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بشر را  پايان است. اوست كه    سپاس و ستايش شايستة پروردگاري كه كرامتش نامحدود و رحمتش بي 

دانش بياموخت و با قلم آشنا كرد. به انسان رخصت آن داد كه علم را به خدمت گيرد و با قلم خود و رسم  

 خطوط گويا آن را به ديگران نيز بياموزد. 

چه را    ام كن تا در آموختن نلغزم و آن   جويان راهت قرارم ده و ياري  خدايا از شاكران درگاهت و حقيقت

 آموختم، به شايستگي عرضه كنم. 

 پيشرفت  آخرين  با   مطابق  و  نوين  سبك  به  كشور  پزشكي  آموزشي  كمك   نظام  در  پيشرو  و  يار، حامي  رزيدنت

 همواره   متخصصين   منظر   از  گذشته  سال  ١٨  طي  آشنا   و   مجرب   كادري   با   پزشكي  حيطه  در   آموزشي  هاي

 .  است  داده   قرار  خود مخاطبين  دسترس   در و  ارائه  را محصولات  بهترين

 مفهومي   از   استفاده   با   و  شده   گردآوري  راديوآنكولوژيمبحث    در   غني  بسيار  محتوي  به  توجه   با   رو  پيش  اثر

 كيفيت  كنترل  گروه   از   گذر   روال   در  و   بوده   رفرنس  و  منابع  از   مؤلف محترم   توسط  سازي  روان   و   مباحث   نمودن

  مباحث   مطالعه تمام  با   است  اميداست،    داده   اختصاص  خود  به   را  A  رتبه  اساتيد  از   جمعي   با   يار  رزيدنت

 .باشيد پايدار  و پيروز  متعال خداوند  ياري با  رو  پيش
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 : آناتومي٧٧فصل  

 

 ناتومي آ 

  (Lymphatic Drainage) :تخليه لنفاوي

 .رود   مي  هاي لنفاوي اوبتوراتور، ايلياك داخلي و خارجي گرهعمدتاً به  تنه رحماز  •

 پاراآئورتي گره هاي لنفاوي حركت كرده و در نهايت به   (Ovarian Artery) شريان تخمداني به همراه    فوندوس از   •

(Para-aortic nodes)  شود تخليه مي. 

 Epidemiology and Risk Factors )همه گيرشناسي و عوامل خطر( 

 مير  ميزان بروز و مرگ و

در ايالات متحده    چهارمين سرطان شايع در بين زنانو    ترين سرطان زنان در دستگاه تناسلي  شايعسرطان آندومتر  

 .است

 .كند تبديل مي  مرگ ناشي از سرطان در زنانپنجمين علت اين سرطان را به 

 :نكته نگران كننده 

اي است كه    و اين بيماري تنها سرطان زنانه است،  در سال  ٢%افزايش حدود  ومير ناشي از سرطان آندومتر در حال    نرخ مرگ 

 .بقاء آن طي چهار دهه گذشته در آمريكا كاهش يافته است

 محيطي توزيع جغرافيايي و تأثير عوامل  

 .گزارش شده است )٪٤.٢( كشورهاي در حال توسعهبيشتر از  )٪٥.٥( يافته كشورهاي توسعهبروز سرطان آندومتر در 

 مكانيسم هاي هورموني و نقش استروژن  

   (Unopposed Estrogen)   عامل اصلي خطر، استروژن بدون مهار چه علت دقيق سرطان آندومتر هنوز كاملاً مشخص نيست، اما    اگر 
 .است 

هاي اندومتر    ازحد تقسيم سلول   باعث تحريك بيش   كاهش پروژسترون و    هاي    افزايش استروژنخوبي اثبات شده كه    به
 .شود مي
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 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٠
 يوآنكولوژيراد ٢فصول منتخب پرز 

١٠ 

 (Endogenous Estrogen)  استروژن دروني

 I تومورهاي نوع اين ارتباط در    بود (Unconjugated Estradiol) استراديول غيركنژوگهبيشترين خطر مربوط به  

