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 تصريح خطي
 أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي وقبولي:

مع جامعة دمشااااقن وأنني طروحة هو ملكية فكرية ومالية بالتشااااار  أن كل ما ينتج عن البحث والأ .1
اً أو شاااااااااااااار البحث أو الأطروحة أو جز  منها نصاااااااااااااااني بتبأخذ موافقة الجامعة في حال رغب متز أل

دور نشاااااااار أو مكتبات أو مواقع الكترونية وغيرها من وسااااااااائل  )من مضااااااااموناً خارل اطار الجامعة
 النشر(.

 
أنه لا يوجد أي جز  من هذه الأطروحة تم اقتباسااااه من عمل أخر أو أنجز للحصااااول على شااااهادة  .2

 في جامعة دمشق أو أي جامعة أو معهد تعليمي داخل أو خارل الجمهورية العربية السورية.أخرى 

 

 الاسم والتوقيع
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 وتقدير شكر
علومة أو يبخل بأي م والذي لمصاااحب الفضاال الكبير  علي عمارأتوجه بالشااكر والامتنان لتسااتاذ الدكتور 

لصحة مع تمنياتي بدوام ا نل  مني كل الاحترام والتقدير ناختصاصيفترة ملاحظة وكان سنداً وعوناً طيلة 
 .والعافية والتألق

 
 كما أتوجه بالشااااااااااااااكر لكافة أسااااااااااااااااتذتي ومشاااااااااااااارفي وطلاب الدراساااااااااااااااات العليا في مشاااااااااااااافى المواسااااااااااااااااة

لى مشفى المواساة الجامعي  نالجامعي  .في جامعة دمشق وكلّيّة الطبوا 
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 المصطلحاتائمة ق
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P53 Protein 53 kilo-Dalton 

CDKN2A Cyclin-Dependent Kinase Inhibitor 2A 

SCC Squamous Cell Carcinoma 

FDA Food and Drug Administration 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 

H Area High-risk Area 

M Area Medium-risk Area 

L Area Low-risk Area 



 -الملخص-
 

 قاعدية امأور  لمعالجة الحواف الضيق الاستئصال وأمان موثوقية لمعرفة الدراسة هذه تهدف هدف البحث:
 .السوريين البالغين عند والعنق الرأس في المنخفضة الخطورة ذات البدئية الخلايا

 ن2٠2٣ الثاني وكانون 2٠22 الثاني كانون بين أجريت تقدمية حشاااااااااادية دراسااااااااااة :وطرائقه البحث مواد
 لمشاافى المراجعين من ساانة ٧٣و ٤٧ بين تتراوح بأعمار الخلايا قاعدي بالورم مصاااباً  مريضاااً  ٥٠ وشااملت

 لمدة النكس ومراقبة الجراحية الحواف دراساااااااة وتم ملمن ٣ بحواف الورم اساااااااتئصاااااااال تم. الجامعي المواسااااااااة
 .احصائياً  وتحليلها البيانات جمع تم ثم سنةن

 العقيدي النمط هو نمط وأشااااااايع ن٪٣2 بنسااااااابة الجبهة هو الخلايا قاعدي للورم مكان أشااااااايع كان :النتائج
 عند ايجابية الاساتئصاال حواف كانت ٪٦٤ بنسابة  البدئي الإغلاق هي الترميم طريقة وأشايع ن٪٩2 بنسابة

 ٦٧.٨ السااالبية الحواف وفي سااانةن ٦٤.٣ الإيجابية الحواف في العمر متوساااط كان. ٪٦ بنسااابة مرضاااى ٣
 ٪٥٧.٤ السلبية الحواف وفي ن٪٦٦.٧ الإيجابية الحواف في الذكور نسبة كانت(. P Value=0.12) سنة
(P Value=0.09 .)الساااااااااااالبية الحواف وفي ن٪٦٦.٧ الإيجابية الحواف في العقيدي النمط نساااااااااااابة كانت 

٩٣.٦٪ (P Value=0.08 .)وفي ن٪٦٦.٧ الإيجابية الحواف في بالجبهة الورم توضااااااااااااااع نساااااااااااااابة كانت 
 . المتابعة من سنة خلال نكس حالات نشاهد ولم(. P Value=0.14) ٪٣1.٩ السلبية الحواف

 منخفضاااااااااااااااة الخلايا قاعدية الأورام في كافية تعتبر ملم ٣ الجراحية الحواف أن وجدنا :الاستتتتتتتتتتنتاجات
 ولم .نمطه أو الورم مكان أو الجنس أو العمر حسااااااااب الجراحية الحواف ايجابية في فرقاً  نجد ولم. الخطورة
 . المتابعة من سنة خلال نكس حالات نشاهد

 .والعنق الرأس الحوافن الضيق الاستئصال الخلايان قاعدي الورم :المفتاحية الكلمات
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 متن البحث

 الإطار العام للبحث
 .المقدمة:1

 (.1ورام القاعدية الخلايا هي أشاااايع اورام الجلد وهي أكثر بمرتين من الاورام حرشاااافية الخلايا )الأ •
الورم يحدث غالبا في الرأس والعنق في  (ن2معدل حدوث الاورام القاعدية الخلايا يزداد كل عام )

 (12العقد السادس والسابع من العمر.)

 (1٣وأسماها القرحة القارضة)1٨2٧ام عام جايكوب هو أول من وصف هذه الأور  •

غااالبااا مااا تترافق الاورام قاااعااديااة الخلايااا مع انااذار جيااد على الرغم من تسااااااااااااااجياال وفيااات بهااذه  •
 (.٣الاورام)

الاستئصال الجراحي نالعلال القري الادوية المناعية نالعلال بالليزر  تتضمن العلاجات الاساسية: •
 (ن٤ة )والتطبيق الموضعي للعوامل الكيميائي

الهدف الاساسي من الاستئصال الجراحي هو الاستئصال الكامل لتفة تم اقتراح عدة قياسات للحواف  .1
  .(٥الجراحية في الادب الطبي)

سااااااام بالقطر 2ملم للآفات أقل من ٤الشااااااابكة الوطنية لفهم الاورام توصاااااااي بحواف اساااااااتئصاااااااال جراحي  .2
ملم تعطي ٤بينت أن حواف الاساااااااااااتئصاااااااااااال  (ابحاث أخرى قد٦اعتمادا على أبحاث وولف و زيتلي  )

 (ن٩-٨-٧ملم)٥-٣نفس نتائج حواف الاستئصال 

أن يسبب  يمكنالتعرض لتشعة ما فوق البنفسجية هو السبب الأبرز لحصول الاورام قاعدية الخلايا .  .3
  ,م  أيضااااا: التعرض للعوامل الكيميائية ن عدة أفات جينية )جفاف الجلد المصااااطب حصااااول هذه الأورا

 (11-1٠و التعرض لتشعة المؤينة )  ),حمة قاعدية الخلايانو 

من المهم اسااااااتئصااااااال اافات قاعدية الخلايا على مسااااااتوي نساااااايج شااااااحمي تحت الجلد حيث من  •
 (1٤المعروف أن هذه الطبقة معندة  لانتشار هذه الاورام.)
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(  الاجرا  MICROGRAPHIC SURGERY) MOHSموس ما يزال لاساااااااااتئصاااااااااال بطريقة  •
في  صوصاخموثوقية في استئصال الاورام الجلدية لكنه يحتال لوقت طويل وتكلفة عالية و الاكثر 
( ن لذل  يعتبر  الاسااااااااتئصااااااااال الجراحي مع حواف محددة لتورام المنخفضااااااااة الخطورة 1٥بلادنا)

 الخيار الامثل لمعالجتها في ضو  الإمكانيات المتاحة.

(.نالجمعية البريطانية لأطبا  1٦قنية موس )الاسااااتئصااااال الجراحي يعطي نتائج ونجاح مشااااابه لت  •
ملم(نلكن هذه القاعدة ٤الجلد توصي باجرا  حواف استئصال كبيرة وواسعة نسبيا)أكثر أو تساوي 

بالاسااااااتئصااااااال لا تكون دوما مناساااااابة وخصااااااوصااااااا في الوجه والعنق بساااااابب الاعتبارات الجمالية 
ملم( خيار معقولا يجنبنا الحاجة ٣-1) والتشاريحية نلذل  يبدو الاساتئصاال الجراحي بحواف ضايقة

 لاستخدام طعوم جلدية والشرائح للترميم.

وامل الخطورة تعتمد على الحجم والموقع وتحدد الحواف نالغزو الموضااااااااااااااعي ن نمط التشااااااااااااااريح ع •
 (1٧المرضي ويما يلي جدول يحدد صفات الخطورة بين الفئات العالية ومنخفضة الخطورة:)

 

 :بعض الدراسات السابقة.2
 جامعة في )et alÜnverdi  >)18>دراسة مثل  يوجد بعض الدراسات العالمية المشابهة لدراستنا

 السطحي النمط من الخلايا قاعدي ورماً  ٩٩ لديهم مريضاً  ٩1 وشملت ن2٠2٠ عام تركيا في اسطنبول
 الذكور نسبة وكانت سنةن ٦٤.٩ العمر متوسط كان. سم 2 من أقل حجمه يبل  والذي أوالعقيدين
 ملم ٥ جراحية حواف ومجموعة( ورم ٥٣) ملم ٣ جراحية حواف لمجموعة المرضى تقسيم تم. ٪٣٨.٤٦

 وعةمجم بين الجراحية الحواف ايجابية مقارنة عند احصائياً  هاماً  فرقاً  الدراسة هذه تجد لم(. ورم ٤٦)
  .ملم ٥ الحواف ومجموعة ملم ٣ الحواف

 
 وشملت ن2٠1٤ عام اليابان في كيوشو جامعة في دراسة بإجرا  )et alIto  >)19> كما قام

 متوسط كان. المصطب  أوالعقيدي السطحي النمط من الخلايا قاعدي ورماً  2٨٨ لديهم مريضاً  2٦٣
 أقل أو ملم ٣ جراحية حواف لمجموعة المرضى تقسيم تم. ٪٤٦ الذكور نسبة وكانت سنةن ٧1.2 العمر
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 معدل أن الدراسة هذه وجدت(.  ورم ٦٠) أكثر أو ملم ٤ جراحية حواف ومجموعة( ورم 22٨)
 .٪1٠٠ يبل  ملم ٣ حواف ومع ن٪٩٥.٣ يبل  ملم 2 حواف مع التام الاستئصال
 

 Meta-تلوي تحليل وهي ن2٠2٠ عام أمريكا في دراسة  )et alQuazi  >)20> وأجرى أيضاً 
analysis في ممتازة جراحية نتائج تعطي ملم ٣ حواف أن الدراسة هذه وجدت.  العالمية للدراسات 

  .سم 2 من أقل حجمها والتي الخطورة منخفضة الخلايا قاعدية الأورام
 

 مريضاً  11٥ وشملت ن2٠1٦ عام فرنسا في دراسة )et alKonopnicki  >)21>كما أجرى 
 كان. المصلب أو المرتشح أو العقيدي أو السطحي النسيجي النمط من الخلايا قاعدي ورماً  12٧ لديهم

