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 کیتروفوبلاست یمورد نادر درمان موفق نئوپلاز کیگزارش 

 یو کموتراپ یرحم انیشر ونیزاسیبا آمبول یباردار
 *2هیالهام صفاردکتر ، 1یدرز کنی یساتدکتر 

 .رانیسمنان، سمنان، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یرحم یعیرطبیغ یزری خون قاتیمرکز تحق ،ییگروه زنان و ماما اریاستاد .1

 .رانیسمنان، سمنان، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یرحم یعیرطبیغ یزری خون قاتیمرکز تحق ،ییگروه زنان و ماما اریدانش .2
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 ماریب کیمطالعه  نینادر است. در ا یاختلال پار، یدر زنان نول ژهوی ( بهGTN) یباردار کیتروفوبلاست ینئوپلارمقدمه: 

قرار  یو کموتراپ یرحم انیشر ونیزاسآمبولیو بدون عارضه  زآمی تیگزارش شد که تحت درمان موفق GTNمبتلا به 

 گرفت.

 مارستانیبه اورژانس بواژینال شدید  خونریزی شکایت با حاملگی بود که 2 سابقه با ساله 29 خانم بیمار: معرفی بیمار

علت رؤیت شد. به GTNنفع  هایپواکو با تغییرات کیستیک، به مراجعه کرد. در سونوگرافی، توده سمنان نینمرالمویام

سن پایین بیمار و تمایل وی به حفظ رحم و حاملگی مجدد، درمان با آمبولیزاسیون شریان رحمی و سپس کموتراپی 

 بود. زیآم تیدرمان موفق جهیو نت انجام شد

تواند درمانی مؤثر و با حداقل در کنار کموتراپی، می ، آمبولیزاسیون شریان رحمیGTNدر بیماران مبتلا به گیری: نتیجه

 مند به حفظ رحم در نظر گرفته شود.پار علاقهعوارض، مخصوصاً در زنان جوان نولی
 

 یباردار کیتروفوبلاست ینئوپلار ،یمولار، کموتراپ یحاملگ ،یرحم انیشر ونیزاسیآمبولکلمات کلیدی: 
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 مقدمه
 تکثیر اساس بر نادر بوده کهمولار، اختلالی  حاملگی

 اساس شده و بر داده تشخیص غیرطبیعی تروفوبلاست،

 و وجود نیز و و کاریوتایپ شناختیبافت تغییراتدرجه

 و کامل مول گروه دو به رویانی، وجود اجزای عدم یا

(. مول هیداتیفورم 1شود )بندی میدسته ناکامل مول

 پس از تخلیهخودی  طور خودبه% بیماران به75-80در 

های % موارد مول15(؛ اما در 2کند )رحم فروکش می

سمت نئوپلاری  های ناقص، به% مول1کامل و 

کنند پیشرفت می 1(GTNتروفوبلاستیک بارداری )

(3 .)GTNتربیش که است زنان هایبدخیمی از ، یکی 

 (. این اختلال، نادر، ولی4کند )درگیر می را جوان زنان

حاملگی  از محصولات که است بالا اندرم قابلیت با

قدر ، آنGTN(. شیوع 5گیرد )می شکل رحم داخل

تا  6/0پایین است که در مطالعات مختلف، در حدود 

(. 7، 6مورد در هر هزار بارداری گزارش شده است ) 3/2

شده در ایران نیز شیوع این اختلال در مطالعات انجام 

زایمان بوده  1000مورد به ازای هر  47/5تا  8/1بین 

خاطر رغم شیوع پایین این اختلال، اما به(. علی8است )

عوارض خطرناک آن، از جمله انعقاد داخل عروقی 

، پرفوراسیون و عفونت، انتخاب درمان 2(DICمنتشر )

(. اگرچه 2مؤثر بایستی مورد توجه ویژه قرار گیرد )

گزارش  GTNعنوان درمانی مؤثر برای  هیسترکتومی به

ه است، اما در مواردی مانند سن پایین مادر و یا شد

های درمان تمایل وی به بارداری مجدد، از روش

(. در این مطالعه، بیمار 9گردد )جایگزین استفاده می

جوانی معرفی شده که تحت درمان با آمبولیزاسیون 

شریان رحمی و کموتراپی، ضمن درمان موفق اختلال 

GTNی آینده حفظ شد.ها، رحم وی برای بارداری 
 

 معرفی بیمار
 زایمان بارداری، یک 2 سابقه با ساله 29 خانم بیمار

ماه  2اول،  ماههروش سزارین( و یک سقط سه موفق )به

واژینال شدید متناوب به  خونریزی شکایت با قبل

اورژانس مامایی مراجعه کرد. بیمار صبح همان روز، یک 

                                                 
1 Gestational trophoblastic neoplasia 
2 Disseminated intravascular coagulation 

لخته در منزل  اپیزود خونریزی شدید همراه با دفع

حال، بیمار ذکر کرد که پس از سقط  داشت. در شرح

شده، بقایای حاملگی نداشته و اخیر در سونوگرافی انجام 

در آزمایشی که در زمان سقط انجام شده، سطح 

 23832برابر  3(βHCHگنادوتروپین جفتی انسانی بتا )

