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مقدمه

ــه  ــا ک ــت. از آنج ــران اس ــان ای ــور عزیزم ــرگ در کش ــای م ــن علت‌ه ــی از مهم‌تری ــرطان یک س

ــن  ــامت و هم‌چنی ــام س ــه نظ ــتند، وظیف ــگیری هس ــل پیش ــرطان‌ها قاب ــیاری از س ــواع بس ان

ــا  ــرای پیشــگیری و ی ــات لازم ب ــوم ســامت اســت کــه دانــش، مهــارت و امکان متخصصــان عل

تشــخیص بــه هنــگام ســرطان را بــرای افــراد جامعــه فراهــم نماینــد. ایــن کتــاب کوششــی در 

ــرای  ــه ب ــراد جامع ــازی اف ــی و توانمندس ــانی، آگاهی‌افزای ــاع رس ــه  اط ــام وظیف ــتای انج راس

پیشــگیری از انــواع ســرطان و مراجعــه بــه موقــع بــه مراکــز تشــخیصی و درمانــی، در صــورت 

مشــاهده و تجربــه علایــم اولیــه ســرطان اســت. هــدف تدویــن و ارایــه کتــاب، همــه آنچــه لازم 

اســت مــردم بــرای پیشــگیری از ســرطان را بداننــد، بــر مبنــای شــواهد محکــم و مســتدل علمــی 

و بــه زبــان قابــل درک مخاطبانــی اســت کــه تحصیــات غیــر علــوم ســامت دارنــد و یــا فاقــد 

تحصیــات دانشــگاهی هســتند.

ــات  ــز تحقیق ــی مرک ــت مال ــا حمای ــه ب ــت ک ــی اس ــرح پژوهش ــک ط ــول ی ــاب، محص ــن کت ای

ســرطان دانشــگاه علــوم پزشــکی تهــران و تــاش فــراوان تیمــی از متخصصــن ممکــن گردیــده 

ــد از تعییــن نویســندگان  ــه، بع ــود ک ــه ب ــن گون ــد کار بدی ــه رون ــر اســت ک ــه ذک اســت. لازم ب

فصــول و تدویــن راهنمــای تالیــف فصــول، پیــش نویــس اول هــر فصــل بــر اســاس راهنمــای 

ــب  ــرای مخاط ــودن ب ــب ب ــر مناس ــپس از نظ ــد. س ــه می‌گردی ــندگان تهی ــط نویس ــف توس تالی

ــت و  ــرار می‌گرف ــی ق ــورد ارزیاب ــب، م ــب مطال ــودن مناس ــتند ب ــب و مس ــی مطل ــاب، روان کت

بــرای اصــاح مجــدد بــه نویســنده ارســال می‌گردیــد. نســخه دوم مجــددا بــرای بــار آخــر مــورد 

ــر  ــن ه ــر ای ــد. بناب ــال می‌گردی ــی اعم ــش ادب ــا ویرای ــت و نهایت ــرار می‌گرف ــی ق ــی علم ارزیاب

فصــل چندیــن بــار اصــاح و حتــی بازنویســی شــده اســت.  لــذا در اینجــا لازم اســت بــه عنــوان 

ــاب و اصلاحــات  ــف کت ــرای تالیــف فصل‌هــای مختل ــم کــه ب مجــری طــرح از همــه اعضــای تی

چنــد بــاره آن، بــا دقــت نظــر و حوصلــه فــراوان، ســاعت‌های بســیاری از وقــت ارزشــمند خــود 

را صــرف نمودنــد نهایــت  تشــکر را بنمایــم. 

امــا در آخــر بــر خــود واجــب می‌دانــم بــه طــور ویــژه از زحمــات ســرکار خانــم دکتــر کبــری نــوری 

ــه اتمــام نمی‌رســید،  و آقــای دکتــر کاظــم زنــده دل کــه بــدون همــکاری ایشــان ایــن کتــاب ب

ــای  ــیر ارتق ــک در مس ــد کوچ ــر چن ــی ه ــی، گام ــاش گروه ــن ت ــم ای ــم. امیدورای ــکر نمای تش

ســامت مــردم عزیــز کشــورمان باشــد.

دکتر نسترن کشاورز محمدی

فروردین 1399
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کلیات سرطان
نویسندگان: دکتر کاظم زنده‌دل

الهام محبی، مریم متاجی

منصــوره علی پــور
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      تعریف سرطان

سلول‌های هر اندامی از بدن، شکل و تعداد مشخصی دارند و با سرعت معین و متفاوتی 
رشد و تکثیر می‌یابند. هرگاه سلول‌ها شروع به تکثیر با سرعت بیشتر از معمول نمایند گفته 
می‌شود سلول رشد سرطانی دارد و یا آن اندام دچار سرطان شده است. چون سلول‌ها با 
سرعت غیرعادی رشد و تکثیر می‌یابند شکلشان ناقص و غیرطبیعی می‌شود و در ضمن 
جای بیشتری نیز اشغال می‌کنند که باعث ایجاد توده می‌شود. سلول‌هایی که بی‌رویه رشد 
کرده‌اند غالباً به محیط و اندام‌های اطراف خود حمله می‌کنند و از طریق مایعات بدن مانند 
خون و لنف به اندام‌هایی دور از منشأ اولیه خود منتقل می‌شوند)1(. این حالت غیرطبیعی 
تقریباً در هر بخشی از بدن می‌تواند اتفاق بیفتد اما بیشترین مهاجرت سلول‌های سرطانی 

به ریه و کبد است. 

رایج  به یک‌میزان  البته همه آن‌ها  نوع سرطان شناسایی‌شده است،   100 از  امروزه بیش 
نیستند و میزان کشندگی آن‌ها نیز متفاوت است. در این فصل اطلاعاتی در مورد علل ایجاد 
سرطان، علائم هشداردهنده سرطان، آمارهای سرطان و همچنین روش‌های پیشگیری از 

سرطان شرح داده‌شده است.

      علل ایجاد سرطان و عوامل خطر ابتلا به سرطان

اما دلایل متعددی شامل  نیست  کاملًا معلوم  برخی سرطان‌ها  به  ابتلا  گرچه هنوز علت 
هر  خطر  عامل  شناسایی‌شده‌اند.  خطر  عوامل  به‌عنوان  محیطی  عوامل  و  ژنتیکی  عوامل 
چیزی است که در صورت مواجه‌شدن با آن، خطر ایجاد سرطان در فرد افزایش پیدا کند. 
برخی از این عوامل خطر مانند سبک زندگی نامناسب/ ناسالم، قابل‌اجتناب یا قابل اصلاح 
هستند و برخی دیگر مثل بالا رفتن سن غیرقابل‌اجتناب یا غیرقابل تغییر هستند. با توجه 
به اینکه پرهیز از مواجهه با عوامل خطر قابل‌اجتناب ممکن است خطر ابتلا به سرطان‌ها 
را کاهش دهد، آشنایی و شناخت عوامل خطر و اصلاح سبک زندگی به همه افراد جامعه 

پیشنهاد می‌شود.
عوامل خطر غیرقابل اصلاح )مثل افزایش سن( عواملی هستند که مردم نقشی در اجتناب 
با  قابل اصلاح عواملی هستند که مردم می‌توانند  ندارند ولی عوامل  با آن‌ها  از مواجهه 
اجتناب از آن‌ها از ایجاد سرطان‌ها پیشگیری کنند )مثل مصرف سیگار(. در جدول شماره 1 
و 2 به‌اختصار به مهم‌ترین عوامل خطر ابتلا به انواع سرطان‌ها در دودسته کلی قابل‌تغییر 

)اجتناب یا اصلاح( و غیرقابل تغییر اشاره‌شده است.



  9  
فصل 1 - کلیات سرطان

سلول های طبیعی روده بزرگ:
دو موتاسیون در ژن APC  ایجاد می شود.

پولبپ ادنوماتوز ایجاد می شود
یک موتاسیون در ژن RAS  ایجاد می شود.

پولیب دیسپلاستیک ایجاد می شود:
دو موتاسیون در ژن TP53 ایجاد می شود.

سرطان روده بزرگ ایجاد شده است:
در این مرحله اتفاقات بیشتر و تغییرات 

کروموزومی در سلولها ایجاد می شود.

سرطان در بدن منتشر می شود. 

شکل 1: مراحل ایجاد سرطان روده بزرگ و انتشار آن در بدن بصورت خلاصه در این شکل نمایش داده شده است. 
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جدول 1 - عوامل قابل ‌تغییر که باعث ایجاد سرطان‌ها می‌شوند.

دخانیات )سیگار و قلیان(

مواد مخدر

مشروبات الکلی

مواد شیمیایی سرطان‌زا

1

2

3

4

مصرف دخانیات یا مواجهه با دود آن خطر 

بدن  مختلف  اعضای  در  را  سرطان  به  ابتلا 

چندین برابر افزایش می‌دهد)2, 3(. مصرف 

دخانیات شامل سیگار بزرگ‌ترین و مهم‌ترین 

علت قابل پیشگیری سرطان در جهان است. 

مصرف مواد مخدر )شامل تریاک و شیره سوخته( خطر برخی سرطان‌ها ازجمله سرطان مری، مثانه، 

ریه، حنجره، معده، روده بزرگ و پانکراس را افزایش می‌دهد )7-4(. 

مصرف مشروبات الکلی باعث می‌شود خطر بروز سرطان‌های محوطه دهان و حلق، مری، روده 

بزرگ، حنجره و معده در زنان و مردان افزایش پیدا کند)8, 9(.

مواد شیمیایی به اشکال مختلف مثل گردوغبار، دود و اشعه از طریق‌های مختلف مثل تماس مستقیم 

پوستی و یا همراه غذا و یا دارو به بدن وارد می‌شود و خطر ابتلا به انواعی از سرطان‌ها را افزایش 

می‌دهد. مواجهه با این مواد می‌تواند در منزل، در سطح شهر و یا در محل کار اتفاق بیفتد)12-10(.
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عفونت‌ها

کم‌تحرکی و چاقی

تغذیه نامناسب

5

6

7

برخی عفونت‌ها مثل ابتلا به انواع ویروس پاپیلومای انسانی )HPV( باعث ابتلا به سرطان دهانه 

رحم می‌شود )13(. همچنین یک باکتری رایج معده به نام هلیکوباکتر پیلوری که باعث التهاب معده 

و زخم آن می‌شود یکی از دلایل ایجاد سرطان معده است)14(. در کشور ما شیوع عفونت هلیکوباکتر 

پیلوری و سرطان معده خیلی بالاست. 

