
٨٥  الوضعي البروستاتا سرطان

 الخطورة حسب المعدل العلاج
Risk-Adjwsted Therapy

 أن البروستاتا بسرطان المصاب المريض لعلاج المثلى الإستراتيجية على يجب

 وأقصى العلاج، عن الناتجة الأضرار أقل مع المرض، من خالية طويلة حياة فترة تعطي

 بعينته مريض لكل العلاج اختيار ويتطلب لحياته. التوعية الجودة على الحفاظ من قدر

 انتقاله أو المصاب، لدى السرطان مرض تفاقم احتمالات هي ما الخطورة: تقييم

 هي وما العلاج؟ تجاح احتمالات هي وما المتبقية؟ حياته فترة خلال أخرى، لمنطقة

 أن ورغم العلاج؟ أنواع من توع كل مع مضاعفات أو جانبية أعراض حدوث خطورة

 شديد ببطء تتفاقم أن يمكن التوسط أو الجيد التمايز ذات الصغيرة السرطانات بعض

 تنمو سوف سريريا المكتشفة السرطانات من العديد أن إلاً الزمن، مرور مع

 العلاج يكمون وعندما الوفاة". إلى النهاية في وتؤدي وتتل"""، موضعيا""،

 الجراحي الاستئصال تشمل العلاجية الخيارات فإن غيرملائم، المترقب بالانتظار

 الموضعي بالإشعاع العلاج أو الخارجي، الإشعاعي العلاج أو للبروستاتا، الجذري

 الذكرية الهرمونات باجتثاث المساعد العلاج مع جنب إلى جنبا منها كل ويستخدم

 كل لحالة وفقاً العلاج اختيار عملية تعديل يتم أن ويجب(.2 )م رقم الجدول الملطف

 به. المصاب السرطان لتوع المحددة الصفات وحسب حدة على مريض

Bmpeetant Treatent  المترقب بالانتظار العلاج

 عندما السليمة العلاجية الخيارات أحد هو التوقعي العلاج أو المترقب الانتظار

 لدى أعراض ظهور إلى يؤدي الذي السرطان لتطور منخفضة احتمالات هناك تكون

 من تقريباً رجال أربعة كل من واحداً فإن الواقع، وفي الباقية. حياته فترة خلال المريض

 المتحدة )الولايات البلاد هذه في البروستاتا بسرطان بالإصابة تشخيصهم تم الذين



٨٦ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 التماريخ دراسات وتشير المترقب""". الانتظار بطريقة أولاً علاجه يتم الامريكية(

 سنوات عشر خلال في أنه التوقعية بالطريقة تعالج التي الموضعية للسرطانات الطبيعي

 بعض لدى أخرى أماكن إى وتتنقل موضعياً السرطانات من العديد تنمو سوف

 فترة تمتد وعندما"". المرض"" هذا بسبب سيموت منهم القليل ولكن المرضى،

 خطورة وتزداد السرطان انتقال احتمال يزداد سنوات، عشر من لأكثر والمتابعة المراقبة

 من اكتشافها يتم التي البروستاتا سرطانات معظم إن البروستاتا""". سرطان من الوفاة

 أو طبيعية، غير شرجي فحص نتائج لديهم الذين الرجال لدى بالإبرة الخزعات عينات

 بالتأكيد تكون سوف مرتفعة،(PSA) امناوع البروستاتا مستضد مستويات لديهم

 أن يتوقع الذين الرجال لدى فعال بشكل علاجها ويجب سريريا مهمة سرطانات

 الأقل". على سنوات عشر يعيشوا

 من للموت منخفضة يخطورة تنبأت التي القرار، لتحليل الأساسية النماذج إن

 )حتى الجودة""" حيث من معدلة لحياة المتوقعة السنوات عدد في طفيفة وزيادة السرطان

 عن للانتقاد عرضة كانت التمايز(، سيئ أو متوسط بسرطان المصابين الرجال لدى

 ومن السرطان"". انتشار لمعدلات تقديراتها من واضح بشكل تقلل لأنها حق وجه

 صغيرة ببثور مصابون حاليا المشخصين الرجال من متزايدة نسبة هناك أخرى، ناحية

 تحليل واقع من(T1e) للجس قابلة (وغير٦-٣ جليسون )قيمة منخفضة درجة من

 نانو١٠-٤)(PSA) المناع البروستاتا مستضد لدرجة متوسط ارتفاع مع الخزعات،

 في لديهم السرطان ظهور نسبة تكون ما عادة المرضى هؤلاء أن ورغم أمل(. جرامات

 عينات في ظهوره أكثرمن للبروستاتا الجذري الاسشصال من المأخوذة العينات

 رقم الشكل لديهم ذلك يظهر لا منهم ملموسة أقلية هناك أن إلا الأولية، الخزعات

 تهديد أي تشكل لا أو التهديد، من القليل بالتأكيد تشكل السرطانات وهذه}٢٦)



٨٧  الوضعي البروستاتا سرطان

 علاج "برنامج تطبيق كان إذا دراسة ويجدر سلامته. أو المريض لحياة الإطلاق، على

 وتأجيل وثيقة، بصورة السرطانات هذه ومراقبة لا، أم فعالاً سيكون مؤجل" محدد

 المرض"". تفاقم على تدل علامات تظهر حتى العلاجي التدخل

Radiotherapy  الإشعاعي العلاج

 بذور غرس وبطريقة (،EBRT) الخارجية بالحزمة الإشعاعي العلاج إجراء يمكن

 ما الجمع أو (،Braehythsrapy الموضعي الإشعاعي )العلاج البيني النسيج في إشعاعية

 العلاج استخدم وقد الأندروجين. باجتثاث العلاج بدون أو مع العلاج من نوعين بين

 المتقدمة السرطانية البؤر لعلاج البوزترونات( أو )النيوترونات الإشعاعية بالجسيمات

 العلاج من أكثر ملحوظة فوائد يقدم ولا واسع نطاق على متوقر غير ولكنه موضعياً،

 شدة تعمديل مع(DCRT-3) الخطى المتسارع الأبعاد ثلاثي العلاج من عالية بجرعات
.(mRT)  الجرعة

(EBRT)  الخارجية بالحزمة الإشعاعي العلاج

 ياقشو بريادةEBRT الخارجية بالحزمة الإشعاعي للعلاج الحديث العصر بدأ

 البروستاتا بسرطان مصاب مريض لأي العلاج من النوع بهذا وزملائه"".وينصح
 أو الأمعاء التهابات من يعانون الذين المرضى أولئك ماعدا سريرياً، المكتشف الموضعي

 المصابين أو للحوض، إشعاعي علاج إجراء لهم سبق الذين أو الشعيرات، توسع ترنح
 إعطائه سهولةEBRT الخارجية بالحزمة الإشعاعي العلاج مزايا ومن نشط. التهاب بأي

 سلس حدوك وعدم الجراحية، والعملية التخدير وتجنب الخارجية العيادات في للمرضى
 والحاجة العلاج، فترة طول هي الرئيسة والمساوئ العمل. وقت ضياع أو مؤقت بول

 من التأكد وعدم تحديداً، البروستاتا استهداف في والصعوبة متطورة، تقنيات لاستخدام
 على السيطرة سنوات( عشر من )أكثر مدة وطول كاملة، بصورة السرطان من التخلص

(.20) رقم الجدول الموضعية الرجعة معالجة وصعوبة السرطان،



 الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل٨٨

٧٠٠٠ مقدارها جرعةEBRT علاج من التقليدية العلاجية المدورة وتعطي

 أسابيع سبعة فترة خلال كله للحوض إشعاع وحدة٥٩·0 و للبروستاتا إشعاع وحدة

 كانت منها، الصغيرة عدا السرطانات، لكل وبالنسبة الأربعة. الحقول تقنية وباستخدام

 بنتائج مقارنة المذكورة، الجرعة استخدام عند ضعيفة الأمد طويلة السيطرة معدلات

 وتتراوح أيضاً. مزعجة المضاعفات حدوث معدلات وكانت الجراحية، العملية

T1-" i السريرية المرحلة في للسرطانات ٣٠ إى/.١٥ بين الموضعية الرجعة معدلات

2Nx""أو No.دون كبيرة بدرجة الحياة قيد على للبقاء الكلي المعدل وانخفض 

(.٢8) رقم الشكل المتوقعة المستويات
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 العلاجTNxMo الموضعي السرطان لمرحلة الحياة قيد على للبقاء الكلي المعدل(.2٨) رقم الشكل
 الوقعة. البقاء بمعدلات مقارنة الأشعاعي

 تثبيت أجهزة تستخدم التي-3DCRT تقنيات تطوير أدى الأخيرة، الآونة في

 مشاهدة وإمكانيات المقطعية، الطبقية الأشعة باستخدام العلاج وتخطيط المرضى، حركة

 الحدود ذات العلاج حقول تعدد وإمكانية الكمبيوتر، شاشة على الإشعاعية الحزم
 السرطان، على السيطرة معدلات وتحسين بالمضاعفات الإصابة خفض -إلى الفاصلة
 أطراف إلى بأمان إشعاع وحدة8100 إلى٧٦٠٠ من تتكون جرعات إعطاء ويمكن



٨٩  الوضعي البروستاتا سرطان

 الشكل(1MRT) منظمة بكثافة إشعاعي لعلاج مصاحبة تكون عندما المستهدفة البروستاتا
 للخزعات الإيجابية النتائج على الجرعة حسب استجابة تأثير وهناك(.3٩) رقم

 رقم )الشكل(PsA) امناوع البروستاتا مستضد ارتفاع دون البقاء احتمالات وعلى
 علاج بعمد الحيوي الكيماوي الفشل حدوث خطورة نسبة بين علاقة وهناك.4("٣0)

DCRT-3،امناوع البروستاتا مستضد ومستوى والجرعة (rsA)قيل الدم بلازما في 
 للمرض. السريرية والمرحلة للخزعات، جليسون ودرجة العلاج،

 في متتالية ارتفاعات ثلاثة بأنه الإشعاعي العلاج بعد السريري الفشل ويعرف
 متوى وينبئ الحضيض"""". مستوى من(rsA) المنا,ع البروستاتا مستضد مستوى

 باحتمالات بقوة الإشعاعي العلاج بعد(PsA) المناوع البروستاتا مستضد حضيض
 المجاوع البروستاتا مستضد حضيض مسوى ولكن )متأخرة(، قادمة رجعة وقوع

(RsA)العلاج""". قبل المرض تطورات لتقييم متوفر غير وهو استجابة معيار أيضاً هو 
 مستضد منخفض حضيض مستوى عندهم يتحقق لم الذين المرضى أما
 نسبة فلديهم الإشعاعي، العلاج بعد أمل( جرام نانو٥.0)<(PsA) المناوع البروستاتا

 مبكراً. إضافياً علاجاً إعطائهم في النظر ويجب للمرض، برجعة للإصابة عالية خطورة
 يعد سنوات خمس لمدة حيوية كيماوية رجعة حدوث عدم احتمالية وتبدو

 ممعDCRT-3 من عالية جرعة إعطاء عتد الإمكانيات لنفس مشابهة العلاج استخدام
٠١٣0١٣3 بعناية اختيارهم توافق تم مرضى لدى للبروستاتا الجذري الاستئصال

 الفرق موضحة الألوان غسيل جرعة بتوزيع يعرف بها الأشعاعي العلاج جرعة توزيع(٣9) رقم الشكل

1٨RT، تقية بين ما nCRT وتقية3



٩٠ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

a
 ج٤٤

٤ a د،

=
٤o»
 م بط٥ ةo مع

a ت
 ح ب٤
o
a بلا

12 24 36 48 60 72 84 96  د108
 موا(، غير متوسط، )موائي، المرض تطورات لتشخيص العلالة للمجموعات بالنسبة(.٣ )ه رقم الشكل

 من عالية جرعة اتلقي بعد بكثير أفضل الكيميائي التدهور من اغلو احتمالات تكون
 إعطاء حالة بعد عبها إشعاع وحدة8٦,4-٧٥,٦ ر الأبعاد ثلاثي الإشعاعي العلاج

 إشعاع(. وحدة٧٠,٢-٦4,٨) تقليدية جرعات



٩١ الوضعي البروستاتا سرطان
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 إشعاعياً. البروستاتا سرطان على الموضعية السيطرة(0٣ ر رقم الشكل تابع

CEBRT)  ا-لخارجي الإشعاعي العلاج بعد للخزعات الإيجابية النتائج

 خلال من يلاحظ الذي الغدة حجم بنقص الإشعاعي للعلاج الاستجابة تتميز
 الطبيعية غير الأورام إ المنتشرة. وصلابتها البروستاتا حدود تسطح مع الشرجي الجس
 بقائها تقييم الصعب من ولكن تزول، قد العلاج قبل تظهر والتي جسها يمكن التي

 المنهجي الأخذ هو المستمر الموضعي السرطان لاكتشاف طريقة وأفضل الجس. بواسطة
 للعلاج النمو بطيء السرطان استجابة إن وحيث (،٣0) رقم الشكل بالإبرة للخزعات
٣٠ إلى٢٤ من فترة قبل يكتمل لا قد النسيجي التراجع فإن ، بطيئة تكون الإشعاعي

 ذلك تبل موثوق بشكل بالإبرة المأخوذة الخزعات نتائج تفسير يمكن ولا. شهرً""
 الوقت.



٩٢ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 للخزعة إيجابية نتيجة وجود هو الموضعي العلاج لفشل المقبول التعريف إن

٢٤ عن تزيد لفترة(SA) المناوع البروستاتا مستضد مستوى في متزايد بارتفاع مصحوبة

 في خادعة تأثيرات يسبب أن يمكن الإشعاع أن ومع الإشعاعي. العلاج إتمام بعد شهراً

 دائماً قادراً يكون يكاد الإمراض علم في الماهر الخبير أن إلأ السرطانية، البروستاتا خلايا

 عكسية علاقة لها المكتشفة الإيجابية الخزعات نتائج أن كما النشطة. السرطانات تمييز على

0١٧٩٠٣(٣ )ه رقم الشكل الأندروجين باستنفاذ المعالجة ومدة الإشعاع بجرعة

 الإشعاعي العلاج أضرار

 )الجدول المثانة والتهاب المستقيم التهاب هي شيوعا الحادة السميات أكثر

 المحددة والسمية السمية، من يخفف أن يمكن بجرس التقنية تطبيق أن ؟.إلآ''٢١

 الأمامي المستقيم جدار تعريض خفض يجب لذلك المستقيم إصابات هي للجرعة

 المثانة التهاب الإشعاع عن الناتجة المعروفة العواقب ومن ممكن. حد أدنى إلى للإشعاع

 البولية القناة وضيق )ه.'(، المتوسط إلى البسيط اللستقيم والتهاب ./(،٣) الإشعاعي

 قد الحالة تكن لم ما ا.'(، من )أقل النادرة المضاعفات من البول سلس ويعد )ه.'(.

