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ــبکه  ــاس ش ــاروری براس ــظ ب ــت حف ــردی جه ــای کارب ــه ه توصی
ــمت اول( ــاروری ) قس ــظ ب ــای حف ــیون ه FertiPROTEKT : اندیکاس

دکترصدیقه حسینی 1

ــر  ــب کمت ــی اغل ــد ول ــی باش ــی م ــواهد علم ــاس ش ــاروری براس ــظ  ب ــای حف ــن ه ــب گایدلای ــدف: اغل ه
ــت. ــه لازم اس ــتورات در کار روزان ــن دس ــردی ای ــای کارب ــه ه ــن توصی ــتند. بنابرای ــردی هس کارب

روش هــا: در ایــن مطالعــه بررســی متــون براســاس تجربیــات بالینــی و علمــی بنــا شــده اســت کــه فوکــوس 
آن بــر بیمــاری هــای شــایع و ســرطان هــای ژنیکولــوژی بــوده اســت .در ایــن مقالــه مــواردی ماننــد پروگنــوز 
ــر  ــاروری بررســی شــده و قســمت دوم ب ــر ب بیمــاری، درمــان ســرطان هــا و ریســک فاکتورهــای تداخــل ب

تکنیــک هــای حفــظ بــاروری فوکــوس کــرده اســت .
ــن  ــل پایی ــوص در مراح ــه خص ــدان ب ــت تخم ــک و باف ــز تخم ــتان ، فری ــرطان پس ــا س ــاران ب ــج: در بیم نتای
بیمــاری و ســن کمتــر از 35 ســال توصیــه مــی شــود. در لنفــوم هاچکیــن اندیکاســیون مــی توانــد براســاس نوع 
رژیــم درمانــی باشد)توکسیســیتی کــم یــا توکسیســیتی زیــاد(. در تومورهــای تخمــدان بوردرلایــن روشــهای 
ــت. در  ــر داش ــوان در نظ ــی ت ــدان را م ــک تخم ــد تحری ــود هرچن ــی ش ــه م ــاروری توصی ــظ ب ــی حف جراح
ــد  ــم مانن ــای بدخی ــاری ه ــایر بیم ــمی و س ــای روماتیس ــاری ه ــر، بیم ــر اندومت ــرویکس ، کانس ــر س کانس
ــه  ــا ســایر فاکتورهــا مثــل مرحل ــر هوچکیــن ،لوکمی ــال، لنفــوم غی ســارکوم یوِیینــگ ، کارســینوم کولورکت

ــه شــود . بیمــاری و شــرایظ جســمی هــم بایــد در نظــر گرفت
ــک  ــاری ، ریس ــوز بیم ــاس پروگن ــدادن آن براس ــام ن ــا انج ــاروری ی ــظ ب ــام حف ــرای انج ــم ب ــج: تصمی نتای

ــد. ــده باش ــدآوری در آین ــلا فرزن ــرد مث ــردی ف ــای ف ــاروری،و فاکتوره ــلال در ب اخت

فلوشــیپ  زایمــان،  و  زنــان  متخصــص  و  جــراح   .1
نابــاروری، اســتادیار دانشــگاه علــوم پزشــکی شــهید 

بهشــتی
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مقدمه
شــده  تثبیــت  مســاله  یــک  بــاروری  حفــظ  هــای  تکنیــک 
اســت.  شــده  فیلدهــا  ســایر  و  روماتولــوژی  انکولــوژی،  در 
گایدلاینهــای متعــددی در اروپــا)1( آمریــکا)2( و ســایر کشــورها 
ــر  در ایــن مــورد چــاپ شــده اســت . ایــن گایدلایــن هــا بیشــتر ب
ــردی  ــر کارب ــا کمت ــرده انــد و گاه ــوس ک ــی فوک شــواهد بالین
هســتند. شــبکه FERTI PROTEKT ارگانــی اســت کــه متخصصیــن 
و بیولوژیســت هــای متخصــص در امــر حفــظ بــاروری در آلمــان، 
ــاروری را  ــردی در امــر حفــظ ب اســترالیا و ســوید دســتورات کارب
جمــع آوری کــرده انــد)3(. لــذا ایــن مقالــه بــر اندیکاســیون هــای 

ــت. ــه اس ــف پرداخت ــای مختل ــرطان ه ــاروری در س ــظ ب حف

سرطان پستان
پروگنوز

ــه تومــور، ســاب تایــپ  ــه واســطه مرحل ــوز ســرطان ســینه ب پروگن
ــه  ــرار مــی گیرد.مرحل ــر ق ــدی ژنتیــک تحــت تاثی آن و تقســیم بن
ــر از 20 ،44  ــی کمت ــزان مورتالیت ــب می ــه ترتی ــار ب دو و ســه و چه
ــا ســرطان ســینه و ســن کمتــر از 40 ســال  ــان ب و 66 درصــد در زن
 Luminal B type یــا نــوع  triple negative دارد)4(. ســرطان از نــوع
ــا  ــان ب ــام زن ــرویوال در تم ــزان س ــد)5(. می ــری دارن ــوز بدت پروگن
ــان کمتــر از 35  ســرطان ســینه 86 درصــد اســت. پروگنــوز  در زن
ســال بــه علــت وجــود ســاب تایــپ هــای بدخیــم تــر و فاکتورهــای 
پروگنوســتیک منفــی کمتــر اســت )6(. در ایــن گــروه ســنی دیــده 
شــده کــه میــزان ســرویوال 5 درصــد بــه ازای هــر ســال کــه ســن 

فــرد کمتــر از ایــن محــدوده باشــد کاهــش مــی یابــد)7(.

