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 ممخّص  
 

تعطي ضخامات الموثة السميمة و الخبيثة أعراضاً بولية تؤدي إلى تخريب حياة الإنسان الطبيعية أو تنيي حياة 
طانة موثة غير مشخصة أكثر من الرجال المشخص لدييم سرطانة أثناء الحياة ، المريض، ولأن الموتى الذين لدييم سر 

فإنو من الواجب دوماً محاولة البحث عن الأمراض الخطيرة بكل الوسائل السريرية والتشريحية المرضية وذلك عن طريق 
سرطانات المتظاىرة سريرياً، تكرار أخذ الخزع من الموثة بيدف الكشف المبكر عن السرطانات الكامنة أو الخفية أو ال

 ذلك كمو بغية العلاج المبكر للأمراض و تحسين إنذارىا. 
بغض النظر عن عمر المريض وحجم ووزن -تبين الدراسة الإحصائية و التشريحية المرضية لعينات الموثة أن 

عن عوامل الخطر أو احتمال وجود أورام خبيثة يبقى وارداً، ويجب البحث في خزعات الموثة  -الغدة المستأصمة
التغيرات الشكميائية المؤىبة لنشوء وتطور الخبث الموثي، مثل الالتياب المزمن والأورام الموضعة ضمن الظيارة وفرط 

 تنسج الخلايا القاعدية أو فرط تنسج الموثة السميم. 
 

 ة السميم.السرطانة الموثية، الورم المُوضع ضمن الظيارة، فرط تنسج الموثالكممات المفتاحية:  
 

 
 
 
 

                                                 
 سورية.  -اللاذقية -جامعة تشرين -كمية الطب البشري -قسم التشريح المرضي  -مدرس  *
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  ABSTRACT    

 

Benign and malignant prostatic enlargements give urinary symptoms, which lead to 

the destruction of patient's life or terminating it, and because of the dead who have undiag-

nosed prostatic carcinoma more than men diagnosed with carcinoma during life, it should 

always try to search for serious diseases by all available clinical and histopathological 

methods, such as repeated biopsies of prostate in order to early detect latent or occult can-

cers and clinically demonstrator cancers, each with a view to treatment of diseases and im-

prove the prognosis. 

The statistical and histopathologic studies of samples show that regardless of the pa-

tient's age and size and weight of the removed gland, the likelihood of the presence of ma-

lignant tumors remains an option and must be sought in biopsy prostate risk factors or 

morphologic changes predisposing to the emergence and development of prostatic malig-

nancy, such as chronic inflammation, intraepithelial neoplasia, basal cell and benign hy-

perplasia. 
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 مقدمة:
، و يؤدي زيادة حجم الموثة إلى ] 0[سميم قبل سن الثلاثينالموثة الالمرضية المؤدية إلى فرط تنسج  تبدأ العممية

 اً تعطي أعراضخاصة الناشئة عن فرط التنسج، و  بسبب الضغط عمى الإحميل الموثي و ؛إعاقة جريان البول من المثانة
 [معالجتيا باكراً قدر الإمكانا و البحث عنيا و كشفي و غالباً ما تشير إلى أمراض خطيرة يجب ،واضحةً سريريةً  بوليةً 

يشاىد فرط تنسج . ]02-2، 2[الخبيثة سبة حصول ضخامة الموثة السميمة و أظيرت الدراسات الحديثة تزايد ن .]1-2
% في السبعين من العمر 02% في عمر الستين و 22سنة و تصل إلى  42% في عمر 52الموثة في الرجال بنسبة 

 .12] ،8 ،[1% بشكل عام 22شير بعض المراجع إلى أن فرط تنسج الموثة السميم يتظاىر سريرياً بنسبة تو  .]2،8 [
لدى الإنسان أو أورام الأعضاء الداخمية لدى  الخباثات الكامنةخبث غدة الموثة ىو المرض الأكثر شيوعاً من بين و 

 الموت الناتج عن السرطانة حالات % من02 نسبتوو  ات من السرطانة في أمريكاو يعتبر السبب الثاني لموفيّ  ،الرجال
% في العقد الخامس من 52 الكامنة نسبة الرجال الذين يحصل لدييم سرطانة الموثةو  ،] 02،02،04، 8، 0،2 [كميا 

