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  )GTN ( الحمليةالاغتذائية الطبقة أورامفي الانتقالات 
  

  إعداد طالب الدكتوراه
  * محمود سبسوب

 إشراف الأستاذ الدكتور   
  ** الأستاذ الدكتور صلاح شيخة

  

  الملخص
، وتحديد مكانها وعـددها   GTNتشخيص الانتقالات عند مريضات: هدف الدراسة

لعالمية، وتطبيـق بروتوكـولات   وحجمها، لتصنيف المريضات حسب التصنيفات ا 
المعالجة الحديثة، ودراسة تأثيرالانتقالات في نسب الهجوع والمقاومـة الدوائيـة           

  . والنكس والوفيات
 لرصد الانتقـالات عنـد      Prospectiveهي دراسة مستقبلية    : المريضات والطرائق 

 1/7/2007المقبولات في مستشفى التوليد الجامعي بدمشق مـابين       GTNمريضات  
، حيث تم تقييم كل حالة على حدة وأجريت لها الاستقصاءات اللازمة        1/7/2009و

إلى ) WHO(جميعها، ثم صنفت المريضات حسب تصنيف منظمة الصحة العالمية          
منخفضة الخطورة وعالية الخطورة، وعولجت كل فئة ببروتوكول المعالجة         : فئتين

يـة أو الـنكس واتخـاذ       المناسب، وتمت متابعة المريضات لكشف المقاومة الدوائ      
  . الإجراءات العلاجية اللازمة لتدبيرها

 سنة  28كان متوسط أعمارهن     مريضة،   245بلغ عدد مريضات الدراسة     : النتائج
شكلت الحـالات التاليـة لرحـى       ). 3.2(معدل الولادات لديهن   كان و ،)15-55(

 
   جامعة دمشق- كلية الطب البشري -طالب دكتوراه في قسم التوليد  *
   جامعة دمشق- كلية الطب البشري -رئيس قسم التوليد  *  *
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ت للحـالا %) 12.2(لإسـقاط و    لللحالات التالية   )  %13(مقابل%) 74.8(عدارية
  . بتمامه التالية للحمل

 %)42( مريضة   102و%) 58( مريضة   143صنفت في الفئة منخفضة الخطورة      
 مريضة من الفئة الأولى إلى الثانيـة بـسبب          42، ونقلت   في الفئة عالية الخطورة   

  .المقاومة الدوائية
مـن مجمـوع    %) 46(أي  112ورميـة    بانتقـالات  كان عدد الحالات المترافقة   

ترافقت مع  %) 65(حالة  73ترافقت بانتقال وحيد و   %) 35(نهن   م 39المريضات،  
 يليها المهبل ثم الدماغ     ،متعددة، وكانت أكثر أماكن الانتقالات هي الرئتين       انتقالات

  . فالكبد
 كانـت مترافقـة      أو إسقاط كلها   وقد بينت الدراسة أن الحالات التالية لحمل بتمامه       

فقط من الحالات التالية لرحى عداريـة       % 28.4مقابل  بانتقالات عدا حالة واحدة،     
  .ترافقت بانتقالات

 مريضة اقتصرت على الفئة عالية الخطـورة، وحـدثت    13بلغ عدد حالات النكس 
ثلاث وفيات عند مريضات الدراسة، في حين وصلت باقي مريـضات الدراسـة             

  .للهجوع التام
  ) اًشهر20-4ينتراوحت ب (اً شهر17.6وكان متوسط مدة المتابعة لمريضات الدراسة

، فإنه  GTNsعلى الرغم من النسبة العالية لحدوث الانتقالات في حالات          : الخلاصة
من الممكن الوصول للهجوع في أغلب الحالات، خاصة بعد التـشخيص البـاكر             

 ورصد الانتقالات وتصنيف المريضات وتطبيـق بروتوكـولات المعالجـة           ةللحال
  .والأشعة في أحوال خاصةالكيماوية الحديثة، مع اللجوء للجراحة 
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Metastases in Gestational Trophoblastic Neoplasia 
(GTN)  

Supervised By Prof. Dr. 
Salah Shiekha  

 Prepared By 
Mahmoud Sabsoub * 

 

Abstract 

Objective: to diagnose the metastases in patients with GTN, detect their site, 
size and number,in order to classify patients according to the national systems, 
apply current chemotherapy regimens and study the effect of metastases on the 
ratio of remission, drug resistance, recurrence, and death. 

