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چکیده  
    یکی از سرطانهای شایع دستگاه گوارش سرطان معده اســت کـه بـه علـت تـهاجمی بـودن و نداشـتن علائـم بـالینی
ــاهی برخـوردار هسـتند. از مشخص اغلب بیماران در موقع مراجعه در مرحله پیشرفته بیماری بوده و از طول عمر کوت
ــه آنجائیکه از نظر اپیدمیولوژیک و محل درگیری معده و علائم بالینی در هر منطقه تفاوتهایی گزارش شده است با توج
ــه روی بیمـاران مبتـلا بـه سـرطان به این مطلب و به منظور تعیین طول عمر با در نظر گرفتن مرحله بیماری این مطالع
ــالهای 1373-80 معده صورت گرفت. بیماران افرادی بودند که به بخش جراحی بیمارستان شهید بهشتی کاشان طی س
مراجعه کرده بودند. این پژوهش به روش مطالعه دادههای موجود(Existing data) در بیماران با تشــخیص سـرطان
معده که در بیمارستان شهید بهشتی کاشان طی یک دوره 7 ساله بستری شده بودند انجام شد. 4 سال آخر مطالعه بــه
ــه در بایگـانی بیمارسـتان موجـود شکل آیندهنگر صورت گرفت و طی آن پرونده تمام بیماران مبتلا به سرطان معده ک
بود مورد مطالعه قرار گرفت. طول عمر بیماران طی تماس تلفنی یا رفتن به درب منزل آنها بررسی شــد. در 141 بیمـار
مورد مطالعه بیشترین شیوع سنی سرطان معده در دهه سنی 70 و 80(34%) بود که در مردان 2/8 بار شایعتر از زنان
بوده است. شایعترین یافتههای بالینی به ترتیب درد اپــیگاسـتر(69/5%) کـاهش وزن(52%) و بیاشـتهایی(42%) بودنـد.
77% بیماران نیز کم خونی داشتند. شایعترین نوع گروه خونی +A و سپس +O(به ترتیب 40/4% و 29%) و شــایعترین
محل گرفتاری معده ناحیه آنتر(44%) بود اما در 2 سال اخیر شیوع درگیری کاردیا نسبت به سالهای قبل به میزان قابل
توجـهی افزایـش یافتـه اسـت. اغلـب بیمـاران در زمـان مراجعـه در مرحلـه پیشـرفته بیمـاری بودنـد و عمـل جراحـــی
قطعی(Curative) فقط در 33/6% بیماران انجام شده بود. 66/4% به علت پیشرفته بــودن بیمـاری تحـت عمـل جراحـی
ــورد مطالعـه فقـط 20 تسکینی(Palliative) قرار گرفته یا هیچ اقدام خاصی برای آنها انجام نشده بود. از 141 بیمار م
نفر(14/2%) از زمان تحقیق و تا 6 ماه بعد از آن در قید حیات بودند و سایر بیماران فوت کرده بودند. از این 20 نفــر 4
ــی نفـر در مرحلـهEarly gastric cancer=T1N0، 7 نفـر در مرحلـه T2N1 و 6 نفـر در مرحلـه T3N1 و همگ
پرهپیلوریک بودند. در 3 نفر دیگر تومور در ناحیه آنتر بود که در سال 79 عمــل شـده بودنـد. شـایعترین نـوع تومـور
آدنوکارسینما(97%) بوده است. اگر چه شایعترین محل درگیری معده آنتر میباشد اما طی 2 سال اخیر به ناحیه کاردیا
و سابکاردیا منتقل شده و موجب کاهش طول عمر گردیــده اسـت. گـروه خونـی +A بـه عنـوان عـامل خطـر بـاید در
بیماران با علائم گوارشی معده در نظر گرفته شود. همچنین درد اپیگاستر، کاهش وزن و بیاشــتهایی در بیمـار بـالای
50 سال باید به عنوان ابزار بیماریابی در نظر گرفته شود و در برخورد با آن باید شک قوی به سرطان معده داشــت و
ــول عمـر خواهـد شـد در آندوسکوپی معده را هر چه سریعتر انجام داد. بیماریابی و تشخیص به موقع سبب افزایش ط
حالی که کشف بیماری در مرحله پیشرفته به جز ناحیــه پـرهپیلوریـک کـه در تحقیقـات مـا پیـشآگـهی بـهتری داشـت

متأسفانه با طول عمر کوتاه همراه خواهد بود.        
         

کلیدواژهها:   1 – سرطان معده    2 – محل آناتومیک سرطان   3 – طول عمر   
                       4 – مرحلهبندی بعد از عمل  

این مقاله خلاصهای است از پایان نامه دکتر نسرین عرفان به راهنمایی دکتر عبدالحسین داوودآبادی و مشاوره دکتر اسماعیل عبدالرحیم کاشی، سال 1381. 
I) استادیار گروه جراحی، فوق تخصص جراحی قفسه سینه، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی کاشان، (*مولف مسئول). 

II) استادیار گروه داخلی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی کاشان. 
III) متخصص جراحی عمومی.  

