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 ممخّص  
 

عمى الرغـ مف  الخلبيا واحداً مف أكثر أنواع سرطانات الفـ شيوعاً. شائؾالسرطاف الشفة السفمية  يُعد  المقدمة: 
كف يمكف أيضاً أف يحدث خباثات مواقع فموية أخرى ولبأف ىذا النوع مف السرطانات قابؿ لمعلبج بسيولة عادة مقارنة 

 بسبب ىذا المرض نقائؿ ناحية ونكس موضعي أو الموت.
ىدفت ىذه الدراسة إلى تحديد نسبة حصوؿ النقائؿ العقدية الممفية ومستويات الانتقالات  اليدؼ مف الدراسة:

 العقدية الممفية الأكثر إصابة والعلبقة بيف العمر ومستويات الانتقالات العقدية الممفية.
عمى الشفة السفمية ممف عولجوا في الأولي  SCC / مريضاً مصاباً بالػ25تضمنت الدراسة / مواد والطرائؽ: ال

لا جراحية الشفائي. خضع كؿ المرضى للبستئصاؿ الجراحي لمورـ مع ترؾ ىوامش  تدبيروذلؾ بيدؼ ال مشفى المواساة
 إضافة إلى تجريؼ العنؽ تبعاً للبستطباب.مـ 5تقؿ عف 

% 8و N1 % عمى ىيئة 20ووجدت النقائؿ العقدية عند  N0% مف المرضى عمى أنيـ 72صنؼ : النتائج
في  Ia+Ib% منيـ إلى المستوى 8و  Ia% مف المرضى مف نقائؿ رقبية إلى المستوى 16عانى  .N2a  عمى ىيئة

قد الممفية في العنؽ لـ . العلبقة بيف العمر ومستوى العII% مف المرضى لدييـ انتقاؿ إلى المستوى 4حيف أنو فقط 
 ظير فروقات ذات دلالة إحصائية.ت

الخلبيا في الشفة السفمية عند الذكور مقارنة  شائؾالخمصت ىذه الدراسة إلى شيوع إصابة السرطاف  الخلبصة: 
اً ت الذقنية( ىي الأكثر تأثر بالإناث وخصوصاً في العقد السابع مف العمر وأف المستوى الأوؿ )لاسيما المنطقة تح

 .والعمرمع عدـ وجود علبقة بيف المستوى المصاب  العقدية نتقالاتبالا
 

 الخلبيا، العقد الممفية، الانتقالات، المستويات الرقبية. شائؾال: الشفة السفمية، السرطاف الكممات المفتاحية
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  ABSTRACT    

 

Introduction: Lower lip squamous cell carcinoma is one of the most common types 

of cancers of the oral cavity. Although it is generally readily curable compared with 

malignancies at other oral sites, regional metastasis, local recurrence and even death from 

this disease may occasionally occur. 

Aim of Study: The study aimed to determine The ratio of cervical node metastasis, 

the most affected levels of lymph node metastasis, and the correlation between age and 

levels of lymph node metastasis. 

Materials &Methods: The study included 25 patients with primary lower lip SCC, 

treated in Al Moasat hospital for the curative management. All patients underwent surgical 

resection of the tumor with surgical margins not less than 5 mm as well as neck dissection 

according to the indication. 

Results:  72% of patients were classified as N0. Nodal metastasis was present in 02%  

as N1 and 8%  as N2a and 16% of patients suffered from cervical metastasis to the level 

/Ia/, 8%  to  /Ia +Ib/ and 4%  to the level /II/. The correlation between age and level of 

lymphatic node did not reveal statistically significant differences. 

Conclusion: This study concluded that squamous cell carcinoma of the lower lip is 

more common in males than in females particularly in the 7
th

 decade of age, and Level I 

(especially for the submental area) is the most affected by nodal metastases with no 

correlation in between the affected level and the age.  
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 ة:ـدمـقم
 أو ما يرمز لو Lower Lip Squamous Cell Carcinoma   ياالخلب شائؾالالسفمية  سرطاف الشفة يُعد  

كذلؾ ىو الخباثة  ]1[مشاىدة بعد سرطاف الجمد في منطقة الرأس والعنؽ malignancies كثر الخباثات ( أLLSCCبػ )
شمس التعرض المديد لأشعة ال: مف العوامؿ المؤىبة لمسرطاف و  [1]في التجويؼ الفموي عند البالغيفالأكثر شيوعا 

ف التعرض المديد ىو العامؿ الأكثر إحداثا لسرطاف أعمما  ]2[ والتدخيف وشرب الكحوؿ والأمراض المناعية المزمنة
 الشفة.

ذوي البشرة السوداء لغياب الطبقة الصباغية الواقية بعند ذوي البشرة البيضاء مقارنة يشيع سرطاف الشفو 
مف  actinic changesتغيرات السفعية والhyperkeratosis تقرف وفرط الleukoplakia الطلبوة  دكما تع ]3[عندىـ

 .]4[التعرض المديد لأشعة الشمسبالعوامؿ المؤىبة لسرطاف الشفة وتترافؽ 
التي  ]5[الشفة العمويةب% مقارنة 97الى  91الشفة السفمية بنسبة (  SCC الخلبيا ) لشائؾالا يصيب السرطاف

 حافة الشفةوتكوف الإصابة في منطقة   % فقط1بنسبة  commissureوار % والص 8الى  2 إصابتياتبمغ نسبة 
vermilion  )وأكثرىا يتوضع في طرؼ واحد )بيف الخط الناصؼ والصوار( وتتواجد 98-90بنسبة )الحافة الحمراء %

 upper لعمويخباثات في الطريؽ اليوائي اليضمي اب% وتترافؽ 6الخباثة في مواقع متعددة بالشفة بنفس الوقت بنسبة 
aerodigestive tract  3[ %3بنسبة[ 

 diagnosis عف بقية آفات الجياز اليضمي بأنيا سيمة الاكتشاؼ والتشخيص  تتميز آفات الشفة السفمية
 recurrence مكانية النكس إ% مف خباثات الشفة السفمية تحمؿ 25ومع ذلؾ يبقى حوالي  Treatment والعلبج

