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۱۱ 

 کانسر تخمدان

 کانسر تخمدانـ  ۱فصل 

 

 اتیولوژیبروز و 

 (NCI)انجمن کانسر آمریکا و مؤسسه ملی کانسر 

 22240تقریباً ، 2018زنند که در سال تخمین می

مرگ ناشی از  14070مورد جدید کانسر تخمدان و 

العمر برای کانسر این بیماری وجود دارد. خطر مادام

باشد. زن می 72در هر  1یا  %38/1، اپیتلیال تخمدان

این خطر در بین زنان با استعداد ژنتیکی و فامیلی 

 بیشتر است. کانسرهای، شناخته شده برای این بیماری

تومورهای استرومایی ، تخمدان از تومورهای اپیتلیال

تومورهای ، تومورهای ژرم سل بدخیم، طناب جنسی

غیراختصاصی تخمدان و کانسرهای متاستاتیک به 

تومورهای غیراختصاصی اند. تخمدان تشکیل شده

ها و به ترتیب از لنفوسیت، شامل لنفوم و سارکوم

ترین گیرند. شایعهای تخمدان منشأ میفیبروبلاست

کانسرهای لوله ، تومورهای متاستاتیک تخمدان

معده و ، آپاندیس، برست، سرویکس، آندومتر، فالوپ

مجرای گوارشی )که تحت عنوان تومور کروکنبرگ 

 باشند. کانسرهای اپیتلیال تخمدانمی شود(نامیده می

(EOC) ترین کانسر تخمدان هستند که تقریباً شایع

ها از دهند. این بدخیمیموارد را تشکیل می %90

، کندکه تخمدان را محصور می Coelomicاپیتلیوم 

شوند و منشأ امبریوژنیک مشترکی با ایجاد می

تایپ سابترین کارسینوم اولیه پریتوئن دارند. شایع

EOC ، ضایعات سروزhigh-grade  ًاست که معمولا

خیزند و در از انتهای فیمبریای لوله فالوپ برمی

 BRCA1 با موتاسیون در ژن، موارد %10ـ15تقریباً 

، باشند. اگرچه موقع تشخیصمرتبط می BRCA2یا 

 حساس به کموتراپی هستند اما ظهور مقاومت دارویی

بالینی منجر به عود یا بزرگترین مانع ، اکتسابی

پیشرفت بیماری و در نهایت مرگ در اکثریت قریب 

 باشد.به اتفاق بیماران می

 اتیولوژی

شامل سن و سابقه خانوادگی  EOCعوامل خطر 

در حالی که فاکتورهای محافظتی ، باشدبیماری می

-سالپنگوو  OCPاستفاده از ، شامل افزایش پاریتی

 ،های ناکاملبارداری، شیردهیباشد. اووفورکتومی می

ممکن است اثر حفاظتی ضعیفی  TLهیسترکتومی و 

 تواند در خطرداشته باشند. ناباروری در زنان نولی پار می

ایجاد کانسر تخمدان نقش داشته باشد. فاکتورهای 

 ۱فصل  تخمدانکانسر 

Section 1 



 
 

 

 
۱۲ 

  ۱ تایفصول منتخب دو
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

محیطی نیز نقش دارند چون بیشترین شیوع در 

کشورهای صنعتی گزارش شده است. این موضوع نشان 

دهد که محصولات فیزیکی یا شیمیایی مورد می

 کنندهممکن است از عوامل ایجاد، استفاده در صنعت

باشند. هیچ کارسینوژن محیطی خاصی از طریق واژن 

شود. همچنین هیچ ای وارد نمییا فاکتورهای تغذیه

 ها وجود ندارد.شواهدی در مورد نقش ویروس

 اپیدمیولوژی

وجود  EOCای در بروز تنوع جغرافیایی گسترده

 در هر > 8به طوری که بالاترین میزان بروز )، دارد

( در کشورهای صنعتی آمریکای شمالی و 100.000

قا باشد. این میزان در آفریمیاروپای مرکزی و شرقی 

( و در 100.000در هر  ≤ 3کمترین )، و آسیا

( 100.000در هر  8/5متوسط )، آمریکای جنوبی

با مهاجرت از کشورهای با ریت  است. جالب است که

پن( پایین به کشورهای با ریت بالا )به عنوان مثال ژا

یابد. این مشاهدات از این تئوری خطر افزایش می

هایی که در محیط کند که کارسینوژنحمایت می

توانند در )مثلاً غذا یا عادات شخصی( وجود دارند می

ین ا، تحدهتغییریابند. در ایالات م، طی تغییر فرهنگی

 در آفریقایی، میزان در میان سفید پوستان بالاترین

به ، هاکمترین و در لاتین، هاها و آسیاییآمریکایی

 باشد.میزان متوسط می

سال  64تا  60بین  EOCمتوسط سن تشخیص 

1است اما بیش از 
3

 65 ≤موارد در بیماران با سن  

دهد. جالب اینجاست که در زنان مسن سال رخ می

بیش از زنان جوان این احتمال وجود دارد که موقع 

تری وجود داشته باشد. در پیشرفته stage، تشخیص

میزان مورتالیتی در زنان زیر ، طی سه دهه گذشته

سال کاهش یافته است در حالی که این میزان  65

سال بیشتر شده است. این تغییر  65برای زنان بالای 

در  OCPاده از ممکن است در نتیجه افزایش استف

تر و شیفت منحنی بقا به سمت راست بیماران جوان

 باشد.

 فاکتور خطر قابل، تعداد اعضای خانواده تحت تأثیر

 3ـ7توجهی است. خویشاوندان درجه یک ریسک 

ین برابری دارند و اغلب در آنها بیماری در سنین پای

با موتاسیون ، EOCالعمر شود. خطر مادامشروع می

و در موتاسیون ژرم  %50بیش از  BRCA1ژرم لاین 

ا باشد. در بیماران ب% میBRCA2 12-20لاین 

مانند  DNA کنندههای ترمیمموتاسیون در ژن

BRIP1 ،RAD51C  وRAD51D ، خطرات

 %12و  %2/5، %8/5، به ترتیب EOCالعمر مادام

از کل موارد ممکن است با  %2باشد. تقریباً می

HNPCC یا مرتبط باشند که معمولاً از نوع آندومتروئید 

clear cell باشند.می 

فاکتورهای هورمونی و تولیدمثلی نیز در پاتوژنز 

EOC به این صورت که طبق فرضیه ، نقش دارند

با هر بار ترمیم سطح اپیتلیوم ، گذاری پیوستهتخمک

های موتاسیون، گذاریبعد از هر سیکل تخمک

دهد. منارک زودرس و ی رخ میخودی بیشترخودبه
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 کانسر تخمدان