Methods and patients: it is a prospective study to detect the metastases in the 
GTN patients, which were admitted to the Maternity hospital-Damascus 
university during the period from 1/7/2007 to 1/7/2009. Estimation for each case 
and appropriate investigations took place, then patients were classified according 
to the WHO classification into two groups (low risk group - high risk group). 
Each group treated with appropriate protocol, and patients followed up to reveal 
drug resistance or recurrence and manage them with appropriate therapeutic 
procedures. 

Results: 245 patients were included, their mean age was 28 years (range, 15-55 
years), and their parity average was 3.2.  
74.8%of cases follow hydatidiform mole,13% follow non- molar abortion and 

12.2% follow term pregnancies. 
143 patients(58%)were included in the low risk group, while the high-risk group 

include 102 patients (42%), 42 low risk patients were replaced to the high group 
due to drug resistance. 

112 cases (46%) were accompanied with metastases, of them 39 cases (35%) 
with only one metastasis, and 73 cases (65%) with multiple metastases. The most 
common sites of metastases were the lungs, vagina, brain, liver respectively. 

All cases of GTNs following abortions or term pregnancies were accompanied 

 
*  
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with metastases except for one, while only 28.4% of cases folowing hydatidiform 
mole have metastases.  

13 cases have relapses, all of them belonged to the high-risk group. 
Only three patients in this study died, while the rest of patients had complete 

remission. 
Follow up period average was 17.6 months (range, 4-20 months) 
Conclusion: Despite the high rate metastases in the GTNs, it is possible 

achieving remission in most cases, especially with early diagnosis of the disease 
and its metastases, and by accurate patients classification and treatment with the 
current chemotherapy regimens, optimal surgery and radiotherapy for special 
cases. 

Key words: choriocarcinoma, trophoblastic, metastases. 
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  :المقدمة
 Gestational Trophoblastic Diseases) أمراض الطبقة الاغتذائية الحمليـة (إن تعبير 

)GTDs ( الاغتذائية المـشيمية  التي تنشأ على حساب الخلايايستخدم للحالات السريرية  
وتتضمن مجموعة من الآفات هي حـسب منظمـة          ،Trophoblast) الأرومة الغازية (

  ):WHO) (1-2(الصحة العالمية 
  ) التامة والجزئية (Hydatidiform mole الرحى العدارية -
  :)Gestational Trophblastic Neoplasia ) GTN أورام الطبقة الاغتذائية الحملية-
  Choriocarcinomaالـسرطان البـشروي الحملـي    و  Invasive moleالرحى الغازية(
   Placental-site tumor)الورم الناشئ في موضع المشيمة و

 ،)4-3( بين أنحاء العالم      تختلف بشكل واسع  و ،غير دقيقة  GTNإن النسبة الحقيقية لحدوث     
)  حمـل 1/40000( عنها في أوربا وأمريكـا  ) حمل1/2500) (5(ة في آسي أكثر شيوعاً وهي  

  ) 7( . وهي شائعة في الشرق الأوسط دون وجود إحصاءات دقيقة،)3-6(
 كمـشعر ورمـي     β-hCGواعتمـاد   ، بإمكانية التشخيص المبكر   تتميز هذه الأمراض  

-9-8(وحساسية الحالات الخبيثة منها للمعالجة الكيماوية         لمعالجتها ومتابعتها،  ونوعي

10-11-12.(  
 مختلف أنحاء الجسم بالطريق الدموي بشكل رئيـسي         إلىوتميل هذه الآفات للانتشار     

  . تترافق مع انتقالات بعيدةأومشكلة الانتقالات التي تقتصر على الحوض  )13(
 ما تكون رحى    وغالباً% 15يحدث الغزو الموضعي بعد إفراغ الرحى العدارية بنسبة         

% 20للمهبل و% 30للرئة و % 80 وتكون الانتقالات  ،%4 والانتقال للبعد بنسبة   ،غازية
 وتتميـز هـذه النقائـل عـن نقائـل          ،)15-14(للدماغ  % 10للكبد و % 10للحوض و 