% من حالات سرطانة الموثة ىم رجال 22 ]2[، بينما في مرجع أخر ]8[سنة  82-22% في الأعمار 22العمر و 
ب عدم التظاىر السريري أو أن سنة، و الحصول الحقيقي ىو أكثر من ذلك بكثير بسب 82-22ىم بين ر اعمأتراوح ت

لأن معظمو ينشأ في الأجزاء المحيطية من الغدة و لا تكشف  ( Occult carcinomas) ةرطانة موضعة أو خفيّ الس
جة استئصال الغدة لعلاج فرط % من خبث الموثة صدفةً نتي02-22يكشف حوالي و ، [1]إلا بالجس عبر المستقيم 

 Latentة الكامنة )ثاخبظير الت إذو فحص الغدة المتضخمة الضخامة أو فرط التنسج أو بعد تشريح الجثة 

carcinomas )  بيّنت الأبحاث العديدة المعاصرة أنو تسبق سرطانة الموثة آفات خبيثة موضعة  .[1] %02بنسبة
من الميم الكشف عن و ، ]00-02، 0 [ل ممونات مناعية كيماوية نسيجية ضمن الظيارة تكشف روتينياً أو باستعما

 مكان ذلك من خلال خزعة الإبرة أو تجريف عبر الإحميل أ اً سواء ]2،52 [الآفات الورمية الخبيثة الموضعة
 في السيروم غير مفيد في كشف السرطانة PSAن اختبار إ. حيث ]52-50 [الكامل لمغدة  مالاستئصال الجزئي أ

  (Prostatic=PIN Intraepithelial Neoplasia) الموضعة ضمن الظيارة
وخاصة لدى الرجال في سن تحت ،]20، 0،22 [المرتشحةالموثة  و ىو مفيد في معظم سرطانات]  2،52-50 ،0 [ 

اب الموثة ىذا الاختبار نوعي لمغدة وليس نوعياً لمسرطانة لأنو قد يرتفع في حالات التي ] 25،22 [سنة من العمر22
فرط تنسج الخلايا القاعدية و  يعتبر الورم داخل الظيارةو  .]0[أو فرط التنسج السميم أو عقب أخذ خزعة أو بعد الدفق 

 إلى (High grade PIN)عالي الدرجة ع داخل الظيارة، يتطور الورم الموضّ ]42-0،24 [آفة ما قبل سرطانية
ة غازية تطور إلى سرطانو ينإ، و يقول باحث أخر ]2 [% 22-22و يكشف في الخزع اللاحقة بنسبة  ،سرطانة
. نسبة مصادفة الورم الموضع داخل الظيارة في فحص الموثة بعد ]45-42 [%22-22ات بنسبة سنو 2-0خلال

اتفق كثير من الباحثين عمى أنو  .]42،22 [% ممن لدييم فرط تنسج سميم42% ممن لدييم سرطانة و 85الموت ىي 
يعتبر ، و ]40-44  [ج إلى الخبثلمزمن قي الموثة إلى فرط تنسج أو سرطانة أو تحول فرط التنسّ يؤدي الالتياب ا

 . ]22[بينما لا يرى آخرون ذلك  ]44[البعض فرط التنسج السميم عامل خطر لتطور السرطانة 
و من الواجب ، فإن]20،0[وعمى اعتبار أن التأخير في التشخيص و بالتالي بالعلاج يسيء كثيراً إلى الإنذار 

 خزعةبالأو  التصوير الشعاعيب مأ PSAكان ذلك باختبار مستوى أسواء  ،مسيند سن الخإجراء مسح لكل الرجال بع
 .]25،58،2[ ورم موثي وجود تغيرات مؤىبة لمخبث أو لتحري وجود
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 أىمية البحث وأىدافو: 
 :الآتيةتنبع أىمية البحث من النقاط 

السميمة و الخبيثة التي تخرب حياة الإنسان بما تسببو من أعراض سريرية و تزايد حالات ضخامة الموثة  -0
 .]22-22[ تيدد حياتو
 .للإنذارالذي يسيء كثيراً  الموثةاستمرار وجود حالات التشخيص المتأخر لمخباثة  -5
شف و عدم التمكن من ك ،ما قبل السرطانية أو الأورام داخل الظيارة الآفاتعدم التمكن من تشخيص -2

 .ةيبالطرق السرير  ذات الحجم الصغير السرطانات الخفية
وجود عدد كبير من سرطانات الموثة الكامنة التي تموت مع الإنسان التي لا تكشف إلا بعد الموت عن  -4

