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 گفتار پیش

های  ها و افزایش میزان بروز بیماریایجاد شده در سبک زندگی بشر، شاهد تغییر در روند بروز بیماری هایبا دگرگونی
های اخیر، این بیماری تهدیدی برای غیرواگیر و مزمن از جمله سرطان هستیم. با رشد روزافزون میزان بروز سرطان طی سال

میلیون  51نزدیک به گردد. سرطان با مرگ سالانه از جمله ایران محسوب می سلامت جوامع در همه کشورهای دنیا،زندگی و 
، GLOBOCANطبق آخرین گزارش . شودشناخته می جهان در هامرگ درصد 51 بیش از  عامل و مرگ علت نفر، دومین

های درصد کل مرگ 81گر آن است که آمار نشانترین میلیون نفر در دنیا برآورد شده است. تازه 3/51میزان بروز سرطان 
 میزان که است شده زده دهد. تخمین(، از جمله ایران رخ میLMICناشی از سرطان در کشورهای با درآمد کم و متوسط )

 از سرطان، یکی ایران نیز در .یابد افزایش درصد 81 به میزان 2111 سال به نسبت 2121 سال این کشورها تا در سرطان
-به مرگ علت سومین به عنوان ایجاده تصادفات و قلبی، عروقی های بیماری از پس و است غیرواگیرهای بیماری ترینشایع

 آید. می حساب

های قابل توجهی در زمینه مبارزه با  های اخیر، شاهد پیشرفت کنترل این بیماری نیازمند همکاری عمومی است. در سال
اطلاعات برخاسته از آن است و   سرطان کنترل و مدیریت اصلی ابزار سرطان مبتنی بر جمعیت، ثبت ایم. نظامسرطان بوده

. به نقش موثری داردتاثیر مداخلات بررسی و روند بروز بیماری بینی ریزی و پیش برنامه در ،مطالعات اپیدمیولوژیک علاوه بر
های بانک  گیری با استفاده از دادههای تحقیقاتی و پیش های غربالگری و ارزیابی کارآیی برنامه برنامهاجرای  ،عبارت دیگر

میر ناشی از وتنها با داشتن تصویری روشن و دقیق از وضعیت ابتلا به سرطان، مرگ .اطلاعاتی ثبت سرطان مقدور خواهد بود
 گردد.  پذیر میریزی برای کنترل سرطان امکانای است که برنامهدر سطوح ملی و منطقه آن آن و شناخت پراکندگی انواع

های علوم پزشکی مازندران و بابل، در راستای اجرای برنامه ملی ثبت ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت دانشگاه هاییرخانهدب
اند. مجموعه پیش رو  های سرطان در جمعیت استان نمودهسرطان مبتنی بر جمعیت، اقدام به گردآوری و تجزیه و تحلیل داده

های اپیدمیولوژیک سرطان در استان مازندران است. وضعیت پراکندگی، آمار و شاخصپارچه برای تبیین گزارش یک چهارمین
های مختلف در دانیم از همکاری و تلاش جمع کثیری از کارکنان و متخصصان شاغل در سازماناز این رو بر خود لازم می

ریزی موثرتر جهت گذاری و برنامهتها، سیاسکارگیری این دادهگزاری کنیم. امید است با بهداخل و خارج استان سپاس
 پیشگیری و کنترل این بیماری را شاهد باشیم. 

 

 دبیرخانه ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت

 دانشگاه علوم پزشکی مازندران

 0412 زمستان
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گزاریقدردانی و سپاس  
 

مراتب سپاس  ،دندانمی بر خود لازمو بابل علوم پزشکی مازندران  هایکز ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت دانشگاهامر
آوری ها و پیامدهای سلامت معاونت تحقیقات و فنثبت بیماری هایگرامی در واحداز همکاران و قدردانی خود را 

های مبارزه گروهان معاونت بهداشتی وزارت بهداشت، وزارت بهداشت، دبیرخانه برنامه ملی ثبت سرطان و اداره سرط
های خاص معاونت ها و واحد بیماری، اداره امور آزمایشگاهمعاونت بهداشتی های غیرواگیر و گسترشبا بیماری

و  مازندران علوم پزشکی هایدانشگاههای بهداشت و درمان ها، شبکهآوری، بیمارستاندرمان، معاونت تحقیقات و فن
های مختلف گردآوری دادهکه در مراحل گر اصلی استان های بیمهو سازمانخصوصی  ، مراکز پاتولوژی دولتی وبابل

د. بدون تردید پیشرفت و موفقیت این واحد مرهون ننمایاعلام ، بیماران سرطانی با این مرکز همکاری داشتند
به پاس داشت تمامی این عزیزان بوده است. با امید به تداوم هر چه بهتر این همکاری، چشمدریغ و بیزحمات بی

ها در ادامه ، اسامی آنیاری دادند 5318برنامه ملی ثبت سرطان در سال  جرایقدردانی از دوستانی که ما را در ا
 است.  شده ه آورد
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 فرسعید ادیب
 احمدیان مقدمحسین  دکتر

 عباس ناعی
 نجمه رستمی

 آزمایشگاه بهار )ساری(
 دکتر ابراهیم پریدل

 نژاد چمازکتیکبری علی
 آزمایشگاه نور )ساری(

 دکتر علی عباسی
 پورمعصومه خلیل

 )ساری( آزمایشگاه فجر
 دکتر محمدرضا مهدوی

 دکتر رضا ربیعی
 آزمایشگاه شهریار)ساری(

 دکتر امید عمادیان
 نسیبه یوسفی

 )ساری( آزمایشگاه دانا
 دکتر مریم قاسمی

 آزیتا عطابابا
 )ساری( آزمایشگاه فرهنگ

 ندا شجاعیدکتر 
 ریحانه فولادی

 )ساری( آزمایشگاه دکتر شهیدی
 دکتر محمدحسین شهیدی

 زادهالهسمیرا روح
 )ساری( آزمایشگاه آتیه

 فردکتر محمد رضایی
 فاطمه قاسمی

 )ساری( امینآزمایشگاه 
 نژادجعفری مهدیدکتر 

 پاتولوژی سپید)ساری(
 زینب رنجبر دکتر

 زهرا رنجبر
 شهر(ائمبیمارستان رازی)ق

 پوریدکتر سید خسرو قاسم
 منوچهر بیگلرتباردکتر 

 دکتر سیداسماعیل راد
 زاددکتر زهرا یزدان

 الهام داودیان
 محبوبه حاتمی
 بلقیس پایتوران

 شهر(قائمبیمارستان ولی عصر )
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 پوردکتر هاشم هاشم
 کوثریاننصیرسیدمحمددکتر 

 پوردکتر پیمان نوشیروان
 حمیده اعظم

 رویا فوقی
 شهر(قائم)آزمایشگاه دکتر راد 
 دکتر سید اسماعیل راد
 هدیه خادمی شورمستی

 شهر(قائم)آزمایشگاه سلامت 
 پوردکتر پیمان نوشیروان

 عادله احسانی
 شهر(قائم)آزمایشگاه مرکزی 

 دکتر امین زارع
 آزمایشگاه آرمین)قائم شهر(

 ندا ارم دکتر
 )قائم شهر(گامآزمایشگاه 

 محدثه خبازیدکتر 
 مهسا سوادی

 )سوادکوه( بیمارستان شهدا
 دکتر بهرام عادلانی

 دکتر نوربخش هاشمی
 رقیه دارایی

 )بهشهر( بیمارستان شهدا
 دکتر نرگس ستونه

 رضا جغتاییدکتر غلام
 منیره قاسمی

 خمینی )بهشهر(بیمارستان امام 
 افشین امیرخانلودکتر 

 دکتر هوشنگ امیری
 دکتر محمد امیدی

 ریحانه مقدسی
 فاطمه تیموری هزارجریبی

 پورمریم علی
 بیمارستان مهر)بهشهر(

 دکتر محمدعلی فضلی
 خانی دوانلورضا عباس

 دکتر فائزه فروغی
 مریم کارگر

 نسیم محبوبی
 آزمایشگاه دکتر امیدی )بهشهر(

 امیدیدکتر محمد 
 قدم لطیفیخوش

 علی نجفی
 آزمایشگاه سینا )بهشهر(

 رضا جغتاییدکتر غلام
 سرشتاله پاکوجیه

 (نکا) امام حسینبیمارستان 
 اکبرنژاد محمددکتر 
 اصغر احمدیعلی

 روزیاسر خوش
 محمد برزکانی

 سها میرزایی
 شهریور)آمل(71بیمارستان 

 دکتر شهرام کاشانی
 آسیه سلطانی
 مجلسیدکتر محبوبه 

 دکتر فاطمه قنبرپور
 زادهحسین محمدعلی

 نیامهسا مهدوی
 بهروز غلامی

 بیمارستان امام رضا )آمل(
 نژادسیدناصر قدیریدکتر 

 احمد میرزایی
 دکتر حسین ندیمی

 عمران آیدا محمدنسب
 زهرا ابوالعلی اقدسی

 فائزه مبصر
 سکینه غلامی

 )آمل( بیمارستان امام علی
 دکتر علیرضا کرد

 بشارتی یعقوب
 سهیلا اسماعیلی

 زهره قریشی یزدیسیده
 دکتر مجید اخوان شهرآشوب 

 آزیتا خزاعی
 (آمل)بیمارستان شمال 
 دکتر ابراهیم قاسمی

 دکتر نوشین خیر
 دکتر شهریار شفایی

 تبارزهرا رجب
 آمل()آزمایشگاه دکتر مسعودی 

 فاطمه مسعودیدکتر سیده
 زادهزینب حاجی

 محدثه خرمیان
 آمل()آزمایشگاه مرکزی 
 دکتر شهریار شفایی

 سولماز راحمی
 آمل()آزمایشگاه اخوان 

 دکتر مجید اخوان شهرآشوب
 ماریا پرده خرم

 آمل()آزمایشگاه دانش 
 عطاالله محسنیدکتر 
 زادهزهرا حسینیسیده

 آمل()آزمایشگاه پارس 
 دکتر هومن میربهاء

 زادهآرزو رسولی
 آمل()آزمایشگاه خیر 

 نوشین خیردکتر 
 معصومه باقری

 آزمایشگاه دکتر شهره )آمل(
 سینا شهرهدکتر علی

 ارزانیناز پری
 آمل()کلینیک آرین 

 دکتر بهرام طهماسبیشهید 
 ناز سموریگیل

 شکوه صفری
 بیمارستان امام خمینی )فریدونکنار(

 پطرودیجواد هاشمیمحمددکتر 
 دکتر مهدی باقری

 شریفیان مهنازدکتر 
 صادق زاده آراسیده دل

 فهیمه شیرزاد
 بیمارستان آیت اله طالقانی )چالوس(

 اله کیاروحدکتر 
 نادر مشایخ

 معصومه موحددکتر 
 سارا درویش

 سیده نفیسه حسینی
 چالوس()آزمایشگاه دکترکشوری 
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 دکتر کیوان کشوری
 رقیه الیاسی 
 مژگان شمس

 چالوس()آزمایشگاه فرشاد 
 گیراندکتر بهمن رحیمیان باج

 صالحی دیلم میترا
 چالوس()بیمارستان امام رضا 

 دکترمحمدعلی مهری فیروزجایی
 زینب احمدیدکترسیده

 حسین فهمی مهربانی
 چالوس()آزمایشگاه پارس 

 دکتر بابک جاهد
 رباب فلاحی

 چالوس() آزمایشگاه مرکزی
 دکتر مرضیه میرزاعلیزاده

 صفری شبنم
 نوشهر()بیمارستان شهید بهشتی

 تویهدکتر محمد سلطان
 داریوش بائی لاشکی

 مریم بهرامی
 نوشهر()آزمایشگاه مجد 
 دکتر محمد مجد

 (آزمایشگاه مهر)نوشهر
 دکتر مرضیه میرزاعلیزاده

 وند خزاییسارا خواجه
 بابلسر()آزمایشگاه آریان 
 دکتر سودابه خاتمی

 مرضیه حسامی عزیزی
 بابلسر()آزمایشگاه بابلسر 

 دکتر آذرمیدخت قهاری
 هادی منفرد

 بیمارستان امام خمینی)نور(
 دکتر مهدی عابدینی

 دکتر سیداکبر حسینی
 زادهحمید حسین

 نور()آزمایشگاه پارس
 دکتر زهرا هاشمی

 نژادفاطمه نیک
 پورمعصومه علی

 محبوبه یزدانی

 سیما فضائلیمه
 (بیمارستان شهدا )محمودآباد

 دکتر کامبیز فتاحی
 قاسم عباسی
 مریم حسینی

 سکینه امیدجیوان
 معصومه آریا

 (بیمارستان شهید رجایی )تنکابن
 دکتر ابراهیم ناظریان
 محمدحسن محرابی
 دکتر نازنین میرزایی

 آذین سلیمانی رودبنه
 سپیده حسینی

 لیلا حسینی مرگانیسیده
 بیمارستان شهسوار)تنکابن(

 دکتر فرشید همتی
 پوردکتر زرانگیس خان

 رضا شانظری
 مریم پیل استه

 تنکابن()آزمایشگاه دکتر نبوی 
 دکتر رضا نبوی
 زینب کیهانیان

 آزمایشگاه پارس )تنکابن(
 پوردکتر زرانگیس خان

 شانظری رضا
 آزمایشگاه دکترسلیمی)تنکابن(

 شیما سلیمی دکتر
 زادهخانمریم علی

 بیمارستان امام سجاد )رامسر(
 دکتر اردشیر صارمی
 حسن عسگری مقدم

 عسگرنژاد مریم
 مهرنیکمهسا 

 ساره طالشیان
 طالبیفهیمه قلی

 رامسر()آزمایشگاه نادر 
 دکتر نازنین میرزایی

 طیبه یکرنگی
 بیمارستان حاج عزیزی )جویبار(

 دکتر علی شوپای جویباری

 محسن باقری 
 پورزینب نادعلی

 مازندران سازمان تامین اجتماعی
 نیادکتر سیدرضا کاظمی

 الهدی غلامیبنتدکتر 
 اسلامی زهرامهندس 

 مطب های خصوصی
 دکتر زینب نظری
 دکتر لیلا شجاعی

 دکتر نسرین رحمانی
 البنین حجتیدکتر ام

 مهردکتر خدیجه یزدان
مرکز پاتولوژی خصوصی  پورداداش 

 )بابل( 
 پورداداش ژنیدکتر ب

  انیعباسقل دهیفر
 زاده نیحس معصومه

مرکز پاتولوژی خصوصی پاستور 
 )بابل(

 داراندکتر مجید شربت
 الهام جعفرتاژ 

مرکز پاتولوژی خصوصی فیروزجاهی 
 )بابل(

 دکتر علیرضا فیروزجاهی
 مریم محمودپور

 مرکز پاتولوژی خصوصی رازی )بابل(
 دکتر محمدجعفر سلیمانی

 فاطمه رستگار 
 مرکز پاتولوژی خصوصی پارس

 دکتر حسین ندیمی
 زهرا سهرابیان  

 مرکز پاتولوژی خصوصی شفا )بابل(
 گاه افشین آدکتر 

مرکز پاتولوژی خصوصی پورنصراله 
 )بابل(

 دکتر محمد پورنصراله 
 فاطمه دماوندی 

 بیمارستان آیت اله روحانی )بابل(
 السادات حسینی دکتر اکرم
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 رعنایی  محمد دکتر
 کامرانی قدسیه  دکتر
 حسین قربانی دکتر

 هادی سارونه
 پوربهناز ابراهیم 

 نفیسه عظامی
 یحیی نژاد )بابل(بیمارستان شهید 

 دکتر قدسیه کامرانی

 پوررامین رمضان
 فاطمه فخرایی

 بیمارستان شهید بهشتی )بابل(         
 دکتر سپیده سیادتی 

 دکتر محمد رعنایی
 قاجانیآ محمد

 محمد ساطری
 بیمارستان کودکان امیرکلا )بابل(        

 محمد پورنصراله  دکتر
 فاطمه قربانی

 )بابلسر( بیمارستان شهید رجایی
 پوردکتر شروین شریف

 زادهحکیمه مهدی
 بیمارستان مهرگان )بابل(

 السادات حسینیدکتر اکرم
 شیرین افشین
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 اپیدمیولوژی سرطان

 

 

 

 3نیا شیروانی دکتر فرخنده اسماعیل ،2دکتر مصطفی جوانیان، 9زادهدکتر محمود موسی
 

 مازندران پزشکی علوم دانشگاه دانشیار اپیدمیولوژی، تخصصی دکترای -5
 دانشگاه علوم پزشکی بابلدانشیار متخصص عفونی،  -2

 های غیرواگیر دانشگاه علوم پزشکی بابل، مدیر گروه پیشگیری و کنترل بیماریMPHپزشک عمومی،  -3
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 هااهمیت سرطان
مهمترین علل  شود سرطان، از بینی می  های غیرواگیر مهمترین علت مرگ در سراسر جهان است و پیشهم اکنون بیماری

به انواع مختلفی از  (Cancer) باشد. سرطان 25زندگی در هر کشوری در قرن  به مرگ و به تنهایی مانع اصلی در افزایش امید
های بدن، تحت تاثیر عوامل مختلف محیطی و ژنتیکی پدید رویه سلولشود که در اثر رشد و تکثیر بینوعی بیماری اطلاق می

رویه و لجام ها است که نقطه اصلی اشتراک بین آنها رشد بیان نامی کلی برای گروه بزرگی از بیماریآید. در واقع، سرطمی
تواند در نهایت به برهم خوردن تعادل طبیعی بدن و اختلالات جدی و باشد. این رشد لجام گسیخته میها میگسیخته یاخته

ها به عنوان یکی از مهمترین مشکلات بهداشتی جهان و  انواع سرطانهای غیرواگیر از جمله مرگبار منجر گردد. امروزه بیماری
های باشند. گذر اپیدمیولوژیک، کنترل سوءتغذیه و بیماریترین علل مرگ و میر در جوامع بشری مطرح مییکی از مهم
میزان سرطان را های شغلی و زیست محیطی، گرفتن در معرض آسیب شدن جمعیت، تغییر در شیوه زندگی و قرار مسری، پیر

 به ویژه در کشورهای در حال توسعه افزایش داده است.

 مطالعه گسترش و توزیع سرطان
 گیرد:های مختلفی مورد استفاده قرار میها، شاخصدر بیان توزیع سرطان

 شاخص بروز
د بیماری است. در ، اشاره به موارد جدی«بروز»این شاخص از معیارهای ابتلا به بیماری است. نکته اساسی در تعریف 

 باشد.قابل محاسبه و استفاده می« بروز»اپیدمیولوژی دو نوع اندازه 
باشد. در این شاخص، تعداد کل می (Risk) یا خطر (Cumulative Incidence) بروز تجمیعی ،های بروز یکی از شاخص

زمانی خاص در خطر ابتلا به آن بیماری مبتلایان جدید بیماری در یک دوره زمانی به تعداد جمعیتی که در آن محدوده 
بدون بیان دوره زمانی مطالعه، مفهومی ندارد. هر دوره زمانی که برای « بروز»شود. نکته مهم این است که اند، تقسیم می بوده

اند، در تمام این مدت باید کاملاً مشخص بوده و همه افرادی که در محاسبه منظور شده ،کنیمانتخاب می« بروز»بررسی 
 پیگیری شده باشند. 