داشتن سبک زندگی غیرفعال، به معنی نشستن‌های زیاد 

و بدون ورزش منظم است. افرادی که دارای اضافه‌وزن 

خطر  افزایش  معرض  در  است  ممکن  هستند  چاقی  و 

بزرگ، مری،  روده  به برخی سرطان‌ها مثل سرطان  ابتلا 

تخمدان و معده، پستان، باشند)20-15(. 

رژیم غذایی نامناسب یعنی مصرف بالای نمک و غذاهای بوداده، مصرف زیاد گوشت قرمز و گوشت 

فرآوری شده )مثل سوسیس و کالباس( به‌دفعات زیاد، مصرف کم میوه‌ها، سبزی‌ها و حبوبات و رژیم 

غذایی پرنمک، مصرف زیاد غذاهای آماده یا غذای فوری، ابتلا به سرطان‌هایی مثل سرطان‌های 

دستگاه گوارش مثل مری، معده و روده بزرگ را بیشتر می‌کند  )21, 22(. 

نور خورشید 8

نور  مستقیم  تابش  معرض  در  طولانی‌مدت  گرفتن  قرار 

خورشید: به‌خصوص در ساعات اوج تابش )10 صبح تا 4 

بعدازظهر( عامل خطر مهمی برای ابتلا به برخی از انواع 

سرطان پوست است )23(.
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بیماری‌های زمینه‌ای

عفونت‌های دهان و دندان

باروری کم

سیستم ایمنی ضعیف

8

9

10

11

بهداشت ضعیف دهان و دندان، در بروز انواعی از سرطان مانند سرطان‌های سرو گردن مؤثر است 

.)25 ,24(

نداشتن سابقه باروری، خطر ابتلا به سرطان تخمدان، لوله‌های رحمی و رحم را در زنانی که هرگز 

باردار نشده‌اند یا ناباروری با علت ناشناخته )ناتوانی در تحمل یک کودک( داشته‌اند را بیشتر می‌کند 

.)26-28(

طولانی‌مدت  مصرف  اچ ‌آی ‌وی/ایدز(،  )مانند  بیماری  شامل  علتی  هر  به  بدن  ایمنی  سیستم  اگر 

)مانند  طولانی‌مدت  استرس‌های  یا  و  ایمنی  سیستم  سرکوبگر  داروهای  مثل  خاص  داروهای 

استرس‌های شغلی( تضعیف شود احتمال ابتلا به سرطان افزایش می‌یابد)29, 30(.

سرطان در بعضی از بیماری‌ها شامل زخم معده، بیماری التهابی معده، دیابت، پولیپ روده بزرگ، 

بیماری‌هایی که سیستم ایمنی در آن ضعیف می‌شود )مانند اچ‌آی‌وی/ ایدز( و همچنین افرادی که 

قبلًا سابقه ابتلا به یک سرطان دیگری داشتند و بهبود پیداکرده‌اند بیشتر است)34-31(. 
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جدول 2 - عوامل غیرقابل تغییر که باعث ایجاد سرطان‌ها می‌شوند.

سابقه خانوادگی و ارثی

جنسیت

کهولت سن

1

2

3

نژاد و قومیت: بررسی‌ها نشان می‌دهد که برخی نژادها و قومیت‌ها بیش از سایر نژادها و قومیت‌ها 

در معرض خطر برخی سرطان‌ها هستند. دلایل دقیق این تفاوت‌ها در دست نیست و ممکن است 

ناشی از تفاوت ژنتیکی و یا تفاوت سبک زندگی باشد)35(.

 اختلالات ژنتیکی: هرگونه جهش در ژن‌های مختلف که ایجاد اختلالات ژنتیکی کند، احتمال دچار 

شدن به برخی انواع سرطان‌ها شامل سرطان پستان، تخمدان، پروستات، لوزالمعده، روده بزرگ و 

چندین نوع دیگر سرطان را افزایش می‌دهد )40-36(.

سابقه خانوادگی: وجود سابقه فامیلی سرطان احتمال دچار شدن اعضای خانواده بستگان درجه اول 

)پدر و مادر، برادران، خواهران، کودکان( و یا بسیاری دیگر از اعضای خانواده به برخی سرطان‌ها مثل 

سرطان روده بزرگ، سرطان پستان یا تخمدان زنان، سرطان معده و مری را افزایش می‌دهد)46-41(. 

برخی از انواع سرطان‌ها به علت وجود اندام اختصاصی تنها در زنان اتفاق می‌افتد مانند سرطان 

تخمدان و رحم. در مردان نیز مانند سرطان پروستات. البته در مورد برخی سرطان‌ها مانند سرطان 

پستان، زنان در معرض خطر بیشتری هستند. به عبارتی این سرطان در زنان بسیار شایع‌تر از مردان 

است.

بیماری‌ها مثل  برخی  از طرفی  بیشتر عمر می‌کنند.  افراد  اکثر کشورها  در  زندگی،  بهبود شرایط  با 

سرطان نیز بیشتر در سنین بالاتر رخ می‌دهد. با افزایش سن احتمال دچار شدن به برخی سرطان‌ها 

مثل سرطان معده، سرطان روده بزرگ، سرطان مري، سرطان دهانه رحم، سرطان تخمدان افزایش 

می‌یابد. این سرطان‌ها در افراد زیر 30 سال بسیار نادر است.

حدود یک درصد سرطان‌ها در کودکان اتفاق می‌افتد و بیش از 99 درصد سرطان‌ها مربوط به بالغین 

و افراد مسن است )47(.
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 علائم و نشانه‌های مشکوک ابتلا به سرطان

گرچه هر سرطانی علائم خاص خود را دارد، اما برخی سرطان‌ها به‌خصوص در اوایل ممکن 
است فاقد علامت باشند. همچنین برخی علائم ممکن است بین چندین سرطان مشترک 
باشند. برخی علائم در یک اندام خاص دیده می‌شود و برخی علائم عمومی است. مهم 
است که فرد با مشاهده این علائم درصورتی‌که علت آن را نمی‌داند برای انجام معاینات و 
آزمایش‌های دقیق‌تر که می‌تواند شک را تبدیل به‌یقین کند و یا از بین ببرد مراجعه نماید.

علائم وضعیت عمومی بدن
احساس خستگی مزمن، از دست دادن اشتها، کاهش وزن بدون دلیل، درد بدون دلیل 
مشخص، تعریق شبانه زیاد یا سنگین، برآمدگی غیرمعمول، وجود توده یا تورم در هر نقطه 
بدن به‌خصوص در پستان، تورم بدون درد غدد لنفاوی در ناحیه گردن، زیر بغل یا ناحیه 

کشاله ران که ظرف چند هفته همراه با تب با علت ناشناخته بوده و برطرف نمی‌شود.

علائم مشکوک دستگاه گوارشی
احساس گیرکردن غذا در گلو در حین خوردن غذا، زخم‌زبان یا دهان که خوب نشود، بلع 
جامد  غذایی  مواد  استفراغ  به‌ویژه  استفراغ  و  تهوع  نشود،  خوب  که  گلودردی  مشکل، 
بلافاصله پس از صرف غذا، نفخ معده بعد از غذا، سوزش سر دل مداوم یا سوءهاضمه، 
تغییر در عادات روده، نفخ مداوم، اسهال مزمن، سیاه شدن یا تیره شدن رنگ مدفوع، خون 

در مدفوع.

علائم دستگاه تنفسی
سرفه مداوم، تنگی نفس، تغییر صدا مثلًا صدای خش‌دار یا خشونت صدا، سرفه خونی، 

درد قفسه سینه، ‌درد پشت جناغ یا گلودرد.

علائم دستگاه ادراری-تناسلی
اختلال در ادرار، جریان ادرار ضعیف و یا قطع ادرار و یا نیاز به فشار در تخلیه مثانه، نیاز 
ناراحتی در  ادرار، وجود خون در مایع منی،  ادرار کردن مکرر در شب، وجود خون در  به 
هنگام نشستن ناشی از بزرگ شدن پروستات، لکه بینی یا خونریزی خفیف بین یا به دنبال 
پریودها، خونریزی قاعدگی طولانی‌تر و سنگین‌تر از معمول، خونریزی پس از مقاربت و یا 

پس از یک معاینه لگنی، درد در هنگام مقاربت جنسی، خونریزی پس از یائسگی.

علائم پوستی
خارش )خارش عمومی که ممکن است شدید باشد(، هرگونه تغییر در وضعیت خال‌های 
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از  ترشح  آن،  اندازه  یا  و  خال  تعداد  افزایش  خال،  خونریزی  یا  رنگ  تغییر  مثل  پوستی 
خال، تراوش و یا پوسته‌پوسته شدن یک زخم باز که برای چند هفته بازمی‌ماند، تغییرات 
پوستی به صورتی براق، قرمز، سفید مروارید شکل و یا برآمدگی پوستی شفاف، رشد مناطق 
صورتی‌رنگ با مرزهای وسیع و دندانه‌دار بخش مرکزی پوست، ایجاد اسکار پوستی سفید، 

زرد و یا منطقه مومی شکل اغلب با لبه‌های نامشخص.

