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  روش جدول عمر

  
  5 آزاده صفائی- 4 بهرام ضیغمی- 3 سید حمید رضا طباطبائی- 2 عبدالرضا رجائی فرد- 1ژن مقیمی دهکردی بی

  6سید ضیاءالدین تابعی
  

  چکیده
بعنوان یکی از سرطانهای شایع      ان می دهد که سرطان معده       گزارشات متعدد نش  در سالهای اخیر،     :زمینه و هدف  
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  .مبتلا به سرطان معده ضروری بنظر می رسد
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  مقدمه
ــوان ی  ــه عن   کــی از عوامــل مهــم مــرگ از  ســرطان معــده ب

سرطان ها در سراسر دنیا به حساب می آید، اگرچـه بـروز آن در               
با اینکه میزانهـای مـرگ و       ). 1( طی دهۀ اخیر کاهش یافته است     

 بـه بعـد در کـشورهای غربـی          1930میر سرطان معـده از سـال        
، ایـن بیمـاری کماکـان بـه         )2(کاهش چشمگیری داشـته اسـت       

   .)3-5(یع در دنیا باقی مانده است عنوان دومین بدخیمی شا
پــیش آگهــی بیمــاران مبــتلا بــه ســرطان معــده خــصوصاً در 

اگرچـه میـزان اهمیـت       ،)7,6(کشورهای غربی عموماً وخـیم اسـت      
  بیماری افزایش یافته و میزان های مـرگ و میـر بیمـاری تـا حـدود          

 سالۀ ایـن    5 ولی میزان های بقاء       درصد کاهش داشته است    14 تا   6
 درصـد در حـال نوسـان    26 تا 8ن تغییر چندانی نکرده و بین      بیمارا
میزان بقاء پائین در این بیماران عمومـاً بـه علـت عـود               ).8-12( است

در ایـن   . موضعی و منطقه ای تومور و نیز تشخیص دیـررس آن اسـت            
  رابطــه عوامــل متعــددی از قبیــل متغیرهــای پــاتولوژیکی، کلینیکــی 

طالعات گذشته نگـر بـه منظـور تعیـین          و درمانی در تعداد زیادی از م      
) 13-20 ( عوامل مؤثر بر پیش آگهی بیماران مورد بررسی قرار گرفته         

مطالعۀ حاضر بـا هـدف محاسـبۀ        . و به نتایج ارزنده ای دست یافته اند       
 در بیماران مبتلا به سرطان معده و تعیین فاکتورهـای         1میزان های بقا  

  .فتمرتبط با طول عمر این بیماران صورت گر
  

  تحقیقروش 
این مطالعه بر اساس داده های ثبـت شـده بیمـاران مبـتلا بـه                

در ایـن  . سرطان معده در مرکز ثبت تومور استان فارس شکل گرفت         
 از  تمامی موارد ثبت شده سرطان معده،2بررسی، به روش سرشماری

 استخراج و اطلاعات مورد نیاز ایشان       1385 لغایت سال    1380سال  
نابع اطلاعاتی مختلف از قبیل فرم های ثبت سـرطان،  با استفاده از م  

حیـات  وضـعیت   .  حاصـل شـد    سایر منابع پرونده پزشکی بیماران و     
، اطلاعات مرگ و میر مرکز بهداشت استان        بیماران به صورت تلفنی   

داده های حاصل .  پیگیری و مشخص گردید     و گورستان شیراز   فارس
 بـا اسـتفاده از روش       ابتدا با استفاده از روش های توصیفی و سـپس         

برای مقایسۀ میزان های بقاء در زیر       . جدول عمر تجزیه و تحلیل شد     
  کلیـه آنالیزهـا در     . گروه ها از آزمـون ویـل کاکـسون اسـتفاده شـد            

                                           
1- Survival rate 
2- Census 

  >05/0p و با در نظـر گـرفتن         )13ویرایش   (SPSSنرم افزار آماری    
  .به عنوان سطح معنی داری صورت پذیرفت

  
  یافته ها

 مورد بود که از این 442بت شدۀ سرطان معده   تعداد موارد ث  
نسبت . مؤنث بودند %) 31( نفر 139مذکر و   %) 69( نفر 303تعداد  

میانگین سن مردان   .  بدست آمد  2/2) مرد به زن  (جنسی بیماران   
 72/60 ± 81/13و زنان در زمـان تـشخیص بیمـاری بـه ترتیـب            

ء میانگین و میانـۀ زمـان بقـا       .  سال حاصل شد   29/53 ± 48/14و
  . ماه برآورد گردید6/12 و 5/26بیماران به ترتیب 

