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مقدمه
تـرین مشـکلات   سرطان، از جملـه مهـم  بیماري 

سلامت در جهان است که سـهم قابـل تـوجهی از    
ــات بهداشــتی کشــورهاي در حــال   ــابع و امکان من

سرطان معده . )1(دهد توسعه را به خود اختصاص 
هـاي بـدخیم در لایـه    رشد و تکثیر ناهنجار سـلول 

معـده اسـتو  از نظـر شـیوع در     ) مخاطی(اپیتلیال 
رتبه چهارم و از نظر منجر به مرگ شدن در رتبـه  

اسـاس  بـر ). 3، 2(دوم  در سراسر جهان قـرار دارد  
هاي مرکز مبارزه با بیماريگزارش انستیتو کانسر و

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، سـرطان  
ي سـه در  ي یک در مردان و رتبهمعده داراي رتبه

باشـد  زنان، بعد از سرطان پستان و روده بزرگ، می
ي اخیر نیز یافتهبندي در مقالات انتشارکه این رتبه

بروز سرطان معـده در  ). 8-4(به تایید رسیده است
-5(سال گذشته در ایران افزایش داشته است30
9.(

ي مخاطی معده این بیماري در مراحل اولیه لایه
هاي را درگیر کرده و در صورت عدم درمان به لایه

درمـان سـرطان معـده در    . کنـد تر نفوذ مـی درونی
مراحل اولیه به کمک جراحی بوده و در صورت نیاز 

هاي ن درماندرمانی و پرتودرمانی به عنوااز شیمی
بـه علـت   ). 11، 10(تکمیلی استفاده خواهـد شـد   

هاي دیگر هاي علائم این بیماري با بیماريشباهت
تر موارد تشخیص سرطان معـده در  معده، در بیش

% 80در ایـران  . گیـرد مراحل پیشرفته صورت مـی 
موارد تشخیص سرطان معده در مراحـل پیشـرفته   

رمانی تـاثیر  هاي دبوده که در این زمان اکثر روش

.، تهران، ایرانتهرانیپزشکعلومدانشگاه،یستیزآمارارشدکارشناس:يابرفهفرزانه
.، تهران، ایرانتهرانیپزشکعلومدانشگاه،یستیزآمارارشدکارشناس: یعباسمحسن

.تهران، ایران،تهرانیپزشکعلومدانشگاه،بخشاضیفمارستانیب،يانکولوژبخش: یخدابخشرضا
mggohar@gmail.com). مسئولسندهینو*(، تهران، ایرانرانیایپزشکعلومدانشگاه،یمارستانیبتیریمدقاتیتحقمرکز،یاضیروآمارگروهاریدانش: يگوهرمحمودرضا* 

معدهسرطانبهمبتلامارانیبيبقابامرتبطعواملنییتعوبقابرآورد
تهرانبخشاضیفدیشهمارستانیبدرنومیآدنوکارس

چکیده
مطالعـه ایـن در. باشـد یممعدهسرطانانواعریساازترکوتاهآنبهمبتلاافرادعمرطولکهاستمعدهسرطاننوعترینشایعآدنوکارسینوم: زمینه و هدف

.استگرفتهقرارتحلیلموردآدنوکارسینوممعدهسرطانبهمبتلابیمارانبقاي

بخـش فیـاض دکتـر شـهید بیمارسـتان بـه درمانبراي86و85هايسالدرکهآدنوکارسینوممعدهسرطانبهمبتلابیمار99مطالعه،نیادر: کارروش
شـاخص وتومـور يانـدازه ،یکمک ـدرمـان نوعدرگیري،محلتومور،سلولیتمایزدرجهسن،جنسیت،متغیرهاياثر. گرفتقراربررسیموردکردندمراجعه

بقـا بـر موثرعواملنییتعيبراکاکسمتناسبمخاطراتمدلودیگردبرآوردریما-کاپلانروشبهافراديبقازمان. گرفتقرارارزیابیموردبدنیيتوده
.شدانجامRافزارنرمباهادادهلیتحل. شداستفاده

