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  الفصل الأول                                 
  

  القسم النظري من البحث                         
  
  
   

 .المري من الناحیة التشریحیة ·
  
اض الأعر -عوامل الخطورة-الوبائیات( سرطان المري ·

 )الإنذار -العلاج -التشخیص- والعلامات
 

 ترافق أورام المري مع أورام الرأس والعنق ·
 
في الكشف  NBIدورتقنیة التصویر بالحزمة الضوئیة الضیقة  ·

 .المبكر عن أورام المري
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  :لمحة تشریحیة عن المري 
   

  ل البلعوم سم یص 25عضلي طولھ حوالي  أنبوبھو عبارة عن  Esophagusالمري
سم بعمر  19سم ویبلغ حوالي  10-8یبلغ طول المري عند الولادة حوالي  بالمعدة ،

  ) 1الشكل.( سنة 15
  

وحتى فؤاد ) الفقرة الرقبیة السادسة(یمتد المري من مستوى الغضروف الحلقي 
متداد المري من مستوى عند الولادة یكون إ) .الحادیة عشرالفقرة الظھریة ( المعدة
  .الخامسة وحتى مستوى الفقرة الظھریة التاسعة أوالرابعة  الرقبیة الفقرة

  
و  الأیسرالأول نحو : للمري  ننحنائییوجد إ) coronal plane(بالمستوى الجبھي 

ھو مباشرة بعد بدایة المري بمستوى جذر العنق وینتھي بمستوى الفقرة الظھریة 
بھر الصدري یجاور المري الأ نحو الأیسر عندماالسادسة، والانحناء الثاني أیضا 

  .النازل ویستمر حتى الحجاب الحاجز
  

للمري   أمامیةنحناءات خلفیة توجد عدة إ)  sagittal plane(بالمستوى السھمي 
  .الفقرات الرقبیة والظھریة أجسامتتوافق مع 

  
  :توجد ثلاثة تضیقات فیزیولوجیة على مسیر المري

وى العضلة الحلقیة البلعومیة بمست سم من القوس السنیة 15الأول على بعد  ·
  ."أجزاء المري ضیقا ركثوھوأ

بھر و لسنیة عندما یتجاوز المري قوس الأسم من القوس ا 25الثاني على بعد  ·
  .الیسرىالقصبة الرئیسیة 

عندما یدخل المري الحجاب  سم من القوس السنیة 40الثالث على بعد  ·
  .الحاجز

  
  .قاط علام مھمة أثناء الإجراءات التنظیریةالتضیقات الفیزیولوجیة ن هتعتبر ھذ

  
  :یقسم المري إلى ثلاثة أجزاء

من مستوى العضلة الحلقیة البلعومیة وحتى الثلمة  Cervicalالجزء الرقبي  .1
 .فوق القص

 
من مستوى الثلمة فوق القص وحتى الحجاب  Thoracic الجزء الصدري .2

 .الحاجز
 

الحاجز وحتى فؤاد  من مستوى الحجاب Abdominal الجزء البطني  .3
  . المعدة
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  : المجاورات التشریحیة للمري
  

 :المري الرقبي ·
 

  .نسیج ضام الرغامى ویفصلھا عنھ: من الأمام            
  

  ویفصلھا عنھ 8-7- 6 الرقبیةالفقرات  أجسام: من الخلف            
  .العضلات واللفافة  أمام الفقار            

  
   الغمد السباتي و الجزء السفلي للفص: بالجھتین من الوحشي            
    .الدرقي الجانبي             

  
 :المري الصدري ·
 

 –القصبة الیسرى  –یمن الرئوي الأالشریان  –الرغامى  :من الأمام
  .ذینة الیسرىالأ –التامور 

  
القناة  –وراب الخلفیة بین الأالشرایین  –الفقرات الظھریة : من الخلف
  .الحجاب الحاجز  –بھر الصدري الأ –الصدریة 
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 :المري البطني ·
  

  .نحناء الكبیر للمعدةیكون مغطى بطیة برتوانیة من الإ:رمن الأمام والأیس
  

  .نحناء الصغیر للمعدةیكون مغطى بطیة برتوانیة من الإ :من الأیمن
   
  .الوجھ الخلفي للفص الكبدي الأیسر:من الخلف     

  
  

  :ةالمري من الناحیة النسیجی
  

  ):من الداخل للخارج(یتكون المري من الطبقات التالیة
  
 وتتكون من : Mucosa المخاطیة ·

  .وھي رصفیة مطبقة غیر متقرنة Epithilium الظھارة -1
وھي عبارة عن نسیج ضام مع  Lamina propria الصفیحة الخاصة -2

 .أوعیة دمویة و لمفاویة وغدد مفرزة للمخاط
عبارة عن ألیاف عضلیة  Muscularis propria العضلیة المخاطیة -3

 .ملساء
 
 .نسیج ضام مع غدد مفرزة للمخاط :Submucosa تحت المخاطیة ·
 
 ةالألیاف الخارجیة طولانی:  Muscularis propria الطبقة العضلیة ·

 .والداخلیة دائریة
  .بالثلث العلوي للمري تكون الألیاف العضلیة مخططة 
  .ضلیة مخططة وملساءبالثلث المتوسط للمري تكون الألیاف الع 
  .بالثلث السفلي للمري تكون الألیاف العضلیة ملساء     

  
 ).adventitia(اللفافة  ·

  
  :الترویة الدمویة

  
 .الشریان الدرقي السفلي یغذي الجزء الرقبي من المري ·
 .الفروع المریئیة والقصبیة من الأبھر تغذي الجزء الصدري من المري ·
  ن الحجابي الأیسر تغذي الجزء البطنيالشریان المعدي الأیسر والشریا ·

  .من المري
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  :العود الوریدي
  

 .یكون النزح الوریدي للورید الدرقي السفليمن المري الرقبي  ·
، للورید الفرد ونصف الفرد یكون النزح الوریدي من المري الصدري ·

  .الأوردة بین الاوراب و الأوردة القصبیة
الذي یرفد بدوره الجملة من المري البطني للورید المعدي الأیسر و ·

 .البابیة
  

  
  :النزح اللمفاوي

  
  :یوجد نمطین للنزح اللمفاوي للمري

  
تتمادى في  لمفاویة كبیرة تتوضع في المخاطیة أوعیةالأول عبارة عن  ·

اللمفاویة  الأوعیةاللمفاویة للبلعوم وفي الأسفل مع  الأوعیةالأعلى مع 
 .للمعدة

 
تتوضع في الطبقة  "صغر حجماالثاني عبارة عن أوعیة لمفاویة أ ·

  :العضلیة وتنزح كالتالي
  .من المري الرقبي للعقد الرقبیة العمیقة                  
  . من المري الصدري للعقد المنصفیة الخلفیة                  
  .من المري البطني للعقد المعدیة الیسرى         
  .ریةبعض الأوعیة تنزح مباشرة للقناة الصد         

  
وھذا مایفسر وجود نقائل  "إن النزح اللمفاوي للمري غزیر ومتداخل جدا
  .عن مكان الورم الأصلي "لمفاویة من سرطان مري  قد تكون بعیدة نسبیا

  .الترویة الدمویة والنزح اللمفاوي للمري ) 2الشكل ( یظھر
  

  :التعصیب
  

ري یأتي من العصب الحنج Parasympathetic التعصیب النظیر ودي
  .الراجع والذي ھو فرع من المبھم

  .من الشدف الست العلویة للنخاع الظھري Sympathetic التعصیب الودي
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  :التشوھات الخلقیة في المري
  

 ر المریئي الرغاميوالناسو Atresia رتق المري ·
Esophagotracheal fistula  وتعتبر الأشیع. 

