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عـند الأطفــال في مشــفى الأطفــال  العظميّة السّاركومادراســة العـوامل الإنذاريّة في 

 الجامعــي بدمــشق
 

عثمان حمدان                                                                                     رامي الخميس
 

 الممخّص

تغيرت بشكل كبير في العقود الأخيرة  وقد بمغ قد نتائج علاج السّاركوما العظميّة عند الأطفال  : إنّ خمفية البحث وىدفو
 .% لمورم مع نقائل عند التشخيص03لمورم الموضع و %70معدل البقيا العام عالمياً 

لمرضى  OSالعوامل الإنذاريّة التي تؤثّر عمى البقيا الكمية العلاج و نتائج كان ىدفنا من ىذه الدراسة ىو مراجعة ا
 .بدمشقالجامعي في مستشفى الأطفال المعالجين السّاركوما العظميّة 

 08, شممت الدراسة 0325 – 0335ما بين عامي لممفات المرضى قمنا بمراجعة استرجاعية  :وطرائقو  البحث وادــم
في  معالج وفقاً لبروتوكول العلاج المعتمَد في مستشفى الأطفال الجامعيو  العظميّة السّاركومامشخّص بورم  اً مريض طفلاً 

 دوكسوروبسين.يفوسفاميد, ايتوبوسيد,سيسبلاتين و تضمن كل من ا , حيث كل المرضى قد تمقوا علاجاً موحداً تمك الفترة
% 4674% و معدل البقيا الخالية من المرض 5772شيراً بمغ معدل البقيا العام  63بعد متابعة المرضى لمدة  ائج:ــالنت

ىو العظام الطويمة حول لمورم  بدئي وقعمكان المكان الأكثر شيوعاً ك. ذكراً  20أنثى و  26. شمل البحث لمرضى البحث
رئويّة و مريض واحد مع نقائل عظمية(.  8التشخيص)مرضى كان لدييم نقائل عند 9 ,(n = 25; 89.2%)الركبة 

 إضافة لمنكس. ALPارتفاع عيار ىي وجود النّقائل عند التشخيص و  العوامل التي تضمنت إنذاراً سيئاً 
 إنّ العوامل الإنذاريّة اليامة إحصائياً التي تؤثر عمى البقيا الكمية ىي وجود النّقائل عند التشخيص وارتفاعلاصة: ـالخ

 .النكسو  عيار الفوسفاتاز القموية 
 السّاركوما العظميّة, الأطفال, الإنذار.كممات مفتاحية : 

  

                                                           


 دهشق جاهعة البشري، الطب كلية الجاهعً، الأطفال هشفى الأطفال، طب قسن 


 .دهشق جاهعة البشري، الطب كلية الجاهعً، الأطفال هشفى الأورام، و الدم أهراض شعبة رئيس 
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Abstract 
Background& Aim: Outcomes in pediatric osteosarcoma have dramatically improved over the 

past few decades, with overall survival rates of 70% and 30% for patients with localized and 

metastatic disease, respectively. 

We aimed to review outcome and prognostic factors that influence overall survival (OS) in 

osteosarcoma patients at Childrens' University Hospital in Damascus. 

Material And Methods: We retrospectively reviewed clinical characteristics and outcomes of 28 

patients treated between 2005 and 2015 at a single institution in Syria. All patients received a 

uniform chemotherapy regimen consisting of ifosphamide, etoposide, Cisplatin and doxorubicin 

depending on their tumor stage. 

Results: After a follow-up of 60 months, patients with osteosarcoma had 5- year overall and 

event-free survival rates of approximately 57.1 % and 46.4%, respectively. The most common 

primary site was the long bones around the knee (n = 25; 89.2%).9 patient had metastatic 

disease at diagnosis (8 patients had metastatic disease to lungs, and  1 had metastatic disease to 

the bones). In our analysis, adverse prognostic factors were metastases at diagnosis, elevated 

concentrations of ALP and relapsed disease . 

Conclusion: Metastatic disease at diagnosis , elevated concentrations of ALP and relapse have 

been established as the most powerful prognostic parameters in our analysis. 

Keywords:  Osteosarcoma; children; prognosis. 
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 المقدّمة:
لممرة الأولى في أوائؿ  Osteosarcoma أستُخدـ مصطمح 

عائمة جراح ال Alexis Boyerالقرف التاسع عشر مف قبؿ 
ط ىذا الورـ أوراـ تعدُّ أغمب أنماالإمبراطورية لنابميوف, و 

, يحدث المرض عادة  لدى المراىقيف وصغار عالية الخباثة
البالغيف وأشيع ما يتظاىر بألـ مكاف الورـ مع تورـ أو 

 Orkin et )كثر شيوعاً بدونو, ويكوف المكاف الأ

al,2015,2023)  لمورـ عادةً في النياية البعيدة لمفخذ ثـ
 النياية القريبة لمظنبوب ثـ النياية القريبة لمفخذ.

حيث بدأ استخداـ العلاج الكيماوي وكاف   0791قبؿ عاـ 
التدبير يعتمد عمى الجراحة فقط, كانت معدؿ البقيا العاـ 

لاج الكيماوي تحسنت نسبة % ومع استخداـ الع01بحدود 
في العقود الثلاثة الاخيرة قادت بعض  %91البقيا حتى 

, حيث اكتشؼ  الاكتشافات لفيـ أدؽ  للآلية الجزيئية لمورـ
في  RB1والمورثة   P53تغير في المورثات الكابحة لمورـ 

مرضى السّاركوما العظميّة, وكذلؾ المورثات الورميّة 
MYC, MET, FOS لكف وعمى ليا دور في ن . شوء الورـ

العكس مف باقي أوراـ الأطفاؿ لـ يحدث تغير ىاـ في 
معدؿ البقيا لدى المرضى المصابيف بالورـ في العقود 

 الثلاثة الأخيرة.
 :Epidemiologyالوبائيات 

% مف إجمالي أوراـ 6تشكؿ أوراـ العظاـ الخبيثة حوالي 
العظميّة أشيع ورـ عظمي بدئي  الأطفاؿ, وتعدُّ السّاركوما

لكؿ  8.4خبيث يصيب الأطفاؿ مع معدؿ وقوع سنوي يبمغ 
سنة في الولايات  01مميوف لدى الأطفاؿ الأقؿ مف 

المتحدة. الوقوع أعمى قميلا لدى الذكور خاصة الأفارقة 
 والآسيوييف أكثر مف السكاف البيض.

تحدة مع عالميا معدلات الوقوع قريبة منيا في الولايات الم
استثناء الدوؿ الأفريقية, حيث ترتفع النسبة خاصة في بمداف 

حالة لكؿ مميوف مف  3.6لػ  مثؿ أوغندة حيث تصؿ النسبة
 (.(Marina et al,2004,422السكاف

وما العظميّة لدى أطفاؿ أقؿ مف نادراً ما تحدث السّارك
سنوات تبدأ معدلات الوقوع بالإرتفاع 5سنوات, وبعد عمر 5

سنة, وىناؾ ذروة  05حتى تصؿ الذروة في عمر  بثبات
أخرى بالعقد السادس والسابع, ىذا وتبمغ نسبة إصابة 
الأطفاؿ السود ضعؼ نسبة إصابة الاطفاؿ البيض مف 

 نفس العمر.
يعدُّ المكاف التشريحي الأكثر شيوعاً للإصابة بالسّاركوما 
ث العظميّة ىو العظاـ الطويمة لمطرفيف السفمييف, حيث تحد

أكثر مف نصؼ الحالات في عظاـ حوؿ الركبة. نسبة 
المكاف الأكثر % و 01-01النّقائمي عند التشخيص  المرض

% ثـ العظاـ 30شيوعاً لمنّقائؿ البعيدة ىي الرئتاف بنسبة 
%, ويمكف أف ينتقؿ 08% والرئتاف والعظاـ معاً 03

المرض بشكؿ نادر لمعقد الممفاوية والجياز العصبي 
 والغدة الكظرية.المركزي 

 :Etiology  الآلية
عمى الرغـ مف أفّ الآلية الدقيقة لنشوء الورـ غير معروفة 

 Smith etمنيافّ ىناؾ عوامؿ معينة ترتبط بيا و إلا أ

al,2014,2490)): 
: إفّ نشوء السّاركوما العظميّة يرتبط بزيادة نمو العظم (0

 سرعة النمو العظمي وىذا ما يقترحو التالي:

 الوقوع الأعمى يكوف خلاؿ ىبّة النمو  معدؿgrowth 

spurt  سنة لدى  00أثناء البموغ والعمر الوسطي ليا
 سنة لدى الذكور 03الإناث و

  الأطفاؿ المصابوف بالسّاركوما العظميّة أطوؿ مف
 أقرانيـ

  المكاف الأكثر شيوعاً للإصابة ىو كردوس
metaphase  العظاـ الطويمة الأكثر نمواً في الجسـ

 وىي النياية البعيدة لمفخذ والقريبة لمظنبوب.

