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 گزارش یک مورد لیومیوسارکوم پاراتستیکولار

 ***زاده، محمدرضا داداش***، پیام عاصم**ساسان برزین ، دکتر*امین رضازاده دکتر

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

کلیدي اژهو دکتومییوسارکوم، ارکیومیاسکروتوم، ل :هاي 

 و هدف هزمین
تناسلی نادرند. -هاي بافت نرم مجاري ادراريسارکوم

مورد  1280زند که اسی آمریکا تخمین میجامعه سرطان شن
میلادي در  2012هاي بافت نرم در سال جدید از سارکوم

هاي درصد سرطان 1آمریکا تشخیص داده شده که کمتر از 
درصد از  1/2 ءمنشا قریباًت 1دهد.شناخته شده را تشکیل می

 2تناسلی است. - این موارد مجاري ادراري
هاي بافت نرم را سارکومدرصد  10تا  5لیومیوسارکوم 

اند ها تومور بدخیم بافت نرملیومیوسارکوم 3دهد.تشکیل می

ه هاي عضله صاف با منشأ مزانشیمال بکه از عدم تمایز سلول
آیند. آنها ممکن است در هر جایی از بدن حاوي وجود می

لیومیوسارکوم  25وجود آیند.ه ب هاي عضله صاف،بافت
و مورد اندکی از آن گزارش شده  اسکروتوم بسیار نادر است

 23است.
دنبال رادیوتراپی، ه هاي بیضه اغلب بلیومیوسارکوم

مصرف طولانی مدت کورتیکواستروئیدها، تروما و التهاب 
و در همراهی با تومورهاي سلول زایاي  25کنندمزمن بروز می

 چکیده:

درصد  75دهند. در بالغین را تشکیل میدرصد تومورهاي داخل اسکروتوم  10تا  7تومورهاي پاراتستیکولار اولیه نادرند و فقط 
دهد. در این مقاله به معرفی مورد نادري از درصد آنها را لیومیوسارکوم تشکیل می 20این ضایعات از طناب اسپرماتیک است و  اءمنش

جعه کرده است. پردازیم که با تورم غیردردناك اسکروتوم راست مراساله می 68لیومیوسارکوم پاراتستیکولار اولیه در یک مرد 
تومور از جمله آلفا فیتوپروتئین، لاکتات دهیدروژناز و بتا  يمارکرهاسونوگرافی اسکروتوم یک توده هتروژن بزرگ را گزارش نمود. 

و شواهد متاستاز دوردست وجود نداشت. رادیکال ارکیدکتومی راست پاتولوژي  گنادوتروپین جفتی انسانی در سطح نرمال بود
 اراتستیکولار اولیه را اثبات نمود.لیومیوسارکوم پ
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حال بروز لیومیوسارکوم بیضه بدون این  ره بیضه هستند. به
ننده بسیار نادر است. لیومیوسارکوم عوامل مستعدک

روتوم به دو نوع اینتراتستیکولار و پاراتستیکولار ـاسک
شود. لیومیوسارکوم اینتراتستیکولار از عضله بندي میطبقه

هاي انقباضی ضه مثل عروق یا سلولـم بیـصاف پارانشی
لیومیوسارکوم  25آید.وجود میه فر بیهاي سمینلوله

ناب اسپرماتیک، اسکروتوم و اپیدیدیم پاراتستیکولار از ط
هاي گیرد. نوع طناب اسپرماتیک از سلولمنشـأ می

آید. مزانشیمال عضله کرماستریک و وازودفران بوجود می
نوع اپیدیدمال از عضله صاف پیرامون غشاء پایه اپیدیدیم و 

آید. دو نوع اول نوع اسکروتال از عضله دارتوس بوجود می
هاي لنفاوي خلف صفاقی گسترش گره الذکر به سمتفوق
هاي لنفاوي اینگوینال و در حالی که نوع آخر به گره ،یابندمی

ها یابند. لیومیوسارکومایلیاك داخلی و خارجی گسترش می
گروه لیومیوسارکوم بافت نرم عمقی،  3از نظر مکان به 

 ءلیومیوسارکوم جلدي و زیرجلدي و لیومیوسارکوم با منشا
شوند. لیومیوسارکوم پاراتستیکولار جزء می عروق تقسیم

منطقه پاراتستیکولار شامل  24نوع بافت نرم عمقی است.
تومور  6باشد.طناب کورد، تونیکاي بیضه و اپیدیدیم می

درصد تومورهاي داخل اسکروتوم  10تا  7پاراتستیکولار فقط 
درصد این ضایعات از  75دهند. در بالغین را تشکیل می

