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 المقدمة

  
تأتي أهمية تناولنا لموضوعنا هذا من كون سرطان الثدي هو السرطان الأشيع من ناحية الوقوع 

، وهو يأتي بعد سرطان الرئة من حيث [1]من سرطانات النساء % 33لدى الإناث ونسبته 
عاماً،  44-43الوفيات ولكنه يأتي بالدرجة الأولى كسبب مسؤول عن وفيات السرطان بعمر 

كل امرأة لديها احتمال [ 2].من وفيات السرطان في هذه الفئة العمرية% 12عن حيث أنه مسؤول 
 [2]. أن تصاب بسرطان الثدي في مرحلة ما من حياتها 1/8

 

 2293)يختلف معدل حدوث سرطان الثدي باختلاف البلدان، فأعلى نسبة لحدوثه هي في إنكلترا 
ألف  133مريضة لكل  2294)الأمريكية ثم الولايات المتحدة ( ألف امرأة 133مريضة لكل 

ن أقل نسبة لحدوث سرطان الثدي في كوريا (امرأة  [1](.ألف امرأة 133مريضة لكل  292)، وا 
رغم الازدياد في نسبة الحدوث خلال الأعوام السابقة، والذي عزي إلى ازدياد عوامل الخطورة 

بتة، ويعود هذا لازدياد الكشف كالحمل المتأخر وقلة الحمول، إلا أن نسبة الوفيات بقيت ثا
 [2]. المبكر عن السرطان وتطوير طرق المعالجة
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 لمحة جنينية
 

الثدي عبارة عن غدة عرقية معدلة تنشأ على حساب الوريقة الجنينية الظاهرة حيث تتشكل منها 
يظهر في  .[3]ةالأقنية والأسناخ، كما يشتق نسيجها الضام الوعائي من الوريقة الجنينية المتوسط

الأسبوع الخامس أو السادس من الحياة الجنينية شريطان بطنيان من تسمك الوريقة الظاهرة 
يختفي الخطان سريعاً عند الإنسان ويبقى جزء . يمتدان من الناحية الإبطية حتى المنطقة الإربية

الحليبي  صغير منهما في الناحية الصدرية ليشكل لاحقاً غدة الثدي، أما بقاء أجزاء من الخط
 [4]. فيؤدي إلى نشوء الأثداء الإضافية

 

 23-15تبدأ غدة الثدي بشكل برعم أساسي بدئي في النسيج البرانشيمي للثدي، ويطور كل برعم 
في الجنين من البراعم الثانوية، وهي تمتد لداخل ( cords)تتطور الحبال الظاهرية . برعماً ثانوياً 

، ومن هذه البراعم تتطور الأقنية اللبنية الرئيسية لتنفتح في النسيج الداعم المحيطي لجدار الصدر
، وتصبح هذه (mammary pit)انخفاضات ضحلة يشار إليها باسم النقرة أو الحفيرة الثديية 

 [5]. الحفيرة مرتفعة عند الرضع نتيجة لتكاثر الميزانشيم لتشكل الحلمة

 .الخط الحليبي(: 1)الشكل  
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 لمحة تشريحية ونسيجية
 

يمتد الثدي عند المرأة البالغة من الضلع الثاني أو الثالث إلى الضلع السادس أو السابع ومن 
يتوضع الثدي ضمن اللفافة [ 2].الحافة الوحشية للقص إلى الخط الإبطي الأمامي أو المتوسط

ه تفصل الطبقة العميقة للفافة السطحية لجدار الصدر بين الوج. السطحية لجدار الصدر الأمامي
الخلفي لغدة الثدي وبين اللفافة الصدرية العميقة مع اندماج هاتين الطبقتين في بعض النقاط 

 retromammary)أحياناً، ويتشكل بين هاتين الطبقتين ما يسمى بالجراب خلف الثدي 
bursa.)[1]  يقع الوجه الخلفي للثدي بتماس اللفافة الصدرية العميقة المغطية للعضلات الصدرية

الكبرى، المنشارية الأمامية، المنحرفة البطنية الظاهرة، والقسم العلوي لغمد المستقيمة البطنية، 
 [8]. نحو الأعلى والوحشي ضمن الطية الإبطية الأمامية( Spenceذيل )ويمتد الذيل الإبطي 

( tubuloalveolar)فصاً من النسيج الغدي الأنبوبي السنخي  23-15لف الثدي من يتأ
ويحيط بالغدة نسيج ضام مع . المتوضعة بشكل شعاعي، ولكل منها قناة تصل حتى الحلمة

امتدادات حاجزية بين الفصوص، كما تمتد حزم ليفية بين الأدمة الجلدية والطبقة العميقة للفافة 
وتوجد أكبر كمية من النسيج . كوبر، والتي تعمل كأربطة داعمة للثدي السطحية تسمى أربطة

 [2]. الغدي للثدي في الربع العلوي الوحشي، مما يفسر وجود الأورام في هذا الربع أكثر من غيره

 

  تشريح الثدي(: 2)الشكل 
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. 

 :التروية الدموية
 [13]: يتلقى الثدي ترويته الدموية الشريانية من ثلاثة منابع رئيسية هي

 .الفروع الوحشية للشرايين الوربية الخلفية .1
وهيي الفيروع الأماميية الثاقبية الثياني والثاليث والرابيع : الفروع الثاقبة للشريان الثديي الباطن .2

 .حيث تتوزع كشرايين ثديية إنسية
وهيييي الشيييريان الصيييدري العليييوي، الشيييريان الصيييدري : طييييفيييروع متعيييددة مييين الشيييريان الإب .3

 .الوحشي، والفرع الصدري من الشريان الصدري الأخرمي
 

، وهييي ضييفيرة Batsonيسيياير العييود الوريييدي الشييرايين المغذييية، ولكيين تجييدر الإشييارة إلييى ضييفيرة 
ه الضفيرة وريدية تحيط بالفقرات وتمتد من قاعدة القحف إلى العجز، حيث توجد اتصالات بين هذ

وأوردة الصدر والبطن والحوض، وبالتالي فهي تفسر نقائل سرطان الثدي إلى الفقرات، الجمجمية، 
 [11]. والعظام في حال غياب النقائل الرئوية

 

 :التعصيب
ييييأتي التعصييييب الحسيييي للثيييدي مييين الفيييروع الجلديييية الأماميييية والوحشيييية ل عصييياب الوربيييية مييين 

أما أعصاب الثدي فتأتي بشكل رئيسي مين . العصب الوربي الثاني حتى العصب الوربي السادس
الأعصاب الوربية الرابع والخامس والسادس، بالإضافة إلى أن القسم العلوي للثدي يتعصب بفروع 

 ]8]. رة الرقبية، وبخاصة العصب فوق الترقوةمن الضفي

 

 :النزح اللمفي
يوجييد اختلافييات هاميية فييي مكييان وعييدد العقييد اللمفييية المنطقييية، ولأسييباب جراحييية ولتسييهيل دراسيية  

 :النزح اللمفي قسمت العقد اللمفية إلى

 : السلسلة الإبطية: أولا 
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 [11]: وهي تقسم إلى خمس مجموعات

عقد  2-4هي ثاني أكبر مجوعة عقدية، وتتألف من (: الوحشية) مجموعة الوريد الإبطي .1
 .إلى الإنسي أو الخلف من الوريد الإبطي، وهي تتلقى معظم اللمف من الطرف العلوي

عقيييد عليييى طيييول  2-5وتتيييألف مييين (: الصيييدرية أو الأماميييية)المجموعييية الثدييييية الظييياهرة  .2
عية الصدرية الوحشية، وهي تتلقى الحافة السفلية للعضلة الصدرية الصغيرة ومجاورة ل و 

 .اللمف من القسم الوحشي للثدي
عقيد عليى الجيدار الخلفيي  1-5وتتألف مين (: تحت الكتف أو الخلفية)المجموعة الكتفية  .3

للإبيييط والحافييية الوحشيييية لليييوح الكتيييف مجييياورة ل وعيييية تحيييت الكتيييف، وهيييي تتلقيييى معظيييم 
 .فلي الخلفي للعنقاللمف من الوجه الخلفي للكتف والجذع والقسم الس

 4-3وهييييي أكبيييير مجموعيييية عقدييييية فييييي الإبييييط حيييييث تتييييألف ميييين : المجموعيييية المركزييييية .4
. مجموعيات كبييرة مين العقيد المتوضيعة فييي شيحم الإبيط خليف العضيلة الصيدرية الصييغيرة

وهي تستقبل اللمف مين المجموعيات اليثلاث السيابقة وتتلقيى جيزءاً مين لميف الثيدي بشيكل 
 .شكل أكثر سهولة من غيرهاتجس هذه العقد ب. مباشر

مجموعية عقديية إليى الخليف والأعليى  12-2وتتيألف مين : المجموعة القمية تحت الترقيوة .5
من الحافة العلوية للعضلة الصدرية الصغيرة، وهي تتلقيى اللميف مين مجميل المجموعيات 
العقدييية الإبطييية، وتتحييد الأوعييية الصييادرة ميين العقييد تحييت الترقييوة مشييكلة الجييذع اللمفييي 

 .حت الترقوةت
تنتظم هذه المجموعات العقدية في مستويات وذلك حسب علاقتهيا ميع العضيلة الصيدرية الصيغيرة 

 [12]: وهي

 .3، و2، 1هي العقد المتوضعة وحشي العضلة وتشمل المجموعات : المستوى الأول .1
 .هي العقد المتوضعة عميقاً من العضلة وتشمل المجوعة المركزية: المستوى الثاني .2
هي العقد المتوضعة إنسي العضلة أو فوق حافتها العلوية وتشيمل العقيد : المستوى الثالث .3

 .5تحت الترقوة أو المجموعة 
 : العقد بين العضلتين الصدريتين: ثانياا 

 [3]. عقد تنزح اللمف إلى العقد المركزية وتحت الترقوة 4-1تسمى عقد روتر، وهي عبارة عن  

 : اطنةالعقد الثديية الب: ثالثاا 
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عقييد صييغيرة متوضييعة فييي الشييحم والنسيييج الضييام فييي المسييافات الوربييية، وينييزح جييزء  5-4وهييي 
. صغير من الثدي إليها، وغالباً من الأقسام الإنسية والمركزية، وهي تصب في العقد تحت الترقوة

[11] 

لعميقية، يشترك التصريف اللمفيي للجليد بشيكل صيميمي ميع التصيريف اللمفيي للمسيتويات اللفافيية ا
 [12].وتفسر هذه الحقيقة الإمكانية متعددة الاتجاهات للتصريف اللمفي لتنشؤات الثدي السطحية

 [13]: تنتظم الأوعية اللمفية النازحة للثدي ضمن الثدي في ثلاث مجموعات

 .ضمن الغدة في المسافات بين الفصيصات موازية ل قنية اللبنية .1
 (.الضفيرة تحت اللعوة)عوة ضمن الغدة في الجزء المركزي تحت الل .2
 .على السطح الخلفي للثدي .3
أي )مين لميف الثييدي باتجياه العقيد اللمفيية الإبطييية الثدييية الظياهرة والإبطيية المركزييية % 15يعبير 

أمييا القسييم المتبقييي فينييزح إلييى العقييد الثديييية الباطنيية والتييي تنتهييي (. علييى الترتيييب IIو Iالمسييتويين 
تنيزح الأوعيية اللمفيية للبنيى العميقية . بالعقد تحت الترقوة، والتي تنزح بدورها إلى العقد فوق الترقيوة

ة إن الاتصييالات المتصييالب [11].ميين جييدار الصييدر إلييى العقييد جانييب القييص أو الوربييية أو الحجابييية
بييين السلاسييل اللمفييية لكييل ميين الثييديين تيسيير طريقيياً للصييبيب اللمفيياوي إلييى الإبييط المقابييل، وهييذه 
الاتصييالات تتسييبب فييي اشييتمال الييداء النقيلييي لسييرطان الثييدي فييي بعييض الأحيييان للثييدي والإبييط 

 [11]. المقابلين

الإنسييي للثييدي وعلييى الييرغم ميين الاقتييراح القائييل بييأن العقييد جانييب القييص تنييزح اللمييف ميين الوجييه 
بشكل رئيسي، فإن الدراسات بحقن المواد الصباغية أظهرت أن كلًا من العقد جانب القص والعقد 

 [13]. الإبطية تستقبل اللمف من جميع أرباع الثدي

  للثدي اللمفي التصريف(: 3)الشكل 
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 عوامل الخطورة
 

ولمورثيية  [14].ميين حيالات سييرطان الثيدي% 13-5يشييكل سيرطان الثييدي اليوراثي : الوراثةة .1
 :نوعان BRCAسرطان الثدي 

 

BRCA1 : فييييي الموقييييع  11تتوضييييع علييييى الصيييييبغيq21  وهيييييي تزيييييد احتميييييال
وبسيييييرطان المبييييييض بمقيييييدار % 83الإصيييييابة بسيييييرطان الثيييييدي بمقيييييدار 

23 .%[15] 

BRCA2 : فييييي الموقييييع  13تتوضييييع علييييى الصيييييبغيq13  وهيييييي تزيييييد احتميييييال
 BRCA1 .[12]الإصابة بسرطان الثدي ولكن بشكل أقل من 

لييين تصييياب جمييييع النسييياء الحييياملات للمورثييية الطيييافرة بسيييرطان الثيييدي، ولكييين علييييهن أن 
سيينة أو  35-25يخضييعن للمراقبيية والمسييح المبكيير بالميياموغرافي سيينوياً بييدءاً ميين عميير 

و هيييو لا ييييزال فيييي طيييور  استئصيييال الثيييدي)اسيييتعمال التاموكسييييفين أو الجراحييية الوقائيييية 
ان الثييدي الييوراثي بحدوثييه فييي أعمييار مبكييرة مييع ازدييياد فييي نسييبة ويمتيياز سييرط(. التجربيية

ومييين غيييير المحتميييل أن يحميييل [ 11].إصيييابة الثيييديين والترافيييق ميييع سيييرطانات بدئيييية أخيييرى
فييييإن خطييييورة الإصييييابة  BRCA2، وفييييي حييييال وجييييود طفييييرة فييييي BRCA1الرجييييال طفييييرة 

 [18]%. 23بسرطان الثدي قد تصل إلى 

 

إن وجييود سييوابق سييرطان ثييدي لييدى مريضيية ذات قرابيية  :يالقصةةة العائليةةة لسةةرطان الثةةد .2
الأخييت تييزداد أضييعاف،  أربعييةنسييبة الإصييابة إلييى  حيييث تييزداد  الأم)ميين الدرجيية الأولييى 
أو كلميييا كانيييت /وتيييزداد تليييك النسيييبة كلميييا ازداد عيييدد المصيييابات و( النسيييبة إليييى ضيييعفين 

وفيي هييذا  [12]. أو إذا كانيت الإصييابات فيي كيل مين الثيديين/الإصيابات قبيل سين الييأس و
 :المجال نجد أن

 



9 
 

 [12].أضعاف أربعةإصابة قريبة واحدة من الدرجة الأولى تؤدي إلى زيادة الخطورة إلى  -
 [12].أضعاف 5تزيد الخطورة إلى لأحد أقارب الدرجة الأولى الإصابة ثنائية الجانب  -
 8تزييد الخطيورة إليى  لأحيد أقيارب الدرجية الأوليى الإصابة ثنائية الجانيب وقبيل سين الييأس -

 [12]. أضعاف
حيث أن سيرطان ( عن الوراثة أو القصة العائلية)العمر أهم عامل خطورة مستقل : العمر .3

وتيزداد . العشرين مع ازدياد نسبة حدوثه مع التقدم بالسينالخامسة و الثدي نادر قبل سن 
 [18]. سنة 25مرات مع تقدم العمر لأكثر من  4الخطورة أكثر من 

إذا كان العمر عند بدء الطمث مبكراً فيإن الخطيورة تيزداد بمقيدار : العمر عند بدء الطمث .4
 [12]. الضعف تقريباً 

طان الثيدي فيي النسياء الليواتي حيدث تكون خطورة الإصيابة بسير  :العمر عند بدء الضهي .5
سيينة أكبيير بمقييدار الضييعف ميين النسيياء اللييواتي حييدث  55ليديهن الضييهي بعميير أكبيير ميين 
كميا يبيدو أن الضيهي الجراحيي ليه دور وقيائي  [12].سينة 45لديهن الضهي بعمر أقل من 

 [12]. أضعاف 4-2من حدوث سرطان الثدي حيث تنقص النسبة إلى 
عقيييم وعيييدم الحميييل يترافقيييان ميييع نسيييبة أعليييى للإصيييابة بسيييرطان إن ال :الحمةةةل والإخصةةةاب .2

، وكذلك قلية الحميول والنسياء غيير المتزوجيات، كميا يينقص خطير (الضعف تقريباً )الثدي 
إن نسييبة الإصييابة  [14].الإصييابة بشييكل متناسييب مييع نقصييان عميير الأم فييي الحمييل الأول

دل ثلث نسيبة الإصيابة فيي سنة تعا 18في النساء اللواتي حملن لأول مرة بعمر يقل عن 
وقيد أظهيرت الكثيير مين [ 15].سينة 33النساء اللواتي حدث لديهن أول حمل تام بعيد عمير 

الدراسييات أن الإجهيياض يزيييد ميين احتمييال الإصييابة بسييرطان الثييدي نتيجيية تعييرض المييرأة 
 [15]. لنسبة عالية من الإستروجين في أشهر الحمل الأولى

