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  نسيجيةودراسة استعادية سريرية 
  للسرطان البشروي الفموي شائك الخلايا

  كلية طب الأسنان جامعة دمشقلمراجعي 
  
  

  *أحمد المنديلي

  الملخص
الإصابة العمر والجنس ومكان بسرطان البشروي شائك الخلايا الفموي دراسة استعادية لعلاقة ل: هوهدف البحثخلفية 

 . عند مراجعي كلية طب الأسنان جامعة دمشقبث النسيجية وإصابة العقد اللمفيةالعلاقة بين درجة الخودراسة 
 عند لسرطان البشروي شائك الخلايا الفموي الملفات السريرية والخزعات النسيجية لروجعت: هقائوطر البحثمواد 
المرضي بين في قسم النسج والتشريح )  أنثى120 – ذكرا180ً) (46=متوسط( سنة 68- 24 مريض، أعمارهم 300

 ي مربعأواستخدم اختبار ك .13.0صدار إ SPSS باستخدام برنامج ، صممت الجداول التحليلية2009 - 2002عامي 
وموقع الإصابات على المخاطية العمر والجنس :  لدراسة العلاقة بين الإصابة وعوامل الخطورةSig<0.05عند مستوى 

 اتدرجأجريت الدراسة النسيجية لتحري . العقد اللمفية العنقية وإصابة المتقرنة وغير المتقرنة والشكل السريري
  . منظمة الصحة العالميةحسب بالخباثة النسيجية 

توضعت و، %60الذكور ، عند %82.7ظهر السرطان البشروي شائك الخلايا الفموي بعد عمر الأربعين : النتائج
شكلت إصابات الشفة السفلية أكثر من ربع . اتعلى شكل قرح% 68.3بدت و ، في منطقة الفك السفليهامن% 63.4

على حساب  و،1: 4بات الشفة العلوية بنسبة  إصالى، وكانت إصابات الشفة السفلية تزيد ع%27.4الإصابات بنسبة 
من الحالات من الدرجة الأولى % 37 تكان الدراسة النسيجية في. %54وغير المتقرنة % 46  المتقرنة المخاطية

، وأظهرت الدراسة الإحصائية وجود علاقة قوية %52 العقد اللمفية المصابة وبلغت نسبةلثانية، من الدرجة ا% 26و
Sig<0.05 بين إصابة العقد اللمفية ودرجة الخبث النسيجي .  
 في الفك السفلي، وتوضع  الذكور عندفي الأعمار المتقدمة  السرطان البشروي شائك الخلايا الفمويظهر: الاستنتاج

بما يعني أنه يجب الاهتمام بالآفات القرحية  ووجدت علاقة بين درجة الخبث النسيجي والإصابات اللمفية ،شكل قرحةب
  .المزمنة والتأكد من التشخيص بالفحص النسيجي

  . الخباثة النسيجية،السرطان البشروي شائك الخلايا: الكلمات المفتاحية

  

                                                           
 . جامعة دمشق– كلية طب الأسنان -قسم التشريح المرضي -أستاذ مساعد *
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A Clinical & Histological Retrospective Study 
Of Oral Squamous Cell Carcinoma 

By The Faculty of Dentistry, Damascus University  
 
  
  
  

Ahmad Almanadili* 

Abstract 
Background & Objective: This retrospective study is to correlate oral squamous cell carcinoma with age, 
gender and location of lesion, and to investigate the correlation between the grade of the malignancy and 
lymph nodes in patients of the faculty of dentistry, Damascus university. 
Methods & Materials: Clinical files and biopsies of oral squamous cell carcinoma were checked in 300 
patients aged 24 – 68 years, average 46, 180 males – 120 females, at department of oral histology and 
pathology between 2002 and 2009. Analytical tables were designed using SPSS program, issue 13.0.  Chi 
square test at sig<0.05 was used to study the correlation between lesion, risk factors, age, gender, location 
of lesion on keratinized and non-keratinized mucosa, clinical form and the defeat of lymph nodes of the 
neck. The study was conducted to investigate the degree of malignancy according to the World Health 
Organization (WHO). 
Results: 82.7% of oral squamous cell carcinoma appeared after the age of 40. 60% of which defeated men, 
63.4% of which in mandibular region, 68.3% appeared in the form of ulcers. Inferior lips formed more 
than the quarter of lesions by 27.4%. Inferior lip was more than that of superior by 4:1. For keratinized 
mucosa it was 46% and 54% for non-keratinized mucosa. In the histological study, 37% cases were of the 
first grade and 26% of the second grade. Defeated lymph nodes formed 52%. The statistical study showed 
a strong relation, sig<0.05, between defeat of lymph nodes and the degree of histological malignancy.      
Conclusion: Oral squamous cell carcinoma appeared at older ages of men and placed in the lower jaw in 
the form of ulcer. There is a correlation between the degree of histological malignancy and lymph lesions. 
This means that we must make sure of the diagnosis by histological examination and attention should be 
paid to chronic ulcerated lesions.  

