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   پزشك عمومي ، دانشگاه آزاد اسلامي ، واحد پزشكي تهران 2

  چكيده
 مرگ در جهان 500000بيش از در هر سال باعث ترين بدخيمي دستگاه گوارش مي باشد و نسر كولوركتال شايعاك :سابقه و هدف

امع شرقي درمقايسه با كشورهاي اروپايي و آمريكا متفاوت  كه اپيدميولوژي اين بيماري در جواندتحقيقات پيشين نشان داده. شودمي
 .به بررسي شيوع تومورهاي كولوركتال در سطح شهر تهران پرداختيممطالعه بر همين اساس ما در اين . است

هاي  بيمار مبتلا به تومورهاي كولوركتال در فاصله سال144 مقطعي، گزارشات پاتولوژي - در اين مطالعه توصيفي: يسروش برر 
و همچنين سن، جنس، ) پوليپ يا كارسينوم(شيوع تومورهاي كولوركتال بر اساس نوع تومور .  مورد بررسي قرار گرفت1386 تا 1383

  .  تومور تعيين شد grade محل تومور و
عد و ب)  درصد41(م بيشترين ميزان شيوع كارسينوم كولوركتال در ركتو. بودند پوليپ  درصد53نسر و ا تومورها ك درصد47 :هايافته

. بود) درصد 10هر كدام (نسورس و نزولي اوكولون تر)  درصد18( ، سكوم و كولون صعودي) درصد21( از آن به ترتيب كولون سيگموئيد
هاي سكوم و كولون صعودي و كولون از زنان بود و كارسينوم هاي ركتوم، سيگموئيد و كولون نزولي در مردان بيشترنوميشيوع كارس

از كولون ديستال به سمت كولون پروگزيمال بر .  در زنان بيشتر از مردان بود،را تشكيل مي دهند سورس كه در مجموع كولون راستناتر
gradeخيم بود احتمال وجود تومورهاي بدخيم بطور معني داري بيش از تومورهاي خوش،در سنين بالاتر. شدها افزوده مي كارسينوم . 
نسر كولون راست در اين جمعيت ايراني، نياز به انجام تحقيقات بيشتر در اين زمينه در سطح كشوري ال توجه كشيوع قاب: گيرينتيجه

نسر كولون ا تشخيص زود هنگام كبه منظورنسر كولوركتال بخصوص توتال كولونوسكوپي اهاي غربالگري كرا نشان داده و اهميت روش
 .دهدبيش از گذشته نشان ميرا راست 

  .تومورهاي كولوركتال، پوليپ، كارسينوم :ليديواژگان ك

  

  1مقدمه
دستگاه گوارش به عنوان يكي از اعضاء پركار و فعـال بـدن در              
. معرض خطر بالايي از نظر ايجاد و پيشرفت بدخيمي قرار دارد          

  تـرين بـدخيمي مجـراي گـوارش        كارسينوم كولوركتـال شـايع    

                                                 
دكتـر  مركز تحقيقات جراحي، ، تهران  زاد اسلامي، واحد پزشكيتهران، دانشگاه آ: نويسنده مسئولآدرس 

  مهدي فيض اله
)email: mehdi_faizollah@yahoo.com  (  

  22/3/1387: تاريخ دريافت مقاله
  8/8/1387 :تاريخ پذيرش مقاله

هـان موجـب     مرگ را سالانه در ج     500000باشد و بيش از     مي
  مورد   145000در ايالات متحده سالانه بيش از         ). 1(شود  مي

شود و بـيش از      جديد كارسينوم كورلوركتال تشخيص داده مي     
ميرنـد كـه   در اثر ابتلا به اين بيماري مـي   نفر هر سال 55000

در امريكـا بعـد از       نسر كشنده انسر كولوركتال را به دومين ك     اك
 .تبديل كرده است نسر ريه اك

.  دهـد  سـال رخ مـي     50نسر كولوركتال معمولاً در افراد بـالاي        اك
ميزان بروز آن در زنان و مردان مشابه اسـت و بـا افـزايش سـن،                 

 نفر در 39/0طوري كه سالانه از  بهيابد، ميزان بروز آن افزايش مي
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  80 نفـر در     1000  نفـر در        5/4  سالگي بـه      50  نفر در       1000