الخلبيا الناشئ عمى حساب  شائؾاللذلؾ يجب أف يعالج السرطاف و ،  ]6[ والتسبب بالوفيات metastasis والانتقالات 
حيث يمكف أف تتراوح نسبة الوفيات الناجمة عف تأخير أو إىماؿ العلبج إلى  ،الشفة السفمية سريعاً وبمزيد مف الاىتماـ

 رتيا مف حيث تأثيرىا عمى النكس الموضعيومف ىنا يتبيف لنا أىمية وجود الانتقالات الرقبية وخطو  ]7،8[10-30%
مكانية السيطرة عمى المرض  prognosis وتأثيرىا عمى إنذار الإصابة Locoregional Recurrenceالناحي   ،وا 
 كانت نشأة فكرة ىذه الدراسة. مف ىنا  وبالتالي

والعمر المناسب ليا بيف الػ  ،وىي نادرة قبؿ الأربعيف ،خباثة الشفة مف الخباثات الشائعة في الرأس والعنؽ دتع
، وتشاىد ]11-9 [ 40% مف الحالات عند مف ىـ أصغر مف سف الػ 10سنة  في حيف يصادؼ فقط  70و  50

لكف النسبة عند الإناث أكثر  ،بالنسبة لخباثات الشفة السفمية عموما 5/1الإصابة لدى الذكور أكثر مف الإناث بنسبة 
 بخباثات جمد الشفة .فيما يتعمؽ  3/1مف الذكور بنسبة 

لابد مف الاىتماـ بآفات الشفة السفمية لما ليا مف أىمية كبيرة مف الناحيتيف الوظيفية والجمالية مع ضرورة 
كثيرا للئنذار معرضا المريض لأعماؿ جراحية واسعة  يءفي بدء المعالجة الصحيحة قد يس التذكر دوما بأف التأخر

متممة وما يرافؽ ذلؾ مف مضاعفات وعقابيؿ قد تكوف ذات آثار سيئة جدا عمى  ومتكررة مع احتماؿ الحاجة لمعالجات
 المريض.

الاتحاد الدولي فقد حدد مختمفة classifications بتصانيؼ توصؼ الخباثات الناشئة عف الشفة السفمية 
لجزء مف الشفة المماس حتى ا لمجمد مع أحمر الشفاه مف الاتصاؿ الشفويبأنيا تمتد السرطاف الشفة السفمية  لمكافحة

 وخباثة باطف الشفة جزءا مف خباثات التجويؼ الفموي. ،خباثة جمد الشفة جزءا مف خباثات الجمد عُدتو  ،لمشفة العموية
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المؤسسة العالمية لمسرطاف خباثات الشفة تشمؿ خباثة الحافة الشفوية )الحمراء( وخباثة باطف الشفة  عد تبينما 
 وىذا التصنيؼ ىو المعتمد في دراستنا. ،شفة)المخاطية( وخباثة جمد ال

 دقيقة تتوضع تحت الطبقة تحت المخاطية   lymphatic network يةاو ينزح لمؼ الشفة السفمية إلى شبكة لمف
ويكوف ذلؾ مف خلبؿ خمسة أو ستة   Submucosa of the vermilion  ] 12[ لحافة الشفة الحمراء )الحافة القرمزية(

 regional ية الناحية او لممؼ الشفة ومنيا إلى العقد الممف  lymphatic collecting trunksعة ية جاماو جذوع لمف
lymph nodesية تحت او حيث يصب الجذع المسؤوؿ عف نزح لمؼ الثمث المتوسط مف الشفة السفمية إلى العقد الممف

مت الجانبي لمشفة في كؿ جية في حيف ينزح لمؼ الجذوع الجامعة مف الث submental   lymph nodes الذقنية 
يمكف في بعض الحالات  كماIpsilateral submandibular lymph nodes إلى العقد تحت الفكية لمجية ذاتيا 

 في أحد الجانبيف. يةالفردية أف ينزح لمؼ الثمث المركزي لمشفة إلى العقد تحت الفك
 لشائؾاف حالات سرطاف الشفة السفمية % م90-80ية تحت الفكية في او وجدت انتقالات إلى العقد الممف

ومف ىنا تأتي أىمية  - ]13414[ عند فحصيا سريرياً negative الخلبيا عمى الرغـ مف أف بعض ىذه العقد تكوف سمبية 
 neck ف البعض يوصي بتجريؼ العنؽ إ حيث -الأكثر إصابة cervical levels تحري المستويات العنقية 

dissection ت سرطاف الشفة السفمية المترافؽ مع الوقائي في حالاN0  وىنا تجدر الإشارة إلى أىمية التصنيؼ ،
في حيف تبقى الأىمية  ،السريري المعتمد عمى المعطيات السريرية والشعاعية في تحديد المرحمة التي يمر بيا المريض

  .يرية والتي يتـ كشفيا مجيرياً فقطأو المج Occult Metastasisالكبيرة لما يسمى بوجود الانتقالات العقدية الخفية 
 

    ية:او مستويات العقد الممف
تحت ية او ينزح لمؼ الرأس والعنؽ إلى العقد الممف

لى العقد   العقد تمؾكذلؾ العميقة تحت الفكية و الذقنية وا 
  المتوضعة عمى طوؿ مسار الوريد الوداجي الباطف

Internal Jugular Vein  [15] . 
ية ولكننا او اـ لتصنيؼ العقد الممفيوجد أكثر مف نظ 

 ]16 [: سنأخذ بالنظاـ المذكور
ويقسـ بدوره إلى قسميف  level (I) المستوى الأول:

