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بطاقة شكـروتقدير

بطاقة شكر وتقدير إلى كل من أضاء شمعة في طريقي وإلى كل من أزاح شوكة من دربي.
***** إلى أعضاء الهيئة التدريسية والتعليمية في قسم التوليد في جامعة دمشق.
****** إلى أستاذي الأستاذ الدكتور محمد نذير ياسمينة الذي أفادني من تجربته وأرائه القيمة لإنجاز هذه الدراسة.
****** إلى أعضاء لجنة الحكم لمناقشتهم هذه الدراسة وتقويمها وإغنائها بملاحظاتهم وتوجيهاتهم.
****** إلى زملاء الاختصاص، وللكادر الإداري والتمريضي في المشفى....... 
********* إلى نساء وطني
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[bookmark: _GoBack]مقدمة:8
تقسم الأورام الخبيثة لجسم الرحم بشكل واسع إلى ثلاثة أنماط أساسية: السرطانات، الأغران، الأغران السرطانية. وعلى الرغم من ندرة النمطين الأخيرين إلا أنهما يميلان للتصرف بعدوانية ويشكلان عدد غير قليل من وفيات السيدات بسبب سرطان الرحم.
تتميز الأغران النقية بالتمايز تجاه العضلة الملساء (غرن عضلي أملس) أو باتجاه نسيج سدوي ضمن البطانة (أورام بطانية سدوية).
الأغران السرطانية Carcinosarcomas هي أورام مختلطة، وتُظهِر مركبات ظهارية وسدوية؛ وتعرف أيضاً بالأورام الموللرية المختلطة الخبيثة (MMMT).
بشكل عام؛ تنمو الأغران الرحمية بشكل سريع، وتحدث الانتشارات اللمفاوية والدموية بشكل باكر، والإنذار سيء بشكل عام. مع وجود استثناءات عديدة ضمن هذه الأورام.
الوبائيات:22.9
على الرغم من أنه كان يعتقد أن الأغران تشكل أقل من 5% من كل سرطانات جسم الرحم، إلا أن الدراسات الحديثة تقترح أنها قد تصل إلى 8% .
أكثر الأنماط شيوعاً هو MMMT ويشكل حوالي نصف الأغران، ويليه بشكل مباشر الأغران العضلية الملساء. إن الأورام البطانية السدوية غير شائعة وتشكل أقل من 10% من الحالات.
لم تدرس الوبائيات بشكل واسع بسبب العدد القليل من هذه الأورام. ونتيجة لذلك فإن عدد محدود من عوامل الخطورة تم تحديدها، وهي تشمل التعرض المديد المفرط للأستروجين، استخدام التاموكسيفين، العرق الأمريكي الإفريقي، التشعيع الحوضي السابق. وبالمقابل فإن استخدام حبوب منع الحمل المشتركة، والتدخين يبدوان ذوا خطورة منخفضة لهذه الأورام.3


الإمراضية:1 .49. 56.
تتشابه العديد من عوامل الخطورة المشاهدة في الأغران الرحمية مع تلك المشاهدة في سرطان بطانة الرحم. لذلك فمن المعقول أن يكون لهذه الأورام منشأ ورمي متشابه، على الرغم من أن الاختلافات الشكلية تقترح طرقاً مختلفة.
على سبيل المثال؛ إن عدم تفعيل مورثة تثبيط الورم PTEN هو حدث شائع باكراً في السرطانات الغدية شبيهة البطانة نمط I التقليدي. ويمكن لهذه النسائل الطافرة أن تتعرض لتكاثر غير منضبط انتقائي عندما تتعرض لبيئة من الأستروجين غير المعاكس. بينما شوهدت طفرات PTEN في الأغران الرحمية فقط في عدد قليل من حالات MMMT والتي كانت تحوي مركب من نمط شبيه بالبطانة الرحمية.4
تملك الأغران العضلية الملساء منشأ وحيد النسيلة Monoclonal. وعلى الرغم من أنه يعتقد أنها تنشأ من الأورام العضلية الملساء السليمة، إلا أنه يبدو أنها تتطور بشكل بدئي كآفات مفردة62. ويدعم هذه النظرية أن الأغران العضلية الملساء تملك طرقاً جزيئية متميزة عن الأورام العضلية الملساء أو البطانة الرحمية الطبيعية 56.49.
تكون الزوغانات الصبغية في الأورام البطانية السدوية متغايرة23. إلا أن نمط إعادة الترتيب واضح أنه غير عشوائي، وتشترك بشكل متكرر الأذرع الصبغية 6p و7p.41 ويشتبه بفقدان وظيفة المورثة المثبطة للورم.
تكون الأورام الموللرية المختلطة الخبيثة الرحمية وحيدة النسيلة بشكل عام. لذلك فإنه يعتقد أن مكونات كل من السرطانة والغرن تنشأ من خلية مولدة ظهارية أصلية. إن اكتساب أي عدد من الطفرات الوراثية؛ بما فيها العيوب في المورثة المثبطة للورم p53 ومورثة إصلاح سوء اقتران الـ DNA؛ يمكن أن يكون كافياً لإطلاق التشكل الورمي. هذه العيوب الجزيئية الباكرة تتشارك في كل المكونات سواء تمايز الورم باتجاه السرطان أو الغرن. فيما بعد تصبح العيوب الجزيئية المكتسبة متباينة بين النوعين. هذا التطور الوراثي والافتراق اللاحق يساير الأنماط الشكلية المختلفة الملاحظة في هذه الأورام.18
التشخيص:53.8.7
السريريات:
إن النزف المهبلي الشاذ هو أكثر عرض سريري مشاهد في كل الأنماط النسيجية للأغران الرحمية؛ كما في سرطانة باطن الرحم. بالإضافة لذلك تشكو النساء المصابات بغرن رحمي من ألم بطني أو حوضي.21
تصف حوالي ثلث المريضات من عدم ارتياح هام قد يكون نتيجة مرور خثرات، أو تضخم رحم سريع، أو هبوط بوليب غرني عبر العنق المتسع. بالإضافة لذلك قد توجد ضائعات مهبلية غزيرة ذات رائحة كريهة. والأعراض المعدية المعوية والبولية التناسلية شائعة. ومن المفيد ذكر أن الورم العضلي الأملس المتنكس مع تنخر قد يقلد كل هذه الأعراض والعلامات.
قد يصبح الرحم خارج الحوض، بسبب النمو السريع باتجاه منتصف وأعلى البطن. وعلى الرغم من أن أغران الرحم تميل للنمو السريع، إلا أنه لا توجد صيغة تحدّد هذا النمو. من حسن الحظ فإن معدل حدوث أغران الرحم في حالات الضخامة الرحمية هذه منخفض جداً (< 0.5%)، وفي معظم الحالات يوجد ورم عضلي أملس متضخم سليم.53 
ولكن على الرغم من هذه التظاهرات المتعددة؛ إلا أن عدة مريضات لا يملكن إضافة للنزف المهبلي الشاذ أي أعراض أخرى هامة، ويكون الرحم طبيعي بالفحص الفيزيائي.
اعتيان بطانة الرحم:42
إن حساسية خزعة بطانة الرحم أو التوسيع والتجريف لتحري الغرن الرحمي أخفض من حساسيتها في سرطانات البطانة الرحمية. وبالنسبة لمعظم السيدات مع MMMT فإن الاعتيان يقود لتشخيص صحيح، ولكن في بعض الحالات تكون الصفات السرطانية فقط موجودة.
وأحياناً، يشتبه بوجود MMMT اعتماداً على موجودات خزعة بطانة الرحم، ولكن لا تشاهد صفات غرنية في عينة استئصال الرحم.
تحصل المريضة العرضية مع غرن عضلي أملس على التشخيص الصحيح في 25-50% من الحالات فقط. وهذا يعود لكون هذه الأورام تنشأ في العضلية الرحمية أكثر من البطانة. وبشكل مماثل فإن العقيدات والأغران البطانية السدوية يمكن ألا تكشف بخزعة القنية خاصة إذا كان التنشؤ ضمن العضلية بشكل كامل.61.60
الاختبارات المخبرية:27
في بعض المريضات، يمكن استخدام مستويات CA125 المصلي كمشعر مفيد في تحديد الاستجابة، لكن المستويات المرتفعة لا تعكس بشكل مباشر الكتلة الورمية، وكنتيجة فإن القيمة الإجمالية للاختبار محدودة.27
الاستقصاءات المتممة:31.30
عند الاشتباه بتشخيص غرن فإن الدراسة الشعاعية المقتصرة على صورة صدر بسيطة قبل الجراحة – كما في السرطانة البطانية- لا تكفي ويمكن أن تكون الدراسات الإضافية مفيدة قبل الجراحة، في معظم الحالات يجرى روتينياً مسح مقطعي للبطن والحوض. وهو يخدم على الأقل لهدفين: الأول: يمكن للأغران في الحوض أن تعطي مستويات مميزة من النسيج وبالتالي فإن الأورام غير القابلة للاستئصال يمكن تحديدها قبل الجراحة. الثاني: تحديد النقائل خارج الرحمية. ويمكن للمعالجة أن تتغير اعتماداً على الموجودات الشعاعية.
إذا كان التشخيص موضع تساؤل، فإن التصوير بالرنين المغناطيسي أكثر فائدة في تمييز الغرن الرحمي عن الورم السليم المشابه له. على سبيل المثال يمكن أن يساعد التصوير بالرنين المغناطيسي في تحديد الكتلة المعنقة فيما إذا كانت ورم عضلي أملس تحت المخاطية أو ورم بطاني سدوي منسدل.
إن التصوير بفائق الصدى أقل فائدة في تشخيص الغرن الرحمي.
ويعد استخدام التَّصْويرُ المَقْطِعِيُّ بالإِصْدارِ البُوزِيتْرُونِيّ أكثر فعالية في مراقبة الداء بعد انتهاء العلاج.
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الشكل(1) : مقطع سهمي بالرنين المغناطيسي يظهر غرن عضلي أملس عند سيدة عمرها 64 سنة ولديها كتلة حوضية.30




التشريح المرضي:1 .40.
تصنّف الأورام التي تنشأ على حساب الميزانشيم الرحمي بشكل عام إلى أورام مختلطة وأورام نقية.
تكون الأغران النقية متماثلة عادة، إذ تتمايز إلى نسيج ميزانشيمي يوجد في الرحم بشكل طبيعي عادة، مثل الألياف العضلية الملساء ( الغرن العضلي الأملس) أو نسيج سدوي ضمن البطانة ( أورام بطانية سدوية).
إن الأغران النقية المتغايرة ، وهي تلك الأورام التي تتشكل من نسيج لا يشبه النسيج الذي تشتق منه، مثل الغرن الغضروفي الرحمي، نادرة جداً.
	جدول (1): تصنيف منظمة الصحة العالمية النسيجي لأورام الميزانشيم الرحمي.40.25

	الأورام الميزانشيمية النقية:
الأورام العضلية الملساء
الورم العضلي الأملس، ويتضمن تنوعات نسيجية وفي نمط النمو
الغرن العضلي الأملس
الورم العضلي الأملس ذو مقدرة الخباثة غير المحددة (STUMP)
الأورام البطانية السدوية
عقيدة بطانية سدوية
غرن بطاني سدوي
غرن عالي الدرجة لامتمايز
أورام ميزانشيمية وظهارية مختلطة:
ورم موللر المختلط الخبيث (الغرن السرطاني)
الغرن الغدي


