
 ولالعشرده وقاس ولقمل

 البروستاتا سرطان
Prostate Cancer

 الثالث روتش ماك و هانسن• ايريك

 هامة نقاط

 الولايات في مقدرة حالة٢٣٤٠٠٠) الرجال عند الأول الجلدي غير السرطان هو البروستاتا سرطان•

 سرطان بعد(٢٠٠٦ في وفاة حالة٢٧٣٥0) السرطان وفيات أسباب من ؟ رقم أنه ويقدر(٢٠٠٦ في المتحدة

 وفاة(. حالة٢٧٨٧0 والمستقيم) القولون وسرطان وفاة( حالة٩٠٣٣٠) الرثة

 أكثر. بشكل أصغر رجال تشخيص يتم المسح زيادة مع ولكن سنة٧٢ سابقا كان للتشخيص المتوسط السن•

 لهم المتوقعة الحياة كانت إذا العلاج من الرجال من العديد يستفيد لا قد الطويل الطبيعي التاريخ بسبب•

 الدرجة. ومنخفض المرحلة مبكر ورم عندهم كان وإذا سنوات( ا0-٥ قصيرة)

 بالأصبع. المستقيم وفحص بالبروستاتا الخاص للعامل السنوي الفحص تتضمنACS من المسح توصيات•

7٢٥-٥ بالبروستاتا: الخاص العامل بمستوى متعلقا يكون العينة أخذ مع البروستاتا سرطان إيجاد خطر•

١· من الأكبر للعامل بالنسبة٦٦٧-٥٠ و١٠-٤ من للعامل بالنسبة7٢٥-١٥ ؟و من الأقل للعامل بالنسبة

 يكون البروستاتا سرطان١٠-٧ جليسون لتسجيل خطر الإهام قانون يكون ؟ من الأقل للعامل وبالنسبة

 بالبروستاتا. الخاص العامل متوى ضعف

 تقريبا( الأورام جيع وموقع الغدية البروستاتا من/٧0) طرفية منطقة من تتكون البروستاتا غدة•

 التضخم موقع وهي البول مجرى بقناة )تحيط الانتقالية والمنطقة الغدية( البروستاتا من/.٢٥) المركزية والمنطقة

 الأمامي. العضلي الليفي والسدى للبروستاتا( الحميد

٣٤٩



٣٥٠ الدليل عل المعتمد الأورام إشعاع مرجع

 في البؤر متعددة أورام عندهم يكون المرضى من7٨٥ و البروستاتا قمة تتضمن الأورام من/٨0-٥٠ ه

 البروستاتا.

 عليه. التعرف الصعب من يكون الكبسولة خارج والانتشار جيدا محددة غير الكبسولة القمة: عند•

 بالمناطق )المصاحب البروستاتا من الخارجي الخلفي الجزء في شيوعا أكثر يكون الكبسولة خارج الانتشار•

 بالأعصاب(. المخترقة

 غدية. سرطانة عن عبارة تكون البروستاتا سرطانات /من٠٩٠ من أكثر ه

 الورم حتى الطفيف=ا التنظيم عدم بين )يراوح والكبرى الصغرى الأنإط مجموع يمثل جليسون رقم•

(.٥ الكشمي=

 الفقرات أمام التي والعقد والخارجية الداخلية الحرقفية العقد إلى أوليا يكون الليمفاوي التصريف•

 الأورطى. بجوار والتي المشتركة والحرقفية المستقيم حول التي العقد إلى أيضاً ينتشر قد المرض ولكن العجزية

 بالبروستاتا الخاص والعامل الإكلينيكية والمرحلة جليسون رقم هي كثيرا المستخدمة التشخيص عوامل

 العلاج. قبل

 قرارات في للمساعدة تستخدم وهي المختلفة بالنتائج تتنبأً وهي موجودة الخطورة تخطيطات من العديد•

 بالأسفل. الجدول انظر وعيوبه. مزاياه له منها واحد وكل العلاج.

 الجذري الاستئصال قبل الذي العام في مل/ جرام نانو ا من الأكبر بالبروستاتا الخاص العامل•

0DAmico,  البروستاتا سرطان من الوفاة خطر في لزيادة مصاحبا يكون قد الحزمة خارجي ششش أو للبروستاتا

.NEIM 2004; DAmico, 1AMA 2005)

 التشخيص إجراءات
Work up

 البولية للمسالك الأمريكية للجنة الأعراض تسجيل رقم )متضمنا الطبي والفحص المرضي التاريخ•

 بالأصابع(. المستقيم وفحص العظام وألم القاعدية الانتصاب ووظيفة

 كبد. -وظائف دم -صورة -التستوستيرون بالبروستاتا الخاص العامل: المعملية الأبحاث ه

٨ من بأكثر )يوصى الباثولوجي التشخيص أجل من المستقيم عبر الوتية فوق الموجات بإرشاد عينة أخذ•

 استخدامه(. يتم جليسون رقم وأعلل منفصلة تسجيلات



٣٥١  البروستاتا سرطان

 للمراحل بالنسبة طلبها يتم عادة المغناطيسي الرنين أشعة أو الحوض عل المقطعية والأشعة العظام مسح•

٠٢٠ من الأكبر بالبروستاتا الخاص العامل أو8 من الأكبر جليسون رقم أو134

 العلاج في دوره ولكن البروستاتا سرطان مع الكولين وزيادة السترات انخفاض يبين الطيفي المنظار•

 الآن. حتى دراسته تتم لم الروتيني

 تصنيف أجل من مفيدا يكون قد ولكن/(٧٠-٦٠ محدودة) حساسية له للبروستاتا الومضاني الفحص•

 الانتكاسة. مواقع أو و/ والعقد الخطورة مرتفع المرض

Staging  المراحل تصنيف

Rrimary tumor  الأولي الورم

 تقييمه. يمكن لا الأولي الورم:1

To:أولي. ورم وجود عل دليل يوجد لا 

T1:الأشعة. في ظاهر أو محسوس أو إكلينيكيا ظاهر غير الورم 

T1a:ه. في هستولوجيا بالصدفة مكتشف الورم lالمستأصل. النسيج من أقل أو 

TIb:المستأصل. النسيج من./٥ من أكثر في هستولوجيا بالصدفة مكتشف الورم 

T1e:بالبروستاتا(. الخاص العامل ارتفاع بسبب )مثلا النحيفة الإبرة عينة طريق عن عليه متعرف الورم 

T2:البروستاتا. في محدود الورم 

12a:أقل. أو واحد فص نصف يتضمن الورم 

T2b:الفصين. في ليس ولكن واحد فص نصف من أكثر يتضمن الورم 

12e:الفصين. يتضمن الورم 

T3:البروستاتا. كبسولة خلال يمتد الورم 

13a:الجانبين(. عل أو واحد جانب )عل الكبسولة خارج يمتد الورم 

T3b:المنوية. الحويصلات إلى يمتد الورم 

T4:الخارجية العاصرة العضلة- المثانة عنق المنوية: الحويصلات غير أخرى تركيبات إلى يمتد أو مثبت الورم -

 الحوض. -جدار الرافعة -العضلة المستقيم



٣٥٢ الدليل عل المعتمد الأورام إشعاع مرجع

Regional Iymph nodes  المنطقة في الليمفاوية العقد

NX:تقييمه. يمكن المنطقة في الليمفاوية العقد إلى انتشار يوجد لا 

No:المنطقة. في الليمفاوية العقد إلى انتشار يوجد لا 

N1:المنطقة. في الليمفاوية العقد إلى الانتشار 

 البعيد الانتشار

MX:تقييمه. يمكن لا البعيد الانتشار 

M0:بعيد. انتشار يوجد لا 

M1:بعيد. انتشار وجود 

M1a:المنطقة. غير في التي الليمفاوية العقد إلى 

MIb:.العظام 

M1e:العظام. في ورم بدون أو مع أخرى مناطق إلى 

 الدرجة

GX:تقييمها. يمكن لا الدرجة 

G1:جيدا. متايز ورم 

G2:متوسط. بشكل متمايز ورم 

G3-4:متمايز. غير ضعيف/ بشكل متمايز ورم 

Stage grouping  المراحل مجموعات

TlaNOMOGI :I

TlaNOMO 02-4 -T1-2NOMO anyG :II

T3N OMO any G :II

T4 NOM0; any TN1MO - any T anyN Ml :IV

 المادة لهذه الأصل والمصدر -شيكاغو.(AICC) للسرطان الأمريكية اللجنة من بإذن مستخدمة التقسيات هذه

 سبرنجر بواسطة المنشورة السادسة الطبعة- للسرطان الأمريكية للجنة السرطان مراحل تصنيف دليل هو

.www.springeronline.com  بنيويورك فيرياج



٣٥٣  البروستاتا سرطان

 الخطورة تصنيف مخططات

 تقدم من الخالية المقاومة من سنوات١٠-٥ أندرسون د. وم. داميكوو مجموعات

 الحزمة. خارجي الإشعاعي العلاج بعد المرض ا من الخالية البيوكيماوية والمقاومة السبب نوعية بالمقاومة تتنبأ

