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و  صیتشخ يچالش ها: سرطان سرويکس در بارداري 

 درمان
 ، *3ینی، دکتر ساره حس2پناه اني، دکتر محمد محمد1یمنیره طوس

4یوسفيدکتر زهره 
 

 .شیراز، ایران راز،یش یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یدانشکده پرستار ،ییکارشناس ارشد ماما .1

 .رانیا راز،یش راز،یش یدانشگاه علوم پزشک، کولورکتال، دانشکده پزشکی قاتیمرکزتحق ،یو انکولوژ یوتراپیگروه راد اریدانش .2

 یدانشگاه علوم پزشک ،یتوپر، دانشکده پزشک یدرمان سرطان ها قاتیمرکز تحق ،یو انکولوژ یوتراپیگروه راد اریاستاد .3

 .رانیمشهد، مشهد، ا

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،سلامت زنان قاتیمرکز تحق ،ییگروه زنان و ماما استاد .4

 3/3/1333  :تاريخ پذيرش  8/6/1333: تاريخ دريافت
 

 
 

 

 طول بارداریدومین علت شایع مرگ و میر در زنان در سنین باروری می باشد، اما وقوع سرطان در  ،سرطان :مقدمه

. حال افزایش است سرطان حین بارداری نیز در شیوع بالا، سنین در بارداریافزایش میزان  با. ناشایع است بسیار

ترین  هدف مرور مهمحاضر با عه لمطا. های حین بارداری می باشد ترین سرطان یکی از شایع ،سرطان سرویکس

 . انجام شدرویکردهای تشخیصی و درمانی در بیماران با سرطان سرویکس در حین دوران بارداری 

تفاده از کلید واژه با اسشواهد در این مقاله مروری روایتی، جدیدترین مقالات پژوهشی، مروری، راهنماها و  :روش کار

و  انتخابو معادل های آن ها  های اصلی بارداری، سرطان، سرویکس، تشخیص، شیمی درمانی، رادیوتراپی و جراحی

مقالات . شده استترین توصیه های تشخیصی و درمانی ارائه  ترین و قوی و سپس مهم استه مورد بررسی قرار گرفت

 . بود 2214تا  2222و در محدوده زمانی  PubMedپایگاه اطلاعاتی ز ا مقاله 34ل شام در این مطالعه مورد استفاده

از زایمان  پسسال  یا یک و ، شیردهیبارداریدر زمان  درصد کل سرطان های سرویکس 3تا  1در حدود  :ايافته ه

سلامتی مادر . فرصت مناسبی برای تشخیص زود هنگام سرطان سرویکس می باشد بارداری،. تشخیص داده می شوند

خوشبختانه به دلیل خدمات مراقبت های . بارداری می باشند زمان درمان و تشخیص چالش ها در ترین مهم ،و جنین

اما به دلیل . ی کشف می شوندیهای سرویکس در مراحل ابتدا بهداشتی و غربالگری دوران بارداری، اغلب سرطان

های تشخیصی و درمانی در  زیادی برای استفاده از روش یممنوعیت هانگرانی از سلامتی جنین، محدودیت ها و 

و باید در هر فرد  استهیستولوژی تومور و سن بارداری وابسته  ،نوع درمان به مرحله بیماری .وجود دارد بارداریحین 

  .به صورت جداگانه تعیین شود

ور کلی با در نظر گرفتن تعادل بین طه ب .می تواند با موفقیت درمان شود بارداریسرطان سرویکس در : نتیجه گیري

ه های درمانی مبتنی بر شواهد را می توان در این بیماران ب صحت مادر و سلامتی جنین به عنوان هدف اولیه، رویکرد

  .نباید بقای مادر را به جهت تاخیر در شروع درمان به خطر انداختو  کار برد

 درمانی شیمی سرطان سرویکس، ،رادیوتراپی بارداری، جراحی،: کلمات کلیدي
 

 