 .بود II تر از نوع قوي

 عوامل مرتبط با چرخه قاعدگي و باروري  

 برابر  ٢تا   ١.٥ريسك  ) → زودرس (Menarche هنگام قاعدگي شروع زود

 برابر  ٣تا  ٢ريسك  → (Late Menopause) يائسگي ديررس •

 برابر  ٣ريسك حدود ) → هرگز باردار نشدن – (Nulliparity پريتي نولي •

پروژسترون  بيشتر است و در نتيجه   (Anovulatory Cycles) گذاري  هاي بدون تخمك  در اين موارد، تعداد چرخهعلت:  

 .كافي وجود ندارد

 چاقي و متابوليسم هورموني 

 .است  ترين عوامل خطر سرطان آندومتر قويچاقي يكي از 

شوند كه رشد اندومتر را تحريك كرده و   مي IGF-1 انسولين وباعث افزايش    انسولينچاقي و مقاومت به  علاوه بر اين،  

 .كنند ريسك را بيشتر مي

كاهش و  گذاري عدم تخمك، هايپرآندروژنيسم تخمدانيتواند موجب  مي  انسولينمي مزمن هايپريائسه،  در زنان پيش

 .شود پروژسترون

 ديابت و پرفشاري خون 

توانند   اين دو عامل مي . اند  مرتبط  برابري خطر سرطان آندومتر  ٣تا    ١افزايش  و پرفشاري خون هر دو با    ٢ديابت نوع  

 .مستقل از چاقي نيز عمل كنند

 (Exogenous Estrogen)    هاي بيروني استروژن و دارو 

خطر   (Sequential OCs) ترتيبي بارداري    قرص هاي ضد يا    هورمون تراپي جايگزين حاوي فقط استروژن استفاده از  

 .افزايش مي دهد سرطان آندومتر را به طور چشمگيري  

 اثر محافظتي دارد (Estrogen + Progestin) هاي تركيبي فرمولدر مقابل، مصرف 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اري دنتيرز

١١
 يناتومآ

١١ 

 (Tamoxifen)  تاموكسيفن

دهنده خطر سرطان آندومتر    افزايش استروژني مورد استفاده در درمان سرطان پستان، يكي از عوامل    تاموكسيفن، داروي ضد 
 .است

 :مكانيسم

 .  دارد ضد استروژني اثر    ←  پيش يائسهدر زنان 

 .پيدا مي كند اثر شبه استروژني ضعيفبه دليل افزايش گيرنده هاي استروژني،    ← يائسهدر زنان 

اما مطالعات    هستند،  خيم  مرحله پايين و با رفتار خوشهاي مرتبط با تاموكسيفن عمدتاً    سرطان  در گذشته تصور مي شد

 .هستند  سروزي، سلول شفاف، كارسينوساركوم يا ساركوم دهد اين تومورها اغلب از نوع    جديد نشان مي

 پايه مولكولي و ژنتيك  

 .شوند ايجاد مي  DNA هاي سوماتيك در جهشدليل    هاي آندومتر به   اغلب سرطان

 .هستند TP53 (ترميم ناهماهنگي)، و MMR هاي ژن :شايع ترين ژن هاي درگير 

 .است آگهي بدتر نشانگر پيشو  كارسينوم سروزي آندومتر اصلي يمشخصه  TP53 جهش

 .دارند HER2 از كارسينوم هاي سروزي رحم، بيان بيش از حد ٣٠٪ دحدو •

 (Hereditary Syndromes)  زمينه ارثي
در       .(Lynch Syndrome / HNPCC)  سندروم لينچ ، عمدتاً در چارچوب  از موارد سرطان آندومتر منشأ ارثي دارند   ٪ ٥حدود  

 .ديده مي شود  hPMS2 يا  hMLH1  ،hMSH2  ،hMSH6اين بيماران، جهش در يكي از ژن هاي  

حدود  در  لينچ  هاي   ٪٣  سندروم  سرطان  كل  در    آندومتر از  نقص  ٪١٠و  داراي  تومورهاي  شود  MMR از  مي   .مشاهده 

  برابر يا بالاتر از خطر سرطان كولوركتال   حتي   كه   رقمي   . است  ٦٠٪تا  ٤٠٪خطر مادام العمر سرطان آندومتر در اين بيماران 

 .است

ديده مي   (Lower Uterine Segment Involvement – LUSI) بخش تحتاني رحمدر اين گروه، تومورها اغلب در  
 .شوند

