشكل أوسع من المرة السابقة، وإلا فإن معدلات النكس الموضعً المحافظ على الثدي. وفً هذه الحالات ٌجب إعادة 

فة ستكون مرتفعة بشكل ؼٌر مقبول. بالإضافة إلى ذلك فإن هذا الإجراء قد ٌكون ضرورٌاً أٌضاً فً حالة الحواؾ القرٌبة، أي إذا كانت المسا

 [167،188]ملم. 3-2 أقل من بٌن حافة القطع وبٌن الورم تبلػ

إذا لم تكن الخزعة السابقة موجهة أو كانت الحواؾ الإٌجابٌة تشمل أكثر من جهة فسٌحتاج الجراح إلى استبصال كامل الجوؾ السابق مع 

تإخذ قطعة مؽزلٌة من الجلد بحٌث تشمل الندبة الجراحٌة السابقة وترفع الشرابح الجلدٌة. ٌمكن جس الجوؾ السابق المحافظة علٌه مؽلقاً. 

ً عنه بحٌث ٌؤخذ كمٌة كافٌة من  ًعلى الجراح أن ٌبقو. لة عادةبسهو إحدى ٌدٌه على الجوؾ المجسوس وأن ٌقوم بإجراء القطع بعٌدا

 [192]الأنسجة من حوله. ومن المهم للؽاٌة أن لا ٌتم الدخول إلى الجوؾ نظراً لأن ذلك قد ٌعٌق تقٌٌم الحواؾ الجدٌدة.

أن ٌقتصر الاستبصال على الجهة المصابة فقط بهدؾ عدم فٌوصى الإصابة تشمل جداراً واحداً  العٌنة السابقة موجهة وكانت أما إذا كانت

. وٌحتاج ذلك إلى الدخول إلى الجوؾ السابق واستبصال الحافة المصابة من الداخل. وفً هذه الحالة ٌمكن إزالة كمٌة كبٌرة من نسٌج الثدي

ه أو إعادة استبصاله بشكل كامل وصولاً إلى الجوؾ القدٌم، ثم ٌتم إفراغ الجوؾ من السوابل المتجمعة. بعد ذلك ٌتم فتح الشق السابق نفس

 [192] سم. 1الها بشكل كامل وبعمق حوالً إمساك الجهة المصابة بواسطة ملقط ألٌس واستبص

 استئصبل انثذي انزبؼيتذبير الإبط في  
ً حتى  اٌ فً المراحل المبكرة من سرطان الثدي، وذلك بهدؾ وضع التصنٌؾ المرحلً الصحٌح، إنقاص نسبة النكس ٌعتبر تدبٌر الإبط أساس

وٌشكل تدبٌر الإبط جزءاً أساسٌاً من جراحة سرطان الثدي، حٌث لا ٌمكن . عند اللزوم المساندةالموضعً وتحسٌن البقٌا، ولتطبٌق المعالجة 

إجراء التداخل على أي سرطان ؼازي دون تدبٌر الإبط، إما من خلبل تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة الإبطٌة، أو على الأقل من خلبل إجراء خزعة 

 [191]بعد الجراحة. المساندةتحدٌد خٌارات المعالجة  ٌقدم معلومات إنذارٌة هامة جداً تساعد فًوالعقدة اللمفاوٌة الحارسة. 

 لتدبٌر الإبطالمتوفرة الخٌارات الجراحٌة 

 [192]تشمل الخٌارات العلبجٌة لتدبٌر الإبط فً الجراحة المحافظة على الثدي ثلبثة إجراءات:

 ( الاكتفاء بؤخذ عٌنة من الإبطaxillary smapling وهو استبصال أربع عقد على الأقل :) بشكل عشوابً من أسفل الإبط لإجراء الفحص

النسٌجً، وذلك دون الاستعانة بحقن المواد الملونة أو المشعة حول الورم. وهذه الطرٌقة قدٌمة وقد حلت خزعة العقدة اللمفاوٌة 

 الحارسة محلها.

 ( خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسةsentinel lymph node biopsyوهو استبصال العقدة أو ال :) عقد اللمفاوٌة الحارسة التً تمثل أول العقد

 التً ٌصل النزح اللمفً إلٌها من الورم. وٌتم تحدٌدها من خلبل حقن المواد الملونة أو المشعة حول الورم البدبً.

 ( تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة الإبطٌةaxillary lymph node dissectionٌٌوهو استبصال جمٌع العقد اللمفاوٌة فً المستو :) ًن الأول والثان

اًٌ عادة لوضع التصنٌؾ المرحلً. IIوالمستوى  Iعقدة فً المستوى  15-12وٌعتبر الحصول على  )وأحٌاناً الثالث( من الإبط.  للئبط كاف

 

الانتقالات  رؼم أن هناك الكثٌر من الخلبؾ حول الاستخدام المثالً لخزعة العقدة الحارسة إلا أنها قد أصبحت تشكل الطرٌقة المعٌارٌة لكشؾ

ً هذه الناحٌة فً المرٌضة التً لدٌها سرطان فً الثدي مع سلبٌة العقد الناحٌة سرٌرٌاً. وٌجب أن لا ٌشكل تجرٌؾ الإبط المعالجة المعٌارٌة ف

جً فً حال الحالات إلا إذا لم تكن خزعة العقدة الحارسة ممكنة. ولذلك ٌجب أن نعتبر أن تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة الإبطٌة هو إجراء علب

ً وقابٌ توثٌق إصابة الإبط ولٌس إجراءً  فً حال سلبٌة الإبط. وٌإكد ذلك على أهمٌة تقٌٌم الإبط بشكل جٌد قبل الجراحة لنفً إصابة العقد  ا

لك ؼٌاب اللمفاوٌة الإبطٌة، والذي ٌشمل الفحص السرٌري، إٌكو الثدي والإبط، ثم تقٌٌم أي عقدة مشتبهة بواسطة الخزعة. وإذا ثبت بعد ذ

ٌشكل الإصابة الورمٌة الصرٌحة فً الإبط فإن خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة تصبح مستطبة. أما إذا ثبت وجود الإصابة الورمٌة فهذا 

 [156]استطباباً للتقدم مباشرة نحو تجرٌؾ الإبط.
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 خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة

ٌإدي إلى مراضة أقل من تجرٌؾ الإبط، ( SLNBأو  sentinal lymph node biopsy)ة رؼم أن الاعتماد على خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارس

مع احتمال ترك عقد لمفاوٌة إٌجابٌة فً الإبط، والذي قد ٌإدي إلى وضع التصنٌؾ  –على الأقل من الناحٌة النظرٌة  –إلا أنه ٌترافق 

التً قد تكون ضرورٌة للمرٌضة، مما ٌإدي إلى  المساندةالمرحلً لإصابة الإبط بؤقل مما هو علٌه فً الواقع، وبالتالً عدم إعطاء المعالجة 

 [156]وربما الحصول على نتابج أسوأ.الناحً زٌادة نسبة النكس 

قد فً المراحل الباكرة من سرطان الثدي ولكن الدراسات العدٌدة التً قارنت بٌن خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة وبٌن تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة 

 أظهرت أن نسبة النكس الناحً على المدى الطوٌل تبدو متماثلة بٌن المجموعتٌن، مما لا ٌعطً أفضلٌة لتجرٌؾ الإبط على خزعة العقدة

 اللمفاوٌة الحارسة. بالإضافة إلى ذلك فإن خزعة العقدة الحارسة ترافقت مع مراضة أقل بكثٌر من تجرٌؾ الإبط، وذلك بالنسبة لنسبة حدوث

 [128،132،193]، واضطراب الحس فً الطرؾ العلوي.الوذمة اللمفاوٌة، الألم، اضطراب الحركة

 الاستطبابات

من  تستطب خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة فً تدبٌر الإبط السلبً سرٌرٌاً، وذلك بعد التؤكد بكافة الوسابل السرٌرٌة والشعاعٌة والنسٌجٌة

عند بشكل روتٌنً )سواء وٌوصً معظم الباحثٌن باللجوء إلى خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة عدم وجود انتقالات صرٌحة إلى العقد الإبطٌة. 

عند تحقق  . وتكون الفابدة من خزعة العقدة اللمفٌة الحارسة أفضل(لاستبصال المحافظ على الثديلإجراء استبصال الثدي أو االتخطٌط 

 [197-195]:، رؼم أن عدم توفر هذه الشروط لم ٌعد ٌشكل مضاد استطباب مطلق لإجرابهاالشروط التالٌة

 .الورم صؽٌر الحجم 

 .الورم وحٌد البإرة 

  التداخلبت الجراحٌة السابقة على الإبط.ؼٌاب 

 .عدم تلقً المرٌضة لمعالجة شعاعٌة أو كٌماوٌة سابقة 

 .توفر الخبرة الكافٌة بهذه التقنٌة لدى الجراح 

 .ًتوفر الخبرة اللبزمة لإعطاء نتٌجة قاطعة من قبل المشرح المرض 

  فً بعض الدراسات(.16وحتى  %275موافقة المرٌضة على احتمال السلبٌة الكاذبة )والذي ٌمتد بٌن % 

 

وبذلك نشاهد أن الكثٌر من مرٌضات سرطان الثدي المبكر والمرشحات للجراحة المحافظة على الثدي ٌعتبرن أٌضاً مرشحات لخزعة العقدة 

السرٌري الدوري  اللمفاوٌة الحارسة بتوفر الشروط السابقة. فإذا كانت هذه الخزعة سلبٌة فلب داعً لأي إجراء إضافً فٌما عدا الفحص

 [194]للئبط، أما إذا كانت إٌجابٌة فٌجب على الجراح التقدم نحو تجرٌؾ الإبط بالطرٌقة النظامٌة.

 مضادات الاستطباب

لإجراء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة، وٌجب صرٌح ٌشكل وجود ضخامة سرٌرٌة أو شعاعٌة فً العقد اللمفاوٌة الإبطٌة مضاد استطباب 

أما مضاد الاستطباب الآخر فهو سرطان الثدي الالتهابً، حٌث ٌجب فً  مع التوجٌه الشعاعً عند اللزوم. FNAذه العقد بواسطة تقٌٌم مثل ه

 [195]هذه الحالات إجراء استبصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط، طبعاً بعد إعطاء المعالجة اللبزمة قبل الجراحة.

ٌوصً فبالنسبة لحجم الورم  شروط نسبٌة ولٌست مطلقة.جمٌعها راء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة فهً أما بالنسبة للشروط الأخرى لإج

 مرٌضاتهً إجراء مفٌد حتى فً ال SLNBسم(. ولكن تبٌن أن  5)أي أصؽر من T2 و T1فً الأورام  SLNBمعظم الجراحٌن بإجراء 

ً 75أورام أكبر حجماً. ورؼم أن اللواتً لدٌهن  ستؽنً  SLNBفً النهاٌة إلى تجرٌؾ الإبط، إلا أن سٌحتجن  مرٌضاتمن هإلاء ال % تقرٌبا

 [169،198]% من المرٌضات عن تجرٌؾ الإبط ومشاكله.25حوالً 

إلى وجود عدة أورام فً الثدي ٌترافق مع نموذج لا ٌمكن التنبإ به للنزح اللمفاوي من الثدي أما بالنسبة لتعدد البإر فٌحتج بعض الباحثٌن بؤن 

 [165،198]العقد اللمفاوٌة، وبالتالً فإن خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة قد لا تعطً صورة حقٌقٌة عن طبٌعة النزح اللمفاوي لدى المرٌضة.

ً من نموذج التصرٌؾ اللمفاوي مما ٌجعل دقة هذه الوسٌ لة وبالنسبة للسوابق الجراحٌة على الإبط فقد قٌل بؤن أي جراحة سابقة ستبدل أٌضا

بوجود سوابق جراحٌة  SLNBؼٌر مإكدة. ولكن العدٌد من الدراسات التً أجرٌت على مثل هذه الحالات قد أظهرت أن من الممكن إجراء 

 [197،198]على الإبط ومع الحصول على نتابج جٌدة.

لاستبصال الثدي بسبب  فً المرٌضات اللواتً لدٌهن سرطان ؼٌر ؼازي. إذا كانت المرٌضة ستخضع SLNBهناك خلبؾ حول إجراء 

. وتجرى خزعة العقدة الحارسة فً هذه الحالة خشٌة أن تكون هناك مركبة ؼازٌة داخل SLNBفإن المرٌضة مرشحة لإجراء  DCISوجود 
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فً  SLNBفلب ضرورة لإجراء  DCISفً حالات كتلة فقط الالثدي ؼٌر مكتشفة، والتً قد تترافق مع انتقالات إلى الإبط. أما عند استبصال 

 [162،198]هذه الحالة.

 وتحضٌر المرٌضة اتحقن الواسم

الكبرٌت الؽروانً تجرى خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة الٌوم من خلبل حقن اثنٌن من الواسمات لزٌادة حساسٌة الاختبار ودقته، وهما 

هذه المادة الأخٌرة أحٌاناً مما ٌدفع ببعض الجراحٌن (. قد لا تتوفر Lymphazurin( وصباغ الإٌزوسلفان الأزرق )Tc99التكنسٌوم )الموسوم ب

% 77لاستعمال زرقة المتٌلٌن. أما استخدام زرقة المتٌلٌن لوحدها فهو ذو حساسٌة أقل، حٌث تتراوح معدلات كشؾ العقدة فً هذه الحالة بٌن 

 [199]%.92و

ساعتٌن من إجراء الجراحة. أما مكان الحقن فٌعتمد على قابلٌة  ٌتم الحقن عادة فً صباح الجراحة وقبلٌبدأ التداخل بحقن المادة المشعة. 

ً ففً هذه الحالة ٌوصى بإجراء الحقن فً برانشٌم الثدي حول الكتلة الورمٌة أو حول  الورم للجس وعلى توضعه. إذا كان الورم مجسوسا

ً إجراء الحقن فً أدمالجوؾ المتشكل بعد الخزعة الاستبصالٌة السابقة ة الجلد المؽطً للكتلة الورمٌة إذا كان من المقرر ، وٌمكن أٌضا

 [222].استبصال الجلد )نظراً لأن الحقن سٌترك فعالٌة إشعاعٌة وتصبؽاً دابماً(

أو كان الورم متعدد أما إذا كان الورم ؼٌر قابل للجس )كما فً الآفات الباكرة المكتشفة على الماموؼرام أو حالات التوضٌع بواسطة سلك( 

فإن الحقن إما أن ٌتم فً برانشٌم الثدي فً الربع المصاب من الثدي، أو أن ٌجرى الحقن حول اللعوة أو تحت اللعوة، وكلبهما بنفس البإر، 

ً فً الربع العلوي الوحشً بعٌداً عن اللعوة، وذلك  ً إذا كان الورم متوضعا لأن الفعالٌة فً هذه الحالة. وٌجرى الحقن فً هذه الأماكن أٌضا

ة الإشعاعٌة فً منطقة الورم قد تإدي إلى التشوٌش على الإشارة الملتقطة فً الإبط، ولا ٌوصى فً هذه الحالة بإجراء الحقن حول الفعالٌ

 [222-222] الكتلة الورمٌة مباشرة.

 .SLNBالمزاٌا والمساوئ لأماكن الحقن المختلفة للمادة المشعة والملونة فً  (22الجدول )وأخٌراً ٌظهر 

 

 [213-199]. مزاٌا ومساوئ الأماكن المختلفة التً تستخدم فً حقن المواد الواسمة عند إجراء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة.(22)الجدول 

 المساوئ المزاٌا 

الطرٌق الأفضل لرسم النزح اللمفاوي لبرانشٌم الثدي من  حول الورم

 منطقة الورم إلى العقدة الحارسة

 سةصعب فً الأورام ؼٌر المجسو

 قد ٌتم الحقن فً الجوؾ بعد خزعة استبصالٌة سابقة

 لا ٌمكن تحدٌد المكان الأفضل للحقن فً الأورام المتعددة

 ٌشوش النتابج فً أورام الربع العلوي الوحشً

 القبط اللمفاوي سرٌع داخل الأدمة

 أسهل فً الأورام ؼٌر المجسوسة

 التشوٌش أقل فً أورام الربع العلوي الوحشً

 تحدٌد المكان الأفضل للحقن فً الأورام المتعددة لا ٌمكن

 قد ٌحتاج إلى وضع علبمة على الجلد فوق الأورام ؼٌر المجسوسة

 تصبػ الجلد باللون الأزرق

 تنخرالجلد عند استعمال زرقة المتٌلٌن

 القبط اللمفاوي سرٌع تحت اللعوة

 التشوٌش أقل فً أورام الربع العلوي الوحشً

 الأورام المتعددة ٌمكن أن ٌستخدم فً

 لا ٌحتاج إلى معرفة مكان الورم

 ربما فٌزٌولوجً أكثر بالنسبة للنزح اللمفاوي للثدي

 متلبزمة الثدي الأزرق

 تنخرالجلد عند استعمال زرقة المتٌلٌن

 استئصال العقدة اللمفاوٌة الحارسة

زرقة المتٌلٌن بنفس فعالٌة اللٌمفوزورٌن، فضلبً عن أنها أقل حٌن تصبح المرٌضة فً ؼرفة العملٌات ٌمكن حقن الصباغ الأزرق. وتعتبر 

ً للبرتكاسات التحسسٌة. أما زرقة المتٌلٌن فهً قلٌلبً ما تإدي إلى التحسس، ولكن ٌجب تمدٌدها فً المحلول الملحً ن ظراً تكلفة وأقل إحداثا

ٌتم الحقن  مل من المحلول الملحً النظامً. 3ة المتٌلٌن فً مل من زرق 2لأن الشكل المكثؾ قد ٌإدي إلى التنخر الجلدي. وٌوصى بتمدٌد 

قطعة داخل الأدمة إذا كان من المقرر استبصال قطعة من الجلد مع الكتلة نظراً لأنه ٌعطً أفضل النتابج، أما إذا لم ٌكن من المقرر استبصال 

لعوة فً عمق الثدي. وٌجب أن لا ٌكون الحقن سطحٌاً لأن ٌوصى بعدم حقن الزرقة فً الأدمة وإنما فقط حول الورم أو تحت المن الجلد ف

 [222،223]وبعد الحقن ٌتم تمسٌد الثدي لمدة خمس دقابق. .العمل الجراحًتصبػ الجلد بشكل دابم، والذي ٌبقى لعدة أشهر بعد ذلك قد ٌإدي إلى 

الصدرٌة. ٌتم التخطٌط لمكان الشق من خلبل  ٌجرى استبصال العقدة الحارسة عبر شق صؽٌر فً الإبط خلؾ الحافة الوحشٌة للعضلة

استقصاء منطقة الإبط بواسطة المسبار. وٌجب أن ٌجرى الشق بحٌث ٌمكن توسٌعه بسهولة إلى تجرٌؾ الإبط فً حال إٌجابٌة الخزعة. 

 ي عقد تبدو متضخمة أو قاسٌة. بعدتستؤصل العقد التً تبدو بلون أزرق أو تبدي دلابل الفعالٌة الشعاعٌة على مسبار ؼاما، كما ٌتم استبصال أ
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( 4( حقن زرقة المتٌلٌن. )3( حقن المادة المشعة. )2( مكان الشق الجلدي والشق الإبطً. )1)مراحل إجراء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة.  .(28) الشكل

 الحارسة. ( تحدٌد العقدة6( إجراء الشق الإبطً. )5تحدٌد نقطة الفعالٌة الإشعاعٌة الأعظمٌة. )
[Source: Zollinger RM, Ellison EC: Zollinger's Atlas of Surgical Operations, Sentinel Lymph Node Dissection, page 435. McGraw-Hill, 2011] 
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( متابعة الأوعٌة اللمفاوٌة الزرقاء للبحث عن العقد الحارسة 8( تسلٌخ أول عقدة حارسة. )7مراحل إجراء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة. ) .(29) الشكل

 ( قٌاس الفعالٌة الإشعاعٌة للعقد الحارسة خارج الجسم.12( التؤكد من تراجع الفعالٌة الإشعاعٌة فً الإبط. )9الأخرى. )
[Source: Zollinger RM, Ellison EC: Zollinger's Atlas of Surgical Operations, Sentinel Lymph Node Dissection, page 437. McGraw-Hill, 2011] 
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فهذا % من الفعالٌة العظمى المقاسة فً بداٌة الإجراء 12استخراج العقد من الجسم ٌعاد قٌاس الفعالٌة الشعاعٌة فً الإبط، فإذا كانت أقل من 

 [224]ٌشٌر إلى أن استخراج العقد كان ناجحاً. وفً هذه الحالة تنتهً خزعة العقدة الحارسة وٌتم إرسال العقد إلى التشرٌح المرضً.

 لقد ثبتت فعالٌة تقٌٌم العقدة الحارسة أثناء الجراحة بالخزعة المجمدة، رؼم أن ذلك ٌإدي إلى تطاول مدة الإجراء وقد ٌترافق مع إؼفال

تقالات المجهرٌة فً بعض الأحٌان. ولذلك ٌجرى فحص العقد مباشرة أثناء الجراحة، فإذا كانت إٌجابٌة فهذا ٌعنً ضرورة إجراء تجرٌؾ الان

دي الإبط مباشرة. أما إذا كانت سلبٌة فهذا ٌعنً إنهاء التداخل الإبطً عند هذا الحد. ورؼم ذلك فإن نتٌجة التشرٌح المرضً النهابً قد تب

 [225]وجود انتقالات مجهرٌة فً العقد الإبطٌة. وٌستوجب ذلك عودة المرٌضة إلى ؼرفة العملٌات مجدداً لإجراء تجرٌؾ الإبط.لاحقاً 

 التشرٌح المرضً للعقدة الحارسة

ن خلبل قطع عقدة لمفاوٌة معاً، وٌتم فحص هذه العقد م 32-12فً تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة الإبطٌة النظامً ٌتلقى المشرح المرضً حوالً 

كل عقدة إلى نصفٌن وتلوٌنها بالهٌماتوكسٌلٌن إٌوزٌن. ولا ٌشمل ذلك إلا فحص جزء بسٌط من العقدة نظراً لوجود عدد كبٌر من العقد 

عقد فقط. وٌسمح ذلك بإجراء مقاطع أكثر  4-1اللمفاوي فً العٌنة. أما فً خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة فإن المشرح المرضً ٌتلقى 

ملم  2جراء دراسة متؤنٌة للعقدة اللمفاوٌة للبحث عن أي انتقالات وعدم إؼفالها. وٌتم ذلك من خلبل قطع كل عقدة لمفاوٌة بمقاطع سماكتها وإ

نات لوٌمما ٌسمح بالعثور على الانتقالات الورمٌة بحساسٌة عالٌة. كما ٌتم دراسة العقدة اللمفاوٌة بواسطة تلوٌن الهٌماتوكسٌلٌن إٌوزٌن والت

 [226]المناعٌة.

اٌ السرطانٌة ٌفوق قطرها  اٌ أقل من ذلك فإن  272تعتبر العقدة إٌجابٌة حٌن ٌتم العثور على بإرة من الخلب ملم. أما إذا كان حجم بإرة الخلب

اٌ والإنذار.العقدة اللمفاوٌة تعتبر سلبٌة، وذلك لأن الدراسات قد أظهرت أن هذه الانتقالات الضبٌلة لا تمتلك أهمٌة ولا تإثر   [227]على البق

 الفشل فً العثور على العقدة اللمفاوٌة الحارسة

%، وتبلػ 96فً حالات نادرة لا ٌتمكن الجراح من العثور على العقدة الحارسة. تشٌر الدراسات أن نسبة العثور على العقدة الحارسة تبلػ 

ثور على العقدة أعلى من ذلك ومعدلات السلبٌة الكاذبة أقل من ذلك، والسبب %. ولكن ٌؽلب أن نسبة الع874معدلات السلبٌة الكاذبة الإجمالٌة 

هو أن هذه الدراسات قد شملت عدداً كبٌراً من الحالات الأولى التً كان الجراحون فٌها ٌستخدمون مادة واحدة فً الحقن وكانت خبرتهم 

العقدة الحارسة أو حدوث السلبٌة الكاذبة نذكر البدانة وسوابق إجراء بالإجراء أقل. ومن العوامل التً قد تإدي إلى الفشل فً العثور على 

هذا الواسم  وصولخزعة استبصالٌة للورم. وفً هذه الحالة الأخٌرة ٌإدي حقن الواسم فً الجوؾ المتشكل بعد الخزعة الاستبصالٌة إلى عدم 

اللمفاوٌة الحارسة خلبل استقصاء الإبط فٌوصى عادة بإجراء تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة. إذا لم ٌكن بالإمكان العثور على العقدة إلى مجموعة 

 II.[228]و Iالإبط فً المستوٌٌن 

 تجرٌف العقد اللمفاوٌة الإبطٌة

 ٌشكل تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة الإبطٌة الوسٌلة المعٌارٌة لمعالجة المرٌضات اللواتً لدٌهن إصابة فً العقد اللمفاوٌة الإبطٌة، سواء تم

للئبط. وهً تجرى عبر نفس الشق  IIو Iتشخٌصها سرٌرٌاً أو بخزعة العقدة الحارسة. وتشمل هذه العملٌة إزالة العقد اللمفاوٌة فً المستوٌٌن 

 [229]الجراحة المحافظة على الثدي.لمستخدم فً استبصال الثدي، أو عبر شق منفصل عند إجراء ا

 التحضٌر والوضعٌة

، وذلك بهدؾ تجنب هذه الجهة من قبل طاقم التخدٌر عند وضع العمل الجراحًٌنبؽً وضع علبمة على الجهة التً سٌتم فٌها التجرٌؾ قبل 

، وأجهزة المراقبة الأخرى. ٌنبؽً تجنب المرخٌات العضلٌة مدٌدة التؤثٌر حتى ٌتمكن الجراح  الخطوط الورٌدٌة، كم قٌاس الضؽط الشرٌانً

ة الاستلقاء الظهري مع تبعٌد الذراع بمقدار . توضع المرٌضة بوضعٌالعمل الجراحًمن التعرؾ على الأعصاب الهامة بشكل أفضل خلبل 

درجة. ٌتم تعقٌم الذراع من الكتؾ حتى الرسػ على كامل محٌطها، وٌصل التعقٌم فً منطقة الإبط إلى الخلؾ حتى طاولة العملٌات. ٌتم  92

 (.32 الجراحً )الشكلعضد، ثم فوق ساحة العمل وضع الرفادات المعقمة تحت الكتؾ، تحت الذراع، فوق الذراع حتى منتصؾ ال
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الوضعٌة وتحضٌر المرٌضة عند إجراء  .(31) الشكل

 تجرٌؾ الإبط.
[Source: Sabel MS. Essentials of Breast Surgery, Surgical 

Management of Primary Breast Cancer, page 174. Mosby 

Elsevier, 2009]  

 

 التقنٌة الجراحٌة

المرٌضة فً جهة الإبط وأن ٌقؾ المساعد الأول من جهة رأس المرٌضة. أما المساعد الثانً فٌقؾ على ٌفضل أن ٌقؾ الجراح على جانب 

الجهة الأخرى. ٌجرى تجرٌؾ الإبط عبر شق منفصل فً حالات الجراحة المحافظة على الثدي. ٌجرى شق منحن مباشرة تحت خط الشعر، 

مباشرة إلى أمام العضلة العرٌضة الظهرٌة. بعد ذلك ٌتم رفع الشرابح الجلدٌة حٌث ٌمتد مباشرة من خلؾ العضلة الصدرٌة الكبرى لٌصل 

ا، فهذه العلوٌة والسفلٌة. وٌجب أن لا تكون هذه الشرابح رقٌقة للؽاٌة لأن ذلك لن ٌساهم فً زٌادة عدد العقد اللمفاوٌة التً ٌتم الحصول علٌه

 [212]فاٌة لتحقٌق نتٌجة تجمٌلٌة جٌدة.ابح سمٌكة كالمنطقة لا تحتوي على عقد لمفاوٌة. وٌجب أن تكون الشر

بعد رفع الشرابح الجلدٌة ٌجب تحدٌد ثلبث نقاط علبم: العضلتٌن الصدرٌتٌن الكبرى والصؽرى، الورٌد الإبطً، والعضلة العرٌضة الظهرٌة. 

الكبرى، ثم تكشؾ الحافة الوحشٌة للعضلة بواسطة المخثر الكهربابً على كامل طولها. ٌتم  عادة من الأسهل البدء بكشؾ العضلة الصدرٌة

تبعٌد العضلة نحو الإنسً لكشؾ الصدرٌة الصؽرى. وعند كشؾ هاتٌن العضلتٌن ٌجب تحدٌد الحزمة العصبٌة الوعابٌة الصدرٌة الإنسٌة 

ً المنطقة السفلٌة من الإبط وتكشؾ باتجاه الأعلى، وٌجب البقاء على الحافة والمحافظة علٌها. بعد ذلك تحدد العضلة العرٌضة الظهرٌة ف

الأمامٌة للعضلة لتجنب أذٌة الحزمة الصدرٌة الظهرٌة. وتكشؾ العضلة فً الأعلى حتى تصالبها مع الورٌد الإبطً. وخلبل هذا التسلٌخ 

حدوث الخدر فً الناحٌة العلوٌة الإنسٌة من العضد، رؼم أن تشاهد الأعصاب الوربٌة العضدٌة حٌث تإدي المحافظة علٌها إلى تجنب 

 [212]الجراح سٌضطر إلى قطعها فً كثٌر من الأحٌان.

وفً النهاٌة ٌتم كشؾ الورٌد الإبطً من خلبل متابعة العضلة الصدرٌة الصؽرى باتجاه الإبط. وٌجب تجنب التسلٌخ فوق مستوى الورٌد 

ضفٌرة العضدٌة، والتً تشكل أحد أسوأ الاختلبطات بعد تجرٌؾ الإبط. وبعد تحدٌد الورٌد ٌبدأ التسلٌخ نظراً لأن ذلك قد ٌإدي إلى أذٌة ال

ل على الحافة السفلٌة له. تزداد نسبة حدوث الوذمة اللمفاوٌة عند تنظٌؾ السطح الأمامً للورٌد بشكل كامل، وهو أمر ؼٌر محبذ. ٌمكن تسهٌ

اٌت الإبط نح و الأسفل. ومع تسلٌخ الشحم عن السطح السفلً للورٌد تقطع الفروع السطحٌة الصؽٌرة للورٌد التجرٌؾ من خلبل شد محتو

 [212].الإبطً وتربط. ٌتم تنظٌؾ الورٌد الإبطً من الوحشً إلى الإنسً

على الورٌد  بعد ذلك ٌجب تحدٌد الحزمة الصدرٌة الظهرٌة وعزلها. ٌشكل الورٌد الصدري الظهري عادة أول الفروع العمٌقة التً تصب

الإبطً عند الاتجاه من الوحشً إلى الإنسً. وٌكون الشرٌان والعصب قرٌبان عادة، رؼم أن العصب سٌكون أقرب إلى الإنسً وبعٌداً عن 

مً الأوعٌة فً الأعلى، ولكنه ٌقترب من الأوعٌة بشكل أكبر خلبل مساره باتجاه الأسفل. بعد تحدٌد الحزمة وعزلها ٌتم تجرٌؾ النسٌج الشح

د مدخلها إلى العضلة العرٌضة الظهرٌة. وٌجب ألا ٌتم قطع أي أنسجة قبل مشاهدة الحزمة، وعوضاً عن ذلك ٌتم هعن هذه البنى إلى أن ٌشا

 [212].تسلٌخ البنى بشكل كلٌل نحو الخلؾ على سطح العضلة تحت الكتؾ إلى أن تشاهد الحزمة الوعابٌة العصبٌة

. ٌسمح قطع اللفافة المؽطٌة للعضلة وربط الأوعٌة الثدٌٌة ٌنبؽً رفع العضلة الصدرٌة الصؽ رى للسماح بالوصول إلى عقد المستوى الثانً

الظاهرة التً تتوضع قرب الحافة الوحشٌة للعضلة بتحرٌرها بشكل مناسب. وٌنبؽً الانتباه كذلك لتجنب أذٌة العصب الصدري الإنسً. بعد 

ً للسماح باستبصال العقد المتوضعة تحتها. وٌمكن تسهٌل هذه المرحلة بتدوٌر الذراع نحو الإنسً. ذلك ٌتم تبعٌد العضلة نحو الأعلى والإنس

 [212].وٌمكن بعدها متابعة كشؾ الورٌد الإبطً باتجاه الإنسً تحت الصدرٌة الصؽرى لاستكمال التجرٌؾ فً هذه المنطقة

ً إذا كانت هناك إصابة عٌانٌة واسعة فً المستوى الثانً فقد ٌكو -2، رؼم أن ذلك لا ٌكون ضرورٌاً إلا فً ن تجرٌؾ المستوى الثالث مستطبا

بعد منطقة عبور العصب الصدري . ٌحتاج ذلك إلى قطع العضلة الصدرٌة الصؽرى قرب منشبها. وٌجب أن ٌتم القطع % من الحالات3
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للمفاوي المتوضع إلى الإنسً من العضلة الصدرٌة بحٌث لا ٌتؤثر تعصٌب العضلة. وبهذه الطرٌقة ٌمكن بسهولة تجرٌؾ النسٌج االإنسً 

 [212].الصؽرى، وذلك مع الانتباه للضفٌرة العضدٌة

عن بعد إنهاء هذه المراحل ٌصبح النسٌج اللمفاوي للئبط محرراً من جمٌع الجهات تقرٌباً. ٌتم تسلٌخ محتوٌات الإبط من الإنسً إلى الوحشً 

الجزء الإنسً من العصب الوربً العضدي خلبل هذه المرحلة حٌث ٌمكن المحافظة علٌه أحٌاناً. ومع العضلة المنشارٌة الأمامٌة. وٌتم كشؾ 

النزول على العضلة المنشارٌة الأمامٌة ٌتم الوصول إلى العصب الصدري الطوٌل على الجدار الوحشً للصدر. ولا ٌتوضع العصب فً 

ضعة مٌلٌمترات عن جدار الصدر داخل نسٌج الإبط. ولذلك من المهم للؽاٌة تجنب الواقع على العضلة مباشرة، وإنما ٌسٌر عادة على بعد ب

ٌستكمل فصل النسٌج وبعد ذلك  قطع أي نسٌج لمفاوي فً هذه المنطقة قبل رإٌة العصب. بعد مشاهدة العصب ٌتم عزله على كامل مساره.

 [212].الخلؾ ثم تستخرج العٌنةالإبطً عن العضلة تحت الكتؾ فً 

تخراج العٌنة ٌتم التؤكد من الإرقاء ووضع مفجر ماص مؽلق عبر شق منفصل فً جدار الصدر على أن لا ٌكون متوضعاً قرب ظهر بعد اس

اٌط ة المرٌضة حتى لا ٌزعجها عند الاستلقاء. ٌتم تثبٌت المفجر ثم إؼلبق الجرح بواسطة خٌاطة ممتصة تحت الجلد، ثم ٌتم تقرٌب الجلد بالخ

 [212].صق الجلديداخل الأدمة واللب

 

  

  
 مراحل تجرٌؾ الإبط مع عزل العناصر التشرٌحٌة الهامة. .(31) الشكل

[Source: Zollinger RM, Ellison EC: Zollinger's Atlas of Surgical Operations, Modified Radical Mastectomy, page 433. McGraw-Hill, 2011] 
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 الرعاٌة بعد الجراحة

 تخرٌج المرٌضة مع المفجر مع إعطابها التعلٌمات المناسبة للعناٌة بالمفجر وتسجٌل كمٌة النز الٌومً. حٌن ٌصبح النز الٌومً من المفجرٌتم 

مل فٌمكن سحب المفجر. ٌطلب من المرٌضة تحدٌد حركة تبعٌد الكتؾ خلبل الأٌام التالٌة للعملٌة، وتستؤنؾ هذه الحركة بعد شفاء  32أقل من 

رح بشكل كامل والتصاق الشرابح الجلدٌة. وٌنبؽً عدم إراحة الطرؾ بشكل كامل نظراً لأن ذلك قد ٌإدي إلى متلبزمة الكتؾ الج

  [212]المتجمدة.

 استئصبل انثذي انزبؼياختلاطبث  
 اختلاطات جراحة الثدي

ً حٌث تكون معدلات الاختلبطات الكبرى منخفضة. وتكون اٌ اختلبطات الجروح صؽرى وٌمكن تدبٌرها فً  تعتبر جراحة الثدي آمنة نسب

الات. وهً تشمل الأخماج، الأورام المصلٌة، والأورام الدموٌة. وفً ح% من ال32العٌادة الخارجٌة، ولكنها تحدث فً نسبة تصل إلى 

رٌة بعد توضٌع الكتل حالات نادرة تحدث اختلبطات أكثر خطورة مثل الخثار الورٌدي العمٌق والصمة الربوٌة، كما وصفت الرٌح الصد

 [211]بواسطة السلك أو التسلٌخ العمٌق.

 أخماج الجروح

%. تحدث هذه الأخماج بفعل الفلورا 378% من الحالات، وتبلػ النسبة الوسطٌة 22% وحتى 1تتراوح نسبة الأخماج التالٌة للجراحة بٌن 

إلى زٌادة نسبة حدوث هذه الأخماج كلبً من البدانة، التدخٌن، الجلدٌة، وعادة المكورات العنقودٌة. وتشمل عوامل الخطورة التً تإدي 

من المختلؾ علٌه فٌما إذا كانت الجراحة  الأعمار الأكبر، والداء السكري. وتكون الخطورة أكبر عند إجراء عملٌة ثانٌة على الثدي.

ات المختلفة متعارضة. ومن الحكمة أن تقتصر المعالجة المحافظة على الثدي تحتاج إلى التؽطٌة بالصادات الوقابٌة، حٌث كانت نتابج الدراس

الوقابٌة بالصادات على المرٌضات ذوات الخطورة المرتفعة لحدوث الإنتان، بالإضافة إلى الحالات التً ٌستخدم فٌها التوضٌع بواسطة 

. وٌوصى كذلك بإعطاء الصادات عند إجراء عملٌة جراحٌة ثان ٌة على الثدي )مثلبً استبصال الثدي بعد السلك نظراً لأنه ٌشكل جسم أجنبً

 [182،211]خزعة استبصالٌة سابقة(.

سعة إذا حدث الخمج فهو ٌتظاهر بالتهاب النسٌج الخلوي فً منطقة الجرح. تعالج الحالات الخفٌفة بواسطة الصادات الفموٌة. أما الحالات الوا

لٌة من هذه  التً لا تستجٌب للعلبج فهً تحتاج إلى القبول فً المستشفى مع إعطاء الصادات الورٌدٌة. وتحدث الخراجات فً نسبة ضب

الحالات. وأكثر ما تحدث الخراجات بعد أسبوع أو اثنٌن من الجراحة. تراجع المرٌضة بكتلة متموجة مإلمة فً منطقة الجراحة. وٌمكن 

ٌتٌح البزل بواسطة الإبرة مع التؽطٌة بالصادات معالجة و ي.الاستعانة بإٌكو الثدي للتؤكد من وجود القٌح والتفرٌق بٌن الخراج والورم الدمو

الحالة دون الشق والتفجٌر. ولكن الخراجات التالٌة للجراحة تكون عادة معقدة وصعبة البزل بشكل كامل مما ٌإدي إلى النكس. وتحتاج 

 [181،211]بالمقصد الثانً. المعالجة النوعٌة إلى فتح الجرح السابق وتفجٌر الخراج مع ترك الجوؾ مفتوحاً لٌلتبم

 الورم المصلً

ٌعتبر الورم المصلً من الاختلبطات الشابعة للؽاٌة بعد جراحة الثدي، وهو ٌحدث بشكل ثانوي لؽزارة التصرٌؾ اللمفاوي للثدي. وٌعتبر 

تبصال ثم ٌتلٌؾ فٌعطً نتٌجة تجمٌلٌة الورم المصلً فً حالات الجراحة المحافظة على الثدي مفٌداً نظراً لأنه ٌملؤ الجوؾ المتشكل بعد الاس

جٌدة. وفً حالات نادرة ٌكون الورم المصلً كبٌراً فً هذه الحالات مما ٌإدي إلى الانزعاج الشدٌد. وفً هذه الحالات ٌكفً عادة البزل 

 [212]البسٌط للورم المصلً.

ضطراب عملٌة الالتبام، وهو المبرر من وضع المفجرات ٌإدي تشكل الورم المصلً تحت الشرابح الجلدٌة فً حالات استبصال الثدي إلى ا

أسابٌع من الجراحة، وٌتظاهر ذلك بنقص نتاج المفجر. أما إذا تطور  3-1بعد استبصال الثدي. تلتصق الشرابح الجلدٌة إلى جدار الصدر بعد 

لمرٌضة إجراء البزل بشكل جٌد عادة نظراً لأن تتحمل االورم المصلً مجدداً بعد سحب المفجر فٌمكن تدبٌره من خلبل البزل عبر الجلد. و

الشرابح الجلدٌة تكون عدٌمة الإحساس عادة. وٌعاد البزل حسب الحاجة إلى أن تصبح الشرابح الجلدٌة ملتصقة بشكل جٌد إلى جدار الصدر. 

 [212].رابح إلى أن ٌحدث الالتصاق التامإذا استمر الورم المصلً بالنكس بشكل مستمر فقد ٌحتاج الأمر إلى إعادة إدخال مفجر ماص تحت الش
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 النزف والورم الدموي

ٌحدث النزؾ والورم الدموي بؤٌدي أفضل الجراحٌن رؼم الإرقاء التام. تكون الخطورة مرتفعة فً المرٌضات اللواتً ٌتناولن ٌمكن أن 

ً لفعالٌتها  المضادة للصفٌحات. وٌنبؽً تجنب تناول هذه الأدوٌة لمدة مضادات الالتهاب ؼٌر الستٌروبٌدٌة فً الفترة قبل وبعد الجراحة نظرا

 [182]أسبوعاً قبل الجراحة. 1-2

بتكدم واسع أو ورم دموي صؽٌر فً مكان استبصال الكتلة. تتحسن هذه الحالات عفوٌاً عادة. ولكن الورم الدموي  مرٌضاتراجع بعض الت

الجلدٌة، ٌجب أن ٌشخص سرٌعاً نظراً لأنه قد ٌترافق مع نزؾ ؼزٌر. وٌحدث المتسع، سواءً فً منطقة استبصال الكتلة أو تحت الشرابح 

 النزؾ الؽزٌر بعد الجراحة عادة بسبب الفروع الثاقبة للشراٌٌن الصدرٌة الأخرمٌة أو الشراٌٌن الثدٌٌة الباطنة. وفً بعض الحالات ٌمكن

ضاؼط. ولكن فً العدٌد من الحالات تحتاج المرٌضة إلى العودة إلى تدبٌره من خلبل فتح قثاطر المفجر المسدودة بالخثرات وتطبٌق ضماد 

ؼرفة العملٌات لإفراغ الورم الدموي وتحقٌق الإرقاء. وحتى حٌن تتم السٌطرة على الورم الدموي من خلبل الضؽط فإن ارتشافه ٌحتاج إلى 

 [211]ات ٌبقى أفضل.وقت طوٌل وقد ٌترافق مع انزعاج شدٌد. وبالتالً فإن الإرقاء فً ؼرفة العملٌ

 الألم المزمن

، تتفاجؤ معظم المرٌضات بؤن الألم التالً للجراحة هو أقل بكثٌر مما كان متوقع سواءً فً الجراحة المحافظة على الثدي أو استبصال الثدي

لٌة من الحالات تعانً المرٌضة من الألم المزمن فً الشق  الجراحً. وقد ٌكون الألم وٌزول الألم عادة بشكل سرٌع. ولكن فً نسبة ضب

مزعجاً للؽاٌة حٌث ٌستمر لأشهر أو سنوات ولا ٌتحسن على المسكنات العادٌة. وٌوصؾ الألم عادة بؤنه حارق أو عاصر مما ٌشٌر إلى ألم 

من استبصال اعتلبلً عصبً، رؼم أن السبب الحقٌقً لا ٌزال ؼٌر معروؾ. وٌبدو أن هذه المشكلة تحدث بعد استبصال الثدي بنسبة أكبر 

 [211]. قد لا تكون المسكنات المعٌارٌة كافٌة، وتحتاج بعض الحالات إلى استخدام مضادات الاكتباب.الربعً الثدي

 الوذمة اللمفاوٌة فً الثدي

لحالة إلى الألم ٌمكن أن تحدث الوذمة اللمفاوٌة المزمنة فً الثدي نتٌجة للتلٌؾ والضمور بعد جراحة الثدي والمعالجة الشعاعٌة. وتإدي هذه ا

 والثقل فً الثدي وتبدل مظهر الثدي. وتعتبر الوذمة اللمفاوٌة المزمنة فً الثدي من الحالات المزعجة للمرٌضة والطبٌب. وهً تتمٌز بنوب

ً تتمٌز ناكسة من التهاب النسٌج الخلوي فً الثدي التً تحدث بعد عدة أشهر إلى سنوات من استبصال الكتلة والمعاجلة الشعاعٌة، والت

ً أخذ عٌنات للفحص  باحمرار وإٌلبم الثدي. ومن المهم نفً الحالات الالتهابٌة والنكس الالتهابً فً الثدي من خلبل تصوٌر الثدي وأحٌانا

 [213]النسٌجً.

الصادات إذا لم تظهر الاستقصاءات وجود إصابة خبٌثة فإن المعالجة تبدأ بشوط من الصادات. إذا لم تستجب المرٌضة فٌجب تؽٌٌر 

ٌمكن أن المستخدمة. أما إذا بقٌت الوذمة مع الاحمرار رؼم المعالجة فإن الحالة قد تكون ناجمة عن الوذمة اللمفاوٌة المزمنة، وفً هذه الحالة 

اٌبٌة. وتتحسن معظم الحالات فً النهاٌة، إلا أن الألم والالتهاب ٌستمر فً بعض الحالات مما ٌستوجب  تتحسن الأعراض بالمعالجة الفٌز

 [213]استبصال الثدي

 اختلاطات تجرٌف الإبط

 أذٌات الأعصاب

تمر عدة أعصاب فً منطقة الإبط وتكون معرضة للؤذٌة عند تجرٌؾ الإبط. إن الأذٌة الأكثر شدة هً اعتلبل الضفٌرة العضدٌة، والذي 

بسبب التجرٌؾ الجابر أو بسبب التبعٌد الشدٌد للذراع خلبل ضبط الوضعٌة. وٌإدي ذلك إلى اضطراب  للضفٌرةٌحدث بسبب الأذٌة المباشرة 

 [211]الحس وأحٌاناً الضعؾ العضلً فً الطرؾ العلوي. تكون الأعراض مإقتة فً معظم الأحٌان حٌث تتحسن بالمعالجة الفٌزٌابٌة.

ً العضدي، والذي ٌقطع عادة بشكل روتٌنً فً تجرٌؾ الإبط رؼم أن من الممكن أما أشٌع الأعصاب التً تصاب بالأذٌة فهً العصب الورب

فً الجهة العلوٌة الإنسٌة من العضد. وقد تشكو المرٌضة من  والنمل المحافظة علٌه فً كثٌر من الأحٌان. وٌإدي قطع هذا العصب إلى الخدر

 [5]منطقة الضٌاع الحسً مع الوقت رؼم أنها قد لا تزول بشكل كامل. ؼٌاب الحس فقط، أو قد تشكو من ألم مشابه للحرق الشمسً. وتتقلص 

ً فً تجرٌؾ الإبط تإدي أذٌة العصب الصدري الإنسً إلى نزع التعصٌب عن . %(1)أقل من  تعتبر أذٌة الأعصاب الحركٌة أقل شٌوعا

ة ذلك إذا خضعت لتصنٌع الثدي، رؼم أنه قد النصؾ الوحشً من العضلة الصدرٌة الكبرى مما ٌإدي إلى ضمورها. وقد لا تلبحظ المرٌض

تإدي أذٌة العصب الصدري الطوٌل إلى شلل العضلة المنشارٌة الأمامٌة وتجنح الكتؾ، حٌث  ٌنقص من جودة النتٌجة التجمٌلٌة فً النهاٌة.

ن المرٌضة بسط الذراع أمام الجسم ٌتبارز عظم الكتؾ باتجاه الخلؾ. تعانً المرٌضة من الانزعاج عند الاستناد على سطح قاس. إذا طلب م

فسٌإدي ذلك إلى بروز عظم الكتؾ. وفً كثٌر من الأحٌان لا ٌكون هناك انقطاع فً العصب ولكن تحدث أذٌة عابرة بسبب الشد أو 
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ً فستكون الأذٌ ة دابمة. وأخٌراً التحرٌض. وفً هذه الحالة تعود الوظٌفة العضلٌة الطبٌعٌة خلبل بضعة أسابٌع. أما إذا كان العصب مقطوعا

فإن العصب الصدري الظهري ٌعصب العضلة المعترضة الظهرٌة. إن ضمور هذه العضلة بعد أذٌة العصب ٌجعل زاوٌة عظم الكتؾ أكثر 

ٌدها للؤعلى خلؾ بروزاً، وهو كذلك ٌعٌق حركة التبعٌد والدوران الداخلً للعضد. وقد تلبحظ المرٌضة أنها قد أصبحت عاجزة عن رفع 

 [211،214].الظهر

 متلازمة الحبل الإبطً

( بعد تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة الإبطٌة، حٌث تشاهد حزم حبلٌة الشكل تمتد من جدار axillary web syndromeتحدث متلبزمة الحبل الإبطً )

الحبلٌة إلى تحدد حركة الطرؾ الصدر إلى الإبط وقد تمتد إلى أعلى العضد. وربما تصل فً بعض الأحٌان حتى الإبهام. تإدي هذه الحزم 

% من الحالات، ونسبتها الحقٌقٌة ؼٌر معروفة بشكل دقٌق. أما السبب فهو 12-5العلوٌة وقد تكون مإلمة أحٌاناً. تحدث هذه المتلبزمة فً 

لنسج الرخوة. وفً كثٌر مجهول. وتتحسن هذه الحالة عادة خلبل شهرٌن، وبخاصة مع المعالجة الفٌزٌابٌة التً تشمل الشد المنفعل وتحرٌر ا

 [211]من الحالات تحدث القساوة وتحدد الحركة فً مفصل الكتؾ ولكن دون وجود حبال إبطٌة صرٌحة.

 الوذمة اللمفاوٌة

ً لتجرٌؾ الإبط. تحدث الوذمة اللمفاوٌة فً حوالً lymphedemaتشكل الوذمة اللمفاوٌة ) -12( فً الطرؾ العلوي الاختلبط الأكثر إزعاجا

( أو عند تطبٌق IIIتجرٌؾ الإبط. وتزداد النسبة بشكل كبٌر فً حال إجراء توسٌع الإبط الواسع )أي حتى المستوى  مرٌضات % من32

المعالجة الشعاعٌة على الإبط بعد التجرٌؾ. وتزداد نسبة حدوثها كذلك بوجود عدد من العوامل الأخرى مثل البدانة. وقد تحدث الوذمة 

 [215]روح أو الأخماج فً الطرؾ العلوي.لنكس الناحً فً الإبط أو بسبب الجاللمفاوٌة لاحقاً بسبب ا

تعانً بعض المرٌضات من الوذمة اللمفاوٌة العابرة خلبل أول شهرٌن بعد الجراحة بحٌث تزول بشكل عفوي. وفً حالات أخرى لا تشاهد 

ة بعد ذلك بسبب أحد العوامل المحرضة. وتكون هذه الحالات أي مشكلة خلبل السنوات الأولى بعد المعالجة، ولكن تظهر الوذمة اللمفاوٌ

أكثر ما تشاهد الوذمة اللمفاوٌة أحٌاناً عكوسة حٌث تزول تماماً بالمعالجة. أما فً حالات أخرى فٌتطور المرض بشكل سرٌع وؼٌر عكوس. و

وٌمكن أن تحدث بعد سنوات من الجراحة بفعل أي من خلبل السنوات الثلبث الأولى بعد الجراحة. ولكن الخطورة تبقى مستمرة مدى الحٌاة، 

ة العوامل المحرضة. وفً كثٌر من الأحٌان لا ٌمكن العثور على أي عامل محرض. وإن أي وذمة لمفاوٌة تحدث بعد سنوات من الجراح

 [216]ٌجب أن تدفعنا للبحث عن النكس.

 

 التظاهرات السرٌرٌة

الانتفاخ فً الطرؾ. وتشمل هذه الأعراض الشعور بالثقل أو الامتلبء فً الطرؾ العلوي.  قد تظهر أعراض الوذمة اللمفاوٌة قبل ظهور

وحٌن ٌحدث التورم فهو ٌمكن أن ٌشاهد فً أي جزء من الطرؾ، فربما ٌبدأ فً الٌد أو المعصم ثم ٌنتشر إلى الأعلى، وقد ٌظهر أولاً فً 

 [218]دي الوذمة اللمفاوٌة عادة إلى الألم.الساعد. وأحٌاناً تبدأ الوذمة من العضد والجذع. ولا تإ

 

 التطور والاختلاطات

اؾ تكون الوذمة اللمفاوٌة عكوسة فً بداٌتها. ولكن فً حال عدم معالجتها فهً تتطور إلى التلٌؾ والوذمة ؼٌر الانطباعٌة، حٌث تترسب الألٌ

 [217]فً المواد البروتٌنٌة الموجودة فً السابل وتصبح الحالة ؼٌر عكوسة.

مفاصل فً الطرؾ حسب توضع الوذمة. وتإثر أشٌع عقابٌل الوذمة اللمفاوٌة هً تحدد الحركة فً الطرؾ العلوي. وقد ٌشمل ذلك أي من ال

الوذمة اللمفاوٌة بشكل خاص على مفصل الكتؾ، وذلك لأنه ٌتحمل الوزن الزابد للطرؾ العلوي والشد المطبق على المفصل. وقد ٌإدي ذلك 

وقد ٌترافق ذلك مع تمطط الضفٌرة العضدٌة وحدوث الخزل العصبً بسبب زٌادة وزن  لأوتار أو التهاب الجراب الزلٌل.إلى التهاب ا

 [218]الطرؾ. والنتٌجة النهابٌة هً تحدد الحركة فً الطرؾ العلوي.

لنسٌج الخلوي والحمرة. وتبدأ هذه تكون نسبة حدوث الأخماج الجرثومٌة أكبر فً الطرؾ المصاب بالوذمة اللمفاوٌة، وأشٌعها التهاب ا

ً لتترافق مع الحمى، العرواءات، والآلام العضلٌة. وٌحتاج تدبٌر التهاب النسٌج الخلوي إل لٌة تنتشر وتندمج معا ى الحالات ببقع حمراء قل

نسٌج الخلوي فً حالات الراحة، رفع الطرؾ، وإعطاء الصادات التً قد تكون ورٌدٌة. أشٌع العوامل الممرضة المسإولة عن التهاب ال

لة خفٌفة الوذمة اللمفاوٌة هً المكورات العقدٌة، ومن بعدها تؤتً المكورات العنقودٌة المذهبة، الإشرٌكٌا الكولونٌة، والزوابؾ. إذا كانت الحا

لفوري مع إعطاء الصادات فتكفً المعالجة بالصادات الفموٌة، ولكن الأخماج الشدٌدة أو وجود علبمات الإصابة الجهازٌة تستوجب القبول ا

 [218]الورٌدٌة.
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ترٌفز من أسوأ اختلبطات الوذمة اللمفاوٌة المزمنة على المدى الطوٌل. وتدعى هذه الحالة بالؽرن الوعابً اللمفاوي -تعتبر متلبزمة سٌتوارت

(lymphangiosarcomaٌا البطانٌة للؤوعٌة الدموٌة. تتظاهر  (، رؼم أن هذه التسمٌة ؼٌر صحٌحة نظراً لأن السرطان ٌحدث على حساب الخلب

ً إلى بتر الطرؾ. ورؼم ذلك ٌتوفى  هذه الحالة ببقع لطخٌة وعقٌدات زرقاء محمرة على الجلد، وتعتبر معالجتها صعبة حٌث تحتاج أحٌانا

 [222-219]بسبب الانتقالات البعٌدة، وتبلػ معدلات البقٌا الوسطٌة سنتٌن فقط. مرٌضاتمعظم ال

 

 الوذمة اللمفاوٌةالوقاٌة من 

، وهذه الوقاٌة ٌجب أن نظراً لصعوبة معالجة الوذمة اللمفاوٌة فإن الوقاٌة والتداخلبت العلبجٌة الباكرة تشكل حجر الأساس فً المعالجة

د تحرض الوذمة تبدأ الوقاٌة الفعالة من الوذمة اللمفاوٌة بتثقٌؾ المرٌضة حول العوامل التً ق. تستمر مدى الحٌاة ولٌس فقط بعد الجراحة

، فتح الأورد  [221]ة، أو سحب الدم من الطرؾ المصاب.اللمفاوٌة والتً ٌجب تجنبها، مثل الجروح والرضوض، قٌاس الضؽط الشرٌانً

وعلى المرٌضة أن ترتدي الثٌاب ذات الأكمام الطوٌلة عند مزاولة الأعمال الٌومٌة لتجنب الجروح أو الخدوش. إن أي خدش صؽٌر أو 

سٌط موضع فً النسٌج الخلوي ٌمكن أن ٌحرض الوذمة اللمفاوٌة، ولذلك ٌجب اتقاء الحذر. وٌجب تطبٌق طاردات الحشرات لتجنب التهاب ب

 [221]اللدؼات. وتطبق المطهرات الموضعٌة مباشرة فً حال حدوث أي أذٌة صؽٌرة.

الحروق الخفٌفة خلبل الطبخ أو الأعمال المنزلٌة. كما أن تعتبر تبدلات درجات الحرارة من العوامل المحرضة للوذمة اللمفاوٌة، وأشٌعها 

على المرٌضة أن تطبق المراهم الشمسٌة عند التعرض للشمس للوقاٌة من حدوث الحروق فً الطرؾ. ٌمنع كذلك التعرض للماء معتدل 

 [221]طوٌلة كما فً الحمامات والساونا.السخونة لفترة 

إدي إلى حدوث الوذمة اللمفاوٌة، ربما بسبب انخفاض الضؽط الجوي فً المرتفعات والركودة التً وقد لوحظ أن السفر بالطابرة ٌمكن أن ٌ

تحدث خلبل السفر الطوٌل. وقد شوهدت معظم الحالات خلبل الرحلبت الطوٌلة، حٌث كان التوذم ٌبدأ فً الطابرة أثناء الرحلة. وبالتالً 

ً بارتداء رباط داعم للطرؾ بضؽط تسافر عبر الجو وخضعت لتٌوصى بؤن تقوم أي مرٌضة  ً من  32-22جرٌؾ الإبط سابقا ملم زببق بدءا

 [223-222]الإقلبع وحتى الهبوط. ٌجب كذلك المحافظة على حركة الطرؾ بشكل جٌد خلبل الرحلة.

لبدٌنة بضرورة تخفٌؾ إبلبغ المرٌضة اوبٌن نسبة حدوث الوذمة اللمفاوٌة. ٌجب  BMIوقد أظهرت العدٌد من الدراسات وجود علبقة بٌن 

ً لدى مرٌضة سرطان الثدي. وفً الواقع تشاهد زٌادة الوزن فً العدٌد من المرٌضات خلبل المعالجة  الوزن، رؼم أن ذلك قد ٌشكل تحدٌا

هذه  . ولكن من الممكن إنقاص الوزن من خلبل إنقاص كمٌة الدسم الواردة مع الؽذاء وممارسة الرٌاضة، ولا تإديالمساندةالكٌماوٌة 

الإجراءات إلى إنقاص نسبة حدوث الوذمة اللمفاوٌة فحسب، بل إنها تإدي أٌضاً إلى نقص معدلات نكس سرطان الثدي وتحسن البقٌا، ولذلك 

ٌجب أن تشجع المرٌضة بشدة على اتباع هذه التعلٌمات. فضلبً عن ذلك فإن إنقاص الوزن ٌشكل أحد الخطوات العلبجٌة الربٌسٌة فً 

 [224]ً تعانً من الوذمة اللمفاوٌة.المرٌضة الت

 

 تدبٌر الوذمة اللمفاوٌة

مفاوٌة ٌبدأ تدبٌر الوذمة اللمفاوٌة بتقٌٌم المرٌضة للبحث عن النكس الناحً ونفً الخثار الورٌدي العمٌق الذي قد ٌشكل أحد أسباب الوذمة الل

بعد ذلك  الطرؾ بالدوبلر، التصوٌر الطبقً المحوري، أو المرنان.المفاجبة. ٌحتاج ذلك إلى إجراء بعض الفحوص مثل إٌكو الإبط، تصوٌر 

ٌتم قٌاس درجة الوذمة اللمفاوٌة وتوثٌقها، وهناك عدة طرق لذلك. لا ٌمكن الاعتماد على شكوى المرٌضة أو فحص الطبٌب. والطرٌقة 

ٌن الجهتٌن، وٌإدي ذلك إلى المبالؽة فً درجة الأبسط لقٌاس الوذمة اللمفاوٌة هً قٌاس محٌط الطرؾ. وهناك بعض التفاوت الطبٌعً ب

 [225]الوذمة اللمفاوٌة المقاسة لدى النحٌلبت والإقلبل من قٌمتها لدى البدٌنات. ولكن هذا القٌاس ٌبقى الوسٌلة الأسهل لإجراء التقٌٌم.

فضل البدء بإجراء القٌاس قبل إجراء سم. وٌ 12سم وأدنى المرفق بـ  12ٌجرى القٌاس فً نقطتٌن فً الطرؾ العلوي: أعلى المرفق بـ 

تجرٌؾ الإبط للحصول على قٌم قاعدٌة لمحٌط الطرؾ قبل الجراحة. ٌمكن كذلك قٌاس حجم الطرؾ العلوي كاملبً من خلبل طرٌقة إزاحة 

إلى الوذمة  أكثر بٌن الطرفٌنمل أو  222الماء. ورؼم أن هذه الطرٌقة أكثر دقة من قٌاس محٌط الطرؾ )حٌث ٌشٌر الفرق بمقدار 

 [225].اللمفاوٌة(، إلا أنها صعبة الإجراء بشكل متكرر

بعد ذلك تبدأ المعالجة التً ٌجب أن تجرى من قبل طبٌب لدٌه خبرة فً هذا المجال. لا ٌمكن معاكسة الوذمة اللمفاوٌة عادة، ولا ٌمكن 

. تعتمد ، حٌث ٌرتكز ذلك على المعالجة الفٌزٌابٌةطورهاتصحٌح التبدلات التشرٌحٌة. وتهدؾ المعالجة إلى السٌطرة على الحالة ومنع ت

وٌفٌد تمسٌد الطرؾ العلوي بواسطة الٌد من  المقاربات النموذجٌة على مشاركة التمسٌد، التمارٌن، الضؽط الخارجً، والمعالجة الفٌزٌابٌة.

لك من قبل معالج فٌزٌابً متخصص مع تدرٌب خلبل تطبٌق الضؽط الخفٌؾ من الأسفل إلى الأعلى بهدؾ دفع السوابل. وٌجب أن ٌجرى ذ

 [226]المرٌضة على إجرابه فً المنزل.

ملم زببق وٌنخفض  62تتركز المعالجة على أربطة الضؽط المتسلسل. وهً عبارة عن أربطة مرنة بشكل الكم ٌصل الضؽط فً أسفلها حتى 

اض الوذمة ودرجتها ٌطلب من المرٌضة أن ترتدي الرباط الضؽط فٌها مع الاتجاه للؤعلى مما ٌشجع على عودة السوابل. وحسب أعر
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أشهر نظراً لأنه ٌفقد مرونته.  6-4ساعة أو فقط فً حالات الصحو أو فقط عند استخدام الطرؾ. ٌجب استبدال الرباط كل  24الضاؼط لمدة 

فٌزٌابٌة المعقدة. ٌمكن تحقٌق الضؽط الهوابً وتحتاج الحالات الشدٌدة من الوذمة اللمفاوٌة إلى الضؽط الهوابً الخارجً أو المعالجة ال

 [227]المتقطع أو المتسلسل بواسطة استخدام كم بلبستٌكً ٌتم نفخه بواسطة مضخة بحٌث ٌطبق الضؽط من الأسفل إلى الأعلى.

منها وبالتالً لا ٌوصى بتطبٌقها  أما المعالجات الدوابٌة، مثل الصادات، المدرات، الممٌعات، المعالجة باللٌزر، والجراحة، فلم تثبت فعالٌة أي

 [225]إلا فً حالات خاصة من الوذمة اللمفاوٌة.

 العقدة اللمفاوٌة الحارسةخزعة اختلاطات 

وتشاهد نفس الاختلبطات ولكن بتواتر أقل،  تعتبر المراضة المترافقة مع خزعة العقدة الحارسة أقل من المراضة المترافقة مع تجرٌؾ الإبط.

مثل الورم الدموي وخمج الجرح. وٌمكن أن ٌحدث الورم المصلً أٌضاً حٌث ٌعالج بسهولة من خلبل البزل بواسطة الإبرة. وٌمكن أن تشاهد 

تصل  حٌث دة اللمفاوٌة الحارسةبعد خزعة العقفهً ٌمكن أن تحدث الوذمة اللمفاوٌة نفس الاختلبطات الأخرى لتجرٌؾ الإبط أٌضاً. أما 

%، رؼم أنها ترتبط بعوامل الخطورة مثل البدانة وتكون خفٌفة فً معظم الحالات. أما بالنسبة للؤذٌة العصبٌة فهً لا تحدث 7-1إلى نسبتها 

نطقة العلوٌة عادة، رؼم أن من الشابع حدوث اضطراب عابر فً وظٌفة العصب الوربً العضدي، والذي ٌإدي إلى خدر عابر فً الم

 [228-226]الإنسٌة من العضد.

 انىتبئح 
 رق قٌاس النتائج فً سرطان الثديط

المعالجات المستخدمة فً السرطان فٌجب أخذ عدة متؽٌرات بعٌن الاعتبار، وأهمها هً البقٌا الخالٌة من المرض والبقٌا فعالٌة عند تقٌٌم 

( بؤنها المدة المارة بٌن المعالجة وحتى ظهور أول دلابل النكس أو حدوث disease-free survivalتعرؾ البقٌا الخالٌة من المرض ) الإجمالٌة.

اٌ الإجمالٌة ) الوفاة أٌهما أقرب. حتى الوفاة، بؽض النظر عن نكس  ( فهً تعرؾ بؤنها الفترة المارة بٌن المعالجةoverall survivalأما البق

 [231]المرض.

ً بالوفاة فإن البقٌا الخالٌة من المرض ستكون موازٌة ل هذه المتؽٌرات. هناك عدة اعتبارات ٌجب مناقشتها حو ً حتما إذا كان النكس مرتبطا

اٌ الخالٌة من المرض ستكون من خفضة للبقٌا الإجمالٌة. ولكن إذا كان النكس الموضعً شابعاً، ولكنه قابل للشفاء بشكل كبٌر، فإن معدلات البق

الباحثٌن ٌإكد على ضرورة أن تركز الدراسات التً تجرى فً ولهذا السبب فإن بعض  رتفعة للؽاٌة.ومعدلات البقٌا الإجمالٌة ستكون م

، والتً تعرؾ بؤنها الفترة المارة بٌن المعالجة وبٌن (distant disease-free survivalمعدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة )المستقبل على 

 [231].ظهور أول الانتقالات البعٌدة

اٌ الخالٌة من النكس س اٌ الإجمالٌة، ولكن الوضع لٌس كذلك بالضرورة ٌقد نفترض أٌضاً بؤن تحسن معدلات البق إدي إلى تحسن معدلات البق

ٌا وأقل قابلٌة للمعالجة فإن تحسن معدلات البق عدوانٌةأٌضاً. إذا أمكن تطوٌر معالجة جدٌدة تنقص من معدلات النكس ولكن تجعل النكس أكثر 

اٌ الإجمالٌة. ولهذا السبب ربما نعتبر بؤن البقٌا الإجمالٌة هً النقطة النهابٌة الأكثر أهمٌة  .الخالٌة من النكس قد لا ٌإثر على البق

اٌ الإجمالٌة، قد ٌكون مفٌداً للؽاٌة ٌمن ناحٌة أخرى فإن تؤخ ٌبرر  ، وهو فً هذه الحالةللمرٌضةر النكس، حتى فً ؼٌاب أي فابدة بالنسبة للبق

 [231]لى البقٌا.التً تإدي إلى تؤخر النكس حتى لو لم تإثر ع المساندةاستخدام المعالجات 

 مع استئصال الثدي الجذري المعدلاستئصال الثدي الربعً مقارنة 

المعالجة الشعاعٌة بعد المعالجة الجراحٌة المحافظة على الثدي بالإضافة إلى لمقارنة العدٌد من الدراسات التطلعٌة العشوابٌة أجرٌت قد ل

. وقد شملت هذه الدراسات إجمالاً من سرطان الثدي( IIو Iاستبصال الثدي الجذري المعدل فً سرطان الثدي الباكر )المرحلتٌن مع  الجراحة

وكانت النتٌجة أن الجراحة المحافظة على الثدي  سنة.  22سنوات حتى  8مرٌضة تمت متابعتهن لفترات طوٌلة تراوحت من  3222أكثر من 

اٌ الخالٌة من المرضمشابهة من حٌث النتابج لاستبصال الثدي الجذري المعدل  اٌ الإجمالٌة، البق )ومعدل النكس  بالنسبة لمعدلات البق

كبٌر فً معاٌٌر إدخال المرٌضات فً الدراسة ورؼم أن هذه الدراسات تتمٌز بتفاوت  ، والبقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة.الموضعً الناحً(

إلا أن والمعالجات المطبقة )مثل بروتوكولات المعالجة الشعاعٌة والكٌماوٌة المختلفة(،  سم( 5سم إلى  2الورم ٌتراوح من  )مثلبً حجم
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الثدي وبٌن الجراحة المحافظة على الثدي الدراسات العشوابٌة التً قارنت بٌن استبصال أهم  (23الجدول )البٌانات متوافقة بشكل عام. وٌبٌن 

 [238-232]مع المعالجة الشعاعٌة.

 معدلات النكس الموضعً

بٌن تتراوح بعد الجراحة المحافظة على الثدي مع المعالجة الشعاعٌة فً الثدي معدلات النكس الموضعً حسب نتابج الدراسات العالمٌة فإن 

بالإضافة  %.14% إلى 2دل فقد تراوحت معدلات النكس الموضعً فً جدار الصدر من ، أما فً استبصال الثدي الجذري المع%22% و2

إلى ذلك فقد أدى إعطاء المعالجة الشعاعٌة إلى نقص معدلات النكس الموضعً بمقدار ثلبثة أضعاؾ مقارنة باستبصال الثدي الربعً لوحده. 

