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موارد % 3-5 ، درشود اگرچه سرطان آندومتر، بيماري خانمهاي پس از يائسگي محسوب مي :زمينه و هدف

اي از نازايي و در نتيجه تمايل قوي به  يخچهبيماران اغلب تاراين . دهد تر رخ مي  سال يا جوان40در زنان 
 آدنوكارسينوم آندومتر و هيپرپلازي كمپلكس در بيماران مبتلا بهها،  تجويز هورمون. حفظ باروري دارند

  .   باشديپيشنهاددرمان  تواند  ميآتيپيك
تايج درمان هورموني بيمار جوان مبتلا به هيپرپلازي آتيپيك و آدنوكارسينوم آندومتر نسه در : معرفي بيمار
  .شود گزارش مي

حفظ باروري دارند، به  كه تمايل Iدرمان طبي براي بيماران جوان مبتلا به كنسر اندومتر گريد : گيري نتيجه
  . باشد قابل قبول مي

  .سرطان آندومتر، درمان محافظه كارانه، نازايي :كلمات كليدي
  

  
 

دهد در  ي رخ ميسنين پس از يائسگسرطان آندومتر معمولا در 
موارد ديده % 3-5 سال فقط در 40حاليكه در زنان جوانتر از 

 با توجه به اينكه بيماران جوان معمولا دچار اختلالات 1-3.شود مي
پاريته، اختلالات  وابسته به هورمون استروژن مثل چاقي، نازايي، نولي

باشند، تمايل قوي به   سندرم تخمدان پلي كيستيك ميهورموني و
 خوشبختانه سرطان .ود داردظ باروري در اين گروه بيماران وجحف

 در مرحله  از تمايز بهتري برخوردار بوده،،آندومتر در سنين جوانتر
 3-5.نتيجه پروگنوز بهتري خواهد داشتتري نيز قرار دارد و در  پايين

هيپرپلازي كمپلكس آتيپيك آندومتر نيز يك پركورسور آندومتريوئيد 
) ترين تايپ هيستولوژيك سرطان آندومتر شايع( آندومتر آدنوكارسينوم

درمان  .است% 25بوده و احتمال پيشرفت آن به سرطان حدود 
استاندارد سرطان آندومتر شامل لاپاراتومي، هيستركتومي كامل همراه 
با برداشتن هر دو تخمدان، برداشتن غدد لنفاوي لگني و پاراآئورتيك 

در هر چند جراحي درمان موثر و اصلي . باشد ميو سيتولوژي پريتوان 
 مي باشد ليكن در صورت ضرورت حفظ مراحل اوليه بيماري

درمان موفق  .توان درمانهاي هورموني را جايگزين نمود باروري مي
آندومتر و  سرطانبراي مراحل اوليه ) ها پروژستين(هورموني 

مان و  دوز، مدت در4-10.هيپرپلازي آتيپيك آندومتر گزارش شده است
مدت پيگيري پس از درمان براي اين موارد متغير بوده و اتفاق نظر در 

كارانه  سه مورد درمان محافظهدر اين مطالعه . اين موارد وجود ندارد
ها در خانمهاي جوان مبتلا به هيپرپلازي آتيپيك آندومتر و  با هورمون

شده آدنوكارسينوم آندومتر كه تمايل به حفظ باروري داشتند گزارش 
 .است

  
 

به كلينيك ژنيكولوژي ) G0(نولي پار  ساله 23 خانم :اولبيمار 
انكولوژي ارجاع داده شد او از چند سال قبل اوليگومنوره داشت و 

اي از ديابت، فشارخون بالا  سابقه. كرد مي ساله را ذكر سهنازايي اوليه 
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     و همكارانادات موسوياعظم الس  
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مدان، سابقه خانوادگي سرطان آندومتر، تخ. داد استعمال سيگار نميو 
  كيلوگرم و98وي زني با وزن . كولون و پستان در وي منفي بود

kg/m2 2/40BMI= نكته مثبتي در معاينه فيزيكي نداشت ولي .  بود
 وي  آندومترگزارش پاتولوژي نمونه حاصل از ديلاتاسيون و كورتاژ