اغلب تومورهاي پاراتستیکولار  4اتیک است.طناب اسپرم
خیم بوده و شامل همانژیوم، لنفانژیوم، لیومیوم و لیپوم خوش

باشند. از میان تومورهاي بدخیم شایعترین آنها می
درصد) و بعد از آن به ترتیب  6/46لیپوسارکوم (

درصد)  13درصد)، هیستوسیتوم بدخیم ( 20لیومیوسارکوم (
لیومیوسارکوم و  7باشند.درصد) می 9و رابدومیوسارکوم (

سال  80تا  50هیستوسیتوسارکوم اغلب در مردان مسن بین 
 70تا  60گزارش شده است. پیک سنی لیومیوسارکوم در دهه 

ور و درگیري ـشناسی تومدرجه، مرحله و بافت 8باشد. می
تومور با درجه  9و7آگهی هستند.کننده پیشنـاوي تعییـلنف

در حالی که تومور با درجه بالا  ،ی خوبی داردپایین پیش آگه
کند و مورتالیتی اغلب به سمت متاستاز پیشرفت می

دلیل نادر بودن این بیماري، اطلاعات و ه ب 10چشمگیري دارد.
شناسی کمی براي تشخیص و درمان وجود معیارهاي بافت

اغلب موارد گزارش شده، اگر درمان زود آغاز شود  دارد. در
 23به یک تومور قابل علاج تبدیل شود.ممکن است 

این مطالعه، به معرفی موردي از لیومیوسارکوم  در
پردازیم که تحت عمل ساله می 68پاراتستیکولار در یک مرد 

همراه لنفادنکتومی ه جراحی رادیکال ارکیدکتومی ب
 اینگوینال سطحی قرار گرفته است.

 عرفی بیمارم
وما، رادیوتراپی و ساله بدون سابقه تر 68بیمار آقاي 

مصرف کورتیکواستروئید طولانی مدت که با تورم 
ردردناك اسکروتوم و کشاله ران سمت راست مراجعه ـغی
 2ل تورم کوچک ـماه قب 10دود ـار حـرده است. بیمـک

ري در ناحیه کشاله ران داشته که در طی این مدت ـمتسانتی
نده دهبیوپسی انسیزیونال اولیه نشان ر شده وـبزرگت
گروه  توجه به زیر بوده است. با وسارکوماـلیومی

عمل براي  وما یک دوره شیمی درمانی قبل ازـلیومیوسارک
ر علامت سرشتی مثل تب، ضعف و ـام شد. دیگـانج بیمار

نیز سابقه  ت ادراري وـونه علامـش وزن و هیچگـکاه
نداشت  وجود بیمار اري طبی خاصی درـبیم رـنظ پزشکی از

 .)1(تصویر 

 

ت -1تصویر  ن راس ه را م و کشال م اسکروتو  تور

در معاینه علایم حیاتی، معاینه سر و گردن، قفسه سینه، 
قلب و شکم نرمال بود. هیچ گونه لنفادنوپاتی سطحی وجود 

 15تا  10نداشت. یک توده سفت غیر حساس به اندازه 
متري، که از کشاله ران راست تا اسکروتوم کشیده سانتی

ود بود. زخم پوستی روي توده مذکور وجود ـمشهشده بود، 
در معاینه رکتوم، بزرگی خفیف پروستات لمس  و تـنداش
 شد.
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هاي خونی و در بررسی آزمایشگاهی شمارش سلول
تومور شامل لاکتات دهیدروژناز، آلفافیتوپروتئین  يمارکرها

ژن اختصاصی پروستات وگنادوتروپین جفتی انسانی و آنتی
نرمال بود. سونوگرافی اسکروتوم توده توپر  در محدوده

همراه هیدروسل شدید در سمت راست و ه هتروژن بزرگ ب
سمت چپ را نرمال گزارش نمود. رادیوگرافی ساده قفسه 

ال بود و شواهدي از متاستاز را نشان نداد. در ـسینه نرم
تی اسکن شکم و لگن به عمل آمده با کنتراست وریدي، سی

هتروژن در ساك اسکروتال و کشاله ران توده بافت نرم 
متر و سمت میلی 6/100×140×3/118سمت راست به سایز 

لنفادنوپاتی خلف  و چپ نرمال گزارش شد و شواهد متاستاز
 ).2صفاقی را نشان نداد (تصویر 