گذاری این منوپوز دیررس نیز با افزایش تعداد تخمک

دهند. اگرچه این تئوری توسط خطر را افزایش می

 جمله ز)ا های حیوانی پشتیبانی شده استبرخی از مدل

گذاری یک طرفه که به عنوان به عنوان تخمک

Long Island Chicken شود که در آن شناخته می

گذاری کارسینوم تخمدان تنها در تخمدان تخمک

 رسد تعداد تخمینیاما به نظر نمی )شودشده ایجاد می

گذاری در بین زنان نابارور و های تخمکسیکل

گیری کامل کارسینوم تخمدان پار برای اندازهنولی

مشاهده شده در جمعیت عمومی به حساب بیاید. به 

دهد نشان می ،فرضیه گنادوتروپین، طور جایگزین

توانند به طور مستقیم در پاتوژنز می FSHو  LHکه 

 نقش داشته باشند. در بسیاری از مطالعات اپیدمیولوژیک

یک فاکتور خطر باشد اما  ،رسد ناباروریبه نظر می

یا  /خودی وهای ناکامل )مثلاً سقط خودبهبارداری

القایی( در برخی از مطالعات )اما نه همه( با کاهش 

 باشد.ریسک مرتبط می

گذاری و از آنجایی که بارداری باعث عدم تخمک

، شودهای هیپوفیز میسرکوب ترشح گنادوتروپین

توانند حاوی اجزایی باشند که عامل هر دو فرضیه می

چون شیردهی نیز ، بیماری هستند. به طور مشابه

کند های هیپوفیز را سرکوب میادوتروپینترشح گن

هر دو فرضیه ، شودگذاری میو منجر به عدم تخمک

کنند و در بینی میاثر محافظتی شیردهی را پیش

ها نیز نشان داده شده است.با توجه برخی از گزارش

تعدادی از مطالعات ، گذاریها بر تخمکبه تأثیر آن

و  OCPاز رابطه معکوس استفاده ، اپیدمیولوژیک

خطر کانسر تخمدان را گزارش کردند. تخمین زده 

منجر به پیشگیری از  OCPشود که مصرف می

شود و در طول در هر سال می EOCمورد  30000

 100.000مورد ابتلا و  200.000از ، قرن گذشتهنیم

هایی که مرگ جلوگیری کرده است. ضد بارداری

تحت اگرچه کمتر ، فقط حاوی پروژستین هستند

اما با کاهش ریسک کانسر ، مطالعه قرار گرفتند

 HRTباشند. جالب است که ارتباط تخمدان مرتبط می

 با خطر کانسر تخمدان کمتر مشخص و احتمالاً متناقض

ها را کاهش ترشح گنادوتروپین، HRTاست. هر چند 

های تواند باعث افزایش تکثیر سلولدهد اما میمی

 تخمدان شود.

، از جمله آندومتریوز، یم ژنیکولوژیکخشرایط خوش

PCOS  وPID  نیز در پاتوژنزEOC  .نقش دارند

EOC تواند در یک میزبان مستعد به ایمپلانت می

های اپیتلیال مولرین اکسفولیاتیو از آندومتر سلول

)آندومتریوز( و لوله فالوپ )آندوسالپنژیوز( ایجاد 

افزایش خطر کانسر ، و همکاران Pearceشود. 

 clear cellآندومتروئید و ، Low-gradeتخمدان سروز 

 در کانسرهای ARID1Aرا گزارش کردند. موتاسیون 

، تخمدان مرتبط با آندومتریوز وجود دارد. به علاوه

های آندوژن و افزایش به دلیل تولید استروژن

ریسک کانسر ، PCOSآندروژن در زنان مبتلا به 

سابقه ، CASHعه یابد. مطالآندومتروئید افزایش می

PCOS  بیمار مبتلا به  476بیمار از  7را درEOC 
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بیمار گروه کنترل  4081بیمار از  24در مقایسه با 

باعث التهاب کل  PIDگزارش کرد. سرانجام اگرچه 

لوله ، آندومتر، مجرای تولیدمثلی از جمله سرویکس

اما مطالعات مرتبط با ، شودها میفالوپ و تخمدان

PID  وEOC ناقض بوده است.مت 

 TLپروسیژرهای ژنیکولوژیک مانند هیسترکتومی و 

مرتبط  %30ـ40با کاهش ریسک کانسر تخمدان تا 

 است که احتمالاً به دلیل قطع مقداری از جریان خون

 یباشد. سالپنگواووفورکتومی کاهش دهندهها میتخمدان

 BRCA1های برای زنان با موتاسیون (RRSO)ریسک 

شود. توصیه می، بعد از اتمام باروری BRCA2و 

RRSO برد زیرا هنوزاین خطر را کاملاً از بین نمی 

ه خطر ابتلا به کارسینوم پریتونئال اولی %8/1ـ2هم 

 یا سابقه /و BRIP1های وجود دارد. زنان با موتاسیون

 منفی یا وضعیت BRCA1/2خانوادگی قوی با وضعیت 

 برند.سود می RRSOموتاسیون ناشناخته نیز از 

پودر تالک اخیراً مورد ، در میان مواجهات محیطی

توجه مجدد قرار گرفته است. تالک یک سیلیکات 

های حیوانی از شواهد کارسینوژن است و اگرچه مدل

کنند اما بعضی متا آنالیزهای بودن آن حمایت نمی

اپیدمیولوژیک گزارش کردند که مواجهه ژنیتال با 

کانسر تخمدان را افزایش  ریسک %35حدود ، تالک

دهد. این نتایج توسط مطالعه بهداشت زنان در می

 زن پست منوپوز تکذیب شد 61576حاوی  2014سال 

ارتباط مثبتی در مواجهه ژنیتال با ، اما دیگر محققان

های خاص یافتند که شامل زنان تالک در زیرگروه

استفاده  HRTزنان پست منوپوز که ، منوپوزپره

-Sهای خاصی از گلوتاتیون و زنان با واریان کنندمی

 باشد.می T1ترانسفراز  -Sو گلوتاتیون  M1ترانسفراز 

 آناتومی و پاتولوژی

شود که شامل کانسر تخمدان در آدنکس ایجاد می

 هایrestلیگامان پهن و ، های فالوپلوله، هاتخمدان

 باشد. سه نوع اصلیامبریولوژیک در لیگامان پهن می

، کانسرهای تخمدان شامل کانسرهای اپیتلیال

های اولیه تومورهای ژرم سل بدخیم که از ژرم سل

گیرند و تومورهای استرومال ها منشأ مییا اووسیت

استروئید  کنندههای تولیدطناب جنسی که از سلول

، ها هستندها و اووسیتکه مسئول تغذیه ژرم سل

تولوژیک باشند. جالب توجه است که نوع هیسمی

بدخیم خاص کانسر تخمدان اهمیت پروگنوستیک 

وسعت بیماری باقیمانده ، FIGO Stageکمتری از 

بعد از جراحی سیتوریداکتیو و گرید هیستولوژیک 

گرید هیستولوژیک ، EOCدارد. خصوصاً در مورد 

 باشد.فاکتور پروگنوستیک مستقل مهمی می

EOC :شامل 

 psammoma bodyسیست آدنوسارکوم سروز که با ( 1

 CA125شناسی و افزایش سطح سرمی در بافت

 شود.مشخص می

 CA125( موسینوس سیست آدنوکارسینوم که با 2

 تولید کند. CEAباشد اما ممکن است مرتبط نمی
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 ( آندومتروئید کارسینوما3