 العلاج بعد حادث انسداد أي لمعالجة الإحليل خلال من استحصال إجراء استدعت

 من أ0٣0 من أكثر لدى البول بسلس الإصابة حدثت للتقارير، ووفقاً الإشعاعي.

 يعد الإحليل خلال من استئصال جراحة إجراء حالاتهم استدعت الذين المرضى

».٠٨6 للبروستاتا" الإشعاعي العلاج طرق من أي تطبيق

 عاجزين المرضى من'٥. إلى/٠٤ ه ويصبح تدريجياً.، الانتصاب خلل يحدث
 جيدة الفم طريق عن سيلدينافيل لعلاج الاستجابة ولكن سنوات""". خمس بعد جنسياً
(.٥.٥ من )أقل وفاة وحالات أ(2 شديدة) مضاعفات تحدث ما ونادراً عام، بشكل
 في وذمة حدوث خطورة من مسبقاً(PLND) الحوضية اللمفاوية الغدد استئصال ويزيد

 المزمنة السمية تخفض أن ويمكن الإشعاع. عن الناتجة الأمعاء وإصابات.'(٢ )ه الرجلين



٩٣  الوضعي البروستاتا سرطان

 الخطي التسارع بجهاز الأبعاد ثلاثي الإشعاعي العلاج باستخدام كبيرة بدرجة والحادة
(DCRT-3)المعدلة بالكثافة الإشعاعي العلاج مع (MRr)(.٣١) رقم الشكل

 هو مساعد كعلاج الأندروجين لاجتثاث الرئيسي الدور يكمون ،JRr وباستخدام
6 للإشعاع"" المستقيم تعرض من والحد البروستاتا حجم خفض

{١٨RTر 
p <0.00

 تم مرضى لدى٣ و٢ الدرجة من المستقيم من متاخر بريف الإصابة حالات يرع )ا٣ع. رقم الشكل
 وحدة٨١ أعطوا أحرين بمرضى مقارنةmMtRT بطريقة إشعاع وحدة٨1 بد علاجهم

3مCRT بطريقة إشعاع

 الموضعي الإشعاعي العلاج

 الموضعي، الإشعاعي العلاج أو ، بالإشعاع البينية الأنسجة علاج ذكر ورد

 التقنية هذه """.وتشمل م1٩١٧ سنة بارجر قبل من مرة لأول البروستاتا لسرطان

- يكننا الإشعاع، مجال لقصر ونظراً البروستاتا. داخل إشعاعياً نشطة بذور زراعة

 وفي به. المحيطة الطبيعية بالأنسجة المساس عدم مع للورم عالية جرعات نظرياً-إعطاء

 البؤر وزراعة الصوتية فوق بالموجات التوجيه استخدام أدى الأخيرة، السنوات

 الرجعة معدلات وتخفيض الجرعات قياس تحسين إلى العجانية المنطقة عبر الإشعاعية



٩٤ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 قياسها حسب سنوات، خمس لمدة السرطان على السيطرة معدلات وتكو الموضعية.

 الجراحية العملية لنتائج معادلة (،PSA) المتاوع البروستاتا مستضد مستويات خلال من

 للسرطانات بالنسبة تي ر سي -دي٢ الإشعاعي العلاج من العالية والجرعات

 من أقل(PsA) المناوع اليروستاتا مستضد ومستويات ،T2A أوT1e) الخطورة منخفضة

(١٨٢2) رقم الجدول(٧ من أقل جليسون وقيم أمل، جرام نانو01
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 تعزيزه عند حتى أو منفرد، بشكل الوضعي الإشعاعي العلاج استعمال أن إلأ
 متوسطة السرطانات على للسيطرة يكفي لا فإنه المساعد، الأندروجين اجتثاث بعلاج

 بعد السرطان تطورات من بالتخلص القائلة الادعاءات ورغم ا-لخطورة""". عالية أو
 احتمال نسبة أن إلى تشير الحديثة النتائج أن إ الموضعي، الإشعاعي العلاج إجراء
 سرطانات لديهم الذين المرضى حالة في سنوات عشر بعد .أ٦1 هي المرض من الخلو
 بالحزمة الإشعاعي العلاج مع الموضعي الإشعاعي العلاج أرفق وقد نسبيا". مواتية

 بجرعة مقارنة العلاجي الجمع هذا في فائدة هناك ليس ولكن الفعالية، لزيادة الخارجية
 تعطى التي الأبعاد ثلاثية الخارجية بالحزمة الحديث الإشعاعي العلاج من مزدوجة

.«"uRT  بطريقة

 الخارجي( والإشعاع الإشعاعية )بالبذور العلاجات هذه من نوع كل في ويوجد
 الأخطاء مضاعفة إلى النوعين بي الجمع ويؤدي الجرعة. وقياس الدقة درجة في تفاوت
 المضاعفات. وفي الجرعة أكبري تفاوت ثم ون فيهما،

 هذا أن هو المواتي للسرطان الموضعي الإشعاعي العلاج استخدام مزايا ومن

 خلل ولكن منخفضة. تكون المستقيم بالتهاب الإصابة وخطورة وملائم، سريع العلاج
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 الإشعاعي العلاج استخدام حالة في هو مما شيوعاً أكثر يكون البولي والجهاز الانتصاب

 الوضعي الإشعاعي العلاج باستعمال ينصح ولا٠(٢0) رقم الجدول الحديث الخارجي

 )أكبرمن كبيرة غدد لديهم الذين للمرضى أو الحوض، لمنطقة بالإشعاع العلاج بعد

 تحت مرتفعاً البروستاتا مكان كان إذا )أي طبيعي غير تشريحي تكوين أو خم(،٥ ،

 البذور وضع يسبب قد البول، لتدفق كبيرة إعانة أعراض وجود عند أو العانة(،

 جراحية عملية إجراء إلى يحتاج البول في حاذ احتباساً الخلالي النسيج في الإشعاعية

»٢٠ أكرمن ف البول لس إيي جلية"إلإ من بند البوساتا، بريف
- للبذور العلاجي التأثير مع والتعارض

 الإشعاعي والعلاج الأندروجين باجتثاث العلاج
Androgen Deprivation and Radiation Therapy

 على الأندروجين( )الحرمان الخصي مستويات إلى الأندروجينات خفض يؤدي

 العلاج وخلال قبل استخدامه يؤدي وقد والورم"""". البروستاتا حجم تقليل

 المضاعفات"(. من ويقلل موضعه في السرطان على السيطرة تحسين إلى الإشعاعي

 العلاج فوائد ضابطة عينات فيها استخدمت عشوائية سريرية تجارب أثبتت وقد

 خارجي إشعاعي علاج من ملائمة يجرعة مصحوية الأندروجين باجتثاث المساعد

EBRTاستخدام مع مقارنة منخفضة(، )جرعة BBRTًعلى السيطرة في منفردا 

 بصورة أنه المر"""".إلأ تفاقم بدون الحياة قيد على والبقاء الوضعي السرطان

 وقد واحدة، تجرية في عدا ما ملموسة، بدرجة الحياة قيد على البقاء يتحسن لم إجمالية

 عشوائية""" تجرية في(EcxG) السرطان وعلاج لأبحاث الأوروبية المنظمة شاركت

 من عالية درجة على سرطانات لديهم مريضا4 ا٥ فيها وشارك مراكز عدة شملت

 متبوع إشعاعي علاج أو منفرد إشعاعي لعلاج عشوائية بطريقة توزيعهم وتم الخطورة،
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٣٦ لمدة متوسطة متابعة فترة وبعمد سنوا. ثلاث لمدة الأندروجين اجتثاث بعلاج

 على ظلوا فقمط الإشعاعي العلاج استخدمت التي المجموعة من ه{٦ أن وجد شهراً،
 وقد المشتركين. العلاجين استخدمت التي المجموعة من٧8 مع مقارنة الحياة، قيد

 للمجموعة الحياة قيد على البقاء معدل لانخفاض للانتقاد عرضة التجربة كانت

 البلاد. تلك في مماثلين مرضى مع مقارنة الضابطة

3- من إشعاع( وحدة٨' من )أكثر عالية لجرعة الحديثة التجارب تظهر ولم

DCRTالمساعد الهرموني العلاج استخدام مع السرطان على السيطرة في فوائد أية 

 العلاج مع الأندروجين اجثاث من الفائدة أن على يدل وهذا التقليدي"،

 بسيطرة يسمح مما الخلايا، في الموضعية الورمية الخلايا كتلة خفض هو الإشعاعي

 دليل يوجد ولا الإشعاعي. العلاج من محدودة جرعة مع السرطان على أكبر موضعية

 بصورة الميكروسكوبي الانتقالي السرطان بيد أن يمكن الأندروجين اجتثاث أن على

. دائمة"

Radtcal Frostatectouy  للبروستاتا الجذري الاستتصال

 طرقاً تشكل للبروستاتا الجذري الاستئصال عمليات ظلت تقريباً، قرن طوال

 والميزة سريريا. المكتشف الموضعي البروستاتا سرطان على طويلة سيطرة لتحقيق فعالة

 حياتهم يعيشوا أن احتمال في المرضى لدى الثقة مستوى رفع هي العملية لهذه الرئيسة

 الناتجة الأضرار انخفضت فقد الحديثة، الجراحية التقنيات ومع السرطان. رجعة بدون

 وخلل البول سلسل هو المرضى منظور من إزعاجاً المضاعفات وأكثر العملية، هذه من

 بالطرق الألم علاج باستخدام البطن شق عن الناتج الألم تخفيف تم وقد الانتصاب.

 المستشفى، في التنويم جهة ومن الحديثة. الألم ومسكنات(EPIDURAL) جافية الخارج
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 ورغم السريرية. الطرق إدخال منذ خاصة أيام،3-٢ لمدة فعليا المدة تقصير تم فقد

 عالية بدرجة حساسة ونتائجها الكبرى، الجراحية العمليات من العملية هذه تعد ذلك،

 عكن أنه إلاً قليلة، القائلة المضاعفات أن ومع الجراحة. إجراء طريقة في للاختلافات

 إلاً مؤقتة، عادة تكون الانتصاب وخلل البول على السيطرة فقدان أن ومع حدوثها.

 العمل. وقت ضياع مثل واضحة مساوئ على تنطوي إنها

 بواسطة العجان منطقة عبر الدخول خلال من البروستاتا استئصال طريقة تطوير تم لقد

 الدخول خلال من جراحية طريقة تطوير تم كما بيلت. الدكتور ولاحقاً يانج، الدكتور

 وتم العشرين، القرن من الأربعينيات فترة في ميلين بواسطة العانة خلف منطقة عبر

 وسرعان المنوية، والحويصلات البروستاتا لاستئصال عملية لتصبح الطريقة هذه تعديل

 عبر الدخول طريقة عن مزايا بعدة الطريقة هذه وتتميز البولية. المسالك جراحو طبقها ما

 إصابات وقلة ولا- للجراح، وضوحا أكثر التشريحي التركيب ا- العجان: منطقة

 من أكبر بسهولة الحوض منطقة من اللمفاوية الغدد استئصال -إمكانية٣ و المستقيم،

 توفير على أوسع بشكل المنطقة انكشاف يساعد-٤ و السرطان، مرحلة تحديد أجل

 مما مريض لكل التشريحي التركيب لتتناسب العملية تعديل يتيح مما المرونة، من مزيد

 الجراحي القطع حواف نسبة وقلة الوعائية العصبية العقد على الحفاظ ثبات زيادة يتيح

 العانة خلف منطقة خلال الجذري البروستاتا استئصال أصبح فقد ولذلك، الإيجابية.

 يكن أنه الآن ويتضح موضعي. بسرطان المصابة البروستاتا لاستئصال القياسية الطريقة

 بسرعة والتعافي المفقودة الدم كميات تقليل إلى -إضافة الفوائد تلك من الكثير تحقيق

 منطقة عبر البطن منظار بطريقة البروستاتا استحصال جراحة بواسطة- العملية من
»1٩3 ،1 الماز" خلف
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 المنطقة في التشريحي للتركيب الواضح التحديد أدى الماضيين، العقدين ممدى وعلى

 المعقد التشريح على حفاظاً أكثر جراحية عملية تطوير إلى البروستاتا حول التي
 للبروستاتا الجذري الاستئصال جراحة نتائج .إن البروسعاا"»، حول للأنسجة

 حساسة الانتصاب( على والقدرة البول في التحكم واستعادة السرطان، على )السيطرة
 الحواف أن ومع الجراحية"""ء". العملية إجراء لكيفية الدقيقة للتفاصيل عالية بدرجة

 القطع حافة أن إلاً الملليمتر، بأجزاء تقاس البروستاتا اسكصال عينات في الجراحية
 '.وقد4441٥31٩ السرطان"" رجعة احتمال خطورة في جوهرية زيادة تعني الإيجابية

 سلس حدوث معدلات خفض إلى العملية إجراء طريقة في الدقيقة التحسينات أدت

 وخفض الانتصاب""، على القدرة استعادة معدلات وارتفاع البول"""""""،

 في البقاء مدة وخخض الدم""، لنقل الاحتياج خفض مع الفتورة الدم كميات
»٤ الإيجابية"" القطع حواف معدلات في ونقص المستشفيات"،

 على السيطرة أهمية يؤكد البروستاتا حول منطقة أي لتشريح الدقيق الشامل الفهم إن

 وبأضرار أكثر بأمان الجذري البروستاتا استئصال عملية إجراء ليتيح الدموية الأوعية

 أقل.

 العملية قبل والتقييم المرضى اختيار

 العامة صحتهم تكون الذين للمرمي للبروستاتا الجذري بالاستتصال ينصح

 يكن والذين سنوات، عشر الأقل على لديهم المتوقعة الحياة فترة وتبلغ جيدة،
 المدى على الشفاء سواء للفوائد؟ معقولة توقعات مع بأمان سرطاناتهم استئصال
 بالاستئصال ينصح وبذلك، المعازة"". الموضعية السيطرة أو'٠١٣0"" الطويل

 الموضعي. البروستاتا سرطان مراحل لجميع للبروستاتا الجذري
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 المرجوة والفوائد الخطورة نسبة تقدير عند المصاحبة الأضرار تقييم المهم ومن

 المصاحبة". الأضرار بشدة كثيراً تتأثر الحياة قيد على البقاء فترة طول لأن العملية من

 يدرجة العملية أأويعد و قبل تحدث التي والوفيات الأضرار تزداد لذلك، وإضافة

»٠٠3٠٢ سنة·٧ ه عن أعمارهم تزيد الذين المرضى بالنسبة كبيرة

 وقحماً الكاملة المرضية السيرة العملية قبل القياسي التقييم يشمل أن ويجب

 العملية قبل إجراؤها يتم التي الفحوصات تكون أن ويجب للمريض. شاملاً سريرياً

 الروتينية الفحوصات جانب إلى السريري، الفحص ونتائج المرضية، السيرة حسب

 في الكرياتنين ومستوى البول، وتحاليل الدموي، الراسب مستوى تشمل التي العروفة

 للفريق السابقة الحبرات حسب تتحدد فهي للمريض دم لنقل الحاجة أما الدم. مصل

 الجراحي.