                                                 
: تلفن. رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یتوپر، دانشکده پزشک یدرمان سرطان ها قاتیمرکز تحق ؛ینیدکتر ساره حس :ول مکاتباتئنويسنده مس *

 hosseinis@mums.ac.ir :پست الکترونیك ؛ 38466336-251

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 17, No. 124, pp. 15-21, Nov 2014 4313 آذر دومهفته  ،41-24: صفحه ،421 شماره دهم،هف دوره
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  مقدمه
دومین علت شایع مرگ و میر زنان در سنین  ،سرطان

طول با این وجود، وقوع سرطان در . (1)است باروری 

ها  بارداری درصد تمام 1/2تا  25/2و  بودهنادر  بارداری

 با رسد می نظر به. (2)با سرطان همراه می باشند 

سرطان حین بارداری نیز  شیوع افزایش سن بارداری،

سرطان دهانه رحم، پستان، ملانوم بدخیم، . افزایش یابد

تومورهای بدخیم هستند که  شایع ترین ،لنفوم و لوسمی

در مطالعه کریمی . (3)حین بارداری تظاهر می کنند در 

مورد سرطان حین  11، از (2212) زرچی و همکاران

 3سرطان های زنانه داشتند که ( %24)مورد  4، بارداری

. (4)می داد آن را سرطان سرویکس تشکیل ( %18)مورد 

باعث پیچیده شدن ی، باردارسرطان و  همزمانی

تشخیص درمان سرطان، زایمان، سلامت جنین و نوزاد و 

سرطان در . (5 ،2) شیردهی مادر می شود همچنین

برای زنان باردار،  چالش بسیار سختی ،دوران بارداری

که در واقع  پزشکی ایجاد می کند ها و تیم خانواده آن

ه ب. شودتواند باعث ایجاد مشکلات روانی و اخلاقی  می

طور کلی، تصمیم به استفاده از عمل جراحی، شیمی 

به عوامل  ،درمانی و پرتودرمانی جهت درمان سرطان

، مرحله بیماری، تمایل بیمار بارداریسن  ی مانندمتعدد

تماعی و فرهنگی و ، اعتقادات اخلاقی، اجویو خانواده 

با توجه به . محدودیت های قانونی و مذهبی بستگی دارد

ی بالینی در این یفقدان مطالعات بزرگ گروهی و کارآزما

بیماران، راهنمای درمانی استانداردی برای درمان این 

در هر تصمیم درمانی می . (6)بیماران وجود ندارد 

هدف اولیه  -1: بایست اهداف زیر را مد نظر قرار داد

نجات جان مادر باشد و درمان انتخاب شده  بایددرمان 

هدف از  -2 .ثر باشدؤاین نظر مفید و ممی بایست از 

جنین  -3 .تلاش برای درمان قطعی سرطان باشد ،درمان

در  -4 .از عوارض مضر مربوط به درمان سرطان حفظ شود

ها سعی  کارگیری آنه های درمانی و زمان ب انتخاب روش

 حاضر با مطالعه .(1)شود باروری آینده مادر حفظ شود 

هدف مرور چالش ها و مشکلات تشخیصی و درمانی، 

های تشخیصی و درمانی و نیز  ارائه مناسب ترین رویکرد

مرور آخرین اطلاعات موجود در منابع علمی در ارتباط 

  .بارداری انجام شدحین  سرویکسبا سرطان 

 