 المرض تقدم

/٨٥-٨٠//٩٠-٨٥- T1-2a GS±6 & PSA±10 :  منخفضة

٧GS )م.د.أندرسونT2b وسيط: 01/& (T2b-12e/7٦٥/٧0/ أو و

.٢٠-١٠ للبروستاتا النوعي الأنتيجين

 وسيطة. منخفضة/ خطورة

 +خزعات؟٥٠.7>

 وسيطة عالية/ خطورة

 خزعات ،/+٥٠<

0S أو13-4 )م.د.أندرسونT2e± عالية: 7٣٥.//٤٠ ا-٠PSA>20 أو8-10

 المرض تقدم من الخالية بالمقاومة التذكاري-تتنبأ سياتل كاترينج/ سلون/ خطورة مجموعات

T1-T2b& منخفضة: GS <10 للبروستاتا النوعي الأنتيجين±6

0S أو<I2e وسيطة: PSA أو7-10 >  وسيط( خطورة )عامل10

 وسيطة خطورة عوامل٣-٢ عالية:

 سيناء: جبل خطورة مجموعات

T1-2a GS±6 & PSA±10 :  منخفضة

: PSA متوسطة 10-20 GS أو 7 T2e< أو ح

GS أو±T2e أو وسيطة خطورة عوامل٣-٢ عالية: .>20 للبروستاتا النوعي الأنتيجين أو8-10

 بالسبب الخاصة المقاومة من سنوات-١٠ ا ميتا تحليلRTOG خطورة

 السبب نوعية والمقاومة الكلية بالمقاومة تتنبأ

7٨٦

7٧٥

7٠٦٢

7٣٤

T1-2&GS±6:1)منخفضة( 

:T1-2 & GS7أو13 أو Nمع GS  )متوسطة(6>

T1-2 & GS 8-10 :Iأو T3أو NI0 معS7)عالية( 

T3 :Iأو٧ NI0 معs8-10جداً( )عالية 



٣٥٤ الدليل عل المعتمد الأورام إشعاع مرجع

 أو المنوي، التجويف اختراق المحفظي، خارج الامتداد واضح، )العضو المراضة بالمرحلة يتنبأً نوموجرام: بارتين

GS المرحلة حسب الليمفاوية( العقد إصابة ،T، و PSAعلاجي. قبل 

 الأصلية بارتين بيانات حسب المراضة بالمرحلة تتنبأً روش صيغ

+10x(GS3) x للبروستاتا النوعي الأنتيجين3/2 =  المحفظي خارج الامتداد

(GS-6) x x10 +PSA =  المنوي التجويف تضمين

(GS- 6) x 10 + PSA x2/3=  الليمفاوية العقد تضمين

 يتنبأً بعضها لكن للبروستاتا، النوعي الأنتيجين بانتكاسة ويتنبأ بالكمبيوتر مبرمج كاتان نوموجرام نظام

 وفيات نسبة وكذلك والإكلينيكي( الكيماوي الحيوي الفشل )حسب المرض تقدم من الخالية بالمقاومة أيضاً

 المعالجة أو الأبعاد، ثلاثي الإشعاعي العلاج الجذري، البروستاتا استئصال بعد الخاصة البروستاتا سرطان

 الكتيية.

Treatment Recommendations  العلاج توصيات

 به الموصى العلاج

 سنوات. 'ا من أقل الحياة لتوقع بالنسبة

 ثلاثي الإشعاعي )العلاج الصرف الإشعاعي العلاج أو التوقع عملية تدبير

 الكلبية(. المعالجة أو الشدة، معدل الإشعاعي العلاج الأبعاد،

 أكثر. أو سنوات عشر الحياة لتوقع بالنسبة

 الإشعاعي العلاج الأبعاد، ثلاثي الإشعاعي )العلاج وحده الإشعاعي العلاج

± (b)  الجذري البروستاتا استئصال أو الكتبية(، المعالجة أو الشدة، معدل

 التوقع. عملية تدبير أو بالحوض، الليمفاوية العقد استئصال

 بروستاتا استئصال <عملية الهوامش+ الجذري البروستاتا استئصال حالة في

 التوقع. عملية تدبير أو ذلك( )يفضل لاحقة جذري

 المرحلة

 الخطورة منخفضة



٣٥٥  البروستاتا سرطان

 سنوات.'\ من أكبر الحياة لتوقع بالنسبة

 قصير(T) هرموني علاج+ صرف إشعاعي علاج أو التوقع عملية تدبير

 الأجل.

 سنوات،'\ يساوي أو من أكبر الحياة لتوقع بالنسبة

 )وهو أشهر(.٦-٤) الأجل قصير الهرموني العلاج+ الإشعاعي العلاج

 البروستاتا استئصال أو وحده، الإشعاعي العلاج من عالية جرعة المفضل(،

 الإشعاعي العلاج بالحوض. الليمفاوية العقد استئصال بدون أو مع الجذري

 الشدة معدل الإشعاعي العلاج أو الأبعاد، ثلاثي الإشعاعي العلاج يكون قد

 الإشعاعي العلاج الاعتبار في يؤخذ اللاحق. الكتبية المعالجة بدون أو مع

 ككل. للحوض

 لاحق إشعاعي »علاج الهوامش+ الجذري البروستاتا استئصال حالة في

 حالة في التوقع. عملية تدبير أو المفضل( )وهو المدى قصير هرموي علاج

 مع الأندروجين »تعويض الليمفاوية الغدد مع الجزري البروستاتا استئصال

 التوقع. عملية تدبير أو إشعاعي علاج بدون أو

 الإشعاعي العلاج أو الأبعاد، ثلاثي الإشعاعي )العلاج الإشعاعي العلاج

 هرمو علاج+ الكلبية( المعالجة من لاحقة جرعة بدون أو مع الشدة معدل

 للحوض الإشعاعي العلاج الاعتبار في )يؤخذ أكثر(. أو )عامين الأجل طويل

 ككل(.

 الخطورة متوسط

 الخطورة عالية

 الإشعاعي العلاج أو الأبعاد، ثلاثي الإشعاعي )العلاج الإشعاعي العلاج ا الليمفاوية العقد تضخم حالة

 جانب إلى الليمفاوية للعقد إشعاعي علاج بدون أو مع الشدة معدل

 أو أكثر( أو )عامين الأجل طويل الهرموني العلاج إلى بالإضافة الأورطى(

 وحده. الأندروجين تعويض



 الدليل عل المعتمد الأورام إشعاع مرجع

 بدون أو مع التحفظي الإشعاعي العلاج بدون أو مع الأندروجين تعويض

 أو بردينزون دوسيتاكسل+ الهرموني، الارتداد لداء بالنسبة فوسفونات. ثنائي

٣٥٦

 السرطاني التبذر حالة في

 بردينزون. ميتوزانترون+ مقابل البقاء حالات في الاستراموستين. مشاهات

 بقايا استمرار من العالية الخطورة أو الموضعي الورم وجود استمرار حالة في ا أو المرض من يتبقى ما

 العلاج بدون أو مع الجذري البروستاتا استئصال العلاج يكون المرض ا استئصال عملية بعد الارتداد

 خطورة أو موضعي مرض بقايا وجود عل أدلة وجود عدم حالة في الهرموني.

 بدون أو مع الملاحظة أو الهرموني العلاج يكون سرطاني تبذر لحدوث عالية

 الإشعاعي. العلاج

 للارتداد منخفضة( خطورة )أو دليل وجود عدم ومع خزعة أخذ حالة في ا الارتداد أو المرض من تبقي ما

 عدم أو السرطاني التبذر حالة في الكقبية. المعالجة أو جراحة تجرى السرطاني، ا الإشعاعي العلاج بعد

 الملاحظة. أو الأندروجين تعويض هو العلاج يكون الموضعي للعلاج الترشيح

 الدراسات
Studies

(ww)  والمراقبة الانتظار

/E) السويدية التجرية• 2002,  الانتظار عملية إلى عشوائي بشكلT1b-T2 مريضا٦٩٥ تعرض(:2005

 من سنوات ·ا بتحسين الجذري البروستاتا استئصال قام الجري. البروستاتا استئصال بعملية لمقارنتها والمراقبة

(٠,٠٠٤=٥ /،٠٢٥ \إلى٥ )من البعيد الانتشار قلل (،0,0١=٨ /،٠٩٠ إلى7٨٥ )من السبب نوعية المقاومة

 التحليل عند(0,٠٤-٨ ،٦٧٣ إلى٦٨ )منas ورفع,·(00١ من أقل م /،١٩ إلى٤٤ )من الموضعي والتقدم

 مع عاما٦٥ً من أقل رجال بين الأعل هي البروستاتا سرطان من سنوات 'ا وفيات كانت فرعية، لمجموعة