 ٣ جراحية حواف لمجموعة المرضى تقسيم تم. ٪٥1.2 الذكور نسبة وكانت سنةن ٧٥.٥ العمر متوسط
 هذه تجد لم(. ورم ٥٠) ملم ٥ حواف ومجموعة( ورم ٤٥) ملم ٤ جراحية حواف ومجموعة( ورم ٣2) ملم

 ومجموعة. ملم ٣ الحواف مجموعة بين الجراحية الحواف ايجابية مقارنة عند احصائياً  هاماً  فرقاً  الدراسة
 .ملم ٥ الحواف ومجموعة ملم ٤ الحواف

 
 وشملت ن2٠٠٠ عام بريطانيا في  Bradfordفي دراسة )et alLalloo  >)22> وأجرى كذل 

 أخذ تم. ٪٥٧ الذكور نسبة وكانت سنةن ٧٧ العمر متوسط كان. الخلايا قاعدي ورم لديهم مريضاً  ٦٣
 حالات تسجيل يتم ولم ن٪٩٥ المرضي بالتشريح الحواف سلبية نسبة كانت. فقط ملم 2 جراحية حواف
  .المتابعة من سنتين خلال نكس

 
 وشملت. 2٠٠٥ عام أمريكا في Chicago في دراسة )et alAsadi -Kimyai >)23>كما أجرى 

 2و 1 جراحية حواف أخذ تم. سم 1 من أقل وحجمه حصراً  العقيدي النمط من الخلايا قاعدي ورم 1٣٤
 الجراحية الحواف أن الدراسة هذه وجدت ن٪٨٤ المرضي بالتشريح ملم ٣ الحواف سلبية نسبة كانت. ملم ٣و
 .الخلايا قاعدية الأورام مع كافية غير تعتبر أقل أو ملم ٣

 
 : . مشكلة البحث3

 قاعدية الخلايا في الوجه والعنق يعرض المرضااى تنبع مشااكلة هذا البحث من كون الاسااتئصااال الواسااع لتفات
لخسارة كمية كبيرة غير ضرورية من الانسجة السليمة المحيطة بالورم مما يؤثر على النتائج الجمالية النهائية . 
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ملم( لكل الأفات القاعدية الخلايا بغض النظر ٥تشمل التوصيات السابقة بأخذ حواف استئصال واسعة حوالي )
ات الجمالية وخطورة اافات وخصاااوصاااا في الوجه والعنق ممايعرض المريض لاجرا ات ترميمة قد عن الاعتبار 

تكون غير ضااااااااااااارورية )طعوم جلدية نشااااااااااااارائح موضاااااااااااااعية (ن فان التسااااااااااااااؤل المطروح هل يمكن تقليل حواف 
نسااااجة الاسااااتئصااااال للآفات قاعدية الخلايا البدئية منخفضااااة الخطورة ممايساااامح بالحفاظ على أكبر قدر من الأ

 السليمة والحصول على نتائج جمالية  نهائية. 
 

 .هدف البحث: 4
التأكد من فعالية وأمان الاستئصال ضيق الحواف للآفات قاعدية الخلايا البدئية  •

 منخفضة الخطورة في الوجه والعنق.

 Primary outcome :تقييم الفعالية والأمان من الاجرا  المستخدم. 
 Secondary outcome:التطابق بين حواف الاستئصال العياني مع نتائج التشريح   مقارنة

 .المرضي  

 

 البحث:  أهمية.5
التحقّق من فعالية وأمان الاستئصال الضيق الحواف لتفات قاعدية الخلايا البدئية المنخفضة الخطورة في 

بغض النظر  للحوافالوجه والعنق نممايؤدي الى تغيير التوصيات السابقة التي توصي باستئئصال واسع 
 .عن خطورة اافات والنتائج الجمالية المتوقعة

 

 البحث:  مسوغات.6
 البحث التالية: مسوّغاتفي ضو  مشكلة البحث تمت صياغة   
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  مدى انتشار اافات قاعدية الخلايا وازدياد أعداد الاصابات بها كل عام مما تشكل نسبة كبيرة من
 يوميا. أورام الجلد التي يتم التعامل معها

  الاجرا ات الترميمية غير الضرورية التي يتم اخضاع المرض لها مما يؤثر على نتائج الجمالية
 .النهائية دون تبديل في فعالية وأمان  الاستئصال المجرى 

 .لا يوجد اتفاق حول الحواف المثالية الموصى بها لاجرا  استئصال لهذه اافات 
 يتم اعطا  أهمية للموضوع في الممارسات السابقة  لم. 
 . وهذا ما دفعنا للقيام بهذه الدراسة 

 

 البحث:  اتحددم.7
 مرضااااااىدراسااااااة عدم صااااااغر العينة المدروسااااااة يعتبر من المحددات للوصااااااول للمقياس المثالين وكذل  ان 
 .والعنق لرأسا أمكان غير فيالعاليةن و ورام قاعدية الخلايا البدئية ذات الخطورة الأ

 

 .حدود البحث: 8
 عنقوال لرأسورام قاعدية الخلايا البدئية ذات الخطورة المنخفضاااااااة في امرضاااااااى الأالحد البشاااااااري: 

 فقط.
 . 1/1/2023الحد الزماني: ستجمع عينة الدراسة حتى تاريخ 

 في دمشق. الجامعيالمواساة  الحد المكاني: مشفى
 

 : هأدواتو  البحث منهج.9
الذين يعانون من أفات بدئية قاعدية الخلايا منخفضاااااااااااة  المرضاااااااااااىعلى  اجرا  دراساااااااااااة علىالبحث  يعتمد

البالغين المقبولين في  ٣الخطورة في الوجه والعنق والذين تم اساااااتئصاااااالها جراحيا بحواف أمان ضااااايقة )ملم(
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لال الفترة خشااعبة الحروق والجراحة التجميليّة والتصاانيعيّة في مسااتشاافى المواساااة الجامعي بدمشااق ن وذل  
 .2023-01-01حتى  من موافقة مجلس الجامعة والكليّة والقسمالممتدة 

 

من حيث أنواعهان وألية حدوثهان وعوامل الخطر المؤهبة  الأورام قاعدية الخلايايتحدث الجز  النظري عن 
 ن وتشخيصهان وعلاجها.لها

 الدراسات عم ومقارنتتها النتائج مناقشة ثم نالعينة بدراسة قمنا الدراسة من العملي للجز  بالنسبة بينما

 .المناسبة والتوصيات الاستنتاجات ووضع العالمية
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 الأول الجزء

الدراسة النظرية
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 الفصل الأول
 الجلد 
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 أولا : مقدمة:
الجلد هو أكبر أعضا  الجسم والحامي البدئي لباقي الأعضا ن يغطي كافة السطح الخارجي للجسمن 
والحامي الأول اتجاه البيئة الخارجية. تتضمن وظائفه: التنظيم الحرورين والحماية تجاه الاشعة فوق 

بة راً في الاستجاالبنفسجيةن والعوامل الممرضةن والكائنات المجهرية والسموم. يلعب الجلد أيضاً دو 
 (2٥ن2٤.)المناعيةن والاستقبال الحسين والتحكم في اطراح السوائل في العموم

 

 ثانيا : طبقات الجلد:
 طبقات الجلد: -2-1

يتألف الجلد من ثلاث طبقاتن الطبقة العلوية هي البشرةن الطبقة تحتها هي الأدمةن والطبقة الأعمق هي 
 .النسيج تحت الجلد

 قة الخارجية من الجلد وتؤمن حاجز واقي من الما  وتشار  في تناغم الجلد.البشرة وهي الطب

الأدمة وهي الطبقة الموجودة تحتها وتتضمن أنسجة ضامةن وجريبات شعريةن وأوعية دمويةن وأوعية 
 لمفاويةن وغدد عرقية.

 (2٧ن2٦) الطبقة الأعمق وهي تحت الجلد تتكون من الشحم والأنسجة الضامة.

 

 طبقات البشرة:  -2-2
تقسم البشرة الى خمس طبقات في الأماكن ذات الجلد الثخين مثل الراحتين والأخمصين )الطبقة القاعديةن 
الطبقة المشوكةن الطبقة الحبيبيةن الطبقة الشفافةن الطبقة المتقرنة(ن في حين أنها في مناطق أخرى تتألف 

 (2٩ن2٨)من أربع طبقات مفتقدة الطبقة الشفافة. 
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 طبقات الأدمة: -2-3
 (٣1ن٣٠) تتألف الأدمة من طبقتين: الأدمة الحبيبية )العلوية(ن والأدمة الشبكية )السفلية(.

 

 
 (27(: طبقات الجلد)1الشكل )
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 ثالثا : وظائف الجلد:
 تتضمن وظائف الجلد:

 .الحماية: تجاه الكائنات المجهريةن والأشعة فوق البنفسجيةن والرض الميكانيكي 
  (٣2)الإحساس: الألمن الحرارةن اللمسن والضغط الداخلي 
 .الحركة: يسمح الجلد بالحركة السلسة للجسم 
  الإفراز الداخلي: الجلد يبدأ أحداثاً بيوكيمائية تتضمن انتال فيتامينD  وهو أساسي في امتصاص

 (٣٣)الكالسيوم واستقلاب العظم الطبيعي.
 ا والأمونيا. كما يفرز الجلد منتجات مثل الزهم والعرق الإفراز الخارجي: افراز الما  واليوري

 (٣٤)والفيرمونات.
 .(٣٥)المناعة: يساهم الجلد بالحماية ضد العوامل الممرضة 
  التنظيم الحروري: يساهم الجلد في التنظيم الحروري عبر حفظ وتحرير الحرارة ويساعد في الحفاظ

 (٣٦)على توازن الجسم المائي.
 
 

 
 (32وظائف الجلد)(: 2الشكل )
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 رابعا : التطور الجنيني:
تنشأ البشرة من الوريقة الخارجيةن حيث تنتشر فيها خلايا مولدة للميلانين تدعى الخلايا الميلانينيةن والتي 
تنشأ من العرف العصبي. وهنا  أنماط أخرى من الخلايا مثل الخلايا الكيراتينيةن خلايا لانغرهانسن خلايا 

 للحس واللمس(.ميركل )مستقبلات 
تشتق الأدمة جنيناً من الوريقة المتوسطةن وتتضمن مكونات النسيج الضام مثل الألياف المرنةن الكولاجينن 

 (٣٧ن٣٨) الأعصابن الأوعية دمويةن الخلايا الشحميةن صانعات الليف.
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 (37(: التطور الجنيني للجلد)3الشكل )
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 خامسا : التروية الدموية واللمفاوية:
هو عضو غزير التروية الدموية حيث توجد شبكة وعائية تمتد بين الطبقات الشبكية والحليمية  الجلد

لتدمة. تنشأ التروية الدموية من شبكة أكبر من الأوعية تنشأ من الفروع الناحية للدوران الجهازي عبر 
 نسيج تحت الجلد والأدمة.