ويشمؿ عقد المثمث تحت الذقف  (Ia)ىما: المستوى 
 عقد المثمث تحت الفؾ.( ويشمؿ Ib)المستوىو 

ويشمؿ العقد الوداجية Level (II)  المستوى الثاني:
مف قاعد القحؼ وحتى تفرع السباتي  ةالعموية الممتد

 الأصمي.
مف تفرع السباتي الأصمي إلى العضمة  ويشمؿ العقد الوداجية المتوسطة الممتدة Level (III) :المستوى الثالث

 الكتلبمية.
 مف الكتلبمية حتى الترقوة. ويشمؿ العقد الوداجية السفمية الممتدة Level (IV) :المستوى الرابع
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المحاطة بالترقوة والحافة الخمفية لمعضمة  قد المثمث الرقبي الخمفيويشمؿ عLevel (V)  س:المستوى الخام
 .الكتفية اللبمية والعضمة شبو المنحرفة

للبمي حتى ذروة االعقد الحشوية: بيف الغمديف السباتييف مف الجسـ السفمي Level (VI)  المستوى السادس :
 القص العموية.
ف الانتقاؿ العقدي ىو إوبمعنى آخر  ،ية يكوف مف الأعمى إلى الأسفؿاو ي لمعقد الممفالانتقاؿ الورم إفويقاؿ 

عمماً اف بعض الدراسات  Wiesenfeld [15] و Fergusonو Spencerحسب بأمر قابؿ لمتخميف والتنبؤ بو وذلؾ 
 .يحي محدد سمفاً نتقاؿ قافزاً وغير خاضع لترتيب تشر حيث يمكف أف يكوف الا الحديثة تحاوؿ إثبات خلبؼ ذلؾ

حيث ينقص وجود النقائؿ الرقبية  ،وجود عقدة لمفية انتقالية مف أىـ العوامؿ التنبؤية لتحديد إنذار الإصابة يُعد  
 .]17[ أولئؾ الذيف لا يبدوف نقائؿ رقبيةب% مقارنة 50طويؿ الأمد بمعدؿ الفرصة الشفاء عند المريض الخاضع لمعلبج 

بداية إلى الفحص عقد الممفاوية بعدة طرؽ سريرية وشعاعية حيث يمكف المجوء تقييـ انتباج التحري و يمكف 
الرنيف و CT الطبقي المحوري  تخطيط الصدى )الإيكو( وكذؾ التصوير إلىالسريري )الجس( كما يمكف المجوء أيضاً 

مركز المتنخر وجود ال يُعد  و   ]Woolgar ]18% حسب دراسة 71حيث تبمغ دقة الفحص السريري  MRI  المغناطيسي
  Shingakiكؿ مف لمعقدة المصابة ىو العامؿ التنبؤي الأىـ لتحديد الإنذار وليس حجـ العقدة وذلؾ حسب دراسة 

صابتيا فقد تبدي العقدة ارتكاساً التي أظيرت  Nakajimaو  Suzukiو   أنو لا توجد علبقة حقيقية بيف حجـ العقدة وا 
سـ( أف تكوف 1في حيف يمكف لمعقد ذات الحجـ الطبيعي )>Hyperplasia  عمى ىيئة فرط تنسج سميماً  ضخامياً 

 [19] حاوية عمى خلبيا ورمية منتقمة
ية الرقبية او أو ما يعرؼ بالتصوير المقطعي بقذؼ البوزيتروف ىو الوسيمة الأفضؿ لتقييـ العقد الممف PETالػ  يُعد  

رة الحجـ والسمبية عمى صورتي الطبقي المحوري حيث يتصؼ بقدرتو عمى كشؼ الانتقالات الورمية ضمف العقد صغي
ية إلى العقد او وعمى جميع الأحواؿ يبقى التشريح المرضي ىو الفيصؿ لتحديد وجود النقائؿ الممف ]20[والرنيف المغناطيسي

 الرقبية.
 

 الخلايا: شائكالالملامح النسيجية لمسرطان 
مف أغمدة وأعشاش خموية واضحة الأصؿ well differentiated جيد التمايز الالخلبيا  الشائؾيتألؼ السرطاف 

بيف خموية وأشواؾ وصؿ غير مرئية  اً وفييا تكوف الخلبيا كبيرة عادة وتبدي غشاءً خموياً متميزاً وجسور  ،النسيجي
اذج جيدة التمايز نمالكذلؾ يمكف أف يشاىد في الأشكاؿ  ،في حيف تكوف النواة كبيرة وتبدي تفاوتاً في التمويف ،بوضوح

 انقسامية متعددة لكنيا لا تبدو واضحة ويصعب تمييزىا بسيولة.
جيد التمايز وجود التقرف وتشكؿ لآلئ بشروية متقرنة بحجوـ الالخلبيا  الشائؾمف المظاىر المميزة لمسرطاف 

 .connective tissue مختمفة وفي الآفات النموذجية يشاىد مجموعات خموية خبيثة مجتاحة لمنسيج الضاـ
ويكوف معدؿ  ،ة أقؿشائكويكوف الشبو بخلبيا البشرة الا في الأشكاؿ الأقؿ تمايزاً فتفقد مظاىرىا المعروفة أم

يا في الشكؿ ويلبحظ اختلبؼ كبير بيف الخلب ،ة أسرع وكذلؾ معدؿ النمو لمخلبيا المنقسمة أسرعشائكانقساـ الخلبيا ال
 ة المتمايزة وتشكيؿ القرنيف .شائكدور الخمية ال إلى عدـ قدرتيا عمى تأدية إضافةً والحجـ والاصطباغ 
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سيئة التمايز فيكوف شبييا قميلًب بأصميا وأحياناً تكوف بعيدة جداً في شكميا عف الأصؿ الأما بالنسبة للؤشكاؿ 
جود خلبيا خبيثة سريعة الانقساـ كما ضافة لو إالنسيجي الخبيث غير المميز  لذلؾ قد يصعب تشخيصيا بسبب المظير

