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 أفاث انطبقت المغزَت الحمهُت

يشير مصطمح آفات الطبقة المغذية الحممية إلى طيؼ مف الأورامالحممية الناجمة عف تكاثر 
ويطمؽ عمى الأوراـ غير الرحوية . الأرومة المغذية، وتقسـ إلى أوراـ رحوية وأوراـ غير رحوية

مصطمح تنشؤات الطبقة المغذية الحممية، وأطمقت عمييا الكمية الأمريكية لممولديف والنسائييف 
 .(2)تعبير آفات الطبقة المغذية الحممية الخبيثة 

 .(1)، الجدوؿ (FIGO)يتـ تصنيؼ ىذه الآفات وفؽ تصنيؼ الاتحاد الدولي لمنسائية والتوليد 

 FIGO (2002)تصنيف آفات الطبقة المغذية الحملية وفق  (1)الجدول رقم 

 

يتميز الحمؿ الرحوي نسيجياً بشذوذات في الزغاباتالكوريونية التي تتكوف مف تكاثر الطبقة 
وتستخدـ درجة تغيرات النسيج وغياب أو وجود الجنيف أو . المغذية ووذمة المحمة الزغابية

 .(28)عناصر مضغة لوصؼ الرحى كتامة أو جزئية

 :انشحً انعذاسَت انتامت

وتظير نسيجياً . تبدو الزغاباتالكوريونية عيانياً ككتمة مف الحويصلات صافية، ومتباينة في الحجـ
بشكؿ نموذجي تنكس مائي ووذمة زغابية مع غياب الأوعية الدموية الزغابية، ودرجات مختمفة 

إف التركيب .مف التكاثر في الظيارة المغذية، وغياب العناصر الجنينية كالجنيف والامنيوف
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 عادة ومف منشأ أبوي، تكوف حوالي diploidالصبغي لمرحى التامة ثنائي الصيغة الصبغية 
 .XY (18),46، وفي باقي الحالات تكوف مف النمط XX,46مف الحالات % 85

تممؾ الرحى التامة حدوث أعمى لمخباثة مقارنة بالرحى الجزئية، سجّؿ حدوث داء مغذي مستمر 
او تشكؿ منحني ىضبي ليا بعد إفراغ  B-HCGالداء المغذي المستمر بالتعريؼ تزايد قيـ )

مف حالات الرحى التامة، مع التأكيد أف الإفراغ الباكر لمرحى % 28-18في (الرحى العدارية 
 .(28)(22)لايخفض مف ىذا الخطر 

 :انشحً انعذاسَت الجضئُت

تتميز الرحى العدارية الجزئية بوجود عناصر جنينية وتغيرات رحوية بؤرية، مع وجود 
نتوءاتمزغاباتكوريونية غير موعاةضمف المحمة، أما الزغاباتالموعاة الوظيفية فيي نادرة 

 وبشكؿ أقؿ triploid -69,XXX; 69,XXYتكوف عادة ثلاثي الصيغة الصبغية .ومتفرقة
 .(28)(24)وىي مكونة مف صيغة أموية واثنتيف مف الأب XYY,69شيوعاً 

بعد الرحى الجزئية أخفض مف  (رحى غازية أو كوريوكارسينوما)إف خطر الداء المغذي المستمر
 .(28)(21)الخطر بعد الرحى التامة، ونادراً ما يكوف كوريوكارسينوما 

 :انشحً انغاصَت

يتميز ىذا النمط الشائع مف التنشؤ المغذي بفرط نمو مغذي مع غزو نسيجي واسع بالخلايا 
وأحياناً تشتمؿ البريتواف، وما حوؿ . المغذية والزغابات وىي تخترؽ عميقاً ضمف العضمية الرحمية

وتغزو موضعياً ولكف تفتقر . وىي دائماً تنشأ مف رحى تامة أو جزئية. الرحـ، أو قبة الميبؿ
 .(28)(22)لقابمية إعطاء نقائؿ منتشرة 
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 :انكىسَىكاسسُىىماالحمهُت

وتممؾ معدؿ . وىي ورـ خبيث تماماً، وىي تعتبر كارسينوما عمى حساب الظيارة الكوريونية
 حمؿ، يتطور ثمثا حالاتيا بعد حمؿ رحوي والثمث الأخير بعد حمؿ 1/30000حدوث يبمغ 

إف عوامؿ .طبيعي، ويجب وضعيا بالاعتبار عند استمرار النزؼ عند أي سيدة في سوابقيا حمؿ
الخطر لمتحوؿ الكوريوني الخبيث غير معروفة، وتتطور النقائؿ بشكؿ باكر وعادة مف نمط دموي 

مف الحالات، % 75وأشيع المواقع ىي الرئتيف في . بسبب ألفة الخلايا المغذية للأوعية الدموية
 (22)منيا % 50والميبؿ في 

 :انىبائُاث
 حمؿ، ويظير 2/1000-1إف حدوث الرحى العدارية ثابت نوعاً ما في الولايات المتحدة وأوربا 

 .(5)أنيا أكثر انتشاراً في بعض البمداف الأسيوية 

إف العمر الوالدي عمى طرفي السف الإنجابي ىو عامؿ خطر لمرحى العدارية، تممؾ المراىقات 
 10 سنة أعمى بػ 40 سنة خطراً أعمى بمقدار الضعفيف، واللاتي فوؽ 40-36والسيدات بيف 

