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 Aزنان   یآنکولوژ

 A  Berek & Novak 2020 زنان یآنکولوژسوالات و پاسخنامه 

 
 

 

اندومتر  ساله با گزارش پاتولوژی کانسر ۶۵در خانم  . ۱

ژ، هیسترکتومی به همراه در نمونه کورتا «اندومتریوئید»

staging بیش از پنجاه درصد میومتر  د؛شویکامل تومور انجام م

نیست.  لنفاوی درگیرسه و غدد  دیتومور گر د،باشیدرگیر م

 (۱۴۰۱)ارتقا  مرحله تومور و درمان بعدی کدام است؟

  رادیوتراپی واژینال ،ICالف( 

 رادیوتراپی اکسترنال لگنی، IBب( 

 رادیوتراپی واژینال، IB ج(

 رادیوتراپی کامل شکم، IB د(

 گزینه جپاسخ: 
 

قرار دارد. هیستولوژی گرید  IBبیمار در مرحله  37-6طبق جدول 

III های اثبات شده عود و تهاجم لنفاوی عروقی پیشگویی کننده

کانسر آندومتر هستند. بیماران با این عوامل  Iواژینال در مرحله 

 برند.خطر از براکی تراپی کاف واژن سود می

 سؤالات و پاسخنامه  ؟
 

 A  زنان یآنکولوژ

Berek & Novak 2020 

 سرطان رحم

 37فصل 
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 C مانیزنان و زا
 و آموزش پزشکی یار انتشاراترزیدنت

به  ت،ساله چاق با نازایی هشت ساله اولیه و دیاب ۳2در خانم  . 2

 ندومتر انجام شدهاکورتاژ  ،بینی و ضخامت اندومتر بالالکه لیدل

گزارش شده  ۱ ندومتریوئید آدنوکارسینوم اندومتر گریداو پاسخ 

 توانیزیر م یهااز کدام یک از روش stagingاست. جهت 

 (۱۴۰۱)ارتقا  استفاده کرد؟

 الف( سونوگرافی داپلر رنگی شکمی

 شکم و لگن MRIب( 

 سی تی اسکن شکم و لگن (ج

 شکم و لگن PET-CTد( 

 پاسخ: گزینه ب

اندومتر  یهااگرچه درمان استاندارد برای تمام سرطان

ن درمان غیرجراحی با هورمو، است یبندمرحله هیسترکتومی و

درمانی ممکن است یک رویکرد درمانی مناسب در زنان خاص 

 یبندمرحله یهاتکنیکباشد که تمایل به حفظ باروری دارند. 

ممکن است در ارزیابی عمقی تهاجم میومتر  MRIجانشین مثل 

 .بیماری خارج رحمی مفید باشند سایییا شنا

ا سابقه دوازده سال نازایی اولیه و تشخیص ساله ب ۳8خانم  . ۳

با  ر،میومت بدون درگیری ی،هیپرپلازی کمپلکس اندومتر با آتیپ

روزانه گذاشته  گرمیلیم ۱۶۰روی مژسترول  ی،تمایل به باردار
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 Aزنان   یآنکولوژ

تشخیص داده  «اندومتر سکرتوری»شده و در کورتاژ سه ماه بعد 

 (۱۴۰۱)بورد  . قدم بعدی کدام است؟شودیم

 ماه و تکرار سونوگرافی واژینال ۱2دامه درمان تا الف( ا

 شروع سیکل القای باروری ب(

 ادامه درمان تا نه ماه و تکرار کورتاژ اندومتر ج(

 د( تغییر درمان تا شش ماه و تکرار کورتاژ

 پاسخ: گزینه ب

رول در افراد خواهان باروری درمان مداوم با پروژسترون یا مژست

مادترین درمان برای هیپرپلازی قابل اعت mg/d 40-160استات 

ابد و بعد از یماه ادامه  3-6آتیپیک یا کمپلکس است. درمان باید 

 تکمیل درمان بیوپسی جهت ارزیابی پاسخ به درمان انجام شود.

 کند. این بیمار به درمان پاسخ داده است و باید اقدام به باروری

ی رحمی بیوپسی ساله که به علت خونریز ۶۵ در خانمی . ۴

آندومتر انجام گرفته و با تشخیص پاپیلری سروز 

هیسترکتومی و دبالکینگ  تحت، کارسینومای آندومتر

تهاجم به میومتر وجود دارد. اقدام ، قرار گرفته است

 (۱۴۰۰)بورد  مناسب کدام است؟

 رادیوتراپی لگنالف( 

 observationب( 

 whole abdomenرادیوتراپی ج( 

  پایه پلاتینیوم و براکی تراپی کافبر  chemoد( 

 پاسخ: د

شناخت الگوهای مختلف انتشار متاستاتیک کانسر اندومتر و 

کننده آن امکان پیدا کردن الگوهای خاص بر  ییعوامل پیشگو

 .کندیم ییپایه درمان هدفمند بر اساس محل شکست را پیشگو

فضای  و تهاجم به یشناسبافت 3گرید : گسترش مجاورتی. 1

ر دعود واژینال  کننده اثبات شده ییلنفاوی عروقی عوامل پیشگو

 .اندومتر است Iکانسر مرحله 

 کننده عود ییپیشگو نیتریتهاجم عمقی میومتر قو: هماتوژن. 2

برای مرحله  %66 ≤برای تمام مراحل و  %50 <) هماتوژن است

I.) 

 که شودیانتشار لنفاتیک احتمالاً وقتی مشاهده م :لنفاوی. 3

 .وجود دارد درگیری استرومای سرویکس یا لنف نود مثبت

 IVمرحله ( 1: )عود صفاقی شامل یهاکننده ییپیشگو :صفاقی. 4

 :ر ذیلیا بیشتر از عوامل خط 2بیماری با  IIIیا  IIمرحله ( 2یا )

نتایج سیتولوژی صفاقی مثبت برای کانسر  ،تهاجم سرویکس

 .غیراندومتریوئید یشناسبافت یهاافتهیلنف نود مثبت و  ،اندومتر

 بیماران پرخطر برای عود هماتوژن یا صفاقی بالقوه از درمان

در حالی که بیماران  ،برندیسیتوتوکسیک سیستمیک سود م

 پرخطر برای عود لنفاوی یا واژینال از رادیاسیون به محل در

 .خواهند برد معرض خطر عود سود

حمی تحت ساله که با تشخیص میوم ر ۳۵در خانمی  . ۵

لاپاروتومی و میومکتومی قرار گرفته است نتیجه پاتولوژی 

بیماری خارج از رحم  MRI. در باشدیلیومیوسارکوم م

 (۱۴۰۰)بورد  گزارش نشده است. اقدام مناسب کدام است؟

 هابا حفظ تخمدان TAHالف( 

 شیمی درمانی چند داروییب( 

 داکتیویلاپاروتومی و جراحی سیتورج( 

  لگنی و پارا آئورتیک LNDو  BSO + TAHد( 

 پاسخ: الف

بیماری  با یهارحمی است. برای خانم LMSجراحی درمان اصلی 

باید  حاًیو ترج شودیهیسترکتومی توتال توصیه م ،محدود به رحم

افزایش احتمال عود و مرگ  از مورسلاسیون حین عمل با توجه به
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 C مانیزنان و زا
 و آموزش پزشکی یار انتشاراترزیدنت

