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 ملخص البحث:
 علاقتها و إنذارية كعوامل للمرضى الأساسية صخصائال السابقة الدراسات من سلسلة بحثت خلفية الدراسة:

في تصميم  المرضى جمهرة , و لكنغير صغير الخلايا المتقدم في مرضى سرطان الرئة عام البقيا بشكلب
 الإنذار تقييمل يجعل القدرة مما للغاية, متجانسة غير الأحيان من كثير في المختلفة كانت والاستنتاجات الدراسات
 .امل الإنذارية المرتبطة بمعدل البقيا الكليةهدفنا في هذه الدراسة تحديد العو  .صعبة المختلفة العوامل ضمن

 IIIB المرحلة من الخلايا صغير غير رئة سرطان لهم مشخص مريضا   152 ملفات دراسة تم المرضى والطرائق:
 الدراسة دخل ,1313كانون الأول  و 1311بين كانون الثاني  ما الفترة في الجامعي البيروني مشفى راجعوا ,IVو

تم  و ,باستخدام طريقة كابلان ماييرمعدل البقيا الكلية تم تحديد وسطي  .الاشتمال معايير حققوا مريضا   111
 تحديد العوامل الإنذارية باستخدام نموذج كوكس للأخطار .

للتعرف على  uni-variateالتحليل  أظهر .شهر 1.2وسطي معدل البقيا الكلية  مريض. 111تقييم  بعد النتائج:
أيضا أن  أظهر(, كما p=<0.001من العوامل المهمة في تحديد البقيا ) أن الحالة العامة هي, العوامل الإنذارية

( p=<0.001) المرحلة عند التشخيص ( وp=<0.001) مستوى الخضاب(, p=<0.001) نقص الوزن
ي تحديد معدل البقيا تعتبر عوامل إنذارية مستقلة تلعب دورا ف( p=0.02) بالإضافة لعدد الأعضاء المصابة

تأثر بشكل سلبي عندما يكون المريض نقائلي يمعدل البقيا الكلية  أن multi-variateالتحليل  أظهر و .الكلية
,(p=0.001)(0.377-0.788) 0.545=HR  1.66نقص وزن عند وجودو=HR(0.914-3.015) 

(p=0.0096) 0.19حالة سريرية سيئة عند التشخيص  و=HR.(0.54-0.65)(p=007) 
النتائج التي توصلنا إليها في هذه الدراسة يمكن أن تشكل قاعدة معلومات تفسر الاختلاف في نتائج  الاستنتاج:

يجب أن يكون بشكل  ا تشجع على أن علاج كل مريض, نتائجنمرضى سرطان الرئة المتقدمالمعالجة لمختلف 
 .على العوامل الإنذارية التي لديهشخصي بعد الاستناد 
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Abstract: 

Background: A series of earlier studies have investigated baseline 

characteristics as prognostic factors for the overall survival in advanced NSCL 

patients. Patient populations in different studies and conclusions drawn were 

often highly heterogeneous, making a robust evaluation of the prognostic utility 

of the different factors difficult. We aim to identify prognostic factors related to 

OSR. 

Patients and Methods: Out of 356 studied files for patients with stage IIIb/IV 

NSCLC who went to AlBairouni University hospital between January 2013 and 

December 2014, 217 patients were accepted. Median OSR was determined 

using the Kaplan-Meier method and prognostic factors were determined in a 

Cox Proportional Hazard model. 

Results: After evaluation 217 patients, the median overall survival rat(mOSR) 

was 7.9 months. Uni-variate analyses of potential prognostic factors for patient 

with advanced NSCLC cancer(stage IIIB/IV) showed that the performance 

status of the patient at diagnosis is an important determinant for predicting 

survival (P<0.0001), However, Weight loss (P<0.0001), Hemoglobin level 

(P<0.0001) and stage at diagnosis(P<0.0001) as well as Sites of metastasis 

(P=0.02) provide additional independent information for predicting overall 

survival rate. 

Muti-variate analysis showed that OSR  was affected negatively by stage at 

diagnosis HR=0.545(0.377-0.788)(P=0.001) and if the patient had Weight loss 

HR=1.66 (0.914-3.015)(P=0.0096) and bad performance status at diagnosis 

HR=0.19(0.54-0.65)(P=0.007). 

Conclusion: Findings of the study may form  a foundation for the growing 

corpus of knowledge explaining the out-come differences in treatment of 

patients with advanced NSCLC cancer,potentially helping to create tailored 

counseling and personalized treatment approaches for the vulnerable group. 
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 :وبائياتال 

يأتي و  ,المرتبة الثانية من حيث الشيوع عند النساءوفي عند الرجال  يعتبر سرطان الرئة السرطان الأكثر شيوعا  
من مجموع  %,113حيث يشكل  ,(1)في الولايات المتحدة الأمريكية مرتبة الأولى كالسرطان المسبب للوفياتبال

 .(2)المرتبطة بالسرطان من الوفيات %9,52و السرطانات

 السرطان وفق عدد لحالات الجديدة : ترتيب أنواع1جدول 

 

–2012النساء سيشخص لهم سرطان رئة في نقطة معينة من حياتهم وفقا  لبيانات  من الرجال و %6,4تقريبا  
 .(1)في الولايات المتحدة الأمريكية 4201

 100,000بالـ  55,8بلغت نسبة الإصابة  2014–2012الوفاة بين  ء حالات الإصابة واستنادا  إلى إحصا
 adjusted-age.(3))رجالا  ونساءا ( وهذه الأرقام معدلة حسب العمر  100,000بالـ  7,44بالسنة والوفيات 

هي نسبة  , و1311في  حالة وفاة 155.870عن  منظمة الصحة العالمية يعد سرطان الرئة مسؤولا  ل وفقا   و
الكولون  المستقيم و الثدي و مجموع نسب الوفيات المرتبطة بسرطانات البروستات و مرتفعة جدا  حيث تفوق

 .(4)مجتمعة

سنة  74و 65الجديدة في الفئة العمرية بين  سنة وتبلغ ذروة الحالات 70يقدر العمر الوسطي عند التشخيص بـ 
 45عند الأشخاص > %,11قبلها  سنة و 84عند الأشخاص< %,49تتناقص بعدها لتبلغ  %932,وتبلغ 
 .(1)سنة
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 : نسبة حالات الوقوع وفقا  للفئات العمر1شكل 

.(1)الجنس و وتختلف نسب الوقوع حسب العرق/الإثنية

 

 : توزع حالات الوقوع حسب الجنس والإثنية2شكل 

يقدر العمر  حيثكما هو الحال في نسبة حالات الوقوع كذلك الأمر بالنسبة لحالات الوفيات حسب الفئة العمرية 
تبلغ  و 23-75و %1,11 بـ  74-65الفئتين نجد النسبة الأعلى في  سنة و 11الوسطي عند الوفاة بـ 

7,82%(1). 
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 : توزع الوفيات وفقا  للفئات العمرية3شكل 

 

 

 كما تتباين أيضا  نسب الوفيات وفقا  للعرق/ الإثنية والجنس.

 

 : توزع نسب الوفيات حسب الجنس والإثنية4شكل 
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يبدو ذلك جليا  من توزع المراحل عند التشخيص, حيث  يصعب تشخيص سرطان الرئة في مراحله الباكرة و
الناحي )انتشار إلى العقد  من المرضى, و %16يشخص سرطان الرئة الموضع )المحدد بمكان الإصابة( عند 

 .%5, أما غير المعروف )غير محدد المرحلة بعد( عند %57البعيد )نقائل( عند  , بينما%22اللمفية( عند 

 

 

 وفق المرحلة نسب الوقوع: 5شكل 

بـ  2014في الولايات المتحدة عام  ة والقصبات على قيد الحياةقدر عدد الأشخاص المصابين بسرطان الرئ
يبدو واضحا  من نسب الوفيات المرتفعة الإنذار السيء لسرطان الرئة, فوفقا  لبيانات الـ  و مصاب, 527,228

SEER  18,1تبلغ نسبة البقيا لخمس سنوات  2013و 1331بين%. 

 

 : نسبة البقيا لمدة خمس سنوات2شكل 

في  %28,9في الموضع, و %655,تختلف نسب البقيا لخمس سنوات وفقا  للمرحلة عند التشخيص حيث تبلغ 
 .%7,5, وغير المعروف %4,5الناحي, بينما تبلغ في البعيد 
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 : نسب البقيا لخمس سنوات وفق المرحلة عند التشخيص7شكل 

حول وبائيات  يتينأجريت دراستين إحصائفقد  دراستناي الجامعي الذي أجريت فيه لمشفى البيرونأما بالنسبة 
إجمالي عدد  بلغحيث . 2009و2008 سرطان الرئة عند المرضى الذين راجعوا المشفى للمرة الأولى في عامي 

منهم  %10,7الرئة كانت نسبة مرضى سرطان ,ا  مريض 9115لأول مرة  الذين راجعوا المشفىالأورام مرضى 
 .(5)2009 عاملل

 

 .مخطط يبين نسبة الأورام في مشفى البيروني الجامعي: 8شكل 
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بعض القيم  (1) جدولال يبين ( و%6.7)2008نسبة حدوث سرطان الرئة في مشفى البيروني لعام  بينما بلغت
 :(2,5)نيالإحصائية في تلك الدراست

 2009و2008 مشفى البيروني الجامعي لعامييبين حدوث سرطان الرئة في  –( 1جدول ) –

 2008 2009 

عدد الحالات الجديدة من مرضى 
 سرطان الرئة

 مريض 875 مريض 658

نسبة الحدوث بالنسبة لباقي 
 السرطانات

% 6.7 % 10.7 

 6 : 1 6.3 : 1 نسبة حدوث الرجال للنساء

 

من  %25-23يشكل تقريبا   الحالية فما زالموضوع الدراسة لسرطان الرئة غير صغير الخلايا أما بالنسبة 
في  و( %81.7) 2008 عام فيفقد بلغت نسبته مشفى البيروني الجامعي  أما في ,(1)سرطانات الرئة بشكل عام

 .(2,5)(79.1%) 2009 عام

 :(8)التصنيف النسيجي

صغير  رئة وسرطان الخلايا صغير غير رئة سرطانضمن تصنيفين كبيرين هما  الرئة اتسرطانتندرج معظم 
 والكارسينوئيد. كالساركومات خرىالأ السرطانات من قليلة لنسبة بالإضافةهذا  الخلايا

  Small Cell Carcinoma: الخلايا صغير الرئة سرطان

نقائله  يتكهف, يتطور بسرعة و لا يتوضع بشكل مركزي و من سرطانات الرئة, %15-13حوالي  تبلغ نسبته
 ممن يشخص لهم سرطان رئة صغير الخلايا يكون لديهم نقائل بعيدة عند التشخيص. %13مبكرة, حيث أن 

 :Non Small Cellسرطان الرئة غير صغير الخلايا

 :يندرج ضمنه عدة أنماط هي من سرطانات الرئة, و %85يشكل حوالي  و

  (Large Cell Carcinoma):النمط كبيرالخلايا

 .مبكرة نقائل يعطي , و%13-5حوالي  يشكل و
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 : (Squamous Cell Carcinomaالنمط شائك الخلايا )

يرتبط بشدة  و ,يتكهف أو يتنخر قد أنه كما متأخرة, مركزي غالبا , نموه بطيء ونقائله ,%15-13تبلغ نسبته 
 بالتدخين.

