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Abstract 
 

The most important cause of postmenopausal bleeding is endometrial cancer but tuberculosis 

accounts for only 1% of the postmenopausal metrorrhagia. The association of these two disorders is 

extremely rare. The presented case is a 58-year-old postmenopausal woman complaining of a bloody 

vaginal discharge and pelvic pain. The laparatomy was performed and histologic examination of the 

uterus disclosed an endometrioid endometrial carcinoma, grade G1 invading less than one-half of the 

myometrial thickness. The tumor was associated with an extensive granulomatous reaction, with 

numerous tubercles composed of epithelioid cells, multinucleated giant cells of Langhans type and central 

caseation necrosis. These granulomas were seen close to the carcinoma in the Endometrium and far from 

the neoplasm in the myometrium, endocervix, right ovary and pelvic lymph nodes. Although the 

coexistence of endometrial cancer and tuberculosis is extremely rare, it may occur in patients who live in 

the regions with a high prevalence of tuberculosis. 
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  وجود همزمانگزارش یک مورد 
  آدنوکارسینوم اولیه آندومتر و سل سیستم تناسلی

  
  حسین نیکپور          طاهره اسلام منش

 

  چکیده
مهمترین علت خونریزی بعد از منوپوز سرطان آندومتر است ولی سل سیستم تناسلی علت فقط یک درصـد متـروراژی         

شـود کـه     ساله ای معرفی مـی 67در این گزارش خانم . باشد ری بسیار نادر میوجود همزمان این دو بیما . بعد از منوپوز است   
در بررسی هیـستولوژیک رحـم آدنوکارسـینوم        . به علت خونریزی بعد از منوپوز و درد لگنی لاپاراتومی و هیسترکتومی شد            

ور بـا واکـنش گرانولومـایی       توم. ندومتر دیده شد  آ و درگیری کمتر از نیمی از ضخامت          یک گریدندومتر با   آندومتریوئید  آ
و لانگهـانس   ای نـوع     های غول آسای چنـد هـسته       های اپیتلیوئید، سلول   های فراوان متشکل از سلول     وسیع به صورت توبرکل   

تخمدان راسـت   اندوسرویکس، این گرانولوماها در مجاورت تومور در آندومتر و میومتر،.  مرکزی همراه بود  زکازئونکروز  
گرچه وجود همزمان سرطان آندومتر و سل بسیار نادر است ولی ممکن است در بیمارانی . جود داشتو غدد لنفاوی لگنی و    

  .کنند دیده شود که در نواحی با شیوع بالای سل زندگی می
  

  زنانهسرطان اندومتر، آدنوکارسینوم، سل سیستم تناسلی :واژه های کلیدی 
  

  مقدمه
 اسـت و    سل سیستم تناسلی بعد از منوپوز بسیار نادر       

ــونریزی    ــد خ ــک درص ــط ی ــت فق ــن دوران   عل ــای ای ه
نــدومتر آایــن در حــالی اســت کــه ســرطان . )1(باشــد مــی

 تـا   10مهمترین علت خونریزی بعد از منوپوز است و در          
بعضی از علـل     .)2(دهد  درصد زنان این گروه رخ می      15

دیگر خونریزی بعد از منوپوز مصرف استروژن، آتروفی        
دومتر یا سـرویکس و هیپـرپلازی       های آن  آندومتر، پولیپ 

چاقی، دیابت، فشارخون، نازایی، مصرف      .آندومتر است 
 جهت  نـوکسیفـم اـافت ت ـروژن، دری ــدت است ـولانی م ـط

نـدومتر و بـه درجـات       آدرمان سرطان پستان، هیپرپلازی     
های گرانولوزا و تکومـای تخمـدان از          سلول کمتر تومور 

 پـایین   بروز. )3(ریسک فاکتورهای سرطان آندومتر است    
توبرکولوزیس در زنـان بعـد از منوپـوز ممکـن اسـت بـه           

 سیستم عروقی آن باشـد     کاهشتروفیک و آندومتر  آعلت  
. )4،5(تواند به خوبی از باسیل سـل حفاظـت کنـد           که نمی 

 ندومتر و سل سیستم تناسلی بـسیار      آدنوکارسینوم  آهمراهی  
ه بـه   سل سیستم تناسلی ثانوی    در اکثر موارد  . )6(نادر است 

  و در بعـضی مطالعـات  )7،6( تناسلی است سل خارج سیستم  
های لگنی زنان در نظر گرفته        درصد همه عفونت   5علت  

 مزمن، سندرم آشرمن، درد لگنی    ازایی،ـن. )5(ده است ـش
ترشـح و خـونریزی واژینـال، خـونریزی بعـد از منوپـوز،       

