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 الدراسة النظرية

 

 

 

 

 



 

 

 Ovaryالمبيض 

 

 :Embryologyالتكون الجنيني للمبيض 

 الجوف العام )الظهارة تتشكل ثخانة في ظهارةبوع الخامس تقريبا بعد الإلقاح في الأس

 .المتوسطة(

 .(1)واللحمة المتوسطة المجاورة تتشكل مشابهات الأقناد كنتيجة لاستمرار تكاثر هذه الظهارة 

وتصل  ،اد من الأديم الباطن للكيس المحيوبالتوازي تهاجر الخلايا الإنتاشية البدئية إلى الأقن

 .(2)إلى الحرف التناسلي خلال الأسبوعين الخامس والسادس من الحياة الجنينية 

ذه الخلايا ، ثلثي هتصبح أكثر عدداً في منتصف الحمل هذه الخلايا تخضع لفعالية انقسامية و

 .(3)يصيبه رتق في نهاية الحمل 

من الحمل تصبح خلايا بذرة البيضة في طور الانقسام  15إلى الأسبوع  12في الأسبوع 

 Primaryولية )، وتدعى الخلايا البيضية الأوتتوقف في الطور الأول الانتصافيالمنصف 

oocytes). 



تبقى  ، على عكس الخصى فإنهاعلى أنها مبيض الأقناد البدئية تلاحظ ،في الشهر الثاني للحمل

 .غييربشكل أساسي بدون ت

تتضخم المنطقة الخارجية من المبيض لتشكل القشرة  وع السابع إلى التاسع من الحمل،في الأسب

من خلايا إنتاشية بدئية تمتزج بشكل عشوائي مع  ة، والتي تتألف من صفائح مندمجةالمحدد

 .(4)أعداد أقل من الخلايا ما قبل الحبيبية الأصغر 

، تبدأ حجب النسيج الضام الوعائي بالتشعع من من من الحمل 15سبوع إلى الأ 12في الأسبوع 

ن القشر م، وتمتد باتجاه القسم السطحي ة باتجاه الجزء الداخلي من القشراللحمة المتوسطة اللبي

 .(5) 20في الأسبوع 

وهكذا يصبح القشر مقسما إلى مجموعات خلوية مؤلفة من خلايا بيضية أولية وخلايا ماقبل 

 ، تبدأ الخلايا ماقبل الحبيبية بالإحاطة بالخلايا الإنتاشيةوبالتوازي .)الحبال الجنسية( حبيبية

 المفردة لتشكل الجريبات الابتدائية .

من الحمل  20إلى الأسبوع  14يبدأ تشكل الأجربة في القسم الداخلي من القشر من الأسبوع 
(6). 

 .(7)لفترة الباكرة بعد الولادة بالتدريج يمتد إلى القسم الخارجي من القشر في ا

لحمل قبل الغازية والجريبات الغازية في نهاية ا إن الجريبات القليلة التي تنضج إلى الجريبات ما

لضفيرية توجد الشبكة ا .ية متوسطة تصبح الصندوقة الباطنةبح محاطة بتكثف من خلايا لحمتص

 .ن الحملم 12للمبيض في السرة باكراً في الأسبوع 



يعتقد بعض الباحثين بأنها تشتق من ظهارة  .حبال الجنسية للأقناد مختلف عليهإن منشأ ال

 .(9)بينما يرجح البعض بأنها تشتق من اللحمة المتوسطة  .(8)الجوف العام 

ولا يزال يعتق البعض الآخر بأن المادة الأرومية أو الجذعية للأقناد غير متمايزة بشكل كبير 

 .(11،10)لتصنف كظهارة أو كلحمة متوسطة 

 .(12)تشير الأبحاث الأحدث إلى أن الحبال الجنسية تبدو أنها تنشأ من الكلوة الجنينية 

الظهارية  من الخلاياأن بقايا البنى الشبيهة بالحبال بالرغم من كونها تنشأ  (ساتو)وجد الباحث 

ي تشتق من ، والتكيل الحبال الجنسية النهائية، إلا أنها تختفي قبل أن تتابع بتشللجوف العام

 .تنشأ من الكلية الجنينية الموسطةخلايا 

 

 :Gross Anatomyالتشريح الوصفي للمبيض 

المبايض عبارة عن زوج من الأعضاء الحوضية تتوضع على كلا طرفي الرحم بالقرب من جدار 

 .لف الرباط العريض وأمام المستقيمالحوض الوحشي خ

كل مبيض يتصل على طول حافته الأمامية )السرية( بالوجه الخلفي للرباط العريض بواسطة ثنية 

 .توانية مضاعفة تسمى مسراق المبيضبر 

 –حمي المبيضي أو )الر  قطب الأنسي بالقرن الرحمي ذو الجهة المماثلة بواسطة الرباطيتصل بال

 .المبيضي(



حوضي رباط القمعي اليتصل من الوجه العلوي لقطبه الوحشي بجدار الحوض الوحشي بواسطة ال

 .أو )المعلق(

مي في حإن توضع المبيض خلف الرباط العريض وتشابه علاقة رباط المبيض بأنبوب فالوب الر 

 الجهة المماثلة يساعد في تحديد جهة عينة استئصال الملحقات )المبيض والبوق(.

 

 :Prepubertal Ovaryالبلوغ قبل المبيض

 الحوض فوق تتوضع متطاولة ومسطحة ،مصطبغة بنية عن عبارة الولدان في المبيضن يكو 

 له مظهر مفصص مع حواف غير منتظمة.في بعض الأحيان يكون . الحقيقي

 .(15،14،13)غرام  3.0ويزن أقل من  سم x 5.0 x 3.0 1.3يقيس تقريبا 

قت وهكذا في و  ،ويتغير شكله ضعفاً  30 وزنه ويزيد المبيضيتضخم الصبا  و الطفولة فترة خلال

 .يتوضع ضمن الحوض الحقيقي و البلوغ يأخذ حجمه ووزنه وشكله

 وعند الحياة من الأشهر الأولىخصوصاً خلال  قطعه، وسطح الخارجي المبيض إن تأمل سطح

هدة في داء المبيض متعدد مشابهة لتلك المشا (16)أن يبدي جريبات كيسية مسيطرة  غ يمكنالبلو 

 .الكيسات

 



 

 التوضع التشريحي للمبيض ومقطع عرضي فيه: يوضح 1الشكل 

 

 :  Adult Ovaryالمبيض البالغ 

 1.5لى إ x 0،6سم  3إلى  x 1،5سم  5إلى  3المبيض البالغ يكون بيضوي مع أبعاد تقريباً 

اً نه على كل حال يتنوع بشكل ملحوظ وذلك اعتمادوز  حجمه و .غرامات 8إلى  5سم يزن من 

، والذي يكون عادة أملس أبيض . له مظهر خارجي وردي إلىعلى محتواه من مشتقات الأجربة

 .بعد ذلك يزيد التفافه و التوائه ، ولكنالتناسلي الباكرة في فترة النشاط



الخارجية و اللب يميز على سطح القطع ثلاث مناطق محددة بشكل غير واضح وهي : القشرة 

 .الداخلي و السرة

البنى الجريبية )الجريبات الكيسية ، الأجسام الصفراء ، الأجسام البيضاء( ترى نموذجيا في 

 .واللبالقشر 

 

 : Postmenopausal Ovaryض بعد سن اليأس المبي

بعد سن اليأس ينكمش المبيض نموذجياً ويصل تقريبا لنصف الحجم الذي كان عليه خلال فترة 

 .(17) النشاط التناسلي

يختلف حجمه على كل حال باختلاف أعداد خلايا اللجمة المبيضية والأجسام البيضاء غير 

(18) الممتصة
. 

ا يكون يل منه، بينما القلو ذو تلافيف اليأس لها مظهر خارجي منكمشمعظم المبايض بعد سن 

. له قوام صلب ويكون سطح قطعه مصمت وشاحب بشكل مسيطر ، أملس ومتماثل الشكل

 بالرغم و جود بعض الأكياس التي تقيس بضعة ميليمترات قطراً )أكياس أحتباسية ضمن القشر(.

يمكن أن تشاهد أوعية  البيضاء( نموذجياً ضمن اللب.ام توجد ندبات صغيرة بيضاء )الأجس

 .ية ثخينة الجدر ضمن اللب و السرةدمو 

 

 



 :Histologyالبنية النسيجية للمبيض 

 :لمبيض نسيجيا من الأقسام التاليةيتألف ا

اللحمة، الجريبات الابتدائية، الجريبات الناضجة، الأجسام الصفراء، الأجسام ، الظهارة السطحية

 .(2)الشكل خلايا السرة، والشبكة الضفيرية المبيضية ،البيضاء، جريبات راتقة

 .ظهارة السطحية كونها موضوع بحثناوسنتناول هنا بالتفصيل ال

 

 البنية النسيجية للمبيض:2الشكل 

 :Surface Epitheliumالظهارة السطحية 

 .ية معدلة، من خلايا بريتوان بؤريمطبقة بشكل  ة السطحية للمبيض من طبقة مفردةتتألف الظهار 

في مناطق تتنوع الخلايا من مسطحة إلى مكعبة إلى أسطوانية ويمكن أن تشاهد عدة أنماط 

تنفصل الخلايا المسطحة عن اللحمة تحتها بغشاء قاعدي . (3)الشكل  مختلفة من نفس المبيض

 واضح .



ض بسبب عينات استئصال المبيهذه الظهارة تكون هشة بشكل كبير وتقريباً دائما ما تنسلخ في 

، بالإضافة إلى عدم التثبيت بشكل مباشر مما طح من قبل الجراح والمشرح المرضيحك الس

 يؤدي للجفاف .

و أ الظهارة المحافظ عليها تكون موجودة غالباً في المناطق المحمية بالالتصاقات السطحية

 .المبطنة للأثلام

 

 ظهارة المبيض السطحية:3الشكل 

لدراسات النسيجية الكيميائية وجود الغلوكوجين بالإضافة لعديدات السكاريد المخاطية بينت ا

 .(20،19)والمعتدلة ضمن خلايا الظهارة السطحية 

بيتا هيدروكسي سيتروئيد ديهيدروجيناز ، والتي تكون غائبة في -17وأيضا لوحظ وجود فعالية 

 الخلايا الميزوثليالية خارج المبيض .

، جينة ورم ويلمس Ber-EP4خلايا الظهارة السطحية تبدي ارتكاسا مناعياً للسيتوكيراتين ،

(WT1 ، كالريتينين ، ديزموبلاكين، فيمانتين ، عامل النمو المحمول ألفا ، إنتجرين ، كاتينين ، )



  وعامل النمو البشروي FSHومستقبلات الأستروجين والبرجسترون والهرمون المحرض للأجربة 

GFE (26،25،24،23،22،21). 

تنشأ الغدد الاحتباسية الظهارية من انغمادات قشرة الظهارة السطحية والتي تفقد ارتباطها مع 

غالبا ما تصبح كيسية، وينتج عنها الأكياس الاحتباسية الظهارية، والتي يمكن أن  السطح .

 الاحتباسية الظهارية وبينسم للتفريق بين هذه الأكياس  1تلاحظ بالفحص العياني، واقترح قطر 

 بالفحص المجهريوجدت الغدد الاحتباسية الظهارية  الأدينومات الغدية الكيسية الصغيرة.

 .(28،27)للمبايض في كل الفئات العمرية بما فيها الأجنة و الأطفال 

ع شائ ، وتكون موجوداترية أكثر عدداً مع التقدم بالعمرتصبح الغدد والأكياس الاحتباسية الظها

بعثرة تكون بشكل نموذجي متعددة ،م لتناسلي المتأخر وبعد سن اليأس.تصادفها في سن النشاط ا

لقشرة ابشكل مفرد أو بشكل عناقيد صغغيرة ضمن القشرة السطحية ، وبشكل أقل شيوعاً تمتد إلى 

تكون الغدد والأكياس الأحتباسية الظهارية مبطنة بشكل نموذجي  .العميقة أو إلى لحمة اللب

ن مبطبقة مفردة من خلايا مهدبة اسطوانية نموذجي أنبوبي ، توجد أحياناً أجسام بساموما ض

 .لمعتها أو في اللحمة المجاورة

ع أجسام بساموما على سطح المبيض أو ضمن إن وجود غدد مشابهة مترافقة أو غير مترافقة م

تسمى  أو ضمن على سطح البريتوان والثرب خارج المبيض تصاقات حول المبيضالال

Endosalpingiosis (29). 

وبشكل أقل شيوعاً يمكن أن تبطن الغدد والأكياس الأحتباسية الظهارية بظهارة نمط موليريان 

أخرى )مشبهة بباطن الرحم ،مخاطية( ، أو خلايا اسطوانية غير نوعية أو خلايا مسطحة 
(،3031). 



من المحتمل أن تكون الغدد والأكياس الأحتباسية الظهارية مكان نشوء معظم الأورام الظهارية 

الاحتباسية الظهارية كانت  أن الغدد و الأكياس (32)وجدت إحدى الددراسات  .السطحية الكيسية

أكثر شيوعاً في مبيض الجهة الأخرى لسرطان المبيض وحيد الجهة وكانت على الغالب مبطنة 

 .نفس العمر ولكن بدون سرطان مبيض بظهارة مصلية أكثر من النساء ذوات

 .د و الأكياس الاحتباسية الظهاريةوصفت أيضاً تغيرات سوء تصنع ضمن الغد

، والغدد و الأكياس الاحتباسية الظهارية يجية بين ظهارة المبيض السطحيةنسإن وجود علاقة 

وأورام المبيض الظهارية أٌثبت بوجود واسمات مترافقة مع أورام المبيض الظهارية وضمن الخلايا 

مات . هذه الواسمبطنة للغدد الاحتباسية الظهاريةالظهارية السطحية الطبيعية و/أو الخلايا ال

 WT1,E-cadherin,p53,CA125,Ca19-9,CEA,HCG,MH99تتضمن 

غليكوبروتين، الفوسفاتاز القلوي  1-غليكوبروتين ، بيتا 2-بالإضافة لللاكتوجين المشيمي ، ألفا

 .intergrin/vitronictin (34،33 )المشيمي ، بروتين كريات شحم الحليب البشري ، ال

وذلك الذي يحدث ضمن الغدد الاحتباسية الظهارية ،  إن فرط تصنع وحؤول الظهارة السطحية ،

مما  ،متعدد الكيسات وسرطانة باطن رحم يكون أكثر شيوعاً في النساء اللواتي لديهن مبيض

 .تيقترح احتمال السبب الهرموني في بعض الحالا

 .ة المبيض السطحية وبريتوان الحوضيوجد أيضاً تمايز بولي ضمن الأشكال الحؤولية لظهار 

 ذات الخلايا الانتقالية (Walthard nestsمثل هذا التمايز يأخذ نموذجياً شكل أعشاش والثارد )

وتعتبر موجودات شائعة بالفحص المجهري لمصلية البوق أو اللحمة المجاورة ،  ،(4)الشكل 

الأعشاش الأكبر  .(36،35)مسراق المبيض ، وبشكل أقل شيوعاً في سرة المبيض  مسراق البوق،



تمايز تتميز أورام برنر أيضاً ب .أن تبطن بخلايا اسطوانية مخاطية ا ماتصبح كيسية ويمكنغالب

ن المرضيين تكون ذات حجوم بولي ، وتقريباً نصف هذه الأورام المشاهدة من قبل المشرحي

 .مجهرية

 

 أعشاش والثارد:4الشكل 

إن فرط تصنع الخلايا الميزوثليالية والذي يكون عادة استجابة لالتهاب الحوض المزمن ، يمكن 

 أن يشمل سطح المبيض ويستبدل بؤرياً ظهارة المبيض السطحي .