IV) کارشناس ارشد آمار، مربی دانشکده پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی کاشان. 
V) استادیار گروه جراحی عمومی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی کاشان. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

4-
27

 ]
 

                             1 / 12

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-155-fa.html


بررسی ویژگیهای اپیدمیولوژیک و بالینی بیماران                                                                                دکتر عبدالحسین داوودآبادی و همکاران 

212   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                                   سال دهم/ شماره34/ تابستان 1382   

مقدمه 
    سرطان دومین علت مرگ و میر انسان بعد از بیماریــهای 
ــی از سـرطانهای  قلبی محسوب میگردد(1) سرطان معده یک
ــه منجـر  شایع دستگاه گوارش است که بین نئوپلاسمهایی ک
بـه مـرگ میشـوند رتبـه ششـم را در آمریکـــا بــه خــود 

اختصاص داده است(2).  
ــرطان معـده در دهـههای اخـیر      با وجود کاهش میزان س
هنوزیکـی از علـل مـهم مـرگ و مـــیر ناشــی از بدخیمیــها 

میباشد(3).  
    طبق مطالعات گذشته تقریباً نیمی از ســرطانهای معـده از 
ــالی کـه براسـاس  بخش انتهایی معده منشا میگیرد(4) در ح
پژوهشهای اخیر که در آمریکا انجام شــده اسـت اغلـب ایـن 
ــیرند ومـیزان  سرطانها(37%) از       فوقانی معده منشا میگ
بروز آنها در قسمتهای انتــهایی تنـها 30% گـزارش گردیـده 

است(5).  
    علائــــم بالینـــی ســـرطان معــــده در مراحــل اولیــه 
مشخـــص نبـــوده و بـه علـــت مبهـــم و غیراختصــاصی 
ــــوار  بـــودن علائــــم و نشانههــــا تشخیــــص آن دشـ

میباشد(6).  
    بیمـاران معمـولاً زمانــــی مراجعـه میکننـد کـه تومــور 
گسترش پیدا کرده و به مرحلــه پیشرفتــه رسیــــده اسـت 
که در این مرحله طــول عمـــر کوتـاه میباشـــد. بـه همیـن 
ــا  جهــــت تشخیـــص زودرس در سـرطان معـده بسـیار ب
ـــک بـه  اهمیـــت اســت و در صورت وجــود هر گونــه ش
ـــده بــرای  آن شـرح حـال و معاینـه دقیـــق و گرافـــی مع
ـــــی ضـــروری  لوکالیــــزه کــردن تومــــور و بیــوپسـ

میباشــد(7).  
    ازآنجائیکـه علائــــم بالینــــی و شـیوع سـنی و شــیوع 
سرطان معده در جوامـــــع مختلـف متفـاوت گـزارش شـده 
ــــر در مــــورد محــل  اســـت، داشتــــن اطلاعـات بیشتــ
ـــی، علائـــم آزمایشگاهـــی و  درگیری معـــده، علائم بالینـ
ــــت جامعــــه مــــورد  مـیزان شیــوع آن در محـل سکونـ
ــش مـهمی را ایفـا  پژوهش در تشخیص و درمان به موقع نق

میکند.  

    این تحقیق روی بیماران مبتــلا بـه سـرطان معـده کـه در 
بخش جراحــی بیمارسـتان شـهید بهشـتی کاشـان بسـتری 

بودند صورت گرفت.  
 

رو ش بررسی 
    ایـن پژوهـش بـه صـــورت مطالعــه دادههــای موجــود 
(Existing data) روی بیمارانی که تشخیص سرطان معــده 
ــــده بــود و در بخــش جراحــی  بـرای آنـها گذاشتـــه شـ
بیمارستان شهید بهشتــی کاشــان بستـــری شـــده بودنـد 
ــهر 1380 انجـام  طی یک دوره 7 ساله از مهر 1373 لغایت م
شد(4 ســال آن آیندهنگـر بـوده اســـت). بــرای انجـام ایـن 
مطالعه از پرونده تمام بیماران مبتــلا بـه سـرطان معـده کـه 
بسـتری شـــده و تحـــت درمـان قـرار گرفتــه بودنــــد و 
پرونده آنها در بایگانی بیمارســتان موجـــود بـود اسـتفاده 

شد.  
    طول عمر بیماران طی تماس تلفنی یا رفتن به درب مــنزل 

آنها بررسی گردید.  
ــات      تعـداد کـــل بیمـاران 141 مــورد بـــود کـــه اطلاع
ــــن، جنــــس، علائــــم بالینــــی، محــل  مربـوط بـــه سـ
آناتومیــک سرطان معده، علائــم آزمایشگاهــی، روشــهای 
ــــی و طــول عمــــر آنــها ثبــــت و  تشخیصــی و درمانـ
طبقهبنـدی گردید و با برنامه آماری مورد توصیف و تجزیه 

و تحلیل قرار گرفت.  
 

نتایج 
    از تعداد 141 نمونه مورد پژوهــش 37 نفـر(26/2%) زن و 
104 نفر(73/8%) مرد بودند که در محدوده ســنی 30 تـا 82 

سال قرار داشتند.  
    جدول شماره 1 توزیع بیماران مورد پژوهــش را از نظـر 
ــاران در دهـه  سن و جنس نشان میدهد. بیشترین تعداد بیم

هفتم و هشتم زندگی(34%) بودند.  
    63% این افراد در روستا و 37% در شهر سکونت داشــتند 
و در روستاها شرایط اقتصادی اجتمــاعی پـایینتر از شـهر 

بود.  
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جدول شماره 1- توزیع سنیوجنسی بیماران مبتلا به سرطان معده 
جمع مرد زن جنس 

درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد سن(سال) 
 30-39 6 16/2 4 3/9 10 7
 40-49 1 2/7 9 8/6 10 7
 50-59 7 18/9 15 14/4 22 15/5
 60-69 12 32/4 31 29/8 43 30/5
 70-79 8 21/6 40 38/4 48 34
 >٨٠ 3 8/2 5 4/9 8 5/7
100 141 100 104 100 37 جمع 

 
    از نظر میزان شیوع علائم بالینی، درد اپیگاستر با میزان 
69/5% شایعترین علامت در تمام گروههای سنی بــوه اسـت 
و کاهش وزن با 51/8% و بیاشتهایی با 44/7% در رتبه دوم 
و سوم قرار داشتند. سایر علائم در جــدول شـماره 2 آمـده 

است. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
    جدول شماره 3 فراوانی گرفتاری بخشهای مختلف معــده 

را نشان میدهد.  
    آنتر معده بــا مـیزان بـروز 44% شـایعترین محـل بـروز 
ــا و سـاب کاردیـا در مقـام دوم  سرطان معده است و کاردی
قرار دارند. میزان ابتلای سایر بخشــها در جـدول شـماره 3 

آمده است.  