 .(1)أضعاؼ 

لمرحى % 2.7لمرحى التامة، و % 1.5يوجد خطر حقيقي مزداد لمداء المغذي المتكرر، ويبمغ 
 .(8)الجزئية 

وجود قصة عقـ،وعديمات الولادة، ومانعات الحمؿ الفموية، : تتضمف عوامؿ الخطر الأخرى
 .A (20)وعوز فيتاميف 

 :الأعشاض
ف النزؼ .  شير مف انقطاع الطمث، ويمكف أف يوجد إقياء وغثياف ىاميف2-1يوجد عادة  وا 

الرحمي دائـ تقريباً ويتراوح مف تمشيح خفيؼ إلى النزؼ الغزير، ويحدث بشكؿ متقطع لفترة 
 .(11)وتكوف الأعراض صارخة أكثر مع الرحى التامة مقارنة بالجزئية .أسابيع أو أشير
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تكوف الرحـ لينة القواـ، وقد يصعب تمييز الكيسات الموتيئينية الضخمة عف الرحـ 
المتضخمةبالمس الميبمي المشرؾ بالجس، ورغـ ضخامة الرحـ إلا أنو لا توجد فعالية جنينية 

(20). 

 :انتشخُص
تراجع السيدات في معظـ الحالات بعد فترة مف انقطاع الطمث، ويسبقو عادة فترة مف النزؼ 

إف الميزات الصدوية لمرحى التامة ىي وجود معقد صدوي ضمف الرحـ مع فراغات . غير المنتظـ
أما الميزات الصدوية لمرحى الجزئية فتتضمف مشيمة . كيسية عديدة بدوف جنيف أو كيس أمنيوني

وبشكؿ ىاـ فإف الإيكو في بداية الحمؿ يحدّد ما يقارب ثمث . ثخينة، خزبية، مع وجود مضغة
 .(27)السيدات مع رحى جزئية 

 :انتذبير
إفراغ الرحى، والمتابعة المنتظمة لتحري الداء : توجد قاعدتيف أساسيتيف في تدبير الحموؿ الرحوية

 (28)(22).المستمر

يجري معظـ الأطباء صورة صدر بسيطة قبؿ الإفراغ، أما الطبقي المحوري أو المرناف لتقييـ 
 .(22)الدماغ أو الكبد فإنيا لا تجرى بشكؿ روتيني إلا إذا وجد دليؿ عمى داء خارج رحمي

تحاليؿ دموية لتحري فقر الدـ والزمرة الدموية، ومستوى خمائر الكبد : تتضمف التحاليؿ المخبرية
 .(22)أساسي HCGβلتقييـ الاشتماؿ الكبدي، وعيار 

 :الإفراغ بالممص

إف التوسيع والإفراغ بالممص ىو التقنية المفضمة لإفراغ الرحى بغض النظر عف حجـ الرحـ، 
تتـ إزالة معظـ أنسجة الرحى بتدوير بسيط لقنية الممص . (23)وىو إجراء آمف، وسريع، وفعاؿ 

مع حدوث تراجع بحجـ الرحـ خلاؿ إفراغ محتوياتو وترسؿ العينة لمتشريح المرضي، وبعد 
الإفراغ يتـ تسريب الأوكسيتوسيف، ويمكف لمجراح أف يساعد في انطمار الرحـ بتمسيد لطيؼ 
لمرحـ خلاؿ الإفراغ، والذي يسمح أيضاً بتقييـ حجـ الرحـ خلاؿ الإفراغ، ويمكف أف يساعد 
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 0.2)إف استخداـ الإرغوتاميف عمى شكؿ ميترجيف .الإيكو خلاؿ الإفراغ في تحديد الإفراغ التاـ
 D-ويجب إعطاء الأمينوغموبوليف المضاد. بعد الإفراغ منصوح بو ( ساعات4-2مغ كؿ 

 .(22)لممريضات سمبيات الزمرة 

لا ينصح بتكرار إفراغ الرحـ لأنو لا ينقص مف خطر حدوث التنشؤ المغذي بعد الرحوي، ويمكف 
 .(28)(22)أف يسبب انثقاب رحـ أو التصاقات رحمية او نزؼ ميدد لمحياة 

 :طرق الإفراغ الأخرى

يستخدـ خزع الرحـ لإفراغ الرحـ في حالات نادرة فقط، ويسبب فقداف أكبر لمدـ وزيادة حدوث 
 .(2)الداء المستمر، وفي حالات محددة قد يمجأ لاستئصاؿ الرحـ 

 :المراقبة بعد الإفراغ

إف المراقبة المستمرة أساسية لدى السيدات مع حمؿ رحوي بعد الإفراغ، إف اليدؼ بعيد الأمد ىو 
 .تأكيد التراجع الكامؿ لمداء المغذي مع العلاج الكيماوي عند الضرورة

 :(23)إف الخطوات التالية أساسية في المراقبة 
o  (23). أشير عمى الأقؿ باستخداـ موانع ىرمونية6منع الحمؿ لمدة 
o  عيارHCGβ أسبوع 2-1 ساعة مف الإفراغ، ثـ تراقب العيارات كؿ 48قاعدي بعد 