انب أوعية الجلد وخصوصاً المرافقة للنهايات هنا  شبكة واسعة من الأوعية اللمفاويةن والتي تسير بج
 (٣٩ن٤٠) الوريدية للشعيرات الدموية.

 

 
 (39(: التروية الدموية للجلد)4الشكل )
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 سادسا : التعصيب:
 المستقبلات العصبية: -6-1

 هنال  مستقبلات عصبية عدة تلعب دوراً في استقبال التغيرات في البيئة المحيطة:
 :(٤1)تستقبل الحس الخفيف. مستقبلات مايسنر 
 :(٤2)تستقبل الاهتزازات والحس العميق. جسيمات باشيني 
 :(٤٣)تستقبل الحس العميق وتمطط ألياف الكولاجين. نهايات رافيني 
 :توجد بالبشرة وتستقبل حس الألم واللمس الخفيف وتغيرات الحرارة. النهايات العصبية الحرة 
 :(٤٤)لخفيف المطبق فوق الجلد.تستجيب لحس اللمس ا مستقبلات ميركل 

 
 

 
 (43(: المستقبلات العصبية بالجلد)5الشكل )
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 :(Dermatomes)القطع الجلدية  -6-2
هي مناطق من الجلد تتعصب بعصب شوكي وحيد. تشار  ثمانية  (Dermatomes)القطع الجلدية 

الأول(ن ويشار  أيضاً اثنا  )باستثنا  الرقبي (Dermatomes)أعصاب رقبية بتشكيل القطع الجلدية 
عشر عصب صدرين وخمسة أعصاب قطنيةن وخمسة أعصاب عجزية. كل عصب من هذه الأعصاب 

 (٤٥)يحمل الإحساس من منطقة معينة في الجلد الى الدماغ.

  
 (45(: القطع الجلدية)6الشكل )
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 سابعا : العضلات:
العضلات الناصبة للشعر هي أصغر عضلات الجسمن توجد في كل مناطق الجسم التي تحوي جريبات 
شعرية. هذه البنى العضلية الصغيرة تتحكم في وضعية الأشعارن ونشاط الغدد الزهمية استجابة للتغيرات 

ب افي البيئة المحيطة مثل الحرارة والرض. العضلات الناصبة للشعر تقوم بالانقباض وانتص
الأشعاراستجابة لحالات مثل الشدة عندما يتم تحريض الجهاز الودين كما تقوم بهذا الفعل استجابة للبرد 

 (٤٦. )منتجة حالة القشعريرة
 
 

 
 (46)العضلات الناصبة للشعر(: 7الشكل )
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 ثامنا : تبدلات سماكة الجلد:
تختلف سماكة الجلد حسب الموقعن والعمرن والجنسن والأدوية التي تؤثر على سماكة الجلد. تتغير 

 السماكة أيضاً تبعاً لتغيرات البشرة والأدمة حسب الصحة العامة والإماهة. 
يوجد الجلد السمي  في الراحتين والأخمصين حيث يوجد تقرن واضح وطبقة شفافة في البشرةن بينما يوجد 

 (٤٧ن٤٨) د الأرق في الأجفانن الإبطينن والمناطق التناسلية .الجل
 
 

 
 (47(: الجلد الثخين والرقيق)8الشكل )

 
تؤثر الأندروجينات على ثخانة الجلد حيث يمل  البالغون الذكور جلداً أسم  من الإناث في أغلب مناطق 

 .الجسم
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 من العمرن ثم يبدأ الجلد بالترقق بد اً من العقديمتل  الأطفال جلداً أرقن ويزداد سماكة حتى العقد الرابع 
 الخامس من الحياة تبعاً لتغيرات الأدمة مع فقدان الملحقات الظهارية والألياف المرنة.

تؤثر أيضاً العوامل البيئية على سماكة الجلد حيث يسبب التعرض الأكبر للشمس والأشعة فوق البنفسجية 
 (٤٧ن٤٨) ر.ظهور علامات شيخوخة الجلد بشكل مبك

كما تساهم العوامل الجينية في تحديد سماكة الجلد حيث يمتل  الأشخاص من أصل أفريقي جلداً أسم  
 (٤٩)وأكثر لمعاناً من الأشخاص من العرق الأبيض.

 
 (49(: اختلاف الجلد بين الأعراق)9الشكل )
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 تاسعا : خطوط لانجر:
يتم اجرا  الشقوق الجراحية على طول خطوط الجلد الخالية من الشد لتحسين الشفا ن وتقليل التندب 

 خصوصاً في الاجرا ات التجميلية.
تعرف هذه الخطوط أيضاً بخطوط الانشطارن وتوافق تجمع حزم الكولاجين ضمن الأدمة. تم اكتشافها من 

حظ وجود نمط ثابت من الخطوط الاهليلجية من الخطوط قبل عالم التشريح النمساوي كارل لانجر الذي لا
 على سطح جلد عينات الجثث التي تمت دراستها بعد ثقبها بأداة مدورة. 

 تستخدم هذه الخطوط من قبل الجراحين حالياًن وهي تختلف تشريحيا عن خطوط التجاعيد السطحية.
 (٥1ن٥٠)
 

 

 (50(: خطوط لانجر)10الشكل )
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 الثانيالفصل 

 (BCC)الورم قاعدي الخلايا  
 

 
 
 
 
 



 والعنق لرأسوأمان الاستئصال الضيق الحواف لمعالجة أورام قاعدية الخلايا البدئية ذات الخطورة المنخفضة في ا موثوقية
 

  - 22 -   
 

 أولا : مقدمة:
 الورم قاعدي الخلايا هو أشيع ورم خبيث عند الإنسان.

ينشأ غالباً من مناطق الجلد المعرضة للشمسن ونادراً ما ينشأ على سطوح المخاطية أو أخمص الراحتين 
 والقدمين.

تقالات نادرة. رغم أن اافات قاعدية الخلايا نادراً الأورام قاعدية الخلايا هي عموماً أورام بطيئة النمو مع ان
ما تسبب الوفيات؛ لكن يمكن أن تسبب نتائج كارثية وهدماً شديداً للنسج التي تنشأ فوقها في حال تأخر 

 العلال أو عدم كفايته.
 وقها.فتظهر الأورام قاعدية الخلايا عند الفحص كحطاطات وردية اللون مع تقرح مركزي أو توسع شعري 

تحدث اافات القاعدية الخلايا في الرأس والعنق بمعظم الحالات ويمكن أن تنشأ على الجذع 
 (٥٤-٥2)والأطراف.

 

 
 (52(: الورم قاعدي الخلايا)11الشكل )
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 نمطاً مختلفاً من الأورام قاعدية الخلايا في الأدب الطبين ولكن الأشيع والأكثر ظهوراً هي : 2٦هنال  
العقديةن العقدية الصغيرةن السطحيةن متعددة الأشكالن المرتشحة. يوجد أحياناً أكثر من نمط داخل الأفة. 
غالبية الأورام قاعدية الخلايا غير مصطبغةن ولكن يمكن أن توجد كميات مختلفة من الميلانين داخل هذه 

 (٥٥)الأورام.
ن الاستئصال الجراحين التخثير الكهربائين الاعتماد الأساسي حالياً في العلال يتضمن جراحة موس

 (٥٦)الجراحة القريةن والأدوية.
 

 
 (55(: أنماط الورم قاعدي الخلايا)12الشكل )
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 ثانيا : الأسباب:
ان العامل الأساسي المسبب لتطور الأورام القاعدية الخلايا هو التعرض لتشعة فوق البنفسجية خصوصا 

أن يكون عاملًا مسبباً أيضاً للسرطانات قاعدية  (UV-A)؛ كما يمكن للنمط )أ( (UV-B)النمط )ب( 
الخلايا. بينت العديد من الدراسات ازدياد خطر حدوث الأورام قاعدية الخلايا بشكل ملحوظ لدى العمال 

م افي البيئات المفتوحة بسبب وجود علاقة وثيقة بين التعرض لتشعة فوق البنفسجية وحدوث هذه الأور 
 (٥٨ن٥٧خاصة لدى الأشخاص من العرق الأبيض. )

 

 
 (57الورم قاعدي الخلايا) على لأشعة فوق البنفسجية(: تأثير ا13الشكل )
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 ثالثا : الوبائيات:
 الانتشار: -3-1

ان الأورام قاعدية الخلايا هي أكثر أورام الجلد شيوعاً لدى الانسان. ازداد معدل حدوثها حول العالم في 
السنوات الأخيرة. يمتل  الرجال معدل حدوث أكثر من النسا  حيث يتعرضون لتشعة فوق البنفسجية 

 ٦٨وسط حدوث الورم هو لفترات أطول. تزداد معدلات حدوث الأورام قاعدية الخلايا مع العمر؛ حيث مت
 سنة .

ان أكبر مشعر لتطور الأورام قاعدية الخلايا هو وجود تاريخ من حدوث الأورام حرشفية أو قاعدية 
الخلايا؛ حيث يعتبر المرضى مع سوابق أورام قاعدية الخلايا معرضين أكثر بعشر مرات لحدوث هذا 

 (٥٩)الورم.الورم مرة ثانية مقارنة بمن ليس لديهم تاريخ من هذا 
 

 
 (59الورم قاعدي الخلايا) (: انتشار14الشكل )
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 الانتقالات: -3-2
ن وهي نتيجة الأنماط النسيجية عالية الخطورة %1تحدث الانتقالات في الأورام قاعدية الخلايا بنسبة 
(. اذا حدثت الانتقالات فإنها تتضمن انتقالات العقد )متعددة الاشكالن القاعدية الحرشفيةن المرتشحة

  (٦٠)اللمفاويةن العظمن الرئتينن الجلد.
 

 الوفيات: -3-3
من النادر حدوث الوفيات نتيجة الاورام قاعدية الخلايان وهي تحدث بشكل خاص لدى المرضى 

 (٦1)المضعفين مناعياً. خاصة مع تقدم العمر وعند الذكور.
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 رابعا : الفيزيولوجيا المرضية:
 ة:يالأشعة فوق البنفسج -4-1

ان التعرض المزمن لأشعة الشمس يعتبر أهم العوامل المؤثرة في تطور الأورام قاعدية الخلايان وبشكل 
 سنة بعد الأذية من الأشعة فوق البنفسجية.  2٠-1٥عام يتأخر تشخيص الأورام لبعد حوالي 

تتضمن أليات حدوث الأورام قاعدية الخلايا بعد التعرض لتشعة فوق البنفسجية: تخريب الحمض النووي 
DNA غير مباشر عبر جذور الأوكسجين الحرةن والتثبيط المناعي الجلدي مسبباً  بشكل مباشرن أو بشكل

 تخريب ألية المناعة الجلدية ضد الأورام الجلدية.
  (٦2)الناشئة في الورم تكون غير ناضجة ومتعددة القدرات.تقترح الدراسات أن الخلايا 

 

 الجينات الورمية: -4-2
هي الطفرة الأكثر تبدلًا في  PTCH1يوجد العديد من الطفرات في الأورام قاعدية الخلايان وتعتبر طفرة 

الخلايا من حالات الأورام قاعدية  %٧٠في PTCH1 حيث تحدث تغيرات  ؛الأورام القاعدية الخلايا
كما تم كشف تبدلات  (٦٥).P53الطفرة الثانية الأكثر تواجداً هي طفرة الجين  (٦٤ن٦٣)المعزولة.
 (٦٦)في عدد محدود من حالات الأورام المعزولة.CDKN2A الجين 



 والعنق لرأسوأمان الاستئصال الضيق الحواف لمعالجة أورام قاعدية الخلايا البدئية ذات الخطورة المنخفضة في ا موثوقية
 

  - 28 -   
 

 
 (63الورم قاعدي الخلايا) (: الجينات مع15الشكل )
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 خامسا : التشريح النسيجي: 
ان الصفة المميزة للتشريح النسيجي لتورام قاعدية الخلايا هي وجود أعشاش من الخلايا القاعديةن ويقع 

في محيطها صف من الخلايا التي تطوق باقي الخلايا العشوائية في المنتصف. تمتل  هذه الخلايا 
وضع ئيل. يمكن أن تتالقاعدية نواة محبة للتلوينات القاعدية بدون وجود نوية واضحة وسائل بلازمي ض

 (٦٧)مادة دبقية بين الورم والسدى حول الورم. يعتبر الغزو العصبي مؤشراً على خطورة الورم.
 
