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از  %1هاي رحــم و حــدود از کــل بــدخیمی %3-7 هاي نادر ژنیکولوژیک هســتند کــههاي رحمی بدخیمیسارکوم

 گردنــد.کانسرهاي ژنیکولوژیک می علتبهومیر دهند و سبب بخش مهمی از مرگکانسرهاي ژنیکولوژیک را تشکیل می

 نــادرترین نــوع باشــد.هــا لیومیوســارکوم مینآشــایعترین نــوع  این تومورها ماهیت تهاجمی و میزان عود بالایی دارنــد.

روري بــا در ایــن مقالــه مــ شــود.باشد که در ســنین جــوانتري دیــده میی اندومتریال استرومال سارکوم میسارکوم رحم

هــاي هاي تشخیصــی، پــاتولوژي و انــواع درمانهاي رحمی، روش) انواع سارکوم2017-2000بررسی متون و مقالات (

ورهــا بــر ندي هیســتوپاتولوژیک ایــن تومبطبق آخرین طبقه آوري شده است.اولیه و کمکی این تومورها بررسی و جمع

ها، انــدومتریال اســترومال ســارکوم و ها در ســه گــروه لیومیوســارکومســارکوم ،WHO وFIGO 2009  اســاس سیســتم

خیم بــا هــاي خــوشهــا از میوماز درمان و افتــراق آن پیششوند. تشخیص این تومورها بندي میها طبقهکارسینوسارکوم

هــاي تشخیصــی روش PET ، ســونوگرافی وMRI در حال حاضر باشد.یص کنونی مشکل میهاي تشخاستفاده از روش

 نــوع تومــور هاي منفی، استاندارد طلایی درمان در ایــندر دسترس هستند. جراحی کامل و بدون آسیب تومور با حاشیه

دنبال آن هر و بــجراحــی ســیتوریداکتیو بــا هــدف حــذف بقایــاي تومــو در مــوارد بیمــاري پیشــرفته یــا عــود،. باشدمی

درمانی یمیدرمانی در الویت است. براي بیمارانی که بیماري غیرقابــل جراحــی یــا بیمــاري متاســتاتیک دارنــد، شــشیمی

 پاســخ بهتــرین Gemcitabine و	Docetaxel شود. در حال حاضــر گــزارش شــده کــه ترکیــبگرفته می نظر تسکینی در

درمانی سیتوتوکســیک به تنهایی یا همراه با شیمی Targeted agents موثر شنق اثبات براي اخیر مطالعات	نی را دارد.درما

 رنــد،درمانی و رادیوتراپی نداشیمی طور کلی این تومورها پاسخ مناسبی بهبه حال انجام است. در درمان این تومورها در

  .آگهی ضعیفی داردمراحل پیش تمامیاین بدخیمی در 

   .يمرور مقاله وسارکوم،یومیاسترومال سارکوم، ل الیومتراند نوسارکوم،یکارس :لیديک لماتک

 
هاي نادر ژنیکولوژیک هستند که هاي رحمی، بدخیمیسارکوم

از کانسرهاي  %1هاي رحم و حدود از کل بدخیمی %3- 7ها شیوع آن

هاي سلولی مختلفی از از گروه این تومورها 1.باشدژنیکولوژیک می

گیرد. همبندي داخل اندومتر منشا می هاي میومتر یا بافترده سلول

تلیالی است در مقایسه با کارسینوم اندومتر که نئوپلاسم اپی

  آگهی لیومیوسارکوم، رفتار تهاجمی و پیش ویژهبههاي رحمی، سارکوم

  

هاي و کالج پاتولوژیست WHOبندي تقسیم بر اساس 2.ضعیفی دارند

گوي رشد و منشا سلولی ال ،هاي رحمی بر اساس تمایزامریکا سارکوم

  .شوندبندي میطبقه

صورت هترولوگوس یا همولوگوس هاي رحمی بهسارکوم

باشند که شامل ها همولوگوس میهستند. اکثر این بدخیمی

  اي منشا گرفته از اندومتر (اندومتریال استرومال سارکوما)، ـهومـسارک

 

  707تا  697هاي ، صفحه10شماره  ،75دوره ، 1396 ديی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مروريمقاله 
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              و همکاران حسنیشهرزاد شیخ                     698

 
  707تا  697 ،10، شماره 75، دوره 1396 ديی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

  هاي رحمیکومهاي امریکا براي ساربندي کالج پاتولوژیستسیستم طبقه

  
بافت هاي با منشا میومتر (لیومیوسارکوما)، و یا سارکومعضلات 

هاي باشد. سارکوممی) یهمبندي نامعلوم (بافت همبند، عروق خون

عضلات  مانند( هترولوگ محتوي بافت همبندي مختلفی هستند

   .اسکلتی، غضروف ....)

عنوان یکی از انواع سارکوم رحمی کارسینوسارکوما در گذشته به

 Malignant mixed Mullerian)به اسم تومور بدخیم مختلط مولرین 

tumor, MMMT) این نئوپلاسم ند. با توجه به اینکهدشبندي میطبقه 

ها بیشتر شبیه نکه رفتار آگیرند منشا می یهاي منوکولونالاز سلول

، در حال حاضر این بدخیمی تلیالی است تا استروماییهاي اپیسلول

علاوه اپیدمیولوژي، عوامل . بهشودبندي میها طبقهدر گروه کارسینوم

ها بیشتر مشابه اندومتریال رفتار بالینی کارسینوسارکوم و خطر

  3و2.ها استکارسینوم

بودن این بدخیمی عوامل خطر به خوبی شناسایی  با توجه به نادر

سالگی  60ي حدود ارممیانگین سنی تشخیص این بی نشده است.