جلوگیری کرد.  ،رحمی LMSدر بیماران قبلاً تشخیص داده نشده 

پس از یائسگی و  یهاسالپنگواووفورکتومی دوطرفه باید در خانم

در بیماران با بیماری آشکار خارج رحمی صورت گیرد. نگه داشتن 

پیش از یائسگی ریسک عود را افزایش  یهاها در خانمتخمدان

 .دهدینم

مقاوم به درمان دارویی مراجعه کرده  AUBساله با  ۳2خانمی  . ۶

ضخامت  مایشات نرمال است. سونوگرافی نرمال واست. آز

نکته غیرطبیعی  ،است. در بیوپسی با پایپل متریلیم ۵اندومتر 

 (۱۴۰۰)ارتقا  گزارش نشده است. اقدام ارجح بعدی کدام است؟

 الف( دیلاتاسیون و کورتاژ

  ب( هیستروسکوپی

 GnRHج( درمان با آنالوگ 

 د( ابلیشن اندومتر

 پاسخ: ب

که تنگی  شوندیمواقعی انجام م D&Cی و هیستروسکوپ

ا سرویکس وجود دارد یا عدم تحمل بیمار اجازه ارزیابی کافی ی

دومتر نابعد از بیوپسی  نکهیو یا ا دهدیبیوپسی آسپیراسیون را نم

ای و یا نمونه برداشته شده بر دهدیمنفی خونریزی مجدداً رخ م

روسکوپی توضیح علت خونریزی غیرطبیعی کافی نیست. هیست

ر های زیرمخاطی از بیوپسی اندومتها یا میومبرای تشخیص پولیپ

 .تر استبه تنهایی دقیق D&C یا

ساله به علت خونریزی رحمی کورتاژ آندومتر  7۵در خانمی  . 7

داده شده  انجام گرفته و کلیرسل کارسینومای رحمی تشخیص

تهاجم به دیواره رحم و نواحی دوردست  هایاست. در بررس

 (۱۴۰۰)ارتقا  وجود ندارد. اقدام مناسب بعدی کدام است؟

 الف( رادیوتراپی لگن و سپس هیسترکتومی ساده

  کامل جراحی یبنداکشن و مرحلهریدب( سیتو

 TAH + BSO ج( شیمی درمانی و سپس

 BSOهیسترکتومی اکسترافاسیال و  د(

 پاسخ: ب

 ار اندومتر هایکارسینوم تمام %5از روشن کمتر کارسینوم سلول 

 دهدیکارسینوم سلول روشن در زنان مسن رخ م. دهدیم تشکیل

مشابه  یآگهشیندومتر است که پاو شکل مهاجم سرطان 

 کارسینوم سروزی دارد.

 هب مبتلا بیماران %52کامل جراحی مهم است چون  یبندمرحله

د. ن بیماری متاستاتیک دارنبالینی کارسینوم سلول روش I مرحله

 رندیگیبیمارانی که تحت عمل جراحی کاهنده حجم تومور قرار م

ی بهبود میزان بقای کلی و عاری از پیشرفت در مقایسه با زنان

ز درمان پس ا .دارند که بیماری باقیمانده متعاقب جراحی دارند

 .است جراحی برای بیمارانی با بیماری پیشرفته بر پایه پلاتینیوم

ساله با تشخیص کانسر آندومتر تحت عمل  ۶۵خانمی  . 8

جراحی قرار گرفته است و نتیجه پاتولوژی به شرح زیر 

 :است

با تهاجم  grade 3تر موم اندویناندومتریوئید آدنوکارس

 ریت، بدون درگیمثب LVSIو به میومتر  %۵۰کمتر از 

  اقدام بعدی کدام است؟ .سرویکس و سگمان تحتانی

 (۱۳99 ی)بورد تخصص

 تحت نظر قرار دادن بیمار( الف

 براکی تراپی (ب

 رادیوتراپی اکسترنال (ج

 کموتراپی + براکی تراپی (د

 پاسخ: ب

و تهاجم لنفی عروقی پیش گویی کننده های  3هیستولوژی گرید 

اثبات شده عود واژینال در مرحله یک کانسر آندومتر هستند. 

بیماران با این عوامل خطر محتمل ترین گروهی هستند که از براکی 

 تراپی کاف واژن سود می برند. 
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 Aزنان   یآنکولوژ

ساله با تشخیص کانسر آندومتر تیپ  ۵۶در خانم  . 9

گرفتاری  ،و وجود توده تخمدانی D&Cر آندومتریوئید د

غدد لنفاوی بزرگ لگنی و  ،bulkyپارامتر به صورت 

 بورد)  اقدام مناسب کدام است؟ ،MRIپاراآئورت در 

 (۱۳99 تخصصی

الف( شیمی درمانی اینتراپریتونئال با استفاده از 

 سیسپلاتین

و لنفادنکتومی لگنی و  BSOب( هیسترکتومی با 

 پاراآئورتیک

ج( شیمی درمانی چند دارویی و سپس هیسترکتومی و 

BSO 
د( بررسی ماهیت توده تخمدانی و دبالکینگ بدون 

 هیسترکتومی

 پاسخ: د

های اندومتر را کل کارسینوم %7-10 باًیتقربالینی  IIIمرحله 

ی بالینی گسترش بیماری هاافتهی معمولاً.بیماران  دهدیمتشکیل 

اختار آدنکس و حتی با شیوع کمتر به به پارامتر، جدار لگنی یا س

سرطان  III. درمان مرحله دهندیمواژن یا صفاق لگنی را نشان 

آندومتر باید بر پایه نیازهای فردی باشد، اما ارزیابی عمل و درمان 

باید با توجه به خطر بالای متاستاز مخفی به غدد لنفاوی و 

در  و خارج رحمی در نظر گرفته شود. گسترش داخل صفاقی

آدنکس جراحی برای تعیین گستردگی بیماری  صورت وجود توده

 . این روش شاملشودیمو برداشتن توده در صورت امکان انجام 

شستشوی صفاقی برای آزمون سیتولوژیک، لنفادنکتومی لگنی و 

پارا آئورتیک، بیوپسی نواحی مشکوک حفره صفاقی و امنتکتومی 

بیماران دچار بیماری نسبی و بیوپسی صفاق است. به جز در 

حجیم پارامتریال، باید هیسترکتومی کل شکم و 

ی کنشهیرسالپنگواوفورکتومی دوطرفه انجام شود. هدف جراحی 

تمام بیماری ماکروسکوپیک است، زیرا این مورد از اهمیت بالایی 

برخوردار است. رادیوتراپی  IIIی درمان بیماران مرحله آگهشیپدر 

 . کنندیمبه گستردگی بیماری تنظیم بعد از عمل را بسته 

 

ساله بدون فرزند جهت اقدام به بارداری مراجعه  28خانم  . ۱

در  HSIL لیکولپوسکوپی شد. به دل، HPV16کرده و با سابقه 

یشن انجام و پاسخ کارسینوم نیزکو ی،نمونه کولپوسکوپ

شد.  هتشخیص داد متریلیسرویکس با تهاجم عمقی چهار م

چه درمانی برای او پیشنهاد  د،دار یتمایل قوی به فرزند آور

 (۱۴۰۱)ارتقا  ؟شودیم

 الف( رادیکال هیسترکتومی با حفظ تخمدان

 لنفادنکتومی لگنی + ب( مدیفاید رادیکال تراکلکتومی

 ج( هیسترکتومی ساده با حفظ تخمدان

 لنفادنکتومی لگنی + د( رادیکال هیسترکتومی

 سخ: گزینه بپا

باشد و طبق جدول می stage IA2بیمار در  38-1طبق جدول 

درمان این مرحله عبارت است از تراکلکتومی رادیکال یا  4-38

با لنفادنکتومی لگنی یا بررسی لنف  IIرادیکال هیسترکتومی تیپ 

 نود سنتینل.

