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 علموني أن لا أقف في مكاني يا من

 يا من يشرق علي نورهم كلما ضاق زماني

 يا من لاتحصي فضلهم كلماتي

 و لا يوفيهم شكري و إهداءاتي

 

 إلى أهلي و أصدقائي                                                  

 يإلى أساتذتي و زملائ                                                  
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 فهرس المحتويات
 

 سة النظرية:الدرا

 Embryonic originالمنشأ الجنيني  -

 Anatomy and histologyالتشريح والبنية النسيجية  -

 Relations and pelvic fasciaeالمجاورات واللفافات الحوضية -

 Vascular supply التروية الدموية  -

 Venous drainageالعود الوريدي  -

 lymphatic drainageالنزح اللمفاوي  -

 Nerve supplyالتعصيب  -

 : Rectal carcinomaسرطان المستقيم  -

 عوامل الخطورة

 البوليبات

 التظاهرات السريرية

 التقييم قبل العلاج

 الدراسة المخبرية

 التصنيف المرحلي
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 علاج سرطان المستقيم

 ستئصال الموضعيالا (1

 جذريستئصال اللاا (9

 في سرطان المستقيمالعلاج الرديف قبل وبعد الجراحة 

 عتماداً على المرحلةاعلاج سرطان المستقيم 

 المراقبة ومتابعة المرضى

 الدراسة العملية:

 أهمية وهدف البحث -

 تصميم وطرائق البحث -

 الإجمالية ايقتقييم الب -

 ضعيو تقييم النكس الم -

 تقييم السمية الحادة -

 تقييم الإختلاطات بعد الجراحة -

 المناقشة -

 الاستنتاجات  -

 التوصيات  -      

 المراجع -

 فهرس الجداول
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 EUSمعدل اعتمادا على TNM   (1)جدول

 ASTLER COLLERو تصنيف   DUKE( تصنيف 2جدول)

 TNM( تصنيف 3جدول)

 (التصنيف المرحلي مع الإنذار4جدول)

 I(توزع الجنس و التشخيص النسيجي عند مجموعة الذراع 5جدول)

ـــذراع 6جـــدول) (توزع الجنس و التشـــــــــخيص النســـــــــيجي عنـــد مجموعـــة ال
II(خصائص الورم7جدول) 

 I(توزع الوفيات عند مجموعة الذراع8جدول)

 II(توزع الوفيات عند مجموعة الذراع 9جدول)

 Iند مجموعة الذراع(توزع حالات النكس الموضعي ع11جدول)

 II(توزع حالات النكس الموضعي عند مجموعة الذراع 11جدول)

 (توزع حالات الاسهال12جدول)

 (توزع حالات الغثيان13جدول)

 (توزع حالات الحمامى14جدول)

 (توزع حالات نقص البيض15جدول)

 (توزع الاختلاطات الجراحية16جدول)

 (مقارنة النكس الموضعي مع الدراسة الالمانية17جدول)

 قارنة البقيا الاجمالية مع الدراسة الالمانية(م18جدول)

 (مقارنة السمية الحادة مع الدراسة الالمانية19جدول)
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 (مقارنة الاختلاطات الجراحية مع الدراسة الالمانية21جدول)
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 القسم الأول
 الدراسة النظرية
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 مقدمة:
 

 تأتي أهمية تناولنا  لموضووووووووووعنا هذا من  ون سووووووووورطان ال ولون والمسوووووووووتقيم من
ألف حالة  151أشووووووويا سووووووورطانات الجثاي الثضوووووووميل حي  يشوووووووخ  سووووووونوياً حوالي 

ألف حالة منثمل مما يجعل سوووووورطان ال ولون والمسووووووتقيم السوووووورطان  51جديدةل يموت 
 .لاالثاني المؤدي للوفاة بعد سرطان الثدي عند الإنا  وسرطان الرئة عند الرج

 ن أ ثر القضايا إثارةفي سرطان المستقيم واحدة م ديفةتعتبر المعالجة الر 
لاف والجدل ت من في إعطاء المعالجة خل في عالم الأورام وأبري نقاط الللجد

صل حدة هذا الخلاف إلى ذروتثا فيأورام الشعاعية وتوقيتثا قبل أو بعد الجراحةل وت
 Locally advanced stage II , III .المستقيم المتقدمة موضعياً 
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 Embryonic originالمنشأ الجنيني 

 

𝟏)إن ال ولون البعيود 
𝟑
البعيد من ال ولون المعترض + ال ولون النايل + ال ولون  

    و المستقيم و القناة الشرجية فوق الخط المسنن تشتق من المعي الخلفي  (السيني
Hindgut. 

حي  يلتحم  ليشوووووووووووووير الخط المسووووووووووووونن إلى م ان التحام الأديم الباطن و الظاهر
ىلأخوووويوووور موووون الووووالووووجوووويء ا مووووا  Cloacaلوووومووووووووذرقا مووووعووووي الووووخوووولووووفووووي و الوووومسووووووووووووووووووموووو 
 .(1)و هو عبارة عن نمو داخلي لنقرة الشرج  Proctodeumالمشرج

خلال الأسوووبول الخامل على شووو ل  يل يفصووول المعي الخلفي  Cloacaيظثر 
و ي ون مفصوووولًا عن الخارج بالءشووواء  (أمامياً )AllantoicStalkو قناة السوووقاء (خلفياً )

 .المذرقي

 :إلى Cloacaليقسم  Mesodermخلال الأسبول السادل يمتد حاجي من 

 جيب بولي تناسلي أمامي  -
 جيب مستقيمي خلفي  -

مشووووو لًا  Mesodermيلتحم الءشووووواء المذرقي ما امتداد خلال الأسوووووبول السوووووابا
 .((1الجسم العجاني

ما بداية الأسووووبول الثامن يتميق الءشوووواء المذرقي فاتحاً سووووبيل هضوووومي خلفي و 
 .يل بولي تناسلي أماميسب
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أ بينما تنشووووووووو لتنشووووووووأ المعصوووووووورة الظاهرة في نفل وقت تشوووووووو ل الجسووووووووم العجاني
 المعصوووووووووورة الباطنة في فترة لاحقة نتيجة لتضووووووووووخم الألياف الدائرية للمسووووووووووتقيم و أثناء

 .((1يتجاه رأساتجاه ذيلي و المعصرة الباطنة باالتطور تثاجر المعصرة الظاهرة ب

الاختلافات حول المنشووووأ الجنيني و تشوووووهاتم فقن المتفق عليم بالرغم من بعض 
هو أن المسووووووتقيم و الجيء العلوي من القناة الشوووووورجية فوق الخط المسوووووونن تتشوووووو ل من 
الأديم الباطن و تتروى بالشووووووووريان المسووووووووواريقي السووووووووفلي أما الجيء السوووووووووفلي بعد الخط 

في من الشوووووووريان الحرقالمسووووووونن فيتشووووووو ل من الأديم الظاهر و يتروى بفرول شوووووووريانية 
 .(1(الباطن

 
 (1المنشأ الجنيني للمستقيم )



11 
 

 Anatomy and Histologyالتشريح و البنية النسيجية 

 

إن منطقة الوصوووول السوووويني المسووووتقيمي عادة تتميي بأنثا تقا مقابل المفصوووول الحرقفي 
 :((3عند هذا المستوى.S3العجيي الأيسر على مستوى الفقرة العجيية 

 . مساريقا السين و اليوائد الثربيةتختفي  -

 . تجتما الشرائط ال ولونية لتش ل طبقة عضلية  املة  -

 . ينقسم الشريان المستقيمي العلوي إلى فرعيم الأيمن و الأيسر  -

 .يجب التأ يد على أن هذه المعايير غير ثابتة و تختلف من شوووووووووخ  إلى  خر
تنظير و إلى المشرحين أو أخصائيي البعضوثا مفيد بالنسوبة للجراو و بعضثا بالنسبة 

ل ن لحسون الحظ لا يوجد سوبب جراحي حقيقي يتطلب التحديد الدقيق للوصول السيني 
 .المستقيمي

 ذلك الأمر بالنسبة إلى الوصل المستقيمي الشرجي فبعض  تب التشريح تعتبر 
راحين فثي بينما بالنسووبة للج لالقناة الشوورجية بأنثا المنطقة التي تقا بعد الخط المسوونن

المنطقة التي تقا بعد ارت اي العضوووولة الرافعة للشووووورج و بالتالي تشوووومل القناة الشووووورجية 
 .((3سم من المستقيم فوق الخط المسنن 2التشريحية ما 

بووووووالرغم من اختلاف التشوووووووووووووووريح و الفيييولوجيووووووا عنوووووود الخط المسووووووووووووووونن فووووووقن 
سم فوق الخط 2اة الشورجية الجراحية )تعتبر واحدة ضومن القن Pathologyالامراضوية
 .((3(سم تحت الخط المسنن 2المسنن و 

إن المسوووووووتقيم عضوووووووو حوضوووووووي معقد من حي  الشووووووو ل و المجاورات و  لًا من 
 .حدوده الدانية و القاصية مختلف عليثا
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 :تشريحيا  

و يتبا انحناء العجي لينتثي عند  S3يبدأ المسوووووتقيم عند مسوووووتوى الفقرة العجيية 
 .(3)سم أمام و أسفل ذروة العصع  3-2لمسنن حوالي الخط ا

 :جراحيا  

يبدأ المسوووتقيم عند مسوووتوى الطنف العجيي و يمتد حتى مسوووتوى العضووولة الرافعة 
ش لة ياوية نثاية المستقيم مللشورج و خاصة العضلة المستقيمية العانية و التي تحيط ب

 .°120 (3)تقيل

انحناءات جانبية تشووووو ل  3سوووووم و يشووووو ل  15-12يختلف المسوووووتقيم في الطول 
 .طيات تحت مخاطية نصف دائرية تمتد ضمن اللمعة تعرف بدساماتثوستون

سوووووووووووووووم بينما تقا  7-6سوووووووووووووووم و السوووووووووووووووفلية  13-12تقا الطية العلوية على بعد 
سووم و توافق عادة الانع ال البريتواني  10-8المتوسووطة في الجثة اليسوورى على بعد 

 .(3)من بقية الطيات الأمامي و هي أ ثر ثباتاً 

 Ampulla ofيشوووووووار إلى الجيء المتوسوووووووا المتوضوووووووا تحت الطية المتوسوووووووطة 
Rectum. 

 
 (9الانع ال البريتواني )
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إن  وووامووول الثلووو  العلوي للمسوووووووووووووووتقيم مءطى بوووالبريتوان و متحرك و عنووود مرور 
 لنالمسووتقيم عميقاً بالحوض ي تني الشووحم أ ثر فأ ثر بين عضوولية المسوووتقيم و البريتوا

ثم يبووووودأ الثلووووو  المتوسوووووووووووووووط مءطى أمووووواميوووواً بوووووالبريتوان و محووووودد بوووووالحوض العظمي 
Retroperitoneal  ثوم يوبوووووووودأ الوثولوووووووو  الأخويور الووووووووذي يوعوتوبور موجرداً تموووووووواموووووووواً من

 .(5)و ي ون محدد عادة بعضلات أرضية الحوض Extraperitonealالبريتوان

سوووووووم  9-7لى بعد عند مءادرتم المسوووووووتقيم يمر البريتوان نحو الأمام و الأعلى ع
يمتد فوق قبو المثبل الخلفي  .سوووووم عند النسووووواء 7-5من حافة الشووووورج عند الرجال و 

عند النسووواء و فوق النثاية العلوية للحويصووولين المنويين و المثانة عند الذ ور مشوووو لًا 
 .(5)بذلك الجيب المستقيمي الرحمي أو المستقيمي المثاني على الترتيب

 :(6)خمل طبقات ممييةيتألف جدار المستقيم من 

 ة الطولانيةيالعضووووووووووووووول لة الدائرية الداخليةيالعضووووووووووووووول لتحت المخاطية لالمخواطية
 (.مجردة في الثل  السفلي)المصلية  لالخارجية

تتحول عند مسووووووووووووتوى الخط  لتملك مخاطية المسووووووووووووتقيم ظثارة غدية اسووووووووووووطوانية
 .(6)سننالم لتصبح رصفية مطبقة أسفل الخط (م عبة)المسنن إلى ظثارة انتقالية 

تتسوووومك الطبقة العضوووولية الدائرية الداخلية في الجيء البعيد من المسووووتقيم مشوووو لة 
المعصووووووووورة الشووووووووورجية الباطنة غير الإرادية و هي تحاط بدورها بالمعصووووووووورة الشووووووووورجية 

 .العميق لالسطحي لتحت الجلد :الظاهرة الإرادية بأجيائثا الثلاثة
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 (3المعصرات الشرجية )

 

 Relations and Pelvic Fasciaeلفافات الحوضية المجاورات و ال

 

العصع  و الأربطة الممتدة  لي ون المسوتقيم في الخلف على تمال ما العجي
و فرول الضوووفيرة العصوووبية بالإضوووافة إلى العضووولات  لالأوعية العجيية الناصوووفة لمنم

 .ال مثرية

دقاق التي عرى العند الذ ور يجاور المسوتقيم بأجيائم العلوية ال ولون السيني و 
تشوووووووءل الجيب المسوووووووتقيمي المثاني أما بأجيائم السوووووووفلية المجردة من البريتوان فيجاور 

 .(8)السطح الخلفي للمثانة و البروستات و الحويصلين المنويين و نثاية الأسثرين

عند النسواء يجاور السوين و عرى الدقاق علوياً المتوضعة ضمن جيب دوغلال 
 .(8)ر المثبل الخلفي و عنق الرحمأما سفلياً فيجاور جدا

إن أهم ما يميي المسوووووتقيم عن ال ولون السووووويني هو غياب المسووووواريقا الحقيقية و 
ل ن عند الجنين يوجد طبقة من المصوووووووولية الحشوووووووووية تحيط بشوووووووو ل  امل بالمسووووووووتقيم 

أي  Holy-Planeمءطاة بطبقة سووفاقية ليفية تقدم مسووتوى تسووليم غير موع ى يسووم ى 
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هي المسووووووووووووووؤولة جنينياً عن تشوووووووووووووو ل  Dorsal Mesenteryالخلفية  أن المسوووووووووووووواريقا
(8) Mesorectum. 