 نقصاً كبيراً في الارتباط .ي تبد
الخلبيا عمى تصنيؼ الأوراـ في درجات،  الشائؾلقد حث وجود درجات مختمفة مف التمايز في السرطاف 

في حيف تشير الدرجة الرابعة إلى  ،شديدة التمايز والتي تنتج خلبياىا الكثير مف القرنيفالفالدرجة الأولى ىي للؤوراـ 
 ]21[.حيث تكوف خلبياىا شديدة الخبث ولا تبدي تشكؿ قرنيف poorly differentiated الأوراـ سيئة التمايز

 
 الخلايا مجيريا : شائكدرجة تمايز السرطان ال

 :]22[ حسب درجة تمايزه إلىب S.C.Cالػ  1972عاـ  Borderقسـ 
 %.100-75جيد التمايز: الخلبيا المتمايزة  ← G1درجة أولى : 
 %.75-50متوسط : الخلبيا المتمايزة  جيدة بشكؿ ← G2درجة ثانية:  
 %.50-25سيئة التمايز: الخلبيا المتمايزة  ← G3درجة ثالثة:  
 % .25-0سيئة جدا: الخلبيا المتمايزة  ← G4درجة رابعة: 

 
 الخلايا: الشائكالسريرية لمسرطان  الأشكال

تمتاز عف الأشكاؿ الأخرى بأنيا و  ،: يبدأ عمى شكؿ تقرح منذ البداية بيضوي أو دائري الشكؿالشكل التقرحي
 أكثر تقرحا وأشد غزوا وأكثر ارتشاحا وأقؿ تمايزا وأكثر عرضة لمنزؼ والخمج.

قاعدة عريضة قرصية  مشكلبً وباتجاه العمؽ  تتسع جانبياً  ،: يبدأ عمى شكؿ تسمؾ في البشرة الشكل النابت
لقرحة قشور تؤدي وأخيرا يتنخر سطح الورـ وتغطي ا ،ـثـ تتشقؽ ثـ تغزوىا الجراثي ،الشكؿ ثـ تنمو الآفة نحو الأعمى

 مظيره الحبيبي. ثـ يرتشح الورـ عميقا فاقداً  ،لى تشكؿ سطح نازؼ بسيولة أحمر وحبيبيإزالتيا إ
ويمتاز ببطء النمو وينشأ غالبا  ،: شكؿ نادر وخاصة في جمد الشفة لكنو يكثر في الفـ والحنجرةالشكل الثؤلؤلي
لمخارج مف الأشكاؿ  وما يميزه أف الحواؼ أشد امتداداً  ،صبعيةإلو منظر حميمي مع امتدادات  ،عمى أرضية طمواف 

يختمط مع آفات فرط  وىو ورـ جيد التمايز نسيجياً  ،السابقة وينمو حتى يصؿ إلى حجـ كبير قبؿ أف يغزو العمؽ
 التصنع لذلؾ يجب أف تمتد خزعة الآفة إلى المخاطية المجاورة.

 
 الخلايا الفموي: الشائكطان تصنيف السر 

مفاوية والانتقالات الجيازية فا لمسرطانات الفموية والعقد الم( تصنيAJCCوضعت الييئة الأمريكية لمسرطاف )
 وذلؾ بناء عمى المعطيات السريرية والشعاعية TNMالبعيدة  وىو ما يعرؼ بتصنيؼ 

 (Tumor) حسب حجميا كالتالي:بوتصنف الأورام 
TX :ئي لا يمكف تقييموورـ ابتدا 
T0: لا وجود لورـ ابتدائي 
Tis: سرطاف في الموضع 
T1 : سـ أو أقؿ 2ورـ بحجـ 
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T2 : سـ 4سـ ولكنو أقؿ مف  2ورـ بحجـ يزيد عف 
T3 : سـ4ورـ يتجاوز في حجمو. 
T4 :ى المجاورةورـ غاز لمبن 

 (Nodes) في حين تصنف العقد الممفية المصابة كما يمي ذكره:
N0:  عقد مجسوسة سريريا.لا يوجد 
N1:  عقدة واحدة مجسوسة في نفس الجيةipsilateral  < سـ.3تقيس 

N2a: عقدة واحدة مجسوسة في نفس الجية ipsilateral  سـ. 6-3تقيس بيف 
N2b:  سـ.6عدة عقد مصابة في نفس الجية لا تزيد عف 
N2c:  عقد مصابة في الجانبيفBilateral  أو في الجانب المعاكسContralateral  سـ.6ولا تتجاوز 
N3:  > سـ6عقد مصابة 

الارتشاح حوؿ  -ثخانة الورـ -ومف العوامؿ التي تمعب دورا في الانتقاؿ الممفاوي : حجـ الورـ البدئي
 وبدرج أقؿ شكؿ الورـ لا سيما القرحي. -النكس الموضعي لمورـ البدئي -درجة تمايز الورـ -الأعصاب

 (Metastasis) تي:بينما يتم تحديد النقائل كالآ
M0: .لا توجد نقائؿ بعيدة 
M1: .توجد نقائؿ بعيدة 

 
 التصنيف المرحمي السريري:

 .T1N0Moالمرحمة الأولى: 
 .T2N0M0المرحمة الثانية: 
 ./T1N1M0  /T2N1M0 /T3(N0,N1)M0المرحمة الثالثة: 

 .A :T4(N0,N1)M0  المرحمة الرابعة
 B :Any T (N2/N3) M0المرحمة الرابعة 

 
  :وفاىدأىمية البحث وأ

 المتوضعة عمى الشفة السفمية. SCCدراسة نسبة حصوؿ الانتقالات في حالات الػ  .1
 مفاوية الأكثر إصابة في حاؿ حدوث الانتقالات.دراسة المستويات الم .2
 دراسة وجود علبقة بيف عمر المريض والمستويات المصابة. .3
 