با تشخیص کانسر سرویکس محدود به لیپ  یاساله ۴8 در خانم . 2

واژن جهت  متر بدون درگیری پارامتر وسانتی ۴ رقدامی به قط

شده است. در مورد  یزیرهیسترکتومی رادیکال برنامه

 (۱۴۰۱)بورد  کدام یک صحیح است؟ ت،ئورآ لنفادنکتومی پارا

 .تومور بالکی است و باید انجام شود الف(

در صورت وجود غدد لنفاوی لگنی بزرگ نباید انجام  ب(

 .گیرد

 و واژن کسیسرطان سرو

 38فصل 
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ر بررسی غدد لنفاوی این ناحیه فروزن سکشن د ج(

 .جایگاهی ندارد

 کامل باید یسازد( در تمام موارد رادیکال هیسترکتومی پاک

 .انجام شود

 پاسخ: گزینه الف

بیمارانی که تومورهای حجیم سرویکس داشته یا غدد لنفاوی 

نجام امثبت دارند یا برای افرادی که ارزیابی فروزن سکشن  واضحاً

وند از نظر غدد لنفاوی پارا آئورتیک بررسی ش بایستی، خواهد شد

 تا وسعت کامل بیماری مشخص شده و راهنمایی برای

 فراهم کند. (ادجوان)درمان کمکی 

شش هفته بعد از جراحی رادیکال  یاساله ۴8خانم  . ۳

هیسترکتومی و لنفادنکتومی کامل لگن با تشخیص کانسر 

عه سرویکس به دلیل درد پهلو مراج اسکوآموس مهاجم

در بررسی متوجه انسداد حالب چپ ثانوی به  .کرده است

 متریسانت ۶اثر فشاری توده کیستیک به قطر تقریبی 

 (۱۴۰۰)بورد  اولین اقدام لازم چیست؟ .میاشده

 انجام درناژ ساده و سپس پیگیری بیمارالف( 

 تعبیه کاتتر پرکوتانئوس جهت درناژ طولانیب( 

 و قرار دادن امنتوم جراحی برداشتن دیواره کیستج( 

  انجام نفروستومی پروفیلاکتیک برای نجات کلیهد( 

 پاسخ: ب

درمان انسداد دوطرفه حالب و اورمی در بیمارانی که قبلاً درمان 

اند باید به طور اختصاصی برای هر بیمار در نظر گرفته شود. نشده

ترانس وزیکال یا پرکوتانئوس باید در بیمارانی  حالبیکاتترهای 

و  شود،گذاشته  ،ه شواهدی از بیماری دوردست ندارندک

درمانی باید اعمال شود. در بیمارانی که دورتر  تیرادیوتراپی با ن

باید از  باشندیاز میدان درمان دارای بیماری متاستاتیک م

رادیوتراپی  ،دیگری مثل گذاشتن استنت در حالب یهاروش

تسکینی و کموتراپی برای بیماری متاستاتیک استفاده شود. 

ماهه برای این بیماران با  17ممکن است طول عمر متوسط 

 .تهاجمی به دست آید یهاروش

 Stage IIBبه دلیل کانسر سرویکس  G2P2ساله  ۴8خانمى  . ۴

تحت رادیوتراپی قرار گرفته است. ایشان در سابقه 

پ در آشته است. در اولین ویزیت فالواندومتریوز نیز دا

ندولاریتی بر روی  معاینه رکتوواژینال برجستگی و

شود. اقدام ساکرال لمس میویوتر لیگامان کاردینال و

 (۱۴۰۰)بورد  صحیح کدام است؟

 کورتاژ اندوسرویکالالف( 

 معاینه مجدد سه ماه بعدب( 

 ولاریتیند از FNA یبردارنمونهج( 

  CA-125 یریگاندازهد( 

 پاسخ: ج

اپی بررسی بیمار و پیگیری پس از درمان در بیمارانی که رادیوتر

 باید به دقت برای تخمین پاسخ کنترل شود. تومورها رندیگیم

ر دممکن است تا سه ماه پس از رادیوتراپی قابل پیشرفت باشند. 

معاینه لگنی باید به کوچک شدن پیشرونده سرویکس و تنگی 

ویکس و واژن فوقانی توجه شود. معاینه احتمالی دهانه سر

از  با لمس دقیق لیگامان یوتروساکرال و کاردینال ،رکتوواژینال

از مناطق  FNAکار است. سیتولوژی  نیترجهت ندولاریتی مهم

 مشکوک برای تشخیص
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باردار با سابقه یک زایمان طبیعی که در حال  ساله ۳2خانم  . ۵

با شکایت از ترشحات واژینال زیاد  باشدیهفته م ۱8حاضر 

بوده  یعیرطبیدر معاینه سرویکس غکرده است. مراجعه 

لوژی به نفع کانسر سرویکس پاتو شودیکولپوسکوپی انجام م

کانسر سرویکس اسکوآموس  شودیاست. کونیزاسیون انجام م

ام اقدام مناسب کد .متریلیم ۵و سایز  متریلیم 2با تهاجم  دییتأ

 (۱۴۰۱)ارتقا  است؟

 الف( ختم فوری بارداری و سپس تراکلکتومی

 هفته ۳۴ب( شروع کموتراپی و ختم بارداری در 

 هفته و سپس رادیوتراپی ۳۶ختم بارداری در  ج(

  د( ادامه بارداری و درمان قطعی پس از زایمان

 پاسخ: د

پس از کونیزاسیون به نظر در کانسر سرویکس حین بارداری 

که به تأخیر انداختن درمان قطعی تا رسیدن به بلوغ  رسدیم
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ضرری نداشته  Iجنین در بیماران با سرطان سرویکس در مرحله 

 .باشد

 ۳پس از منوپوز و توده  یزیبه علت خونر یاساله 7۴خانم  . ۶

 SCCقرار گرفته و  یوپسیتحت ب کسیسانت در سرو

 یماریگزارش شده، پارامترها و مخاط واژن نرمال است، ب

 یکدام است؟  )بورد تخصص حیندارد. اقدام صح یانهیزم

۱۳99) 

 ونیاسی( کمورادالف

 یسترکتومیه کالی( رادب

 تنئوادجوان ی( کموتراپج

 الیاکسترافاش یسترکتومی( هد

 : بپاسخ

م انجا یزنان یبرا کالیراد یسترکتومیه کسیموارد کانسر سرو در

عامل  کیهستند. سن بالا  یخوب یکیزیف تیکه در وضع شودیم

تر مسن مارانیب یهوشیب یهاروش شرفتیبا پ ستیمحدود کننده ن

عاقلانه است . کنندیترها تحمل مجوان یرا به خوب کالیراد یجراح

ز ابعد  مارانیب نینشوند چون ا یراحج cm 4بزرگتر از  عاتیکه ضا

 دارند.  یوتراپیبه راد ازیعمل ن

ساله بدون فرزند حاکی از کانسر  ۳۰پاتولوژی کونیزاسیون خانم  . 7

متر با گرفتاری فضاهای لنفی میلی ۵/2اسکواموس سل با تهاجم 

 ی)بورد تخصص  است؟باشد. قدم بعدی درمانی کدام عروقی می

۱۳99) 

 رادیکال هیسترکتومی و لنفادنکتومی (الف

 رادیکال تراکله کتومی با لنفادنکتومی( ب

 کموتراپی و رادیوتراپی واژینال (ج

 د( کونیزاسیون مجدد

 پاسخ: ب

بیمار  mm 3در صورت تهاجم کمتر یا مساوی  38-4طبق جدول 

فی باشد من LVSIقرار دارد در صورتی که  IA1در مرحله 

باشد ولی در صورت کافی می Iکونیزاسیون یا هیسترکتومی تیپ 

LVSI  مثبت رادیکال تراکلکتومی یا هیسترکتومی رادیکال تیپ

II نجام با لنفادنکتومی لگنی یا برداشتن لنف نود سنتینل باید ا

 (2020نواک  38شود. )فصل 

Table 38-4 Management of Invasive Cancer of the Cervix 

by Stage 
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نوره و رحم بزرگ میوماتو هیپرم یلساله به دل ۴۰خانمی  . 8