  5و4و2.تر نیز دیده شودباشد هرچند ممکن است در سنین جوانمی

حمی معمولاً با خونریزي رحمی غیرطبیعی، هاي رسارکوم

شایعترین و کند احساس درد یا فشار در لگن یا توده رحمی بروز می

از آن  پسخونریزي غیرطبیعی حول و حوش یائسگی یا  ،تمعلا

  6.باشدمی

رحمی گروهی از  (LMS) لیومیوسارکوم: لیومیوسارکوم

   در ود بالا حتیاي مزانشیمال نادر با تهاجم شدید و شانس عـتوموره

  براي تومورهاي مزانشیمال تنه رحم  WHO 2014بندي طبقه

(A  لیومیوم 

(B تومورهاي عضله صاف با پتانسیل بدخیمی نامشخص  

(C  لیومیوسارکوم  

  یدیلیومیوسارکوم اپیتلیو –

  یدیلیومیوسارکوم میکزو - 

(D  تومورهاي استرومایی اندومتر و تومورهاي وابسته  

  ترومایی اندومترندول اس - 

  سارکوم استرومایی اندومتر با درجه پایین - 

  سارکوم استرومایی اندومتر با درجه بالا  - 

  سارکوم رحمی تمایز نیافته  - 

  تومورهاي رحمی مشابه به تومور طناب جنسی تخمدان  - 

(E تومورهاي مزانشیال متفرقه   

  رابدومیوسارکوم - 

  بدخیم)- خیمق (خوشید اطراف عرویتومور اپیتلیو - 

(F تلیالیتومورهاي مختلط مزانشیمی و اپی  

  آدنومیوم - 

  ید آتیپیکیآدنومیوم پولیپو - 

  آدنوفیبروم - 

  آدنوسارکوم - 

  سارکومکارسینو - 

  
از  %70 ،هاي رحماز تمام بدخیمی %1باشند که مراحل اولیه می

هاي یمیعلت بدخومیر بهاز علل مهم مرگ کییو هاي رحم سارکوم

در  36/0دهند. بروز لیومیوسارکوم رحمی حدود رحم را تشکیل می

 40هاي بالاي باشد. در بیشتر موارد در خانمزن در سال می هزار 100

یابد. در سالگی افزایش می 50از  پسشود و بروز آن سال ایجاد می

باشد. لیومیوسارکوم پوست شایعتر از زنان سفیدپوست میزنان سیاه

است با چاقی و دیابت همراهی داشته باشد. مصرف  ممکن

 17سال، خطر ایجاد لیومیوسارکوم را به میزان  پنجتاموکسیفن بیش از 

  7- 11.دهدهزار زن در سال افزایش می 100در هر 

لیومیوسارکوم با  ابتلا به اند که خطرعلاوه مطالعات نشان دادههب

نسرهاي دوران کودکی، هاي رادیوتراپی در کاو درمان P53بروز ژن 

اي با وجود هاي رحمی رابطهاغلب لیومیوسارکوم 11و7.یابدافزایش می

بیولوژیک ثبات ارتباط هاي رحمی ندارند و مدرکی براي الیومیوم

  9و7.وجود ندارد رحم خیمهاي خوشمیوم ها ولیومیوسارکوم

  (ممکن است تومور حاوي بیش از یک نوع باشد)شناسی نوع بافت

  لیومیوسارکوم

 سارکوم استرومایی اندومتر با درجه پایین 

ف، ت صاسارکوم استرومایی اندومتر با درجه پایین همراه با (تمایز عضلا

 اجزاء طناب جنسی، اجزاء غددي، اجزاء دیگر)

 ر درجه بالا سارکوم استرومایی اندومت

 اندومتریال تمایز نیافته- سارکوم رحمی

 آدنوسارکوما

 مایزتهمراه با (تمایز رابدومیوبلاستیک، تمایز غضروفی،  آدنوسارکوما

 استخوانی، سایز اجزاء هترولوگ)

 همراه با غلبه جزء سارکوماتوز آدنوسارکوم
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 درمانی دارد واین تومور ماهیت بسیار مهاجم و مقاوم به شیمی