 ./،20 عن تزيد المريض دم فصيلة غير من دم نقل خطورة نسبة كانت وإذا

 عن التوقف دمه"".ويجب فصيلة نفس من بوحدتين يتبرع أن المريض على فيجب

 قبل أيام عشر لمدة وفيتامين-ه غيرالسترويدية الالتهاب ومضادات الأسبرين إعطائه
 يوصى كما الدموية. للصفائح الوظيفية الخصائص تحسين أجل من وذلك العملية
 السفلى الأمعاء تهيئة ويتم العملية. إجراء قبل ساعة٢٤ لدة سائلة أغذية بتناول

 المريض بإعطاء روتينيا نقوم ثم للعملية. السابقة الليلة في شرجية فوسفات حقنة بإعطاء

 الميكروبات ضد جيد مفعول له الطيف واسع حيوي مضاد من جرعة تخديره( )عند

 البولية. والمسالك الجلد تصيب التي

 أولويتها: حسب مرتبة للبروستاتا، الجذري الاستئصال أهداف يلي فيما
 طبيعي. بشكل البول في التحكم على -الحانظة٢ كلهاً. السرطان من ا-للتخلص

 خطة وضع الأهداف هذه تحقيق ويتطلب ممكن. حد لأقصى الانتصاب وظيفة -إعادة٣

 شائع أمر البروستاتا( )غلاف المحفظة عبر السرطان امتداد إن العملية. لإجراء حريصة
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 الجذري الاسثصا عملية من المأخوذة العينات من .،٥٠ إى/٢٠ بنسية ويحدث

 وموضع، لحجم، موثوق بتقييم يزودنا أن يستطيع منفرد اختيار يوجد ولا للبروستاتا.

 ومستويات ،DRE الشرجي الفحص نتائج على نعتمد ونحن السرطان. انتشار ومدى

 السرطان لكميات مفصلة وتحاليل الدم، مصل في(PSA) المناوع البروستاتا مستضد

 تصوير )إما المتوفرة التصوير طرق وأفضل السرطانية، البؤر من خزعة كل في الموجودة

 الطيف(. تنظير مع المستقيم عبر المغناطيسي بالرتين وإما ، المستقيم عبر الصوتية بالموجات

 نقوم العمليات، غرفة في المشاهدة صندوق على عرضها يتم التي الدراسات هذه ومن

 احتمالات وتقييم كاملة بصورة السرطان لاستئصال العملية خطوات كل بتخطيط

 من كلياً، أو جزتهاً سواء كليهما، أو العصبية الوعائية الحزم إحدى استئصال وجوب

٢٠٢7٠4 الإيجابية" الجراحية الحواف وجود احتمال خطورة تقليل أجل

 احتمالات من يزيدECE البروستاتا( )غلاف الحفظة خارج الانتشار أن ومع

 رجعة حدوث بدون يظلون.'(٧0 من )أكثر المرضى أكثر أن إلا الرجعة، حدوث

 ومع ه"""".22) رقم الشكل بكامله الورم استئصال تم إذا سنوات عشر لمدة للمرض

 البروستاتا( )غلاف المحفظة خارج انتشار منطقة في إيجابية تطع حاقة وجود فإن ذلك،

٠٠ هم»- مب ريدت صدر=رصد، عدر: من يخهة يإ"

 العام، التخدير تحت بنجاح للبروستاتا الجذري الاستئصال إجراء يتم أن يمكن

 العملية إجراء ويهدف (،EPmDURAL) الجافية خارج التخدير أو التخاعي، التخدير أو

EPIDURAL  الجافية خارج والتخدير العام التخدير استخدام تفضل نحن ألم، بدون

 لتخفيف المقدمة العلاجية الخدمة ومع عاجلة. وإفاقة راحة أفضل على المريض لحصول

 إلى يوم لمدة مكانها فيEPIDURAL الجافية خارج التخدير قسطرة أيضاً نرك الألم،

 حد. لأقصى الألم على السيطرة من لنتأكد العملية إجراء يعد يومين
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 الجراحية التقية

٠٢

 الاستئصال عملية إجراء عند المتكررة المضاعفات أحد الدم فقدان ظل تاريخياً،
 وبدرجة الأخيرة، الآونة في تمكنا وقد العانة. خلف منطقة خلال للبروستاتا الجذري
 خلال من وذلك العملية، إجراء أثناء المفقود الدم كميات خفض من كبيرة،

 مع التخدير وعلى الجراحية العملية إجراء طريقة في الدقيقة والتحسينات التعديلات
 نفس من دم إعطاءهم الأمر تطلب مجموعتنا، وفي المنخفض. الدم بضغط التحكم
 الدم نقل وم العملية، قبل بالدم يتبرعوا لم الذين المرضى من نقط:11 إلى الفصيلة

 التكلفة تحليل إن". الذاتي" بدمهم تبرعوا الذين المرضى هؤلاء من أ٣٠ إلى
 من أقل الدم فقدان متوسط كمان إذا للمدم الذاتي الروتيني التبرع يؤيد لا والفائدة

 مل. ا٥٥' عن تزيد الدم من كمية المرضى هؤلاء من .10ً من أقل ويفقد مل،١٩٥0

(ELND)  الحوضية اللمفاوية الغدد استئصال وعملية السرير على المريض وضع

 انثناء نقطة أسفل العانة منطقة تكون بحيث ظهر، على ممدداً المريض يوضع

 تدويرها مع تقريا( ادرجة +ه )مقدار الطاولة ثني ويتم(٣٣ رقم) الشكل الطاولة

 المتصف الخط وفي العانة منطقة فوق سم بطول قطع إجراء ويتم تريندليتبرج. بطريقة

 الكامل الاستحصال عملية هذه تشمل أن ويجب القضيب. فوق أصابع ثلاثة بعرض

 الخارجي، الحرقفي الوريد ظهر اتجاه في تقع التي والليفية الدهنية الأنسجة لجميع
 الحوض، وأرضية كوبر رباط إلى رأسيا ثم المثلي، والوريد الشريان باتجاه وذنبياً

 وباتجاه المثانة، إلى وحشي وباتجاه الحوض، لمنطقة العضلية الجدران إلى وسطي وباتجاه

 اللمفاوية الغدد في يصب للبروستاتا الأساسي النزح لأن ونظراً النسا. عصب إى بطني

 وأسفل فوق اللمفاوية للغدد الحامل النسيج كل استئصال يجب والسدادية، الخثلية

 العقد على المقتصر الاستئصال أما الخثلي. الوريد باتجاه وذنبياً السدادي العصب



١٠٣  الموضعي البروستانا سرطان

 يعد فلا ، الحرقفية الحفرة من البعيد النصف في السدادي العصب فوق التي اللمقاوية
 البروستاتا"». من الثانوية التصريف منطقة تعد المنطقة هذه لأن كافياً

 لم وما اللمفاوية. الغدد من جمدية لقاطع فحص إجراء الضروري من وليس

 الجذري الاستئصال نواصل فإننا جدا، متضخمة لمفاوية غدد على العثور يتم

 اللمفاوية بالغدد ميكروسكوبي انتقال وجود عدم أو وجود في سواء لليروستاتا

 جيدا°». يعد المرضى لهؤلاء طويلة لمدة الحياة قيد على البقاء معدل لأ الحوضية

١

 أ»

: الجذري اليروسا اسجصال عملية(.32 ر رقم الشكل
. العملية طاولة على المريض وضعية )ا(

. البطن واسفل رسط في بطو#سم جراحية فجة )ب(

 وارويك توفر جهاز استخدام مع لأمقل الأعلى من الجراحي للموقع العام النظر )ج

 الجراحي. للتراجع

 المفقودة الدم كميات لخفض طرق

 الجذري الاستكصال عملية أثناء شيوعاً الخطرة المضاعفات أكثر الدم تزيف يعد
 التشريح عملية عن الجراح اهتمام تشتيت إلى يؤدي وهو العانة، خلال للبروستاتا

 الوريد تجمع ا- على يسيطر أن الجراح على يجب النزيف تقليل أجل ومن الدقيقة.



٠٤ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة لي الراهنة المشاكل

 (،٣٣ رقما) )الشكلان البروستاتاية حول المجموعة من الأمامية والأوردة الظهري
 من البروستاتا إلى الوعائية العصبية الحزم من الواردة الصغيرة الفروع-٢(.٣٤)

 الدموية السويقة-٣(.٣٧ (،)٣٥) رقما )الشكلان(NvB) الجانبية الوحشية الناحية
(.٣8) رقم الشكل المنوية الحويصلية والشرايين الجانبية
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 مدك بواسطة عزله ثم الإحليل عن التجمع فصل يتمd الظهرية: الأوردة مجمع قطع (،٣٣) رقم الشكل

 بقاء لفادي البروستاتا عنق اقصى لي دقيق عرضي قطع إجراء يجب )ب( توجيه،

 في ربط غرزة بوضع نقوم الريف، ولتقليل الأمامية. القطع جافة في طائية سر خلايا

 الظهرية. الأوردة مجمع تطع لبل القاصي الجزء



١٠٥  الموضعي البروستانا سرطان
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 خلال من الظهري الوريدي التجمع من الريف علي كبيرة بدرجة السيطرة يكن(.36) رقم الشكل
 القطع حواف خياطة تجم)( التجمع، من القاصية الناجية ي جراحية عقدة إجراء

 سهب يحم )ب( الآخر، للجانب عمودية بطريقة المجانة الحوضية اللفافة مي الباقة
 الأوردة ضغط أجل من العانة عظمة سمحاق عبير للامتصاص القابل بالخيط الفرزة

 السمحاق ي اللقافة تثت إلى يؤدي وهدا الحلفي. الأمامي المستو في السطحية

 الخلفي الريف على السيطرة يمكن العانية. البيروستاتاية الأربطة وظيفة محاكاة وبالتالي
 مهب لتادي الدانية الناحية في مستمرة إرقاء بفرز للبروستاتا البطة الناحية من

 الوسطية. الناحية إلى الوعائية العصبية الحزم



٠٦ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة لي الراهنة المشاكل

 للحرمة الوسطية الناجية من الوحشية الحوضية اللفافة قس يحم زا( الوعائية: العصية الزم تشريح )ه3(، رقم الشكل
 العصية الحزم وتسب القلع مواصلة تثم )ب( للرواا، القي الثلث فوق العمية
 دينونفهه لفافة كثف يخم )ج( الوحشة، الناحية إى وعثر بعناية الجروماا عن بعيداً الوعائية

 يتم )هب الوحشية، الناحية إلى العصبية اطزمة إزاحة القطع عنا يتيح )د( اليررمتائا. قمة عند
 للقطع الصحيح السعوي ويكون للررمعا. اقلقي السطح فوق >ينونفيه لقافة على الحفاظ

 لقانة استئصال ي الإنفاق يتطوي السقيم. أمام الواقعة اللامعة الصفراء الشم طبقة هو
 الجراحي. القطع حواف إجابية مطورة على رصعانا الير مع دينونفييه



١٠٧  الموضعي البروستانا سرطان

 أب
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 الأمامي الإحليل قلع يتم )ا( الأمامية: للمفاغرة الجراحية الغرز ووضع الإحليل قطع(.٣6) رقم الشكل

 مواضع في جراحية غرز4 وضع ويحم وسجانا البر قمة من القاصية الناحية في الجاني

 وصراف الإحليل جدار التواق تشمل غرزة كل )ب( ،11 و9 و٣ و١ الساعة

 حدة. على كل الوحشية الحوضية اللفافة



 الموضعي البروستاتا مرطان جراحة لي الراهنة المشاكل

 د

١٢٨

 غرزتين وضع يعم )أ( القسطرة سحب يتعم البروستاتا. قمة عدد القص إكمال(.٣٧) رقم الشكل
 الخلفية الطبقة لتشمل٧ والساعة ه الساعة موضع عتد الخلفية الناحية في للمفاغرة

 ويمعد عرضياً الإحليل قص يتم )ب( الوعائية، العصبية والحزمة ديتونفييه لفافة من
 الخلفية الطبقة ولحت المسقيم أمام الدمني النسيج طبقة إلى الحلفي الاتجاه في القص

 ديتولفييه. لفافة من



١٩٩  الموضعي البرومتانا سرطات

 البروستاتا تفريك لإتاحة الاة في جديدة قسطرة تركب يتم )ا( البروستاتا: تحرير(.٣٨) رقم الشكل

 إلي جانب من بطريقة الوحشية الخلفية الصاقها أماكن من تمريرها يعم حيث بسهولة

 توضع مشابك بواسطة الصغيرة الأوعية من الريف في التحكم ويتم الآخر. الجانب

 مرة العصبية الحزم تقع البروستاتا قاعدة وقرب الوعائية. العصبية للحزمة موازية

 الملاصق التسلخ ولكن بسهولة، للضرر تتعرض أن ويمكن للكبسولة ملاصقة أعر

 يتم زب السرطانء لخلايا إيجابية قص حواف خطورة على ينطوي للبروستاتا جداً

 يتم ثم قائمة، زاوية بملقاط عزها ثم للبروستاتا الجانبية الخلفية الأوعية على التعرف

 الدموية السويقة رفع يتم )ج( الوعائية، العصبة الحزمة وقلع المشابك تركب

 يقطع. م به، مشيك وتركيب البروستاتا، إلي المثانة من الممتدة العريضة



،١ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 انتقائياً الوعائية العصبية الخزم على المحافظة طرق

 فرص من يعزز مما المرضى معظم لدى الوعائية العصبية الحزم على الحفاظ يمكن

 الانتصاب عملية باستعادة ترتبط عوامل ثلاثة وهناك الانتصاب""". وظيفة استرداد

 الأعصاب على الحفاظ ودرجة العملية، إجراء قبل الانتصاب ونوعية العمر، وهي:

 للكبسولة انتشار لحدوث منخفضة خطورة نسبة هناك تكون وعندما الكيفية""".

 التي الأنسجة كمية تحديد ويمكن الناحيتين. في الأعصاب على الحفاظ يجب الخارجية

 قبل المتوقرة المعلومات واقع ممن الوعائية العصبية الحزمة منطقة من استئصالها يتم

 الورم إلى بالنسبة العصبية الحزمة لموقع العملية، إجراء أثناء الجراح، وتقييم العملية

 للحزمة كثيف التصاق أو صلابة اكتشاف فإن بالجس، الفحص حالة وفي السرطاني.