پاتولوژی قرار گرفته است. جواب  TAHتحت عمل جراحی 

اینویزیو  اییعهندومتر پرولیفراتیو و در سرویکس نیز ضاآ

 خیصبا تش متریلیم ۵/۱با تهاجم به استروما به عمق 

SCC بورد)  اقدام بعدی کدام است؟. گزارش شده است 

 (۱۳99 تخصصی

 پ بیمارآالف( فالو

 ب( براکی تراپی و تله تراپی

 هاج( جراحی و برداشتن تخمدان

 آئورتالنفادکتومی لگن و پار + تومید( پارامترک

 پاسخ: الف

 Stage IA1متر بیمار در میلی 3با توجه به عمق تهاجم کمتر از 

افی کبرای درمان  Iقرار دارد که کونیزاسیون یا هیسترکتومی تیپ 

 باشد.می

منفی است چون  LVSIشد که البته بهتر بود در سؤال ذکر می

 فاوت دارد. درمان ت LVSI با  Stage IA1در 

 

 

 

در  high gradeبا سابقه کانسر تخمدان سروز  ه،سال ۴2 خانم . ۱

است. وی  مراجعه کردهجهت مشاوره  ش،اساله ۵۰ خواهر

در خانواده تا به حال مورد دیگری از کانسر  کندیاعلام م

 توصیه مناسب کدام است؟ ه،پستان و تخمدان وجود نداشت

 (۱۴۰۱)ارتقا 

 .الف( نیاز به اقدام خاصی نیست

 ب( ارجاع جهت مشاوره ژنتیکی

 ج( سالپنگواوفورکتومی دوطرفه

 OCPد( استفاده از 

 پاسخ: گزینه ب

غیرموسینی با گرید  از بیماران با کانسرهای تخمدانی %15حداقل 

 BRCA1/BRCA2ژرم لاین در  یهابالا موتاسیون در رده سلول

 توئنیسرطان تخمدان، لوله فالوپ و پر

 39فصل 
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از  یایاز این موارد هیچ سابقه خانوادگ %40داشته و حداقل 

 تخمدان ندارند. / سرطان پستان

و  رسندیها از طریق وراثت اتوزوم غالب به ارث مموتاسیون

بایستی  (ریهر دو طرف پدری و ماد)نامه بنابراین یک آنالیز شجره

اجم تخمدان مه یهابه دقت ارزیابی شود تمام بیماران با سرطان

بقه مشاوره ژنتیک ارجاع شوند هر چند سا با گرید بالا باید جهت

 .سینه در خانواده نداشته باشند / خانوادگی کانسر تخمدان

ساله با تومور سروز گرید بالای  ۶۴ در بررسی شکم خانم . 2

مشخص  یمتریسانت ۵-۶تخمدان گرفتاری اومنتوم با توده 

ها و اومنتوم کدام اقدام و تخمدانبعد از برداشتن رحم  د،گردیم

)بورد  ؟گرددیدر ادامه باعث بهبود شرایط بالینی در آینده م

۱۴۰۱) 

 الف( لنفادنکتومی لگنی

 ب( برداشتن غدد لنفاوی مشکوک و حجیم

 ئورتیکآ ج( لنفادنکتومی لگنی و پارا

 د( عدم انجام لنفادنکتومی

 پاسخ: گزینه ب

 پارا آئورتیک در بیماران بالنفادنکتومی سیستماتیک لگنی و 

برداشت کامل داخل شکمی تومور و  سرطان تخمدان پیشرفته با

یماری بهبودی در بقای عاری از ب ،منفی از نظر بالینی یلنف نودها

های کشف و برداشت متاستاز رغمیعل) کندییا بقای کلی ایجاد نم

ردند نویسندگان این مطالعه پیشنهاد ک (.بیماران %56در  نود لنف

اهش بیماران جهت ک گونهنیکه لنفادنکتومی روتین باید در ا

 .حذف شود، موربیدیته و مورتالیتی

برداشت و برای فروزن  بایدهر یک از غدد لنفاوی بزرگ شده را 

یک  ،سکشن فرستاد. اگر هیچ متاستازی وجود نداشت

نواحی پارا آئورتیک  .قراردادی باید صورت گیرد لنفادنکتومی لگنی

ایستی تجسس شوند و در صورت بزرگ شدن نودها یا مشکوک ب

 بودن برداشته شوند.

ساله به علت درد شکم سونوگرافی شده و توده  ۱۶ دخترخانم . ۳

چپ  سالید با نواحی کیستیک در آدنکس یمتریسانت ۱2

 گزارش شده است.

CA125=40, AFP=890, BHCG=5, LDH=325 
می چپ: شیلر دوال در بررسی میکروسکوپیک سالپنگواوفورکتو

 (۱۴۰۱)بورد  بادی دیده شد. درمان ارجح کدام است؟

 کامل جراحی یبندالف( مرحله

 BEPشیمی درمانی با رژیم ب( 

 ج( بیوپسی تخمدان مقابل

 د( تحت نظر گرفتن با تومورمارکرها

 پاسخ: گزینه ب

EST  موارد یک طرفه است. بنابراین بیوپسی تخمدان  %100در

از نظر  بیماران جوانی کنترا اندیکه است.مقابل در چنین 

میکروسکوپی یافته مشخص تومور سینوس آندودرمی اجسام 

 .کنندیترشح م EST ،AFPاکثریت ضایعات . شیلر دوال هستند

سالپنگواوفورکتومی یک ، شامل جراحی تجسسی ESTدرمان 

اضافه نمودن  .باشدیطرفه و تهیه فروزن سکشن جهت تشخیص م

 و سالپنگواوفورکتومی طرف مقابل نتیجه را تغییرهیسترکتومی 

 در صورت امکان هرگونه متاستاز بزرگ باید برداشته. دهدینم

تمام  کامل جراحی اندیکاسیون ندارد زیرا یبنداما مرحله ،شود

 .بیماران نیازمند شیمی درمانی هستند

می تمام بیماران مبتلا به تومورهای سینوس آندودرمال یا با شی

شیمی درمانی . شوندینی تراپوتیک یا ادجوان درمان مدرما

ان باید به عنو BEPسیکل چهار ترکیبی حاوی پلاتینیوم با سه تا 

 استفاده شود. ESTشیمی درمانی اولیه برای 
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، هفته با درد شکم مراجعه کرده است 2۴ ساله حامله 28خانم  . ۴

 با احتمال استردنکس آبه علت وجود توده سالید سیستیک در 

تومی شده است. در شکم مایع خونی وجود داشت اتورشن لاپار

گزارش د، دور تورشن داشت پاره بو وو جدار توده تخمدانی که د

پاتولوژی سالپنگواوفورکتومی حاکی از دیس ژرمینوما با 

)بورد  . درمان مناسب کدام است؟باشدیگرفتاری کپسول م

۱۴۰۱) 

 LDHالف( ادامه حاملگی و پیگیری با 

 ختم بارداری و شیمی درمانیب( 

 ج( شیمی درمانی و ادامه حاملگی

 درمانی بر اساس آن یزیرو برنامه یبندد( جراحی مرحله

 پاسخ: گزینه ج

شت بسیاری از بیماران مبتلا به دیس ژرمینوم توموری خواهند دا

 که محدود به یک تخمدان است و بعد از سالپنگواوفورکتومی یک

 یهانهیگز .شوندیجراحی ارجاع م یبندطرفه بدون مرحله

نتایج  ،پاتولوژیک یهاافتهیدرمانی توصیه شده بستگی به 

ل سن بیمار و تمای(، LDHو  hCG) و تومورمارکرها یربرداریتصو

رویکردهای درمانی در این حالت  .وی برای حفظ باروری دارند

چرا که دیس  یبندتکمیل جراحی مرحله( 1: عبارتند از

 CT (2 به کموتراپی ادجوان نیاز ندارند. Iژرمینوماها در مرحله 

 اسکن منظم لگن و شکم و چک تومورمارکر جهت نظارت

(surveillance) پارگی  شیمی درمانی ادجوان در صورت (3 یا

 .تر بیماریکپسول یا مرحله پیشرفته

 ساله با درد شکم و توده لگن و هیرسوتیسم ۱8دخترخانم  . ۵

 45x انجام شده یمراجعه کرده است. در بررسی کروموزوم

-46xy باشدیم .LDH جفتی  لکالن فسفاتازآ وPLAP  بالا

بیمار تحت لاپاراتومی قرار گرفته است. در یک سمت  دارد.

