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 ناشر: سخن

 

پایان است. اوست که بشر را نامحدود و رحمتش بیسپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش 

لم خود و قدانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با 

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را نلغزم و آن ام کن تا در آموختنجویان راهت قرارم ده و یاریخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

 آخرین با مطابق و نوین سبک به کشور پزشکی آموزشی کمک نظام در پیشرو و یار، حامیرزیدنت

 متخصصین منظر از گذشته سال 13 طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشی هایپیشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبین دسترس در و ارائه را محصولات بهترین همواره

 مفهومی از استفاده با و شده گردآوری باحث رادیوآنکولوژیم در غنی بسیار محتوی به توجه با رو پیش اثر

 کنترل گروه از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازیروان و مباحث نمودن

 مطالعه تمام با است است، امید داده اختصاص خود به را A رتبه اساتید از جمعی با یاررزیدنت کیفیت

 .باشید پایدار و پیروز متعال خداوند یاری با رو پیش مباحث

 

 مدیرمسئول انتشارات 
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 کسیکانسر سرو

 کانسر سرویکس -73فصل 

 

 یان

 آناتومی:

 
در بالای واژن پشت مثانه و قدام رکتوم  رحم یک ارگان گلابی شکل، عضلانی با دیواره ضخیم که در لگن

 متر است.سانتی 2-3متر و ضخامت آن سانتی 5-7متر و عرض آن سانتی 8-7است. طول آن تقریباً 

 uterine corpus( فوقانی 1بندی رحم: تقسیم

 uterine cervix( تحتانی 2

 کانسر سرویکس
  73 فصل

Chapter 73 
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 یوآنکولوژیدر راد 2فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 گویند.می bodyنامند و قسمت میانی آن را قسمت فوقانی را فوندوس می

های لیگامان پهن بین لایه bodyباشد و های فالوپ میفوندوس در بالای خط اتصال دهنده ورودی لوله

 گویند.می cornuaشود های فالوپ وارد میکند، به محلی که لولهقرار گرفته و آزادانه حرکت می

 LUS (Lowerباشد. سرویکس در پایین نام دارد که کمی منقبض می isthmusترین قسمت رحم تحتانی

utrine segment قرار دارد. اگر )uterine  ،در لگن به جلو خم شده باشدanteverted لف خم و اگر به خ

 شود.های کوچک دیده میهای مسن با رحماست که بیشتر در خانم retrovertedشده باشد 

 ترین لایه: سروزالهای رحم: خارجیلایه

 کنند.متر ضخامت دارد. عروق و اعصاب از آن عبور میمیلی 12-15یومتریوم لایه میانی: م

 لایه داخلی: اندومتریوم

نال که در است. دو بخش دارد فوقانی یا سوپراواژی cm 3سرویکس یک ارگان فیبروز است که اندازه آن 

شود. در می vaginal vault ،projectهای کانال اندوسرویکال قرار دارد و قسمت واژینال که به بالای حلقه

طه های قدامی و خلفی سرویکس احا lipقرار گرفته و با  round vaginal region ،external OSمرکز 

 کانال اندوسرویکال و اندومتریال توسعه یافته است. internal OSشده و به داخل 

در ناحیه لترال  ور ارتباط است رحم در ناحیه فوندال و خلف با پریتوئن پوشیده شده و در قدام با مثانه د

کرال و ، یوتروساbroad ،roundهای پهن در ارتباط است. چهار لیگامان رحم عبارتند از: با لیگامان

 کاردینال.

ه پریتوئن دو لای broadهای اطراف متصل است که لیگامان با ارگان broadو  roundرحم از طریق لیگامان 

باشد. در های فالوپ میهای لترال لگن متصل است و در بر گیرنده لولهاست که از لترال رحم به دیواره

امه دارد و گیرد و در قسمت تحتانی در امتداد کف لگن ادمحل رسیدن به رحم، پارامتریوم را در بر می

 شود.در قسمت مدیال در بخش فوقانی واژن تمام می

 

ق کوچک اند تشکیل شده و حاوی عروند شده: از عضله صاف و بافت همبند که به هم باroundلیگامان 

ت. این باشد و از قسمت قدامی ـ خارجی رحم به دیواره لترال لگن توسعه پیدا کرده اسو اعصاب می

رسد و به در لترال می abdomino inguinalی کند و به حلقهلیگامان دیواره لترال لگن حقیقی را رد می

 شود.تمام می superficialرا طی کرده و در فاشیای  نالینگوئیاوسیله آن عرض کانال 
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کنند و به ساکروم : یک جفت هستند که بخش تحتانی رحم را ساپورت میuterosacralهای لیگامان

 کند.حرکت می recto-uterine peritonealیابند و در طول گسترش می

ه وارد قانی خارجی سرویکس است کهای کاردینال: فاشیا و بافت همبند ضخیم شده از لبه فولیگامان

یا  transverse cervicalهای کاردینال شود. نام دیگر لیگامانفاشیای پوشاننده دیافراگم لگنی می

mackenroth باشد.می 

 شود.شبکه لنفاوی رحم و سرویکس رحمی غنی است و به صورت زیر تخلیه می

نودهای   ترین بخش است(دهای ابتراتور داخلینودهای اکسترنال ایلیاک )نو * نودهای پاراسرویکال 

 هایپوگاستریک.

تروساکرال در واقع تخلیه لنفاوی اصلی سرویکس در طول لیگامان کاردینال، در بالای اورتر و در اور

 است. rectalباشد و در نهایت ناحیه لیگامان می

 توجه: عروق لنفاوی در فضای وزیکواوتراین وجود ندارد.