 
 .غیاب المري الخلقي ·

  
 
أو فرط تصنع  )Mucosal web(وترة سبب تضیق المري الخلقي ب ·

 ).Muscular hypertrophy(عضلي
 
 . Duplication ، تضاعف المريCyst كیسات المري ·

  
 
·  Laryngotracheoesophageal cleft ):وھو عبارة ) "نادر جدا

  .تصال على الخط الناصف بین الحنجرة والرغامى والمريإ عن
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  : Esophageal carcinomaسرطان المري
  
إن . د وصف سرطان المري منذ بدایات القرن التاسع عشر المیلاديلق

 Frankاستئصال ناجح لسرطان المري أجري من قبل الطبیب  أول
Torek    ویعتبر كل من 1013عام ، Ohshawa  من الیابان و

Marshall   في من الولایات المتحدة الأمیركیة من الأطباء الرائدین
  .ي بدایات القرن العشرینف ستئصال سرطان المريمجال إ

  
  :Epidemiology الوبائیات

  
یعتبر سرطان المري الخباثة الخامسة من حیث الشیوع ضمن  ·

وھو السرطان السابع المؤدي للوفاة . خباثات الجھاز الھضمي
 ."عالمیا

  
، كما تم "ألف حالة جدیدة عالمیا 482تم توثیق  2008في عام  ·

 .سرطان المري ألف حالة وفاة من  400توثیق حوالي 
  
حالة سرطان مري جدیدة في  16470تم توثیق  2008في عام  ·

حالة  3500حالة عند الرجال و  12970 الولایات الأمیركیة ،
حالة وفاة متوقعة لھؤلاء  12840ولقد تم توثیق  .عند النساء
 %).87نسبة وفیات (المرضى 

 
 100لكل  6-3إن نسبة حدوث سرطان المري في أمیركا ھي  ·

نسمة، وتكون النسبة أعلى من ذلك بكثیر في المناطق  ألف
ألف   100حالة جدیدة لكل  800- 30تصل النسبة إلى (الموبوءة

 ).نسمة في مناطق مثل إیران ،أفغانستان،الصین وشرق أسیا
  

 
لقربنا الجغرافي  "لایوجد إحصائیات لدینا في سوریا ولكن نظرا ·

 .ث جدیرة بالإھتماممن المناطق الموبوءة قد  تكون نسبة الحدو
 

: من الناحیة التشریحیة المرضیة یقسم سرطان المري إلى نوعین ·
 وسرطانة غدیة الخلایا Squamous سرطانة شائكة الخلایا
Adenocacinoma. 
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خلال العقود الثلاثة الماضیة حدث تغیر كبیر في نسبة الحدوث  ·
 فبینما كانت السرطانة شائكة الخلایا تشكل خاصة في أمیركا،

فإن التقاریر الحالیة تشیر  ، 1970من الحالات لحین عام % 95
تعتبر سرطانة . متساویة بین النوعین في أمیركا إلى نسبة حدوث

 . في الولایات المتحدة "المري غدیة الخلایا السرطان الأسرع نموا
یع شقى السرطانة شائكة الخلایا ھي الأفي المناطق الموبوءة تب ·

 .الحالات من% 90وتشكل أكثر من 
 

تمیل السرطانة شائكة الخلایا إلى التوضع في منتصف المري  ·
بینما تمیل السرطانة غدیة .ولھا علاقة قویة مع التدخین والكحولیة

الخلایا إلى التوضع في الثلث البعید من المري ولھا علاقة مع 
 .القلس المعدي المریئي المزمن ومري باریت

  
 . 4/1- 3ن النساء بنسبة یصیب سرطان المري الرجال أكثر م ·

  
 نذروة الحدوث تكون في العقد السادس والسابع من العمر، وتكو ·

 20سنة أكثر ب 65نسبة الحدوث عند الأشخاص بعمر أكثر من 
  .سنة 65ضعف مقارنة مع الأشخاص الذین ھم بعمر أقل من 

  
  

  :Pathogenesis الآلیة الإمراضیة
  

رض المخاطیة المریئیة یعتقد أن سرطان المري یتشكل نتیجة لتع
ثم ) dysplasia(لعوامل مسرطنة تؤدي لتشكل عسرة تصنع بدایة 

  .ثم سرطان في النھایة) carcinoma in situ(سرطانة في الموضع 
  

  
  :Risk factors عوامل الخطورة

  
تعتبر من أھم عوامل الخطورة :Alcoholism الكحولیة ·

لاقة واضحة لسرطان المري شائك الخلایا ، بینما لا توجد ع
في دراسة ھولندیة كبیرة أجراھا .مع السرطانة غدیة الخلایا

Steveens  ألف مریض وجد أن نسبة  120على أكثر من
عند الأشخاص الذین % 4,6حدوث سرطان المري حوالي 

مقارنة مع  "غرام من الكحول یومیا 30>یستھلكون 
 .الأشخاص الذین لا یستھلكون الكحول 
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من عوامل الخطورة المھمة كذلك ،ولھ : Smoking التدخین ·

في نفس . علاقة مع السرطانة شائكة الخلایا وغدیة الخلایا
نسبة حدوث سرطان المري  أن Steveens الدراسة وجد 

غرام  15عند الأشخاص المدخنین الذین یستھلكون أكثر من 
شخاص مقارنة مع الأ% 8 تبلغ حوالي "من الكحول یومیا

 غرام من الكحول 5أقل من یستھلكون غیر المدخنین والذین 
  . "یومیا

  
· Human papilloma virus    : یتھم بأنھ من عوامل

 العالم الخطورة للسرطان شائك الخلایا،على الرغم من أن
Sitas  وجد أنھ لا توجد علاقة قویة مع سرطان المري في

 .مریض 4000دراسة أجراھا على أكثر من 
  

وتعتبر أعواز الفیتامینات  كھ ،التغذیة قلیلة الخضار والفوا ·
من عوامل الخطورة  )B2فیتامین ( خاصة عوز الریبوفلافین

 .خاصة في المناطق الموبوءة مثل الصین  "الھامة جدا
  

 ."تناول السوائل و الأطعمة الحارة جدا ·
  

 ) .وغیرھا  Lyeمثل القلي( حروق المري بالكاویات  ·
  

 . Obesity البدانة ·
  

 . في منطقة الصدر وأعلى البطن   لأشعةسوابق التعرض  ·
  

 . Male gender الجنس الذكري ·
  

 .Aging التقدم بالعمر ·
  

 ).لھا علاقة مع سرطان المري شائك الخلایا( الأكالازیا  ·
  

 Tylosis palmaris et(الثفان الراحي و الأخمصي  ·
plantaris  (لھ علاقة مع السرطان شائك الخلایا. 

  
والذي یؤدي لحدوث ما یسمى : القلس المعدي المریئي المزمن ·

حؤول المخاطیة أسفل المري من رصفیة مطبقة ( مري باریت
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والذي یؤدي ) غیر متقرنة إلى مخاطیة معویة أسطوانیة 
تزداد نسبة حدوث .بدوره لحدوث سرطانة غدیة  الخلایا

 60- 30السرطانة غدیة الخلایا عند مرضى مري باریت 
  .مقارنة مع الأشخاص الطبیعیین "ضعفا

في دراسة كبیرة أجریت في السوید وجد أن نسبة الثقة لحدوث  ·
اض قلس سرطان المري عند المرضى الذین لدیھم أعر

ن النسبة عند المرضى الذین ،وأ% 7,7مترددة تبلغ حوالي
  %.43,5لدیھم أعراض قلس شدیدة ومزمنة تبلغ حوالي 

  
 بعض الطفرات في الجینات التالیة متھمة بالعلاقة مع سرطان ·

، وذلك 5q11, 6p21, 10q23, 12q24, 21q22المري 
مما یدل على أھمیة العامل  Wuحسب دراسة أجراھا العالم 

   . الجیني والبیئي في تطور سرطان المري 
  
  bisphosphonates مركبات، و  لملتویة البوابیةالخمج با ·

 .لم یثبت لھا علاقة مع سرطان المري 
  

  :mptoms&SignsSy الأعراض والعلامات السریریة
  

العرض  Odynophagia البلعأوالألم أثناء  Dysphagiaتعتبر عسرة البلع *
  "تكون عسرة البلع بدایة للجوامد ثم تصبح  تدریجیا .%)70( "الأكثر شیوعا

لذلك تعتبر عسرة البلع عند البالغین عرض ذو  .للسوائل وذلك مع تطور المرض
ي سواء بإجراء تنظیر ھضمي علوي أو أھمیة ومبرر للإستقصاء عن سرطان المر

  .لقمة باریتیة
   

 الثانیة من حیث الشیوع ویحدث عند یأتي في المرتبة Weight loss نقص الوزن*
  .من المرضى% 50أكثر من 

  
  . Hemorrhage قد یكون التظاھر الأولي على شكل نزف ھضمي علوي*
  
یشیر الألم العظمي  قد یشكو المریض من ألم مبھم شرسوفي أو خلف القص،بینما*

  ."لنقائل عظمیة غالبا
  
ستطباب وھي مضاد إبحة الصوت تشیر للإرتشاح بالعصب الحنجري الراجع *

  .للجراحة
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ستنشاق الأطعمة غیر المھضومة تشیر لا ةالأعراض التنفسیة مثل السعال والشردق*
باب ستطمیة القصبیة ویعتبر الأخیر مضاد إأو الإرتشاح المباشر بالشجرة الرغا

  .للجراحة
  
  .عند ھؤلاء المرضى "غالبا ما یكون الفحص السریري طبیعیا*
وقد تشاھد ضخامات عقدیة  عن نقائل كبدیة، "قد تشاھد  ضخامة كبدیة تعبر غالبا*

فوق الترقوة أو بالناحیة الوحشیة للعنق تعبر عن نقائل عقدیة وتعتبر مضاد إستطباب 
   .للجراحة