، بالإضافة ليمية أنبوبية ومرتشحة بشكل كاذب( منها نماذج حFloridتبدي الأشكال المتوردة )

، لذلك يجب أن نميزها عن الميزوثليوما الخبيثة أو النووي وعة من الشذوذلوجود درجات متن

  .المبيض البدئية أو الانتقالية سرطانات

 

فرط تصنع ميزوثليالي على :5الشكل 

 سطح المبيض

 



 : Ultrastructureالبنية المستدقة 

إن مظهر البنية المستدقة لظهارة المبيض السطحية مشابه لذلك الذي للبريتوان خارج المبيض 
الخلايا السطحية بالمسح بالمجهر الإلكتروني لها ذرى قبية الشكل مغطاة بالعديد من  .(39،38،37)

يولى اله حيانا بهدب وحيد وحويصلات ماصة.الزغابات الدقيقة ، وغالبا ما تكون متغصنة ،وأ

طة ت متوستحوي بوليزومات عديدة  و ريبوزومات حرة وميتوكوندريا غزيرة و حزم من خييطا

ووي لها غشاء نالنوى  طيرات شحم في الهيولى القاعدية.توجد أحيانا ق .الحجم وخيوط متوترة

تصال رجة تتقوى بمعقدات االأغشية البلاسمية الجانبية المستوية أو المتع .مسنن ونوية محيطية

الأغشية ممكن أن تكون  .خيوط متوترة –معقدات ديزموزومات ، ديزموزومات متفرقة ، و باللمعة

ة صفيحة قاعدية متطور  اطق تبدي مسافات بين خلوية متسعة.تباعدة بشكل عريض في منم

 .الظهارة السطحية عن اللحمة تحتهاتفصل 

 

 خزعات المبيض :

 هناك طيف واسع من خزعات المبيض التي يمكن إجراؤها منها :

 F.N.Aالرشافة بالإبرة الدقيقة  .1

 Wedgeالخزعات الإسفينية  .2

 المبيض أحادي الجانب أو بالجهتيناستئصال كامل  .3

 استئصال البوق والمبيض أحادي الجانب أو بالجهتين .4

 استئصال الرحم مع الملحقات )بما فيها المبيض( .5



 تصنيف أورام المبيض :

هو  2003( لعام WHOالتصنيف النسيجي لأورام المبيض حسب منظمة الصحة العالمية )

 :كالتالي

 : Surface Epithelial-Stromal Tumorsأورام الظهارة السطحية 

 : Serous Tumorsالأورام المصلية  .1

a.  السليمةBenign : 

i. Cystadenoma 

ii. Papillary cystadenoma 

iii. Surface papilloma 

iv. Adenofibroma and cystadenofibroma 

b.  الحديةBorderline Tumors : 

i. Papillary cystic tumor 

ii. Surface papillary tumor 

iii. Adenofibroma and cystadenofibroma 

c.  الخبيثةMalignant : 

i. Adenocarcinoma 

ii. Surface papillary adenocarcinoma 

iii. Adenocarcinofibroma(malignant adenofibroma) 

 



 : Mucinous Tumorsالأورام المخاطية  .2

.a السليمةBenign : 

i. Cystadenoma 

ii. Adenofibroma and cystadenofibroma 

iii. Mucinous cystic tumor with mural nodules 

iv. Mucinous cystic tumor with pseudomyxoma peritonei 

.b الحديةBorderline Tumors : 

i. Intestinal type 

ii. Endocervical-like 

.c الخبيثةMalignant : 

i. Adenocarcinoma 

ii. Adenocarcinofibroma(malignant adenofibroma) 

 Endometrioid Tumor Including Variants withالأورام المشبهة بباطن الرحم  .3

Squamous Differentiation : 

a.  السليمةBenign : 

i. Cystadenoma 

ii. Adenofibroma and cystadenofibroma 

b.  لحديةBorderline Tumors 

i. Cystic tumor 



ii. Adenofibroma and cystadenofibroma 
c.  الخبيثةMalignant 

i. Adenocarcinoma , not otherwise specified 

ii. Adenocarcinofibroma ( malignant adenofibroma ) 
iii. Malignant mullerian mixed tumor ( carcinosarcoma ) 
iv. Adenosarcoma 
v. Endometrioid stromal sarcoma (low grade ) 
vi. Undifferentiated ovarian sarcoma 

 : Clear Cell Tumorsالأورام رائقة الخلايا  .4

a.  السليمةBenign 

i. Cystadenoma 

ii. Adenofibroma and cystadenofibroma 
b.  الحديةBorderline tumors 

i. Cystic tumor 
ii. Adenofibroma and cystadenofibroma 

c.  الخبيثةMalignant 

i. Adenocarcinoma 

ii. Adenocarcinofibroma ( malignant adenofibroma ) 
 : Transitional Cell Tumorsالأورام انتقالية الخلايا  .5

a.  السليمةBenign 

i. Brenner tumor 

ii. Metaplastic variant 
b.  الحديةBorderline tumors 



i. Borderline Brenner tumor 
ii. Proliferating variant 

c.  الخبيثةMalignant 

i. Transitional cell carcinoma ( non-Brenner type ) 
ii. Malignant Brenner tumor 

 : Squamos Cell Tumorsالأورام شائكة الخلايا  .6

Squamous cell carcinoma 

Epidermoid cyst 
 :  Mixed Epithelial Tumorsالأورام الظهارية المختلطة  .7

a.  السليمةBenign 

b.  الحديةBorderline tumors 

c.  الخبيثةMalignant 

 :Undifferentiated and Unclassified Tumorsالأورام غير المتمايزة  .8

a. Undifferentiated carcinoma 

i. Small-cell carcinoma , pulmonary type 

ii. Neuroendocrine carcinoma , non-small-cell type 

b. Adenocarcinoma , not otherwise specified 

 : Sex-Cord-Stromal Tumorsأورام الحبل الجنسي و اللحمة 

 أورام الخلايا الحبيبية .1

a) مجموعة الأورام الحبيبية 

b) الليفية-مجموعة الأورام الصندوقية 



 أورام خلايا سيرتولي .2

a) لايديغ-مجموعة أورام خلية سيرتولي 

b) أورام خلية سيرتولي 

c) أورام خلية لايديغ 

 أورام الحبل الجنسي و اللحمة المختلطة أو غير مصنفة الخلايا  .3

Sex-Cord-Stromal Tumor of Mixed or Unclassified Cell Types 

a) Sex cord tumor with annular tubules 

b) Gynandroblastoma (specify component) 

c) Sex-cord-stromal tumor , unclassified 

 Steroid Cell Tumorأورام الخلايا الستروئيدية  .4

a) الورم اللوتيئيني 

b) مجموعة أورام خلايا لايديغ 

c) أورام الخلايا الستروئيدية غير المحددة 

 Germ Cell Tumorأورام الخلية الإنتاشية 

 أورام الخلية الإنتاشية البدئية (1

 العجائبي ثنائي أو ثلاثي الطورالورم  (2

 الورم العجائبي وحيد الأدمة (3

 :Germ cell sex cord-stromal Tumorsالحبل الجنسي  –أورام الخلية الإنتاشية 



Gonadoblastoma 1)  

Variant with malignant germ cell tumor 2)  

Mixed germ cell-sex cord stromal tumor 3)  

4)Variant with malignant germ cell tumor   

 أورام الشبكية المبيضية

1. Adenocarcinoma 
2. Adenoma 

3. Cystadenoma 
4. Cystadenofibroma 

 أورام متفرقة

 الحالات المشبهة بالأورام

 الأورام اللمفاوية والدموية

 الأورام الثانوية

 

 Etiologyالسببيات 

من المريضات يشخصن  %70بسبب غياب الأعراض الباكرة لسرطانة المبيض، فإن أكثر من 

بمراحل متقدمة. إن ازدياد تواتر حدوث سرطانة المبيض بالاقتراب من سن الضهي يمكن أن 

يكون له صلة بنقص الخلايا البيضية أو الخلايا المنتشة، وبقلة مستويات الأستروجين الدورانية 



 .(FSH-LHالمهم في انتاج الغدة النخامية من هرمونات موجهات الغدد التناسلية ) أو بالازدياد

و ربما تلعب الإباضة وعوامل النمو والسايتوكينات والعوامل المحيطية دوراً في بدء تطور 

سرطانة المبيض. تبدأ سرطانة المبيض بتحول يحدث على الخلايا المكونة للمبيض وتتضمن 

 . ا الحبال الجنسية أو خلايا السدىسطحية والخلايا المنتشة وخلايالخلايا الظهارية ال

منها تشتق من  %90إن خلايا ظهارة سطح المبيض هي المكان البدئي للسرطانات، فحوالي 

إن الآلية المرضية لسرطانة المبيض غير مفهومة بشكل كامل. هناك عدة  الظهارة السطحية.

ن أ رام المبيض الظهارية، ففرضية الإباضة المستمرة ترىآراء وفرضيات حول الآلية المرضية لأو 

عمليات التكاثر والترميم لخلايا الظهارة السطحية للمبيض التالية للإباضة قد تزيد من فرصة 

حدوث إصلاح أو ترميم معيب، فتقود إلى تحول خبيث في هذه الخلايا مما يؤدي بالنتيجة إلى 

فإن أي عامل يثبط أو يمنع حدوث الإباضة قد يقلل ظهور سرطانات. وعلى ضوء هذه الفرضية 

وترى فرضية هرمونات موجهة الغدد التناسلية أن  من خطورة الإصابة بسرطانات المبيض.

المستويات العالية منها يمكن بشكل مباشر أو غير مباشر أن تحرض خلايا الظهارة السطحية 

 ( مما يؤدي إلى تحول خبيث،جينفي الكيسات الاحتباسية )عن طريق زيادة تصنيع الأسترو 

 وبالتالي فإن أي عامل يزيد من هذه الهرمونات يزيد من الخطورة.

 العوامل التي تزيد من خطورة حدوث سرطانة المبيض:

أقوى عامل خطورة لسرطانة المبيض هو  نتشير الدراسات الوبائية إلى أالقصة العائلية: .1

-5قدر معدل حدوث سرطانة المبيض المنسوبة للعوامل الجينية بحوالي  القصة العائلية و قد

. تقدر خطورة الإصابة عند النساء اللاتي لديهن قريبة واحدة من الدرجة الأولى مصابة 10%

، وتكون الخطورة %7. واللاتي لديهن قريبتان أو أكثر من الدرجة الأولى %5بسرطانة المريض 



نها عند الأم. والنساء اللواتي لديهن قصة عائلية لثلاث حالات أو أعلى عند الأخت أو الإبنة م

 أكثر هن أكثر أحتمالًا للإصابة بأعمار أصغر.

، وثلثا هذه الحالات BRCAيبدو أن المكون الوراثي لسرطانة المبيض هو المكون في جينات 

 .BRCA2، ويترافق الثلث الباقي مع طفرات BRCA1تقريباً مرتبط بطفرات جينة 

. يجب أن تدرس BRCA1\2ل طفرات مقريباً من مجمل النساء عموماً تحت 800فإمرأة من كل 

العوامل الوراثية لسرطانة المبيض بتعمق أكثر لأن احتمال حدوث سرطانة المبيض عند النساء 

 مرات من اللواتي ليس لديهن هذه الطفرات. 10أكبر ب BRCA1\2اللواتي لديهن طفرات 

هناك دليل وبائي على أن تأخر سن  ية )العقم و تأخر سن الضهي(:العوامل التناسل.2

أن هناك علاقة بين تواتر  الضهي قد يزيد من خطورة الإصابة بسرطانة المبيض. و يبدو

الإباضة و تطور سرطانة مبيض ظهارية. إن الإباضة المستمرة هي محدد هام في خطورة 

سرطانة المبيض، وهناك توافق بأن عدم الولادة يترافق مع ازدياد الخطورة، والنساء العقيمات 

 اللواتي تلقين أدوية الإخصاب لمدة طويلة هن في خطر أعلى.

تصنع المبايض الأستروجين بشكل طبيعي قبل الضهي : رمونية المعيضةالمعالجة اله.3

. هيرون والتستوستيرون مع تطور الضوتتناقص تدريجياً مستويات الأستروجين والبروجستي

وتتضمن المعالجة الهرمونية المعيضة إما الأستروجين وحده أو يشارك مع البروجسترون 

غم من أن الارتباط بين هذه المعالجة وسرطانة . وبالر لمعاوضة نقص الهرمونات عند الضهي

إلا أن العديد من الدراسات الحديثة التي وجدت أن ازدياد خطورة  ،المبيض غير واضحة تماماً 

. فبعض الدراسات لاحظت ارتباط مهم بين المعالجة نة الظهارية يتعلق بهذه المعالجةالسرطا



 ،أكثر سنوات أو 10المواتي استخدمنها لمدةسرطانة المبيض عند النساء  الهرمونية المعيضة و

 .لفترة قصيرة من الوقت ولكن ليس هناك أهمية إذا استخدمت المعالجة

 المعيض بالأستروجين وحده لا يزيد من الخطورة. ودراسات وبينت بعض الدراسات أن المعالجة

سنوات أو أكثر  10الضهي لمدة ن لمعالجة الهرمونية المعيضة بعد سأخرى توصلت إلى أن ا

حول  الإضافية . لذلك فإم المعمومات والبياناتبسبب سرطانة المبيض تضاعف خطورة الوفاة

 الجرعات نوالتي تتضم ،ته مع البروجستيرونمشاركن خدام المديد للمعالجة بالأستروجيالاست

 .لتلك الدراسات ةالمختلف ونظام أخذها وفترة الاستخدام ضرورية لإثبات النتائج

 تعدل السمنة من الهرمونات داخلية المنشأ بسبب زيادة: النشاط الفيزيائيقلة السمنة و .4

يمكن  حيث ،أستروجينات في النسيج الشحمي حيث تعمل على تحويل الأندروجين إلى ،الدسم

. يضحدوث سرطانة المب أن تزيد من نسبة العقم والذي مرتبط بدوره بزيادة خطورة لهذه العملية

 وتغيرات الوزن علاقة بسرطانة  BMIلمشعر كتلة الجسم  بعض الدراسات أنحيث بينت 

عند الشابات يترافق مع ازدياد خطورة  . ومن جهة أخرى فإن مشعر كتلة الجسم الأعمىالمبيض

 .إلى الضعفين الإصابة قبل الضهي

ئية الغذاتتضمن عوامل الخطورة  :الحيوانية( الغنية بالدسم المشبعة والمشتقاتالحمية ).5

 . قد تزيدالبيض ،الدسم ،والتي جذبت الانتباه حتى الآن : الغالاكتوز المحتملة لسرطانة المبيض

 الأحمر والحليب والبيض من مستويات موجهات الغدد الأغذية المشتقة من الحيوانات مثل اللحم

اثر شر للتكالخطورة بالتحريض المبا والتي يحتمل أن تزيد ( FSH – LH)التناسلية في المصل 

 راسات أنبعض الد . وقد اقترحتلوي المبرمج في ظهارة سطح المبيضالخ الخلوي وتثبيط الموت

 .دة خطورة سرطانة المبيض الظهاريةلزيا استهلاك الدسم المشبعة يمكن أن يؤدي



هرمونات ر بتركيز الويؤث بينت الدراسات أن تدخين التبغ يضعف وظيفة المبيض: التدخين.6

مسرطنة  مادة 60 . يحتوي التبغ على أكثر من اضطرابات تناسلية ويؤدي إلى ،الستيروئيدية

. إن مستقبلات يةيا المبيض الحبيبية واللوتيئينخلا باته فيللنيكوتين ومستق. لقد تم تمييز امعروفة

في الخلايا الحبيبية  DNAالموجودة في دخان التبغ تشكل معقدات  benzo pyrene ال

 . إن هذه الآلية السامة DNAوبذلك يتعزز خطر حدوث أذية ال  ،وتيئينية والبويضاتلوال

دوث سرطانة خطر ح التبغ على زيادة قولة للتدخين يؤثر من خلالهاجينياً تمثل آلية بيولوجية مع

ي أصبحت النساء اللوات م الظهارية إذاور ازدياد خطر الأ التدخين طويل الأمد مع . ارتبطالمبيض