 Clinical Presentation and Natural History)تظاهر باليني و سير طبيعي سرطان آندومتر( 

 علائم باليني اوليه 

 است، (Postmenopausal Bleeding) خونريزي واژينال پس از يائسگيترين تظاهر باليني سرطان آندومتر،  شايع

مبتلا به سرطان   درصد  ١٥تا   ١٠كنند، تنها    با اين حال، در ميان تمام زناني كه با شكايت از خونريزي پس از يائسگي مراجعه مي

 .آندومتر هستند



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

١٢
 يوآنكولوژيراد ٢فصول منتخب پرز 

١٢ 

 تظاهرات ديگر و علائم بيماري پيشرفته 

 :ساير الگوهاي تظاهر ممكن است شامل موارد زير باشند

 ترشحات واژينال غيرطبيعي •

  (Abnormal Pap test) طبيعي در تست پاپ اسمير نتيجه غير •

 واژينال روتين  شدگي اندومتر در سونوگرافي ترانس ضخيم •

 :تر، ممكن است بيماران با علائم زير مراجعه كنند  در مراحل پيشرفته

 خونريزي ادراري يا ركتال  •

 يبوست يا درد لگني •

 ) دليل درگيري لنفاوي به( ادم اندام تحتاني •

 اتساع شكم ناشي از آسيت •

 در صورت متاستاز ريوي سرفه يا هموپتيزي (خون در خلط)  •

 (Natural History & Survival)  سير طبيعي و بقاء

 .در مراحل اوليه بيماري تشخيص داده مي شونداين بقاء بالا بيانگر آن است كه اكثر بيماران 

 :گزارشتوزيع مرحله اي در اين  

 ٧١٪  (Corpus Uteri) → محدود به تنه رحم •

  ١٢٪ (Cervical involvement) → درگيري دهانه رحم •

 ١٣٪ → گسترش موضعي فراتر از رحم اما بدون متاستاز دوردست •

 (Screening)  غربالگري

   . شود غربالگري همگاني براي سرطان آندومتر توصيه نميدر حال حاضر، 

 (HNPCC)  پيشگيري در بيماران با سندروم لينچ غربالگري و  

،  سالگي  ٣٥سن  كند از    توصيه مي   HNPCC (Lynch Syndrome)،  ACS   شجهبراي زنان حامل يا بستگان حامل  

 :هاي ساليانه شامل موارد زير انجام شود بررسي

 (Transvaginal Ultrasound)  واژينال سونوگرافي ترانس •

 (Endometrial Biopsy)  اندومتربرداري  نمونه •

 همچنين، در اين بيماران پس از اتمام فرزندآوري، 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اري دنتيرز

١٣
 يناتومآ

١٣ 

 (Prophylactic Hysterectomy + BSO)  هيستركتومي و اوفوركتومي دوطرفه پيشگيرانه

 .مد نظر قرار گيردطور جدي  دهد و بايد به  توجهي خطر بروز سرطان آندومتر را كاهش مي  طور قابل به

 Diagnostic Workup )ارزيابي و بررسي تشخيصي ( 

 (Endometrial Sampling)  نمونه برداري از بافت آندومتر 
بافت آندومتر همچنان    نمونه از    تشخيص قطعي سرطان آندومتر براي   (Gold Standard) استاندارد طلاييبرداري 
 .است

 :شود اين كار معمولاً از دو طريق انجام مي

    (Endometrial Biopsy) برداري با بيوپسي نمونه .١

  (Dilation & Curettage – D&C)  اتساع و كورتاژ .٢

  روش ترجيحي سادگي در مطب قابل انجام است،    يا ابزارهاي مشابه كه به Pipelle ي  بيوپسي با وسيلهدر حال حاضر،  

 .شود محسوب مي

 .ضروري نيستپيش از هيستركتومي   D&C در مطب، انجام Pipelle برداري  بنابراين، در صورت تشخيص بدخيمي با نمونه

