
 

 ، ۱۳۶۸-شاهین ورنوسفادرانی، محدثه سرشناسه

 شبنم آشفته، ورنوسفادرانیمحدثه شاهینیص / ترجمه و تلخ يننورواندوکر و ینهوچکنانلنفوم  هوچکین، لنفوم عنوان و نام پديدآور
 یمیشهرزاد ابراهی، معطوف یراردشی، عاطفه صاحبکاری، عفرج یماش، یبرگ

 ، ۱40۳.تهران: کارديا مشخصات نشر

 .نمودار جدول، مصور،: 250 ص. مشخصات ظاهری

 2-002-404-622-978:   ريال5500000 شابک

 فیپا وضعیت فهرست نويسی

 Devita, Hellman, and Rosenberg's cancer : principles & practice of"اب کتاب حاضر برگرفته از کت يادداشت

oncology, 12th. ed, 2023 "  تی. دويتا، تئودور اس. لارنس، استیون روزنبرگ است.اثر وينست 

 Cancer principles & practie of ۱40۳کتاب جامع آمادگی آزمون ارتقا و بورد راديوآنکولوژی  عنوان ديگر
oncology/ Vincent T.Devita/ Lippincott/ 2023. 

 Cancer -- Radiotherapy  درمانیپرتو --سرطان  موضوع
 Cancer -- Emergency medical services  خدمات اورژانس --سرطان 

 ۱۹۳5 - م. ، وينسنت تی.دويتا، شناسه افزوده

 .DeVita, Vincent T شناسه افزوده

 تئودور اس.لارنس،  شناسه افزوده

 .Lawrence, Theodore S شناسه افزوده

 روزنبرگ، استیون شناسه افزوده

 .Rosenberg, Steven A شناسه افزوده

 RC 4پ/  2۷۱ رده بندی کنگره

 ۶۱۶/۹۹40۶42 رده بندی ديويی

 ۹5۶2۱۶4  شماره کتابشناسی ملی

 

  یننورواندوکر و ینهوچکنانلنفوم هوچکین، لنفوم 

 / Cancer Principles & Practie of Oncologyبرگرفته از کتاب  

Vincent T.Devita / Lippincott / 2023  .است 

دکتر ، یرگب تهشبنم آشفدکتر  ورنوسفادرانی،ینمحدثه شاهدکتر  یص:ترجمه و تلخ

  یمیشهرزاد ابراهدکتر  ی،معطوف یراردشدکتر  ی،عاطفه صاحبکاردکتر  ی،جعفر یماش

 ناشر: انتشارات کاردیا 

 منیره امیری مقدم  –یار رزیدنتصفحه آرا: 

 یضیمهراد ف -رزیدنت یارطراح و گرافیست: 

 یاررزیدنتچاپ و لیتوگرافی:

 1403نوبت چاپ: اول 

 978-622-404-002-2شابک: 

 تومان 550.000بهاء: 

 18واحد  1آدرس: تهران میدان انقلاب ـ کارگرجنوبی ـ خیابان روانمهر ـ بن بست دولتشاهی پلاک 

 ۰۲1 – 88 ۹۴۵ ۲1۶، ۰۲1 – 88 ۹۴۵ ۲۰8، ۰۲1 – ۶۶۴1۹۵۲۰شماره تماس: 

www.residenttyar.com 
 

 برداری از این اثر پیگرد قانونی دارد.کپیهر گونه  



 

 

 
 

 

 

 

 

 1۴۰3کتاب جامع آمادگی آزمون ارتقاء و بورد  
Cancer Principles & Practice of Oncology/ Vincent T. Devita / Lippincott/ 2023 

 

 
 

 ترجمه و تلخیص

 یورنوسفادران نیدکتر محدثه شاه

 متخصص رادیوآنکولوژی

 1400رتبه نخست آزمون بورد تخصصی سال 

 با همکاری 

 یبرگ دکتر شبنم آشفته

 دکتر شیما جعفری

 یصاحبکاردکتر عاطفه 

 دکتر اردشیر معطوفی

 شهرزاد ابراهیمی دکتر 

 

  

 

هوچکین نان لنفوملنفوم هوچکین، 

 و نورواندوکرین

 
 