گرافي ساده .  گزارش شده بودI گريد يوئيدآدنوكارسينوم آندومتر
 از شكم و لگن كه جهت MRIمال بود ولي در قفسه سينه او نر

Staging كانسر و بررسي درگيري مناطق ديگر انجام شده بود، تهاجم 
سرويكس در . تا حدود يك سوم ضخامت ميومتر گزارش شده بود

MRIبا توجه .  نرمال بود و هيچ لنف نود بزرگي نشان داده نشده بود
كارانه  ان محافظهشنهاد درمپار بودن و تمايل به حفظ باروري پي به نولي

هورموني به بيمار داده شد و بيمار روي درمان با ديدروژسترون و 
 روزانه mg200 استات خوراكي با دوز  پروژسترون سپس مدروكسي

 بيوپسي آندومتر شد كه ˝بيمار سه ماه بعد مجددا. گذاشته شد
پاتولوژي آن هيپرپلازي آتيپيك كمپلكس گزارش شد و درمان با 

سه ماه بعد از آن، هيستروسكوپي به عمل آمد . وژسترون ادامه يافتپر
  و حين هيستروسكوپي كه منجر به خونريزي شديد در وي شد، نمونه

. پلازي آتيپيك بودر هيپ˝جهت پاتولوژي ارسال شد كه پاسخ مجددا
 چهارمژسترول استات روزي   وGnRH بيمار تحت درمان با آنالوگ

سه ماه در نمونه حاصل از كورتاژ . رار گرفتق) گرم  ميلي160 (قرص
مخاط . اثري از سرطان يا هايپرپلازي آتيپيك وجود نداشتبعد 

 هفته بعد ادامه يافت 12درمان بيمار تا . آندومتر آتروفيك گزارش شد
سپس توصيه به . در تصويربرداري مجدد نكته مثبتي وجود نداشت

لينك نازايي با استفاده كاهش وزن و شروع درمان القاء باروري در ك
 بيمار در هر ويزيت كه با .گذاري شداز داروهاي تحريك تخمك 

از نظر وضعيت شود،  فاصله هر سه ماه در درمانگاه انجام مي
هاي ماهانه و خونريزي قاعدگي بررسي و ضخامت آندومتر  سيكل

بيمار مدت يكسال تحت . شود توسط سونوگرافي واژينال كنترل مي
  .ه استالبته باردار هم نشد. مشكلي نداشتنظر بود و 

دليل متروراژي به كلينيك ه  ب)G0( پار  نولي ساله24 خانم : دومبيمار
 سال قبل نازايي داشته است، ولي از 5/1انكولوژي مراجعه كرد، كه از 

 ديس پاروني يا خونريزي پس از نزديكي شكايت ،ديس منوره
. كرد مصرف سيگار ذكر نمي ديابت، فشارخون بالا و  سابقه. نداشت

وزن او . داد سابقه خانوادگي از سرطانهاي ژنيتال، پستان و كولون نمي
يافته مشخص ديگري در .  بود=kg/m2 4/32 BMI كيلوگرم و 86

بيمار با توجه به چاقي، . معاينه فيزيكي و معاينه دستگاه ژنيتال نداشت
ندومتر وضعيت تخمدان پلي كيستيك در سونوگرافي و ضخامت آ

اي  پاسخ نمونه ارسالي هيپرپلازي غده.  كورتاژ شدmm22حدود 
 شكم و MRIدر تصويربرداري از قفسه سينه و . آتيپيك گزارش شد

جز وجود مقداري مايع كه در حفره . لگن نكته مثبتي وجود نداشت
با توجه به سن و تمايل به حفظ باروري، براي . رحم گزارش شده بود

مژسترول استات روزانه چهار قرص . ني شروع شدبيمار درمان هورمو
)mg160 (سپس بيمار . تجويز گرديد و به مدت دو ماه ادامه يافت

.  كورتاژ شد كه گزارش پاتولوژي آندومتر ترشحي ذكر شد˝مجددا
. درمان با مژسترول استات تا سه ماه پس از كورتاژ دوم ادامه يافت