%( مقارنة 11ت أفضل بكثٌر فً حال تطبٌق المعالجة الشعاعٌة )بشكل واضح أن معدلات النكس الموضعً قد كان Fisherوتظهر دراسة 

لٌة وصلت إلى 37بعدم تطبٌق هذه المعالجة ) سنة، رؼم أن معدلات البقٌا الإجمالٌة كانت متشابهة  12%(، وذلك خلبل فترة متابعة طو

 [241-239]إجمالاً.

 معدلات البقٌا الإجمالٌة

لعثور علٌها من هذه الموجودات هً تماثل معدلات البقٌا الإجمالٌة بٌن مجموعتً المعالجة فً جمٌع النتٌجة الأكثر الأهمٌة التً ٌمكن اإن 

مرٌضة  1851التً شملت  Fisherوإن أبرز الدراسات التً أظهرت تكافإ معدلات النكس الموضعً بٌن المجموعتٌن هً دراسة الدراسات. 

(، حٌث قارنت هذه الدراسة بٌن ثلبث NSABP B-06لسرطان الثدي ) المساندةة ووأجرٌت فً سٌاق الدراسة الوطنٌة للمعالجة الجراحٌ

مجموعات كبٌرة: الاستبصال الربعً فقط، الاستبصال الربعً مع المعالجة الشعاعٌة، والاستبصال الجذري المعدل. وتظهر الدراسة من 

اٌ الإجمالٌة بٌن  وتظهر  % على التوالً(.62%، و62%، 58المجموعات الثلبثة )خلبل المتابعة على المدى الطوٌل تكافإ معدلات البق

 [233]عدلات البقٌا الإجمالٌة متماثلة.نوعً المعالجة أن مبٌن مقارنة الالدراسات العشوابٌة التً تجمع نتابج عدد من الدراسات التحلٌلٌة 

 

 

 المحافظة على الثدي وبٌن استئصال الثدي الجذري المعدلأهم الدراسات التً قارنت بٌن النتائج الإجمالٌة بٌن الجراحة  .(23الجدول )

)خضعت جمٌع المرٌضات فً هذه الدراسات لتجرٌف  حٌث تظهر معدلات البقٌا الإجمالٌة، البقٌا الخالٌة من المرض، والنكس الموضعً

 [238-232].الإبط(

 المقارنة الدراسة

قطر الورم 

 الأعظمً

عدد 

 المرٌضات

عدد سنوات 

 المتابعة

البقٌا 

 الإجمالٌة

البقٌا الخالٌة 

 من المرض

النكس 

 الموضعً

 –معهد ؼوستاؾ 

 [232]روسً

 %9 %55 %73 15 88 سم 2 استبصال الكتلة + التشعٌع

 %14 %44 %65  91  استبصال الثدي الجذري المعدل

NSABP B-06دراسة 
 %37 %47 %58 12 634 سم 4 استبصال الكتلة [233] 

 %11 %49 %62  628  التشعٌعاستبصال الكتلة + 

 %12 %52 %62  589  استبصال الثدي التام

دراسة المعهد الوطنً 

 [234]للسرطان

 %5 %72 %77 12 121 سم 5 استبصال الكتلة + التشعٌع

 %12 %69 %75  116  استبصال الثدي الجذري المعدل

مجموعة سرطان دراسة 

 [235]الثدي فً الدانمارك

 %2 %72 %79 6 432 سم 5 + التشعٌع الجراحة المحافظة

 _ %66 %82  429  استبصال الثدي التام

وروبٌة دراسة المنظمة الأ

 [236]لأبحاث السرطان

 %11 %64 %71 8 455 سم 5 الجراحة المحافظة + التشعٌع

 %8 %72 %73  424  استبصال الثدي الجذري المعدل

 %3 _ %71 13 352 سم 2 التشعٌعالاستبصال الربعً +  [237]دراسة مٌلبنو

 %2 _ %69  349  استبصال الثدي الجذري المعدل

 %878 _ %5873 22 721 سم 2 الجراحة المحافظة + التشعٌع [238]لبنو للسرطانمعهد مٌ

 %22 _ %5878  489 استبصال الثدي الجذري المعدل

لأوروبٌة لأبحاث المنظمة ا

 [159]ومعالجة السرطان

 %273 _ %54 8 868 سم 5 المحافظة + التشعٌعالجراحة 

 %12 _ %61  352 استبصال الثدي الجذري المعدل
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دؾ إلى تمتلك أهمٌة كبٌرة فً الجراحة المحافظة على الثدي أٌضاً، حٌث ته المساندة، فإن المعالجة الجذري المعدل استبصال الثدي بعدكما 

الجهازي وإطالة مدة البقٌا. وسنتحدث فٌما ٌلً عن أهمٌة المعالجة الشعاعٌة، الكٌماوٌة، والهرمونٌة ، والناحًإنقاص نسبة النكس الموضعً، 

 فً المعالجة الجراحٌة المحافظة على الثدي.

 تالدؼبلجت انشؼبػي 
المعالجة الجراحٌة المحافظة على الثدي، حٌث ٌستخدم بشكل روتٌنً جزءاً أساسٌاً من  (whole breast irradiation)ٌعتبر تشعٌع كامل الثدي 

وسنتحدث بعد الاستبصال المحافظ للسرطان الؽازي، وذلك لتحقٌق السٌطرة الموضعٌة على المرض وتحقٌق نتابج مشابهة لاستبصال الثدي. 

 آلٌة تؤثٌر المعالجة الشعاعٌة، طرٌقة إعطابها، فعالٌتها بعد الجراحة المحافظة على الثدي، وتؤثٌراتها الجانبٌة المحتملة.فٌما ٌلً عن 

 مقدمة

اٌ السرطانٌة فً الأورام ؼٌر القابلة للبستبصال لأول مرة فً عام   1937عام وفً . 1925اقترحت المعالجة الشعاعٌة كوسٌلة لقتل الخلب

، اقترح الدكتور الإنكلٌزي جٌوفري كاٌنس زرع إبرة من الرادٌوم المشع فً سرطان الثدي القابل للجراحة كوسٌلة بدٌلة لاسستبصال الثدي

ن سنوات كانت مماثلة لها فً استبصال الثدي الجذري. وقد أدت هذه النتابج، بالإضافة إلى تحس 5وقد ذكر أن معدلات النكس والبقٌا لمدة 

 [146،147]الوسابل المستخدمة فً تطبٌق الأشعة، إلى استخدام التشعٌع فً اجتثاث الخلبٌا السرطانٌة المتبقٌة بعد الاستبصال الجراحً.

% من الحالات، إلا أن 95-92ؼراي فً  52-45ضاء على التوضعات السرٌرٌة المجهرٌة بتطبٌق جرعة أشعة تبلػ الق ه بالإمكانورؼم أن

ة الكبٌرة تحتاج إلى جرعات أكبر بكثٌر من الأشعة. فإذا كان قطر الكتلة ٌبلػ بضعة سنتٌمترات فإن الأنسجة الطبٌعٌة المجاورة الكتل الورمٌ

اٌ السرطانٌة فً هذه الكتلة. وبذلك فإن المعالجة الشعاعٌة ٌجب أن تتركز فقط على الإص ابة لن تتحمل الجرعة الشعاعٌة الضرورٌة لقتل الخلب

ومن الضروري أن تكون حواؾ القطع الجراحٌة سلبٌة مجهرٌاً قبل البدء بإعطاء المعالجة الشعاعٌة. ولذلك لا مؽزى من إعطاء  المجهرٌة.

( أو فً DCIS) اللببدة السرطانة القنوٌةوتستخدم الأشعة فً جمٌع مراحل سرطان الثدي، سواءً فً  التشعٌع طالما كانت الحواؾ إٌجابٌة.

وسنتحدث فً هذه الفقرة بالتفصٌل عن المعالجة الشعاعٌة مع التركٌز على دورها فً المعالجة بعد الاستبصال  [242]تلطٌؾ الانتقالات.

 الجراحً المحافظ على الثدي.

 آلٌة تأثٌر المعالجة الشعاعٌة

الإلكترونات ذات الطاقة العالٌة إلى تفكك الأشعة المإٌنة هً أشعة تمتلك ما ٌكفً من الطاقة لتحرٌر الإلكترونات من الذرات، وتإدي هذه 

اٌ تصبح عاجزة عن الانقسام فً الدورة من خلبل إنتاج الجذور الحرة ؼٌر مباشربشكل بشكل مباشر أو  ، إما(DNAالدنا ) . وبذلك فإن الخلب

بالتالً فهو ٌإدي إلى زٌادة فعالٌة وٌإدي الأوكسجٌن إلى تطاول عمر الجذور الحرة المتفاعلة، والخلوٌة وبالتالً ٌحدث الموت الخلوي. 

 [243]عٌة بوجود نقص الأكسجة فً الورم.المعالجة الشعاعٌة. وٌفسر ذلك لماذا تشاهد مقاومة للمعالجة الشعا

اٌ اٌ السرطانٌة من خلبل تؤثٌرها على الدنا، إلا أن هذا التؤثٌر نفسه ٌإثر على الخلب السلٌمة.  رؼم أن المعالجة الشعاعٌة تإدي إلى موت الخلب

اٌ السلٌمة فً الأنسجة المجاورة سٌإدي إلى موتها وبالتالً حدوث الكثٌر من التؤثٌرات الجانبٌة  إن حدوث أذٌة شدٌدة فً الدنا فً الخلب

لواسعة للمعالجة. أما حدوث أذٌة خفٌفة دون أن ٌإدي إلى موتها فقد ٌنجم عنه طفرات فً الجٌنات نظراً لأن الخلٌة تحاول إصلبح الأذٌات ا

-522فً الدنا مما ٌإدي إلى حدوث بعض الأخطاء عند إصلبح هذه الأذٌات. وٌفسر ذلك سبب حدوث الخباثات الثانوٌة فً واحدة من كل 

 [244]مرٌضة تتلقى المعالجة الشعاعٌة. 1222

طبٌعٌة التً تموت بتؤثٌر نسبة الخلبٌا ال ذلك ٌقلل منولذلك عند تقسٌم الجرعة الشعاعٌة إلى دفعتٌن عوضاً عن إعطابها على دفعة واحدة فإن 

وٌعرؾ ذلك بتجزبة الأشعة، كما أن نسبة الخلبٌا التً تتمكن من إصلبح أنفسها تزداد كلما ازدادت الفترة الزمنٌة الفاصلة بٌن الجرعتٌن. 

ً أن تقوم بإصلبح أنفسهاfractionationالجرعة الشعاعٌة ) اٌ الورمٌة ٌمكن أٌضا أن تتكاثر من جدٌد، إلا أن تجزبة و (. ورؼم أن الخلب

اٌ الورمٌة أكثر حساسٌة للمعالجة  ً بعودة الأكسجة للمناطق ناقصة الأكسجة ضمن الورم وبالتالً تصبح الخلب الجرعات تسمح أٌضا

 [245]الشعاعٌة.
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 استطبابات المعالجة الشعاعٌة

 وجدار الصدر تشعٌع الثدي

وسنتحدث فً هذه الفقرة عن استطبابات المعالجة الشعاعٌة بشكل  جمٌع مراحل سرطان الثدي. تستخدم المعالجة الشعاعٌة بعد الجراحة فً

 .على الثدي سنركز على تشعٌع الثدي بعد الجراحة المحافظةوعام، 

 

 (1)المرحلة  اللابدة السرطانة القنوٌة

نسبة لإنقاص تعطى  المساندةالمعالجة الشعاعٌة ن فإمع تحقٌق حواؾ قطع سلٌمة وتعالج باستبصال الكتلة  DCISحٌن تعانً المرٌضة من 

ٌمكن أن سم  275منخفضة الدرجة من النمط الصلد، المصفوي، أو الحلٌمً والتً ٌقل قطر الآفة فٌها عن  DCISورؼم أن النكس الموضعً. 

 DCISد الجراحة. وتشمل هذه الحالات أي ، إلا أن جمٌع الحالات الأخرى تحتاج إلى المعالجة الشعاعٌة بعلوحدهالجراحً بالاستبصال تعالج 

 [246]من النمط الزإانً بؽض النظر عن حجمها. DCISسم، وأي  275منخفضة الدرجة قطرها أكبر من 

 

 (IIو I)المراحل  سرطان الثدي الباكر

 المساندةمع تحقٌق حواؾ سلبٌة فتعطى المعالجة الشعاعٌة وعولجت المرٌضة باستبصال الكتلة  IIb، أو I ،IIaإذا كان الورم فً المرحلة 

ً من المعالجةلتخفٌؾ نسبة النكس الموضعً اٌ ومن الجدٌر بالذكر أن أي مرٌضة تعالج باستبصال  .، حٌث تشكل هذه المعالجة جزءاً أساس

لٌة لمعالجة إٌجابٌة الحواؾ، وإنما ستحتاج الكتلة فً هذه المرحلة وتكون حواؾ القطع لدٌها إٌجابٌة فٌجب أن لا تتلقى المعالجة الش عاعٌة كوس

ً إما إلى توسٌع حواؾ الاستبصال حتى الوصول إلى حواؾ سلبٌة أو إلى تحوٌل  إلى استبصال الثدي الجذري  العمل الجراحًحتما

 [247،248]المعدل.

اٌ الجذري المعدل وكانت باستبصال الثدي إذا عولجت المرٌضة فً هذه المراحل  )مثلبً حواؾ إٌجابٌة فً حواؾ القطع لدٌها الورمٌة الخلب

 فإن ارتفاع نسبة النكس الموضعً تكون كافٌة لتبرٌر تشعٌع جدار الصدر.القطع العمٌقة بسبب الارتشاح فً العضلة الصدرٌة الكبرى( 

ً فً هذه الحالات إذا كانت هناك انتقالات تشمل  لمفاوٌة، وذلك لأن نسبة النكس الناحً عقد  3-1وٌستطب تطبٌق المعالجة الشعاعٌة أٌضا

 [248]الموضعً تكون مرتفعة بما ٌبرر تطبٌق الأشعة، سواء تلقت المرٌضة المعالجة المحافظة على الثدي أو استبصال الثدي الجذري المعدل.

 

 (IIIسرطان الثدي المتقدم موضعٌاً )المرحلة 

وبذلك تطبق المعالجة  (.IIIbأو  IIIaفً سرطان الثدي الناحً الموضعً المتقدم )المرحلة  تكون السٌدة معرضة للنكس بعد المعالجة الجراحٌة

، سواء عولجت المرٌضة بالاستبصال المحافظ على الثدي أو باستبصال الثدي الجذري هذه الحالاتجمٌع فً الشعاعٌة لتخفٌؾ نسبة النكس 

اٌت الحالٌة لمعالجة سرطان الثدي فً . وتتضمن التالمعدل، وسواء أجري تجرٌؾ الإبط أم لم ٌجر المعالجة الشعاعٌة هذه الحالات تطبٌق وص

 على الثدي والإبط والعقد اللمفٌة فوق الترقوة. المساندة

 تشعٌع الإبط

ستطباب لا ٌوجد أي استطباب لتشعٌع الإبط فً حال سلبٌة العقد اللمفاوٌة الإبطٌة بالتشرٌح المرضً بعد تجرٌؾ الإبط. ولا ٌوجد كذلك ا

فً حال إجراء تجرٌؾ الإبط بشكل كامل حتى لو كانت العقد مصابة، وذلك لأن الدراسات قد أظهرت بؤن مشاركة الأشعة لتشعٌع الإبط 

%. ولذلك ٌإخذ تشعٌع الإبط بعٌن الاعتبار حٌن لا 32والجراحة فً الإبط ستإدي إلى معدلات مرتفعة من الوذمة اللمفاوٌة ربما تصل إلى 

 [249]ؤن تجرٌؾ الإبط كان كاملبً وبوجود إصابة فً الإبط، أو كبدٌل لتجرٌؾ الإبط الكامل فً حال إٌجابٌة العقدة اللمفاوٌة الحارسة.ٌعتقد ب

 تشعٌع العقد الثدٌٌة الباطنة

احة التشعٌع بشكل ٌعتبر تشعٌع العقد الثدٌٌة الباطنة من المواضٌع المختلؾ علٌها بشكل كبٌر. ٌوصً البعض باشتمال هذه العقد فً س

ً فً النصؾ الإنسً من روتٌنً، وٌوصً البعض الآخر بعدم تشعٌع هذه العقد إلا عند إصابة العقد الإبطٌة أو حٌن ٌكون الورم مت وضعا

 [252]الثدي.

لبً نظراً لأن نسبة حدوث وٌقول معارضو تشعٌع العقد الثدٌٌة الباطنة بؤن هذه المعالجة تإدي إلى زٌادة السمٌة القلبٌة وأنها ؼٌر ضرورٌة أص

اٌ. أما مإٌدو تشعٌع العقد الثدٌٌة الباطنة  [251]النكس السرٌري فً هذه المنطقة منخفضة، وبذلك فإن المعالجة لن تإدي إلى زٌادة معدلات البق

من الصعب تحري إصابة هذه العقد وبالتالً فهً قد تكون مصابة فً كثٌر من الحالات دون أن ٌشعر الطبٌب المعالج  هبؤن فٌعتبرون

 [252]بذلك.
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ً بتشعٌع العقد الثدٌٌة الباطنة بوجود ورم كبٌر الحجم فً النصؾ الإنسً من الثدي  اٌ مع ولذلك فإن معظم أطباء معالجة الأورام ٌقومون حال

 [252]العقد اللمفاوٌة الإبطٌة، نظراً لأن هذه الحالة تترافق بنسبة مرتفعة مع إصابة العقد الثدٌٌة الباطنة. وجود إصابة فً

 طرٌقة إعطاء المعالجة الشعاعٌة

 توقٌت المعالجة

عطاء المعالجة المعالجة الشعاعٌة عادة بعد المعالجة الكٌماوٌة. ولا ٌنصح بإفتعطى حٌن تكون المعالجة الكٌماوٌة للمرٌضة ضرورٌة 

الكٌماوٌة مع المعالجة الشعاعٌة نظراً لأن الأشعة تحد من جرعة الأدوٌة الكٌماوٌة التً ٌمكن إعطاإها، وذلك بسبب حدوث تثبٌط النقً 

 [253].وزٌادة التؤثٌرات الجانبٌة

العمل أسابٌع من  4ممكن، عادة بعد  أما حٌن لا تكون المعالجة الكٌماوٌة ضرورٌة فإن الأشعة ٌجب أن تعطى بعد الجراحة بؤسرع وقت

، وفً بعض الأحٌان قد نضطر لتؤخٌر المعالجة بسبب تشكل الورم المصلً [247]حٌث تسمح هذه الفترة بشفاء الأنسجة بشكل جٌد. الجراحً

ٌمكن كذلك تؤخٌر الأشعة  [212]ٌإدي البزل المتكرر للورم المصلً خلبل إعطاء المعالجة الشعاعٌة إلى تشوه فً شكل الجلد والثدي. حٌث

حٌن لا تتمكن المرٌضة من تبعٌد الذراع بشكل جٌد بسبب التداخل على الإبط، وذلك لأن تطبٌق المعالجة الشعاعٌة ٌحتاج إلى اتخاذ وضعٌة 

ت النكس الموضعً ترافق مع زٌادة معدلاٌأسبوعاً بعد الجراحة لأن ذلك  16-12تبعٌد الذراع. ومن ؼٌر الحكمة تؤخٌر المعالجة لأكثر من 

ً للورم اٌ  [249].، وخاصة فً الحالات المتقدمة موضع

 جرعات الأشعة

تطبق الأشعة من خلبل المسرع الخطً، والذي ٌإمن تركٌز جرعة الأشعة على المنطقة المحددة. ٌتم تحدٌد خطة المعالجة ووضع علبمات 

 52-45الجرعة الإجمالٌة المطبقة على الثدي فً الحالات النموذجٌة على الجلد لتحدٌد ساحة التشعٌع المطلوبة حسب الاستطباب. وتبلػ 

ؼراي. ٌطبق التشعٌع لمدة خمسة أٌام متتالٌة فً الأسبوع الواحد،  2-178ؼراي، حٌث تعطى هذه الجرعة مجزأة على جرعات تبلػ كل منها 

 [254]سابٌع.أ 6وترتاح المرٌضة لمدة ٌومٌن. وٌستؽرق إتمام الجرعة الشعاعٌة كاملة حوالً 

( على مكان الورم بحٌث تزداد الجرعة الإجمالٌة المعطاة boost radiationبعد إنهاء التشعٌع ٌمكن إعطاء جرعة داعمة إضافٌة من الأشعة )

اٌ ورمٌة متبقٌة. ؼراي.  66-62إلى   وتظهر الدراسات أن إضافة الجرعة الداعمة تإدي إلى نقص معدلاتوٌهدؾ ذلك للقضاء على أي خلب

ولا تتؤثر النتٌجة التجمٌلٌة بهذه المعالجة أٌضاً.  ولكن دون أن تإثر على معدلات البقٌا الإجمالٌة.% 4.3% إلى 773النكس الموضعً من 

 [255،256]وٌوصى بتطبٌق هذه المعالجة بشكل خاص فً حالتٌن:

 .حٌن تكون حواؾ القطع إٌجابٌة مع رفض المرٌضة لإجراء استبصال الثدي بشكل قاطع 

  سنة من العمر(. 52حٌن تكون حواؾ القطع سلبٌة ولكن المرٌضة لا تزال قبل سن الضهً )أقل من 

 استئصال الثدي الربعًفعالٌة المعالجة الشعاعٌة بعد 

اٌ على الم دى تإدي إضافة المعالجة الشعاعٌة بعد الجراحة المحافظة على الثدي إلى نقص فً معدلات النكس الموضعً وتحسن معدلات البق

ً فً المجموعة التً خضعت لاستبصال الكتلة فقطكان معدل النكس فً الثدي الطوٌل. وقد أظهرت العدٌد من الدراسات أن   أكثر ارتفاعا

ً فً %(12-7%( مقارنة مع المجموعة التً خضعت لاستبصال الكتلة ثم المعالجة الشعاعٌة )35-26) وبدون الأشعة . وٌكافا ذلك تراجعا

 [257].(24الجدول )وتظهر تفاصٌل فابدة المعالجة الشعاعٌة بعد الجراحة المحافظة على الثدي فً %. 72وضعً بمقدار نسبة النكس الم

سنة كانت أقل فً حال تلقً المعالجة  15الدراسات الحدٌثة تشٌر إلى أن نسبة وفٌات سرطان الثدي لمدة بعض بالإضافة إلى ذلك فإن 

اٌنات تظهر إنذاراً أسوأ فً السٌدات اللواتً لم ٌتلقٌن المعالجة الشعاعٌة، حٌث كانت نسبة 3579% مقارنة بــ 3275الشعاعٌة ) %(. كما أن الب

 [257]% فً حال عدم إعطاء الأشعة.876الوفٌات أكبر بـ 

الجراحة أو  ؼراي موزعة على جرعات مجزأة( تمتلك نفس فعالٌة 52بالإضافة إلى ذلك فإن المعالجة الشعاعٌة بالجرعات النظامٌة )

اٌ وإنقاص النكس. كما أن استخدام المعالجة الشعاعٌة لم ٌترافق مع زٌادة معدلات الانتقالات ال بعٌدة أو المعالجة بالتاموكسٌفٌن فً زٌادة البق

 [255]نسبة الوفٌات.

اًٌ من أي التالً فإن المعالجة ابوٌظهر ذلك بوضوح أن تحسن السٌطرة الموضعٌة على المرض ٌإثر على البقٌا، و لشعاعٌة تشكل جزءاً أساس

معالجة جراحٌة محافظة على الثدي. ولكنه ٌقترح نقطة أخرى هامة للؽاٌة، وهً أن أي سٌدة لدٌها خطورة مرتفعة لحدوث النكس الموضعً 
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ا حتماً. ولذلك فإن بعد المحافظة على الثدي ٌجب ألا تعالج باستبصال الثدي الربعً، وذلك لأن حدوث النكس سٌإثر على معدلات البقٌ

 [249]استبصال الثدي الجذري المعدل سٌشكل معالجة أفضل لمثل هذه السٌدة.

 

 [257]الدراسات المختلفة.عدد من فً استئصال الثدي الربعً . فعالٌة المعالجة الشعاعٌة بعد (24الجدول )

 

 الدراسة

 

 عدد الحالات

 فترة المتابعة

 )بالسنوات(

 حجم الورم الأعظمً

 )سم(

 معدلات النكس الموضعً

 الجراحة + الأشعة الجراحة فقط

Milan III 567 473 275 878% 273% 

NSABP B-06 1262 12 4 35% 12% 

Ontario 837 776 3 35% 11% 

Scottish 585 577 4 2475% 5% 

Upsalla-Orebro 381 12 2 24% 875% 

NSABP B-21 1229 6 1 12% 576% 

 ؟تطبٌق المعالجة الشعاعٌةإجراء الاستئصال الربعً دون هل ٌمكن 

اٌ إضافة المعالجة الشعاعٌة واضحة، ولكن التؤثٌرات الجانبٌة لهذه المعالجة لا تخفى على أحد. فضلبً عن أن الكثٌر من المرٌ ضات تعتبر مزا

ل حتى لو لم ٌتلقٌن المعالجة الشعاعٌة. وبالتالً فإن هذا المعالجات بالاستبصال الربعً المحافظ على الثدي لن ٌعانٌن من النكس فً المستقب

السإال ٌطرح نفسه بشكل واضح: هل هناك حالات معٌنة ٌمكن فٌها إجراء الاستبصال المحافظ على الثدي فً حالات سرطان الثدي دون 

 [258]الحاجة لإعطاء المعالجة الشعاعٌة؟

التً ٌمكن اتباع هذه المقاربة فٌها هً النساء المسنات اللواتً لدٌهن أورام إٌجابٌة المستقبلبت المرضى ربما تكون المجموعة الوحٌدة من 

اختلبؾ معدلات النكس الموضعً فً هإلاء النسوة فً حال  المرضىالهرمونٌة. لقد أظهرت عدة دراسات أجرٌت فً هذه المجموعة من 

 [258]ت النكس البعٌد ومعدلات البقٌا.هر أن هناك اختلبؾ فً معدلاإعطاء المعالجة الشعاعٌة أو عدم إعطابها، ولكن لم ٌظ

شملت الدراسة الأولى النساء فوق الخمسٌن من العمر اللواتً خضعن للمعالجة الجراحٌة المحافظة على الثدي مع التاموكسٌفٌن، مع مقارنة 

لمعالجة قد أدت إلى نقص كبٌر فً معدلات النكس الموضعً، مجموعتٌن من المرضى: مع أو بدون إعطاء المعالجة الشعاعٌة. لقد تبٌن أن ا

أما الدراسة الثانٌة فقد  [259]ولكن لم تإد المعالجة الشعاعٌة إلى نقص كبٌر فً معدلات الانتقالات البعٌدة، البقٌا الإجمالٌة، وعدد الوفٌات.

ً المقارنة بٌن مجموعتٌن شملت النساء فوق السبعٌن من العمر اللواتً عولجن بالجراحة المحافظة على  الثدي مع التاموكسٌفٌن، وتمت أٌضا

% إلى 4من المرضى: مع أو بدون إعطاء المعالجة الشعاعٌة. وكانت النتابج مطابقة تماماً، حٌث انخفضت معدلات النكس الموضعً من 

 [262]ت(.% بعد خمس سنوا87% مقابل 86) %، ولكن لم ٌشاهد اختلبؾ هام فً معدلات البقٌا الإجمال1ً

من الممكن الاستؽناء عن المعالجة الشعاعٌة بعد الجراحة المحافظة على الثدي فً النساء  هومن خلبل نتابج هذه الدراسات ٌمكن القول بؤن

سم أو أقل( على أن تكون حواؾ الاستبصال سلبٌة وأن تتلقى المرٌضة المعالجة  2المسنات اللواتً ٌعانٌن من أورام صؽٌرة الحجم )

 [261]رمونٌة بعد الجراحة.اله

 الشعاعٌة لمعالجةاختلاطات ا

إن إن المرٌضة التً تعانً من سرطان الثدي الباكر كانت تعالج سابقاً باستبصال الثدي دون الحاجة لتطبٌق المعالجة الشعاعٌة، أما الٌوم ف

ل المعالجة الشعاعٌة، والتً تصنؾ إلى حادة تطبٌق المعالجة الجراحٌة المحافظة على الثدي قد جعل هإلاء السٌدات معرضات لمشاك

نظراً لأن الجراح هو أول من ٌناقش خٌارات المعالجة مع مرٌضة سرطان الثدي فٌجب أن ٌعرؾ الاختلبطات المحتملة للمعالجة  ومزمنة.

بعد المعالجة الجراحٌة المحافظة  الشعاعٌة فً حال إدخالها فً خٌارات المعالجة. تعتبر نسبة حدوث الاختلبطات المختلفة منخفضة بشكل عام

ولكن هذه التؤثٌرات قد تكون أقل من  تتعلق بالمنطقة المعرضة للتشعٌع، وتزداد بشكل خاص عند تشعٌع العقد اللمفاوٌة.على الثدي، وهً 

 [262]ملة فً الماضً.خلبل استعمال بروتوكولات المعالجة الشعاعٌة المركزة الحدٌثة التً تستعمل جرعة أقل من تلك التً كانت مستع

ع وبالإضافة إلى هذه التؤثٌرات فإن المعالجة الشعاعٌة تتطلب حضور السٌدة إلى قسم المعالجة الشعاعٌة فً المستشفى لعدة أٌام فً الأسبو

ً خمس جرعات فً الأسبوع لمدة خمسة أسابٌع. وٌشكل هذا الالتزام بحد ذاته  الواحد، وذلك حسب الجرعات المقررة، والتً تبلػ وسطٌا

مركز تقدٌم المعالجة. وفً هذه الحالة الأخٌرة قد تتحمل المرٌضة تكالٌؾ باهظة بعٌداً عن رة للمرٌضة، وبخاصة إذا كانت تعٌش ضؽوطاً كبٌ

 [177]فٌما ٌتعلق بالسفر والإقامة فً مكان بعٌد عن المنزل.

 .(25الجدول )للمعالجة الشعاعٌة، والتً تصنؾ إلى حادة ومزمنة حسب ما ٌظهر  الأشٌعسنتحدث فٌما ٌلً عن الاختلبطات 
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 [262]سرطان الثدي.لاختلاطات المعالجة الشعاعٌة أشٌع . (25الجدول )

 الاختلاطات المزمنة الاختلاطات الحادة

 العام التعب

 التبدلات الجلدٌة

 التهاب الربة

 اعتلبل الضفٌرة العضدٌة

 التبدلات الجلدٌة

 الوذمة اللمفاوٌة

 تلٌؾ الثدي

 التلٌؾ الربوي

 القصور القلبً

 الثانوٌة الخباثات

 

 العام التعب

ٌعتبر التعب أحد أشٌع التؤثٌرات الجانبٌة للتشعٌع، ولا ٌزال السبب المسإول عن هذا العرض ؼٌر معروؾ بعد. وٌصل التعب إلى قمته عادة 

المرٌضة بالتحسن عادة بعد عشرة أٌام وحتى أسبوعٌن من إتمام الجرعة الشعاعٌة. وتزول حالة التعب مع الاقتراب من نهاٌة المعالجة. وتبدأ 

 [262]فً الأسبوع السادس بعد استكمال المعالجة. مرٌضاتبشكل كامل تقرٌباً فً معظم ال

 

 التبدلات الجلدٌة

لسرطان الثدي. وتشمل هذه التبدلات الاحمرار، الوذمة، فرط التصبػ، تعتبر التبدلات الجلدٌة أٌضاً من الاختلبطات الشابعة للتشعٌع الخارجً 

والتوسؾ. عند تشعٌع الإبط فقد ٌإدي ذلك إلى فرط التصبػ، تساقط شعر الإبط، وتوسؾ الجلد فً الطٌة الإبطٌة.  التشققات الجلدٌة، الحكة،

ستمر لمدة أسبوع أو ٌحدث عادة مع نهاٌة المعالجة وٌ، حٌث مرٌضةوٌعتبر التوسؾ الرطب لجلد الإبط من الاختلبطات المزعجة لل

 [263]. وقد ٌحتاج إلى تطبٌق المراهم الموضعٌة مثل مرهم سلفادٌازٌن.أسبوعٌن

ً على المدى الطوٌل. ٌعانً معظم المرضى من تصبؽات دابمة بعد المعالجة ، وتترافق مع توسع فً الشعرٌات تحدث التبدلات الجلدٌة أٌضا

الثدي المعالج أصؽر أو أكبر من الثدي الآخر، وقد  ٌصبحٌحدث بعض التبدل فً شكل وحجم الثدي مقارنة بالثدي الآخر. وقد . وقد الدموٌة

 [263]مة الدابمة فٌه، وأحٌاناً بسبب التلٌؾ المزمن فً الثدي.ٌبدو أكثر قساوة أو وزناً بسبب وجود الوذ

 

 الوذمة اللمفاوٌة

مع التداخل الجراحً على الإبط إلى زٌادة نسبة الوذمة اللمفاوٌة، رؼم أن حدوث الاختلبط ٌعتمد على  تإدي مشاركة المعالجة الشعاعٌة

ة امتداد واتساع المعالجة فً الحالتٌن. أكثر ما تشاهد الوذمة اللمفاوٌة عند إجراء تجرٌؾ الإبط التام مع تطبٌق جرعة كاملة من المعالج

ً فً حال إعطاء المعالجة الكٌماوٌة وإذا كانت نسبة حدوث هذه الحالة هذه الممارسة. وتزداد الشعاعٌة على الإبط، ولذلك ٌجب تجنب  أٌضا

 [264]المرٌضة بدٌنة.

إذا خضعت المرٌضة لجراحة الثدي مع تجرٌؾ الإبط دون تطبٌق الأشعة )سواء على الثدي أو على الإبط( فإن نسبة حدوث الوذمة اللمفاوٌة 

%. أما إذا أضٌفت المعالجة الشعاعٌة على الثدي فقط دون الإبط فإن نسبة حدوث الوذمة اللمفاوٌة تصل إلى 12-2لػ المتوسطة إلى الشدٌدة تب

% فً حال تشعٌع الإبط أٌضاً. ومن المهم أن نعرؾ أٌضاً أن خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة قد تإدي 32-25%. وٌرتفع الرقم إلى 4-13

 [264]%.7-5ذلك بنسبة إلى الوذمة اللمفاوٌة أٌضاً، و

 

 اعتلال الضفٌرة العضدٌة

و ٌشاهد الاعتلبل الدابم فً الضفٌرة العضدٌة فً النساء اللواتً ٌتلقٌن المعالجة الشعاعٌة على الإبط. تراجع المرٌضة بالخدر، الألم، أ

ٌن. ولكن ٌحدث اعتلبل دابم فً الضفٌرة الضعؾ فً الطرؾ العلوي المصاب. تتحسن الحالة بشكل كامل فً معظم النساء خلبل سنة أو اثنت

لٌة جداً من المرضى تقدر بــ   [265]% من الحالات.2725العضدٌة فً نسبة ضب

 

 والتلٌف الرئوي التهاب الرئة

حجم % من النساء اللواتً ٌخضعن لتشعٌع الربة أو جدار الصدر. وتزداد الخطورة كلما ازداد 5-1ٌشاهد الالتهاب الربوي العابر فً حوالً 

لمعالجة النسٌج الربوي فً ساحة التشعٌع، أي حٌن ٌشمل التشعٌع العقد فوق الترقوة، الإبطٌة، والثدٌٌة الباطنة. بالإضافة إلى ذلك فإن إضافة ا

 [266]%.22-8الكٌماوٌة تزٌد من خطورة حدوث هذا الاختلبط، حٌث تصل النسبة إلى 

أشهر من المعالجة. وتبقى الحالة لعدة أسابٌع. تكون هذه الأعراض  3-2التنفسٌة، وذلك بعد تراجع المرٌضة بالسعال، الحمى الخفٌفة، والزلة 

محددة لذاتها فً معظم النساء، رؼم أن بعض الحالات قد تحتاج إلى المعالجة بواسطة الستٌروبٌدات. وتظهر الصورة الشعاعٌة تبدلات 

 [266]لة إلى التلٌؾ الربوي فً المنطقة المصابة.محصورة بمنطقة المعالجة الشعاعٌة. وعادة ما تتطور الحا
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 كسور الأضلاع

%، وتشاهد معظم الكسور بعد حوالً 1تعتبر كسور الأضلبع نادرة بعد المعالجة الشعاعٌة المعٌارٌة. تبلػ نسبة حدوث هذا الاختلبط حوالً 

لضلعٌة وبٌن الانتقالات ولكن من المهم للؽاٌة التمٌٌز بٌن الكسور اسنة من التشعٌع. والمعالجة بسٌطة تتمثل بالمسكنات إلى أن ٌحدث الشفاء. 

 [267]العظمٌة.

 

 القصور القلبًالسمٌة القلبٌة و

ٌعتمد حدوث التهاب العضلة القلبٌة والقصور القلبً بعد المعالجة الشعاعٌة على توضع الورم، ساحة التشعٌع، جرعة الأشعة، والمعالجة 

ً إلى الوفاة بسبب المشاكل القلبٌة، ولكن نسبة هذه الاختلبطات قد الكٌماوٌة المرافقة. وقد  اٌنا كانت المعالجة الشعاعٌة فً الماضً تإدي أح

 تراجعت مع تحسن تقنٌة التشعٌع. ومن الجدٌر بالذكر أن هذا الاختلبط ٌشاهد بنسبة أكبر فً أورام الثدي الأٌسر نظراً لاشتمال القلب فً

 [268]ساحة التشعٌع.

 

 باثات الثانوٌةالخ

، سرطان الربة، ابٌضاض الدم، الؽرن الوعابًتعتبر الخباثات الثانوٌة نادرة الحدوث بعد المعالجة الشعاعٌة لسرطان الثدي، وهً تشمل  

 [269]وسرطان الثدي فً الجهة المقابلة.

الوذمة اللمفاوٌة. وقد تحدثنا عنه بالتفصٌل فً ٌحدث الؽرن الوعابً فً الثدي أو جدار الصدر بعد التشعٌع، وٌؽلب أن ٌحدث بعد حالات 

أما سرطان الربة فهو ٌحدث فً الساحة الربوٌة المعرضة للتشعٌع، وٌشاهد بنسبة أكبر بٌن  [272]فقرة الأنماط النسٌجٌة لسرطان الثدي.

ذلك أن نسبة ابٌضاض الدم تزداد فً وٌبدو ك [271]المدخنات، ولذلك ٌجب نصح المرٌضة بالتوقؾ عن التدخٌن فً حال تشعٌع جدار الصدر.

 [272]هإلاء المرٌضات، وٌعود ذلك إلى وجود كتلة معتبرة من نسٌج نقً العظام فً ساحة التشعٌع حٌث ٌرتبط بجرعة الأشعة المعطاة.

جدار الصدر. وقد تكون وأخٌراً تشٌر بعض البٌانات إلى زٌادة طفٌفة فً نسبة حدوث سرطان الثدي فً الجهة المقابلة بعد تشعٌع الثدي أو 

ٌة هذه النسبة أعلى عند تطبٌق المعالجة فً عمر مبكر. ورؼم أن هذه النسبة منخفضة للؽاٌة إلا أنه ٌوصى باتخاذ الاحتٌاطات اللبزمة للوقا

 [273]لآخر من خلبل الواقٌات المناسبة.من وصول الأشعة إلى الثدي ا

 المعالجة الشعاعٌة خلال الجراحة

( الطرٌقة الأكثر فعالٌة فً تطبٌق المعالجة الشعاعٌة على سرٌر intraoperative radiation therapyالشعاعٌة خلبل الجراحة ) تشكل المعالجة

 [274]ملٌات بعد إجراء استبصال الكتلة.الورم وإنقاص الفترة اللبزمة لتطبٌق الجرعة الشعاعٌة المطلوبة. وٌتم ذلك فً ؼرفة الع

الجرعة الشعاعٌة المطلوبة، منها استخدام مسرع خطً خاص قابل للحمل. بعد الانتهاء من استبصال الكتلة ٌتم  وهناك عدة وسابل لتطبٌق

تسلٌخ الشرابح الجلدٌة عن برانشٌم الثدي المحٌط بالجوؾ المتشكل، وٌسمح ذلك بتبعٌد الجلد بحٌث ٌمكن تطبٌق مصدر الأشعة. وٌتم أٌضاً 

رٌة الكبرى من تحته، وٌسمح ذلك بوضع قرص من الألمنٌوم والرصاص بٌن الثدي وجدار الصدر تسلٌخ نسٌج الثدي عن العضلة الصد

ؼراي. وهناك طرق أخرى لتطبٌق الجرعة  21لحماٌة الأعضاء الصدرٌة من جرعة الأشعة العالٌة. بعد ذلك تطبق جرعة من الأشعة تبلػ 

 [275]الشعاعٌة أثناء الجراحة.

واعدة، ولكن الخبرة السرٌرٌة لا تزال محدودة، ولا تتوفر متابعة على المدى الطوٌل لهذه المقاربات. بالإضافة وتبدو هذه التقنٌات الجدٌدة 

اًٌ إلا فً حالات منتقاة بعناٌة، وؼالباً فً مرٌضات لدٌهن نتٌجة متوقعة ممتازة مع ا نخفاض إلى ذلك فإن هذه الطرٌقة التجرٌبٌة لا تجرى حال

 [274]نسبة النكس المتوقعة.

 الدؼبلجت انكيمبويت 
لقد أظهرت الكثٌر من الدراسات قدرة المعالجة الكٌماوٌة على إنقاص نسبة النكس ومعدلات الوفاة الناجمة عن سرطان الثدي بالترافق مع 

 المعالجة الجراحٌة، سواء فً المراحل المبكرة أو المتقدمة من السرطان.
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 مقدمة

مشكلتٌن منفصلتٌن فً الوقت نفسه. المشكلة الأولى هً المرض الناحً الموضعً، والذي ٌشمل الورم ٌجب اعتبار سرطان الثدي على أنه 

المشكلة السرطانً ضمن الثدي بالإضافة إلى العقد اللمفاوٌة الناحٌة. وٌتم التعامل مع هذه المشكلة من خلبل الجراحة والمعالجة الشعاعٌة. أما 

اٌ لن تتؤثر بالمعالجة الموضعٌة، وبذلك فإالثانٌة فهً وجود الانتقالات المجهر ن الطرٌقة الوحٌدة ٌة فً مكان آخر من الجسم. وهذه الخلب

. ومن الواضح أن كل من هاتٌن المشكلتٌن ٌمكن المساندةهً من خلبل استخدام المعالجة الجهازٌة  للقضاء علٌها والوقاٌة من حدوث النكس

ً على النكس الموضعً والناحً. وبشكل أن تإثر على الأخرى، فالمعالجة الجهازٌة  الكٌماوٌة لن تإثر فقط على النكس البعٌد، وإنما أٌضا

 [276]مشابه فإن السٌطرة الموضعٌة الجٌدة على المرض ستساعد على إنقاص نسبة حدوث انتقالات مجهرٌة جدٌدة وحدوث النكس البعٌد.

كن كانت العقد اللمفاوٌة لدٌهم سلبٌة اللواتً  مرٌضات% من ال22حٌن وجد بؤن لقد تم التفكٌر بضرورة المعالجة الجهازٌة لسرطان الثدي 

%. بالإضافة إلى ذلك فقد شوهدت الخلبٌا 72 سنوات، أما فً حال إٌجابٌة العقد فإن هذه النسبة كانت تصل إلى 5من النكس خلبل ٌعانٌن 

أن الطرٌقة الوحٌدة لتحسٌن النتابج فً تؤكد الباحثون من دي. وبذلك فقد الورمٌة المنتقلة عبر الدوران بعد فتح الجثة فً ضحاٌا سرطان الث

 [276]المعالجة الكٌماوٌة الجهازٌة.سرطان الثدي هً السٌطرة على الانتقالات البعٌدة المجهرٌة من خلبل  مرٌضات

 فً سرطان الثدي المساندةالمعالجة الكٌماوٌة فائدة 

إلى تحسن  المساندةتإدي المعالجة الكٌماوٌة فً سرطان الثدي.  المساندةابدة المعالجة الكٌماوٌة هناك عدة نقاط ٌجب التحدث عنها حول ف

اٌ الإجمالٌة مقارنة بعدم إعطاء المعالجة على الإطلبق. وتإدي المعالجة الكٌماوٌة المشاركة إلى نقص نسبة النكس  كبٌر فً معدلات البق

سنوات  12% فً معدلات البقٌا الإجمالٌة لمدة 11-7وٌنعكس ذلك على زٌادة مطلقة بمقدار %. 1573% ونسبة الوفاة بمقدار 2375بمقدار 

. ولا توجد اختلبفات كبٌرة (32 )الشكل 69-52لنساء بعمر % فً معدلات البقٌا الإجمالٌة فً ا3-2فً النساء تحت عمر الخمسٌن، وبمقدار 

 [277].(26الجدول )وٌظهر ذلك بالتفصٌل فً  سنة أو أكثر. 72أعمارهن فً البقٌا أو معدلات النكس لدى النساء اللواتً تبلػ 

من المعالجة الكٌماوٌة سواء كانت العقد إٌجابٌة أم سلبٌة. والفرق بٌن الحالتٌن هو اختلبؾ معدلات النكس تشاهد الفابدة بالإضافة إلى ذلك 

لفابدة المطلقة تختلؾ. وبالتالً فإن اختٌار المرٌضات المناسبات لتلقً المعالجة رؼم أن الفابدة النسبٌة تكون متماثلة، إلا أن اولذلك، ووالوفاة. 

 [278]تعتمد على تحدٌد احتمال حدوث النكس لدى المرٌضة ولٌس على حالة العقد.بعد الجراحة فً سرطان الثدي الباكر الكٌماوٌة 

 

 

 
 

ٌماوٌة الجهازٌة متعددة الأدوٌة فً النساء قبل الخمسٌن من العمر )المخطط الأٌمن( تحسن وفٌات سرطان الثدي بعد إعطاء المعالجة الك .(32) الشكل

 سنة )المخطط الأٌسر(. 69-52وبعمر 
[Source: Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group (EBCTCG). Effects of chemotherapy and hormonal therapy for early breast cancer on 

recurrence and 15-year survival: an overview of the randomised trials. Lancet 2005; 365:1687-1717] 
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 [277].المساندة. نقص الخطورة النسبً المترافق مع المعالجة الكٌماوٌة (26الجدول )

 النقص النسبً فً الوفٌات الإجمالً النقص النسبً فً النكس 

 %1572 %2378 جمٌع الأعمار

 <42 37% 27% 

42-49 34% 27% 

52-59 22% 14% 

62-69 18% 8% 

 فً سرطان الثدي المساندةاستطبابات المعالجة الكٌماوٌة 

بعد بشكل عام(  المساندة)والمعالجة لقد تم تحدٌد عدة عوامل ٌمكن أن تساعد فً اختٌار المرٌضات الأكثر استفادة من المعالجة الكٌماوٌة 

 [136]وامل تنبإٌة.عوعوامل إنذارٌة  وتصنؾ هذه العوامل إلىالجراحة. 

حجم الورم وحالة ترتبط العوامل الإنذارٌة مع النتابج السرٌرٌة عند وضع التشخٌص بؽض النظر عن المعالجة. وتشمل العوامل الإنذارٌة 

المطلقة من المعالجة الكٌماوٌة. فإذا كان أحد الأدوٌة ٌإدي إلى نقص العقد اللمفاوٌة. وتعتبر العوامل الإنذارٌة مهمة نظراً لأنها تحدد الفابدة 

% فمن المهم أن نعرؾ احتمال حدوث الوفاة بسبب السرطان لدى المرٌضة. إذا كانت هذه 25فرصة الوفاة بسبب سرطان الثدي بمقدار 

سٌدة بهدؾ منع حدوث الوفاة لدى سٌدة واحدة(.  122الج % فقط )أي أنه ٌجب أن تع1% فقط فإن الفابدة المطلقة للدواء تبلػ 4النسبة تبلػ 

سٌدات  12% )أي ٌجب معالجة 12% فإن الفابدة المطلقة تبلػ 42من ناحٌة أخرى إذا أشارت العلبمات الإنذارٌة أن فرصة الوفاة تبلػ 

 [279،282]ول الفابدة الحقٌقٌة للمعالجة.بهدؾ منع حدوث الوفاة لدى سٌدة واحدة(. ولكن العوامل الإنذارٌة لا تعطً لوحدها معلومات ح

 أما العوامل التنبإٌة فهً تإمن معلومات حول احتمال حدوث الاستجابة للوسٌلة العلبجٌة. وتكون هذه العوامل عادة مستهدفة بالمعالجة أو

ون هذه المستقبلبت إٌجابٌة فً الورم . حٌن تكHer-2/neuمتعلقة بطرٌقة تؤثٌر المعالجة. ومن الأمثلة على ذلك فرط التعبٌر عن المستقبل 

، فً حٌن أن الحالات سلبٌة المستقبلبت لن تستفٌد ؼالباً من هذه المعالجة. ورؼم Herceptinفٌؽلب أن تستفٌد المرٌضة من المعالجة بواسطة 

أن لا أن المقاربة المعٌارٌة للمعالجة الجهازٌة هً تحدٌد ضرورة هذه المعالجة حسب العوامل الإنذارٌة والتنبإٌة، إلا أن اتخاذ القرار ٌجب 

 [135،136]ا ٌجب أن ٌؤخذ بعٌن الاعتبار عدة معلومات إضافٌة حول خصابص الورم.المطلق لدى المرٌضة وإنم TNMٌعتمد حتماً على تصنٌؾ 

استطبابات معٌنة تعطى فً فإن المعالجة الكٌماوٌة بعد الجراحة الجذري المعدل جراء استبصال الثدي وبشكل عام إذا خضعت المرٌضة لإ

 [278]نلخصها فٌما ٌلً:

  سم. 3-2حجم الكتلة السرطانٌة أكبر من 

 ابٌة العقد اللمفاوٌة الإبطٌة.إٌج 

  وجود أي من المظاهر الإنذارٌة السٌبة )سلبٌة المستقبلبت الهرمونٌة، إٌجابٌةHer-2/neu ،ؼزو الأوعٌة الدموٌة أو اللمفاوٌة ،

 الأورام سٌبة التماٌز(.

اوٌة الإبطٌة لن ٌحتاج إلى المعالجة الكٌماوٌة سم دون وجود مظاهر إنذارٌة سٌبة مع سلبٌة العقد اللمف 2وٌعنً ذلك أن أي ورم ٌقل قطره عن 

بعد الجراحة. أما إذا لم تتحقق أي من هذه الشروط فهذا ٌعنً أن المرٌضة ستكون بحاجة للمعالجة الكٌماوٌة، كؤن تعانً المرٌضة من ورم 

 [281]سم مع سلبٌة المستقبلبت الهرمونٌة. 1بقطر 

بعد  المساندةة على الثدي. تقترح العدٌد من الخطوط الإرشادٌة إعطاء المعالجة الكٌماوٌة ولكن الأمر ٌختلؾ بالنسبة للجراحة المحافظ

الجراحة لجمٌع المرٌضات اللواتً ٌخضعن للجراحة المحافظة على الثدي فً حالات السرطان الؽازي، ولٌس فقط بوجود الاستطبابات 

ع على الأكثر من الجراحة. وفابدة هذه المعالجة كما ذكرنا أعلبه هً إنقاص المذكورة أعلبه. وٌجب أن تبدأ هذه المعالجة خلبل ستة أسابٌ

اٌ الإجمالٌة.  [278]نسبة النكس الموضعً والجهازي وإطالة فترة البق

د سبب وراء إعطاء المعالجة الكٌماوٌة لجمٌع المرٌضات اللواتً ٌخضعن للجراحة المحافظة على الثدي واضح. فالمعالجة الكٌماوٌة بعالإن 

 استبصال الثدي تهدؾ إلى قتل الخلبٌا الورمٌة التً سبق وأن خرجت من الثدي إلى الجملة اللمفاوٌة أو إلى الأعضاء البعٌدة. أما فً هذه

اٌ ورمٌة لا تزال متبقٌة فً الثدي نفسه تى ، حالحالة فإن نسٌج الثدي لا ٌزال فً مكانه، وبالتالً ٌجب بذل جمٌع الجهود الممكنة لقتل أي خلب

. وإن المعالجة الكٌماوٌة المعتمدة على أدوٌة متعددة ولو كان السرطان لا ٌزال فً مرحلة باكرة مع احتمال منخفض لوجود انتقالات جهازٌة

 [282].هً المعالجة الأفضل التً تحقق هذه الؽاٌة
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 الأدوٌة الكٌماوٌة المستعملة فً سرطان الثدي

)سٌكلوفوسفامٌد، مٌتوترٌكسات، وفلوروٌوراسٌل( حتى التسعٌنات  CMFلقد كانت المعالجة الكٌماوٌة المعٌارٌة لسرطان الثدي ترتكز على 

الكٌماوٌة المستعملة فً سرطان الثدي الباكر فهً ترتكز على مركبات الأنتراسٌكلٌن )مثل من القرن العشرٌن. أما الٌوم فإن المعالجة 

بالإضافة إلى إمكانٌة إعطاء الجرعات المطلوبة خلبل فترة زمنٌة  CMF(، وذلك لأنها أكثر فعالٌة من المعالجة ٌن وإٌبٌروبٌسٌندوكسوروبٌس

أقصر ومع مجموعة أقل من التؤثٌرات الجانبٌة والسمٌة. كما تإخذ إضافة مركبات التاكسان بعٌن الاعتبار فً بعض الحالات )مثل 

 [283،284](.دوسٌتاكسٌل وباكلٌتاكسٌل

فهو ٌظهر  (28الجدول ). أما (27الجدول )وتظهر بروتوكولات المعالجة الكٌماوٌة المختلفة المستعملة فً سرطان الثدي بالتفصٌل فً 

 معلومات حول الأدوٌة المستعملة فً المعالجة مع أهم تؤثٌراتها الجانبٌة.

 

 

 [285،286]فً معالجة سرطان الثدي.. بروتوكولات المعالجة الكٌماوٌة المستخدمة (27الجدول )

 التفاصٌل البروتوكول

CMF  :14-1عن طرٌق الفم فً الأٌام  2ملػ/م 122سٌكلوفوسفامٌد 

 8و 1بالورٌد فً الأٌام  2ملػ/م 42مٌتوترٌكسات: 

 8و 1بالورٌد فً الأٌام  2ملػ/م 622فلوروٌوراسٌل: -5

ً  28 أشواط علبجٌة إجمالٌة بحٌث ٌعطى شوط واحد كل 6تعطى   ٌوما

AC  :1بالورٌد فً الٌوم  2ملم/م 62دوكسوروبٌسٌن 

 1بالورٌد فً الٌوم  2ملػ/م 622سٌكلوفوسفامٌد: 

ً  21أشواط علبجٌة إجمالٌة بحٌث ٌعطى شوط واحد كل  4تعطى   ٌوما

CAF  :14-1عن طرٌق الفم فً الأٌام  2ملػ/م 122سٌكلوفوسفامٌد 

 8و 1لأٌام بالورٌد فً ا 2ملػ/م 32دوكسوروبٌسٌن: 

 8و 1بالورٌد فً الأٌام  2ملػ/م 522فلوروٌوراسٌل -5

ً  28أشواط علبجٌة إجمالٌة بحٌث ٌعطى شوط واحد كل  6تعطى   ٌوما

TC  :1بالورٌد فً الٌوم  2ملػ/م 75دوسٌتاكسٌل 

 1بالوري فً الٌوم  2ملػ/م 622سٌكلوفوسفامٌد: 

 ٌوماً  21أشواط علبجٌة بحٌث ٌعطى شوط واحد كل  4تعطى 

AC ← T  :1بالورٌد فً الٌوم  2ملػ/م 62دوكسوروبٌسٌن 

 1بالورٌد فً الٌوم  2ملػ/م 622سٌكلوفوسفامٌد: 

 ٌوماً  21أشواط علبجٌة بحٌث ٌعطى شوط واحد كل  4تعطى 

 ثم ٌعطى: 

 1بالورٌد بالتسرٌب فً الٌوم  2ملػ/م 225-175باكلٌتاكسٌل 

 ٌوماً  21كل  أشواط علبجٌة بحٌث ٌعطى شوط واحد 4تعطى 

 أو ٌعطى: 

ً  12بالورٌد بالتسرٌب أسبوعٌاً لمدة  2ملػ/م 82باكلٌتاكسٌل   أسبوعا

AC ← T+H  1بالورٌد فً الٌوم  2ملػ/م 62دوكسوروبٌسٌن 

 1بالورٌد فً الٌوم  2ملػ/م 622سٌكلوفوسفامٌد 

 ٌوماً  21أشواط علبجٌة بحٌث ٌعطى شوط واحد كل  4تعطى 

 1بالورٌد بالتسرٌب فً الٌوم  2ػ/ممل 225-175باكلٌتاكسٌل 

 ٌوماً  21أشواط علبجٌة بحٌث ٌعطى شوط واحد كل  4تعطى 

 أو ٌعطى: 

ً  12بالورٌد بالتسرٌب أسبوعٌاً لمدة  2ملػ/م 82باكلٌتاكسٌل   أسبوعا

 مع إعطاء: 

 ملػ/كػ بالورٌد مع الجرعة الأولى من باكلٌتاكسٌل 4تراستوزوماب 

 ثم: 

 بالورٌد أسبوعٌاً لمدة سنة واحدةملػ/كػ  2تراستوزوماب 

 أو: 

 أسابٌع بعد إتمام باكلٌتاكسٌل لمدة سنة واحدة 3ملػ/كػ بالورٌد كل  6تراستوزوماب 
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 [288-286]. الأدوٌة الكٌماوٌة المستعملة فً معالجة سرطان الثدي وتأثٌراتها الجانبٌة.(28الجدول )

 التحذٌرات التأثٌرات الجانبٌة المجموعة الدواء

 تثبٌط النقً المواد المإلكلة سٌكلوفوسفامٌد

 الؽثٌان والإقٌاء

 الصلع

 العقم

 التهاب المثانة النزفً
SIADH 

 الخباثات الثانوٌة

ل/ٌوم للوقاٌة من التهاب  3-2زٌادة السوابل الفموٌة )

 المثانة النزفً

 قد ٌإدي إلى زٌادة تؤثٌر الممٌعات

 تثبٌط النقً المواد المإلكلة ثٌوتٌبا

 الؽثٌان والإقٌاء

 التهاب المخاطٌات

 الارتكاسات التحسسٌة

 التهاب المثانة النزفً

 الخباثات الثانوٌة

ٌجب توفر مضادات التحسس أثناء الإعطاء لمعالجة أي 

 حالة تحسسٌة طاربة

 تثبٌط النقً مضادات النبٌبات الدقٌقة باكلٌتاكسٌل

 الارتكاسات التحسسٌة

 السمٌة العصبٌة

 الصلع

 المخاطٌات التهاب

 الإسهال

 اضطرابات النظم القلبٌة

 السمٌة الكبدٌة

ٌجب إعطاء دكسامٌتازون ومضادات الهٌستامٌن قبل 

 المعالجة للوقاٌة من فرط التحسس

ٌجب توفر مضادات التحسس أثناء الإعطاء لمعالجة أي 

 حالة تحسسٌة طاربة

 تتناقص الفعالٌة عند تناول الفٌنتوبٌن والكاربامازبٌن

 تثبٌط النقً مضادات النبٌبات الدقٌقة تاكسٌلدوسٌ

 الارتكاسات التحسسٌة

 احتباس السوابل

 السمٌة العصبٌة

 الصلع

 الآلام العضلٌة والمفصلٌة

 التهاب المخاطٌات

 الإسهال

ٌجب إعطاء دكسامٌتازون ومضادات الهٌستامٌن قبل 

 المعالجة للوقاٌة من فرط التحسس

الإعطاء لمعالجة أي ٌجب توفر مضادات التحسس أثناء 

 حالة تحسسٌة طاربة

 تتناقص الفعالٌة عند تناول الفٌنتوبٌن والكاربامازبٌن

 تثبٌط النقً مضادات الاستقلبب فلوروٌوراسٌل-5

 التهاب الأجفان

 الإقفار القلبً

عوز اللواتً لدٌهن  مرٌضاتٌإدي إلى سمٌة شدٌدة فً ال
DPD 

 قد ٌزٌد من سمٌة مضادات الصرع

 التهاب المخاطٌات مضادات الاستقلبب كابٌسٌتابٌن

 متلبزمة الٌد والقدم

 الإسهال

 الؽثٌان والإقٌاء

 السمٌة الكبدٌة

 التهاب الأجفان

 الإقفار القلبً

عوز مرٌضات اللواتً لدٌهن ٌإدي إلى سمٌة شدٌدة فً ال
DPD 

 قد ٌزٌد من تؤثٌرات مركبات الكومادٌن

 ثبٌط النقًت مضادات الاستقلبب مٌتوتركسات

 التهاب المخاطٌات

 السمٌة الكبدٌة

 القصور الكلوي

 التهاب الربة

 التهاب العنكبوتٌة

ٌتراكم فً سوابل الحٌز الثالث وٌجب ألا ٌعطى 

 الحبن أو انصباب الجنب مرٌضاتل

 قد ٌزٌد من تؤثٌرات الكومادٌن

 ؼٌر فعال فً حال إعطابه مع الفولات

 الفٌنتوبٌن والكاربامازبٌنتتناقص الفعالٌة بتؤثٌر 

 قد ٌنقص من فعالٌة الفٌنتوبٌن أو حمض الفالبروٌك

 تثبٌط النقً مضادات الاستقلبب جٌمسٌتابٌن

 الؽثٌان والإقٌاء

 المتلبزمة الشبٌهة بالإنفلونزا

 السمٌة الكبدٌة

 الطفح الجلدي

 المتلبزمة الانحلبلٌة الٌورٌمٌابٌة
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 التحذٌرات الجانبٌةالتأثٌرات  المجموعة الدواء

 تثبٌط النقً الصادات المضادة للؤورام دوكسوروبٌسٌن

 الؽثٌان والإقٌاء

 السمٌة القلبٌة

 الصلع

 التهاب المخاطٌات

 الإسهال

 الطفح الجلدي

ٌجب حساب الجزء المقذوؾ فً البطٌن الأٌسر ومراقبة 

 السمٌة القلبٌة

 الكاربامازبٌنقد ٌنقص من فعالٌة حمض الفالبروٌك أو 

 تثبٌط النقً الصادات المضادة للؤورام C-مٌتوماٌسٌن

 الؽثٌان والإقٌاء

 التهاب المخاطٌات

 ARDSالسمٌة الربوٌة و

 القصور الكلوي

 المتلبزمة الانحلبلٌة الٌورٌمٌابٌة

  عند الحقن فً المثانة التهاب المثانة

% والذي 52تجنب إعطاء الأوكسجٌن بتركٌز أكثر من 

 د السمٌة الربوٌةقد ٌزٌ

ARDS  ،متلبزمة الكرب التنفسً عند البالؽٌن =DPD  ،نازع هٌدروجٌن دٌهٌدروبٌرٌمٌدٌن =SIADH .متلبزمة الإفراز ؼٌر الملببم للهرمون المضاد للئدرار = 

 Her-2/neuالمعالجة المضادة لــ 

( بتنظٌم نقل الإشارات داخل الخلوٌة التً تنظم التكاثر EGFRأو  epidermal growth factor receptorتقوم مستقبلبت عامل النمو البشروي )

اٌ الطبٌعٌة نظراً لأن ا ضطراب الخلوي، بقاء الخلٌة، الالتصاق الخلوي، الهجرة، وتماٌز الخلبٌا. وٌخضع هذا السبٌل للتنظٌم المحكم فً الخلب

 humanمستقبل النمو البشروي البشري )فهو  Her-2أما ي وتشكل الأورام. نقل الإشارة فً هذا السبٌل سٌإدي إلى اضطراب التكاثر الخلو

epidermal growth receptor ثلبثة أفراد آخرٌن )(، وهو أحد ً (. Her-4، وErbB-1 ،Her-3أفراد هذه العابلة من المستقبلبت التً تضم أٌضا

 [289]ي بسبب اضطراب التكاثر الخلوي.وتترافق اضطرابات أي من هذه المستقبلبت مع التؤهب لحدوث سرطان الثد

فً ثلث حالات سرطان الثدي تقرٌباً، وهو ٌترافق مع إنذار سًء فً سرطان الثدي. وٌترافق ذلك مع زٌادة  Her-2ٌشاهد فرط التعبٌر عن 

فرط اوٌة والهرمونٌة(. ونظراً لأن )الكٌم المساندةالتكاثر، زٌادة الخصابص العدوانٌة للبنتقالات )الؽزو، تولد الأوعٌة(، ومقاومة المعالجة 

وٌتم  [141]ٌتوافق مع الإنذار فً سرطان الثدي فهو ٌشكل أحد الواسمات الإنذارٌة المهمة، وكذلك أحد الأهداؾ العلبجٌة. Her-2التعبٌر عن 

 ً اٌ اًٌ 33 بواسطة التلوٌنات المناعٌة، حٌث تقدر النتٌجة حسب إٌجابٌة التلوٌن )الشكلكشؾ هذا المستقبل نسٌج (. ولكن المعٌار الذهبً حال

 fluorescence in situبتقنٌة التهجٌن التؤلقً فً الموضع ) 17لكشؾ المستقبل هً تضخٌم جٌنة المستقبل المتوضعة على الصبؽً 

hybridization  أوFISH.)[292] 

 

 
فٌة للمستقبل )+(، أما الصورة  Her-2التلوٌنات المناعٌة لكشؾ المستقبل  .(33) الشكل  الٌمنىفً سرطان الثدي. تظهر الصورة الٌسرى نتٌجة إٌجابٌة خف

 فتظهر نتٌجة إٌجابٌة بشدة )+++(، حٌث ٌإدي تلون المستقبل إلى لون قاتم على أؼشٌة الخلبٌا السرطانٌة.
[Source: Barber et al. Breast Cancer: An Atlas of Investigation and Management, Systemic Treatment of Breast Cancer, page 82. Oxford Clinical 

Publishing, 2008] 
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(، وهو أضداد بشرٌة مؤشوبة وحٌدة النسٌلة Trastuzumabأو  Herceptinهً الهٌرسبتٌن ) Her-2الأولى التً صممت لتستهدؾ إن المعالجة 

 IgGتستهدؾ الجزء خارج الخلوي من المستقبل. ٌرتبط هذا الدواء بالمستقبل وٌمنع نقل الإشارة إلى داخل الخلبٌا، أي أنه بمثابة أضداد 

ٌا الورمٌة بشكل مباشر، والتؤثٌر الثانً موجهة ضد المستقبل الخلوي. وٌإدي ذلك إلى تؤثٌرٌن: التؤثٌر الأول هو المعالجة الموجهة ضد الخلب

ٌإدي ارتباط الدواء إلى تحرٌض الارتكاس المناعً فً الجسم نظراً لأنه ٌعمل بآلٌة تشبه عمل هو المعالجة المناعٌة ضد هذه الخلبٌا، حٌث 

اٌ اللمفاوٌ  [291]الورم.ة فً الأضداد. وٌإكد ذلك العثور على دلابل المناعة المتواسطة بالأضداد مثل ارتشاح الخلب

بوجود إٌجابٌة فً العقد اللمفاوٌة أو مظاهر إنذارٌة  Her-2ٌنبؽً أن تإخذ هذه المعالجة بعٌن الاعتبار فً أي سٌدة لدٌها إٌجابٌة فً مستقبلبت 

نات وسلبٌة العقد فهً تبدو سٌبة مع سلبٌة فً العقد اللمفاوٌة. أما فابدة المعالجة فً المرٌضات اللواتً لدٌهن أورام صؽٌرة مستجٌبة للهرمو

اًٌ. و Her-2معتدلة، وبذلك فمن ؼٌر الواضح فٌما إذا كان الهٌرسبتٌن مفٌداً فً هذه الحالة، وحتى لو كان مستقبل  تإدي المعالجة بواسطة إٌجاب

ه الأورام أٌضاً مع نقص كبٌر فً الهٌرسبتٌن قبل أو بعد الجراحة إلى فابدة كبٌرة فً سرطان الثدي. وقد ترافق استعمال هذه المعالجة فً هذ

اٌ لمدة سنتٌن أو ثلبث سنوات من  الدراسة % فً سرطان الثدي المبكر. كما أكدت 89-86% إلى 78-75معدل النكس البعٌد وتحسن البق

 [292].(34 بة نكس السرطان على المدى الطوٌل )الشكلأن هذه المعالجة تنقص من نسوزملببه  Romondالهامة التً أجرٌت من قبل 

ً نسبٌاً. تشاهد الارتكاسات التحسسٌة فً حوالً  ، ولكن ٌمكن الوقاٌة منها بواسطة مضادات مرٌضات% من ال12وٌعتبر هذا الدواء آمنا

اٌء، ولا ٌحدث الصلع. وإن التؤثٌر الجانبً الأكثر أهمٌة  الهٌستامٌن والستٌروبٌدات القشرٌة. نادراً ما ٌشاهد تثبٌط النقً أو الؽثٌان والإق

مركبات الأنتراسٌكلٌن. ومن ؼٌر المفهوم للهٌرسبتٌن هو قصور القلب الاحتقانً، والذي ٌشاهد بشكل خاص فً حال مشاركة هذا الدواء مع 

ة مقارنة بمركبات معالجالبشكل كامل سبب حدوث هذه السمٌة القلبٌة، ولكن ٌبدو أنها تكون أقل شدة وأكثر قابلٌة للتحسن بعد إٌقاؾ 

 [293]الأنتراسٌكلٌن.

 

 

فابدة الهٌرسبتٌن فً تحسٌن  .(34) الشكل

البقٌا الإجمالٌة لمدة سنة واحدة فً 

مقارنة مع  Her-2طان الثدي إٌجابً سر

مرٌضة  3351المعالجة الكٌماوٌة فً 

ضمن إحدى الدراسات. وقد أدت إضافة 

لى نقص معدلات الوفٌات الهٌرسبتٌن إ

 إلى الثلث.
[Source: Romond EH, Perez EA, Bryant 

J, et al. Trastuzumab plus adjuvant 

chemotherapy for operable HER2-

positive breast cancer. N Engl J Med 

2005; 353:1673]  

 

 

 الحدٌثة قبل الجراحة المساندةالمعالجة 

( بؤنها إعطاء المعالجة الكٌماوٌة بعد وضع تشخٌص سرطان الثدي ولكن قبل تطبٌق neoadjuvant therapyالحدٌثة ) المساندةتعرؾ المعالجة 

إن الهدؾ الربٌسً من هذه المعالجة هو تصؽٌر حجم الورم. ٌسمح ذلك بتحوٌل السرطان ؼٌر القابل للبستبصال  المعالجة الجراحٌة النوعٌة.