./(.١٢-٩ للبروستاتا) جزري باستئصال عولجوا عاما٦٥ً من أكبر برجال مقارنة(7١٩) والمراقبة الانتظار

 كانوا )إذا للمرض متوسطة أو منخفضة بخطورة مريضاI٢٩٩ المرحلة دراسة(:2004) كلوتز دراسة•

PSA تدخل تأخر مع نشطة بمراقبة عولجوا عاما(٧٠ من أكبر DTأو المرحلة تقدم أو عامين يساوي أو من أكبر 

 التوالي. عل/٨٥ و7.٩٩ كانت الكلية والمقاومة السبب نوعية المقاومة من سنوات٨ عينة. أخذ إعادة

 الجذري البروستاتا
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 الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج جرعة

 الإشعاعي العلاج بواسطة عولجواTIb-2No مريضا٤٨٣٩ عل معاهد عدة تحليل(:2003) كوبان•

 جراي٧ ا من أكبر الجرعات العلاج. بعد عاما٣,٥ً-١,٥ كانت للفشل خطورة أكبر وحده. الحزمة خارجي

 منخفضة المجموعة وليس والعالية، المتوسطة الخطورة مجموعات في للبروستاتا النوعي الأنتيجين فشل قللت

 النوعي الأنتيجين فشل عندهم حدث الخطورة المنخفضة المجموعة مرضى ثلث سنوات، 'ا عند الخطورة.

 من بالرغم سنوات« عند فشل عندهم حدث الخطورة المتوسطة المجموعة مرضى من/٦٠-٤٠ للبروستاتا.

 المجمعة للنتائج مشاهة المرض تقدم من الخالية البيوكيماوية المقاومة من سنوات٩ جراي.٧٢ من الأكبر الجرعة

 جراي. الا من أكبر بجرعات الجذري البروستاتا استئصال بعد

 العلاج بواسطة عولجواTIb-2No مريضا٤٨٣٩ عل معاهد عدة تحليل(:٢٠٠٣) ثيمس دراسة•

 تعريف التنبؤي. الإكلينيكي بالفشل البيوكياوي للفشل تعريف١٠٢ قدرة مقارنة وحده الحزمة خارجي الإشعاعي

 نادر< للبروستاتا النوعي الأنتيجين كان التعريفات أفضل.0,٨ وتخصص٠,٦١ حساسية مقدار له كان أسترا

 رجعيتين وزيادتين مل، جرام/ نانو٣-٢+ حالي نادر للبروستاتا< النوعي الأنتيجين مل، جرام/ نانو٢+ مطلق

 كان التعريفات أسوأ./(.٠,٨٧-٠٠٨٢ نوعية ،٦٠,٧٥-٦٦٠٠ )حساسية مل جرام/ نانو,'٥< منها كل

 الطرق(.٠,٢٦-٠,٠٩ نوعية ،٠,٩١-٠٠٩ )حساسية٠ ه, أو0,٢ من أكبر للبروستاتا النوعي الأنتيجين

 سنوات. بخمس بعده أو العلاج أثناء المرض تقدم من الخالية البيوكياوية المقاومة قيمة من تقلل الرجعية

Co) بولاك دراسة•  جراي٧٨ ضد جراي ·ا إلى عشوائي بشكلT1-3N0 مريض٣٠١ تعرض(:2000

٤٦ بجرعة٤ المجال بصندوق الإشعاعي العلاج بدأ مركزية(. الحزمة)جرعة خارجي الإشعاعي العلاج من

٧٨ جراي.٧٨ مجموعة في تأكيدية لاحقة وجرعة بالمجموعة، جراي٧· نحو المجال حجم اختزال إلى جراي

 الأنتيجين بواسطة علاجهم سبق لمرضى البيوكياوي و/أو الإكلينيكي للفشل سنوات٦ تحرر حسنت جراي

 إلى١٣)١0 من أقل للبروستاتا النوعي الأنتيجين مرضى مع وليس(7٦٢ إلى٤٣)٠١ من أكبر للبروستاتا النوعي

 قل ولكن(72٦ إلى١٢ جراي)٧٨ جرعة مع الأعل هي الشرجية السمية وكانتas في فارق هناك يكن م(.72

 جراي.٧٨ من أكبر جرعة تلقى المستقيم من7٢٥ من أقل كان إذا النزيف

١AMA) زايتان• ١٥ أصغر&TIb-T2b للبروستاتا النوعي بالأنتيجين مريضا٣٩٣ عولج(:2005

 لجرعة عشوائي بشكل وتعرضوا الهوامش مع المنوية والحويصلات البروستاتا عل جراي٥0,٤ بفوتانات
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E E) جراي٢٨,٨ أو ( جراي٧٠,٢ كلية جرعة E  جراي١٩,٨ بجرعة والهوامش للبروستاتا لاحقة بروتونية

٦ للبروستاتا= النوعي الأنتيجين متوسط سنوات. ,ه٥ المتابعة= فترة متوسط(.E جراي٢,٧٩ كلية )جرعة

 أي يتلق لم الخطورة، عالية/٨ الخطورة، متوسطي المرضى من/٣٣ الخطورة، منخفض مريض7٥٨ سنوات،

 من كل في+. جراي٧9٠٢ مع أعل كانت البيوكياوي الفشل من تحرر سنوات٥ معدلات موني. الهر العلاج مريض

 فارق لا/.(.٨1 ./ضد٦٣) الخطورة المتوسطة المجموعة ومرضى(٨١ ضد/٦٠ الخطورة) منخفضة المرضى مجموعة

 الحادة. الهضمي الجهاز البولي/ التناسلي للجهاز السمية امن يساوي أو من أكبر التدريج أو(٩٧.7-٦٩٦)as في

Co) ساثيا•  عملية لهم )أجريتT2-3No المرحلة في مرضى ؟'ا عشوائي بشكل تعرض(:2005

.I-192 EBRT- زرع ضد جراي٦٦/٢  إلى الحوض( في الليمفاوية الغدد استئصال

 الإشعاعي العلاج أسبوعين. بعد جراي٤٠/٢ الحزمة= خارجي الإشعاعي العلاج< يومين( )فوق جراي٣٥

 مقطعية. أشعة تخطيط هناك يكن لم ولكن سم، ا وهامش المنوية والحويصلات البروستاتا غطى الحزمة خارجي

 منهم أخذت مريضا٨٧ من(.٦٦١-٢٩) المرض تقدم من الخالية البيوكياوية المقاومة عامينIr-192 زرع حسن

 من سنوات٩ في فارق يحدث ولم(.٢٤ إلى \ه )من الجرعة معدلIr-192 قلل الإشعاعي، العلاج بعد جرعة

/(.٩٤-٩2) الكلية المرض مقاومة

 الأجل قصير موني الهر العلاج+ الإشعاعي العلاج

•RTOG JROBP بيتش، )بايل8610 ٢٥)< محسوس بورم مريضا٤٥٦ عشوائي بشكل تعرض(:2001

 وأثناء قبل شهرين لمدة وإيلوتامين( )جوزرليت الهرموني العلاج بدون أو مع إشعاعي علاج إلى4No-12 سم(

 نحو بالبروستاتا لاحقة +جرعة(wP) كله للحوض جراي٤٦-٤٤ كان الإشعاعي العلاج الإشعاعي. العلاج

 الانتشار وقلل/(٣1 إلى٢٣) المرض من الخالية المقاومة من سنوات« الهرموني العلاج حتن جراي.٧٠-٦٠

/(.٧٠ إلى٥٢)٦-6s٢ مرض في تحسن ولكنه المرضى. كل بين الكلية المقاومة تفرق لم/(.٣٤ إلى٤ البعيد)ه

RT0G ه Jeo )روش،9413  مع ا0٠> للبروستاتا النوعي بالأنتيجين مريضا١٣٢٣ تعرض(:2003

 علاج مقارنة أذرع ؟ من واحد إلى عشوائي بشكل روش( )بصيغة/١٥ الليمفاوية< العقد إصابة خطورة

 موفي الهر والعلاج اللاحق المحدث والعلاج(o) فقط للبروستاتا الإشعاعي العلاج إلى بالإشعاع كله الحوض

 جراي،٥٠,٤ كان الحوض لكل الإشعاعي العلاج(.AHrT المصاحب الهرموني العلاج إلى(&CHT المتزامن

 تاميد. وفلو وليد، ليوبر أو جوزرلين كان الهرموني العلاج جراي٧٠,٢ كانت للبروستاتا الإشعاعي العلاج جرعة
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N & CHT2 كانra2 و قبلraو الإشعاعي العلاج أثناء AH4 كانrnaالإشعاعي العلاج بعد (bia ،2maلصالح 

٨IITللبروستاتا النوعي الأنتيجين العشوائي(. التجريب وقت من تحديدها تم المرض من الخالية المقاومة لأن 

