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، بیماری بسیار نادری است كه در گروه تومورهای Tه نوع سلول ژویه کین اولیه تخمدان بچلنفوم غیر هو: مقدمه

انجام بررسی های كامل  ،این تومورها جهت تعیین نوع تومور اولیهدربدخیم سلول گردكوچک طبقه بندی می شود. 

در مورد بیمار و بیماری و نیز استفاده از روشهای تشخیصی تکمیلی بافت شناسی از جمله ایمونوهیستوشیمی، 

-راكسیون زنجیره پلی مراز( -)ترانس كریپتاز معکوس RT-PCRگ با استفاده از فلوسیتومتری، ایمونوفنوتایپین

FISH )های ژنتیک مولکولی بسیار تعیین كننده  پ الکترونی و روشومیکروسک -)هیبریداسیون در جای فلورسنت

باتشخیص تومور سلول بدخیم های تکمیلی در بیماران  این مطالعه با هدف نشان دادن اهمیت انجام بررسیاست. 

 .گرد كوچک در تخمدان انجام شده است

 ساله با شکایت درد شکم و تشخیص توده تخمدانی بررسی شده است. 31خانمی  ،این گزارشدر  :گزارش مورد

 تشخیص نهایی نهایت با بررسی تکمیلی ایمونوهیستوشیمی، در لیچند تشخیص اولیه داشته و سیر بررسی، بیمار در

 اثبات و درمان براساس آن انجام شد. تخمدان Tم سلول لنفو

متعدد جهت  های تکمیلی بافت شناسی تخمدان نیاز به بررسی سلول گردكوچکتومورهای بدخیم نتیجه گیری: 

 اثبات تشخیص قطعی و طراحی درمان صحیح دارند.
 

 تخمدان هیاول T ، لنفوم سلولآندومتر یساركوم استروماتومور سلول كوچک، تومور سلول گرانولوزا، : کلمات کلیدی
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 مقدمه

تومورهای بدخیم سلول گرد كوچک به تومورهایی 

كمی  ،های آن كه اندازه سلول بدخیم اطلاق می شود

بزرگتر یا دو برابر اندازه گلبول قرمز در اسمیر خشک 

های تمایز نیافته  معمولاً دارای سلول و (1)می باشد 

ه ها ب تشخیص افتراقی آن به همین دلیل،ای است و 

وجود تمایز ضعیف سلولی، دشوار و حتی ویژه در موارد 

گاهی غیر ممکن می شود. عمده تومورهایی كه در این 

تومورهای  ،دسته قرار می گیرند شامل: ساركوم یووینگ

PNET) نورواكتودرمال اولیه
 ،رابدومیوساركوم ،(1

 ،رتینوبلاستوم ،لنفوم غیر هوچکین ،ساركوم سینوویال

-2)می باشند ...  وم وملان ،نوروبلاستوم ،اوستئوساركوم

IHC) های ایمونوهسیتوشیمی (. استفاده از روش3
2) ،

-RTایمونوفنوتایپینگ با استفاده از فلوسیتومتری، 

PCR
زنجیره پلی  واكنش -ترانس كریپتاز معکوس) 3

FISH، (مراز
و  (فلورسنت یدر جا ونیداسیبریه) 4

افتراق این تومورها از یکدیگر  بهپ الکترونی ومیکروسک

های  اخیراً استفاده از روش و اندكمک فراوانی كرده 

شکستگی كروموزومی  ژنتیک مولکولی با استفاده از نقاط

 حاضرگزارش  .(1-4) ها اضافه شده است به این روش

اولیه تخمدان است  Tمربوط به بیماری با لنفوم سلول 

ار ابتدا با تشخیص بیم و كه بیماری بسیار نادری بوده

تحت  ،تومور بدخیم سلول گرد كوچک در تخمدان

 .بررسی و درمان قرار گرفته است
 

 گزارش مورد

 1311ماه سال  كه از آبان بودساله ای  31بیمار خانم 

ویژه در قسمت های ه با شکایت دردهای شکمی ب

تحتانی شکم همراه با تهوع تحت بررسی قرار گرفته 

سابقه دردهای گهگاهی ولی با  بیمار ،بود. در شرح حال

 حدود سه ماه قبل را ذكر كرده از ،شدت خیلی كمتر

سابقه بیماری خاصی در گذشته نداشت.  بود. بیمار

سابقه ای از تب، كاهش وزن و تعریق را ذكر نمی نمود 

 و در سابقه خانوادگی، سرطان رحم و تخمدان در

                                                 
1 Primitive Neuroectodermal Tumors 
2 Immunohistochemistry 
3
 Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction 