واع سارکوم از جمله نراحی همچنان درمان استاندارد همه اج

ز ا یشپباشد. علاوه بر این افتراق این تومور لیومیوسارکوم رحمی می

خیم رحمی نیز مشکل و جراحی با سایر تومورهاي خوش

  7.برانگیز استبحث

ز ا پسدرمانی و رادیوتراپی استفاده از شیمیتمایل به اخیراً 

 12و7،هاي رحمی افزایش پیدا کرده استومجراحی لیومیوسارک

 خیصکننده بقا مرحله بیماري در هنگام تشترین فاکتور پیشگوییقوي

  13.باشدمی

صورت توده جامد پاتولوژي: لیومیوسارکوم رحمی معمولاً به

این  و مشابه لیومیوم رحمی در 11و7اینترامورال بزرگ قابل لمس است

      پروژسترون و اندروژن در تومورها هم رسپتورهاي استروژن،

   14.کندموارد بروز می 04%- 05

تري دارند و نماي ها قوام نرمها، لیومیوسارکومبرخلاف لیومیوم

Whorled دهند و در نماي میکروسکوپی مناطق واضح را نشان نمی

 15اي متعدد به میزان وسیع خونریزي و نکروز و همچنین آتیپی هسته

اغلب  هاعلاوه لیومیوسارکومبه 11.شودیده مید HPF 10در هر عدد 

-desmin ،hشامل که  دندهمارکرهاي عضله صاف را بروز می

caldesmon ،Histone deacetylase8 smooth muscle actin 

(HDCA8) باشد. می  

و  P53 ،Ki67خیم، هاي خوشها برخلاف میومدر لیومیوسارکوم

Nuclear P16 گیرند.به شدت رنگ می  

هاي نامنظم، نکروز انعقادي و آتیپی طور کلی وجود حاشیههب

هاي رحمی افتراق ایجاد تواند بین لیومیوسارکوم و میوماي میهسته

پاتولوژیک این  این موارد و مشکلات تشخیصتوجه به  باکند. 

با تجربه در پاتولوژیست ، شود براي تشخیص قطعیتوصیه می تومور،

هاي تی دیسیپلینري در توموربورد یافتهژنیکولوژي در یک تیم مول

  61و15و7.بررسی کند صحیح پاتولوژیک را براي اطمینان از تشخیص

م بیمار در یکه تفاوت واضحی در علاتشخیص: باتوجه به این

هاي بحث، خیم رحمی وجود نداردهاي خوشلیومیوسارکوم و میوم

خیم از براي افتراق تومور خوش یهاي تشخیصزیادي درمورد روش

  از عمل وجود دارد. پیشبدخیم 

 یائسگیاز  پسها در سنین جا که اکثر لیومیوسارکوماز آن

هاي شبیه فیبروم که در این شوند، بنابراین تودهتشخیص داده می

 8.نظر گرفته شوند کنند باید به شدت مشکوك درسنین رشد می

 خیم و بدخیم رحمی ممکن است مشابه وخوش هايم تودهیعلا

، افزایش سایز شکم یا افزایش سایز %56صورت خونریزي رحمی به

در گذشته رشد سریع  2.و یا درد یا فشار در لگن بروز کند %52رحم 

ماه  1-6سانتیمتري در مدت شش صورت افزایش توده رحمی به

نظر گرفته  به سارکوم در ابتلاعنوان علامتی از شد که بهتعریف می

اند که هم لیومیوسارکوم و هم یر نشان دادهتحقیقات اخ 71و7.شدمی

میوم رحمی ممکن است رشد سریع داشته باشد و سایز توده و 

بینی تواند خطر بدخیمی را پیشسرعت رشد آن هیچکدام نمی

تلیالی اندومتر که کانسرهاي اپی بیماران مبتلا به برخلاف 19و18.کند

از  پسخونریزي تقریباً همیشه با خونریزي غیرطبیعی رحمی و یا 

وسیله بیوپسی هب %90-95کنند و با حساسیت یائسگی مراجعه می

شود، هیچ تست اندومتر یا دیلاتاسیون و کورتاژ تشخیص داده می

رحمی وجود  LMSاز جراحی براي تشخیص  پیشقابل اعتمادي 

بیوپسی اندومتر یا کورتاژ در بعضی موارد با این وجود  81- 20.ندارد

LMS  به تشخیص بیماري شود. ممکن است منجررحمی نیز  

  
  7یرحم وسارکومیومیاز عمل در ل پیش یصیتشخ يهاانواع روش تیحساس: 1جدول 

 تعداد ویژگی حساسیت روش زیرمجموعه روش

 72 %67  %86 کورتاژ، بیوپسی اندومتر نمونه برداري از اندومتر

 68 %35 %52 اندومتر بیوپسی

MRI 8  %96 %94 افزایش جذب کنتراست 

 100% 93%  10  

PET  100%    5  
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  707تا  697 ،10، شماره 75، دوره 1396 ديی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

