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Abstract 
Gestetional Trophoblastic Diseases are charactarized by having their own 

unique tumour marker which is a very important factor in diagnosing these 
cases. They are considered to have a good prognosis because of a high rate of 
spontaneous regression and a high rate of cure by chemotherapy. 
This study reveals the value of chemotherapy in curing  these cases and 
the importance of follow up in preventing recurrence. 

 
 
 



ق  ة دمش ة جامع ر- مجل امن عش د الث دد  –   المجل                     ٢٠٠٢ –  الأول الع
  الأشقر. ت
  

  ٢٠٩

  مقدمة
راض أو الأورام أو   ن الأم ة م مجموع

اثراً     اذاً  التنشؤات التي تتضمن تك واً    ش   أو نم
 تدبير هذه   عدُّو ي .  لخلايا الطبقة المغذية   اًشاذ

ديث    ب الح ات الط د نجاح راض أح إذ الأم
ت    إنَّ ا يثب فين حالم اء يش ب النس  أغل

لاج  دأ الع خيص و يب ذه . التش ايميز ه م
ي     د ف ي يفي م ورم ود واس راض وج الأم

ة   ذه الفئ خيص  مرضى ه ابعتهمتش  و  ومت
و   م    . [٢] βHCGه توى عل ى مس و عل

ى      راض الرح ين أن أم وي تب ة الخل الوراث
ز بصيغة صبغية   ة تتمي  ) ٤٦XX( العداري

أ ذآري أي     في الرحى التامة وهي من من       ش
ة        إ لقاح بيضة خالية بنطفة، و الرحى الجزئي

بغية    يغة ص ز بص (  أو  (٦٩XXY)تتمي
٦٩XYY .(  ة ذه الطبق و تصنف أمراض ه

  :[٣]إلى

  سليمة 
  رحى عدارية  -

    تامة-٢ جزئية         -١     
  خبيثية
ة -١ ة الغازي ى العداري          الرح

  .)الغدوم المشيمي المتمزق (

  .ائيةالسرطانة المشيم -٢
سيا  آ يرتفع حدوث هذه الأمراض في     -٣   

ا فالنسبة          .١/١٢٠حيث تبلغ     أما في أمريك
ا    ، ١/١٥٠٠ ي أوروب بة ف ذه النس ل ه و تق

  .١/٢٠٠٠لتبلغ 

   المدة الزمنية و مكان الدراسة
ات    ى المريض ة عل ذه الدراس ت ه تم
د  فى دار التولي ي مش ولات ف المقب
ك           وأمراض النساء الجامعي بدمشق و ذل

رة  ام  ٣لفت ن ع نوات م ى ١٩٩٨ س و حت
   م ٢٠٠٠عام 

  هدف الدراسة 
    ـ هدف وقائي١

د          ي تزي الكشف المبكر ودراسة العوامل الت
  .من نسبة الاستحالة الخبيثة

  هدف علاجي ـ ٢
م    ق نظ ة وف ة الكيميائي ق المعالج  تطبي

  .محددة

ات    ة لمريض ة الكيميائي المعالج
  الطبقة المغذية الحملية

   المعالجة ًـ استطبابات١
   . ـ انثقاب الرحم١
  . ـ استمرار نمو الكيسات اللوتيئينية٢
   .HCG β ـ عدم تراجع مستوى الـ ٣
   . ـ الانتقالات الورمية٤
  .ـ السرطان البشروي الحملي ٥

ة  ٢ ل المعالج ة قب يم المريض ـ تقي ً
  الكيميائية

ذاري  دول الإن ب الج ة حس يم المريض  تق
   [٣] Bagshaweلـ
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ة أو    ٥٠أقل  : خطورة  ـ منخفضة ال   ١  علام
  .يساويها

ورة     ٢ ة الخط ر:  ـ عالي ة أو ٦٠أآث  علام
  .يساويها

و قد ألغيت المجموعة متوسطة الخطورة          
ة الخطورة،         و عدَّت ضمن المجموعة عالي
رة  ة وآث رة العلاجي ك بسبب طول الفت وذل
ة  ور المقاوم ة وظه راض الجانبي الأع

  .الدوائية بشكل واضح لهذه المجموعة

   حالات الخباثة دراسة
  ًـ التوزع العمري ١

وحظ أ ة  ل ي  لن النسب العالي ي ف ة ه لخباث
ار         طرفي سن الإنجاب، وأعلاها في الأعم

ي          دد الحمول الكل ، فالنسبة   المسنة نسبة لع
ن   ل م ر أق دى عم ي ٢٠ل نة ه و % ٥٥ س

  لدى 
  

  %.٧٦ سنة هي ٤٠أآبر من 

  ًـ حالات الخباثة وعدد الولادات ٢

التح    بة ب ى نس د    أعل ي عن ة ه ول للخباث
م          ولادة، ث عديدات الولادة، تليها وحيدات ال

  .الخروسات 

  ًـ الزمر الدموية لحالات الخباثة ٣
يوعاً أ   الات ش ر الح املات  آث دى ح ل

   .O تليها الزمرة Aالزمرة 

ً ـ المظاهر السريرية والموجودات  ٤
  الاستقصائية 

النزف التناسلي     هو    أآثر المظاهر شيوعاً   
ه ي، %٧٥٫١٨ راض βHCGلي  دون أع
٣٥٫٠٣%.  