نام دارد. در این شاخص، کل ( Incidence Density) یا چگالی بروز (Incidence Rate) میزان بروز ،شاخص دوم بروز
در معرض خطر بودن  (Person-time units) مبتلایان جدید سرطان در یک دوره زمانی به کل واحدهای شخص زمان

هایی است که هر فرد به طور جداگانه در مواجهه با خطر بوده است. این خرج کسر شامل مجموع زمانگردد. متقسیم می
 داشت. گیرند، نخواهدمسئله تاثیری در تعداد افرادی که در صورت کسر قرار می

 شاخص شیوع
شیوع منظور از شود. استفاده می ایای یا مقطعی و شیوع دورهلحظه گیری شیوع در پزشکی و بهداشت، اغلب از دو روش اندازه

ای یا مقطعی است. در محاسبه این شاخص تعداد کل مبتلایان به سرطان/ سرطان خاص )اعم از شیوع لحظهدر این مجموعه، 
 شود.موارد جدید یا قدیم بیماری( به کل جمعیت در معرض خطر تقسیم می

 
 هامیزان مرگ و میر سرطان
های بهداشت عمومی، شاخصی از شدت مشکل بهداشتی در جامعه است. در این گروه، شاخصمیرایی در پزشکی بالینی و 

میزان میرایی اختصاصی سنی، میزان میرایی اختصاصی علتی )میزان میرایی اختصاصی بیماری(، میزان کشندگی، میرایی 
 (2دست رفته زندگی مطرح هستند. ) های بالقوه ازتناسبی و سال
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 (Adjusted or Standardized Rates) داده شده یا استانداردهای تطبیق  میزان
ها تنها جهت مقایسه میزان مرگ و میر در دو جمعیت با ساختار سنی متفاوت، میزان خام مرگ مناسب نیست؛ زیرا میزان

استاندارد کردن سنی کار، تطبیق سنی یا ی یه آنها قابل مقایسه باشند. چارههنگامی قابل مقایسه با یکدیگرند که جمعیت پا
شده یا استاندارد به دست  برد و یک میزان تطبیق دادهاست که اثر مخدوش کننده اختلاف ساختارهای سنی را از بین می

کردن را نه تنها از نظر  های مرگ و میر را با هم مقایسه کرد. عمل تطبیق یا استانداردتوان میزاندهد. به این ترتیب می می
های تطبیق داده شده جنسی، نژادی و توان انجام داد و میزانهم می نظر جنس، نژاد، وضعیت زایمان و غیرهسنی، بلکه از 

 (2،5را به دست آورد. ) غیره
 

 ها های بروز، شیوع و مرگ سرطان گزارش میزان

 جهان

میلیاون ماورد    21/51، تعاداد  2121 اساس داده هاای مرباوب باه ساال     سرطان در جهان به سرعت در حال افزایش است. بر
میلیون مورد  22/1 میلیون مورد در مردان و 12/51میلیون نفر به استثنای سرطان پوست غیر ملانوم(، 11/58سرطان جدید )

 سارطان  2121میلیون نفر برسد. در سال  1/21به  2101بینی شده است که تعداد این موارد در سال  در زنان بوده است. پیش
ریه،  چنین سرطانل( بوده است. هم% ک 82/55 میلیون مورد جدید، 22/2میزان بروز در سراسر جهان ) ترینپستان دارای بالا

میلیاون   13/5% کل( و سرطان کولورکتوم سومین سرطان شایع باا   03/55)میلیون مورد جدید  21/2دومین سرطان شایع با 
نفار   1118533 جمعیات  در کال  ،جهاان  سارطان در % کل( گزارش شده اسات. تعاداد مارگ ناشای از      15/51مورد جدید ) 

نفر در  0021323نفر در مردان و  1128851( ملانوم ریسرطان پوست غ یبه استثناها مرگ ناشی از سرطاننفر  1810012)
تارین مارگ   میلیون نفر برسد. بیش 52به بیش از  2101شود تعداد مرگ ناشی از سرطان در سال بینی میپیش نیز بود.زنان 

 هاای کولورکتاوم  و پاس از آن باه ترتیاب باه سارطان      اسات  نفار(  5812500طان در جهان ناشی از سرطان ریه )ناشی از سر
های ریه، کباد و کولورکتاوم در ماردان و    ( اختصاص دارد. همچنین مرگ ناشی از سرطاننفر 831581نفر( و کبد ) 131583)

تارین  اند. با ایان وجاود شاایع   خود اختصاص دادهه ب رتبه اول تا سوم را بترتی های پستان، ریه و کولورکتوم در زنان بهسرطان
ها و علت اصلی مرگ و میر سرطان در کشورها و در داخل هر کشور نیز بار حساب میازان توساعه اقتصاادی و عوامال       سرطان

 مرتبط با سبک زندگی متفاوت است.

 ایران

ماورد جدیاد    81810ماورد جدیاد سارطان در کال جمعیات،       535515تعداد  2121 در سال Globocanبر اساس گزارش 
ل جمعیات،  دلیل سرطان در ک است. همچنین تعداد مرگ به مورد جدید سرطان در زنان رخ داده 21088سرطان در مردان و 

 تر در جداول زیر خلاصه شده است.یات بیشجزی است.نفر ذکر شده 32811 و 02032 ،81532 ترتیب مردان و زنان به
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  2121 کل جمعیت، مردان و زنان در سال : پنج سرطان شایع جهان و ایران در0-0جدول

 Globocanبر اساس گزارش 

 زنان مردان جمعیت کل
 ایران جهان ایران جهان ایران جهان
 پستان پستان معده ریه پستان پستان
 کولورکتوم کولورکتوم پروستات پروستات معده ریه

 معده ریه ریه کولورکتوم کولورکتوم کولورکتوم
 دهانه کولورکتوم معده ریه پروستات

 رحم
 ریه

 تیرویید تیرویید مثانه کبد پروستات معده
table-analysis-https://gco.iarc.fr/today/online * 
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 2121 ها در سال انواع سرطان: میزان بروز 0-0پیوست 

Percent ASR 
(World) Crude Rate number Cancer 

100 201 247.5 19292789 All cancers 

11.72 47.8 58.5 2261419 Breast 

11.43 22.4 28.3 2206771 Lung 

10.01 19.5 24.8 1931590 Colorectum 

7.33 30.7 36 1414259 Prostate 

5.64 11.1 14 1089103 Stomach 

4.69 9.5 11.6 905677 Liver 

3.13 13.3 15.6 604127 Cervix uteri 

3.13 6.3 7.8 604100 Oesophagus 

3.03 6.6 7.5 586202 Thyroid 

2.97 5.6 7.4 573278 Bladder 

2.82 5.8 7 544352 Non-Hodgkin lymphoma 

2.56 4.9 6.4 495773 Pancreas 

2.45 5.4 6.1 474519 Leukaemia 

2.23 4.6 5.5 431288 Kidney 

2.16 8.7 10.8 417367 Corp usuteri 

1.95 4.1 4.8 377713 Lip, oral cavity 

1.68 3.4 4.2 324635 Melanom a ofskin 

1.62 6.6 8.1 313959 Ovary 

1.59 3.5 4 308102 Brain, central nervous system 

0.95 2 2.4 184615 Larynx 

0.91 1.8 2.3 176404 Multiple myeloma 

0.69 1.5 1.7 133354 Nasopharynx 

0.60 1.2 1.5 115949 Gallbladder 

0.51 1.1 1.3 98412 Oropharynx 

0.43 0.91 1.1 84254 Hypopharynx 

0.43 0.98 1.1 83087 Hodgkin lymphoma 

0.38 1.8 1.9 74458 Testis 

0.27 0.57 0.69 53583 Salivary glands 

0.23 0.85 1.2 45240 Vulva 

0.18 0.8 0.92 36068 Penis 

0.17 0.39 0.44 34270 Kaposi sarcoma 

0.16 0.3 0.4 30870 Mesothelioma 

0.09 0.36 0.46 17908 Vagina 
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  *Globocanزارشگبر اساس  2121ساله سرطان در ایران در سال  5: برآورد بروز، مرگ و شیوع 0-2پیوست 

https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-table  )* *Crude and age-standardized rates per 100000)  

Estimated number of new cases, deaths cases, prevalent cases in 2020, Iran, Islamic Republic of, both sexes, all ages 

5-year  prevalence Mortality Incidence 
Cancer Proportions 

per 100 000 Number ASR(W) Crude rate Number ASR(W) Crude 
rate Number 

134.5 55915 1o.8 11.6 4810 35.8 40.8 16967 Breast 
25.4 21306 15.5 15.5 12994 17.5 17.4 14656 Stomach 

37.5 31458 7.3 7.4 6220 13.9 14.2 11942 Colorectum 

13.9 11703 10.9 10.8 9071 12.6 12.5 10465 Lung 
76.9 32621 10 10.1 4292 21.2 21.1 8937 Prostate 

20.2 16975 6.2 6.3 5302 7.2 7.4 6180 Brain, central 
nervous system 

21.6 18112 5.5 5.5 4634 7.5 7.3 6100 Leukaemia 
6.8 5731 6.4 6.3 5324 6.8 6.8 5701 Liver 
17.4 14621 2.1 2.1 1760 6.1 6 5065 Bladder 
16.6 13978 0.58 0.58 485 4.4 4.9 4114 Thyroid 

12.9 10813 2.4 2.4 2039 4.2 4.3 3616 Non-Hodgkin 
lymphoma 

4.5 3766 3.7 3.7 3100 4.1 4.1 3419 Oesophagus 
3 2516 3.7 3.6 3059 3.8 3.8 3167 Pancreas 

8.4 7062 2 2 1662 2.9 2.9 2415 Larynx 
13.3 5539 3 3.1 1269 4.4 4.7 1966 Ovary 
5.3 4468 0.96 0.95 802 1.9 1.9 1619 Kidney 
11.8 4904 1.3 1.3 537 3.5 3.7 1535 Corpus uteri 

6 5044 0.58 0.61 511 1.6 1.7 1406 Hodgkin 
lymphoma 

3.8 3216 0.53 0.54 454 1.3 1.4 1139 Lip, oral cavity 

3.3 2750 1.1 1.1 930 1.3 1.3 1092 Multiple 
myeloma 

7.1 2948 1.5 1.5 644 2.3 2.5 1056 Cervix uteri 

2.1 1729 0.3 0.3 253 0.67 0.68 569 Melanoma of 
skin 

0.8 671 0.48 0.48 399 0.66 0.67 561 Gallbladder 
5 2103 0.26 0.29 123 1.1 1.3 542 Testis 

1.2 978 0.21 0.21 177 0.36 0.38 322 Nasopharynx 
1.2 1032 0.11 0.11 92 0.36 0.38 316 Salivary glands 
0.5 418 0.12 0.12 101 0.17 0.17 142 Kaposi sarcoma 
0.37 314 0.11 0.11 91 0.15 0.15 124 Oropharynx 
0.2 169 0.4 0.04 37 0.11 0.12 97 Hypopharynx 
0.13 113 0.08 0.08 68 0.09 0.09 77 Mesothelioma 
0.35 148 0.05 0.05 22 0.11 0.11 47 Penis 
0.37 153 0.03 0.03 14 0.1 0.11 46 Vulva 
0.29 119 0.03 0.03 14 0.09 0.1 41 Vagina 

380.7 319740 94 94.2 79136 152.7 156.2 131191 All cancers 
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 و کاربردها ها، دادهثبت سرطان: تاریخچه، اهداف
 

 

 

 2 زاده نواییرضا علی، دکتر  9زاده عمراناکبر هدایتیدکتر 

 
 مازندران پزشکی علوم دانشگاه دانشیار مولکولی، پزشکی تخصصی دکترای -5
 دانشگاه علوم پزشکی مازندران دانشیارکی، ادکترای تخصصی زیست پزش -2
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 تاریخچه
 کمک به امروزه .اندداشته ها سرطان بیولوژیکی علل شناخت در توجهی قابل هایپیشرفت رانگپژوهش گذشته، سال سی در

 و سرطان بیماری زودرس شناخت در زیادی اطلاعات مولکولی، های تکنیک و بیوانفورماتیک در تکنولوژی هایپیشرفت
 با کل در نماید ومی آن زودرس تشخیص در موثری فراهم شده که کمک هاسرطان از بعضی برای موقعبه غربالگری همچنین
 نیازپیش وثبت سرطان یکی از ارکان مهم در این زمینه  .توان به نتایج بهتری دست یافتموقع میهثبت ب و زودرس تشخیص

 باشد. اولینمی های موردنیاز برای استقرار برنامه کنترل سرطاناز جمله مهمترین زیرساختو  دنیا در نظام ارائه آمار سرطان
 در بررسی آمیز نبود. یک در انگلستان آغاز شد که موفقیت 5828مربوب به سرطان از سال  هایداده آوریجمع برای هاتلاش

 برخی در روند در ادامه، این .شد آلمان کشور در سرطان ثبت اندازیای برای راهمقدمه 5811هامبورگ آلمان در سال 
اندازی شد و در آمریکا نیز اولین راه 5118از جمله ثبت سرطان در کشور سوئد در سال  .شد پیگیری نیز اروپایی کشورهای

ثبت سرطان بیمارستانی توسط کالج جراحان آمریکا و در  5112صورت گرفت. همچنین در سال  5122ثبت سرطان در سال 
 :Surveillance, Epidemiology and End Resultsبرنامه اپیدمیولوژی مراقبت و نتایج نهایی ) 5183ادامه در سال 

SEERاولین کنفرانس ثبت سرطان  5102ن بار در سال اندازی گردید. نخستیعنوان اولین ثبت سرطان ملی در آمریکا راه( به
با حضور افراد صاحبنظر در عرصه پیشگیری از سرطان تشکیل شد. این کنفرانس در جهت تقویت ثبت سرطان، پیشنهاد 

یر استقرار نظام ثبت سرطان در جهان را به سازمان جهانی بهداشت ارائه کرد و نکاتی را مورد تاکید قرار داد که شامل موارد ز
 بود:

 آوری اطلاعات بیماران مبتلا به سرطان بسیار زیاد است. فواید جمع -5
 آوری شوند. این اطلاعات باید بر اساس چارچوب یکسان جمع -2

 المللی برای اتصال اطلاعات و آمارهای ملی ضروری است. وجود یک ستاد بین -3

شماری موارد سرطان  کنند که این امر به کم استفاده می پاتولوژیهای ثبت مبتنی بر اغلب کشورهای در حال توسعه از سیستم
به  ،پاتولوژیآوری اطلاعات ر جمعب ست که سیستم ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت کارآمد، علاوها این در حالی .شود منجر می

سرطان  ثبت المللیبین انجمن حاضر حال . درپردازد آوری اطلاعات بالینی و اطلاعات مرگ بیماران نیز می جمع
(International Association of Cancer Registries: IACR ،که وابسته به سازمان بهداشت جهانی است )

-برنامه اثربخشی و کارآمدی در مختلف کشورهای کند و بهمیآوری  پیرامون رخداد سرطان را از سراسر جهان جمعای ه داده

. تقریبا هر پنج سال، قرار دارد فرانسه لیون در آندفتر اصلی س شد و تاسی 5122این مرکز در سال  .نمایدمی کمک های ثبت
IACR ترین مراکز ثبت در کیفیت های بروز سرطان از باکند که شامل دادهمیزان بروز سرطان در پنج قاره را منتشر می

 جهان است.

 اهداف
باه  مناابع کمتارین باا کاهاین. اسات تندرساتی کااارآیی خادمات افاازایش باارای لازم شاارب ،خااوب ماادیریت
 ایان در و روبروسات افازونروز نیازهاای باا سالامت زیارا بخاش اسات، اهمیات حاائز یاابیم دسات نتاایج بیشاترین

 وجااود یک ،بهینه ماادیریت شاربباشد. در این زمینه پایشمنااابع ثابت یا رو به کاهش می حجاام کااه اساات حااالی
 ارتقاء نهایتاااً بااه و بهتار تواند به خاادماتاساات اسااتفاده از این اطلاعات می و موثر است. باادیهی اکاار اطلاعاات نظام

های بسیاری از جمله اتیولوژی، تشخیص توان در حوزهشود. اطلاعات حاصل از برنامه ثبت سرطان را می منجاار سلامت سطح
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ترین مزایای آن، بهره فردی و اجتماعی سلامت و مراقبت بیمار به کار بست. بنابراین از مهم ریزیو تشخیص زودرس، برنامه
بندی تمامی موارد سرطان در یک جامعه مشخص است که آوری و طبقهباشد. هدف اصلی ثبت سرطان، جمعحاصل از آن می

آوری اطلاعات مربوب به بروز و تهیه ابراین جمعبتوان از طریق آن، چارچوب آماری بروز و کنترل سرطان را تعیین نمود. بن
های مختلف از جمله پیشگیری، کنترل، آمار سرطان، فقط زمانی قابل توجیه خواهد بود که بتوان از اطلاعات حاصل در زمینه

زود. از ای آن در طول زمان، بر محتوای آن افمند شد و با حفظ ارزش مقایسهدرمان و مراقبت از بیماران سرطانی بهره
 توان به موارد زیر اشاره نمود: رین موارد استفاده از اطلاعات ثبت سرطان میتمهم

 تحقیقات اپیدمیولوژیك-1

کنند. های این بیماری توصیه میهای سرطان، اطلاعات مربوب به توزیع سرطان را در جهت یافتن شاخصاپیدمیولوژیست
بر مبنای توزیع بیماری، پایه مناسبی برای بررسی اپیدمیولوژیک فراهم کرده و بنابراین ثبت سرطان علاوه بر ارائه اطلاعات 

-آورد. برنامه ثبت سرطان به تر را نیز به وجود میتر و عمیقضمن ایجاد امکان ممانعت از خطای بررسی، امکان مطالعات دقیق

ها نیز قابل منابع برای بیماران و وابستگان آن عنوان یک منبع معتبر در موارد ابتلا و کنترل، جهت جستجوی اطلاعات از سایر
 باشد.استفاده می

 طراحی و مدیریت مراقبت بهداشتی -2

طراحی درمان و مراقبت از انواع مختلف بیماری بسیار ارزنده است.  ،ریزیدر جهت برنامه برنامه ثبت سرطان در یک جامعه،
اطلاعات مربوب به شیوع سرطان، باعث ارائه تسهیلاتی نظیر رادیوتراپی دهد که تجارب متعدد در کشورهای مختلف نشان می

 و غیره گردیده و مثلاً در مورد کودکان باعث ایجاد تسهیلات انکولوژیک ویژه آنان شده است.

 مراقبت از بیماران -2-1  

ق جهان، در حل سردرگمی اطلاعات حاصل از برنامه ثبت سرطان، ضمن فراهم آوردن تسهیلات درمان در بسیاری از مناط
حتی توجه جهانی را نیز به مناطق  ،حاصل از مراجعه به مراکز تخصصی بسیار موفق بوده و با فراهم نمودن تسهیلات لازم

 کارگیری متدهای تشخیصی بهتر را نیز تسهیل نموده است. خاصی معطوف داشته و امکان پیگیری بیماران، بررسی بیشتر و به

 ان بقای بیمارانمحاسبه میز - 2-2

کیفیت زندگی و مرگ  اطلاعات حاصل از برنامه ثبت سرطان با فراهم آوردن امکان پیگیری مواردی چون وضعیت بیماری،
ریزی برای افزایش طول عمر بیمار فراهم نموده است. یکی از موارد قابل استفاده در این بیماران، بستر مناسبی در جهت برنامه

 های سنی، جنسی و وضعیت اقتصادی بوده است. های موجود در شرایط اقلیمی متعدد، گروهتفاوتزمینه، امکان بررسی 

 غربالگری -2-3 

های های مختلف و از جمله سرطان، یکی از دستاوردهای بسیار مفید حاصل از برنامهعلامت از منظر بیماریغربالگری افراد بی
های غربالگری انواع سرطان ریزی و طراحی برنامهتواند در برنامهسرطان می های ثبتثبت سرطان بوده است. اطلاعات برنامه

عنوان یک نتیجه توان به تجربه بسیار مفید کاهش جدی در زمینه سرطان دهانه رحم بهمفید واقع شود. در این زمینه می
 موفق اشاره نمود.
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 های موردنیاز در ثبت سرطان  داده

شرب لازم برای تحقق اهداف برنامه ثبت  ،هنگام، دقیق و مرتبط باشندکه معتبر، کامل، بههای با کیفیت آوری دادهجمع
 ،های عمومی مربوب به بیمارتوان در سه دسته دادههای موردنیاز برای سیستم ثبت سرطان را میباشد. حداقل دادهسرطان می

همراه بندی نمود. این عناصر اطلاعاتی بهمار تقسیمهای مربوب به فوت بیهای مربوب به تومور و درمان آن و دادهداده
 آمده است. 5-2توضیحات تکمیلی در جدول 

 : عناصر اطلاعاتی موردنیاز جهت ثبت در برنامه ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت9-2جدول 

 توضیحات عناصر اطلاعاتی
  اطلاعات دموگرافیك بیمار

 همان کد ملیشناسه واحد بیمار یا  شماره شناسایی بیمار
 نام و نام خاتوادگی درج شده در کارت شناسایی معتبر نام و نام خانوادگی بیمار

 نام پدر بیمار بر اساس شناسنامه نام پدر
 صورت روز، ماه و سالبه  تاریخ تولد
 شهرستان محل تولد بر اساس شناسنامه محل تولد

 تفکیک زن، مرد، دوجنسی و نامشخصبه  جنسیت
 آدرس دائم بیمار شامل استان، شهر/روستا، خیابان، کوچه، پلاک و تلفن آدرس

 رقمی 51کد پستی  کدپستی
 نوع بیمه و شماره بیمه نوع بیمه

اطلاعااات مربااو  بااه ساارطان و 
 درمان

 

 اولین تاریخی که با توجه به مستندات موجود، وجود سرطان اثبات شده باشد. تاریخ تشخیص
 های میکروسکوپی، ماکروسکوپی و غیرهبررسی نحوه تشخیص
 ICD-Oبر اساس کد  مکان سرطان

 ICD-Oبر اساس کد  مورفولوژی
  مرحله تومور
 ICD-Oبر اساس کد  رفتار سرطان

  درمان
  اطلاعات مربو  به فوت بیمار

 صورت روز، ماه، سال به تاریخ فوت
 نامشخصعلت فوت با ذکر دلایل سرطان، غیرسرطان یا  علت فوت
 تفکیک بیمارستان، منزل یا سایربه  محل فوت

 

 ها،بیمارستان. گردندمی ثبت سیستم در و آوریجمع اطلاعاتی منابع از غیرفعال و فعال صورت دو به اطلاعات این

 منابع ترینمهم از مرگ ثبت مراکز و درمانی بیمه هایسازمان قانونی، پزشکی پاتولوژی، هایآزمایشگاه خصوصی، های کلینیک

 .آیندمی شمار به اطلاعاتی این برنامه
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 های ثبت سرطان مبتنی بر جمعیتارزیابی کیفیت نظام
 