تتضمن الأغران المختلطة مكونات ميزانشيمية خبيثة مختلطة مع عناصر ظهارية. إذا كانت العناصر الظهارية خبيثة فإن الورم يدعى غرن سرطاني أو MMMT. إذا كان العنصر الظهاري سليم، فإنه يستخدم تعبير الغرن الغدي. يمكن أن يكون المركب الميزانشيمي للـMMMT إما متماثل أو متغاير مما يعكس مقدرة الخلايا الرحمية البدئية على التمايز.
الغرن العضلي الأملس Leiomyosarcoma :20.8.7
يشكّل الغرن العضلي الأملس 30-40% من أغران الرحم، و 1-2% من كل خباثات الرحم. إن العمر الوسطي عند التظاهر هو بداية الخمسينات، وهو نوعاً ما أخفض من بقية الأغران الرحمية. وتتطور فقط 15% من هذه الأغران عند السيدات قبل 40 سنة. وتملك السيدات قبل سن الضهي فرصة أفضل للبقيا.
تكون معظم الأورام (60%) منها في المرحلة I عند التشخيص. و 10% في المرحلة II. و10% في المرحلة III. و 20% في المرحلة الرابعة20. ولا يوجد علاقة لهذه الخباثة مع عدد الولادات، وتملك النساء الأفريقيات أعلى معدل حدوث وأسوأ إنذار بالنسبة لباقي الأعراق. يمكن أن توجد قصة معالجة شعاعية حوضية سابقة في 4% من المريضات. إن حدوث تغير غرني في الأورام العضلية الملساء الرحمية السليمة يوجد بنسبة 0.13-0.81%.
إن الأعراض السريرية؛ والمستمرة منذ فترة ليست طويلة ( وسطياً 6 أشهر) وغير النموذجية للمرض؛ تتضمن النزف المهبلي، والألم والضغط الحوضي، والكتلة الحوضية البطنية. أما الموجودة الفيزيائية الأساسية فهي وجود كتلة حوضية. يجب الاشتباه بالتشخيص إذا كان هناك ألم حوضي شديد مرافق للورم الحوضي، وخاصة عند السيدات بعد سن اليأس. وعلى الرغم من أن خزعة بطانة الرحم غير مفيدة كباقي الأغران إلا أنها يمكن أن تضع التشخيص في ثلث الحالات عندما تكون الآفة تحت مخاطية.
تتراوح معدلات البقيا بالنسبة للمريضات من 20% إلى 63% (وسطياً 47%).
إن نمط انتشار الورم يكون إلى العضلية الرحمية، والأوعية الدموية واللمفية الحوضية، والبنى الحوضية القريبة ثم البطن ثم بعيداً، وعادة إلى الرئتين. إن عدد الانقسام في الورم هو أكثر منبئ مجهري مقبول لخباثة السلوك.
تتصرف الأورام مع أقل من 5 انقسامات في 10 حقول مجهرية عالية القوة (5MF/10 HPF) بصورة سليمة، والأورام مع أكثرمن 10 MF تكون خبيثة بشكل صريح مع إنذار سيء. تدعى الأورام مع 5-10 MF/ 10 HPF بالأورام العضلية الملساء الخلوية أو أورام عضلية ملساء مع قدرة خباثة غير محددة. 
وبالإضافة لمشعر الانقسام، تستخدم منبئات نسيجية أخرى لتصنيف أورام العضلة الملساء الرحمية كخبيثة وتضم هذه المنبئات: اللانموذجية الخلوية الشديدة، وتنخر خلية الورم التخثري coagulative tumor cell necrosis. ويترافق أي ورم عضلة ملساء رحمية يملك صفتين من أصل ثلاث بإنذار سيء. إن الوصف العياني للورم وقت الجراحة هو منبئ إنذاري هام أيضاً. إذ تترافق الأورام مع حواف ورمية مرتشحة أو مع امتداد خارج رحمي بإنذار سيء، بينما الأورام أصغر من 5 سم، والتي تنشأ ضمن ورم عضلي أملس، أو مع حواف مضغوطة، تترافق مع بقيا مديدة.
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الشكل (2): منظر تشريحي مرضي للغرن العضلي الأملس.53
والأنماط المرضية السريرية الأخرى لأورام العضلة الملساء الرحمية التي تستحق الذكر:
i. الغرن العضلي الأملس المخاطي myxoid leiomyosarcoma.
ii. الورم الأرومي العضلي الأملس Leiomyoblastoma.
iii. ورام عضلي أملس وريدي Intravenous  leiomyomatosis.
iv. ورم عضلي أملس رحمي انتقالي سليم Benign metastasizing uterine leiomyoma.
v. ورام عضلي أملس بريتواني منتشر Disseminated peritoneal leiomyomatosis.
vi. الغرن العضلي الأملس المخاطي:7 myxoid leiomyosarcoma.
يتميز عيانياً بمظهر لزج وحواف محددة واضحة. مجهرياً، يملك الورم سدى مخاطي يغزو النسيج المجاور والأوعية الدموية. ويناقض معدل الانقسام المنخفض (0-2 MF/ 10 HPF) السلوك العدواني والإنذار السيئ.
يكون العلاج الأساسي بالجراحة واستئصال الرحم. ويقترح معدل الانقسام المنخفض وغزارة النسيج المخاطي ضمن الخلوي أن هذه الأورام لن تستجيب للمعالجة الكيماوية أو الإشعاعية.
الورم الأرومي العضلي الأملس:8.7 Leiomyoblastoma
ويضم الأورام العضلية الملساء المصنفة كأورام عضلية ملساء شبيهة الظهارة، والأورام العضلية الملساء رائقة الخلية، والوريمات ضفيرية الشكل plexiform tumorlets.
يتم تمييز هذه المجموعة من الأورام العضلية الملساء اللانموذجية بسيطرة خلايا مدورة وبالنمط العنقودي أو الحبلي للتجمعات الخلوية.
يتم تصنيف هذه الأنماط على أنها أغران عضلية ملساء منخفضة الدرجة مخصوصة مع معدل انقسامي منخفض، يتم علاجها باستئصال الرحم، والإنذار ممتاز.



الورام العضلي الأملس الوريدي:8.7 
 Intravenous  leiomyomatosis
يتميز بنمو نسيج عضلي أملس ضمن الأقنية الوريدية في الرباط العريض ثم ضمن الرحم وبعدها الأوردة الحرقفية. 
يأخذ النمو ضمن الوعائي شكل امتدادات دودية الشكل مرئية، والتي تمتد لخارج الرحم، باتجاه جدران الحوض الجانبية. يمكن أن تختلط بالغرن السدوي منخفض الدرجة. وترتبط الأعراض بالورم العضلي الأملس المرافق.
تكون معظم المريضات في نهاية العقد الخامس وبداية العقد السادس من العمر. الإنذار ممتاز. ويمكن أن يحدث نكس موضعي متأخر. وقد سجلت وفيات بسبب الامتداد للأجوف السفلي أو الانتقالات إلى القلب. يمكن أن يحث الاستروجين نمو مثل هذه الأورام داخل الوعائية. وتتألف المعالجة من استئصال الرحم التام والملحقات ثنائي الجانب عن طريق البطن مع استئصال كل ما يمكن استئصاله من الورم.
الورم العضلي الأملس الرحمي الانتقالي السليم:53
Benign metastasizing uterine leiomyoma 
 وهو حالة نادرة، نسيجياً عبارة عن ورم عضلي أملس رحمي سليم يتصرف نوعاً ما بصورة خبيثة، وينتج نقائل سليمة عادة إلى الرئتين أو العقد اللمفية.
والأورام العضلية الانتقالية قابلة للنمو في مناطق بعيدة، حيث يمكن للورم الوريدي أن ينتقل فقط بالانتشار عبر الأوعية الدموية. يقترح دليل سريري وتجريبي أن هذه الأورام تتنبه بالاستروجين. لذلك فإن إزالة مصدر الأستروجين بإجراء الضهي أو سحب الأستروجين الخارجي أو المعالجة بالبروجستين أو التاموكسيفين، أو مشابهات المنميات القندية يملك تأثير محسن. يتضمن العلاج استئصال الرحم التام والملحقات ثنائي الجانب مع إزالة النقائل الرئوية إذا أمكن ذلك.

الورام العضلي الأملس البريتواني المنتشر:20
Disseminated peritoneal leiomyomatosis
حالة سريرية نادرة، وتتميز بتبعثر عقيدات عضلية ملساء سليمة في الجوف البريتواني. ومن المحتمل أن تظهر هذه الحالة كنتيجة لتحول الخلايا الجذعية الميزانشيمية تحت البريتوانية إلى خلايا عضلية ملساء، أو أرومية ليفية، أو أرومية عضلية ليفية، أو ساقطية تحت تأثير الاستروجين والبروجسترون. معظم الحالات المسجلة كانت في أعمار 30-40 سنة، واللاتي كنَّ حوامل مؤخراً أو مع قصة استخدام مديد لموانع الحمل الفموية.
إن الصفات المميزة لهذا الورم هي المظهر الخبيث عيانياً، والسليم نسيجياً، والنتاج السريري الجيد. يتطلب التشخيص أثناء الجراحة فحص بالمقطع التجميدي. وقد تستطب الجراحة الاستئصالية لدى السيدات بعد سن الضهي، وتضم استئصال رحم تام عن طريق البطن، واستئصال ملحقات ثنائي الجانب، واستئصال الثرب، واستئصال أكبر كمية ممكنة من الورم العياني. أدت إزالة مصدر الأستروجين الزائد و/أو المعالجة بالبروجستينات لتراجع الكتل الورمية غير المستأصلة. تملك كل المريضات تقريباً إنذار جيد.
الورم العضلي الأملس ذو قدرة الخباثة غير المحددة:25
STUMP SMOOTH  MUSCLE TUMOR OF UNCERTAIN MALIGNANT POTENTIAL 
إن الأورام التي لا يمكن تصنيفها خبيثة أو سليمة اعتماداً على المعايير العامة توضع ضمن هذا التصنيف. ويجب أن يستخدم هذا التشخيص بقلة، ويحتفظ به لتنشؤات العضلة الملساء المبهمة.25