  
  
  

                                                           
* Ass. Prof. Department, Dental school, Damascus University. 
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  : مقدمة
تحتل السرطانات الفموية والبلعومية المرتبة السادسة بين 

قاً يحتل السرطان الفموي، وف  كما1السرطانات عامة،
، IARCث السرطان وبحلإحصائيات الوكالة الدولية ل
 يعد  السرطان الفموي 2.المرتبة العاشرة بين السرطانات

 Oral Squamous Cell Carcinoma ( OSCC )شائك الخلايا 

  حالة جديدة 200,000   مشكلة صحية حقيقية، إذ تُسجل
 ومن جهة أخرى 3.ها في البلدان المتطورةاثسنوياً، ثل

يشكل السرطان البشروي شائك الخلايا نسبة عالية بين 
 6، 3%.90 تفوق نسبة 5، 4 .السرطانات الفموية

تبدو بعض الإصابات، سريرياً، على شكل آفات بيضاء أو 
رضية في المراحل المبكرة، تتحول إلى آفة حمراء لا ع

علماً أن  7 ،3 .قرحية خشنة الملمس في المراحل المتقدمة
 ثلث الآفات البيضاء هي آفات معروفة باسم الطلاوة

leukoplakia منها % 10، ولا يشكل السرطان سوى نسبة
 التي تعرف مراءمن الآفات الح% 51 في حين أن 3فقط،

، تشكل حالات erythroplasia حمرعادة بفرط التصنع الأ
منها هي سرطان موضع يبدي سوء % 40سرطانية، و

  9، 8 .تصنع بشروي شديد
يمكن أن يبدو السرطان على شكل آفة حمراء مبرقشة 
بمناطق بيضاء أو صفراء اللون تعرف سريرياً باسم 

تكون بعض الآفات ملساء أو  10، 8 .الطلاوة المبرقشة
و عقيدية أو متقرحة السطح، حبيبية أحليمية أو ثؤلولية أو 

تكون الآفة ثابتة .  محددة غير منتظمةاتافذات ح
يلاحظ كبر حجم العقد  3. المجاورةةنسجوملتصقة بالأ

اللمفية الناحية المجاورة، وعندما تصبح ثابتة ملتصقة 
تراوح نسبة الانتقال  3.وغير مؤلمة تدل على الاستعمار

ا الاستعمار البعيد  أم11،%40 – 27إلى العقد اللمفية بين 
  12.من الحالات% 25 – 5فيصادف في 

 يصيب السرطان البشروي شائك الخلايا مناطق الفم
 7، 3  إلا أنه أكثر ما يصادف في اللسان وقاع الفم،3،هاكلّ

 3 .فاللثة فمخاطية الخد فمخاطية الشفة فقبة الحنك الصلبة
اقع الشائعة  السطح الخارجي للشفة من الموكما يعد

للسرطان شائك الخلايا، خاصة لدى من يتعرضون لأشعة 
من الأورام الخبيثة % 12الشمس إذ تشكل إصاباتها نسبة 

للرأس والعنق، يعد السرطان شائك الخلايا هو النمط  هاكلّ
الأكثر شيوعاً في الشفة خاصة السفلية إذ يشكل نسبة 

  10.من إصاباتها الخبيثة% 98
 إحصائياتحسب بلبشروي شائك الخلايا يحتل السرطان ا

منظمة الصحة العالمية مرتبة متقدمة بين الخامسة 
يختلف انتشاره .  السرطانيةالإصاباتوالعاشرة من 
 إذ يقع في المرتبة السادسة لدى 13باختلاف الجنس،

الذكور في البلدان المتطورة وفي المرتبة العاشرة لدى 
   14.الإناث

 إذ 16، 6 لايا الأعمار المتقدمة،يصيب السرطان شائك الخ
من الحالات تصيب الأعمار الأكبر من % 95شوهد أن 

من الحالات تكون أعمارهم فوق % 64.2 و3 سنة،40
 45 في حين أن المصابين الذين هم دون ،السبعين عاماً

بعض أن  إلا 17.فقط% 6سنة لا يشكلون سوى نسبة 
شباب دون تزايد الإصابات لدى الإلى  أشارتالدراسات 

راوح العمر المتوسط للإصابة بين  ي18 عمر الأربعين،
 يختلف متوسط 17. سنة70 و15 سنة،61.7 3 سنة،60

 يصيب الذكور إِذْالعمر بين الذكور والإناث بفارق سنتين، 
يميل لإصابة  وقد 19.في أعمار أصغر من أعمار الإناث

   15، 3 .الذكور أكثر من الإناث بمقدار الضعف
لسرطان البشروي شائك الخلايا مجهول السبب مازال ا
 رغم أن دراسات عديدة تشير إلى العلاقة القوية ،الحقيقي

حسب إحدى الدراسات يزداد احتمال فببينه وبين التدخين، 
 مرة عن غير 15 بـ 6الإصابة بالسرطان لدى المدخنين 
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 استهلاك الكحول بمفرده من عوامل  يعد10.المدخنين
 ويعزى ذلك إلى قدرة المشروبات 20،الخطورة أيضاً