جراحياً على أنم طبقة نسووويجية ليفية شوووحمية تختلف  Mesorectumيشوووار إلى 
سووم تحوي ضوومنثا الأوعية الدموية و  3-2في سووما تثا و ل ن أشوودها بالخلف حوالي 

 تمتوود على  وواموول محيط لسوووووووووووووووتقيماللمفوواويووة و مجموعووة العقوود اللمفوواويووة التي تنيو الم
 .Fascia(8)المستقيم و تءلف عادة بطبقة لفافية

تمتد  Ednopelvic-Fإن أرضووووووووووووووويوة و جودران الحوض مءلفوة باللفافة الجدارية 
من اللفافة الجدارية لتءلف  امل المسووووووووووتقيم ما  F-Propriaاللفافة المخصوووووووووووصووووووووووة 

Mesorectum دران الحوض الجانبية  بنية واحدة تمتد من جانبي المسوووووووووووووتقيم إلى ج
 .Lateral Stalk(8)لتش ل الأربطة الجانبية 

هي لفووووافووووة جووووداريووووة تءطي العجي و  Presacral-Fإن اللفووووافووووة أمووووام العجي 
العصوووووووع  و الضوووووووفيرة العجيية الوريدية و الأعصووووووواب الذاتية و عند مسوووووووتوى الفقرة 

يمتد  (تقيميتسوووووووومك لفافي عجيي مسوووووووو)يوجد تسوووووووومك لثذه اللفافة  S3العجيية الثالثة 
 .(8)أمامياً و سفلياً حتى المستقيم يدعى بو لفافة فالدير

أمامياً عن البروسووووووووتات و الحويصوووووووولين  Mesorectumيفصوووووووول المسووووووووتقيم ما 
المنويين عنوود الووذ ور و عن جوودار المثبوول الخلفي عنوود النسووووووووووووووواء بت ثف لفووافي يوودعى 

 .و هي أ ثر بروياً و وضوحاً عند الذ ور()(8)لفافة دينوفلليم

يختلف في أصل هذا اللفافة فبعض المؤلفين يعتبرها امتداداً لو اللفافة الجدارية 
 .(8)و البعض الآخر يعتبرها امتداداً للبريتوان نحو الأسفل
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 4)اللفافات الحوضية للمستقيم )

 

 :Vascular supplyالتروية الدموية 

 

ينشوووأ الشوووريان المسووواريقي السوووفلي من الأبثر مقابل الجيء السوووفلي للفقرة القطنية 
طي فرل و بعد أن يع لعلى مسوتوى الحافة السفلية للقطعة الثالثة من العف  L3الثالثة 

فرول سوووينية يمتد باسوووم الشوووريان المسوووتقيمي  2-1الشوووريان ال ولوني الأيسووور و حوالي 
موايياً للجدار الخلفي للمسوووتقيم العلوي ثم ينقسوووم  Superior Rectal Arteryالعلوي 
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إلى فرعين أيسووور و أيمن مرسووولًا فرول للجيء المتوسوووط من المسوووتقيم لتتفاغر ما فرول 
 .(10)نثائية قادمة من الشريانين المستقيمين المتوسط و السفلي

من الشوووووريان  Middle Rectal Arteryينشوووووأ الشوووووريان المسوووووتقيمي المتوسوووووط 
لباطن و يسوووير ضووومن الأربطة الجانبية للمسوووتقيم مءذياً المسوووتقيم السوووفلي و الحرقفي ا

هناك اختلاف واسووا عند المؤلفين في منشووأه و عدده و  .القسووم العلوي للقناة الشوورجية
 .(10)حجم فروعم

من الشوووووريان   Inferior Rectal Artery ينشووووأ الشووووريان المسووووتقيمي السوووووفلي 
الحرقفي الباطن و يدخل الوجم الخلفي الوحشوووي من الاسوووتحيائي الباطن فرل الشوووريان 

الحفرة الور يةالمسووووووووووووووتقيمية بعد عبوره قناة أل وك و يءذي القناة الشوووووووووووووورجية بعد الخط 
 .(10)المسنن

قد يلاحظ فرول صووووووووءيرة تأتي من الشووووووووريان العجيي الناصووووووووف الذي ينشووووووووأ من 
 .(10)الأبثر مباشرة فوق التفرل

رايين المسووووووووتقيمية شووووووووب ة تفاغرية غنية تجعل عادة تشوووووووو ل الفرول النثائية للشوووووووو
 .المستقيم محمي ضد نق  التروية
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 5)التروية الشريانية للمستقيم )

 

 :Venous drainage العود الوريدي 

 

العود الوريدي للمسوووتقيم يسووواير التروية الشوووريانية و تنطبق هذه القاعدة على  ل 
 .(12)أوردة البطن ما عدا الوريد المساريقي السفلي

الجيء العلوي للمسوووووووووووووتقيم و معظم الجيء المتوسوووووووووووووط يتم تصوووووووووووووريفم عبر الأوردة 
ي ة العلوية و التي تتحد لتشو ل الوريد المساريقي السفلي الذي ينتثي بدوره فيالمسوتقيم

 .(12)الدوران البابي

ة يالجيء السووووفلي للمسووووتقيم و القناة الشوووورجية يتم تصووووريفم عبر الأوردة المسووووتقيم
السووووفلية على الترتيب و التي تنتثي بدورها في الدوران الوريدي الجثايي  المتوسوووطة و

 .(12)عبر فرول الوريد الحرقفي الباطن
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 .يش ل الاتحاد بين هذه الروافد مفاغرة بابية جثايية هامة

 
 6)العود الوريدي )

 

 :Iymphatic drainageالنزح اللمفاوي 

 

 .(14) خر خارج الجداريم ن تمييي تصريف لمفاوي داخل الجدار و 

  بالنسوووبة للتصوووريف خارج الجدار نميي عادة ضوووفيرتين على جانبي الخط
المسوووونن واحدة فوق الخط تنيو إلى العقد المسووووتقيمة الخلفية ثم إلى العقد 
الممتودة على طول الشوووووووووووووووريوان المسوووووووووووووووتقيمي العلوي وصوووووووووووووووولًا إلى العقد 

المتوسوووووووووووطة و يم ن أن نجد بعض النيو مرافقاً للشووووووووووورايين  لالحوضوووووووووووية
السوووفلية وصوووولًا إلى العقد الحرقفية الباطنة أما الضوووفيرة المتوضوووعة تحت 
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هنوواك اتفوواق على وجود  لالخط المسووووووووووووووونن فتنيو عووادة نحو العقوود الإربيووة
 .(14)اتصالات بين هذه الضفائر عبر الخط المسنن

  بالنسووووبة للتصووووريف داخل الجدار فتوجد أيضوووواً ضووووفيرتين و ل ن المنطقة
ة قطمنالنيو فوق هذه ال لسووووم عن حافة الشوووورج 8قا على بعد الفاصوووولة ت

 .(14)نحو العقد الحوضية و تحتثا نحو العقد الحرقفية الباطنة و الإربية

 
 7)النزح اللمفاوي للمستقيم )

 

 :Nerve supply التعصيب 

 

يتشوووارك ما تعصووويب الأعضووواء البولية و التناسووولية الحوضوووية و يشووومل تعصووويباً 
 .وديودياً و نظير 

حي  تأتي الأعصووووواب الودية و  L2و  L1التعصووووويب الودي يقا على مسوووووتوى 
تمتد تحت منشوأ الشوريان المساريقي العلوي لتش ل الضفيرة المساريقية السفلية ثم تنيل 
الأعصووواب الودية إلى  الضوووفيرة الخثلية العلوية المتوضوووعة تحت مسوووتوى تفرل الأبثر 
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ي و فرول ودية للمسوووووتقيم السوووووفل لتعطيض الحو ثم تنيل الأعصووووواب الخثلية منثا إلى 
 .(16)المثانة و الأعضاء التناسلية

ما الأعصوووواب الخثلية أمام  (S2,S3,S4تتحد الأعصوووواب اللاودية الآتية من )
و وحشووي المسووتقيم مشوو لة الضووفيرة الحوضووية. تنشووأ ألياف مختلطة من هذه الضووفيرة 

 .(16)لتعصب الأعضاء البولية التناسلية في الحوض

تتلقى المعصوورة الخارجية و رافعات الشوورج تعصوويباً من الفرل المسووتقيمي السووفلي 
 ..S2,3,4(16)فرل الاستحيائي الباطن 

 
 8)لمستقيم )تعصيب ا
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 Rectal Carcinomaسرطان المستقيم 
 

إن سورطان ال ولون و المسوتقيم من أشويا سورطانات الجثاي الثضمي في الدول 
ألف حالة جديدة من سوووووووووووورطان ال ولون و  150المتقدمة. يشووووووووووووخ  سوووووووووووونوياً حوالي 

ألف حالة مما يجعل سوورطان ال ولون و المسووتقيم  50المسووتقيمل يموت منثم أ ثر من 
د عند النساء و سرطان الرئة عنالسرطان الثاني المؤدي إلى الوفاة بعد سرطان الثدي 

 .(18)الرجال

نسوووووووبة الحدو  متسووووووواوية عند الذ ور و الإنا  و تقدر نسوووووووبة تطور السووووووورطان 
خلال فترة حياة الإنسوووووووووان و رغم أن معظم الحالات تشوووووووووخ  فوق عمر  %5حوالي 

تحد  تحت سووووووووون الأربعين و تصووووووووول نسوووووووووبة حدو  الأورام  % 8-6سووووووووونة فقن  50
 .1)(8% 6-5المتيامنة إلى 

ي أدى إلى انخفاض ملحوظ في نسووووووووووبة  إن التقدم في برام  المسووووووووووح و التقصووووووووووح
 ما أن التحديد المب ر ما تحسن العناية الجراحية و الطبية  لحدو  سورطان المسوتقيم

 .مسؤول عن الانخفاض الواضح في معدل الوفيات المشاهد خلال السنوات الأخيرة

 

 :Risk factorsعوامل الخطورة 

 

عوامل الخطورة في تطور سووووورطان المسوووووتقيم يعتبر اسووووواسوووووياً من أجل إن تمييي 
 توجيم برام  المسح و التقصي نحو مجموعات محددة.
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ما أن السوووووووبب الدقيق لسووووووورطان المسوووووووتقيم غير معروف بدقة فقنم يوجد عوامل 
 .وراثية و بيئية و  ذلك  فات قبل سرطانية تلعب دوراً اساسياً في نشوء السرطان

 

 

 :Agingالعمر 

يعتبر عامل خطورة مسوووووووتقل بالرغم من احتمال حدو  سووووووورطان المسووووووووتقيم بأي 
من  % 90أ ثر من ل 50عمر فقن نسووووووووووووووبة الحدو  ترتفا بشوووووووووووووو ل ثابت بعد عمر 

 .50(18)الحالات تشخ  بعد عمر 

 :عوامل خطورة وراثية

 % 20من سوووووورطان المسووووووتقيم و ال ولون تحد  بشوووووو ل فرادى و الباقي  80%
و قد أدى التقدم في فثم هذه  (نمط وراثي واضووووح)ينشووووأ ضوووومن قصووووة عائلية معروفة 

 .(18)الاضطرابات الوراثية إلى التشخي  المب ر باستخدام الاختبارات الوراثية

و الووووووذي يعود إلى طفرة في المورثووووووة  (FAP)يعتبر داء البوليبووووووات العووووووائلي 
(APC)   و متلايمووووة لينLynch Syndrome(ل ولون الوراثي غير سووووووووووووووورطووووان ا

من أهم  Mismatch Repairو التي تعود إلى أخطوووووواء بووووووالإصووووووووووووووولاو  (البوليبي
 .(18)المتلايمات الوراثية المعروفة

أظثرت البحو  الأخيرة مجموعووة من العيوب الوراثيووة و الشوووووووووووووووذوذات الجييئيووة 
 ن لثذهيم  لالتي ترافق تطور البوليبوات الءودية نحو سووووووووووووووورطان ال ولون و المسوووووووووووووووتقيم

أو تثبيط للمورثات المسوووؤولة عن  (K-ras)الطفرات أن تسوووبب تفعيل لمورثات ورمية 
 .APC-DCC-P53(18) بح الورم
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النظريوة الحواليوة تفترض أن السووووووووووووووورطوان يتطور من البوليبوات الءودية بترا م هذه 
 .(18)الطفرات

 

 

 :عوامل غذائية

ت المجموعا إن ملاحظة أن سرطان ال ولون و المستقيم يحد  بش ل شائا عند
التي تسووووووووووووتثلك الشووووووووووووحوم الحيوانية و تقلل من تناول الألياف أد ى إلى افتراض أهمية 