: السّاركوما العظميّة ورـ معقد مف الناحية عوامل جينية (0
الوراثية حيث ىناؾ شذوذات جينية متعددة إضافة إلى 
غياب الإزفاءات الصبغية المعروفة ويمكف أف تكوف 
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السّاركوما العظميّة موروثة في بعض الحالات النادرة. 
سة المتلازمات الوراثية المؤىّبة والتحميؿ ىذا ويمكف لدرا

الجيني الدقيؽ لعينات مف الورـ إضافة لمعوامؿ البيئية 
. ىناؾ بعض  أف تساعد في فيـ الآلية الدقيقة ليذا الورـ

-Liمتلازمة  مثؿ  المتلازمات الوراثية المؤىّبة

Fraumeni   متلازمة و  Ruthmund-Thomson  و
 Wernerمتلازمة 

: وتشمؿ Enviromental factorsالعوامل البيئية  (6
عي وزيادة معدؿ الاستقلاب بشكؿ أساسي العلاج الشعا
 العظمي كما في داء باجيت.

 Clinical Manifestationsالسريرية  التظاىرات
عادة تتواجد الأعراض قبؿ وضع التشخيص بأشير وسطياً 

 Kager)أشير, يتظاىر المرضى عادة بالأعراض التالية  6

et al,2003,2011): 
 %71ألـ مكاف الورـ البدئي  −

 %51تورـ موضعي  −

 %85قصر مدى الحركة  −

 %4كسر مرضي  −

 انصباب مفصمي )نادراً( −

مف الميـ الانتباه لمموقع والعمر عند التظاىر لأنّو يساعدنا 
في التوجو لتشخيص المرض و تفريقو عف بعض الأمراض 

وذات العظـ والنّقي. مف Growing Pain مثؿ آلاـ النمو 
الممكف أف تنشأ السّاركوما العظميّة مف أي عظـ ولكنّيا 

في العظاـ الطويمة Metaphyse تفضؿ منطقة الكردوس 
خاصة في الطرفيف السفمييف في  منطقة حوؿ الركبتيف 

 % مف الحالات(.51>)تشكؿ 
العرض الأكثر شيوعاً لمتظاىر ىو الألـ المستمر والتورـ 

% مف 01-01رـ البدئي, ويكوف في حوالي مكاف الو 
الحالات نقائؿ بعيدة لحظة وضع التشخيص وعادة لمرئة 

والعظاـ. تعتبر الأعراض الجيازية نادرة كتظاىر بدئي لمورـ 
 و لكف عند وجودىا لابدّ مف نفي وجود نقائؿ ىامة.

الأماكف البدئية لمساركوما العظميّة ونسبة شيوعيا 
(Bielack et al,2002:) 
 %98.5العظاـ الطويمة بالطرؼ السفمي  −

 %00.0العظاـ الطويمة بالطرؼ العموي  −

 %6.3الحوض  −

 %6.0الوجو أو الجمجمة  −

 %0.7الفؾ السفمي  −

 %0.4منطقة الصدر  −

 %0.0العمود الفقري  −

 %0.0العظاـ القصيرة لمطرؼ السفمي  −

 %1.6العظاـ القصيرة لمطرؼ العموي  −

 

 
 

 سنة.11بالفخذ لدى طفل : ساركوما عظمية  1الشكل

 :Diagnostic Evaluationالتقييم التشخيصي 
يجب أف تحدد الاستقصاءات مدى امتداد الورـ البدئي, 
وكذلؾ تكشؼ وجود النّقائؿ أو غيابيا, لذلؾ يجب أف يجرى 

 :(Anninga et al,2011.2431)لكؿ المرضى ما يمي
 قصة مرضية. −
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 فحص سريري كامؿ. −

, CBC  ,Urea,  Creatتعداد دـ كامؿ وصيغة  −
: ترتفع  ALP, فوسفاتاز قموية  LDHخمائر الكبد, 

% مف الحالات وىذا قد 51-61الفوسفاتاز القموية في 
 يعدّ علامة إنذار سيء.

تُظير  صورة شعاعية بسيطة لكامؿ العظـ المصاب: −
في منطقة  آفة مصمّبة وأحياناً حالّة لمعظـ أو كمتييما

 Codman كودمافقد نشاىد مثمث و , الكردوس

triangle  والذي ينتج عف امتداد النسيج الرخو الورمي
وقد  خارج حدود النسيج العظمي المتشكؿ حديثاً.

ؿ عظـ جديد ضمف خلايا الورـ بشكؿ يحدث تشكّ 
خطوط عمودية عمى قشرة العظـ لتعطي ما يسمى 

وىذا عكس ما  , Sun burstمس بمظير أشعة الشّ 
يث تتشكؿ خطوط موازية ح غ,يحدث في ساركوما إيون
يسمى بمظير قشر البصؿ  لقشرة العظـ تعطي ما

Onion skinning. 

− MRI لكامل العظم المصاب : 

لمساركوما الأمثؿ التصويرية الرنيف المغناطيسي الوسيمة  دُّ يع
امتداد  تحديد الرنيف المغناطيسي في حيث يساعدالعظميّة, 

عمى إضافة إلى قدرتو لعضلات المجاورة ا واشتمالوالورـ 
 مما لمطرؼ العصبية الوعائية لمحزمة الورـ اكتناؼ تحديد
 لمطرؼ المنقذة بالمعالجة قرار اتخاذ إمكانية في يساعد

 skipped Metastases   في كشؼ النّقائؿ القافزة  ويساعد 

ؼ ببؤر مف السّاركوما العظميّة في العظـ عرّ والتي تُ 
أو في الجانب المقابؿ مف المفصؿ القريب  والمصاب نفس

 خارج حدود الورـ عيانياً. مف الورـ البدئي 
 

 
: صورة شعاعية بسيطة يظهر فيها النهاية العلوية (2)الشكل

لعظم الظنبوب مع آفات حالّة ومصلّبة للعظم معا و تشكل عظمي 
 .ومثلث كودمان )السهم المستقيم( حديث )السهم المنحني(

 PETأو /المشع و  99عظام بالتكنسيومومضان  −

SCANالعظميّة.في كشؼ النّقائؿ  : يساعد 
 :HR CTتصوير طبقي محوري لمصدر عالي الدقة  −

المحوري عالي الدقة الوسيمة  التصوير الطبقي دُّ يع
 .الأكثر حساسية لكشؼ النّقائؿ الرئويّة

وذلؾ  Renal function testتقييـ الوظيفة الكموية  −
قبؿ البدء بالعلاج الكيماوي لوجود أدوية سامة لمكمية 

 .Cisplatinمثؿ 

قبؿ البدء بالعلاج  Echocardiogramإيكو قمب  −
الكيماوي لوجود أدوية سامة لمقمب كمركبات 

 الأنثراسيكمينات.

: لوجود  Baseline Audiogramتخطيط سمع بدئي  −
  .Cisplatinمركبات ليا سمية سمعية مثؿ 
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 T1بالزمن الأول  MRI : صورة رنين مغاطيسي(3) الشكل

تظهر ورماً خبيثاً أوستيوساركوما بالنهاية السفلية للفخذ مع 

)رأس السهم( خارج  skipped lesionمشاهدة أفة قافزة 

 حدود الورم.

  :Biopsyالخزعة النسيجية 
  biopsy الموجية بالإبرةت الخزعة خيرة حمّ الفترة الأفي 

needle core  المفتوحةالخزعة بديلًا عف Open Biopsy 
 راً,ور تقنيات الأشعة التداخمية مؤخطاصة مع تخالتقميدية 

دقتيا التشخيصية تصؿ إلى  يث أظيرت الدراسات أفّ ح
بتوجيو  gauge 08% , وفييا يتـ الدخوؿ بإبرة قياس  71

و الطبقي المحوري لموصوؿ إلى كتمة الأنسجة أالإيكو 
ة, أما الخزعة مف الآفات ابة أو الآفات الحالّ الرخوة المص

نبيا. جبة قد تقود إلى خطأ في التشخيص ويفضؿ تالمصمّ 
ذكرت بعض الحالات لإصابة المرض لمسار الإبرة 

برة بنفس مدخؿ لذلؾ مف الميـ أف يكوف مدخؿ الإ ,الخازعة
حتى يتـ  الجراحة مستقبلاً 

 .(Lanzkowsky,2005,550)استئصالو
 Pathologyمرضي التشريح ال

يتظاىر الورـ بكتمة تنشأ مف منطقة الكردوس ضمف  عيانياً 
وترتشح بالنسج الرخوة  و تتجاوز قشرة العظـ وؼ العظـج

 الخبيثة أشكالاً العظميّة الخلايا تأخذ ف ا نسيجياً أمّ المجاورة, 
 ,الخلايا المغزلية عاً و شيأكثرىا  pleomorphic متعددةً 

  cellsالمدورة الصغيرةو  الظياريةتشاىد أيضاً الخلايا و 

Small Round  متعددة النواة الخلايا العرطمةو 
Multinoculated Giant cells  , الخلايا بلازماوية الشكؿ و

Plasmacytoid ي ان, التشكؿ العظمOsteoid   يعتبر
و أ غزيراً لتشخيص السّاركوما العظميّة وقد يكوف  ساسياً أ

 .(Bacci et al,2001,253)متفرؽخفيؼ بشكؿ 
 

 
 عالية عظمية صورة بالمجهر الضوئي تظهر ساركوما(: 4) الشكل

 الدرجة

التشخيص النسيجي النيائي لمورـ يعتمد بشكؿ أساسي عمى 
 رؤية النسيج العظمي الخبيث.