  ً ـ النقائل الورمية ٥
ل          بلغ عدد حالات الخباثة المترافقة مع نقائ

ا عدد   %. ١٦٫٧٨مريضة بنسبة   ) ٢٣( أم
ل       ع نقائ ة م ر المترافق ة غي الات الخباث ح

ة ) ١١٤( ة ـ، دراس% ٨٣٫٢١مريض
Berkowitz & Goldstein ٨١.        

والي هي  ى الت بة عل  % .٥٤و % ٢٦النس
ل  وزع النقائ اآن ت ة :أم د تمت المقارن  و ق

  [١] Bagshawe و Berkowitzمع 

  :ً ـ تصنيف المريضات حسب الجدول الإنذاري ٦
  صنفت المريضات على مجموعتين              

  المجموع    الخطورة العالية  الخطورة المنخفضة

  الحمل السابق  العدد  النسبة المئوية  العدد  النسبة المئوية

  حمل بتمامه  ٣  ٧٥  ١  ٢٥  ٤

ر  ٤  ٥٧٫١٤  ١  ٢٠  ٥ قاط غي إس
  رحوي

  رحى عدارية  ٣١  ٢٤٫٢١  ٩٧  ٧٥٫٧٨  ١٢٨
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  المجموع  ٣٨    ٩٩    ١٣٧
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  ائية ي طرق المعالجة الكيم-٧ً
ز       ي مرآ ة ف ة الخاص نظم العلاجي ى ال د عل  اعتم

Charing Cross Hospital   نظم را و ال  في انكلت
  :العلاجية هي 

  نخفضة الخطورة المجموعة م -١
اوب مع الحمض      يطبق الميتوتريكسات بشكل متن

 ٧ و يكرر الشوط آل         ، أيام ٨ي على مدى    ينالفول
د     ٣-٢ نستمر بالمعالجة بإعطاء    أيام و     أشواط بع
ى    βHCGسلبية   ي الشكل ا  عل  MTX يعطى    لآت

غ  ٣٥) ميتوتريكسات( وم في    ٢م/ مل -٣-١      الي
و . ٨-٦-٤-٢ ملغ بالأيام    ٦ و الفولينيك أسيد     ٧-٥
ايرة ت ي   βHCGتم مع وط علاج ل ش ل آ  و ، قب

شر لى ما دون العُ   إيجب أن تنخفض بعد آل شوط       
د          . من العيار السابق   ذلك و ظائف الكب و تراقب آ

ت  يغة و الهيماتوآري يض و الص ة و الب . و الكلي
ه     .  أشهر ٦وصورة الصدر آل     و يتميز النظام بأن

ق هل التطبي مية ، س ل الس                             .قلي
ة                          . ابع ال: المتابع لاج  متت د الع ريضات بع

  . ومخبرياُ و شعاعياًسريرياً
 ٦ مرات، ثم آل     ٣ آل أسبوعين    βHCGنعاير ال   

ة ، و      نة الخامس ة الس ى نهاي هر حت مح  لاأش يس
 .بالحمل إلابعد مرور سنة على انتهاء المعالجة

  المجموعة عالية الخطورة -٢

ام   اد نظ تم اعتم ل  . EMA-COي ى بفواص يعط
اير   . سبعة أيام  ل آل شوط و يجب          βHCGونع  قب

ابق   ار الس ن العي س م دار الخم نخفض بمق . أن ي
ال آ     ي ح لاج ف ف الع ن   ويوق ل م اب أق ن الخض

م  /٢٦٠٠مل أو الكريات البيض أقل من        /غ١١  ٣م
فيحات  م / ٧٥٠٠٠. أو الص ة  ٣م تمر بالمعالج  نس

 .ΒHCGد سلبية  أشواط علاجية بع٦-٤

   مضاعفاتأهم ال
  .تساقط الأشعار -١
 ٠التهاب أغشية مخاطية الفم -٢
 ٠قياءات إ-٣
 ٠تثبيط نقي -٤