 یابد.می پارامتریوم گسترشفیوز شده و در لترال   bladderعروق لنفاویبالای واژن با عروق لنفاوی 

راهی لنفاتیک باشد. لنفاتیک فوندوس با همتخلیه لنفاوی لگن به ایلیاک مشترک و نودهای پارا آئورت می

ا آئورت پارگذرد و در طول عروق تخمدانی بالا رفته و به نودهای می broadتخمدان در طول لیگامان 

 ریزند.شود و بعضی از لنفاتیک فوندال به ایلیاک مشترک میتخلیه می

 گیرد.شریان اصلی رحم: از بخش قدامی شریان هیپوگاستریک منشأ می

 اپیدمیولوژی:

رمان دسال کاهش یافته که به دلیل غربالگری و  80مورتالیتی و موربیدیتی کنسر سرویکس در طول 

 وده است.ب preinvasiveضایعات 

 هاست.و چهارمین بدخیمی شایع در خانم Gynترین کنسر کنسر سرویکس شایع

 ( است.HIVبیشترین بیماران در آفریقا )به دلیل کم بودن غربالگری و نقص ایمنی به دلیل 

، Parity فاکتورهای مؤثر در شیوع کنسر شامل: وضعیت اجتماعی ـ اقتصادی، دسترسی به مراکز سلامت،

های جوان و آسیا و باشد. در خانمهای همراه، وضعیت ایمنی مثل وضعیت تغذیه میسایر عفونتسیگار، 

 شود.آفریقا و آمریکای جنوبی و مرکزی بیشتر دیده می



 
 

 

 

 12 

 یوآنکولوژیدر راد 2فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

HPV: 

 HPVشود. ی جنسی منتقل میدر ارتباط است و از طریق رابطه HPVدرصد کنسرهای سرویکس با  90

باشد و می HPV18و  HPV16های مرتبط با کنسر ساب تایپ که DNAیک ویروس کوچک با دو رشته 

 هستند. 58و  56، 52، 51، 45، 39، 35، 33، 31های کمتر شایع آن ساب تایپ

یفراسیون پرول E7و  E6و  E5ژنوم ویروس به کروموزوم سلول اپی تلیال سرویکس وارد شده. سه پروتئین 

 دهد.سلول را تغییر می

6E  7وE های کانسر سرویکس به طور تیپیک در سلول+HPV شود.بیان می 

E6  باعث غیرفعال شدن تومور ساپرسور اصلیP53 شود و این باعث میchromosomal instabilityهار ، م

 شود.آپوپتوز و فعال شدن تلومراز می

E7 شود.میرایی میاسیون و ناگذارد و باعث از بین رفتن تنظیم پرولیفرروی پروتئین رتینوبلاستوم اثر می 

like-Endometrial  سرویکال کانسر-HPV  درصد از  5هستند و درasec  ها دیده شده و در آنRAS-K ،

ARID1A  وPTEN .موتاسیون زیاد دیده شده است 

افته دچار های مواجهه یاز خانم %15باشد اما کمتر از سال می 35تا  25بین  HPVبالاترین پیک شیوع 

 شود.سال پاک می 2شود و اغلب طی شوند و باعث دیسپلازی میایدار میعفونت پ

 ایجاد شود. 20تا  10بعد از  HPVکانسر سرویکس ممکن است پس از برخورد با 

 باشد:می HPVدر ارتباط با کنسر سرویکس شامل موارد مرتبط با انتقال  socialفاکتورهای 

 Intercourseسن پایین اولین 

 تعددپارتنر جنسی م

 پارتنر مذکر دارای سابقه پارتنر متعدد

 های بیشتربارداری

 HIVو  HSVIIمثل گونوره، کلامیدیا،  STDسابقه 

 penisاست یا سابقه کارسینوم  HPVبا  exposeهایی که همسر او مشکوک یا مورد شناخته شده خانم

 ها کنتراورسی است.داشته است. نقش حفاظتی ختنه برای خانم

Integration pattern  برایHPV: 

Episomal )بهترین( 

Multi-copy tandem repetition 
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Undetectable )بدترین( 

 کنسر سرویکال هستند. RTپس از  DFSاین سه مورد فاکتور پروگنوستیک قوی برای 

 و کنسر سرویکس گزارش شده است ولی همچنان کنتراورسی است. OCPارتباط بین 

 مرتبط است. clear cellبا ایجاد آدنوکارسینوم  DESبا  Parenteralتماس 

 ت.فاکتور مستقلی نیس passive smokerکشیدن سیگار در افزایش خطر کنسر سرویکس مؤثر است ولی 

شیدن و کارسینوژن مطرح شده است. ک HPVمطالعه سیگار به عنوان کوفاکتور عفونت  50در بیش از 

 باشد.می HPV+ریسک فاکتور قابل ملاحظه در  HPVاس با سیگار در سن پایین و اخیر هنگام تم

سال  26تا  9های برای خانم HPV18و  HPV16و  HPV11و  HPV6برای  HPVواکسن چهار ظرفیتی 

 شده است. approvedسال در آمریکا  26تا  9و پسران 

پا سال در ارو 9-25های در خانم HPV18و  HPV16واکسن دیگری با ایمونوژنیسیته بالاتر علیه 

approved .شده است 

 الگوی گسترش:

SCC  سرویکس معمولاً ازsquamous columnar junction (transformation zone)  کانال اندوسرویکال

 گیرد.منشأ می

 شوند.ضایعه می regressionدرصد دچار  CIN I 60بیماران با 

 شوند.یعه میضا regressionدرصد دچار  CIN II 40بیماران با 

یگار همراه شود؛ مخصوصاً اگر با کاهش ایمنی و یا سهر چه دیسپلازی بیشتر، شانس کنسر نیز بیشتر می

فت کشد اما ممکن است پیشرسال طول می 20تا  10بین  progressionباشد. هر چند به طور تیپیک 

 همراه باشد. aggressiveسریع کارسینوم با بیماری 

ه استرومای بهایی است که از غشای پایه اپی تلیوم عبور کرده و ناشی از سلول malignantایجاد فنوتیپ 

 سرویکس تهاجم کرده و ممکن است باعث گسترش به لنف نودهای لگنی یا نواحی دورتر شود.

