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  مقدمه
در هـر   1/0-19/0 شـیوع بـا  ملانوم ولو توموري بـسیار نـادر       

تمـام مـوارد    درصـد  4-10 ن تومـور ی ـا. باشـد  هزار نفر مـی  100
 سرطانن  یدومکارسینوم    سل  اسکوامو ولو است و بعد از        سرطان

ــوم اغلــب در لاب. ه اســتیــن ناحیــع ایشــا ــملان نــور و یس میالی
 ادرار و واژن در زمان ي انتشار به مجرا .دشو یدا م یس پ یتوریکل

وع در موارد گزارش شده   ی سن ش  ).1(ت  سیع ن یرشایص غ یتشخ
ار بد  ی بس يماریب یآگه  شی پ ).1-4 ( است یائسگیاغلب بعد از    
 کـردن  ی به موقـع در طـولان  یص و حذف جراح   یاست و تشخ  

ا حـذف کامـل     ی ـ يری ـگ نمونـه ). 6و5 (ت دارد ی ـار اهم یعمر بس 
 بهتر اسـت  ؛ه ولو ی در ناح   موجود اي عه پیگمانته هر ضای  یجراح

وع تومـور در منـاطق مختلـف جهـان          یش). 1 (که صورت گیرد  
ــاوت  ــیتف ــوارد کم ــدارد و م ــف  ی ن ــاط مختل ــالات از نق  در مق

مـار بعـد از   ی سن بز اکثراً یگزارش شده است که در آن موارد ن       
ک مورد تومور ملانوم ولـو  ین مقاله یدر ا). 6و3و2(بود  منوپوز  

ل نــادر بــودن نــوع تومــور و ســن یــ ســاله بــه دل43ک زن یــدر 
  .افته گزارش شده استیرمعمول تظاهر یغ

  معرفي بيمار
 ـه بود و    سال 43 بیمار زنی  شـکل  ه با شکایت توده کوچکی ب

 ماه قبـل بـه   2مردگی در ناحیه لبیا مینور چپ و خارش از      خون
 1387مـاه   در بهمـن مـشهد   ) عـج ( مارستان قائم یدرمانگاه زنان ب  

توده مذکور در قسمت تحتانی و جانبی لبیا مینور   . مراجعه نمود 
اي  متر و بدون اولسر و بـه رنـگ قهـوه       میلی 5 حدود   اندازهبا   و

ــود  ــره ب ــسی و  .تی ــوده بیوپ ــس ت ــه روش هماتوک ــوزیلی ب ن ین ائ
متـر از سـطح       میلـی  5/3ملانوم بـا ضـخامت       و    شد يزیآم رنگ

  ).2 و1 يها شکل(گردید پوست گزارش 
 عمـل   ،اي از بیمـاري    گونـه سـابقه    ر شرح حال بیمـار هـیچ      د

هـاي   قاعدگی . وجود نداشت  سرطانجراحی و یا سابقه فامیلی      
 ي بـرا  IUDاز  . بـار زایمـان طبیعـی داشـت        دو وبود  بیمار منظم   

در معاینه بالینی سـایر     .  استفاده نموده بود   ي از باردار  يجلوگیر
 رحم و ،سرویکس ، واژن،نواحی ولو و غدد لنفاوي کشاله ران   

گونـه   بیمـار هـیچ   .  بـود  یطبیعها و نیز معاینه آنورکتال       آدنکس
  .هاي بدن نداشت شکایتی از سایر سیستم

بنـدي بـا    بـا توجـه بـه طبقـه    .  بـود P1پاپ اسمیر انجام شـده   
 بود و بـا توجـه       Intermediate بیماري از نوع     Berslowسیستم  

کلیتوریس، بیمـار  متر از خط وسط و     سانتی 2به فاصله بیشتر از     
ــا (wide local excision) تحــت جراحــی نگهدارنــده ولــو  ب

متـر و لنفـادنکتومی غـدد اینگوینـال و       سانتی2مارژین بیشتر از  
  .فمورال همان طرف قرار گرفت

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  )ملانوم( شناسي ضايعه اوليه ولو از آسيب تصويري : ۱ شكل
  ۱۰۰×۱۰ يينما  و بزرگH&E يزيآم رنگ

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  ).ملانوم( شناسي ضايعه اوليه ولو تصويري از آسيب: ۲شكل 

  .باشند خوبي مشخص ميه هاي ملانوسيتيك ب سلول
 ۴۰۰×۲۰ نمايي  و بزرگH&Eآميزي  رنگ

  
هــاي بررســی شــده از ولــو و عــدم  فقــدان تومــور در نمونــه

 گـزارش  یشناس ـ در آسیب لنفاوي  درگیري میکروسکوپی غدد  
. حال عمـومی خـوب مـرخص شـد    بعد از جراحی بیمار با     .شد