٤0) ككلP0-RT ضد المرض تقدم من الخالية المقاومة من سنوات٤ حتنWP-RT.٢٣ كان العلاج قبل المتوسط

N الحوض+ لكل الإشعاعي والعلاج/(٥٦ إلى & CHTضد/(٦١) المرض تقدم من الخالية المقاومة حشن 

N & CIT  حسن الحوض، لكل الإشعاعي العلاج استخدام عند أنه النتائج تقترح(.7٤٩-٤٥ الأخرى) أذرع الثلاثة

 يكن لم للبروستاتا، الإشعاعي العلاج استخدام عند وبالمقابل،.AHT ضد المرض تقدم من الخالية المقاومة من

 المرض. مقاومة من سنوات ؟ في فارق هناك يكن لم الهرموني. العلاج لتوقيت متتابع اعتاد هناك

,AMA) داميكو• ٤٠-١٠ للبروستاتا النوعي الأنتيجين/TIb-T2b مريضا٢٦٠ تعرض عشوائياً(:2004

 اختراق أو المحفظي خارج امتداد معGs أو منخفض للبروستاتا النوعي الأنتيجين مرض أو١٠-٧ جراي،

3D إلىMR عل المنوية الحويصلة CRT2 هرموني= علاج الأبعاد+ ثلاثي الإشعاعي العلاج أو وحدهmnaقبل 

 والحويصلات البروستاتا عل جراي٤ ه كان الإشعاعي العلاج (،٦٣a )كي- الإشعاعي العلاج وبعد وأثناء

 مركزية جرعة جراي٧٠= سم ,ا٥ وهامش البروستاتا عل لاحقة جرعة »ثم سم ,ا٥ وهامش المنوية

٦ منه أقلGs له كان المرض من٢٤ وفلوتاميد، جوزلين أو ليوبرولين كان الهرموني العلاج متناظرة.

 نحن الهرموني العلاج إضافة ،١٠-٨=GS لهم كان/1٥ وحوالي٢٠-١٠ للبروستاتا= النوعي والأنتيجين

 )من الهرمون العلاج من الحر والبقاء السبب نوعية والمقاومة /(،٨٨ إلى٧٨ )من الكلية المقاومة من سنوات٥

(.٠٨٢ إلى/.٥٧

ural) لافيردير•  متوسط.3No-22 مريضا٤٨٦ عل عشوائي بشكل تامتين دراستين قرر -ا(:2004

 الإشعاعي العلاج إلى عشوائي بشكل المرض تعرض الأولى، الدراسة في.١٢ كان للبروستاتا النوعي الأنتيجين

N أو الحزمة خارجي الإشعاعي -العلاجNHT أشهر ثلاثة وحده، الحزمة خارجي & CHT+هرمو علاج 

N بواسطة المرض عولج الثانية، الدراسة في شهور(. 'ا )كل إضافي & CHTكل( ٥a)ضد N & CHTعلاج، 

 حسنت الأولى، الدراسة في أندروجين. مضاد+LHRH محفز كان الهرموني العلاج(.١0a )كل إضافي هرموني

 العلاج ضد(٦٩l إلى٦٦) المرض تقدم من الخالية البيوكياوية المقاومة سنوات لا الهرموني العلاج إضافة

 الثانية، الدراسة في الهرموني. العلاج ذراعي بين فارق هناك يكن لم لكن ./(،٤2) وحده الحزمة خارجي الإشعاعي

 نتيجة إلى المؤلفون وتوصل/(.٦٥) الذراعين بين يفرق لم المرض تقدم من الخالية البيوكيماوية المقاومة سنوات٤
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 لم قصير مدى فيAT إضافة لكن المرض، تقدم من الخالية البيوكياوية المقاومة حسنNHT من القصير المدى أن

 إضافية. تحسينات أية تقدم

٠٧٥٠٦٠٧٧٠٦٠٨٥٣١) RToG nROBP): بواسطة عولجوا لمرضى انتقالي تحليل أجرى 2000)  روتش

 الجدول )فيRToG خطورة مجموعات في التصنيف مع الكلية والمقاومة المرض من الخالية المقاومة لتقدير(٨٦١٠

٤ و٣ الخطورة لمجوعات بالنسبة/.٢٠ حوالي بمقدارas سنوات٨ الأجل طويل الهرموني العلاج حسن السابق(.

 بمقدار المرض نوعية المقاومة من سنوات٨ الأجل قصير الهرموني العلاج حتن وحده. الإشعاعي بالعلاج مقارنة

 وحده. الإشعاعي بالعلاج مقارنة٢ الخطورة بمجموعة \أ٥ حوالي

JRoBP) كروك•  من شهور ضد« شهور٣ إلىTIe-4No مريضا٣٧٨ عشوائي بشكل تعرض(:2004

-٤٥ wP+  البروستاتا عل جراي٦٧-٦٦ كان الإشعاعي العلاج الإشعاعي. العلاج قبل فلوتاميد+ جوزرلين

 مجموعة من كان المرضى من/٢٦٠/(٠١٥-١٠ من أكبر الليمفاوية العقد إصابة خطورة كانت إذا جراي.٤٦

 الفشل في فارق هناك يكن لم العالية. الخطورة من/٣١ و المتوسطة الخطورة مجموعة من7٤٣ المنخفضة، الخطورة

 من الخالية المقاومة من سنوات٥ لتحسين ميل هناك كان كيا الذراعين، في البعيد أو الموضعي، أو البيوكياوي،

(.٥٢ إلى7٣٩) الهرموني العلاج من أشهر ثلاثة مع العالية الخطورة مرضى في المرض

T2b-T4No ( مريضا٨\٨ عشوائي بشكل تعرض(:٢٠٠٥ الأورام لطب لانست دهام، TRaG 96.01  ه

 لمدة وفلوتاميد( )جوزرلين الهرموني العلاج إلى المنوية والحويصلة البروستاتا عى جراي٦٦/٢ بواسطة عولجوا

 العلاج قبل شهور٥ من )تبدأ شهور٦ أو الإشعاعي(، العلاج قبل شهرين من )تبدأ شهور و؟ شهور، )صفر(

 حوالي مرتفعة، خطورةi٨٤ حوالي -،15 للبروستاتا النوعي الأنتيجين متوسط ،٦٨ عمر متوسط الإشعاعي(،

 الفشل الهرموني العلاج حسن شهور، ا شهور، ا الهرموني، العلاج إجراء بعدم مقارنة متوسطة. /خطورة١٤

 العلاج اختزل كا العلاج. من والتحرر المرض من الخالية والمقاومة الفشل من الخالية البيوكياوية والمقاومة المحي

 بعد با مقارنة البروستاتا بسرطان الخاص البقاء مدة وحن السرطاني الانتقال من شهور٦ لمدة الهرموني

 شهور." الهرموني بالعلاج مقارنة العلاجي التقدي من التحرر يحشن أنه كيا الهرموني العلاج استخدام

 الأجل طويل موفي الطر العلاج+ الإشعاعي العلاج

•JROBP 2005, JC0 1997 & 2005) RTOG  أو الليمفاوية العقد بتضخم مريضا٩٤٥ تعرض(:8531

c13أو p13من الأخير الأسبوع من )بدءاً محدد غير بشكل جوزرلين± الإشعاعي العلاج إلى عشوائي بشكل 
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٧٠-٦٥ إلى البروستاتا عل لاحقة جرعة+WP إلى جراي٥ ، كان الإشعاعي العلاج الإشعاعي(. العلاج

 (،7٢٣ إلى٣٨) المحي الفشل (،7٤٩ إلى7٣٩) المرض مقاومة من سنوات 'ا الهرموني العلاج حسن جراي.

 الفائدة بتحديد الفرعي، التحليل عند(.72٢ إلى١٦) المرض نوعية والمقاومة/(٢٤ إلى٣٩) السرطاني الانتشار

٠٦-٢ عند =GS GS= ليس ولكن١٠-٧

(٣) العالمية الصحة منظمة بتدريجT1-2No مريضا\٥ تعرض(:٢٠٠٢ لانست )بولا،EORTC ه

s27)13 أوNoاليوم من بدءاً أعوام٣ لمدة جوزرلين± الإشعاعي العلاج إلى عشوائي بشكل تدريج أي من 

 حسن جراي،٧' نحو لاحقة بروستاتا جرعة+(wP) كله للحوض جراي٥' كان الإشعاعي العلاج من ا

 المرضى. لكل/(٧٤ إلى٤ المرض)· من الخالية والمقاومة(٧٨ إلى٦٣) المرض مقاومة من °سنوات الهرموني العلاج

JC0 ه 2003) RTOG ١٥' من أقل-T2c-T4 للبروستاتا النوعي الأنتيجين مريضا١٥٥٤ تعرض(:9202

 العلاج أثناء وشهرين قبل )شهرين وفلوتاميد جوزرلي من شهور إشعاعي+؟ علاج إلى عشوائي بشكل