جدول شماره 3- میزان فراوانی بروز سرطان در بخشهای مختلف 
آناتومیکی معده 

درصد تعداد محل آناتومیک 
44 62 آنتر 

22 31 کاردیا و سابکاردیا 
18/4 26 انحنای کوچک 

7/8 11 فوندوس 
4/9 7 انحنای بزرگ 

2/8 4 کل معده 
100 141 جمع 

 
    علائـم آزمایشـگاهی سـرطان معـــده در جامعــه مــورد 
ـــه مــورد  پژوهـش شـامل آنمـی، LFT ،OB ،ESR بـود ک
بررسی قرار گرفت. از بین علائم آزمایشگاهی مورد بررسی 
ــود. OB در  آنمی شایعترین علامت با تعداد 109 نفر(77%) ب

108 نفر مشخص شـد که از ایــن تعـداد 67 نفر(62%) مثبت  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــرار گرفـت کـه در  بودند. ESR در 97 مورد تحت بررسی ق
ــوارد بیـن  58/8% کمتراز 30 گزارش گردیــد و در 28/8% م
ــتهای  60-30 و در 12/4% بالاتـــر از 60 بـود. همچنیـن تس
ـــامل SGOT در 15% افــراد و SGPT در 16% و  کبـدی ش
ـــیزان طبیعــی  آلکـالین فسـفاتاز در 23% افـراد بالاتــر از م

گزارش گردید.  

جدول شماره 2- توزیع فراوانی علائم بالینی سرطان معده بر حسب سن 
جمع 80< 79-70 69-60 59-50 49-40 39-30 سن(سال) 

درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد علائم بالینی 
69/5 98 50 4 70/8 34 60/5 26 81/8 18 90 9 70 7 درد اپیگاستر 

51/7 73 5 2 47/9 23 53/5 23 54/5 12 80 8 50 5 کاهش وزن 
44/7 63 25 2 47/9 23 44/2 19 45/4 10 60 6 30 3 بیاشتهایی 

41/8 59 37/5 3 35/4 17 39/5 17 54/5 12 30 3 70 7 تهوع و استفراغ 
26/2 37 25 2 22/9 11 18/6 8 27/3 6 50 5 50 5 ملنا 

15/6 22 12/5 1 20/8 10 13/9 6 18/1 4 10 1 0 0 دیسفاژی 
12 17 12/5 1 12/5 6 13/9 6 9/1 2 10 1 10 1 سوزش سردل 

11/3 16 12/5 1 13/5 6 9/3 4 4/5 1 20 2 20 2 هماتمز 
6/4 9 0 0 6/2 3 9/3 4 0 0 10 1 10 1 علائم متاستاز 

1/4 2 0 0 0 0 2/3 1 4/5 01 0 0 0 0 آروغ زدن 
100 141 100 8 100 48 100 43 100 22 100 10 100 10 تعداد نفرات در هر گروه سنی 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

4-
27

 ]
 

                             3 / 12

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-155-fa.html


بررسی ویژگیهای اپیدمیولوژیک و بالینی بیماران                                                                                دکتر عبدالحسین داوودآبادی و همکاران 

214   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                                   سال دهم/ شماره34/ تابستان 1382   

    40/4% از بیمـاران مبتـلا گـروه خونـی +A داشـتند کـــه 
بیشترین تعداد را شامل میشد و بیماران دارای گروه خونی  

-A (1/4%) کمترین تعداد را داشتند.  

    فراوانـــی سایــــر گروههــا در جـدول شـماره 4 آمــده 
است.  

 
جدول شماره 4- توزیع فراوانی بیماران مبتلا به سرطان معده 

برحسب گروه خون و جنس 
جنس 

گروه خونی 
 

مونث 
 

مذکر 
 

جمع 

 57  
 A+

 
 16

 
 41

 (%40/4)
 2  

 A-
 
 1

 
 4

 (%1/4)
 9  

 AB+
 
 4

 
 5

 (%6/4)
 41  

 O+
 

 12
 

 29
 (%29)

 3  
 O-

 
 1

 
 2

 (%2/1)
 26  

 B+
 
 3

 
 23

 (%18/4)
 3  

 B-
 
 0

 
 3

 (%2/1)
 141  

جمع 
 

 37
 

 104
 (%100)

 
ــه      جدول شـماره 5 توزیــــع فراوانـــی بیمـاران مبتـلا ب
سرطان معــــده را برحســـب وضعیـــت میــــزان بقـا بـا 
توجــه به سیستــم مرحلهبنــــدی TNM و روش جراحــی 
ـــان  و 6 مـاه بعـــد از آخریـــن عمـــل (مـهر 1380) را نش

میدهد.  
    از بیــــن 125 بیمــار عمــــل شــــــده فقــــــط در 42 

نظـر(33/6%) عمـــل جراحــی قطعــی (Curative) یعنـــــی  
ــده همـراه  برداشتــن کامل یا نزدیک به کامل (sabtotal) مع
با امنتکتومی و برداشتن غدد لنفاوی مجــاور تومـور  انجـام 

شد.  