حدود یک هفته بعد از عمـل بیمـار دچـار تـورم بـدون علایـم         
ــشخیص       ــا ت ــه ب ــد ک ــپ ش ــشاله ران چ ــه ک ــت در ناحی عفون

اه  م ـ 4تـا   . لنفوسیست تحت درناژ استریل موضعی قرار گرفـت       
  .بعد عمل عود تومور وجود نداشت
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  بحث
ــد ا   ــو بعــ ــایع ولــ ــور شــ ــین تومــ ــو دومــ ــوم ولــ ز ملانــ

ارد  درصـد مـو    5-10 کـه حـدود   نوم اسـت    یس ـکار  سل  اسکوامو
ــو را شــامل مــیســرطان ــان  . شــود  ول ــن ضــایعه بیــشتر در زن ای

کـه    در حالی  .)5( دهد سفیدپوست و دهه هفتم زندگی رخ می      
 .تر از سـن شـایع ملانـوم بـود      سن بیمار مورد نظر ما بسیار پایین      

  ).2-4 ( استیائسگیبعد از ملانوم ولو ع یسن شا
Rasamilia  ــوم ولــــو2006در ســــال ــر  ملانــ  را در دختــ

گونه سابقه فامیلی از ملانوم یـا   که هیچ نمود گزارش يا  ساله10
  ).6 (هاي دیسپلاستیک نداشت خال

لبیا مینور و کلیتوریس اسـت       ترین محل ملانوم ولو در     شایع
سابقه فامیلی ملانوم ولو  .بیمار ما نیز در لبیا مینور بود      ضایعه  که  
 وجـود دارد کـه      ؛)5 ( گزارش شـده   ددرصد اندکی از موار   در  

  .اي وجود نداشت در بیمار ما چنین سابقه
هاي ولو جانکشنال هستند و ممکـن اسـت ضـایعه        اکثر خال 

 یستروي ولـو بای ـ  لـذا هـر خـالی بـر     . پیشتاز براي ملانوم باشند   
در بیمـار مـا   .  بررسـی شـود  یشناس بیآسبرداشته شده و از نظر   

ل خـال جدیـدي نـشان داده بـود     نیز ضایعه اولیه خود را به شک     
  .که با بیوپسی تشخیص ملانوم داده شد

نوم ولـو   یکارس ـ موسـل ا اسکو ي کـه بـرا    FIGO يبنـد  مرحله
را ی ـ ز.گـردد   ی استفاده نم ـ   ملانوم معمولاً  ي برا ؛شود یاستفاده م 

 یشتر بـستگ  ی ب یآگه  شیپهستند و    تر  کوچک عات معمولاً یضا
شتر ی ـرد ملانـوم ولـو ب   در مـو .عهیبه عمق تهاجم دارد تا قطر ضا 

رود کــه براســاس تهــاجم  یکــار مــه بــ Broslow يبنــد میتقـس 
س تـا  یدرمی ـه گرانـولار اپ ی ـن لا یتر ی تومور از سطح   يمتر یلیم

ز ی ـمـار مـا ن    ی در ب  ).8و7 (ون تومور است  یه انواز ین ناح یتر قیعم
  .ن اساس صورت گرفتی بر هميبند طبقه

مت جراحـی  درمان ملانوم ولو ماننـد ملانـوم پوسـتی بـه س ـ        
 که روش جراحی بـراي  )8و5و4 (نگهدارنده متمایل شده است   

  .یزبه همین شکل انجام شدبیمار مورد نظر ن
متر را با جراحـی     میلی یکضایعات با عمق تهاجم کمتر از       

  .)1(  درمان کردتوان ی مرادیکال موضعی به تنهایی
 بیمـار مبـتلا بــه   32 روي 1987 ســال ی کـه ط ـ يا در مطالعـه 

هـاي برداشـت      مشخص گردید که روش    ؛ولو انجام شد  ملانوم  
ــر14(موضــعی  ــومی ســاده ) نف ــر7(، ولوکت ــا برداشــت  و)  نف ی

ش یگر از جهت افزا   یکدی نسبت به    یتیارجح) نفر11(رادیکال  
  .)8( بوددرصد 25 ساله، 5طول عمر ندارند و میزان طول عمر 

 و  شــدند بیمــار ولوکتــومی رادیکــالTrimbl 59 در مطالعـه 
در  طـول عمـر    .ار تحت جراحی نگهدارنده قرار گرفتنـد      بیم19

توصـیه   Trimbl.  بیشتر نبود؛شدند جراحی رادیکال   که يافراد
 تومورهاي اولیه با جراحی رادیکال موضعی درمان شوند        نمود؛

؛ وجود دارد متر  میلییکدر مورد آنهایی که تهاجم بیشتر از  و
مـورد    در .)9 ( گیـرد  صـورت لنفـادنکتومی کـشاله ران       یبایست