الأورام البطانية السدوية:44.30.17 ENDOMETRIAL STROMAL TUMORS
تشكل 10% من أغران الرحم، وهي أقل شيوعاً من الأغران العضلية الملساء والـMMMT. يشخص المرض عادة في نهاية الأربعينات وبداية الخمسينات. وبشكل أبكر من باقي الخباثات الرحمية. تحدث ثلث الحالات لدى سيدات بعد سن الضهي. ولا يوجد علاقة لعدد الولادات، أو الأمراض المرافقة أو المعالجة الشعاعية الحوضية السابقة بحدوثه.
أكثر الأعراض توارداً هي النزف الرحمي الشاذ، والألم البطني، وحس الضغط بسبب الكتلة الحوضية المتضخمة، وبعض المريضات لا يوجد أعراض لديهن.
يظهر الفحص الحوضي عادة ضخامة رحمية متجانسة أو غير متجانسة، وأحياناً قد تترافق مع اشتمال مطاطي القوام جانب الرحم. يمكن وضع التشخيص بواسطة خزعة بطانة الرحم، لكن التشخيص قبل الجراحة يكون عادة ورم عضلي أملس.
أثناء الجراحة، يشتبه بالتشخيص عند وجود رحم متضخم مملوء بأورام ملساء، رمادية-بيضاء، إلى صفراء، نخرية ونزفية، مع سطوح منتفخة، ومترافقة مع امتدادات مطاطية دودية الشكل ضمن الأوردة.
يتألف الورم بشكل نقي من خلايا تشبه سدى البطانة الرحمية الطبيعي، على الرغم من تشكيلها لطيف شكلي واسع، وتتضمن هذه الأورام كل من العقيدات السدوية السليمة والأورام السدوية الخبيثة.
تاريخياً، كان هناك خلاف حول التقسيم الفرعي لهذه الأورام. ومؤخراً استبعد التقسيم إلى أصناف منخفضة الدرجة وأخرى عالية الدرجة. ويعتقد أن مصطلح الغرن اللامتمايز عالي الدرجة يعكس بشكل أكثر دقة الأورام التي لا يوجد فيها دليل واضح على النمط البطاني السدوي الدقيق. وهذه الأورام تكون عادة عالية الدرجة وأحياناً تشبه المكونات الميزانشيمية لـ MMMT الرحمي44.
وهذا التصنيف المعدّل لايحدّد اعتماداً على عدد الانقسامات ولكن على صفات مثل تعدد الأشكال النووية، والتنخر، بالإضافة للغزو الوعائي، والاختلافات الملاحظة في الإنذار.
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الشكل (3): الغرن البطاني السدوي، لاحظ أعشاش من خلايا السدى البطاني ترتشح بغزارة ضمن العضلية الرحمية.30
العقيدة البطانية السدوية:17ENDOMETRIAL STROMAL NODULE
وتشكل أقل من ربع الأورام البطانية السدوية، وهذه العقيدات سليمة. وتكون محصورة ضمن الرحم، وتتميز بحواف مضغوطة جيدة التحدّد، وتتكون من خلايا تنشؤية تشبه الخلايا البطانية السدوية بالطور التكاثري.
عيانياً: تكون هذه الأورام مفردة، دائرية أو بيضوية، وتقيس عدة سنتميترات.
نسيجياً، يتم تمييزها عن الأغران البطانية السدوية بنقص ارتشاح بطانة الرحم. ولا يوجد غزو وعائي أو لمفي، ويوجد عادة أقل من 5 انقسامات في 10 حقول مجهرية عالية القوة
[bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK10](5 MF/ 10 HPF). 17
إن استئصال العضلية خيار جيد؛ بسبب عدم وجود نكس أو وفيات مرافقة للورم مسجلة بعد الجراحة. وبما أن التمييز بين الغرن البطاني السدوي وهذه الآفة لا يمكن تحديده سريرياً، فمن الهام إزالة كامل العقيدة. لذلك فإن استئصال الرحم قد يكون ضرورياً من أجل الآفات الكبيرة.
الغرن البطاني السدوي:44ENDOMATERIAL STROMAL SARCOMAS
لا يمكن تحديد التواتر الدقيق لهذه الأورام بسبب استبعادها من بعض التقارير، بالإضافة إلى أن المصطلح المستخدم غير ثابت. بشكل عام، يعتقد أن الأغران البطانية السدوية (والتي كانت تدعى منخفضة الدرجة) هي أكثر أنماط الأورام السدوية تواتراً، وتبلغ ضعفا الأغران اللامتمايزة عالية الدرجة، وبحالات قليلة تتظاهر ككتلة مفردة، محدّدة بشكل جيد، ضمن العضلية بشكل أساسي، والتي يصعب تمييزها عن العقيدة البطانية السدوية.
[bookmark: OLE_LINK15]تشبه الأغران البطانية السدوية مجهرياً الخلايا السدوية في الطور التكاثري للبطانة الرحمية. ويختلف عن الغرن البطاني السدوي عالي الدرجة مجهرياً بمعدل انقسامي أقل من10MF/ 10HPF بالإضافة للتمييز السريري بمسيره الطويل. وعلى الرغم من أن الغرن البطاني السدوي يتصرّف أحياناً بصورة عدوانية نسيجياً، إذ -بشكل شائع- يغزو عضلية الرحم بشكل كثيف، ويصل إلى الطبقة المصلية في نصف الحالات تقريباً. إلا أنه يفتقد للمحتوى الوحيد الصيغة من الـDNA والمشعر التكاثري العالي المترافقان مع الغرن السدوي عالي الدرجة. وبذلك يمكن أن يستخدم تحليل الجريان الخلوي Flow cytometric analysis للتفريق بين الحالتين والتنبؤ بالاستجابة للعلاج.
إن اكتشاف الانتقالات نادر قبل تشخيص الآفة البدئية. إلا أن النفوذية للقنيات اللمفية والوعائية مميز. يوجد امتداد خارج رحمي في ثلث الحالات، ولكن ينحصر الانتشار خارج الرحمي ضمن الحوض في ثلثي الحالات. وعادة تتظاهر كانتباجات دودية الشكل من الورم ضمن أوعية الرباط العريض والملحقات. يمكن أن تشبه هذه الامتدادات؛ أثناء العمل الجراحي، الورام العضلي الأملس ضمن الأوردة أو الورم العضلي الأملس في الرباط العريض، ولكن يستطيع المشرح المرضي التمييز بينهما عادة.
إن الانتقالات إلى أعلى البطن، والرئة، والعقد اللمفية غير شائعة.
يحدث النكس تقريباً في نصف الحالات خلال 5 سنوات بعد العلاج البدئي. والنكس الموضعي أشيع من الانتقالات البعيدة. ولكن البقيا الطويلة والشفاء ليس غير شائع حتى بعد تطور الداء الانتقالي أو النكس.
الغرن اللامتمايز عالي الدرجة:61.25
HIGH - GRADE OF UNDIFFERENTIATED STROMAL SARCOMA
وهو تنشؤ عالي الخباثة. يملك هذا الورم سيراً سريرياً أكثر عدوانية وإنذاراً أسوأ من الغرن البطاني السدوي. وتبلغ فترة البقيا الخالية من الورم لمدة 5 سنوات 25% تقريباً. تميل هذه الأورام؛ مقارنة مع الأغران البطانية السدوية؛ لأن تكون أكبر حجماً وبوليبية أكثر. وعادة تملأ جوف الرحم. وتحل الأغران اللامتمايزة عالية الدرجة محل العضلية الرحمية، وتقود لنزف وتنخر.
مجهرياً: تكون الخلايا أكبر ومتعددة الأشكال. إن تواجد اللانموذجية الخلوية الواضحة هي شيء مميز. ونموذجياً يكون هناك أكثر من 10 انقسامات في كل 10 حقول عالية القوة، وعادة يكون هناك أكثر من 20 في المناطق الأكثر فعالية، وأحيانا تفتقد القدرة على تحديد التمايز السدوي. تفتقد هذه الأورام لتمايز مخصص لذلك لا تبدي أي تشابه نسيجي مع سدى بطانة الرحم.
الورم الرحمي المشابه لورم الحبل الجنسي المبيضي (UTROSCT):44
UTERINE TUMOR RESEMBLING OVARIAN SEX – CORD TUMOR
هو نمط نادر من الغرن البطاني السدوي، حيث توجد فيه غدد وخلايا ظهارية سليمة.
باستخدام كيمياء المناعة النسيجية نجد أن هذه الأورام تظهر تعبيراً عن سيتوكيراتين cytokeratin، والمستضد الغشائي الظهاري epithelial membrane antigen، وفيمنتين vimentin، وأكتين العضلة الملساء smooth muscle actin. على الرغم من أن بعض هذه الأورام يملك حواف مرتشحة، إلا أنها كلها تقريباً تتصرف بسلامة.


الورم الموللري المختلط الخبيث MMMT:11.52.57
MALIGNANT MIXED MULLERIAN TUMOR
إن الدليل السريري والمرضي المتراكم يقترح أن MMMT تظهر حقيقة كسرطان بطانة رحمية يتعرض لغزو نسيلي مما يؤدي لسيطرة الميزات الغرنية. وتعد هذه الأورام بشكل مبدئي كسرطانات تحولية.
سريرياً: يكون نمط الانتشار مقارب للنمط العدواني للسرطانات الرحمية أكثر من نمط الأغران. وعادة تظهر الانتقالات عناصر سرطانية (مع أو بدون تمايز غرني). ولكن، بالإتفاق، تم وضعها ضمن أغران الرحم وهي تشكل نصف حالات هذه الأورام. وتشكل 2-3% من كل خباثات الرحم. المريضات عادة مسنات، مع عمر وسطي يبلغ 65 سنة. وتشخص أقل من 5% من الحالات لدى سيدات أقل من 50 سنة. معظم الأورام تشخص في المرحلة1 (40%)، المرحلة 2 (10%)، المرحلة 3 (25%)، المرحلة 4 (25%)57.52. معدل الحدوث أعلى عند السيدات الامريكيات-الافريقيات. وتوجد هذه الأورام أحياناً بالترافق مع حالات طبية أخرى، كالبدانة، والداء السكري، وارتفاع التوتر الشرياني. يمكن أن توجد قصة تشعيع حوضي سابق في 7-37% من المريضات.
إن الأعراض الأكثر تواتراً هي النزف بعد سن الضهي، والذي يوجد في 80-90% من الحالات. والتظاهرات الأخرى الأقل تواتراً هي الضائعات المهبلية، والألم البطني أو الحوضي، فقدان الوزن، مرور أنسجة من خلال المهبل. إن مدة الأعراض بضع أشهر فقط.
 بالفحص الفيزيائي: توجد ضخامة رحمية في 50-95% من الحالات، يمكن رؤية كتلة بوليبية المظهر تتدلى من قناة العنق في 50% من المريضات. يمكن وضع التشخيص بخزعة من كتلة باطن العنق، أو تجريف بطانة الرحم.
عيانياً: يكون الورم لاطئ أو بوليبي، أو كتلي، طري، ويعد النخر والنزف من الميزات الأساسية. يملأ عادة الجوف الرحمي ويوسّعه، تكون عضلية الرحم مصابة بدرجات مختلفة في كل الحالات تقريباً. في حالات تقليدية، ينتأ الورم الكبير عبر فوهة العنق الخارجية ويملأ قبو المهبل.
مجهرياً: يملك MMMT تمايزاً مختلطاً ظهاري وميزانشيمي. يكون العنصر الظهاري الخبيث نموذجياً من نمط سرطانة غدية لبطانة الرحم، ولكن من الوارد وجود سرطانات مصلية أو رائقة الخلايا أو مخاطية أو شائكة الخلايا أو لا متمايزة. يمكن أن تكون العناصر الميزانشيمية متماثلة وعادة تشبه الأغران البطانية السدوية أو الأغران الليفية. ولكن يمكن أن يوجد تمايز ميزانشيمي متغاير ضمن مناطق السدى البطاني أو الأغران اللامتمايزة. وأشيع هذه الحالات من التغاير تتركب من غرن عضلي مخطط أو غرن غضروفي. لا يوجد أهمية سريرية لتقسيم الـ MMMT إلى أورام متماثلة أو متغايرة40.
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الشكل (4): منظر مجهري يظهر المميزات التشريحية المرضية للغرن السرطاني30



الغرن الغدي:40.32 ADENSARCOMAS
تتميز هذه التنشؤات النادرة ثنائية الطور بعنصر ظهاري سليم وعنصر ميزانشيمي غرني. يمكن أن تتطور لدى السيدات في كل الأعمار ولكن الأشيع بعد سن اليأس.
عيانياً: تنمو الأغران الغدية ككتل ناتئة بوليبية تمتد ضمن جوف الرحم. ويمكن بشكل نادر أن تنمو في العضلية الرحمية وبشكل مفترض من العضال الغدي.
مجهرياً: تنتشر غدد متفرقة ضمن العنصر الميزانشيمي وتكون عادة متوسعة أو مضغوطة في شقوق صغيرة. ونموذجياً، يشبه العنصر الميزانشيمي الغرن البطاني السدوي ويحتوي كميات متفاوتة من نسيج ليفي وعضلي أملس. تكون معظم الأغران الغدية محوطة بشكل جيد ومحدودة في بطانة الرحم أو عضلية الرحم السطحية.
العلاج استئصال الرحم والملحقات مع أو بدون علاج شعاعي متمم. بسبب النكس الذي يسجل في40-50% من الحالات؛ والذي يكون في الغالب على شكل داء مهبلي أو حوضي موضع، تم النصح بالتشعيع المتمم الحوضي أو ضمن المهبلي بعد العمل الجراحي.
تعد هذه الأورام بشكل عام منخفضة الدرجة مع لانموذجية خفيفة وبعض الانقسامات القليلة. لكن 10% منها لديها خباثة أكثر بسبب التمايز وحيد الاتجاه للغرن، وعادة عنصر عالي الدرجة، ويشار لهذه الأورام على أنه لديها فرط نمو غرني، والإنذار عادة سيء، ويشبه إنذار الـMMMT..40.32
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الشكل (5): غرن رحمي Uterine sarcoma30
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الشكل (6): غرن عضلي أملس Leiomyosarcoma30
[image: H:\sarcoma\Carcinosarcoma.jpg]
الشكل (7): غرن سرطاني Carcinosarcoma30
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الشكل(8): غرن رحمي على حساب ورم ليفي Uterine sarcoma on top of fibroid30
نمط الانتشار:53
تسلك الأغران الرحمية عادة أحد نمطين لسلوك الخباثة. الأول: تتميز الأغران العضلية الملساء، والأغران اللامتمايزة عالية الدرجة، والـMMMT بنمط نمو عدواني، وانتشار لمفي أو دموي باكر، وتقدم المرض السريع رغم العلاج. وبالمقابل تملك الأغران البطانية السدوية والأغران الغدية نمط نمو بطيء مع فترة خالية من المرض طويلة. تنمو كل هذه الأورام، لدرجة معينة، بالامتداد المباشر.
تملك الأغران العضلية الملساء ميلاً للانتشار الدموي. على سبيل المثال: الانتقالات للرئتين شائعة بشكل خاص، ويكون لدى نصف المريضات انتشار بعيد عند تشخيص الداء الناكس. وبشكل أقل تنتقل الأغران العضلية الملساء بواسطة الأقنية اللمفاوية. وجدت دراسة مجموعة الأورام النسائية GOG المرضية السريرية أن أقل من 5% من مريضات المرحلة 1 والمرحلة 2 سريرياً كان لديهن إصابة عقدية. والعكس صحيح بالنسبة للـMMMT حيث يكون نصف مريضات المرحلة السريرية 1 لديهن انتقالات عقدية. إن الانتشار خارج البطني أقل شيوعاً، وتوجد معظم حالات النكس في الحوض أو البطن. وأكثر مواقع الانتشار هي الحوض، والعقد اللمفية، والجوف البريتواني، والرئتين، والكبد. يقترح هذا النمط الانتقالي أن هذه التنشؤات تنتشر بواسطة الامتداد الموضعي وانتقالات العقد اللمفية الناحية بصورة مشابهة لإصابتها في سرطان بطانة الرحم الغدية، على الرغم من أنها تتصرف بشكل أكثر عدوانية.






