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پایان است. اوست که بشر سپاس و ستایش شایستۀ پروردگاري که کرامتش نامحدود و رحمتش بی
را دانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با قلم خود 

 ن نیز بیاموزد.و رسم خطوط گویا آن را به دیگرا
چه را ام کن تا در آموختن نلغزم و آنجویان راهت قرارم ده و یاريخدایا 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 18 طی آشنا و مجرب کادري با پزشکی حیطه در آموزشی هايپیشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبین دسترس در و ارائه را محصولات بهترین همواره
 از استفاده با و شده رادیوآنکولوژي گردآوري مباحث در غنی بسیار محتوي به توجه با رو پیش اثر

 از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازيروان و مباحث نمودن مفهومی
 با است است، امید داده اختصاص خود به را A رتبه اساتید از جمعی با یاررزیدنت کیفیت کنترل گروه

 .باشید پایدار و پیروز متعال خداوند یاري با رو پیش مباحث مطالعه تمام
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 ـ کانسر سرویکس 48فصل 
 

 کانسر سرویکس

 اپیدمیولوژي
در ایالات  2021جامعه کنسر آمریکا تخمین زده که در سال 

مورد جدید کانسر سرویکال مهاجم تشخیص  480/14متحده 
مرگ در اثر کانسر سرویکس رخ داده. در  4290داده شده و 

زان مرگ ایالات متحده و دیگر کشورهاي توسعه یافته، می
age-adjusted  ناشی از کانسر سرویکس در یک قرن گذشته

کاهش یافته است، ولی در کشورهاي با درآمد کم و متوسط 
کاهش چشمگیر به وجود نیامده و این کشورها در حال حاضر 

هاي ناشی از کنسر سرویکس سالانه را در بر % مرگ 90
مورد در  000/471گیرند. وقوع کنسر سرویکس در دنیا از می

مورد  570000و  2008مورد در سال  529000به  2000سال 
ترین کنسر و افزایش یافته و رده چهارم شایع 2018در سال 

ترین علت مرگ ناشی از کنسر را به خود اختصاص داده شایع
رو به کاهش است،  SCCاست. همچنین با وجود این که وقوع 

خصوص در زنان  وقوع آدنوکارسینوم در حال افزایش است، به
هاي سال دلایل این افزایش شامل تکنولوژي 55تر از جوان

هاي پایشگري و تغییر در فاکتورهاي جدید پایشگري، برنامه
 خطر هست، ولی کاملاً شناخته شده نیست.

هاي قابل توجهی در بروز و مرگ و کنسر سرویکس تفاوت
ه دهنددهد که به شدت نشانمیر در سراسر جهان بروز می

زن  311000، تقریباً 2018هاي جهانی است. در نابرابري

بر اثر کنسر سرویکس جان خود را از دست دادند و مرگ 
و میر ناشی از کنسر سرویکس بالاترین تنوع بین کشوري 
را بین تمام کنسرها داشت. نرخ بروز استاندارد شده با سن 

)ASIRs(  در هر  6/9از  2018جهانی در سال 
در هر  7/26بالا تا  HDIر در کشورهاي نف 000/100
 پایین متغیر بود  HDIنفر در کشورهاي  000/100

)HDI =   ،شاخص توسعه انسانی). بالاترین نرخ در شرق
از هر  40بالاي  ASIRجنوب و غرب آفریقا دیده شد که 

از بار  %35نفر داشتند و چین و هند با هم  000/100
بیماري را موجب شد.  جهانی و مرگ و میر جهانی از این

ارزیابی شدند، کنسر  2018کشوري که در سال  185از 
کشور  98سرویکس در میان سه کنسر شایع در زنان در 

سال، این کنسر جزء  45) بود و در زنان زیر %52جهان (
) بود. تفاوت در بروز %79کشور ( 146سه کنسر شایع در 

عرض ریسک دهنده تفاوت در متواند نشانو مرگ و میر می
فاکتورها قرار گرفتن و نابرابري در دسترسی به عوامل 

 جلوگیري، پایش و درمان مؤثر باشد.
مجمع جهانی بهداشت استراتژي جهانی را براي حذف کنسر 

تصویب کرد تا نابرابري جهانی در  2020سرویکس در اوت 
پیشگیري و درمان کنسر سرویکس را هدف قرار دهد. هدف 

نفر در هر  4یدن به نرخ بروز کمتر از این استراتژي رس
هاي کلیدي آن زن در تمام کشورهاست و پایه 100000

 15قبل سن  HPVاز دخترها با واکسن  %90واکسیناسیون 

 

Section 48

 سرویکسنسر اک
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سالگی و دوباره قبل  35ها قبل از سن زن %70سالگی، پایش 
 %90ها با ضایعه پیش سرطانی و زن %90سالگی و درمان  45
 ازیو است. هدف این است که به اهداف ها با کنسر انوزن

برسند، تا بتوانند کنسر سرویکس  2030تا پایان  90-70-90
از بین ببرند. نابرابري در تشخیص و درمان  21را تا پایان قرن 

شود. با وجود کنسر سرویکس در سطح کشوري هم دیده می
شیوع کم این کنسر در آمریکا، زمانی که نرخ استاندارد شده 

رگ ناشی از این سرطان محاسبه شد، زنان سیاه پوست سنی م
بیشترین نرخ مرگ و میر ناشی از کنسر سرویکس را داشتند. 

هاي نژادي در کنسر سرویکس به نظر علت اصلی نابرابري
مولتی فاکتوریال است. مطالعات قبلی تفاوت در هیستولوژي، 

ی مرحله بیماري در زمان تشخیص، نابرابري در مراقبت درمان
اند. هاي فرهنگی را مسئول دانستهارائه شده و تفاوت

خوشبختانه نرخ مرگ و میر کاهش این شکاف بین نژادي را 
را  HPVبه خصوص در سنینی که به احتمال بیشتر واکسن 

هاي زیادي در مورد علل دهد. نظریهاند، نشان میدریافت کرده
د کاهش مرگ و میر ناشی از کنسر سرویکس در جهان وجو

هاي غربالگري (پاپ اسمیر و تست دارد. اثربخشی برنامه
HPV(  به نظر باعث کاهش قابل توجهی در میزان بروز و

اند. البته کاهش مرگ و مرگ ناشی از کنسر سرویکس شده
دهنده این میر قبل از پاپ اسمیر هم شروع شده بود که نشان

ن اند. همچنین واکساست که عوامل دیگري نیز دخیل بوده
HPV  باعث کاهش بروز دیسپلازي سرویکال گریدhigh 

شده، محاسبه شده است که افزایش واکسیناسیون به خصوص 
، به کاهش بیشتر در بروز و HPVدر جوامع با نرخ بالاي 

 مرگ ناشی از کنسر سرویکس کمک شایانی کند.
 