های شود، درمان Thin preparation test ،detectیا  Papanicolaou (Pap)با  stageاگر سلول در این 

 تهاجمی ممکن است کافی باشد.کمتر 

وسرویکس تواند به صورت زخمی، سطحی یا تومور اگزوفیتیک اکتبا این حال اگر ضایعه پیشرفت کند می

 یا انفیلتراسیون وسیع اندوسرویکال تظاهر کند.
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 یوآنکولوژیدر راد 2فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

گسترش پاراسرویکال با عمق تهاجم استرومال، سایز تومور، تهاجم لنفاتیک و حضور متاستازهای لنفاوی 

 بط است.مرت

 ران کارسینوم رحمی گسترش به سگمان تحتانی رحم و اندومتریال کاویته دارند.درصد بیما 10-30

 ند.نود پارامتریال مثبت داشت %78ای بیمارانی که هیسترکتومی رادیکال شده بودند در مطالعه

% از بیماران با 81که  نود ایلیاک مثبت داشتند در حالی %26در بیماران با نودهای پارامتریال منفی تنها 

 نود مثبت پارامتریال متاستاز لگنی هم داشتند.

ها از آن گسترش کارسینوم سرویکال ممکن است به نودهای ابتوراتور، ایلیاک خارجی و هیپوگاستریک و

 به نودهای ایلیاک مشترک و نودهای پارا آئورت روی دهد.

 ند.ر و ایلیاک خارجی و ایلیاک مشترک هستترین لنف نودهای درگیر پارامتریال، ابتوراتوشایع

 نسبتاً شایع است. advanceهای  stageگسترش از طریق شبکه وریدی ناشایع ولی در 

ف نودهای و لن %8، حفره شکم %11، لنف نود پارا آئورت %21ترین نواحی متاستاز به ترتیب ریه شایع

 باشد.می %16، متاستاز به استخوان %7سوپراکلاویکولار 

تواند باعث به طور شایع در ستون فقرات توراسیک و لومبار، متاستاز به سگمان لومبار ستون فقرات می

spinal epidural compression .شود 

 ت.متاستاز به قلب و مغز دیده شده هر چند متاستاز مغزی در غیاب متاستاز ریوی نامعمول اس

Pap smear screening: 

غربالگری با پاپ اسمیر از  American College of Obstetrics & Gynecology 2009گایدلاین سال 

نمونه  3سال یک بار سپس در صورت وجود  2سالگی هر  30شود و تا سن سالگی شروع می 21سن 

های ایمنی، غربالگری و سایر نقص HIVو عفونت  DESو تماس با  CIN 2,3متوالی نرمال و نداشتن سابقه 

 ود.شسال تکرار می 3هر 

 high grade squamousاند و ضایعات اینترا اپی تلیال خیم شدههای که هیسترکتومی به علت خوشخانم

 ی انجام تست نداشته باشند.اند ممکن است نیازی به ادامهنداشته

US preventive service task force and ACOG  سال  2به جای غربالگری هر  2012بعد از آپدیت سال

سال توصیه نشده  30تر از های جواندر خانم HPVسالگی کرده است.  30سال تا سن  3توصیه به هر 

 HPVسال پاپ اسمیر و  5سال پاپ اسمیر شوند و یا هر  3توانند هر ها میسال خانم 30است. پس از 



 
 

 

 15 

 کسیکانسر سرو

testing  سال پیاپی پاپ  10توانند اسکرینینگ را به شرطی که در الگی میس 65انجام دهند. در سن

 اسمیر نرمال داشته باشند، متوقف کنند.

 سال شوند. 20اند باید سالانه غربالگری حداقل برای که درمان شده CIN 2,3افراد با 

 باید سالانه معاینه لگنی شوند. CIN 2,3افراد هیسترکتومی شده و دارای 

یکس و فورنکس خوبی از سرو scrapingاستفاده شود تا  lubricantاسمیر نباید از ترکیبات  برای انجام پاپ

کوچک  brushخلفی واژن بدون خونریزی به دست آورد. برای گرفتن نمونه اندوسرویکال باید از یک 

رسی رای براستفاده کرد. بیمار نباید از دوش واژینال استفاده کند و در صورت اندیکاسیون، نمونه ب

 تریکومونا گرفته شود.

هفته  2ز ارا نشان داد نباید زودتر  mild dysplasia (II)یا  atypiaتست اسمیر سیتولوژی در صورتی که 

 تست تکرار شود.

 تظاهرات کلینیکی:

 حساسیت و اختصاصیت بالایی دارد. HPVو تست  Bxپاپ اسمیر، کولپوسکوپی و 

ایعات ناشی از ض barrel shapeممکن است ضایعات قابل مشاهده به دنبال توده اگزوفیتیک یا سرویکس 

 post coital bleedingمنوراژی یا  intermediateاندوسرویکال باشد یا بیمار از متروراژی یا خونریزی 

 شته باشد.های مزمن داشکایت کند یا علائم خستگی و یا علائم مرتبط با آنمی در خونریزی

بدبوی  واژن یا ترشحات renal failure ،serosanguinousشامل انسداد روده  advancedعلائم در بیماری 

ندام تحتانی ازرد رنگ، درد پهلو یا پا، خونریزی رکتال، درد لگن، سوزش ادرار، یبوست، هماچوری، ادم 

 باشد.)به دنبال انسداد لنفاوی و وریدی به علت بیماری لگن( می

 تواند باشد.درد در لگن و هایپوگاستر: گاهی به دنبال نکروز تومور یا بیماری التهابی لگن می

های هی درگیری نودهای پارا آئورت با گسترش به ریشدرد در ناحیه لومبوساکرال ممکن است نشانه

 لومبوساکرال یا هیدرونفروز باشد.
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 یوآنکولوژیدر راد 2فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

Diagnostic work up: 

 
 شود.بعد توصیه می یک سال F/Uمنفی مراجعه کند  HPVو  ASCUSیا  abnormal papاگر بیماری با 

 شود.، توصیه به کولپوسکوپی میHPVبود، بدون توجه به وضعیت  ASCUSاگر اسمیر دوم باز هم 

باشد  squamous intraepithelialیا  in situمثبت بود یا آدنوکارسینوم  HPVبود و  ASCUSاگر 

های نای خانمباید انجام شود. ممکن است کورتاژ اندوسرویکال )به استث direct Bxکولپوسکوپی به همراه 

pregnant.لازم باشد ) 

 انجام شود. conizationمثبت باشد باید  Bxاگر 

 ماه آینده تکرار شود. 6در  Bxمنفی باشد  Bxاگر 

 .و سن است HPV statusارزیابی بعدی بر اساس  LSIL (low grade squamous)در بیمار با سیتولوژی 
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ها با شوند و خانمبه وسیله کولپوسکوپی بررسی می HPV و  LSILسال و  30ها با سن بالای خانم

ISIL  وHPV ⊖ شود و توصیه میF/U های سرویکال و یک سال بعد با تکرار تستHPV  که بیشتر از

 کولپوسکوپی توصیه شده است، انجام گردد.