ــانتیمتر رعـایت      در این عملها حداقل حاشیه(مارژین) 5 س
گردید و در هیچ مورد تهاجم میکروسکوپیک در مارژینــهای 

جراحی گزارش نشد.  
 early)T1N0 4 نفـر نـیز از ایـن گـروه (3%) در مرحلـه    
gastric cancer)، 7 نفر T2N1 و بقیــه(31 نفـر) در مرحلـه 

T3N1 بودند.  

ــه T3N2N3 بودنـد کـه بـه علـت      74 نفر (60%) در مرحل
ــه  پیشرفتـــه بـودن بیمـاری عمـــل جراحـــی تسکینـــی ب
ــع انسـداد و خونریـزی انجـام  صوت بایپس ساده برای رف

شد.  
    در 9 بیمار(6/4%) متاستاز به تخمدان، کبد و لگن در حین 
عمل مشخص شد که به علت بودن در مرحله IV و همچنین 
به علت فقدان انسداد یا خونریــزی هیـچگونـه اقـدام خـاصی 
ــار (4/9%) بـا تشـخیص  برای آنها انجام نشد. همچنین 7 بیم
ــتیت عارضـهدار، تـوده  غیر از سرطان معده مانند کله سیس
کبـدی و خونریـزی معـده لاپـاراتومی شـدند کـه تشــخیص 

سرطان معده بود.  
    لازم به ذکر است که 16 نفر(11/4%) از بیماران رضــایت 
به عمل جراحی ندادند که این افراد از نظر بــالینی در مرحلـه 
پیشرفته قرار داشتند اما در پیگیری بطور متوســط 7/2 مـاه 

زنده ماندند.   
 

جدول شماره 5- توزیع فراوانی بیماران مبتلا به سرطان معده 
برحسب میزان بقا تا 6 ماه بعد از آخرین عمل با توجه به روش جراحی 

و مرحله بندی بعد از عمل 
میزان بقا 

روش جراحی 
 

زنده 
 

مرده 
 

مرحلهبندی بعد از جمع 
عمل  

42T1N0=4T3N1=31 26 16 قطعی 
 Curative (%38) (%62) (%100)T2N0=7
83T3N2N3=74 79 4 تسکینی 

 Palliative (%5/8) (%94/2) (%100)T3M1=9
امتناع از جراحی  16 16 0 
  (%100) (%100) 

 20 121 141  
جمع 

 (%14/2) (%85/8) (%100) 
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ــینوما      در ایـن تحقیـق شـایعترین نـوع تومـور آدنوکارس
(97/8%) بوده است(جدول شماره 6).  

    46/8% از بیماران اعتیاد به سیگار داشته و 62/4% سابقه 
زخم معده را ذکر کرده بودند.  

    از نظــــر تشـخیص در 34% مـوارد علائـم بدخیمـــی در 
ـــی  گرافـی باریــــم میــل مشاهـــده شـــد، در آندوسـکوپ
ــا در  97/8% مـوارد کارسینــــوم مشـکوک گـزارش شـد ام
ــزارش شــــده بـود  2/2% منفــی کاذب و زخــم مزمـــن گ
در حالـــی که نمونــــه جراحــــی شــــده آدنوکارسـینوما 

بود.  
    سابقـه فامیلـــی سـرطان معـده در 7 مـورد (10%) بیــن 
بسـتگان درجـه اول (والدیـن خواهـران و بـرادران) وجـــود 

داشت.  
    در پیگیـــری بیمــاران در ســــال 1374 یـک نفـر، سـال 
1375 یک نفـــر، ســال 1376 دو نفــــر، ســـال 1377 پنـج 
نفـــر، سال 1379 چهار نفـــر و ســال 1380 هفــت نفـر(در 
کل 20 نفر) در زمان تحقیق (مهر 1380 و 6 مــاه بعـد از آن) 

زنده بودهاند(جدول شماره 7).  
ـــا زمـان مطالعـــه و 6      در بررســی بیمارانـــی کــه تــ
ـــد از آن در قیــــد حیـات بودنـــد 16 نفـر آنـها در  ماه بعـ
گـروه عملهـــای curative قــــرار داشتنـــد کـــه در ایــن 
 (Early gasteric cancer)I گـــروه 4 نفـــر در مرحلــه
تشخیـص داده شـــده بودنــــد(3%) و تومـــور محـــدود 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ـــری غـدد لنفـاوی  بــه زیــر مخـــاط (T1) بـــدون درگیــ
بود.  

 
جدول شماره 6- توزیع فراوانی بیماران مبتلا به سرطان معده 

برحسب نوع هیستولوژی و جنس 
جمع مذکر مونث هیستولوژی    جنس 

 138  
آدنوکارسینوما 

 
 36

 
 102

 (97/8)
 1  

لنفوم 
 
 0

 
 1

 (0/7)
 1  

کارسینوئید 
 
 1

 
 0

 (0/7)
 1  

 SCC
 
 0

 
 1

 (0/7)
 141  

جمع 
 

 37
 

 104
 (100)

 
ــر از ایـن گـروه در مرحلـه      7 نفر در مرحله T2N و 6 نف
T3N1 بودند، در 3 نفر از گروه تسکینی T3N2 که تومــور 

در دیستال معده و پرهپیلوریک بود تومــور همـراه بـا غـدد 
لنفاوی برداشته شده بود.  

ــه زودرس درمـان شـده یـا      بنابراین این 20 نفر در مرحل
تومور دیستال معده و پرهپیلوریک داشتند. در 9 مورد مرگ 
وجود داشت(8%) و 6 نفر نیز عفونت زخم داشتند که درمان 

شده بودند.  
 