 



 

 

 

 

 
 

 

 Parathyroid Tumors ........................................................................... ۹: ۵۵فصل 

 Adrenal Tumors .............................................................................. 17: ۵۶فصل 

 ۴1 ........................................................................... ۵۶سوالات و پاسخنامه فصل 

 Pancreatic Neuroendocrine Neoplasms ............................................... ۴۵: ۵7فصل 

 8۹ ......................................................................... ۵7سوالات و پاسخنامه فصل 

 Carcinoid Tumors and the Carcinoid Syndrome ................................... ۹1: ۵8فصل 

 11۹ ......................................................................... ۵8سوالات و پاسخنامه فصل 

 Hodgkin Lymphoma ......................................................................... 1۲1: ۶۶فصل 

 Non-Hodgkin Lymphoma ................................................................ 1۵۹: ۶7فصل 

 

 

 

 

 

 فهرست مطالب





      9    

          55فصل   
                  Section 55 

 
 Parathyroid Tumors: 55فصل 

 

 وژی و شیوع:اتیول

 . اندوکريناندهایترين نئوپلاسم* يکی از شايع

 . تواند اولیه و يا ثانويه و در موارد نادری ثالثیه باشديپرپاراتیروئیديسم میها*

 *PHPT ترين جزء شايع، های تیروئیداستئوپروز و ندول، )هايپرپاراتیروئیديسم اولیه( در کنار ديابت

 . اختلالات هورمونی است

 . باشدمی PHPT، (outpatient setting)يپرکلسمی هم در حالت سرپايی هاترين علت* همچنین شايع

. آيدکند( به وجود میی پاراتیروئید )که هورمون پاراتیروئید را ترشح میجای غده* به دنبال تولید نابه

 . شوددر اين شرايط غده بزرگ می

پاراتیروئید  Glandيپرپلازی مولتی هابه دلیل درصد ۱5. اتیروئید استپاردرصد از مواقع به دنبال آدنوم  ۸0* 

 . به دنبال کارسینوم پاراتیروئید است درصد کيکمتر از است و 

رفته و اين غدد  و سطح فسفر  آيد که سطح کلسیم ی اين بیماری زمانی به وجود می* نوع ثانويه

نرمال و يا پايین است و معمولاً   PTH ،Caدر اين موارد  .کنندپاراتیروئید ترشح می، هادر پاسخ به آن

 . و اختلال کلیه همراهی دارند Dبا کمبود ويتامین 

ی ی اين بیماری به دنبال افزايش اتونوم تولید هورمون است که توسط يک يا چند غده* نوع ثالثیه

 . پاروتید در حال انجام است

 *PHPT های فامیلیال مثل ریهمچنین ممکن است به دنبال بیماMEN1  و ياMEN2A  و يا

hyperparathyroidism-jaw tumor (HPT-JT)  و ياfamilial isolated hyperparathyroidism  به وجود

 . بیايد
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 نیو نورواندوکر نیهوچکلنفوم نان ن،یلنفوم هوچک
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 PHPT کرديم )منظورمانکرد تا به تشخیص اين بیماری فکر می* در گذشته بايد علائم زيادی بروز می

 . است(

 . ها(شود )و به ندرت در بچهمنوپوز ديده می postهای در خانم* اين بیماری بیشتر 

مانند و به دنبال چک روتین کلسیم شناسايی ک باقی میاند* اکثر بیماران بدون علامت و يا با علائم

 . شوندمی

که کلسیم نرمال است و در  normocalcemic PHPTاند به نام ای به اين گروه اضافه شده* اخیراً دسته

شناسايی ، PTHبه دنبال چک ، شوندبیمارانی که دچار شکستگی استخوان و کاهش تراکم استخوان می

 . شوندمی

 . * شیوع اين بیماری بالاست و همچنین در حال افزايش است

 . و يک بدخیمی نادر است PHPT* کارسینوم پاراتیروئید يک علت نادر 

ثانويه  HPTشوند ولی مواردی هم داريم که پاراتیروئید میاند و باعث افزايش هورمون * اکثراً عملکردی