بيمار سونوگرافي واژينال گزارش بيوپسي مجدد، آندومتر نرمال بود 
درمان داروئي بيمار قطع شد و . شد كه نكته مثبتي ذكر نشده بود

  . اقدامات لازم جهت بارداري در حال انجام است
 كه از مركز ديگري ارجاع )G0(نولي پار  ساله 33 خانم : سومبيمار

 وي BMI و kg89  بيماروزن. شده بود تحت بررسي قرار گرفت
kg/m2 4/36 سال 15بيمار از . و از نازايي ده ساله شكايت داشت بود 

اي از ديابت و فشارخون بالا نداشت  سابقه. قبل متروراژي داشته است
. هاي ژنيتال، پستان و كولون منفي بود و در خانواده وي سابقه سرطان

نتيجه پاتولوژي نمونه حاصل از كورتاژ او آدنواسكواموس كارسينوم 
در معاينه فيزيكي او نكته مثبتي وجود . د گزارش شده بوIIگريد 

هاي پلي   شكم و لگن، رحم نرمال، تخمدانMRIنداشت و در 
متر گزارش شده بود، تهاجم   ميلي24كيستيك و ضخامت آندومتر 

با توجه به تمايل قوي بيمار . ميومتر و لنف نود بزرگ وجود نداشت
ر قرص به حفظ باروري، درمان داروئي با مژسترول استات چها

در مدت زمان . گذاشته شد) گرم در روز  ميلي160دوز  (روزانه
كارانه بيمار دچار خونريزي  كوتاهي پس از شروع درمان محافظه

لگن  MRI.  مورد بررسي قرار گرفت˝شديد واژينال شد كه مجددا
احتمال درگيري سرويكس را مطرح كرد و در بيوپسي از آندومتر 

لذا درمان راديكال شامل . ان گزارش شد همچنIIآدنوكارسينوم گريد 
 فوقاني واژن و 3/1همراه برداشتن ه براديكال هيستركتومي 

هاي  يافته. هاي دو طرف و لنفادنكتومي و امنتكتومي انجام شد تخمدان
 ،هاي بزرگتر از حد نرمال حين جراحي شامل رحم كوچك، تخمدان

 پاتولوژي، گزارش. شد و لگني ديده نمي احشاي شكمي  دردرگيري
 با تهاجم كمتر از يك دوم ميومتر و IIآدنوكارسينوم آندومتر گريد 
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درگيري لنف نود و . درگيري غدد و استروماي سرويكس ذكر شد
نمونه امنتوم و مايع سيتولوژي . فضاي لنفي عروقي وجود نداشت

.  قرار داشتIIBبدين ترتيب بيمار در مرحله . پريتوان نيز منفي بود
از جراحي تحت راديوتراپي اكسترنال لگن با دوز بيمار پس 

CGy5000پيگيري .  و سپس دو جلسه راديوتراپي اينترنال قرار گرفت
پس از پايان درمان براي او با فاصله هر سه ماه انجام شده است و 

گذرد هيچگونه عودي مشاهده نشده   ماه از درمان مي28تاكنون كه 
  .است
 

  
ولي در سنين . شود  در زنان يائسه ديده ميمعمولاسرطان آندومتر 

% 3-5 سال در 40ر از موارد و در زنان جوانت% 25قبل از يائسگي در 
هاي  اين زنان جوان يا دچار موتاسيون در ژن. دهد موارد رخ مي

MSH2 و MLH1) كننده  هاي ترميم ژنDNA ( هستند و يا افرادي هستند
تلالات هورموني و نازايي دارند، كه در اين صورت، چاق كه سابقه اخ

نماي باليني ديون بالا و در حقيقت  و سطح استروژن و اندروستن
در افرادي كه دچار  4-11.هاي پلي كيستيك را دارند سندرم تخمدان
 هستند خطر سرطان كولوركتال DNAكننده  هاي ترميم موتاسيون ژن

در جمعيت عادي و % 2مقايسه با  سالگي در 70قبل از % 70-82 تا
در % 2/0در مقايسه با % 20- 25 سالگي 50خطر كانسر آندومتر قبل از 