 يجب التي الأنسجة كمية لزيادة مؤشرا يكون بالبروستاتا الوعائية العصبية

.٢٢ استئصالها"

 البول في وسلس المثانة عنق في تصلب حدوث تجنب طرق

 سوم أو المثانة لعنق ضيقة بناء لإعادة نتيجة المثانة عنق تصلب يحدث ما عادة
 تشنيف ويؤدي البول. مجرى مع المثانة مفماغرة إجراء عند الظهارية الأغشية تطابق

 وحدة٢8 من أكثر )تطر المثانة لعتق مناسب اتساع على والحفاظ الظهارية الأغشية
 أن على أدلة توجد ولا (،٣9) رقم الشكل المضاعفة هذه حدوث تقليل فرنش(إلى

 سلس من أفضل أو مبكر شقاء إلى البعيد، المدى على يؤدي، المثانة عنق على الحافظة
 نسيج على القطع حواف في سرطانية خلايا وجود خطورة ولكن البول"""،

 بكثير. أكبر تكون متبقي بروستاتي
 البولي الصمام آلية سلامة على رئيس بشكل البول في التحكم استعادة وتعتمد

 الأنسجة قص ويؤدي البول. قناة وتقدد شد إلى للبروستاتا الشديد الجر ويؤدي القاصي.

 طولها تقصير إلى البول مهرى قناة في عميقة غرز وضع أو البروستاتا رأس خلف
}١1 البول"" سلس حدوث فرص من ويزيد الوظيفي



١١١  الوضعي البروستاتا سرطان

 الجراحي القطع حواف في سرطانية خلايا بقاء تجنب طرق

 يتم لم السرطان أن على يدل الجراحي القطع حافة في سرطانية خلايا وجود إن

 لرجعة عالية خطورة نسبة مع جوهريا يرتبط وهذا كاملة بصورة استئصاله
»٠٠٢١٥٧٠0١٩١١3١٠١٠٢١٩٧١»1٢ ز:. السر

 سرطاني ورم تسليخ من السرطان خلايا لوجود الإيجابية القطع حواف وتتشا
 )غلاف المحفظة خارج سرطاني ورم تسليخ من أو البروستاتا( )غلاف المحفظة في

 استخدام طريق عن النوعين هذين حدوث خطورة تقليل ويمكن البروستاتا("".
 ارتدائه عند مباشرة البروستاتا حافة يشاهد أن للجراح ويمكن الجراحية. التقنيات أفضل

 وشكل حجم في التغيرات مع تتوافق بحيث التسليخ عملية ضبط ويجب مكبرة. نظارات
 عندما شيوعاً أكثر البروستاتا( )غلاف المحفظة خارج السرطان انتشار يكون البروستاتا.

 خلال من ذلك تقدير ويمكن متقدمة مرحلة في أو الحجم كبيرة السرطانات تكون
 الخزعات لنتائج الدقيق والتحليل (،١9) رمق الجدول المراحل تحديد جداول
.4 المثلي"" التصويرية الفحوصات وإجراء المنهجية،

: التالية الأساسية ا-لخطوات اتباع يجب البروستاتا، غدة داخل التسليخ ولتفادي
 التسليخ ا- السفلية. الناحية من الظاهري الوريد تجمع بمنطقة العرضي ا-التسليخ

 بمنطقة العرضي التسليخ-3 الخلفية. الناحية من خاصة البروستاتا رأس حول الواسع
 البروستاتا. فوق المثانة عنق

 إجراء قبل القاصية الناحية من الظهري الوريدي للتجمع الخياطي الريط إن
 الأمامي السطح -من يجب ما قريباً-أكثر التجمع قطع على الجراح يجبر قد القطع

 في يقع السرطان كان إذا القطع حواف في سرطانية خلايا بقاء إلى يؤدي مما للبروستاتا،
 الأمامية. الناحية

 دليلي سلك فوق الظهري الوريدي التجمع قطع ثم وعزل، بتحرير، نقوم ثم

 كانت وإذا البروستاتا. عن قاصياً الظهري الوريدي التجمع تص (ثم٣3) رتم الشكل



١١٢ الموضعي البروستاتا سرطات جراحة في الراهنة المشاكل

 الطرف من جمدي قطاع بواسطة تأكيدها فيمكن فيها، مشكوك القطع حواف

 أن ».ويجب٣٤) رقم الشكل أفقياً الظهري الوريدي التجمع خياطة تتم ثم القاصي.

 القمة من الخلفية الناحية حول خاصة ، واسع بشكل البروستاتا قمة عند التسليخ يمتد

 وأخيراً،("".٣٥) رقم الشكل جداً متفاوتة بدرجات الإحليل تحت القمة تقتد حيث

 المثانة عنق على الحفاظ خلال من البول في التحكم فرص لزيادة المحاولات تؤدي

 خطورة إلى البروستاتا( بمنطقة الإحليل داخل إلى المثانة عنق أنسجة من قمع )تسليخ

.٤٢"٩(٣٩) رقم الشكل المثانة قطع حافة في السرطان أو البروستاتا من أنسجة بقاء

 ي ذة يقا ب بجينا1 لا

 وبشكل الماسة المواقع في خلفية مفاخرة غرز4 وضع يعم لتم )ا( المفاخرة: عملية إكمال(.٣9) رقم الشكل
 أماميتان. غرزتان وتكتل المجانة داخل القسطرة تركب يعم)( المحني، المتانة عبق في عميق

 والإحليل. المائة عنق بناء إعادة عملية لتسهيل الانعاء وضع من العمليات ارلة تعدل
 الوم في القطرات محب يم ثم السدادية، الجفر من واحدة كل في الشفط قطرة تركب
 الملة، يجد الجالث



١١٣  الوضعي البروستاتا سرطان

 المثانة، عنق بمنطقة المثانة وعضلات البررستاتا بي واضح حد هناك يوجد ولا

 للخلايا إيجابية تطع حواف حدوث لتفادي ضروري الواسع التسليخ فإن ثم ومن

 المنطقة. هذه في السرطانية
 الخلقية الناحية في البروستاتا( )غلاف المحفظة خارج السرطان امتداد ويحدث

 من أكثر البروستاتا من الأوسط الجزء وعند والمستقيم الوعائية العصبية الحزمة قرب
 من ولكن (،٤0 رقم) الشكل المثانة عنق أو الأمامي، الجزء أو القمة، عند حدوثه

 البروستاتا(. )غلاف المحفظة خارج السرطان لامتداد الدقيق الموقع تحديد الصعب

 الشرجي الفحص )مثل العملية قبل تجرى التي والفحوصات الدراسات إلى وإضافة
،(PSA)  المناوع البروستاتا مستضد واختبارات الخزعات، ونتائج للبروستاتا،

 العرض صندوق على بارز بشكل تعرض أن يجب والتي التصويرية(، والفحوص
 البروستاتا إلى نسبة الأعصاب مواقع يحدد أن الجراح على يتوجب العمليات، بغرفة
 أنه إلا العملية، إجراء أثناء جسه أو السرطان رؤية يصعب قد أنه ومع العملية. أثناء
 غير التصاقات أو محسوس جزء فيها مساحة لأية حساساً يكون أن الجراح على يجب

 السرطان. امتداد على دليلاً تعد والبروستاتا الأعصاب بين طبيعية

Transverse view
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 عينات في البروستاتا( )غلاف المحفظة خارج السرطان امتداد حدوث وسبة مولع رقم)ه؟(. الشكل

 للبروستاتا. الجذري الاستئصال جراحات



١٤ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 إلى السرطان امتداد تأكيد في الجمدية للقطاعات الواسع الاستخدام يفيد وقد
 إلى للوصول جانبياً مدخلاً المعقدة التقنية المناورات استخدام ويعتبر العينات. حواف

 رقم الشكل دينوفيلير للفافة الكامل والاستئصال(٣٥) رقم الشكل البروستاتا قمة
 تكون للتسليخ الحساسة المواقع فإن ، الوعائية العصبية الحزم على الحفاظ م وإذا(.٣٧)

 الأعصاب من فروع تمتد حيث القاعدة وعند القمة عند الوحشية الخلفية الناحية في
 (".وعند٣ و)ه(1٤) رقما الشكلان البروستاتا داخل إلى دموية أوعية تصاحبها
 هذه عند البروستاتا( )غلاف الحنظلة خارج للسرطان امتداد وجوه في الاشتباه
 وراء فيما النسيج من عديدة طبقات إزالة تتم بحيث التسليخ توسعة يجب ، المواضع
 الوعائية العصبية الحزم على الفاظ في نجحنا وقد البروستاتا(. )غلاف الحفظة

 على الإيجابية القطع حواف نسبة انخفاض واستمر الجانبي، المدخل هذا باستخدام
»٠١٣٥٢٠٦١٠0١٩١٠٢١٥٧\٢٢٣) رقم (الجدول0٤,٥=P) الماضية سنة الها مدى

 مصابين مرضى لدى الجراحي القطع حواف لي الإيجابية الحالات حدوث نسبة(.٣3) رقم الجدول

 للبروستاتا. الجذري الاستحصال عملية لحم أجريت الذينT1-2 مرحلة لي بالسرطان

 الجراحي القطع حواف عدد
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١١٥  الوضعي البروستاتا سرطان

 المضاعفات

 والعناية التخدير، في الدقيقة والتحسينات التطورات مع المبكرة: المضاعفات

 الجذري الاستئصال أصبح الجراحية، التقنيات وتطورات العملية، تبل الملائمة

 يدرجة انخفضت الزمن، ور ويمر السابقة. العقود في كان مما بكثير ضرراً أقل للبروستاتا

 ، الفائقة العناية في والتنويم العملية، إجراء وزمن الدم، نقل معدلات من كل ملحوظة

 الوفيات ونسبة والكبرى، الصغرى والمضاعفات المستشفى، في المريض بقاء وفترة

 الجدول انظر البروستاتا للبروستاتا الجذري الاستكصال استئصال جراحة عن الناجمة

٢٢('٢٤ رقم
 وهي الحديثة، الجراحات في/٠٠٦٦ -لأإى٠,١٦ من الوفاة معدلات وتتراوح

 وفي البروستاتا"". لسرطان المصاحبة الأخرى الأمراض ووجود العمر تقدم مع ترتفع

 لرجال حالة٣٨٣٤ بين من العملية جراء من وفاة حالة ا١ حدثت المتطورة، المراكز

 اليوم في الوفيات نسبة بلغت خبراتنا، واقع ومن(.٠,٢٩) عمليات لهم أجريت

 الماضية الخمس السنوات مدي على للبروستاتا الجذري الاستثصال عملية بعد اله؟

٢٢,i0منذسئة وفاة حالة أي تحدث ولم رجلا(،١٣٩٥ بين من رجال )ثلاثة 

 م.١٩٩٢

 الجذري الاستئصال عملية خلال فقدها يتم أن المتوقع الدم كمية وتتفاوت

 يحدث وقد الذاتي. الدم نقل برنامج استخدام الجراح على تملي التي وهي للبروستاتا،

 خاص اهتمام بذل ويؤدي الإفاقة، عملية ويعقد المضاعفات من يزيد مما شديد نزيف

 الكارثية، المضاعفات وتجنب الدم فقدان في التباين خفض إلى الجراحية بالتقنية

 في العملية بعد و/أو قبل شيوعا الأكثر المضاعفات(2٤) رقم الجدول يبين

 من ا' من أقل في المستقيم جروح أو إصابات وتحدث العاصرة. الجراحية العمليات



١٦ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 في السابقة والجراحات للحوض، السابقة الإشعاعية العلاجات وتعمد المرضى.

 المستقيم. لإصابات مهيئة عوامل بمثابة السابقة البروستاتا تجريف وعمليات المستقيم،
 إجراء عدم ويجب البروستاتا، قمة منطقة تسليخ أثناء الإصابات معظم وتحدث

 تنظيف يتم ذلك، ويعد كاملة. بصورة للبروستاتا الجذري الاستئصال بعد إلاً الإصلاح

 يتم ثم حيوية، مضادات المريض إعطاء مع المحاليل، من وفيرة بكميات الجرح وغسل

 نهاية عند للشرج العاصرة العضلة توسعة ويجب طبقتين. على المستقيم جدار إصلاح

 جهة من والإحليل المثانة مقاغرة بين ما الثرب غشاء من قطعة وضع ويمكن العملية.

 تكوين خطورة من يقلل أنه يثبت لم الإجراء هذا ولكن أخرى، جهة من والمستقيم

 روتيني. بشكل إخراج فتحة إجراء يلزم أن ويندر الناسور.

 في للبروستاتا الجأذري الاستئصال عملية عن الناتجة والوفيات المضاعفات نسب(.٢4) رقم الجدول
 معاصرة. جراحة مجموعة

 كلينيك مايو

٢1+٩ )العدد،
j العد

 واشنطن جامعة
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 المستقيم إصابات

 القولون فغر
 البوك مجرى إصابات
 تلي احشاء
 رئوي انضمام
 عميقة وريدية /جلطة وريدي التهاب
 تيية عدوي

 الغرز /انفتاح الجروح التهابات
 لناوي فتق

 طويلة لدة سوائل تسرب
 الأوان تبل القسطرة فقدان
 الفاغرة منطقة عند ضيق



١١٧

 الكلي المجموع

(٣٢١٤ )العدد

 ز المدد

 الوضعي البروستاتا سرطان
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 و ا,ا/ حوالي في الرئوية والجلطة العميقة الوريدية الجلطة مضاعفات وتحدث

 الجذري الاستئصال عمليات لهم تجرى الذين المرضى من التوالي على ،1,2

 الضغط أجهزة استخدام أو التجلط مضادات أن تشيرإلى أدلة توجد ولا للبروستاتا؟

 الجزيشي الوزن ذي الهيبرين استخدام ويؤدي المضاعفات. هذه تمنع أن يمكن الهوائي

 مؤكدة، فوائد له تكون أن دون اللمفاوي، والفتق النزيف خطورة زيادة إلى المنخفض

 المستشفى، في التنويم فترة وقصر مبكر، وقت في المريض تحريك يؤدي إن ويمكن

 الجلطات. حدوث معدلات خفض إلى الجافية خارج التخدير واستخدام



1٨ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 المتأخرة المضاعفات

 من تتراوح نسبة في الفاغرة بمنطقة التضيق حالات ذكرت الفاغرة: منطقة ضيق
 من{١٥ أن الحدية المسحية الدراسات إحدى ووجدت المرضى، من.٩ ه,+/إى

 بعد الأولى السنة خلال المفاغرة بمنطقة التضيق مشكلة لديهم حدثت مريضا٣٣٧ً بين
 كميات وزيادة بالمنظار، البروستاتا لتجريف سابقة عمليات تساهم وقد العملية""".