4
 Fluorescent In Situ Hybridization 

ی شد. م مشاهدهساله بیمار  32ساله و  18خواهران 

 منتشر حساسیتتنها نکته مثبت در معاینه بالینی، 

ه شکمی بود و معاینه ژنیکولوژی نیز یافته بارزی ب

 دست نداد.

ه كه ب ه بودبرای بیمار سونوگرافی شکم و لگن انجام شد

یافته مثبت دیگری  ،جز كیست مشکوک تخمدانی

گزارش نشده بود كه بر اساس آن و نیز یافته های بالین 

، لاپاراتومی و اوفوركتومی راست برای بیمار انجام بیمار

شده بود. آسیب شناسی نمونه های جراحی تخمدان، 

 ،اما در مرور مجدد ،سلول گرانولوزا را مطرح كرده تومور

احتمال ساركوم استرومای آندومتر از نوع درجه پایین 

 نیز مطرح شده بود.

ركز با توجه به عدم بهبود كامل بالینی، بیمار به م

 سی تیمجهزتری ارجاع شده بود كه در آنجا برای بیمار 

و لگن به فاصله حدوداً بیست روز پس از  ماسکن شک

 كه در آن، توده انفیلتراتیو ه بودعمل جراحی انجام شد

 لگن با شدت بیشتر در سمت راست و گسترش به قوس

 همشاهده شد بزرگ و مزوسیگموئید چادرینههای روده و 

یکنواخت  توده، ناهمگون و ضخامت آن غیر تراكمكه بود 

. همچنین كردداخل صفاقی را مطرح می  انتشارو  هبود

میلی متر در هر دو ایلیاک چپ و  8به قطر  غدد لنفاوی

 .شدراست گزارش 

مجدداً  3تخمدان مرحله  سرطانبا تشخیص  بیمار

جراحی  بود. تحت عمل جراحی قرار گرفته

5)هیستركتومی از راه شکم 
TAH)  و برداشت تخمدان

SOو لوله رحمی سمت چپ )
( به همراه امنتکتومی 1

كه خلاصه نکات مثبت آسیب شناسی  ه بودانجام شد

 است: به شرح زیرنمونه های جراحی 
CD20, Ck ,CD99, S100 ,TDT , vimentin, 

inhibin: منفی  

CD10: مثبت 

LCA: مثبت 

CD45 RO:  وسیعمثبت به صورت  

شامل: شمارش  یقبل از جراح شاتیماركرها و آزما

 یعیطب یو كبد یویعملکرد كل یها تست كامل خون،

                                                 
5 Total Abdominal Hystrectomy 
6 Salpingo-oophorectomy 
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گزارش  Ca:8.8و LDH:158 ،CA 125:4 بود