 :(Adenocarcinomaالنمط الغدي )

في الطرق الهوائية الصغيرة نسيجيا , لذلك ليس من السهل أن  توضعه محيطي غالبا , و .%53-33تبلغ نسبته 
 يكتشف بواسطة الفحص الخلوي للقشع, أو تنظير القصبات في المراحل الباكرة. 

تزداد معدلات حدوثه, كذلك يعتبر من السرطانات التي تحدث بنسبة  وبشكل أكبر من الرجال النساء يصيب 
 تعتبر الانتقالات الدماغية الأكثر شيوعا . لك ميلا  قوي للانتقالات, وعالية عند الأشخاص غير المدخنين, ويم

 :عوامل التأهب

 .(9)لذا يعد من أهم المؤهبات لها الرئة اتمن سرطان %90يتهم بـ  :التدخين

ضعف قياسا  بشخص غير 20سنة بـ  /باكيت33 عند مدخن حالي بمعدل تقدر خطورة الإصابة بسرطان الرئة و
 .مدخن أبدا  

ن الرئة بالإضافة لوقاية من سرطاالعمل على التوعية ضد البدء بالتدخين يعتبر أفضل وسيلة ل بناء على ذلك و
صابة بسرطان الرئة تنخفض تدريجيا  عند المنقطعين عن إيقاف التدخين, حيث أن خطورة الإعلى  إلى التشجيع

 .(10)قياسا  بغير المدخنينتبقى ثابتة  سنة و 15خلال ين لتصل إلى ضعف الخطورة التدخ

الورم صغير الخلايا هما النمطان الأكثر ارتباطا  من الناحية السببية بالتدخين حيث  الورم شائك الخلايا و يعد و
 .(11,11)من مرضى سرطان الرئة صغير الخلايا لديهم قصة تدخين %98أن 

زيادة خطورة الإصابة بسرطان الرئة عند النساء اللواتي تلقين  الدراساتأثبتت  :المعالجات الشعاعية السابقة
 .(11)لاج شعاعي تالي لإستئصال ثدي تامع

 .(15,13)رض هودجكن الذين عولجوا شعاعيا  مكذلك زادت الخطورة عند  و

 .(21)ثاني أشيع سبب لسرطان الرئة غير صغير الخلايا بعد التدخين يعتبر حاليا   :دونالراغاز 

كلها تزيد من  و التهاب القصبات المزمن كالنفاخ الرئوي والإصابات السلية المزمنة و :الرئوية المزمنةالأمراض 
 .(11)خطورة الإصابة

 أو إنقاص الخطورة لكن في زيادةلم تحدد حتى الآن بشكل واضح تماما  أهمية هذه العوامل  :يةائغذالحمية ال
 .(21)خطورة الإصابةنقص تناول مضادات الأكسدة عموما  يزيد من 
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في زيادة التأهب للإصابة لكن البحث يجري عن أسباب متعلقة بخلل في لم يحسم دورها بوضوح  :العوامل الجينية
 .(21)بعد حصول الأذية بالتعرض لأحد العوامل المؤهبة DNAنظام اصلاح الـ

 :والإجراءات التشخيصية الأعراض والعلامات

 (13):الأعراض والعلامات 

سرطان الرئة من السرطانات التي يصعب الكشف عنها  و ,سنة 13-25بعمر بين  سرطان الرئة عادة  يكتشف 
صدفة  تكشفكون قد ت ,فات غير عرضيةبآالمشخصين بمراحل باكرة المرضى  غالبا ما يراجع و ,بشكل مبكر

 .بالاستقصاءات

 انضغاط حدوث عند سرطانات الرئة تكشف معظملذلك غالبا  ما  عصبية أليافا  حسية لايحوي الرئوي النسيج
 .بعيد انتقال وأ للورم مباشر امتدادعن  أو الورم عن ناتج موضعي

 تقسم الأعراض إلى:

   الانتشار داخل الصدر. و أعراض ناجمة عن نمو الورم موضعيا 
 عراض الانتقالات البعيدةأ. 
 .أعراض جهازية غير نوعية: أو متلازمات نظيرة ورمية 

 الانتشار داخل الصدر: و متعلقة بنمو الورم موضعيا  أعراض وعلامات 

ة غالبا ما رئال تهابلا و علامات انسداد الطرق الهوائية ض وأعرا نفث دموي وال موضع والوزيز ال سعال وال
 .(11-11)تترافق مع الآفات المركزية

يحدث  لكن قد ,غير منتشر الورمتكون على الأرجح غير عرضية عندما يكون أما الأورام ذات التوضع المحيطي ف
 .(11)ألم صدري نتيجة التهاب الجنب سعال و

ارتفاع نصف الحجاب الحاجز مما يؤدي  تترافق إصابة العصب الحجابي مع فواق مبكر ويؤدي لاحقا  إلى شلل و
 لحدوث زلة تنفسية.

 البلع.بصعوبة في  المري فيتظاهرالضغط على تتظاهر إصابة العصب الحنجري الراجع ببحة في الصوت أما 

وف العلوي أو وتحدث بسبب غزو الورم للوريد الأج شائعة جدا   زمة انضغاط الوريد الأجوف العلويمتلاتعتبر 
-60الوريد. يشكل سرطان الرئة بسبب حدوث خثار داخل تجويف  أو قد يحدث أيضا   الضغط الخارجي عليه

في الفص العلوي  ون الورم البدئي في الرئة اليمنىمن الحالات يك %85في  و زمة,من أسباب هذه المتلا 95%
 .(13)الأيمن أو جذر القصبة الرئيسية اليمنى
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بالألم  ومتلازمة هورنر و الضفيرة العضدية السفلية متلازمة بانكوست الناتجة عن الأورام القمية باعتلال تتظاهر
لى بسبب الغزو الموضعي للضفيرة العضدية السفلية )الجذور العصبية للظهرية الأو   ربما تصبح ظاهرة و ,الكتفي

 .أخرى جذور عصبية وأالثاني أو الفقرات الضلع الأول أو  والرقبية الثامنة( و

 الأعراض المرتبطة بالانتقالات البعيدة:

من  %60لخلايا وغير صغير ام الرئة اور من أ %40-30 تشكل أورام الرئة الانتقالية عند التشخيص حوالي
 . المركزية والعظام والكظر والكبدلجملة العصبية أشيع الانتقالات تكون ل . وان الرئة صغير الخلايامرضى سرط

 تشمل الأعراض العصبية كل من: 

 .من المرضى %33يحدث بنسبة هو العرض الغالب و  و الصداع الغير النوعي -
 .(15)من المرضى %15-13عند نراها  التغيرات بالحالة الذهنية و -
نكاد نراها فقط في  و (12-12)من المرضى %13-13نراها عند  الاختلاجات المعممة أو الموضعة و -

 .(11)الانتقالات فوق الخيمة
 .تختلف حسب موقع الآفة من المرضى و %13-13تشاهد عند  و الاضطرابات العصبية البؤرية -
من المرضى نتيجة النزف ضمن النقيلة أو فرط التأهب  %13-5الحوادث الوعائية الدماغية تحدث عند  -

 .(11,13)الخثاري, أو الضغط على الشرايين أو غزوها من قبل النقائل أو حتى نتيجة الصمات الورمية

الحبل الشوكي فتبدو على شكل تظاهرات عصبية مفردة )وحيدة( لسرطان  أما الانتقالات لفوق الجافية و
 .(11)الرئة

 غير النوعية والمتلازمات نظيرة الورمية: والعلاماتالأعراض 

 .العلامات السريرية غير النوعية يعتبر القهم وفقدان الوزن والتعب والحمى وفقر الدم من أشيع الأعراض و

 :(11)يعتبر من أهمهافللمتلازمات نظيرة الورمية أما بالنسبة 

  الإفراز غير الملائم للـADH: الرئة صغير الخلايا. تترافق غالبا  مع سرطان 
  :شائك الخلايا. سرطان الرئةتترافق غالبا  مع فرط كالسيوم الدم 
 سرطان الرئة الغديتترافق غالبا  مع عتلال المفصلي العظمي الرئوي الضخامي: الا. 
  :الغدي. سرطان الرئةتترافق غالبا  مع فرط التخثر 
 ير الخلايا.التثدي عند الرجال: تترافق غالبا  مع سرطان الرئة كب 
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 (13)الفحص السريري: 

بعده خاصة للكشف عن الاضطرابات المرافقة مثل انضغاط  قبل التشخيص و يعتبر من الأركان الأساسية
الأجوف العلوي أو وجود انصباب جنبي أو تاموري أو أعراض عصبية تشير لانتقالات دماغية أو انضغاط 

 النخاع الشوكي.

 (15)التقييم المخبري: 
 .: لنفي أي ارتشاح في نقي العظمالصفيحات الخضاب و الصيغة و البيض وتعداد الكريات  (1
حيث يعتبر ارتفاعها مؤشرا  لوجود نقائل العظمية, حتى دون وجود  :معايرة الكلس والفوسفاتاز القلوية (1

 .أعراض كالألم العظمي
 .إلى أعراض متلازمات نظيرة ورمية تشير : حيثمعايرة شوارد الدم (1
 إنذار سيء. ها مؤشر على كبر حجم الورم ولهحيث أن ارتفاع :المصلي LDHالـ  ايرةمع (3
 وظائف الكبدية والكلوية.ال (5
 الإجراءات التشخيصية: 

 :(12,15)الصورة البسيطة

رخص ثمنها  ما تزال مفضلة كإجراء بدئي بسبب توافرها الواسع و حساسيتها نوعيتها إلا أنها ضبالرغم من انخفا
, رئويالنخماص كالا علامات واضحة ملم مترافقة مع5فة رئوية <آخاصة بوجود  ,الشعاعية المنخفضةجرعتها  و

 ئتكال أضلاع., اجنبي انصباب ,نسدادذات رئة بعد الاأو 

 :CT(11)الطبقي المحوري

سرطان الرئة بوجود غازية الأكثر فعالية للتقييم في حال الشك الغير تبقى التقنية  %25-51بحساسية تتراوح بين 
-Super highباستخدام تقنيات التصوير عالي الدقة إصابة المنصف, خاصة مع تطور هذه التقنية  و

resolution scanning techniques).) 

سم التي لا يمكن نفي وجود انتقالات مجهرية 1لكن تكمن المشكلة في تقييم العقد المنصفية التي يبلغ حجمها >
يبقى استقصاء العقد المنصفية بتنظير المنصف مع أخذ خزعات أو التجريف  و التقنية,إليها باستخدام هذه 

 الجراحي هو الوسيلة المشخصة الأكيدة الوحيدة في هذا السياق.

