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  :مقدمه
سرطان كولوركتال، سومين نوع سرطان كشنده 
در جهان است و سالانه حدود يك ميليون نفر مبتلا به 

  اين فر در اثــريليون نشوند و نيم م اين سرطان شناخته مي 
  اين سرطان در نقاط مختلف. )1(ميرند  مي نــوع سرطان

  
جهان نظير امريكا، اروپا، آسيا با شدت متفاوت، به 

 و عوامل مرگ و مير ها عنوان يكي از مهمترين سرطان
اين سرطان در  ميزان بروز ). 2-4 (شناخته شده است

  هاي غربي كمتر است به ايران، در مقايسه با كشور 

  :چكيده
ه با توجه ب.  تجويز درمان مناسب موثر استوعوامل تشخيصي سرطان كولوركتال بر بقاي بيماران  :زمينه و هدف

 به عنوان ركتال مخصوصاً در سنين جواني و اينكه عوامل تشخيصي سرطان كولوايران اين سرطان در  افزايش نرخ
 بنابراين مطالعه ،كند  و عوامل موثر بر آن فراهم نميركتوميك سرطان واحد درك دقيقي از دو سرطان كولون و 

  . انجام گرديدركتوم هاي كولون و به منظور تعيين عوامل خطر اختصاصي سرطانحاضر 
  طي ديركتومهاي كولون و   بيمار مبتلا به سرطان1219تعداد تحليلي -در اين مطالعه توصيفي :روش بررسي

هاي يك  هاي دموگرافيك و باليني در قالب تحليل متغير. مورد بررسي قرار گرفتند 1387 تا مهرماه 1383ماه  
كست شتابنده تحليل بقا و با انجام تصحيح توسط پارامتر متغيره و چند متغيره با رويكرد الگوي زمان ش

  . تجزيه و تحليل شدندSTATA 10افزار  شكنندگي توسط نرم
ي بيماري  براي سرطان كولون در زنان، بيماران بدون سابقهاين مطالعه بر اساس نتايج حاصل از  :ها يافته

 تومور احتمال Iي پاتولوژيك  اران با مرحلهي تومور ضعيف متمايز شده و بيم  روده، بيماران با درجهلتهابا
داري  رابطه آماري معنيي تومور  ي مصرف الكل و اندازه  و براي دو عامل سابقهبه دست آمدبقاي بالاتري 
، بيماران با نوع اولين درمان عمل جراحي احتمال بقاي بالاتري ركتومهمچنين براي سرطان . مشاهده نشد

داري  رابطه آماري معنيي پاتولوژيك تومور  ي شخصي ابتلا به سرطان و مرحله قهداشتند و براي دو عامل ساب
شاخص  30بيشتر از   و25–9/29با شاخص توده بدني ي ها  همچنين براي هر دو نوع سرطان، رده. مشاهده نشد

در . ان دادندتري را نش احتمال بقاي پايين 5/18  كمتر ازي  به ترتيب احتمال بقاي بالاتر و ردهي بدني توده
  .  در مقايسه با بيماران مبتلا به سرطان كولون بالاتر بودركتوممجموع احتمال بقاي بيماران مبتلا به سرطان 

انجامد و  ها مي ، به درك بيشتري از عوامل موثر بر اين سرطانركتوم و  كولوني جداگانهارزيابي  :گيري نتيجه
تشخيص بهتر بيماري و يا تجويز درمان بهينه و اختصاصي كمك هاي باليني،  تواند در طراحي كارآزمايي مي

  .نمايد
  

:ليدي  كاژه هاي ، كولونشكنندگي  .و ،ركتوم ،بقا ،لگوي زمان شكست شتابنده ا
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  اي از علل بروز اين كه بخش عمده با توجه به 
اين سرطان به دليل عوامل تشخيصي قابل اصلاح است، 

اين سرطان قابل پيشگيري  اي از  بنابراين بخش عمده
ي لازم براي مطالعه و  اين موضوع انگيزه و  )6(است 

از طرف . كند اين عوامل تشخيصي را فراهم مي كاهش 
ديگر، پزشكاني كه با بيماران مبتلا به سرطان كولوركتال 

شوند، بايد نتايج مورد انتظار و عوامل خطر  مواجه مي
اين سرطان را به منظور تشخيص مناسب و  احتمالي 

اين سرطان  تشخيص زودرس . انندتجويز داروي مناسب بد
اهميت به سزايي دارد، چون يكي از درمان پذيرترين 

و  )28(ها به شرط تشخيص زودرس آن است  سرطان
توان با استفاده از  بيني و تشخيص زودرس آن را مي پيش

  . انجام داد آن  عوامل خطر

 ترتيب در طوري كه پنجمين و سومين سرطان متداول به
    .)5(مي باشد ميان مردان و زنان 

اين ميزان در نقاط مختلف جهان، به دليل 
ثير آنها بر اهايي كه در عوامل تشخيصي و ميزان ت تفاوت

. اي دارد گذارد، تفاوت قابل ملاحظه اين سرطان مي 
اين سرطان در طول زمان افزايش يافته  همچنين ميزان بروز 

هاي علم پزشكي  ليل پيشرفت، ولي به د)2-6،9(است 
اين سرطان، ميزان مرگ و مير  مخصوصاً در زمينه درمان 

 اين بيماري كاهش و ميزان بقاي بيماران مبتلا به آن  ناشي از
اين   در ايران نيز ميزان بروز ).7،11-9 (افزايش يافته است

 مخصوصاً اين كه ميزان ).12 (بيماري افزايش داشته است
 جوانان بيشتر از مقدار مورد انتظار آن بروز آن در ميان

در نتيجه اهميت بررسي آن به عنوان يك . )13-15 (است
به هر حال بقاي سرطان كولوركتال به بخش   . ز اهميت استياح مسئله بهداشت عمومي 