  .الكوريوكارسينوما بمحافظتها على الشكل الزغابي
 ،)10(مـن الحـالات     % 40يتظاهر الكوريوكارسينوما بـأعراض الانتقـالات فـي       

 تليها الانتقالات للكبد والدماغ  والكليـة        ،كثر شيوعاً والانتقالات للرئة والمهبل هي الأ    
  .والطحال والجهاز الهضمي
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 ،) في الانتقالات الدماغية والكبديـة     ئفهو سي (ولمكان الانتقالات علاقة وثيقة بالإنذار      
  .)16( بعد سنوات كثيرة أو تكتشف بعد الحمل مباشرة أنويمكن للانتقالات 

لتحديـد مـدى انتـشار المـرض         الاغتذائية الحملية    يتم تقييم مريضات أورام الطبقة    
  المريضات بناء على ذلك حسب عدة تـصنيفات عالميـة    وتصنف ،وإنذارهوخطورته  

   : هيمتعددة
 ،)FIGO) (17-18-19(، وتصنيف مرحلي حـسب      الإنذارتصنيف سريري يعتمد على     

نتقـالات   حجم الابالحسبان الذي يأخذ )WHO() 1-2(وتصنيف منظمة الصحة العالمية    
 حيـث   ))1(الجدول رقم    ( اعتمدناه في تدبير مريضات الدراسة     وقد ،ومكانها وعددها 

 الخطورة عند حصولها على ست نقـاط أو أقـل،           منخفضةتصنّف المريضة في الفئة     
  .وفي الفئة عالية الخطورة عند حصولها على سبع نقاط أو أكثر

  ويلجـأ  ،بقة الاغتذائيـة الحمليـة     أورام الط   في تدبير  الأساسلمعالجة الكيماوية هي    ا
   )21-20 (. في بعض الحالاتإضافي الجراحية كعلاج أوللمعالجة الشعاعية 

   )1 ( رقم جدول
  :GTN لتصنيف مريضات WHOالجدول الإنذاري لـ

 0 1 2 4 
Age 39 or less >39   

Antecedent Pregnancy Hydatidiform 
Mole 

Abortion Term 
Pregnancy 

 

Interval Months from 
Index Pregnancy 

<4 4 - 6 7 - 12 >12  

Pretreatment hCG with 
   mu/ml 

<103 103 - 104 104 - 105 >105 

Largest Tumour Size 
including Uterus 

 3 - 4 cm 5cm or larger  

Site of Metastases  Spleen 
Kidney 

Gastro-
intestinal Tract 

Brain Liver 

Number of Metastases 
identified 

 1 - 4 5 - 8 >8 

Previous failed 
chemotherapy 

  Single drug Two or 
more drugs 

Low Risk Group - 6 or less 
High risk Group - 7 or more                              
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  :أهمية البحث وأهدافه* 
 آفات الطبقة الاغتذائيـة      إلى شيوع   نظراً ،لانتقالات عند مريضاتنا   وبائية ل  دراسة -1

  .وميل هذه الآفات لإحداث نقائل لمختلف أنحاء الجسم ةفي سوري

تصنيف مريضات الطبقة الاغتذائيـة الحمليـة حـسب نظـم           هدف علاجي بعد     -2
 ممـا  ، حيث التوضع والعدد والحجـم     تحديد الانتقالات من  و ،التصنيفات العالمية 

ويساعد في التخلص من المعالجـات   ،يسهل تطبيق برتوكولات المعالجة الحديثة
  .الناقصة أو العشوائية

 في تطوير شـعبة أمـراض الطبقـة         سهمإن الإجراءات السابقة من شأنها أن ت       -3
لرائـد   المركز الأول وا   عد التي ت  ،الاغتذائية في مستشفى التوليد الجامعي بدمشق     

 .على مستوى القطر في هذا المجال

  :المريضات والطرائق* 
 لرصد الانتقالات عند مريضات أورام الطبقة الاغتذائيـة     Prospectiveدراسة مستقبلية   

 اللـواتي تـم قبـولهن فـي مستـشفى التوليـد الجـامعي بدمـشق                 GTNsالحملية  
قيـيم كـل    مريضة، حيث تـم ت    245، وقد بلغ عددهن   1/7/2009 و 1/7/2007مابين