 

HPV: 
و کارسینوم  CINترین عوامل خطر براي ایجاد یکی از مهم

یکی از  HPVاست.  HPVسرویکس عفونت با انوازیو 
هاي مقاربتی در سراسر جهان است و ترین بیماريشایع

ترین بیماري انتقالی باشد. شود که در آمریکا شایعتصور می
HPV  درصد از کنسرهاي سرویکس یافت  95-100در

شود که آن را به یک علت لازم، هر چند ناکافی براي می
 کند.تبدیل می اکثر موارد کنسر سرویکس

 پاتوژنز مولکولی:
، HPV  )16، 18 ،31هاي پرخطر عفونت مداوم با ژنوتیپ

زایی در اکثر ) به عنوان عامل مهم بیماري45و  33
ویروسی دو  HPVکنسرهاي سرویکس شناسایی شدند. 

است.  encapsulatedاي، بدون پوشش و اي، دایرهرشته
با ژنومی نسبتاً پایدار  هاي بازال اپیدرمها در داخل سلولآن

شوند که باعث پایداري حضور آن در اپیتلیوم تکثیر می
پیزومی ادامه ابه حالت  HPVشود. ابتدا، عفونت می
یابد، ولی ادغام ژنوم ویروسی در ژنوم میزبان در اکثر می

هاي گرید بالا کنسرهاي مهاجم و برخی از دیس پلازي
هاي شکننده ژنومی ن در مکاشود. ادغام معمولاًدیده می
اي در میزبان افتد و احتمالاً با عوامل خطر زمینهاتفاق می

پرخطر به نظر  HPVمرتبط است. تبدیل اپیتلیوم توسط 
دارد که با  E6و  E7ارتباط نزدیکی با دو پروتئین 

هاي کنترل چرخه سلولی، آپوپتوز و پایداري مکانیسم
 HPVي پرخطر های تداخل دارند. همچنین ژنومکروموزوم

شوند، باعث افزایش سلول میزبان ادغام می DNAکه در 
 شوند.پیشرفت به سمت کنسر انوازیو می

 P53و  Rb1مستقیماً با  E6و  E7در سطح مولکولی، 
تداخل دارند. به نظر این دو در راستاي ناپایدار کردن 
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هاي اولیه کنند. علاوه بر واکنشکروموزومی با هم کار می
هاي سلولی با سایر پروتئین E7و  pRb ،E6 و P53با 

 درگیر در سیکل سلولی تعامل دارند.
به نظر ویروسی گذراست و مطالعات نشان  HPVویروس 

سال  25ها با سن کمتر از درصد زن 70-90اند که داده
ماه بعد از تشخیص از نظر ویروس منفی  24تا  12طی 

تري جهت دفع سال و بالاتر زمان کم 45هاي بودند و خانم
 ویروس لازم دارند. با وجود نرخ بالاي پاکسازي ویروس،

HPV  چندین استراتژي جهت جلوگیري از شناسایی
تولید  HPVتوسط سیستم ایمنی ایجاد کرده است. 

رساند ها را در مرحله سکون ویروس به حداقل میژنآنتی
هایی را بیان و در مراحل اولیه عفونت عمدتاً پروتئین

شوند، بنابراین توسط د که به هسته سلول منتقل میکنمی
شوند. با پیشرفت عفونت، سیستم ایمنی شناسایی نمی

ریزند هاي کپسید ویروس به سرعت از اپیتلیوم میپروتئین
ها با کم است. این تکنیک APCکه در اینجا مقدار 

مسیر  که بیان ژن مرتبط با ایمنی و E7و  E6هاي فعالیت
کنند هاي عفونی را مسدود مین کراتینوسیتسیگنالی درو

شوند، تکمیل و در نتیجه موجب سرکوب پاسخ ایمنی می
شده و در نهایت موجب ترویج به وجود آمدن کنسر 

 شوند.می
 پاتوژنز کلینیکال:

HPV 5ها که از هر بسیار شایع است، با برخی تخمین 
سالگی این  50نفر حداقل یک نوبت قبل از سن  4زن، 

تا  2013هاي اند. یک بررسی در بین سالماري را گرفتهبی
درصد مردان  8/41درصد زنان و  4/38نشان داد که  2016

 HPVمبتلا به ویروس  59تا  15در آمریکا بین سنین 
هاي مرتبط میلیون زن مبتلا به عفونت 2/19بوده و حدود 

بودند. با وجود شیوع نسبتاً بالا در جمعیت، اندك  HPVبا 
به عفونت مداوم مبتلا  HPVی از افراد با عفونت کم
شوند، فاکتوري که خطر ابتلا به کنسر را افزایش می
 دهد.می

براي القاي  HPVهاي مولکولی علاوه بر مکانیسم
اي ترنسفورماسیون سلولی، کوفاکتورهاي بالینی شناخته شده

وجود دارند که ممکن است به پتانسیل انکوژنیک ویروس 
عفونت همزمان با سایر  parityو سیگار کشیدن، کمک کند 

STD  ها، استفاده طولانی مدت ازOCP  ها، شروع زودهنگام
فعالیت جنسی و داشتن شرکاي متعدد جنسی همگی به 

کنند. یک فرضیه افزایش ریسک کنسر سرویکس کمک می
ها بر التهاب مزمن براي نقش این فاکتورها در انکوژنز، تأثیر آن

 DNAو در نهایت آسیب به  ROSجر به تولید است که من
کند. با این حال شده و سیستم ایمنی میزبان را ضعیف می

عنوان  HPVبسیاري مطالعات که ارتباط این فاکتورها را با 
اند، خود داراي فاکتورهاي مخدوش کننده قابل توجهی کرده
اند، مانند رفتارهاي جنسی، سن اولین زایمان و سایر بوده
رهاي پرخطر. مطالعات دیگري عوامل محافظتی براي رفتا

ها IUDاند، مانند استفاده از کنسر سرویکس را گزارش کرده
که احتمالاً به دلیل پاسخ ایمنی سلولی ایجاد شده توسط این 