صـرف نظـر از     (نـسرهاي كولوركتـال     اثر ك اك). 2(رسد  سالگي مي 
در مطالعـات   . گيرنـد هاي آدنوماتو منـشاء مـي     از پوليپ ) اتيولوژي

توان هاي آدنوماتو را ميپها، پوليغربالگري در جامعه و در اتوپسي
 با اين حـال  ،از افراد ميانسال يا مسن يافت   درصد   30در بيش از      

  ). 3(شوند ها بدخيم مي  پوليپ درصد1كمتر از 
 نسر كولوركتـال علائـم خـود را ديـر مـشخص            ااز آنجايي كه ك   

 تشخيص به موقع و پيدا كردن بيمـاران و غربـالگري            ،سازدمي
هاي در معرض خطر اين بيماري بسيار حائز اهميت است،      گروه

زيرا هر چه اين بيماري زودتر تشخيص و درمـان شـود ميـزان              
بيشتر خواهد شـد و از  نسر كولوركتال ابقاي بيماران مبتلا به ك    

 -هـاي سـنگين درمـاني بـه سيـستم بهداشـتي           تحميل هزينه 
تحقيقـات  . شـود درماني جامعه و يا خـود فـرد جلـوگيري مـي       

اند كه اپيدميولوژي ايـن بيمـاري در جوامـع    پيشين نشان داده  
شرقي در مقايسه با كشورهاي اروپايي و امريكا متفـاوت اسـت            

العـه بـه بررسـي شـيوع        بر همين اسـاس مـا در ايـن مط         ). 4(
 gradeتومورهاي كولوركتال بر اسـاس سـن، جـنس، محـل و             

     .يمختتومور در سطح شهر تهران پردا
  

  مواد و روشها
ــن مطالعــه توصــيفي ــه 144 ، مقطعــي-در اي ــتلا ب ــار مب  بيم

   1386 تـا    1383هـاي   تومورهاي كولوركتـال در فاصـله سـال       
هـاي موجـود در     هاطلاعات از پرونـد   . مورد بررسي قرار گرفتند   

ژي بيمارسـتان اميرالمـومنين و مركـز پـاتولوژي             بخش پـاتولو  
 . آرمين اخذ شد

شيوع تومورهاي كولوركتال بر اساس سن، جنس، محل تومـور          
 50 گـروه زيـر      5سن بيمـاران بـه      .   تومور تعيين شد    gradeو  

  سال و    80 سال و      70-79 سال،     60-69 سال،   50-59سال،  
 ناحيـه   5محـل پيـدايش تومـور بـر اسـاس           . بالاتر تقسيم شد  

ركتوم، كولون سـيگموئيد، كولـون     يعني  آناتوميكي روده بزرگ    
  .  شدعريف نسورس، كولون صعودي و سكوم تانزولي، كولون تر

ها انواع پوليپ . نوع تومور از نظر پوليپ و كارسينوم بررسي شد        
مـا،   گروه توبولار آدنوما، ويلوس آدنوما، توبولوويلـوس آدنو        6به  

مـوارد    .ندهايپرپلاستيك، التهابي و هامارتومـاتوز تقـسيم شـد        
آدنوكارسينوم طبقـه   غيركارسينوم به دو گروه آدنوكارسينوم و       

 moderatelyهــا بــه ســه گــروه  كارســينومgrade. بنــدي شــد
differentiated ،well differentiated و poorly 

differentiatedتقسيم شد  .  

 version 15) ( SPSSتوسط نـرم افـزار   آمده اطلاعات به دست
 كمتـر از     P-valueمــورد تحــليل و بررســـي قرار گــرفت و         

   . دار در نظر گرفته شد از لحاظ آماري معني05/0
  

  هايافته
 9/56( نفـر  82،   بيمار مبتلا بـه تومورهـاي كولوركتـال        144از  

از نظـر سـني،     . زن بودند )  درصد 1/43(  نفر 62مرد و     ) درصد
 سـال بـود و      9 ، سال و كمترين سن    88 ،الاترين سن بيماران  ب

  .  سال بود4/56 سن جمعيتميانگين 
پوليپ )  درصد 53(  مورد 76كارسينوم و   )  درصد 47(  مورد 68