 .دیگرد

اختلال ، بر اساس یافته های ایمونوهیستوشیمی تشخیصی

 .مطرح گردیدT سلول لنفوپرولیفراتیو با منشا

رادیوگرافی قفسه سینه بیمار  ،در بررسی های بعدی

نرمال بود و بیمار رضایت به انجام بیوپسی و آسپیراسیون 

مغز استخوان نداشت. بیمار با شیمی درمانی با رژیم 

CHOP  سیکلوفسفامید + آدریامایسین + وین(

هفته برای شش دوره  3كریستین + پردنیزولون( هر 

رافی بیمار با سونوگ تحت درمان قرار گرفت. ارزیابی

شکم و لگن پس از دوره چهارم شیمی درمانی نرمال 

اسکن قفسه سینه و شکم  سی تیبود و بررسی بیمار با 

 1312سال  ماه و لگن پس از اتمام دوره درمان در تیر

نیز نرمال گزارش شد. در حال حاضر بیمار تحت فالوآپ 

 است و آخرین بررسی انجام شده با سونوگرافی در آبان

مال بوده است و هم اكنون بیمار با گذشت نر 1312ماه 

 فاقد بیماری است. ،ماه از اتمام درمان 7
 

 بحث
بیماری  ،تومور سلول گرد كوچک بدخیم در تخمدان

ناشایعی است كه مطرح كردن تشخیص قطعی برای 

هایی است كه در  مستلزم رد كردن سایر بیماری ،بیمار

بیمار ند. در شوتشخیص افتراقی های آن مطرح می 

با  لنفوپرولیفراتیورسیدن به تشخیص بیماری  ،فوق

با كنار گذاشتن تشخیص های افتراقی  Tسلول  أمنش

مهم ذیل و نیز یافته های مثبت ایمونوهیستوشیمی به 

 :شدنفع این بیماری میسر 

لنفوم اولیه تخمدان: بیماری فوق العاده نادری است  -1

تخمدانی بروز ( و اغلب با علائم ناشی از یک توده 7)

تر از تومورهای ثانویه است  معمولاً بزرگ می كند و

یا خیلی بزرگ باشد و و ممکن است میکروسکوپی  .(8)

طرفه است و در برخی موارد گزارش شده،  معمولاً یک

هر دو نوع لنفوم  (.1) بالا بوده است CA-125سطح 

می تواند از تخمدان  Tو سلول  Bغیر هوچکین سلول 

هوچکین  ترین لنفوم اولیه غیر اما شایع ،دنبگیر أمنش

DLBL) بزرگ منتشر Bتخمدان، لنفوم سلول 
1) 

                                                 
1 DLBL: Diffuse Large B-cell Lymphoma 

ایمونوهیستوشیمی  گزارش شده است. در این موارد و در

ژن مشترک گلبول  یآنت)LCA ها،  مانند سایر لنفوم

مختص  ،CD45 ROمثبت است و مثبت شدن  (دیسف

بیمار این است مانند آنچه در  T های سلول أمنش

 .(3و  2، 1)تصویر شماره  شد مشاهده
 

 
 

رنگ آمیزی ایمونوهیستوشیمی مثبت نمونه بیمار  -1تصویر 

 LCAاز نظر 
 
 

 
 

رنگ آمیزی ایمونوهیستوشیمی مثبت نمونه بیمار  -2تصویر

 CD 45 ROاز نظر 
 

 
 

رنگ آمیزی ایمونوهیستوشیمی منفی نمونه  -3تصویر 

 CKبیمار از نظر 
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 سلول كوچک تخمدان نوع هیپركلسمیک: كارسینوم -2

است تهاجمی بسیار  ونوعی نادر از تومورهای تخمدان 

سال  23 ،میانگین سن بیمار در هنگام تشخیص .(12)

ساله  2بقاء  و است و پیش آگهی معمولاً ضعیف بوده

موارد با  3/2 بیماری در (.11% است )22كمتر از 

 نیزهمراه است و شیوع تومور دو طرفه كاهش كلسیم 

در ایمونوهیستوشیمی، بروز  (.12) است اندکدر آن 

 مشاهده اینهیبین و نبودِ ویمنتینو  WT-1متمركز 

CKسیتوكراتین)% موارد، 12می شود و در 
مثبت  (1

كه این موارد ایمونوهیستوشیمی برخلاف  (13است )

 است.بیمار این نتایج 

2) آندومترساركوم استرومای  -3
ESS):  معمولاً در

درجه پایین و بالا  دو گروهشامل  و جسم رحم بوده

است و وقوع آن در محل های خارج رحمی بسیار نادر 

( با این حال اكثر موارد خارج رحمی در 14است )

مدان های اولیه تخ طور كلی ساركومه تخمدان است. ب

در ساركوم درجه پایین  .(15پیش آگهی ضعیفی دارند )

 گیرندهدر بررسی ایمونوهیستوشیمی، و رحم و تخمدان 

 CD10و ( PR)پروژسترون  گیرنده(، ERاستروژن )

مثبت است ولی اكتین، دسمین و آلفا اینهیبین، منفی 

به ضرر این  CD45 ROمثبت شدن منتشر  است.