 نقائل دماغية.ال هو المفضل لنفي و :MRIمغناطيسي الرنين ال

 .بوجود آلام عظميةلنفي وجود نقائل عظمية خاصة في الحالات المتقدمة أو  :لعظامومضان ا
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 :SCAN-PET(12)المحثوث البوزيترونيبالإصدار التصوير 

نوعيا  لتقييم العقد اللمفية المنصفية والنقائل  يعتبر استقصاءا  . كما ملم8 -5 بين يمكن لهذه التقنية كشف الآفات
 للآفات المشتبهة,ريحي ووظيفي البعيدة, ويفضل مشاركته مع الطبقي المحوري للمنصف للحصول على تقييم تش

بالإضافة إلى  ,حيث أضبح من المعايير الأساسية في المتابعة الخلايا ةم الرئة غير صغير اور وله أهمية كبيرة في أ
 قيمة إنذارية مستقلة في هذه الأورام.أن له 

الخراجات والورم تظهر النتائج الإيجابية الكاذبة في أغلب الأحيان بسبب وجود مرض التهابي سليم )إنتان( مثل 
النتائج السلبية ,أما (12)الحبيبي الفعال بالإضافة إلى حالات نقص الأكسجة كتلك الموجودة بعد العلاج الشعاعي

 ذات الاستقلاب المنخفض للغلوكوز مثل الكارسينوما القصبية السنخية والكارسينوئيدفي الأورام فتظهر الكاذبة 
 .رةوفي الأورام الصغي

 :(33)للقشعالفحص الخلوي 

لكنه  %100بية يمكن لها أن تقترب إلى ختبارات البسيطة والتي تملك قيمة تنبؤية )إنذارية( إيجايعتبر من الا
. القيمة التشخيصية لفحص القشع تكون أكبر في الآفات ذات التوضع المركزي, %15-10يملك حساسية فقط 

 .وخاصة عند فحص أكثر من عينة للقشع

 :FNA(31)الرشف بالإبرة الدقيقة 

للمواقع سهلة الوصول في الرئة  FNAيمكن استخدام الخزعة الموجهة بالطبقي عبر جدار الصدر باستخدام الـ 
تعتبر من أهم التطبيقات في تقييم ضخامة العقد اللمفاوية المنصفية كما  ,والمنصف والبطن وخلف البريتوان

 (.10-7-4-3-2) خصوصا  في المستويات

, لذلك فإن النتائج السلبية %53-13إلا أن حساسيتها منخفضة  %133-22بالرغم من النوعية العالية التي تبلغ 
 الكاذبة تتطلب تأكيد جراحي حاسم.

 :(31)بالألياف البصرية تنظير القصبات

أن  يمكن. %15-10فقط  لكن حساسيته %133يطة مع نوعية يمكن أن تقترب من يبقى من الاختبارات البس
وهو يمكّن من  ترى بواسطة تنظير القصبات,فات التي يمكن أن في الآ %90ـ نصل لدقة بالتشخيص تصل ل

يمكّن من الحصول على عينة نسيجية  رؤية الشجرة الرغامية القصبية حتى الأقسام الثانية أوالثالثة منها, وأيضا  
غسيل الباستخدام  %90النتائج التشخيصية لأكثر من  فات المركزية يمكن رفعفي الآمن الآفات الموجودة, 

فات المحيطية التي . أما في الآFNAـ المترافق مع خزعة باستخدام ال (Washing-Brushing)والمسح بالفرشاة 



17 
 

والغسيل القصبي الحويصلي  بواسطة الدراسات الخلوية للمسحة أن تقارب  ترى بواسطة تنظير القصبات يمكنلا
 .(31)من المرضى %60-50ائج تشخيصية في الرئوي اللذان يعطيان نت

 :(35,33)تنظير المنصف

 ,توسطة وحول الرغامى وتحت التفرع الرغاميالوسيلة الأكثر دقة خاصة في تقييم العقد اللمفاوية العلوية والم يبقى
 ,سم( بالوسائل التشخيصية الشعاعية بينما تكون مصابة مجهريا  1و سليمة )>العقد التي تبد حيث يمكن من تقييم

دون وجود خلايا ضخامة ارتكاسية أو مفرطة التصنع  تبدو بالتصوير الشعاعي متضخمة العقد التي أو نفي إصابة
 .خبيثة

 بزل الجنب:

على وجود نقائل بعيدة , لذلك في حال عدم وجود أي دليل (32)يغير وجود انصباب الجنب الخبيث من مرحلة الورم
نظير فإنه في حال وجود انصباب جنب يجب استقصاؤه بالبزل, وفي حال تعذر إجراء البزل يجب استقصاؤه بت

 :(31)الجنب حيث أن كل انصباب يعد خبيثا  إلا إذا تحقق به كل مما يلي

 لثلاث فحوص متكررة على الأقل.سلبية الخلايا الشاذة بسائل البزل  .1
 مى.السائل غير مد .1
 غير نتحي. السائل  .1

 :(84)لسرطان الرئة التصنيف المرحلي

للتقييم المرحلي الدور و  TNM (T= Tumor, N= Node, M= Metastases)يتم تصنيفه وفق المنظومة 
نذارسرطان الرئة غير صغير الخلاد علاج و الأساسي في تحدي  .ياا 

( واعتمد من IASLCالدولية لدراسة أورام الرئة ) تم تطويره من قبل الرابطة( هذا التصنيف حيث 1يظهر الجدول )
و قد نشر  2010( في إصدارها السابع لتصنيف أورام الرئة لعام AJCCقبل اللجنة المشتركة الأمريكية للأورام )

 :(32) 1312الإصدار الثامن و سوف يبدأ العمل به في كانون الثاني من العام 

 AJCCب الإصدار السابع ل يبين تصنيف أورام الرئة حس –( 1جدول ) –

T  (الورم البدئي) 

xT 
لا يمكن تقييم الورم البدئيأو أن الورم تم استقصاؤه من خلال تواجد الخلايا الخبيثة بالقشع أو الغسالة 

 القصبية ولكنه لا يشاهد على التصوير الشعاعي أو التنظير القصبي.
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0T .لا دليل على وجود ورم 

isT الموضع( كارسينوما لابدة )في 

1T 

بقطره الأعظمي, محاط بنسيج رئوي أو بالجنب الحشوية دون غزو أبعد من القصبات سم3≥الورم
 *القصبات.الفصية )وليس الرئيسية( بتنظير 

1aT  سم2≥الورم بقطر أعظمي 

1bT  سم3≥ولكنه  سم2<الورم بقطر أعظمي 

2T 

 والامتداد:الورم الذي يحقق أي من الصفات التالية بالنسبة للحجم 

 سم7≥ولكنه  سم3الورم بقطر أعظمي <

 أو أكثر. سم2الورم يغزو القصبة الرئيسية ولكنه يبعد عن التفرع الرغامي 

 الورم يغزو الجنب الحشوية.

 الورم يترافق مع انخماص أو انسداد رئوي يمتد حتى السرة الرئوية ولكنه لا يشمل كامل الرئة

2aT > سم5≥كنه ول سم3الورم بقطره الأعظمي 

2bT > سم7≥ولكنه  سم5الورم بقطره الأعظمي 

3T 

 الورم الذي يحقق أي من الصفات التالية بالنسبة للحجم والامتداد:

 .سم7الورم بقطره الأعظمي <

الورم الذي يغزو إحدى البنى التالية: الجنب الجدارية, جدار الصدر )ويتضمن ذلك أورام الثلم العلوي(, 
ب القصبة الرئيسية على العصب الحجابي, الجنب المنصفية, التامور الجداري أو يصيالحجاب الحاجز, 

 من التفرع الرغامي ولكن دون إصابته. سم2بعد>

 الورم الذي يترافق مع انخماص أو انسداد يشمل كامل الرئة.

 وجود عقيدة أو عقيدات ورمية منفصلة في نفس الفص الرئوي.

4T 
البنى التالية: المنصف, القلب, الأوعية الدموية الكبيرة, الرغامى, العصب الورم بأي حجم يصيب إحدى 

 الحنجري الراجع, المري, جسم الفقرات والتفرع الرغامي.
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 وجود عقيدة أو عقيدات ورمية منفصلة في فص مختلف في نفس الرئة المصابة.

N  (العقد الناحية) 

xN لا يمكن تقييم حالة العقد 

oN عقد سليمة 

1N 
 عقد حول القصبات في الجهة الموافقة

 و/أو عقد سرية موافقة حتى لو كانت الإصابة بالغزو المباشر من الورم البدئي

2N 
 عقد منصفية موافقة

 و/أو عقد تحت التفرع الرغامي

3N 

 عقد منصفية مقابلة أو سرية مقابلة

 أو أخمعية موافقة أو مقابلة

 أو عقد فوق ترقوية موافقة أو مقابلة

M           النقائل البعيدة 

oM لا يوجد نقائل بعيدة 

M1 

 يوجد نقائل بعيدة

1aM- عقيدة أو عقيدات ورمية منفصلة في الجهة المقابلة 

 **وجود انصباب جنبي أو تاموري خبيث.

1bM - نقائل بعيدة 

صنف على * الانتشار السطحي الغير الشائع للورم من أي حجم مع مركبته الغازية بشكل محدود لجدار القصبة والذي قد يمتد إلى القصبات الرئيسية ي
 .1aTأنه 

حص الخلوي لسائل ** معظم حالات انصباب الجنب )والتامور( في أورام الرئة تكون ناجمة عن الورم, ولكن عند مجموعة قليلة من المرضى يكون الف
ليس له الجنب )أو لسائل التامور( سلبي الخلايا الشاذة في عدة فحوصات, وكما يكون السائل غير مدمى وغير نتحي. هذا الأمر يملي كون الانصباب 

 .0Mعلاقة بالورم ونتيجة لذلك يجب أن يستبعد الانصباب هنا كمعيار للتصنيف ويندرج المريض هنا تحت زمرة 

 



20 
 

 :مرحليلاالتصنيف 

 يبين التصنيف المرحلي لسرطان الرئة –( 1جدول ) –

oM oN xT المرحلة 

oM oN isT Stage 0 

oM oN 1T Stage IA 

oM oN 2aT Stage IB 

oM oN 2bT 

Stage IIA oM 1N 1T 

oM 1N 2aT 

oM 1N 2bT 
Stage IIB 

oM oN 3T 

oM 2N 2-1T 

Stage IIIA oM 2-1N 3T 

oM 1-0N 4T 

oM 3N 2-1T 

Stage IIIB oM 3N 3T 

M0 3-2N 4T 

1aM Any N Any T 
Stage IV 

1bM Any N Any  T 
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 AJCCحسب ال  2و  1( : الفروقات بين الإصدارين 3جدول )