 نفر از بیماران فوت کرده و بقیـۀ افـراد          266در پایان مطالعه    
تمامی مرگ های اتفاق افتـاده در افـراد، بـه           . سانسور شده بودند  

اکثریــت بیمــاران در زمــان  .شــددر نظــر گرفتــه علــت ســرطان 
 درصـد   5/91.  سال قرار داشـتند    60-75تشخیص در گروه سنی     

افـــراد متأهـــل و اکثریـــت قومیـــت مـــشاهده شـــدۀ قومیـــت 
ــارس ــود%) 3/68(ف ــراد  . ب ــیش از نیمــی از اف شــغل مــردان در ب

  غیرشــاغل%) 2/94(کــشاورزی و دامــداری بــود و اکثریــت زنــان 
 درصد بیماران   35از لحاظ محل سکونت تقریباً      . بودند) خانه دار (

رسـتان هـای     درصد ساکن سـایر شه     47ثبت شده ساکن شیراز،     
  .فارس و بقیه ساکن سایر استان های کشور بودند
 بـود و در     95/5میانگین بعد خانوار در خانواده های بیماران        

سـابقۀ  .  فرزنـد داشـتند    5مـوارد بیمـاران بـیش از        % 70بیش از   
فامیلی ابتلا به سرطان در بـستگان نزدیـک و دور بـه ترتیـب در                

 درصــد از بیمــاران 2/37.از بیمــاران مــشاهده شــد% 2/7و % 27
سابقۀ ابتلا به بیماریهای گوارشی نظیر زخم معده، سـوء هاضـمه            

شاخص توده بدنی در زمان تـشخیص بیمـاری         . را ذکر کردند  ... و
سـابقۀ مـصرف     .گـزارش شـد   ) 5/18-9/24(در اکثر افراد نرمـال    

ــات در  ــال و  8/52دخانی ــورت فع ــه ص ــاران ب ــد از بیم   در  درص
% 73در بـیش از     . ال وجود داشـت    درصد به صورت غیر فع     5/10 

مـاه   موارد از زمان اولین علامت تا تشخیص بیماری بیش از یـک           
 . ماه بدست آمـد    7/8می گذشت و میانگین این زمان در بیماران         

در  3درجۀ تمـایز یـافتگی    از نظر   %) 7/40(تومور در اکثریت افراد     
   .افراد متاستاز مشاهده شد% 7/33قرار داشت و در  4ضعیفدرجۀ 

                                           
3- Grade of tumor 
4- Poor grade 
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 درصد افراد عمل جراحی اولین درمـان ارائـه شـده            4/95در  
توسط پزشک معالح بود و سایر درمان ها شامل شیمی درمـانی و             

مـوارد بـه عنـوان اولـین        % 4/1و  % 2/3رادیوتراپی بـه ترتیـب در       
  . درمان انجام شده بود

 سالۀ بیماران   5 تا   1بر اساس روش جدول عمر میزان های بقاء         
   ).1جدول (  درصد حاصل شد16 و 21  ،25، 32، 57به ترتیب 

   ساله در بیماران مبتلا به سرطان معده5 تا 1برآورد تابع بقاء : 1جدول 
  

تعداد افراد در   خطای معیار  برآورد  تابع بقا
  آغاز هر فاصله

تعداد افراد 
حذف شده در 
  طول فاصله

تعداد مرگ 
  اتفاق افتاده

  168  102  442  03/0  57/0   ساله1-0
  71  25  172  03/0  32/0   ساله2-1
  15  18  76  03/0  25/0   ساله3-2
  5  15  43  03/0  21/0   ساله4-3
  4  12  30  03/0  16/0   ساله5-4

  

 نشان داد که این متغیر بطور معنی داری می تواند به عنوان یکی درجه تمایز یافتگیبررسی میزان های بقاء بیماران از نقطه نظر متغیر         
  .)2جدول ) (p=003/0( ر پیش آگهی بیماران به حساب آیداز متغیرهای مؤثر ب

  

  درجه تمایز یافتگی سالۀ بیماران مبتلا به سرطان معده بر حسب 5 تا 1 برآورد میزان های بقاء :2جدول 
  

  خوب
Well grade)(  

  متوسط
 (Moderately grade)   درجه تمایز یافتگی  ضعیف

  تومور
  خطای معیار  برآورد  خطای معیار  برآورد  خطای معیار  برآورد  تابع بقا
  04/0  49/0  05/0  57/0  05/0  68/0   ساله1-0
  04/0  22/0  05/0  37/0  06/0  40/0   ساله2-1
  04/0  15/0  05/0  33/0  06/0  35/0   ساله3-2
  03/0  12/0  06/0  27/0  06/0  32/0   ساله4-3
  03/0  06/0  07/0  21/0  07/0  27/0   ساله5-4