خرى أ . بينما اقترحت دراساتمقارنة مع اللواتي لا يدخن أبداً  لعدة سنوات في خطر عل   يدخن

 .خصوصاً  (الموسينية) المخاطية ر لسرطانة المبيضأن التدخين هو عامل خط

من  الجزيئات بالمرور بما أن السبيل التناسلي الأنثوي يسمح للمواد صغيرة: العوامل البيئية.7

 لمسرطنةا فإن من المحتمل أن تلعب المواد ،سطح المبيض ير فالوب إلىالمبيض عبر الرحم ونف

 المبيض. إذ يمكن لسرطانة المبيض أن تتأثر بالتعرض خارجية المنشأ دورا في تحريض تسرطن

راضي الإم غير كافية لاعتماد الدور ومات الموجودة والمتوفرةلكن المعول، لعوامل مهنية وبيئية

ات تاجاستن عموماً متناقضة وغير كافية لوضع نتائج الدراسات المهنية . إنلمثل هذه العوامل

لم أو دراسات لنسب الوفيات و المتوفرة عي بيئية  لدراساتوا .حول ارتباطها بسرطانة المبيض

اتف لهعمال ا ،التنظيف الجاف :لكامنة. تترافق بعض المهن مثلبالحسبان الأسباب ا تأخذ

فقد  .المبيض مع معدلات حدوث عالية لسرطانة ،الطباعة والتخطيط ،التغليف الورقي ،والبرق

 الأوراق والأمينات العطرية والهيدروكربونات العطرية اراكتشف أن التعرض للغبار العضوي وغب

والألياف  solvents والمذيبات ( مركبات هيدروكربونية ذات سلسل مفتوحة )والأليفاتية 

لعمل قد أماكن ا الأسبستوز والديزل والغازوليف فيعالية من والمستويات ال الزجاجية الصناعية



 ئيةين أن التعرض للكيماويات البيويرى العديد من الباحث .زيد من خطر حدوث سرطانة المبيضي

 فال مرتبطاً بسرطانة المبيض ية ومبيدات الأعشاب يمكن أن يكونمثل المبيدات الحشر 

atrazine  أذيات اليحرض  ،هو مركب سام للجيناتDNA في بعض الخلايا ويزيد من حدوث 

الوبائية و  . وترى الدراسات السريريةله سرطانة المبيض والثدي عند الجرذان بعد التعرض الفموي

ئات حيث يمكن لجزي ،اريةهاستخدام بودرة التالك وسرطانة المبيض الظ أن هناك ارتباطاً بين

 ترةى ظهارة المبيض وتبقى هناك لفتلتصق علالأنثوي و  تالك أن تمر عبر الجهاز التناسليال

الجزيئات في أورام المبيض ووجد أن  فقد وجدت هذه ،طويلة كافية لإحداث سرطانة مبيض

النساء  نالتناسلية م خداماً لبودرة التالك في المناطقالمبيض كن أكثر است المصابات بسرطانة

 .السليمات

 المبيضالعوامل التي تقلل من خطورة حدوث سرطانة 

 كما ذكر سابقاً في فقرة العوامل التناسلية :  )الحمل والولادة والإرضاع )العوامل التناسلية

بط التي تث خطورة حدوث سرطانة المبيض وبآلية عكسية فإن العوامل التي تزيد من

الخطورة ، فعديدات الولادة لديهن خطر  الإباضة مثل الحمل والولادة والإرضاع تقلل من

 .مقارنة مع عديمات الولادة % 70 – 30أقل ب 

 مانعات الحمل الفموية هي نسخ صناعية من الهرمونات: حبوب منع الحمل الفموية 

وتحتوي الأستروجين  وتماثل الهرمونات المصنعة في المبايض ،الطبيعية للأنثى

 . وقد درست العلاقة بين سرطانات الأنثىلوحده والبروجستيرون معاً أو البروجستيرون

ة خطورة الإصاب وبينت أنها تنقص من ،واستخدام هذه المانعات لعقود عدة ةيالتناسل

. وتظهر هذه بالمقارنة مع عدم الاستخدام % 50 – 40بسرطانة المبيض حوالي 

الدلائل على  وهناك بعض ،سنوات 10أفضل بعد الاستخدام لأكثر من  النتيجة بشكل



افة بالإض، سرطانة المبيض من تأثير واق لهاأن الجرعات المنخفضة من هذه المانعات 

 حالمنخفضة ب ية لسرطانة المبيض لديهن خطورةلذوات القصة العائ لذلك فإن النساء

 .الاستخدام الطويل لهذه المانعات

  أثير فقد بينت الدراسات الت :(والفواكه الغنية بالدسم غير المشبعة والخضروات)الحمية

 المشبعة وزيت الزيتون والزيوت النباتية الأخرى من الواقي للحموض الدسمة غير

هارة وسنتناول فيما يلي أوارم الظ .ضروات والفواكه والبذور النباتيةالخ السرطانة وكذلك

 .الخبيثة منها بتفصيل أكثر السطحية للمبيض ولا سيما

 Surface Epithelial Stromal Tumors of أورام الظهارة السطحية للمبيض

the Ovary 

 

 : General Featuresمبادئ عامة 

المركبة  لأورام الظهارية عندما تكونا ر لها بأورام الظهارة السطحية أويشا (40)هذه الأورام 

يثة تشكل الخب وأشكالها ،ي ثلثي تنشؤات المبيضتشكل حوال ،الكمية اللحمية المشاركة قليلة

 فإنها تكون أقل بشكل ،كل حال العالم الغربي . على من سرطانات المبيض في % 90حوالي 

ر أورام انتشا من جهة وبسبب ازدياد وذلك بسبب قلة حدوثها فعلا ،قصىملحوظ في الشرق الأ

 ظهارة المبيض رام الظهارية تشتق بشكل أساسي من. معظم الأو جهة ثانية الأجهزة الأخرى من

 هذه الظهارة .ة لأقناد الجنينطيللوريقة المتوسطة المغ والتي تُشتق من الظهارة الجوفية السطحية

ناة مولر. هذا ق الميزانشيم تحتها لتشكل رة الجوفية المجاورة والتي تخترقتتصل وتتتابع بالظها

المبيض  ارةهظ التمايز الموليرياني والذي تبديهبمختلف اتجاهات  ينعكس التقارب الجنيني

 ،ليةوبي في التنشؤات المصالأنبالظهارة ذات النمط  مثل ،تنشؤية ة عندما تخضع لآليةالسطحي



لرحم في بعض باطن عنق ا وظهارة ،ام المشبهة بباطن الرحمبطانة الرحم في الأور  ظهارة

 ما السطحية غالباً  فإن ظهارة المبيض ،من سن اليأس كلما اقتربت المرأة .التنشؤات المخاطية

 ية تحدث. هذه العملكيسيةي تصبح والت ،غدد احتباسية إلى الداخل باتجاه المحمة لتشكل تمتد

من أن  م. بالرغتحدث قبل البلوغ لنشاط التناسلي المبكر وناداً مابشكل أقل تواتراً في عمر ا

ا تنشأ غالباً م لكنها ،رة السطحية وتنمو للخارجتنشأ مباشرة من الظها الأورام الظهارية يمكن أن

. هذه الأورام ملمعظ ( endophytic )الكيسية  وهذا ما يشكل الطبيعة ،من الغدد الاحتباسية

مكان  السطحية للأسفل في أن منشأ هذه الاحتباسات اقتُرح بأنه بسبب نمو الظهارة بالرغم من

شمل ت وهناك أدلة أكثر على أن العملية لصالح هذا الافتراض، لكنو يوجد أدلة قليلة ،الإباضة

يرة ة عندما تحوي كمية كبتصبح صلدالظهارية  السطحية وتكاثر اللحمة. الأورام تفاعل الظهارة

 –ة ظهارة صلدة أو كتل ظهاري اثر الخلايا الخبيثة ضمنيا لتشكلاللحمة أو عندما تتك من مركب

رام خصوصاً الأو  ،السطحية لأنماط المتضمنة ضمف فئة الظهارةبعض تحت ا . لحمية

ذه . بالرغم من هلحالاتن الظهارة السطحية في كل اأن لا تُشتق م يمكن ،المخاطية وأورام برنر

حفاظ ة السطحية وذلك للتصنف بفئة الظهار  فإن هذه الأورام لا تزال ،لمنشأالمشكلة نسيجية ا

 .التصنيف على بساطة

. لاياماط الخأنواع أو أكثر من أن ارية غالباً تبدي نوعين أو ثلاثةالدراسة الدقيقة للأورام الظه

فإنه يصنف  ،من التنشؤ % 10أنماط الخلايا الإضافية يشكل أقل من  عندما يكون نمط أو

 Mixed Epithelialيسمى الورم الظهاري المختلط  والا ،س النمط الخلوي المسيطرعلى أسا

Tumor لكن وجود مركب  ،لغايات التصنيف اختير بشكل اعتباطي وذلك % 10. إن رقم ال

 المركب نم خباثة أكثر نيكو  عندما خصوصاً  ،جانبية كملاحظة يدون قليل الكمية يجب أن

 فتصن الظهارية الأورام فإن، الخلي نمط بحسب تقسم لكونها بالإضافة . المسيطر الأصلي



 ودرجة، الورم خلايا تكاثر بدرجة متعلقة والباقي بنيوية منها اثنان، أخرى معايير أربعة بحسب

 يمكن، المصلية الأنماط خصوصاً  ،الأورام بعض. اللحمة غزو غياب أو ووجود ،النووي الشذوذ

 عندما . معاً  نالاثنا أو , endophyticلللداخ أو , exophytic للخارج متبرعمة تكون أن

 الحليمية السرطانة , مثلاً  , للاسم فتضا سطحية كلمة فإن , للخارج متبرعماً  النمو يكون

 , مسيطرة لحمية مركبة ذو يكون ما دائماً  تقريباً  والذي ,برنر ورم عدا ما . المصلية السطحية

 المركبة فيها مسيطر يكون الأخرى الخلايا أنماط ذات السطحية الظهارية التنشؤات معظم فإن

 للغدد المشكلة الأورام تملك عندما . المبيض لحمة من مشتقة جداً  قليلة مركبة مع , الظهارية

 وُجدت إذا( الكيسية والأدينوفيبروما أدينوفيبروما مصطلح يستخدم فإنه , مسيطرة لحمية مركبة

 لبشك السليمة بين متوسطة تكون الظهارية الأورام مجموعات إحدى عيانياً(. ملحوظة أكياس

 فتصني فإن كلذل . السريري وأداءها النسيجية مظاهرها من لك في واضحل بشك والخبيثة واضح

FIGO 

( International Federation of Gynecology and Obstetrics ) مصطلح لاستعم 

 أيضاً  اختير الحدية الخباثات مصطلح لكن , التنشؤات هذه للمث للخباثة المنخفض لالمي ذات

 والتنميط فالتصني عند WHO العالمية الصحة منظمة لقب من مستعملاً  وبقيل مفض كاسم

 . المبيض لأورام النسيجي



 

اهدة تلك المشالتكاثر الظهاري أكثر من  في مجموعة الخباثات الحدية بدرجة من تتميز الأورام

و واضح أاللحمة ال وشذوذ نووي متنوع ، وغياب غزو ، لنفس نمط الخلية في الأورام السليمة

اً والتي أحيان ،بريتوانية يمكن أن تترافق مع انزراعات على كل حال، المدمر . الأورام الحدية

ي العقد تبد ،الأورام المصلية الحدية من حالات % 20وأكثر من ذلك، في حوالي  غازية . تكون

لك شيوعاً من ت دلة على أن النقائل الحقيقية أقلولكن هناك أ ،ورمية اللمفاوية الناحية نقائل

 مد علىالخباثات الحدية يعت لكن تشخيص، تنتقل بعيداً  الأورام الحدية ،النسبة المذكورة . نادراً 

. إن المقاربة امتداد خارج المبيض  ون الأخذ بالاعتبار وجود أو غيابالورم الأصلي دفحص 

لى أساس ع الممارسة المثالية لتسمية الورم الحدية تبُرر ليس فقط بسبب التشخيصية للأورام



الأورام  حتى تلك )بسبب نسبة البقيا للمرضى  مجهري في مكان حدوثه ، لكن أيضاً مظهره ال

مرضى سرطانات  ل نموذجي ذات بقيا أطول وأفضل منبشك نتكو (  IIIو  II ذات المرحلة

 .غالباً بعد عدة سنواتبيض . بعض الأورام الحدية مميت الم

 

  المجموعة ذهه أنماط كل في ماه إنذاري مشعر تعتبر الظهارية المبيض سرطانات درجة إن
(46،45،44،43،42،41) 

 أنحاء في اريةهالظورام الأ في ةلالمستعم لكلت ةهالمشاب المعايير إن تطبيق. 

 .ئقةراال يةلالخ لسرطانة بالنسبة عدا ما، الإنذار لتقدير جيدم عا لبشك يعتبر الأخرى مالجس

 لالمستعم كلذل همشاب اريةهالظ المبيض سرطانات لدرجات منظا وضع ساتراالد إحدى حاولت

 الدرجة نبي ممتاز بقتطا ووجد النووية رهوالمظا النسيجية البنية ىلع اعتماداً  كوذل الثدي في

الخلية الرائقة ولاقى قبول عالمي واسع، وتبعتها دراستان أخرتان لنفس  كارسينوما عدا ما ،والإنذار

 الموضوع.



 

أكثر  الحجوملا يتجاوز التفاوت في  بحيث : تكون النوى الورمية منتظمة ومتماثلة Iفي الدرجة 

:اختلافات  IIولا يشاهد تكتل كروماتين أو نويات واضحة. في الدرجة  ،من ضعفي قطر النواة

 ما توجد نويات صغيرة وبعض التكتلورب (النواة أضعاف حجم 4حتى  )بالحجو النووية أكبر

عاف حجم أض 4النووية أكثر من  وم: اختلافات ملحوظة بالحج III. في الدرجة الكروماتيني

لانقسامات عدد ا . يقدرية الهيولية ونويات واضحةالنسبة النوو  مع ارتفاع وكذلك بالأشكال ،النواة

 ساحة 30نموذجياً في محيط الورم، ويجب أن يتم العد في  ،لمناطق الأكثر فعالية انقساميةفي ا

 .ة لذلكظام لعدم وجود قيمة إنذاريبهذا الن التقييم عمى الأقل. وتستثنى السرطانة رائقة الخلايا من

 : Serous Tumorsالأورام المصلية 

وذلك بالتتالي اعتماداً فيما إذا  ،المبيض من أورام % 50إلى  % 20تشكل التنشؤات المصلية 

من الأورام  % 70 . تقريباً رق الأقصى أو من البلدان الغربيةمأخوذة من الش كانت النسبة

. الأورام سرطانية % 25إلى  % 20و  ،الخباثة حدية % 10إلى  %5 ،المصلية سليمة



. سرطانات المبيض من كل % 40إلى  % 35الحدية والغازية تشكل معاً حوالي  المصلية

 .نها أكثر شيوعاً في العقد الخامستحدث في أي عمر لك الأورام المصلية السليمة يمكن أن

بينما السرطانات أكثر شيوعاً بين  سنة ، 60وال  30الأورام الحدية تنشأ غالباً بين عمر ال 

 سنة. 70وال  40ر ال عم

 المظاهر العيانية للسرطانة المصلية:

وحليمية ، صلدة وطرية أو قاسية  مسيطر كيسية السرطانات المصلية يمكن أت تكوت بشكل

شائعة  ر. الهشاشة والنخر والنزف تعتبر مظاه(6)الشكل كيسية وصلدة أو الاثنان ،بشكل كامل

سطحية متراصة بجانب  حليمات أو عقيدات تظهر بعض السرطانات المصلية نادراً بشكل .

