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 ملخص ال

 

: يهدف البحث إلى مقارنة دقة وحساسية انصباب سائل الجنب والرسابة الخلوية في كشف الخباثات البدئية  الهدف

 والثانوية.  

الجامعيين في    45تم دراسة    :المواد والطرائق المواساة والوطني  المراجعين لمشفيي  عينة من عينات المرضى 

 . 2025و 2024دمشق في الفترة الممتدة بين 

سنة. أظهرت نتائج الفحص الخلوي للسائل وحده إيجابية    58مريضاً بمتوسط أعمار    45: شملت الدراسة  النتائج

)  18في   في  %40حالة  إيجابية  نتائج  الخلوية  الرسابة  دراسة  أعطت  بينما   ،)23  ( دمج  % 51.1حالة  وعند   .)

ينات المناعية مع دراسة السائل  (. كما أدى إدخال التلو %68.9حالة )  31الطريقتين معاً ارتفعت الحساسية إلى  

  الدراسات   معظم   مع  يتوافق  ما  وهو  ، (% 90≈)  50حالة من أصل    45والرسابة إلى رفع نسبة التشخيص إلى  

 على كل طريقة بمفردها.  IHCو CBو CS  بين الجمع  تفوق  أثبتت  التي العالمية

التقليدية يرفع  الاستنتاجات الدراسة الخلوية  الدراسة إلى أن الاعتماد على الرسابة الخلوية إلى جانب  : خلصت 

بشكل ملحوظ المردود التشخيصي ويؤمن تفاصيل خلوية وبنيوية أوضح تساعد في التمييز بين الخلايا الارتكاسية  

تطبيق التلوينات المناعية    CBيح استخدام  والخبيثة، فضلًا عن تحديد المصدر الأولي للأورام الانتقالية. كما يت

النسيجية والفحوص الجزيئية، مما يزيد من دقة التشخيص ويغني في كثير من الحالات عن اللجوء إلى إجراءات  

( كإجراء روتيني في دراسة  CS + CBغازية مثل الخزعة. وبناءً على ذلك يُوصى باعتماد الفحص المزدوج )

عند الحاجة لرفع حساسية التشخيص والوصول إلى نتيجة نهائية    IHCالاستفادة من    سوائل الانصباب الجنبي، مع 

 موثوقة. 
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 Introductionمقدمة  ال

تُبطَّن الأجواف الجنبية، والتامورية، والبريتوانية بطبقة واحدة من الخلايا المبطنة المسطحة تُسمّى الخلايا المتوسطية  

(Mesothelial cells( ويُطلق على هذه البطانة اسم المصلية ،)Serosa .)1 

في الوضع الطبيعي تكون هذه الأجواف منطبقة على بعضها تقريبًا، وتحتوي على كمية قليلة جدًا من السائل )نحو  

مل في كل جوف جنبي عند البالغين( تكفي لتليين الأسطح المتقابلة، مما يسهّل انزلاقها على بعضها البعض   50

 1أثناء التنفس، أو النبض، أو الحركات الحوية للأمعاء.

(. ويُصنّف الانصباب سريريًا  Effusionفي الحالات المرضية قد يتجمع مقدار زائد من السوائل يُسمّى الانصباب )

 ( الرشحي  الانصباب  نوعين:  )Transudative effusionإلى  النضحي/الإفرازي  والانصباب   )Exudative 

effusion  ينشأ الانصباب الرشحي من اختلال التوازن بين الضغوط الهيدروستاتية والضغوطات الغروية. وأكثر .)

أسبابه شيوعًا: قصور القلب الاحتقاني، تليف الكبد، والمتلازمة النفروزية. أما الانصباب النضحي فينجم عن أذية  

(، الأورام الخبيثة، الذئبة الحمامية  Pneumoniaفي طبقة الخلايا المتوسطية كما يحدث في حالات: ذات الرئة )

 1,2الجهازية، ذات الجنب الروماتويدية، احتشاء الرئة، أو الرضوض.

( وتركيز البروتين  LDHويمتاز الانصباب النضحي عن الانصباب الرشحي بارتفاع تركيز اللاكتات ديهيدروجيناز ) 

انصباب    1(.Lightالكلي )وفقًا لمعايير   إلى  الجنب بورم خبيث تؤدي  أنّ إصابة  التفريق في  وتكمن أهمية هذا 

 2( في حال الانصباب الرشحي.Cytologyنضحي )إفرازي(، بينما لا تكون هناك حاجة إلى الفحص الخلوي ) 

وتُعد الأورام الخبيثة من الأسباب الشائعة للانصبابات النضحية، لأن الأسطح المصلية تُشكّل موقعًا شائعًا للنقائل  

 ( الخبيث  المتوسطية  الخلايا  لورم  الأصلي  الموقع  كونها  عن  فضلًا  الأورام،  من  العديد   Malignantفي 

mesothelioma .2( المرتبط بالتعرض للأسبستوس 

( الجنب  غشاء  الحشوي Pleuraيُعدّ  الجنب  يغطّي  والرئتين.  الصدر  جدار  يغلّف  متصلًا  غشاءً   )

(Visceral pleura  .كامل السطح الرئوي بما في ذلك الشقوق الكبرى والصغرى التي تفصل الرئة إلى فصوص )
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( فيمتد ليغطي الأضلاع، وعظم القص، والبنى الداعمة، وينعكس ليغطي  Parietal pleuraأما الجنب الجداري )

البنى المنصفية في الجهتين اليمنى واليسرى. في المنصف الخلفي تفصل بين طبقتي الجنب الجداري حزمة رقيقة  

( ينعكس إلى المنطقة  Cervical pleuraمن النسيج الضام الليفي الوعائي. أما في الأعلى، فإن الجنب العنقي )

الهيكلية. وفي الأسفل يمثّل   الليفي والعضلات  النسيج  الرئة، ويغطى بطبقة متسمكة من  الترقوة فوق قمة  خلف 

( الامتداد الذي يصل إلى القاع. وأمامًا، ينعكس الغشاء  Diaphragmatic pleuraالجنب الحجابي الحاجزي ) 

 1,2ر. ليغطي جزءًا من التامو 

(.  Pulmonary ligamentيتصل الجنب الحشوي الخلفي مع الجنب الحاجزي عند مستوى الرباط الرئوي )

(، وهو مُبطّن بطبقة متصلة من الخلايا المتوسطة.  Pericardiumأما القلب والأوعية الكبرى فتقع ضمن التامور )

( الحشوي  السطح  )Epicardial layerيشكّل  القلب  بعضلة  الملتصق  الغلاف   )Myocardium  يرتكز بينما   .)

( على طبقة ليفية كثيفة تحتوي على فروع من الشرايين الثديية الباطنة  Parietal pericardiumالسطح الجداري )

(Internal mammary arteries( والشرايين الحجابية العضلية )Musculophrenic arteries  إضافةً إلى ،)

(، والأعصاب  Phrenic nerve(، والعصب الحجابي )Vagus nerveالأبهر النازل، وفروع العصب المبهم )

 1,2(. ويُغطّى السطح الصدري للتامور بطبقة من الجنب الجداري.Sympathetic nervesالودية )

 

 الدراسات المرجعية: 

مريض لديهم انصباب    353بدراسة مقطعية لـ    وزملاؤه  Theerada Assawasaksakulقام   •

مريض كان لديهم الانصباب خبيث، وتم إجراء الدراسة الخلوية والرسابة    278جنب، من بينهم  

 ومقارنة النتائج مع التشخيص النهائي.  

مريض لديهم انصباب جنب، حيث تم    150وزملاؤها بدراسة مقطعية لـ    Saimaa Batoolقامت   •

 تحضير رسابات خلوية لجميع المرضى وأجريت التلوينات المناعية اللازمة. 
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مريض لديهم انصباب جنب خبيث، حيث   53وزملاؤه لـ    Shion Miyoshiدراسة أخرى أجراها   •

الجنب الصلب  تنظير  المرضى وإجراء خزعة عبر  لكافة  المرن من  -تم تحضير رسابات خلوية 

 المكان المشتبه بخباثته.  

 أهمية البحث: 

التأكيد على أهمية إجراء الرسابة الخلوية إلى جانب الدراسة الخلوية، ودقتها في تشخيص خباثات   •
 .  والانتقاليةالجنب البدئية 

 الهدف من البحث: 

 ب. دراسة دقة وحساسية ونوعية الراسبة الخلوية ومقارنتها مع الدراسة الخلوية لسائل الجن  •

 مبررات البحث: 

لمراحل متقدمة تسيء لإنذار المريض،    ووصولهانتيجة انتشار خباثات الجنب )لاسيما الانتقالية(   •

 ثات الجنب في تدبير المريض وتحديد خطة علاجه. ودور التشخيص الباكر لخبا

 محدوديات البحث: 

 عدم توفر جميع التلوينات المناعية لتحديد المصدر البدئي لجميع الأورام.  •

 عدم إمكانية إجراء الدراسات الجينية والجزيئية لتحديد الطفرات.  •
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 ( Mesothelial Cellsالخلايا المتوسطية ) .1

 (: Morphologyالخصائص الشكلية ) .1.1

الطبيعية رقيقة وصعبة التمييز.  المتوسطية  النسيجية العرضية، تبدو الخلايا  التحضيرات    3في المقاطع  لكن في 

(، قد  Laparotomy( مثل غسالات البريتوان المأخوذة أثناء فتح البطن )Cytologic preparationsالخلوية ) 

 تُشاهد صفائح من الخلايا المتوسطية السليمة. عند رؤيتها بهذا الشكل، تكون لها الخصائص التالية: 

 هيولى وفيرة وصافية.  •

 حدود خلوية واضحة وحادة.  •

 نوى صغيرة، مركزية التوضع، ذات نمط كروماتين متجانس.  •

 (. Nucleolusعادةً بدون نوية )  •

 Hyperplasticالارتكاسية، تمر الخلايا المتوسطية بتغيرات تكاثرية وفرط تنسج )  حالات في سياق العديد من ال

changes :ملحوظة. ويُلاحظ حينها ) 

 بقاء الهيولى وفيرة نسبيًا.  •

 تصبح الحدود الخلوية أقل وضوحًا.  •

 تكبر النوى بشكل مطلق ونسبي. •

 (. Hyperchromaticيصبح الكروماتين مفرط التصبغ ) •

 تظهر النويات بشكل متكرر وتكون بارزة.  •

ومع تقدم التغيرات الفرط تنسجية في الخلايا المتوسطية الارتكاسية، تصبح التجمعات الخلوية أصغر حجمًا مع 

سيطرة الخلايا المفردة. وعند تكتلها، تُظهر هذه الخلايا حدودًا خارجية غير منتظمة. قد تكبر النواة بشكل ملحوظ،  

لشكل والنمط من خلية إلى أخرى. كما يمكن رؤية أشكال  وخاصة النوية، ولكن النوى تبقى متشابهة في الحجم وا
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(  Multivacuolated(. أما الهيولى فقد تصبح متعددة الفجوات )Normal mitotic figuresانقسامية طبيعية )

 3مع بداية تنكس الخلايا وامتصاصها للسوائل.

 ( Immunohistochemistry)النسيجية الكيمياء المناعية  .1.2

أظهرت الدراسات المناعية النسيجية للأغشية المصلية أن الخلايا المتوسطية تُظهر نمطًا ظاهريًا معقدًا ومتعددًا،  

 3مع تداخل في التعبير الجزيئي مع أنسجة طبيعية أخرى وكذلك مع العديد من الأورام الخبيثة.

ت من  العظمى  )  نشؤات الغالبية  الكيراتين  من  أنواع  عدة  عن  تعبّر  الحميدة  المتوسطية  (،  Keratinsالخلايا 

، والتي يمكن كشفها باستخدام أضداد  AE1/AE3, CK8/18  ،(Cam.2) ، CK19, CK5/6, CK7خصوصًا:

في المقابل، لا تُعبّر الخلايا المتوسطة    3وحيدة النسيلة فعالة ضد الكيراتين الصغير، الحامضي، من النمط الأول.

 عن:كذلك، فإن الخلايا المتوسطة الحميدة والخبيثة على حد سواء تعبّر بشكل متكرر ومفضّل    CK20.4عن  

Calretinin, Podoplanin, WT-1, HBME-1, Thrombomodulin . 