  مـل سیستـم سـآمنوره، آسیت وآبسه توبواوارین از علائ
  

  :dr.eslammanesh @yahoo.com E-mail               گروه پاتولوژیافضلی پور، بیمارستان : کرمان – طاهره اسلام منش: مسئولمولف
 دانشگاه علوم پزشکی کرمان دانشکده پزشکی افضلی پور،  پاتولوژی،گروه

  30/1/89 :تاریخ تصویب            12/11/88:           تاریخ ارجاع جهت اصلاحات 19/8/88: ریافت تاریخ د
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مبـتلا  در کل مهمترین شکایت زنان   . )9-12( تناسلی است 
از منوپوز ناباروری و شایعترین تظاهر زنان بعد از           قبل در

  .)13(منوپوز خونریزی واژینال است
  

  شرح مورد
 رانــی ســاکن اســتان کرمــانای ســاله 67بیمــار خــانم 

G2P2L1     وی .بـود  سال قبل منوپوز شده      15 است که از  
 درد لگنـی، خـونریزی واژینـال و    علـت   به1388در سال  

 به بیمارستان افـضلی پـور کرمـان         کاهش وزن قابل توجه   
 سـابقه دریافـت هورمـون جـایگزین، فـشار         . مراجعه کرد 

 در معاینه با اسـپکولوم خـونریزی        .نداشتخون یا دیابت    
به علـت عـدم همکـاری       . داشت ینال در حد لکه بینی    ژوا

ــه ب  ــار معاین ــود  بیم ــدور نب ــشتر مق ــونوگرافی .ی در  در س
آدنکس راست ناحیه کیستیک مختصر هایپواکو به ابعـاد         

  میلی متر  6/6  با ضخامت جدار    میلی متر  109× 85 × 74
ــا احتمــال کیــست تخمــدانی   حــاوی دو ناحیــه اکــوژن ب

complicated ــد ــده ش ــم  .  دی ــاد رح    80 × 70 × 55ابع
 .ر گزارش شدمت  میلی 11متر و ضخامت آندومتر هم       میلی

 تحت  وی .بیمار پاپ اسمیر یا نمونه کورتاژ قبلی نداشت       
 بـرخلاف گـزارش سـونوگرافی       .گرفتلاپاراتومی قرار   

تروفیـک بودنـد و کیـست تخمـدان وجـود      آهـا    تخمدان
اوفورکتـومی دو    -هیسترکتومی توتال و سالپنگو   . نداشت

 به علت چسبندگی مختصر امنتوم به جـدار شـکم           ،طرفه  
ــومی ــاوی   محــدود وامنتکت ــدد لنف ــت بزرگــی غ ــه عل   ب

سی هیـستولوژیک   ربر. شدلنفادنکتومی انتخابی نیز انجام     
  یـک  ندومتر با گرید  آندومتریوئید  آدنوکارسینوم  آرحم  

محدود به میومتر با درگیری کمتـر از نیمـی از ضـخامت             
 بـا توجـه بـه عـدم         .)1شـماره   شـکل   ( میومتر را نشان داد   

 1B  مرحله نفاوی، بیمار در  متاستاز و عدم درگیری غدد ل     
همراه تومـور واکـنش گرانولومـاتوز شـدید         .قرار گرفت 

ــل  ــه صــورت توبرک ــای    ب ــلول ه ــامل س ــدد ش ــای متع ه
وع ـای ن  هـد هست ـای چن ـهای غول آس   دی، سلول ـاپیتلیوئی

 مرکزی در اندومتر، میـومتر،       کازئوز لانگهانس و نکروز  
د اندوسرویکس، تخمدان و غدد لنفاوی لگنـی دیـده ش ـ         

های بافتی   آمیزی ذیل نلسون برش    رنگ ).2 شماره شکل(
  درحد باسیل سل را نشان نداد ولی تست توبرکولین وی

  
 

  
  

  ندومتریوئیدآ از نوع  یکندومتر با گریدآسرطان مهاجم  : 1 شماره شکل
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رادیوگرافی ریه بیمار شواهدی از  .مثبت بود متر  میلی20
وی سابقه ابتلا .  ندادسل فعال و یا اسکار ریوی را نشان

به سل ریوی یا خارج ریوی در گذشته یا تماس نزدیک 
کرد هرچند که بیمار در مناطق  با فرد مسلول را ذکر نمی

با توجه به این  .کرد  بالای سل زندگی میبا شیوع نسبتاً
 ها برای بیمار سل اولیه سیستم تناسلی درنظر گرفته بررسی

های بیشتر امکانپذیر  یریبه دلیل مهاجرت بیمار پیگ. شد
  .نشد

  