 HPVها است و ختنه در مردان که باعث کاهش بروز دستگاه
فراد و در نتیجه کنسر سرویکس کمتر در پارتنرهاي زن این ا

هاي  HPVشود. نقص ایمنی به نظر در افزایش اثرات می
و  HIVپرخطر نقش دارد. افراد با شرایط پیش زمینه مانند 

یا سرکوب ایاتروژنیک به خاطر پیوند قبلی، ریسک بالایی براي 
مثبت  HIVدارند. زنان  HPVانکوژنز در صورت ابتلا به 

ک ابتلا به دارند و ریس HPVشانس بالاتري براي ابتلا به 
ها منفی HIVها شش برابر بیشتر از کنسر سرویکس آن
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ترین سرطان تشخیص داده شده هست. کنسر سرویکس شایع
و با  HIVمثبت است و با ظهور درمان ضد  HIVدر زنان 
و طول زندگی  HIVو مرگ و میر ناشی از  AIDSکاهش 
به مثبت بیشتري ریسک ابتلا  HIVتر این افراد، افراد طولانی

 کنسر سرویکس را در طول زندگی خود دارند.
 پیشگیري:

 پیشگیري اولیه: -
پیشگیري از کنسر سرویکس به بهترین وجه از طریق 

هاي متعدد با تمرکز کلیدي بر پیشگیري اولیه و ثانویه کانال
شود. پیشگیري اولیه یا پیشگیري از یک بیماري انجام می

هاي عفونی اي بیماريسازي برقبل وقوع آن، از طریق ایمنی
شود. در مورد کنسر سرویکس، ساخت واکسن انجام می

با بیشترین احتمال تبدیل به کنسر  HPVهاي علیه سویه
منبع اصلی پیشگیري اولیه است. اولین واکسن  wartو یا 

HPV  سال  26تا  9براي دختران و زنان بین  2006در
 HPV، دو واکسن دیگر 2006تأیید شد. از  FDAتوسط 

و نه ظرفیتی  Cervarixیعنی واکسن دوظرفیتی 
 9-، تنها گارداسیل2017اند. از تأییدیه گرفته 9-گارداسیل

و  HPV 16ها، در آمریکا توزیع شده است. تمام واکسن
کنسرهاي  %70دهند که عامل را هدف قرار می 18

و  HPV 6سرویکس هستند. گارداسیل همچنین در برابر 
کند و ها هستند ایمنی ایجاد می wart %90که عامل  11

 58و  HPV 31 ،33 ،45 ،52علاوه بر این،  9-گارداسیل
دهد. هاي ریسک بالا) را نیز پوشش می HPV(سایر 

 9براي استفاده در مردان و زنان بین سنین  9-گارداسیل
شود که تمام تأیید شده و در حال حاضر توصیه می 45تا 

الگی واکسینه شوند. کمیته س 12تا  11کودکان قبل از سن 
کند که سازي توصیه میهاي ایمنفدرال در مورد روش

دوز واکسن  2سال  14تا  9افراد واکسینه شده بین سنین 
سالگی واکسینه  14ها که بعد از سن را دریافت کرده و آن

هاي تأیید شده شوند، سه دوز واکسن را بگیرند. واکسنمی
هاي تولید شده باديتر آنتیهمگی بسیار مؤثر هستند و تی

باشد. ها حتی بیشتر از عفونت طبیعی میتوسط آن
طور تداوم اثر پیشگیري از سرطان دهانه رحم براي همین

سال هستند. براي  10تا  5حداقل  Cervarixگارداسیل و 
قبل از دریافت واکسن، این دو  HPVزنان بدون عفونت 

 دهند.هش میکا %95ها را تا  CINواکسن ریسک بروز 
هاي بخشی مشابهی را دارد. بررسیبه نظر اثر 9-گارداسیل

اند که حتی یک دوز از واکسن متعددي پیشنهاد داده
هاي مرتبط مؤثر باشد که یک تواند در برابر عفونتمی

 HPVسیستماتیک ویو این اثر را به خصوص در مقابل 

گزارش کرده است. یک بررسی نشان داد که یک  18و  16
وز از واکسن تأیید شده باعث کاهش قابل توجه نرخ د

HPV شود، با وجود این که ها میبه نسبت واکسن نزده
بادي محافظ با یک دوز واکسن از واکسن سطح آنتی

بودند، کمتر بود.  را تجربه کرده HPVهایی که عفونت نزده
ها به عنوان اقدام درمانی ها در مورد استفاده از واکسنداده
اده زن را مورد بررسی قرار د 1711وتند: یک ترایل که متفا

زي بود، عنوان کرده که واکسیناسیون باعث تغییر در پاکسا
شود، در حالی که نمی  HPV Åدر زنان  HPVویروس 

مجدد مرتبط با  3و  CIN 2مطالعات دیگر پیشگیري از 
بعد از درمان این  HPVرا با واکسیناسیون  HPVعفونت 

 اند.محتمل دانسته )LEEPضایعات (با 
هاي درمانی با هاي متعددي جهت توسعه واکسنترایل

 هاي عمل متفاوت در حال انجام هستند ولی هیچمکانیسم
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ها هنوز براي استفاده کلینیکی تأیید یک از این واکسن
 اند.نشده

ها، موانع قابل توجهی براي توزیع با وجود اثربخشی واکسن 
% از کشورهاي 8تنها  2020رد، تا سال ها وجود داجهانی آن

هاي واکسیناسیون برنامه )LMIC(با درآمد پایین و متوسط 
HPV اند، بنابراین حتی نرخ واکسیناسیون را همگانی کرده

وجه ت% در کشورهایی با درآمد بالا نیز باعث کاهش قابل  100
ل در بار جهانی کنسر سرویکس نخواهد شد. خوشبختانه از سا

را  HPVکه واکسیناسیون  LMICعداد کشورهاي ت 2019
اند افزایش یافته است که قدمی جهت رسیدن همگانی کرده

تا سال  WHOبراي واکسیناسیون  %90به هدف پوشش 
د است. البته راه درازي براي رسیدن به این هدف وجو 2030

 %75کشور به  22اند، رسیده %90کشور به هدف  5دارد، تنها 
 و کمتر از جمعیت %50کشور تنها به پوشش  25و بالاتر و 

 HPVاند. میزان واکسیناسیون رسیده 2020خود تا اواسط 
هاي بچگی به صورت قابل توجهی در جهان از سایر واکسن