 
ی -2تصویر  در س م  ن اسکروتو هتروژ ه  د ن با تو ن لگ ی اسک ت

ي د ت وری  کنتراس

کال ارکیدکتومی راست و بیمار تحت عمل جراحی رادی
ه لنفادنکتومی اینگوینال سمت راست با برش اینگوینال ب

هاي حین عمل در تصویر همراه تعبیه درن قرار گرفت. یافته
 مشهود است. 3

 

ی -3تصویر  ح جرا ل  از عم د  م بع ه اسکروتو د  تو

گرم شامل بیضه،  480در پاتولوژي نمونه جراحی با وزن 
هاي لنفاوي بود. این یک و گرهرماتـاب اسپـاپیدیدیم، طن

هاي در بافت 120×135×100نمونه شامل یک توده سفت 
وقانی بیضه راست با گسترش ـولار مجاور قطب فـپاراتستیک

یک  راحی نیم تاـهاي جمارژین به داخل اپیدیدیم بود.
شناسی تومور شامل تـزارش شد. در بافـمنفی گ مترسانتی
ه ی شکل بدخیم بـهاي دوکهم بافته سلول هاي دررشته

م ائوزینوفیلی و ـک، سیتوپلاسـپییهاي آتهمراه هسته
روز مشخصی ـرکز تومور نکـاشکال غیر طبیعی میتوز بود. م

هاي پاتولوژي با و یافته هاي لنفاوي درگیر بودداشت. گره
می بالا ـولار با درجه بدخیـوسارکوم پاراتستیکـلیومی

ی براي اکتین و ـستوشیمنتیجه ایمونوهی و بود سازگار
 48بیمار  ردید.ـزارش گـن عضله صاف مثبت گـدسمی

ومی ـر بود و با حال عمـراحی تحت نظـساعت در بخش ج
ردن درن ترخیص ـد از خارج کـذایی و بعـخوب و تحمل غ

 ).4گردید (تصویر 
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ی -4تصویر  ح جرا ل  از عم د  یمار بع  ب

 راپی بابهبودي زخم درمان ادجوانت کمورادیوت پس از
هاي لنفاوي براي درگیري گره و توجه به درجه بالاي تومور

طی دوره پیگیري، از بیمار ماهانه  انجام گردید. در بیمار
شش ماه پس از درمان اولیه متاستاز  معاینه به عمل آمد.

رخ  که عود موضعی تومور حالی در اتفاق افتاد بیمار ریوي در
 نداد.

 بحث
 11خداد نادر است.سارکوم اولیه بیضه یک ر

تواند از بافت پاراتستیکولار روتوم میـوسارکوم اسکـلیومی
یافته بالینی  25ود.ـاد شـم بیضه ایجـیا از خود پارانشی

روتوم با رشد آهسته، بدون درد، ـشایع، توده داخل اسک
 15باشد.رك و گاهی با هیدروسل خفیف میـس، متحـقابل لم

توانند در می دارند و میورها ظرفیت متاستاز کـن تومـای
ی بدي دارند، ـآگهراهی با تومورهاي سلول زایا که پیشـهم

هاي وسیله گرهه ور بـار تومـهاي انتشب راهـاغل 14د.ـباشن
اك مشترك و ـاوي ایلیـهاي لنفرهـاي (گاوي منطقهـلنف
ونی ـاز خـاقی)، متاستـر و خلف صفـارجی، هیپوگاستـخ

روتوم، کانال ـوضعی (اسکـش مرـب به ریه) و گستـ(اغل
ران) ـر وازودفـر مسیـس تا رـس ی وـال، لگنـوینـگـاین

 24باشد.می
اولین روش تشخیصی باید شامل سونوگرافی اسکروتوم 
باشد که اولین روش تصویربرداري براي هرگونه یافته 
غیرطبیعی اسکروتوم و طناب کورد است و حساسیت آن 

تیکولار از اکستراتستیکولار تسابراي افتراق ضایعات اینتر

رافی اسکروتوم ـدر سونوگ 16باشد.د میـدرص 100تا  95
وده هتروژن توپر با حاشیه نامنظم و افزایش ـاغلب یک ت

حال آنالیز  هره ب 17شود.رسانی در کالر داپلر گزارش میخون
ص نیاز است. معیارهاي بافت ـشناسی براي تشخیبافت

روتوم وجود ـمیوسارکوم اسکشناسی کمی براي تشخیص لیو
هاي همراه هستهه هاي دوکی شکل بدارد. حضور سلول

اي جزء هاي هستهآتیپیک، میتوز و نکروز انعقادي، دبري
هاي لیومیوسارکوم رحم هستند. معیارهاي تشخیصی معیار

مشابه ممکن است براي تشخیص لیومیوسارکوم اسکروتوم 
 13مفید باشند.