  .بارداری انجام شدحین  سرویکسبا سرطان 
 

 کارروش 
در این مقاله مروری روایتی، جدیدترین مقالات 

با کلید واژه ها و شواهد موجود راهنما پژوهشی، مروری،

 تشخیص، سرویکس، سرطان، های اصلی بارداری،

 نو معادل های آ رادیوتراپی و جراحی شیمی درمانی،

انتخاب و مورد Mesh ها از اصطلاح نامه پزشکی 

ترین و مستدل ترین  و سپس مهم بررسی قرار گرفت

ها انتخاب و  توصیه های تشخیصی و درمانی از میان آن

 34شامل  در این مطالعه مقالات مورد استفاده. شدارائه 

و  PubMedاز پایگاه اطلاعاتی  ،به زبان انگلیسیمقاله 

 .بود 2214تا  2222در محدوده زمانی 
 

 يافته ها
 بارداريسرطان سرويکس در  اپیدمیولوژي

 سرطان از ناشی مرگ علت دومین ،سرویکس سرطان

سرطان در  این. (4) استزنان در سنین باروری  در

طور ه ب) 32-55 سنین کشورهای غربی معمولاً در

 ءرخ می دهد، اما متوسط سن ابتلا سالگی (48متوسط 

. (8 ،4 ،1)به آن در زنان ایرانی چند سال بالاتر است 

 عامل تقریبی سرویکس در کشورهای غربی، سرطان

 و زنان در ها سرطان کلیه از ناشی های مرگ 6/1%

سرطان های دستگاه  از ناشی های مرگ %15 علت

متحده،  ایالات سرویکس در سرطان .می باشدتناسلی 

 حال توسعه، در کشورهای در و سرطان شایع ششمین

. (4) می باشد زنان بین در شایع سرطان دومین

 های یکی از شایع ترین سرطان ،سرطان سرویکس

هر چند . تشخیص داده شده در دوران بارداری می باشد

های اخیر به دلیل  بروز این سرطان در بارداری در سال

های  روش کارگیریه مراقبت های بهداشتی و ب

 1در حدود . (3)غربالگری تا حدودی کاهش یافته است 

، بارداریدر زمان  سرویکسدرصد کل سرطان های  3تا 

سال بعد از زایمان تشخیص داده می  یا یک و شیردهی

و نیم دیگر بارداری ها در زمان  شوند، که نیمی از آن

 .(12)یک سال بعد از زایمان مشاهده می شوند  طی
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  بارداريسرطان سرويکس در  تشخیص

در  در زنان غیر باردار، تومورهای سرویکس معمولاً

مراحل پیشرفته تظاهر پیدا می کنند و حدود دو سوم 

تشخیص داده می شوند  4و  3این تومورها در مراحل 

در دوران بارداری تشخیص سرطان سرویکس  .(11 ،4)