 تصنؼ السّاركوما العظميّة نسيجياً إلى أنماط عدّة ىي:
 :Classical Osteosarcomaالشكل الكلاسيكي  (0

 أنماط مف% 41-91 حوالي الكلاسيكي النمط يشكؿ 
 أشكاؿ ثلاثة إلى يقسـ بدوره وىو العظميّة, السّاركوما

 تنتجو الذي Matrix الخموي المطرؽ غزارة عمى بناء
 وىي: الخبيثة الخلايا

− Osteoblastic osteosarcoma  

− Chondroblastic Osteosarcoma 

−  Fibroblastic Osteosarcoma 
 Telangiectatic العظميّة الموسعة للأوعية السّاركوما (0

Osteosarcoma : 

 %00-8تشكؿ 

  :سّاركوما العظميّة صغيرة الخلاياال (6

 %.8-0تشكؿ 
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 Periostealالسّاركوما العظميّة حول السمحاق  (8

 Osteosarcoma : 

تنشأ أغمب راماً متوسطة إلى عالية الدرجة و تتميز بكونيا أو و 
 .وراـ في القسـ القريب مف الظنبوبىذه الأ

 Parosteal :السّاركوما العظميّة جانب العظم  (5

Osteosarcoma  

مف الأنماط منخفضة الدرجة وتعالج بالاستئصاؿ الجراحي 
 فقط.

 Low السّاركوما العظميّة داخل المب منخفضة الدرجة (3

grade intramedullary Osteosarcoma تشكؿ :
عادة يكوف مع أعمار أكبر, مف الأنماط وتأتي  0-0%

 .الاستئصاؿ الجراحي لوحده كاؼٍ 

 :Prognostic Factorsالعوامل الإنذاريّة 
A. : السّاركوما الموضعة 

تعدُّ نسبة النخر الورمي بعد العلاج الكيماوي المشارؾ أىـ 
عامؿ إنذاري في السّاركوما العظميّة غير النّقائمية حيث 

نسبة النخر الورمي العالية مع تحسف في البقيا  ترتبط
 Pakos etا العاـ)معدؿ البقيو  EFSالخالية مف المرض 

al,2009,2367). 
يشتمؿ نظاـ تصنيؼ النخر الورمي عمى أربع درجات: 
حيث يكوف في الدرجة الأولى نخراً قميلًا أو غائباً, وفي 

الورميّة , أي الخلايا %71انية تكوف نسبة النخر أقؿ مف الث
فتكوف نسبة  أمّا الدرجة الثالثة ,%01مف الباقية أكثر 

توجد خلايا ورميّة % وفي الرابعة لا71النخر أكثر مف 
تكوف  8و 6%. في مرضى الدرجتيف 011حيّة, أي نخر 

الاستجابة جيدة عمى العلاج وتكوف نسبة الفترة الخالية مف 
وف فتك 0و 0% أما الدرجتيف 41-91بحدود  DFSالمرض 

-81بحدود  EFSالاستجابة سيئة عمى العلاج وتترافؽ مع 
51.% 

تـ دراسة بعض المعايير عمى الصور الشعاعية حيث يرتبط 
مف قِبؿ خلايا  SUVانخفاض قيمة القبط لممادة المشعة 

بعد العلاج الكيماوي  PET SCANالورـ عمى صور 
ة ا إحصائياً لـ تكف ىامالمبدئي باستجابة نسيجية جيدة لكني

 .OSفي تحسيف
عتبر عاملًا  الورـ أشارت العديد مف الدراسات إلى أفّ حجـ

إنذارياً ىاماً في الأوراـ غير المنتقمة, في حيف نفت دراسات 
أخرى ىذا الارتباط, مف المرجح أف يكوف السبب ىو 

المتبعة بالقياس واختلاؼ تعريؼ واضح  طرائؽاختلاؼ ال
, حيث اعتمدت بعض الدراسات طوؿ  لمصطمح امتداد الورـ
الورـ الفعمي  ودراسات أخرى اعتمدت طوؿ الورـ النسبي 
)بالنسبة لكامؿ العظـ(, وأخرى اعتمدت حجـ الورـ 

Tumor Volume  لذلؾ نحف بحاجة إلى مزيد مف
القوؿ بأف امتداد الدراسات مع تقنيات قياس موحدة قبؿ 

 الورـ يعدّ عاملًا إنذارياً ىاماً.
ربطت دراسات عدة أخرى بيف موقع الورـ في الجسـ 

 Axial  والإنذار مف حيث أفّ الأوراـ بالييكؿ المركزي  

ليا إنذار أسوأ مف   Proximalوبالقسـ القريب لمعظاـ 
اؾ علاقة أيضاً . يذكر أفّ ىن Distalالأوراـ بالقسـ البعيد 
الحجـ, حيث يكوف عادة حجـ الورـ بيف مكاف الورـ و 

 صغير في الأوراـ الناشئة مف القسـ البعيد لمعظاـ الطويمة.
تـ ربطو مع سوء إنذار  ALPو  LDHإفّ ارتفاع عيار 

الورـ في بعض الدراسات,  في أحدى الدراسات  كاف معدؿ 
EFS  44لممرضى مع فوسفاتاز قموية طبيعية يساوي ,%

% لممرضى الذيف كانت 83نخفض حتى في حيف ا
عندىـ عالية, لكف في الواقع ىناؾ أمور  ALPمستويات 

عدّة تحدّ مف فائدة ىذه الأنزيمات كعوامؿ إنذارية منيا أفّ 
الارتفاع في مستوياتيا لـ يكف يترافؽ مع إنذار سيء في 
جميع الدراسات  ومنيا أفّ ارتفاعيما أبدى ارتفاع خفيؼ في 

كعامؿ   Relative risk 1.5-2لنسبي معدؿ الخطر ا
 إنذاري.

بعض العوامؿ الإنذاريّة الأخرى التي تـ ذكرىا في بعض 
الدراسات ىي العمر عند التشخيص والجنس, حيث ارتبط 



 الجامعػػي بدمػػشؽعػند الأطفػػاؿ في مشػػفى الأطفػػاؿ  العظميّة السّاركومادراسػػة العػوامؿ الإنذاريّة في 
 

19 
 

الجنس المذكر والأعمار الأكبر بإنذار أسوأ, ذكر أيضاً أفّ 
 عند BMIزيادة نسبة مشعر كتمة الوزف المتمثمة في حساب 

 التشخيص ارتبطت أيضاً بإنذار أسوأ.
إجمالًا فإفّ معدؿ النخر الورمي يعدُّ العامؿ الإنذاري الأكثر 

اقي العوامؿ اعتماداً في السّاركوما العظميّة الموضعة, أمّا ب
, و  , والعمر موقع الورـ في الييكؿ المركزيكزيادة جحـ الورـ

ارتفاع ارتفاع مشعر كتمة الجسـ, و الكبير عند التشخيص, و 
فيي قد تشير إلى خطورة المرض و  ALPو   LDHعيار 

تحتاج إلى دراسات أخرى ذات جميرة كبيرة تمقت علاجاً 
 موحّداً لاعتبارىا عوامؿ إنذارية.