الكحولية على إحداث السرطان عبر تأثير الجذور الحرة 
 22، 21 . أن مادة الإيتانول مادة مسرطنةدتع  أو10المتولدة،

 يزداد احتمال 23 تأثير التبغ والكحول تأثيراً تراكمياً،ديع
ما لاسيو 24الإصابة بالسرطان لدى الكحوليين المدخنين،

من المرضى المستخدمين للكحول هم من % 80 أن
   25.المدخنين

وجود علاقة سببية بين السرطان والحمة إلى يشار أيضاً 
 Human Papilloma Virusالراشحة الحليمية البشرية 

(HPV) خاصة أنها كشفت في خلايا السرطان البشروي ،
 26. المجاورة السليمةةنسجشائك الخلايا ولم توجد في الأ

 والسرطان شائك الخلايا HPVلعلاقة السببية بين أكدت ا
خاصة في سرطانات قاعدة اللسان واللوزات بوجود 

من الحالات السرطانية في حين أن % 43الإيجابية في 
 تعد الآفات 27.فقط كانت إيجابية في الفئة الشاهدة% 5

الإنتانية المخاطية بالمبيضات البيض آفات ذات قدرة 
     29، 28 .خبيثة كامنة

حسب بتُصنف السرطانات البشروية شائكة الخلايا 
في أربع درجات 30،رات البنيوية في النسيج الظهاريالتغي 

)Grades I to IV (،31 أو ثلاث درجات )Grades I to III(، 
 في التصنيف الرباعي إلى السرطانات G1 ترمز إذْ 33، 32، 5

 GIIIويز  إلى السرطانات متوسطة التماGIIجيدة التمايز و
 إلى السرطانات غير GIV السرطانات سيئة التمايز وإلى

 في التصنيف الثلاثي إلى GIالمتمايزة، في حين ترمز 
 إلى السرطانات متوسطة GIIالسرطانات جيدة التمايز و

 إن نصف . إلى السرطانات سيئة التمايزGIIIالتمايز و
 يئس% 10الإصابات تكون ذات تمايز متوسط و

  15.التمايز
  

  : هدف البحث
 إلى دراسة retrospective هذه الدراسة الاستعادية تهدف

، الإصابةعوامل الخطورة من العمر والجنس ومكان 
حسب المخاطية المتقرنة وغير المتقرنة، مع بوتوزعها 

ة العقد اللمفية الناحية، والعلاقة بين درجة دراسة إصاب
د مجموعة عنالخبث النسيجية ونسبة إصابة العقد اللمفية 

المرضى السوريين المراجعين لعيادات كلية طب الأسنان 
 .جامعة دمشق

  : هوطرائق مواد البحث
  :عينة المرضى

 عينة نسيجية من قسم 300 الملفات السريرية لـ روجعت
جامعة -النسج والتشريح المرضي في كلية طب الأسنان

،  للمراجعين 2009 - 2002دمشق بين العامين 
. طان البشروي شائك الخلايا الفمويالمصابين بالسر

 ومجاوراتها في قسم  استئصال الآفة السرطانيةأجري
 جامعة -جراحة الفم والفكين في كلية طب الأسنان 

لأية معالجة شعاعية أو لم يخضع المرضى . دمشق
خذت المعلومات السريرية المدونة في أ. كيميائية

استمارات المرضى في الأرشيف، كعمر المصابين 
حسب نوع المخاطية بوموقع الإصابة وتوزعها  هموجنس

غير (والمبطنة ) المتقرنة(الفموية بقسميها الماضغة 
 فضلاً عن، مع الوصف السريري للإصابة، )المتقرنة

 إصابة العقد اللمفية عنفرة ادراسة المعطيات المتو
 . الناحية

  الدراسة النسيجية
الملونة تناولت الدراسة النسيجية دراسة المحضرات 

 في قسم النسج حضرتبالهيماتوكسيلين والإيوزين، التي 
 حضرتلمستأصلة واالعينات عوملت . والتشريح المرضي

 الخزعات بعد إِذْ جففتق التقليدية؛ حيث ائالطروفق 
، بحمامات الكحول المطلق %6-4تثبيتها بالفورمول 
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 ومن ثم ،وتشفيفها بحمامات الكزيلول وإدماجها بالبارافين
 - بالإيوزين ولونت بالمبشرة الآلية عتقط

  .الهيماتوكسيلين
اعتمدنا في تصنيف الحالات المدروسة وفق درجة الخباثة 

وذلك  ،قسم الحالات إلى أربع درجاتتالنسيجية على 
التي  31، 30 اعتماداً على معايير منظمة الصحة العالمية

وتتضمن ،رات البنيوية للنسيج الظهاريتتعلق بالتغي 
ومات عن التطبق وقطبية الخلايا القاعدية والامتدادات معل

الأصبعية البشروية ضمن النسيج الضام والانقسامات 
التبدلات وعلى الخلوية والتقرن المفرد وكرات التقرن، 

 ها،وشكللنوى ارات حجم وية الخلية، ويتضمن تغيعلى س
تبدلات النسبة بين النواة و هاوشكلرات حجم الخلايا وتغي
هيولى وظهور النويات مع ملاحظات عن عددها وال