 :انجام شودD&C اما در شرايط زير بايد 

 دار باشند،  علائم باليني ادامه •

 گيري مطب ناكافي باشد، نمونه •

 .در نظر گرفته شود (Fertility-sparing) حفظ باروريهاي   يا بيمار براي درمان  •

  هاي هيستركتومي فراهم مي   در نمونه (Tumor Grade) درجه تومورتري از    معمولاً ارزيابي دقيق  D&C علاوه بر اين،
 .كند

   (Transvaginal Ultrasound – TVU)       نقش سونوگرافي ترانس واژينال 

    TVU: در

 يكنواخت  (Hyperechoic) نازك و همگن با نماي هيپراكو : اندومتر طبيعي •

 ضخيم و ناهمگن  : هايپرپلازي، پوليپ يا سرطان)اندومتر غيرطبيعي (در  •

 (Society of Radiologists in Ultrasound): ي هاي سونوگراف بيانيه انجمن راديولوژيستطبق 

 غيرطبيعي  → متر ميلي ٥ ≥ ضخامت اندومتر  •

 خطر بسيار پايين سرطان آندومتر →  متر ميلي ٥ < ضخامت  •

 )است ٤٪نرخ منفي كاذب حدود  (
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 روش هاي تكميلي تصويربرداري داخل رحمي  

 ،بيوپسي منفي يا نامشخصاما  سونوگرافي غيرطبيعيدر صورت وجود  

 :هاي زير استفاده شود  ، بايد از روشدسترسي به حفره رحم دشوار استيا در مواردي كه 

 (Saline Infusion Sonography)   سونوهيستروگرافي با تزريق سالين .١

 (Hysteroscopy)  هيستروسكوپي .٢

 .مفيدند هاي حاوي سلول سرطاني  پوليپرحمي مانند   ويژه براي تشخيص ضايعات داخل  ها به  اين روش 

 .ها ارزش بيشتري دارند  تر است و اين روش پايين TVU دليل نوسان ضخامت اندومتر، دقت نيز به  يائسه پيشدر زنان 

مثبت شدن كاذب تواند باعث    ها مي  هايي وجود دارد كه تزريق يا دميدن مايع در رحم طي اين روش  حال، گزارشبا اين   

 .آگهي اين يافته هنوز مشخص نيست  هرچند اهميت پيش  شود، (Peritoneal Cytology) سيتولوژي صفاقي

 (Imaging for Staging and Extent)  تصويربرداري براي تعيين وسعت بيماري

 (Pelvic CT)  سي تي اسكن لگن. ١ 

 .شود ديده مي اي هيپودنس نسبت به ميومتر طبيعي تودهصورت  تومور اندومتر معمولاً به  •

 در حفره رحم ظاهر شود ضايعه منتشر، محدود يا پليپوئيدصورت  تواند به  مي •

 (MRI)  ام آر آي . ٢ 

MRI   است ارزيابي ميزان تهاجم تومور و درگيري ميومترترين روش تصويربرداري براي  دقيق. 

MRI   حاجب ماده  تزريق  با  انتشار   MRIو  (Dynamic Contrast-Enhanced MRI) ديناميك  وزن   با 

(Diffusion-Weighted MRI)   دقت مشابهي دارندهر دو در تشخيص تهاجم عمقي ميومتر. 

 MRI:  يافته هاي كليدي در

 تفسير  الگوي تصويري 

 بيماري محدود به اندومتر   (Clear Junctional Zone) منطقه اتصالي واضح

 تهاجم سطحي ميومتر  افزايش سيگنال در نيمه داخلي ميومتر با حفظ لايه بيروني

گسترش سيگنال بالا به نيمه خارجي ميومتر با حفظ نوار باريك ميومتر 
 سالم 

 ميومتر تهاجم عمقي  

MRI   اهميت دارد  گسترش به سرويكسهمچنين در ارزيابي. 

 سيگنال متوسطاست و در صورت تهاجم تومور با    استروما طبيعي سرويكس هيپوانتنس،  T2-weightedدر تصاوير  

(Intermediate Intensity)  شود جايگزين مي. 
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 .است  ٪٩٥.٩و ويژگي آن   ٪ ٤٣.٥حدود  متاستاز غدد لنفاوي در تشخيص  MRI حساسيت 

3. PET/CT  
PET/CT  دست بررسي انتشار دوربيش از هر چيز براي (Distant Metastasis) كاربرد دارد. 

 (Tumor Markers)  نقش آزمايشات خوني 

CA-125    افزايش يابدممكن است در بيماران مبتلا به سرطان آندومتر. 