  
أورام  -التضیقات الحمیدة  - الأكالازیا :سرطان المري التشخیص التفریقي ل یشمل*

   .المعدة
  

  :Diagnostic prcocedure الإجراءات التشخیصیة
  
اسیة عالیة في كشف تضیقات المري     لھا حس: Barium swallow اللقمة الباریتیة *

یقتصر استخدامھا على  .لكنھا لاتعطي إمكانیة أخذ خرعات أو تصنیف المرض
  )3الشكل( السادة التي لا یمكن تجاوزھا بالمنظار لتحدید الامتداد البعید للورمالأورام 

  
  

   
  
  
  ھو القاعدة : Upper Endoscopy تنظیر الھضمي العلوي مع أخذ خزعاتال *
  .في التشخیص الذھبیة    
    یظھر كتلة نسیجیة أسفل المري أظھرت الخزعة فیما بعد أنھا سرطانة  )4الشكل (  
  .الخلایا غدیة   
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سائل التشخیصیة حساسیة أكثر الو:Endoscopic ultrasound الإیكو التنظیري *

ورم  یظھر 5الشكل (.متداد الموضعي للورم وكشف العقد الناحیة المصابةلتحدید الإ
  )كما یظھر بالإیكو التنظیري T4مریئي مرتشح بالمصلیة 

  
  

  
  
  
مھم في كشف النقائل للرئة :CT scan البطنالتصویر الطبقي المحوري للصدر و*

  . أو الكبد ،إضافة إلى تحدید علاقة الورم  بالأعضاء المجاورة
  
العلویة و المتوسطة یستطب في أورام المري :Bronchoscopyتنظیر القصبات *

  .رتشاح في الرغامى أو القصبات لتحدید وجود إ
  
موجودات لدیھم یجرى عند المرضى الذین تقترح ال:Bone scanومضان العظام *

  .نقائل عظمیة
  
ما یلزم لكشف النقاثل للعقد   "نادرا :Mediastinoscopy تنظیر المنصف*

  .المنصفیة
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* Positron emission tomography scanning  : تقنیة حدیثة تفید خاصة في
  .الكشف عن النقائل العظمیة والعقدیة 

  
ي یكون الصغیرة والت من النقائل% 15-10على كشف  "قادرا  PET scanیكون 

  .یر قادر على كشفھاالتصویر الطبقي المحوري غ
  

في حال سلبیة الطبقي المحوري وبالتالي  PET scan بإجراء  "لذلك یوصى حالیا
  .   تجنیب المریض الجراحة الغیر ضروریة في حال وجود نقائل لم یكتشفھا الطبقي  

  
  
  

  : Staging التصنیف المرحلي
  

  :من قبل 2009ورام المري قد نشر عام إن أحدث تصنیف لأ
 The Union for International Cancer Control/American Joint 

Cancer Committee (UICC/AJCC) .  
  
  
حسب الامتداد الموضعي وإصابة العقد اللمفاویة والنقائل ( TNMویكون التصنیف *

  :كالتالي ) البعیدة
  

· Tis - Carcinoma in situ/high-grade dysplasia 
· T1 - Lamina propria or submucosa 
· T1a - Lamina propria or muscularis mucosae 
· T1b - Submucosa 
· T2 - Muscularis propria 
· T3 - Adventitia 
· T4 - Adjacent structures 
· T4a - Pleura, pericardium, diaphragm, or adjacent peritoneum 
· T4b - Other adjacent structures (eg, aorta, vertebral body, trachea) 
· N0 - No regional lymph node metastasis 
· N1 - 1-2 regional lymph nodes (N1 is site dependent) 
· N2 - 3-6 regional lymph nodes 
· N3 - More than 6 regional lymph nodes 
· M1 - Distant metastasis (M1a and M1b are site dependent) 
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Stage IA T1 N0 M0 

Stage IB T2 N0 M0 

Stage IIA T3 N0 M0 

Stage IIB T1,T2 N1 M0 

Stage IIIA T4a N0 M0 

 T3 N1 M0 

 T1,T2 N2 M0 

Stage IIIB T3 N2 M0 

Stage IIIC T4a N1,N2 M0 

 T4b Any N M0 

 Any T N3 M0 

Stage IV Any T Any N M1 

 
 
 

:جي یكون كالتاليأما التصنیف النسی *  
 
 

Histologic grade (G) 

GX Grade cannot be assessed—stage grouping as G1 

G1 Well differentiated 

G2 Moderately differentiated 

G3 Poorly differentiated 

G4 Undifferentiated—stage grouping as G3 squamous 

 
 
 

مع الأورام التي تقع  )الشائكة وغدیة الخلایا(مريیخضع لھذا التصنیف كل أورام ال *
. متداد ضمن المري الوصل المعدي المریئي والتي لھا إسم من  5ضمن   
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 الإجراءات العلاجیة :
 

* الجراحة  : تبقى الجراحة العلاج الشافي الوحید لسرطان المري ولم تعد تجرى 
ئل علاجیة أخرى تلطیفیة أقل وذلك بسبب توفر وسا "كإجراء تلطیفي كما كان سابقا

ھي ي أو وجود عسرة تصنع عالیة الدرجة من سرطان المر 2و 1إن المرحلة  ."رضا
.ستطباب مطلق للجراحةإ  
 

یمكن إجراء الجراحة إما بمدخل بطني صدري أیمن أو بمدخل بطني رقبي بدون  *
لدیھم  بضع الصدر وھذا مایسبب مراضة أقل بعد الجراحة خاصة عند المرضى الذین

.مشاكل تنفسیة  
 

عندما یكون المدخل بطني رقبي فإن جزء من الجراحة لایجرى تحت الرؤیة * 
مقارنة مع المدخل  المباشرة كما أن عدد العقد اللمفاویة المستأصلة یكون أقل

الوفیات  نھ لایوجد فرق فيالمجراة أظھرت أالبطني الصدري، إلا أن الدراسات 
مرحلة الورم عند إجراء الجراحة ھي العامل الأھم  بین الحالتین مما یعكس أن

.الذي یؤثر على نسبة الوفیات بعدھا  
  

تعتبر الإختلاطات القلبیة والتنفسیة والإنتانیة العامل الأھم في إحداث المراضة بعد  *
تقل نسبة المراضة بشكل ملحوظ عند إجراء الجراحة في مركز كبیر  .الجراحة

بین عامي  في ولایة كالیفورنیا في الولایات المتحدة في إحدى الدراسات .متخصص
% 5مراكز كبیرة  حوالي  5كانت نسبة الوفیات بعد الجراحة في  1994و  1990
.في بقیة مشافي الولایة% 18ة مع مقارن  

 
open esophagectomy  نتانیة أكثرتترافق مع اختلاطات إ  من الناحیة التقنیة فإن  *  

minimally invasive esophagectomy  ت أظھرت إحدى الدراسا.   مقارنة مع  
%  9للأول مقارنة مع %   29أن نسبة الإنتانات التنفسیة بعد الجراحة كانت حوالي 

تترافق الأخیرة مع فترة إقامة أقل ضمن المشفى مع سرعة أكبر بالعودة  .للثاني
. في الحالتین واحدة "أما نسبة الوفیات فھي كما ذكر سابقا للفعالیات الیومیة،  

 
ق مع للتضیق بعد الجراحة لكنھا تتراف "تعتبر المفاغرة النھائیة الجانبیة أقل تعرضا *

.مقارنة مع المفاغرة النھائیة النھائیة وإقامة أطول ضمن المشفى نسبة تسریب أكثر  
 
:كل مما یلي  "ختلاطات المذكورة سابقاتشمل الإ *   

.نصباب جنبإ - رئة نخماصإ -  ذات رئة: التنفسیة- 1       
.لانظمیات قلبیة - حتشاء عضلة قلبیةإ: القلبیة- 2       
.التسریب من المفاغرة -  نتانات الجروجإ: الإنتانیة- 3       
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:ستطباب للجراحةیعتبر كل مما یلي مضاد إ *    
  

. نقائل عقدیة للعقد الرقبیة أو فوق الترقوة أو الزلاقیة -1      
 

.البعیدة مثل الكبد أو الرئة أو العظام نقائل للأعضاء -2      
 

  –الرغامى أو القصبات  –الأبھر  - مور رتشاح بالأعضاء المجاورة مثل التأإ -3    
.العصب الحنجري الراجع         

 
یجب تقییم الوظیفة القلبیة والتنفسیة .وجود أمراض مرافقة شدیدة قلبیة أو تنفسیة -4      

أو الحجم الزفیري  %45<  وعندما تكون الوظیفة القلبیة قبل الجراحة، "جیدا         
.ستطباب نسبي للجراحةلیتر یكون ذلك مضاد إ  1,2<الأقصى في الثانیة الأولى         