 الضيق"ا". حدوث في المفاخرة منطقة خارج البول وتسرب العملية، أثناء الفقوده الدم
 زيادة إلى بعضها مع الظهارية الأغشية مطابقة على مؤثر عامل أي ويؤدي

 البسيطة التوسعة تكون ما ونادراً الفاغرة. بمنطقة الغشائي التضيق حدوث خطورة
 المفاغرة بمنطقة التضيق حالات معظم وتتطلب البسيط. التضيق حالات باستثناء فعالة،

 كافر مجرى على للحفاظ وذلك بالمشاهدة( الإحليل )شق البارد بالمشرط تطع إجراء
 البول؟. لتدفق

 هذه جراء من إزعاجاً المضاعفات أكثر أحد البول سلس يظل البول: سلس
 كبيرة. بدرجة البول سلس حدوث معدلات تتفاوت المنشورة، التقارير وفي العملية.

i ١٩ أن تبين الوطني""، المستوى على المستشفيات في أجريت مسحية دراسة وفي
 الحفاظات استخدموا قد العملية قبل التبول في يتحكمون كانوا رجلا١٧٩٦ً بين من

 وفي العملية. يعد البول في كامل سلس من يعانون كانوا منهم أ٣.٦ وأن بعدها، يوميا
 أن ذكر البروستاتا"""، سرطان نتائج على الصحية الوطنية المعاهد أجرتها دراسة

 العملية. يعد أكثر أو سنتين لمدة "شديد بو بسلس إصابتهم كانت الرجال من/٨.٥
 جراحة في الواسعة الخبرات ذات المراكز داخل غالبية من الواردة التقارير في لوحظ وقد

 من 'ا" لدى درجاته بجميع البول سلس حدوث للبروستاتا الجذري الاستئصال
. المرضى"" من .أ٢ من أقل لدى شديدة بول سلس حالات حدوث مع المرضى،

 الدراسات في وردت التي نسبياً العالية البول سلس معدلات وجود من الرغم وعلى
 جراء من بسيطة مضايقات من يعانون كانوا هؤلاء معظم فإن المرضى، على المسحية

٢٩٠ لهم" يعطى الذي العلاج عن تمامًاً راضين وكانوا المضاعفات هذه



١١٩ الوضعي البروستاتا سرطان

 واستعادة الشفاء زمن متوسط كان م(،1٩٩٠ سنة )منذ المعاصرة حالاتنا وفي

 من'٩٢ أصبح واحدة سنة ("".وبعد١) رقم الشكل ه,اشهر البوك في التحكم
 البول. في يتحكمون منهم/٠٩٥ أصيح سنتين وبعد البول، في يتحكمون المرضى

 تقييم بإجراء قمنا (،٢٥) رقم الجدو المتغيرات متعدد المتغيرات تحليل وباستخدام
 المفقودة الدم كمية أو البروستاتا، حجم أو المرضية، المرحلة تكون أن إمكانية حول
 أو العملية، بعد نزيف حدوث أو القمة، قرب جسه يكن ورم وجود أو العملية، أثناء
 أو بالمنظار"، بروستاتا تجريف "عملية علاج إجراء تاريخ أو وزنه، أو المريض، عمر

 أن تبين وقد العملية. بعد البول في التحكم على أثر قد الفاغرة منطقة في تضيق حدوث
 على والحفاظ تضيق، وجود وعدم السن، صغر مع يتناسب البول في التحكم استعادة
 أن عكن الجراحية""" إجراءالعملية طريقة وحساسية ودقة الوعائية، العصبية الحزمة

 في التحكم استعادة الكبيري التفاوت الأخرى( الخطورة عوامل إلى )بالإضافة تفسر
 الحالات، من العديد في البول
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(.٣٩٠ )العدد والجديدة(١٩١ )العدد القديمة الفاغرة لقيات وبالبسة



٢٠ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 جراحة بعد بول سلس لحدوث الخطورة لعوامل المتغيرات ومتعدد الغير وحيد تحليل(.2 )ه رقم الجدول

 للبروستاتا. الجذري الاسكصال

 "ر" قيمة الخطورة عامل

 المتغيرات متعدة تحليل المتغير أحادي تحليل
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 واحد جانب مقابل شيء )لا الأعصاب اسثمال

 جانيين( مقابل

 أولا( )نعم الفاغرة تضيق

 )مستمر( المريش عر

 جديدة( أر )قدعة المقاغرة إجراء تقنية

٤EGr٤ البروستاتا(، )غلاف المحتلة خارج انتشارSv٤+ النوية، الحويصلات في انتشارUإيجابية. لقارية عقدة 



١٢١  الوضعي البروستاتا سرطان

 كيجيل( )تمارين الحوض قاع عضلات تمارين إجراء على المرضى تشجيع ويجب

 الطريق هذه بين الجمع إن البول. في تسرب أي لاحظوا إذا القسطرة سحب بعد

 يعانون الذين المرضى لبعض بالنسبة مفيدة تكون أن يكن الحيوية الراجعة والمعلومات

 البول. في بسيط سلس من
 أو سنة مدة يستغرق وقد مألوفاً، أمراً البول سلس في التلقائي التحسن ويعد

 على السيطرة استعادة في التأخر لهذا الوظائفية الآلية وإن الجراحة""". بعد سنتين

 جراحي إجراء أي تأخير يفضل السريرية، الناحية من ولكن واضحة، ليست البول
 البروستاتا. استئصال جراحة بعد الأقل على واحدة سنة لمدة البول سلس لعلاج

 استئصال جراحة بعمد متواصل بول سلس من يعانون الذين للرجال وبالنسبة

 زيادة بسبب الطفحاني البول سلس يجدك وقد السبب، عن البحث يجب البروستاتا،
 شكل على البول نزول إى يؤدي مما المثانة، عنق تقفع أو تقلصات نتيجة الامتلاء

 والقياسات اللين المثانة منظار خلال من التشخيص ويتم أحياناً. ومتقطع بطيء تنقيط

 منطقة في تضيق يوجد لم فإذا المثانة. في المتبقي البول لكمية الصوتية فوق بالموجات

 إصابة نادرة أحوال في يحدث فقد البول لديناميكية تقييم إجراء يجب الفاغرة،
 بعدم الإصابة من بدلاً الكولين، بمضادات علاجه يمكن المثانة عمل في يجلل الرجال
 علاجه فيجب المثانة، صمام كفاءة عدم عن الناتج البول سلس أما المثانة. صمام كفاءة

 صناعي. مثانة صمام تركيب أو للحجم مكبرة مواد بحقن
 عملية فإن الكهفيين، العصبين من كل على الحفاظ عند الانتصاب: وظيفة

 الرجال معظم لدى التو في شهود٦ إلا٤ بعد طيتها إى تعود سوف الانتصاب
 زمن أن "".إلا العملية" قيل طبيعية انتصاب وظائف لديهم كانت الذين

 استعادة إن العملية. بعمد سنوات إلى أيام من ويتراوح كثيراً، يتفاوت الاستعادة



٢2 الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 اجراجة"" العملية إجراء طريقة في الحاذقة الدقيقة لتنيرات جدا حساسة انصاب

 الموجودة الانتصاب وتوعية المريض، عمر على الانتصاب استعادة وتعتمد "،

 (،٤2) رقم الشكل الوعائية العصبية الحزمة على الحفاظ ودرجة العملية، قبل
 الواسع القطع يؤدي المتعددة، المتغيرات تحاليل لنتائج ("".ووفقا2ً) رقم والجدول

 إى/٠2 بحوالي الانتصاب استعادة فرصة تقليل إلى الوعائية العصبية الحزم لإحدى

 تتكرر لم مرموقة طية مراكز من الماخوذة النتائج هذه أن .إلآ٠٢٠٨٠٩٦٨٩٢٢٠
". المرضى" من مجموعات على أجريت التي الدراسات في

 ٢-٢-٢-٢إ-م
،

-+١++
nilateral resecion (n=2ه )

24 336 48
Follow-up {months)

 السابقة، الجنسية والقدرة العمر عن النظر بغض المرضى، لجميع الاتصاب استعادة(.٤ )؟ رقم الشكل

 العصبية الحزم علي الحفاظ هرجة بحسب وذلك للبروستاتا الجذري الاستئصال يعد

 الوعائية.



١٢٣  الوضعي البروستاتا سرطان

 للرجال بالسبة العملية بعد شهر٣٦ بالقضاء الانتصاب وظيفة خلل تحسن احتمال )؟(. رقم الجدول

 الناجيتين. في العصب على الحفاظ لديهم تم الذين
(iy  الاحتمالات نسيبة

٦٠ من أكبر العمر٦٥-٦٠,١ العمر أو منة٦٠ العمر العملية قبل النسية القدرة
 سجة سجة أصغر

٧٦٥٥٤٩ كامل انتاب
٥٩٣٩٣٥ حديثاً تقس كامل انتصاب

٤٩٣١٢٧ جزئي انتصاب

 للبروستاتا الجذري الاسشصال بعد السرطان على السيطرة
 البروستاتا سرطان علاج نتائج لتقييم سليمة نهائية نقاط عدة استخدام يمكن

 الحياة قيد على البقاء ومعدلات الحياة، قيد على للبقاء الكلية المعدلات الموضعي:
 وعدم رجعة، أي أو موضعي أو انتقالي سرطان وجود وعدم بالسرطان، الخاصة
 البروستاتا مستضد مستويات اكتشاف عدم عند إثباتها يتم حيوية كيميائية رجعة وجود
 مستضد مستويات ارتقاع إن.٠٤٦٥٢٠٢٢٧١ ذ٠»١٣٩٠٤١ الدم" مصل في(SA) المناوع

 تقرياً، سنوات8 السريرية النكسة يسبق الدم مصل في(PSA) المناوع البروستاتا
 العلاج. لنتائج حساسية الأكثر المؤشر وهي

 للبروستاتا الجذري الاستئصال بعد السرطان تفاقم عدم حالات معدلات إن
 (،٢٧) رقم الجدول في تلخيصها تم حديثة حالات عدة من والمستقاة العانة، خلف

i ٧٥ إلى i٥0  و سنوات، خمس بعد المرضى من'٨0 إلى./٧0 حوالي أن أظهرت
 على دليل أي يوجد لم سنة١٥ بعد«٧ إى/٠٦٥ و سنوات، عشر يعد المرضى من

 البروستاتا مستضد مستويات اكتشاف عدم عند ثبت كما لديهم، السرطان وجود
 من المكونة مجموعتنا """.وفي٠9٠0٣»٢٢١٠0٣0٠0 الدم"" مصل في(rSA) المناوع

T1-2) مرحلة في مريض ا٠٠ NX Mo،) طريق عن فقط علاجهم تم والذين 
١٩٨٧ و ا٩٨٣ عامي بين العانة خلف منطقة خلال للبروستاتا الجذري الاسثصال



٢٤ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 وعشر سنوات خمس بعد لديهم السرطان تفاقم عدم معدلات كانت أ(،٢2 )الشكل
 سبع بعد برجعة المرضى من قلة أصيب وقد". التوالي على'٧٣ و/٧٨ سنوات

 العملية إجراء من سنوات خمس بعد السرطان تفاقم عدم معدل فإن ولذلك سنوات،
 بالسرطان. إصابة بدون يظلون الذين المرضى نسبة لتقدير معقولة طريقة يعد

 في سنوات وعشر سنوات -شس خلال السرطان في تفاقم حدوث عدم معدلات (،2٧) رقم الجدول
 بالبسة وذلك للبروستاتا الماني خلف جذري اسعصال عملية لمم أجريت مرضي

 البروستاتا. سرطان منT وT1 السريرية للمراحل
)( الرض تفاقم عدم معدل
 جة16 »امجرات جوائه

 المرحلة

 السريرية

 النابعة

 )شهر

 الجمرعة مرضى متوسط

 العبر الرات عدد
 العدد+( )تكرار )ستوسط )ستة

 التاق(

٤٧ ٦٩ T1-2 NO ٣٤ ٣,٥ ٦٠١  جاسة

٢٢٢٣٤
UCLA٤٩٢-١٩٧٢ ز

٦٨

 ه"

 ي٢

٧٠

٧ ص

٧٠ T1-2
N7(Ni 1)

٨٣ T1-2
Nx(+N7)

'٧٨ T1-2, N
(+Ni 17)

٧٨ T1-2,NX
(+Ni 69)

٦٦٠+-٣١٧٠٦٥ معشى
(٩١-١٩٦٦ ر مايو"»

٦٦٠,٤+-١٦٢٣٥٩ والكر,"»
-١٧)}٩٩-١٩٨٢ ز

(١٥٦
٧٤٨-+١٧٧٨٦٣ كانالونا

٢٩٧-٤٢٢٤١٩٩٣١
t ٧٥٣,٢+-٠١١٠٠٠٦٢"٩ هال

٢١٧٠-١)٤٩٨-١٩٨٣ ز

٦25Aه النارع البروستاتا مستضد L:انجلوس لوس كاليفورنيا، جامعة ا -

(٣s "٨) المتا,ع البروستاتا متند رجعة من التأكد قيل إشعاعي علاج تلقوا مرضى

 للبروستاتا الجذري الاستئصال بعد المرض لتفاقم الخطورة عوامل
 البروستاتا مستضد ومستو والدرجة، المرحلة، سريرياً: المرض تطور عوامل

 صلة له للبروستاتا الجذري الاستحصال بعد المرض ظهور عدم إن(:٣sA) المناوع



١٢٥  الوضعي البروستاتا سرطان

 العملية بعد ما وعوامل د،ح( ، ب٢2) رقم الشكل )سريرية( العملية قبل ما بعوامل
 الإحصائية التحليلات ".وفي9٠030٠0١3000 ز(" ، ه٢٣ رقم) الشكل )مرضية(

 ، المرحلة هي سريريا الوحيدة المستقلة المرض تطور عوامل كانت المتغيرات، متعددة
 هو المرحلة عامل وكان (،PSA) المنا,ع البروستاتا مستضد ومستوى والدرجة،
 عليها العثور تم التي الأورام أن ("؟.ىا٢8) رقم الجدو العلاقة هذه في الأضعف

(T1 ٥) الدم مصل في (sA)  المناوع البروستاتا مستضد مستوى ارتفاع أساس على فقط
٢2) رقم الشكل الدرجة أهمية ورغم للشفاء(. )قابلة جيدة تطورها احتمالات كانت
 كان الخزعة عينة في1-٢ من جليسون قيم مجموع لديهم الذين المرضى أن إلا ج(،

 لديهم الذين المرضى لدى سيئة المرض تطورات كانت بينما الدرجة بنفس تحن لديهم
٢٢٥٠0٩(١٠-٧ جليسون قيم مجموع أو ه إلى4 جليسون )غط التمايز سيئة أورام

 قبل السريرية المؤشرات إلى اسنادا السرطان تفاقم لخطورة المتعددة المتغيرات تحليل(.28) رقم الجدول
 مجتمعين. النسيجية والمرضية السريرية المعاير وعلى وحدها العملية

P النسبية اسطورة المتغير  قمة
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 الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل
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 السريرية الرحلة

 الخزعة واقع من جليسون قيمة

(FSA)  المناوع البروستاتا )مستضد لو,

 العملية( قبل

 الاستحصال عينات في جلون قيمة

 للبروستاتا الجذري

(٤,٥٨-٦١,٣٤١٣,٤٨-٥ مقابل٤-٢
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 )غلاف الحفظة خارج انتشار

 البروستاتا(

(٣,٩٢-١,٢٠)٢٠١٧ لاشي مقابل بؤري

(٤,٧٤-١,٥٦)٢,٧٢ لاشيء مقابل واضح

 واضح مقايل بؤري

 الجراحي القطع حواف
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 موجود غير مقابل موجود

 اللمفاوية الغدد إلى انتقال

 موجود غير مقابل موجود

 المجاوع. البروستاتا مستضد:٩٤5٨) امثارع البروستاتا ستطد (،0.4<6{ إجماليا هام غير385 القةء ثرة نه:

 متقد. لولمستوى في واحاة رحاة مقدار )زيادة العملية قيل°»S٨) النابع البروستاتا مستضد لمستوي تضاعف كل

.٨٠,1 بنسبة المرطان لغائم النسبية الخطورة في زيادة إلى أدت العلية( تيل(esA) الناوع البروستاتا



١٢٧  الوضعي البروستاتا سرطان

 على تأثير له عامل أكثر(PsA) المناوع البروستاتا مستضد مستوى يكون وقد

 مستويات الذين المرضى بين التفرقة في ضعيفة إمكانياته ولكن المرض، تطورات

 /مل. جرامات نانو١0-٢ بين تتراوح لديهم(PSA) المتاوع البروستاتا مستضد

 الورم حجم الدرجة، المرحلة، المرض: تطور عوامل

 جذرياً المستأصلة البروستاتا من المأخوذة للعينات المفصلة التحاليل تزودنا

 العوامل طريق عن عليها نخصل التي تلك من دقة أكثر المرض تطورات عن بمعلومات

 رقم الجدول للسرطان النسيجية المرضية المرحلة هو قوة العوامل تلك وأكثر السريرية.