درمان  7-6.باشد  سالگي مي70قبل از % 46- 60ادي و جمعيت ع
، توتال ابدومينال  آندومتر شامل لاپاراتومياستاندارد سرطان

اوي هيستركتومي همراه برداشتن هر دو تخمدان، برداشتن غدد لنف
درمان كمكي . لگني و پاراآئورتيك و بررسي سيتولوژي پريتوان است

مثل راديوتراپي در بيماران پرخطر براي جلوگيري از عود كه بر اساس 
در زنان جوان مبتلا به  1.رود ج پاتولوژي تعيين مي شود بكار مينتاي

شود  افراد با سابقه نازايي مشاهده مي در ˝سرطان آندومتر كه اكثرا
از آنجا كه در اين افراد . ايل شديد به حفظ باروري وجود داردتم

 تري قرار دارد، مرحله پايينجوان تومور تمايز خوبي داشته و در 
توان درمان  آگهي مناسبي وجود خواهد داشت، بنابراين مي پيش

آميز از عوامل پروژستين  استفاده موفقيت. كارانه را پيشنهاد كرد محافظه
كننده اولين بار  ان با سرطان آندومتر پيشرفته يا عوددر درمان بيمار

در گزارش  12. بكار گرفته شد1967 در سال Back و Kellyتوسط 
 بيمار دچار كنسرهاي پيشرفته يا 155 در podrat zديگري توسط 

ذكر شده % 11كننده آندومتر بدنبال مصرف پروژسترون پاسخ  عود
دار داشته  ايز تومور ارتباط معنيتماست، در اين مطالعه ميزان پاسخ با 

موارد از % 70  نشان دادند كه درOkayasu14 و Saegusa 13.است
سرطانهاي آندومتر در پاسخ به عوامل پروژستيني تغييراتي در 

كه اين مطالعات نشان داده شد در . مرفولوژي ايجاد خواهد شد
 درمان با  و بهبودهسلولهاي كانسر آندومتر داراي گيرنده پروژستروني 

حفظ رحم مطالعات اين نتايج دهند استفاده از  پروژسترون پاسخ مي
در بررسي متون . در بيماران نازاي مبتلا به سرطان آندومتر مطرح شد

كارانه با پروژسترون در مطالعات  درمان محافظه مورد 101تاكنون 
 مدت.  نفر به درمان اوليه پاسخ دادند71گزارش شده كه از اين تعداد 

گزارش شده  مورد حاملگي 20 ماه بوده و 4/5متوسط درمان در آنها 
 كه در ابتدا پاسخ داده بودند دچار عود شدند ياز بيماران% 24 .است

 گزارش نشده و هيچ مورد مرگ ) ماه19مدت متوسط تا عود (
عوامل موثر در پروگنوز سرطان آندومتر در بيماراني كه از  15.است

باشند شامل نوع سلول، گريد   ميstage I-IIنظر كلينيكي در 
هيستولوژي، عمق تهاجم به ميومتر، سيتولوژي پريتوان، درگيري 

كه قبل از  باشند، از آنجايي فضاي عروقي لنفاوي و سن مي
 FIGOهيستركتومي فقط امكان تعيين نوع سلول و گريد وجود دارد، 

 1.قبول كرد را Surgical staging براي كنسر آندومتر، 1988در سال 
 كه تمايل به حفظ باروري دارند ارزيابي قبل از يبنابراين در بيماران

 ˝اين ارزيابي شامل گرفتن تاريخچه، خصوصا. درمان بسيار مهم است
نتايج بررسي بيمار و همسرش از نظر نازايي، معاينه فيزيكي كامل 

جهت بررسي انتشار تومور  CA125گيري  آزمايشات روتين و اندازه
هاي موجود در جهت وجود  باشد، گرچه يافته ميرج از رحم خا

. باشد  و درگيري خارج از رحم در بيماران كافي نميCA125ارتباط 
هاي   استاندارد در بررسي بيماران جوان مبتلا به خونريزيروش

نتايج بيوپسي آندومتر در . باشد غيرطبيعي رحمي، بيوپسي آندومتر مي
باشد،  العات انجام شده، متفاوت ميتشخيص كنسر آندومتر در مط