 لاحقة جرعة» كله للحوض جراي٥٠-٤٤ الإشعاعي- العلاج كان الجوزرلين. من عامين± الإشعاعي(

 إلى١٧DM وقلل/(٤٦٤٢٨)Drs أعوام ه الإضافي الهرموني العلاج حشن جراي.٧٠-٦٥ إلى للبروستاتا

l١1،) الموضعي والتقدم (إلى١٥ l٥)مقاومة في فارق هناك يكن لم ولكن(72٨ إلى٥٦) البيوكيماوي والفشل 

0s مرضى في عدا المرض، (.7٨١ إلى٧١)8-10

 الجرعة منخفضة الكتبة المعالجة

RGB) جريم•  أحادي علاج١٢٥-١ بواسطة عولجواT1-T2b مريضا١٢٥ حالات روجعت(:2001

 أسترا )تعريف سنوات عشر المرض تقدم من الخالية البيوكياوية المقاومة.1٩٩٠ إلى١٩٨٨ من الكتبية المعالجة من

 ككل.7.٨ و المنخفضة الخطورة ذوي سياتل لمرضى/٨٧ كان للبروستاتا( النوعي الأنتيجين في زيادتين مع محور

 بعد من أقل للبروستاتا النوعي الأنتيجين لهم المرضى من7٨0) الوقت مع يلغي للبروستاتا النوعي الأنتيجين

 النوعي الأنتيجين منحنى سنوات(.٦ بعد ا,' من أقل للبروستاتا النوعي الأنتيجين لهم أ٨0 و شهرا١

 سنوات. ا0 عند يتداخلان المرض تقدم من الخالية البيوكيماوية والمقاومة المطلق للبروستاتا

JRGBP) سيلفستر•  خارجي الإشعاعي العلاج بواسطة عولجوا مريضا٢٣٢ حالات روجعت(:2003

٩0)pd-103 LDR أو جراي(١٢٠)١٢٥-١ بواسطة  زرع4 بالحوض محدد مجال عل جراي&٩ حتى الحزمة

 سنوات المرض-·ا تقدم من الخالية البيوكياوية المقاومة الخطورة. عالية سياتل مجموعات باستخدام جراي(.
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.7٤٥ العالية للخطورة بالنسبة /،٧٧ المتوسطة للخطورة بالنسبة ،l٨٥ كان المنخفضة الخطورة ذوي للمرضى

/.٠/٠٩٠٤٨ ،٦٨٦ كان المرض تقدم من الخالية البيوكياوية المقاومة داميكو، الخطورة مجموعات باستخدام

./.٥٧ ./،٩٣ ،7٨٤ كان المرض تقدم من الخالية البيوكيماوية المقاومة سيناء، جبل الخطورة مجموعات باستخدام

 الجرعة عالية الكتبة المعالجة

RGBP) جالالي•  العلاج بواسطة عولجوا دراسات ثلاثة عل مريضا٦١١ حالات روجعت(:2004

 الحوضية( الليمفاوية والعقد المنوية، والحويصلات البروستاتا، عل جراي٥٠-٤٥ الحزمة) خارجي الإشعاعي

 بواسطة عولجوا مريضا١٧٧ً ضمت الحزمة. خارجي الإشعاعي العلاج أثناء أجزاء٤-٢ منIDR لاحقة بجرعة

N & CHTالمرض تقدم من الخالية البيوكياوية المقاومة من سنوات غمس المدى. قصير CDD/لمجموعة بالنسبة 

 ،٦١٠٠/٩٦(-١٠ تساوي أو من أقل و٦ يساوي أو من أقل6s و12a تساوي أو من )أقل المنخفضة الخطورة

 النوعي الأنتيجين أو٧ يساوي أو من أكبرGs أوT2b يساوي أو من أكبر واحد: )عامل المتوسطة الخطورة مجموعة

.٦/٩٥/٦٩ المتوسطة( الخطورة عوامل من )<_ا الخطورة عالية والمجموعة ./،٩٩/٨٨(=١٠ ك للبروستاتا

N & CHT .Gs  و للبروستاتا النوعي والأنتيجين المرض، ومرحلة الخطورة، مجموعة كانت بالفشل التنبؤ عوامل

.٦٨٨-٨٥ كان المجموعات لكل المرض مقاومة من سنوات غس الناتج. يحشن لم الأجل قصير

J جريلس• ura1 2004) Grills:)الأحادي مرتفع الجرعة معد بعلاج عولجوا متتابعا مريضا٦٥ مراجعة 

،pd-103) (Hr-192، المنخفض الجرعة لمعدل الأحادي بالعلاج مريضا٨٤ عولج يومين(« يومياً مرتين جراي٩,٥

٦2GS لهم كان معظمهم بيمونت. ويليام مستشفى في جراي(١٢٠ ،Tlc-T2a، ؟١٠ للبروستاتا> النوعي الأنتيجين 

 كان(ASTRa أسترا )تعريف سنوات ثلاث لمدة البيوكياوي التحكم جديد. إضافي هرموني علاج منهمI٣٦ تلقى

 المرتفع الجرعة معدل كان المنخفض. الجرعة لمعدل بالنسبة منهم/.٩٧ و المرتفع الجرعة لمعدل بالنسبة/٠٩٨ بنسبة

 الشرج، وألم التبول، تردد البول/ وإلحاح التبول، صعوبة من٣-١ الدرجة في الحادة الأعراض بتقليل مرتبطاً

 والعقم. المتأخر، التبول تردد البول/ وإلحاح وكذلك

 العلاج أساليب مقارنة

IROBP) كوبليان• 2004- lupelian:)وسلون كليفلاندو، عيادة في عولجوا متتابعًا مريضا٢٩٩١ قارن 

 جراي٧٢ من أقل الحزمة خارجي الإشعاعي والعلاج الجذري، البروستاتا استئصال بواسطة التذكارية كاترينج

+PPI ('pM) المدمج والعلاج  المستديمة البذرة وذرع جراي،٧٢ من أكبر الحزمة خارجي الإشعاعي والعلاج
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 ولديهم أصغر كانوا الجذري البروستاتا باستئصال معالجتهم تمت الذين المرضى الحزمة. خارجي الإشعاعي العلاج

 المرضى منT٢١ في أقل أو أشهر ستة لمدة الجديد الإضافي الهرموني العلاج استخدام للورم. أكثر مفضلة صفات

 الأنتيجين أنه عل المرض تقدم من الخالية البيوكيماوية المقاومة تعريف وتم أساساً( الإشعاعي العلاج )مجموعات

 المتبقي. جيع في متتالية ارتفاعات ثلاثة أو الجذري البروستاتا لاستئصال بالنسبة٠,٢ من أكبر للبروستاتا النوعي

 العلاج /،٨1 الجذري البروستاتا استئصال سنوات: لمس لمدة المرض تقدم من الخالية البيوكيماوية المقاومة كان

 في جراي٧٢ من أكبر الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج .ن،٥1 في جراي٧٢ من أقل الحزمة خارجي الإشعاعي

 من أقل الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج.7٧٧ الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج+PI و ،PPl٨٣ و7٨1

 بالمقاومة تنبأ العلاج من وعامGs و للبروستاتا النوعي الأنتيجين المسبق العلاج من كل الأسوأ. كان فقط٧٢

 موني. الهر والعلاج1 المرحلة من كل ذلك يستطع ولم المرض، تقدم من الخالية البيوكيماوية

A داميكو• MA 1998) D'Amico:)في الرابطة مركز أو بنسلفانيا جامعة في مريضا١٨٧٢ حالات راجع 

 معدل زرع أو الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج أو للبروستاتا، جذري استئصال عمليات لهم أجريت بوسطن

 للبروستاتا النوعي الأنتيجين فشل تعريف باستخدام مجدد. إضافي هرموني علاج بدون أو مع منخفض جرعة

 من الخالية البيوكيماوية المقاومة في فارق هناك يكن لم لداميكو المنخفضة الخطورة ومجموعات ،sta أستر حسب

 هناك يكن لم المرضى، من الخطورة متوسطة للمجموعة بالنسبة الخطورة منخفضة المجموعة مرضى في المرض تقدم

 إضافي الهرموني العلاج+ الزرع أو الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج أو الجذري البروستاتا استئصال بين فارق

 البيوكيماوية المقاومة أقل(HT بدون أو )مع للزرع كان الخطورة، عالية المجموعة في للمرضى بالنسبة مجدد.