ریسک باروری
ــوع و  ــر ســن ، BMI، ن ــه انجــام کموتراپــی تحــت تاث POI در زمین

مــدت درمــان اســت. ریســک ایجــاد آمنــوره  بــا رژیــم کموتراپــی  
CMF در افــراد کمتــر از 40 ســال در حــدود 33 درصــد و در افــراد 

ــری  ــن ت ــت)8(.میزان پایی ــد اس ــدود 81 درص ــال ح ــالای 40 س ب

 AC، ــر از قبیــل از آمنــوره پایــدار در رژیــم هــای درمانــی چدیدت
ACT،FAC،FACT دیــده شــده اســت. در زنــان بــا ســن کمتــر از 30 

ــی  ــت ول ــد اس ــا 20 درص ــدود 10 ت ــوره در ح ــک آمن ــال ریس س
Table1 .)9(68-13درصــد در زنــان بــا ســن بــالای 30 ســال اســت

هــر چنــد اســتفاده از درمــان هــای اندوکریــن adjuvant بــه خــودی 
اثــر گنادوتوکســیک ندارنــد ولــی در طــی اســتفاده طولانــی از ایــن 
درمــان هــا کاهــش طبیعــی رزرو تخمــدان بــه علــت افزایــش ســن 
ــان کامــل  ــن افزایــش ســنی کــه در زم ــم داشــت. بنابرای را خواهی
شــدن درمــان هــای اندوکریــن داریــم را در ارزیابــی هــای حفــظ 
بــاروری بایــد در نظــر گرفــت)10(. امــکان قطــع درمــان اندوکرین 
ــی بیمــاران  ــارداری وجــود دارد ول ــی 3 ســال جهــت ب بعــد از 2ال

بایــد افزایــش ریســک احتمالــی عــود را بپذیرنــد.

ریسک متاستاز تخمدان
ــه  ــر ک ــه بالات ــا مرحل ــای ب ــدان در توموره ــتاز تخم ــک متاس ریس
همزمــان متاســتاز محیطــی هــم دارنــد افزایــش مــی یابــد، بــه 
ــولار،  ــی و لوب ــوع التهاب ــتان از ن ــای پس ــرطان ه ــوص در س خص
ــا غــدد لنفــاوی منفــی ریســک متاســتاز تخمــدان  در تومورهــای ب
پاییــن مــی باشــد. در بیمــاران جــوان  و در مراحــل بالاتــر بیمــاری 
و غــدد لنفــاوی مثبــت ،ریســک متاســتاز تخمــدان پاییــن اســت امــا 
اطلاعــات محــدودی در دســترس اســت.)12-14(. در مطالعــه ای 
بــا 2648 خانــم جــوان بــا ســرطان ســینه ، میــزان متاســتاز تخمــدان 
ــک  ــد)15(. در ی ــی باش ــاه م ــدت 49 م ــول م ــا ط ــد ب 2/4 درص
مطالعــه محــدود کــه نمونــه بافــت تخمــدان در 13 خانــم با ســرطان 
پیشــرفته پســتان بــه SCID مــوش پیونــد زده شــد، متاســتازی دیــده 
ــا موتاســیون  ــه تخمــدان ب نشــده اســت)16(. ریســک ســرطان اولی
ــت)17(. ــد اس ــدود 65-15 درص ــای BRCA2 ،  ,BRCA1 در ح ه
در ایــن گــروه کــه بــه صــورت پروفیلاکســی ســالپنگوافورکتومی 
ــی  ــه مخف ــرطان اولی ــاران س ــد بیم ــا 12 درص ــد ، در  6 ت ــده ان ش

تخمــدان گــزارش شــده اســت)18(.
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ارزیابی  حفظ باروری
ــاران  ــه دادن GnRh در بیم ــد ک ــی ش ــال داده م ــته احتم در گذش
بــا ســرطان پســتان حســاس بــه هورمــون، بواســطه ســاپرس کــردن 
ــات  ــد مطالع ــد. هرچن ــی کن ــی را کــم م تخمــدان اثرشــیمی درمان
ــرده اند)19(.بنابرایــن دادن  ــر ســوال ب ــر منفــی را زی ــد ایــن اث جدی
ــد در  ــون بای ــه هورم ــاس ب ــتان حس ــرطان پس ــات در س ــن ترکیب ای
نظــر گرفتــه شــود.روش دیگــر تحریــک تخمــدان بــه منظــور فریــز 
تخمــک اســت)20(. اگــر ایــن روش بلافاصلــه بعــد از تشــخیص بــا 
بیمــاران درمیــان گذاشــته شــود ، فاصلــه زمانــی تــا شــروع شــیمی 
درمانــی ادجــوان بــرای یــک ســیکل یــا دو ســیکل تحریــک کافــی 

اســت )21(.
ــک  ــون ، تحری ــه هورم ــاس ب ــینه حس ــرطان س ــا س ــاران ب در بیم
تخمــدان کنتــرل شــده هــم بــا بیمــار و انکولوژیســت بایــد صحبــت 
شــود، در شــرایط تحریــک تخمــدان ســطح اســترادیول بــه واســطه 
ــش داده  ــد کاه ــن( بای ــی ف ــاز )تاموکس ــده آرومات دادن مهارکنن
شــود و trigger نهایــی بــا GnRh agonist باشــد و ایــن مســاله اختــلال 
در میــزان بــارداری و تولــد زنــده در ســیکل هــای فریــز و پیگیــری 

هــای انکولوژیســت ایجــاد نمــی کنــد)20و 24-22(.
فریــز بافــت تخمــدان در تومورهــای بــا مرحله پایین مناســب اســت. 
ریســک وابســته بــه مرحلــه تومــور از جهــت متاســتاز تخمــدان بایــد 
بــا بیمــاران مشــاوره شــود. در مرحلــه 4 ســرطان ســینه فریــز بافــت 
تخمــدان توصیــه نمــی شــود. در بیمــاران بــا ســرطان ســینه از نــوع 
BRCA2 ،BRCA1 انجــام فریــز بافــت تخمــدان امــکان پذیــر اســت 

و بعــد از کامــل شــدن فرزنــدآوری پیوندهــا بایــد برداشــته شــود.