 .بودند  U/mL 35داراي سطح سرمي بالاتر از ٢٣.٩٪، حدود بيمار ٤١٣اي بر روي   در مطالعه

 :داد نشان ديگري  يهمچنين مطالعه 

 .مرتبط است  اي متاستاز غدد لنفاوي ناحيهداري با  طور معني به  U/mL 40 عمل بالاتر از سطوح پيش •

  لنفادنكتومي كامل لگني و پاراآئورتينشانگر نياز به تواند  بنابراين در غياب شواهد متاستاز واضح، اين مقدار مي •

 .بندي جراحي باشد در حين مرحله 

 نكته نهايي 

اساس    مرحله بر  آندومتر  بنابراين . است (Surgical Staging) محور  ، كاملاً جراحي FIGO استانداردبندي سرطان 

ريزي درماني   برنامهاما در   شوند،  بندي رسمي محسوب نمي  جز راديوگرافي قفسه سينه) بخشي از مرحله  ها (به  تصويربرداري 

 .دارند  نقش كليديويژه در موارد مشكوك به متاستاز،  ، به گيري قبل از جراحي و تصميم

 Pathologic Classification (رده بندي پاتولوژيك) 

 Endometrial Hyperplasia (هيپرپلازي آندومتر) 

 .شود  تعريف مي (Proliferating Glands) افزايش تعداد و اندازه غدد در حال تكثيرصورت    به  هيپرپلازي آندومتر

به   پاسخ  در  معمولاً  تغييرات  مهاراين  بدون  استروژني   رخ   (Unopposed Estrogen Stimulation) تحريك 

 .دهند مي

 :طبقه بندي استاندارد

1. Simple Hyperplasia ( هيپرپلازي ساده) 

   (Stromal Cellularity)  استرومايي   بافت   از   قابل توجهي   ي فاصله اما هنوز   مي شوند،   بزرگ و متعدد در اين نوع، غدد آندومتر  

 .بين آن ها وجود دارد 

 .شود مشاهده مي  شدن غدد تكثير و بزرگتنها  •

 .وجود ندارد تغييرات سيتولوژيك غيرطبيعي •
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 (1%>) خطر پيشرفت به سرطان بسيار پايين است •

 .خود قابل برگشت است صورت خودبه هاي هورموني يا حتي به  اين نوع معمولاً با درمان 

 2. Complex Hyperplasia (هيپرپلازي كمپلكس) 

 هاي داخل   برجستگيو گاهي   كنند  رشد مي  (Back-to-Back) پشت  به  فشرده و پشتصورت    در اين نوع، غدد به

 .شود  ديده مي (Pseudostratification) لايه تليالي چند پوشش اپيو  (Intraluminal Papillae) لومني

 .معمولاً كم است (Mitotic Figures) تصاوير ميتوزيتعداد 

 .است ) ٣٪كم (حدود ، خطر بدخيمي  آتيپي سلولي وجود نداشته باشداگر  •

 .دارد تحول نئوپلاستيكبا اين حال، چون تراكم غدد زياد است، اين ضايعه پتانسيل بيشتري براي  •

 3. Atypical Hyperplasia ( هيپرپلازي آتيپيك) 

 هيپرپلازي آتيپيكدر گروه    ها نشان دهد،  ها يا هسته   در سلول  تغييرات سيتولوژيك غيرطبيعيهر نوع هيپرپلازي كه  

(Atypical Hyperplasia) گيرد قرار مي. 