  بحث
 های سل سیستم تناسلی شایعترین و نادرترین محل در

ندومتر آ.ترتیب لوله فالوپ و سرویکس است گرفتاری به
 درصد موارد و 20 درصد موارد، میومتر در 70 تا 60در 

 .)6(شود  درصد موارد سل تناسلی درگیر می10تخمدان در 
میشه سالپنژیت سلی وجود ندومتریت سلی تقریبا هآدر 

 دارد به جز در زنان بعد از منوپوز که ممکن است درگیری
 در بیمار ما نیز درگیری )5(ها وجود نداشته باشد لوله
 همراهی سل سیستم تناسلی. های فالوپ وجود نداشت لوله
وپ به ـه فالـر، سرویکس و لولـای اندومتـه ا بدخیمیـب

 درچند مقاله ذکر صورت گزارش مورد و تعداد محدود
احتمالا دراین موارد تضعیف ایمنی . )4 ،14-16(شده است

ناشی از سرطان منجر به دوباره فعال شدن سل نهفته 
سل سیستم تناسلی به علت علائم مبهم و شک . شود می

 بهبالینی پایین به علت نادر بودنش قبل از لاپاراتومی 
 کارسینومدنوآارتباط بین . )6(شود ندرت تشخیص داده می

. )14،15( نادر استبسیارندومتر و سل سیستم تناسلی آ
Ugur Saygili تنها یک 2002 در مقاله خود در سال 
گرانولومای .  سال گذشته را پیدا کرد20مورد مشابه در 

 آسای های غول های اپیتلیوئیدی، سلول تشکیل شده از سلول
ه کنند ای و نکروز مرکزی در استرومای احاطه چند هسته

  در این موارد تشخیص.شود بعضی از تومورها نیز دیده می
 دربیمار ما واکنش. )17(توبرکولوزیس باید با احتیاط باشد

های  هم در مکان گرانولومایی هم در مجاورت تومور و
 ،رویکسـدوسـن ار،ـر، میومتـندومتآور در ـر از تومـدورت

تخمدان و غدد لنفاوی لگنی در غیاب کارسینوم دیده 
 بنابراین در این بیمار دو پروسه متفاوت همراه .شد

 برخلاف سل ریوی درگیری سیستم. یکدیگر وجود دارد
  نادر بودن همزمانی. )17(سروصدا است تناسلی معمولا بی

  

  
  

 فوکال با کازئوز و نکروزهای غول آسای چندهسته ای  سلول های اپیتلیوئیدی، گرانولوم های اپیتلیوئیدی در میومتر که از سلول :2 شماره شکل
  فوسیت ها تشکیل شده استنحاشیه ای از ل

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

21
 ]

 

                               4 / 6

http://jmums.mazums.ac.ir/article-1-897-fa.html


   گزارش یک مورد وجود همزمان آدنوکارسینوم اولیه آندومتر و سل سیستم تناسلی

86  1389فروردین و اردیبهشت  ، 75 ، شماره بیستم دوره                                                   مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                      

ندومتر بر اساس اپیـدمیولوژی     آندومتر و سل    آکارسینوم  
سل ژنیتال عمـدتا در زنـان       . باشد این دو قابل توضیح می    

ندومتر معمولا درسن بعد از مونوپوز      آجوان ولی سرطان    
 پائین  سل در بیماران با وضعیت اقتصادی اجتماعی       .است

نــدومتر در بیمــاران بــا وضــعیت اقتــصادی آو کارســینوم 
تشخیص و درمان سـل در      . )18(دهد اجتماعی بالا رخ می   

بیماری که سرطان نیز دارد مهم است زیـرا مـرگ و میـر              
دو بیمـاری را بـه       شـود کـه هـر      بالا در بیمارانی دیده مـی     

بعد از اقـدامات جراحـی بـر         .)19،20(صورت توام دارند    

 شـعله ور    IVFستم تناسلی مثل هیسترکتومی و یا       روی سی 
 بنـابراین هـر     )21،22(شدن سل ژنیتال گزارش شده اسـت      

چند که سل سیستم تناسلی در زنـان بعـد از منوپـوز نـادر         
رسد در بیماران بعد از منوپوزی کـه         است ولی به نظر می    

خونریزی واژینال همراه با تاریخچه قبلی ابتلا به سل و یا           
با فرد مسلول دارند و یـا در منـاطق بـا شـیوع              تماس قبلی   

کنند بایـد تـشخیص سـل ژنیتـال را      بالای سل زندگی می   
 الامکان قبل ازجراحی حتی مدنظر قرار داد و درصورت نیاز     

  .)16(درمان ضد توبرکولوز برای بیمار شروع شود
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