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 الحمل بعد المعالجة الكيماوية لأورام الطبقة المغذية الحممية

 محمد سبسوب

 الممخص
وهل لمحمل دور  ،اللاحقنتاج الحمل  وفيالخصوبة  فيدراسة تأثير المعالجة الكيماوية لأورام الطبقة المغذية  خمفية البحث وهدفه:

 .؟في نكس المرض
في مشفى التوليد الجامعي بدمشق بين عامي ( GTN)المريضات المعالجات لأورام الطبقة المغذية الحممية مواد البحث وطرائقه:

استمررن بمراجعتي أو التواصل وبعد ذلك  .مرحمة الهجوعى لإالمواتي استجبن عمى المعالجة الكيماوية حتى وصمن 2015 – 2005
و بعدها لسبب آخر، واقتصرنا في الدراسة عمى ، أاستئصال الرحم كجزء من المعالجة ، واستبعدنا المريضات المواتي أجري لهنمعي

 .(أو أقل )العمر المناسب لمحمل ،سنة 53المريضات بعمر 
مريضة منهن في الفئة  715صنفت  ، مريضة1225(  2015-2005الدراسة ) مدةبمغ عدد المريضات المعالجات خلال  النتائج :

في الفئة منخفضة الخطورة %91كانت نسبة الهجوع الأولي و  ،مريضات في الفئة عالية الخطورة 510و ،منخفضة الخطورة
وسجمت نسبة هجوع في الفئة عالية الخطورة ، إلى الفئة عالية الخطورة ن  مريضة فحُوٍلْ  64وقاومت  ،(651/715)

 (.1188/1225)%96.98جمالية لمبقاء عمى قيد الحياة لنسبة الإا (،وكانت495/574)86.2%
 241 ، و سبب استئصال رحم ثانوي بعد النكسُ ب 83و ،وليأبسبب استئصال الرحم بشكل 47مريضة من الدراسة ) 527 اِستبُعِد ت

أي اقتصرت دراسة  ؛وفيات( 37و  ،سنة وعدم وجود رغبة بالحمل 35لتجاوزهن الـ  119و  ،مكانية التواصل معهنإبسبب عدم 
عند أربع مريضات لأسباب وأخفق   694مريضة ، نجح حصول الحمل عند  698الحمول اللاحقة  ) وهو موضوع البحث ( عمى 

بمغ عدد الحمول  .ظ أي دليل عمى نقص الخصوبة بعد المعالجة الكيماوية لأورام الطبقة المغذيةح  مولم يُ  ،تتعمق بالزوج 
سبعة أضعاف النسبة الشائعة  نحوأي ما يعادل ؛ (%2.05أي بنسبة ) ،حالة  43، تكرر الحمل الرحوي في  حملاا  2097ثبتةمال

بوضوح كانت نسبة الإجهاض أعمى و  ،(%14.46أي بنسبة ) ت؛حالا 303وحدث الإجهاض في  ،لحدوث الرحى العدارية
(P=0.0053 ) مدةه عند المواتي انتظرن من نسبت ،أشهر من انتهاء المعالجة الكيماوية 6عند المريضات المواتي حممن خلال 

في  %82.35))(1727)وتمت ولادة الحمول الباقية  ،بالإملاص حملاا  13حالة وانتهى  11انتهى الحمل بولادة مبكرة في أطول،و 
كانتا عبارة  ،غذية الحممية بعد الحمل الجديدنكس لورم الطبقة الم اوسجمت حالت،حالات لتشوهات خمقية  تمام الحمل ، وسجمت أربع

 .عن تكرر الرحى العدارية عمى شكل رحى غازية 
، فيمكن لممريضات المواتي عولجن  الخصوبة بعد المعالجة الكيماوية لأورام الطبقة المغذية في نقص يكن هناك الإستنتاج :لم 

عمى الأقل بعد  اا شهر  12مدة ه من الأفضل تجنب الحمل أنّ ، مع طبيعيةتوقعن حصول حمول مستقبمية لأورام الطبقة المغذية أن ي
و عدم وجود  ،قيةلاخوف من تجربة الحمل من جديد لعدم وجود ارتفاع في نسبة التشوهات الخمو انتهاء المعالجة الكيماوية . 

الجهود النفسية الاجتماعية مع قلال من الخوف من حصول الحمل عند بعض المريضات يجب تضافر وللإ فرصة عالية لمنكس،
 العناية الطبية .

 

                                                           
  جاغمعة دمشؽ. –كمية الطب  -مدرس في قسـ التوليد 
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Pregnancy after chemotherapy for gestational trophoblastic 

neoplasia 
Mohamad Sabsoub

 

Abstract 
Objective: Study of the effect of chemotherapy for gestational trophoblastic neuplasia(GTN) on 

fertility and the outcome ofsubsequent pregnancy and whether pregnancy plays a role in the 

relapse of the disease  

Materials and methods:patients treated for GTN at Maternity Hospital-damascus university 

between 2005- 2015 who responded to chemotherapy until  they reached the stage of remission 

and then continue my review or communicate with me ,we excluded patients who had 

hesterectomy  as part of or after  treatment  for another reason ,we limited the study to patients 

aged 35 years or younger (appropriate age for pregnancy). 