ونلخص  من استبصال الثدي إلى الجراحة المحافظة على الثدي.العمل الجراحً المقترح الجراحً إلى سرطان قابل للجراحة، أو بتحوٌل 

 [298-294]:بالنقاط التالٌةوردت فً الدراسات المختلفة  حسب ماالحدٌثة  المساندةمزاٌا المعالجة 
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 .تسمح بالمحافظة على الثدي فً المرٌضة المرشحة لاستبصال الثدي الجذري المعدل 

  قد تحسن من النتٌجة التجمٌلٌة فً المرٌضة المرشحة للجراحة المحافظة على الثدي من خلبل إنقاص حجم الكتلة النسٌجٌة التً ٌتوجب

 .استبصالها

  ًإٌجابٌاً  تسمح بتقٌٌم استجابة الورم للمعالجة الكٌماوٌة مما ٌسمح بتعدٌل المعالجة لاحقاً حسب الاستجابة. كما أن الاستجابة قد تمتلك تؤثٌرا

 على التزام المرٌضة بالمعالجة اللبحقة وبقبولها بالتؤثٌرات الجانبٌة للمعالجة.

  الوقت الكافً لاتخاذ قرارات معٌنة حول إجراء استبصال الثدي أو التصنٌع الفوري.تسمح للمرٌضة بتؤخٌر الجراحة بحٌث ٌتوفر لها 

 تسمح للسٌدة فً الثلث الثانً أو الثالث من الحمل بتؤخٌر الجراحة والمعالجة الشعاعٌة لما بعد الولادة مما ٌسمح بالمحافظة على الثدي. 

  بالمعالجة الكٌماوٌة الجهازٌة التقلٌدٌة بعد الجراحة.قد تنقص من نسبة حدوث الانتقالات البعٌدة مقارنة 

 استطبابات المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة

الحدٌثة إعطاء المعالجة الكٌماوٌة أو الهرمونٌة قبل الجراحة، والتً ٌجب أن تإخذ بعٌن الاعتبار فً أي مرٌضة  المساندةتشمل المعالجة 

ً )مرٌضات اللواتً لدٌهن لدٌها ورم ؼٌر قابل للبستبصال. وٌشمل ذلك جمٌع ال (، سرطان الثدي الالتهابً، T4ورم متقدم موضعٌا

 [294](.N3د فوق الترقوة أو تحت الترقوة )إصابة فً العقوالمرٌضات اللواتً لدٌهن 

دة لقد اعتقد الباحثون فً البداٌة أن إعطاء المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة لمعالجة الانتقالات المجهرٌة فً وقت مبكر قد ٌإدي إلى زٌا

اٌ. ولكن الدراسات العشوابٌة الكبٌرة التً أجرٌت حول المعالجة الكٌماوٌة قبل الج راحة قد أظهرت عدم تبدل معدلات البقٌا معدلات البق

اٌ الخالٌة من المرض.  إلا أن الفابدة الأساسٌة لهذه المعالجة هً زٌادة معدلات المحافظة على الثدي. والٌوم أصبح الاستطباب الإجمالٌة والبق

ال الثدي( ولكن مع رؼبة المرٌضة بالمحافظة الحدٌثة هو سرطان الثدي القابل للجراحة )استبص المساندةالربٌسً لإعطاء المعالجة الكٌماوٌة 

على الثدي. وٌمكن كذلك أن ٌإخذ بعٌن الاعتبار فً المرٌضات المرشحات للبستبصال المحافظ على الثدي، وذلك من خلبل تصؽٌر الحجم 

 [295]الورم مما ٌإدي إلى نتٌجة تجمٌلٌة أفضل.

الجراحة فً الوقت الراهن هو إنقاص التصنٌؾ المرحلً للورم البدبً بهدؾ زٌادة فإذاً أصبح الاستطباب الربٌسً للمعالجة الكٌماوٌة قبل 

سم(، والتً  5)كتلة بحجم أكبر من  T3إمكانٌة المحافظة على الثدي. وؼالباً ما ٌشاهد ذلك فً المرٌضات اللواتً لدٌهن سرطان فً المرحلة 

ً لصعوبة استبصال الكتلة مع هامش أمان كاؾ. بالإضافة إلى لا تعتبر بحالتها البدبٌة مرشحة للمعالجة الجراحٌة المحافظ ة على الثدي نظرا

ٌث لا ٌسمح حٌن ٌكون حجم الثدي صؽٌراً بحسم وخاصة  3التً ٌفوق حجمها  T2الأورام بعض ذلك فإن هذه المعالجة تستطب فً 

 [129]باستبصال الكتلة فقط.

بعد الجراحة. والعامل الذي ٌحدد استخدام المعالجة الكٌماوٌة للمعالجة  بدٌلبً لٌست وٌجب أن نتذكر أن المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة هً 

الحدٌثة ٌجب أن لا تعطى إلا للمرٌضات المرشحات للمعالجة  المساندةالكٌماوٌة هو خطورة حدوث النقابل البعٌدة. وبالتالً فإن المعالجة 

 الكٌماوٌة حسب التصنٌؾ المرحلً )حجم الورم، الدرجة، مستقبلبت الإستروجٌن والبروجسترون، حالة العقد اللمفاوٌة سرٌرٌاً(. وٌجب أن لا

 [294،295]ة لٌست مرشحة للمعالجة الجهازٌة.تستخدم لتصؽٌر حجم الورم فً مرٌض

 لثدي الربعًاستئصال االحالات التً لا تفٌد فٌها المعالجة الكٌماوٌة قبل 

إذا كانت المرٌضة ستحتاج إلى استبصال الثدي بؽض النظر عن الاستجابة أو عدمها، كما فً الحالات متعددة المراكز، وجود التكلسات 

ات المنتشرة، أو وجود مضاد استطباب للمعالجة الشعاعٌة، فهً لن تستفٌد من المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة، باستثناء الحصول على معلوم

 [296]إنذارٌة حول استجابة الورم للمعالجة الكٌماوٌة.

سم متوسط التماٌز مع سلبٌة العقد اللمفاوٌة وإٌجابٌة مستقبلبت الإستروجٌن  175فعلى سبٌل المثال إذا كانت المرٌضة تعانً من ورم بحجم 

ة، ولكنها لن تحتاج إلى المعالجة الكٌماوٌة بعد والبروجسترون فٌمكن أن تستفٌد من تصؽٌر حجم الورم من خلبل المعالجة قبل الجراح

فإن الجراحة نظراً لانخفاض خطورة النكس. ولكن تحسٌن النتٌجة التجمٌلٌة قد لا ٌبرر سمٌة وعقابٌل المعالجة الكٌماوٌة. بالإضافة إلى ذلك 

المرٌضة ستبقى بحاجة لاستبصال الثدي بعد المعالجة الحدٌثة هو السماح بالمحافظة على الثدي. وإذا كانت  المساندةالهدؾ الربٌسً للمعالجة 

 [296]الكٌماوٌة فلن تكون مرشحة مثالٌة لهذه المعالجة.

 وبشكل مشابه إذا كانت المرٌضة لا تحتاج إلى المعالجة الكٌماوٌة بعد الجراحة )حسب خطورة وجود الانتقالات البعٌدة( فٌجب أن لا تتلقى

د إنقاص التصنٌؾ المرحلً. وٌجب أن تكون استطبابات المعالجة الكٌماوٌة واضحاً. على سبٌل المثال فإن الحدٌثة لمجر المساندةالمعالجة 

مجسوسة ومنتشرة فً الثدي )والتً ٌتم تؤكٌدها من خلبل إجراء الخزعات اللبٌة المتعددة أو الخزعة  DCISالمرٌضة التً تعانً من آفة 

لى جمٌع الأحوال، ولكنها لن تحتاج قطعاً إلى المعالجة الكٌماوٌة بعد الجراحة، وبالتالً ٌجب ألا الشقٌة من الثدي( ستحتاج استبصال الثدي ع

 [297]قبل الجراحة.الكٌماوٌة تعطى المعالجة 
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-Herل تعتمد توصٌات المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة كذلك على إمكانٌة تراجع التصنٌؾ المرحلً. تعتبر حالة المستقبلبت الهرمونٌة، مستقب

تقبلبت الهرمونٌة ، درجة الورم، النمط النسٌجً للورم، وعمر المرٌضة من العوامل التً قد تإثر على ذلك. وٌبدو أن الأورام إٌجابٌة المس2

 السرطانةومنخفضة الدرجة لا تنكمش بشكل كبٌر كما فً الأورام سلبٌة المستقبلبت الهرمونٌة أو عالٌة الدرجة. بالإضافة إلى ذلك فإن 

الحدٌثة. وتكون معدلات المحافظة على الثدي  المساندةتتظاهر فً مرحلة متقدمة أكثر وبالتالً فهً تستجٌب بنسبة أقل للمعالجة  الفصٌصٌة

أن هذه الحالة لا تشكل . ورؼم السرطانة القنوٌةالحدٌثة مقارنة بالسٌدات اللواتً ٌعانٌن من  المساندةلدى هإلاء السٌدات أقل بعد المعالجة 

 [294]الحدٌثة إلا أنه ٌجب مناقشة هذه المعلومات مع المرٌضة. المساندةمضاد استطباب قطعً للمعالجة 

 [298-294]وتلخص النقاط التالٌة الحالات التً لا تفٌد فٌها المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة فً المحافظة على الثدي:

 معالجة الكٌماوٌة حسب التصنٌؾ المرحلً وخصابص الورم.عدم وجود استطباب واضح لتلقً ال 

 .وجود تكلسات مجهرٌة منتشرة فً الثدي 

 .سرطان الثدي متعدد المراكز 

 .وجود مضاد استطباب لتلقً المعالجة الشعاعٌة مما ٌجعل المرٌضة ؼٌر مرشحة للجراحة المحافظة على الثدي 

 الحدٌثة المساندةالأدوٌة الكٌماوٌة المستخدمة فً المعالجة 

ً ما تعطى  المساندةأشٌع الأدوٌة المستخدمة فً المعالجة  مركبات الأنتراسٌكلٌنتشكل  ٌن أشواط من الأدرٌاماٌس 6-4الحدٌثة، وؼالبا

اٌنات الحدٌثة إلى الحصول على معدلات أعلى للبستجابة السرٌرٌة والنسٌجٌة لدى إضافة مركبات الت اكسان، والسٌكلوفوسفامٌد. وتشٌر الب

وفً حال وبذلك فقد تم تعدٌل هذه المعالجة إلى إعطاء أربعة أشواط من الأدرٌاماٌسٌن مع سٌكلوفوسفامٌد ثم أربعة أشواط من التاكسول. 

 [299،322]تتحقق معدلات استجابة أفضل بإضافة الهٌرسبتٌن. Her-2/neuإٌجابٌة مستقبلبت 

 الحدٌثة المساندةالمعالجة الكٌماوٌة نتائج 

ً عن هذه المقاربة تفٌد  فً تقلٌص حجم الأورام الكبٌرة بحٌث ٌصبح من الممكن معالجتها من خلبل المعالجة المحافظة على الثدي عوضا

اًٌ أو من خلبل التشرٌح المرضً.استبصال الثدي الكامل، وقد ٌساعد ذلك أٌضاً فً تحدٌد استجابة الورم للمعالجة سواءً سرٌ  [296]رٌاً أو شعاع

اٌ الإجمالٌة من هذه المعالجة مقارنة مع المعالجة الكٌماوٌة بعد الجراحة ورؼم  أن الدراسات لم تظهر الحصول على فابدة إضافٌة بالنسبة للبق

لوحدها، إلا أن بعض البٌانات تشٌر إلى فابدة هذه المعالجة فً المرٌضات الشابات بشكل خاص. ولا ٌخفى على أحد المزاٌا التجمٌلٌة 

التً ٌمكن الحصول علٌها من خلبل المحافظة على الثدي فً المرٌضة الشابة التً كان من المقرر أن تخضع لاستبصال الثدي  والنفسٌة

 [295]الكامل.

 ولكن ٌجب أن نعرؾ أن هذه المعالجة قد أدت فً كثٌر من الأحٌان إلى تعدٌل المعالجة المقترحة من استبصال الثدي إلى المعالجة المحافظة

بشكل جٌد للمعالجة الكٌماوٌة. وبالتالً فقد شوهدت زٌادة خفٌفة فً نسبة النكس الأورام الكبٌرة استجابت ٌشاهد بؤن  حٌثثدي على ال

الموضعً فً الثدي نفسه بعد تطبٌق هذه المعالجة مقارنة بالمرٌضات اللواتً كانت لدٌهن أورام صؽٌرة أصلبً وعولجن بالاستبصال المحافظ 

 [321]لبداٌة دون الحاجة لتطبٌق المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة.على الثدي منذ ا

بالإضافة إلى ذلك فإن هذه المعالجة تإدي إلى تراجع التصنٌؾ المرحلً للمرض وفقدان بعض المعلومات الإنذارٌة الهامة بسبب تخرب 

قد ٌعٌق الأحٌان إلى اختفاء الورم بشكل كامل، الأمر الذي والتً قد تإدي فً بعض  الخلبٌا الورمٌة والبنٌة النسٌجٌة للورم بفعل المعالجة،

 [322]إمكانٌة تحدٌد الإنذار الحقٌقً للورم والحاجة للمعالجة الكٌماوٌة والهرمونٌة بعد الجراحة.

 

 معدلات المحافظة على الثدي

( أول وأكبر دراسة قارنت بٌن إعطاء المعالجة الكٌماوٌة قبل NSABPلسرطان الثدي ) المساندةلقد كانت الدراسة الوطنٌة للمعالجة الجراحٌة و

حسن من ٌدوكسوروبٌسٌن وسٌكلوفوسفامٌد لم أربعة أشواط قبل الجراحة من وبعد الجراحة. وقد وجدت الدراسة أنه رؼم أن إعطاء الجراحة 

 [323،321]ذه النتابج فً دراسات أخرى.كٌد ه%. وتم تؤ7معدلات البقٌا، إلا أن معدل المحافظة على الثدي قد ارتفع بمقدار 

وٌبدو أن من الممكن زٌادة معدلات المحافظة على الثدي من خلبل إعطاء أشواط علبجٌة مختلفة. حٌث أظهرت مشاركة دوكسوروبٌسٌن مع 

النسبة لمعدلات تحقٌق أما ب %.65% إلى 34أن معدل المحافظة على الثدي قد ارتفع من  CMFباكلٌتاكسٌل ومن ثم إعطاء أربعة أشواط من 

-18% فً الدراسات الأولى، ثم ارتفعت لدى استعمال التاكسانات فً الدراسات المختلفة إلى 978الاستجابة النسٌجٌة الكاملة فقد بلؽت 

26.%[321-324] 
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أجرٌت حول المعالجة تً الالمقارنة مقارنة معدلات إجراء الجراحة المحافظة على الثدي فً أهم الدراسات  (29الجدول )وأخٌراً ٌظهر 

وزملبإه فً مراجعتهم للدراسات السرٌرٌة التً قارنت بٌن المعالجة الكٌماوٌة قبل وبعد  Guarneriكما لخصها ، وذلك الحدٌثة المساندة

 [321].الجراحة فً سرطان الثدي القابل للبستبصال الجراحً

 

 [311]عند إعطاء العلاج الكٌماوي قبل الجراحة أو بعد الجراحة.. مقارنة معدلات الجراحة المحافظة على الثدي (29الجدول )

 عدد المرضى الدراسة

 معدل المحافظة على الثدي

 بعد الجراحة قبل الجراحة

Institut Bergonie 272 6371% 2% 

Institut Curie 414 82% 77% 

Royal Mardson 329 89% 78% 

NSAPB B-18 1523 68% 62% 

EORTC 689 37% 21% 

ECTO 892 71% 35% 

ABCSG 423 67% 62% 

 
 

 الحدٌثة المساندةمعدلات النكس الموضعً بعد المعالجة الكٌماوٌة 

الحدٌثة هو إنقاص التصنٌؾ المرحلً للورم البدبً فً الثدي مما ٌسهل إجراء استبصال  المساندةإن الاستطباب الربٌسً للمعالجة الكٌماوٌة 

فً الطرٌقة الأولى ٌصؽر الورم من المحٌط  الكتلة الورمٌة بحجم صؽٌر مع سلبٌة الحواؾ. ومن الناحٌة النسٌجٌة ٌصؽر الورم بطرٌقتٌن.

ك شٌباً فً المحٌط. وٌإدي ذلك كما هو واضح إلى إمكانٌة إجراء استبصال نحو المركز بحٌث ٌتحول إلى كتلة مركزٌة صؽٌرة دون أن ٌتر

الكتلة الورمٌة مع حجم أقل من نسٌج الثدي. ولكن فً الطرٌقة الثانٌة ٌصؽر الورم بشكل ؼٌر مركزي، مما ٌإدي إلى ترك آفات تابعة 

ذلك على إمكانٌة المحافظة على الثدي. وٌإدي ذلك إلى نسبة  مجهرٌة حول الورم. وبهذه الطرٌقة ٌتقلص الورم بشكل منتشر أكثر، وقد ٌإثر

 [296،325]مرتفعة من النكس الموضعً عند حواؾ القطع بعد الجراحة.

الحدٌثة إما مماثلة أو أعلى لما  المساندةلقد كانت معدلات النكس الموضعً بعد الجراحة فً الدراسات التً أجرٌت على المعالجة الكٌماوٌة 

% 3(. وقد تفاوتت معدلات النكس الموضعً من 31 هً علٌه فً المعالجة بعد الجراحة، ولكنها كانت ضمن الحدود المقبولة )انظر الجدول

 [326]% وذلك حسب فترة المتابعة، نوع الجراحة، وهامش الأمان الذي أمكن الحصول علٌه.27إلى 

 المساندةرٌضات اللواتً كن بحاجة لاستبصال الثدي ولكن أمكن إجراء الاستبصال المحافظ على الثدي لدٌهن بعد المعالجة أما لدى دراسة الم

% فً المرٌضات 12% فً هذه المجموعة مقارنة بـ 16الحدٌثة، فقد كانت معدلات النكس الموضعً أعلى. وقد بلػ معدل النكس الموضعً 

الحدٌثة. ولكن لا ٌمكن الحكم على أهمٌة هذا الفرق،  المساندةالجة المحافظة على الثدي ودون تلقً المعالجة اللواتً كن مرشحات أصلبً للمع

ضعً فً جدار ، وبالتالً كان من الممكن لها أن تترافق مع زٌادة معدلات النكس الموT3نظراً لأن الكثٌر من تلك الأورام كانت فً المرحلة 

 [327]الكٌماوٌة قبل الجراحة. المعالجة الصدر فً حال لم تعط

 

فً بعض بٌن مجموعة المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة وبعد الجراحة  والبقٌا الإجمالٌة معدلات النكس الموضعًمقارنة . (31الجدول )

وزملاؤه فً مراجعتهم للدراسات السرٌرٌة التً قارنت بٌن المعالجة الكٌماوٌة قبل وبعد الجراحة  Guarneriوذلك كما لخصها الدراسات، 

 [311]فً سرطان الثدي القابل للاستئصال الجراحً.

 عدد المرضى الدراسة

 المتابعة الوسطٌة

 )بالأشهر(

 النكس الموضعً البقٌا الإجمالٌة

 الجراحة بعد قبل الجراحة بعد الجراحة قبل الجراحة

Institut Bergonie 272 124 55% 55% 23% - 

Institut Curie 414 66 86% 78% 24% 18% 

Royal Mardson 329 48 82% 82% 3% 4% 

NSAPB B-18 1523 128 69% 72% 1277% 776% 

 

 تحدٌد حساسٌة الورم للمعالجة الكٌماوٌة

 المساندةالحدٌثة بؤنها عدم وجود أي مركبة ؼازٌة للسرطان بعد المعالجة الكٌماوٌة  المساندةتعرؾ الاستجابة النسٌجٌة للمعالجة الكٌماوٌة 

لجراحة والتشرٌح المرضً النهابً. وحتى لو بقٌت بإر من السرطان الموضع فإن ذلك لا ٌزال ٌتوافق مع دٌثة، والتً تظهر من خلبل االح

 ً بٌن استجابة الورم للمعالجة الكٌماوٌة وبٌن النتابج. فعلى سبٌل المثال بلؽت  الاستجابة النسٌجٌة للمعالجة. وقد أظهرت الدراسات توافقا
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اٌ الإجمالٌة  . وانخفضت هذه النسبة NSABP B-18% فً المرٌضات اللواتً حدثت لدٌهم استجابة سرٌرٌة كاملة فً دراسة 78معدلات البق

 [328]% فً المرٌضات اللواتً لم تحدث لدٌهن استجابة سرٌرٌة.65% فً المرٌضات اللواتً حدثت لدٌهم استجابة سرٌرٌة جزبٌة و67إلى 

لتنبإ إن العلبقة بٌن الاستجابة والنتابج مستقلة عن حجم الورم، حالة العقد اللمفاوٌة، أو العمر. وتشكل الاستجابة النسٌجٌة عاملبً أفضل ل

اٌ الإجمالٌة فً  سنوات، وذلك مقارنة  9% لمدة 85 ةالاستجابة النسٌجٌة التام نتحققت لدٌهالمرٌضات اللواتً بالنتابج. لقد بلؽت معدلات البق

 [329]سرطان متبق.اللواتً لدٌهن  مرٌضات% فً ال73بـ 

الورم فإن هذه المعالجة تإدي إلى نقص مرحلة العقد اللمفاوٌة. حٌن تحدث الاستجابة النسٌجٌة فً الثدي فٌؽلب  قطروبالإضافة إلى إنقاص 

ث الاستجابة النسٌجٌة فً العقد اللمفاوٌة الإبطٌة، رؼم أن ذلك لا ٌشاهد دابماً. وقد وجد أن الاستجابة النسٌجٌة فً الإبط تحدث أٌضاً أن تحد

استجابة نسٌجٌة فً الثدي. كما أن حدوث الاستجابة النسٌجٌة فً الإبط ٌترافق مع تحسن فً معدلات  مرٌضات اللواتً لدٌهنال% من 75فً 

سنوات. وقد ٌكون تؤثٌر المعالجة على العقد اللمفاوٌة واسماً أفضل للنتابج مقارنة بتؤثٌره على الورم البدبً.  5ٌة من المرض لمدة البقٌا الخال

لم اللواتً  مرٌضاتوحٌن تحدث الاستجابة النسٌجٌة فً الثدي مع بقاء إصابة ورمٌة فً العقد اللمفاوٌة فإن النتابج تكون مشابهة لها فً ال

اًٌ أفضل نلدٌهتحدث  . ولذلك فإن من استجابة نسٌجٌة فً الثدي. وٌشٌر ذلك إلى أن حدوث الاستجابة النسٌجٌة فً العقد قد ٌشكل واسماً إنذار

الحدٌثة وقبل إجراء  المساندةالممكن لدى بعض هإلاء المرٌضات تقٌٌم الإبط بواسطة خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة بعد المعالجة الكٌماوٌة 

 [312-312].أثناء استبصال الورم البدبً جراحة لتحدٌد ضرورة تجرٌؾ الإبطال

 

 الحدٌثة المساندةبعد المعالجة الكٌماوٌة اعتبارات جراحٌة 

الحدٌثة فقد كان هناك خوؾ من احتمال زٌادة معدل الاختلبطات الجراحٌة أو التؤثٌرات  المساندةحٌن تم البدء بتطبٌق المعالجة الكٌماوٌة 

سنة من الخبرة لم تشاهد هذه المشاكل كما هو متوقع وبالتالً ٌجب عدم الخوؾ من حدوثها. ولكن ٌجب  32الجانبٌة للمعالجة الشعاعٌة. وبعد 

أسابٌع من آخر جرعة  4-3والذي ٌحدث عادة بعد  ضاب والهٌماتوكرٌت إلى الطبٌعً،بعد عودة الكرٌات البٌض والخعدم إجراء الجراحة إلا 

 [294،297]من المعالجة )رؼم أنه قد ٌحتاج إلى ستة أسابٌع فً بعض المرضى(.

ا لا تكون هناك طرٌقة الحدٌثة. وفً هذه الحالة ربم المساندةعلى الجراح أن ٌؤخذ بعٌن الاعتبار أن الورم ٌمكن أن ٌختفً تماماً بعد المعالجة 

على الجراح أن ٌتؤكد قبل بدء المعالجة من اتباع طرٌقة معٌنة لمعرفة مكان الاستبصال المفترض.  ٌجبلتحدٌد موضع الورم البدبً. وبالتالً 

ً لحجم الورم ومكانه مع تحدٌد الشق المفترض ثم  إجراء صورة تشمل إحدى الطرق وضع علبمة على جلد الثدي بحٌث تكون مماثلة تماما

. ٌمكن كذلك رسم حدود الورم على سطح الجلد بواسطة الوشم. ولكن الطرٌقة الأفضل هً وضع ملقط معدنً فً مركز فوتوؼرافٌة للجلد

 [322]الآفة.

روري من الض. طالما أن الكتلة قد اختفت إجراء الجراحةمع تحسن الأدوٌة الكٌماوٌة المستخدمة فقد تتساءل بعض المرٌضات حول ضرورة 

أن تعرؾ المرٌضة أنه حتى لو اختفى الورم تماماً بالفحص السرٌري، الماموؼرام، أو الأمواج فوق الصوتٌة، فلن ٌكون من الممكن التؤكد 

 . وبالتالً فإن الاستبصال الجراحً هو أمر أساسً لتقٌٌم الاستجابة النسٌجٌة. ورؼم أن بعض الدراساتأو شفابهامجهرٌة الصابة الإمن بقاء 

وبشكل مشابه حتى لو بقٌت هناك قد تحرت دور المرنان فً تقٌٌم الإصابة المتبقٌة، إلا أنه لا ٌمكن الاعتماد علٌه بما ٌكفً لتجنب الجراحة. 

تمٌٌز كتلة فهذا لا ٌعنً بالضرورة أن هذه الكتلة تحتوي على ورم وأن الاستجابة النسٌجٌة الكاملة لم تحدث لدى المرٌضة، وذلك لعدم إمكانٌة 

 [82،311]التلٌؾ التالً للمعالجة الكٌماوٌة عن الورم.

ادة بعد إنهاء المعالجة الكٌماوٌة ٌجرى الفحص السرٌري بدقة لتحدٌد امتداد المرض فً الثدي والعقد اللمفاوٌة الناحٌة. وٌترافق ذلك مع إع

إذا كان قد أجري قبل الجراحة بحٌث ٌمكن المقارنة. بعد ذلك الاستقصاءات الشعاعٌة )الماموؼرام والإٌكو(. وٌجب ألا ٌجرى المرنان إلا 

ت ٌقرر الجراح فٌما إذا كان بالإمكان استبصال الكتلة المتبقٌة مع حواؾ قطع سلبٌة وتحقٌق نتٌجة تجمٌلٌة جٌدة. قد لا تزول التكلسات ذا

على الماموؼرام فٌجب أن تشتمل بالاستبصال الجراحً. إذا المظهر الخبٌث بعد المعالجة الكٌماوٌة، وإذا بقٌت مساحات كبٌرة من التكلسات 

كان لدى المرٌضة سرطان متقدم موضعٌاً فٌجب أن تزول العلبمات الجلدٌة بعد المعالجة. أما فً مرٌضات سرطان الثدي الالتهابً فٌجب أن 

 [322]ٌجرى استبصال الثدي بؽض النظر عن الاستجابة السرٌرٌة وحجم الورم.

اٌ الأخرى التً ٌتوجب على الجراح التفكٌر بها. ٌشكل اتساع  قد لا تكون هناك حدود عٌانٌة واضحة للآفة توجه الاستبصال أحد القضا

ومن الأفضل دابماً أن ٌإخذ هامش أمان كبٌر، وٌجب عدم محاولة تصؽٌر حجم الأنسجة  الجراح إلى حجم الأنسجة التً ٌتوجب استبصالها.

 [322].فإن هناك احتمالاً كبٌراً للحاجة لإعادة الاستبصالجة التجمٌلٌة، وإلا المستؤصلة حفاظاً على النتٌ
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 التأثٌرات الجانبٌة للمعالجة الكٌماوٌة

 التأثٌرات الجانبٌة الحادة

 

 تساقط الشعر )الصلع(

ضة. ٌشكل تساقط الشعر أشٌع التؤثٌرات الجانبٌة للمعالجة الكٌماوٌة المستعملة فً سرطان الثدي، كما أنه ٌشكل أكثر الأعراض إزعاجاً للمرٌ

% تقرٌباً فً المعالجات التً تحتوي على مركبات الأنتراسٌكلٌن أو التاكسان. ولا ٌحدث هذا العرض دابماً 122وٌحدث هذا العرض بنسبة 

ورؼم أن الشعور ٌعود للنمو فً الؽالبٌة العظمى من  % حسب طرٌقة وبرنامج الإعطاء.65-42، حٌث تبلػ نسبة حدوثه CMFاستعمال عند 

 [313]الحالات بعد إٌقاؾ المعالجة، إلا أنه فً حالات نادرة ٌكون تاماً وؼٌرعكوس.

 

 الغثٌان والإقٌاء

اٌء خلبل المعالجة الكٌماوٌة  عن تحرٌر السٌروتونٌن من مخاطٌة الأنبوب الهضمً، والذي ٌإدي إلى تحرٌر مركز الإقٌاء ٌنجم الؽثٌان والإق

فً البصلة. ورؼم أن هذه التؤثٌرات كانت مزعجة للؽاٌة فً الماضً، إلا أن توفر مضادات الإقٌاء الحدٌثة قد أدى إلى نقص شدتها. وٌإدي 

( إلى تحسن كبٌر فً تحمل هذه 5HT3كسات مستقبلبت السٌروتونٌن من النمط الثالث )الاستخدام الوقابً لمضادات الإقٌاء المحتوٌة على معا

 الأدوٌة. وٌإدي الدكسامٌتازون إلى تحسن إضافً فً الاستجابة لهذه الأدوٌة. ورؼم أن معظم السٌدات ٌعانٌن من الؽثٌان، إلا أن الإقٌاء

 [314]% من الحالات.5الشدٌد لا ٌشاهد إلا فً أقل من 

 

 ط النقًتثبٌ

ً عن حدوث نقص  المرٌضاتٌشكل تثبٌط النقً أحد التؤثٌرات الجانبٌة الشابعة للمعالجة الكٌماوٌة, وبالتالً ٌجب مراقبة  عن كثب بحثا

ً من المعالجة. وٌعتمد تدبٌر نقص العدلات  15-5العدلات، فقر الدم، أو نقص الصفٌحات. وٌحدث هذا الاختلبط بشكل نموذجً خلبل  ٌوما

، ولكنه لا ٌحتاج معالجة طالما لم 3/ملم1522دة الحالة. ٌعرؾ نقص العدلات الخفٌؾ بنقص تعداد العدلات المطلق إلى أقل من على ش

( أو شدٌد 1222-522إذا كان هناك نقص معتدل ) [287]. وقد ٌكون من الحكمة إنقاص جرعة المعالجة الكٌماوٌة.3/ملم1222ٌنخفض لأقل من 

فإن المرٌضة ستكون معرضة لزٌادة خطورة الخمج، وٌنبؽً أن تبلػ الطبٌب لدى حدوث أي ارتفاع فً درجة  ( فً المعتدلات522)> 

الحرارة. إذا تطورت أي حمى لدى المرٌضة فٌجب إجراء دراسة كاملة للبحث عن مصدر الحمى وإعطاء الصادات، حتى لو لم ٌتم العثور 

 [315]عظام بعٌن الاعتبار فً حال حدوث حمى بنقص العدلات.على مصدر معٌن. وتإخذ العوامل المحرضة لنقً ال

ٌهن أما فقر الدم فهو ٌعالج بواسطة الإرٌتروبوٌتٌن أو نادراً بواسطة نقل الدم. وٌستفٌد من هذه المعالجات المرٌضات العرضٌات اللواتً لد

اٌت الخضاب لأقل من   [288]صفٌحات فً الحالات العرضٌة.غ/دل. أما نقص الصفٌحات فٌحتاج إلى نقل ال 12نقص فً مستو

 

 السمٌة العصبٌة

إلى حدوث الكثٌر من الأعراض الجانبٌة العصبٌة.  المساندةتإدي إضافة مركبات التاكسان )باكلٌتاكسٌل، دوسٌتاكسٌل( إلى المعالجة الكٌماوٌة 

وتكون هذه الأعراض حسٌة أو حركٌة. تعتمد شدة الأعراض على الجرعة وعلى فترة المعالجة، وٌمكن تحسٌن الأعراض من خلبل كشفها 

. وهً ٌمكن أن تتحسن بواسطة ساعة من إعطاء الباكلٌتاكسٌل عادة 72باكراً وإنقاص الجرعة. وتتطور الآلام العضلٌة والمفصلٌة خلبل 

 [287،316]مضادات الالتهاب ؼٌر الستٌروبٌدٌة، أو من خلبل إعطاء شوط قصٌر من الستٌروبٌات القشرٌة.

 

 زٌادة الوزن والتعب

لجة كػ من الوزن حسب المعا 6-2تتفاجؤ معظم المرٌضات عند حدوث زٌادة الوزن بعد المعالجة الكٌماوٌة. حٌث تكتسب المرٌضة وسطٌاً 

حٌن تعانً المرٌضة من التعب أن ٌتم نفً الأسباب بالإضافة إلى ذلك فإن معظم المرٌضات ٌعانٌن من التعب. وٌجب  [317]المستخدمة.

الأخرى القابلة للمعالجة مثل فقر الدم، الاكتباب، أو سوء التؽذٌة. ولكن فً معظم الحالات لا ٌكون هناك سبب واضح. وٌزول التعب بعد 

 [318]الجة. وٌمكن تحسٌن هذا العرض من خلبل ممارسة الرٌاضة، تؽٌٌر الؽذاء، أو استخدام مضادات الاكتباب.توقؾ المع
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 التأثٌرات الجانبٌة المزمنة

 

 الاضطرابات الاستعرافٌة

، المساندةٌشاهد نوع من الاضطراب فً الذاكرة أو القدرة على التركٌز فً نسبة تصل إلى ثلث المرٌضات اللواتً ٌتلقٌن المعالجة الكٌماوٌة 

ً فً العدٌد منهن. وقد تشاهد علبقة بٌن قوة المعالجة  اٌ المعطاة وبٌن توارد الاضطراب  المساندةرؼم أن هذا الاضطراب ٌزول تلقاب

 [319]فً.الاستعرا

 

 قصور المبٌض

الحدٌثة لسرطان الثدي. من ناحٌة أخرى فإن  المساندةٌشكل تخرب المبٌض أحد المشاكل المزعجة فً النساء الشابات اللواتً ٌتلقٌن المعالجة 

اٌ الخالٌة من المرض وا اٌ الإجمالٌة فً هذا التؤثٌر قد ٌكون مفٌداً، ذلك أن التخلص من الإستروجٌن فً الجسم ٌإدي إلى تحسٌن البق لبق

 المرٌضات اللواتً لدٌهن سرطان إٌجابً المستقبلبت الهرمونٌة. ولكن العدٌد من النساء الشابات المعالجات ٌرؼبن بالمحافظة على الوظٌفة

حداث أعراض الإنجاب فإن قصور المبٌض الباكر ٌمكن أن ٌإثر على نوعٌة الحٌاة من خلبل إبالتناسلٌة. وحتى إذا لم تكن المرٌضة ترؼب 

 [322]الضهً )الهبات الساخنة، جفاؾ المهبل، عسرة الجماع، الاكتباب، اضطرابات النوم( وأن ٌإدي إلى نقص كبٌر فً الكثافة العظمٌة.

ى ٌمكن أن ٌشاهد قصور المبٌض فً أي سٌدة، ولكن المخاطر تكون أعلى فً النساء الأكبر عمراً، عند تلقً المعالجة لمدة أطول، وحٌن تتلق

. وتكون نسبة حدوث هذه المشكلة أقل فً المرٌضات اللواتً ٌتلقٌن التاكسانات. وقد ٌكون من الممكن إنقاص نسبة حدوث CMFالمرٌضة 

 [321]ة، والذي ٌإدي إلى إراحة المبٌض.خلبل المعالجة أو إعطاء مانعات الحمل الفموٌ GnRHالقصور المبٌضً من خلبل استخدام مشابهات 

، وممارسة Dالقصور المبٌضً لدى المرٌضة فٌجب الوقاٌة من فقدان الكثافة العظمٌة من خلبل إعطاء الكالسٌوم، فٌتامٌن  أما إذا تطور

 [322]الرٌاضة بشكل منتظم. أما فً الحالات بعد الضهً فتعطى مركبات البٌفوسفونات.

 

 السمٌة القلبٌة

بواسطة مركبات الأنتراسٌكلٌن أو الهٌرسبتٌن. وتكون النسبة أعلى فً المرٌضات تزداد نسبة حدوث السمٌة القلبٌة فً المرٌضات المعالجات 

إدي اللواتً ٌتلقٌن المعالجة الشعاعٌة على الثدي الأٌسر. تإدي مركبات الأنتراسٌكلٌنات إلى أذٌة العضلة القلبٌة بشكل مباشر، وٌمكن أن ت

. 2ملػ/م 452شكل كبٌر بعد إعطاء جرعات تراكمٌة من الدوكسوروبٌسٌن أكبر من إلى اعتلبل العضلة القلبٌة. وتزداد نسبة القصور القلبً ب

 [293،323،324]وتكون هذه النسبة أعلى أٌضاً فً المرٌضات المسنات والمرٌضات اللواتً لدٌهن سوابق قلبٌة.

 

 ابٌضاض الدم والمتلازمات النقوٌة

ن رؼم أن المعالجة الكٌماوٌة قد تإدي إلى تطور ابٌضاض النقً والمتلبزمات النقوٌة الأخرى، إلا أن النسبة تبدو منخفضة عند معالجة سرطا

% من الحالات. وقد تكون هذه النسبة أعلى بقلٌل فً المرٌضات اللواتً ٌتلقٌن المعالجة الشعاعٌة أو عند 1الثدي، حٌث تشاهد فً أقل من 

اٌنات لا تزال ؼٌر واضحة. وٌشاهد نمطان ممٌزان من ابٌضاض الدم فً هإلاء المرضى. النمط الأول G-CSFء الشوط إعطا ، رؼم أن الب

 3-2وٌحدث بشكل أسرع، عادة بعد  IIسنوات، والنمط الثانً ٌترافق مع مثبطات توبوإٌزومٌراز  7-3ٌترافق مع المواد المإلكلة وٌحدث بعد 

 [325،326]. ولسوء الحظ فإن هذه الحالات تكون سٌبة الإنذار ومعندة على المعالجة أكثر من حالات الابٌضاض التقلٌدٌة.سنوات من المعالجة

 الدؼبلجت الذزموويت 
 مقدمة

سنة حٌن وصؾ تراجع سرطان الثدي بعد إجراء استبصال  122لقد لوحظت تؤثٌرات المعالجة الهرمونٌة على سرطان الثدي قبل حوالً 

ض. بعد ذلك أصبح تخرٌب المبٌضٌن )عادة بواسطة الأشعة( ٌشكل أحد المعالجات الواردة لسرطان الثدي، والذي أصبح بعد ذلك أحد المبٌ

 [147].المساندةالمعالجات 
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تركٌب  وفً ستٌنات القرن العشرٌن انتقلت المعالجة الهرمونٌة من الجراحة والأشعة إلى الوسابل الدوابٌة، والتً شملت كل من مثبطات

( وإحصار ارتباط الإستروجٌن بمستقبلبته )بواسطة التاموكسٌفٌن(. وقد LHRHالهرمون المحرر للهرمون الملوتن  تالإستروجٌن )مشابها

 [147]حتى الآن.وظهرت فعالٌة المعالجة الدوابٌة فً إنقاص معدلات النكس والوفٌات منذ سبعٌنات القرن العشرٌن 

 فً سرطان الثدي.حالٌاً قابمة بؤهم المعالجات الهرمونٌة المستخدمة  (31الجدول )وٌظهر 

 

 [329-327].وتأثٌراتها الجانبٌة الأدوٌة الهرمونٌة المستخدمة فً معالجة سرطان الثديأهم . (31الجدول )

 المخاطر التأثٌرات الجانبٌة الاستعمال الدواء المجموعة

SERM تاموكسٌفٌن 

 تورٌمٌفٌن

التعب، الهبات الساخنة، الضابعات المهبلٌة، تبدل  الانتقالاتبعد الجراحة، 

المزاج، الصداع، الطفح الجلدي، الؽثٌان، احتباس 

 السوابل، زٌادة الوزن

الحوادث الصمٌة الثخرٌة، 

 سرطان الرحم، الساد

مثبطات 

 الأروماتاز

 أناسترازول

 لٌتروزول

 إكزٌمستان

المفصلٌة، الآلام العضلٌة، الؽثٌان، الصداع، القساوة  بعد الجراحة، الانتقالات

 احتباس السوابل، زٌادة الوزن

 تخلخل العظام

 مشابهات
LHRH 

 ؼوزرلٌن

 لٌوبرولٌد

 تخلخل العظام الهبات الساخنة وأعراض الضهً بعد الجراحة، الانتقالات

 مشابهات

 البروجسترون

لساخنة، النسٌان، الصداع، الؽثٌان، الدوار، الهبات ا الانتقالات مٌجٌسترول

 زٌادة الوزن

الحوادث الصمٌة الخثرٌة، 

 الارتكاسات التحسسٌة

SERM  ،معدلات مستقبلبت الإستروجٌن الانتقابٌة =LHRH .الهرمون المحرر للهرمون الملوتن = 

 الإستروجٌن وسرطان الثدي

تحتوي العصارة الخلوٌة لخلبٌا سرطان الثدي على مستقبلبت  ٌشكل الإستروجٌن أحد العوامل الأساسٌة التً تحدد خطورة سرطان الثدي.

روسة ترتبط بجزٌبات الستٌروبٌدات وتنقلها إلى نواة الخلٌة بحٌث تقوم بتؤثٌرات هرمونٌة نوعٌة. وإن أكثر أنواع المستقبلبت الهرمونٌة المد

% من 92لى المستقبلبت الهرمونٌة فً أكثر من فً خلبٌا سرطان الثدي هً مستقبلبت الإستروجٌن والبروجسترون. ٌمكن العثور ع

ة والفصٌصٌة الؽازٌة. تكون الأورام إٌجابٌة المستقبلبت الهرمونٌة عادة أفضل إنذاراً من الأورام سلبٌة قنوٌسرطانات الثدي المتماٌزة ال

 [23،142]المستقبلبت الهرمونٌة.

الهرمونٌة لدى المرٌضة بالنسبة لمستقبلبت الإستروجٌن والبروجسترون، أي أن وٌمكن أن ٌشاهد أي نموذج من إٌجابٌة وسلبٌة المستقبلبت 

 الورم قد ٌكون إٌجابً مستقبلبت الإستروجٌن وسلبً مستقبلبت البروجسترون وقد ٌكون العكس، وقد ٌكون كلبهما إٌجابً أو كلبهما سلبً.

الدم ترتبط مع زٌادة خطورة الإصابة بسرطان الثدي، والتً تشمل  العدٌد من العوامل المرتبطة مع ارتفاع مستوٌات الإستروجٌن فًإن و

العمر المبكر عند بدء الطمث، تؤخر العمر عند انقطاع الطمث، تناول المعالجة الهرمونٌة المعٌضة، ووجود البدانة. وٌشٌر ذلك إلى أن 

 [37،142]التعرض التراكمً للئستروجٌن فً حٌاة المرأة ٌساهم فً تطور سرطان الثدي.

هذه العلبقة. ٌحتاج استقلبب الإستروجٌن إلى عدة  لثدي؟ هناك آلٌتان ٌمكن أن تفسراولكن كٌؾ ٌساهم الإستروجٌن فً حدوث سرطان ا

التً تتواسط تحول الإسترون إلى إسترادٌول ومن ثم إلى هٌدروكسً كاتٌكول. وتشٌر الكثٌر من  P-450أنزٌمات من نمط السٌتوكروم 

هذه المستقلبات التؤكسدٌة للئستروجٌن تمتلك خصابص سامة للجٌنات، محرضة للطفرات، ومسرطنة. أما الآلٌة الثانٌة التً الدراسات إلى أن 

اٌ وتثبٌط عملٌة الاستماتة، وذلك بتواسط الإشارة التً ٌنقلها مستقبل الإستروجٌ ن قد تساهم فً حدوث سرطان الثدي فهً زٌادة تكاثر الخلب

 [332]على سطح الخلبٌا.

 معدلات مستقبلات الإستروجٌن الانتقائٌة

( هً مثبطات تنافسٌة للئستروجٌن ترتبط SERMsأو  selective estrogen receptor modulatorsمعدلات مستقبلبت الإستروجٌن الانتقابٌة )

فً الماضً بمضادات الإستروجٌن، إلا أن بمستقبلبته. وتشمل هذه الأدوٌة كلبً من التاموكسٌفٌن والرالوكسٌفٌن. وقد كانت هذه الأدوٌة تدعى 

هذه التسمٌة خاطبة نظراً لأن هذه المواد ٌمكن أن تعمل كمعاكسات للئستروجٌن فً أنسجة معٌنة وكمشابهات له فً أنسجة أخرى. وهذه 

اٌ المعاكسة مفٌدة ) الخصابص المشتركة هً المسإولة عن التؤثٌرات العلبجٌة والتؤثٌرات الجانبٌة لهذه الأدوٌة. تكون التؤثٌرات تثبٌط نمو خلب

سرطان الثدي( ومضرة )حدوث أعراض الضهً(. وكذلك فإن التؤثٌرات المشابهة ٌمكن أن تكون مفٌدة )تمنع نقص تمعدن العظام( ومضرة 

 [331])تزٌد خطورة سرطان الرحم والصمة الخثرٌة(.
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ً هذا المستقبل مما ٌإدي إلى تفاعلبت مختلفة مع عوامل متممة تحدد بمستقبل الإستروجٌن إلى تبدلات شكلٌة معٌنة ف SERMٌإدي ارتباط 

حساسة للبختلبفات الطفٌفة بٌن الإستروجٌن نفسه وبٌن معدلات مستقبلبت  المساندةطرٌقة التنظٌم الجٌنً الناتجة. وتعتبر هذه العوامل 

تقلع تفاعلبً بٌن المستقبل وجهاز النسخ البروتٌنً  المساندةالعوامل الإستروجٌن. فعلى سبٌل المثال حٌن ٌرتبط الإستروجٌن بالمستقبل فإن 

بهذا المستقبل فإن ذلك سٌإدي إلى تشوه شكل المستقبل مما ٌإدي إلى ارتباط  SERMبحٌث ٌحدث التفعٌل الجٌنً للتكاثر. أما حٌن ٌرتبط أحد 

 [331].ويٌإدي إلى التثبٌط الجٌنً للتكاثر الخل المساندةنوع آخر من العوامل 

 التاموكسٌفٌن

عطى التاموكسٌفٌن هو أكثر الأدوٌة الهرمونٌة دراسة على الإطلبق، وهو أشٌع الأدوٌة المضادة للسرطان استعمالاً فً جمٌع أنحاء العالم. وٌ

( أي فابدة إضافٌة ملػ/ٌوم 42أو  32سنوات. ولم تظهر الدراسات التً أجرٌت على جرعات أعلى ) 5ملػ/ٌوم لمدة  22التاموكسٌفٌن بجرعة 

سنوات تإدي إلى تحسن كبٌر مقارنة  5من هذه الجرعة. وقد تمت دراسة إعطاء الدواء لفترات أطول أٌضاً، حٌث تبٌن أن إعطاءه لمدة 

أ فً بعض بإعطابه لمدة سنتٌن فقط. ولكن تناول الدواء لأطول من هذه الفترة لا ٌإدي إلى أي فابدة إضافٌة، بل إنه قد ترافق مع نتابج أسو

 [332]الدراسات.

 

 نتائج استعمال التاموكسٌفٌن

. وقد (35 )الشكل % خلبل عشر سنوات27% وتحسن معدلات الوفٌات بمقدار 47ٌإدي التاموكسٌفٌن إلى تراجع فً معدلات النكس بمقدار 

ً ؼٌر مرتبطة بالعمر، الضهً، أو إضافة المعالجة متماثلة فً الحالات إٌجابٌة العقد والحالات سلبٌة العقد، وه كانت الفابدة من التاموكسٌفٌن

سلبٌة فً مستقبلبت الإستروجٌن والبروجسترون. ولكن المرٌضات اللواتً لدٌهن الكٌماوٌة. ومن الواضح أن التاموكسٌفٌن لا ٌستطب فً 

 [277،333]لبروجسترون.ع إٌجابٌة مستقبلبت اربما ٌمكن الحصول على فابدة منه فً الحالات سلبٌة مستقبلبت الإستروجٌن م

التاموكسٌفٌن مع تحسن فً الكثافة المعدنٌة للعظم فً النساء بعد سن الضهً، وقد ٌإدي إلى نقص نسبة حدوث الكسور. وهو وٌترافق إعطاء 

المرٌضات  وتقترح بعض الدراسات نقص نسبة الحوادث القلبٌة الإكلٌلٌة لدىٌترافق كذلك مع نقص مستوٌات الكولسترول منخفض الكثافة. 

 [331]المعالجات.

%، والذي ٌمثل آلٌة وقابٌة فً 46ثدي فً الثدي المقابل بمقدار وأخٌراً فإن إعطاء التاموكسٌفٌن قد أدى إلى نقص نسبة حدوث سرطان ال

 [334]الوقاٌة من حدوث سرطان الثدي.

 

مخطط بٌانً ٌظهر تؤثٌر المعالجة  .(35) الشكل

ى وفٌات سرطان الثدي سنوات عل 5التاموكسٌفٌن لمدة ب

 12386إٌجابً المستقبلبت الهرمونٌة فً دراسة شملت 

سٌدة. تناقصت وفٌات سرطان الثدي بتؤثٌر المعالجة من 

% خلبل فترة المتابعة التً 26% إلى حوالً 35حوالً 

سنة. 15امتدت 
 

[Source: Early Breast Cancer Trialists' Collaborative 

Group (EBCTCG). Effects of chemotherapy and hormonal 

therapy for early breast cancer on recurrence and 15-year 

survival: an overview of the randomised trials. Lancet 

2005; 365:1687-1717]  
 

 تاموكسٌفٌنالتأثٌرات الجانبٌة لل

ٌإدي التاموكسٌفٌن إلى زٌادة نسبة حدوث الهبات الساخنة، جفاؾ ٌترافق التاموكسٌفٌن مع عدد من التؤثٌرات الجانبٌة التً قد تكون مزعجة. 

المهبل، والتعرق اللٌلً. وقد ٌشاهد اضطراب الوظٌفة الجنسٌة فً بعض الحالات. قد ٌحرض التاموكسٌفٌن حدوث الضهً فً بعض 
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وقد أظهرت العدٌد من  [335]سنة عند استعماله. 45هً، رؼم أن ذلك لا ٌشاهد إلا فً المرٌضات اللواتً تفوق أعمارهن المرٌضات قبل الض

جة الدراسات أن نوعٌة الحٌاة فً النساء اللواتً خضعن للمعالجة بالتاموكسٌفٌن لٌست أسوأ بكثٌر منها فً المرٌضات اللواتً تناولن المعال

ً مع حدوث تبدلات فً القرنٌة واعتلبل الشبكٌة. ولهذا السبب ٌوصى بؤن ٌجرى فحص العٌن وقد ترا [336]الموهمة. فق التاموكسٌفٌن أٌضا

 [329]خلبل السنة الأولى من استخدام الدواء مع إجراء المتابعة المناسبة.

ً لأنه ٌمكن أن ٌإدي إلى عقابٌل قاتلة. ة الخثرٌة أحد المخاطر الهامة فً المرٌضات المعالجات بالتاموكسٌفٌن نظرٌتشكل الحوادث الصم ا

 [337]% من المرضى، وهً أكثر شٌوعاً فً المرٌضات اللواتً تفوق أعمارهن الخمسٌن من العمر.1وتحدث هذه الحالات فً أقل من 

حم قد ٌشاهد فً نسبة الؽدٌة أشٌع الأورام، رؼم أن ؼرن الر سرطانةٌشكل سرطان الرحم أخطر مضاعفات المعالجة بالتاموكسٌفٌن. تشكل ال

لٌة من هذه الحالات. تبلػ نسبة حدوث سرطان الرحم  ً سٌدة  1222لكل  272مبوٌة ضب اٌ معالجة بالتاموكسٌفٌن )ولدٌها رحم ؼٌر سنو

اًٌ سٌدة  1222لكل  2771مستؤصلة( مقارنة بـ  جراء فً المرٌضات ؼٌر المعالجات. إن التصوٌر عبر المهبل بالأمواج فوق الصوتٌة أو إسنو

خزعة باطن الرحم بشكل روتٌنً هً إجراءات ؼٌر مفٌدة ولا ٌوصى بإجرابها. ولكن ٌطلب من المرٌضة استشارة الطبٌب لدى حدوث أي 

 [338]نزؾ مهبلً ؼٌر طبٌعً.

 الرالوكسٌفٌن

( هو نتٌجة بحوث علمٌة طوٌلة كان الهدؾ منها الحصول على تؤثٌر إستروجٌنً فً العظام والنسٌج القلبً الوعابً Evistaالرالوكسٌفٌن )

ولكن دون الأنسجة التناسلٌة، وذلك بهدؾ إنقاص نسبة حدوث الكسور الناجمة عن ترقق العظام. وقد وجد أن هذا الدواء ٌمتلك نفس تؤثٌر 

نسبة تطور سرطان الثدي إٌجابً المستقبلبت الإستروجٌنٌة بمقدار ابٌة من سرطان الثدي. وقد ترافق مع نقص فً الوقاٌة الكٌمٌالتاموكسٌفٌن 

 [339]سنوات من المتابعة. أما بالنسبة للمعالجة بهذا الدواء بعد الجراحة فهً لم تدرس بشكل جٌد حتى الآن. 4% خلبل 84

 مثبطات الأروماتاز

كل كبٌر فً معالجة سرطان الثدي إٌجابً المستقبلبت الهرمونٌة إلا أن مشكلته هً التؤثٌرات الجانبٌة رؼم أن التاموكسٌفٌن قد نجح بش

المزعجة له. بالإضافة إلى ذلك فهو ٌمتلك فعالٌة إستروجٌنٌة جزبٌة مما ٌإدي إلى احتمال حدوث مقاومة ورمٌة له. ولذلك فقد أدى تطبٌق 

 [328]( إلى تؽٌٌر الإمكانٌات المتوفرة فً مجال المعالجة الهرمونٌة بعد سن الضهً.aromatase inhibitorsمثبطات الأروماتاز )

تثبٌط أنزٌم الأروماتاز المسإول عن استقلبب الأندروجٌنات محٌطٌاً وتحوٌلها إلى إستروجٌنات. ٌتوضع تإثر مثبطات الأروماتاز من خلبل 

فً الأروماتاز فً النساء بعد سن الضهً بشكل ربٌسً فً العضلبت الهٌكلٌة والنسٌج الشحمً، وهو ٌشكل المصدر الربٌسً للئستروجٌن 

 [328].الأدوٌة إلا فً حال إٌجابٌة المستقبلبت الهرمونٌة، أي مثلها مثل التاموكسٌفٌن بعد الضهً. ولا تستخدم هذه المجموعة منالجسم 

 [328]:تقسم مثبطات الأروماتاز إلى نوعٌن

 .المثبطات الستٌروبٌدٌة: وهً مثبطات ؼٌر عكوسة مثل فورمٌستان أو إكزٌمستان 

 .المثبطات ؼٌر الستٌروبٌدٌة: وهً عكوسة مثل أناسترازول ولٌتروزول 

 فعالٌة مثبطات الأروماتاز

تطاول ملحوظ فً معدلات البقٌا الخالٌة من المرض، مع تحسن ( ٌإدي إلى Arimidex)الأناسترازول لقد وجدت الدراسات العالمٌة بؤن 

التاموكسٌفٌن إلى معدلات النكس والنقابل البعٌدة وتطاول فترة حدوث النكس. بالإضافة إلى ذلك فقد أظهرت الدراسات فابدة التحول من 

 [342]سنوات من المعالجة بالتاموكسٌفٌن. 3-2الأناسترازول بعد 

الحدٌثة، أي قبل الجراحة. وقد وجد أن  المساندةبالإضافة إلى ذلك فقد تمت مقارنة التاموكسٌفٌن مع الأناسترازول بالنسبة للمعالجة الهرمونٌة 

 [342]% بالنسبة للتاموكسٌفٌن(.31% مقابل 43إلى المحافظة على الثدي بنسبة أكبر )أشهر قبل الجراحة أدى  3إعطاء الأناسترازول لمدة 

 التأثٌرات الجانبٌة لمثبطات الأروماتاز

ٌبدو  ٌعتبر طٌؾ التؤثٌرات الجانبٌة لمثبطات الأروماتاز مختلفاً بشكل كبٌر عن ذلك المشاهد مع معدلات مستقبلبت الإستروجٌن الانتقابٌة. لا

ركبات تإدي إلى مشاكل نسابٌة صرٌحة فٌما ٌتعلق بؤعراض الضهً، حٌث تكون الهبات الساخنة، النزؾ المهبلً، والضابعات أن هذه الم

 رحم.المهبلٌة أقل بكثٌر مقارنة بالتاموكسٌفٌن. وٌإدي الأناسترازول إلى تؤثٌرات أقل بكثٌر على بطانة الرحم، مع نسبة أقل لحدوث سرطان ال

 [328]بالنسبة للحوادث الصمٌة الخثرٌة.لأروماتاز تترافق مع خطورة أقل بكثٌر من التاموكسٌفٌن وٌبدو أن مثبطات ا

على النقٌض من ذلك فإن مثبطات الأروماتاز لا تإدي إلى التؤثٌرات الإٌجابٌة التً ٌمنحها التاموكسٌفٌن. وٌنطبق ذلك بشكل خاص على 

ماتاز تترافق مع معدلات أعلى لحدوث الاضطرابات العظمٌة والمفصلٌة. وٌمكن تخفٌؾ موضوع حماٌة العظام. وبالتالً فإن مثبطات الأرو
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هذه المشاكل من خلبل مراقبة الكثافة العظمٌة واستخدام مركبات البٌفوسفونات. بالإضافة إلى ذلك فإن التاموكسٌفٌن ٌحمً من الأمراض 

 [329]شاهد مع مثبطات الأروماتاز، بل إن الخطورة القلبٌة المرافقة قد تكون أكبر.القلبٌة بتؤثٌره على الكولسترول فً الدم، وهذا التؤثٌر لا ٌ

 المبٌضٌنتثبٌط 

ً بتثبٌط المبٌضٌن، سواءً تم ذلك بالاستبصال الجراحً، التشعٌع، أو التخرٌب الدوابً. ولا ٌزال  هذا لقد بدأت المعالجة الهرمونٌة تارٌخٌا

ٌة. وهناك عدة طرق لهذا الإجراء. الضهً اللواتً ٌعانٌن من سرطان الثدي إٌجابً المستقبلبت الهرمونالخٌار وارداً فً النساء قبل سن 

الطرٌقة الأولى هً استبصال المبٌضٌن الجراحً. وقد تحسنت سلبمة هذه العملٌة بشكل كبٌر من خلبل الجراحة التنظٌرٌة، حٌث تفٌد أٌضاً 

أو بوجود قصة عابلٌة لسرطان  BRCAذوات الخطورة المرتفعة، وخصوصاً بوجود طفرة فً فً الوقاٌة من سرطان المبٌض فً المرٌضات 

المبٌض فً العابلة. والطرٌقة الثانٌة هً تشعٌع المبٌضٌن. ولكن مشكلة الطرٌقتٌن هً أنهما ؼٌر عكوستٌن، مما قد ٌمثل مشكلة بالنسبة 

ً وٌسمح باستعادة الوظٌفة بعد ، ومنهLHRHللمرٌضات الشابات. الطرٌقة الثالثة هً مشابهات  ا ؼوزرلٌن الذي ٌثبط الوظٌفة المبٌضٌة مإقتا

 [341،342]إتمام المعالجة.

اٌ فً وٌترافق تثبٌط الوظٌفة المبٌضٌة مع تحسن البقٌا الإجمالٌة فً النساء اللواتً لم ٌتلقٌن المعالجة الكٌماوٌة، ولكنه لا ٌإثر على الب ق

 الجة الكٌماوٌة. وقد كان تحسن البقٌا بالنسبة لتخرٌب المبٌضٌن لوحده مشابهاً له فً المعالجة الكٌماوٌة لوحدها.المرٌضات اللواتً ٌتلقٌن المع

ٌإدي بطبٌعة الحال إلى تخرٌب المبٌضٌن كؤحد التؤثٌرات الجانبٌة للمعالجة، فهل هناك حاجة  المساندةولكن إعطاء المعالجة الكٌماوٌة 

ٌمكن أن ٌنقص من خطورة النكس  المرٌضاتفً هإلاء  LHRHلمبٌضٌن فً هذه الحالة؟ ٌبدو أن إعطاء مشابهات لإعطاء المعالجة المثبطة ل

اٌ الإجمالٌة.  [343]رؼم عدم حدوث تحسن فً البق

 الحدٌثة قبل الجراحة المساندةنٌة المعالجة الهرمو

، ولكن ٌبدو أن هناك دوراً للمعالجة الكٌماوٌةالحدٌثة قبل الجراحة على المعالجة  المساندةلقد تركزت معظم الدراسات حول المعالجة 

ً بٌن النساء بعد الضهً مع إٌجابٌة المستقبلبت  الهرمونٌة قبل الجراحة أٌضاً، حٌث تلعب دوراً كبٌراً فً تدبٌر سرطان الثدي خصوصا

الكٌماوٌة الجهازٌة. وبذلك فقد ٌبدو من المنطقً الاعتقاد بؤن هإلاء  عادة إلى المعالجةالمرٌضات لا ٌحتجن إن هإلاء و الهرمونٌة.

من المعالجة قبل الجراحة دون الحاجة للؤدوٌة الكٌماوٌة. وتشكل المعالجة الهرمونٌة أحد الخٌارات الجذابة فً  ندٌجب أن ٌستف مرٌضاتال

 [344]المرٌضات إٌجابٌات المستقبلبت الهرمونٌة.

ً بٌن المعالجة الكٌماوٌة والهرمونٌةوقد أظهرت الدراسات  ، سواء بالنسبة للبستجابة للمعالجة أو المحافظة قبل الجراحة نتابج متشابهة تقرٌبا

اٌنات أن المعالجة الهرمونٌة فً هذه الحالات قد تشكل الخٌار الأول فً المرٌضات بعد الضهً اللواتً لدٌهن إٌجابٌة على الثدي.  وتشٌر الب

وتشٌر البٌانات إلى أن لهرمونٌة وٌرؼبن بالمحافظة على الثدي ولكن مع عدم وجود استطباب صرٌح للمعالجة الكٌماوٌة. فً المستقبلبت ا

مثبطات الأروماتاز تإدي إلى استجابة سرٌرٌة أفضل من التاموكسٌفٌن بالنسبة للمحافظة على الثدي. وربما تكون هذه الأدوٌة أفضل فً 

 [345]م.إنقاص التصنٌؾ المرحلً للور

الحدٌثة، وقد  المساندةأشهر من المعالجة الهرمونٌة  4-3وحتى تتحقق الاستجابة السرٌرٌة المطلوبة فإن المرٌضة ستحتاج على الأقل إلى 

وهذه  أشهر لحدوث تراجع كبٌر. ولا تشاهد الاستجابة السرٌرٌة إلا بعد شهرٌن من المعالجة عادة، 6تحتاج المرٌضة إلى إتمام المعالجة لمدة 

 [295]ضة حتى لا ٌتم إٌقاؾ المعالجة وإجراء الجراحة بشكل سرٌع.النقطة الزمنٌة هامة للؽاٌة للجراح والمرٌ

 في سزطبن انثذي الدسبوذةاختيبر الدؼبلجت  
ً فً حالات معٌنة، إلا أنه قد ٌكون معقداً فً الكثٌر من الحالات  المساندةقرار اختٌار المعالجة رؼم  فً سرطان الثدي قد ٌكون واضحا

ت الأخرى. وبشكل عام ٌعتمد اختٌار المعالجة على موازنة مزاٌا المعالجة المقترحة مع مساوبها وتؤثٌراتها الجانبٌة. وعند دراسة الخٌارا

فابدة المطلقة من المعالجة، الاختلبطات المحتملة على المدى القصٌر والبعٌد، الأمراض المرافقة المتوفرة فٌجب أن ٌإخذ بعٌن الاعتبار ال

فً سرطان الثدي هو  المساندةالموجودة لدى المرٌضة، بالإضافة إلى فترة الحٌاة المتوقعة. ولهذا السبب فإن وضع قواعد ثابتة للمعالجة 

 [346]اعد العالمٌة المتبعة فً هذا المجال.مشكلة صعبة للؽاٌة. وسنستعرض عدداً من القو
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 المعاهد الوطنٌة للصحة

( إلى أن إعطاء المعالجة الكٌماوٌة لعدة أشهر بعد الجراحة ٌفٌد فً National Institutes of Healthتشٌر إرشادات المعاهد الوطنٌة للصحة )

اسٌكلٌن تإدي إلى تحسن مهم فً البقٌا مقارنة بالأشواط العلبجٌة إنقاص نسبة النكس والوفاة، وأن الأشواط المعتمدة على مركبات الأنتر

 [347]الأخرى.

. وإذا كان المساندةالأكثر ملبءمة للمعالجة فمن الصعب تحدٌد المجموعات التً قد لا تحتاج إلى المعالجة الكٌماوٌة  مرٌضاتأما عند اختٌار ال

فٌنبؽً تحدٌد حاجة المرٌضة للمعالجة الكٌماوٌة حسب كل حالة على حدى، وؼالباً لا سم وكانت العقد اللمفاوٌة سلبٌة  1قطر الورم ٌقل عن 

ٌماوٌة ضرورٌاً فً هذه المجموعة. وكذلك فً المرٌضات اللواتً تفوق أعمارهن السبعٌن من العمر، واللواتً لا ٌكون استخدام المعالجة الك

 [347].توجد دلابل قاطعة على فابدة المعالجة الكٌماوٌة لدٌهن

 الشبكة الوطنٌة الشاملة للسرطان

( توصٌات خاصة لمعالجة الأورام بشكل خوارزمٌات National Comprehensive Cancer Networkتقدم الشبكة الوطنٌة الشاملة للسرطان )

اء المعالجة الكٌماوٌة طعتوصً هذه القواعد بإو الخوارزمٌة المتبعة فً تدبٌر أورام الثدي. 36 على موقعها على الإنترنت. وٌظهر الشكل

-Herالهرمونٌة وإصابة العقد اللمفاوٌة، وكذلك فً حال إٌجابٌة  المستقبلبتسم مع سلبٌة  1للمرٌضات اللواتً لدٌهن أورام أكبر من  المساندة

2neu  بوجود مظاهر سم  1-276سم. كما توصً بؤن تإخذ المعالجة الكٌماوٌة بعٌن الاعتبار فً أي ورم ٌبلػ حجمه  1مع ورم أكبر من

 [285]إنذارٌة سٌبة.

 

 
(.NCCNالضرورٌة حسب الشبكة الوطنٌة الشاملة للسرطان ) المساندةخوارزمٌة تدبٌر سرطان الثدي وتحدٌد المعالجة  .(36) الشكل

 

[Source: National Comprehensive Cancer Network (NCCN) guidelines www.nccn.org (Accessed on February 23, 2012)]
 

 

 مجموعة سانت غالٌن الدولٌة

الأخٌرة  ( بجمع خبراء سرطان الثدي بشكل منتظم لمناقشة الأبحاثSt. Gallen International Consensusتقوم مجموعة سانت ؼالٌن الدولٌة )

حسب الخطورة. وهً تحدد الخصابص الضرورٌة لتقٌٌم فابدة المعالجة حسب حجم  المساندةفً هذا المجال ووضع توصٌات مناسبة للمعالجة 
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. وهناك خصابص أخرى Her-2/neuالورم البدبً، حالة العقد اللمفاوٌة، مستقبلبت الإستروجٌن والبروجسترون، وفرط التعبٌر عن المستقبل 

 [348]على القرار مثل الدرجة النسٌجٌة، الؽزو اللمفاوي الوعابً، والنمط النسٌجً. تإثر

أورام إٌجابٌة المستقبلبت الهرمونٌة مع خطورة مرتفعة، أو للمرٌضات اللواتً لدٌهن وتوصً المجموعة بإعطاء المعالجة الكٌماوٌة 

خطورة متوسطة. كما توصً بؤن تإخذ المعالجة الكٌماوٌة بعٌن الاعتبار فً أورام سلبٌة المستقبلبت الهرمونٌة مع  مرٌضات اللواتً لدٌهنلل

وحسب هذا النموذج  .(32الجدول )وتظهر بعض تفاصٌل هذه التوصٌات فً  الحالات إٌجابٌة المستقبلبت الهرمونٌة مع خطورة متوسطة.

. أما Her-2عقد لمفاوٌة مع إٌجابٌة  3-1و وجود الإصابة فً تعرؾ الخطورة المرتفعة بؤنها وجود الإصابة فً أربع عقد لمفاوٌة أو أكثر، أ

-Herأو أقل، الورم جٌد التماٌز، ؼٌاب الؽزو الوعابً اللمفاوي، وسلبٌة  2، حجم الورم 35الخطورة المتوسطة فهً عمر المرٌضة أكبر من 

2.[348] 

سم، سلبً العقد اللمفاوٌة،  175مثال إذا كان هناك ورم بقطر فً أنها محافظة أكثر. فعلى سبٌل ال NCCNوتختلؾ هذه المعاٌٌر عن معاٌٌر 

ً  Her-2جٌد التماٌز، إٌجابً المستقبلبت الهرمونٌة، مع سلبٌة   12% لمدة 15فإن خطورة النكس السنوي دون معالجة كٌماوٌة تبلػ تقرٌبا

بعٌن الاعتبار بالإضافة إلى المعالجة الهرمونٌة، فً حٌن  المساندةفً هذه الحالة أن تإخذ المعالجة الكٌماوٌة  NCCNسنوات. وتوصً معاٌٌر 

 [285،348]أن معاٌٌر سانت ؼالٌن توصً فً هذه الحالة بإعطاء المعالجة الهرمونٌة فقط.