 طريق تشريح الجثة.
 : يمكن تمخيص أىداف الدراسة بما يمي

 تنميط أورام الموثة النسيجي. -0
 مسرطانة الغازية في الدراسة النسيجية لمعينات السميمة.مقدمة ل دّ تعالتي علامات النسيجية الكشف  -5

 رصد درجات التصنيف النسيجي لمسرطانات في الخبث الموثي. -2

 دراسة إحصائية لأعمار المرضى في فرط التنسج السميم و السرطانة. -4

 بينيما. في السلامة و الخبث مع المقارنةو أحجاميا دة المستأصمة إحصائية لأوزان الغدراسة  -2

 

م  5202/ 05/0شفى الأسد الجامعي في الفترة بين م كمية الطب البشري و تمّ إجراء ىذا البحث في
 .م 52/4/5202و
 

 :ومواده طرائق البحث
بع لجامعة تشرين من عام مرضي في مشفى الأسد الجامعي التاتمّ تجميع عينات الموثة في مخبر التشريح ال

. تمت الدراسة (0والشكل) (0) في الجدول متوزعييشاىد تفاصيل  ،082الكمي م. كان عدد العينات 5222-5220
مم لمعينات التي 2إجراء مقاطع متسمسمة بفاصل  مّ ت ،وحجميا أخذ وزن العينات الاستئصالية العيانية والنسيجية لمعينات،

من ثمّ تموينيا و  ،يا في الشمعتمّ استلاميا بعد البدء بالبحث، وقمت بالدراسة النسيجية بعد أخذ مقاطع عديدة وصبّ 
بالييماتوكسيمين وايوزين في نفس المخبر. أما العينات القديمة فتم الرجوع إلى أرشيف مخبر التشريح المرضي ومعاينتيا 

الجدول  (Gleason's microscopic grading)غميسون المُعتمد ىوتصنيف تصنيف ال ودراستيا بالمجير الضوئي.
مجموعتين وسطي إجراء اختبارات حول الفرق بين  حاولةاعتماد اختبار الفرضيات لمُ  الإحصائيةفي الدراسة  تمّ  (.5)

    Null Hypothesis . التساؤل الأساسي في اختبار الفرضيات)الابتدائية(22، 22مختمفتين في مجتمع طبيعي)

Ho: X¯n1- X¯n2 = 0  البديمة وH1: X¯n1- X¯n2  ≠ 0   Alternative Hypothesis)  ىل ىناك فرق
نلاحظ مجموعات . α= 2022؟ في مؤشر دلالة  (5nو(n1 المدروستين  )ن الحسابيين لممجموعتينىري بين الوسطيجو 

لم يتم  لأنو ؛السميم و حالة واحدة من السرطانات من فرط التنسج حالة 00 تحذف إذ ،(4، 2 )الأعمار في الجدول 
معرفة ىذه  حجم الموثة ووزنيا من العينات الاستئصالية التي تمّ  سةدرا نت مجموعاتكوّ   معرفة عمر المريض فييا.

 . (2) بأعداد مذكورة في الجدول القيم



  5202Tishreen University Journal. Health Sciences Series( 4( العدد )25العموم الصحية المجمد ) مجمة جامعة تشرين
 

50 

 والمناقشة: النتائج 
داخل الظيارة، مترافقة مع ورم  فرط تنسج حالات 8و موثي سميم، حالة فرط تنسج 040بالدراسة النسيجية وجد 

سرطانة انتقالية الخلايا  تانقة مع سرطانة انتقالية الخلايا في المثانة وحالمتراف واحدة )منيا حالةوثلاثين حالة خبث 
مقرونة بنوع  الخبثت عمى ثلاث سنوات بحسب السلامة و توزع الحالا (0يبين الجدول ) ممتدة من المثانة إلى الموثة(.