Results:The number of patients treated during the study period (2005 – 2015 )was 1225 

patients,of which 715 were classified in the low risk group and 510 in the high risk group.The 

first remission rate was 91% in the low risk group (651/715), sixty-four patients resisted 

treatment and became a high risk group,a remission rate was recorded in the high  risk group 

86.2%(495/574),and the overall survival rate was 96.98%(1188/1225). 

527 patients were excluded from the study(47 because primary hysterectomy,83 due to 

secondary hysterectomy after relapse,241 because of lack of communication with them,119 

because they are over 35 years of age and lack of desire to conceive and 37 deaths),so the study 

of subsequent pregnancies(the subject of research) was limited to 698 patients, pregnancy was 

obtained in 694 patients and failed in four patients for reasons related to the husband.No 

evidence of lack of fertility was observed after chemotheraby  for GTN. 

The number of confirmed pregnancies was 2097, repeat molar pregnancy in 43 cases 

(2.05%)equivalent to about seven times the common incidence of hydatidiform mole. Abortion 

occurred in 303 cases(14.46%),the rate of abortion was significantly higher(P=0.0053) among 

patients who were pregnant within 6 months after the end of treatment than those who waited 

longer.Pregnancy ended with an early birth in 11 cases and 13 pregnancies ended in stillbirth 

and the remaining pregnancies (1727)(82.35%) were born at full conception , four cases of 

congenital abnormality were recorded.Two relapse cases of GTN were recorded after the new 

pregnancy and they were  repeated moler pregnancy in the form of invasive mole.  

Conclusion: There was no lack of fertility after chemotherapy for GTN, and patients who have 

been treated for GTN can expect  normal future pregnancies,although it is best to avoid 

pregnancy for 12 months after the end of chemotherapy. 

Ther is no fear of pregnancy experience again because there is no increase in the incidence of 

congenital malformtionand no high chance of relapse, and in order to reduce fear of pregnancy 

in some patients, psychosocial care must be combined with medical attention. 

Keywords:chemotherapy, gestational trophoblastic tumour, subsequent pregnancy outcome 
 

 

 

 

 

 

                                                           

 Lecturer in the Department of Obstetrics - Faculty of Medicine - University of Damascus. 
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 المقدمة:
بير أمراض الطبقة المغذية دالتطور الممحوظ في ت إفّ 

الحممية ونسب الشفاء العالية التي تـ تحقيقيا مع المحافظة 
عند مريضات أوراـ الطبقة المغذية عمى وظيفة الإنجاب 

بالاكتفاء بالمعالجة الكيماوية وعدـ المجوء ( GTN)الحممية
في الحالات  لممعالجة الجراحية باستئصاؿ الرحـ إلاّ 

ىذه الأوراـ أكثر شيوعاً بيف النساء  إلى أفّ ونظراَ ، 1المعنِدة
ولدييف الرغبة بحموؿ مستقبمية بعد إنياء  ،الشابات

دراسة المستقبؿ بمكاف  الميـأصبح مف الكيماوية ،المعالجة 
التي دراسات ال، خاصة بعد نجابي ليؤلاء المريضاتالإ
حدوث ضعؼ في وظيفة المبيض إمكانية نت بي  

المواتي استخدمف عند المريضات %46.8ةببنس
في حاؿ إمكانية نكس الورـ المغذي ودراسة .2دالايتوبوساي

و قد أو أنّ  ،وكوف ىذا الحمؿ طبيعياً  ،حصوؿ حمؿ جديد 
أو تكرر الحمؿ  ،حممية ميمة كالإجياض بمشكلاتيتعرقؿ 
بسبب المعالجة الكيماوية أو التشوىات الخمقية  ،الرحوي

المطفرة تأثيرات البالحسباف إذا أخذنا المضادة لمسرطاف 
 لأدوية السامة لمخلايا. فعمى سبيؿ المثاؿ فإفّ مل والمسخية
سات الذي يستعمؿ في المعالجة الكيماوية يثبط الميتوترك

ساسي في يتاميف الأليؾ الذي ىو الففو استقلاب حمض ال
 .3تطور الجنيف

بعد المعالجة الكيماوية  وفي ىذا البحث درسنا الخصوبة
نسب الإجياض و  ،الطبقة المغذية الحممية لأوراـ

 ،والولادة بتماـ الحمؿ ،والولادة المبكرة ،والإملاص
ت في مشفى والتشوىات الخمقية عند المريضات المعالجا

 التوليد الجامعي بدمشؽ.
  مواد البحث وطرائقه:

 (GTN) أدخمت في الدراسة مريضات أوراـ الطبقة المغذية
المقبولات في مشفى التوليد الجامعي بدمشؽ بيف عامي 

واستجبف المواتي خضعف لممعالجة الكيماوية  2015و 2005
ثـ وضعف عمى  ،مرحمة اليجوع حتى وصمف إلى  ليا