Guido استثناء مواردي كه سرطان   و همكارانش گزارش كردند به
محدود به پوليپ و يا منطقه محدودي در آندومتر است، بيوپسي 

اي   در حاليكه عده16باشد، نسر مياآندومتر روش مناسب در بررسي ك
 در تعيين گريد تومور ˝ را روش بهتري خصوصاD&Cديگر 
  و19داند  را نيز براي بررسي كافي نميBettocchi ،D&C 17و18يافتند،

 Stock and معتقد است بيماران بايستي هيستروسكوپي شوند

بحث
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Kanbour گزارش كردند كه كمتر از يك دوم سطح آندومتر در 
با توجه به اين  20.گيرد بيماران مورد ارزيابي قرار مي% 60كورتاژ 

 قبل از درمان بيماران D&Cه حداقل بايد رسد ك نظر مي گزارشات به
 تحت هيستروسكوپي ارجح D&Cمايل به حفظ باروري انجام شود و 

زيرا .  ارزيابي شودبا تجربه توسط پاتولوژيست نيزپاتولوژي . است
 از هيپرپلازي كمپلكس آتيپيك مشكل Iنسر آندومتر گريد اافتراق ك

هاي مختلف  براي ارزيابي بهتر قبل از درمان، روش. است
 و سونوگرافي در CTscan, MRI. تصويربرداري بكار گرفته شده است

ارزيابي تهاجم به ميومتر و يا درگيري سرويكس بطور وسيعي بررسي 
 با تزريق در بررسي تهاجم به ميومتر، حساسيت MRI 21و22.اند شده
دارد و براي بررسي درگيري سرويكس حساسيت % 90و ويژگي % 92
آناليز تفاوت   گرچه مطالعات متا23و24.را داراست% 97و ويژگي % 86

 25و26،اند  و سونوگرافي نشان ندادهCT ،MRIداري در نتايج  معني
 همراه با تزريق قبل از شروع درمان براي MRI كه شود پيشنهاد مي

بررسي تهاجم تومور به ميومتر، سرويكس و يا درگيري خارج از 
نتايج مبهم است لازم است كه بيمار در بيماراني كه . رحم انجام شود

قبل از درمان تحت لاپاراسكوپي تجسسي همراه با سيتولوژي پريتوان، 
بايد توجه . ها قرار گيرد گرفتن نمونه از غدد لنفاوي و بررسي آدنكس

نسر انسر آندومتر همزمان با كاداشت كه در زنان جوان احتمال ك
كنسر تخمدان همراه با  وجود Gitch27بطوريكه . تخمدان بيشتر است

و در زنان % 29 سال حدود 45سرطان آندومتر را در زنان جوان زير 
 اين Evans28 و Metealfذكر كرده است و % 5 سال 40بالاي 

 40بالاي % 2 سال در مقابل 40در زنان جوانتر از % 11همزماني را 
 جهت درمان I، گريد stage Iبيماران با . سال ذكر كرده است

روشهاي مختلف درمان شامل . شوند كارانه انتخاب مي محافظه
 روزانه و مژسترول mg800-200مدروكسي پروژسترون استات 

البته برخي استفاده توأم از . باشد  روزانه ميmg160-40  استات
 down- regulationتاموكسيفن با پروژسترون براي جلوگيري از 

 گرچه نظريه 9و29و30.اند هاي پروژستروني را گزارش كرده گيرنده
واحدي در مورد نوع پروژسترون و مدت درمان وجود ندارد وليكن 

 در I، گريد stage I درصد بيماران در 62-75بر اساس نتايج مطالعات 
حدود . هاي پروژستروني پاسخ خواهند داد  ماه به درمان3- 9عرض 

شود و چنانچه بيماري انجام  D&Cسه ماه پس از شروع درمان 
 در گزارش 4و9و31و32.تواند باردار شود  پيدا كرده بود، ميرگرسيون
Cotlieb33 متوسط ( سال 30 بيمار، در مدت 13، درمان كنسرواتيو در