 
بعض المرضى اللذین حدث  لدیھم تخرب بالرغامى نتیجة الإرتشاح الورمي  *

من جامعة لندن  قام العالم سایفالیان 2011في عام . یحتاجون زرع رغامى جدیدة
ة من الخلایا الجذعیة للمریض نفسھ وقد أجریت بتصمیم أول رغامى صنعیة مشتق

ستغناء عن مثبطات المناعة التي یحتاجھا في السوید، بھذه الطریقة یمكن الإالعملیة 
. ستغناء عن المتبرع یض عند زرع رغامى صنعیة إضافة للإالمر  

 
 العنایة بعد الجراحة:

 
عادة في وحدة العنایة المشددة لمدة یوم واحد ثم یحول للجناح  یبقى المریض *

.المخصص وذلك في استقرار حالتھ العامة  
 

.یبدأ المریض بالتغذیة في الیوم الثاني من خلال أنبوب تفمیم صائمي  * 
 

في الیوم السادس یجرى للمریض صورة ظلیلة للمري بمادة ظلیلة منحلة بالماء  *
في حال عدم وجود تسریب یبدأ المریض بالتغذیة  المفاغرة ،لتحري وجود تسریب من 

. معبر الف  
 

 *                      .یوم  14- 9مدة الإقامة الوسطیة في المشفى حوالي 
 

.معظم المرضى یعودون لنشاطھم الاعتیادي خلال شھرین *  
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 * العلاجات غیر الجراحیة:
 

Endoscopic mucosal resection إستئصال المخاطیة التنظیري *   
                          :من الوسائل العلاجیة الحدیثة ویستطب في الحالات التالیة یعتبر     
.عسرة التصنع عالیة الدرجة  - 1          

     . T1( intramucosal) سرطان المري في المرحلة  -2              
 

ستئصال المخاطیةوإمن الجراحة  لقد أظھرت الدراسات نتائج متقاربة لكل        
ستئصالتعتبر المراضة والوفیات في حالة إ.التنظیري في الحالتین السابقتین         
نتقاء الوسیلة العلاجیةمقارنة مع الجراحة، لكن یبقى إ المخاطیة التنظیري قلیلة جدا       
. بحالة كل مریض على حدة "رھنا       

  
 : Photodynamic therapy *     

 
ستئصال المخاطیة التنظیري لاجیة الحدیثة ولھ نفس إستطبابات إمن الوسائل الع

تتركزھذه المادة بشكل  عن طریق الورید، "ویتضمن إعطاء مادة حساسة ضوئیا
عن )لیزر( ضھا للضوءینتقائي  في الخلایا السرطانیة،وتصبح سامة للخلایا عند تعرإ

من % 34علاجیة إحداثھا لتضیق مري في من مساوئ ھذه الطریق ال .طریق التنظیر
.الحالات  

 
 *العلاجات التلطیفیة :

 
تھدف بمجملھا إلى تحسین نوعیة الحیاة وتحسین عملیة البلع،ولیس لھا دور في شفاء 

.المرض  
 

         :أكثر الأدویة المستعملة في علاج سرطان المري ھي : العلاج الكیماوي -1
cisplatin, 5-fluorouracil (5-FU), paclitaxel, and anthracyclines  .  

                         
 الكثیر من    ,یعتبر العلاج الكیماوي لوحده ذو فائدة محدودة في علاج سرطان المري 

بعض الدراسات الأخرى  .الدراسات لم تثبت إحداثھ لتحسین في البقیا عند المرضى
% .20- 15تجاوز أظھرت نسبة استجابة لم ت  

 
من المرضى یحدث تحسن في عسرة البلع % 50عند حوالي : العلاج الشعاعي -2

.استجابة للعلاج الشعاعي  
 

من % 70یعطي فائدة في تحسین عسرة البلع عند حوالي ): یاغ لیزر(اللیزر -3
.المرضى  



 19

 
       (Neoadjuvant chemoradiotherapy) الجراحةالعلاج الكیماوي الشعاعي ماقبل -4  

 
ستخدام العلاج الكیماوي الشعاعي قبل الدراسات متضاربة فیما یتعلق بإإن نتائج 

قسم لكن  ستخدام ھذا العلاج،ئدة من إالجراحة ، بعض الدراسات أظھرت أنھ لا فا
راحة یساھم قبل الج الكیماوي الشعاعي ماالدراسات أظھرت أن العلاج  ھذه من مھم 

أظھرت أن نسبة  والتي 2012ا دراسة العالم ھومان عام في تحسین نسبة البقیا، منھ
عند المرضى الذین تلقوا معالجة كیماویة شعاعیة % 30سنوات بلغت  3البقیا بعد 

.     عند المرضى الذین عولجوا جراحیا مباشرة % 6قبل الجراحة مقارنة مع   
  (Adjuvant chemoradiotherapy (أما العلاج المشترك بعد الجراحة    

.فمن الثابت أنھ لایؤثر على نسبة البقیا ولافائدة من إعطائھ  
  

: Stents -5  
  

  .البلاستیكیة یوجد لھا نوعان المعدنیة و
خاصة الناجمة عن الكتلة الورمیة نیة المغطاة لعلاج التضیقات تستخدم المعد 

وھي غیر قابلة  ، توضع تحت التوجیھ بالأشعةالمترافقة مع نواسیر مریئیة رغامیة
   .للإزالة

فتستخدم لعلاج التسریب عبر المفاغرة بعد الجراحة وھي قابلة  أما البلاستیكیة 
  .للإزالة

  
  :Prognosis الإنذار

  
  .بشكل عام یعتبر سرطان المري من الأورام ذات الإنذار السيء* 
  

إن غالبیة أورام  یعتمد الإنذار بشكل أساسي على مرحلة الورم وقت التشخیص،* 
فقط من الأورام تكون قابلة    % 25للأسف فإن  ف في مرحلة متأخرة،المري تكتش

  .عند التشخیص "للإستئصال جراحیا
  
  .لافرق من الناحیة الإنذاریة بین السرطان شائك الخلایا والسرطان غدي الخلایا *
  
لمدة خمس سنوات،ترتفع % 25- 20حوالي   Survival بشكل عام تبلغ نسبة البقیا *

في   %5بینما تنخفض إلى حوالي  للورم في المرحلة الأولى  % 45إلى حوالي 
  . المرحلة الرابعة
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  :ترافق أورام المري مع أورام الرأس والعنق
  
یوجد ترافق واضح بین أورام المري شائكة الخلایا مع أورام الرأس والعنق، * 

ات بعض الدراس%.14- 5المیة بین تتراوح ھذه النسبة حسب مختلف الدراسات الع
من ذلك بكثیر،في  أعلىتیة من المناطق عالیة الإنشار لسرطان المري تظھر نسبة الآ

كانت نسبة الترافق حوالي  2002في الیابان سنة   Mutoدراسة أجراھا العالم 
كانت النسبة  2010في تایوان سنة  Lee،وفي دراسة أخرى أجراھا العالم 55%

في منطقة الشرق الأوسط لذلك تبقى لاتوجد أي دراسة في سوریا أو  %.30حوالي 
   .لدینا غیر معروفة الترافقنسبة 

  
  الأورام الشائكة الخلایا في: أورام الرأس والعنق المذكورةنشمل  *

  جوف الفم .1
  اللسان  .2
    الشفة .3
  البلعوم .4
  الحنجرة  .5
    . الغدد اللعابیة والجیوب الأنفیة  .6

  
بعض أن عوامل یقترح ال .إن سبب ھذا الترافق غیر معروف بشكل واضح* 

الخطورة المشتركة بین ھذه الأورام وعلى رأسھا التدخین والكحولیة ھو العامل 
  .المسبب 

  
 "Field canceraization"مفھوم  Slaughter اقترح العالم 1953في عام * 

إن ھذا المفھوم یعبر عن حدوث أورام متعددة وبأماكن مختلفة . كتفسیر لھذه الظاھرة
  .ب التعرض المتكرر لعوامل مسرطنةیجة لتبدلات جینیة بسبعند نفس المریض كنت

  
لایوجد إجماع  حول إجراء مسح للكشف عن أورام المري عند مرضى أورام  *

الرأس والعنق على الرغم من نسبة الترافق الكبیرة بین ھذه الأورام والتي أبدتھا 
  . الدراسات

  
لأن  "والعنق ھام جدا إن الكشف عن ورم مري مشارك عند مرضى أورام الرأس *

ذلك قد یبدل من المقاربة العلاجیة للمریض، إن الكشف المبكرعن الورم المریئي عند 
 ESDلأنھ یمكن من تطبیق الوسائل العلاجیة الحدیثة مثل  "ھؤلاء المرضى ھام جدا