 

 
 (67الورم قاعدي الخلايا) (: التشريح النسيجي مع16الشكل )
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 سادسا : الأنماط الشكلية:
 الأنماط الشكلية: -6-1

يمكن تحديد عدة أنماط شكلية وتتضمن: العقديةن العقدية الصغيرةن السطحيةن الكيسيةن المرتشحةن 
المصطبغةن الغديةن المتصلبةن المتعددة الأنماطن القاعدية الحرشفيةن الظهارية الفيبرينيةن وأنماط مختلطة 

 (٦٨-٧٠)مما سبق.
 

 تتضمن براعم متعددة وصغيرة من الخلايا في البشرة بدون غزو لتدمة. :(1٨)الشكل  السطحية 
 تشكل أغلبية الحالاتن وتتألف من عقد بارزة فوق سطح البشرةن ويمكن أن (1٩)الشكل  العقدية :

 يوجد التقرح في اافات الأكبر حجماً.
 :تشبه العقدية باستثنا  أنها تتألف من عقد صغيرة متعددةن وتمل  قابلية أكبر  العقدية الصغيرة

 للنكس الموضعي.
 تتألف من خيوط رقيقة من الخلايا القاعدية المشوكة التي تغزو الأدمةن (2٠)الشكل  المتصلبة :

 وتكون محاطة بلحمة ليفية سميكة. 
 ود خلايا ميلانينة ضمن خلايا الورمن : تظهر الأورام المصطبغة عند وج(21)الشكل  المصطبغة

 وهي أشيع مع الأنماط السطحيةن والعقدية الصغيرة. وأشيع عند الافراد ذوي البشرة الداكنة.
 تظهر خصائص من الأورام القاعدية (22)الشكل  القاعدية الحرشفية أو متعددة الأنماط :

(BCC)  ومن الأورام الحرشفية(SCC). 
 تظهر كآفات ملسا  تشبه الورم الحبيبين وتتواجد غالباً في (2٣شكل )ال الظهارية الفيبرينية :

-٧٠) القسم السفلي من الجذع. تتشكل من مجموعات من الخلايا القاعدية المحاطة بلحمة ليفية.
٦٨) 
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 (68الورم قاعدي الخلايا) (: أشيع أنماط17الشكل )

 

 
 (68(: الورم قاعدي الخلايا السطحي)18الشكل )
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 (68(: الورم قاعدي الخلايا العقيدي)19)الشكل 

 

 
 (68(: الورم قاعدي الخلايا المصلب)20الشكل )
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 (68(: الورم قاعدي الخلايا المصطبغ)21الشكل )

 

 
 (68)القاعدي الحرشفي(: الورم 22الشكل )
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 (68)الظهاري الفيبريني(: الورم 23الشكل )

 
 المظهر السريري لأشيع الأنواع: -6-2

الأورام العقدية كحطاطة لماعة زهرية اللون مع وجود توسعات شعرية على سطحها. قد يكبر الورم تظهر 
ويتقرح معطياً شكل القرحة القارضة. المكان الأشيع لظهورها هو الوجهن خصوصاً الأنف والخدود والجبهة 

ة يدفعهم لزيار  والخطوط الأنفية الشفوية والأجفان. يشكو المرضى دوماً من قشور ونزف متكرر مما
 الطبيب.

 
تظهر الأورام من النمط السطحي كلطاخة حمرا  وردية ذات قشور يمكن أن تتضمن توسعات شعريةن مع 

ميل للحدوث على الأكتافن والصدرن والظهر. يمكن أن تبدو الأورام السطحية سريرياً مشابهة للآفات 
أو الصداف؛ حيث يجب اعتبار الأورام قاعدية الخلايا السطحية تشخيصاً  الجلدية الالتهابية مثل الإكزيما

 (٦٨-٧٠) تفريقياً عند وجود أي لطاخة محمرة ذات قشور معندة.
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 سابعا  :التشخيص:
 الخزعة الجلدية: -7-1

تعتبر الخزعة الجلدية ضرورية للتشخيص. يجب الانتباه لتضمين أجزا  من الأدمة ضمن الخزعة الجلدية 
للتفريق بين الأنماط السطحية والأنماط الأخرى الغازية من الأورام قاعدية الخلايا. ان تقنيات الخزعة 

 (٧2ن٧1)من الحالات. %٨٠المماسية أو الثاقبة هي صحيحة بتشخيص أنماط الورم في 
 

 الفحص الجلدي الشامل: -7-2
جلدي؛ حيث يمكن أن توجد أورام  يجب أن يقوم أخصائي الأمراض الجلدية بمسح للجلد عند تشخيص ورم

اضافية في أماكن أخرىن أو أفات قبل ورمية مع ازدياد خطر تطور ورم الخلايا الميلانينية الخبيث. 
 (٧٣)وينصح بتوثيق أماكن اافات مع أخذ صور فوتوغرافية.

 

 المسح الشعاعي: -7-3
 (٧٤. )ة المجاورةينصح بإجرا  المسح الشعاعي قبل الجراحة عند وجود ش  بغزو لتنسج

 

 المنظار الجلدي: -7-4
يمكن للمنظار الجلدي أن يكون مفيداً في اليد الخبيرة لتفريق بين الأورام المصطبغة وغير المصطبغة. 

تعتبر العلامة الدامغة لتأكيد تشخيص الورم قاعدي الخلايا بالمنظار الجلدي هي وجود توسع بالشعيرات 
 (٧٥)الدموية.
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 العلاج:ثامنا : 
 مقدمة: -8-1

يعتمد العلال على عمر المريض وجنسه اضافة الى موقع وحجم اافة ونمطهان ولا يوجد هنا  طريقة 
مثالية لعلال كل اافات لدى كل المرضى. يجب اجرا  خزعة في كل المرضى عند وجود ش  بوجود ورم 

كن ورام القاعدية جراحي بشكل عامن لقاعدي الخلايا لتأكيد التشخيص وتحديد النمط النسيجي. العلال لت
بعض أنماط الاورام يناسبها العلال الدوائي والعلال الشعاعين وفي حالات محددة مثل المرضى 

المضعفين مناعياً والكبار في السن مع وجود نقائل متقدمة فإن العلاجات غير الجراحية يمكن أن تكون 
 (٧٩-٧٧)بدائل مناسبة.

 

 أهداف العلاج: -8-2
 جد عدة مبادئ في علال الورم قاعدي الخلايان وأهمها:يو 

 ازالة الورم بشكل كامل لمنع حدوث النكس أولا :
 اصلاح أي خلل وظيفي ينتج عن استئصال الورم ثانيا :
 اعطا  المريض أفضل نتيجة جمالية ممكنة خاصة أن أغلب الأورام تنشأ على حساب الوجه. ثالثا:

(٧٩-٧٧) 
 

 العلاج: أنواع -8-3
العلال  (٧٩)من أنماط العلال استخدام جراحة موسن الاستئصال الجراحي الأساسين التشعيعن

 (٨1)ن Imiquimodفلورويوراسيل و ٥العلال الموضعي مثل  (٨٠)الجراحة القريةن (٨٠)الضوئين
 (٨2) Sonidegibو  Vismodegibالعلال الجهازي مثل 
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 (77الخلايا)(: طرق علاج الورم قاعدي 24الشكل )

 

 جراحة موس: -8-4
تؤمن جراحة موس أفضل نتائج طويلة المدى من أي طريقة علال أخرىن وتعتبر الركيزة الذهبية في 

علال الأورام عالية الخطورة والناكسة بسبب معدل نجاحها العالين ومحافظتها على الأنسجةن مع معدل 
جراحي مقارنة بتقنيات الاستئصال الجراحي. من كل حواف الاستئصال ال %1٠٠شفا  عالي يقترب الى 

ميليمتر كافية لاستئصال ٤يجب اجرا  تشريح مرضي للعينات بعد الاستئصال الجراحي. عموما حواف 
 (٨٣ن٨٤)سم في القطر. 2اافات المحددة بشكل جيد التي تبل  أقل من 
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 (83(: جراحة موس)25الشكل )

 التخثير الكهربائي: -8-5
يستعمل العلال بالتخثير الكهربائي لعلال اافات منخفضة الخطورةن ولديه معدلات شفا  عالية تتراوح من 

. لكن يجب أن ينتبه الطبيب لاختيار الحالات التي لا تغزو الأدمة. يعتبر العلال بالتخثير %٩٨الى ٩٧
د نه بسبب الشفا  بالمقصطريقة العلال الأسرع والأقل تكلفةن ولكن يمكن أن يتر  ندبة بيضا  مكا

 (٨٥)الثاني.
 

 
 (85(: التخثير الكهربائي )26الشكل )
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 العلاج الشعاعي: -8-6
يعتبر العلال الشعاعي الخيار الأول في حال وجود مضاد استطباب للجراحةن ويمكن أن يستعمل كعلال 

متمم في حال كانت الجراحة قد تؤدي للتضحية بأعصاب كبيرة أو بنى حيوية أو في حال وجود غزو 
لعلالن ازدياد رة اعصبي. من سلبيات العلال الشعاعي: الكلفة العاليةن النتائج الجمالية الضعيفةن طول فت

خطر حدوث أورام جلديةن ظهور الندبات التي تسو  مع مرور الوقت في حين أن ندبات الجراحة تتحسن 
 (٧٩)مع الوقت .

 

 
 (79(: العلاج الشعاعي )27الشكل )
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 العلاج القري: -8-7
العلال القري هو طريقة أخرى لعلال أنماط الأورام منخفضة الخطورةن وهي تتضمن التطبيق المضبوط 
للنتروجين السائل على الورم الظاهر عيانياً مع جز  صغير من الجلد السليم حولهان حيث يتم تطبيق 

لمرضى الذين درجة مئوية. يفيد هذا الاجرا  عند ا ٦٠-نتروجين سائل حتى تصل درجة الحرارة الى 
يرغبون في تجنب الجراحةن وهو عموما اجرا  سريعن ولكن يمكن أن تبقى المنطقة المعالجة مؤلمة وتتورم 

 (٨٠)بعد الاجرا ن ويمكن أن تسبب الجراحة القرية ندبات ضخامية وتغيرات تصبغية.