8th Edition T/N/M 7th Edition T/N/M 
 

Descriptor 

  T component 
Tis (AIS) -

3 cm 
0 cm (pure lepidic 

size) 
T1mi -

3 cm 
predominant 

size) 
T1a T1a  
T1b T1a >1-2 cm 
T1c T1b >2-3 cm 
T2a T2a >3-4 cm 
T2b T2a >4-5 cm 
T3 T2b >5-7 cm 
T4 T3 >7 cm 
T2 T3 Bronchus <2 cm from carina 
T2 T3 Total atelectasis/pneumonitis 
T4 T3 Invasion of diaphragm 
- T3 Invasion of mediastinal pleura 
  N component 

No change NX, N0, N1, N2, N3 No assessment, no 
involvement, or involvement of 

regional lymph nodes 
  M component 

M1a M1a Metastasis within the thoracic 
cavity 

M1b M1b Single extrathoracic metastasis 
M1c M1b Multiple extrathoracic 

metastasis 
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 (53):المتقدم والانتقالي لسرطان الرئة والشعاعي المبادئ الأساسية في العلاج الكيميائي

يقسم المرضى المصنفين ضمن (:  IIIbالمرحلةقابلة للجراحة )ال غير و المراحل المتقدمة موضعيا   في-1
 إلى قسمين: IIIbالمرحلة 

1) T4 N2-3. 
1) T1-3 N3 

المعالجة تعتبر  , وPETالـ  الجراحة غير مستبطة في هاتين الحالتين بعد تأكيد حالة العقد بالخزعة أوتعتبر 
 .هي السبيل العلاجي الأمثلمن العلاج الكيميائي شوطين يتلوها ميائية الكيالمتزامنة الشعاعية مع 

ملغ كل  Durvalumab( the anti–programmed death ligand 1 antibody) 13 و حاليا تم إضافة 
فلقد  (.1-3شهر في حال عدم وجود تطور بعد شوطين أو أكثر من العلاج و الحالة العامة ) 11لمدة  أسبوعين

 .(51)عند المرضى الذين لم يتلقوه الدواء 5.2شهرا مقابل  12.2تبين أن الزمن اللازم لتطور المرض كان 

 أهم بروتوكلات العلاج الشعاعي الكيماوي المتزامن:-

 Cisplatin 50 mg/m2 on days 1, 8, 29, and 36; etoposide 50 mg/m2 days 1–5; 
concurrent thoracic RT 

 5Cisplatin 100 mg/m2 days 1 and 29; vinblastine 5 mg/m2/weekly x 
concurrent thoracic RT 

 Carboplatin AUC 5 on day 1, pemetrexed 500 mg/m2 on day 1 every 21 
days) for 4 cycles; concurrent thoracic RT (nonsquamous)) 

 Cisplatin 75 mg/m2 on day 1, pemetrexed 500 mg/m2 on day 1 every 21 
days) for 3 cycles; concurrent thoracic RT (nonsquamous) ±additional 4 cycles of 
pemetrexed 500 mg/m2 

Paclitaxel 45–50 mg/m2 weekly; carboplatin AUC 2, concurrent thoracic RT ± 
additional 2 cycles of paclitaxel 200 mg/m2 and carboplatin AUC 6 

Consolidation Therapy : 

Durvalumab 10 mg/kg IV every 2 weeks for up to 12 monthsh 
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 :IVغير الخلايا بالمرحلة النقائلية الرئة غير ص ورم-2

تعتبر المعالجة الهدفية الخط الأول حاليا لدى المرضى النقائليين . لذلك يستطب إجراء الاختبارات الجزيئية التالية 
EGFR mutation /ALK /ROS1/ BRAF/ PD-في حال كان النمط النسيجي غير شائك الخلايا ) 

L1/)(75151751753755752)  كما تؤكد توصيات الNCCN ( حاليا على إجراء ملف جزيئي كاملbroad 
molecular profiling(75252)( لاكتشاف تغيرات جينية أخرى مثل: 

(High-level MET  amplification or MET exon skipping mutation 14/ RET 
rearrangements/ HER2)  

( في حال كان EGFR mutation /ALKأما في حال كان النمط النسيجي شائك الخلايا فيستطب إجراء )
  المريض غير مدخن أو الخزعة صغيرة أو النمط النسيجي مختلط. كما يستطب إجراء باقي الاختبارات الجزيئية 

 ( أسبوع أثناء العلاج.11-2و يتم تقييم الاستجابة باجراء الطبقي المحوري مع أو بدون حقن كل ) .PD-L1و 

 الأدوية الهدفية:

Sensitizing EGFR Mutation                                                                 First-line therapy  
Afatinib 
Erlotinib 
Gefitinib 
Osimertinib 
Subsequent therapy 
Osimertinib 

ALK Rearrangement 

 
First-line therapy  
Alectinib 
Ceritinib 
Crizotinib 
Subsequent therapy 
Alectinib 
Brigatinib 
Ceritinib 
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ROS1 Rearrangement First-line therapy 
Ceritinib 
Crizotinib 

BRAF V600E Mutation First-line therapy 
Dabrafenib/trametinib 
Subsequent therapy 
Dabrafenib/trametinib 

PD-L1 Expression First-line therapy 
Pembrolizumab 
Subsequent therapy  
Atezolizumab 
Nivolumab 
Pembrolizumab 

High-level MET amplification or MET 
exon 
14 skipping mutation 

Crizotinib 

RET rearrangements Cabozantinib 
Vandetanib 

HER2 mutations Ado-trastuzumab emtansine9 

 

فتعتبر معالجة الشعاعية ال أمانلجأ للعلاج الكيماوي  PD-L1<53%أما في حال كانت الاختبارات سلبية و ال 
الذي  (أو كاربوبلاتينسيسبلاتين حد أملاح البلاتين )أحداهما هو أ تقوم المعالجة الكيميائية على دوائينة. و تلطيفي

لثالث والثاني أحد أدوية الجيل ا .(23)تبين أنه يطيل البقيا ويحسن ضبط الأعراض كما يحسن نوعية الحياة
-25البقيا الكلية حيث أن هذه المشاركة حسنت  البيميتريكسد(دوسيتاكسيل و  ,باكليتاكسيل ,جمسيتابين ,لبين)فينور 
 40-(30 البقيا لمدة سنة و ,أشهر( 10-(8 البقياأشهر. ومتوسط (  6-(4وأطالت الزمن للنكس إلى  % 35
حالة استنادا  لعدة عوامل هي  يتم اختيار البروتوكول العلاجي المناسب و .(21)(% 15-10) سنتينالبقيا  و ,(%

 .دويةوالسمية الدوائية لكل من الأ PSالمريض العامة الـ 
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حتى ستة  بينما يمكن المتابعة ,أشواط علاجيةربعة ألا حاجة لإعطاء أكثر من  في حال عدم حدوث استجابة
حسين لا يوجد مايثبت أن إعطاء أكثر من ستة أشواط يفيد في ت و ,حال حدوث استجابة جزئية أو تامة أشواط في

لكن عددا  كبيرا  من المرضى لن يتحمل  في إطالة الفترة الحرة من المرض بينما قد يفيد البقيا الإجمالية إلا قليلا  
باستخدام  إعطاء جرعات صيانة فمن المبرر عند حدوث استجابة جزئية أو ثبات الآفةأما  ,الجانبية الآثار

في حال كان النمط النسيجي  (Category 2Bسويا أو الجمسايتبين)أو الأفاستين أو د ايالبيميتريكس
. و تم حذف الإريلوتنيب من التوصيات في المعالجة الداعمة لدى  (72372121) أشواط  6نهاء الـإبعد  أدينوكارسينوما

( حسب نتائج  EGFRو ليس لديهم طفرة  1-3 )لديهم نمط غير شائك الخلايا و الحالة العامةالذين  مرضىال
أما في حال كان النمط النسيجي شائك الخلايا فيمكن إعطاء الجمسايتبين أو الدوسيتاكسل . IUNO(25)دراسة 

(Category 2B) (23). 

الثالث: بدواء وحيد من أدوية الجيل  يمكن المعالجة (PS>2متدنية )نة مع حالة عامة س 70في حال المرضى<
gemcitabin,Venorelbin,Paclitaxel من الناحية ها أدت لنتائج أفضل نحيث أ ,أو إعطاء المعالجات الهدفية

 .(22)داعمة فقطالمعالجةالإعطاء ب يفية مقارنةالتلط

 الأشواط العلاجية لدى المرضى النقائليين:

 للنمط الغدي:

Adenocarcinoma, Large Cell, 
NSCLC NOS (PS 2) 

 
Adenocarcinoma, Large Cell, NSCLC  

1)-NOS (PS 0 
• Albumin-bound paclitaxel 
• Carboplatin/albumin-bound 
paclitaxel 

• Carboplatin/docetaxel 
• Carboplatin/etoposide 
• Carboplatin/gemcitabine 
• Carboplatin/paclitaxel 
• Carboplatin/pemetrexed 
• Docetaxel 
• Gemcitabine 
• Gemcitabine/docetaxel 
• Gemcitabine/vinorelbine 
• Paclitaxel 
• Pemetrexed 

• Bevacizumab/carboplatin/paclitaxel  
• Bevacizumab/carboplatin/pemetrexed 
• Bevacizumab/cisplatin/pemetrexed 
• Carboplatin/albumin-bound paclitaxel 
• Carboplatin/docetaxel  
• Carboplatin/etoposide  
• Carboplatin/gemcitabine  
• Carboplatin/paclitaxel  
• Carboplatin/pemetrexed  
• Cisplatin/docetaxel  
• Cisplatin/etoposide  
• Cisplatin/gemcitabine  
• Cisplatin/paclitaxel  
• Cisplatin/pemetrexed  
• Gemcitabine/docetaxel  
• Gemcitabine/vinorelbine  
Pembrolizumab/carboplatin/pemetrexed 
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 للنمط شائك الخلايا:

Squamous Cell Carcinoma (PS 2) 1)-Squamous Cell Carcinoma (PS 0 
• Carboplatin/albumin-bound paclitaxel  
• Carboplatin/docetaxel 
• Carboplatin/gemcitabine  
• Carboplatin/paclitaxel  
• Cisplatin/docetaxel 
• Cisplatin/etoposide 
• Cisplatin/gemcitabine 
• Cisplatin/paclitaxel 
• Gemcitabine/docetaxel  
Gemcitabine/vinorelbine 

• Albumin-bound paclitaxel 
• Carboplatin/albumin-bound 
paclitaxel 

• Carboplatin/docetaxel 
• Carboplatin/etoposide 
• Carboplatin/gemcitabine 
• Carboplatin/paclitaxel 
• Docetaxel 
• Gemcitabine 
• Gemcitabine/docetaxel 
• Gemcitabine/vinorelbine 
• Paclitaxel 

 

 (21)الإنذار والبقيا في سرطان الرئة:

 سنوات )%( 5( البقيا الكلية لـ 5جدول )

 )%(ات و سن 5الإنذار: البقيا الكلية لـ 
 IA IB IIA IIB IIIA IIIB IV المرحلة
 2 2 7 19 25 36 50 سريريا  

 - 9 24 36 46 58 73 نسيجيا  

 

 :تتدخل مجموعة من العوامل في الإنذار من أهمها 

معظم الأحيان لديهم المرضى ذوي الأعمار المتقدمة غالبا  ما يكونون ذوي حالة عامة سيئة, وفي  العمر:-1
 .سنة يحمل إنذارا أفضل( 23)العمر أقل من  أمراضية مشاركة أخرى مما يستدعي إنقاص مقدارالجرعة الكيماوية

فضل من ا  أتعتبر المرحلة المشعر الإنذاري الأهم لسرطان الرئة. عادة المراحل الباكرة تحمل إنذار  المرحلة:-2
 .(22)المراحل المتقدمة

موقع العقد اللمفية المصابة  ,إصابة العقد تدخل ضمن التصنيف المرحلي لسرطان الرئة اللمفية:إصابة العقد 3
 N2,N3.(22)من  أفضل إنذارا   N1إصابة العقد بالمستوى  ,ر والبقيا. بشكل عامالها تأثير على الإنذ

 (13).من الاستئصال غير التام ال التام لورم الرئة أفضل إنذارا  الاستئص الاستئصال الجراحي:-8
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من عوامل قبل التشخيص أشهر  ثلاثةمن وزن الجسم خلال  %10يعتبر فقد الوزن لأكثر من فقدان الوزن: -5
 (11)الإنذار السيئة.