 الحزمة. خارجي الإشعاعي العلاج أو الجذري البروستاتا استئصال عن المرض تقدم من الخالية

T1-2 adiother): مريضا٢٢٠٠ عن يزيد ما راجعا oneal 2000) Bever & Bradman • وبراكان بيفر

 لم واحد. معهد في(٦٩٥ )عدد-PPI أو(١٥٢٧ )العدد الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج بواسطة إما عولجوا

 والأنتيجين٧ من أكبرGS مع12 أوT1 لمرض بالنسبة سنوات وغس الفشل من الخالية المقاومة في فارق هناك يكن

٠٢٠ من -أقل١٠ من أكبر للبروستاتا النوعي الأنتيجين أو٨Gs-١' لمرضى بالنسبة.١٠ من أكبر للبروستاتا النوعي

 الفشل. من الخالية المقاومة في تحسناً الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج قدم

JROBP بيكيت• 2006) pickett:)نتائج قارن MRSlعولجوا الخطورة منخفض بمرض مريضا لخمسين 

 لحل المتوسط الوقت جراي(.١٤)PP أو أكبر( أو جراي٧2) الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج بواسطة
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 مرض من أكبر وعدد ،PP1 بعد أسرع كانnadir للبروستاتا النوعي الأنتيجين ووقت الطبيعية غير الطيفية التغيرات

PPIتام. أيضي ضمور لديهم تحقق 

 الجذري البروستاتا استئصال بعد إنقاذي و مساعد إشعاعي علاج

,olla ه JCO 2005) EORTC  لديهم وكانRRP بواسطة عولجواpNOM0 مرضى ا0٥٥ عرض(:72911

 قام جراي(٦' )متوسط الجراحة بعد إشعاعي لعلاج أو للملاحظةSV أو هوامش، محفظي+ خارج امتداد

 إلى7٥٣ )من المرض تقدم من الخالية البيوكيماوية المقاومة سنوات٥ بتحسين الجراحة بعد الإشعاعي العلاج

 ولكن ،7٩٣-٩2 المرض) مقاومة في فارق هناك يكن لم المجموعتين. في٤,٢-٢,٦ كانت٣ الدرجة سمية.7٧٤

 تلقى وراقب، انتظر مجموعة في وراقب(. انتظر مجموعة في البروستاتا سرطان بسبب أكثر وفيات حدوث مع

 النهاية. في إشعاعي علاج المنتكسين المرضى من• حوالي

,swanson سوانسون• ASTRO 2005 abstr # 1) SW0G  حفظي خارج لامتداد مريضا٤٧٢ تعرض(:8794

 الإشعاعي العلاج جراي٦٤-٦٠ إلى عشوائي بشكل المنوية الحويصلة من \ه إصابة مع هوامش+ مرضى

 من سنوات ·ا بتحسين الإشعاعي العلاج قام سنوات.٩,٧ المتابعة متوسط الملاحظة. مقابل الحزمة خارجي

 الانتشار من الخالي البقاء لتحسين ميل هناك وكان(7٤٧ إلى٢٣ )من كبير بشكل المرض من الخالية المقاومة

 علاجا7٣٢ً تلقى الملاحظة، مجموعات في(.٧٤ إلى٦٣ )من الكلية والمقاومة/(٦٣ إلى٦٠٦١ )من السرطاني

l. ٥٠ مقابل عاما١٣ً عند الإشعاعي العلاج مجموعة من/٣٩ في لاحق هرموني علاج أجرى حصرياً. إشعاعياً

 عامين وبتام الإشعاعي، العلاج مع أسوأ كان الحادة السمية أن من بالرغم سنوات.١0 عند الملاحظة مجموعة من

.ooL Go أو G1 أو  سمية في فار أي هناك يكن لم

semin فاليسنتي• Radiat oncol 2003) Valicenti:)الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج عن دراسة راجع 

 العالية الخطورة مرضى في الجذري البروستاتا استئصال بعد المصابة المشترك الإشعاعي والعلاج الجراحة بعد

0S عالي وحجم هوامش+ المحفظي خارج الامتداد ويشمل الموضعي، للارتداد  العلاج بجرعة ونصح ،8-10

٠٦٤ من أكبر الحزمة خارجي الإشعاعي

eo كوين• 2001 Ouinn:)المرض مظاهر لتقديم جزري بروستاتا باستئصال عولجوا مريضا٧٣٢ راجع 

 الهوامش المتعدد+ لمرضى المشترك الإشعاعي العلاج قلل المرض. من الخالية للمقاومة تنبؤية كوسائل الإكلينيكي

 الانتكاس. من
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AMA ستيفنسون• 2004) Stephenson:)العلاج بواسطة عولجوا مراكز٩ في مريض٩ ا' راجع 

 البروستاتا استئصال بعد المرتفع للبروستاتا النوعي الأنتيجين بالنسبة إنقاذي الحزمة خارجي الإشعاعي

 العلاج بعد الشفاء بتقديم التنبؤ أدوات للعلاج بالاستجابة متعلقاً الشفاء تقدم تنويعات لتقدير الجذري

0s كانت الإنقاذي الإشعاعي  هوامش الإشعاعي، لعلاج قبل٢ من أكبر للبروستاتا النوعي والأنتيجين ،8-10

 العلاج بعد المنوية. الحويصلة واختراق شهور، 'ا من أقل للبروستاتا النوعي الأنتيجين في المزدوج الوقت سالبة،

 مر في"77 و ككل، أ٤٥ هي سنوات أربع المرض تقدم من الخالية المقاومة نسبة وكانت الإنقاذي، الإشعاعي

Os مرضى حتى السلبية. المظاهر بدون  تحقيق أمكنهم الأجل قصير- للبروستاتا النوعي الأنتيجين أو8-10

 مبكراً. يعطى الإشعاعي العلاج كان إذا تامة استجابة

semi باير• Radiat oneo1 2003) Beyer:)الإشعاعي العلاج بعد الإنقاذية الكلبية المعالجة دراسات راجع 

 بنسبة كانت الإنقاذية الكلبية المعالجة بعد الثانية الانتكاسة من خالية سنوات° وجود أن ولاحظ الحزمة خارجي

 الذين هؤلاء فيهم با المرضى أفاد ما وغالباً.4٨٣ إلى ترتفع قد الحريص الانتقاء من ولكن ككل، تقريباً."٥'

 بشكل التبول وظيفة واستمرار ناء، مرض وجود عل دليل ولا هستولوجية، موضعية انتكاسات لدهم تحدت

 خارجي الإشعاعي العلاج بعد المرض من خالية عامين وفترة سنوات، ا0-٥ من لأكبر الحياة وتوقع مناسب،

 من أكبر للبروستاتا النوعي والأنتيجين أكبر أو٦-0s شهور،٩-٦ من أكبر للبروستاتا النوعي الأنتيجين الحزمة،

 الارتداد. وقت في'\

 الليمفاوية العقد تضخم داء

NEI) ميسينج• 1999-Messing:)جذري بروستاتا استئصال عمليات لهم أجريت مريضا٩٨ تعرض 

 الجانبين على خصية استئصال أو فوري جوزرلي إلى عشوائي بشكل الليمفاوية بالعقد تضخم لديهم وجد والذي

 مع فقطI١٨ مقابل العلاج معNED و الحياة قيد على المرضى من٧٧ كان سنوات، سبع عند الملاحظة. مقابل

 الملاحظة.

rology زاجارس• 2001) Zagars:)تعويض بواسطة الليمفاوية العقد بتضخم مريضا٢٥9 عولج 

 إضافة البروستاتا. علل الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج جراي٧ ، بواسطة أو وحده(٨٨) مبكر أندروجين

 من والتحرر(٦٧ إلى٤٦ )من المرض مقاومة من سنوات 'ا حسنت الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج

(.7٨٠ إلى٢٥ )من المرتفع للبروستاتا النوعي الأنتيجين أو الانتكاس
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ROBP ه 1997) RTOG  من حسنت الإشعاعي العلاج إلى الهرموني العلاج إضافة أن أظهر(:8531

 العقد تضخم لمرضى المرض تقدم من الخالية البيوكياوية والمقاومة للمرض، النوعية والمقاومة الكلية المرض مقومة

 الليمفاوية.