خلاصه توصیه ها
حفــظ بــاروری در زنــان بــا ســرطان پســتان بــا پروگنــوز   ◦
خــوب و ریســک POI متوســط و بــالا و ســن بالاتــر از 35 ســال در 

ــود ــی ش ــه م ــی توصی ــارداری احتمال ــان ب زم
ــون  ــه هورم ــاس ب ــینه غیرحس ــرطان س ــا س ــاران ب در بیم  ◦
اســتفاده از آگونیســت GnRh، تحریــک تخمــدان بــرای فریــز 

داده شــود پیشــنهاد  بایــد  تخمــدان  بافــت  یــا  تخمــک 
از  اســتفاده  هورمــون  بــه  حســاس  تومورهــای  در   ◦
آگونیســت GnRh و تحریــک تخمــدان بــرای فریزتخمــک را بایــد 

داشــت  نظــر  در 
اگــر فاصلــه زمانــی تــا شــیمی درمانــی کمتــر از دو هفتــه   ◦
باشــد )در شــرایط دادن نئوادجــوان (فریــز  بافــت تخمــدان بــه 

جــای تحریــک تخمــدان مــد نظــر باشــد

لنفوم هاچکین
پروگنوز

پروگنــوز لنفــوم هاچکیــن وابســته بــه ســن اســت. میــزان ســرویوال 
15 ســاله 94، 91، 87 درصــد در گــروه ســنی 18-29 ، 30-30، 
49-40 اســت )26، 27(. پروگنــوز بــه مرحلــه بیمــاری فاکتورهــای 

خطــر و پاســخ هــای درمانــی بســتگی دارد. 

ریسک باروری
مراحــل ابتدایــی بــا شــیمی درمانــی ABVD درمــان مــی شــود. بــرای 
 ABVD×2 بعــلاوه   BEACOPP×2 رژیــم   intermediate مرحلــه  
 BEACOPP×4-6 ــرای مراحــل پیشــرفته بیمــاری داده مــی شــود. ب
داده مــی شــود. در بعضــی کشــورهاABVD  رژیــم اســتاندارد 
بــرای مراحــل پیشــرفته لنفــوم هاچکیــن اســت. BEACOPP بــا 
گنادوتوکسیســیتی بیشــتری نســبت بــه ABVD همــراه اســت )28( و 
 BEACOPP ایــن اثــر وابســته بــه ســن اســت . بعــد از هشــت جلســه
میــزان آمنــوره در ســنین کمتــر از 30 ســال 51/4 درصــد و در 

ــت )29(. ــد اس ــال 95 درص ــالای 30 س ــنین ب س
در مقایســه دو رژیــم BEACOPP و ABVD ســطح AMH بعــد از 
درمــان 2/2 در مقابــل 0/1 میکروگــرم در ســن 29-18 ســال و 0/7 

ــل 0 میکروگــرم در ســنین 45-30 ســال اســت )26(. در مقاب
90 درصــد از بیمــاران در مراحــل اولیــه لنفــوم هاچکیــن کــه 
ــال  ــک س ــی ی ــد در ط ــرده ان ــت ک 2BEACOPP+-ABVD دریاف

بعــد از شــیمی درمانــی ســیکل هــای قاعدگــی منظــم پیــدا کــرده 
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انــد. در رژیــم BEACOPP×6-8 بعــد از چهــار ســال درمــان، 
ــان 30 ســاله  ــان 25 ســاله 25 درصــد ودر زن آمنــوره پایــدار در زن
در حــدود 50 درصــد گــزارش شــده اســت)26() جــدول 1( 
ــری  ــه ت ــی اضاف ــرات منف ــن اث ــوم هاچکی ــت لنف ــی جه رادیوتراپ
ــر هســتند)30(.  ــا درگی ــی کــه تخمــدان ه ــه خصــوص زمان داردب

ــدول2( (ج

ریسک متاستاز تخمدان
متاســتاز بــه تخمــدان در چهــار مطالعــه حتــی در بیمــاران بــا لنفــوم 
ــد در  ــده نشــده اســت )14،31،32(. هــر چن ــن پیشــرفته دی هاچکی
ــوم و  ــه IIIb لنف ــا مرحل ــار ب ــک بیم ــورت در ی ــس ریپ ــک کی ی
درگیــری هپاتیــک ، درگیــری تخمــدان هــم گــزارش شــده اســت 
ــن  ــدان پایی ــه تخم ــتاز ب ــک متاس ــی ریس ــور کل ــه ط ــی ب )33( ول

اســت .

ارزیابی حفظ باروری
اســتفاده از آگونیســت GnRh و فریــز بافــت تخمــدان گزینــه هــای 
حفــظ بــاروری هســتند . تحریــک تخمــدان و فریــز اووســیت 
اگــر زمــان کافــی جهــت تحریــک تخمــدان وجــود داشــته باشــد 
ــی  ــر م ــتن را درگی ــه مدیاس ــی ک ــوم هاچکین ــت. لنف ــب اس مناس
ــد جهــت انتوباســیون مشــکل ایجــاد کنــد و انجــام  کنــد مــی توان
لاپاراســکوپی از جهــت فریــز بافــت تخمــدان را غیــر ممکــن کنــد 
. در صــورت وجــود زمــان کافــی جهــت تحریــک تخمــدان 
در شــرایط آسپراســیون ترانــس واژینــال اووســیت نیــازی بــه 

ــت. ــیون نیس انتوباس

خلاصه توصیه ها 
ــا  ــر از 40 ســال ب ــا ســن کمت ــان ب ــاروری در زن حفــظ ب  ◦
)BEACOPP×6(شــود مــی  توصیــه   POI بــالای  ریســک 

 ،ABVD×2( پاییــن یــا متوســط POI در زنــان بــا ریســک  ◦
ABVD×2  بــه عــلاوه BEACOPP×2( حفــظ بــاروری در نظــر 

گرفتــه شــود
اســتفاده از آگونیســت GnRh تحریــک تخمــدان بــا   ◦
فریــز اووســیت و فریــز بافــت تخمــدان گزینــه هــای مناســب حفــظ 

بــاروری در لنفــوم هاچکیــن اســت
لاپاراســکوپی جهــت فریــز بافــت تخمــدان در بیمارانــی   ◦