برنامج متابعة سريرية ومخبرية وشعاعية استمرت سنة 
وسنتيف لمريضات ، لمريضات الفئة منخفضة  الخطورة 

حسب الجدوؿ المريضات  وقد صُنِفَت، الفئة عالية الخطورة 
منظمة الصحة العالمية لدى المعتمد FIGO ؿ الانذاري

(WHO) (≤6 نقاط  7 ≤و  ،نقاط لمنخفضات الخطورة
.(1) الجدوؿ لعاليات الخطورة(

 
 

 (WHO( حسب منظمة الصحة العالمية )GTNالجدول الانذاري لمـ ) (:1)الجدول
FIGO score 0 1 2 4 

Age <40 40>   

Antecedent 

pregnancy 
Mole Abortion Term  

Interval months from index pregnancy <4 mo 7<-4 7-<13 13> 

Pre-treatment serum hCG (IU/l) <103 103 < 104 104 -<105 510> 

Largest tumour size (including uterine tumour) <3 cm 3-<5cm 5 cm>  

Site of metastases 

 
Lung * 

Spleen 

kidney 
GIT 

Brain 

liver 

Number of metastases 0 1 - 4 5 - 8 >8 

Previous failed chemotherapy   Single drug 2 drugs> 
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معايرات سمبية لمػ  ةو الحصوؿ عمى ثلاثأنّ باليجوع  وعُرِؼَ 
B-hCG  في المصؿ بفواصؿ أسبوعية مع غياب المظاىر

 .4,5السريرية والشعاعية لممرض
عولجت مريضات الفئة منخفضة الخطورة بدواء واحد ىو 

عالية الخطورة  وعولجت مريضات الفئة ، تركسات الميتو
 (EMA-COبمشاركة عدة أدوية ضمف بروتوكوؿ )

 + سيكموفوسفاميد+اكتينوميسيند +ميتوتركسات+ايتوبوسايد)
 مدةسمح لممريضات بالحمؿ بعد انتياء ، و (فنكرستيف
مدة سنة ـ التشديد عمى نصحيف بعدـ الحمؿ وت ،المتابعة

عمى الأقؿ بعد إتماـ المعالجة الكيماوية لمنخفضات 
حصوؿ الحمؿ  رُصِدَ ثـ وسنتيف لعاليات الخطورة.  ،الخطورة

 في أو ،ومصيره بمتابعة الحوامؿ منيف في مشفى التوليد
 يف، أو أطبائأو بالتواصؿ مع المريضات ،عيادتي الخاصة

 وسجمت (جميعيا محافظات القطر)المريضات مف 
المعمومات تضمنت  ،استمارة خاصةفي  جميعيا المعمومات

مع معمومات تـ الحصوؿ  الموجودة في إضبارة المريضة
أو مع الطبيب  ،عمييا مف التواصؿ مع المريضة نفسيا

بحيث سئمت  ،وقاـ بتوليدىا ،الذي تابع حالة الحمؿ عندىا
لجة العقـ واستخداـ موانع المريضة عف رغبتيا بالحمؿ ومعا

نتاجاتيا و  ،وقصة الحموؿ السابقة ،الحمؿ والدورة الطمثية
المريضات المواتي أجري ليف  واِستبُعِدَت ،()إف وجدت

 ،و بعدىا لسبب آخر، أاستئصاؿ الرحـ كجزء مف المعالجة
سنة أو أقؿ ) العمر  35واقتصرنا عمى المريضات بعمر 

مف انتياء المتابعة  مدةوكاف متوسط .المناسب لمحمؿ(
المعالجة الكيماوية وحتى حصوؿ الحمؿ وانتيائو 

 .(سنوات9.8±4.9)
( 2015-2005بيف عامي ) بمغ عدد المريضات المعالجات

في الفئة منخفضة مريضة منيف 715صنفت  ،مريضة1225
وكانت  ،في الفئة عالية الخطورةمريضات  510و ، رةو الخط

جمالية لمبقاء عمى قيد الحياة لمريضات أوراـ النسبة الإ
 (.1188/1225)%96.98 الطبقة المغذية في مشفانا  

بسبب استئصاؿ 47مريضة مف الدراسة ) 527اِستُبعِدَت و 
سبب استئصاؿ رحـ ثانوي بعد ب 83و  ،وليالرحـ بشكؿ أ

 119و ،مكانية التواصؿ معيفبسبب عدـ إ 241 ، والنكس
 37و ،سنة وعدـ وجود رغبة بالحمؿ 35لتجاوزىف الػ 

(  البحثوفيات( أي اقتصرت دراسة الحمؿ ) وىو موضوع 
 .مريضة 698عمى 

 

 النتائج :
المواتي طبقت عمييف  (GTNالػ )بمغ عدد مريضات 

خلاؿ المعالجة الكيماوية في مشفى التوليد الجامعي بدمشؽ 
 715صنفت مريضة، 1225(2015-2005الدراسة ) مدة