 

 [348]فً سرطان الثدي حسب مجموعة سانت غالٌن. المساندة. توصٌات المعالجة (32الجدول )

 المساندةخٌارات المعالجة  المظاهر المجموعة

 سنة أو أكثر 35العمر  منخفضة الخطورة

 العقد اللمفاوٌة سلبٌة

 المستقبلبت الهرمونٌة إٌجابٌة

 سم أو أقل 1حجم الورم 

 1الدرجة النسٌجٌة 

 لا ٌوجد ؼزو لمفاوي وعابً

Her-2/neu سلبٌة 

 لا شًء

 المعالجة الهرمونٌة فقط

 تإخذ المعالجة الكٌماوٌة بعٌن الاعتبار

 العقد اللمفاوٌة سلبٌة مع واحد على الأقل مما ٌلً: خطورةمتوسطة ال

 سم 2حجم الورم أكبر من 

 1الدرجة النسٌجٌة < 

 هناك ؼزو لمفاوي وعابً

 سنة 35العمر أقل من 

Her-2/neu إٌجابٌة 

 :أو

 Her-2/neuعقد( مع سلبٌة  3-1العقد اللمفاوٌة إٌجابٌة )

 المعالجة الهرمونٌة فقط

 الهرمونٌة ثم المعالجة الكٌماوٌة

 )فً حال سلبٌة المستقبلبت الهرمونٌة(فقط المعالجة الكٌماوٌة 

 Her-2/neuعقد( مع إٌجابٌة  3-1العقد اللمفاوٌة إٌجابٌة ) مرتفعة الخطورة

 أو:

 عقد أو أكثر( 4العقد اللمفاوٌة إٌجابٌة )

 المعالجة الكٌماوٌة ثم الهرمونٌة

 المستقبلبت الهرمونٌة(  المعالجة الكٌماوٌة فقط )فً حال سلبٌة

 Adjuvant! Onlineبرنامج 

المناسبة لكل مرٌضة ومساعدة المرٌضة على فهم القرارات  المساندةلقد وضعت العدٌد من البرامج الحاسوبٌة لتسهٌل مهمة اختٌار المعالجة 

فة إلى الفابدة النسبٌة والمطلقة من المعالجة التً تتخذها. وتقوم هذه البرامج بتقٌٌم خطورة النكس والوفاة بسبب سرطان الثدي بالإضا

 [282]المتوفر على الإنترنت. Adjuvant! Online. وأشٌع هذه البرامج هو المساندة

فً هذا البرنامج ٌتم إدخال معلومات متعددة حول المرٌضة تشمل العمر، الأمراض المرافقة، حالة الضهً، حجم الورم، حالة العقد، الدرجة 

وحالة المستقبلبت الهرمونٌة. بعد ذلك ٌتم حساب العوامل الإنذارٌة الربٌسٌة لدى المرٌضة. بالإضافة إلى ذلك فإن البرنامج ٌعطً النسٌجٌة، 

ً )بالنسبة لكل من النكس والوفاة(. وٌمكن بهذه الطرٌقة تحري فابدة ا لمعالجات فعالٌة المعالجة الكٌماوٌة، المعالجة الهرمونٌة، والاثنتٌن معا

اٌنٌة تساعد المرٌضة على فهم المعلومات بشكل أفضال  [282]ل.مقترحة وطباعة النتابج بشكل مخططات ب
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بؼذ ػلاج سزطبن الدتببؼت 

 انىكستذبير و انثذي
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 مقذمت
المعالجة اللبزمة فإن على بعد شفابها من المرض فإن مرٌضة سرطان الثدي تبقى معرضة للنكس فً أي وقت مدى الحٌاة. بعد إتمام 

المرٌضة أن تخضع لبرنامج المتابعة بهدؾ تشخٌص ومعالجة أي نكس محتمل، بالإضافة إلى البحث عن أي سرطان جدٌد فً الثدي نفسه أو 

 [349]لة بعد الجراحة.الثدي المقابل. إن فهم نماذج نكس سرطان الثدي وفابدة اختبارات المتابعة المختلفة هو أمر ضروري لتحقٌق المتابعة الفعا

ٌمكن لسرطان الثدي أن ٌنكس بعد عدة سنوات من المعالجة. أكثر ما ٌشاهد النكس خلبل السنوات الثلبثة الأولى بعد الجراحة، وتنخفض و

ذرة خلبل سنوات من المعالجة. وبالتالً فإن المتابعة ٌجب أن تكون ح 5نسبة النكس بعد ذلك. وتحدث الكثٌر من حالات النكس خلبل أول 

ونظراً لأن الكثٌر من المرٌضات ٌتناولن المعالجة الهرمونٌة لفترة خمس سنوات ثم ٌتوقفن عن المعالجة نهابٌاً، فإن الكثٌر الذات. بهذه الفترة 

متزاٌدة من حالات النكس تشاهد بعد  إٌقاؾ المعالجة. ولذلك فإن نسبهذه الفترة، ولا ٌحدث النكس إلا بعد من الأورام تبقى هاجعة خلبل 

اٌة  [352].خمس سنوات من الجراحة. وٌشٌر ذلك إلى أهمٌة متابعة المرٌضة مدى الح

 انىكسأوواع  
سنتحدث هنا عن الأنواع المختلفة للنكس فً سرطان الثدي، وهً النكس الموضعً، النكس الناحً، والنكس البعٌد، بالإضافة إلى ظهور 

% 62% من حالات النكس تكون موضعٌة ناحٌة، 22وبشكل عام فإن نسبة تصل إلى  ثدي أو فً الأعضاء الأخرى.سرطان جدٌد فً ال

 [352]% تكون موضعٌة وبعٌدة معاً.22تكون بعٌدة، و

 الموضعًالنكس 

إما فً الثدي نفسه لدى المرٌضة التً خضعت للجراحة المحافظة على الثدي، أو فً جدار  (local recurrence) ٌحدث النكس الموضعً

الصدر لدى المرٌضة التً خضعت لاستبصال الثدي الجذري. ٌتظاهر النكس الموضعً بعد المعالجة المحافظة على الثدي بشكل مشابه 

ض الأخرى الممٌزة لسرطان الثدي، وٌترافق مع تبدلات على لسرطان الثدي البدبً، حٌث ٌشمل ظهور كتلة مجسوسة أو حدوث الأعرا

ً ما تظهر العقد قرب ندب ً بعقد فً الجلد أو تحته على جدار الصدر. وؼالبا ة الماموؼرام. أما بعد استبصال الثدي فإن النكس ٌتظاهر ؼالبا

بصال الثدي الجذري المعدل والاستبصال مقارنة الخصابص العامة للنكس الموضعً بٌن است (33الجدول )وٌظهر  استبصال الثدي.

 [351]الربعً.

ترتبط خطورة النكس الموضعً بعد استبصال تتفاوت خطورة النكس الموضعً حسب مرحلة المرض والمعالجة التً خضعت لها المرٌضة. 

ع جدار الصدر. أما العوامل الأخرى التً ، وتشعٌالمساندةالثدي بحجم الورم الأصلً، وجود الانتقالات فً العقد اللمفاوٌة، استخدام المعالجة 

تساهم بحدوث النكس الموضعً بعد الجراحة المحافظة على الثدي فهً إٌجابٌة الحواؾ، الحالات متعددة البإر، الؽزو الوعابً اللمفاوي 

-12ثدي، حٌث تبلػ حوالً بعد جراحة سرطان المرتفع الدرجة، والأعمار الصؽٌرة. ولكن معدلات النكس الموضعً تكون منخفضة إجمالاً 

 [351،352]سنوات. 12% خلبل 15

 4-3سنوات بعد الجراحة، إلا أن النكس الموضعً ٌحدث عادة بعد  3-2رؼم أن معظم حالات النكس فً جدار الصدر تكتشؾ خلبل أول 

ز بٌن النكس الموضعً الحقٌقً وبٌن سنوات من الجراحة المحافظة على الثدي، وأحٌاناً أكثر. قد ٌكون من الصعب فً بعض الأحٌان التمٌٌ

من ؼٌر  هحدوث ورم جدٌد فً نفس الثدي بعد الجراحة المحافظة على الثدي. وفً الحالتٌن ستحتاج المرٌضة إلى استبصال الثدي نظراً لأن

 [351،353]الممكن اللجوء إلى التشعٌع مجدداً، ولكن الفرق سٌكون فً المعالجة الكٌماوٌة.

من الممكن إنقاذ معظم المرٌضات بإجراء  هٌكون أسوأ عند حدوث النكس الموضعً بعد الجراحة المحافظة على الثدي، إلا أنرؼم أن الإنذار 

استبصال الثدي. وتكون النتٌجة أقل جودة حٌن ٌنكس الورم فً جدار الصدر بعد استبصال الثدي، وٌترافق ذلك مع إنذار أسوأ بكثٌر نظراً 

لات تترافق مع انتقالات بعٌدة عند ظهور النكس الموضعً. وبذلك ٌجب أن نعتبر بؤن النكس الموضعً ٌشٌر إلى لأن حوالً ثلث هذه الحا

 [354]نكس بعٌد حتى ٌثبت العكس، وٌجب إجراء الدراسة العامة لكامل الجسم بحثاً عن الانتقالات قبل إجراء أي تداخل جراحً.
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 [351]لموضعً بعد استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً.. مقارنة الخصائص العامة للنكس ا(33الجدول )

 النكس داخل نسٌج الثدي 

 بعد استئصال الثدي الربعً

 النكس فً جدار الصدر

 بعد استئصال الثدي الجذري المعدل

 نادراً ما ٌكون ورماً جدٌداً  قد ٌكون ورماً بدبٌاً جدٌداً  نوع النكس

 سنوات 3-2 سنوات 4-3 حدوث النكسالفترة الوسطٌة حتى 

 الفحص السرٌري الفحص السرٌري أو الماموؼرام طرٌقة الكشؾ

 الاستبصال مع التشعٌع استبصال الثدي المقاربة الجراحٌة

 ٌرتبط مع وجود إصابة جهازٌة أفضل بكثٌر الإنذار العام

 تظاهرات النكس الموضعً

ً عن النمط الأولً. وٌمكن بشكل عام حٌن ٌحدث ورم بدبً جدٌد فإنه ٌظه ر عادة فً ربع آخر من الثدي، وقد ٌكون النمط النسٌجً مختلفا

 Her-2/neuمراجعة حالة مستقبلبت الإستروجٌن والبروجسترون ومستقبلبت عادة التفرٌق بٌن الورم الناكس والورم البدبً الجدٌد من خلبل 

هذا المجال، ففً بعض الحالات ٌكون الورم البدبً إٌجابً مستقبلبت الإستروجٌن بٌن الورمٌن القدٌم والجدٌد. ولكن لا توجد قاعدة فً 

 ً سلبً مستقبلبت الإستروجٌن. وفً الواقع فإن العكس قد ٌحدث أٌضاً، أي أن الورم ٌكون فً البداٌة سلبً  بحٌث ٌكونوٌنكس لاحقا

الخصابص العامة التً تمٌز نكس الورم القدٌم  (34الجدول )ر وٌظهمستقبلبت الإستروجٌن ثم ٌنكس بشكل إٌجابً مستقبلبت الإستروجٌن. 

 [353،355]عن حدوث ورم جدٌد.

إذا كانت المرٌضة قد خضعت لتصنٌع الثدي بواسطة الزرابع الصنعٌة فإن وجود الزرابع تحت العضلة الصدرٌة الكبرى لا ٌعٌق كشؾ 

فإن النكس ٌحدث فً الجلد أو  TRAMالنكس، والذي ٌحدث بطبٌعة الحال أمام العضلة الصدرٌة. وإذا خضعت المرٌضة للتصنٌع بواسطة 

ك فً الجسم، أي على الخط الفاصل بٌن الشرٌحة والجلد المتروك. وٌعتبر النكس داخل الشرٌحة نادراً للؽاٌة، كما النسٌج تحت الجلد المترو

أن معظم الكتل التً تظهر ضمن الشرٌحة تكون ناجمة عن النخرة الشحمٌة، ولذلك فهً ٌمكن أن تقلد السرطان الناكس. وٌمكن استخدام 

اً، وقد ٌكشؾ الماموؼرام النكس ؼٌر الظاهر بالفحص السرٌري من خلبل ظهور التكلسات المجهرٌة الماموؼرام لاستقصاء هذه الكتل أٌض

 [356،357]فً الشرٌحة.

ٌشكل النكس الالتهابً أحد الأشكال النادرة للنكس الموضعً بعد المحافظة على الثدي. ٌتظاهر النكس الالتهابً بوذمة واحمرار فً كامل 

الجلدٌة النموذجٌة مثل علبمة قشر البرتقال. وقد ٌكون من الصعب تمٌٌز الحالة عن أخماج الثدي الحادة، الوذمة  الثدي مع مشاهدة التبدلات

ل اللمفاوٌة فً الثدي، أو التبدلات الناجمة عن المعالجة الشعاعٌة. ٌمكن كذلك أن تشاهد التبدلات الالتهابٌة فً جدار الصدر بعد استبصا

 [358]الثدي.

 

 [355]الخصائص العامة التً تمٌز نكس الورم القدٌم عن ظهور ورم بدئً جدٌد. .(34الجدول )

 حدوث ورم بدئً جدٌد ثانً النكس الورمً الحقٌقً فً الثدي 

 أطول أقصر الفترة الزمنٌة

 ٌختلؾ فً عدة خصابص مشابه للورم الأول النمط النسٌجً

 عادة فً ربع آخر نفس مكان الورم البدبً التوضع

 أفضل أسوأ الإنذار العام

 النكس الناحً

( حدوث النكس فً العقد الإبطٌة، فوق الترقوة، تحت الترقوة، أو الثدٌٌة الباطنة. ٌحدث النكس regional recurrenceٌشمل النكس الناحً )

بعض الحالات ٌتظاهر النكس فً  % من الحالات. ٌتظاهر النكس فً هذه المناطق بضخامة مجسوسة فً العقد اللمفاوٌة. وف3ً-1الناحً فً 

حث الإبط بوذمة لمفاوٌة حدٌثة البدء. ورؼم أن الوذمة اللمفاوٌة ٌمكن أن تحدث بعد سنوات من المعالجة، إلا أن حدوثها ٌجب أن ٌستدعً الب

 [213،359]ٌر واضح لحدوث الوذمة اللمفاوٌة.عن النكس الناحً، وبخاصة إذا لم ٌشاهد تفس

ٌتظاهر النكس فً الإبط أو فوق الترقوة بالألم فً الطرؾ العلوي والكتؾ أو بتراجع متواصل فً الوظٌفة الحسٌة أو وفً حالات أخرى قد 

الحركٌة فً الطرؾ العلوي. وتنجم هذه الأعراض عادة عن إصابة الضفٌرة العضدٌة )رؼم أنها قد تنجم عن الانتقالات إلى العمود الرقبً(. 

( على وضع التشخٌص حٌث ٌجب أن تإخذ بعٌن الاعتبار فً أي مرٌضة تعانً من ألم حدٌث CT ،MRIة )وتساعد الاستقصاءات الشعاعٌ

 [362،361]البدء، شلل، خدر، أو وذمة لمفاوٌة، وحتى لو لم تكن هناك عقد مجسوسة.

إلى  أما النكس فً العقد الثدٌٌة الباطنة فهو ٌإدي عادة إلى كتلة عمٌقة وثابتة فً المسافة الوربٌة على مستوى حافة القص. وٌإدي ذلك عادة

الألم والإٌلبم فً المنطقة دون كتلة واضحة. وقد ٌكون من الصعب تمٌٌزها عن النكس فً جدار الصدر وعن الانتقالات إلى القص. وإن 
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، وقد ٌحتاج وضع التشخٌص إلى التصوٌر المقطعً المصدر هذه المنطقة ٌستدعً إجراء الاستقصاءات الشعاعٌة اللبزمةي ألم فً وجود أ

 [362].للبوزٌترون

 النكس البعٌد

قابلة للشفاء سرطان الثدي، وذلك لأنه ٌشٌر إلى تحول المرض من حالة  مرٌضاتالخوؾ الأكبر لدى  (distal recurrence) ٌشكل النكس البعٌد

% من الحالات فقط، وبذلك 7-6لسرطان الثدي فً إلى حالة ؼٌر قابلة للشفاء وقاتلة على المدى الطوٌل. تشاهد النقابل البعٌدة كعرض أول 

ماكن الأكثر وٌمكن أن ٌحدث النكس البعٌد فً أي مكان فً الجسم، ولكن الأ فإن معظم حالات الانتقالات البعٌدة تشاهد بعد فترة من المعالجة.

 [352]شٌوعاً لحدوث النكس البعٌد هً العظام، الكبد، الربة، والدماغ.

 5ترتبط خطورة حدوث النكس مباشرة مع حجم الورم البدبً ودرجته ووجود الإصابة فً العقد اللمفاوٌة. ورؼم أن معدلات البقٌا تقدر لمدة 

المرٌض فً معظم السرطانات الأخرى، إلا أن الوضع مختلؾ قلٌلبً فً  سنوات، وأن عدم حدوث أي نكس بعد خمس سنوات ٌشٌر إلى شفاء

سنوات من وضع التشخٌص. وٌعتقد بؤن السبب فً ذلك هو  5% من حالات النكس البعٌد بعد أكثر من 25سرطان الثدي. تشاهد أكثر من 

 [363]سنوات. 5تحسن بروتوكولات المعالجة الكٌماوٌة وتناول المعالجة الهرمونٌة لمدة 

 السرطان البدئً الجدٌد

تشكل سوابق الإصابة بسرطان الثدي أحد أهم عوامل الخطورة للئصابة مجدداً بسرطان الثدي. وبالتالً فإن المرٌضات الناجٌات من سرطان 

وراثً  أو كان هناك تؤهبالثدي ٌكن معرضات بنسبة عالٌة للئصابة بسرطان بدبً جدٌد، وبخاصة إذا كانت هناك قصة عابلٌة قوٌة 

 [353]للئصابة.

% من النساء سٌعانٌن من سرطان 4% فً السنة الواحدة. وبالتالً فإن 278وسطٌاً وٌقدر بؤن نسبة حدوث إصابة جدٌدة بسرطان الثدي تبلػ 

ً على %. ولكن لوحظ بؤن هذه النسبة تعتمد 16سنة فهذا الرقم سوؾ ٌرتفع إلى  22. أما بعد سنوات بعد المعالجة 5ثدي جدٌد خلبل  أٌضا

ء اللواتً تفوق % فً النسا275سنة، فً حٌن أنه ٌبلػ  45% فً المرٌضات اللواتً تقل أعمارهن عن 1العمر، فالمعدل السنوي ٌبلػ 

 [355]أعمارهن الخمسٌن.

رطان بدبً جدٌد سنوات فإن نسبة حدوث س 5لمدة  المساندةإٌجابٌة مستقبلبت الإستروجٌن وتلقت المعالجة الهرمونٌة إذا كانت السٌدة و

%. ولكن فً هذه الحالة ٌحدث السرطان الجدٌد فً وقت متؤخر نسبٌاً، أي بعد خمس سنوات من المعالجة مما ٌستوجب 52تنخفض بمقدار 

 [334]الجٌدة على المدى الطوٌل.المتابعة 

 سرطانات الأعضاء الأخرى

اًٌ الكثٌر من النساء اللواتً ٌعانٌن من سرطان الثدي  من المرض وٌتابعن حٌاتهن بشكل مشابه لأي سٌدة أخرى وكؤن شٌباً لم ٌكن. ٌشفٌن نهاب

إلى الفحوص العامة لتقصً الأورام الأخرى التً ٌمكن  –مثلها مثل أي سٌدة أخرى فً عامة السكان  –وبذلك فإن المرٌضة ٌجب أن تخضع 

ضرورة متابعة الأورام الأخرى التً قد تحدث مثل سرطان  نسٌانمع سرطان الثدي أن تصٌبها. والكثٌر من الأطباء ٌركزون على متابعة 

 [349]الربة، سرطان الكولون، وسرطان عنق الرحم.

بالإضافة إلى ذلك فإن المرٌضة التً شفٌت من سرطان الثدي ستكون معرضة بشكل خاص لزٌادة فً نسبة الإصابة بؤورام معٌنة. فعلى 

إلى زٌادة نسبة ابٌضاض الدم، أما الكٌماوٌة ى زٌادة نسبة حدوث الأؼران، وتإدي المعالجة سبٌل المثال تإدي المعالجة الشعاعٌة إل

ن نسبة أعلى للئصابة بسرطان ٌالتاموكسٌفٌن فهو ٌزٌد نسبة سرطان بطانة الرحم. وأخٌراً فإن النساء اللواتً ٌعانً من سرطان الثدي ٌبد

ً بوجود طفرة مشتبهة فً  ً زٌادة فً نسبة الإصابة بالمٌلبنوما بٌن مرٌضات سرطان الثدي، . وقد BRCAالمبٌض، وخصوصا اقترحت أٌضا

 [26،267،272،338]رؼم أن هذه المعلومات لا تزال ؼٌر قاطعة.
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 متببؼت مزيضت سزطبن انثذي 
 المتابعة فً سرطان الثدي فعالٌة

ٌنبؽً أن تبقى متابعة مرٌضة سرطان الثدي ضمن القواعد الإرشادٌة المتبعة، وإن إجراء اختبارات المتابعة بشكل مكثؾ أكثر من المطلوب 

اٌ عند اتباع برنامج المتابعة المكثؾ باستثناء البرنامج المعتاد الذي ٌقد  شمل ٌإدي إلى العدٌد من المساوئ. لا توجد دراسات تظهر تحسن البق

فة على معدلات القصة السرٌرٌة، الفحص السرٌري، والماموؼرام. وقد فشلت الدراسات العشوابٌة فً إظهار أي أثر لهذه المتابعة المكث

إن و لا تإثر بشكل كبٌر على البقٌا. IVوالسبب فً ذلك هو أن المعالجات المتوفرة لمعالجة الحالات الناكسة فً المرحلة  الوفٌات الإجمالٌة،

ٌإدي إلى تطاول الفترة الزمنٌة التً تعٌش خلبلها المرٌضة مع معرفتها بؤنها تعانً من الباكر لحالات النكس من خلبل المتابعة  الكشؾ

 ً  [364]على نوعٌة الحٌاة لدى المرٌضة. إصابة فً المرحلة الرابعة، وٌمتلك ذلك أثراً كبٌرا

ء الصور والتحالٌل الدموٌة خلبل المتابعة. رؼم أن سلبمة هذه الفحوص قد ٌإدي بالإضافة إلى ذلك فهناك نقطة سلبٌة أخرى بالنسبة لإجرا

ظهور  إلى ارتٌاح المرٌضة والطبٌب، إلا أن الأسابٌع القلٌلة التً تقضٌها المرٌضة قبل الاختبار والفترة المارة بٌن إجراء الاختبارات وبٌن

ذلك هو أن جمٌع هذه الاختبارات تترافق مع معدلات سلبٌة كاذبة مرتفعة، مما ٌإثر  والأهم منالنتابج تمثل فترة صعبة للؽاٌة لدى المرٌضة. 

 [365]على مصداقٌتها.

 ورؼم ذلك فإن العدٌد من الأطباء ٌقومون بطلب الفحوص الدموٌة )تعداد الدم العام، الاختبارات الكٌمٌابٌة، الواسمات الورمٌة( والصورة

مرٌضات سرطان الثدي بهدؾ إرضاء المرٌضة وتؤمٌن الراحة لها. وٌإثر ذلك بشكل كبٌر على  الشعاعٌة للصدر بشكل سنوي لدى جمٌع

تكالٌؾ الرعاٌة الصحٌة، حٌث ٌقدر بؤنه ٌإدي إلى زٌادة التكالٌؾ بمقدار خمسة أضعاؾ مقارنة بإجراء التقٌٌم السرٌري والماموؼرام 

 [349]السنوي.

 المتابعة فً السرطان الموضعتوصٌات 

( بعد الاستبصال الجراحً والمعالجة DCISالناحً منخفضة للؽاٌة فً حالات السرطان الموضع )الموضعً أو خطورة حدوث النكس تعتبر 

الشعاعٌة. وتهدؾ المتابعة فً هإلاء المرٌضات بالتالً إلى كشؾ النكس الموضعً فً الثدي أو كشؾ السرطان الجدٌد فً الثدي الآخر. 

ء المرٌضات على القصة السرٌرٌة، الفحص السرٌري، والماموؼرام. وٌجب أن تجرى هذه الاستقصاءات مرة كل وتقتصر المتابعة لدى هإلا

اًٌ. 5ستة أشهر خلبل أول   [366]سنوات ثم مرة واحدة سنو

تكلسات مجهرٌة فً إذا عولجت المرٌضة باستبصال الكتلة ثم التشعٌع فٌجب إجراء الماموؼرام بعد الجراحة مباشرة للتؤكد من عدم بقاء أي 

الثدي وللحصول على صورة قاعدٌة للمقارنة لاحقاً. وتجرى الصورة التالٌة بعد ستة أشهر. وبعد سنة واحدة من الجراحة تجرى صورة 

تبصال أما إذا عولجت المرٌضة باس الماموؼرام للثدٌٌن معاً. ولا توجد أي بٌانات تشٌر إلى فابدة إجراء الماموؼرام بتواتر أعلى من ذلك.

 [367]م للثدي الآخر مرة واحدة سنوٌاً.الثدي فلب حاجة لأكثر من إجراء الماموؼرا

 توصٌات المتابعة فً السرطان الغازي

أشهر بعد إتمام المعالجة. إذا كانت لدى المرٌضة  6-3بعد معالجة السرطان الؽازي تإخذ القصة السرٌرٌة وٌجرى الفحص السرٌري مرة كل 

أشهر. وٌجرى التقٌٌم  6أشهر، أما المرٌضات ذوات الخطورة المنخفضة فٌتم تقٌٌمهن مرة كل  3فٌجرى التقٌٌم مرة كل  خطورة عالٌة للنكس

وقت من قبل طبٌب واحد، إما الجراح أو طبٌب معالجة الأورام أو حتى الطبٌب العام. ولا فابدة من إجراء التقٌٌم من قبل أكثر من طبٌب فً ال

أشهر( خلبل أو ثلبث سنوات بعد المعالجة. وخلبل السنتٌن التالٌتٌن تتابع  6-3على هذا البرنامج )أي مرة واحدة كل تستمر المرٌضة  نفسه.

اًٌ بعد خمس سنوات. 12-6المرٌضة مرة واحدة كل   [368]شهراً )حسب درجة الخطورة(، ثم تتابع مرة واحدة سنو

 القصة السرٌرٌة

ان الثدي بسإالها عن الأعراض والعلبمات المتعلقة بالنكس الموضعً أو الناحً. على المرٌضة أن تبدأ متابعة المرٌضة التً شفٌت من سرط

تشؾ من تقوم بإجراء الفحص الذاتً للثدي مرة شهرٌاً وأن ٌتم سإالها عن ذلك خلبل المتابعة، وذلك لأن معظم حالات النكس الموضعً تك

 [369]قبل المرٌضة ولٌس الطبٌب.
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عن ملبحظة أي كتل جدٌدة أو تبدلات فً منطقة الكتلة المستؤصلة، أو على جدار الصدر فً حالات استبصال الثدي. من  ٌتم سإال المرٌضة

المتوقع حدوث بعض التبدلات الطبٌعٌة خلبل الأشهر التالٌة للجراحة أو المعالجة الشعاعٌة. ولكن بعد ذلك تتناقص الوذمة وٌزول الورم 

وفً هذه المرحلة ٌمكن للمرٌضة أن تلبحظ أي تبدلات فً المنطقة بسهولة.  وبعد ذلك ٌجب السإال عن أي المصلً وتصبح الندبة طرٌة. 

فً المرحلة التالٌة ٌتم سإال المرٌضة عن الأعراض و تبدلات أو كتل فً الثدي الآخر، وعن الضخامات العقدٌة تحت الإبط أو فً العنق.

اض الجهازٌة مثل نقص الوزن، تبدل الشهٌة، الضعؾ العام، أو التعب. ٌجب مراجعة جمٌع الناجمة عن الانتقالات، والتً تبدأ بالأعر

ً فً فقرة الانتقالات الأجهزة بشكل منظم مع السإال عن الأعراض التً ٌمكن أن تحدث فً الانتقالات الجهازٌة )تحدثنا عنها سابق ا

 [372]البعٌدة(.

فترة وجود هذه الأعراض. فعلى سبٌل المثال ربما تذكر المرٌضة قصة وجود الصداع،  إذا كان لدى المرٌضة أي أعراض فٌجب سإالها عن

 ولكن هذا الصداع قد لا ٌشٌر بالضرورة إلى انتقالات دماؼٌة، فقد تكون المرٌضة تعانً من الصداع قبل إصابتها بسرطان الثدي بسنوات.

الخفٌفة التً تشاهد فً معظم السٌدات المسنات عن الآلام الهٌكلٌة الناجمة عن بالإضافة إلى ذلك فقد ٌكون من الصعب تمٌٌز الآلام الهٌكلٌة 

 [371]الانتقالات العظمٌة.

من المهم كذلك السإال عن الاختلبطات التً قد تنجم عن المعالجة الهرمونٌة التً ستتناولها المرٌضة خلبل السنوات الخمس الأولى بعد 

حم فً المرٌضات اللواتً ٌتناولن التاموكسٌفٌن، وبخاصة بعد سن الخمسٌن. وٌتظاهر هذا السرطان الجراحة. تزداد نسبة سرطان بطانة الر

ً لأن معظم  عادة بنزؾ مهبلً شاذ. وٌجب سإال المرٌضة عن هذا العرض، وأي اضطراب سٌكون مبرراً لإجراء الدراسة اللبزمة نظرا

 المبكرة. ولا ضرورة لإجراء خزعة الرحم بشكل روتٌنً فً ؼٌاب الأعراض.بنسبة كبٌرة فً المراحل للشفاء أورام الرحم تكون قابلة 

م بالإضافة إلى ذلك فإن التاموكسٌفٌن ٌإدي إلى زٌادة نسبة الإصابة بالخثار الورٌدي العمٌق، وبذلك ٌجب سإال المرٌضة عن أي ألم أو تور

دو أن مثبطات الأروماتاز لا تإدي إلى سرطان الرحم أو فً الطرؾ السفلً أو أي أعراض أخرى تشٌر إلى الإصابات الخثرٌة. وٌب

 [287،338]الاختلبطات الخثرٌة بنسبة مرتفعة كما هو الحال فً التاموكسٌفٌن، ولكنها تترافق بنسبة أعلى مع الألم العظمً وتخلخل العظام.

 الفحص السرٌري

الموضعً والانتقالات البعٌدة. ٌشمل الفحص وؾ النكس الناحً كما بالنسبة للقصة السرٌرٌة فإن الفحص السرٌري ٌجب أن ٌتركز على كش

السرٌري الثدي المعالج )أو جدار الصدر فً حالة استبصال الثدي( بالإضافة إلى الثدي الآخر. ٌجب وصؾ نتابج الفحص فً السجلبت 

اعد ذلك على معرفة هذه التبدلات مع الزمن وتحدٌد الطبٌة بشكل دقٌق مع توثٌق التبدلات المشاهدة بعد الجراحة وبعد المعالجة الشعاعٌة. وٌس

، بالإضافة إلى البحث عن ٌشمل الفحص بعد ذلك البحث عن ضخامة العقد اللمفاوٌة الإبطٌة، فوق الترقوة، والرقبٌة التبدلات الحدٌثة منها.

 [372]لوذمة اللمفاوٌة فً جهة الجراحة.ا

لبعٌدة. ٌبدأ الفحص بجس العمود الفقري، القص، والحوض للبحث عن الإٌلبم العظمً الذي أما بقٌة الفحص فٌتركز على البحث عن النقابل ا

قد ٌكشؾ الانتقالات العظمٌة. ٌجرى فحص القلب والساحة الربوٌة. وٌشٌر الإٌلبم فً الربع العلوي الأٌمن من البطن أو ضخامة الكبد إلى 

لات إلى الجهاز العصبً المركزي. وٌوصى كذلك بإجراء الفحص النسابً السنوي الانتقالات الكبدٌة. وٌجرى الفحص العصبً لنفً الانتقا

 [55،287،372].لدى النساء اللواتً ٌتناولن التاموكسٌفٌن بوجود الرحم

 الماموغرام

اء ٌساعد الماموؼرام على كشؾ النكس الموضعً، وكذلك على كشؾ أي سرطان جدٌد ٌظهر فً الثدي نفسه أو الثدي الآخر. ٌجب إجر

الماموؼرام بعد ستة أشهر من الجراحة المحافظة على الثدي للحصول على صورة قاعدٌة للمقارنة. بعد ذلك ٌجرى الماموؼرام ثنابً الجانب 

 إلا إذا خارج الأوقات الروتٌنٌة مرة واحدة سنوٌاً. ولا ٌبدو أن إجراء الماموؼرام بتواتر أكثر من ذلك ٌحسن النتابج، وهو ٌجب أن لا ٌجرى

 [373]أظهر التقٌٌم السرٌري وجود مشكلة معٌنة.

 الأخرى الاستقصاءات

التً تجرى أحٌاناً بشكل روتٌنً فً المرٌضة اللبعرضٌة دون أن تكون ضرورٌة بناءً المخبرٌة والشعاعٌة هناك الكثٌر من الاستقصاءات 

%. وتإدي الإٌجابٌة الكاذبة إلى زٌادة القلق لدى 52إلى  على التوصٌات العالمٌة. قد تصل معدلات الإٌجابٌة الكاذبة لهذه الاختبارات

رٌضة دون أن ٌكون لها ضرورة. وقد تم فً عدة دراسات عشوابٌة، المرٌضة وتإدي إلى فحوصات إضافٌة وربما خزعات مزعجة للم

هذه الاستقصاءات، ولم تجد أي منهما مقارنة التقٌٌم السرٌري الروتٌنً مع المتابعة الهجومٌة بواسطة ، Palliو  Roselliوأهمها دراستً 

 [374،375]اختلبفاً فً البقٌا، بل إن إحداهما قد وجدت نقصاً فً نوعٌة الحٌاة لدى المرٌضات اللواتً تعرضن للمتابعة المكثفة.
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 الفحوص الدموٌة

ً فً المرٌضات اللواتً لٌس لدٌهن  قد ترتفع اختبارات وظابؾ الكبد فً المرٌضة التً تعانً من الانتقالات الكبدٌة، ولكنها ترتفع أٌضا

ل انتقالات، ونادراً ما تإدي إلى اكتشاؾ المرض قبل بدء الأعراض بفترة طوٌلة. وقد ترتفع اختبارات أخرى أٌضاً فً حالات الانتقالات )مث

CRP و أESRولكنها أٌضاً ؼٌر نوعٌة ،) .  [376]ولا ٌوصى بإجرابها بشكل روتٌنً

. إن وجود هذه الواسمات قد ٌشٌر إلى نكس CEAو CA 15-3بالإضافة إلى ذلك فهناك عدة واسمات ورمٌة تعاٌر فً سرطان الثدي مثل 

بٌن الاختبارات المختلفة مما ٌجعل تفسٌرها صعباً. ولا تفٌد سرطان الثدي، ولكنها لا تمتلك حساسٌة أو نوعٌة. وتتموج مستوٌاتها بشكل كبٌر 

هذه الواسمات إلا فً مراقبة المرٌضات اللواتً لدٌهن إصابة متقدمة لتحدٌد الاستجابة للمعالجة، ولا ٌوصى بإجرابها فً مراقبة فعالٌة 

 [377]التفصٌل فً فقرة لاحقة.المعالجة ولا فً المتابعة الروتٌنٌة بعد المعالجة. وسنتحدث عن هذه الواسمات ب

 

 الصورة الشعاعٌة للصدر

تشكل الصورة الشعاعٌة البسٌطة للصدر أحد أشٌع الاختبارات التً تجرى فً متابعة مرٌضات سرطان الثدي. نادراً ما تكون صورة الصدر 

عة الروتٌنٌة للمرٌضة. وتتظاهر أقل من مفٌدة فً كشؾ حالات النكس اللبعرضً فً الصدر )الربة أو الجنب( وهً ؼٌر ضرورٌة فً المتاب

% من الحالات بنكس لا عرضً فً الصدر ٌمكن كشفه على الصورة الشعاعٌة البسٌطة. وبالتالً فإن العثور على حالة واحدة من النكس 5

ً ومكلؾ للؽاٌة، فضلبً فً الصدر بواسطة هذه الصورة سٌحتاج إلى إجراء عدد كبٌر من صور الصدر سنوٌاً، والذي ٌعتبر بالطبع ؼٌر عمل

اٌ المتوقعة ً نظراً لأن المعالجة لن تإثر على البق ً على نوعٌة الحٌاة لدى  عن أن كشؾ هذه الحالة لن ٌفٌد المرٌضة تقرٌبا ولن تإثر إٌجابا

 [378]المرٌضة.

 

 ومضان العظام

ٌكون من المنطقً أن ومضان العظام ٌمكن أن ٌتحرى أعداداً نظراً لأن الجهاز الهٌكلً ٌشكل أشٌع أماكن النكس البعٌد فً سرطان الثدي فقد 

أكبر من حالات النكس اللبعرضً. ولكن الدراسات تظهر أن إجراء ومضان العظام بشكل روتٌنً لا ٌمتلك فابدة كبٌرة، حٌث لم ٌكشؾ 

.% من الحالات. وبذلك لا ٌوجد مبرر لإجراء ومضان العظام بشكل رو276النكس اللبعرضً إلا فً   [379]تٌنً

 

 تصوٌر الثدي بالرنٌن المغناطٌسً

لقد اقترح استخدام المرنان فً متابعة المرٌضات بعد استبصال سرطان الثدي. ورؼم أن هذا الاختبار ٌتمٌز بحساسٌته المرتفعة التً تتٌح 

ً ٌبدي معدلات إٌجابٌة كاذبة مرتفعة، وبالتال ً لا ٌوصى باستخدامه كوسٌلة للمتابعة فً اكتشاؾ الكثٌر من الآفات المبكرة، إلا أنه أٌضا

ً فً بعض الحالات، مثل المرٌضات اللواتً لدٌهن طفرة فً  وٌرؼبن  BRCAمرٌضة سرطان الثدي. ولكن هذا الاستقصاء قد ٌكون مناسبا

 [382]بالمحافظة على الثدي عوضاً عن استبصال الثدي ثنابً الجانب.

 النكسدور الواسمات الورمٌة فً المتابعة وكشف 

قد تعطً معاٌرة الواسمات الورمٌة معلومات عامة حول حالة الورم فً مرٌضات سرطان الثدي، ولكن هذه المعلومات لٌست نهابٌة ولا 

ٌمكن على الإطلبق الاعتماد علٌها فً كشؾ النكس، وضع خطة التدبٌر، أو تحدٌد الإنذار. ولذلك فهً لا تعتبر من التوصٌات العالمٌة 

وسنتحدث باختصارعن الواسمٌن الورمٌٌن الأكثر استعمالاً فً سرطان  [381]ً متابعة مرٌضات سرطان الثدي بعد المعالجة.المستخدمة ف

 الثدي.

 

 (CA 15-3) 3-15المستضد السرطانً 

الورمٌة استخداماً فً  ، وهو أكثر الواسماتأحد البروتٌنات السكرٌة التً تطرحها الخلبٌا السرطانٌة فً الدورانهو  CA 15-3الواسم الورمً 

% من حالات 38-32، وبذلك فإن حساسٌته منخفضة، حٌث تقدر بـ لا ٌرتفع هذا الواسم فً الدم إلا فً الحالات المتقدمةسرطان الثدي. و

سم قبل وٌنصح البعض بمعاٌرة مستوٌات هذا الوا. وأعلى ما تكون مستوٌاته فً حال وجود انتقالات كبدٌة أو عظمٌة. سرطان الثدي فقط

 [382]الجراحة بهدؾ الحصول على قٌمة قاعدٌة ٌمكن المقارنة معها بعد الجراحة.

بحثت قٌمة هذا الواسم فً كشؾ سرطان الثدي الناكس فً المرٌضات اللبعرضٌات أنه ٌمكن أن ٌكشؾ وتشٌر الدراسات المختلفة التً 

اًٌ. ولكن حساسٌة %. ولم ٌظهر كذلك أن الكشؾ الباكر 79-57هذا الاختبار تبلػ حوالً  النكس قبل تشخٌصه سرٌرٌاً بحوالً ستة أشهر وسط

 [385-381]، نظراً لأنه لا ٌرتفع عادة إلا عند انتشار المرض حٌث لا تعود المعالجة فعالة.قد أدى إلى تحسن معدلات البقٌا
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رض وفترة البقٌا الإجمالٌة، ولكن النتابج كانت متضاربة فترة البقٌا الخالٌة من المبعلى التنبإ  CA 15-3قد أجرٌت عدة دراسات لإثبات قدرة و

وبالتالً فإن هذا الواسم لا ٌشكل أحد العوامل الإنذارٌة التً تتنبؤ بخطورة النكس، وهو كذلك لا ٌمتلك قٌمة سرٌرٌة  ولا تمتلك قٌمة إحصابٌة.

 [385،386]صابة موضعة.فً الكشؾ الباكر للنكس أوحدوث ورم جدٌد نظراً لنقص حساسٌته فً حال وجود إ

 

 (CEA) المستضد السرطانً الجنٌنً

اكتشؾ لأول  كٌلودالتون. وقد 222ٌبلػ وزنه الجزٌبً  ( هو بروتٌن سكريCEAأو  carciembryonic antigenالمستضد السرطانً الجنٌنً )

. وهو أكثر الواسمات دراسة فً سرطان الثدي والكثٌر من الخباثات الأخرى مثل سرطان 1965الكولون لدى الإنسان عام  سرطانةمرة فً 

ً حٌن  5فً المختبرات  CEAالربة، المبٌض، الكبد، البنكرٌاس، والبروستات. وتبلػ القٌمة الحرجة بالنسبة لـ  نانوؼرام/مل، وٌعتبر مرتفعا

 [387]. ولكن هذه القٌمة تختلؾ بٌن المختبرات.تكون قٌمته أكبر من ذلك

فً سرطان الثدي الباكر بحٌث لا ٌمكن استخدامه فً تقصً السكان بشكل عام ولا فً التوجه  CEAلقد أظهرت الدراسات انخفاض حساسٌة 

 توجد أي علبقة هامة بٌن مستوٌات للتشخٌص. أما فً الحالات المتقدمة من سرطان الثدي فهو لا ٌرتفع إلا فً المراحل المتقدمة جداً. ولا

CEA .[381]قبل الجراحة وبٌن حجم النسٌج الورمً فً الجسم أو نوع النكس 

كعلبمة أولى على  CEAارتفاع مستوٌات  مرٌضاتوٌعتبر هذا الواسم عادة من العوامل السٌبة للتنبإ بنكس السرطان. لقد شوهد فً بعض ال

-32حوالً حساسٌته سٌته تتفاوت بشكل كبٌر، وتشاهد الكثٌر من حالات الإٌجابٌة الكاذبة. وتبلػ حدوث النكس، ولكن لسوء الحظ فإن حسا

اًٌ فً كثٌر من الحالات المت72  [383]رافقة مع انتقالات جهازٌة واسعة.% فً الانتقالات العظمٌة والحشوٌة، مما ٌشٌر إلى أنه ٌبقى طبٌع

. وقد أظهرت 1983للسرطان عام  M.D.Andersonفً المصل لدى مرٌضات سرطان الثدي فً مركز  CEAبدأ استخدام معاٌرة وقد 

فً المصل ٌرتبط مع استجابة جٌدة للمعالجة الكٌمٌابٌة فً المرٌضات اللواتً لدٌهن انتقالات، أما  CEAالدراسات الأولى أن انخفاض قٌم 

فً المصل تسبق عادة الدلابل السرٌرٌة على  CEAترقٌة. كما لوحظ أن تبدلات فً المصل فهو ٌترافق مع الحالات الم CEAارتفاع قٌم 

اٌت  (37) الاستجابة للمعالجة أو تطور المرض. وٌظهر الشكل فً المصل فً مرٌضة سرطان الثدي التً  CEAالتبدلات النموذجٌة فً مستو

 [388]تستجٌب للمعالجة الكٌماوٌة.

قبل إجراء أي معالجة  CEAقواعد معٌنة. أولاً، ٌجب معاٌرة عد معالجة سرطان الثدي فٌجب اتباع فً متابعة المرٌضات ب CEAولاستخدام 

بعد ذلك بشكل متكرر وبفواصل منتظمة، وٌمكن أن تبدأ هذه المعاٌرة حتى قبل انتهاء  CEAلتحدٌد القٌم القاعدٌة لهذا الواسم. ثانٌاً، ٌتم معاٌرة 

على أنها  CEAتجابة المرٌضة للمعالجة كما ٌشاهد فً الشكل. ثالثاً، ٌجب عدم اعتماد قٌمة واحدة لــ لتحدٌد اس المساندةجرعات المعالجة 

على الحدود العلٌا للطبٌعً فً  CEAمع الزمن. فعلى سبٌل المثال إذا كانت قٌمة  CEAمإشر على حدوث الاستجابة أو النكس، وإنما تبدلات 

 CEAللمعالجة بشكل كامل فً الماضً، فإن ذلك قد ٌشٌر إلى حدوث النكس الورمً رؼم أن قٌمة معاٌرتٌن متتالٌتٌن لدى مرٌضة استجابت 

ورؼم ذلك فإن  % فوق المعاٌرة الأخٌرة.22ضمن الطبٌعً. وحتى نقول بؤن قٌمة هذا الواسم ترتفع بالفعل، فهً ٌجب أن ترتفع بمقدار 

 [386،387]وؼٌر نوعٌة.تبقى محدودة  –كما ذكرنا أعلبه  –حساسٌة هذا الارتفاع 

هو أحد الواسمات الورمٌة التً ترتفع فً المراحل المتقدمة من سرطان الثدي، ولكن ارتفاعه ؼٌر ثابت وحساسٌته  CEAوبالخلبصة فإن 

 [381]ونوعٌته منخفضتٌن، وبالتالً فلب ٌوجد حالٌاً أي دور لاستخدامه بشكل روتٌنً فً متابعة مرٌضات سرطان الثدي على المدى الطوٌل.

 

لدى المرٌضة التً تستجٌب للمعالجة  CEAٌة فً التبدلات النموذج .(37) الشكل

 الكٌماوٌة.
[Source: Mughal AW, Hortobagyi GN, Fritsche HA, et al. Serial plasma 

carcinoembryonic antigen measurements during treatment of metastatic breast 

cancer. JAMA 1983;249:1881–1886]  
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 سزطبن انثذي انىبكس تذبير 
 النكس الموضعًتدبٌر 

من الآفات المجسوسة للتمٌٌز بٌن النسٌج الندبً أو النخرة  FNAتشكل الخزعة الخطوة الأولى للدراسة فً حالات النكس الموضعً. تجرى 

الشحمٌة وبٌن النكس. وفً بعض الأحٌان نحتاج للخزعة بالإبرة اللبٌة أو الخزعة الاستبصالٌة فً حالات السلبٌة الكاذبة وبعد وضع 

 [92،389].ار الصدر بعد استبصال الثديالتشخٌص تجرى الدراسة الكاملة لنفً الانتقالات البعٌدة، وخاصة حٌن ٌحدث النكس فً جد

 استئصال الثدي الربعًالنكس الموضعً بعد  تدبٌر

دي بعد إجراء الدراسة العامة والتؤكد من عدم وجود انتقالات جهازٌة فإن المعالجة المختارة للنكس الموضعً بعد الجراحة المحافظة على الث

ٌكفً استبصال الكتلة الورمٌة لوحدها فً هذه الحالة، حٌث ٌترافق بنسبة مرتفعة مع  هو استبصال الثدي مع أو بدون التصنٌع الفوري. ولا

. وٌمكن إجراء استبصال الثدي مع نظراً لحدوث التؤثٌرات الجانبٌة التراكمٌة تكرر النكس. ولا ٌوصى بتطبٌق المعالجة الشعاعٌة مجدداً 

 [392].عند إصابة الجلدأخرى كما ل ارتفاع خطورة تكرر النكس مرة التصنٌع بسهولة، وقد ٌكون من الأفضل تؤخٌر التصنٌع فً حا

ً أو 22-12، أما فً مرٌضات% من ال92-82ٌكون النكس الموضعً فً الثدي قابلبً للمعالجة فً  اٌ % من الحالات فإن النكس ٌكون التهاب

اًٌ بحٌث ٌحتاج أولاً إلى المعالجة الكٌماوٌة الجهازٌة. وتستجٌب ا لكثٌر من هذه الحالات للمعالجة الجهازٌة بحٌث تسمح بإجراء متقدماً موضع

 [391]الجراحة.

ولكن فً بعض الحالات تكتشؾ النقابل لدى المرٌضة، وبالتالً فإن استبصال الثدي لن ٌحقق الشفاء. ولكن ٌإخذ استبصال الثدي الملطؾ 

وٌجب فً هذه الحالات أن تإخذ فترة الحٌاة المتوقعة بعٌن الاعتبار بعٌن الاعتبار فً هذه الحالات بهدؾ السٌطرة على الإصابة الموضعٌة. 

 [391]فً ضوء اتساع النقابل الجهازٌة والتعبٌر عن المستقبلبت الهرمونٌة فً الورم، بالإضافة إلى درجة استجابة الورم للمعالجة الكٌماوٌة.

أسوأ  وٌعالجن باستبصال الثدي الجذري المعدل لمحافظة على الثديٌكون الإنذار فً المرٌضات اللواتً ٌحدث لدٌهن النكس بعد الجراحة ا

 5% خلبل 42% إلى 22. تتراوح نسبة حدوث الانتقالات البعٌدة من بعد الاستبصال الربعً من المرٌضات اللواتً لا ٌحدث لدٌهن النكس

 [393]الثدي بعد استبصال الثدي الربعً:وإجمالاً تترافق العوامل التالٌة مع نتابج سٌبة عند حدوث النكس فً  [392]سنوات.

 .)اٌ الخالٌة من المرض  قصر الفترة الفاصلة بٌن معالجة الورم البدبً وحدوث النكس )البق

 .حدوث النكس بشكل سرطان ؼازي 

 .ًحدوث النكس بشكل سرطان التهاب 

 .)الورم الناكس كبٌر الحجم أو ٌؽزو موضعٌاً )العضلبت أو الجلد 

 المراكز. النكس الورمً متعدد 

 .سلبٌة المستقبلبت الهرمونٌة 

 الجذري المعدل النكس الموضعً بعد استئصال الثدي تدبٌر

حٌن ٌحدث النكس فً جدار الصدر ولا تكون هناك دلابل على النكس البعٌد فإن المعالجة المشاركة تإمن السٌطرة على المرض على المدى 

إذا و المراضة الناجمة عن هذا النكس.المعالجة الموضعٌة للنكس تإدي إلى نقص كبٌر فً الطوٌل. وحتى لو كانت هناك انتقالات بعٌدة فإن 

ل كان الاستبصال الجراحً ممكناً فٌجب إجراء الاستبصال الواسع لجمٌع الآفات العٌانٌة. وفً بعض الحالات ٌكون ذلك بسٌطاً للؽاٌة من خلب

م. وفً حالات أخرى قد ٌكون من الضروري إجراء التطعٌم الجلدي أو نقل شرٌحة استبصال العقد الجلدٌة مع هامش أمان من الجلد السلٌ

جلدٌة. وفً حالات نادرة قد ٌستوجب الاستبصال مع هامش أمان إزالة جزء من العضلبت أو جدار الصدر. وٌجب التخطٌط للجراحة بهدؾ 

اٌنٌة وعدم ترك أي منها. وتتحسن قدرة المعالجة الشعاعٌة بشكل كبٌر على قتل الخلبٌا الورمٌة المتبقٌة فً جدار  استبصال جمٌع الآفات الع

 [392،394]صال الكامل فً هذه الحالات.الصدر فً حال إجراء الاستب

وحدث لدٌها النكس فقد لا تكون إزالة الثدي المصنع  TRAMإذا كانت المرٌضة قد خضعت للتصنٌع بواسطة الزرابع أو بواسطة شرٌحة 

الضرورة تطبٌق المعالجة الشعاعٌة على منطقة النكس بوجود الثدي المصنع. ولكن إذا كان الاستبصال الجراحً التام  ضرورٌة، وٌمكن عند

 [357].ضرورٌاً لاجتثاث الورم فٌجب أن ٌجرى
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ً تخضع المرٌضة للمعالجة الشعاعٌة إذا لم تكن قد تلقت الأشعة فً وقت استبصال الثدي.  اٌ الحالات المثالٌة فً بعد تنظٌؾ المنطقة جراح

ٌجب تشعٌع كامل جدار الصدر والعقد اللمفاوٌة. وٌجرى ذلك حتى لو كان النكس محدوداً فً منطقة محدودة بجدار الصدر. أما إذا كانت 

قد ٌإدي المرٌضة قد تلقت المعالجة الشعاعٌة سابقاً بعد استبصال الثدي وراجعت بالنكس فً جدار الصدر فإن تطبٌق الأشعة فً هذه الحالة 

 [395]إلى أذٌة نسٌجٌة كبٌرة. وٌمكن فً الحالات المختارة إعادة إعطاء جرعات ملطفة من الأشعة، ولكن ذلك قد لا ٌساعد على تحقٌق الشفاء.

 تدبٌر الإبط بعد معالجة النكس الموضعً

ولذلك فإن الكثٌر من النساء محافظة على الثدي. لقد أصبحت الكثٌر من النساء الٌوم ٌخضعن لخزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة مع الجراحة ال

ً لتجرٌؾ الإبط نظراً لسلبٌة العقدة الحارسة. وفً هذه الحالة فإن على  ٌراجعن بالنكس الموضعً فً الثدي دون أن ٌكن قد خضعن سابقا

 المساندةالتً تلقتها المرٌضة وعلى المعالجة الجراح أن ٌحدد كٌفٌة مقاربة العقد اللمفاوٌة الإبطٌة. تعتمد المقاربة على المعالجة الأولٌة 

 [354]المخطط لها بعد الجراحة.

إذا كانت المرٌضة قد خضعت لتجرٌؾ العقد الإبطٌة بعد الجراحة المحافظة على الثدي وحدث لدٌها النكس فً الثدي دون وجود دلابل 

قد  لأنهربة خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة فً هذه الحالات، سرٌرٌة على الإصابة فً الإبط فإن استبصال الثدي ٌكفً لوحده. وٌمكن تج

، فإذا كانت مصابة فٌمكن استبصالها أٌضاً. وتتمٌز هذه الحالات بؤن ٌتبقى بعض النزح اللمفاوي إلى بعض العقد اللمفاوٌة المتبقٌة فً الإبط

العقد الإبطٌة فً الجهة  عقد الثدٌٌة الباطنة، أو حتىالنزح اللمفاوي ٌكون لا نموذجً، حٌث قد ٌحدث إلى العقد فوق الترقوة، ال

 [396،397]الأخرى.

أو سلبٌة العقدة اللمفاوٌة  DCISإذا كانت السٌدة قد خضعت للجراحة المحافظة على الثدي دون تجرٌؾ العقد الإبطٌة )كما فً حالات 

ً فٌ وصى بإجراء استبصال الثدي مع خزعة العقدة الحارسة مع الحارسة( وحدث لدٌها النكس الموضعً فً الثدي مع سلبمة الإبط سرٌرٌا

فً حال إٌجابٌة العقدة الحارسة. ولا تشكل خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة مضاد استطباب فً هذه استبصال الثدي. وٌجرى تجرٌؾ الإبط 

 [396،398]الحالات رؼم أن المرٌضة قد خضعت لجراحة سابقة على الثدي.

المنتشرة أو سلبٌة العقدة اللمفاوٌة الحارسة(  DCISأما إذا كانت السٌدة قد خضعت لاستبصال الثدي بدون تجرٌؾ الإبط )كما فً حالات 

وحدث لدٌها النكس فً جدار الصدر دون علبمات سرٌرٌة على النكس فً الإبط فهذه الحالة أكثر صعوبة. لا ٌمكن فً هذه الحالة إجراء 

لحارسة لعدم وجود الثدي أصلبً. وبالتالً فإن لدى هإلاء المرٌضات خٌارٌن: إما استبصال النكس فً جدار الصدر مع تجاهل خزعة العقدة ا

اٌ المتبقٌة من  مشكلة الإبط، أو إجراء تجرٌؾ العقد اللمفاوٌة الإبطٌة مع استبصال العقد الناكسة فً جدار الصدر على أمل إزالة آخر الخلب

ً نظراً لأن المرٌضة ستتلقى سرطان الثدي. ورب ً سرٌرٌا ً فً هذه الحالات التً ٌكون فٌها الإبط سلٌما ما لا ٌكون تجرٌؾ الإبط ضرورٌا

 [394].المعالجة الشعاعٌة على جدار الصدر بعد الجراحة

 النكس الناحً تدبٌر

اٌب الانتقالات الجهازٌة إلى شفاء المرض. ٌعتبر النك س المعزول فً الإبط هو الأكثر قابلٌة للمعالجة تهدؾ معالجة النكس الناحً فً ؼ

أن الشافٌة، وهو ٌترافق مع البقٌا الأفضل على المدى الطوٌل. أما فً حال النكس فً مجموعات العقد اللمفاوٌة الأخرى فمن المحتمل كثٌراً 

 [394]تتطور انتقالات جهازٌة، وٌكون الإنذار أسوأ فً هذه الحالات.

 النكس فً الإبط تدبٌر

تعتمد معالجة النكس فً الإبط على السوابق الجراحٌة لدى المرٌضة. إذا كانت المرٌضة قد خضعت لخزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة وكانت 

ً لتجرٌؾ الإبط فٌوصى باستبصال  سلبٌة وحدث لدٌها النكس فً الإبط فٌجب إجراء تجرٌؾ الإبط. أما إذا كانت المرٌضة قد خضعت سابقا

ً من الناحٌة الجراحٌة. وعلى الجراح أن ٌبذل كل ما بوسعه لاستبصال كامل العقد اللمف اوٌة الناكسة فً الإبط، رؼم أن ذلك قد ٌكون صعبا

 [397]منطقة النكس. وقد ٌحتاج ذلك إلى التضحٌة ببعض البنى الإبطٌة مثل العصب الصدري الطوٌل أو العصب الصدري الظهري.

تجرٌؾ المستوى ر من مرٌضات سرطان الثدي اللواتً خضعن لتجرٌؾ الإبط تكون العملٌة السابقة قد شملت ومن الجدٌر بالذكر أنه فً الكثٌ

I  فقط وخاصة إذا لم تكن لدى المرٌضة إصابة إبطٌة واسعة. ولذلك فً هذه الحالات ٌمكن إجراء تجرٌؾ الإبط بشكل واسع فً حال حدوث

 [398]النكس الناحً فً الإبط.

ة تراجع بنكس ؼٌر قابل للبستبصال فً الإبط، كؤن تكون هناك كتلة إبطٌة كبٌرة أو متثبتة على البنى العمٌقة، ففً هذه إذا كانت المرٌض

. وإذا أظهر التصوٌر بالفعل أن الكتلة ؼٌر قابلة للبستبصال أو مرتشحة فً الضفٌرة العضدٌة MRIالحالات ٌوصى بتقٌٌم المرٌضة بواسطة 

هذه الحالة ٌتم الاستؽناء عن الجراحة واللجوء إلى تشعٌع الإبط للسٌطرة على الإصابة الناحٌة، وهذه المعالجة ملطفة  أو الأوعٌة الإبطٌة ففً

 [399]ولٌست شافٌة.
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 تدبٌر النكس فً العقد فوق الترقوة

حٌن ٌحدث النكس فً العقد فوق الترقوة فإن النتابج تكون أسوأ من النكس فً الإبط، وذلك لأنها تترافق بنسبة مرتفعة مع حدوث النقابل 

البعٌدة. ونسبة الشفاء منخفضة جداً فً هذه الحالات. وعادة لا دور للجراحة فً تدبٌر النكس فً هذه المنطقة، وٌتم اللجوء عادة إلى 

 [422]الأخرى لتدبٌر الإصابة لدى المرٌضة. المساندة المعالجات

 الناحًو المعالجة الجهازٌة بعد النكس الموضعً

حتى لو تلقت المرٌضة المعالجة أو الناحً ٌوصى عادة باستبناؾ المعالجة الجهازٌة لدى مرٌضة سرطان الثدي بعد حدوث النكس الموضعً 

اٌ لا تزال محدودة. ومن المهم للؽاٌة فً هذه الحالات أن ٌتم الجراحٌة المناسبة. ولكن البٌانات التً تدع م فابدة هذه المعالجة بالنسبة لتحسن البق

فً الورم الناكس، وذلك لأنها قد تكون مختلفة عن  Her-2/neuالحصول على عٌنة نسٌجٌة لتحدٌد حالة المستقبلبت الهرمونٌة ومستقبلبت 

 [421]توجٌه خٌارات المعالجة. الورم البدبً. وٌساعد ذلك بشكل كبٌر فً

ٌوصى بإعطاء شوط جدٌد من المعالجة الهرمونٌة فً أي مرٌضة لدٌها إٌجابٌة فً المستقبلبت الهرمونٌة، وتستخدم مثبطات الأروماتاز عادة 

فً النساء قبل سن الضهً فً النساء بعد سن الضهً، وخصوصاً إذا كانت المرٌضة قد تلقت المعالجة بالتاموكسٌفٌن فً المرة الماضٌة. أما 

لكٌماوٌة أو النساء اللواتً حدث لدٌهن النكس أثناء المعالجة بمثبطات الأروماتاز فٌجب فً هذه الحالة إعطاء التاموكسٌفٌن. أما دور المعالجة ا

ر مإكدة. ولكن هذه المعالجة تفٌد بالإضافة إلى المعالجة الهرمونٌة فً حال إٌجابٌة المستقبلبت الهرمونٌة فهو ؼٌر واضح وفابدته لا تزال ؼٌ

 [354]من خلبل إضافة تراستوزوماب. Her-2/neuبشكل كبٌر فً حال إٌجابٌة 

جة أما إذا كانت المستقبلبت الهرمونٌة سلبٌة فً السرطان الناكس فلب دور للمعالجة الهرمونٌة فً هذه الحالة. وٌرتكز التدبٌر على المعال

أن المعالجة الكٌماوٌة ٌمكن أن تعطى أٌضاً فً هذه الحالات قبل التداخل الجراحً على الورم الناكس، وخاصة . ومن الجدٌر بالذكر الكٌماوٌة

إذا كان لدى المرٌضة نكس ؼٌر قابل للبستبصال الجراحً فً جدار الصدر أو فً الإبط، وفً هذه الحالة تساعد المعالجة الكٌماوٌة قبل 

 [422].الجراحة فً تسهٌل الاستبصال الجراحً

 تدبٌر النكس الجهازي

وتتراجع فترة البقٌا المتوقعة بشكل كبٌر  ،جهازٌة لسوء الحظ فإن النكس ٌحدث فً كثٌر من مرٌضات سرطان الثدي بشكل انتقالات ورمٌة

للمعالجة الشافٌة  وفً هذه الحالة فإن هدؾ المعالجة ٌتحول مباشرة إلى تلطٌؾ الحالة حٌث لا مكان(. 38 عند كشؾ النكس الجهازي )الشكل

كن عادة. وٌشمل ذلك تلطٌؾ الأعراض، تحسٌن نوعٌة الحٌاة، وإطالة مدة البقٌا. وٌتركز التدبٌر على المعالجة الجهازٌة فً هذه الحالات. ول

 [423]أصبحت الجراحة تستخدم بشكل متزاٌد فً تدبٌر حالات النكس الجهازي كما سنتحدث فً الفقرة التالٌة.

 

 

معدلات البقٌا المتوقعة عند  .(38) الشكل

تشخٌص الانتقالات الجهازٌة المختلفة من 

 سرطان الثدي.
[Source: Barber et al. Breast Cancer: An 

Atlas of Investigation and Management, 

Treatment of locally-advanced, metastatic, 

and recurrent breast cancer, page 89. 

Oxford Clinical Publishing, 2008]  
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 تدبٌر النكس الجهازي دور الجراحة فً

تشٌر بعض الدلابل إلى دور محتمل للجراحة فً حالات النكس الجهازي لسرطان الثدي، والتً قد أدت فً بعض التقارٌر إلى شفاء المرض 

اًٌ فً حالات نادرة. عند تقٌٌم المرٌضة للجراحة فً حال وجود الانتقالات فٌجب أن تإخذ عدة عو امل تماماً من خلبل معالجة الانتقالات جراح

عتبار، ومن أهمها عمر المرٌضة، الحالة الطبٌة العامة للمرٌضة، وتوضع النقابل الجهازٌة مع المخاطر المترتبة على الاستبصال. بعٌن الا

وٌبدو أن  .انتقالات أخرى بحٌث تجعل استبصال النقابل مضاد استطباببحثاً عن  PET Scanوهذه الحالات تحتاج إلى تقٌٌم المرٌضة بواسطة 

 [423]عاعٌة لتحري الانتقالات البعٌدة.هً الأكثر حساسٌة بٌن جمٌع الوسابل الشالاستقصابٌة هذه الوسٌلة 

المرٌضة الأفضل المرشحة لاستبصال النقابل فً سرطان الثدي من المرحلة الرابعة هً المرٌضة الشابة التً لا تعانً من أمراض إن 

لٌة وحٌدة إلى هذا العضو.  فعلى سبٌل المثال وجد مرافقة ولدٌها انتقالات من سرطان الثدي إلى عضو واحد،  بل والأفضل أن تكون هناك نق

 بؤن المرٌضة التً تخضع للجراحة بوجود نقٌلة ربوٌة واحدة تبدي إنذاراً أفضل من المرٌضة التً تخضع للجراحة بوجود نقٌلتٌن ربوٌتٌن أو

 [424]عضو واحد هو مضاد استطباب للجراحة فً انتقالات سرطان الثدي. أكثر. وٌعتبر معظم الباحثٌن بؤن وجود الانتقالات فً أكثر من

 

 الانتقالات الرئوٌة

جب فً معظم حالات الانتقالات الربوٌة تكون الإصابة ثنابٌة الجانب مما ٌمنع الاستبصال. ولكن إذا كان لدى المرٌضة عقٌدة ربوٌة واحدة فٌ

استبصال الانتقالات الربوٌة إلى تقٌٌم الوظٌفة الربوٌة بشكل جٌد قبل الجراحة وؼٌاب الأمراض أن ٌإخذ الاستبصال بعٌن الاعتبار. وٌحتاج 

 [425]الصدرٌة السابقة للتؤكد من أن المرٌضة ٌمكن أن تتحمل الاستبصال الربوي دون حدوث اختلبطات.

اٌ على المدى الطوٌل فً مرٌضات ا من سرطان الثدي. وفً إحدى الدراسات  IVلمرحلة وٌتٌح استبصال النقابل الربوٌة فرصة تحسٌن البق

اٌ لمدة  شهراً. وفً دراسة أخرى وصلت  79-42%، وبلؽت مدة البقٌا الوسطٌة 82% و31سنوات بٌن  5التراجعٌة تراوحت معدلات البق

اٌ إلى   [426]سنة. 15% بعد 22سنوات و 5% بعد 38معدلات البق

 

 الانتقالات الكبدٌة

أكثر من نصؾ المرٌضات اللواتً ٌعانٌن من انتقالات سرطان الثدي، إلا أن هذه الانتقالات نادراً ما تكون معزولة  رؼم أن الكبد ٌصاب فً

% من الحالات فقط(، فضلبً عن أن الانتقالات الكبدٌة تشكل علبمة إنذارٌة سٌبة. ورؼم أن استبصال النقابل الكبدٌة من 12-5فً الكبد )

تبلػ معدلات البقٌا بوجود النقابل الكبدٌة من  ات الشابعة، إلا أنه لٌس بنفس الشٌوع فً انتقالات سرطان الثدي.سرطان الكولون هو من العملٌ

اًٌ. وإذا تم اختٌار المرٌضة للجراحة بشكل مناسب  27-22سرطان الثدي  -18فإن هذه المعدلات تقفز بشكل كبٌر، حٌث تبقى شهراً وسط

 [427]سنوات. 5مدة % من المرٌضات على قٌد الحٌاة ل59

بؾ إن الحالات المثالٌة المرشحة لاستبصال الانتقالات الكبدٌة هً وجود نقٌلة كبدٌة وحٌدة، ؼٌاب الانتقالات الأخرى خارج الكبدٌة، الوظا

ٌة. وٌمكن إجراء الكبدٌة طبٌعٌة، حالة المرٌضة جٌدة، ومرور فترة طوٌلة خالٌة من المرض بٌن معالجة الورم البدبً وظهور النقٌلة الكبد

عتبر مضاد استطباب للجراحة. ومن المفٌد فً فٌالانتقالات إلى فصٌن كبدٌٌن وجود الاستبصال بوجود نقابل متعددة إلى فص كبدي واحد، أما 

توان رؼم بتنظٌر البطن نظراً لأن التنظٌر قد ٌظهر لدى بعض المرٌضات وجود إصابة منتشرة داخل البرٌ العمل الجراحًهذه الحالات بدء 

 [428]وجود نقٌلة كبدٌة واحدة فقط.

 

 الانتقالات الدماغٌة

بلػ تحدث الانتقالات الدماؼٌة عادة فً وقت متؤخر من المرض، ونادراً جداً ما تكون معزولة. تترافق الانتقالات الدماؼٌة مع إنذار سًء، وت

وٌمكن تلطٌؾ الأعراض بواسطة المعالجة الشعاعٌة لكامل الدماغ، ولكن معدلات البقٌا الوسطٌة فً حال عدم المعالجة شهر واحد إلى اثنٌن. 