 :ومواده البحثطرائق 
 ( حالة مر 25شممت الدراسة )الخلبيا عمى الشفة السفمية  الشائؾمف سرطاف  ممف يعانوف يض ومريضة
وذلؾ في الفترة مف المراجعيف لمشعبة الأذنية في مشفى المواساة ومرضى مشفى جراحة الوجو والفـ والفكيف  معظميـ 

 .عاماً   76و  39تراوحت اعمارىـ بيف ، حيث  2011وأيار  2009الممتدة بيف أيموؿ 
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  بحيث يكوف العلبج الجراحي ىو العلبج المبدئي وبيدؼ  ف المريض قد خضع لعلبج سابؽيشترط ألا يكو
 . الشفاء الكامؿ
    صابة العقد الممفاوية ودرجة الورـ والمستوى المصاب تمت مراقبة كؿ مف الشكؿ العياني وحجـ الورـ وا 

 لكؿ مريض ومريضة في عينة البحث.
 وتمت أرشفة النتائج  ،سيجية اللبزمة قبؿ التخطيط لمعمؿ الجراحيأجريت الدراسات الشعاعية والمخبرية والن

وذلؾ بعد استكماؿ المعمومات الجراحية والنسيجية  الخاصة بكؿ مريض عمى حده تمييداً لمدراسة الإحصائية لاحقاً 
 .اللبزمة

 جات المتبعة تضمنت القصة السريرية لممريض المعمومات الكاممة عف زمف ظيور الآفة ومراحميا والعلب
 حتى الوصوؿ إلى المرحمة الراىنة مف الإصابة.

  أجري فحص شامؿ لكؿ مريض عمى حده داخؿ وخارج فموي مع فحص البمعوـ والحنجرة لتحري وجود أي
 متداد للآفة مع التركيز عمى فحص العصب الذقني سريرياً وكذلؾ العصب اليامشي .ا

 جراء إيكو او مفعقدية المرة لتحري الانتقالات التـ إعطاء أىمية كبي ية وذلؾ مف خلبؿ الفحص السريري وا 
 الظميمة.لممادة عند المزوـ وذلؾ لتحري موقع العقدة وحجميا وسلبمة مركزىا وتعزيزىا  MRIالعنؽ مع المجوء إلى الػ

  تـ إجراء صور شعاعية مرافقة عند الشؾ بوجود انتقالات إلى البنى العظمية المجاورة أو إلى الأعصاب
 ذلؾ لتحري سلبمة الفؾ السفمي وقاعدة القحؼ عند الضرورة.و 

  تـ إجراء صورة بسيطة لمصدر لتحري النقائؿ الصدرية ويمكف أف تتبع بصورةCT .عند حاجة المريض 
  تصوير بطني حشوي بالأمواج فوؽ الصوتية لتحري سلبمة الكبد والطحاؿ والعقد الحشويةتـ إجراء. 
  لذلؾ حاجةعظاـ عند ال مضافو تـ إجراء. 
 .أجريت كذلؾ الفحوص الدموية والاستشارات الداخمية اللبزمة 
 مع  مـ  5مع ترؾ حواؼ أماف لا تقؿ عف  يخضع المريض لممداخمة الجراحية المتضمنة استئصاؿ الآفة

وف إجراء وذلؾ تبعاً لممستويات المصابة د -في حاؿ وجودىا –إلى تجريؼ العقد الممفية المصابة  إضافةً ترميـ المنطقة 
 وترسؿ العينة لمدراسة النسيجية.تجريؼ وقائي لمحالات التي لا تبدي انتقالًا عقدياً، 

  أعطي  العلبج الشعاعي الداعـ لمعلبج الجراحي لممرضى الذيف أظيرت الدراسة النسيجية عندىـ وجود
  أو حواؼ مصابة. إصابة لمعقد المستأصة

 
 النتائج والمناقشة:

  :نتائجال
 ة:وصف العين 

مريضات /  4/ مقابؿلمذكور % 84 مريضاً أي ما يعادؿ  /21/مريضاً ومريضة منيـ  /25/تألفت العينة مف 
 الإناث.% لممرضى 16 أي ما يعادؿ
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 ( يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة البحث وفقاً لجنس المريض1مخطط رقم )

 
 ة:توزع العينة وفقا لمفئة العمري 

 :حسب ما يوضحو الجدوؿ التاليبكاف توزع العينة وفقاً لمفئة العمرية موزعاً 
 

 ( يبين توزع العينة وفقا لمفئة العمرية1جدول رقم )
 النسبة المئوية عدد المرضى الفئة العمرية
 4.0 1 العقد الرابع
 8.0 2 العقد الخامس
 16.0 4 العقد السادس
 40.0 10 العقد السابع

 32.0 8 لثامفالعقد ا
 100 25 المجموع

 

 
 توزع عينة البحث وفقاً لمفئة العمرية.بالنسبة المئوية ( يمثل 5مخطط رقم )
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  الخلايا في عينة البحث: الشائكنتائج مراقبة الشكل العياني لمسرطان 
 لجدوؿ التالي:كاف توزع العينة تبعاً لمشكؿ العياني للئصابة كما ىو موضح في ا

 
 ( يبين توزع الشكل العياني للإصابة في عينة الدراسة5جدول رقم )
 النسبة المئوية عدد المرضى الشكؿ العياني

 52.0 13 تقر حي
 48.0 12 تنب تي
 100 25 المجموع

 

 
 الخلايا في عينة البحث. الشائك( يمثل بالنسبة المئوية مراقبة الشكل العياني لمسرطان 3مخطط رقم )

 
 الانتقالات العقدية الممفاوية(:  نتائج مراقبة درجة إصابة العقد الممفاوية في عينة البحث( 

 كاف توزع المرضى في العينة المدروسة تبعاً لإصابة العقد الميمفاوية عندىـ كما يوضحو الجدوؿ:
 