التصنيف المرحلي:53
لا يوجد نظام تصنيف مرحلي مخصص للأغران الرحمية بسبب ندرتها. ويتم تصنيفها بدئياً حسب معايير معدلة عن نظام تصنيف سرطان بطانة الرحم. يستخدم حالياً معظم الأطباء نظام التصنيف المرحلي الجراحي المعتمد من قبل الاتحاد الدولي للتوليد والنسائية FIGO لسرطانات البطانة الرحمية من أجل وضع مرحلة الغرن الرحمي. الجدول رقم (2).
إن هذا التصنيف الجراحي ضروري، لأنه عندما كان يعتقد أن الورم محصور ضمن الرحم قبل الجراحة، فإنه بعد وضع المرحلة جراحياً وبالتشريح المرضي وجد انتشار خارج رحمي للورم في عدد هام من الحالات. ففي دراسة واحدة على الـ MMMT، وجدت مرحلة جراحية- تشريح مرضي أعلى لدى 55% من المريضات مع مرحلة I سريرياً. و 28% من الأورام فقط كانت محصورة حقيقة في جسم الرحم. 16% كان لديها انتقالات إلى العنق، و56% أظهرت انتشار خارج رحمي.











	جدول (2) :تصنيف FIGO  لأغران الرحم 53

	المرحلة
	الوصف

	(1) الأغران العضلية الملساء و الأغران البطانية السدوية leiomyosarcoma and endomaterial stromal sarcomas

	I
	الورم محدود بالرحم

	IA
	أقل أو يساوي 5 سم

	IB
	أكبر من 5 سم

	II
	الورم يمتد خارج الرحم ولكن ضمن الحوض

	IIA
	إندخال الملحقات

	IIB
	إندخال أنسجة حوضية أخرى

	III
	الورم يغزو أنسجة البطن (وليس فقط الإمتداد إلى البطن)

	IIIA
	موقع واحد

	IIIB
	أكثر من موقع

	IIIC
	انتقالات للحوض و/ أو عقد لمفية حول الأبهر

	IV
	

	IVA
	الورم يغزو المثانة و/ أو المستقيم

	IVB
	نقائل بعيدة

	(2) الأغران الغدية  Adenosarcomas

	I
	الورم محدود بالرحم

	IA
	الورم محدود بالبطانة/ باطن العنق بدون غزو للعضلة الرحمية

	IB
	الغزو أقل أو يساوي نصف العضلة الرحمية

	IC
	الغزو أكثر من نصف العضلة الرحمية

	II
	الورم يمتد خارج الرحم ضمن الحوض

	IIA
	إندخال الملحقات

	IIB
	الورم يمتد خارج الرحم و الأنسجة الحوضية

	III
	الورم يغزو أنسجة البطن (ليس فقط تبارز إلى البطن)

	IIIA
	موقع واحد

	IIIB
	أكثر من موقع

	IIIC
	نقائل للحوض و/ أو عقد لمفية حول الأبهر

	IV
	

	IVA
	الورم يغزو المثانة و/ أو المستقيم

	IVB
	نقائل بعيدة

	(3) الأغران السرطانية carcinosarcoms

	يجب أن تصنف مراحلها مثل كارسينوما بطانة الرحم





التدبير:46.43.33.19.16.
1. علاج المرحلة الباكرة من المرض:
· الجراحة: 33.19
إن أعلى فرصة للشفاء تكون في الاستئصال الجراحي الكامل للورم المحصور ضمن الرحم. وبشكل عام، يجرى الإجراء بطنياً بسبب الميزات التقليدية للغرن، والتي تتضمن الضخامة الرحمية، الامتداد جانب الرحمي، النقائل الورمية. ومن أجل ذلك فإن معظم هؤلاء المريضات غير مناسبات للجراحة التنظيرية أو عن طريق المهبل.
يجرى العمل الجراحي بشكل مشابه لعملية استئصال سرطان بطانة الرحم مع بعض التعديلات، وبشكل مغاير له فإن الجراحة الجذرية لإنقاص الحجم الورمي ليس لها فائدة هنا.
يجب إجراء استئصال رحم في كل حالات الغرن العضلي الأملس، وفي حالة الارتشاح جانب الرحمي قد يجرى استئصال جذري أو جذري معدل. إن الحفاظ على المبيضين هو إجراء مقبول بالنسبة للمريضات قبل سن الضهي، لأنه في حال غياب الداء العياني فإن أقل من 5% من المريضات لديهن نقائل مبيضية أو عقدية. أيضاً، فإن تجريف العقد اللمفية يجب أن يحتفظ به للمريضات مع اشتباه سريري بإصابتها. بالنسبة للـSTUMP، فإن استئصال الرحم لوحده كافٍ.34.36
إن استئصال الرحم هو العلاج الأفضل أيضاً للأورام البطانية السدوية والأغران الغدية. مع إجراء أكثر جذرية قد يجرى بهدف إزالة الداء الموضعي. إن الحفاظ على المبيضين هو إجراء مقبول عموماً في الأغران البطانية السدوية أو الأغران الغدية في غياب الداء خارج الرحمي.36 إلا أنه يستطب استئصال الملحقات في الجهتين في الأغران اللامتمايزة عالية الدرجة. وأيضاً فإن اعتيان العقد المشتبهة كافٍ، ولا داعي لتحري إصابة العقد تحت السريرية لأن دورها ضئيل في التدبير السريري. بشكل نوعي، توجد النقائل العقدية نموذجياً في المريضات مع داء خارج رحمي صريح وميل للانتشار السريع.
إن استئصال الرحم والملحقات إجباري في علاج MMMT. وتتطور النقائل العقدية اللمفية في 15-20% من المريضات مع مرحلة I السريرية، ولذلك فإنه يجب اعتيان العقد خلف البريتوانية؛ كما في سرطانات البطانة الرحمية سيئة التمايز. يترافق انتشار الداء نموذجياً مع العنصر السرطاني من هذا الورم المختلط. وبما أن هذا العنصر قد يكون مصلي أو رائق الخلايا، فإنه ينصح بامتداد الجراحة لتشمل استئصال الثرب تحت الكولوني وأخذ خزعات عشوائية من خلف البريتوان.
· المراقبة:22.13
لا يوجد معالجة متممة ضرورية لتحسين الإنذار لمريضات المرحلة الجراحية I. ولكن بما أن معدل النكس في الأنماط العدوانية سريرياً مرتفع، فإنه عملياً، تتلقى معظم المريضات تشعيع بعد العمل الجراحي مع أو بدون معالجة كيماوية، على الرغم من أن البيانات التي تدعم هذه المعالجة محدودة. تتم مراقبة باقي الحالات بدون معالجة إضافية. يجب عدم إعطاء السيدات المصابات بغرن بطاني سدوي معالجة معيضة للاستروجين بسبب الحساسية الهرمونية لهذه الأورام وإمكانية تطور الداء.48.13 
يجب أن يجرى لمريضات المرحلة I المعالجات جراحياً فحص فيزيائي كل 3 أشهر أول سنتين، ثم كل 6-12 شهر. تكون معظم حالات النكس بعيدة، لذلك فإن اختبار بابانيكولاو غير حاسم. وأيضاً فإن عيار CA125 غير مفيد عادة. واعتماداً على نوع الغرن فإن صورة الصدر الشعاعية يجب أن تجرى كل 3-6 أشهر لمدة سنتين ثم سنوياً. في عدة حالات، يستطب إجراء متقطع للتصوير المقطعي المحوسب أو الرنين المغناطيسي.22
· المعالجة الشعاعية أو الكيماوية المتممة:11
إن دور المعالجة الشعاعية بعد العمل الجراحي في الداء الانتقالي ما يزال موضع جدل لأن معظم البيانات المتوافرة هي استعادية. إن الدراسات الاستعادية السابقة أظهرت نقصاً في النكس الحوضي لكل من MMMT، الغرن العضلي الأملس، الغرن البطاني السدوي.11 وقد سجلت نتائج بدئية لدراسة مستقبلية انخفاضاً في النكس الحوضي لدى مريضات MMMT، بينما لم توجد فائدة لدى مريضات الغرن العضلي الأملس والغرن البطاني السدوي، ولكن اعتماد نهائي لهذه النتائج بحاجة لدليل أقوى.50
[bookmark: OLE_LINK85][bookmark: OLE_LINK86]مايزال يعتقد معظم الأختصاصيين أنه يوجد دليل كافي يدعم استخدام المعالجة الشعاعية الحوضية أو المعالجة الكثبية brachytherapy مع أو بدون معالجة كيماوية لمريضات المرحلة الجراحية I أو II من الغرن العضلي الأملس، وMMMT، والأغران اللامتمايزة عالية الدرجة.22
إن التشعيع الحوضي لا يمنع النكس البعيد. ولايوجد فائدة من تشعيع كامل البطن لتحقيق هذا الغرض.
وبشكل مشابه يبدو أن المعالجة الكيماوية غير فعالة كعلاج متمم في معظم أغران الرحم في المرحلة الباكرة، ولا يوجد برهان لفائدة استخدام المعالجة الكيماوية في مريضات المرحلة I بعد الاستئصال الجراحي الكامل.
· التدبير المحافظ على الخصوبة:38
بشكل نادر، يمكن أن ترغب المريضة الشابة بجراحة تحافظ على القدرة الإخصابية. وعلى الرغم من أن التدبير المحافظ بعد استئصال الورم يؤدي لحمول ناجحة في مريضات منتخبات، إلا أن عدم استئصال الرحم في الغرن الرحمي يحمل خطورة في معظم المريضات حتى إذا كانت الحواف سلبية.
2. معالجة الداء المتقدم والناكس:59
تملك مريضات المراحل المتقدمة أو الداء الناكس إنذارا كئيباً. في بعض الأحيان يمكن أن يكون الاستئصال الجراحي ممكناً. على سبيل المثال، يمكن اجتثاث الغرن العضلي الأملس الناكس المفرد الذي يتطور بعد فترة حرة طويلة من المرض.59 يمكن أن يكون للتشعيع التلطيفي دوراً اعتماداً على موقع وانتشار الورم. بشكل عام تميل الأغران الرحمية للنكس في أماكن بعيدة، وتتطلب العلاج الكيماوي. إلا أن خيارات المعالجة الحالية ما تزال ذات فعالية متوسطة.
الغرن العضلي الأملس:
تاريخياً، اعتبر الدوكسوروبسين أكثر عامل كيماوي مفرد فعالية. لكن المعالجة بالإفوسفاميد أو المشاركة من جيمسيتابين ودوسيتاكسيل أعطت استجابة سريرية.26.5. تم تسجيل معدل بقيا لخمس سنوات يبلغ 30-50% بعد استئصال النقائل الرئوية. إن النكس الموضعي وفي منطقة محددة قابل للجراحة.
الأورام البطانية السدوية:
يمكن أن تجرى الجراحة لبعض حالات الغرن البطاني السدوي الناكس، لكن المعالجة الهرمونية مفيدة بشكل خاص.لأن هذه الأورام إيجابية مستقبلات الاستروجين والبروجسترون (ER/PR). تستخدم بشكل واسع البروجستينات مثل الميجيسترول أسيتات وميدروكسي بروجسترون أسيتات، وذلك إما بعد الجراحة بالنسبة للداء المتقدم أو في حالات النكس.51 باعتماد هذه الإستراتيجية؛ يمكن الحصول على استجابة كاملة أحيانا. وظهرت فعالية عند استخدام مثبطات الأروماتاز ومشابهات الهرمون المحرر لحاثات الأقناد.35.10
لا تظهر الأغران اللامتمايزة عالية الدرجة هذا المستوى من الحساسية للعلاج الهرموني، وذلك أساساً لأنها سلبية المستقبلات ER/PR. إن الداء المتقدم أو الناكس من هذه الأورام النادرة جداً غير قابل للاستئصال الجراحي، على الرغم من أن التشعيع التلطيفي قد يملك فائدة ما. إن المعالجة الكيماوية الجهازية هي الخيار الوحيد المتاح، وما يزال الإفوسفاميد قد التجريب.
الورم الموللري المختلط الخبيث MMMT:
إن المشاركة بين كل من الإفوسفاميد والباكليتاكسيل هي حالياً العلاج المختار لأورام MMMT الرحمية المتقدمة أو الناكسة. وفي الطور الثالث من تجربة GOG السريرية الحديثة على 179 مريضة؛ أظهرت هذه المشاركة معدل استجابة أعلى (45% مقابل 29%) وبقيا أفضل مقارنة مع استخدام الإفوسفاميد لوحده.28 إلا أن خيارات المعالجة الكيماوية التلطيفية الفعالة ما تزال محدودة.