متر لنفـادنکتومی    میلی5/3نیز با توجه به عمق درگیري     ما  بیمار  
  .طرفه انجام شد یک

در صورت درگیري ماکروسکوپی غدد لنفاوي کـشاله ران          
 و یـا درگیـري میکروسـکوپی     )  لنـف نـود     یـک  يبیشتر مساو (
اندیکاسـیون رادیـوتراپی بعـد از        ) لنـف نـود    2 يبیشتر مساوز (

در مــورد بیمــار مـا بــا توجــه بــه عــدم  . )10 (عمـل وجــود دارد 
ران  درگیري ماکروسکوپی و میکروسکوپی غدد لنفاوي کشاله    

  .این درمان انجام نشد
هرچه تعداد غدد لنفاوي مثبت اینگوینال همان طرف ضایعه 

 به همان نسبت تعداد غدد لنفـاوي مثبـت در طـرف     ؛بیشتر باشد 
 در  ؛شـود   لـذا توصـیه مـی      .)11( مقابل هـم بیـشتر خواهـد بـود        

بیمارانی که یکی از غدد لنفـاوي کـشاله ران در سـمت ضـایعه      
بـزرگ شــود و یــا چنـدین غــده لنفــاوي همـان طــرف از نظــر    

 فمورال در   - لنفادنکتومی اینگوینال  ؛میکروسکوپی مثبت باشد  
  .)1( سمت مقابل نیز انجام شود

 Berslowبراي ملانوم لوکالیزه سطحی بـا ضـخامت تومـور     
متـري سـالم از     سـانتی یکمتر، یک حاشیه     یلی م 76/0کمتر از   

 1-4(که بـراي ضـایعات بینـابینی        در حالی  .پوست کافی است  
در بیمار ما نیز با . کند متري کفایت می   سانتی 2حاشیه  ) متر میلی

 2حاشــیه ) متــر میلــی 5/3(توجــه بــه ضــخامت بینــابینی تومــور 
  .متر سالم در نظر گرفته شد سانتی

ا ضــخامت تومــور کمتــر از   بــراي ضــایعات ســطحی بـ ـ  
 ولـی   ؛متري نیازي به لنفادنکتومی کـشاله ران نیـست         میلی76/0

براي ضایعات بینابینی لنفـادنکتومی سـبب افـزایش طـول عمـر       
 براي بیمار ما نیز با توجه به بینـابینی بـودن      ).12و11و1 (شود می

  .عمق ضایعه این کار انجام شد
م بیـشتر از  عمـق تهـاج  براي بیمارانی که مشخصات پرخطر      
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 را  متر، سن بالا، نـواحی زخمـی و غـدد لنفـاوي درگیـر              میلی4
ــد؛   ــدارن ــان م ــثؤدرم ــت   یر کمک ــشده اس ــشخص ن ــوز م . هن

 رادیوتراپی ممکن است در کنترل موضعی بیماري مـوثر باشـد          
صی ی ـ تشخمعیـار د  در مورد بیمار ما با توجه به عـدم وجـو          . )5(
  .رخطر رادیوتراپی انجام نشدپ

 ایــالات Andersonم شــده مرکــز ســرطان  انجــادر مطالعــه
 تـا  1970هـاي   بیمـارانی کـه بـین سـال      ؛  2001سـال    یمتحده ط 

از نظـر  ؛  ولو تـشخیص داده شـده بودنـد   سرطانعنوان  ه   ب 1997
مشخصات دموگرافیک و مدت بیماري و نوع سـرطان بررسـی        

بینـی    بودند و پـیش    2مرحله  در   بیماران   درصد50حدود  . شدند
 ولـی روش جراحـی      ؛ بود Berslowخامت  کننده اصلی بقا، ض   

  .)13( نقشی در پروگنوز نداشت
  و سـاله دارنـد  5وارد ملانوم ولو طول عمر     سوم م   اً یک تقریب

ــتلا بــ ـ      ــاران مبـ ــر بیمـ ــر از طـــول عمـ ــزان کمتـ ــن میـ ه ایـ
بــدترین پروگنــوز  .)5( باشــد ولــو مــیکارســینوم  اسکواموســل

 پیـشرفته  مربوط به سنین بالا، تهاجم عمیق ضایعه و تومورهـاي       
 بیمار مبتلا به ملانوم ارتباط بـسیار نزدیکـی بـا عمـق        ءبقا. است

سـوم   عود موضعی شـایع اسـت و در حـدود یـک           . تهاجم دارد 

دهـد کـه در ایـن حالـت          موارد بعـد از جراحـی اولیـه رخ مـی          
متاستاز به غدد لنفـاوي نیـز بـا پروگنـوز بـد             . پروگنوز بد است  