 آمار ابتلا به سرطان در دنیا و ایران

با افزایش میانگین عمر انسان‌ها، میزان ابتلا به سرطان نیز در جهان و ایران افزایش‌یافته 
است به‌طوری‌که در طی 10 سال گذشته موارد ابتلا به سرطان در جهان بیش از 30 درصد 
از  بالاتر  پیشرفته  در کشورهای  بروز سرطان  میزان  به‌طورکلی،   .)48( است  افزایش‌یافته 
کشورهای درحال‌توسعه است. بر اساس گزارش‌های معتبر بین‌المللی در دسترس، بالاترین 
میزان گزارش موارد جدید سرطان متعلق به کشورهای استرالیا و نیوزلند، آمریکای شمالی 
و اروپا است به‌طوری‌که هرسال به ازای هر صد هزار نفر جمعیت، حدود 250-300 بیمار 
جدید شناسایی می‌شود. درحالی‌که کمترین میزان مربوط به آفریقا است )120 مورد جدید 
در صد هزار نفر در سال(، این میزان در خاورمیانه که شامل ایران است حدود 122 بیمار 
جدید در صد هزار نفر در یک سال تخمین زده‌شده است )49(. ایران با جمعیتی بالغ‌بر 
80 میلیون نفر، در سال 1396 حدود 108 هزار نفر )58 هزار نفر در مردان و  50 هزار نفر در 
زنان( به سرطان مبتلا شده‌اند. به‌طور متوسط به ازای هر صد هزار نفر 158 نفر در مردان و 
128 نفر در زن‌ها به سرطان مبتلا می‌شوند. خطر ابتلا به سرطان قبل از 75 سالگی در ایران 
25 درصد در هر دو جنس است یعنی از هر 4 ایرانی احتمالًا یک نفر قبل از سن 75 سالگی 
به سرطان مبتلا خواهد شد )50(. خطر ابتلا به سرطان در طول عمر ایرانیان برای مردان 
یک نفر از 3 نفر و در زنان یک نفر از 5 نفر است. البته بعضی سرطان‌ها مثل سرطان‌های 
پروستات و بیضه فقط در مردان و سرطان‌های دهانه رحم، رحم و تخمدان‌ها فقط در زنان 
ایجاد می‌شود. سرطان‌هایی مثل سرطان پستان در مردان هم مشاهده می‌شود ولی بسیار 
نادر است. شایع‌ترین سرطان‌ها در خانم‌های ایرانی سرطان پستان، روده بزرگ، تیروئید و 

ریه است و در آقایان سرطان معده، پروستات، روده بزرگ، مثانه و ریه است)50(. 
لذا  است.  پایین  نسبتاً  آن  در  بروز سرطان  میزان  هنوز  که  است  مناطقی  جزو  ما  کشور 
گزارش‌هایی که گاهی در رسانه‌ها منتشر می‌شود که رشد بروز سرطان در ایران را بیشتر 
از همه کشورهای دنیا اعلام می‌کنند و حتی ادعا می‌نمایند سونامی سرطان درراه است 
افراد جامعه و شاید حتی برخی  درست نیست. متأسفانه این ادعا تبدیل به باور برخی 
مسئولین شده است )51(. در مقایسه با ایران که از هر صد هزار نفر حدود 158 نفر مرد به 
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سرطان مبتلا می‌شود در کشورهای پیشرفته این آمار به دو برابر این مقدار یعنی )300 نفر 
در هر صد هزار نفر( می‌رسد.  

علاوه‌ براین، نوع سرطان در کشورهای توسعه‌یافته و در حال توسعه نیز با یکدیگر متفاوت 
است برای مثال سرطان‌های گردن رحم، معده، مری در کشورهای در حال توسعه رایج‌تر 
است ولی سرطان‌های پستان، پروستات و روده بزرگ در کشورهای پیشرفته رایج‌تر هستند. 
با تغییر سبک زندگی به سمت سبک زندگی کشورهای پیشرفته انتظار می‌رود در آینده‌ای 
نزدیک در کشور، ما شاهد افزایش موارد سرطان‌ها بخصوص سرطان‌هایی مثل پستان، 
پروستات و روده بزرگ باشیم. این افزایش مربوط به تمام کشورهای درحال‌توسعه بوده و 
ناشی از افزایش متوسط سن و بهبود امید به زندگی و همچنین بهبود روش‌های تشخیصی 

در کشورهای درحال‌توسعه است )55-52(.
از طرفی توزیع بروز سرطان در مناطق مختلف کشور ما بسیار متغیر است و بسته به شرایط 
آمارهای  دارند.  تفاوت  باهم  خطر  عوامل  شیوع  و  زندگی  سبک  قومیت‌ها،  جغرافیایی، 
موجود نشان ‌دهد سرطان مری در استان گلستان از سایر استان‌ها بالاتر است و سرطان 
معده در مناطق شمالی و شمال غرب کشور بیش از سایر مناطق مرکزی و جنوبی کشور 
است؛ بنابراین لازم است بر اساس شرایط موجود در هر منطقه، مردم با علائم و نشانه‌های 
سرطان‌هایی که در آن منطقه شایع‌تر هستند بیشتر آشنا شوند و آگاهی‌رسانی به مردم 

مبتنی بر انواع شایع سرطان در آن منطقه صورت گیرد.

 مرگ ناشی از سرطان

یکی از مهم‌ترین مسائلی که در مورد بیماری سرطان مطرح است، مرگ‌ومیر بالای ناشی از 
سرطان است. میزان‌های مرگ‌ومیر ناشی از سرطان‌ها بستگی به نوع آن، زمان تشخیص، 
شرایط فردی و همچنین دسترسی به خدمات تشخیصی-درمانی و کیفیت این خدمات دارد. 
بیشترین میزان مرگ‌ومیر سرطان در ایران در مردان مربوط به معده، ریه، پروستات، خون و 
روده بزرگ بوده و در زنان مربوط به سرطان‌های پستان، معده، ریه و روده بزرگ است )50(. 
آنچه در این میان قابل‌توجه است، میزان کشندگی متفاوت سرطان در کشورهای مختلف 
است. متأسفانه حدود دوسوم )70 درصد( از تمام مرگ‌ومیر ناشی از سرطان در کشورهای 
کم‌درآمد و با درآمد متوسط رخ می‌دهد و امکان بهبود بیماران به علت دسترسی ناکافی 
به تجهیزات تشخیصی-درمانی در این کشورها کمتر از کشورهای پیشرفته است )49(. در 
کشورهای توسعه‌یافته به ازای هر سه مورد ابتلا به سرطان فقط یک مورد مرگ گزارش 
می‌شود، در کشورهای درحال‌توسعه این فاصله بسیار کم است و در بعضی از کشورها به 
تعداد مساوی ابتلا و مرگ گزارش می‌شود یعنی میزان‌های مرگ‌ومیر و بروز تقریباً مساوی 
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است )شکل 5(. در ایران در سال 1396 حدود 109000، )معادل 245 هواپیمای مسافربری 
مسافربری  هواپیمای   125 )معادل   55  000 و  مبتلا شدند(  به سرطان  نفر   )747 بوئینگ 
بوئینگ 747( به دلیل سرطان فوت کردند. همان‌طور که ملاحظه می‌شود نسبت مرگ‌ومیر 
به ابتلا در سرطان 50% است یعنی به ازای هر دو بیمار جدید که به سرطان مبتلا شده 
است تقریباً 1 نفر به دلیل سرطان فوت کرده است. البته باید توجه داشت که مرگ ناشی 
از سرطان مربوط به بیمارانی است که در سال 1396 سرطان گرفته‌اند و به درمان جواب 
نداده‌اند و همچنین بیمارانی که سال‌های قبل این بیماری را گرفته‌اند ولی بعد از چندین 
سال درمان، در سال 1396 فوت کرده‌اند. هرچقدر سیستم بهداشتی و درمانی قوی‌تر باشد 
و بیماران زودتر تشخیص داده شوند و درمان‌ها به‌موقع و مناسب انجام شود، از مرگ‌های 
بیشتری جلوگیری می‌شود. در این جا سه نوع امار برای ایران داده ایم. این بخش را در 
یک فای جداگانه اصلاح کرده و می فرستم. لطفا جایگزین این بخش کنید. یکی دو نمو 

دار هم می فرستم.

 مبارزه با سرطان

گرچه سرطان‌ها در جهان و نیز کشور ما رو به افزایش است اما نزدیک به نیمی از سرطان‌ها 
)40%( قابل‌پیشگیری هستند. همچنین بعد از ایجاد بیماری نزدیک به نیمی از آن‌ها )%40( 
قابل‌درمان هستند)56(. بنابراین برای مبارزه با سرطان باید هم در پیشگیری و تشخیص 
زودهنگام سرطان‌ها جدی باشیم و هم به درمان مناسب سرطان اهمیت بدهیم. درنهایت باید 
تمام بیماران تحت مراقبت‌های حمایتی و استفاده از درمان‌های کاهش درد )مراقبت‌های 

تسکینی( قرار بگیرند. شکل زیر طیف اقدامات مبارزه با سرطان را نشان می‌دهد.

 پیشگیری از سرطان

همان‌طور که قبلًا گفته شد حدود نیمی از سرطان‌ها قابل‌پیشگیری هستند. عمده اقدامات 
خطر  عوامل  از  اجتناب  با  که  به‌گونه‌ای  است  زندگی  سبک  اصلاح  به  مربوط  پیشگیری 
زندگی  یا سبک  و  ارتقای سلامت، شیوه  و  رفتارهای محافظتی  انجام  نیز  و  قابل‌اجتناب 
سالمی اتخاذ شود. داشتن شیوه زندگی سالم یک روش بسیار کم‌هزینه است. تبعیت از یک 

پیشگیری تشخیص زود هنگام درمان مراقبت های تسکینی

شکل 1: زنجیره فعالیت‌های مرتبط با مبارزه با سرطان
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شیوه زندگی سالم از بروز یک‌سوم سرطان‌ها پیشگیری می‌کند و مرگ‌ومیر ناشی از سرطان‌ها 
و سایر بیماری‌های مزمن را نیز کاهش می‌دهد )57(. با عدم استعمال دخانیات، پرهیز 
از مصرف تریاک و الکل، کنترل عفونت‌ها، داشتن یک رژیم غذایی سالم و سرشار از میوه 
و سبزی‌ها، کاهش مصرف نمک و غذاهای فراوری‌شده مثل سوسیس و کالباس، فعالیت 
جسمانی وزندگی پرتحرک و پرهیز از مواجهه با نور خورشید در روزهای گرم تابستان، با 
اجتناب از قرار گرفتن طولانی در معرض نور خورشید و یا استفاده از کرم‌های ضد آفتاب و 
پوشاندن پوست با کلاه و لباس کامل و پرهیز از مواجهات شغلی سرطان‌زا می‌توان از بیش 
از یک‌سوم سرطان‌ها )40% سرطان‌ها( پیشگیری نمود )57(. مصرف دخانیات بزرگ‌ترین 
علت قابل‌اجتناب سرطان در جهان است که باعث یک مرگ از هر پنج مرگ ناشی از سرطان 
است. با توجه به رواج مصرف قلیان در میان جوانان باید از تمام ظرفیت‌های موجود برای 

کنترل مصرف سیگار و قلیان استفاده کرد. مردم نقش مهمی در این خصوص دارند.