  FIGO 2009بندي لیومیوسارکوم رحمی بر اساس مرحله: 2جدول 

  
در  ویژهبهمتر در بعضی موارد بیوپسی اندو رسدنظر میبه بنابراین

طور تواند بهمواردي که توده درگیري اندومتر ایجاد کرده باشد، می

از جراحی تایید کند. بنابراین  پیشرحمی را  LMSقابل اعتمادي 

از جراحی هیسترکتومی توصیه  پیشانجام بیوپسی اندومتر 

  21و20.شودمی

MRI تر از هاي رحمی ممکن است مفیددر تشخیص سارکوم

براي  MRI یدقت تشخیص 22-24.اسکن باشدتیسونوگرافی یا سی

 Stump (Smooth muscle tumor of uncertainو  LMSافتراق 

significancy) هاي رحمی زمانی که از از لیومیومMRI  با کنتراست

شود استفاده می Diffusion-weighted MRIهمراه با افزایش یافته 

DTPA-Gd بر این مطالعات فایدهافزون 23و7.بیشتر خواهد بود

contrast-enhanced dynamic MRI گیري را در همراهی با اندازه

اند و ویژگی و اثبات کرده LDH isoenzyme type3سطح سرمی 

 %100ارزش اخباري مثبت و ارزش اخباري منفی و دقت تشخیصی 

 25و7.گزارش شده استرحمی از لیومیوم دژنره  LMSبراي افتراق 

و سونوگرافی بسیار  MRIبا  PETمطالعات انجام شده در مقایسه 

با براي تشخیص سارکوم رحمی  %100اندك است و حساسیت 

و سونوگرافی گزارش شده است  MRIدر مقایسه با  PETاستفاده از 

 MRIولی اطلاعات بیشتري مورد نیاز است و همچنان در حال حاضر 

هاي رحمی از عمل توده شپیبهترین وسیله تشخیصی براي بررسی 

  26و7.باشدرحمی می LMSبراي تشخیص 

رحمی  LMSساله بر اساس مرحله بیماري در پنج بقاي 

  صورت زیر گزارش شده است:به

 :IVمرحله  -:III45% مرحله  -II: 60%مرحله  -I: 76%مرحله 

29%.72  

، برداشتن جراحی NCCNجراحی: بر اساس گایدلاین درمانی 

هاي همراه با حاشیه (Intact)و بدون آسیب تومور  (Enbloc)کامل 

ها و از جمله جراحی منفی، استاندارد طلایی در درمان اولیه سارکوم

   28.باشدلیومیوسارکوم رحمی می

باشد، هیسترکتومی در بیمارانی که بیماري محدود به رحم می

شود. توصیه می (Intact)شکمی کامل با برداشتن بدون آسیب رحم 

شویم، انجام جراحی سیتوریداکتیو ارکوماتوزیس مواجه میسی با وقت

 دنبالهب آگهی بهتريواضح دیده نشود، پیش مانده که تومور باقی

  29- 31و13.دارد

باشد، به رحمی هماتولوژیک می LMSشار تتوجه به اینکه ان با

صورت روتین لازم نیست و بروز متاستاز رسد لنفادنکتومی بهنظر می

هاي لنفاوي بزرگ و مشکوك است ولی گره %5ي لنفی کمتر از هاگره

   32و7.باید برداشته شود

سال)  50<شواهد اندکی وجود دارد که در زمان پره منوپاز (

(سالپنگواوفورکتومی دوطرفه) بقاي بیمار  هابرداشتن دوطرفه تخمدان

را بهبود بخشد. بنابراین در زنان جوان که بیماري در مراحل اولیه 

در برخی مطالعات  34و33و13و4.ها را حفظ کردتوان تخمدانباشد میمی

هایی که رسپتورهاي هورمونی اعتقاد بر این است که در لیومیوسارکوم

   41و31و4.ها باید برداشته شودمثبت هستند تخمدان

نیست، به جز در  با جراحی در مواردي که بیماري قابل برداشتن

عنوان درمان شود. مگر اینکه بهتوصیه نمیموارد انتخابی هیسترکتومی 

ها تسکینی براي کنترل خونریزي یا زمانی که آمبولیزاسیون شریان

براي کنترل خونریزي بیمار موثر نبوده از هیسترکتومی استفاده 

  38و37.شود

در  Morcellationبافت رحم و استفاده از  خارج کردن مورد در

در  FDAهاي میوماتوز، رحمهاي لاپاروسکوپیک در موارد جراحی

کند که در جراحی میومکتومی یا هیسترکتومی تاکید می 2014سال 

 بافت نباید داخل شکم تکه تکه و پخش شود. در گروهی که تومور

  توضیح  مرحله

I تومور محدود به رحم است  

IA اندازه تومور≥ cm 5 

IB اندازه تومور< cm 5 

II تومور از رحم خارج شده، محدود به لگن است 

IIA درگیري آدنکس 

IIB هاي لگنبافت درگیري سایر 

III هاي داخل شکم را درگیر کرده استتومور بافت 

IIIA یک ناحیه 

IIIB بیش از یک ناحیه  

IIIC هاي لنفاوي لگن و یا پاراآئورتمتاستاز به گره 

IVA اندازي کرده استتومور به مثانه و یا رکتوم دست 

IVB متاستاز دوردست 
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یابد. در برابر افزایش میسه  دشود خطر عومی )(Morcellated خرد