 

 
 (80(: العلاج القري )28الشكل )
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 العلاج الموضعي: -8-8
للتطبيق   imiquimodفلوراسيلن و -٥العلال الموضعي هو نمط أخر للعلالن ومن الأمثلة عليه: 

لعلال الأورام قاعدية الخلايا السطحية.  (FDA)الموضعين ونال موافقة ادارة الأدوية والغذا  الأمريكية 
يات طحية. من سلبكلا العلاجين مناسبين عند المرضى غير المرشحين للجراحة مع وجود أفات متعددة س

هذا العلال ظهور العديد من الارتكاسات في مكان التطبيق وتتضمن: الوذمةن الاحمرارن الألمن نقص 
التصب ن زيادة التصب ن القشورن النزف. ومن السلبيات الأخرى عدم القدرة على تأكيد سلبية حواف الورم 

 (٨٧ن٨٦)بالتشريح المرضي بعد استخدامه.

 

 
  Imiquimod (87)ة عمل(: آلي29الشكل )
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 العلاج الجهازي: -8-9
ظهرت العديد من العلاجات الحديثة للمرضى مع حالات المتقدمة أو في حال وجود نقائل في الحالات 
التي لا يمكن معالجتها بالطرق التقليديةن ومن هذه الطرق العلاجية الجديدة: مثبطات طريق هيدجكو  

 على استعمال  (FDA). حيث وافقت ادارة الأدوية والغذا  الأمريكية Sonidegibو  Vimodgibمثل 
.Vimodgib من التأثيرات الجانبية الأكثر شيوعاً: الغثيانن التشنج العضلين الثعلبةن فقدان الوزنن

 (٨٨)الإسهالن والوهن.

 

 
 Sonidegib(88)و Vimodgib(: آلية عمل 30الشكل )
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 تاسعا : التشخيص التفريقي:
يمكن أن يتضمن التشخيص التفريقي للاورام قاعدية الخلايا: الأورام الغدانيةن وأنماط معينة من الأورام 
الحرشفية الخلايا. يمكن لتورام قاعدية الخلايا العقدية أن تختلط مع الأورام الظهارية الشعريةن ويمكن 

ن كزيمان ويمكن لبعض أنماط الأورام ألتورام السطحية أن تشبه أمراض الجلد الالتهابية مثل الصداف والا
 (٨٩)تختلط مع الندب. في هذه الحالات المشككة يجب اجرا  تشريح المرضي لتأكيد التشخيص.

 

 
 (89(: التشاخيص التفريقية للورم قاعدي الخلايا)31الشكل )
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 عاشرا : الإنذار:
 مقدمة: -10-1

ان الأورام قاعدية الخلايا نادراً ما تسبب الوفاةن ويتعلق الإنذار بشكل كبير باحتمالية النكس بعد العلال 
البدئي. ويتعلق خطر النكس بموقع الورمن وقطرهن وطبيعة الحوافن ووجود نكس سابقن ونمطه السريرين 

 (٩1ن٩٠)وغزو الأعصابن وعمق الورم.

 

 موقع الورم: -10-2
 الى: (NCCN)تم تصنيف موقع الورم قاعدي الخلايا حسب الشبكة الوطنية لفهم الأورام 

 المواقع منخفضة الخطورة (L Area): .الجذع والأطراف 
 المواقع متوسطة الخطورة (M Area): .الفروةن الجبهةن الخدينن العنق 
 المواقع عالية الخطورة (H Area):  منتصف الوجهن الأذنينن حول العينينن المنطقة التناسليةن

 (٩2) اليد والقدم.
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 (91(: المواقع منخفضة ومتوسطة وعالية الخطر للورم قاعدي الخلايا)32الشكل )

 

 حجم الورم: -10-3
 :ملم على الفروة والجبهة  1٠ن أقل من والأطراف ملم على الجذع 2٠أقل من  الإنذار الجيد

والمناطق التناسلية  الأذنين وحول العينينالوجه و منتصف ملم على ٦والخد والعنقن أقل من 
 والقدم واليد.
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 :ملم على الخد الجبهة الفروة والعنقن  1٠ملم على الجذعن أكثر من  2٠أكثر من  الإنذار السيئ
 (٩2) والمناطق التناسلية والقدم واليد. وحول العينين الأذنينالوجه و منتصف ملم على  ٦أكثر من

 

 (92)عالية الخطورةو  منخفضة الخطورة( الأورام قاعدية الخلايا 1الجدول )

 

 
 عالية الخطورة منخفضة الخطورة

 ملم  على الجذع 20أقل من  الموقع والقطر
ملم على الخد الجبهة  10أقل من 

 الفروة والعنق
ملم عل الجزء المركزي من 6أقل من 

الوجه، المناطق التناسلية ، القدم 
 واليد

 ملم  على الجذع 20أكثر من 
 ملم على الخد الجبهة الفروة والعنق 10أكثر من 
ملم عل الجزء المركزي من الوجه،  6أكثر من

 المناطق التناسلية ، القدم واليد

 محددة بشكل سي محددة بشكل جيد تحدد الحواف

 ناكسة بدئية نكس 

المرتشحة ,غدانية،,المصلب،,صغير العقيدات عقيدية،السطحية,تقرانية تشريح المرضي
 قشيعية الشكل المختلطة،

 + - غزو الاعصاب

 5-4ملم كلارك 2أكثر من  3-1ملم كلارك 2أقل من  العمق
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 الثاني جزءال

 ليةمالدراسة الع



 الأول فصلال

 المواد والطرائق

Materials and Methods 

 تصميم الدراسة:
 Prospctive Cohortدراسة حشدية تقدمية 

 

 مجموعة الدراسة:
بة الجراحة التجميلية شعفي  الأورام قاعدية الخلايا مرضىمن  مريضاً  ٥٠تضمنت العينة المدروسة 

  مستشفى المواساة الجامعيّ  في والتصنيعية

 

 مكان الدراسة:
 شعبة الجراحة التجميلية والتصنيعيةن مستشفى المواساة الجامعيّ 

 

 الزمنية: فترةال
 .2023/1/1و  2022/1/1الممتدة بين  الفترة

 المواد والطرائقالأول:  الفصل
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 أهداف الدراسة:
التأكد من فعالية وأمان الاستئصال ضيق الحواف للآفات قاعدية الخلايا البدئية  •

 منخفضة الخطورة في الوجه والعنق.

 Primary outcome: تقييم الفعالية والأمان من الاجرا  المستخدم. 
 Secondary outcome:  مقارنة  التطابق بين حواف الاستئصال العياني مع نتائج التشريح

 .المرضي  

 

 معايير الاشتمال في الدراسة:

الذين يعانون من أفات قاعدية الخلايا بدئية منخفضاة الخطورة في الوجه والعنق والتي تم  المرضاى •
اساااااااتئصاااااااالها جراحيا المقبولين في شاااااااعبة جراحة تجميلية وترميمية والحروق في مشااااااافى المواسااااااااة 

 الجامعي.

 .الخطورةالخطورة عن اافات عالية تمميز اافات المنخفضة  •

 كلا الجنسين.  •

 اافات البدئية وغير الناكسة. •

 .اافات القاعدية الخلايا في الرأس والعنق •

 
 

 معايير الاستبعاد من الدراسة:
اافات غير المشخصة مسبقا بخزعة والتي تم استئصالها وكانت نتائج تشريح المرضي تشير  •

 فات غير قاعدية الخلايا.ا
 أفات عالية الخطورة وهم:المرضى الذين يعانون من  •

 ملم عل الجز  المركزي من الوجهن المناطق التناسلية ن القدم واليد. ٦التي تقيس أكثر من 
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  ملم على الخد الجبهة الفروة والعنق. 1٠اافات التي تقيس أكثر من 
 . الحواف ذات تحديد سي 
 :قشيعية  المختلطةن المرتشحة,غدانيةن,المصلبن,صغير العقيدات اافات ذات نمط نسيجي

 .الشكل
 افات الغازية لتعصاب المجاورة .ا 
  .اافات الناكسة 
 المرضى الذين لم يجروا تشريح مرضي للآفات المستأصلة. 

 
 

 خطة البحث:

في  لبدئيةابالخزعة مسابقا( منخفضاة الخطورة  )المثبتة قاعدية الخلاياسايتم اجرا  اساتئصاال افات  •
ملم في جميع الاتجاهات ومقارنة نتائج تشاااااااريح المرضاااااااي مع ٣الوجه والعنق بحواف اساااااااتئصاااااااال 

أشااهر  ٦ومتابعة حالات النكس لمدة  نالإيجابية الحواف اسااتئصااال اعادة تمن ريةالموجودات السااري
 يشااااهر مع مقارنة ساااالامة حواف الاسااااتئصااااال مع نتائج التوصاااايات العالمية التي توصاااا  12ثم  

ملم في كل حالات الأورام قاعدية الخلايا وتقييم الحاجة لترميم بطعوم جلدية ٥بحواف اسااااااتئصااااااال 
 ملم.٥حواف استئصال ل بنتائج الدراسات العالمية  او شرائح جلدية مقارنة

بالنساااابة للآفات التي لم يتم اجرا  خزعة تشااااخيصااااية مساااابقا ساااايتم اسااااتئصااااالها بحسااااب التوصاااايات  •
 الش  العياني بأنها أفات قاعدية الخلايا.السابقة في حال 

م من جميع مل ٣اسااااااتخدام الاسااااااتئصااااااال بالتخدير الموضااااااعي لكل اافات مع حواف اسااااااتئصااااااال  •
 الجهات.