 متابعة التدخين أثناء العلاج المتشارك يصنف كعامل إنذاري سيء. التدخين:-6

م الرئة غير صغير الخلايا وتترافق ر الورمية الكابحة شائعة في و التبدلات في المورثات :جزيئيةو  عوامل جينية-7
بكل  تقريبا   الورم غير صغير الخلايا و عند حوالي نصف مرضى P53(17p) تحدث الطفرة مع إنذار سيء.

 مرضى الورم صغير الخلايا.

 (11) إنذار سيء.( تترافق مع myc ,KRAS-b2, c-erb) فرط التعبيرية في المورثات الورمية السائدة مثل 

, أفضل غدي يحمل إنذارا  ( عند مرضى سرطان الرئة الEGFR) وجود طفرة بمستقبل عامل النمو البشرويأما 
 (11).على المعالجة بمثبطات التيروزينكيناز باستجابة جيدة وتنبئ

باستجابة جيدة على وتنبئ  ,أفضل هؤلاء المرضى يحملون إنذارا   ,ALK-EML4بعض المرضى لديهم التحام بين 
 ALK.(11)ـ بمثبطات ال المعالجة

وتنبئ باستجابة جيدة على  ,هؤلاء المرضى يحملون إنذارا  أفضل BRAF V600E, ةطفر بعض المرضى لديهم 
 BRAF)Dabrafenib/trametinib (.(13)بمثبطات الـ  المعالجة

وتنبئ باستجابة جيدة على  ,إنذارا  أفضلهؤلاء المرضى يحملون  ROS-1, بعض المرضى لديهم تراتبية جين
 (15).( Ceritinib,Crizotinib) بمثبطات التيروزين كيناز المعالجة

وتنبئ باستجابة جيدة على  ,وهؤلاء المرضى يحملون إنذارا  أفضل PDL-1بعض المرضى لديهم فرط تعبيرية 
 (12)ب الببروزيلوماب. ةالمناعي المعالجة

 وتنبئ باستجابة جيدة على المعالجة ,هؤلاء المرضى يحملون إنذارا  أفضلRET, تراتبية جينبعض المرضى لديهم 
 (71211)(.Vandetanib Cabozantinib,بمثبطات التيروزين كيناز )

وتنبئ باستجابة جيدة على  ,هؤلاء المرضى يحملون إنذارا  أفضل MET, بعض المرضى لديهم تضخيم جين
 (12)(.Crizotinibالتيروزين كيناز )بمثبطات  المعالجة

 وتنبئ باستجابة جيدة على المعالجة ,هؤلاء المرضى يحملون إنذارا  أفضل HER2 ,ةبعض المرضى لديهم طفر 
 (23)بالهرسيبتين أماستزين.
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المستويات الطبيعية من الخميرة النازعة للهيدروجين من اللاكتات, والالبومين,  بعض المشعرات المخبرية:-4
 والخضاب تترافق مع إنذار أفضل.

العديد من الدراسات تعتبر الحالة العامة العامل الإنذاري والتنبؤي الأقوى. حيث أن الحالة  الحالة العامة:-9
 (21).العامة السيئة تترافق مع خطورة عالية لحدوث المضاعفات المتعلقة بالمعالجة

 

العظمية ئل تعتبر النقا ,من حيث العدد والموقع ,تعتبر عامل إنذاري هام نقائل البعيدةوجود ال النقائل:-11
 (21).من غيرها والكظرية أفضل إنذارا  

 (21) .الإناث أفضل إنذار من الرجالالجنس:  -11

 

 المسح:

 ,The NCCN, ACS, U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)الجمعيات  جميع
American College of Chest Physicians, European Society for Medical Oncology 

(ESMO), and other organizations (توصي باستخدام الطبقي المحوري بجرعة منخفضةlow-dose 
CT سنة أو  13( لدى المرضى الذين يعانون من عوامل عالية الخطورة: المدخنين الحاليين أو السابقين مع قصة
لا يوجد لديهم ( و 13-55عاما( و العمر بين ) 15التدخين قبل  وقف عنثر من التدخين )المدخن السابق تأك

  (23,25)سرطان رئة. 
 (22).%13فلقد أظهرت الدراسات أنه خفض نسبة الوفيات لديهم بنسبة 

 

 : urvivalSالبقيا 

 .الوقت الممتد من اليوم الأول من العلاج الكيماوي و حتى وفاة المريض لأي سبب كان
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 :فية البحث العلميخل

 %  11.1سرطان الرئة يشكل  بأن 1313الإحصائيات المجراة في الولايات المتحدة الأمريكية في العام  أظهرت 
مليون حالة جديدة في الولايات المتحدة  13.2مليون حالة من  1.15يشكل و (, 1من مجموع السرطانات)

يشغل المركز الأول  كما و, (1دي)يحتل المركز الأول عند الذكور والثاني عندالإناث بعد سرطان الث الأمريكية. و
(,%12 والإناث %  11بين أسباب الوفيات السرطانية, )الذكور حالة  1117533يقدر حدوث سرطان الرئة ب  و ٌ 

 (.1في الولايات المتحدة الأميريكية ) 1311وفاة خلال عام  1557213جديدة 

قابلة للإستئصال الجراحي ولا للشفاء غير  في مراحل متقدمة و  من الحالات بشكل متأخر و%  25يتم تشخيص 
وما يزال الإنذار سيء جدا حيث تتراوح البقيا لخمس سنوات بعد الإستئصال  يكون العلاج هنا تلطيفي فقط. و

)%15-15الجراحي بين   ٌ3 .) 

أجريت دراستين إحصائيتين في مشفى البيروني الجامعي حول وبائيات سرطان الرئة عند المرضى الذين راجعوا 
. حيث بلغ  إجمالي عدد مرضى الأورام الذين راجعوا مشفى  1332و  1332لمشفى للمرة الأولى في عامي ا

 (.6-5) 1332منهم للعام  %1375مريض, شكل مرضى سرطان الرئة نسبة  2115البيروني لأول مرة 

نهم  م %25أكثر من  و من  حالات سرطان الرئة ,%25-15ويشكل سرطان الرئة غير صغير الخلايا 
 يراجعون بمرض متقدم أو نقيلي ويكون العلاج هنا تلطيفي غير شافي .

. و في حال عدم تحمل (51751753755752751حاليا يعتبر العلاج الهدفي هو الخط الأول لدى المرضى النقائليين
عتمد على المعالجة الكيميائية, وتبقى المعالجة الشعاعية للعلاج العلاج الهدفي أو عدم وجود استطباب له ن

التلطيفي ويجب أن تقوم المعالجة الكيميائية على دوائين إحداهما هو احد أملاح البلاتين ) سيسبلاتين أو 
لبيميتريكسيد( كاربوبلاتين ( والثاني أحد أدوية الجيل الثالث ) فينوريلبين, جمسيتابين,باكليتاكسيل , دوسيتاكسيل و ا

والسمية الدوائية لكل من الأدوية الدور الأساسي باختيار البروتوكول  PSو تلعب حالة المريض العامة الـ 
 .(9-8)العلاجي المناسب 

تم تحديد مرضى سرطان الرئة غير صغير الخلايا بالمرحلة  AJCCحسب آخر تحديث للتصنيف المرحلي حسب 

bIII0:في حالM2N4T,  أوM03NanyT أما المرحلة ,IV 1فهيManyNanyT(32) وهما الفئتان اللتان ستدرس ,

 .عوامل الخطورة فيهما
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 مبررات مشروع البحث:

الحاجة الملحة لوجود دراسة محلية في مشفى البيروني الجامعي تلقي المزيد من الضوء على العوامل الإنذارية لدى 
المرحلة عند  –من حيث )النمط النسيجي   /BшIVمرضى سرطان الرئة غير صغير الخلايا من المرحلة 

مستوى -خلال الأشهر الثلاثة السابقة للعلاج %5نقص الوزن أكثر من –التدخين-الجنس-العمر-التشخيص
 OSR  الكلية البقيا معدل و (performance status (PS)الحالة الأدائية -صابةعدد الأعضاء الم-الخضاب

بالتالي إلى تحسين طرائق تدبير هؤلاء المرضى  المرض و العلاج, و هذا يؤدي إلى تحسين المعارف عن و
 وتحسين نوعية الحياة لديهم  .

 أهداف البحث:

خلال الأشهر الثلاثة السابقة  %5)نقص الوزن أكثر من الهدف الرئيسي : تحديد العلاقة بين العوامل الإنذارية

 . ROSالكلية البقيا  معدل و status (PSperformance )(الحالة الأدائية -مستوى الخضاب -للعلاج

-العمر-المرحلة عند التشخيص –ة بين العوامل الإنذارية)النمط النسيجي قالهدف الثانوي: تحديد العلا
 .OSR  الكلية البقيا معدلو عدد الأعضاء المصابة( -التدخين-الجنس

 الفرضية البحثية:

 Bшمن المرحلة من المفترض وجود ارتباط بين عوامل إنذارية لدى مرضى سرطان الرئة غير صغير الخلايا 
IV/   5نقص الوزن أكثر من –التدخين-الجنس-العمر-المرحلة عند التشخيص –من حيث )النمط النسيجي% 

 performanceالحالة الأدائية  -عدد الأعضاء المصابة-مستوى الخضاب-خلال الأشهر الثلاثة السابقة للعلاج
status (PS) )الكلية البقيا معدل و  OSR. 