003/0        Wilcoxon =73/11      p- value=
 آمده است و همانطور که مـشاهده        3 همچنین میزان های بقا بر حسب داشتن یا نداشتن متاستاز در زمان تشخیص بیماری در جدول                 

  .)3جدول  ) (p=001/0( می شود، اختلاف موجود میان زیر گروه ها از لحاظ آماری معنی دار است
  

  سالۀ بیماران مبتلا به سرطان معده بر حسب متاستاز 5 تا 1برآورد میزان های بقاء : 3جدول
  

  متغیر  متاستاز ندارد  متاستاز دارد
  خطای معیار  برآورد  خطای معیار  برآورد  تابع بقا

  03/0  63/0  04/0  47/0   ساله1-0
  04/0  37/0  04/0  20/0   ساله2-1
  04/0  32/0  03/0  11/0   ساله3-2
  04/0  27/0  03/0  09/0   ساله4-3
  04/0  27/0  03/0  05/0  له سا5-4

93/10        Wilcoxon =001/0  p- value =  
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سایر نتایج نشان داد که بین طول عمر بیماران و متغیرهـای            
  :ذیل رابطۀ معنی دار وجود دارد

سن تشخیص بیماری، محل سکونت، فاصلۀ اولین علامت تـا          
تر، بطوریکه افراد سنین بالا   . تشخیص، متاستاز و نوع اولین درمان     

ســاکن شــیراز، افــرادی کــه فاصــلۀ اولــین علامــت تــا تــشخیص 
 ماه بوده، بیماران دچـار متاسـتاز و افـرادی           1بیماریشان کمتر از    

که اولین درمان بکار گرفته در مـورد آنهـا روشـی بـه جـز عمـل                  
  .جراحی بوده است، بقاء کمتری نسبت به سایر افراد داشتند

ــا    ــی داری م ــۀ معن ــر، رابط ــویی دیگ ــی از س ــسیت ب ن جن
)329/0=p(  وضعیت تأهل ،)421/0=p(    شغل مردان ،)234/0=p( ،

، شاخص تـوده بـدنی      )p=706/0(، قومیت   )p=051/0(شغل زنان   
)500/0=p(   مـــصرف دخانیـــات ،)601/0=p(  بعـــد خـــانوار ، 
)572/0=p(      ســابقۀ ابــتلا بــه ســرطان در بــستگان نزدیــک ،
)152/0=p(        سابقۀ ابتلا به سرطان در بـستگان دور ، )165/0=p( ،

بـا بقـاء بیمـاران مـشاهده        ) p=337/0(سابقۀ بیماریهای گوارشی    
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  منحنی بقاء بیماران بر حسب داشتن و نداشتن متاستاز:1نمودار

 
  بحث

عوامل مؤثر بر پیش آگهی بقـاء در مطالعـات مختلـف مـورد            
 مطالعۀ حاضر با بررسـی      )21,19,16,14,12,10 (بحث می باشد  

ران به صورت آینده نگر، عنوان کرد که نه تنهـا           اطلاعات بقاء بیما  
فاکتورهای مرتبط با تومور بلکه بسیاری از عوامـل دموگرافیـک و            

در مقایسه بـا سـایر      . اپیدمیولوژیک نیز در این امر دخیل هستند      
سرطان ها، سرطان معده هم از نظـر پـیش آگهـی و هـم از نظـر           

ر ایـن مطالعـه   د.  ساله وضعیت وخیم تری دارد   5میزان های بقاء    
   ساله بیمـاران مبـتلا بـه سـرطان معـده،           5میزان های بقاء کلی     

درصد برآورد شد که این یافته با نتـایج بـسیاری از مطالعـات            16 
  ).22-25( همخوانی دارد

، متغیر سن را به عنوان یکی از      )26-28(بسیاری از محققین    
متغیرهای مؤثر بر پیش آگهی بیماران ذکـر کـرده انـد چـرا کـه                
  بیماران جوانتر نـسبت بـه بیمـاران مـسن تـر، بقـاء پـائین تـری                  

این امر می تواند بـه دلیـل پیـشرفت بیمـاری در ایـن       . داشته اند 
افراد در زمان تشخیص بیماری باشد زیـرا بواسـطۀ جـوان بـودن              
کمتر به وجود یک بدخیمی در آنها شـک مـی شـود و یـا اینکـه                  