ورام لتمييزها عن الأ ريوتتطلب فحص مجه ،وأحياناً نازفة ،طرية إلى قاسية ،بعضها البعض

حوالي  يجانب ف. السرطانات المصلية تكون ثنائية الالأخرى ية السطحية الحدية أو الآفاتالمصل

 Iحوالي ربع حالات المرحلة  د فقط فيت المتقدمة ، لكن هذا يشاهثلثي الحالا

 
 صورة عيانية للسرطانة المصلية مع غزو سطح المبيض:6الشكل 

 المظاهر المجهرية للسرطانة المصلية:

أو منخفضة الدرجة . الأورام منخفضة  إلى عالية الدرجة السرطانات المصلية بشكل عام تصنف

. (47)بقيا طويلة  ا فترةوتميل لأن تحدث في نساء أصغر عمراً، ويكون له اً،الدرجة أقل شيوع



 ىللسرطانات المصلية ذو درجتين يعتمد بشكل أساسي عل درجات هناك دراسة وضعت نظام

إن كل من الموجودات الباثولوجية  .(48) ر ثانويالدرجة النووية ، مع الفعالية الانقسامية كمظه

السرطانات المصلية ، اقترح أن العديد، إذا لم يكن معظم( 50،49) تيةفوق الصو  والمسح بالأمواج

 ا الكيسيةهانغمادات من الظهارة السطحية أو من (de novo)عالية الدرجة تنشأ بشكل مباشر 

ة الحالات يبدو أنها تنشأ من أورام مصلي بعض وتنتشر بسرعة باكراً في سيرها ، بالرغم من أن

منخفضة الدرجة تنشأ نموذجياً  يةالسرطانات المصل، كس. وبالع(52،51)حدية  يمة أوسابقة سل

 de)ر مباش وفقط القليل منها ينشأ بشكل ،أو الأدينوفيبرومات الحدية يةضمن الأورام المصل

novo )لل ية عالية الدرجة تبدي تعبير عالي. السرطانات المصل(54،53) من الظهارة السطحية 

kit -2 , HER2/neu , clP53 , MIB1 , bc(55) مع الأورام منخفضة الدرجة بالمقارنة  .

جيني محدد  نمط المصلية منخفضة الدرجة وعالية الدرجة كل منها له أيضاً السرطانات
 شائعة والتي تكون  KRASو ال   BRAFوجدت أن طفرات ال  سة. فهناك درا(60،59،58،57،56)

الدرجة تكوف غائبة في السرطانات  ية منخفضةت المصلفي الأورام المصلية الحدية والسرطانا

لية السرطانات المص. ية الحديةباستثناء تلك الناشئة من الأورام المصل ية عالية الدرجةالمصل

 واضح . هناك استثناءات نادرة لا يمكن فيها كشف غزو عالية الدرجة عادة تبدي غزو لحمة

 السرطانات بعض مثل في ( فقط الخارج نحو نمو لها يكون التي وتتضمن الحالات لحمي

 مثل في لكن ،الكيسة بطانة في المحددة المصلية السرطانات بعض في أو ) السطحية المصلية

 المصلية السرطانات معظم . المصلية للسرطانة مميز مظهر الورمي للنسيج يكون الحالات هذه

 ،بدونها أو داعمة قليلة لحمة مع مرتبة غير ناعمة بحليمات وتتميز عالية نووية درجة لها

 ضمن مجهرية أكياس بشكل أو ،مدورة أو شقوق بشكل غالباً ، منتظمة غير غدية ولمعات

 .(62)شائك تمايز من بؤر الأورام بعض تبدي ما ونادراً  .(61) المناطق الصلدة



تماسكة ماش صغيرة غير منتظم لأعش تتميز السرطانات المصلية منخفضة الدرجة عادة بارتشاح

ي والتي غالباً ما تحو  ،لحمة ليفية ورمية أو هيالينية ضمن كمية متفاوتة من من خلايا ورمية

 . بعض الأورام لها نموذج حليمي مجهري يمكن أنأكبر أجسام بساموما أو توضعات كلسية

أو رية ) ة المجهالمصلية الحدية الحليمي الأورام يكون متبرع للخارج ( تشبه تلك المشاهدة في

نادراً . و منتظمة جهرية بشبكة معقدة من فراغات غيرحيث تلتح الحليمة الم متبرعمة للداخل،

بطنة م حليمات لحمية ضمن اللحمة الليفيةجيدة التمايز بوجود  تتميز بعض السرطانات المصلية

 (63) (نموذج كبير الحليمات) الخلايا البطانية ت التي تعوزهابخلايا ورمية متوضعة في الفراغا

ادر الورمية. هناك شكل ن از السائل المصلي من قبل الخلايايمكن أن تنشأ نتيجة إفر  الفراغات

 Psammocarcinomaالدرجة مع إنذار أفضل يسمى  السرطانات المصلية منخفضة من

(64). 

شكل شبيه سريرياً ب يبدو أنه يسلك ،البريتوان والذي يمكن أن يكون أيضاً بدئياً في ،هذا الورم

بمظاهره المجهرية عفن  السرطانات المصلية ، لكنه يختلف الحدي أكثر من للورم المصلي

 . هناك أربعةء البريتوان الأخرىلحمة المبيض أو أعضا الأورام الحدية وذلك بارتشاحه في

 وهي:  Psammocarcinomaمعايير ينصح بها لتشخيص ال 

غزو  ،في الأورام خارج المبيض ،( أو غزو لحمة المبيض أو فراغاتها الوعائية اللمفاوية .1

 .البريتوان أو فراغاته الوعائية اللمفاوية داخل أي نسيج

 .لا يوجد هناك أكثر من شذوذ نووي خفيف إلى متوسط .2

 .خلية في بعدها الكبير 15ظهارية ليست أكثر من  أعشاش .3

 أو الأعشاش . من الحليمات % 75الأقل في وجود أجسام بساموما على  .4



 
 صور مجهرية للسرطانة المصلية والسرطانة الرملية: 7الشكل 

 :التلوينات المناعية

 , CK7السليمة والحدية أي إيجابية ل تأخذ تلوينات مناعية مثل نظيرتهاالسرطانات المصلية 

WT1 , Ber-EP4 , CD15 (Leu-M1) بية ل لوسCK20 . 

 :الجزيئيةالدراسات 

وطفرات في الخط الصبغي ل  P53 ية الدرجة تبدي عادة طفرات في الالسرطانات المصلية عال

BRCA1 و/أو BRCA2 تغيرات معقدة واختلال  . يوجد هناك عدم ثبات جيني ملحوظ ، مع

 تبدي تغيرات جينية ( 1الدرجة  )المصلية منخفضة الدرجة  في الصيغة الصبغية . السرطانات

 (. K-RASأو  BRAF مثل طفرات(ورام المصلية الحدية تلك المشاهدة في الأتشبه 

 العلاج والإنذار :

يء ن الإنذار عادة سالتشخيص لذلك يكو  وجد لديهم نقائل خارج المبيض وقتمعظم المرضى ي

 وذلك اعتماداً على المرحلة . % 40 – 30لخمس سنوات  ونسبة البقيا

لملحقات اباستئصال الرحم التام مع  للمبيض الظهارية الأخرىالعلاج يكون كما في السرطانات 

لعلاج الجيدة ل ي الداعم . وبالرغم من الاستجابةذلك العلاج الكيميائ والبريتوان المصاب يتلو

 المرضى يموتون بعد ذلك . الكيميائي إلا أنها ليست دائمة ومعظم



 : Mucinous Tumorsالأورام المخاطية 

درجة بطنة بأن يكون لها حليمات ، م وأكياس ، التي يمكن المخاطية تتميز بغددأورام المبيض 

من أورام  % 15إلى  % 12تحوي مخاط . هذه الأورام تشكل حوالي  مختلفة بخلايا ظهارية

سبب نقص لى الأقل جزئياً بع ،الشرق الأقصى دان الغربية ونسبة أعلى في بلدانالمبيض في البل

من تنشؤات المبيض  %5 لمصلية ، في آسيا . تقريباً الأخرى ، مثل الأورام االأورام  انتشار

 سليمة . المنشأ المحتمل لهذه الأورام % 75حدية ،  % 20 المخاطية تكون سرطانات غازية،

اش طق السرة اللبية، وأعشالمخاطية في منا يتضمن الظهارة السطحية ، الخلايا الإنتاشية ، الغدد

 ية في نفس الموقع .الانتقال الخلايا

س أو أكثر  15المبيض . العديد منها يقيس  تميل لأن تكون أكبر من كل أورام المخاطية الأورام

ت أكثر . الأورام الحدية ذا غ أو 4000س ويمكن أن تزن حتى  30وبعضيا يتجاوز  قطراً ،

مخاطية ال الكيسيةكيسية . السرطانة الغدية عن الأدينومات ال النمط المعوي لا تختلف عيانياً 

ا لا الخباثة ، مثل النخر والنزف ، لكن العديد منه لها مظاهر تقليدية تقترح عيانياً يمكن أن يكون 

 يميز

ن أن لسليمة يمكلذلك ، بعض الأورام ا اطية السليمة والحدية . بالإضافةعيانياً عن الأورام المخ

 .العيانيدعي توخي الحذر بالفحص مما يست تبدي نخر احتشائي

عض نماذج الخلايا الحالات ، وليس مثل ب لمخاطية الفردية غامض في معظمإن منشأ الأورام ا

تشاهد مبطنة لغدد  فإن الخلايا المخاطية نادراً ما في فئة الأورام الظهارية ، الورمية الأخرى

ا . هناك نفسههارة السطحية ذلك نادراً ما تستبدل الظ ة السطحية الاحتباسية ، وأكثر منالظهار 

ذات النموذج المخاطي  عض الأورام المخاطية، خصوصاً تلكعلى كل حال ، بأن ب دليل،



كون ت الأورام الموليريانية المختلطة الحدية ، من المحتمل أن المشبه بباطن عنق الرحم ومجموعة

 ،أن يتضمن خلايا أخرى نموذج موليريان  ذات منشأ ظهاري سطحي لأن النمط المختلط يمكن

 الإندومتريوز. مين يمكن أن تكون استمرار لأكياسي كلا الور  والفجوات  والأكياس

 في جدار الأكياس الجلدانية من الأورام المخاطية تنشأ %5بالرغم من أن فقط حوالي 

(dermoid cyst ) ئة ف دوثاً بالنسبة للأنواع الأخرى فيهذا الترافق نوعاً ما أكثر ح ، إلا أن

 شائع فيالمخاطية تشاهد بشكل  حية . بالإضافة لذلك ، فإن الغددية السطالأورام الظهار 

ن تكون يمكن أ أن بعض الأورام المخاطية الصافيةالدليل يقترح إمكانية  الأكياس الجلدانية . هذا

المخاطية الحدية تتميز بظهارة نموذج معوي ، حيث  بية وحيدة الأدمة . معظم الأورامعجائ أورام

 غالباً 

ية الصماوية ا الغدوخلايا بانيت . الخلبي أحياناً تشاهد خلايا أليفة للفضةنجد خلايا غوبلت ، و ما 

 . وبشكل مفاجئ(65) المخاطية وذلك بالتلوينات الخاصةبنسبة عالية في الأورام  يمكن أن تشاهد

 دينوماالالكتروني أيضاً أبدى أنه حتى الظهارة المبطنة للأ لتلوين المناعي والفحص بالمجهرا

 لها ق الرحم ،أنها مشبهة بباطن عن نموذجية ، والتي بشكل عام اعتبرتالمخاطية الكيسية ال

المعدية المعوية  . وجود العناصر (66)أكثر من ظهارة باطن عنق الرحم  ظاهر بواب المعدةم

يها . تحو مخاطية التي من خلايا إنتاشية للأورام ال ل حال لا يشير بالضرورة إلى منشأعلى ك

هارة الكيسية المخاطية ، وظ كيسة الإندومتريوز ، والأدينوماتتشاهد استمرارية لبطانة  ونادراً ما

عن ورم  منشأ الحؤولي لهذا الأخير. البحثغوبلت ، مما يقترح ال النموذج المعوي مع خلايا

للبية لسرية االانغمادات المخاطية في المنطقة ا اطي باكر اقترح أن بعضها ينشأ منمبيضي مخ

 للمبيض أو



إن  (67)ورم برنر في نفس المواقع  قالية المشابية لتلك الموجودة فيمن أعشاش الخلايا الانت

وجودها مع أعراض أو أدلة صماوية بدلًا من  الأوارم المخاطية نادراً ما توجد مع مظاهر غدية

 الصماوية يشكل مصدر وجود الخلايا الغديةمبيض في الحوض أو البطن . إن  كتلةل سريرية

أحياناً و  ويتعلق ذلك بمحتواها من الخلايا المفرزة للسيروتونين ، استثنائي لمتلازمة الكارسينوئيد

الأورام الكيسية المخاطية  .(68)المفرزة للغاسترين أليسوف بسبب الخلايا -ة زولينجر تبدي متلازم

 وتنتج تأثيرات هرمونية تحرض لحمة المبيض لتتلوتنأشيع الأسباب التي  بين هي من

 شيع أسبابوهذه الأورام من أ ،يضالوظيفية النموذجية للمب وئيدية مشابهة لتلك التي للأورامستير 

 الترجل عند النساء اليافعات خلال الحمل.

 المظاهر المجهرية للأورام المخاطية الخبيثة :

يمكن أن تقسم  (3،72،71،70،6977،76،75،74،7) الأورام المخاطية التي تحوي ظهارة سرطانية واضحة

 إلى

 ما يلي :

ر ، مثل هذه البؤ (داخل الغدية أو غير الغازية أيضاً تدعى السرطانة)سرطانة داخل الظهارة  ( 1

 ورم مخاطي حدي ذو)المعوي  رام المخاطية الحدية ذات النموذجتنشأ على خلفية الأو  عادة

 (.داخل الظهارة  نموذج معوي مع كارسينوما

 البؤر) (2مم 10مع بؤر من سرطانة غازية أقل من  أي ورم)سرطانة مع غزو مجهري  (2

 (.الغازية تنشأ عادة من السرطانة داخل الظهارة

 )للسرطانة ذات الغزو المجهري ؤر الغزو تتجاوز الحد المسموح بهالسرطانة الغازية حيث ب (3

اطية السرطانات المخ . تقريباً كل (بشكل امتداد سطحي أو بشكل مرتشح  الغزو يمكن أن يكون

 الظهارة ، غالباً على خلفية ورم من بؤر سرطانة داخل غازية ذات نموذج معوي وعادة تنشأال



 ت موجودةمنشأ هذه السرطانات من آفا موذج معوي ، هذه الموجودات تقترحمخاطي حدي ذو ن

 مسبقاً أقل خباثة .