ي  ي به نقاط مختلف در رودهاين بيماري يعن آناتومي 
در . )30،29 (بستگي دارد) ركتومكولون و (بزرگ 

مطالعات انجام شده در اين زمينه، براي عوامل تشخيصي 
 ي پاتولوژيك تومور، سن حين تشخيص، جنسيت، مرحله

ي تومور، تعداد غدد لنفاوي  ي تومور، درجه اندازه
بين هايي  ي فاميلي سرطان تفاوت درگير شده، سابقه

  . )73، 30( مشاهده نمودند ركتومكولون و 

از عوامل موثر بر تغييرات در ميزان بروز و بقاي 
بيماران، عوامل تشخيصي سرطان كولوركتال است كه 

ل  و غير قاب)Modifiable (به صورت قابل اصلاح
غير قابل تغيير با ايجاد تغيير  ()Immutable (اصلاح

عوامل قابل . )19-16 (شوند تقسيم مي) درسبك زندگي
ي  هاي غذايي در بر دارنده اصلاح شامل چاقي، رژيم

، )21،20(گوشت قرمز، مصرف كم ميوه و سبزيجات 
، مصرف دخانيات، فعاليت فيزيكي )22(مصرف زياد الكل 

عوامل . )23 ( اجتماعي است-صاديهاي اقت كم و تفاوت
 65اين سرطان شامل سن بالاي  خطر غير قابل اصلاح 

 رودهالتهابي لي سرطان، بيماري ـــي فامي سال، سابقه
)Inflammatory Bowel Disease( ،هاي  پوليپ

 ،)Familial Adenomatous Polyposis= FAP (آدنوماتوي فاميلي
  . )25،24 (هستند سرطان فاميلي غير پوليپي روده بزرگ

بنابراين، با توجه به اين كه عوامل خطر كلي 
 ممكن است متفاوت باشد، از ركتوم كولون و هاي سرطان

ها و تشابهات بين دو سرطان  اين رو براي درك بيشتر تفاوت
هاي   لازم است كه عوامل خطر بخشومــــركتكولون و 

 .ور اختصاصي بررسي شودــــمختلف روده بزرگ به ط
 اين مطالعه، مدل نمودن عوامل خطر  هدف از انجام

، به عنوان دو علت ركتومهاي كولون و  اختصاصي سرطان
هاي يك متغيره و   سازي  مدل رقيب مرگ و مير، از طريق

  بقا با رويكرد الگوي زمان شكست شتابندهي چند متغيره
)Accelerated Failure Time (نجام تصحيح مدل و با ا

توان  نتايج اين پژوهش را مي. توسط پارامتر شكنندگي است
هاي باليني، تشخيص بهتر بيماري و يا  در طراحي كارآزمايي

 . كار برد تجويز درمان بهينه و اختصاصي به

همچنين عوامل خطر ديگري نظير نژاد، مكان 
جغرافيايي و سبك و عوامل باليني و پاتولوژيكي نظير 

ي تومور،  هل، درجهاي بدني، وضعيت ت شاخص توده
ي روده،  ي تومور، ميزان وسعت نفوذ ديواره اندازه

ي پاتولوژيك  متاستاز دور، متاستاز غدد لنفي و مرحله
بر ميزان بقاي بيماران مبتلا به سرطان تومور نيز 

    . )27،26،6،2 (كولوركتال نقش دارند
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    : بررسي روش
اي و طولي است كه  اين مطالعه از نوع مشاهده

 ثبت هاي آن از بخش پايگاه اطلاعاتي بخش داده
رطان كولوركتال مركز تحقيقات گوارش و ـــس

هاي كبد دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي  بيماري
 بيمارستان دولتي 10بيماران مربوط به . تهران تهيه گرديد

اين مركز مراجعه  و خصوصي با بيماري مورد نظر به 
اين  شرط ورود به مطالعه براي بيماران تشخيص . كنند مي
اين بخش بود كه  تولوژيك اس گزارش پاران بر اسبيما

با بيماري %) 67( مورد 817 بيمار 1219در مجموع 
با بيماري سرطان %) 33( مورد 402سرطان كولون و 

 .اين مطالعه شركت نمودند  در ركتوم

ي  طان رودههاي مختلف سر اساس توپوگرافي بخش
 جدا گرديدند تا ركتومهاي كولون و  بزرگ، بخش

  . اين دو بخش را تعريف نمايند هاي اختصاصي  سرطان
 بر ركتوم زمان بقاي كل بيماران كولون و

ي احتمال بقا در  براي مقايسه. حسب ماه محاسبه شد
 ي  رتبه-هاي دموگرافيك و باليني آزمون لگ گروه

)Log-Rank Test (به كار رفتلتي ع ويژه ) 32( .
در تحليل يك ) >01/0P(دار  عوامل تشخيصي معني

. ي بعدي وارد تحليل چند متغيره شدند ، در مرحله متغيره
شامل (هاي پارامتري تحليل بقا  اين مرحله ابتدا مدل در 

با ) نمايي، ويبول، لگ نرمال، لگ لجستيك و گمپرتز
) PH=Proportional Hazards (مدل خطرهاي متناسب

همچنين براي تصحيح . كاكس و با يكديگر مقايسه شد
بخش بودن   فرض ناآگهي مشكل عدم برقراري پيش

هاي رقيب اين  سانسورها، كه در بحث مخاطره
ها قابل ارزيابي نيست، پارامتر  فرض بر اساس داده پيش

پس از . )33 (به مدل اضافه گرديد) Frailty (شكنندگي
   عيار اطلاع آكائيكانتخاب بهترين مدل توسط م

)AIC= Akaike Information Criteria( نتايج ارزيابي ،
كرد الگوي نتايج با روي. عوامل تشخيصي حاصل گرديد