 

 

  دلرضا روشندکتر غلام

 مرکز تحقیقات گوارش و کبد، دانشگاه علوم پزشکی گلستان ول برنامه ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت،ئمس دانشیار اپیدمیولوژی،
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 مقدمه
چرا که هدف  باشد؛بر جمعیت دارای اهمیت زیادی می آوری شده در برنامه ثبت سرطان مبتنیکیفیت و اعتبار اطلاعات جمع

نیازها در این برنامه پوشش کامل اولیه این برنامه، تعیین میزان بروز سرطان در جمعیت تحت پوشش است و یکی از پیش
 ( 5باشد. )جمعیت با حفظ دقت بالا می

سرطان مبتنی بر جمعیت طی آن کیفیت اطلاعات ها است که مدیران برنامه ثبت ای از فعالیتکنترل کیفیت، مجموعه
صورت کلی کنترل  ( به3 ،2کنند. )آوری شده را ارزیابی نموده و اقدامات لازم برای بهبود آن در آینده را طراحی می جمع

 کیفیت به دو صورت قابل انجام است:
 های جاری برنامه ثبتجزیی از برنامه به عنوانکنترل کیفیت  -5

های ثبت  برداری، کدگذاری و دقت گزارشهای مقطعی برای ارزیابی کامل بودن و توافق بیماریابی، خلاصهبررسیانجام  -2
 capture-recaptureشده همچون 

مکانیسمی برای افزایش دقت و اعتبار  ،های کنترل کیفیت، درجه اشتباهات برنامه ثبت را نشان داده و بازخوردهای آنبرنامه
های غیررسمی ارزیابی کیفیت، بررسی نقادانه است که در بسیاری مواقع مفید و موثر است. اشد. یکی از روشببرنامه ثبت می

 شود.های ثبت سرطان بیان میهای متعدد برای ارزیابی کیفیت برنامهدر این بخش روش
 فرآیند کنترل کیفی در برنامه ثبت سرطان شامل چهار بخش است:

 (Comparabilityقابلیت مقایسه ) -5

 (Validityها ) عتبار دادها -2
 (Timelinessهنگامی )به  -3

 (Completenessمیزان پوشش ) -0

 (Comparability) شده محاسبه هایشاخص و نتایج مقایسه امکان و قابلیت
تعاریف بروز از جمله قوانین بندی، کدگذاری و یکپارچگی  های مختلف، مستلزم استانداردسازی اقدامات طبقه مقایسه آمار جمعیت

 (1 ،0های اولیه متعدد در یک فرد است. ) دهی سرطان ثبت و گزارش
استانداردهایی را  ،توسط سازمان بهداشت جهانی منتشر شده است ICD-O-3بندی و کدگذاری سرطان که در کتاب  طبقه -

خیم( و برای کدگذاری توپوگرافی )موضع تومور(، مورفولوژی )شکل میکروسکوپیک تومور(، رفتار )تومور بدخیم، در منشأ یا خوش
اساس تشخیص  بر ای را برای ثبت ، کدگذاری استاندارد و پایهICD-O-3بندی  کند. طبقه تمایز تومور( فراهم میدرجه )وجه 

 کند. برداری یا تشخیص( ایجاد میهای نمونه )روش
به جزئیات،  SEERطور ای را فراهم کرده است. همین قوانین ثابت و پایه IARCهای اولیه متعدد،  در خصوص سرطان -

 (www.seer.cancer.org)نماید.  (، هماتوپویتیک و لنفوئید ارائه میSolidهای توپر ) قوانینی برای سرطان

 (Completeness) سرطان ثبت برنامه پوشش بودن کامل
گیری روتین پوشش ثبت سرطان بسیار اهمیت دارد؛ چرا که محاسبه اشتباه و نادرست میزان سرطان در جمعیت تعریف  اندازه
های بزرگ،  ویژه در جمعیتشود. بررسی پوشش موارد سرطان به دهی سرطان می باعث انحرافات سیستماتیک در گزارش ،شده

های معتبر ممکن است، صرف هزینه و زمان  گیری درست فقط از طریق داده حال، چون نتیجهبر است. با اینپرهزینه و زمان
 بخش لازم برای اجرای عملیات ثبت پذیرفته شود. به عنوانبیشتر باید 
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 شود:تعیین میزان پوشش ثبت سرطان از دو طریق انجام می
 های مختلف است. ها یا زمان های کیفی )نیمه کیفی( که نشانگر درجه پوشش نسبت به سایر ثبت روش -
 دهد. های کمی که یک ارزیابی عددی در خصوص تمامی موارد ثبت شده می روش -

های  آوری داده بالا ممکن است پوشش ناکامل جمع  MV% (Morphologically Verified)های کیفی، یک   در بین روش
های مرگ(  ها یا گواهی ها، آزمایشگاه از قبل ثبت شده را نشان دهد. یک مورد ممکن است از منابع مختلف )بیمارستان

 دهنده بالا بودن کیفیت پوشش است. شناسایی شود و وجود منابع متعدد برای هر مورد ثبت سرطان، نشان
وش گواهی و ربازصید  -روش صید، تعیین موارد مستقلشامل های کمی برای ارزیابی میزان پوشش برنامه ثبت سرطان روش
 (8 ،2باشند. )می مرگ

 (Validity or Accuracy)اعتبار یا دقت برنامه ثبت سرطان  ارزیابی
یابد. مراکز ثبت  ای افزایش می افزار به میزان قابل ملاحظه ها در نرم های ثبت شده با بررسی مستمر در زمان ورود داده صحت داده

رسمی درستی کار کارکنان خود را با خلاصه کردن مجدد بخشی از یک یا چند منبع )برگشت  طور رسمی و غیرسرطان باید به
 (8های کدگذاری و اصلاح نقایص بررسی نمایند. ) به عقب و انجام کدگذاری مجدد موارد( یا از طریق انجام تست

 اند از:های ثبت شده عبارت معیارهای صحت داده
 های از دست رفته موارد سرطانی بت یا درصد انواع دادهنس -
 (%MV)درصد تأیید مورفولوژیک موارد سرطانی  -
 (%Death Certificate Only = DCO) شددرصد مواردی که اطلاعاتشان تنها از گواهی مرگ یافت  -

نسبت موارد با موضع اولیه  های نامشخص )مثل سن( یا مرحله تومور در واقع یک شاخص کیفیت داده است. درصد داده
 ICD-O-3( عنصری مهم در ارزیابی است که این طبقه علاوه بر کد %Primary Site Unknown =PSUنامشخص )

 ها با مقادیر نامعلوم ( نیز باشد. نسبت بدخیمیC76) Ill-defined(، باید شامل مواضع C80.9برای موضع اولیه نامشخص )
 یک نوع شاخص کیفیت داده در نظر گرفته شود. نوانبه عها  باید برای انواع داده

بالا یعنی درستی  %MVشود که تشخیص بر اساس پاتولوژی/ سیتولوژی است. یک  تأیید مورفولوژیک به مواردی اطلاق می
گاهی ناشی از عدم  %MVنماید. بالا بودن  ها ایجاد می پایین شک به اعتبار داده %MVکه یک تشخیص، حال آن

ها مثل ریه، کبد، مغز و پانکراس که تهیه موارد سرطان از دیگر منابع و نشانه ثبت ناکامل است، زیرا برخی سرطان آوری جمع
 غیرهها و ها و مراکز تصویربرداری تشخیصی، رادیوتراپی، مطبباید در منابعی مثل بیمارستان را ها آسان نیستبیوپسی از آن

های بالینی )بایگانی  ها از بخشهای سرطان از مراکز پاتولوژی نسبت به یافتن آن آوری داده جستجو و ثبت کرد. جمع
 تر است.  ها( بسیار ساده بیمارستان

 DCOهای انجام شده  ها صرفاً از گواهی مرگ حاصل شده و با وجود پیگیریای است که اطلاعات آنموارد سرطانی ثبت شده
برانگیز است چون فردی  دست نیامده است. در اغلب این موارد درستی اطلاعات سوالها بهعاتی از سایر منابع برای آنهیچ اطلا

طور ناقص نویسد ممکن است فقط تماس کوتاهی پیش از مرگ بیمار با وی داشته و علت مرگ را به که گواهی مرگ را می
باید به  ،اند یافت نشود دیگری برای افرادی که در اثر ابتلا به سرطان مرده ثبت کرده باشد. بنابراین اگر هیچ گزارش بالینی

ها باید  ها باید ثبت شوند و اگر نسبت بزرگی از کل موارد را در برگیرند، اعتبار داده تشخیص شک نمود. این گزارشدرستی 
محیطی از قبیل قابلیت دسترسی به  سخت است و بستگی به شرایط DCOبررسی شود. تعیین معیاری عینی و قابل قبول از 

 های مرگ، موفقیت در ارتباب گزارش به پایگاه داده، کیفیت عبارات علت مرگ و سهولت پیگیری موارد در گذشته دارد. گواهی
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 (Timelinesسرطان ) موارد ثبت بودن موقعبه
 را برای استفاده از برنامه ثبت سرطان بهها نه تنها بستر مناسبی سرعت در گزارش موارد سرطان و دسترسی به اطلاعات آن

موقع به مراکز دهی سریع و به از سوی مراکز ثبت سرطان باید گزارشگردد.  بلکه باعث افزایش اعتبار برنامه می ؛آورد وجود می
بستگی به  ،نگامیهها تعادلی برقرار باشد. بهها و کامل بودن آن نگام بودن دادههبه میانتحت پوشش الزام گردد. البته باید 

 هها ب گردآوری داده (1) .آوری، تحلیل و گزارش نماید طور کامل و درست جمعهها را ب ثبت بتواند دادهمرکز سرعتی دارد که 
دهی به مرکز ثبت باید حداکثر سه ماه بعد از تشخیص  مدت زمان گزارش کند. صورت الکترونیک فرایند ثبت را تسریع می

افزاری یا کاغذی و مدت زمان صورت آنلاین، نرمهممکن است انتقال ب .روش انتقال دارد بازیادی باشد و البته ارتباب 
دهی سالانه هر مرکز ثبت با توجه به  تواند هفتگی، ماهانه یا هر سه ماه باشد. زمان گزارش دهی هر کدام از این موارد می گزارش

از  پسماه  52 قلحدا ،دهی کشوری زمان گزارش و بیماری تشخیصسال  پایاناز  پسماه  2 دست کم ،تعداد موارد سرطانی
المللی در این استانداردهای بین اعلام شده کمینه فاصله زمانی و مدت. لازم به توضیح است که استسال تشخیص  پایان

بعد از  ماه 22-20ها را در طی  داده SEERو  NAACCRهای ثبت چون  مساوی یا بیش از این زمان است. شبکه ،خصوص
 کنند. میگزارش  ،سال تشخیص نبسته شد

 کیفیت کنترل هاینیازمندی
ها به شرح نیازهایی دارد که مهمترین آن های ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت پیش یابی به کیفیت قابل قبول در برنامهدست

 زیر هستند:
کنترل کیفیت را در قالب دستورالعمل مشخص مجریان برنامه ثبت باید موارد لازم برای  :های مکتوب وجود دستورالعمل

ها بایست تعاریف دقیق در مورد اطلاعاتی  صورت مکتوب تهیه کنند و در اختیار کلیه افراد درگیر قرار دهند. این دستورالعملبه
توان در  را می های کنترل کیفیت آوری شوند و نکاتی را که باید مورد توجه قرار گیرند، پوشش دهند. دستورالعمل که باید جمع

راهنمای اجرایی برنامه ثبت نیز قرار داد. هرگونه تغییرات و اصلاحات باید در متون اصلی اعمال و به اطلاع افراد رسانده شود. 
یکی از کارکنان با سابقه و ارشد باید مورد  ،گیری فردی دارد که دستورالعمل شفاف نبوده و نیاز به قضاوت و تصمیمدر مواردی

 گیری نیز ثبت شود تا در موارد مشابه در آینده مورد استفاده قرار گیرد. مشورت واقع و دلایل تصمیم

گیرد. هرگونه تغییرات در سیستم  در این سیستم به هر آیتم فقط یک کد تعلق می :وجود سیستم کدگذاری مناسب
 ها اعمال گردد و در زمان مناسب به همه افراد مسئول اعلام شود.توب در دستورالعملصورت مککدگذاری باید به

ای از استانداردهای قابل قبول باشد. حداکثر موارد اشتباه برای هر فیلد  هر برنامه ثبت باید دارای مجموعه :وجود استانداردها
درصد خطای قابل  1/1یا  ICD-Oرقمی ثبت سیستم درصد برای کدهای سه  1مثال  به عنواناطلاعاتی باید تعریف شود )

قبول برای ثبت جنسیت(. در صورت افزایش اشتباهات مربوب به این کدها اقدام اصلاحی باید انجام شود، تا این اشتباهات به 
ارسال  ها از واحدهایی که گزارش بیماران سرطانی را به مرکز ثبت سرطانموقع فرمحداقل رسانده شود. زمان دریافت به

 های قابل استفاده برای کنترل کیفیت است. کنند نیز یکی دیگر از شاخص می
آوری شده در برنامه ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت ضرورتی غیر قابل انکار بوده  های جمع در هر حال اطمینان از کیفیت داده

اهی همکاران برنامه ثبت در خصوص ضرورت و و همه کارکنان برنامه ثبت باید مسئولیتی در کنترل کیفیت داشته باشند. آگ
 نماید. در صورت کمبود آوری شده، امکان دسترسی به اطلاعات با کیفیت بالا را فراهم می های جمع اهمیت کیفیت داده

توان  های مقطعی می اعتبارات و کارکنان شاغل در برنامه ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت، برای کنترل کیفیت برنامه از بررسی
 بهره جست.
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 سرطان پروستات

 دکتر رامین شکرریز
 

عوامل  نی. ادهندیم شیرا افزا یماریب نیعوامل خطر، ابتلا به ا یبرخ .رخ دهد یاست در هر مردسرطان پروستات ممکن    
 خطر عبارتند از:

قرار  ریندرت مردان جوان را تحت تأثبه یماریب نیسن است. ا، از عوامل خطر سرطان پروستات یکی :شتریب ایسال  51 سن
تعداد  نی. اشود یمبتلا م یماریب نیسال به ا 01 ریمرد ز 51111مرد از  5سرطان پروستات، تنها  ادی. طبق گزارش بندهد یم

. اکثر موارد در رسد یمرد م 50مرد از  5به  ،یسالگ 21تا  21 نینفر و در سن 38در  5سال به  11تا  01 نیدر مردان سن
 .شود یداده م صیسال تشخ 21 یمردان بالا

. باشند یم یارث شوند، یکه منجر به سرطان پروستات م ییها موارد، جهش یدر برخ سرطان پروستات: یخانوادگ سابقه
 کی یمردان دارا یخطر برا نی. ادهد یم شیرا افزا یماریب نیبرادر مبتلا به سرطان پروستات، خطر ابتلا به ا ایداشتن پدر 

 شاوندیخو نیبا چند انیآقا یخطر برا نیاست که پدر آنها مبتلا به سرطان است. ا یاز کسان شتریب ،برادر مبتلا به سرطان
 آنها جوان باشند. ریدرگ شاوندانیاگر خو ژهیاست، به و شتریمبتلا ب

در معرض خطر ابتلا به سرطان  شتریب دپوستانینسبت به سف ییکایآمر-ییقایمردان آفر خاص: ینژادها ای ها تیقوم
که در  یاز مردان شتریب ،کنند یم یزندگ یشمال یکایکه در آمر یاند که مردان نشان داده قاتیتحق نیچنپروستات هستند. هم

موضوع کاهش  نیا لیبه سرطان پروستات قرار دارند. ممکن است دل تلادر معرض خطر اب کنند یم یزندگ یجنوب یکایآمر
 D نیتامیکه کمبود و دهد یمنبع معتبر نشان م کیباشد.  یشمال یها میدر مردان اقل D نیتامیو کمبود و دیسطح نور خورش

 دهد. شیممکن است خطر ابتلا به سرطان پروستات را افزا

اند که مردان  مطالعات نشان داده ی. برخدهد یم شیاضافه وزن خطر ابتلا به سرطان پروستات را افزا رسد یبه نظر م :یچاق
 یابتلا به سرطان پروستات تهاجم یبرا یشتریدر معرض ابتلا به سرطان پروستات قرار دارند و در معرض خطر ب شتریچاق ب

 .باشد یموضوع م نیا اتجهت اثب یشتریبه مطالعات ب ازیهستند. ن

از موارد را  یاما احتمالاً فقط درصد کم دهند، یم شیخطر ابتلا به سرطان پروستات را افزا یارث یژن راتییتغ :یژنت راییتغ
خطر ابتلا به سرطان  شیکه منجر به افزا BRCA2و  BRCA1 یها ژن یارث یها . به عنوان مثال جهشدهند یم لیتشک

دهند.   شی( را افزاBRCA2جهش در  ژهیخطر ابتلا به سرطان پروستات )به و توانند یم نیهمچن شوند، یپستان و تخمدان م
 یژن راتییتغ ریبه سرطان هستند. سا یدر معرض خطر ابتلا شتریها ب ژن یارث راتییبه علت تغ نچ،یمردان مبتلا به سندروم ل

 دهند. شیخطر ابتلا به سرطان پروستات را افزا توانند یم یارث

را هم  ییایمیو قرار گرفتن در معرض مواد ش ییغذا میعوامل خطر مانند رژ ریاز مطالعات سا یبرخ کمتر: ریبا تاث عوامل
مصرف  جاتیو سبز وهیکمتر م و چرب دارندپر اتیگوشت و لبنپر ییغذا میکه رژ یمردان رسد ینظر م اند. به نشان داده

 یچرب ادیز ریلازم است تا نقش مصرف مقاد یشتریب قاتیقرار دارند. تحق یماریب نیدر معرض ابتلا به ا شتریب کنند، یم
نشان  قاتیاز تحق یقرار دهد. برخ یرا در ابتلا به سرطان پروستات مورد بررس جاتیو سبز وهیو مصرف کم م واناتیح
 یشتریبه مطالعات ب ازیحال، ن نیابر ابتلا به سرطان پروستات داشته باشد. با  یاندک ریتأث تواند یم دنیکش گاریکه س دهند یم
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قرار دارند،  ییایمینشانان که در معرض مواد ش آتش دهد یوجود دارد که نشان م یشواهد .باشد یموضوع م نیا دییتأ یبرا
 .باشند یبا خطر ابتلا به سرطان پروستات مواجه م شتریب
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 سرطان معده

 دکتر محمد اسلامی جویباری

دارد. سرطان معده، نوعی سرطان سرطان معده از نظر جغرافیایی، نژادی و وضعیت اقتصادی ا اجتماعی توزیع بسیار متفاوتی   
طور های لایه پوششی معده )مخاب( که بههای معده از سلولاکثر سرطان گیرد.های پوششی معده شکل میاست که در بافت

گردند. تاکنون برخی عوامل خطر ابتلا به سرطان معده شوند، آغاز میمعمول باعث ایجاد و انتشار مخاب و سایر مایعات می
تنهایی برای شود، اما به تواند موجب افزایش خطر ابتلا به سرطان اند. لازم به ذکر است یک عامل خطر، میشدهشناسایی 

نخواهند شد؛  باشد. اکثر افراد با وجود دارا بودن این عوامل خطر، هرگز به سرطان معده مبتلاایجاد سرطان کافی و لازم نمی
این عوامل خطر ممکن است مبتلا شوند. در بین عوامل خطر ابتلای به سرطان معده، یک از که بعضی افراد بدون هیچدر حالی

 ابتلا به عفونت هلیکوباکترپیلوری و سابقه خانوادگی دو عامل خطر اصلی ابتلا هستند.

 عوامل مرتبط با خطر بالاتر ابتلا به سرطان معده 

مزمن یا زخم معده شود. اگر این وضعیت برای چند دهه تواند باعث التهاب ( میHPهلیکوباکترپیلوری ) عوامل محیطی:
سرطانی )مانند گاستریت آتروفیک، متاپلازی و تواند به سرطان تبدیل شود. عفونت ابتدا از تعدادی مراحل پیشادامه یابد، می

از تبدیل شدن به توان این مراحل را قبل شود. میطور سیستماتیک به سرطان تبدیل نمیکند، اما بهدیسپلازی( گذر می
در نهایت به سرطان معده مبتلا  HPسرطان، شناسایی و درمان نمود. در صورت عدم درمان، یک درصد از بیماران مبتلا به 

افتد و به مبتلا هستند. انتقال این بیماری از طریق مدفوع و بزاق اتفاق می HPدرصد از جمعیت جهان به  11شوند. حدود می
بیوتیک قابل درمان است.  ی ا اقتصادی و شرایط زندگی ضعیف مرتبط است. این عفونت، با آنتیشدت به وضعیت اجتماع

 رین و در عین حال یکی از عوامل خطر قابل درمان سرطان معده است.مهمت HP عفونت با

 شیوه زندگی:

  :تغذیه   
دودی یا شور شده با نمک(، مصرف زیاد نمک در رژیم غذایی، از جمله مواد غذایی حاوی نمک خوراکی )مانند  -

بر این، باعث  شود. علاوهمی HPدهد. نمک موجب تشدید عفونت با خطر ابتلا به سرطان معده را افزایش می
 طور مستقیم به پیشرفت سرطان معده کمک نماید.تواند بهشود که میمیآسیب به مخاب معده 

گوشت قرمز ممکن است خطر ابتلا به سرطان معده را ها نظیر مصرف بالای مواد غذایی حاوی نیترات یا نیتریت -
 افزایش دهد.