  .مريضة على حدة من حيث العوامل الإنذارية وأدخلت في الدراسة

 وأجـري   ، القصة الولادية لكل حالة     تم تسجيل  قبول المريضة  و فبعد وضع التشخيص  
 بالمصل وفحوص دموية كاملـة مـع        β-hCGلها فحص سريري وحوضي ومعايرة      

وأجريـت   امل الـبطن،  الوظيفة الكلوية والكبدية والدرقية، وأجري تصوير بالإيكو لك       
للـرأس والـصدر     ) CT(  تصوير طبقي محـوري      يصورة شعاعية للصدر وأجر   

والبطن والحوض، حتى تمكنا من تشخيص الانتقـالات وتحديـد أماكنهـا وعـددها              
 وبعد ذلك تم تقييم المريضات حسب تصنيف منظمـة الـصحة العالميـة              ،وأقطارها
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 6( منخفضة الخطـورة  : في فئتينوصنفت المريضات ،)WHO )1-2للعوامل الإنذارية
ثم طبقـت بروتوكـولات المعالجـة       )  نقاط أو أكثر   7(وعالية الخطورة   ) قلأنقاط أو   

 MTX الأولى بالميتوتركسات    المجموعة الكيماوية المناسبة لكل فئة، فعالجنا مريضات     
 )EMA-CO( الثانية ببروتوكولالمجموعةوعالجنا مريضات    ،F.Aمع حمض الفولينيك    

)Oncovin- Cyclophosphamid--Methotrexate -Actinomycin –D Etoposide(  
)23-24 22-(.  

 VMC )Vincristin - Methotrexate بروتوكول في علاج الحالات المعندة      ناواستعمل
–Cisplatyl( )25(  ،     المعالجة الأساسية هي كيماوية  كانت  وفي حالة الانتقالات الدماغية

chemotherapy) MTX 1g/m2 (مدموجاً مع وحده أو)EMA-CO(،  ولجأنا للمعالجـة 
الشعاعية في بعض حالات الانتقالات الدماغية والكبديـة بالمـشاركة مـع المعالجـة         

خاصة بعد حصول المقاومة    ) استئصال الرحم (الكيماوية مع اللجوء للمعالجة الجراحية      
  .الدوائية

  :انتهاء الدراسةحتى تاريخ بعدها وتابعنا المريضات طيلة فترة المعالجة 

   .) وعلاماتهاالأعراض والعلامات النسائية وأعراض الانتقالات(سريرياً  •

  .) ثم شهرياًعلاجي شوط  قبل كل β-hCGمعايرة  (مخبرياً  •

وتكرار صورة الصدر    ،تكرار إيكو البطن والحوض مع بداية كل شوط       (شعاعياً   •
  .) جديدة حصول المقاومة أوالشك بحصول نقائلعند CT  و،كل شوطين

  :النتائج* 
 وتـراوح  سنة 28كان متوسط أعمارهن   و،   مريضة 245مريضات الدراسة   كان عدد   

  ).ولادة3.2(، وكان معدل الولادات لديهن ) سنة55-15(بين 
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 عاليـة  الفئـة  وصنفت في ،%)58( مريضة 143  منخفضة الخطورة  الفئة صنفت في 
ة  منخفـض  الفئـة  من    مريضة نقلت  42 إليهن ،أضيفت%)42(مريضة  102 الخطورة

ولاحظنا أن كل حالات الحمل بتمامـه و الإسـقاط           ،ةالخطورة بسبب المقاومة الدوائي   
 أغلـب الحـالات التاليـة       في حين  ، عالية الخطورة  الفئةغير الرحوي قد صنفت في      

 كما هـو موضـح فـي    ، منخفضة الخطورةالفئةصنفت في   %)78(للرحى العدارية   
  :)1(الشكل 

0%

50%

100%

بعد رحىبعد اسقاطبعد حمل تامكل المریضات

عالي الخطورة

   تصنيف مريضات الدراسة عموماً وحسب الحمل السابق)1(الشكل 

نسبة كبيرة من أورام الطبقـة الاغتذائيـة فـي          كلت الحالات التالية لرحى عدارية      ش
للتي تلت  %) 12.2(  و للتي تلت الإسقاط  %) 13( مقابل   ،%)74.8(مجموعة الدراسة   