نیســت مناســبی  گزینــه  دارنــد  مدیاســتن  درگیــری  کــه 

تومورهــای بوردرلایــن تخمــدان و تومورهــای اپــی 
تلیــال تخمــدان

تومورهــای بوردرلایــن تخمــدان بــه واســطه عــدم درگیــری غــدد 
لنفــاوی و ایمپلنــت هــای پریتونئــال پروگنــوز بهتــری دارنــد )34(. 
ــدود 97  ــل FIGO ح ــام مراح ــرای تم ــاله ب ــرویوال ده س ــزان س می
ــرای stage 3 و stage4 حــدود 90 درصــد اســت  درصــد اســت و ب
)35(. کارســینوم اپــی تلیــال تخمــدان کــه در مراحــل بالاتــر 
ــد دارد.  ــاله 42 درص ــج س ــرویوال پن ــود س ــی ش ــخیص داده م تش
در FIGO1  میــزان ســرویوال حــدود 90 درصــد اســت . مهمتریــن 
ــی و  ــد از جراح ــور بع ــدازه توم ــتیک ، ان ــای پروگنوس فاکتوره
ــت،  ــن ،سرش ــم س ــای مه ــایر فاکتوره ــت . س ــاری اس ــه بیم مرحل

ــوژی اســت . ــوع پاتول ــد و ن گری

ریسک باروری
ــل  ــی مخت ــطه روش جراح ــه واس ــدان ب ــر تخم ــاروری در کانس ب
مــی شــود و بــا روش هــا ی جراحــی fertility sparing  حفــظ 
شــیمی  ،انجــام  تخمــدان  تلیــال  اپــی  تومــور  در  شــود.  مــی 
ــاروری اســت.در  ــی هــم فاکتــور دیگــری جهــت کاهــش ب درمان
تومورهــای بوردرلایــن تخمــدان ، گایدلایــن شــامل برداشــتن 
 surgical staging و  تومور،ســالپینگوافورکتومی دوطرفــه  کامــل 
جراحــی  از  بعــد  تومــور  مانــده  باقــی  میــزان  ،چــون  اســت 
اصلــی تریــن فاکتــور پروگنوســتیک اســت ، شــیمی درمانــی 
ــی  ــینوم اپ ــدارد. در کارس ــیون ن ــن اندیکاس ــور بوردرلای در توم
تلیــال تخمــدان زودرس) FIGO 1 یــک طرفــه G1 ( جراحــی 
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ــه ،  ــالپنگوافورکتومی دوطرف ــور، س ــل توم ــتن کام ــامل برداش ش
ــی  ــال و لنفادنکتوم ــی پریتونئ ــی، بیوپس ــترکتومی ، امنتکتوم هیس
ــی در FIGO< IA و  پاراآئــورت و لگنــی مــی باشــد. شــیمی درمان

دارد. اندیکاســیون   G1

ارزیابی حفظ باروری
در تومــور تخمــدان بوردرلایــن یــک طرفــه، آدنکــس مقابــل بایــد 
ــت ،  ــر اس ــدان درگی ــر دو تخم ــه ه ــرایطی ک ــود. در ش ــظ ش حف
سیســتکتومی بــا حفــظ ارگان قابــل قبــول اســت)36،37( و زمانــی 
ــا  ــاس گایدلاینه ــی براس ــد جراح ــل ش ــدان کام ــداد فرزن ــه تع ک
بایــد کامــل شــود. در جراحــی بــا حفــظ بــاروری در تومــور 
بوردرلایــن FIGOI شــانس و ریســک انکولــوژی را افزایــش نمــی 
ــر اســت)38(در یــک مطالعــه  ــاروری امــکان پذی دهــد و حفــظ ب
وســیع ، میــزان عــود بعــد از حفــظ بــاروری 12/5 درصــد در 
ــن  ــور بوردرلای ــد در توم ــن FIGO1 و 44 درص ــور بوردرلای توم
FIGO3 بــوده و در گــروه بــا جراحــی رادیــکال فقــط 13 درصــد 

ــت )35(.  ــوده اس ب
 )G1، طرفــه  یــک   FIGO IA  ( زودرس  تخمــدان  درســرطان 
ــا نگــه داشــتن رحــم و یــک تخمــدان  ــاروری ب جراحــی حفــظ ب
ــول  ــل قب ــه قاب ــت آگاهان ــل و رضای ــد از staging  کام ــالم ، بع س
اســت. در بیمارانــی کــه جهــت ایــن رویکــرد انتخــاب شــده انــد، 
ــا  ــرویوال ی ــزان س ــر در می ــث تغیی ــاروری باع ــظ ب ــی حف جراح
 ، staging ــر ــان عــاری از عــود نشــده اســت)41-43(. عــلاوه ب زم
ــد  ــان تول ــا زم ــور کــردن انکولوژیــک ت ــی ریســک و مانیت ارزیاب
ــل  ــدآوری کام ــه فرزن ــه پروس ــن ک ــد از ای ــت و بع ــه لازم اس بچ

ــود. ــی ش ــه م ــی توصی ــل جراح ــد ، تکمی ش
تحریــک تخمــدان جهــت فریــز اووســیت را در تومــور بوردرلاین 
را مــی تــوان انجــام دادبــه خصــوص بــه علــت خطــر عــود و قبــل 
ــت  ــه عل ــد)38(. ب ــده باش ــام ش ــالپنگوافورکتومی انج ــه س از اینک
اینکــه مشــخص نمــی باشــد کــه تحریــک تخمــدان شــانس عــود 
تومــور بوردرلایــن را افزایــش مــی دهــد یــا نــه ، بنابرایــن توصیــه 

مــی شــود کــه تعــداد ســیکل هــای تحریــک محــدود باشــد)44(.
 ) G2،FIGOIA ، G1( در تومــور اپــی تلیــال تخمــدان زودرس
ــه  ــک گزین ــد ی ــی توان ــه IVF م ــت آگاهان ــذ رضای ــد از اخ و بع
مناســب باشــد. فریــز بافــت تخمــدان در تومــور بوردرلایــن و 
ــه  ــتاز ب ــک متاس ــت ریس ــه عل ــدان ب ــال تخم ــی تلی ــینوم اپ کارس
ــی از  ــای تجرب ــد روش ه ــر چن ــود. ه ــی ش ــه نم ــدان توصی تخم
ــد  ــدان و پیون ــت تخم ــگاهی باف ــط آزمایش ــت در محی ــل کش قبی
بافــت تخمــدان در ســایر نواحــی مــی توانــد اســتراتژی مناســبی در 

ــد. ــدان باش ــم تخم ــای بدخی توموره

خلاصه توصیه ها
در تومــور بوردرلایــن تخمــدان و کارســینوم اپــی تلیــال   ◦
  complete surgery بعــد از FIGO IA G1 تخمــدان از نــوع زودرس
جراحــی حفــظ بــاروری جهــت اجــازه دادن بــرای بــارداری قابــل 