لیتر بوده است. یک ماه پس از سقط واحد بر میلیمیلی

خونریزی واژینال، بیمار به پزشک مراجعه  ت ادامهعل به

 کرده و جهت ارزیابی وی، درخواست سونوگرافی ترانس

تری واژینال و تیتراژ بتا شده بود، ولی بیمار پیگیری بیش

پریده و بالینی، بیمار رنگ معاینات نکرده بود. در

هایپوگاستر،  کارد بود. شکم، نرم بوده و در ناحیه تاکی

 لگنی، س بدون ریباند وجود داشت. در معاینهتندرن

دفع لخته، سرویکس نرمال و سایز رحم،  با ریزیخون

هفته بود. با توجه به شدت خونریزی، بیمار  14حدود 

 2بلافاصله بستری و همزمان با اقدامات اولیه و تزریق 

واحد خون کامل، درخواست سونوگرافی اورژانس شکمی 

متری سانتی 8 در آن، تودهواژینال شد که و ترانس

مشکوک به مول یا مول مهاجم در سگمان تحتانی رحم 

در محل انسزیون سزارین قبلی رؤیت شد. همچنین 

های تکالوئینی دوطرفه در هر آدنکس مشاهده شد. کیست

غیرفعال  مذکور در حال حاضر در سونوگرافی داپلر، توده

 7ین شده، سطح هموگلوببود. در آزمایشات انجام 

 βHCG ،516263لیتر و سطح گرم بر دسی میلی

قندخون،  لیتر گزارش شد. آزمایشاتواحد بر میلی میلی

 ها والکترولیت کلیوی، عملکرد کبدی هایتست

واژینال طبیعی بود. سونوگرافی ترانس انعقادی، های ستت

برای بیمار درخواست شد که در آن، پس از ساکشن 

 60*80هایپواکو با تغییرات کیستیک و ابعاد  کورتاژ، توده

رحمی همراه با کاهش  متر، منطبق بر حفرهمیلی

ضخامت میومتر رؤیت گردید. ضخامت آندومتر در 

 5متر و در سطوح خلفی، میلی 2سطوح قدامی، 

نفع نئوپلاری تروفوبلاستیک  ها بهمتر و یافته میلی

مایل وی به حفظ علت سن پایین بیمار و ت بارداری بود. به

رحم و حاملگی مجدد، ضخامت نازک آندومتر، 

اپیزودهای مکرر خونریزی شدید، بیمار کاندید 

آمبولیزاسیون اولیه شریان رحمی و سپس کموتراپی شد. 

                                                 
3 Beta human chorionic gonadotropin 
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ساعت پس از آمبولیزاسیون  48خونریزی واژینال بیمار، 

طور کامل قطع و کنترل شد. سپس شریان رحمی، به

MRI ت انجام گرفت که در آن، حفرهلگن با کنتراس 

متر، یک توده هتروژن در میلی 60*72رحم به ابعاد 

علت  % آن به90محل اسکار سزارین قبلی که بیشتر از 

آمبولیزاسیون اخیر نکروتیک بود، گزارش شد. همچنین 

در گزارش، آندومتر زیرین توده نیز به نظر نکروتیک بود 

راق بین مول علت انجام آمبولیزاسیون، افتو به

های هیداتیفورم و کوریوکارسینوم مقدور نبود. باقی ارگان

شکم و لگن نرمال بود. پس از انجام آمبولیزاسیون  و 

اید، متوترکسات، ز)اتوپو EMACOدریافت دو دوره 

، سطح داکتینومایسین، سیکلوفسفامید، وینبلاستین(

βHCG  لیتر در واحد بر میلیمیلی 516263از مقدار

لیتر واحد بر میلیمیلی 31725آمبولیزاسیون، به  زمان

دریافت  EMACOدوره  8روز بعد( رسید. بیمار  15)

دوره  2منفی شد. همچنین  βHCGکرد و سطح 

EMACO شدن  پس از منفیβHCG  دریافت کرد و

 در حد βHCGسال، سطوح  3در حاضر با گذشت 

 مانده است. طبیعی باقی
 

 بحث
و یا  GTNپار مبتلا به اختلال نادر در زنان جوان نولی

افرادی که تمایل به بارداری مجدد و حفظ رحم خود 

کنند تا در حد امکان، از دارند، پزشکان تلاش می

ها بهره های جایگزین هیسترکتومی برای درمان آن روش

های تر، درصد زیادی از مولعبارت روشن (؛ به9ببرند )