طور قابل توجهی بدن را از ابتلا به سرطان به C و A ها و سبزیجات حاوی ویتامینثابت شده است خوردن میوه -
 کند.معده محافظت می

 :خطر ابتلا به سرطان معده در افراد سیگاری دو برابر افراد عادی است. سیگار 
 :سنگ، فلز و صنایع پلاستیکی خطر ابتلا به سرطان معده کمی بیشتر رسد در کارگران صنایع زغالبه نظر می شغل

 است.
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  :تواند خطر ابتلا به سرطان معده را تا نصف جسمی زیاد، می دهند فعالیتبرخی مطالعات نشان می فعالیت جسمی
 کاهش دهد.

 :نسبت به سایر افراد بیشتر 21با شاخص توده بدنی بیشتر از  خطر ابتلا به سرطان معده در افراد چاق چاقی ،
 باشد. می

 عوامل غیر قابل اصلاح: 

 توان اشاره نمود:رخی شرایط ارثی ممکن است خطر ابتلا به سرطان معده را افزایش دهند. از جمله به موارد زیر میب

  کادهرین، به احتمال بسیار زیاد منجر به سرطان -ای یک جهش ناشناخته ژنی برای رمزگذاری پروتئینی به نام
آگهی نامند که پیش علت این جهش را سرطان معده منتشر شده ارثی میشود. سرطان معده ایجاد شده بهمعده می

نامناسبی دارد. افراد مبتلا به این جهش باید تحت مراقبت دقیق قرار گیرند و در صورت نیاز پیشنهاد جراحی 
 رداشتن معده مطرح گردد.پیشگیرانه ب

  کنند، خطر  های بدن را فراهم میهای ژنی که زمینه ابتلا به سرطان در دیگر قسمترسد برخی جهشبه نظر می
 دهند. ابتلا به سرطان معده را افزایش می

   فرد را افزایش سابقه سرطان معده در بستگان درجه اول )والدین، خواهر و برادر یا فرزندان( خطر ابتلا به بیماری در
 دهد.می

  به دلایل ناشناخته، افراد با گروه خونیA .بیشتر در معرض خطر ابتلا به سرطان معده هستند ، 
  نامشخص است، اما استروژن )هورمون جنسی  بروز سرطان معده در مردان، بیشتر از زنان است. دلایل این تفاوت

 زنانه( ممکن است اثر محافظتی داشته باشد.

 زشکی:شرایط پ

 ( افرادی که برای نوع دیگری از سرطان معده، به نام لنفوم بافت لنفاوی مرتبط با مخابMALTدرمان شده ) اند، در
 علت عفونت با باکتری معده احتمالا به MALT باشند. لنفوممعرض افزایش خطر ابتلا به آدنوکارسینوم معده می

HP شود.ایجاد می 
  آید و در این شایعی است که در آن اسید معده از معده به داخل مری بالا میریفلاکس گوارشی مری، وضعیت

 وضعیت، خطر ابتلا به سرطان ناحیه اتصال معده و مری زیاد است.
 علت زخم معده برداشته شده باشد، احتمال عنوان مثال بهجراحی معده: هنگامی که بخشی از معده به  سابقه

دلیل کاهش تولید اسید معده مانده وجود دارد. این امر ممکن است بهبخش باقیبیشتری برای ابتلا به سرطان در 
هایی شود که با افزایش تولید مواد شیمیایی باشد. کاهش سطح اسید معده ممکن است باعث افزایش رشد باکتری

 ممکن است خطر ابتلا به سرطان معده را افزایش دهند.
 لیپ به نام آدنوم، گاهی اوقات کنند. نوعی پواخلی معده رشد میخیم معده در سطح پوششی دهای خوشپولیپ

تواند در طی یک گاستروسکوپی، تشخیص و برداشته شود. گاستروسکوپی، تواند به سرطان تبدیل شود. آدنوم می می
نور کوچک که اندوسکوپ نامیده  پذیر و داراییک روش بررسی معده است که در آن، یک لوله نازک، انعطاف

 شود.هدایت می شود، از گلوی بیمار به داخل معده می
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 خونی کشنده: وضعیتی است که در آن بیماران از مواد غذایی خود به اندازه کافی ویتامینکم B12  که برای تولید
 یابد.کنند. خطر ابتلا به سرطان معده در این بیماران افزایش میگلبول قرمز جدید لازم است، جذب نمی

 بار )علت ایجاد -توان به عفونت با ویروس اپشتینعوامل مرتبط با افزایش خطر ابتلا به سرطان معده، می از جمله سایر

حال، شواهد متناقض و مکانیسم، نامشخص بیمارى منتریه )یک وضعیت پزشکی نادر( اشاره نمود. با این مونونوکلئوز عفونی( و
 باقی مانده است. 
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 سرطان کولون

 دکتر احسان زابلی
 

باشد. با  باشد. در حال حاضر این سرطان سومین کانسر شایع می ها در کل دنیا می ترین سرطان سرطان کولون، یکی از شایع   
های تکنولوژی و تغییرات ایجاد شده در سبک زندگی افراد، تعداد موارد کانسر کولون هم افزایش یافته است.  توجه به پیشرفت

باشد. عوامل مستعدسازی از قبیل  اقتصادی وضعیت بهتری دارند، شیوع این کانسر بالاتر می-در جوامعی که از لحاظ اجتماعی
تحرکی و چاقی هم جزء عوامل کاهش فعالیت فیزیکی، مصرف کم میوه و سبزی تازه، افزایش مصرف دخانیات، کم

 ای دارند. جایگاه ویژهباشند و در این میان در بروز کانسر کولون هم این عوامل خطر  مستعدکننده کانسر می
شود. هر  ها تبدیل به سرطان می گیرد که این پولیپ پس از ماه کانسر کولون به طور معمول از یک پولیپ روده بزرگ منشا می

اکسیدان از جمله میوه و سبزی کاهش یابد و از طرفی مصرف غذاهای حاوی نیترات و  میزان مصرف ترکیبات حاوی آنتی
 گردد. تر می ها به سرطان بیشتر شده و زمان این تبدیل هم کوتاه احتمال تبدیل شدن این پولیپ نیتریت افزایش یابد،

سال شایع  11شود. این سرطان در افراد بالای  ها را شامل می درصد از کلیه سرطان 8/1سرطان کولون در مجموع در حدود 
ر از زنان است. این سرطان، چهارمین علت مرگ ناشی باشد. شیوع آن در مردان بیشت سالگی می 21است و سن متوسط ابتلا 

باشد. بیشترین میزان ابتلا بر اساس جمعیت در کشورهای استرالیا و نیوزلند، اروپا و آمریکا و کمترین  از سرطان در دنیا می
هزار ابتلا به  513انجام شده، در حدود  2121ابتلا در کشورهای غرب آفریقا دیده شده است. بر اساس مطالعاتی که در سال 
مورد مرگ ناشی از سرطان کولون رخ   12111سرطان کولون در آمریکا تشخیص داده شده است و در همین سال در حدود 

 داده است.
تواند شامل درد شکم، اسهال خونی، کاهش وزن بدون توجیه، کم خونی و یبوست باشد. عموما  علایم بالینی سرطان کولون می

باشد. چنانچه منشا سرطان از قسمت چپ کولون و انتهایی آن  ان کولون بسته به منشا آن متفاوت میعلایم بیمار در سرط
باشد و چنانچه منشا آن از سمت راست روده  باشد، علایم آن شامل خونریزی مقعدی، درد حین اجابت مزاج و درد شکم می

 از قبیل کاهش درد و کم خونی دارند. باشد علائمی 
توان افراد جامعه را بر اساس  هایی است که امکان غربالگری در آن وجود دارد و می معدود سرطان سرطان کولون از

باشد که  ترین روش برای غربالگری، آزمایش خون مخفی در مدفوع می های موجود، مورد غربالگری قرار داد. ساده دستورالعمل
انجام کولونوسکوپی ارجاع شوند. کولونوسکوپی روش در دسترس بوده و در صورتی که جواب آن مثبت باشد، باید جهت 

 باشد. استاندارد تشخیصی در این بیماران می
های درمانی مثل جراحی و  در بیماران مبتلا به سرطان کولون، بسته به مرحله بیماری و میزان پیشرفت آن از روش

شود  داده شود، درمان جراحی در ابتدا انجام می چه این بیماری در مراحل اولیه تشخیصشود. چنان درمانی استفاده می شیمی
درمانی انجام شده و چنانچه پاسخ آن مناسب  درمانی نباشد. در مراحل پیشرفته، ابتدا شیمی و حتی ممکن است نیاز به شیمی

ی کامل آن باشد بیمار شانس انجام جراحی را دارد. سرطان کولون حتی اگر متاستاز بدهد، باز هم شانس انجام جراحی و شفا
 وجود دارد.

شوند، شانس موفقیت در سرطان کولون افزایش یافته  می Therapy Targetبا تولید داروهای جدید که شامل ایمونوتراپی و 
 های آینده شاهد افزایش آمار موفقیت در درمان این بیماران خواهیم بود. است و در سال
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بالا است، به دلیل اینکه از زمان ایجاد پولیپ تا تبدیل آن به کانسر معمولا  که، اهمیت غربالگری در این سرطاننکته پایانی این
کشد و چنانچه بتوان در این بازه زمانی فرد را تحت غربالگری و سپس کولونوسکوپی قرار داد، شانس سال طول می 1تا  3

 کند. تشخیص زودرس افزایش یافته و به بقای بیشتر بیماران کمک می
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 سرطان پستان

 دکتر مریم علیزاده فروتن
 

-باشد. تقریبا نیمی از سرطانومیر ناشی از سرطان در زنان میترین بدخیمی و علت اصلی مرگ سرطان پستان در دنیا، شایع   

های پرولیفراتیو پستان توضیح داد. خطر  توان با عوامل خطر شناخته شده مثل چرخه تولیدمثلی و بیماری های پستان را می
شناختی، سبک زندگی و فاکتورهای محیطی تا حدی تعدیل شود. در این مبحث به بررسی  ممکن است با عوامل جمعیتابتلا 

 .عوامل خطر ابتلا به سرطان پستان در زنان خواهیم پرداخت

 عوامل موثر بر افزایش خطر ابتلا به سرطان پستان در زنان

سالگی در حد خیلی کم  00یابد. خطر ابتلا از زمان تولد تا سن  افزایش میخطر ابتلا به سرطان پستان با بالا رفتن سن سن: 
 .رسد سال و بالاتر به بیشترین حد خود می 81یابد و در سن سالگی به بعد به تدریج افزایش می 11باشد و از درصد( می 5/2)

زن در سال و کمتر از  281111شامل  در ایالات متحده این آمار موارد سرطان پستان در مردان هم گزارش شده است. جنس:
 تر از مردان است. برابر شایع 511مورد مرد در سال است. سرطان پستان در زنان تقریبا 3111

های قومی در ابتلا به سرطان پستان  بیشترین خطر ابتلا به سرطان پستان در زنان سفیدپوست است. بسیاری از تفاوتنژاد: 
 زندگی مرتبط باشد.  است به عوامل ناشی از سبکممکن 

با افزایش مرگ و میر و ناتوانی ناشی از سرطان پستان مرتبط است. اما خطر  (BMI1 ≥30)چاقی وزن و میزان چربی بدن: 
 .بر اساس وضعیت یائسگی بیمار متفاوت است BMIابتلا به سرطان پستان و ارتباب آن با 

 :وضعیت بعد از یائسگی و حوالی آن BMI  طور مداوم با افزایش خطر افزایش وزن حوالی یائسگی بهبالاتر و یا
ابتلا به سرطان پستان در زنان بعد از یائسگی همراه است. علت این ارتباب، بالاتر بودن سطح استروژن به دلیل 

 .های چربی است سازهای استروژن به استروژن در بافت تبدیل محیطی پیش
  :افزایش یائسگیبرخلاف وضعیت بعد از قبل از یائسگی ،BMI  با کاهش خطر ابتلا به سرطان قبل از یائسگی

 .بزرگسالی، همراه است. علت این رخداد هنوز توصیفی ندارد پستان، به خصوص در دوران

افزایش قد با افزایش خطر ابتلا به سرطان پستان در زنان همراه است. در یک مطالعه، خطر ابتلا در زنانی که قد قد بیمار: 
متر داشتند. مکانیسم این ارتباب  سانتی 521هایی بود که قد کمتر از تر از آندرصد بیش 21متر داشتند، سانتی 581از  بیشتر

 ناشناخته است، اما ممکن است نشانگر تاثیر تغذیه در کودکی و بلوغ باشد.
 

شناختی آتیپی( با افزایش خطر ابتلا به  بافتضایعات پرولیفراتیو )به خصوص در همراهی با خیم پستان:  های خوش بیماری
 باشد.سرطان پستان همراه می

سنی که تراکم کمتری در بافت پستان بیمارانی که بافت پستان متراکم دارند، در مقایسه با زنان همتراکم بافت پستان: 
رسد با ساب تایپ  ستان به نظر نمیبرابر بیشتر در معرض خطر ابتلا به سرطان پستان هستند. تراکم بافت پ 1تا  0دارند، 

                                                           
1 Body Mass Index 
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خاصی از سرطان پستان مرتبط باشد یا باعث افزایش خطر مرگ و میر ناشی از سرطان پستان شود. میزان تراکم بافت پستان 
چرب و با کربوهیدرات بالا و مصرف تر، رژیم غذایی کمعمدتا نتیجه مسائل ارثی است ولی عواملی مانند فعالیت فیزیکی بیش

 شود.های گیرنده استروژن مثل تاموکسیفن موجب افزایش آن می گونیستآنتا

 های استروژنی دارد، به میزان استروژن در گردش خون بسیار حساس است. از آنجایی که استخوان، گیرندهتراکم استخوان: 
در  شود. زاد در نظر گرفته می برونزاد و  ای از قرارگیری طولانی مدت در معرض استروژن درون به عنوان نشانهتراکم استخوانی 

 استخوان بالاتری دارند در معرض خطر بالاتر ابتلا به سرطان پستان هستند. مطالعات متعدد، زنانی که تراکم

 فاکتورهای هورمونی:

 :به استروژن درونی( ویژهبالابودن سطح استروژن درونی با افزایش خطر ابتلا به سرطان پستان ER+ .همراه است )
بستگی بین خطر بالاتر ابتلا به سرطان پستان و سطح بالاتر هورمون ثابت شده است. در زنان زنان یائسه، همدر 

دلیل تاثیر نوسانات چرخه قاعدگی بر سطح هورمون، تعیین ارتباب بین خطر سرطان پستان و سطح  غیریائسه، به
 . استروژن کمی مشکل است

  :)اند، با  استروژن/ پروژسترون در زنان یائسه که هیسترکتومی نشدهمصرف همزمان هورمون درمانی )خارجی
همراه است، اما در زنانی که قبل از یائسگی به دلیلی هیسترکتومی   +ERافزایش خطر ابتلا به سرطان پستان 

ا کاهش اند، مصرف استروژن به تنهایی نه تنها با افزایش خطر ابتلا همراه نبوده، بلکه در واقع کمی هم خطر ر شده
 داده است.

 خطر سرطان پستان به صورت گذرا در زمان مصرف و یا کمی بعد از  های پیشگیری از بارداری: مصرف قرص
سال بعد از  1الی  2کند، ولی این همراهی از  های ترکیبی خوراکی پیشگیری از بارداری افزایش پیدا می مصرف قرص

 رود. قطع دارو از بین می

 سطح آندروژن با افزایش خطر ابتلا در زنان بعد از یائسگی و حول و حوش یائسگی همراه  بالا بودنها:  آندروژن
ویژه با افزایش خطر ابتلا به سرطان پستان به تستوسترونطح دهد که افزایش س است. برخی مطالعات نشان می

ER+  و کاهش خطر ابتلا به سرطان پستانER- .مرتبط است 
  سطوح بالاتر مقاومت به انسولین با افزایش بروز سرطان سینه مرتبط مرتبط: مسیرهای انسولین و فاکتورهای

بزرگ  Pooledباشد، ولی یک مطالعه  ابتلا به سرطان پستان نمی برایباشد. اگرچه دیابت به عنوان فاکتور خطر  می
با خطر ابتلا به سرطان پستان هم در زنان یائسه و هم در غیر یائسه  IGF-1 5نگر نشان داد که  مطالعه آینده 58از 

 همراه است.

 عوامل تولیدمثلی:

 :سن پایین هنگام منارک با خطر بالاتر سرطان پستان همراه است. زنانی که در  منارک زودتر و یائسگی دیرتر
به  سالگی آن را تجربه کردند، کمتر 53از سالگی یا بعد از آن قاعدگی داشتند، در مقایسه با زنانی که قبل  51سن 

 درصد کمتر بود. 52هم  -ERشوند. حتی در این افراد خطر سرطان پستان مبتلا می  +ERسرطان پستان 

                                                           
1 Insulin-like Growth Factor - 1 
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 :)زنان بدون سابقه بارداری، خطر بالاتری برای ابتلا به سرطان پستان در مقایسه با  نولی پاریتی )فقدان بارداری
و زایمان دارند. اگرچه احتمال سرطان در زنان باردار در چند سال بعد از زایمان کمی افزایش زنان با سابقه بارداری 

یابد، ولی در نهایت پس از چند دهه، زایمان و بارداری اثر محافظتی بر ابتلا به سرطان پستان دارد. همچنین  می
 دهند. ان میها نش برخی مطالعات، کاهش خطر ابتلا را، همراه با افزایش تعداد زایمان

 :شوند، در معرض خطر بالاتر ابتلا به سرطان پستان  زنانی که در سنین بالاتر باردار می سن مادر در بارداری اول
سالگی، کمتر  21سالگی( در زنان با اولین بارداری کامل قبل از  81ستان )تا سن پ سرطانهستند. بروز تجمعی 

 درصد کمتر بوده است.  1و  51ترتیب سالگی به  31و  21گزارش شده است. این خطر برای قبل از 

 سابقه شخصی و خانوادگی سرطان پستان:

  :در زنانی که قبلا سابقه ابتلا به سرطان پستان مهاجم یا سابقه شخصیin situ  دارند، خطر ابتلا به سرطان
 پستان مهاجم در همان پستان و پستان مقابل بالاتر است.

 خطر مرتبط با سابقه خانوادگی مثبت در سرطان پستان به شدت تحت ژنتیکی:  های سابقه خانوادگی و جهش
تاثیر تعداد اقوام زن درجه یک مبتلا به سرطان و سن آنها در زمان تشخیص است. این خطر در صورت ابتلای یکی 

یابد. سن ابتلای اقوام  یبرابر افزایش م 3برابر و در صورت ابتلای دو نفر از اقوام درجه یک تا  2از اقوام درجه یک تا 
سالگی در اقوام تشخیص داده  31درجه یک هم در خطر ابتلا به سرطان پستان موثر است. اگر بیماری قبل از سن 

های خاص ژنتیک  برابر بیشتر است. جهش 1/5سالگی تنها  21برابر و در صورت ابتلا از  3شده باشد، خطر ابتلا تا 
است  های پستان ممکن درصد همه سرطان 2تا  1کنند نادر هستند و تنها در  که فرد را مستعد سرطان پستان می

و    PTEN, PALB2 , CDH1 STKII , P53 , BRCA2  , BRCA1ها شامل دیده شوند. این جهش
 هستند. (mismatch repair)های ترمیم ناهماهنگی  ژن

پستان همراه است. در مورد سیگار، مطالعات متعددی مصرف الکل با افزایش خطر ابتلا به سرطان مصرف الکل و سیگار: 
 یابد. طور متوسط افزایش مینشان دادند که خطر ابتلا به سرطان پستان در افراد سیگاری به

در معرض قرار گرفتن با اشعه یونیزان)پرتودرمانی( بر قفسه سینه در سن نوجوانی  تماس با دوزهای درمانی اشعه یونیزان:
ای با افزایش خطر ابتلا به سرطان  رود و در بازماندگان بمباران اتمی یا نیروگاه هسته کار مینفوم هوچکین بهکه برای درمان ل

سالگی )پیش از بلوغ( است، اگرچه افزایش خطر در زنان با سن بالاتر  50تا  51پستان همراه است. بیشترین خطر در سن 
 سالگی هم دیده شده است. 01حتی در 

 

 مرتبط با کاهش خطر سرطان پستانفاکتورهای 

های آروماتاز در زنان پس از سن یائسگی و یا  پیشگیری دارویی با مهارکننده استراتژی کاهش خطر دارویی و جراحی:
کند. جراحی برداشتن پستان )ماستکتومی(  تاموکسیفن در زنان قبل یا حوالی یائسگی، خطر ابتلا به سرطان پستان را کم می

 دهد. هستند، کاهش می BRCA را در بیماران پرخطر خاص مثلا کسانی که ناقل ژن نیز خطر ابتلا

اثر محافظتی شیردهی در مطالعات متعدد نشان داده شده است. میزان اثر محافظتی تحت تاثیر برخی فاکتورها از  شیردهی:
هزار زن مبتلا به سرطان  11مطالعه روی  08باشد. در یک مطالعه اپیدمیولوژیک، ترکیبی از جمله مدت زمان شیردهی می
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ماه شیردهی، خطر نسبی کانسر  52هزار زن سالم به عنوان شاهد برآورد شده است، که به ازای هر  18مهاجم پستان و 
 شود. درصد کمتر می 3/0پستان

تباب قوی بین فعالیت بدنی و ورزش با کاهش خطر سرطان پستان است. این ای نشانگر ار مطالعات مشاهده فعالیت فیزیکی:
 است. IGF-1اثر محافظتی احتمالا به دلیل تاثیر فعالیت فیزیکی بر کاهش سطح استروژن، انسولین و 

 در برخی مطالعات، کاهش وزن بعد از یائسگی با کاهش خطر سرطان پستان همراه بوده است.کاهش وزن: 

الگوی غذایی کم چرب و مشابه رژیم غذایی برای کنترل فشار خون بالا )کم نمک(  کم چرب بعد از یائسگی:رژیم غذایی 
 در کاهش خطر ابتلا به سرطان پستان و مرگ و میر ناشی از آن موثر است.