 ( کارسینوم تمایز نیافته4

 hobnailهای )که با سلول clear cell( کارسینوم 5

مشخص ، شناسیدر بافت coffee beanو هسته 

 شود(.می

 Lowیا  high-gradeکارسینوم سروز ممکن است 

grade  باشد. کارسینومclear cell  و تمایز نیافته

تمایل به رفتار اگرسیوتر دارند و بدترین پروگنوز را 

دارند. توجه به این نکته مهم است که همتایان 

مور اول مرزی و بدخیم در سه نوع تو، خیمخوش

خیم شامل سیست آدنوم وجود دارد. ضایعات خوش

 باشدسیست آدنوم موسینوس و آندومتریوم می، سروز

بدخیم شامل  هایdoppelgangerدر حالی که 

تومورهای با پتانسیل بدخیمی کم در هر یک از این 

 (1ـ1)جدول باشد. شناسی میهای بافتزیرگروه

TABLE 1-1. 
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 کانسر تخمدان

 غربالگری و پیشگیری

CA125 

CA125  توسط  1981در سالBast  و همکاران کشف

 تنها بیومارکر تأیید شده، شد. اگرچه این بیومارکر

FDA باشد اما آمریکا برای تشخیص کانسر تخمدان می

شود. موارد در نوع سروز بیان می %75تنها در حدود 

CA125 های در نوع موسینوس و دیگر کارسینوم

شود. هر چند زمانی که این بیان نمی، تخمدان

سطح ، دهندبه حفره شکمی متاستاز می هابیماری

CA125 ،د اما به یاببه صورت غیرمعمول افزایش می

ور داخل قابل اعتماد نیست که بتواند بار توم، اندازه کافی

شامل کمبود  CA125شکمی را منعکس کند. نقایص 

حساسیت برای تشخیص کانسر تخمدان در مراحل 

 اولیه و وجود این پروتئین به میزان بالا در شرایط

باشد. به خیم میژنیکولوژیک و غیرژنیکولوژیک خوش

تست غربالگری مناسبی برای  CA125، همین دلایل

باشد و جستجو کانسر تخمدان در جمعیت عمومی نمی

رد همچنان ادامه دارد. موا، تربرای بیومارکرهای حساس

 شامل: CA125استفاده قابل قبول از 

 ( کمک به تعیین اینکه آیا توده لگنی بدخیم است.1

( کمک به تعیین اینکه آیا کانسر با منشأ اولیه 2

 باشد.ناشناخته از تخمدان می

( نظارت بر پاسخ کانسر تخمدان به کموتراپی 3

 سیستمیک

( نظارت بر بیماران تحت درمان کانسر تخمدان که 4

 در حال بهبود هستند.

های پرخطر ( غربالگری کانسر تخمدان در جمعیت5

ن )مانند بیماران با سابقه خانوادگی قوی یا حاملا

 (.BRCA1/2موتاسیون 

کولورکتال و ، ریه، ترایال غربالگری کانسر پروستات

 (PLCO)تخمدان 

این بود که آیا غربالگری در  PLCOهدف از ترایال 

های سال که هنوز تخمدان 55ـ74زنان سالم با سن 

مورتالیتی ناشی از کانسر تخمدان را ، خود را دارند

زن وارد این  34261دهد. در مجموع کاهش می

ه طور رندوم به دو گروه رندومایز ترایال شدند و ب

شدند. در یک گروه هیچ مداخله غربالگری انجام نشد 

 CA125و در گروه دیگر سونوگرافی ترانس واژینال + 

بیمار با کانسر  90شد. در کل سالانه چک می

ها ( آن%67نفر ) 60تخمدان تشخیص داده شدند که 

کشف شدند.  CA125از طریق غربالگری با سونو و 

از موارد تشخیص داده شده در  %72، ا این حالب

 Late-stage (stageکانسرهای تخمدان ، غربالگری

فقط ، زن تحت جراحی 20سه و چهار( بودند. در هر 

از  %15مورد کانسر تخمدان کشف شد. متأسفانه  1

افرادی که تحت جراحی قرار گرفتند دچار عوارض 

غربالگری جدی شدند و در نهایت مشخص شد که 

به طور قابل توجهی میزان مرگ و میر ناشی از کانسر 

 Moore، 2012دهد. در سال تخمدان را کاهش نمی

را  PLCOهای خون بیماران ترایال و همکاران نمونه

 %65از  %62مطالعه کردند و گزارش کردند که تقریباً 
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های موجود در نمونه CA125های بیماری که داده

ز یک سال قبل از تشخیص کانسر ها کمتر اخون آن

بالایی  CA125سطح ، آوری شدندتخمدانشان جمع

های خون را از همین نمونه، داشتند. این دانشمندان

نظر هفت بیومارکر دیگر بررسی کردند. این مارکرها 

 CA125تر از حساس، در تشخیص کانسر تخمدان

 PLCOترایال ، 2017به تنهایی نبوده است. در سال 

و همکاران به روز شد و نشان داد  Temkinتوسط 

که هتروژنیسیتی هیستولوژیک در این بیماری بر 

 گذارد.تشخیص و بقا تأثیر می

 الگوریتم ریسک کانسر تخمدان

برای  (ROCA)الگوریتم ریسک کانسر تخمدان 

ایجاد ، EOCدر تشخیص  CA125بهبود حساسیت 

یک به عنوان ، پایه برای یک زن CA125شده است. 

شود که هرگونه نوسان یا تغییرات معیار استفاده می

گیری در طی زمان را بتوان اندازه CA125در سطح 

با وارد کردن ، ROCA Scoreکرد. تخمین ریسک یا 

به یک مدل ریاضی که شامل سن  CA125تغییرات 

آید. فرضیه این است که به وجود می، باشدزن می

در نهایت  در زنانی که قرار است CA125سطح 

در طی زمان باید به ، کانسر تخمدان ایجاد شود

، تدریج افزایش یابد در حالی که در شرایط غیر کانسر

ثابت باشد یا حتی  CA125رود سطح انتظار می

مانیتور کردن دقیق ، کاهش یابد. از لحاظ تئوری

ROCA Score تواند قبل از انتشار بیماریمی ،

 Cureافزایش میزان  جلوی آن را بگیرد که منجر به

 گردد.می

زن )سن  4051، نگردر یک مطالعه غربالگری آینده

 ی فامیلی کانسر برستسال( بدون هیچ سابقه 50ـ74

خون قرار  CA125تحت آزمایش سالانه ، یا تخمدان

زنان به سه گروه ، ROCAگرفتند. بر اساس نتایج 

را  CA125تریاژ شدند: گروه کم خطر که باید تست 

گروه با خطر متوسط که باید ، سالانه چک کنند

CA125 کردند و گروه را سه ماه بعد تکرار می

پرخطر که باید سونوگرافی ترانس واژینال و ارجاع به 

اساس  شدند. برمیژنیکولوژیست ـ انکولوژیست 

ژنیکولوژیست ـ ، نتایج معاینه بالینی و سونوگرافی

ا اقدام به جراحی گرفت که آیانکولوژیست تصمیم می

کند یا نه.میزان متوسط سالانه قرارگیری در گروه 

intermediate ،8/%5  و میزان سالانه ارجاع جهت

سونوگرافی ترانس واژینال و مشاوره با ژنیکولوژیست 

زن تحت  10بود. در مجموع  %9/0ـ انکولوژیست 

مورد کانسر تخمدان  4عمل جراحی قرار گرفتند که 

و یک  Stage ICدو نفر ، Stage IAنفر  1مهاجم )

مورد تومورهای تخمدان با  Stage IIB) ،2نفر 

مورد  1، (Stage IAپتانسیل بدخیمی کم )هر دو 

 خیممورد تومورهای خوش 3و  Stage Iکانسر آندومتر 

بود. هر چهار  %9/99شناسایی شد. ویژگی ، تخمدان

زن مبتلا به کانسر تخمدان مهاجم برای حداقل سه 

سالانه و قبل از افزایش سطح  CA125با مقادیر  سال

آن در این مطالعه ثبت نام کردند.این نتایج با ترایال 
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مطابقت دارد. ، غربالگری کانسر تخمدان در انگلستان

، گزارش شده در مطالعه انگلستان %8/99ویژگی 

مشابه با مطالعه آمریکا بوده است. ارزش اخباری 

 تواند کانسرهایمی ROCAبود. اگرچه  %5/37مثبت 

تخمدان را در مراحل اولیه در جمعیت عمومی 

های بقا هنوز تکامل نیافته اند تشخیص دهد اما داده

 تواند میزان مورتالیتیمی ROCAتا مشخص شود آیا 

 ناشی از این بیماری را کاهش دهد.

کرایتریای واجد شرایط بودن برای مطالعه غربالگری 

 (UKFOCSS)ر انگلستان کانسر تخمدان فامیلیال د

سن ، العمر کانسر تخمدانخطر مادام > %10شامل 

باشد. در ترایال می RRSOسال و بدون  35کمتر از 

نشان دادند که ، و همکاران I ،Rosenthalفاز 

 CA125غربالگری با سونوگرافی ترانس واژینال و 

سالانه در زنان پرخطر برای کانسر تخمدان و لوله 

، خیص بیماری در مراحل اولیهجهت تش، فالوپ

حساسیت ندارد اما زمانی که بیمار جهت جراحی 

 تواند باعث بهبود میزان دبالکینگشود میفرستاده می

را به  RRSOاپتیمال شود. برای زنان پرخطر که 

جایگزین قابل قبولی  ROCA، اندازندتعویق می

( و شیفت استیج %7/94است چون حساسیت بالا )

( دارد اگرچه تأثیر آن IIبه  I Stage)قابل توجهی 

روی مورتالیتی ناشی از کانسر تخمدان ناشناخته 

زن پرخطر  3692، و همکاران Skatesمانده است. 