يتم التعبير عنهما في الخلايا المتوسطية الارتكاسية، خاصةً عندما تكون    Desminو  Vimentinويُلاحظ أيضًا أن  

 (. Spindle formبشكل مغزلي )

• Calretinin  يُعبر عنه في النواة والهيولى لكل من الخلايا المتوسطية الارتكاسية والورمية، وهو مفيد جدًا :

(. إلا أنّه قد يُعبَّر عنه أيضًا في  Mesothelial differentiationفي التعرف على التمايز المتوسطـي ) 

 8-5(. Adenocarcinomasبعض السرطانات الغدية )

• Cytokeratin 5/6المتوسط الخلايا  معظم  هيولى  في  عنه  يعبر  الشائكة  ي:  الخلايا  وسرطانات  ة 

(carcinomasSquamous cell ، )  .9لكنه نادر في السرطانات الغدية 

• 1-WT  يعبر عنه في نواة الخلايا المتوسطية الارتكاسية والورمية، وكذلك في البطانة السطحية للمبيض  :

 10والأورام المشتقة منها.
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• 40-D2  وهو مستضد عُرف أولًا بارتباطه ببطانة الأوعية اللمفاوية، ويُعبَّر عنه أيضًا بقوة في الخلايا :

 11(.Ovarian serous carcinomaالمتوسطة، لكنه يُميز كذلك سرطان المبيض المصلي )

 

 Specimenتحضيرها والمصطلحات الخاصة بالتقرير ) و جمع العينات  .2
Collection, Preparation, and Reporting Terminology ) 

(. وعند استخدام التصوير بالأمواج فوق  Thoracentesisتُجمَع العينات عن طريق إدخال إبرة إلى الحيز الجنبي ) 

 12( لتوجيه عملية البزل، تزداد نسبة النجاح في الحصول على العينة.Ultrasonographyالصوتية ) 

الذي يؤدي إلى تفرق الخلايا بشكل واسع مما   –(. ولمنع التخثّر  Unfixedيُرسل السائل إلى المختبر دون تثبيت )

وحدة دولية من الهيبارين    5إلى    3يمكن جمع السائل في عبوات مهيأة بالهيبارين، تحتوي على    –يعيق تقييمها  

وإذا لم تتوفر هذه العبوات، يمكن إضافة الهيبارين مباشرة إلى القارورة قبل جمع السائل،   12-13لكل مل من السعة.

 14إذ إن ملامسة السائل لسطح الزجاج تؤدي إلى تخثّر سريع. 

حتى وقت تحضير الشرائح. وتُعد عينات الانصباب شديدة المقاومة للتلف،  م  4الدرجة  يجب حفظ السائل مبردًا عند  

حيث يمكن تبريدها لمدة تصل إلى أسبوعين أو أكثر من دون أن تتأثر البنية الخلوية أو الخصائص المستضدية  

 15(.Immunostainsاللازمة للتلوينات المناعية )

تتوفر عدة طرق لتحضير الشرائح. يبدأ التحضير برجّ العبوة جيدًا لتوزيع الخلايا بالتساوي، ثم تُدار عينة  

من    50بكمية   أقل  كانت  إذا  العينة  كامل  )أو  الفوقي    50مل  الجزء  يُطرح  المركزي.  الطرد  جهاز  في  مل( 

(Supernatant :لتحضير الراسب  ويُستخدم   )  ( الخلوي   (،Smearsلطاخات  المركزي  بالطرد  تحضيرات 

(Cytocentrifuge preparations،)   ( رقيقة  طبقة  تحضيرات   Thin-layer / Liquid-basedأو 

preparations  مثل )ThinPrep  وSurePath.16-15 
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ن بتلوين    Hematologic. إذا كان هناك اشتباه بورم دموي )Papanicolaouعادةً ما تُثبَّت الشرائح بالكحول وتُلَوَّ

malignancy( الخلوي  المركزي  الطرد  باستخدام  بالهواء  المجففة  التحضيرات  فإن   ،)Air-dried 

cytocentrifuge preparationsنوع من  بتلوين  واحدة  شريحة  ن  يُلوَّ حيث  مفيدة؛  تكون    رومانوسكي   ( 

Romanowsky( ويُحتفظ بالباقي إذا دعت الحاجة لإجراء دراسات مناعية خلوية ،Immunocytochemical 

studies .17( لتحديد مستضدات سطح اللمفاويات 

(" مفيدة بشكل خاص كملحق للتحضيرات الخلوية المذكورة  Cell Blocksالخلوية )  رسابةتُعدّ ما يُسمّى بـ "ال

الخلوية، يُلف الراسب بورق ترشيح، ويوضع في كاسيت، ويُغمر في البارافين، ثم يُقطع    رسابةأعلاه. لتحضير ال

ن مثل المقاطع النسيجية التقليدية.  17ويُلوَّ

قبل وضع الراسب في الكاسيت، من المفيد تخثيره. أحد الطرق الشائعة لذلك هو إضافة بضع قطرات من البلازما  

  Cellient، لكن هناك طرق أخرى متاحة، بما في ذلك نظام آلي يُسمّى  18-20ينبوعدة قطرات من محلول التروم

 42-20.( Hologic Inc., Marlborough, MA)شركة 

ين لا يؤدي إلى تفرق الخلايا التشخيصية كما يحدث في  بإنّ تخثير العينة باستخدام قطرات من البلازما والتروم

الخثرة المتكونة تلقائيًا، بل يعمل على تجميد الراسب في كتلة متماسكة. وإذا لم يُضف الهيبارين إلى السائل وظهرت  

 24الخلوية.  رسابةخثرات، يجب إزالتها ووضعها في كاسيتات لمعالجتها كعينة لل

أحد    25استخدام أكثر من طريقة تحضير للعينة في حالات الانصباب يزيد من حساسية الكشف عن الأورام الخبيثة.

 Cell( واحدة مع رسابة خلوية )Thin-layer slideالتركيبات التحضيرية الشائعة هو استخدام شريحة رقيقة ) 

Block( الخاصة  التلوينات  في  بشكل خاص  مفيدة  الخلوية  الرسابة  مقاطع  تُعدّ   .)Special stains  والتلوين  )

  ة (، نظرًا لسهولة تحضير عدة شرائح مكررة، وقلة تلوين الخلفيImmunohistochemistryالمناعي النسيجي )

( Cell Blocksتُعدّ الرسابة الخلوية ).  26(Control slidesالمعيق، وإمكانية توحيد التحضير للشرائح الضابطة )

( النسيجية  المقاطع  مع  دقيقة  مورفولوجية  مقارنات  لإجراء  أيضًا  مثل  Histopathologic sectionsمفيدة   ،)
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ن بطريقة مماثلة تمامًا للمقاطع   الحالات التي يكون فيها المريض قد خضع سابقًا لخزعة ثدي، وذلك لأنها تُثبَّت وتُلَوَّ

 26النسيجية. 

ن بصبغة التولويدين  Unfixed wet smearفي بعض المختبرات، يُحضّر أولًا مسحة رطبة غير مثبّتة ) ( وتُلَوَّ

( لتحديد السوائل التي تحتوي على عدد كبير من الخلايا الخبيثة. ومن المفيد فصل  Toluidine Blueالأزرق )

 27(. contamination-Crossهذه العينات عن دورة التلوين الروتينية لتجنّب التلوث المتبادل )

بًا لاحتياج الشرائح الإضافية. وقد يكون السائل الطازج مفيدًا أحيانًا لإجراء   يُحفَظ السائل المتبقي في الثلاجة تحسُّ

 molecular، أو التحليل الجيني الجزيئي ) 29-27(Flow cytometryدراسات أخرى مثل تحليل التدفق الخلوي )

genetic analysis)32-30 . 

“ مثل  العامة  التصنيفات  عادةً  )  سلبيةتُستخدم  الخبيثة”  (  Negative for malignant cellsالخلايا 

بشكل    نتيجةال  عطي( للإبلاغ عن النتائج، لأنها تPositive for malignant cellsخبيثة” )الخلايا  ال  إيجابيةو“

. أما النتائج غير الحاسمة، أي عندما تكون الخلايا غير الطبيعية سيئة الحفظ أو قليلة العدد بحيث  33موجز وواضح

(  Atypical cells presentثة، غالبًا ما تُبلَّغ بصيغ مثل: “وجود خلايا شاذة” )الا يمكن التأكيد على وجود خب 

( للدلالة على  Suspicious for malignancy“مشبوهة للخباثة” )  أو  للدلالة على درجة منخفضة من الاشتباه،

 33درجة عالية من الاشتباه. 

. في هذه الحالة، إذا كان المريض مصابًا بخباثة  34-35من العينات  %5تحدث التشخيصات المشبوهة في حوالي  

تشمل الغشاء المصلي، فمن المحتمل أن يتراكم السائل مرة أخرى، وقد تكون العينات اللاحقة تشخيصية للخباثة.  

د بعد معايير كفاية عينة الانصباب )  Criteria for adequacy of an effusion specimen.)35ولم تُحدَّ
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 الانصبابات الخبيثة  .3
( الجدول  في  مبيَّن  وأكثرها شيوعاً  الجنب.  نحو  الانتشار  إلى  غيرها  أكثر من  أمّا عند  1تميل بعض الأورام   .)

هودجكن   لا  لمفوما  هو  الخبيث  البريتواني  أو  الجنبي  للانصباب  شيوعاً  الأكثر  السبب  فإنّ  -Non)الأطفال، 

odgkin lymphomaH ).36 

 حسب الموقع و الجنس: أشيع السرطانات المسببة للانصبابات الخبيثة 1جدول 
 الإناث الذكور الموقع 

 الثدي الرئة الجنب

 الرئة لوكيميا \لمفوما

 لوكيميا \لمفوما السبيل الهضمي  

 المبيض  الساركوما

 السبيل الهضمي   الميزوثيليوما 

 بطانة الرحم  السبيل البولي والتناسلي )كلية، بروستات، مثانة( 

 الساركوما الميلانوما 

 الميزوثيليوما  

 

معظم المرضى المصابين بانصباب خبيث يكون لديهم ورم أوّلي موثَّق سابقاً. غير أنّه في بعض الحالات قد يكون  

الانصباب الخبيث هو التظاهر الأول لخباثة كامنة. ويُعدّ سرطان الرئة أكثر الأورام الأولية الكامنة شيوعاً لدى  

 36.الرجال والنساء الذين يراجعون بانصباب جنبي خبيث 

البقيا   إن  إذ  إنذار سيّئ؛  إلى  يشير  البريتوان  أو  التامور  أو  الجنب  خبيثة في سوائل    المتوسطةإن وجود خلايا 

  ة متوسطوتتميّز بعض الأورام ببقيا    1,37.للمرضى الذين لديهم انصباب جنبي أو بريتواني إيجابي تقلّ عن ستة أشهر

أطول قليلًا، مثل سرطانات الثدي الإيجابية لمستقبلات الإستروجين، والميزوثيليوما، واللمفومات، والسرطانات الغدية  
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  1المخاطية المتمايزة جيداً في الزائدة الدودية، بينما تكون البقيا أقصر في حالات سرطانات الرئة والجهاز الهضمي.

 38.كما قد تتحسّن البقيا عند بعض المرضى عند استخدام العلاج الجزيئي الهدفي للورم 

وبما أنّ معظم الانصبابات الجنبية الخبيثة تتكرر، مما يسبب صعوبة في التنفس، فإن الهدف العلاجي يتمثل في  

 تحسين نوعية الحياة عبر تقليل ضيق النفس. وغالباً ما يُجرى إدخال أنبوب صدري أو إحداث التصاق جنبي

(Pleurodesis) 1,39. عبر حقن التلك أو الدوكسيسيكلين أو البليوميسين في الجوف الجنبي، وذلك كإجراء تلطيفي 

؛ من  PleurXأما لدى المرضى المصابين بانصباب جنبي متكرر، فيمكن وضع قثطار جنبي دائم ذي نفق )مثل  

، فرانكلين ليكس، نيوجيرسي( في العيادة الخارجية، مما يتيح لهم  Becton, Dickinson and Companyة  شرك

 1,40.تصريف السائل الجنبي ذاتياً من دون الحاجة إلى بزل متكرر 

وفي حالة الانصباب البريتوني الخبيث المتكرر، قد يتألف العلاج التلطيفي من بزل متكرر، أو معالجة كيميائية  

ومن    37,39داخل البريتوان، أو وضع قثطار تصريف أو تحويلة بريتوانية وريدية )غالباً إلى الوريد الأجوف العلوي(.