    .يوضح تلك النسب) 2(، والشكل الحمل بتمامه

بعد رحى

بعد أسقاط

بعد حمل تام

  
   حسب الحمل السابقGTNنسبة حدوث الـ) 2(الشكل 
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عند التشخيص وقبل البـدء   تقالات في مجموعة الدراسة   كان عدد الحالات المترافقة بان    
أي 133 وكان عدد الحـالات دون انتقـالات     ، %46 مريضة أي بنسبة     112بالعلاج  
  .بوضوحيشير إلى ذلك ) 2(والجدول   %54بنسبة 

  )2(رقم جدول 

  نسبة الانتقالات وعددها حسب تصنيف المريضات والحمل السابق
  )GTNs )  245مريضات أورام الطبقة الاغتذائية 

  )133(دون انتقالات  %46) 112(وجود انتقالات
  ) 39(انتقال وحيد  54%

35    %  
) 73(انتقالات متعددة

65    %  

  الحمل السابق

  عالٍ  منخفض  الٍع  منخفض  عالٍ  منخفض
  9  4  31  8  -  131  183رحى  

  31  -  -  -  1  -  32ط  اسقإ
  29  -  -  -  1  -  30حمل بتمامه 

توزعت على الشكل   ،  ))2(جدول  (  مترافقة بانتقال وحيد   %)35 ( حالة 39وقد صادفنا   
  .لجدار الرحم11 للمهبل 7 و للرئة21 :الآتي

 الانتقـالات هـي     أماكن أكثر وكانت،   مترافقة مع انتقالات متعددة    %)65 ( حالة 73و
  .) 2(د ثم الكب) 9(ثم الدماغ ) 17(يليها المهبل ) 73(الرئتين 

 متعـددة  بانتقالات الحالات التالية لحمل بتمامه كانت مترافقة       كل أننت الدراسة   وقد بي 
فقـط مـن الحـالات      % 28.4 مقابل للإسقاط،  وكذلك الحالات التالية   ،عدا حالة واحدة  
 13(تعـددة فـي     مو)  حالـة  39(فـي    مفردة   ارية ترافقت بانتقالات  التالية لرحى عد  

  .   ))2(جدول )(حالة

وقد أسهم ذلك بتصنيف كل الحالات التالية للحمل التام أو الإسقاط فـي الفئـة عاليـة             
الخطورة، وصنفت كل الحالات التالية للرحى التي لم تترافـق بانتقـالات فـي الفئـة       

  ))3(شكل  )( )2(جدول (ت الانتقالية على الفئتين ، وتوزعت الحالامنخفضة الخطورة
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بعد اسقاط

  
  توزع الانتقالات وعددها حسب التصنيف والحمل السابق) 3(الشكل 

عند 9( حالة   11بلغ عدد حالات الانتقالات الدماغية المشخصة عند مريضات الدراسة          
وكان التـصوير الطبقـي    ،)العلاج على حصول المقاومة بعد كشفتا  2 -الأوليالتقييم  

   :يوضح ذلك) 3( والجدول  في كشفها من الوسائل الأخرىالفضلى  الوسيلةالمحوري

  )3( رقم جدول

   طرائق تشخيص الانتقالات الدماغيةمقارنة
  ) حالات 9(  حالات الانتقالات الدماغية تشخيص

  النسبة  العدد  
   السريريةالأعراض

  التصوير CSF بين المصل و β-hCGنسبة 
  الطبقي المحوري

5  
1                                        
9  

55.6%  
11.1%  
100%  

اثنتـان  ( حالات 6 بلغ عدد حالات الانتقالات الكبدية المشخصة عند مريضات الدراسة  
   .) اثنتان بعد النكس- اثنتان بعد حصول المقاومة الدوائية – الأوليعند التقييم 

 ، حالة كانت متعددة عند بعـض المريـضات        24 الانتقالات المهبلية    لاتابلغ عدد ح  و
خزعـة للتـشريح     بسبب أخذ لنزف صاعق هدد حياتها عدة مرات    إحداهنوتعرضت  

 ثـم   ، تشعيع الانتقال المهبلي النـازف     دإلا بع  على النزف     السيطرة ولم تتم  ،المرضي



 )GTN(ت في أورام الطبقة الاغتذائية الحملية الانتقالا

 410 

 ، ولكن حدث عندها ناسـور       ووصلت للهجوع  استجابت المريضة للمعالجة الكيماوية   
  .مثاني مهبلي مكان الانتقال المذكور