 .العوامل الءذائية  عوامل مسرطنة

فالأغذية الءنية بالشوحوم المشوبعة أو متعددة عدم الإشوبال تييد خطورة السرطان 
يتون و الموجود بييت السووووووووووووووومك و ييت الي  Oleicل الأغوذيوة الءنيوة بحمضبينموا تنواو 

و مر بات الفينول النباتية  (E-C-A) ذلك الأغذية الءنية بال السوووووووويوم و الفيتامينات 
 .(18)يم ن أن تنق  من هذه الخطورة

تم افتراض أن الشوووووووووحوم تشووووووووو ل مسوووووووووتقلبات سووووووووومية تقوم بأذية الظثارة و يم ن 
للتفووواعووول ما الحموض الصوووووووووووووووفراويوووة أن تييووود الأذيوووة مموووا يعيي التحول البوووا ر نحو 

 .(19)سرطانال

أموا الأغوذيوة الءنيوة بوالأليواف فثي تشووووووووووووووو ول حمواية لثذه الظثارة من خلال ييادة 
سووووووووورعة مرور المواد المسووووووووورطنة و الارتباط ما مولدات الطفرات و منا تماسوووووووووثا ما 

 .(19)البراي و ليات أخرى أ ثر تعقيداً ب ثير PHالظثارة و تبديل 

 :داء الأمعاء الالتهابي

 .(18)لإصابة لم أهمية خاصة في ييادة نسبة الخطورةإن امتداد و ايمان ا
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ففي حالة التثاب  ولون قرحي شوووامل فقن نسوووبة الإصوووابة بالخباثة تشووو ل تقريباً 
 .(18)سنة 30بعد  % 18سنة و  20بعد  % 8سنوات و  10بعد  % 2

 .إن المرضى المصابين بداء  رون يشمل ال ولون لثم نفل نسبة الخطورة

طان عند هؤلاء المرضوووى هو وجود بؤر متعددة و صوووءيرة ما أهم ما يميي السووور 
 .(18)وحصولم بأعمار أب ر Dysplasiaشذوذات مخاطية مترافقة 

 :عوامل أخرى

ة مراضووووووووية المتعلقالسوووووووومنة و قلة الرياضووووووووة تييد من الاإن نمط الحياة المتمثل ب
 .(18)بالسرطان و قد ش لت إحدى العوامل المساهمة بحدوثم

ال حول و تدخين السووجائر لمدة تييد عن العشوورين سوونة تييد نسووبة إن اسووتثلاك 
 .(18)حدو  السرطانة الءدية

ييادة هرمون النمو )ات يحالبية سوووووووووينية أو ضوووووووووخامة النثاالمرضوووووووووى ما مفاغرة
لديثم خطورة مرتفعة لحدو   (1البشوووووووووووري و ييادة عامل النمو الشوووووووووووبيم بالأنسوووووووووووولين 

 .(20)البوليبات الءدية

 .عيا الحوض لديثم خطورة سرطان مستقيم ثلاثة أضعافالمرضى ما تش

 : Polypsالبوليبات

من المتفق عليووووم حوووواليوووواً أن معظم السووووووووووووووورطووووانووووات تتطور من بوليبووووات غووووديووووة 
(20)Sequence-Carcinoma-Adenoma. 

إن البوليب مصووووطلح سووووريري غير نوعي يصووووف أي بروي من سووووطح المخاطية 
 .بءض النظر عن طبيعتم النسيجية

 :(20)تقسيم البوليبات إلىيم ن 



96 
 

  ورميةNeoplastic             أنبوبية زغابية  –زغابية  –أنبوبية 

  عابيةHamartomatous            شبابيةCaronkite Canada-Peutzjeghers 

  التهابيةInflammatory             التهابية  –بوليب لمفاوي سليم 

  فرط تنسجHyperplastic 

 :(20)(الغدية)ميةالبوليباتالور 

 .سنة و هي شائعة نسبياً  50من الس ان الأ بر من  %25تحد  عند 

 .Dysplastic بالتعريف هي  فة عسر تصنا

خطورة التطور نحو السوووووووورطان ترتبط بشوووووووو ل أسوووووووواسووووووووي بحجم البوليب و نمطم 
 .النسيجي

من الحالات بينما  % 5تترافق الأنماط النسووووووووويجية الأنبوبية ما الخباثة بنسووووووووووبة 
أما الأنوال المختلطة فتحمل نسووبة خباثة  % 40الأنماط اليغابية فتخفي الخباثة حتى 

 .% 20متوسطة حوالي 

سوووم فتخفي خباثة  2سوووم نادراً ما يخفي خباثة ع ل البوليبات  1حجم البوليب>
 .% 50-35حتى 

سووووووووووووووورطووانووات  بووالرغم من أن معظم البوليبووات لا تتطور نحو الخبوواثووة فووقن معظم
 .المستقيم تنشأ  بوليب

يم ن للبوليبووووات أن ت ون لاطئووووة أو معنقووووة و معظم البوليبووووات المعنقووووة يم ن 
ايالتثوا تنظيرياً ع ل البوليباتاللاطئة التي تحتاج لمثارات ت ني ية خاصوووووووووووووووة و يحتفظ 
بالاسووووووووووتئصووووووووووال الجراحي في حال البوليبات المسووووووووووطحة الواسووووووووووعة أو ظثور بؤر من 

 .اييةالسرطانة الء
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 :linical presentationCالتظاهرات السريرية 

قوود ت ون الأعراض قليلووة و غير نوعيووة و ما تقوودم المرض تيداد بووالشوووووووووووووووودة و 
 .النوعية

 .معظم هذه الأعراض مشابثة و مماثلة لبقية الأمراض ال ولونية

عوادة موا يراجا المريض العيوادة الجراحية بورم مسوووووووووووووووتقيم مشوووووووووووووووخ  تنظيرياً و 
على الجراو التر يي على أبري الأعراض و العلامات التي تثير الشوووووووووووووك  نسووووووووووووويجياً و

 :(21)بوجود  تلة بالمستقيم و أبريها

الألم بالمستقيم و عادة ي ون ألم ثابت و مستمر و يختلف عن الألم الماغ   .1
 بال ولون 

 الألم و الانيعاج البطني  .9
و  هنلو و ا مفسر و شعور عام بالتعبتءيرات بالشثية ما فقدان وين غير  .3

 عادة ما تشير إلى  فة متقدمة 
تبدل في ت رار الحر ات المعوية و تبدل في ش ل و قوام البراي و تعتبر من  .4

 العلامات الثامة المثيرة للشك
 الشعور بعدم القدرة على إفراغ المستقيم بش ل  امل .5
هناك بعض التظاهرات المضللة مثل الح ة الشرجية الميمنة المعندة و سيلان  .6

خاطي مدم ى و هبوط شرج و التي تستدعي تقص ي  امل و عدم التأخير م
 بالتشخي  

 :(21)يجب الانتباه إلى بعض التظاهرات

Tenesmus           ًيشير عادة إلى ورم  بيرة متقدم موضعيا 

 ألم عند التءوط           يقترو عادة إصابة المعصرات الشرجية 
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 :Pretreatment evaluationالتقييم قبل العلاج 

 :يثدف التقييم الأولي للمريض المشتبم بقصابتم بسرطان مستقيم

  تأ يد التشخي 
  تحوديود دقيق للمرحلوة قبول العلاج و بوالتوالي تحوديود ام انية الاسوووووووووووووووتئصوووووووووووووووال

 Neoadjuvant Therapyأو البدء بو  (موضعي/جذري)الجراحي 
 وية تقييم  امل للمشا ل المرافقة و للوظيفة المع 

(22)(DRE) Digital Rectal Examination: 

دقيق و حيوي في تحديد مرحلة الورم سوووووووووريرياً و بالتالي المرضوووووووووى المرشوووووووووحين 
Neoadjuvant Therapy. 

ي و التوضوووا الأمامي و الخلف –الحر ية و التثبيت  –يسووومح  بتقييم حجم الورم 
 (.بلمث –بروستات )علاقتم ما المعصرة الشرجية و علاقتم ما الأعضاء المجاورة 

 .يسمح بتقييم وظيفة و مقوية المعصرة الشرجية

 :Rigid Proctoscopy(22)تنظير المستقيم الصلب

 .الحقيقي للورم عن حافة الشرجهام جداً في تحديد البعد 

و التوجم ضوووووووووووومن  Circumferentialيفيد في تقييم امتداد الإصووووووووووووابة محيطياً 
 .Orientationاللمعة 

علاقة الورم ما البروسوووتات و المثبل و خاصوووة الانع ال البريتواني  ما يعطي 
 .Transanal Excisionمعلومات حيوية عن ام انية الاستئصال الموضعي للورم 
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 :Colonoscopy(22)نظير الكولونات التامت

و تقييم  امل  % 8-2فح  أسوووووووووواسووووووووووي قبل البدء بالعلاج لنفي أورام متيامنة 
 .مراضية أخرى مرافقةاال ولونات لنفي 

عند النسووووووووووووواء لتقييم الءيو المثبلي أو انتشوووووووووووووار الورم  فح  حوضوووووووووووووي  امل-
 .(22)عند الرجال لتحديد إصابة البروستات و المثانة تقييم بوليو  ذلك  لللمبيض

(22)scan-Chest/Abdominal/ Pelvic CT: 

يم ن أن يظثر امتووداد الورم موضوووووووووووووووعيوواً و يقيم حووالووة العقوود اللمفوواويووة و النقووائوول 
 .البعيدة بالإضافة لتقييم الاختلاطات

 .% 85في  شف النقائل البعيدة تصل حتى  CT-scan حساسية 

 .% 50صابة العقد حول المستقيم تصل حتى في  شف إ

 .% 70في  شف عمق الءيو ضمن جدار المستقيم تصل حتى 

 .لذلك لا ينصح بم  وسيلة وحيدة  افية لتقييم الإصابة ضمن الحوض
(22)Endoluminal Ultrasound)endoscopic -TRUS(: 

حول Nو حالة العقد اللمفاوية المصوووووابة  Tيسووووومح بتمييي أ ثر دقة للورم البدئي 
 .المستقيم

و خاصووووووووة عند  % 95تصوووووووول دقتم في تحديد عمق الءيو ضوووووووومن الجدار إلى 
بينما  T3ما الأورام الءايية للشووووحم  T2,T1مقارنة الأورام المتوضووووعة ضوووومن الجدار 

 .T2عن  T1يعتبر أقل دقة في تمييي 

تصووووووووووووووول دقتم في تحديد و  5mmيتطلب حجم إصووووووووووووووابة عقد لمفاوية أ بر من 
 .% 75إصابة العقد حتى 
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 .يعتبر أقل دقة عند المرضوى المعرضين لششعة بسبب حدو  التليف و الوذمة

 
(9)TRUS 
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 EUSمعدل اعتماداً على TNM(1) جدول
 Endorectal Ultrasound (ERUS) Staging of Rectal Cancers 

T stage  موجوداتEUS 

uT1  المخاطية و تحت المخاطيةالاصابة محدودة ضمن 

uT2           الاصابة ضمن العضلية دون تجاويها 

uT3           الاصابة تصل الى الشحم حول المستقيم 

uT4          الاصابة تءيو الاعضاء المجاورة 

uN0          لا يوجد اصابة عقد لمفاوية 

uN1          يوجد اصابة عقد لمفاوية 

 
(22)Resonance Imaging MRI Magnetic: 

 .endorectal coil  /surface coilيم ن اجراؤه باستخدام /  -

 يسمح بساحة رؤية أ بر. -

 .TRUSأقل اعتماداً على الجراو مقارنة بو  -

 .يسمح بدراسة دقيقة لشورام المضيقة بشدة و السادة -

مثول جدران  Mesorectumيسووووووووووووووومح بتمييي البؤر المشوووووووووووووووتبثوة خوارج حودود  -
 .الحوض
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يسوووومح بالتنبؤ بقحتمال الحصووووول على حواف اسووووتئصووووال خالية من الورم من  -
و بالتالي يم ن من اختيار المرضووووووووووى  Mesoretumخلال رؤية اللفافة المحيطة ب 

 .ذوي الخطورة العالية للن ل المرضي من أجل العلاج الرديف قبل الجراحة

 

 
MRI  (10)الشكل  يظهر سرطان المستقيم 

 
(22)Positron Emission Tomography )scan-Pet(: 

 .في تحديد الن ل في سرطان المستقيم % 87لديم دقة تصل إلى  -

بوالرغم من دقتوم العوالية في  شوووووووووووووووف الورم البدئي و النا ل و النقائل البعيدة  -
 .لديم محدودية في  شف العقد اللمفاوية المصابة حول المستقيم

تقييم اسوووووووووووووووتجووابووة الورم البوودئي للعلاج الرديف قبوول  يملووك قيمووة خوواصوووووووووووووووة في -
 .الجراحة

 .حالياً لا يعتبر ضمن وسائل التقييم الروتيني قبل الجراحة لورم المستقيم -
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 :Labratory Studyالدراسة المخبرية 

 

المسوووووتضووووود السووووورطاني الجنيني  (CEA)بالرغم من عدم حسووووواسوووووية و نوعية  -
يشوووير   ng/ml 5 ح فقن وجود قيم عالية  بشووو ل  اف لأسوووتخدامم في وسوووائل المسووو