 
 
 
 
 
 

             
 
 
 

جدول شماره 7- توزیع فراوانی بیماران مبتلا به سرطان معده بر حسب سال بستری و وضعیت حیاتی و درگیری معده و غدد لنفاوی 
جمع 1380 1379 1378 1377 1376 1375 1374 1373 وضعیت حیاتی      سال بستری   

 0  T1N0=1 T2N0=2T2N0=2 
 T1N0=1T1N0=1T2N0=2T3N1=1T3N1=3 20

 
 TMN مرحلهبندی بعد از عمل

   

T2N1=1
T1N0=1T3N1=2

 0
T3N2=1T3N2=2 

14/2% 7 4 0 5 2 1 1 0 زنده 
 121  

فوت شده 
 

 12
 

 19
 

 13
 

 11
 
 9

 
 19

 
 17

 
 21

 %85/8
 141  

جمع 
 

 12
 

 20
 

 14
 

 13
 

 14
 

 19
 

 21
 

 28
 %100
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بحث      
    در ایــــن تحقیــــق بیشتریـــــن فراوانــــــی ســرطان 
ـــود کـــه %34  معــده در سنیـــــن80-70 سالگــــی بـــــ
ـــن  را شامــــل میشـــــد و در درجــــــهبنــــدی سنیـــ
70-60 سالگـــــی کـــه 30/5% مــــــوارد را تشکیــــــــل 

میدادنــــد.  
    بنابرایـــن ســرطان معـده در بیـش از         مـوارد بیـن 

80-60 سالگی اتفاق افتاده بود.  
    Neugat بیشتریـــــن شـــیوع را در دهـــــه 6 و 7(8) و 
Leurenc بیشترین شیوع را در دهه 7 و 8(9) و صفاهی(10) 

بیشترین فراوانی سرطان معده را مربوطه به دهههای 5 و 6 
زندگی گزارش کردهاند کــه اختـلاف قـابل توجـهی مشـاهده 

نمیشود.  
    فراوانی سرطان معده در جنس مذکــر 2/8 برابـر بیشـتر 

زنان است.  
ــرطان معـده را در مـردان      مطالعه صفاهی(10) فراوانی س

2/3 برابر زنان گزارش کرده است.  
    این نسبت در غرب در جمعیت کم خطر 2:1 و در جمعیت 
ــوده اسـت(9و 11) بنـابراین تفـاوت محسوسـی  پرخطر 3:2 ب

مشاهده نمیشود.  
ـــده در آمریکـا در سـال 1930 در      شیـــوع سرطان معــ
ــن  هــــر 100/000 نفـــر، 30 نفـــر و در سـال 1980 در ای
ــــن حــال هنـــوز  تعـــداد 8 نفـــر بــوده اســــت. بـا ایــ
ــــر بــه مــرگ  ششمیـــن سرطانــــی میباشـــد کـه منج

میگردد(2).  
    شیــوع سرطان معده در ژاپن 78 نفر و در شیلی 70 نفر 

در 100/000 نفر میباشد.  
ـــاله تغیــیری      در کشـــور نـروژ طـــی یـک دوره 25 س
ــا وجـود اختـلاف زیـاد شـیوع  مشاهده نشد(4) با این حال ب
سرطان معــده در جوامع مختلــف نسبــت شیوع در مرد و 
زن و ســـن ابتـلا در سراسـر دنیـا فرقـــی نکـرده اســــت 
ــالگی نـادر بــوده، اغلـب در  بطوری که در ســن زیر 30 س
ـــی دیـده میشــود و وابستـــه بـه سـن  سن 70-50 سالگـ

است.  

ـــر میرســــد      در جامعـــه مـــورد پژوهـــش بـــه نظـ
ـــن 25-20 نفــر در هــر  کـــه شیــــوع سـرطان معــده بی
ـــی  100/000 نفــــر باشـــد کـــه میـــزان قابــــل توجهــ

است.  
ـــــیزان      ژاپــــن در ســـال 1966-1955 توانســــــت م
ــه  تشخیـــص در مرحله زودرس سرطان معده را از 3/8% ب
ــان  34/5% برسانــــد کـه میــزان بقـای عمـــر، در ایـن زم
ــا  90/9% بـود. اگـر چـه Mass Screening در جوامــــع ب
میزان پاییــن سـرطان مقــــرون بـه صرفـه نیسـت امـا در 
جامعـه مـورد پژوهـش کـه شـیوع آن زیـاد اسـت توصیــه 

میشود(4).  
    از نظر محل سکونت و زندگی 63% موارد ســاکن روسـتا 
 (Socioeconomic) بوده و وضعیت اقتصــادی و اجتمـاعی

پایین داشتند.  
ـــــوی در      در تحقیقـــات Stanley یــــــک ارتبـــاط قــ
گروههـــای با شرایـــط اجتماعـــی ـ اقتصــادی پاییـــــن 
وجـود داشــته اســــت بدیـــن ترتیــــب کـــه بـه مـوازات 
ــه  بهبــــود شرایـــــط، مـیزان سـرطان نیــــز کـاهش یافت

بود(6).  
    شایعتریــن محـــل گرفتــــاری معـــده در کـــل ناحیـه 
ـــن  آنتــر معـــده بـا 62 مـــورد(44%) بـوده اســـت. دومی
محـــل شایـــع کاردیا و ســابکاردیا بـا 22% بـــود امـا از 
نظـــر شیـــوع سالانـــه محــل آناتومیـــک، از سـال 1378 
ـــــری کاردیـــا و  بــه بعـــــد بطــــور چشمگیــــر درگیـ
پـروگزیمـــال معـده بیشـتر شـده و در حـال افزایـش نـــیز 

میباشد.  
ــا و در      در سـال 1378 شایعتریــن محـل درگـیری کاردی
ــت و آنـتر در  سال 1379 و 1380 پروگزیمال معده بوده اس
درجــه دوم بـــود کـــه بیــن زن و مـــرد تفـاوت نداشـته 

است.  
    صفـاهی(10) و Heber(12) شـــایعترین محــل را آنــتر و 
ابتدای معده گزارش کردند اما مطالعات بعدی حاکی از تغییر 
محل آنتر بــه ناحیـه پـروگزیمـال معـده و ناحیـه فونـدوس، 

کاردیا و سابکاردیا بود.  