یا سابقه خانوادگی  BRCA1/2)موتاسیون ژرم لاین 

، قوی کانسر برست یا تخمدان( را از دو ترایال

سرم را در فواصل  CA125غربالگری کردند و سطح 

ارزیابی کردند. محققان گزارش  ROCAماهه با  سه

 ROCAارزیابی ، کردند که در این جمعیت پرخطر

هر سه ماه حساسیت بهتر و ویژگی بالاتری نسبت 

ماه برای  12تا  6هر  U/mL 35 < CA125به 

 دارد. early-stageتشخیص بیماری 

 پیشگیری کانسر تخمدان

بتلا به با کاهش قابل توجه خطر ا OCPاستفاده از 

باشد. این خطر با یک سال کانسر تخمدان همراه می

 %50سال استفاده تقریباً  5و با  %10ـ12، استفاده

نشان داده  CASHهای یابد. آنالیز دادهکاهش می

است که فرمولاسیون با مقادیر بالای پروژستین با 

خطر کمتر کانسر تخمدان مرتبط است. مطالعه 

SHARE اوتی در ریسک کانسر نشان داد که هیچ تف

های آندروژنیک و غیر آندروژنیک تخمدان بین قرص

 BRCA1/2وجود ندارد. زنان با موتاسیون ژرم لاین 

سود ، OCPنیز از کاهش ریسک کانسر تخمدان با 

 برند.می

و  BRCA1/2های ژرم لاین برای زنان با موتاسیون

BRIP1  بایدRRSO  در نظر گرفته شود. زنان با

فامیلی قوی کانسر تخمدان یا برست که ی سابقه

تحت تست ژنتیکی قرار نگرفتند ممکن است حامل 

یک موتاسیون مضر باشند و در معرض خطر بالاتری 

در نظر  RRSOباشند و باید برای از حد متوسط می

گرفته شوند. این کار خطر کانسر برست را نیز 
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 RRSO، دهد. در بیشتر مواقعکاهش می %30ـ75

کامل شود ، دار شدنسال یا زمانی که بچه 35تا سن 

افتد. سرانجام )هر کدام زودتر بود( به تعویق می

بیماران با سندرم  %15شود که حدود تخمین زده می

لینچ در خطر کانسر تخمدان هستند. همچنین این 

در معرض خطر ابتلا به کانسر آندومتر  %60، بیماران

 ی کاهش خطردر طول زندگی هستند. بنابراین جراح

 باشد.شامل هیسترکتومی می

خطر ایجاد کارسینوم سروز پریتوئن ، RRSOبعد از 

 هایrestباشد که سه علت دارد: می %3/4تا  %1/7

 کارسینوماتوز مخفی، میکروسکوپیک تخمدان باقیمانده

یا منشأ مولتی فوکال  /موقع جراحی پروفیلاکتیک و

 بافت پریتونئال.

و پردازش پاتولوژیک باید شامل  RRSOتکنیک 

ا ب( سالپنگواووفورکتومی دوطرفه 1موارد زیر باشد: )

( بررسی سیتولوژیک 2خارج کردن تمام لوله فالوپ )

های رندوم پریتوئن و ( بیوپسی3واشینگ پریتوئن )

( 4امنتوم به همراه بیوپسی هر ضایعه مشکوک و )

اصل ها در فوبرش سریال کل لوله فالوپ و تخمدان

 ها.متر و بررسی میکروسکوپیک تمام بخشمیلی 2

یک ترایال ، گروه ژنیکولوژی انکولوژی 0199پروتکل 

رندومایز است که زنان پرخطر برای کانسر تخمدان 

یا سابقه خانوادگی  BRCA1/2)حاملان موتاسیون 

را با  RRSOقوی( را وارد مطالعه کرد. این ترایال 

س واژینال سریال و غربالگری با سونوگرافی تران

CA125 (ROCA)  مقایسه کرد. همه بیماران یک

CA125  پایه و یک سونوگرافی ترانس واژینال داشتند

قرار گرفتند و گروه  RRSOو سپس یک گروه تحت 

 ROCAماهه با ارزیابی  3دیگر غربالگری را در فواصل 

نمونه جراحی  966ادامه دادند. بررسی پاتولوژیک 

کانسر  25لوله و  preinvasiveکانسر  4، پروفیلاکتیک

لوله فالوپ یا پوشش ، مهاجم لگن شامل تخمدان

پریتونئال داخلی بدن را نشان داد. از این کانسرهای 

مورد از نظر میکروسکوپیک تشخیص  12تنها ، لگن

کارسینوم سروز بودند. ، کانسر 20داده شدند اما همه 

نان شیوع کانسرهای سروز لگن در ز، به طور کلی

و در زنان  BRCA1/22/%3  هایعلامت با موتاسیونبی

ها اما با سابقه فامیلی قوی کانسر بدون این موتاسیون

بود. جالب است که در بیمارانی  %5/0برست یا تخمدان 

رحمشان نیز ، هاکه در هنگام خارج کردن تخمدان

 شش کانسر آندومتر یافت شد.، برداشته شد

 تشخیص

 توده آدنکس

با بیماری استیج ، EOCاگرچه اکثر بیماران مبتلا به 

III  یاIV یک زن با ، یابند اما گاهی اوقاتتظاهر می

و  کارسینوماتوز، توده لگنی در صورت عدم وجود آسیت

 های بالینی و رادیوگرافیکپلورال افیوژن یا دیگر یافته

در نهایت با کارسینوم تخمدان در ، بیماری پیشرفته

 گیریشوند. در تصمیماولیه تشخیص داده میمراحل 

در مورد جراحی یک توده لگنی ایزوله باید موارد زیر 

های معاینه یافته، را در نظر گرفت: سن بیمار و علائم
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 کانسر تخمدان

لگن )به عنوان مثال توده ندولار فیکس و محکم در 

آنالیز بیوشیمیایی ، نرم و صاف(، مقابل توده متحرک

ه لگنی در سونوگرافی شکل تود، (CA125)مثلاً 

ترانس واژینال و سابقه خانوادگی کانسر برست یا 

 تخمدان یا سندرم لینچ.

های توده آدنکس شامل شرایطی تشخیص افتراقی

کند. است که ساختارهای مجاور را درگیر می

های اطراف لوله که از لوله هیدروسالپنکس و کیست

گیرند به صورت ضایعات کیستیک فالوپ منشأ می

یابند در حالی که بارداری اکتوپیک و تظاهر می

های جامد هایی از تودهنمونه، های لولهنئوپلاسم

توانند هم یم Tubo-Ovarianهای هستند. آبسه

اجزای جامد و هم کیستیک داشته باشند. حاملگی 

داخل رحمی در یک رحم دوشاخ به صورت ضایعه 

پر آدنکس کیستیک به دلیل وجود کیسه آمنیوتیک 

 کولهیابد. در حالی که میوم رحمی پدانتظاهر می، از مایع

تواند به صورت یک توده جامد در آدنکس ظاهر می

ظاهر توده کیستیک ، شود. کولون سیگموئید متسع

دهد در حالی که دیورتیکولیت یا کانسر را نشان می

کولون اولیه ممکن است با تومور تخمدانی جامد 

 مثانه متسع یا کلیه، نهایتاشتباه گرفته شود. در 

 های یک توده آدنکسالتواند ویژگیلگنی هیدروپیک می

 کیستیک را به خود اختصاص دهد.