إلى إنذار سويء و استمرار ارتفاعم بعد الاستئصال الجراحي يشير إلى استمرار وجود 
 .(23)الآفة الورمية و الحاجة إلى تقييم أشمل

 .(23)% 80( في  شف الداء النا ل إلى (CEAتصل حساسية  -

 

 :Stagingالتصنيف المرحلي 

 

في الأورام إلى وصوووف الامتداد التشوووريحي ليفة و يفيد  يثدف تحديد المرحلة -
في وضوووووا خطة العلاج و تقييم الاسوووووتجابة و مقارنة مختلف وسوووووائل العلاج و تحديد 

 .الإنذار

و وجود أو غياب إصووووووووووووووابة  (Depth)يعتمد تحديد المرحلة على عمق الورم  -
 .العقد اللمفاوية المحيطة بالورم أو وجود نقائل بعيدة

اسوووتبدلت بشووو ل  Dukeو  Astler-collerظمة التصووونيف القديمة قبل إن أن -
الذي وضا من قبل الجمعية الأمري ية للسرطان  TNMواسا بنظام التصنيف الحالي 

(AJCC)  2010و تم تحديثم عام  1987عام. 
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 coller-astlerو تصنيف  Dukeتصنيف  (24)(9) جدول 
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 TNMتصنيف  (24)(3) جدول

TNM Staging of Colorectal Carcinoma 
 

Tumor 
stage (T) 

 التعريف

TX                      لايم ن تقييم الورم 

T0 لا يوجد دليل على وجود الورم 

Tis سرطانةموضعة في الم ان 

T1 الورم يءيو تحت المخاطية 

T2                      الورم يءيو العضلية 

T3    نسجة حول المستقيمالورم يصل لتحت المصلية أو الأ 

T4 خرى أو يثقب البريتوان الحشوي للعينة الورم يءيو بش ل صريح الأعضاء الأ 

Nodal stage (N) 

NX لا يم ن تقييم إصابة العقد الناحية 

N0                   لا يوجد إصابة للعقد الناحية 

N1                  إصابة إلى واحدة حتى ثلاثة عقد ناحية 

N2                  إصابة أربعة عقد ناحية أو أ ثر 

N3                  إصابة إي عقدة على مسير الأوعية الحشوية 

Distant metastasis (M) 

MX                 لا يم ن تقييم وجود نقائل بعيدة 

M0                 لا يوجد نقائل بعيدة 

M1                  يوجد نقائل بعيدة 
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 نذارمع الإ التصنيف المرحلي (24)(4)جدول

TNM Staging of Colorectal Carcinoma and 5-Year Survival 
 

Stage TNM 5-Y Survival (%) 

I T1–2, N0, M0 70–95 

II T3–4, N0, M0 54–65 

III Tany, N1–3, M0 39–60 

IV Tany, Nany, M1 0–16 
 

 

American Joint Committee on Cancer Staging 
 

TNM Stage Local Recurrence (%) Survival (%) 
T1–2 N0 I <5 90 
T3 N0 IIA 8 74 
T4 N0 IIB 15 65 

T1–2 N1 IIIA 6 81 
T1–2 N2 IIIB 8 69 
T3 N1 IIIB 11 61 
T3 N2 IIIC 15 48 
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T4 N1–2 IIIC 19–22 36 
 

 

إلى أن الورم محصووووور ضوووومن الطبقة العضوووولية من دون  (Stage 1)تشووووير  -
 .إصابة العقد اللمفاوية

إلى أن الورم تجاوي الطبقة العضوووووووولية من دون إصووووووووابة  (Stage II)تشووووووووير  -
 .العقد اللمفاوية

-(Stage III)   تشمل أي عمق غيو(T) ما إصابة العقد اللمفاوية. 

-  (Stage IV)تشير إلى وجود نقائل بعيدة. 

 

 :Therapy for Rectal Carcinomaعلاج سرطان المستقيم 

 

إن الاسوووووووتئصوووووووال الجراحي هو حجر الياوية في العلاج الشوووووووافي و يتضووووووومن  -
 .استئصال  امل الورم ما سريره اللمفاوي و أي بنى أخرى مصابة

و الجراحي يختلف بشووووووووو ل  بير  (ال يماوي و الشوووووووووعاعي)إن التدبير الورمي  -
 .اعتماداً على مرحلة الورم و موقعم ضمن المستقيم

 –ات البروسوووت –المثانة )تشوووريح الحوض و القرب من البنى الحيوية الأخرى  -
يجعل الاسوووووتئصوووووال الشوووووافي يشووووو ل تحدي  بير وغالباً يحتاج إلى  (العجي –الأوعية 

 (.تختلف عن ورم ال ولون)قاربات مختلفة م

ما ييال تحديد حافة الاسووووووووووتئصووووووووووال البعيدة المثالي لأورام المسووووووووووتقيم المعال   -
جراحياً مثاراً للجدل فالبرغم من أن طريق الانتشووووووار الأسوووووواسووووووي هو نحو الأعلى على 
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نتشوووووووووور ت طول امتداد الأوعية اللمفاوية فقن الأورام تحت الانع ال البريتواني يم ن أن
 .بعيداً نحو الأسفل عبر الطرق الدموية و اللمفاوية داخل و خارج الجدار

يبقى  (Distal Intramural Spread)يعتقوود حوواليوواً أن الانتشوووووووووووووووار البعيوود  -
سم من الورم و لم تظثر الدراسات الحديثة فرق هام بالبقيا أو معدل  2محدوداً ضمن 

أوسوووا لذا ينصوووح حالياً بالحصوووول  الن ل الموضوووعي عند الحصوووول على هام  أمان
 .(25)سم على الأقل 5سم و قريب  2على هام  أمان بعيد 

 (Circumferential Radial)يجوووب الانتبووواه إلى هووام  الأمووان المحيطي  -
حيو  أن إصوووووووووووووووابووة الحواف الجوانبيووة تعتبر حوواليواً عواموول انوذاري مسوووووووووووووووتقول في الن ل 

 .الموضعي و البقيا

 :Local Excision)(25الاستئصال الموضعي

 .سم البعيدة من المستقيم عبر الشرج 10يم ن الوصول إلى  -

بالرغم من عدم القدرة على تقييم إصووووووووابة العقد اللمفاوية نسوووووووويجياً باسوووووووووتخدام  -
(Local Excision)  فوووقن التقوووارير الحوووديثوووة تشوووووووووووووووير إلى نفل النتوووائ  الورميوووة عنووود

مقارنة  (T2,T1)اسوووووووتخدام الاسوووووووتئصوووووووال الموضوووووووعي في علاج المرضوووووووى ما أورام 
 .بالجراحة الجذرية و ذلك عند الالتيام بالمعايير الموصى بثا

أهم المعايير التي تشووووووير إلى أن الأورام قابلة لشسووووووتئصووووووال الموضووووووعي عبر  -
 :الشرج

 :وقع الورم و حجمهم-1

 سم عن حافة الشرج 10– 8أقل من  -
 سم قطراً  4أقل من  -
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 .من محيط اللمعة % 40أقل من  -

 

 :مظاهر سريرية-2

 غير مثبت  لمتحرك -
- T1N0, T2N0 

 :مظاهر نسيجية-3

 جيد إلى متوسط التمايي  -
 غياب الءيو الوعائي اللمفاوي العصبي  -
ما  (T1)و مرضى  (T2)عادة يستطب اعطاء العلاج الرديف بالنسبة لجميا  -

 .مظاهر انذارية سيئة

 :يوجد أربع مقاربات للاستئصال الموضعي -

 Transsphinctericعبر المعصرات  -
 Transanalعبر الشرج  -
 Trancoccygealعبر العصع   -
- Transanal Endoscopic Microsurgery TEM 

 

 :Radical Resection(25)الاستئصال الجذري

يتضومن استئصال  امل القطعة المصابة من المستقيم ما ترويتثا الوعائية و  -
يعتقوود أن أي حواف سوووووووووووووووليمووة مجثريوواً يم ن )اللمفوواويووة و تووأمين هووام  أمووان  وواف 

 (.اعتبارها  افية
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إن الت نيك المسوووووووتخدم في الاسوووووووتئصوووووووال الجذري هو اسوووووووتئصوووووووال مسووووووواريقا  - 
 .((Total Mesorectal Excision TME المستقيم بش ل  امل 

بعود حصوووووووووووووووولم على نتائ  هامة من  Healdتم اقتراو هوذا المفثوم من قبول  -
 حي  تحسن معدل البقيا الإجمالي و البقيا خالية من الورم.

دقيق ما اسوووتئصوووال  امل مسووواريقا المسوووتقيم  وحدة التسوووليم الTMEيتضووومن  -
 .(Intact Unit)مت املة 

على التسوووليم الحاد تحت الرؤية المباشووورة ضووومن الأنسوووجة غير  TMEيعتمد  -
و التي تءلف  Fascia Propriaالموعاة و التي تفصوول اللفافة الخاصووة للمسوووتقيم    

(Mesorectumعن اللفافة الحوضية الجدارية المتوضعة ) أمام العجي. 

 Autonomic Nerveيؤمن هووووذا الت نيووووك الحفوووواظ على الأوعيووووة الووووذاتيووووة  -
Preservation (ANP)  و تووأمين الأرقوواء الجيوود و تجنووب الوودخول إلى مسوووووووووووووووواريقووا

 .المستقيم

إن انتشووووووووووووووووووار سووووووووووووووورطوووووان المسوووووووووووووووتقيم محصوووووووووووووووور عوووووادة ضووووووووووووووومن لفوووووافوووووة  -
سوووف يؤمن إيالة لذا فقن الاسووتئصووال ال امل  (Mesorectal Envelope)المسوواريقا

ة ين معدل الن ل الموضووعي و البقيا الإجماليسووفعلية ل ل الجير الورمية و بالتالي تح
 :و هذا ما أشارت إليم جميا التقارير الحديثة

في  %11.4مقوووووارنوووووة ما  TMEفي  %5.5* معووووودل الن ل الموضوووووووووووووووعي 
 .(25)الاستئصال غير التام

في الاسووووووووووتئصووووووووووال  %19.2مقارنة  TMEفي  %12.2* معدل الن ل البعيد 
 .(25)غير التام
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 Neoadjuvantالعلاج الرديف قبل و بعد الجراحة في سرطان المستقيم 
and Adjuvant Therapy for Rectal Cancer: 

 

تظثر الأورام التي تنشووووووووأ من المسووووووووتقيم نسووووووووبة عالية من الن ل الموضووووووووعي  -
Local Recurrence ي ارنة بالأورام التبعد الاسوووتئصوووال الجراحي بقصووود الشوووفاء مق

 .تنشأ من م ان  خر من ال ولون

يعتقد أنم هناك عوامل متعددة لثذه الييادة منثا ما هو متعلق بالورم نفسوووووووووووووووم  -
مثل الموقا التشوريحي و الءيو اللمفاوي و منثا عوامل تتعلق بالجراحة مثل استئصال 

سووووووووتقيم بشوووووووو ل تام  د التجريف و امتدا (Excision of Mesorectum)مسوووووووواريقا المش
 .((Lymphadenectomyاللمفاوي 

بالمشووووووووووار ة ما العلاج المسوووووووووواعد  TMEالعديد من الدراسووووووووووات أقترحت أن  -
((Adjunctive.T  10يم ن أن ينق  معدل الن ل الموضعي إلى أقل من %. 

إن معدل الن ل الموضووووووعي المرتفا ما ما يترافق ما مراضووووووة و وفيات دفا  -
 Preoperative andإلى دراسووووة اسووووتخدام العلاج الشووووعاعي قبل الجراحة و بعدها 

Postoperative Radiation T خلال العقود الأخيرة. 

 :(26)هناك مقاربتان لاستخدام العلاج الشعاعي قبل الجراحة تم تقييمثا -

جرعة بالمقاربة الأولى على استخدام تشعيا عالي الجرعة قصير الأمد ) تعتمد -1
5 GY  قبل الجراحة بأسبول (أيام 5يومياً لمدة. 
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تعتمد المقاربة الأخرى على استخدام العلاج الشعاعي ال يماوي  -9
(Chemoradiotherapy)  50بجرعة اشعال  لية GY  أسابيا  6-5خلال

 .أسابيا قبل الجراحة 4-3ما فاصل 

لموضعي ل ن فقط المقاربة إن  لا المقاربتين ترافقا ما انقا  معدل الن ل ا -
 Tumorتورافوقووووووووت ما انقووووووووا  مرحلووووووووة الورم  chemoradiotherapyالوثووووووووانويووووووووة

Downstaging  و انقوووا  حجم الورم البووودئيTumor Shrinkage  و يحسووووووووووووووون
 .preservation-Sphincter(26)الحفاظ على المعصرات 

 Short Courseتم تقييم اسوووووووووووووووتخودام العلاج الشوووووووووووووووعواعي قصوووووووووووووووير الأمد  -
Radiation Therapy بش ل واسا في أوروبا. 