ه شد كه به جاي پرداختن به زمان شكست شتابنده اراي
ميزان خطر رخداد مرگ، به طور مستقيم كميت مورد 

 كه دده بيماران را هدف قرار مي» احتمال بقاي«ي  علاقه
همچنين . ز اهميت استبه لحاظ باليني اين كميت، حاي

هاي پارامتري تحليل بقا  سازي در قالب مدل اين مدل
ها  كارگيري توزيع نظري داده شود كه به دليل به انجام مي

 است، نوسانات ناشي از ها نهفته يعني اطلاعي كه در داده
ق گيري را هموار نموده و در صورت انطبا خطاهاي نمونه

ها با توزيع نظري، در مقايسه با مدل متداول كاكس،  داده
مزيت ديگر اين مدل . دهد ه مييتري ارا برآوردهاي بهينه

در مقايسه با مدل كاكس، عدم نياز آن به برقراري 
فرض متناسب بودن خطرهاست كه ممكن است در  پيش

ي حاضر در آنها پيگيري وجود  مطالعاتي كه مشابه با مطالعه
بر اساس مدل . )33،32 (فرض برقرار نباشد  اين پيشدارد،

مدت زمان پيگيري بيماران از زمان تشخيص 
 كه 1387 تا اول مهرماه 1383يعني اول دي ماه بيماري 

زنده ماندن (دقيق افراد و يا زمان سانسور زمان مرگ 
از طريق تماس تلفني مرگ و يا . ، تعيين گرديد) بودآنها

براي . زنده بودن بيماران از بستگان فرد بيمار پرسيده شد
ي  ي بيماران و بر اساس اطلاعات موجود در پرونده همه

هاي دموگرافيك شامل سن حين  بيمارستاني، ويژگي
اد، وضعيت تاهل و سطح تشخيص، جنسيت، نژ
ي  شاخص تودههاي باليني شامل  تحصيلات و ويژگي

ي مصرف الكل،  ، مصرف دخانيات، سابقهبدني
سرطان فاميلي غير پوليپي ، هاي آدنوماتوي فاميلي پوليپ

ي شخصي و  ، سابقهبيماري نفخ روده، روده بزرگ
ي تومور،  خانوادگي ابتلا به سرطان، توليد موسين، درجه

ي پاتولوژيك تومور و نوع اولين  ي تومور، مرحله هانداز
درمان استفاده شده آنها استخراج و در پايگاه اطلاعاتي 
. مركز ثبت گرديد و در تحليل از آنها استفاده شد

اي تعريف و به صورت  هاي كمي به صورت رسته متغير
ي پاتولوژيك  مرحله. ها وارد شدند گر در تحليل نشان
 مبتني بر سيستم  I،II  ،III، IVاحل ر به صورت مرتومو

AJCC )American Joint Committee on Laner ( از
ي تومور به  درجه. )31( تعريف شد TNMبندي  دسته

سط متمايز وبه طور مت«، » متمايز شدهضعيف«صورت 
  رــــب. دــبندي گردي رده» به خوبي متمايز شده«و » دهــش
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انتخابي و براي هر يك از عوامل وارد شده در مدل، نسبت 
در . ه گرديد درصدي آن اراي95و فاصله اطمينان زماني بقا 

شاخص .  در نظر گرفته شد05/0داري  اين مرحله سطح معني
Cهارل ) Harrel C Index ( براي تعيين ميزان توافق بين
ه گرديدكه مقادير يشاهدات و نتايج حاصل از مدل ارام

كفايت مدل انتخابي را براي ارزيابي ) >05/0P(بزرگ آن 
ها از نرم  براي تجزيه و تحليل داده. )35 (دهد ها نشان مي داده

  .  استفاده شدSTATA 10افزار 
  

  :ها يافته
هاي  به ترتيب براي سرطان ميانگين زمان پيگيري

 88/23±56/20 و 35/26±27/25برابر  ركتومكولون و 
برابر   ميانگين سن حين تشخيص بيماران وماه
  سال براي بيماران مبتلا به سرطان  21/14±56/53

 براي بيماران مبتلا به ســـرطان 03/55±63/37كولون و 
از ميان بيماران مبتلا به سرطان كولون تعداد .  بودركتوم

  اين   در. آنها فوت نمودند%) 7/19 ( نفر223
  

ساله به ترتيب عبارت بود از  5 و 4، 3، 2، 1بيماران بقاي 
ميانگين زمان .  درصد6/63 و 0/69، 9/75، 7/83، 7/91

ين بيماران برابر ا براي )  آن%95و فاصله اطمينان (بقا 
همچنين در . به دست آمد) 25/102 –39/121 (82/111

نفر  121 تعداد ركتومبين بيماران مبتلا به سرطان 
، 2، 1اين بيماران زمان بقاي   فوت نمودند در%) 4/11(
، 2/91، 0/96  ساله به ترتيب عبارت بود از5 و 4، 3
و فاصله ( ميانگين زمان بقا . درصد76 و 2/78، 0/84

 95/135اين بيماران برابر  در )  آن%95اطمينان 
  . به دست آمد) 20/126–70/145(

، تنها متغير هاي دموگرافيك ان متغيرــــاز مي
دار بود  جنسيت در بيماران مبتلا به سرطان كولون معني

)1/0<P ( اين متغير كانديداي ورود به تحليل چند  و
ساير ويژگي دموگرافيك .  شدي بعدي متغيره در مرحله

 حين تشخيص بيماران، وضعيت تاهل، نژاد و ر سنــــنظي
هاي كولون و  سطح تحصيلات، براي هر دو نوع سرطان

 ركتوم متغيـــر جنسيت در ســـرطان  و همچنينركتوم

  
   رتبه- و نتايج آزمون لگركتومهاي كولون و  هاي دموگرافيك بيماران مبتلا به سرطان ويژگي :1جدول شماره 