، اما شواهد موجود نشان می استخیر همراه أبا تگاهی 

دهد که احتمال تشخیص مرحله یک سرطان سرویکس 

 زنان باردار به دلیل معاینات مکرر لگنی و مراقبتدر 

بیش  ،انجام تست پاپ اسمیر مانندهای حین بارداری 

فرصت بارداری، . (1)است برابر زنان غیر باردار  3ز ا

مناسبی برای تشخیص زود هنگام سرطان سرویکس 

که عمده تومورهای سرویکس در ه گونه ای ب ؛می باشد

یماری تشخیص داده می ی بیزنان باردار در مراحل ابتدا

معاینات سیتولوژیک قسمت اندوسرویکس و . شوند

اگزوسرویکس و معاینه دستی می تواند به عنوان 

شخیص زود بارداری، جهت ت معمولقسمتی از معاینات 

گزارش ها نشان می . (12) ثر باشندؤهنگام سرطان م

سرطان های سرویکس در زنان باردار  د که اکثردهن

توسط سیتولوژی غیر طبیعی بدون علامت بوده و 

بیماران باردار نیز ممکن است . تشخیص داده می شوند

علائمی . علائم شبیه به زنان غیر باردار داشته باشند

 مانند خونریزی واژینال، ترشحات غیر طبیعی، درد

بی اشتهایی ممکن  و وزن شدید کاهش لگنی، شدید

 .(12 ،12) شوداست مشاهده 

از جمله ) بررسی سرویکس به وسیله تست پاپ اسمیر

و نمونه برداری از کل ( نمونه برداری از اندوسرویکس

ضایعات مشکوک در تمام بیماران از جمله زنان باردار 

تفسیر پاپ اسمیر به دست آمده در . شودتوصیه می 

ت فیزیولوژیک ایجاد شده ادوران بارداری به دلیل تغییر

ممکن است تا حدودی مشکل باشد و باعث افزایش 

در اینگونه موارد ضروری است . شودکاذب موارد مثبت 

که سیتوپاتولوژیست از اینکه پاپ اسمیر از یک زن 

بیمار با یک تست . شودآگاه  ،گرفته شده است باردار

پاپ اسمیر غیر طبیعی و سرویکس نرمال باید تحت 

تحت نمونه برداری مستقیم . کولپوسکوپی قرار گیرد

نمونه گیری گزینه دقیق تری نسبت به  ،کولپوسکوپی

در . (13 ،3) استتصادفی و یا مخروط برداری سنتی 

صورتی که کولپوسکوپی دقیق نباشد و یا جواب تست 

نشان دهنده احتمال سرطان مهاجم می  ،سیتولوژی

باشد، می توان جهت تشخیص، مخروط برداری انجام 

مخروط برداری در خلال بارداری به عنوان یک . داد

. تست تشخیصی مهاجم در نظر گرفته می شود

محدودیت های دیگر این روش عوارضی مانند 

خونریزی، سقط خودبخودی، عفونت و زایمان زودرس 

لعات نشان داده اند که خونریزی و سقط مطا. می باشد

مرگ و  از بیماران اتفاق می افتد و محدودی تعداددر 

 .(15 ،14)درصد می باشد  6تا  3میر پری ناتال حدود 

انجام بارداری دوران مخروط برداری در لازم باشد اگر 

 در و ، زمان مطلوب برای این کار در سه ماهه دومشود

انجام  .می باشدبارداری  14-22 حدود هفته های

مخروط برداری باعث افزایش عوارضی مانند خونریزی، 

. شودسقط، زایمان زودرس، عفونت و مرگ جنینی می 

 شود،مخروط برداری می تواند باعث اختلال در بارداری 

می  شود،انجام بارداری خصوص اگر در سه ماهه اول ه ب

 . (16)درصد افزایش دهد  33تواند میزان سقط را تا 
 

 بندي مرحله

بین  ین توسط فدراسیونغسرطان سرویکس در بال

این . (11)است  شدهالمللی زنان و زایمان طبقه بندی 

طبقه بندی از یافته های حاصل از معاینات بالینی و 

 دوراندر . شودبررسی های رادیولوژی مشتق می 

بارداری، تصمیم گیری در مورد استفاده از رادیولوژی بر 

ر باشد که برای جنین بی خط یاساس سن جنین و دوز

، بارداردر تصویربرداری از بیماران . شودتعیین می 

بدون ماده  (MRI)تصاویر ام آر ای سونوگرافی و 

حاجب باید به عنوان جایگزین هایی برای سی تی 

غیر تهاجم  ،د، زیرا هر دو روشناسکن در نظر گرفته شو

 . (18) می باشندو فاقد پرتوهای یونیزان 
 

 شناسی  آسیب

در  (%82در حدود )موارد سرطان مهاجم سرویکس اکثر 

مشابه جمعیت غیر باردار از نوع سرطان های  ،افراد باردار

موارد، از نوع آدنوکارسینوم می  %22و  1بافت سنگفرشی

وجود ندارد که نشان دهنده این  هیچ مدرک قطعی. باشد

                                                 
1 Squamous cell carcinoma 
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تغییرات  باعثمسئله باشد که بارداری می تواند 