 نسبة فإن البروستاتا، في السرطان الحصر '.وإذا٣9/0 ص"33) رقم والشكل(2٨)

 ذلك، ومع سنوات. عشر لمدة رجعة حدوث بدون سيقون المرضى من.٩٣ إلي./٨٥

 تقييمها ويتم الجراحي، القطع حواف حالة وعلى الدرجة على المرض تطورات تعتمد

 مع جنب إلى جنبا الصفات هذه جميع يضم بياني مخطط خلال من وجه أفضل على

 العملية""". قبل(PSA) المناوع البروستاتا مستضد مستوى

 حصور سرطان لديهم المرضى من .٨0ً إلى{٦٠ نجد الحاضر، الوقت وفي

 غير السرطانات نصف من أكثر على السيطرة تتم ذلك، ومع البروستاتا.، في نسيجياً

i ٧١ ذلك في ما و(،22) رقم الشكل للبروستاتا""" الجذري بالاستئصال المحصورة

 في انتشار لديهم'3 و (،ECE) البروستاتا( )غلاف المحفظة خارج انتشار لديهم

 المفيد التأثير النتائج هذه وتؤيد ها.٢٣) رقم الشكل(sv) المنوية الحويصلات

 انتقل الذين المرضى يشقى ما نادراً ذلك، ومع كلياً. الموضعي السرطان لاستئصال

 ، طويلة لفترة الحياة قيد على بقائهم فترة أن رغم اللمفاوية، الغدد في لديهم السرطان

 جيدة"ش(. تكون بالسرطان، مصابون وهم



٢٨ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 التمايز سيئة السرطانات

 الدرجة من للسرطانات بالنسبة الجراحية للعملية الأمد طويلة النتائج كات ريما

 التطور يعطل أن يمكن للبروستاتا الجذري الاستتصال أن على إقناعاً الأدلة أكثر العالية

٢٣٠ متابعة قمنا سابقاً، المنشورة حالاتنا تحليل إعادة وفي للمرض""". الطبيعي

 عينات خلال من 'ا إلى لا من تتراوح لهم بالنسية جليسون درجات كانت مريضاً

 البروستاتا في نسيجيا محصورا السرطان كان منها، حالة٣٧ في بالإبر. الخزعات

9 إلى ا من تراوحت التي المتابعة خلال من فقط، مرضى ثلاثة لدى المرض وتطور

 تدهور كان البروستاتا، خارج السرطان فيها امتد التي الحالات في أنه إلآ سنوات.

 بسرعة. يحدث المرض وتقدم

 الورم حجم

 ترتبط للانتشار الغدي البروستاتا سرطان وقابلية شدة أن الدارسين بعض ذكر

 المتغيرات لتأثيرات الملائمة التعديلات إجراء بعد ولكن الورم""". بحجم وثيقة بدرجة

 المرض تطورات حول إضافية معلومات أية يقدم لم الورم حجم قإن الأخرى،
 وحيث".44 غيرنه' فيها عمل التي الحالات أو حالاتنا في سواء الشفاء وإمكانيات

 ومرتفع الوقت، ويستهلك عالية، تقنيات يتطلب الورم لحجم الدقيق التقدير إن

 له الروتينية القياسات فإن الطبية، والمراكز المؤسسات من كثير في متوفر وغير التكلفة،
 ضرورية. غير تبدو

 الجراحي القطع حواف

 السرطان كل إزالة هو للبروستاتا الجذري للاستئصال الأساسي الهدف إن

 انتشر قد يكون السرطان لأن العلاج من النوع هذا في الفشل حالات وتحدث بالكامل.

 يتم لم الموضعي الورم لأن أو فعلاً(، عليه هي مما بأقل المرحلة )تقدير العملية قبل

 كاملة. بصورة استئصاله



١٢٩  الوضعي البروستاتا سرطان

 على الز:جات أحد الإماية ابراص القلع حواف وجوه عن تقارير ددت وقد
 ".وقد الرضى"" من.'٦ إى./١0 لدى الموضعي( السرطان وجوه استمرار

 الجراحة حالة في منها أكثر العجان منطقة طريق عن الجراحة حالة في النسبة هذه تزداد

٢ مقدارها بزيادة الإيجابية الجراحي القطع حواف وترتبط العانة""". خلف طريق عن

(٢٨) رقم الجدول الموضعية الرجعة خاصة المرض، تفاقم خطورة في أضعاف ، إلى

 الحفظة خارج الانتشار مستوى عن النظر بغض وذلك ز("،٢2) رقم والشكل

 القطع حواف معدلات لتقليل ممكن جهد كل بذل يجب ثم، ومن البروستاتا(. )غلاف

 إجراء قبل البروستاتا في السرطان انتشار ومدى موضع تقدير خلال ومن الإيجابية.
 فإن4"٠0٠0١٥9٣7١ الجراحية"" ا-لخطوات وإتقان الدقيق الاهتمام خلال ومن العملية،

 أقل أو'١0 إلى الإيجابية القطع حواف معدلات خفض من يتمكنوا قد الجراحين

 لدى كبيرة بدرجة الإيجابية القطع حواف معدلات وتتفاوت(""".٢٣) رقم الجدول

 للمرحلة بالنسبة الضبط يتم عندما حتى الواحد، المركز في الجراحين مختلف

٣١ لدى الإيجابية القطع حواف معدل كان للطب، بيلور كلية .وفي4"2 المرضية""».

 )غلاف المحفظة خارج منتشر سرطان لديهم الذين للمرضى بالنسبة الجراحين من

.i ٣٠ ه. التوسط٤٤ إلى i22  من يتراوح البروستاتا(

 ممكن، قدر بأقصى بالكامل السرطان استتصال أهمية على التأكيد خلال ومن

 العالية الطورة ذوي المرضى لدى الإيجابية القطع حواف معدل خفض من عكتا

 مستضد ومستوى ا،٩ إلى لا من الخزعات خلال من جليسون قيمة )تتراوح

-١٩٨٣)i ١٩ من أمل( جرامات نانو عشره من أكثر (PSA)  المناوع البروستاتا

 لحواف المنخفضة المعدلات أن الأدلة أظهرت وقد(.١٩٩٩-١٩٩٨/)٩ (إلي١٩٩٧

 خمس قترة خلال السرطان تطور من للخلو أعلى بمعدلات ترتبط الإيجابي القطع
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 رتم الجدول متوازنة الأرى الخطورة عوامل تكون عندما حتى العملية، بعد سنوات

 بعمد سنوات خمس خلال السرطان من الخلو معدل وصل المثال، سيل على(.٢٨)

 ومستوى ،1 إلى ا جليسون )رقم المنخفضة الخطورة ذوي المرضى لدى العملية

 في'٩٧ إلى /مل( جرامات ناتو عشر من أقل(PsA) المناوع البروستاتا مستضد

.4 وزملاؤ." كوبيليان عنها أبلغ التي المرضى مجموعة في'٨0 و مرضانا مجموعة

 في الإيجابية القطع حواف معدل انخفاض هو المجموعتين بين الظاهر الوحيد القرق وكان

(i.3. i3). )ه مجموعتنا ٩) الأخرى بالمجموعة مقارنة

 العالية الخطورة ذوي للمرضى المساعد العلاج

 الكبيرة للاحتمالات نظراً الأندروجينات: باجتثاث الجديد المساعد العلاج

 والمرحلة الدرجة ذات الموضعية السرطانات في البروستاتا خارج السرطان لامتداد

 القطع حواف معدل وخفض السرطانات، مرحلة لتخفيض محاولات بذل تم العالية،

 المساعد العلاج خلال من البعيد المدى على السرطان على السيطرة وتحسين الإيجابية،

 حواف معدلات يقلل أن يمكن الهرموني التعديل هذا مثل إن الأندروجينات، باجتثاث

 البروستاتا مستضد مستويات ويخفض أ،2٢ إى أ٤٧ من الإيجابية الجراحي القطع

 خمس '.ولكن٠٣٤ بنسبة البروستاتا حجم ويخفض '،٩٦ بنسبة(PsA) المنا,ع

 الدى على السرطان تفاقم في قرق أي إظهار في أخفقت عشوائية سويسرية تجارب

 يؤدي ما ("".وكثير٢٩ًً رقم) الجدول الحياة قيد على البقاء معدلات في أو البعيد،

 حول تليف حدوث إى الجراحي، الاستثصال قبل المساعد، الهرموني العلاج تطبيق

 الورم كتلة في انكماش وأيضاً للأنسجة(، الطبيعية التقسيمات يخفي )مما البروستاتا

 وساثل من القليل إلاً الجراح أمام يقى ولا الجراحة. أثناء جسها الصعب من يجعل

 يزال ولا الوعائية. العصبية الحزم عند اللازم والقطع المطلوبة التسليخ كمية إلى الإرشاد



١٣١  الوضعي البروستاتا سرطان

 على القدرة على الحفاظ في النجاح الممكن من كان إذا الآ حتى المعروف غير من

 ولا أسهل الجراحة يجعل لا الهرموني العلاج وهذا الهرموني. العلاج بعد الانتصاب

 وجود إخفاء إلى يؤدي قد إنه بل الدم، نقل خطورة أو المققوده الدم كميات يقلل

 المساعدة الإشعاعية العلاجات المريض إعطاء عدم إلى يؤدي قد مما إيجابية قطع حواف

 استخدامه عدم يجب الهرموني، العلاج لهذا الفوائد بعض تثبت وحتى يحتاجها. التي

 المثلى. الجراحية للطريقة كبديل

 الاسجما جراحة قبل المساعد افرموني العلاج لنتائج عشوائية دراسات نتائج(.2٩) رقم الجدول

 للبروستاتا. الجذري

 البروستاتا مستضد تزايد معدل متوسط

 )ل(rs8) المجاوع المتابعة

 الرحلة العدد
 السريرية

 الدراسة

 الهرموف العلاج
 قبل الساعد

 الجراحة
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 وزمملاو,"" مولواي

{٢٠٠٢)

 وزملاؤه" كلويز
{١٩٩٩)

 يريل تائه
(١٩٩٥ فنملاي."")

٩٩٧ وزملاؤه ويتر

 التارع. البروستاتا مستد}٣٤٨

 فوائد ظلت للبروستاتا الجذري الاستئصال بعد المساعد الإشعاعي العلاج

 العالية الخطورة ذوي للرجال الجراحة بعد فوراً يعطى الذي المساعد الإشعاعي العلاج



٣٢ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 البروستاتا(، )غلاف المحفظة خارج انتشار لديهم )الذين موضعيا السرطان لرجعة

 طوال جدل موضع المنوية( الحويصلات في والانتشار ، إيجابية جراحية تطع وحواف

 خطورة أن الدراسات بعض أظهرت ".وقد١(""٣0) رقم الجدول عديدة سنوات

 انتقال على تأثير أي هناك يكن لم ولكن ملموسة، بدرجة انخفضت قد السرطان رجعة

 نتائج وبانتظار الحياة". قيد على البقاء معدلات على أو أخرى لناطق السرطان

 الانتشار لعلاج المنطقية المبررات من القليل هناك فإن الملائمة، السريرية التجارب

 الإشعاعي، بالعالاج روتينية بصورة البروستاتا( )غلاف المحفظة خارج الميكروسكوبي

 الجراحة بفعل السرطان انتشار من خالين يظلون المرضى من أ٠٧١ أن هو والسبب

 المنوية، الحويصلات في انتشار لديهم الذين المرضى (.أما22) رقم الشكل وحدها

 لرجعات تعرضهم من أكثر بعيدة مواضع في انتقالي بسرطان يصابون عادة فإنهم

 لديهم الذين المرضى حالات )في المساعد الإشعاعي العلاج أن ويبدو موضعية"""".

 للمرضى ملائمة الأكثر هو((PSA) الناع البروستاتا لمستضد مقبولة غير مستويات

 أو المنوية الحويصلات إلى الامتداد غياب في وذلك إيجابية تطع حواف لديهم الذين

 الإشعاع، حقل ضمن السرطانية الخلايا يعض ترك لاحتمال وذلك اللمفاوية، الغدد

 لا والذين إيجابية، قطع حواف لديهم الذين المرضى من فقط ه٠ً إلىi3٣ أن إلا

 امنماوع البروستاتا مستضد مستويات لديهم ترتفع فوراء الإشعاعي العلاج يتلقون

(PsA)الإيجابية القطع حواف أن ".ومع١٠01١0٠0 العملية"° من سنوات عش خلال 

 أكيدة بصورة تثبت لا أنها إلاً السرطان، رجعة لاحتمال مرتفع خطورة عامل تعد

 جزء )ثرك بالكامل استئصاله يتم لم الموضعي السرطان أن أو السرطان رجعة حتمية
 منه(.



