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 کانسر سرويکس -73صل ف

 

 یان

 آناتومی:

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

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

 uterine corpus( فوقانی 1بندی رحم: تقسیم

 uterine cervix( تحتانی 2

 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 

 لایه: سروزالترین های رحم: خارجیلایه

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

 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 ،projectمت واژینال که به های کانال اندوسرویکال قرار دارد و قسبالای 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  وه شده و در قدام با مثانه در ارتباط است رحم در ناحیه فوندال و خلف با پریتوئن پوشید

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 لولهکه از لترال رحم به دیوارهاست 

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 عروو بافت همبند که به هم باند شده : از عضله صافroundلیگامان 

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  نالینگوئیاعرض کانال وسیله آن 
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 رحم -74فصل 

 

  کنسر آندومتريال

 آناتومی  

رحم ارگانی عضلانی است که در لگن حقیقی بین مثانه و رکتوم قرار گرفته است. در بزرگسالان متوسط 

است. به فوندوس، بادی )کورپوس( و سرویکس تقسیم  cm 5/2و ضخامت  cm 5، عرض cm 8طول 

های شود. فوندوس به هر کورنا به وسیله لولهشود و اتصال بین بادی و سرویکس، ایسموس نامیده میمی

کند. سطح رحم به صورت پارشیال توسط پریتونئوم پوشانده شده است. حفره رحم به فالوپ نفوذ می

 های ستونی با غدد توبولار فراوان است پوشانده شده است.له اندومتریوم که شامل سلولوسی

ضخامت داشته باشد. دیواره رحم  cm 2-3ضخامت آندومتر در دوره منس متغیر، اما در پایان منس باید 

، های پهن، گرداز میومتر که حاوی عضلات صاف است تشکیل شده است. حمایت اصلی رحم با لیگامان

شود و از یوتروساکرال و کاردینال است. خونرسانی اصلی به رحم با شریان رحمی که وارد ایسموس می

 کند.رحم عبور می

ایلیاک است. لنفاتیک  و اکسترنال نترنالیادرناژ لنفاتیک بادی رحم عمدتاً از طریق لنف نودهای ابتراتور، 

 های پارا آئورتیک است. لنف نودناحیه فوندوس در همراهی با شریان تخمدان و درناژ به 

 اپیدمیولوژی و ريسک فاکتورها:

باشد. بر طبق می USترین کانسر ژنیکولوژیک و چهارمین کانسر تشخیص داده شده در زنان در شایع

%( در 8/2خانم ) 35داده شده و با احتمال یک در هر مورد جدید تشخیص  63230، 2018آمار کانسر 

 دهد.طی زندگی آن رخ می
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 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 11350دهد. سال رخ می 40% در سن کمتر از 5% پره مونوپوز و 14دهد، اغلب در پست منوپوز رخ می

ها نمعلت مرگ ناشی از کانسر در خا نیششم را شامل شده است و به عنوان 2018مورد مرگ در سال 

ز آن در % در سال افزایش یابد. برو2شود میزان مرگ به حدود شود. اخیراً تخمین زده میشناخته می

وامل ع% در سال است که نشانگر احتمالی نقش 2/4% و در مناطق کمتر پیشرفته 5/5مناطق پیشرفته 

وجود شده  شناخته ریسک فاکتورمحیطی است. اتیولوژی این کانسر هنوز دقیقاً شناخته نشده اما چندین 

ندومتر اترین آن تماس مزمن با استروژن است. به خوبی اثبات شده است که ریسک کانسر دارد که مهم

 یابد.ها با استروژن بالا و پروژسترون پایین، افزایش میدر خانم

زن پست منوپوزال منبع استروژن  93676بر روی  case-controlبا در نظر گرفتن استروژن آندوژن در مطالعه 

 افت.یترون و استرادیول( بررسی شد که ریسک کانسر به ویژه با استرادیول غیرکونژوگه افزایش )اس