داشته صورت سالم و کامل برمطالعات مختلف در بیمارانی که رحم به

  40و39و7.بقا گزارش شده است میزان ترینیششده است ب

که  حتی در مواردي: مراحل اولیهدر (Adjuvant)درمان کمکی 

LMS از هیسترکتومی  پسباشد خطر عود محدود به رحم می       

گزارش شده است. نقش کموتراپی در افزایش بقا در این  50%- 71

عه البررسی شود. بر اساس مطوسیله مطالعات تصادفی همرحله باید ب

GOG  در مراحلI  وII LMS  و کارسینوسارکوم رحمی تجویز

 ،از جراحی نسبت به پیگیري و نظارت بیماران پسدوکسوروبیسین 

  41.نقشی در افزایش بقا نداشت

و  Docetaxelاند که درمان با ترکیب مطالعات متعدد نشان داده

emcitabineG 7.ممکن است مفید باشد  

در  ي عاري از تومورنگر نشان داد که میزان بقامطالعه گذشتهیک 

قرار  یا نظارت رادیوتراپی ،درمانیتحت درمان با شیمیهایی که گروه

البته در گروهی که  40.هم نداشته است داري بااگرفته بودند تفاوت معن

افزایش داشت و  (OS)درمانی قرار گرفته بودند بقاي کلی تحت شیمی

رحمی،  LMSدر بیش از نیمی از موارد  عود کمتر بود.تمایل به 

هاي استروژن و پروژسترون مثبت هستند بنابراین ممکن است گیرنده

استفاده از درمان هورمونی با داروهاي مهارکننده آروماتاز در مراحل 

اولیه این بیماران موثر باشد. البته هنوز مدارك کافی براي اثبات این 

  7.فرضیه وجود ندارد

که یک کارآزمایی بالینی بود که  GOG 277متاسفانه مطالعه 

و  Gemcitabine و Docetaxelکننده بیماران را در سه گروه دریافت

Doxorubicin  همراه با نظارت با یا بدون دریافت مهارکننده آروماتاز

علت نتایج ضعیف زودتر از موعد بسته داد بهتحت بررسی قرار می

محدود به رحم  LMSزمانی که  NCCNدلاین گایبر اساس  43.شد

درمانی کمکی یا نظارت را توان شیمیاز هیسترکتومی می پسباشد می

 82و7.داد مدنظر قرار

رحمی  LMSواضح است که پرتودرمانی بقا را در زنان مبتلا به 

عنوان درمان تسکینی فوایدي دهد هرچند ممکن است بهافزایش نمی

 (EORTC)هاي اروپا یقات و درمان سرطانداشته باشد. سازمان تحق

را طراحی کرد که در آن بیماران مبتلا به  IIIکارآزمایی بالینی فاز 

کارسینوسارکوم، لیومیوسارکوم و اندومتریال استرومال سارکوما با 

در دو گروه درمان با پرتوتابی لگنی و  (Early stage)مراحل اول 

ه نشان داد که میزان بقاي کلی و نظارت قرار گرفتند، نتایج این مطالع

که نگر آیندهمطالعات  41.عود موضعی در دو گروه تفاوتی نداشت

درمانی همراه با پرتودرمانی را با پرتودرمانی به تنهایی در شیمی

هاي رحمی مقایسه کردند، تفاوتی در بقاي مراحل اولیه سارکوم

  42.بیماران با اضافه کردن رادیوتراپی گزارش نکردند

درمان مراحل  عود:یا  درمانی در مراحل پیشرفتهجراحی و شیمی

که تومور  پیشرفته یا عود بستگی به موقعیت بیماري دارد. در صورتی

قابل برداشتن باشد جراحی سیتوریداکتیو با هدف حذف بقایاي تومور 

براي بیمارانی که  28و7.درمانی باید انجام شوددنبال آن شیمیهو ب

بل جراحی یا بیماري خارج از حفره شکمی دارند، بیماري غیرقا

گرفته شود. در حال حاضر گزارش  نظر درمانی تسکینی باید درشیمی

بهترین پاسخ درمانی را  Gemcitabine و  Docetaxelشده که ترکیب

قرار  Ifosfamideو  Doxorubicinدي ترکیب عدارد و در رتبه ب

  42- 46و40.دارد

 Targetedی براي اثبات نقش موثر هاي اخیر مطالعاتدر دهه

agents درمانی سیتوتوکسیک در درمان به تنهایی یا همراه با شیمی

LMS هاي رحمی انجام شده است. مهارکنندهTyrosine kinas  در

اند. در مطالعه نتایجی داشته LMSهاي بالینی در درمان کارآزمایی

GOG231  برايSunitinib (Tyrosine-kinase receptor inhibitor)  به

پاسخ درمانی گزارش شده است ولی هنوز براي درمان  %8میزان 

LMS مورد تایید ،FDA 47.قرار نگرفته است  

هاي تیروزین کیناز در گروه مهارکنندهکه هم  Sorafenibداروي 

رحمی نداشته  LMSاي در درمان قرار دارد، نتایج امیدوارکننده

مورد تایید  LMSبراي درمان که  Targeted agentتنها  48.است

 Multi-targeted inhibitorاست که یک نوع  Pazopanibباشد می

پاسخ قابل قبولی نداشته  II, Iکه این دارو نیز در مطالعات فاز  است

  50و49.است

با یا بدون  Gemcitabineو  III، Docetaxelدر یک مطالعه فاز 

Bevacizumab عنوان درمان خط اول در مواردبه LMS  متاستاتیک

مورد بررسی قرار گرفت، در این مطالعه مزیتی براي استفاده از 

evacizumabB 15.گزارش نشد   

Trabectedin  که یکBiologic agent باشد در یک مطالعه می

پیشرفته رحم یا عود بررسی شده  LMSدر بیماران مبتلا به  GOGفاز، 

زان بقاي عاري از ود در میهبو ب %10است، در این مطالعه پاسخ 
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را  Trabectedinترایال تصادفی که اخیراً  25.تومور گزارش شده است

تلا به سارکوم بافت نرم در مراحل پیشرفته بدر زنان م Dacarbazineبا 

در بازوي (بقاي عاري از بیماري)  PFS بهبود مقایسه کرده است،

Trabectedin 35.است را گزارش کرده  

اندومتریال استرومال سارکوما : ارکومااندومتریال استرومال س

نادرترین تومور بدخیم رحم بوده واکثر اطلاعات موجود بر اساس 

هاي مزانشیمال بدخیمی %10کمتر از  گزارشات موردي بوده است.