) 77/10اری ـمعانحـراف با(40/64زنانوسال) 22/13اریمعانحرافبا(8/61مردمارانیبسنمیانگین. بودندزننفر30ومردبیمارانازنفر69: هاافتهی
در. آمـد دستبه% 9/17،%8/30،%59ترتیببهبیماراناینبرايسالهسهوسالهدوساله،یکبقاي. دیگردبرآوردماه5/14بیمارانبقاييمیانه. بودسال
بیمارانبقايبربدنیيتودهشاخصودرمانیشیمیزمانرادیوتراپی،دریافتتومور،سلولیتمایزدرجهعواملکاکسمتناسبمخاطراتيمتغیرهچندمدل
).p>05/0(شدندداریمعن

مـاران یبریسـا بـه نسـبت يبـالاتر يبقـا کردنـد، استفادهیکمکهايدرمانازوشددادهصیتشخهاآنيماریبهیاولمراحلدرکهیمارانیب: گیرينتیجه
بـردن بـالا ويبهبودبهدنیرسيبراراهنیبهترمناسب،درمانيریگیپومنظممراجعهنیهمچنویریشگیپوکنترلجهتیهمگانآموزشنیبنابرا. داشتند

.استمارانیبيبقا

بقاتحلیلکاکس،متناسبمخاطراتمدلمعده،سرطان: هادواژهیکل

11/11/89: تاریخ پذیرش25/5/88: تاریخ دریافت

19/10/92: تاریخ پذیرش6/1/92: تاریخ دریافت
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).2(اي بر بقاي بیماران ندارند قابل ملاحظه
تـرین  سرطان معده انواع مختلفی دارد که شـایع 

بـــر اســـاس آخـــرین . آن آدنوکارســـینوم اســـت
هــاي وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش گــزارش

تـرین نـوع   پزشکی، آدنوکارسینوم در ایران کشنده
این شود و افراد مبتلا به سرطان معده محسوب می

تري نسبت به مبتلایان نوع سرطان طول عمر کوتاه
شـروع  ).  12(به انواع دیگر سـرطان معـده دارنـد    

ي چهـارم زنـدگی   طور معمـول از دهـه  بیماري به
است و با افزایش سن، شیوع بیماري نیـز افـزایش   

طوري که حداکثر شیوع براي مردان در یابد؛ بهمی
 ـ  دهه الاتر اسـت  ي هفتم و براي زنـان در سـنین ب

تـا  50هـا  میانگین سنی در برخی از گزارش). 13(
درصد بیماران نیز در 75سال بوده و در حدود 60

).14(اند مراحل پیشرفته متاستاتیک مراجعه کرده
مـاران یبنیايبقابرموثرعواملومعدهسرطان

واسـت بـوده هاپژوهشازياریبسموضوعتاکنون
ــاآندر ــلوبق ــعوام ــدهیآگهــشیپ ــرادهن يب

گرفتـه قـرار یبررس ـمـورد مارانیبمرگمخاطره
هــدف از مطالعــه حاضــر ).19-4،5،9،15(اســت

برآورد بقاي بیماران سرطان معده آدنوکارسـینوم و  
تعیین عوامل مرتبط با افزایش بقاي ایـن بیمـاران   

.است

کارروش
بیمار مبتلا به سرطان 99در این مطالعه پرونده 

86و 85هـاي  آدنوکارسینوم کـه طـی سـال   معده 
براي درمان به بخش انکولوژي بیمارسـتان شـهید   

بودند مـورد  بخش تهران مراجعه کردهدکتر فیاض
متغیرهـاي جنسـیت، سـن در    . بررسی قرار گرفـت 

خـوب،  (زمان تشخیص، درجه تمایز سلولی تومـور  
، محل درگیـري  )متوسط، تمایز نیافته و نامشخص

، رادیـوتراپی  )وس، تنه، آنتروم، پیلـور کاردیا، فوند(
ــا نداشــته( ــا (، عمــل جراحــی )داشــته ی داشــته ی

2متر، بین سانتی2تر از کم(، اندازه تومور )نداشته
، زمـان  )متـر سـانتی 7تـر از  متر و بیشسانتی7تا 

ــانی شــیمی ــیش از عمــل  (درم دریافــت نکــرده، پ
و ) جراحی، تسکینی، پس از عمل جراحی یا مکمل

و 26تـا  19، بـین  19تر از کم(توده بدنیشاخص
و مرحله بیماري بر اسـاس سیسـتم   ) 26تر از بیش