 یهاکلیسی تر بود. تعداد تجمعقوی IIنسبت به  Iهمراهی استرادیول غیرکونژوگه برای تومورهای تایپ 

رد. این همراهی با افزایش ریسک کانسر آندومتر دا menstrual spanمنس در طول زندگی، یعنی افزایش 

شود که در سیکل در واقع منجر به افزایش پرولیفراسیون سلول اندومتریال در طی فاز فولیکولار می

 تر است.طولانی منس

هایی از افزایش ریسک کانسر مثال (RR: 2-3)و منوپوز دیررس  (RR: 1.5-2)بنابراین منارک زودرس 

 هستند. menstrual span شیافزای از اندومتر ناش

گذاری کهای منس بدون تخمریسک کانسر اندومتر به علت سیکل شیافزاهمراه با  (RR: 3)نولی پاریتی 

متر % از کل کانسرهای آندو4/38شود واضح است که تخمین زده می فاکتور سکیرباشد. چاقی یک می

سم هورمون ریسک عمدتاً ناشی از تغییر در متابولی بالا همراه هستند و این افزایش BMIدر جهان با 

 آندروژن است.

ستروژن از بعد از منوپوز هنگامی که تولید استروژن و پروژسترون از تخمدان متوقف شود منبع اصلی ا

تروژن طریق تبدیلات محیطی آندروژن تولید شده از تخمدان و آدرنال است که در بافت چربی به اس

 د.در میزان استروژن در بافت اندومتریال وجود دار شیافزاشود. بنابراین با چاقی تبدیل می

کلیدی برای پیشرفت  فاکتور سکیرچاقی همچنین ممکن است از طریق هایپرانسولینما که یک 

ز است، گذاری و نقص پروژسترون به ویژه در زنان پره منوپوهایپرآندروژنیسم تخمدانی و عدم تخمک

 کانسر اندومتر شود. سکیر شیاافزمنجر به 
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 فالوپ یهاها و لولهتخمدان -75فصل 

 

 

Ovarian & Fallopian Tube Cancer 

Introduction: 

Ovarian neoplasm شناسی، تظاهرات خیم و بدخیم است با بافتشامل طیف وسیعی از تومورهای خوش

 متفاوت. outcomeبالینی و 

 :تومورهای بدخیم اولیه تخمدان شامل 

1 .epithelial ovarian cancer )مورتالیته زیاد( 

2 .germ cell tumor 

3 .sex cord tumor 

4 .(LMP) low malignant potential  تومورهای تخمدان: تومورهای اپی تلیال غیرتهاجمی هستند که

 های خارج از تخمدان ممکن است دیده شود. implantباشند. اگرچه معمولاً محدود به تخمدان می

 و سینه باشد. GI (Krukenberg)ممکن است از رحم، سیستم  ovary. متاستاز به 5

 ایع است.. لنفوم: سارکوم و ملانوم اولیه تخمدان ناش6

 مناسب وجود ندارد. screeningزیاد است به علت اینکه ابزار  epithelialمورتالیتی سرطان 

اند های در حال حاضر اگرچه بهبود پیدا کردهشوند و درمانتشخیص داده می Stage I% موارد در 25فقط 

 داشتند. therapeutic plateauیک 

مان اولیه سرطان تخمدان است. شیمی درمانی و در stagingجراحی روش اصلی برای تشخیص، 

platinum based  برای بیمارانadvanced  یاhigh risk شود.استفاده می 

- novel agent  مانندPARP inhibitors 

 
 

 
 

 

 



 

                          162    

 یوآنکولوژيدر راد ۲فصول منتخب پرز
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 و یا / عود است. Adjتحت بررسی جهت درمان 

IP radioisotopes & (WAI) whole abdominal irradiation شد.در گذشته استفاده می 

Radiotherapy .در حال حاضر نقش محدودی در مدیریت سرطان تخمدان دارد 

 Palliative RT  ممکن است سود مشخصی برای عود علامتدار یا عودlocalized .داشته باشد 

Anatomy: 