EMA    
  اليوم الأول

اعة   غ ١٠٠ Etoposide ١١٫٣٠الس  ٢م/ مل
من  دي ض ريب وري ي ٢٠٠تس يروم ملح ل س  م

اعة    ف س لال نص اعة                 .خ الس
١١٫٣٠Actinomycin D ش  ٠٫٥ غ دف  مل

اعة    ابع س م نت دي ث ـ  ١٢٫٠٠وري دي ل دفش وري  ب
يتوتريكسات ضمن سيروم ملحي         م  ٢م/ ملغ ١٠٠

  . ساعة١٢خلال 
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  اليوم الثاني
اعة  ر١٢الس غ ٠٫٥ Actinomycin D اً ظه  مل

 تسريب  ٢م/ ملغ ١٠٠ Etoposideدفش وريدي و    
 مل سيروم ملحي خلال نصف  ٢٠٠وريدي ضمن  

 فولينيك  اًي وريد اً ملغ دفش  ١٥ و آذلك نعطي     ،ساعة
وفي اليوم . ليلا١٢ً الساعة المقدار نفسه فيو . أسيد

ي   الي نعط ها الت ة نفس اعة الجرع ر١٢ س  و اً ظه
  .لاًلي

   COشوط 
غ            تين ا مل وم التاسع فينكرس  اً دفش  ٢م/يعطى في الي

دي فاميد اًوري غ٦٠٠ وسيكلوفوس  اً تنقيط٢م/ مل
دي م٢٥٠ ضمن اًوري ي    ٣ س يروم المحل ن الس / م

  .نصف ساعة
ار   اً و مخبري  ياً و شعاع  اًوتتابع المريضة سريري    بعي

ΒHCG بوعين ل أس رات٦ آ هر  ، م ل ش م آ  ث
ة،      لثلاثة أشهر، وآل شهرين حتى نهاية السنة الثاني

ولايسمح بالحمل   . أشهر حتى نهاية الخامسة    ٦وآل  
  .قبل سنتين من انتهاء المعالجة

  النظام الخاص بالحالات المعندة-٣
تين   ث نعطي فنكرس ات بحي ة و ميتوتريكس الجرع

 في اليوم الأول و اليوم الثاني فولينيك أسيد و          نفسها
ث وم الثال ذلك الي ي  .آ ع نعط وم الراب ي الي وف

Cisplatinum غ١٢٠-٧٠ ة  ب٢م/ مل طريق
عادة إ، وفي اليوم الخامس     المعالجة المبيضية نفسها  

  .تقييم المريضة
ات اء ال     :ملاحظ بق إعط ب أن يس  ـيج

Cisplatinumبيب  ماهإ ة الص دة و مراقب ة جي
ة من          ٢ويعطى  . البولي وم للوقاي لفات المغنزي  غ س

ة         . ختلاجالا ة ودموي ة آلوي ة آبدي . وفحوصات عام
  .دورة علاج أسابيع بعد آل ٨-٣وتعطى استراحة 

ة ل-٤ ة الكيميائي الات لاالمعالج نتق
  الدماغية 

ى ييعط وم الأول  ف ات   م ٢م/ غ١ الي يتوتريكس
من  ن الس ض رين م ي ليت لال يروم المحل  ٢٤ خ
 ٣٠عطي يُ وفي اليوم الثاني والثالث والرابع    ،ساعة

اد الشوط آل       . ساعات ٨ آل   في الوريد ملغ    ٢١ يع
وم ايرة      . ي ي ومع زل قطن رى ب وط يج ل ش ل آ قب

HCG β   ن ات ١٢٫٥و حق غ ميتوتريكس  مل
يد    ك أس ى الفوليني غ دفش ٧٫٥ويعط دياً مل  اً وري

رتين يومي دة اًم اعة٤٨ لم ة و  ، س تمر بالمعالج نس
  .βHCG أشواط بعد سلبية الـ٤-٣لمدة 

  ملاحظة 
ات            لم تكن هناك مدة معالجة محددة لكل فئة من الفئ
تجابة  ى اس ك عل د ذل ل اعتم لاه ، ب ذآورة أع الم

ار         HCGالمريضة بالدرجة الأولى و انخفاض عي
β   ايرة ى مع ل عل ا نعم د آن د HCG β ، وق  بع

ذي   –دء بالعلاج    مرات قبل الب   ٣إفراغ الرحى لـ      ال
 HCGيوضع استطبابه عند ثبات انخفاض قيمة الـ     

β    و الذي نستمر  – أو انخفاضها عن القيمة السابقة 
دة  ة صفر لم د الوصول للقيم ه بع واط ٣بتطبيق  أش

دة            أشواط في     ٧في الفئة منخفضة الخطورة، و لم
الفئة عالية الخطورة ، و تمت متابعة المرضى في           

ء العلاج لمدة سنة آاملة بتقييم عدة        الفئتين بعد انتها  
  . خلال فترات متباعدة و منتظمة HCG βقيم للـ 