 ( يبين الانتقالات العقدية الميمفاوية3جدول رقم )
 النسبة المئوية عدد المرضى درجة إصابة العقد الممفاوية

N0 18 72.0 
N1 5 20.0 
N2a 2 8.0 
 100 25 المجموع
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 في عينة البحث. ) الانتقالات( يمثل بالنسبة المئوية مراقبة درجة إصابة العقد الممفاوية )4)مخطط رقم

 
 في عينة البحث: ةالمصاب نتائج مراقبة المستويات 
ف توزع المرضى في العينة المدروسة تبعاً لممستوى المصاب كما ىو موضح في الجدوؿ مع التنويو إلى أنو كا

تـ تحديد إصابة المستوى بناء عمى الدراسة الشعاعية المدعومة بالدراسة النسيجية مع استبعاد كؿ الحالات التي كانت 
 واحدة فقط. فييا الضخامة العقدية ارتكاسية وليست انتقالية وىي حالة

 
 ( يبين المستويات المصابة في عينة البحث4جدول رقم )

 النسبة المئوية عدد المرضى المستوى المصاب
 72.0 18 لا توجد عقد لمفاوية

Ia 4 16.0 
Ia+Ib 2 8.0 

II 1 4.0 
 100 25 المجموع

 

 
 البحث. بة المستوى المصاب في عينةمراق نتائج النسبة المئويةب( يمثل 5) ممخطط رق
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والتي لا يمكف كشفيا  Occult Metastasesوتجدر الإشارة ىنا إلى احتماؿ وجود الانتقالات العقدية الخفية 
إلا بالوسائؿ النسيجية وذلؾ ضمف مستويات العقد التي لـ تبد أعراضاً سريرية و/أو علبمات شعاعية والتي لـ تجرؼ 

 وقائياً.
  ة البحث وفقاً لمفئة العمرية لممريض:المصاب في عين ياتنتائج مراقبة المستو 

 كاف توزع مرضى المستويات المختمفة المصابة تبعاً لفئاتيـ العمرية كما ىو موضح في الجدوؿ التالي:
 

 ( يبين نتائج مراقبة المستويات المصابة في عينة البحث وفقاً لمفئة العمرية لممريض5جدول رقم )
 النسبة المئوية رضىعدد الم المستوى المصاب الفئة العمرية

 العقد الرابع

 100 1 لا توجد عقد لمفاوية
Ia 0 0 

Ia+Ib 0 0 
II 0 0 

 0 0 المجموع

 العقد الخامس

 100 2 لا توجد عقد لمفاوية
Ia 0 0 

Ia+Ib 0 0 
II 0 0 

 0 0 المجموع

 العقد السادس

 100 4 لا توجد عقد لمفاوية
Ia 0 0 

Ia+Ib 0 0 
II 0 0 

 0 0 المجموع

 العقد السابع

 70.0 7 لا توجد عقد لمفاوية
Ia 2 20.0 

Ia+Ib 1 10.0 
II 0 0 

 100 10 المجموع

 العقد الثامف

 50.0 4 لا توجد عقد لمفاوية
Ia 2 25.0 

Ia+Ib 1 12.5 
II 1 12.5 

 100 8 المجموع
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العقذ الرابع العقذ الخامس العقذ السادس العقذ السابع العقذ الثامن

الفئة العمرية

النسبة المئوية لنتبئج مراقبة المستوى المصبة في عينة البحث وفقبً للفئة 

العمرية للمريض

لا توجذ عقذ لمفاوية Ia Ia+Ib II

 
 لمستوى المصاب في عينة البحث وفقاً لمفئة العمرية لممريض.( يمثل النسبة المئوية لنتائج مراقبة ا6مخطط رقم )

 
 :دراسة العلاقة بين الفئة العمرية لممريض والمستوى المصاب 
 

 ( يبين العلاقة بين الفئة العمرية والمستوى المصاب6جدول رقم )
الفئة العمرية× المتغيراف المدروساف = المستوى المصاب   

رجات الحريةد قيمة كاي مربع عدد القياسات  دلالة الفروؽ قيمة مستوى الدلالة المقدرة 
 لا توجد فروؽ دالة 0.923 12 5.868 25
 
 :ةــشــمناقال
 مناقشة توزع العينة حسب جنس المريض: .1

تقريباً وىذه النسبة شائعة  5/1كانت نسبة الإصابة عند الذكور أكبر مما ىو عميو الحاؿ عند الإناث وبنسبة 
  Sharmapو ] 2[ Krauseو  ]2[ Baker و  ]Lubera ] 1و  Silveberg مع كؿ مف  ونتفؽ في نتائجنا

 .]5[ Molnarو  ]4[  Millionو   ] Schuller ]3و
الرجاؿ إلى عامميف : العامؿ الأوؿ وىو استعماؿ معظـ النساء لأحمر بيمكف أف تعزى قمة إصابة النساء مقارنة 

تي تطمي الشفة فتمعب دوراً واقياً مف تأثير الأشعة فوؽ البنفسجية وتشكؿ الشفاه والمستحضرات التجميمية الأخرى ال
 –الرجاؿ بمقارنة أما العامؿ الثاني فيو قمة تناوؿ النساء لمكحوؿ والتبغ  ،بالتالي عامؿ وقاية مف التعرض الشمسي

الخلبيا لإصابة النساء  ئؾالشاعمماً أف الدراسات الحديثة تبيف نزعة السرطاف  -حسب الاستجواببضمف عينة البحث و 
 السابؽ وربما يعزى ذلؾ إلى زيادة ميؿ النساء لمتدخيف وتعاطي الكحوؿ أكثر مف السابؽ.ببشكؿ متزايد مقارنة 

 مناقشة توزع العينة تبعاً لعمر المريض: .5
%( ثـ العقد السادس 32%( يمييا العقد الثامف )40كانت معظـ الإصابات في العقد السابع مف العمر )