 :تليال غدد دچار تغييراتي نظير   هاي اپي  در اين حالت، سلول

 افزايش نسبت هسته به سيتوپلاسم،  •

 نامنظمي غشاي هسته،  •

 .شوند و كروماتين متراكم يا درشت مي •

     (Invasive Carcinoma):   خطر پيشرفت به سرطان تهاجمي

 (Clinical Evidence)  شواهد باليني 

يك مطالعه  به   ،Gynecologic Oncology Group (GOG)  توسط  نگر   آينده  يدر  بيماران مبتلا  هيپرپلازي تمام 

 .قرار گرفتند هيستركتومي فوري تحت  آتيپيك رحم

در نمونه رحم   (Concurrent Carcinoma) زمان  از بيماران، سرطان تهاجمي هم٪   ٤٢.٦نتيجه نشان داد كه در  

 .وجود داشت

از موارد،    اين يافته نشان مي    و نه صرفاً پيش  زمان همراه است   هيپرپلازي آتيپيك با كارسينوم هم دهد كه در بسياري 
 .مرحله آن

 (Management)  درمان 

 :گزينه استاندارد

شده براي هيپرپلازي    درمان توصيه  (Hysterectomy) هيستركتومي  ، منع جراحي ندارداگر بارداري كامل شده و بيمار  
 .آتيپيك است
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 :در بيماران جوان يا داراي منع جراحي 

است، خطرناك  برايشان  جراحي  يا  دارند  باروري  حفظ  به  تمايل  كه  زناني  از    مي  در  پروژستينتوان  با   درمان 

(Progestational Therapy) با احتياط استفاده كرد. 

Carcinoma of the Endometrium (سرطان آندومتر) 

 Endometrioid Carcinoma (كارسينوم آندومتريوئيد) 

 (Endometrioid Adenocarcinoma)  آدنوكارسينوم آندومتريوئيد

 .دهد از كل موارد را تشكيل مي  درصد ٨٠تا  ٧٥ترين نوع سرطان آندومتر است و حدود  شايع

    (Architectural and Nuclear Grading)  درجه بندي بافتي 

يافته    در برابر غدد تمايز  (Solid Growth) بر اساس ميزان رشد توپر  (Architectural Grade) بندي بافتي  درجه

 :شود انجام مي 

  ارتقا مي    Grade 3درجه كلي تومور به   مشاهده شود،  ٢در توموري با درجه معماري    اي شديد   آتيپي هستهدر صورتي كه  

 .يابد

 زيرگروه هاي پاتولوژيك كارسينوم آندومتريوئيد  

  اند صورت زير تعريف شده هاي آندومتريوئيد آدنوكارسينوم به  بندي پاتولوژيك، زيرگروه در طبقه

 شناسي و باليني هاي بافت ويژگي زيرگروه

1. Endometrioid 
Carcinoma, NOS 
 ( تعيين خاص غيرقابل ) 

 .اي مشابه اندومتر تكثيري  ترين نوع؛ تومورهاي معمول با الگوي غده شايع

2. Adenocarcinoma with 
Squamous 

Differentiation  
 (تمايز سنگفرشي )

 در بسياري از تومورهاي آندومتريوئيد ديده مي شود.  
است    بخش  ممكن  خيمسنگفرشي    بدخيم يا   (Adenoacanthoma) خوش 

(Adenosquamous Carcinoma)     باشد؛ اما از نظر پيش آگهي تفاوتي با درجه
   غده اي ندارد. 

   Differentiation”“Adenocarcinoma with Squamous امروزه به طور كلي از عنوان  
 .استفاده مي شود 

3. Villoglandular 
Endometrioid 

Carcinoma 

كارسينوم آندومتريوئيد  آگهي مشابه    دارد. پيش  پاپيلاري (پرزدار)صورت    رشد به
 با كارسينوم سروزياست. نكته مهم اين است كه   (Low-Grade) درجه پايين

(Serous Carcinoma)     نشود، زيرا هر دو ظاهري پاپيلاري دارند ولي  اشتباه گرفته
 .ماهيت متفاوتي دارند
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4. Secretory Carcinoma  
 (كارسينوم ترشحي )

از  مي  ٢٪  كمتر  شامل  را  داراي    موارد  غده شود.  تمايز  الگوي  بسيار  با   يافته  اي 
شود.    است و شبيه اندومتر فاز ترشحي اوليه ديده مي  سلولي   گليكوژن فراوان درون

با    سلول ميكروسكوپي  نظر  از  اما  دارند،  شفاف  سيتوپلاسم  سلول  ها  كارسينوم 
 .اند متفاوت    (Clear Cell Carcinoma)شفاف 