أو التحویل للجراحة باكرا ما أمكن مما یساھم في تحسین الإنذار بشكل  EMRأو 
  .     واضح
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خلال العقود الماضیة استعملت عدة طرائق للكشف المبكر عن أورام المري،  *
أول من استخدم اللوغول ھو .یعتبر التلوین باللوغول من أھم وأقدم ھذه الطرائق

وذلك للكشف عن عسرة التصنع بعنق الرحم ،ثم استعمل من قبل  Schillerالعالم 
یعتمد مبدأ  .بكرة في المريمال التنشؤیة الآفاتللكشف عن  Brodmerkelالعالم 

ھذه الطریقة على أن الخلایا الظھاریة في المري تحتوي على الغلیكوجین، وعند 
حتوئھا على ئیة فإن الخلایا الطبیعیة وبسبب إتطبیق اللوغول على المخاطیة المری

بینما في حال وجود عسرة ). البني(الغلیكوجین تتفاعل مع الیود وتأخد اللون
رطان في مراحلة الباكرة فإن الخلایا الشاذة لاتحتوي على الغلیكوجین تصنع أو س

أظھرت العدید من الدراسات أن اللوغول لھ حساسیة .وبالتالي فإنھا لا تأخد اللون
مقارنة مع %  95-80التنشؤیة الباكرة في المري حوالي  الآفاتفي الكشف عن  
  . %70بینما تنخفض نوعیتھ إلى حوالي  الضوء العادي،

  
  

بنشرواحدة من أكبر الدراسات العالمیة حول ترافق  Dubuc قام العالم الفرنسي* 
أورام المري مع أورام الرأس والعنق وقد اعتمد في دراستھ على التلوین باللوغول 

لقد أثبتت الدراسة . من أجل الكشف المبكر عن أورام المري عند ھؤلاء المرضى 
كما %) 85>حساسیة (المبكر عن أورام المري فائدة التلوین باللوغول في الكشف

  % .  12أثبتت نفس الدراسة أن نسبة الترافق بین ھذه الأورام  تقارب 
  
  

  :إن تلوین المري باللوغول لھ بعض السلبیات منھا* 
  

 .طول فترة الإجراء ·
 .عدم وصول التلوین لكل المناطق بشكل متجانس ·
 .حس الحرقة والوخز بالصدر  ·
 .تشنج المري  ·
 .شنج القصبات في حال دخول المادة للطرق الھوائیةت ·
  بعض المرضى لدیھم حساسیة على الیود ·

  
  
   بالیود كما ھو آفة مشتبھة بالمري لم تأخد التلوین  )6الشكل (یظھر الشكل التالي *

  .فیما بعد عسرة تصنع عالیة الدرجة أظھرت الخزعة  ،موضح
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    Narrow Band Imagingالتصویر بالحزمة الضوئیة الضیقة
  
   .تم تطویر ھذه التقنیة في محاولة للكشف المبكر عن الأورام" حدیثا  *
  

یتم تحویل الطیف الضوئي العادي عریض   : یعتمد مبدأ ھذه التقنیة على التالي * 
وجة من تتألف ھذه الم. الموجة بواسطة فلتر خاص إلى حزمة ضوئیة ضیقة

والثانیة خضراء طول نانومتر  415حزمتین،الأولى حزمة زرقاء طول موجتھا 
  )7الشكل (.نانومتر 540موجتھا 

  
  

                   
  
  

على العكس من الطیف الضوئي العادي والذي ینعكس القسم الأكبر منھ عندما * 
بر منھا من فإن الحزمة الضوئیة الضیقة یمتص القسم الأك یسلط على سطح معین،

  )8الشكل (.قبل الأنسجة وینعكس مقدار قلیل
  

                              
  
  
  
  
  
  

بشكل أساسي فإن الحزمة الزرقاء تمتص من قبل الدم الموجود في الأوعیة * 
السطحیة في المخاطیة، والحزمة الخضراء تمتص من قبل الدم الموجود في الأوعیة 

یساھم في ) enhancement(تعزیز أكبر للمخاطیة بالتالي یحدث . تحت المخاطیة
  . الكشف المبكر عن الآفات الشاذة حیث تظھر الأخیرة على شكل تباین لوني

  
مقارنة مع النسیج  "لونیا "آفات مشتبھة في المري تبدي تباینا) 9الشكل (یظھر* 

                                . NBIالسلیم المحیط بھا عند تطبیق تقنیة 
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فإنھ یمكن  Magnifying Endoscopyمع مایسمى NBI وفي حال إشراك ال * 
 Pit(تحدید نمط التوزع التشریحي للأوعیة المخاطیة وتحت المخاطیة أو ما یدعى 

pattern  (ن متعرج وغیر ،حیث إن التوزع الوعائي للآفات الورمیة المبكرة یكو
  . منتظم

  
من الناحیة التقنیة حیث یمكن التحول لھ من خلال  "سھلا NBIیعتبر استخدام ال* 

صبغة كما ھو  في المنظار، كما أنھ لا یتضمن استخدام أیة معین الضغط على زر
 "وبالتالي یمكن تجنب التأثیرات الجانبیة المذكورة سابقا ال عند استعمال اللوغولالح

  .التنظیر بوقت أقصرمع إجراء 
  

في تشخیص مري باریت،  NBI لتقییم فعالیة ال Singhفي دراسة أجراھا العالم * 
من قبل منظر خبیر  NBI وجد أنھ لا فرق من الناحیة الإحصائیة عند استخدام ال

ستعمال ھذه التقنیة حال ظر عادي، بالتالي یمكن لأي منظر إباستعمالھ أو من قبل من
  .توفرھا

  
في كشف  NBIحساسیة ال  أنوجد  2008عام  Eastراسة أجراھا العالم في د *

مقارنة مع % 82والنوعیة حوالي % 94تبلغ حوالي المریئیة الورمیة الباكرة  الآفات
  . الضوء العادي

  
  

 2009عام  Huangتوجد دراسات أخرى أكدت نفس النتائج منھا دراسة العالم * 
على مرضى أورام رأس  االدراستین أجریتكلتا  .2010عام   Leeودراسة العالم

في كشف الآفات الورمیة الباكرة عند   NBIوعنق شائكة الخلایا  وأظھرت فعالیة ال
  . ھؤلاء المرضى
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حساسیة تقارب التلوین  NBIمن خلال نتائج الدراسات  السابقة نجد أن لل * 
في النوعیة،  باللوغول في كشف الآفات الورمیة الباكرة في المري مع تفوق طفیف

في  "مھما "وبسبب أن ھذه التقنیة سھلة التطبیق ولیس لھا آثار جانبیة فإنھا تجد دورا
   .على حساب تضاؤل دور اللوغولھذا المجال 

  
إیجابیة كاذبة في بعض الأحیان، حیث أن الآفات  NBIلابد من التذكیر بأن لل * 

 Angiohyperplasiaي وفرط التصنع الوعائ Inflammatory lesionالإلتھابیة 
كما ھو الحال في الآفات  "تماما NBIستخدام ال على شكل تباین لوني عند إ قد تبدو

یبقى  ،%  20- 10حسب الدراسات فإن نسبة ھذه الإیجابیة الكاذبة حوالي  الورمیة،
  .التشریح المرضي ھو العامل الحاسم في ھذه الحالات
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  الفصل الثاني                                         
                                             

  القسم العملي من البحث
  
  

 .عنوان البحث العلمي ·
 .ھدف البحث ·
 .خلفیة البحث العلمي وأھمیتھ ·
 .والتحلیل الإحصائي مكان الدراسةالمواد والطرق و ·
 .نتائج البحث ·
 ..المناقشة ·
 .المقترحات والتوصیات - الخلاصة ·
 .المراجع  ·
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  :عنوان البحث العلمي -1
  

 (NBI Narrow bandستخدام تقنیة المبكر عن آفات المري التنشؤیة بإالكشف * 
imaging ( عند مرضى أورام الرأس والعنق.  

  
* Early detection of esophageal malignancies by using NBI in 
   patients with head and neck cancers. 