 1100أجريت على أ ثر من  27))(Swedish Studyة )دراسووووووووووووووة سووووووووووووووويدي -
أيام قبل الجراحة و القسووووووم  5 لية خلال  GY 25قسووووووم تلقى جرعة إشووووووعال  .مريض

ي المرضوووووووووووى الذين تلقوا الإشوووووووووووعال فقن معدل الن ل ف .الآخر خضوووووووووووا للجراحة فوراً 
 ما لوحظ تحسن بمعدل  .% 27مقارنة بوووووووووووووو  %11الموضعي انخفض بش ل واضح 

 .%48مقارنة بو  %58سنوات  5خلال  (Overall Survival)البقيا الإجمالية 

قامت بتقييم نفل الجرعة و خلال  (Dutch Study)(27)تلتثا دراسووووة هولندية -
فقد لوحظ تحسووون  TMEبل الجراحة و بالرغم من الالتيام الصوووارم بت نيك نفل المدة ق

دون ملاحظة تأثير واضووووووح  %8.4مقارنة  %2.4واضووووووح بمعدل الن ل الموضووووووعي 
 .على معدل البقيا الإجمالية

قامت بمقارنة اسووووووووووووتخدام  (German Study)(27)في دراسووووووووووووة ألمانية  برى -
 لقبوول و بعوود الجراحووة (FU plus Radiation-5)العلاج ال يموواوي و الشوووووووووووووووعوواعي 

و انخفاض  % 13مقارنة بووووو  % 6أظثرت انخفاض واضح بمعدل الن ل الموضعي 
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في معدل السووووومية الحادة و الميمنة ما معدل أعلى في الحفاظ على المعصووووورات عند 
 .استخدام العلاج الرديف قبل الجراحة

 اعي قبل الجراحة هوبالرغم من أن المقاربة باسووووتخدام العلاج ال يماوي الشووووع -
فقن بعض المرا ي في  III , IIالمعيار في علاج المرضوووى ما سووورطان مسوووتقيم درجة 

 .أوروبا لا تيال تعتمد المقاربة بقستخدامالتشعيا قصير الأمد

ما تيال الأبحا  جارية ومسووووووووووووتمرة لتقييم إضووووووووووووافة مواد بيولوجية أو سوووووووووووومية  -
(Cytotoxic Therapy or Biologic Agents) بووول أو بعووود الجراحوووة لإنقوووا  ق

 .معدل النقائل البعيدة

 

Specific -Stage(28)علاج سرطان المستقيم اعتمادا  على المرحلة

Therapy: 

-Tis , N0, M0) Stage 0 (: 

 In)التي تخفي  ارسووينوماموضووعة (Villou Adenoma)إن الأدينوما اليغابية 
Situ)  تعال  بشوووو ل مثالي بالاسووووتئصووووال الموضووووعي(Local Excision)  ما تأمين

سم و قد تستطب الجراحة الجذرية في حالات نادرة مثل  فات محيطية  1هام  أمان 
 .واسعة

-I  Stage)2 ,N0 , M0-T1(: 

 .إن الاستئصال الجذري منصوو بم بقوة عند المرضى المرشحين للجراحة -
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ة الجذريعند المرضوووى ذوي خطورة جراحية عالية أو الذين يرفضوووون الجراحة  -
قد ي ون الاسوتئصوال الموضعي  اف بشرط اعتبار العلاج الشعاعي ال يماوي قبل أو 

 .بعد الجراحة لتحسين معدل الن ل الموضعي

 

-Stage II  )4 ,N0,M0-T3(: 

تحمل هذه الأورام خطورة خاصووووة للن ل الموضووووعي خاصووووة تلك المتوضووووعة  -
 .في الجيء البعيد من المستقيم

تقترو المدرسووووووووة الأولى أن أتبال ت نيك  .لمقاربة هذه الأورامهناك مدرسووووووووتان  -
TME  بشو ل مثالي سووف ينثي الحاجة إلى العلاج الرديف للسويطرة الموضعية للورم

بينما تقترو المدرسوووة الأخرى أن المرضوووى ما أورام متقدمة موضوووعياً سووووف يسوووتفادون 
الموضعي و تحسين  من العلاج ال يماوي و الشوعاعي من خلال انقا  معدل الن ل

 .البقيا

انقا  حجم  (Neoadjuvant)تتضوووووووووووومن ميايا العلاج الرديف قبل الجراحة  -
الورم و ييادة احتمال الاسووووووتئصووووووال المحافظ على المعصوووووورة و انقا  مرحلة الورم و 
ل ن لا تخلو هذه المقاربة من بعض المساوئ و منثا المبالءة في معالجة الأورام ذات 

و تووووأثير سوووووووووووووووويء على انوووودمووووال الجروو وتليف  (Overtreatment)مراحوووول مب رة 
 .الحوض ما ما تحملم من ييادة في معدل الاختلاطات الجراحية

-Tany , N1,M0) Stage III (: 

معظم الجراحون حالياً يتفقون على ضرورة العلاج الرديف الشعاعي ال يماوي  -
 قبل أو بعد الجراحة عند وجود إصابة بالعقد اللمفاوية.
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لوقت قريب  ان الجدل لا ييال مسووووتمراً حول الوقت الأنسووووب لإعطاء العلاج  -
 .Stage II,IIIالرديف قبل أو بعد الجراحة بالنسبة لشورام المتقدمة موضعياً 

على تحديد مرحلة الورم قبل الجراحة لا يالت  MRI/TRUSبالرغم من قدرة  -
 Clinical)الورم سوووووووووووووووريريوواً  مشووووووووووووووو لووة العلاج الرديف قبوول الجراحووة هي ييووادة مرحلووة

Overstaging.) 

المؤيودون لف رة العلاج الرديف بعوود الجراحووة يفضووووووووووووووولون تحووديوود دقيق لمرحلووة  -
ختلاطووات أثنواء و بعوود الجراحووة او معودل  (pathologic staging)الورم نسووووووووووووووويجيواً 

 .أقل

 (German CAO/ARO/AIO-94 trail)جواءت دراسوووووووووووووووة ألموانيوة  برى  -
العلاج الرديف قبل الجراحة حي  أظثرت معدل اختلاطات و حسووومت الجدل لصوووالح 

معدل سووومية حادة مسووواوية للمقاربتين ما ييادة معدل التضووويقات عند اسوووتخدام العلاج 
الرديف بعد الجراحة و انقا  الن ل الموضوووعي بشووو ل واضوووح عند اسوووتخدام العلاج 

 .% 12مقارنة  % 6الرديف قبل الجراحة 

-Stage IV  )Tany,Nany,M1(: 

 .عادة ما ت ون البقيا محدودة في حال النقائل من سرطان المستقيم -

نادراً ما نجد نقيلة  بدية أو رئوية معيولة ول ن قد يسووووووووووتطب الاسووووووووووتئصووووووووووال  -
 .الجراحي بقصد الشفاء بحال وجود نقائل معيولة عند مرضى مختارين

سووووووتخدمة في و أبري الخطوط الم (Chemotherapy)أسووووووال المعالجة هو  -
 :المؤلف من Folfox Protocolأو  Capecitabineأورام ال ولون و المستقيم 

 Fol-Folinic acid (Leucovorin) 

 F-Fluoruracil(5-FU) 
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 OX-oxaliplatin (Eloxatin) 

فقن المرضووووووووووووى العرضوووووووووووويين قد  (نقائل بعيدة)عند مرضووووووووووووى المرحلة الرابعة  -
قد يسووووتطب الاسووووتئصووووال  (.Palliative Proceduresيحتاجون لإجراءات تلطيفية )

و قد تسووووووووووووووتطب بعض  لالجذري للسوووووووووووووويطرة على الألم أو النيف أو اليحير الشووووووووووووووديد
داخل  stentالتداخلات الموضوووووووووووعية  علاج بالتخثير أو التخريب بالليير أو وضوووووووووووا 

 Proximal Divertingالمسووووووووتقيم لتجاوي الانسووووووووداد و قد ي ون إجراء  ولوسووووووووتومي
Colostomy ًافياً لإنثاء مش لة الإنسداد البعيداجراءا . 

 

 :Follow-up and Surveillanceالمراقبة و متابعة المرضى 

 

نسووووبة عالية من مرضووووى سوووورطان المسووووتقيم المعالجين جراحياً بقصوووود الشووووفاء  -
ل بالإضووافة إلى خطورة تشوو ل أورام relapseيعانون بعد فترة من عودة و ن ل الورم 

بعض هؤلاء المرضوووى يظثر الن ل على شووو ل بؤر صووووءيرة  .جديدة في بقية ال ولون
ل ومن المم ن Salvage Surgeryمعيولوووة و هؤلاء مرشوووووووووووووووحين للجراحوووة المنقوووذة 

تحقيق نسوووووووبة شوووووووفاء تام لذلك فقن خطط المتابعة و المراقبة بعد المعالجة تملك أهمية 
 .خاصة

ب ة قبل شوومعظم خطط المتابعة المعتمدة عالمياً تع ل النصووائح المقدمة من  -
و التي تع ل حقيقة أن الن ل يحد  بشووووووووو ل  HCCNالسووووووووورطان الشووووووووواملة الوطنية 

 .شثر بعد ا مال العلاج 24-18أشيا خلال أول 
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 :)HCCN  )HCCN Guidelinesحسب (29)معايير المراقبة -

 6سنتين ثم  ل  لأشثر خلال أو  6-3قصة مرضية و فح  سريري  ل 1)  
 سنوات.  5أشثر لمدة 

CEA (2  سنوات.  5أشثر لمدة  6أشثر خلال أول سنتين ثم  ل  6-3 ل 

Ct-scan (3  سنوات بالنسبة للمرضى  5للصدر و البطن و الحوض سنوياً لمدة
 عاليي الخطورة للن ل.

Colonoscopy (4 خلال سنة من عملية الاستئصال ثم ي رر حسب الموجودات: 

  ًوجود أدينوما           يعاد سنويا 
  سنوات  5سنوات ثم  3د بعد اد أدينومايععدم وجو 

Proctoscopy (5  سنوات بعد عملية البتر المنخفض  5-3أشثر لمدة  6 ل
LA أو الاستئصال الموضعي. 
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 القسم الثاني
 الدراسة الإحصائية
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 :البحث عنوان

 

مقارنة نتائج استئصال أورام المستقيم المتقدمة مع أو بدون 
 قبل الجراحةعلاج شعاعي وكيماوي 

 

Preoperative versus postoperative chemoradiotherapy 

for locally advanced rectal cancers 
 

 :خلفية البحث وأهميته

 

فة في سرطان المستقيم واحدة من أ ثر القضايا إثارة للجدل يدر إن المعالجة ال -
 .في عالم الأورام

 لعدم اعطاء المعالجة الشعاعيةنقاط الخلاف الأسواسوية ت من في إعطاء أو  -
مشوووووووووووووووار ووة ما العلاج  لتوقيووت إعطوواء المعووالجووة الشوووووووووووووووعوواعيووة قبوول الجراحووة أو بعوودهووا

ما هي الخطة الأمثل خاصوووة و إن سووورطان المسوووتقيم واحد من أشووويا أنوال  لال يماوي
 .الأورام

تصووووووووول حدة هذا الخلاف إلى ذروتثا في أورام المسوووووووووتقيم المتقدمة موضوووووووووعياً  -
Lacally Advanced Stage II , III. 

توجد مدرسوووووتان ل ل منثا مقاربة خاصوووووة تنصوووووح الأولى بقجراء الاسوووووتئصوووووال  -
و تقترو بأن تحسووووووين الت نيك الجراحي يجنب الحاجة لأي  TMEالتام لورم المسووووووتقيم 
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علاج رديف قبووووووول الجراحوووووووة و تسوووووووووووووووتنووووووود إلى أن العلاج الرديف قبووووووول الجراحوووووووة 
Neoadjuvant روو و يييد من تليف الحوض و الذي من يضووووووووووووعف من اندمال الج

الإضوووافة ب (تشووو ل نواسوووير –تسوووريب مفاغرة )شوووأنم ييادة نسوووبة الاختلاطات الجراحية 
 .overtreatmentإلى تعريض المرضى لجرعات يائدة من العلاج 

أما المعارضوووووون لثذه المدرسوووووة فيقترحون أن مرضوووووى سووووورطان المسوووووتقيم ما  -
يسووووتفيدون من العلاج الرديف في تحسوووون معدلات  سوووووف Stage II,IIIمرحلة متقدمة

و Tumor Shrinkageالن ل الموضعي و معدلات البقيا و بخاصة ان ما  الورم  
 Sphincter-Sparingييادة الاسوووووووووووووتئصوووووووووووووال التام ما المحافظة على المعصووووووووووووورة 

Procedure و انخفاض مرحلة الورمTumor Downstage. 

ينصووووووووووووووحون بقجراء العلاج الرديف  USAفقذا علمنا أن معظم الجراحين في  -
و أ قبل الجراحة و في أوروبا يميلون لإعطاء العلاج الرديف بحالة إصووووووابة المعصوووووورة

لوووذا  وووان لا بووود من إجراء العوووديووود من  لعووودم القووودرة على توووأمين هوووام  أموووان  ووواف
الدراسات العشوائية خاصة بمجتمعنا لتبني وجثة نظر واضحة و تحقيق علاج أفضل 

 لتحديد أهمية العلاج متعدد الاختصوووواصووووات بالنسووووبة لسوووورطان المسووووتقيمللمرضووووى و 
الذي يشو ل التحدي الأ بر بعلم الأورام خاصة و أن الجراحة لا تيال العماد الأساسي 

 .للعلاج الشافي لثذا السرطان
تثدف هذه الدراسوة إلى إيجاد قاعدة بيانات تبين لنا العلاج الرديف الشووعاعي  -

راحووة و بعوودهووا و أبري الاختلاطووات الجراحيووة و تحووديوود السوووووووووووووووميووة و ال يموواوي قبوول الج
تحديد معدلات البقيا الإجمالية و معدلات الن ل الموضووووووووعي و السووووووووعي الحثي  ل ي 

 .مام و إنجاي العلاج الأمثلتات ر يية يم ن الاعتماد عليثا لإتش ل هذه البيان
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 مبررات مشروع البحث:
الفعالية العالية للعلاج الشوووووووعاعي ال يماوي  (55-56أوضوووووووحت الدراسوووووووات العالمية )

ماقبل الجراحي لسورطان المسوتقيم المتقدم موضوعياً في تقليل الن ل الموضعي. وتأتي 
 أهمية هذه الدراسة حي  أنم لا توجد دراسة محلية تظثر فعالية هذه المشار ة.