متغیر . ها استخراج شداز پروندهTNMاستیجینگ 
انــدازه تومــور بــراي بیمــارانی کــه عمــل جراحــی 

بقـاي بیمـاران از   . گیري نبـود اند قابل اندازهداشته
بـر  تاریخ تشخیص تا زمان مرگ یا پایـان مطالعـه،   

پیگیري آخرین وضعیت . حسب ماه محاسبه گردید
اسـاس مراجعـات   سلامت و زمان بقاي بیمـاران بـر  

اي و یا با استفاده از تماس تلفنـی بـا شـماره    دوره
هاي موجـود در پرونـده، تـا پایـان آبـان مـاه       تلفن

بیمـار در  21آخرین وضـعیت  .مشخص شد1390
ان پایان دوره پیگیري نـامعلوم بـود و پـس از درم ـ   

اطلاعی از وضعیت آنان در دسترس نبود، بنـابراین  
برآوردهاي . این افراد از مطالعه کنار گذاشته شدند

مــایر و مــدل -زمــان بقــا براســاس روش کــاپلان 
تجزیـه و  . دست آمـد مخاطرات متناسب کاکس به

2.14.0ویرایش Rافزار ها به کمک نرمتحلیل داده
.انجام شد

هایافته
بـا انحـراف معیـار    (5/62بیمـاران  میانگین سن 

. بیمـار زن بودنـد  78نفر از 22. سال بود) 90/12
) 94/11با انحراف معیار (5/63میانگین سنی زنان 

بیمـار دیگـر را مـردان بـا     56. دسـت آمـد  سال به
سال ) 34/13با انحراف معیار (1/62میانگین سنی 

هـاي بیمـاران   ویژگـی 1جـدول  . دادندتشکیل می
.دهدالعه را نشان میمورد مط

تـا پایـان زمـان    ) درصـد 1/9(نفر از بیمـاران  نه
) درصـد 7/69(نفـر دیگـر   69مطالعه زنده بوده و 

.فوت کرده بودند
بـا  (مـاه  1/21متوسط زمان پیگیري هـر بیمـار   

بقاي یک ساله، دو ساله . بود) 12/17انحراف معیار 
و % 8/30، %59ترتیب برابر ي بیماران بهو سه ساله

مـاه  6/44ترین زمان بقا بیش. محاسبه شد% 9/17
ي بقـاي  میانه. دست آمدبه% 5/11با احتمال بقاي 

احتمـال  1شـکل  . ماه برآورد گردید1/14بیماران 
:دهدبقا و تابع مخاطره تجمعی بیماران را نشان می

مـاه و بـراي زنـان    9/12ي بقا براي مردان میانه
-انجام آزمـون لـگ  ماه بود که این تفاوت با3/14

دار نبـوده اسـت و تفـاوت    رنک از نظر آماري معنی
داري بین بقاي زنـان و مـردان وجـود نـدارد     معنی

)471/0p= .(ي مـردان و زنـان نیـز    بقاي سه ساله
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.برآورد گردید% 3/27و % 3/14ترتیب برابر با به
ترین مکان ظهـور تومـور در بـدن بیمـاران     بیش
بعـد از کاردیـا،   ). درصد3/34(ي کاردیا بود ناحیه

درصـد  2/22و 3/32ترتیـب بـا   تنه و آنتـروم بـه  
میانـه بقـاي   . ترین مکان درگیري تومور بودندبیش

8/14بیمارانی که در ناحیه آنتروم تومـور داشـتند   
تـرین بقـاي سـه سـاله را در بـین      ماه بوده و بیش

اله متعلق ترین میزان بقاي سه سکم. سایرین دارند
به بیمارانی است که در ناحیه کاردیا درگیر تومـور  

بـا  . ماه برآورد شد4/12ها اند و میانه بقاي آنشده
این حال اختلاف مشاهده شده در بین بیمارانی که 

هاي درگیر متفـاوت داشـتند، از نظـر آمـاري     محل
). =797/0p(دار نبود معنی

ن، از براي تعیین عوامـل مـوثر بـر بقـاي بیمـارا     
ابتدا تمامی متغیرها . رگرسیون کاکس استفاده شد