 

 فاکتورهای با تاثیر نامشخص بر ابتلا به سرطان پستان

ای( ممکن است باعث کاهش خطر ابتلا شود؛ ولی  رژیم غذایی سرشار از میوه و سبزیجات، ماهی، روغن زیتون )رژیم مدیترانه 
کنند، نتایج متناقضی در  مطالعات بیشتری برای اثبات آن لازم است. مطالعاتی که مصرف چربی در رژیم غذایی را بررسی می

حال، احتمالا یک الگوی غذایی کم چرب و افزایش مصرف میوه و کنند. با این می مورد خطر ابتلا به سرطان پستان ارائه
 دهد. سبزیجات و غلات، مرگ و میر ناشی از سرطان پستان را کاهش می

بتا استرادیول دارند.  58ها مواد گیاهی طبیعی هستند که ساختار شیمیایی مشابه با  فیتواستروژن سویا / فیتواستروژن:
ها، سبزیجات و محصولات  ها )موجود در انواع میوه های بالا در سویا و سایر حبوبات( و لیگنان ها )غلظت ایزوفلاونعمدتا از 

اند. تنها شواهد کمی وجود دارد که رژیم غذایی غنی از سویا در زنان غربی از سرطان پستان پیشگیری  غلات( تشکیل شده
 کند. می

شوند، ولی  و گوشت فرآوری شده احتمالا باعث افزایش خطر سرطان پستان میگوشت قرمز  گوشت قرمز و فرآوری شده:
های فرآوری شده و بروز بالاتر سرطان پستان گزارش شده، ولی  ها قطعی نیستند. در دو متاآنالیز، همراهی بین گوشت داده

در زنانی که مصرف زیاد گوشت قرمز اثری بر ابتلا به سرطان پستان  2151همراهی با گوشت قرمز دیده نشده است. در آنالیز 
وعده در هفته( و  1که چند مطالعه ارتباب بین مصرف گوشت قرمز )بیش از فرآوری شده داشتند گزارش نشده است؛ در حالی

 اند. ابتلا به سرطان پستان قبل از یائسگی را گزارش نموده

ترین سرطان تشخیص داده شده و  پستان شایع به طور کلی در سراسر جهان، سرطانمنطقه جغرافیایی )محل سکونت(: 
در برخی نواحی جغرافیایی مثل آمریکای شمالی، استرالیا/ نیوزلند، علت اصلی مرگ و میر ناشی از سرطان در زنان است. اما 

ن مناطق هم ای آفریقا با بروز کمتر همراه است و در بین همی غرب و شمال اروپا با بروز بالاتر و در آسیا و نواحی تحت حاره
 شود.  ای با افزایش بروز دیده می گاهی نواحی خوشه

وجود ارتباب بین سرطان پستان با مقادیر تابش اشعه به منظور تشخیص، در زنان فاقد  تماس با رادیاسیون تشخیصی:
 رسد این خطر بیشتر است. مثبت، به نظر میBRCA1/2  استعداد ژنتیک معلوم نیست، اما در زنان
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 داروها: 

  کلسیم و ویتامینD:  هیدروکسی ویتامین  –21در برخی مطالعات مشاهده ای بین افزایش سطح پلاسماییD  و
 کاهش خطر ابتلا به سرطان پستان در زنان یائسه ارتباب مشاهده شده است.

 NSAIDS:  مطالعات مربوب به نقش احتمالی محافظتیNSAIDS .بر ابتلا به سرطان پستان متناقض است 

  صورت شایع برای درمان استئوپروز و در زنان با سرطان پستان با تراکم کم این ترکیبات به  ها: فسفوناتبیس
شوند. ولی تاثیر محافظتی آن برای افرادی که سابقه ابتلا به سرطان  استخوان و مصرف مهارکننده آروماتاز مصرف می

 ه سرطان پستان ضد و نقیض است.اند، معلوم نیست و نتایج آن در کاهش ابتلا ب پستان نداشته

ها و غیره وجود  بازی های دارویی، ظروف غذا، لوازم آرایشی، اسبابها مواد شیمیایی هستند که در مکمل فیتالات: ها فیتالات
 ها بر ابتلا به سرطان پستان هنوز معلوم نیست.رغم گزارش وجود خواص هورمونی در این مواد، اثر آندارند. علی

 ارتباب بین سابقه نازایی و ابتلا به سرطان پستان متناقض است.: نازایی

زای احتمالی  کاری را به عنوان عامل سرطان المللی تحقیقات سرطان و سازمان بهداشت جهانی، شب آژانس بین: شیفت کاری
شود.  آل می سط غده پینهگیرند. احتمالا تماس با نور هنگام شب باعث اختلال در چرخه تولید ملاتونین شبانه تو در نظر می

دهد سطح پایین سولفاتوکسی ملاتونین )متابولیت اصلی ملاتونین( با خطر ابتلا به سرطان پستان مرتبط  شواهد نشان می
 است.

 فاکتورهای بدون تاثیر بر خطر ابتلا به سرطان پستان

با ابتلا به سرطان پستان ارتباطی وجود  های رحمی و مصرف کافئین اکسیدان، سابقه سقط مکرر، بستن لوله بین مصرف آنتی 
  ندارد.
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 سرطان ریه

 دکتر مریم علیزاده فروتن
 

ها و عامل اصلی مرگ و میر ناشی از سرطان در سراسر جهان در مردان و دومین علت  ترین سرطانسرطان ریه یکی از شایع   
 8/5میلیون بیمار در جهان به سرطان ریه مبتلا و  5/2، در حدود 2158اصلی مرگ ناشی از سرطان در زنان است. در سال 

دهد و سالانه موجب مرگ  مورد در سال رخ می 231111اند. در ایالات متحده سرطان ریه در حدود میلیون نفر فوت شده
ان های موثر برای کنترل مصرف تنباکو احتمالا باعث کاهش بروز سرط شود. با این وجود، تلاشنفر می 521111تا  531111

های ایالات متحده در مورد مصرف سیگار و مرگ و میر ناشی از سرطان  سازی شده با داده ریه خواهد شد. در یک مطالعه مدل
بینی شد که میزان مرگ و میر تطبیق یافته سنی ناشی از مصرف سیگار و سرطان ریه  ، پیش2151تا اوایل  5121ریه در دهه 

 0/0رود در همین مدت چیزی حدود درصد کاهش یابد. با این وجود، انتظار می 81به میزان  2121تا  2151های  در سال
میلیون مرگ ناشی از سرطان ریه رخ دهد. تغییرات قابل توجهی در بروز سرطان ریه در کشورهای مختلف و بین زنان و مردان 

است. تغییرات در بروز سرطان ریه نیز در ها ناشی از تفاوت در شیوع مصرف دخانیات  ای از این تفاوت وجود دارد. بخش عمده
 طول زمان با افزایش یا کاهش مصرف سیگار ارتباب نزدیکی دارد.

ترین عامل ایجاد سرطان ریه دود حاصل از محصولات تنباکو )در درجه اول سیگار( مهم: (Smokingاستعمال دخانیات )
 است.است. دود دست دوم نیز یکی از دلایل مهم ایجاد سرطان ریه 

 :درصد  11شود که در حدود  مصرف سیگار اولین عامل خطر برای ابتلا به سرطان ریه است و تخمین زده می سیگار
اند که منجر به  دهد. مطالعات اپیدمیولوژیک زیادی این ارتباب را تایید کرده های ریه را تشکیل  علت سرطان

از دلایل اختلافات اپیدمیولوژیک در بروز سرطان  هایی برای کاهش مصرف سیگار در جوامع شده است. یکی تلاش
ریه، تفاوت در عادات سیگار کشیدن میان مردان و زنان است. با افزایش مصرف سیگار در زنان، بروز سرطان ریه 
افزایش یافته بود. با این حال، به دنبال کاهش مصرف سیگار در عصر فعلی، بروز سرطان ریه به یک سطح ثابت 

دهد. تخمین خطر نسبی سرطان ریه در افراد دارای سابقه طولانی در مردان اندکی کاهش را نشان میرسیده است و 
برابر است. میزان  31تا  51اند، بین  مدت مصرف در مقایسه با افرادی که در طول عمر خود هرگز سیگار نکشیده

ر فرد غیرسیگاری خطر ابتلا به که ددرصد باشد، در حالی 31های شدید ممکن است تا  خطر تجمعی در سیگاری
درصد یا کمتر است. خطر ابتلا به سرطان ریه هم با تعداد سیگارهای مصرف شده در  5سرطان ریه در طول زندگی 

یابد. عوامل دیگری که ممکن است بر احتمال ابتلا به سرطان ریه  روز و هم با مدت زمان مصرف سیگار افزایش می
باشند، عبارتند از سن شروع مصرف سیگار، میزان عمق استنشاق، میزان قطران و  در افراد سیگاری تاثیر داشته

 نیکوتین سیگار و استفاده از سیگار بدون فیلتر.

درصد متغیر است.  11تا 21کند. برآورد این کاهش ریسک بین  قطع سیگار خطر ابتلا به سرطان ریه را کم می
شاهدی  -شود. مطالعات مورد ت زمان قطع سیگار آشکار میسال با کاهش پیشرونده در مد 1کاهش خطر در طی 

سال است که آن را  51کشیدند و بیش از  دهد که خطر ابتلا به سرطان ریه در افرادی که قبلا سیگار می نشان می
درصد کمتر است. با این حال، خطر ابتلا حتی پس  11تا  81کشند  اند در مقایسه با افرادی که سیگار می قطع کرده

اند. در واقع، برای این افراد  ز دوره طولانی قطع سیگار، همیشه بیشتر از افرادی خواهد بود که هرگز سیگار نکشیدها
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رغم ترک سیگار، خطر ابتلا به سرطان ریه ناشی از افزایش سن، بیشتر از افراد غیرسیگاری ولی با میزان کمتری علی
کنند، بسته به سن لعه نشان داد بزرگسالانی که سیگار را ترک مینسبت به افراد سیگاری خواهد بود. نتایج یک مطا

صورت حتی اگر فرد سیگاری نتواند به نمایند.سال افزایش امید به زندگی را تجربه می 51تا  2در زمان ترک، از 
 کامل سیگار را قطع کند، تشویق به کاهش مصرف سیگار منجر به اثرات مفیدی از جمله کاهش خطر ابتلا به

نخ سیگار یا مقادیر معادل آن از تنباکو  51ساله افراد سیگاری که روزانه حداقل  58سرطان ریه خواهد شد. پیگیری 
درصد از مقدار مصرف، خطر ابتلا به سرطان  11نمودند، نشان داد در صورت کاهش تنها  در اشکال دیگر مصرف می

 درصد کاهش یافته بود. 28ریه تا 
 

  استنشاق غیرفعال( دخانیاتSecond hand smoke:)  شدت قرارگیری در معرض دود محیطی تنباکو
دهد. با  )یعنی استنشاق غیرفعال یا دست دوم( بسیار کمتر از آن چیزی است که هنگام سیگار کشیدن فعال رخ می

اق بیفتد و ها قبل از سیگار کشیدن فعال اتف این وجود، قرار گرفتن در معرض دود محیطی تنباکو ممکن است سال
  تر و سن کمتری رخ دهد. زا در مدت زمان طولانی قرارگیری در معرض مواد سرطان

 مصرف سیگار برگ یا استعمال پیپ نیز با افزایش خطر ابتلا به سرطان ریه مرتبط است،  :سیگار برگ و پیپ
 اگرچه ممکن است این خطر کمتر از سیگار باشد.

 دلیل مصرف ماری جوانا و کوکائین به خوبی تنباکو مشخص سرطان ریه به خطر ابتلا به جوانا و کوکائین: ماری
نشده است. اثبات ارتباب بین مصرف این ترکیبات و سرطان ریه دشوار است؛ زیرا مطالعات محدودی دراین زمینه 

- بروهسازی مصرف سیگار هستند. علا وجود دارند که دارای سوگیری انتخاب، حجم نمونه کم یا عدم امکان همسان
کنندگان  این، مدت زمان شروع مصرف مواد تا بروز نتیجه )سرطان ریه( ممکن است کافی نباشد، چون اغلب مصرف

 کنندگان در مطالعات افراد جوان بودند.  و شرکت

اند  جوانا ثبت شده تلیوم برونش افراد سیگاری ماری شناسی و مولکولی در سطح اپی گزارشاتی چند از تغییرات بافت
که مشابه تغییرات پیش بدخیم متاپلاستیک در افراد سیگاری تنباکو است. اگرچه میزان خطر ابتلا تاکنون به خوبی 

کنندگان این مواد احتمالا در معرض خطر ابتلا به سرطان ریه  رسد مصرف مشخص نشده است، اما به نظر می
 هستند.

 :کنند و مایعات  توسط یک باتری تولید گرما میوسایلی هستند که  سیگارهای الکتریک، سیگارهای الکتریك
کند. تاثیر مصرف سیگارهای الکتریک بر بروز سرطان ریه به  حاوی نیکوتین را تبخیر کرده و فرد آن را استنشاق می

کنندگان آن، سابقه مصرف سیگار هم دارند که دارای اثر  خوبی اثبات نشده است، زیرا بسیاری از مصرف
 کننده است. مخدوش

زای شغلی و محیطی وجود دارند که خطر ابتلا به سرطان  عوامل متعدد سرطانهای محیطی:  سائل شغلی و کارسینوژنم
ترین این عوامل، آزبست و رادون است. سایر عوامل مانند آرسنیک، بیس )کلرومتیل( اتر،  شده  دهند. شناخته ریه را افزایش می

ای، گرد و غبار فلزات سخت و کلرید وینیل است.  های معطر چندحلقه هیدروکربنکروم، فرمالدئید، پرتوهای یونیزان، نیکل، 
افزایی با دود تنباکو برای ابتلا به سرطان ریه دارند ولی در افراد غیرسیگاری عامل خطر مستقل  بسیاری از این عوامل، اثر هم

 شوند. در نظر گرفته می
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  :رطان ریه است. احتمال ابتلا به سرطان ریه در بیماران مبتلا شده برای ستماس با آزبست عامل خطر اثباتآزبست
کنند، نسبت به بیمارانی که فقط تماس بدون عارضه با آزبست  دار مراجعه می به آزبستوز که با فیبروز ریوی عارضه

شده  های شغلی، ارتباب بین قرارگیری در معرض آزبست و بروز سرطان ریه ثابت اند، بیشتر است. در تماس داشته
رسد  است. این خطر وابسته به دوز و بسته به نوع فیبر آزبست متفاوت است. در سطح معینی از تماس، به نظر می

هایی است که در معرض الیاف این خطر برای کارگرانی که در معرض الیاف آمفیبول هستند، بسیار بیشتر از آن
، علاوه بر بروز مزوتلیوم، خطر ابتلا به آدنوکارسینوم ریه گیرند. در افراد سیگاری در معرض آزبست کریزوئیل قرار می

 هم بالاتر است.
 ( رادونRadon :)دار خطر سرطان  افزایش غلظت گاز رادون در محیط خانه با افزایش اندک اما از نظر آماری معنی

ن معادن اورانیوم که از زند. کارگرا تلیوم تنفسی آسیب می ریه مرتبط است. رادون از طریق انتشار ذرات آلفا به اپی
های  نظر شغلی در معرض رادون قرار دارند خطر بالاتری برای ابتلا به سرطان ریه دارند. رادون در خاک، سنگ و آب

حال، خطر ناشی از قرارگیری در معرض رادون تواند در فضای خانه تجمع یابد. با این زیرزمینی هم وجود دارد و می
های متناقض، نامشخص است. بر اساس یک متاآنالیز تخمین زده شد که ذرات رادون  دهدلیل وجود داهوای خانه به

 های ناشی از سرطان ریه در اروپا است. درصد مرگ 2خانگی مسئول 
  :سنگ و غیره( در فضای بسته برای پخت و پز و  های فسیلی )چوب، زغال سوزاندن سوختدود ناشی از پخت وپز

شود با بروز آلودگی قابل توجه و از جمله افزایش بروز سرطان  از جهان استفاده میگرمایش که در مناطق بسیاری 
سنگ با افزایش قابل توجهی در بروز سرطان ریه در مقایسه با  ریه همراه بوده است. دود حاصل از سوختن زغال

از سوزاندن چوب هم  سنگ آنتراسیت )بدون دود( همراه بوده است. این افزایش خطر در مورد دود ناشی مصرف زغال
 در مطالعات مشابه دیگری دیده شده است.

 :کشور اروپایی  1هزار نفر در  011هزار تا  311تجزیه و تحلیل کوهورت از  آلودگی هوا و دود ناشی از اگزوز
 نشان داد بین آلودگی هوا و ذرات معلق و بروز سرطان ریه ارتباب قابل توجهی وجود دارد.

های  تواند خطر ابتلا به سرطان اولیه ریه را در بیمارانی که برای درمان بدخیمی( میRTپرتو درمانی ) درمان با رادیاسیون:
، RTهای  رسد این افزایش خطر در افراد سیگاری بارزتر باشد. بهبود تکنیک اند افزایش دهد. به نظر می دیگر رادیوتراپی شده

طور قابل توجهی ابتلا به ریزی دوز به ، بنابراین تجهیزات مدرن و برنامهکند های غیر بدخیم را محدود می دوز تابش به بافت
 دهد. سرطان دوم را کاهش می

خیم ریه با افزایش خطر ابتلا به سرطان ریه مرتبط است که به  های خوش انواع بیماریخیم ریوی:  التهاب و ضایعات خوش
شوند. نتایج یک مطالعه نشان داد خطر ابتلا به سرطان ریه در  میرسد از طریق وجود التهاب مزمن طولانی مدت ایجاد  نظر می

شناسی سرطان ریه  بیماران با سابقه آمفیزم، برونشیت مزمن، پنومونی و سل بالاتر بود. این افزایش خطر شامل تمام انواع بافت
سابق و مصرف فعلی سیگار مشابه )آدنوکارسینوم، سلول سنگفرشی و سلول کوچک( بود و در افراد کاملا غیرسیگاری، سیگاری 

برابری برای ابتلا  2آنتی تریپسین هم با خطر حدود  1αها(. افراد با نقض مادرزادی  بود )به جز برونشیت مزمن در غیرسیگاری
 به سرطان ریه مواجه هستند.

 2-1ر حدود ترین عامل خطر است که افزایش خطشایع COPDبعد از سیگار، (: COPDبیماری مزمن انسدادی ریه )
 کند. برابری در ابتلا به سرطان ریه را ایجاد می
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حال  نقش عوامل ژنتیک هنوز به خوبی شناخته نشده است، ولی شواهد به نفع این ارتباب است. شرحفاکتورهای ژنتیك: 
ترین شیدن، مهمدهد. این خطر بعد از سن، جنس و عادات سیگار ک سرطان ریه در بستگان درجه یک، خطر ابتلا را افزایش می

 باشد.عامل می

اگرچه میزان بروز سرطان ریه در نژادهای مختلف متفاوت است، ولی عوامل دیگری مثل عادات سیگار کشیدن، نژاد/ قومیت: 
 رژیم غذایی، فعالیت بدنی و غیره در این میان نقش دارند.

سرطان در افراد با مواجهات یکسان است. مطالعات تفاوت رژیم غذایی یکی از دلایل ناهمگونی در بروز ای: عوامل تغذیه
های بالینی که در  دهند؛ ولی کارآزمایی های با میوه و سبزیجات بیشتر را در کاهش خطر ابتلا نشان می کوهورت، نقش رژیم

 اند.های غذایی استفاده شده است، این نتیجه را نشان نداده ها از مکملآن

های بالینی دارویی متعدد  کننده سرطان مطرح است. اما کارآزمایی نوان یک مکمل پیشگیریعبتاکاروتن بهمکمل بتاکاروتن: 
های بتاکاروتن نشان دهند و حتی ممکن است مصرف آنها با افزایش خطر بروز  اند هیچ مزیتی در مصرف مکمل نتوانسته

 سرطان ریه مرتبط باشد.