 المعلومات عن فرط الانصباغ فضلاً إلىوحجومها 
    30 .النووي

 البيانات السريرية توضع: الإحصائيةالدراسة التحليلية 
 باستخدام لإحصاءات الوصفية من أجل افي جداول

  مربعكأيواستخدم اختبار  .13.0  الإصدارSPSSبرنامج 
 الإصابة لدراسة العلاقة بين Sig<0.05ة عند مستوى دلال
   .وعوامل الخطورة

  : النتائج
  عوامل الخطورة  بالإصابة علاقة دراسة -1

 . سنة68 و24راوحت أعمار المرضى بين الـ  :العمر
 من %82.7الأربعين نسبة  وشكلت الإصابات بعد عمر

 150(من إصابات الذكور % 83,3مجمل الإصابات، 
 حالة 98(من إصابات الإناث % 81,7و) 180حالة من 

لم تشكل الإصابات ما قبل الأربعين حين ، في )120من 
  %.17.3سوى نسبة 

 ذكراً 180 شملت الإصابات كلا الجنسين :الجنس
والمخطط ) 1( الجدول رقم %)40 ( أنثى120و%) 60(

  ) 1 (رقم
  حسب الجنسب توزع الإصابات على الفئات العمرية  )1(الجدول رقم 

    المجموع  الإناث  الذكور ات العمريةالفئ
 %0,7 2  %0,6 – 2  %0 -  0   سنة30أقل من 

31 – 40 30 - 10%  20 – 6,7% 50  16,6% 
17.3%  

41 – 50 45 - 15%  23 – 7,7%  68 22,7% 

51 – 60 52 - 17,3% 40 – 13,3%  92 30,7% 

 %29,3 88 %11.7 – 35 %17,7 - 53   سنة60أكبر من 

82.7%  

   %100 300 %40 - 120 %60 - 180 المجموع
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  حسب فئات الأعمار والجنسبن توزع الإصابات يبي ) 1( المخطط البياني رقم 
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لدى تحري العلاقة بين الإصابة والعمر والجنس، بلغت 
 وكانت، Chi-Square، باختبار 4.547 مربع كأيقيمة 
Sig>  0.05 لا علاقة ذات دلالة إحصائيةو .  

 حالة 190 شكلت إصابات الفك السفلي :الإصابةمكان 
 وإصابات الفك % 63,4توضعت في الفك السفلي بنسبة 

  ) 2،3 (ول حالات  الجد110العلوي 
  حسب الفئات العمرية على الفكين العلوي والسفليبيبين توزع الحالات المدروسة  ) 2( الجدول رقم 

  المجموع  الفك السفلي  الفك العلوي
  الفئة العمرية

    بالنسبة للفك السفلي%   بالنسبة للفكين%   بالنسبة للفك العلوي%   لنسبة للفكينبا% 
  %0.6  -  2  %0.5  %0,3 -  1  %0.9  %0,3 -   1  30أقل من 

31 – 40  20  - 6,7%  18,2%  30  - 10%  15.8%  50  -  16.7%  

41 – 50  28  - 9,3%  25,4%  40  - 13,4%  21.1%  68  -  22.7%  

51 – 60  30  - 10%  27,3%  62  - 20,7%  32.6%  92  -  30.7%  

  %29.3  -  88  %30  %19 -  57  %28.2  %10,3 -  31  60اكثر من 

  %100  -  300  %100  %63,4 -  190  %100  %36,6 -  110  المجموع

لدى تحري العلاقة بين الإصابة والعمر والفك، بلغت قيمة 
، لدى قيمة Chi-Square، باختبار 1.719 مربع كأي

Sig>0.05لا علاقة ذات دلالة ، لذا فمن الواضح أن 
في حين أنه لدى تحري العلاقة فيما بين . إحصائية

، 64.695 مربع كأيالإصابة وموقعها، بلغت قيمة 
العلاقة ذات وSig<0.05  ، لدى قيمةChi-Squareباختبار 

  . دلالة إحصائية

  ع الإصابة والجنسحسب موقبين توزع الحالات المدروسة يب) 3(الجدول رقم 
 %63 حالة 190الفك السفلي  %37 حالة 110الفك العلوي 

 اللثة الشفة
  قبة الحنك

 ) رخوة 11 صلبة، 6( 

دهليز 
 الفم

 قاع الفم سطح اللسان السفلي دهليز الفم اللثة الشفة مخاطية الخد

22  
20%  

18  
16.37%  

17 
15.45%  

9  
8.18%  

44 
40%  

82 
43.16%  

10 
5.26% 

61 
32.1%  

22 
11.58%  

15  
7.9%  

  300= نسب الإصابة أدناه محسوبة من مجمل الإصابات 
7.3% 6% 5.7% 3% 14.7% 27.4% 3.3% 20.3% 7.3% 5%  

♂ ♀ ♂ ♀  ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂  ♀  ♂ ♀  ♂ ♀ ♂  ♀  ♂  ♀  