 . ايجاد کنند و يا اصلاً عملکردی نباشند

)از  PHPTشی از عوارض متابولیک نا، يپرکلسمی شديدها* اکثر بیماران با کارسینوم پاراتیروئید با علائم

 . کنندقبیل اختلال کلیوی و استخوانی( مراجعه می

 . الا است )خیلی بالا(معمولاً ب PTH* سطح 

 . شوند* رفتار اين تومور معمولاً بسیار تهاجمی است و اکثر بیماران دچار عود لوکورژيونال می

 . افتدبه طور ديررس اتفاق می، استخوان و کبد، * متاستاز دوردست به ريه

 . يپرکلسمی در اکثر مواقع غیر قابل کنترل است و ارتباطی با حجم تومور نداردها*

ازه اندنوع کارسینوم آن در هر دو جنس به يک، ها بیشتر استخیم که در خانمخوش HPT* برخلاف 

 . کندبروز می

 :اشاره کرد توان به موارد زير* از ريسک فاکتورهای بروز کارسینوم می

۱ )MEN1  وMEN2A  احتمال بروز که البتهPHPT ز رواز احتمال ب های خانوادگی بیشتردر اين سندرم

 . کارسینوم است

2 )HPT-JT   اتوزومال غالب / فیبرومossifying کیستیک و يا  در ماگزيلا و منديبل / ضايعات

کثر مواقع فقط ادر ، در اين نوع سندرم ژنتیکی. تومورهای رحم و نئوپلاسم پاراتیروئید، نئوپلاستیک کلیه

 . روز کارسینوم در آينده هستندهم ريسک ب شود ولی ساير غدديکی از غدد پاراتیروئید دچار کارسینوم می
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          56فصل   

                  Section 56 
 

 Adrenal Tumors: 56فصل 

 

 

 مقدمه:

اند و طیف وسیعی از الای هر کلیه قرار گرفتهوکرين هستند که باندغدد آدرنال يک جفت ارگان -

 . کنندهای کريتیکال برای زندگی را تولید میهورمون

های هر غده آدرنال از يک کورتکس خارجی و مدولای داخلی تشکیل شده است که به ترتیب هورمون -

ی نفرين و اپی نفرين( ها )مثل نوراپها( و کاتکول آمینروژناندکورتیزول و، استروئیدی )مثل آلدوسترون

 . کنندرا ترشح می

های اولیه آدرنال نئوپلاسم -

 مثل

 (ACTS)منشأ گرفته از کورتکس  تومورهای آدرنوکورتیکال 

 (PCS)منشأ گرفته از مدولا  فئوکروموسیتوم 

 . شونديافت می (Adrenal Incidentalomas)که اغلب به صورت تصادفی حین تصويربرداری شکمی 

های وه بر اين بیماران با تومورهای آدرنال ممکن است نیاز به توجه مديکال به دلیل علائم و نشانهعلا -

داشته باشند که پیچیدگی تشخیص و مديريت  tumor massمربوط به سندرم افزايش ترشح هورمون يا 

 . دهدبالینی را افزايش می

% و در افراد بالای ۳سال  50ر افراد بالای شود که شیوع کلی تومورهای آدرنال داگرچه تخمین زده می

 . های اولیه غدد آدرنال به شدت نادر هستندبدخیمی، % باشد۶سال  ۶0

 شیوع و اتیولوژی:

 ACCیا  :ACTآدرنوکورتیکال کارسینوم 

 . نفر در هر میلیون نفر در سال است ACC 0. 5-2بروز جهانی تخمین  -
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- ACC 1.5ت زن به مرد مقداری در زنان بیشتر است )نسب

1
 ( 

 اوايل کودکی پیک اول  رددا bimodalتوزيع سنی  -

 دهه پنجم زندگی پیک دوم 

 . اسپوراديک وجود ندارد ACCای بر * هیچ ريسک فاکتور اثبات شده

ارند مثل سندرم های خانوادگی دهای ژرم لاين همراه با سندرمموتاسیون، ACC% بیماران بالغ با ۱5اما تا 

يدمن و سندرم بک ويت و، )پولیپوز آدنوماتوز فامیلیال( MEN1 ،FAP، سندرم لینچ، (LFS)ی فرامنی ل

carney complex 
 . % است۸0تا  TP53موتاسیون ژرم لاين  ACCدر میان کودکان با 

 .pردش ثانويه به متغیر ژرم لاين در گبرابر بیشتر از  ۱5اطفال در جنوب غربی برزيل  ACCبروز 

R337HTP53 مقدار جهانی گزارش شده است در اين جمعیت . 