توزعـت   اقتصرت على الفئة عالية الخطورة فقط و      مريضة 13بلغ عدد حالات النكس   
 ، دون انتقـالات جديـدة     β-hCG مريضات تظاهرن بارتفـاع      5 (:الآتيعلى الشكل   

واحـدة  و ،تقالات رئويـة   وسبع بان  ، واثنتان بانتقالات دماغية   ،واثنتان بانتقالات كبدية  
  .)بانتقال للأمعاء

 وهن من مريضات الانتقـالات الدماغيـة   ،حدثت ثلاث وفيات عند مريضات الدراسة   
 وصلت الباقيـات للهجـوع    في حين  ، النكس أووالكبدية بعد حصول المقاومة الدوائية      

  .التام

 17-2تراوحت بـين     (أشهر 5.5  حتى الوصول للهجوع    المعالجة مدةوكان متوسط   
  .)راًشه

   .)اً شهر20-4تراوحت بين (اً شهر 17.6 المتابعة لمريضات الدراسة ةمدوكان متوسط 

  :المناقشة* 
 هـذه  تـدبير   وأنشئت مراكز عالمية متخصصة في،تطوراً ملحوظاGTDsً شهد تدبير

 لوحظ أن آفات الطبقة الاغتذائية الحملية من إذ ،)(Charring cross – Sheffieldالآفات 
 وإمكانيـة  ،الأورام إنذاراً بسبب حساسيتها الجيدة للأدوية المـضادة للـسرطان  أحسن  

 معرفة عوامل الخطورة المختلفة     فضلاًعن ،كمشعر دقيق لمتابعتها  ) β-hCG(استخدام  
  .التي تسيء للإنذار

 ىمضي أكثر من خمس سنوات عل     (وأمكن تحقيق نسب شفاء عالية من هذه الأمراض       
-27(في الآفات اللاإنتقالية    % 100أغلب الدراسات إلى     حسب   وصلت) 26 ()الهجوع

، %)98-%95( ذلك في الحالات الانتقاليـة منخفـضة الخطـورة           قاربتو ،)28-29
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 وقـد اقتـصرنا فـي       )30(في الحالات الانتقالية عالية الخطورة    % 76 إلى انخفضتو
 ـ ؛  فقط   ان الدراسة هي عام   مدةلأن   الدراسة على بحث الهجوع وليس الشفاء      دث  تح

، )28( عند عاليات الخطـورة  %40، و عند منخفضات الخطورة  % 20المقاومة بنسبة   
  .وإن حصول المقاومة يعني سوء الإنذار

مـن مريـضات الفئـة منخفـضة        % 30عنـد  في دراستنا حصلت المقاومة للعلاج    
 EMA-COووضعن علـى بروتوكـول       ،فتم تحويلهن للفئة عالية الخطورة    ،الخطورة

 وتراجـع الانتقـالات سـريرياً       β-hCG تراجع قـيم    (  ة للعلاج وأبدين استجابة جيد  
 ـ )سلبية الدلائل المرضية سريرياً ومخبرياً وشعاعياً     (ووصلن للهجوع   ) وشعاعياً ا ، أم
بتطبيـق  وصـل أغلـبهن للهجـوع       % 32.6 الخطورة فكانت نسبة المقاومة      عاليات

وتطبيـق   ،بعضهن الرحم عند    فضلاً عن استئصال   )VMC(برتوكول الحالات المعندة    
وانتهت حالتان  ،كبديةأوانتقالات دماغية   الحالات التي كان لديها     المعالجة الشعاعية في    

   .منها بالوفاة

عنهـا إن   %) 60( نسبة الهجوع أخفض إن كانت الآفة تالية لحمل بتمامه           وقد ذكر أن  
ولعل ذلـك يعـود إلـى زيـادة         ،  )28%) (83(أو إسقاط   %) 95(كانت تالية لرحى    

فقـد  ، نتقالات نتيجة التأخر بالتشخيص وهذا ما لفت نظرنا عند مريضات الدراسـة      الا
 ، عدا حالـة واحـدة  بانتقالات كل الحالات التالية لحمل بتمامه كانت مترافقة       أن وجدنا