 تشخیص زودهنگام سرطان

بررسی علائم  دارد که شامل معاینه،  برای تشخیص سرطان‌ها روش‌های مختلفی وجود 
بیماری، سابقه بیماری‌های فرد و سابقه فامیلی بیماری‌ها و نیز انجام آزمایش‌های تخصصی 
و در صورت لزوم نمونه‌برداری و نیز تصویربرداری به روش‌های مختلف از بدن است. در 
موارد نادر از آزمون‌های ژنتیکی برای شناسایی جهش ژن‌های خاص که به برخی از انواع 
سرطان‌ها مرتبط است، استفاده می‌شود. تشخیص زودهنگام می‌تواند از طریق غربالگری 
افراد بدون علامت به‌خصوص در افراد دارای عوامل خطر و یا از طریق مراجعه سریع افراد 

دارای علائم مشکوک به پزشک عملی شود.
کشف زودهنگام نیز خود به دو صورت انجام می‌شود:

11 تشخیص به‌موقع-
22 غربالگری-

پنج اقدام اصلی پیشگیری از ایجاد سرطان‌ها

11 عدم مصرف سیگار و قلیان.

22 کنترل وزن.

33 اصلاح رژیم غذایی.

44 افزایش فعالیت بدنی.

55 پرهیز از مصرف الکل و مواد مخدر.
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 تشخیص به‌موقع سرطان

در مورد اکثر سرطان‌ها تشخیص زودتر باعث موفقیت بیشتر درمان می‌شود. البته فایده 
تشخیص  در  فایده  بیشترین  است.  متفاوت  سرطان‌ها  مورد  در  زودهنگام  تشخیص 
سرطان‌های دستگاه گوارش است که باعث افزایش قابل‌توجه طول عمر و کاهش شدت 
بیماری می‌شود درحالی‌که در سرطان ریه، فایده تشخیص زودهنگام کم‌تر است چون باعث 
افزایش کمی در طول عمر بیمار می‌شود اما بااین‌حال طول عمر بیمار در مقایسه با افرادی 

که دیرتر تشخیص داده می‌شوند کمی بالاتر است )62-58(. 
در برخی از موارد، سرطان به دلایلی در افراد مبتلا خیلی دیر تشخیص داده می‌شود. پایین 
بودن آگاهی از علائم و نشانه‌های سرطان، مراجعه دیرهنگام بیمار، نگران بودن در مورد 
آنچه دکتر ممکن است تشخیص دهد، البته گاهی هم عدم‌تشخیص مناسب توسط پزشک، 
انجام آزمایش‌های نامتناسب و لذا تأخیر در ارجاع بیماران برای آزمایش و یا درمان توسط 
پزشک ممکن است علت تأخیر در تشخیص باشد )63-66(. تشخیص دیرهنگام در اغلب 

موارد موفقیت درمان را کاهش می‌دهد و نیز هزینه‌های آن را افزایش می‌دهد.
لذا برای موفقیت در تشخیص به‌موقع، همه مردم باید با علائم و نشانه‌های بیماری‌های 
سرطان آشنا باشند و در صورت مشاهده آن‌ها به‌موقع و قبل از آنکه بیماری پیشرفت کند 

به پزشک مراجعه کنند.

تشخیص به‌موقع باعث افزایش موفقیت درمان، افزایش طول عمر و کاهش 

عوارض بیماری می‌شود.

غربالگری
داشتن علامت‌های مشکوک،  بدون  که حتی  نمود  توصیه  به همه  نمی-توان  با قطعیت 

آزمایش‌های تخصصی سرطان را انجام دهند. 
غربالگری به منظور شناسایی یک بیماری در افرادی  که  کاملا سالم یا بدون علامت هستند 
به کار برده می‌شود. اما علت این است که روش‌های غربالگری علاوه بر آنکه منفعت‌های 
انجام‌شده  آزمایش‌های  بر اساس  زیرا ممکن است مردم  زیادی دارد، خطراتی هم دارد؛ 
تحت درمان‌های سخت قرار بگیرند و عوارضی که ایجاد می‌شود بسیار بیشتر از منافعی 
باشد که ایجاد می‌شود. به همین دلیل انجام غربالگری افراد سالم برای بیشتر سرطان‌ها 
دهانه  بزرگ،  روده  پستان،  مانند  برخی سرطان‌های شایع‌ها  در  فقط  و  نمی‌شود  توصیه 
رحم و به‌خصوص در افراد دارای سابقه فامیلی سرطان توصیه می‌شود که در این بخش به 

مهم‌ترین آن‌ها اشاره می‌کنیم.
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غربالگری سرطان پستان
معاینه فیزیکی توسط پزشک بعد از 40 سالگی و انجام ماموگرافی بعد از سن 50 سالگی 
از 50 سالگی لازم  بعد  غربالگری در سرطان پستان هستند. خانم‌ها  مهم‌ترین روش‌های 
است هر دو سال یک‌بار به پزشک مراجعه کنند و تحت آزمون غربالگری با ماموگرافی قرار 
بگیرند. همچنین از سن 40 سالگی هر سال برای معاینه بالینی باید به پزشک عمومی با 

متخصص مراجعه کنند.
غربالگری سرطان دهانه رحم

به دنبال شناسایی تغییرات سلولی در دهانه رحم است می‌تواند  آزمون پاپ اسمیر که   
ضایعات پیش بدخیمی را تشخیص دهد. توصیه می‌شود که خانم‌ها بعد از سنین 30 الی 

35 سالگی هر 5 سال یک‌بار تحت آزمایش پاپ اسمیر قرار بگیرند.

غربالگری سرطان روده بزرگ
با انجام آزمایش خون مخفی در مدفوع و همچنین انجام کولونوسکوپی می‌توان سرطان 
روده بزرگ را در مراحل اولیه تشخیص داد و با درمان به‌موقع این بیماری را کنترل کرد.  از 
سن 50 سالگی مردان و زنان هر سال یا هر دو سال یک بار باید به پزشک مراجعه کنند و 
آزمایش مدفوع بدهند. انجام کولونوسکوپی بعد از سن 50 سالگی هر 10 سال یک‌بار توصیه 
می‌شود. کولونوسکوپی شامل قرار دادن لوله نازک دارای دوربین در مقعد است. با انجام 
کولونوسکوپی می‌توان ضایعات پیش سرطانی را بررسی کرد و درصورتی‌که توده‌ای مشاهده 

بشود در مراحل اولیه و قبل از انتشار آن به سایر قسمت‌های بدن درمان را انجام داد.

غربالگری سایر سرطان‌ها
مثل پروستات، مثانه، معده، مری و ریه، دهان به‌صورت منظم و برنامه‌ریزی‌شده توصیه 
نمی‌شود. مگر آنکه پزشک تشخیص بدهد که انجام آزمایش‌های غربالگری ضرورت دارد 
و یا آنکه در شرایط خاصی باشد مثل گروه‌های پرخطر )مانند افراد سیگاری، افراد مبتلابه 
سرطان  سابقه  دارای  خودشان  که  کسانی  و  خانوادگی  سابقه  دارای  اِچ‌پی‌وی،  عفونت 

بوده‌اند( و همچنین بیمارانی که علائم اولیه این بیماری‌ها رادارند.

 درمان سرطان

درگذشته امکان درمان بیشتر بیماران مبتلابه سرطان وجود نداشت و بیشتر بیماران در 
مدت کوتاهی فوت می‌کردند. امروزه دیگر بیماری سرطان مثل گذشته کشنده نیست و با 
پیشرفت علم و فنّاوری، نزدیک به نیمی از سرطان‌ها قابل‌درمان هستند و روزبه‌روز با کشف 
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روش‌های جدید تشخیصی و درمانی این بیماران بهبود پیدا می‌کنند. روش‌های درمانی 
بیماران سرطانی شامل جراحی، رادیوتراپی و شیمی‌درمانی است )67(. 

جراحی اصلی‌ترین و مهم‌ترین درمان سرطان است که با برداشتن بافتها و اعضای مبتلا از 
گسترش بیماری به سایر مناطق بدن جلوگیری می‌شود. در رادیوتراپی توده‌های سرطانی 
تحت تابش اشعه‌ی درمانی قرار می‌گیرند تا منجر به کوچک شدن و گاهی از بین رفتن 
بافت سرطانی حتی بعد از انجام جراحی شوند. بعضی از بیماران اصطلاحاً به رادیوتراپی 
»برق دادن« اطلاق می‌کنند. معمولًا بیمار باید جلسات متعددی را برای انجام رادیوتراپی 
مراجعه کند. در شیمی‌درمانی داروهای شیمی‌درمانی که یا به‌صورت خوراکی و یا به‌صورت 
تزریقی به بیمار تجویز می‌شود منجر به از بین رفتن سلول‌های سرطانی و باقیمانده‌های آن 
در بدن بیمار می‌شود. شیمی‌درمانی معمولًا علاوه بر سلول‌های سرطانی، سلول‌های سالم 
را هم تحت تأثیر قرار می‌دهد و عوارض مختلفی ایجاد می‌کند. مثلًا در طول دوره درمان 
شیمی‌درمانی موهای بیمار می‌ریزد. خوشبختانه درصورتی‌که بیمار مراحل درمان را تحمل 
کند بیشتر عوارض ایجادشده از بین می‌رود و بیمار پس از درمان مجدد به زندگی عادی 
برمی‌گردد. شیمی‌درمانی هم باید به مدت طولانی انجام شود. بعضی از بیماران حتی بعد 

از اتمام دوره درمان باید برای مدت طولانی داروهای شیمی‌درمانی را دریافت کنند.