ويتـ تحريو حتى يتراجع إلى . مادامت مرتفعة، وىو أساسي لتحري الداء المغذي المستمر
 (23).مستوى غير مقيس

o  لا تستطب المعالجة الكيماوية ماداـ العيار مستمر بالتراجع، إف الارتفاع أو الثبات في
يعني ارتفاع القيمة تكاثراً . القيمة يستدعي التقويـ مف أجؿ الداء المستمر وغالباً المعالجة

 (23).مغذياً وعادة خباثة ما لـ تكف السيدة حامؿ مرة أخرى

o  حالما يعودHCGβ ذا بقي غير مقيس توقؼ 6لمطبيعي فإنو يراقب لمدة  أشير، وا 
 (23).المتابعة ويسمح بالحمؿ

ولحسف الحظ فإف المراقبات . تممؾ ىذه المراقبة المكثفة درجة عالية مف عدـ التزاـ المريضات
 أشير بعد أف يصبح غير مقيس غير ضرورية، ولـ 6لمدة HCGβالحديثة تقترح أف متابعة 
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. (3)لدييف سمبي HCGβيجد الباحثوف تطور أي حالة داء مستمر لدى السيدات اللاتي أصبح 
 أسابيع في الرحى الجزئية والتامة عمى 9، 7تصبح القيمة سمبية خلاؿ فترة وسطية تبمغ 

 (3).الترتيب

عمى الرغـ مف أنو ليس إجراء روتيني في المتابعة إلا أف الفحص الصدوي بعد الإفراغ يمكف أف 
 ، (7)يظير عقيدات رحمية أو فرط توعية والتي قد تكوف منبئات مرافقة لتنشؤ مغذي لاحؽ 

 :(22)عوامل الخطورة لمداء المستمر بعد إفراغ الحمل الرحوي
o  (كمما تقدـ عمر الأـ تزداد خطورة تحوؿ الحمؿ الرحوي لمخبث)عمر الأـ 

o إف الإفراغ بالممص ىي أفضؿ الطرؽ وأسمميا مقارنة مع تجريؼ الرحـ : طريقة الإفراغ
 .أو استئصاؿ الرحـ أو خزع الرحـ أو الإسقاط العفوي لمحمؿ الرحوي

o مستوىHCGβ ليتر/ وحدة دولية100.000 >في المصؿ قبؿ الإفراغ. 

o عيارHCGβفي المصؿ بعد الإفراغ وىو العامؿ الرئيسي الأىـ. 

o وجود الكيسات المبيضية الموتئينية ثنائية الجانب، ولكنيا عامؿ تنبؤي ضعيؼ 

يجدر بالذكر أف الصفات النسيجية لمحمؿ الرحوي لا تساعد في التنبؤ بحدوث الداء المستمر 
 .(22)بشكؿ راسخ 

 .معايير تشخيص التنشؤ المغذي بعد الرحوي (2)يبيف الجدوؿ 

 

 .(FIGO. 2002) معايير تشخيص التنشؤ المغذي بعد الرحوي أو الداء المغذي المستمر (2)الجدول رقم 

-  أسابيع أو أكثر3لأربع قياسات خلاؿ فترة  (%10±) في المصؿ HCGβتسطح قيمة  
 .21، 14، 7، 1الأياـ 

مقايسات أسبوعية متتالية أو أكثر، خلاؿ فترة 3خلاؿ % 10 أكثر مف HCGβارتفاع قيمة  
. 14، 7، 1الأياـ - أسبوعيف أو أكثر

.  أشير أو أكثر6 قابمة لمتحري لمدة HCGβبقاء قيمة 
 .التصنيؼ النسيجي كوريوكارسينوما 

 : في المراقبةHCGدور 
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ألفا وبيتا، تماثؿ تحت الوحدة ألفا :  ىو غميكوبروتيف يتألؼ مف تحت وحدتيفHCGإف ىرموف 
، أما تحت الوحدة بيتا فيي التي تعطي "LH, TSH"نظيراتيا في باقي اليرمونات الغميكوبروتينية 

 (28).النوعية

ف تقييـ متتالي لمػ   HCGيعتبر ىذا اليرموف مؤشر ىاـ عمى الحمؿ والداء المغذي الحممي، وا 
 (22)(28).يمكف أف يستخدـ لتشخيص الحموؿ الطبيعية وغير الطبيعية

 كشؼ تطور الرحي العدارية إلى أحد أشكاؿ الداء المغذي المستمر، B-HCGيمكف بقياس قيـ 
 أو تشكؿ B-HCG فيذا يعني تراجع المرض أما في حاؿ تزايد قيـ B-HCGففي حاؿ تناقص قيـ 

 .(2)منحني ىضبي ليا فيذا يشخص الداء المغذي المستمر 

 مريضة رحى عدارية وجد فييا أف المريضات اللاتي طورف داء مغذي 600أجريت دراسة عمى 
مف السيدات اللاتي كانت % 64 باستثناء حالة واحدة وأف B-HCGانتقالي لـ تتراجع لدييف قيـ 

مؿ في الأسبوع الرابع بعد الإفراغ قد طورف داء مغذي /  ميمي وحدة دوليةB-HCG >2000قيـ 
 .(26)مستمر وىف بحاجة لعلاج كيماوي متمـ 

 وخطر الداء المغذي B-HCGوجود أىمية أو علاقة قوية بيف  (2009) ورفاقو Khooلـ يلاحظ 
-Bالمستمر في الحموؿ الرحوية، وعمى العكس مف ذلؾ فقد وجدت دراسات أخرى أف قياس 

HCG (19)(26) يمكف أف يكوف مفيداً في التنبؤ الباكر بالداء المستمر بعد الرحوي. 