 السرطاني التبذر

r ه 1 Uro1 1997) MRC:)مريضا٩٣٤ تعرض T2-4أو M1تعويض إلى عشوائي بشكل أعراض بلا 

 الموضعي المرض تقدم قلل المبكر العلاج.A٨ مقابل الخصية( استئصال أوLHRH )مشابه(A) فوري أندروجين

.(M0  مرضى بين )غالباً السبب النوعية والمقاومة الكلية، المقاومة من كل ورفع والمتبذر

(AIPC) EIM): الأندروجين عن المستقل المثانة بسرطان مريضا٧٧٠ تعرض 2004) SWaG 99-16 •

 أسترا دوستياكسل/ ،M/P) بردينزون ميتوزانترون/ مقابل(D)/ موستين أسترا دوستياكسل/ إلى عشوائي بشكل

 شهور(.7 إلى شهور٣ )من الحالة تقدم إلى المتوسط والوقت شهر(،\٨ إلى\ )منMS رفع)/( موستين

EIM) تانوك• 2004- Tannoe:)مريض'''\ تعرض AIPCبردينزون دوستياكسل/ إلى عشوائي بشكل 

wkDP مقابل0)/ .MP3-رفع(٩ MS(.٣٥ إلى٢٢ )من الألا استجابة ورفع شهرا(١٩ إلى٦,٥ )من/

 الأشعة تقنيات
Radiation techniaues

 الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج

 مع الظهر عل الاستلقاء وضع في بالتثبيت المرضى عولج فرانسيسكو، سان كاليفورنيا، جامعة في•

 ألفا. مقفص

 بايلي أجرى مرن. حراري حاجز تثبيت مع الوجه عل الانكباب وضع في المرضى علاج يمكن بالتبادل،•

(Radiouher oneol-Bayley2004)وضع في واضح بشكل أقل بروستاتا حركة هناك أن ولاحظ عشوائية، تجربة 

 الحرجة. الزوايا في الجرعة زيادة إلى أدى الوجه عل الانكباب ووضع الظهر عل الاستلقاء

 المحاكاة. لإجراء شرجية( حقنة )بعد المستقيم وتفريغ المثانة بامتلاء ضى للمر تعليات وجهت

 لمتابعة(EPDD) اليومي الإلكترونية البوابة تصوير جهاز استخدم فرانسيسكو، سان كاليفورنيا، جامعة في•

 يكن لم إذا المحاكاة. قبل أيام١٠-٧ البروستاتا وقيمة قاعدة في الذهب معلم بذور وضعت البروستاتا. وضع

EPDD،البطن. عبر الصوتية فوق بالموجات اليومي التصوير استخدام يمكن متاحا 
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 السفي الحد لتحديد المقطعية الأشعة مع رجعي مثانة رسم يستخدم الذهب، بذور توضع لم إذا•

 المثانة رسم يفيد الصبغة عندها تضيق التي النقطة فوق سم ,ا٥-١ البروستاتا قمة تكون أن يفترض للبروستاتا.

 الجراحة. بعد ما تجهيزات في خاص بشكل الرجعي

 الأشعة صور في الخلف وإلى تحت أكبر البروستاتا تبدو- المقطعية الأشعة عل بالاعتماد التخطيط•

 المغناطيسي. بالرنين التصوير أوTRUs المستقيم عبر الصوتية بالموجات مقارنة تباين بدون المقطعية

 تضخم فرانسيسكو، سان كاليفورنيا، جامعة في بالكامل الحوض على الإشعاعي للعلاج الترشيح يضم•

 )باستخدام71٥ من أكبر الليمفاوية العقد لإصابة المحسوبة والخطورة المنوية، الحويصلة وإصابة الليمفاوية العقد

 مرض أو خزعات(+٦.٥0 من )أكبر والمتوسطة العالية الخطورة ومرضى0S-6-13 مرضى (،Roacb روش صيغة

 العالية. الخطورة

 التصوير+TRUS المستقيم عبر الصوتية الموجات+ الخزعة تضم المنوية الحويصلة لتشعيع ترشيحات•

.(Koaeh MR روش صيغة )باستخدام1٥ من أكبر المسحوبة الخطورة أو  المغناطيسي بالرنين

 الفقرة= علوي هي: ابتداء المجال حدود تكون كله، للحوض التقليدي الإشعاعي للعلاج بالنسبة•

 المثانة رسم علل الصبغ. فيها يضيق التي المنطقة أسفل سم -ا٠,٥= السفل الأولى والعجزية الخامسة القطنية

 هيكل في العظم حافة من الخارج إلى سم ,ا٥ جانبي= الجراحة بعد ما تجهيزات في أسفل سم( ,ا٥-١ )أو

 الفخذ، عظمتي رأي عى الجرعة لتقليل الزوايا تحجبPPA أمامي خلفي خلفي/ أمامي مجالي في الحوض.

 الخلفي الحد يقسم العاني. التركيب أمام الأمامي الحد يكون الخارج إلى الجانبي المجال عل العظم. ونخاع والأمعاء

 للمستقيمCT ملونة مقطعية أشعة مع الشعاعي العين منظر ويتولد والثالثة الثانية الفقرة إلى العجز عظمة العجزي،

 الصغيرة". "الحوضية بالمجالات ينصح لا المستقيم. من الخلفي الجانب باستبعاد المستقيم حاجب سحب بغرض

 وحدها، البروستاتا أو المنوية الحويصلات البروستاتا+ عل لأسفل المخروطي للمجال بالنسبة•

 الحركة في والخطأً التجهيز في الخطأً لحساب سم ,ا٥-٠,٥ متجانس غير لمجال حافية هوامش تستخدم

 الشعاع. ومركزية

 سم. -ا٠,٥ هوامش تستخدم ،EPm اليومي الإلكترونية البوابة تصوير مع•

 العلاج. خلال أسبوعياً فيلمية شرائح عل نحصل•
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 أو بالكامل لحوض علاج من لكلmRT الشدة معدل الإشعاعي العلاج استخدام يمكن بالتبادل،•

 لخريطة الحريصة بالمراقبة ينصح بالكامل، الحوض علIMRT الشدة معدل الإشعاعي العلاج مع الجزئي. العلاج

2005 ،Taylor IIROBP، تايلور 2005, shih 2002). )شيح الليمفاوية العقد 1ROBP ،chao iIROBP وتشاو٤

 البروستاتا في غذي سرطان٨ جلياسونT3b لعلاج تستخدم بالكامل الحوض لمجال رقميا معذلة أشعة صورة(.٢٥,١) الشكل

 خارجي. جانبي مجال)( خلفي، أمامي عجال()(١٩ للبروستاتا) النوعي للأنتيجين المسبق والعلاج
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 الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج جرعة

.7٩٥-٦٩٢ عل وتوصف جراي ه& الحوض لكامل الوقائية الجرعة•

 جراي. ؟ه تصل المنوي التجويف إلى الجرعة ه

 جراي.٥٦-٥٤ المحيطة اللمفاوية للعقد الجرعة ه

 جراي.٧٢ إلى تصل الأبعاد بالثلاثي التعزيزية الجرعة•

 جراي. 'ا عن تزيد لا/٧٠ من بأكثر تعالج والتي المستقيم إلى الجرعة حجم•

 الجرعة خط من/٩٥-٩٢ إلى جراي ؟٥ إلىfx جراي/ ا٠٨ هي كله للحوض الوقائية الجرعة وصفت•

 جراي.٧٨ هي الخطورة منخفضة المرحلة في للمرضى الأدنى المركزي المحور جرعة(.٦١٠٠-٩٠ )مدى التناظري

 أقل. أو72٠ في محصور أكبر أو جراي٧ ه جرعة يتلقى الذي المستقيم حجم•

 الجرعة منخفضة الكتبة المعالجة

 يمكن لا كبير13 ومرض المنوية الحويصلة من كبير جزء وإصابة السرطاني التبذر الاستعال نواهي تضم•

 ويفضل الانسدادية للأعراض المؤقتة السورة مع جيداً المرضى يتوافق لا ما غالباً الهندسي. التجسيد بسبب بسهولة زرعه

 الأعراض المثال سبيل )عل الجذري البروستاتا استئصال أو الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج بواسطة معالجتهم

 حجم هي الأخرى النسبية الاستعال نواهي(١٥ من أكبرAUl )تدريج العلاج قبل الكبيرة البولية الانسدادية

 الأوسط. الفص في الكبير والتضخم البروستاتا، والتهاب العاني، القوس بالتداخل مل(-تتعلق٥' من )أكبر البروستاتا

TRUS  المستقيم عبر الصوتية فوق الموجات صور من نموذجي بشكل مسبقاً لها يخطط الزرع أجسام ه

 قبل أقل أو أيام سبعة خلال القمة إلى القاعدة من ملم٥ مسافات عل الساقين فرج وضع في المأخوذة للبروستاتا

 أثناءTRUS المستقيم عبر الصوتية فوق الموجات صور التقاط أو العمليات تداخل تخطيط الآن ويستخدم الزرع.

 العملات.

 المحتمل. الخارجي المحفظي الامتداد لتغطية)٥-٣ هامش البروستاتا+ تغطية هو العلاج تخطيط هدف•

 التخدير يستخدم ولكن الجافي فوق أو الفقاري، التخدير عادة يستخدم ضروري. المسبق الأمعاء تحضير•

 المراكز. بعض في الموضعي

 الموجات صور ترددات استخدمت البول. مجرى قناة لمشاهدة هوائي جيل أو قثطرة استخدمت ،OR في•

TRUS TRUS=- المستقيم عبر الصوتية فوق الموجات صور تدعيم وتم ميجاهرتز،٧-٥  المستقيم عبر الصوتية فوق
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 للصور توافق يجرى مسبقة، خطة استخدام عند الطاولة. عل مركبة للتعديل قابلة سم,'٩ تركيب وحدة علل

 الاحتياطية الثقوب عبر إبر تعزز الغدة. وقاعدة المنوية الحويصلات باستخدام العملية قبل الصور مع العملية أثناء

 الفعل. التجسيد بمقابل متمايزين خطين برؤية الإبرة تدوير يسمح المطلوب. المستوى في تظهر حتى الجاهزة

Miek) ميك مطبق أو التحميل سابقة الإبر من البذور تترسب applieauor.)مركبة أو مفردة البذور تكون قد 

 العاني. القوس تداخل تقليل عل يساعد قد الممتد لأعل الساقين فرج وضع بالتخييط.