 شوند.می manageبر اساس سیتولوژی به تنهایی  LSILسال و  30ها با سن کمتر از خانم

یا  ASCUSو ریسک کمتر کنسر سرویکس با  HPVساله با توجه به شیوع بالاتر  24تا  21های در خانم

LSILسید شود. غربالگری با مشاهده و استیک ا، تکرار سیتولوژی سرویکال یک سال بعد توصیه می

Vinegar  د درصد در کنسر سرویکس در افراد غربالگری شده نسبت به گروه شاه 31منجر به کاهش

 ده کرد.توان از استیک اسید در مناطقی که پاپ اسمیر نیست برای غربالگری استفاشد. بنابراین می

واحی وجه به نارزیابی بیمار با ضایعه قابل مشاهده کلینیکی شامل شرح حال کامل و معاینه فیزیکی با ت

جی واژن، اینگوینال و سوپراکلاویکولار و شکم و کبد و معاینه دقیق لگن )شامل مشاهده ژنیتال خار

 باشد.سرویکس رحمی، معاینه رکتوم و معاینه دو دستی لگن( می

است.  کلینیکی بیماران مورد قبول جهانیان Stagingجهت ارزیابی و  (EUA)معاینه تحت بیهوشی لگن 

 ممکن است با آن جایگزین شود. MRIر دسترس بودن البته در صورت د

ری ادراری سیستوسکوپی یا رکتوسیگموئیدوسکوپی باید در تمام بیماران که علائمی به نفع فیستول مجا

ها آن MRIنشدند و بیمارانی که  MRIکه  IVAتا  Stage IIBدارند، همچنین در بیماران با  lower GIیا 

 باشد، انجام شود.انه میمشکوک به درگیری روده یا مث
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 یوآنکولوژیدر راد 2فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

 قدامات تشخیصی کارسینوم سرویکس رحمی: ا
 

 
 

 ( شرح حال و معاینه1

 ( پروسیجر تشخیصی: اسمیر سیتولوژیک در صورت نداشتن خونریزی2

 کولپوسکوپی

Conization تومور ساب کلینیکال 

Punch Bx 
 دیلاتاسیون و کورتاژ

 (IVA, III, IIB)سیستوسکوپی و رکتوسیگموئیدوسکوپی 

 CXR( ارزیابی رادیوگرافیک: 3

IV pyelography 
PET-MRI-CT Scan 

 CBC diffو  Blood chemistryو  U/Aو  LFT( ارزیابی آزمایشگاهی: 4

Conization / Loop excision شامل برداشتن مخروطی از اکتوسرویکس و اندوسرویکس است که حداقل :

ی کانال یب به اسفنگتر داخلی برداشته شود و باقی ماندهدرصد کانال اندوسرویکس بدون آس 50باید 

 اندوسرویکس کورتاژ شود.
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Conization  :هیچ ضایعه 1باید در مواردی که )gross یکال مورد سرویکال وجود ندارد و تومور اندوسرو

 invasiveکارسینوم میکرو  Bx( بر اساس 3شود. ( کل ضایعه با کولپوسکوپی دیده نمی2شک است. 

ر برای ( بیما5( تفاوت بین سیتولوژی و تظاهرات هیستولوژی ضایعه باشد. 4شخیص داده شده است. ت

F/U ،unreliable .باشد، انجام شود 

متر است، سانتی 2 >، عرض ضایعه MRIها منفی است و در آن PETدر بیماران با دقت انتخاب شده که 

knife conization تواند مورد توجه باشد.می ی+ لنفادنکتومی برای حفظ بارور 

 loop excisionباشد. می loop diathermy excisionو  Conization :laser conizationآلترناتیوهای 

بل انجام هزینه کمتری دارد و قابل اعتمادتر است و هر دو روش در مطب قا laser conizationنسبت به 

 هستند.

Biopsy: 

Punched Bx  متعدد از ضایعهgross  که مشاهده شده برای تأیید کارسینومinvasive زان کافی باید به می

ه شود چون و از هر چهار ربع سرویکس و نواحی مشکوک واژن باشد و باید از بافت اطراف ضایعه برداشت

 بافت نکروز شده و مرکز زخمی ممکن است برای تشخیص کافی نباشد.

 به دیلاتاسیون و کورتاژ نیازی نیست. باشد دیگر invasiveتأیید کننده بیماری  Bxاگر 

 مطالعات تصویربرداری:

CXR  برای بررسی متاستاز ریوی در صورت در دسترس نبودن تصویربرداری سه بعدی وIVP  برای

 شود.استفاده می PETو  CTشود. در بسیاری از کشورها از بررسی هیدرونفروزیس انجام می

 اندیکاسیون دارد. IVAو  III و Stage IIBباریم انما در بیماران با 

Skeletal survey .برای بررسی متاستاز استخوانی ممکن است استفاده شود 

 ه است.جایگزین شد PETلنفانژیوگرافی برای ارزیابی درگیری نودال لگن یا پارا آئورت است که با 

 

CT-Scan استفاده از :CT  افزایش داشته است و درCT ورت بزرگی اسکن تومور سرویکال به صirregular 

مورد تومور، لنف نود و متاستاز  شود و اطلاعاتی دردیده می ill-definedو هیپواکو یا توده با مارژین 

 دهد.می
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 یوآنکولوژیدر راد 2فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

رسند و درگیری یوتروساکرال ممکن است دیده شود. اگر به نظر می denseوقتی پارامترها درگیر باشد 

 های اگزیال باشند پاتولوژیک هستند.متر در کاتنتیسا 1 <غدد لنفاوی 

 باشد.می %93و اختصاصیت  %44و حساسیت  %77-85در شناسایی لنف نود غیرطبیعی  CTدقت 

لی در ارزیابی خارج ولنف نودهای متاستاتیک قابل اعتماد نیست  Pre-OPاولتراسونوگرافی در ارزیابی 

اپی نقش اینتراکویتاری براکی تر اپلیکاتورهایی در تعبیهرحمی تومور ارزش محدودی دارد و بیشتر 

 دارد.