مريضات  510و ،مريضة منيف في الفئة منخفضة الخطورة
 %91وكانت نسبة اليجوع الأولي  ،في الفئة عالية الخطورة

لَت ،(651/715في الفئة منخفضة الخطورة ) ( 64الػ) وحُوِّ
، ووصمف إلى ة المقاومات لمفئة عالية الخطورةمريض

في الفئة عالية  %86.2وسجمت نسبة ىجوع ، ليجوعا
المقاومات المريضات  وعُولِجَت، (495/574الخطورة )

 بروتوكوؿ الخاص بالحالات المعندةبالمريضة( 83)
(VAC) (سيزبلاتيف–د -أكتينوميسيف–فنكرستيف)،  أو
(EMA-EP( ) د -ميسفايتوبوسايد + ميتوتركسات + أكتينو

ستئصاؿ الرحـ المجوء لامع  (+ ايتوبوسايد + سيزبلاتيف
وحدث  ؛ليجوعإلى ا حتى وصمفضة منيف يمر  44عند 

مريضة ، اثنتاف مف الفئة 78عند  النكس بشكؿ تاؿ  
بالمعالجة إلى اليجوع وصمتا  %0.30)منخفضة الخطورة )

مف الفئة عالية  %15.35)مريضة ) 76و ، الكيماوية فقط
مرة ثانية إلى اليجوع  منيف مريضة 39. وصمت الخطورة

توفيت  حيففي ، مع استئصاؿ الرحـبالمعالجة الكيماوية 
 ،الباقيات نتيجة الانتشار الواسع لممرض37المريضات الػ 

خفاؽ ،تطور المقاومة الدوائية لدييفو  أشكاؿ المعالجة  وا 
. وبالنتيجة كانت النسبة كميا الإضافية الجراحية والشعاعية

جمالية لمبقاء عمى قيد الحياة لمريضات أوراـ الطبقة الإ
 .1188/1225)) %96.98المغذية في مشفانا  
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بسبب استئصاؿ 47مريضة مف الدراسة ) 527 واِستُبعِدت
ب استئصاؿ رحـ ثانوي بعد بسب 83و ،وليالرحـ بشكؿ أ
مكانية التواصؿ بسبب عدـ إ 241و ،النكسالمقاومة و 

سنة وعدـ وجود رغبة  35لتجاوزىف الػ  119و ،معيف
وىو أي اقتصرت دراسة الحمؿ ) ؛وفيات( 37و ،بالحمؿ

، نجح حصوؿ الحمؿ ةمريض 698( عمى البحثموضوع 
أربع مريضات لأسباب تتعمؽ عند  وأخفؽ ،منيف 694عند 
ظ أي دليؿ عمى نقص الخصوبة بعد حَ لـ يُم و ،بالزوج

وما ذكر جميعو المعالجة الكيماوية لأوراـ الطبقة المغذية 
.(1الشكؿ)في حموضّ 

 
 

 
 

 بيان تفصيمي لمريضات الدراسة المعالجات والمستبعدات والمدروسات.(: (1الشكل
 

سنة ) 25.5كاف متوسط أعمار المريضات المدروسات 
 43تكرر حدوث الرحى العدارية في . سنة ( 15-35بمدى 
سبعة أضعاؼ  ما يقارب أي؛ %2.05)أي بنسبة ) ،حالة

، 6(%0.3) ية لحدوث الرحى العدارية في سوريةالنسبة العاد
وما لفت نظرنا تكرر الرحى العدارية عند ثلاث مريضات 

مرة( دوف حصوؿ أي حمؿ طبيعي لدييف 5-11) عدّة مرات
المريضة الأولى لجأت لطفؿ الأنبوب في إحدى  أفّ  مع

يا أنّ  معوتكررت الرحى العدارية عند الثانية  ،محاولاتيا
وكاف الحمؿ  ،جديد غير زوجيا الأوؿحممت مف زوج 

 كؿ مف المريضتيفالرحوي الجديد في إحدى المرات عند 
 .معالجة كيماوية احتاجتعبارة عف رحى غازية 
،  %14.46)أي بنسبة ) حالات؛303 وحدث الإجياض في 

 .ولادة لجنيف ميت 13و ،حالة ولادة مبكرة 11و

 ،%82.35))حالة إلى تماـ الحمؿ  1727استمرتو 
احميؿ تحتي –حالات لتشوىات خمقية ) منغولية  4سجمتو 
 علاقةولـ ندرس  ،شفة أرنب(  -تشوىات بالأطراؼ–

راسة لعدـ في مجموعة الدالمعالجة الكيماوية بالتشوىات 
. وكاف متوسط وزف الولادة عند لصغر العينةتشابييا و 

–4500بمدى غ ) 410±3205المواليد في تماـ الحمؿ 
 .شابو لممخططات المرجعية القياسيةوىو م ،( 2300

نكس لورـ الطبقة المغذية الحممية بعد الحمؿ  ت حالتامَ جِ وسُ 
كانتا عبارة عف تكرر الرحى العدارية ولكف عمى  ،الجديد