 تر است.عقب

 پیشگیري ثانویه:
پیشگیري ثانویه بر تشخیص زودهنگام و درمان بیماران 

مورد شامل کند که در این مبتلا به بیماري تمرکز می
هاي سیتولوژیک از و ناهنجاري HPVغربالگري براي 

اند که شود. مطالعات اخیر نشان دادهطریق پاپ اسمیر می
به تنهایی در مقابل پاپ اسمیر باعث  HPVغربالگري 

افزایش حساسیت تست، ولی کاهش اندك در ویژگی جهت 
شود و احتمالاً از و بیشتر می CIN-2تشخیص 

cotesting  )HPV  و پاپ) و یا پاپ اسمیر به تنهایی
 تر است.مقرون به صرفه

تست پاپ اسمیر براي سیتولوژي سرویکس یک عامل 
کلیدي در کاهش کنسر سرویکس به خصوص در کشورهاي 

 هاي غربالگري مؤثر بوده است.درآمد بالا با برنامه
دستورالعمل فعلی غربالگري کنسر سرویکس در آمریکا، 

سال بین  3سال، هر  65تا  21هاي گري خانمتوصیه به غربال
با  سال 3با سیتولوژي تنها و بعد از آن هر  29تا  21سنین 

کنند، به می cotestingسال با  5سیتولوژي تنها و یا هر 
سال که پاپ اسمیر  65هاي بالاي علاوه غربالگري در خانم

منفی  HPVمنفی داشته (حداقل سه تست آخر) و یا تست 
حداقل دو تست آخر)، در صورت نداشتن سابقه داشته (

سال  20) و یا کنسر در 3و  CIN 2دیسپلازي گرید بالا (
سال بدون  65شود، اگر خانمی بالاي گذشته توصیه نمی

سابقه غربالگري قبلی مراجعه کند، توصیه معنی انجام 
Cotesting  است. اگر یک خانم تحت هیسترکتومی توتال

نیاز به  و یا بالاتر را ندارد، دیگر CIN 2قرار گرفته و سابقه 
 غربالگري ندارد.

 پاتولوژي:
هاي پیش بدخیم بندي یافتهچندین سیستم براي طبقه

سیتولوژیک و هیستولوژیک سرویکس به وجود آمده است. 
قبل  CINو سیستم دیس پلازي  Papanicolaouسیستم 

 شدند و باعث عدماستفاده می Bethesdaاز وجود سیستم 
، 1988شدند. در وجود ریپورت استاندارد پاتولوژي می

در آن بازنگري شد.  1991توسعه و در  Bethesdaسیستم 
به روز شده. این  2014در سال  Bethesdaآخرین سیستم 

بخش ها را بر اساس کفایت براي ارزیابی (رضایتسیستم نمونه
ی هاي کلی منفکند و بعد به دستهیا نامطلوب) ارزیابی می

هاي ، ناهنجاري سلولintraepithelial lesionبراي 
بندي بیشتر کند. تقسیماپیتلیال و یا دیگر موارد تقسیم می
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هاي سلول اپیتلیال شامل تشخیص در زیرگروه ناهنجاري
هاي گلاندولار و یا سایر ناهنجاري سلول اسکواموس و یا سلول

 هاي مالیگنانت است.نئوپلاسم
هاي سلول اسکواموس را به ياین سیستم ناهنجار

ASCUS  )atypical squamous cell of 

undetermined significance( ،atypical 
squamous cell that cannot exclude high 

grade lesion )ASC-H( ،LSIL  وHSIL تقسیم 
ن سیستم ابتدا توسط ای ASCUSکند. اصطلاح بندي می

یپورت رغیرطبیعی  ترین گزارشمعرفی شد و اکنون شایع
هاي درصد تست%  6/1 -9شده در ایالات متحده است که 

یستم، با استفاده از این س دهد.پاپ اسمیر را تشکیل می
 3و یا  CIN 1 ،2وان هاي بیوپسی سپس به عننمونه
هاي مهم متمایز کننده این شوند. ویژگیگذاري میلیبل

اي و تهنظمی سلولی، ناهنجاري هسسه، عدم بلوغ و بی
افزایش فعالیت میتوزي است. ضایعات محدود به یک سوم 

هاي میانی ، در یک سومCIN1تحتانی اپیتلیوم به عنوان 
و در صورت درگیري یک سوم فوقانی  CIN2و تحتانی 

CIN3 شوند. معمولاً نامگذاري میLSIL ا بCIN1 
مرتبط است و  HPVمطابقت دارد، با انواع کم خطر 

 به کنسر انوازیو کمی دارد، در حالی کهاحتمال پیشرفت 
HSIL  باCIN2, 3  مطابقت دارد و باHPV  هاي پرخطر

 مرتبط است.
هاي هاي گلاندولار، سلولدر داخل ناهنجاري سلول

غیرمعمول اندوسرویکال، اندومتریال و یا گلاندولار و وجود 
هاي غیرعادي شوند. سلولعلائم نئوپلاستیک گزارش می

در سیتولوژي غربالگري به عنوان ضایعات  )AGC(گلاندولار 
درصد ریسک تبدیل  25 >شوند (گرید بالا در نظر گرفته می

و یا کنسر انوازیو). ریسک پیشرفت به سمت  CIN3به 
مثبت بیشتر  HPVبیماري انوازیو در صورت همراهی با تست 

تغییرات مورفولوژیکی هستند که بیشتر  AGCباشد. نیز می
رود، ولی خیم انتظار میکه از یک پروسه خوش از حدي است

کافی نیستند  in situآدنوکارسینوم  )AIS(براي تشخیص 
که به نفع  not otherwise specifiedهاي و به زیرگروه

AIS شوند. اندوسرویکال است و یا آدنوکارسینوم تقسیم می
AIS ساز جهت آدنوکارسینوم سرویکال انوازیو یک پیش

هاي بلند و نامنظم کالمنار، پاتولوژیک با سلولاست. تشخیص 
و افزایش  apoptotic bodyهاي هیپرکروماتیک هسته

فعالیت میتوتیک با حفظ الگوي نرمال گلندهاي اندوسرویکال 
شود. این تشخیص بدون تهاجم استرومایی مشخص داده می

-60مرتبط است و  )HPV 18هاي پرخطر (بیشتر  HPVبا 
اسکواموس  CINهمزمان دچار  AISبا  هادرصد خانم 30