 است.بیمار این تشخیص در 

تومورهای استرومای ء تومور سلول گرانولوزا: جز -4

طناب جنسی در تخمدان و شامل دو گروه خوش خیم 

تمام درصد  1-2و فقط  بودهنادر  و و بدخیم است

ه ب .(11تومورهای اولیه تخمدان را تشکیل می دهند )

صورت توده توپر و گاهی نمای كیستیک ه طور تیپیک ب

های  ها ساختمان تظاهر می كنند و ممکن است در آن

 مشاهده call-Exnerاز مایع بنام اجسام  ءكروی مملو

شود. تومورماركرهایی شامل استرادیول و اینهیبین از 

ویژه در پایش ه د كه بناین تومورها ترشح می شو

و در  (17بیماران دارای اهمیت است )

این در  ایمونوهیستوشیمی از نظر اینهیبین مثبت است.

ایمونوهیستوشیمی  و بیمار اجسام مذكور گزارش نشد

 .بودبرای اینهیبین منفی 

                                                 
1 Cytokeratin 
2 Endometrial Stromal Sarcoma 

در تخمدان: تومورهایی PNET - ساركوم یووینگ -5

 با مرگ و میر بالایی همراه است و بوده بسیار نادر

دومین ، PNET- طور كلی ساركوم یووینگه ب .(18)

تومور  ساركوم شایع در كودكان و بالغین جوان است و

 بیشتر نمای محیطی معمولاً نورواكتودرمال اولیه

لذا در ایمونوهیستوشیمی از  ،(11نورواندوكرین دارد )

انولاز ، سیناپتوفیزین و كروموگرانین و CD99نظر 

3)اختصاصی سلول عصبی 
NSE) .این سن  مثبت است

بیمار و نیز ایمونوهیستوشیمی آن با این تشخیص 

 .نبودمنطبق 

است اولیه تخمدان: فوق العاده نادر  رابدومیوساركوم -5

همگی در  است، و مواردی كه تاكنون گزارش شده

سنین كودكی بوده اند و پیش آگهی آن نیز بسیار 

نامطلوب بوده است. در ایمونوهیستوشیمی از نظر 

و  بیماراین ه باز هم سن ك مثبت است ویمنتین

 .نبودایمونوهیستوشیمی آن با این تشخیص سازگار 

معمولاً متاستاتیک  و ملانوم تخمدان: ناشایع بوده -1

ولی نوع اولیه آن ممکن است از تراتوم كیستیک  ،است

طرفه و در  بگیرد و نادر است. معمولاً یک أبالغ منش

 سنین باروری است و در موارد معدود گزارش شده

 S100ها در ایمونوهیستوشیمی از نظر  اكثر آن است.

 و HMB- 45مثبت بوده اند و مثبت بودن از نظر 

melan-A   در رده های بعدی بوده است. این بیماری

پیش آگهی ضعیفی دارد و اكثر بیماران، متاستاتیک  نیز

سال فوت كرده  2طی  ویژه در ریه و عموماًه ب ؛بوده اند

 .(22اند )

 أبا منش در مجموع تشخیص بیماری لنفوپرولیفراتیو

بیمار با توجه به مطرح بودن موارد این برای  Tسلول 

به فوق العاده  توجهمتعددی در تشخیص افتراقی و با 

تخمدانی و نیز با توجه به  Tنادر بودن لنفوم سلول 

امکان برخی بررسی های تکمیلی از جمله  نبودِ

میکروسکوپ الکترونی و روش های ژنتیک مولکولی كار 

ن انجام دشواری بود كه پاسخ مناسب بیمار به درما

یید تشخیص مذكور تلقی أشده نیز می تواند در جهت ت

 شود.

                                                 
3 Neuron Specific Enolase 
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 نتیجه گیری

تومورهای بدخیم سلول گرد كوچک در رویارویی با 

جمع آوری اطلاعات فراوانی از بیمار و  نیازمندتخمدان، 

های تشخیصی  بیماری و نیز كمک گرفتن از روش

 PCR،فلوسیتومتری ،ممکن از جمله ایمونوهیستوشیمی

،RT وFISH های  میکروسکوپ الکترونی و روش

ژنتیک مولکولی برای رسیدن بهتر به تشخیص قطعی 

بیماری است. در این میان لنفوم اولیه تخمدان با منشا 

بیمار با این مورد بسیار نادری است كه در  Tسلول 

ک و پس از بررسی گزارش اولیه تومور سلول گرد كوچ

بیمار بر آن اساس ، مطرح گردید و های تکمیلی ممکن

 درمان شد و تاكنون هم وضعیت رضایت بخشی دارد.
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