به ابعاد  یابافتی شبیه تخمدان و در طرف مقابل توده

۱۰۱۰ مینوم گزارش ژرکه جواب فروزن دیس  متریسانت

 (۱۴۰۰)بورد  است. اقدام مناسب کدام است؟ شده

 کامل Staging + BSOالف( 

 کامل Staging + TAH BSOب( 

 طرفه لگنی لنفادکتومی یک+  TAH BSOج( 

 +برداشتن توده و حفظ رحم و تخمدان سمت مقابل د( 

Staging  

 پاسخ: الف

 حداقل جراحی برای دیس ژرمینوم تخمدان عبارت از اوفورکتومی

 که اصولاً ،اگر تمایل به حفظ باروری وجود دارد .است یک طرفه

م لوله فالوپ و رح ،تخمدان طرف مقابل ،اکثر مواقع وجود دارد

چون  (حتی در حضور بیماری متاستاتیک) شودینگه داشته م

 بیماری به شیمی درمانی حساس است. اگر تمایل به حفظ باروری

گواوفورکتومی کامل شکمی و سالپن یسترکتومیه، وجود ندارد

. شودیدوطرفه برای بیماران مبتلا به بیماری پیشرفته انجام م

 ،دهدیرا نشان م Yبرای بیمارانی که آنالیز کاریوتیپی کروموزوم 

ال اگرچه رحم باید جهت انتق ،هر دو تخمدان باید برداشته شوند

 .جنین احتمالی در آینده نگه داشته شود

مراجعه  یعیرطبیریزی غساله با شکم حاد و خون 2۵خانم  . ۶

 8کرده است. حین لاپاراتومی توده تخمدان چپ 

با کپسول پاره مشاهده شد. بیمار تحت  متریسانت

سالپنگواوفورکتومی چپ قرار گرفته است. در بررسی 

اطراف  کلاسترهای کوچک سلولی ،فروزن توده تخمدان

مشابه فولیکول پریموردیال  یهایک حفره مرکزی و سلول

شده است. بعد عمل موتاسیون سوماتیک ژن گزارش 

FOXL2 یهانیز گزارش شده است. بررسی سایر قسمت 

شکم و لگن حین عمل و نتیجه کورتاژ آندومتر نرمال بوده 

 یک از اقدامات زیر در بیمار صحیح است؟ است. کدام

 (۱۴۰۰)بورد 
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 ادامه درمان با کموتراپیالف( 

 ادامه درمان با رادیوتراپیب( 

 .باشدینیاز به اقدام خاصی نمج( 

  لاپاراتومی مجدد و برداشتن رحم و تخمدان راستد( 

 پاسخ: ج

 بستگی به سن بیمار و وسعت بیماری درمان گرانولوزاسل تومور

افی کجراحی به تنهایی درمان اولیه  ،دارد. برای اکثریت بیماران

نگه  رادیوتراپی و شیمی درمانی برای درمان عود یا متاستاز .است

 .شودیداشته م

دوطرفه است،  بیماران %2ر از آنجایی که تومور گرانولوزا تنها د

 IAمرحله برای  مناسب درمان طرفه یک سالپنگواوفورکتومی

در زمان لاپاراتومی  .ها یا در زنان در سن باروری استتومور در بچه

توسط فروزن سکشن  ،اگر تومور گرانولوزا ،یا لاپاراسکوپی

که شامل  شودیانجام م یبندجراحی مرحله ،ده شدتشخیص دا

ارزیابی تخمدان طرف مقابل هم هست. اگر تخمدان طرف مقابل 

بزرگ بود باید بیوپسی شود. برای زنانی که حوالی یائسگی یا بعد 

. ها مهم نیستحفظ تخمدان برای آن، از یائسگی هستند

گیرد. برای  دوطرفه باید انجامسالپنگواوفورکتومی  هیسترکتومی و

به علت وجود  ،شودیها رحم حفظ مبیمار غیریائسه که در آن

دیلاتاسیون و کورتاژ  ،ندومتر همزمانااحتمالی آدنوکارسینوم 

 .باید انجام شود رحم

هیچ مدرکی در دسترس نیست که استفاده از رادیوتراپی ادجوان 

یون را برای تومور گرانولوزا توصیه کند. اگرچه ممکن است رادیاس

هیچ مدرکی به  .لگنی جهت تسکین عود ایزوله لگنی کمک نماید

نفع این نیست که شیمی درمانی از عود بیماری جلوگیری نماید 

 .و پروگنوز را بهبود بخشد

ساله به دلیل درد شکم و توده تخمدان تحت  22دخترخانم  . 7

و محدود  عمل جراحی قرار گرفته است. پاتولوژی دیس ژرمینوم

کامل انجام شده  Stagingبه تخمدان سمت چپ بوده است. 

)ارتقا  متاستاتیک نبوده است. اقدام مناسب بعدی کدام است؟

۱۴۰۰) 

 جلسه BEP ۴الف( شیمی درمانی با 

  ماه بعد ۶اسکن  CTب( انجام 

 ج( اقدام جهت فریز تخمک و سپس کموتراپی

 هما ۱2ماه تا  2سونوگرافی شکم و لگن هر  د(

 پاسخ: ب

 39-20پاسخ شکل 
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 7دلیل توده سمی سولید ه ساله نولی گراوید ب ۳۰خانمی  . 8

 اندومتریوما متر در تخمدان سمت چپ با تشخیصسانتی

تحت لاپاراتومی قرار گرفته است. در بررسی آسیت 

دلیل چسبندگی، توده هنگام جدا کردن پاره ه نداشته و ب

جواب فروزن  .گرددشود و جهت فروزن ارسال میمی

Low-grade باشد. دنوکارسینوم میآید ئمتریوواند

باشد. اقدام سالم می تخمدان و لوله سمت مقابل ظاهراً

 (۱۳99 ی)بورد تخصص  صحیح کدام است؟

 امنتکتومی لنفادنکتومی کامل و TAH-BSO (الف

 کتومی کامل ونفادنل ، بیوپسی اندومتر وUSO (ب

 امنتکتومی

جنین سپس جراحی  اقدام جهت فریز ،ختم عمل جراحی (ج

 کامل

بیوپسی از تخمدان سمت مقابل در صورت نرمال بودن  (د

 حفظ رحم و تخمدان

 پاسخ: ب

دارد.  کم خطر کانسر اپی تلیال تخمدان قرار Iاین بیمار در مرحله 

ر عبارتند از گرید پایین، کپسول سالم، بدون بیماران کم خط

های سیتولوژیک صفاقی برجستگی سطحی، بدون آسیت، یافته

منفی، پاره نشده یا حین جراحی پاره شده، بدون چسبندگی 

شدید و تومور دیپلوئید. برای بیمارانی که تحت لاپاراتومی 

ای از گسترش گیرند و هیچ یافتهبندی دقیق قرار میمرحله

 BSOماری فراتر از تخمدان ندارند، هیسترکتومی شکمی و بی

درمان مناسب است. رحم و تخمدان طرف مقابل در زنان مرحله 

IA ل نگه باروری دارند قاب حفظبیماری که تمایل به  2تا  1، گرید

 داشتن است. 