 السؤال البحثي:

–التدخين-الجنس-العمر-المرحلة عند التشخيص –هل هناك ارتباط بين العوامل الإنذارية التالية)النمط النسيجي 
-عدد الأعضاء المصابة -مستوى الخضاب-خلال الأشهر الثلاثة السابقة للعلاج %5نقص الوزن أكثر من 

 Bшمن المرحلة  لدى مرضى سرطان الرئة غير صغير الخلايا (performance status (PS)الحالة الأدائية 
IV/   )البقيا معدل متوسط و  OSR؟ 

 تصميم البحث وطرائقه:

 الدراسة:تعاريف عملية في  -1
 TNM: .نظام التقييم المرحلي لأورام الرئة غير صغير الخلايا 
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 ECOG:  تقييم الحالة العامة وفق منظمة الصحة العالمية 
  معاييرrecist: .تقييم استجابة الورم للعلاج الكيماوي وفق الجمعية الأميريكية 
 اريخ الوفاة لأي سبب كان.تالوقت الممتد من اليوم الأول للعلاج الكيماوي و حتى البقيا:  معدل 
 :أو اقلع خلال سنة من التشخيص(. –مدخن حالي :)لازال يدخن حتى وقت التشخيص  التدخين 

 سيجارة خلال فترة الحياة. 133 <غير مدخن :
 مدخن سابق: متوقف عن التدخين قبل سنة من التشخيص.

 :تصميم الدراسة  - 2

 .(retrospective study)نوع الدراسة : دراسة إحصائية راجعة 

 مشفى البيروني الجامعي . :مكان الدراسة -3

 شهر. 12أي  2117 \ 8حتى نهاية  2116 \ 8من بداية الدراسة : زمن 

 مجموعة الدراسة : -8

المراجعين لمشفى البيروني الذين يحققون معايير الاشتمال وغير مستبعدبين بمعايير الاستبعاد  جميع المرضى
 .1313و كانون الأول  1311كانون الثاني ضمن الفترة الواقعة بين 

 :إجراءات الدراسة

 لدى قبول المريض في الدراسة تم تسجيل مايلي: 

 القصة سريرية شاملة. .1

البطن ومرنان دماغ )أو طبقي محوري متعدد الشرائح للدماغ مع الحقن( طبقي محوري للصدر و ال نتيجة .1
 والاستقصاءات الشعاعية اللازمة الأخرى.

 تعبئة المعلومات الشخصية والطبية بالاستمارة الخاصة بالدراسة )الملحق نهاية المخطط(. .1

 مواد الدراسة:

 ..(..ايكو–ومضان عظام  –مرنان  –جميع التحاليل الدموية والاستقصاءات الشعاعية )طبقي محوري 
 والتشريح المرضي المتوفرة في مشفى البيروني الجامعي.
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 حجم العينات وطريقة أخذ العينة:

مريضا   111بلغ عددهم  جميع المرضى الذين حققوا معايير الاشتمال وغير مستبعدين بمعايير الاستبعاد و
 ومريضة.

 :معايير الاشتمال

 سرطان رئة غير صغير الخلايا الذين يحققون المعايير التالية: جميع المرضى المشخص لهم

 وجود إثبات نسيجي مؤكد.-  1

 .IVالمرحلة  و IIIbالتصنيف المرحلي :من المرحلة -1

 معايير الاستبعاد:

 .وجود خباثة مرضية أخرى .1

المريض مع تاريخ الوفاة, عدم تواصل عدم توفر المعلومات المطلوبة للدراسة كتاريخ التشخيص,  .2
 . الطبيب

وجود عوامل نفسية أو عائلية أو اجتماعية أو جغرافية تعيق المريض من الالتزام بمواعيد زيارة  .3
 المستشفى.

 :خطة العمل

( تمت مراجعة أضابير المرضى حيث تم دراسة جميع مرضى سرطان الرئة غير صغير الخلايا المتقدم 1
 .  111ذين حققوا معايير الاشتمال بنفس الفترة الزمنية للدراسة حيث وجد لدينا ( و الانتقالي والIIIb) موضعيا

 ( تم تعبئة المعلومات الشخصية والطبية بالاستمارة الخاصة بالدراسة .1

( تم تدوين نوع الاستقصاءات الشعاعية المجراة لكل مريضة لتحري أماكن النقائل )تصوير طبقي محوري, 1
 ( PET/CT,ام, إيكو بطنومضان عظ مرنان دماغ,

 (.ECOG)السريرية عند تشخيص النقائل تبعا لتصنيف  ( تم تقدير حالة المريض3

 .الكلية البقيا معدل ن أجل حسابرغم المعالجة م و تاريخ الوفاة ( تم تدوين تاريخ تشخيص المرض,5

 مع مختلف العوامل المذكورة أعلاه . الكلية البقيا معدل راسة علاقة( أخيرا تم د1
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 محددات الدراسة :

 أجريت الدراسة في مركز واحد, مع عدد نسبي قليل للمرضى.  (1

 ( لم يتم الأخذ بالحسبان العلاج الذي تلقاه المرضى سواء كيماوي أو شعاعي كيماوي متزامن أو هدفي.1

 القوانين والأساليب الإحصائية المستخدمة: 

الاحصاءات الوصفية لوصف خصائص المرضى و الورم, قمنا بحساب معدلات البقيا )بدون ترقي( استخدمت 
لتقييم  (Log-Rank test)يير وطبقنا اختبارالكل من مجموعات الدراسة باستخدام منحنيات البقيا لكابلان م

ة خطار النسبيالفروق في معدلات البقيا لكل عامل من العوامل المدروسة و استخدام نموذج كوكس للأ
(Proportional Hazards Models-Cox.لتحديد العوامل المتعلقة بترقي المرض لدى المرضى ) 

اعتبرت هامة إحصائيا, تم التحليل الإحصائي بمساعدة  3735أقل أو تساوي  P-valueالفروق عند عتبة الدلالة 
 بتحليل البيانات.( وبإشراف اختصاصي مستقل version 22)SPSSالبرنامج الإحصائي 

 

 : النتائج

 :خصائص العينة المدروسةأولا: 

 217دخل الدراسة  IVو IIIBدخلوا مشفى البيروني مصابين بسرطان رئة من المرحلة  مريضا   125من أصل 
 مريضا  ومريضة حققوا معايير الاشتمال. 

 الخصائص الديموغرافية للمرضى المشاركين في الدراسة. نلاحظ من الجدول ما يلي: 1ظهر الجدول رقم ي

 ( 2تقريبا(, )الشكل رقم  %25معظم المرضى المشاركين في الدراسة كانوا من الذكور.) 
 ( تراوحت أعمارهم بين %23ما يقارب معظم مرضى سرطان الرئة المدروسين )سنة  15و 32

 (.2ل رقم عند الاصابة بالسرطان )الشك
  (.13بين المرضى )الشكل رقم  %11.3بلغت نسبة المدخنين 

 

 : الخصائص الديموغرافية للمرضى المشاركين في الدراسة2الجدول رقم 

  
 % التكرار

 14.75 32 اناث الجنس

 
 85.25 185 دكور
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 1.2 3 15-11 العمر عند الإصابة    

 
12-35 21 2.1 

 
32-55 52 11.1 

 
52-25 25 12.1 

 
22-15 12 11.5 

 
12-25 2 3.1 

 
>25 1 3.5 

 27.6 23 لا التدخين    

 
 72.4 151 نعم

 

 

 

 جنس: توزع المرضى بحسب ال2الشكل رقم 
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 : التدخين عن المرضى13الشكل رقم 

 

 

 (سنة) الإصابة عند العمر بحسب المرضى توزع: 13 رقم الشكل
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 فيظهر خصائص سرطان الرئة.  1أما الجدول رقم 

 : خصائص سرطان الرئة1الجدول رقم 
 % التكرار  
T 1 7 3.57 

 
2 60 30.61 

 
3 62 31.63 

 
4 67 34.18 

N 0 13 7.39 

 
1 17 9.66 

 
2 96 54.55 

 
3 50 28.41 

M 0 45 20.74 

 
1 172 79.26 

 34.88 60 رئوية انتقالات جهازية
 14.53 25 كبدية 
 12.21 21 كظرية 
 30.81 53 عظمية 
 1.55 11 دماغية 

 32.5 131 11≤ مستوى الخضاب عند التشخيص

 
<11 112 51.5 

 4.6 10 0 الحالة العامة

 
1 85 39.17 

 
2 82 37.79 

 
3 31 14.3 

 
3 11 5.5 

 adk 112 51.61 النمط النسيجي

 
scc 86 39.63 

 
large 9 4.15 

 
large/NE 2 0.92 

 
nsclc 6 2.76 

 
adk/scc 2 0.92 
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 55.1 155 نعم فقدان الوزن عند التشخيص

 
 33.1 21 لا

 IIIB المرحلة
45 20.74 

 
IV 

172 12.12 

 

 : توزع المرضى بحسب مرحلة الورم11الشكل رقم 

 

 

 مستوى الخضابتوزع المرضى حسب : 11الشكل رقم 
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 الرئوي عند مرضى الدراسة: النمط النسيجي للورم 13الشكل رقم 

  

لتقييم الفروق في معدلات البقيا تبعا  Long-Rankeيير تم إجراء اختبار ام-بعد إجراء منحيات البقيا ل كابلان
عند مرضى سرطان الرئة.  البقيا معدلبالعوامل المتعلقة  2, ويظهر الجدول رقم للعوامل الإنذارية المدروسة
 نلاحظ من الجدول ما يلي:

  أقل  )درجة الأهمية الإحصائيةالبقيا  معدل و مستوى الخضابود علاقة هامة إحصائيا  بين وج لاحظنا
 .(3.3331من 

 أقل من البقيا )درجة الأهمية الإحصائية معدل لاحظنا وجود علاقة هامة إحصائيا بين نقص الوزن و 
3.3331). 

 البقيا )درجة الأهمية الإحصائية أقل من  معدل لاحظنا وجود علاقة هامة إحصائيا بين الحالة العامة و
3.3331). 

 البقيا )درجة الأهمية الإحصائية أقل من  معدل لاحظنا وجود علاقة هامة إحصائيا بين مرحلة الورم و
3.3331). 

 البقيا  معدل عند تشخيص سرطان الرئة و ود علاقة هامة إحصائيا  بين عدد الأعضاء المصابةلاحظنا وج
 .(0.03)درجة الأهمية الإحصائية 

 (0.267)درجة الأهمية الإحصائية  البقيا معدل لم نلاحظ وجود علاقة هامة إحصائيا  بين التدخين و . 
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 (0.551)درجة الأهمية الإحصائية  البقيا معدل الجنس ووجود علاقة هامة إحصائيا  بين  لم نلاحظ. 
  (0.751)درجة الأهمية الإحصائية  البقيا معدل العمر ولم نلاحظ وجود علاقة هامة إحصائيا  بين . 
 البقيا )درجة الأهمية الإحصائية  معدل لم نلاحظ وجود علاقة هامة إحصائيا  بين النمط النسيجي و

3.151) . 