 

 ها رده ها ويژگي  ركتومسرطان  سرطان كولون
 Pvalue (%)تعداد  Pvalue (%)تعداد 

>45 241) 30( 18) 30( 
 سن حين تشخيص )45 (176 )47 (373 65-45
< 65 188) 23( 

32/0  
98) 25( 

20/0  

 )41 (330 زن جنسيت )63 (248 )59 (472 مرد
10/0 144) 37( 

12/0 

 )6 (22 )4 (32 مجرد
 31/0 )94 (344 14/0 )96 (729 متاهل وضعيت تاهل

 )53 (180 )51 (367 فارس
 )8 (26 )8 (59 ردك

 )7 (23 )8 (56 لر
 )20 (69 )22 (158 ترك

 نژاد

 )11 (79 ساير

42/0 

44) 13( 

53/0 

 )29 (81 )25 (157 سوادبي
 )30 (85 )33 (208 راهنمايي
 )24 (67 )25 (155 دبيرستان

 سطح تحصيلات

 )17 (104 دانشگاهي

30/0 

50) 18( 

58/0 
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   رتبه- و نتايج آزمون لگركتومو هاي كولون  هاي باليني و پاتولوژيك بيماران مبتلا به سرطان يويژگ: 2جدول شماره 
 

 ها ويژگي ها رده ركتوم  سرطان  كولون  سرطان
 Pvalue Pvalue (%)تعداد  (%)تعداد 

6/18 – 9/24 252) 49( 151) 55( 

> 5/18 45) 9( 27) 10( 

9/29 -25  170) 33( 77) 28( 

< 30 46) 9( 

0001/0< 

21) 8( 

 ي بدني شاخص توده >0001/0

 وقت هيچ )75 (266 )74 (566

194) 26( 
39/0 90) 25( 

 مصرف قبلي يا فعلي مصرف دخانيات 17/0

 وقت هيچ )92 (331 )91 (684

71) 9( 
07/0 27) 8( 

 سابقه مصرف الكل 19/0
 مصرف قبلي يا فعلي

 )3 (2 44/0 )1 (3  پوليپ )97 (73 )99 (255 خير
 بلي فاميليهاي آدنوماتوي 87/0

 خير )91 (51 )83 (136

28) 17( 86/0  5) 9( 
 بلي سرطان فاميلي غير پوليپي روده بزرگ 11/0

  )98 (102 )97 (296 خير
10) 3( 

01/0 2) 2( 
 رودهالتهابي بيماري 76/0

 بلي

 خير )94 (133 )89 (304

37) 11( 
37/0 9) 6( 

 سابقه شخصي سرطان 02/0
 بلي

 خير )69 (255 )60 (466

308) 40( 38/0 114) 31( 
 سابقه فاميلي سرطان  53/0

 بلي

 توليد موسين )9 (36 )8 (65 موسينوس
737) 92( 71/0  356)91( 

99/0 
 موسينوس -نان

 خوبي متمايز شده به )52 (143 )57 (326

 ي تومور درجه تقريباً متمايز شده )41 (112 )34 (195

 )10 (55 جزئي متمايز شده
01/0 

20) 7( 
25/0 

 mm 20 < 43) 5( 29) 7( 

 mm 20 > 757) 95( 04/0 363) 93( 
26/0 

I 48) 8( 36) 14( 

II 265) 44( 82) 32( 

III 220) 36( 113) 44( 

 ي تومور اندازه

IV 70) 12( 

0001/0< 

28) 11( 

  )AJCC( تومور  پاتولوژيكي مرحله >0002/0

  جراحي )69 (248 )81 (604
  راديوتراپي و ايمني درماني، شيمي )18 (64 )70 (50 نوع اولين درمان

 )12 (89 بايوپسي
13/0 

45) 13( 

0001/0< 
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 هاي  به سرطانعلت بيماران مبتلا- ويبول ويژهالگوي زمان شكست شتابندهنتايج مدل رگرسيوني  :3  شمارهجدول
  دار تحليل يك متغيره با اعمال تصحيح پارامتر شكنندگي  براي ارزيابي عوامل تشخيصي معنيركتومكولون و 

  
حد بالاي فاصله 

نان 
حد پايين فاصله اطمينان 

95% 
 Pvalue  ها رده متغيرها نسبت زماني

اطمي 95%
 سرطان كولون

 جنسيت - - - 1 مرد
 38/0 07/2 76/0 25/1 زن

6/18–9/24 1 - - - 
>5/18 49/0 26/0 96/0 04/0 
25–9/29 15/2 29/1 60/3 004/0 

 ي بدني شاخص توده

<30 28/1 60/0 71/2 53/0 
  مصرف الكل سابقه - - - 1 هي وقتچ

 11/0 11/1 36/0 63/0 در گذشته يا حال
 رودهالتهابي بيماري  - - - 1 خير
>0001/0 42/0 08/0 19/0 بله