شده در خصوص استروژن و پروژسترون بر خطر سرطان ریه  نتایج مطالعات انجامریز )هورمونی(:  عوامل غدد درون
دهند که درمان هورمونی با استروژن و پروژسترون با افزایش خطر سرطان  متناقض است. اما مطالعات تصادفی بزرگ نشان می

 ریه همراه است.

زا در نظر  ی انسان سرطانتریاک به صورت استنشاقی یا خوراکی در اشکال مختلف )خام، تفاله، شیره( برامصرف تریاک: 
بیمار در ایران، مصرف تریاک با افزایش خطر ابتلا به سرطان  11101شود. در مطالعات کوهورت گالستون بر روی  گرفته می

 ( مرتبط بود.2.2ریه وابسته به دوز )نسبت خطر 

ریه ندارند. نقش بالقوه ویروس های انکوژن نقش ثابتی به عنوان عوامل اتیولوژیک در سرطان  ویروسهای انکوژن:  ویروس
های بیماران مبتلا  پاپیلوم انسانی در سرطان سلول سنگفرشی ریه به صورت فرضی مطرح است. مطالعات تجزیه و تحلیل نمونه

، نتایج متفاوتی به همراه داشته است. خطر ابتلا به سرطان ریه در بیماران مبتلا به ایدز از Non-small cellبه سرطان ریه 
 شود. اد دیگر بیشتر است، با این وجود، سرطان ریه یک سرطان غیرمرتبط با ایدز در نظر گرفته میافر
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 سرطان تخمدان

 ریزه دکتر لیلا میرزاخانی سنگ
 

و  OCPکننده شامل افزایش پاریتی،   ریسک فاکتور شناخته شده شامل سن و سابقه فامیلی بیماری است و عوامل محافظت  
ای ممکن است اثر محافظتی اندکی  های ناتمام، هیسترکتومی و لیگاسیون لوله سالپینگواوفورکتومی است. شیردهی، بارداری

 در بروز کانسر تخمدان نقش داشته باشد. پارنولیهای  داشته باشند. ناباروری ممکن است در میان خانم

زیرا کشورهای صنعتی گزارش بالاتری از بروز بیماری را  ،شندفاکتورهای محیطی ممکن است در بیماری مشارکت داشته با
توانند عامل  اند. این مسئله پیشنهاد کننده آن است که محصولات فیزیکی یا شیمیایی مصرف شده در صنعت می ارائه کرده

وان عامل، معرفی ای خاصی به عن بیماری باشند. کارسینوژن اختصاصی محیطی که از طریق واژن وارد شود یا فاکتور تغذیه
 ها هم موجود نیست. نشده است. شواهدی از نقش ویروس

 ریسك فاکتورهای احتمالی 

در اینجا بحث شده است. ریسک فاکتورهای لوله فالوپ  Epithelial Ovarian Cancer (EOC)ریسک فاکتورهای ماژور 
 شترک باشند.رسد که م و کارسینوم پریتوان کمتر شناخته شده است ولی عموما به نظر می

سال به ازای  11رود. یک آنالیز نشان داد که ریسک بروز بیماری در سنین زیر با افزایش سن، بالا می EOCمیزان بروز  سن:
یابد. در بیماران  درصد افزایش می 55سال به ازای هر یک سال،  11درصد و در سنین بالاتر از  2هر یک سال افزایش سن، 

 11افتند و بعد از  سالگی اتفاق می 01و  31های م سل غالب هستند. تومورهای بوردرلاین در دههسال، تومورهای ژر 21زیر 
 غالب است. EOCسالگی، 

در برخی ازموارد همراهی  EOCسالگی( با افزایش خفیف  52منارک زودرس )زیر  منارک زودرس و یائسگی دیررس:
همراهی داشته  EOCرسد که با افزایش خطر ‌سالگی( به نظر می 12نشان داده است. سن بالاتر در زمان یائسگی )بعد از 

 باشد.

 1دهند بیمارانی که خویشاوند درجه اول مبتلا به کانسر تخمدان دارند، ریسک  مطالعات نشان می فاکتورهای ژنتیك:
درصد و اگر دو  1/3درصدی ابتلا به کانسر تخمدان خواهند داشت. این خطر در کسانی که فامیل درجه دوم مبتلا دارند 

 % خواهد بود.8خویشاوند مبتلا داشته باشند، 

، خطر بالاتری از نظر بروز کانسر پستان و تخمدان BRCA2و  BRCA1های پاتولوژیک  واریان بیماران با :BRCA0ژن 
 دارند.

سندروم لینچ همراهی با چند کانسر دیگر دارد که از کانسر کولون جدا هستند. این کانسرها  :(HNPCC2)سندروم لینچ
شامل کانسر اندومتر، تخمدان، اروژنیتال و دیگر اجزای دستگاه گوارش هستند. کانسر کولورکتال مشخصه بیماری است؛ اما 

در بیماران مبتلا است. کانسر تخمدان هم به میزان دهد، دومین بدخیمی شایع درصد موارد رخ می 85کانسر اندومتر که در 

                                                           
1 BReast CAncer gene 
2 Hereditary Non-polyposis Colorectal Cancer  
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درصد از موارد کانسر تخمدان را تشکیل  5یابد. بیماران مبتلا به سندروم لینچ، قابل توجهی در این بیماران افزایش می
 دهند. می

 یابد.: خطر ابتلا به کانسر تخمدان در بیماران با سابقه زایمان کاهش میمولتی پاریتی

)یعنی اندومتریوئید، سلول شفاف( همراهی داشته  EOCهای  رسد اندومتریوز با برخی ساب تایپ به نظر می ز:اندومتریو
 باشد، اما ریسکِ کلی کم است.

همراهی  EOCمطالعه کوهورت نشان داد مواجهه با آزبست، با افزایش خطر مرگ ناشی از  58یک متاآنالیز در  آزبستوز:
 دارد.

خانم مبتلا به کانسر رکتوم، درمان با رادیوتراپی به اضافه  21111یک مطالعه کوهورت شامل بیش از در  لگن: پرتوتابی به
 جراحی، در مقایسه با جراحی به تنهایی، با افزایش خطر کانسر تخمدان همراه بود.
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 سرطان سرویکس

 ریزه دکتر لیلا میرزاخانی سنگ
 

 یغربالگر یها برنامهانجام در سراسر جهان وجود دارد.  کسیکانسر سرو یتیدر مورد کاهش مورتال یمتعدد یها یتئور  
 کسیکانسر سروناشی از  یتیدر بروز مورتال قابل توجهیموجب کاهش ( HPVی )انسان روسیو لومایپاپ ( و تستکولای)پاپان

شده است.  هیاول لعاتدر مطا High Grade کسیسرو یپلاز سیباعث کاهش بروز د HPVواکسن  ،شده است. به علاوه
باعث کاهش در بروز و در  HPV یبالا زانیبا م تیجمع انیبه خصوص در م ون،یناسیواکس شیزده شده است که افزا نیتخم

 شده است. کسیمرگ در اثر کانسر سرو جهینت
مهاجم  نومی( و کارسCIN) کسیسرو الیتل یاپ نترایا یبروز نئوپلاز مهم یفاکتورها سکیاز ر یکی ،HPVعفونت با 

منتقل  یماریب نیتر عیشا ،شود یاست که تصور م یمنتقله از راه جنس یها یماریب نیتر عیاز شا یکی HPVاست.  کسیسرو
حضور آن  دهد یاست که نشان م ییقابل شناسا کسیسرو ی% کانسرها511تا  11در  HPVمتحده باشد.  الاتیشونده در ا
 .ستین یکاف یول ،لازم است

 HPVمرتبط به  ریغ علل
بالاتر است  نیرنشیآن در مناطق فق یتیو مورتال کسیبروز کانسر سرو ،متحده الاتیدر ا :یاقتصاد-یاجتماع نییپا تیوضع

 است. یو برنامه غربالگر یمحدود آنها به مراقبت بهداشت یدسترس لیکه احتمالا به دل
 مرکز 20 کیولوژیدمیاز اطلاعات به دست آمده از مطالعات اپ زیآنال کی :OCP (Oral Contraceptive Pills)از  استفاده

 شیافزا OCP مدت مصرف رفتن بالامهاجم به موازات  کسی، خطر کانسر سروOCPکنندگان  مصرف انیکه در منشان داد 
 51و پس از یابد . این خطر پس از قطع مصرف، کاهش میند(اهکه هرگز استفاده نکرد یبا کسان سهیسال در مقا 1 ≥ ) ابدی یم

 مارانیمطالعه ب 52که شامل  کیستمیس یابیارز کیند. اهکه هرگز از آن استفاده نکرد رسدی میبه اندازه کسان ،بیشتر ایسال 
مدت زمان استفاده از  شیهستند، افزا HPV شده آلودگی باکه مورد شناخته یبود، نشان داد که در کسان کسیبا کانسر سرو

OCP، کننده آن هستند  شنهادیاز مطالعات پ یکه بعض یحال در .شته استارتباب دا کسیابتلا به کانسر سرو زانیم شیبا افزا
را پس از  یمشابه سکیمطالعات ر ریسا ،دارد OCPبا  یشتریارتباب ب نوماینسبت به اسکواموس سل کارس نومایکه آدنوکارس

 نشان دادند. نومایکارسو اسکواموس سل  نومایاز نظر ابتلا به آدنوکارس OCPمصرف 
 نومایو آدنوکارس آن مصرف نیب یول ؛ارتباب دارد نومایخطر اسکواموس سل کارس شیبا افزا گاریس مصرف :گاریس مصرف

 .شد درصد 1به اندازه  نومایخطر اسکواموس سل کارس شیباعث افزا گاریسمصرف مطالعه،  کینشده است. در  دایپ یارتباط
نشان  یتینشده است، مطالعات جمع دایپ کسیکانسر سرو کیژنت هیپا ایبر یا مدل کاملا اثبات شده چیکه ه یدر حال :كیژنت

 یطیبه مسائل مح ییها خانواده نیها بوده است. در گذشته، مشکل چن خانواده انیدر م کسیبروز کانسر سرو شیدهنده افزا
 کیمثال در  یغلبه دارند. برا یطیبر مسائل مح یارث یفاکتورها سکیمشخص کرد که ر یداطلاعات بع. شد یارتباب داده م

 درصد 32و  کیاز موارد به مسائل ژنت درصد 20نشان داد  کسیکانسر سرو مبتلا بهکننده  شرکت 1111 یمطالعه در سوئد رو
ز ا یبا انواع کسیسروکانسر  یبر همراه یمرتبط بوده است. اطلاعات به دست آمده تاکنون مبن یطیبه مواجهات مح

 نیهستند. همچن کیو استعداد ژنت یمنیکننده ا میهستند که تنظ یمختلف است که شامل موارد یها در ژن ها سمیمورف یپل
  نقش دارند. روند نیترجمه در ا ریسم یساز و فعال گنالیس دیو تول وژنزیآنژ ن،یتوکیس دیتول
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 تپوسی ملانوما

 ریزهدکتر لیلا میرزاخانی سنگ
 فاکتور سكیو ر یولوژیات  

دهنده نقش مواجهه  ملانوما، نشان یوپسیب کیژنت زیو آنال یملانوم پوست کیتظاهرات دموگراف :(UV) با فرابنفش مواجهه  
 یاند که همراه کرده تیحما دهیا نیاز ا یدر بروز ملانوم است. مطالعات متعدد یاصل یولوژیبا نور فرابنفش به عنوان ات

، التهاب، DNA بیاز آس یبیبه علت ترک ریتاث نیاند که ا کرده شنهادیملانوم وجود دارد و پو  UVپرتو  نیب کیولوژیات
ملانوم  یپوست دارند که در القا یرو سرکوب ایمنیاثرات  UVBو هم  UVA هماست.  یپروتئاز بافت یو القا یمنیا سرکوب

اند که  نشان داده یوانیح مطالعات باشد. UVBو  UVAشامل هم  دیمحافظت در برابر نور آفتاب با نینقش دارد. بنابرا
و تعدد آن مورد  دی. نقش شدت تابش نور خورششود یملانوم م سکیر شیباعث افزا یزندگ لیدر اوا دیمواجهه با نور خورش

ه ل ملانوما است بلاز ع یکینقش داشته باشد. برنزه کردن  تواند یاما هم مواجهه مزمن و هم مواجهه متناوب م ،بحث است
 انجام شود.  یجوان لیاوا ای یدر نوجوان گرخصوص ا

 ایقرمز  یموارد شامل مو نیمرتبط شده است. ا یبروز ملانوم پوست شیبه افزا یمختلف یکیزیصفات ف :یکیزیف اتیخصوص
 یقبل صی. تشخشوند یم کیپیخال آت شتریب ای 1( و تعداد >511متعدد ) یتیملانوس یها وجود خال ی،آب ایبلوند، چشم سبز 

 .دارد یهمراه هیخطر ملانوم ثانو شیملانوما با افزا

غالب و نفوذ ناکامل  یرث اتوزوماپرخطر با تو های خانواده در ها ملانوما از درصد 1زده شده که  نیتخم :یخانوادگ استعداد
موثر در  یعامل ژن نیو پرنفوذتر نیتر عیشا خطر ملانوما، اندک است. یرو کیاستعداد ژنت نیای کل ریاما تاث ،افتند یاتفاق م
 P16NK4Aاست:  متفاوت نیپروتئ 2ژن استاکر کننده  ورتومور ساپرس کیاست که  CDKN2Aدر  یجهش ژن کیملانوم، 

و چرخه  DNA بیآس حیهستند و در تصح وپتوزپدر آ یچرخه سلول شرفتیکنترل کننده پ ها نیپروتئ نیا. P14ARFو 
است که به عملکرد  CDK4 نلیکیوابسته به س 0 نازیک یخانوادگ یها مرتبط با ملانوم ونیموتاس گرید نقش دارند. یسلول

P16NK4A هر حال جهش در  به. کند یرا کنترل م نوبلاستومایرت ریمرتبط است و سCDK4  خانواده ملانوما  58فقط در
 شده است.  دهید
در  کیاستعداد ژنت کی( با نفوذ متوسط به عنوان MITFE18K) یکروفتالممی با ترجمه همراهدر فاکتور  ونیموتاس کی

 گریدشده است.  دهیهم د کلیویسلول  نومیملانوم و کارس کیشده که در موارد اسپوراد فیتعر مبتلا به ملانوم یها خانواده
 کیژنت بدون صفات یملانوم حت یو سابقه خانوادگ گمنتوزومیپ درماوگزر ک،یپلاست سیخطر شامل سندروم خال د یفاکتورها

 .ستیهنوز مشخص ن P53در  ونموتاسی با فرامنیلی ملانوم با سندروم یاست. همراه شناخته شده

بدتر در آنها  یآگه شیباردار و پ یها ملانوم در خانم شترینشانگر بروز ب تر یمیمطالعات قد و استفاده از استروژن: یباردار
 یرو یفعل ای یقبل یباردار ریبر تاث یمبن ،مثبت ای یشواهد منف چینشان داد که ه کیستمیاما چند مطالعه بزرگ و س ،بودند

استروژن  نیگزیدرمان جا ای یاز باردار یریشگیقرص پ یبرا کینقش پروگنوست چیطور هنیهموجود ندارد.  ینیبال یآگه شیپ
 ملانوم وجود ندارد. صیبعد از تشخ OCPاستفاده از  یبرا یمنع طورنیوجود ندارد. هم

  



47

 

46 
 

 های تیروئید نئوپلاسم

 دکتر مهستی بابائیان کوپائی
 

درصد برآورد  1/0گیرد و میزان مرگ و میر ناشی از آن  درصد از تومورهای اندوکرین را در بر می 11های تیروئید،  بدخیمی  
ترین رشد را میان تمام  شود. بروز بدخیمی تیروئید در طول دو دهه گذشته، پیوسته در حال افزایش بوده و سریع می

باشد. در اینجا به بحث  ریبا به طور کامل مربوب به کارسینوم پاپیلاری تیروئید میاست. این افزایش بروز تقها داشته بدخیمی
 پردازیم. پیرامون عوامل موثر در پیدایش بدخیمی تیروئید می

ها در دو سر طیف سنی  های تیروئیدی در ارتباب با بدخیمی هستند. ندول درصد از ندول 1تنها  های تیروئیدی: ندول
ن( با احتمال بیشتری بدخیم هستند. مشخص نیست که آیا شیوع بدخیمی تیروئید در ندول منفرد )جوانان و سالخوردگا

تیروئیدی در مقایسه با گواتر مولتی ندولار بیشتر است یا خیر، اما در یک بررسی، گواتر مولتی ندولار شانس کمتری برای 
 21 ± 1سال با ندول منفرد تیروئیدی دچار  21کمتر از پیدایش بدخیمی در مقایسه با ندول منفرد تیروئیدی داشت و جوانان 

 51تا  51( احتمال بالاتری برای پیدایش بدخیمی دارند )Cold Nodulesهای سرد ) اند. ندول بدخیمی تیروئید بوده  درصد
 درصد(.

 از:ها عباتند دارترین آناند که ناماختلالات ژنتیک بسیاری توصیف شدههای مولکولی و ژنتیك:  پایه
 کارسینوم پاپیلری تیرویید:  

NTRK1 rearrangement- RET rearrangement 
RAS mutation – BRAF mutation 

 کارسینوم فولیکولار تیروئید: 
PPARG rearrangement – RAS mutation 

 کارسینوم مدولاری تیروئید:
RET mutation 
 

 تیروئید:  Poorly Differentiatedیا Undifferentiatedکارسینوم 

TP53 – RAS mutation – BRAF mutation – PPARG rearrangement 

بوده است، اما  Sporadicدرصد موارد به صورت  11هر چند در  Non-Medullaryکارسینوم تیروئیدی های وراثتی:  پایه
. این فرم در مقایسه با موارد باشد‌ترین تیپ آن کارسینوم پاپیلاری می بروز در فرم فامیلیال نیز گزارش شده است که شایع

درصد از موارد کارسینوم  1باشد.  تر و نیاز بیشتر به درمان با ید رادیواکتیو می تر، همراه با متاستاز زودرس اسپورادیک، تهاجمی
(، شود، از جمله در گاردنر )پولیپوز آدنوماتوز فامیلیال در فرم سندرومیک دیده می Non-Medullaryتیروئیدی فامیلیال 

 . Werner، سندروم Carney، کمپلکس Cowdenسندروم 

های  درصد از بدخیمی 1تا  3باشد که  پارافولیکولار می Cهای  برخاسته از سلول :Medullaryکارسینوم تیروئیدی 
در  RETشود. در فرم اسپورادیک جهش  شود. این بدخیمی نیز در دو فرم اسپورادیک و فامیلیال دیده می تیروئید را شامل می

دیده  RETدر تقریبا تمام موارد جهش  MEN 2Bو  MEN 2Aشود، اما در فرم فامیلیال و در  درصد موارد دیده می 11
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مربوب  RETشود و در این موارد جهش  درصد موارد دیده می 21تا  21شود. فرم فامیلیال کارسینوم مدولاری تیروئید در می
درصد  511به  RET( کارسینوم مدولاری تیروئید در حضور جهش penetranceباشد. نفوذ ) می 10q11.2به کروموزوم 

 رسد. می

 باشد. سال می 01تا  01سال و در زنان  21تا  21قله سنی ابتلا در مردان  سن:

مطالعات اندکی پیرامون ارتباب گریوز و هاشیماتو با بدخیمی تیروئید صورت گرفته، اما همین  های خودایمنی: بیماری
 باشد. ها و نیز لوپوس اریتماتوی سیستمیک حاکی می ات اندک از افزایش بروز بدخیمی تیروئید در زمینه این بیماریمطالع

مرتبه بیشتر در معرض ابتلا به  2تیروئیدی و   Differentiatedمرتبه بیشتر از مردان در معرض بدخیمی 3زنان  جنس:
 باشند.  می Undifferentiatedبدخیمی 

 شود. ی تیروئید در نژاد سفید و زرد بیشتر دیده میبدخیم نژاد:

( تنها فاکتور محیطی اثبات شده در بروز Ionizing Radiationدر معرض پرتو قرار گرفتن ) فاکتورهای محیطی:
هایی  کننده باشد. مواردی همچون کمبود ید در رژیم غذایی مطرح شده، اما اثبات نشده است. آلوده های تیروئیدی می بدخیمی

و رژیم های غذایی سرشار از میوه و سبزی با کاهش ریسک  اند. رژیم همانند نیترات، بنزن، آزبست و فرمالدئید نیز مطرح شده
غذایی حاوی خانواده کلم با افزایش ریسک بدخیمی تیروئید گزارش شده است. در برخی مطالعات مصرف بالای پرتقال و لیمو 
با افزایش ریسک بدخیمی تیروئید همراه بوده است. گفته شده که ورزش با کاهش ریسک این بدخیمی همراه بوده است. اما 

اثرات و  TSHی تیروئیدی همراه بوده که ممکن است به دلیل کاهش سطح مصرف سیگار نیز با کاهش ریسک بدخیم
 استروژنیک سیگار باشد. آنتی

 باشد.: در مردان، چاقی نیز یک عامل مرتبط با بدخیمی تیروئیدی میچاقی
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 های حنجره بدخیمی

 دکتر سامان رضایی
 

از موارد بدخیمی حنجره است.  11تا  81مسئول بروز باشد که  می (SCCفرشی )ترین بدخیمی، کارسینوم سلول سنگ شایع  
شود. در این مبحث  این بیماری با خشونت صدا، دیسفاژی، دیسترس تنفسی، احساس توده در گردن، سرفه و غیره مشخص می

 پردازیم. به عوامل موثر بر بروز بدخیمی حنجره می

هستند که میزان ریسک ارتباب مستقیم با شدت مصرف دو ریسک فاکتور اصلی در پیدایش کانسر حنجره  الکل و تنباکو:
سال به اندازه فرد بدون سابقه مصرف  21رغم کاهش ریسک( خطر بروز سرطان تا ها دارد. حتی با قطع مصرف )علیآن

کانسر گلوت رسد. این دو اثر سینرژیک دارند، اما در مجموع الکل بیشتر بر پیدایش کانسرِ سوپراگلوت و تنباکو در پیدایش  نمی
 موثر است.