اٌ المتوقعة إلا بمقدار   [429]أشهر. 6-4الأعراض تعود خلبل أشهر عادة ولا تزداد مدة البق

لٌة وحٌدة، و بالتالً ستكون مرشحة إذا لم تكن هناك انتقالات أخرى باستثناء الانتقالات الدماؼٌة فإن بعض هإلاء المرٌضات ستكون لدٌهن نق

ً أفضل للؤعراض. وٌمكن  للجراحة. وٌترافق الاستبصال الجراحً للنقٌلة الدماؼٌة مع نتابج أفضل من المعالجة الشعاعٌة حٌث ٌإمن تلطٌفا

الحالات بعٌن شهراً فً الحالات المختارة بعناٌة. وبالتالً ٌجب أن ٌإخذ الاستبصال الجراحً فً هذه  37-16تحقٌق معدلات بقٌا تصل إلى 

 [412].، وٌتم تلطٌؾ الأعراض من خلبل المعالجة الشعاعٌةالاعتبار. أما بوجود أكثر من نقٌلة دماؼٌة فتعتبر الجراحة مضاد استطباب

 

 الانتقالات العظمٌة

ستجابة للمعالجة الهرمونٌة. تشكل العظام أشٌع أماكن الانتقالات فً سرطان الثدي، وتتمٌز الانتقالات العظمٌة بؤنها بطٌبة السٌر وجٌدة الا

% من الحالات تقرٌباً، وفً هذه الحالات تإمن المعالجة الشعاعٌة تلطٌؾ الألم والوقاٌة من الكسور 22وتكون الانتقالات العظمٌة معزولة فً 
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ؽاط النخاع الشوكً أو بشكل فعال. ولذلك فإن الجراحة لا تمتلك دوراً فً معالجة الانتقالات العظمٌة إلا فً حالات خاصة، مثل انض

 [411،412]الأعصاب بوجود الانتقالات الفقرٌة، والكسور الناجمة عن الانتقالات العظمٌة.

، والاستثناء الوحٌد لهذه القاعدة هو الانتقالات إلى عظم القص، حٌث ٌستطب الاستبصال الشافً لهذه الانتقالات إذا كانت معزولة فً القص

بصال القص فً هذه الحالات سٌطرة موضعٌة ممتازة على المرض مع تلطٌؾ الألم الصدري والوقاٌة من رؼم أن ذلك نادر. وٌإمن است

 [413]الاختلبطات الناجمة عن ترقً الإصابة فً عظم القص. وقد تإدي هذه المعالجة إلى تحسن معدلات البقٌا على المدى الطوٌل.

 جهازيالنكس التدبٌر المعالجة الكٌماوٌة والهرمونٌة فً دور 

إن نسبة المرٌضات اللواتً سٌستفدن من المعالجة الجراحٌة فً حالات النكس الجهازي متدنٌة للؽاٌة، ولذلك فإن المعالجة الكٌماوٌة 

تبلػ و ما ملطفة فقط.نوالهرمونٌة تشكل أساس التدبٌر فً المرٌضات اللواتً لدٌهن انتقالات من سرطان الثدي، وهذه المعالجة لٌست شافٌة وإ

% من 22سنوات وسطٌاً، ولكنها تتفاوت بشكل كبٌر وٌمكن أن تعٌش حوالً  3-2معدلات البقٌا الوسطٌة فً المرحلة الرابعة لسرطان الثدي 

إلى إطالة مدة البقٌا، وبخاصة البقٌا الخالٌة من الأعراض، وتحسٌن  المرٌضاتتهدؾ المعالجة فً هإلاء سنوات. و 5المرٌضات لأكثر من 

فً هذه الحالات.  المساندةاة. وٌجب الموازنة بٌن الأعراض التً تعانً منها المرٌضة أصلبً والأعراض الناجمة عن المعالجات نوعٌة الحٌ

اٌ قد تصل فً حالات سرطان الثدي الانتقالً إلى وهذا الأمر معقد نظراً لأن سرطان الثدي ٌتمٌز بسٌر سرٌري طوٌل ، حٌث ذكر بؤن البق

 [414].أكثر من عشرٌن سنة

ه إذا كانت المستقبلبت الهرمونٌة سلبٌة أو كان الورم معنداً على المعالجة الهرمونٌة فلب حل إلا المعالجة الكٌماوٌة. ورؼم ذلك فإن هذ

من الممكن الاستؽناء عنها فً حال عدم وجود أعراض هامة لدى المرٌضة. وتإخذ المعالجة الكٌماوٌة بعٌن  هالمعالجة لٌست إجبارٌة لأن

الاعتبار بوجود أعراض ناجمة عن الورم أو وجود انتقالات كثٌرة )وبخاصة الانتقالات الحشوٌة(. وتإخذ المعالجة بواسطة تراستوزوماب 

 Her-2/neu.[423]بعٌن الاعتبار فً حال إٌجابٌة مستقبلبت 

تمر تطور المرض رؼم استمرار المعالجة فإن ذلك قد ٌستوجب تؽٌٌر بروتوكول المعالجة الكٌماوٌة المستخدم. وفً بعض الأحٌان إذا اس

تستجٌب المرٌضة وٌستقر المرض بحٌث ٌمكن إٌقاؾ المعالجة الكٌماوٌة. وتكون هذه الاستجابة أفضل فً الأشواط الأولى حٌث تمٌل 

ً مع الأشواط اللبحقة. وبعد ذلك لا ٌعود الورم ٌستجٌب للمعالجة وتصبح التؤثٌرات الجانبٌة للؤدوٌة الكٌماوٌة أكثر إزعاجللتن اً اقص تدرٌجٌا

 [415]السرطان. مرٌضاتمن أعراض السرطان نفسه. وفً هذه الحالات ٌتم اللجوء إلى الرعاٌة الداعمة العامة المقدمة ل
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 انفصم انثبمه

 

 انقضبيب انتدميهيت وانىفسيت

 سزطبن انثذي خزاحتبؼذ 
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 مقذمت 
ً على تحقٌق نتٌجة تجمٌلٌة ٌإن الهدؾ من المعالجة الجراحٌة لسرطان الثدي لا  قتصر على السٌطرة الموضعٌة على الورم، وإنما أٌضا

لٌٌالمحافظة على الثدي قد أدت إلى تحسن كبٌر فً النتٌجة االجراحة مقبولة. ورؼم أن  ، إلا أن العدٌد من المرٌضات لا ٌزلن بحاجة ةلتجم

، والتً إما أن تشمل الثدي نفسه أو لإجراء استبصال الثدي. وبذلك فإن العملٌات التصنٌعٌة ستكون ضرورٌة فً نسبة كبٌرة من المرٌضات

تإدي إلى تحسٌن التصنٌعٌة بعد استبصال الثدي  والعملٌاتالمحافظة على الثدي وقد تبٌن مراراً أن  .أن تشمل الثدي الآخر لتحقٌق التناظر

 [416]الحالة النفسٌة ونوعٌة الحٌاة.

اٌرات لإجراء التصنٌع، وٌنبؽً موازنة التوقٌت المناسب للتصنٌع والخٌار الجراحً مع حاجة للمرٌضة المعالجة الكٌماوٌة أو  هناك عدة خ

ً أن لا تعطى الأولوٌة اٌ التجمٌلٌة وإنما للسٌطرة على الورم. وٌحتاج ذلك عادة إلى التنسٌق مع  الشعاعٌة بعد الجراحة. وٌجب دابما للقضا

لٌٌة، المعالجة الشعاعٌة والكٌماوٌة، والتشرٌح المرضً.  [417]اختصاصًٌ الجراحة التجم

 بؼذ خزاحت سزطبن انثذي الحبنت انىفسيت وووػيت الحيبة 
وثانً أشٌع أسباب الوفٌات الناجمة عن السرطان. وٌلبحظ أن معدلات الوفٌات  ٌشكل سرطان الثدي أشٌع الأورام المشاهدة لدى النساء

وقد أدت التطورات التً طرأت على العلوم  .الناجمة عن السرطان فً تناقص تدرٌجً بسبب التشخٌص الباكر وتحسن وسابل المعالجة

العمل الجراحً المجرى لمرٌضات سرطان الثدي مع الجراحٌة بشكل عام وعلى علم الأورام بشكل خاص إلى تراجع تدرٌجً فً اتساع 

ً الحصول  على نفس النتابج بؽض النظر عن اتساع العمل الجراحً. ونظراً لأن سرطان الثدي أصبح أحد الأمراض القابلة للشفاء، تقرٌبا

عٌة الحٌاة ٌشكل أحد النقاط المهمة قد تعٌش لفترة طوٌلة بعد شفابها من المرض، فقد أصبح مفهوم نوالمرأة المصابة بسرطان الثدي ولأن 

 [418].بقصد الشفاء عند دراسة المعالجة المتبعة فً سرطان الثدي

قٌد ورؼم أن نتابج المعالجة الجراحٌة بالنسبة للبختلبطات الجراحٌة الباكرة والمتؤخرة ومعدلات النكس الموضعً والبعٌد وفترة البقاء على 

ٌتم تحدٌدها فً معظم الدراسات المتعلقة بسرطان الثدي، إلا أن تقٌٌم نوعٌة الحٌاة ٌشكل وجهة نظر مختلفة الحٌاة تشكل الأهداؾ الأولٌة التً 

ً فً تقٌٌم نتابج المعالجة.  الحالة الصحٌة العامة، تحدد الفعالٌات الجسدٌة، مشاكل اللٌاقة الجسدٌة، الفعالٌات  ٌشمل هذا التقٌٌم تحدٌدوكلٌا

ت كما تراها المرٌضة من وجهة نظرها الشخصٌة. وقد أكد، الطاقة والحالة النفسٌة، وتؤثٌر الحالة النفسٌة على الأداء الاجتماعٌة، تؤثٌر الألم

من اضطرابات نفسٌة تتفاوت من القلق البسٌط وحتى اضطراب الوظٌفة  مرٌضات السرطان ٌعانٌن% على الأقل من 35-25أن  الدراسات

 [419].الشافٌة تستمر لمدة سنتٌن على الأقل رؼم المعالجةالجنسٌة والاكتباب الكبٌر، والتً 

تإثر الكثٌر من العوامل على نوعٌة الحٌاة لدى مرٌضة سرطان الثدي بعد المعالجة. إن مرٌضة سرطان الثدي تتعرض للكثٌر من الضؽط و

الناجمة والاضطرابات فإن علٌها أن تتحمل المشاكل النفسً قبل أن تتلقى أي معالجة لمجرد معرفتها أنها مصابة بالسرطان. أما بعد المعالجة 

ل عن هذه المعالجة )سواء كانت جراحٌة، شعاعٌة، أو كٌماوٌة(، بالإضافة إلى المشاكل النفسٌة والاجتماعٌة التً قد تترتب على إجراء تداخ

د أنهن مصابات بسرطان الثدي. وٌبقى من الخوؾ والقلق لمجرالمرٌضات % من 82تعانً . و، وبخاصة استبصال الثديجراحً على الثدي

هابلة التفكٌر باحتمال النكس الذي قد ٌإدي إلى الوفاة موجوداً لدى المرٌضة خلبل فترة المتابعة. وٌقول بعض الباحثٌن بؤن الشدة النفسٌة ال

سنة الأولى بعد كل خاص خلبل النوعٌة الحٌاة متدنٌة بشوتكون . المرٌضات% من 32-22تستمر لمدة سنتٌن على الأقل فً نسبة تصل إلى 

 [416]الجراحة، ولكنها تمٌل للتحسن مع الزمن.

من نظرة سلبٌة  المرٌضات ٌعانٌن% من مشاكل جنسٌة، وجمٌع 32من مشاكل جسدٌة،  المرٌضات ٌعانٌن % من25-22أن  بروكلوقد ذكر 

دراسة سابقة على اختلبؾ بٌن  16تجاه شكل الثدي بعد العمل الجراحً. ورؼم أن كٌبرت وزملبءه لم ٌعثروا خلبل استعراضهم لــ 

اٌة بعد سنة واحدة من الجراحة، إلا أن بعض  مجموعتً الاستبصال الربعً والاستبصال الجذري المعدل بالنسبة للتكٌؾ النفسً أو نوعٌة الح

 [423-422].لنوعٌة الحٌاة بشكل واضح ترافق مع نتابج أفضلالربعً لباحثٌن الآخرٌن قد وجدوا أن الاستبصال ا

لٌة بعد الجراحة سٌإدي إلى إعاقة اجتماعٌة وعابلٌة كبٌرة لدى  المساندةومن البدٌهً أن تلقً المعاجة  )وبخاصة المعالجة الكٌماوٌة( لفترة طو

ٌرها على أداء المرٌضة وعملها إن كانت من النساء العاملبت. وتذكر الكثٌر من المرٌضات بعد جراحة سرطان المرٌضة، بالإضافة إلى تؤث

تعانً حوالً نصؾ مرٌضات الاستبصال الجذري المعدل والثدي أنهن ٌشعرن بفقدان الأهمٌة، الٌؤس، العزلة الاجتماعٌة، وأخٌراً الاكتباب. 
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، الناجمة عن استبصال الثديوالنفسٌة الكبٌرة الجسدٌة  الاضطراباتب على هإلاء المرٌضات تحمل من الاكتباب بعد الجراحة، فمن الصع

 [424،425]بالإضافة إلى الاكتباب، القلق، الإحباط، العصبٌة، والشعور بالإنهاك.

الجذري المعدل، وبخاصة التؤثٌرات وٌبدو أن الكثٌر من هذه التؤثٌرات على نوعٌة الحٌاة لدى المرٌضات اللواتً ٌخضعن لاستبصال الثدي 

النفسٌة والاجتماعٌة، تنجم عن فقدان الثدي بشكل كامل. وقد أظهرت دراسة مقارنة أجرٌت فً الصٌن على السٌدات اللواتً خضعن لجراحة 

ن لهذه الجراحة. وربما الثدي التصنٌعٌة مباشرة بعد استبصال الثدي حدوث تحسن كبٌر فً نوعٌة الحٌاة مقارنة بالنساء اللواتً لم ٌخضع

ٌشكل هذا الخٌار أحد الحلول المطروحة لمعالجة مشكلة تدهور نوعٌة الحٌاة عند الحاجة لاستبصال الثدي الجذري المعدل وحٌن لا ٌكون 

 [426]استبصال الثدي الربعً مستطباً من الناحٌة الورمٌة.

 الدببدئ انتدميهيت لاستئصبل انثذي انزبؼي 
اٌة رؼم أن الناحٌة ال تجمٌلٌة تعتبر الهم الأخٌر عند معالجة أي سرطان فً الجسم نظراً لأن المعالجة تهدؾ أولاً وأخٌراً إلى المحافظة على ح

ة المرٌض، إلا أننا ٌجب أن لا ننسى بؤن الهدؾ من الجراحة المحافظة على الثدي هو فً النهاٌة الناحٌة التجمٌلٌة. ورؼم ذلك فإن الؽالبٌ

 [416]ٌضات ٌعتبرن أن النتٌجة التجمٌلٌة النهابٌة جٌدة إلى ممتازة.العظمى من المر

 اعتبارات جراحٌة فً استئصال الثدي الربعً

هناك عدة عوامل تإثر على النتٌجة التجمٌلٌة، ومعظم هذه العوامل محددة مسبقاً ولا ٌمكن التحكم عند إجراء الجراحة المحافظة على الثدي ف

ً أكثر من الأورام بها مثل حجم الورم، توضع  ً فً الربع العلوي الإنسً فسٌترك فراؼا الورم، وحجم الثدي أصلبً. إذا كان الورم متوضعا

ً باستخدام المعالجة الكٌماوٌة وبخطة المعالجة  المتوضعة فً الربع العلوي الوحشً حٌث هناك كمٌة أكبر من الأنسجة. تتؤثر النتٌجة أٌضا

لٌٌة بعٌن الاعتبار نظراً لأنها آخر الشعاعٌة المستخدمة، ولكن هذه ا لجرعات تتحدد حسب مبادئ المعالجة الورمٌة ولا تؤخذ الناحٌة التجم

 [427]ولوٌات.الأ

وهناك عوامل أخرى تتعلق بالجراح مثل كمٌة النسٌج الذي ٌجب أن ٌستؤصل لتحقٌق حواؾ قطع سلبٌة، حجم الندبة، وتوضع الندبة، ولكن 

العوامل على حساب الجراحة الورمٌة الكافٌة. وٌعتقد بؤن أعلى معدلات النكس الموضعً المشاهدة بٌن النساء الشابات تؽٌٌر ٌجب أن لا ٌتم 

 [427]ولكن على حساب النتٌجة الورمٌة. لٌست ناجمة عن طبٌعة الورم وإنما عن محاولة الجراح منح المرٌضة أفضل نتٌجة تجمٌلٌة،

اً على إجراء بعض المناورات لتحقٌق نتٌجة جٌدة، مثل مكان إجراء الشق. ومن القضاٌا الهامة استعمال وعلى كل حال فلب ٌزال الجراح قادر

بٌن الثدٌٌن وتإدي إلى فً الشكل الشق الشعاعً فً أورام النصؾ السفلً من الثدي، وذلك لأن الشقوق الدابرٌة تإدي إلى اختلبؾ كبٌر 

أما الشق الشعاعً فٌترافق مع نتٌجة تجمٌلٌة أفضل بكثٌر. وفً معظم الأورام لا داعً لإجراء  انزٌاح الحلمة نحو الأسفل فً جهة الجراحة،

الخزعة المجمدة. ومن المفٌد للؽاٌة باستبصال ربع كامل من الثدي وٌكفً استبصال الكتلة مع هامش الأمان المطلوب مع تؤكٌد سلبٌة الحواؾ 

لورم بعد استبصاله، وذلك لتوجٌه طبٌب معالجة الأورام إلى المكان الأفضل لتطبٌق المعالجة أن ٌقوم الجراح بوضع ملبقط معدنٌة فً سرٌر ا

اٌت الجراحٌة التصنٌ عٌة الشعاعٌة، وبالتالً تجنب الأذٌة الشعاعٌة فً حال تطبٌق الأشعة على مساحة واسعة. وأخٌراً فإن هناك عدد من التقن

 [428،429].، سواء على الثدي نفسه أو على الثدي المقابلٌدة من السرطانالتً تفٌد فً تحسٌن مظهر الثدي بعد شفاء الس

 للثدي الجراحة الورمٌة التصنٌعٌة

تهدؾ المعالجة المحافظة على الثدي إلى استبصال الورم مع هامش أمان كاؾ والمحافظة على شكل الثدي ومظهره. قد ٌكون ذلك صعباً 

ٌراً جداً بحٌث لا ٌمكن تحقٌق هذا الهدؾ فإن الجراح ٌمتلك خٌارٌن. الخٌار الأول هو إجراء حسب حجم الورم وتوضعه. حٌن ٌكون الورم كب

دٌثة على أمل إنقاص التصنٌؾ المرحلً للورم حال المساندةاستبصال الثدي ومن ثم التصنٌع، والخٌار الثانً هو إعطاء المعالجة الكٌماوٌة 

إجراء الاستبصال الربعً ذا لم ترؼب المرٌضة بؤي من الخٌارٌن فإن الاحتمال الثالث هو للسماح باستبصال الورم والمحافظة على الثدي. إ

لٌٌة، وهً   [432](.oncoplastic surgeryتقنٌة جدٌدة تدعى بالجراحة الورمٌة التصنٌعٌة )بحٌث ٌستخدم نسٌج الثدي نفسه لتحسٌن النتٌجة التجم

حٌن ٌجرى الاستبصال الربعً فإن الفراغ المتشكل مكان الاستبصال ٌكون كروي أو بٌضوي الشكل، وعادة ما ٌمتلا بعد الجراحة بسابل 

د الورم المصلً ثم ٌرتشؾ عند تطبٌق المعالجة الشعاعٌة وحدوث التلٌؾ فً الثدي. إذا كان الفراغ كبٌراً مع ترك جلد زابد فوق المنطقة فق

د إلى الداخل مما ٌإدي إلى التصاق الجلد بجدار الصدر وانزٌاح الحلمة باتجاه منطقة الاستبصال الربعً. وقد ٌكون التشوه ٌنجذب الجل
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ً بعد هذه العملٌات. ٌشٌر مصطلح الجراحة الورمٌة التصنٌعٌة إلى تقنٌة جراحٌة ٌتم فٌها ملء الفراغ الناجم عن و المتشكل فً الثدي كبٌرا

بواسطة شرٌحة من نسٌج الثدي نفسه. ٌإدي تقدٌم شرٌحة من نسٌج الثدي مع جدار الصدر إلى المساعدة على إؼلبق هذا  الاستبصال الربعً

كما تسمح هذه الجراحة فً حالات خاصة )مثل الأورام المتوضعة تحت اللعوة(  نسٌج ؼدة الثدي.الفراغ بواسطة قطعة كاملة السماكة من 

اٌع المادي الكبٌر.باستخدام نسٌج الثدي نفسه فً ت  [431]صنٌع منطقة الض

تعتمد الجراحة الورمٌة  .(39) الشكل

التصنٌعٌة على استعمال نسٌج الثدي فً 

تصنٌع الضٌاع المادي المتشكل بعد 

 استبصال جزء كبٌر من الثدي.
[Source: Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: 

Atlas of Breast Surgery, Breast-

Conserving Cancer Surgery, page 68. 

Springer, 2006]  

 طرق إجراء الجراحة الورمٌة التصنٌعٌة للثدي

فً الجراحة الورمٌة التصنٌعٌة للثدي ٌجرى الاستبصال الربعً كامل السماكة، حٌث ٌتم استبصال الكتلة مع هامش أمان مع جزء من الجلد 

حتى جدار الصدر. بعد استخراج الكتلة ٌتم تسلٌخ جزء من نسٌج الثدي عن  المؽطً لها، وٌتم استبصال هذه القطعة بشكل كامل السماكة

ورؼم أن هذا التسلٌخ قد ٌحتاج إلى الأوعٌة الثاقبة بٌن العضلة الصدرٌة . (39 )الشكل مع إبقاء لفافة العضلة العضلة الصدرٌة الكبرى

وبعد ذلك ٌتم تقرٌب الشرٌحة على جدار الصدر إجراء هذه التقنٌة. والثدي، إلا أن الدوران الجانبً الواسع للثدي ٌسمح بمرونة كبٌرة فً 

 وإؼلبق الفراغ المتشكل. وٌمكن تجنب انزٌاح معقد الحلمة واللعوة فً حال حدوث أي تبدل من خلبل التسلٌخ تحت معقد الحلمة واللعوة بحٌث

لشرٌحة المإلفة من نسٌج الثدي على العمق وٌعاد تقرٌب الجلد. تخاط الحافة العمٌقة ل ٌسمح للؤنسجة بالانزٌاح إلى مكان طبٌعً تشرٌحٌاً.

ٌإدي ذلك إلى تصؽٌر حجم الورم المصلً المتجمع مكان الكتلة وٌمنع من التصاق الجلد إلى جدار الصدر، مما ٌإدي إلى الحصول على 

لٌٌة أفضل.  [431]نتٌجة تجم

وفً بعض الحالات ٌإدي استبصال جزء كبٌر من الجلد إلى انزٌاح معقد الحلمة قد ٌإدي استبصال جزء من الجلد مع الكتلة إلى تشوه الثدي. 

واللعوة إلى الأعلى، والذي قد ٌشوه الثدي بشكل كبٌر. عند الحاجة لاستبصال جزء من الجلد ٌجب أن ٌكون طول الحواؾ العلوٌة والحواؾ 

اٌ حادة بالسفلٌة متماثلبً  ومن  حٌث ٌمكن إؼلبقه بسهولة ولا تتشكل زوابد جلدٌة فً الزواٌا.، وٌجب أن ٌكون الشق مؽزلً الشكل مع زوا

 [432](.42 المفٌد كثٌراً فً مثل هذه الحالات إجراء الشق الجلدي بشكل متوازي المستطٌلبت )الشكل

 batwingشكل جناح الخفاش )إذا كان الورم ٌتوضع تحت معقد الحلمة واللعوة فإن التقنٌة الجراحٌة المختارة فً هذه الحالة هً تصنٌع الثدي ب

mastopexy.)  ٌجرى شقان متناظران بشكل نصؾ دابرة على جهتً اللعوة، وٌجرى الاستبصال كامل السماكة مع تسلٌخ شرٌحة من نسٌج

اٌع المادي وٌحافظ على الشكل الطبٌعً للثدي. ولكن مما ٌإدي  قد ٌإدي إلى ارتفاع الحلمة للؤعلىه الثدي وتقدٌمها. ٌقلل ذلك من حجم الض

 [431]إلى عدم التناظر. وٌحتاج ذلك إلى رفع الثدي الآخر لتخفٌؾ هذا التؤثٌر.

 
الجراحة الورمٌة التصنٌعٌة من خلبل إجراء الشق الجلدي بشكل متوازي المستطٌلبت وإزالة قطعة من الجلد مع الكتلة ثم تسلٌخ شرابح من  (.41الشكل )

 ى وتقرٌبها إلى بعضها للحصول على نتٌجة تجمٌلٌة جٌدة.نسٌج الثدي عن العضلة الصدرٌة الكبر
[Source: Sabel MS. Essentials of Breast Surgery, Principles of Breast Reconstruction, page 227. Mosby Elsevier, 2009] 

 



117 

 

النصؾ الوحشً أو العلوي من الثدي. تستؤصل ( فً الأورام الكبٌرة المتوضعة فً donut mastoplastyٌستخدم تصنٌع الثدي بشكل الكعكة )

اٌطته.  حلقة من نسٌج الثدي لتسمح بالوصول إلى نسٌج الثدي. وتستؤصل الكتلة بشكل كامل حتى جدار الصدر، ثم ٌتم تقدٌم نسٌج الثدي وخ

الثدي فتدبٌرها صعب نظراً لأن  أما الأورام المتوضعة فً النصؾ السفلً من. (purse-stringٌعاد تقرٌب الجلد بواسطة قطبة فم الكٌس )

استبصالها ٌإدي إلى انزٌاح الحلمة نحو الأسفل. حٌن تكون هناك آفة كبٌرة فً النصؾ السفلً من الثدي فٌمكن اتباع نفس المقاربة 

 [431]ة.المستخدمة فً تصؽٌر الثدي لإجراء استبصال الكتل

 اعتبارات هامة فً الجراحة الورمٌة التصنٌعٌة للثدي

ما ٌكون من الصعب التعامل مع إٌجابٌة الحواؾ بعد جراحة الثدي الورمٌة التصنٌعٌة. ٌفٌد تحدٌد امتداد السرطان بشكل دقٌق قبل عادة 

الجراحة بواسطة المرنان وربما التصوٌر بالأمواج فوق الصوتٌة أثناء الجراحة، وذلك للحصول على حواؾ قطع سلبٌة منذ الاستبصال 

المزٌد من نسٌج الثدي من جمٌع الاتجاهات بعد استخراج الكتلة الورمٌة إلى إنقاص فرصة بقاء أي نسٌج ورمً فً  الأول. وٌإدي استبصال

 الثدي. وٌجب بالطبع تؤكٌد سلبمة الحواؾ من خلبل الخزعة المجمدة أثناء الجراحة مع إعادة الاستبصال عند اللزوم. والهدؾ من كل ذلك هو

، وذلك لأن إعادة الاستبصال قد تكون مستحٌلة فً حالات تصنٌع الثدي بشكل الكعكة أو العمل الجراحًإنهاء التؤكد من سلبمة الحواؾ قبل 

 [187،431]تصؽٌر الثدي فً الأورام المتوضعة فً النصؾ السفلً، وبذلك ٌستطب استبصال الثدي مباشرة فً حال إٌجابٌة الحواؾ.

بعد الجراحة. إن الشقوق المستعملة فً إجراء الاستبصال  المساندةً التخطٌط للمعالجة هناك قضٌة أخرى فً هذا النوع من الاستبصال، وه

قد لا تكون متوضعة مباشرة فوق مكان سرٌر الورم المستؤصل، وبذلك لا ٌمكن توجٌه حزمة الأشعة بشكل دقٌق فً هذه الحالة. ولذلك ٌجب 

العٌنة بهدؾ توجٌه طبٌب المعالجة الشعاعٌة بشكل دقٌق إلى مكان  أن توضع عدة ملبقط معدنٌة حول جوؾ الاستبصال بعد استخراج

 [179،431]السرطان السابق وامتداده، وذلك قبل أن ٌتم تسلٌخ الشرٌحة من نسٌج الثدي وتثبٌتها.

اٌت تإدي إلى تصؽٌر حجم الثدي رؼم أنها تحافظ على شكله وتتجنب الانخماصات الواضحة فٌه. ول ذلك فإن العدٌد من وأخٌراً فإن هذه التقن

 المرٌضات ٌحتجن إلى تصؽٌر الثدي الآخر. ومن المفٌد فً هذه الحالات تؤخٌر تصؽٌر الثدي المقابل حتى ٌتم التؤكد من شفاء المرٌضة بشكل

 [433]دي.إلى استبصال الث العمل الجراحًكامل، بحٌث لا ٌجرى التصؽٌر إلا بعد التؤكد من الشفاء ومن أن المرٌضة لن تحتاج لتوسٌع 

 بؼذ استئصبل انثذي تصىيغ انثذي 
تتوفر عدة طرق لإعاضة الثدي المستؤصل وإعادة مظهر المرٌضة إلى ما كان علٌه قبل الجراحة. وتتفاوت هذه الطرق بشكل كبٌر فً 

من الجراح والمرٌضة فً اختلبطاتها ونتابجها. وٌعتمد تحدٌد الطرٌقة المستعملة فً التصنٌع على حالة كل مرٌضة، وٌجب أن ٌشارك كل 

 [434]اتخاذ القرار حول الطرٌقة المختارة، وكذلك حول التوقٌت المناسب لإجراء تصنٌع الثدي.

 أنواع تصنٌع الثدي

 ٌقسم تصنٌع الثدي إلى نوعٌن ربٌسٌٌن حسب المواد المستخدمة فً التصنٌع: تصنٌع الثدي بواسطة الأنسجة الذاتٌة، أو تصنٌع الثدي بواسطة

 [434]مزاٌا ومساوئ الطرق المستخدمة فً تصنٌع الثدي. (35الجدول )وٌظهر الزرابع. 

 

ع الثدي بواسطة الزرائع(35الجدول )  [434]أو الأنسجة الذاتٌة. . مزاٌا ومساوئ تصنٌ

 الزرائع الصنعٌة الأنسجة الذاتٌة 

 ولا تحتاج خبرة كبٌرة أكثر سهولة وتحتاج لخبرة أكثر صعوبة العمل الجراحًسهولة 

 وتحتاج لأكثر من مرحلة واحدة أكثر وٌمكن إنهاإها بمرحلة واحدة أقل عدد العملٌات اللبزمة

 هناك مادة أجنبٌة أجنبٌة لا توجد مادة وجود المادة الأجنبٌة

 وشكل الثدي أبعد عن الطبٌعً أقل جودة وشكل الثدي أقرب إلى الطبٌعً أفضل النتٌجة التجمٌلٌة

 أفضل أسوأ التطابق اللونً

 ؼابب سلٌم الإحساس الجلدي للثدي

 أقل ندبات فً مكان أخذ الطعموجود أكثر مع  التندب

 لا ٌتبدل مع الوقت المرٌضةسم مع تبدل جٌتبدل  تبدل الثدي مع الوقت

 أكثر أقل الحاجة لعملٌات لاحقة
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 الموسعات النسٌجٌة والزرائع

ٌجرى تصنٌع الثدي فً هذه الحالة بواسطة زرابع خاصة مملوءة بهلبم السٌلٌكون أو بالمحلول الملحً. وٌمكن أن توضع الزرابع إما مباشرة 

. كما أن الزرع إما أن (41 )الشكل النسٌجٌة، أو أن تزرع لاحقاً مع استخدام الموسعات النسٌجٌةبعد استبصال الثدي دون استخدام الموسعات 

 [435،436].(42 )الشكل ٌتم تحت الجلد وأمام العضلة الصدرٌة أو أن ٌتم خلؾ العضلة الصدرٌة وأمام الأضلبع

 

 
 

توسٌع الأنسجة والحصول على حٌز مناسب ٌوصل الموسع النسٌجً إلى مدخل تحت الجلد بحٌث ٌتم حقن المحلول الملحً من خلبله بهدؾ  .(41) الشكل

 لزرع البدٌل الصنعً المناسب.
[Source: Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: Atlas of Breast Surgery, Plastic and Reconstructive Breast Surgery, page 91. Springer, 2006] 

 

 
 

 توضع الزرابع الصنعٌة إما أمام العضلة الصدرٌة الكبرى )فً الأٌمن( أو خلؾ العضلة وأمام جدار الصدر )فً الأٌسر(. .(42) الشكل
[Source: Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY: Atlas of Breast Surgery, Plastic and Reconstructive Breast Surgery, page 127. Springer, 2006] 
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 التصنٌع بواسطة الأنسجة الذاتٌة

( على تجنب الكثٌر من المشاكل التً تشاهد فً حال تصنٌع autologous tissue mastoplastyٌساعد تصنٌع الثدي بواسطة الأنسجة الذاتٌة )

اًٌ ومظهره طبٌعٌاً أكثر من الثدي الذي ٌتم تصنٌعه بواسطة الزرابع، وع ادة الثدي بواسطة الزرابع الصنعٌة. وفً هذه الحالة ٌكون الثدي طر

لى ثدي مشابه كثٌراً للثدي الطبٌعً من حٌث المظهر، ما ٌتحسن مظهره مع الزمن. وٌتمٌز التصنٌع بواسطة الأنسجة الذاتٌة بؤنه ٌإدي إ

 [437]الحركة، والملمس. 

اًٌ مقارنة بالتصنٌع بواسطة الزرابع، إ لا أنها ولكن سٌبة التصنٌع بواسطة الأنسجة الذاتٌة هً أنها تحتاج إلى عملٌة جراحٌة معقدة وطوٌلة نسب

صنٌع بواسطة الأنسجة الذاتٌة على نقل شرابح جلدٌة شحمٌة عضلٌة من مكان آخر تتمٌز بعدم الحاجة لإجراء عمل جراحً ثانً. وٌعتمد الت

( free flaps( بحٌث تبقى موصولة إلى أوعٌتها الدموٌة، وقد تكون حرة )pedicled flapsإلى منطقة الثدي. وهذه الشرابح قد تكون معنقة )

 [437]فً مكان الزرع. تحتاج إلى المفاؼرة المجهرٌة لإعادة وصل الأوعٌة الدموٌةبحٌث 

 [441-438]وأشٌع الشرابح المستخدمة فً تصنٌع الثدي بواسطة الأنسجة الذاتٌة هً:

 (.TRAMأو  transverse rectus abdominis myocutaneous flapsالشرٌحة العضلٌة الجلدٌة المعترضة من العضلة المستقٌمة البطنٌة ) .1

 (.LDأو  latissimus dorsi flapشرٌحة العضلة العرٌضة الظهرٌة ) .2

 (.DIEPأو  deep inferior epigastric perforatorشرٌحة الشرٌان الثاقب الشرسوفً السفلً العمٌق ) .3

 .(GAPأو  gluteal artery perforator flap)الثاقب شرٌحة الشرٌان الألٌوي  .4

 استئصال الثدي المحافظ على الجلد

المستخدمة فً تصنٌع الثدي من أنسجة ذاتٌة. ولذلك ٌشكل اختلبؾ اللون بٌن جلد الشرٌحة وجلد جدار الصدر أحد السلبٌات التجمٌلٌة للشرابح 

( لتحقٌق نتٌجة تجمٌلٌة أفضل وتسهٌل التصنٌع. وقد كان هناك skin-sparing mastectomyفقد تم اقتراح استبصال الثدي المحافظ على الجلد )

وؾ من النتابج الورمٌة لهذه العملٌة بالنسبة لاستكمال الاستبصال، خاصة وأن الدراسات الأولى قد أظهرت زٌادة معدلات النكس خ

بالطرٌقة الصحٌحة.  العمل الجراحًجرى ٌالموضعً. ولكن الدراسات التً أجرٌت لاحقاً لم تظهر زٌادة فً معدلات النكس الموضعً حٌن 

لمحافظة على أكبر كمٌة ممكنة من الجلد ؼٌر المصاب، والذي ٌإمن تحسٌن التناظر )لون الجلد وشكله( وتخفٌؾ وتسمح هذه الطرٌقة با

 [442،443]الندبات الجراحٌة إلى الحد الأدنى. وتعتبر هذه العملٌة مناسبة فً أي مرٌضة لٌست بحاجة لاستبصال كمٌة كبٌرة من الجلد.

)الشكل  تسلٌخ الشرابح الجلدٌة بشكل واسع بحٌث ٌتم رفعها عن كامل نسٌج الثديلد من خلبل وٌجرى استبصال الثدي المحافظ على الج

وبالنسبة لتدبٌر الإبط فمن الممكن إجراء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة عبر نفس الشق، أما تجرٌؾ الإبط فهو عادة بحاجة لإجراء  .(43

شق منفصل فً الناحٌة الإبطٌة. وٌمكن فً بعض الأحٌان أن ٌستؤصل الثدي مع العقد الإبطٌة كتلة واحدة، حٌث ٌجرى تسلٌخ الثدي عبر 

ة، وٌجرى تسلٌخ النسٌج الإبطً عبر الشق تحت الإبط. وبعد انتهاء التسلٌخ فً المنطقتٌن ٌتم استخراج العٌنة قطعة واحدة الشق حول اللعو

 [444](.44)الشكل 

 

 
 

فً استبصال الثدي المحافظ على الجلد ٌتم تسلٌخ  (.43الشكل )

 الشرابح الجلدٌة من المركز نحو المحٌط.
[Source: Sabel MS. Essentials of Breast Surgery, Principles 

of Breast Reconstruction, page 223. Mosby Elsevier, 2009] 

. استبصال الثدي المحافظ على الجلد عبر شقٌن مركزي وإبطً (44الشكل )

 وطرٌقة استخراج العٌنة.
[Source: Sabel MS. Essentials of Breast Surgery, Principles of Breast 

Reconstruction, page 223. Mosby Elsevier, 2009] 
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 تصنٌع الحلمة واللعوة

تستخدم وأسابٌع على الأقل بعد التصنٌع.  8-6تصنٌع الثدي وحٌن ٌتخذ الثدي شكله النهابً، عادة بعد ٌجرى تصنٌع الحلمة واللعوة عادة بعد 

. أما اللعوة فٌمكن الحصول على نتٌجة ممتازة باستعمال الوشم (45 )الشكل صنٌع تبارز الحلمةشرٌحة صؽٌرة موضعٌة من الجلد والشحم لت

 [445].الطبً. وٌمكن كذلك استخدام شرابح جلدٌة كاملة السماكة من الثدي الآخر لتصنٌع اللعوة

 

 
تصنٌع حلمة الثدي من خلبل شرٌحة موضعٌة. من الأٌسر إلى الأٌمن: رسم خطوط القطع على الجلد، رفع الشرابح، تدوٌر الشرابح  .(45) الشكل

 وخٌاطتها، المظهر النهابً.
 [Source: Sabel MS. Essentials of Breast Surgery, Principles of Breast Reconstruction, page 224. Mosby Elsevier, 2009] 

 

 تصنٌع الثديالمناسب لتوقٌت اختٌار ال

ً ٌتم تؤخٌر عملٌة تصنٌع الثدي فً جمٌع الحالات بحٌث لا ٌتعارض ذلك مع معالجة النكس فً حال حدوثه، ولم ٌكن ٌجرى  لقد كان سابقا

ت النكس كانت تحدث خلبل سنتٌن. التصنٌع إلا فً المرٌضات اللواتً لدٌهن أورام مبكرة وبعد سنتٌن من المعالجة نظراً لأن معظم حالا

اًٌ تؽٌٌر هذا المفهوم   المساندةبحٌث ٌمكن إجراء التصنٌع مباشرة مع استبصال الثدي )التصنٌع الفوري(، أو بعد إتمام المعالجة ولكن تم حال

 [434].(36الجدول ) لتصنٌع الباكر والتصنٌع المتؤخر، والتً تظهر فًهناك عدة مزاٌا ومساوئ لكل من او )التصنٌع المتؤخر(.

 

 [434]التصنٌع الفوري والتصنٌع المتأخر للثدي بعد استئصال الثدي. كل من. مزاٌا (36الجدول )

 التصنٌع المتأخر التصنٌع الفوري

 تجنب إجراء عملٌة جراحٌة ثانٌة

 التكالٌؾ المترتبة أقل

 النتٌجة التجمٌلٌة أفضل

 لا تفتقد المرٌضة لوجود الثدي

 النتٌجة أسوأالرضا عن 

 مدة الجراحة أقصر

 المساندةلا ٌتؤخر إعطاء المعالجة 

 الحاجة أقل لتطبٌق الأشعة بوجود الثدي المصنع

 ٌسمح للمرٌضة ببعض الوقت لاختٌار طرٌقة وتوقٌت التصنٌع

 الرضا عن النتٌجة أفضل
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 الثبنًقسم لا

 العملٍت الدراست
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 صبل الثدي الربعً مع تجرٌف الإبطكفبءة استئ
 ملم أو أقل 44 في علاج سرطبن الثدي القنوي ذي القطر

 

 ةملخص الدراس
 

مع تجرٌؾ المعدل علاجاً كافٌاً ومماثلاً لاستئصال الثدي الجذري ٌشكل إظهار فٌما إذا كان استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط  الهدؾ:

( وفترة البقٌا )الإجمالٌة، ، والإجمالًمعدلات النكس )الموضعً، الناحً، البعٌدمن حٌث المناسبة، وذلك  المساندةبعد تطبٌق المعالجة الإبط 

 .لم أو أقلم 44ؼازٌة ٌبلػ قطرها ثدي قنوٌة عند المرٌضات المصابات بسرطانة ( البعٌدة لٌة من المرض، والخالٌة من الانتقالاتالخا

 

( من خلال متابعة جمٌع مرٌضات سرطانة الثدي القنوٌة الؽازٌة التً prospectiveأجرٌت الدراسة بالطرٌقة الاستباقٌة )المواد والطرائق: 

( فً المساندةملم أو أقل، واللواتً خضعن للمعالجة الكاملة لسرطان الثدي )بدءاً من المعالجة الجراحٌة وحتى المعالجة  44ٌصل قطرها إلى 

. وقد تم الحصول على موافقة 9/8/2414و 9/8/2449متدة بٌن دمشق خلال فترة الدراسة المجامعة مستشفٌات وزارة التعلٌم العالً فً 

وتم جمع المعلومات من المرٌضات مباشرة ومن الملفات والتقارٌر الطبٌة. تمت متابعة جمٌع جمٌع المرٌضات للدخول فً الدراسة 

-Mannالجداول التقاطعٌة مع إجراء اختبار شهراً لحساب معدلات النكس والبقٌا. تم تحلٌل البٌانات بواسطة  18المرٌضات فً الدراسة لمدة 

Whitney U 05.، واعتمدت الدلالة الإحصائٌة لتحدٌد فٌما إذا كانت هناك فروق هامة إحصائٌاً بٌن مجموعتً الدراسة=α. 

 

ً للمرٌضات فً ملم أو أقل. بلػ العمر الوسط 44مرٌضة لدٌهن سرطانة قنوٌة ؼازٌة فً الثدي ٌبلػ قطرها  172شملت الدراسة  النتائج:

%( لاستئصال 36مرٌضة ) 62المعدل مع تجرٌؾ الإبط والجذري %( لاستئصال الثدي 64مرٌضات ) 114سنة. خضعت  6335الدراسة 

بعد الجراحة، كما تمت إضافة المعالجة  المساندةتلقت جمٌع المرٌضات المعالجة الكٌماوٌة والشعاعٌة مع تجرٌؾ الإبط. الربعً الثدي 

شهراً. شوهد  18% من المرٌضات اللواتً كانت المستقبلات الهرمونٌة إٌجابٌة لدٌهن. تمت متابعة جمٌع المرٌضات لمدة 89ً الهرمونٌة ف

%( دون أن ٌكون هذا 1133مرٌضات ) 7%( وفً المجموعة الثانٌة فً 733مرٌضات ) 8النكس الموضعً فً المجموعة الأولى فً 

( ً  3%( وفً المجموعة الثانٌة فً 336مرٌضات ) 4شوهد النكس الناحً فً المجموعة الأولى فً (. P = 0.371الاختلاؾ هام إحصائٌا

ً )438مرٌضات ) مرٌضات  14(. شوهد النكس البعٌد فً المجموعة الأولى فً P = 0.702%( دون أن ٌكون هذا الاختلاؾ هام إحصائٌا

لم تشاهد اختلافات هامة  (.P = 0.434هذا الاختلاؾ هام إحصائٌاً ) %( دون أن ٌكون1239مرٌضات ) 8%( وفً المجموعة الثانٌة فً 931)

اٌ الخالٌة من الانتقالات البعٌدة  اًٌ فً معدلات البق اٌ الخالٌة من المرض )أو  (P = 0.434)إحصائ (. ولكن شوهد اختلاؾ P = 0.372معدلات البق

اًٌ فً معدلات النكس الموضعً والبعٌد والإجمالً فً الم اًٌ ٌبلػ قطرها  المرٌضاتجموعة الفرعٌة من هام إحصائ التً لدٌها أورام كبٌرة نسب

 (.P  <4345ملم، حٌث كانت هذه المعدلات أعلى فً مجموعة استئصال الثدي الربعً ) 31-44

 

ي المعدل مع لاستئصال الثدي الجذرمن حٌث النتائج مماثلة ملائمة وإن استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط هً عملٌة  الخلاصة:

، بالنسبة لمعدلات النكس )الموضعً، الناحً، البعٌد ، وذلكملم أو أقل 34تجرٌؾ الإبط فً سرطانة الثدي القنوٌة الؽازٌة التً ٌبلػ قطرها 

فإن استئصال لك . ولذشهراً  18خلال فترة متابعة تبلػ  ( والبقٌا )الإجمالٌة، الخالٌة من الانتقالات البعٌدة، والخالٌة من المرض(والإجمالً

اًٌ مناسباً لجمٌع سرطانات الثدي القنوٌة الؽازٌة التً لا ٌتجاوز قطرها ٌالثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط   ملم. 34شكل تدبٌراً جراح

 

 سرطان الثدي، استئصال الثدي الربعً، الاستئصال الموضعً الواسع، الجراحة المحافظة على الثدي. الكلمات المفتاحٌة:
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The efficiency of breast quadrantectomy with axillary dissection in  

 

treatment of ductal breast cancer with 40 mm diameter or less  

 

 

Abstract 

 

Objective: To verify that breast quadrantectomy with axillary dissection is an appropriate treatment with 

results similar to modified radical mastectmy with axillary dissection after giving the appropriate adjuvant 

treatment concerning relapse rates (local, regional, distant, and overall) and survival rates (overall, disease-

free, and metastasis-free) for breast invasive ductal carcinoma measuring 40 mm or less. 

 

Methods and Materials: The study was done prospectively by following all patients with breast invasive 

ductal carcinoma measuring 40 mm or less who received treatment for breast cancer (including surgical and 

adjuvant) in the hospitals of Ministry of Higher Education in Damascus University between 9/8/2009 and 

9/8/2010. All patients were enrolled after appropriate consent, and data was collected from the files and 

reports as well as from the patients directly. All patients were followed for 18 months to determine relapse 

and survival rates. Data was analyzed using Mann-Whitney U test with a significance level of 0.05 (α = 0.05) 

to determine if the differences are statistically-significant. 

 

Results: The study involved 172 patients with breast invasive ductal carcinoma measuring 40 mm or less. 

Median age of patients was 63.5 years. Modified radical mastectomy with axillary dissection was performed 

in 110 patients (64%), and 62 patients (36%) underwent quadrantectomy with axillary dissection. All patients 

received appropriate chemotherapy and radiotherapy in the adjuvant setting, and hormonal therapy was 

given to 89% of patients in whom the hormone receptors analysis was positive. All patients were followed for 

18 months. Local recurrence was seen in 8 patients (7.3%) in the first group and in 7 patients (11.3%) in the 

second group without a statistically-significant difference (P=0.371). Regional recurrence was seen in 4 

patients (3.6%) in the first group and in 3 patients (9.1%) in the second group without statistically-significant 

difference (P=0.702). Distant recurrence was seen in 10 patients (9.1%) in the first group and in 8 patients 

(12.9%) in the second group, without statistically-significant difference (P=0.434). There were no statistically-

significant differences between the two groups in metastasis-free survival (P=0.434) or disease-free survival 

(P=0.372). However, a statistically-significant difference in local, distance, and overall survival was seen in 

the subgroup of patients with tumors measuring 31-40 mm, being higher in the quadrantectomy group (P < 

0.05). 

 

Conclusion: Breast quadrantectomy with axillary dissection is an appropriate treatment with outcomes 

similar to modified radical mastectomy with axillary dissection for breast invasive ductal carcinoma 

measuring 30 mm or less concerning relapse rates (local, regional, distant, and overall) and survival rates 

(overall, metastasis-free, and disease-free) during a follow-up period of 18 months. We conclude that breast-

conserving surgery is an appropriate surgical treatment for all invasive ductal carcinomas measuring 30 mm 

or less. 

 

Key words: breast cancer, breast quadrantectomy, wide local excision, conservative breast surgery. 
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 (Background) خلفٍت البحث 
% من السرطانات عند النساء، وٌشكل سرطان الثدي 33عتبر سرطان الثدي أشٌع الأورام الخبٌثة المشاهدة لدى الإناث، حٌث تبلػ نسبته ٌ

عاماً. ورؼم الاختلاؾ الكبٌر فً نسبة حدوث سرطان الثدي بٌن البلدان  44-44السبب الأساسً لوفٌات الإناث بسبب السرطان بعمر 

وٌبلػ احتمال إصابة أي سٌدة  [16]% من الوفٌات الناجمة عن السرطان فً النساء.24المختلفة، إلا أن سرطان الثدي ٌعتبر مسإولاً عن 

% 25% من النساء الأمرٌكٌات جراحٌهم فً أمور تتعلق بؤمراض الثدي، كما تخضع 54وتستشٌر  [17]خلال الحٌاة. 1/8بسرطان الثدي 

 [18]منهن من أحد أشكال سرطان الثدي.% 12وتعانً  ،ثديالمنهن لخزعة 

 ٌة المحافظة على الثدي(الجراح )المعالجة ظهرت فكرة استئصال الثدي الربعً دالثدي فقنظراً للأهداؾ التجمٌلٌة والوظٌفٌة للمحافظة على و

 والتً تتضمن استئصال أقل حجم ممكن من الثدي المصاب بالسرطان مع الحصول على نتائج مقاربة لتلك التً نحصل علٌها باستئصال

عند مرٌضات  ٌة المحافظة على الثدي(الجراح )المعالجة ي الربعًستئصال الثدلاوضعت التوصٌات الأساسٌة وقد الجذري المعدل.  الثدي

وذلك بالتعاون بٌن الجمعٌات الأمرٌكٌة لكل من الأطباء الجراحٌن وأطباء  1997تم تطوٌرها فً عام  كما، 1992فً عام سرطانات الثدي 

 [162].المعالجة الشعاعٌة التشرٌح المرضً وأطباء

ً (، breast quadrantectomy) ًأصبح استئصال الثدي الربعوقد   breast conservingبالجراحة المحافظة على الثدي )والذي ٌدعى أحٌانا

surgery )الاستئصال الموضعً الواسع  أو(wide local excision )الثدي التً تحقق  اتٌشكل المعالجة المتبعة فً الكثٌر من حالات سرطان

ستئصال الكتلة الورمٌة مع هامش أمان كافً من نسٌج الثدي الطبٌعً بالإضافة إلى تجرٌؾ الاستطبابات المحددة، حٌث ٌكتفً الجراح با

 [232].الإبط

اٌو  الانتقالات البعٌدة والبقٌا الخالٌة من المرضالخالٌة من  تظهر الدراسات المختلفة أن نتائج استئصال الثدي الربعً مماثلة من حٌث البق

استئصال المرٌضات المجرى لهن ، رؼم أن نسبة النكس الموضعً قد تكون أعلى بقلٌل فً المعدل الجذريالثدي  ستئصاللاوالبقٌا الإجمالٌة 

% 9فً حٌن أنها تبلػ حوالً  %،11، حٌث تبلػ نسبة النكس الموضعً بعد استئصال الثدي الربعً والمعالجة الشعاعٌة حوالً ثدي ربعً

 [241-239]ي التً تحقق الاستطبابات المحددة.الثد اتفً سرطانوذلك  المعدل الثدي الجذري ستئصالافً 

 البحثمبررات 

جرى على نطاق واسع فً الوقت الراهن مقارنة بما كان ٌلقد أصبح استئصال الثدي الربعً )المعالجة الجراحٌة المحافظة فً سرطان الثدي( 

اٌت من القرن العشرٌن، أهمها الاكتشاؾ الباكر لسرطان الثدي من خلال زٌادة الوعً  وٌعود ذلك إلى عدة عوامل الحال علٌه فً بداٌة التسعٌن

لدى النساء عموماً، حٌث أصبح الفحص الذاتً للثدي ٌطبق من قبل الكثٌر من النساء بدءاً من سن البلوغ وحتى ما بعد سن الضهً، 

تطبٌق التقصً بواسطة الماموؼرافً على  ، كما أنكتلة أو تبدل ؼٌر طبٌعً فً الثديوأصبحت المرٌضة تراجع الطبٌب بمجرد اكتشاؾ أي 

ً نطاق واسع أدى إلى اكتشاؾ الآفات الورمٌة قبل فترة طوٌلة مق  [455575276].ارنة بالحالات المكتشفة سرٌرٌا

رطان فً المراحل المبكرة من سأظهرت الدراسات المختلفة أن استئصال الثدي الربعً )المعالجة الجراحٌة المحافظة فً سرطان الثدي( وقد 

بشكل أفضل بكثٌر من استئصال الثدي  المساندةتزٌد من تقبل المرٌضات للمعالجة الجراحٌة وتدفع بالمرٌضات للالتزام بالمعالجات الثدي 

 [174].، مع الحصول على نتائج مشابهة بالنسبة لمعدلات البقٌاالجذري المعدل

فصؽر حجم الثدي ٌعتبر مضاد  ،علٌها بٌن المراكز المختلفة وبٌن الجراحٌنالمشكلة أن استطبابات هذه المعالجة لا تزال نسبٌة ومختلؾ و

فقد ذكرت بعض  ولكن لا ٌوجد حجم معٌن ٌجعل هذه المعالجة ؼٌر ممكنة وإنما ٌعتمد ذلك على تقدٌر الجراح، .استطباب لهذه المعالجة

والتً  -كما أن الأورام ذات التوضع المركزي  [169].ملم 44طرها الدراسات اتباع الجراحة المحافظة على الثدي حتى فً الأورام التً ٌفوق ق

ً تعتبر مضاد استطباب للمعالجة الجراحٌة المحافظة  استئصال من خلال قابلة للجراحة المحافظة على الثدي، وذلك أصبحت  -كانت أٌضا

 [1585174] .ترك بقٌة نسٌج الثديمن نسٌج الثدي الطبٌعً بالإضافة إلى الحلمة واللعوة و الكتلة مع هامش أمان كاؾ  

أهم العوامل التً تإثر على القرار الجراحً فً هذه الحالات. فجمٌع الأبحاث تشٌر إلى أن الأورام التً لا وربما ٌشكل حجم الورم البدئً 

 ،للمعالجة الجراحٌة المحافظةؼٌر مناسبة ملم  44المعالجة، وأن الأورام التً ٌفوق قطرها هً المرشح الأفضل لهذه  ملم 34ٌتجاوز قطرها 

فهً موضع للخلاؾ بٌن الدراسات المختلفة ولا ٌوجد اتفاق حول المعالجة الجراحٌة  ملم 44-34التً ٌتراوح قطرها بٌن أما الأورام 

المتوضعة أو أقل و ملم 25استئصال الثدي الربعً للأورام الوحٌدة ذات القطر وٌوصً بعض الباحثٌن بإجراء  [174]المختارة فً هذه الحالات.

 [163]ً الأثداء المناسبة كبٌرة الحجم.للأورام ذات القطر الأكبر من ذلك ف، وكذلك فً أي مكان من الثدي
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من هنا تؤتً أهمٌة تقٌٌم استئصال الثدي الربعً )المعالجة الجراحٌة المحافظة على الثدي( فً سرطانات الثدي فً المراحل الباكرة. فمن و

جم الآفات التً نقوم بتطبٌق هذه الطرٌقة فٌها، كما أنه من الضروري أٌضاً معرفة فٌما إذا كانت فائدة المعالجة الجراحٌة الضروري معرفة ح

ً )أي حتى  اٌ النكس  من حٌث نسبالمعدل ملم( هً بنفس فعالٌة استئصال الثدي الجذري  44المحافظة على الثدي لهذه الأورام الكبٌرة نسب

اٌ و، بعٌدوالناحً وال الموضعً اٌ الإجمالٌة  الخالٌة منفترة البق اٌ الخالٌة من المرض والبق كما أن  .خلال مدة الدراسةالانتقالات البعٌدة والبق

اٌتنا، خاصة وأن هذه النتائج تعتمد  من الهام للؽاٌة معرفة نتائج المعالجة الجراحٌة لهذه الأورام فً ضوء الممارسة الطبٌة المتبعة فً مستشف

هذا الموضوع لم ٌتم تناوله سابقاً ضمن الأبحاث التً أجرٌت لدٌنا وتطرقت وإن  المطبقة بعد الجراحة. المساندةٌر على دقة المعالجة بشكل كب

 .إلى المعالجة الجراحٌة المحافظة فً سرطانات الثدي

 (Objective) الهدؾ من البحث

ً ومماثلاً لاستئصال الثدي ٌشكل إظهار فٌما إذا كان استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط إن الهدؾ من هذا البحث هو  ً كافٌا علاجا

، ، الناحً، البعٌدالموضعً)معدلات النكس من حٌث المناسبة، وذلك  المساندةبعد تطبٌق المعالجة مع تجرٌؾ الإبط المعدل الجذري 

عند المرٌضات المصابات بسرطانات ثدي قنوٌة تقالات البعٌدة، الخالٌة من المرض، والإجمالٌة( )الخالٌة من الانوفترة البقٌا  (والإجمالً

  .لم أو أقلم 44ؼازٌة ٌبلػ قطرها 

سم خوفاً من زٌادة  3أو  2أكبر من ونظراً لأن الكثٌر من الجراحٌن فً بلادنا ٌترددون فً إجراء استئصال الثدي الربعً إذا كان حجم الورم 

تحدٌد فٌما إذا كان توسٌع استطبابات النكس الموضعً أو البعٌد، فإن هذه الدراسة تسعى إلى إثبات أو نفً هذه الفكرة، وبالتالً معدلات 

وبالتالً إمكانٌة المحافظة على الثدي فً ، ملم هو إجراء مبرر أم لا 44لٌشمل الأورام التً ٌصل قطرها إلى المعالجة الجراحٌة المحافظة 

اٌنسبة أكبر  ً  من المرٌضات ووضع بروتوكول معٌن لتطبٌق هذا الإجراء فً سور اٌ  .فً ضوء الممارسة الطبٌة المتبعة محل

 

 (Patients & Methods) الطرائقو المرضى 
الثدي القنوٌة الؽازٌة التً ٌصل  ة( وذلك من خلال متابعة جمٌع مرٌضات سرطانprospectiveأجرٌت هذه الدراسة بالطرٌقة الاستباقٌة )

( فً المساندةسرطان الثدي )بدءاً من المعالجة الجراحٌة وحتى المعالجة للمعالجة الكاملة لملم أو أقل، واللواتً خضعن  44قطرها إلى 

فٌما ٌلً بالتفصٌل  . وسنذكر9/8/2414و 9/8/2449دمشق خلال فترة الدراسة الممتدة بٌن جامعة مستشفٌات وزارة التعلٌم العالً فً 

 خطوات إجراء هذه الدراسة.

 البحثمكان 

شملت الدراسة المرٌضات اللواتً خضعن للتداخل الجراحً النوعً لسرطان الثدي فً مستشفٌات وزارة التعلٌم العالً )مستشفى المواساة 

 المساندةالبٌرونً الجامعً لمتابعة المعالجة  راجعن مستشفى واللواتًالجامعً، مستشفى الأسد الجامعً، أو مستشفى البٌرونً الجامعً( 

 لسرطان الثدي.

 البحثمدة 

. وقد بلؽت فترة 9/8/2414و 9/8/2449شملت الدراسة المرٌضات اللواتً راجعن مستشفى البٌرونً الجامعً خلال فترة سنة كاملة بٌن 

. وبذلك فقد امتدت فترة إجراء 9/2/2412المرٌضات قد انتهت بتارٌخ شهراً، وبالتالً فإن متابعة آخر  18المتابعة لجمٌع مرٌضات الدراسة 

 هذا البحث لسنتٌن ونصؾ: سنة لاختٌار الحالات وجمع البٌانات، وسنة ونصؾ بعدها لمتابعة هإلاء المرٌضات بعد المعالجة.
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 اختٌار المرٌضاتأسس 

 تحققتواللواتً  ،الجامعً خلال فترة الدراسة لمعالجة سرطان الثديشملت الدراسة جمٌع المرٌضات اللواتً راجعن مستشفى البٌرونً 

 لدٌهن الشروط التالٌة:

 .ةالؽازٌ ةالثدي القنوٌ ةالمرٌضة تعانً من سرطان .1

)مع سلامة  لاستئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط أو استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط المرٌضة خضعت .2

 (.بالضرورة حواؾ القطع

فً مستشفى البٌرونً الجامعً نفسه أو فً المستشفٌات الجامعٌة الأخرى )مستشفى المواساة المرٌضة خضعت للعمل الجراحً  .3

 لاستكمال المعالجة. بعد ذلك تحوٌلها إلى مستشفى البٌرونً الجامعً بحٌث تم الجامعً أو مستشفى الأسد الجامعً(

 وأوذلك حسب الدراسة النهائٌة بالتشرٌح المرضً )ولٌس حسب التقدٌر السرٌري ملم أو أقل،  44القطر الأعظمً للورم ٌبلػ  .4

 الشعاعً(.

 بسرطان الثدي فً الجهة نفسها أو الجهة الأخرى.قدٌمة لدٌها سوابق إصابة  تالمرٌضة لٌس .5

من خلال  ، وذلكالثديانتقالات ورمٌة بعٌدة من سرطان أي الإصابة محصورة فً الثدي والإبط والمرٌضة لا تعانً من وجود  .6

 .الدراسة المفصلة التً أجرٌت قبل الجراحة

حسب البروتوكولات المتبعة فً بعد الاستئصال الجراحً )الكٌماوٌة والشعاعٌة والهرمونٌة(  المساندةالمرٌضة تلقت المعالجة  .7

 .)والتً سنتحدث عنها بالتفصٌل لاحقاً( بشكل كاملمستشفى البٌرونً الجامعً 

اٌ. 18لمدة  ٌضةمتابعة المر .8  شهراً لتحدٌد معدلات النكس والبق

 على المشاركة فً الدراسة.موافقة المرٌضة  .9

 

ملم أو أقل. وقد  44مرٌضة تعانً من سرطان ثدي قنوي ؼازي ٌبلػ قطره  195وقد راجعت مستشفى البٌرونً الجامعً خلال فترة الدراسة 

 لدٌهن إحدى الحالات التالٌة:مرٌضة من مجموعة الدراسة واللواتً  23تم استبعاد 

 .سرطان الثدي القنوي الموضع .1

 بهدؾ السٌطرة على الأعراض الموضعٌة.حتى لو خضعت المرٌضة لاستئصال الثدي الملطؾ جهازٌة النتقالات الاوجود  .2

 .بسرطان الثدي فً الثدي نفسهسوابق الإصابة  .3

 .، علامة قشر البرتقالامتداد الورم إلى الجلد: T4المرحلة  .4

 قبل تشخٌص سرطان الثدي. بهدؾ تكبٌر الثدي تصنٌع الثدي بواسطة الزرائع الصنعٌة .5

 حسب البروتوكولات المحددة من قبل أطباء معالجة الأورام. المساندةالمعالجة تلقً عدم  .6

 الحدٌثة قبل الجراحة )لأنها تإدي إلى نقص حجم الورم البدئً(. المساندةالمعالجة الكٌماوٌة تلقً  .7

 .بالمتابعةام المرٌضة التزعدم  .8

 .(حول موافقة المرٌضات )انظر الفقرة التالٌة لمشاركة فً الدراسةرفض المرٌضة ل .9

 على الدخول فً الدراسة موافقة المرٌضاتالاعتبارات الأخلاقٌة ل

لمرٌضات للحصول على بعد تحدٌد المرٌضات اللواتً تنطبق علٌهن شروط الدخول فً هذه الدراسة تم إجراء مقابلات شخصٌة مع هإلاء ا

 موافقة المرٌضة للدخول فً هذه الدراسة. وقد أعطٌت المعلومات التالٌة لكل مرٌضة قبل أخذ الموافقة منها على المشاركة:

 .الوسائل العلاجٌة المتوفرة للمرٌضاتإن هذه الدراسة هً دراسة علمٌة تهدؾ إلى تحسٌن الممارسة الطبٌة فً بلادنا وتطوٌر  .1

، تإدي إلى تؤخٌرهاولن  لن تؽٌر من المعالجة التً ستتلقاها المرٌضة تهدؾ فقط إلى جمع المعلومات، وهً الدراسةإن هذه  .2

 وبالتالً فإن المرٌضة ستحصل على أفضل المعالجات المتوفرة والمناسبة للحالة المرضٌة التً تعانً منها.

ولن ٌتم  ةول حالتها الصحٌة تدخل تحت إطار خصوصٌة المرٌضإن جمٌع المعلومات التً سٌتم الحصول علٌها حول المرٌضة وح .3

 اسم المرٌضة أو معلوماتها الشخصٌة ضمن نتائج الدراسة. ٌنشرالإفشاء عنها لأي جهة مهما كانت الأسباب، ولن 

 

انتهاء ل فترة المتابعة بعد حالتها السرٌرٌة خلامراقبة بعد الحصول على موافقة كل مرٌضة قمنا بؤخذ الأرقام الهاتفٌة الخاصة بها بهدؾ 

 وللمحافظة على التواصل معها خلال فترة المتابعة. ،العلاج
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 جمع المعلومات

الضرورٌة عند اختٌار المرٌضة المناسبة للدخول فً الدراسة وموافقة المرٌضة على المشاركة فقد قمنا بالحصول على جمٌع المعلومات 

 لإجراء الدراسة من ثلاثة مصادر:

 الخاص بالمرٌضة فً مستشفى البٌرونً الجامعً. بًالط الملؾ .1

 تقارٌر الصور الشعاعٌة، الفحوص المخبرٌة، العمل الجراحً، والتشرٌح المرضً الخاصة بالمرٌضة. .2

المرٌضة نفسها لاستكمال بعض المعلومات ؼٌر المتوفرة أعلاه، وخاصة فٌما ٌتعلق بالقصة السرٌرٌة وعوامل الخطورة  .3

 الشخصٌة.
 

 التالٌة:تسجٌل المعلومات تم خلال المتابعة و ك تمت متابعة المرٌضة خلال فترة الدراسة وعند كل زٌارة للمتابعة،وبعد ذل

 التً أجرٌت خلال فترة المتابعة. الاستقصاءات .1

 حدوث النكس الموضعً، النكس الناحً، أو النكس البعٌد بالإضافة إلى الأعراض أو طرٌقة التشخٌص فً حال حدوث النكس. .2

 المعالجة المطبقة لتدبٌر النكس بؤنواعه المختلفة. .3
 

وقد شملت المعلومات التً تم الحصول علٌها فً نهاٌة الأطروحة(.  «أ»تم تدوٌن جمٌع المعلومات بواسطة استمارة خاصة )انظر الملحق 

 مما ٌلً:كلاً من المصادر المذكورة أعلاه 

 .، رقم الهاتؾالمنطقة التً تقٌم فٌها المرٌضةالحالة العائلٌة، الاسم، العمر، رقم الملؾ الطبً، المعلومات الشخصٌة:  .1

العائلٌة، عدد القرٌبات المصابات بسرطان الثدي، صلة القرابة، العمر عند بدء الطمث، عدد الحمول  السوابقعوامل الخطورة:  .2

 نعات الحمل الفموٌة.قصة تناول ماالتامة، العمر عند إنجاب أول طفل حً، الضهً عند التشخٌص، 

 الأعراض السرٌرٌة: الأعراض التً راجعت بها المرٌضة، حالة العقد اللمفاوٌة بالفحص السرٌري. .3

 ، الواسمات الورمٌة.Bi-RADSنتائج الاستقصاءات: تقرٌر الإٌكو، تقرٌر الماموؼرام، تصنٌؾ الآفة حسب  .4

 التشخٌص النسٌجً: طرٌقة التشخٌص المستخدمة ونتائجها. .5

 الجة الجراحٌة: نوع الجراحة، إجراء الخزعة المجمدة، إجراء خزعة العقدة الحارسة.المع .6

، درجة التماٌز النسٌجً للورم، مستقبلات التشرٌح المرضً النهائً: توضع الورم، حجم الورم، عدد العقد اللمفاوٌة المصابة .7

 ، التصنٌؾ المرحلً النهائً.Her2الإستروجٌن والبروجسترون، مستقبلات 

 التً تلقتها مرٌضات الدراسة. المساندة: بروتوكولات المعالجة المساندةلمعالجة ا .8

المتابعة: الوسائل الشعاعٌة والمخبرٌة المستخدمة فً المتابعة، النكس الموضعً أو الناحً أو البعٌد، توقٌت حدوث النكس، طرٌقة  .9

 تشخٌص النكس، طرٌقة معالجة النكس.