 كما سبؽ شرحو. شكؿ رحى غازية
وبعض النسوة المواتي حصمف عمى حمؿ ناجح ونتاج جيد  

         وحصمف لتكرار تجربة الحمؿغيرف رأييف وتشجعف 
نتاج الحمؿ الأوؿ بعد  قارناحموؿ(، لذلؾ 2-5عمى )

 .(2)الجدوؿ مجموع الحموؿ بنتاجاتالمعالجة الكيماوية 

 المريضات المعالجات

1225 

 المستبعدات

 527  

 47استئصال رحم بدئي

 83استئصال رحم ثانوي 

 241عدم التواصل  

 119سنة  35أكبر من 

 37وفيات  

 المدروسات

 698 

 4عقم ذكري  

 حصول الحمل

 694 
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مقارنة نتاج الحمل الأول بعد المعالجة الكيماوية : ( (2الجدول
 الحمول: نتاجات مجموعو 

 نتاج الحمؿ
  الحمؿ الأوؿ جميع الحموؿ

 P-value النسبة % العدد النسبة % العدد

 NS 75.81 558 57.28 1777 ولادة بتماـ الحمؿ

 NS 2..2 7 2.87 11 ولادة مبكرة
 NS 2..2 7 7..2 12 مميص
 NS 55..1 155 .14.4 222 إجياض

حمؿ رحوي 
 جديد

42 7.28 78 7.78 NS 

 NS 122 1112 122 7257 المجموع

NS حصائياً   إ= غير ميـ 
 

حصائية لأي مف نتاجات نجد فوارؽ إلـ بنتيجة المقارنة و 
 .مجموع الحموؿو بيف الحمؿ الأوؿ  (P<0.05الحمؿ ) 
الفاصمة بيف انتياء  المدةنتاج الحمؿ الأوؿ حسب  ودرسنا

فحصمنا عمى النتائج المعالجة الكيماوية وحدوث الحمؿ 
 .(2)الجدوؿ حة فيالموضّ 

 
الفاصمة من  المدةنتاجات الحمول الحاصمة حسب  :((3الجدول

 انتهاء المعالجة الكيماوية حتى حصول الحمل التالي :

 نتاج الحمؿ
 .أقؿ مف 
 17أكثر مف  اً شير  17 – . أشير

 اً شير 
 % العدد % العدد % العدد

ولادة بتماـ الحمؿ  
558 55 82.24 18. 7..47 .41 5..1. 

 2.77 7 2.55 7 1.51 2 7ولادة مبكرة  
 - 2 .1.5 4 1.51 2 7مميص   

 .11.5 55 15.14 27 25.15 2. 155جياض   إ
حمؿ رحوي جديد  

78 
5 4.58 8 7.48 17 1..1 

  744  724  1.8 1112المجموع  

 
( عند P=0.0053)بوضوح كانت نسبة الإجياض أعمى 
أشير مف انتياء المعالجة  6المريضات المواتي حممف خلاؿ 

أطوؿ وكذلؾ  مدةالكيماوية مف نسبتو عند المواتي انتظرف 
فقد تكرر الحمؿ الرحوي في الحمؿ الأوؿ التالي لممعالجة 

عندما حصؿ  العمياوكانت النسبة  ،حالة 25الكيماوية في 
الحمؿ خلاؿ الستة أشير الأولى التالية لانتياء المعالجة 

ا فيما يتعمؽ بالولادة في تماـ الحمؿ والولادات أمّ ، الكيماوية 
كف ىناؾ ، ولـ تالنسب متقاربةالباكرة والإملاص فكانت 

 (1المخطط)وفوارؽ إحصائية ميمة بيف المجموعات الثلاث 
 ح ذلؾ .يوضّ 
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 طول فترة الانتظار قبل الحملمقارنة نتاجات الحمول حسب  :(1)المخطط 

 
أشير عمى انتياء المعالجة الكيماوية  6العدارية عند حصوؿ الحمؿ قبؿ مضي جياض وتكرر الرحى ارتفاع نسبة الإ ظُ حَ نَم
 أطوؿ. مدةتقاربت نسب باقي نتاجات الحمؿ عند حصوؿ الحمؿ بعد الانتظار  في حيف، 

 بيف مجموعة المريضات المواتي عولجف بدواء واحد) الميتوتركسات ( قارناىانتاجات الحمؿ  فيولدراسة تأثير نمط المعالجة 
 .(4)الجدوؿ  حة فيفحصمنا عمى النتائج الموضّ  (EMA-CO) عدّة ومجموعة المريضات المواتي عولجف بمشاركة أدوية 

 
 ةعدّ  مقارنة المعالجة الكيماوية بدواء واحد أو بمشاركة أدوية: (4)الجدول 

 نمط المعالجة
 رحى عدارية إجهاض مميص ولادة مبكرة ولادة بتمام الحمل

 % العدد % العدد % العدد % العدد % العدد
 7.25 22 14.45 725 2.88 5 2.45 7 57.42 1155 المعالجة بدواء واحد