عوامل الإنذار والبقيا:29.12
تملك السيدات مع غرن رحمي إنذاراً سيئاً بشكل عام. ففي دراسة على 141 مريضة تمت متابعتهن لمدة 3 سنوات؛ توفيت 74% منهن بسبب تطور الداء. ومن بين العوامل الإنذارية تعد المرحلة وفق التصنيف الدولي هي العامل الأكثر أهمية39.
	جدول (3): معدل البقيا الكلي لأغران الرحم (كل المراحل) 2

	النمط
	البقيا لمدة 5 سنوات

	الورم الموللري المختلط الخبيث
	35%

	الغرن العضلي الأملس
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	الأورام البطانية السدوية
الغرن البطاني السدوي
الغرن اللامتمايز عالي الدرجة
	
60%
25%


يعد النمط النسيجي هو المنبئ الأساسي الآخر للنتاج السريري. تملك الأغران العضلية الملساء أسوأ إنذار، وتليها MMMT والأغران اللامتمايزة عالية الدرجة. بينما تعد كل من الأغران البطانية السدوية والأغران الغدية الرحمية بدون فرط نمو غرني استثناءين. حيث تملك مريضات هذه الأورام إنذاراً جيداً مع نمط نمو بطيء.58.47.39
أكثر عامل مفرد أهمية يؤثر على الإنذار في مريضات MMMT هو امتداد الورم عند العلاج. لاحظت دراسة واحدة أن المريضات مع ورم محصور ظاهرياً في الرحم (مرحلة I) لديهن معدل بقيا لمدة سنتين يبلغ 53%، ويهوي هذا المعدل إلى 8.5% عدما يمتد الورم إلى عنق الرحم أو المهبل أو جانب الرحم (المرحلة II,III)، بينما لم تنج ولا سيدة مع داء خارج الحوض (المرحلة IV). في دراسة أخرى، كان معدل البقيا لخمس سنوات عند المريضات مع ورم محصور بجسم الرحم 74%، ولكن أعلى بشكل هام من أولئك مع ورم متقدم أكثر 24%. لسوء الحظ؛ يكون الورم ممتداً خارج الرحم في 40-60% من الحالات وقت التشخيص، مما يشير للطبيعة عالية الخباثة لهذا الورم. وجدت انتقالات إلى العقد اللمفية وخلوية بريتوانية إيجابية في مرحلة باكرة من MMMT في عدد هام من المريضات. يترافق غزو العضلية الرحمية العميق، والذي وجد في نصف حالات المرحلة I، مع إنذار سيئ. كل السيدات اللاتي لديهن ورم يغزو النصف الخارجي من عضلية الرحم يمتن من الداء تقريباً. إن السيدات اللاتي يمتن من MMMT يملكن ورماً أكبر وحدوث أعلى لغزو المسافات الوعائية اللمفية. إن السيدات مع قصة تشعيع حوضي سابقة لديهن إنذار أسوأ. بشكل عام، معدل البقيا لمدة 5 سنوات لمريضات الـ MMMT يبلغ 20-30%.












القسم العملي








عنوان الدراسة:
الأغران الرحمية في دار التوليد الجامعي (دراسة راجعة لعوامل الخطورة والانتشار)
هدف الدراسة:
[bookmark: OLE_LINK13][bookmark: OLE_LINK14][bookmark: OLE_LINK22][bookmark: OLE_LINK26]توصيف أنماط الأغران الرحمية المشخصة في مشفى التوليد الجامعي والانتشار، وتحديد الأعراض وعوامل الخطورة المرافقة لها والمرتبطة بتطور هذه الأورام.
مبررات الدراسة:
[bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK12][bookmark: OLE_LINK23]افتقاد مشفى التوليد الجامعي - أحد المستشفيات الحكومية المركزية عالية التخصص في علاج السرطانات النسائية في سورية - إلى تقييم دقيق لتواتر الأغران الرحمية وأنواعها، وتدفع الطبيعة العدوانية للأغران الرحمية للبحث عن عوامل الخطورة المنبئة بها بهدف الكشف الباكر وتحسين البقيا.8 
لذلك كان لابد من هذه الدراسة لتحديد واقع هذه الأورام في المشفى خلال السنوات الأخيرة ، ومحاولة استخلاص بعض عوامل الخطورة.
طرائق ومواد الدراسة:
مكان الدراسة:مستشفى دار التوليد الجامعي.
نوع الدراسة: دراسة حالة-شاهد استعادية.
الفترة: تمت دراسة المريضات اللواتي راجعن المستشفى في الفترة من 1\1\1996 ولغاية 31\12\2010 .



جمهرة المريضات:
العينة المدروسة:
الحالات: السيدات المصابات بغرن رحمي (مثبت بالتشريح المرضي). وأجري لهن عمل جراحي في المشفى.
الشاهد: سيدات اخترن بشكل اعتباطي وأجري لهن استئصال رحم بسبب آفة سليمة (مثبتة بالتشريح المرضي)، وراجعن المستشفى خلال نفس الفترة الزمنية للحالات.
تم استثناء الحالات التي أجري لها استئصال رحم بسبب توليدي.
حجم العينة:
50 مريضة (حالة)، 100 سيدة (شاهد).
طريقة الدراسة:
إن الدراسة هي دراسة حالة-شاهد استعادية Retrospective Case-Control، وتشمل النساء اللواتي شخِّص لديهن وبواسطة التشريح المرضي غرن رحمي uterine sarcoma وأجري لهن عمل جراحي في المشفى.
تم أخذ الموافقة على إجراء البحث من قبل مجلس قسم التوليد وأمراض النساء، وكلية الطب البشري – جامعة دمشق.
وبعدها تم البدء بجمع بيانات السيدات اللواتي حققن شروط الدراسة وذلك بالرجوع للسجلات الموجودة في شعبة الأرشيف في المستشفى، وقراءة كل من القصة المرضية والاستجواب الطبي، والاستشارات الداخلية والتخديرية، وتقرير العمل الجراحي.
كما تمت العودة لأرشيف شعبة التشريح المرضي في المستشفى للحصول على نتائج التشريح المرضي للعينات المرسلة لتحديد النمط النسيجي – المرحلة – الدرجة.
بالنسبة لحالات الشاهد تم جمع البيانات من السجلات، مع استخراج التشريح المرضي من أرشيف شعبة التشريح المرضي في المستشفى للحصول على تأكيد لسلامة الآفة.
تحليل البيانات:
بعد جمع البيانات تم ترميزها وإدخالها إلى الحاسوب باستخدام برنامج إكسلMicrosoft Office Excel 2000.
ثم أجري التحليل الإحصائي باستخدام برنامج الحزمة الإحصائية للعلوم الاجتماعية (SPSS، الإصدار 15، Chicago، IL، USA). واعتبر المتغير له قيمة إحصائية ذات مغزى من أجل قيمة مستوى الدلالة أقل أو تساوي 0.05.
في النهاية أجريت مقارنة بين خصائص الأغران الرحمية في دراستنا مع التقارير العالمية المنشورة في هذا المجال.










عرض النتائج:
1 – العمر:
تمت دراسة العمر ضمن عينة المريضات بتقسيمها إلى تحت مجموعات؛ كل منها عبارة عن عقد من الزمن. ويبين الجدول (4) النتائج المسجلة، والمخطط رقم (1) يبين هذا التوزع.
بلغ أصغر عمر لتشخيص الإصابة 24 سنة. أما أعلى عمر للإصابة فقد كان 73 سنة.
كان أعلى تواتر للحدوث في المجموعة العمرية 40 – 49 سنة وقد شخصت ثلث الحالات في هذه المجموعة العمرية. وكان المتوسط الحسابي لعمر المريضات عند التشخيص 51.9 ± 12.26 سنة. الجدول (5).
أما بالنسبة لحالات الشاهد فقد تم اختيارهن من مجموعات عمرية قريبة للحالات لتقليل الانحياز، وكان وسطي العمر بالنسبة للشواهد 52.1 ± 9.21 سنة.
	المجموعة العمرية
	عدد المريضات
	النسبة المئوية

	20-29
	2
	4%

	30-39
	4
	8%

	40-49
	17
	34%

	50-59
	10
	20%

	60-69
	10
	20%

	70-79
	7
	14%

	المجموع
	50
	100%

	جدول (4): توزع مريضات الغرن الرحمي في الدراسة حسب المجموعات العمرية والنسب المئوية.



	
	العدد الكلي
	الحد الأدنى
	الحد الأعلى
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري

	المريضات
	50
	24
	73
	51.26
	12.26

	جدول (5): الخصائص العمرية لمجموعة المريضات








2.الحالة الإنجابية:
عند دراسة هذا العامل في الدراسة تم تقسيم أفراد المجموعة المدروسة إلى: فتاة، أو متزوجة وهذه بدورها قسمت اعتماداً على حدوث ولادة أو عدم حدوثها وتعدد الولادات. ويستعرض الجدول (6) النتائج.
كان هناك 8 مريضات فتيات في مجموعة الحالات "لم يسبق لهن الزواج"، وبنسبة مئوية بلغت (16%) من مجمل المجموعة.ويضاف لهن 3 حالات (6%) عديمات ولادة.



	
	المقارنة
	الحالات
	الشاهد

	لم يسبق لها الزواج "فتاة"
	العدد
	8
	9

	
	النسبة المئوية
	16%
	9%

	
سبق لها الزواج
	عديمة الولادة
	العدد
	3
	7

	
	
	النسبة المئوية
	6%
	7%

	
	ولود<5
	العدد
	10
	28

	
	
	النسبة المئوية
	20%
	28%

	
	ولود ≥5
	العدد
	29
	56

	
	
	النسبة المئوية
	58%
	56%

	الجدول (6): يبين الحالة الإنجابية لأفراد عينة الدراسة حسب المجموعة







لدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات عديمات الولادة والسيدات اللاتي حدث لديهن ولادة سابقة بين مجموعة السيدات مع غرن رحمي "الحالات" ومجموعة الشاهد؛ تم إجراء اختبار كاي مربع، حيث وجد أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة 0.05، أي أنه عند مستوى الثقة 95% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات السيدات عديمات الولادة والسيدات اللاتي حدث لديهن ولادة سابقة بين مجموعتي الحالات والشاهد، وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئوية الموافق يُلاحظ أن نسبة وجود عديمات الولادة كانت أكبر في مجموعة الحالات من نسبة تواجدها في مجموعة الشاهد.
	جدول (7): نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات عديمات الولادة والسيدات الولودات في عينة الدراسة

	المجموعة المدروسة
	عدد المريضات
	عديمة ولادة
	ولود
	قيمة كاي مربع
	درجات الحرية
	قيمة مستوى الدلالة المقدرة
	دلالة الفروق

	مجموعة الحالات
	50
	11
	39
	0.813
	1
	< 0.05
	لا توجد فروق دالة

	مجموعة الشاهد
	100
	16
	84
	
	
	
	


تم تحديد مصطلح (عديدة الولادة) عند حدوث 5 ولادات أو أكثر. ومصطلح السيدات (غير عديدات الولادة) وهو يشمل السيدات عديمات الولادة والسيدات اللاتي حدث لديهن أقل من 5 ولادات سابقة. ولدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات عديدات الولادة والسيدات غير عديدات الولادة بين مجموعة السيدات مع غرن رحمي "الحالات" ومجموعة الشاهد تم إجراء اختبار كاي مربع؛ حيث وجد أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة 0.05، أي أنه عند مستوى الثقة 95% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات السيدات عديدات الولادة والسيدات غير عديدات الولادة بين مجموعتي الحالات والشاهد.