 :(PC)فئوکروموسیتوم 

وتاسیون ژرم لاين م، PCدرصد بیماران با  ۳0تا . درصد است 05/0در جمعیت عمومی  PCشیوع کلی  -

 و سندرم NF1، (VHL)فون هیپل لاندو ، MEN2های خانوادگی متفاوت دارند شامل مرتبط با سندرم

 . (PGL1 to PGL5) 5تا  ۱انگلیوما تايپ فئوکروموسیتوم پار

وارد سندرمیک اغلب به وسیله تومورهای مولتی فوکال و تومورهای اکسترا آدرنال درگیر کننده م -

ال ديگر مشخص ( و استعداد به چندين بدخیمی خارج آدرنPGLsشود پاراگانگلیا )پاراگانگلیوما نامیده می

 . شوندمی

ست در مقايسه موارد همراه با اسال  44در موارد اسپوراديک  PCز میانگین سنی در زمان برو -

 . سال است 25های ژرم لاين که موتاسیون

تعريف  4تايپ  PGLکه  SDBH% بیماران با موتاسیون 50تا . بدخیم هستندها PC% از کل 25تا  -

 . بیماری بدخیم دارند، شوندمی
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          57فصل 

                  Section 57 
 

 Pancreatic Neuroendocrine Neoplasms: 57فصل 

 

 

Introduction : 

به طور گسترده به عنوان تومورهای نورواندوکرين  (pNENs) های نورواندوکرين پانکراسنئوپلاسم

پانکراس و تومورهای وکرين اند ؛ همچنین به عنوان تومورهای ( well-differentiated pNETپانکراس با 

 poorly differentiated    (NECs)های نورواندوکرين  با و کارسینوم شوند(شناخته می isletسلول 

 . شوندبندی میطبقه

 Ki-67 :در حال حاضر بر اساس شاخصها اين نئوپلاسم 

 well differentiated :به عنوان  

 Grade1/low gradeشاخص( Ki 67 <3% ) ، 

Grade 2/intermediate grade(شاخص Ki 67 3%  شوندمی % طبقه بندی20تا. ( 

Grade 3/ High grade )شاخص( Ki 67 > 20% 

 (Ki 67 > 20% )شاخص poorly differentiatedو 

 Well differentiated  pNETs(شاخص (Ki 67 <20 حتی ، معمولاً در مقايسه با آدنوکارسینوم پانکراس

  .ترهستند) Indolent پانکراس از خارج يا داخل در) بزرگ تادر شرايط تومورهای متوسط 

pNETوضعیت . باشند فانکشناليا غیر فانکشنال توانند می توانند هورمون ترشح کنند و بنابراينمی ها

وضعیت ، )محل متاستازها( stage، تومور burdenعموماً تحت تأثیر عوامل متعددی از جمله  فانکشنال

 . باشدمی ده و ايجاد علائم بالینی مشخص  يا خیر؛ترشحی و دست نخورده بودن پپتید ترشح ش

 آن دسته از. شوندمی در نظر گرفته فانکشنالعموماً ، با سندرم هورمونی همراه باشندها pNET اگر 

pNETصرف نظر از رنگ آمیزی تومور توسط ، هايی که باعث سندرم هورمونی بالینی نمی شوند
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. شوندمی در نظر گرفته فانکشنال غیر، پتیدهای پانکراسيا سطوح سرمی پ (IHC) ايمونوهیستوشیمی

اين تومورها ممکن است در طول زمان يا با درمان تغییر  فانکشنالهمچنین شايان ذکر است که وضعیت 

گرچه علائم مربوط به يک هورمون  .توانند چندين هورمون را به طور همزمان تولید کنندمی کند و برخی

 . اغلب غالب خواهد بود

سائل متواند با درمان تظاهرات بالینی هورمون)های( ترشح شده و می به طور کلیها pNET مديريت