 به خوبي متمايز شده - - - 1
  ي تومور درجه تقريباً متمايز شده 18/0 83/2 83/0 53/1

 008/0 83/0 28/0 48/0 ضعيف متمايز شده

mm20 < 1 - - - ي تومور اندازه 
mm20 > 86/0 28/0 57/2 79/0 

I 1 - - - 
II 73/0 24/0 20/2 58/0 
III 58/0 19/0 75/1 33/0 

 ي پاتولوژيك تومور مرحله

IV 31/0 10/0 96/0 04/0 
 پارامتر 40/0 02/15 - 79/37 -39/11 - شكنندگي

  ركتوم سرطان
6/18 – 9/24 1 - - - 

> 5/18 44/0 21/0 08/1 07/0 

26/2 99/0 8/5 048/0 
 ي بدني شاخص توده

25 – 9/29 

< 30 14/1 32/0 35/12 47/0 

 -  - - 1 خير
 سابقه شخصي سرطان

 32/0 94/13 42/0 78/2 بله

 جرا - - - 1حي

 نوع اولين درمان شيمي درماني راديوتراپي يا ايمونوتراپي 047/0 99/0 23/0 34/0

 85/0 28/4 30/0 27/1 بايوپسي

I 1 -  - -  
II 41/2 68/0 98/7 18/0 

III 88/0 30/0 08/3 94/0 
 ي پاتولوژيك تومور مرحله

IV 56/0 17/0 59/1 25/0 

 پارامتر شكنندگي

  
- 28/12 - 67/16- 44/9 - 0001/0< 

  .رده مرجع -
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ي   و در نتيجـه در مرحلـه      ) 1جدول شماره   (دار نبودند     معني
  ).>1/0P(بعدي وارد تحليل چند متغيره نشدند 

هـــاي كلينيكـــي و   نتـــايج ارزيـــابي ويژگـــي  
دهد كه در بيماران مبتلا بـه سـرطان           پاتولوژيك نشان مي  

ي مـصرف   ، سابقه ي بدني   شاخص توده هاي     متغير كولون
ي تومور    ي تومور، اندازه    ، درجه بيماري نفخ روده  الكل،  

دار بودنــــد  ي پاتولوژيــــك تومــــور معنــــي و مرحلــــه
)001/0P<(   هاي باليني نظيـر مـصرف        ، ولي ساير ويژگي

سـرطان فـاميلي    ،  هاي آدنوماتوي فاميلي    پوليپدخانيات،  
ي شخصي و فـاميلي ابـتلا         بقه، سا غير پوليپي روده بزرگ   

 و نوع اولين درمان استفاده شـده        توليد موسين به سرطان،   
همچنــين، نتــايج حاصــل از ). P<05/0(دار نبودنــد  معنــي

 نــشان داد كــه ركتــومبررســي بيمــاران مبــتلا بــه ســرطان 
ي شخصي ابتلا بـه    ، سابقه ي بدني   شاخص توده هاي    متغير

نوع اولـين داروي    ي پاتولوژيك تومور و       سرطان، مرحله 
، ولـــي )<01/0P(دار بودنـــد  اســـتفاده شـــده، معنـــي  

هـاي    پوليـپ  مصرف دخانيات، مصرف الكـل،       هاي  ويژگي
، سرطان فاميلي غير پوليپي روده بـزرگ      ،  آدنوماتوي فاميلي 
توليـد  ، سابقه خانوادگي ابتلا بـه سـرطان،         بيماري نفخ روده  

ــين ــهموس ــدازه  ، درج ــور، ان ــه  ي توم ــور و مرحل ي  ي توم
ي   در مرحلـه  ). <1/0P(دار نبودنـد      پاتولوژيك تومور معنـي   

تحليـل    در  ايـن آزمـون     دار حاصل از    هاي معني   بعدي متغير 
  .)2جدول شماره  (شدند متغيره وارد چند

هاي مختلف بررسي  ي ابتدا مدل اين مرحله در 
 براي مدل AICشدند و با توجه به اين كه مقدار 

نسبت ) 224 :ركتوم و 271 :كولون(رگرسيوني ويبول 
، نمايي )282 :ركتوم و 395 :كولون(هاي كاكس  به مدل

 276 :كولون(نرمال  ، لگ)224 :ركتوم و 276 :كولون(
 :ركتوم و 272 :كولون(لجستيگ  ، لگ)227 :ركتومو 

) 226 :ركتوم و 273 :كولون(و گمپرتز ) 225
 . بود، اين مدل انتخاب گرديد رـــكوچكت

بول اختصاصي مربوط به در مدل رگرسيوني وي
بيماران مبتلا به سرطان كولون، پارامتر شكنندگي 

، ولي اين پارامتر در مدل )<05/0P(دار نشد  معني
دار شد   معنيركتوماختصاصي بيماران مبتلا به سرطان 

)05/0P< ( كه ضرورت انجام تصحيح شكنندگي در
براي . )3جدول شماره  (دهد مورد مدل اخير را نشان مي

، بر ركتومدو گروه بيماران مبتلا به سرطان كولون و هر 
مورد تحليل هاي  اساس آزمون درستنمايي ماكسيم، متغير

: كولون(مدل مناسبي را براي پيش بيني بقا فراهم نمودند 
001/0<P، 96/52=)12(2χ 001/0: ركتوم وP<، 

37/51=)11(2χ .( همچنين مقدار شاخص C هارل نيز براي 
 به  درصد74 و 76 به ترتيب برابر دومهاي اول و  مدل

دست آمد كه توافق قابل قبولي را بين مشاهدات و نتايج 
حاصل از مدل در پيشگويي پيامد مرگ ناشي از سرطان  

  .دهد نشان مي
هاي حاصل از مدل رگرسيوني  اساس يافته بر

ويبول اختصاصي براي بيماران مبتلا به سرطان كولون، 
، بيماري نفخ روده،  بدنيي شاخص تودههاي  متغير
هاي  ي پاتولوژيك تومور، متغير ي تومور و مرحله درجه

) >05/0P(دار براي سرطان كولون شدند  تشخيصي معني
ي  ي مصرف الكل و اندازه ولي متغيرهاي جنسيت، سابقه

اساس  همچنين بر). <05/0P(دار نشدند  تومور معني
ختصاصي نتايج حاصل از تحليل مدل رگرسيوني ويبول ا

 و ي بدني شاخص توده هاي  ، متغيرركتومبراي سرطان 
نوع اولين درمان استفاده شده، به عنوان عوامل تشخيصي 

) >05/0P( اين نوع سرطان شناخته شد  دار براي معني
ي  مرحلهي شخصي ابتلا به سرطان و   سابقهولي عوامل