 
 أهداف البحث:
 (DFSتحديد معدل البقيا الخالية من المرض )هدف رئيسي: 

 هدف ثانوي: تحديد التأثيرات الجانبية للمعالجة.
 

 الفرضية البحثية:
العلاج الشووووووووعاعي وال يماوي قبل الجراحة فعال في علاج سوووووووورطان المسووووووووتقيم المتقدم 

 موضعياً.
 السؤال البحثي:

هل العلاج الجراحي فعال ما أو بدون العلاج الشووووعاعي ال يماوي لسوووورطان المسووووتقيم 
 قريبة للدراسات العالمية ؟ المتقدم موضعياً بنسبة
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 طرق الدراسة
 م البحث:صميت
إن تصوووووووووووووووميم الووودراسوووووووووووووووووة التي قمنوووا بثوووا هي دراسووووووووووووووووة تراجعيوووة نمط الووودراسووووووووووووووووة: -

Retrospective  يتم فيثووووا تقييم المرضوووووووووووووووى و تحووووديوووود مرحلووووة الورم قبوووول الجراحووووة
بقسوووووتخدام الوسووووووائل التشووووووخيصووووووية المتاحة و تحديد معدلات البقيا الإجمالية و الن ل 

افقة المتر الحادة ي الاختلاطات الجراحية ما تحديد السووووومية بر أح يالموضوووووعي و توضووووو
هذه النتائ  ما الدراسوووووووووووة  ما اسوووووووووووتخدام العلاج الرديف قبل و بعد الجراحية و مقارنة

 .The German Study (CAO/ARO/AIO-94)الالمانية 
 
يشوومل البح  جميا حالات مرضووى سوورطان المسووتقيم مجموعة/م ان /يمان الدراسووة:-

مشوووووووفى الأسووووووود  –الذين راجعوا مشووووووافي جامعة دمشوووووووق / مشوووووووفى المواسووووووواة الجامعي 
امتدت  .Stage II , IIIيروني / و مشووووخ  لديثم ورم مسووووتقيممشووووفى الب –الجامعي 

 .31/12/2017و حتى  1/1/2013الدراسة من 

 معايير الاشتمال:-
 .Adenocarcinomaمستقيم مثبت نسيجياً  مرضى مشخ  لديثم سرطان (1
 .سم من حافة الشرج 16تتوضا الأورام ضمن  (9
 .سنة 75العمر > (3
أو إصووووابة في  cT3-4(Perirectal Fat)يوجد دليل على غيو الورم للشووووحم (4

 .EUSمثبت بو  (cN+)العقد اللمفية 
ما الحصووووول على هام  خالي  LA-AP الأورام قابلة للاسووووتئصووووال الجراحي (5

 .R0من الورم 
 (.داء بوليبات عائلي أو امعاء التثابي)الأورام لم تنشأ على أرضية  (6
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 (:Exclusion Criteria)معايير الاستبعاد  -

 Adenocarcinomaورم خبي  غير  (1
 ابق علاج  يماوي أو علاج شعاعي سو  (9
 ورم مستقيم نا ل (3
 أورام غير قابلة للاستئصال الجراحي  (4
 وجود نقائل بعيدة  (5
  Synchronous colorectal cancerأورام  ولون متيامنة  (6
 أورام خبيثة أخرى  (7
 الحوامل / مرحلة الإرضال  (8
 وجود أمراض مرافقة تؤثر أو تمنا من اعطاء العلاج ال يماوي الشعاعي  (2

 مرضى غير موثوقين للمتابعة (11

 

 خطة العمل:

تم جما البيانات من خلال العودة لشضوووابير و التواصووول ما المرضوووى و ملىء 
اسوووتبيان خا  ل ل مريض بحي  يتم تحديد القصوووة المرضوووية و الفح  السوووريري و 

 .الشعاعية و المخبرية لجميا المرضى الداخلين في الدراسةجميا الاستقصاءات 

مريض ممن حققوا معايير الدخول بالدراسووووة بعد التدقيق  86شووووملت الدراسووووة  -
في القصة المرضية و الاستقصاءات الشعاعية ما استبعاد العديد من المرضى الذين 

 .بعد الجراحةلديثم أورام متقدمة موضعياً لءياب المعلومات المتوافرة قبل أو 

خضووووا المرضووووى إلى العمل الجراحي في مشووووفى المواسوووواة الجامعي / الأسوووود  -
 .الجامعي / البيروني
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تلقى المرضوووووووووى العلاج ال يماوي و الشوووووووووعاعي في مشوووووووووفى البيروني / مر ي  -
: علاج شوووووعاعي على منطقة الحوض بمقدار الطب النووي حسوووووب البروتو ول المتبا

 غري 51-46ورمي 

بيانات و إدخالثا بالحاسووووووب و معالجتثا حسووووووب برنام  الاحصوووووواء تم جما ال -
SPSS version 20   وتمت مقارنة النتائ  باسووووووتخدام اختبار  اي مربا و تم تقييم

ت ون ذات دلالة احصوووووائية ل و تمت مقارنة النتائ   P value <0.05النتائ  بحي  
 ما الدراسة الالمانية .
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 النتائج:

 :المرضى إلىتم تقسيم  -

 :Iذراع   

عدد أفراد هذه  . يماوي و شوووووووووووووووعاعي فقط بعد الجراحة مسوووووووووووووواعدتلقوا علاج  -
 (أسوووووووووابيا 6-4مريض تلقوا العلاج الرديف ال يماوي الشوووووووووعاعي بعد ) 38المجموعة 

 من انتثاء العمل الجراحي.

 Iعند الذرال خصائ  المرضى المعالجين ( 5جدول )

 النسبة المئوية  
  مريض 38 الحالاتعدد 

  سنة 61 العمر الوسطي

 الجنل      ذ ر
 أنثى  

99 
16 

5778 % 
4979 % 

 II المرحلة السريرية          
    III 

2 
92 

9376 % 
7674 % 
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 :IIذراع 

حي  خضوووووووووا أفراد هذه  .تلقوا علاج رديف  يماوي و شوووووووووعاعي قبل الجراحة -
 .أسابيا 8-4بو  Neoadjuvantالمجموعة إلى الجراحة بعد تلقي العلاج الرديف 

 مريض48 عدد أفراد هذه المجموعة  -

 IIعند الذرال  خصائ  المرضى المعالجين(6جدول )

 النسبة المئوية  
  48 عدد الحالات
  سنة 52 العمر الوسطي
 الجنل      ذ ر

 أنثى  
33 
15 

6877 % 
3973 % 

 II المرحلة السريرية       
  III 

98 
91 

5873 % 
4177 % 

 

 المراقبة والتقييم:

أشوووثر  6أشووثر خلال أول سوونتين ثم  3بفواصووول  ىتم تسووجيل متابعة المرضوو -
 .خلال السنوات الثلا  الأخيرة

ل تحوواليوول مخبريووة  CBCلتم تقييم المتووابعووة من خلال القصوووووووووووووووة المرضووووووووووووووويووة -
بطن و   CTلللبطن والحوض اي و غرافي لتنظير المسوووووووووووووووتقيم أو ال ولون ل يمووواويوووة
 .حوض
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 :خصائص الورم -

 الاستئصال( نوعو  عن حافة الشرج (خصائص الورم )البعد7جدول)

 
ذرال 

I 
النسبة 
 المئوية

ذرال 
II 

النسبة 
 المئوية

 سم 5  
 بعد عن حافة الشرج

 سم 5> 
 

97 
 
11 

71 % 
 
92 % 

39 
 
16 

6676 % 
 
3374 % 

APR 
 الاستئصال نول

LA 

13 
 
95 

3479  % 
 
6578  % 

14 
 
34 

9271 % 
 
7172  % 

 

 :Iذراع  -

 13مريض و توفي  25بقي على قيووود الحيووواة بعووود فترة المتوووابعوووة الوسوووووووووووووووطيوووة 
اب تتعلق باسوو لمرضووى توفوا لأسووباب تتعلق بورم المسووتقيم )ترقي المرضووي9 .مريض

 (.بالمعالجة
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 I(تويل الوفيات عند الذرال 8جدول)

 النسبة المئوية  

  38 عدد الحالات

 % 6577 95 شثر 61عدد المرضى على قيد الحياة بعد متابعة 

 % 3473 13 عدد الوفيات

 % 9376 2 عدد الوفيات التي تعيى إلى الورم

 % 1175 4 عدد الوفيات التي تعيى إلى اسباب أخرى

 :IIذراع  -

 18مريض و توفي  30بقي على قيووود الحيووواة بعووود فترة المتوووابعوووة الوسوووووووووووووووطيوووة 
سوووووووباب ا لترقي المرضوووووووى)مريض توفي لأسوووووووباب تتعلق بورم المسوووووووتقيم  11 .مريض

 (.تتعلق بالمعالجة

 II( تويل الوفيات عند الذرال 2جدول)

 النسبة المئوية  

  48 عدد الحالات

 % 6975 31 شثر 61عدد المرضى على قيد الحياة بعد متابعة 

 % 3775 18 عدد الوفيات الإجمالي

 % 9972 11 عدد الوفيات التي تعيى إلى الورم

 % 1475 7 عدد الوفيات التي تعيى لأسباب أخرى

 

 II P valueذرال Iذرال  

 178513 6975 6577 معدل البقيا
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بعد الاســــــتئصــــــال  Local Recurrenceتقييم حدوث النكس الموضــــــعي 
 ROالمجهري الكامل 

 :Iذراع  -

 .حالات 8حد  الن ل الموضعي عند  -

 16المعدل الوسوووووووطي لتشوووووووخي  الن ل الموضوووووووعي عند هذه المجموعة هو  -
 .شثر

 I( تويل حالات الن ل الموضعي عند الذرال 11جدول)

 النسبة المئوية  
  38 عدد الحالات

 % 91 8 عدد حالات الن ل الموضعي
 سم 5>    موقا الورم

        5 
 سم

6 
9 

1577 % 
573 % 

 

 :IIذراع  - 

 .حالات 7حد  الن ل الموضعي عند  -

 26المعدل الوسوووووووطي لتشوووووووخي  الن ل الموضوووووووعي عند هذه المجموعة هو  -
 .شثر
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 IIضعي عند الذرال (تويل حالات الن ل المو 11جدول)

 النسبة الموئية  

  48 عدد الحالات 
 % 1475 7 حالات الن ل الموضعيعدد 

 سم 5موقا الورم                 > 
 سم 5  

6 
1 

1975 % 
9718 % 

 

 II P valueذرال   Iذرال 
مووووووعوووووووودل الوووووونوووووو وووووول 

 الموضعي
91% 14% 1714122 

 

 :Acute Toxicityللمعالجة تقييم السمية الحادة

 Iمريض في الذرال  15إن السووومية الأسووواسوووية  انت الإسوووثال و ظثرت عند  -
 .II مريض في الذرال  19و عند 
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 ( تويل حالات الاسثال19جدول)

 II الذرال  I الذرال 

 النسبة المئوية الحالات النسبة المئوية الحالات شدة الإسثال
 % 3275 12 %3274 15 عدد الحالات

 % I 5 1371 % 6 1975درجة 
 % II 7 1874 % 8 1676درجة 
 % III 9 579 % 5 1174درجة 

 % IV 1 976 % 1 1درجة 
 

 

 IVدرجة  IIIدرجة  IIدرجة  Iدرجة  0درجة  الإصابة

نق  
 البيض

ضمن 
 الطبيعي

تعداد 
 3000 
3/mm 

 32000/mm 

<33000/mm 

<3 1000/mm 

>3 2000/mm 
<31000/mm 

 لا يوجد الاسثال
أقل من 

أربا مرات 
 باليوم

 مرات 7 ≥ مرات / يوم 6-4بين 
لب فيييولوجية تتط نتائ 

عناية خاصة أو حدو  
 وهط وعائي

 لا يوجد الءثيان
قادر على 
تناول 
 الطعام

انخفاض واضح 
 بالتءذية الفموية

يتطلب اماهة 
 وريدية

 لا يوجد

 لا يوجد حمامى
حمامى 
خفيفة أو 
 تقشر جاف

حمامى متوسطة ما 
تقشر رطب محدد 

 بجلد الثنيات

حمامى واسعة ما 
تقشر رطب ناي 

 واسا
 نخر جلدي ما نيف
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 (توزع حالات الاسهال1لمخطط)ا                          

 
 

حالة في  13 انت خفيفة إلى متوسووووووووطة و ظثرت عند  الإقياءأغلب حالات  -
 IIحالة في الذرال 11 و عند  Iالذرال 

 ( تويل حالات الءثيان  13جدول)
 II الذرال  I الذرال 

 النسبة المئوية الحالات المئويةالنسبة  الحالات قياءشدة الإ

 % 9972 11 % 34.9 13 عدد الحالات

 % I 4 1175 % 2 1877درجة 

 % II 6 1577 % 1 9718درجة 

 % 9718 1 % 7لIII 3 8درجة 

     IVدرجة 

0

10

20

30

40

Iدرجة 
IIدرجة 

IIIدرجة 
IVدرجة 

ور
ح
لم

 ا
ن
وا

عن

Iدرجة  IIدرجة  IIIدرجة  IVدرجة 

IIذراع  12 16 10 0

Iذراع  13 18 5 4

حالات الاسهال
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 ( تويل حالات الاقياء9المخطط)

حالة في الذرال  21و عند  Iحوالة في الذرال  17عنود  الإرت وال الجلوديظثر  -
II. 