 هایکیست، خیم تخمدانهای خوشترین تودهاز شایع

فولیکولار و ، فانکشنال هستند )مانند جسم زرد

Theca Luteinهای آندومتریوتیک اگرچه (. کیست

مکن است منبع درد قابل خیم هستند اما مخوش

های توجه لگن و حتی ناباروری شوند. تخمدان

های فولیکولی متعدد با کیستیک حاوی کیستپلی

اطراف  Theca internaهایپرپلازی و لوتئینیزیشن 

باشند. در این های آترتیک میها و فولیکولکیست

برابر اندازه  2ـ5ها شرایط ممکن است تخمدان

طبیعی باشند و کپسول ضخیمی داشته باشند. 

PCOS تواند با ناباروری و دیابت ملیتوس مقاوم می

 به انسولین همراه باشد.

های مخلوط جامد و کیستیک در میان نئوپلاسم

سیست ، سیست آدنوم سروز، خیم تخمدانخوش

های درموئید )به عنوان آدنوم موسینوس و کیست

باشند. تومورهای جامد م کیستیک( میمثال تراتو

استروما اُواری ، خیم تخمدان شامل تومور برنرخوش

، با آسیت Meigsباشند. سندرم و فیبروم می

هیدروتوراکس و تومور تخمدان )معمولاً فیبروما( 

 شود.مشخص می

ابزار قدرتمندی است که ، سونوگرافی ترانس واژینال

کیستیک بودن توده  دهد که جامد یابه فرد اجازه می

و ساده یا کمپلکس بودن آن را تعیین کند. در صورت 

تواند سونوگرافی ترانس واژینال می، کمپلکس بودن

تعیین کند که این کمپلکس بودن به دلیل سپتا 

 و یا اجزاء جامد. سونوگرافی excrescenceباشد یا می

تواند با دقت توده را در دو بعد ترانس واژینال می

گیری کند و اگر توده به اندازه کافی بزرگ باشد هانداز

، که حالب همان طرف را تحت فشار قرار دهد
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  ۱ تایفصول منتخب دو
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

یا هیدرویورتر ممکن است مشاهده  /هیدرونفروز و

تواند وجود آسیت در شود. سونوگرافی همچنین می

 لگن را نیز نشان دهد. 

 توان برای ارزیابی توده لگننیز می MRIیا  /و CTاز 

کرد اما همیشه ضروری نیست. خصوصاً اگر استفاده 

نیاز به یک مداخله جراحی فوری ، طبق علائم بیمار

در صورت شک ، بسیاری از پزشکان، باشد. با این حال

برای جستجوی علائم ، متوسط تا بالا به بدخیمی

omental cake به طور روتین ، یا کارسینوماتوزCT  یا

MRI گاید کنند. پاراسنتز تحت را نسخه می

تواند نفخ قابل توجه را تسکین می CTسونوگرافی یا 

تواند تشخیص آسیت دهد و آنالیز سیتولوژیک مایع می

 بدخیم را اثبات کند. سیتولوژی منفی کاذب در کانسر

تخمدان ممکن است در اثر پروتکل آزمایشگاهی 

 های سلولی باشد.سازی بلوکاپتیمال در آمادهساب

دهد بدخیمی را افزایش می شرایطی که نگرانی از

های کمپلکس با شواهد توده، شامل بیماری دوطرفه

یا  /های ضخیم وسپتوم، سونوگرافیک مناطق جامد

های کمپلکس پایدار یا بزرگ توده، های جداریندول

 های کمپلکس باتوده، منوپوزپرهشونده در بیماران 

های همراه توده، هر سایزی در بیماران پست منوپوز

های علامتدار با افزایش تومور مارکرها و نهایتاً توده

اثرات ، ترشحات واضح واژن، )درد یا ناراحتی لگنی

 باشد.مییا گوارشی( /مثانه و

برای کمک به ارزیابی و تریاژ یک توده لگنی 

، SGOو  ACOG، 2002در سال ، کمپلکس

هایی را تهیه کردند که به پزشکان عمومی گایدلاین

های جنرال کمک کند تا در صورت ژیستو ژنیکولو

نیاز بیمار را به ژنیکولوژیست ـ انکولوژیست ارجاع 

کنند که معاینه ها توصیه میدهند. ژنیکولوژیست

لگنی و تصویربرداری متناسب با علائمی که بیمار 

انجام ، های معاینه فیزیکیدهد و یا یافتهنشان می

، نی مشکوکمنوپوز با توده لگپرهشود. برای زنان 

ارجاع به ژنیکولوژیست ـ انکولوژیست در موارد زیر 

، آسیت، U/mL 200 < CA125باید انجام شود: 

نفر از  ≥ 1متاستازهای شکمی یا دوردست یا 

خویشاوندان درجه یک مبتلا به کانسر برست یا 

تخمدان. برای زنان پست منوپوز با توده لگنی 

در این موارد باید مشاوره در نظر گرفته ، کنندهنگران

ندولاریتی یا ، آسیت، CA125شود: هرگونه افزایش 

شواهد متاستاز یا سابقه کانسر برست ، تحرک محدود

 یا تخمدان در یکی از خویشاوندان درجه یک.

 (HE4) 4پروتئین اپیدیدیمیس انسانی 

HE4  محصول ژنWFDC2 (HE4)  است و در

بیش از حد بیان ، نسر تخمدانبیماران مبتلا به کا

اهمیت پروگنوستیک ، و همکاران Peakشود. می

HE4  زن مبتلا به کانسر تخمدان بررسی  45را در

با بیماری پیشرفته  HE4کردند. سطح سرمی بالای 

برای  PFSمرتبط است. متوسط ، و هیستولوژی سروز

 HE4ماه و برای زنان با  1/20، بالا HE4زنان با 

 ماه بوده است. 2/24، نرمال
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 کانسر تخمدان

 HE4و  CA125 الگوریتم خطر بدخیمی تخمدان:

از  (ROMA)تست الگوریتم خطر بدخیمی تخمدان 

دو بیومارکر سرمی برای تشخیص کانسر تخمدان 

(CA125  وHE4استفاده می )کند. این تست 

اشتباه گرفته شود. در  ROCAتشخیصی نباید با 

، توده لگنی بیمار با 472نگر در یک مطالعه آینده

Moore  زن با  383و همکاران گزارش کردند که

زن  89خیم تشخیص داده شدند و بیماری خوش

مبتلا به کانسر بودند. این تست در تشخیص کانسر 

، 2011دارد. در سال  %8/93حساسیت ، تخمدان

ROMA (CA125  وHE4 مورد تأیید )FDA  قرار

از  یاژ قبلگرفت و باید برای زنان با توده لگنی در تر

ه عمل و نه به عنوان غربالگری کانسر تخمدان استفاد

ست بین دو ت head-to-headی شود. هیچ مقایسه

انجام نگردید و بنابراین مشخص نیست که کدام یک 

 بهتر از دیگری است.

OVA1  وOVA2 

OVA1  اولین آزمایش خون تأیید شده توسطFDA 

برای کمک به تریاژ یک توده آدنکسال بوده است. 