، مطالعاتالبته برخی . شودبیولوژیک سرطان سرویکس 

رهای سرویکس در مراحل تومو ی از تشخیصدرصد بالای

اولیه را در دوران بارداری ذکر کرده اند که این می تواند 

نتیجه فراوانی غربالگری های سرطان سرویکس در طی 

برخی در مقابل . مراقبت های دوران بارداری باشد

مطالعات نشان می دهند که موارد تشخیص داده شده در 

ر در مرحله اواخر بارداری یا دوره بعد از زایمان، بیشت

طور کلی ه ب. و پیش آگهی بدتری دارند بوده پیشرفته تر

بیولوژی و گرید سرطان سرویکس در زنان باردار با زنان 

 .(3)غیر باردار تفاوتی ندارد 
 

 درمان

باردار مانند زنان غیر  زنان درمان سرطان سرویکس در

درمان به طور شخصی و بر . باردار صورت می گیرد

ه توسط فدراسیون بین ک)اساس مرحله بندی بیماری 

و همچنین  (است طراحی شده المللی زنان و زایمان

خیر درمان در أهفته بارداری، تمایل به ادامه باروری و ت

که اکثر  ییاز آنجا. (13 ،1)بارداری صورت می گیرد 

سرطان های سرویکس در مراحل اولیه تشخیص داده 

خیر در درمان، تنها به منظور رشد و بلوغ و أمی شود، ت

با مراقبت های . قابلیت حیات جنین توصیه می شود

نوین دوران جنینی، مرگ و میر نوزادان به طور 

در مواردی که بارداری . چشمگیری کاهش یافته است

 MRIدر مرحله غیر مهاجم با  بیماران ،ادامه می یابد

سکوپ ارودر مرحله مهاجم با لاپ وبدون ماده حاجب 

 .(22) شوندارزیابی می 

درمان  ،در صورتی که ادامه بارداری مورد نظر نباشد

به خصوص در . مانند بیماران غیر باردار انجام می شود

دنبال آن ه و ب بارداریمراحل پیشرفته بیماری، ختم 

در ابتدای . شود های استاندارد توصیه می درمان

 بایدهیسترکتومی رادیکال همراه با جنین  ،بارداری

رادیوتراپی لگنی در سه ماهه اول بارداری . انجام شود

بخودی جنین می شود و در سه ماهه  باعث سقط خود

مرگ جنین یک ماه پس از رادیوتراپی  بارداری، دوم

 . (21)اتفاق می افتد 

اما در نیمه دوم بارداری، در صورتی که بیمار تمایل به 

می توان ضمن ارائه  داشته باشد،حفظ بارداری خود 

توضیحات کامل در مورد مخاطرات و عواقب آن، در 

درمان را  ،گروه خاصی از این بیماران با حفظ جنین

یا مرحله  1وقتی تشخیص کارسینوما درجا. شروع کرد

IA1
د، درمان بیشتری بعد از برش حلقه ای داده شو 2

. یا مخروط برداری لازم نیست 3بزرگ از ناحیه تبدیل

برای مراحل بالاتر بیماری، لنفادنکتومی لگنی برای 

( با درگیری غدد لنفاوی)تشخیص موارد پر خطر 

و  بارداریتوصیه می شود که ممکن است ختم 

شته های استاندارد مربوطه ضرورت دا بکارگیری درمان

 .(23 ،22)باشد 

 ,IA2, IB1)مراحل اولیه بیماری  در بارداربرای زنان 

IIA ) سانتی متر و بدون  2با تومورهای کمتر از

یا  4سرویکس سادهحذف درگیری غدد لنفاوی لگنی، 

مطالعات متعدد . بزرگ توصیه می شود 5مخروط برداری

نشان داده اند که میزان درگیری پارامتریوم در این 

جراحی می باشد، بنابرین این نوع  %1موارد کمتر از 

های محدود کافی بوده و نیاز به جراحی رادیکال تری 

البته در بکارگیری این نوع روش های . نمی باشد

چالش های قابل توجهی وجود  بارداری،جراحی در 

در  سرویکس رادیکالحذف  که انجام طوریه ب ؛دارد

میزان بالای  همچنینبه دلیل خونریزی زیاد و  بارداری

یافته های جدید نشان . (21) سقط توصیه نمی شود

می دهند که در بیماران با مراحل اولیه بیماری و فاقد 

بارداری، می توان  22درگیری غدد لنفاوی بعد از هفته 

خیر أدرمان را تا رسیدن جنین به مرحله حیات به ت

ن انداخت و بعد از رسیدن جنین به حد مطلوب، زایما

را به صورت سزارین انجام داد و در صورت نیاز به دنبال 

طرفه  درمان هیسترکتومی رادیکال و لنفادنکتومی دو

برای . را نیز توصیه کرد پس از عمللگن، رادیوتراپی 

با تومورهای ( IA2, IB1, IIA)مراحل اولیه بیماری 

سانتی متر و بدون درگیری غدد لنفاوی  2تر از  بزرگ

تا رسیدن  قبل از عملده از شیمی درمانی لگنی، استفا

 . (21 ،3) شودجنین توصیه می 

                                                 
1 carcinoma in situ  
2 microinvasive carcinoma 
3 transformation zone 
4 Trachelectomy 
5 Conization 
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متر  سانتی 2 از کوچکتر تومورهای وIB1 در مرحله