 39.الخلايا الورمية عبر التحويلة البريتوانية الوريدية يقلل من البقيا  انتشارالمثير للدهشة أنه لا يوجد دليل على أن  

وبشكل عام، تفشل المعالجة الكيميائية الجهازية في التخفيف من معظم حالات الانصباب الخبيث المتكرر، مع  

 39ا. بعض الاستثناءات اللافتة، مثل الانصبابات الناجمة عن اللمفوما وسرطان الرئة صغير الخلاي

 كشف الخلايا الخبيثة في سوائل الانصباب

المتوسطية   الخلايا  بعض  بتحديد  البدء  الانصباب  سوائل  في  الخبيثة  الخلايا  على  للتعرّف  الجيدة  الوسائل  من 

mesothelial    السليمة، واعتمادها كمرجع، ثم البحث عن مجموعة خلوية ثانية )مع استثناء الخلايا اللمفاوية أو

خلايا  ال ولا يشترط أن تكون الخلايا الخبيثة أكبر حجماً من    10بالطبع( تختلف عنها بوضوح.  histiocytesالناسجة  

  نسبة النوى إلى الهيولى   زيادة ؛ فقد تكون مساوية لها أو أصغر حجماً، لكن يُمكن تمييزها من خلال  متوسطيةال

N/C10ة.، أو فرط التصبغ النووي، أو وجود نويات ضخم 
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  الخلايا المتوسطيةتوجد استثناءات لهذه القاعدة، وأبرزها الميزوثيليوما، حيث قد يصعب أحياناً التمييز الدقيق بين  

 11.السليمة وتلك الورمية

خلية. أما    12من الناحية الطبيعية، نادراً جداً ما تُشكّل الخلايا المتوسطية تجمعات كبيرة تحتوي على أكثر من  

 10,11.في الانصبابات التي تظهر فيها تجمعات خلوية كبيرة وعديدة، فإن ذلك يُعدّ دليلًا واضحاً على وجود خباثة

ويجب توخّي الحذر لعدم الخلط بين التجمعات الرخوة للخلايا، والتي تُعتبر غالباً من الشوائب الشائعة في تحضيرات  

 11. الطرد المركزي الخلوي أو التحضيرات المعتمدة على السوائل. فالتجمعات الخبيثة عادةً ما تكون متماسكة بإحكام 

 (lacunae) ، كثيراً ما تُشاهد الخلايا الخبيثة متموضعة داخل فجوات (Cell Block)الخلوية    الرسابةوفي مقاطع  

  % 75(. وتُشاهد هذه المساحات الصافية المحيطة بالخلايا المفردة أو المجموعات الخلوية في نحو  1)انظر الشكل  

الخلوية لانصبابات خبيثة، معظمها سرطانات غدية، إلا أن هذه العلامة غير نوعية تماماً، إذ يمكن   اتالرسابمن 

وتُعدّ الفجوات مفيدة في تحديد الخلايا محتملة الشذوذ تحت التكبير    41رؤيتها أيضاً في ثلث الانصبابات السليمة.

 41لٍ.المنخفض، غير أنّ التشخيص النهائي يتطلّب الفحص بتكبير عا

 

الخلوية، غالباً ما تتموضع الخلايا الخبيثة داخل    الرسابةفي مقاطع  .  الخلوية )سائل جنبي(  الرسابة: الفجوات في  1الشكل  
غير معروف. يُشاهد هذا غالباً في السرطانات الغدية،    (Artifactالمظهر الصنعي )(، ويُعد سبب هذا  lacuna-فراغ )فجوة

نة بالهيماتوكسيلين والإيوزين(  .ونادراً في اللمفوما والميلانوما )ملوَّ
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 )البدئية(   الأورام الأولية .4

من مواقع أخرى. ومن بين    نتقاليةالا  ثانويةالأورام الأولية للأسطح المصلية نادرة الحدوث، وتفوقها بكثير الأورام ال 

 42ة.الميزوثيليوما ولمفوما الانصباب الأولي: الأورام الخبيثة الأولية المصلية التي تُؤخذ بعين الاعتبار هنا

 Malignant Mesothelioma الميزوثيليوما الخبيثة المنتشرة .4.1

من الانصبابات    %2الخبيث المنتشر )ويُشار إليه اختصاراً بالميزوثيليوما( أقل من    ورم الخلايا المتوسطيةشكل  ي

 42ب.وهي مرتبطة بشدّة في معظم الحالات بالتعرّض للأسبستوس، وتنشأ غالباً في الجن  .الخبيثة

تنمو الخلايا المتوسطية الخبيثة على شكل لويحات متعددة تندمج لتشكّل عقيدات أكبر تُرى شعاعياً على هيئة  

 ثخانة في الجنب. ومن الناحية النسيجية، تُصنّف هذه الأورام إلى أنماط:  

 ( epithelioidشبيه الظهاري ) ▪

 (  sarcomatoid) شبيه المغزلي ▪

 (  desmoplasticمُتليّف ) ▪

 ( Biphasicثنائي الطور ) ▪

الصل النمط  منها  شيوعاً  الأكثر  نسيجية؛  أنماط  بعدة  الظهاري  النمط  الحليمي  (solid)ب  ويظهر  الأنبوبي   ،

(tubulopapillaryوالترابيقـي ،)  )ذو الحواجز(  (trabecular.)43    أما الأنماط الأقل شيوعاً فتشمل: النمط الصغير

بالغدي دقيق الكيسات )micropapillaryالحليمي ) الرائقة  microcystic adenomatoid(، الشبيه  (، الخلايا 

(Clear cell( الانتقالي   ،)Transitional المشيمي  ،)  (deciduoid) ،  الناسجة  ال الخلايا  بلمفوما  شبيه 

(lymphohistiocytoid  ) نمط صغير الخلاياحيث يبرز ارتشاح لمفاوي شديد، و  (small cell  .)  وغالباً ما تُشاهد

  ( cytologicalأثناء دراستها خلوياً )أنماط مختلطة. والواقع أن معظم حالات الميزوثيليوما أورام متمايزة جيداً، وتبدو  

   42,43ع.بشكل خاد  حميدة 
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تجاه السيتوكيراتينات، و    أ إيجابي  أمناعي  السليمة، تُظهر خلايا الميزوثيليوما تفاعلأ   متوسطيةمثلها مثل الخلايا ال

  D2.42-40  ، و (WT1)الكالريتينين، و بروتين ورم ويلمز 

عاماً، فإن الميزوثيليوما قد تظهر ضمن مجال عمري واسع، ولو    60وعلى الرغم من أنّها أكثر شيوعاً بعد عمر  

وتتمثل الأعراض الأولية غالباً بألم صدري وضيق نفس. ويُعدّ تأكيد التشخيص غير    43نادراً، حتى عند الأطفال. 

وغالبية المرضى    44أسابيع.  8سهل دائماً، إذ يبلغ متوسط الفترة الزمنية بين بداية الأعراض ووضع التشخيص نحو  

لديهم انصباب عند التشخيص، عادةً ما يكون وحيد الجانب. وعند الفحص العياني، يوصف الانصباب الإيجابي  

 44.للميزوثيليوما غالباً بأنّه ذو لون وقوام شبيه بالعسل 

وعند جمع النتائج المشبوهة والإيجابية معاً، فإن حساسية الفحص الخلوي للانصباب في تشخيص الميزوثيليوما لا  

هي الأكثر ميلًا لطرح خلايا    (biphasic)الطور  وثنائيةومن الجدير بالذكر أنّ الأنماط الظهارية    44.% 32تتجاوز  

نادراً ما تطرح خلايا. وعندما يحدث ذلك، يكون النمط الخلوي    والمتليّف  شبيه بالساركوماخبيثة، بينما الأنماط ال

 2A.44 انظر الشكل( morulae)تويتات  الأكثر تمييزاً هو وجود تجمعات كبيرة عديدة من الخلايا تُعرف بـ ال 

 

 

 

 

 

 

 

، بعضها ممدود، (Morule-like spheres)كرات صلبة شبيهة بالتويتة  .  الميزوثيليوما الخبيثة )سائل جنبي(  :2  الشكل
تتألف من خلايا تُشبه الخلايا المتوسطية السليمة. إن وجود سائل يحوي العديد من التجمعات الخلوية الكبيرة يُعتبر دليلًا 

نة بطريقة بابانيكولا( د على الخباثة )ملوَّ  .شبه مؤكَّ
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بوضوح، حيث    توسطيالخلايا التي يمكن تمييز أصلها الم  –إن لم يكن مئات    –تتكوّن هذه التجمعات من عشرات  

محيطاً عقيدياً   (Morulae) تمتلك نواة مستديرة، ونوية بارزة، وهيولى كثيفة ذات حواف شاحبة. وتُظهر التويتات 

  ، كما يُلاحظ في بعضها وجود تفرّعات. انظر الشكل (mulberry clusters)التوت  متعرّج الحواف يشبه سطح  

2B.43,44   

يمكن أن نرى النمط المتفرع في بعض الحالات. لاحظ الحواف المتعرجة   الميزوثيليوما الخبيثة )النمط المتفرع(.  :3  الشكل
 العقيدية )تلوين بابانيكولا(. 

 

في معظم الحالات، تكون الخلايا المتوسطية الخبيثة أكبر من الخلايا السليمة، وأحياناً بشكل واضح. وتكون الهيولى  

(، إلا أنّ  2Cوفيرةً في أغلب الحالات، مما يجعل نسبة النوى إلى الهيولى تبدو طبيعية على نحو خادع )الشكل  

   44(.2Dالهيولى قد تكون شحيحةً في بعض الحالات الأخرى )الشكل 
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في العديد من حالات الميزوثيليوما، يُعاد تمثيل نسبة النوى إلى الهيولى المشاهَدة في    الميزوثيليوما الخبيثة.  :4  الشكل
نة بطريقة بابانيكولا(.   : في حالات أخرى، تكون نسبة النوى إلى الهيولى مرتفعة 2Dالشكل  الخلايا المتوسطية السليمة )ملوَّ

نة بطريقة بابانيكولا(.   بشكل ملحوظ )ملوَّ

 

(، ويكون اللاتناظر النووي خفيفاً في معظم الحالات.  3يُمكن في بعض الأحيان تمييز الزغيبات المجهرية )الشكل  

( أو تحوي في  3وفي مقاطع الرسابة الخلوية، قد تظهر التجمعات إما على شكل كتلة صلبة من الخلايا )الشكل

 44,45(.4ية الحمضية )الشكل مركزها نواة كولاجينية أو لبّاً من عديدات السكاريد المخاط

الميزوتليوما  5الشكل    :
(  جنب(.  سائلالخبيثة 

الحالات،  بعض  في 
الزغابات   تًرى  أن  يمكن 
خلال   الطويلة  المجهرية 
الروتيني  الفحص 
بالمجهر الضوئي )تلوين 

و ال هيماتوكسلين 
 يوزين(.الإ
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الخبيثة )سائل جنب(  :6الشكل   الخلايا    .الميزوثيليوما  الرسابة الخلوية تجمعات من  الحالات، تُظهر مقاطع  في بعض 
 .هيماتوكسيلين والإيوزين(ال تلوينالخبيثة تحيط بلبّ كولاجيني )

 

(".  mulberry-cluster patternليس كل سوائل الميزوثيليوما تُظهر النمط المعروف بتجمّعات "عناقيد التوت ) 

ففي نمط شائع آخر، لا تكون الخلايا الخبيثة متماسكة، بل تكون متفرقة كخلايا مفردة أكبر ببساطة من الخلايا  

وتشمل التغايرات غير المألوفة أوراماً تتكوّن من خلايا ذات هيولى رائقة وفيرة   45(.2Cة السليمة )الشكل توسطيالم

(، إضافةً إلى أورام تترافق  Dو  C:  5  (، وأوراماً مؤلفة من خلايا صغيرة )الشكلBو   A  : 5  ذات فجوات )الشكل

 45(. Psammoma bodiesبارتشاح غزير بخلايا لمفاوية وخلايا ناسجة، وأخرى تترافق بأجسام رملية )
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نادرا، قد تبدي الميزوتيليوما فجوات هيولية بارزة )"نمط (  A,B)  تغايرات غير مألوفة.  –: الميزوثيليوما الخبيثة  7الشكل  
الرائقة"(. الميزوتيليوما  (  C,D)  الخلايا   " الميزوزتيليوما تتكون من خلايا صغيرة، غير أن استخدام مصطلح  بعض أورام 

الخلايا. الرئة صغير  لتجنب الالتباس مع سرطان  الخلايا" غير محبذ  بابانيكولا،    Cو    A)  صغيرة  تلوين   Dو    Bتلوين 
H&E .) 

 

   Primary Effusion Lymphoma البدئية بابلمفوما الانص .4.2

( نوعاً نادراً من اللمفومات الخلوية  Primary Effusion Lymphoma – PEL)  لمفوما الانصباب الأوليةتُعدّ  

(، وتظهر بشكل انصباب جنبي  HHV-8)   8( المرتبطة بفيروس الهربس البشري  B-cell lymphomaالبائية ) 

أو بعد زراعة الأعضاء    HIVتنشأ معظم الحالات في سياق عوز مناعي )مثل فيروس    46دون وجود كتلة ورمية.