B. :السّاركوما العظميّة النّقائمية و النّاكسة 
% 05بعد النكس ليصؿ إلى  OSينخفض معدؿ البقيا العاـ 
نذاري الأكثر أىمية في النكس ىو تقريباً, و يعدُّ العامؿ الإ

القدرة عمى إجراء استئصاؿ جراحي كامؿ لمواقع الورـ كافة, 
في النكس الرئوي المعزوؿ يتأثر الإنذار بشكؿ ىاـ بعدد 
النّقائؿ الرئويّة وفيما إذا كانت بجية واحدة او بالجيتيف 
حيث أفّ وجود أكثر مف نقيمة رئويّة يحمؿ إنذاراً سيئاً. طوؿ 

اليجوع قبؿ النكس تعدّ أيضاً عاملًا إنذارياً حيث أف  فترة
 Kempf et)شيراً يحمؿ إنذاراً سيئاً  08النكس في أوؿ 

al,2005,559). 
يحمؿ إنذاراً سيئاً لمغاية  Local relapseالنكس الموضعي 

% وذلؾ أنو غالباً ما يترافؽ مع نقائؿ 05-1مع بقيا بيف 
 .(05)رئويّة بشكؿ متزامف أو متأخر

النتائج والعوامؿ الإنذاريّة في السّاركوما العظميّة النّقائمية 
عند التّشخيص ىي نفسيا بالنسبة لممرض النّاكس, وتكوف 

-01البقيا عادة عند وجود نقائؿ عند التشخيص بحدود 
 سنوات.  5% لمدة 61
 
 
 

 :Treatmentالعـلاج 
 Treatmentعــلاج السّاركوما العظميّة الموضّـعة  أولًا :

of Localized Osteosarcoma   
تعتمد المعالجة بشكؿ أساسي عمى الشخيص المبكر 
والدقيؽ و المعالجة الكيماوية المشاركة و الجراحة المناسبة 
مع إمكانية حفظ الطرؼ إف أمكف ذلؾ. أما العلاج 
الشعاعي فلا دور رئيسي لو حيث يعتبر الورـ معنداً عمى 

, ويمكف إعطاء علاج شعاعي Radioresistantالأشعة 
لكؿ حالة عمى حدا عندما تكوف حواؼ القطع الجراحية 

 Survival مصابة وغير قابمة للاستئصاؿ. معدؿ البقيا 

rate  لمساركوما العظميّة الموضّعة )غير النّقائمية( بحدود
91%. 

 : Surgeryالجــراحة  
 Surgical المقاربة الجراحية تشمؿ الخزعة الجراحية 

biopsy  متبوعةً إما بالجراحة المنقذة لمطرؼLimb 

Salvage Surgery  أو البتر الجراحيAmputation  ًعمما,
أفّ الاستئصاؿ الكامؿ لمورـ يعدّ اليدؼ الأساسي لمجراحة. 
أثناء الجراحة يجب أف يُػزاؿ الورـ كاملًا عيانياً ومجيرياً مع 

وضعي, حواؼ سميمة مف النسيج الطبيعي لمنع النكس الم
حيث أفّ الحواؼ المصابة وقمة النخر الورمي تترافؽ مع 

 .(Harris et al,1988,3641)معدؿ نكس موضعي أعمى
 تشمؿ مضادات استطباب الجراحة المنقذة لمطرؼ كؿ مف: 
 اكتناؼ الورـ لمحزمة الوعائية العصبية لمطرؼ. (0
إنزراعات ورمية ضمف البنى المجاورة بسبب كسر  (0

 مرضي.
 النسج الرخوة المحيطة للإغلاؽ الجراحي.عدـ كفاية  (6

% مف المرضى المصابيف 45في العقود الأخيرة, حوالي 
أجروا الجراحة مع المحافظة عمى الطرؼ. إذا تـ تحقيؽ 
حواؼ سميمة كافية فإفّ معدؿ النكس الموضعي بعد 

 الجراحة المنقذة والبتر متساوي.
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بؿ يسبؽ المعالجة الجراحية عادة علاج كيماوي ما ق
و يعتبر تأخير  Preoperative Chemotherapyالجراحة 

الجراحة حتى إعطاء العلاج الكيماوي المشارؾ 
Chemotherapy    Neoadjuvant.ىو المقاربة المعيارية 

المعالجة الكيماوية قبل العمل الجراحي ليا عدة فوائد 
(Ferarri et al,2005,8852): 
الورـ وبالتالي  إنقاص الوذمة حوؿ الورـ وتقميص حجـ (0

 تصبح الجراحة أسيؿ وأقؿ عدوانيةً.

  Micrometastaseseعمى النّقائؿ المجيريةالقضاء  (0
 % مف الحالات.71-41التي تكوف موجودة عادةً في 

تقييـ حساسية الورـ البدئي عمى العلاج الكيماوي والتي  (6
ليا قيمة إنذارية ميمة , حيث أفّ معدؿ نخر ورمي 

 Goodعلامة استجابة جيدة % يعتبر 71أكثر مف 

Response 

يحدد نوع العمؿ الجراحي بموقع الورـ وحجمو وامتداده 
عمر المريض, لخارج العظـ, و وجود نقائؿ بعيدة, و 

كانت المعالجة  خيار المريض. إذاوالنضج الييكمي, و 
, عندىا المنقذة لمطرؼ لا تحقؽ استئصالًا كاملًا الورـ
 يستطب البتر.  

 Limbمعايير استـخدام الجـراحة المـنقذة لمـطرف 

Sparing Surgery Guidelines: 
 لا.  يوجد اكتناؼ لمحزمة الوعائية العصبية بالورـ

  القدرة عمى إجراء استئصاؿ واسع لمعظـ مع عضلات
 سميمة محيطة مف الاتجاىات كافةً.

  القدرة عمى استئصاؿ كامؿ لكؿِّ أماكف الخزعات السابقة
 النسج المشتبو بإصابتيا.وكؿ 

  إعادة بناء Reconstruction .تسمح بحركة كافية 

   Chemotherapyالمعالجة الكيمـاوية 
إفّ استخداـ العلاج الكيماوي في التدبير نتج عنو تحسف 

 Disease-freeىاـ في فترة البقيا الخالية مف المرض 

survival .(.(Marina et al,2016.1396  حيث إفّ أكثر

% مف المرضى المعالجيف جراحياً فقط دوف 71-41مف 
علاج كيماوي سوؼ يحدث لدييـ نكس نقائمي. يشمؿ 

لعظميّة كلًا مف العلاج الكيماوي متعدد العوامؿ لمساركوما ا
     : جرعات عالية مف الميثػوتريسكاتالأدوية التالية

High-dose Methotrexate  ودوكسوروبسيف
(Adriamycin)Doxorubicin   سيسبلاتيف وCisplatin 

 MAP.ضمف خطة تسمى إختصاراً 
لية تجاه السّاركوما كذلؾ مف الأدوية التي أظيرت فعاو 

يتوبوسيد و  Ifosfamide: إيفوسفاميد العظميّة ىي ا 
Etoposide لكف لـ يظير استخداميا في البداية لمعالجة ,

 Goorin)زيادة في معدؿ البقيا. الورـ الموضّع غير النّقائمي

et al,2002,426) 
 POG (Pediatricأظيرت إحدى الدراسات المجراة مف قبؿ 

oncology group أفّ استخداـ )MTP-PE   وىي مادة
داخمة في تركيب لقاح العصية السمية و موجودة في جدار 

 Overallسنوات 5قد زاد معدؿ البقيا العاـ لػ  -BCGالسؿ 

survival  لكف بدوف زيادة في الفترة 94% إلى 91 مف %
, وىو حالياً  Event-free survivalالخالية مف المرض 
 يستخدـ فقط في أوربا.

التالية لمعلاج الكيماوي  Necrosisإفّ درجة النخر الورمي 
لمتػنبؤ بمعدؿ البػقيا  الأولي ىي مشعرٌ إنذاريّ مستقؿٌّ ىا ٌـ

مة الورـ يث تعكس مقاو بالفترة الخالية مف المرض حالعاـ و 
 عمى العلاج الكيماوي.

تقسم الاستجابة النسيجية لمساركوما العظميّة بعد العلاج  
 الكيماوي المشارك إلى أربع درجات :

i.  الدرجةI   51 ≥نخر ورمي% 

ii.  الدرجةII   51 >نخر ورمي% 

iii.  الدرجةIII   71 >نخر ورمي% 

iv.  الدرجةIV   011نخر ورمي% 
ىـ  Good responseالمرضى الذيف لدييـ استجابة جيدة 

( و ىؤلاء  III+IV% )درجة 71  >الذيف لدييـ نخر ورمي 
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 Poorلدييـ معدؿ بقيا أعمى مف ذوي الاستجابة السيئة 

response . 
ثانياً: عــلاج السّاركوما العظميّة النّقائميـة عـند  

 Treatment of Metastaticالتـشــخيص 

Osteosarcoma 
% مف المرضى المشخّص ليـ السّاركوما العظميّة 01إف 

يكوف لدييـ نقائؿ بعيدة عند التشخيص, ونسبة البقيا تكوف 
%. وبسبب الإنذار السيء لمنّقائؿ فإنّيا 81-01بحدود 

مع إضافة  MAPتعالج في البداية بخمس أدوية وىي 
Ifosfamide وEtoposide إفّ إضافة ايفوسفاميد ,

يتوبوسيد حسنت مف الاستجابة ولكف لـ يلاحظ تحسف في و  ا 
 معدؿ البقيا حتى الآف.

