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هاي رحمی سـرطان انـدومتر در مطالعـات     دقت مشاهده مستقیم براي ارزیابی تهاجم به میومتر در نمونه : زمینه و هدف  

 درگیري لنف نـود  که ریسکردن بیمارانی کمقاطع منجمد حین عمل براي مشخص   . استاوتی داشته   متفمختلف نتایج   

هـدف  . شـود خطر اجتنـاب   مکمورد در بیماران  ننده است تا از لنفادنکتومی بیک کمکلگنی و پاراآئورت آنان زیاد است  

طع منجمد حین عمل در مقایـسه بـا نتـایج      این مطالعه میزان دقت و قابل اعتبار بودن تشخیص با مشاهده مستقیم و مقا             

  .بودنهایی پاتولوژي در بیماران با سرطان اندومتر 

 1388  تا تیر  1387 ه در فاصله زمانی بین شهریور     کبیمار   31 ،(Cross-sectional) مطالعه مقطعی  کدر ی : روش بررسی 

، ندقرار گرفت جراحی لاپاراتومی   عمل  ت   تح  و ی و یا بیوپسی اندومتر، تشخیص کانسر اندومتر داشته        صدر کورتاژ تشخی  

اندازه تومور، محـل آن، میـزان تهـاجم بـه میـومتر، درگیـري              . بندي سرطان اندومتر انجام شد     مرحله. وارد مطالعه شدند  

هـاي    آنالیز مقاطع منجمد، نمونهسپس. صورت جداگانه ارزیابی شد سرویکس و آدنکس توسط جراح و پاتولوژیست به 

  .شده، براي تشخیص نهایی پاتولوژي ارسال شد هاي برداشته نود رحمی و لنف

 و اختـصاصی بـودن    % 9/88 از بیماران با حـساسیت    % 6/86 وپی به میومتر  کروسکال مستقیم، تهاجم می   کلینیک با مشاهده  :ها  یافته

) 968/0-432/0( %95 و بــا ضــریب اطمینــان) >0001/0P( %70و کاپــا % 7/94 و مثبــت% 7/72 ارزش اخبــاري منفــی و% 85

و اختـصاصی   % 9/88 حـساسیت . بیمـاران بـا نتـایج نهـایی پـاتولوژي همخـوانی داشـت             % 95مقاطع منجمـد در     . دست آمد  به

  .بود) 0001/0) (51/0-009/1% (95و ضریب اطمینان % 74و کاپا % 7/94 و منفی% 80و ارزش اخباري مثبت% 90بودن

تـوان از   نتایج نهـایی پـاتولوژي، مـی    ل و مقاطع منجمد حین عمل بابا توجه به میزان دقت مشاهده کلینیکا   : گیري  نتیجه

  . پایین اجتناب نمودکلنفادنکتومی لگنی در بیماران با ریس

  . لنفادنکتومی، پاتولوژي، مقاطع منجمد، مشاهده کلینیکال،سرطان اندومتر :لیديک لماتک

 

  
تال در زنان است تا ی دستگاه ژنیمین بدخیتر عیسرطان اندومتر شا

هاي زنان در  سرطان% 35/2 هاي زنان در دنیا و سرطان% 6ه ک جایی

 Stage I ماران دریب% 70-75شود، اما حدود  ایران را شامل می

خوبی برخوردار  یآگه شیپند، بنابراین بیماري از دص داده شیتشخ

  در اغلب  یجراح.  سرطان محدود به جسم رحم استStage I 1.است

  

 عمق تهاجم یهنگام جراح  در2.باشد یامل مک يموارد تنها روش بهبود

زان ین اندازه تومور در می دهانه رحم و همچنيریومتر، درگیبه م

  دریتیدیش موربیعلت افزا  به مسئلهنی ا3-5. استوثرمار می بیلنفادنکتوم

ند اهمیت شو ی گسترده میه لنفادنکتومک سرطان اندومتر Stage I مارانیب

ا تهاجم یومتر و یافته، عدم تهاجم به می زی تمايماران با تومورهای ب6.دارد

 یاز به لنفادنکتومیداشته و ننود را  لنف ي ابتلانیی پاکسی ر،م کاریبس

صی ی تشخيها  تهیه مقاطع منجمد حین عمل جراحی از روش1.ندارند

  مقدمه

 
  

 

  622 تا 617هاي  ، صفحه9 شماره ،72دوره ، 1393آذر ان، ی تهرکی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مقاله اصیل

 

