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نام نويسند گان مجله علمي پژوهشي د انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

سال يازدهم    شماره 1    صفحات  83  تا  87    بهار 1392

مقاله
گزارش موردى

گزارش يك مورد ليوميوماتوزيس داخل وريدى با منشأ رحم و گسترش به دهليز راست
هايده حائرى1، *كتايون زيارى2، كامياب عليزاده3، بابك وثوقى4

چكيد ه
ليوميوماتوزيس داخل وريدى تومور خوش خيم ناشايعى با منشأ عضلات صاف جدار عروق اغلب محدود به عروق لگنى مى باشد. 
گرچه به ندرت گسترش داخل وريد اجوف تحتانى و قلبى نيز ديده مى شود. ما در اينجا خانم جوان 25 ساله G2/P2 با ليوميوماتويس 
داخل وريدى منشأ گرفته از رحم را با گسترش به دهليز راست معرفى مى كنيم كه طى دو مرحله جراحى با موفقيت درمان شد و 

18 ماه بعد از عمل هيچ گونه مشكل و يا علايم عود نداشت.
در يك خانم جوان با سابقه ليوميوم و يا هيستركتومى با علايم قلبى و بخصوص توده قلبى، بايد ليوميوماتوزيس داخل وريدى را 

مد نظر داشته باشيم.
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مقدمه
نئوپلاسم خوش خيم عضله صاف رحم يا ليوميوم يكى از شايعترين 
تومورهاى رحم مى باشد. اين تومور گاهى اوقات الگوى غيرمعمول 
رشد نشان مى دهد. يكى از اين الگوها ليوميوماتوزيس داخل وريدى 
(intravenous leiomyomatosis) مى باشد (1). اين تومور نئوپلاسم 

نادرى منشأ گرفته از عضلات صاف داخل كانالهاى وريدى و يا 
ناشى از رشد ليومويوم رحمى به داخل وريدهاى رحمى مى باشد 

ولى هيچ گونه تهاجم بافتى ندارد (7-2).
تومور در ابتدا به داخل وريدهاى رحمى و سپس عروق ديگر مثل 
عروق ليگامان پهن رحمى، تخمدانى و وريدهاى دورتر مثل وريد 
اجوف تحتانى مى رسد و از آنجا حتى مى تواند به سمت راست قلب 
گسترش يابد و گاهى منجر به مرگ شود (2، 3، 8). ليوميوماتوزيس 
داخل وريدى اولين بار در سال 1896 توسط Birch-Hirschfeld شرح 

داده شد (9).
اين در حالى است كه اولين ليوميوماتوزيس داخل وريدى با گسترش 
قلبى در سال 1907 توسط Durck و اولين مورد جراحى قلب باز 
براى برداشتن اين نئوپلاسم داخل قلبى در سال 1974 توسط مندل 
بااوم Mandelbaum و همكارانش توضيح داده شد (3-6، 10). طبق 
اطلاعات ما حدودا 300 مورد از ليوميوماتوزيس داخل وريدى 
در مقالات شرح داده شده است كه اغلب آنها با اكوكارديوگرافى 
موارد  تعداد  مى رسد  بنظر  حال  هر  به  شده اند.  داده  تشخيص 
ليوميوماتوزيس وريدى در حال افزايش مى باشد و درگيرى قلبى 
حدوداً در 10% موارد ديده مى شود (8، 11). در اين مقاله ما يك 
مورد ليوميوم داخل وريدى با گسترش قلبى را گزارش نموده و 
در مورد روشهاى تشخيصى و نماى هيستولوژيك و تشخيص 

افتراقى ها و درمان آن به بحث مى پردازيم.