 . انکولوژيک مربوط به رشد و متاستاز تومور طبقه بندی شود

INCIDENCE AND ETIOLOGY 
pNETکه تا. اما میزان بروز و شیوع دقیق آنها تا حدودی مبهم است، نادری هستندهای ها نئوپلاسم 

 ايج نهايیو نت، اپیدمیولوژی، Surveillanceاز جمله برنامه ، هاحدی به اين دلیل است که اکثر ثبت

(SEER) ،برای. شوندشوند که بدخیم تلقی میهايی را شامل میفقط نئوپلاسم pNETتعريف رفتار ، ها

ژيونال  يا غدد لنفاوی رمتاستازها به ، مجاورهای امانددر غیاب تهاجم مستقیم به. بدخیم پیچیده است

 میزان بروز. شودمی استفادهها pNET ازه معمولاً برای طبقه بندی پتانسیل بدخیماند، دورهای مکان

pNET  باage-adjused میزان بروز. ه استبه طور قابل توجهی در سه دهه گذشته افزايش يافت pNET های

ه و در تجزي. تخمین زده شد ۱00000در هر  ۱. ۱ 20۱۸تشخیص داده شده در ايالات متحده در سال 

 واردم همه از %۱. 0در   pNETs، کالبد شکافی انجام شده در يک بیمارستان هنگ کنگ ۱۱4۷2تحلیل 

تشخیص  که بسیاری از آنها هرگز، تعلام بدون کوچک تومورهای شیوع که دهدمی نشان اين. شد يافت

که بیشتر  اين احتمال وجود دارد. ز موارد مشابه باشدبرابر بیشتر ا ۱00ممکن است ، داده نمی شوند

برای  cross-sectionalلیل استفاده روزافزون از تصويربرداری های اخیر به دافزايش بروز در سال

indication مختلف باشدها.  

pNETs ( شايع است و میانگین سنی در هنگام تشخیص4۷%( کمی بیشتر از زنان )5۳در مردان )% ۶0 

 دوردست اریبیم %۶4 و رژيونال بیماری %22، لوکالیزه بیماری %۱4تقريباً ، در هنگام تشخیص. استسال 

 نوع متعدد وکريناندغدد نئوپلازی مانند شده تعريف ژنتیکی سرطانهای سندرم از غیر به. باشند داشته

۱ (MEN1) ،لیندو-و بیماری فون هیپل، توبروس اسکلروزيس (VHL) ،علت pNET سپوراديک اهای

 . شناخته شده نیست
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          58فصل 

                  Section 58 
 

 Carcinoid Tumors and the Carcinoid Syndrome: 58فصل 

 

 

 شیوع و اتیولوژی:

های اولیه به تر از ساير مکانای کارسینوئید( ناشايع هستند اما شايع)توموره GIنورواندوکرين تومورهای 

ها و تستیس، هاتخمدان، ساير نقاط کمتر شايع تیموس. ريه هستندهای NETجز پانکراس و بعد از آن 

 . باشندسیستم هپاتوبیلیاری می

را تشکیل ها NETاز کل % ۷0شود که به آن تومورهای کارسینوئید نیز گفته می GIهای نورواندوکرين

بندی شوند بلکه بايد برای تشخیص ارتباط ديگر نبايد به عنوان تومورهای کارسینوئید طبقه. دهدمی

 ۱۹۷5جمعیت در سال  ۱00000در  ۳۱/0از  GIهای NETبروز . بندی شوندطبقهها NETها با ساير آن

در بسیاری از مطالعات مولتی فاکتوريال اين افزايش بروز . افزايش يافته است 20۱4در سال  ۸5/4به 

روده های NET. وسکوپی تشخیص استاندهایگزارش شده است و به علت افزايش آگاهی و بهبود روش

در سراسر دستگاه  GIهای NET. هستند hindgutو  foregutتر از ( شايعmidgutکوچک )کارسینوئید 

کولون ، %(۱۶آپانديس )، %(20رکتوم )، %(45) روده کوچک شوند گوارش در نواحی زير ايجاد می

 . %(۷( و معده )۱۱%)

NET هایmidgut می( توانند کوچکcm ۱ > باقی بمانند اما به لنف نودهای )regional  و کبد متاستاز