جدول  ()P<05/0(دار نشدند  پاتولوژيك تومور معني
 .)3شماره 

ــي ــاي تعــديل شــده  منحن ــصاصي  هــاي بق ي اخت
ــون و  ســرطان ــاي كول ــومه ــدل ركت ــر اســاس م ــاي  ، ب ه

داد كـه احتمـال بقـاي بيمـاران         نـشان   رگرسيوني ويبول،   
رسـد     مي 2/0 ماه به تقريباً     160مبتلا به سرطان كولون در      

 و در همـين مـدت       ركتـوم ولي اين احتمال براي سرطان      
ابراين احتمـال بقـاي     بن ـ.  بـه دسـت آمـد      5/0زماني برابـر    

 بـالاتر از ايـن      ركتـوم تعديل شده بيماران مبتلا به سرطان       
احتمال براي بيماران مبتلا بـه سـرطان كولـون بـه دسـت              

  .آمد
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  :بحث
نتايج تحليل يك متغيره نشان داد كه از ميان 

هاي دموگرافيك تنها متغير جنسيت، عامل تشخيصي  متغير
همچنين متغير . ن بودبراي بيماران مبتلا به سرطان كولو

 ركتومداري براي سرطان  جنسيت نيز متغير تشخيصي معني
در بررسي چند متغيره اگر چه تفاوت بين زن و مرد . نبود
دار نبود ولي بيماران زن مبتلا به سرطان كولون نسبت  معني

نتايج . مدت زمان بقاي بيشتري داشتند%) 25(به بيماران مرد 
) 36(ل جنسيت بر سرطان كولون برخي از مطالعات اثر عام
 را ركتوم اين عامل بر سرطان  ثيرو برخي ديگر نيز عدم تا

هايي نيز  اين زمينه اختلاف اگر چه در . )7 (نمايند ييد ميات
اي مبني بر اين وجود دارد  فرضيه. )37-39 (شود ديده مي

هاي   ايمني مسئول تفاوت ميزان كه عوامل هورموني و
 در مردان و زنان هستند، كه بر ركتوم و متفاوتي از كولون

ها محافظت بيشتري در  اثر آن، زنان به دليل ترشح استروئيد
كنند و همچنين احتمال  اين دو نوع سرطان كسب مي مقابل

هاي دموگرافيك ديگر  ويژگي. )40 (تر است بقاي آنها بالا
شامل سن حين تشخيص، وضعيت تاهل، نژاد و سطح 

دار   معنيركتومرطان كولون و تحصيلات براي دو س
ها در برخي از مطالعات تاييد و در برخي  اين يافته. نبودند

  ).41-48، 37،36 (هايي وجود دارد  ديگر تفاوت
هاي يك و  هاي حاصل از تحليل بر اساس يافته

 براي هر دو سـرطان ي بدني شاخص توده  چند متغيره، متغير
  شــاخص نسبتدار و بــر اساس  معنيركتومكولون و 

اين متغير در هر دو نوع سرطان مشابه بود به  زماني، اثر 
، 5/18 كمتر از ي بدني شاخص تودهطوري كه بيماران با 
ي   در مقايسه با گروه)تقريباً نصف(زمان بقاي كمتري 

لا به سرطان بقاي بيماران مبت.  داشتند6/18-9/24مرجع 
بر گروه مرجع و  برا2/2 تقريباً 25–9/29  كولون در گروه

     در گروهركتومبقاي بيماران مبتلا به سرطان 
همچنين بقاي .  برابر اين گروه بود3/2 تقريباً 25–9/29

 براي دو 30 بزرگتر از ي بدني شاخص تودهبيماران با 
 برابر مدت 14/1 و 28/1 به ترتيب ركتومسرطان كولون و 

 اتــز مطالعايج برخي اـــنت. ع بودــــاي گروه مرجـزمان بق
  ه برخي ازــــالبت. )49 (دــكن د ميــه را تاييــــن يافتــاي

  
زارش ـــه را گــــلاف اين يافتـــمطالعات نيز نتايجي بر خ

 و چند(بر اساس تحليل يك متغير . )51،50 (نمودند
ل ــات به عنوان يك عامــــ، مصرف دخاني)متغيره

دار  معني ركتومهاي كولون و  تشخيصي براي سرطان
هاي پژوهش حاضر، هيچ  در راستاي يافته. ملاحظه نشد

  ي سرطان  ارهــب هاي بين المللي پژوهش در يك از آژانس
)International Agency for Research on Cancer ( و

، مصرف )Surgeon general (انجمن جراحان عمومي
دخانيات را به عنوان علت سرطان كولوركتال معرفي 

هاي حاصل از اين پژوهش،  بر خلاف يافته. )52 (ننمودند
برخي از مطالعات افزايش مخاطره سرطان كولوركتال 
ناشي از مصرف دخانيات را با شدت بيشتر در سرطان 

اين فرضيه وجود دارد كه . )53-55 (نمايند  تأييد ميركتوم
. )56 ( استCRCمصرف دخانيات به عنوان يك آغازگر 

ي  حليل يك متغيره، سابقهبر اساس نتايج حاصل از ت
در تحليل . دار بود مصرف الكل براي سرطان كولون معني
دار نشد ولي تاثير  چند متغيره، اگر چه اين عامل معني

متوسطي بر روي بقاي بيماران مبتلا به سرطان كولون 
 درصدي ميزان بقا در 36داشت به طوري كه باعث كاهش 

اين  اي حاصل از ه مشابه با يافته. اين بيماران گرديد
پژوهش، در برخي از مطالعات اخير، مصرف بالاي الكل 

زان بروز سرطان كولوركتال رابطه ــبا افزايش متوسطي از مي
 و براي )58،57( اين افزايش در سرطان كولون  داشته است كه