5. Ciliated Cell Variant  
( دار نوع مژك ) 

در   كه  نادر  بسيار  از  نوعي  بيش    (Cilia) تومور داراي مژك  سلول هاي  ٪٧٥آن 
شود و چون بيشتر اين   ديده مي  مصرف استروژن ي  هستند. معمولاً در زناني با سابقه

 .است بسيار مطلوب ها   آگهي آن  هستند، پيش  يافته خوب تمايزتومورها 

 (Table 77.1)  جدول طبقه بندي پاتولوژيك سرطان هاي آندومتر

 توضيح مختصر  نوع پاتولوژيك 

Endometrioid Adenocarcinoma هاي  ترين نوع، شامل زيرگروه شايع 
 NOS  ،Villoglandular، Secretory و Ciliated  

Adenocarcinoma with Squamous 
Differentiation 

 آدنوكارسينوم با بخش سنگفرشي همزمان 

Uterine Papillary Serous Carcinoma   مشابه كارسينوم تخمدان  نوع پرخطر با رفتار تهاجمي و
 سروزي

Clear Cell Carcinoma  آگهي ضعيف  هاي سيتوپلاسم شفاف و پيش   تومور با سلول  
 تر 

Mucinous Carcinoma  داراي ترشح موكوس فراوان، نادر ولي با تمايز بالا 

Squamous Cell Carcinoma شود، اغلب ثانويه به تغييرات   ندرت در رحم ديده مي به
 مزمن 

Transitional Cell Carcinoma تليوم اوروتليال  نادر؛ شبيه تومورهاي اپي 

Mixed Cell Type Carcinoma  تركيب دو يا چند نوع از بالا 

Undifferentiated Carcinoma  آگهي بسيار ضعيف  اي يا سنگفرشي، پيش  فاقد تمايز غده 

Metastatic Carcinoma to 
Endometrium 

 هاي ديگر مانند پستان يا كولون به رحم  اندام متاستاز از 

 Non-Endometrioid Carcinomas (انواع غير آندومتريوئيد) 

 Mucinous Carcinoma ( كارسينوم موكينوس) 

 .باشند  (Mucinous Cells)   از سلول هاي تومور حاوي موكوس   ٥٠٪  بيش از تشخيص كارسينوم موكينوس زماني مطرح مي شود كه  

ايمني هيستوشيمي   مثبت هستند و حاوي مقادير  (CEA) در تست آنتي ژن كارسينو امبريونيكاين سلول ها از نظر 

 .زيادي موكوس درون سلولي اند
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 كورتاژ اندوسرويكساست، براي رد منشأ دهانه رحم بايد   آدنوكارسينوم اندوسرويكال از آنجا كه از نظر ظاهري شبيه به  

(Endocervical Curettage)   انجام شود. 

 :ويژگي باليني 

 (Well Differentiated)  يافته خوبي تمايز بهمعمولاً  •

 .است كارسينوم آندومتريوئيد معمولي آگهي آن مشابه  پيش  •

 Serous Carcinoma (كارسينوم سروزي / Papillary Serous Carcinoma) 

  هيستولوژي و رفتار باليني از نظر    شود،  شناخته مي   كارسينوم پاپيلاري سروزيكارسينوم سروزي رحم كه گاهي با عنوان  

 .دارد كارسينوم سروزي تخمدانشباهت زيادي به  

تركيب   بهاما  برجسته  شديد  پاپيلاهاي  آتيپي سلولي  كارسينوم  (Marked Cellular Atypia)  همراه  تشخيص   ،
 .كند تأييد ميسروزي را 

 .شوند ديده مي (Psammoma Bodies) از موارد، اجسام پساموما ٪٣٣ در حدود

 :رفتار باليني 

تومور   به    تهاجمياين  تمايل شديدي  و   دارد،  (Intraperitoneal Spread) انتشار زودرس لنفاوي و صفاقياست 

 .باشد تهاجم به ميومتر كم يا ناچيزكه  حتي زماني

  ٨٣.٢٪كه براي كارسينوم آندومتريوئيد    بوده است،در حالي  ٪ ٥٢.٦  ساله در كارسينوم سروزي  بقاء پنج   ،FIGO   در گزارش 

 .گزارش شده است

 Clear Cell Carcinoma (كارسينوم سلول شفاف) 

اما منشأ آن از    است،  (Renal Cell Carcinoma) كارسينوم كليويكارسينوم سلول شفاف رحم از نظر ظاهري شبيه  

 .ثابت شده است (Müllerian Origin) ساختارهاي مولرين

نوع   اين  يا سرويكال،  واژينال  موارد  ارتباطي با مواجهه داخلبرخلاف  با داروي دي  هيچ   بسترول  استيل  اتيل  رحمي 

(DES)  ندارد. 