 الدراسة )فً حال تم استبعادها(.سبب استبعاد المرٌضة من  .14

 تصمٌم ونوع الدراسة

ملم أو أقل، واللواتً  44( لجمٌع مرٌضات سرطانة الثدي القنوٌة الؽازٌة التً ٌبلػ قطرها prospectiveإن هذه الدراسة هً دراسة استباقٌة )

 خلال فترة الدراسة. المساندةتلقٌن المعالجة الجراحٌة و

دخلت فً الدراسة جمٌع مرٌضات سرطان الثدي اللواتً تنطبق علٌهن الشروط المذكورة أعلاه، واللواتً شملت عٌنة المرٌضات التً 

بلؽت فترة و مرٌضة. 172، وقد بلػ عددهن الإجمالً 9/8/2414و 9/8/2449نة كاملة بٌن راجعن مستشفى البٌرونً الجامعً خلال فترة س

 . شهراً  18المتابعة لجمٌع مرٌضات الدراسة 

 ة إجراء الدراسةطرٌق

 مجموعتٌن: تم تقسٌم جمٌع المرٌضات فً الدراسة إلى 

 .مرٌضات 111)المجموعة الأولى(: وشملت المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط  .1

 .مرٌضة 62 )المجموعة الثانٌة(: وشملت المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط .2
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الخالٌة من المرض، البقٌا معدلات النكس )النكس الموضعً، النكس الناحً، النكس البعٌد، والنكس الإجمالً( ومعدلات البقٌا )البقٌا تم حساب 

 ، والبقٌا الإجمالٌة( فً كل من المجموعتٌن ثم مقارنتها بٌن مجموعتً الدراسة.الخالٌة من الانتقالات

 للنتائجالتحلٌل الإحصائً 

 بعد انتهاء متابعة جمٌع الحالات تم جمع البٌانات من الاستمارات وإدراجها فً جداول إحصائٌة مفصلة بالنسبة لكل من المعلومات التً تم

جمعها فً الدراسة )والتً ذكرت أعلاه( بهدؾ دراسة توزع المرٌضات بشكل مفصل، كما تم حساب النسب المئوٌة لتوزع الحالات بواسطة 

 .Microsoft Excelامج برن

اٌ بٌن مجموعتً الدراسة( فقد استخدم التحلٌل الإحصائً   باستخدام:ولتحقٌق الهدؾ من هذا البحث )وهو مقارنة معدلات النكس والبق

 ( الجداول التقاطعٌةcross tables.ًوهً جداول تكرارٌة لمتؽٌرٌن معا :) 

 وٌتنً -اختبار مانU (Mann-Whitney U test )  دراسة أي ) ن من النوع الإسمًادلالة الفروق بٌن متؽٌرٌن إذا كان المتؽٌرلدراسة

، ولتحدٌد فٌما إذا كانت هذه النتائج تمتلك قٌمة ذات مؽزى (العمل الجراحً المجرى حسب نوعمعدلات النكس والبقٌا الفروق بٌن 

الذي ٌستخدم لمقارنة عٌنتٌن عشوائٌتٌن مستقلتٌن، ولا وإن هذا الاختبار هو أحد الاختبارات اللاوسٌطٌة، و من الناحٌة الإحصائٌة.

 .ٌشترط فً هذا الاختبار التوزٌع الطبٌعً للعٌنتٌن، كما لا ٌشترط تساوي حجم العٌنتٌن وإنما ٌعتمد هذا الاختبار على رتب البٌانات

، α = 0.05 رت قٌمة الدلالة الإحصائٌة، حٌث اعتبمستوى الدلالة الإحصائٌةبالنسبة إلى  P-Valueوٌعتمد هذا الاختبار على قٌمة 

:بالنسبة لكل  Pوتم حساب القٌمة   مقارنة لتحدٌد النتٌجة الإحصائٌة على النحو التالً

 هذا ٌدل على وجود فروق ذات دلالة إحصائٌة بٌن المجموعتٌن.( فP  <4345)أي  αأصؽر من القٌمة  Pالقٌمة إذا كانت  -

، هذا ٌدل على عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائٌة بٌن المجموعتٌن( فP  >4345)أي  αأكبر من القٌمة  Pالقٌمة إذا كانت  -

 .وأن الاختلاؾ الظاهري بٌن المجموعتٌن لا ٌمتلك قٌمة إحصائٌة مهمة

 

ذه النتائج فً ضمن فقرة النتائج. وتم بعد ذلك مناقشة ه مفصلةوقد تم تقدٌم جمٌع هذه المعلومات بالإضافة إلى التحلٌل الإحصائً فً جداول 

اٌنٌة لتوضٌح  ، بالإضافة إلى المقارنة مع الدراسات نتائج الدراسةالإطار النظري لموضوع البحث مع تقدٌم المعلومات بشكل مخططات ب

اٌت حول تحدٌد الاستطبابات السرٌرٌة الأفضل لاستئصال القمنا بتقدٌم العالمٌة المجراة حول نفس الموضوع. وأخٌراً  ثدي الخلاصة والتوص

 الربعً حسب ما تظهر هذه الدراسة.

 

 (Results) النتبئح 
سنقدم فٌما ٌلً نتائج الدراسة بشكل مفصل فً كل مجال من مجالات الدراسة. وسنضٌؾ دراسة التحلٌل الإحصائً فً النتائج المتعلقة 

 المجموعتٌن.بمعدلات النكس والبقٌا للمقارنة بٌن مجموعتً الدراسة وتحدٌد الفروق الإحصائٌة بٌن 

 النتائج: الخصائص السكانٌة للمرٌضات

قمنا بدراسة التوزع العمري للمرٌضات فً هذه الدراسة، وذلك حسب العقد من العمر الذي تم فٌه تشخٌص الإصابة بسرطان الثدي فً البداٌة 

أعلى، وكان العمر الوسطً للمرٌضات فً كحد سنة  76سنة كحد أدنى و 26لدى المرٌضات. وقد امتدت أعمار المرٌضات فً الدراسة بٌن 

 سنة. 6335الدراسة 

توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب المجموعة العمرٌة. وٌلاحظ بؤن أعلى نسبة من الإصابة هً فً العقد السادس  (1الجدول )وٌظهر 

ن الثدي فً العقدٌن الخامس %(، وبذلك فإن عدد المصابات بسرطا2632، مرٌضة 45%(، ومن ثم العقد الخامس )2733، مرٌضة 47)

 %(.5335، مرٌضة 92والسادس هو أكثر من نصؾ عدد مرٌضات الدراسة )
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 : توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب المجموعة العمرٌة.(1الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد المجموعة العمرٌة

 %335 6 العقد الثالث

 %2237 39 العقد الرابع

 %2632 45 العقد الخامس

 %2733 47 العقد السادس

 %15.6 27 العقد السابع

 %437 8 العقد الثامن

 %11101 172 المجموع

 النتائج: عوامل الخطورة

لحدوث سرطان الثدي، وقد قمنا بدراسة القصة العائلٌة لدى جمٌع مرٌضات الدراسة البالػ عددهن عامل خطورة هام تشكل القصة العائلٌة 

 (.2)الجدول  مرٌضة( 17% من المرٌضات )939مرٌضة. وقد كانت القصة العائلٌة إٌجابٌة فً  172

 

 : توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب القصة العائلٌة لسرطان الثدي.(2الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد لٌةالقصة العائ

 %939 17 إٌجابٌة

 %9431 155 سلبٌة

 %11101 172 المجموع

 

مرٌضة  13مرٌضة كانت القصة العائلٌة لدٌهن إٌجابٌة، فقد تمت دراسة عدد الأقارب المصابات لكل مرٌضة، حٌث ذكرت  17ومن بٌن 

 .(3الجدول )مرٌضات ذكرن قصة وجود إصابتٌن فً العائلة. وتظهر هذه المعلومات فً  4إصابة واحدة فقط من قرٌباتها، فً حٌن أن 

 

 ات الدراسة اللواتً لدٌهن قصة عائلٌة إٌجابٌة حسب عدد القرٌبات المصابات بسرطان الثدي.: توزٌع مرٌض(3الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد عدد القرٌبات المصابات

1 13 7635%  

2 4 2335%  

%11101 17 المجموع  

 

وهو حاصل إجمالاً ) سٌدة من أقربائهن 21لدى اللواتً لدٌهن قصة عائلٌة إٌجابٌة ذكرن وجود إصابة عائلٌة  17وبذلك فإن المرٌضات الــ 

بالنسبة للسٌدات الأربعة اللواتً لدٌهن قصة عائلٌة لإصابة  8بالنسبة للسٌدات اللواتً لدٌهن قصة عائلٌة لإصابة قرٌبة واحدة مع  13مجموع 

، والتً تظهر فً 21. وقد قمنا بدراسة صلة القرابة بٌن المرٌضة وبٌن السٌدة المصابة فً هذه الحالات الــ (قرٌبتٌن كما ٌبٌن الجدول السابق

. وٌبٌن الجدول أن إصابة الأم هً أشٌع عوامل الخطورة العائلٌة فً هذه الدراسة، حٌث شوهدت إصابة الأم لدى حوالً نصؾ (4الجدول )

%(، وأخٌراً إصابة الأخت التً شوهدت 2835عائلٌة إٌجابٌة. وبالدرجة الثانٌة تؤتً إصابة الخالة )%( اللواتً لدٌهن قصة 4735المرٌضات )

 % من الحالات(.4%(. وفً حالة واحدة كانت الإصابة موجودة لدى جدة المرٌضة فقط )19لدى أربع مرٌضات )

 

 صلة القرابة. : توزٌع مرٌضات الدراسة اللواتً لدٌهن قصة عائلٌة إٌجابٌة حسب(4الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد صلة القرابة

%47.5 14 إصابة الأم  

%1934 4 إصابة الأخت  

%2835 6 إصابة الخالة  

%434 1 إصابة أقرباء آخرٌن  

%11101 21 مجموع القرٌبات المصابات  
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أما عامل الخطورة الثانً الذي قمنا بدراسته فهو العمر عند بدء الطمث، حٌث تم تصنٌؾ المرٌضات إلى ثلاث مجموعات حسب ما ٌبٌن 

سنة من العمر(  12سنة. وٌلاحظ أن بدء الطمث كان مبكراً )قبل  1233أدناه. وقد بلػ العمر الوسطً للمرٌضات عند بدء الطمث  (5الجدول )

 .(% من مرٌضات الدراسة39)مرٌضة  67لدى 

 

 : توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب العمر عند بدء الطمث.(5الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد العمر عند بدء الطمث

%3934 67 سنة 12>   

%3535 61 سنة 12-13  

%25.5 44 سنة أو أكثر 14  

%11101 172 المجموع  

 

 9إلى  4لدى كل مرٌضة من مرٌضات الدراسة. وقد تراوح عدد الحمول التامة لدى المرٌضات من بعد ذلك قمنا بدراسة عدد الحمول التامة 

مرٌضة من مرٌضات الدراسة لم ٌكن لدٌهن قصة  34. وننوه أن 435حمول تامة، وبلػ العدد الوسطً للحمول التامة لدى المرٌضات حوالً 

مرٌضات لم ٌنجبن رؼم أنهن متزوجات.  8مرٌضة منهن ؼٌر متزوجة و 22إهمال الإسقاطات(، حٌث كانت  بعدإنجاب أو حمول تامة )

مرٌضة(  91% أو 5239مرٌضة فقط. وكانت معظم مرٌضات الدراسة ) 142وبذلك فإن عدد المرٌضات اللواتً لدٌهن قصة إنجابٌة بلػ 

 .(6الجدول )حمول تامة كما ٌظهر  7-4لدٌهن 

 

 حسب عدد الحمول التامة.: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة (6الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد عدد الحمول التامة

 %1734 34 لا حمول تامة

1-3 45 2632% 

4-7 91 5239% 

 %335 6 أو أكثر 8

 %11101 172 المجموع

 

 الإنجابٌة الخطورةفً المرحلة التالٌة قمنا بدراسة مرٌضات الدراسة حسب العمر عند إنجاب أول طفل حً، والذي ٌشكل أحد أهم عوامل 

توزٌع  (7الجدول )مرٌضة. وٌظهر  142لحدوث سرطان الثدي. وكما ذكرنا أعلاه فإن المرٌضات اللواتً لدٌهن حمول تامة قد بلػ عددهن 

ى لتصنٌؾ الخطورة، والتً تعتمد عل Galeحسب العمر عند إنجاب أول طفل حً. وتم تقسٌم العمر حسب معاٌٌر  142هإلاء المرٌضات الــ 

 خمس مجموعات للخطورة حسب ما ٌبٌن الجدول.

 21سنة. وبلػ العمر الوسطً عند إنجاب أول طفل حً فً هذه الحالات  33سنة و 1335وقد تراوح العمر عند إنجاب أول طفل حً بٌن 

أٌضاً نسبة مهمة من سنة، ولكن هناك  19-15مرٌضة( قد أنجبن أول طفل حً بعمر  54% من مرٌضات الدراسة )3532سنة. وٌلاحظ بؤن 

اًٌ ) 32 ،%2235المرٌضات )  سنة(. 29-25مرٌضة( اللواتً أنجبن أول طفل حً بعمر متؤخر نسب

 

 : توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب العمر عند إنجاب أول طفل حً.(7الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد العمر عند إنجاب أول طفل حً

 %432 6 سنة 15> 

 %3532 54 سنة 15-19

 %2839 41 سنة 21-24

 %2235 32 سنة 25-29

 %932 13 سنة 29< 

 %11101 142 المجموع
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تم أٌضاً دراسة توزع مرٌضات الدراسة حسب الضهً عند تشخٌص السرطان. وقد وجد أن سرطان الثدي قد شخص قبل حدوث الضهً فً 

حسب العمر عند  ٌضات%(. كما تمت دراسة توزع المر57الضهً )% من المرٌضات، وكانت معظم المرٌضات فً الدراسة بعد سن 43

سنة فً  45، وكان الضهً قد حدث باكراً وقبل ٌضاتسنة فً حوالً نصؾ المر 55-54حدوث الضهً، حٌث تبٌن أن الضهً كان بعمر 

 توزٌع مرٌضات الدراسة حسب الضهً. 9و 8. وٌبٌن الجدولان ٌضات% من المر732

 

 جمٌع مرٌضات الدراسة بالنسبة للضهً عند تشخٌص سرطان الثدي.: توزٌع (8الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد حالة الضهً

 %4334 74 قبل سن الضهً

 %5734 98 بعد سن الضهً

 %14434 172 المجموع

 

 العمرٌة.: توزٌع مرٌضات الدراسة اللواتً حدث لدٌهن الضهً قبل تشخٌص سرطان الثدي حسب المجموعة (9الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد العمر عند حدوث الضهً

 %7.2 7 سنة 45> 

 %3436 34 سنة 45-49

 %5434 49 سنة 51-55

 %1232 12 سنة 55< 

 %14434 98 المجموع

 النتائج: الأعراض السرٌرٌة والفحص السرٌري

الؽالبٌة . ونلاحظ أن (14الجدول )كما ٌظهر  مرٌضات الدراسةتفاوتت الأسباب التً دعت المرٌضة إلى مراجعة الطبٌب أو المستشفى فً 

%( لم ٌكن 939مرٌضة ) 17% من الحالات(. فً حٌن أن 9431العظمى من مرٌضات الدراسة قد راجعن بسبب وجود أعراض فً الثدي )

.لدٌهن أي أعراض فً الثدي، ولكن الآفة الورمٌة اكتشفت فً هذه الحالات لدى إجراء صورة ماموؼرا  م استقصائٌة بهدؾ المسح الروتٌنً

 

 توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب سبب الشك بتشخٌص السرطان.: (11)

 النسبة المئوٌة العدد الشك بالتشخٌص بناءً على

 %939 17 المسح بالماموؼرام لدى مرٌضة لا عرضٌة

 %9431 155 مراجعة المرٌضة بسبب أعراض فً الثدي

 %11101 172 المجموع

 

 155فهو ٌظهر الأعراض المشاهدة لدى المرٌضات اللواتً راجعن بسبب وجود أعراض فً الثدي )أي من أصل  (11الجدول )أما 

%(. ومن الجدٌر 9233) ٌضاتة(، حٌث ٌلاحظ أن ظهور كتلة فً الثدي ٌشكل أشٌع الأعراض المشاهدة فً هذه المجموعة من المرمرٌض

المرٌضات كانت لدٌهن عدة أعراض معاً، كؤن ٌكون هناك كتلة فً الثدي مع ألم فً الثدي، أو انقلاب فً الحلمة مع نز من  بعضبالذكر أن 

بؽض النظر عن حجم الورم )علامة قشر  T4وقد تم استبعاد جمٌع المرٌضات اللواتً لدٌهن علامات سرٌرٌة تشٌر إلى المرحلة  الحلمة.

 الثدي الالتهابً(. البرتقال، ؼزو الجلد، سرطان

 

 توزٌع المرٌضات العرضٌات حسب الأعراض السرٌرٌة المشاهدة.: (11الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد الأعراض

 %9233 143 كتلة فً الثدي

 %532 8 نز من الحلمة

 %1535 24 انقلاب الحلمة

 %737 12 ألم فً الثدي
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(. كانت العقد اللمفاوٌة ؼٌر مجسوسة فً معظم Nالدراسة حسب التصنٌؾ المرحلً السرٌري للعقد اللمفاوٌة ) مرٌضاتبعد ذلك قمنا بتوزٌع 

من جمٌع  %43مرٌضة،  74) اللواتً كانت العقد مجسوسة لدٌهنالمرٌضات . أما فً بقٌة (12الجدول )%( كما ٌظهر 57)المرٌضات 

التصنٌؾ المرحلً للعقد اللمفاوٌة الإبطٌة بالفحص  (12الجدول ). وٌظهر معظم الحالات(، فإن هذه العقد كانت ؼٌر مثبتة فً المرٌضات

 السرٌري.

 

ؾ المرحلً للعقد اللمفاوٌة الإبطٌة بالفحص السرٌري ): (12الجدول )  (.Nتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب التصنٌ

 النسبة المئوٌة العدد حالة العقد اللمفاوٌة

N0 5734 98  ة()لا توجد عقد مجسوس% 

N1 )26.1 45 )عقد مجسوسة ؼٌر مثبتة% 

N2 )1639 29 )عقد مجسوسة مثبتة% 

 %11101 172 المجموع

 

 النتائج: الاستقصاءات الشعاعٌة قبل الجراحة

أظهر خضعت جمٌع المرٌضات فً الدراسة لإجراء إٌكو الثدي ثنائً الجانب )التصوٌر بالأمواج فوق الصوتٌة(. وفً معظم الحالات 

% 1137% من الحالات. وفً 8337التصوٌر وجود كتلة مصمتة ؼٌر كٌسٌة ناقصة الصدى مع حواؾ ؼٌر واضحة، وهو ما شوهد فً 

%( شوهدت كٌسة عدٌمة الصدى فً منطقة الورم. وٌظهر 437حالات فقط ) 8شوهدت كتلة مختلطة مع مركبة كٌسٌة ومركبة مصمتة. وفً 

 توزع هذه النتائج فً جمٌع مرٌضات الدراسة. (13الجدول )

 

 حسب نتٌجة إٌكو الثدي.الدراسة مرٌضات جمٌع توزٌع : (13الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد نتائج التصوٌر بالإٌكو

 %8337 144 كتلة مصمتة

 %1136 24 كتلة كٌسٌة

 %437 8 كٌسة 

 %11101 172 المجموع

 

بالإضافة إلى ذلك فقد خضعت جمٌع مرٌضات الدراسة لإجراء الماموؼرام ثنائً الجانب. وكان الهدؾ من إجرائه هو دراسة الكتلة المشتبهة 

تعدد المراكز )وجود آفات ؼٌر مجسوسة فً أرباع أخرى من الثدي(، ودراسة الثدي الآخر. وقد أظهرت وتحدٌد خصائصها، البحث عن 

% من الحالات 3134% من مرٌضات الدراسة(. وفً 6633حالات وجود كثافة شعاعٌة مترافقة مع وجود تكلسات )الصورة فً معظم ال

توزع  (14الجدول )وٌظهر % فقط من الحالات. 233كانت هناك كثافة فقط دون وجود تكلسات مرافقة. أما التكلسات لوحدها فقد شوهدت فً 

للماموؼرام، حٌث  Bi-RADSفهو ٌظهر توزٌع نتائج الماموؼرام حسب تصنٌؾ  (15الجدول )هذه النتائج فً جمٌع مرٌضات الدراسة. أما 

، منها مشتبهة بالخباثة% 3236، مرجحة السلامة )ومعظمها من الكثافات التً لم تكن مترافقة مع تكلسات(% من الحالات 831كانت 

 لخباثة.تبدي خصائص نموذجٌة ل% منها 5933و

 

 مرٌضات حسب نتٌجة الماموؼرام.توزٌع ال: (14الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد نتٌجة الماموؼرام

 %3134 54 كثافة بدون تكلسات

 %6633 114 كثافة مع تكلسات

 %233 4 تكلسات فقط

 %11101 172 المجموع
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 على الماموؼرام. Bi-RADSتوزٌع المرٌضات حسب تصنٌؾ الآفة : (15الجدول )

 المئوٌةالنسبة  العدد المجموعة

Bi-RADS III 14 831% 

Bi-RADS IV 56 3236% 

Bi-RADS V 142 5933% 

 %11101 172 المجموع

 

إٌكو الثدي والماموؼرام فقد خضعت جمٌع المرٌضات لإجراء الدراسة الشعاعٌة العامة للجسم لنفً وجود الانتقالات وبالإضافة إلى 

الشعاعٌة البسٌطة للصدر، إٌكو البطن، وومضان العظام. وقد كانت جمٌع هذه  الجهازٌة، وقد شملت هذه الدراسة كلاً من الصورة

تصوٌر الثدي بالرنٌن المؽناطٌسً لم ٌجر لأي مرٌضة فً وللأسؾ فإن  مرٌضة(. 172مٌع مرٌضات الدراسة )الاستقصاءات سلٌمة فً ج

 .ة، سواءً كاستقصاء قبل الجراحة أو لمتابعة المرٌضات بعد الجراحهذه الدراسة

 النتائج: الاستقصاءات المخبرٌة قبل الجراحة

ً فً  CA 15-3نتائج معاٌرة الواسم الورمً  (16الجدول )ٌظهر  % فقط 2739قبل الجراحة فً جمٌع مرٌضات الدراسة، والذي كان مرتفعا

لجراحة، ولذلك لم نقدم إحصائٌات جمٌع المرٌضات قبل افلم ٌجر ل CEA. أما الواسم الورمً المرٌضاتمن الحالات وكان طبٌعٌاً فً معظم 

، المساندةمتعلقة به. ولكن كل من هذٌن الواسمٌن قد أجرٌا بشكل روتٌنً بعد الجراحة وخلال المتابعة بعد إتمام بروتوكولات المعالجة 

 وسنتحدث عن هذه النتائج فً فقرة المتابعة لاحقاً.

 

 قبل الجراحة. CA 15-3توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نتٌجة معاٌرة : (16الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد المجموعة

CA 15-3 ً72.1 124 طبٌع% 

CA 15-3 2739 48 مرتفع% 

 %11101 172 المجموع

 

 النتائج: التشخٌص النسٌجً قبل أو خلال الجراحة

على إجراءات مختلفة من مرٌضة لأخرى. لقد تم وضع التشخٌص فً معظم الحالات اعتمد تؤكٌد التشخٌص النسٌجً لدى مرٌضات الدراسة 

الرشافة بالإبرة الدقٌقة % من الحالات فقط تم وضع التشخٌص من خلال 1639%( من خلال إجراء الخزعة الاستئصالٌة. وفً 6435)

(FNA أو الخزعة بالإبرة ) ًعلى الخزعة المجمدة أثناء الجراحة ف ً % من المرٌضات. وقد أجرٌت 2236اللبٌة. وقد اعتمد التشخٌص كلٌا

إٌجابٌة أو فً المرٌضات اللواتً لدٌهن علامات  FNAالخزعة المجمدة أثناء الجراحة لتشخٌص السرطان إما فً المرٌضات اللواتً لدٌهن 

الطرٌقة التً استخدمت فً تؤكٌد التشخٌص  (17الجدول )على الماموؼرام(. وٌظهر  Bi-RADS Vشعاعٌة نموذجٌة لسرطان الثدي )

 .وسنتحدث فٌما ٌلً عن بعض هذه النتائج بشًء من التفصٌلالنسٌجً، والتً اتخاذ قرار المعالجة على أساسها. 

 

 .: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب الطرٌقة التً استخدمت فً تأكٌد التشخٌص(17الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد المجموعة

 %1639 29 أو الخزعة اللبٌة FNAالحالات المشخصة بواسطة 

 %6435 144 الحالات المشخصة بواسطة الخزعة الاستئصالٌة

 %22.6 39 الحالات المشخصة فقط بواسطة الخزعة المجمدة أثناء الجراحة

 %11101 172 المجموع
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. وقد من جمٌع المرٌضات% 1435مرٌضة فقط فً هذه الدراسة، أي حوالً  18( فً FNAبالإبرة الدقٌقة )فً البداٌة أجرٌت الرشافة 

، ؼٌر مشخصة فً حالتٌنأجرٌت جمٌع هذه الخزعات من الكتلة من خلال الجس المباشر، وجمٌعها كانت ؼٌر موجهة. وقد كانت الخزعة 

ً إلى الخزعة المجمدة   مرٌضة 16أثناء الجراحة لتؤكٌد التشخٌص. وقد كانت النتٌجة مشخصة للخباثة فً وفً الحالتٌن تم اللجوء لاحقا

ومن الجدٌر بالذكر أن قرار الاستئصال )سواء استئصال الثدي أو الاستئصال الربعً( . (18الجدول )، حٌث تظهر هذه النتائج فً %(8839)

إٌجابٌة فإن تؤكٌد التشخٌص تم من خلال إجراء الخزعة  FNAانت نتٌجة وفً حال كلوحدها،  FNAمع تجرٌؾ الإبط لم ٌتخذ بناءً على نتائج 

 المجمدة أثناء الجراحة.

%، 11.1%، وأن معدلات السلبٌة الكاذبة تبلػ 88.9فً تشخٌص سرطان الثدي تبلػ  FNAوبالتالً فإن هذه النتائج تشٌر إلى أن حساسٌة 

 هذه الأرقام دقٌقة. ٌمكن اعتبار رؼم أن حجم العٌنة هو من الصؽر بحٌث لا

 

 حسب النتٌجة بالنسبة لتشخٌص السرطان. FNAتوزٌع المرٌضات اللواتً أجري لهن : (18الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد المجموعة

FNA 8839 16 إٌجابً للسرطان% 

FNA 1131 2 سلبً للسرطان% 

 %11101 18 المجموع

 

 13% من المرٌضات فقط )736توزٌع مرٌضات الدراسة حسب إجراء الخزعة بالإبرة اللبٌة، حٌث أجرٌت فً  (19الجدول )وٌظهر 

( وكانت تجرى بالجس المباشر )ؼٌر موجهة شعاعٌاً(. وكانت الخزعة بالإبرة اللبٌة مشخصة فً جمٌع الحالات، مما ٌشٌر إلى مرٌضة

مرٌضة والإبرة اللبٌة  16فً  FNAمرٌضة من خلال الخزعة بواسطة الإبرة ) 29ً وبذلك فقد تم تؤكٌد التشخٌص ف %.144حساسٌة تبلػ 

 أعلاه. (17الجدول )مرٌضة(، كما ذكرنا فً  13فً 

 

 اللبٌة.بالإبرة توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب إجراء الخزعة : (19الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد المجموعة

 %736 13 أجرٌت الخزعة اللبٌة

 %9234 159 تجر الخزعة اللبٌةلم 

 %11101 172 المجموع

 

. وهناك ملاحظتان هامتان (24الجدول )% من مرٌضات الدراسة كما ٌظهر 32وأخٌراً فقد استخدمت الخزعة المجمدة لوضع التشخٌص فً 

 39فً وضع التشخٌص لدى  تأن الخزعة المجمدة قد استخدم (17الجدول )بالنسبة لهذه النقطة ٌجب التنوٌه إلٌهما. لقد ذكرنا أعلاه فً 

مرٌضة  16، ولكن هإلاء المرٌضات لم ٌخضعن لأي وسٌلة استقصائٌة أخرى لوضع التشخٌص النسٌجً. وهناك %(2236مرٌضة )

عتماد على هذه النتٌجة أعلاه. ولم ٌتم الا (18الجدول )كما ٌبٌن بشكل صرٌح وجود خلاٌا خبٌثة حٌث أظهرت  FNAإضافٌة خضعن لإجراء 

فً وضع القرار الجراحً، وإنما تم اللجوء إلى تؤكٌد التشخٌص من خلال الخزعة المجمدة أثناء الجراحة. وبذلك أصبح مجموع المرٌضات 

 % من الحالات.32مرٌضة أي  55اللواتً خضعن للخزعة المجمدة أثناء الجراحة هو 

شمل الحالات التً خضعت للخزعة المجمدة بهدؾ وضع التشخٌص النسٌجً للخباثة أو تؤكٌده، وهً أما النقطة الثانٌة فإن هذه الإحصائٌات ت

لا تتضمن الحالات التً خضعت للخزعة المجمدة لدراسة حواؾ القطع فً حالات الاستئصال الربعً )المحافظ على الثدي(، والتً سنتحدث 

 عنها لاحقاً فً فقرة الجراحة.

 

 تأكٌد التشخٌص )ولٌس لدراسة الحواؾ(.وضع أو ٌع مرٌضات الدراسة حسب إجراء الخزعة المجمدة بهدؾ توزٌع جم: (21الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد المجموعة

 %3234 55 أجرٌت الخزعة المجمدة

 %6834 117 لم تجر الخزعة المجمدة

 %11101 172 المجموع
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 النتائج: الجراحة
ً بعد تؤكٌد التشخٌص النسٌجً لسرطانة الثدي القنوٌة الؽازٌة، سواءً بالاستقصاءات النسٌجٌة قبل الجراحة أو أثناء الجراحة كما ذكرنا ف

 62الفقرة أعلاه، فقد خضعت مرٌضات الدراسة للجراحة النهائٌة لسرطان الثدي، والتً شملت استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط فً 

نتدخل فً . ولم (21الجدول )%( وكما ٌبٌن 64مرٌضات ) 114%(، واستئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط فً 36مرٌضة )

، وإنما تم اتخاذ القرار بالعملٌة التً ستخضع لها المرٌضة وإجراء الذي ستخضع له المرٌضة العمل الجراحًهذه الدراسة بقرار اختٌار نوع 

ملم أو  44م كان قطرها ٌبلػ طباء المشرفٌن فً المستشفٌات الجامعٌة التابعة لجامعة دمشق. وجمٌع هذه الأوراالعمل الجراحً من قبل الأ

 أقل.

 

 توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نوع العمل الجراحً المجرى.: (21الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد نوع العمل الجراحً

 %3634 62 استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط

 %6434 114 استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط

 %11101 172 المجموع

 

 

أٌضاً . وٌظهر الجدول (22الجدول )% من العملٌات على الثدي الأٌسر، أما البقٌة فقد أجرٌت على الثدي الأٌمن كما ٌظهر 5532وقد أجرٌت 

 توزٌع جهة الإصابة حسب نوع العمل الجراحً الذي خضعت له المرٌضة. 

 

 توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب جهة الإصابة بسرطان الثدي ونوع العمل الجراحً المجرى.(: 22الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد جهة الإصابة نوع العمل الجراحً

 %1537 27 الأٌمنالثدي  استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط

 %2433 35 الثدي الأٌسر

 %2931 54 الثدي الأٌمن استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط

 %3439 64 الثدي الأٌسر

 %11101 172 المجموع

 

 

ً أن الخزعة المجمدة أثناء الجراحة قد أجرٌت لوضع أو تؤكٌد التشخٌص لدى  مرٌضة. وقد خضعت بعض هإلاء  55وقد ذكرنا سابقا

من المرٌضات اللواتً %( 4532)مرٌضة  28المرٌضات لاستئصال الثدي الجذري المعدل وبعضهن لاستئصال الثدي الربعً. ولكن لدى 

ً دراسة حواؾ القطع أثناء الجراحة بواسطة الفحص بالخزعة  62ي من أصل أخضعن لاستئصال الثدي الربعً ) مرٌضة( فقد تم أٌضا

% من المرٌضات 5438. أما فً فً محٌط سرٌر الورمالمجمدة، وذلك لتؤكٌد سلامة الحواؾ وعدم الحاجة لاستئصال المزٌد من نسٌج الثدي 

تؤكٌد سلامة حواؾ القطع من خلال التشرٌح  حٌث تملمجمدة لحواؾ القطع، اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الربعً فلم تجر الخزعة ا

ومن الجدٌر بالذكر أن حواؾ القطع قد كانت سلٌمة فً جمٌع المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال  المرضً النهائً بعد إنهاء الجراحة.

 هذه النتائج. (23الجدول )وٌظهر . مرٌضة( 62الثدي الربعً فً هذه الدراسة )

 

 توزٌع المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الربعً حسب إجراء الخزعة المجمدة لحواؾ القطع أثناء الجراحة.: (23الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد إجراء الخزعة المجمدة

 %4532 28 أجرٌت الخزعة المجمدة

 %5438 34 لم تجر الخزعة المجمدة

 %11101 62 المجموع
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مرٌضة لدٌها  98مرٌضات فقط من أصل  3أما بالنسبة لإجراء الخزعة الحارسة فً دراسة الإبط فقد كان محدوداً للؽاٌة، حٌث أجري لدى 

ً )انظر الجدول  اٌ أعلاه(. وبالتالً فإن نسبة إجراء الخزعة الحارسة لدى المرٌضات اللواتً لدٌهن استطباب  16عقد ؼٌر مجسوسة سرٌر

وقد كانت نتٌجة خزعة العقدة الحارسة إٌجابٌة فً  % فقط.331ختبار )أي سلبٌة العقد اللمفاوٌة بالتقٌٌم السرٌري( قد بلؽت لإجراء هذا الا

 جمٌع هذه الحالات، مما استدعى إجراء تجرٌؾ الإبط.

 النتائج: التشرٌح المرضً النهائً

. (24الجدول )ع المرٌضات. ونبدأ بتحدٌد توضع الورم الذي ٌظهر فً الخطوة التالٌة فً الدراسة كانت تحلٌل نتائج التشرٌح المرضً لجمٌ

%(، أما أقل هذه التوضعات شٌوعاً فهو الربع السفلً 6639ونشاهد بوضوح أن الربع العلوي الوحشً ٌشكل أشٌع التوضعات على الإطلاق )

 %(.4حالات فقط وبنسبة  7الإنسً )

والملاحظة الأبرز فً هذا الجدول هً عدم إجراء الجراحً المجرى لدى المرٌضة.  توضع الورم حسب نوع العملوٌظهر نفس الجدول 

ي الربعً فً أي ورم مركزي التوضع، رؼم أن التوضع المركزي للورم لم ٌعد ٌشكل مضاد استطباب لاستئصال الثدي استئصال الثد

 الربعً.

 

 إظهار توزع الحالات بٌن مجموعتً الدراسة.توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب توضع الورم مع : (24الجدول )

 الاستئصال الجذري المعدل الاستئصال الربعً جمٌع الحالات توضع الورم

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

 %5634 62 %8535 53 %6639 115 الربع العلوي الوحشً

 %1434 11 %635 4 %837 15 الربع العلوي الإنسً

 %435 5 %438 3 %437 8 الربع السفلً الوحشً

 %435 5 %332 2 %4.4 7 الربع السفلً الإنسً

 %24.6 27 %434 4 %1537 27 مركزي خلؾ اللعوة

 %11101 111 %11101 62 %11101 172 المجموع

 

سنقدم تفصٌلات كبٌرة حول النتائج فً جمٌع الجداول إن الهدؾ من هذا البحث هو مقارنة مجموعتً الدراسة حسب حجم الورم، ولذلك فإننا 

 المرٌضاتمع توزع  ( اللذٌن ٌظهران توزع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب حجم الورم26( و)25التً تظهر حجم الورم. ونبدأ بالجدولٌن )

تشمل الأورام التً ٌفوق  T2لة . ورؼم أن المرحT. وٌبٌن الأول منهما توزع حجم الورم حسب التصنٌؾ المرحلً بٌن مجموعتً الدراسة

 T2ملم أو أقل. وبالتالً فإن المرحلة  44سم كحد أعظمً، إلا أن هذه الدراسة شملت الأورام التً ٌبلػ قطرها  5سم وٌصل حتى  2قطرها 

ومن الجدٌر بالذكر أٌضاً أن جمٌع الحالات التً ٌمتد فٌها الورم إلى كحد أعظمً.  ملم 44فً دراستنا تقتصر على الأورام التً ٌبلػ قطرها 

 ( قد استبعدت من الدراسة.T4الجلد أو جدار الصدر أو ٌبدي علامة قشر البرتقال )المرحلة 

لت حوالً % من المرٌضات(، أما الأورام الصؽٌرة فقد شك6639حالة أو  115) T2وٌلاحظ أن معظم أورام الدراسة كانت ضمن المرحلة 

ونلاحظ مجدداً قلة عدد الأورام الصؽٌرة )الورم أقل من  .أكثر فً حجم الأورام المدروسة فً هذا البحث (26الجدول )وٌفصل  ثلث الحالات.

حالة  64سم )وذلك فً  4-331(، ومعظم الأورام كانت كبٌرة الحجم فً المجموعة المرٌضات% من 1238حالة فقط أي حوالً  22سم فً  1

 (.المرٌضات% من 3439حوالً أي 

 

أن الجراحٌن ٌمٌلون بشكل واضح ( تظهر 26( و)25بٌن مجموعتً الدراسة حسب حجم الورم فإن الجداول )توزع الحالات بالنسبة لأما 

ملٌات % من ع2734سم  4-331لإجراء استئصال الثدي الجذري المعدل فً الأورام الأكبر حجماً. فقد شكلت الأورام التً ٌبلػ قطرها 

عند النظر إلى الأورام الصؽٌرة، وقد شوهد العكس % من عملٌات استئصال الثدي الجذري المعدل. 3931 مقابلاستئصال الثدي الربعً، 

% من عملٌات الاستئصال 1138% من عملٌات الاستئصال الربعً مقابل 1435سم حوالً  1حٌث شكلت الأورام التً ٌقل قطرها عن 

 الجذري المعدل.
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ؾ المرحلً لحجم الورم )(25الجدول )  مع إظهار توزع الحالات بٌن مجموعتً الدراسة. (T: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب التصنٌ

 الاستئصال الجذري المعدل الاستئصال الربعً جمٌع الحالات حجم الورم

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

T1 (≤ 2 )3138 35 %3535 22 %3331 57 سم% 

T2 (201-4 )6832 75 %6435 44 %6639 115 سم% 

 %11101 111 %11101 62 %11101 172 المجموع

 

 

 توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب حجم الورم مع إظهار توزع الحالات بٌن مجموعتً الدراسة.: (26الجدول )

 الاستئصال الجذري المعدل الاستئصال الربعً جمٌع الحالات حجم الورم

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

 %1138 13 %1435 9 %1238 22 سم 1 ≥

 %2434 22 %2134 13 %2433 35 سم 101-2

 %2931 32 %3731 23 %3234 55 سم 201-3

 %3931 43 %2734 17 %3439 64 سم 301-4

 %11101 111 %11101 62 %11101 172 المجموع

 

 

دراسة توزع الحالات حسب التصنٌؾ المرحلً النهائً للعقد اللمفاوٌة بالتشرٌح المرضً. ٌظهر الجدول تم بعد دراسة حجم الورم بالتفصٌل 

وٌتضمن الجدول عدد العقد اللمفاوٌة الإبطٌة المصابة من بٌن جمٌع  الحالات على مجموعتً الدراسة.مع توزٌع  pN( هذا التوزع حسب 27)

عقدة  22عقد و 14وقد تراوح عدد العقد اللمفاوٌة المجرفة من الإبط بٌن العقد اللمفاوٌة المجرفة حسب تقرٌر التشرٌح المرضً النهائً. وقد 

 لمفاوٌة.

ومن الجدٌر بالذكر أنه لم تشاهد فً الدراسة أي حالة فً عقد.  9ر وحتى أما عدد العقد المصابة من بٌن هذه العقد فقد تراوح من الصف

. ولذلك فإن جمٌع الحالات قد توزعت فً المراحل عقد أو أكثر( 14فً أي حالة إلى عدد العقد اللمفاوٌة المصابة لم ٌصل )أي  pN3المرحلة 

 (.AJCCة للسرطان )حسب تصنٌؾ الهٌئة المشتركة الأمرٌكٌ pNالثلاثة الأولى من التصنٌؾ 

 

 

مع إظهار توزع الحالات بٌن مجموعتً  (pNتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب التصنٌؾ المرحلً للعقد اللمفاوٌة ): (27الجدول )

 الدراسة.

 الاستئصال الجذري المعدل الاستئصال الربعً جمٌع الحالات حجم الورم

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

pN0 ()1931 21 %2734 17 %2231 38 لا توجد عقد مصابة% 

pN1 (1-3 )4138 46 %3731 23 %4431 69 عقد% 

pN2 (4-9 )3931 43 %3535 22 %3738 65 عقد% 

 %11101 111 %11101 62 %11101 172 المجموع

 

توزع  (28الجدول )ورؼم أن هذا الموضوع لا ٌدخل فً صلب الدراسة إلا أننا قد قمنا بدراسة درجة التماٌز النسٌجً للورم، حٌث ٌظهر 

% من الحالات، فً حٌن تشكل الحالات جٌدة التماٌز 5933الحالات حسب الدرجة النسٌجٌة. وٌلاحظ سٌطرة الحالات متوسطة التماٌز وبنسبة 

 %.1238ا من الحالات وبنسبة لنسبة الدنٌا
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 (.Gتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب درجة التماٌز النسٌجً للورم ): (28الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد درجة التماٌز النسٌجً

G1 )1238 22 )جٌد التماٌز% 

G2 )5933 142 )متوسط التماٌز% 

G3 )2739 48 )سًء التماٌز% 

 %11101 172 المجموع

 

، حٌث خضعت جمٌع مرٌضات  بالإضافة إلى ذلك فقد لاحظنا أن دراسة المستقبلات الهرمونٌة للورم قد أصبحت تجرى بشكل روتٌنً

فلم ٌتم  Her-2(. أما مستقبلات 31( حتى )29الدراسة لدراسة مستقبلات الإستروجٌن والبروجسترون، وتظهر النتائج بالتفصٌل فً الجداول )

 .ضات الدراسةإجراإها فً جمٌع مرٌ

لخلاٌا. ٌتم دراسة المستقبلات الهرمونٌة من خلال تطبٌق التلوٌنات المناعٌة وتحدٌد نسبة الخلاٌا التً تؤخذ التلوٌنات وكذلك شدة التلون فً ا

تبلػ نسبة ٌن تعتبر إٌجابٌة بشكل خفٌؾ حو، %54تكون نسبة التلون أكثر من المستقبلات الهرمونٌة إٌجابٌة بشكل صرٌح حٌن اعتبرت وقد 

% فهً تعتبر سلبٌة. وتتم دراسة نسبة الإٌجابٌة فً كل من مستقبلات الإستروجٌن 14أقل من حٌن تكون نسبة التلون ، أما %54-14التلون 

 والبروجسترون على حدى.

لبروجسترون. أما الجدول ( أن حوالً ثلث الأورام كانت سلبٌة مستقبلات الإستروجٌن أو سلبٌة مستقبلات ا34( و )29وٌظهر الجدولان )

% فقط من الحالات، وأن هذه المستقبلات 11( فهو ٌظهر بوضوح أن سلبٌة مستقبلات الإستروجٌن والبروجسترون معاً قد شوهدت فً 31)

ً فً أقل بقلٌل من نصؾ المرٌضات )حوالً  ً فً فقرة المعالجة  % من الحالات(.4336قد كانت إٌجابٌة معا أن  المساندةوسنذكر لاحقا

% من المرٌضات اللواتً اعتبرت المستقبلات الهرمونٌة لدٌهن إٌجابٌة، وهذا الرقم ٌمثل 89المعالجة الهرمونٌة قد أعطٌت فً حوالً 

(، فً حٌن أن المجموعة الرابعة )سلبٌة مستقبلات الإستروجٌن والبروجسترون معاً( لم 31إجمالً المجموعات الثلاث الأولى فً الجدول )

 المعالجة. تتلقى هذه

 

 . ERالمستقبلات الهرمونٌةتوزٌع مرٌضات الدراسة حسب نتٌجة : (29الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد المستقبلات الهرمونٌة

 %3432 52 %(11سلبٌة )> 

 %3234 55 %(51-11إٌجابٌة خفٌفة )

 %3738 65 %(51إٌجابٌة صرٌحة )< 

 %11101 172 المجموع

 

 . PRمرٌضات الدراسة حسب نتٌجة المستقبلات الهرمونٌةتوزٌع : (31الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد المستقبلات الهرمونٌة

 %3732 64 %(11سلبٌة )> 

 %3738 65 %(51-11إٌجابٌة خفٌفة )

 %2534 43 %(51إٌجابٌة صرٌحة )< 

 %11101 172 المجموع

 

 معاً. ERو PR: توزع مرٌضات الدراسة حسب نتٌجة المستقبلات الهرمونٌة (31الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد المستقبلات الهرمونٌة

P(+) E(+) 75 4336% 

P(‒) E(+) 45 2632% 

P(+) E(‒) 33 1932% 

P(‒) E(‒) 19 1134% 

 %11101 172 المجموع
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 IIIوٌجب أن نذكر أن جمٌع الحالات فً المرحلة . النهائً للورم التصنٌؾ المرحلًوأخٌراً فقد تم توزٌع المرٌضات فً الدراسة حسب 

 ،)امتداد الورم إلى الجلد أو جدار الصدر T4فهً تشمل الأورام  IIIbأما المرحلة اً. ٌحصر IIIaكانت ضمن المرحلة حالة(  65)وعددها 

عقد  14)إصابة  pN3التً تشمل الأورام  IIIc. وكذلك المرحلة تدخل فً الدراسةوالتً لم ( ، أو سرطان الثدي الالتهابًعلامة قشر البرتقال

%، 4438وبنسبة  IIمرٌضات الدراسة فً المرحلة أن معظم  (32الجدول )لمفاوٌة أو أكثر(، والتً لم تشاهد أي حالة منها أٌضاً. وٌظهر 

اٌ من المرٌضات فً المرحلة   % فقط.1734وبنسبة  Iوكانت النسبة الدن

كما ٌظهر حسب التصنٌؾ المرحلً للورم  توزع الحالات حسب التصنٌؾ المرحلً للورم وحسب العمل الجراحً المجرىولدى دراسة 

% من العملٌات الجراحٌة 21ٌلاحظ من جدٌد سٌطرة الحالات المبكرة على مجموعة استئصال الثدي الربعً، حٌث أجرٌت ف (32الجدول )

% من العملٌات فً مجموعة الاستئصال 1535، وذلك مقارنة بـ Iفً مجموعة استئصال الثدي الربعً على الأورام المبكرة فً المرحلة 

% من عملٌات استئصال الثدي الربعً على أورام فً المرحلة 3535قدمة فٌشاهد العكس، حٌث أجرٌت الجذري المعدل. أما فً المراحل المت

III من الأورام التً أجري فٌها الاستئصال الجذري المعدل. 3931، فً حٌن أن هذه المرحلة قد شكلت % 

 

ؾ المرحلً النهائً للورم مو: (32الجدول )  زعة على مجموعتً الدراسة.توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب التصنٌ

 الاستئصال الجذري المعدل الاستئصال الربعً جمٌع الحالات التصنٌؾ المرحلً

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

I 34 1734% 13 2134% 17 1535% 

II 77 4438% 27 4335% 54 45.4% 

III 65 3738% 22 3535% 43 3931% 

 %11101 111 %11101 62 %11101 172 المجموع

 المساندةالنتائج: المعالجة 

بعد إجراء الجراحة وصدور نتٌجة التشرٌح المرضً مع وضع التصنٌؾ المرحلً النهائً للورم وتحدٌد حالة المستقبلات الهرمونٌة، فإن 

التالٌة للجراحة. وقد شملت هذه المعالجة كلاً من المعالجة الكٌماوٌة والشعاعٌة  المساندةجمٌع المرٌضات فً الدراسة قد خضعن للمعالجة 

معظم كما تمت إضافة المعالجة الهرمونٌة فً  وقد تم استبعاد أي مرٌضة لم تتلق المعالجة الكٌماوٌة أو الشعاعٌة. لدى جمٌع المرٌضات،

 .المرٌضات

 المعالجة الكٌماوٌة

. وٌتم لجمٌع المرٌضات فً هذه الدراسة، وذلك حسب البروتوكولات المستخدمة فً مستشفى البٌرونً الجامعً أعطٌت المعالجة الكٌماوٌة

اختٌار البروتوكول المناسب حسب عدة عوامل مثل عمر المرٌضة، الأمراض السابقة، الحالة العامة، الوظٌفة القلبٌة، العوامل الإنذارٌة، 

 .Her-2وحالة مستقبلات 

 الخٌارات التالٌة:كلاً من الدراسة التً استخدمت لدى مرٌضات وكولات البروتتشمل و

1. FEC (5- وٌعطى على :)جرعات. 6فلوروٌوراسٌل، إٌبٌروبٌسٌن، سٌكلوفوسفامٌد 

2. CMF  ،جرعات. 6فلوروٌوراسٌل(: وٌعطى على -5)سٌكلوفوسفامٌد، مٌتوترٌكسات 

3. FAC (5- ،أدرٌاماٌسٌنفلوروٌوراسٌل :)جرعات. 6وٌعطى على ، سٌكلوفوسفامٌد 

4. EC  جرعات. 6)إٌبٌروبٌسٌن، سٌكلوفوسفامٌد(: وٌعطى على 

5. AC (وٌعطى على أدرٌاماٌسٌن :)جرعات. 6أو  4، سٌكلوفوسفامٌد 

6. AC ← T  جرعات من الباكلٌتاكسٌل. 4جرعات من البروتوكول الأول ثم تضاؾ  4(: تعطى التاكسانات)بإضافة 

7. FEC ← T  جرعات من الدوسٌتاكسٌل. 3جرعات من البروتوكول الأول ثم تضاؾ  3 (: تعطىالتاكسانات)بإضافة 

من  (21الجدول )وقد تحدثنا عن البروتوكولات العالمٌة المستخدمة فً المعالجة الكٌماوٌة لسرطان الثدي سابقاً، حٌث تظهر بالتفصٌل فً 

تشفى البٌرونً الجامعً مختلفة قلٌلاً عن البروتوكولات (. وٌلاحظ أن بعض البروتوكولات المتبعة فً مس84الدراسة النظرٌة )الصفحة 

. ورؼم أن هذه (AC ← Tالأدرٌاماٌسٌن والسٌكلوفوسفامٌد )عادة بعد تعطى  التاكسانات )مثل الباكلٌتاكسٌل(العالمٌة. وعلى سبٌل المثال فإن 

 (.FEC ← Tٌل، إٌبٌروبٌسٌن، سٌكلوفوسفامٌد )فلوروٌوراس-5التاكسانات قد استخدمت أٌضاً بعد المشاركة مستخدمة لدٌنا، إلا أن 
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لم تجر لجمٌع المرٌضات فً الدراسة كما ذكرنا أعلاه فً فقرة المستقبلات الهرمونٌة. وحتى حٌن كانت هذه  Her-2وننوه أن مستقبلات 

. رؼم أن التوصٌات العالمٌة حالات قلٌلةم إلا فً لم ٌستخد –( Herceptinوهو تراستوزوماب ) –المستقبلات إٌجابٌة فإن الدواء النوعً لها 

 [285]تقول بضرورة استعماله لمدة سنة واحدة بعد انتهاء البروتوكول الأساسً المتبع من المعالجة الكٌماوٌة.

 المعالجة الشعاعٌة

ؼراي  54لٌة تبلػ تلقت مرٌضات استئصال الثدي الجذري المعدل جرعة إجما استخدمت المعالجة الشعاعٌة فً جمٌع مرٌضات الدراسة.

أٌام فً الأسبوع مع استراحة لمدة ٌومٌن،  5ؼراي. وتعطى الجلسات ٌومٌاً لمدة  2-138موزعة على جلسات بحٌث ٌطبق فً الجلسة الواحدة 

خدمة فً المعالجة وهذا البروتوكول مشابه للبروتوكولات العالمٌة المست رٌباً حتى إتمام الجرعة المقررة.أسابٌع تق 5وٌتم الاستمرار بها لمدة 

 (.78الشعاعٌة، والتً تحدثنا عنها سابقاً فً الدراسة النظرٌة )انظر الصفحة 

ً من المعالجة(أما  فقد أعطٌت نفس الجرعة  فً مرٌضات استئصال الثدي الربعً )واللواتً تشكل المعالجة الشعاعٌة لدٌهن جزءاً أساسٌا

سم حول سرٌر الورم. وبذلك  3الندبة الجراحٌة بحٌث تشمل سرٌر الورم بالإضافة إلى جرعة داعمة على مع إضافة المذكورة أعلاه، ولكن 

ؼراي تجزأ بنفس الطرٌقة المستخدمة فً استئصال الثدي الجذري المعدل، وبذلك فإن إتمام  66-64تصل الجرعة الشعاعٌة الإجمالٌة إلى 

 أسابٌع من المعالجة. 6الجرعة الكاملة ٌحتاج إلى حوالً 

 إشارة إلى البروتوكولات لجة الهرمونٌةالمعا

% من 89كانت المستقبلات الهرمونٌة إٌجابٌة، أي فً  فً حالالمرٌضات فً هذه الدراسة، وذلك معظم تمت إضافة المعالجة الهرمونٌة فً 

ملػ مرة  24، حٌث أعطً بجرعة فً المعالجة الهرمونٌة . وقد شكل التاموكسٌفٌن أشٌع الأدوٌة المستخدمة(31الجدول )المرٌضات حسب 

ً على أن تتناوله المرٌضة لمدة  سنوات )بما ٌتجاوز فترة المتابعة فً دراستنا(. وقد أعطٌت بعض المرٌضات مثبطات  5واحدة ٌومٌا

 .ولٌتروزولالأروماتاز مثل أناسترازول 

 النتائج: استقصاءات المتابعة

الدورٌة. تضمن  ت المعالجة الشعاعٌة والكٌماوٌة فإن جمٌع المرٌضات قد خضعن للمتابعةبعد إجراء المعالجة الجراحٌة والانتهاء من جرعا

كل شهراً. وفً  18كل ثلاثة أشهر حتى انتهاء فترة المتابعة التً بلؽت مراجعة المرٌضة بروتوكول المتابعة فً مستشفى البٌرونً الجامعً 

 والشعاعً الذي ٌشمل الاختبارات التالٌة:للتقٌٌم السرٌري والمخبري كانت المرٌضة تخضع مراجعة 

 القصة السرٌرٌة والفحص السرٌري. .1

 .بطنالإٌكو و صدرالصورة  .2

 .(CEA و CA15-3معاٌرة الواسمات الورمٌة ) .3

 .لاستئصال الثدي الربعًٌضاؾ الماموؼرام إلى هذه الاستقصاءات إذا كانت المرٌضة قد خضعت  .4

 

أشهر لإعادة التقٌٌم. أما إذا كانت هناك أي  ثلاثةتراجع بعد لطبٌعٌة هذه الاختبارات إذا كانت نتائج وقد اعتبر أن المرٌضة لا تعانً النكس 

 ذلك على النحو التالً:موجودات إٌجابٌة فً هذا التقٌٌم فٌتم الانتقال إلى المرحلة الثانٌة فً التقٌٌم، و

سرٌري ٌتم إجراء الخزعة من الآفات الجدٌدة )إما الخزعة إذا كانت هناك أي دلائل على النكس الموضعً أو الناحً بالفحص ال -

 بالإبرة أو الخزعة الاستئصالٌة(.

إذا كانت هناك أي أعراض جدٌدة لدى المرٌضة ٌتم إجراء الاستقصاءات الموجهة حسب طبٌعة هذه الأعراض، كؤن ٌجرى  -

و إجراء ومضان العظام فً حال حدوث آلام تصوٌر الدماغ بالرنٌن المؽناطٌسً فً حال وجود صداع حدٌث لدى المرٌضة، أ

 عظمٌة حدٌثة العهد.

التصوٌر الطبقً المحوري إذا كانت نتائج أي من الاختبارات إٌجابٌة فٌتم تركٌز الاستقصاء على العضو المصاب، حٌث ٌجرى  -

 .ٌة إٌكو البطنفً حال إٌجاب ٌجرى التصوٌر الطبقً المحوري للبطنفً حال إٌجابٌة صورة الصدر البسٌطة، و للصدر

 

وننوه إلى قٌمة الواسمات الورمٌة فً كشؾ بعض حالات النكس من خلال بعض الملاحظات فً مرضى الدراسة، والتً كانت تجرى فً كل 

، إلا  (CA 15-3. رؼم أن بعض الحالات قد أبدت ارتفاعاً فً مستوى الواسمات الورمٌة )وخصوصاً المرٌضاتزٌارة للمتابعة ولدى جمٌع 

واسمات طبٌعٌة رؼم النكس الكثٌر من حالات النكس الموضعً والبعٌد لم تترافق مع ارتفاع فً أي من الواسمات الورمٌة، حٌث كانت الأن 

  الواضح.
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%(، وقد حدث هذا 4434مرٌضة حدث لدٌها النكس ) 25من أصل  11قد ارتفع خلال فترة المتابعة فً  CA15-3( أن 33وٌظهر الجدول )

ً أو شعاعٌاً. ولكن رؼم أشهر من كشؾ النكس 5-3الارتفاع قبل  اٌ ، وبالتالً فإن الارتفاع ٌمكن أن ٌفٌد فً كشؾ النكس قبل ظهوره سرٌر

 % من الحالات رؼم وجود النكس لدى المرٌضة. 56ذلك فإن هذا الواسم الورمً قد كان طبٌعٌاً فً 

 

 خلال فترة المتابعة. CA 15-3ارتفاع حسب اللواتً حدث لدٌهن النكس (: توزٌع مرٌضات الدراسة 33الجدول )

 النسبة المئوٌة العدد CA15-3حالة 

 CA15-3 11 44.4%ارتفاع 

 CA15-3 14 5634%عدم ارتفاع 

 %11101 25 المجموع

 

بالنكس النتائج المتعلقة مناقشة عند  وتدبٌرها بشكل مفصل عن نتائج استقصاءات المتابعة وطرٌقة كشؾ الحالات الناكسةوسنتحدث 

 الموضعً، الناحً، والبعٌد فً الفقرات التالٌة.

 النتائج: معدلات النكس

النكس على ت هذه الحالات وتوزع%(. 14.5مرٌضة ) 172مرٌضة من أصل  25لقد شوهد النكس الورمً فً هذه الدراسة لدى 

وقد تمت دراسة معدلات . ، وحدث النكس لدى بعض المرٌضات فً أكثر من مكان فً الوقت نفسهالموضعً، النكس الناحً، والنكس البعٌد

ً هذه الدراسة قد شهراً فً هذه الدراسة. ومن الجدٌر بالذكر أن جمٌع حالات النكس التً حدثت ف 18النكس خلال فترة المتابعة التً بلؽت 

 شهراً من إجراء العمل الجراحً، ولم تشاهد أي حالة نكس خلال السنة الأولى بعد الجراحة. 18-12حدثت خلال 

 

وسنتحدث فً الفقرات التالٌة عن معدل حدوث كل نمط من أنماط النكس مع إجراء التحلٌل الإحصائً لمقارنة هذه المعدلات بٌن مجموعتً 

 وفً النهاٌة سنقارن معدلات النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الدراسة. الدراسة.

 دراسة النكس الموضعً

، أو حدوث المعدلٌعرؾ النكس الموضعً بؤنه حدوث النكس فً جدار الصدر إذا كانت المرٌضة قد خضعت لاستئصال الثدي الجذري 

الثدي الربعً، حتى لو حدث النكس فً ربع آخر من الثدي مختلؾ  النكس فً نسٌج الثدي المتبقً إذا كانت المرٌضة قد خضعت لاستئصال

-م اختبار ماناستخداوقد قمنا ب النكس الموضعً. زٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبتو (34الجدول )وٌظهر  عن توضع الورم البدئً.

 مستقلتٌن.لمقارنة عٌنتٌن  ( للمقارنة بٌن حدوث النكس وفقاً لنوع الجراحةMann-Whitney Uوتنً )

وٌظهر الجدول أن %. 837مرٌضة فً الدراسة خلال فترة الدراسة، أي بنسبة  172مرٌضة من أصل  15وقد حدث النكس الموضعً فً 

من % 1133وذلك مقارنة بــ ، خضعن لاستئصال الثدي الجذري المعدلمن المرٌضات اللاتً  %733النكس الموضعً قد حدث فً 

 جراحة استئصال الثدي الربعً.المرٌضات اللاتً أجري لهن 

اًٌ بٌن المجموعتٌن مجموعتً الجراحة فً ومن أجل المقارنة بٌن عدد حالات حدوث النكس الموضعً  تم والبحث عن أي فرق هام إحصائ

المعتمدة  حصائٌةأكبر من مستوى الدلالة الإ، وهً 43371( P-Valueبلؽت قٌمة المعنوٌة ) ، حٌثوفقاً لهذا الاختبار وتنً-مانإجراء اختبار 

ً لنوع الجراحة التً  وق ذفرٌشٌر إلى عدم وجود مما . (α=05.) فً البحث دلالة إحصائٌة بٌن عدد حالات حدوث النكس الموضعً وفقا

لا ٌوجد فرق واضح فً معدلات النكس الموضعً بٌن استئصال الثدي الربعً واستئصال الثدي وبالتالً  أجرٌت لمجموعتً المرٌضات.

صل قطرها إلى  الجذري  ملم. 41المعدل فً الكارسٌنوما القنوٌة الؽازٌة التًٌ 

 

 .نسبة النكس الموضعًتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (34الجدول )

 المجموعة الجراحٌة
عدد جمٌع المرٌضات 

 فً المجموعة

عدد المرٌضات اللواتً حدث 

 لدٌهن النكس الموضعً

النسبة 

 المئوٌة

Mann-Whitney 

U 
P-value 

 %733 8 114 استئصال الثدي الجذري المعدل

 %1133 7 62 استئصال الثدي الربعً 43371 3273

 %807 15 172 المجموع
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(، Tالخطوة الثانٌة فً دراسة النكس الموضعً تمثلت بدراسة معدلات حدوث هذا النوع من النكس حسب التصنٌؾ المرحلً لحجم الورم )

حالات فً مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدل،  8. ٌظهر الجدول أن النكس الموضعً قد حدث فً (35) الجدولوالذي ٌظهر فً 

%(. أما فً 9) T2حالة فً المرحلة  75حالات من أصل  7%( و239) T1حالة فً المرحلة  35وكانت حالة واحدة منهن فقط من أصل 

 44حالات من أصل  6%( وفً 5) T1مرٌضة فً المرحلة  22واحدة من أصل مجموعة استئصال الثدي الربعً فقد حدث النكس فً حالة 

 %T2 (15.)مرٌضة فً المرحلة 

ً بٌن مجموعتً الدراسةونقدم فٌما ٌلً  الجدول كما ٌظهر فً  التحلٌل الإحصائً للنتائج السابقة بالتفصٌل لتحدٌد أي اختلاؾ هام إحصائٌا

 ، وذلك على النحو التالً:(35)

 بالنسبة للت( صنٌؾ المرحلً لحجم الورمT1:)  إجراء التحلٌل الإحصائً للمقارنة بٌن نسبة النكس الموضعً فً مجموعة تم

-مقارنة باستخدام اختبار مان%(. أجرٌت ال435%( وفً مجموعة استئصال الثدي الربعً )239استئصال الثدي الجذري المعدل )

لا ٌوجد فرق هام . وبالتالً (α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة  ، وه43738ً( P-value) وتنً حٌث بلؽت قٌمة المعنوٌة

 .T1إحصائٌاً بٌن عدد حالات حدوث النكس الموضعً بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً لحجم الورم 

 ( بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً لحجم الورمT2:)  تم إجراء التحلٌل الإحصائً للمقارنة بٌن نسبة النكس الموضعً فً مجموعة

-باستخدام اختبار مان%(. أجرٌت المقارنة 15وفً مجموعة استئصال الثدي الربعً )( %933)استئصال الثدي الجذري المعدل 

فرق هام لا ٌوجد وبالتالً  .(α=05.ة )أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌ، وهً 43362( P-value) بلؽت قٌمة المعنوٌةحٌث وتنً 

ؾ المرحلً للورم إحصائٌاً   .T2بٌن عدد حالات حدوث النكس الموضعً  بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة للتصنٌ

 

 (.Tموزعة بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً لحجم الورم ) : التحلٌل الإحصائً لمعدلات النكس الموضعً(35الجدول )

التصنٌؾ 
المرحلً 

 الورملحجم 

 نوع الجراحة

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 حدوث النكس
 الموضعً 

عدم حدوث النكس 
 الموضعً

حدوث النكس 
 الموضعً

عدم حدوث النكس 
 الموضعً

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

T1 1 239% 34 9731% 1 435% 21 9535% 37835 43738 

T2 7 933% 68 9437% 6 1534% 34 8534% 1415 43362 

 _ _ %8807 55 %1103 7 %9207 112 %703 8 المجموع

  

. وٌظهر (36الجدول )مقارنة معدلات النكس الموضعً بٌن مجموعتً الدراسة بالنسبة لحجم الورم المفصل، كما ٌظهر  بعد ذلك تمت

سم أو أقل  1% فً الأورام التً ٌبلػ حجمها 4تراوحت بٌن ستئصال الثدي الجذري المعدل معدلات النكس الموضعً المرافقة لاالجدول أن 

% فً 4سم. أما فً استئصال الثدي الربعً فقد تراوحت معدلات النكس الموضعً من  4-331ػ حجمها % فً الأورام التً ٌبل1136وحتى 

 .سم 4-331التً ٌبلػ حجمها % فً الأورام 2335الأورام الأصؽر حجماً وحتى 

ً بٌن مجموعتً الدراسة اٌ فً  بالتفصٌل كما ٌظهر وقد أجري التحلٌل الإحصائً للنتائج السابقة بالتفصٌل لتحدٌد أي اختلاؾ هام إحصائ

 ، وذلك على النحو التالً:(36الجدول )

 فرق هام لا ٌوجد حدوث أي حالة نكس موضعً فً مجموعتً الدراسة. وبالتالً نلاحظ عدم  :سم 1 ≥لأورام التً ٌبلػ قطرها ا

 .لهذه الأورام الصؽٌرةبٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة إحصائٌاً فً معدلات النكس الموضعً 

  الجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 235حدث النكس الموضعً فً  :سم 2-131التً ٌبلػ قطرها الأورام

وتنً -اختبار مان. وأظهر تحلٌل النتائج حسب ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 737، وذلك مقابل المعدل

ً لهذا الاختبار  لا وبالتالً  .(α=05.أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة )، وهً 4388( قد بلؽت P-value) قٌمة المعنوٌةأن وفقا

للأورام التً ٌبلػ ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة بٌن عدد حالات حدوث النكس الموضعً  بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

 سم. 2-101قطرها 

  الجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 633حدث النكس الموضعً لدى  :سم 3-231التً ٌبلػ قطرها الأورام

باستخدام اختبار . وقد أظهرت المقارنة ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 837، وذلك مقارنة بـ المعدل

ً لهذا الاختبار -مان  .(α=05.أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة )ً ، وه43732( قد بلؽت P-value)قٌمة المعنوٌة أن وتنً وفقا

 3-201للأورام عدد حالات حدوث النكس الموضعً  بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة هامة إحصائٌاً فً لا ٌوجد فروق وبالتالً 

 سم.
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  الجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 1136حدث النكس الموضعً لدى  :سم 4-331التً ٌبلػ قطرها الأورام

باستخدام اختبار . وقد أظهرت المقارنة ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 2335، وذلك مقارنة بـ المعدل

ٌوجد وبالتالً  .(α=05.من مستوى الدلالة الإحصائٌة )أصؽر ، وهً 4.4224( قد بلؽت P-value)قٌمة المعنوٌة أن وتنً -مان

 سم. 4-301للأورام عدد حالات حدوث النكس الموضعً  بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة فً إحصائٌة فرق ذو دلالة 

 

 : التحلٌل الإحصائً لمعدلات النكس الموضعً موزعة بالنسبة لحجم الورم بشكل مفصل. (36الجدول )

حجم الورم 

 بشكل مفصل

 نوع الجراحة

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 استئصال الثدي الربعً المعدلاستئصال الثدي الجذري 

حدوث النكس 

 الموضعً

نكس العدم حدوث 

 موضعًال

حدوث النكس 

 الموضعً

نكس العدم حدوث 

 موضعًال

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

%434 4 سم 1 ≥  13 144%  4 434%  9 144%  5835 1 

%435 1 سم 101-2  21 9535%  1 737%  12 9233%  13835 4388 

%633 2 سم 201-3  34 9338%  2 837%  21 9133%  35934 43732 

%1136 5 سم 301-4  38 8834%  4 2335%  13 7635%  243.4 4.4224 

%703 8 المجموع  112 9207%  7 1103%  55 8807%  _ 

 

الجدول (، وذلك كما ٌظهر stagingمجموعتً الدراسة بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً للورم )بعد ذلك قمنا بمقارنة معدلات النكس الموضعً بٌن 

% 14وحتى  I% فً المرحلة 4. وٌظهر الجدول أن معدلات النكس الموضعً المرافقة لاستئصال الثدي الجذري المعدل تراوحت بٌن (37)

المرحلة % فً 2237وحتى  Iالمرحلة % فً 4أما فً استئصال الثدي الربعً فقد تراوحت معدلات النكس الموضعً من . IIIفً المرحلة 

III . زٌادة مرحلة الورم الإجمالٌة حسب ومن الواضح أن معدلات النكس الموضعً تزداد معTNM. 