أظهيييرت بعيييض الدراسيييات أن مانعيييات الحميييل الفمويييية لييييس لهيييا تيييأثير عليييى  :الهرمونةةةات .1
فيييي حيييين أن بعيييض الدراسيييات  [15]حيييدوث سيييرطان الثيييدي حتيييى ليييو أخيييذت لفتيييرة طويلييية،

 5الأخرى أظهرت أن لها تأثيراً هاماً فيما لو أخذت بأعمار مبكرة ولفترة طويلة أكثير مين 
 [15]. بدون البروجسترونوخاصة في حال تناول الإستروجين لوحده  سنوات

تزييييد الأطعمييية عاليييية الدسيييم والأغذيييية المقليييية والكحيييول مييين احتميييال : العوامةةةل الغذائيةةةة .8
 [12]. الإصابة بسرطان الثدي للضعف

ضيعفاً مين النسياء النحييلات  2-195ب تزداد الخطورة لدى النسياء البيدينات أكثير : البدانة .2
، وهي تقتصر (ينتج عنه فرط إستروجين حيث أن ازدياد الشحوم تحت الجلد)بنفس العمر

 [12]. على فترة ما بعد سن اليأس
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 [12]. تزداد الخطورة لدى سكان المدن للضعف تقريباً  :الحالة المادية الجيدة .13
 

تكييون الخطييورة فيي هييؤلاء السيكان أعلييى ميين  :سةكان النصةةف الغربةةي مةةن الكةةرة الأرضةةية .11
 [15]. سكان النصف الشرقي

 

تكون نسبة إصابة العرق الأبيض أكبر من إصابة العرق الأسود بمقدار الضعف  :العرق .12
 [12]. سنة 43سنة، وبالعكس في الأعمار التي تقل عن  45في عمر أكبر أو يساوي 

 

يخفض التعرض لأشيعة الشيمس مين نسيبة الإصيابة، مميا يشيير إليى : الختلاف الجغرافي .13
 [12]. في تخفيض نسبة الخطورة Dأهمية فيتامين 

 

فيالمرأة المصيابة بسيرطان الثيدي ليديها خطيورة أكبير بيثلاث إليى : الأورام البدئية المتعةددة .14
وهييي أعلييى فييي حييال وجييود قصيية عائلييية ، أربييع أضييعاف للإصييابة بسييرطان الثييدي ا خيير

ضيييعف 194كميييا أن الميييرأة المصيييابة بسيييرطان المبييييض أو اليييرحم ليييديها خطيييورة بنسيييبة ،
 [12] .للإصابة بسرطان الثدي 

 

 [23] .أضعاف 2-3تزداد الخطورة بوجوده إلى : فرط التنسج غير النموذجي .15
 

تييزداد نسييبة الإصييابة بسييرطان الثييدي لييدى المتعرضييات ل شييعة، وبخاصيية إذا  :التشةةعيع .12
وتكون النسبة أخفض إذا حدث التعرض قبل العاشرة . سنة 23-13حدث التعرض بسن 

معالجيية الشييعاعية لسييرطان الثييدي تزيييد ميين وكييذلك فييإن ال [23].أوبعييد الأربعييين ميين العميير
ويزيد التعرض للإشيعاعات الكهرطيسيية مين  [23]. نسبة حدوث السرطان في الثدي ا خر

 [23]. خطورة الإصابة أيضاً، ربما بسبب زيادة إفراز البرولاكتين والإستروجين
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 التطور الطبيعي للمرض
 

وباعتبار أن الورم يتضاعف بالحجم كل مئة . سريريةفي أغلب الحالات هناك فترة طويلة ما قبل 
سييم مكعييب   1يييوم فهييو يحتيياج إلييى أكثيير ميين ثمانييية أعييوام لتصييل الخلييية الواحييدة إلييى كتليية بحجييم 

قييد تحييدث . ولكيين سييرعة النمييو ليسييت ثابتيية طييوال فتييرة النمييو [21](.بليييون خلييية 1= خلييية  213)
تلييف نمييو الخلايييا المنتقليية بشييدته عيين نمييو الييورم النقائييل فييي أي فتييرة ميين فتييرات نمييو الييورم، ويخ

 [21]. الأصلي مما يفسر ظهور بعض النقائل بعد عدة أعوام من علاج الورم البدئي

تبيدأ الكتلية بالحصيول عليى ترويتهيا عبير شيبكة وعائيية خاصية، وهنيا يمكين  23بعيد الانقسيام رقيم 
عليهيا مين قبيل الخلاييا اللمفاويية القاتلية  وييتم القضياء. لها أن تنتقل إلى اليدوران اليدموي واللمفياوي

ونييادراً مييا يحييدث انييزراع للنقائييل الورمييية قبييل أن . والبالعييات الكبيييرة( natural killer)الطبيعييية 
 [21]. 21سم أي قبل الانقسام رقم  395يصل حجم الورم إلى 

التيالي انكميا  إن نمو الورم وغزو اللحمة المحيطة مع حدوث التليف يؤدي لشد أربطية كيوبر، وب
كما أن إصابة الجلد وجهيازه اللمفياوي تحيدث انسيداداً فيي الأوعيية اللمفيية . الجلد فوق منطقة الورم

ييؤدي نميو الخلاييا الورميية فيي . وبالتالي توذماً في الجلد فيوق اليورم وظهيور علامية قشير البرتقيال
يييؤدي لظهييور العقييد التابعيية  الأدمية إلييى تقييرح الجلييد وانتشييار الإصييابة لمنيياطق أبعييد فييي الجلييد ممييا

(satellite nodules .) وبإصابة الأوردة تنتقل الخلاييا الورميية عبير اليدم إليى اليدوران الرئيوي أو
 [11](. Batsonضفيرة )عبر الضفيرة الفقرية 

تكون العقد اللمفاوية المصابة في بداية الأمر طرية ومحددة ثم تصيبح ثابتية وقاسيية وتلتصيق ميع 
وقيييد تختيييرق الخلاييييا الورميييية محفظييية الغيييدة لتصييييب النسيييج المحيطييية والضيييامة  .بعضيييها اليييبعض

 [13]. والإبط وجدار الصدر

تبلغ نسبة النكس في الحالات سلبية . إن أهم عامل إنذاري في سرطان الثدي حالة العقد اللمفاوية
تشيييكل العظيييام أشييييع . عليييى الأقيييل% 15عليييى الأقيييل، وفيييي الحيييالات إيجابيييية العقيييد % 33العقيييد 

، %(15-13)، الجنييب %(23-15)، وميين بعييدها الرئيية %(23-42)أميياكن الانتقييالات البعيييدة 
 [21]%(. 15-5)والكبد %( 15-1)ة النسج الرخو 
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 تشخيص سرطان الثدي
 

 :القصة السريرية والفحص السريري
 

يييتم التشييخيص الييدقيق لسييرطان الثييدي ميين خييلال القصيية المرضييية الجيييدة والفحييص السييريري مييع 
فمييين ناحييييية القصيييية المرضيييية يجييييب التفصييييل فييييي الشييييكاية . إجيييراء الفحييييوص المتممييية المناسييييبة

والسؤال عن الأعراض المرافقة وعين القصية الطمثيية ...( الألم، الكتل، النز من الحلمة،)الرئيسية 
ثم يتم الانتقال إلى الفحص السريري حيث يشمل التأمل والجس لمجمل . خطورة الأخرىوعوامل ال

  [23]. الثديين والعقد اللمفية المنطقية

 

 :الفحوص المتممة
 

 [22]. يأتي في مقدمة هذه الفحوص كلًا من الإيكوغرافي وتصوير الثدي الشعاعي

 

 (:mammography)تصوير الثدي الشعاعي 
، أي ميا يعيادل أربيع صيور cGy 391يلة تطبيق كمية صغيرة من الأشعة تعادل يتم في هذه الوس
 [22]: يفيد الماموغرافي بشكل رئيسي في. شعاعية للصدر

 

 .دراسة الكتل غير الواضحة .1
 .دراسة عقدة بين عدة عقد أو كيسات عند عدم وجود استطباب صريح للخزعة .2
 .سرطان الثديمتابعة الثدي المعالج بالاستئصال المحافظ بعد  .3
 .متابعة الثدي الثاني بعد استئصال أحد الثديين بسبب السرطان .4
 .دراسة الثدي الكبير المتشحم عند المريضة العرضية دون إمكانية جس كتل .5
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وللميياموغرافي دور كبيييير فييي المسيييح والكشييف المبكييير عيين سيييرطان الثييدي قبيييل وصييول السيييرطان 
إن . سينة 2-1ب ا فة المرضية قبل كشفها سريرياً ملم، أي أنه يمتلك القدرة على كشف  5لحجم 

، وهيي (microcalcifications)العلامة الأهم التي تشير للخباثية هيي التكلسيات الدقيقية الناعمية 
أميا العلامية الأكثير شييوعاً  [22].تشاهد في ثلث إلى نصف الحالات فيي السيرطان غيير المجسيوس

مقارنيية مييع % 15لخباثيية عنييد ظهورهييا إلييى حيييث تصييل نسييبة ا فهييي ظهييور كتليية نجمييية مشييوكة
عنيد ظهيور كتلية ذات محييط دائيري أو % 5عند ظهور كتلة مفصصية بحيواف منتظمية، و% 23

تبليييغ . [22]قيييد يشييياهد انكميييا  جليييدي ميييع أو بيييدون تسيييمك الجليييد مقابيييل اليييورم [22].بيضيييوي واضيييح
تييينخفض حساسيييية  [22]%.8تقريبييياً، وتبليييغ السيييلبية الكاذبييية % 13الإيجابيييية الكاذبييية للمييياموغرافي 

في الأعمار % 23الماموغرافي كلما تناقص عمر المرأة، أي أن السلبية الكاذبة تزداد وتصل إلى 
 [22].سنة 45الأصغر من 

 

 Breast Imagingوهييو ) BI-RADSيمكيين تصيينيف موجييودات الميياموغرافي حسييب نظييام 
Reporting And Data System )[22] :إلى خمس مجموعات وهي 

 

 السمة التصنيف

BI-RADS1 ماموغرام طبيعي. 

BI-RADS2 مؤشرات حميدة. 

BI-RADS3  أشهر ولمدة سنتين 2مؤشرات تبدو حميدة ولكن يستطب الماموغرام للمراقبة كل. 

BI-RADS4 موجودات غير طبيعية غير محددة جيداً ويجب أخذ الخزعة بعين الاعتبار. 

BI-RADS5 خباثة عالية وتستطب الخزعة الموجودات تشير إلى خطورة. 

 



15 
 

 

 
 (:ultrasonography)التصوير بالأمواج فوق الصوتية 

يييتم بواسييطة التصييوير بييالأمواج فييوق الصييوتية تمييييز الكتييل عيين الكيسييات، كمييا يمكيين اسييتخدامه 
 33أصييغر ميين )وتظهيير أهمييية الإيكييو عنييد النسيياء صييغيرات السيين  [23].لإجييراء الخزعيية الموجهيية

وذلك لشدة كثافة الأثداء في هذه الأعمار، كما يفضل استخدامه عند مريضات الداء الليفيي ( سنة
 [25-24]. الكيسي

 

 (:MRI)التصوير بالرنين المغناطيسي 
أمييا قيمتييه فييي كشييف . (وخاصيية النقائييل للعقييد اللمفييية)يفيييد فييي كشييف النقائييل ميين سييرطان الثييدي

 [21-22]. سرطان الثدي فما زالت موضع تساؤل

 

 :تصوير الأقنية اللبنية
 [28-24] .إن الاستطباب الأهم لهذا الإجراء هو النز الدموي أو المصلي المدمى

 

 

 :طرق التشخيص التداخلية والجراحية
 

 :الرشافة بالإبرة الدقيقة
لكتيل الثيدي المجسوسية، ( FNAأو  fine needle aspiration)تجيرى الرشيافة بيالإبرة الدقيقية 

إن مشياركة الفحيص السيريري ميع الشيعاعي ميع . وهي تفيد في تمييز الكتل الصيلبة عين الكيسيات
FNA  ولكن سلبية [ 22].تقريباً % 25تعطي التشخيص الأكيد بنسبةFNA  مع وجود كتلة لا تنفيي

، وتبليييغ نوعيتهيييا %23-13ة تبليييغ ميييع سيييلبية كاذبييي% FNA 83-23تبليييغ حساسيييية . السيييرطان
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وذليك بإييدي خبييرة وميع ذليك لا ييتم استئصيال ) تقريباً أي أن الإيجابية الكاذبة نيادرة جيداً % 133
وبالإضافة إلى سلبيتها الكاذبة فهي لا تستطيع التمييز بين  [31-33].(على نتيجتها فقط" الثدي بناء

وبالتالي عدم   الورم الورقي والورم الغدي الليفي،السرطان الغازي والموضع، كما أنها لا تميز بين 
 ]32].دقتها في وضع الخطة العلاجية المناسبة أحياناً 

 

 (biopsy): الخزعة
بشيييكل مناسيييب ليييه دور كبيييير فيييي رسيييم خطييية المعالجييية الحاسيييمة، ( biopsy)إن إجيييراء الخزعييية 

 [32].للآفات المجسوسة وغير المجسوسة

 

 (:palpable lesions)الخزعة في الآفات المجسوسة 
 

تفيييد فييي إجييراء الفحييص النسيييجي للآفيية،  (:core-needle biopsy)الخزعةةة بةةالإبرة اللبيةةة 
تفضييل هييذه  FNA.[33]وبالتييالي فييإن الإيجابييية الكاذبيية والسييلبية الكاذبيية لهييا أقييل منهييا عنييد إجييراء 

وسييلبيتها لا تنفييي السييرطان بشييكل أكيييد  إلا أنهيييا  [33].الطريقيية فييي  فييات الثييدي غييير المجسوسييية
حييين تؤكييد الخزعيية بييالإبرة اللبييية  [33].تسييتطيع التمييييز بييين السييرطان الموضييع والسييرطان الغييازي

وجيييود خلاييييا خبيثييية فييييمكن فيييي هيييذه الحالييية إخبيييار المريضييية عييين العميييل الجراحيييي النهيييائي حيييول 
أي دون الحاجيية )حاجيية للخزعيية الاستئصييالية استئصييال الثييدي الربعييي أو الجييذري المعييدل دون ال

ودون الحاجيية لإجييراء الخزعيية المجمييدة أيضيياً، رغييم أن معظييم الجييراحين ( لإعييادة العمييل الجراحييي
 .يفضلون إجراءها

 4)تجيرى لأخيذ عينية مين ا فيات البدئيية كبييرة الحجيم  (:incisional biopsy)الخزعةة الشةقية 
يييرة الحجييم ميين الممكيين أن تكييون المعالجيية الكيماوييية مييع أو فعنييد وجييود كتليية كب. [34](سييم أو أكبيير

بيييدون المعالجييية الشيييعاعية مفضيييلة قبيييل العميييل الجراحيييي النهيييائي، وهيييي تسيييمح بيييإجراء الفحيييص 
يجييب عييدم أخييذ هييذه الخزعيية ميين الأنسييجة  [34].النسيييجي للآفيية مييع تحييري المسييتقبلات الهرمونييية

 [34]. المتنخرة
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ييييتم إزالييية كاميييل ا فييية ميييع هيييام  أميييان مييين  (:excisional biopsy)الخزعةةةة الستئصةةةالية 
وعلييى الجييراح أن يتجنييب قطييع أو تمزيييق الييورم خوفيياً ميين انييزراع . البرانشيييم الطبيعييي المحيييط بهييا

يجب إجراء المقاطع النسيجية وخاصة عنيدما يكيون حجيم النسييج المستأصيل [ 34]. الخلايا الورمية
 in)ن الصيعب تفرييق السيرطان الغيازي عين السيرطان الموضيع لأنيه مي( سيم 1أقيل مين )صيغيراً 

situ ) أو اللانموذجييييية الشييييديدة(severe atypia ) بواسييييطة المقطييييع الجمييييدي(frozen 
section.)[34-31]  ويمكييين بواسيييطة هيييذه الطريقييية أيضييياً تحدييييد درجييية تميييايز اليييورم وقيييياسDNA 

 [31].الخلايا الورمية

 

 (:non-palpable lesions)المجسوسة الخزعة في الآفات غير 
عنييد وجييود كثافيية مشييبوهة أو تكلسييات دقيقيية بالميياموغرافي مييع عييدم القييدرة علييى جييس كتليية يجييب 

 :إجراء ما يلي

 

يييتم استئصييال المنطقيية المشييبوهة بعييد أن يقييوم الطبيييب الشييعاعي : الخزعةةة الموجهةةة بسةةل  دليةةل
منطقيية ا فيية المشيبوهة، وميين الهييام بعييد بوضيع سييلك دليييل ذي خطياف بمسيياعدة الميياموغرافي فيي 

الحصييول علييى الخزعيية الموجهيية إجييراء التصييوير الشييعاعي لهييا للتأكييد ميين الاستئصييال التييام لهييذه 
 [35].المنطقة

 

 

تؤخذ الرشافة الخلوية بواسيطة الإبيرة الرفيعية  (:stereotaxy)عة بواسطة التصويب المجسم ز الخ
(FNA ) وقد ازدادت دقة هيذه الطريقية باسيتعمال الخزعية . المجسمتحت التوجيه بجهاز التصويب

 [38-32].بالإبرة اللبية
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 الأعراض السريرية
 