2
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    در مطالعه آقای Ekstroma که طی سالهای 1989-1994 
ــا  در سوئد انجام شد گزارش گردید که سرطان ناحیه کاردی
رو بـه افزایـــش اسـت و تـا 48% مــوارد را شــامل شــده 

است(13).  
    درد اپیگاستر با 69/5% شایعترین علامت بالینی سرطان 

معده در جامعه مورد پژوهش بوده است.  
    دومیـن وسـومین شـــکایت شــایع بــه ترتیــب کــاهش 

وزن(52%) و بیاشتهایی(45%) بود.  
    در مطالعات صفاهی(3) در تهران شایعترین شکایت بیمار 
کاهش وزن (63%) و بعد از آن درد اپیگاستر(86%) گزارش 

شده است.  
    در یـک تحقیـق توسـط Wanebo در آمریکـا شــایعترین 
ـــــم(52%) بـــوده  علامــت کاهــــش وزن(62%) و درد شک

است(14).  
    در مطالعــــات Longmire کـــــاهش وزن(60%) و درد 
ــتهایی و  اپـیگاسـتر(50%)(15) و در مطالعـه Stanley بیاش

کاهش وزن شایعترین علامت بودهاند(6).  
ـــه آن      اصلیتریـــن و شایعتریـــن علامتـها کـه بایـــد ب
توجـه داشــت درد اپیگاستـــــر و کاهـــش وزن هستنـــد 
ــا توجـه بـه آنـها ممکــــن اسـت اقدامـات تشـخیصی  کـه ب
زودرس را انجـــام داد و بـه ایـن بیمـاران کمــک بیشــتری 

نمود.  
    در این بیماران، درد دائمــی و بـدون انتشـار بـه جـایی و 
بدون ارتباط با غذا خوردن میباشد، اما بطور تعجــبآوری 
ـــا داروهــای ضــد اســید بــهبود  در عـدهای از بیمـاران ب
مییابد(16). بنابراین تسکین درد با داروهای ضد اسید معده 
احتمـال بدخیـم بـودن را رد نمیکنـد عـلاوه بـــر آن %62/4 
ــتند کـه تحـت  بیماران در ایـن مطالعه سابقه زخم معده داش

درمان بودهاند.  
ـــد کــه در موارد وجــود  در تحقیـق Hansson گـزارش ش
بیماری زخم معده خطــر افزایـش سـرطان 1/8 برابـر افـراد 

طبیعی میباشد(17).  
    کم خونـــــی در ایــــن بیمــاران نســبتاً چشــــمگیر و 
ـــر از 12 بـود. خـون نـاپیـدا در  هموگلوبیـــن در 54% کمتـ

مدفـــوع نیــــز در 62% مـوارد مثبـــت بــــود. بنابرایــــن 
ــــده نیستنـــد امــا هشـــداردهنده  علائـــم زیـاد کمـک کنن

میباشند. 
    ERS در 59% موارد کمتر از 30 و در ســایر مـوارد بیـن 
120-30 بــود. هــر چنــد انتظــار مــیرود کــــه ESR در 
ــالا رود امـا طبیعـی بـودن آن دلیلـی بـرای رد  نئوپلاسمها ب

بدخیمی نیست.  
    شایعتریـــــن گـــــروه خونـــــــی در مبتلایـــــان در 
 –A ـــن آنـها ایـــن تحقیــق گـــروه خــونی  A+ و کمتریـ

بود.  
 +A  در یــک تحقیــق سابقــه فامیلــی گـــروه خونـــی    
بـه عنـوان خطـــر نسبــــی در نظــــــر گرفتــــه شــــده 

است(12).  
    سابقه اعتیاد به سیگار در 47/5% موارد وجود داشت کــه 
با توجه به سیگاری بــودن 20% جمعیـت، اعتیـاد بـه سـیگار 

عامل خطر نسبی میباشد.  
    سیگار کشیدن اثرات مخرب و برگشتناپذیر روی معــده 
دارد بـه همیـن دلیـــل خطـــر ایجــاد بدخیمـــی را بیشــتر 

میکند(18).  
    در این مطالعــه سـابقه فـامیلی سـرطان در 10% بیمـاران 

وجود داشت.  
 Warsaw در Case control ـــک مطالعــــه     براساس یـ
ــــه  هلنـــد کـــه توسـط Lissowska انجـام شــــد سابقــ
ـــت در وابستگـــان درجــــه اول 3/5 برابــر  فامیلـــی مثبـ
ـــی  بـود امـا عوامـــل ســـن، جنـــس و گـروه خونـی نقش

نداشتند.  
    بنابرایــــــن اســــتعداد ژنــــی و تمــــاس محیطـــــی 
اـمیلی  Environmental exposures ممکن است در تماس ف

سرطان معده نقش داشته باشند(19).  
ـــــق      در ایـــــن مطالعـــــه ابـــــزار تشخیـــــص دقیـ
آندوسـکوپـــی بــــود کــــه 98% مــوارد بـا ایـن وســیله 
ـــده بودنــــد امـا یافتـه مثبـت بـه نفـع  تشخیــص داده شــ
سـرطان معـــده در 34% مــــوارد در بـاریم میـــل وجــود 