متوسط زمان . ، تمام بيماران به درمان پاسخ دادند)ه ما82زمان پيگيري 
سه .  ماه بود و شش بيمار دچار عود شدند5/3مورد نياز تا پاسخ 
 فرزند 9 ماه پس از درمان حامله شدند و 40وسط بيمار در مدت مت

هاي  هاي پروژستروني و آگونيست IUDاستفاده از . دنيا آوردند هسالم ب
GnRH چگونگي  34-36.در درمان بيماران گزارش شده است نيز

رسد،  بنظر مي. باشد پيگيري اين بيماران نيز مورد اتفاق نظر نمي
 سونوگرافي واژينال روش مناسبي بيوپسي آندومتر هر سه ماه همراه با

روشهاي كمك باروري  (ARTدر مورد استفاده از روشهاي . باشد
Assisted Reproductive Technology(37 اطلاعات كمي در دست 

پس از تكميل . توانند مورد استفاده قرار گيرند  مي است، به هرحال
ي همراه شود كه بيماران تحت جراحي هيستركتوم خانواده، پيشنهاد مي
ها قرار گيرند، زيرا اين بيماران حتي در صورت  با برداشتن تخمدان

اي مثل چاقي و عدم  رگرسيون بيماري، فاكتورهاي زمينه
گذاري را دارند و عود حتي در صورت حامله شدن و زايمان  تخمك

  4و33و38.نيز گزارش شده است

نسر اندومتر ا درمان طبي براي بيماران جوان مبتلا به ك:گيري نتيجه
وليكن بررسي .  كه تمايل حفظ باروري دارند، مطرح استIگريد 

دقيق و مشاوره قبل از درمان شامل معاينه فيزيكي، گرفتن تاريخچه، 
ها توسط پاتولوژيست ماهر، بررسي مرحله  ، ارزيابي لامD&Cانجام 

 -Contrast˝بيماري با استفاده از روشهاي تصويربرداري ترجيحا

Enhanced MRI و در بعضي از بيماران لاپاراسكوپي تجسسي همراه 
. باشد ها مي با گرفتن نمونه از پريتوان، غدد لنفاوي و بررسي آدنكس

بيمار از نظر خطرات و مزاياي مشاوره با ، I و گريد stage Iدر بيماران 
درمان با دوز بالاي پروژسترون، همراه با بررسي آندومتر هر سه ماه تا 

در صورت عدم بارداري . شود  توصيه مييمل بيماررگرسيون كا
شود، گرچه   انجام ميARTگذاري و يا  ، تحريك تخمك خودبخودي

پس از تكميل خانواده درمان . باشد مطالعات در اين زمينه كافي نمي
  .گردد ها توصيه مي همراه برداشتن تخمدان قطعي شامل هيستركتومي به
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Background: Although endometrial cancer is primarily a disease of the postmenopausal 
female, 25% of patients are premenopausal, with 3-5% in women 40 years old or 
younger. The younger group of women with endometrial carcinoma are frequently 
nulligravid with a history of infertility, and a strong desire to preserve fertility. This may 
pose a therapeutic dilemma for both patients and treating physician. 
Case report: We reported 3 young patients with atypical; complex hyperplasia or early 
stage endometrial cancer that treated with conservative hormonal therapy.  
Conclusion: Medical treatment of young patients with endometrial carcinoma and 
complex atypical hyperplasia who wish to preserve fertility is a reasonable and appealing 
option. A comprehensive evaluation prior to counseling the patient should include 
A complete history and physical examination. A formal D&C with review of history with 
an experienced gyn-onc pathologist. Evaluation of the pelvic and abdomen preferably 
with contrast-enhanced MRI or transvaginal ultrasound. In patients found to have a 
clinical stage I grade I tumor and who want to preserve fertility , thorough counseling 
include risks and benefits, and explanation that the data is partial and incomplete due to 
the lack of appropriate controlled studies is mandatory. In patients considered for medical 
treatment, a high dose progestin regimen should be started with endometrial sampling 
every 3 months until complete regression of the tumor is documented. Although most 
responses are long standing, there is a small risk of progression during or after cessation 
of progestin therapy. 
 

Keywords: Endometrial cancer, conservative management, infertility. 
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