 . دهند

روده کوچک های NETازه اندبا اين حال. مهم بدخیمی است indicatorسايز يک ، پانکراسهای NETدر 

ازه اندرغمر مستقیم با پتانسیل متاستاتیک بودن مرتبط نیست زيرا اين تومورها ممکن است علیبه طو

و  MEN Iهای ارثی از جمله با سندرم GIهای NETدرصد از  20تقريباً . کوچک همچنان گسترش يابند

NF  تیپI از آنجايی که اين تومورها . مرتبط هستندindolent طولانی زنده  هستند و بیماران برای مدت
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ها را به دومین تومور شايع دستگاه گوارش که بعد از کانسر کولون مانند شیوع آن بسیار بالاست و آنمی

هستند و فقط در اتوپسی  silentها از نظر کلینیکی برخی از آن. کندتبديل می، در رتبه دوم قرار دارد

در معرض خطر بیشتری برای  GIهای NET به علاوه بر اين بیماران مبتلا. %(۸شوند )تقريباً يافت می

 . ساير تومورهای غیرکارسینوئیدی هستند

 . درصد است ۳5-4۳بین  GIهای NETساله برای تمام بیماران با  OS 5میزان 

 آناتومی و پاتولوژی:

يک  برای توصیف cancer-likeبرای اولین بار واژه کارسینوئید را به معنای  Oberndorfer، ۱۹0۷در سال 

ن واضح است که هم اکنو. با رفتار بدخیم کمتر نسبت به کارسینوم روده بزرگ ابداع کرد ilealتومور نادر 

های اند و از سلولها از سیستم نورواندوکرين منتشر مشتق شدهآن. کارسینوئیدها در واقع بدخیم هستند

شکیل ت، های مختلف ترشح کنندنهورمو originتولید کننده پپتید و آمین که ممکن است بسته به محل 

 . شده است

ینوئید به احتمال بیماران مبتلا به سندرم کارس، هااپیدمیولوژی و نتايج نهايی آنالیز داده، در سرويلانس

ر در ترمینال تومو primaryتر و  low grade، ترتومورهای ادونس، زياد زنان از نژاد غیراسپانیايی قفقازی

سم با هسته و سیتوپلا small round blueهای های يکنواخت از سلولاز ورقه هاNET. ايلئوم بودند

يکالی از لحاظ هیستورها NETبرای  gradingبندی و سیستم طبقه، نامگذاری. انديکنواخت تشکیل شده

های آناتومیک ی سايتدر همهها NETدارای تناقض بوده است و در حال حاضر هیچ سیستم واحدی برای 

 . اصول مشترک بنا شده است، هااين سیستم criticalهای از طريق ارزيابی. نداردوجود 

ها توسط های کلیدی است که در طول سالشامل ويژگیها NETدر پاتولوژی  criticalفاکتورهای 

ت وضعی، (hindgutيا  foregut ،midgutاند و شامل منشأ جنینی )بندی شدههای مختلف طبقهطرحواره

 . ال )به عنوان علائم مرتبط با ترشح بیش از حد هورمون تعريف شده( و گريد هستندفانکشن

 Ki67بادی آمیزی آنتیبندی پاتولوژی اخیر عمدتاً بر اساس میزان پرولیفريشن است که توسط رنگطبقه

 . شودگیری میازهانديا میتوتیک ايندکس

% ۳و  HPF ۱0در  2-۳کمتر از  indexمیتوتیک ترين هستند و دارای شايع low grade (G1)تومورهای 

> Ki67 
 Ki67درصد  ۳-20و  HPF ۱0در  intermediate (G2)  2-20تومورهای 
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 Hodgkin Lymphoma :66فصل 

 

 مقدمه

% 55اتفاق افتاد که  2022( در ايالات متحده در سال HLمورد جديد لنفوم هوچکین ) ۹000تقريبا 

% در مردان بوده است. در تمام 5۹مرگ متعاقب اين بیماری تخمین زده شده که  ۹۶0مرد بودند. هاآن

گزارش شد. نرخ بروز استاندارد در اروپا، استرالیا/ زلاند  2020مرگ در سال  2۳۳۷۶مورد و  ۸۳0۸۷دنیا 