داشت.  
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    بعضی از آندوسکوپیســتهای غربـی نشـان دادهانـد کـه 
ــــی بــرای تشخیــــص ســرطان معــــده لازم  رادیـوگراف

نیست(20).  
    همچنیـن آقـای Dooley در مـوارد شـــک بــه ســرطان 
مهمترین بررســــی تشخیصــی را آندوسـکوپـی معـده بـه 
علاوه بیوپسیهای متعدد میداند و مطالعــه بـاریم دسـتگاه 
ــا ســاده را  گوارش فوقانـی به صورت کنتراســت دوبــل ی
ــرای بررسـی قـابلیت اتسـاع در  به عنوان مکمل بخصوص ب
ـــرده  گونــه ای از تومــور معــده (Scirrhous) توصیــه ک

است(21).  
    بنابراین در صورتی که علائم بالینی به نفع سرطان معده 
است هر چند گرافی باریم میل طبیعی باشد آندوسکوپی باید 

انجام شود.  
    بـــه هـــر حـال آندوسـکوپــــی بخصـــــوص بــــرای 
ــــه ســرطان معــــده همــــراه بــا  کشـــف مرحلـه اولیــ
واشینـــگ بهترین روش تشخیصــی اسـت که در دسـترس 

میباشد(22).  
    در ایـن مطالعـــه آدنوکارسـینوما شایعتریـــن تـــومور 
معـده بـا شـیوع 97/8% بـود کـه مطـابق بـا آمـــار جــهانی 

میباشد(23).  
ــــل لنفــوم معــده یــک مــورد و      سایـر تومورهـا شامـ
ــک مـورد نـادر  کارسینوئید معده یک مورد بود. SCC نیز ی
ــورد آن(24) و Mori 3 مـورد  بوده است(6) که Callery 2 م
ــن  آن را بـا منشـا خـود معـده گـزارش کردهانـد(25). همچنی
ـــی مــری  Callery در مـورد آن کــه از گستــرش احتمالـ

ـــده وی  بـه معـده اســـت نـیز گـزارش نمـــوده و بـه عقیـ
متاپلازی اپیتلیوم آسیب دیده معده منشا SCC اولیه معــده 

میباشد.  
ــود. در      در این مطالعه SCC مربوط به ناحیه آنتر معده ب
ــاران انجـام شـد در %33/6  پیگیری که از نظر طول عمر بیم
بیماران که عمل جراحی قطعی (Curative) برای آنها انجــام 
شد فقط 16 نفر(38%) در قید حیــات هسـتند و 26 نفـر(%62) 
آنها فوت کردهاند میانگین طول عمر فوت شدگان 11/6 مــاه 

محاسبه گردید.  

ـــی      در گروهـــی کـه عمــل جراحی تسکینی یا لاپاراتومـ
ـــط 4 نفـــــر تـا ســـال 1380 در  تجسســـی شدنـــد فقــ
ـــوده و بقیـــــه فـــوت کـــرده بودنــــد  قیـــد حیــات بــ
ـــان فـوت شــــدن 4/2 مـاه محاسبــــه  طول عمــر تا زمــ

شـــد.  
ـــت بـه عمـــل جراحـــی      16 نفـــر(11/4%) کــه رضایــ
نـــداده بودنــد همگـــی فـــوت کرده بودنــد و میانگیــــن 
ـــوت شـــده در ایــن گـروه 7/2 مـاه بـوده  طــول عمــر فـ

است.  
    به نظر میرسد که بیماران عمل نشده در مقایسه با همان 
ــاراتومی میشـوند طـول عمـر بیشـتری  Stage وقتی که لاپ

دارند که احتمالا ضعف روحیه و دفاع بعد از لاپــاراتومی در 
این زمینه نقش دارند.  

    از 20 مـــوردی کـه تـا آخـر سـال 1380 در قیـد حیــات 
ـــده  بودنــــد، 11 نفــــر متاستــــاز بـه غـدد لنفـــاوی مع
نداشــتند در 4 نفــــر درگـــیری محـــدود بـــه مخـــاط و 
زیرمخاط(T1N0) بود که در مرحلــه زودرس کشـف شـده 
 (T2N0)ــه بودنـد 7 نفـــر نیـــز درگـیری محـدود بـه عضل

داشتند.  
    بنابرایــن کشــــف سـرطان معـــده در Stage پـایین بـا 
بقای طولانیتری همراه اســت. یکــی از ایــن بیماران که 6 
ــرای ترمیـــم  ســال پس از عمـــل جراحــی (سال 1374) ب
فتــق مراجعـــه کـــرده بــود، هیــچ شواهـــدی به نفـــــع 
ــن معنـی  بیماری نداشــت کــه باعـــث امیـدواری است بدی
که چنانچـــه در بیماران با علائم اولیه درد اپــیگاستــــر و 
ـــــه سرطــــان  کاهــــش وزن و بــا شـــــک قـــــوی بـ
ــاران در مرحلـه  اندوسکوپـــی معــده انجام شود و این بیم
early gastric cancer کشف گردند طول عمــر طولانـی در 

انتظار آنها خواهد بود.  
    متأسفانـــه تنهـــا 3% از بیمـاران ایـن مطالعــه در ایـــن 
ــی  مرحله کشــف شدنــد که در مقایسـه با آمار جوامع غرب
ـــت. در  (15-10%)(26) و ژاپنیهـا(34%)(12) خیلـی پـایین اس
حالی که به جز 6 نفری که در مرحله T3N1 بوده اما تومور 
در دیستال معده واقــع شـده بـود و 3 نفـری کـه در مرحلـه 
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T3N2 بودنـــد سایـــر بیماران فــــوت کـــرده بودنـد. در 