 زن در میلیون نفر است. دون آبروز سالیانه  .شودرحمی را شامل می

کند و در سن درگیر می تر راها زنان جواندر مقایسه با دیگر بدخیمی

در سن حول و زنان مبتلا  %25تا  10 شود.سال دیده می 58تا  42بین 

و متاستاز دوردست  ايمنطقهتوموري با عود  هستند حوش یائسگی

  55و54.باشدمیاز تشخیص اولیه  پسسال  20حتی 

اندومتریال استرومال سارکوما گرید بالا به بندي جدید در طبقه

نوع گرید و استرومال سارکوما تمایز نیافته تغییر نام داده اندومتریال 

طور کلی این نوع تومور در دو گروه و به ایین هم کاربردي نداردپ

 اندومتریال استرومال سارکوما و اندومتریال استرومال سارکوماي تمایز

 شود.بندي مینیافته طبقه

 %70خونریزي غیرطبیعی و در  %90از نظر علایم بالینی در 

شود. درد لگنی و دیسمنوره از علایم دیگر بزرگی رحم دیده می

در زمان تشخیص انتشار خارج رحمی موارد  %50تا  30 باشد درمی

  65.بیماري وجود دارد

هاي تشخیصی اگرچه توده اصلی اینترا میومتریال در مورد روش

 جراحی عملاز  پیشاست، ولی اندومتر را هم درگیر کرده و کورتاژ 

که با توجه به این .کننده باشدمکن است در تشخیص کمکم

هاي استروماي اندومتر در فاز هاي تومورال شبیه سلولسلول

و شباهت با بافت طبیعی اندومتر ممکن است  ندرولیفراتیو هستپ

در بعضی موارد تشخیص  رواز اینباعث اشتباه در تشخیص شود 

ست باید مطمئن باشد که یژشود. پاتولواز هیسترکتومی داده می پس

تلیال وجود ندارد و این کار با ایمونوهیستوشیمی یپعناصر ا

 ذیر است.پامکان

از  تومور نایینال براي افتراق ژسونوگرافی ترانس وا زاستفاده ا

کننده نیست ولی مناطق تومورال با سیگنال خیم کمکهاي خوشتوده

تومور داخل میومتر  دلیل نفوذبهشود که کم داخل میومتر دیده می

 .است

 پن امتداد ضایعه به داخل عروق و لوله فالوآاز تظاهرات دیگر 

ها است. ایمونوهیستوشیمی براي هاي رحمی و تخمدانامانگو لی

در اندومتریال استرومال سارکوما مثبت است که در  CD 10مارکر 

ن و ژاستروهاي گیرندهکننده است. میوم کمک زن اآافتراق 

 58و57.باشدمیترون هم مثبت سژروپ

مانند کانسر اندومتر بدخیمی ن یخطر ابتلا به ا فاکتورهاي

مدت اندومتریویید است. درمان با تاموکسی فن و تحریک طولانی

سترون مثل زنان مبتلا به ژروحضور پن در اندومتر بدون ژاسترو

گن از لبه  یوتراپیکیستیک و نیز رادلیپهاي سندرم تخمدان

 59.هاي خطر استفاکتور

در یک مطالعه سن  .گهی وابسته به مرحله بیماري استآیشپ

در زمان تشخیص و  اد سیاه و مرحله بالاترژسال و ن 50بیشتر از 

نقش  ضعیف گهیآیشایجاد پمنفی در  CD 10نود و متاستاز به لنف

 داشتند.

ه زبندي سارکوما اندادر مرحله 2009م به ذکر است که از سال زلا

ه زاندا یکمور مشابه سارکوم اندام وارد شده است و در مرحله تو

اندومتریال  بنديمرحله دو زیر گروه دارد. cm 5 کمتر یا بیشتر از

 استرومال سارکوما مشابه لیومیوسارکوما است.

درمان استاندارد براي اندومتریال استرومال سارکوما هیسترکتومی 

که قابل انجام با  اوفورکتومی دوطرفه استپنگوو سالکامل 

به شرطی که تمام  باشدمیی و جراحی روبوتیک هم پاراسکوپلا

اصول جراحی باز رعایت شود. با تشخیص سارکوما جراحی با حفظ 

در فرد جوان به صورت استاندارد قابل انجام نیست ولی با  باروري

 و شوداهانه در بعضی موارد خاص انجام میآگنامه گرفتن رضایت

مطالعات  .گیردصورت میمان بلافاصله جراحی استاندارد از زای پس

وز در پمنورهپها در زنان داده است که باقی گذاشتن تخمدان نشان

دلیل هباید متذکر شد که ب میزان عود را افزایش نداده است. 1مرحله 

ذیر نیست و پامکانکارآزمایی بالینی نادر بودن بیماري انجام مطالعه 

  6.نداهزارش موردي بودگنگر و یا شتهاکثر مطالعات گذ

توصیه  رواز اینموارد ذکر شده است  %10نود در یري لنفگدر

نود بزرگ از عمل لنف پیشبرداري شود در مواردي که در تصویرمی

لنفادنکتومی  ،دیده شود گنود بزردیده شد و یا در حین عمل لنف

 دارد.موثري نقش هی و هم درمان آگانجام شود و این کار هم در پیش

  از  پسکمکی روژسترون درمان پاستروژن و  دهـگیرنه ـه بـتوج با
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و یا  mg 5/2 ) و یا لتروزولmg 160 روژسترون (مژسترولپعمل با 

یا  عضلانی) به تنهایی و mg 5/7 (لوبرولاید GNRHهاي ونیستآگ

 یک مرحله رچه درگا همراه با هم میزان عود را کاهش داده است.

دهیم. ولی فقط بیمار را تحت نظر قرار میاز جراحی  پس، بیماري

مدت زمان  طبق مطالعات بعضی معتقدند درمان هورمونی انجام شود.