 .داشته باشد (Glandular) اي غدهيا  (Solid) توپراز نظر ميكروسكوپي، اين تومور ممكن است الگوهاي  
 شوند؛  ديده مي  ”Hobnail Cells“هاي موسوم به  اي، سلول  در نوع غده 

 هاي آندومتر  از كل كارسينوم  ٣.٥٪حدود   :شيوع 
 
 



 

 

 يانتشارات و آموزش پزشك اريدنتيرز

٢٠
 يوآنكولوژيراد ٢فصول منتخب پرز 

٢٠ 

 :پيش آگهي 

 :داردبين دو نوع آندومتريوئيد و سروزي قرار  

 :FIGO ساله در گزارش بقاء پنج •

o ٥٢.٦٪  :سروزي  ◦                 ٦٢.٥٪  :سلول شفاف   ◦              ٨٣.٢٪  :دآندومتريوئي    

 Squamous Carcinoma (كارسينوم سلول سنگفرشي) 
 .است بسيار نادراين نوع سرطان در رحم 

اما در صورت درگيري خارج رحمي يا متاستاز  ،  رد شود (Cervical Origin) منشأ سرويكالبراي تأييد تشخيص بايد ابتدا  

 .خواهد بود آگهي نامطلوب پيشدوردست، 

 Undifferentiated Carcinoma (كارسينوم بدون تمايز) 

عنوان    به  (Undifferentiated Carcinoma) تمايزكارسينوم بدون    ، (WHO) بندي سازمان جهاني بهداشت  در طبقه

 .هاي متمايز توصيف شده است يك زيرگروه نادر با ويژگي

 :ويژگي هاي بافت شناسي  

 .دارند آگهي بدتري پيشيافته،  هستند و نسبت به انواع تمايز   تهاجمي و پرخطراين تومورها از نظر بيولوژيكي بسيار 

نظر   بيان ماركرهايي نظير    ايمونوفنوتيپياز  است  نشان دهند MMR هاي  پروتئينو   p16، p53ممكن  در برخي   .را 

 سندروم لينچ يا   (MSI) ناپايداري ميكروساتلايتهاي مرتبط با    بيماران، اين تومورها ممكن است بخشي از طيف نئوپلاسم 
 .باشند

براي تمايز از    ارزيابي هيستوپاتولوژيك و ايمونوهيستوشيمي دقيق ها پايين است، اما تشخيص دقيق نيازمند    شيوع آن  
 .ساير تومورهاي درجه بالا است 

 Mixed Histology (تومور با تركيب بافتي مختلف) 

براي اينكه يك    .بودند  تومورهاي با تركيب سلولي دوگانه يا بيشتراز بيماران داراي    ٤.٥٪، حدود  GOG-210در مطالعه 

از نظر    .را تشكيل دهد     از كل حجم تومور   ٪١٠حداقل  شناخته شود، هر جزء ثانويه بايد   ”Mixed Type“ عنوانتومور به  

  Endometrioid + Clear Cellيا   Endometrioid + Serous باليني، اهميت اين پديده تنها در تركيب هايي مانند

 .است  اهميت پيش آگهي كمتر روشندر ساير تركيب ها،  .مشخص است

 Simultaneous Tumors (تومورهاي هم زمان رحم و تخمدان) 

 .شوند  يافت مي   رحم و تخمدان زمان در    صورت هم   به ،هيستولوژي مشابه، عمدتاً از نوع آندومتريوئيدگاهي تومورهايي با  

اما گاهي ممكن است هر دو،    شود،  در نظر گرفته مي   عنوان تومور اوليه  ترين ضايعه به  بزرگدر اين شرايط معمولاً محل  

 .باشند (Dual Primaries) تومورهاي اوليه مستقل