 59بـه ترتيـب     هـا   هـا و كارسـينوم    پوليپكشف شد و فراواني     
تر از زنان بود كـه از نظـر         شايعو   در مردان     درصد 54 و   درصد

 مـورد   62در   ،از نظر پاتولوژي   ).1جدول  (دار نبود   آماري معني 
تـرين  شـايع  .خيص داده شد   آدنوكارسينوم تش  ،ها كانسر %)91(

و بعد از آن به ترتيب كولون )  درصد41( ركتوم ي،محل درگير
)  درصـد  18( ،  سكوم و كولون صعودي     ) درصد 21( سيگموئيد
  . بود)  درصد10 هر كدام(نسورس و نزولي او كولون تر

  
توزيع فراوانـي تومورهـاي كولوركتـال بـر اسـاس سـن و               -1دول  ج

  پاتولوژي
 جمع زن مرد 

 76) 100( 31) 8/40( 45) 2/59(* پپولي

 68) 100( 31) 6/45( 37) 4/54( كارسينوم

 144) 100( 62) 1/43( 82) 9/56( جمع
  . اعداد داخل پرانتز معرف درصد هستند*
  

  سـال و مـوارد دچـار         49دچار پوليپ     بيماران  ميانگين سني   
 سال بود كه از اين بين  ميانگين سني مردان مبـتلا             64نسر  اك

 در هـر  .  سال بود63نسر ا  سال و زنان مبتلا به ك   66نسر  ابه ك 
 60-69نـسر   اسـن ابـتلا بـه ك       ترين شايع ،مرد و زن  جنس   دو

  .  بود درصد28و  30با شيوع  سال به ترتيب 
و )  درصـد  46( ركتـوم ي،  درگيـر تـرين محـل     مردان شـايع  در  

، سكوم وكولـون    ) درصد 22( ترتيب كولون سيگموئيد  بهسپس  
و كولــون )  درصــد11( ، كولــون نزولــي) درصــد14( صــعودي

  ابـتلا،  تـرين محـل   در زنـان  شـايع      . بود ) درصد 8( نسورساتر
 ترتيب سـكوم وكولـون صـعودي   بهسپس  و  )  درصد 35( ركتوم

 نـسورس ا، كولون تر) درصد19( ، كولون سيگموئيد ) درصد 23(
  شــيوع   .بــود)  درصــد10( و كولــون نزولــي )  درصــد13(

هاي ركتوم، سـيگموئيد و كولـون نزولـي در مـردان            كارسينوم
 و سكوم و    عرضيهاي كولون   م ولي كارسينو  ،بيشتر از زنان بود   



 67/ و همكار                      علي عبداللهي                                                                                        88بهار     1 شماره   19 دوره

دهند كولون صعودي كه در مجموع كولون راست را تشكيل مي
  .شدمشاهده در زنان بيشتر از مردان 

  افزايش و احتمال   احتمال تومورهاي بدخيم  ،  سنبا بالاتر رفتن    
 ،ضمن با افزايش سن   در  . يافتخيم كاهش مي  تومورهاي خوش 
  .شدنسر در كولون راست بيشتر ميااحتمال وجود ك

و از بـود   در ركتـوم  grade Iهـاي  بيشترين شـيوع كارسـينوم  
ــداد     ــال، از تع ــون پروگزيم ــمت كول ــه س ــستال ب ــون دي كول

هـاي   كاسته شده و بر تعداد كارسـينوم grade Iهاي سينومكار
grade III1 نمودار(شد  افزوده مي(.   

  

  
  بدخيمي با محل تومورgrading ارتباط - 1نمودار 

  بحث
 و زن بودند     درصد 46 بيماران مرد و      درصد 54،  مطالعهاين  در  

در . وجـود نداشـت   بـين آنهـا     داري  از نظر جنسي تفاوت معني    
 در تبريز انجـام شـد و در         85نگري كه در سال     ذشتهمطالعه گ 

 13 در طول    الهاي آدنوماتوز كولوركت  نسر و پوليپ  اآن شيوع ك  
داري از نظـر جنـسي تفـاوت معنـي        نيز   ،بودشده  سال بررسي   