تاريخ اعلام قبولى مقاله: 1391/11/23 تاريخ اعلام وصول: 1391/9/1   
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گزارش مورد
خانم 25 ساله (گراويد 2/ پارا 2) به علت درد شكمى، توده قابل 
لمس لگنى و خونريزى غيرطبيعى رحمى با تشخيص ليوميوم رحمى 
در سونوگرافى به درمانگاه زنان بيمارستان امام خمينى تهران مراجعه 
نمود. طى بررسى هاى قبل عمل براى ليوميوماى رحمى از جمله 
اكوكارديوگرافى، سونوگرافى و به دنبال آن سى تى اسكن، متوجه 
توده متحرك و هموژن در دهليز راست شده كه در طى دياستول 
 5/7×3/1 cm به سمت بطن راست حركت مى كرد. ابعاد اين توده
 cm بود. اين توده همچنين به سمت وريد اجوف تحتانى به ابعاد
1×2/9 ادامه داشت. به دنبال يافتن اين توده دوباره از بيمار شرح 
حال گرفته شد و معاينه فيزيكى دقيق انجام شد و متوجه درد قفسه 
سينه، تنگى نفس فعاليتى و ادم خفيف پاها شديم كه به احتمال زياد 
به توده قلبى ارتباط داشت. سپس بيمار با تشخيص توده دهليز راست 
جراحى شد و توده اى پيچ و خم دار، كرمى شكل با قوام الاستيك 
به رنگ كرم-خاكسترى به طول cm 31 و قطر cm 2 خارج گرديد. 
توده در دهليز راست بود و چسبندگى واضحى نداشت و به سمت 

پايين به داخل وريد اجوف تحتانى گسترش داشت. (شكل 1)
طى بررسى هاى هيستولوژيك و رنگ آميزى هاى ايمنوهيستوشيمى 
گرديد.  تأييد  قلبى  گسترش  با  وريدى  داخل  ليوميوم  تشخيص 
بدين ترتيب كه در بررسى هيستولوژيك و رنگ آميزى H&E مناطق 
هايپرسلولار و هايپوسلولار از سلولهايى با هسته گرد تا بيضى با 
انتهاى بلانت (blunt) و با سيتوپلاسم ائوزينوفيليك بدون افزايش 
ميتوز، نكروز و يا آتيپى ديده شد. (شكل 2) در پانل ايمنوهيستوشيمى 
 S-100 (اكتين) و دسمين قوياً مثبت و براى SMA براى ماركرهاى

و CD34 منفى بود و بدين ترتيب تشخيص ليوميوماتوزيس داخل 
وريدى با گسترش قلبى محرز گرديد. طى 6 ماه پيگيرى بعد از عمل، 
بجز دردهاى شكمى گذرا، ديسمنوره و خونريزى هاى غيرطبيعى كه 
قبلاً نيز وجود داشت، ادم پاها، درد قفسه سينه و تنگى نفس فعاليتى 
برطرف شده بود و هيچ علايمى از عود در بررسيها مشاهده نگرديد. 
بيمار در ماه ششم بعد از جراحى اول، مورد جراحى مرحله دوم 
قرار گرفت. در طى اين عمل رحم و تخمدانهاى دو طرف برداشته 
شد. از اين جهت كه تومور وابسته به استروژن مى باشد عليرغم 
جوان بودن بيمار چون تمايلى به نگهدارى قدرت بارورى نداشت 

هيستركتومى و برداشتن تخمدانها نيز انجام شد.
در بررسى ماكروسكوپى رحم ظاهر دفرمه و ميوماتوزيس با توده هاى 
متعدد زيرمخاطى و زيرسروزى با سطح مقطع كرم رنگ و گردبادى 
داشت كه در بررسى هاى هيستولوژيك تشخيص ليوميوم تأييد 

شكل 2-  نماى ميكروسكوپى تومور: الف) مناطق پر سلول؛ ب) مناطق كم سلول.

بالف

2 cm 31 و قطر cm شكل 1- ظاهر ماكروسكوپى تومور؛ به طول
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گرديد. در حال حاضر كه 18 ماه از عمل اول و يك سال از عمل 
دوم مى گذرد، بيمار هيچ گونه مشكلى ندارد.

بحث
سلول هاى  خوش خيم  نئوپلاسم  وريدى  داخل  ليوميوماتوزيس 
عضلانى صاف داخل فضاهاى عروقى از ونول هاى داخل رحمى 
با گسترش وريدهاى سيستميك از قبيل وريد ايلياك و وريد اجوف 
تحتانى و يا حتى حفرات قلب راست و شريان ريوى مى باشد. (8-2).