. )59 (ودـتر ب  هستند، جديبيماري نفخ رودهبيماراني كه دچار 
به . )61،60،22 (هايي نيز وجود دارد فلاـالبته در اين زمينه اخت

ه ـاوت در عوامل مواجهـها به دليل تف رسد اين تفاوت نظر مي
 بيماري نفخ رودهعامل . )62 (مثلاً نژاد و ژنوتيپ بيماران باشد

هاي يك و چند متغيره، يك عامل تشخيصي  در تحليل
سرطان كولون . دار فقط براي سرطان كولون نتيجه شد يـمعن

 اتيو كوليت اولسربيماريترين عوارض ناشي از  ز مهميكي ا
)UC =Ulcerative Colitis ( بيماري كرونو  
) Crohn’s disease( (تقريباً مشابه در كولون  به صـورت
  . )64،63 ( استركتومو 
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ي خانوادگي   ي حاضر، سابقه اگرچه در مطالعه
ها كولون و  يك از سرطان  ابتلا به سرطان براي هيچ

هاي حاصل از  دار نشد ولي بر خلاف يافته  معنيركتوم
، برخي از مطالعات نشان دادند كه حضور  اين مطالعه 

ي اول،  سرطان كولوركتال در يكي از بستگان درجه
 برابر بيشتر 3 تا 2اين سرطان را  ي بروز  ميزان مخاطره

اين ميزان افزايش در سرطان  ، و )24،65،66(كند  مي
،  و همكارانMahdaviniaاما . )67 ( بيشتر استركتوم
ي خانوادگي ابتلا به سرطان را بيشتر در كولون راست  سابقه

هاي حاصل از اين  بر اساس يافته. )68 (مشاهده نمودند
سرطان فاميلي غير  و هاي آدنوماتوي فاميلي پوليپمطالعه، 

هاي كولون و   با هيچ يك از سرطانپوليپي روده بزرگ
دار نداشتند، اما مطالعات ديگر گزارش  ي معني  رابطهركتوم

نمودند كه اين دو عامل به عنوان عوامل تشخيصي موثر در 
ي شروع  نقطه. )69 ( هستندركتومهاي كولون و  سرطان
غير پوليپي سرطان فاميلي  و هاي آدنوماتوي فاميلي پوليپ

دهد به   در نقاط مختلفي از كولوركتوم رخ ميروده بزرگ
 و ركتوم بيشتر در اي آدنوماتوي فاميليــــه پوليپطوري كه 

 بيشتر در سرطان فاميلي غير پوليپي روده بزرگكولون دور و 
ها حاكي  اوتــــاين تف. )70 (دــــده كولون نزديك رخ مي

سرطان  و يــــهاي آدنوماتوي فاميل پوليپاز آن است كه 
هاي پاتوژني   مكانيسمي غير پوليپي روده بزرگــــفاميل
  .)30 (دارندسفاوتي مت

دار فقط  ي تومور يك عامل تشخيصي معني درجه
هاي يك و چند متغير حاصل   كولون، در تحليل نبراي سرطا

بقاي بيماراني كه تومورهاي آنها به خوبي متمايز شده . شد
 برابر بيماراني بود كه تومور آنها به صورت 7/2بود، تقريباً 

هاي حاصل از اين  بر خلاف يافته. ضعيف متمايز شده بود
مل مطالعه، برخي از مطالعات اين عامل را به عنوان يك عا

. )72،71 ( معرفي نمودندركتومتشخيصي فقط براي سرطان 
ي تومور  اي ديگر نشان داد كه درجه ي مطالعه همچنين نتيجه

 دار نبود  معنيركتومهاي كولون و  براي هيچ يك از سرطان
ي تومور در تحليل يك متغيره براي سرطان  اندازه. )36(

ره دار حاصل شد ولي در تحليل چند متغي كولون معني
 و Meguid ي در راستاي اين يافته، در مطالعه. دار نشد معني

ي تومور بين  داري در اندازه همكاران، تفاوت معني
 و Liي  اما در مطالعه. )73 ( مشاهده شدCRC هاي زيربخش
ي تومور به عنوان يك عامل تشخيصي بر   اثر اندازههمكاران
  . )36 (دار نبود  معنيركتومهاي كولون و  سرطان

ي  اگر چه بر اساس تحليل يك متغيره، سابقه
 دار بود،   معنيركتومشخصي ابتلا به سرطان براي سرطان 

بر خلاف اين . دار نشد متغيره اين اثر معني ولي در تحليل چند
نتيجه، انجمن سرطان امريكا اين عامل را به عنوان يك عامل 

 معرفي نموده است به طوري كه CRCتشخيصي براي 
ي سرطان احتمال ابتلاي بيشتري در  ا سابقهاشخاص ب

همچنين در اين . )2 ( دارندركتومهاي كولون و  سرطان
. )63 ( موثر است روده التهابيبيماريي ابتلا به  موضوع سابقه

ي مشابهي با آنچه در  اگر چه برخي از مطالعات به نتيجه
ي حاضر حاصل گرديده است، دست يافتند كه توليد  مطالعه

دار براي هيچ يك از   يك عامل تشخيصي معنيموسين 
، اما در مطالعات )36( نيست ركتومهاي كولون و  سرطان

 ديگر نتايج مخالفي با اين يافته نشان داده شده است
ي  چند در تحليل يك متغيره مرحله هر. )75،74(

 ركتومپاتولوژيك تومور براي هر دو سرطان كولون و 
ند متغيره، فقط براي دار بود ولي در تحليل چ معني

ي بيماري  ي پيشرفته مرحله. دار بود سرطان كولون معني
ثير بيشتري بر بقاي بيماران داشت به طوري كه ات

، بقاي Iي مرجع  داري با رده  به طور معنيIVي  مرحله
ي  اين مرحله متفاوتي را نشان داد و بقاي بيماران با 