ای به طور اتفاقی در سونوگرافی شکم و ساله 7۵برای خانم  . 9

متری تخمدان چپ داده سانتی 8لگن تشخیص کیست 

ای شده است. در سونوی واژینال کیست ساده و تک حفره

سریال در محدوده طبیعی است.  CA125است. 

 (۱۳99 ی)بورد تخصص  چیست؟ ترین اقداممناسب

 انجام سی تی اسکن شکم و لگن (الف

 expectant managementب( 

 Cystectomyلاپاروسکوپیک  (ج

 فروزن سکشن اروتومی و بررسی باپلا (د

 پاسخ: ب

 

یا  cm 8-10ای به اندازه های تک حفرهدر زنان یائسه با کیست

سریال طبیعی، درمان انتظاری قابل قبول  CA125کمتر و سطح 

است و این رویکرد ممکن است تعداد مداخلات جراحی را کاهش 

 دهد. 

طرفه تخمدان تحت  ای با توده یکساله ۱2دختربچه  . ۱۰

طرف قرار گرفته و با جواب پاتولوژی  همان نگواوفورکتومیپسال

جهت مشاوره ارجاع داده  mixed germ cell tumorمبنی بر 

افته مثبت دیگری در شکم و لگن یشده است. طبق گفته جراح 

 دیده نشده است. خانواده بیمار مایل به انجام کموتراپی نیستند.

 (۱۳99 ی)بورد تخصص  اقدام مناسب کدام است؟

 ی بیمار با تصویربرداری و مارکرهاپیگیر (الف

 رادیوتراپی لگن (ب

 از تخمدان مقابل wedgeتهیه  (ج

 انجام فریز تخمدان (د

 پاسخ: الف

یا چند جزء از ضایعات هستند.  2تومور ژرم سل مخلوط حاوی 

این تومورها باید با شیمی درمانی ترکیبی درمان شوند که رژیم 

است. نظارت دقیق، استاندارد برخورد درمانی در موارد  BEPارجح 

باشند. این واضح بیضه می Iمردان جوان با تومور ژرم سل مرحله 
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رویکرد در زنان با تومور ژرم سل تخمدان در آمریکا و انگلستان 

شود. هر چند قبل از چنین ای استفاده میبه طور گسترده

ی، مرور پاتولوژی مرکزی، های جراحای، بررسی دقیق یافتهتوصیه

ارزیابی تومور مارکرها و تصویربرداری کل بدن جهت تأیید مرحله 

بیماری باید صورت گرفته باشد. مراقبت دقیق شامل 

 ای و ارزیابی تومور مارکرها است. های دورهتصویربرداری

هیرسوتیسم  منوره وآ یلساله که به دل ۱۴ یدخترخانم . ۱۱

ا درد و بدارد  46x-46xyیپ مختصر بررسی شده و کاریوتا

توده لگنی مراجعه نموده است. در بررسی انجام شده توده 

۱۰۱2 متری در محل تخمدان راست گزارش شده سانتی

 .نرمال است BHCGلفافیتوپروتئین و ، آبالا LDHاست. 

بیمار لاپاراتومی شده است و توده جهت فروزن ارسال 

ی شکل به رنگ توده بزرگ بیض، شده است. در پاتولوژی

و  یبزرگ چندوجه یهامتمایل به خاکستری با سلول

یتوپلاسم فراوان و شفاف و هسته بزرگ و نامنظم دیده س

 (۱۳99 تخصصی بورد)  . اقدام صحیح کدام است؟شودیم

 الف( سالپنگواوارکتومی یک طرفه

 ب( سیستکتومی و بیوپسی از تخمدان مقابل

 کموتراپی اجوانتارجاع جهت  ج( برداشتن توده و

 کامل Stagingحفظ رحم و  ،نگواوارکتومی دوطرفهپد( سال

 پاسخ: د

حداقل جراحی برای دیس ژرمینوم تخمدان عبارت از اوفورکتومی 

 اصولاًیک طرفه است. اگر تمایل به حفظ باروری وجود دارد، که 

اکثر مواقع وجود دارد، تخمدان طرف مقابل، لوله فالوپ و رحم 

)حتی در حضور بیماری متاستاتیک( چون   شودیمنگه داشته 

بیماری به شیمی درمانی حساس است. اگر تمایل به حفظ باروری 

وجود ندارد، هیسترکتومی کامل شکمی و سالپنگواوفورکتومی 

. شودیمدوطرفه برای بیماران مبتلا به بیماری پیشرفته انجام 

، دهدیما نشان ر Yبرای بیمارانی که آنالیز کاریوتیپی کروموزوم 

هر دو تخمدان باید برداشته شوند، اگرچه رحم باید جهت انتقال 

 جنین احتمالی در آینده نگه داشته شود.

 

 2ساله که در بیوپسی ولو ضایعه ملانوما با تهاجم  ۳۰ در بیمار . ۱

کشاله ران  در ت،در لابیا ماژور راست گزارش شده اس متریلیم

قابل لمس در سمت تومور وجود ندارد. کدام یک از لنف نود 

 (۱۴۰۱؟ )ارتقا باشدیاقدامات زیر ارجح م

و  cm ۳ الف( اکسیزیون رادیکال موضعی با حاشیه پوستی

 طرفه فمورال یک لنفادنکتومی لگنی و

و  cm 2رادیکال موضعی با حاشیه پوستی  ونیزی( اکسب

 سنتینل لنفادنکتومی

 یلنفادنکتومی لگن ومی رادیکال وکتج( ولو

 اکسیزیون رادیکال موضعی بدون لنفادنکتومید( 

 پاسخ: گزینه ب

به طور معمول ، گرچه درمان ملانوم ولو همچنان مورد بحث است

 تواندیم mm 1پذیرفته شده است که ضایعات با تهاجم کمتر از 

با ضایعات  .تنهایی درمان شود با اکسیزیون رادیکال موضعی به

رزکسیون کامل تومور اولیه و غدد لنفاوی ، تریتهاجم

. بر اساس شودیاینگوینوفمورال دوطرفه به طور مرسوم توصیه م

 ،جلدی و بر اساس مطالعات موردی کوچکتر در مورد ولوو ملانوم

ها دوردست بوده و ولوکتومی رادیکال واضح شده که عمده شکست

رویکردهای ، رداساس این مو بقا را افزایش دهد. بر رسدیبه نظر نم

تری به طور همزمان ظهور کرد که کارانهدرمانی جراحی محافظه

شامل برداشت موضعی رادیکال همراه با بیوپسی از لنف نود 

پیشاهنگ در موارد نود منفی بالینی بود و به دنبال آن 

لنفادنکتومی کامل اینگوینوفمورال برای موارد با درگیری لنف نود 

 سرطان ولو

 40فصل 
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های با پوستی برای ملانوممارژین  .تگرفیصورت م ،پیشاهنگ