 

 تبعا لمختلف العوامل الانذارية )الوسطي مقدر بالأشهر(الكلية البقيا  معدل ثانيا : وسطي

 شهر  1.2بلغ وسطي البقيا في مجمل العينة 

 تبعا لمختلف العوامل الانذارية مقدر بالأشهر:  (median OSR)الكلية البقيا معدل ( وسطي4الجدول )

 P-value (Q1-Q3وسطي) 

 3.3331>  الحالة السريرية*

37171 271(13-2)  

173 2(1-5)  

 3.113  العمر

<23 2(2-2)  

≥23 1.2(2-2)  

 3.3331>  المرحلة

IIIB 13(13-1)  

IV 1.3(2-2)  

 3.3331>  نفص الوزن

  (5-1)273 نعم

  (2-13)2.1 لا

 3.3331>  مستوى الخضاب

≥11 2.1(1-5)  

<11 2.1(1-5)  
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 3.151  النمط النسيجي للورم

  (2-2)1.2 الغدي

  (2-2)1.2 أخرى

 3.31  عدد الأعضاء المصابة

  (2-2)2 واحد

  (2-2)1.1 اثنان أو أكثر

 3.551  الجنس

  (2-2)1.1 ذكور

  (1-2)2 إناث

 3.121  التدخين

  (2-2)1.2 نعم

  (2-2)2.5 لا

 ECOG scale*تم تقييم الحالة السريرية حسب 

 

 (.PSبحسب الحالة العامة للمريض)  Kaplan-Meier curve رييا( منحنى البقيا بدون ترقي لكابلان م15الشكل رقم )



42 
 

 

 (.Stageبحسب المرحلة عند التشخيص)  Kaplan-Meier curve رييا( منحنى البقيا بدون ترقي لكابلان م16الشكل رقم )

 

بحسب مستوى الخضاب عند التشخيص   Kaplan-Meier curve رييا( منحنى البقيا بدون ترقي لكابلان م17الشكل رقم )
(Hb.) 
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أشهر من  3بحسب وجود نقص وزن قبل   Kaplan-Meier curve ريياترقي لكابلان م ( منحنى البقيا بدون18الشكل رقم )
 التشخيص.

 

 بحسب عدد الأعضاء المصابة عند التشخيص. Kaplan-Meier curve رييا( منحنى البقيا بدون ترقي لكابلان م19الشكل رقم )
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 (.Histologyبحسب النمط النسيجي للورم) Kaplan-Meier curve رييا( منحنى البقيا بدون ترقي لكابلان م20الشكل رقم )

 

 بحسب وجود تدخين. Kaplan-Meier curve رييا( منحنى البقيا بدون ترقي لكابلان م21الشكل رقم )
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 .العمربحسب  Kaplan-Meier curve رييا( منحنى البقيا بدون ترقي لكابلان م22لشكل رقم )ا

 

 بحسب الجنس. Kaplan-Meier curve ريياالبقيا بدون ترقي لكابلان م( منحنى 23الشكل رقم )
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 :الكلية البقيامعدل علاقة ب امل الخطورة لكل عامل انذاري لهثالثا:ع
 امل الخطورة لكل عامل انذاري( يوضح ع9الجدول رقم)

 HRعامل الخطورة  

 من مجال الثقة( 95%)

P-value 

 الحالة السريرية

 (17173مقابل  371)

 

3.123  

(0.54-0.65) 

3.331 

 العمر

 <23بمقابل  ≥23

 

 

0.379 

(0.70-1.11) 

 

0.715 

 مستوى الخضاب

 11>مقابل  11≤

 

1.223  

(3.251-5.111) 

 

3.135 

 نفص الوزن

 نعم مقابل لا

 

1.223  

(3.213-1.315) 

0.0096 

 المرحلة

IIIB  مقابلIV 

 

0.545 

(0.377-0.788) 

0.001 

  

بسرطان الرئة عند الإصابة الحالة العامة و المرحلة و نقص الوزن أن كل من  Cox regressionأظهر التحليل 
  .( أما باقي العناصر لم يكن لها تأثيرOSRلها علاقة مع معدل البقيا الكلي )
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 المناقشة:

 صخصائال السابقة الدراسات من سلسلة بحثت وقد سيئا.تقدم سرطان الرئة الممرضى إنذار  لا يزال يعتبر
غير صغير الخلايا  في مرضى سرطان الرئة عام البقيا بشكلب علاقتها و إنذارية كعوامل للمرضى الأساسية
 غير الأحيان من كثير في المختلفة كانت والاستنتاجات في تصميم الدراسات المرضى جمهرة , و لكنالمتقدم

 الكبيرة التجارب معظم أظهرت وقد .(21) صعبة ةالمختلف العوامل ضمن الإنذار تقييمل يجعل القدرة مما متجانسة,
. في دراستنا كان معدل البقيا الكلية في مجمل العينة (22)أشهر 13 إلى 2 من كليةالقيا الب متوسط الثالثة المرحلة
 دويةالأ استخدام مع تحققت التيقيا الكلية الب متوسط من أقل لدينا النتيجةكانت  متوقع, هو كماو  شهر, 1.2

 هذه. النامية البلدان من غيرها و سوريا في واسع نطاق على متوفرة غير والتي ,هدفيةال والعلاجات الجديدة
 جدا المهم من جعل ,تحمل تكاليفها المرتفعة على القدرة وة الجزيئي اتختبار توفر الا عدم جانب إلى الحقيقة,
 وتخصيص مرضانا علاج في تساعدنا قد والتي والمرضية, السريرية نذاريةالإ المتغيرات في نظرال لنا بالنسبة
 .لدينا المتاحة مصادرال أفضل

 , الأردن, التي أجريت في Salah Abbasi and Ahmed Badheeb (22)تمت مقارنة دراستنا مع دراسة 
 وتمت المقارنة من حيث. (23)1311و نشرت عام و زملائه في أوروبا  Pirkerو دراسة  ,1131ونشرت في 
الكلية المدروسة وفق دراستنا حيث أنه تنوعت  متعلقة بمتوسط البقيا, وعوامل الخطورة العدد المرضى المرحلة, و

وفقا  للتحليل أحادي المتغير, وعوامل الخطورة وفقا  للتحليل متعدد   عوامل الخطورة المدروسة في الدرسات المذكورة
 .المتغيرات

 و المرحلة: المقارنة من حيث عدد المرضى 13جدول رقم 

 Pirkerدراسة  الدراسة الأردنية دراستنا 
 IIIB/IV IIIB/IV IIIB/IV المرحلة

 113 111 عدد المرضى
 

1115 

 

 من ناحية عوامل الخطورة وفقا  للتحليل أحادي المتغير:

 Long-Ranke طورة وفقا  لتحليل: مقارنة عوامل الخ11جدول 
 Median OSR (months) p value 
 Pirker الأردنية دراستنا Pirker الأردنية دراستنا 

Sex(Female vs. male) 8/7.7 2.1/2.1 12.7/9.3 0.551 0,59 <0.001 
Age (<60 vs. ≤60) 8/7.6 8.6/8 10.5/10 0.734 0.016 0.64 
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Smoking (current vs. 
Never or former) 7.6/8.5 

8.1/8.5 26.9/18 
0.267 0.79 

<0.001 

Weight loss(Yes vs. 
no) 6.4/9.3 

2.1/2.1 - 
<0.001 0.89 

- 

Histology(Ade vs. 
others) 7.6/7.8 

2.3/2.1 12.4/8.8 
0.751 3.11 

<0.001 

Hb(≥12 vs. <12) 9.2/6.3 13.1/2.1 - <0.001 0.41 - 
Sites of 
metastasis(Single vs. 
Two or more) 8/7.2 

2.1/2.1 12.4/8.1 

0.03 0.68 

<0.001 

PS(0,1,2 vs. 3,4) 9.3/6 2.1/2.1 12.5/5.9 <0.001 0.25 <0.001 
Stage(IIIB vs. IV) 10/7.4 11.1/2.1 11.2/10.3 <0.001 0.075 0.19 

 

 :( ما يلي11نلاحظ من الجدول رقم)

معدل البقيا الكلية هي الحالة العامة للمريض عند من أهم العوامل الإنذارية التي تلعب دورا في تحديد  -1
بينما لم يكن لها أهمية , ((Pirker p=<0.001الأوروبيةوهذا ما يتوافق مع الدراسة  ,((p=<0.001التشخيص 

 .((p=0.25إحصائية بالدراسة الأردنية 

من أهم العوامل الإنذارية التي تلعب  أشهر قبل التشخيص 1خلال  %5كذلك يعتبر نقص الوزن أكثر من  -1
و  ((p=0.89بينما لم يكن لها أهمية إحصائية بالدراسة الأردنية  ,((p=<0.001معدل البقيا الكليةدورا في تحديد 

 . Pirker لم يدرس في دراسة

 معدل البقياالتي تلعب دورا في تحديد  المهمة العوامل الإنذارية من كذلك يعتبر مستوى الخضاب -1
, و لم يدرس هذا العامل في ((p=0.41بينما لم يكن لها أهمية إحصائية بالدراسة الأردنية  ,((p=<0.001الكلية
 .Pirkerدراسة 

التي تلعب دورا في تحديد  المهمة العوامل الإنذارية من كذلك يعتبر عدد الأعضاء المصابة عند التشخيص -3
بينما لم يكن لها أهمية  ,Pirker (p=<0.001)دراسة  يتوافق معوهذا ما  ,((p=<0.001معدل البقيا الكلية

 .((p=0.68إحصائية بالدراسة الأردنية 

معدل البقيا الكلية في دراستنا ؤثر على ت المرحلة عند التشخيص من العوامل الإنذارية المهمة التيإن  -5
(p=<0.001) , بينما لم يكن له تأثير في الدراسة الأردنية(P=0.075)  و دراسةPirker (p=0.19). 