OVA1  یک شاخص چندمتغیره است که پنج

)به طور معمول  CA125کند: بیومارکر را ارزیابی می

افزایش  high-gradeدر کانسرهای تخمدان سروز 

)در تومورهای تخمدان  1Aآپولیپوپروتئین ، یابد(می

ورهای میکروگلوبولین )در توم-2، یابد(کاهش می

ترانسفرین )در تومورهای ، یابد(تخمدان افزایش می

آلبومین )در تومورهای پرهیابد( و تخمدان کاهش می

های مهم این یابد(. از ویژگیتخمدان کاهش می

توان به توانایی آن در شناسایی آزمایش خون می

انواع مختلف کانسر تخمدان اشاره کرد )نه تنها 

شخیص کانسر تخمدان همچنین در ت، کانسر سروز(

در مراحل اولیه و پیشرفته عملکرد خوبی دارد و 

تواند کانسرهای غیرتخمدانی را شناسایی کند و می

دهد که بسته به وضعیت یک اسکور ترکیبی ارائه می

گیرد. اسکور می 10تا  1اسکور ، منوپوز بیمار

و برای زنان  5 <منوپوز پرهغیرطبیعی برای زنان 

است. آزمایش خون تنها برای  > 4/4پست منوپوز 

تریاژ بیمار با توده لگنی که باید تحت عمل جراحی 

به عنوان تست  OVA1ایجاد شده است. ، قرار گیرد

 تأیید نشده است.، غربالگری

، زن با توده لگنی 500در یک مطالعه بیش از 

Ueland ت و همکاران گزارش کردند که ترکیب تس

OVA1 راحتی کانسرهایی تواند بهمی، و ارزیابی پزشک

اند و شده missرا که در ارزیابی پزشک به تنهایی 

به تنهایی  CA125کانسرهایی که با تست  %76نیز 

miss  شدند را شناسایی کند. سپسBristow  و

نگر را طراحی کردند تا همکاران یک ترایال آینده

تحت عمل جراحی را در بین زنان  OVA1اثربخشی 

در شناسایی بدخیمی ، به خاطر توده آدنکس

 CA125تخمدان در مقایسه با ارزیابی کلینیکی و 

بیمار وارد شدند و  494، تأیید کنند. در این مطالعه

( %7/95حساسیت بالاتر )، OVA1نشان داده شد که 
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  ۱ تایفصول منتخب دو
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

( نسبت به ارزیابی %1/98و ارزش اخباری منفی )

داشته است. اخیراً برای افزایش  CA125بالینی و 

و  FSHالگوریتمی استفاده شده است که از ، ویژگی

4HE  2به جای- آلبومین پرهمیکروگلوبولین و

و  1Aآپولیپوپروتئین ، II 125CAکند. استفاده می

یا  OVA2ترانسفرین در این تست نسل دوم به نام 

Overa اند. باقی ماندهOVA2  ازCutoff point 5 

کند و برای تعیین وضعیت منوپوز بیمار فاده میاست

مارس  21در  OVA2باشد. نیازی به پزشک نمی

 بیان شد. FDAتوسط ، 2016

 تظاهرات و ارزیابی بیماری پیشرفته

تورم ، ترین علائم کانسر تخمدان به ترتیبشایع

 تکرر ادرار و تغییر وزن، پپسی، دیسدرد شکم، شکم

هر یک از این علائم اغلب باشد. متأسفانه وجود می

دهنده بیماری پیشرفته است. شک بالا از طرف نشان

سال با علائم گوارشی  40ـ70پزشک در یک خانم 

تواند منجر به مداخله زودهنگام شود. پایدار می

مسأله این است که بیشتر شکایات غیراختصاصی 

اسکن  CTبدخیم نیستند و درخواست ، شکم و لگن

مقرون به صرفه ، IBSص احتمالی در هر زن با تشخی

 باشد.نمی

بسیاری از ، علاوه بر نفخ شکم ناشی از آسیت بدخیم

زنان مبتلا به کانسر تخمدان اختلال گوارشی قابل 

توجهی را تجربه خواهند کرد و ممکن است با علائم 

تظاهر یابند. ، های انسداد نسبی روده کوچکو نشانه

غیر قابل  برخی دیگر ممکن است با کاهش وزن

کاهش مصرف غذا ، توجیه تظاهر یابند که علت آن

به دلیل فشار داخل شکمی روی معده و روده 

پایین بردن وعده غذایی ، باشد و علائم انسدادیمی

کند. از دست دادن اشتها در این موارد را سخت می

شایع است. سرانجام برخی از بیماران با کوتاه شدن 

لت آن پلورال افیوژن کنند که عتنفس مراجعه می

 هرچند ممکن است تشخیص کارسینوم، باشدبدخیم می

همزمان با وقوع یک حادثه ترومبوآمبولیک باشد. 

پزشک برجسته آلمانی تریاد افزایش ، رودولف ویرشو

استاز یا تلاطم جریان خون و آسیب ، انعقادپذیری

ها با بدخیمی آندوتلیال را پیشنهاد کرد که همه این

توانند اتیولوژی آمبولی ریه را ستند و میمرتبط ه

 نشان دهند.

با  گیری در مورد کشف یک بیمار با کارسینوماتوزتصمیم

منشأ احتمالی آدنکس تنها توسط ژنیکولوژیست ـ 

ای شود. ارزیابی وضعیت تغذیهانکولوژیست اتخاذ می

ضروری است. قبل از عمل ، بیمار قبل از عمل PSو 

پانل ، CBC diff، آلبومین سرمپرهباید آلبومین و 

، های عملکرد کبدتست، پانل انعقادی، متابولیک

و  125CA، بادیآنتیگروه خونی و غربالگری برای 

آنالیز ادرار با کشت چک شود. قبل از عمل یک 

، ای ژنیکولوژیست ـ انکولوژیستهمکاری چند رشته

های اولیه بیمار و سایر پزشکان فوق پزشک مراقبت

باشد. بررسی صص )مانند کاردیولوژیست( نیاز میتخ

تواند مفید باشد. ها با رادیولوژیست میهمه فیلم
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آدنوپاتی وسیع ، متاستازهای متعدد پارانشیم کبد

متاستازهای ، بیماری پورتاهپاتیس، سوپرارنال

های ریوی و دیگر متاستازهای خارج توده، استخوانی

توریداکشن کنترا اندیکاسیون نسبی سای، شکمی

اولیه هستند. چنین بیمارانی باید با کموتراپی 

نئوادجوانت درمان شوند و سپس در صورت پاسخ 

 یا فیزیکی سایتوریداکشن /بیوشیمیایی و، رادیولوژیک

Interval در صورت ادامه ، انجام شود. با این حال

 کوآگولوپاتی، آنمی، درمان با جراحی ابتدا باید سوء تغذیه

در ، و اختلالات الکترولیتی اصلاح شود. علاوه بر این

باید درمان انجام شود. همچنین  UTIصورت وجود 

توراسنتز قبل از عمل برای ارزیابی پلورال افیوژن و 

برای هر بیمار با ترومبوز ممکن  IVCتعبیه فیلتر 

 است لازم باشد.

و  PETترکیب ، وقتی تصویر بالینی نامشخص است

CT  تواند استفاده لاپاراسکوپی تشخیصی مییا حتی

 grossتوان تمام توده شود تا مشخص شود که آیا می

رزکت کرد. به ، را با حداقل موربیدیتی حوالی عمل

ی روده و انتشار تومور دلیل خطرات آسیب ناخواسته

در موارد کارسینوماتوز وسیع ، port trackدر امتداد 

 ز انجام لاپاراسکوپیو آسیت بدخیم با حجم زیاد باید ا

توبرکلوز داخل شکمی ، خودداری کرد. گاهی اوقات

یا سودومیگزوما پریتوئنی ناشی از پارگی نئوپلاسم 

 در تشخیص افتراقی گنجانده خواهند شد.، آپاندیس

Staging 

FIGO  یک سیستم استیجینگ را برایEOC 

منتشر شد.  2014ژانویه  1طراحی کرد که در تاریخ 

از آنجا که هیچ علائم اولیه قابل اعتمادی وجود ندارد 

ی معتبری برای آن در غربالگرو نیز هیچ تست 

با بیماری  EOCبیشتر زنان مبتلا به ، دسترس نیست

)به عنوان مثال  IIICمعمولاً استیج ، مرحله پیشرفته

تظاهر ، (cm 2 <گسترش شکمی با ضایعات با قطر 

تر یابند. این وضعیت معمولاً حتی دلسرد کنندهمی

گهگاه بسیار بزرگ ، های متاستاتیکاست و دپوزیت

ها و ساختارهای بوده و از طریق شکم یا لگن به ارگان

چسبند. امنتوم معمولاً به طور گسترده متعدد می

تظاهرات ، ود. بنابراین در لاپاراتومیشدرگیر می

به نظر برسد. اگر  کنندهممکن است در ابتدا ناامید

تصویربرداری و معاینات فیزیکی قبل از عمل نشان 

دهد که احتمال رزکشن کامل بالاست )به عنوان می

( باید جراحی grossیا بدون باقیمانده  ROمثال 

 (1ـ2)جدول سایتوریداکتیو اولیه انجام شود. 
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TABLE 1-2. 
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 کانسر تخمدان