حيث    ]11[ Turanو   Hosو  ]Van den Elsaker ]10و  Devisscher%( ونتفؽ في نتائجنا مع كؿ مف 16)
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وتشاىد  70و الػ  50نيـ يروف أف خباثات الشفة السفمية تكوف نادرة قبؿ سف الأربعيف وتكوف أكثر شيوعاً بيف سف الػ إ
 مف العمر. 40% مف الحالات عند مف ىـ دوف الػ10فقط في 

 توزع العينة تبعاً لمشكل العياني لنموذج الإصابة:نتائج شة مناق .3
عمماً أنو توجد بعض الدراسات  ،لـ توجد فروؽ ذات دلالة إحصائية بالنسبة لتوزع الإصابة تبعاً لشكميا العياني

 التي تعوؿ عمى الاختلبؼ في إنذار الإصابة تبعاً لشكؿ الإصابة السريري.
 العقدية الممفاوية والمستويات الأكثر إصابة مناقشة نتائج حدوث الانتقالات .4

حيث كانت أكثر  No% مف حالات الػ 72مقابؿ % 28مفاوية سبة حصوؿ الانتقالات العقدية المبمغت ن
 يُعد  الذي  [24]وزملبءه  Shahaالانتقالات مشاىدة إلى المستوى الأوؿ لاسيما المنطقة تحت الذقنية وذلؾ خلبفا لنتائج 

وربما يعزى ىذا  في حاؿ سرطاف الشفة السفمية لمنطقة تحت الفكية ىي الأكثر تأثراً بالإصابةوفؽ ملبحظاتو ا
الاختلبؼ إلى تبايف موقع الإصابة أصلًب بيف المرضى عمى الشفة بالنسبة لمخط الناصؼ ، فكمما كانت الإصابة أقرب 

حت الذقنية تبعاً لمنزح الممفاوي الطبيعي كمما زاد احتماؿ إصابة المستوى الأوؿ في المنطقة تإلى الخط المتوسط 
موضوع تحري وجود النقائؿ الممفية الرقبية أمراً بالغ الأىمية لما لذلؾ مف تأثير عمى إنذار الإصابة  يُعد  و لممنطقة... 
% بالنسبة لمرضى 50تخفض معدؿ الشفاء بنسبة الانتقالات الرقبية العقدية أف وجود  Scharukh Jalisi حيث يرى

الذي ذكر في القرف التاسع عشر  Shahaنقلًب عف    Ashokكذلؾ بيف  ،.]23[الخلبيا  الشائؾاف الشفة السفمية سرط
فبمجرد  ،أىمية تحري الانتقالات العقدية الممفية الرقبية في سرطانات الرأس والعنؽ وامتداد الإصابة إلى الغدة تحت الفؾ

 .] 24[ حدوث ذلؾ يكوف الشفاء قد أصبح مستحيلًب تقريباً 
 ائج مراقبة المستويات الممفية المصابة بالانتقالات الورمية وفقاً لمفئة العمرية.تن .5

حيث بمغت نسبة حصوؿ  –عمى الرغـ مف ازدياد نسبة حصوؿ الانتقالات مع تقدـ العمر ضمف عينة البحث 
أما في العقد الثامف  Ia+Ib% منيا في المستوى 10و  Ia% في المستوى 20% منيا 30الانتقالات في العقد السابع 

% 12.5و Ia+Ib% في المستوى  12.5و  Ia% في المستوى 25% منيا 50فقد بمغت نسبة حصوؿ الانتقالات 
 المستوى المصاب.بإلا أنو لـ توجد فروقات ذات  دلالة إحصائية عند دراسة ارتباط الفئة العمرية  -IIمنيا في المستوى 

 
 الاستنتاجات والتوصيات:

النساء وأنو في معظـ بنتائج ىذه الدراسة أف سرطاف الشفة السفمية أكثر شيوعاً عند الرجاؿ مقارنة أظيرت 
% 28الحالات لـ تكف ىناؾ عقد إيجابية سريرياً ) سواء بالفحص السريري أو الشعاعي( بينما توجد النقائؿ العقدية في 

 مف الحالات.
قدية فقد كانت أغمب ىذه الانتقالات إلى المستوى الاوؿ بينما أما بالنسبة لمحالات التي حصؿ فييا انتقالات ع

 % مف الحالات.4كانت الانتقالات إلى المستوى الثاني فقط في 
ازدادت نسبة حصوؿ الانتقالات الرقبية المرافقة لمسرطاف مع تقدـ العمر عمى الرغـ مف أنو لـ تكف ىناؾ علبقة 

 . ي النتائجذات دلالة إحصائية يمكف الاعتماد عمييا ف
وذلؾ بسبب قمة عدد  Limitation of the studyالإشارة إلى محدودية الدراسة ولابد في نياية الدراسة مف 

 لذلؾ نوصي ،أفراد العينة المتوافرة عموماً وقمة الحالات التي حصمت فييا انتقالات لمفية خصوصاً وذلؾ بطبيعة الحاؿ
لعدد أوسع مف الحالات مف خلبؿ المجوء إلى مراكز تخصصية أخرى بعد شموؿ العينة بضرورة استكماؿ الدراسة 
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كمشفى البيروني مثلًب أو مشفى الأمراض الجمدية أو مف خلبؿ الاستعانة بأضايبر المرضى السابقيف مف خلبؿ دراسة 
يمكف  لجمدية في كؿ مف مشفى المراساة ومشفى جراحة الوجو والفـ والفكيف والبيروني ومشفى الأمراض ا تراجعية مثلبً 
 :إلى إضافةً عمى عدد أكبر مف أفراد العينة سقاط النتائج المستنتجة إمف خلبليا 

ضرورة التركيز عمى أىمية الفحص الروتيني لجوؼ الفـ والشفتيف لكشؼ التغيرات المرضية في أبكر وقت  .1
 ممكف.