, و كذلك لم يكن (P=0,734)معدل البقيا الكلية في دراستنا لم يؤثر على عند التشخيص إن عمر المريض  -2
 .(P=0.016)بينما كان له أهمية إحصائية في الدراسة الأردنية  ,Pirker (p=64)له تأثير في دراسة 

, و كذلك لم يكن له تأثير في (P=0.551)معدل البقيا الكلية في دراستنا المريض لم يؤثر على  جنسإن  -1
 .Pirker (p=<0.001)دراسة و بينما كان له أهمية إحصائية في  (P=0.59)الدراسة الأردنية
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, و هذا (P=0.751)معدل البقيا الكلية في دراستنا لم يؤثر على عند التشخيص مريض لل النمط النسيجيإن  -2
 .Pirker (p=<0.001)دراسة بينما كان له أهمية في  (P=0.367)ما يتوافق مع الدراسة الأردنية 

, و كذلك لم يكن له تأثير في الدراسة (P=0.267)معدل البقيا الكلية في دراستنا لم يؤثر على  التدخينإن  -2
 .Pirker (p=<0.001)بينما كان له أهمية إحصائية في دراسة , (P=0.79)الأردنية

 
 بالنسبة للتحليل متعدد المتغيرات:

 Cox regression طورة وفقا  لتحليل: مقارنة عوامل الخ11جدول 
 HR p value 

 Pirker الأردنية دراستنا Pirker الأردنية دراستنا
Age (<60 vs. 
≤60) 0.37 

0.61 
0.85 0.715 0.003 

0.042 

Weight loss(Yes 
vs. no) 1.66 

- 
- 0.0096 - 

- 

PS(0,1,2 vs. 3,4) 3.123 - 1.26 3.331 - <0.001 
Hb(≥12 vs. <12) 1.864 - - 0.245 - - 
Stage(IIIB vs. IV) 0.545 - - 0.001 - - 
Sex(Female vs. 
male) - 

- 
0.84 - - 

0.046 

metastasis(Single 
vs. Two or more) - 

- 
1.31 - - 

<0.001 

 

 ( ما يلي:12نلاحظ من الجدول رقم )

 أكدت دراستنا أهمية كل من العوامل الإنذارية التالية:

هذا يتوافق مع الدراسة و  (The HR=0.19(95% CI,0.652-0.65), p=0.007) الجيدة الحالة العامة
 (The HR=1.66(95% CI,0.914-3.015), p=0.0096)نقص الوزن  عدم وجود و (Pirker) الأوروبية

ترتبط  (The HR= 0.545(95% CI,0.377-0.788), p=0.001)التشخيصعند و عدم وجود نقائل 
 , بينما لم تظهر أي قيمة إحصائية لباقي العناصر المدروسة.بتحسن النتائج

 عمر ,(p=0.046)ثويالإن الجنس ,(p=<0.001)جيدةال الحالة العامة أنو زملائه   Pirkerتت دراسةبينما أثب
 بالإضافة إلى ذلك. النتائج نتحس معترتبط  (p=<0.001و عضو واحد مصاب ) ,(p=0.042)عاما 65 ≥
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, بينما لم تظهر أي قيمة النتائج نتحس مع( يرتبط  (p=0.002) 65 ≥ العمر أن الدراسة الأردنية أكدت
  إحصائية لباقي العناصر المدروسة.

 : الخلاصة
 فإن وبالتالي. إنذارية و علاقتها بالبقيا مؤشراتك الأساس خط المرضى خصائصالراجع ل التحليل هذايشكل 
المرحلة عند  مستوى الخضاب, ,نقص الوزن ,الحالة العامة ذلك في بما الخصائص, هذه أن ؤكدت الدراسة

 مع معدل البقيا الكلية بشكل عام. مستقلة إنذارية عواملك تؤثر ,عدد الأعضاء المصابة ,التشخيص

    الحالة العامة للمريض, بالإضافة إلى نقص الوزن ب البقيا الكلية مرتبط معدل أن تشير إلى Coxأما نتائج ال 
 .و المرحلة عند التشخيص. أما بقية العوامل فلم تلعب دورا كبيرا في تحديد معدل البقيا

 
 التوصيات:

 عوامل إنذارية أكثر  وصيفتو  لدراسة حجم عينة أكبر إجراء مراجعات منهجية ودراسات متعددة المراكز
بالمقارنة ان الرئة غير صغير الخلايا عند مرضى سرط معدل البقيا الكلية أهمية علاقتها في لتحديد

 .بالخطوط العلاجية

  العوامل التي لتحديد  بشكل فردي تصنيف المريض تبعا للعوامل المدروسةالأخذ بعين الاعتبار
 .معالجةتمهيدا للبدء بالتؤثر على معدل البقيا لديه 
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 1ملحق رقم 

 

 : TNMالتصنيف التشريحي / المجموعات الإنذارية

 

Mo No Tx السرطانة الخفية 
Mo No Tis Stage O 
Mo No T1 Stage IA 
Mo No T2a Stage IB 
Mo No T2b 

Stage IIA Mo N1 T1 
Mo N1 T2a 
Mo N1 T2b Stage IIB 
Mo No T3 
Mo N2 T1-2 

Stage IIIA Mo N1-2 T3 
Mo N0-1 T4 
Mo N3 T1-2 

Stage IIIB Mo N3 T3 

M0 N2-3 T4 
M1a Any N Any T 

Stage IV 
M1b Any N Any  T 
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  2ملحق رقم

 :(ECOGمقياس منظمة الصحة العالمية للحالة العامة )

 

 الحالة العامة الدرجة

 .علىالاستمرارفيأداءكلماقبلالمرضدونقيودوقادر يعملبكاملطاقته, 0

ل الخفيفة , لكنه قادر على القيام بالأعمايستطيع إجراء نشاطات مرهقة جسديا  لا  1
 مثل الأعمال المنزلية الخفيفة وعمل المكتب. وذات الطبيعة المستقرة,

,ولكنه غير قادر على القيام بنشاطات هقادر على الحركة وقادر على الاعتناء بنفس 2
 العمل في أغلب الساعات. 

قادر على الاعتناء بنفسه بشكل محدد, مقيد بالفراش أو الكرسي أكثر من نصف  3
 ساعات المشي.

 , لايستطيع حتى الاعتناء بنفسه, مقيد بالسرير.عاجز تماما   4

 ميت 5
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 3ملحق رقم 

 استمارة البحث العلمي
 

 البيانات الشخصية

 □ أنثى           □الجنس :     ذكر  ة :\اسم المريض

 العمل : العمر وسنة الميلاد :

 المحافظة: رقم الإضبارة :

 □ أو أكثر 2      □ 1عدد الأعضاء المصابة:  :     باكيت/سنة    □نعم       □مدخن: لا 

 □نعم       □وجود نقص وزن: لا  □نعم       □القصة العائلية: لا 

       12 >      12≤ مستوى الخضاب عند التشخيص: 

    8   3   2   1    1 الحالة الأدائية عند التشخيص:

 

 

 

 

 

 البيانات المتعـلقة بالإصابة السرطانية

 T :              N :              Mعند التشخيص :  TNMتصنيف  تاريخ الإصابة :
     BшIVالمرحلة :  

 
النمط النسيجي: الكارسينوما الغدية             كارسينوما شائكة الخلايا          كارسينوما كبيرة الخلايا     

 أخرى                       
 

 تاريخ الوفاة:



54 
 

 

 4ملحق رقم 

                    نموذج الموافقة المستنيرة

  العتر )طالب الدراسات العليا بقسم الأورام في جامعة دمشق , أزاول تدريبي أنا الطبيب موفق فايز
السريري في مشفى البيروني الجامعي ( أجري دراسة حول العوامل الإنذارية لدى مرضى أورام الرئة 

غير صغيرة الخلايا المتقدم موضعيا و النقائلي في مشفى البيروني الجامعي. أدعوك للتسجيل ضمن 
 سة, ولك مطلق الحرية في قبول أو رفض ذلك .هذه الدرا

 : لكن قبل أن تتخذ قرارك نرجو منك أن تقرأ بعناية المعلومات التالية 
  في حال موافقتك على الاشتراك بهذه الدراسة سيتم إجراء مجموعة من الاستقصاءات الشعاعية

 والتحاليل المخبرية .
  لكل مرضى سرطان الكلية رائق الخلايا المراجعين هذه التحاليل والاستقصاءات تجري بشكل روتيني

 للمشفى سواء كانوا مشاركين بالدراسة أو غير مشاركين .
  سيتم الاطلاع على ملفك الطبي من قبل الأطباء والباحثين المشاركين في هذه الدراسة وذلك بعلم إدارة

 المشفى .
 . لن يتم نشر أي معلومات متعلقة بك ذات طابع شخصي 
  نسحاب من الدراسة بأي وقت دون أن يتغير التدبير الطبي اللازم لحالتك الصحية ودون أن يمكنك الا

 يترتب عليك أية تكاليف .
  أخيرا يجب أن تعلم أن عدم موافقتك على الاشتراك في الدراسة لن تؤثر على تدبير مرضك خلال

 شفى .إقامتك بالمشفى وسيتم اعتماد الخطة العلاجية المتبعة تقليديا في الم
  : في حال موافقتك على الاشتراك يرجى التوقيع أدنى هذه الورقة 
  , لقد قرأت المعلومات الواردة أعلاه وكانت لدي الفرصة لأطرح الأسئلة وحصلت على إجابات مقنعة

 لذلك أعلن موافقتي على الاشتراك بالدراسة .
   
  : اسم المشارك 
  : توقيع المشارك 
                                                                  : 211    \       \التاريخ     
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 5ملحق رقم 

 

 Response Evaluation Criteria in Solid Tumorsمعيارتقييم الاستجابة في الأورام الصلبة
(RECIST) 

RECIST guideline, version 1.1 
 Target lesionsالآفات المستهدفة
الاستجابة التامة  

CR   
اختفاء كل الآفات المستهدفة وتراجع في قياس المحور القصير لكل العقد اللمفية المصابة 

 ملم   13 ≥حتى 
الاستجابة الجزئية 

PR   
 من طول القطر الأعظمي للآفة المستهدفة مقارنة مع الطول القاعدي  % 13 ≤تراجع 

المرض المترقي 
PD    

ملم على الأقل ( من طول أكبر أقطار الآفة المستهدفة  5) بحيث تكون  % 13 ≤زيادة 
 مقارنة بأصغر ذروة لأطول قطر مسجل سابقا 
 FDG-PETأو ظهور آفة جديدة يتم اكتشافها عن طريق 

ثبات الآفة الورمية 
SD  

 Neither PR nor PDبين الاستجابة جزئية و ترقي للمرض 

 Non-target lesionsالآفات غير المستهدفة 
الاستجابة التامة  

CR   
 اختفاء كل الآفات غير المستهدفة ومستويات طبيعية للواسمات الورمية 

استجابة غيركاملة 
IR  ثبات الآفة

  SDالورمية

أو بقاء مستويات الواسمات الورمية  \بقاء واحد أو أكثر من الإفات غير المستهدفة و 
 أعلى من الحدود الطبيعية

المرض المترقي 
PD    

 ظهور آفة جديدة أو أكثر أو ترقي صريح واضح
في حال كانت الآفة قابلة للقياس , الزيادة في المستوى الكلي , أو تفاقم أساسي في الآفة 

 PRأو  SDغير المستهدفة ,حتى في حال كانت الآفة الأساسية  
الورمية المثبتة القابلة للمقارنة  في حال الورم غير القابل للقياس , فإن الزيادة في المظاهر
) مثال : ترقي انصباب  PDبشكل كبير يستلزم ترقيها ليبرهن على وجود مرض مترقي 

 الجنب من قليل إلى كبير الكمية , أو تحول الإصابة العقدية  من موضعية  إلى منتشرة    
CR: complete response; IR: incomplete response; PD: progressive disease; SD: 
stable disease 
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