 ( تويل حالات الإرت ال الجلدي14جدول)
 IIالذرال  Iالذرال 

 النسبة المئوية الحالات النسبة المئوية الحالات 

 % 4377 91 %4477 17 عدد الحالات

 % I 5 1371 % 2 1877درجة 

 % II 6 1577 % 7 1475درجة 

 % III 6 1577 % 5 1174درجة 

  IV 1  1درجة 

 (توزع حالات الإرتكاس الجلدي3المخطط)
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حووالووة في  12وعنوود   Iذرالحووالووة في الوو 14_ ظثر نق  ال ريووات البيض عنوود 
 IIالذرال 

  IIذرال   Iذرال  
 النسبة المئوية الحالات  النسبة المئوية الحالات 

 %32.5 12 %36.8 14 عدد الحالات
 I 8 91.15% 19 95%درجة 
 II 3 7.8% 6 19.5%درجة 

 III 9 5.9% 1 9.18%درجة 
  IV 1 9.6% 1درجة 
 

 II P valueذرال  Iذرال  
 1.2821 %3275 %3274 الاسثال

 177253 %3275 %3678 نق  البيض
 172119 %4377 %4477 الارت ال الجلدي

 171322 %9972 %3479 الإقياء
 

 :تقييم الاختلاطات بعد الجراحة

اختلاطات جراحية  برى عند المرضوووووووى إلا في حالات بشووووووو ل عام لم تظثر  -
قليلوة ويعود ذلوك إلى خبرة الجراحين و الالتيام إلى حود  بيرة بوأسووووووووووووووواسووووووووووووووويوات الت نيك 

 .الجراحي
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هنوواك العووديوود من الاختلاطووات الجراحيووة المتوقعووة بعوود الجراحووة و تم اعتموواد  -
 Delayedو تأخر اندمال الجروو  Anastomotic Leakالتسوووووووووووووووريوب من المفاغرة

Wound Healing  و تشووووووووووووووو وول النواسوووووووووووووووير ما الأعضووووووووووووووواء المجوواورة للمقووارنووة بين
 .المجموعتين

 26و عنوووود  Iمريض في الووووذرال  18ظثرت الاختلاطووووات الجراحيووووة عنوووود  -
 .IIمريض في الذرال 

 ( تويل الاختلاطات بعد الجراحة16جدول)

 IIالذرال  Iالذرال 

 المئويةالنسبة   النسبة المئوية  الاختلاطات
 % 5271 96 % 4673 18 العدد الإجمالي لشختلاطات

 % 1877 2 % 1175 4 التسريب من المفاغرة
 % 1475 7 % 1175 4 تأخر اندمال الجروو

 مثانة –النواسير 
 مثبل
 امعاء

9 
1 
1 

579 % 
 % 9ل 6

 

3 
1 
9 

679 % 
9718 % 
471 % 
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 (تويل الاختلاطات الجراحية5المخطط)

 

 

 

 

 II P valueذرال  Iذرال  

الاخوووووووووووووتووووووووووووولاطوووووووووووووات 
 الجراحية

4573% 5871% 1714111 

 

 

 

0
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10

15

20

25

30

التسريب من 
الفاغرة

تأخر اندمال 
الجروح

ةنواسير مثان نواسيرمهبل نواثير أمعاء اختلاطات 
اخرى

2ذراع 18.7 14.5 6.2 2.08 4.1 10.4

1ذراع 10.5 10.5 5.2 2.6 18.4

ور
ح
لم

 ا
ن
وا

عن

الاختلاطات الجراحية
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 :Discussionة والمقارنةالمناقش

ثلا  دراسووووات عشوووووائية قامت بمقارنة فعالية العلاج ال يماوي الشووووعاعي قبل  -
 .الجراحية ما العلاج بعد الجراحية بدأت منذ التسعينات

 :دراستان في الولايات المتحدة -

1. Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 94-01 

2.National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project    
(NSABP) R-3 

 :دراسة بدأت في ألمانيا -

The German Rectal Cancer Study Group (CAO/ARO/AIO-
94) 

[Working group of surgical oncology/ working group of 
radiation oncology/working group of medical oncology of 
germany cancer society ] 

 

يعرف الن ل الموضوووووووووووووووعي للورم بوأنوم عودة ظثور الورم من جوديود عند نفل  -
الم ان الأصووولي أو بالقرب منم بعد فترة شوووافية من العلاج لا يم ن تحديد وجود الورم 

 .خلالثا

 Locoregionalعي لسوووووووووووورطان المسووووووووووووتقيم و يشووووووووووووار إلى الن ل الموضوووووووووووو -
Recurrence of Rectal Cancer  بوجود دليل على ظثور داء نا ل ضوووووووووووووومن

 .الحوض بعد الجراحة الاستئصالية عند موقا المفاغرة أو جرو العجان
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من المعروف جيداً أن معدلات الن ل الموضووعي تعتمد على نوعية المعالجة  -
للورم  R-classificationالمقدمة للمرضوووووووووى و ترتبط بنمط الاسوووووووووتئصوووووووووال الجراحي 

 % 50 – 3.7البدئي و تتراوو من 

بعض المؤلفين يعتبر أن الن ل الموضوووووووووووووووعي يمثل تظاهر موضوووووووووووووووعي لداء  -
ن الن ل الموضووووووووعي في سوووووووورطان المسووووووووتقيم م % 50منتشوووووووور بالرغم من أن حوالي 

من المرضوووووووى يموتون دون دليل  % 30يحد  بشووووووو ل ترسوووووووبات معيولة و أ ثر من 
 .على نقائل بعيدة

يحمل الن ل الموضوووعي بعد الجراحة انذار سووويء جداً و يشووو ل أ بر مشووو لة  -
 ةبعد جراحة المسوووووووووووووووتقيم و عادة ما ت ون التداخلات تلطيفية و  ل المقاربات الموجود

 - TME)لتدبير سوووورطان المسووووتقيم تقيم فعاليتثا من خلال انقا  الن ل الموضووووعي 
سووووتخدام ا -غسوووويل جيب المسووووتقيم بعوامل قاتلة  -تجريف لمفاوي واسووووا في الحوض 

 (.علاج رديف قبل أو بعد

 .من الن ل يحد  خلال أول سنتين من الجراحة % 80حتى  -

مات مثل الألم الحوضي و أغلب حالات الن ل سووف تسوبب أعراض و علا -
 .العجاني / نيف مستقيمي

لمرضوووووووووووووووى سووووووووووووووورطان  Follow Upبوالرغم من الجودل حول طريقوة المتابعة  -
المسوووتقيم و غياب الوسووويلة المثالية لتحديد الن ل الموضوووعي يبقى الشوووك السوووريري ما 

و تنظير المسووتقيم و اسووتخدام وسووائل التصوووير الشووعاعية هاماً عند  CEAمتابعة قيم 
 أغلب المرا ي المختصة.
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و  LAوسوويلة مشووخصووة وثيقة الصوولة بالموضووول بعد عمليات  TRUSيشوو ل  -
عن طريق المثبل( ما وجود عوامل تحد من )عند النسوووووووووووواء  APRحتى بعد عمليات 

 :فعاليتثا

 التندب الالتثابي بعد الجراحة قد يستمر لعدة أشثر  (1
ا الن ل و خاصووووووووووووة التبدلات الحاصوووووووووووولة بعد العلاج الشووووووووووووعاعي قد تختلط م (9

 .بالأحياي بين العضلية و أمام العجي

ية في تقييم إصابة الاعصاب / العضلات / لشوخصوية عاتبقدرة  MRIيمتاي  -
 .العظام

التشووووووريحية تحد  مصووووووورة وظيفية لشنسووووووجة و ل ن معلومات Pet-scanيقدم  -
 .من جعلم وسيلة معيارية

"الذين تلقوا العلاج  Iإن نسووووووووووبة حدو  الن ل الموضووووووووووعي عند مجموعة الذرال 
 II" عنووود مجموعوووة الوووذرال %1475" مقوووارنوووة ب "%91الرديف بعووود الجراحوووة" بلءوووت "

هذه النتائ  إلى تحسوووووووووووووون ملحوظ  "الذين تلقوا العلاج الرديف قبل الجراحة"ل وتشووووووووووووووير
وجود فرق ما NeoadjuvantTherapyطبيقالن ل الموضوووووووووووووووعي عنوووود ت سوووووووووووووووبووووةبن

 .P value <0.05احصائي

معووودل الن ل بلغ  %13وهوووذه النتوووائ  تتوافق ما نتوووائ  الووودراسووووووووووووووووة الألموووانيوووة "
 ".IIعند مجموعة الذرال  %6مقارنة ب  Iالموضعي عند مجموعة الذرال 

حسوووووووووون ت قطف ظثر لعلاج الرديف قبل الجراحة لم يأن تطبيق ا الانتباهمن الثام 
لغ   لل فقد بنالل التوقيت الوسووووووووطي لظثور أج   بلملحوظ بمعدل الن ل الموضووووووووعي 

شووثر مقارنة  I 16المعدل الوسووطي لتشووخي  الن ل الموضووعي عند مجموعة الذرال 
 .IIشثر عند مجموعة الذرال  96ب 
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ح م نجد بش ل واضور قة بين الن ل الموضوعي وموقا البالعودة إلى دراسوة العلا
سم 5 أفل من على بعدالأورام المنخفضوة التي تقا  الن ل الموضوعي عندييادة معدل 

 5عند الأورام >  %1577بلءت نسبة الن ل  Iمن حافة الشورجل ففي مجموعة الذرال 
بلءت نسووووووووووبة  IIسوووووووووومل وفي مجموعة الذرال  5عند الأورام    %573سووووووووووم مقارنة ب 

 سم. 5م   عند الأورا %9سم مقارنة ب 5عند الأورام >  %1975ال نل 

 ( مقارنة الن ل الموضعي ما الدراسة الالمانية17جدول)

 الدراسة الألمانية دراستنا 
 IIذرال  Iذرال  IIذرال  Iذرال  

 %6 %13 %1475 %91 معدل الن ل الموضعي
 %4 %11 %1975 %1577 سم 5معدل حدو  الن ل عند الأورام > 
 %9 %3 %9 %573 سم5 معدل حدو  الن ل عند الأورام 

 

 
 (مقارنة الن ل الموضعي ما الدراسة الالمانية6المخطط)
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عند  %6577شوووووووثر بلغ  61الإجمالية بعد فترة متابعة وسوووووووطية  قياإن معدل الب
ل عند العودة إلى أسووووباب IIعند مجموعة الذرال  %6975مقارنة ب  Iمجموعة الذرال 

 عيىنجد أن الوفيات التي تسووووتبعاد الأسووووباب غير الورمية عند المجموعتين اات و الوفي
 %9376بلغ  Iختلاط علاجي" عند مجموعة الذرال اإلى الورم نفسوووووووووم "ترقي الورم أو 

ل وهنوا لا نجود فرق أخصوووووووووووووووائي هام "عدم IIعنود مجموعوة الوذرال  %9972مقوارنوة ب 
" وهذه النتائ  تتفق p value>0.05قياتفوق أي خطة علاجية في تحسوووووووووين معدل الب

مقارنة ب  I 5272%عند أفراد الذرال  قيانية التي أظثرت معدل بة الألماما الدراسوووووووووووو
 ستبعاد الأسباب غير الورمية للوفيات.ال وذلك بعد IIعند أفراد الذرال  5276%

 

 

 (مقارنة البقيا الاجمالية ما الدراسة الالمانية18جدول)

 الدراسة الألمانية دراستنا 

 IIذرال  Iذرال  IIذرال  Iذرال  
 %5276 %5272 %6975 %6577 الإجمالية قياالب
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 (مقارنة البقيا الاجمالية مع الدراسة الالمانية7المخطط)

 

بالآثار السوويئة و غير المرغوبة التي تظثر لعلاج  Toxicityتوصووف السوومية  -
 .ما وقد ت ون هذه الآثار مثددة للحياة

 Chemotherapy Relatedهنووواك سوووووووووووووووميوووة مرتبطوووة بوووالعلاج ال يمووواوي  -
Toxicity  و سمية مرتبطة بالعلاج الشعاعيRadiation Related Toxicity. 