   46قد تُشاهد أيضاً في غياب أي حالة عوز مناعي. PELالصلبة(، إلا أنّ 

البائي    واسم (؛ بينما يُثبت الCD19  ،CD20  ،CD79aغالباً ما تفتقر الخلايا الخبيثة إلى الواسمات البائية العامة )

وجميع    47,48نمطاً مناعياً ظاهرياً للخلايا التائية.  PELعادةً عبر الدراسات الجزيئية. ونادراً ما تُظهر بعض حالات  

 . PEL، بل إن كشف هذا الفيروس يُعدّ خطوة أساسية لتأكيد تشخيص HHV-8الحالات إيجابية لفيروس 
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بالتعريف، يُعتبر هذا الورم خباثة قائمة على السوائل فقط، من دون وجود آفة كتلية مرافقة أو ضخامة عقدية لمفاوية  

   46,49أشهر.  6الإنذار في هذه الحالات سيئ، إذ يبلغ متوسط البقيا أقل من  49ية.أو ضخامة عضو 

البلازماوي  الشكل  بين  المجهرية  أشكالها  وتتنوع  الحجم،  كبيرة  دائماً  الورمية  الارتكاسي/المناعي    -  الخلايا 

(plasmablastic/immunoblastic( ذي النواة المستديرة والنوية البارزة، وبين الشكل الكشمي )anaplastic  )

حتوي على منطقة  ت، وقد  ةً وفير   تكون الهيولى(. و 6A  ذي النواة الكبيرة غير المنتظمة متعددة الفصوص )الشكل

  الموت الخلوي المبرمج ( أو فجوات. وتشاهد الانقسامات الخلوية وأجسام  perinuclear hofشفافة حول النواة )

(apoptotic bodiesبكث ) .47رة   

يكون تشخيص الخباثة واضحاً عادةً. ونظراً لكون الحالة السريرية غالباً في سياق عوز مناعي، ينبغي الاشتباه  

  CD45عن    لمفوما الانصباب الأولية. وغالباً ما تعبّر خلايا  ةالمناعي  اتبوجود لمفوما، ويمكن تأكيد ذلك بالتلوين

. بينما تُظهر واسمات  CD20و    CD19)مستضد الكريات البيض الشائع(، لكنها تكون سلبية للواسمات البائية  

   46,49إيجابية شائعة.  CD138و  CD38واسمات الخلايا البلازمية و  CD30لمفاوية أخرى مثل واسم التنشيط 

وفي معظم الحالات، تكون الخلايا   48(. 6B خطوة جوهرية للتشخيص )الشكل HHV-8ويُعدّ إثبات وجود فيروس  

(، ويُثبت ذلك بشكل أفضل عبر التهجين الموضعي  EBVبار )– الورمية مصابة بشكل مترافق بفيروس إبشتاين

 situ hybridization)-(EBER in.48للرنا المُشَفَّر بالفيروس  
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الخلايا الخبيثة كبيرة الحجم، ذات أغشية نووية سميكة، وكروماتين متوزع بشكل (  A: لمفوما الانصباب الأولية. )8الشكل  
نة بطريقة بابانيكولا(.    Apoptotic bodiesغير منتظم، ونويات بارزة. كما تُشاهد   وجود فيروس الهربس البشري     (B))ملوَّ

8 (HHV-8) –  يُعدّ شرطاً أساسياً لتشخيص لمفومات الانصباب الأولية – المُثبت هنا بواسطة التلوين المناعي النسيجي. 

 

 (: PEL) البدئيةالتشخيص التفريقي للِمفوما الانصباب 

 (  PEL)غير   –(  Diffuse large B-cell lymphomaالمنتشرة ) البائية الكبيرة لمفوما الخلايا  . 1

   HHV-8اللمفوما المعتمدة على الانصباب سلبية  . 2

 ( Pyothorax-associated lymphomaاللمفوما المرتبطة بالتهاب الجنب القيحي ) . 3

 ( Anaplastic large cell lymphomaشمية )بيرة الك الخلايا الكلمفوما  . 4
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 ( Posttransplant lymphoproliferative disorderالاضطرابات التكاثرية اللمفاوية التالية للزرع ) . 5

 ( Carcinomaالكارسينوما )  . 6

 ( Melanomaالميلانوما ) . 7

 

 )الثانوية( الأورام الانتقالية  .5

   Adenocarcinoma الكارسينوما الغدية .5.1

تُعدّ السرطانات الانتقالية إلى حدّ بعيد أكثر الخباثات شيوعاً في الانصبابات. ومن بينها، تُعتبر السرطانات الغدية  

(Adenocarcinomas( الخلايا  شائكة  السرطانات  من  شيوعاً  أكثر   )Squamous Cell Carcinomas  )

(. ويُظهر سرطان الرئة ميلًا خاصاً للانتشار إلى الأسطح  Small Cell Carcinoma)الخلايا  سرطانات صغيرة  الو 

من مرضى سرطان الرئة يكون لديهم انصباب جنبي إيجابي عند التشخيص، بينما يُطوِّر    %15إذ إن    ،الجنبية

 50منهم انصباباً جنبياً خبيثاً خلال سير المرض. 50%

ة بشكل  توسطية لأنها متميّزة شكلياً عن الخلايا الميخلايا السرطانال في معظم الحالات، يمكن التعرّف بسهولة على  

وإن لم   – نتقاليأو بآخر، وهذا هو المفتاح لتشخيصها في التحضيرات الخلوية. وغالباً ما تكون خلايا السرطان الا

دائماً   )  –يكن  شكلياً  تبايناً  وأكثر  حجماً،  النووي    أكثر   ومفرطة(  pleomorphicأكبر  التصبغ  في 

(hyperchromaticمن الخلايا الم )متوسطية ة. ومع ذلك، قد تكون أصغر حجماً وأكثر تجانساً من الخلايا التوسطي  

السليمة هو ميلها لتشكيل تجمعات خلوية. غير أنّ بعض    متوسطيةالمحيطة بها. وأكثر ما يميزها عن الخلايا ال

على هيئة خلايا مفردة. وفي مثل هذه الحالات، يُستفاد من حجم  غير متماسك  السرطانات تطرح خلاياها بشكل  

، وعدم انتظام محيط النواة، ووجود نويات بارزة، أو كروماتين خشن البنية  هيولىالخلية، وارتفاع نسبة النوى إلى ال

 . متوسطيةالخلايا الز بينها وبين يمي للت
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الغدية غالباً    عطيت تُشاهد  خلاياها  السرطانات  ما  وكثيراً  كليهما.  أو  مفردة،  أو كخلايا  كبيرة،  على شكل كرات 

، لكنها ليست نوعية للسرطانات الغدية، إذ يمكن أن تُرى أيضاً في بعض حالات الميزوثيليوما  هيولية الفجوات ال

 وأورام أخرى. وتوجد بعض العلامات المورفولوجية التي قد تُشير إلى موقع الورم الأولي للسرطانة الغدية: 

المدفع"   ✓ الغدية الا cannonballs  – كرات جوفاء غزيرة )"كرات  السرطانة  من    نتقالية (: نمط شائع في 

 الثدي. 

(: تُشير عادةً إلى سرطان المعدة، مع إمكانية  Signet ring cellsالخاتم" )  فصخلايا خبيثة على شكل " ✓

 أن يكون الثدي مصدراً أيضاً. 

سرطانات القولون والمستقيم: تتألف غالباً من خلايا متطاولة ذات نوى مفرطة التصبغ، مرتبة بشكل غُدّي   ✓

(acinar formations .ويُعدّ التنخّر الخلوي الفردي علامة شائعة ،) 

وال ✓ البارزة  النويات  ذات  الكبيرة  )  هيولىالخلايا  دقيقة  بفجوات  المفرّغة   lacy, vacuolatedالغزيرة 

cytoplasmرائق   (: نمط نموذجي في السرطان  ( الخلاياclear cell carcinomas  في الكلية والجهاز )

 التناسلي الأنثوي. 

،  غير متماسكة: غالباً ما تُطرح على شكل خلايا منفردة أو مجموعات خلوية  نتقاليةسرطانات البروستات الا ✓

 51.الخلايا   سرطان صغيرال مع نويات بارزة. بعض الحالات عالية الدرجة قد تُشبه  

✓ ( الرملية  مولر    (:Psammoma bodiesالأجسام  أورام  عن  الناتجة  الانصبابات  في  تُصادف 

(Mullerian neoplasm  .السرطانات الحليمية للغدة الدرقية، السرطانات الغدية للرئة، والميزوثليوما ،)

وكذلك    52،السليمة للميزوثيليوم، خصوصاً في البريتوان  حالات الارتكاسيةكما أنها تُشاهد أيضاً في بعض ال 

 ولذلك، فإن وجودها بحد ذاته لا ينبغي اعتباره دليلًا قاطعاً على وجود الخباثة. 53. في التامور

عندما تنتشر بعض السرطانات المخاطية، وخصوصاً تلك التي تنشأ في الزائدة الدودية، لتصيب الأسطح البريتوانية،  

فإنها تُحدث تراكمًا بطيئًا لكنه متواصل للمخاط خارج الخلايا، مما يؤدي في النهاية إلى تمدد جوف البريتوان. يكون  

الأخضر أو  -ألف بشكل رئيسي من المخاط، الذي يُصبغ بالأزرق سائل البريتوان عند هؤلاء المرضى هلامياً ويت
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  الخلايا ويحتوي بشكل رئيسي على بلاعم مفرغة تدعى  قليل الأرجواني بصبغة بابانيكولا. وغالباً ما يكون هذا السائل  

. أما الخلايا الورمية المنتشرة في البريتوان والمسؤولة عن إنتاج المخاط، فإنها  "muciphagesبالعات المخاط  "

وعندما لا تُشاهد    54غالباً ما تشكل جزءًا صغيراً جداً من محتوى العينة وقد لا تكون موجودة في الشرائح المفحوصة.

  بالخباثة  (، لا يمكن إعطاء أكثر من تشخيص اشتباه بالعات المخاطخلايا خبيثة مؤكدة )ويُشاهد فقط المخاط و 

(suspicious for malignancy) . 

 التمييز بين السرطانة الغدية الانتقالية والخلايا المتوسطية الارتكاسية: 

على شكل تجمعات كبيرة    CB  الخلوية   رسابة عادةً ما يكون التفريق سهلًا، إذ تُشاهد الخلايا الخبيثة في مقاطع ال

(. ومع ذلك، قد لا يكون التعرف عليها سهلًا دائماً،  4.9( )انظر الشكل  lacunae)  جوباتأو ضمن فراغات/

 حيث: 

 قد لا يظهر “تجمع ثانٍ واضح” )مجموعة خلوية متميزة مورفولوجياً(.  •

 توسطية. قد تُشبه الخلايا الورمية الخلايا الم •

 . تثبيتها سيءقد يكون عدد الخلايا الورمية قليلًا أو  •

 في الحالات المشكوك بها:بالتالي 

 الخاصة بالمخاط.   ناتوي تليمكن اللجوء إلى ال •

ال  • إلى  المناعية أو  تكون  (  IHC)  فحوصات  المحيث  لواسمات  رتكاسيةالا  توسطيةالخلايا  سلبية   :

 . الغدية تالسرطاناإيجابية في  ، بينما  السرطان

في معظم الحالات، ويمكن اختياره بناءً على القصة  اً  واسمات كافي  5–4من  مناعياً    مخططاً كون  يعادةً ما  

،  يةواسمات السرطان التضمن بالإضافة إلى  ي لهذا الغرض(. وغالباً ما    3السريرية )يمكن الرجوع إلى الجدول  

 WT .56-1و  Calretinin مثل: للخلايا المتوسطيةواسمين  
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 الواسامات الكيميائية الخاصة والمناعية النسيجية للسرطانة الغدية الانتقالية والميزوتيليوما : 2جدول 
 سامات الكيميائية الخاصة والمناعية النسيجية للسرطانة الغدية الانتقالية والميزوتيليوما االو 

 الميزوثيليوما السرطانة الغدية التلوين 

PAS-D + - 

Mucicarmine + - 

Claudin-4 + - 

CEA + - 

MOC-31 + - 

Ber-EP4 + - 

Leu M-1 (CD15) + - 

B72.3 + - 

TTF-1 )نووي( +a - 

Calretinin -  )نووي و غشائي( + 

WT1 - )نووي ( +b 

D2-40 -  )غشائي( +b 

CEA( المستضد السرطاني الجنيني :Carcinoembryonic antigen) 
PAS-D( حمض شيف الدوري مع الدياستاز :Periodic acid–Schiff and diastase) 