 پنجایین تا دو سال و در مراحل بالاتر تا پدرمان هورمونی در مراحل 

نگر . میزان عود با درمان هورمونال در مطالعات گذشتهباشدمیسال 

 کنترااندیکه است. HRTتفاده از تاموکسیفن و یا اس .کاهش یافته است

در موارد انتخابی  کمکیعنوان درمان به پرتوتابیاستفاده از 

در چند تخصصی  هايمشورت در گروهاز  پسکه  شودتوصیه می

ارامتر و یا پیري گدرگیري سرویکس و یا در اي،منطقهمورد عود 

مراحل در  ود.شن استفاده میآاز  UESشناسی سروز و یا بافت

انجام  Gemcitabine+Docetaxelیم ژبا ر درمانی کمکیشیمی پیشرفته

توجه به این نکته مهم است که درمان کمکی درمورد این شود. می

کار صورت انتخابی در برخی موارد بهتومور استاندارد نیست و به

رود. همچنین اطلاعات اندکی از فواید استفاده از درمان کمکی در می

وجود دارد ولی بیشتر محققان در این مراحل درمان  II-IVراحل م

  60و56.کنندکمکی را توصیه می

شود که محدود به لگن و بیماران دیده می 3/1تا 2/1عود در 

دلیل عود دیررس و حتی متاستاز به هولی ب باشدمیاه تناسلی گدست

 لازم است. بیماران طولانی مدتپیگیري ریه 

سال بعد هر  چهارل اول هر سه ماه و براي طی سا پیگیري در

باشد. معاینه سیستمیک و واژینال در هم سالیانه می سپسماه و  شش

استفاده از تصویربرداري در صورت لزوم   شود.هر ویزیت توصیه می

 شود.انجام می

ی و پجراحی و رادیوترا مانندها در موارد عود انواع درمان

رفتن در کلینیکال تریال توصیه گو قرار درمانی ی و شیمیپتراهورمون

باید مدنظر ن آبرداشتن جراحی  ،شود. در موارد متاستاز ریه ایزولهمی

  د.باش

عنوان به ترپیشکارسینوسارکوم رحمی که : کارسینوسارکوم

Malignant mixed mullerian tumor شد، یک کانسر نادر شناخته می

صورت یک تومور هد که بباشتهاجمی و با درجه بالا در رحم می

 شود.دوفازي همراه با اجزا سارکوماتوز و کارسینوماتوز مشخص می

  باشد.بندي کارسینوسارکوم مشابه کانسر آندومتر میمرحله

دهد و در هاي رحم را تشکیل میسارکوم %5این تومور کمتر از 

دهد. عوامل خطر زنان مسن اغلب در دهه هفتم زندگی رخ می

باشد. از جمله کوم رحمی مشابه کارسینوم اندومتر میکارسینوسار

عوامل خطر این تومور چاقی، نولی پاریته، استفاده از استروژن 

در پستان  که توان نام برد. تاموکسیفناگزوژن و تاموکسیفن را می

هاي اثرات ضد استروژنی دارد، در اندومتر با تحریک انتخابی گیرنده

دهد. شایعترین زایش میفرحمی را اهاي استروژنی، خطر بدخیمی

کارسینوم  در رابطه با تاموکسیفن بدخیمی شناخته شده در رحم

هاي رحمی وابسته به کارسینوسارکوم %8باشد ولی ید مییاندومتریو

باشند. این موارد بیشتر در مراحل اولیه دیده مصرف تاموکسیفن می

 سابقه ري دارند.شود و تهاجم میومتریال یا متاستاز دوردست کمتمی

 همراه رحم کارسینوسارکوم به ابتلا خطر افزایش با نیز لگن پرتوتابی

  61- 65.است

می مثل درد، خونریزي و افزایش یبیماران ممکن است با علا

سایز سریع رحم مراجعه کنند. خونریزي غیرطبیعی واژینال شایعترین 

 Iمرحله اکثر موارد این بدخیمی در . باشدعلامت در این میان می

موارد با بیماري متاستاتیک  %10تشخیص داده می شود و حدود 

موارد بیماري خارج رحمی در  %60کنند و در مراجعه می

  67و66.شوداز درمان تشخیص داده می پیشهاي تصویربرداري

درمان جراحی استاندارد در مراحل اولیه که بیماري محدود به 

نگواوفورکتومی دوطرفه، شکم باشد شامل هیسترکتومی کامل سالپ

پاراآئورت، شستشوي پریتوئن و ارسال و لنفادنکتومی لگنی 

  69و67.سیتولوژي و امنتکتومی است

ارسینوسارکوم در ک لنفادنکتومی در افزایش میزان بقا موثر است

 15-20بندي کامل جراحی و برداشتن حداقل محدود به رحم مرحله

  71و70.شودنود توصیه میلنف

در  Iآگهی بسیار ضعیف این تومور حتی در مرحله یشعلت پبه

جراحی اولیه در اداره از  پسنظر گرفتن درمان کمکی 

این درمان بر  72و69و68و61.کارسینوسارکوم رحمی بسیار مهم است

در غیاب استفاده  بیماري Iاساس این فرضیه است که حتی در مرحله 

  73.باشدزیاد میدرمانی کمکی احتمال بروز عود دوردست از شیمی

 بهترین رژیم در درمان ادجوانت در حال حاضر

Paclitaxel+Carboplatin باشد. در بعضی مطالعات افزون می

کارسینوسارکوم سبب  Iدرمانی حتی در مرحله پرتودرمانی به شیمی
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که نقش پرتوتابی در اما با توجه به این 73.افزایش بقا شده است