 یک ریسک فاکتور شناخته شده در پیدایش کانسر حنجره است. ریفلاکس:

اند: آزبست، اسید سولفوریک، گاز خردل، بخار فلزات، گرده چوب،  مواد فراوانی در ارتباب با کانسر حنجره گزارش شده سموم:
 غبار سنگ، گازهای موتورهای دیزلی.

Human Papilloma Virus :آن بیشترین نقش را در کانسر  52فاکتور شناخته شده دیگری که ساب تایپ  ریسک
 حنجره دارد.

 بیماران با آنمی فانکونی و دیسکراتوز کانژنیتال در ریسک بالاتر برای ابتلای به این بدخیمی هستند. حساسیت ژنتیك:

ز بالاتر بودن مصرف سیگار و الکل و مواجهه باشد، اما این پدیده شاید ناشی ا می 5به  0نسبت مرد به زن در حدود  جنس:
 شغلی در مردان باشد.

 دهد. سال رخ می 01درصد موارد این بدخیمی در سن بالای  11 سن:

 آید نژاد اثر خاصی بر این بدخیمی داشته باشد. اطلاعات نژادی مغشوش کننده بوده و به نظر نمی نژاد:

زیاد گوشت و چربی در رژیم غذایی ، با افزایش بروز بدخیمی حنجره مصرف کم میوه و سبزیجات و مصرف  رژیم غذایی:
وینسون در معرض خطر -دهد و افراد مبتلا به سندروم پلامر شانس بروز را افزایش می Poor Nutritionهمراه بوده است. 

 باشند. بیشتری برای ابتلا به کانسر هیپوفارنژیال می
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 کارسینوم نازوفارنکس

 رضاییدکتر سامان 
 

ترین بدخیمی این ناحیه است که ارتباطی نیرومند  ، شایعNasopharygeal Carcinoma( NPCکارسینوم نازوفارنکس )  
های موثر بر بروز این نوع بدخیمی  ها دارد. در این مبحث به بررسی پدیده های قومیتی، رژیم غذایی و ویروس با ریشه

 پردازیم. می

 دهد. برابر زنان روی می 3تا  2در مردان  NPCجنس: 

یابد به  رسد که با افزایش سن، احتمال ابتلا افزایش می است. به نظر می NPCسن بالاتر یک ریسک فاکتور در پیدایش  سن:
د. شو سالگی بیشترین احتمال ابتلا وجود دارد و پس از آن کاهش در شمار مبتلایان دیده می 11تا  11شکلی که در فاصله 

رسد در خاورمیانه و ایران، قله  سالگی باشد. به نظر می 11ها پس از  شاید این پدیده به دلیل برخورد کمتر افراد با کارسینوژن
 بروز دومی در بالغین جوان وجود دارد.

 گزارش شده است. NPCارتباب میان بهداشت پایین دهان و دندان با  بهداشت دهان و دندان:

تا  8خانواده یک فرد مبتلا  5در افراد درجه  NPCناشایع نیست. ریسک پیدایش  NPCای  بروز خوشه های فامیلی: خوشه
شود )در مقایسه با والدین یا  برابر جمعیت عادی است. بیشترین ریسک در میان خواهران و برادران بیمار دیده می 21

 بیشتر است. سال باشد، 01فرزندان(. این ریسک در صورتی که فرد مبتلا کمتر از 

های نمک سود  ، رژیم غذایی است. رژیم غذایی با خوراکNPCترین پدیده محیطی مرتبط با  شایع های محیطی: پدیده
اند. فرآوری چنین غذاهایی سبب پیدایش  مرتبط شمرده شده NPC)ماهی، سبزی، گوشت( و غذاهای کنسرو شده با 

دیگر بخارهای شیمیایی، نیکل و حتی گرد چوب در برخی مطالعات، مرتبط  شود. سیگار، الکل، فرمالدئید و ها می نیتروزآمین
 در ارتباب بوده است. NPCکاهش مصرف سبزی و میوه تازه نیز با  اند. دانسته شده

 اند.  مرتبط بوده NPCبا پیدایش  52-50-52-55-1-2-1-0-3های  بروز تغییراتی در کروموزوم م:وکروموز

 HLA(Human leukocyte antigens): ارتبابHLA   باNPC  :اثبات شده است. شاملA2  - BW46 – BW58 

– DR3 – DR9 در این میان .A2  و BW46 اند. بیشترین ارتباب را داشته 

 Humanرا نشان داده است. همچنین NPCو  Epstein Barr Virusمطالعات متعدد ارتباب میان ها:  ویروس

Papilloma Virus   نیز احتمالا در پیدایشNPC تر که پیشینه مصرف سیگار ندارند، نقشی دارد. به ویژه در بیماران جوان 
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 کدگذاری سرطان

 

 

 

 3السادات موسویراضیه ، 2، دکتر مجید یعقوبی اشرفی 9 زادهزینب قاضیدکتر 

 

 ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت دانشگاه علوم پزشکی مازندران دبیرخانهکارشناس دکترای مدیریت اطلاعات سلامت،  -5
 ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت دانشگاه علوم پزشکی مازندران دبیرخانهپزشک عمومی، مسئول  -2

 دانشجوی دکتری مدیریت خدمات بهداشتی درمانی دانشگاه علوم پزشکی ایران -3
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استفاده در مطالعات آماری و تحقیقات پزشکی  اهداف متفاوت از جملهها با بندی بیماریچندین روش برای طبقه ،هاطی قرن 
و ها بعد از آموزش آکادمیک و رسمی علم پزشکی در جهان مطرح شد ها مدتبندی علمی بیماریاما طبقه ؛ارائه گردید

ان تکمیل مجموعه به مرور زم. این ( انجامیدICDها )المللی بیماریبندی بینسرانجام در اواخر قرن نوزدهم به پیدایش طبقه
مورد استفاده  5113شد از اول ژانویه  مقررید گردید و تای WHOتوسط  5181( در سال ICD-10)و آخرین ویرایش آن 

ها در دو بندی نئوپلاسممنتشر گردید به طبقه 5108( که در سال ICD-6قرار گیرد. فصل دوم این کتاب از ویرایش ششم )
 و رفتار نئوپلاسم اختصاص یافت. محور مکان آناتومیکی 

تا با همکاری گروه سرطان و  خواست( IARCالمللی تحقیقات سرطان )سازمان بهداشت جهانی از آژانس بین 5128در سال 
ICD  نظران، پیشنهاداتی در مورد محتوا و ساختار فصل دوم صاحب دیگراین سازمان وICD-9  .این گروه ارائه دهد

مورد پذیرش  WHO( پیشنهاد نمودند که از طرف ICD-Oهای بدخیم )المللی بیماریبندی بیننام دستهای را به مجموعه
-ICDدومین ویرایش  چاپ و منتشر شد. 5182در سال  ICD-O-Iو اولین نسخه از این مجموعه تحت عنوان گردید واقع 

O  توسط  5111در سالWHO  وIARC  مورد استفاده قرار گرفت. این  2111تا دسامبر  5112تهیه گردید و از ژانویه
های ثبت برای استفاده در برنامهمناسب بندی و کدگذاری دوگانه بر اساس توپوگرافی و مورفولوژی و نسخه، یک سامانه طبقه

صورت به وشد ها ترجمه به بسیاری از زبان رایشهای بدخیم بود. این ویمراکز مرتبط با بیماری دیگرسرطان، مراکز پاتولوژی و 
 گسترده در جهان مورد استفاده قرار گرفت. 

منتشر شد.  IARCو  WHOتوسط  ICD-O-IIIتحت عنوان  2111سومین و جدیدترین ویرایش این مجموعه در سال 
باقی ماند و  ICD-Oمشابه ویرایش دوم  ،تنظیم شده است ICD-10بخش توپوگرافی این ویرایش که بر مبنای فصل دوم 

ثبت  ICD-Oهدف ساز مثل لنفوم و لوکمی بازنگری و اصلاح شد. های سیستم خونویژه در سرطانبخش مورفولوژی آن به
طور معمول از باشد که بهها میشناسی )مورفولوژی( نئوپلاسمکدگذاری مکان )توپوگرافی( و بافتسرطان یا تومور برای 

 شوند. ای پاتولوژی استخراج میهگزارش
باشد، کدگذاری و ها میبندی سرطانترین و جدیدترین مرجع طبقهجامع ICD-Oکه ویرایش سوم با توجه به این

دهی موارد سرطانی ثبت شده در جمعیت تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مازندران با استفاده از این مجموعه ‌گزارش
  نشان داده شده است. 5-1ترتیب الفبا در جدول و به ICD-O-IIIها بر اساس سرطان کد توپوگرافیصورت پذیرفت. 
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  ICD-O-IIIها بر اساس کد توپوگرافی سرطان :9-5جدول 

 نام موضع کد موضع نام موضع کد موضع
C00 LIP C40 BONES, JOINTS AND ARTICULAR 

CARTILAGE OF LIMBS C01 BASE OF TONGUE 

C02 OTHER AND UNSPECIFIED PARTS 
OF TONGUE C41 

BONES, JOINTS AND ARTICULAR 
CARTILAGE OF OTHER AND 

UNSPECIFIED SITES C03 GUM 
C04 FLOOR OF MOUTH 

C42 
HEMATOPOIETIC AND 

RETICULOENDOTHELIAL 
SYSTEMS C05 PALATE 

C06 OTHER AND UNSPECIFIED PARTS 
OF MOUTH C44 SKIN 

C07 PAROTID GLANID 
C47 PERIPHERAL NERVES AND 

AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM C08 OTHER AND UNSPECIFIED 
MAJOR SALIVARY GLANDS 

C09 TONSIL C48 RETROPERITONEUM AND 
PERITONEUM C10 OROPHARYNX 

C11 NASOPHARYNX C49 CONNECTIVE, SUBCUTANEOUS 
AND OTHER SOFT TISSUES C12 PYRIFORM SINUS 

C13 HYPOPHARYNX C50 BREAST 

C14 
OTHER AND ILL-DEFINED SITES 

IN LIP, ORAL CAVITY AND 
PHARYNX 

C51 VULVA 
C52 VAGINA 
C53 CERVIX UTERI 

C15 ESOPHAGUS C54 CORPUS UTERI 
C16 STOMACH C55 UTERUS, NOS 
C17 SMALL INTESTINE C56 OVARY 

C18 COLON C57 OTHER AN UNSPECIFIED FEMALE 
GENITAL ORGANS 

C19 RECTOSIGMOID JUNCTION C58 PLACENTA 
C20 RECTUM C60 PENIS 
C21 ANUS AND ANAL CANAL C61 PROSTATE GLAND 

C22 LIVER AND INTRAHEPATIC BILE 
DUCTS 

C62 TESTIS 

C63 OTHER AND UNSPECIFIED MALE 
GENITAL ORGANS 

C23 GALLBLADDER C64 KIDNEY 

C24 OTHER AND UNSPECIFIED PARTS 
OF BILIARY TRACT 

C65 RENAL PELVIS 
C66 URETER 

C25 PANCREAS C67 BLADDER 

C26 OTHER AND ILL-DEFINED 
DIGESTIVE ORGANS C68 OTHER AND UNSPECIFIED 

URINARY ORGANS 

C30 NASAL CAVITY AND MIDDLE 
EAR 

C69 EYE AND ADNEXA 
C70 MENINGES 

C31 ACCESSORY SINUSES C71 BRAIN 
C32 LARYNX 

C72 
SPINAL CORD, CRANIAL NERVES, 
AND OTHER PARTS OF CENTRAL 

NERVOUS SYSTEM 
C33 TRACHEA 
C34 BRONCHUS AND LUNG 
C37 THYMUS C73 THYROID GLAND 

C38 HEART, MEDIASTINUM, AND 
PLEURA 

C74 ADRENAL GLAND 

C75 OTHER ENDOCRINE GLANDS 
AND RELATED STRUCTURES 

C39 
OTHER AND ILL-DEFINED SITES 
WITHIN RESPIRATORY SYSTEM 
AMD INTRATHORACIC ORGANS 

C76 OTHER AND ILL-DEFINED SITES 
C77 LYMPH NODES 
C80 UNKNOWN PRIMARY SITE 
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 های نظام ثبت سرطان مبتنی بر جمعیتیافته
 9318استان مازندران در سال 

 

 

 

 3الهه محمودی  ،2زادهدکتر زینب قاضی  ،9دکتر مجید یعقوبی اشرفی

 
 پزشک عمومی، مسئول دبیرخانه ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت دانشگاه علوم پزشکی مازندران -5

 دکترای مدیریت اطلاعات سلامت، کارشناس دبیرخانه ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت دانشگاه علوم پزشکی مازندران -2
 جمعیت دانشگاه علوم پزشکی مازندرانکارشناس ارشد آمار، کارشناس دبیرخانه ثبت سرطان مبتنی بر  -3
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 اطلاعات اولیه جمعیت تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مازندران
( و درصد 0/11نفر مرد ) 5211213بود که از این تعداد، نفر  3322312تعداد  5318مازندران در سال  استان کل جمعیت
 5101121 همچنیناست.  نشان داده شده 5-2 شکلدر هرم سنی جمعیت استان ( بودند. درصد 2/01نفر زن ) 5281223

 ( ساکن روستاها بودند.درصد 2/02نفر ) 5025212ساکن شهر و ( درصد 8/18)نفر از جمعیت تحت پوشش 

 آمار موارد سرطانی به تفکیك جنس
مورد  3215، تعداد 5318مورد جدید سرطان در سال  8510نشان داده شده است از مجموع  5-2 نمودارطور که در همان

ده شده است.هدرصد( در مردان مشا 1/01مورد ) 3113درصد( در زنان و تعداد  5/11)

 روش تشخیصآمار موارد سرطانی به تفکیك 
 5/1) مورد 0 ،(/ سیتولوژیپاتولوژیید میکروسکوپی )تایدرصد(  2/82مورد از بیماران شناسایی شده ) 1151تشخیص روش 

 (DCO) گواهی فوت صرفاًدرصد(  2/8مورد ) 258درصد( تشخیص بالینی و  8/50مورد ) 5122درصد( ارزیابی پاراکلینیکی، 
نشان داده  5-2در جدول  استان( پنج سرطان شایع %MVید میکروسکوپی )درصد تای همچنین .(3-2 نمودار)بوده است 
 شده است.



57

 

56 
 

  0931سال  -مازندران استان دارای بیشترین میزان بروزسرطان  پنج: درصد فراوانی تایید میکروسکوپی 0-6جدول 

SITE TOTAL MV MV% 
Breast 1056 975 92.3 
Prostate 410 294 71.7 
Stomach 680 465 68.4 
Colon 545 428 78.5 
Skin (Non Melanoma) 526 509 96.8 

ALL CANCERS 7194 5510 76.6 

 گروه سنیآمار موارد سرطانی به تفکیك 
 فراوانیدرصد( و کمترین  81/55سال ) 21-20سنی  سرطان در گروه جدید موارد فراوانیبیشترین  ،0-2 نمودارمطابق با 

 درصد( بوده است. 32/1سال ) 11-11متعلق به گروه سنی 

 ( سرطانASRروش محاسبه میزان بروز استاندارد شده سنی )
 دست آمد:به( سرطان ASRبا استفاده از فرمول زیر میزان بروز استاندارد شده سنی )

    ∑       
 

 

i = های سنیگروه 

di = تعداد بیماران مبتلا به سرطان در گروه سنی 

wi = های سنی جمعیت استانداردتعداد افراد در گروه 

yi = های سنی جمعیت مورد مطالعهتعداد افراد در گروه 
 

داده  نشان 2-2بوده که در جدول  WHOجمعیت استاندارد مورد استفاده در محاسبات، جمعیت جهانی پیشنهادی  همچنین
 شده است.
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 جمعیت استاندارد سنی بر اساس سازمان بهداشت جهانی: 2-6جدول 

Age group Population 
00-04 12000 
05-09 10000 
10-14 9000 
15-19 9000 
20-24 8000 
25-29 8000 
30-34 6000 
35-39 6000 
40-44 6000 
45-49 6000 
50-54 5000 
55-59 4000 
60-64 4000 
65-69 3000 
70-74 2000 
75-79 1000 
80-84 500 
> 85 500 

TOTAL 100000 

 استان ساکندر جمعیت  با بیشترین میزان بروزهای سرطان
 ارائه شده است.  1-2الی  3-2ول ادر جدبه تفکیک جنس  ستانا ساکن جمعیتدر  بروز میزان بالاترین با سرطان بیست

 ها( کل سرطانASRمیزان بروز خام و استاندارد شده سنی )
و  8/253ترتیب  به 5318در سال  استانها در ( کل سرطانASR( و استاندارد شده سنی )Crude Rateمیزان بروز خام )

 .ه استبودنفر در صد هزار  0/581

 (Age specific incidence rateبروز اختصاصی سنی ) میزان
، 1-2 هاینموداردر ساکن استان مردان و زنان در جمعیت کل،  بروز میزان بالاترین باسنی پنج سرطان  اختصاصی بروز میزان

 است. قابل مشاهده 8-2و  2-2
به تفکیک شهرستان محل سکونت و  بروز میزان بالاترین باپنج سرطان  (ASRمیزان بروز استاندارد شده سنی ) همچنین

 نشان داده شده است. 51-2تا  2-2 هایشکلجنسیت در 

 هامیزان بروز اختصاصی سنی، بروز خام و بروز استاندارد شده سرطان
 Age) سنی اختصاصی و میزان بروز( ASRاستاندارد شده سنی ) بروز (، میزانCrude Rateمیزان بروز خام )فراوانی، 

specific incidence rate) شده ارائه  8-2ول ددر ج 5318در سال در استان جنس موضع و ها به تفکیک همه سرطان
 است.
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 هاارزیابی کیفیت داده
 اعتبار و کیفیت، اشاره گردیدطور مفصل جمعیت به بر مبتنی سرطان ثبت هاینظام کیفیت طور که در فصل ارزیابیهمان

 برنامه این در نیازها پیش از یکی. است زیادی اهمیت دارای جمعیت بر مبتنی سرطان ثبت برنامه در شده آوریجمع اطلاعات
های گردآوری شده در برنامه ثبت سرطان کیفیت لازم را عبارت دیگر اگر دادهبه .است بالا دقت حفظ با جمعیت کامل پوشش

های موجود با استفاده از معیارهایی مورد ارزیابی قرار گرفت که در داده ،نداشته باشند قابل اعتماد و استناد نخواهند بود. لذا
 ها اشاره خواهد شد.ادامه به آن

 (:Microscopic Verificationید میکروسکوپی )درصد تای -0
-ترین شاخصمیزان دقت اطلاعات تشخیصی، یکی از مهمکننده معیار تعیین  به عنوان (%MVید میکروسکوپی )درصد تای

دهنده پایین بودن دقت اطلاعات تشخیصی ثبت درصد نشان 81کمتر از  %MVباشد. مقدار ها میارزیابی کیفی دادههای 
دهد عمده اطلاعات گردآوری شده از مراکز نشان می ،دست آیددرصد به 11که این مقدار بالاتر از باشد و در صورتیشده می

المللی آوری نشده است. طبق تعاریف بینطور دقیق و کامل جمعمنابع داده به دیگراند و اطلاعات پاتولوژی دریافت شده
درصد  2/82 در استان 5318های سال این شاخص برای دادهدرصد مطلوب است.  11تا  81بین  %MVمیزان  ،موجود

 .شده استمحاسبه 

 اند:شده داده( تشخیص Death Certification Onlyروش ثبت مرگ )که صرفا بهدرصد مواردی -2
اند از موارد سرطانی که از سیستم ثبت مرگ به عبارت ،اند( تشخیص داده شده%DCOروش ثبت مرگ )که صرفا بهمواردی

دال بر ابتلای فرد به سرطان  ،منابع دیگری از های صورت گرفته، هیچ مدرکاند و پس از پیگیریواحد ثبت سرطان ارسال شده
طور معمول مقادیر کمتر از باشد. به ثبت سرطان میدهنده دقت پایین بالای این شاخص نیز نشان میزان دست نیامده است.به