به صورت تک به تک مورد بررسی قـرار گرفتنـد و   
دار شـناخته  آنهایی که در آنالیز تک متغیره معنـی 

شدند مورد بررسی بیشـتر قـرار گرفتنـد؛ بـه ایـن      
که در آنـالیز تـک   TNMترتیب متغیرهاي مراحل 

. گذاشته شـد دار نبود از پژوهش کنارمتغیره معنی
ي رگرســیون کــاکس اثــر در مــدل چنــد متغیــره

متغیرهــاي درجــه تمــایز ســلولی تومــور، درمــان  
ي بـــدنی و زمـــان رادیـــوتراپی، شـــاخص تـــوده

ي درمانی بـر بقـاي بیمـاران سـرطان معـده     شیمی
ــی  ــینوم معن ــدآدنوکارس ــدول . دار ش ــایج 2ج نت

رگرسیون چند متغیره کاکس را براي تمام متغیرها 

سرطان معده در بیمارستان فیاض بخش تهرانهاي دموگرافیک بیماران و وضعیت تومور بیماران ویژگی-1جدول 
درصد تعداد سطوح متغیر

8/71 56 مرد جنسیت
2/28 22 زن
8/12 10 خوب درجه تمایز سلولى تومور
3/33 26 متوسط
7/39 31 تمایزنیافته
1/14 11 مشخصنا
2/37 29 کاردیا محل درگیرى
3/1 1 فوندوس
8/30 24 تنه
1/23 18 آنتروم
4/6 5 پیلور
7/7 6 پیش از عمل جراحى درمانىىزمان شیم
7/16 13 )palliative(به صورت تسکینى
3/42 33 بعد از عمل جراحى
3/33 26 دریافت نکرده
9/67 53 اشتهد رادیوتراپى
1/32 25 نداشته
3/60 47 داشته عمل جراحى
7/39 31 نداشته
3/4 2 مترسانتى2تر از کم اندازه تومور
6/59 28 مترسانتى7تا 2بین 
7/27 13 مترسانتى7تر از بیش
5/8 4 نامشخص
4/24 19 19تر از کم بدنىىشاخص توده
7/66 52 26تا 19بین 
7/7 6 26تر از بیش



انو همکاري ابرفهفرزانه

1393http://rjms.tums.ac.irشهریور،123، شماره 21دوره پزشکی رازيعلوم مجله

4

.کندیارائه م
خطر مرگ براي بیماري با درجـه تمـایز سـلولی    

تر از بیماري است که برابر بیش3/1تومور متوسط، 
با درجه تمـایز سـلولی تومـور سـطح خـوب بـراي       

خطر مرگ براي بیمـاري  . درمان مراجعه کرده بود
دارد نسبت به 19تر از ي بدنی کمکه شاخص توده

 ـبیماري که شاخص توده 19ین ي بدنی طبیعی، ب
ــا  ــر اســت6/5، دارد 26ت همچنــین دریافــت . براب

دار مـرگ در بـین   رادیوتراپی باعث کـاهش معنـی  
).=003/0p(بیماران گردید

نمودار احتمال بقاي بیماران براساس 2در شکل 
دار ارائـه  سطوح مختلف هر یک از متغیرهاي معنی

.شده است
ي بقا و بقاي سه ساله براي بیماران با درجه میانه

تـر از بیمـاران بـا    تمایز سلولی تومور خـوب، بـیش  
درجه تمایز نیافته بوده و این میزان براي بیمـاران  

.یگر بیماران بوده استتر از دبا درجه متوسط کم
ي بـدنی  میانه بقا براي بیماران با شـاخص تـوده  

تـر از بیمـارانی اسـت    ، بیش26تا 19طبیعی، بین 
ي بدنی خارج از محـدوده نرمـال،   که شاخص توده

بقاي سه ساله . دارند26تر از و یا بیش19تر از کم

ي بدنی طبیعی بیش از سه بیماران با شاخص توده
تـر  ي بدنی کمانی است که شاخص تودهبرابر بیمار

ي بیمارانی که شاخص تودهيدارند؛ اما همه19از 
مـاه فـوت   32داشـتند پـیش از   26بدنی بالاتر از 

ي رسد که شاخص تـوده بنابراین به نظر می. کردند
بدنی خارج از نرمال به وخامـت بیمـاري و یـا کـم     