ج مشبه بباطن عنق تكون ذات نموذ النادرة جداً  السرطانات المخاطيةوكما ذكر سابقاً ، بعض 

 الأورام كانت مترافقة مع ثلاثة من كل أربعة حالات من هذه موليريان المختلط ، الرحم أو نموذج

و ذ وواحدة من كل أربعة كانت مترافقة مع ورم مخاطي حدي إندومتريوزيز في المبيض المقابل

ة داخل الظهارة نحن نشخص السرطان (78) قابلاطن عنق الرحم في المبيض المنموذج مشبه بب

 .(8)الشكلالحدي ذو النموذج المعوي إذا كام الشذوذ النووي واضح في الورم المخاطي

 نخالية مخلوي واضح ، حليمات  بدي الخلايا السرطانية عادة تطبقت، في مثل هذه الحالات

ذات النموذج  المخاطية الحدية ثنين . الأورامأو نموذج مشترك من الا، نموذج غربالي ،للحمةا

 فحص دقيق ومقاطع متعددة من الورم لنفي وجود بؤر وي مع سرطانة داخل الظهارة تتطلبالمع

 .أن بعض الأورام النادرة تنكس  بالرغم من،  Iغزو. معظم هذه الأورام يكون في المرحلة 

 
 سرطانة داخل ظهارية في ورم مخاطي حدي: 8الشكل

بنمو واسع لغدد بجانب بعضها ز السطحي في السرطانات المخاطية يتمي الغزو ذو الامتداد

. 2مم 10أو أكياس مبطنة بظهارة خبيثة تحتل مساحة أكثر من  back-to-backالبعض 

للحمة غير منتظم بغدد مشوهة ، عناقيد ،  الغزو المرتشح يشخص عندما يكون هناك اختراق



السرطانات المخاطية ذات الغزو  ارتكاس اللحمة .أعشاش من خلايا ، عادة تحرض  حبال، أو

 ذو الامتداد السطحي

الحالات ، خطر النكس مماثل من  % 5وتنكس فقط في حوالي  Iتكون بمعظمها في المرحلة 

داخل الظهارة أو  المخاطية الحدية ذات النموذج المعوي مع مركبة سرطانة لذلك الذي للأورام

 حوالي نصف السرطانات المخاطية ذات الغزو ،عكسوبال .انة غازية بشكل مجهريسرط

تكون عادة قاتلة . حتى السرطانات  مثل هذه الأورام ،أو أعلى IIالارتشاحي تكون في المرحلة 

 % 20 ذات الغزو الارتشاحي تترافق عادة بخطر نكس حوالي Iالمخاطية في المرحلة 

 .(9)الشكل

هم جداً لأن كل النموذج المعوي يعتبر م المخاطية ذاتية من أورام المبيض إن أخذ مقاطع كاف

 جب أن تفتححجيرة ي ن أن تترافق ضمن نفس العينة . كلوالحدية والخبيثة يمك المركبات السليمة

اطع مق . ومن المفيد أخذنخرة أو حليميةمناطق صلدة أو متن وتفحص ، ويجب أن يتم البحث ع

أساسي على المناطق  المقاطع يعتمد بشكل من قطر الورم ، لكن عدد مس 2 – 1من كل 

دات في السلايوجدنا مظاهر مقلقة  من الضروري أخذ مقاطع إضافية إذا عيانياً . المشكوك فيها

سرطانة ذات غزو  مع مركبة سرطانة داخل الظهارة أوالحالات الحدية  الأولى ، خصوصاً في

 علأنه لا يمكن دائماً أخذ مقاط غالباً المجمدة يكون صعباً  الدقيق بالمقاطع مجهري . التشخيص

وذج معوي مخاطي حدي ذو نم . عندما يوضع تشخيص ورمالجراحة كافية من الورم وقت

ن أن يمك ر بأن المقاطع اللاحقة الروتينيةأن يأخذ الجراح في الاعتبا يجب، بالمقاطع المجمدة

 .تظهر مناطق سرطانية



 
 Iسرطانة مخاطية مرحلة : 9الشكل

 

 التلوينات المناعية:

 , CEA , CK7 , CK20إيجابية ل  المخاطية تبدي تمايز معوي وتكون السرطانات الغدية

CDX2 وسلبية ل CA125 السرطانات الغدية  . هناك اختلاف بنسبة التلوين المناعي بين

 غير كاف للتمييز بشكل دقيق بين بعض الحالات . ة البدئية والانتقالية ، لكن هذاالمخاطي

 الدراسات الجزيئية :

. وهذه الأورام تعتبر وحيدة بين  KRAS اطية تبدي بشكل شائع طفرات في الالسرطانات المخ

 . BRCA2أوو/BRCA1 لا تترافق مع تغيرات جينية في الالسطحية بكونها  سرطانات الظهارة

 العلاج والإنذار :

. معظم الأورام تكون المخاطيةالغدية  م مشعر إنذاري في مرضى السرطاناتتعتبر المرحلة أه

المرضى ذوي  من %5تكشف وهؤلاء المرضى إنذارهم ممتاز . أقل من  عندما Iفي المرحلة 

ئي بالنسبة لهؤلاء المرضى. داعي للعلاج الكيميا وهكذا لا ،وما دون يبدون نكس Iالمرحلة 

 (ت من التشخيصسنوا 3خلال) لاء المرضى نكس فإنه يحدث باكراً عندما يظهر هؤ ،هام  وبشكل

ى كل عل كيميائي ، ويؤدي عادة إلى الموت.للعلاج الشعاعي أو ال ولا يبدو أنه يستجيب جيداً 



السرطانات المخاطية منها في السرطانات  العلاج الكيميائي أقل فعالية في يبدو أن ،حال

 المصلية .

 : Endometrioid Tumorsالأورام الشبيهة بباطن الرحم 

 محتمل أن تنشأ بشكل غيرومن ال، السطحية تشتق بشكل أساسي من الظهارة وراممعظم هذه الأ

يعتبر غير نموذجي .  ية ، أو من إندومتريوزيز ، والذيأدينوفيبروما سليمة أو حد مباشر من

 .في التحول الخبيث للإندومتريوزيزدور  الات فرط الأستروجين يبدو أن لهاح

ات المبيض ، تعرف من سرطان % 15 ي تشكل أكثر منالرحم ، والتالسرطانات المشبهة بباطن 

المنشأ من  لسرطانة باطن الرحم الغدية . إن كبير أحد الأشكال العديدة كورم يشبه بشكل

 % 10إلى  %5باكتشاف التحول المباشر في  الإندومتريوزيز ، والذي يمكن أن يثبت نسيجياً 

ن من قبل المشرحي الإندومتريوزيز بشكل عامر غير مطلوب للتشخيص . يعتب من الحالات،

 رحميا. الأورام المشبية بباطن الأكثر من كونه ورما حقيق رضيين كحؤول أو نتيجة انزراعات ،الم

الخباثة  المشبهة بباطن الرحم ذات . الأورام(79)السليمة ، باستثناء الأدينوفيبروما ، نادرة جد اً 

بشكا أساسي في  دث السرطانة المشبهة بباطن الرحمتح .(82،81،80) الحدية أيضاً غير شائعة

 .(84،83)سنة  52متوسط العمر  العقد الخامس وما بعد ، حيث يكون

 المظاهر العيانية:

ة الخباثة الحدية ، تكون أورام مصمت بباطن الرحم ، بما فيها تملك ذاتالأدينوفيبروما المشبية 

رطانة الس . (أدينوفيبروما كيسية)أن تحوي أعداد متنوعة من الأكياس  كنبشكل رئيسي ، ويم

ظاهر عيانية تميزها عن مصمتة ، ولا يوجد م اطن الرحم يمكن أن تكون كيسية أوالمشبهة بب

 هذه إندومتريوز . في مثل فقها بالصدفة أو نشوئيا ضمن كيسةالمصلية ما عدا ترا السرطانات

ن يمكن أ ي نمو بوليبي داخل اللمعة، والذيتية نموذجية تحو شوكولا الحالات ، نشاهد كيسة



داخل لمعة الكيسة يجب أن يذكر لأن له قيمة  للنسيج المجاور . إت تحدد الورم يترافق مع غزو

 إنذارية

ي يمكن بروما ، والتمركبة من أدينوفي بباطن الرحم غالباً ما يكون لها أفضل. السرطانة المشبهة

م رحالمشبهة بباطن ال رم . أكثر من ثلث سرطانات المبيضهر العياني للو المظ أن تشكل معظم

 .(10)الشكل الرحم تترافق مع سرطانة غدية في باطن

 
 صورة عيانية لسرطانة غدية مشبهة بباطن الرحم: 10الشكل

 المظاهر المجهرية :

كاثري ، أو تللطور التشبه تلك التي  الرحم تتميز بغدد أنبوبية متنوعةالأورام المشبهة بباطن 

رافقها يشاهد ت كارسينوما بطانة الرحم . يمكن أنلفرط التصنع ، أو لأدينو  للطور الإفرازي ، أو

المشبهة بباطن الرحم تتضمن آفات نادرة تشبه  ريوز . الأشكال السليمة للتنشؤاتالإندومت مع

 بوليبات

بروما ، أدينوفيوبعضها يكوم بشكل  م أم تنشأ مم أكياس إندومتريوز ،باطن الرحم ، والتي يمك

. وهذه الأخيرة يمكن adenoacanthofibroma (85)من حؤول شائك فتسمى  يبدي بعضها بؤراً 

زو . في للغ تكاثري في اللحمة يجب أن نميزه عن الارتكاس الورمي ؤدي إلى ارتكاس ليفين تأ

 الغدد غير نموذجية بشكل شديدة تكون ظهار  ،الحدية المشبهة بباطن الرحم ذات الخباثةالأوارم 

 .تغزو اللحمة بشكل غير منتظم ات منخفضة الدرجة ، لكنها لايكون لها مظهر السرطانو أ



 نوالتي غالباً ما تكو  ،دومتريوزإن فرط التصنع اللانموذجي ضمن بؤرة الدرجات المختلفة مم

حم في آفات الر  المستعملة فة ما قبل سرطانية حسب المصطلحاتتصنف كآ موجودة ، يجب أن

وجود غدد ب ة المشبهة بباطن الرحم النموذجيةتتميز السرطانة الغدي شابهة ، وليس كتنشؤات .الم

يسي ك المخاط. الغدد ممكن أن تكون متسعة بشكل يزة مبطنة بظهارة مطبقة خالية منأنبوبية مم

 وتشاهد حليمات زغابية أحياناً ضمن لمعة الكيسة. ،

 لحليمات الزغابية تماماً مثل تلكا يرة غير زغابية من الغدد أو منصغ ونادراً تنبثق حليمات

باطن المشبهة ب في ربع إلى ثلث حالات السرطانات باطن الرحم الغدية . المشاهدة في سرطانات

وهذا يتراوح من مظهر سليم لكرات قرنين  ،شائكة يز خلايا الغدد بؤرياً إلى خلاياالرحم ، تتما

 مدورة

 .(86)إلى بيضوية إلى خلايا شائكة خبيثة بشكل واضح 

ر من اناً تندمج مع بؤ بباطن الرحم ، وأحي يمكن أن تشاهد خلايا مغزلية في السرطانات المشبهة

خلايا  نالمغزلية مؤلفة م أنه على الأقل بعض حالات الخلاياوهذا يقترح ب ،مجهض تمايز شائك

 أحياناً تشاهد في سرطانات المبيض المشبهة بباطن الرحم. (87) مجهضةمتمايزة بشكا شائك 

من الدورة  16البطانية في اليوم  فجوات حويصلية قاعدية مشابهة لتلك المشاهدة في الخلايا

اطن الرحم الغدية لب مثلما يشاهد في نسبة قليلة من السرطانات ، (الإفرازية السرطانات )الطمثية

 غير تلك المشاهدة في النموذج الإفرازي في السرطانات ئقةاا ر . أحياناً ، يمكن أن تشاهد خلاي

المشبهة بباطن  د إفراز مخاطي غزير في السرطاناتيمكن أن يشاه. (88) المشبهة بباطن الرحم

 سطوح الخلايا أو يتجمع فقط في الجزء العلوي للهيولى . م ، لكن نموذجياً المخاط يفرز منالرح

خلايا مهدبة أو حامضية التلون.  بباطن الرحم تكون ذات المشبهةأحياناً السرطانات الغدية 

 (89)ورم الكيس المحي  ية المشبهة بباطن الرحم مركبة منتحوي السرطانات الغد ونادراً ما



 تشبه أورام لحمة الحبل الجنسي. غدد طن الرحم لها نماذج غير اعتياديةالسرطانات المشبهة ببا

ن الروتيني ا بالتلويورمية يمكن أن لا نميزه بال قصيرة من خلاياح ،بية مصمتةبنى أنبو  ،صغيرة

رتولي الجنسية لورم خلايا سي متة أو التشكلات المشبهة بالحبالأو الأنابيب المص عن التجاويف

بات مثقبة بعن صوصاً عندما تكونخ ،. الجزر والترابيق الظهاريةلايديغ– أو ورم خلايا سيرتولي

خلايا الصغيرة لورم الالترابيقي أو ذو الجريبات  النموذج الجزيري أويمكن أن تشبه  ،صغيرة

حوي يمكن أن ت ،المبيض طن الرحم ، مثل باقي أنماط أورامالسرطانات المشبهة ببا .الحبيبية

التشابه  يكون ،غدد الأنبوبية الصغيرةوعندما تفصل هذه الخلايا ال ،خلايا لوتيئينية في لحمتها

 .لايديغ جيد التمايز –سيرتولي يا كبير مع ورم خلا

 
 يبية(جريبي )يشبه ورم الخلايا الحب-أنبوبي صلد-مغزلي-صور مجهرية لسرطانة غدية مشبهة بباطن الرحم نموذج غربالي: 11الشكل

 التلوينات المناعية:

،  EMAفي ذلك السيتوكيراتين وال  الأورام المشبهة بباطن الرحم تبدي الواسمات الظهارية ، بما

إيجابية ل  . أيضاً تكون الخلايا الورمية CK20وسلبية ال  CK7ال  ومعظمها يبدي إيجابية

PR ER , B72.3 والكالريتينين . إنهبين-وسلبية للألفا 

 :الدراسات الجزيئية



ا تحدث ة قليلة منهلكن نسب ،فردية الغدية المشبهة بباطن الرحم تكونمعظم سرطانات المبيض 

وتترافق  DNAلل  لصبغي لإصلاح خلل التصالب الجينيفي الخط اطفرات  في مرضى لديهم

 PTENغير البوليبي الوراثي . الطفرات الجسمية في ال  متلازمة سرطان الكولون والمستقيممع 

 وال

beta-catenin   باطن ب سرطانات المبيض المشبهة أكثر التغيرات الجينية شيوعاً فيتعتبر

بسبب  (microsatellite instability)بعد ثبات التوابع الدقيقة  يتبع ذلك ،الرحم الفردية

MLH1 promotor methylation . 

 العلاج والإنذار:

صال الكامل يم . الاستئسير سريري سل بباطن الرحم والأورام الحدية لهاالأدينوفيبرومات المشبهة 

يعتبر  (ثنائي الجانب  تو استئصال الرحم التام والملحقاالملحقات وحيد الجانب أ استئصال )

 ادة محددة في المبيض ، ويكون لدىبباطن الرحم تكون ع شافياً. السرطانات الغدية المشبهة

ج مبيضي يكوف هناك انتشار خار  . عندما % 90المرضى نسبة بقيا لخمس سنوات أكثر من 

لغدية ا المبيضئصال الجراحي لكارسينومات كيميائي داعم . الاست يسوء الإنذار ويقدم علاج

 الظهارة السطحية للمبيض الأخرى . الرحم مشابه لذاك الذي لسرطانات المشبهة بباطن

 Malignant Mesodermal أورام الوريقة المتوسطة المختلطة الخبيثة

Mixed Tumors : 

متضمنة  (94،93،92،91،90) (كارسينوساركوما) مبيضلطة الخبيثة للالوريقة المتوسطة المخت امر أو  نإ

شكل لوصف المتضمنة بالأورام ذات نفس اه ا تشبهلأن مالرح نة بباطهالمشب رامفئة الأو  نضم



 ،(وكلاهما خبيث) م تحوي عناصر ظهارية وميزانشيمية. إن هذه الأوراالرحم شائع في باطن

 دن. هذه الأورام تتطور علمنشأ من كلا المركبينأثبتت ا تلوين المناعي والدراسات الجينيةوال

 .بر عالية الخباثةالنساء غالباً بعد سن اليأس وتعت

 المظاهر العيانية:

بني ، مصمت ، وغالباً ما يبدي نزف  من نسيج طري إلى قاسي ، أصفر إلىهذه الأورام تتألف 

 ون هناكيك يمكن أن يكون كيسياً بشكل مسيطر . أحياناً يمكن أن ونخر وتنكس كيسي.