درصد ممکن است ضایعات مولتی فوکال  15نیز هستند. تا 
اندوسرویکال  AISترین ساب تایپ آن داشته باشند و شایع

باشد که خیم نیز میاست. به علاوه، داراي چندین مقلد خوش
شامل آتیپی گلاندولار واکنشی، گلندهاي اندوسرویکال با 

، tuboendometrioidمتاپلازي  فعالیت میتوزي،
 mesonephricاي در اندومتریوز، متاپلازي روده

remnant واکنش ،arias stella  و متاپلازي آتیپیک اکسی
شود، بنابراین ارزیابی پاتولوژیک تخصصی توصیه فیل می

 شود.می
 کارسینوم انوازیو:

به صورت زیر  FIGOکارسینوم میکروانوازیو توسط 
 تعریف شده:

ارسینوم انوازیویی که تنها با میکروسکوپ تشخیص داده ک
است. این  mm 5شده و حداکثر عمق انوازیون آن کمتر از 
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به روز شده و بعد افقی ضایعه از آن  2018تعریف در سال 
حذف شده. بعد از ظهور غربالگري سیتولوژیک براي 

هاي هنگام بیماري، درصد کارسینوم تشخیص زود
درصد افزایش یافت. به صورت  20بیش از میکروانوازیو به 

پاتولوژیکال، میکروانوازیون ابتدا به صورت مح شدن 
شود که همراه با ظاهر می stromoepithelialجانکشن 

هاي باشد. سلولها داخل استروما میبیرون زدگی سلول
نئوپلاستیک داراي سیتوپلاسم فراوان با هسته 

ستند و در هاي برجسته ههیپرکروماتیک و هستک
قطبیت خود را از دست  stromoepithelialجانکشن 

 pseudoglandاند. میکروانوازیون در ابتدا با تشکیل داده

توانند درگیري کریپت را هاي کارسینوم انوازیو که می(لانه
و یا دوپلیکیشن اپیتلیوم  scallopingتقلید کنند) و یا 

ه اپیتلیوم شود. عمق تهاجم از پاینئوپلاستیک مشخص می
ترین (سطح و یا غده) که از آن تومور به وجود آمده تا عمیق

گیري عمق تهاجم شود. اندازهگیري میعمق تهاجم اندازه
تواند دشوار باشد، زیرا ممکن است ها میبراي آدنوکارسینوم

اي در غدد منشأ بگیرند که تکرارپذیري از هر نقطه
د. اجماع فعلی بر این کننبرانگیز میگیري را چالشاندازه

گیري عمق تهاجم در آدنوکارسینوم از است که براي اندازه
نزدیکترین سطح اپیتلیوم استفاده شود که آن را مساوي 

 کند.ضخامت تومور می
SCC  سه چهارم موارد کنسرهاي سرویکس را تشکیل

هاي کراتینیزه سلول بزرگ و دهد که به زیرگروهمی
هاي غیرکراتینیزه با شود. کارسینومغیرکراتینیزه تقسیم می

هاي هیپرکروماتیک و هاي اسکواموس با هستهسلول
هاي شوند که به صورت لانهسیتوپلاسم متوسط مشخص می

ها پتانسیل براي تمایز و کنند و در مرکز لانهمجزا رشد می

هاي هاي کراتینیزه هستهدژنراسیون وجود دارد. کارسینوم
دارند، همراه با سیتوپلاسم  بسیار هیپرکروماتیکی

مرکزي که  ”pearl“هاي نامنظم انوازیو با ائوزینوفیلیک و لانه
هاي غیرشایع دیگري نیز وجود  SCCباشد. حاوي کراتین می

شوند. هاي وروکوز و پاپیلاري میدارند که شامل واریان
مانند دارد که در  wartکارسینوم وروکوز ظاهري 

دیلوما است و پتانسیل بالایی جهت ماکروسکوپی شبیه به کون
دهد. انوازیون لوکال گسترده دارد، اگرچه به ندرت متاستاز می

از نظر میکروسکوپی پاپیلاهاي برگ مانند همراه با واکنش 
 stromoepithelialالتهابی مشخص در محل جانکشن 

هاي محدود هاي انوازیو و لانهشود که همراه با لانهدیده می
هاي پاپیلاري ممکن است با تمایز خوب و  SCCشده است. 

 GUدستگاه  TCCتوانند با یا تمایز ضعیف باشند و می
خواهند  IHCاشتباه گرفته شوند که نیاز به تمایز از طریق 

 داشت.
بندي پاتولوژیک آدنوکارسینوم انوازیو اخیراً توسط طبقه

بندي سال ها مورد بحث بوده است. طبقهپاتولوژیست
WHO 2014 بندي را بر مبناي مشخصات طبقه

هاي سیتوپلاسمی انجام مورفولوژیکی به خصوص ویژگی
داد ولی این طرح به دلیل تعاریف مبهم و فقدان مبناي 

بندي بندي زیر سؤال رفت. یک طبقهبیولوژیکی براي طبقه
پیشنهاد شد به نام  2018آلترناتیو در سال 

International endocervical adenocarcinoma 
criteria and classification )IECC(.  این

اي و رفتار بندي ضایعات را بر اساس علت زمینهطبقه
و یا  HPVبا  کند و به مرتبطبیولوژیکی مرتب می

 کند.بندي میتقسیم HPVغیرمرتبط با 
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هاي مرتبط با ، اندوسرویکال آدنوکارسینومIECCبر اساس 
HPV  شامل موسینوس، تایپusual ،villoglandular ،
هاي شود و تایپو سیگنت رینگ تایپ می intestinalتایپ 

 clearشامل گاستریک، اندومتریوئید،  HPVغیرمرتبط با 

cell مزونفریک، سروز و آدنوکارسینوم انوازیو ،NOS 
به روز  2020بندي خود را در سال طبقه WHOشود. می

کرد که این اقدام بعد از نمایش برتري توافق 
interobserver  و همبستگی با وضعیتHPV  با استفاده
هاي بود. بیشتر آدنوکارسینوم IECCاز گایدلاین 

هستند که بیشتر شامل ساب  HPVاندوسرویکال مرتبط با 
درصد  15شود ولی تقریباً می 45و  18، 16هاي تایپ

هستند و تغییرات مولکولار به خصوصی  HPVغیرمرتبط با 
در صورتی که فیگورهاي میتوتیک  IECCدارند. در سیستم 