 مراقبت‌های حمایتی و تسکینی

و  بیمار  به  را  روانی شدیدی  و  روحی  بر مشکلات جسمی، شرایط  بیماری سرطان علاوه 
بیماری،  بر درمان  بیمار مبتلابه سرطان و خانواده‌های آن‌ها علاوه  خانواده وارد می‌کند. 
نیاز به مراقبت‌ها و مشاوره‌های دیگری دارند که شامل مشاوره روانشناسی و تغذیه بوده 
تمام  علیرغم  دیگر  از طرف  توان‌بخشی هم هست.  و  بازتوانی  اقدامات  به  نیاز  گاهی  و 
تلاش‌هایی که برای پیشگیری و درمان انجام می‌شود، توده سرطانی در بیماران به درمان 
بیمار  برای  در بدن عوارض متعددی  توده سرطانی  و رشد می‌کند. رشد  نمی‌دهد  جواب 
ایجاد می‌کند و لازم است برای تسکین درد بیماران از داروهای مسکن بسیار قوی استفاده 
شود و سایر عوارض هم با جدیت کنترل شود. علاوه بر درمان‌های دارویی، بیماران مبتلابه 
انجام کارهای روزه مره خود دچار مشکلات فراوانی می‌شوند که  ازنظر زندگی و  سرطان 
به‌صورت مستقیم به بیماری مربوط نمی‌شود. لیکن این مشکلات گاهی چنان زیاد است که 
حتی روند درمان هم تحت تأثیر قرار می‌دهد. خانواده، دوستان و اطرافیان بیمار می‌توانند 
حمایت‌های لازم را برای بیمار فراهم کنند تا بیماران فارغ از مشکلات ایجادشده فقط به 

فکر تحمل درد بیماری و درمان‌های آن باشند.
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 ارتباط مصرف تنباکو و سرطان

تنباکــو بــه اشــکال مختلــف و روش‌هــای مختلفــی ماننــد مصــرف ســیگار )ســیگارهای 

معمولــی، ســیگار بــرگ، پیــپ، ســیگار الکترونیــک(، قلیــان و بعضــاً جویــدن و یــا از راه 

بینــی مصــرف می‌شــود(1) . همــه انــواع محصــولات تنباکــو دارای مــاده محــرک عصبــی 

ــر  ــد و به‌عبارت‌دیگ ــتگی می‌کنن ــاد وابس ــدیداً ایج ــه ش ــتند ک ــن هس ــام نیکوتی ــه ن ب

ــو  ــرف تنباک ــن روش مص ــم رایج‌تری ــوز ه ــیگار هن ــه س ــتند )1(. اگرچ ــادآور هس اعتی

محســوب می‌شــود، شــواهد موجــود نشــان می‌دهــد کــه در ســال‌های اخیــر مصــرف 

ــده  ــوردار ش ــری برخ ــت بالات ــان از محبوبی ــان جوان ــژه در می ــران و به‌وی ــان در ای قلی

ــن  ــد شناخته‌شــده و در حــال جایگزی ــک اپیدمــی جدی ــوان ی ــه به‌عن اســت، به‌نحوی‌ک

ــی  ــد قبل ــدون قص ــته و ب ــز ناخواس ــی نی ــه برخ ــت)2(. البت ــیگار اس ــای س ــدن به‌ج ش

ــل  ــی مث ــن عموم ــل کار ، اماک ــزل، مح ــراد در من ــن اف ــد. ای ــرف می‌کنن ــات مص دخانی

ــده  ــراد مصرف‌کنن ــات اف ــه در معــرض دود دخانی ــا داخــل وســایل نقلی فروشــگاه‌ها و ی

و یــا بقایــای دود دخانیــات آن‌هــا قــرار می‌گیرنــد. بــه ایــن افــراد ســیگاری دســت‌دوم 

ــد(3) . ــم می‌گوین ــوم ه ــت س و دس

ــان ســیگار می‌کشــند. 1,4(.  ــر در سراســر جه ــارد نف ــه 1 میلی ــک ب در حــال حاضــر نزدی

ــر  ــان اســت (4). ب ــر از زن ــان مــردان به‌طــور قابل‌توجهــی بالات اســتعمال ســیگار در می

اســاس آخریــن بررســی ملــی در ایــران از هــر 100 مــرد ایرانــی به‌طــور متوســط 20 نفــر 

)20.8%( و از هــر 100 نفــر زن ایرانــی فقــط یــک نفــر )%1( ســیگار می‌کشــند )5, 6(. البتــه 

مشــاهدات روزمــره حاکــی از آن اســت کــه ظاهــراً نســبت بــه ســال‌های گذشــته زنــان 

بیشــتری حداقــل در انظــار عمومــی ســیگار می‌کشــند)2(. 

ــه  ــل 1 مرتب ــه حداق ــور روزان ــور به‌ط ــغ کش ــت بال ــی 3.5% از جمعی ــن به‌طورکل همچنی

قلیــان مصــرف می‌کننــد کــه در مــردان از هــر 100 مــرد 5 نفــر )4.7%( و در زنــان 

ــرف  ــی مص ــد)6(. فراوان ــرف می‌کنن ــان مص ــی 3 زن )2.3%( قلی ــر 100 زن 2 ال ــز از ه نی

ــوردار  ــی برخ ــاوت قابل‌توجه ــور از تف ــی کش ــف جغرافیای ــق مختل ــاده در مناط ــن م ای

اســت به‌نحوی‌کــه بالاتریــن میــزان مصــرف در قســمت‌های جنوبــی و جنــوب 

شــرقی کشــور و کم‌تریــن شــیوع مصــرف قلیــان از مناطــق غــرب و شــمال غــرب کشــور 

ــده  ــوه‌ای توســط شــرکت‌های تولیدکنن گزارش‌شــده اســت. )5) . تولیــد تنباکوهــای می

ــده  ــان ش ــان جوان ــژه در می ــان به‌وی ــرف قلی ــیوع مص ــش ش ــه افزای ــر ب ــو ، منج تنباک

اســت. ایــن تنباکوهــا بــا ایجــاد طعــم شــیرین و بــوی میــوه ، مصــرف قلیــان را بــرای 
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مصرف‌کننــدگان آن، به‌ویــژه جوانــان، نوجوانــان و مصرف‌کننــدگان تــازه‌کار قلیــان 

ــد  ــز همانن ــان نی ــرف قلی ــد، مص ــان می‌دهن ــود نش ــواهد موج ــد. ش ــذاب می‌کنن ج

مصــرف ســیگار خطرنــاک و اعتیــادآور بــوده و در بــروز بیماری‌هــای مختلــف مرتبــط بــا 

ــر دارد.  ــرطان‌ها تأثی ــی و س ــی عروق ــای قلب ــامل بیماری‌ه ــو ش تنباک

ــطح  ــیعی در س ــر وس ــث مرگ‌ومی ــون باع ــون طاع ــی چ ــری بیماری‌های ــی همه‌گی زمان

ــن  ــه بزرگ‌تری ــو ازجمل ــری مصــرف تنباک جهــان می‌شــد، امــا متأســفانه امــروزه همه‌گی

ــث  ــه باع ــت ک ــده اس ــود دی ــه خ ــان ب ــون جه ــه تاکن ــت ک ــامت اس ــای س تهدیده

ــزان مــرگ ناشــی از  ــر در سراســر جهــان می‌شــود )2(. می ــون نف مــرگ ســالیانه 6 میلی

ــه  ــده ب ــا 15 ســال آین ــی می‌شــود ت ــش اســت و پیش‌بین ــه افزای ــو رو ب مصــرف تنباک

8 میلیــون نفــر در ســال برســد )4(. از ایــن میــزان بیــش از 5 میلیــون مــرگ مســتقیماً 

بــه علــت مصــرف تنباکــو توســط فــرد اســت و در بیــش از نیــم میلیــون نفــر از افــراد 

ــد )2(.  ــاق می‌افت ــد اتف ــو بوده‌ان ــرض دود تنباک ــه در مع ــو ک ــده تنباک ــر مصرف‌کنن غی

نکتــه تکان‌دهنــده ایــن واقعیــت اســت کــه بیشــترین تعــداد مصــرف و نیــز اکثــر ایــن 

ــان ســوم رخ  ــی جه ــه عبارت ــم و ب ــد ک ــا درآم ــش از 80%( در کشــورهای ب مرگ‌هــا )بی

ــی  ــورهای غرب ــیگار در کش ــد س ــرکت‌های تولی ــن ش ــه بزرگ‌تری ــد )2(، درحالی‌ک می‌ده

ــد. ــرار دارن ــعه‌یافته ق توس

اگرچــه آمــار دقیقــی از تعــداد مــوارد مــرگ بــه دلیــل مصــرف دخانیــات در کشــور وجــود 

نــدارد، بااین‌وجــود بــر اســاس برآوردهــای جهانــی 1-4% از مرگ‌هــا در زنــان ایرانــی بــه 

دلیــل مصــرف دخانیــات رخ می‌دهــد. ایــن میــزان در مــردان بیشــتر بــوده و تخمیــن 

ــه  ــرگ )10-15%( ب ــی 10-15 م ــردان ایران ــان م ــرگ در می ــر 100 م ــه از ه ــود ک زده می‌ش

دلیــل مصــرف دخانیــات اســت. در ایــران هرمــاه 250 نفــر )220 نفــر مــرد و 30 نفــر زن( 

ــاری و مرگ‌هــای  ــد. بیم ــات از دســت می‌دهن ــت مصــرف دخانی ــه عل جــان خــود را ب

ــت  ــاً از دس ــه و نهایت ــث درد و هزین ــا باع ــو نه‌تنه ــرف تنباک ــی از مص ــگام ناش زودهن

دادن فرصــت زندگــی بــرای فــرد مصرف‌کننــده می‌شــود بلکــه خانــواده فــرد را نیــز بــا 

هزینه‌هــای درمــان، فقــدان فــرد، عــوارض روانی-اجتماعــی و اقتصــادی از دســت دادن 

ــد. ــه می‌نمای ــن مواج ــوص والدی ــو به‌خص ــک عض ی

مرگ ناشی از مصرف تنباکو به علت بیماری‌های متعددی شامل حداقل 13 نوع سرطان، 

 4 از هر  مورد  )7(. یک  است  تنفسی  بیماری‌های دستگاه  و  عروقی  و  قلبی  بیماری‌های 

مورد مرگ ناشی از مصرف تنباکو به دلیل ابتلا به سرطان‌های مرتبط با مصرف تنباکو رخ 

باعث  عبارتی  به  و  زیاد می‌کند  را  به سرطان  ابتلا  از میان عواملی که خطر  می‌دهد)8(. 
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به سرطان  ابتلا  به  به‌تنهایی منجر  که  عاملی  اصلی‌ترین  به‌عنوان  تنباکو  سرطان می‌شود 

سرطان  از  پیشگیری  خطر  عامل  مهم‌ترین  تنباکو  مصرف  است)9(.  شناخته‌شده  می‌شود 

است )7(.  

 مواد شیمیایی سمی موجود در تنباکو و دود تنباکو

برخی ممکن است تصور کنند که تنباکوی مورداستفاده در سیگار و قلیان و سایر شکل‌های 

دخانیات، نوعی گیاه طبیعی است که در کاغذ پیچیده شده است و لذا بی‌ضرر است؛ اما 

حقیقت این است که علاوه بر اینکه خود تنباکو به‌طور طبیعی دارای برخی مواد شیمیایی 

سمی مضر است، تنباکوی اولیه برخی مواد شیمیایی سمی را از طریق خاک، هوا، کودهای 

شیمیایی و آفت‌کش‌های شیمیایی نیز جذب می‌کند )2(. به‌علاوه برخی مواد سمی نیز در 

طی فرایند تولید سیگار یا تنباکوی قلیان به آن اضافه می‌شود و حتی کاغذ دور تنباکوی 

سیگار نیز دارای مواد شیمیایی متعدد مضری است. به‌علاوه در حین سوختن برخی مواد 

شیمیایی جدید نیز به شکل دود تولید می‌شود.