TTF-11-: عامل نسخ الغدة الدرقية (Thyroid transcription factor-1 ) 
WT1 1: بروتين ورم ويلمـز  (Wilms tumor 1 protein ) 

a.إيجابي في السرطانات الغدية للرئة والدرق، وكذلك في السرطانات العصبية الصماوية صغيرة الخلايا : 
bإيجابي أيضاً في السرطانات المصلية للمبيض : 
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 التلوينات المناعية النسيجية الموصى بها بناءً على التشخيص التفريقي  :3جدول 

 مخطط التلوينات المناعية النسيجية الموصى بها بناءً على التشخيص التفريقي

 المخطط  التشخيص التفريقي  
ميزوثيليوما الجنب بالمقارنة مع الكارسينوما  

 الغدية للرئة
 • واسمات الميزوثيليوما: 

calretinin, WT1, D2-40 
 • واسمات الكارسينوما:

claudin-4, MOC-31, CEA,  
Ber-EP4, B72.3, TTF-1 

السرطان شائك   بالمقارنة مع  الميزوثيليوما
 (SCCالخلايا )

 • واسمات الميزوثيليوما: 
calretinin, WT1, D2-40 

 • واسمات السرطان الشائك:
 p40, MOC-31 

رائق  سرطان  بالمقارنة مع  الميزوثيليوما
 ( CCC) الخلايا

 • واسمات الميزوثيليوما: 
calretinin, WT1, D2-40 

 • واسمات سرطان الكلية: 
LeuM1 (CD15), RCC, PAX8 

 

 

 ( Squamous Cell Carcinomaالسرطان شائك الخلايا ) .5.2

نادرًا ما تنتقل السرطانات شائكة الخلايا إلى الجنب. وفي الحالات التي يحدث فيها ذلك، تكون غالبًا ناجمة عن  

ويكون الورم الأولي معروفًا في معظم الحالات تقريبًا    57سرطانات الرئة أو الحنجرة أو الجهاز التناسلي الأنثوي. 

 قبل تطور الانصباب. 
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تُشاهد خلايا الورم شائك الخلايا إما في عناقيد كبيرة أو كخلايا مفردة. ويختلف المظهر الخلوي باختلاف درجة  

 ( اللون  برتقالية  وأحيانًا  كثيفة  الهيولى  تكون  ما  عادةً  الورم.  في  الشكل  orangeophilicالتقرن  ذات  الخلايا   .)

 ( أو المغزلية نادرة.  tadpole-shaped)  شرغوفيال

النووي    كثف عادةً غير بارزة. يُشاهد التفالنويات    أما  ؛ ذات حبيبات خشنةو   تصبغالنوى متضخمة، مفرطة التكون  

(pyknosis )والانحلال  ( النوويkaryorrhexis  .في بعض الحالات ) 

خلايا   هناك  تكون  النوى   شائكة قد  يُلاحظ  anucleated squames)   عديمة  أحيانًا  ال  فجوات(.    هيولىفي 

(cytoplasmic vacuolization.ولا يجب تفسيره كدليل على تمايز غدي ،)58 

و    calretinin)  يةمتوسط خلايا الوواسمات ال   p40, MOC-31والتي تتضمن    المناعية   التلوينات تكون  يمكن أن  

WT-1(. 2)انظر الجدول   ميزوثيليوماة والرتكاسية الايالخلايا عن الخلايا المتوسط شائك ورملتمييز ال ةً ( مفيد 

 (Small Cell Carcinomaالسرطان صغير الخلايا ) .5.3

، فإنها تُسبب انصبابًا جنبيًا في أقل من  عطاء النقائل بشكل واسعلإ  ورم الرئة صغير الخلاياعلى الرغم من ميل  

 59من المرضى. 3%

تظهر الخلايا مبعثرة كخلايا مفردة أو مرتبة في عناقيد وسلاسل. وهي صغيرة الحجم، بقطر يقارب ضعفين إلى  

اللمفاوية الصغيرة. الهيولى شحيحة. النوى داكنة وتتميز بكروماتين حبيبي ناعم، والنويات    ية ثلاثة أضعاف قطر الخل

عند تجمعها، تأخذ الخلايا شكلًا هلاليًا وزوايا حادة أثناء التفافها حول بعضها    غير واضحة. الانحلال النووي شائع. 

 البعض. 

يشمل التشخيص التفريقي اللمفوما. وتمتاز خلايا السرطان صغير الخلايا بميلها لتشكيل عناقيد. وعلى الرغم من  

أن نوى خلايا اللمفوما قد تكون غير منتظمة الشكل، إلا أنها نادرًا ما تكون حادة الزوايا مثل خلايا السرطان صغير  

، ولكن النتيجة  TTF-1ف اللمفوما، تكون إيجابية مناعيًا لـ  الخلايا. معظم سرطانات الرئة صغيرة الخلايا، بخلا

 السلبية لا تستبعد التشخيص. 
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 يشمل التشخيص التفريقي أيضًا خباثات صغيرة الخلايا أخرى مثل: 

 51السرطان صغير الخلايا للبروستات ▪

 ( Merkel cell carcinomaورم خلايا ميركل ) ▪

 في معظم الحالات، ترشد القصة السريرية إلى التشخيص الصحيح. قد تكون التلوينات المناعية مفيدة عند الحاجة: 

 CK20وسلبية لـ  CK7السرطانات صغيرة الخلايا إيجابية لـ   ▪

 CK7وسلبيًا لـ   CK20على العكس من ذلك، ورم ميركل يكون إيجابيًا لـ   ▪

 ( Melanomaالميلانوما ) .5.4

معظم الميلانومات الخبيثة تنشأ في الجلد، لكن يمكن أن تحدث أورام خارج جلدية مثل الميلانوما العينية. وفي  

المرضى بنقائل دون وجود ورم أولي معروف أو مع قصة قديمة لآفة جلدية    راجعون من الحالات، ي   %5حوالي  

 صباغية. ويزداد تعقيد التشخيص لأن الميلانوما قد تكون خفية في الانصبابات. 

الخلايا الخبيثة قد تشبه الخلايا المتوسطية: غالبًا ما تكون خلايا مدورة مفردة ذات نويات بارزة. في بعض الحالات،  

ان  أو  الهيولى،  في  ناعماً  بنياً  صباغًا  الخلايا  )  دخالاتتُظهر  النواة  داخل   intranuclear pseudoكاذبة 

inclusions  الخلوية الخلوية غير شائعة، والرسابة  العناقيد  تُظهر فجوات محيطية    CB(، أو كلاهما.  نادرًا ما 

(pericellular lacunae .) 

يصعب التمييز عن الخلايا المتوسطية الارتكاسية في الحالات التي لا تُظهر سوى تباين خفيف في أشكال النوى  

 60.هيولي ودون وجود صباغ   تصبغ،وفرط ال 

 المناعية مفيدة:  ناتيتلو تكون ال

 وغالبًا ما تكون سلبية لبروتينات الكيراتين.  S-100 ،HMB-45 ،SOX10الميلانوما إيجابية لـ  ▪

 WT1.61بـ   هيولياً على الرغم من أن ذلك ليس نوعيًا تمامًا، إلا أن الميلانوما تُظهر تلوّنًا 
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 Non-Hodgkin Lymphomaلمفوما لا هودجكن  .5.5

ن. في الواقع، يُعزى  يعقّد الانصباب الخبيث مسار المرض لدى العديد من المرضى المصابين بـ لمفوما لا هودجك

معظم    62من الانصبابات الخبيثة إلى اللمفوما؛ وتكون النسبة أعلى بشكل ملحوظ عند الأطفال.  % 15إلى    10%

المصلية، في حين أن عددًا قليلًا منها فقط يُصنّف كلمفوما انصبابية أولية.    سطوحهذه الحالات تُمثّل انتقالًا ثانويًا لل

 Lymphoblastic  –بعض الأنماط الفرعية تُظهر ميلًا أكبر لإصابة السطوح المصلية )مثل: اللمفوما الأرومية  

Lymphoma .) 

ال  الفراغات  تُشاهد  متناثرة. لا  لمفاوية  تتكون من خلايا  ما  الخلوية وغالبًا  تكون شديدة  الخلوية    فجوية اللطاخات 

(Lacunar Spacesال مقاطع  في  الخلوية(  الخلايا    رسابة  تكون  الحالات،  من  كثير  في  باللمفوما.  الخاصة 

 غائبة بشكل لافت.  توسطيةالم

تتميز خلايا اللمفوما بوجود .  Diffuse Large B-Cell Lymphoma: لمفوما بائية كبيرة الخلايا المنتشرة  9الشكل  
( نووي  تكثف  بارزة. لاحظ وجود  نويات  مع  ) Karyopyknosisأنوية مستديرة  نووي  وانحلال   )Karyorrhexis  وهي ،)

 صبغة بابانيكولا( )اللمفوما. سمات مميزة لمعظم حالات 
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الأسهل للتعرف عليها، لأنها تكون أكبر حجمًا من الخلايا    DLBCLكبيرة الخلايا المنتشرة  البائية    اللمفوماتُعد خلايا  

 (. 7شكل (، كما أن النويات فيها غالبًا بارزة )الHistiocytes)  ناسجةال

تكون النوى إما مستديرة أو شديدة التعرّج، ويكون الكروماتين خشناً في قوامه. غالبًا ما تكون الهيولى وفيرة، شاحبة  

 وذات فجوات.  

الخلايا )  اللمفوما صغيرة  اللمفاوية  Small Cell Lymphomaفي  الخلايا  بقليل فقط من  الخلايا أكبر  ( تكون 

( فتمتاز بأنويتها غير المنتظمة وذات مهماز Follicular Lymphomaالطبيعية. أما خلايا اللمفوما الجريبية )

(Cleaved Nuclei .مع هيولى ضئيلة )   ( في المقابل، اللمفوما الأروميةLymphoblastic Lymphoma  تتألف )

أيضاً من خلايا صغيرة نسبياً، ذات أنوية مستديرة أو غير منتظمة الشكل، مع كروماتين متناثر بدقة وكمية قليلة  

 Burkitt and Burkitt-likeت )ي. أما لمفوما بوركيت واللمفوما شبيهة بورك(8)الشكل    إلى متوسطة من الهيولى

Lymphoma  فهي أورام خبيثة عالية الدرجة، تتألف من خلايا لمفاوية متوسطة الحجم ذات أنوية مستديرة، نويات )

 (. Mitosesبارزة، وكروماتين خشن القوام، مع وجود عدد كبير من الانقسامات الخلوية ) 

 ( الأجواف المصلية. "Small Lymphocytic Lymphoma "SLLنادراً ما تصيب لمفوما صغيرة الخلايا )

(. ويُشاهد سواء عند المرضى المعالجين  7سمة واضحة في العديد من أنواع اللمفوما )الشكل  الانحلال النووي يُعَد 

أو غير المعالجين، وهو من الموجودات غير الشائعة في الانصبابات السليمة أو في الانصبابات الخبيثة الناتجة  

 عن أورام أخرى. 

إن التصنيف الدقيق للمفومات اعتماداً على مظهرها المورفولوجي نادراً ما يكون ضرورياً في الانصبابات، وذلك  

لأن معظم المرضى يكون لديهم تشخيص مثبت بخزعة قبل تطور الانصباب. ومع ذلك، يمكن عادةً إجراء درجة  

 معينة من التصنيف الفرعي اعتماداً على: 

 حجم الخلايا . 1

 ( noncleavedأو غير مهمز  cleaved)مهمّز  الغشاء النووي   درجة عدم انتظام  . 2
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 وما إذا كانت الخلايا تشبه الخلايا اللمفاوية الأرومية أو خلايا بوركيت.  . 3

 (. 8تُقدَّر هذه المظاهر بشكل خاص على التحضيرات الملونة بصبغة رومانوسكي والمجففة بالهواء )انظر الشكل 

 

بما أن خلايا اللمفوما الأرومية أكبر قليلًا   (.Lymphoblastic Lymphoma: لمفوما الخلايا الأرومية )10الشكل  
المتناثر بدقة،   كروماتينهافقط من الخلايا اللمفاوية الطبيعية، فإنها قد تُشخّص بسهولة بشكل خاطئ. ويتم تمييزها من خلال  

 (.Romanowsky stainقدر بشكل أوضح في التحضيرات المجففة بالهواء والمصبوغة بصبغة رومانوسكي )يُ  ذيوال
 

أو    Diffuse large B-cell lymphoma – DLBLالثانوي للمفوما لا هودجكن كبيرة الخلايا )مثل    تقالالان

Anaplastic large cell lymphoma – ALCL  ة الانصباب الأوليلمفوما  ( لا يمكن تمييزه شكليًا عن  (PEL  .)