-B مريضة يابانية أف استخداـ منحني تراجع 395عمى  (2012) ورفاقو Kizakiتوصمت دراسة 

HCG بعد الإفراغ يمكف أف يفيد في تحديد خطر تطور الداء المستمر، وخاصة لدى السيدات مع 
 .مطاوعة سيئة لممتابعة

 قبؿ B-HCG مريضة أف قيمة 260الذي اشتمؿ عمى  (2014) ورفاقو Mousaviوجد بحث 
الإفراغ لا تممؾ علاقة ىامة مع التطور لمداء المغذي المستمر لاحقاً عمى الرغـ مف أف القيـ 

لدى السيدات بدوف تطور داء مستمر كانت أعمى مف السيدات اللاتي تطور لدييف داء مستمر، 
 بعد أسبوع وأسبوعيف بعد الإفراغ يمكف أف تكوف منبئاً مقبولًا، B-HCGولكف مراقبة قيمة 

وبالخصوص فإف معدؿ التناقص في الأسبوع الثاني بعد الإفراغ أكثر موثوقية و عامؿ أقوى 
قد توصموا في بحثيـ الذي ضـ  (2012) ورفاقو Kangمنذر لمتطور لمداء المستمر، وقد كاف 
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 في الأسبوع الثاني بعد الإفراغ ىي المشعر B-HCG سيدة إلى أف نسبة التراجع في قيـ 450
 .الأكثر موثوقية لتطور الداء المستمر والحاجة لمعلاج الكيماوي

-B مريضة، أف الاختلاؼ بيف قيـ 100عمى  (2012) ورفاقو Kimسجمت نتيجة مماثمة دراسة 

HCG بيف السيدات اللاتي حدث لدييف ىجوع عفوي والسيدات اللاتي تطور لدييف داء مغذي
 .مستمر قد أصبح واضحاً بدءاً مف الأسبوع الثاني بعد إفراغ الرحى

 بعد الإفراغ تممؾ 21 في اليوـ B-HCGفقد ذكروا أف قيـ  (2014) ورفاقو Kimiaeeبينما 
 . القدرة التنبؤية الأعمى لتطور الداء المغذي المستمر

 :انعلاج
يعطى العلاج الكيماوي بعامؿ وحيد لمتنشؤ بدوف . إف الإحالة لمركز متخصصمفضّمة بشكؿ عاـ

 ( أو أقؿWHO  6مجموع نقاط تقييـ المريضة حسب )انتقالات أو تنشؤ منخفض الخطورة منتقؿ
د فعاليف في العلاج بشكؿ مماثؿ لممشاركة بينيما، ولكف -إف الميتوتركساتوالأكتينومايسيف. (9)

وكمييما يحقؽ الشفاء، ولا حاجة للاستشفاء لمبدء بالعلاج، ونظرياً فإف . الميتوتركسات أقؿ سمية
 .(20)كؿ السيدات بدوف انتقالات أو منخفضة الخطورة شافية بيذه الأدوية إذا عولجت باكراً 

 ( أو أكثرWHO 7مجموع نقاط تقييـ المريضة حسب )عندما تصنؼ المريضة عالية الخطورة
%. 85-67تحقؽ معدلات شفاء بيف _ ومع ازدياد السمية_فإف المعالجة الكيماوية المشتركة 

 ,Etoposide: والمؤلؼ مفEMA-COوواحد منأشيع الأنظمة المتبعة ىو نظاـ 

Methotrexate, ActinomycinD, Cyclophosphamide, and Oncovin 

(vincristine).(22). 

 :ملاحظة

 . في الملحق WHOتقييم المزيضة حسب الجدول الانذاري
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 القسم العللي
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 المبحث الأول

 مىهح انبحث
 :بحثعىىان ال

  والحاجة لمعلاج الكيماوي المتمم في الرحى العداريةB-HCGالعلاقة بين قيم 

The relationship between B—HCG values and the need to adjuvant 

chemotherapy in the hydatidiform mole. 

 :هذف انبحث
 . قبؿ وبعد الافراغB-HCGدراسة إمكانية تحديد إنذار مريضات الرحى العدارية بناء عمى قيـ-

 بعد افراغ B-HCG على تبدلات قٌم تحديد المريضات المواتي بحاجة لعلاج  كيماوي بناء-

 .الرحى

 :مبرساث انبحث
مف الحموؿ، مع اختلافات جغرافية وعرقية في معدؿ % 2-1تحدث آفات الطبقة المغذية بنسبة 

تحدث الكوريوكارسينوما؛ وىي الشكؿ . منيا إلى داء مستمر% 15ويتطور حوالي . حدوثيا
 .(22) حمؿ 1/30000الخبيث ليا؛ بمعدؿ 

تأتي أىمية البحث مف كوف الرحى العدارية السميمة مف الناحية التشريحية المرضية ومف  -
الخبيثة مف ناحية الغزو GTN ناحية الشفاء التاـ يمكف أف تتطور إلى أحد أشكاؿ 