 2003چنين در تحقيقاتي كـه در سـال         هم). 5(وجود نداشت   
هـم شـيوع      در چين انجـام شـد      2005در نيوزيلند و در سال      

 ). 6، 7(نسر در دو جنس تقريبا برابر بود اك

  درصـد 72تومورهاي بدخيم يعني العه ما نشان داد كه بيشتر   مط
قرار داشتند كـه    ) ديستال به خم طحالي   (نسرها در كولون چپ     اك

 85( چـين  ،) درصـد  82(تبريـز   ات انجـام شـده در       مطالع ـ مشابه
 ).6- 8( بـود    ) درصد 66(انگلستان  و   ) درصد 64(نيوزيلند  ،  )درصد

پروگزيمـال بـه خـم       (نسر كولـون راسـت    اشيوع ك ز طرف ديگر،    ا
در حالي كه اين ميـزان   ،بود% 28 در حدود   در مطالعه ما  ) طحالي

 15 درصـد،    18 چين، نيوزيلند و انگلـستان بـه ترتيـب           ،در تبريز 
  ).6- 8(بود  درصد 34 و  درصد35، درصد

ــهدر  ــن مطالع ــا   ا، كاي ــسه ب ــون راســت در مقاي ــسرهاي كول ن
 بـالاتري از نظـر بـدخيمي     gradeرهاي كولون چـپ داراي نساك

 36(نين ميزان شيوع آنها در زنان بيشتر از مردان بود چ هم.بودند
نـسر در   او با افزايش سـن احتمـال وجـود ك         )  درصد 22 به   درصد

 كـه در مـورد      يدر مطالعـات   .شـد سمت راست كولون بيشتر مـي     
ام شـده، افـزايش     نسرهاي كولوركتـال انج ـ   اموقعيت آناتوميكي ك  

ــش ــون راســت  يگراي ــه ســمت كول ــا ب ــن توموره ــون ( در اي كول
ضمن در بسياري از اين     در  ). 9،  10 (ه است ديده شد ) پروگزيمال

مطالعات سن بالا و جنس مونث به عنوان عوامل افـزايش دهنـده             
  ).11- 13(اند نسر در كولون راست ذكر شدهااحتمال وجود ك

ندگان بـه دو مركـز در سـطح         از آنجا كه تحقيق ما مراجعه كن      
    تــر و هــاي گــستردهشــود، بررســيشــهر تهــران را شــامل مــي

تري جهت بررسي شيوع تومورهاي كولوركتال در سـطح         جامع
   .رسدكشور و مقايسه آن با آمارهاي جهاني ضروري به نظر مي

شود كه در   نسر كولوركتال توصيه مي   اهاي غربالگري ك  در روش 
نسر كولوركتـال   اكعوامل خطر   بيماران بدون علامتي كه داراي      

 وجـود خـون مخفـي در         سـالگي ارزيـابي    50 از سـن     ،نيستند
ــدفوع ــصورت ســالانه و)Fecal Occult Blood [FOB]( م   ب

 )Flexible Sigmoidoscopy( پـذير سيگموئيدوسكوپي انعطاف
توانـد  ي مـي  همچنين توتال كولونوسكوپ  .  سال انجام شود   5هر  

 10اي هـر     و سيگموئيدوسـكوپي دوره    FOBبعنوان جـايگزين    
هاي غربـالگري بـراي     از آنجا كه روش    ).3،14(سال انجام شود    

نسر كولوركتال در كاهش ميزان بروز بيماري و مرگ و ميـر            اك
و با توجه به شـيوع قابـل        ) 15(ناشي از آن نقش موثري دارند       

ــه ك ــي  اتوج ــر م ــت بنظ ــون راس ــسر كول ــال  رن ــه توت ــد ك س
تواند بعنوان يك روش مطلوب براي تشخيص       كولونوسكوپي مي 

نسرهاي كولـون   انسرهاي كولوركتال و بخصوص ك    ازودهنگام ك 
  . راست مورد استفاده قرار گيرد

  
  تشكر و قدرداني 

بخـش پـاتولوژي    كاركنـان   از زحمات و همكـاري مـسئولين و         
تــشكر و بيمارســتان اميرالمــومنين و مركــز پــاتولوژي آرمــين 

  .شودقدرداني مي
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