 .(الخبيثة فرط التنسج المترافق مع ورم داخل الظيارة إلى مجموعة الأورام )حيث تم ضمّ  الخزعة
 السلامة.التشريحي المرضي من حيث الخبث و  الدراسة بحسب نوع الخزعة و التشخيص وات( توزع عينات الموثة عمى سن0)الجدول 

 المجموع بالإبرة TUR تجريفية عبر الإحميل استئصاليوجراحية  نمط الخزعة

 خبيث سميم خبيث سميم خبيث سميم خبيث سميم العام
5222 02 2 2 0 5 2 54 4 
5228 54 2 52 0 8 2 25 04 
5220 58 5 22 4 05 04 22 52 
 28 040 50 55 2 20 00 28 المجموع

عدد  عمى التوالي. 5222،5228،5220موافقة للأعوام  58،22،02( أن عدد الخزع ىو 0)نلاحظ من الجدول 
  عينات. %(، و ىي الغالبة في ال22022) 028 أو بالتجريف عبر الإحميل ةبالإبر الخزع 

                                   الأورام الخبيثة
 الدراسة العيانية: كتمة قاسية، سطح المقطع أصفر رمادي عقيدي غير محدد جيداً. 

)الثانوية(: غدد  لمعنبات أو الأقنية السرطانة الغدية -0الدراسة النسيجية: توزيعيم النسيجي عمى النحو التالي: 
 2غربالي حالات. نمط  0حالات. ارتشاح منتشر لمخلايا الخبيثة  0حالة. غدد صغيرة الحجم  0 ذات أحجام متوسطة

 ،كانت مختمطة غدية انتقالية الخلايا ، أحدىا( 2،5) الشكلحالات أربع سرطانة الأقنية الكبيرة )البدئية(  -5. حالات
 .سرطانة انتقالية الخلايا ثالثة و ،نيرة الخلايا  وأخرى

 (. 5الأورام الخبيثة في مجموعات بحسب درجة التميز أو تصنيف غميسون كما في الجدول) قد صنفت 
 ( يبين درجة تميز الورم و تصنيف غميسون للأورام الخبيثة.3الجدول )

 جيد التميز متوسط التميز سيء التميز أو غير متميز درجة تميز الورم
 0،5/02 2/02 4/02 2/02 2/02 2/02 8/02 0/02 02/02 تصنيف غميسون
 2 2 5 4 2 2 2 5 5 عدد الحالات
 2004 22022 20050 يةالنسبة المئو 

 
في درجة تميز سيئة أي في مرحمة متقدمة من تطور  ىو من مجموع الخبث %20050 قد وجد مجيرياً أنّ 

سب بح 2/02% من الحالات الخبيثة ىم في مرحمة أكبر من 05أكثر من  .(5الجدول ) ( 02/02-8المرض )
 ،دم من جيد التميز إلى سيء التميزنيف غميسون، و ىذه النسبة عالية. وعمى اعتبار أن الخبث يبدأ موضعياً و يتقتص

جراء أجل ذلك يجب المراقبة السريرية و فمن الميم الكشف المبكر عن الأورام و الآفات المؤىبة ليا ليسيل علاجيا، من  ا 
. فقد تم كشف سرطانة الموثة ]20-28، 42،8 [مرضية و السرطانات خزع متعددة تزيد من فرص كشف التغيرات ال

 .] 25[ة خاصة بفرط الضخامة الموثية ي% من المرضى الذين يعانون من أعراض سرير 02لدى 
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 4ل الأعصاب أو الأوعية في غزو حو كل علامات الكشم الخموي مع لوحظ في حالات التميز السيء وجود  
دة، أي مرحمة أو الامتداد خارج الغ السدى و المحفظة غزودليلًا عمى بعض المراجع  تعتبره، (2،4) لالشك ،حالات

 .متقدمة من السرطانة
 8سميم +040)حالات فرط التنسج من بين  %(2002) 8 عدد حالات فرط التنسج المرافق للأورام داخل الظيارة
-500 بينما في دراسات أخرى وجدت بنسبة ،(2الجدول )حالات مترافقة مع تغيرات ما قبل سرطانية ضمن الظيارة( 

منخفضة الدرجة  2منيم  .]22[% من خزع الموثة02، و في ] 22-22[% من حالات فرط تنسج الموثة السميم 04
(Low grade PIN grade I)عالية  حالات 2، و( الدرجةHGPIN grade II or III) ( 2الجدول).  حيث وجدت

و  و حالتان من نمط المسطح مع تطبق الظيارة ( 2،2شكال )الأ ،خموية شذوذاتثلاث حالات من النمط الغربالي مع 
  (. 0)الشكل رقم ةالخلايا القاعديط تنسج (. وجدت حالة منيا مترافقة مع فر 8ل ) الشك لا نمطية خموية