عطاء نقائؿ بعيدة وبالتالي زيادة معدؿ المراضة والوفيات لمريضات الرحى العدارية  وا 
 فيما لو أىممت ولـ تتابع بالشكؿ الصحيح 
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 لكشؼ تطور الرحى العدارية إلى أحد أشكاؿ B-HCGيمكف متابعة المريضة بقياس قيـ  -
GTN ففي حاؿ تناقص قيـ B-HCG عقب الإفراغ فيذا يعني تراجع المرض أما في 

 وبالتالي GTN أو تشكؿ منحني ىضبي ليا فيذا يشخّص B-HCGحاؿ تزايد قيـ 
 (2).الحاجة لمعلاج الكيماوي

 :طشائق ومىاد انبحث

 :وىع انبحث
 .ىذا البحث مف النمط الوصفي المستقبمي

 :مكان انبحث
 .دمشؽ- الييئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي - شعبة أوراـ الطبقة المغذية

 :فترة انبحث
 15/2/2015 إلى 15/2/2014المريضات المراجعات خلاؿ الفترة بيف

 :عُىت انبحث
وتـ تقسيميف . السيدات المراجعات لشعبة المغذية واللاتي شخص لدييف رحى عدارية في مشفانا

 :إلى مجموعتيف

وىي مجموعة السيدات اللاتي احتجف لعلاج كيماوي متمـ بسبب استمرار : المجموعة الأولى
 .الداء المغذي

 .وىي مجموعة السيدات اللاتي تراجع الداء لدييف بشكؿ عفوي : المجموعة الثانية

 :معاَير الاشتمال
 حمؿ رحوي مثبت بالتشريح المرضي. 
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 الالتزاـ بجدوؿ المتابعة. 

 :معاَير الاستبعاد
 مريضات الكوريوكارسينوما. 
 إنياء الحمؿ الرحوي بطريقة غير طريقة الإفراغ بالممص. 
 إجراء أكثر مف إفراغ. 
 صعوبة المتابعة. 

 :طشَقت انعمم
أخذت الموافقات التسمسمية اللازمة لمبدء بالدراسة مف مجمس قسـ التوليد وأمراض النساء، وكمية 

 .الطب البشري، وجامعة دمشؽ

عند قبوؿ المريضة في البحث وضبطيا بالنسبة لمعاييره يتـ إجراء تصوير صدوي وفحص 
 ".وىي قيمة قبؿ الإفراغ "B-HCGسريري بالإضافة لمتحاليؿ المخبرية اللازمة متضمنة عيار 

رساؿ المجروفات لمتشريح المرضي  .إجراء إفراغ لمرحـ بالممص، وا 

مجموعة الرحى : تـ تقسيـ المريضات بعد ظيور نتيجة التشريح المرضي إلى مجموعتيف
 .العدارية الكاممة، ومجموعة الرحى العدارية الجزئية

تزايد مستمر، " بعد الإفراغ، وتحديد نمط تغير القيـ إلى 21، 14، 7 في الأياـ B-HCGعيار
 ".ىضبة، تناقص مستمر

متابعة المريضة صدوياً لكشؼ التبدلات الصدوية التي يمكف مشاىدتيا عند مريضات الرحى 
وسريرياً بمراقبة النزؼ الميبمي أو أي عرض يشير ". كيسات لوتيئينية، كثافات رحمية"العدارية 

 .إلى انتقالات بعيدة

متابعة المريضات حسب الجدوؿ المعتمد بالمشفى وتحديد المريضات اللاتي احتجف علاج 
 .كيماوي بسبب تطور الداء المغذي المستمر
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دخاليا إلى الحاسب باستخداـ برنامج إكسؿ  Microsoft Officeبعد جمع البيانات تـ ترميزىا وا 

Excel 2000 ًضمف جداوؿ محددة وتمثيميا بيانيا . 

 ROCعرضت البيانات الوصفية عمى شكؿ نسب مئوية، ومتوسط حسابي، وتـ ابتناء منحني 
 .وحساب المساحة تحت المنحني

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 المبحث انثاوٍ
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 وتائح انبحث
 

: بحثوصف عُىت ال
وكاف تقسيـ عينة البحث .  حالة60بمغ عدد حالات آفات الطبقة المغذية التي دخمت في البحث 

 .(3)وفؽ الجدوؿ 

توزع عينة البحث  (3)الجدول 

 n=60     (%)العدد   

 (%38.33) 23 رحى جزئية حسب التصنيؼ النسيجي
 (%61.67) 37 رحى كاممة

حسب الحاجة لمعلاج 
 الكيماوي

 (%11.67) 7 احتاجت لمعلاج الكيماوي
 (%88.33) 53 لـ تحتج لمعلاج الكيماوي

 

 

 لـ تحتج علاج كيماوي احتاجت علاج كيماوي 

 (%95.6)22 (%4.3)1 رحى جزئية
 (%83.7)31 (%16.2)6 رحى كاممة
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يبين توزع المريضات في عينة البحث حسب التصنيف النسيجي  (1)المخطط 

 

 
توزع المريضات في عينة البحث حسب الحاجة للعلاج الكيماوي  (2)المخطط 

 

 :بُاواث عامت عه المشَضاث

رحى جزئٌة

رحى كاملة

احتاجت علاج كٌماوي لم تحتاج علاج كٌماوي
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بعض البيانات العامة عف المريضات في عينة البحث وفؽ المجموعتيف  (4)يبيف الجدوؿ 
المدروستيف، ولـ يكف ىناؾ فروؽ ىامة بينيما بالنسبة لكؿ مف عمر السيدة وعدد الحموؿ 