 نظر باشد، درنظر میهنوز مورد اختلافاین تومور مراحل اولیه 

کاربردن رادیوتراپی در این مراحل براي هر هگرفتن عوارض و فواید ب

   75و74و41.اي داردبیمار اهمیت ویژه

راي باز جراحی  پستراپی واژن را براکی برخی محققان استفاده از

که توسط  IIIدر مطالعه فاز  کنند.اي توصیه میکاهش عود منطقه

Reed  و همکاران انجام شد در مراحلI  وII فاده کارسینوسارکوم است

. از جراحی در کاهش عود لگنی موثر بود پساز رادیوتراپی کمکی 

  76).در گروهی که فقط تحت نظر بودند %47در مقابل  24%(

درمانی و همراه شیمیرسد جراحی کامل بهنظر میبنابراین به

طور کلی شود. بهآگهی بیمار میپرتودرمانی کمکی سبب بهبود پیش

باشد، مرحله بیماري مهترین آگهی کارسینوسارکوم ضعیف میپیش

  باشد. آگهی میکننده پیشفاکتور مستقل تعیین

آگهی شامل عمق تهاجم به میومتر تهاجم سایر عوامل تعیین پیش

باشد. میزان به فضاي لنفی عروقی، سن، نژاد و وجود بقایاي تومور می

 III 20 -10%و  IVو در مرحله  I 60-50%ساله در مرحله پنج ي بقا

لیومیوسارکوم رحمی شایعترین سارکوم  76و75.گزارش شده است

شود) و از هاي رحم را شامل میاز سارکوم 70%( باشدرحمی می

اندومتریال استرومال سارکوما  گیرد.عضلات میومتریال منشا می

د که از بافت مزانشیمال اندومتر باشنادرترین نوع سارکوم رحمی می

تر (میانگین ها در سنین پایینگیرد و نسبت به سایر سارکوممنشا می

 MMMTشود. کارسینوسارکوم که مبتلا سال) دیده می 42- 50

بندي ها طبقهشد در حال حاضر در گروه کارسینومبندي میطبقه

خیم خوشهاي ها از تودهها و افتراق آنشود. تشخیص سارکوممی

بهترین  MRIاز جراحی مشکل است. در حال حاضر  پیشرحمی 

باشد رحمی می خیمها از تومورهاي خوشروش براي افتراق سارکوم

  انجام شود. Diffusion-weighted MRIصورت که بهتر است به

باشد و هاي رحمی در مجموع ضعیف میآگهی سارکومپیش

از جراحی براي  پسده درمان کمکی با پاسخ مناسب و تایید ش

بیماران مبتلا به این تومور در دسترس نیست. جراحی کامل، بدون 

هاي منفی درمان استاندارد همه انواع آسیب بافت تومورال با حاشیه

  باشد.هاي رحمی میها از جمله سارکومسارکوم

ها Targeted agentدرمانی، پرتوتابی و هاي کمکی شیمیاز درمان

شود. باتوجه به ولیه یا در موارد عود استفاده میحی ااز عمل جرا پس

هاي کمکی و احتمال زیاد عود پاسخ ضعیف تومور به این درمان

هاي مولتی از مشورت در گروه پسها بهتر است بیماري، این درمان

نظر گرفتن مزایا و معایب براي هر بیمار به  دیسیپلینري و با در

  صورت اختصاصی انتخاب شود.
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Uterine sarcomas comprise a group of rare tumors with different tumor biology, 

natural history and response to treatment, contain just 3-7% of total uterine 

malignancies and about 1% of all gynecologic cancers. Although they cause important 

part of women death due gynecologic cancers. These tumors have aggressive behavior 

and high recurrence rate, even when confined to the uterine corpus at the time of 

diagnosis. The most common of uterine sarcomas is leiomyosarcoma. The incidence of 

leiomyosarcoma is increased after age 50. Traditionally, carcinosarcomas were named 

as Malignant Mixed Mullerian tumor (MMMT), but in recent classification according 

to their pathologic structure and its behavior, these tumors are classified as carcinomas. 

The rare group of sarcomas is endometrial stromal sarcoma (ESS), which occurres in 

younger women. In a medical studies search from 2000 to 2017, all kinds of uterine 

sarcomas, pathologic diagnostic methods, primary treatment and supportive treatment 

have been analyzed. Last histological classification is based on FIGO 2009 and WHO. 

According to such classification, sarcomas divided into three subtypes: leiomyosarcoma, 

endometrial stromal sarcoma and carcinosarcomas. Diagnosis of sarcoma before 

treatment and discrimination from benign myoma by current diagnostic methods is 

difficult. Preoperative endometrial sampling identifies only 25% of sarcomas. It may be 

the myometrial origin of tumor. Currently, MRI, ultrasound and PET scan may be used 

for the diagnosis of tumor. The gold standard of treatment is complete and intact 

resection of tumor considereing free margins. In advanced or recurrence disease, 

cytoreductive surgery followed by chemotherapy is the choice of treatment. If 

technically it is not possible or there are extra abdominal metastases, palliative 

chemotherapy should be considered. Combination of gemcitabine and docetaxel is an 

acceptable choice. Recent studies are going to approve the effective role for targeted 

agents with or without cytotoxic chemotherapy in these group of aggressive tumors. 

The only drug in this group has approval is pazopanib. However, it did not achieved 

acceptable responses in phase I, II studies. As regards of tumor biology and 

inappropriate response to chemotherapy and radiotherapy, sarcoma have poor prognosis 

in all stages. 
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