  تصنيف مريضات الدراسة
 .٢٧٤عدد المريضات  -١
 موزعة على   ٣٤٥عدد حالات الرحى العدارية      -٢

 :لآتيالشكل ا
  .٢٣٣مجموعة مدبرة داخل المشفى   - أ
 .١١٢مجموعة مدبرة خارج المشفى   - ب
 .١٣٧اًجة آيميائيحالات الخباثة المعال  - ت
دبرة     - ث ة م ى عداري ب رح ة عق الات الخباث ح

 .٥٧داخل المشفى 
دبرة خارج         -٥ حالات الخباثة عقب رحى عدارية م

 .٧١المشفى 
  .نسبة التحول للخباثة - ٦       

  ً ـ نتائج المعالجة الكيميائية٨
  الهدأة -١
   الرجعة -٢
   المقاومة الدوائية -٣
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  : الهدأة– ١

  النتيجة  هدأة  يد المعالجةق  انقطاع المعالجة  المجموع

  عدد الحالات  ١٢٢  ٧  ٨  ١٣٧

  النسبة المئوية  ٨٩٫٠٥  ٥٫١٠  ٥٫٨٣  

      [٢٩]  %٩٤Quin ٩٤ 

  جدول نتائج الهدأة

نسبة الهدأة 
انقطاع عن  وفاة  الكلية

قيد العلاج  العلاج نسبة الهدأة هدأة الحمل   التصنيف
  المسبب

الخطورة .م ٩٠ %٩٢٫٧٨  ٥  ٢
٩٧  

٨٨٫٢٨%   
الخطورة.ع ٢٣ %٧٤٫١٩  ٣  ٥

٣١  

يةرحى عدار
١٢٨  

١الخطورة .م  ١  %١٠٠  -  -  
٨٠%  

٤الخطورة .ع  ٣  %٧٥  -  ١  
إسقاط غير 

  ٧رحوي 

١الخطورة . م  ١  %١٠٠  -  -  
٧٥%  

٣الخطورة .ع  ٢  %٦٦٫٦  -  -  
حمل بتمامه

٤  

  جدول النتائج حسب الحمل المسبب للخباثة

  %٣٫٦بنسبة  مريضات ٥حدثت الرجعة لدى :  الرجعة -٢

 المقاومة – ٣
الحمل   المقاومة الدوائية  التدبير  النتيجةالدوائية

  المسبب
انقطاع 

عن 
  المعالجة

استئصال   هدأة
  رحم

انتقال لنظام علاجي 
  أعلى

النسبة 
  المئوية

عدد 
  الحالات

١٧  ١٣٫٢٨  ١٥  ٢  ١٦  ١  

رحى 
  عدارية

 

حمل   -  -  -  -  ١  
  بتمامه
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      -  -  -  

إسقاط 
غير 
  رحوي

    التصنيف والتدبير والنتيجة لدى المريضات المقاومات للعلاج الكيميائيجدول
   ـ الحمل عقب الحالات الخبيثة ٤

النسبة 
  الحمل المسبب عدد الحالات المسموح فيها الحمل  الحالات التي حملت  المئوية

  رحى عدارية  ٦٨  ٣٢  %٤٧٫٠٥
  حمل بتمامه  ٢  ١  %٥٠

إسقاط غير   ٣  ٢  %٦٦٫٦٦
  رحوي

  المجموع  ٧٣  ٣٥  --

  نتائج الحمل في الحالات الخبيثة التي سمح فيها بالحمل جدول
  [٤] Curry SLوقورنت الدراسة مع دراسة :علاقة حبوب منع الحمل بالرجعة 

بة  النس
  طريقة منع الحمل   عدد المريضات   النسبة المئوية   الرجعة   المئوية 

  هرموني   ٤١  %٤٤٫٠٨    

  آلي   ٥٢  %٥٥٫٩١  ١  %١٫٩٢
  

  مناقشة ال
خيص  رالتش ة  المبك ة المغذي  لأورام الطبق
ذار ن الن ة أصلاً،يحس ر الزاوي و  و حج  ه

د عن      .التفكير في التشخيص   ويجب أن نبتع
زف    تمرار الن بب اس اريف بس رار التج تك
تمرار     ى لأن اس ام للرح راغ الت ب الاف عق

  النزف هو استطباب لإعادة التقييم و بدء 
  

  

  

رار   اًستطبابالمعالجة الكيميائية و ليس ا      لتك
اريف رورة ،التج ريح إ وض راء تش ج

داخل جراحي       اد    ،مرضي بعد أي ت  و اعتم
ة الإ د  طريق ة، ونؤآ ل طريق راغ آأفض ف

ر  افية   اًأخي ة ش ة المغذي راض الطبق  أن أم
ا   ها وعلاجه م تشخيص ة إذا ت بة عالي بنس

  . بشكل صحيح ومتابعة صحيحة

                        .  
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