 فة.( يظير عدد الحالات المترافقة مع عناصر التيابية في التغيرات المرضية النسيجية المختم2الجدول )

فرط تنسج موثي  التغيرات المرضية
 سميم

أورام خبيثة  فرط تنسج مع أورام داخل الظيارة
 مرتشحة

خبث منتقل 
 المثانة من

 المجموع

 عالية الدرجة منخفضة الدرجة

 84 2 58 2 2 48 يوجد عناصر التيابية

 022 5 2 2 2 020 لا يوجد عناصر التيابية

 082 5 58 2 2 040 المجموع

 
 الموثة:تنسج فرط 

 ،و شكميا تباين حجم العقيداتمختمفة الأحجام و الأشكال، (  02)الشكلالدراسة العيانية: كتل عقيدية قاسية 
)خراجات  ، مناطق بيضاء إلى صفراء، مع وجود بؤر سمراء بنيةمناطق لينة كيسية صغيرة مع نز مواد بيضاء

 .( 00، الشكل )مجيرية(
درجات متباينة مع توسعات كيسية فرط التنسج السميم وجود تكاثر غدي و سدوي ب أبدى الدراسة النسيجية:

، لا يوجد شذوذات نووية أو (02،04) الشكل ،، الظيارة المبطنة لمغدد مضاعفة، حميمات(02،05) الشكل مفرزاتو 
، ظير  ج بين الحدينوىناك تدرّ  ،خموية. عقيدات تكاثرية تسيطر فييا العناصر السدوية و أخرى تسيطر فييا الغدد

   .حالة فرط تنسج سميم 040من أصل  %(4022)حالات 2ي في الضمور الغدّ 
 ،( 04الشكل ) (،2الجدول ) حالة 082( من أصل %44005) عينة 84رصدت مظاىر التيابية مزمنة في 

 موثية داخل الظيارةتنتمي إلى مجموعة الأورام ال 8 و من مجموع فرط التنسج السميم %(25050) 48فرط تنسج  سميم 
في فرط التنسج  بوجود التياب مزمن ]28[ آخر بينما يقول أورام خبيثة. حالة 58 المرافقة لفرط التنسج الموثي، و

 إضافةً إلى المظاىر المزمنة من الحالات التي درستيا حالات 2يوجد مظاىر التيابية حادة في  %.4200السميم بنسبة 
 و حبيبوم في حالة واحدة. 

 دراسة الإحصائية: ال
أظيرت الدراسة  م.5220و  5222معرفة فيما إذا كان ىناك انحرافات في أعمار المرضى لعام  من أجل

 للأعوام (2و0)المجموعتان الإحصائية عدم وجود فروق جوىرية بين أعمار مجموعتي الأورام الخبيثة
زى ذلك إلى تأخر توجو المريض إلى الطبيب أو عُ قد يو ، (2و  5المجموعتان ) م و كذلك للأورام السميمة5222-5220

  (.4مطفة للأعراض السريرية، الجدول )إلى استعمال أدوية مُ 
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 ( X¯n= mean(مجموعات الدراسة الإحصائية العمرية بحسب المرض و العدد و يبين الوسط الحسابي ) 4الجدول )
 (Probability valueية )(، و القيمة الإحتمالStandard Deviationو الإنحراف المعياري )

 
مريض  020سنة( بشكل عام 02-20المرضى ىم في المجال العمري)  أكثرية( أن 2نلاحظ من الجدول )

. و عدد المرضى بفرط التنسج 50%( من أصل 02022) اً مريض 58، والخبث %( من مجمل المرضى82050)
 %(84028) 002 فرط التنسج السميم فالعدد ىو من أصل ثمانية مرضى، أما  %(22) 2م داخل الظيارة المرافق لمور 
 .]8،2،0 [. ىذه النسب لا تختمف كثيراً عن بعض المراجع028من أصل 

 .لعمرية بحسب نوع المرضتوزع المرضى عمى المجموعات ا( 5الجدول )
 المجموع وما فوق -00 02-80 82-20 22-20 22-20 تحت سن الخمسين نوع المرض
 50 2 0 02 0 2 0 ورم خبيث
 PIN 2 5 2 5 0 2 8فرط تنسج مع 