در بزرگنمایی کم میکروسکوپ  apoptotic bodyیا 
است در  HPVشناسایی شوند، این ضایعه احتمالاً مرتبط با 

حالی که اگر این دو شناسایی نشوند، احتمالاً غیرمرتبط با 
HPV ترین آدنوکارسینوم اندوسرویکال مرتبط با است. شایع
HPV تایپ ،usual ست (شامل اvilloglandular  و

درصد از تمام  75-80شود) که واریان میکروپاپیلري می
هاي شود. سلولهاي اندوسرویکال را شامل میآدنوکارسینوم

معمولاً کالمنار و با سیتوپلاسم کم موسین،  usualنوع 
بازال  apoptotic bodiesمیتوتیک فیگورهاي آپیکال و 

اتیک، کشیده و هاي هیپرکرومهمراه با هسته
pseudostratified  هستند. معماريvilloglandular 

داراي رشد پاپیلاري اگزوفیتیک برجسته در قسمت سطحی، 
همراه با هسته مرکزي فیبري است و وقتی انوازیون استرومال 

بندي شود، بنابراین در طبقهمی usualدارد، شبیه به تایپ 
2020 ،villoglandular یان ساختاري به عنوان یک وار

بندي شد. یک زیرگروه دیگر الگوي میکروپاپیلاري است طبقه
هاي نئوپلاستیک هاي کوچک پاپیلاري سلولکه شامل گروه

با سیتوپلاسم ائوزینوفیلیک و هسته آتیپیک است که توسط 
و بیماري  LVIاند و معمولاً با فضاهاي شفاف احاطه شده

موسینوس (نوع  متاستاتیک مرتبط هستند. آدنوکارسینوم
هاي اندوسرویکال غیرگاستریک) گروه دوم آدنوکارسینوم

هستند و معمولاً نادرترند. مشابه سایر  HPVمرتبط با 
در  apoptotic bodies، میتوز و HPVهاي مرتبط با نوع

شود و به خصوص استروما ممکن است بزرگنمایی کم دیده می
نفوذ کرده هاي التهابی هاي موسین و سلولحاوي حوضچه

باشند. زیرگروه سیگنت رینگ بسیار نادر است و ممکن است 
دهنده بیماري متاستاتیک به سرویکس باشد. کارسینوم نشان

هاي انوازیو با لانه )stratified )ISMCموسینوس انوازیو 
اطراف و  palisadingبا  stratifiedهاي کالمنار سلول

د و به نظر شوموسین داخل سیتوپلاسم متغیر مشخص می
دارد.  HPVهاي مرتبط با پروگنوز بدتري نسبت به سایر تایپ

تواند معماري متغیري داشته باشد که این ساب تایپ می
شامل سولید، پاپیلري، میکروپاپیلاري، ترابکولار و سایر 

باشد و ظاهر سیتولوژیک متغیر شامل سلول ها میپترن
glassy  ،شبیه به سلول سیگنت رینگcytoplasmic 

clearing  و یا دیفرانسیونSquamiod  داشته باشد که
هاي کند. تایپها تشخیص این گروه را سخت میهمه این

، clear cellشامل گاستریک،  HPVغیرمرتبط با 
 NOSمزونفریک، کارسینوم اندومتریوئید و آدنوکارسینوم 

شود. نوع گاستریک دومین آدنوکارسینوم شایع سرویکس می
رخ بروز آن در آسیاي جنوب شرقی بیشتر است. است که ن

شوند و در هاي راند بازال مشخص میاین تومورها با هسته
معماري و آتیپی متغیري دارند.  usualمقایسه با نوع 
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(آدنوم مالیگنوم) یک  minimal deviationآدنوکارسینوم 
الگوي غدد شبیه پنجه دارد و با سندرم پوتز جگرز مرتبط 

شود. به بندي دیگر توصیه نمیولی این طبقه دانسته شده
جاي آن، آدنوکارسینوم نوع گاستریک به شدت دیفرانسیه 

 clear cellشود. آدنوکارسینوم اندوسرویکال استفاده می
 DESهایی که در معرض بسیار نادر است. معمولاً در خانم

با  hobnailشود و با چند ضلعی و یا اند، دیده میقرار گرفته
توپلاسم زیاد روشن و یا ائوزینوفیلیک و معماري سی

شود. آدنوکارسینوم نوع توبولوکیستیک مشخص می
مزونفریک به شدت نادر هستند و از باقیمانده مزونفریک در 

گیرند و الگوهاي رشد دیواره لترال سرویکس منشأ می
شود که در زمینه متغیري دارند. نوع اندومتریوئید تصور می

 HPVشود و بسیار نادر است، معمولاً ایجاد میاندومتریوز 

 P16 ،patchyمثبت و  ER ،PRمنفی و به طور مشخص 
است که این برخلاف الگویی است که در آدنوکارسینوم نوع 

usual شود.دیده می 
 /small cell کارسینوم نورواندوکرین سرویکس شبیه

هاي کوچک با پاتولوژي مشابه در ریه است و با سلول
وپلاسم حداقلی، هسته راند تا بیضی شکل و فعالیت سیت

شوند و به صورت تیپیک میتوتیک بالا مشخص می
دهند. کارسینوم هاي نورواندوکرین بروز میویژگی

تري دارند آناپلاستیک اسمال سل تمایل به رفتار تهاجمی
 poorو  small cellو نسبت به کارسینوم اسکواموس 

diff اي ضعیف حتی در میان کسانی اگرسیوترند و نرخ بق
 شود.که در مراحل اولیه هستند، دیده می

 

 
 علائم بالینی

معمولاً در طی غربالگري  Pre Invasiveبیماري 
اولیه نیز شود. بیماري مهاجم سیتولوژیک روتین کشف می

شود. کشف می معمولاً بدون علامت است و در طی غربالگري

کس معمولاً خونریزي علائم اولیه کانسر مهاجم سروی
یا دوش  Coitusواژینال غیرطبیعی است که اغلب بعد از 

افتد. همچنین ممکن است ترشحات واژینال اتفاق می
واژینال بدبو و یا شفاف وجود داشته باشد. درد لگنی 
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همزمان  PIDتواند در اثر تهاجم موضعی بیماري و یا می
باشد که در اثر تواند نشانه هیدرونفروز باشد. درد پهلو می