نی هاي سـرطا کردن توانایی بدن در مقابله با سلول
.شودمنجر می

ي بقا براي بیمارانی که به صورت تسـکینی  میانه
تر از بیمارانی است درمانی شدند اندکی بیششیمی

درمـانی قـرار   که قبل از عمل جراحی تحت شیمی
بیمارانی کـه بعـد از عمـل جراحـی و بـه      . گرفتند

ــیمی   ــی ش ــان تکمیل ــوان درم ــدند  عن ــانی ش درم
اند د بررسی داشتهترین بقا را بین بیماران موربیش
ي بقا مربوط به بیمارانی است کـه  ترین میانهو کم

بقاي سه ساله بیمـارانی کـه   . درمانی نشدندشیمی
تـر  اند بـیش درمانی شدهبعد از عمل جراحی شیمی

از دیگر بیماران است و این مقدار براي کسانی کـه  
انـد دو برابـر   درمانی شدهبه صورت تسکینی شیمی

.اندتحت این درمان قرار نگرفتهکسانی است که 

منحنی تابع احتمال بقاي بیماران بر حسب ماه) bمنحنی تابع مخاطره تجمعی بیماران بر حسب ماه، ) a- 1شکل 
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گیريبحث و نتیجه
تـا پایـان   1385ي حاضر از ابتداي سـال  مطالعه

ماه را در 68، 1390زمان مطالعه در آبان ماه سال 

محاسـبه  % 59بقاي یک ساله بیمـاران  .گیردمیبر
دهکـردي و همکـاران   ي مقیمـی  شد که با مطالعه

سو بـوده  هم%) 54بقاي یک ساله (در شیراز ) 15(

برآورد اثر متغیرها بر بقا بیماران سرطان معده در رگرسیون چند متغیره کاکس-2جدول 
pخطاي استانداردهانسبت بختبرآوردمتغیرها

53/049/0196/0- 64/0)زن(جنسیت
*55/387/3478/1046/0)خوب(درجه تمایز سلولی تومور 
*83/383/4577/1030/0)متوسط(درجه تمایز سلولی تومور 
12/355/2260/1052/0)تمایزنیافته(درجه تمایز سلولی تومور 

02/002/102/0292/0سن
73/081/0700/0- 31/0)کاردیا(محل درگیري 
.…00/0........)فوندوس(محل درگیري 

60/070/0467/0- 51/0)تنه(محل درگیري 
79/077/0766/0- 23/0)نترومآ(محل درگیري 
.…00/0........)پیلور(محل درگیري 
**05/005/1003/0- 08/3رادیوتراپی

**18/055/0002/0- 69/1)26تا 19بین (شاخص توده بدنی 
41/006/1398/0- 90/0)26تر از بیش(شاخص توده بدنی 

*78/450/11893/1014/0)پیش از عمل جراحی(شیمی درمانی 
71/004/299/0472/0)تسکینی(شیمی درمانی 

82/028/275/0271/0)بعد از عمل جراحی(شیمی درمانی 
60/181202000005206997/0)مترسانتی7تا 2بین (اندازه تومور 
92/17606400005206997/0)مترسانتی7بیش از (اندازه تومور 

دار در مدل رگرسیون کاکسنمودار تابع احتمال بقاي بیماران بر اساس عوامل معنی- 2شکل 
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تـر از  برخی از مطالعات بقاي بیماران را بیش. است
ي در مطالعه. اندبرآورد مطالعه حاضر گزارش نموده

و در % 78بقاي یک سـاله  ) 4(بیگلریان و همکاران 
در اردبیل بقاي یـک سـاله   ) 20(ي یزدانبد مطالعه

ي بقاي بـرآورد شـده در مطالعـه   . شدبرآورد% 26
حاضر در مقایسـه بـا کشـورهایی از قبیـل چـین،      

).23-21(باشد تر میآمریکا و ژاپن نیز پایین
شـده بقـاي زنـان بـالاتر از     هاي انجـام در بررسی

مردان بود، به طوري که خطـر مـرگ بـراي  زنـان     
بدست آمد، امـا ایـن اخـتلاف از    مردانبرابر 53/0