هستند که اندازه  solid، خاکستری ـ صورتی، ارگان ها شکل بادامدر یک خانم قبل از یائسگی تخمدان

 گرم دارند. 4-5و متوسط وزن حدود  cm 1  5/2  4حدود 

که در  شوند. هنگامیدهند و کوچک و آتروفی میها عملکرد خود را از دست میبعد از یائسگی تخمدان

position  نرمال خود قرار دارند توسطmesovarium  خود به لیگامانbroad  متصل هستند )اینlig  لوله

 فالوپ و رحم را هم کاور کرده است(.

(infundibular pelvic) suspensory ligament از سطح :ovary  بهlat pelvic wall گسترش پیدا کرده است. 

  .دهدلیگامان پهن را تشکیل می latو  supقسمت  ligamentاین 
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 کانسر واژن -76فصل 

 

 یا

 :Invasiveتشخیص پاتولوژيک بیماری 

FIGO I پارشیال واژینکتومی + هیسترکتومی( ضایعات کوچک سطحی را با رزکشن لوکال :± LND با )

RT  ادجوانت برای مارژینclose توان درمان کرد یا از براکی تراپی واژینال با سیلندر یا مثبت میCs137 

)LDR(  یاIr192 )HDR( .استفاده کرد 

 سال و سپس سالیانه لازم است. 2ماه برای  6تا  3هر  F/Uبرای این بیماران 

FIGO II-IVA روش ارجح درمان :definitive RT توان جراحی رادیکال باشد یا می+ کموتراپی می

(exenteration با )واژینکتومی، لنفادنکتومی ،RT  کموتراپی انجام داد. در صورت مقاوم بودن  ±ادجوانت
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 یوآنکولوژيدر راد ۲فصول منتخب پرز
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 re RTو کموتراپی و  salvageتوان از جراحی می definitiveبیماری یا عود ضایعه بعد از رادیوتراپی 

 استفاده کرد.

پس سال و س 5تا  3ای ماه بر 6سال سپس هر  2ماه برای  3هر  F/Uاگر بیماری کنترل شده است 

 باشد.سالیانه می

FIGO IVBتوان کموتراپی، درمان علائم و درمان تسکینی را مد نظر داشت.: می 

شود متری از مخاط واژن داده میمیلی 5گری به  60-70با براکی تراپی تنها دوز  Stage Iنکات مهم: در 

 گری شود. 120-80که دوز سطح واژینال 

HDR :60-65  + گری دوز  20-30گری به کل واژنboost  به توده کهtotal dose  =70-85 گری شود. 
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 يورترا زنان -77فصل 

 

 یورترا زنان

 مقدمه:

ها های قدیمی در خانمآید. طبق دادهها به حساب میاز تمام بدخیمی <% 1کارسینوم یورترال اولیه نادر، 

1  (ت  با نسب ،باشدمیتر گزارش کرد که در آقایان شایع SEERتر از آقایان بود، اخیراً مطالعه شایع
3
.(. 

ها بر اساس مرحله کلینیکی، موقعیت تومور و نگر درمان کنسر یورتال در خانمبر طبق مطالعات گذشته

 باشد.میزان درگیری نودال و وضعیت سلامت بیمار و اولویت درمان می

 آناتومی:

باشد. در قدام دیواره می (Restiy) در حال استراحتقطر  cm 6/0طول و  cm 3-4ها تقریباً یورترای خانم

واژن و پشت سمفیز پوبیس قرار دارد، گسترش تحتانی و قدامی از مثانه از طریق دیافراگم اوروژنیتال به 

گیرد. به علت نزدیکی سمفیز پوبیس، یک منحنی باشد، جایی که مئاتوس یورترال شکل میوستیبول می

نیمه دیستال از یورترا به عنوان یورترا قدامی و نیمه کوچک با فرورفتگی قدامی تشکیل داده است. 