ً بٌن مجموعتً الدراسة كما ٌظهر وقد أجري التحلٌل الإحصائً للنتائج السابقة بالتفصٌل لتحدٌد أي اختلاؾ ه اٌ  (37الجدول )ام إحصائ

 ، وذلك على النحو التالً:بالتفصٌل

  الأورام فً المرحلةI:  فرق هام إحصائٌاً فً لا ٌوجد مجموعتً المرض، وبالتالً فً نكس موضعً أي حالة نلاحظ عدم وجود

 .Iللأورام فً المرحلة حدوث النكس الموضعً  بٌن مجموعتً الجراحة نسبة 

  الأورام فً المرحلةII:  ًوذلك المعدلالجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 4حدث النكس الموضعً ف ،

باستخدام اختبار . وقد أظهر تحلٌل هذه النتٌجة الإحصائٌة ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 734مقابل 

فرق وبالتالً لا ٌوجد  .(α=05.أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة )، وهً 43523( قد بلؽت P-value) المعنوٌةقٌمة أن  وتنً-مان

 .IIبالنسبة للأورام فً المرحلة حدوث النكس الموضعً بٌن مجموعتً الجراحة هام إحصائٌاً فً نسبة 

  الأورام فً المرحلةIII:  ًوذلك المعدلالجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 14حدث النكس الموضعً ف ،

باستخدام اختبار . وقد أظهر تحلٌل هذه النتٌجة الإحصائٌة ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 2237مقابل 

فرق وبالتالً لا ٌوجد  .(α=05.ة )أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌ، وهً 43375( قد بلؽت P-value) قٌمة المعنوٌةأن  وتنً-مان

 .IIIبالنسبة للأورام فً المرحلة حدوث النكس الموضعً بٌن مجموعتً الجراحة هام إحصائٌاً فً نسبة 

 

 التحلٌل الإحصائً لمعدلات النكس الموضعً موزعة بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً للورم.: (37) الجدول

التصنٌؾ 
المرحلً 

 للورم

 نوع الجراحة

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 حدوث النكس
 الموضعً 

عدم حدوث النكس 
 الموضعً

 حدوث النكس
 الموضعً 

عدم حدوث النكس 
 الموضعً

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

I 4 434%  17 144%  4 434%  13 144%  11435 1 

II 2 434%  48 9634%  2 734%  25 9236%  65234 43523 

III 6 1434%  37 8634%  5 2237%  17 7733%  43135 43375 

%703 8 المجموع  112 9207%  7 1103%  55 8807%  
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حدوث النكس الموضعً  هام من الناحٌة الإحصائٌة فً نسب وباختصار فإن التحلٌل الإحصائً لنتائج الدراسة قد أظهر عدم وجود أي فرق

فً سرطان الثدي القنوي الؽازي الذي  بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط وبٌن استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط

جمالً للورم، إلا فً الأورام التً ٌبلػ قطرها التصنٌؾ المرحلً الإو، وذلك عند المقارنة بالنسبة لحجم الورم ملم أو أقل 41ٌبلػ قطره 

سم، حٌث وجد أن نسبة النكس الموضعً فً استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط تكون أكبر من نسبة النكس الموضعً فً  301-4

 وأن هذا الفرق هام من الناحٌة الإحصائٌة. ،استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط

 

 وتدبٌر النكس الموضعً فً هذه الدراسةطرٌقة تشخٌص 

من المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الجذري المعدل. وفً جمٌع هذه الحالات تظاهر النكس  8حدث النكس الموضعً فً 

ولتؤكٌد تشخٌص الموضعً بظهور عقٌدات أو كتل جدٌدة فً ندبة الجرح أو حولها بحٌث أمكن جس هذه العقٌدات خلال زٌارات المتابعة. 

حالات أجرٌت الخزعة الاستئصالٌة مباشرة  5حالات، وفً  3( فً FNAالنكس الموضعً فقد تم إجراء الرشافة بواسطة الإبرة الدقٌقة )

وإعطاء المعالجة ة مع هامش أمان من الجلد المحٌط جمٌع هذه الحالات باستئصال الكتل الجلدٌلوضع التشخٌص النسٌجً. وقد عولجت 

 .وٌةالكٌما

مرٌضات. وقد اكتشؾ النكس بظهور كتلة  7أما فً المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الربعً فقد حدث النكس الموضعً فً 

جدٌدة على الماموؼرام خلال صور المتابعة  أو كثافات المتبقٌة فقد ظهرت تكلساتالخمسة ، أما فً الحالات حالتٌنمجسوسة فً الثدي فً 

وقد عولجت جمٌع هذه الحالات باستئصال الثدي (. FNAٌص النكس من خلال إجراء الرشافة بواسطة الإبرة الدقٌقة )مما أدى إلى تشخ

 ولم ٌستخدم المرنان لتشخٌص النكس فً أي حالة من مرٌضات الدراسة. عدل ثم إعطاء المعالجة الكٌماوٌة.الجذري الم

 الناحًدراسة النكس 

نكس فً الإبط بؽض النظر عن العملٌة الجراحٌة التً خضعت لها المرٌضة )استئصال الثدي الجذري ٌعرؾ النكس الناحً بؤنه حدوث ال

توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة  (38الجدول )أو استئصال الثدي الربعً، مع إجراء تجرٌؾ الإبط فً الحالتٌن(. وٌظهر المعدل 

ً لنوع الجراحةMann-Whitney Uوتنً )-م اختبار ماناستخدحدوث النكس الناحً. وقد قمنا با لمقارنة  ( للمقارنة بٌن حدوث النكس وفقا

 عٌنتٌن مستقلتٌن.

%. وٌظهر الجدول أن 431مرٌضة فً الدراسة خلال فترة الدراسة، أي بنسبة  172من أصل مرٌضات  7وقد حدث النكس الناحً فً 

من المرٌضات % 438وذلك مقارنة بــ ، تئصال الثدي الجذري المعدلخضعن لاسمن المرٌضات اللاتً  %336قد حدث فً الناحً النكس 

 اللاتً أجري لهن جراحة استئصال الثدي الربعً.

تم إجراء والبحث عن أي فرق هام إحصائٌاً بٌن المجموعتٌن مجموعتً الجراحة فً الناحً ومن أجل المقارنة بٌن عدد حالات حدوث النكس 

ً لهذا الا وتنً-ماناختبار  المعتمدة فً  أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة، وهً 43371( P-Valueبلؽت قٌمة المعنوٌة ) ، حٌثختباروفقا

وفقاً لنوع الجراحة التً أجرٌت  الناحًفروق ذات دلالة إحصائٌة بٌن عدد حالات حدوث النكس . وٌشٌر ذلك إلى عدم وجود (α=05.) البحث

بٌن استئصال الثدي الربعً واستئصال الثدي الجذري الناحً ق واضح فً معدلات النكس لا ٌوجد فروبالتالً  لمجموعتً المرٌضات.

 ملم. 41المعدل فً الكارسٌنوما القنوٌة الؽازٌة التً ٌصل قطرها إلى 

 

 .مع إجراء التحلٌل الإحصائً الناحًنسبة النكس : توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب (38الجدول )

 المجموعة الجراحٌة
جمٌع المرٌضات عدد 

 فً المجموعة

عدد المرٌضات اللواتً 

 حدث لدٌهن النكس الناحً
 النسبة المئوٌة

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 %336 4 114 استئصال الثدي الجذري المعدل

 %438 3 62 استئصال الثدي الربعً 43742 3369

 %401 7 172 المجموع

 

( كما ٌظهر pNحدوث النكس الناحً وبٌن التصنٌؾ المرحلً للعقد اللمفاوٌة بالتشرٌح المرضً )بعد ذلك قمنا بدراسة العلاقة بٌن معدل 

، وجمٌع حالات النكس الناحً قد pN1و pN0أدناه. إن ما ٌظهره هذا الجدول هو عدم حدوث النكس الناحً فً المرحلتٌن  (39الجدول )

التً خضعت لاستئصال الثدي  pN2% من الأورام 933عقد لمفاوٌة(. وبلؽت نسبة النكس الناحً  9-4)أي إصابة  pN2حدثت فً المرحلة 

وقد ذكرنا سابقاً فً  التً خضعت لاستئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط. pN2% من الأورام 1336الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط و

 .pN3حالة فً الدراسة ضمن المرحلة فقرة نتائج التصنٌؾ المرحلً عدم وجود أي 
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ً لهذا الاختبار وتنً-ماناختبار  ولتحدٌد فٌما إذا كان هذا الاختلاؾ ٌمتلك قٌمة إحصائٌة أم لا قمنا بإجراء الدراسة الإحصائٌة حسب ، وفقا

 . وحسب هذا الجدول نجد:(39الجدول )وذلك بالنسبة لكل مجموعة من هذه المجموعات على حدى. وتظهر النتائج الإحصائٌة المفصلة فً 

  الأورام فً المرحلةpN0:  لا ٌوجد فروق ذات دلالة مجموعتً الجراحة، وبالتالً فً ناحً النكس أي حالة من النلاحظ عدم وجود

 .pN0للمرحلة إحصائٌة بٌن عدد حالات حدوث النكس الناحً  بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

  1الأورام فً المرحلةpN:  لا ٌوجد فروق ذات دلالة مجموعتً الجراحة، وبالتالً فً ناحً النكس أي حالة من النلاحظ عدم وجود

 .pN1للمرحلة إحصائٌة بٌن عدد حالات حدوث النكس الناحً  بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

  2الأورام فً المرحلةpN:  ًوذلك المعدلالجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً  %933حدث النكس الناحً ف ،

، وهً 43596( P-Valueبلؽت قٌمة المعنوٌة )خضعن لاستئصال الثدي الربعً. وقد من المرٌضات اللاتً % 1336مقارنة بــ 

لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة بٌن عدد حالات حدوث النكس الناحً  وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة 

 .pN2للمرحلة بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

 

 

نسبة النكس الناحً موزعة بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً لحالة العقد اللمفاوٌة توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (39الجدول )

 ء التحلٌل الإحصائً المقارن.مع إجرا (pNبالتشرٌح المرضً النهائً )

 pNالتصنٌؾ 

 نوع الجراحة

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 عدم حدوث النكس الناحً حدوث النكس الناحً نكس الناحًالعدم حدوث  حدوث النكس الناحً

 دالعد
النسبة 

 المئوٌة
 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

pN0 4 434% 21 144% 4 434% 17 144% 17835 13444 

pN1 4 434% 46 144% 4 434% 23 144% 529 13444 

pN2 4 933% 39 9437% 3 1336% 19 8634% 45235 43596 

%3063 4 المجموع  116 9604%  3 408%  59 9502%  _ 

 

 

بعد ذلك تمت مقارنة جمٌع مرٌضات الدراسة بالنسبة لحدوث النكس الناحً حسب التصنٌؾ المرحلً النهائً للورم، وتم إجراء التحلٌل 

. وكما هو الحال فً التصنٌؾ (44الجدول )الإحصائً للبحث عن أي اختلافات هامة إحصائٌاً بٌن مجموعتً الدراسة، وتظهر النتائج فً 

pN حالات من النكس الناحً فً  3%( و933الات من النكس الناحً فً مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدل )بنسبة ح 4، فقد شوهدت

اٌنات:1336مجموعة استئصال الثدي الربعً )  %(. ونقدم فٌما ٌلً التحلٌل الإحصائً لهذه الب

  الأورام فً المرحلةI:  وجد فروق ذات دلالة ، وبالتالً المرٌضاتمجموعتً فً نكس ناحً أي حالة نلاحظ عدم وجود  ٌ لا

 .Iللأورام فً المرحلة إحصائٌة بٌن عدد حالات حدوث النكس الناحً  بٌن مجموعتً الجراحة 

  الأورام فً المرحلةII:  لا ٌوجد فروق ذات دلالة ، وبالتالً المرٌضاتمجموعتً فً نكس ناحً أي حالة نلاحظ عدم وجود

 .IIللأورام فً المرحلة إحصائٌة بٌن عدد حالات حدوث النكس الناحً  بٌن مجموعتً الجراحة 

  الأورام فً المرحلةIII:  ًوذلك المعدلالجذري ستئصال الثدي اللواتهً خضعن لامن المرٌضات % 933حدث النكس الناحً ف ،

ــ  -Pقٌمة المعنوٌة )أن  وتنً-ماناختبار . وقد أظهر ستئصال الثدي الربعًعن لااللواتً خضمن المرٌضات % 1336مقارنة ب

Value ) أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وهً 43596قد بلؽت(.05=α).  ًلا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة بٌن عدد وبالتال

 .IIIفً المرحلة حالات حدوث النكس الناحً بٌن مجموعتً الجراحة 
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 .نسبة النكس الناحً موزعة بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً للورمتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (41)الجدول 

التصنٌؾ 
المرحلً 

 للورم

 نوع الجراحة

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 حدوث النكس الناحً
عدم حدوث نكس 

 الناحً
 الناحًحدوث النكس 

عدم حدوث نكس 
 الناحً

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

I 4 434%  17 14434%  4 434%  13 14434%  17835 13444 

II  4 434%  54 14434%  4 434%  27 14434%  529 13444 

III 4 933%  39 9437%  3 1336%  19 8634%  45235 43596 

%306 4 المجموع  116 9604%  3 408%  59 9502%  - - 

 

 

عدم وجود أي اختلاؾ هام من الناحٌة الإحصائٌة بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ وبالتالً فإن هذه النتائج تظهر بوضوح 

 41الناحً فً سرطان الثدي القنوي الؽازي الذي ٌبلػ حجمه الإبط وبٌن استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط بالنسبة لمعدلات النكس 

 ( وبالنسبة للتصنٌؾ المرحلً الإجمالً.pN، وذلك عند المقارنة بالنسبة لتصنٌؾ العقد النهائً بالتشرٌح المرضً )ملم أو أقل

 

 

 طرٌقة تشخٌص وتدبٌر النكس الناحً فً هذه الدراسة

مرٌضات فً هذه الدراسة. وفً جمٌع هذه الحالات حدث النكس الناحً فً الإبط، وتظاهر النكس بضخامة جدٌدة  7 فً حدث النكس الناحً

. وتم تؤكٌد التشخٌص فً بالفحص السرٌري والتصوٌر بالأمواج فوق الصوتٌة فً العقد اللمفاوٌة الإبطٌة تم تشخٌصها خلال زٌارات المتابعة

مرٌضات  5لعقد المتضخمة. أما بالنسبة للعلاج فقد تم إجراء الجراحة فً أو الخزعة الاستئصالٌة ل FNA جمٌع هذه الحالات السبعة بإجراء

حٌث تم استئصال العقد اللمفاوٌة المتضخمة وتجرٌؾ أي نسٌج شحمً أو لمفاوي متبقً فً الإبط. وفً الحالتٌن المتبقٌتٌن لم ٌتم استئصال 

 كانت متثبتة بشدة. وتم استكمال المعالجة بتشعٌع الإبط وإعطاء المعالجة الكٌماوٌة. النكس الإبطً نظراً لأن العقد الناكسة

 النكس البعٌد

ٌعرؾ النكس البعٌد بعد علاج سرطان الثدي بؤنه تشخٌص النقائل البعٌدة لدى المرٌضة المعالجة من سرطان الثدي بقصد الشفاء، والتً لم 

لم ٌترافق معه. لقد حدث النكس الناحً أو علاجه، سواءً ترافق ذلك مع النكس الموضعً أو ٌكن لدٌها نقائل بعٌدة عند تشخٌص المرض و

 شهراً. 18% من جمٌع المرٌضات خلال فترة المتابعة التً بلؽت 1435فً هذه الدراسة وبنسبة  172مرٌضة من أصل  18البعٌد لدى 

مرٌضات فً المجموعة التً خضعت لاستئصال الثدي  114من أصل  مرٌضات 14وبالنسبة لمجموعتً الدراسة فقد حدث النكس البعٌد فً 

، وتظهر %(1239مرٌضة فً المجموعة التً خضعت لاستئصال الثدي الربعً ) 62مرٌضات من أصل  8%(، وفً 931الجذري المعدل )

، وهً 43434قد بلؽت ( P-Valueة )قٌمة المعنوٌأن وتنً -اختبار مان. وٌظهر التحلٌل الإحصائً من خلال (41الجدول )هذه النتائج فً 

ً لنوع  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة  وبالتالً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة بٌن عدد حالات حدوث النكس البعٌد وفقا

 الجراحة التً أجرٌت لمجموعتً المرٌضات.

 

 .نسبة النكس البعٌد: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب (41الجدول )

 نوع الجراحة

 حدوث النكس البعٌد

 المجموع
Mann-

Whitney U 
P-Value  حدوث النكس

 البعٌد

عدم حدوث نكس 
 بعٌد

 استئصال الثدي الجذري المعدل
 114 144 14 العدد

3284 43434 

%931 النسبة المئوٌة  9439%  14434%  

 استئصال الثدي الربعً
 62 54 8 العدد

%1239 النسبة المئوٌة  8731%  14434%  

 المجموع
 172 154 18 العدد

%1435 النسبة المئوٌة  8935%  14434%  
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كما ٌشاهد فً الجدول فلم . (42الجدول )( كما ٌظهر Tفً البداٌة سنقوم بتحلٌل معدلات النكس البعٌد حسب التصنٌؾ المرحلً لحجم الورم )

حالات فً مجموعة  14بمجموع  T2فً مجموعتً الدراسة، وجمٌع الحالات شوهدت فً المرحلة  T1تشاهد أي حالة نكس بعٌد فً المرحلة 

حالات فً مجموعة استئصال الثدي  8ضمن هذه المجموعة( و T2فً المرحلة  المرٌضات% من 1333استئصال الثدي الجذري المعدل )

 تحلٌل الإحصائً لمجموعتً الدراسة فهو على النحو التالً:ضمن هذه المجموعة(. أما ال T2فً المرحلة  المرٌضات% من 24الربعً )

  الأورام فً المرحلةT1:  لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة مجموعتً الجراحة، وبالتالً فً نكس بعٌد أي حالة نلاحظ عدم وجود

 .T1للأورام فً المرحلة بٌن عدد حالات حدوث النكس الناحً  بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

  الأورام فً المرحلةT2:  ًمن % 24ستئصال الثدي المعدل مقابل اللواتً خضعن لامن المرٌضات % 1333حدث النكس البعٌد ف

، وهً 43354قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -مان. وٌظهر اختبار استئصال الثدي الربعًفً مجموعة المرٌضات 

عدد حالات حدوث النكس البعٌد بٌن فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة 

 .T2للأورام فً المرحلة مجموعتً الجراحة بالنسبة 

 

 

موزعة بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً )ظهور الانتقالات بعد الجراحة(  نسبة النكس البعٌدتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (42الجدول )

 مع التحلٌل الإحصائً للبٌانات. (Tالورم )لحجم 

التصنٌؾ المرحلً 

 لحجم الورم

 نوع الجراحة

Mann-

Whitney 

U 

P-

Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 عدم حدوث نكس البعٌد حدوث النكس البعٌد عدم حدوث نكس البعٌد حدوث النكس البعٌد

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد المئوٌةالنسبة  العدد

T1 4 434% 35 14434% 4 434% 22 14434% 385 134 

T2 14 1333% 65 8637% 8 2434% 32 8434% 1444 43354 

 _ %8701 54 %1209 8 %9109 111 %901 11 المجموع

 

 

تفصٌل الحالات الواردة فً الجدول السابق، حٌث ٌظهر توزٌع حالات النكس البعٌد حسب حجم الورم المفصل فً  (43الجدول )وٌقدم 

 الجدول السابق نجد: وحسب هذامجموعتً الدراسة. 

  فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة مجموعتً الجراحة، وبالتالً فً نكس بعٌد أي حالة نلاحظ عدم وجود  :سم 1 ≥حجم الورم

 .سم أو أقل 1فً الأورام التً ٌبلػ حجمها عدد حالات حدوث النكس البعٌد بٌن مجموعتً الجراحة 

  لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة مجموعتً الجراحة، وبالتالً فً نكس بعٌد أي حالة نلاحظ عدم وجود  سم: 2-131حجم الورم

 .سم 2-101الأورام التً ٌبلػ حجمها  فًعدد حالات حدوث النكس البعٌد بٌن مجموعتً الجراحة فً 

  13مقابل  المعدلالجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 934حدث النكس البعٌد فً  سم: 3-231حجم الورم %

، 43674قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -اختبار مان. وأظهر ستئصال الثدي الربعًخضعن لاالمرٌضات اللاتً من 

عدد حالات حدوث النكس فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ً وه

 .سم 3-201للأورام التً ٌبلػ حجمها البعٌد بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

  مقابل  المعدلالجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 1633حدث النكس البعٌد فً  :سم 4-331حجم الورم

قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -اختبار مان. وأظهر ستئصال الثدي الربعًخضعن لاالمرٌضات اللاتً % من 2934

عدد حالات حدوث فً ذات دلالة إحصائٌة هناك فروق وبالتالً  .(α=05.)من مستوى الدلالة الإحصائٌة أصؽر ، وهً 4.4475

 .سم 4-301للأورام التً ٌبلػ حجمها س البعٌد بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة النك
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بشكل  موزعة بالنسبة لحجم الورم)ظهور الانتقالات بعد الجراحة(  نسبة النكس البعٌدتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (43الجدول )

 مفصل.

حجم الورم 

 بشكل مفصل

 نوع الجراحة

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 عدم حدوث النكس البعٌد حدوث النكس البعٌد نكس البعٌدالعدم حدوث  حدوث النكس البعٌد

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

 1 5835 %14434 9  %434 4 %14434 13 %434 4 سم 1 ≥

 1 143 %14434 13 %434 4 %14434 22 %434 4 سم 101-2

 43674 35435 %8734 24 %1334 3 %9436 29 %934 3 سم 201-3

 4.4475 218.5 %7436 12 %2934 5 %8337 36 %1633 7 سم 301-4

 - %8701 45 %1209 8 %9109 111 %901 11 المجموع

 

عدم حدوث . وٌظهر الجدول (44الجدول )وأخٌراً قمنا بدراسة توزع حالات النكس البعٌد حسب التصنٌؾ المرحلً النهائً للورم كما ٌظهر 

فً مجموعتً الدراسة. وننوه أٌضاً أن جمٌع حالات النكس فً المرحلة  Iأي حالة نكس بعٌد لدى المرٌضات اللواتً لدٌهن أورام فً المرحلة 

II هدت فً المرحلة قد شوIIb ولم تشاهد أي حالة نكس فً المرحلة ،IIa  فً مجموعتً الدراسة. ونقدم التحلٌل الإحصائً لهذه المعلومات

 حسب ما ٌبٌن الجدول:

  الأورام فً المرحلةI:  لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة مجموعتً الجراحة، وبالتالً فً نكس بعٌد أي حالة نلاحظ عدم وجود

 .Iبالنسبة للأورام فً المرحلة حالات حدوث النكس البعٌد بٌن مجموعتً الجراحة عدد فً 

  الأورام فً المرحلةII:  ً734مقابل المعدل الجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 4حدث النكس البعٌد ف %

، وهً 43523قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -اختبار مان. وأظهر استئصال الثدي الربعًفً مجموعة من المرٌضات 

عدد حالات حدوث النكس البعٌد بٌن فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة 

 .IIفً الأورام ضمن المرحلة مجموعتً الجراحة 

  الأورام فً المرحلةIII:  ًمقابل المعدل الجذري ستئصال الثدي خضعن لالمرٌضات اللاتً من ا% 1836حدث النكس البعٌد ف

قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -اختبار مان. وأظهر استئصال الثدي الربعًفً مجموعة من المرٌضات % 2733

عدد حالات حدوث فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وهً 43424

 .IIIفً الأورام ضمن المرحلة النكس البعٌد بٌن مجموعتً الجراحة 

 

موزعة بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً )ظهور الانتقالات بعد الجراحة(  نسبة النكس البعٌدتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (44الجدول )

 مع التحلٌل الإحصائً للبٌانات. للورم

التصنٌؾ 
المرحلً 

 رمللو

 نوع الجراحة

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 عدم حدوث النكس البعٌد حدوث النكس البعٌد عدم حدوث النكس البعٌد حدوث النكس البعٌد

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 المئوٌةالنسبة  العدد

I 4 434%  17 14434%  4 434%  13 14434%  11435 1 

II 2 434%  48 9634%  2 734%  25 9236%  652 43523 

III 8 1836%  35 8134%  6 2733%  16 7237%  432 43424 

%901 11 المجموع  111 9109%  8 1209%  54 8701%  
 

 

عدم وجود أي اختلاؾ هام من الناحٌة الإحصائٌة بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط فإن هذه النتائج تظهر  وبالخلاصة

ملم أو  41فً سرطان الثدي القنوي الؽازي الذي ٌبلػ حجمه البعٌد وبٌن استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط بالنسبة لمعدلات النكس 

سم، حٌث وجد أن نسبة  4-301إلا فً الأورام التً ٌبلػ قطرها ، والتصنٌؾ المرحلً للورم لحجم الورمأقل، وذلك عند المقارنة بالنسبة 

النكس البعٌد فً استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط تكون أكبر من نسبة النكس البعٌد فً استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ 

 الإبط، وأن هذا الفرق هام من الناحٌة الإحصائٌة.
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د التحلٌل الإحصائً المقارن لمعدلات النكس البعٌد بٌن مجموعتً الدراسة لا بد من الحدٌث عن أماكن حدوث النكس البعٌد فً مرضى وبع

  الدراسة، الطرق المستخدمة فً كشؾ وتشخٌص هذه الحالات، والوسائل العلاجٌة المتبعة فً حالات النكس.

 

 على الأعضاء المختلفة توزع حالات النكس البعٌد

مرٌضة( حسب الأعضاء التً حدث فٌها النكس. وٌظهر الجدول أن  18توزٌع المرٌضات اللواتً حدث لدٌهن النكس ) (45الجدول )ٌظهر 

مرٌضة، وذلك لأن النكس  18عضو من أعضاء الجسم لدى  22عضواً، أي أن الانتقالات قد حدث إلى  22عدد الأعضاء الإجمالً ٌبلػ 

فً أكثر من عضو لدى ثلاثة مرٌضات من هإلاء )العظام والرئة فً المرٌضة الأولى، العظام والكبد فً المرٌضة الثانٌة، العظام  حدث

 والرئة والدماغ فً المرٌضة الثالثة(.

نتقالات الورمٌة وفً % من جمٌع الا68أن العظام قد شكلت أشٌع الأعضاء التً حدث النكس البعٌد فٌها، وذلك فً ونلاحظ من هذا الجدول 

النكس البعٌد. أما الانتقالات الرئوٌة والكبدٌة فقد كانت أقل شٌوعاً. ولم تشاهد النقائل الدماؼٌة إلا % من المرٌضات اللواتً حدث لدٌهن 83

ً انتقالات إلى العظام والرئة فً ا 18فً مرٌضة واحدة من أصل  لوقت نفسه عند مرٌضة فً الدراسة، وهذه المرٌضة كانت لدٌها أٌضا

 تشخٌص النقٌلة الدماؼٌة.

 

 .مكان حدوث النكس البعٌدمرٌضة( حسب  18: توزٌع مرٌضات الدراسة اللواتً حدث لدٌهن النكس البعٌد )(45الجدول )

النسبة المئوٌة من جمٌع  العدد مكان الانتقالات

 (22)عدد الحالات/ الانتقالات

المرٌضات اللواتً حدث لدٌهن النكس البعٌد النسبة المئوٌة من 

 (18)عدد الحالات/

 %83 %68 15 العظام

 %22 %18 4 الرئة

 %11 %9 2 الكبد

 %6 %5 1 الدماغ

 - %111 22 المجموع

 

الحالات أما بالنسبة لطرٌقة التشخٌص فإن معظم حالات النكس البعٌد قد شخصت بسبب ظهور أعراض جدٌدة لدى المرٌضة، والقلٌل من 

 .بالتفصٌل فً الفقرات التالٌة ة التشخٌص حسب مكان النكس البعٌدشخصت بفعل استقصاءات المتابعة الدورٌة. وسنتحدث عن طرٌق

وقد شكت جمٌع هإلاء المرٌضات من آلام عظمٌة ؼٌر مفسرة مرٌضة.  18من أصل  15شوهدت الانتقالات العظمٌة فً الدراسة لدى وقد 

ورؼم أن بعض المرٌضات قد خضعن لإجراء الصورة البسٌطة مما استدعى إجراء المزٌد من الاختبارات لكشؾ النقائل.  خلال فترة المتابعة

لى عند الشك بوجود الانتقالات العظمٌة، إلا أن تؤكٌد التشخٌص قد احتاج إلى إجراء ومضان العظام فً جمٌع هذه الحالات، أما الانتقالات إ

أماكن حدوث الانتقالات العظمٌة وفٌما ٌلً حالات( فقد شخصت بواسطة التصوٌر بالرنٌن المؽناطٌسً.  3 عظم القص )والتً شوهدت فً

 :بالتفصٌل

  القص والفقرات الصدرٌةT1 ،T2و ،T9. 

  القص والفقراتT10 وL3. 

 .القص والضلعٌن الرابع والثامن 

 .الأضلاع الثالث والتاسع 

  عظم الجمجمة وعظم الورك الأٌمن والفقراتT5 ،T9 ،L5. 

  الفقرات القطنٌةL4 وL5. 

  الفقرات الصدرٌةT4 وT5. 

  الفقرات الصدرٌةT8 وT9. 

  الفقرة الصدرٌةT5 .مع إصابة الضلع السادس 

  الفقراتT7 ،L2 ،L3. 

 .الفقرة الرقبٌة السابعة 

 .الفقرة الصدرٌة التاسعة 

  المفصل الحرقفً العجزي الأٌسر مع الفقرات القطنٌةL2 وL4. 

  الحرقفً العجزي الأٌسر والضلع الرابع الأٌمن.المفصل 

 .عظم الفخذ الأٌسر 

 

مرٌضة حدث لدٌهن النكس البعٌد. ومن الملفت للنظر أن جمٌع حالات  18مرٌضات من أصل  4أما الانتقالات الرئوٌة فقد شوهدت فً 

هذه الحالات على الصورة البسٌطة للصدر خلال فترة الانتقالات الرئوٌة كانت لا عرضٌة )بعكس الانتقالات العظمٌة تماماً(. وقد شخصت 

 3المتابعة، وتم تؤكٌد التشخٌص من خلال إجراء التصوٌر الطبقً المحوري للصدر. وقد كانت هذه النقائل متعددة ومنتشرة فً الرئتٌن فً 

 مرٌضات، أما فً المرٌضة الرابعة فقد كانت هناك نقٌلة واحدة فقط أسفل قاعدة الرئة الٌمنى.
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مثلها مثل  –مرٌضة حدث لدٌهن النكس البعٌد. وكانت هذه الانتقالات  18أما الانتقالات الكبدٌة فقد شوهدت فً مرٌضتٌن فقط من أصل 

لا عرضٌة. وتم تشخٌصها من خلال المسح الروتٌنً خلال متابعة المرٌضة، وذلك من خلال إٌكو البطن ثم التؤكٌد  –الانتقالات الرئوٌة 

 ٌر الطبقً المحوري للبطن. وقد كانت النقائل الكبدٌة متعددة فً الحالتٌن.بواسطة التصو

للدماغ وأظهر  MRIأما الحالة الوحٌدة التً شكت من انتقالات دماؼٌة فقد كانت المرٌضة تعانً من الصداع حدٌث العهد، حٌث أجري لها 

 وجود عدة انتقالات دماؼٌة.

 

 سةفً هذه الدرا طرٌقة تدبٌر النكس البعٌد

لقد وجدنا فً هذه الدراسة أنه حٌن ٌحدث النكس الموضعً أو الناحً أو البعٌد فٌتم تعدٌل بروتوكول المعالجة الكٌماوٌة المستخدمة إلى 

لٌبٌن ) (. ولم ٌتم تطبٌق أي وسٌلة علاجٌة أخرى فً Xelodaجرعات، ثم بعدها ٌعطى كابٌسٌتابٌن ) 8( مع كاربوبلاتٌن على Navelbinفٌنور

 الانتقالات الكبدٌة والرئوٌة.

ؼراي على العظام المصابة  34أما فً الانتقالات العظمٌة فقد تم استخدام المعالجة الشعاعٌة أٌضاً من خلال تطبٌق جرعة شعاعٌة مقدارها 

ي الحرقفً، وعظم الفخذ. بالنقائل مباشرة. وقد استخدمت المعالجة الشعاعٌة فً الانتقالات إلى الفقرات، الأضلاع، القص، المفصل العجز

الذي ٌثبط عمل الخلاٌا الهادمة  (Zometaحمض الزولٌدرونٌك )وبالإضافة إلى المعالجة الشعاعٌة، فقد عولجت الانتقالات العظمٌة بواسطة 

 الآلام العظمٌة والكسور المرضٌة.للعظم وبالتالً ٌمنع من تآكل العظام وٌنقص من نسبة حدوث 

 النكس الإجمالً

%(، وقد توزعت نسبة 1435مرٌضة فً هذه الدراسة )نسبة النكس الإجمالً  172مرٌضة من أصل  25ن النكس قد حدث لدى ذكرنا أ

النكس الإجمالً هذه على النكس الموضعً، الناحً، والبعٌد. وقد تم التشخٌص النكس فً أكثر من مكان واحد لدى العدٌد من المرٌضات فً 

 ً:الدراسة، وذلك على النحو التال

 ( 14المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط :)مرٌضة 

 النكس الموضعً والناحً والبعٌد: مرٌضتان. -

 النكس الموضعً والبعٌد: مرٌضتان. -

 النكس الناحً والبعٌد: مرٌضتان. -

 مرٌضات. 4النكس الموضعً:  -

 مرٌضات. 4النكس البعٌد:  -

  مرٌضة(: 11لاستئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط )المرٌضات اللواتً خضعن 

 النكس الموضعً والناحً والبعٌد: مرٌضتان. -

 النكس الموضعً والبعٌد: مرٌضتان. -

 .النكس الناحً والبعٌد: مرٌضة واحدة -

 مرٌضات. 3النكس الموضعً:  -

 مرٌضات. 3النكس البعٌد:  -

 

 

مقارنة معدلات  (46الجدول ) ٌظهر دلات النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الدراسة.وسنقدم فٌما ٌلً دراسة التحلٌل الإحصائً لمقارنة مع

استئصال الثدي % فً مجموعة 1237النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الدراسة مع التحلٌل الإحصائً. ونلاحظ أن نسبة النكس الإجمالً بلػ 

( P-Valueوتنً بلؽت قٌمة المعنوٌة )-اختبار مانوحسب  الربعً.استئصال الثدي % فً مجموعة 1737، فً حٌن أنها بلؽت الجذري المعدل

ة وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وهً 43371 عدد حالات حدوث النكس فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌ

 .فً مرٌضات الدراسةالجراحة بٌن مجموعتً الإجمالً 
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نسبة حدوث النكس الإجمالً )مجموع النكس الناحً الموضعً الدراسة حسب المرٌضات فً مجموعتً توزٌع جمٌع : (46الجدول )

 مع التحلٌل الإحصائً المقارن. والنكس البعٌد معاً(

 نوع الجراحة
 حدوث النكس

 Mann-Whitney U P-Value المجموع
 عدم حدوث النكس حدوث النكس

 استئصال الثدي الجذري المعدل
 114 96 14 العدد

3239 43371 

%1237 النسبة المئوٌة  8733%  14434%  

 استئصال الثدي الربعً
 62 51 11 العدد

%1737 النسبة المئوٌة  8233%  14434%  

 المجموع
 172 147 25 العدد

%1435 النسبة المئوٌة  8535%  14434%  

 

 

الجدول ( كما ٌظهر Tالدراسة مع توزٌعها حسب التصنٌؾ المرحلً لحجم الورم )بعد ذلك تمت مقارنة معدلات النكس البعٌد بٌن مجموعتً 

فً كل من مجموعتً الدراسة، وحدثت جمٌع الحالات المتبقٌة فً  T1. وٌلاحظ أن النكس قد حدث فً مرٌضة واحدة فً المرحلة (47)

 الحالات: . ونقدم فٌما ٌلً التحلٌل الإحصائً لمعدلات النكس الإجمالً لهذهT2المرحلة 

  النكس الإجمالً فً الأورامT1:  ًمقارنة المعدل الجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 239حدث النكس ف

-Pقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -اختبار مان. وٌظهر T1% من المرٌضات فً مجموعة استئصال الثدي الربعً فً المرحلة 435

Value ) مستوى الدلالة الإحصائٌة  أكبر من ، وه43247ًقد بلؽت(.05=α).  ًعدد فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة وبالتال

 .T1فً المرحلة حالات حدوث النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة 

  2النكس الإجمالً فً الأورامT:  ًمقارنة المعدل الجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً % 1733حدث النكس ف

( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -اختبار مان. وٌظهر T2% من المرٌضات فً مجموعة استئصال الثدي الربعً فً المرحلة 25

عدد حالات فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة  ، وه43551ًقد بلؽت 

 .T2فً المرحلة حدوث النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة 

 

نسبة النكس الإجمالً )مجموع النكس الناحً الموضعً والنكس البعٌد معاً( موزعة توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (47الجدول )

 مع التحلٌل الإحصائً. (Tبالنسبة للتصنٌؾ المرحلً لحجم الورم )

التصنٌؾ 
المرحلً 
 لحجم الورم

 نوع الجراحة

Mann-Whitney U P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 نكسالعدم حدوث  حدوث النكس النكسعدم حدوث  حدوث النكس

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 النسبة المئوٌة العدد

T1 1 239%  34 9731%  1 435%  21 9535%  36735 43247 

T2 13 1733%  62 8236%  14 2534%  34 7534%  1437 43551 

%1207 14 المجموع  96 8703%  11 1707%  51 8203%  - 
 

 

ونلاحظ عدم . (48الجدول )قمنا أٌضاً بمقارنة معدلات النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الدراسة بالنسبة لحجم الورم بشكل مفصل كما ٌظهر 

سم أو أقل، وأن معظم حالات النكس الإجمالً قد حدثت فً الأورام التً ٌبلػ قطرها  1حدوث أي حالة نكس فً الأورام التً ٌبلػ قطرها 

% من هذه الأورام فً مجموعة الاستئصال الربعً(. ونقدم 41% من هذه الأورام فً مجموعة الاستئصال الجذري المعدل و21سم ) 331-4

 ٌلً التحلٌل الإحصائً لهذه النتائج:فٌما 

  الدراسةمجموعتً فً نكس إجمالً أي حالة نلاحظ عدم وجود  :سم 1 ≥نسبة النكس الإجمالً فً الأورام التً ٌبلػ حجمها ،

التً للأورام عدد حالات حدوث النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة وبالتالً 

 سم أو أقل. 1ٌبلػ حجمها 

  خضعن من المرٌضات اللاتً  %435حدث النكس الإجمالً فً  سم: 2-131نسبة النكس الإجمالً فً الأورام التً ٌبلػ حجمها

وتنً -مان. وأظهر اختبار ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 737مقابل  المعدلالجذري ستئصال الثدي لا
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وجد فروق ذات دلالة تلا وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وهً 4388قد بلؽت ( P-Valueمعنوٌة )قٌمة الأن 

 .سم 2-101للأورام التً ٌبلػ حجمها عدد حالات حدوث النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة فً إحصائٌة 

  خضعن من المرٌضات اللاتً  %1235حدث النكس الإجمالً فً  سم: 3-231حجمها نسبة النكس الإجمالً فً الأورام التً ٌبلػ

وتنً -مان. وأظهر اختبار ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 13مقابل  المعدلالجذري ستئصال الثدي لا

وجد فروق ذات تلا وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وهً 43952قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن 

 .سم 3-..2للأورام التً ٌبلػ حجمها عدد حالات حدوث النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة فً دلالة إحصائٌة 

  خضعن من المرٌضات اللاتً  %2439حدث النكس الإجمالً فً  سم: 4-331نسبة النكس الإجمالً فً الأورام التً ٌبلػ حجمها

وتنً -مان. وأظهر اختبار ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 4132مقابل  المعدلالجذري ستئصال الثدي لا

فروق ذات هناك وبالتالً  .(α=05.)من مستوى الدلالة الإحصائٌة أصؽر ، وهً 434481قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن 

 4-301النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة للأورام التً ٌبلػ حجمها  فً عدد حالات حدوثهامة دلالة إحصائٌة 

 سم.

 

نسبة النكس الإجمالً )مجموع النكس الناحً الموضعً والنكس البعٌد معاً( موزعة توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (48لجدول )ا

 .مع التحلٌل الإحصائً بشكل مفصل بالنسبة لحجم الورم

 

 

. ونلاحظ عدم حدوث أي حالة (49الجدول )قمنا كذلك بمقارنة معدلات النكس الإجمالً حسب التصنٌؾ المرحلً النهائً للورم كما ٌظهر 

 . وفٌما ٌلً نقدم التحلٌل الإحصائً لهذه النتائج:III، وأن معظم حالات النكس كانت فً المرحلة Iنكس فً المرحلة 

  الأورام فً المرحلةI:  لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة بٌن ، وبالتالً المرٌضاتمجموعتً أي حالة نكس فً نلاحظ عدم وجود

 .Iللأورام فً المرحلة عدد حالات حدوث النكس الإجمالً  بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

  الأورام فً المرحلةII:  ًمقابل  المعدلالجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً  %8حدث النكس الإجمالً ف

قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -مان. وأظهر اختبار ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 1131

عدد حالات حدوث فً وجد فروق ذات دلالة إحصائٌة تلا وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وهً 4.953

 .Iللأورام فً المرحلة النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

  الأورام فً المرحلةIII:  ًمقابل  المعدلالجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً  %2333حدث النكس الإجمالً ف

قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -مان . وأظهر اختبارستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 3634

فروق ذات دلالة إحصائٌة فً عدد حالات حدوث لا توجد وبالتالً  .(α=05.)من مستوى الدلالة الإحصائٌة أكبر ، وهً 4.267

 .IIIالنكس الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة للأورام فً المرحلة 

 

  

حجم الورم 
 بشكل مفصل

 نوع الجراحة

Mann-Whitney 

U 
P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 عدم حدوث النكس حدوث النكس  عدم حدوث النكس  حدوث النكس 

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

%434 4 سم 1 ≥  13 144%  4 434%  9 14434%  5835 1 

%435 1 سم 101-2  21 9535%  1 737%  12 9233%  13835 4388 

%1235 4 سم 201-3  28 8735%  3 1334%  24 8734%  366 43952 

%2439 9 سم 301-4  34 7931%  7 4132%  14 5838%  224.5 4.4481 

%1207 14 المجموع  96 8703%  11 1707%  51 8203%  
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نسبة النكس الإجمالً )مجموع النكس الناحً الموضعً والنكس البعٌد معاً( موزعة توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (49الجدول )

 لتصنٌؾ المرحلً للورم مع التحلٌل الإحصائً.بالنسبة ل

التصنٌؾ المرحلً 
 للورم

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 عدم حدوث النكس حدوث النكس  عدم حدوث النكس حدوث النكس 

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

I 4 434%  17 144%  4 434%  13 144%  114 1 

II 4 834%  46 9234%  3 1131%  24 8839%  654 43953 

III 14 2333%  33 7637%  8 3634%  14 6336%  411 43267 

%1207 14 المجموع  96 8703%  11 1707%  51 8203%  - 

 

. وٌلاحظ حدوث حالة واحدة فقط من النكس فً (54الجدول )وأخٌراً تم دراسة نسبة النكس الإجمالً حسب الدرجة النسٌجٌة للورم كما ٌظهر 

 Gالدرجة النسٌجٌة الثالثة )، وذلك فً مجموعة استئصال الثدي الربعً. وشوهدت معظم حالات النكس فً (G Iالدرجة النسٌجٌة الأولى )

III:وفٌما ٌلً نقدم التحلٌل الإحصائً لهذه الحالات .) 

 الجدول السابق نجد:

  الأورام من الدرجةIG :  أما نسبة النكس فً مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدلفً نكس أي حالة نلاحظ عدم وجود ،

، وهً أكبر 43815قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -اختبار مان%. وٌظهر 731مجموعة استئصال الثدي الربعً فتبلػ 

عدد حالات حدوث النكس الإجمالً بٌن فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة وبالتالً  .(α=05.) من مستوى الدلالة الإحصائٌة

 .G Iفً الأورام ذات الدرجة النسٌجٌة مجموعتً الجراحة 

  الأورام من الدرجةIIG :  ً1235مقابل  المعدلالجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً  %731حدث النكس ف %

، 43378قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -مان. وأظهر اختبار ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً 

عدد حالات حدوث النكس فً وجد فروق ذات دلالة إحصائٌة تلا وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة وهً 

 .G IIللأورام فً الأورام ذات الدرجة النسٌجٌة الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

  الأورام من الدرجةIIIG :  ًمقابل  المعدلالجذري ستئصال الثدي خضعن لامن المرٌضات اللاتً  %2831حدث النكس ف

قد بلؽت ( P-Valueقٌمة المعنوٌة )أن وتنً -مان. وأظهر اختبار ستئصال الثدي الربعًخضعن لامن المرٌضات اللاتً % 3634

عدد حالات حدوث فً وجد فروق ذات دلالة إحصائٌة تلا وبالتالً  .(α=05.)أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وهً 43513

 .G IIIللأورام فً الأورام ذات الدرجة النسٌجٌة النكس الإجمالً بٌن مجموعتً الجراحة بالنسبة 

 

لبعٌد معاً( موزعة نسبة النكس الإجمالً )مجموع النكس الناحً الموضعً والنكس اتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (51الجدول )

 .مع التحلٌل الإحصائً بالنسبة للدرجة النسٌجٌة للورم

الدرجة 
النسٌجٌة 

 للورم

 نوع الجراحة

Mann-

Whitney U 
P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 عدم حدوث النكس حدوث النكس  عدم حدوث النكس حدوث النكس 

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

G I 4 434%  8 14431%  1 731%  13 93%  52 43815 

G II 5 731%  65 9239%  4 1235%  28 8735%  1464 43378 

G III 9 2831%  23 7139%  6 3634%  14 6336%  232 43513 

%1207 14 المجموع  96 8703%  11 1707%  51 8203%  - 

 

وبالخلاصة فإن هذه النتائج تظهر عدم وجود أي اختلاؾ هام من الناحٌة الإحصائٌة بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط 

ملم  41فً سرطان الثدي القنوي الؽازي الذي ٌبلػ حجمه الإجمالً وبٌن استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط بالنسبة لمعدلات النكس 

-301، إلا فً الأورام التً ٌبلػ قطرها ، والدرجة النسٌجٌة للورمللورم المرحلًالتصنٌؾ  ،أو أقل، وذلك عند المقارنة بالنسبة لحجم الورم

فً استئصال  الإجمالًفً استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط تكون أكبر من نسبة النكس  الإجمالًسم، حٌث وجد أن نسبة النكس  4

 الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط، وأن هذا الفرق هام من الناحٌة الإحصائٌة.
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 النتائج: معدلات البقٌا

اٌ  بعد حساب معدلات النكس بجمٌع أنواعه فقد قمنا فً هذه الدراسة بحساب معدلات البقٌا لدى المرٌضات، والتً تشمل معدلات البق

وقد تم حساب هذه المعدلات بالنسبة لفترة المتابعة فً هذه الدراسة، ن الانتقالات البعٌدة، والبقٌا الخالٌة من المرض. الإجمالٌة، البقٌا الخالٌة م

 شهراً. 18والتً بلؽت 

اٌ الإجمالٌة ) ونظراً لقصر فترة  [231] حتى الوفاة، بؽض النظر عن نكس المرض. ( بؤنها الفترة المارة بٌن المعالجةoverall survivalتعرؾ البق

شهراً(، فلم نشاهد أي حالة وفاة فً مرٌضات الدراسة خلال هذه الفترة. وبذلك فإن معدلات البقٌا  18المتابعة فً هذه الدراسة )والتً بلؽت 

مالٌة إلى متابعة %. وٌحتاج التقٌٌم الحقٌقً لمعدلات البقٌا الإج144قد بلؽت  –وفً المجموعتٌن  –الإجمالٌة لدى جمٌع مرٌضات الدراسة 

 سنوات على الأقل، والذي ٌحتاج إلى إجراء دراسات مع فترة متابعة طوٌلة. 5لمدة  المرٌضات

اٌ الخالٌة من المرض، مع مقارنة النتا ئج بٌن ولذلك سنناقش فً الفقرات التالٌة كلاً من معدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة والبق

 صل.مجموعتً الدراسة بشكل مف

 )النكس البعٌد(  معدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة

اٌ الخالٌة من الانتقالات البعٌدة ) ( بؤنها الفترة المارة بٌن تطبٌق المعالجة وبٌن ظهور أول الانتقالات distant disease-free survivalتعرؾ البق

مرٌضة، وبلؽت معدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة فً جمٌع  172مرٌضة من أصل  18لقد حدثت الانتقالات البعٌدة فً  [231]البعٌدة.

 %.8935مرٌضات الدراسة 

اٌ الخالٌة من الانتقالات البعٌدة فً مجموعتً الدراسة مع إجراء التحلٌل الإحصائً لمقارنة النتائج. (51الجدول )وٌظهر  وٌبٌن  معدلات البق

اٌ الخالٌة من الانتقالات البعٌدة قد بلؽت أن معدلاهذا الجدول  % فً 8731و استئصال الثدي الجذري المعدل% فً مجموعة 9439ت البق

أكبر من مستوى الدلالة ، وهً 43434( P-Valueقٌمة المعنوٌة )فقد بلؽت وتنً -اختبار مانوحسب  استئصال الثدي الربعً.مجموعة 

 .بٌن مجموعتً الدراسةمعدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة فً ق ذات دلالة إحصائٌة لا ٌوجد فرووبالتالً  .(α=05.)الإحصائٌة 

 

 .مع إجراء التحلٌل الإحصائً معدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدةتوزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب : (51الجدول )

 نوع الجراحة
 البعٌدةمعدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات 

 المجموع
Mann-

Whitney U 
P-Value 

 لم تحدث الانتقالات البعٌدة حدثت انتقالات بعٌدة

استئصال الثدي الجذري 
 المعدل

 114 144 14 العدد

3284 43434 

%931 النسبة المئوٌة  9439%  14434%  

 استئصال الثدي الربعً
 62 54 8 العدد

%1239 النسبة المئوٌة  8731%  14434%  

 المجموع
 172 154 18 العدد

%1435 النسبة المئوٌة  8935%  14434%  

 

اٌ الخالٌة من الانتقالات البعٌدة حسب التصنٌؾ المرحلً للورم.  (52الجدول )أما  اٌ فهو ٌظهر معدلات البق وٌظهر الجدول أن معدلات البق

، أما فً استئصال الثدي الربعً% فً 9234و استئصال الثدي الجذري المعدل% فً 96قد بلؽت  IIالخالٌة من الانتقالات البعٌدة فً المرحلة 

. ولتحدٌد الفرق الإحصائً بٌن استئصال الثدي الربعً% فً 7237واستئصال الثدي الجذري المعدل % فً 8134فقد بلؽت  IIIالمرحلة 

 حو التالً:وتنً وكانت النتائج على الن-فقد أجري اختبار مانالمجموعتٌن 

  الأورام فً المرحلةI:  ًمعدلات البقٌا فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة نلاحظ عدم حدوث حالات انتقالات بعٌدة، وبالتال

 .Iفً الأورام فً المرحلة الخالٌة من الانتقالات البعٌدة بٌن مجموعتً الجراحة 

  الأورام فً المرحلةII: ( بلؽت قٌمة المعنوٌةValue-P )43523 ًأكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وه(.05=α).  ًلا وبالتال

فً الأورام فً المرحلة معدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة بٌن مجموعتً الجراحة فً ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة 

II. 

  الأورام فً المرحلةIII: ( بلؽت قٌمة المعنوٌةValue-P )43425 ًأكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وه(.05=α).  ًلا وبالتال

فً الأورام فً المرحلة معدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة بٌن مجموعتً الجراحة فً ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة 

III. 
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بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً للورم مع  البعٌدةمعدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات : توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب (52الجدول )

 .إجراء التحلٌل الإحصائً

التصنٌؾ 
المرحلً 

 للورم

 نوع الجراحة

Mann-Whitney U P-Value 

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 بعٌدة لم تحدث انتقالات حدثت انتقالات بعٌدة لم تحدث انتقالات بعٌدة حدثت انتقالات بعٌدة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

 العدد
النسبة 
 المئوٌة

I 4 434%  17 14434%  4 434%  13 14434%  11435 1 

II 2 434%  48 96%  2 736%  25 9234%  652 43523 

III 8 1836%  35 8134%  6 2733%  16 7237%  432 43425 

%901 11 المجموع  111 9109%  8 1209%  54 8701%  - 

 

 المرضمعدلات البقٌا الخالٌة من 

( بؤنها المدة المارة بٌن المعالجة وحتى ظهور أول دلائل النكس أو حدوث الوفاة أٌهما disease-free survivalتعرؾ البقٌا الخالٌة من المرض )

ونظراً لعدم حدوث أي حالة وفاة خلال فترة المتابعة فً هذه الدراسة، فقد اعتبر بؤن فترة البقٌا الخالٌة من المرض هً الفترة  [231]أقرب.

اٌ الخالٌة من مرٌضة فً هذه الدراسة 172من أصل مرٌضة  25فً المارة حتى ظهور النكس. وقد حدث النكس  . وبالتالً فإن معدلات البق

 شهراً. 18% خلال 85.5النكس قد بلؽت 

اٌ الخالٌة من المرض فً مجموعتً الدراسة مع إجراء التحلٌل الإحصائً لمقارنة النتائج. وٌبٌن هذا  (53الجدول )وٌظهر  معدلات البق

% فً مجموعة 8233و استئصال الثدي الجذري المعدل% فً مجموعة 8733الجدول أن معدلات البقٌا الخالٌة من المرض قد بلؽت 

أكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وهً 43372( P-Valueقٌمة المعنوٌة )فقد بلؽت وتنً -اختبار مانوحسب  الثدي الربعً. استئصال

(.05=α).  ًالمرض بٌن مجموعتً الدراسةمعدلات البقٌا الخالٌة من فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة وبالتال. 

 

 .المرضمعدلات البقٌا الخالٌة من : توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب (53الجدول )

 نوع الجراحة
 النكس 

 Mann-Whitney U P-Value المجموع
 نكسالعدم حدوث  حدوث النكس

استئصال الثدي الجذري 
 المعدل

 114 96 14 العدد

3239 43372 

%1237 النسبة المئوٌة  8733%  14434%  

 الربعًاستئصال الثدي 
 62 51 11 العدد

%1737 النسبة المئوٌة  8233%  14434%  

 المجموع
 172 147 25 العدد

%1435 النسبة المئوٌة  8535%  14434%  

 

 

اٌ الخالٌة من المرض حسب التصنٌؾ المرحلً للورم. وٌظهر الجدول أن معدلات البقٌا الخالٌة  (54الجدول )وأخٌراً فإن  ٌظهر معدلات البق

فقد  III، أما فً المرحلة استئصال الثدي الربعً% فً 8839و استئصال الثدي الجذري المعدل% فً 92قد بلؽت  IIمن المرض فً المرحلة 

. ولتحدٌد الفرق الإحصائً بٌن المجموعتٌن فقد استئصال الثدي الربعً% فً 6336وي المعدل استئصال الثدي الجذر% فً 7637 بلؽت

 وتنً وكانت النتائج على النحو التالً:-أجري اختبار مان

  الأورام فً المرحلةI:  ًمعدلات البقٌا فً لا ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة نلاحظ عدم حدوث حالات انتقالات بعٌدة، وبالتال

 .Iفً الأورام فً المرحلة بٌن مجموعتً الجراحة المرض الخالٌة من 

  الأورام فً المرحلةII: ( بلؽت قٌمة المعنوٌةValue-P )653.4 ًأكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وه(.05=α).  ًلا وبالتال

 .IIفً الأورام فً المرحلة بٌن مجموعتً الجراحة المرض معدلات البقٌا الخالٌة من فً ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة 

  الأورام فً المرحلةIII: ( بلؽت قٌمة المعنوٌةValue-P )267.4 ًأكبر من مستوى الدلالة الإحصائٌة ، وه(.05=α).  ًلا وبالتال

 .IIIفً الأورام فً المرحلة بٌن مجموعتً الجراحة المرض معدلات البقٌا الخالٌة من فً ٌوجد فروق ذات دلالة إحصائٌة 
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اٌ الخالٌة من : توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب (54الجدول ) المرض بالنسبة للتصنٌؾ المرحلً للورم مع إجراء التحلٌل معدلات البق

 .الإحصائً

التصنٌؾ 
المرحلً 

 للورم

 نوع الجراحة
Mann-

Whitney 

U 

P-

Value 

 الثدي الربعًاستئصال  استئصال الثدي الجذري المعدل

 عدم حدوث النكس حدوث النكس عدم حدوث النكس حدوث النكس

 النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد النسبة المئوٌة العدد

I 4 434%  17 14434%  4 434%  13 144%  11435 1 

II 4 834%  46 9234%  3 1131%  24 8839%  654 43653 

III 14 3333%  33 7637%  8 3634%  14 6336%  411 43267 

%1207 14 المجموع  96 8703%  11 1707%  51 8203%   

 

وبالخلاصة فإن هذه النتائج تظهر عدم وجود أي اختلاؾ هام من الناحٌة الإحصائٌة بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط 

اٌ الخالٌة من الانتقالات البعٌدة، والبقٌا الخالٌة من وبٌن استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط بالنسبة لمعدلات  البقٌا الإجمالٌة، البق

 ، وذلك خلال مدة الدراسة.ملم أو أقل 41فً سرطان الثدي القنوي الؽازي الذي ٌبلػ حجمه مرض ال

 

 المنبقشت
 الوبائٌات وعوامل الخطورة

 Hulkaسنة. وقد ذكر  6335سنة، وكان العمر الوسطً للمرٌضات فً الدراسة  76سنة و 26امتدت أعمار المرٌضات فً هذه الدراسة بٌن 

سنة مما ٌتوافق مع نتائج هذه الدراسة. كما ذكر  64هذا المرض ٌبلػ بفً دراسته الوبائٌة الكبٌرة لسرطان الثدي أن العمر الوسطً للإصابة 

ً فً  34ٌعتبر نادراً فً الأعمار الباكرة، حٌث ٌكون عمر المرٌضة أقل من أن هذا المرض   [17]% من حالات سرطان الثدي فقط.2عاما

( توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب المجموعة العمرٌة. وٌلاحظ بؤن أعلى نسبة من الإصابة هً فً العقد السادس 1وٌظهر المخطط )

%(، وبذلك فإن عدد المصابات بسرطان الثدي فً العقدٌن الخامس والسادس هو أكثر من نصؾ 2632%(، ومن ثم العقد الخامس )2733)

 %(.5335عدد مرٌضات الدراسة )

 

 

 (. توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب المجموعات العمرٌة.1المخطط )
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 القصة العائلٌة

أظهرت دراسة عوامل الخطورة فً هذه الدراسة الكثٌر من النتائج الهامة. كانت 

% من المرٌضات فً الدراسة. وحٌن كانت القصة 939القصة العائلٌة إٌجابٌة فً 

% 4735العائلٌة إٌجابٌة فإن الإصابة بسرطان الثدي كانت موجودة لدى الأم فً 

% من 2835ولدى الخالة فً % من الحالات، 19من الحالات، لدى الأخت فً 

 (.2الحالات. وتظهر هذه النتائج فً المخطط )

أهم عوامل الخطورة للإصابة بسرطان أحد ونظراً لأن القصة العائلٌة تشكل 

الثدي، ولأنه كلما ازداد عدد المصابات بسرطان الثدي فً العائلة كلما كانت نسبة 

ثدي فً العائلة أقل كلما كان الإصابة أكبر، وكلما كان عمر المصابات بسرطان ال

فإن هذه النتائج تإكد بشكل كبٌر على عدة نقاط  [31]احتمال الإصابة أكبر أٌضاً،

 هامة حول القصة العائلٌة للإصابة بسرطان الثدي:

  سإال أي مرٌضة تعانً من شكوى فً الثدي عن القصة ً ٌنبؽً دائما

 ن الثدي.العائلٌة، والتً تشكل أحد أهم عوامل الخطورة لسرطا

  ٌنبؽً سإال المرٌضة بشكل مباشر عن وجود الإصابة لدى الخالة أو حتى

 القرٌبات الأبعد من ذلك، وذلك لأن بعض المرٌضات قد ٌعتقدن بؤن الإصابة العائلٌة تقتصر على الأم أو الأخت.

  الاستقصاءات المجراة لدراسة المرٌضة أكثر حٌن تراجع المرٌضة بشكوى فً الثدي وتكون القصة العائلٌة إٌجابٌة فٌنبؽً أن تكون

 هجومٌة.

  عند تشخٌص أي إصابة بسرطان الثدي فٌجب إعلام قرٌبات المرٌضة بزٌادة احتمال إصابتهن بسرطان الثدي فً المستقبل، ولذلك

ً عدم إهمال أي شكوى فً ا لثدي ومتابعتها بشكل ٌنبؽً علٌهن إجراء الفحوص اللازمة للتقصً حسب القواعد المتبعة، وٌنبؽً أٌضا

 جٌد.

 القصة الطمثٌة والولادٌة

هناك الكثٌر من العوامل فً القصة الطمثٌة والولادٌة والهرمونٌة تمثل عوامل خطورة لحدوث سرطان الثدي، والتً تشمل البلوغ المبكر، 

ٌعً، تؤخر العمر عند إنجاب أول مولود حً، عدم الحمل والولادة أو قلة عدد الحمول والولادات، عدم الإرضاع أو نقص فترة الإرضاع الطب

وتؤخر الضهً. فً حٌن أن البلوغ المتؤخر، زٌادة عدد الحمول والولادات، تطاول فترة الإرضاع الطبٌعً، العمر المبكر عند إنجاب أول 

 [29532]مولود حً، والضهً المبكر تشكل عوامل حماٌة ضد سرطان الثدي.

لعدٌد من عوامل الخطورة لسرطان الثدي التً ترتبط بالقصة الطمثٌة والولادٌة، وقد شملت هذه العوامل لقد قمنا فً هذا البحث بدراسة ا

 وجود الضهً عند تشخٌص سرطان الثدي.والعمر عند بدء الطمث، عدد الحمول التامة، العمر عند إنجاب أول طفل حً، 

سنة فً حوالً  12العمر عند بدء الطمث أقل من . وقد كان الدراسةوقد أظهرت الدراسة سٌطرة بعض عوامل الخطورة هذه فً مرٌضات 

سنة، مما ٌشٌر إلى ترافق البدء المبكر للطمث مع زٌادة فً نسبة  1233% من المرٌضات، كما أن العمر الوسطً لبدء الطمث كان 39

% من المرٌضات اللواتً شخص 6232ى حوالً . بالإضافة إلى ذلك فإن الضهً قد حدث بعد الخمسٌن من العمر لدبسرطان الثدي الإصابة

 هً مع زٌادة نسبة الإصابة أٌضاً.لدٌهن السرطان بعد سن الضهً، مما ٌشٌر إلى ترافق تؤخر حدوث الض

ولكن بعض عوامل الخطورة الأخرى لم تكن مسٌطرة فً مرٌضات الدراسة. وعلى سبٌل المثال نذكر بؤن معظم مرٌضات الدراسة 

% فقط من المرٌضات. وٌعكس ذلك النزعة السكانٌة فً 1734حمول تامة، وكانت الحمول التامة معدومة فً  7-4%( لدٌهن 5239)

ادة المجتمع، حٌث أن معظم العائلات فً المجتمع تنجب عدداً كبٌراً من الأولاد، ومن الطبٌعً أن تنعكس هذه السٌطرة لتعدد الولادات على زٌ

 ت متعددة فً هذه الدراسة. نسبة المرٌضات اللواتً لدٌهن ولادا

نسبة الإصابة أن  Weirكما أن العمر عند إنجاب أول مولود حً ٌشكل أحد أهم عوامل الخطورة الولادٌة لحدوث سرطان الثدي، حٌث ذكر 

 34ٌهن بعد عمر سنة تعادل ثلث نسبة الإصابة فً النساء اللواتً حدث أول حمل تام لد 18فً النساء اللواتً حملن لأول مرة بعمر ٌقل عن 

% من الحالات، وكان أكثر من 6833سنة فً حوالً  24ولكن الدراسة تظهر أن العمر عند إنجاب أول مولود حً قد كان أقل من  [23]سنة.

 % فقط من الحالات. ونقول مجدداً بؤن هذه النتائج لا تعكس نزعة الإصابة بسرطان الثدي بقدر ما تعكس البنٌة العمرٌة932سنة فً  29

والسكانٌة للمجتمع، حٌث ٌسود الزواج المبكر فً مجتمعاتنا وبالتالً فمن الطبٌعً أن تكون معظم مرٌضات الدراسة قد أنجبن طفلهن الأول 

 فً عمر مبكر.

 

(. توزٌع مرٌضات الدراسة اللواتً 2المخطط )

لدٌهن قصة عائلٌة إٌجابٌة حسب القرٌبات 

 المصابات بسرطان الثدي.

 الأم
47.5% 

 الخالة
28.5% 

 الأخت
19.4%  

قرٌبات 
 أخرٌات

4.4%  
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 الأعراض والتشخٌص

 التقٌٌم السرٌري والشعاعً

وتشٌر % من مرٌضات الدراسة. 939ً الثدي لدى من الجدٌر بالذكر أن سرطان الثدي قد اكتشؾ على الماموؼرام ودون وجود أي شكوى ف

من النساء اللواتً ٌقمن بإجراء الماموؼرام بشكل استقصائً بهدؾ الكشؾ الباكر لسرطان الثدي، وذلك لأن قلٌلة النتائج إلى وجود نسبة هذه 

هذه الأورام بواسطة الماموؼرام. وٌشٌر  ملم(، وٌفترض أن تكتشؾ نسبة كبٌرة من 44هذه الدراسة قد شملت الأورام الصؽٌرة نسبٌاً )حتى 

ً لأن التقصً سٌعثر على الورم قبل  ً من تشخٌصه  4ذلك إلى ضرورة تفعٌل دور الماموؼرام الاستقصائً لدى النساء، نظرا سنوات وسطٌا

وزملاإه قد  Kerlikowskeها ( التً قام بmeta-analysisفضلاً عن أن الدراسة البعدٌة ) [46]فً حال انتظرت المرٌضة حتى ظهور الأعراض،

اًٌ فً النساء اللواتً تبلػ أعمارهن  عاماً أو أكثر ٌإدي إلى نقص نسبة الوفٌات الناجمة عن  54أظهرت أن إجراء الماموؼرام مرة واحدة سنو

 [45]%.33سرطان الثدي بمقدار 

أن العقد اللمفاوٌة  (12الجدول )د اللمفاوٌة. لقد ذكرنا فً النقطة الأخرى التً نود الإشارة لها هً دقة الفحص السرٌري فً تحدٌد حالة العق

% من الحالات(. ونظراً لأن جمٌع المرٌضات قد خضعن لتجرٌؾ الإبط فقد 57مرٌضة ) 98الإبطٌة لم تكن مجسوسة على الإطلاق فً 

المرضً النهائً أن عدد الحالات التً كانت  أتاح ذلك لنا تحدٌد دقة الفحص السرٌري فً كشؾ العقد اللمفاوٌة الإبطٌة، حٌث ٌظهر التشرٌح

% من الحالات 57حالة، مما أدى إلى انخفاض كبٌر فً نسبة سلبٌة العقد من  98حالة ولٌس  38العقد الإبطٌة فٌها سلٌمة قد بلػ فً الواقع 

لأكثر دقة. ولم ٌكشؾ الفحص النسٌجً، وهو بالطبع ا pN0% من الحالات بالنسبة للتصنٌؾ 2231السرٌري إلى  N0بالنسبة للتصنٌؾ 

حالة، والذي ٌعنً أن حساسٌة  134حالة، فً حٌن أن العقد كانت مصابة فً الواقع فً  74السرٌري وجود إصابة فً العقد اللمفاوٌة إلا فً 

% 45حوالً % فقط، وكانت نتٌجة الفحص السرٌري سلبٌة بشكل كاذب فً 55الفحص السرٌري فً كشؾ إصابة العقد اللمفاوٌة قد بلؽت 

 .فً دراستنا من الحالات

وأخٌراً فإن الاستقصاءات الشعاعٌة كانت مفٌدة للؽاٌة فً التوجه للتشخٌص فً مرضى الدراسة، حٌث أظهر التصوٌر بالأمواج فوق 

شعاعٌة ؼٌر % من الحالات، وأظهر الماموؼرام وجود كثافة 83.7الصوتٌة وجود كتلة نسٌجٌة ناقصة الكثافة ؼٌر منتظمة الحواؾ فً 

% بدون تكلسات(. وكان تصنٌؾ الآفة على الماموؼرام من 3134% مع تكلسات مرافقة و6633% من الحالات )9737منتظمة الحواؾ فً 

% من الحالات. ورؼم ذلك نإكد بؤن بعض الآفات السلٌمة قد تبدو خبٌثة على الماموؼرام، 9139فً  Bi-RADSحسب  Vأو  IVالنمطٌن 

، وإنما ٌمكن تقدٌر احتمال الخباثة فً آفة معٌنة. ولا بد من من خلال التصوٌر لوحدهكٌد الأتشخٌص الوضع لا ٌمكن والعكس صحٌح. ولذلك 

 [64]الثدي. الاعتماد على التحلٌل النسٌجً لوضع التشخٌص فً سرطان

 التشخٌص النسٌجً

ً لأن 6435استخدمت الخزعة الاستئصالٌة فً وضع التشخٌص النسٌجً فً  % من المرٌضات، وهذا الرقم برأٌنا مرتفع للؽاٌة نظرا

ً )والتً أن تقنٌة التشخٌص الثلاث Morrisالتوصٌات الحالٌة تإكد على كفاٌة اختبار التشخٌص الثلاثً فً تشخٌص سرطان الثدي. فقد أكد 

( هً أكثر فعالٌة وأقل تكلفة بكثٌر من إجراء الخزعة والفحص النسٌجً، الفحص الشعاعًتعنً دمج معلومات الفحص السرٌري، 

وإذا كانت جمٌع الاختبارات تشٌر إلى سرطان الثدي فإن احتمال وجود السرطان  [59]الاستئصالٌة لدى أي مرٌضة تعانً من كتلة فً الثدي،

 ً ولذلك ٌتوجب عند مقاربة كتل الثدي أن نحاول تجنب الخزعة الاستئصالٌة قدر الإمكان )إلا عند  [89]%(.9934للؽاٌة ) سٌكون مرتفعا

 الضرورة( نظراً لوجود بدائل مناسبة لوضع التشخٌص، وأهمها اختبار التشخٌص الثلاثً.

% من الحالات. ولكن قرار الاستئصال )سواء استئصال الثدي أو 1435لوضع التشخٌص النسٌجً فً حوالً  FNAوقد تم الاعتماد على 

إٌجابٌة للسرطان فقد كان ٌتم تؤكٌد  FNAلوحدها، وحٌن كانت نتائج  FNAالاستئصال الربعً( مع تجرٌؾ الإبط لم ٌتخذ بناءً على نتائج 

ً وتتوافق مع ما تإكده الأبحاث التشخٌص من خلال إجراء الخزعة المجمدة أثناء الجراحة. وهذه الممارسة المتبعة لد ٌنا صحٌحة تماما

ً لوجود السرطان  FNAأن إٌجابٌة  FNAفً دراسته حول معدلات الإٌجابٌة الكاذبة فً  Jatoiالعالمٌة. وقد أكد  ٌجب أن تشكل مإشراً قوٌا

لدٌها وجود إصابة بالسرطان وكانت  FNAأنه إذا كانت المرٌضة التً أظهرت نتٌجة  Stanleyوٌإكد  [93]ولكن دون أن تكون نتٌجة مطلقة.