	جدول (8): نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات عديدات الولادة والسيدات غير عديدات الولادة في عينة الدراسة

	المجموعة المدروسة
	عدد المريضات
	عديدة ولادة
	غير عديدة ولادة
	قيمة كاي مربع
	درجات الحرية
	قيمة مستوى الدلالة المقدرة
	دلالة الفروق

	مجموعة الحالات
	50
	29
	21
	0.054
	1
	< 0.05
	لا توجد فروق دالة

	مجموعة الشاهد
	100
	56
	44
	
	
	
	













3.الدورة الطمثية:
كان تقييم الدورة الطمثية يتم بالسؤال أولاً عن حدوث الضهي؛ وعند وجود الدورة كان يتم تقييم صفات الدورة الطمثية، واعتبرت السيدة لديها اضطراب طمثي اعتماداً على ذكرها لهذا العرض أو تحديده أثناء الاستجواب السريري، وكانت الاضطرابات على شكل إما تقارب طموث أوغزارة طمث أو الاثنين معاً أو نزف رحمي طمثي. ويبين الجدول (9) نتائج تقييم الدورة الطمثية في مجموعة الدراسة. وجد ضهي لدى 46% من مريضات الغرن الرحمي، أما انتظام الدورة الطمثية فلم يلاحظ إلا في 8% من الحالات.
	
	المقارنة
	ضهي
	دورة طمثية موجودة
	المجموع

	
	
	
	يوجد اضطراب طمث
	دورة منتظمة
	

	الحالات
	العدد
	23
	23
	4
	50

	
	النسبة المئوية
	46%
	46%
	8%
	

	الشاهد
	العدد
	43
	44
	13
	100

	
	النسبة المئوية
	43%
	44%
	13%
	

	الجدول (9): نتائج تقييم الدورة الطمثية لدى أفراد عينة الدراسة.




لدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات اللاتي في سن الضهي والسيدات اللاتي لديهن دورة طمثية بين مجموعة السيدات مع غرن رحمي "الحالات" ومجموعة الشاهد؛ تم إجراء اختبار كاي مربع، ووجد أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة 0.05، أي أنه عند مستوى الثقة 95% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات السيدات اللاتي في سن الضهي والسيدات اللاتي لديهن دورة طمثية بين مجموعتي الحالات والشاهد.
	جدول (10): نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات اللاتي في سن الضهي والسيدات اللاتي لديهن دورة طمثية في عينة الدراسة

	المجموعة المدروسة
	عدد المريضات
	ضهي
	وجود دورة طمثية
	قيمة كاي مربع
	درجات الحرية
	قيمة مستوى الدلالة المقدرة
	دلالة الفروق

	مجموعة الحالات
	50
	23
	27
	0.122
	1
	< 0.05
	لا توجد فروق دالة

	مجموعة الشاهد
	100
	43
	57
	
	
	
	





4. الأعراض السريرية:
راجعت المريضات بعدة شكاوى بدئية، وتم تصنيفها في الجدول رقم (11). 
	العرض
	مجموعة الحالات
	مجموعة  الشاهد

	
	العدد
	النسبة المئوية
	العدد
	النسبة المئوية

	نزف مهبلي
	نزف بعد الضهي
	15
	30%
	36
	36%

	
	اضطراب دورة
	23
	46%
	44
	44%

	الم بطني
	14
	28%
	18
	18%

	كبر حجم البطن
	2
	4%
	3
	3%

	أعراض بوليةα
	3
	6%
	11
	11%

	وهن عام
	1
	2%
	-
	-

	أعراض أخرىβ
	-
	
	18
	18%

	لا عرضي€
	1
	2%
	3
	3%

	جدول (11): الأعراض السريرية المسجلة في مجموعة الدراسة ونسبها المئوية.

	αوتشمل تعدد البيلات والسلس البولي. βوهي تتعلق باستطباب العمل الجراحي في مجموعة الشاهد دون أن تسجل في مجموعة الحالات. €أي تم اكتشافه بإجراء استقصاء شعاعي لهدف آخر.


ونجد من الجدول (11) أن النزف المهبلي الشاذ كان أكثر الأعراض السريرية توارداً لدى مريضات الغرن الرحمي وبنسبة مئوية بلغت 76% (38/50 مريضة). وقد راجعت حالة واحدة بعد اكتشاف الكتلة الحوضية في سياق التصوير الطبقي المحوري الروتيني لمتابعة ورم مبيضي وتتلقى معالجة كيماوية.
على الرغم من أن النزف المهبلي هو أشيع الأعراض ولكن عند إجراء التحليل الإحصائي بالمقارنة مع مجموعة الشاهد؛ نجد أن نسبة الأرجحية OR (odds ratio) تبلغ 0.79 وبما أن قيمتها أصغر من 1، فإن النزف المهبلي ليس عامل خطورة لتطور الغرن الرحمي في إطار المجموعة المدورسة.


أما الألم البطني فقد تواجد بنسبة مئوية بلغت 28% من المريضات، ولدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات اللاتي كان الألم البطني هو العرض السريري البارز والسيدات اللاتي لم يكن موجوداً كعرض أساسي بين مجموعة السيدات مع غرن رحمي "الحالات" ومجموعة الشاهد؛ فقد تم إجراء اختبار كاي مربع، ووجد أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة 0.05، أي أنه عند مستوى الثقة 95% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات السيدات اللاتي كان الألم البطني هو العرض السريري البارز والسيدات اللاتي لم يكن موجوداً كعرض أساسي بين مجموعتي الحالات والشاهد. وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئوية الموافق يُلاحظ أن نسبة وجود الألم البطني كانت أكبر في مجموعة الحالات من نسبة تواجده في مجموعة الشاهد.
	جدول (12): نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات اللاتي كان الألم العرض السريري والسيدات اللاتي ليس لديهن ألم كعرض بارز في عينة الدراسة

	المجموعة المدروسة
	عدد المريضات
	يوجد ألم
	لايوجد ألم
	قيمة كاي مربع
	درجات الحرية
	قيمة مستوى الدلالة المقدرة
	دلالة الفروق

	مجموعة الحالات
	50
	14
	36
	1.986
	1
	< 0.05
	لا توجد فروق دالة

	مجموعة الشاهد
	100
	18
	82
	
	
	
	


5. الموجودات الصدوية:
كان يجرى للسيدات المراجعات تصوير صدوي لتقييم الموجودات الحوضية، وتم تبويب هذه الموجودات في الجدول (13). كانت أشيع الموجوادت الصدوية لدى مريضات الغرن الرحمي هي الورم العضلي الأملس وبنسبة مئوية 44% من الحالات. وفي مجموعة الشاهد كانت الموجودات الصدوية مختلفة حسب استطباب العمل الجراحي وأحياناً كان التصوير الصدوي سليم تماماً. لذلك اقتصرت المقارنة على الموجودات المتماثلة بين المجموعتين المدروستين.
	الموجودة الصدوية
	مجموعة الحالات
	مجموعة الشاهد ∞

	
	العدد
	النسبة المئوية
	العدد
	النسبة المئوية

	كتلة حوضية مبهمة
	15
	30%
	17
	17%

	ورم عضلي أملس
	22
	44%
	13
	13%

	ضخامة رحمية
	12
	24%
	26
	26%

	بوليب باطن رحم
	1
	2%
	1
	1%

	الجدول (13): تكرارات الموجودات الصدوية في مجموعة الحالات والنسبة المئوية لكل منها ومقابلاتها في مجموعة الشاهد.


∞ وجدت موجودات أخرى غير رحمية وتتعلق باستطباب العمل الجراحي، لذلك فإن النسبة المئوية أقل من 100%.


ولدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات اللاتي كان الورم العضلي الأملس هو الموجودة الصدوية الأساسية والسيدات اللاتي لم يكن الورم العضلي الأملس هو الموجودة الأساسية بين مجموعة السيدات مع غرن رحمي "الحالات" ومجموعة الشاهد؛ فقد تم إجراء اختبار كاي مربع، ووجد أن قيمة مستوى الدلالة أصغر من القيمة 0.05، أي أنه عند مستوى الثقة 95% توجد فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات السيدات اللاتي كان الورم العضلي الأملس هو الموجودة الصدوية الأساسية والسيدات اللاتي لم يكن الورم العضلي الأملس هو الموجودة الأساسية بين مجموعتي الحالات والشاهد. وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئوية الموافق يُلاحظ أن نسبة وجود الورم العضلي الأملس كانت أكبر في مجموعة الحالات من نسبة تواجده في مجموعة الشاهد.
	جدول (14): نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات اللاتي كان الورم العضلي الأملس هو الموجودة الصدوية الأساسية والسيدات اللاتي لم يكن الورم العضلي الأملس هو الموجودة الأساسية بين مجموعتي الحالات والشاهد

	المجموعة المدروسة
	عدد المريضات
	يوجد ورم عضلي أملس
	لايوجد ورم عضلي أملس
	قيمة كاي مربع
	درجات الحرية
	قيمة مستوى الدلالة المقدرة
	دلالة الفروق

	مجموعة الحالات
	50
	22
	28
	17.907
	1
	> 0.05
	توجد فروق دالة

	مجموعة الشاهد
	100
	13
	87
	
	
	
	



6. الإصابة بالداء السكري:
اعتمد ذكر المريضة لإصابتها بهذا المرض في قصتها المرضية كدليل للإصابة به بالإضافة للحالات التي تم اكتشافها أثناء إقامة المريضة في المستشفى وتحضيرها للعمل الجراحي.
لم يتم التفريق بين كون الداء السكري معتمد على الأنسولين أو غير معتمد على الأنسولين بسبب عدم وجود أدلة كافية لأهمية التفريق بينهما بالنسبة لخطورة تطور سرطانات الرحم.
تواجد هذا الداء لدى 24% من المريضات المصابات بغرن رحمي ضمن عينة الدراسة (12/50)، فيما لم تسجل عينة الشواهد إلا 16 إصابة، وبنسبة مئوية بلغت (16%).
	[bookmark: _Hlk242038453]
	المقارنة
	المصابات بالداء السكري
	غير المصابات بالداء السكري
	المجموع

	الحالات
	العدد
	12
	38
	50

	
	النسبة المئوية
	24%
	76%
	

	الشاهد
	العدد
	16
	84
	100

	
	النسبة المئوية
	16%
	84%
	

	الجدول (15): يبين تكرارات والنسبة المئوية للإصابة بالداء السكري في مجموعتي الدراسة.




تم إجراء اختبار كاي مربع، لدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات المصابات بالداء السكري والسيدات غير المصابات بين مجموعة السيدات مع غرن رحمي "الحالات" ومجموعة الشاهد؛ ووجد أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة 0.05، أي أنه عند مستوى الثقة 95% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات السيدات المصابات بالداء السكري والسيدات غير المصابات بين مجموعتي الحالات والشاهد. وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئوية الموافق يُلاحظ أن نسبة وجود الداء السكري كانت أكبر في مجموعة الحالات من نسبة تواجده في مجموعة الشاهد.
	جدول (16): نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات الإصابة بالداء السكري بين مجموعتي الحالات والشاهد

	المجموعة المدروسة
	عدد المريضات
	يوجد داء سكري
	لايوجد داء سكري
	قيمة كاي مربع
	درجات الحرية
	قيمة مستوى الدلالة المقدرة
	دلالة الفروق

	مجموعة الحالات
	50
	12
	38
	1.405
	1
	< 0.05
	لاتوجد فروق دالة

	مجموعة الشاهد
	100
	16
	84
	
	
	
	












7. ارتفاع الضغط الشرياني:
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]وبطريقة مماثلة لما تم ذكره بالنسبة للداء السكري، فقد اعتمد تقييم ارتفاع الضغط الشرياني على ذكر المريضة للإصابة به، أو ظهوره أثناء تحضير المريضة للعمل الجراحي وإقامتها في المستشفى.
	[bookmark: _Hlk242039443]
	المقارنة
	وجود ارتفاع ضغط شرياني
	ضغط شرياني سوي
	المجموع

	الحالات
	العدد
	13
	37
	50

	
	النسبة المئوية
	26%
	74%
	

	الشاهد
	العدد
	19
	81
	100

	
	النسبة المئوية
	19%
	81%
	

	الجدول (17): يبين تكرارات والنسبة المئوية لارتفاع الضغط الشرياني في مجموعتي الحالات والشاهد.