يجرى التدبير الجراحي لمورـ البدئي كما لو أنّو غير نقائمي, 
وعندما يكوف مكاف الورـ غير قابؿ للاستئصاؿ الجراحي 
عندىا مف الممكف أف نمجأ لمعلاج الشعاعي كػتدبػير 

غير حساس عمى العلاج  موضعي عمى الرغـ مف أفّ الورـ
الشعاعي, ويستخدـ العلاج الشعاعي عادة كإحدى الوسائؿ 
في علاج  الأوراـ المتوضّعة في العنؽ والرأس لصعوبة 

 التداخؿ الجراحي ىناؾ.
يعدّ الاستئصاؿ الجراحي الكامؿ لمنّقائؿ إف أمكف مكوناً 
ىاماً في علاج المرض المنتقؿ. حوالي ثمث المرضى مع 

ية لدييـ عقيدات غير مرئية عمى الطبقي نقائؿ صدر 
لكف يمكف كشفيا أثناء العمؿ الجراحي و   CTالمحوري 

,ولذلؾ فإنّو يوصى  بفتح Palpitation بجس كامؿ الرئتيف
كتدبير ىاـ لمنّقائؿ الرئويّة. المرضى  Thoractomyالصدر 

مع نقائؿ رئويّة بجية واحدة يجب أف يخضعوا لفتح صدر 
لنفي نقائؿ غير مرئية عمى الطبقي  بالجية المقابمة

 المحوري.
 Treatment ofثالثاً: عــلاج السّاركوما العظميّة النّاكسة 

Relapsed Osteosarcoma: 

% مف الحالات يحدث النكس في الرئتيف, 45في أكثر مف 
وفي نسبة ميمة مف المرضى فإفّ الرئتيف ىي المكاف 

السّاركوما العظميّة سيئاً لمنكس. يعتبر إنذار نكس  الوحيد
جداً, المرضى الذيف أجري ليـ استئصاؿ جراحي لكامؿ 
أماكف النكس كاف الإنذار أفضؿ مف الذيف لـ يجرَ ليـ 

  .استئصاؿ كامؿ
يحسف البقيا يعرؼ حتى الآف إذا كاف العلاج الكيماوي لا

مف المعالجات المستخدمة ايفوسفاميد في المرض النّاكس, و 
مع إيتوبوسيد أو بدونو, وكذلؾ يمكف  بجرعات عالية

 .Docitaxelمع  Gemcitabineاستخداـ 
 يمكف أف يستخدـ العلاج الشعاعي كإجراء تمطيفي

Paliative  تـ استخداـ صة مع النّقائؿ العظميّة المؤلمةخا .
 Stereotactic beamالعلاج الشعاعي بالحزمة المجسمة 

body Radiotherapy  ّؿ الرئويّة قائبنجاح لعلاج الن
 يمكف إجراء العلاج الجراحي.المتعددة عندما لا

الذي العلاج المناعي  في بعض دوؿ أوروبا تـ استخداـ
المستخمص مف لقاح العصية السمية  MTP-PEالمسمى 

أظير تحسناً في البقيا وتـ إضافتو إلى البروتكولات و 
العلاجية لكنو لـ يظير تحسناً في الفترة الخالية مف المرض 

Event-free survival(.Meyer et al,2005,2004) . 
 

    و:طرائقو البحث مواد 
 Retrospective: دراسة وصفية راجعة )البحث  تصميم

Descriptive study) 

: شعبة الدـ و الأوراـ في مستشفى الأطفاؿ  مكان البحث
 . لجامعي في دمشؽا

أضابير المرضى المُشخّص ليـ تمت العودة إلى أرشيؼ و 
حققوا معايير الذيف تمقوا العلاج و  السّاركوما العظميّة
الأوراـ في مستشفى في شعبة الدـ و  ,الإدخاؿ في الدراسة

 0115الأطفاؿ الجامعي بدمشؽ في الفترة الممتدة ما بيف 
 .0105حتى 
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 :البحث طريقة
السّاركوما  ليـ شخّص الذيف المرضى سجلات إلى العودة

 : التالية البيانات وتوثيؽ كورةالمذ الفترة خلاؿ العظميّة 
 المريض اسـ -

  الجنس  -

  التشخيص تاريخ -

  التشخيص عند العمر -
  لمورـ البدئي المكاف -

 البعيدة وجود النّقائؿ -

 نوع التداخؿ الجراحي -

 ALPعيار -

 LDH عيار -
  متابعة آخر تاريخ -

 الوفاة تاريخ -

  الوفاة سبب  -
 : كمايمي الإنذاريّة العوامؿ دارسة ثـ
 العاـ ومعدؿ البقيا الخالية مف  البقيا معدَّؿ حساب

 سنوات لجميع أفراد العينة.5 المرض لمدة
 عامؿ كؿ مجموعات وفؽ إلى الدراسة عينة تقسيـ 

 . إنذاري
 المجموعات مف مجموعة العاـ لكؿ البقيا معدَّؿ حساب 

 .السابقة
 v22.  SPSSالاحصائي البرنامج استخداـ خلاؿ مف ذلؾ

 ىدف البحث : 
 العاـ والبقيا الخالية مف المرض. البقيا حساب معدؿ -

التي قد تمعب العوامؿ الإنذاريّة  تسميط الضوء عمى  -
: ) العمر عند ىاماً في البقيا وتحديد أىميتيادوراً 

 وجود نقائؿ, الموقع البدئي لمورـ ,الجنس, التشخيص
ارتفاع الفوسفاتاز القموية  ,بعيدة, نوع الجراحة المجراة

 .( LDHو
 بحث : عينة ال

 السّاركوما العظميّة شمؿ ىذا البحث الأطفاؿ المصابيف ب
المشخّصيف و المعالجيف في شعبة الأوراـ في مستشفى 

 – 0115الأطفاؿ الجامعي في الفترة الزمنية الممتدة ما بيف 
0105 . 

 معايير الإدخال في الدراسة :
  سنة فما دوف .  08الأطفاؿ بعمر 

 . عدـ تمقي أي علاج سابؽ 

 معايير الاستبعاد من الدراسة : 

  حالات عدـ توفر كامؿ المعمومات المتعمقة بتفاصيؿ
ؽ حالة المرضى بعد عدـ وجود معمومات توثّ و , الورـ

ترقي المرض  ,سنوات مف التشخيص مف ناحية النكس5
 04فكانت عينة البحث النيائية مؤلفة مف  أو الوفاة.

 . Osteosarcomaبتشخيص اً مريض
 

)بروتكول  ول العلاجي المتّبع لمرضى البحثالبروتك
OSTEOSARCOMA 2005): 

 :  مجموعاتٍ  أربع إلى المرضى تصنيؼ ت ّـ
السّاركوما العظميّة القابمة للإستئصال الجراحي  الكامل  (0

 : دون نقائل
 أشواط  6: علاج كيماوي ب قبؿ الجراحةVP16-

IFO  
 ذلؾ في اليوـ : استئصاؿ تاـ مجيرياً و الجراحة

 مف آخر شوط كيماوي  05-00الػ
 05: علاج كيماوي بدءاً مف اليوـ بعد الجراحة 

 : لمجراحة حسب الاستجابة لمعلاج

وسطية لمخلايا مجموعة ذات استجابة جيدة )النسبة ال -
أشواط أخرى  8: علاج كيماوي بػ %(01الحية أقؿ مف 
VP16-IFO   

 لمخلايا الوسطية النسبة) استجابة سيئة  ذات مجموعة -
أشواط  5 بػ كيماوي علاج: %(01 مف أكثر الحية

CIS-ADRIA . 
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 السّاركوما العظميّة مع إنتقالات رئويّة :  (0
 أشواط 6 ب كيماوي علاج: الجراحة قبؿ VP16-

IFO  
 اليوـ في ذلؾرـ و لمو  مجيرياً  تاـ استئصاؿ: الجراحة 

+ استئصاؿ  كيماوي شوط آخر مف 05-00الػ 
النّقائؿ الرئويّة في نفس الوقت أو في وقت كافة 
 آخر.

 05 اليوـ مف بدءاً  كيماوي علاج: الجراحة بعد 
)تعامؿ معاممة  CIS-ADRIA  أشواط 5 بػ لمجراحة

 المجموعة سيئة الاستجابة(.
 : انتقالات عظمية مع العظميّة السّاركوما (0

 أشواط 6 ب كيماوي علاج: الجراحة قبؿ VP16-

IFO تقيـ بعدىا الاستجابة بومضاف العظاـ ,
 بالتكنسيوـ المشع.