مين مرضيى السيرطان، وتكتشيف حيوالي % 85تشيكل الكتيل الشيكوى الرئيسيية فيي : الكتل .1
 [28].من هذه الكتل من قبل المرضى أثناء الفحص الذاتي للثدي% 23

 

ولكين يجيب تقييميه بشيكل جييد لنفيي التنشيؤات،  عادة ما يشير الألم إلى  فة سليمة : الألم .2
 [28].من مريضات السرطان تعانين من الألم دون وجود كتلة% 13حيث أن 

 

مثيييل التسيييمك، التيييورم، تبيييدلات الجليييد، الانكماشيييات، النيييز مييين الحلمييية، : تبيييدلات الثيييدي .3
 [25].وهي من الأعراض الأقل تواتراً التقرحات الجلدية، وتبدلات الحلمة، 

 

مين مريضيات % 2تراجيع . قيد تكيون العيرض الأول: الأعراض الناجمة عن وجود النقائل .4
السرطان بنقائل إلى العقد الإبطية دون وجود كتلة بدئية فيي الثيدي أو تبيدلات مرافقية فيي 

 [28].الثدي، وهنا يجب معرفة السبب سواء كان  فة سليمة أو خبيثة
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 ات مقاربة كتل الثديمخطط

 

 [22]مقاربة آفات الثدي المكتشفة أثناء المسح بالماموغرافي(: 1)المخطط 

 

موجودات غير طبيعية أثناء 
 المسح بالماموغرام

 طبيعي

 الفحص السريري غير طبيعي

تتم المتابعة حسب 
مخطط مقاربة كتل 
 الثدي المجسوسة

 الماموغرافي مع أو بدون الإيكوتتم المتابعة حسب موجودات 

BIRADS1 

BIRADS2 

BIRADS3 BIRADS4 BIRADS5 

تتبع المريضة للمسح 
 الروتيني

أشهر لمدة سنتين  6مراقبة كل 
 ثم تتبع المريضة للمسح الروتيني

 تكلسات ناعمة كتلة الخزعة بالإبرة اللبية

استئصال بعد وضع سلك دليل 
 بالماموغرافي موجه
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غير المحددة و أمقاربة كتل الثدي المشتبهة (: 2)المخطط 
[22]سريرياا 

  
 

 

كتلة ثدي مشتبهة أو غير 
 محددة سريريا  

 إيكو+ ماموغرام 

FNA أو الخزعة بالإبرة اللبية 

سليمة أو غير 
 مشخصة

مشتبهة أو خلايا لا 
 نموذجية

 خبيثة

أو خزعة  FNAإعادة 
 استئصالية

استئصال الكتلة مع هامش 
 أمان سليم

 المعالجة الحاسمة
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مقاربة كتل الثدي السليمة سريرياا عند المريضات ذوات الأعمار الأصغر من (: 3)المخطط 
 [34]سنة  04

 

فييي تمييييز % 25مييع الإيكييو بالإضييافة للفحييص السييريري فييإن الدقيية تصييل إلييى  FNAعنييد إجييراء 
 [14].ا فات السليمة عن الخبيثة

كتلة ثدي في مريضة أصغر 
 من أربعين سنة

لا توجد أهمية لأية 
 استقصاءات أخرى

 الخزعة الاستئصالية

 سليمة تتوافق مع خباثة

 

خلايا خبيثة أو لا نموذجية أو 
 مشتبهة أو غير مشخصة

حتى ( سنتين -أشهر  3إعادة الفحص بعد )المراقبة 
 يتم إثبات السرطان أو نفيه وبعدها المتابعة الروتينية

المريضة ترغب 
 بالاستئصال

المريضة ترغب 
 بالمراقبة

FNA الإيكو 
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 [34.سنة 04تدبير كتل الثدي السليمة سريرياا عند المريضات بعمر أكبر من (: 0)المخطط 

 

  إذا كانتFNA  حتى % 392سليمة فيجب المراقبة بسبب خطورة التسرطن التي تبلغ
394.%[12] 

  هناك خلاف حول إجراء الماموغرام أولًا في حال وجود كتلة ثدي مجسوسة أو تأخيره إلى أن
 [12] .يتم إثبات الخباثة

عند مريضة أكبر كتلة ثدي 
 سنة 04من 

الموجودات تشير إلى 
احتمال كون الكتلة 

 سليمة

خبيثة أو مشتبهة، لا نموذجية، لا  سليمة
 خلوية، غير مشخصة

 الاستئصال

+ يجب إجراء ماموغرام 
 إيكو

 المريضة ترغب بالاستئصال 
 عدم رؤية الآفة 
 الموجودات تشير إلى خباثة أو غير مطمئنة 

FNA 

 أشهر 3المراقبة كل 
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عدم إجراء الماموغرافي كخطوة تشخيصية أولى عند  John L. Cameronيفضل  :ملاحظة
المريضات المصابات بكتل في الثدي، حيث أن إجراؤه في هذه الحالة قد يؤخر التشخيص 

سنة بسبب  45في النساء الأصغر من % 53-43بالإضافة إلى السلبية الكاذبة التي تصل إلى 
السلبية الكاذبة للماموغرافي قد تصل وقد أظهرت إحدى الدراسات أن  [22].كثافة الأثداء لديهن

وبالتالي يجب تأخير إجراء  [22] .سنة 33عند النساء بكتل الثدي بعمر أصغر من % 14إلى 
نظراً  FNAالماموغرافي حتى يتم تشخيص الخباثة بواسطة الخزعة بالإبرة اللبية، وهي أفضل من 

الموضع عن السرطان الغازي والورم لوجود السلبية الكاذبة مع عدم قدرتها على تمييز السرطان 
الغدي الليفي عن الورم الورقي، وبالتالي يجرى الماموغرافي لتقييم الجزء المتبقي من الثدي والثدي 
ا خر أيضاً، ويسمى الماموغرافي في هذه الحالة بالماموغرافي الثانوي تمييزاً له عن الماموغرافي 

 ]22].عرضيةالتشخيصي الذي يجرى لتقييم  فات الثدي ال

 .JohnL.Cameronبسحثدي ريحةفي الصةتلمقاربة ك(: 2)المخطط 

 

 كتلة صريحة في الثدي

 كتلة

المعالجة الحاسمة للسرطان 
 الموضع أو الغازي

ماموغرافي الثديين لتقييم الجزء المتبقي من 
 الثدي والثدي الآخر أيضا ً  

الاستئصال مع حواف أمان ولا 
 الجراحة خوف من تأخير

 إيكو الثديين

 (لا يجرى هنا الماموغرافي)

 كيسة

خزعة بالإبرة 
 اللبية

 خبيثة

 سليمة
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 التصنيف المرحلي لسرطان الثدي
 

حسيب منظمية الصيحة العالميية ويظهيره  TNMإن التصينيف الأشييع لسيرطان الثيدي هيو تصينيف 
 [32]:الجدول التالي

 TNMالتصنيف المرحلي لسرطان الثدي حسب 

 الورم البدئي

T1  سم بأكبر أبعاده 2الورم لا يتجاوز. 

T2  سم بأكبر أبعاده 5سم ولكن دون أن يتجاوز  2الورم أكبر من. 

T3  سم بأكبر أبعاده 5الورم يتجاوز. 

T4 
أو ( ولكن ليس الصدرية الكبيرة)الورم بأي حجم مع امتداد مباشر لجدار الصدر 

 .الجلد

 العقد اللمفية الناحية

N0 لا عقد لمفية مجسوسة في الإبط. 

N1  الإبطية متحركةنقائل إلى العقد. 

N2 نقائل إلى العقد الإبطية متثبتة. 

N3  مع العقد الإبطية أو إصابة عقد جانب الترقوةنقائل إلى العقد الثديية الباطنة. 

 الانتقالات البعيدة

M0 لا انتقالات بعيدة. 

M1 هناك انتقالات بعيدة. 
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 TNMتحديد مرحلة سرطان الثدي حسب تصنيف 

 M0 N0 Tis 0المرحلة 

 I M0 N0 T1المرحلة 

 IIA M0المرحلة 

M0 

M0 

N1 

N1 

N0 

T0 

T1 

T2 

 IIB M0المرحلة 

M0 

N1 

N0 

T2 

T3 

 IIIA M0المرحلة 

M0 

M0 

M0 

M0 

N2 

N2 

N2 

N1 

N2 

T0 

T1 

T2 

T3 

T3 

 IIIB M0المرحلة 

M0 

M0 

N0 

N1 

N2 

T4 

T4 

T4 

 IIIC M0 N3 Any Tالمرحلة 

 IV M1 Any N Any Tالمرحلة 
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 [00]: أما الدرجة النسيجية المرضية فهي تظهر حسب الجدول التالي

 

Gx لا يمكن تحديد درجة الورم. 

G1 الورم جيد التمايز. 

G2 الورم متوسط التمايز. 

G3 الورم سيء  التمايز. 

G4 الورم غير متمايز 
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 التصنيف النسيجي لسرطان الثدي
أو حسييييب ( قنييييوي، فصيصييييي، سيييينخي)النسيييييجي يمكيييين تصيييينيف سييييرطان الثييييدي حسييييب المنشييييأ 

أو حسييب الصييفات العيانييية ( كارسييينوما غدييية، كارسييينوما بشييرانية، سيياركوما)الصييفات النسيييجية 
 [01-04] (.موضع، غازي)أو حسب الغزو ( صلد، غرواني)

تتوضييع  [42].إن حييوالي ثلاثيية أربيياع السييرطانات المرتشييحة فييي الثييدي هييي سييرطانات قنوييية غازييية
من السرطانات في الربع العلوي الوحشي من الثدي نظراً لوجود قسم كبير من النسيج % 43-53

تعتمييد المصييطلحات الحديثيية التيييي تصييف الأنسييجة علييى قاعييدة البنيياء المعمييياري  [43].الغييدي فيييه
 [04] .المسيطر على ا فة، رغم ملاحظة عدد من الأنماط البنائية في سرطان الثدي الواحد

 [04] :إلى ما يلي Footو Stewartيمكن تقسيم سرطانات الثدي حسب 

 .داء باجيت في الحلمة: أولاً 

 .السرطان قنوي المنشأ: ثانياً 

 (.موضع)غير مرتشح  . أ
 :مرتشح . ب

 (.تصلبي بسيط)السرطانة الغدية المنتجة لليف  .1
 .اللبي .2
 (.comedo)الزؤاني  .3
 (.colloid)الغرواني  .4
 .الحليمي .5
 .الأنبوبي .2

 :السرطان فصيصي المنشأ :ثالثاً 

 .مرتشح.ب      (.موضع)غير مرتشح  . أ
الميلانوميييا، اللمفوميييا، السيييرطان الالتهيييابي، السيييرطان شيييائك الخلاييييا، : السيييرطانات النيييادرة: رابعييياً 

  .سرطان الغدد المفترزة، السرطانات الغدانية الكيسية

 .ساركوما الثدي: خامساً 
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 :سرطان الثدي الموضع
ولييييذلك فييييإن .إن غييييزو الغشيييياء القاعييييدي هييييو الييييذي يفييييرق سييييرطان الثييييدي الغييييازي عيييين الموضييييع 

تشخيصيييه يتطليييب إجيييراء عيييدة مقييياطع لنفيييي وجيييود أي غيييزو للغشييياء القاعيييدي، وبالتيييالي لا يمكييين 
 (DCIS)ويشيييييمل السيييييرطان القنيييييوي الموضيييييع.(41)الإعتمييييياد عليييييى الخزعييييية المجميييييدة لتشخيصيييييه

 : (48)،وفيما يلي مقارنة بين ميزات كل منهما((LCISوالسرطان الفصيصي الموضع
 
 
  

 LCIS DCIS الميزات

 25-20 04-00 العمر بالسنوات

 %14-2 %2-2 نسبة الحدوث

 ...كتلة نز من الحلمة ل توجد العلامات السريرية

 تكلسات مجهرية لتوجد العلامات الشعاعية

 ثلث الحالت ثلثي الحالت قبل سن اليأس

 %54-04 %04-44 تعدد المراكز

 %24-14 %44-24 ثنائية الجانب

 %2-1 %1 الإنتقالت الإبطية

   السرطان الغازي

 %44-22 %32-22 نسبة الحدوث

 أحادي الجانب ثنائي الجانب مكان الإصابة 

 الفترة لتطوره من التشخيص

 النوع النسيجي 

 سنوات14-2 سنة12-24

 قنوي %(44-24)قنوي
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 عن أنماط " يظهر الجدول التالي موجزا :القنوية والفصيصية الغازيةالسرطانات 
 :]45[السرطانات الغازية وتواتر الإصابة بها مع إصابة العقد اللمفية ونسب البقيا

 

 
فيي السييرطان الفصيصيي توجييد نسيبة عالييية للإصيابات ثنائييية الجانيب وتعييدد المراكيز وتعييدد البييؤر 

الصيعب تحيري لنمط النمو التيدريجي والمظياهر الخفيية عليى تصيوير الثيدي فقيد يكيون مين " ونظرا
 .]45[الكارسينوما الفصيصية الغازية
 :داء باجيت في الحلمة

. داء باجيييت فييي حلميية الثييدي هييو تبييدلات إكزيمائييية مزمنيية فييي الحلميية قييد تصيييب اللعييوة حولهييا
من الأنماط النسيجية %2ويشكل هذا النوع . تترافق الشكاية مع حمامى،حكة،وتقشرات في الحلمة

ميييع سيييرطان غيييازي أو داخيييل قنيييوي يصيييل إليييى الحلمييية " تقريبيييا" يترافيييق دائميييالخباثيييات الثيييدي،وهو 
 . ]42[بالانتشار

وتوجيد نقائيل إليى .من مرضى داء باجييت% 53تكون هناك كتلة مجسوسة عند التشخيص في   
أفضل مين معظيم ا فيات الخبيثية " يحمل هذا الداء إنذارا. العقد الإبطية في ربع إلى ثلث الحالات

. وتمتاز هذه ا فية بوجيود خليية باجييت الكبييرة الشياحبة فيي البشيرة. ب الكشف المبكرالأخرى بسب
 CEAيصييعب تمييييز داء باجيييت عيين الميلانومييا الخبيثيية باسييتثناء أن الميلانومييا لا تحتييوي علييى 

 .]41[في خلاياها
التييدبير باستئصييال الثييدي، وذلييك بسييبب الحاجيية للتضييحية بالحلميية واللعييوة، ولأن الأقنييية تحييت  يييتم

يجييرى تجريييف . اللعييوة مصييابة بييالمرض، كمييا أن السييرطان قييد يكييون علييى بعييد معتبيير ميين الحلميية

 احتمال البقيا    
نسييييييبة إصييييييابة  التواتر النوع

 العقد
 عشر سنوات خمس سنوات

قنييييييييييوي منييييييييييتج 
 لليف

45% 44% 20% 35% 

 %32 %24 %44 %0 فصيصي
 %24 %43 %00 %0 لبي

 %25 %43 %32 %2 زؤاني
 %20 %43 %32 %3 غرواني
 %24 %53 %14 %1 حليمي
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ييييتم اليييدفاع عييين العيييلاج الجراحيييي " وحيييديثا. ل نسيييجة تحتيييه" العقيييد الإبطيييية إذا كيييان اليييورم غازييييا
بشيكل عيام فيي حيال عيدم " يكيون الإنيذار جييدا. ظ لداء باجييت الموضيع فيي الحلمية والهاليةالمحاف

 .]42[وجود كتلة مع عقد لمفية سلبية، وبشكل عام يتعلق الإنذار بمرحلة الورم

 (:Sarcomas)الأغران
مختلفيية مثييل " وهييي تشييمل أغرانييا. بكتليية كبيييرة غييير مؤلميية سييريعة النمييو" تتظيياهر الأغييران سييريريا

 لا يفيد المياموغرافي الروتينيي فيي التشيخيص، ونسيبة. لغرن الليفي، الشحمي، العظمي، والوعائيا
 .]41[والمعالجة الجراحية هي الأساس حيث تعتمد على حجم الورم. السلبية الكاذبة له مرتفعة

 Angiosarcoma):)الغرن الوعائي
 lymphangiosarcomحدوث الغرن الوعائي اللمفي  TrevesوStewartوصف العالمان 

لدى المريضات المصابات بالوذمة اللمفية في الذراع،والتاليية لاستئصيال الثيدي بعيد عشير سينوات 
ن"تقريبيا الإنييذار سيو ووسيطي البقيييا .مين هييؤلاء المريضيات ليديهن قصيية معالجية شيعاعية%23، وا 
 .(48)"،أما البقيا لخمس سنوات فهي نادرة جدا"شهرا 12
 

 :الثدياللمفوما البدئية في 
اللمفومييا البدئييية فييي الثييدي حاليية نييادرة تتظيياهر بكتليية ثييدي وتترافييق بنسييبة عالييية مييع إصييابة العقييد 

تعيييالج الأورام الكبييييرة باستئصيييال الثيييدي . اللمفيييية،والتي قيييد تشيييخص قبيييل ا فييية البدئيييية فيييي الثيييدي
التيي تعطيى فيي  وتجريف الإبط، ويتم علاج النكس أو البيؤر الأخيرى بالأشيعة والأدويية الكيميائيية

 . (48)لمدة خمس سنوات% 14والإنذار جيد حيث تبلغ نسبة البقيا . لمفوما لا هودجكن
 

 :السرطان الإلتهابي في الثدي
يكيون . من سرطانات الثدي، ولا يوجد نميط نسييجي مسييطر% 3-195يشكل السرطان الإلتهابي 