  20/9/1393:        آنلاین14/08/1393:        پذیرش22/02/1393: دریافت                     چکیده
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 اندومتر مار سرطانیب ها در کس و آدنکسی سرو-ومتری ميریعمق درگ

ن عمل ی جراح حيریگ میتصم  را دریتواند نقش مهم یه مکرحم است 

ن را از یی پاکسیر ماران باین عمل، بی بررسی مقاطع منجمد ح7و2.ندک فایا

 ی پاراآئورت و لگنينودها  متاستاز لنفيری بالا با درگکسیر ماران بایب

عات بررسی اغلب مطالدر . ندک ی هستند جدا میکه نیازمند لنفادنکتوم

 ي پاتولوژییجه نهای با نتStage I مارانیب ن عمل دریمقاطع منجمد ح

ن عمل روش ین بررسی مقاطع منجمد حی بنابرا7-9. داشته استیهمخوان

 ی از جراحيری جلوگين برایی پاکسیماران با ری بیی شناساي برایمناسب

نظر وجود  ن مورد اختلافیمورد در این افراد است، اما در ا یگسترده و ب

هاي مشاهده مستقیم و  افتهیهدف از مطالعه حاضر مقایسه  .دارد

هاي مقاطع منجمد رحم با نتایج نهایی پاتولوژي بیماران مبتلا به  نمونه

  .سرطان اندومتر رحم بود

  

  
 ون ویلاتاسی بیمار با د31 روي (Cross-sectional) مطالعه مقطعی

ص یعلت خونریزي غیرطبیعی تشخ ه بهک اندومتر یوپسییا بکورتاژ و 

اندید جراحی شده ک آنان داده شده بود و يسرطان اندومتر رحم برا

ور ین شهری بیماران در فاصله زمانیتمام ب. بودند، وارد مطالعه شدند

 )عج( عصریمارستان ولی زنان بانکولوژي در بخش 1388ر ی تا ت1387

 گرفتند، موارد ران تحت عمل جراحی قراری تهکدانشگاه علوم پزش

 و پیشین ی یا هورمون درمانیدرمان یمی لگن، شپیشین یپرتودرمان

شده  عمل جراحی انجام.  سرطان از مطالعه خارج شدنددوبارهعود 

ع ی مايتولوژیهاي دوطرف و س امل رحم و تخمدانکشامل برداشتن 

-26حدود  در( انکام  لگن و پاراآئورت، تا حدی و لنفادنکتومیصفاق

  .بود) نود  لنف10

کس و یانال سروکواره رحم و ی د،ین عمل حفره رحمیح

ست یست انکولوژیکولوژی ژنکده شد و همراه با یی دیخوب ها به آدنکس

 تومور قابل کی. ز حضور داشتیست ماهر نی پاتولوژکارآزموده یک

 ای مترک( ومترید از لحاظ عمق تهاجم به می بایحفره رحم ت دریرو

م و ی از مشاهده مستقپیشجراح .  شودیبررس%) 50 از شتریب

ه ک از آنجایی. جه مقاطع منجمد اطلاع نداشته استینت  ازیلنفادنکتوم

نام شده  ها بر اساس شماره در اختیار پاتولوژیست قرار گرفته و بی نمونه

 باشد دام بیمار میکها متعلق به  ه نمونهک مشخص نبود روي از اینبودند 

. نداشته استاطلاع  مقاطع منجمد آنان یمار و حتیست از بی پاتولوژو

 ییجه نهای نتونودها  ز مقاطع منجمد، رحم و لنفیت آنالینهادر 

 SPSS  بايز آماریآنال . مقایسه شدپیشین با مشاهدات يپاتولوژ

 و حساسیت (Accuracy)  انجام شد و دقت5/11ویراست 

(Sensitivity) بودن یو اختصاص (Specificity)آن محاسبه شده است . 

 Fisher's exact ای 2 ،Mann–Whitney U test رها ازیسه متغیجهت مقا

testکاپا  آزمون.  استفاده شده است(Kappa)ج مقاطع ی مقایسه نتاي برا

 .برده شد ارک  بهیی نهايجه پاتولوژیمنجمد و نت

  

  
 يماران برایمشخصات ب.  سال بود9/59±7/8 مارانیمتوسط سن ب

  . آمده است1جدول   دری جراحبندي مرحله و بندي درجه

  
  نود بیماران با درگیري لنف :1 جدول

  Fisher's exact testو  2 :آزمون آماري مورد استفاده

  درگیري لنف نود نوع تومور
  

P  

  )مورد هفت( مثبت ) مورد24( منفی 

 1 18 اندومترویید

  سلول روشن+ اندومترویید

 2 1 اندومترویید+ موسینوس

 2  سلول روشن

 2 1  سروزپاپیلاري

 0 2 دنواسکواموسآ

02/0 

  