لنكس بعد العلبج وبالتالي ضرورة مراقبة جميع حالات سرطاف الشفة المعالجة جراحياً لتحري نسبة حدوث ا .0
 .دراسة أىمية تجريؼ العنؽ الوقائي

ضرورة التركيز عمى العلبج الشعاعي الداعـ لمعلبج الجراحي ) عند وجود الاستطباب( ومراقبة حدوث  .3
 النكس بعد الجراحة.

تنظيـ أرشفة وحفظ المعمومات الخاصة بمرضى الأوراـ عموماً مما يسيؿ إجراء الدراسات التراجعية  .4
 لنتائج الدقيقة التي مف الممكف أف تساعد في تحسيف إنذار المرض بشكؿ عاـ.الوصوؿ إلى او 

 
 

 ع:ـالمراج
 
1. SILVEBER,G. E;  LUBERA,  J. Cancer statistics. 1992, 5-22. 

2. BAKER, S. R; KRAUSE , C. J. Carcinoma of the lip. Laryngoscope, vol.90, 1982, 19-

27.  

3.  SHARMA, P. K ; SCHULLER, D. E ; BAKER, S. R. Malignant neoplasms of the oral 

cavity. Otolaryngology Head and Neck Surgery.vol.4, 1998 . 

4.  MILLION, R. R; CASSISI, N. J. management of the Head and Neck Cancer. 

Philadelphia : J.B. Lippincott Company, 1984 , 239-98. 

5.  MOLNAR L; RONAY, P. ; TAPOLCSANYI, L. Carcinoma of the lip. Analysis of the 

material of 25 years. Oncology. Vol.29, 1974, 101-6. 

6.  CEREZO, L; LIU, F.F; TSANG, R; PAYNE, D. Squamous cell carcinoma of the lip : 

analysis of the Princess Margaret Hospital experience. Radiotherapy and 

Oncology.vol.28, 1993. 

7. FITZPATRICK P, J. Cancer of the lip. Otolaryngol. Vol.13, 1984, 6- 32. 

8.  PETROVICH, Z; KUISK, H; TOBOCHNIK, N; HITTLE, R. E; BARTON, R;JOSE, 

L. Carcinoma of the lip. Arch Otolaryngol.vol.105, 1979, 91- 187. 

9. SOUZA,R; FONSECA,T; OLIVERIA-SANTOS,C; SANTOS,G; CARDOSO,C; DE 

PAULO,A. Lip squamous cell carcinoma in a Brazilian population: epidemiological 

study and clinicopathological associations epidemiological and clinical analysis of 

lip cancer section Oral medicine and pathology .2010.  

10.  DE VISSCHER, J. G; VAN DEN ELSAKER, K; GROND, A. J. ; VAN DERWAL, J. 

E; VAN DER WAAL, I. Surgical treatment of squamous cell carcinoma of the lower 

lip : Evaluation of long-term results and prognostic factors. Oral Maxillofac Surg. 

vol56, 1998, 814-820. 

11.  HOS, N; ÖNERCI, M; KAYA, S; TURAN, E. Squamous cell carcinoma of the lower 

lip. Otolaryngol. Vol.13, 1992, 363-365. 



 وىبة، قسومة، قباني                                                            فة السفميةحالة سرطاف الشائؾ الخلبيا في الش 25دراسة 

218 

12. HAAGENSEN, C.D; FEIND, C.R; HERTER, F.P. The lymphatics in cancer, 

Philadelphia (PA):WB Saunders, 1972, 59–230. 

13. GLOSTER, H.M; BRODLAND, D.G. The epidemiology of skin cancer. Dermatol 

Surg. Vol.22, 1996, 217–226. 

14. KORNEVS,E; SKAGERS,A; TARS,J; BIEGESTANS,A; LAUIS,G. 5 Years 

experience with lower lip cancer. Dental and maxillofacial journal.vol.7,2005, 95-98. 

15. SPENCER, K.R; FERGUSON, J.W; WIESENFELD, D. Current Concepts in the 

management of oral squamous cell carcinoma. Australian Dental Journal. 

vol.47,2002,284-289. 

16. ROBBINS, K.T; MEDINA, J.E,WOLFE, G.T; LEVINE, P.A; SESSIONS, R.B; 

PRUET, C.W. Standardizing neck dissection terminology. Arch Otolaryngol Head 

Neck Surg.vol.117, 1991,601-605. 

17. SHAH, J.P; ANDERSEN, P.E; Evolving role of modifications in neck dissection for 

oral squamous cell carcinoma. Oral Maxillofac Surg.vol.33, 1995, 9-14. 

18. WOOLGAR,J.A. Detailed topography of cervical lymph-node metastasis from oral 

squamous cell carcinoma. Oral Maxillofac Surg. VOL.26, 1997,3-9. 

19. SHINGAKI, S; SUZUKI, I;  NAKAJIMA, T. Computed tomographic evaluation of 

lymph node metastasis in head and neck carcinomas. Craniomaxillofac Surg.vol.23, 

1995,233-237. 

20. BRAAMS, J.W; PRUIM, J; FRELING, N.J. Detection of lymph node metastasis of 

squamous-cell cancer of the head and neck with FDG-PET and MRI. Nucl Med.vol. 

36, 1995,211-216. 

21. Al KHAYER,H; AZIZ, K; MANDILY, A.  Oral Pathology. 1998-1999.  

22. BHARGAVA,A; SAIGAL,S; CHALISHAZAR,M. Histopathological Grading  

Systems In Oral Squamous Cell Carcinoma: A Review.  Oral Health.vol.2, 2010 ,4.   

23. JALISI, S. Management of the Clinically Negative Neck in Early Squamous Cell 

Carcinoma of the Oral Cavity. Otolaryngol Clin .vol. 38 , 2005, 37–46. 

24. SHAH, J.P; MEDINA, J.E; SHAHA, A.R. Cervical lymph node metastasis. Curr Probl 

Surg.vol.30,1993, 335. 

 