ولييذلك فييإن ميين الشييائع حييدوث .لييويلالتهيياب النسيييج الخ"،ومشييابها"، متصييلبا"، متقشييرا"الجلييد دافئييا
 .(48)الخطأ في التشخيص،والمعالجة بالصادات في البداية

ومين الناحيية النسييجية تكيون الأقنيية اللمفاويية والوعائيية . تكون كتلة اليورم منتشيرة أو غيير محيددة
ت تحييت الأدميية مرتشييحة بالخلايييا الورمييية، ويمتيياز هييذا السييرطان بغييياب عديييدات النييوى واللمفاويييا

 .(41)يوضع التشخيص بأخذ خزعة كافية من الجلد وتحت الجلد ولحمة الثدي. قرب الورم
% 15يكون هذا السرطان سريع التطور حيث تشاهد إصابة في العقد اللمفية عند التشيخيص فيي 

-25،بالإضيافة إليى النسيبة المرتفعية لوجيود نقائيل بعييدة،والتي تصيل حتيى "من المريضيات تقريبيا
35%(48). 
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 العوامل الإنذارية
 

 :في سرطان الثدي كلًا مما يلي( prognostic factors)تشمل العوامل الإنذارية 

وهيييي تشيييمل الحالييية العامييية للمريضييية، سييين الضيييهي، مضيييادات  :العوامةةةل الشخصةةةية .1
 [21].الاستطباب، المعالجة

 

وتوجد ثلاث . كلما ارتفعت الدرجة النسيجية كلما ازداد الإنذار سوءاً : الدرجة النسيجية .2
تعتمد على درجة تمايز الورم وشيكل النيواة  Scarffet Bloomدرجات حسب تصنيف 

وعدد الانقسامات الخلوية، ولا يطبق هذا التصنيف على اليورم الموضيع ولا عليى اليورم 
 [21].اللبي

 

حيث أن ارتفاعه قبل المعالجة يشير إلى سوء  ،CA15-3وأهمها  :المشعرات الورمية .3
 [21].الإنذار

 

 [21.تشير سلبيتها إلى سوء الإنذار :مستقبلات الإستروجين .4
 

، فكلمييا ارتفعييت هييذه النسييبة كلمييا ازداد Sوتتحييدد بنسييبة الطييور : القةةدرة علةةى التكةةاثر .5
 [23].الإنذار سوءاً 

 

ومين علاميات [ 23].ذارياً هامياً عاملًا إني Tيعتبر تصنيف حجم الورم حسب : حجم الورم .2
 [23]: سوء الإنذار

 .الحجم الكبير -
 .تثبت الورم على جدار الصدر والجلد -
 .انكما  وغؤور الجلد -
 .العقيدات الجلدية -
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 .وذمة وتقرح الجلد المحيط -
 .الغزو اللمفاوي للجلد وعلامة قشر البرتقال  -              
الإنسيي، وهيو المكيان الأسيوأ مين ناحيية أورام القسم الإنسي من الربع السفلي  -

 .التوضع
 

 [21](:DNA) تحليل محتوى الحمض الريبي النووي .1
طبيعي، وهي ذات إنيذار  DNAالأورام ثنائية الصيغة الصبغية محتواها من  -

 .أفضل
غيير طبيعيي وهيي ذات  DNAالأورام مختلة الصييغة الصيبغية محتواهيا مين  -

 .إنذار أسوأ
 

وتبليغ نسيب  [21].لعقد اللمفية هي أهم عاميل لتوقيع البقييا والعواقيبحالة ا: العقد اللمفية .8
 [21]:البقيا لخمس سنوات حسب حالة العقد اللمفية كالتالي

 

 نسبة البقيا  حالة العقد الإبطية                   

 %18     عقد لمفية سلبية           

 %4295  عقد لمفية إيجابية           

 %22عقد إيجابية                3- 1          

 %32عقد إيجابية أو أكثر           4           

ومييين علاميييات سيييوء . عقيييد أو أكثييير يشيييير إليييى سيييوء الإنيييذار 4ومييين الملاحيييظ أن غيييزو 
 [23]:الإنذار أيضاً 

 .غزو المحفظة . أ
 .الانتشار لخارج العقدة . ب
 .وذمة الذراع . ت
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ويوضح الجدول التالي  [23]العقد الإبطية حسب حجم ا فة البدئية،تختلف نسبة الانتقالات إلى 
                                          SEER Program: [21]هذه العلاقة حسب نتائج 

 نسبة إصابة العقد الإبطية                           حجم ا فة البدئية

 %23              سم 395-1

 %32              سم 1-2

 %41              سم 2-3

 %42              سم 3-4

 %58              سم 4-5

 %22                    سم 5-13

 %11             سم 13< 

 

 [21]:أما نسبة إصابة العقد الثديية الباطنة فهي كالتالي

 

 العقد الثديية الباطنة  العقد الإبطية   ا فة  

 سلبية   لبيةس   وحشية  

 %15إيجابية    إيجابية   وحشية  

 %33إيجابية    سلبية  إنسية أو مركزية  

 %23إيجابية    إيجابية  إنسية أو مركزية  
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ميين مريضييات سييرطان الثييدي عنييد % 8تشيياهد النقائييل البعيييدة فييي  :النتقةةالت البعيةةدة .2
ويبلييغ متوسييط  [11].وعنييد وجودهييا تصييبح المعالجيية تلطيفييية وليسييت شييافية، التشييخيص 

نسبة البقيا عنيد وجيود النقائيل البعييدة سينتين ميع وجيود نسيبة قليلية جيداً مين المريضيات 
   :وأشيع أماكن النقائل البعيدة هي [12].سنوات 13-5اللواتي يبقين على قيد الحياة بعد 

 

 23-42: العظام.% 
 23-15: الرئة.% 
 15-13: الجنب.% 
 15-1: النسج الرخوة.% 
  15-5: الكبد.% 

 

يشييير الجييدول التييالي إلييى متوسييط نسييبة البقيييا لخمييس سيينوات حسييب  :المرحلةةة النسةةيجية .13
 [21](:حسب الجمعية الأمريكية لسرطان الثدي)المراحل النسيجية 

 

 نسبة البقيا لخمس سنوات   المرحلة السريرية

 I    24% 

 II    13% 

 III    48% 

 IV    18% 
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 معالجة سرطان الثدي
لا «: سينة، وكتيب تحيت هيذا الوصيف 3333وصف سرطان الثدي لأول مرة قبل الميلاد بحوالي 

ثييم جيياء غييالين فييي القييرن الثيياني الميييلادي وقييال بأنييه لا يمكيين . »توجييد لهييذا المييرض أييية معالجيية
إلا أنه عزا المرض إلى زيادة السوداء في الجسم، وبالتالي فقد اسيتنتج . تحقيق الشفاء دون جراحة

وفي القرن الثامن عشر أكيد  [2].الاستئصال الموضعي لا يمكن أن يشفي الاضطراب الجهازيأن 
. غالين أن سرطان الثدي مرض موضعي ينتشر عبر الطرق اللمفاوية إلى العقد اللمفاوية الإبطية

وقييد قييام باستئصييال العقييد الإبطييية الكبيييرة فييي جراحتييه علييى مريضييات سييرطان الثييدي، وفييي عييام 
هالستد تقريراً عن استئصال الثدي الجيذري، وظليت هيذه الطريقية هيي الوحييدة لعيلاج نشر  1824

سيرطان الثييدي حتيى ثلاثينيييات القيرن الماضييي، حييث أدخييل بياتي عملييه الجراحيي المعييدل لهالسييتد 
وقيد بقيي استئصيال الثيدي الجيذري المعيدل هيو الإجيراء  [42].1233إلى الممارسة العملية في عيام 

لمعالجييية سيييرطان الثيييدي حتيييى أواخييير السيييتينات، وقيييد حييياول الجراحيييون اسيييتثناء  الوحييييد المسيييتخدم
  [53]المريضات اللواتي لديهن نقائل بعيدة أو ستتطور لديهن نقائل بعيدة رغم هذا الإجراء،

إن هيييدف المعالجييية الجراحييييية والشيييعاعية هييييو السييييطرة الموضييييعية عليييى الييييورم، وهيييدف العييييلاج  
يجييب عييلاج كامييل النسيييج فييي الثييدي المصيياب  [53].سيييطرة الجهازيييةالكيميييائي والهرمييوني هييو ال

من المريضات لديهن  فات خبيثية أو قبيل % 35-33بسبب النسبة العالية لتعدد البؤر، حيث أن 
 [53].خبيثة في أحد الأرباع غير المصابة

 استئصيييال كاميييل غيييدة الثيييدي ميييع العضيييلتين الصيييدريتين)لقيييد تراجيييع استئصيييال الثيييدي لهالسيييتد  
، 1223فييي عييام % 394إلييى  1212فييي عييام % 4593ميين ( وتجريييف الإبييط بمسييتوياته الثلاثيية

وبشيييكل عيييام فيييإن هيييذا العميييل الجراحيييي ليييم يعيييد يطبيييق إذ أنيييه مشيييوه بشيييدة ويشيييكل مصيييدراً لوذمييية 
وبالمقابيييل فقيييد ازداد اللجيييوء إليييى  [51].الطيييرف العليييوي، بالإضيييافة إليييى الندبييية السييييئة الناجمييية عنيييه

 [51].1223في عام % 2594إلى  1212في عام % 394محافظة من المعالجة ال

وبالرغم من تراجع استئصال الثدي الجذري وازدياد الجراحة المحافظة باضطراد، إلا أن استئصال 
الثييييدي الجييييذري المعييييدل مييييع تجريييييف العقييييد اللمفييييية الإبطييييية تحييييت الوريييييد مييييع المحافظيييية علييييى 

هيو الإجيراء الجراحيي الأكثير تطبيقياً مين أجيل سيرطانات الصدريتين أو على الصدرية الكبيرة فقيط 
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المراكيز  سيم أو أكثير والأورام متعيددة 3الثدي، وذلك في جميع الأورام التي يبلغ قطرها الأعظميي 
  [51] .أيضا

 
 :معالجة سرطان الثدي الفصيصي الموضع

ولييس هنياك  لزييادة خطيورة الإصيابة بسيرطان الثيدي،" يعتبر السرطان الفصيصي الموضيع مؤشيرا
 ".فائدة من استئصاله لوحده فقط حيث أن هذه ا فات متعددة المراكز غالبا

أشيهر ميع أو بيدون 2-3كل ( FNAالإيكو،الماموغرام،)إن التدبير الأمثل لهذه ا فات هو المراقبة
ن استئصال الثدي ثنائي الجانب قد يبيدو إجيراء  فية ذات احتميال ضيعيف " قاسييا" التاموكسفين،وا 

 .تتطور إلى سرطان غازي،ولكنه يستطب في بعض الأحيان لأن
، ولا ينصيح بيالتجريف الروتينيي ميع الأخيذ بعيين الإعتبيار أن %1تبلغ نسبة إصيابة العقيد اللمفيية 

 .]52[تجريف المستوى الأول لن يزيد من الإمراضية
 

 :معالجة سرطان الثدي القنوي الموضع 
ستئصال الثدي المصياب، وهيو ميا ييزال التيدبير الأمثيل لعدة عقود مضت كان التدبير الوحيد هو ا

وتشييير الدراسييات أن نسييبة اليينكس بعييد الإستئصييال الموضييعي . فقييط%3915مييع نسييبة نكييس تبلييغ 
ملييم وفييي 25وتكييون هييذه النسييبة أعلييى فييي الأورام المجسوسيية التييي يفييوق قطرهييا %.23-13فقييط 

الورم من النمط الزؤاني، كما يظهر  حال عدم التأكد من سلامة حواف الإستئصال، وعندما يكون
 .]52[في مكان الخزعة مما يدل على عدم كفاية الإستئصال الجراحي" النكس غالبا

لقيد أظهيرت عيدة دراسييات أن نسيبة الينكس فييي حيالات الإستئصيال المحييافظ ميع العيلاج الشييعاعي 
للآفييات ذات وميين الحكميية إجييراء استئصييال ثييدي جييذري معييدل  ]53[".تقريبييا% 2اللاحييق تصييل إلييى

مليم، ورم زؤانيي ،تعيدد البيؤر، تعيدد المراكيز، 25ورم أكبير مين )الخطورة العالية للنكس الموضعي 
( DNAسلبية  المستقبلات الهرمونية، ارتفاع الدرجة النووية، اخيتلال الصييغة الصيبغية بجزيئيات 

بالإحتمييالات  مييع إمكانييية إجييراء الإستئصييال المحييافظ مييع العييلاج الشييعاعي بعييد مناقشيية المريضيية
 ]53[.والمخاطر المحتملة

ومن غير المستطب تجريف الإبط لمسيتوى أعليى . لا توجد أدلة تشير إلى فائدة العلاج الكيميائي
 .]52[%(2أقل من )لانخفاض نسبة النقائل العقدية " من المستوى الأول نظرا
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 : 2و1معالجة سرطان الثدي في المرحلتين 
استئصال اليورم بقصيد الشيفاء، أميا بعيد هياتين الميرحلتين فتكيون الجراحية يتم في هاتين المرحلتين 

لقد تراجع استئصال الثيدي لهالسيتد وبشيكل عيام فيإن هيذا العميل الجراحيي ليم يعيد . بقصد التلطيف
لوذمييية الطيييرف العليييوي، بالإضيييافة إليييى الندبييية السييييئة " يطبيييق إذ أنيييه مشيييوه بشيييدة ويشيييكل مصيييدرا

إليى  1212فيي عيام % 394د ازداد اللجيوء إليى المعالجية المحافظية مين وبالمقابل فق. الناجمةعنه
 .]54 [1223في عام% 2594

وبالرغم من تراجع استئصال الثدي الجذري وازدياد الجراحة المحافظة باضطراد، إلا أن استئصال 
الثييييدي الجييييذري المعييييدل مييييع تجريييييف العقييييد اللمفييييية الإبطييييية تحييييت الوريييييد مييييع المحافظيييية علييييى 

مين أجيل سيرطانات " ين أو على الصدرية الكبيرة فقط هو الإجراء الجراحي الأكثير تطبيقياالصدريت
سييم أو أكثيير والأورام متعييددة البييؤر 3الثييدي، وذلييك فييي جميييع الأورام التييي يبلييغ قطرهييا الأعظمييي 

 . ]54[" أيضا
 

 :في سرطان الثدي العلاج المحافظ
بأنها استئصال سرطان الثدي البدئي ( breast conservation)تعرف جراحة الثدي المحافظة 

تطبيق المعالجة الشعاعية المساندة، وتقييم حالة العقد  ومن النسيج الطبيعي، مع هام  أمان
 segmental)وتدعى الجراحة المحافظة على الثدي أيضاً بالاستئصال القطعي . الإبطية

resection [54] .واستئصال الثدي الربعي 

ة المحافظة على الثدي إلى إجراء جراحة ناجحة من الناحية الورمية تهدف المعالجة الجراحي
ومماثلة تقريباً لاستئصال الثدي بالنسبة للنتائج، الحصول على نتيجة تجميلية مقبولة، وتحقيق 

ن الكثير من مريضات سرطان الثدي يخترن . معدل منخفض من النكس في الثدي المعالج وا 
ولكن مريضة سرطان الثدي يجب أن . منع النكس الموضعيإجراء استئصال الثدي أملًا في 

تعرف عند اختيار المعالجة أن استئصال الثدي لا يضمن عدم حدوث النكس، فمعدلات النكس 
وتكون نسبة النكس الموضعي الإجمالية . (%23-3)الموضعي بعد استئصال الثدي تتراوح بين

أما احتمال حدوث ورم بدئي جديد في الثدي . مشابهة تقريباً في الجراحة المحافظة على الثدي
المتروك فهو مشابه له في الثدي ا خر، ذلك أن المعالجة الشعاعية التي تتلقاها المريضة بعد 

  [55].الجراحة من المفترض أن تقضي على أي خلايا ورمية يمكن أن تكون متبقية في الثدي
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 [56]:الستطبابات

 .المحدود في ربع واحد فقط من الثدي( DCIS)القنوي سرطان الثدي الموضع من النمط *
 (.IIIوبعض الحالات في المرحلة  IIو Iالمرحلتان )سرطان الثدي الغازي *

 :[57]وسنلخص فيما يلي العوامل التي تحدد اختيار المعالجة لدى هؤلاء المريضات

أهمية من حجم  ونؤكد على هذه النسبة باعتبارها أكثر: حجم الكتلة نسبة إلى حجم الثدي*

سم في ثدي صغير نسبياً فهي قد  3فإذا كانت هناك كتلة سرطانية بحجم . الكتلة بشكل مطلق

سم في ثدي كبير  4لا تكون مرشحة للاستئصال المحافظ، ولكن قد تكون كتلة أخرى بحجم 

 .الحجم مرشحة للاستئصال المحافظ

إذا كان الورم يتوضع خلف الحلمة  .يؤثر توضع الورم على المعالجة المختارة: توضع الورم*

واللعوة فإن ذلك لا يشكل مضاد استطباب لتطبيق المعالجة المحافظة على الثدي، ويمكن أن 

ولكن إزالة معقد الحلمة واللعوة سيؤثر بشكل كبير على . يعالج بالاستئصال القطعي للثدي

على نتيجة تجميلية جيدة  بالإضافة إلى ذلك فقد يكون من الصعب الحصول. النتيجة التجميلية

من خلال الجراحة المحافظة على الثدي في ا فات المتوضعة في المنطقة السفلية للثدي، والتي 

 .يؤدي استئصالها إلى انزياح الحلمة واللعوة إلى الأسفل

تعرف الإصابة متعددة المراكز بأنها وجود : وجود الإصابة متعددة المراكز أو متعددة البؤر*

في أكثر من ربع من الثدي، وهي تشكل مضاد استطباب للمعالجة المحافظة على السرطان 

أما الإصابة متعددة البؤر فهي وجود أكثر من بؤرة سرطانية في نفس الربع من الثدي، . الثدي

 .وهي لم تعد تشكل مضاد استطباب للمعالجة المحافظة كما كان الأمر في السابق

إلى احتمال بالمامو تكلسات ناعمة منتشرة في كامل الثدي  يشير وجود: موجودات الماموغرام*

 .وجود سرطان موضع منتشر وبالتالي يحتاج حتماً إلى استئصال الثدي

 .الرغبة الشخصية للمريضة*
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  [58]:مضادات الستطباب 
 وجود اثنين أو أكثر من الأورام البدئية في أرباع مختلفة من الثدي: تعدد المراكز. 
  دقيقة منتشرة غير محددة أو مشبوهة على الماموغراموجود تكلسات. 
 سوابق المعالجة الشعاعية على جدار الصدر في منطقة الثدي المصاب. 
 سرطان الثدي في الثلث الأول أو الثاني من الحمل. 
 الحصول على حواف إيجابية الخلايا الورمية بعد محاولات جراحية عديدة. 
  الشعاعيةعدم رغبة المريضة بتلقي المعالجة. 
 عدم قدرة المريضة على متابعة المعالجة الشعاعية بعد الجراحة. 
 (.تصلب الجلد )في حال وجود بعض أمراض الكولاجين الفعالة 
 نكس سرطان الثدي بعد الاستئصال المحافظ السابق لسرطان الثدي. 