Grade I 13 1 
  

Grade II 5 1 
  

Grade III 6 5 
04/0 

  

Stage Ia 6 0 
  

Stage Ib 11 0 
  

Stage Ic  3 0 
  

Stage IIa  2 0 
  

Stage IIb 1 4 
  

Stage III  1 4 
  

Stage IV 0 1 

001/0

<  

  ها یافته

 
  

  بررسی روش 
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 *مقایسه عمق تهاجم تومور با مشاهده مستقیم و مقاطع منجمد حین عمل با نتیجه نهایی پاتولوژي :2جدول 

 :001/0P< ،76/0 Kappa مقاطع منجمد :001/0P< ،7/0 Kappa مشاهده بالینی  درصد تهاجم میومتر-پاتولوژي نهایی

 ≥50% 

 تهاجم میومتر

50%<  

 ترتهاجم میوم

 %50≤ لکتعداد 

 تهاجم میومتر

50%< 

 تهاجم میومتر

 لکتعداد 

50%< )7/94(%18 )3/27(%3 21 )7/94(%18 )20(%2 20 

≥50% )3/5(%1 )7/72(%8 9 )3/5(% )80(%8 9 

* Kappa agreement test  

  
  اخباري ارزش بودن اختصاصی حساسیت فراوانی نسبی 

 مثبت

  اخباري ارزش

 منفی

  

K*  
  

P نانفاصله اطمی  

)95(% 

  رحم مقایسه دیدن نمونه

  مقاطع صورت بالینی و به

  عمق منجمد در پیشگویی

 %50تهاجم میومتر بیشتر از 

6/89% 90% 5/89% 8/81% 4/94% 77/0 0001/0P< )009/1-53/0( 

   بهمقایسه دیدن نمونه رحم

ــاتولوژي  ــا پ ــالینی ب صــورت ب

 نهایی

6/86% 9/88% 7/85% 7/94% 7/72% 70/0 0001/0P< )968/0-432/0( 

  مقایسه بین مقاطع منجمد

 با پاتولوژي نهایی

90% 9/88% 90% 80% 7/94% 76/0 0001/0P< )009/1-51/0( 

* Kappa agreement test  

  
داري در نتیجه پاتولوژي بیماران بر حسب اتفاوت آماري معن

ماران با یشتر بیب) =02/0P( درگیري غدد لنفاوي وجود داشت

 لنف نود نداشتند يرینوما درگیو آدنواسکواموس کارسد ییویاندومتر

 يریسروز درگ يلاریپاپا ی Clear cellبیماران با  ه بیشترک صورتی در

  .)1جدول ( لنف نود داشتند

نود   درگیري لنفStage Iیا  IIa بیماران دام ازک اگرچه هیچ

 و IIb Stage نود را در نداشتند اما نتیجه نهایی پاتولوژي درگیري لنف

نود در  نشان داد، همچنین میزان درگیري لنف) >0001/0P( بالاتر

 Grade II و IIIمتر از بیماران کداري احد معن  درGrade I بیماران با

  .)1جدول ( )=04/0P( دوب

ال یکورتاژ اندومتر  بیمار نیز اگرچه نتیجه دیلاتاسیون وکیدر 

مستقیم و مقاطع مشاهده  گونه توموري در آدنوکارسینوم بود اما هیچ

رده کمنجمد مشهود نبود ولی نتیجه پاتولوژي نهایی تومور را گزارش 

تشخیص مقاطع منجمد حین  مقایسه بین مشاهده مستقیم و در. بود

مشاهده  وپی اندومتر باکروسکعمل میزان تشخیص درگیري می

توان درگیري میومتر  بنابراین با مشاهده مستقیم می. بود% 6/89 مستقیم

ارزش  و% 5/89 بودن و اختصاصی% 90 و با حساسیتی% 50 تر ازبالا

 %77و کاپا % 4/94 و ارزش اخباري منفی% 8/81 اخباري مثبت

)0001/0P< ( 95با ضریب اطمینان) %تشخیص داد و ) 53/0-009/1

در مقایسه مشاهده مستقیم با نتیجه پاتولوژي نهایی، مشاهده مستقیم 

 از بیماران با حساسیت% 6/86 دروپی میومتر را کروسکدرگیري می

 و% 7/94 ارزش اخباري مثبت و% 7/85 بودن اختصاصی و% 9/88

با ) >0001/0P% (76و کاپا ) 2جدول % (7/72 ارزش اخباري منفی

  .نشان داد) 432/0-968/0% (95ضریب اطمینان 

  