 1.55 12 14.27 54 .2.7 8 1..2 4 .57.7 825 المعالجة بالمشاركة الدوائية
P-Value >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 

 

 .بيف المجموعتيف كمّيا الحمؿ نتاجات إلىبالنسبة حصائية إوعدـ وجود فوارؽ  ،تقارب النسب (4الجدوؿ ) مف ظُ حَ نَم
أثناء المخاض انتيت إحداىا  في تمزؽ رحـ عفوي سُجِمَت حالتاولدى متابعة المريضات المواتي ولدف في تماـ الحمؿ 

 .وانتيت الأخرى باستئصاؿ الرحـ الولادي ،بالوفاة بسبب النزؼ الحاد
 

 المناقشة : 
التطور الممحوظ في معالجة أوراـ الطبقة المغذية ونسب  إفّ 

7الشفاء العالية 
ادة التي أمكف تحقيقيا  أدى إلى زي(95%)

 أغمب ىؤلاء إلى أفّ ونظراً  عدد الباقيات عمى قيد الحياة،
، برز الانتباه نحو المريضات في سف النشاط التناسمي

 ،الكيماوية عمى وظيفة المبيضالتأثيرات البعيدة لممعالجة 
 وسلامة الحمؿ التالي في حاؿ حصولو. ،وعودة الخصوبة

في مشفانا بمغ عدد المريضات المعالجات 
وبعد حذؼ المريضات المستبعدات مف ،مريضة1225

كاف  و ،مريضة 698الدراسة اقتصرت دراسة الحمؿ عمى 
نجح ،سنة (35 – 15سنة ) بمدى  26.5متوسط أعمارىف 

وكاف سبب العقـ  ،عدا أربعة منيف جميعيفالحمؿ عند 
عمى نقص الخصوبة بعد  نا لـ نجد أي دليؿأي أنّ  ،ذكرياً 

تناسب ذلؾ مع و  ،المعالجة الكيماوية لأوراـ الطبقة المغذية

0
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 حمل رحوي جديد إجهاض إملاص ولادة مبكرة ولادة بتمام الحمل
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ر أي نقص في نسبة الخصوبة ظيِ تُ  إذ لـالدراسات الأخرى 
 3,8(GTNلمػ )بعد المعالجة الكيماوية 

حصوؿ حمؿ ال يترددف فيأف  (GTN)الػيمكف لمريضات 
ومف التشوىات الخمقية  خوفاَ مف النكسجديد 

 فّ أو يبدو وفيما يتعمؽ بيذا الموضوع فإنّ ، 9,10,11والإجياض
. دثية طويمة عند النساء الطبيعياتتصنيع الجريبات ىو ح

الكامنة لمنمو مف الجريب  المدة فّ أGougeonفقد بيَف 
. 12اً شير 6-12الابتدائي إلى جريب دوغراؼ كاف في حدود 

الجريبات  في للأدوية المضادة لمسرطاف تأثير وىؿ
البويضة التي تطورت  فإفّ  ؟الابتدائية التي ىي قيد التطور

القصيرة بعد انتياء المعالجة الكيماوية يمكف أف  المدةخلاؿ 
ة محرضَ  أو تأثيرات مشوىة ،تكوف معرضة لأذية الجينات
 أفّ  في دراسة أخرى . وذكربالأدوية المضادة لمسرطاف

وجيزة مف المعالجة الكيماوية  مدةالإلقاح بعد 
 إخفاؽتنتيي بنسبة عالية مف  أف بالسيكموفوسفاميد يمكف

لذلؾ ؛ 13الية مف التشوىات عند الفئرافونسبة ع ،الحمؿ
بيف التوقؼ عف السلامة  مدةأصبح مف الحيوي أف نحدد 

 الإخصاب.العلاج الكيماوي و 

 أطوؿ مدةوأكثر الباحثيف أوصوا بالامتناع عف الحمؿ 
مف حالات النكس %90  بعد اليجوع لأفّ  اً شير  12مف

الانتظار  أفّ  آخروف عد  و .15-14ةالمدالبدئية تحصؿ في ىذه 
يمكف أف يكوف ىناؾ تأثير نفسي  إذْ 16، أطوؿ إلزامي مدة

في حاؿ  مخفقاً سمبي عمى المريضات المواتي جرَبف حملَا 
 خطورةويجب عدـ إىماؿ  ،حصوؿ حمؿ آخر غير ناجح

 ونحف مف جيتنا كنا نشدد  17،تشخيص النكس التأخر في
مدة سنة عمى الأقؿ عمى المريضات بضرورة منع الحمؿ 

 .بعد انتياء المعالجة
وكانت  ،مريضة لـ يمتزمف بالتعميمات 133 ذلؾ فإفّ  ومع 

قبؿ مضي ستة أشير  حملاً  165نتيجة ذلؾ الحصوؿ عمى 
 كانت نسبة الإجياض، عمى انتياء المعالجة الكيماوية 