 (:،السرطان الإلتهابي |||(a,|||bمعالجة سرطان الثدي المتقدم موضعي
" وحاليا. لخمس سنوات% 5-3للغاية وتبلغ نسبة البقيا " مشؤوما" السرطان الإلتهابي إنذارايمتلك 

إلى تراجع حجم الكتلة والنقائل وأماكن الإصابة (  CAF)يؤدي تطبيق المعالجة الكيماوية 
من العقد الإبطية، وبعدها  |الجلدية، ثم يجري استئصال الثدي البسيط مع تجريف المستوى 

 5لقد أدى هذا التدبير إلى زيادة نسبة البقيا لمدة . رائح الجلدية والعقد اللمفية الإبطيةتشعع الش
 . ]53[%33سنوات إلى 

على جميع سرطانات المرحلة الثالثة، وبخاصة السرطانات كبيرة " يتم تطبيق هذا الإجراء أيضا
، حيث (الصدر وغيرهاقشر البرتقال أو التثبت على جدار )الحجم وذات العلامات المتقدمة

 %.45، وتزداد نسبة البقيا لخمس سنوات حتى %13-4تنخفض نسبة النكس الموضعي غلى 
 

 :معالجة النقائل الورمية 
تعتبر المعالجة الكيماوية المشاركة أكثر الطرق العلاجية المستخدمة في هذا المجال، حيث تتم 

يعطى الفينكريستين " اوأحيان. ،وسايكلوفوسفاميد، وميتوتركسات FU-5مشاركة 
إذا فشلت المعالجة الكيماوية أو حدث النكس بعد تطبيقها فيتم تطبيق . والدوكسوروبيسين

  . ]53[المعالجة الهرمونية، وبخاصة في الأورام إيجابية المستقبلات الهرمونية
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 المعالجة المتممة                      
(adjuvant therapy ) 
 :وهي تتضمن كلًا من المعالجات التالية

 .المعالجة الشعاعية .1
 .المعالجة الكيميائية .2
 .المعالجة الهرمونية .3

 

 (radiation therapy)المعالجة الشعاعية 
 

إن فائدة المعالجة الشعاعية في تخفيض نسبة النكس الموضعي مثبتة منذ زمين طوييل، كميا ثبيت 
أنها تقضي على الخلايا الورميية المتبقيية بعيد الاستئصيال  حالياً أنها تحسن من نسبة البقيا، حيث

 [52].الجزئي، والتي يمكن أن تكون مقاومة للعلاج الكيماوي

 

مريضية أن المعالجية  1138ل بحاث السرطانية على  Danishوقد تبين من خلال تجربة مركز 
% 13إلييى % 32الشييعاعية بعييد استئصييال الثييدي تترافييق مييع تراجييع نسييبة اليينكس الموضييعي ميين 

، بالإضيافة إليى %48إليى % 34، وكيذلك تحسين فتيرة البقييا الخاليية مين الميرض مين (أي الثلث)
 [23]%.54إلى % 45زيادة نسبة البقيا الكلية من 

 

تعطى المعالجة الشعاعية في حالات الجراحة المحافظة على الثدي بغض النظر عين حالية العقيد 
غيراي عليى  23-15غيراي، ويضياف  53-45ثيدي بجرعية وهنا يتم تشيعيع كاميل ال [60].الإبطية

 Curie therapy. [21]أو  Iridiumويجرى ذلك أحياناً بواسطة خيوط . سرير الورم
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تعطيييى المعالجييية الشيييعاعية بعيييد استئصيييال الثيييدي الجيييذري للمريضيييات عالييييات الخطيييورة للييينكس 
سيييم، حيييواف  5بييير مييين عقيييد إبطيييية إيجابيييية،  فييية مركزيييية أو إنسيييية، حجيييم اليييورم أك)الموضيييعي 

حيث يتم تشيعيع جيدار الصيدر [ 22]،(مصابة، درجة نسيجية عالية، وجود الغزو الوعائي واللمفاوي
-45وحسب الدرجة النسييجية يعطيى  والعقد الثديية الباطنة والمنطقة فوق الترقوة بعد عملية باتي

 [23].غراي 53

 

فييإذا أجييري التجريييف وكانييت العقييد . إن تشييعيع الإبييط يعتمييد علييى نمييط ونتييائج التجريييف الإبطييي
أميييا إذا كانيييت العقيييد الإبطيييية . فيييلا فائيييدة مييين تشيييعيع الإبيييط( عقيييد عليييى الأقيييل 4)الإبطيييية سيييلبية 

. أو تشييعيع الإبييط IIIفيجييب أن يجييرى تجريييف الإبييط فييي المسييتوى  IIو Iإيجابييية فييي المسييتويين 
أو وجيد انتشيار ( جيراح غيير ميتمكن-تجريف ناقص)إذا كانت هناك بقايا ورمية في الإبط وكذلك 

 [23].ورمي خارج العقد اللمفية فيجب أن يجرى تشعيع الإبط

 

تسيييييتعمل المعالجييييية الشيييييعاعية أيضييييياً كمعالجييييية ملطفييييية فيييييي الأورام البدئيييييية الكبييييييرة غيييييير القابلييييية 
ومين اختلاطيات هيذه المعالجية التهياب الجليد  [24].للاستئصال الجراحي بهدف تصغير حجيم اليورم

 [24].الشعاعي بالإضافة إلى وذمة الطرف العلوي في حالة التجريف الإبطي الشديد خاصة

 

 (chemotherapy)المعالجة الكيميائية 
 

أظهييرت الدراسييات أن المعالجيية الكيميائييية تخفييض ميين نسييبة اليينكس بزيييادة فتييرة البقيييا الخالييية ميين 
كمييا ( overall survival)وتزيييد فتييرة البقيييا الإجمالييية ( disease-free survival)المييرض 

وتخفض نسبة النقائل حين يتم استخدامها في حيالات سيرطان الثيدي ميع عقيد إبطيية إيجابيية دون 
 stage)أميا فيي حيال وجيود نقائيل بعييدة  [25].مين الحيالات تقريبياً % 133وجود نقائل بعييدة فيي 

IV )[25].تقريباً % 53لجة الكيميائية المتعددة إلى نسب استجابة تبلغ فتؤدي المعا 
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[22]،%13إليييى  23تتيييراوح نسيييبة الاسيييتجابة للمشييياركة الكيميائيييية مييين 
وتشييياهد الاسيييتجابة الكاملييية  

، وذلييك بسييبب اخييتلاف أطييوار الخلايييا %23فييي أقييل ميين ( عييدم وجييود أي دليييل علييى المييرض)
بهذه الأدوية، وهذا ما يفسر أيضاً استجابة الورم ( G0)الراحة الورمية وعدم تأثر الخلايا في طور 

 [21].للمشاركات الدوائية أكثر من استعمال دواء مفرد بسبب تعدد  ليات وأماكن التأثير

بالإضافة إلى المريضات  [22]إن كل المريضات إيجابيات العقد مرشحات للمعالجة الكيميائية،
السرطان سيء التمايز، الحجم الكبير، سلبيات مستقبلات )سلبيات العقد عاليات الخطورة 

، ارتفاع DNAالإستروجين، صغيرات السن، الارتشاح اللمفاوي حول ا فة، التشوه الشديد في 
 S.)[21-28]نسبة الطور 

 

 :يائي قبل الجراحةومن العلاجات المتممة الحديثة إعطاء العلاج الكيم

 [22] .يحتاج إلى المعالجة الكيميائية مباشرة: السرطان الالتهابي -
أشواط كيميائية بهدف إنقاص حجم ا فة ثم يتم  2-2يتم إعطاء : IIIمريضات المرحلة  -

 [22].إجراء العمل الجراحي، ويليه العلاج الكيميائي وأحياناً الشعاعي
 

 21شييوط كييل )تعطييى سييتة أشييواط . CAFو CMFالأشيييع هييي إن المعالجيية الكيميائييية الثلاثييية 
 cisplatine.[13]والبردنيزولون و Taxolويتم أحياناً إضافة ( يوماً 

 :هناك تأثيرات جانبية كثيرة للمعالجة الكيماوية من أهمها

  .تثبيط نقي العظم -
 .قد يؤدي لاعتلال العضلة القلبية الضخامي: أدريامايسين -
 [12-11].هب لسرطان المثانة وابيضاض الدمقد يؤ : سايكلوفوسفاميد -

 

مييع إنقيياص % 28تييؤدي المعالجيية الكيميائييية المشييتركة إلييى إنقيياص نسييبة اليينكس السيينوي بمقييدار 
 [12]%.12معدل الوفيات بمقدار 



55 
 

 (hormonal therapy)المعالجة الهرمونية 
 

 [25] (.PR)البروجسييترون ومسييتقبلات ( ER)المسييتقبلات الهرمونييية هييي مسييتقبلات الإسييتروجين 
إن هييييذه المسييييتقبلات حساسيييية للحييييرارة وليييينقص الأكسييييجة، ولييييذلك يفضييييل عييييدم اسييييتخدام التخثييييير 

نظراً لتراجع فعاليتها بعد  13-الكهربائي عند استئصال الأورام، كما يجب تجميدها مباشرة لدرجة 
 [25].دقيقة 23-33

مين السيرطانات % 23وتكيون . عهيا النسييجيترتبط درجية إيجابيية المسيتقبلات بتميايز الخلاييا ونو 
إن فعالية المعالجة الهرمونيية تعيادل فعاليية . القنوية والفصيصية جيدة التمايز إيجابية المستقبلات

المعالجة الكيماوية في المريضات بعد سن اليأس، ولذلك يعتبر هذا العلاج خياراً جيداً للمريضات 
عييادة مييا تكييون نسييبة النقائييل العقدييية  .معالجيية الكيميائيييةالكبيييرات فييي السيين اللييواتي لا يييتحملن ال

  [25].وسلبية المستقبلات الإستروجينية أعلى في المريضات الشابات

تستطب المعالجية الهرمونيية فيي جمييع النسياء إيجابييات العقيد اللمفيية وفيي جمييع النسياء بعيد سين 
% 13-5حيث تبلغ نسيبة الاسيتجابة  اليأس، سواء كانت المستقبلات الهرمونية إيجابية أم سلبية،

أمييا فييي النسيياء قبييل سيين اليييأس مييع سييلبية  [22].كحييد أدنييى فييي حييال سييلبية المسييتقبلات الهرمونييية
العقييد اللمفييية فيجييب معييايرة المسييتقبلات الهرمونييية مييع إعطيياء المعالجيية الهرمونييية فقييط فييي حييال 

 [22].إيجابية هذه المستقبلات

للمعالجييييية الهرمونيييييية مييييين خيييييلال معيييييايرة المسيييييتقبلات الهرمونيييييية يمكييييين توقيييييع نتيييييائج الاسيييييتجابة 
 [22]:كالتالي

 

 

 .من المريضات% 13استجابة  ← +PR+  ERالمستقبلات  -
 .من المريضات% 33استجابة  ← +PR—  ERالمستقبلات  -
 .من المريضات% 13-5استجابة  ← —PR— ERالمستقبلات  -
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 :معالجة النساء قبل سن اليأس
 

يفضيييل لأنيييه ييييتم استقصييياء اليييبطن ونفيييي النقائيييل )يجيييب خفيييض الإسيييتروجين بالضيييهي الجراحيييي 
أو الضيهي الشيعاعي أو نظيائر ( الكبدية أو إثباتها بهذا الإجراء وهي عمليية  منية بالأييدي الخبييرة

LHRH.[28] 

 

 أو( tamoxifene)مثل التاموكسيفين ( antiestrogens)يمكن استخدام مضادات الإستروجين 
 [28].حيييث أنهييا تثييبط تثبييت الإسييتروجين علييى مسييتقبلات الإسييتروجين( nolvadex)النولفييادكس 

 medroxy progesterone.[22]ويمكن استخدام مركبات البروجسترون بعيارات عالية مثل 

 

لقيد أثبتييت الدراسيات أن استئصييال المبيضيين قبييل سيين الييأس ترافييق ميع تطيياول فتيرة البقيييا الخالييية 
 [22].شهراً  18و التي وصلت حتى من المرض 

 
 :معالجة النساء بعد سن اليأس

 

يشكل التاموكسيفن العيلاج اليداعم والأساسيي عنيد الميرأة بعيد سين الييأس، وتكيون فعاليتيه أكبير إذا 
تمتيياز هييذه المعالجيية بتحمييل جيييد ميين قبييل المريضييات مييع  .كانييت مسييتقبلات الإسييتروجين إيجابييية

 [13].النساء قبل سن اليأس نسبة استجابة مماثلة لها في

 

ويشيييكل التاموكسييييفن أول العقييياقير المسيييتخدمة كمضييياد إسيييتروجيني عليييى مسيييتوى الثيييدي وكمقليييد 
إستروجيني على مستوى باطن الرحم، ولذلك فإن الخطر الأساسي الذي ظهير عليى الميدى البعييد 



55 
 

يجيييب عيييدم وليييذلك . أضيييعاف 4-3ميييع اسيييتخدامه هيييو زييييادة نسيييبة سيييرطان بييياطن اليييرحم بمقيييدار 
 [13].سنوات 5استخدامه لفترة تفوق 

 

قيد تحيدث هجمية . يمتاز التاموكسيفن بغياب السيمية والتيأثيرات الجانبيية الشيديدة للعيلاج الكيمييائي
 لام عضلية عابرة مع نقص الكالسيوم فيي بدايية العيلاج بالتاموكسييفن، وتحيدث الحيوادث الخثريية 

 [13].من المريضات% 3-1بنسبة 

 

 (:raloxifen)فن الرالوكسي
وهييو الجيييل الثيياني الييذي يعمييل كمماثييل للإسييتروجين، ويمتيياز عيين التاموكسيييفن بأنييه يقلييل خطيير 

 [22].الإصابة بسرطان الثدي دون زيادة خطورة الإصابة بسرطان باطن الرحم

 

أن العيلاج  Early Breast Cancer Trialists Collaborative Groupوقيد أظهيرت دراسية 
فييي % 25انخفياض بمقيدار )ييؤدي إليى انخفياض هيام فييي الينكس السينوي والوفييات بالتاموكسييفن 

، كميا أظهيرت هيذه الدراسية انخفاضياً فيي (في نسبة الوفيات السينوية% 11خطر النكس السنوي و
 [13]%.32خطورة حدوث سرطان الثدي في الجهة المقابلة بنسبة 

لتثبييييييط تصييييينيع  aminoglutethimideوفيييييي بعيييييض الأحييييييان ييييييتم اسيييييتعمال الكيييييورتيزون ميييييع 
 Arimidexكميا يمكين اسيتعمال المثبطيات غيير السيتيروئيدية مثييل . الإسيتروجين فيي قشير الكظير

(Anastrazole ) عنيييدما تكيييون مضيييادات الإسيييتروجين والبروجسيييترون غيييير فعاليييية أو فيييي حيييال
 [13].حصول حساسية عند تناولها
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 (Abstract) الملخص

 الثدي الفصيصية مدراسة مقارنة النكس الموضعي بعد الجراحة المحافظة لأورا

(T1,T2)الإستئصال الجذري المعدل للثدي مع. 