ترؼب بإجراء استئصال الثدي فٌجب إما أن تخضع للخزعة اللبٌة قبل المتابعة نحو استئصال الثدي أو أن تخضع لإجراء الخزعة المجمدة 

 [94]أثناء الجراحة ومن ثم استئصال الثدي.

%، وأن معدلات السلبٌة الكاذبة قد 8839ص سرطان الثدي بلؽت فً تشخٌ FNAبالإضافة إلى ذلك فإن دراستنا قد أظهرت بؤن حساسٌة 

فً تشخٌص سرطان الثدي، وٌجب أن  FNA%. ولذلك فمن الجدٌر بالذكر أن الخزعة اللبٌة ٌجب أن تحل على نطاق واسع محل 1131بلؽت 

من حٌث  FNAذلك لأنها مشابهة لـ وزملاإه، و McMahonتشكل المعٌار المستخدم فً وضع التشخٌص النسٌجً قبل الجراحة كما ٌإكد 

، كما FNAسهولة الإجراء، ولكن قراءة النتٌجة من قبل المشرح المرضً لا تحتاج إلى خبرة كبٌرة فً الدراسة الخلوٌة كما هو الحال فً 
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 [96]( حسب حالة كل مرٌضة.ندةالمساأنها تعطً نتٌجة أكثر موثوقٌة تتٌح اتخاذ القرار العلاجً المناسب )سواءً العلاج الجراحً أو المعالجة 

 %، أي أن هذه الوسٌلة كانت قادرة على وضع التشخٌص فً جمٌع الحالات.144وقد بلؽت نسبة الإٌجابٌة الحقٌقٌة للخزعة اللبٌة فً دراستنا 

 العمل الجراحً

الجذري المعدل مع تجرٌؾ  % من مرٌضات الدراسة لاستئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط، وأجري استئصال الثدي36لقد خضعت 

أورام الثدي صؽٌرة (. ٌجب أن لا ننسى بؤن هذه الدراسة قد شملت 3% من مرٌضات الدراسة، وٌظهر ذلك فً المخطط )64الإبط فً 

الولاٌات ملم(، والتً ٌفترض أن ٌعالج معظمها بالجراحة المحافظة على الثدي نظراً لأن المعاهد الوطنٌة للصحة فً  44الحجم نسبٌاً )حتى 

 II.[347]و Iالمتحدة توصً بؤن تشكل الجراحة المحافظة على الثدي العلاج الجراحً المفضل لسرطان الثدي فً المرحلتٌن 

فً تحلٌله لعدد كبٌر من الدراسات المعشاة التً أجرٌت على استئصال الثدي الربعً أن على الجراحٌن أن ٌوجهوا مرٌضاتهم  Jatoiوٌإكد 

المحافظة على الثدي حتى لو كان هناك عدد كبٌر من المرٌضات ٌحتجن فً النهاٌة إلى استئصال الثدي، وذلك لأن معدلات باتجاه الجراحة 

 [144]البقٌا الإجمالٌة لن تتؤثر فً حال إجراء العمل الجراحً المناسب فً الاستطباب الصحٌح.

 

النقطة الثانٌة التً ٌتوجب الإشارة إلٌها هً حواؾ القطع وهامش الأمان 

لقد تمت دراسة فً المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الربعً. 

حواؾ القطع أثناء الجراحة بواسطة الفحص بالخزعة المجمدة فً 

لربعً، وذلك % من المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي ا4532

لتؤكٌد سلامة الحواؾ وعدم الحاجة لاستئصال المزٌد من نسٌج الثدي فً 

% من المرٌضات اللواتً خضعن 5438محٌط سرٌر الورم. أما فً 

لاستئصال الثدي الربعً فلم تجر الخزعة المجمدة لحواؾ القطع، ولكن 

تم تؤكٌد سلامة حواؾ القطع من خلال التشرٌح المرضً النهائً بعد 

إنهاء الجراحة. وبذلك فقد كانت حواؾ القطع سلٌمة فً جمٌع المرٌضات 

وقد كانت هذه  اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الربعً فً هذه الدراسة.

النقطة هامة للؽاٌة فً دراستنا، نظراً لأن معرفة معدلات النكس 

)وخاصة النكس الموضعً( ومقارنتها مع استئصال الثدي الجذري 

ومن ؼٌر ترك حواؾ جراحٌة مصابة ٌإدي إلى ارتفاع معدلات النكس. أن  Taghianكفاٌة الاستئصال الجراحً. وٌإكد  المعدل تتطلب

ً إلى إعادة  المقبول على الإطلاق أن تكون الحواؾ إٌجابٌة فً حال إجراء الجراحة المحافظة على الثدي، وبالتالً فهً تحتاج دوما

 [185]الاستئصال.

% من المرٌضات 331، وفً % من مرٌضات الدراسة فقط137ثة هً إجراء خزعة العقدة الحارسة، والتً استخدمت فً أما الملاحظة الثال

. وكانت النتٌجة إٌجابٌة فً جمٌع الحالات، مما استدعى إجراء تجرٌؾ الإبط المرشحات لهذا الإجراء )سلبٌة العقد اللمفاوٌة بالتقٌٌم السرٌري(

ً فً  لدى هإلاء المرٌضات أٌضاً.  98ومن الواضح أن هذه النسبة متدنٌة للؽاٌة، خاصة وأن العقد اللمفاوٌة الإبطٌة كانت سلٌمة سرٌرٌا

خزعة العقدة الحارسة مع مراضة أقل بكثٌر من وقد ترافقت مرٌضة، وجمٌع هإلاء المرٌضات كن مرشحات لإجراء خزعة العقدة الحارسة. 

 [134،193]حدوث الوذمة اللمفاوٌة، الألم، اضطراب الحركة، واضطراب الحس فً الطرؾ العلوي.نسبة فٌما ٌتعلق بتجرٌؾ الإبط، وذلك 

 هذا الإجراء فً التدبٌر الجراحً لسرطان الثدي.ٌفضل اتباع ولذلك 

 توضع الورم ونوع العمل الجراحً

لرئٌسٌة من الثدي )الأرباع الأربعة ( توزع جمٌع المرٌضات فً الدراسة حسب توضع الورم فً الأجزاء الخمسة ا4ٌظهر المخطط )

بالإضافة إلى التوضع المركزي( ونوع العمل الجراحً الذي خضعت له المرٌضة. وهناك عدة نقاط هامة للؽاٌة ٌجب مناقشتها حول هذا 

 المخطط.

 

 

حسب العمل مرٌضات الدراسة جمٌع (. توزٌع 3المخطط )

 الذي خضعت له المرٌضة.الجراحً 

استئصال 
الثدي الربعً 

مع تجرٌف 
 الإبط

36%  

استئصال 
الثدي الجذري 

المعدل مع 
 تجرٌف الإبط

64%  
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 المرٌضة.توضع الورم ونوع العمل الجراحً الذي خضعت له (. توزع جمٌع المرٌضات فً الدراسة حسب 4المخطط )

 

 

الملاحظة الأولى هً أن جمٌع المرٌضات اللواتً لدٌهن أورام مركزٌة متوضعة خلؾ اللعوة قد خضعن لاستئصال الثدي الجذري المعدل ولم 

% من الحالات التً خضعت لاستئصال الثدي الجذري المعدل. وهذا 2435ٌخضعن للاستئصال الربعً، وقد شوهد التوضع المركزي فً 

دم رؼبة الجراحٌن بإجراء الجراحة المحافظة على الثدي فً الأورام المركزٌة، والتً لم تعد مضاد استطباب لإجراء هذا النوع ٌدل على ع

أن التوضع المركزي للورم خلؾ الحلمة واللعوة ٌجب أن لا ٌشكل على الإطلاق مضاد استطباب لاستئصال  Rechtوٌإكد من الجراحة. 

الكتلة الورمٌة مع معقد الحلمة واللعوة مع هامش أمان كاؾ من نسٌج الثدي الطبٌعً هً عملٌة كافٌة ومماثلة  الثدي الربعً، وأن استئصال

 [158]لاستئصال الثدي الجذري المعدل فً هذه الحالات.

% من 8535الربعً )والملاحظة الثانٌة هً أن الربع العلوي الوحشً ٌشكل أشٌع توضعات الورم فً المرٌضات اللواتً خضعن للاستئصال 

% فقط من المرٌضات اللواتً خضعن للاستئصال الجذري المعدل(، مما ٌشٌر إلى أن هذا التوضع للأورام 5634المرٌضات مقارنة بــ 

مش الصؽٌرة ربما ٌشجع الجراحٌن على إجراء الجراحة المحافظة على الثدي نظراً للسهولة النسبٌة فً إجراء استئصال الكتلة الورمٌة مع ها

 أمان كاؾ فً هذه المنطقة من الثدي، بالإضافة إلى إمكانٌة التداخل على الإبط باستعمال شق واحد فً الكثٌر من الأحٌان.

أما الملاحظة الأخٌرة فهً عدم وجود اختلافات هامة فً نوع العملٌة الجراحٌة المجراة حٌن ٌتوضع الورم فً المناطق الأخرى من الثدي، 

توضع الورم لم ٌعد ٌشكل مضاد استطباب الإنسً من الثدي بالإضافة إلى الربع السفلً الوحشً. ونإكد مجدداً أن والتً تشمل النصؾ 

 [158]للجراحة المحافظة على الثدي طالما كان ٌحقق الشروط الأخرى لاستئصال الثدي الربعً.

 التصنٌؾ المرحلً لحجم الورم

نٌؾ المرحلً لحجم الورم بٌن مجموعتً الدراسة. لقد شكلت الأورام التً ٌبلػ قطرها ( توزع حالات الدراسة حسب التص5ٌظهر المخطط )

% من عملٌات استئصال الثدي الجذري المعدل. وبالتالً فإن الجراحٌن 3931% من عملٌات استئصال الثدي الربعً، مقابل 2734سم  331-4

 .سم 4-3بقطر لا ٌمٌلون للمحافظة على الثدي فً الأورام 

% من عملٌات 1435سم حوالً  1د النظر إلى الأورام الصؽٌرة فقد شوهد العكس، حٌث شكلت الأورام التً ٌقل قطرها عن أما عن

مرٌضة  13سم إلا أن  1% من عملٌات الاستئصال الجذري المعدل. ورؼم أن حجم هذه الأورام لا ٌتجاوز 1138الاستئصال الربعً مقابل 

 ل الثدي الجذري المعدل دون وجود مضاد استطباب واضح للمحافظة على الثدي.فً هذه المجموعة قد خضعن لاستئصا

إن هذه النتائج تشٌر إلى أن استئصال الثدي الربعً لا ٌزال ٌشكل عملٌة ؼٌر مستخدمة على نطاق واسع فً الممارسة الجراحٌة، ربما بسبب 

. ومن الجدٌر لة لاستئصال الثدي الجذري المعدلنتائج هذه العملٌة مماثبسبب عدم قناعة الجراحٌن بؤن أو نقص الخبرة بإجراء هذه العملٌة، 

أن  بالذكر أنه لا توجد قواعد ثابتة بالنسبة لحجم الورم المناسب للجراحة المحافظة على الثدي، فإذا كان حجم الثدي كبٌراً فٌمكن للمرٌضة

حصول على نتٌجة تجمٌلٌة جٌدة ونتٌجة مشابهة لاستئصال الثدي سم مع ال 5سم أو  4تخضع للجراحة المحافظة حتى لو كان حجم الورم 

 4وزملائه التً كان حجم الورم فٌها أكبر من  Khannaالجذري المعدل بالنسبة لمعدلات النكس. وقد شوهدت نفس هذه النتائج فً دراسة 

 [169]سم.
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 ونوع العمل الجراحً الذي خضعت له المرٌضة.حجم الورم المفصل (. توزع جمٌع المرٌضات فً الدراسة حسب 5المخطط )

 

 النكس الموضعً

سنوات بعد  3-2عظم حالات النكس الموضعً تكتشؾ خلال أول مشهراً فقط، إلا أن  18رؼم أن فترة المتابعة فً هذه الدراسة قد بلؽت 

نقارن هذه المعدلات مع بعض الدراسات ولذلك سنناقش معدلات النكس الموضعً التً شوهدت فً هذه الدراسة، كما س [351]الجراحة،

 العالمٌة فً إطار فترة المتابعة القصٌرة نسبٌاً فً هذه الدراسة.

فً مجموعة  %733% من جمٌع المرٌضات خلال فترة المتابعة، وبلؽت هذه النسبة 837لقد حدث النكس الموضعً فً هذه الدراسة لدى 

وهذا الاختلاؾ لا ٌمتلك قٌمة إحصائٌة مهمة مما ٌشٌر إلى  استئصال الثدي الربعً.ة % فً مجموع1133و، استئصال الثدي الجذري المعدل

وهذه النتٌجة تتوافق مع معظم الدراسات العالمٌة التً أجرٌت لمقارنة النكس تماثل معدلات النكس الموضعً بٌن مجموعتً الدراسة. 

 .(6)ظهر المقارنة معها فً المخطط ً تالموضعً بٌن هاتٌن الطرٌقتٌن الجراحٌتٌن فً سرطان الثدي، والت

 

 

 

معدلات النكس الموضعً بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً فً الدراسات النسبة المئوٌة ل (. مقارنة6المخطط )

 المختلفة.

 

المحافظة على الثدي مع المعالجة الشعاعٌة تتراوح بٌن وحسب نتائج الدراسات العالمٌة المختلفة فإن معدلات النكس الموضعً بعد الجراحة 

وقد  [244]%.14% إلى 2%، أما فً استئصال الثدي الجذري المعدل فقد تراوحت معدلات النكس الموضعً فً جدار الصدر من 24% و2

% فً دراسة 9% و14الً، بلؽت معدلات النكس الموضعً فً استئصال الثدي الجذري المعدل وفً استئصال الثدي الربعً، على التو
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Arriagada فً دراسة 11% و14 [232]روسً،-ؼوستاؾ فً معهد %Fisher،[233] 14فً دراسة 5% و %Jacobson،[234] 8فً 11% و %

وجمٌع هذه الاختلافات  Bijker،[159]% فً دراسة 233% و12وأخٌراً  Veronesi،[238]% فً دراسة 838% وvan Dongen،[236] 24دراسة 

 [244]لم تكن هامة من الناحٌة الإحصائٌة، مما ٌشٌر إلى تماثل معدلات النكس الموضعً بٌن العملٌتٌن.

 1851( التً شملت NSABP B-06) Fisherإن أبرز الدراسات التً أظهرت تكافإ معدلات النكس الموضعً بٌن المجموعتٌن هً دراسة 

مجموعات كبٌرة: الاستئصال الربعً فقط، الاستئصال الربعً مع المعالجة الشعاعٌة، والاستئصال الجذري مرٌضة، حٌث قارنت بٌن ثلاث 

ملم، أي أن مجموعة البحث كانت مشابهة لدراستنا هذه.  44تكمن أهمٌة هذه الدراسة فً أنها قد شملت أورام ٌصل قطرها إلى المعدل. 

% فً 11% فً الاستئصال الربعً بدون تطبٌق المعالجة الشعاعٌة، 37ً قد بلؽت الدراسة أن معدلات النكس الموضعنتائج وتظهر 

 [233]% فً استئصال الثدي الجذري المعدل.14الاستئصال الربعً مع تطبٌق المعالجة الشعاعٌة، و

ٌادة حجم الورم، سواءً فً إن الملاحظة الأبرز بالنسبة لمعدلات النكس الموضعً فً هذه الدراسة هً زٌادة معدلات النكس الموضعً مع ز

. وٌلاحظ أن معدلات النكس (7)مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدل أو فً مجموعة استئصال الثدي الربعً، والذي ٌظهر فً المخطط 

% فً مجموعة 2335% إلى 4% فً مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدل، ومن 1136% إلى 4قد ازدادت بشكل تدرٌجً من 

أن معدلات النكس الموضعً ترتبط بشكل مباشر بحجم الورم واستخدام المعالجة الجهازٌة  McGreadyوقد ذكر  الثدي الربعً.استئصال 

قد استخدمت فً جمٌع المرٌضات فً دراستنا، فإن حجم الورم ٌشكل العامل الرئٌسً الذي ٌرتبط  المساندةونظراً لأن المعالجة  [143].المساندة

 بحدوث النكس الموضعً.

 

 

 

هذه معدلات النكس الموضعً بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً فً النسبة المئوٌة ل (. مقارنة7المخطط )

 سم أو أقل. 1لم تشاهد أي حالة نكس موضعً فً الأورام التً ٌبلػ قطرها  الورم.الدراسة موزعة حسب حجم 

 

 

بٌن مجموعتً الدراسة فً هام من الناحٌة الإحصائٌة وجود اختلاؾ هً أن الدراسة الإحصائٌة قد أظهرت فً هذا البحث ولكن النتٌجة الأهم 

ً ) ة كبٌرةمعدلات النكس الموضعً فً السرطانة القنوٌة الؽازٌ % فً استئصال الثدي الجذري 1136، حٌث بلؽت سم( 4-331الحجم نسبٌا

على % فً استئصال الثدي الربعً. وٌشٌر ذلك إلى أن النكس الموضعً ٌجب أن ٌشكل مبرراً لتجنب الجراحة المحافظة 2335المعدل و

خضعت أعلى فً هذه الحالات إذا لنكس الموضعً ستكون ملم، وذلك لأن معدلات ا 34ٌتجاوز قطرها فً الأورام الكبٌرة نسبٌاً التً الثدي 

فً دراسته إمكانٌة إجراء  Almeldinورؼم ذلك فإن بعض الباحثٌن قد أشاروا إلى عكس ذلك، حٌث ذكر المرٌضة لاستئصال الثدي الربعً. 

لجذري ااستئصال الثدي الربعً حتى فً سرطان الثدي المتقدم موضعٌاً، وذلك مع الحصول على معدلات نكس مشابهة لاستئصال الثدي 

 [174]المعدل.

المعالجة عطاء إهناك عاملان علاجٌان مهمان ٌإثران على نسبة النكس الموضعً بعد استئصال الثدي الربعً: سلامة حواؾ القطع، و

الشعاعٌة بعد الجراحة. بالنسبة للعامل الأول فمن الملاحظ أن جمٌع المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الربعً فً هذه الدراسة قد 

تؤكدت سلامة حواؾ القطع لدٌهن، وذلك إما من خلال الخزعة المجمدة أثناء الجراحة )وهو الأفضل(، أو من خلال التشرٌح المرضً 

ن لنهائً. وقد قمنا باستبعاد أي مرٌضة تبٌن إصابة حواؾ القطع لدٌها. وهذا العامل هام للؽاٌة فً تحدٌد معدلات النكس الموضعً، وذلك لأا

Smitt  فً 9% إلى 4معدلات النكس الموضعً المبكر فً استئصال الثدي الربعً مع تطبٌق المعالجة الشعاعٌة ٌتراوح من قد ذكر بؤن %

  [186]% فً حال إٌجابٌة الحواؾ.24-14الحواؾ مقارنة بـ حال سلبٌة 
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أما بالنسبة للعامل الثانً فإن المعالجة الشعاعٌة قد أعطٌت كذلك لجمٌع المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الربعً، والتً شملت 

معدلات النكس الموضعً قد كانت أفضل أن  Fisherتشعٌع كامل الثدي بالإضافة إلى إعطاء جرعة داعمة على سرٌر الورم. وتظهر دراسة 

 12%(، وذلك خلال فترة متابعة طوٌلة وصلت إلى 37%( مقارنة بعدم تطبٌق هذه المعالجة )11بكثٌر فً حال تطبٌق المعالجة الشعاعٌة )

اٌ الإجمالٌة كانت متشابهة إجمالاً. استئصال الثدي الربعً فً دراستنا  وٌلاحظ أن معدل النكس الموضعً بعد [233]سنة، رؼم أن معدلات البق

ً أمام هذه الأرقام ) %(، مما ٌشٌر إلى أن بروتوكولات المعالجة المتبعة لدٌنا تؤخذ هذٌن العاملٌن )أي سلامة الحواؾ 1133مقبول تماما

 والمعالجة الشعاعٌة( بعٌن الاعتبار فً معالجة استئصال الثدي الربعً.

ة فً حال حدوث النكس الموضعً بعد جراحة سرطان الثدي، والذي ٌشمل استئصال الثدي الجذري ٌشكل العلاج الجراحً أساس المعالج

المعدل إذا كانت الجراحة الأولى هً استئصال الثدي الربعً، واستئصال العقٌدات الناكسة فً مسكن الثدي إذا كانت الجراحة الأولى هً 

العلاج الجراحً فً جمٌع الحالات التً حدث فٌها النكس الموضعً فً هذه الدراسة، مع وقد تم اتباع  [391].استئصال الثدي الجذري المعدل

 .المناسبة استكمال التدبٌر بالمعالجة الكٌماوٌة

كما ٌإكد  وٌتٌح استئصال الثدي الجذري المعدل فً حال حدوث النكس الموضعً بعد الجراحة المحافظة على الثدي إنقاذ حٌاة المرٌضة

Clemons وأهمها  ٌإدي إلى الشفاء فً كثٌر من الحالات إذا تم كشؾ النكس الموضعً باكراً من خلال استقصاءات المتابعة اللازمة،، وهو

صال الثدي الربعً فً حالات نكس حدثت بعد استئ 7حالات من النكس الموضعً من أصل  5كشؾ  وقد أتاح الماموؼرام [354]الماموؼرام.

 استئصال الثدي الربعً. هذه الدراسة، وتم بعدها إجراء

 النكس الناحً

وقد النكس الناحً هو حدوث النكس فً المجموعات اللمفاوٌة خارج الثدي، والتً تشمل الإبط، العقد فوق الترقوة، أو العقد الثدٌٌة الباطنة. 

% فً 336نسبة النكس الناحً  % من المرٌضات فً هذه الدراسة، وتوضع فً الإبط فً جمٌع الحالات. وبلؽت431شوهد النكس الناحً فً 

% فً مجموعة استئصال الثدي الربعً. ولا ٌمتلك هذا الاختلاؾ أهمٌة إحصائٌة. 438مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدل مقابل 

 وبالتالً فإن نسبة النكس الناحً كانت متماثلة بٌن المجموعتٌن.

ً الدراسة قد خضعن لتجرٌؾ الإبط بالإضافة إلى التداخل الجراحً على الورم وهذه النتٌجة متوقعة نظراً لأن جمٌع المرٌضات فً مجموعت

% من مرٌضات 2 البدئً، ولم ٌتم الاستؽناء عن تجرٌؾ الإبط فً أي مرٌضة. ورؼم أن خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة قد استخدمت فً

ى إجراء تجرٌؾ الإبط لدى هإلاء المرٌضات أٌضاً. وبالتالً فإن الدراسة فقط، إلا أن النتٌجة كانت إٌجابٌة فً جمٌع الحالات، مما استدع

 تدبٌر الإبط كان متشابهاً فً جمٌع مرٌضات الدراسة، مما ٌبرر التقارب الكبٌر فً معدلات النكس الناحً بٌن مجموعتً الدراسة.

 

 النكس البعٌد والبقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة

، أي أن معدلات شهراً  18خلال فترة المتابعة التً بلؽت فً هذه الدراسة % من جمٌع المرٌضات 1435فً  لقد شوهدت الانتقالات البعٌدة

اٌ الخالٌة من الانتقالات البعٌدة وبالنسبة لمجموعتً الدراسة فقد  .%8935البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة قد بلؽت  بلؽت معدلات البق

 فً مجموعة استئصال الثدي الربعً. أما فً مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدل% من الحالات 931فً حدث النكس البعٌد % و9439

اٌ الخالٌة من الانتقالات البعٌدة  ولم ٌشاهد فرق هام إحصائٌاً بٌن  .% من الحالات1239% وحدث النكس البعٌد فً 8731فقد بلؽت معدلات البق

% فً استئصال الثدي 1633سم، حٌث ارتفعت معدلات النكس البعٌد من  4-331رة التً ٌبلػ قطرها إلا فً الأورام الكبٌ هاتٌن المجموعتٌن

% فً استئصال الثدي 8337% فً استئصال الثدي الجذري، وانخفضت معدلات البقٌا الخالٌة من النكس البعٌد من 2934الجذري المعدل إلى 

 وكان هذا الاختلاؾ هاماً من الناحٌة الإحصائٌة. % فً استئصال الثدي الجذري، 7436الجذري المعدل إلى 

التصنٌؾ مباشرة مع البعٌد ترتبط خطورة حدوث النكس من مركز أندرسون لمعالجة السرطان فً جامعة تكساس أن  Hanrahanوقد أكد 

وقد أظهرت دراستنا نفس هذه النتٌجة  [363].المرحلً للورم البدئً )حجم الورم وحالة العقد اللمفاوٌة( بالإضافة إلى الدرجة النسٌجٌة للورم

عدم بشكل خاص . وٌلاحظ (8حٌث تبٌن أن معدل النكس البعٌد ٌزداد مع زٌادة التصنٌؾ المرحلً للورم بشكل مطرد كما ٌظهر المخطط )

 ، مما ٌشٌر إلى أهمٌة كشؾ هذه الأورام ومعالجتها باكراً.Iوجود أي حالة نكس بعٌد فً الأورام فً المرحلة 

شكل النكس البعٌد المشكلة الأكبر لدى مرٌضات سرطان الثدي، لأنه ٌشٌر إلى تحول المرض من حالة قابلة للشفاء إلى حالة ؼٌر قابلة وٌ

% من الحالات فقط، وبذلك فإن معظم 7-6للشفاء وقاتلة على المدى الطوٌل. ولا تشاهد النقائل البعٌدة كعرض أول لسرطان الثدي إلا فً 

لبعٌدة تشاهد بسبب النكس البعٌد بعد فترة من المعالجة. وٌمكن أن ٌحدث النكس البعٌد فً أي مكان فً الجسم، ولكن الأماكن الانتقالات ا

ً لحدوث النكس البعٌد هً العظام، الرئة، الكبد، والدماغ حسب ما ذكر  ً لما   [354]فً دراسته. Jatoiالأكثر شٌوعا وهذه النتائج مطابقة تماما
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% من الانتقالات الورمٌة، أما الانتقالات الدماؼٌة 68(، حٌث شكلت الانتقالات إلى العظام حوالً 9دراستنا كما ٌبٌن المخطط )شوهد فً 

 % من الحالات فقط.5فكانت الأكثر ندرة، حٌث شوهدت فً 

 

توزع حالات النكس (. 8المخطط )

البعٌد فً مجموعتً الدراسة حسب 

اهد لم تش التصنٌؾ المرحلً للورم.

أي حالة نكس بعٌد فً الأورام فً 

 .Iالمرحلة 

 

 

 

 

(. توزع الانتقالات البعٌدة فً مرٌضات الدراسة اللواتً حدث 9المخطط )

لدٌهن النكس البعٌد خلال فترة المتابعة )تم توزٌع الحالات نسبة إلى عدد 

ً  22الأعضاء التً حدثت إلٌها الانتقالات، والتً بلػ عددها الإجمالً   عضوا

 مرٌضة(. 18لدى 

 

 

 

 البقٌا الخالٌة من المرضوالإجمالً النكس 

( بؤنها المدة المارة بٌن المعالجة وحتى ظهور أول دلائل النكس أو حدوث الوفاة أٌهما disease-free survivalتعرؾ البقٌا الخالٌة من المرض )

بؤن فترة البقٌا الخالٌة من المرض هً الفترة  ناونظراً لعدم حدوث أي حالة وفاة خلال فترة المتابعة فً هذه الدراسة، فقد اعتبر [231]أقرب.

اٌ الخالٌة %1435نسبة النكس الإجمالً فً هذه الدراسة حتى حدوث النكس. وقد بلؽت بدءاً من المعالجة والمارة  ، وبالتالً فإن معدلات البق

 شهراً. 18% خلال 8535س قد بلؽت من النك

، فً حٌن أنها استئصال الثدي الجذري المعدل% فً مجموعة 1237ولدى المقارنة بٌن مجموعتً البحث فإن نسبة النكس الإجمالً بلؽت 

الثدي الجذري استئصال % فً مجموعة 8733% فً مجموعة استئصال الثدي الربعً. وبلؽت معدلات البقٌا الخالٌة من المرض 1737بلؽت 

وقد أظهر التحلٌل الإحصائً أن هذه الاختلافات لا تمتلك أهمٌة من الناحٌة  استئصال الثدي الربعً.% فً مجموعة 8233مقابل  المعدل

ورام وٌستثنى من ذلك الأ الإحصائٌة ولا تشٌر إلى وجود فروق بٌن المجموعتٌن بالنسبة لمعدلات النكس الإجمالً والبقٌا الخالٌة من المرض.

% فً استئصال 4132% فً استئصال الثدي الجذري المعدل إلى 2439حٌث ارتفعت نسبة النكس الإجمالً من سم،  4-331التً ٌبلػ قطرها 

اٌ الخالٌة من النكس من  % فً استئصال الثدي 5838% فً استئصال الثدي الجذري المعدل إلى 7931الثدي الربعً، وانخفضت نسبة البق

 لفروق هامة من الناحٌة الإحصائٌة.الربعً، وهذه ا

4.0% 

18.6% 

0.0% 

7.4% 

27.3% 

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

IIIIII

 استئصال الثدي الربعً استئصال الثدي الجذري المعدل

 الرئة
18% 

 الكبد
9% 

 الدماغ
5% 

 العظام
68% 



165 

 

 

 

عدد من بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً فً معدلات البقٌا الخالٌة من المرض  (. مقارنة11المخطط )

 .الدراسات العالمٌة بالإضافة إلى دراستنا

 

 

معدلات البقٌا الخالٌة من المرض مع عدد من الدراسات العالمٌة كما ٌظهر ورؼم قصر فترة المتابعة فً هذه الدراسة إلا أننا قمنا بمقارنة 

(. وحسب هذا المخطط فإن معدلات البقٌا الخالٌة من المرض فً مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدل وفً مجموعة 14المخطط )

فً  [235]%،74% وBlichert-Toft 66فً دراسة  [233]%،49% وFisher 54استئصال الثدي الربعً، على التوالً، قد بلؽت فً دراسة 

وتعود هذه  [236]%.64% وvan Dongen 74وفً دراسة  [232]%،55% وArriagada 44فً دراسة  [234]%،77% وJacobson 75دراسة 

اٌ الخالٌة من المرض فً دراستنا مقارنة مع الدراسات الأخرى إلى قصر فترة الم شهراً(، أما فً  18تابعة )الزٌادة الظاهرٌة فً معدلات البق

أن معدلات البقٌا  –بالإضافة إلى دراستنا  –سنة. وتظهر جمٌع هذه الدراسات  15سنوات و 5بقٌة الدراسات فقد تراوحت فترة المتابعة بٌن 

 الخالٌة من المرض متشابهة بٌن مجموعتً الدراسة.

دراستنا وقد أظهرت  [363]ودرجته.التصنٌؾ المرحلً للورم البدئً لً، مع ترتبط البقٌا الخالٌة من المرض، وبالتالً معدلات النكس الإجما

الدرجة كذلك و( M0نظراً لأن جمٌع الحالات كانت  N و Tالتصنٌؾ المرحلً )أي الإجمالً وبٌن بٌن معدلات النكس واضحة علاقة وجود 

% فً مجموعة 23% إلى 8من  IIIو IIارتفعت معدلات النكس الإجمالً بٌن المرحلتٌن (. لقد 11النسٌجٌة للورم، وٌظهر ذلك فً المخطط )

 IIIو II% فً مجموعة استئصال الثدي الربعً. كما ارتفعت بٌن الدرجتٌن النسٌجٌتٌن 36% إلى 11استئصال الثدي الجذري المعدل ومن 

 % فً مجموعة استئصال الثدي الربعً. 37ى % إل12% فً مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدل ومن 28% إلى 7من 

طالما كان حجم  ونكرر من جدٌد أن هذه الاختلافات بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً لا تمتلك أهمٌة إحصائٌة

ة للنكس الإجمالً للمرض. ولذلك نعود إدي إلى الحصول على نفس النتٌجة بالنسبت، وبالتالً فإن أي من العملٌتٌن سملم أو أقل 34الورم ٌبلػ 

ً )أي من الدرجة الثالثة( فإن اللجوء إلى استئصال  ملم 34ٌصل إلى ونإكد بؤنه حتى لو كان حجم الورم  وكان التماٌز النسٌجً للورم سٌئا

رض أو إلى إنقاص معدل النكس الثدي الجذري المعدل عوضاً عن استئصال الثدي الربعً لن ٌإدي إلى تحسن معدلات البقٌا الخالٌة من الم

طالما تم اتباع أسس هذه المعالجة بشكل كامل ملم  34الأورام التً ٌصل قطرها إلى الإجمالً، وٌبقى استئصال الثدي الربعً علاجاً كافٌاً فً 

 34ما حٌن ٌتجاوز حجم الورم أ )الكٌماوٌة والهرمونٌة(. المساندةمثل سلامة حواؾ القطع، إعطاء المعالجة الشعاعٌة، واستكمال المعالجة 

وهذه هً  فإن استئصال الثدي الجذري المعدل سٌإدي إلى تحسن معدلات البقٌا الخالٌة من المرض وإنقاص معدل النكس الإجمالً، ملم

 .فً دراستناالنقطة الأساسٌة 
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ؾ المرحلًحسب بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً معدلات النكس الإجمالً  (. مقارنة11المخطط )  التصنٌ

، كذلك لم تشاهد أي حالة نكس فً الأورام من الدرجة الأولى I. لم تشاهد أي حالة نكس فً الأورام فً المرحلة والدرجة النسٌجٌة للورم

 فً مجموعة استئصال الثدي الجذري المعدل.

 

 ملم( 4-301كس فً الأورام الكبٌرة نسبٌاً )ارتفاع معدلات الن

التحلٌل الإحصائً لقد أظهر فً ختام المناقشة لا بد أن نتحدث عن النزعة العامة لمعدلات النكس فً هذه الدراسة حسب حجم الورم المفصل. 

ً  اختلافاتبشكل واضح وجود المقارن  اٌ سم، وذلك كما  4-331فً الأورام بحجم  بٌن مجموعتً الدراسة بالنسبة لمعدلات النكس هامة إحصائ

 (، مع أفضلٌة استئصال الثدي الجذري المعدل فً هذه الحالات.12المخطط )فً ٌظهر 

وتظهر المخططات بشكل واضح تقارب معدلات النكس بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً فً الأورام التً ٌبلػ 

%، ومعدلات النكس الإجمالً 13% و934%، معدلات النكس البعٌد 837% و633دلات النكس الموضعً سم، حٌث بلؽت مع 3-231قطرها 

ارتفعت معدلات سم فٌشاهد اختلاؾ كبٌر فً معدلات النكس، حٌث  4-331%، على التوالً. أما فً الأورام التً ٌبلػ قطرها 13% و1235

% فً حال المحافظة على الثدي. وارتفعت معدلات النكس 2335ل إلى % فً استئصال الثدي الجذري المعد1136النكس الموضعً من 

% فً حال المحافظة على الثدي. أما معدلات النكس الإجمالً فقد ارتفعت 2934% فً استئصال الثدي الجذري المعدل إلى 1633البعٌد من 

 .% فً حال المحافظة على الثدي4132% فً استئصال الثدي الجذري المعدل إلى 2439من 

فً الأورام بالنسبة لمعدلات النكس  من الناحٌة الإحصائٌة بٌن مجموعتً الدراسةهام وقد أظهر التحلٌل الإحصائً بشكل واضح وجود فرق 

مرشحة لاستئصال الثدي الربعً، وخاصة فً ظل زٌادة نسبة النكس لٌست إلى أن هذه الأورام ، والذي ٌشٌر سم 4-331التً ٌبلػ قطرها 

 . الحالات% فً مثل هذه 44أكثر من  الإجمالً إلى

سم عند  3فً سرطانة الثدي القنوٌة الؽازٌة التً ٌصل قطرها إلى الربعً ٌجب أن ٌشكل المعالجة المختارة وبالتالً فإن استئصال الثدي 

الثدي الربعً معالجة كافٌة ٌعتبر استئصال لا سم فٌجب أن  3تحقق استطبابات هذا النوع من الجراحة. أما فً الأورام التً ٌفوق قطرها 

 .وٌجب اللجوء إلى استئصال الثدي الجذري المعدل باعتباره ٌشكل المعالجة المناسبة لهذه الأورام
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معدلات النكس الموضعً، البعٌد، والإجمالً بٌن مجموعتً الدراسة لإظهار النزعة العامة لمعدلات النكس حسب  (. مقارنة12المخطط )

 .حجم الورم فً مجموعتً الدراسة
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 الخلاصت والتوصٍبث 
عدل مع تجرٌؾ الإبط إن استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط هً عملٌة ملائمة ومماثلة من حٌث النتائج لاستئصال الثدي الجذري الم

ملم أو أقل، وذلك بالنسبة لمعدلات النكس )الموضعً، الناحً، البعٌد، والإجمالً(  34فً سرطانة الثدي القنوٌة الؽازٌة التً ٌبلػ قطرها 

الإبط ٌشكل تدبٌراً  والبقٌا )الإجمالٌة، الخالٌة من الانتقالات البعٌدة، والخالٌة من المرض(. ولذلك فإن استئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ

ملم فٌجب أن تعالج  34أما الأورام التً ٌتجاوز قطرها  ملم. 34جراحٌاً مناسباً لجمٌع سرطانات الثدي القنوٌة الؽازٌة التً لا ٌتجاوز قطرها 

 باستئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط.
 

 وبذلك نقدم التوصٌات التالٌة:

بعً مع تجرٌؾ الإبط الخط الأول للمعالجة فً مرٌضات سرطان الثدي اللواتً لدٌهن سرطان قنوٌة ٌجب أن ٌشكل استئصال الثدي الر .1

أخذ بعض الحالات الخاصة بعٌن الاعتبار )القصة  لك بشرط عدم وجود مضادات استطباب معملم أو أقل، وذ 34ؼازٌة ٌبلػ قطرها 

 الشخصٌة للمرٌضة، القصة العائلٌة، توضع الورم(.

وٌجب عدم إجراء ملم،  34قطرها  ٌتجاوزفً الأورام التً هو المعالجة المختارة استئصال الثدي الجذري المعدل مع تجرٌؾ الإبط  إن .2

 .فً هذه الأوراماستئصال الثدي الربعً مع تجرٌؾ الإبط 

أو الخوؾ من النكس الموضعً أو  أو توضع الورم )وبخاصة التوضع المركزي( ملم( 34ٌجب أن لا ٌشكل كبر حجم الورم )حتى  .3

 .فً هذه الحالات البعٌد سبباً لتجنب المحافظة على الثدي نظراً لأن النتائج مماثلة لاستئصال الثدي الجذري المعدلأو الناحً 

ً من سلامة حواؾ القطع عند إجراء استئصال الثدي الربعً وذلك لتجنب حدوث النكس الموضعً والحصول ع .4 لى ٌجب التؤكد دائما

 نتائج مماثلة لاستئصال الثدي الجذري المعدل.

ً من المعالجة للحصول على معدلات  .5 اٌ ٌجب التؤكٌد على أهمٌة المعالجة الشعاعٌة بعد استئصال الثدي الربعً لأنها تشكل جزءاً أساس

 نكس مشابهة لاستئصال الثدي الجذري المعدل.

استكمال المعالجة لأن استئصال الثدي الجذري المعدل ٌشكل الفرصة  ٌجب متابعة مرٌضات استئصال الثدي الربعً عن كثب بعد .6

 الأخٌرة لشفاء المرٌضة فً حال حدوث النكس فً هذه الحالات طالما اكتشؾ النكس باكراً.

ً لانخفاض معدلات السلبٌة الكاذبة ( FNAٌجب الاستعاضة عن الرشافة بالإبرة الدقٌقة ) .7 عند إجراء بإجراء الخزعة بالإبرة اللبٌة نظرا

 الخزعة بشكل صحٌح وإمكانٌة التخطٌط للمعالجة بشكل أفضل.

 قبل الجراحة. FNAٌجب إجراء الخزعة المجمدة أثناء الجراحة لتؤكٌد تشخٌص الخباثة فً كل مرٌضة ٌوضع التشخٌص لدٌها بواسطة  .8

نظراً لأن استخدام عقد اللمفاوٌة الإبطٌة سرٌرٌاً فً حال سلبٌة الإجراء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة عوضاً عن تجرٌؾ الإبط ٌفضل  .9

 هذا الإجراء لا ٌزال محدوداً للؽاٌة فً مستشفٌاتنا.

ً حول ضرورة تقصً الثدي .14 ً وقرٌبات المرٌضات المصابات بسرطان الثدي خصوصا بواسطة  ٌجب توعٌة جمٌع النساء عموما

 تشفة باكراً.الماموؼرام بشكل روتٌنً لزٌادة نسبة الحالات المبكرة المك
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 استمارة انذراست(: أالمهحق )

 شخصيت معهىماث
 الحالة العائلٌة:  العمر:  الاسم: 

 الهاتف:  العنوان الحالً:  مكان الولادة: 

 رقم المرٌضة فً الدراسة:  :الملف الطبًرقم  : البٌرونً مشفىتارٌخ دخول 

 عىامم الخطىرة
  سلبٌة  العائلٌة:القصة  الطمث:  بدء العمر عند 

 درجة أولى   إٌجابٌة   العمر عند إنجاب أول طفل حً: 

 درجة ثانٌة    عدد الحمول: 

 الحالة الطمثٌة:

 العمر عند انقطاع الطمث: 

   درجة ثالثة 

 الخصائص انسريريت نسرطان انثذي
    العرض الذي راجعت به المرٌضة:

 لا عرضٌة ألم فً الثدي الحلمة انقلاب نز من الحلمة كتلة فً الثدي

    

  غٌر مجسوسة  حالة العقد اللمفاوٌة: مكان الورم: 

 متحركة  مجسوسة   القطر الأعظمً للورم:

    مثبتة 

 انىسائم الاستقصائيت المستخذمت
 الثدي الأٌمن: الإٌكو: 

 الثدي الأٌسر:

 

 

 الثدي الأٌمن: الماموغرافً:

 الثدي الأٌسر:

 

 

 الرشافة بالإبرة الدقٌقة: 

 الخزعة بالإبرة اللبٌة: 

 خزعة العقدة اللمفٌة الحارسة:

 الخزعة الأستئصالٌة: 

 : المجمدةالخزعة 

CA15-3 : 

 

CEA : 
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 إٌكو البطن والحوض: 

 

 التصوٌر الطبقً المحوري: 

 

 صورة الصدر: 

 

 ومضان العظام:

 

 الخصائص انسريريت نسرطان انثذي
  غٌر مجسوسة  حالة العقد اللمفاوٌة: مكان الورم: 

 متحركة  مجسوسة   القطر الأعظمً للورم:

    مثبتة 

 المعالجت الجراحيت
 استئصال ثدي ربعً مع تجرٌف إبط.  نوع العمل الجراحً المجرى:

 .استئصال ثدي جذري معدل مع تجرٌف إبط 

 انتشريح المرضي
  الأعظمً للورمالقطر  نمط السرطان: 

 عدد العقد:  - العقد اللمفاوٌة المجرفة: درجة التماٌز الخلوي: 

 العقد المصابة:  -   المستقبلات الهرمونٌة: 

 العقد السلٌمة:  -   

  HER2/neu     

     T      N      M   التصنٌف المرحلً: 

 المتابعت
 لا نعم        هل أعطً العلاج الكٌماوي للمرٌضة:     

 

 

 لا نعم        هل أعطً العلاج الشعاعً للمرٌضة:     

 

 

 لا نعم        هل أعطً العلاج الهرمونً للمرٌضة:     

 

 

 لا نعم        هل تم استبعاد المرٌضة من الدراسة؟      

 

 

 نعم  لا         هل حدثت الوفاة لدى المرٌضة؟            

 المباشرة للوفاة هو:السبب 

 

 بعد الجراحة )خلال مدة الدراسة(:فترة البقاء على قٌد الحٌاة 
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 المراقبت
الفترة المارة بعد 

 العمل الجراحً

النكس 

 الموضعً

طرٌقة كشف النكس 

 الموضعً
 تدبٌر النكس الموضعً

    أشهر 3

    أشهر 6

    شهرا   21

    شهرا   21

 

الفترة المارة بعد 

 الجراحً العمل

النكس 

 الموضعً

طرٌقة كشف النكس 

 الناحً
 الناحًتدبٌر النكس 

    أشهر 3

    أشهر 6

    شهرا   21

    شهرا   21

 

الفترة المارة بعد 

 العمل الجراحً
 النقائل البعٌدة

طرٌقة كشف النقائل 

 البعٌدة
 تدبٌر النقائل البعٌدة

    أشهر 3

    أشهر 6

    شهرا   21

    شهرا   21
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 فهرس الجذاول(: بالمهحق )
  القسم الأول: الدراسة النظرٌة

 8 .المجموعات التشرٌحٌة للعقد اللمفاوٌة الإبطٌة :(1الجدول )

 16 تصنٌف آفات الثدي السلٌمة إلى تكاثرٌة وغٌر تكاثرٌة مع خطورة الإصابة بسرطان الثدي. :(2الجدول )

 22 .(BI-RADS) نظام البٌانات لتقارٌر تصوٌر الثدي :(3الجدول )

 25 خصائص الآفات السلٌمة والخبٌثة على إٌكو الثدي. :(4الجدول )

 27 الخطوط الإرشادٌة للجمعٌة الأمرٌكٌة للسرطان حول تقصً سرطان الثدي بواسطة الرنٌن المغناطٌسً. :(5الجدول )

 29 احتمال وجود السرطان حسب تقنٌة التشخٌص الثلاثً. (:6الجدول )

 33 مزاٌا ومساوئ الوسائل المختلفة المستخدمة فً أخذ خزعة من آفات الثدي.(: 7الجدول )

 31 (.FNAالاحتمالات التشخٌصٌة لخزعة الثدي من خلال الرشافة بالإبرة الدقٌقة )(: 8الجدول )

 32 السلٌمة والخبٌثة على الرشافة بالإبرة الدقٌقة.التفرٌق بٌن الآفات (: 9الجدول )

 34 دقة الاستقصاءات المستخدمة فً دراسة آفات الثدي.(: 13الجدول )

 43 الأنماط النسٌجٌة المختلفة لسرطان الثدي.(: 11الجدول )

 41 (.DCIS) اللابدةالقنوٌة  ( والسرطانةLCIS) اللابدةمقارنة الخصائص المختلفة للسرطانة الفصٌصٌة (: 12الجدول )

 42 .(DCIS) اللابدةالتصنٌف المعتمد حالٌاً للسرطانة القنوٌة (: 13الجدول )

 44 (.Tالتصنٌف المرحلً لسرطان الثدي حسب حجم الورم )(: 14الجدول )

 45 (.Nالتصنٌف المرحلً للورم حسب إصابة العقد اللمفاوٌة سرٌرٌاً )(: 15الجدول )

 45 (.pNالتصنٌف المرحلً للورم حسب إصابة العقد اللمفاوٌة نسٌجٌاً )(: 16الجدول )

 46 (.Mالتصنٌف المرحلً للورم حسب الانتقالات البعٌدة )(: 17الجدول )

 46 استطباب إجراء الاستقصاءات العامة للبحث عن الانتقالات حسب مرحلة الورم فً سرطان الثدي.(: 18الجدول )

 2313سنوات فً كل مرحلة حسب بٌانات عام  5التصنٌف المرحلً لسرطان الثدي مع معدلات البقٌا لمدة (: 19الجدول )

 لقاعدة البٌانات الوطنٌة للسرطان فً الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة.

48 

 48 الواسمات الإنذارٌة الرئٌسٌة فً سرطان الثدي الغازي.(: 23الجدول )

 53 اختٌار المرٌضة المناسبة للجراحة المحافظة على الثدي. العوامل التً تحدد(: 21الجدول )

 63 مزاٌا ومساوئ الأماكن المختلفة التً تستخدم فً حقن المواد الواسمة عند إجراء خزعة العقدة الحارسة.(: 22الجدول )

دي وبٌن استئصال الثدي الجذري أهم الدراسات التً قارنت بٌن النتائج الإجمالٌة بٌن الجراحة المحافظة على الث(: 23الجدول )

 المعدل حٌث تظهر معدلات البقٌا الإجمالٌة، البقٌا الخالٌة من المرض، والنكس الموضعً.

74 
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 79 فعالٌة المعالجة الشعاعٌة بعد استئصال الثدي الربعً فً عدد من الدراسات المختلفة.(: 24الجدول )

 83 لسرطان الثدي.أشٌع اختلاطات المعالجة الشعاعٌة (: 25الجدول )

 83 .المساندةنقص الخطورة النسبً المترافق مع المعالجة الكٌماوٌة (: 26الجدول )

 84 بروتوكولات المعالجة الكٌماوٌة المستخدمة فً معالجة سرطان الثدي.(: 27الجدول )

 85 ة.الأدوٌة الكٌماوٌة المستعملة فً معالجة سرطان الثدي وتأثٌراتها الجانبٌ(: 28الجدول )

 93 مقارنة معدلات الجراحة المحافظة على الثدي عند إعطاء العلاج الكٌماوي قبل الجراحة أو بعد الجراحة.(: 29الجدول )

 93 .مقارنة معدلات النكس الموضعً والبقٌا الإجمالٌة بٌن مجموعة المعالجة الكٌماوٌة قبل الجراحة وبعد الجراحة(: 33الجدول )

 94 الأدوٌة الهرمونٌة المستخدمة فً معالجة سرطان الثدي وتأثٌراتها الجانبٌة.أهم (: 31الجدول )

 99 فً سرطان الثدي حسب مجموعة سانت غالٌن. المساندةتوصٌات المعالجة (: 32الجدول )

 132 الربعً.مقارنة الخصائص العامة للنكس الموضعً بعد استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي (: 33الجدول )

 132 الخصائص العامة التً تمٌز نكس الورم القدٌم عن ظهور ورم بدئً جدٌد.(: 34الجدول )

 117 مزاٌا ومساوئ تصنٌع الثدي بواسطة الزرائع أو الأنسجة الذاتٌة.(: 35الجدول )

 123 مزاٌا كل من التصنٌع الفوري والتصنٌع المتأخر للثدي بعد استئصال الثدي.(: 36الجدول )

  القسم الثانً: الدراسة العملٌة

 129 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب المجموعة العمرٌة.1الجدول )

 129 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب القصة العائلٌة لسرطان الثدي.2الجدول )

 129 القرٌبات المصابات بسرطان الثدي.(: توزٌع مرٌضات الدراسة اللواتً لدٌهن قصة عائلٌة إٌجابٌة حسب عدد 3الجدول )

 129 (: توزٌع مرٌضات الدراسة اللواتً لدٌهن قصة عائلٌة إٌجابٌة حسب صلة القرابة.4الجدول )

 133 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب العمر عند بدء الطمث.5الجدول )

 133 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب عدد الحمول التامة.6الجدول )

 133 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب العمر عند إنجاب أول طفل حً.7الجدول )

 131 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة بالنسبة للضهً عند تشخٌص سرطان الثدي.8الجدول )

 131 العمرٌة.(: توزٌع مرٌضات الدراسة اللواتً حدث لدٌهن الضهً قبل تشخٌص سرطان الثدي حسب المجموعة 9الجدول )

 131 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب سبب الشك بتشخٌص السرطان.13الجدول )

 131 (: توزٌع المرٌضات العرضٌات حسب الأعراض السرٌرٌة المشاهدة.11الجدول )

ف المرحلً للعقد اللمفاوٌة الإبطٌة بالفحص 12الجدول )  132 (.Nالسرٌري )(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب التصنٌ

 132 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نتٌجة إٌكو الثدي.13الجدول )
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 132 (: توزٌع المرٌضات حسب نتٌجة الماموغرام.14الجدول )

 133 على الماموغرام. Bi-RADS(: توزٌع المرٌضات حسب تصنٌف الآفة 15الجدول )

 133 قبل الجراحة. CA 15-3(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نتٌجة معاٌرة 16الجدول )

 133 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب الطرٌقة التً استخدمت فً تأكٌد التشخٌص.17الجدول )

 134 حسب النتٌجة بالنسبة لتشخٌص السرطان. FNA(: توزٌع المرٌضات اللواتً أجري لهن 18الجدول )

 134 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب إجراء الخزعة بالإبرة اللبٌة.19)الجدول 

 134 وضع أو تأكٌد التشخٌص )ولٌس لدراسة الحواف(.ل(: توزٌع مرٌضات الدراسة حسب إجراء الخزعة المجمدة 23الجدول )

 135 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نوع العمل الجراحً المجرى.21الجدول )

 135 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب جهة الإصابة بسرطان الثدي ونوع العمل الجراحً المجرى.22الجدول )

 135 أثناء الجراحة.للحواف (: توزٌع المرٌضات اللواتً خضعن لاستئصال الثدي الربعً حسب إجراء الخزعة المجمدة 23الجدول )

 136 ب توضع الورم مع إظهار توزع الحالات بٌن مجموعتً الدراسة.(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حس24الجدول )

ف المرحلً لحجم الورم )25الجدول ) ( مع إظهار توزع الحالات بٌن T(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب التصنٌ

 مجموعتً الدراسة.

137 

 137 الحالات بٌن مجموعتً الدراسة.(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب حجم الورم مع إظهار توزع 26الجدول )

ف المرحلً للعقد اللمفاوٌة )27الجدول ) ( مع إظهار توزع الحالات بٌن pN(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب التصنٌ

 مجموعتً الدراسة.

137 

 138 (.G(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب درجة التماٌز النسٌجً للورم )28الجدول )

 ER . 138المستقبلات الهرمونٌة(: توزٌع مرٌضات الدراسة حسب نتٌجة 29الجدول )

 PR . 138توزٌع مرٌضات الدراسة حسب نتٌجة المستقبلات الهرمونٌة(: 33الجدول )

 138 معاً. ERو PR(: توزع مرٌضات الدراسة حسب نتٌجة المستقبلات الهرمونٌة 31الجدول )

ف المرحلً النهائً للورم موزعة على مجموعتً الدراسة.(: توزٌع جمٌع مرٌضات 32الجدول )  139 الدراسة حسب التصنٌ

 141 خلال فترة المتابعة. CA 15-3ارتفاع حسب اللواتً حدث لدٌهن النكس توزٌع مرٌضات الدراسة (: 33الجدول )

 141 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس الموضعً.34الجدول )

 142 (.Tالتحلٌل الإحصائً لمعدلات النكس الموضعً موزعة بالنسبة للتصنٌف المرحلً لحجم الورم ) (:35الجدول )

 143 التحلٌل الإحصائً لمعدلات النكس الموضعً موزعة بالنسبة لحجم الورم بشكل مفصل.(: 36الجدول )

 143 للتصنٌف المرحلً للورم.(: التحلٌل الإحصائً لمعدلات النكس الموضعً موزعة بالنسبة 37الجدول )

 144 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس الناحً مع إجراء التحلٌل الإحصائً.38الجدول )

(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس الناحً موزعة بالنسبة للتصنٌف المرحلً لحالة العقد 39الجدول )

 ( مع إجراء التحلٌل الإحصائً المقارن.pNً )اللمفاوٌة بالتشرٌح المرضً النهائ

145 
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 146 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس الناحً موزعة بالنسبة للتصنٌف المرحلً للورم.43الجدول )

 146 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس البعٌد.41الجدول )

حسب نسبة النكس البعٌد )ظهور الانتقالات بعد الجراحة( موزعة بالنسبة (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة 42الجدول )

 ( مع التحلٌل الإحصائً للبٌانات.Tللتصنٌف المرحلً لحجم الورم )

147 

(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس البعٌد )ظهور الانتقالات بعد الجراحة( موزعة بالنسبة لحجم 43الجدول )

 ل.الورم بشكل مفص

148 

(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس البعٌد )ظهور الانتقالات بعد الجراحة( موزعة بالنسبة 44الجدول )

 للتصنٌف المرحلً للورم مع التحلٌل الإحصائً للبٌانات.

148 

 149 دوث النكس البعٌد.مرٌضة( حسب مكان ح 18(: توزٌع مرٌضات الدراسة اللواتً حدث لدٌهن النكس البعٌد )45الجدول )

(: توزٌع جمٌع المرٌضات فً مجموعتً الدراسة حسب نسبة حدوث النكس الإجمالً )مجموع النكس الناحً 46الجدول )

 الموضعً والنكس البعٌد معاً( مع التحلٌل الإحصائً المقارن.

151 

النكس الناحً الموضعً والنكس البعٌد (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس الإجمالً )مجموع 47الجدول )

 ( مع التحلٌل الإحصائً.Tمعاً( موزعة بالنسبة للتصنٌف المرحلً لحجم الورم )

151 

(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس الإجمالً )مجموع النكس الناحً الموضعً والنكس البعٌد 48الجدول )

 مفصل مع التحلٌل الإحصائً.معاً( موزعة بالنسبة لحجم الورم بشكل 

152 

(: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النكس الإجمالً )مجموع النكس الناحً الموضعً والنكس البعٌد 49الجدول )

 معاً( موزعة بالنسبة للتصنٌف المرحلً للورم مع التحلٌل الإحصائً.

153 

س الإجمالً )مجموع النكس الناحً الموضعً والنكس البعٌد (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب نسبة النك53الجدول )

 معاً( موزعة بالنسبة للدرجة النسٌجٌة للورم مع التحلٌل الإحصائً.

153 

 154 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب معدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة مع إجراء التحلٌل الإحصائً.51الجدول )

توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب معدلات البقٌا الخالٌة من الانتقالات البعٌدة بالنسبة للتصنٌف المرحلً (: 52الجدول )

 للورم مع إجراء التحلٌل الإحصائً.

155 

 155 (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب معدلات البقٌا الخالٌة من المرض.53الجدول )

حسب معدلات البقٌا الخالٌة من المرض بالنسبة للتصنٌف المرحلً للورم مع (: توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة 54الجدول )

 إجراء التحلٌل الإحصائً.
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977 

 

 والأشكال فهرس انصىر(: جالمهحق )
 3 (: خط الحلٌب اللبنً والأماكن المحتملة لحدوث الثدي الإضافً.1الشكل )

 4 (: التشرٌح السطحً للثدي الطبٌعً.2الشكل )

 4 مقطع معترض فً الثدي وجدار الصدر ٌظهر العناصر التشرٌحٌة الرئٌسٌة. (:3الشكل )

 1 (: تشرٌح منطقة الحلمة واللعوة.4الشكل )

 6 (: تشرٌح الإبط ٌظهر شكله الهرمً وجدرانه.5الشكل )

 6 (: التروٌة الشرٌانٌة للثدي والشبكة التفاغرٌة الغنٌة داخل الثدي.6الشكل )

 8 العقد اللمفاوٌة الإبطٌة ومسار التصرٌف اللمفاوي العام للثدي. (: مستوٌات7الشكل )

 9 (: الأعصاب الرئٌسٌة فً ناحٌة الإبط.8الشكل )

 9 .(: معدل وفٌات السرطانات الشائعة فً الجسم خلال القرن الماض9ًالشكل )

 13 لجغرافً.(: تختلف نسبة الإصابة بسرطان الثدي ووفٌاته بشكل كبٌر حسب التوزع ا13الشكل )

 21 (: طرٌقة فحص الثدي.11الشكل )

 22 وسٌدة شابة.(: الماموغرام الطبٌعً لدى سٌدة بعد الضهً 12الشكل )

 23 (: كثافة نجمٌة الشكل على الماموغرام تبٌن لاحقاً أنها بؤرة من السرطانة القنوٌة الغازٌة.13الشكل )

 24 .الشائعةالأنواع (: بعض 14الشكل )

 26 .محوري للثدي فً الزمن الثانً تظهر تقفع محفظة الطعم السٌلٌكونً MRI(: صورة 15الشكل )

 26 .بوجود انتقالات إلى العقد الإبطٌة بؤرة ورمٌة صغٌرة فً الثديتظهر محوري للثدي  MRI(: صورة 16الشكل )

 28 جراحً.بعد الاستئصال ال بشكل واسع DCISنكس للثدي تظهر  MRIصورة (: 17الشكل )

 28 اللمفاوٌة.فً مرٌضة تعانً من سرطان الثدي ٌظهر وجود بؤر متعددة فً العقد  PET(: تصوٌر 18الشكل )

 31 (.C5)والخبٌثة ( C2)الدراسة الطبٌعٌة تظهر  FNAخلوٌة للثدي بعد إجراء ال(: الدراسة 19الشكل )

 32 النسٌجٌة المتعددة التً ٌتم الحصول علٌها بهذه الطرٌقة.(: إجراء الخزعة بالإبرة اللبٌة والقطع 23الشكل )

 33 (: الشقوق المستخدمة فً الخزعات الاستئصالٌة من نسٌج الثدي.21الشكل )

 35 (: الخزعة الموجهة بالإٌكو لدى سٌدة لدٌها آفة غٌر مجسوسة فً الثدي.22الشكل )
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 35 فً الثدي بتقنٌة التصوٌب المجسم بوضعٌة الاستلقاء البطنً.(: إجراء الخزعة من الآفات غٌر المجسوسة 23الشكل )

 36 (: إجراء الخزعة الاستئصالٌة من الآفات غٌر المجسوسة من خلال التوضٌع بواسطة السلك.24الشكل )

 37 (: تقنٌة استئصال كتل الثدي من خلال التوضٌع بواسطة السلك.25الشكل )

 37 .المستأصلة من خلال التوضٌع بواسطة السلك(: صورة شعاعٌة للعٌنة 26الشكل )

 58 (: ٌجرى الشق المستخدم فً الجراحة المحافظة على الثدي حسب خطوط الارتخاء الجلدي.27الشكل )

 64 (: مراحل إجراء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة.28الشكل )

 65 .)تتمة( (: مراحل إجراء خزعة العقدة اللمفاوٌة الحارسة29الشكل )

 67 (: الوضعٌة وتحضٌر المرٌضة عند إجراء تجرٌف الإبط.33الشكل )

 68 (: مراحل تجرٌف الإبط مع عزل العناصر التشرٌحٌة الهامة.31الشكل )

 82 .(: تحسن وفٌات سرطان الثدي بعد إعطاء المعالجة الكٌماوٌة الجهازٌة متعددة الأدوٌة32الشكل )

 86 فً سرطان الثدي. Her-2(: التلوٌنات المناعٌة لكشف المستقبل 33الشكل )

 Her-2. 87(: فائدة الهٌرسبتٌن فً تحسٌن البقٌا الإجمالٌة لمدة سنة واحدة فً سرطان الثدي إٌجابً 34الشكل )

 95 ..إٌجابً المستقبلات الهرمونٌة(: مخطط بٌانً ٌظهر تأثٌر المعالجة بالتاموكسٌفٌن على وفٌات سرطان الثدي 35الشكل )

 98 .الشبكة الوطنٌة الشاملة للسرطانالضرورٌة حسب  المساندة(: خوارزمٌة تدبٌر سرطان الثدي وتحدٌد المعالجة 36الشكل )

 137 لدى المرٌضة التً تستجٌب للمعالجة الكٌماوٌة. CEA(: التبدلات النموذجٌة فً 37الشكل )

 113 البقٌا المتوقعة عند تشخٌص الانتقالات الجهازٌة المختلفة من سرطان الثدي.(: معدلات 38الشكل )

 116 (: تعتمد الجراحة الورمٌة التصنٌعٌة على استعمال نسٌج الثدي فً تصنٌع الضٌاع المادي المتشكل.39الشكل )

 116 المستطٌلات.(: الجراحة الورمٌة التصنٌعٌة من خلال إجراء الشق الجلدي بشكل متوازي 43الشكل )

 118 (: ٌوصل الموسع النسٌجً إلى مدخل تحت الجلد بحٌث ٌتم حقن المحلول الملحً من خلاله.41الشكل )

 118 .أو خلف العضلة وأمام جدار الصدروضع الزرائع الصنعٌة إما أمام العضلة الصدرٌة الكبرى ت(: 42الشكل )

 119 الجلد ٌتم تسلٌخ الشرائح الجلدٌة من المركز نحو المحٌط.(: فً استئصال الثدي المحافظ على 43الشكل )

 119 (: استئصال الثدي المحافظ على الجلد عبر شقٌن مركزي وإبطً وطرٌقة استخراج العٌنة.44الشكل )

 123 (: تصنٌع حلمة الثدي من خلال شرٌحة موضعٌة.45الشكل )
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 انيتيفهرس المخططاث انب(: دالمهحق )
 156 توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب المجموعات العمرٌة.(. 1المخطط )

 157 (. توزٌع مرٌضات الدراسة اللواتً لدٌهن قصة عائلٌة إٌجابٌة حسب القرٌبات المصابات بسرطان الثدي.2المخطط )

 159 (. توزٌع جمٌع مرٌضات الدراسة حسب العمل الجراحً الذي خضعت له المرٌضة.3المخطط )

 163 توزع جمٌع المرٌضات فً الدراسة حسب توضع الورم ونوع العمل الجراحً الذي خضعت له المرٌضة.(. 4المخطط )

 161 (. توزع جمٌع المرٌضات فً الدراسة حسب حجم الورم المفصل ونوع العمل الجراحً الذي خضعت له المرٌضة.5المخطط )

بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً (. مقارنة النسبة المئوٌة لمعدلات النكس الموضعً 6المخطط )

 فً الدراسات المختلفة.

161 

(. مقارنة النسبة المئوٌة لمعدلات النكس الموضعً بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً 7المخطط )

 فً هذه الدراسة موزعة حسب حجم الورم.

162 

(. توزع حالات النكس البعٌد فً مجموعتً الدراسة حسب التصنٌف المرحلً للورم. لم تشاهد أي حالة نكس بعٌد 8المخطط )

 .Iفً الأورام فً المرحلة 

164 

 164 (. توزع الانتقالات البعٌدة فً مرٌضات الدراسة اللواتً حدث لدٌهن النكس البعٌد خلال فترة المتابعة.9المخطط )

(. مقارنة معدلات البقٌا الخالٌة من المرض بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً فً عدد 13المخطط )

 من الدراسات العالمٌة بالإضافة إلى دراستنا.

165 

ف (. مقارنة معدلات النكس الإجمالً بٌن استئصال الثدي الجذري المعدل واستئصال الثدي الربعً حسب التص11المخطط ) نٌ

 المرحلً والدرجة النسٌجٌة للورم.

166 

معدلات النكس الموضعً، البعٌد، والإجمالً بٌن مجموعتً الدراسة لإظهار النزعة العامة لمعدلات  مقارنة(. 12المخطط )

 .النكس حسب حجم الورم فً مجموعتً الدراسة

167 
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 الاختصاراث الأجنبيتجذول (: هـالمهحق )
 الاختصار الإنكلٌزٌةاللغة  اللغة العربٌة

 Atypical ductal hyperplasia ADH فرط التنسج القنوي اللانموذجً

 Aromatase inhibitors AI مثبطات الأروماتاز

 American Joint Committee on Cancer AJCC الهٌئة الأمرٌكٌة المشتركة للسرطان

 Atypical lobular hyperplasia ALH فرط التنسج الفصٌصً اللانموذجً

 Axillary lymph node dissection ALND تجرٌف العقد اللمفاوٌة الإبطٌة

 Acute respiratory distress syndrome ARDS متلازمة الكرب التنفسً عند البالغٌن

 Breast-conserving surgery BCS الجراحة المحافظة على الثدي

 Breast Imaging Reporting and Data System BI-RADS نظام البٌانات لتقارٌر تصوٌر الثدي

 Breast cancer gene BRCA جٌنة سرطان الثدي

 Cancer antigen 15-3 CA 15-3 3-15المستضد السرطانً 

 Cancer embryonic antigen CEA المستضد السرطانً الجنٌنً

 C C-reactive protein CRPالبروتٌن الارتكاسً 

 Computed tomography CT المقطعً المحوسبالتصوٌر 

 Ductal carcinoma in-situ DCIS اللابدةالسرطانة القنوٌة 

 deep inferior epigastric perforator DIEP شرٌحة الشرٌان الثاقب الشرسوفً السفلً العمٌق

 Dehydropyrimidine dehydrogenase DPD نازع هٌدروجٌن دٌهٌدرو بٌرٌمٌدٌن

 Epidermal growth factor receptor EGFR مستقبل عامل النمو البشروي

 Extensive intraductal component EIC المركبة الواسعة داخل القنوٌة

 Estrogen receptors ER مستقبلات الإستروجٌن

 Erythrocyte sedimination rate ESR سرعة تثفل كرٌات الدم الحمراء

 Fluorescence in situ hybridization FISH الموضع التهجٌن التألقً فً

 Fine-needle aspiration FNA الرشافة بالإبرة الدقٌقة

 gluteal artery perforator flap GAP شرٌحة الشرٌان الألٌوي الثاقب

 Gonadoropins-releasing hormone GnRH الهرمون المحرر للموجهات القندٌة

 human epidermal growth receptor-2 HER-2 2-البشروي البشريمستقبل عامل النمو 

 Lobular carcinoma in-situ LCIS اللابدةالسرطانة الفصٌصٌة 

 latissimus dorsi flap LD شرٌحة العضلة العرٌضة الظهرٌة

 Luteinizing hormone-releasing hormone LHRH الهرمون المحرر للهرمون الملوتن

 Magnetic resonance imaging MRI بالرنٌن المغناطٌسًالتصوٌر 

 National Comprehensive Cancer Network NCCN الشبكة الوطنٌة الشاملة للسرطان

 Not-otherwise specified type NOS النمط من النوع غٌر المحدد

 Potistron emmission tomography PET التصوٌر المقطعً بإصدار البوزٌترون

 Progesteron receptors PR مستقبلات البروجسترون

 Selective estrogen receptros modulators SERM معدلات مستقبلات الإستروجٌن الانتقائٌة

 Syndrome of inapproriate secretion of antidiuretic hormone SIADH متلازمة الإفراز غٌر الملائم للهرمون المضاد للإدرار

 Sentinel lymph node biopsy SLNB العقدة اللمفاوٌة الحارسةخزعة 

 Tumor, node, metastasis TNM تصنٌف الورم، العقد، الانتقالات

 transverse rectus abdominis myocutaneous flap TRAM المستقٌمة البطنٌةمن الشرٌحة العضلٌة الجلدٌة المعترضة 

 Ultrasonogrphy imaging US التصوٌر بالأمواج فوق الصوتٌة
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