 028 0 02 42 24 00 0 فرط تنسج سميم
 022 0 52 25 22 50 5 المجموع

 
مجموعات مرضى الخبث )المجموعتان  لأجل رصد أي اختلافات بين وزن أو حجم الغدة المستأصمة في حالة

التي ذكر وزنيا  الاستئصاليةجداول تتضمن فقط العينات  لأجل ذلك ، نظمت(02و 0لمجموعتان )ا و السلامة (8و2
و لا يوجد فروق جوىرية أن الدراسة الإحصائيةنت بيّ (. 2الجدول ) بر التشريح المرضيو حجميا أو تم قياسيا في مخ

نظر عن الحجم أو الوزن فإنو ة بغض الفي حالات الخبث والسلامة. لذلك أمام أي ضخامو أحجاميا بين أوزان الموثة 
ىو  2مس 42ن الحجم حتىإ ]20[لكن يقول أحد الباحثين .بشكل دائمالخبث والسلامة  وجود احتماليجب أن نفكر ب
 . غزوال ىذا ح وجودجّ ر  ، وحجم الموثة أكبر من ذلك لا يُ غزو لممحفظة وخارجياورم خبيث مع 

 .يذه القيمل الإنحراف المعياريلموثة و ن ا( يوضح متوسط أحجام و أوزا6الجدول رقم)
 العدد المرض رقم المجموعة 

n 

 الوسط الحسابي

X¯n 
قيمة الإحتمالية  الإنحراف المعياري

P 

 ← 2 الوزن )غ ث(
8 ← 

خبيث    
 سميم

8                  
22 

24052    
22040 

520222          
440848 

P=0.975 

 ← 0 (2الحجم)سم
02 ← 

خبيث    
 سميم

0                  
22 

2002      
20020 

200202          
220022 

P=0.975 

 :الاستنتاجات والتوصيات

 العدد المرض رقم المجموعة 
n 

 الوسط الحسابي 

X¯n 
الإنحراف 
 المعياري

قيمة الإحتمالية 
P 

5222 0 ← 

5 ← 
خبيث     

 سميم
4          
54 

22052    22088 
 

2020        
00020 

P=0.975 

5228 2 ← 

4 ← 
خبيث      

 سميم
04 
40 

22022 
25040 

2005 
8022 

P= o.975 

5220 2 ← 
2 ← 

خبيث     
 سميم

00      
22 

20002      
28022 

00025       
8002 

P=0.975 
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متأنية لعينات الموثة  مجيريوو  ةعيا نينظراً لوجود أورام صغيرة الحجم و أورام داخل الظيارة يجب دراسة  -0
 مم ومن مناطق متباينة، و يجب فحص كامل الخزعة.2بإجراء مقاطع بفاصل 

مثل )تعتبر عوامل خطر لتطور السرطانة  في تقرير التشريح المرضي مظاىر نسيجية وجودفي حالة  -5
 ةر الخزعة من أمكنيجب أن نكرّ  ،خلايا القاعدية(أو فرط تنسج الالالتياب المزمن وفرط التنسج و الورم داخل الظيارة 

 اً بشكل مستمر.يمختمفة و نراقب المريض سرير 
جراء مقاطع  م ووزن الغدة المستأصمة يجب أن ندرسيا تشريحياً مرضياً بعناية فائقةبغض النظر عن حج -2 وا 
 لكشف الأورام و التغيرات المؤىبة لمخبث. مم2بفاضل

خطر الأو علامات  السرطانوجود أية علامة سريرية عمى ضخامة الموثة يجب تحري وجود  حال في -4
 أو أخذ خزعات عديدة.  كميا، وذلك باستعمال الطرق السريرية لتطوره 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 3227: 0،   3228: 3،     3229: 2   ،( يظير توزع السرطانات و فرط التنسج عمى سني الدراسة0) الشكل
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 ( سرطانة الأقنية الكبيرة2الشكل )            سرطانة الأقنية الكبيرة                          ( 3الشكل) 
  
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 

 ( غزو الخلايا الخبيثة حول العصب5الشكل )                   الأقنية الكبيرة( الكشم الخموي في سرطانة 4الشكل )
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 ( الورم داخل الظيارة، النمط الغربالي7ذ الخموي في الورم داخل الظيارة               الشكل )(الشذو 6الشكل )
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ( فرط تنسج الخلايا القاعدية9الشكل )         قالنمط الم سطح مع التطبّ ( الورم داخل الظيارة 8الشكل )
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