 CT 75 ی PPVدر لاپاراتومی واقعاً مثبت بودند ) CTدرصد لنف نودهای مثبت در  75ای در مطالعه

ها PALNهای لگنی دارد و بیشتر برای  LNدرصد برای  25درصد( ولی حساسیت  NPV 97درصد و 

 کاربرد دارد.

PET  نسبت بهCT  حساسیت بیشتر و نسبت بهMRI  اختصاصیت بیشتر در شناساییBone metastasis 

 دارد.

MRI: 

MRI ج سرویکس معمولاً به جای معاینه تحت بیهوشی برای ارزیابی اولیه تومور سرویکال و گسترش خار

 جایگاه دارد.

 :MRIهای استفاده از کنتراندیکاسیون

 pacemaker( بیماران با 1

 cochleaهای ( ایمپلنت2

 ( پروتزهای متالیک3

4 )clips باشد.های بزرگ واسکولار می 

مولاً و مع intermediateیا  high signal intense، کنسر سرویکال به صورت توده T2 weightedدر تصاویر 

 شود.بیشتر نسبت به استرومای فیبروسرویکال دیده می intensityبا 

ممکن است  است و ممکن است دیده نشود. اگر با کنتراست باشد isointenseمعمولاً تومور  T1در تصاویر 

intensity .آن افزایش یابد 
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در پارامتر  fat planeمارژین سرویکال نامنظم و غیرطبیعی، بزرگی خارج مرکزی پارامتر و از بین رفتن 

تر است. ی تومور وسیعهنشان T2در پارامتر یا لیگامان کاردینال / یوتروساکرال در  high signalو  T1در 

 تر هستند.ها روشننسبت به سرویکس و لیگامان T2تومورهای پارامتر در 

و معاینه  CTبهتر از  American College of Radiology ،MRIدر یک مطالعه پروسپکتیو توسط 

د بوده نو رحم، اندازه تومور، درگیری پارامتریال و شناسایی لنف bodyکلینیکی در شناسایی درگیری 

 است.

ویکس بیمار با کانسر مهاجم سر 60در  MRIو  TRUSو  EUAای تومور قبل از درمان توسط در مطالعه

stage .و ارزیابی شد 

TRUS  وMRI  بیماران  %30درStage .مشابه داشتند 

EUA  وMRI  بیماران  %27درStage .مشابه داشتند 

 داشت. EUAو  TRUSبهتری نسبت به  MRI ،outcomeوقتی نتایج مشابه نبودند 

MRI  در ارزیابیbulk .تومور و غدد لنفاوی برتری داشت 

MRI  در گسترش خارج از سرویکس بهتر بود اماfalse .مثبت بیشتری در نتایج داشت 

 کانسر سرویکال بود. stagingبا کانتراست در  low field MRIارزیابی کلینیکی بهتر از 

 کمتر است. SCCشدن آدنوکارسینوم نسبت به احتمال دیده  MRIدر 

 شود. CT-guided ،FNAغدد لنفاوی مشکوک توسط رادیوگرافی باید 

تری دارند. کمتر پایین stageسیگنال  intermediateیا  darkنسبت به بیماران با  bright signalبیماران با 

 دهند.پاسخ می EBRTآنمی دارند و بیشتر به 

 پیشگویی کننده بقا و عود لوکال است. RTهنگام کورس  RTتغییرات ناشی از 

 sequential tumor volumetryبا  RTبرای بررسی میزان پاسخ کانسر سرویکس به  effectiveیک ارزیابی 

 است. MRIی به وسیله

 regressionتوان میزان می MRI dynamic contrast enhancementهفته اول رادیوتراپی با  2در طی 

 را پیشگویی کرد. تومور

 درصد بوده است. RT 100در ماه سوم پس از  MRI tumor responseحساسیت، دقت، اختصاصیت 

MRI  در تعیینtarget volume  برایplanning .براکی تراپی نیز سودمند است 

SCC  نسبت به آدنوکارسینوم بیشترFDG avid .است 
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 یوآنکولوژیدر راد 2فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

Tracing تصویربرداری توصیه شده است.ها و تخلیه کامل مثانه قبل از حالب 

 بوده است. CTدر شناسایی غدد لنفاوی نود درگیر بهتر از  PETای در مطالعه

است. یک  PET، مثبت بودن غدد لنفاوی پارا آئورت در تصاویر PFSترین فاکتور پروگنوستیک برای مهم

باشد. می SUVmax (standard uptake value)پیشگویی کننده مستقل مرگ ناشی از کنسر سرویکس 

 شود.بدتر می PET-Scanمیزان بقا با مثبت شدن نودهای سوپراکلاویکولار در 

ه دست ب post treatment uptakeتوان اطلاعات زیادی درباره می FDG PET، با انجام EBRTبعد از اتمام 

 آورد و این اطلاعات پروگنوستیک است.

Staging: 

لیه کو  roentgenographic    chestوسکوپی )ارزیابی کلینیکی( و بر اساس معاینه و کولپ FIGOسیستم 

 باشد.و کورتاژ اندوسرویکال و بیوپسی می skeletonو 

 Stagingاتومی در های لاپاراسکوپی و لاپارهای تصویربرداری و یافتهاز لنفانژیوگرام، آرتریوگرام و یافته

 نباید استفاده شود.