كان معدل الإصابة لدى أفراد مجموعة الحالات (13/50) وبلغت النسبة المئوية 26% من المجموعة. أما بالنسبة للشاهد فقد كان ارتفاع الضغط متواجداً لدى 19 سيدة وبنسبة مئوية بلغت (19%). ويظهر الجدول رقم (17) واقع الإصابة بارتفاع الضغط الشرياني.
تم إجراء اختبار كاي مربع، لدراسة دلالة الفروق في تكرارات السيدات المصابات بارتفاع الضغط الشرياني والسيدات غير المصابات بين مجموعة السيدات مع غرن رحمي "الحالات" ومجموعة الشاهد؛ ووجد أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة 0.05، أي أنه عند مستوى الثقة 95% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في تكرارات السيدات المصابات بارتفاع الضغط الشرياني والسيدات غير المصابات بين مجموعتي الحالات والشاهد؛ انظر الجدول رقم (18). وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئوية الموافق يُلاحظ أن نسبة وجود ارتفاع الضغط الشرياني كانت أكبر في مجموعة الحالات من نسبة تواجده في مجموعة الشاهد.


	جدول (18): نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات الإصابة بارتفاع الضغط الشرياني بين مجموعتي الحالات والشاهد

	المجموعة المدروسة
	عدد المريضات
	يوجد ارتفاع ضغط شرياني
	لايوجد ارتفاع ضغط شرياني
	قيمة كاي مربع
	درجات الحرية
	قيمة مستوى الدلالة المقدرة
	دلالة الفروق

	مجموعة الحالات
	50
	13
	37
	0.973
	1
	< 0.05
	لاتوجد فروق دالة

	مجموعة الشاهد
	100
	19
	81
	
	
	
	









الدراسة الوصفية للأورام:
· نوع الورم:
اعتمادا على المعطيات النسيجية تمت دراسة أورام العينة حسب النمط النسيجي للغرن الرحمي. ويبين الجدول رقم (19) توزع حالات العينة حسب الأنماط النسيجية.
شكّل الغرن العضلي الأملس Leiomyosarcoma وتنوعاته النسبة العظمى منها وبلغت 60% (30/50). أما الأنماط المختلطة فقد شكلت 18% من الحالات على شكل أورام موللرية مختلطة خبيثة (MMMT).
	النمط
	العدد
	النسبة المئوية

	الغرن العضلي الأملس
	30
	60%

	الغرن العضلي المخطط
	1
	2%

	الغرن البطاني السدوي
	9
	18%

	الغرن اللامتمايز عالي الدرجة
	1
	2%

	الأورام الموللرية المختلطة الخبيثة
	9
	18%

	المجموع
	50
	

	الجدول (19): الأنماط النسيجية للأغران الرحمية المسجلة في الدراسة.




· مرحلة الورم:
اعتمد في هذه الدراسة على تحديد المرحلة حسب نظام التصنيف المرحلي الجراحي المعتمد من قبل الاتحاد الدولي للتوليد والنسائية FIGO، مع العلم أن كل المريضات في العينة قد خضعن للعمل الجراحي في مستشفى دار التوليد الجامعي وأرسلت العينات لشعبة التشريح المرضي حيث درست وبناء عليه وضعت المرحلة.
كانت النسبة الأكبر هي المرحلة الأولى من الأورام وبلغت 64% (32/50 مريضة).
سجلت المرحلة الرابعة؛ وبالتالي الامتداد خارج الحوض 8 حالات وبنسبة مئوية بلغت 16%.
وكانت المعطيات غير كافية لتحديد المرحلة لدى 5 مريضات (10%).
	[bookmark: _Hlk242037484]المرحلة
	العدد
	النسبة المئوية

	I
	32
	64%

	II
	3
	6%

	III
	2
	4%

	IV
	8
	16%

	غير محدد
	5
	10%

	المجموع
	50
	

	جدول (20): توزع الأورام حسب المرحلة الجراحية وفقا للـ FIGO



· الدرجة النسيجية للورم:
تمت دراسة هذا العامل من قبل المشرحين المرضيين اعتمادا على تعريف منظمة FIGO لتحديد الدرجة النسيجية لكل ورم.
كان الغرن العضلي الأملس يصنف إلى جيد التمايز، أو متوسط، أو سيء. وكانت هناك 8 حالات (26.67%) لم يتوفر لهن تحديد للدرجة النسيجية في أرشيف التشريح المرضي. ويبين الجدول (21) توزع هذا الورم حسب الدرجة النسيجية.
	الدرجة النسيجية
	العدد
	النسبة المئوية

	جيد التمايز
	10
	33.33%

	متوسط التمايز
	6
	20%

	سيء التمايز
	6
	20%

	غير محدد
	8
	26.67%

	المجموع
	30
	

	جدول (21): النسب المئوية للدرجة النسيجية للأغران العضلية الملساء.




أما الغرن البطاني السدوي فقد كان يتم تصنيفه إلى منخفض الدرجة Low grade وعالي الدرجة High grade؛ ويظهر الجدول (22) توزيع هذه الأغران وفقاً للدرجة النسيجية.
	[bookmark: _Hlk242036172]الدرجة النسيجية
	العدد
	النسبة المئوية

	منخفض الدرجة
	6
	66.67%

	عالي الدرجة
	2
	22.22%

	غير محدد
	1
	11.11%

	المجموع
	9
	

	الجدول (22): توزع الدرجة النسيجية للأغران البطانية السدوية. 








الدراسة التفصيلية للأورام:
· الغرن العضلي الأملس:
بلغ عدد الأغران العضلية الملساء المشخصة في إطار الدراسة 30 حالة. وكان متوسط عمر المريضات عند التشخيص يبلغ 49.73 ± 12.04 سنة. وكانت أكثر من ثلث الحالات في الأربعينات من العمر.
ويظهر الجدول (23) توزع أفراد هذه المجموعة عمرياً، ونجد في الجدول (24) الخصائص العمرية للمجموعة.
	المجموعة العمرية
	عدد المريضات
	النسبة المئوية

	20-29
	2
	6.67%

	30-39
	2
	6.67%

	40-49
	11
	36.66%

	50-59
	6
	20.00%

	60-69
	5
	16.67%

	70-79
	4
	13.33%

	المجموع
	30
	100%

	الجدول(23): توزع حالات الغرن العضلي الأملس حسب المجموعات العمرية



	
	العدد الكلي
	الحد الأدنى
	الحد الأعلى
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري

	المريضات
	30
	24
	73
	49.73
	12.04

	جدول (24): الخصائص العمرية لمجموعة المريضات المصابات بغرن عضلي أملس




وقد كانت أكثر من ثلثي حالات الغرن العضلي الأملس في المرحلة الأولى من التصنيف المرحلي الجراحي عند وضع التشخيص، ويبين الجدول (25) توزع الأغران العضلية الملساء حسب المرحلة.
	المرحلة
	العدد
	النسبة المئوية

	I
	21
	70.00%

	II
	1
	3.33%

	III
	-
	-

	IV
	5
	16.67%

	غير محدد
	3
	10.00%

	المجموع
	30
	

	جدول (25): توزع الأغران العضلية الملساء حسب المرحلة الجراحية.














· الأورام البطانية السدوية:
وتشتمل الأورام البطانية السدوية في هذه الدراسة على: حالات الغرن البطاني السدوي ويبلغ عددها 9 حالات، وحالة الغرن اللامتمايز عالي الدرجة.
كان متوسط عمر المريضات عند التشخيص يبلغ 49.40 ± 12.93 سنة.
ويظهر الجدول (26) توزع أفراد هذه المجموعة عمرياً، ونجد في الجدول (27) الخصائص العمرية للمجموعة.
	المجموعة العمرية
	عدد المريضات
	النسبة المئوية

	20-29
	-
	-

	30-39
	2
	20%

	40-49
	4
	40%

	50-59
	2
	20%

	60-69
	-
	-

	70-79
	2
	20%

	المجموع
	10
	100%

	الجدول(26): توزع حالات الأورام البطانية السدوية حسب المجموعات العمرية


وتجدر الإشارة إلى أن حالة الغرن اللامتمايز كانت تبلغ 70 عاماً عند التشخيص.
	
	العدد الكلي
	الحد الأدنى
	الحد الأعلى
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري

	المريضات
	10
	35
	71
	49.40
	12.93

	الجدول (27): يبين الخصائص العمرية لمجموعة المريضات المصابات بورم بطاني سدوي.














· الأورام المختلطة -MMMT-:
بلغ عدد حالات الأورام المختلطة 9 حالات، كان المتوسط الحسابي لأعمار المريضات عند التشخيص 57.89 سنة، وفق الجدول (28) الذي يظهر توزع أفراد هذه المجموعة عمرياً، ونجد في الجدول (29) الخصائص العمرية للمجموعة.
	المجموعة العمرية
	عدد المريضات
	النسبة المئوية

	40-49
	2
	22.22%

	50-59
	2
	22.22%

	60-69
	4
	44.45%

	70-
	1
	11.11%

	المجموع
	9
	100%

	الجدول(28): توزع حالات الأورام المختلطة حسب المجموعات العمرية



	
	العدد الكلي
	الحد الأدنى
	الحد الأعلى
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري

	المريضات
	9
	45
	70
	57.89
	9.12

	جدول (29): الخصائص العمرية لمجموعة المريضات المصابات بورم مختلط.




نجد من الجدول (29) أن متوسط عمر مريضات الأورام المختلطة عند التشخيص كان أعلى بشكل هام من متوسط العمر لكل من مريضات الأغران العضلية الملساء والأورام البطانية السدوية –راجع الجداول (24) و(27)-.
يبين الجدول (30) المرحلة الجراحية للأورام المختلطة عند التشخيص وفقاً للتصنيف المرحلي الجراحي.
	المرحلة
	العدد
	النسبة المئوية

	I
	4
	44.44%

	II
	-
	-

	III
	1
	11.12%

	IV
	4
	44.44%

	المجموع
	9
	

	جدول (30): توزع الأورام المختلطة حسب المرحلة الجراحية.





حالات سريرية:
الحالة الأولى:
السيدة (م.م)- تاريخ القبول 24/8/2008
السيدة 43 عام. ولود 6 طبيعي. لا سوابق توليدية هامة.
أجري للسيدة استئصال رحم تحت تام منذ 4 سنوات بسبب نزف رحمي طمثي لم يستجب للعلاج الدوائي. بعد ذلك شكت المريضة من آلام بطنية مبهمة مع تطبل بطني وشخص لها كيسات مبيضية وأجري استئصال لهذه الكيسات منذ 4 أشهر، وكانت نتيجة التشريح المرضي لها: Chronic Endometriotic cyst of ovary, No Abnormal, No Malignancy. تطور لدى المريضة فيما بعد شكوى من ضخامة بطنية مع تطبل بطني وألم أسفل البطن وكانت نتيجة التصوير الصدوي وجود كتلة حوضية.
تقرير العمل الجراحي: شق طولاني، وجدت التصاقات معوية تم فكّها، أخذت عينة من سائل البريتوان، ووجدت كيسة محتواها مصلي 10×15 سم، تم تسليخها واستئصالها. وأجري استئصال عنق الرحم والمبيض الآخر.
تقرير التشريح المرضي: غرن بطاني سدوي منخفض الدرجة Low-grade، يغزو جسم الرحم والمبيض. عنق الرحم سليم. العقد اللمفية طبيعية.






الحالة الثانية:
السيدة (ل.س)- تاريخ القبول 28/2/2005
السيدة 60 عام. ولود 6 طبيعي. لا سوابق توليدية مذكورة. انقطاع طمث منذ 10 سنوات. يوجد لدى السيدة داء سكري مشخص منذ 10 سنوات ومعالج بخافضات سكر فموية.
كانت السيدة تشكو من آلام بطنية مزمنة وشخص لها التهاب كولون وتناولت أدوية متعددة دون فائدة. وجد فيما بعد بالتصوير كتلة مبيضية أجري لها جراحة منذ 5 أشهر وكانت النتيجة ورمية وحوّلت للعلاج الكيماوي، وتلقت عدة جرعات كيماوية من Taxol + Carboplatin كان آخرها منذ شهرين، حيث أظهرت المراقبة الروتينية وجود كتلة على حساب عنق الرحم. مخبرياً: قيمة CA125 تبلغ 199 وحدة دولية/مل.
تقرير العمل الجراحي: شق طولاني، وجد سائل حبن يقدر بحوالي 2 ليتر، أخذت عينة منه للتشريح المرضي. لوحظ وجود ارتشاحات ورمية على سطح البرتوان المغلف للجوف البطني وعلى الثرب وعلى الكبد. مع وجود التصاقات كثيفة وارتشاحات ورمية على الأمعاء. أجري استئصال رحم تام مع الملحقات في الجهتين واستئصال الثرب.
تقرير التشريح المرضي: Carcinosarcoma, Malignant mixed mesodermal tumor of endometrioid. على حساب باطن الرحم ويرتشح في كامل جدار الرحم وينتقل إلى مخاطية عنق الرحم. الملحقات مصابة. الثرب مصاب. وسائل الحبن إيجابي الخلايا الورمية.
حولت المريضة لمشفى البيروني لاستكمال العلاج المتمم.