فقـد أدى     على عكس الحالات التالية للرحى العدارية      ،للإسقاطوكذلك الحالات التالية    
 انخفـاض نـسبة الحـالات       إلـى  الإفراغ الحثيثة بعد    بسبب المتابعة التشخيص المبكر 

 .وكان تجاوبها على العلاج أفضل وخاصة الانتقـالات الرئويـة          ،%)28.4 (الانتقالية
 ـ يوضح نسبة الحالات المترافقة بانتقالات مع مقارنة      )4(والجدول   بعض الدراسـات  ب
  :العالمية
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  )4 ( رقمجدول

  بقنسبة الانتقالات عموماً وحسب الحمل السا
  النسبة  الحالات المترافقة بانتقالات  عدد الحالات  

  جميعهنمريضات الدراسة 
  بعد حمل بتمامه
  بعد إسقاط

  بعد رحى عدارية
Goldstein  1982  )31(  

Curry et al 1975 )32(  

245 
30 
32 
183  
160  
68 

112 
29 
31 
52  
34  
12 

45.7% 
96% 
97% 

28.4% 
21.4%  
17.6% 

سبة حدوث الانتقالات بعد الرحى العدارية عند مريضات        أن ن ) 4(ويلاحظ من الجدول    
الدراسة تفوق قليلاً النسبة في الدراستين الأخريين ولكنها أقل بكثير من النـسبة فـي               

  .المريضات التاليات للإسقاط أو الحمل بتمامه

% 2  يحدث بنـسبة    حيث ،أن هناك علاقة بين الانتقالات وإمكانية حدوث النكس       وذكر
وهـذا كـان جليـاً عنـد        ،)30(في الآفات الانتقاليـة     % 26 و ،لاإنتقاليةالفي الآفات   

   .مريضات النكس في دراستنا

 من مريضات المقاومـة للفئـة       ااثنتان منه ،حدثت ثلاث وفيات عند مريضات الدراسة     
وجميعهن  ، والثالثة من مريضات النكس التابعات للفئة عالية الخطورة        ،عالية الخطورة 

ه حصل  أنّقيق في تفاصيل تلك الحالات تبين       د وعند الت  ،لانتقاليمن مجموعة المرض ا   
 عشوائية قبـل    أو معالجات ناقصة    إلىتأخر واضح بالتشخيص وتعرضت المريضات      

 طريقـة  فـي وأثـر   ، نحو الأسـوأ ةلتطور الحالمما فسح المجال ، مشفاناإلىتحويلها  
  .المعالجة ونتائجها

  : والتوصياتالخلاصة* 
وخاصـة   لى الرغم من النسبة العالية لحدوث الانتقـالات فيهـا          وع GTNsإن حالات   

 يمكن السيطرة عليها بتطبيق بروتوكـولات المعالجـة الكيماويـة الحديثـة             ،للرئتين
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 والمعالجـة الجراحيـة المناسـبة       ) نتقالات الدماغية والكبدية  للا (والمعالجة الشعاعية 
ومن ثم الوصـول للـشفاء      ،وع طويلة من الهج   مدة تحقيق   من ثم و ،للحالات المختارة 

التصوير ب العدد والحجم والتوضع   من حيث    للانتقالاتخاصة بعد التشخيص الباكر   ،التام
 ، تصنيف المريضات بـشكل علمـي  من ثم وطبقي المحوري لمختلف نواحي الجسم، ال

 التأخر بالتشخيص يفسح المجال لزيادة عدد الانتقالات و كبر حجمهـا وحـدوث              لأن
  . وقد يفوت الفرصة بالشفاءالإنذار إلى سوء وكبدية مما يؤدي انتقالات دماغية

خذ خزعة من الانتقالات المهبلية، لأنها قـد تنـزف          ألى ضرورة عدم    إويجب التنبيه   
   . لوضع التشخيصβ-hCGبشدة وتهدد الحياة، ويكفي هنا معايرة 

 ـنوعي كا وووجود مشعر ورمي    ،  إن الحساسية الجيدة للمعالجة الكيماوية      ،β-hCG لـ
 طويلة من البقـاء     مدةهي أمور ذات فائدة عظيمة لتحقيق        ،ومعرفة العوامل الإنذارية  

  .على قيد الحياة والشفاء في حالات أورام الطبقة الاغتذائية الحملية
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