پیلونفریت، کمپلیکه شده است. بیماران با تومورهاي خیلی 
پیشرفته ممکن است در اثر تهاجم مستقیم تومور به مثانه 
دچار فیستول وزیکوواژینال شده و علائمی همچون 

باشند. فشار خارجی به رکتوم اختیاري داشته هماچوري و بی
یبوست شود اما تواند باعث می در اثر تومور اولیه وسیع

درگیري موکوس رکتوم در ابتداي تشخیص به ندرت اتفاق 
 افتد.می

 ارزیابی بالینی بیماران با کارسینوم مهاجم
 همه بیماران با کانسر مهاجم سرویکس باید با شرح حال و

ي فیزیکی دقیق به خصوص توجه خاص به معاینه
inspection ی ي دو دستهاي لگنی با معاینهو لمس ارگان

ز الگوي متاستا و رکتوواژینال مورد ارزیابی قرار گیرند.
کارسینوم سرویکس به این صورت است که ابتدا لنف 

کند و بعد نودهاي لگنی، سپس پارا آئورتیک را درگیر می
هاي متاستاز ترین محلرود. شایعهاي دورتر میبه محل

شامل ریه، نودهاي خارج لگنی، کبد و استخوان هستند 
به دلیل درمان مولتی دیسیپلینري و افزایش طول ولی 

هاي دیگري براي متاستاز دیده شدند، مانند لنف عمر، محل
 نودهاي سرویکال.

 CBC ،RFTمطالعات آزمایشگاهی استاندارد باید شامل:  
 cross sectional )CTتصویربرداري  باشد. LFTو 

امروزه بیشتر در حال استفاده  )PET-CTو  MRIاسکن، 
ستند که براي بررسی عوامل پروگنوستیک مهمی ه

همچنین اندازه تومور، انوازیون پارامتر، گسترش 
هاي اندوسرویکال، درگیري دیواره جانبی لگن یا ارگان

مجاور و یا دوردست و در نهایت وضعیت لنف نودها انجام 
 شوند.می

MRI تواند براي ارزیابی اندازه و گسترش توده سرویکس می
 شود و تهاجم به پارامتر، مثانه یا رکتوم را نشان دهد.  استفاده

جهت ارزیابی لنف نودها نیز  MRIیا  CTبسیاري از 
کنند، ولی این دو دقت لازم جهت این کار را استفاده می

ها قادر به تشخیص متاستاز کوچک نیستند و ندارد زیرا آن
از طرف دیگر بعضی بیماران با تومورهاي بزرگ نکروتیک 

اراي لنف نودهاي واکنشی بزرگی هستند که ممکن است د
 عاري از متاستاز باشند.

که نتایج مطالعات رادیوگرافیک را با  GOGي مطالعه
هاي هیستولوژیک مقایسه کرد، نشان داد که حساسیت یافته
CT  بود. به  %34در کشف نودهاي پارا آئورت مثبت تنها

تر دارد و حساسیت و اختصاصیت بیش PETرسد نظر می
ن اي در بیماراروش غیرتهاجمی براي ارزیابی نودهاي ناحیه

 باشد.با کانسر سرویکس می
تواند در بیماران با سیستوسکوپی و پروکتوسکوپی می

ها نتومورهاي بالکی و یا با تصاویر مشکوك به درگیري ارگا
 کانسیدر شود.

براي کنسر سرویکس،  FIGO 2018در استیجینگ 
به صورت رسمی به عنوان یک سورس اطلاعات  تصویربرداري

براي استیجینگ در نظر گرفته شده و همراه با اطلاعات 
کلینیکال (مانند معاینه لگنی، سیستوسکوپی، کولپوسکوپی) 

شود تا توصیف دقیقی از پخش تومور ارائه کند. استفاده می
تر اندازه گیري دقیقسیستم جدید استیجینگ شامل اندازه

آید و کات شود که با تصویربرداري به دست میلیه میتومور او
را جهت بررسی بیماران براي روش  cm 2آف جدید 

تراکلکتومی رادیکال که روشی جهت حفظ باروري است و نیز 
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کند (یعنی کات آف جهت آگهی معرفی میجهت ارزیابی پیش
ارزیابی براي لنف نودهاي  .)IB2در مقابل  IB1استیج 

وارد  FIGOدر شکم و لگن که در ارزیابی آخر رتروپریتوئن 
تواند با تصویربرداري تنها و یا با آنالیز استیجینگ شده، می

پاتولوژیک صورت بگیرد. انتخاب روش ارزیابی بستگی به 
، high resourceتکنولوژي در دسترس دارد. در ستینگ 

MRI  لگن وPET-CT  جهت تعیین مرحله استفاده
ایی با امکانات کمتر، رادیوگرافی سینه و هشود، در ستینگمی

 ها هستند.سونوي لگنی آلترناتیو این تصویربرداري
 ارزیابی جراحی انتشار رژیونال:

گیري اطلاعات مربوط به درگیري لنف نودها جهت تصمیم
ی براي درمان اولیه بیماري که جراحی رادیکال هیسترکتوم

ز در مورد کند و نیباشد و یا کمورادیوتراپی کمک می
گیري در مورد نیاز به درمان ادجوانت تصمیم

ز اکمورادیوتراپی لازم است. لنفادنکتومی به عنوان بخشی 
جراحی در بیشتر بیماران کنسر سرویکس در مراحل اولیه 

شود و اکنون به عنوان بخشی از استیجینگ انجام می
FIGO .است 

از  دیسکشن لنف نود لگنی و / یا پارا آئورت در بعضی
 پذیرند.بیماران پیشرفته نیز انجام می

به عنوان  )SLN(استفاده از ارزیابی سنتینل لنف نود 
جایگزین احتمالی براي لنفادنکتومی کامل در بیماران تحت 
درمان جراحی در حال افزایش است به خصوص در میان 
جراحانی که با این روش تجربه بیشتري دارند. بر اساس 

اي تومورال به یک و یا چند لنف نود ه، سلولSLNمفهوم 
دهند. یک ردیاب که به صورت ابتدا متاستاز می

اینترستیشیال در نزدیکی تومور تزریق شده، از طریق کانال 
رود، اولین لنفاتیک لوکال به لنف نودهاي تخلیه کننده می

نام دارد. این  SLNلنف نودي که ردیاب به آن برسد، 
دهد. ا چند عدد غده لنفاوي را میپروسه اجازه برداشتن تنه

و استفاده از ایندوسیانین  near-infraredتکنولوژي 
 SLNاخیراً به عنوان رنگ انتخابی براي  )ICG(گرین 

Mapping  180عنوان شده است. یک ترایل راندومیزه با 
از  %97بیمار با کنسر سرویکس و یا رحمی نشان داد که 

با  %47(در مقابل  شناسایی شدند ICGلنف نودها با 
به عنوان استاندارد جدید در  ICGایزوسولفان). بنابراین 

SLN Mapping  براي کنسر سرویکس و رحم شناخته
 شد.