 مناقشة نتائج البحث وتقييمها واستنتال الخلاصة والتوصيات •
 
 
 
 
 

 المواد والطرائقالأول:  الفصل
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 الثاني فصلال

 النتائج الإحصائية
 التحليل الإحصائي للبيانات:

  سااااااااااااايتم تدوين جميع البيانات ومعالجتها وتصااااااااااااانيفها في مجموعات وجداول ومخططات بيانية تعكس
 IBM® SPSS® Statistics v24.الدراسة بوساطة برنامج 

 .ثم اختبار الفرضيات من خلال الاختبارات الإحصائية المناسبة 
  ميةھمسااااتوى الدلالة ذات أ اعتبار قيمةو ثم اجرا  التحليل الإحصااااائي باسااااتخدام الاختبارات المناساااابة 

 .P ≤ 0.05عند 
  ُالنتائج التي حصلنا عليها مع الدراسات العالمية. نقار  وست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 النتائج الإحصائيةالثاني:  الفصل
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 :العمر-1
 .سنة ٧٣-٤٧ بين القيم وتراوحت سنةن ٦٧.٣ العمر متوسط وكان مريضاًن ٥٠ العينة شملت

 
 

 العمرتوزع المرضى حسب ( 2) الجدول

 المدى )سنة( الانحراف المعياري المتوسط )سنة( 

 73 - 47 7.1 67.3 العينة

 

 :الجنس -2
 بنسبة مريضة 21 الإناث عدد وكان ٪٥٨ بنسبة مريضاً  2٩ الذكور عدد وكان مريضاًن ٥٠ العينة شملت
٤2٪ 

 
 الجنسحسب  المرضىتوزع ( 33) الشكل

الذكور الإناث

 النتائج الإحصائيةالثاني:  الفصل
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 :الورممكان  -3
 كالتالي: الورمكان توزع أماكن 

 :٣2 بنسبة مريضاً  1٦ الجبهة٪ 
 :2٨ بنسبة مريضاً  1٤ الفروة٪ 
 22 بنسبة مريضاً  11 :العنق٪ 
 ٦ بنسبة مرضى ٣ :الأنف٪ 
 ٦ بنسبة مرضى ٣ :الوجنة٪ 
 ٤ بنسبة مريضين :الأذن٪ 
 2 بنسبة واحد مريض :الشفة٪ 

 
 الورمن مكاحسب  المرضىتوزع ( 34) الشكل
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 :نوع الورم -4
  :كالتالي نوع الورمتوزع  كان
 ٩2 بنسبة مريضاً  ٤٦ :العقيدي٪ 
 ٨ بنسبة مرضى ٤ :السطحي٪ 

 

 
 الورم نوعحسب  المرضىتوزع ( 35) الشكل

 

 

 

 

العقيدي السطحي
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 :الترميم طريقة -5
 كالتالي: الترميم طريقةكان توزع 

 ٦٤ بنسبة مريضاً  ٣2 :البدئي الإغلاق٪ 
 ٣2 بنسبة مريضاً  1٦: الجلدي الطعم٪ 
 ٤ بنسبة مريضين :الموضعية الشريحة٪ 
 مريض ولا: الثاني بالمقصد الشفاء 

 

 

 
 الترميم طريقة( 36) الشكل
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 :الاستئصال حواف -6
  :كالتالي الاستئصال حوافكان توزع المرضى حسب 

 ٦ بنسبة مرضى ٣ :الإيجابية الاستئصال حواف مجموعة٪ 
 ٩٤ بنسبة مريضاً  ٤٧ :السلبية الاستئصال حواف مجموعة٪ 

 

 
 الاستئصال توزع المرضى حسب حواف( 37) الشكل

 

 

 

 

الحواف الإيجابية الحواف السلبية
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 :العمر حسب الاستئصال حواف -7
 توزع وكان ساانةن ٧٣-٤٧ بين القيم وتراوحت ساانةن ٦٧.٣ العمر متوسااط وكان مريضاااًن ٥٠ العينة شااملت
 :كالتالي الاستئصال حواف نتيجة حسب العمر

 بين القيم وتراوحت سااااانةن ٦٤.٣ العمر متوساااااط وكان مرضاااااىن ٣ :الإيجابية الاستتتتئصتتتال حواف 
 . سنة ٧1-٥2

 بين القيم وتراوحت ساااانةن ٦٧.٨ العمر متوسااااط وكان مريضاااااًن ٤٧ :الستتتلبية الاستتتتئصتتتال حواف 
 سنة ٧٣-٤٧

 ئصااااالالاساااات حواف مجموعة بين العمر في احصااااائياً  هاماً  فرقاً  نجد لم الإحصااااائية الاختبارات اجرا  وعند
 P Value = 0.12 (>0.05) قيمة كانت حيث السلبية الاستئصال حواف ومجموعة الإيجابية

 

 

 العمرحسب  حواف الاستئصالتوزع ( 3) الجدول

 المدى )سنة( الانحراف المعياري المتوسط )سنة( 

 73 - 47 7.1 64.7 العينة

 الاستئصال حواف
 الإيجابية

64.3 6.8 53 - 71 

 الاستئصال حواف
 السلبية

67.8 7.2 47 - 73 

P Value 0.12 
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 :الجنس حسب الاستئصال حواف -8
 :كالتالي الجنس حسب الاستئصال حوافتوزع كان 

 مريضااة 21 الإناث عدد وكان ٪٥٨ بنسااابة مريضااااً  2٩ الذكور عدد وكان مريضااااًن ٥٠ العينة شاااملت
 :كالتالي الاستئصال حواف نتيجة حسب الجنس توزع وكان ن٪٤2 بنسبة

 وعدد ن٪٦٦.٧ بنساااابة مريضااااين الذكور عدد وكان مرضااااىن ٣ :الإيجابية الاستتتئصتتال حواف 
 . ٪٣٣.٣ بنسبة واحدة مريضة الإناث

 وعدد ن٪٥٧.٤ بنسبة مريضاً  2٧ الذكور عدد وكان مريضاًن ٤٧ :السلبية الاستئصال حواف 
 .٪٤2.٦ بنسبة مريضة 2٠ الإناث

 حواف مجموعااة بين الجنس في احصاااااااااااااااائياااً  هاااماااً  فرقاااً  نجااد لم الإحصاااااااااااااااائيااة الاختبااارات اجرا  وعنااد
 P Value = 0.09 قيمة كانت حيث الساااالبية الاسااااتئصااااال حواف ومجموعة الإيجابية الاسااااتئصااااال

(>0.05) 

 
 الجنسحسب  حواف الاستئصالتوزع ( 38) الشكل
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 :الآفة مكان حسب الاستئصال حواف -9
 كالتالي: اافة مكان حسب الاستئصال حوافتوزع كان 

 الجبهة: كالتالي لديهم اافات توزع وكان مرضاااااااااااىن ٣ :الإيجابية الاستتتتتتتتئصتتتتتتتال حواف مجموعة 
 . ٪٣٣.٣ بنسبة واحد مريض الفروة ن٪٦٦.٧ بنسبة مريضين

 1٥ الجبهة: كالتالي لديهم اافات توزع وكان مريضااااًن ٤٧ :الستتلبية الاستتتئصتتال حواف مجموعة 
 ن٪2٣.٤ بنسااااابة مريضااااااً  11 العنق ن٪2٧.2 بنسااااابة مريضااااااً  1٣ الفروة ن٪٣1.٩ بنسااااابة مريضااااااً 
 ن٪٤.٣ بنسااااابة مريضاااااين الأذن ن٪٤.٣ بنسااااابة مريضاااااين الوجنة ن٪٦.٤ بنسااااابة مرضاااااى ٣ الأنف
 ٪2.1 بنسبة واحد مريض الشفة

 افحو  مجموعة بين اافة مكان في احصاااااااااااااائياً  هاماً  فرقاً  نجد لم الإحصاااااااااااااائية الاختبارات اجرا  وعند
 P Value = 0.14 قيمة كانت حيث الساااالبية الاسااااتئصااااال حواف ومجموعة الإيجابية الاسااااتئصااااال

(>0.05)  

 

 الآفة مكان حسب الاستئصال توزع حواف( 4) الجدول

 الحواف السلبية الحواف الإيجابية 

 مريضين الجبهة

 ٦٦.٧٪ 

  مريضاً  1٥

٣1.٩٪ 

 واحد مريض الفروة

 ٣٣.٣٪ 

  مريضاً  1٣

2٧.2٪  

  مريضاً  11 - العنق
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2٣.٤٪ 

  مرضى ٣ - الأنف

٦.٤٪ 

  مريضين - الوجنة

٤.٣٪ 

  مريضين - الأذن

٤.٣٪ 

  واحد مريض - الشفة

2.1٪ 

P Value 0.14 
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 :الآفة نوع حسب الاستئصال حواف -10
 كالتالي: اافة نوع حسب الاستئصال حوافكان توزع 

 لديهم اافات نمط توزع  وكان مرضىن ٣ :الإيجابية الاستئصال حواف مجموعة 
 بنسبة واحد مريض السطحي والورم ن٪٦٦.٧ بنسبة مريضين العقيدي الورم: كالتالي
٣٣.٣٪  

 كالتالي لديهم اافات نمط توزع وكان مريضاًن ٤٧ :السلبية الاستئصال حواف مجموعة :
  ٪٦.٤ بنسبة مرضى ٣ السطحي والورم ن٪٩٣.٦ بنسبة مريضاً  ٤٤ العقيدي الورم

 وافح مجموعة بين اافة نوع في احصائياً  هاماً  فرقاً  نجد لم الإحصائية الاختبارات اجرا  وعند
 P Value = 0.08 قيمة كانت حيث السلبية الاستئصال حواف ومجموعة الإيجابية الاستئصال
(>0.05) 

 
 نوع الآفةحسب  حواف الاستئصالتوزع ( 39) الشكل
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 :النكس -11
 المتابعة من سنة خلال نكس حالات تسجيل يتم لم

 

 :الجراحية الحواف مع المرضي التشريح نتائج مقارنة -12
 :كالتالي الجراحية الحواف مع المرضي التشريح نتائج مقارنةكانت 

 ٩٤ بنسبة مريضاً  ٤٧ الجراحية: الحواف من أقل الورم حواف٪ 
 2 بنسبة واحد مريض الجراحية: للحواف مطابقة الورم حواف٪ 
 ٤ بنسبة مريضين الجراحية: الحواف من أكبر الورم حواف٪ 

 

 

 الجراحية الحواف مع المرضي التشريح نتائج مقارنة( 40) الشكل

حواف الورم أقل من الحواف الجراحية

حواف الورم مطابقة للحواف الجراحية

حواف الورم أكبر من الحواف الجراحية
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 الثالث فصلال

 البحثنتائج مناقشة 
 ديةقاع أورام لمعالجة الحواف الضيق الاستئصال وأمان موثوقية معرفة الى الدراسة هذه تهدف

 .السوريين البالغين عند والعنق الرأس في المنخفضة الخطورة ذات البدئية الخلايا

 

 الخلايا قاعدية الأورام لحدوث شيوعاً  الأكثر المسبب هو البنفسجية فوق لتشعة التعرض يعتبر

(BCC .)لجلدا جفاف مثل) المختلفة الوراثية والأمراض الكيميائية للعوامل التعرض أيضًا يؤدي قد 

 basal cell nevus القاعدية الخلايا وحمة ومتلازمة xeroderma pigmentosum المصطب 

syndrome )الخلايا قاعدية تطورالأورام الى المؤينة للإشعاعات والتعرض (BCC). (97-93 )يحدث 

 ( ٩٨ن٩٤.)العمر من السابع أو السادس العقد وفي والعنقن الرأس في الغالب في السرطان هذا

 

 كامل؛ بشكل الورم استئصال هو( BCC) الخلايا قاعدية الأورام علال من الأساسي الهدف ان

 الخلايا قاعدية الأورام استئصال عند به الموصى الجراحي الهامش حول محددة دراسة توجد لا ذل  ومع

(BCC .)أكبر امشبه بالاستئصال أخرون يوصي بينما كافٍن الضيق الهامش أن الباحثين بعض يعتقد  

 فحوا وجود خطر تحمل ضيق هامش باستخدام استئصالها يتم التي الأورام أن من الرغم على. هامِش
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 باستخدام هااستئصال يتم التي الأورام في أصعب الترميم اعادة تكون بالمقابل ولكن النكسن وخطر ايجابية