 .(P>0.05)السابقة والعمر الحممي عند الإفراغ 

يبين خصائص عمر المريضات في عينة البحث  (4)الجدول 

مجموعة العلاج  
 الكيماوي

مجموعة بدوف علاج 
 كيماوي

قيمة مستوى 
 الدلالة

 6.2 ± 25.1 6.4 ± 24.6 عمر المريضة

P > 0.05 2.2 ± 3.2 1.8 ± 3.6 عدد الحموؿ السابقة 

 2.2 ± 9.6 2.4 ± 10.2 العمر الحممي عند الإفراغ

 

 : قبم الإفشاغB-HCGوتائح الاستقصاء عه قُم 

 قبؿ الإفراغ لدى المريضات في عينة البحث وفؽ الفئات التالية، وأجري B-HCGتـ تحديد قيـ 
 .(5)حساب النسب المئوية لتوزع كؿ فئة حسب المجموعتيف المدروستيف، وكاف الجدوؿ 

 قبل الإفراغ B-HCGتوزع المريضات في عينة البحث حسب قيم  (5)الجدول 

B-HCGالعدد  مؿ/ مؿ وحدة(n) المجموعة الثانية المجموعة الأولى 

 <500 5 1 (20%) 4 (80%) 

500-1000 5 1 (20%) 4 (80%) 

1000 -5000  10 1 (10%) 9 (90%) 

5000-10000 3 0 3 (100%) 

10000 -50000 7 0 7 (100%) 
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50000-100000 19 2 (10.53%) 17 (89.47%) 

 >100000 11 2 (18.18%) 9 (81.82%) 

 

نجد مف الجدوؿ السابؽ عدـ وجود فروؽ ذات دلالة في الحاجة لاحقاً لمعلاج الكيماوي اعتماداً 
 .(P> 0.05) قبؿ الإفراغ B-HCGعمى قيمة 

 .النتائج السابقة بيانياً  (3)يوضح المخطط 

 

 
 قبل الإفراغ حسب المجموعتين B-HCGيبين توزع المريضات وفق قيمة  (3)المخطط 
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 :B-HCGوتائح الاستقصاء عه المتىسط الحسابٍ نقُم

 في مجموعتي البحث خلاؿ الفترات الزمنية B-HCGتـ حساب المتوسط الحسابي لقيـ
 .النتائج المسجمة مع مقدار التغير الأسبوعي (6)المتعاقبة، ويبيف الجدوؿ 

 لدى المريضات في عينة البحث مع التغير الأسبوعي B-HCGالمتوسط الحسابي لقيم  (6)الجدول 

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى 

المتوسط 
 الحسابي

المتوسط  التغير
 الحسابي

 التغير

 ## 80915,7 ## 71804,6 قبؿ الإفراغ

 %95.03-  4024,4 %80.42-  14059,3 7اليوـ 

 %86.30-  551,2 %59.36-  5713,6 14اليوـ 

 %73.75-  144,7 %34.68-  3732,1 21اليوـ 

 خلاؿ الفترات الزمنية المختمفة وكانت B-HCGأجري تحديد لمتغير في المتوسط الحسابي لقيـ
 :النتائج
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في مريضات المجموعة الأولى، و % 92تراجع بمقدار : (14اليوـ - قبؿ الإفراغ)التغير بيف 
 .في مريضات المجموعة الثانية% 99.3

في مريضات المجموعة الأولى، و % 94.8تراجع بمقدار : (21اليوـ - قبؿ الإفراغ)التغير بيف 
 .في مريضات المجموعة الثانية% 99.8

-Bوالنتائج السابقة أف كؿ السيدات حدث لدييف تراجع ىاـ في قيـ  (4)نجد مف المخطط 

HCGفي اليوـ السابع بعد الإفراغ . 

 

 
 لدى المريضات في عينة البحث B-HCGيبين التغير في المتوسط الحسابي لقيم (4)المخطط 
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 نذي المشَضاث في عُىت B-HCGوتائح الاستقصاء عىتغير قُم 
 :انبحث

وفؽ  (7) لدى المريضات في عينة البحث في الجدوؿ B-HCGتـ تبويب نتائج قياس قيمة 
 .مقارنة بالتحميؿ السابؽ (زيادة- ىضبة- تناقص)ثلاث فئات 

 في عينة البحث وفق الفترة الزمنية B-HCGتغير نتائج قياس  (7)الجدول 

 21اليوـ  14اليوـ  7اليوـ  الفئة المجموعة

 المجموعة الأولى

(n=7) 

 (-) 0 (%42.86) 3 (%100) 7 تناقص

 (%28.57) 2 (%57.14) 4 (-) 0 ىضبة

 (%71.43) 5 (-) 0 (-) 0 زيادة

 المجموعة الثانية

(n=53) 

 (%94.34) 50 (%98.11) 52 (%100) 53 تناقص

 (%5.66) 3 (%1.89) 1 (-) 0 ىضبة

 (-) 0 (-) 0 (-) 0 زيادة

 كاف ىو الميـ في تحديد مريضات 21 واليوـ 14نجد مف الجدوؿ أف التغير بيف عيار اليوـ 
 .المجموعة الأولى اللاتي احتجف لمعلاج الكيماوي
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 :ملاحظات