14 8 6 12 12 5 5 4 35 9 45 37 3 7 35 26 15 7 10 5 

: ةتوزيع الإصابات على المخاطية المتقرنة وغير المتقرن
مقابل نسبة % 27,4بلغت نسبة إصابة الشفة السفلية 

وبلغت إصابات دهليز الفم السفلي . للشفة العلوية% 7,3
كما . لدهليز الفم العلوي% 3مقابل نسبة % 20,3نسبة 

شكل مجموع إصابات سطح اللسان السفلي وقاع الفم نسبة 
في حين شكلت إصابات اللثة %. 5,7وقبة الحنك % 12,3

%. 3,3واللثة السفلية % 6 بالفك العلوي نسبة المتقرنة
ين أن إصابات مناطق الفم المستورة بنسيج ظهاري يتب
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اللثة وقبة الحنك (ماضغة متقرن، وهي مناطق المخاطية ال
في % 46 إصابات الشفة، تشكل نسبة فضلاً عن) الصلبة

حين أن إصابات المناطق المستورة بنسيج ظهاري غير 
دهليز الفم (اطية المبطنة المخمتقرن، وهي مناطق 

ومخاطية الخد وسطح اللسان السفلي وقاع الفم وقبة الحنك 
 الجدول .من مجموع الإصابات% 54تشكل نسبة ) الرخو
  ). أ و ب2(لمخطط  ا)2(قم والمخطط ر) 3(رقم 

   

  
  

  ) أ – 2( المخطط 

  
  

  ) ب – 2( المخطط 
نسبة رحة ببدت أغلب الحالات سريرياً على شكل ق

في الفك السفلي، ما % 67,9و في الفك العلوي% 60,9
عدا ذلك كانت الإصابة تبدو على كتلة نسيجية ناتئة ذات 

  ). آ،ب -4( سطح أبيض أو أحمر أو مبرقش الجدول 
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  ) آ،ب -4( الجدول 

وقع
الم

  

  الفك السفلي  الفك العلوي

  قبة الحنك

ري
سري

ر ال
ظه

الم
  

  اللثة  الشفة
  الصلبة  الرخو

مخاطية   الدهليز
  الخد

سطح   الدهليز  اللثة  الشفة
اللسان 
  السفلي

  قاع
  الفم

  مجموع عام

حة
لقر

ا
 

22  
100%  

12  
66.7%  

11  
100%  

1  
16.7%  

3  
33.4%  

18  
41%  

82  
100%  

-  21  
34.4%  

22  
100%  

4  
26.7%  

196  
68.3%  

مية
ور

ة ال
كتل

ال
  

-  6  
33.3%  

-  5  
29.4%  

6  
66.6%  

26  
59%  

-  10  
100%  

40  
65.6%  

-  11  
73.3%  

104 34.7%  

وع
جم

الم
  

22 18 17  9 44 82 10 61 22 15 300 

  حسب الموقعبالمظهر السريري للإصابة ) آ، ب -4( الجدول 
  المجموع  الفك السفلي  الفك العلوي  الموقع/  المظهر السريري 

  Endophyticالقرحة  
67  

 60.9%  
129   

 67.9%  
196   
68.3%  

 Exophyticالكتلة الورمية  
43   

39.1%  
61    

32.1%  
104  

 34.7%  
 300 190 110  المجموع

إصابة مجموعة عقد في % 25وة إصابة عقدة واحدإلى بالنسبة % 15توزعت % 52 نسبة إصابات العقد اللمفيةشكلت 
الجدول  %.2 في حالة الاستعمار إلا نسبة شكل إصابة العقد اللمفيةتفي الطرفين، في حين لم % 10حد و الطرف الوا

  )5(رقم 
  حسب الإصابات المختلفة موزعة على الأماكن في الفكينبإصابات العقد اللمفية  ) 5( الجدول 

     الفك السفلي  الفك العلوي
وي

 عل
فك

ع 
جمو

م
  

   
فلي

 س
فك

ع 
جمو

م
  

  
عام

ع 
جمو

م
  

  الموقع
----------  

  العقد اللمفية المصابة

شفة
ال

  

للثة
ا

  

نك
الح

بة 
ق

  

ليز
لده

ا
  

خد
ة ال

اطي
مخ

  

شفة
ال

  

ليز  ةاللث
لده

ا
  

فلي
الس

ن 
لسا

ح ال
سط

  

الفم
ع 

قا
  

      

  %15 – 45  27  18  3  6  8  3  7  7  3  2  3  3  عقدة واحدة في الطرف نفسه
2  10  2  -  5  5  مجموعة عقد في الطرف نفسه

3  
5  1

5  
7  3  22  53  75 – 25%  

1  -  -  -  -  2  عقد في الطرف المقابل
2  

1  1
0  

3  2  2  28  30- 10%  

  %2 – 6  4  2  -  -  3  -  1  2  -  -  -  -  الاستعمار
1  المجموع

0  
8  2  5  19  4

3  
9  3

6  
16  8  44  11

2  
156– 52%  

2  المجموع الكلي
2  

1
8  

1
7  

9  44  8
2  

1
0  

6
1  

22  15  11
0  

19
0  

300  
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  الدراسة النسيجية درجة الخباثة  -2
بتكاثر نسيجياً السرطان البشروي شائك الخلايا اتصف 