 شوند.پروگزیمال به عنوان یورترا خلفی در نظر گرفته می

دیواره یورترا شامل سه لایه است. لایه عضلانی در ادامه با مثانه است. در انتهای وزیکولار از یورترا، این 

فنگتر مجرای ادراری روی دیافراگم اوروژنیتال دهد. اسدیواره عضلانی، اسفنگتر اینترنال را تشکیل می

ی میانی گیرد. یک لایه نازک از بافت ارکتایل محتوی شبکه وریدی و فیبرهای عضلانی، لایهقرار می

دهند. لایه داخلی، غشای موکوس است که در پروگزیمال به مثانه و دیستال به ولو دیواره را تشکیل می

 کند.ادامه پیدا می
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فرشی مل اپیتلیوم ترانزیشنال نزدیک مثانه اما تغییرات دیستال شامل اپیتلیوم سنگاین غشا شا

وس کوچک باشد. دیستال یورترا همچنین شامل رسس موکغیرکراتینیزه و لایه کاذب اپیتلیوم ستونی می

 گیرد.باشد که بیشتر در ناحیه مئاتوس قرار میمی skeneو غدد پری یورترال یا 

نال عمقی و اینگوئیلنف نودهای یورترا دیستال و مئاتوس یورتال در محاذات ولو به  درناژ لنفاتیک از

 باشد.ایلیاک خارجی می

 باشد.اکسترنال ایلیاک می درناژ اولیه از یورترا خلفی یا تمام یورترا اساساً به نودهای اوبتوراتور، اینترنال و

 :پیدمیولوژی و اتیولوژیا

مورد کارسینوم یورتال اولیه گزارش شد  1615توتال  1937-2002های برای سال SEERهای طبق داده

 ن بود(.در آقایا million3/4/ها )برای خانم million5/1/نفر خانم بودند. بروز سالانه کلی  540که 

های دههای سفید پوست نسبت به سیاه پوست گزارش کردند، داهای قبلی، شیوع بالاتر در خانمبررسی

SEER .بروز بالاتر برای آفریقایی ـ آمریکایی و افزایش ثابت با سن داشت 

وژیک را تشکیل % از تمام کنسرهای ژنیکول1/0ها و تقریباً % از تمام کنسرها در خانم02/0این کارسینوم 

 باشند.میسال  80تا  50باشد، بیشتر بیماران بین میسال  60دهد. متوسط سن زمان تشخیص می

ها TCCر باشد. برخلاف دیگمزمن و تحریک لوکال مطرح شده اما اتیولوژی دقیق مبهم می اگرچه عفونت

 از مجرای ادراری، گزارشی از ارتباط بین سیگار کشیدن و کارسینوم یورترال وجود ندارد.

جمی بیمار با بیماری تها 17تا از  10در  HPVهای جراحی، بررسی نمونه Winer and Walkerآنالیز 

ورترال داشتند. کنسر ی TCC ،HPVبیمار با  2و  SCCبیمار با  8بیمار بود.  8در  HPV 16. دیده شد

یژه گردن مثانه، به و TCCهمراه باشد. بیماران با  urethral diverticulaها همچنین ممکن است با خانم

نوس مثانه، ممکن است ریسک بالاتری برای پیشرفت کنسر یورتال به صورت سین کرونوس یا متاکرو

 داشته باشند.