  .بالحجال المحيطة المناطق مثل الخطرة المناطق  في خاصة واسع جراحي هامش

 

 ٣ قياسها التي الجراحية الهوامش من لكل متماثلة النجاح معدلات أن الدراسات من العديد وجدت

 عند %12±  %٨٥ تبل  السلبية ملم ٣ الحواف نسبة أن( ٩٨) وأخرون Gulleth لاحظ. ملم ٥و ملم

 ٣٤٠ تحليل عند  %٨.٥±  %٨٥ تبل  السلبية ملم ٥ الحواف نسبة وكانت مريضاًن ٩٥٨ن1 تحليل

 ونسبة ٪٨٧.٥ كانت السلبية ملم ٣ الحواف نسبة أن( 21) وزملاؤه Konopnicki ولاحظ. مريضاً 

 كانت السلبية ملم ٣ الحواف نسبة أن( 1٨) وزملاؤه Ünverdi وجد كما .٪٨٤ السلبية ملم ٥ الحواف

 تلوي تحليل في( 2٠) وزملائه Quazi أيضاً  ووجد. ٪٩٥.٧ كانت السلبية ملم ٥ الحواف ونسبة ٪٥.٩2

Meta-analysis الحواف سلبية ونسبة ٪٩٠.٤ كانت السلبية ملم ٣ الحواف نسبة أن العالمية للدراسات 

 ٪٩٤.٧ كانت ملم ٥

 

 بحواف( NCCN) السرطانات لفهم الوطنية للشبكة Guidelines التوجيهية المبادئ توصي

 وأخرون Wolf أجراها التي الأبحاث على وبنا ً  سمن 2 من أقل قطرها يبل  الأقل للآفات ملم ٤ جراحية

 الأبحاث من العديد أظهرت. ٪٩٥ من أكثر تبل  سلبية حواف نسبة الى الجراحية الحواف هذه أدت( ٩٩)

 Gulleth دراسة مثل ملم ٥ أو ملم ٣ الجراحية الحواف نتائج نفس لها ملم ٤ الجراحية الحواف أن

 ودراسة( 1٠٠) وأخرون Bisson ودراسة( 21) وأخرون Konopnicki ودراسة( ٩٨) وأخرون
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Braathen للمعدل مشابه وهو %٩٤ دراستنا في السلبية ملم ٣ الحواف نسبة كانت(. 1٠1) وأخرون 

 . ملم ٤ جراحية حواف استخدمت عندما( NCCN) السرطانات لفهم الوطنية الشبكة اليه دعت الذي

 

 أفاد. الورم نكس الى دائماً  BCC الخلايا قاعدية الأورام استئصال بعد الإيجابية الحواف تؤدي لا

Bozan كما ايجابيةن الورم حواف لديهم مريضاً  2٣ بين %2٦ كان النكس معدل أن( 1٠2) وأخرون 

 Griffith أجرى. %٣٣.٣ كان الإيجابية الحواف نكس معدل أن( 1٨) وزملائه Ünverdi دراسة وجدت

 ورم وجود عن الكشف وتم ايجابية حواف لديهم مريضاً  ٩1 في الورم استئصال اعادة( 1٠٣) وأخرون

 للحواف الجراحي الاستئصال اعادة في النظر ينبغي لا أنه التقارير هذه تشير. منهم مريضاً  ٤٨ في متبقي

 الالاستئص نؤخر ولم الإيجابية الحواف استئصال اعادة تم الدراسة هذه في .الورم نكس بعد الا الإيجابية

 ابعةلمت ولوجستية مادية صعوبات ووجود المرضىن لدى الطبي الوعي قلة بسبب النكس؛ ظهور حتى

 . مجتمعنا في المرضى

 

 الحواف فإن ولذل . سم 2 من أصغر الدراسة هذه في  BCC الخلايا قاعدية الأورام كانت

 يجب الذي السطح مساحة من يزيد سم 2 الى 1 من تتراوح التي للآفات ملم ٣ من بدلاً  ملم ٥ الجراحية

 الحواف  مع أعلى النسج ترميم على القدرة فإن ولذل . %٥٦.2 الى %٣٣.1 بنسبة ترميمه اعادة

 وهذا الورم؛ من الخالية الأنسجة ضياع تقليل بسبب ملمن ٥ الجراحية الحواف مع مقارنة ملم ٣ الجراحية

   .الوجه مثل الترميم فيها يصعب التي  المناطق في خاص بشكل مهم
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 حيننالجرا وتعدد قصيرةن المتابعة وفترة العينةن حجم صغر هو للدراسة المحددة العوامل أهم من

 .الخطورة عالية BCC الخلايا قاعدية الأورام دراسة وعدم فقطن ملم ٣ جراحية حواف ودراشة

 

 منخفضة الخلايا قاعدية الأورام في كافية تعتبر ملم ٣ الجراحية الحواف أن وجدنا الختام في

 ولم .نمطه أو الورم مكان أو الجنس أو العمر حسب الجراحية الحواف ايجابية في فرقاً  نجد ولم. الخطورة

 .المتابعة من سنة خلال نكس حالات نشاهد
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 الرابع فصلال

 المقارنة مع الدراسات العالمية

 عام تركيا في اسطنبول جامعة في )et alÜnverdi  >)18> دراسةيمكن مقارنة دراستنا مع 
 يبل  والذي أوالعقيدين السطحي النمط من الخلايا قاعدي ورماً  ٩٩ لديهم مريضاً  ٩1 وشملت ن2٠2٠
 المرضى تقسيم تم. ٪٣٨.٤٦ الذكور نسبة وكانت سنةن ٦٤.٩ العمر متوسط كان. سم 2 من أقل حجمه

 الدراسة هذه تجد لم(. ورم ٤٦) ملم ٥ جراحية حواف ومجموعة( ورم ٥٣) ملم ٣ جراحية حواف لمجموعة
 ٥ الحواف ومجموعة ملم ٣ الحواف مجموعة بين الجراحية الحواف ايجابية مقارنة عند احصائياً  هاماً  فرقاً 
  .ملم

 2٦٣ وشملت ن2٠1٤ عام اليابان في كيوشو جامعة في دراسة )et alIto  >)19> أجرى كما
 العمر متوسط كان. المصطب  أوالعقيدي السطحي النمط من الخلايا قاعدي ورماً  2٨٨ لديهم مريضاً 
 22٨) أقل أو ملم ٣ جراحية حواف لمجموعة المرضى تقسيم تم. ٪٤٦ الذكور نسبة وكانت سنةن ٧1.2
 التام الاستئصال معدل أن الدراسة هذه وجدت(.  ورم ٦٠) أكثر أو ملم ٤ جراحية حواف ومجموعة( ورم
 .٪1٠٠ يبل  ملم ٣ حواف ومع ن٪٩٥.٣ يبل  ملم 2 حواف مع

 Meta-تلوي تحليل وهي ن2٠2٠ عام أمريكا في دراسة  )et alQuazi  >)20> أيضاً  وأجرى
analysis في ممتازة جراحية نتائج تعطي ملم ٣ حواف أن الدراسة هذه وجدت.  العالمية للدراسات 

  .سم 2 من أقل حجمها والتي الخطورة منخفضة الخلايا قاعدية الأورام

 مريضاً  11٥ وشملت ن2٠1٦ عام فرنسا في دراسة بإجرا   )et alKonopnicki  >)21> وقام
 كان. المصلب أو المرتشح أو العقيدي أو السطحي النسيجي النمط من الخلايا قاعدي ورماً  12٧ لديهم

 ٣ جراحية حواف لمجموعة المرضى تقسيم تم. ٪٥1.2 الذكور نسبة وكانت سنةن ٧٥.٥ العمر متوسط
 هذه تجد لم(. ورم ٥٠) ملم ٥ حواف ومجموعة( ورم ٤٥) ملم ٤ جراحية حواف ومجموعة( ورم ٣2) ملم

 ومجموعة. ملم ٣ الحواف مجموعة بين الجراحية الحواف ايجابية مقارنة عند احصائياً  هاماً  فرقاً  الدراسة
 .ملم ٥ الحواف ومجموعة ملم ٤ الحواف
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 ٦٣ وشملت ن2٠٠٠ عام بريطانيا في  Bradfordفي دراسة )et alLalloo  >)22> أجرى كما
 حواف أخذ تم. ٪٥٧ الذكور نسبة وكانت سنةن ٧٧ العمر متوسط كان. الخلايا قاعدي ورم لديهم مريضاً 
 نكس حالات تسجيل يتم ولم ن٪٩٥ المرضي بالتشريح الحواف سلبية نسبة كانت. فقط ملم 2 جراحية
  .المتابعة من سنتين خلال

. 2٠٠٥ عام أمريكا في  Chicagoفي دراسة )et alAsadi -Kimyai >)23> أيضاً  وأجرى
 جراحية حواف أخذ تم. سم 1 من أقل وحجمه حصراً  العقيدي النمط من الخلايا قاعدي ورم 1٣٤ وشملت

 الحواف أن الدراسة هذه وجدت ن٪٨٤ المرضي بالتشريح ملم ٣ الحواف سلبية نسبة كانت. ملم ٣و 2و 1
 .الخلايا قاعدية الأورام مع كافية غير تعتبر أقل أو ملم ٣ الجراحية

 

 كان بينما ن٪٣2 بنسبة دراستنا في الأشيع هي الجبهة كانت الخلايا قاعدي للورم مكان لأشيع بالنسبة
 et Asadi -Kimyai> دراسة وفي ٪٤٠ بنسبة )et alIto  >)19> دراسة في مكان أشيع هو الأنف

al>)23( وقام ن٪٣٥ بنسبة <et alKonopnicki  >)21( الوجنة وكانت. فقط الأنف على الأورام بدراسة 
 دراستنا اختلاف سبب يكون وقد. ٪٤٩ بنسبة )et alLalloo  >)22> دراسة في مكان أشيع هي والذقن
 الأنف ورامأ نستبعد وبالتالي دراستنا في حصرا الخطورة منخفضة الأورام اعتماد هو العالمية الدراسات عن
  .ملم ٦ عن حجمها يزيد التي

 

 الجلدي الطعم ونسبة ن٪٦٤ البدئي الإغلاق نسبة كانت دراستنا في ترميمي اجرا  بأشيع يتعلق فيما
 كانت حيث )et alÜnverdi  >)18> دراسة مع يتوافق ما وهو. ٪٤ الموضعية الشريحة ونسبة ن٣2٪
 لم بينما. ٪٣.1 الثاني بالمقصد الشفا  ثم ٪٤ الطعم ثم ٪٣2.٣ الشريحة ثم ٪٦٠.٦ البدئي التدخل نسبة
  et Lalloo> و )21(<  et alKonopnicki> و  )20(<  et alQuazi> و )et alIto  >)19> يقم
al>)22(  و <et alAsadi -Kimyai >)23( اجراؤه تم الذي الترميمي الإجرا  بذكر.  