 جـوانتر افـراد   م در   بروز علائ بواسطه شرایط جسمانی    ممکن است   
با تأخیر صورت گرفته لذا در زمان معاینه، بدخیمی فرد تشخیص           

ست که فعالیـت   اهمچنین دلیل محتمل دیگر آن .داده نمی شود  
بیولوژیکی تومور در سنین پائین تر بیشتر است و لذا بیمـاری در             

دیگـر  .  یافت مـی شـود     ضعیفتمایز یافتگی   افراد جوانتر با درجۀ     
که سن در زمان تـشخیص سـرطان و         ) 29(ن دادند   مطالعات نشا 

در مطالعۀ حاضـر    . جنسیت اثر معنی داری بر پیامد بیماری دارند       
  .نیز سن رابطۀ معنی داری با بقاء بیماران نشان داد

ــان      ــه زن ــد ک ــر ش ــده، ذک ــالات متح ــه ای در ای   در مطالع
) 30(و کـورتیس و همکـاران       ) 29( میزان های بقاء بهتری دارند    

در . ارش کردند که پیش آگهی بیماری در زنان بهتر اسـت          نیز گز 
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مطالعه ای دیگر نشان داده شد که مردان میزان های بقاء کمتر و             
مطالعات دیگـری نیـز در سـایر         ).31( مرگ و میر بیشتری دارند    

  نقاط دنیا، بـه ایـن نتیجـه رسـیدند کـه جنـسیت مؤنـث رابطـۀ                  
در مطالعــۀ فعلــی ). 32-35( معنــی داری بــا بقــاء بیمــاران دارد

، جنسیت به عنوان عامل مؤثر بر طول عمر بیماران شناخته نـشد           
  .ست به علت کم بودن افراد مورد مطالعه باشد اکه ممکن
وجه به درجۀ تمایز یافتگی تومور، بهترین پیش آگهی در گروه با ت

 ).26,19,13,11( اســت  بدســت آمــدهخــوب ی درجــه تمــایز یــافتگ
تر، میزان های بقـاء بیـشتری     یافتگی ضعیف   درجه تمایز   بیماران با   

 دارنـد کـه ایـن اخـتلاف         درجه تمایز یافتگی بهتر   ت افراد با    بسنبه  
در این مطالعـه و بـسیاری از مطالعـات دیگـر            . معنی دار بوده است   

  وجود متاسـتاز بـه نقـاط دیگـر، بـه عنـوان یـک متغیـر مهـم اثـر                     
اء پـائین تـر     معنی داری بر پیش آگهی و متعاقب آن میزان های بق          

  .)36,15-41( ، شناخته شده استبیماران
عمل جراحی به عنوان یک درمـان مـؤثر در سـرطان معـده              

 سـاله پـس از عمـل        2 ساله و    1میزان های بقاء    . مطرح می باشد  
، با افرادی که عمل جراحی نشده انـد       جراحی بیماران در مقایسه     

 مطالعـات   یافتۀ این مطالعه نیـز نتـایج      ). 42,21-45( بالاتر است 
اما اینکه چه نوع عمل جراحی در بیماران        . دیگر را تأیید می کند    

انجام شود، هنـوز مـورد سـؤال        در مراحل پیشرفتۀ سرطان معده      
  .)47,46,21( است

  
  نتیجه گیری

این بررسی نشان داد که سن تشخیص بیماری، فاصلۀ اولین          
ر و  تومور و متاستاز تومـو    درجه تمایز یافتگی    علامت تا تشخیص،    

برخی متغیرهای دیگر بـه عنـوان عوامـل مـؤثر بـر پـیش آگهـی            
  این یافتـه هـا، مـا را قـادر          . بیماران سرطان معده مطرح میباشند    

می سازد تا با استفاده از شاخصهایی بتوانیم افراد را در گروه های             
با خطر کم، متوسط و بالای مرگ از سرطان معده تقـسیم بنـدی      

همچنـین بـر    . کرده و اقدامات لازم را در مورد ایشان انجام دهیم         
لزوم تشخیص زودرس بیماری در سنین پـائین تـر و در درجـات              

  .اولیۀ بیماری تأکید می گردد
  
   و قدردانیتشکر

در پایان از پرسنل محترم مرکز ثبت تومور استان فـارس بـه     
همکاری صمیمانه و نیز معاونـت پژوهـشی دانـشگاه علـوم            جهت  

پزشکی شیراز به جهت تأمین اعتبار مطالعه تشکر و قـدردانی بـه         
  .عمل می آید
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