 : (Background)خلفية البحث

الصفات البيولوجية ل ورام ،  الثديمن أورام %  5-15( ILC)تشكل الأورام الفصيصة الغازية 
، الفصيصة الغازية تعيق إمكانية تحديد إمتدادها و تحديد وجود نقائل للعقد اللمفاوية الابطية 

هذه الخصائص . ]14 [ولذلك يعتبر المرنان قبل الجراحة مرشح لتحري الإمتداد و ا فات المتعددة
تستجيب لجراحة الثدي المحافظة (  ILC)جعلت الجراحين يتساءلون فيما إذا كانت هذه الأورام 

(BCT )] 15[. و بشكل متتابع أثبتت عدة دراسات أن(BCT  ) ترافقت بنسبة نكس موضعي
و في نفس الوقت أشار البعض الى . منخفضة و مقبولة بشرط أن تكون حواف القطع سلبية 

 .]15 [( BCT)عند إجراء  (  ILC ) صعوبة الحصول على حواف سلبية في 

 :(Methods)الطرائق

( T1,T2)باكر ( ILC)شملت الدراسة المريضات المشخص لديهن سرطان فصيصي غازي 
كان عدد  و( 2314 -2313)وأجريت دراسة تقدمية بحيث تمت المتابعة لمدة عامين 

 :مريضة و تم تقسيم المريضات إلى مجموعتين  13المريضات 

 (مريضة58)الجذري المعدل مع تجريف الإبط  المعالجة بالإستئصال: المجموعلة الأولى  –1 

 (مريضة 12)المعالجة بالإستئصال المحافظ مع تجريف الإبط : المجموعة الثانية – 2

، درجة الورم ، حجم الورم ، العمر ) تمت دراسة عوامل خطورة النكس الموضعي والتي تشمل 
الجراحي وذلك لمعرفة أي منها إضافة لنوع العمل ( حالة العقد ، حالة المستقبلات الهرمونية 

تم جمع البيانات و إدخالها بالحاسب و معالجتها .يؤثر بشكل أكبر في حدوث النكس الموضعي 
، مربع و تمت مقارنة النتائج بإستخدام إختبار كاي spss version 20حسب برنامج الإحصاء 
 .لتكون ذات دلالة إحصائية P value < 0,05 :وتم تقييم النتائج بحيث 
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 :( Results)النتائج

ي أ( 1)حالات في المجموعة  1حالات نكس موضعي بحيث حصل  2في دراستناتم تشخيص 
 value=0.664  Pبالحساب تبين% 12922بنسبة ( 2)وحالتين في المجموعة% 12932بنسبة

المجموعتين  وبالتالي لايوجد فرق إحصائي هام في نسبة النكس الموضعي بين (P>0.05)أي  
 .وبالتالي لاتعتبر الجراحة المحافظة عامل خطورة لحدوث النكس الموضعي حسب مدة الدراسة 

أي ( P= 0.0325) كانت أما بما يخص دور الأعمار الباكرة في حدوث النكس الموضعي
P<0.05   أي يوجد فارق إحصائي هام بين الفئتين وبذلك يمكن إعتبار الأعمار الباكرة عامل

 (P>0.05)أي   P=0.7706أما دور حجم الورم فكانت  .خطورة لحدوث النكس الموضعي
وليس لها قيمة إحصائية وبالتالي لايعتبر ازدياد حجم الورم عامل خطورة لحدوث النكس 

أي   P= 0.8583وبما يتعلق بدور درجة الورم كانت  .عالموضعي بشرط سلامة حواف القط
P>0.05   ( سيئة التمايز)أي ليس لها قيمة إحصائية  وبذلك لا تعتبر الأورام مرتفعة الدرجة

 P=0.0386 توبما يتعلق بدور الإصابة العقدية الإبطية كان. عامل خطورة للنكس الموضعي 
عقد إبطية مصابة عامل خطورة لحدوث النكس  وبالتالي لها قيمة إحصائية ويعتبر وجود    

أي لها دلالة إحصائية    P=0.0013وبما يتعلق بدور المستقبلات الهرمونية كانت. الموضعي 
 . وتعتبر سلبية المستقبلات الهرمونية عامل خطور في حدوث النكس الموضعي 

 :(Conclusion)الستنتاج

بنسبة النكس الموضعي بين الجراحة المحافظة أظهرت دراستنا عدم وجود فارق إحصائي هام 
الجذري على المدى القريب من الجراحة ولذلك يمكن إعتماد الجراحة المحافظة في  والإستئصال

مع ضرورة المتابعة الحثيثة على المدى البعيد لتحري حدوث ،حال توفر الشروط اللازمة لإجرائها
جراء الجراحة المناسبة في حال حدوثه ويجب الحذر عند تحديد إمتداد ا فة ومحاولة  .أي نكس وا 

لتحديد ماسبق " حاليا MRIتحري وجود بؤر متعددة أو أورام متعددة المراكز ويفضل إستخدام 
عمر )وفي حال وجود أحد عوامل الخطورة . وذلك لتجنب الحصول على حواف قطع مصابة

رية،وفي حال اختيار الجراحة قد يفضل إجراء جراحة جذ( مستقبلات سلبية -عقد إيجابية-باكر
 .المحافظة لا بد من المتابعة الحثيثة لتحري حدوث أي نكس موضعي
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 :خلفية البحث 
و تتميز ببدء مخاتل و بكتلة غير ، من أورام الثدي %  15-5تشكل الأورام الفصيصة الغازية 

قارنة مع محددة الحواف يصعب كشفها بالفحص السريري ، وتترافق بتكلسات بنسبة قليلة م
و بسبب ، ولذلك يصعب تحريها بالمسح الشعاعي بواسطة الماموغرافي ، الأورام القنيوية الغازية 

 %  12أن موجودات الماموغرافي تكون مضللة تقدر نسبة التقارير السلبية الكاذبة حوالي 

 .]14 [%53وبمشاركة الايكو و الماموغرافي يمكن تقدير حجم الورم بنسبة 

البيولوجية ل ورام الفصيصة الغازية تعيق إمكانية تحديد إمتدادها و تحديد وجود نقائل الصفات 
ولذلك يعتبر المرنان قبل الجراحة مرشح لتحري الإمتداد و ا فات ، للعقد اللمفاوية الابطية 

 .]14 [المتعددة

ورام القنيوية الغازية إيجابية المستقبلات الهرمونية مقارنة بالأ" الأورام الفصيصية الغازية غالبا
 .]14[وهذا ربما يكون السبب في تحسن نسبة البقيا الإجمالية المنشورة في بعض الدراسات

أورام منخفضة أو متوسطة الدرجة و تمتلك مشعر تكاثر ورمي منخفض و هي " و هي غالبا
ك بسبب تمتلك إستجابة ضعيفة للمعالجة الكيماوية مقارنة بالأورام القنيوية الغازية و ذل

و لذلك إستخدام المعالجة الكيميائية المتممة الحديثة ، خصائصها الكيميائية النسيجية والمناعية 
 . ]15[بحالات الأورام الفصيصية الغازية قد يكون موضع تساؤل

بنموذج مرتشح منتشر فإن هذه الأورام (  ILC) بسبب نموذج نمو الأورام الفصيصية الغازية
لاتثير تليف إرتكاسي حولها " واضحة محددة الحواف بالإضافة لذلك غالباتفشل في تشكيل كتلة 

هذه الخصائص جعلت الجراحين يتساءلون فيما إذا " . و هذا ما يجعل تقييم إمتداد الورم صعبا
و بشكل متتابع أثبتت .]15 [( BCT)تستجيب لجراحة الثدي المحافظة (  ILC)كانت هذه الأورام 
 ترافقت بنسبة نكس موضعي منخفضة و مقبولة بشرط أن تكون حواف ( BCT)عدة دراسات أن 

 ) و في نفس الوقت أشار البعض الى صعوبة الحصول على حواف سلبية في . القطع سلبية 
ILC  )  عند إجراء(BCT )] 15[. 
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بالحصول على حواف %  41نسبة نجاح   silver steinمريضة وجد  1233وفي مراجعة ل 
 و الفرق كان ذا اهمية احصائية حيث( IDC)في ال %  51مقارنة ب ( ILC)سلبية في ال 

P= 0,003))] 12[ . مع إزدياد إستخدام الخزعة اللبية بالتصويب المجسم لتشخيص أورام الثدي ،
أصبح إستئصال الكتلة بمرحلة واحدة ممكن في حالات عديدة ، هذه المقاربة الجراحية المتطورة 

من منظور السيطرة . تزيد من إمكانية الحصول على حواف سلبية خلال عمل جراحي واحد 
إنه من المفضل تجنب ، حة المريض و التكلفة و النتائج التجميلية السريعة على الورم و را

 ]12[. الإجراءات الجراحية المتعددة لإستئصال الورم بشكل كامل مع الحصول على حواف سلبية

خلال الإستشارة قبل العمل الجراحي لإجراء جراحة محافظة يجب إخبار المريضة عن مدى 
 .]12 [إستئصال الورم و إحتمالية الحاجة لعمل جراحي  خرإمكانية الإجراء الجراحي الأول في 

 :أهداف البحث
الفصيصية مقارنة إحصائية لنسبة النكس الموضعي بعد الإستئصال المحافظ لأورام الثدي  -1

 .الباكرة وبعد الإستئصال التام للثدي محليا ومقارنتها بالنسب العالمية

  3دراسة عوامل خطورة النكس الموضعي لإتخاذ القرار الجراحي المناسب في حال وجودها  - 2

 :الطرائق و  المواد 
باكر ( ILC)شملت الدراسة جميع المريضات المشخص لديهن سرطان فصيصي غازي 

(T1,T2 ) مشفى المواساة  –مشفى الأسد الجامعي ) والمعالجات بمشافي جامعة دمشق
وأجريت دراسة تقدمية بحيث تمت المتابعة لمدة عامين ( شفى البيروني الجامعي م_ الجامعي 

وتم ملء الاستبيان لكل مريضة بعد  أخذ الموافقة المستنيرة من المريضات ( 2314 -2313)
 :مريضة و تم تقسيم المريضات إلى مجموعتين  15كان عدد المريضات  المشاركات بالدراسة و

 (مريضة51)المعالجة بالإستئصال الجذري المعدل مع تجريف الإبط : المجموعلة الأولى  – 1

 (مريضة 18)المعالجة بالإستئصال المحافظ مع تجريف الإبط : المجموعة الثانية – 2
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 :تضمنت معايير القبول والإستبعاد ما يلي 

 معايير القبول: 

 :شملت الدراسة جميع المريضات اللواتي تحققت لديهن الشروط التالية        

المريضة خضعت لاستئصال الثدي الجذري المعدل مع تجريف الإبط أو الإستئصال  .1

 (.مع سلامة حواف القطع بالضرورة)المحافظ مع تجريف الإبط 

دراسة النهائية ملم أو أقل، وذلك حسب ال 53القطر الأعظمي للورم  الفصيصي يبلغ  .2

وتم استبعاد الحالات التي (.وليس حسب التقدير السريري أو الشعاعي)بالتشريح المرضي 

 (.in situ)يكون فيها الورم موضع فقط 

المريضة ليست لديها سوابق إصابة قديمة بسرطان الثدي في الجهة نفسها أو الجهة  .3

 .الأخرى

عاني من وجود أي انتقالات ورمية الإصابة محصورة في الثدي والإبط والمريضة لا ت .4

 .بعيدة من سرطان الثدي، وذلك من خلال الدراسة المفصلة التي أجريت قبل الجراحة

بعد الاستئصال ( الكيماوية والشعاعية والهرمونية)المريضة تلقت المعالجة المساندة  .5

 . الجراحي حسب البروتوكولات المتبعة في مستشفى البيروني الجامعي 

 ستبعادمعايير ال: 
 3في حال عدم إمكانية التواصل مع المريضة سيتم إستبعادها

 3في حال حدوث حالة وفاة سيتم إستبعادها من الدراسة

في ( ورمية ) تم إستبعاد كل مريضة لا تحقق معايير القبول حيث وجدت حواف القطع إيجابية 
ستئصال الثدي  وبذلك و في هذه الحالة تم إستكمال إ، مريضات من المجموعة الثانية ( 2)

مريضات من ( 5)لكن لم نتمكن من متابعة ، مريضة ( 23)أصبحت المجموعة الأولى تشمل 
هذه المجموعة لذلك تم إستبعادها من الدراسة و بذلك يصبح عدد المريضات في كل مجموعة 

 مريضة 12: المجموعة الثانية      -    مريضة 58: المجموعة الأولى : كالتالي 
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 .بما يخص هام  الأمان فلا يوجد قيمة محددة بل يكفي وجود حواف قطع سليمةأما 

الأعراض ، عمر المريضة ) تم جمع البيانات الخاصة بكل مريضة من خلال القصة المرضية 
مكان الورم ) والفحص السريري ..... ( كتلة مجسوسة أو أعراض أخرى : التي تراجع بها 

والطريقة ( مجسوسة أو غير مجسوسة : ، حالة العقد ....علوي وحشي او علوي انسي :
و الخصائص التشريحية ( ية أو إستئصالية أو مجمدة أثناء الجراحة خزعة لب) المشخصة للورم 
ونوع ( حالة المستقبلات الهرمونية ، حالة العقد ، درجة الورم ، حجم الورم ) المرضية للورم 

وبالنسبة لدراستنا تم ( محافظ مع تجريف إبط ، جذري مع تجريف إبط ) العمل الجراحي المطبق 
حسب نتائج التشريح المرضي وليس على الفحص السريري أو ( T1,T2) إعتماد حجم الورم 

كما تم تعريف الورم ، (سم  T2 :2-5سم و  2أقل من  (T1القياس الشعاعي للكتلة بحيث 
بنفس الربع من الثدي و تم علاجها بالإستئصال  ILCمتعدد البؤر بوجود عدة بؤر نسيجية من 

بربعين مختلفين أو  ILCود عدة بؤر نسيجية من أما الورم متعدد المراكز عرف بوج، المحافظ 
وبعد الجراحة تلقت كل . أكثر من الثدي وتمت معالجتها بالإستئصال الجذري مع التجريف 

أما العلاج ، المريضات المعالجات بالجراحة المحافظة مع التجريف المعالجة الشعاعية المتممة 
كان حسب البروتوكول المتبع بمشفى الشعاعي للمريضات المعالجات بالإستئصال الجذري ف

عقد إيجابية أو أكثر أو  3أو في حال وجود  T3,T4يطبق ل ورام الكبيرة ) البيروني الجامعي 
المريضات اللواتي لديهن أورام إيجابية المستقبلات ( .في حال وجود حواف إيجابية 

وتم إعطاء . اموكسيفين تمت معالجتهن بواسطة الت( الإستروجينية والبروجسترونية)الهرمونية
العلاج الكيماوي للمريضات عاليات الخطورة و ذلك حسب البروتوكول المتبع في مشفى البيروني 

 .الجامعي 

، بالثدي المعالج بالجراحة المحافظة ) تمت متابعة المريضات لتحري حدوث النكس الموضعي 
( ماموغرافي + إيكو ) عي وذلك من خلال الفحص الشعا" ( أو بمكان الثدي المستأصل جذريا

جراء الفحص المخبري  و تم إثبات حالات النكس ليس فقط ، أشهر  3كل (  CA15-3) وا 
 " .بل بالتشريح المرضي ايضا" و مخبريا" شعاعيا
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درجة الورم ، حجم الورم ، العمر ) كما تمت دراسة عوامل خطورة النكس الموضعي والتي تشمل 
إضافة لنوع العمل الجراحي وذلك لمعرفة أي منها ( حالة العقد ، حالة المستقبلات الهرمونية ، 

 .يؤثر بشكل أكبر في حدوث النكس الموضعي 

 spss version 20تم جمع البيانات و إدخالها بالحاسب و معالجتها حسب برنامج الإحصاء 
 :وتم تقييم النتائج بحيث ، و تمت مقارنة النتائج بإستخدام إختبار كاي مربع 

P value < 0,05 وتمت مقارنة النتائج بنتائج الدراسات العالمية ، لتكون ذات دلالة إحصائية. 