المناقشة:
إن أغران الرحم هي أورام نادرة الحدوث عالمياً، وتشكل 1-3% من خباثات الطريق التناسلي الأنثوي، وبالمقابل فإنها أكثر خباثات الجهاز التناسلي الأنثوي عدوانية، وتحمل إنذاراً سيئاً.7
كان عدد أغران الرحم المشخصة في مستشفى التوليد الجامعي 50 حالة ؛ وذلك ضمن الإطار الزمني من 1\1\1996 إلى 31\12\2010.
وتعود ضآلة هذا العدد بالإضافة لندرة هذه الأورام إلى اقتصار الدراسة على الأورام المشخصة في المشفى فقط، وسوف يكون العدد أكبر في حال إضافة البيانات من مشافٍ ومخابر تشريح مرضي أخرى.
يوجد تباين عمري في حدوث هذه الأورام؛ بلغ الحد الأدنى 24 سنة والحد الأعلى 73 سنة. وحدثت النسبة الأعلى من الأورام في العقد الرابع من العمر، وسجلت الدراسة أن معظم الحالات (88%) كانت بأعمار فوق 40 سنة عند التشخيص، وهذا يتماشى مع كون الغرن الرحمي هو مرض الأعمار المتقدمة بشكل أساسي، وهذا ما يتفق مع نتيجة كل من Seleye-Fubara وزميله.54 وما ذكرته دراسة Dem et al15 من أن 78.6% من المريضات في دراستهم هن بأعمار بعد سن الضهي.
كان متوسط عمر الإصابة بالغرن المختلط أعلى من بقية الأورام. حيث كانت أكثر من 75% من الحالات بأعمار فوق 50 عاماً، وهذه النتيجة كانت متوافقة مع الدراسات التي سجلت حدوثه في الأعمار فوق 50 سنة وبخاصة بعد سن الضهي.9.8
راجعت السيدات في الدراسة بأعراض سريرية مختلفة، كان النزف المهبلي الشاذ أشيع هذه الأعراض (76%)، ولكن التحليل الإحصائي لم يظهر أهمية تشخيصية مقارنة مع المجموعة الشاهد (P>0.05). وكان الألم أسفل البطن، وكبر حجم البطن من بين الأعراض التي دفعت السيدات لمراجعة المشفى (28%، 4% على الترتيب). وهذا التتالي لنسب توارد الأعراض يتفق مع دراسة Seleye-Fubara وزميله،54 والتي سجلت النزف المهبلي كعرض أساسي في 36.4% من الحالات. وهي مماثلة لنتيجة دراسة Lin et al.37 أما Berceanu et al6 فقد سجلوا النزف المهبلي الشاذ في كل الحالات في دراستهم، ويليها الكتلة البطنية –الحوضية ومن ثم الالم البطني.
لدى دراسة الموجودات الصدوية قبل العمل الجراحي كان تسجيل وجود ورم عضلي أملس هو الأشيع (44%) من الحالات، ولدى إجراء المقارنة الإحصائية مع مجموعة الشاهد كانت قيمة مستوى الدلالة ذات أهمية. أي أن وجود ورم عضلي أملس هو عامل خطورة للغرن الرحمي، ومع ذلك فإنه من الصعب التنبؤ بنشوء غرن عضلي أملس على قاعدة ورم عضلي أملس سابق، إذ أن هذه الأورام تتطور لغرن في 1-7 بالألف من الحالات.53
لم تجد الدراسة فارق هام إحصائياً في تكرارات عدم الولادة، وعديدات الولادة، وحدوث الضهي. مع العلم أن الضهي كان موجوداً في46% من الحالات.
وجد الداء السكري لدى 24% من المريضات، وارتفاع لضغط الشرياني لدى 26% منهن، ولكن لم يوجد فارق هام إحصائياً (قيمة مستوى الدلالة أكبر من 0.05).
بسبب عدم توافر معطيات دقيقة أو قابلة للقياس في الأضابير لتحديد البدانة، أو القصة العائلية للأورام؛ تم إغفال هذه العوامل من التحليل في هذه الدراسة.
في الولايات المتحدة؛ أغلبية جيدة من المريضات المصابات بـ MMMT كن مع قصة سابقة للمعالجة الشعاعية ولكن لم يسجل أي حالة من ذلك في دراستنا.
وتذكر دراسات منشورة أن الغرن العضلي الأملس ينشأ عند السود أكثر من البيض ولكن نظراً لأن المريضات من عرق واحد فإن ذلك لا يمكن دراسته هنا.7
ما تزال التقارير والأبحاث العالمية في حالة بحث عن عوامل إنذارية للأغران الرحمية ويعوقها ندرة هذه الأغران وعدوانيتها.14.9
كان أشيع الأغران المشخصة في هذه الدراسة هو الغرن العضلي الأملس وبنسبة مئوية بلغت (60%) من الحالات، وهو يتوافق مع دراسات سابقة منشورة،55 ومن بينها دراسة Hassini et al24 في تونس والتي سجلت نسبة 50% من الأغران الرحمية بتشخيص غرن عضلي أملس. وهو كان الأشيع في دراسة Dem et al15 وبنسبة مئوية بلغت 42.6%. بينما سجلت دراسة Seleye-Fubara وزميله54 أن الـMMMT هي أشيع أغران الرحم، وهو ما سجله أيضاً Lin et al37 في دراستهم و Berceanu et al6 في دراسة أخرى.
شكلت المرحلة الأولى "الغرن محصور ضمن الرحم" ما نسبته 64% من الحالات، وهي أعلى نسبياً من نتيجة دراسة Hassini et al24 ودراسة Dem et al. ويبين الجدول(31) مقارنة مرحلة الورم بين الدراسات.
	المرحلة
	دراستنا 
	دراسة Hassini et al24
	دراسة Dem et al15

	الفترة الزمنية
	1996-2010
	1997-2004
	1959-1997

	I
	64%
	40%
	42.6%

	II
	6%
	20%
	28.4%

	III
	4%
	20%
	7.1%

	IV
	16%
	20%
	21.4%

	غير محدد
	10%
	-
	-

	جدول (31): مقارنة المرحلة الجراحية للورم في دراستنا مع دراسات أخرى


وعند النظر إلى كل ورم بمفرده نجد أن المرحلة الأولى شكلت 70% من الأغران العضلية الملساء، بينما بلغت أقل من نصف حالات MMMT. أما الانتقالات البعيدة فقد وجدت في 16% من الحالات.
إن أورام MMMT هي أورام عالية العدوانية وقد كانت الدراسة متوافقة مع ذلك بتسجيل مراحل متقدمة (المراحل III، VI) في أكثر من نصف الحالات، وقد كانت دراسة Seleye-Fubara وزميله54 قد سجلت مثل هذه النتيجة.
نلاحظ من الجدول (31) أنه لم نستطع وضع مرحلة الورم في 10% من الحالات لقصور جراحي وتشريح مرضي، بينما لم نجد مثل هذا القصور في دراسة كل من Hassini et al24 وDem et al1.
هذا القصور في تقارير التشريح المرضي امتد إلى تحديد الدرجة النسيجية للورم والتي كانت مغفلة في تقارير التشريح المرضي في ربع حالات الغرن العضلي الأملس؛ والذي كان جيد التمايز في ثلث الحالات، بينما كان الغرن البطاني السدوي منخفض الدرجة في الثلثين.
إن الحالتين السريريتين تعكسان حالة اللبس التي يمكن الوقوع فيها عند تشخيص الأغران الرحمية والتي قد تُنسى لندرتها، وما يفرضه ذلك من القراءة المتأنية لعينات التشريح المرضي.
وللتدليل على تقصير الطاقم الطبي في تسجيل المعلومات كاملة يجدر الذكر أنه في الحالة رقم (2) اشتمل تقرير الخروج على فقرة بعنوان: الإجراءات الطبية المتخذة، وكانت المعلومة التي وضعت هنا "مراقبة"؟؟!!.
أخيراً: فإن الأغران الرحمية هي أورام خبيثة نادرة الحدوث في هذه الدراسة وبشكل عالمي. ويجب الاشتباه بها عند وجود تشخيص سابق لورم ليفي، أو ورم سليم رحمي ينمو بسرعة في سيدة بعد سن الضهي. إن الأعمار المتقدمة هي عامل خطورة. وعلى الرغم من ندرة هذه الأورام إلا أن مراضتها ووفياتها مرتفعة.








التوصيات
1 –الاستقصاء الدقيق للأعراض الموجهة "نزف مهبلي شاذ، كبر حجم البطن" وخاصة لدى سيدات بعد سن الضهي.
2 - الاشتباه بالغرن الرحمي لدى مريضات الأورام العضلية الملساء سريعة النمو بعد سن الضهي.
3 –  التأكيد على ضرورة التقييم الجيد قبل إجراء العمل الجراحي مع التأكيد على جذرية الجراحة.
4 – يوصى باعتماد استمارة أو إضبارة مخصصة لمريضات الأورام والعمل على أتمتة السجلات والبيانات.
5 – متابعة نتائج التشريح المرضي لمريضات شعبة الجراحة النسائية وفي حالة كانت النتائج ورمية تحويل إضبارتها لأرشيف شعبة الأورام مع نتيجة التشريح المرضي.
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النسبة المئوية


المخطط (13): توزع الأنماط النسيجية للأغران الرحمية المسجلة في الدراسة
المبيعات	الغرن العضلي الأملس	الغرن العضلي المخطط	الغرن البطاني السدوي	الغرن اللامتمايز عالي الدرجة	الأورام الموللرية المختلطة الخبيثة	0.60000000000000064	2.0000000000000011E-2	0.18000000000000024	2.0000000000000011E-2	0.18000000000000024	
المخطط (14): توزع الأورام حسب المرحلة الجراحية.
سلسلة 1	المرحلة I	المرحلة II	المرحلة III	المرحلة IV	مرحلة غير محددة	0.64000000000000579	6.0000000000000032E-2	4.0000000000000022E-2	0.16	0.1	مرحلة الورم الغرني
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المخطط (15): توزع الأغران العضلية الملساء حسب درجة التمايز النسيجي
سلسلة 1	جيد التمايز	متوسط التمايز	سيء التمايز	غير محدد	0.33330000000000215	0.2	0.2	0.26670000000000005	درجة التمايز النسيجي

النسبة المئوية

المخطط (16): توزع الأغران البطانية السدوية حسب الدرجة النسيجية
سلسلة 1	منخفض الدرجة	عالي الدرجة	غير محدد	0.66670000000000729	0.22220000000000001	0.1111	الدرجة النسيجية

النسبة المئوية

المخطط (17): التوزع العمري لمريضات الغرن العضلي الأملس
سلسلة 1	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-	6.6699999999999995E-2	6.6699999999999995E-2	0.36660000000000031	0.2	0.16669999999999999	0.1333	المجموعة العمرية (سنة)

النسبة المئوية

المخطط (18): توزع الأغران العضلية الملساء ضمن العينة حسب مرحلة الورم 
سلسلة 1	المرحلة I	المرحلة II	المرحلة III	المرحلة IV	المرحلة غير محددة	0.70000000000000062	3.3300000000000003E-2	0	0.16669999999999999	0.1	مرحلة الورم

النسبة المئوية

المخطط (19): التوزع العمري لمريضات الورم البطاني السدوي
سلسلة 1	20-29	30-39	40-49	50-59	60-69	70-	0	0.2	0.4	0.2	0	0.2	المجموعة العمرية (سنة)

النسبة المئوية

المخطط (20): التوزع العمري لمريضات الأورام المختلطة
سلسلة 1	40-49	50-59	60-69	70-	0.22220000000000001	0.22220000000000001	0.44440000000000002	0.1111	المجموعة العمرية (سنة)

النسبة المئوية

المخطط (21): توزع الأورام المختلطة ضمن العينة حسب مرحلة الورم 
سلسلة 1	المرحلة I	المرحلة II	المرحلة III	المرحلة IV	0.44440000000000002	0	0.1111	0.44440000000000002	مرحلة الورم

النسبة المئوية
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