 الجرعة منخفضة الكثبية المعالجة جرعة

 جراي.١٢٥-pd-103 جراي١٤٤-1-125 الكتبة: المعالجة من الأحادي العلاج جرعات•

 جراي.٩٠=pd-103 جراي١١٠=1125 جراي:٥٠-٤٠ الحزمة= خارجي الإشعاعي العلاج بعد•

،Ci ٠,٩-٠,٢ المصدر نشاط:125-1 •.KeV 21 =  الفوتون طاقة يوماً،٦٠ النصف= عمر

 والأكثر. الأقل الجرعات قطاعات أهمية لتقدير المتناظرة للجرعة المتراكمة الطبقات مراجعة•

•VIooالموصوفة الجرعة من/١٠٠ بواسطة المغطى الزرع بعد البروستاتا لحجم المئوية النسبة هي 

(.٦٩٠ من أقل أو أكبر )يفضل

 الموصوفة. الجرعة من أقل أو71٥٠ إلى البول مجرى قناة من أقل أو7.٤0 الحدود ه

 الجرعة عالية الكتبة المعالجة

 منخفض. جرعة معدل زرع من أقل بشكل مرتفع جرعة معدل زراعة تتم عامة، بصفة•

 مكاها. في وتؤمنTRUS المستقيم عبر الصوتية فوق الموجات صور بإرشاد التحميل بعد ما قثاطر تدخل•

Lr-192  بواسطة التوالي عل قثطرة كل تحمل العلاج. خطة نظام في القثطرة مكان المقطعية الأشعة فحص يلتقط

 المصدر استمرار ووقت الأمثل التحميل العلاجي التخطيط برنامج وير سوفت يقدر حاسوبية. توفيقية بمحركات

 المطلوبة. الجرعة توزيع إتمام بغرض معين وضع في

٣-١ زيارات خلال متعددة جزئية علاجات باستخدام وتعطي مؤقتة زروعات تستخدم ما عادة

 بالمستشفيات.٣-١ أو الخارجية بالعيادة

 الجرعة مرتفعة الكثبية المعالجة جرعة

 الزرعة. في جزأين جراي.٩,٥ بجرعة المرتفع الجرعة معدل يعطى الحزمة، خارجي الإشعاعي العلاج بعد•

 واحدة. زرعة مع يومين خلال يومياً مرتين جراي٩,٩ هي المرتفع الجرعة معدل جرعة تكون أحادي، كعلاج
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 العلاج

 البروستاتا سرطان

 المضاعفات

 البدء وقت ا لحدوث انسبة خارجي الإشعاعي العلاج مضاعفات

 الحادة الحزمة

 نلالتباب مفضان عناتر٨ ا«ق أسوعاتر

 ألفا، معطلات ستيرويدية، غير أسبوع من

 بيرتديوم قثطرة

 غالبا ا البول، تردد البول، إلحاح التبول، عسر

 نادراً البولي الاحتباس الليلي، التبول

 أسبوعين ا أقل7٧٥-٢٥\ النزيف الألم، المستقيم، تهيج الإسهال، حمام الإسهال، مضاد غذائي، نظام

 اخر،سندت-بيت أ#إ-اسلين ز;ا
 النفسي االدعم٣ أكثرمن غالةً

 أسابيع

 شامل إرهاق

 مختلطاً البو وخروج البولي والاحتباس التبول وعسر الألم العملية قبل الكلبية المعالجة مضاعفات تضم•

 من أشهر٢-٦ بعد البك إلى وتميل المرض من'\./ حوالي في الانسدادية الأعراض تحدث البول. تردد بدم،

 في وتحدث المستخدمة بالتقنية تتعلق المستقيم إصابة أيام. ثلاثة إلى يوم خلال الاحتباس يشفى ما عادة الزرع.

 المرضى. من .أ٥-١ حوالي

 الكلبية. والمعالجة الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج من كل مع القذف حجم نقص يلاحظ•

ROBP روبنسون بواسطة متيل تحليل في 2002) Robinson)يلي: كا العلاج بعد العقم معدلات كانت 

 الإشعاعي العلاج ،7.٤٠ الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج+ الكتبية المعالجة /،٢٤ وحده الكتبية المعالجة

 البروستاتا استئصال /،٦٦ الأعصاب عل الحفاظ مع الجذري البروستاتا استئصال ،1٤٥ وحده الحزمة خارجي

/.٨٧ بردية جراحة .ا،٧٥ الأعصاب عل الحفاظ عدم مع الجذري

 )بسبب الكبد وظائف وتلف والعقم، وسخونته، الوجه احرار الهرموني العلاج مضاعفات تضم•

 العظام. وهشاشة الدم وفقر الأندروجين( مضادات
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 المتاعة

٣٧٢

Follow up

 ه لمدة أشهر٦ كل للبروستاتا النوعي والأنتيجين بالأصابع المستقيم فحص مع وباثولوجي هستولوجي•

 استخدام يمكن الصرف، الجذري البروستاتا استئصال بعد سنوات ثلاث إلى سنة أول في سنوياً. ثم سنوات

 مثلا(. أشهر٦-٣ )كل أكبر بشكل للبروستاتا النوعي الأنتيجين

,·٣ و±0,٢ قيم< وتستخدم اختلافي الجراحة بعد للبروستاتا النوعي الأنتيجين فشل تعريف•

 مل. جم/ نانو,"٤ و<

 هو الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج بعد للبروستاتا النوعي الأنتيجين لفشلASTRo١٩٩٦ تعريف•

 الأنتيجين بين وسط نقطة إلى الفشل وقت إرجاع مع للبروستاتا، النوعي الأنتيجين في متتالية ارتفاعات ثلاثة

 علاج بدء لتحفيز يكفي با كبيرة زيادة أية أو للبروستاتا النوعي الأنتيجين في ارتفاع وأولnadir وستاتا للبر النوعي

 البيانات. تطبيق أو لتقديم للمتابعة أدنى كحد بعامين ونصح إنقاذي

/Phoenix/ASTRO تعريف RTOGالإشعاعي العلاج بعد للبروستاتا النوعي الأنتيجين لفشل الجديد 

 النوعي الأنتيجين فوق مل جرام/ نانو٢ ك ارتفاع هو الأجل قصير الهرموني العلاج بدون أو مع الحزمة خارجي

 بدون الطلب" "عند الفشل تاريخ مع يتحقق(، للبروستاتا النوعي الأنتيجين أقل أنه عل )يعرفnadir للبروستاتا

 أو الجذري البروستاتا واستئصال الهرموني، العلاج )مثل إنقاذي بعلاج يمرون الذين المرضى رجعي. تاريخ

 لمرضى بالنسبة بالتبادل، أولا(. يأي )الذي إنقاذي علاج أو الخزعة وقت في الفشل عليهم يظهر بردية( جراحة

 من أكثر محددة محورة نسخة باستخدام المتابعة يمكن وحده، الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج بواسطة عولجوا

 من الأقل عل عامين خلال للتحكم المحدودة البيانات تدريج يجب والتطبيق، للتقديم.ASTRo أسترو تعريف

 المتوسطة. المتابعة

 الإشعاعي العلاج بعد أسابيع،٣ حوالي الكلي البروستاتا استئصال بعدnadir للبروستاتا النوعي الأنتيجين•

 سنوات.٤-٢ حوالي الكتبية المعالجة وبعد سنوات(٥-٤ تكون قد )ولكنها سنوات٣-٢ حوالي الخزمة خارجي

 وعادة الانتقالية للبروستاتا النوعي الأنتيجين ارتفاعات من للبروستاتا النوعي الأنتيجين ارتداد يتكون•

 كان المرضى كل من7٣٠-١٥ و أعوام٣ خلال يحدث الإلغاء نوبات من/٩· حوالي الكتبية المعالجة بعد تكون ما

 حوالي هو الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج بعد للارتداد المتوسط الوقت الكتبية. المعالجة بعد ارتداد لدهم



٣٧٣  البروستاتا سرطان

 النوعي الأنتيجين لارتداد بالنسبة الخطورة عوامل الارتداد. هذا لهم كان المرض من"١٢ وحوالي شهور9

 بروستاتا حجم الجنسي النشاط أعل، زرع جرعة سنة،٦٥ من أقل السن تشمل الكتبية المعالجة بعد للبروستاتا

 بفشل يتنبأً لا الحزمة خارجي الإشعاعي العلاج أو الكبية المعالجة بعد للبروستاتا النوعي الأنتيجين ارتداد أكبر.

 للبروستاتا. النوعي الأنتيجين
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