ــود. ــل ش ــد کام ــی بای ــان جراح ــد از زایم ــت و بع ــول اس قب
در کانســر تخمــدان از نــوع FIGO IA G2 بعــد از تکمیل   ◦
ــت  ــاص جه ــرایط خ ــاروری در ش ــظ ب ــی حف ــی ، جراح جراح
ــل  ــد جراحــی کام ــد از آن بای ــر اســت و بع ــکان پذی ــارداری ام ب

ــود. ــام ش ــی انج ــیمی درمان ــده و ش ش
در بیمارانــی کــه بواســطه جراحــی رزرو تخمــدان مختل   ◦
شــده اســت ،تحریــک تخمــدان جهــت فریــز اووســیت در بیمــاران 
بــا تومــور بوردرلایــن در نظــر گرفتــه شــود. فریــز بافــت تخمــدان 
در کارســینوم تخمــدان بــه علــت خطــر بــالای عــود توصیــه نمــی 
شــود ولــی در کیــس هایــی کــه بایــد ســالپینگوافورکتومی دوطرفه 

انجــام دهنــد ایــن روش را مــی تــوان در نظــر داشــت

سرطان سرویکس
پروگنوز

ــا  ــنگی دارد ، ب ــه آن بس ــه مرحل ــرویکس ب ــرطان س ــوز س پروگن
میــزان ســرویوال 93 درصــد بــرای FIGOI. اگــر غددلنفــاوی 
درگیــر باشــند ، میــزان ســرویوال 5 ســاله بــه 60-20 درصد کاهش 
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مــی یابــد و بــه محــل متاســتاز هــم بســتگی دارد. ســایرفاکتورهای 
ــتولوژی  ــد، هیس ــز ، گری ــز ، همانژیوژن ــتیک  لنفاژیوژن پروگنوس

ــت.  ــتن اس ــل برداش ــیه در مح ــری حاش ودرگی

ریسک باروری
و  جراحــی  روش  بواســطه  ســرویکس  ســرطان  در  بــاروری 
رادیوتراپــی مــی توانــد مختــل شــود. روش CONE  یــا روش 
ــه مــی شــود. در  )LLETZ( جهــت مــوارد کارســینوم درجــا توصی
ــای  ــاص 2cm<FIGO IB1  روش ه ــوارد خ FIGO IA1 و IA2 و م
جراحــی بــا تمرکــز بــر حفــظ بــاروری قابــل انجــام هســتند. ولــی 
ــا ســایز بــالای دو ســانتی متــر  کارســینوم ســرویکس FIGO IB1 ب
ــه دارد  ــالپنژکتومی دو طرف ــترکتومی و س ــکال هیس ــه رادی ــاز ب نی
کــه بــا بــاروری تداخــل دارد. در ادنوکارســینوم ســرویکس، 
اووفورکتومــی دوطرفــه توصیــه مــی شــود چــون شــانس متاســتاز 
 FIGO > IB2 در آن زیــاد اســت . هرچنــد نگــه داشــتن تخمــدان در
امــکان پذیــر اســت. در مــواردی کــه ازرادیوکموتراپــی اســتفاده 
ــتگی  ــی بس ــکان رادیوتراپ ــه دوز و م ــی ب ــرات منف ــود ، اث ــی ش م
 Gy دارد و ایــن اثــر وابســته بــه ســن هــم هســت. دوز رادیوتراپــی
ــل  ــایی کام ــث نارس ــال باع ــان 30 س ــد از زن 14/3 در 97/5 درص
ــی  ــوارد جابجای ــن م ــی شــود)table2 ()46( کــه در ای ــدان م تخم
تخمــدان هــا توصیــه مــی شــود. رادیوتراپــی بــه رحــم در کانســر 
 45GY را دارد و دوز بالاتــر از Gy 40-50  ســرویکس دوز توتــال

.)3 table( .ــدارد ــده هماهنگــی ن ــارداری آین ــا ب ب

ریسک متاستاز تخمدان
متاســتاز تخمــدان در مراحــل اولیــه کارســینوم ســرویکس بــدون 
ــا  ــوان ب ــان ج ــد در زن ــد. هرچن ــی باش ــایع نم ــر ش ــور خط فاکت
تومــور آدنوکارســینوم نســبت بــه ســلول سنگفرشــی ریســک 

بالاتــری هســت )50-48(.
ارزیابی حفظ باروری

 LLETZ ــا ــی  CONE  ی ــا ، بیوپس ــرویکس درج ــینوم س در کارس

ــای  ــن روش ه ــدف ای ــون ه ــد . چ ــی کن ــل نم ــاروری را مخت ب
جراحــی نگــه داشــتن عملکــرد ســرویکس در طــی بــارداری 
ــه   ــا مرحل ــینوم micro invasive ب ــد)51(.در کارس ــی باش ــدی م بع
FIGO IA1 بــا یــک ریســک فاکتــور و FIGO IA2 بــدون ریســک 
فاکتــور، بیوپســی مخروطــی جهــت حفــظ بــاروری  در شــرایطی 
ــل انجــام اســت )R0( و  ــوده برداشــته شــده باشــد قاب کــه تمــام ت
ــا هیســترکتومی یکســان اســت )53-52(. ــوژی ب پیامدهــای انکول

در FIGO IA2 بــا یــک ریســک فاکتــور و FIGO IA1 بــا دو 
ریســک فاکتــور staging کــه در ان عــدم درگیــری غــدد لنفاوی را 
تعییــن کنــد لازم اســت تــا اجــازه انجــام جراحــی  حفــظ بــاروری 
ــیم )55-54(. ــته باش ــرکلاژ را داش ــا س ــی ب ــکال تراکلکتوم رادی

ــترکتومی  ــکال هیس ــا رادی ــدت ب ــی م ــج طولان ــن روش نتای در ای
ــدون ریســک  ــر اســت )56-57(. در 2cm<FIGO IB1 ب ــل براب قاب
ــی  ــکال تراکلکتوم ــده رادی ــاب ش ــای انتخ ــس ه ــور در کی فاکت