 .غضروف أو عظم واضح بالجس

 المظاهر المجهرية:

باطن مشبهة بالسرطانة المصلية أو ال المركبة الظهارية عادة تكون عالية الدرجة وغالباً تشبه

يا الخلا خبيثة مخاطية أو شائكة أو رائقة نشاهد أيضاً عناصر لكن يمكن أن (،12)الشكل الرحم

الخلايا ذات النموذج الرئوي . المركبة  متمايزة بما فيها السرطانة صغيرةأو سرطانة غير 

 الميزانشيمية يمكن أن

هة للحمية المشبالملساء ، الساركوما ا يبروساركوما ، الساركوما العضليةيكون لها مظاهر الف

 ،العضلية المخططة الساركوما ،ي الأورام المتغايرةأو ف ،ساركوما غير محددة أو، بباطن الرحم

 ،العظمية . قطيرات الهيالين داخل الخلوية وخارج الخلوية ساركومالساركوما الغضروفية أو الا

في مركبة  مركبة الساركوما وأحياناً  يمكن أن توجد في ، PASوالتي تكون إيجابية التلون لل 

المشتقة من  ام النادرة أنماط من الأنسجة غيرنشاهد في بعض الأور  الكارسينوما . يمكن أن

 ية العصبيجبما فيها بؤر تشبه ورم الوريقة الخار ) التمايز الدبقي والعصبيوسطة مثل الوريقة المت

ة السديمية. وتمايز الأرومات المغذي ،ت النموذج الكبدي جيدة التمايزالخلايا ذا،  (المحيطي



مع إنذار سيء  ق. تتراففا فيتوبروتين في المصلتترافق بارتفاع مستوى الأل بعض الأورام النادرة

 لدييهم داخل المبيض وقت التشخيص المحدد الورم م من وجود ناجين بين المرضىبالرغ ،جداً 

. 

 
 ورم الوريقة المتوسطة المختلط الخبيث: 12الشكل 

 (موليريان)ساركومات الوريقة المتوسطة الغدية 

Mesodermal ( Mullerian ) Adenosarcomas : 

لعديد من الأكياس معظمها صلدة وتحوي ا (95)حالة  50هذه الأورام ، والتي ذكر منها أكثر من 

أسوأ من مثيلاتها  نذارهاوا (سنة 54متوسط العمر )في الأعمار المتقدمة  الصغيرة . تحدث

 5تقريباً نصف المرضى يموتون من الورم بعد  ،الرحم مجهرية الأشيع منها والموجودة فيال

 ،ممشبهة بباطن الرحعادة  ومركبة غدية المجهري يبدي مركبة لحمية خبيثة سنوات . الفحص

تبدو سليمة  . الظهارة(13)الشكلن التمايز الموليرياني تبدي أنماط مختلفة أخرى م لكن يمكن أن

 . المركبة اللحمية In-Situالكارسينوما الغدية في الموضع  وأحياناً تشبه ،شاذة بشكل خفيف أو

اهد . أحياناً تشداخل الغدد بوليبية  كأطواق حول الغدد وتشكل اندفاعات تبدو بشكل وصفي

ع الإنذار سيء جداً م حبل الجنسي ، وفرط نمو ساركومي .تشكلات تشبه ال، عناصر متغايرة

معظم  بالرغم من أن (سنة من الجراحة 2,6بشكل وسطي بعد ) حدوث نكس في ثلثي المرضى

 Iالمرضى يشخصون بالمرحلة 



 
 )موليريان(ساركوما الوريقة المتوسطة الغدية : 13الشكل 

 

 الساركومات اللحمية المشبهة بباطن الرحم

Endometrioid Stromal Sarcomas : 

 مظاهر عامة :

 المشبهة بباطن الرحم البدئية في المبيض المشكلة الأساسية في تشخيص الساركومات اللحمية

نتقل الساركوما يمن  نقائل الساركوما اللحمية المشبهة بباطن الرحم ، وهي نوع تمييزها عنهو 

في م ساركوما لحمية مشبهة بباطن الرح  23إحدى الدراسات ل  . في(97،96) غالباً إلى المبيض

حالات من هذه الحالات التسع،  5وعلى الأقل في  أورام منها شملت الرحم أيضاً ،9  المبيض

لساركوما اقبل تشخيص  ،وهكذا ال الورم من الرحم إلى المبيضين.هناك دليل قوي على انتق كان

ى دقيق علوخصوصاً الت يجب أخذ قصة دقيقة ،ة في المبيضالرحم البدئي اللحمية المشبهة بباطن

 إذا كان بالإمكان لعينة استئصال الرحم السابق لنفي إمكانية الرحم ، ومراجعة الفحص المجهري

 لمشبهة بباطنفي بعض حالات ساركوما المبيض اللحمية ا وجود ورم مشابه غير مشخص .

المستحيل التأكد فيما إذا كان ورم المبيض  وجد قصة ورم رحمي قديم ، يكون منالرحم حيث ي

في  البدئية للورم الطبيعةمن الرحم . المنشأ من إندومتريوز المبيض يثبت  بدئي أو منتقل



بدون قصة مرض داخل الرحم كان متوسط العمر  مريضة 14المبيض . في دراسة شاهد ل 

 سنة. 52

ورم  14من  4المبيض الأخرى . فقط  كانت مشابهة للمريضات ذوات أورامالأعراض السريرية 

ع تكبير قوي ترافقت م ساحات 10لكل  10الأورام مع عدد انقسامات أكثر من  . Iكان بالمرحلة 

 الانقسامات الأقل من ذلك. بقيا أسوأ من الأورام ذوات عدد

 :المظاهر العيانية

سيطر دراً كيسية بشكل مأو نا ،وكيسية مصمتة ،يرة ويمكن أن تكون مصمتةغالباً كبهذه الأورام 

. توجد بؤر نخر تة عادة مصطبغ إلى أصفر وطري إلىالمناطق المصم . سطح قطع  قاس 

 ونزف في ثلثي الحالات تقريباً.

 المظاهر المجهرية :

 مشبه باللسانالامتداد الالنمو ذو  سق منتشر من خلايا صغيرة . نموذجالشكل الأشيع هو ن

ض ، في المبي لرحمية المماثلة نادراً ما يشاهدالأوعية والمشاهد في الأورام ا خارج الأوعية وداخل

زونية للحالشرينات ا هة تشب. شرينات صغير البطن لحوض أولكنه يشاهد عندما يمتد الورم إلى ا

عادة  نالخلايا الورمية تكو  م .منتشرة بشكل متماثل ضمن الور  غالباً ما تكون مالرح لبطانة

موذج ن . أحياناً الورم يحوي بؤر منيلةالشكل قليلًا ذات هيولى قل صغيرة وبيضوية إلى مغزلية

نات اثلة . المكو بطانة الرحم اللحمية المم وجود في أوراميشبه الحبل الجنسي مشابه لذلك الم

لين . في وصفائح هيا مع لخلايا رغويةغالباً ما نجد تجعن فيبروما المبيض ، و  الكبيرة لا تميز

 .إندومتريوز مجاور للورم يحدد وجود ،نصف الحالات تقريباً 



تترافق  % 30ثنائية الجانب ،  % 25) ص غالباً عالية المرحلة عند التشخيتكون هذه الأورام 

أو سنوات  10بعد  ن تأخذ سير بطيء مع حدوث الوفاةلكنها تميل لأ (الرحم مع ورم مشابه في

 .وجستينية لعلاج البقايا أو النكسالبر  . تستعمل المركباتالتشخيص ثر منأك

 : Clear Cell Tumorsأورام الخلية الرائقة 

سرطانات المبيض ، وتحدث غالباً بين عمر  من كل %5تشكل سرطانات الخلية الرائقة حوالي 

وز المبيض والحوض أكثر من تترافق مع إندومتري . هذه الأورام(100،99،98)سنة  70وال  40ال 

 بباطن الرحم . تترافق سرطانات ، بما في ذلك السرطانات المشبهة ظهاري سطحي آخر أي ورم

ما  آخر ، الدم بنسبة عالية أكثر من أي ورمصماوي هو فرط كلس  الخلية الرائقة بمظهر غدي

 مفرط الكلس . نادرة صغيرة الخلايا ذات النموذجعدا السرطانة ال

 المظاهر العيانية :

 بالفحص العياني عن أي شكل من أشكال الأدينوفيبروما لا تميزالأدينوفيبرومات رائقة الخلايا 

متعددة متراصة بجانب بعضها يقترح  الأخرى ، على كل حال ، الوجود الوصفي لأكياس صغيرة

 التشخيص .

ل بشكة ها غالباً ما تكون كيسيمصمتة لكنيمكن أن تكون  (103،102،101)سرطانات الخلية الرائقة 

أكثر مصمتة  تحوي عقيدة واحدة أو ككيسة وحيدة الجوف وتظهر نموذجياً  (14)الشكل مسيطر

تي من العينات ال اف توجد بشكل أقل . أجزاء متنوعةالأكياس متعددة الأجو  ،تنبثق داخل اللمعة

 . نسيج (104)تكون أدينوفيبروما سليمة أو حدية  ي سرطانة الخلية الرائقة يمكن أنتحو 

 تنوعة من النزفمع كمية م ،اللون أو بني فاتح ،أصفر، الكارسينوما يمكن أن يكون أبيض

 الخلية الرائقة نادراً ما تكون ثنائية الجانب . والنخر . سرطانات



 

 صورة عيانية للسرطانة رائقة الخلايا: 14الشكل 

 المظاهر المجهرية :

وانية إلى أسط بخلايا مسطحة ، مكعبة ة الرائقة تحوي غدد وأكياس مبطنةأدينوفيبرومات الخلي

دية سليمة ، و ح يا رائقة . هذه الأورام تقسم إلىخلايا مسمار النعل ، أو خلا وأحياناً تأخذ شكل

. ملرحاالمجموعة المشبهة بباطن  لمثل هذه الأورام في يثة وذلك حسب المعايير المستعملة، وخب

نة ب أخذ مقاطع كافية من عيالسليمة أو الحدية يج قبل تشخيص الأدينوفيبروما رائقة الخلايا

أن  راسات. وجدت إحدى الدوجودات مع سرطانة الخلية الرائقةوذلك بسبب ترافق هذه الم الورم

لك غير ت رائقة الخلايا ذات إنذار أفضل منالمترافقة مع أدينوفيبروما  سرطانات الخلية الرائقة

كيسي،  يج منتشر ، أنبوبتتميز السرطانة رائقة الخلايا بنموذ مترافقة مع مركبة أدينوفيبروماال

 هي الرائقة والمسمارية نماذج الخلايا شيوعاً  ير شائع ترابيقي . أكثرغوبشكل  ،حليمي

 .والمسطحة

لنمط اً في الأورام ذات االخلوي الأكثر شيوع جد في معظم الحالات وتعد النموذجالخلايا الرائقة تو 

 المنتشر .

فرة ى واخلوي واضح وتحوي هيول تعددة الأضلاع ، لها غشاءالخلايا الرائقة تكون نموذجياً م

وعة من متن يكوجين ويمكن أيضاً أن تحوي كميةالهيولى غنية بالغل فارغة ونوى خارج المركز.



 عةتتميز بنوى فقاعية تنبثق داخل لم معظم الأورام ، والتي توجد في ،يا مسمار النعل. خلاالشحم

حة تصبح مسطالأكياس المتسعة  يمات . أحياناً ، الخلايا فيالأنابيب والأكياس وتبطن الحل

قة في الرائ م . تتنوع حليمات سرطانات الخليةذلك مظهر يبدو سلي وينتج عن ،بشكل ملحوظ

، فهي غالباً ما تحوي لب  ىالظهارة السطحية الأخر  وليس مثل تلك التي لسرطانات ،هامظهر 

 .تشخيصية هامة مةويعتبر علا ،يهياليني يتألف من مواد غشاء قاعد مركزي

مشبهة بباطن الأورام المصلية ال لأكياس عادة مخاط ، لكن ، كما فيتحوي لمعة الأنابيب وا

هو و يحدث ،  علوي من الهيولى . وهناك استثناءالخلوي محدد في الجزء ال المخاط داخل ،الرحم

ما تأخذ مظهر عيني الثور  والتي غالباً  ،الخاتم لتجمع خلايا تحوي مخاط نموذج فص وجود

 .المميز

انة ت من سرطالرائقة . أحياناً حالا لخلايا مسيطرة في سرطانات الخليةتكون هذه ا ونادراً جداً 

خلايا  )يرة وف شاش من خلايا ذات هيولى إيوزينيةصفائح ، حبال ، أو أع الخلية الرائقة تحوي

oxyphilic )في حالات نادرة ، كميات ضخمة من .(105) مسيطرة ، ونادراً ما تكون هذه الخلايا 

 ،يةهيالينيمكن أن تحوي أجساماً  . سرطانات الخلية الرائقةالغشاء القاعدي تحتل اللحمة مواد

سرطانة الخلية  . أحياناً تمتزج(106) من حالات إحدى الدراسات %  25والتي كانت موجودة في

 .حيث يوجد تقارب بين هذين الورمين ،ن الرحمالرائقة مع السرطانات المشبهة بباط

 

 سرطانة الخلية الرائقة، صلدة، كيسية أنبوبية، حليمية أنبوبية، حليمية: 15الشكل



 :التلوين المناعي

. معظمها يبدي  EMAالسيتوكيراتين وال  تبدي أورام الخلية الرائقة الواسمات الظهارية بما فيها

 , B72.3 , CD15, CEA. تبدي أيضاً إيجابية ل  CK20وسلبية ل  CK7إيجابية ل 

CA125   ،, ( Leu-M1)  ًونادراAFP . 

 :الدراسات الجزيئية

لكن  ،الغدية المشبهة بباطن الرحم ابهة لتلك الملاحظة في السرطاناتتبدي تغيرات جينية مش

 ق.بشكل دقي لخلية الرائقة لا تزال غير محددةفي سرطانة االجزيئية  التغيرات ،بشكل عام

 :العلاج والإنذار

استئصال )امل ل الك. الاستئصاسليم ة والأورام الحدية لها سير سريريأدينوفيبرومات الخلية الرائق

. اً شافييعتبر دائم (الجانب نائيةالجانب أو استئصال الرحم التام مع الملحقات ث الملحقات وحيد

في  % 15و  Iفي المرحلة % 70بفترة بقيا لخمس سنوات بنسبة  سرطانة الخلية الرائقة تترافق

انات الأخرى لسرطتلك التي للأنواع  . نسبة البقيا هذه تعتبر بشكل عام أسوأ من IIIالمرحلة 

 .الظهارة السطحية

ث حي ،الأخرىالظهارة السطحية  ي مثل بقية سرطاناتعلاج سرطانة الخلية الرائقة هو جراح

 الكيميائي . تعتبر معندة للعلاج

 : Transitional Cell Tumorsأورام الخلية الانتقالية 

 رطانة، أو خبيثة ، وس(تكاثرية  )حدية  نر ، والتي يمكن أن تكون سليمة ،هذه تتضمن أورام بر 

 .(107)والتي يعوزها مركب ورم برنر  الخلية الانتقالية ،

 : Brenner Tumorsأورام برنر 

 المظاهر العامة :



ء فة أثنالكن معظمها يكتشف بالصد من كل تنشؤات المبيض، %3إلى  %2هذه الأورام تشكل 

من الحالات المسجلة  %2. أقل من (110،1009،108)الفحص الباثولوجي  العمل الجراحي أو أثناء

مكتشفة في أورام برنر ال التغيرات الحدية أو الخبيثة لكن نسبة ،أو خبيثة تكاثرية كانت حدية

 ،إلى العقد الثامنتشاهد من العقد الرابع  . معظم هذه التنشؤات السليمة%  5أكثر من  سريرياً 

 برنر الحدية والخبيثة . أوراموائل الخمسينات من العمرفي أواخر الأربعينات وأ مع ذروة حدوث

 ،رنر. أورام بورام السليمةللأ بعشر سنوات من تلك التي تحدث لدى النساء بعمر وسطي أكبر

من أنه غير واضح كم بالرغم  ،السطحية متضمنة في فئة أورام الظهارة ،ةمثل الأورام المخاطي

 مبيضيةال أو ضمن الشبكة ،شكل من أورام الخلية الإنتاشيةأو ك ،الظهارة السطحية منها ينشأ من