چنانچه خطر درگیری غدد لنفاوی بالا باشد برداشت 

ری را مشخص می اینکه وضعیت درگیاین غدد علاوه بر 

ها به تومور درمان قطعی  نآ ءصورت ابتلا کند در

و  ، موریسدر موارد عدم ابتلا .محسوب می شود

توان تا بلوغ  همکاران او در مطالعه خود معتقدند می

 16جنین به انتظار نشست و متوسط زمان این تاخیر را 

حذف رادیکال سرویکس در  .(24) هفته گزارش کردند

تومورهایی با ویژگی های برشمرده شده و بدون 

در  .یدآدرگیری لنفاوی روشی ایمن به حساب می 

در این مرحله میتوان Rob مقابل بر اساس مطالعه 

یا حذف ساده سرویکس را نیز پیشنهاد  مخروط برداری

تومور حجیم )IB2  مرحلهبرای بیماران در  .(25) کرد

، امکان بارداری 22 بعد از هفته (سانتیمتر 4 بزرگتر از

انجام مرحله بندی غدد لنفاوی قبل از شروع شیمی 

و نمی توان یک تصمیم درمانی بر  هدرمانی مشکل بود

ین، ابنابر. اساس وضعیت غدد لنفاوی لگنی اتخاذ نمود

 8درمان با استفاده از شیمی درمانی نئوادجوانت  معمولاً

د تا جنین به حد قابل قبولی خیر می افتأهفته به ت

سپس سزارین و در صورت نیاز، رادیکال ، برسد

 طرفه لگن و دو برداشت غدد لنفاویهیسترکتومی و 

 رادیوتراپی و یا شیمی درمانی ادجونت انجام می گیرد

هدف از بکارگیری شیمی درمانی در این . (26 ،21)

بیماران، توقف رشد موضعی تومور و جلوگیری از انتشار 

رژیم شیمی . آن به سایر نقاط دوردست می باشد

وصیه می شود بر پایه سیس درمانی که در حال حاضر ت

 2با داروی پکلیتاکسل می باشد که ترجیحاً 1پلاتین

ض ایجاد شده البته به دلیل نوع عوار. ترکیب می شود

توان آن را با داروی  توسط سیس پلاتین، می

شیمی درمانی نئوادجونت . کردجایگزین  3کاربوپلاتین

می  بارداری بر پایه سیس پلاتین بعد از سه ماهه اول

و با وجود اینکه سیس  دتواند مورد استفاده قرار گیر

ولی در موارد  ،پلاتین می تواند از جفت عبور کند

در . (21 ،16)استفاده شده عوارضی گزارش نشده است 

حال حاضر شواهد موجود نشان می دهند که تشدید 

                                                 
1 Cisplatin 
2 paclitaxel 
3 Carboplatin 

ان بقاء بیمار ندارد ثیری بر میزأدوز شیمی درمانی ت

ارزش درمانی مرحله بندی غدد لنفاوی لگنی . (28)

اما این  است،شخص قبل از شروع شیمی درمانی نام

اطلاعات می تواند در تصمیم گیری برای ادامه بارداری 

تصمیم گیری وقتی . یا خاتمه آن کمک کننده باشد

مه بارداری بر روی اجنین و اد ءکه بقا شودمشکل می 

در این صورت . ثیر منفی بگذاردأسلامت مادر ت و ءبقا

های فردی بر اساس مشاوره با بیمار و همسر و  درمان

در هر مرحله بیماری . (3)تیم پزشکی صورت می گیرد 

که غدد لنفاوی لگنی درگیر می  چنانچه ثابت شد

باشند، ادامه بارداری پرخطر بوده و می بایست حاملگی 

خاتمه یافته و درمان استاندارد برای بیمار شروع شود 

(26). 

، درمان IIB-IVA برای زنان باردار در مرحله

استاندارد سرطان سرویکس، ترکیب رادیوتراپی و 

در حالی که بیماران با مرحله . شیمی درمانی می باشد

IVB هنگامی که . نیاز به یک درمان سیستمیک دارند

 جنین زنده است، قبل از شروع درمان، زایمان معمولاً

به روش سزارین انجام می شود، در غیر این صورت 

اغلب . راه با مرگ جنین باشدممکن است درمان هم

گری دچار سقط خود  42با رادیاسیون حدود  بیماران

درمان بیماران این مراحل می بایست . شوندبه خود می 

به روش استانداد و مانند بیماران غیر باردار انجام شود 

(1، 12، 23) . 
 