بوده و در صورت  cm 1، باید mm 1 ضخامت درگیری کمتر از

امکان آناتومیک برای موارد با ضخامت درگیری بیشتر مساوی 

mm 1  باید تاcm 2،  گسترش یابد و حداقل مارژین جراحی عمقی

cm 1  که این  شودیتوصیه م (تا فاشیا)که عاری از تومور باشد

 ندازه اخیر ارتباطی با ضخامت تومور ندارد.ا

ساله با توده تومورال در ناحیه غدد وستیبولار خلفی  ۶۰خانم  . 2

است. تومور  جانبی ولو و در عمق لبیا ماژور راست مراجعه کرده

ناحیه اسفنکتر مقعد را نیز درگیر کرده است. پوست روی توده 

سلول  ی،سالم است و در بیوپسی توده و بررسی پاتولوژ

. درمان شودیو مقادیری غدد سالم مشاهده م نومیآدنوکارس

 ترجیحی کدام است؟

طرفه غدد لنفاوی دورزکسیون + الف( ولوکتومی رادیکال 

 کشاله ران

 رادیوتراپی و کموتراپی و سپس جراحی ب(

 لنفادنکتومی دوطرفه کشاله ران + همی ولوکتومی راست ج(

 (ولو و پرینه)د( جراحی اولترارادیکال ناحیه تناسلی 

 پاسخ: گزینه ب

 درگیر یبرای حصول به پاکسازی جراحی اولیه برای تومورها

 ،ینالرکتوم یا سپتوم رکتوواژ، مقعد ،کننده بخش فوقانی پیشابراه

 تخلیه کامل لگنی همراه با ولوکتومی رادیکال و لنفادنکتومی

ست که عوارض فیزیکی و روانی خیلی اینگوئینوفمورال لازم ا

ن درما ،ای بسیاری از این بیماران. برشدیدی را به دنبال دارد

 ترکیبی کمورادیوتراپی با یا بدون جراحی بعدی سبب بهبود یا

ی و رویکرد درمان شودیثابت باقی ماندن بقاء و کاهش عوارض م

 .ارجح است

ه است. این در ولو مراجعه کرد یاعهیساله با ضا ۶۵خانمی  . ۳

و محدود به لابیا ماژور سمت چپ به  cm ۳ضایعه حدود 

نکته  Imagingخط وسط بوده است. در  از cm ۳فاصله 

گزارش نشده است.  یپاتولوژیکی در لگن و غدد لنفاو

 یکبا عمق تهاجم بیش از  SCCبیوپسی تهیه شده 

 گزارش شده است. اقدام مناسب کدام است؟ متریلیم

 (۱۴۰۰)بورد 

 اکسزیون وسیع موضعیالف( 

لنفادکتومی اینگوینال ، اکسزیون رادیکال موضعیب( 

 فمورال یک طرفه

لنفادکتومی اینگوینال فمورال هر  + ولوکتومی رادیکالج( 

 دو طرف

اینگوینال فمورال و  ،ولوکتومی رادیکال و لنفادکتومید( 

  لگنی هر دو طرف

 پاسخ: ب

ولو  T1bرویکرد جدید به درمان بیماران مبتلا به کارسینوم 

 بایستی برای هر فرد تنظیم شود.

رغم عمق تهاجم و سایز ولو از سایر لحاظ سالم است علیاگر 

های موضعی رادیکال، انتخاب ایمنی است. در تومور، روش برش

 اًحاشیه واضح cm 1حداقل  ،اکسیزیون موضعی رادیکالزمان 

 شودون این که بافت تحت کشش قرار گیرد باید حاصل بد ،منفی

تا سطح فاسیای تحتانی دیافراگم  پایینو گسترش به طرف 

 .اوروژنیتال ادامه یابد

واضح است که دیسکسیون دوطرفه کشاله ران اگر ضایعه اولیه 

لازم  ،یک طرفه است و غدد لنفاوی همان طرف منفی است

فمورال دوطرفه بایستی برای  ـ . لنفادنکتومی اینگوئینالباشدینم

بخش قدامی لب ، کلیتوریس)ضایعات خط وسط انجام شود 

 cm ها در فاصلهیا افرادی که ضایعه آن (کوچک و فورشت خلفی
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چون احتمال درگیری جریان لنفاوی  ،یا کمتر از خط وسط است 2

 .طرف مقابل از این نواحی وجود دارد

ا را تهاجم به استروم mm 1ها بیش از تمام بیمارانی که تومور آن

 T1bاست ) cm 2ها بزرگتر از نشان داد یا افرادی که تومورهای آن

 و بالاتر( نیاز به لنفادنکتومی اینگوئینال فمورال دارند.

ی توده یبه علت خارش ناحیه وولو و مشاهده یاساله ۴۰خانم  . ۴

ی ضایعه سانت در کنار کلیتوریس مراجعه کرده است. بیوپس ۵/۱

SCC  به استروما گزارش شده است. درمان  متریلیم ۱2با تهاجم

 (۱۴۰۱)ارتقا  مناسب کدام است؟

فمورال  ئینالالف( رادیکال وولوکتومی و لنفادنکتومی اینگو

 دوطرفه

سانت و  یکن ضایعه با مارژین ژب( رادیکال لوکال اکسی

 لنفادنکتومی طرف راست

گری و سپس بیوپسی از  سانتی ۵۰۰۰کمورادیاسیون با  ج(

  باقی مانده تومور

د( کمورادیاسیون و سپس جراحی لوکال اکسیژن با مارژین 

 یک سانت

 پاسخ: ج

در بیماران جوان مبتلا به ضایعات اطراف کلیتوریس باید 

ه همراه رادیوتراپی ضایعه اولیه با حوزه کوچکی از اشعه احتمالاً ب

 ضایعات کوچک .ظر گرفتکموتراپی حساس کننده به اشعه را در ن

پرتوتابی خارجی جواب  cGy 5000ولو خیلی خوب به حدود 

 جهت اطمینان از عدم توانیو بعد از خاتمه درمان م دهندیم

 .وجود بیماری باقیمانده بیوپسی کرد

ای یک و نیم دلیل وجود ضایعهه ساله ب ۳۵خانمی  . ۵

متری کنار کلیتوریس که در بیوپسی اسکواموس سانتی

متر گزارش شده میلی 8/۰ کارسینوم با عمق تهاجمسل 

)بورد  ؟ اقدام ارجح کدام است .است مراجعه نموده

 (۱۳99 یتخصص

 النلنفادنکتومی دوطرفه اینگوئی تومی وکرادیکال ولو (الف

و لنفادنکتومی دوطرفه  Wide local excision( ب

 اینگوئینال

 و کمورادیاسیون Wide local excision (ج

 sensitizingی پو کموترا Small field radiationد( 

 پاسخ: د

ور یا کمتر به ط mm 1یا کمتر یا با تهاجم  cm 2تومور با قطر 

شود که به اندازه مناسبی با اکسیزیون موضعی عریض درمان می

 جراحی رادیکال برای پیشگیری از عود این تومورها مؤثر است.

 تا به درم برسد و عمقاکسیزیون باید به حد کافی عمیق باشد 

ن اولیه تهاجم به طور کامل ارزیابی شود. رادیوتراپی به عنوان درما

کسانی که تومورهای اولیه کوچکی دارند خصوصاً زنان جوان و 

اشت ای در کلیتوریس یا اطراف آن دارند و بردمیانسالی که ضایعه

 تواند عواقب روانشناسی قابل توجهی داشته باشد، بهجراحی می

 رود. کار می

 

کم خطر تحت درمان با  GTN لیساله به دل ۳۵خانم  . ۱

 یهاول BHCGروز قرار گرفته است.  ۵ متوترکسات به مدت

بوده است. بعد از سه ماه از پایان  MIU/ml ۴9۰۰۰۰بیمار 

 MIU/ml 2۵۰ به میزان BHCGدرمان به مدت سه هفته 

رادیولوژیک و کلینیکی نکته  یهایابیارز. باشدیم

نیز  یرغم یک دوره کموتراپپاتولوژیکی نداشته و علی

BHCG ارتقا  پایین نیامده است. اقدام مناسب کدام است؟(

۱۴۰۱) 

 الف( استفاده از اکتینومایسین

 یباردار کیتروفوبلاست یماریب

 41فصل 
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 مایع مغزی نخاعی BHCG یریگب( اندازه