گسترش خارج رحمى در 30% موارد و گسترش داخل قلبى در 
10% موارد ديده مى شود (8، 11).

اولين مورد ليوميوم داخل وريدى با گسترش قلبى در سال 1907 
توسط Durck شرح داده شد (9). گرچه پاتوژنز ليوميوماتوزيس 
داخل وريدى ناشناخته مى باشد ولى دو تئورى در مورد آن مطرح 
شده است: اول اينكه اين تومور از سلول هاى عضلانى صاف عروق 
رحمى منشأ مى گيرد و ديگر اينكه از زبانه هاى داخل عروقى ليوميوم 

به داخل عروق وريدى مجاور آن منشأ مى گيرد (3، 12، 13).
در بيمار حاضر شواهدى دال بر وجود ليوميوم رحمى، تهاجم به 
عروق رحمى، گسترش به وريد اجوف تحتانى و قلب در بررسى هاى 
تصويربردارى از قبيل اكوكاديوگرافى سونوگرافى هاى شكمى و 
سى تى اسكن وجود داشت كه خود مى تواند دلالت بر تئورى دوم 

داشته باشد.
تا به امروز مكانيسم انتشار ليوميوماتوزيس داخل وريدى به قلب 
معلوم نشده است به هرحال برخى مطالعات دراين زمينه ثابت 
كرده است كه هيالوران كه يكى از اجزاى مهم ماتريكس خارج 
سلولى است در ليوميوماتوزيس داخل وريدى نسبت به ليوميوم 
معمولى در بررسى ايمونوهيستوشيمى بيشتر بيان مى شود كه بيان 
كننده اين موضوع است كه مى تواند در گسترش داخل عروقى 

نقش داشته باشد (14).
ليوميوماتوزيس داخل وريدى اغلب خانمهاى سنين بارورى و قبل 
از يائسگى با متوسط سنى 44 سال را درگير مى كند و 90% افراد 
درگير سابقه باردارى دارند و تومور اغلب قبل از جراحى تشخيص 
داده نمى شود (15، 16). بيمار ما نيز با سن 25 سال و سابقه 2 بار 
باردارى بود. بيشتر بيماران با علايم معمول ليوميوم مثل درد لگنى، 

خونريزى واژينال، فشار لگنى و ديس منوره تظاهر مى كنند (8).

حتى موارد ليوميوماتوزيس داخل وريدى گسترده تا گسترش قلبى و 
ايجاد نارسايى قلبى، آمبولى ريوى و يا حتى مرگ ناگهانى بى علامت 
باقى مى مانند (2، 8، 12). ندرتاً بيمار در ابتدا با علايم نارسايى 
احتقانى قلب، تنگى نفس، سنكوپ، ارتوپنه، درد قفسه سينه پلورال، 

ادم پاها و اتساع شكمى مراجعه مى نمايند (4، 5، 10، 12، 13).
در مورد بيمار ما درد قفسه سينه و تنگى نفس فعاليتى وجود داشت؛ 
كه اينها مشكل و شكايت اصلى بيمار نبود و طى بررسى هاى مجدد 

مورد توجه قرار گرفت.
در نماى ماكروسكوپى ليوميوماتوزيس داخل وريدى با رشد سكه اى 
يا ندولار داخل ميومتريوم با گسترش كرمى شكل در داخل عروق 
رحمى و لگنى مشخص مى شود (5، 10، 17). اين رشد به داخل 
وريد اجوف تحتانى و نقاط دورتر مانند قلب در 10% موارد ديده 
مى شود. اين رشد داخل درخت عروقى بدون اينكه تهاجم بافتى 

داشته باشد گاهى منجر به متاستاز ريوى مى شود (7).
در نماى ميكروسكوپى تومور در داخل كانالهاى عروقى با اندوتليوم 
مفروش مى شود، شريانها درگير نمى شوند. تومور شبيه ليوميوم 
معمولى مى باشد و مى تواند انواع هيستولوژيك آن مثل سلولار، 
اتيپيكال، اپى تليوئيد، ميكزوئيد و يا ليپوليوميوما را داشته باشد (7).