دار نبود؛ برخـی از مطالعـات نیـز    نظر آماري معنی
انـد  داري براي جنسیت تشخیص نـداده تاثیر معنی

ي حاضر با نتایج مطالعـات  نتایج مطالعه). 24-29(
دیگر همخوانی دارد و در ایـن مطالعـه نیـز متغیـر     

در ). 30-34(دار نشــده اســت  جنســیت معنــی 
اثـر جنسـیت   ) 35(تـی و همکـاران   ي زراعمطالعه
تـر از زنـان   دار نبود، امـا بقـاي مـردان بـیش    معنی

ي پنـگ و همکـاران   در مطالعـه . گزارش شده بـود 
47/1خطر مرگ براي مردان نسبت به زنـان  ) 36(

ي یوکوتـا و همکـاران   در مطالعـه . برابر بوده اسـت 
.دار شده استنیز اثر جنسیت بر بقا معنی) 37(

اضر سـن تشـخیص بیمـاري بـراي     در مطالعه ح
توانـد بـه دلیـل    تر از زنان بود و این مـی مردان کم

تـر  بروز زودتر بیماري در مردان و یـا توجـه بـیش   
با این حال متغیر سـن  . شان باشدها به سلامتیآن

داري بر بقاي بیماران نداشت کـه ایـن بـا    اثر معنی
، )38، 28، 20(نتایج برخی مطالعات مشابه اسـت  

دار تشـخیص  عضی مطالعات دیگر سن را معنیاما ب
کنند که تشخیص بیماري در بینی میداده و پیش
، 24(تر خطر مرگ را کاهش می دهد سنین پایین

25 ،39-42 .(
ــاتازياریبســدرکــهیحــالدر ــهمطالع مرحل

ازیکــینگیجیاســتســتمیساســاسبــريمــاریب
شـناخته يمـار یبيبـرا دهنـده یاگهشیپعوامل

خلافبرحاضرمطالعهدر،)4،25،32(استشده
آنعلـت کـه نشدداریمعنيماریبمرحلهانتظار

نی ـايهـا علـت ازیکی. ستینمشخصیدرستبه
مرحلـه يدارامارانیبکهباشدآنتواندیمموضوع

گروهدرعاملنیاوهستندیکسانیباًیتقريماریب
ینم ـافـراد زیتمـا بـه یکمکمطالعهموردمارانیب

-T(تومـور انـدازه کهشدمشاهدههادادهدر. کند

stage (بـا مطالعـه کی ـانجـام . نبودداریمعنزین
یپراکنـدگ يدارامـاران یبکـه شـتر یبنمونهتعداد

نیارفعسبباحتمالاباشندییبالايماریبمرحله
عدم ثبت دقیق مرحله بیمـاري  .شدخواهدمشکل

نیز می تواند یکی از دلایل معنی دار نشدن متغیـر  
ــی از     ــوان یک ــه عن ــه ب ــد ک ــاري باش ــه بیم مرحل

کسانی . هاي پژوهش محسوب می گرددمحدودیت
که تحت درمان رادیوتراپی قرار گرفته بودند بقـاي  

ایـن نتیجـه بـا    . بالاتري نسبت به سایرین داشـتند 
همــاهنگی ) 32(و همکــاران ي روشــنایی مطالعــه

ي روشنایی تاثیر این متغیر دارد؛ اگرچه در مطالعه
.دار نبودمعنی

ي حاضر درجـه تمـایز سـلولی تومـور     در مطالعه
درصد موارد خوب، 1/11دار شده است و در معنی

درصـد تمـایز  4/37درصد متوسـط و در  3/32در 
نیافته گزارش شده است کـه ایـن نتـایج بـا نتـایج      

خوان است، امـا ایـن متغیـر در    هم) 32(ایی روشن
.دار نشده استي او معنیمطالعه

هاي انجام شده، بقاي بیمارانی که بعد در بررسی
درمــانی دریافــت کردنــد از عمــل جراحــی شــیمی

درمـانی  در واقـع شـیمی  . تر از سـایرین اسـت  بیش
مکمـل کــه یــک درمـان شــفابخش پــس از عمــل   