الضامة عمق الأنسجة  هاواجتياحالخلايا البشروية الخبيثة 
، لمجاورة على شكل حبال أو جزر بشروية منفصلةا

في ا أم.  الغشاء القاعدييةانقطاع استمرارمترافقة ب
 اتافيد في الحالمخاطية المبدية لسوء التصنع الشد

 فكان الغشاء القاعدي المجاورة له من النسيج الطبيعي

لحمة  ضمت حالات السرطان .موجوداً وإنما كان رقيقاً
وعية دموية صغيرة مستحدثة وعلى على أ احتوت ضامة

أبدت . رشاحة خلوية ممثلة باللمفاويات والمصوريات
الحالات المدروسة درجات مختلفة من الخبث النسيجي 

 . بلغ ثلث الحالات من الدرجة الثالثة أو الرابعةإِذْالخلوي 
  )6(الجدول 

  حسب درجات الخبث النسيجيبتوزع الإصابات  ) 3( المخطط 

1
2
3
4

grade I
37%

grade IV
16%

grade III
21%

grade II
26%  

من الحالات، وفي % 52لعقد اللمفية مصابة في كانت ا
حالات الدرجتين الثالثة والرابعة كانت مصابة كلها، في 

في الدرجة % 45،5حين لم تشكل إصابتها سوى نسبة 

. في الدرجة الأولى% 9،7الثانية لتنخفض إلى نسبة 
  .هذه المعطيات) 6(يوضح الجدول رقم 

  حسب درجات الخبثبة يوضح إصابات العقد اللمفي) 6(الجدول 
درجة السرطان 

 نسيجياً

العقد المصابة   %النسبة   عدد الحالات
والنسبة من عدد 
الإصابات في 
  الدرجة نفسها

نسبة إصابة العقد 
اللمفية من مجموع 

  300الحالات 

نسبة إصابة العقد 
اللمفية من مجموع 

  156الحالات 

 I 113 38% 11- 9,7% 3,6% 7%درجة 

 II  77 26% 35- 45,5% 11,7% 22,4%درجة 

 III 62 21% 62- 100% 20,7% 39,8%درجة 

 IV 48 16% 48- 100% 16% 30,8%درجة 

 %100 %52 156 %100 300  المجموع

لدى تحري العلاقة بين درجة الخبث النسيجية ونسبة 
، 31,280إصابة العقد اللمفية، بلغت قيمة كاي مربع 

، لذا فالعلاقة Sig<0.05 ، لدى قيمةChi-Squareباختبار 
 . ذات دلالة إحصائية

  :المناقشة
بدا جلياً في نتائج بحثنا رجحان إصابة الذكور مقارنة 

 .ث بهذا الخصوصوأسوة بما تظهره أغلب البح،  بالإناث
 في بين الجنسين دور قد يكون للاختلافات الهرمونية 15، 3
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 إلى أن الجملة المناعية لدى أضف ،رجحان إصابة الذكور
من الإصابة ماً في حمايتها هم دوراً تؤديالأنثى 

في دراستنا لم  الإحصائية الدراسة إن لاَّإ 43.بالأمراض
  .Sig>0.05  والجنسالإصابةتظهر علاقة بين 

 إِذْي الأعمار المتقدمة، كما لوحظ غلبة الإصابات لدى ذو
، وهذا %82.67ن بلغت نسبة الإصابة بعد عمر الأربعي

قد يفسر ذلك  16، 6، 3 ث الأخرى،وما يتوافق مع نتائج البح
بالقدرة الكبيرة للخلايا البشروية على تحمل تأثير العوامل 

 ،سرعة تجددها وسعة تكيفهاذلك  إلى أضفالمخرشة 
أنها مصممة لذلك، ولكنها على ما يبدو تفقد هذه خاصة 

فسر تراكم الطفرات القدرة تدريجياً مع تقدم العمر مما ي
كما أن ازدياد . إلى الحد الذي تبدو فيه بالظهور سريرياً

عدد الإصابات، كما يبدو من دراسة العلاقة إحصائياً، لا 
لم تشكل . علاقة له بالجنس بل إنه يزداد وفق تقدم العمر

الإصابات قبل عمر الأربعين، في دراستنا، سوى نسبة 
سات إلى تزايد عدد أشارت إحدى الدرا، في حين 17.3%

 إن لاّإ 18.الإصابات لدى الشباب دون عمر الأربعين
 في دراستنا لم تظهر علاقة بين الإحصائيةالدراسة 
 .Sig>0.05 والعمر الإصابة

من الإصابات كانت في % 63,4أظهرت نتائج بحثنا أن 
ث و وهذا ما يتوافق مع معطيات البح؛منطقة الفك السفلي

 تؤكد ميل السرطان الفموي شائك الخلايا  التي7، 3العالمية،
لإصابة منطقة الفك السفلي، وتبقى هذه النتائج غير معللة 