مف نسبتو عند المواتي ( P=0.0053ح)و ضو بأعمى  عندىف

 الرحى العدارية تكررإلى وكذلؾ بالنسبة  ؛أطوؿ مدةانتظرف 
 (1)المخطط ( و2)الجدوؿ 

أكدت الدراسات  إذْ  أيضاً في الأدب الطبي  وىذا كاف واضحاً 
 .18,19,20,21ستة أشيرأىمية عدـ حصوؿ الحمؿ خلاؿ 

 اتي حصمف عمى حمؿ ناجح ونتاج جيدوبعض النسوة المو 
شجعف لمحصوؿ عمى حموؿ أخرى وحصمف غيرف رأييف وت

كاف عدد الحموؿ الإجمالي في  لذلؾ، حموؿ(2-5عمى )
، انتيت ىذه الحموؿ عمى الشكؿ  حملاً  2097دراستنا 
 : الآتي

 اً ميت اً جنين 13و ،(%82.35ولادة بتماـ الحمؿ )1727 
 اً إجياض303و، %0.53)مبكرة ) ةولاد 11و، 0.62%))

  اً جديد اً رحوي حملاً  43و، %14.45))  اً عفوي
النتائج كانت متناسبة مع نتائج وىذه ، (2)الجدوؿ 2.05%))

 24-23-22-11-9-3الدراسات العالمية في ىذا الموضوع

 بنتاجاتنتاج الحمؿ الأوؿ بعد المعالجة الكيماوية  وقارنا
حصائية فيما يخص أي مف إفمـ نجد فوارؽ مجموع الحموؿ 

( بيف الحمؿ الأوؿ ومجموع P>0.05نتاجات الحمؿ ) 
 .(7)الجدوؿ الحموؿ

عند  بوضوحأعمى  كانت نسبة الإجياض حظنا أفّ ول
أشير مف انتياء المعالجة  6المريضات المواتي حممف خلاؿ 

مف نسبتو عند المواتي ( حملاً 63/165) %38.19الكيماوية 
وكاف ليذا ، (37/204)%18.4 اً شير 6-12حممف خلاؿ 
كانت  في حيف ،(P=0.0053)حصائية إالفارؽ أىمية 

مف سابقتيا عند  (89/744)%11.96النسبة أقؿ قميلَا 
،  (2)الجدوؿ اً شير  12المواتي حصؿ عندىف الحمؿ بعد 

التي  إحدى الدراساتىذه النتائج كانت مخالفة لنتائج و 
زيادة  فيتوصمت إلى عدـ وجود تأثير لممعالجة الكيماوية 

مختمؼ نتاجات  فيبؿ لا ،(P=0.08جياض )الإنسبة 
عمى ، 25أشير مف انتياء المعالجة الكيماوية 6خلاؿ الحمؿ 
 أفّ وبينت ، نتائجنا وافقتالدراسات الأخرى التي  نقيض

جياض والإملاص والرحى أعمى عند نسبة حدوث الإ
المواتي حممف خلاؿ ستة أشير مف انتياء المعالجة 
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أكدت أىمية و  ،أطوؿ مدةالمواتي انتظرف بالكيماوية مقارنة 
وقمنا .21-20-19-18المدةعدـ حصوؿ الحمؿ خلاؿ ىذه 

جف بدواء واحد بالمقارنة بيف المريضات المواتي تعال
الخطورة المواتي عولجف  بعاليات( )منخفضات الخطورة

 ،( مف حيث نتاج الحمؿEMA-CO)ة عدّ بمشاركة أدوية 
 .(4)الجدوؿ ولـ نجد أية فوارؽ بيف المجموعتيف

وبشكؿ موافؽ لدراستنا لـ تجد دراسات أخرى أي اختلاؼ 
الحمؿ الرحوي  بتكرربيف المجموعتيف فيما يتعمؽ 

 .    3,21,26ملاصوالإجياض والإ

مف ذلؾ وجدنا دراسة واحدة  قارنت الدواء  النقيضوعمى 
توصمت إلى وجود اختلاؼ بيف و  ،المشاركة الدوائيةبالمفرد 

نسبة الحمؿ كانت أعمى عند مجموعة  المجموعتيف مبينة أفّ 
الدواء المفرد ونسبة الإجياض كانت أعمى في مجموعة 

 .27المشاركة الدوائية
والتخوؼ الآخر المتعمؽ بالحمؿ المستقبمي الذي عبرت عنو 

في  (GTNلمػ)ىو التطور الثانوي  ىفو ذو المريضات و 
  )حسب إحدى الدراسات( أعربت إذْ الحموؿ اللاحقة 

وىذا كاف  ،المريضات عف خوفيف مف النكسمف 55%
حظنا ل وقد .28أكثر وضوحاً عند النساء المواتي لدييف أطفاؿ

تكرر الحمؿ  (7)الجدوؿ في في دراستنا كما ىو واضح
ما يقارب أي  ،(%2.05أي بنسبة ) ؛حالة 43الرحوي في 