 زايمان نوع

در مورد ایمنی بیشتر زایمان سزارین  اندکیاطلاعات 

مطالعات نشان می . نسبت به زایمان طبیعی وجود دارد

این بیماران  ءدر میزان بقا یثیرأت ،دهد که نوع زایمان

با این حال خطرات ناشی از مشکلات زایمانی، . ندارد

خونریزی ناحیه اپی زیاتومی در زایمان طبیعی باعث 

 ،11 ،12)جیح داده شود که زایمان سزارین تر شودمی 

32) . 
 

 آگهی  پیش

سرطان سرویکس در بارداری پیش به نظر می رسد 

در مراحل ابتدایی تری تشخیص  زیرا ،آگهی بهتری دارد

ولی میزان بقاء بین دو گروه تفاوت معنی  داده می شود،
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درمان غیر تهاجمی سرطان . داری را نشان نمی دهد

 پس از زایمان به تعویقسرویکس را می توان تا زمان 

با توجه به مشکلات تشخیصی و درمانی مرتبط . انداخت

با آن در دوران بارداری، ارزیابی مجدد پس از زایمان 

با  (2228) و همکاران لیمطالعه . (31)بسیار مهم است 

خیر درمان در أبررسی مطالعات قبلی نشان داد که ت

مطالعه  رد .پیش آگهی را بدتر نمی کند بارداریحین 

که  بارداریبیمار با سرطان سرویکس حین  62از  آنان

( %5)نفر  3تنها  ،خیر شروع شده بودأها با ت درمان آن

 .(32)به دلیل بیماری جان خود را از دست دادند 
 

 جنین ضعیتو

بر نتیجه  یثیرأبه نظر نمی رسد سرطان سرویکس ت

تفاوت معنی داری بین میانگین . بارداری داشته باشد

و زایمان زودرس در نوزادان متولد شده از  بارداریسن 

مشاهده مادران دارای سرطان سرویکس با گروه کنترل 

ولی خطر نارسی بعد از مخروط برداری . نشده است

 جا افزایش پیدا کرده و تومور در زنان با کارسینومای در

 سرطان گروه در نوزادان برای تولد هنگام وزنمتوسط 

 .(21 ،11 ،12)از گروه کنترل بوده است  کمتر اندکی
 

 بحث
سرطان سرویکس در بارداری بسیار ناشایع است و 

کل سرطان های سرویکس را به خود  %3کمتر از 

فرصت مناسبی برای  بارداری. هدداختصاص می 

 .تشخیص زود هنگام سرطان سرویکس می باشد

برداری جهت تشخیص به ویژه در سه ماهه اول مخروط 

بیولوژی سرطان  .ستا با خطر بالای سقط همراه

کموتراپی  .ن تفاوتی نداردآسرویکس در حاملگی و غیر 

قبل از عمل روشی تجربی است و تنها با ورود فرد به 

سرطان سرویکس در  .زمایی بالینی توصیه می شودآکار

نباید بقای و  ن شودمی تواند با موفقیت درما بارداری

 .در شروع درمان به خطر انداخت خیرأتمادر را به جهت 

گونه تغییر در پروتکل استاندارد باید با بیمار به بحث هر

  .گذاشته شود
 

 نتیجه گیري
می تواند با موفقیت  بارداریسرطان سرویکس در 

طور کلی با در نظر گرفتن تعادل بین ه ب .درمان شود

جنین به عنوان هدف اولیه،  صحت مادر و سلامتی

های درمانی مبتنی بر شواهد را می توان در این  رویکرد

نباید بقای مادر را به جهت تاخیر  و بردکاره بیماران ب

 .در شروع درمان به خطر انداخت
 

 تشکر و قدردانی
موسسه ضامن سلامتی که ویرایش مقاله وسیله از  بدین

  .می گردددردانی قبه عهده داشتند، تشکر و را 
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