ــــر در مرحلــــه زودرس  ایـن تحقیـق بیشـترین طـول عمـ
سرطان و در مرتبه بعد محل ســرطان دیسـتال معـده بـوده 

است.  
    در اغلب تحقیقات نیز بزرگترین شــانس بـهبودی مربـوط 
ــس آن بدتریـن پیـشآگـهی  به تومور دیستال معده و بر عک
مربوط به تومور قســمت پـروگزیمـال معـده گـزارش شـده 

است(26و 27).  
    در یک تحقیق توسط Tachibana در ژاپن 100 بیمار که 
ــده  در مراحـل early gastric cancer درمـان جراحـی ش
ــب 58% و  بودند طول عمر 5 ساله و 10ساله در آنها به ترتی

99% بود(28).  
ـــه پیشــرفته      از آنجائیکـه اغلــــب بیمـاران مـا در مرحل
ــرده بودنــــد مـرگ و مـیر عمـل 8% بـود کـه در  مراجعه ک

  (29)Maruyoma (1985 1971 تــا) مقایسه با گروه ژاپنیها
ـــالج  کـه 1% بـوده خیلـی زیـاد میشـود و در مقایسـه بـا ک
ــوده اندکـی متفـاوت  جراحان آمریکا (1987-1982) که 7% ب

است.  
    به عنوان یک نتیجــهگیــــری کلـــی میتـــوان گفــت بـا 
ـــه علائــم و نشــانههای ســرطان معــده  توجـه بـه ایـن ک
غیراختصاصی و مبــهم اســـت و میتوانـــــد بـا التـهاب و 
زخـــم معده و دئونوم اشتباه شود و با توجــه بـه ایـن کـه 
ـــل جراحــی مناســب  تشـخیص زودرس و بـه موقـع و عم
مـهمترین عـامل در افزایـش طـول عمـر مبتلایـان میباشــد، 
توصیـــه میگردد کــه در بیمـاران بـالای 50 سـال، کـاهش 
وزن، درد اپـیگاســـتر و بیاشــتهایی بــه عنــوان وســیله 
ـــر  بیماریابـــی و شـــک قــوی بـه سـرطان معــده در نظـ
ــــود و بــه عنـــوان ابـــزار قــوی تشــخیص،  گرفتــه شـ
آندوسکوپی و بیوپسیهای متعدد از منــاطق مشـکوک بـاید 

انجام شود.  
    تجربـــه نشــان داد کــه 66% بیماران ایـــن مطالعــــــه 
بـا سرطـــان پیشرفتـــه، قبـلاً باریــــم میــــــل شـــده و 
طبیعــــی گـزارش شـده بودنـد و متأسفانــــــه براســاس 
طبیعـــی بـــــودن باریــــم میــــل، پیگیـــــری مناســـب 

انجام نشـــده و فرصتهای طلایــی از دسـت رفتـه بـود در 
نتیجــــه بیمـاران در مرحلــــه پیشرفتــه مراجعــه کـــرده 

بودند.  
ــــای Lightdele (30)Bigard(16) در      ما نـــیز مـــانند آق
ــر بـه تشـخیص  صورت شک به سرطان برای رسیدن زودت
اولین اقدام را انجام گاستروسکوپی هر چه سریعتر توصیــه 

میکنیم. 
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AN EPIDEMIOLOGIC AND CLINICAL SURVEY ON GASTRIC CANCER PATIENTS
REFERED TO SHAHID BEHESHTI HOSPITAL OF KASHAN(1994-2001)

                                                                       I                                    II                               III                                   IV
*A.H. DavoodAbadi, MD      H. Sharifi, MD     N. Erfan, MD     M. Dianati, MSc

                                                                                                                                V
E. AbdolRahim Kashi, MD

ABSTRACT
    One of the common G.I.T neoplasms is gastric cancer. Because of its invasion, and nonspecific
symptoms and signs, the disease often diagnosed at advanced stage with short survival. Since
epidemiological consideration, location of gastric involvement and clinical finding are different in each
setting, to assess this purpose and survival rate with regard the stage of disease. This investigation was
perform. A discriptive study on exiting data on 141 patients with gastric cancr was done during 7 years
carried out patient’s characteritics such as age, gender, signs and symptoms pathological finding, staging
and survival rates were considered. Male to female ratio was 2.8:1. The peak incidence(34%) was accured
in 8 th decades of life most clinical finding were: epigastric pain (69.5%), weight loss(52%)
Anorexia(42%) and anemia(77%). The most common blood groups were A+ and then O+ (40.4 and 29%)
respectively. Antric involvement incidence was more than anywhere, but from 2 years ago it changed to
cardia and proximal of stomach. Most patient were at late stage and curative procedure was performed in
only 33.6% and in remainder(66.4%) the palliative options(simple bypass) was done and in some of this
group we could not carry any procedure. From the beginning of this investigation (1994-2001) and 6
month later 20 patients (14.2%) were alive with considering TNM analysis: 4 patient were at T1N0,7 PT
an T2N1, and 6 PT at T3N1 which involvement was in prepyloric region 3 PT in antrum. Adenocarcinoma
was the most type(97%). The most location of the cancer was in Antrum but it changed to proximal of
stomach, subsequently it caused to decrease survival. A+ blood group must be considered as a relative
risk. Epigastric pain,Weight loss, Anorexia and the age>50 years old recommended as screening test, with
high suspicious to gastric cancer and gastroscopy promptly should be performed. Detected cancer in early
stage had excellent survival but in late stage had short survival exception in prepyloric which had better
survival in this investigation.

Key Words:   1) Gastric cancer    2) Gastric involvement    3) Survival    4) post oprative staging
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