• سیگار 	 تولیدکنندگان  مهم‌ترین  غربی  پیشرفته  کشورهای  درحالی‌که 
هستند، کشورهای درحال‌توسعه بیشترین مصرف‌کننده آن هستند.

• سالانه از هر 100 مرگ در کشور 15-10 مرگ در مردان و 4-1 مرگ در 	
زنان به دلیل مصرف سیگار است.

چند نکته مهم
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آزمایش‌هــا نشــان داده اســت کــه ســیگار و تنباکــوی قلیــان دارای 5000 مــاده شــیمایی 

متفــاوت اســت کــه بســیاری از آن‌هــا ســمی هســتند کــه ســرطان‌زایی بیــش از 70 نــوع 

ــن  ــت )7 و 10(. ای ــده اس ــرطان ثابت‌ش ــات س ــی تحقیق ــازمان بین‌الملل ــط س آن توس

ــواد  ــه دود می‌شــوند، م ــل ب ــی می‌ســوزند و تبدی ــات شــیمیایی به‌خصــوص وقت ترکیب

ــی  ــب و دهــان و حت ــا ل ــاس ب ــا تم ــی و ی ــق بین ــه چــه از طری ــد ک ســمی آزاد می‌کنن

ــه داخــل  ــواد ب ــن م ــه ای ــه هــر روشــی ک ــذا ب ــدن می‌شــوند. ل ســطح پوســت وارد ب

بــدن برســند حتــی اگــر خــود فــرد ســیگار یــا قلیــان نکشــیده باشــد در معــرض خطــر 

ــد )2(. ــرار می‌گیرن ق

شــاید بســیاری از افــراد نداننــد که بســیاری از مــواد ســرطان‌زای موجود در ســیگار مصرف 

صنعتــی دارد کــه مطلقــاً بــرای مصــرف انســان ایمــن نیســت، مثــل بنــزن )مورداســتفاده 

در تولیــد حلال‌هــای صنعتــی(، ارســنیک )ســم مورداســتفاده در صنایــع چــوب به‌عنــوان 

نگهدارنــده(، ســرب و کادمیــم )تولیــد باتــری(، فــرم الدیئیــد )مورداســتفاده در صنایعــی 

مثــل تولیــد رنــگ(، پولونیــوم 210)مــاده شــدیداً رادیواکتیــو(، کرومیــوم )مورداســتفاده 

ــد  ــل کلرای ــزات(، وینی ــگ فل ــوان ضدزن ــتفاده به‌عن ــکل )مورداس ــا(، نی ــد رنگ‌ه در تولی

)تولیــد نایلــون و پلاســتیک(، بریلیــوم )مورداســتفاده در راکتورهــای هســته‌ای(، اتیلــن 

اکســید مــاده ضدعفونی‌کننــده در تجهیــزات پزشــکی بیمارســتان، هیدروکربن‌هــای پلــی 

ســیکیلیک )مورداســتفاده در کشــاورزی بــرای از بیــن بــردن علف‌هــای هــرز( و همچنیــن 

برخــی ترکیبــات کــه در ســیگار هســت ماننــد آمینــو بیفنیــل و نفتیــل امیــن مصرفشــان 

ــم در  ــن ه ــاده نیکوتی ــا م ــراز این‌ه ــت )7(. به‌غی ــده اس ــوع ش ــت ممن ــی در صنع حت

تنباکــو وجــود دارد کــه بــا تأثیــری کــه بــر سیســتم مغــز ایجــاد می‌کنــد باعــث ایجــاد 

نوعــی وابســتگی روانــی بــه خــود می‌شــود و فــرد بعــد از مدتــی از مصــرف تنباکــو بــا 

پاییــن آمــدن ایــن مــاده در بــدن، احســاس نامطلوبــی مثــل خســتگی، احســاس نیــاز 

و تمایــل شــدید بــه مصــرف تنباکــو بــرای رفــع احســاس نامطلــوب خــود می‌کنــد )7(.

ــیگار  ــدت س ــول م ــد و ط ــر باش ــیگار بزرگ‌ت ــدازه س ــه ان ــر چ ــت ه ــه داش ــد توج بای

ــرد  ــرار می‌گی ــمی ق ــواد س ــرض م ــتری در مع ــان بیش ــرد زم ــد ف ــتر باش ــیدن بیش کش

ــو و ســیگار  ــا تنباک ــان ب ــب و ده ــاس ل ــا کاهــش تم ــه ب ــپ گرچ ــتفاده از پی )10(. اس

ــی  ــم وارد بین ــوختن آن‌ه ــی از س ــا دود ناش ــد ام ــش می‌ده ــرات را کاه ــی از خط کم

فــرد و هــم ســایرین می‌شــود و لــذا تأثیــرات ســمی خــود را ایجــاد می‌کنــد. همچنیــن 

گرچــه بیــرون دادن دود ســیگار و عــدم استنشــاق آن در کاهــش برخــی خطــرات ســیگار 

مثــل ســرطان ریــه و بیمــاری قلبــی در فــرد مؤثــر اســت، امــا هنــوز ایــن فــرد ســیگاری 
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در مقایســه بــا افــراد غیــر ســیگاری در معــرض خطــرات بیشــتری اســت. لــب و زبــان 

ــزاق  ــز ب ــرار دارد و نی ــرطان‌زای آن ق ــمی س ــواد س ــرض دود و م ــرد در مع ــق ف و حل

ــر  ــرض خط ــود و آن را در مع ــری می‌ش ــده و وارد م ــیگار بلعیده‌ش ــه دود س ــته ب آغش

ــن  ــد )10(. در ضم ــا نمی‌کاه ــن اندام‌ه ــرطان‌زایی ای ــزان س ــذا از می ــد. ل ــرار می‌ده ق

نیکوتیــن ســیگار کــه مهم‌تریــن علــت وابســتگی و عــادت یــا اعتیــاد بــه ســیگار اســت 

ــدن و خــون می‌شــود. ــان جــذب ب ــب و ده ــق ل از طری

 خطر ابتلا به سرطان در افراد غیر سیگاری )در معرض دود سیگار(

امــروزه دود ســیگار و قلیــان یــک منبــع مهــم آلودگــی هــوا به‌خصــوص هــوای داخــل 

ــایر  ــه البســه و س ــت چســبیدن ب ــای بســته اســت )11(. اجــزای ســیگار قابلی محیط‌ه

ســطوح رادارنــد. یکــی دیگــر از خطــرات مصــرف تنباکــو، قــرار گرفتــن در معــرض دود 

حاصــل از ســوختن تنباکــو بــرای افــراد غیــر ســیگاری )دود دســت‌دوم( اســت. غالــب 

مواجهــات کــودکان بــا دودهــای دســت‌دوم رخ می‌دهــد. غلظــت برخــی از مــواد ســمی 

موجــود در ســیگار بــرای افــرادی کــه در معــرض دودهــای افــراد ســیگاری قــرار دارنــد، 

حتــی بالاتــر از خــود ســیگار اســت کــه شــامل مــوارد زیــر می‌باشــند: 3 برابر مونواکســید 

کربــن بیشــتر، 10-30 برابــر نیتروزآمینــاز بیشــتر و 300 برابــر آمونیــاک بیشــتر)7(. 

مصرف سیگار چگونه باعث سرطان می‌شود؟

ــیگار  ــرطان‌زا در س ــیمیایی س ــاده ش ــوع م ــش از 70 ن ــد بی ــه ش ــه گفت ــور ک همان‌ط

ــل  ــه دلی ــات ب ــرف دخانی ــی از مص ــرگ ناش ــورد م ــر 4 م ــورد از ه ــود دارد )7(. 1 م وج

ابتــا بــه ســرطان‌های مرتبــط بــا مصــرف تنباکــو رخ می‌دهــد)7(. ســؤال ایــن اســت 

ــر ســیگاری کــه  ــراد غی ــه اف ــه مصــرف ســیگار باعــث ســرطان می‌شــود. البت کــه چگون

چند نکته مهم

• مصرف سیگار در ایجاد حداقل 13 نوع سرطان نقش دارد	

• تنباکوی سیگار و قلیان دارای 70 نوع ماده شیمیایی است که سرطان‌زایی آن‌ها 	
ثابت‌شده است.

• مواد شیمیایی تنباکو هنگام سوختن تولید دودی می‌کنند که چه با لب تماس 	
داشته باشد و چه استنشاق شود یا از طریق پوست وارد بدن شود خطرناک است.
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ــد نیــز دچــار ســرطان می‌شــوند.  چنــدان هــم در معــرض دود ســیگار و قلیــان نبوده‌ان

ــرطان  ــاد س ــث ایج ــد روش باع ــه چن ــد ب ــیگار می‌توان ــه س ــات ازجمل ــرف دخانی مص

بیشــتر شــود. مثــاً  مــواد شــیمیایی ســرطان‌زا از طریــق تمــاس بــا لــب و دهــان و یــا 

بــا ورود بــه بینــی و ســپس مجــاری تنفســی  جــذب و وارد خــون شــده و تمــام بــدن 

ــدن  ــلول‌های ب ــمی وارد س ــواد س ــن م ــت ای ــد. درنهای ــرار می‌ده ــر ق ــت تأثی را تح

ــلول،  ــذب در س ــا ج ــود و ب ــی می‌ش ــتم تنفس ــان و سیس ــیر ده ــوص در مس به‌خص

ــت  ــا را تح ــرد آن‌ه ــبیده و  عملک ــق  چس ــن مناط ــدن در ای ــلول‌های ب ــته س ــه هس ب

ــل رشــد و  ــلول مث ــادی در س ــای غیرع ــاد فعالیت‌ه ــث ایج ــد و باع ــرار می‌ده ــر ق تأثی

ــی  ــم طبیع ــیمیایی مانع‌ترمی ــواد ش ــن م ــن ای ــود. همچنی ــی آن می‌ش ــر غیرطبیع تکثی

ــوان  ــو، ت ــده تنباک ــراد مصرف‌کنن ــن در اف ــاوه برای ســلول‌های آســیب‌دیده می‌شــود. ع