 دیـرس دارد و لـذا بقـاي     ل به عود  ملانوم ولو تمای   .همراه است 
 .ثر این بیمـاران نباشـد    ؤی دقیقی از درمان م    بین  ساله شاید پیش  5

 تـا  1980ملانـوم ولـو از سـال      مبتلا بـه     بیماران   Irvin در مطالعه 
ــدند   2000 ــا بررســی ش ــشگاه ویرجینی ــکی دان ــز پزش  . در مرک

 و بقاي متوسـط   ماه 5/7 میانگین زمان بین درمان و عود بیماري      
  .)14( ماه بود 17بعد از عود 
  گيري نتيجه

عه یتوجه به هـر ضـا  .  استیمیعه نادر و بدخیملانوم ولو ضا  
ص و درمــان زودرس ی تـشخ ی بـراي وپـس یمـشکوك و انجـام ب  

  .استت یار بااهمیملانوم ولو بس
  قدرداني تشكر و

ــد ــ نیب ــات صــمیوس ــتیله از زحم  و یاران تخصــصیمانه دس
کـه  ) عـج (  قائم مارستانی زنان ب  یپرستاران محترم بخش جراح   

 يا مـار نقـش ارزنـده   ی بعـد از عمـل ب     يهـا  در درمان و مراقبـت    
  .یم کمال تشکر را دار؛داشتند

References 
1. Berek JS. Berek and Novak’s Gynecology. 14th. Philadelphia: 
Published by LWW. 2007;pp:1564-1565. 

2. Parara S, de Bree E, Takos D, Giannikaki E, Melissas J, Tsiftsis 
DD. Melanoma of the vulva: a pigmented lesion is also significant 
in a non-sun-exposed area. Arch Gynecol Obstet. 2009 Nov; 
280(5):831-834. 

3. Mahjoub S, Ben Brahim F, Ben Hmid R, Zghal D, Kallel N, 
Sébai N, et al. [Management of malignant vulvar tumors] Tunis 
Med. 2008 Dec;86(12):1055-1059. [Article in French] 

4. Gungor T, Altinkaya SO, Ozat M, Bayramoglu H, 
Mollamahmutoglu L. Primary malignant melanoma of the female 
genital tract. Taiwan J Obstet Gynecol. 2009 Jun;48(2):169-175. 

5. Hoffman MS. Te Linde’s Operative Gynecology. In: Rock JA, 
Jons HW: Malignancies of the Vulva. 10th. Philadelphia: Published 
by LWW. 2008; p:1187. 

6. Rosamilia L, Schwartz J, Lowe L, Gruber S, Quint E, Johnson 
T, et al. Vulvar melanoma in a 10-year-old girl in association with 
lichen sclerosus. Journal of the American Academy of 
Dermatology. 2006; 54(2): S52-S53. 

7. Podratz KC, Gaffey TA, Symmonds RE, Johansen KL, O'Brien 
PC. Melanoma of the vulva: an update. Gynecol Oncol. 1983 
Oct;16(2):153-168. 

8. Davidson T, Kissin M, Westbury G. Vulvo-vaginal melanoma--

should radical surgery be abandoned? Br J Obstet Gynaecol. 1987 
May;94(5):473-6. 

9. Trimble EL, Lewis JL Jr, Williams LL, Curtin JP, Chapman D, 
Woodruff JM, et al. Management of vulvar melanoma. Gynecol 
Oncol. 1992 Jun;45(3):254-258. 
10. Hoffman JS, Kumar NB, Morley GW. Prognostic significance 
of groin lymph node metastases in squamous carcinoma of the 
vulva. Obstet Gynecol. 1985 Sep;66(3):402-405. 

11. Nasu K, Kai Y, Ohishi M, Kato A, Sato H, Fujiwara S, et al. 
Conservative surgical treatment for early-stage vulvar malignant 
melanoma. Arch Gynecol Obstet. 2009 May 27. [Epub ahead of 
print 

12. Sugiyama VE, Chan JK, Kapp DS. Management of melanomas 
of the female genital tract. Curr Opin Oncol. 2008 Sep; 20(5):565-
569. 

13. Verschraegen CF, Benjapibal M, Supakarapongkul W, Levy 
LB, Ross M, Atkinson EN, et al. Vulvar melanoma at the M.D. 
Anderson Cancer Center: 25 years later. Int J Gynecol Cancer. 
2001 Sep-Oct;11(5):359-364. 

14. Irvin WP Jr, Legallo RL, Stoler MH, Rice LW, Taylor PT Jr, 
Andersen WA. Vulvar melanoma: a retrospective analysis and 
literature review. Gynecol Oncol. 2001 Dec;83(3):457-465. 

 

Archive of SID

www.SID.ir

http://www.nitropdf.com/
http://www.sid.ir