ثبت خـود را بـر   شود، اثرات مجراحی محسوب می
.افزایش بقا آشکار کرده است

ي بیگلریـان و  در این مطالعه بـر خـلاف مطالعـه   
ي بدنی بر بقا موثر تاثیر شاخص توده) 4(همکاران 

که بیمارانی که شاخص طوريتشخیص داده شد، به
بود 26-19شان در حد طبیعی و بین ي بدنیتوده

زانی ـمبـا افـراد ههـا  نسـبت ب ـ  خطر مرگ در آن
. بـود تـر کـم ) 19ازتـر کم(طبیعیحدازترنییپا

یجسـم مقاومتموضوعنیايبرالیدلکیدیشا
سـبب کـه باشدنیریسابهنسبتلاغرافرادترکم

.شونديماریبعوارضدچارزودترشودیم
جملـه ازییهـا تیمحـدود بـا پژوهشنیاانجام
عـدم مـاران، یبيهـا پرونـده ازیبرخ ـبودنناقص

شـماره ریی ـتغعلـت بهمارانیبیبرخبهیدسترس
ــاس ــوآدرسوتم ــدمای ــخگوع ــانوادهییپاس خ

کیوجود. بودهمراهبودند،کردهفوتکهیمارانیب
بخـش توانـد یم ـکشـور درسرطانثبتستمیس
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. دینمابرطرفراهاتیمحدونیاازياعمده
هاي انجام شده مشـخص  با توجه به نتایج بررسی

متغیرهاي شـاخص تـوده بـدنی، درجـه     گردید که
درمانی و دریافـت  تمایز سلولی تومور، زمان شیمی

ــده      ــرطان مع ــاران س ــاي بیم ــر بق ــوتراپی ب رادی
ترتیــب، ایــنبــه. آدنوکارســینوم مــوثر بــوده اســت

هنگام و با درجه تمایز بیمارانی که با تشخیص زود
کننـد، در حـالی کـه از    سلولی خوب مراجعـه مـی  

ــدن  ــوده ب ــاخص ت ــوده و  ش ــوردار ب ــال برخ ی نرم
درمانی تکمیلی دریافت کننـد،  رادیوتراپی و شیمی

بـه  . بقاي بالاتري نسبت بـه بیمـاران دیگـر دارنـد    
عبارت دیگر، بیمارانی که در مراحل اولیه بیمـاري  

شـوند و پـس از عمـل جراحـی     تشخیص داده مـی 
انـد داراي بقـاي   هاي کمکی دریافـت نمـوده  درمان

هـا  رین هستند و ایـن درمـان  بهتري نسبت به سای
بنـابراین  . شـود هـا مـی  تر آنسبب طول عمر بیش

افزایش آگاهی براي پیشگیري، کنترل، غربالگري و 
مراجعه منظم و پیگیـري درمـان مناسـب توصـیه     

.شودمی

تقدیر و تشکر
نویسندگان از تمامی همکاران محترم در بخـش  

بخـش کـه   آنکولوژي بیمارستان شهید دکتر فیاض
گردآوري داده ها و انجـام ایـن مطالعـه نهایـت     در

همکـــاري را داشـــتند، سپاســـگزاري و قـــدردانی 
.نمایندمی
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Abstract
Background: Adenocarcinoma is the most type of gastric cancer. Survival of patients in this
type is shorter than other gastric cancers. In this study survival of adenocarcinoma gastric
cancer analyzed.
Methods: In this study, 99 Adenocarcinoma patients that referred to Fayazbakhsh hospital in
2007 and 2008 recruited. Effect of gender, age, Grade, site of tumor, type of treatment, size
of tumor and BMI on survival assessed. Survival time estimated using Kaplan-Myer and
effective factors with Cox’s proportional regression. Data analyzed using R software.
Results: Sixty nine patients were male and 30 female. Mean age of male 61.81 (sd:13.22) and
female was 64.40 (sd:10.77). Median survival time estimated 14.5 month. One, Two and
Three year survival were 59%, 30.8% and 17.9%, respectively. Grade, radiotherapy,
chemotherapy time and BMI were prognostic factors for survival of patients in multivariable
Cox’s Regression.
Conclusion: Patients who diagnosed in early stage of disease and receive adjuvant treatments
have higher survival. General training for prevention and control, also regular visit and
followup of treatment is the best way to increase survival of gastric cancer patients.
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