(rete ovarii) .ية غدد مخاط والتي تتراوح من ،مركبات مخاطيةبرنر يمكن أن تحوي  ثلث أورام

 .عيانياً  اس إلى أورام كيسية مخاطية واضحةأو أكي

 :المظاهر العيانية

منها تكون ثنائية الجانب . معظم  %6 تقريباً  ،س قطراً  2أورام برنر السليمة عادة تكون أقل من 

الغدي الورم  تظهر كعقيدات قاسية صغيرة في جدار % 25إلى  % 10 أورام برنر صلدة ،

 المبيض ادراً مع كارسينوئيد لحمةالأكياس الجلدانية ون . أحياناً تترافق معخاطي السليمالكيسي الم

 .(16)الشكل

يلًا ض أو أصفر قلرمادي أو أبي ،ليفي حددة جيداً مع سطح قطع قاسي أوالأورام السليمة تكون م

بشكل  ما يكون متكلس ونادراً  ،سبب وجود توضعات كلسيةالنسيج ذو قوام رملي ب . أحياناً يكون

لنادرة ا لمجردة . بعض أورام برنر السليمةبالمكبرة أو بالعين ا . يمكن أن تشاهد أكياس دقيقةبيرك

أو متعددة  وحيدة الجوفالحدية بكونها كيسية  . تتميز الأوراميسية بشكل مسيطرتكون كبيرة وك

د من يالفجوات أو داخل العد خل إحدىه زهرة القرنبيط تنبثق دامع كتل حليمية تشب ،الأجواف



و كيسية أ برنر الخبيثة يمكن أن تكون مصمتةتكون مصمتة . أورام  لكن بعض الأورام ،الفجوات

 ،نات الخلية الانتقاليةعلى عكس سرطا، عدا ما ،ليس لها مظاهر مميزة ،اريةمع عقيدات جد

 . ويمكن أن تتكلس لسليمتلفة الحجم تشبه ورم برنر اتشبه أو تملك مركبة مخ يمكن أن

 
 صورة عيانية لورم برنر سليم: 16الشكل

 :المظاهر المجهرية

إلى متطاولة من خلايا ظهارية ة موذجي يتألف من أعشاش صغيرة مدور ورم برنر السليم الن

 .صندوقية أو لوتيئينية صندوقية ،أو نادراً  ،ليفية توضعة ضمن لحمة وافرةم

معظم  .طتحوي مواد إيوزينية كثيفة أو مخا أو لها لمعة مركزيةن تكون مصمتة الأعشاش يمكن أ

ا لديه ثلم بعضه ،بيضوية تكون مضلعة إلى بيضوية ولها هيولى شاحبة ونوى الخلايا الورمية

 ،خاطم وغالباً ما تحوي ،إلى أسطوانية لللمعة تتراوح من مسطحة لخلايا المبطنة. امركزي طولي

 مبطنة بالكامل بظهارة مخاطية أو متنوعة الحجمس أحياناً أكيا. تشاهد هداب واضحةوأحياناً أ

بؤري  تكون هيالينية بشكل . مركبة اللحمة يمكن أن(111)وأحياناً تكون ملفتة للنظر  انتقالية

 .ويمكن أن توجد صفائح كلسية

نبثق تتميز عادة بأكياس ي والتي يسميها بعض المؤلفين بالتكاثرية (،17)الشكل أورام برنر الحدية

الخلايا  .الخلايا الانتقالية تكاثرة تكون بشكل أساسي من نموذجمبطنة بخلايا م ليماتحضمنها 

أيضاً مشاهدة  . يمكن 3ىإل 1 للكارسينوما الحليمية للسبيل البولي درجة  المبطنة تشبه تلك التي



 ،. لا يوجد غزو واضح لللحمةبطنةالمالداخلية من الظهارة  لايا تحوي مخاط ، عادة في الطبقةخ

 .بشكل واضحوأيضاً تشاهد مركبة ورم برنر السليم 

 
 حديالصورة مجهرية لورم برنر : 17الشكل

لية بالإضافة إلى أعشاش من كارسينوما خ أورام برنر الخبيثة أيضاً تحوي مركبة ورم برنر السليم

ذه ه ،(عادة بؤرية  والتي تكون )كارسينوما شائكة الخلايا ، أو أحياناً  ، 3إلى  1انتقالية درجة 

ن أيضاً للخلايا الورمية ويمك (18)الشكل بشكل عشوائي  عشاش تغزو المركبة اللحمية لمورمالأ

لخلايا الخبيثة الشائكة أو ن االمخاطية يمكن أيضاً أن توجد بي. الخلايا الأكياس تبطن نأ

شخص بشكل ت الغدية المخاطية الصافية المرافقة لورم برنر يجب أن الانتقالية ، لكن الكارسينوما

 ةباع توصيات منظمة الصحة العالميوبات ،مختلف عليها تقل . إن معايير ورم برنر الخبيثمس

WHO ، .يُطلب ارتشاح عشوائي غازي للحمة للتشخيص 

 

 صورة مجهرية لورم برنر الخبيث: 18الشكل 



، والتي تسمى  1انتقالية خبيثة درجة  الحدية إلى تلك المؤلفة من خلاياأيضاً تقس أورام برنر 

، وتسمى 3أو  2 ون فيها الخلايا الانتقالية درجةوتلك التي تك ،(مخصصة غير)أورام حدية 

 أعشاش من خلايا ورمية قريبة جداً بعض أورام برنر لها  أورام حدية مع سرطانة داخل الظهارة.

يثة المظهر . ما لم انتقالية شاذة أو خب ويمكن أن تحوي خلايا ،دالمعتامن بعضها أكثر من 

ل مع سرطانة داخ فإنها تبقى تسمى أورام برنر ،مةالأورام غزو عشوائي لللح تبدي مثل هذه

 الظهارة .

 : Transitional Cell Carcinomaسرطانة الخلية الانتقالية 

ن الأنماط رية عفي الأعراض السري توزع العمري أوإن سرطانة الخلية الانتقالية لا تختلف في ال

الصافي من سرطانة الخلية  . الشكل(19)الشكل (115،114،113،112)الظهارية  الأخرى للسرطانات

مركبة خلايا  السرطانات المختلطة مع ،السطحيةسرطانات الظهارة  من %1الانتقالية يشكل فقط 

 %  3مع مركبة خلايا انتقالية صغيرة تشكل نسبة  وتلك التي ،%5انتقالية مسيطرة تشكل نسبة 
يض الانتقالية البدئي في المب الأكبر لقبول مصطلح سرطان الخليةالأهمية السريرية  . إن (116)

 بشكل أفضل للعلاج الكيميائي من معظم سرطانات الظهارة هو كون هذه الأورام تستجيب

 .السطحية الأخرى

في دراسة  .وكيسية بالفحص العياني أن تكون مصمتة أو مصمتةلية يمكن سرطانة الخلية الانتقا

منظر مميز. النماذج  والتي بالمجمل تعطي ،ر النسيجيةوجد تنوع في المظاه حالة 100ل 

 ضاً وترابيقية . من الشائع أي ،جزيرية ،منتشرة ،متموجة ،وذلك بالترتيب من الأشيع ،تضمنت

مكن أن كميمة . ويوحميمات كبيرة  ،كبيرة فراغات كيسية ،مجهرية بشكل ثقوبمشاهدة فراغات 

صغيرة  حليمات طية الشكل ، خلايا كبيرة غريبة ،شائع ما يلي : ثقوب شري نشاهد بشكل غير

وأجسام بساموما . توجد مركبات من سرطانة مصلية  أنابيب تشبه الغدد ، بؤر شائكة ،خيطية ، 



من الأورام ، وهذه تضع  % 25 أو مخاطية في حوالي ائقة الخلايامشبهة بباطن الرحم أو ر  أو

 سبياً تميل لأن تكون ن طحية المختلطة . الخلايا الورميةسرطانات الظهارة الس هذا الورم في فئة

حامضية  تكون رائقة أو شاحبة وحبيبية ، بالرغم من أنه أحياناً  متماثلة الشكل مع هيولى نموذجية

من الأورام في  % 90أو ثلم طولي. أكثر من  المستطيلة لها نوية وحيدة كبيرة . النوى المدورة أو

 . 3أو  2الدراسات كانت درجة  إحدى

 

 صورة مجهرية لسرطانة خلية انتقالية: 19الشكل 

 التلوينات المناعية:

لأخرى السرطانات الظهارة السطحية  التلوين المناعي لسرطانة الخلية الانتقالية مشابه لذلك الذي

والأورام  ، وبعكس ورم برنر CK7وال  EMAوال  WT1 إيجابية ل  . معظم الأورام تكون

 وال CK20الانتقالية في المبيض لا تأخذ إيجابية ل  خارج المبيض ، فإن سرطانة الخليةالبولية 

uroplakin  والthrombomodulin . 

 العلاج والإنذار :

تئصال الكامل يم . الاسسير سريري سل والأورام الحدية لها( رنرب)أدينوفيبرومات الخلية الانتقالية 

يكون  ( بالملحقات ثنائية الجانع الجانب أو استئصال الرحم التام مالملحقات وحيد  استئصال )

 ي أكثروه كون في مراحل متقدمة عند التشخيصالانتقالية غالباً ما ت شافياً . سرطانة الخلية



المقارنة يميائي وانذار أفضل بوتحسن للعلاج الك خبيثة ، وتبدي استجابةلعدوانية من أورام برنر ا

 السرطانات الأخرى . مع

 : Squamous Cell Carcinomaأورام الخلية الشائكة 

 ل فيحم وبشكل أقالمشبهة بباطن الر  الشائكة تشاهد غالباً في الأورامبالرغم من أن المركبات 

بر بشكل صافي يعت ، إلا أن وجود تنشؤ شائك الخلايابرنر والمخاطية وأورام  الأورام المصلية

 . توجد(118،117) ( epidermoid)أكياس بشرانية  نسبياً في المبيض . بعضها يكون قليلاً 

 الأورام، وهذا يقترح منشأها من أعشاش أعشاش من الظهارة الانتقالية في جدار العديد من هذه

Walthard  بالإضافة لأعشاش  تحوي بؤر تيراتوما. الأكياس البشرانية الأخرىWalthard 

يا سرطانات المبيض شائكة الخلا. تنتمي لفئة الخلية الإنتاشية مالأورا ،على كل حال، مثل هذه
ام برنر ر ونادراً في أو  ،الإندومتريوزيز وبشكل أقل من ،لأكياس الجلدانيةتنشأ في ا عادة (120،119)

ي إحدى السطحية . ف محددة بشكل واضح في فئة الظهارة الأورامالأخيرتين تكون  . في الحالتين

نق ع شخصت سرطانات ،الخلايا ذات المنشأ غير المحدد الدراسات لسرطانات المبيض شائكة

يض هذه يطرح التساؤل هل أورام المب في نصف الحالات ، مما( in situ) رحم في الموضع 

عنق رحم .  ؤر غازية غير مكتشفة لسرطانةمن بانتقالية إلى المبيض  أم ،بدئية المنشأ

شكل كتل محددة تنبثق داخل الإندومتريوز يمكن أن ت رطانات شائكة الخلايا الناشئة فيالس

ر مصمت ل مسيطيكون الورم بشك ندومتريوز ، في كلتا الحالتين ،أو تغزو جدار كيسة الإ اللمعة

ة اللحم ش من خلايا شائكة تغزومجهري أعشايبدي الفحص ال مميزة . أو كيسي بدون مظاهر

الخلايا  ل اللمعة .أحياناً مع نمو بوليبي داخ كياس مبطنة بظهارة شائكة خبيثة ،بالإضافة إلى أ

اسات لكن في إحدى الدر  ك التي للسرطانات شائكة الخلايا،لنموذجي لتل لها المظهر الورمية عادة

النسيجية  . الأنماط(121)نموذج خلايا مغزلية بشكل مسيطر  من الأورام أبدت % 15تقريباً 



ؤلولية شحة غازية ، وثكيسية ، جزيرية ، مرت حليمية أو بوليبية، الدراسة كانتالأخرى في تلك 

 واضحة ، خصوصاً عندما بؤر التمايز الشائك المميزة غير بعض الحالات ، كانت الشكل . في

 تكون الأورام عالية الدرجة .

 : Mixed Epithelial Tumorsام الظهارية المختلطة الأور 

م . إن أنماطاً هذه الفئة من الأورا أنماط الخلايا الظهارية يوجد ضمنمزيج مختلط متنوع من 

ام برنر والأور  بياً ، وتتضمن ما يلي : مزيج ورمالمختلطة تكون شائعة نس عديدة من الأورام

التي يمكن أن تحوي خلايا موليريان المختلط ، و  نمطمخاطية ، الأورام الحدية ذات ال يةالكيس

، أو تبدي  )رائقة الخلايا  د إلى تشخيصها بشكل خاطئ كسرطانةأحياناً تقو  (لشكل  مسمارية

ة رائق ة بباطن الرحم تمتزج مع السرطانة، السرطانة المشبه (123،122)مركبة شائكة ملفتة لمنظر 

 والسرطانة أنماط السرطانات الأخرى ترافق معانة الخلية الانتقالية ت، سرطالخلايا

نر مع في حالات تشارك ورم بر  (124) م مع مركبة مصلية أو غير مميزةالمشبهة بباطن الرح

ورمين ال م الظهارية المختلطة إذا كان كلانضع الورم في فئة الأورا التنشؤات المخاطية ، فإننا

ورم برنر أو الورم المخاطي الصافي  )الأصغر ملحوظين بالفحص العياني ، أو إذا كانت المركبة

 نظهارة مخاطية ضم التنشؤ بالفحص المجهري . إن وجودمن  % 10على الأقل  تشكل( 

 ى إذا كانت وافرة ، غير كاف لوضعورم برنر ، حت لأعشاش الظهارية أو ضمن أكياسا

لذي اذار مشابه لذلك موليريان المختلط له إن هاري مختلط . الورم الحدي ذو نمطتشخيص ورم ظ

ة تترافق ئقولأن سرطانات الخلية الرا. المشبه بباطن عنق الرحم الصافيذو النمط  الحدي للورم

ق نظرياً يتراف بباطن الرحم ، فإن ترافق الورمينالذي للسرطانات المشبهة  مع إنذار أسوأ من ذلك

و د مركبة السرطانة المصلية أو الصافية . إن وج من السرطانة المشبهة بباطن الرحمبإنذار أسوأ 



أهمية  . إنمن نسبة البقيا شبهة بباطن الرحم يبدو أنها تنقصالمميزة في السرطانة الم غير

 ش سابقاً .نوق شؤات الظهارية الخبيثة الأخرى قدالانتقالية مع أشكال التن الخلية امتزاج سرطانة

 : Undifferentiated Carcinomaالسرطانة غير المميزة 

دي تمايز أبداً أو المتمايزة كسرطانة لا تبر السرطانة غي WHO حددت منظمة الصحة العالمية 

أكثر من نصف  ز ، باحثون آخرون حددوها كسرطانةوقليلة جداً من التماي فقط بؤر نادرة

 % 5استعملنا تصنيف منظمة الصحة العالمية فإن أقل من  . إذا (125)عناصرها ينقصه تمايز 

كن هر مميزة ، لالمتمايزة لا تملك مظا . معظم السرطانات غيرير متمايزةنات تكون غمن السرطا

غير  السرطانات . تشبه المظاهر السريرية لمعظمةالقليلة غير الاعتيادي توجد بعض الأنواع

 ية الجانبئ. تقريباً نصف الأورام تكون ثناعالية الدرجة ايزة تلك التي للسرطانات المصليةالمتم

 ما توجد وغالباً  مصمت بشكل مسيطر تكون شائعة . النسيج الورمي يكونوالانتشارات البطنية 

 .وتشكلات كيسية مناطق نزف ونخر

 المظاهر المجهرية :

منتظمة وحبال من خلايا ظهارية  تتضمن كتل منتشرة وأعشاش غير ،ةتشاهد أنماط متنوع

أو  ،حليمات ،غدد ،. أجسام بساموما بلحمة يمكن أن تكون ورمية ليفية منفصلة عن بعضها

توجد بأعداد قليلة جداً . يمكن أن تتنوع الخلايا  رات مخاط وقطيرات مخاطية يمكن أنبحي

 الورمية

 ،دراً عرطلة . نا غالباً خلايا ورمية وتوجد ،الشكل إلى متعددة الأشكالبشكل كبير من متماثلة 

الأورام الظهارية تتحول  المتمايزة لأنماط محددة منت غير المتمايزة أو المركبا السرطانات غير

 بعض الخلايا متماثلة الشكل للسرطانات غير المتمايزة تشبه. (126)بؤرياً إلى كوريوكارسينوما 



 ال ونحتاج فقط للتموين المناعي ب ا الحبيبية المنتشة عند البالغين.بشكل كبير أورام الخلاي

EMA  والa-inhibin ية في المجهر  والتي تختلف بشكل ملحوظ بمظاهرها ،وراملتفريق هذه الأ

 معظم الحالات .