نق   لالاسووووووووووووووثال)ال ثير من الأعراض و العلامات السوووووووووووووومية و تم اختيار  يوجد -
بسووووووووووووبب شووووووووووووويول هذه الأعراض و مقارنتثا ما الدراسوووووووووووووة  (الحمامى لالءثيان لالبيض

 .الألمانية

 Commonتم اعتماد شووووودة الإصوووووابة بالعودة إلى معايير السووووومية الشوووووائعة  -
Toxicity Criteria -CTC 
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ين عند المجموعت قريبا انت مماثلة ت  رت ال الجلدينسووووبة حدو  الإسوووووثال والا
"بالنسوووبة لاسوووثال  IIعند مجموعة الذرال  %3275و  Iعند مجموعة الذرال  3274%

بوووالنسوووووووووووووووبوووة  IIعنووود مجموعوووة الوووذرال  %4377و  Iعنووود مجموعوووة الوووذرال  %4477و 
 ".مىللحما

مقووارنووة ب  Iعنوود مجموعووة ذرال  %3678بلءووت نسوووووووووووووووبووة نق  ال ريووات البيض 
عنوود  %3479ل بينمووا بلءووت نسوووووووووووووووبووة حوودو  الءثيووان IIعنوود مجموعووة الووذرال  3275%

 .IIعند مجموعة الذرال  %9972مقارنة ب  Iمجموعة الذرال 

لا يوجوود فرق احصوووووووووووووووائي هووام بين مجموعتي الوودراسوووووووووووووووة            بوواسوووووووووووووووتثنوواء الإقيوواء -
P value >0.05  وعودم افضوووووووووووووووليوة تجنوب العلاج الرديف قبل الجراحة للاقلال من

هذه النتائ  تقريبا ما نتائ  الدراسوووووووووووووة الالمانية التي الاثار السووووووووووووومية الحادة . و تتفق 
 اشارت الى تقارب بمعدل السمية الحادة بين المجموعتين .

 يظثر الجدول التالي مقارنة هذه النتائ  ما الدراسة الألمانية

 ية الحادة ما الدراسة الالمانية(مقارنة السم12جدول)

 الدراسة الألمانية دراستنا 
 IIذرال  Iذرال  IIذرال  Iذرال  

 44 42 3275 3274 الإسثال
 95 93 9972 3479 قياءالإ

 97 34 3275 3678 نق  البيض

 45 45 4377 4477 الجلديرت ال الا
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 (مقارنة السمية الحادة مع الدراسة الالمانية8لمخطط)ا              

يشو ل سرطان المستقيم مصدر هام للمراضة و الوفيات ليل بسبب السرطان  -
نفسوووووم فقط بل أيضووووواً بسوووووبب  ثرة الاختلاطات الجراحية و صوووووعوبة تدبيرها و لا ييال 

 .الشافية و  ذلك التلطيفية المعالجةراحي يش ل أسال العمل الج

ل البطن و بداية ني قيحي عادة ما يشووير تأخر أو توقف خروج الءاي ما تطب -
درار ما تسووورل نبض إلى بداية ظثور هذه ما ترفا حروري و نق  في الإ ومن الجر 

 .الاختلاطات

تقسم هذه الاختلاطات إلى اختلاطات أثناء الجراحة مثل النيف / أذية أمعاء  -
نتانات و التسوووووووووووووريب اختلاطات بعد الجراحة و أهمثا الإ/ أذية حالبية / أذية مثانة و 
 .من المفاغرة و تش ل النواسير

 –ية قلب)ية مرافقة صوووحيشووو ل العمر المتقدم و سووووء التءذية و وجود مشوووا ل  -
 .و السمنة عوامل خطورة تييد من احتمال هذه الاختلاطات ( لوية –رئوية 
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أ ثر المشا ل خطورة في جراحة الأمعاء و يتراوو ةيش ل التسريب من المفاغر  -
حووالات الوفيووات على الأقوول بعوود جراحووة ثلوو  و تعيى  % 91-3معوودل حوودوثووم من   
 .المستقيم إلى التسريب

 ن سرطان المستقيم المنخفض و الذ ورةمعظم الدراسوات التحليلية تشير إلى أ -
 .و قصة جراحية حوضية سابقة تبقى عوامل الخطورة الأ بر لحدو  التسريب

هام بنسووبة  رقفلا يوجد فم السووتابلر اسووتخدارغم ييادة نسووبة حدو  التضوويقات ب -
 .handsewnأو المفاغرة اليدوية مالستابلر التسريب بين استخدا

أغلب المرضوى فقن الشوك السريري يجب  دنعة و بسوبب غياب العلامات النوعي
 scanCTأن يبقى موجوداً و خاصوووووة عند وجود عوامل الخطورة السوووووابقة و يسوووووتخدم 

 .ما حقن عبر المستقيم بش ل واسا لنفي أو تأ يد التشخي 

يتطلووووب حوووودو  الانوووودمووووال الجيوووود عوووودة مراحوووول متتووووابعووووة تبوووودأ بووووالأرقوووواء الجيوووود 
Hemostasis إعادة لتشوو ل الظثارة و تشوو يل)م مرحلة الت اثر ثم مرحلة الالتثاب ث 

 .Remodeling(النض )ثم مرحلة إعادة البناء  (أوعية جديدة و بدء تر يب ال ولاجين

تم تمييي العديد من العوامل التي تؤثر سوووووولباً على عملية اندمال الجروو  عوامل 
و عوامل جثايية  (وجود أجسوووووام أجنبية لانتان لنق  التروية و الأ سوووووجة)موضوووووعية 

 لاسووووووووووتخدام السووووووووووتيروئيدات لبدانة لاضووووووووووطرابات وراثية لالسوووووووووو ري لالعمر و الجنل)
 (.نق  الألبومين لال حول لالتدخين

معظم الأدويووة ال يموواويووة و  ووذلووك التووأثير الشوووووووووووووووعوواعي صووووووووووووووومم من أجوول تثبيط 
ى لالاسووووتقلاب الخلوي و الانقسووووام السووووريا و تشوووو يل أوعية جديدة و بالتالي التأثير ع

 .مختلف مراحل اندمال الجروو
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تر يووووب البروتين و  ل RNA , DNAتقوم الأدويووووة ال يموووواويووووة بتثبيط تر يووووب 
بالتالي نق  في تر يب و ت اثر مصوووووورات الليف و نق  انتاج ال ولاجين و انقا  
تشووووووووووووووو وول أوعيووة دمويووة جووديوودة بمنطقووة الالتئووام و تووأخير هجرة الخلايووا نحو الجرو و 

بالإضافة إلى اضعاف  Contraction of woundsك الجرو انقا  تقل  و تماسو
نتووان و الوذي يؤدي إلى ضوووووووووووووووعف انوودمووال لاالطور الالتثووابي و بووالتووالي ييوادة حوودو  ا

 .الجروو

غير )اتصووال شوواذ  Rectovesical fistulaيشوو ل الناسووور المسووتقيمي المثاني 
بب فثو يسوووووووف المسوووووووتقيم و جوف المثانة و بالرغم من عدم شووووووويوعم و بين ج (طبيعي

يجة يحد  غالباً نتل و مراضوووة واضووووحة و تأثير سوووولبي على نوعية الحياة عند المريض
لوجود أورام متقدمة و خاصوووووووووة بعد إجراء الجراحة وقد يعيى إلى اسوووووووووباب رضوووووووووية أو 

 .Iatrogenic injuriesاختلاطات طبية المنشأ 

 

ة ية السوووووووووووووفلقد يتظاهر بأعراض بولية أو هضووووووووووووومية و تشووووووووووووو ل الأعراض البولي
و بيلة غائطية  % 71بوجود حتى  pneumaturiaبيلة غايية أعراضووووووووووووووواً شوووووووووووووووائعوة 

ما أو بدون وجود بول ذو رائحة  UTIsو انتانات بولية مت ررة   % 51موجودة عند 
 . ريثة ما قطرات ع رة ضمن البول

إلى اتصوووال شووواذ  Rectovaginal fistulaيشوووير الناسوووور المسوووتقيمي المثبلي 
بين جوف المسووتقيم و جوف المثبل و تعتمد الأعراض على حجم الناسووور فقد يسوومح 

ت بولية انتانا بمرور الءايات أو المخاط أو حتى المواد البرايية مسووبباً سوولل برايي ما
يعتبر الرض الناجم عن الولادة الصوووووعبة من أهم أسووووووباب تشوووووو لم و  لةر  ر متو مثبلية 

 .80%تصل حتى 



72 
 

ة الحوض أسووووووووباب هامة أيضوووووووواً و خاصووووووووة بعد جراحة المسووووووووتقيم  ل جراحتشوووووووو
 لهبوط المسوووتقيم)أرضوووية الحوض الأمامية و جراحة البواسوووير و اصوووطلاو اضوووطرابات

 ما أن تفجير خراجات الحوض الواسوووعة يحمل خطورة عالية  (السووولل لقيلة المسوووتقيم
 .لتش ل النواسير بسبب تثتك الأنسجة

 

من النسووووواء بعد تشوووووعيا الحوض و  % 6لي وسوووووطياً عند يتطور الناسوووووور المثب
ورام الأعيعتشوووووهذه النواسوووووير أ ثر شووووويوعاً بعد  تعتبر ليعتمد ذلك على جرعة الاشووووعال

و التي  ا راً ثبييي بين النواسوووووووووير التي تحدو يجب التم (المثبل لعنق الرحم)النسوووووووووائية 
وات لتي تتأخر حتى سوووونو بين النواسووووير ا (نواسووووير ورمية)تشووووير عادة إلى عود الورم 

و تترافق عادة ما تضووويقات في المسوووتقيم و يتطلب  (نواسوووير تحد  بسوووبب الاشوووعال)
 .التشخي  الدقيق فح  تحت التخدير العام ما أخذ خيعات متعددة

 

 Iعنوود مجموعووة الووذرال  %4673نسوووووووووووووووبووة حوودو  الإختلاطووات الجراحيووة بلءووت 
الإختلاطات هو التسووووووووريب من أبري هذه . IIعند مجموعة الذرال  %5271مقارنة ب 

ل وتووأخر IIعنوود الووذرال  %1877مقووارنووة ب  Iعنوود الووذرال  %1175بلغ الووذي  فوواغرةالم
 .IIعند الذرال  %1475مقارنة ب  Iذرال العند  %1175ندمال الجروو ا

تشووووووووير هذه النسووووووووب إلى وجود فرق احصووووووووائي بين المجموعتين و ييادة خطورة 
د تطبيق العلاج الرديف قبل الجراحة. و هذه النسب لا تتفق الاختلاطات الجراحية عن

 وجود فارق بين المجموعتين .ما الدراسة الالمانية التي أشارت إلى عدم 
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 ويظثر الجدول التالي مقارنة هذه النتائ  ما الدراسة الألمانية.

 (مقارنة الاختلاطات الجراحية ما الدراسة الالمانية91جدول)

 الدراسة الألمانية دراستنا 
 IIذرال  Iذرال  IIذرال  Iذرال  

 3475 34 5271 4673 العدد الإجمالي

 13 19 1877 1275 التسريب من المفاغرة
 5 6 1475 1175 ندمال الجروواتأخر 

 9 4 1973 778 النواسير
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 مع الدراسة الالمانية(مقارنة الاختلاطات الجراحية 9المخطط)
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 :الاستنتاجات

 يعضوووووو مة في إنقا  معدل حدو  الن ل المأظثرت دراسوووووتنا وجود فائدة ها 
الشووووووعاعي قبل وبعد الجراحة مقارنة ما تطبيقم  و عند تطبيق العلاج ال يماوي
دة ي ععضووووووووووو فة إلى تأخير وقت ظثور الن ل المبعد الجراحة فقط. بالإضووووووووووا
م من لور قترب اامن إنخفاض التحسوون الملحوظ  لما  أشووثر على الأقلل بالرغم
 سم". 5حافة الشرج "الأورام > 

 ترة ا الإجمالية بعد فيقلم تظثر دراسووووتنا وجود فارق إحصووووائي هام في معدل الب
سووووووووتبعاد ام تفوق أي خطة علاجية" وذلك بعد شووووووووثر "عد 61متابعة وسووووووووطية 

ختلاط اأو  المرض على ترقي يي ر الأسوووووووووووووووبووووواب غير الورميوووووة للوفيوووووات "الت
 علاجي".

 الجراحيوة هي العوائق الوحيد عند تطبيق العلاج الرديف قبل ختلاطوات لابقى ات
ا وجود نفقد أظثرت دراسووووووووووت .بعد الجراحة فقط موبعد الجراحة مقارنة ما تطبيق
 ندمالاطات "التسووووووووووريب من المفاغرةل تأخر ختلافارق إحصووووووووووائي هام بثذه الا

 ةالجروول النواسووووووير" عند تلقي المرضووووووى العلاج الرديف قبل الجراحة "مجموع
 ".Iالذرال 
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 التوصيات:

 Neoadjuvant"عتموواد العلاج الشوووووووووووووووعوواعي ال يموواوي قبوول وبعوود الجراحووة ا .1
therapy" أورام المسوووووووووووووتقيم المتقدمة موضوووووووووووووعياً  فيStage II, III  بثدف

 معدل الن ل الموضعي. نتحسي

اقلال من الآثار لالسووووووووووووووعي الحثي  لتطوير الأدوية الشووووووووووووووعاعية وال يماوية  .9
 ا لذلك من أهمية في تحسين جودة الحياة.الجانبية لثا بم

والشوووووورا ة ما مرنان شوووووورج وير بالأمواج فوق الصوووووووتية عبر العتماد التصووووووا .3
 .مستقيمسرطان ال ىعند مرض تشخيصيةالحوض  وسيلة 

التطوير المسووووووتمر بوسووووووائل الت نيك الجراحي والفثم الواعي لأهمية التسووووووليم  .4
 ختلاطات الجراحية.لجراحة المستقيم لإنقا  معدل الأ الدقيق
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