 البدئي مع  لمورـ مجيرياً  تاـ استئصاؿ: الجراحة
اؿ لمنّقائؿ في حاؿ عددىا قميؿ وممكنة استئص

, وفي حاؿ عدـ إمكانية الاستئصاؿ الاستئصاؿ
 .ف الانتقالاتيعطى علاج شعاعي لأماك

 مف اً بدء كيماوي علاج :أو الأشعة الجراحة بعد 
 CIS-ADRIA  أشواط 5 بػ لمجراحة 05 اليوـ
 (.الاستجابة سيئة المجموعة معاممة تعامؿ)

 

السّاركوما العظميّة غير القابمة للاستئصال الجراحي  (4
 الكامل دون انتقالات :

 أشواط 6 ب كيماوي علاج:  الجراحة قبؿ VP16-

IFO ,العظاـ بومضاف الاستجابة بعدىا تقيـ 
 .المشع بالتكنسيوـ

 .المعالجة الموضعية تقوـ عمى المعالجة الشعاعية 
 أشواط 5 بػ كيماوي علاج الأشعة: بعد  CIS-

ADRIA. 

 

 يتضمن : VP16-IFOشوط 
 Ifosphamide  :08و 6و 0و 0بالأياـ  0ـ /غ  

 ساعات مع سوائؿ إماىة وريدية6تسريب وريدي خلاؿ 
 . Mesnaساعة + 08 لمدة

 VP16 :95 تسريب  8و 6و 0و 0 بالأياـ 0ـ/ مغ 
 ساعتيف مع سيروـ ممحي. خلاؿ وريدي

 يتضمن : CIS-ADRIAشوط 
 ( سيسبلاتيفCisplatin : ) 001 0 في اليوـ 0مغ/ـ  

ساعة بعد  08مع إعطاء سوائؿ إماىة وريدية لمدة 
 الجرعة.

 أدريامايسيف (Adriamycin): 69.5 في  0مغ/ـ
 معساعات  3تسريب وريدي خلاؿ  0و 0اليوميف 

 سيروـ سكري.

 أسابيع. 6تطبؽ الأشواط العلاجية السابقة بفاصؿ 
 مرضالبقيا الخالية مف الو  (OSمنا بحساب البقيا الكمية )ق
(EFSكما يمي ): 
 ( البقيا الكميةoverall survival( )OS ) مف تاريخ :

لأي سبب أو إلى الدخوؿ في الدراسة حتى حدوث الوفاة 
 .آخر زيارة متابعة

  
  مرضالخالية من الالبقيا (Event Free Survival )
(EFS )حتى حدوث النكس  : مف تاريخ الدخوؿ في الدراسة

 .أو ترقي المرض

 

   :الإحصائية المتبعة طرائقال
برنامج الحزمة أجري التحميؿ الإحصائي باستخداـ 

( 22)النسخة  (SPSSالإحصائية لمعموـ الاجتماعية )
. تـ اعتبار القيمة التنبؤية Excel 2013كذلؾ برنامج و 

  إحصائياً.( ىامة P value < 0.05) 1.15الأقؿ مف 
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 :( Description Statisticalالإحصاء الوصفي )
 النسب ية : قمنا بالاعتماد عمى الأرقاـالمتغيرات الكيف ,

 . (Bar chart)( وPie chartالمئوية والأشكاؿ البيانية )

 متوسط الحسابي : تـ استخداـ الالمتغيرات الكمية
 . نحراؼ المعياري, الوسيط والمجاؿالإو 

 ( :  Inferential Statisticalالإحصاء الاستدلالي )
بالنسبة لاختبار العلاقات الإحصائية قمنا باستخداـ 

 الأساليب الإحصائية التالية :
  المقارنة في المتغيرات الكيفية بيف تـ اختبار الفروؽ و

 Chi – squareكاي مربع )المجموعات باستخداـ اختبار 

test التعبير عنو ب " ( وX
2". 

  تـ استخداـ طريقةKaplan-Meier  لحساب البقيا
بفواصؿ ( RFSالبقيا الخالية مف النكس ) و (OSالكمية )
( , و تمت المقارنة بيف الفئات CI %95% )75ثقة 

 . log-rankباستخداـ طريقة 
 

 :النتائج
المرضى المشموليف في البحث  بمغ متوسّط عمر

بمغ . سنة 08 –4قد تراوحت الأعمار ما بيف سنة و 00.05
 %, 80.45مريضاً بنسبة  00عدد الذكور في عينة البحث 

 %.59.08بنسبة مريضةً  03في حيف بمغ عدد الإناث 
كاف الموقع البدئي الأكثر شيوعاً لمورـ ىو العظاـ الطويمة 

حالة بنسبة  07حيث بمغ حوؿ الركبة خاصة عظـ الفخذ 
حالات كانت الإصابة البدئية في عظـ  8,39.45%

الظنبوب,حالتاف في عظـ العضد وحالتاف في عظـ الشظية 
 و حالة وحيدة في الفقرات.

التشخيص في عينة البحث  عندبمغ عدد المرضى مع نقائؿ 
مريض ة و بنقائؿ رئويّ  4% ,منيـ  60.08مرضى بنسبة  7

في حيف بمغ عدد المرضى بدوف  ية,واحد مع نقائؿ عظم
 . %39.45 بنسبة  اً مريض 07نقائؿ 

لدى  ALPأثناء دراسة ممفات المرضى وجد ارتفاع قيمة 
 ALP, في حيف كانت قيـ %39.45مريضاً بنسبة  07

الباقيف. وكذلؾ وجد ارتفاع قيمة  7طبيعية لدى المرضى الػ 
LDH  في حيف كانت قيـ %09.45مرضى بنسبة  5لدى ,
LDH  الباقيف. 06طبيعية لدى المرضى الػ 
خلاؿ فترة  تقريباً, شيراً  31مدّة متابعة المرضى  تبمغ

حدث ترقي   امريض04مرضى  البالغ عددىـ المتابعة 
تّـ توثيؽ حدوث و  ,%(01.90) رضىم 6لممرض لدى 
منيـ نكس رئوي  9 ,%(67.04) اً مريض 00النكس لدى 

  .ؾنكس مشتر  0منيـ موضعي و 0معزوؿ و
مريضاً  00 %( )80.45مريض ) 00حدثت الوفاة لدى 

 دوف نكس واحد مع حدوث نكس أو ترقي لممرض , مريض
 06. وقد  أكمؿ (أو ترقي بسبب قصور كموي حاد

( فترة المتابعة مع ىجوع كامؿ لممرض %83.80مريضاً)
Remission . 

 

 فترة خلال البحث مرضى لدى العلاج نتائج( : 1) الجدول

 المتابعة

 النسبة المئوية عدد الحالات النتائج
 %9.08 0 ترقي المرض مع وفاة
 %6.59 0 ترقي المرض دوف وفاة

 %9.08 0 نكس دوف وفاة
 %60.08 7 نكس مع وفاة

 %6.59 0 وفاة دوف نكس أو ترقي
 %83.80 06 لممرض دوف نكس او ترقي أو وفاة جوعى

 %011 04 المجموع
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 اختطاط) المرض من الخالية البقيا و الكلية البقيا منحنى( : 5) الشكل

Kaplan-Meier )البحث مرضى لجميع 

بمغ عدد المرضى  نوأبتحميؿ بيانات الجدوؿ السابؽ نجد 
مرض لمسنوات دوف حدوث نكس أو ترقي  5الذيف أكمموا 

و بالتالي فإفّ معدّؿ البقيا الخالية مف  مريضاً. 06أو وفاة 
 .%83.8 :( ىيEFS year -5المرض )

سنوات دوف حدوث وفاة  5بمغ عدد المرضى الذيف أكمموا و 
 year – 5بالتالي فإفّ معدّؿ البقيا الكمية ). و أً مريض 03

OS59.0 :( ىي%. 
 دراسة العوامل الإنذارية:

باستخداـ اختبار ت دراسة العوامؿ الإنذارية إحصائياً تم
 -Pوتمت اعتماد قيمة  (Chi – square testكاي مربع )

VALUE  كقيمة ىامة إحصائياً  1.15الأقؿ مف.  
  العمر:

 ≥بعمر  ضىمر  4مف أصؿ  رضىم 4حدثت الوفاة لدى 
مرضى  4%. حدثت الوفاة لدى 51 بنسبة أي سنوات 01

سنوات أي بنسبة  01 >بعمر  اً مريض 01مف أصؿ 
81.% 
    الكمية البقيا معدّؿ في إحصائياً  ىاـ فارؽ ىنالؾ يكف لـ
 والمرضى سنوات 01 ≥ بعمر المرضى بيف سنوات5 ؿ

 التحميؿ يظير لـ أي, (P =1.536) سنوات 01<بعمر
 عند المريض لعمر تأثيراً ( univariate) المتغير وحيد