 طبیعی بیماری: سیر

 پروگنوز ضعیف دارند.اند و اکثر کنسرهای یورتال کلینیکال مهاجم

هاجم به یورترا ت، در پایین ادراریمثانه  کنسرهای یورترا میانی یا خلفی تمایل به گسترش به سمت بالا به

 دهد.ا تشکیل می% از تمام موارد ر30و خلف به موکوز واژینال دارند. ضایعات درگیر کننده یورترا قدامی 
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 ولو کانسر -78فصل 

 

 آناتومی:

های زیرجلدی احاطه ، وستیبول واژن و بافتmons pubis ،clitoris ،labia major ،labia minorولو از 

 کننده آن تشکیل شده است.

 monsآن پرینه و آنوس واقع شده است.  posteriorو در قسمت  urinary meatusدر قسمت انتریور 

pubis شده است. در قسمت انتریور سمفیز پوبیس واقع 

اند. کشیده شده perineal bodyبه درون  mons pubisعدد چین پوستی هستند که از  2لابیا ماژورها 

 باشد.های مو و غدد سباسه میپوست لابیا ماژور پیگمانته است و دارای فولیکول

 اند.های پوستی کوچکتری هستند و درون لابیا ماژور قرار گرفتهلابیا مینور چین

کنند و از شود که از بالا و پایین کلیتوریس عبور میانتریور لابیا مینور به دو جزء تقسیم می از قسمت

 شود.تشکیل می frenulumو  prepuceاتصال دو طرف 

 underlyingهای مو و بافت چربی پوست لابیا مینور دارای تعداد زیادی غدد سباسه است ولی فولیکول

 وجود ندارد.

واقع شده است و از خارج به وسیله فیوژن لابیا مینورها  urethral meatusانتریور به  cm 2-3کلیتوریس 

 شود.حمایت می

 perineal bodyتوسط  postاز سمت لترال توسط لابیا مینور و از سمت  (vaginal introitus)مدخل واژن 

 شود.احاطه می

 

 urethralدر زیرمخاط وجود دارد و نزدیک به در قسمت انتریور آن تعداد زیادی غدد کوچک وستیبولار 

meatus شوند.باز می 
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غدد بارتولین )یا غدد بزرگتر وستیبولار( دو عدد غده ترشح کننده موکوس هستند که درون بافت 

اند. مجاری غدد بارتولین به قسمت پوسترولترال مدخل زیرجلدی قسمت پوستریور لابیا ماژور قرار گرفته

 وند.شواژن تخلیه می

شوند اما ممکن است در مدخل واژن تخلیه می ant aspect( به paraurethral)یا غدد  skeneغدد 

 های متفاوتی قرار بگیرند.قسمت

perineal body  یک باند پوستیcm 3-4 کند و مارژین خلفی است که مدخل واژن را از آنوس جدا می

  fourchetteدهد ولو را با فیوژن لابیا مینورها تشکیل می

 رناژ لنفاوی:د

 اند. اجزای این مثلث:لنف نودهای اینگوئینوفمورال درون یک مثلث واقع شده

Superior  لیگامان اینگوئینال 

Lateral   بوردر عضلهSartorius 

 Adductor longusبوردر عضله  مدیال 

و  camper fasciaهایش بین لنف نودهای اینگوئینال سطحی در امتداد ورید صافنوس و شاخه

cribriform fascia اند.قرار گرفته 

 cloquetها ترین آنغده لنفاوی عمقی در زیر لیگامان اینگوئینال واقع شده است )فوقانی 3-5معمولاً 

node )  لنف این نواحی به درونexternal & common iliac LNs شود.تخلیه می 

 تصاصی است:هر ضایعه اخ locationدرناژ لنفاتیکی برای 

  ضایعات لابیال بهsuperficial inguinal LN  وfemoral LN  و سپس از طریق نفوذ به فاشیای

cribriform  بهdeep femoral LNs رسند.می 

  ضایعات پرینه وfourchette کنند.مسیر لنفاوی لابیا را دنبال می 

 glans clitoris  یاperineal body  به لنف نودهایsuperficial femoral  یک طرفه یا دوطرفه یا به

deep femoral LNs  وpelvic شوند.تخلیه می 

 

کنند و می bypassها را   femoral LNشود های کلیتوریس مستقیماً به لگن تخلیه میبرخی لنفاتیک

باید به این نکته  practiceبنابراین در  شوند به لنف نودهای اکسترنال ایلیاک و ابتوراتور تخلیه می