  
  
  :ھدف البحث -2
  
  . في سوریا نتشار أورام المري عند مرضى أورام الرأس والعنقدراسة نسبة إ *
  
  في الكشف المبكر عن آفات المري) NBI(دور التنظیر بالحزمة الضوئیة الضیقة  *
  .التنشؤیة عند ھؤلاء المرضى    
  

  في الكشف المبكر عن أورام WLو الضوء العادي   NBIالمقارنة بین فعالیة* 
  .المري    

              
  
  :خلفیة البحث وأھمیتھ -3
  
توجد دلائل صریحة  على ترافق أورام المري مع أورام الرأس والعنق بسبب  *

ل التدخین والكحولیة ولأسباب أخرى غیر تشاركھا بالعدید من عوامل الخطورة مث
في % 30وتصل إلى  %15-5حسب الدراسات العالمیة نسبة الترافق ( معروفة

، إضافة لذلك لایوجد إجماع صریح حول إجراء تنظیر ھضمي علوي  )بعض البلدان
بشكل روتیني عند مرضى أورام الرأس والعنق رغم أن العدید من المدارس توصي 

  .بذلك
  
  الدراسات قد أجریت في دول أوروبا وأمریكا ودول شرق آسیا ولا  لبیة تلكغا إن *
  نتشار لدینا غیرلذلك تبقى نسبة الإ أي دراسة من منطقة الشرق الأوسط ، دتوج   
    .معروفة    
  
  وھي نمط خاص من) NBI)Narrow band imaging تم تطویر تقنیة  "حدیثا *
     ، للمخاطیة) contrast(لتي تعطي تباین وا) خضرأ – أزرق( الحزم الضوئیة   
  أظھرت العدید من الدراسات إنھا تفید في الكشف المبكر عن الآفات التنشؤیة في    
   مقارنة مع الضوء العادي ومنھا أورام المري الجھاز الھضمي   
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  إن الكشف عن ورم مري مشارك عند أي مریض لدیھ ورم في الرأس أو العنق  *
  .ن ذلك یؤثر على الإنذار وقد یبدل من المقاربة العلاجیة لھذا المریضلأ "ھام جدا   
  
  
ن الكشف عن أورام المري لكن بمرحلتھا المبكرة عند ھؤلاء المرضى بالمقابل فإ *

مما یساھم في  ESD-EMR)(یمكن من تطبیق العدید من الوسائل العلاجیة الحدیثة
لا تكتشف إلا في مراحلھا  ن اغلب أورام المريوأ "خصوصا تحسین الإنذار

  .الة المتأخرة حیث تكون المعالجة غیر فع
  
  
  :المواد والطرق ومكان الدراسة -4
  
  cross sectional studyدراسة مقطعیة  :الدراسة نوع *
  
  . مشفى المواساة الجامعي :مكان الدراسة *
  
  . 2013 آذار -  2011 آذار :زمان الدراسة *
  

   ذنیة أو الشعبة الأذنیة في مشفيمراجعي العیادة الأ مریض من 69: حجم العینة* 
  . الجامعي المواساة   
  

  قدیما أو حدیثا آفة  جمیع المرضى المشخص لھم شملت الدراسة: شتمالمعاییر الإ* 
  شمل ذلك قد   بالرأس أوالعنق بناء على خزعة نسیجیة وتنشؤیة شائكة الخلایا    
  والجیوب الأنفیة اللسان والشفة وجوف الفمأورام الحنجرة والبلعوم ومرضى    
     .  خلال فترة الدراسة  شفى المواساةواللذین راجعوا بدورھم م   
  

  : ستبعاد المرضى التالیینتم إ: معاییر الإستبعاد* 
  

  . سنة  18< المرضى ·
  . ستئصال جزء من المريسوابق إ ·
  . نسداد كامل في اللمعة بسبب الورموجود إ ·
  . خول في الدراسةرفض المریض الد ·
 حتشاء عضلة قلبیة حدیث، إ( ستطباب للتنظیر الھضمي العلوي اد إوجود مض ·

مѧѧریض غیѧѧر سѧѧتقرار ھیمودینѧѧامیكي ، لانظمیѧѧات قلبیѧѧة غیѧѧر مسѧѧتقرة، عѧѧدم إ
  ) . متعاون
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  موافقة المریض المستنیرة للدخول في الدراسة أو  تأخد أن بعد :تصمیم الدراسة *
  حد معاییروبعد استبعاد أي مریض لدیھ أ ل عدم الأھلیةالأھل في حاموافقة    
  . )ساعات 8صیام (تم تحضیر المرضى لإجراء تنظیرھضمي علوي ، ستبعادالإ  
        

  مریض مع لكل  ستجواب مع فحص سریري كاملتم إجراء إالتنظیر  قبل إجراء *
  .إعطائھ فكرة موجزة عن طبیعة الإجراء    
  
  2,5بإعطائھ  تركینال تمضطجاع الجانبي الأیسروة الإوضعیوضع المریض بتم  *
  ملغ بشكل متكرر عند اللزوم ، تم كذلك       1ثم ) bolus(ملغ میدازولام كدفعة أولى    
  % . 10إجراء تخدیر موضعي بواسطة لیدوكائین بخاخ    
     
  للقطعة الثانیة من العفج بواسطة "تم إجراء تنظیر ھضمي علوي كامل وصولا* 
  .الضوء العادي   
  

  آفةلتحري أیة  "تم فحص المري بشكل دقیق بواسطة الضوء العادي أولا * 
  تم تسجیل ، ) reddish lesion-raised lesion  -depressed lesion(مشتبھة    
  .  "حجم و موقع أیة آفة مشتبھة دون أخذ خزعة مبدئیا   
  

  عتماد تم الإمشتبھة و آفةیة لتحري أ NBI تقنیة تم فحص المري بواسطةبعد ذلك * 
  حسب  لتسجیل الآفات المشتبھة) method of Zhang( على طریقة العالم تزانك  

  : مایلي    
  

NBI Scale (method of Zhang)   
  
1- The border is clear the brown region is obvious and the 
     surface is unequal .    

 The border is clear and the brown region is light .-2  
3- The border is unclear and the brown region is fairly light . 

 Negative and no obvious region is observed . -4  
  
  
  أو NBIأخد خزعة نسیجیة من أیة آفة مشتبھة سواء عن طریق تم  في النھایة *
  .اعدة الذھبیة في التشخیص عتبار التشریح المرضي القتم إالعادي والضوء   
  

  .تم قراءة الخزعة النسیجیة من قبل مشرح مرضي واحد * 
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نتشار أورام المري عند مرضى أورام الرأس حساب نسبة إ: طة النھایة البدئیة نق* 
  .والعنق

  
حساب كل من الحساسیة والنوعیة والقیمة التنبؤیة الإیجابیة : نقطة النھایة الثانویة* 

  . والضوء العادي والمقارنة بینھما  NBI لصحة لكل منوالسلبیة وا
  

لحساب المتغیرات   17SPSS statisticsتم استخدام برنامج  :التحلیل الإحصائي * 
ختبار تمت المقارنة بین المتغیرات بإستخدام إورسم المنحنیات البیانیة،  الإحصائیة

x2 ،ختبار الدقة ل تم استخدام إ وFisher  لحساب الدقة.  
  :نتائج البحث -5
مرضى من الدراسة  3ستبعاد مریض بالدراسة بشكل إجمالي، تم إ 69تم إدخال * 
مریضین كان لدیھما انسداد كامل باللمعة بسبب  -مریض غیر متعاون أثناء التنظیر(

  ).الورم البدئي حال دون دخول المنظار
مشخص لدیھم  مریض 66بالتالي یكون عدد المرضى النھائي المدرجین بالدراسة * 

  .  "أو قدیما "ورم شائك الخلایا بالرأس أوالعنق عن طریق الخزعة إما حدیثا
  :  أعمارالمرضى *
یظھر  10الشكل . سنة  57,3عام بوسطي  69و 42ترواحت أعمار المرضى بین  

  توزع المرضى حسب العمر
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ضى مر 7مقابل  % 89,3بنسبة  مریض59كان عدد المرضى الذكور: الجنس *   
  .نس توزع مرضى الدراسة حسب الج 11یظھر الشكل % . 10,6بنسبة  إناث
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  : مكان الورم البدئي* 
   

ان الورم البدئي حیث یبدو أن ورم بیانات المرضى حسب مك 1یظھر الجدول 
  .بین مرضى الدراسة "الحنجرة كان الأكثر شیوعا

  
  

  
  البدئيمكان الورم   عدد المرضى  النسبة
  الحنجرة  51  77,2%
  البلعوم  10  15,1%
  اللسان  2  3,03%
  الجیب الفكي  2  3,03%
  الشفة السفلى  1  1,5%

  
  
  

بورم  "أو قدیما "بیانات المرضى حسب كونھم مشخصین حدیثا 2یظھر الجدول 
بأن المریض تلقى علاج  "المقصود بالمشخص قدیما.(شائك الخلایا بالرأس أو العنق 

ن المریض لم بأ" شعاعي أو كیماوي أو جراحي ویقصد بالمشخص حدیثا سابق سواء
  ) .یتلقى علاج لحین الدراسة 

  
  
  

  التشخیص  عدد المرضى  النسبة
  قدیم  41  62,1%
  حدیث  25  37,9%
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  توزع المرضى حسب مكان الورم البدئي في الرأس أو العنق  12یظھر الشكل * 
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  BMI>25نسبة المرضى المدخنین والكحولیین والبدینین  3الجدول یظھر * 
  