 الهندسة الوعائية وطبيعة المناعة تؤديربما . علمياً
  . دوراً في ذلك هاوخصائصالموضعية للفك السفلي 

شكلت إصابة الشفتين العلوية والسفلية في دراستنا نسبة 
 وهي نسبة لا يستهان بها، ؛الاتمن مجمل الح% 34,7

تراوح بين نسبة في الدراسات العالمية التي وهي تماثل ال
 هذا من جهة ومن جهة أخرى زادت 35،30% -25

لشفة العلوية بنسبة  إصابات اعلىإصابات الشفة السفلية 

من إصابات % 43،16بلغت نسبة إصاباتها  ، كما 1: 4
الحالات من مجمل % 27،4منطقة الفك السفلي، و

ث وذا ما يتوافق مع ما تشير إليه البح وه،الفموية
كانت أكثر من نصف الإصابات لدى  36، 10 .الأخرى
 59( و ) حالة82 حالة في الشفة السفلية من 45(الذكور 

إن تعرض الشفة السفلية ).  حالة104حالة في الشفتين من 
للتخريش وأشعة الشمس أكثر من تعرض الشفة العلوية 

 يفسر شيوع إصاباتها مقارنة بإصابات الشفة مما قد
 مدةما أن لفائف التبغ لدى المدخنين تتماس سيلاوالعلوية، 

  .أطول مع الشفة السفلية مما هو عليه في الشفة العلوية
كما كانت إصابات دهليز الفم السفلي أعلى من العلوي، 
وشكل مجموع إصابات سطح اللسان السفلي وقاع الفم 

من نسبة إصابات قبة الحنك، وقد أظهرت نسبة أعلى 
بة والفك الدراسة الإحصائية أن العلاقة بين موقع الإصا

% 63 أغلب الإصابات بنسبة نإذات دلالة إحصائية، إذ 
% 70حسب نتائجنا وبكانت في الجهة السفلية للفم 

 برأينا هذه المناطق معرضة Cawson & Odell.36حسبب
 تكون ومن ثَم أطول، مدةه للتماس مع اللعاب ومحتويات

إصاباتها أكثر شيوعاً، هذا من جهة ومن جهة أخرى إن 
المخاطية هنا من النوع المبطن الذي يستر ببشرة رصفية 
مطبقة غير متقرنة قد تكون أضعف مقاومة للعوامل 
المحرضة، وأكثر حساسية لها، خاصة أن المخاطية لدى 

ين، تكون أكثر المدخنين والكحوليين، برأي أحد الباحث
   37.حساسية للمواد المسرطنة

بدت أغلب الإصابات على شكل قرحة معندة على العلاج، 
 شكلت إِذْ 36، 35، 3 وهذا ما يتوافق مع ما ذكرته المصادر،

في الفك العلوي % 60,9الإصابات القرحية لدينا نسبة 
في الفك السفلي، مما يشير إلى ضرورة % 67,9و

ير لإصابات المرضية التقرحية غالاهتمام سريرياً با
التي لا يوجد سبب واضح المؤلمة والمعندة على العلاج 
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لظهورها، إذ ربما تكون مظهراً سريرياً لإصابة 
  .سرطانية

إن اختلاف المظهر السريري للإصابات السرطانية بين 
قرحة وكتلة نسيجية ناتئة، مع تشابه وصفها النسيجي أمر 

في الدراسات المختلفة التعليل مثير للاهتمام، لم نصادف 
نعتقد أن ذلك قد يتعلق بدرجة الخبث النسيجي . المقنع

 هاوانتشار ومدى سرعة تكاثر الخلايا السرطانية الشاذة
، هذا من جهة ومن جهة أخرى قد يكون متعلقاً هاوذونف

باختلاف العناصر النسيجية والخصائص الكيمياحيوية 
لاحظنا أن . لفمويةللمناطق المختلفة من المخاطية ا

إصابات الشفتين والسطح السفلي للسان تظاهرت كلها 
على شكل إصابة قرحية، في حين اقتصر المظهر القرحي 

من % 34,3من إصابات مخاطية الخد و% 41على 
من إصابات قاع الفم، مع % 26,7إصابات دهليز الفم و 

العلم أن مخاطية السطح السفلي للسان والخد والدهليز 
ربما يتعلق .  الفم تصنف جميعاً مع المخاطية المبطنةوقاع

ذلك الاختلاف بطبيعة الصفيحة الخاصة وتركيبها 
شكل العضلات المستبطنة لهذه بتعلق يالكيمياحيوي، 

كما لاحظنا من نتائج دراستنا أن . تهاووظيف المناطق
 ثلثي إصابات قبة الحنك ونحو هاكلّإصابات اللثة السفلية 

ثلث إصابات اللثة العلوية تظاهرت على  ونحوالصلبة 
شكل كتلة ناتئة، رغم أن هذه المناطق السابقة كلها تصنف 

 نسيج إلىمن مناطق المخاطية الماضغة، التي تستند 
 من الإشارة في سياق تعليل اختلاف لا بد. عظمي كثيف

المظهر السريري للإصابة بين اللثة العلوية والسفلية، أن 
 القشرية في الفك العلوي أرق و أغنى الصفيحة العظمية