غياب وجود ورم أولي موثق أو أي كتلة ورمية أو ضخامات عقدية أو حشوية يجب أن يثير احتمال كون الحالة  

PEL  البشري نًا    . HHV-8، والذي يمكن تأكيده بوجود فيروس الهربس  الثانوي مكوَّ أما في حال كان الانتشار 

فإن التشخيص التفريقي يشمل الانصباب اللمفاوي الحميد.    الأرومية( بشكل رئيسي من خلايا صغيرة )مثل اللمفوما  

ويجب التفكير بتشخيص السل إذا كانت هناك موجودات سريرية نموذجية وكان السائل يتألف بشكل أساسي من  

( وهي أقل شيوعًا،  T-cell lymphomaتائية )ال خلية  الأما في حال وجود لمفوما    خلايا لمفاوية صغيرة ناضجة. 
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الخلوي   التدفق  أو  الخلوية  المناعة  باستخدام  شاذة  علامات  وجود  مع  تائي  ظاهري  نمط  إثبات   flowفيمكن 

cytometry.17، مما يؤكد التشخيص الخبيث 

نادراً ما تُشخَص اللمفومات بالخطأ كأنواع أخرى من الأورام الخبيثة، لأن الأورام الأخرى تميل عادةً إلى تشكيل  

(" في السوائل المصلية. في بعض التحضيرات قد يُظهر تراكم خلايا اللمفوما  cell clusters"تجمعات خلوية )

( يمكن التعرف عليه.  Artifactمظهرًا مشابهًا لتلك التجمعات الخلوية، لكن غالبًا ما يكون هذا مجرد أثر مصطنع )

  والميلانومات (  mesotheliomasالمتوسطية )  والأورام(  carcinomasوعلى العكس، فإن بعض السرطانات )

(melanomas( قد تطرح خلاياها في السائل بنمط غير متماسك )noncohesive pattern  مما قد يجعلها )

 (. large-cell lymphomaتشبه خلايا اللمفوما كبيرة الخلايا )

مفيدًا،    ةالمناعي  لتلوينات ا   في حال وجود أي شك حول الطبيعة اللمفاوية لانصباب خبيث، يمكن أن يكون استخدام

  _ Calretinin    _WT1  _ TTF-1  S-100  _(  keratin proteins_ البروتينات الكيراتينية )  CD45  مثل:

 _HMB-45 . 

( مثل الورم  small round blue-cell tumorsوبالمثل، يمكن استبعاد أورام الخلايا الزرقاء المدورة الصغيرة )

 ( العصبي  )neuroblastomaالأرومي  إيوينغ  وساركوما   )Ewing sarcoma  المناعية التلوينات  باستخدام   )

 المناسبة. 

   Sarcomaالساركوما  .5.6

يمكن نظريًا لأي ساركوما أن تنتقل إلى الأسطح المصلية، إلا أن حدوث ذلك أقل شيوعًا بكثير مقارنةً مع الأورام  

 الأخرى. وعندما يحدث، فإنه غالبًا ما يكون في المراحل المتأخرة من سير المرض. 

 تُظهر الساركوما في الانصبابات المصلية طيفًا واسعًا من الأشكال المورفولوجية، وتشمل: 
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▪ ( الخلايا  المغزلية  الملساء  spindle cell sarcomasالساركوما  العضلية  الساركوما  مثل   :)

(leiomyosarcoma( وساركوما الغشاء الزليل ،)synovial sarcoma  والأورام الخبيثة لغمد العصب ،)

(malignant nerve sheath tumors .) 

 epithelioid(: مثل الساركوما الوعائية الظهارية ) epithelioid sarcomasالساركوما الظهارية الشكل )  ▪

angiosarcoma .) 

(، والورم  Ewing sarcoma(: مثل ساركوما إيوينغ )round-cell sarcomas)   ساركوما الخلايا المدورة ▪

( العصبي  )neuroblastomaالأرومي  الجنيني  المخطَّط  العضلي  والورم   ،)embryonal 

rhabdomyosarcoma.)63  

ليس من المستغرب أن تكون الخصائص الخلوية الشكلية للساركوما في الانصبابات المصلية شديدة التباين، وذلك  

(، كما  noncohesive( أو غير متماسكة ) cohesiveتبعًا لنوع الساركوما المعني. فقد تكون الخلايا متماسكة )

قد تكون صغيرة أو كبيرة الحجم. على سبيل المثال، ساركوما الخلية المدورة مثل الورم العضلي المخطَّط الجنيني  

(embryonal rhabdomyosarcoma  تطرح خلاياها غالبًا بشكل متناثر، مما يحاكي النمط المشاهد في لمفوما )

(. في مثل هذه الحالات الملتبسة، يكون الفحص بالتلوينات المناعية  non-Hodgkin lymphomaلا هودجكن )

 الوصول إلى التشخيص الصحيح.  أداة مساعدة مهمة في

   Germ Cells Tumorsأورام الخلية المنتشة  .5.7

مثل الساركوما، نادرًا ما تؤدي أورام الخلايا المنتشة إلى حدوث انصبابات خبيثة، وعندما يحدث ذلك يكون عادةً  

 في المراحل المتأخرة من مرض منتشر على نطاق واسع. 

( في المبيض تتألف  Dysgerminoma( في الخصية ونظيرتها ورم الخلايا المنتشة )Seminoma)  ورم المنوي ال

دة، تشبه إلى حد ما الخلايا المتوسطية المتضخمة. إلا أن هذه  noncohesiveمن خلايا غير متماسكة ) ( وموحَّ

أوضح. يمكن تمييز الديسجرمينوما/السمينوما عن  بشكل  الخلايا تحتوي على هيولى أقل ونوى ذات نويات بارزة  

 . CD117( بفضل نمط التلوين الغشائي المميز لـ  Embryonal carcinomaالسرطان الجنيني )



43 
 

 (، والتي تشمل: Non-seminomatous germ cell tumors)  منويةأما أورام الخلايا المنتشة غير ال

 ( Embryonal carcinomaالسرطان الجنيني ) ▪

 ( Endodermal sinus / Yolk sac tumorورم الكيس المحي ) ▪

 ( Choriocarcinomaالسرطان المشيمي )  ▪

 ( Malignant teratomaالتيراتوما الخبيثة )  ▪

(، ذات كروماتين باهت وحُبيبات دقيقة، ونوى بارزة  pleomorphicفهي تتكوّن من خلايا كبيرة، متعددة الأشكال )

 غالبًا ما تكون متعددة. 

من السهل عادةً تشخيص هذه الأورام على أنها خبيثة من الناحية الخلوية، لكن التصنيف الدقيق والتمييز بينها 

( والفحوص  serologic markersالمصلية )  واسماتوبين الأورام الظهارية سيئة التمايز يتطلّب الاعتماد على ال

السرطان الجنيني، ورم الكيس المحي، والسرطان المشيمي تكون إيجابية للكيراتين، لكن يمكن   المناعية الخلوية.

المناعي مع   تفاعلها  الظهارية بفضل  الجنيني، مثل    .SALL4و    PLAPتمييزها عن الأورام  كما أن السرطان 

لـ   مع ذلك، فإن الحاجة إلى المناعة النسيجية    .NANOGو    Oct-3/4الديسجرمينوما، يُظهر إيجابية مناعية 

 ورام نادرًا ما تظهر أولًا في صورة انصباب خبيث. نادرة، لأن هذه الأ

الجنسي  الحبل  أورام  تصل  ما  مسببةً  Sex cord–stromal tumors)  السدوية  نادرًا  المصلية  الأسطح  إلى   )

يُعتبر استخدام   انصبابًا، وقد يحدث ذلك أحيانًا بعد سنوات طويلة من علاج الورم الأصلي. في هذه الحالات، 

( مع مقارنة عينة الانصباب بعينات  sex cord-stromal)وهو واسم لكثير من أورام    Inhibin  التلوين المناعي 

  الورم الأولي أمرًا بالغ الأهمية للوصول إلى التفسير الصحيح. 
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 Importance of cell blockأهمية الـرسابة الخلوية  .6

)الرسابة الخلوية( أمرًا بالغ الأهمية لأنها تحفظ    Cell Blocksفي تشخيص الخباثة في السائل الجنبي، تُعد الـ  

البنية النسيجية، مما يتيح إجراء تحليل نسيجي مفصل وتحديد الأنماط الفرعية بواسطة التلوينات المناعية، وهو  

أمر أساسي لتوجيه القرارات العلاجية. فهي توفر دقة تشخيصية أعلى مقارنة بالمسحات الخلوية التقليدية وحدها،  

 46اصة في الحالات التي يُشتبه فيها بالخباثة.خ

 الحفاظ على البنية النسيجية:  -1

الخلوية، تسمح الرسابات الخلوية بدراسة البنية النسيجية، مما يمكّن الأطباء من تحديد    لطاخات على عكس ال 

 56أنماط مثل الغدد، والحليمات، والعناقيد الخلوية، وهي مؤشرات على الخباثة. 

 زيادة الدقة:  -2

 66.إن الحفاظ على البنية النسيجية يُؤمن تشخيصًا أدق، خصوصًا في التفريق بين الحالات الخبيثة والحميدة

 التصنيف الفرعي للأورام:  -3

( والدراسات الجزيئية، وهي ضرورية لتحديد النوع  IHCتتيح الرسابة الخلوية إجراء التلوينات المناعية النسيجية ) 

 الدقيق للسرطان وتوجيه العلاجات الهدفية. 

 تقليل الحاجة للإجراءات الغازية: -4

  غازية   في بعض الحالات، يمكن أن تُغني المعلومات المستخلصة من الرسابة الخلوية عن اللجوء إلى إجراءات

 مثل تنظير الصدر أو الخزعات الموجهة بالتصوير.  رأكث

 تحسين العائد التشخيصي:  -5

، يمكن أن تزيد بشكل ملحوظ  CS، خاصة عند دمجها مع الدراسة الخلوية التقليدية  CBأظهرت الدراسات أن  

 من العائد التشخيصي للخباثة في الانصبابات الجنبية. 
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 الفعالية من حيث التكلفة:  -6

تُعد الرسابات الخلوية طريقة بسيطة وفعالة من حيث التكلفة مقارنة بالطرق التشخيصية الأخرى، مما يجعلها  

 متاحة حتى في البيئات محدودة الموارد. 

 الدور التكميلي:  -7

 غالبًا ما تُستخدم الرسابات الخلوية بالاقتران مع الدراسة الخلوية التقليدية لتوفير صورة تشخيصية أكثر شمولًا. 
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 الدراسة العملية 

   Materials and Methodsالمواد و الطرائق 

   دراسة حشدية تقدمية:  Study designتصميم الدراسة  •

 :  Study groupعينة الدراسة  •

تضمنت دراستنا جميع المرضى المراجعين لمشفيي المواساة والوطني الجامعيين في دمشق والتابعين لوزارة التعليم  

جنب سائل  بزل  لهم  المجرى  من  Thoracentesis  العالي،  الممتدة  الفترة  خلال  وذلك  حتى    2024\1\1، 

 عينة.  131 ىحيث حصلنا عل  2025\1\1

 شملت مراحل الدراسة ما يلي:  •

ورمي ✓ جنب  بانصباب  بإصابتهم  مشكوك  لمرضى  الجنب  سائل  عينات   Malignant pleural  جمع 

effusion 2025\1\1 ىحت 2024\1\1، لمدة عام من تاريخ  . 

 Hematoxylinتم تحضير لطاخات خلوية مباشرة من السائل، وتلوينها باستخدام صبغات روتينية مثل   ✓

& Eosin  . 

الجزء العلوي من السائل    ثم أزيل دقائق،    5دورة بالدقيقة، لمدة    6000تم تثفيل ما تبقى من السائل بسرعة   ✓

تبريد الجزء الصلب المتبقي. بعد ذلك تم تثبيت الجزء الصلب بالفورمول ثم بالبارفين ليتم في النهاية    وتم

 .  H&Eـ  بة الخلوية وتلوينها باالحصول على مقاطع نسيجية من الرس

  والمقارنة بينهما، وتطبيق التلوينات المناعية على حدى ثم دراستهما معا  السائل والرسابة    كل من  دراسةتم   ✓

IHCs    في بعض الحالات المشتبهة )وجود خلايا تبدي شذوذ  الضروريةatypia    لكن غير كافية لتأكيد

 لتأكيد أو نفي الخباثة.    المنشأ الورمي( وذلك

 تصوير حالات الدراسة.  ✓

 الدراسة الإحصائية.  ✓
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   : Data Processing and Analysisعملية تحليل البيانات  •

من أجل حساب قيمة   McNemar’s test  من أجل التحاليل الإحصائية واختبار  Excel 2007استخدمنا برنامج  

P Valueونسبتهاك لإجراء المخططات التوضيحية وحساب عدد الحالات ل ، وكذ  . 