في سبعة أضعاؼ النسبة العادية لحدوث الرحى العدارية
%0.3))ةسوري

ذلؾ مشابياَ لنتائج الدراسات وكاف  6
ارتفاع نسبة  أفّ ولكف إحدى الدراسات وجدت . 3,18,24الأخرى

تكرر الحمؿ الرحوي غير مرتبطة بالمعالجة الكيماوية ذاتيا 
كاف تكرر الرحى أعمى حتى عند المريضات المواتي  إذْ 

عفوياً عقب إفراغ الحمؿ الرحوي  hCGالػ تراجع عندىف 
وىذا بالضبط ما  ،الأولي دوف المجوء لممعالجة الكيماوية

كاف مف اللافت  إذْ  مريضات الدراسةبعض وجدناه عند 
 مف اً عددعند ثلاث مريضات تكرر الرحى العدارية لمنظر

 معمرة( دوف حصوؿ أي حمؿ طبيعي لدييف 5-11مرات )ال

المريضة الأولى لجأت لطفؿ الأنبوب في إحدى  أفّ 
يا أنّ  معمحاولاتيا وتكررت الرحى العدارية عند الثانية 

وكاف الحمؿ  ،حممت مف زوج جديد غير زوجيا الأوؿ
مريضتيف كؿ مف الالرحوي الجديد في إحدى المرات عند 

 .واحتاج معالجة كيماوية ،عبارة عف رحى غازية
مريضات الدراسة متقاربة مع ملاص عند وكانت نسبة الإ

التي أظيرت  الدراسات الأخرى نقيضالعامة عمى  النسب
مقارنة (GTNلمػ)بعد المعالجة الكيماوية نسبة إملاص أعمى 

 .3,7,29,30الشعب بعامة
مف  كثيرلتشوىات الخمقية فقد عبرت إلى اا بالنسبة أمّ 

 المريضات مف تخوفيف مف محاولة الحمؿ مف جديد خوفاً 
مف التشوىات الخمقية التي قد تنتج عف الأدوية المضادة 

، (GTNلمػ)لمسرطاف التي استعممت في المعالجة الكيماوية 
وفي دراستنا لـ نتمكف مف الربط بيف التشوىات التي 

و أ ،صادفناىا عند مرضى الدراسة وبيف المعالجة الكيماوية
حالات 4ؿ)عددىا القميإلى  بيف أوراـ الطبقة المغذية نظراً 

لى و  ،(فقط قيمت  وقد وجدنا دراسة واحدة، عدـ تشابيياا 
مريضات الكوريوكارسينوما المواتي عولجف بمشاركة ادوية 

 .31حظت نسبة حدوث أعمى لمتشوىات الخمقيةلو  ،ةعدّ 
ولدى متابعة المريضات المواتي ولدف في تماـ الحمؿ 

أثناء المخاض انتيت في تمزؽ رحـ عفوي  احالت سُجِمَت
وانتيت الأخرى  ،إحداىا بالوفاة بسبب النزؼ الحاد

ولـ أجد حالات مشابية في  ،باستئصاؿ الرحـ الولادي
الذي سبؽ  ورـ الطبقة المغذيةبيف  تربطالأدب الطبي 

ولكف  ،وتمزؽ الرحـ العفويوعولج بالمعالجة الكيماوية  
كاف تفسيري و  ،يفضؿ البحث عف تفسير لياتيف الحالتيف

تماؿ تشكؿ نقطة ضعؼ في جدار الرحـ اح ىو الخاص
كانت  ،نتجت عف تندب مكاف الورـ الغازي لمعضمة الرحمية

كما ىو ، أثناء المخاضفي ىي نقطة انطلاؽ تمزؽ الرحـ 
أثناء في حدوث تمزؽ الرحـ العفوي الأمر في حاؿ 
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، وبناء عميو اض عند مف في سوابقيا قصة انثقاب رحـخالم
 انتخابية ليؤلاء المريضات.يفضؿ إجراء قيصرية 

 
 :التوصيات

الحمؿ ممكف بعد انتياء المعالجة الكيماوية لأوراـ  -1
و التشوىات ، أالطبقة المغذية دوف خوؼ مف النكس

 أو الإجياض . ،الولادية

ف ، والأفضؿ سنتامدة سنة بعد انتياء المعالجةالانتظار  -7
 قبؿ حصوؿ الحمؿ.

ثناء الحمؿ في أ الاىتماـ بالمراقبةالسريرية والنفسية -2
 .الخمقيو التشوه ، أالحمؿ الرحوي تكررونفي  ،الجديد

 ،الولادة الطبيعية في (GTNالػ) إجراء دراسة عمى تأثير -4
 .تمزؽ الرحـواحتماؿ 

إجراء دراسة لحالات تكرر الرحى العدارية دوف حصوؿ  -8
افر في حاؿ تو  نفسيا عند المريضة حمؿ طبيعي

في دور عسى أف يكوف ليذه الدراسة  ،مكاناتالإ
 .حصوؿ الرحى العداريةلالوقوؼ عمى السبب الرئيسي 
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