    عدد المرضى  النسبة
  مدخن  50  75,7%
  كحولي  13  19,6%
62,1%  41  BMI>25 

  
  

آفات عسرة تصنع منخفضة  3( آفة  NBI  13عدد الآفات المكتشفة عن طریق * 
غیر لتھابیة إتبدلات   آفات 7 –آفة واحدة عسرة تصنع عالیة الدرجة  –الدرجة 

  ) . نوعیة
  

آفة واحدة عسرة ( آفات  WL 10عدد الآفات المكتشفة عن طریق الضوء العادي * 
  ) . لتھابیة غیر نوعیةآفات تبدلات إ 7 –تصنع عالیة الدرجة 

  
الإیجابیة (الإیجابیة  انات التفصیلیة للمرضى ذوي الموجوداتالبی 4یظھر الجدول * 

  )الحقیقیة والكاذبة
  
      

التشریح   العلاج
  المرضي

NBI  WL  الآفةموقع 
  في المري

موقع الورم 
  البدئي

  العادات
BMI  

  الحالة  الجنس  العمر

مراقبة 
 6كل 

  شھور

Low 
grade 

dysplasia 

+  _  1/3 
  متوسط

  حنجرة 
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  كحولي

BMI=
29 

  1  ذكر  66

 high  جراحة
grade 

dysplasia  

+  +  1/3 
  متوسط

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  كحولي

BMI=
22,5 

  2  ذكر  62

مراقبة 
 6كل 

  شھور

Low 
grade 

dysplasia  

+  _  1/3 
  سفلي

  لسان
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

30,4   

  3  ذكر  64
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مراقبة 
 6كل 

  شھور

Low 
grade 

dysplasia  

+  _  1/3 
  متوسط

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

20,9 
  

  4  ذكر  60

_ inflamm
ation 

+  +  1/3 
  متوسط

  حنجرة
  
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

  
BMI=

26,8 

  5  ذكر  56
  
  
  
  
  
  
  

_ inflamm
ation 

+  +  1/3 
  متوسط

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

31,2  

  6  ذكر  59
  
  
  

_  inflamm
ation 

+  +  1/3 
  علوي

  بلعوم
  

مشخص 
  حدیثا

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

28,4  

  7  نثىأ  52

_ inflamm
ation 

+  +  1/3 
  سفلي

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  كحولي

BMI=
29,1  

  8  ذكر  49

_ inflamm
ation 

+  +  1/3 
  سفلي

  حنجرة
  
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

  
BMI=

27,7  

  9  ذكر  64
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_ inflamm
ation 

+  +  1/3 
  متوسط

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

22,6  

  10  ذكر  50

_ inflamm
ation 

+  +  1/3 
  علوي

  بلعوم
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  كحولي

BMI=
26,4  

  11  ذكر  57

_ inflamm
ation 

+  +  1/3 
  متوسط

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  

  كحولي
  

BMI=
31,7  

  12  ذكر  59
  
  
  
  
  

_ inflamm
ation 

+  +  1/3 
  متوسط

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

28,3  

  13  أنثى  54
  
  
  

 
 
  

  .لبیانات التفصیلیة للمرضى ذوي الموجودات السلبیة ا 5یظھر الجدول * 
  
  
  

التشریح   العلاج
  المرضي

NB
I  

WL  موقع
في  الآفة

  المري

موقع 
الورم 
  البدئي

  العادات
BMI  

  الحالة  الجنس  العمر

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة 
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  كحولي

BMI=
24 

  14  ذكر  66
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_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  كحولي

BMI=
22,5 

  15  ذكر  62

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  بلعوم
  

مشخص 
  حدیثا

  غیر
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

30,4   

  16  ذكر  64

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

BMI=
20,9 

  

  17  ذكر  60
  
  
  
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

  
BMI=

26,8 

  18  نثىأ  56
  
  
  
  
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

 جیب
  فكي

  
مشخص 

  قدیما

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

23,2  

  19  ذكر  59
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  بلعوم
  

مشخص 
  حدیثا

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

28,4  

  20  نثىأ  52
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_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  كحولي

BMI=
29,1  

  21  ذكر  49

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

27,7  

  22  ذكر  50

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

22,6  

  23  ذكر  42
  
  
  
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  بلعوم
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  كحولي

BMI=
26,4  

  24  ذكر  57

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  كحولي

BMI=
21,7  

  25  ذكر  59

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

28,3  

  26  أنثى  54

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  بلعوم
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

BMI=
23,5 

  27  ذكر  55
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_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة 
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  كحولي

BMI=
29 

  28  ذكر  66

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  غیر

  كحولي
BMI=

22,5 

  29  ذكر  63

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  لسان
  
  
  
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  
یر غ

  كحولي
  

BMI=
30,4   

  30  ذكر  64
  
  
  
  
  
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

جیب 
  فكي

  
مشخص 

  قدیما

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

20,9 
  

  31  ذكر  61

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  
  

مشخص 
  قدیما

  غیر
  مدخن

  
غیر 

  كحولي
BMI=

26,8 

  32  ذكر  56
  
  
  
  
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

31,2  

  33  ذكر  59
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_  
  

 

_ _ _ _  
  

  بلعوم
  

مشخص 
  حدیثا

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

20,4  

  34  نثىأ  52

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  كحولي

BMI=
29,1  

  35  ذكر  49

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

  
BMI=

27,7  

  36  ذكر  59
  
  
  
  
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  غیر 
  مدخن
غیر 

  وليكح
BMI=

22,6  

  37  ذكر  54

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  بلعوم
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  كحولي

BMI=
26,4  

  38  ذكر  57

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  

  غیر
  كحولي

  
BMI=

24,7  

  39  ذكر  59
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_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

28,3  

  40  أنثى  54
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  بلعوم
  

 مشخص
  حدیثا

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

19,5 

  41  ذكر  60

_  
  

 

_ _ _ _  
  

شفة 
  سفلى

  
مشخص 

  قدیما

  مدخن
  غیر

  كحولي
BMI=

24,2 

  42  ذكر  66

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  غیر
  مدخن

  غیر
  كحولي

BMI=
22,5 

  43  ذكر  60

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

30,4   

  44  ذكر  61

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

  
BMI=

20,9 
  

  45  ذكر  60
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_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

  
BMI=

21,8 

  46  ذكر  56
  
  
  
  
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  غیر
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

31  

  47  ذكر  59
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  بلعوم
  

مشخص 
  حدیثا

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

28,4  

  48  ذكر  52

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  غیر

  كحولي
BMI=

24,1  

  49  ذكر  49
  
  
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

27,7  

  50  ذكر  67

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

22,6  

  51  ذكر  50
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_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

ص مشخ
  قدیما

  مدخن
  غیر

  كحولي
BMI=

26,4  

  52  ذكر  57

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  غیر

  كحولي
BMI=

31,1  

  53  ذكر  59

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

28,6  

  54  ذكر  47

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

20 

  55  ذكر  57

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة 
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  غیر

  كحولي
BMI=

29 

  56  ذكر  66

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  غیر

  كحولي
BMI=

22,5 

  57  ذكر  65

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

30,4   

  58  ذكر  64
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_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

20,9 
  

  59  ذكر  60

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

  
BMI=

26,8 

  60  ذكر  56
  
  
  
  
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

32,2  

  61  ذكر  59
  
  
  

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

28,4  

  62  ذكر  58

_  
  

 

_ _ _  _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  غیر

  كحولي
BMI=

29,8  

  63  ذكر  49

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  مدخن
  

غیر 
  كحولي

BMI=
27,7  

  64  ذكر  64
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_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  قدیما

  غیر 
  مدخن
غیر 

  كحولي
BMI=

26,6  

  65  ذكر  50

_  
  

 

_ _ _ _  
  

  حنجرة
  

مشخص 
  حدیثا

  مدخن
  غیر

  كحولي
BMI=

26,4  

  66  ذكر  57

  
نتشار الآفات الورمیة الباكرة في المري ائج السابقة تكون نسبة إمن النت" انطلاقا* 

  ) .حالة 66حالات من أصل  4% ( 6,06عند مرضى أورام الرأس والعنق حوالي 
  

تم حساب كل من الحساسیة والنوعیة والقیمة التنبؤیة الإیجابیة والسلبیة والصحة * 
  :القیم تلك  6، یظھر الجدول  NBIو  WLلكل من الضوء العادي 

  
Accuracy   NPV  

  
PPV    Specificity Sensitivity  Modality 

     
82,6 %  94,9%  40 %  86,1 %  25 %      WL      

    
86,3 %  100%  30,7%  85,4 %  100 %           NBI 

  
 
 