 20بروز طی  USنو و شمال امريکا بالاست و بالاترين مورتالیتی در غرب آسیا و شمال آفريقاست. در 

نرخ بروز  USدر  HLکاهش يافته است.  ۱۹۷0سال گذشته از سال و مرگ ناشی از بیماری از سال 

-ها، آسیايی/پاسفیک و امريکايیمشابهی در میان افراد سفید پوست و سیاه پوست دارد ولی در هیسپانیک

 ها کمتر شايع است.هندی

اتولوژيک مجزا را در زير مجموعه تومورهای لنفوئید، دو موجوديت کلینیکوپ WHO 20۱۷بندی طبقه

HL  :۱تعیین می کند )Classic HL (CHL)  2 % بیماران۹0حدود )Nodular Lymphocyte-

Predominant HL (NLPHL).  درUS  شايع ترين ساب تايپCHL (ندولار اسکلروزيسNSCHL با )

 Lymphocyte rich CHL% موارد می باشد. 25-20( با MCCHL% شیوع سپس میکس سلولاريتی)۷0

در بالغین بین  CHLی ها% را تشکیل می دهند. اغلب کیسLymphocyte depleted ۱% موارد و 5تقريبا 

در میان  NLPHLسال و با پیک کوچکتر در افراد مسن تر تشخیص داده می شوند. پیک بروز  ۳4تا  20

 سالی است، هر چند که در اطفال نیز ديده می شود.
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 اتیولوژی:

در کشورهای توسعه يافته و  Hodgkin/reed Sternberg(HRS)ی ها% سلول50تا  20در  EBVعفونت 

ر بیشتر د EBVبا شیوع بالاتر در کشورهای در حال توسعه ديده می شود. در دنیای غرب عفونت 

MCCHL  وLDCHL  و کمتر درNS  وLR  ديده می شود. ولیEBV  در تمام بیماران مبتلا بهHIV 

 EBV ،latent membraneناشناخته است. به نظر  HLدر پاتوژنز  EBVمکانیسم دقیق  ديده می شود.

protein 2A(LMP2A) ی هارا کد می کند که به عنوان گیرنده ای عمل می کند که سیگنالB Cell  را

با افزايش تولید  microenvironment بر ترکیب محیط  EBVتحريک می کند. همچنین عفونت با 

و  CCL5و  IL10مثل  T cell recruitmentو  PDL1خیل در فرار ايمنی مثل افزايش ی دهامولکول

CCL20  وCXCL10 .اثر می گذارد 

د. دوقلوهای برابر افزايش می ده ۶ريسک را تا  HLابتلای وابستگان نزديک به ويژه خواهر و برادر به 

، گرچه سک را افزايش نمی دهندی ژرم لاين اختصاصی ريهادارند. موتاسیون ۹۹منوزيگوت نسبت بروز 

 را گزارش کرده اند. HLA-A1چندين مطالعه افزايش ريسک با 

 پاتولوژی لنفوم هوچکین

که اغلب  CHLهای نئوپلاستیک گیرند. سلولبالغ منشأ می Bهای از سلول NLPHLو هم  CHLهم 

بالغ مانند  B-Cellرهای شوند، بسیاری از مارکنامیده می Hodgkin/Reed-Sternberg (HRS)های سلول

-Bرا ندارند، اما تقريباً همیشه فاکتور رونويسی اختصاصی  CD20و  CD19های سطحی پروتئین
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                  Section 67 
 

 Non-Hodgkin Lymphoma: 67فصل 

 
 

 مقدمه

 (NK)های کشنده طبیعی و سلول B ،Tهای ، ترانسفورمیشن سلول(NHLs)های غیرهوچکین لنفوم

کنند اما رفتار های لنفوهماتوپوئتیک را درگیر میهر دو غالباً بافت هاHLو  NHLهستند. هر چند 

ها به رادياسیون ترين بدخیمیکلینیکی متمايزی دارند. علاوه بر اين، اگرچه هر دو از حساس بیولوژيک و

% بیماران مبتلا به ۸0باشد. حدود ها نیز متفاوت میآن cureو درمان سايتوتوکسیک هستند اما میزان 