 .العظميّة لمساركوما الكمية البقيا عمى التشخيص
 

 الجنس:
 أي ذكراً  مريضاً  00 أصؿ مف مرضى 5 لدى الوفاة حدثت 

 مف مرضى9 لدى الوفاة حدثت  حيف في ,%80.3 بنسبة
 . %86.95 بنسبة أي الإناث المرضى مف 03  أصؿ

 لػ الكمية البقيا معدّؿ في إحصائياً  ىاـ فارؽ ىنالؾ يكف لـ 
 حيث كانت قيمة  والإناث الذكور المرضى بيف سنوات 5

P-value  1.968تساوي (P>0.05) ,التحميؿ يظير لـ أي 
 عمى المريض لجنس تأثيراً ( univariate) المتغير وحيد
 . العظميّة لمساركوما الكمية البقيا

  :الموقع البدئي لمورم
 بالفخذ, لدييـ البدئي الورـ كاف مرضى 7 لدى الوفاة حدثت

 الظنبوب مف بكؿ لدييـ البدئي الورـ كاف مرضى6و
 .الفقرات و والعضد

 5 لػ الكمية البقيا معدّؿ في إحصائياً  ىاـ فارؽ ىنالؾ يكف لـ
 تصنيؼ بعد العظميّة السّاركوما مرضى بيف سنوات

 كانت حيث لمورـ البدئي التشريحي الموقع حسب المرضى
 يظير لـ , أي(P>0.05)  1.063 تساويP-value   قيمة

 التشريحي لمموقع تأثيراً ( univariate) المتغير وحيد التحميؿ
 . OS الكمية البقيا عمى لمورـ البدئي

 النقائل:

 
النّقائل  وجود حسب البحث لمرضى  الكمية البقيا منحني :(6) الشكل

 Kaplan-Meierوفق 
رضى كاف لدييـ م 7 مرضى مف أصؿ 9حدثت الوفاة لدى 

 الوفاة حدثت%, و 99.9أي بنسبة  التشخيص,نقائؿ عند 
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 عند نقائؿ بدوف مريض 07 أصؿ مف مرضى 5 لدى
 ىاـ فارؽ ىنالؾ كافو  .%03.6 بنسبة أي, التشخيص
 مرضى بيف سنوات 5 لػ الكمية البقيا معدّؿ في إحصائياً 
 عند نقائؿ بدوف والمرضى نقائؿ مع العظميّة السّاركوما
 1.110 تساويP-value  قيمة كانت حيث التشخيص

(P<0.05) ,المتغير وحيد التحميؿ أظير أي (univariate )
 الكمية البقيا عمى التشخيص عند النّقائؿ لوجود ىاماً  تأثيراً 

 لدى سنوات5 لػ البقيا نسبة حيث العظميّة, لمساركوما
.  نقائؿ وجود عدـ عند منيا أخفض نقائؿ مع المرضى

 : ALP عيار ارتفاع
 07 لدى التشخيص عند  ALP عيار في  ارتفاع وجد 

 لدى الوفاة حدثت وقد ,%39.4 بنسبة العينة مف مريضاً 
 الوفاة تحدث ولـ. %36.0 بنسبة أي منيـ, مريضاً  00
 طبيعي عيار مع مرضى 7 أصؿ مف مريض أي لدى
 الكمية البقيا معدّؿ في إحصائياً  ىاـ فارؽ ىنالؾ أي .ALPلػ
 قيمة ارتفاع مع العظميّة السّاركوما مرضى بيف سنوات 5 ؿ

ALP قيمة كانت حيث بدونو و   P-value 1.18 تساوي 
(P<0.05)  ,المتغير وحيد التحميؿ أظير أي 

(univariate ) ًلارتفاع تأثيرا ALP الكمية البقيا عمى 
 .العظميّة لمساركوما

 
 ALPارتفاع  حسب البحث لمرضى  الكمية البقيا منحني:(7) الشكل

 Kaplan-Meierوفق 
 

 :LDH ارتفاع عيار 
لدييـ ارتفاع  3 مف أصؿ مرضى 3حدثت الوفاة لدى  

. حدثت %50أي بنسبة عند التشخيص,  LDHبقيمة 
مع عيار طبيعي  اً مريض 20مف أصؿ  9الوفاة لدى 

 .%81.7أي بنسبة  LDHلػ
    إحصائياً في معدّؿ البقيا الكميةلـ يكف ىنالؾ فارؽ ىاـ 

 السّاركوما العظميّة مع ارتفاع قيمةسنوات بيف مرضى  5ؿ 

LDHقيمة كانت أو بدونو, حيث   P- value0.837 تساوي 
(P>0.05) , أي لـ يظير التحميؿ وحيد المتغير
(univariate ًتأثيرا ) لارتفاعLDH  عمى البقيا الكمية

 .لمساركوما العظميّة
 :نوع التداخل الجراحي

 9مريضاً توفي منيـ  01تـ إجراء البتر الجراحي لدى  
لجراحة المحافظة عمى الطرؼ مرضى في حيف أجريت ا

ىنالؾ فارؽ  لـ يكف مرضى توفي منيـ مريض واحد.5لدى 
سنوات بيف  5ىاـ إحصائياً في معدّؿ البقيا الكمية ؿ 

السّاركوما العظميّة المعالجيف جراحياً بالبتر أو مرضى 
 -P   قيمة كانت بالجراحة المنقذة لمطرؼ حيث

value0.36 تساوي (P>0.05 أي لـ يظير التحميؿ وحيد , )
عمى البقيا الكمية  لنوع الجراحة( تأثيراً univariateالمتغير )

 .  لمسّاركوما العظميّة
 أسباب الوفاة :

مريضاً بنسبة  04مريضاً مف أصؿ  00حدثت الوفاة لدى 
 % وكانت أسباب الوفاة :80.45

 حالةTumour progression  (00 )التقدـ الورمي  -
 قصور كموي حاد )حالة واحدة( -
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 مقارنة بنتائج الدراسات العالمية:القشة و المنا
 بشكؿٍ  المصابيف بالسّاركوما العظميّةالأطفاؿ إنذار ف تحسّ 
 منذ إدخاؿ العلاج الكيميائي القائـ عمى سيسبلاتيف كبيرٍ 

 أدريامايسيف بالإضافة إلى الجرعات العالية مفو 
لـ تكف تطبؽ في مشفانا في  الميثوتريكسات, إلا أفّ الأخيرة

, ذلؾمع و  .بسبب عدـ توفر الأرضية الملائمة تمؾ الفترة
 . الدراساتمختمؼ العوامؿ الإنذاريّة بيف  تختمؼُ 

العوامؿ ا البحث ىو دراسة نتائج العلاج و كاف اليدؼ مف ىذ
الإنذاريّة المؤثرة عمى البقيا الكمية لدى عينة مف مرضى 
السّاركوما العظميّة المعالجيف في مستشفى الأطفاؿ 

 .0105 – 0115الجامعي بدمشؽ خلاؿ الفترة ما بيف 
تمت مقارنة دراستنا مع دراسات عالمية معدلات البقيا: 

أجريت منشورة في مجلات عممية محكمة, الدراسة الأولى 
 Hung (Hung etمف قبؿ  0105في تايواف نشرت عاـ 

al,2015)et al
مريضاً مصاباً بالسّاركوما  98شممت   

كانت في  الدراسة الثانيةسنة و  04ار أقؿ مف العظميّة بأعم
 (Abou Ali et al,2019)مف قبؿ 0107 نشرت لبناف

Abou Ali et al   04مريضاً بعمر أقؿ مف  64وشممت 
( الفروقات بمعدؿ البقيا العاـ 0يوضح الجدوؿ) سنة كذلؾ.