  
ی سرطان  جراحکگونه راهنماي اصلی براي ارزیابی ریس هیچ

اساس  موارد لنفادنکتومی بر بعضی از  در10.اندومتر وجود ندارد

ه ک حالی شود، در عمل و حین عمل بیمار انجام می  ازپیشهاي  یافته

  بحث

 
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-0
7-

16
 ]

 

                               3 / 6

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-6386-fa.html


  

               و همکارانسهیلا امینی مقدم                  620
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امل جراحی باید براي کبندي  مرحلهه کدهد   نشان میها پژوهشبرخی 

 تهاجم سرطان 18. پایین در مراحل زودرس انجام شودکبیمار با ریس

ر از طریق انتشار مستقیم از راه میومتر به سرویکس و متاستاز اندومت

نودهاي پاراآئورت اتفاق  متر لنفکمیزان  نودهاي لگنی و به به لنف

سرطان  Stage I زنان در% 10نودهاي لگنی در  متاستاز به لنف. افتد می

تومورهاي  از زنان با% 3-5 یتقریبطور  بهافتد و  اندومتر اتفاق می

 نود در ز یافته و تهاجم سطحی به میومتر با درگیري لنفخوب تمای

Stage Iن ی حيها ک یافتهیت پروگنوستیعلت اهم به 11.نندک ی تظاهر م

 Federation) المللی زنان و مامایی فدراسیون بین 1988 در سال ،عمل

International Gynecology Obstetrics, FIGO) م ی تقسکی

 سرطان اندومتر بندي مرحله ي را برای جراحکی پاتولوژيبند مرحله

 بندي درجه نودها با افزایش  میزان بروز متاستاز به لنف12.بیان نمود

ها، تهاجم  تومور، عمق تهاجم به میومتر، درگیري سرویکس یا آدنکس

 میزان دقت مشاهده مستقیم تهاجم 13.یابد عروقی لنفاوي افزایش می

ا نتایج قابل بحث ارزیابی شده حین عمل با چندین مطالعه ب میومتر در

اند در   این روش را بسیار دقیق دانستهپژوهشگرانبرخی . است

 بین مشاهده مستقیم و يه برخی دیگر تفاوت چشمگیرک حالی

   4.اند ردهک گزارش کوپیکروسکمشاهده می

Kumar اران ارتباط واضحی را بین مشاهده مستقیم و کو هم

 و Larson 14.اند ردهک گزارش  به میومتر راکوپیکروسکتهاجم می

ه مشاهده مستقیم تهاجم به میومتر در کاند  ردهکاران نیز گزارش کهم

 خطر بالاي کحین عمل روش دقیقی براي شناسایی بیماران در ریس

گزارش  اران نیزکهم و Medeiros 15.باشد متاستاز به خارج رحم می

هاي  فتهیم با یاقمشاهده مست ه عمق تهاجم میومتر باکردند ک

 16.از موارد ارتباط مستقیم داشت% 7/67 شناسی نهایی تنها در بافت

موارد تومور با درجه بالا و   سیستماتیک دریلنفادنکتومی لگن

  درگیري سرویکس و- درگیري عمیق میومتر-شناسی مهاجم بافت

 Stageاز سرطان اندومتر در % 75-80 .شود تومورهاي بزرگ انجام می

Iنود در شانس درگیري لنف .وندش  شناسایی می Stage Iو  Grade I 

مراحل اولیه بیماري آهسته و  نود در است، بنابراین درگیري لنف% 8/2

   17.نادر است

مدت  بیماران افزایش طول این مطالعه لنفادنکتومی وسیع در در

نشان داد اما سایر مطالعات این مورد را تأیید  زندگی بیماران را

از بیماران % 5 نود را تنها در اران درگیري لنفکو هم Egle 11.ردندکن

 بالا و متوسط گزارش کریس در بیماران با %34  پایین وکریس با

 درگیري Stage Iمورد سرطان اندومتر  157 اي دیگر مطالعه در. ردندک

با % 38 پایین و کریس تومورهاي با در% 5 نود پاراآئورتیک را لنف

  دربندي مرحله 10.ردندکمتوسط گزارش  بالا و کتومورهاي با ریس

 دقیقه زمان جراحی را طولانی 45 تا 30 پایین حدود کافراد با ریس

 -هماتوم - مانند آسیب عروقیی و باعث افزایش عوارض20ندک می

 آسیب عصبی بیشتر برآن آسیب حالب و علاوه 21.شود می لنفوسیست

تان نیز بعد از بیمارس مدت اقامت در. موارد گزارش شده است %3از 

   12.یابد جراحی افزایش می

در این مطالعه دقت مقاطع منجمد حین عمل نیز براي ارزیابی 

 مقاطع منجمد حین عمل 6.مشخص شد نیز عمق درگیري میومتر

و % 9/88 با نتیجه نهایی پاتولوژي با حساسیت% 90 اغلب تا

 مورد از مقاطع 58اران کهمخوانی دارد و هم %90بودن  اختصاصی

ه اشتباه کاز نتیجه نهایی پاتولوژي را  %67 منجمد حین عمل و

اران میزان کهم و Quinlivan اما 1.ردندکگزارش شده بودند معرفی 

از بیماران % 88 تومور و تهاجم به عمق میومتر را در بندي درجه

   7.ردندکدرست گزارش 