(، 10دهند )پاسخ میدرمانی خوبی به شیمیمهاجم، به

 تر به دیوارهها با تهاجم بیشاما درصد نادری از آن

رحمی، پس از درگیری وسیع عروق لگن، منجر به 

پریتوئن و در نهایت های کشنده و حتی همیریزی  خون

شوند؛ در این موارد، روش غالب موجود، مرگ بیمار می

هاجم (. از طرفی، با توجه به ت11باشد )هیسترکتومی می

عروقی این بدخیمی و خطر خونریزی کشنده در بیمار، 

آمبولیزاسیون انتخابی عروق رحمی در صورتی که با 

تواند خطر نیاز به دقت کافی انجام گیرد، می

(؛ 10هیسترکتومی را تا حد زیادی کاهش دهد )

موضوعی که در بررسی بیمار مورد نظر در این مطالعه 

یزی شدید بیمار، از یک اجرا گردید و ضمن کنترل خونر

جراحی تهاجمی جلوگیری شد و با موفق بودن اثربخشی 

خاصی نیز برای  کموتراپی پس از آمبولیزاسیون، عارضه

درمانی نیز حذف  وی در برنداشت و تأثیر داروهای شیمی

 نگردید.

شده، در انتخاب روش  بر اساس جستجوهای وسیع انجام

 ، در مطالعهGTNجایگزین هیسترکتومی در درمان 

( که اخیراً در قطر 2020گزارش مورد لوبو و همکاران )

منتشر شده است، به روش آمبولیزاسیون عروق رحمی 

ساله با  19اشاره شده بود. در این مطالعه، یک دختر 

نهم بارداری، با تشخیص  ریزی در هفتهشکایت خون

GTNآمیز آمبولیزاسیون انتخابی ، تحت درمان موفقیت

رحمی و سپس کموتراپی قرار گرفت و مشابه  عروق

های آینده حفظ حاضر، رحم بیمار برای بارداری مطالعه

 (. البته در مطالعاتی که در زمینه10گردید )

آمبولیزاسیون عروق رحمی انجام شده بود، به اثربخشی 

های شدید ریزیبالای این روش درمانی در کنترل خون

بروز نموده بود، پرداخته دنبال سایر علل  رحمی که به

مرور سیستماتیک  شده بود. در همین زمینه، مطالعه

کارایی  ( که به مقایسه2020ایمافوکو و همکاران )

هیسترکتومی و آمبولیزاسیون عروق رحمی در درمان 

های پس از زایمان پرداختند، نشان داد ریزیخون

ی استفاده از آمبولیزاسیون عروق رحمی، روشی مؤثر برا

ریزی رحمی بوده و برخلاف هیسترکتومی، کنترل خون

ضمن حفظ رحم، شانس بارداری مجدد، مخصوصاً در 

تر و یا علاقمند به داشتن فرزند بیماران با سنین کم

 (.12کند )تر را حفظ میبیش

تعداد موارد گزارش شده استفاده از آمبولیزاسیون شریان 

هاجم قبل از رحمی در کنترل خونریزی حاملگی مولار م

کارانه و یا کموتراپی، بسیار اندک جراحی محافظه

حاضر، یکی از موارد معدود گزارش  باشد. مطالعه می

بیماری بوده که خونریزی متعاقب ابتلاء به مول مهاجم 

 در وی، به روش آمبولیزاسیون شریان رحمی انتخابی به

صورت موفق جای جراحی تهاجمی و سپس کموتراپی به

خاصی کنترل و درمان شده و  عارضه مشاهده و بدون

شانس بارداری مجدد را برای بیمار حفظ کرده بود. با 

رود آمبولیزاسیون منجر به که انتظار میتوجه به این

شده در  اثر شدن کموتراپی گردد، اما در بیمار معرفی بی
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رغم آمبولیزاسیون ابتدایی، کموتراپی این مطالعه، علی

طور کامل درمان شد. همچنین، یمار بهمؤثر بود و ب

مطالعات دیگر نیز بیان کرده که شانس بروز بارداری پس 

از آمبولیزاسیون شریان رحمی، تغییری با حالت طبیعی 

داری فرد نداشته و خطر سقط در بیمار، با ارتباط معنی

حاضر نیز شانس  (؛ در مطالعه15، 14یابد )کاهش می

د نظر، حفظ شده و بیمار، به بارداری برای بیمار مور

 شرایط طبیعی زندگی خود برگشته بود.
 

 گیرینتیجه
با خونریزی شدید که تمایل  GTNدر بیماران مبتلا به 

به حفظ رحم وجود دارد، آمبولیزاسیون شریان رحمی در 

عنوان جایگزین هیسترکتومی،  تواند بهکنار کموتراپی، می

صوصاً در زنان جوان درمانی مؤثر و با حداقل عوارض، مخ

 مند به حفظ رحم در نظر گرفته شود.پار علاقهنولی
 

 تشكر و قدردانی
ریزی غیرطبیعی وسیله از مرکز تحقیقات خون بدین

علت هماهنگی رحمی دانشگاه علوم پزشکی سمنان، به

جهت در اختیار قرار دادن مدارک پزشکی مرتبط با 

کدام از ، هیچگردد. در ضمنبیمار، تشکر و قدردانی می

نویسندگان این مقاله، تعارض منافعی برای انتشار این 

 مقاله نداشتند.
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