 هیپرگلیکوزیله BHCG یریگج( اندازه

 یینی چند دارود( شیمی درما

 پاسخ: گزینه ج

ی سطح پایدار خیل GTNبرخی بیماران مبتلا به حاملگی مولار و 

( mIU/mL 500مولاً مع)حقیقی  hCGاز  (هاها تا ماههفته) پایین

 را دارا هستند. در این بیماران بررسی رادیولوژیک و بالینی

 یرا نشان دهد و شیمی درمان یاعهیهیچ ضا تواندیگسترده نم

 در جایی که «حقیقی» پایین hCGمعمولاً مؤثر نیست. این حالت 

hCG هیپرگلیکوزیله نیست به عنوان «GTN موسوم  «خاموش

 %6-10ن چو، است. این بیماران بایستی به دقت پیگیری شوند

 hCGدر نهایت به بیماری فعال تبدیل و عود خواهند کرد و سطح 

 hCG. بازگشت بیماری فعال در ارتباط با مقدار ابدییافزایش م

ؤثر مشیمی درمانی معمولاً ، هیپرگلیکوزیله است. اگر عود رخ دهد

 .است

تنگی نفس و دیس پنه و هموپتیزی  لیساله به دل 27خانم  . 2

 ماه ۵ که به دنبال سقط کندیمراجعه نموده است. بیمار ذکر م

ه که پیگیری بینی و گاهی خونریزی داشتقبل همچنان لکه

بوده در بررسی شکم و  ۱۱۵۰۰بیمار  BHCG .خاصی نکرده است

جز نامنظمی آندومتر نکته پاتولوژیک دیگری نداشته. ه لگن ب

یک پاترن مشکوک به آمبولی  ریه پلورال افیوژن همراه با CTدر 

 (۱۴۰۱)بورد  اقدام مناسب کدام است؟. وجود دارد

 به تنهایی MTXیز الف( تجو

 MTXتومی و تجویز ب( تراکو

 EMA-CO ج( درمان با رژیم

 EMA-EP ( درمان با رژیمد

 پاسخ: گزینه الف

قرار دارد و با  GTN3بیمار در مرحله  41-2با توجه به جدول 

باشد و شیمی درمانی تک می 4امتیاز  41-3توجه به جدول 

 شود.دارویی توصیه می

و دیس پنه و هموپتیزی  ساله به دلیل تنگی نفس 27خانم  . ۳

 ۵که به دنبال سقط  کندیمراجعه نموده است. بیمار ذکر م

خونریزی داشته که  بینی و گاهاًماه قبل همچنان لکه

بوده و  ۱۱۰۰۰۰بیمار  BHCGپیگیری خاصی نکرده است. 

جز نامنظمی آندومتر نکته ه رحم ب در سونوگرافی کاویته

ریه پلورال  CTپاتولوژیک دیگری نداشته است. در 

افیوژن همراه با یک پاترن مشکوک به آمبولی وجود دارد. 

 (۱۴۰۰)بورد  اقدام مناسب کدام است؟

 به تنهایی MTXتجویز الف( 

 MTXتراکتومی و تجویز ب( 

 EMA-CO شروعج( 

  EMA-EP رژیمد( 
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 پاسخ: الف

قرار دارد و با  GTN 3بیمار در مرحله  41-2توجه به جدول با 

باشد لذا درمان اولیه می 3امتیاز بیمار  41-3توجه به جدول 

 (.41-4شیمی درمانی تک دارویی است )با توجه به جدول 
Table 41-2 Staging of Gestational Trophoblastic Tumors 

 

 

 

 

 
 

 

 
Table 41-3 Scoring System Based on Prognostic Factorsa 

 

Table 41-4 Protocol for Treatment of GTN 
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ماه قبل به علت  7ساله با سابقه زایمان ترم در  ۴2خانم  . ۴

بینی مراجعه نموده است. در معاینه نکته خاصی ندارد. لکه

در سونوگرافی واژینال رحم و تخمدان نرمال گزارش شده 

بوده و در گرافی قفسه صدری  βHCG=100000و سطح 

. اقدام شودیه متاستاز دیده مضایعات متعدد مشکوک ب

 (۱۴۰۰)بورد  بعدی کدام است؟

 ام آر آی مغزالف( 

 درمان با متوترکساتب( 

 کورتاژ آندومترج( 

  کموتراپی ترکیبید( 

 پاسخ: الف

 :بررسی متاستاتیک بایستی شامل موارد زیر باشد

 اسکن CTعکس قفسه صدری یا ( 1

 اسکن شکم و لگن CTسونوگرافی یا ( 2

3 )CT  یاMRI سر 

، ی استرادیوگرافی قفسه سینه منف یهاافتهیوقتی معاینه لگنی و 

در صورت  یول .ها غیرشایع استدرگیری متاستاتیک سایر محل

 .است یالزام یمتاستاز مغز یبررس هیوجود متاستاز ر

به دنبال ساکشن کورتاژ مول با  2 ساله گراوید 28خانم  . ۵

وترکسات قرار کم خطر تحت درمان با مت GTN تشخیص

داشته  ۵۶گرفته است و در حین پیگیری کاهش بتا تا 

است ولی در دو هفته اخیر این عدد ثابت مانده و بررسی 

)بورد  از نظر متاستاز منفی است. اقدام مناسب چیست؟

۱۴۰۰) 

 کموتراپی با اکتینومایسینالف( 

 افزایش دوز متوترکساتب( 

 ادامه پیگیری و نظارتج( 

  چند داروییکموتراپی د( 

 پاسخ: ج

ی سطح پایدار خیل GTNبرخی بیماران مبتلا به حاملگی مولار و 

( mIU/mL 500مولاً مع)حقیقی  hCGاز  (هاها تا ماههفته) پایین

 را دارا هستند. در این بیماران بررسی رادیولوژیک و بالینی

ی را نشان دهد و شیمی درمان یاعهیهیچ ضا تواندیگسترده نم

 در جایی که «حقیقی» پایین hCGمعمولاً مؤثر نیست. این حالت 

hCG هیپرگلیکوزیله نیست به عنوان «GTN موسوم  «خاموش

 %6-10ن چو ،است. این بیماران بایستی به دقت پیگیری شوند

 hCGفعال تبدیل و عود خواهند کرد و سطح  بیماری به نهایت در

 hCG. بازگشت بیماری فعال در ارتباط با مقدار ابدییافزایش م

ؤثر مشیمی درمانی معمولاً  ،هیپرگلیکوزیله است. اگر عود رخ دهد

 است.

ای حین ساکشن کورتاژ مول کامل دچار ساله 2۰خانم  . ۶

دیسترس تنفسی و افت ساچوریشن و تاکی کاردی 

 هر انفیلتراسیون منتشر سمع ریه رال منتشر و. شودمی

)بورد   داری دارد. تشخیص کدام است؟بردر تصویر دو ریه

 (۱۳99 یتخصص

 طوفان تیروئید( الف

 آمبولی تروفوبلاستیک (ب

 ادم ریه ناشی از پره اکلامپسی (ج

 Fluid overloadد( 

 پاسخ: ب

آمبولی تروفوبلاستیک: دیسترس تنفسی به ندرت در بیماران 

معمولاً در شود. دیسترس تنفسی مبتلا به مول کامل مشاهده می

شود و مشخصاً بیمارانی با اندازه رحمی بزرگ تشخیص داده می

دارند. این بیماران دچار درد قفسه سینه،  HCGسطوح بالایی از 

تنگی نفس، تاکی پنه و تاکی کاردی بوده و ممکن است در طی 

تخلیه مول یا بعد از آن دیسترس شدیدی را تجربه کنند. در سمع 