 در موارد غیرمعمول که یک توده لگنی به ظاهر ایزوله

وظیفه ، با شک به کارسینوم تخمدان وجود دارد

 جراح است که آن را خارج کند و اطمینان حاصل شود

باقی مانده است و اگر  (intact)که دست نخورده 

حین عمل از نظر کارسینوم  frozen sectionآنالیز 

 %30جراحی ضروری است. تا  staging، مثبت بود

کلینیکی بر اساس  Stage Iکانسرهای تخمدان با 

 شوند. این استیجینگمی upstageاستیجینگ جراحی 

لنفادنکتومی ، امنتکتومی کامل، TAH ،BSOشامل 

های پریتوئن و بیوپسی، رت دوطرفهلگنی و پارا آئو

 باشد. جالب اینجاستکوآدران می 4شستشوی لگنی هر 

به دلیل متاستازهای مخفی ، که بسیاری از موارد

پارا آئورت که بعد از استیجینگ جراحی و  نودلنف

 شدند. upstage، توسط پاتولوژیست شناسایی شدند

 stageدرمان بر اساس 

کانسر تخمدان اپیتلیال مرحله اولیه 

(FIGO Stage I) 

ی با بیمار EOCبیماران مبتلا به  %10متأسفانه تنها 

یابند. برای ( تظاهر میStage Iمراحل اولیه )مثلاً 

 clear-cell :IBزنان مبتلا به کانسر تخمدان غیر از 

به شرط آنکه تحت  2یا  1و گرید  Stage IAیا 

، ی قرار گرفته باشنداستیجینگ کامل جراح

ان باشد. برای دیگر بیمارکموتراپی ادجوانت نیاز نمی

 یا هرگونه 3یا گرید  Stage ICمراحل اولیه )مثلاً 

clear cell و همچنین بیمارانی که به طریقه )

 کموتراپی اندیکاسیون دارد.، نشدند stage، جراحی

های کموتراپی تعداد سیکل، GOG 157پروتکل 

نسر پکلی تاکسل ادجوانت را در زنان با کا پلاتینوم ـ

تخمدان مرحله اولیه که تحت استیجینگ کامل 

آن  مورد مطالعه قرار داد تا اثر، جراحی قرار گرفتند

را  هارا روی میزان عود تعیین کرده و توکسیسیتی

میزان عود ، سال پیگیری 8/6مقایسه کند. در مدت 

کمتر از  %24، برای شش سیکل کموتراپی ادجوانت

سه سیکل بود و میزان مرگ و میر کلی در هر دو 

 4در  4یا  3بازو مشابه بود. نوروتوکسیسیتی گرید 

( در رژیم سه سیکل %2بیمار ) 211بیمار از 

( در رژیم %11نفر ) 212بیمار از  24کموتراپی و 

 شش سیکل کموتراپی دیده شد. همچنین شش سیکل

ولوسیتوپنی کموتراپی باعث آنمی شدیدتر و گران

گردید. برای کارسینوم تخمدان پرخطر در مراحل 

نشان داد که  باشد چونعملی می، این ترایال، اولیه

شش سیکل کموتراپی ادجوانت با توکسیسیتی بالاتر 

مرتبط است و میزان عود را در این جمعیت به طور 

 دهد.قابل توجهی تغییر نمی

وب  برای کانسر تخمدان در NCCNهای گایدلاین

موجود است. در سال  WWW.NCCN.Orgسایت 

2013 ،Bristow  و همکاران یک مطالعهSEER  در

کالیفرنیا انجام دادند و نشان دادند که بیشتر زنان با 

توسط جراحانی تحت عمل قرار ، کانسر تخمدان

آموزش ، گیرند که برای انجام آن نوع عملمی

دهند یاند و استیجینگ کامل بیمار را انجام مدیده

تمام ، و در صورت انتشار تومور از طریق حفره شکم
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بیماری قابل مشاهده باید به طور کامل خارج شود. 

1جای تأسف دارد چون تنها 
3

بیماران مورد مطالعه  

توسط ژنیکولوژیست ـ انکولوژیست که جراحان 

High-volume درمان ، شونددر نظر گرفته می

جراحانی هستند که ، High-volumeشدند. جراحان 

مورد در هر سال را درمان  20در مرکزی که بیش از 

مورد در هر سال  10ـ15ها بیش از آن، کنندمی

کنند. این مطالعه نشان داد که بیماران با درمان می

 NCCNهای بیماری که طبق گایدلاین IIو  Iاستیج 

میزان بقای بدتری نسبت به بیمارانی ، درمان نشدند

درمان شدند. بقا همچنین  نیدلایگاطبق دارند که 

بدتر بوده ، برای بیماران با کانسرهای مرحله پیشرفته

 است.

 تومورهای نادر و ناشایع تخمدان

  تومورهایی که پتانسیل بدخیمی کمی دارند و

شوند به سه دسته تومورهای مرزی نیز نامیده می

شوند. موسینوس یا آندومتروئید تقسیم می، سروز

معمولاً در زنان در سنین باروری و زنان میانسال 

دار شدنشان کامل شوند. برای زنانی که بچهدیده می

توان جراحی حفظ باروری انجام داد. می، نشده است

آدنکسکتومی دوطرفه در این ، در غیر این صورت

 هایاست. بیماری پیشرفته با ایمپلانت curative، بیماری

اجمی یا غیرتهاجمی تظاهر امنتوم و پریتونئال ته

یابد. از آنجا که این تومورها تعداد کمی سلول می

بنابراین تمایل دارند که ، فعال در حال تقسیم دارند

نئوپلاستیک که اختصاصی  آنتیبه اکثر عوامل 

عود ، مقاوم باشند. در نتیجه، سیکل سلولی هستند

شایع است. مطالعه ، دیررس در این نوع تومورها

ROBOT ها را از تومورهای زرگترین مجموعه دادهب

 بیماران و پروگرشن %8/7مرزی تخمدان دارد. عود در 

موارد ریلاپس  %30به صورت کارسینوم مهاجم در 

تومور ، دهد. استیجینگ جراحی ناکاملرخ می

با  FIGO Stageجراحی حفظ باروری و ، باقیمانده

PFS تر مرتبط هستند. هیچ تفاوتی برای کوتاه

پاراتومی در برابر لاپاراسکوپی یا استفاده از لا

 بود. %5/4کموتراپی ادجوانت دیده نشد. مورتالیتی 

  کل  %5تومورهای ژرم سل بدخیم تخمدان حدود

دهند و سن های تخمدان را تشکیل میبدخیمی

ها تقریباً باشد. آنسال می 19ـ21ها متوسط بروز آن

به کموتراپی همیشه یک طرفه هستند و کلاً حساس 

جراحی حفظ باروری ، باشند. به همین دلیلمی

حتی ، باشدهمیشه یک گزینه برای این بیماری می

های زمانی که متاستاز وجود داشته باشد. زیرگروه

 مختلف شامل:

 10ژرمینوم حساس به رادیاسیون که در دیس% 

کند و تولید می ALPو  LDHموارد دوطرفه است و 

 شود.لنفوسیتی مشخص می با انفیلتراسیون

  تومور کیسه زرده که به صورت هماتوژن

کند و با اجسام تولید می -FPیابد و گسترش می

Schiller-Duval شود.شناسی مشخص میدر بافت 
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  تراتوم نابالغ که ازrosetteکل شنورواپیتلیال  های

ای برای سیستم گریدینگ گیرد و به عنوان پایهمی

Norris کند و عمل می-FP  وhCG کند.تولید می 

 کارسینوم ، تومور ژرم سل مخلوط، سایر انواع

و  non gestationalکوریوکارسینوم ، امبریونال

dreaded polyembryoma باشند.می 

درمان تومورهای ژرم سل بدخیم تخمدان از تجارب 

شایع در کانسر ژرم سل تستیس به دست آمده است. 