 .مقارنة عيار اليوـ السابع مع عيار قبؿ الإفراغ
 لأسبوع إضافي، حيث حدث 21تـ متابعة السيدات اللاتي كاف لدييف ىضبة في النتيجة اليوـ 

أما مريضات . تناقص بالقيمة لدى السيدات في المجموعة الثانية ولـ يحتجف لعلاج كيماوي
المجموعة الأولى فقد استمرت القيمة اليضبية لدى مريضة وحدثت زيادة في القيمة في مريضة 

 .ثانية

 

 والحاخت B-HCGوتائح الاستقصاء عه علاقت قُمت حذَت نهـ
 :نهعلاج انكُماوٌ

حسب الفترة الزمنية بعد الإفراغ تستطيع B-HCG لعيار cutoff valueتـ حساب قيمة حدية
الذي يبيف  (8)ووجد الجدوؿ . التنبؤ بالداء المغذي المستمر والحاجة لمعلاج الكيماوي المتمـ

 .القيمة الحدية المسجمة والحساسية والنوعية عندىا

 .إف القيمة الحدية ىي القيمة التي يوجد عندىا أفضؿ تناسب بيف الحساسية والنوعية

 بعد الإفراغ للتنبؤ بالحاجة للعلاج الكيماوي B-HCGيبين القيمة الحدية للـ  (8)الجدول 

 النوعية الحساسية القيمة الحدية 
 %77 %38 7200 7اليوـ 
 %77 %50 1640 14اليوـ
 %72 %80 815 21اليوـ 

 

 والحاجة لمعلاج الكيماوي B-HCG لدراسة العلاقة بيف قيـ ROCتـ رسـ مخطط منحني 
 وتـ حساب الحساسية والنوعية لعدة ROC ثـ تـ حساب مقدار المساحة تحت منحني المتمـ،
 .(5) وفؽ المخطط في عينة البحثB-HCGقيـ لمػ 
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 0.63، وكانت 7 بالنسبة لقيـ اليوـ 0.56نجد مف المخطط أف المساحة تحت المنحني كانت 
، وبالتالي فإف قيـ اليوـ 21 بالنسبة لقيـ اليوـ 0.81، بينما وصمت إلى 14بالنسبة لقيـ اليوـ 

 حيث المساحة تحت المنحني أقرب 14 أكثر تنبؤاً بتطور الداء المستمر ويمييا قيـ اليوـ 21
 0.5لمواحد، بينما قيـ اليوـ السابع ىي الأضعؼ لاقتراب المساحة تحت المنحني مف 

 

 والحاجة للعلاج الكيماوي المتمم B-HCG بين قيم ROCييمثل منحن (5)المخطط 
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 المىاقشت
 

تممؾ الآفات الرحوية معدلات عالية لمشفاء بفضؿ حساسية أنسجتيا لمعلاج الكيماوي، ولكف 
 .(20)يمكف أف تتطورلخباثات ميددة لمحياة

لا يوجد مشعر موثوؽ لتحديد تطور الداء المغذي المستمر باكراً بعد إفراغ الرحى العدارية 
والحاجة لاحقاً لمعلاج الكيماوي، وأجريت عدة دراسات مقارنة لتحديد عوامؿ خطر، ولكف لـ يتـ 

 قبؿ B-HCGالتوصؿ إلى عامؿ تنبؤي قوي، وواحد مف أىـ العوامؿ المدروسة ىو عيار 
أو ديناميكية تغير القيمة بعد الإفراغ ولكف مع نتائج متضاربة /الإفراغ و

(17)(13)(12)(4)(26)(19). 

في التنبؤ بتطور الداء المغذي المستمر والحاجة B-HCGأجري ىذا البحث لتقييـ دور قيـ 
 مريضة أجري ليا إفراغ لمرحى العدارية بواسطة الممص مع 60ضـ البحث . لمعلاج الكيماوي

 .مريضات منيف لمعلاج الكيماوي لاحقاً  7، احتاجت B-HCGمراقبات متكررة لمػ 

كانت مجموعتا البحث مضبوطتيف بالنسبة لكؿ مف عمر السيدة وعدد الحموؿ السابقة والعمر 
 .الحممي عند الإفراغ

 قبؿ الإفراغ أعمى في مجموعة المريضات اللاتي لـ B-HCGكاف المتوسط الحسابي لقيـ 
 مريضة وقد يعود ىذا الارتفاع إلى 260يحتجف لعلاج كيماوي، وىو ما وجده بحث سابؽ عمى 

 .(17)العمر الحممي المتقدـ والتأخر بالتشخيص 

-Bلـ يكف ىناؾ فارؽ ىاـ في تطور الداء المستمر والحاجة لمعلاج الكيماوي اعتماداً عمى قيمة 

HCG قبؿ الإفراغ (P>0.05) وىو ما يتوافؽ مع بحث ،Mousavi حيث (2014) ورفاقو
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 قبؿ الإفراغ لا تممؾ علاقة ىامة مع تطور الداء المغذي الخبيث B-HCGوجدوا أف قيمة 
 .(2009) ورفاقو Khooالمستمر، ووافقو بحث 

في اليوـ السابع كاف في حاؿ تناقص في كؿ الحالات ولا يمكف B-HCGوجد البحث أف عيار 
 21، و 14الاعتماد عميو في التنبؤ بالحاجة لمعلاج الكيماوي لاحقاً، بينما كانت القيـ في الأياـ 