که تومور شود معمولاً براي زنانی استفاده می SLNارزیابی 
داشته و هیچ لنف نود مشکوکی قبل از  cm 4کوچکتر از 

 اند.جراحی در تصویربرداري نداشته
 SLNناپذیر در ارزیابی لترا استیجینگ یک بخش جداییاو

با  SLNآمیزي اضافه است. این فرایند شامل برش و رنگ
H&E  وIHC  جهت بررسی نود از نظر بیماري

تکل اپتیمال ارزیابی متاستاتیک کم حجم است. پرو
 ستیا هیستوپاتولوژیک بافت نودال ناشناخته ا مولکولار و

منیجمنت بیماران با بیماري  و سؤالات مهمی در مورد
 حجم (بسیار) کم باقیمانده است.
بالا و نرخ منفی  NPVمطالعات زیادي حساسیت بالا، 

اند. در یک متا آنالیز را گزارش کرده SLNکاذب پایین در 
شد، حساسیت مطالعه می 44بیمار از  900/3که شامل 

SLN3 81  درصد ارزیابی شد، ولی در صورتی که بیماران
 cm 4شدند که تومورهاي کمتر از هایی میدود به آنمح

داشتند در تصویربرداري قبل عمل لنف نودها منفی بودند، 
SLN  دوطرفه حین عمل یافت شده بود و اولترا

انجام شده بود. نرخ  SLNاستیجینگ بر روي نمونه 
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درصد  NPV 97-100درصد به همراه  99حساسیت به 
نیز ایمنی این روش را گزارش نگر رسید. مطالعات آیندهمی

 NPV، حساسیت و SENTICOLاند. در مطالعه کرده
 92به ترتیب  earlyاین روش در کنسر سرویکس استیج 

دوطرفه  SLNدرصد بود. در بیمارانی که  2/98درصد و 
درصد  100شناسایی شده بود، هر دوي این موارد به 

 206شامل  SENTICOL2ساله  4رسید. پیگیري می
شد که به جراحی سال می 3مرکز طی  25در زن 

همراه با  SLNتنها و یا  SLNلاپاروسکوپیک با 
در دو گروه  DFSلنفادنکتومی راندومیزه شده بودند. 

SLN  تنها و یاSLN  با لنفادنکتومی یکسان بود. ترایل
SENTIREC CERVIX  یک کوهورت مولتی سنتر

نفر متاستاز  38شد، زن را شامل می 245نگر بود که آینده
درصد بود و  SLN 3/96لنفاوي داشتند. نرخ تشخیص 

درصد به صورت دوطرفه شناسایی شدند. در یک ساب  82
را ارزیابی  cm 2زن با تومورهاي بزرگتر از  103آنالیز که 

 SLNدرصد متاستاز نودال داشتند. حساسیت  2/26کرد، 
و درصد  3/96در زمانی که طبق پروتکل اجرا شده بود، 

NPV 7/98  درصد بود. برايFDG PET/CT 
 NPVدرصد،  5/85درصد، اختصاصیت  8/14حساسیت 

 درصد بود. PPV 7/26درصد و  9/73
 FDG PET/CTبا وجود این که معمولاً پذیرفته شده که 

در تشخیص بیماري میکروسکوپیک در لنف نودهاي پارا 
آئورت در بیماران لوکالی ادوانس کنسر سرویکس ضعیف 

کند، نقش ارزیابی جراحی غدد لنفاوي قبل از ل میعم
کمورادیوتراپی یک مبحث همچنان مورد بحث هست و 

تواند از طریق شود. روش ارزیابی میامروزه به ندرت انجام می
لاپاروتومی و یا لاپاروسکوپی به روش ترانس پریتونئال و یا 

 هاي اکستراپریتونئال واکستراپریتونئال انجام شود. روش
لاپاراسکوپیک براي استیجینگ با موربیدیته کمتري همراه 

درصد از بیمارانی که  16-32هستند. در تلاش براي این که 
 undertreatبه صورت کاذب منفی شدند را  PETبا 

توانند به صورت پروفیلاکتیک می هانکنیم، رادیوانکولوژیست
. ریسک فیلد را بزرگ کرده و این نودها را در فیلد قرار دهند

 %15تواند تا با بزرگ کردن فیلد می 4و  3عوارض گرید 
گزارش داد که درصد بیمارانی  Weiser، 1989باشد. در 

که دچار عوارض گوارشی بعد رادیوتراپی شدند، در صورت 
یابد. کاهش می %5استفاده از روش رتروپریتونئال به کمتر از 

ت بیشترین به دلیل این که بیماران با لنف نود لگنی مثب
شانس درگیري مخفی پارا آئورت را دارند، این افراد ممکن 
است بیشترین سود را از استیجینگ جراحی ببرند. بعضی 
محققین از برداشتن لنف نودهاي بزرگ قبل از رادیوتراپی 

اند. البته این جهت بهبود کنترل بیماري لگنی حمایت کرده
کمورادیوتراپی  اپروچ به صورت مستقیم با درمان کانفرمال

تواند باعث مدرن مقایسه نشده است، که این روش خود می
 کنترل بالاي بیماري در لنف نودهاي گروس شود.

 فاکتورهاي پروگنوستیک:
ترین هاست به عنوان یکی از مهممتاستاز لنف نود مدت

بینی کننده در بیماران مبتلا به کنسر فاکتورهاي پیش
د. میزان بقا براي بیماران شوسرویکس در نظر گرفته می

که تحت درمان رادیکال هیسترکتومی قرار  IBاستیج 
گرفته بودند (با / بدون ادجوانت رادیوتراپی) براي بیماران 

درصد و براي بیماران با لنف نود  85-95با لنف نود منفی 
شده است. با این حال درصد گزارش می 45-55درگیر 

درصد براي بیماران  80ک به میزان بقاي بسیار بالاتري نزدی
مثبتی ثبت شده که با کمورادیوتراپی ادجوانت لنف نود 