در  3Dباشد. زیرا در تمام مناطق تصویربرداری می FIGOرد همان است. استاندا AJCCسیستم دیگر 

 شود.ثبت می earlier stageها توافق وجود نداشت دسترس نیست. اگر بین سیستم
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FIGO Staging 
 

 
 

Iکارسینوم سرویکس محدود به رحم : 

IA تشخیص داده شده با میکروسکوپ :Preclinical 

IA1 :minimal microscopic stromal invasion 

IA2 دارای جزء :invasive ≤ mm 5  در عمق و≤ mm 7 در گسترش عرضی 

IB ضایعه کلینیکی محدود به سرویکس یا ضایعه پره کلینیکال بزرگتر از :IA 
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 یوآنکولوژیدر راد 2فصول منتخب پرز 
 رزیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکی

IB1 :≤ cm 4 

IB2 :> cm 4 

II 1: کارسینوم سرویکس با تهاجم به خارج از رحم اما نه به دیواره لگن یا
3
 حتانی واژنت 

IIA 2: تومور
3
 بدون تهاجم به پارامتر واژن فوقانی 

IIA1 :≤ cm 4 

IIA2 :> cm 4 

IIBتومور با تهاجم به پارامتر : 

III 1: کارسینوم سرویکس گسترده به دیواره لگن و یا درگیری
3
و یا ایجاد هیدرونفروز کلیه  تحتانی واژن 

 یا کلیه غیرفانکشنال

IIIA 1: تهاجم به
3
 تحتانی واژن بدون گسترش به دیواره لگن 

IIIBگسترش به دیواره لگن یا ایجاد هیدرونفروز یا کلیه غیرعملکردی در زمینه تومور : 

IV: 

IVAتهاجم به مخاط مثانه یا رکتوم و یا گسترش به خارج لگن حقیقی : 

IVBمتاستاز دوردست : 

 انجام شود.در صورت شک به تهاجم مثانه یا رکتوم باید بیوپسی 

 نیست. stagingادم بولوس مثانه یا تورم مخاط رکتوم کرایتریای قطعی قابل قبول برای 

 باشد.بر اساس گسترش تومور به دیواره لگن نمی fixationنیازی به  Stage IIIBدر 

 بندی پاتولوژیک:طبقه

 است. clear cell mesonephricدرصد  1-2درصد آدنوکارسینوم،  SCC ،7-10درصد  90بیشتر از 

1 )squamous cell ها و یا اپیدرموئید: از هستهnest ن مرکزی های اپی تلیال کراتینیزاسیوهای سلول

 هم دیده شود. غیرکراتینیزینگشود و ممکن است مرواریدی و گاهاً نکروز تشکیل می

SCC شود:به سه دسته تقسیم می 

1 .large cell keratinizing 

2 .non-keratinizing 

3 .small cell carcinoma 
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 شود.تقسیم می well ،mod ،poorlyبه  differentiationکه بر اساس درجه 

دهد. از نمیباشد که تمایل به عود لوکال دارد، متاستمی well diffبسیار  SCCنوعی  verrucousکارسینوم 

mitotic activity  آن بسیار پایین است و قابل افتراق باgiant condyloma یا  یا آتیپی سیتولوژیwell 

diff SCC .اغلب نیست 

 دار است.از لحاظ میکروسکوپیک، سطح هایپرکراتوتیک یا اگزوفیتیک و موج

 خیزد.رمیبهای اندوسرویکال ترشح کننده موکوس ای اندوسرویکس یا غدهآدنوکارسینوم از مخاط استوانه

 نوس است )آدنوکارسینوما اندوسرویکال(.ترین ساب تایپ آدنوکارسینوم موسی( شایع2

 های گابلت است.ای است و دارای سلولهای رودههای دیگر شبیه سلولساب تایپ دیگر سلول

 ای است.است که نادر است و مخلوط اندوسرویکال و روده signet ring adenocarcinoma( ساب تایپ 3

نوکارسینوم نوکارسینوم اندوسرویکال است! گرید آدترین نوع سلولی آد( کارسینوم اندومتروئید، شایع4

 اندومتروئید یا اندوسرویکال بر اساس ساختارهای غددی است.

5 )adenoma malignum  وتز جگرز پنادر است با درجه بدخیمی بالا و مقاوم به درمان و مرتبط با سندرم

 است.

ا اگر دارد ام non keratinizingولاً معم squamous( آدنواسکواموس کارسینوم نسبتاً نادر است جزء 6

 گیرد.نام می adenoacanthoma( 7داشته باشد  benignمتاپلازی 

8 )glassy cell carcinoma  تومور آدنواسکواموسpoor diff اموس و بسیار بدخیم است. هم تمایز اسکو

 است. poorشود و بقای آن و هم گلاندولار در آن دیده می

رسینوم غدد بزاقی است و نوع نادری از آدنوکا ACC( کارسینوم آدنوئید سیستیک: نمای آن مشابه 9

 و تمایل به متاستاز دارد. locally aggressiveاست. 

مرتبط نیست و شاید از مزانشیمال برخیزد. این  DESیا مزونفریک با تماس  clear cell( کارسینوم 10

دهد تشکیل شده است. در هر سنی رخ می hobnailو  clearهای لولتومور ساب موکوزال است و از س

1ولی در 
3
 دهد.سال روی می 30های کمتر از موارد در خانم 

استرومای  diffuseدهد و به طور ضخیم در استروما، ساختمان توبولار تشکیل می bulkدر عمق قرار دارند. 

 کند.سرویکس را اینفیلتره می

هر بیشتر در زمان تظا corpusمخلوط با تومور مولرین به نسبت نوع دیده شده در  ( بدخیمی سرویکال11

 محدود هستند و پروگنوز بهتری دارد.
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های ها و سلولساز آناندوسرویکال یا پیش argyrophilicهای که از سلول small cell( کارسینوم 12

 highو  nuclear moldingسلولی و خیزد. نداشتن هستک، نکروز برمی multi potentنورواندوکرین 

mitotic activity .شایع است 

1در 
3
 - 1

2
موارد مارکرهای نورواندوکرین مثل کروموگرانین، سرتونین، سیناپتوفیزین یا سوماتواستاتین  

 مثبت هستند.