با گرید  Stage IAژرمینوم و دیس Stage IAبه جز 

ل سبیماران با تومورهای ژرم ، تراتوم نابالغ 2یا  1

بدخیم تخمدان باید با بلئومایسین ـ اتوپوزاید ـ 

سیس پلاتین ادجوانت درمان شوند. پروگنوز برای 

بسیار عالی است و در ، بیماران با این نوع تومور

اعدگی و عملکرد طبیعی ق، های بازماندگانپیگیری

 آمیز ثبت شده است.چندین بارداری موفقیت

  های بدخیم تخمداننئوپلاسم %5کمتر از ،

توان هستند که می sex-cordتومورهای استرومال 

استروژن )تومور  کنندهی تولیدها را به دو دستهآن

و تومور سلول گرانولوزای  (GCT)سلول گرانولوزا 

تستوسترون  یکننده( و تولید(JGCT)جوانان 

)تومورهای سرتولی ـ لایدیگ( تقسیم کرد. هر چند 

GCT  سالگی و  50معمولاً در اواسطJGCT  در

شود اما هر دو کودکان و نوجوانان تشخیص داده می

توانند در هر طیف سنی رخ دهند. از نوع تومور می

و اجسام  coffee bean nuclei، شناسینظر بافت

Call-Exner شود. سطوح سرمی اینهیبین دیده می

A  و گاهی اینهیبین(Bمی ) تواند در تشخیصGCT 

قبل از عمل کمک کند و همچنین برای مانیتور 

شود. گاهی کردن بیماران برای عود نیز استفاده می

تواند می GCTاستروژن تولید شده توسط ، اوقات

باعث تغییرات نئوپلاستیک در آندومتر شود و به 

رحمی با منشأ هایپرپلازی آتیپیک صورت خونریزی 

یابد. در کودکان تولید آندومتر یا کارسینوم تظاهر می

منجر به بلوغ زودرس  JGCTهورمون توسط 

شود. در صورت نبود نودهای واضحاً ایزوسکسوال می

توان لنفادنکتومی را از استیجینگ جراحی می، بزرگ

 نحاوی موتاسیو هاGCTاین تومورها حذف کرد. اکثر 

و بیان  GSPهستند. وجود انکوژن  FOXL2در ژن 

مارکرهای پروگنوستیک ، JGCTدر  GATAزیاد 

کنند. در بین بیماران جوان با جدیدی را فراهم می

JGCT ، باید جراحی حفظ باروری انجام شود. اگرچه

با بیماری مرحله اولیه تظاهر  GCTبیشتر بیماران با 

 %80بیش از یابند و قابل درمان هستند اما می

بیماران با بیماری پیشرفته فوت خواهند کرد. رژیم 

BEP اتوپوزاید و سیس پلاتین( برای ، )بلئومایسین

شود تومورهای ژرم سل بدخیم تخمدان استفاده می

ها بادوام و طولانی مدت نیستند. تومورهای اما پاسخ

 توانند باعث ویریلیزاسیونسلول سرتولی ـ لایدیگ می

و افزایش سطح تستوسترون در گردش شوند. 

رزکشن جراحی معمولاً درمانی است. بیماران با 

تومورهای سلول سرتولی ـ لایدیگ پیشرفته ممکن 

گنادوتروپین  کنندههای هورمون آزاداست به آنالوگ
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یک تومور  Gynandroblastomaپاسخ دهند. 

 باشد که شواهداسترومال طناب جنسی خیلی نادر می

دهد. ورفولوژیکی از تمایز زنانه و مردانه را نشان میم

نهایتاً گنادوبلاستوم تومور نادر دیگری است که هم 

های سرتولی یا های ژرم اولیه و هم سلولسلول

 گرانولوزای نابالغ را دارد.

کانسر تخمدان اپیتلیال پیشرفته 

(FIGO Stage II-IV) 

 EOCالگوی درمانی قدیمی برای زنان مبتلا به 

های الگوی در حال تکاملی است. اخیراً داده، پیشرفته

 %15نشان داد که تنها  SEERمنتشر شده از برنامه 

 (FIGO Stage I)زنانی که با بیماری لوکالیزه 

ساله  5میزان بقای نسبی ، تشخیص داده شدند

از بیماران با انتشار  %18داشتند. در میان  %92/3

 FIGO)ی لگنی مجاور هارژیونال بیماری به ارگان

Stage II) ، 61بود. برای  %7/71ساله  5بقای نسبی% 

های دوردست در شکم بیماران که بیماری به ارگان

 FIGO Stage)ها گسترش یافته بود نودلنفیا  /و

III) ، بوده  %4/27تنها ، ساله 5میزان بقای نسبی

، کنترل بیماری و پیشگیری مراکزاست. محققان در 

و میر ناشی از کانسر تخمدان از سال روند مرگ 

اند که را گزارش کردند و اشاره کرده 2009تا  2000

مرگ و میر ناشی از این بیماری به طور قابل توجهی 

در هر سال در میان زنان به طور کلی و در  %5/1تا 

میان زنان قفقاز غیرهیسپانیک کاهش یافته است. 

یی به طور میزان مرگ و میر در میان زنان اسپانیا

کاهش یافته است. میزان  %1/1قابل توجهی تا 

های بومی، هامورتالیتی در میان آفریقایی آمریکایی

جزیره  /آلاسکا و زنان آسیایی /هندی آمریکایی

اقیانوس آرام ثابت باقی مانده است. بیماران اغلب 

ای از علائم سازگار با بیماری صورت مجموعه به

. بیشتر بیماران تحت یابندپیشرفته تظاهر می

تصویربرداری رادیوگرافیک معمولاً با سونوگرافی لگن 

گیرند. تشخیص قطعی اغلب در قرار می CTیا  /و

شود اما سیتولوژی از زمان اکسپلور جراحی انجام می

یا تأیید هیستولوژیک بیماری از  /پاراسنتز شکمی و

بیماری متاستاتیک  CTطریق بیوپسی تحت گاید 

 واند حاوی اطلاعات مفید باشد.تنیز می

جراحی ، در اکثر موارد بیماری با مرحله پیشرفته

باشد. الگوی سایتوریداکتیو و کموتراپی نیاز می

سیکل  6ـ8درمان قدیمی این است که قبل از تجویز 

درمان سیستمیک بر پایه پلاتینوم و تاکسان 

عمل جراحی انجام شود اما این روش در ، ادجوانت

دهه گذشته مجدداً مرور شده است و سایتوریداکشن 

 ،تجراحی اپتیمال همراه با امکان کموتراپی نئوادجوان

 استنتاج گردید.

ه از زنان مبتلا به بیماری پیشرفت %75اگرچه حداقل 

 remissionتوانند بعد از جراحی و کموتراپی وارد می

اکثر ، یل مقاومت دارویی اکتسابیشوند اما به دل

بیماران عود کرده و در نهایت در اثر بیماری فوت 

 باشد.می %5ـ10ده ساله  DFSکنند. می