 ق درگیري میومتر رادر مطالعه دیگر دقت مقاطع منجمد براي عم

این مطالعه مشاهده مستقیم حین  در 16.ردندکگزارش % 5/96-80

 ا خارجی میومتر را با دقتی داخلی ½وپی از کروسکعمل درگیري می

نشان داده است، % 7/85 بودن اختصاصی و% 9/88 حساسیت و% 6/86

 اما مطالعات متعدد دیگر نتایج نادرست در. مشابه مطالعه ما است

  وStage I اغلب این بیماران در 16و7. نشان دادندGrade II و IIIمورد 

Grade Iه مشاهده مستقیم درگیري کبرسد  نظر  بنابراین شاید به، بودند

مقایسه با بیماران با   درGrade Iبیماران  در تهاجم به میومتر

  .تر و ارزشمندتر باشد بالاتر صحیح بندي درجه

نود در  یز تومور و درگیري لنفدر این مطالعه ارتباطی بین سا

 نیز نشان داده پیشین هاي گزارش. نتیجه نهایی پاتولوژي مشهود نبود

بینی درگیري  است درصد تومور نسبت به سطح اندومتر در میزان پیش

 این 22.تر است نود در سرطان اندومتر از سایز تومور با ارزش لنف

تشخیص   مستقیم وبر دقت مشاهده  مبنیپیشین هاي ها گزارش یافته

 پایین تومور را کمراحل اولیه و ریس مقاطع منجمد حین عمل در

نند، اما نیاز به لنفادنکتومی حین عمل در بیماران را منتفی ک تأیید می

ه مشاهده مستقیم و مقاطع منجمد کدهد  این مطالعه نشان می. ندک نمی
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Background: Endometrial carcinoma is considered the most common gynecological 

cancer in the world. Pelvic and para-aortic lymphadenectomy is widely advised based 

on FIGO staging system. Intra-operative frozen sections analysis is used to identify pa-

tients at high risk for pelvic and para-aortic nodal metastasis evading lymphadenectomy 

in low-risk patients. However there is still some controversy concerning the efficiency 

of IFS. The aim of this study was to determine the validity and precision of frozen sec-

tion diagnosis and gross examination of uterine specimen compared to the final histo-

logical results in patients with endometrial cancer. 

Methods: Patients diagnosed as endometrial cancer based on office biopsy using a 

Pipelle or D&C who underwent surgical staging were compared for frozen section 

analysis and permanent diagnosis. Patients with the history of radiotherapy or other 

types of cancer or co existence malignancies were excluded. 

Results: There was no relation between the tumor size and lymph node involvement 

and the results were not significant (P= 0.1). Frozen section analysis was significantly 

accurate and correct in predicting final histopathological results (P< 0.0001). It has 

been shown that in more than 90% of patients the diagnosis made by frozen section 

analysis was in accordance with final pathology with considerable sensitivity and speci-

ficity. Gross examination was also precise in determining myometrial microscopic in-

vasions (P< 0.0001). 

Conclusion: Although the sample size of the studied population was small but our 

study results support the previous data and suggest that in early stages and low grade 

tumors, gross examination and frozen section diagnosis are conveniently predictive of 

lymph node metastasis. These data might be useful for prediction of tumor invasion us-

ing frozen section and gross examination in low grade tumors and early stages and for 

doing complete surgical staging and lymph node sampling. However the importance of 

surgical staging always must be considered in patients who need systematic lym-

phadenectomy. In overall these data might help to come up with new guidelines for 

surgical risk assessment in endometrial cancer. 

 
Keywords: endometrial neoplasms, evaluation studies, frozen sections, lymph node ex-

cision. 
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