 :النتائج 
مريضة و ذلك بعد إستبعاد المريضات اللواتي لا تحقق  13العدد الاجمالي للمريضات هو 

 :بحيث تتم المقارنة بين ،المعايير المطلوبة

 مريضة( 58)الجذري المعدل مع تجريف الإبط المعالجة بالإستئصال ( : 1)المجموعة الاولى 

 .مريضة( 12)المعالجة بالإستئصال المحافظ مع تجريف الإبط ( : 2)المجموعة الثانية

سنة  55935:بالنسبة للمجموعة الأولى المعالجة بالإستئصال الجذري كان متوسط عمر المرضى
بحيث كان عدد المريضات في كل فئة ( 42922)مقارنة بمتوسط عمر المرضى للمجموعة الثانية

 ( : 1)عمرية في كلا المجموعتين كما هو مبين في الجدول رقم 

 الدراسة حسب الفئة العمريةفي مجموعتي مريضات التوزيع ( 1)الجدول                   

 

 المجموع   2المجموعة  1المجموعة الفئة العمرية
 13 %3393 4 %1595 2 سنة  43<

43-42 13 1192% 5 4192% 15 
53-52 18 3193% 2 1292% 23 
23-22 13 2294% 1 893% 14 
≤13 8 1391%  - -8 
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وبما يتعلق بالأعراض التي تراجع بها المريضات كانت النتائج موزعة في كلا المجموعتين كما 
 (:2)هو مبين في الجدول رقم 

 المجموع 2المجموعة                  1المجموعة  الأعراض
 41 %58933 1 %58923 34 كتلة في الثدي
تغير ،ألم)أعراض أخرى

 . .(حجم الثدي 
24 41931% 5 41921% 22 

 13 %133 12 %133 58 المجموع
 حسب الأعراض السريرية المشاهدةفي مجموعتي الدراسة مريضات التوزيع (:2)الجدول    

 

 (:3)وبما يتعلق بمكان الورم كانت النتائج لكلا المجموعتين كما هو مبين في الجدول رقم

 

 الدراسة حسب موقع الورمفي مجموعتي مريضات التوزيع ( 3)الجدول                   

 

 المجموع   2المجموعة  1المجموعة موقع الورم
ربع علوي 

 وحشي 
13 22941% 1 58933% 23 

ربع سفلي 
 وحشي

13 22941% 4 33933% 11 

ربع علوي 
 أنسي

12 28,23% 1 8933% 13 

ربع سفلي 
 أنسي

2 15951% _  -2 

توضع 
 مركزي

11 18922%  - -11 

 13 %133 12 %133 58 المجموع
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أم لا فكانت النتائج لكلا المجموعتين  "أما بما يخص حالة العقد فيما إذا كانت مجسوسة سريريا
 (:4)موزعة كما هو مبين في الجدول رقم

 المجموع 2المجموعة                  1المجموعة  حالة العقد
 32 %33933 4 %48921 28 مجسوسة

 38 %22922 8 %51912 33 غير مجسوسة
 13 %133 12 %133 58 المجموع
الدراسة حسب حالة العقد اللمفاوية الإبطية بالفحص في مجموعتي مريضات التوزيع (:4)الجدول
 السريري

 

وبما يخص طريقة التشخيص لكلا المجموعتين فكانت النتائج حسب ما هو مبين في الجدول 
 (:5)رقم

 المجموع 2المجموعة                  1المجموعة  طريقة التشخيص
 2 %2922 2 %12932 1 خزعة لبية

 23 %41922 5 %22941 13 إستئصاليةخزعة 
خزعة مجمدة أثناء 

 الجراحة
38 25951% 5 41922% 41 

 13 %133 12 %133 58 المجموع
الدراسة حسب الطريقة التي استخدمت في تأكيد في مجموعتي مريضات التوزيع ( 5)الجدول

 التشخيص

 

الورم للمجموعة الأولى    وبما يتعلق بالخصائص التشريحية المرضية للورم فكان متوسط حجم 
وكانت القيم تتوزع لكلا ( سم 2921)مقارنة بمتوسط حجم الورم للمجموعة الثانية (سم 3952) 

 (:2)المجموعتين حسب ما هو مبين بالجدول رقم 
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 المجموع 2المجموعة                  1المجموعة  حجم الورم
 13 %12922 2 %13912 8 سم2<
 14 %33933 4 %11924 13 سم2-3
 18 %41921 5 %22941 13 سم3-4
 28 %8933 1 %42955 21 سم4-5

 13 %133 12 %133 58 المجموع
 الدراسة حسب حجم الورم بالتشريح المرضيفي مجموعتي مريضات التوزيع (2)الجدول

 

أما بالنسبة لحالة العقد حسب نتيجة التشريح المرضي فكانت النتائج كما هو مبين في الجدول 
 (:1)رقم

 المجموع 2المجموعة                  1المجموعة  العقد
 22 %41922 5 %41931 24 مصابة

 41 %58933 1 %58922 34 غير مصابة
 13 %133 12 %133 58 المجموع
الدراسة حسب حالة العقد اللمفاوية الإبطية بالتشريح في مجموعتي مريضات التوزيع (:1)الجدول
 المرضي

 

 (:8)درجة الورم فكانت النتائج لكلا المجموعتين كما هو مبين في الجدول رقم أما بما يخص

 المجموع 2المجموعة                  1المجموعة  درجة التمايز النسيجي
G1 (منخفض الدرجة) 24 %33933 4 %34948 23 
G2(متوسط الدرجة) 32 %41922 5 %42955 21 
G3(عالي الدرجة) 14 %25 3 %18922 11 

 13 %133 12 %133 58 المجموع
 (G)الدراسة حسب درجة التمايز النسيجي للورمفي مجموعتي مريضات التوزيع (:8)الجدول    
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كانت النتائج كما هو ( الإستروجينية والبروجسترونية)وبما يتعلق بحالة المستقبلات الهرمونية 
 (:2)مبين في الجدول رقم 

 المجموع 2المجموعة                  1المجموعة  المستقبلات الهرمونية
 48 %22922 8 %28922 43 إيجابية
 22 %33933 4 %31933 18 سلبية

 13 %133 12 %133 58 المجموع
 الدراسة حسب المستقبلات الهرمونيةفي مجموعتي مريضات التوزيع (:2)الجدول              

 

أشهر ثم تأكيد النكس بالتشريح المرضي تبين  3بالمتابعة بالفحص المخبري والشعاعي كل 
وكانت .مريضة وذلك خلال فترة الدراسة ( 13)حالات نكس موضعي من أصل  2حدوث 

 (:13)النتائج لكلا المجموعتين موزعة كما هو مبين بالجدول رقم 

 

 المجموع 2المجموعة                  1المجموعة  النكس الموضعي
 2 %12922 2 %12932 1 نعم
 21 %83933 13 %81923 51 لا

 13 %133 12 %133 58 المجموع
 الدراسة حسب حدوث النكس الموضعيفي مجموعتي مريضات التوزيع (:13)الجدول         

 

وبعد الحصول على النتائج تم دراسة تأثير الجراحة وعوامل الخطورة الأخرى على نسبة النكس 
أكبر في حدوث النكس الموضعي حيث تم إختيار عوامل  الموضعي لمعرفة أي منها له دور

 (.نوع الجراحة،العمر،حالة المستقبلات،حالة العقد،درجة الورم،حجم الورم) الخطورة التالية  

 (:11)وكانت النتائج كما هي مبينة في الجدول رقم 
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عدد حالات  عدد الحالات عامل الخطورة
 النكس الموضعي

 P value النسبة المئوية

     العمر
 سنة 43<
 سنة 43 ≤

13 
51 

4 
5 

33912% 
8911% 

393325 

     حجم الورم
T1 
T2 

13 
23 

1 
8 

13% 
13933% 

391132 

     درجة الورم
 متوسط/منخفض
 عالي

52 
14 

1 
2 

1295% 
14928% 

398583 

     حالة المستقبلات
 إيجابية 
 سلبية

48 
22 

2 
1 

4912% 
31981% 

393313 

     حالة العقد
 إيجابية 
 سلبية

31 
32 

1 
2 

22958% 
5912% 

393382 

     نوع الجراحة
 إستئصال محافظ
 إستئصال جذري

12 
58 

2 
1 

12922% 
12932% 

392242 

 النكس الموضعيفي حدوث خطورة العوامل دور دراسة نتائج (:11)الجدول         
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 :و المقارنة مع الدراسات العالمية المناقشة
تمت مقارنة النتائج والنسب المئوية في كل من المجموعتين وبما يتعلق بعمر المرضى تبين أن 

سنة أما غالبية  53≤المعالجة بالجراحة الجذرية من الفئة العمرية ( 1)غالبية مرضى المجموعة
سنة وذلك يعزى  53<االمعالجة بالجراحة المحافظة من الفئة العمرية ( 2)مرضى المجموعة

 .كون الجراحة المحافظة مفضلة في الأعمار الباكرة لأسباب تجميلية " غالبا

كل فئة عمرية في كلا المجموعتين بالمخطط لعدد المرضى في تم تمثيل قيم النسب المئوية 
 (:1)رقم

 

 الفئات العمريةمقارنة معدلات توزع المرضى في مجموعتي الدراسة حسب  (:1)المخطط 

 

تي تراجع بها المريضة فكانت نسبة وجود كتلة مجسوسة في وبما يتعلق بالأعراض ال
% 58933فكانت نسبة وجود كتلة مجسوسة ( 2)أما المجموعة% 58923هي ( 1)المجموعة

وهي نسبة منخفضة في كلا المجموعتين وقد يعزى ذلك لطبيعة هذه الأورام التي لاتتظاهر بكتلة 
 (:2)ط رقم وتم تمثيل النتائج السابقة  بالمخط.واضحة محددة

 

 

15.50% 
17.20% 

31.03% 

22.40% 13.70% 

 الجراحة الجذرية

<51 

51-59 

21-29 

51-59 

≥51 

33.30% 

41.60% 

16.60% 
8.30% 0% 

 الجراحة المحافظة

<51 

51-59 

21-29 

51-59 

≥51 
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 لأعراض السريريةمقارنة معدلات توزع المرضى في مجموعتي الدراسة حسب ا (:2)المخطط 

 

 

وبما يتعلق بمكان الورم فقد كانت معظم الأورام المعالجة بالجراحة المحافظة متوضعة بالربع 
مكانية  إجراء تجريف إبط من العلوي الوحشي وقد يكون ذلك بسبب النتائج التجميلية الأفضل وا 

نفس الشق أما الأورام المعالجة بالإستئصال الجذري فكانت متفاوتة وموزعة بشكل متقارب في 
 (:3)كل الأرباع وتشمل الأورام مركزية التوضع وتم تمثيل هذه النتائج بالمخطط رقم 

 

 

 مموضع الور مقارنة معدلات توزع المرضى في مجموعتي الدراسة حسب  ( (:3)المخطط 

58.33% 

41.67% 

 الجراحة المحافظة

 كتلة مجسوسة

 أعراض أخرى

 22.41   22.41   20.68  

 15.51  
 18.96  

 58.33  

 33.33  

 8.33  

 -    
 -    

 10.00  

 20.00  

 30.00  

 40.00  

 50.00  

 60.00  

 70.00  

 مركزي سفلي أنسي علوي أنسي سفلي وحشي علوي وحشي

 جراحة جذرية

 5جراحة محافظة

58.63% 

41.37% 

 الجراحة الجذرية

 كتلة مجسوسة

 أعراض أخرى
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وبما يتعلق بحالة العقد اللمفاوية الإبطية بالفحص السريري كانت أغلب الحالات غير مجسوسة 
 (:4)وهذا مايوضحه المخطط رقم ( 2)وفي المجموعة ( 1)في المجموعة

 

حالة العقد بالفحص مقارنة معدلات توزع المرضى في مجموعتي الدراسة حسب (:4)المخطط 
 السريري

مشخصة أثناء الجراحة ( 1)خيص فكانت معظم الحالات في المجموعةبالنسبة لطريقة التش
فكانت أغلب الحالات مشخصة بواسطة الخزعة الإستئصالية ( 2)بواسطة الفروزن أما المجموعة

 (:5)والفروزن أثناء الجراحة وتم تمثيل النسب المئوية للنتائج بالمخطط رقم 

 

الطريقة التي موعتي الدراسة حسب توزع المرضى في مج مقارنة معدلات(:5)المخطط 
 أستخدمت في تأكيد التشخيص

48.27
% 

51.72
% 

 الجراحة الجذرية

 مجسوسة

 غير مجسوسة

33.33% 

66.66% 

 الجراحة المحافظة

 مجسوسة

 غير مجسوسة

12.06 

22.41 

65.51 

 16.66  

 41.66   41.66  

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

 فروزن أثناء الجراحة خزعةإستئصالية خزعة لبية

 الجراحة الجذرية

 الجراحة المحافظة
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 T2سم أي 2وبما يتعلق بنتائج التشريح المرضي فكان حجم الورم في كلا المجموعتين أكبر من 

عائد لطبيعة هذه الأورام التي تنمو بطريقة مخاتلة وبسبب عدم " في معظم الحالات وهذا غالبا
تى يزداد حجمها وتم تمثيل النسب المئوية للنتائج وجود حواف واضحة يصعب تشخيصها ح

 (:2)بالمخطط رقمفي كلا المجموعتين المتعلقة بحجم الورم 

 

حجم الورم بالتشريح مقارنة معدلات توزع المرضى في مجموعتي الدراسة حسب (: 2)المخطط 
 المرضي

ي فكانت أغلب الحالات غير أما النتائج المتعلقة بحالة العقد اللمفاوية الإبطية بالتشريح المرض
 (:1)مصابة في كلا المجموعتين وتم تمثيل النسب المئوية لها بالمخطط رقم 

 

حالة العقد اللمفاوية مقارنة معدلات توزع المرضى في مجموعتي الدراسة حسب (: 1)المخطط 
 الإبطية بالتشريح المرضي

13.79% 

86.21% 

 الجراحة الجذرية

T1 

T2 

16.66% 

83.33% 

 الجراحة المحافظة

T1 

T2 

41.37
% 

58.62
% 

 الجراحة الجذرية

 مصابة

 غير مصابة

41.66
% 

58.33
% 

 الجراحة المحافظة

 مصابة

 غير مصابة
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اما نتائج درجة الورم فكانت معظم الحالات في كلا المجموعتين منخفضة او متوسطة التمايز 
درجة الورم بالمخطط لعدد المرضى في كلا مجموعتي الدراسة حسب وتم تمثيل النسب المئوية 

 (:8)رقم 

 

درجة الورم بالتشريح  مقارنة معدلات توزع المرضى في مجموعتي الدراسة حسب(:8)المخطط 
 المرضي

أما بما يتعلق بحالة المستقبلات فكانت إيجابية في معظم الحالات في كلا المجموعتين وتم 
 (:2)تمثيل النسب المئوية للنتائج بالمخطط رقم 

 

حالة المستقبلات مقارنة معدلات توزع المرضى في مجموعتي الدراسة حسب (:2)المخطط 
 الهرمونية

 34.48  

46.55 

18.96 

33.33 

41.66 

25 

 -    

 5.00  

 10.00  

 15.00  

 20.00  

 25.00  

 30.00  

 35.00  

 40.00  

 45.00  

 50.00  

G1 G2 G3 

 الجراحة الجذرية

 الجراحة المحافظة

68.96% 

31.03% 

 الجراحة الجذرية
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اي ( 1)حالات في المجموعة  1موضعي بحيث حصل حالات نكس  2في دراستناتم تشخيص 
 value=0.664  Pبالحساب تبين% 12922بنسبة ( 2)وحالتين في المجموعة% 12932بنسبة

وبالتالي لايوجد فرق إحصائي هام في نسبة النكس الموضعي بين   (P>0.05)أي      
نكس الموضعي حسب المجموعتين وبالتالي لاتعتبر الجراحة المحافظة عامل خطورة لحدوث ال

-13)مدة الدراسة وقد تم تمثيل نسبة النكس الموضعي في كل من المجموعتين بالمخطط رقم
11:) 

  

 حسب نوع الجراحةلجميع مريضات الدراسة النكس الموضعي مقارنة معدلات (: 13)المخطط

 

في كلا المجموعتين حسب     حدوث النكس الموضعي  مقارنة معدلات(: 11)المخطط 
 (بالأشهر:المحور الأفقي )زمنلا

0% 20% 40% 60% 80% 100% 
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وبالمقارنة مع نتائج الدراسات السابقة نلاحظ أن النسبة التي حصلنا عليها لحدوث النكس 
الموضعي بعد الجراحة المحافظة هي أقل من النسبة الموجودة في الدراسات العالمية المشابهة 

دراستنا هذه حيث تبين في وهذا يعود لقصر فترة الدراسة والتي تشكل أكبر مصادر الضعف في 
مع ( سنوات5>)الدراسات العالمية أن النكس الموضعي في الأورام الفصيصية هو حدث متأخر 

وجود زيادة في نسبة النكس بالجراحة المحافظة مقارنة بالإستئصال الجذري على المدى البعيد 
 :(12)ية المقارن بها بالجدول رقم وتم عرض الدراسات العالم

عدد  العام مكانال الدراسة
 المرضى

مدة 
الدراسة 
 بالأشهر

نسبة  الجراحة
النكس 

 الموضعي

P 
value 

I.F.Anwar  وحدة
جراحة 
-الثدي

المملكة 
 المتحدة

 0.0005 %1394 الجذرية شهر121 235 2313
 %34 المحافظة

Joop  المنظمة
الأوربية 
لأبحاث 
ومعالجة 
 السرطان

 0.01 %12 الجذرية شهر12 128 2333
 %23 المحافظة

Du Toit  مشفى
-المدينة
المملكة 
 المتحدة

 0.001 %21 الجذرية شهر 24 111 1221
 %42 المحافظة

János 
fodor 

المعهد 
الوطني 
-ل ورام
 هنغاريا

2311 235 183 
 شهر

 0.2767 %12 الجذرية
 %13 المحافظة

 المقارنة مع الدراسات العالمية(: 12)الجدول
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و كانت مدة   ILCحالة  235تمت مراجعة  2313وزملائه عام .Anwar   I.Fفي دراسة*
%( 34)شهر وتبين ازدياد نسبة حدوث النكس الموضعي بعد الجراحة المحافظة  121الدراسة 

وذلك عندما %( 1394)مقارنة بنسبة النكس الموضعي بعد الإستئصال الجذري المعدل للثدي 
أي يوجد فارق إحصائي هام (  P=0.0005)سنوات حيث كانت  5ثر من تمتد فترة المتابعة لأك

حيث )وبالتالي اعتبرت الجراحة المحافظة عامل خطورة للنكس الموضعي على المدى البعيد 
 .]11[(سنوات 5حدثت أغلب حالات النكس بعد 

شهر وتبين  12لمدة  ILCحالة  128تمت مراجعة  2333عام  وزملائه JOOPفي دراسة *
مقارنة بالإستئصال %  (23) يوجد فارق هام بنسبة النكس الموضعي بعد الجراحة المحافظة أنه

 .]P=0.01) )]18حيث %( 12)الجذري 

شهر  24لمدة   ILCحالة  111تمت مراجعة  1221وزملائه عام   Du Toitفي دراسة *
في  %21مقارنة بنسبة نكس % 42وكانت نسبة النكس الموضعي بعد الجراحة المحافظة 
 .]P=   0.001 12 )[)الإستئصال الجذري للثدي حيث يوجد فارق إحصائي هام