ــر اســت . امــکان پذی
در FIGO IB1  بــا ســایز مســاوی و بالاتــر از 2 ســانتی متــر، رادیکال 
هیســترکتومی بــا ســالپنژکتومی دو طرفه اندیکاســیون دارد و حفظ 
رحــم امــکان پذیــر نیســت. گاهــی نگــه داشــتن تخمــدان هــا در 
کارســیوم سنگفرشــی امــکان پذیــر اســت ولــی در آدنوکارســینوم 
کــه ریســک بالاتــری جهــت متاســتاز بــه تخمــدان دارد بــه 
صــورت جداگانــه بــرای هــر کیــس بــا  FIGO IB2 تصمیــم گیــری 

شــود. )58(.
ــکال  ــای رادی ــه ج ــی ب ــا تراکلکتوم ــی ی ــی مخروط ــی بیوپس وقت
هیســترکتومی جهــت حفــظ بــاروری در نظــر گرفتــه شــود . 
ریســک عــود بایــد بــا بیمــاران مشــاوره شــود و بــه عــلاوه ریســک 
ســقط و زایمــان زودرس را هــم بایــد در نظر داشــت )63-57،59(. 
ــا شــیمی درمانــی نئوادجــوان در مراحــل پیشــرفته  Downstaging ب

ــی  ــت ول ــده اس ــان ش ــم بی ــظ رح ــرای حف ــرویکس ب ــرطان س س
ایــن روش بــه عنــوان یــک روش تجربــی بیــان شــده اســت )63(. 
جابجایــی بافــت تخمــدان قبــل از رادیوتراپــی در کیس هــای 
خاصــی بایــد انجــام شــود ، هــر چنــد ایــن روش جراحــی میتوانــد 
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باعــث کاهــش رزرو تخمــدان شــود )64(. در حــال حاضــر بحــث 
بــر روی ایــن موضــوع وجــود دارد کــه آ یــا اســتفاده از آگونیســت 
GnRh گنادوتوکسیســیتی شــیمی درمانــی را کــم مــی کنــد یــا نــه. 

ــک  ــی ریس ــت ول ــری اس ــه دیگ ــم گزین ــدان ه ــت تخم ــز باف فری
متاســتاز بــه تخمــدان بــه خصــوص در آدنوکارســینوم را بایــد مــد 
نظــر داشــت . اگــر مســایل قانونــی هــر کشــوری اجــازه دهــد رحــم 
ــد  ــه باش ــک گزین ــد ی ــی توان ــیت م ــز اووس ــد از فری ــاره ای بع اج
ــه خصــوص در شــرایطی کــه امــکان نگــه داشــتن رحــم وجــود  ب

نــدارد.

خلاصه توصیه ها 
ــی  ــل بیوپس ــاروری از قبی ــظ ب ــی حف ــای جراح روش ه  ◦
  micro invasive در کارســینوم ســرویکس LLETZ  و روش  cone

در مرحلــه FIGO IA1 بــا یــک ریســک فاکتــور و FIGO IA2 بــدون 
ریســک فاکتــور و زمانــی کــه رزکشــن کامــل تــوده انجــام شــده 
ــا  ــور و FIGO IA2 ب ــک فاکت ــا دو ریس در FIGO IA1  ب  ◦
ــری  ــی کــه staging عــدم درگی ــور ، در صورت یــک ریســک فاکت
غــدد لنفــاوی را تاییــد کنــد ، رادیــکال تراکلکتومــی قابــل انجــام 

ــت. اس
نگــه  بــا  تراکلکتومــی  در 2cm<FIGO IB1 رادیــکال   ◦
داشــتن تخمــدان قابــل انجــام اســت. افزایــش ریســک انکولوژیکال 

ــود ــه ش ــر گرفت ــد در نظ ــراد بای ــام اف ــا تم ب
در FIGO IB بــا ســایز بزرگتــر و مســاوی دو ســانتی متــر   ◦

باشــد نمــی  امــکان پذیــر  نگــه داشــتن رحــم   ،
در آدنوکارســینوم ســرویکس  FIGO > IB2 بــا مشــاوره   ◦
ــرد ــظ  ک ــا را حف ــدان ه ــوان تخم ــی ت ــای موردنظرم ــس ه ــا کی ب
جابجایــی تخمدانهــا یــک روش قابــل قبــول قبــل از   ◦

اســت رادیوتراپــی 
ــد،  ــته باش ــود نداش ــم وج ــداری رح ــکان نگه ــر ام اگ  ◦
ــتفاده  ــال آن اس ــه دنب ــیت و ب ــز اووس ــا فری ــدان ب ــک تخم تحری
ازرحــم اجــاره ای )در کشــورهایی کــه ایــن مســاله قانونــی باشــد( 

امــکان پذیــر اســت
Downstaging ســرطان ســرویکس بــا شــیمی درمانــی   ◦
ــت  ــر اس ــلاف نظ ــم ، اخت ــتن رح ــه داش ــدف نگ ــا ه ــوان ب نئوادج

کانسر اندومتر و هیپرپلازی اندومتر
پروگنوز

ــه  ــخ ب ــی در پاس ــدون آتیپ ــا ب ــا ی ــر ب ــلازی اندومت ــوز هیپرپ پروگن
پروژســترون و بــه دنبــال آن هیستروســکوپی و کورتــاژ عالی اســت. 
ــر از  ــر FIGO IA G1/ G2  کــه در ســنین کمت در کارســینوم اندومت
ــا  ــترکتومی ب ــان هیس ــتاندارد درم ــت . روش اس ــایع اس ــال ش 45 س
ــزان  ــت و می ــراه اس ــوب هم ــوز خ ــا پروگن ــالپنگوافورکتومی ب س

ســرویوال 5 ســاله آن 94 درصــد اســت .