 السرطانة صغيرة الخلايا , النموذج الرئوي

Small-Cell Carcinoma , Pulmonary Type : 

الدم في حوالي ثلثي الحالات لذلك  السرطانة غير المتمايزة بفرط كلسيترافق نمط محدد من 

رة للسرطانات صغي . السرطانات المشابهةنمط مفرط الكلس ،الخلايا صغيرة يسمى السرطانة

 لنمطى السرطانة صغيرة الخلايا، ابدئية في المبيض وتسم لايا الرئوية يمكن أيضاً أن تكونالخ

سنة ولديهم  85إلى  28نساء أعمارهن من  الة من الأورام الأخيرة سجلت لدىح  11.الرئوي

سة خمكانت وحيدة الجانب و  . ستة أورامبشكل عامنموذجية لسرطان المبيض  راض سريريةأع

جهري الم منتشرة خارج المبيض . يبدي الفحصسبعة منها كانت  ،أورام كانت ثنائية الجانب

كروماتين منقط ونوية غير واضحة ، النوى  صغيرة ذات هيولى قليلة ونوى ذات سيطرة خلايا

بباطن الرحم في أربعة  نة المشبهةالمميزة . وجدت مركبة من السرطا molding  تبدي علامة

ير غ وواحد منها ترافق بكيسة مبطنة بخلايا مخاطية ،شائك  أورام ، وأحد الأورام أبدى تمايز

 يقترح بشدة المنشأ من الظهارة السطحية . مما ،امتزجا بؤرياً مع ورم برنرنموذجية ، ورمان 

 رضى السرطاناتلتقريباً كل م الصغير ر لمرضى هذه الأورام يعاكس العمرإن العمر الأكب

ق بالرغم من أنه يراف فرط كلس الدم ك،س . وأكثر من ذلالنمط مفرط الكل صغيرة الخلايا ذات

 رافقه مع أورام المبيض ذات النمطلم يسجل أبداً ت ،الرئوية السرطانات صغيرة الخلايا أحياناً 

دة جريبات مثل تلك المشاه تحوي الرئوي لا طانات صغيرة الخلايا ذات النموذجالمماثل. إن السر 

قريباً هيولى وافرة والتي توجد ت ولا تحوي خلايا كبيرة ذات ،لاياالسرطانات صغيرة الخ في معظم



 نويات ورام ذات النمط مفرط الكلس تحويصغيرة الخلايا . نوى الأ من السرطانات % 40في 

صغيرة الخلايا ذات النمط نوى السرطانات  وتكون مختلفة الحجم، وليس مثل ،تميز بوضوح

 الصبغية الصيغة يبدي بشكل مميز نموذج ثنائي Flow Cytometry  الرئوي . إن ال

(diploid ) لكلس و نموذج خلل الصيغة الصبغيةالخلايا مفرطة ا في السرطانات صغيرة  

(aneuploidy )في النمط الرئوي. 

 الخلاياالسرطانات الغدية الصماوية ذات النمط غير صغير 

Neuroendocrine Carcinoma of the Non-Small-Cell Type : 

ي لمناعغدية صماوية بالتلوين ا طانات مبيض غير متمايزة مع مظاهرذُكرت دراستين لسر 

هذه . ياالخلا ة صغيرةلكن دون وجود مظاهر بالمجهر الضوئي لسرطان ،وبدراسة البنى المستدقة

 انة الغديةالسرط وتشبه ،الحالات مع هيولى وافرة في بعض ،كبيرة الأورام كانت مركبة من خلايا

 ،ة من ورم ظهاري سطحي أيضاً مترافقة مع مركب كبيرة الخلايا في الرئة . وكانت لصماويةا

 مشبهة بباطن الرحم . لسرطانة غديةنمط مخاطي ، أحد الأورام كان له مركبة  غالباً ذو
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 ملخص البحث

 ورام المبيض الحميدة والخبيثة.اتر حدوث أتكمن أهمية البحث في كشف تو 

معي ايهدف البحث لحساب معدل وقوع أورام المبيض الحميدة والخبيثة في مشفى التوليد الج

 بدمشق و إجراء المقارنة بينها.

 هدف البحث

معدل وقوع أورام المبيض الحميدة والخبيثة في مشفى التوليد  دراسة إحصائية للعينات و تحديد

 و تحديد توزع الوقوع حسب العمر و توضع الورم و نوع الورم.الجامعي بدمشق 

 تصميم البحث

مشخص لديهم ورم مبيضي، والتي وردت إلى  مريضة 5437ل يت دراسة وصفية راجعة أجر 

مع دراسة  2017إلى  2000بين عامي  مخبر التشريح المرضي في مشفى التوليد الجامعي

المقاطع الملونة بتلوين هيماتوكسيلين إيوزين والعودة لأضابير المرضى عند الضرورة بحثا عن 

 معلومات سريرية.

 مراحل الدراسة:

ى التوليد الجامعي لدراسة تقارير الرجوع لأرشيف مخبر التشريح المرضي في مشف .1

ين قاطع الهيستولوجية الملونة بتلوين هيماتوكسين ايوز والمعلومات السريرية والعيانية والم

 .2017إلى  2000لجميع الحلات المشخصة على أنها أورام مبيض بين عامي 



إلى  2000دراسة تحليلية إحصائية للنتائج الأولية لجميع الحالات المشخصة بين عامي  .2

2017. 

ي / ثنائي الجانب و نوع تحديد العلاقة التي تربط الأورام بالعمر و توضع الورم أحاد .3

 الورم سليم / خبيث.

 وضع الجداول والمخططات البيانية. .4

 تقييم النتائج و مقارنتها بالدراسات العالمية. .5

 .وضع الاستنتاجات والتوصيات .6

 المواد و الطرائق 

 ،في مشفى التوليد الجامعي بدمشق. مكان الدراسة: مخبر التشريح المرضي 

 .طرق الدراسة: دراسة وصفية 

  2000مواد الدراسة: كافة عينات أورام المبيض في مشفى التوليد الجامعي بين عامي 

 .2017و

  حالات من الأورام المبيضية المستأصلة في مشفى  5437عدد العينات: تشمل الدراسة

 التوليد الجامعي.

 

 

 

 



 النتائج

 :التوزع حسب العمر لآفات المبيض السليمة والخبيثة 

 ( آفة خبيثة.%32) 1736( آفة سليمة و %68) 3701مريضة كان لدينا  5437من أصل 

نسبة ضمن ، و أقل (%52سنة ) 40-21السليمة كانت بأعلى نسبة ضمن الفئة العمرية الأورام 

سنة  60-51بأعلى نسبة ضمن الفئة العمرية  أما الآفات الخبيثة كانت > سنة.60الفئة العمرية 

< سنة علما أن أصغر المريضات كانت 20وأقل نسبة ضمن الفئة العمرية  ،(1)الشكل (46%)

 .1سنة كما في الجدول رقم  73سنة و أكبرهن بعمر  11بعمر 

 التوزع العمري لآفات المبيض السليمة والخبيثة :1الجدول رقم 

 %32 النسبة المئوية 1736 الخبيثة الأورام %68 النسبة المئوية 3701السليمة الأورام 
 %5 87 %8 296 < سنة20

 %12 208 %52 1925 سنة 21-40
 %23 400 %25 925 سنة 41-50
 %46 798 %10 370 سنة 51-60

 %14 243 %5 185 > سنة60

الأورام الخبيثة (، و %68) 3701ت الأورام السليمة حالة ورم مبيضي، كان 5437تمت دراسة 

  (2)الشكل  (32%) 1736

 
 نسبة الأورام السليمة إلى الخبيثة: مخطط دائري 2الشكل 

68%

32%

ثةنسبة الأورام السليمة إلى الخبي

الأورام السليمة 

الأورام الخبيثة 



  :(3)الشكل  توزعت على الشكل التاليالتوزع حسب المنشأ: 

 (:%70) 3806أورام الظهارة السطحية عددها  .1

  (%67) 2546أورام الظهارة السطحية السليمة 

 (%66) 1680المصلية 

 (%14) 356مخاطية 

 (%20) 510اندومتريويد 

  (%33) 1260أورام الظهارة السطحية الخبيثة 

 (%7) 88حدية 

 (%61) 769مصلية 

 (%22) 277مخاطية 

 (%7) 90اندومتريويد 

 (%2) 25رائقة 

 (%1) 7سرطانة غير متمايزة و  4ورم برنر 

 (:%20) 1087أورام الخلية الإنتاشية عددها  .2

 (%79) 863السليمة 

 (%21) 224الخبيثة 

 (:%8) 435واللحمة عددها  أورام الحبل الجنسي .3

 (%67) 292السليمة 

 (%33) 143الخبيثة 

 (:%1.5) 83الانتقالات  .4



 (%38) 31نقائل من الثدي 

 (%62) 52من السبيل الهضمي 

 (%0.5) 26غير مصنفة  .5

 
 دائري يبين نسب توزع أورام المبيض: مخطط 3الشكل 

 أحادية الجانب إلى ثنائية الجانب نسبة الأورام: 

 (4)الشكل  من ثنائية الجانبأعلى كانت الأورام أحادية الجانب 

  (%65) 3534أحادية الجانب 

 (%35) 1903 ثنائية الجانب 

 

 

70%

20%

8%
1.5%

0.5%

نسب أورام المبيض

أورام الحبل الجنسي واللحمة

الانتقالات

غير مصنفة 

81%

19%

ية ثنائ\نسبة الأورام السليمة أحادية
الجانب

أحادية الجانب السليمة

ثنائية الجانب السليمة



 : نسبة الأورام السليمة أحادية الجانب إلى ثنائية الجانب4الشكل 

 

 نسبة الأورام السليمة أحادية الجانب إلى ثنائية الجانب 

 (5الشكل) كانت الأورام أحادية الجانب السليمة أعلى من ثنائية الجانب

 (%81) 2998أحادية الجانب السليمة 

 (%19) 703ثنائية الجانب السليمة 

 
 : مخطط دائري يوضح نسبة الأورام أحادية الجانب السليمة أعلى.5الشكل 

 

 نسبة الأورام الخبيثة أحادية الجانب إلى ثنائية الجانب 

 (%56) 972أحادية الجانب الخبيثة 

 (%44) 764ثنائية الجانب الخبيثة 

 مراحل الأورام الخبيثة 

 كتشفت في المرحلة الثالثة والرابعةمعظم الأورام الخبيثة ا

 المقارنة بين المرحلة والعمر للأورام الخبيثة 

 أورام الظهارة السطحية: (1

 سنة بشكل عام. 35كانت أعمار المرضى فوق ال

81%

19%

ى سبة الأورام السليمة أحادية الجانب إلن
ثنائية الجانب

أحادية الجانب السليمة

ثنائية الجانب السليمة



 أورام الخلية الإنتاشية : (2

الورم أحادي الجانب في معظم  سنة، وكان 30سنة إلى  11تراوحت الأعمار بين 

 الحالات.

 أورام الحبل الجنسي واللحمة: (3

بالنسبة لأعمار المرضى أخذت طيف واسع وشملت كل الأعمار و معظمها كان أحادي 

 الجانب.

 نسبة الأورام المصلية 

 ( من مجموع الأورام.%45أي ما نسبته ) 5437من أصل  2449كان عدد الأورام المصلية 

الأورام المصلية و  (%69) 1680ورم مصلي كانت الأورام المصلية السليمة  2449من أصل 

 (.%31) 769الخبيثة 

 نسبة الأورام المخاطية 

 ( من مجموع الأورام.%12أي مانسبته ) 5437من أصل  633كان عدد الأورام المخاطية 

لمخاطية ( و الأورام ا%56) 356ورم مخاطي كانت الأورام المخاطية السليمة  633من أصل 

 (.%44) 277الخبيثة 

 

 

 



 المقارنة مع الدراسات الأجنبية

 

 Pilliمقارنة نسبة السلامة و الخباثة في أورام المبيض مع النسب الواردة في دراسة 

 :(127)نجد 

 Pilliدراسة  الدراسة الحالية الحالة

 النسبة العدد النسبة العدد

 %75 212 %68 3701 ورم سليم

 %3 8 %2 88 ورم حدي

 %22 62 %30 1648 ورم خبيث

 %100 282 %100 5437 المجموع

 

 : Pilliتوزع الأورام المبيضية حسب نمطها النسيجي بالمقارنة مع دراسة 

 Pilliدراسة  الدراسة الحالية الورم

 النسبة العدد 

 %71 %70 3806 الأورام الظهارية

 %21 %20 1087 أورام الخلية الانتاشية

 %7 %8 435 اللحمة الجنسيةأورام 

 %1 %1.5 83 أورام انتقالية



 

مقارنة الأنماط النسيجية المختلفة لسرطان المبيض الظهاري في دراستنا مع النسب 

 :Scully (128)الواردة في دراسة 

 

 Scully  دراسة الدراسة الحالية نوع الورم

 %75 %65 أورام مصلية

 %20 %17 أورام مخاطية

 %2 %16 ببطانة الرحم أورام مشبهة

 <%1 <%1 سرطانة رائقة

 <%1 <%1 ورم برنر الخبيث

 <%1 <%1 أورام غير متمايزة

 

ماعدا الأورام المشبهة بباطن الرحم أعلى في  Scullyالنسب متقاربة مع دراسة 

 دراستنا.

 

 

 



 

 

 الاستنتاجات

 

(، و أقل نسبة ضمن %52سنة ) 40-21كانت الأورام السليمة بأعلى نسبة ضمن الفئة العمرية 

 > سنة.60الفئة العمرية 

سنة وأقل نسبة ضمن الفئة  60-51كانت الأورام الخبيثة بأعلى نسبة ضمن الفئة العمرية 

 .< سنة20العمرية 

أورام الظهارة السطحية حوالي  أشيع أورام المبيض هي. و أورام المبيض السليمة هي الأشيع

 .تليها أورام الخلية الإنتاشية 70%

( وأشيع الأورام الظهارية السليمة هي %67أشيع أورام الظهارة السطحية هي الأورام السليمة )

 .(%66المصلية )

 .من أورام المبيض أحادية الجانب %65كانت حوالي 

 .والرابعة معظم الأورام الخبيثة اكتشفت في المرحلة الثالثة

الأعراض غير النوعية لسرطان المبيض من الصعب ملاحظتها و هكذا يبقى تشخيص سرطان 

 شريحي للمبيض يجعل الأعراض متأخرة.المبيض هو التحدي الأكبر لأن الموقع الت

 



 

 

 التوصيات

 

مراقبة دورية لهن للكشف المبكر عن آفات المبيض  تحديد المريضات عاليات الخطورة و إجراء

 السليمة والخبيثة.

ضرورة إجراء دراسات مستقبلية لتحديد مشعرات ورمية تساعد في الكشف المبكر عن سرطان 

 المبيض بالإضافة إلى المشعرات الحالية.
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