 : Resultsالنتائج 

 عينة لسائل جنب من مريض مشكوك بإصابة ورمية. 131تم جمع 

للتشخيص وعينات المرضى المصابين بآفات سليمة   لإجراء الرسابة الخلوية أو  كافيةالبعد استبعاد العينات غير  

   عينة.  50جمع تم الجنب التليفي..الخ(،   والتهاب )مثل السل، 

 سنة(   58سنة )متوسط الأعمار   76و 6 تراوحت أعمار المرضى المشاركين في الدراسة بين  ✓

 وزع أعمار المرضى المشاركين في الدراسة ت: 4 جدول

 وزع أعمار المرضى المشاركين في الدراسةت

 عدد المرضى عمر المريض عند التشخيص 

0 – 24 1 

25 – 35 3 

36 – 45 8 

46 – 55 10 

56 – 65 18 

66 – 76 10 
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 : أعمار المرضى المشاركين في الدراسة 1مخطط 
 

 مريضة أنثى.  23ومريض ذكر  27توزعت حالات المرضى بين   ✓

 توزع جنس المرضى المشاركين في الدراسة  : 5 جدول

 عدد المرضى الإناث عدد المرضى الذكور عدد المرضى الكلي
50 27 23 

 

 

 : جنس المرضى المشاركين في الدراسة 2 مخطط
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مريض، بالإضافة لـ   30مريض مشارك في الدراسة، كان أعداد المرضى المدخنين الحاليين  50من بين  ✓

 مريض غير مدخن.  12و مرضى مدخنين سابقين،  8

 توزع المرضى حسب العلاقة بالتدخين : 6ل جدو 

 عدد المرضى المدخنين السابقين  عدد المرضى الغير مدخنين  عدد المرضى المدخنين 

30 12 8 

 

 

 : نسبة المرضى المدخنين 3مخطط 
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مريض عند الدراسة الخلوية للسائل فقط   18ى عينة سائل جنب تم تشخيص ورم خبيث لد 50من أصل  ✓

CS 36، بنسبة حساسية بلغت%. 

 فقط CSنتائج الدراسة الخلوية   : 7ل جدو 

 CSسلبية   CSإيجابية   

 ( %64) 32 ( %36) 18 عدد المرضى 

 

 

 CSسلبية عينات سائل الجنب : يظهر نسبة إيجابية و 4 مخطط
 

بنسبة حساسية    ، CBمريض عند دراسة الرسابة الخلوية فقط    23في حين تم تشخيص ورم خبيث لدى   ✓

 .  % 46بلغت 

 فقط  CBنتائج دراسة الرسابة الخلوية : 8جدول 

 CBسلبية   CBإيجابية   

 ( %54) 27 ( %46) 23 عدد المرضى 

64%

36%

عينات سائل الجنب

سلبي إيجابي
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  CB: نسبة إيجابية عينات الرسابة الخلوية 5مخطط 

 

لوحدها، لكن هذا الفرق كان غير هام   CSلوحدها أبدت إيجابية أعلى بقليل من دراسة  CBدراسة الـ  ✓

 .  McNemar’s test :     P Value = 0.07 > 0.05تطبيق  عندإحصائياً 

 

 . %68بلغت بنسبة حساسية    .مريض 34بة معاً رفع نسبة تشخيص الخباثة ل سا الر بينما دراسة السائل و  ✓

 معا  CBوالرسابة الخلوية   CSنتائج دراسة كل من اللطاخة الخلوية : 9جدول 

 CS + CBسلبية   CS + CBإيجابية   

 ( %32) 16 ( %68) 34 عدد المرضى 
  

54%

46%

عينات الرسابة الخلوية 

CBسلبية 

CBإيجابية 
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 : إيجابية العينات عند دراسة السائل والرسابة معاً 6مخطط 
 

ما على حدى، وهذا الفرق هام  معا كانت أعلى من دراسة كل منه CS + CBإيجابية الخباثة عند دراسة  ✓

 McNemar’s test:      P Value = 0.0009 < 0.05بتطبيق اختبار  إحصائياً 

 

  CSعينة متبقية مشكوك بخباثتها ولا يمكن حسم التشخيص بـ    15تم تطبيق التلوينات المناعية اللازمة لـ   ✓

 مرضى آخرين.  5عند  ونفيهامرضى  10عند  الاصابة الورمية  أكيدحيث تم تمعاً،  CBو

 تطبيق التلوينات المناعية  بعدنتائج العينات المشكوك بخباثتها : 10جدول 

 CS + CB + IHCsسلبية   CS + CB + IHCsإيجابية   عدد العينات الكلي 

15 10 (67% ) 5 (33% ) 

  

68%

32%

نسبة إيجابية الرسابة والسائل معا  

إيجابي سلبي
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 يوضح نسبة العينات الإيجابية بعد تطبيق التلوينات المناعية  :7مخطط 

 

حيث تم استخدام    وتم التوجه حسب القصة السريرية وسوابق المريض أو المريضة والفحوصات الشعاعية ✓

(، وكان التشخيص النهائي لهذه الحالات  TTF1, Er, LCA, CD20, CD3, CD10, Ki67كل من )

  ثدي وحالة وحيدة لمفوما   لنقائلحالات    4حالات لورم رئة منتقل للجنب و  5  متوزعاً على الشكل التالي:

 انتقالية. 

 ة المناعي التلوينات الأورام المشخصة بعد تطبيق: 11جدول 

 نوع الورم  عدد العينات 

 الرئة  5

 الثدي  4

 لمفوما 1

 

67%

33%

بعد تطبيق التلوينات المناعية 

الإيجابي  السلبي 



54 
 

 

 .CBو  CS ـباللا يمكن حسم التشخيص حالة مشتبهة و  15على  : الأورام المشخصة بعد تطبيق المناعيات8مخطط 
 

 أدناه:    مخططنتيجة العينات الإجمالية واضحة بال ✓

 

 يوضح نتيجة العينات الإجمالية ونسبة كل ورم  : 9مخطط 
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 نسبة الحساسية حسب نوع العينة المدروسة : 12جدول 

 CBإيجابية  CSإيجابية  
إيجابية  
CS+CB 

إيجابية  
CS+CB+IHCs 

عدد العينات  
 45 34 23 18 عينة   45الكلي 

 % 100 % 68 % 51.12 % 40 نسبة التشخيص 
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 مقارنة نتائج دراستنا بالدراسات السابقة: 
 عالمية مقارنة نتائج دراستنا بالدراسات ال: 13جدول 

 دراستنا الحالية  الدراسة الباكستانية  الدراسة اليابانية  الدراسة التايلندية  

ات  نعدد العي
 الإجمالي 

287 35 27 50 

CS 170 (61.2 % ) 
19 

(54.3 % ) 
15 

(19.23 % ) 
18 

(40% ) 

CB 172 (61.9 % ) 
25 

(71.4 % ) 
21 

(29.92 % ) 
23 

(51.12 % ) 

CS + 
CB 

198 (71.2 % )   
34 

(68   )% 

CS + CB + 
IHCs 

275 
(95.8 % ) 

 27 
(100% ) 

45 
(100% ) 

CB + 
Pleural 
biopsy 

 
35 

(100% ) 
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 أمثلة عن بعض الحالات المدروسة 

الأولى: غدية    الحالة  كارسينوما  مع  تتماشى  خبيثة  خلايا  تبدي  الخلوية  والرسابة  الجنب  سائل  من  عينة 

Adenocarcinoma  سنة ومدخن.   54عند مريض   

   Adenocarcinomaسائل جنب يبدي خلايا خبيثة تتماشى مع  :11الشكل 

  adenocarcinomaة خلوية تبدي خلايا خبيثة تتماشى مع برسا :12الشكل 
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سنة مدخن لمدة    64عينة من سائل جنب ورسابته الخلوية تتماشى مع كارسينوما غدية عند مريض    الحالة الثانية:

 سنوات.   4سنة ومقلع عن التدخين من  30

  

 

 عينة من سائل جنب تبدي ارتشاحاً بخلايا خبيثة تتماشي مع كارسينوما غدية.   :13الشكل 
 

 

 عينة من الرسابة الخلوية تبدي ارتشاحاً بخلايا خبيثة تتماشى مع كارسينوما غدية.   :14الشكل 
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 الحالة الثالثة 
تبين وجود خلايا خبيثة في كل    عام لديها سوابق سرطان ثدي راجعت المشفى بقصة انصباب جنب.   58مريضة  

ة على الرسابة الخلوية وتأكيد الثدي كمصدر للنقائل حيث كانت  ي. تم تطبيق التلوينات المناع CB  والـمن السائل  

   .  TTF-1 وسلبية, ERالنتائج تبدي إيجابية 

عينة من سائل جنب لمريضة بقصة سرطان ثدي سابق. نشاهد ارتشاح السائل بخلايا خبيثة تتماشى مع نقائل   :15الشكل 
 . من الثدي

 

  ريضة السابقة يبدي ارتشاحاً بخلايا خبيثة تتماشى مع نقائل من الثدي.ملنفس ال CB: 16الشكل 
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 ي للنقائل.تؤكد المصدر الثدو CBعلى الـ  ERإيجابية  :17الشكل              

 

عام مدخنة. أخذت عينة من سائل الانصباب الجنبي وأرسلت لمخبر التشريح   45مريضة  الحالة الرابعة:

 . Negative for Malignancyالمرضي في مشفى المواساة الجامعي. بدراسة السائل كان سلبياً للخلايا الشاذة  

 .  : تبدي سائل جنب سلبي الخلايا الشاذة18الشكل           
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 فتبين وجود بعض الخلايا الشاذة رغم قلة عددها.   CBأما عند دراسة الـ 

 

   إيجابي الخلايا الشاذة رغم سلبية السائل. CB :19الشكل 

 

عام غير مدخن راجع المشفى الوطني الجامعي بقصة سعال وزلة تنفسية مع   38مريض  الحالة الخامسة:

    انصباب جنب. دراسة السائل أبدت سلبية للخلايا الخبيثة.

  الدراسة الخلوية للسائل أبدت سلبية الخلايا الخبيثة.    :20الشكل     
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 . Adenocarcinomaبينما عند دراسة الرسابة الخلوية تبين وجود خلايا خبيثة تتماشى مع 

 

 دراسة الرسابة الخلوية أظهرت إيجابية للخلايا الخبيثة.   :21الشكل 
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  الحالة السادسة:

اسابيع مع انصباب جنب غزير. دراسة    3سنوات. راجع المشفى بقصة ضخامة حشوية مترقية منذ    7مريض بعمر  

وحيدة الشكل مع وجود أنوية مدورة   الرسابة أظهرت وجود أعداد كبيرة من الخلايا اللمفاوية )خلوية مفرطة(السائل و 

النويات  المتسخة  إ  ،وبعض  للخلفية  بالعة  و   dirty backgroundضافة   Scattered tingible bodyخلايا 

macrophages  لمفوما بوركيت. . لذلك تم التوجه لوجود لمفوما. بعد إجراء التلوينات المناعية تم تشخيص الحالة 

 

لمريض    :22الشكل   جنب  سائل  من  الشكل   7عينة  وحيدة  لمفاوية  بخلايا  وارتشاحاً  مفرطة  خلوية  تبدي  سنوات 

monotonous . 
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 scattered tingible bodyمقاطع الرسابة الخلوية تبدي ارتشاحا بخلايا لمفاوية وحيدة الشكل مع  :23الشكل 
macrophages  . 
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إيجابية لكل من   تأكيد التشخيص عن طريق التلوينات المناعية حيث أبدت    CD3بينما    ، CD10و  CD20تم 

وهو ما يؤكد الإصابة بلمفوما   %94فقد أبدى إيجابية بلغت    Ki64أما    أظهر إيجابية في عدد قليل من الخلايا فقط.

 بوركت.  

 . CD20 Positive :24الشكل       

 .  CD3 :positive for scattered T-Cell :25الشكل        
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 . CD10 positive :26الشكل 
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 KI67- positivity 94% :27الشكل 
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 Discussionالمناقشة  

في هذه الدراسة تم دراسة عينات من سائل جنب مشتبه ومن الرسابة الخلوية المأخوذة من السائل ومقارنة   ▪

 حساسية كل منهما في كشف الخباثات سواء بدئية أو انتقالية.  