ریسک باروری
ــی باعــث  ــا پروژســترون گنادوتوکســیک نمــی باشــد ول ــان ب درم
تاخیــر در بــارداری مــی شــود . در کارســینوم اندومتــر روش 
درمــان اســتاندارد هیســترکتومی و ســالپنگوافورکتومی بــا بــارداری 
هماهنگــی نــدارد، ولــی روش هــای جراحــی حفــظ بــاروری 
FIGO IA1  قابــل انجــام اســت. رادیوتراپــی در مراحــل  G1 بــرای
بالاتــر کانســر اندومترانجــام مــی شــود کــه ایــن افــراد گزینــه هــای 

ــاروری نمــی باشــد. ــظ ب مناســبی جهــت حف

ریسک متاستاز تخمدان
ریســک متاســتاز تخمــدان در مراحــل اولیــه کانســر اندومتــر پاییــن 
ــا  ــان ب ــه خصــوص در زن ــان تخمــدان ب اســت )65(. کانســر همزم

ســندرم لینــچ مــی توانــد وجــود داشــته باشــد)66(.

ارزیابی حفظ باروری
بــدون آتیپــی، اســتفاده از  اندومتــر  در هیپرپــلازی کمپلکــس 
ــی گــرم روزانــه توصیــه مــی  پروژســتون ســیکلیک 20-10 میل
ــد از 3-6  ــاژ بع ــکوپی و کورت ــال آن هیستروس ــه دنب ــه ب ــود ک ش
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ــد از  ــود. بع ــی ش ــام م ــد انج ــارداری رخ ده ــه ب ــل از اینک ــاه قب م
ــه مــی شــود. در  ــارداری توصی ــه ب ــا پروژســترون بلافاصل درمــان ب
ــا  ــی ، دادن پروژســترون ب ــا آتیپ ــر ب ــلازی کمپلکــس اندومت هیپرپ
دوز 100 مدروکســی پروژســترون بــا انجــام هیستروســکوپی و 
نمونــه پاتولــوژی بعــد از 3 و 9 مــاه اندیکاســیون دارد کــه بــه دنبــال 

ــود. ــی ش ــه م ــارداری توصی آن ب
در کارســینوم اندومتــر خــوب تمایــز یافتــه بــدون درگیــری میومتــر  
ــور  ــتن توم ــرای برداش ــاژ ب ــکوپی و کورت FIGO IA G1 هیستروس
امــکان پذیــر اســت و بــه دنبــال آن اســتفاده از پروژســترون بــرای 6 
تــا 12 مــاه ) 250 میلــی گــرم مدروکســی پروژســتون یــا اســتفاده از 
IUD پروژســترونی( توصیــه مــی شــود. پیگیــری بــا هیستروســکوپی 

بــا  درمــان  قطــع  از  بعــد  اســت.  مــاه لازم   3 هــر  کورتــاژ  و 
پروژســترون اقــدام بــه بــارداری در یــک فرصــت محــدود توصیــه 
ــالا مــی باشــد ،  ــارداری چــون شــانس عــود ب مــی شــود .بعــد از ب
تکمیــل staging  هیســترکتومی  و ســالپنگوافورکتومی اندیکاســیون 
کارســینوم  در  آدنکــس  و  رحــم  داشــتن  )67-70(.نگــه  دارد 
ــت  ــه عل ــکال ب ــه انکولوژی ــش یافت ــک افزای ــا ریس ــال ب اندومتری
ــا  ــدان ی ــه تخم ــتاز ب ــک متاس ــراه است.ریس ــی هم staging  ناکاف

ســرطان اولیــه همزمــان تخمــدان بایــد در نظــر گرفتــه شــود، کــه 
ــر از  ــر در کمت ــر اندومت ــه کانس ــل اولی ــوان در مراح ــان ج در زن
یــک درصــد مــوارد رخ مــی دهــد)71و72( هــر چنــد نگــه داشــتن 
تخمــدان در کارســینوم اندومتــر low grade  بــه نظــر نمــی آیــد کــه 

ــد)73و74(. ــل کن ــود را مخت ــاری از بیمــاری و ع ــه ع فاصل
ــل  ــل مراح ــل از تکمی ــا قب ــارداری را ت ــه ب ــیدن ب ــان رس IVF زم

جراحــی کاهــش مــی دهــد)75 ، 76(. تحریــک تخمــدان جهــت 
فریــز اووســیت گزینــه مناســبی اســت کــه در ایــن مــوارد اســتفاده 
ــود و  ــی ش ــه م ــتروژن توصی ــی اس ــازو آنت ــده آرومات ار مهارکنن
ــز بافــت  ــا اســتفاده از GnRh آگونیســت مــی باشــد . فری trigger  ب

تخمــدان در مراحــل ابتدایــی کانســر اندومتریــال بــه علــت ریســک 
ــر اســت.  پاییــن متاســتاز امــکان پذی

خلاصه توصیه ها 
در هیپرپــلازی اندومتــر بــدون آتیپــی، پروژســترون   ◦
ســیکلیک توصیــه مــی شــود)20-10 میلــی گــرم( وپیگیــری 
ــارداری مــی  ــل از ب ــاژ 3-6 مــاه بعــد و قب هیستروســکوپی و کورت

باشــد.
هیپرپــلازی اندومتــر بــا آتیپی ، مدروکســی پروژســترون   ◦
100 میلــی گــرم روزانــه یــا IUD پروژســترونی اندیکاســیون داردو 
ــل از  ــد ، قب ــاه بع ــاژ 3 و 9 م ــکوپی و کورت ــا هیستروس ــری ب پیگی

ــود. ــی ش ــه م ــود توصی ــل ش ــارداری حاص ــه ب اینک
در مــواردی کــه کانســر اندومتــر FIGO IA G1بــا گیرنده   ◦
ــکوپی و  ــا هیستروس ــوده ب ــتن ت ــترون ،برداش ــه پروژس ــاس ب حس
کورتــاژ قابــل انجــام اســت و بعــد از آن مدروکســی پروزســترون 
ــن  ــود و در ای ــی ش ــاه داده م ــا 12 م ــرای 6 ت ــرم ب ــی گ 250 میل
ــت  ــیون دارد، جه ــر اندیکاس ــی اندومت ــاه بیوپس ــه م ــر س ــوارد ه م
بــارداری در ایــن افــراد فرصــت کوتاهــی داده مــی شــود و بعــد از 
ــل جراحــی اندیکاســیون دارد. ــا در مــوارد عــود تکمی ــارداری ی ب
   FIGO IA G1 اندومتــر  کانســر  در  بــاروری  حفــظ   ◦
بــدون گیرنــده پروژســترون یــا در تومورهــای بــا مرحلــه و گریــد 
بالاتــر اندیکاســیون نــدارد و در ایــن مــوارد هیســترکتومی بــا 