HL برند، در حالی که های کانونشنال و سالويج را به کار میشوند که استراتژیهايی درمان میبا رژيم< 

 کنند.پیدا می NHL ،cureبیماران مبتلا به  50%

 بروز و اتیولوژی

% از کل کانسرهای 4در ايالات متحده تخمین زده شده است که  NHLمورد جديد  ۷۷240، 2020در سال 

تر از ايعاست. در مردان ش HLدهند و بیش از هشت برابر شیوع % در مردان را تشکیل می5جديد در زنان  و 

است. اگرچه میزان بروز با سن به طور  هاها بیشتر از آمريکايی ـ آفريقايیباشد و بروز آن در قفقازیزنان می

ها در ترين علت مرگ ناشی از بدخیمیها شايعسال، اما لنفوم 40يابد، خصوصاً بعد از سن پیوسته افزايش می

-2کند شده است اما میزان بروز  ۱۹۹0يش از اواسط دهه سال هستند. با اينکه اين میزان افزا 20-40سن 

به عنوان نهمین علت مرگ مرتبط با کانسر در مردان و زنان در ايالات  NHLيابد. در هر سال افزايش می 5/۱%

 بینی شد.پیش NHLمرگ ناشی از  ۱۹۹40، 2020متحده است. در سال 

سط ساب تايپ هیستولوژيک وجود دارد. در تو NHLهای قابل توجهی در بروز وابسته به سن تفاوت

و لنفوم لنفوبلاستیک )بافت معادل لوکمی لنفوبلاستیک حاد(  (BL)، لنفوم بورکیت DLBCLکودکان، 
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های ترين ساب تايپ هیستولوژيک در بزرگسالان است، اما لنفومنیز شايع DLBCLشايع هستند. اگرچه 

Indolent  لنفوم لنفوسیتیک کوچک([SLLs] نفوم فولیکولار و ل[FLs].در کودکان بسیار نادرهستند ) 

 های مرتبط با لنفوم غیرهوچکینمواجهات و بیماری

مرتبط است، از  هاB-Cell NHLبیشتر با انواع  EBVنقش دارند.  هاNHLعوامل عفونی در پاتوژنز برخی از 

شوند شامل می ايمونوساپرشن ايجاد هايی که در شرايطآندمیک، اسپوراديک و مرتبط با ايدز؛ لنفوم BLجمله 

ها که در ای از لنفوم، و زيرمجموعهHIVهای اتوايمیون؛ در شرايط عفونت پس از پیوند اعضا و درمان بیماری

 NKهای اکسترانودال سلول همچنین در لنفوم EBV(. عفونت ۶۷-۱شوند )جدول افراد مسن نرمال ظاهر می

کند، همچنین یهای اکسترانودال را درگیر مدايجستیو فوقانی و نیز سايتنقش دارد که مجرای آئرو Tو سلول 

عامل  HTLV-1شود. عفونت با غیرمعمول و غیرشايع را شامل می T-cellهای تعداد کمی از ديگر بدخیمی

Adult T-Cell Leukemia-Lymphoma [ATLL] شود. عفونتاست که در کارائیب و ژاپن ديده می HHV8 

های توموری ديده % موارد در سلول۱00مرتبط است )جايی که ژنوم ويروسی در  (PEL)فیوژن اولیه با لنفوم ا

 مرتبط است. NHLنیز با افزايش ريسک  Bشود(. عفونت مزمن هپاتیت می

 

HIV-1, human immunodeficiency virus type 1; HTLV-1, human T-cell lymphotropic virus type 1; HHV-8, human 
herpes virus 8; HCV, hepatitis C virus; MTB, Mycobacterium tuberculosis.  

 

ی اکسترانودال معده با هاMZLبا بسیاری از عوامل عفونی مرتبط است.  Marginal Zone (MZL)لنفوم 

 MZLارتباط دارد.  Cهای هپاتیت طحالی با عفونت MZLعفونت هلیکوباکتر پیلوری مرتبط هستند. 

سال چشمی با عفونت کلامیديا پسیتاسی مرتبط است و بیماری ايمونوپرولیفراتیو روده کوچک )لنفوم آدنک