.و    معدؿ البقيا الخالية مف الورـ
نلاحظ أفّ المعدلات لدينا أخفض مف مثيلاتيا بالدوؿ 
السابقة ربما بسبب اختلاؼ البروتكوؿ العلاجي المتبع حيث 

بالبروتوكوؿ العلاجي في  HD-Methotrexateتـ تطبيؽ 
 HD-Ifosphamideالدراستيف السابقتيف وكذلؾ تـ تطبيؽ 

اختلاؼ العينات  أيضاً  وقد يؤثرلممرضى النّقائمييف, 
 (.04الإدخاؿ )بالدراسات السابقة العمر أقؿ مف  شروطو 

مريضاً وكانت نسبة  04أجريت دراستنا عمى الجنس: 
وىذا يخالؼ الدراسة التايوانية  ,0\0.6إصابة الإناث لمذكور 

مريضاً و كانت نسبة إصابة الإناث  98أجريت عمى التي 
 Abou Ali etفي حيف في الدراسة المبنانية ) 0\1.9لمذكور 

al)   مريضاً كانت النسبة متكافئة  64التي أجريت عمى
 الإدخاؿ وشروط العينات يؤثر اختلاؼ وىنا أيضاً قد .0\0
 (.04 مف أقؿ العمر السابقة بالدراسات)

%و 34كاف معدؿ البقيا الإجمالي لدى الذكور والإناث 
 P% عمى التوالي في الدراسة التايوانية مع قيمة 47

Value=1.13  عمى 91%و53عدؿ البقيا كذلؾ كاف مو %
 P Value =1.84التوالي في الدراسة المبنانية مع قيمة 

قيمة مع الدراستيف السابقتيف بأنّو لابذلؾ تتفؽ دراستنا و 
في  P Value >1.15إنذارية لمجنس حيث كانت قيمة 

 الدراسات الثلاث.
كاف  بينما 00.05بمغ متوسط الأعمار في دراستنا : العمر
نية عمى في الدراستيف المبنانية والتايوا 06.5و 00.7
ى دراستنا بعمر أقؿ أو , بمغ معدؿ البقيا لمرضالتوالي
% عمى التوالي دوف 31% و51 01أكثر مف و  01يساوي

(, P-value= 0.563فرؽ ىاـ مف الناحية الإحصائية)
أكثر  P value كذلؾ في الدراستيف السابقتيف كانت قيمة و 

 أىمية إحصائية.وبالتالي لا  1.15مف 
كاف المكاف الأكثر شيوعاً للإصابة الموقع البدئي لمورم: 

لمطرفيف السفمييف حوؿ الركبة خاصة  العظاـ الطويمة ىو
ت, وكذلؾ في الدراسة مف الحالا%47.0الفخذ بنسبة 

التايوانية كاف أغمب الإصابات في الطرفيف المبنانية و 
% عمى التوالي, لكف ذلؾ ترافؽ 97% و47السفمييف بمعدؿ 

عدـ وجود علاقة ىامّة إحصائياً بيف موقع الورـ و مع 
 1.65تساوي P-value سنوات حيث كانت  5البقيا الكميّة ؿ 

في و  في الدراستيف المبنانية والتايوانية عمى التوالي. 1.58و
أيضاً لـ يكف ىناؾ علاقة ىامّة إحصائياً بيف موقع  تنادراس

(, وبذلؾ تتفؽ P=0.12سنوات ) 5الورـ و البقيا الكميّة ؿ 
 دراستنا مع الدراستيف السابقتيف.

بمغت نسبة ارتفاع عيار الفوسفاتاز القموية : ALPارتفاع 
مقارنة مع معدؿ  %36.8% مع معدؿ بقيا إجمالي 67.8
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فرؽ إحصائي  معلدى المرضى طبيعيي العيار  %100بقيا 
. في الدراسة المبنانية لـ تدرس (P-value=0.04)ىاـ 

أما في الدراسة التايوانية  ALP البقيا وعيارالعلاقة بيف 
% مف المرضى مع معدؿ بقيا 90مرتفعا لدى  ALPفوجد 
OS   المرضى مع ارتفاع  % لدى34بمغALP  لكف دوف

 .(P-value=0.07) لإحصائيةفرؽ ىاـ مف الناحية ا
مريضاً في دراستنا بنسبة  01تـ اجراء البتر لدى  الجراحة:

التايوانية بنسبة  % في حيف أجري لػمريضيف في الدراسة90
أجري أيضاً لمريضيف في الدراسة المبنانية بنسبة % و 0.9

% دوف تأثير لنوع الجراحة عمى معدؿ البقيا العاـ 3
في  P Value >1.15حيث كانت قيمة بالدراسات الثلاث 
 الدراسات الثلاث.

بمغ عدد المرضى مع نقائؿ عند التشخيص في  النّقائل:
% مف المرضى, مع نسبة 60.0مرضى بنسبة  7عينتنا 

لممرضى  %96.3مقابؿ  %00.0منخفضة بمغت  OS بقيا
(. وكانت 1.110ىامة إحصائيا ) Pبدوف نقائؿ مع قيمة 
( 6شيوعاً لمنّقائؿ. يوضح الجدوؿ) الرئتاف أكثر الأماكف
 .مع الدراسات السابقة مقارنةً  نسبة المرض النقائمي

يّة شيوعاً لنكس السّاركوما العظم الأماكف إفّ أكثر النكس:
حالة نكس  00, تـ تسجيؿ ىو الرئتاف ثـ النكس الموضعي

مشترؾ(,  0موضعي و 0كس رئوي ون 4في أثناء بحثنا )
 4مريضاً ) 08في الدراسة المبنانية فحدث النكس لدى  أما

 00مشترؾ(, في حيف نكس  6موضعي و 6نكس رئوي و
 6موضعي و 5نكس رئوي و 08مريضاً بالدراسة التايوانية)

نسبة المرض الناكس  (8يوضح الجدوؿ) .عظمي بعيد(
 مقارنةً مع الدراسات السابقة.

قميلًا في دراستنا نلاحظ مف الجدوؿ أفّ نسبة النكس أعمى 
مقارنة مع الدراسات الأخرى مع ملاحظة تدني معدؿ البقيا 
العاـ بشكؿ كبير بعد النكس, حيث يسيء النكس للإنذار 

 بشكؿ كبير
 

مقارنة معدلات البقيا مع  EFS 5-year OS&( :0الجدول )
 دراسات عالمية

 
Abou Ali 

et al)لبناف( 

Hung et 

al)دراستنا )تايواف 

 0100 0105 0107 النشر سنة
 0105-0115 0100-0118 0100-0110 زمف الدراسة
 04 98 64 عدد المرضى

OS 98% 99% 59.0% 
EFS 30% 91% 83.8% 

 

 :التوصياتتنتاجات و الاس
 بمغ معدؿ البقيا العاـ عند الأطفاؿ المصابيف بالساركوما 

% في حيف بمغ معدؿ البقيا الخالية مف 59.0العظمية 
 %.83.8المرض 

  كاف الفخذ الموقع البدئي الأكثر شيوعاً للإصابة
 %.39.4العظمية عند الأطفاؿ بنسبة  بالساركوما

  أىـ العوامؿ الإنذاريّة حسب دراستنا ىي وجود نقائؿ
  . ALPعند التشخيص وارتفاع  قيمة 

  إفّ الجنس أو العمر عند التشخيص أو الموقع البدئي
تعتبر عوامؿ إنذارية حسب لا  LDHأو ارتفاع  لمورـ 

 دراستنا. 
 

مقارنة مع دراسات عالمية حول  year OS-5( : 4الجدول )
 نسبة المرض النّاكس

 
Abou Ali 

et al)لبناف( 

Hung et 

al)دراستنا )تايواف 

 04 98 64 عدد المرضى
 00 00 08 النّاكسيفعدد 

 %67.0 %07.9 %63.4 نسبة النكس
OS 04.0 %06.6 %07.0 بعد النكس% 

  عند العاـ البقيا معدؿ خفضالنكس يسيء جداً للإنذار و 
 مف الناكسيف العظمية بالساركوما المصابيف الأطفاؿ

 .%04.0 إلى%  59.0

  التأكيد عمى أىمية التشريح المرضي لدراسة معدؿ
لما لو مف قيمة إنذارية ىامة, وكذلؾ  النخر الورمي

 لدراسة حواؼ القطع الجراحية.
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مقارنة مع دراسات عالمية حول  year OS-5: (0الجدول )
 نسبة المرض النّقائمي

 
Abou Ali et 

al)لبناف( 
Hung et 

al)دراستنا )تايواف 

عدد 
 المرضى

64 98 04 

نسبة 
 النّقائؿ

23% 21.5% 32.1% 

OS 80% 05% 00.0% 
P-value 1.10 <1.110 1.110 

 

  ضرورة توفير البنى التحتية والموازـ الموجستية اللازمة
 إليو توصمتلتطبيؽ البروتكولات الجديدة بما يوافؽ ما 

 مف العالية الجرعات تطبيؽ خاصة العالمية الدراسات
 .الميثوتريكسات

  التأكيد عمى الممارسة الأكاديمية عند قبوؿ طفؿ بورـ
بالإبرة فيما يتعمؽ بالخزعة التشخيصية )عظمي خاصة 

جراء كافة الاستقأو خزعة مفتوحة(, و  صاءات الشعاعية ا 
ثـ بدء العلاج الكيماوي  والفحوص المخبرية

Neoadjuvant .بعد صدور نتيجة التشريح المرضي 
  ضرورة العمؿ عمى أتمتة أرشيؼ المشفى بشكؿ جيد

 بحيث يسيؿ الوصوؿ إلى العينة المطموبة.

  ضرورة توفير مراكز علاجية متكاممة تخصصية تيتـ
بأوراـ الاطفاؿ في باقي محافظات القطر مماثمة لما ىو 
موجود في مشفى الأطفاؿ الجامعي بدمشؽ وذلؾ لتأميف 

 راحة المرضى وتخفيؼ الضغط عف مراكز دمشؽ. 
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