جزء داخل عروقى ليوميوم مى تواند خيلى پرعروق باشد و حتى 
نماى تومور عروقى را تقليد كند. در مورد بيمار ما نيز نوع معمول 
ليوميوم داخل وريدى بدون آتيپى، ميتوز و نكروز ديده شد. (شكل 2)
ساركوماى استرومايى آندومتر  ليوميوماتوزيس داخل وريدى با 
درجه پايين و ليوميوساركوما با تهاجم عروقى تشخيص افتراقى دارد. 
بر خلاف ليوميوماتوزيس داخل وريدى، در ساركوماى استرومايى 
اندومتر هم در برسى ماكروسكوپى و هم ميكروسكوپى درگيرى 
گسترده آندومتر و نفوذ وسيع ميومتريال دارد و همچنين در نماى 
ميكروسكوپى شبكه گسترده اى از آرتريول هاى كوچك دارد و 
فاز  در  آندومتر  استرومايى  سلولهاى  شبيه  تومورال  سلول هاى 

پروليفراتيو هستند (13).
با اين حال يك مورد از ساركوم استرومايى اندومتر درجه پايين با 

گسترش قلبى گزارش شده است (17).
ليوميوماتوزيس داخل وريدى سلولار با افزايش فعاليت ميتوتيك با 
ليوميوساركوم تشخيص افتراقى دارد. ليوميوساركوم هرگز بصورت 
ماكروسكوپى تهاجم عروقى ندارد و على رغم ليوماتوزيس داخل 
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وريدى، آتيپى شديد، فعاليت ميتوتيك بالا و نكروز دارد.
افتراق اين سه مورد از يكديگر مهم مى باشد چرا كه از نظر بيولوژيك 

سير بسيار متفاوتى دارند.
اكوكارديوگرافى  قبيل  از  متفاوتى  تصويربردارى  روشهاى 
دوبعدى، سونوگرافى شكمى، اكوكارديوگرافى ترانس ازوفاژيال، 
در  خوبى  تشخيصى  اطلاعات  مى تواند   MRI و  اسكن  تى  سى 
مورد ليوميوماتوزيس داخل وريدى با گسترش قلبى فراهم كند 

.(18 ،16 ،10)
همين طور كه در مورد بيمار ما نيز با اكوكارديوگرافى، سونوگرافى 
شكمى و سى تى اسكن متوجه توده دهليز راست و وريد اجوف 

تحتانى شديم.
جراحى بهترين درمان مى باشد و برداشتن كامل تومور لازم است. 

هرچند درمان آنتى استروژنى نيز انجام مى شود؛ زيرا كه تومور وابسته 
به استروژن است (19). درمان اغلب طى دو مرحله جراحى انجام 
مى شود زيرا كه عوارض كمترى دارد. همين طور كه در مورد بيمار 
ما نيز اينگونه بود و 6 ماه بعد از عمل اول رحم و تخمدانهاى دو 

طرف وى برداشته شد.

نتيجه گيرى
ليوميوماتوزيس داخل وريدى در يك خانم جوان بخصوص با سابقه 
هيستركتومى يا ليوميوماى رحمى، علايم قلبى و توده قلبى بايد مد 
نظر باشد. بهترين درمان جراحى مى باشد كه در اسرع وقت بايد 
انجام شود تا از عوارض جدى مثل مرگ ناگهانى جلوگيرى شود.
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Abstract

Intravenous leiomyomatosis is an uncommon non-malignant tumor which originates from  the smoo th 

muscle cells. It is usually confined to the pelvic venous system. Rarely it can afflict intracaval and intracardiac 

extension. We report a case of young 25 years old woman, G2/P2; with intravenous leiomyom atosis originate 

from the uterus and extending into right atrium. It was successfully treated through a two-stage surgical 

approac h. In conclusion, we should consider intravenous leiomyomatosis with cardiac extension in patient 

with uterus leiomyoma, hysterectomy, cardiac symptoms, and cardiac ma ss.
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