 183لمدة  ILCحالة235تمت مراجعة 2311وزملائه عام JANOS FODOR في دراسة *
بنسبة نكس " مقارنة%(13)شهر وتبين أن نسبة النكس الموضعي بعد الجراحة المحافظة

أي ليس لها  P=0.2767وكانت قيمة ]83[،في الإستئصال الجذري المعدل%( 12)موضعي  
 .قيمة إحصائية وبذلك لا تعتبر الجراحة المحافظة عامل خطورة للنكس الموضعي حسب دراسته

أما بما يخص دور الأعمار الباكرة في حدوث النكس الموضعي فبعد المقارنة باستخدام الاختبار 
أي يوجد فارق   P<0.05أي ( P= 0.0325)تبين أن   Pالإحصائي المناسب وحساب قيمة 

إحصائي هام بين الفئتين وبذلك يمكن إعتبار الأعمار الباكرة عامل خطورة لحدوث النكس 
وقد يعود ذلك كون هذه الأورام تكون أكثر عدائية في الأعمار الباكرة ( 12المخطط )الموضعي

نتائج الدراسات ووجود دور للوراثة في الأورام التي تتظاهر في الأعمار الباكرة وهذا يوافق 
حيث تمت دراسة  بمركز مايو بالولايات المتحدة 2311وزملائه عام  Randyدراسة )العالمية 

ذات حظ مضاعف للتعرض للنكس (سنة43<)وتبين أن الأعمار الشابة  ILCحالة  244
أما .]81[(أي ذات دلالة إحصائية   P=0.012الموضعي بعد الإستئصال المحافظ حيث كانت 
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 15والتي استمرت لمدة بمركز معالجة الأورام بالولايات المتحدة وزملائه  Turakaفي دراسة 
عام  فكانت النتائج معاكسة لدراستنا حيث لم يجد فارق بنسبة النكس الموضعي بالنسبة للعمر 

 .]82 [وبالتالي الأعمار الباكرة لا تشكل عامل خطورة للنكس الموضعي حسب دراسته

 

 

لعمر لجميع مريضات الدراسة حسب االنكس الموضعي مقارنة معدلات حدوث ( : 12)المخطط
 (المحور الأفقي)

 

وليس لها قيمة إحصائية وبالتالي  (P>0.05)أي   P=0.7706أما دور حجم الورم فكانت 
لايعتبر ازدياد حجم الورم عامل خطورة لحدوث النكس الموضعي بشرط سلامة حواف القطع 

حالات من  2تم استبعاد )حيث أن التحدي في دراستنا هو الحصول على حواف قطع سليمة 
سليمة ولكن في حال الحصول على حواف قطع (حالة بسبب إيجابية حواف القطع  18أصل 

، وهذا يشابه ](13)المخطط [لايؤثر عندها حجم الورم بشكل كبير على نسبة النكس الموضعي 
عام  بالولايات المتحدة Virginiaبجامعة  وزملائه Marcia.Mدراسة )نتائج الدراسات العالمية 

والذي أكد على وجود صعوبة وتحدي في الحصول على حواف قطع سليمة بعد الجراحة  2333
بسبب خصائص هذه الأورام الارتشاحية حيث كانت نسبة الحواف المصابة   ILCفظة في المحا

 ]83[%(. 51في دراسته هي 
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وفي دراستنا تم اعتبار وجود حواف قطع سليمة هو أحد معايير القبول للجراحة المحافظة وذلك 
بة بسبب ازدياد نسبة حدوث النكس الموضعي بنسبة كبيرة في حال وجود حواف قطع مصا

 ]83[(.  Marcia.Mدراسة  )حسب دراسات سابقة 

 

 حسب حجم الورملجميع مريضات الدراسةالنكس الموضعي مقارنة معدلات (: 13)المخطط

وبما يتعلق بدور درجة الورم فليس هناك علاقة واضحة بين درجة الورم ونسبة النكس الموضعي 
أي ليس لها قيمة إحصائية  وبذلك لا تعتبر   P>0.05أي    P=  0.8583حيث كانت 

وهذا يشابه  (14المخطط)عامل خطورة للنكس الموضعي ( سيئة التمايز)الأورام مرتفعة الدرجة 
 .في دراسته( (p=0.51حيث كانت I.F.Anwarدراسة )نتائج الدراسات العالمية

 

 حسب درجة الورم لجميع مريضات الدراسة النكس الموضعيمقارنة معدلات (: 14)المخطط 
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وبالتالي لها قيمة إحصائية    P=  0.0386وبما يتعلق بدور الإصابة العقدية الإبطية كانت 
وتم تمثيل نسبة النكس . ويعتبر وجود عقد إبطية مصابة عامل خطورة لحدوث النكس الموضعي 

 (:15)الموضعي حسب الإصابة العقدية بالمخطط رقم 

   

حسب حالة العقد لجميع مريضات الدراسة النكس الموضعي  مقارنة معدلات(:15)المخطط
 اللمفاوية بالتشريح المرضي

   P=  0.0013كانت( الاستروجينية والبروجسترونية)وبما يتعلق بدور المستقبلات الهرمونية 
أي لها دلالة إحصائية  وتعتبر سلبية المستقبلات الهرمونية عامل خطور في حدوث النكس 

يل نسبة حدوث النكس الموضعي حسب حالة المستقبلات الهرمونية بالمخطط تم تمث.الموضعي 
 (:12)رقم 

 

حسب حالة  لجميع مريضات الدراسة النكس الموضعيمقارنة معدلات (: 12)المخطط
 المستقبلات الهرمونية
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 وبما يتعلق بدور حالة العقد وحالة المستقبلات كانت النتائج التي تم الحصول عليها في دراستنا
حيث تبين في هذه الدراسة أنها ]81 [وزملائه Randyدراسة  )تشابه نتائج الدراسات العالمية 

تشكل عامل خطورة للنكس الموضعي كما أنه في هذه الدراسة تبين أن للعلاج االشعاعي المتمم 
ولذلك في ( وأيضا الهرموني والكيماوي دور هام في تخفيض نسبة حدوث النكس الموضعي

استبعاد كل حالة لم نتمكن من التأكد من متابعتها للعلاج المتمم اللازم ولم نعتبرها  دراستنا تم
 .عامل خطورة بل تم اعتبار العلاج المتمم شرط من شروط الجراحة المحافظة
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 :الستنتاجات
أظهرت دراستنا عدم وجود فارق إحصائي هام بنسبة النكس الموضعي بين الجراحة المحافظة 
والإستئصال االجذري على المدى القريب من الجراحة ولذلك يمكن إعتماد الجراحة المحافظة في 

مع ضرورة المتابعة الحثيثة على المدى البعيد لتحري حدوث ،حال توفر الشروط اللازمة لإجرائها
جراء الجراحة المناسبة في حال حدوثه  ومع ضرورة إتمام المعالجة المتممة اللازمة،أي نكس وا 

 .بعد الجراحة المحافظة( الشعاعية والهرمونية والكيماوية)

 

كما أنه للحصول على نتائج أفضل وتخفيض نسبة النكس الموضعي يفضل إجراء الدراسة 
سنة وذلك بسبب كون العمر الباكر  43<الدقيقة والحذر عند المريضات ذوات الأعمار الباكرة 
 .دراستنا ونتائج الدراسات العالمية  عامل خطورة لحدوث النكس الموضعي حسب نتائج

 

ويجب الحذر في كل الأعمار عند تحديد إمتداد ا فة ومحاولة تحري وجود بؤر متعددة أو أورام 
لتحديد ماسبق وذلك لتجنب الحصول على حواف " حاليا MRIمتعددة المراكز ويفضل إستخدام 

كما ،ل على حواف قطع سليمةحيث أن التحدي في الأورام الفصيصية هو الحصو ،قطع مصابة 
الحصول ( لكن لاينفي)أنه يمكن إجراء الدراسة النسيجية لحواف القطع أثناء الجراحة وهذا مايقلل 

 .على حواف قطع مصابة 

 

والتي تعتبر عوامل خطورة للنكس )وفي حال وجود عقد إيجابية أوسلبية بالمستقبلات الهرمونية 
يفضل اختيار الجراحة الجذرية وأن ( والدراسات العالميةالموضعي كما تبين ذلك حسب دراستنا 

 .تكون هناك متابعة حثيثة في حال إجراء الجراحة المحافظة
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 :التوصيات
اعتماد الجراحة المحافظة عندما تتوفر الشروط اللازمة لإجرائها،مع ضرورة متابعة المعالجة *

 .النكس الموضعي المتممة والمتابعة الحثيثة على المدى البعيد لتحري حدوث

 

قد يفضل ( مستقبلات سلبية -عقد إيجابية-عمر باكر)في حال وجود أحد عوامل الخطورة *
إجراء جراحة جذرية،وفي حال اختيار الجراحة المحافظة لا بد من المتابعة الحثيثة لتحري حدوث 

 .أي نكس موضعي

 

لتجنب ( ورام متعددة المراكز أو أ) لتحديد امتداد ا فة وتحري وجود بؤر متعددة  MRIاجراء *
جراء دراسة نسيجية للحواف أثناء الجراحة إن أمكن و ذلك  الحصول على حواف قطع مصابة ،وا 

 .  لتقليل نسبة الحصول على حواف مصابة

   

كما أننا نوصي بإجراء دراسات مماثلة تشمل عدد مرضى أكبر ولمدة أطول  لمعرفة تأثير نوع *
 .الأخرى على نسبة النكس الموضعي الجراحة وعوامل الخطورة
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 إستبيان الدراسة
 

 شخصية معلومات
 : الحالة العائلية : العمر : الاسم

  :الهاتف : مكان الولادة

 :الملف الطبيرقم  :رقم المريضة في الدراسة

 

 

 :المشفى

 

 

 

 

 الأعراض والفحص السريري
الأيمن  :الثدي المصاب-       

الأيسر 

  

 

 :الأعراض -     

 

 

 

 

 :فحص العقد-   

  

           كتلة ثدي

  نز الحلمة

       إنقلاب حلمة 

  ألم ثدي 

 

مجسوسة 

غيرمجسوسة 
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 الوسائل الاستقصائية المستخدمة
o الإيكو : o الثدي الأيمن 

o الثدي الأيسر 

 

 

o الماموغرافي: o الثدي الأيمن 

o  الأيسرالثدي 

 

 

o الرشافة بالإبرة الدقيقة 

o الخزعة بالإبرة اللبية 

o الخزعة الأستئصالية 

o  المجمدةالخزعة  

 

o  الواسم الورميCA15-3)) 

o إيكو البطن والحوض 

 

o التصوير الطبقي المحوري 

 

o  صورة الصدر 

 

o ومضان العظام 

 

 الخصائص السريرية لسرطان الثدي
 : مكان الورم-

            علوي وحشي  سفلي وحشي 

              علوي أنسي  سفلي أنسي 

   

 

 :القطر الأعظمي للورم-

   

سم                    5أقل من 5-5   سم 

5-5                        سم 5-2سم 

 

 درجة التمايز الخلوي-

                    G1     G2       G3 

 

 

 لا نعم                    :العقد إصابة  -

 

 :  حالة المستقبلات-

                            إيجابيةسلبية 
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 المعالجة الجراحية
نوع العمل الجراحي 

 :المجرى

 استئصال ثدي محافظ مع تجريف إبط. 

 استئصال ثدي جذري معدل مع تجريف إبط. 

   

   

    

    

       

      

 المتابعة
 لا نعم        :     هل أعطي العلاج الكيماوي للمريضة

 

 

 

 لا نعم        :     هل أعطي العلاج الشعاعي للمريضة

 

 

 

 لا نعم        :     هل أعطي العلاج الهرموني للمريضة

 

 

 لا نعم        هل تم استبعاد المريضة من الدراسة؟      

 

 

 

 

                  لانعم                                                   :النكس الموضعي    
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 جامعة دمشق        

 كلية الطب          

 لجنة أخلاقيات البحث العلمي

 

 الموافقة المستنيرة للبحث العلمي

 4821:تاريخ الميلاد       سنة 82:العمردعد الطعاني   : الاسم

 

 عنوان البحث

دراسة مقارنة النكس الموضعي بعد الجراحة المحافظة لأورام         

مع الإستئصال الجذري المعدل للثدي             (T1,T2)الثدي الفصيصية

 في مشافي جامعة دمشق التعليمية

 

 :الخلفية العلمية والهدف من البحث -4

يعتبر سرطان الثدي أشيع الأورام الخبيثة المشاهدة لدى الإناث، حيث تبلغ  -

من السرطانات عند النساء، ويشكل سرطان الثدي السبب % 33نسبته 

ورغم . عاماً   44-40الأساسي لوفيات الإناث بسبب السرطان بعمر 

ن الاختلاف الكبير في نسبة حدوث سرطان الثدي بين البلدان المختلفة، إلا أ

من الوفيات الناجمة عن السرطان في % 20سرطان الثدي يعتبر مسؤولاً عن 

 0 اءالنس

نظراً للأهداف التجميلية والوظيفية للمحافظة على الثدي فقط ظهرت فكرة  -

والتي تتضمن استئصال أقل حجم  الثدي علىالمعالجة الجراحية المحافظة 

نتائج مقاربة لتلك التي ممكن من الثدي المصاب بالسرطان مع الحصول على 

 0دلنحصل عليها باستئصال الثدي الجذري المع

الجراحة المحافظة على –تظهر الدراسات المختلفة أن نتائج هذه الطريقة  -

ستئصال لا الخالية من المرض والبقيا العامة مماثلة من حيث البقيا - الثدي

الثدي الجذري المعدل ، رغم أن نسبة النكس الموضعي قد تكون أعلى بقليل 
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، حيث تبلغ نسبة النكس الجراحة المحافظةالمجرى لهن في المريضات 

، في %11الموضعي بعد استئصال الثدي الربعي والمعالجة الشعاعية حوالي 

و ذلك في ستئصال الثدي الجذري المعدل افي %  9حين أنها تبلغ حوالي 

 0حالات سرطانات الثدي التي تحقق الاستطبابات المحددة

 :البحث أهداف

مقارنة إحصائية لنسبة النكس الموضعي بعد الإستئصال المحافظ لأورام  -

الباكرة وبعد الإستئصال التام للثدي محليا ومقارنتها الفصيصية الثدي 

 .بالنسب العالمية

لإتخاذ القرار الجراحي المناسب في حال دراسة عوامل خطورة النكس الموضعي  -

 1وجودها 

 

 :ماسوف يتم اجراؤه في البحث -8

المواساة و الأسد الجامعي فى مشقبولات في الم المريضات سيشمل البحث -

باكر  فصيصي والمصابات بورم ثدي ومشفى البيروني الجامعي الجامعي

اللواتي خضعن لعلاج جراحي محافظ مع و( T1-T2)أي (سم  5أقل من )

-3002)مع تجريف إبط خلال عامي و إستئصال جذري معدل تجريف إبط 

3002)0 
الدراسة تقدمية للمقارنة بين الشكلين السابقين  من العلاج الجراحي بما يتعلق  -

 0بنسبة النكس الموضعي بعد كل منهما 

 :الفوائد المتوقعة من البحث -3

بة النكس الموضعي  للجراحة المحافظة لأورام الثدي الوصول إلى تقييم لنس -

الفصيصية محليا ومقارنتها بالنسب العالمية، ودراسة عوامل الخطورة 

  1لإتخاذ القرار الجراحي المناسب في حال وجودها للنكس الموضعي في بلدنا 

الإستطبابات وإمكانية إعتماد الجراحة المحافظة في الحالات التي تحقق  -

 0المحددة 

 :المخاطر المحتملة -1

المخاطر المحتملة تعود بشكل مباشر للعمل الجراحي المجرى حيث أنه قد تحدث  -

 اختلاطات غير مرغوبة مثل انتان الجرح والورم الدموي والمصلي والألم المزمن

 1وأذيات الأعصاب أثناء تجريف الإبط والوذمة اللمفاوية للطرف العلوي 
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 :مخاطرالتعويضات في حال حدوث  -5

 .لاتوجد تعويضات مادية لكننا نتحمل مسؤولية علاج كافة الاختلاطات -

 

 :البدائل المتاحة -6

العلاج الكيماوي أو الشعاعي ما قبل العمل الجراحي ثم جراحة محافظة أو إستئصال  -

 1تام حسب الإستجابة للعلاج قبل الجراحة

 

 :سرية المعلومات -7

عليها سوى المسؤول الرئيسي في البحث  سوف تعامل معلوماتك بسرية تامة ولن يطلع -

 .وسوف يتم إخبارك بنتائج البحث والنتائج المتعلقة بك

 

 :حقك في الانسحاب -2

لك الحرية التامة في الانسحاب من البحث في أي وقت تشاء دون ابداء الأسباب دون  -

 .عواقب عليك

 

 :في حال وجود أي استفسار بإمكانك الاتصال بالأرقام التالية -9

 هاتف     حمود حامد.د.أ: ل الرئيسيالمسؤو : 

 1955511555: دعد الطعاني       هاتف.د: نائبه 

 

 أقر أني اطلعت وفهمت الاجراءات التي ستتم من خلال البحث ووافقت عليها. 

 اسم المشارك في البحث: 

 التوقيع: 

 البصمة: 

 

 حمود حامد.د.أ :المسؤول الرئيسي في البحث 

 

  توطئة لرسالة ماجستيرهذا البحث هو : ملاحظة. 

 

 

 