١٣٣  الوضعي البروستاتا سرطان

 للمرضى للبروستاتا المذري الاسجصال جراحة بعد المساعد الإشعاعي العلاج نعالج(.٣ ره رقم الجدول
 موضعياً السرطان لرجعة العالية الخطورة ذوي

 الكلة النبهة الحياة قيد علي اليقاء

 قيد على للبقاء(i مرض) دون
 )ز( اياة

 السيطرة
 ز(y الوضعية

 عيد

 المرضى

 العلاج

 الإشعاعي

 اللمراسة
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-٨١,٣٤٣٤٦-  وزملاؤه أنتير

 وزملاؤه"» شقلين

 وزملاؤ,"» باولسون

 وزملاو,""» ماير

 العلاج فشل حالات مع التعامل

(PsA)  المناوع البروستاتا مستضد ارتفاع لحالات العملية بعد الإشعاعي العلاج

 للبروستاتا: الجذري الاستئصال بعد

 مستوى في ارتفاع يسبقها أو يصاحبها ما غالبا العملية بعد السرطان رجعة إن

 مستضد مستوى يصبح أن وإلى الدم. ممصل في(PsA) المناوع البروستاتا مستضد

 التصوير فحوصات فإن /مل، جرامات نانو عشرة من أكثر(RSA) المناوع البروستاتا

 وتكون البعيد. أو الموضعي سواء السرطان، مكان توضح أو تثبت ما نادراً الإشعاعي

 الدرجة من الأصلي السرطان كان إذا للحدوث احتمالاً الأكثر هي الموضعية الرجعة

 على وصوله )عدم أيضاً منخفضة مرحلة ومن(٧-٢ جليسون )قيمة المنخفضة

 مستضد مستوى اكتشاف ت إذا وذلك اللمفاوية(، الغدد أو المنوية الحويصلات

 العملية، إجراء تاريخ من سنتين عن تزيد مدة يعد مرة أول(PSA) المناوع البروستاتا



٣٤ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 إلى وصوله )زمن بطيء يمعدل يرتفع(sA) المناوع البروستاتا مستضد كان إذا وكذلك

.4 أشهر" عشة من أكثر الضعف

 الاعتبار يعين المستأصلة البروستاتا لمنطقة الإشعاعي العلاج يؤخذ أن يجب

 النتائج أن غير الارتفاع، في(PsA) الناوع البروستاتا مستضد مستوى يدأ عندما
(٨0) المرمى معظم لدى ويظهر فقط. متواضعة فوائد حدوث تبين الأمد طويلة

 ولكن الإشعاعي، العلاج بفعل(PsA) المتاوع البروستاتا مستضد مستوى في انخفاض

(PSA)  المناوع البروستاتا مستضد مستويات لديهم تبقى المرضى هؤلاء نصف من أقل

 الإشعاعي. العلاج بعد سنوات ثلاث عن تزيد لدة اكتشافها يمكن لا بدرجة منخفضة

 الفاغرة منطقة من لخزعة إيجابية نتيجة أو جسها يمكن عقيدة وجود يؤدي أن يمكن ولا

 أفضل أن ويبدو الإشعاعي"""، للعلاج مستدية استجابة باحتمالات التنبؤ إلى

 نانو ا من )أقل الطلق(PSA) المناوع البروستاتا مستضد مستوى هو التوقع مؤشرات

 )الانتقالي(، المنتشر السرطان غياب «".وفي فيه، الارتفاع ومعدل /مل( جرام

 الموضعية السرطان رجعة حالات في للعلاج المختارة الطريقة الإشعاعي العلاج يصبح

 زيادة إلى الأندروجينات باجتثاث المساعد العلاج يؤدي أن ويمكن جسها. يكن التي

 الرجعة في التحكم إلى يؤدي أن يمكن الإشعاعي العلاج أن ومع الاستجابة. معدل

 الجدول إثبات إلى بجاجة تبقى ا-لحياة قيد على البقاء مدة على تأثيراته أ إلاً الموضعية،

(٣١) رقم



١٣٥  الوضعي البروستاتا سرطان

 مستويات بسيب إنقاذية إشعاعي علاج فم أجري الدين المرضى من حديثة مجموعة(.٣ ر رقم الجدول

 جسها يمكن موضعي سوطان رجعة و/أو مرتفعة(PA) المناوع البروستاتا مستضد

 للبروستاتا، اجدري الاستئصال عملة بعد

 المتابعة متوسط

 )شهرياً(
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sv0) أوN) المرضى  إلى
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 وزملاؤ,"" جارج
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 وزملاور"» قيسيني
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«٤}  وزملاؤه وايلدار
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٦٣5A٤ الناع، البروستاتا مستضدSإيجابية. آقاوية عقدة:٤٨+ المنوية، الحويصلات في انتشار٧ 

 مستضد مستو ارتفاع حالات في للبروستاتا الإنقاذي الجذري الاستئصال
 الإشعاعي العلاج بعد(PsA) المناوع البروستاتا

 السرطان من التخلص إلى للبروستاتا الجذري الاستئصال يؤدي أن يمكن
 حوالي أجرينا وقد الحدوث، كثيرة مضاعفاته أن إلاً الإشعاعي، العلاج بعد المنتكس



٣٦ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 من معرفتها )مت مرتجعة وستاة بر لسرطانات إنقاذي جذري استحصال حالة ا٠٠

 البروستاتا مستضد مستوى في ارتفاع مع جنب إلى جنباً الإيجابية الخزعة نتيجة خلال

٠٢٤٤٣3٢٢٤٢) رقم الجدول انتقالي( سرطان وجود على الأدلة وانعدام(PSA) المناوع

 نقل إلى والحاجة المفقود، الدم كميات متوسط في زيادة تحدث لم م1٩٩٥ سنة ومنذ

 في يحدث مما أكثر العملية أثناء والمضاعفات المستشفى، في التنويم مدة ومتوسط الدم،

 قي جروح أو إصابات حدوث ويندر للبروستاتا. الجذري للاستئصال القياسية الحالات

 إلى المتوسط البول وسلس(٢٥) الفاغرة منطقة ضيق مضاعفات ولكن المستقيم،

 لاستئصال القياسية الحالات في يحدث مما شيوعاً أكثر هي(i٠3٦) الأمد طويل الشديد

 منذسنة عمليات لهم أجريت مريضا٢٤ً بين ومن(.٣٣) رقم الجدول للبروستاتا

 إلى )انتشار نسيجيا متقدم مرض لديهم حدث منهم/٣٨ أن تبين م،19٩٥

 المرضى لمجموعة وبالنسبة اللمفاوية(. بالغدد انتقالي سرطان و/أو المنوية الحويصلات

 عشر لمدة رجعة بدون البقاء احتمالات نسبة كانت مريضاً،٨4 عددهم البالغ الكلية

٢ ا بين ومن(.4٣) رقم الشكل./٨1 الحياة قيد على البقاء ومعدل ،i3٨ سنوات

 السرطان بقي وإذا البروستاتا""". سرطان عن ناتجة فقط حالات1 كانت وفاة، حالة

 أقل(PsA) المناوع البروستاتا مستضد مسثوى كان أو ،G4.38) البروستاتا في محصوراً

 )الثانية(، الإنقاذية البروستاتا استتصال جراحة إجراء قبل أمل جرامات نانو أربعة من

 ،٩٥ إى/٠٨٤ سنوات عشر خلال السرطان وتفاقم عودة من الخلو نسبة كانت

 استحصال عملية لنتائج مشابهة السرطان على السيطرة كانت بمرحلة، ومرحلة

 البروستاتا استئصال عملية أن ومع ه(. ب،٢2) رقم الشكل القياسية البروستاتا

 على ممتازة موضعية سيطرة نتائج تعطي أنها إلأ فنية، تحديات على تنطوي الإنقاذية

 نسبة لدى جذرياً المرض على القضاء ويمكنها الإشعاعي، العلاج بعد الراجع السرطان



١٣٧  الوضعي البروستاتا سرطان

 في محصورا السرطان فيها يكون التي المرحلة في يعالجون الذين المرضى من عالية

 هذا في تصوى أهمية له المرضى اختيار إن مباشرة. بها المحيطة الأنسجة في أو البروستاتا

 عن يزيد المتوقع حياته ومتوسط جيدة، عامة يصحة المريض يكون أن فيجب المجال،

 أدلة لديه وليس الخزعات، تحليل من ثابت موضعي بورم ومصاب سنوات، عشر

 المرشحين المرضى معالجة يجب كله، ذلك من والأهم انتقالي. سرطان وجود على

 مستضد مستوى يبدأ أن بعد ممكن وقت بأسرع الإنقاذية البروستاتا استئصال لجراحة

 له. قيمة أدنى عن الارتفاع في(PsA) المناوع البروستاتا

 بالعلاج عولجوا الدين للرضي الإنقاذية للبروستاتا الجذري الاستئصال عملية ناتج(.٣٢ ر رقم الجدول
 الإشعاعي.

 الهياة قيد على البقء معدل

 ز البارع السرطان مع

 التفاقم علام معدل

 الرجلة موسعه سه ر مرياً

 السريرية
 الرامة العدد
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٣٨ الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل
 الإنقاذية. للبروستاتا الجذري الامتنصال جراحة مضاعفات(.٣٣) رقم الجدول

 بوك سلس أخرى إصابات التضيق الدم كمية العدم الدراسة

(i )أ( السقيم(i) الفقوه  هديد
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 مستضد )ارتفاع للسرطان تفاقم حصول وعدم الحياة قيد على البقاء معدلات(.4٣) رقم الشكل
 بجراحة عونوا مريضا٨ً ا لعدد مريي( افر العلاج أو)(PsA المناوع البروستاتا

 العلاج بعد راجع مرطان لعلاج الإنقاذية للبروستاتا الجذري الاستئصال
 الإشعاعي.



١٣٩  الوضعي البروستاتا سرطان

 وجينات( الأندر )اجتثاث الهرمون العلاج

 الراجع السرطان لعلاج للأندروجينات المجتث المساعد العلاج توقيت أن مع

 الدراسات أن إلاً عديدة، لسنوات جدل موضع ظل البروستاتا استئصال عملية بعد

 البقاء فترة حيث من المتأخر العلاج على المبكر للعلاج ميزة وجود إلى تشير الحديثة

 جراحة بعد مبكراً للأندروجينات المجتث العلاج إعطاء أدى وقد الحياة. قيد على
 ثلاث لمدة إعطائه أو إيجابية"""، لمفاوية غدد لديهم لمرضى البروستاتا استئصال

 متقدمة مرحلة في موضعي سرطان لعلاج الإشعاعي العلاج مع جنب إلى جنباً سنوات

 ذلك، ومع ملحوظة. بدرجة الحياة قيد على البقاء فترة إطالة إلى ""،٤) رقم الشكل

 المزعجة الجانبية الأعراض من الكثير طويلة لفترة للاندروجينات المجتث العلاج يسبب

 هذا بتأجيل نقوم ولذلك الدم(؟ وفقر العضلية، الكتلة في نقص العظام، )مسامية

 الارتفاع في(PsA) المتاوع البروستاتا مستضد مستوى يبدأ حتى العلاج من النوع

 مستو يشير أن إلى أو أشهر(، متة من أقل الضعف إلى المستوى وصول )زمن بسرعة

 انتقالي. سرطان حدوث قرب إلى المرتفع(PsA) امناوع البروستاتا مستضد

(FSA)  المناوع البروستاتا مستضد مستوى ارتفاع حالات علاج

 مستضد مستويات تصبح أن يجب للبروستاتا، الجذري الاستئصال جراحة بعد

 دائماً السرطان رجعة تكون الغالب، وفي للكشف. قابلة غير(PsA) المثاوع البروستاتا

 الواضح غير من أنه إلأ(.PsA) المناوع البروستاتا مستضد مستوى في بارتفاع مسبوقة

 البروستاتا مستضد مستويات لديهم ترتفع الذين المرضى معالجة يجب ومتى كيف

 لتكون تصمم لم(SA) المتاوع البروستاتا مستضد قياسات لأن ونظراً(.PSA) المناوع

 مستوى أن من أولاً يتحققوا أن الأطباء على يجب أنه إلاً المنخفضة، القيم عند دقيقة

 للارتفاع المتحفظ والتعريف متواصل. بشكل يرتفع(PsA) المناوع البروستاتا مستضد
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 في ويرتفع /مل، جرام نانو,٤ هو(PsA) المناع البروستاتا مستضد لستوى المتواصل

 مستوى في طفيفة ارتفاعات تنتج نادرة، حمالات وفي الأقل. على متواليتين حالتين

 وفي مستأصل. غير حميد يبروستاتي نسيج وجود عن(PSA) المناوع البروستاتا مستضد

 مستوى عند عادة(PsA) المنا,ع البروستاتا مستضد مستوى يستقر الحالة، هذه مثل

 مستوى في ومتواصل ثابت ارتفاع إلى السرطان يؤدي ذلك، من العكس وعلى معين.

 أو موضعية الرجعة كانت إذا ما على العلاج ويعتمد(.SA) المتاوع البروستاتا مستضد

 هؤلاء لدى خلل أي وجود عدم التصويرية الفحوصات تظهر ما وعادة بعيد. مكان في

 وما الأمل. بعض على تنطوي النسيلة وحيدة الأضداد بمسبار الصور أن رغم المرضى،

 يصعب الرجعة موضع فإن البروستاية، الحفرة في جسها يمكن كتلة هناك يكن لم

 وتوثيقه. منه التحقق

 للعلاج. فعال دليل أفضل المتكررة(PsA) اللناوع البروستاتا مستضد قياسات وتوفر

 ظهور إلى(P8A) المناوع البروستاتا مستضد ارتفاع من ابتداء الزمن متوسط أن ورغم

 تفاوتت الفترة تلك أن إلأ الدراسات"، إحمدى في سنوات غان كان سريرياً السرطان

 إلى العملية إجراء من اتقضى الذي والزمن الأولي، السرطان شدة في للاختلافات تبعاً

 في الارتفاع ومعدل (،PSA) المناوع البروستاتا مستضد مستوى في الارتفاع اكتشاف

 تشير الذين للمرضى وبالنسبة(44) رقم الشكل(PsA) المناوع البروستاتا مستضد مستوى

 امناوع البروستاتا مستضد مستوى ارتفاع ومعدل ودرجتها، لأورامهم، النسيجية المرحلة

(sA)من ملاءمة أكثر يكون الهرموني العلاج فإن آخر، مكان في رجعة حدوث إى 

 تأخيره، أو للأندروجينات المجتث العلاج إعطاء في فوراً اليدء ويمكن الإشعاعي. العلاج

»٤9٠ الرجمة" أعراض ظهور قبل يعطى أن يجب ولكنه
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 البروستاتا مستضد مستو أفي متواصل ارتفاع لديهم مرضى لعلاج طط (،4٤) رقم الشكل

 للبروستاتا. الجذري الاستئصال بعد(es8) المنارع

 والتحري للدراسة خاضعة تزال ما التي العلاجات

 بالتبريد، العلاج ومنها والتحري، للدراسة العلاجات من أخرى أنواع تخضع

 فعالية عن منها أي يسفر لم ولكن ؟ الوراثية بالجينات والعلاج الحرارة، وتخفيض

 المرض. بهذا المصابين للرجال بجدية استخدامه في النظر تبرر معقولة أمان درجة أو كافية

 كاملة، بصورة الموضعي السرطان يزيل أن يمكن بالتبريد العلاج أن يشت لم

 التي الانتصاب على القدرة فقدان ومتها مزعجة عنه الناجمة المضاعفات كانت وقد

 الحالات. جميع في متماثلة كانت

 تستخدم العجان، منطقة عبر السرطان لحجم المخفض الحراري العلاج وفي

 الميكروويف. أشعة أو صوتية، فوق موجات أو إشعاعية، موجات عن الناتجة الحرارة
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 المدى على الفعالية أو الأمان درجة تقيم التي الدراسات من القليل إلاً تتوفر ولا

 الموضعي العلاج دور أن إلاً ممكناً يبدو للورم الوضعي التخفيض أن ومع البعيد،

 مؤكدة. بصورة تحديده يتم لم البروستاتا لسرطان

 )مثل الأورام أنواع بعض لعلاج وآمن فعال الراديو بموجات الحراري العلاج

 سرطان حول دراسة من الأولى المرحلة وفي العظام(. وسرطا الكبدية الخلايا سرطان

 المدى على فعاليته حول دراسات تتوفر لا ولكن آمن العلاج هذا أ تبين البروستاتا،

 بسرطان المصابين المرضى لشقاء المختارة هي تكون لا قد الطريقة هذه أن ومع البعيد.