 سنة.  58مريضة أنثى بمتوسط أعمار بلغ  23مريض ذكر و 27توزعوا بين   اً مريض 50شملت الدراسة  ▪

عينة،    50عينة من أصل    18عند إجراء الدراسة الخلوية للسائل فقط كان عدد العينات إيجابية الخباثة   ▪

 عينة.    23في حين دراسة الرسابة الخلوية فقط أظهرت إيجابية في 

عينة، و بلغ عدد العينات    31بة معاً رفعت نسبة تشخيص الإصابة الورمية لـ  ساالر أما دراسة السائل و  ▪

السائل والرسابة    50عينة من أصل    45الإيجابية   الضرورية مع  المناعية  التلوينات  عينة عند إضافة 

 سويةً. 

الرسابة معاً ارتفاعاً واضحاً في حساسية التشخيص عند الدراسة الخلوية للسائل و تظهر الدراسات العالمية   ▪

  % 61.2مقارنة بدراسة كل منهما على حدى، حيث أظهرت إحدى الدراسات )التايلندية( حساسية بلغت  

دمج    عند  %71.2عند دراسة الرسابة فقط في حين بلغت الحساسية    %61.9وعند الدراسة الخلوية فقط  

استين معاً. أما إضافة التلوينات المناعية فرفع نسبة التشخيص بشكل ملحوظ حيث بلغت حساسية  در ال

 6667,.% 95.8مناعية(  وتلوينات ورسابة الفحص الثلاثي )سائل 

، بينما دراسة الرسابة  % 19.23أما في الدراسة الباكستانية فقد بلغت حساسية الدراسة الخلوية للسائل فقط  ▪

عند دراسة السائل والراسبة مع    %100، في حين ارتفعت هذه النسبة لـ  %26.92أعطت حساسية قدرها  

 68ل والرسابة.إضافة التلوينات المناعية المناسبة للحالات المشتبهة غير المحسومة بالسائ

في الدراسة اليابانية ورغم اعتمادها على الخزعة كتشخيص مرجعي، فقد جاءت نتائج الدراسة الخلوية  و  ▪

، أما  %54.3بلغت حساسية الدراسة الخلوية للسائل    للسائل والرسابة متقاربة مع الدراسات الأخرى، حيث

 69. % 71.4عند دراسة الرسابة بلغت الحساسية 
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التشخيص عند   ▪ بلغت حساسية  العالمية، حيث  الدراسات  مع  متوافقة  النتائج  كانت  الحالية،  في دراستنا 

، أما دراستهما معا  % 51.12، وحساسية التشخيص عند دراسة الرسابة فقط  %40الدراسة الخلوية للسائل  

 .  %68.89فرفعت حساسية التشخيص لـ  

( إحدى الطرائق التقليدية المستخدمة في تقييم سوائل الانصباب  Cell Block – CBتعد تقنية الرسابة الخلوية ) 

ز بنسبة   كمثبّت، الأمر الذي يزيد من المردود التشخيصي    %10الخلوية. تتطلّب هذه التقنية استخدام الفورمالين المُعزَّ

رسابة الخلوية  من خلال تحقيق حفظ أفضل للعينة وإظهار تفاصيل خلوية ومورفولوجية أوضح. كما تُسهم طريقة ال

في رفع حساسية التشخيص في سوائل الانصباب. ويمكن الاستفادة منها في مستويات متعددة من الفحوص، بما  

إذ يمكن  (. وتُعدّ هذه التلوينات الأكثر شيوعاً وتوافراً،  IHCفي ذلك التلوينات الخاصة والتلوينات المناعية النسيجية )

   70.تطبيقها على المقاطع المثبّتة بالفورمالين والمغلفة بالبارافين

تشخيصياً فعالًا، حيث تمتاز بسهولة جمع العينات، وقدرتها على الحفاظ    عتبر دراسة الرسابة الخلوية خياراً ت  أيضاً 

(،  papillary structures(، والبُنى الحليمية ) aciniمثل تشكل الغُدَد )   على المعالم المورفولوجية والبنيوية للخلايا،

دليلًا مثبتاً على وجود الخباثة، كما تساعد  والتي تعد  (،  cell ball formationوتجمّعات الخلايا كُروية الشكل )

 71,72م.في تحديد الموقع الأصلي للأورا 

 الخلوية الرسابةتمتلك تقنية   (Malignant Pleural Effusion, MPE) في تشخيص الانصباب الجنبي الخبيث 

(Cell Block, CB)  المزايا على المسحات الخلوية التقليدية  بعض  (Cytology Smear, CS  .)  إذ إنّ تقنيات

مثل المسح أو التثبيت أو التلوين قد تؤدي إلى تراكب أو تزاحم الخلايا، وفقدانها،   CS التحضير غير السليمة في

 . CB، وتصبغ خلفي ضعيف، بينما تقلّ هذه المشكلات في تقنية (Artifacts)وظهور 

، إذ تتركّز الخلايا في منطقة صغيرة يمكن تقييمها بسرعة، مع CS خلوية أعلى مقارنةً بـ CB تُظهر العينات في

تفاصيل مورفولوجية خلوية   CB تموضع جميع الخلايا في المستوى البؤري نفسه للمجهر. بالإضافة إلى ذلك، تؤمّن
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، سلامة الغشاء الخلوي، ووضوح الكروماتين، مع تقليل صعوبات الفحص  الهيولىو أوضح، مثل حفظ أفضل للنواة 

 .المجهري حتى في حال وجود دم زائد في الخلفية

من   منتقل، قد لا تُظهر خلايا السرطان الغدي، وخصوصًا ال(Tissue architectureة ) من ناحية البنية النسيجي

الرئة والثدي والجهاز الهضمي، السمات الخلوية الواضحة للخباثة؛ وهنا تصبح التفاصيل المورفولوجية الدقيقة ونمط  

إلى هذا المكوّن البنيوي، حيث تُشاهد الخلايا المتفرقة  CS البنية النسيجية ضرورية للتشخيص. وللأسف، يفتقر 

تُظهر بينما  رئيسي،  بشكل  الأبعاد،    بنيويةأنماطًا   CB منفردة  ثلاثية  والتكتلات  الخلوية،  والصفائح  الغدد،  مثل 

 . CBام  والكرات الخلوية، مما يؤدي إلى زيادة حساسية التشخيص في الانصباب الجنبي الخبيث عند استخد

الخبيثة تحديًا في المتوسطة الارتكاسية والخلايا  الخلايا  بين  التمييز  المتوسطة  CS ويُعدّ  الخلايا  قد تُظهر  إذ   ،

المقابل،   الخبيث. في  المظهر  تحاكي  منتظمة، وكروماتين خشن، ونوى متضخمة  نويات كبيرة غير  الارتكاسية 

البنى   CB تُظهر تمييز  إمكانية  مع  بروزًا،  أقل  الكاذبة  نويات  الحقيقية    (Pseudo-acinar)الغدية  الغدية  أو 

(Acinar structure ) بشكل أفضل. 

حفظها لفترات طويلة وإجراء مقاطع متعددة عليها باستخدام التلوين الروتيني، أو التلوينات   CB وأخيرًا، تتيح عينات 

تحديًا   CS وكذلك الفحوص الجزيئية، بينما يبقى تخزين عينات  ،( IHC)  يالخاصة، أو التلوين المناعي النسيج

تحمل خطر فقدان المادة أثناء التحضير، خصوصًا في تقنية التثبيت، مما قد يُفسر بعض   CB عمليًا. غير أنّ 

وقد أظهرت دراسات سابقة نتائج مماثلة  .  CS  فيها سلبية بينما تظهر إيجابية في CB الحالات التي تكون نتائج

 .  MPEفي حالات   %15-10 بنسبة تقارب CS معدل تشخيص إضافيًا إلى CB لنتائجنا، حيث أضافت تقنية
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 :  Conclusionالاستنتاجات 

، ترفع المردود التشخيصي وتزيد من إمكانية  CBمع دراسة الرسابة  لسوائل الانصبابالدراسة الخلوية إنّ  -1

 كشف الأورام الخبيثة عند عدم معرفة الموقع الأوّلي.  

تفاصيل بنيوية وخلوية أوضح مقارنةً بالمسحات الخلوية التقليدية. ويُسهم   CBالرسابة الخلوية كما تُظهر  -2

 استخدام هاتين الطريقتين معًا في تعزيز حساسية التشخيص في الانصبابات الخلوية.  

أكثر فائدة من الاعتماد على المسحات الخلوية وحدها في    CSو  CBوبناءً على ذلك، يُعدّ الجمع بين   -3

 تشخيص سوائل الانصباب. 

، مما يساهم في زيادة حساسية  IHCsبة الخلوية إمكانية استخدام التلوينات المناعية النسيجية  ساتوفر الر  -4

المريض القيام بإجراءات غازية مثل الخزعة وما ينتج عنها من   ويجنبالتشخيص في الحالات المشتبهة،  

   اختلاطات وصعوبات.
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 :  Recommendations and Suggestions  والمقترحاتالتوصيات 

( قد وُصفت منذ ما يقارب القرن، وتُعدّ معروفة جيدًا  Cell Block, CBالخلوية )  الرسابةعلى الرغم من أنّ تقنية  

(، إلّا أنّها ما تزال قليلة الوصف من قبل الأطباء  Cytopathologistsبين اختصاصيي التشريح المرضي الخلوي ) 

السريريين. كما أنّ معظم الدراسات المنشورة أُجريت من قِبل اختصاصيي التشريح المرضي، وكانت عينات السائل  

( المختارة للدراسة قد أُرسلت مسبقًا إلى المختبر، وهي ظروف لا تعكس الممارسة  Pleural Fluid, PFالجنبي )

الخلوية عند دمجها كجزء    الرسابةالسريرية اليومية. وبناءً على ذلك، أجرينا هذه الدراسة بهدف استكشاف فوائد تقنية  

 ة وتوصلنا الى الاقتراحات التالية:  من فحص السائل الجنبي في الممارسة السريرية الروتيني

بالإضافة للدراسة الخلوية  لكل سائل جنب بشكل روتيني    CBبة الخلوية  اعلى دراسة الرس  اد يجب الاعتم -1

CS    لما توفره من تفاصيل خلوية قادرة على كشف الأورام بشكل أدق وتحديد المصدر الأولي للورم في

   للخلية.  والمورفولوجيةحال كان انتقالي عن طريق المعلومات البنيوية 

على   -2 والجينية  الجزيئية  الدراسات  وإجراء  المناعية  التلوينات  تطبيق  في كشف    CBإمكانية  يساهم  مما 

في أغلب المناطق حتى الريفية    ومتوفر   وبسيطالتشخيص والوصول الى نتيجة نهائية عبر إجراء سهل  

 والفقيرة نسبيا.  

الدراسة الخلوية للسائل يجب أن تُعتمد بشكل جدي وأساسي في الممارسة السريرية لا سيما في الحالات   -3

التي لا يمكن فيها إجراء خزعة للمريض، كما أن الخزعة بحد ذاتها قد تكون غير مشخصة بسبب قلة  

السرطانية للانتقال بشكل بؤري مما يجعل مكان أخذ   الخلية  الخزعة غير دقيق  النسيج المأخوذ، وميل 

 بشكل كبير.    

 

  



73 
 

Abstract 

Aims: the aim of this study was to compare the accuracy and sensitivity of pleural 

fluid cytology and cell block preparations in the detection of primary and secondary 

malignancies . 

Materials and Methods: a total of 45 samples were collected from patients attending 

Al-Mouwasat and National University Hospitals in Damascus during the period 

between 2024 and 2025. 

Results: the study included 45 patients with a mean age of 58 years. Cytologic 

examination of pleural fluid alone was positive in 18 cases (40%), whereas the cell 

block study yielded positive results in 23 cases (51.1%). When both methods were 

combined, the sensitivity increased to 31 cases (68.9%). Moreover, the addition of 

immunohistochemical staining to both cytology and cell block raised the diagnostic rate 

to 45 out of 50 cases (≈90%), which is consistent with most international studies that 

have demonstrated the superiority of combining CS, CB, and IHC over the use of each 

method separately . 

Conclusions: this study concluded that incorporating cell block preparations alongside 

conventional cytology significantly improves the diagnostic yield and provides clearer 

cellular and structural details that aid in differentiating between reactive and malignant 

cells, as well as in identifying the primary source of metastatic tumors. Furthermore, 

the use of CB enables the application of immunohistochemistry and molecular tests, 
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thereby enhancing diagnostic accuracy and, in many cases, obviating the need for 

invasive procedures such as biopsy. Accordingly, the study recommends adopting the 

combined approach (CS + CB) as a routine practice in the evaluation of pleural 

effusions, with the addition of IHC when needed to increase sensitivity and achieve a 

reliable final diagnosis. 
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