ــذا  ــدن خــود دارد را کاهــش داده و ل ــواد ســمی از ب ــع م ــرای دف ــدن ب ــه ب ــی ک طبیع

ــه  ــراد، درحالی‌ک ــن اف ــدن ای ــر می‌شــود)7(. درنتیجــه ب ــدن ضعیف‌ت ــی ب سیســتم ایمن

بــا مــواد ســمی بیشــتری آلوده‌شــده اســت، نســبت بــه افــراد عــادی تــوان کمتــری در 

ــارزه بــا مــواد ســمی واردشــده بــه بــدن دارد . مب
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 مصرف تنباکو چقدر خطر ابتلا به سرطان را افزایش می‌دهد؟

ــل  ــه حداق ــا ب ــانس ابت ــکلی ش ــر ش ــه ه ــو ب ــرف تنباک ــه مص ــت ک ــده اس ــوم ش معل

ــد،  ــری، کب ــی و ســینوس، م ــو، حنجــره، بین ــان، گل ــه، ده ــوع ســرطان شــامل ری 13 ن

پانکــراس، معــده، کلیــه، تخمــدان، مثانــه، دهانــه رحــم و برخــی انــواع ســرطان خــون 

را بــه میــزان قابل‌توجهــی افزایــش می‌دهــد )7 و 2 و 10 و 4(. نتایــج تحقیقــات مرکــز 

ــه  ــا ب ــر ابت ــو، خط ــرف تنباک ــه مص ــد ک ــان می‌ده ــرطان نش ــات س ــی تحقیق بین‌الملل

ســرطان ریــه را حــدوداً 9 برابــر، حنجــره 7، حلــق 7، مجــاری تنفســی فوقانــی 4 و دهــان 

را 3.5 برابــر افزایــش می‌دهــد)12(. بیشــترین افزایــش خطــر، مربــوط بــه ســرطان ریــه 

ــات  ــه علــت مصــرف دخانی ــه 4 مــورد ب اســت به‌طوری‌کــه از هــر 5 مــورد ســرطان ری

ــان  ــانس درم ــن ش ــه کمتری ــرطان ری ــفانه  س ــه متأس ــت ک ــی اس ــن در حال ــت. ای اس

ــدن را دارد)7(.  ــده مان وزن

خطــر ســرطان، افــراد غیــر ســیگاری کــه بــا افــراد ســیگاری زندگــی یــا کار می‌کننــد را 

نیــز تهدیــد می‌کنــد. قــرار گرفتــن در معــرض دود ســیگار افــراد ســیگاری، خطــر ابتــا 

ــا 25% افزایــش می‌دهــد )7(. همچنیــن  ــر ســیگاری ت ــراد غی ــه را در اف ــه ســرطان ری ب

خطــر ابتــا بــه ســرطان‌های حلــق و حنجــره نیــز ممکــن اســت بالاتــر رود.

 آیا همه مصرف‌کنندگان تنباکو به یک‌میزان در معرض خطر ابتلا به 
سرطان هستند؟

ــه هــر چــه  ــذارد. البت ــر می‌گ ــر ســامت تأثی ــاً ب ــار قطع ــی یک‌ب ــات حت مصــرف دخانی

تعــداد دفعــات مصــرف بیشــتر شــود خطــر هــم بیشــتر می‌شــود. البتــه بنــا بــه دلایلــی 

دو فــرد مصرف‌کننــده تنباکــو بــه یــک انــدازه آســیب نمی‌بیننــد، چــون عواملــی وجــود 

دارنــد کــه بــر ســرطان‌زایی ســیگار تأثیــر می‌گــذارد مثــل ژنتیــک، تعــداد دفعــات مصــرف 

ــز  ــو و نی ــا تعــداد ســال‌های مصــرف تنباک ــو، طــول مدت‌زمــان ازنظــر ماه‌هــا و ی تنباک

ــرف  ــه مص ــد ک ــان می‌ده ــواهد نش ــن ش ــرطان. همچنی ــه س ــا ب ــی ابت ــابقه فامیل س

الــکل باعــث افزایــش خطــر ســرطان‌زایی تنباکــو در افــراد مصرف‌کننــده می‌شــود )10(.

عوامــل ژنتیکــی یکــی از دلایــل اصلــی هســتند کــه گروه‌هــای خاصــی از افــراد 

مســتعدتر  مــاده  ایــن  ســرطان‌زایی  اثــرات  برابــر  در  را  دخانیــات  مصرف‌کننــده 

می‌کننــد)13(. البتــه تــا زمانــی کــه فــرد آزمایش‌هــای مخصــوص ژنتیکــی انجــام ندهــد 

ــرای ابتــا بــه ســرطان چقــدر اســت.  نمی‌توانــد بفهمــد میــزان اســتعداد ژنتیکــی او ب
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ــرای خطرســاز شــدن مصــرف ســیگار  ــده ژنتیکــی هــم ب ــی از عوامــل مســتعد کنن خیل

ــد به‌خصــوص اگــر  ــذا هــر فــردی بایــد خــود را مســتعد فــرض کن شناخته‌نشــده‌اند. ل

ســابقه فامیلــی ســرطان هــم داشــته باشــد. گرچــه تغییــر ژنتیــک افــراد در اختیــار آن‌هــا 

ــه هــر شــکلی نتیجــه  ــو ب ــار مصــرف تنباک ــا رفت نیســت و قابل‌تغییــر هــم نیســت، ام

انتخــاب خــود افــراد اســت.

تعــداد دفعــات بیشــتر مصــرف تنباکــو در روز )ســیگار یــا قلیــان یــا هــر روش دیگــر( خطر 

ــه  ــر چ ــس ه ــد و برعک ــش می‌ده ــی افزای ــزان قابل‌توجه ــه می ــرطان را ب ــه س ــا ب ابت

کمتــر تنباکــو مصــرف شــود خطــر آن کمتــر می‌شــود )7(. در مــورد خطــر ســرطان‌زایی، 

ــرده  ــرف ک ــو مص ــرد تنباک ــه ف ــال‌هایی ک ــداد س ــه تع ــد ک ــات کرده‌ان ــان اثب محقق

ــای ســیگار کشــیده شــده در روز اســت )7(.  ــداد نخ‌ه ــر تع ــر از اث ــی مهم‌ت اســت، حت

به‌عنوان‌مثــال خطــر ابتــا بــه ســرطان ریــه در فــردی کــه بــه مــدت 40 ســال روزی 1 نــخ 

ــدت 20  ــه م ــه ب ــت ک ــردی اس ــر از ف ــی بالات ــور قابل‌توجه ــت به‌ط ــیده اس ــیگار کش س

ســال روزانــه 2 نــخ ســیگار کشــیده اســت)7(. درمجمــوع می‌تــوان گفــت کــه هــر چــه 

فــرد تعــداد بیشــتری در روز تنباکــو مصــرف کنــد و ایــن عــادت را در روزهــای بیشــتری 

تکــرار کنــد بیشــتر در معــرض خطــر عــوارض مصــرف تنباکــو ازجملــه ســرطان اســت. 

ــر  ــش خط ــی در کاه ــر چندان ــیگار تأثی ــوع س ــه ن ــت ک ــن اس ــه ای ــه قابل‌توج نکت

ســرطان‌زایی نــدارد؛ زیــرا ســیگارهای دارای فیبــر و یــا تنباکــوی کمتــر باعــث می‌شــود 

فــرد تعــداد بیشــتری ســیگار مصــرف کنــد یــا عمیق‌تــر دود ســیگار را استنشــاق کنــد تــا 

میــل شــدید خــود بــه نیکوتیــن را ارضــاء کنــد )10(. لــذا ســیگار بی‌خطــر یــا کم‌خطرتــر 

معنــای چندانــی نــدارد. همچنیــن می‌تــوان نتیجــه گرفــت هرچقــدر افــراد به‌خصــوص 

ــتری  ــدت بیش ــول م ــه ط ــایل نقلی ــگاه‌ها و وس ــط کار، فروش ــزل، محی ــودکان در من ک

ــد بیشــتر در معــرض خطــرات ســامتی  ــرار بگیرن ــان ق ــا قلی ــه دود ســیگار ی در مواجه

چند نکته مهم

• سرطان، 	 به‌خصوص  مزمن  بیماری‌های  اکثر  به  ابتلا  احتمال  دخانیات  مصرف 
بیماری‌های قلبی عروقی و بیماری‌های ریوی را چند برابر می‌کند.

• مصرف دخانیات شانس ابتلا به سرطان‌ها را چندین برابر افزایش می‌دهد مثلًا 	
شانس ابتلا به سرطان ریه را 9 برابر افزایش می‌دهد.
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ــد. ــرار می‌گیرن ــن دود ق ــی از ای ــرطان ناش ــوص س به‌خص

ــیب‌های  ــی آس ــوان برخ ــی می‌ت ــت فیزیک ــش فعالی ــه و افزای ــود تغذی ــا بهب ــه ب گرچ

ســیگار و قلیــان را تــا حــدی کــم کــرد امــا تأثیــرات جــدی مثــل ســرطان‌زایی از بیــن 

ــد  ــرات ب ــق اث ــردن مطل ــن ب ــرای از بی ــد )10(. روشــی ب ــا کاهــش نمی‌یاب نمــی‌رود و ی

جــدی مصــرف تنباکــو وجــود نــدارد )10(. درمجمــوع مصــرف هیــچ تنباکویــی بــا هیــچ 

روشــی عــاری از خطــر نیســت لــذا چــاره کار مصــرف نکــردن و بــرای افــرادی کــه در حــال 

ــد کــم کــردن آن در قــدم اول اســت. حاضــر مصــرف می‌کنن

 سؤال‌های رایج و مهم

بــا توجــه بــه مضــرات اثبات‌شــده مصــرف تنباکــو به‌خصــوص ارتبــاط آن بــا ســرطان، 

ــا  ــتقیم و ی ــورت مس ــع و به‌ص ــد، توزی ــو تولی ــرا تنباک ــود چ ــرح می‌ش ــؤال مط ــن س ای

غیرمســتقیم تبلیــغ می‌شــود؟ همچنیــن ایــن ســؤال مطــرح اســت آیــا واقعــاً افــرادی 

ــاً  ــراد مث ــی اف ــرا برخ ــا چ ــد؟ ی ــرر می‌دانن ــد آن را بی‌ض ــرف می‌کنن ــو مص ــه تنباک ک

پزشــکان بــا علــم بــه مضــرات، ســیگار مصــرف می‌کننــد؟ و یــا اصــاً چــرا برخــی افــراد 

از انواعــی از تنباکــو مثــل ســیگار خوششــان می‌آیــد و برخــی بدشــان می‌آیــد. گرچــه 

پاســخ مشــروح ایــن ســؤالات پیچیــده اســت، امــا در اینجــا به‌اختصــار بــه آن اشــاره 

می‌شــود.