 Iي  اران با مرحله برابر كمتر از بقاي بيم3سرطان، تقريباً 
نتايج برخي از مطالعات در راستاي پژوهش حاضر . بود

هايي نيز در اين مورد وجود  به هر حال بحث. )37 (است
  . )77،76 (دارد

هاي  نوع اولين درمان استفاده شده، در تحليل
متغيره، به عنوان يك عامل تشخيصي  يك و چند

ري  حاصل گرديد به طوركتومدار براي سرطان  معني
كه بقاي بيماران نوع اولين درمان استفاده شده براي آنها 

تراپي  درماني، راديوتراپي يا ايمني -ي شيمي مجموعه
بوده است نسبت به آنهايي كه از جراحي استفاده نموده 

در مطالعات ديگر نيز .  برابر بود3/2بودند، تقريباً 
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ها مشاهده  ي تاثيرگذاري درمان هايي در نحوه تفاوت
ها به  رسد، اين تفاوت به نظر مي. )79،78 (ه استشد

هاي مولكولي تومورها در  دليل تفاوت در ويژگي
  .)80 ( است CRCهاي مختلف زيربخش

ي بيماران   ساله5 تا 1ميزان بقاي كلي و بقاهاي 
 در مقايسه به بيماران مبتلا به ركتوممبتلا به سرطان 

توسط برخي اگرچه اين يافته . سرطان كولون بيشتر است
، ولي در برخي ديگر از )73،4(شود  از مطالعات تاييد مي

  .)81،9 (مطالعات نتايج متفاوتي ديده شده است
در اين مطالعه، عوامل موثر بر بقاي اختصاصي 

 كه اين مورد  ارزيابي شدركتومهاي كولون و  سرطان
هاي كشور  يك از مطالعات انجام شده در داده در هيچ 

هايي كه در دو  ود و با توجه به تفاوتصورت نگرفته ب
ي   وجود دارد، مطالعهركتومبخش آناتومي كولون و 

. تر ضروري است هاي دقيق اختصاصي آنها براي ارزيابي
ي  هاي حاصل از اين مطالعه، شاخص توده بر اساس يافته
،  ي مصرف الكل، بيماري نفخ روده، درجه بدني، سابقه

 تومور براي سرطان كولون ي پاتولوژيك اندازه و مرحله
ي شخصي سرطان،  ي بدني، سابقه و شاخص توده

ي پاتولوژيك تومور و نوع اولين درمان استفاده  مرحله
 به عنوان عوامل تشخيصي ركتومشده براي سرطان 

  .اختصاصي شناخته شدند
هاي  به هر حال، با توجه به اختلافاتي كه در يافته

ي  ير بخش روده اين در ز حاصل ارزيابي اختصاصي
بزرگ وجود دارد، باز هم نياز به جمع آوري شواهد 

ييد ااين مفهوم به ت اين موضوع است تا  ي  باره بيشتر در
هايي  در پژوهش حاضر محدوديت. قوي تري دست يابد

گردد كه در صورت وجود   پيشنهاد مي،نيز وجود داشت
اي براي  تر، مطالعه هاي بيشتر و اطلاعات كامل داده

هاي  تر مبني بر تفكيك زير بخش رزيابي اختصاصيا
 انجام ركتومگ به كولون دور، نزديك و  ي بزر روده
ها در بخش ثبت  تر داده آوري منظم حتي با جمع. شود

ي سبك زندگي بيماران  سرطان مركز، اطلاعاتي درباره

هاي  و عوامل خطر محيطي نظير رژيم غذايي و فعاليت
 اجتماعي كه با ميزان –يفيزيكي و وضعيت اقتصاد

 مرتبط هستند، جمع ركتومهاي كولون و  مخاطره سرطان
براي جمع . تري دست يافت آوري نمود و به نتايج دقيق

هاي حاصل از  آوري اطلاعات بيشتر در مورد يافته
مطالعات مختلف مبني بر دستيابي به شواهد كافي، مرور 

 زمينه اين  نظام دارو فرا تحليل مطالعات موجود در
  .تواند مفيد واقع شود مي

  
  :گيري نتيجه

در ارزيابي عوامل تشخيصي، منطقي به نظر 
 به صورت ركتومهاي كولون و  رسد كه سرطان مي

بررسي نشود و به دليل ) سرطان كولوركتال(واحد 
ها   اين دو سرطان وجود دارد، ارزيابي اختلافاتي كه بين

ي كه به لحاظ هاي تفاوت. به طور اختصاصي انجام شود
هاي محيطي، مكانيسم  ولوژي، آناتومي، كارسينوژنيفيز

ي  هاي روده  اين زير بخش ژنتيكي و تشخيص بين
هاي  بزرگ وجود دارد، ارزيابي اختصاصي سرطان

ارزيابي اختصاصي .  نمايد ايجاب مي  را ركتومكولون و 
اين   ها، به درك بيشتري از عوامل موثر بر زير بخش

اين صورت روابط پنهان و  انجامد و در  يها م سرطان
آشكار نشده در تحليل واحد سرطان كولوركتال، 

تواند در طراحي  اين موضوع مي. گردند آشكار مي
هاي باليني، تشخيص بهتر بيماري و يا تجويز  كارآزمايي

  . درمان بهينه و اختصاصي كمك نمايد
  

  :تشكر و قدرداني
درس تهران و مشاركت ارزشمند دانشگاه تربيت م

هاي كبد دانشگاه علوم  مركز تحقيقات گوارش و بيماري
اين مطالعه، جاي تقدير و  پزشكي شهيد بهشتي تهران در 

ها و همكاري  همچنين از راهنمايي. سپاسگزاري است
ارزشمند آقاي محمد امين پورحسينقلي كمال تشكر و 

  .قدرداني را داريم
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