 العلاج بعد الموضعية الرجعات علاج في تستخدم قد أنها إلا ميكر، بروستاة

 الجراحي للعلاج ملائمين غير رجال لدى صغيرة سرطانية بؤر لعلاج أو الإشعاعي،

 الخارجي""". الإشعاعي العلاج أو

 الشدة عالية الصوتية فوق بالموجات العلاج هي أخرى علاجية طريقة وهناك

 بواسطة توجيهها يتم صوتية طاقة فيها تستخدم طريقة وهي بعينها، نقطة على المركزة

 إلى المغناطيسي الرنين بواسطة أوTRUS المستقيم عبر الصوتية فوق بالموجات التصوير

 إن المستهدف، النسيج في حراري اجتثاث إلى وتؤدي البروستاتا، في محددة نقطة

 في الآن هي التجاري النطاق على متوفرة أجهزة فيها تستخدم التي السريرية التجارب

 وقد العلاجية. الفعالية ويعض عالية أمان مستويات توثيق فيها تم وقد الثانية، المرحلة

 الدراسات في ولكن معينة، نقطة في مركزة بؤرة اجتثاث الأولية الدراسات حاولت

 البروستاتا مستضد قياسات أثبتت وقد بكاملها. البروستاتا غدة اجتثاث تم حداثة الأكثر

 لدى جيدة استجابة بالإبرة المأخوذة الخزعات تحليل ونتائج المتكررة(PSA) المناوع

 وقد واضحة"""". غير تبقى الاستجابات هذه استمرارية ولكن المرضى، من'٠٨٠

 المستقيم، في ناسور حدوث بينها ومن مرتفعة، المضاعفات حدوث معدلات كانت



١٤٣  الوضعي البروستاتا سرطان

 المضاعفة هذه من تماماً التخلص إلى أدت التفنية والتحسينات المتراكمة الخبرات ولكن

 تي احتباس حدوث الشائع ومن إشعاعي، لعلاج يخضعوا لم الذين المرضى لدى
 مؤقت. أنه مع البول،

 بالجينات العلاج وهو السرطان، نمو على للسيطرة حديث مدخل وهناك

 في مباشرة العلاجية الجينات حقن أن تبين وقد عالية. بسرعة يتقدم مجال وهو الوراثية،

 وفي تامة، بفعالية الصلبة الأورام تعالج أن يمكن الحي الجسم داخل السرطانية الخلايا

 سيمبليكس الهيريس فيروس من كاينيز ئيمدين إنزيم رموز استخدام تم النظم، أحد

 يدخل فوسفوري وسيط إلى وتحويله نووي شق مثيل فسفرة إلى يؤدي أنزيم لإنتاج

 من المزيد إنهاء إلى يؤدي أنه هو والسبب حديثا المنتجDNA حامض في بدوره

 لا الطبيعية الثدييات خلايا إن وحيث الخلايا. موت إى يؤدي ثم ومن الاستنساخ،

 الجين، هذا إدخال في النجاح على تعتمد الخلوية السمية فإن الأنزيم، هذا تمتلك

 خلايا خط وباستخدام.DNA حامض وتحليق الفسفرة، عملية وحدوث واستنساخه،

 هذا انتقال أن عملياً وزملاؤه"" هيرمان أثبت البروستاتا، لسرطان حيوانية وغاذج

 الأورام،. اجتثاث إلى أدت جانسيكلوفير ومعالجة المورث

 من المأخوذ كاينيز ثيمدين على أجريت دراسة من الأولى المرحلة أكملنا وقد

 العلاج بعد موضعية سرطان رجعة لديهم حدثت أشخاص لعلاج أدينو فيروس

 وقد الورم. في المباشر بالحقن إعطائه عند آمن العلاج هذا أن ثبت وقد الإشعاعي""،

 البروستاتا مستضد مستوى في انخفاض حدوث السرطان ضد فعاليته على الدليل كان

 الاخفاض هذا وظل مريضاً، ا٨ من٣ لدى أ٥٠ عن تزيد بنسبة(RsA) المناوع

 منها بالجينات، العلاج من أخرى أنواع وهناك شهراً.١2 إى٣ لمدة مستمراً
 منشطاً بعضها ويستخدم للدراسة. تخضع زالت لا ولكنها للأورام، المحللة الفيروسات

 )والورم(. الغدة مناوعة الفيروس لتوجيه للبروستاتا مناوعاً



 الموضعي البروستاتا سرطان جراحة في الراهنة المشاكل

 وعرفان شكر

 الممتازة. والمساعدة القالات على نيكولز ويرينا لوندري إنجريد من كل نشكر

٤٤

 الدكتور تحديداً ونشكر النص، لإخراج قيمة مقترحات زملاتا من العديد قدم وقد

 من ستابلتون ألان والدكتور هيوستن، في للطب يبلار كلية من سلاوين كيفين
 من عباس فرحات والدكتور أستراليا(، جنوب بارك، )داو العام التأهيل مستشفى

 السخية. مساهماتهم على باكتا( ، )كراتشي خان أغا بجامعة الطب كلية
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 ،٠٢٤٠٧١٧٢ المحفظة خارج انتشار

,٠٧٣٠١٢٤٠١٠٤٠١٣٠٠٣٢

١٣٦

 ،٠٣٠١٩2١ ،2 المترقب الانتظار

٠٨٧٨٩

٣٢ الانتقائي البروستاتا اتيجين

 ،٠١٨٦١ ء٠٨١٠ الأثدروجينات

٠١٠٠٠١٣٤٠١٣٨١٤٢

3 أتدريستينيديون

٣0 بروتيز سيرين أنزيم

١٧٣

 م
 ا٠ )الخصي( الأندروجين اجتثاث

١4 كامل غير اختراق

٢٦ والأدوية الأغذية إدارة

 ،٣٥ الجذري، الجراحي الاستئصال

٠٧٧٠٨٣٩

١٤ الناقل الوعاء استئصال

٩ إسترتديو

٩ إستروجينات

٩ إسترون

 عبر الصوتية فوق بالموجات الأشعة

٣٧ المستقيم

٢٧ الأسرة أطباء أكادعية



 الموضوعات كثاف

 ،١« البروستاتا في الحميد التضخم

٠١١١٥

٢٨ للمثانة كامل غير تفريغ

 سائد جسدي صبني مندلي توريث

 ف
 م١1 نكلوتيد ثلاثي

٩ الجليبيولينات

 ،٠٢٠٠٢٢٠٢٤٠٢٣٤٩ جليسون

٠٥٦٠٥٣٠٥١٤٦٦٠٥٧٠٦٩

٠٧٦٠٨٠٠٨١٠٨٣٠٩٠٤٨٤

١٧٤

٢٨ المثانة قناة انسداد

2٨ السفلي البول مجرى انسداد

6
٠٣٣٣٥ وزملاؤه براور

13 بلاسييو

١٧ وزملاؤه بولا

 م١٢ -كاروتين بيتا
٢٨ البول نزول تأخر

١٠ العائلة تاريخ

٢٨ الليلي التبول

٩ تستسترون

٠٩٣٠١٢٩٠٩٨٠١٣٠١٣٢٠

٠١٣٣١٣٧

٢٧ للسرطان الأمريكية الجمعية

٢٧ البولية للمسالك الأمريكية الجمعية

 ،٠١٩٠٢١٠٣١٥١ التمايز جيد

٠٥٢٠٥٣٧٠

٦٠ ،٥٩ للورم المثبطة الجينات

٣0 البشرية كاليكيرين جينات

 ،٠٢٠٠٢١٠٢٥٢٦ ،٧ التشخيص

،٠٢٧٠٢٩٠٣٧٠٣٩٠٧٠٧٦

١٢٤

 عبر الصوتية فوق يالوجات التصوير

 ،٠٢٧٠٣٠٠٣٤٤١ ،٤ المستقيم

٠٤٢٠٦٢٠٦٤٠٦٩١٤٦٠٧٤

٠٣٦٠١ اطد. البردستا تضخم



١٧٥  الموضوعات كثاف

 م
 م ا الخوارزميات

٣٥ وزملاؤه ريتييرجين

١1 الريتنويدات

1 سريرياً الظاهر السرطان

,٧٨,١٦ )الانتقالي( المنتشر السرطان

٣٨

٧٧,٧٦,٦٥٠١٧ الموضعي السرطان

,١٣٢,١٠٠,٩٥,٩٢,١٣٦,١٣٣

١٤٥,١٣٨

٢٢,٦ )الكامن(. النمو بطيء السرطان

١٣ عائلي سرطان

٢٣ جسها يمكن لا التي السرطانات

١٥ كامن مجهري سرطاني

٩0 التمايز سيئ

,2٤,٢١,١٩,٠٥١٥٢ التمايز سيئة

١٣٢,١٢٩.٧٠

 م12,١٣ السيلينيوم
2٧ للسرطان الوطنية المراكز شبكة

١٩ وزملاؤه شوداك

6
٢٨ البول تيار ضعف

 ه..

٥  ا٢ سبيتن

 ا٨ السريري الموضعي السرطان

١٠ «، النسيجي البروستاتا سرطان

٢٢ التوقع غير البروستاتا سرطان

 ،٠٢٧٠٦٠٣ ،١ البروستاتا سرطان

٠١٣٠١٢٠١١٠١٠٠٩٠٨

٠٢١٠٢٠٠١٩٠١٨٠١٥٠١٤
،٠٢٥٠٢٨٠٢٦٠٣٥٠٣٨٤١

،٦٠٠٥٨٠٥٦٠٥١٠٤٩٠٤٢
٠٠٨٢8٠٦٤٠٦١٠٧٣٠٦٥٠

٠٨٧٠٨٨٠١٠١٠٩٠٠١٠٣

،٠١٢٢٠١٢٧٠١٢٨١٣٢

١٤٦٠١٤٠
٠١٥٠١٣٠٣١٥٨ الثدي سرطان

٢٥ الرحم سرطان



٥  ،٠٢٣٠٢٥٢٦ الشرجي الفحص

٠٢٨٠٢٧٠٣٠٠٢٩٠٣١٠٣٢

،٠٣٣٦٤٠٤٦٠٤٥٠٤١٠٣٤

٠٧١٠٦٩٠٦٥١١٧٠١٠٤

٢ ه المبكر والكشف المسحي الفحص

١٧ فلوتاميد

1٩ فليمنج

٠١٢٠١٣١٦ فيتامين-د

 ه ي ا
1٣ الغفل المادة قرص

١0 الناقل الوعاء تطع

٠٢٢٠٥٦٠٢١١٢٩ جليسون قيم  م
٣٢ وزملاءه كاتالونا

١٢ كارتونويدات

١1 وزملاؤه كانتوف

 ا١ النهائي الكربوكسي

 اا الكربوكسي

٢٧ الأمريكيين الأطباء كلية

١٧٦

٣ السرطان نمو إيطاء علاج

 ،٠٢٨٤ الخارجي الإشعاعي العلاج

٠٨٩٠٩٥١٤٦٠٩٩

١٦ الفعال الهرموني العلاج

1٩ الهرموني العلاج

٨٩٠2 المترقب بالانتظار العلاج

١٥ الواقية الكيميائية العلاجات

 ،٠٤١٧٠١٢٠١٠٠٨٠٥ العمر
،٠٢٢٠٣٦٠٢٩٠٣٩٤٤٧٤٨

٠٦٥٠٨٧٠١١٤٠١٢٦٠١١٩

٠١٢٧١٢٨

٠٨٠١٠١٤ البيئية. العوامل

٠٠٠١٠١٢٢ عب±اشور:م

١1 الكيمائية العوامل

٠١٤١٦ مهيئة، ورائية عوامل

٥  ،٠١٠٠٣٢٠٣٥٣٧ البروستاتا غدة

١٤٦ ان٠٤٨٠٧٤١٥

 ،٠٢٨٩٦ الحوضية اللمفاوية الغدد

١٢٥

 الموضوعات كثاف



١٧٧  الموضوعات كثاف

 ا ا للأندروجين الجينية المستقبلات م

١١ (IF-I)  مستويات

٠١٠٤٨ العبورية المنطقة

١٠ الحطة المنطقة

٠٣٤٣٥ وزملاؤه ميتلين  م
٣٠ نسبة

٠٣٠٠٤٨ ،١٥ الظهاري النسيج

٠٦٠٠٥١٠٥٠٠٤٩٦٥

١١ ،١0 الغذائي النظام

٠٥١٥٣ للتصنيف جليسون نظام  م
١٠ DHT  هرمون

١0 الذكري الهرمون

 ا تستوستيرون هيدرو ثنائي هرمون

١٠ الذكورة هرمونات

٢٨ المحوري العظمي الهيكل

٥ ٣٠ وزملاؤه وانج

١٥ الأولية. الوقاية

١٥ الثانوية, الوقاية

٤٧ وزملاؤه ماكنيل

١٩ التمايز متوسطة

٠٩١١ الضابطة المجموعة

 للخدمات الكندية المهام جموعة

٢٧ الوقائية

٢٦ الأمريكية الوقائية المهام مجموعة

٠١٦٧٣ النووي العظام مسبار

 ،٥ ،٤،٢ المناوع البروستاتا مستضد

٠٢٥٠٢٤٠٢٣٠٢١٠١٩٠١٥
،٠٢٦٠٢٧٠٣٠٠٢٩٠٣١٣٢

،٠٣٣٠٣٤٠٣٥٠٣٦٠٣٧٣٨

٠٣٩٢٥١٠٥١٠٤٥٠٤١٤٤٠

٠٥٨٠٥٧٠٥٩٠٦١٠٦٣٠٦٤

٠٦٩٠٦٦٠٦٥٠٧٠٠٧٢٠٧٣

٠٧٦٠٧٨٠٧٩٠٨٠٠٨١٠٨٣

٠٨٤٠٨٦٠٩٠٠٩٢٠٩٣٠٩٦

٠٩٧٠٩٨٠١١٧٠١٠٤٠١٧

٠١٢٨٠١٢٩٠١٣١,١٣٠

٠١٣٣٠١٣٤٠١٣٥٠١٣٦

،٠١٣٨,١٣٧٠١٣٩١٤٢

١٤٧٠١٤٦٠١٤٥٠١٤٤٠١٤٣