  : الآفات الورمیة بالنسبة للوسیلة التنظیریة المكتشفة لھا 7یظھر الجدول   *
  

NBI  WL  
 
Neoplasia 

Missed  Detected  Missed  Detected   

0  3  3  0  Low grade 
Dysplasia 

0  1  0  1  High  grade 
Dysplasia  
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المقارنة بین المرضى ذوي أورام المري مع المرضى اللذین لیس  8یظھر الجدول * 
  .لدیھم ورم مري 

  
  
  

P value  
       

No esophageal      
neoplasia(n=62)   

Esophageal  
neoplasia(n=4) 

   

Characteristics 
    

0.04 57,1 63 Age(mean)      
          

0.47 55 4 Male                
        

0.47 7 0 Female             
        

0.58 24 1 Current H&N  
carcinoma     

0.58 38 3 Prior H&N      
carcinoma     

0.24 46 4 Smoking > 20 
pack year         
          

0.33 17 2 Alcohol           
         

0.72 39 2 BMI>25          
         

  
  
  

  .توزع الآفات الورمیة المكتشفة حسب موقعھا في المري  13یظھر الشكل * 
توزع المرضى الورمیین وغیر الورمیین حسب  16 - 15-14تظھر الأشكال * 
  ) .البدانة -الكحولیة - لتدخینا(مل الخطورة اعو
  .في المري  الورمیة الباكرة الآفاتدقة التنظیر العادي في كشف  17یظھر الشكل * 
في كشف الآفات الورمیة الباكرة  NBIدقة التنظیرعن طریق  18یظھر الشكل  *

  في المري
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  :المناقشة  -6
  
  :لمعلومات التالیة من نتائج الدراسة یمكن استخلاص ا "نطلاقاإ
  

  .یوجد ترافق بین أورام المري مع أورام الرأس والعنق * 
  

نتشار آفات المري الورمیة عند مرضى أورام الرأس والعنق في بلدنا ة إنسب* 
بعض % (  15 - 5حسب الدراسات العالمیة تتراوح النسبة بین % .   6,06حوالي 

  % ) .  30بة قد تصل إلى الدراسات خاصة المجراة في شرق آسیا أظھرت نس
  

قد تكون نسبة الترافق في بلادنا بالحد الأدنى باعتبار أن سوریا لیست من المناطق * 
الموبوءة بسرطان المري كما ھو الحال في شرق آسیا وبعض مناطق أفغانستان 

ختلاف الأنظمة كون العوامل البیئیة والمورثیة وإ، قد ت وإیران وأمیركا اللاتینیة
  .ة وراء ذلك الغذائی

  
كل الآفات الورمیة المكتشفة في دراستنا كانت باكرة ولم یتم اكتشاف أیة حالة * 

تضمنت الدراسة آفة واحدة عسرة .  invasive carcinomaتتضمن ورم غازي 
تدبیر بالنسبة لل .حالات عسرة تصنع منخفضة الدرجة 3تصنع عالیة الدرجة و

تعلیمات الناظمة لتدبیر عسرة التصنع على عتماد الالعلاجي لھؤلاء المرضى تم إ
. بشكل خاص أرضیة مري باریت كونھ لاتوجد تعلیمات ناظمة لھؤلاء المرضى

وعلیھ فقد تم تحویل المریض والذي لدیھ عسرة تصنع عالیة الدرجة للجراحة 
partial esophagectomy  أما بالنسبة للمرضى ذوي عسرة التصنع منخفضة

    .أشھر  6م بإجراء تنظیر دوري مع خزعات روتینیة كل الدرجة فتمت مراقبتھ
  

في كشف الآفات الورمیة الباكرة مقارنة مع  "حساسیة عالیة جدا NBIیمتلك * 
في    NBI، كما أن دقة ال) للأخیر% 25للأول مقارنة مع % 100(الضوء العادي 

  .العادي للضوء % 82مقارنة مع حوالي % 86كشف الآفات الورمیة الباكرة حوالي 
  

مقارنة مع  NBIلل % 85بالنسبة للنوعیة بین الطریقتین فھي متقاربة حوالي * 
 "منخفضة قلیلا NBIكما أن القیمة التنبؤیة الإیجابیة لل . للضوء العادي% 86

عتمدنا في ربما یعود ذلك إلى أننا إ. العاديللضوء % 40مقارنة مع % 30حوالي 
 مشتبھة أم لا الآفةطیة فقط لتقریر فیما إذا كانت دراستنا على التبدل اللوني للمخا

 magnifyingوبالتالي أخذ خزعة منھا ولم نعتمد إضافة للتبدل اللوني على مایسمى 
endoscopy  )الصورة  یساھم ھذا الأخیر من خلال تكبیره ، حیث) لعدم توفره

 pit patternمط توزع الأوعیة السطحیة أو مایسمى نمرة في تحدید  300حوالي 
مما ینعكس ) في دراستنا 13من أصل  9(وبالتالي تقلیل حالات الإیجابیة الكاذبة 
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على زیادة النوعیة والقیمة التنبؤیة الإیجابیة، یعتبر ھذا الأمر من نقاط " إیجابا
  .الضعف في دراستنا 

  
  :بالنسبة للمرضى ذوي الآفات الورمیة في المري * 
  

 عام للمرضى الباقین 57,1ة مع عام مقارن 63متوسط الأعمار كان  ·
     )p value= 0.04  والتي تدل بدورھا على فرق إحصائي ھام. (  
دون فرق إحصائي ھام مقارنة مع %) 100(كل المرضى كانوا ذكور  ·

 ). p value = 0,47(المرضى الباقین 
 ). p value = 0,33) (4من أصل  2(من المرضى كحولیین% 50 ·
 ). p value = 0,24) (4من أصل  4(من المرضى مدخنین% 100 ·
 )4من أصل  BMI>25)2 من المرضى كانوا بدینین % 50 ·

     )p value = 0,72 .( 
 من المرضى مشخص لھم حدیثا ورم شائك الخلایا بالرأس أو العنق 25% ·

 ). (p value = 0,58)4من أصل  1(
 من المرضى مشخص لھم قدیما ورم شائك الخلایا بالرأس أو العنق % 75 ·

  ). p value = 0,58)(4من أصل  3(
  
  

تم حساب حجم العینة ("راستنا أن حجم العینة قلیل نسبیامن نقاط الضعف في د* 
 openepi.comعتماد على موقع ون دراستنا ذات قیمة إحصائیة بالإالمفترض لتك

مریض وھذا یعني  66، دراستنا شملت ) مریض 56وكان الحد الأدنى المقبول ھو 
  .ینة أكبر بقلیل من الحد الأدنى أن حجم الع

  
من نقاط الضعف الأخرى أن الخزعات النسیجیة تمت قراءتھا من قبل مشرح * 

من الأفضل قراءتھا من قبل مشرحین مرضیین بشكل مستقل الواحد ( مرضي واحد
  ) .عن الأخر

  
د من نقاط القوة في دراستنا أنھا أول دراسة تقوم بإجراء مسح عن أورام المري عن* 

حیث ) "ربما في البلدان المجاورة أیضا( مرضى أورام الرأس والعنق في بلادنا
  . "لاتوجد لدینا إحصاءات حول ذلك الموضوع سابقا

  
في الكشف )  NBI(أن الدراسة تقیم تقنیة تنظیریة حدیثة "من نقاط القوة أیضا* 

یمكن لنتائج , ) "الأول مرة في بلدنا وربما البلدان المجاورة أیض(المبكر عن الأورام 
  .للأبحاث العلمیة التي تعنى بالكشف المبكرعن الأورام  "ھذه الدراسة أن تكون رافدا
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  :الخلاصة، التوصیات -7
  
یوجد ترافق بین أورام المري مع أورام الرأس والعنق شائكة الخلایا، ھذا الترافق * 

من  "نھ یحسن جدالأ "إن الكشف المبكر عن ھذه الأورام ھام جدا .لایمكن إھمالھ
  .الإنذار ویزید من نسبة البقیا عند المرضى

  
في الكشف المبكر عن أورام المري ولھ حساسیة  "مھما "تطورا NBIیمثل * 

  .على التنظیر بالضوء العادي بشكل واضح ونوعیة تتفوق
  

لكل مریض لدیھ ) عند توفره( NBIجراء تنظیرھضمي علوي باستخدام نوصي بإ* 
لرأس أو العنق، تكون ھذه التوصیة مشددة خاصة عند المرضى لایا باورم شائك الخ
  .سنة، المدخنین والكحولیین 60الذكور فوق 

  
 "نوصي بإجراء دراسات مماثلة على عینة أكبر من المرضى، ویكون ذلك مفضلا* 

  . NBIإضافة لل  magnifying endoscopyخاصة في حال توافر ما یسمى 
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