 

 أن  )et alÜnverdi  >)18> دراسة ووجدت ن٪٦ كانت ملم ٣ الحواف ايجابية نسبة أن دراستنا وجدت
 ايجابية نسبة أن  )et alQuazi  >)20> دراسة ووجدت ن٪٧.٥ كانت ملم ٣ الحواف ايجابية نسبة
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 ٣ الحواف ايجابية نسبة أن )et alKonopnicki  >)21> دراسة ووجدت ن٪٩.٦ كانت ملم ٣ الحواف
 ملم ٣ الحواف ايجابية نسبة أن )et alAsadi -Kimyai >)23> دراسة ووجدت ن٪12.٥ كانت ملم

 2 الحواف ايجابية نسبة وكانت ملم 2 الحواف سوى  )et alLalloo  >)22> يدرس لم بينما. ٪1٣ كانت
 أننا هو الدراسات باقي مع مقارنة دراستنا في ملم ٣ الحواف ايجابية معدل نقصان سبب يكون قد. ٪٥ ملم

 لسابقةا الدراسات خلاف على لتورام الأشيع المكان هي الجبهة كانت كما الخطورةن عالية الأورام استبعدنا
  .الأشيع المكان هو الأنف كان التي

 

 من كل تجد لم ملم ٥ الحواف ومجموعة ملم ٣ الحواف مجموعة بين الجراحية الحواف ايجابية مقارنة عند
 كما احصائياًن هاماً  فرقاً  ودراسة  )21(<  et alKonopnicki> ودراسة )et alÜnverdi  >)18> دراسة
 ملم ٣ الجراحية الحواف أن ودراسة  )20(<  et alQuazi> ودراسة )al etIto  >)19> دراسة وجدت
 )et alAsadi -Kimyai>)23> دراسة وجدت بينما الخطورةن منخفضة القاعدية الأورام في كافية تعتبر
 .الخلايا قاعدية الأورام مع كافية غير تعتبر أقل أو ملم ٣ الجراحية الحواف أن

 

 المتابعة من سنة خلال نكس حدوث دراستنا تجد لم الاستئصال بعد الخلايا قاعدي الورم بنكس يتعلق فيما
 المتابعةن من سنتين خلال نكس حدوث تجد لم التي  )et alLalloo  >)22> دراسة مع يتفق ما وهو

 شهر 12 بعد ملم ٣ حواف بمريضحدوث النكس   )et alÜnverdi  >)18>بينما وجدت دراسة 
 > و  )20(<  et alQuazi>و  )et alIto  >)19> يقم لم شهر. و 2٤ بعد ملم ٥ حواف ومريض
et alKonopnicki >)21(  و <et alAsadi -Kimyai >)23( الخلايا قاعدية الأورام نكس بدراسة. 

 

 الخلايان اعديق الورم نمط اختلاف في دراستنا مع الأخرى الدراسات نتائج لمقارنة الرئيسية العوائق تتمثل
 الأعراق؛ واختلاف والإناثن الذكور ونسبة العمرن ومتوسط الأورامن حجم ومتوسط للورمن مكان وأشيع
 .بالحسبان أخذها وتتطلب المقارنة موثوقية على تؤثر كلها العوامل وهذه
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 نتائج الدراسات العالمية المشابهة( 5) الجدول

 > دراستنا المقارنة
Ünverdi 

et al>(18) 

< Ito 
et 

al>(19) 

< 
Quazi 

et 
al>  

(20) 

< 
Konopnicki 

et al>(21)  

< 
Lalloo 

et al> 
(22) 

< 
Kimyai-
Asadi 

et al> 
(23) 

صفات 
 الدراسة

 أمركيا بريطانيا فرنسا أمريكا اليابان تركيا سوريا المكان

 2005 2000 2016 2020 2014 2020 2023 الزمان

صفات 
 العينة

عدد 
 الأورام

50 99  288 3843 137 63 134 

حجم 
 الورم

أقل من 
 سم 2

 2أقل من 
 سم

 1أقل من  - - - -
 سم

عقيدي  نوع الورم
أو 

 سطحي

عقيدي  عقيدي
أو 

 سطحي
مصطب  
 حصراً 

كل 
 الأورام

المحددة  كل الأورام
بشكل 
 جيد

 عقيدي

أشيع 
مكان 
 للورم

الجبهة 
(32%) 

الأنف  الأنف 
(40%) 

الوجنة  الأنف حصراً  -
 والذقن

(49%) 

الأنف 
(35%) 
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متوسط 
 العمر

67.3 64.9 71.3 - 75.5 77 - 

نسبة 
 الذكور

58% 38.46% 46% - 51.3% 57% - 

الحواف 
 )ملم(

2 3,4,5 3,4,5 2,3,4,5  3,5 فقط 3  فقط    1,2,3 

إيجابية 
 الحواف

 %24 %5 - - %4.7 - - ملم2 

 %13 - %12.5 %9.6 0 %7.5 %6 ملم 3

 - - %22.2 %7.8 - - - ملم 4

 - - %16 %5.3 - %4.3 - ملم 5

هل يوجد 
فرق هام 

 إحصائيا  

لا  لا يوجد لا يوجد -
 يوجد

 - - لا يوجد

 - لا نكس - - - %2.2 لا نكس النكس
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 الخامس فصلال

 والتوصيات الاستنتاجات
 

 الاستنتاجات:
 يف فرقاً  نجد ولم. الخطورة منخفضة القاعدية الأورام في كافية تعتبر ملم ٣ الجراحية الحواف أن وجدنا
 خلال نكس حالات نشاهد ولم. نمطه أو الورم مكان أو الجنس أو العمر حسب الجراحية الحواف ايجابية

  .المتابعة من سنة

 

 التوصيات:
 :من واقع النتائج التي خلصت اليها دراستنا ننصح بااتي

  الخطورة عالية الخلايا قاعدية الأورام على دراسة اجرا.  
  الناكسة الخلايا قاعدية الأورام على دراسة اجرا.  
  الجسم من أخرى أماكن في الخلايا قاعدية الأورام على دراسة اجرا.  
  أصغر جراحية حواف مع مقارنة دراسة اجرا.  
  أطول لفترة النكس متابعة اجرا. 
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 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

وأمان الاستئصال الضيق الحواف لمعالجة أورام قاعدية الخلايا البدئية ذات  موثوقية
 والعنق لرأسالخطورة المنخفضة في ا

 صنيعيةالتجميلية والتالجراحة الدراسات العليا )ماجستير( في اختصاص  حسام أحمد فؤاد محمدأنا الطبيب 
ئصال وأمان الاست موثوقيةجامعة دمشقن أنفذ هذا البحث الذي يهدف الى دراسة  –ة الطب البشري كلّيّ في 

ند ع والعنق لرأسالضاااااااااااااايق الحواف لمعالجة أورام قاعدية الخلايا البدئية ذات الخطورة المنخفضاااااااااااااااة في ا
 المرضى في مشفيي الأسد والمواساة الجامعيين

راجعوا  نالذيلمرضى ا سيتم تجميع كافة المعلومات عن البحث اجرا  الاستقصا ات التالية: هذاويتضمن 
 والعنق لرأسورام قاعدية الخلايا البدئية ذات الخطورة المنخفضة في اوالمصابين بالأمشافي جامعة دمشق 

 سيتم ترتيب المعلومات ضمن استبيان خاص لكل مريض.و 

الاشترا  في بحثنا هذا يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضكم لمل  استبيان  موافقتكم علىان   
أؤكد أن هذه  وأودّ أنخاص بالبحثن علماً بأن هذه المعلومات ضرورية لمتابعة حالتكم الصحيةن 

 ون  دالمعلومات ستبقى سرية ولا يمكن لأحد الاطلاع عليهان كما سيتم ترميز المشاركين )اعطاؤهم أرقام 
اعطا  أي دوا   عدمستقصا  غير ضروري لحالة المريض و كذل  أتعهد بعدم اجرا  أي او  نأسما ( ذكر

 تجريبي أو أي تداخل دوائي أو استقصائي من شأنه أن يؤذي المريض بقصد أو بغير قصد.

كما أود أن أشاااااير الى أن المشاااااار  )المريض ل الشااااااهد( لن يحصااااال على أية تعويضاااااات أو أي 
ليه فإن عاللازمة. و من العناية الطبية  وسينال حقهمقابل مادين كما أن رفض المشاركة ليس له أية تبعات 

ئتن سحاب متى شالمشاركة ليست الزامية ول  الحرية الكاملة في اختيار المشاركة من عدمها ول  حق الان
 .فمن يرغب المشاركة فليسجل اسمه مع التوقيع أسفل هذه الاستمارة
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 :والفوائدالمخاطر 

 لا توجد أي مخاطر للفحوص المجراة لدى المرضى المشاركين في البحث. -
 وأمان الاستئصال الضيق الحواف لمعالجة أورام قاعدية الخلايا البدئية موثوقيةمعرفة هي الفوائد  -

 والعنق لرأسذات الخطورة المنخفضة في ا
 

  :الموافقة على المشاركة

وأدر   نعلى أن أكون مشااااااااركاً في هذا البحث وأوافق طوعاً الموافقة المساااااااتنيرة  وأدركت محتوىلقد اطلعت 
في الانسااحاب في أيّ وقت  وأمل  الحقأنني أمل  فرصااة الاسااتفسااار عن أيّ أمر مع ضاارورة الإجابة كما 

 .وعليه أوقعيعرضني ذل  لأي ضرر  أنودون  أشا  

 

 )         (     الرقم المتسلسل للمشارك
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-Abstract- 

Aim: This study aims to determine the reliability and safety of narrow-margin 

resection for the treatment of low-risk basal cell carcinoma in the head and neck 

In Syrian adults. 

Materials and Methods: A prospective cohort study conducted between 

January 2022 and January 2023, and included 50 patients with basal cell 

carcinoma, aged between 47 and 73 years, attending Al-Mowasat University 

Hospital. The tumor was excised with 3 mm margins, the surgical margins were 

studied and recurrence was monitored for a year, then data was collected and 

statistically analyzed. 

Results: The most common location of basal cell carcinoma was the forehead 

(32%), the most common pattern was the nodular (92%), and the most common 

method of reconstruction was the primary closure (64%). The resection margins 

were positive in 3 patients (6%). The mean age in the positive margins was 64.3 

years, and in the negative margins was 67.8 years (P value = 0.12). The percentage 

of males in the positive margins was 66.7%, and in the negative margins was 

57.4% (P value = 0.09). The percentage of nodular pattern in the positive margins 

was 66.7%, and in the negative margins was 93.6% (P value=0.08). The 

percentage of tumor location on the forehead in the positive margins was 66.7%, 

and in the negative margins was 31.9% (P value = 0.14). We did not see any 

recurrent cases during one year of follow-up. 

Conclusions: We found that 3 mm surgical margins are sufficient in low-risk 

basal cell carcinoma. We found no difference in the positivity of surgical margins 

according to age, gender, tumor location, or type. We did not see any recurrent 

cases during one year of follow-up. 

Keywords: Basal Cell Carcinoma, Narrow-Margin Resection, Head and Neck. 
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