دارد. اندیکاســیون  طرفــه  دو  ســالپینگوافورکتومی 

بیماری های اتوایمن و روماتولوژی
پروگنوز

بیماریهــای روماتولــوژی و اتوایمــن بــه طــور کامــل درمــان نمــی 
ــوان  ــی ت ــان م ــود درم ــا بهب ــت زندگــی را ب ــد کیفی شــوند . هرچن

ــا داد ارتق

ریسک باروری
ــت  ــه جه ــفامید ک ــا سیکلوفس ــان ب ــت درم ــه عل ــدان ب رزرو تخم
فعــال  و  حــاد  مرحلــه  در  ایمنــی  سیســتم  ســرکوب  تســریع 
بیمــاری بــرای مــدت کوتاهــی داده مــی شــود تحــت تاثیــر 
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قرارمیگیــرد) خوراکــی یــا پالــس تراپــی وریــدی(. یــک دوز اثــر 
ــان  ــیکل درم ــرار س ــی تک ــدودی دارد ول ــیتی مح گنادوتوکسیس
جهــت کنتــرل بیمــاری و تزریــق آن در ســیر درمــان اثــر تجمعــی 
وابســته بــه دوز را افزایــش مــی دهــد و شــانس نارســایی زودرس 
تخمــدان را افزایــش مــی دهــد کــه میــزان آن در مطالعــات 12-54 
ــرد و دوز  ــن ف ــر س ــت تاثی ــه تح ــت ک ــده اس ــزارش ش ــد گ درص
تجمعــی سیکلوفوســفامید اســت )77و78(. بــه عــلاوه ماهیــت 
ــد  ــم کن ــدان را ک ــد رزرو تخم ــی توان ــم م ــن ه ــاری اتوایم بیم
ــا سیکلوفوســفامید  ــاروری قبــل از درمــان ب )79-81( لــذا حفــظ ب

ــود )82(. ــی ش ــه م توصی

ارزیابی حفظ باروری
اطلاعــات در مــورد حفــظ بــاروری در بیمــاری هــای روماتولــوژی 
عمدتــا بــرای SLE اســت. اســتروئیدهای جنســی زنــان در پاتوژنــز 
SLE نقــش دارنــد کــه مــی توانــد توجیــه کننــده تشــدید بیمــاری 

ــد. بــه  ــاروری بلش ــظ ب ــت حف ــک تخمــدان جه ــی تحری در ط
عــلاوه اثــرات مفیــد بــر رونــد بیمــاری کــه بــا دادن GnRh حاصــل 
مــی شــود بــه علــت ساپرشــن تخمــدان اســت )83( فلــذا ریســک 
 GnRh ــا ــان ب ــی درم ــوژی در ط ــای روماتول ــاری ه ــدید بیم تش
ــاروری در  ــظ ب ــت حف ــد آن جه ــرات مفی ــی اث ــت ول ــن اس پایی
مــورد ســایر بیمــاری هــا متفــاوت اســت )84(. بنابرایــن در افــراد 
ــده  ــه کنن ــات آلکیل ــا ترکیب ــان ب ــد درم ــه کاندب ــا SLE ک ــوان ب ج

ــود )82(. ــی ش ــه م ــتفاده از GnRh توصی ــتند اس هس
تحریــک تخمــدان در SLE  بــا تشــدید بیمــاری همــراه اســت کــه 
ایــن حالــت درAPS کمتــر اســت )89(. ریســک VTE در اختلالات 
اتوایــن افزایــش مــی یابــد کــه در مراحــل فعــال APSو SLE  بالاتــر 
اســت در حضــور لوپــوس آنتــی کواگــولان ریســک VTE حــدود 
ــا  ــوز ب ــک ترومب ــورد ریس ــات در م ــت )90(. اطلاع ــر اس 6 براب
تحریــک تخمــدان در بیمــاری هــای اتــو ایمــن محــدود اســت در 
یــک مطالعــه در 68 ســیکل تحریــک شــده در 19 بیمــار بــا SLE و 
APS کــه پروفیلاکســی آنتــی ترومبوتیــک دریافــت کــرده بودنــد 

ــل  ــت )89(. در مراح ــود نداش ــوز وج ــر ترومب ــی ب ــی مبن گزارش
ــت  ــه جه ــی ک ــک هورمون ــن تحری ــای اتوایم ــاری ه ــال بیم فع
ــا پروفیلاکســی ترومبــوز  ــد ب ــاروری انجــام مــی شــود بای حفــظ ب
همــراه باشــد )82( هــر چنــد بــه طــور خــاص در بیماریهــای  
connective tissue  تحریــک هورمونــی بــه علــت ریســک تشــدید 

بیمــاری اندیکاســیون نــدارد . فریــز بافــت تخمــدان گزینــه مناســبی 
ــاری در رزرو  ــه بیم ــته ب ــش وابس ــت . کاه ــا اس ــن بیماریه در ای

ــی شــود. تخمــدان  در مراحــل پیشــرفته بایــد ارزیاب

خلاصه توصیه ها
ــن  ــاری اتوایم ــا بیم ــوان ب ــان ج ــاروری در زن ــظ ب حف  ◦
ــا سیکلوفســفامید اندیکاســیون دارد  ــه خصــوص وقتــی درمــان ب ب

توصیــه مــی شــود.
ــت  ــبی جه ــه مناس ــت GnRh گزین ــتفاده از آگونیس اس  ◦

اســت. اتوایمــن  هــای  بیمــاری  در  بــاروری  حفــظ 
ــه  ــی ک ــیت در زمان ــز اووس ــدان و فری ــک تخم تحری  ◦
ریســک تشــدید بیمــاری پاییــن اســت و زمــان کافــی در دســترس 
ــوز  ــت ترومب ــر جه ــس موث ــود. پروفیلاک ــی ش ــه م ــت توصی اس

ــی شــود . توصیــه م
ــواردی کــه رزرو تخمــدان  ــت تخمــدان در م ــز باف فری  ◦
ــه  ــر گرفت ــی درنظ ــه درمان ــک گزین ــوان ی ــه عن ــت ب ــب اس مناس

شــود.
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