بالتوعية الدموية من مثيلتها في الفك السفلي، فلذا من 
  .السهل اختراقها ونفوذها

ها لا نًَّإالسرطانية عادة هالة حمامية، إذ لا يحيط بالقرحة 
 مما يؤكد طبيعتها السرطانية ؛تترافق عادة مع الاحتقان

ابية، علماً أن التي تختلف عن طبيعة الإصابات الالته
بعض الحالات السرطانية قد تتعرض للالتهاب من جراء 
الرض الثانوي، مما يعقد التشخيص السريري ويشوش 

الحالات كلها من إجراء  في العلامات المرضية، لذا فلا بد
 هتأكيدأو الفحص النسيجي لنفي التشخيص الخزعة و 

  .وعدم الاعتماد في التشخيص على الفحص السريري فقط
كما أن إمكانية تظاهر الآفة السرطانية على شكل آفة 

 نإ، إذ الحسبانبيضاء أو حمراء أيضاً يجب أن يؤخذ ب
 وفرط التصنع الأحمر Leukoplakiaآفتي الطلاوة  

Erythroplasia تصنفان ضمن مجموعة الآفات قبيل 
ث وحب كما تظهر الPremalignant lesions،38السرطانية 

% 15.6تراوح بين الخبيث في الطلاوة  نسبة التحول أن
راوح نسبة التحول في فرط في حين ت، 40، 39، 38 ،%39.2و

      38%.50 – 14التصنع الأحمر بين 
شكلت إصابات العقد اللمفية المرافقة للإصابة السرطانية 

منها في حالات % 2من مجمل الإصابات، و% 52نسبة 
 البشروي الاستعمار مما يستدل منه على أن السرطان

شائك الخلايا الفموي لايميل إلى الاجتياح أو الاستعمار 
مبكراً، مما يتيح وقتاً لاكتشاف الإصابة وعلاجها قبل 
استفحال الإصابة، علماً أن حالات الاستعمار البعيد 

 11.من حالات إصابات العقد اللمفية% 25-5يصادف في 
ن درجة يبدو جلياً من نتائج دراستنا أن العلاقة قوية بي

  .    Sig<0.05 الخبث وإصابة العقد اللمفية
 الضامة ةنسجنسيجياً يترافق اجتياح الخلايا السرطانية للأ

ي يفصله عن النسيج الضام بتمزق الغشاء القاعدي الذ
، يتوافق هذا الوصف مع الوصف العالمي المجاور

 ما يثير إلا أن 31.للسرطان البشروي شائك الخلايا
 لدى دراسة توزع الإصابات على الفكين الاهتمام أننا

السرطانات الناشئة على حساب المخاطية  الحسبانآخذين ب
الماضغة المتقرنة والسرطانات الناشئة على حساب 
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المخاطية المبطنة غير متقرنة  لم نلحظ فرقاً عملياً بين 
ى حساب البشرات المتقرنة شيوع السرطانات الناشئة عل

، والسرطانات الناشئة على %)46شكلت نسبة (أصلاً 
%). 54شكلت نسبة ( حساب البشرات غير المتقرنة 

بمعنى آخر لا يمكن استقراء درجة الخلل الوظيفي التي 
تعاني منه الخلايا السرطانية من المحضرات التقليدية 

ه لا يمكن اعتماد نَّ بالهيماتوكسيلين والإيوزين، لأالملونة
ود كرات التقرن تقييم الخبث الخلوي بناء على وج

، خاصة إذا علمنا أن السرطان شائك هاأو غياب المعكوس
الخلايا قد يتطور على حساب المخاطية المبطنة غير 

  .المتقرنة أصلاً
من السرطان % 33.6 أن تشير بعض الدراسات إلى

 وقد 10.الأولىمن الدرجة البشروي شائك الخلايا كانت 
 ثلثي الحالات كما أن أكثر من%. 37شكلت لدينا نسبة 

المشاهدة في دراستنا  تقريباً كانت متمايزة من الدرجتين 

الأولى والثانية، وهذا يتوافق مع ماتذكره المصادر من أن 
أغلب حالات هذا السرطان هي آفات متمايزة أو متوسطة 

   35.التمايز
السرطان البشروي  بللإصابةالذكور  يميل: الاستنتاج

خاصة  وبيث أكثر من الإناثشائك الخلايا الفموي ورم خ
يصادف غالباً في منطقة الفك . في الأعمار المتقدمة

السفلي يصيب أكثر ما يصيب الشفة السفلية فدهليز الفم 
نك وسطح ومخاطية الخد فالشفة العلوية فاللثة فقبة الح

يجب الاهتمام بالآفات القرحية . اللسان السفلي فقاع الفم
كانت . بالفحص النسيجيالمزمنة والتأكد من التشخيص 

أغلب الحالات المدروسة من الدرجة الأولى أو الثانية، 
يمكن  و، الإصابات قليلة الخبث نسيجياًأغلبوكانت 

الاعتماد مبدئياً على إصابة العقد اللمفية كمؤشر لمدى 
  .  سوء إنذار الحالة
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