HPV18  در اکثر موارد شناسایی شده وLVI شود.به طور شایع دیده می 

ا تهاجم لوکال بآدنوئید بازال کارسینوم بسیار ناشایع است. رشد آن آهسته ( بازالوئید کارسینوما یا 13

 محدود و احتمال پایین متاستاز لنف نود است.

 ( سارکوم اولیه سرویکس دیده شده است.14

ناطق درمان ( لنفوم بدخیم اولیه یا ثانویه به طور اسپورادیک دیده شده است که طبق لنفوم دیگر م15

 شود.می

 نوم بسیار نادر و درمان بسیار سخت است.( ملا16

دان و ( متاستاز به سرویکس رحمی نادر است اما متاستاز به سرویکس در تومورهای پستان و تخم17

 کلیه گزارش شده است.

 :Predictiveفاکتورهای پروگنوستیک و 

 ( فاکتورهای مرتبط با بیمار:1

های مبتلا با سن و برخی دیگر کاهش بقا در خانم دانندالف( سن: بعضی آن را فاکتور پروگنوستیک نمی

اند ولی دو مطالعه اروپایی دارند را گزارش کرده poor diffتر تومور ایعشسال که به طور  35-40کمتر از 

 تر نشان دادند.های جوانبهبود نتایج را در خانم

رآمد دشدت درمان دارد. نوع درمان و  نژادی بیشتر درب( نژاد، وضعیت اجتماعی اقتصادی: تفاوت 

تر قبل از شروع بالاتر و هموگلوبین پایین stageتر و پایین performance statusتر در افراد باعث پایین

 شود.درمان می

 ( فاکتورهای مدیکال:2

تخصصین تواند روی پروگنوز اثر داشته باشد بسیاری از مچون می Hbالف( آنمی و هیپوکسی توموری: 

 برسند. 12-5/12بیشتر از  Hbکنند تا به تجویز می RT ،pack cell قبل از شروع
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نتایج بدتری نشان  5کمتر از  2high percentage of POیا  10تومور کمتر از  2POب( در بیماران با 

 اند.داده

 شوند.می well-oxygenated: بیشتر دچار عود لوکورژیونال نسبت به تومورهای hypoxicج( تومورهای 

 RTر طی درمان توصیه به استفاده روتین از اریتروپویتین به عنوان آلترناتیو برای افزایش هموگلوبین د

 شود.نمی

 د( سایر فاکتورهای مدیکال:

وارض ، افزایش عود لگنی و عBP > mmHg 11و دیاستولیک  HTNدر یک مطالعه در بیماران مبتلا به 

شده  افزایش متاستاز و کاهش بقا دیده F 101 <دن دیده شده است. در مطالعه دیگری در دمای ب

 است.

ارند. تری هستند. همچنین شانس عود و مرگ بالاتری د advancedدارای تومورهای  HIV بیماران با 

بطه و میوه با کنسر را tocopherol و  lycopeneسبزیجات تیره و زرد پررنگ و افزایش سطح سرمی 

 توصیه شده است. high riskهای مناسب در خانمعکس دارد. به طور کلی تغذیه 

 فاکتورهای توموری:

لنفاوی  ریسک بالاتر برای متاستاز 18هستند که ساب تایپ  16و  HPV 18های ترین ساب تایپ( شایع1

 و دوردست را دارد.

نودهای ل و ( حجم تومور: ارتباط نزدیک بین عمق تهاجم استرومال، سایز تومور و متاستاز پارامتریا2

 لگنی و بقا وجود دارد.

 وضعیت مارژین بعد از رادیکال هیسترکتومی:

ته شده ریسک شناخ highمثبت بودن مارژین، گسترش پارامتریال و لنف نود مثبت از ریسک فاکتورهای 

 باشد.می

است و ؤثر و سایز تومور م invasiveبودن: عمق تهاجم استرومال، لنفوواسکولار  intermediate riskبرای 

 اند.را نیز گفته closeتعداد کمی از مطالعات، مارژین 

رتباطی را ذکر یا آدنوکارسینوم سرویکس ا SCCها بین بقا و یا رفتار تومور با درجه تمایز بیشتر گزارش

 اند.نکرده
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 مدت زمان درمان:

تاه باشد کو OTT (overall treatment time)شوند تا حد ممکن باید بیمارانی که با رادیوتراپی درمان می

لوکال بوده  ترین فاکتور برای کنترلمهم OTTای و نباید تأخیر یا قطع درمان داشته باشد و در مطالعه

 است.

د اما سه فاکتور پروگنوستیک مهم بودن Hbو میزان  OTTو  stage classificationدر یک مطالعه دیگر 

 است. بین طول زمان درمان و عوارض تأخیری گزارش نشده

ای به روز یک درصد از دست رفتن کنترل تومور را در مطالعه 30هر روز طولانی شدن درمان پس از 

ناداری تأثیر مع Stage IIIتأثیر داشته است و روی  IIA,Bو  IBهمراه داشته است. البته بیشتر روی 

 نداشته است.

 بیومارکرها:

 مورد از بیومارکرها با بقا ارتباط مستقل دارد. 27

داریم. با ایجاد  VEGFآنژیوژنز و هیپوکسی: برای وقوع آنژیوژنز نیاز به فاکتور رشد پروآنژیوژنتیک مثل 

ست به اکند اما ممکن های سرطانی رسیده و تومور رشد میعروق جدید مواد غذایی و اکسیژن به سلول

های اسخ به استرسپ HIF2و  HIF1ایجاد شود.  hypoxic coreمرکز تومور مواد غذایی نرسد و 

 بدتر همراهی دارند. DFSبا  CA9و  HIF2 (CD68)و  HIF1کنند و هایپوکسیک را تنظیم می

VEGF  در یک مطالعه با کاهشOS ای دیگر با و در مطالعهprognosis .بدتری همراه بوده است 

Nitric oxide synthase  وThymidine phosphorylase  با پروگنوزpoor .همراه است 

CA12  باmetastatic free survival .همراه است 

 وستیک دارد.نقش پروگن s-shape fractionو  ploidyای دیده شده که در مطالعه

 آپوپتوزین: نقش این مارکر مشخص نیست.