تأیید کردن تمایز عضله صاف  ایمونوهیستوشیمی براي
مفید است و اغلب با آنتی بادي علیه اکتین و دسمین عضله 

تی اسکن شکم و قفسه سی 26و24شوند.آمیزي میصاف رنگ
رادیکال ارکیدکتومی  11نه براي رد متاستاز ضروري است.ـسی

م است و شامل رادیکال ـسنگ بناي درمان این نئوپلاس
ورد و برداشت ـن طناب کـتهمراه بسه ی بـدکتومـارکی

ع بافت نرم ـت وسیـهاي مرده و همچنین برداشوسیع بافت
روتوم درگیر ـاگر پوست اسک 22و21باشد.ناحیه اینگوینال می

ود ـع 17شود.روتکتومی نیز انجام میـاسکهمی ،باشد
 50تا  30 از عمل جراحی شایع و تقریباً اي بعدموضعی منطقه

 22و21باشد.درصد می

کنند که برداشتن ب گزارشات پیشنهاد میاغل
ویژه خلف صفاقی) نباید انجام ه هاي لنفاوي (بپیشگیرانه گره

تی اسکن یک گره لنفاوي بزرگ را نشان مگر اینکه سی ،شود
ه در بیمار ما نیز ب 18دهد یا در طول عمل جراحی لمس شود.

هاي لنفاوي بزرگ اینگوینال راست، تحت علت وجود گره
 کتومی اینگوینال راست قرار گرفت.لنفادن
ود بیماري بعد از عمل جراحی در موارد گزارش شده ـع

ونت براي کاهش عود ـوتراپی ادجـوده و رادیـشایع ب
اي توسط مطالعه 18اي توصیه شده است.منطقه - موضعی

Fagundes بیمار در دو  18انجام شد که شامل  شو همکاران
فقط جراحی و در گروه دیگر نفره بود. در یک گروه  9گروه 

بیماري که فقط با  9علاوه رادیوتراپ انجام شد.ه جراحی ب
نفر از آنها عود  5رادیکال ارکیدکتومی درمان شده بودند، 

نفر درگیري گره لنفاوي رخ داد. در  2اي و منطقه - موضعی
هاي لنفاوي رهـبیمار که رادیوتراپی براي گ 9مقابل در 

اي گزارش منطقه - ده بودند عود موضعیاي دریافت کرمنطقه
 شو همکاران Cattonهاي ها که با یافتهاین یافته 9نشد.

طور ه کند که رادیوتراپی ادجونت بپیشنهاد می ،سازگار است
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اي را منطقه - روسکوپیک موضعیـتواند بیماري میکمؤثر می
 20کنترل کند.

یا متاستاز دوردست  بیمارانی که تومور با درجه بالا و
عمل و مدت کوتاهی بعد از  شیمی درمانی قبل از دارند،

شیمی درمانی  13درمان اولیه، ممکن است ارجح باشد.
تواند رژیم مایسین با یا بدون ایفوسفامید، میاادجونت با آدری

هاي بافت نرم پیشرفته و درمانی تسکین بخش سارکوم
تومور درجه پایین  حتی در بیماران با 12متاستاتیک باشد.

ممکن است با متاستاز دیررس مراجعه کنند، در این موارد 
 13شود.تی اسکن توصیه میهاي دقیق با سیپیگیري

 گیرينتیجه
هاي افتراقی در وم باید یکی از تشخیصـلیومیوسارک

دلیل کم ه ل اسکروتوم باشد. بـمردان مسن با توده داخ
اري نادر، انجام تحقیقات ـبودن موارد گزارش شده از این بیم

 آل مورد نیاز است.بیشتري براي ارائه یک روش درمانی ایده
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Abstract: 

 
A Case Report of Paratesticular Leiomyosarcoma 
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Primary paratesticular tumours are rare, and only account for 7% to 10% of all intrascrotal tumours. In 

adults, more than 75% of these lesions arise from the spermatic cord, and 20% being leiomyosarcoma. In 
this study we present a rare case of primary paratesticular leiomyosarcoma in a 68 years-old man 
presenting with a right painless scrotal mass. Scrotal ultrasound showed a solid heterogenic lesion. Tumor 
markers such as alpha-fetoprotein, lactate dehydrogenase and beta-human chorionic gonadotropin were 
normal. A right radical orchidectomy confirmed Primary paratrsticular leiomyosarcoma. 
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