درصد برای این  31های اولیه شروع به کار ثبت سرطان مقدار کمتر از . اما در سالاست ، مورد قبولدرصد این شاخص 21
 درصد محاسبه گردید. 2/8 ،های موجودروی دادههای انجام شده بر در ارزیابی DCO. میزان استشاخص مورد پذیرش 

 :(%Unknown Primary Site) باشدها نامشخص میکه عضو مبتلا به سرطان در آندرصد مواردی -9
درصد برای این شاخص  21دهنده کیفیت پایین برنامه ثبت سرطان است. مقادیر کمتر از میزان بالای این شاخص نیز نشان

 درصد بوده است. 3/8، 5318های سال مقدار این شاخص برای داده .استقابل قبول 

 (:%Unknown ageباشد )ها نامشخص میکه سن آندرصد مواردی -4
که نامشخص بودن سن بیماران موجب  دهنده کیفیت پایین برنامه ثبت سرطان است. چرامیزان بالای این شاخص نیز نشان

های . مقدار این شاخص برای دادهاستدرصد  21ها خواهد شد. مقدار قابل قبول این شاخص نیز کمتر از کاهش اعتبار داده
 .محاسبه گردیددرصد  صفر، 5318سال 

 (:%Unknown basis of diagnosisباشد )ها نامشخص میکه روش تشخیص آندرصد مواردی -5
میزان قابل  شود.ها میموجب مخدوش شدن اعتبار دادهنامشخص بودن روش تشخیص سرطان در بیماران شناسایی شده 

، کمتر از «سن نامشخصدرصد موارد با »و  «مبتلا نامشخص درصد موارد با عضو»های قبول این شاخص نیز همانند شاخص
-بوده مشخصدارای روش تشخیص  استاندر  5318شود. کلیه رکوردهای شناسایی شده در سال درصد در نظر گرفته می 21
 اند.
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 0931سال  -جنس ها به تفکیك فراوانی موارد جدید سرطان : درصد0-6نمودار 

 

 

 

 0931سال  -منطقه سکونت به تفکیكها  سنی موارد جدید سرطان شده بروز استانداردمیزان : 2-6نمودار 
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 0931سال  -روش تشخیص به تفکیكها  : درصد فراوانی موارد جدید سرطان9-6نمودار 
 

 

 

 

 0931سال  -گروه سنی ه تفکیكها ب : درصد فراوانی موارد جدید سرطان4-6نمودار 
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سال  -در هر دو جنس دارای بیشترین میزان بروز بیست سرطانسنی شده بروز استاندارد میزان  و فراوانی: 9-6جدول 
0931 

Sites Frequency ASR Sites Frequency ASR 
Breast 1056 51.4 Ovary 112 5.7 

Prostate 410 21.5 Esophagus 227 5.7 

Stomach 680 17.1 Rectum 206 5.3 

Other and unspecified 579 15.1 Non-Hodgkin lymphoma 195 5.1 

Colon 545 14.1 Pancreas 150 3.9 

Other skin 526 13.7 Lymphoid leukemia 100 3.2 

Thyroid 424 9.7 Brain and nervous system 98 2.7 

Trachea, bronchus, and lung 353 9.3 Multiple myeloma 103 2.7 

Bladder 267 7.0 Myeloid leukemia 103 2.7 

Corpus uteri 134 6.9 Testis 52 2.5 
 

 0931سال  -مرداندر  دارای بیشترین میزان بروز بیست سرطانسنی شده بروز استاندارد میزان : فراوانی و 4-6جدول 

Sites Frequency ASR Sites Frequency ASR 
Stomach 461 23.4 Larynx 82 4.5 

Prostate 410 21.5 Pancreas 83 4.3 

Other skin 333 17.2 Lymphoid leukemia 62 3.8 

Other and unspecified 309 16.0 Renal pelvis 63 3.4 

Colon 293 15.3 Thyroid 69 3.3 

Trachea, bronchus, and lung 265 14.3 Brain and nervous system 60 3.2 

Bladder 214 11.2 Multiple myeloma 58 3.0 

Rectum 131 6.6 Myeloid leukemia 56 2.8 

Esophagus 127 6.4 Leukemia unspecified 46 2.7 

Non-Hodgkin lymphoma 120 6.3 Testis 52 2.5 
 

 0931سال  -زناندر  دارای بیشترین میزان بروز بیست سرطانسنی شده  استانداردبروز میزان : فراوانی و 5-6جدول 

Sites Frequency ASR Sites Frequency ASR 
Breast 1036 51.4 Non-Hodgkin lymphoma 75 4.0 

Thyroid 355 16.1 Rectum 75 4.0 

Other and unspecified 270 14.3 Pancreas 67 3.5 

Colon 252 13.0 Bladder 53 2.8 

Stomach 219 11.0 Lymphoid leukemia 38 2.6 

Other skin 193 10.1 Myeloid leukemia 47 2.5 

Corpus uteri 134 6.9 Renal pelvis 45 2.4 

Ovary 112 5.7 Multiple myeloma 45 2.4 

Esophagus 100 5.1 Brain and nervous system 38 2.2 

Trachea, bronchus, and lung 88 4.4 Leukemia unspecified 40 2.2 
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( به تفکیك به جز ملانوما پوستبا حذف سرطان ها )  سرطانهمه انواع سنی شده : میزان بروز استاندارد 6-6جدول 
 0931سال  -جمعیتکل شهرستان در 

County ASR IN FEMALE 
(/100000) 

ASR IN MALE 
(/100000) 

ASR IN TOTAL 
POPULATION (/100000) 

Galugah 112.6 157.0 132.9 

Behshahr 207.2 210.8 208.5 

Neka 173.8 194.3 183.4 

Miandorud 168.1 194.5 178.1 

Sari 217.2 209.7 213.1 

Juybar 172.9 123.3 148.2 

Qaemshahr 195.8 166.8 181.1 

Simorgh 131.0 63.4 99.3 

Savadkuh 154.8 159.5 155.8 

Babolsar 122.3 135.5 129.4 

Babol 170.7 162.2 166.3 

Fereydunkenar 113.0 182.4 148.0 

Mahmudabad 167.3 172.9 170.2 

Amol 148.8 167.1 158.8 

Nur 151.0 156.7 154.2 

Noshahr 137.5 169.6 153.1 

Chalus 165.4 158.5 160.8 

Abbasabad 155.0 130.1 141.0 

Tonekabon 158.3 149.7 154.3 

Ramsar 178.8 154.8 166.8 
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 0931سال  -جنسیتبه تفکیك تجمعی  میزان بروزسنی و  شده بروز استاندارد میزان : فراوانی، درصد، میزان بروز خام،7-6 لجدو

  

SITE 

Male   Female 

ICD-10 No.  
cases 

Freq. 
(%) 

Crude 
rate 

ASR 
world 

Cum-rates 
(%)   No.  

cases 
Freq. 
(%) 

Crude 
rate 

ASR 
world 

Cum-rates 
(%) 

(per 100 000) 0-
64 

0-
74   (per 100 000) 0-

64 0-74 

Lip 4 0.1 0.2 0.2 0.0 0.0  3 0.1 0.2 0.1 0.0 0.0 C00 
Tongue 13 0.4 0.8 0.7 0.1 0.1  14 0.4 0.8 0.7 0.0 0.1 C01-02 
Mouth 8 0.2 0.5 0.4 0.0 0.0  15 0.4 0.9 0.7 0.0 0.1 C03-06 
Salivary glands 12 0.3 0.7 0.6 0.0 0.1  17 0.5 1.0 0.8 0.1 0.1 C07-08 
Other oropharynx 2 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0        C10 
Nasopharynx 19 0.5 1.1 1.0 0.1 0.1  8 0.2 0.5 0.4 0.0 0.0 C11 
Hypopharynx 6 0.2 0.4 0.3 0.0 0.0  4 0.1 0.2 0.2 0.0 0.0 C12-13 
Pharynx unspecified 1 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0  1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 C14 
Esophagus 127 3.5 7.5 6.4 0.2 0.7  100 2.8 6.0 5.1 0.2 0.5 C15 
Stomach 461 12.8 27.2 23.4 0.9 2.6  219 6.1 13.1 11.0 0.5 1.0 C16 
Small intestine 21 0.6 1.2 0.9 0.0 0.1  16 0.4 1.0 0.8 0.1 0.1 C17 
Colon 293 8.2 17.3 15.3 0.9 1.9  252 7.0 15.1 13.0 0.7 1.6 C18 
Rectum 131 3.6 7.7 6.6 0.4 0.8  75 2.1 4.5 4.0 0.3 0.5 C19-20 
Anus 12 0.3 0.7 0.6 0.0 0.1  6 0.2 0.4 0.3 0.0 0.0 C21 
Liver 17 0.5 1.0 0.9 0.0 0.1  20 0.6 1.2 1.2 0.0 0.1 C22 
Gallbladder etc. 30 0.8 1.8 1.6 0.1 0.2  22 0.6 1.3 1.1 0.1 0.1 C23-24 
Pancreas 83 2.3 4.9 4.3 0.2 0.5  67 1.9 4.0 3.5 0.2 0.4 C25 
Nose, sinuses etc. 13 0.4 0.8 0.7 0.0 0.1  5 0.1 0.3 0.2 0.0 0.0 C30-31 
Larynx 82 2.3 4.8 4.5 0.3 0.6  9 0.2 0.5 0.5 0.0 0.1 C32 
Trachea, bronchus, and 
lung 265 7.4 15.6 14.3 0.7 1.8  88 2.4 5.3 4.4 0.2 0.5 C33-34 

Other thorasic organs 2 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0  1 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0 C37-38 
Bone 7 0.2 0.4 0.6 0.0 0.0  6 0.2 0.4 0.4 0.0 0.1 C40-41 
Melanoma of skin 11 0.3 0.6 0.6 0.0 0.1  23 0.6 1.4 1.2 0.1 0.1 C43 
Other skin 333 9.3 19.6 17.2 0.6 2.1  193 5.4 11.6 10.1 0.4 1.2 C44 
Mesothelioma 2 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0        C45 
Kaposi sarcoma 5 0.1 0.3 0.2 0.0 0.0  2 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 C46 
Connective and soft tissue 31 0.9 1.8 1.6 0.1 0.2  23 0.6 1.4 1.2 0.1 0.1 C47+C49 
Breast 20 0.6 1.2 1.1 0.1 0.1  1036 28.8 62.0 51.4 4.1 5.6 C50 
Vulva        3 0.1 0.2 0.1 0.0 0.0 C51 
Vagina        2 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 C52 
Cervix uteri        36 1.0 2.2 1.7 0.1 0.2 C53 
Corpus uteri        134 3.7 8.0 6.9 0.5 0.9 C54 
Uterus unspecified        27 0.7 1.6 1.3 0.1 0.1 C55 
Ovary        112 3.1 6.7 5.7 0.4 0.6 C56 
Other female genital organs        6 0.2 0.4 0.3 0.0 0.0 C57 
Penis 1 0.0 0.1 0.1 0.0 0.0        C60 
Prostate 410 11.4 24.2 21.5 0.7 2.5        C61 
Testis 52 1.4 3.1 2.5 0.2 0.2        C62 
Other male genital organs 4 0.1 0.2 0.2 0.0 0.0        C63 
Renal pelvis 63 1.8 3.7 3.4 0.2 0.4  45 1.2 2.7 2.4 0.2 0.2 C65 
Bladder 214 6.0 12.6 11.2 0.5 1.3  53 1.5 3.2 2.8 0.1 0.3 C67 
Other urinary organs 4 0.1 0.2 0.2 0.0 0.0  1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 C68 
Eye 9 0.3 0.5 0.5 0.0 0.0  5 0.1 0.3 0.3 0.0 0.0 C69 
Brain and nervous system 60 1.7 3.5 3.2 0.2 0.4  38 1.1 2.3 2.2 0.1 0.2 C70-72 
Thyroid 69 1.9 4.1 3.3 0.2 0.4  355 9.9 21.2 16.1 1.3 1.5 C73 
Adrenal gland 5 0.1 0.3 0.2 0.0 0.0  8 0.2 0.5 0.5 0.0 0.1 C74 
Other endocrine        5 0.1 0.3 0.3 0.0 0.0 C75 
Hodgkin lymphoma 27 0.8 1.6 1.6 0.1 0.2  19 0.5 1.1 1.0 0.1 0.1 C81 
Non-Hodgkin lymphoma 120 3.3 7.1 6.3 0.3 0.6  75 2.1 4.5 4.0 0.3 0.4 C82-86,C96 
Multiple myeloma 58 1.6 3.4 3.0 0.1 0.4  45 1.2 2.7 2.4 0.1 0.3 C90 
Lymphoid leukemia 62 1.7 3.7 3.8 0.2 0.3  38 1.1 2.3 2.6 0.1 0.3 C91 
Myeloid leukemia 56 1.6 3.3 2.8 0.1 0.3  47 1.3 2.8 2.5 0.2 0.3 C92-94 
Leukemia unspecified 46 1.3 2.7 2.7 0.1 0.3  40 1.1 2.4 2.2 0.1 0.2 C95 
Myeloproliferative 
disorders 2 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0  3 0.1 0.2 0.2 0.0 0.0 MPD 

Myelodysplastic syndrome 11 0.3 0.6 0.6 0.0 0.1  9 0.2 0.5 0.5 0.0 0.1 MDS 
Other and unspecified 309 8.6 18.2 16.0 0.7 1.8  270 7.5 16.2 14.3 0.6 1.5 O & U 
All sites 3593 100.0 211.9 187.8 8.8 21.5  3601 100.0 215.5 183.2 11.3 19.8 C00-96 

All sites except C44 3591 99.9 211.8 187.8 8.8 21.5  3408 94.6 204.0 173.0 10.9 18.6 C00-96 exc. 
C44 
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 گیری و پیشنهاداتنتیجه

 

 

 

 3، دکتر مجید یعقوبی اشرفی 2بابایی ملا، دکتر قاسم جان 9رضا روشندلدکتر غلام

 
مرکز تحقیقات گوارش و کبد، دانشگاه علوم پزشکی  ول برنامه ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت،ئمس اپیدمیولوژی،دانشیار  -5

  گلستان
  سازهای خونتحقیقات سرطان سلول، رئیس مرکز تهراندانشگاه علوم پزشکی  استاد، خون و سرطان بالغینفوق تخصص  -2

 ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت دانشگاه علوم پزشکی مازندران دبیرخانهپزشک عمومی، مسئول  -3
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در صاد هازار نفار     2/583و  8/588ترتیب بهساکن استان مازندران ها در مردان و زنان میزان بروز استاندارد شده سرطان
گلستان مشابهت دارد. های گیلان و ها در همسایگان این استان از جمله، استانبوده است. این نتایج با میزان بروز سرطان

هاای  ها در برخی از اساتان قابل توجهی از میزان بروز آن ها در استان مازندران به میزاناز سوی دیگر، میزان بروز سرطان
گر زو مناطق پرخطر سرطان بوده و بیاان دهد که استان مازندران جمرکزی و جنوبی کشور بیشتر است. این نتایج نشان می

ریزی درست برای پیشگیری و کنترل توان با برنامهباشد. مسلماً میها میبیشتر به این نوع از بیماریضرورت توجه هر چه 
 ها، گام موثری جهت ارتقا سطح سلامت جامعه برداشت.سرطان
از زنان بوده  کمتر درصد( 2/1اندکی ) ها در مردانسرطان تعداد موارد جدیددهند که نشان می 8-2و جدول  5-2 نمودار

در ماردان بیشاتر   درصاد   0/0و  0/1به ترتیاب  تعداد موارد جدید سرطان  5312و  5318های در سالاست، در حالی که 
 . ه استبود

( کمتر از زناان  1/01مردان )%در  2/1ها به میزان موارد جدید سرطاندرصد دهند که نشان می 8-2و جدول  5-2نمودار 
باه  درصاد   8/08 و 2/12، 5312 سال ودرصد  8/01 و 2/11 ،5318 در سال میزاناین  که ( بوده است، در حالی5/11)%

 بوده است. ترتیب در مردان و زنان 
( کمتر از زناان  1/01در مردان )% 2/1ها به میزان دهند که درصد موارد جدید سرطاننشان می 8-2و جدول  5-2نمودار 

بارای زناان( و ساال     8/01برای ماردان و   2/11درصد ) 0/1، 5318( بوده است، در حالی که این تفاوت در سال 5/11)%
 برای زنان( بوده است.  8/08برای مردان و  2/12درصد ) 0/0، 5312

 ها در جمعیت سااکن شاهر و روساتا باه    بروز استاندارد شده سنی سرطان، میزان 2-2 نموداربر اساس نتایج ارائه شده در 
تواند بیانگر بالاتر بودن عوامل خطر ابتلا به سرطان در شهرها نسبت باه  بوده است. این تفاوت می 5/510و  2/211ترتیب 

هاای  زو محادودیت درصد از موارد، محل سکونت بیماران مشخص نبوده کاه ایان موضاوع جا     1/3 روستاها باشد. البته در
 اند. درصد از بیماران نشانی مشخص نداشته 5/2، 5318باشد. لازم به ذکر است که در سال می 5318های سال  داده

دارای و تیروئید  پوست )به جز ملانوم( ،کولونهای معده، سرطان همچنیندهد که سرطان پستان و نشان می 3-2جدول 
هاای سالامت در   هاا از اولویات  باشند. بنابراین این دساته از سارطان  استان مازندران میبیشترین فراوانی موارد جدید در 

هاای اصالی ایان بخاش در نظار گرفتاه شاود.        یکی از اولویات  به عنوانها باید ریزی برای کنترل آنمنطقه است و برنامه
هاای  راه همچنینعلل و عوامل خطر و  های پژوهشی در زمینهموضوعات با اولویت به عنوانتواند ها میاین داده همچنین

 ها در دستور کار حوزه پژوهش در دو دانشگاه قرار گیرد.کنترل این سرطان
های مختلف استان تفاوت قابل توجهی داشته است. این ها در شهرستان، میزان بروز سرطان2-2های جدول مطابق با داده

هاا در  از این دلایل، تفاوت در میزان مواجهه با عوامل خطر سرطان ها ممکن است دلایل متنوعی داشته باشند. یکیتفاوت
توان مطرح نمود این ها میهای مختلف است. توضیح دیگری که در مورد اختلاف در میزان بروز میان شهرستانشهرستان

طاور کااذب ثبات و    باه ها در این مناطق تر، افزایش بروز سرطاندلیل ارجاع بیماران به مرکز و شهرهای بزرگاست که به
آوری گاردد  های آینده نیز جمعهای بیماران در سالها بایست دادهگزارش شده باشد. برای تعیین علت دقیق این اختلاف

 بتوان با اطمینان بیشتری در این مورد قضاوت نمود.تر تر و کاملهای دقیقتا با دسترسی به داده
ارائاه شاده    3-2 نمودارها و ان استان مازندران در مبحث ارزیابی کیفیت دادههای برنامه ثبت سرطمعیارهای کیفیت داده

هاای تشخیصای میکروساکوپی    های ثبت سرطان، فراوانی موارد تاییاد شاده باا روش   است. یکی از معیارهای کیفیت داده
(MV%می )آل بیشتر است. مقدار ایده ها و اعتبار برنامه ثبت سرطان نیزباشد. هر چه این درصد بالاتر باشد کیفیت داده

MV%  دانناد و برخای مناابع مقاادیر     درصد را مطلوب مای  81در منابع مختلف متفاوت است. برخی منابع مقادیر بالای
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باشاد کاه بیاانگر    درصد مای  2/82پذیرند. مقدار این شاخص در کل عنوان مقادیر مطلوب می درصد را به 81یا  81بالای 
 است. 5318سال  درصد افزایش نسبت به 5/1
های برنامه ثبات سارطان، فراوانای ماوارد ثبات شاده صارفاً بار اسااس ثبات مارگ            یکی دیگر از معیارهای کیفیت داده 
(DCO%می )های ثبت سارطان اسات. مقاادیر    تر دادهگر کیفیت بهتر و مطلوبباشد. هر قدر این میزان کمتر باشد بیان

های شوند. میزان این شاخص در دادهکیفیت در نظر گرفته می مقادیر مطلوب و با به عنوان DCOدرصد برای  1کمتر از 
 دهد.  درصد را نشان می 8/1به میزان  افزایشیدرصد(،  1/8) 5318درصد بود که نسبت به سال  2/8، 5318سال 

مراکاز   کلیاه از  آوری اطلاعاات بیمااران سارطانی   رسالت اصلی مرکز ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت در این طارح، جماع  
ارائاه و زمیناه لازم را    بیمااری باشد تا بتوان آمار جامع و دقیقی از ایان  تشخیصی، درمانی و بهداشتی در سطح استان می

یاابی باه ایان مهام، کاه هادف نهاایی هماه         . روشن است کاه دسات  نمودها فراهم برای پیشگیری و کنترل انواع سرطان
انادرکاران مراکاز   سراسر دنیا است بدون همکاری هماه جانباه تماام دسات     جمعیت درهای ثبت سرطان مبتنی بر  برنامه

 باشد.         پذیر نمیتشخیصی، درمانی و بهداشتی امکان
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