با  Bcl2با سورویوال بهتر و  BAX proteinمرتبط بوده و  poor DFSبا  P63و  Bcl2در مطالعات دیگر 

نیستند.  به طور مستقل پیشگویی کننده P53و نه  Bcl2همراهی داشته اما در مطالعاتی نه  poorبقای 

 ر رد شد.همراهی داشته ولی در برخی مطالعات دیگ RTبا مقاومت به  P53در برخی مطالعات موتاسیون 
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 های سلولی و سیکل سلولی:انکوژن

تراپی روی سرطان سرویکس در افزایش اثر رادیو G2-M check pointممکن است ترکیبات مؤثر بر روی 

 ست.ابدتری همراه  DFSبالاتر با  apoptotic indexبالاتر یا  LI (labeling index)اثر داشته باشد 

 LIبین پایین، سایز بزرگ تومور، هموگلو DFSدر بیماران درمان شده با رادیوتراپی فاکتورهای مهم برای 

flow cytometry  وpotential doubling time .گزارش شده است 

 د.دارن radioresistanceتومورهای دیپلوئید نسبت به تومورهای آناپلوئید قابلیت بیشتری برای 

high P27 LI  قبل از پرتودرمانی باDFS  وMFS  خوب قابل توجه همراهی دارد اماhigh P53 LI بل از ق

 ت.همراه اس poorپرتودرمانی با اورال سورویوال 

 ط دارد.با پروگنوز بد و افزایش شیوع درگیری غدد لنفاوی ارتبا ras gene p21 productافزایش بیان 

گوت در به صورت هتروزی C-Ha-ras همراه است هر چند ژن poorبا پروگنوز  C-Ha-rasموتاسیون ژن 

 بیماری ارتباط ندارد. advanced stageکارسینوم اسکواموس با 

C-myc-amplification ر دhigh stage  بیشتر ازlow stage  ها وجود دارد و افزایش بیان آن نتایج

 کلینیکی بدتری دارد.

ارتباطی  stageو  gradeشود و با در درصد کمی از آدنوکارسینوم سرویکال دیده می Ki-Rasموتاسیون 

 ندارد.

Gadd45  در ترمیمDNA  نقش دارد و فقدانGadd45 induction تی و پاسخ کلینیکی به رادیوتراپی وق

 داده شده است، دیده شده است. pelvicگری به  25-18

CD34 نی های پروژنیتور خوژن بر روی سلولهای اندوتلیالی است و یک آنتییک مارکر حساس سلول

 است.

CD109 شود.یک پروتئین سطحی که در کنسر سرویکس بیشتر از آدنوکارسینوم اندومتر دیده می 

 اهمیت پروگنوستیک SCCدر آدنوکارسینوم سرویکس و نه  HER2و  EGFRمارکرهای میتوکراتین و 

 دارد.

HER1  و بروز همزمانEGFR  باHER2  باDFS  .بد همراه استPTEN کند.هم پروگنوز را بد می 
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SCC Ag  وCEA: 

ارتباط  LVIتر و سرویکال و با سایز تومور بالاتر و تهاجم عمقی CEA > 5کنند که گزارشات بیان می

با بیماری  CA19-9و  CEAدرصد دارند.  98هر کدام اختصاصیت  CA125و  CA19-9و  CEAدارد. 

مورهای بالاتر قبل از درمان با تو SCC Agتر در انواع آدنوکارسینوم همراهی داشت. بیان پیشرفته

advanced درصد تومورهای عود کرده  81د و در تری ارتباط دارSCC Ag .بالا را دارند 

تری برای شکست ی قویماه پس از رادیوتراپی بالا باقی بماند، پیشگویی کننده 3برای  SCC Agاگر 

 ری دارد.در معاینه لگنی است و با متاستاز دوردست ارتباط بیشت residual indurationدرمان نسبت به 

سال  45بالاتر و سن کمتر از  stageسرویکس،  SCCبرای عود لوکال در بیماران ریسک فاکتور مستقل 

 پیشگویی کننده شکست نودهای پارا آئورت است. CE Agو  SCC Agاست. 

EBV ،-integrin-transforming growth factor :و سایر مارکرها 

ل تومور فاکتور پروگنوستیک برای بقا و کنترل لوکا TGF1شوند میزان درمان می RTبیمارانی که با 

یدند وجود داشت و به این نتیجه رس CA125و میزان  stageو  TGF1است. ارتباط ضعیفی بین میزان 

با پروگنوز بد  plasminogen( و بیان مهارکننده PAI-1ارتباط ندارد )نسبت به  poorبا پروگنوز  TGFکه 

 همراه است.

3-integrin افزایش عود لوکورژیونال و کاهش بقا همراه است. با 

Cyc 10 oxygenase-2: 

COX2 تر و سایز تومور بیشتر همراهی داشت و بالاتر با بقای پایینCOX2  سبت به ندر آدنوکارسینوم

SCC  بیان بیشتری دارد. افزایش بیانCOX2 کورژیونال و افزایش تیمیدین فسفوریلاز با افزایش عود لو

 ارتباط دارد. COX2و کاهش بقا ارتباط دارد. افزایش متاستاز به لنف نود و کاهش بقا با افزایش بیان 

 های هورمونی:گیرنده

 د.ارتباط ندار ERبا وضعیت  cause specific survivalلوکال کنترل یا بقای عاری از بیماری یا 

منفی است.  PRبه طور قابل توجهی بالاتر از بیماران  DFSدر بیماران دارای گیرنده پروژسترون مثبت 

ای حظهساله اثر قابل ملا cause specific 5وضعیت گیرنده پروژسترون هم روی لوکال کنترل و بقای 

 گزارش شده است. BCAR4و  PD-L2و  PD-L1در  Amplificationندارد. 