 ROCىي الأىـ في التنبؤ بالحاجة لمعلاج الكيماوي المتمـ حيث كانت المساحة تحت منحني 
 .أقرب لمواحد

 بعد أسبوع أو B-HCGوجدت أبحاث سابقة ترابطاً ىاماً بيف الداء المغذي المستمر ومستوى 
 بعد الإفراغ أكثر موثوقية و 14أسبوعيف مف الإفراغ وتوصمت إلى أف معدؿ التناقص في اليوـ 

، وكانت المساحة (13)(17)عامؿ أقوى منذر لتطور استمرارية الداء وبالتالي العلاج الكيماوي 
 ورفاقو Kang، أما بحث (13)% 0.759تحت المنحني بالنسبة لقيـ الأسبوع الثاني بعد الإفراغ 

 بعد أسبوعيف مف الإفراغ في التنبؤ بالداء المغذي B-HCGفقد سجؿ دور قياس قيمة  (2012)
 %.78.3ونوعية% 64.2 المستمر مع حساسية

 بعد الإفراغ يعد 21في اليوـ B-HCGفقد سجؿ أف قياس  (2014)ورفاقو Kimiaeeأما بحث 
اختبار جيد لمتمييز بيف المريضات اللاتي سوؼ يدخمف في ىدأة عفوية والمريضات اللاتي سوؼ 

 %.89ونوعية%83 مع حساسية 0.9يطورف داء مستمر وكانت المساحة تحت المنحني تساوي 

 بعد الإفراغ، وسجمت B-HCGىذا الدور التنبؤي الياـ لقيـ  (2005) ورفاقو Wolfbergسجؿ
 في توقع الخباثة أف المساحة تحت المنحني كانت B-HCGدراسة دانماركية حديثة عف دور 

 .(16)% 97.5ونوعية% 69 مع حساسية 0.84

 ىاـ لمتنبؤ 21، و 14بعد الإفراغ وبالتحديد في اليوـ B-HCGوكخلاصة فإف تغيرات قيمة 
بالحاجة لمعلاج الكيماوي لاحقاً، بينما لـ يكف لمقيـ خلاؿ الفترة الباكرة بعد الإفراغ أىمية، وىو ما 

 (15)يفيد في حالة السيدات مع مطاوعة سيئة لممتابعة 
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 انتىصُاث
 

  عدم اعتماد قيمةB-HCGقبل الافراغ كعامل تنبؤي بالحاجة لمعلاج المتمم . 

  استخدام تغيرات قيمB-HCG بعد الإفراغ في التنبؤ بالداء 21 و 14 في اليوم 

 .المغذي المستمر

  في حال المريضات غير المطاوعات أو صعوبة التواصل فإنه يمكن إغفال عيارB-

HCG بعد الإفراغ21، و 14 في الفترة القريبة بعد الإفراغ لصالح العيار في اليوم . 
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 المهحق 
 استبُان انبحث

 :رقم المريضة

 :اسم المرٌضة :رقم الإضبارة

 :رقم الهاتف :العنوان

  :العمر

 :عدد الحمول السابقة :العمر الحملً عند القبول

 :تارٌخ الإفراغ

 :التشرٌح المرضً

الٌوم الواحد  الٌوم الرابع عشر الٌوم السابع الٌوم الاول 

 والعشرون
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 ملاحظت إحصائُت
: ROCمنحني 

 ( مثلاً B-HCGمستوى )وىو عبارة عف منحني يتـ رسمو بناءً عمى احتماؿ تمثيؿ قيـ كمية 
، ويفيد ىذا لـ تحتج لمعلاج الكيماوي / احتاجت لمعلاج الكيماويومتغير اسمي بفئتيف مف مثؿ 

المنحني في حساب المساحة الواقعة تحتو لدراسة احتماؿ أف تعبر القيـ المدروسة عف المتغير 
التي يمكف اعتبار القيـ cutoffالاسمي المدروس ويفيد أيضاً في تحديد النقطة الفاصمة المثمى 

 0 عبارة عف قيمة تتراوح بيف ROCعندىا ممثمة أـ لا، ومساحة المنطقة الواقعة تحت منحني 
 فذلؾ يعني أف لا علاقة لمقيـ المدروسة بالمتغير الاسمي 0.5 وعندما تساوي ىذه القيمة 1و

 فذلؾ يعني أف القيـ تمثؿ المتغير التابع 1 أو القيمة 0المدروس أما إذا كانت قريبة مف القيمة 
 في حساسية 1 عف القيمة 0تمثيلًا صحيحاً وتميز بيف فئتي المتغير الاسمي وتختمؼ القيمة 

الإيجابية الحقيقية عند الاقتراب مف الواحد الصحيح والسمبية الحقيقية عند اقترابيا )القيـ ونوعيتيا 
، وينتج عف حساب المساحة المذكورة قيمة مستوى الدلالة فإذا كانت ىذه القيمة 0مف القيمة 
 فإنو يمكف اعتبار القيـ تميز تمييزاً جيداً بيف فئتي المتغير الاسمي إذا كنا نريد 0.05أصغر مف 

%. 95أف نقرر عند مستوى الثقة 

ة المثمى التي تحقؽ حديويتبع ىذا المنحني عادةً قيـ محسوبة لمحساسية والنوعية لاختيار القيمة اؿ
 .الحساسية العالية والنوعية العالية معاً 
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