اولًا برخی مطالعات پیشنهاد می‌کنند که  برگردیم.  به دوران کودکی فرد  باید  برای پاسخ 

ممکن است ژنتیک نقشی در داشتن تمایل و یا عدم تمایل به مصرف تنباکو مثلًا به شکل 

سیگار داشته باشد )15 و 14(. به‌علاوه محیط زندگی به‌خصوص دوران کودکی و نوجوانی 

نقش مهمی در ایجاد تمایل و مصرف تنباکو )به هر شکلی مثل سیگار و قلیان( دارد. مثلًا 

داشتن دوست یا عضو خانواده سیگاری و یا سیگار کشیدن شخصیت‌های محبوب افراد، 

احتمال مصرف سیگار و شانس سیگاری شدن فرد را بسیار افزایش می‌دهد )16(. در سنین 

پایین کودکان و نوجوانان با مشاهده سیگار کشیدن بزرگ‌سالان در جامعه و رسانه‌ها، به 

علت کنجکاوی ممکن است مصرف سیگار را تجربه کنند. از طرفی تبلیغات بسیار قوی و 

مؤثر شرکت‌های تولید سیگار مصرف سیگار را رفتاری شیک و جذاب و نشان‌دهنده بلوغ 

و طبقه اجتماعی بالاتر و بی‌ضرر نشان می‌دهد. همچنین کودک ممکن است شاهد باشد 

سیگار  او  موردعلاقه  به‌خصوص شخصیت‌های  و  بزرگ‌تر  آشنایان  و  اقوام  یا  والدین  که 

اینکه  و  اثبات خود و نشان دادن هویت خود  در پی  فرد  نوجوانی که  در  لذا  می‌کشند. 

کنجکاوی  حداقل  یا  و  می‌کند  پیدا  سیگار  مصرف  برای  بیشتری  تمایل  است  بزرگ‌شده 
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بیشتری نشان می‌دهد.

درصورتی‌که اولین تجربه مصرف سیگار برای نوجوان خوشایند باشد یا با حمایت همسالان 

مواجه شود، احتمال تکرار مصرف سیگار کشیدن بیشتر می‌شود. با مصرف بیشتر، نیکوتین 

همه  نه  و  افراد  برخی  در  البته  موقت،  کاذب  لذت  نوعی  ایجاد  باعث  سیگار  در  موجود 

می‌شود. لذا بعد از بین رفتن این حس موقت، فرد تمایل دارد دوباره این حس را تجربه 

نیاز  می‌گیرد.  شکل  اعتیاد  یا  و  وابستگی  نوعی  لذا  و  می‌کند  مصرف  مجدداً  لذا  و  کند 

به تجربه خوشایند این حس کاذب ولی آرامش‌بخش باعث می‌شود فرد به عوارض آن 

نیاندیشد، به عبارتی تمایل و نیاز به لذت بر دانش نسبت به مضرات سیگار برتری می‌یابد.

به‌طور خلاصه می‌توان از مطالب این فصل این‌طور نتیجه گرفت که نیکوتین که ماده اولیه 

انواع تنباکو به هر روشی که  اعتیادآور قوی است. همه  انواع تنباکوست، یک  مهم همه 

مصرف شوند با دود یا بدون دود سرطان‌زا هستند. تنباکو احتمال سرطان‌ها را به‌خصوص 

سرطان ریه را تا حدود 9 برابر بیشتر می‌کند پس خطر سرطان‌زایی آن جدی است. مصرف 

تنباکو حتی به مقدار کم و دفعات کم تهدیدی برای سلامتی است، گرچه با افزایش تعداد یا 

طول مدت مصرف، خطر بیشتر می‌شود. کاهش و یا ترک سیگار از میزان خطر به‌طورجدی 

می‌کاهد اما هر چه سیگار دیرتر ترک شود میزان خطر کمتر کاهش می‌یابد )10(.

خوب است بدانیم همچنان که مردم از عوارض مصرف سیگار آسیب می‌بینند، شرکت‌های 

بزرگ تولیدکننده سیگار از سود فروش سیگار و سایر محصولات دخانی منافع سرشاری کسب 

می‌کنند و هرروز با یک روش جدید سراغ مردم می‌روند. کشورهای پیشرفته مبارزه جدی را 

در این خصوص شروع کرده‌اند و موفقیت‌های زیادی هم حاصل‌شده است. شیوع مصرف 

سیگار و عوارض آن در بیشتر کشورهای غربی در حال کاهش است. درحالی‌که تلاش‌ها در 

کشورهای درحال‌توسعه منسجم نیست و در خیلی از موارد جدی گرفته نمی‌شود. دانستن 

حقایق در مورد سیگار و شناخت ترفندهای تبلیغاتی شرکت‌های تولیدکننده تنباکو و کمک 

گرفتن برای ترک سیگار شانس موفقیت ترک سیگار را افزایش می‌دهد. هم مردم و هم 

دولت‌ها باید برای مبارزه با این عامل سرطان‌زا تلاش کنند و از همه امکانات برای موفقیت 

در این مبارزه بهره بگیرند. در کشور ما لازم است توجه ویژه‌ای به روند افزایشی مصرف 

قلیان در مردان و در زنان ایرانی و عوارض سرطان‌زایی آن صورت گیرد.
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 تغذیه، فعالیت بدنی و سرطان

مطالعات نشان می‌دهد که یک‌سوم مرگ ناشی از سرطان‌ها با رژیم غذایی، فعالیت بدنی، 

اضافه‌وزن و چاقی مرتبط است و یک‌سوم دیگر نیز مرتبط با مصرف تنباکو است)1(. نحوه 

غذا خوردن فرد شامل مقدار و نوع غذا بر سلامت فرد و نیز ابتلای او به بیماری‌ها ازجمله 

سرطان  تأثیر بسیاری دارد. لذا بر همگان لازم است در مورد تغذیه سالم دانش کافی را 

کسب نمایند. در این فصل به‌اختصار دانستنی‌های لازم در این رابطه  ارائه می‌گردد.

 چاقی

افزایش  را  و پستان  رحم، مری  بزرگ، مخاط  روده  و چاقی خطر سرطان‌های  اضافه‌وزن 

می‌دهد و به‌احتمال‌زیاد خطر سرطان لوزالمعده، کیسة صفرا، تیروئید، تخمدان، دهانه رحم، 

ملانوماي متعدد، لنفوم هوچکین و سرطان تهاجمی پروستات را نیز افزایش می‌دهد)3-1(. 

بالای چاقی موجب  اما شیوع  تنباکو است،  از  کمتر  ایجاد سرطان  در  اگرچه خطر چاقی 

شده است که خطر کلی چاقی در ایجاد سرطان به‌اندازه استعمال دخانیات باشد )4(. خبر 

خوش اینکه، کاهش وزن در افراد چاق موجب کاهش خطر سرطان به مدت کوتاهی پس 

از رسیدن به وزن نرمال می‌شود)5(. اضافه‌وزن در بیماران مبتلابه سرطان موجب افزایش 

خطر عود سرطان می‌شود و شانس زنده ماندن را در آنان کاهش می‌دهد)6(.

اضافه‌وزن و چاقی موجب ایجاد اختلال در تعادل هورمونی می‌شود. به‌عنوان‌مثال، سطح 

برخی هورمون‌های مهم بدن )هورمون ادیپونکتین، هورمون‌های لپتین، اینترلوکین شش، 

اینترلوکین هشت، تومور نکروزین فاکتور آلفا، رزیستین و ویسفاتین( تغییرمی یابد. این 

تغییرات موجب افزایش التهاب در برخی اندام‌ها می‌شوند که خطر بسیاری از بیماری‌های 

افزایش هورمون  باعث  به‌علاوه چاقی   .)8 افزایش می‌دهند)7,  را  ازجمله سرطان  مزمن 

را  سرطانی  سلول‌های  رشد  احتمال  که  می‌شود  انسولین  شبه  رشد  هورمون  و  انسولین 

افزایش می‌دهد)8(.

در  سلامت  عمده  مشکل  چاقی  امروزه  و  شده  برابر  دو  اخیر  سال   25 در  چاقی  شیوع 

 857 از  چاقی  و  اضافه‌وزن  دارای  افراد  تعداد  دنیا  سراسر  در  است.  پیشرفته  کشورهای 

در  حتی  است.  افزایش‌یافته   2010 سال  در  نفر  میلیارد   2.1 به   1980 سال  در  نفر  میلیون 

کشورهای درحال‌توسعه مثل کشورهای آفریقایی و آسیایی شیوع بیماری‌های مزمن شامل 

چاقی بالاتر از کمبودهای تغذیه‌ای و بیماری‌های عفونی است )1, 2(. اهمیت چاقی به‌عنوان 

ازجمله  دنیا  نقاط  بیشتر  در  به‌ویژه سرطان  بیماری‌ها  از  بسیاری  برای  اصلی  عامل خطر 
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کشورهای کم‌درآمد و با درآمد متوسط در حال رشد است به‌طوری‌که خطر مرگ‌ومیر در 

افراد چاق تا دو برابر افراد با وزن طبیعی برآورد شده است )9(. شیوع چاقی در ایران نیز 

در حال افزایش است. تخمین زده می‌شود که 22 درصد بزرگ‌سالان و 40 درصد میان‌سالان 

در مناطق شهری ایران چاق هستند، این ارقام در روستاها کمی پایین‌تر است اما به نظر 

می‌رسد چاقی در ایران یک معضل اساسی برای سلامتی شده است)10(. 

روش‌های مختلفی برای تعیین وزن مناسب وجود دارد اما موردقبول‌ترین شیوه، استفاده 

از نمایه توده بدن BMI است که از تقسیم وزن به کیلوگرم به مجذور قد به متر به دست 

می‌آید. هرچند محدوده مناسب این نمایه بستگی به نوع جثه، جنس و سن فرد متغیر 

است، اما به‌طورکلی، محدوده 25-18.5 کیلوگرم بر مترمربع در اکثر جوامع و برای بیشتر 

گروه‌های سنی قابل‌قبول است. برای محاسبه وضعیت وزن خود می‌توانید از نمودار فوق 

استفاده کنید. توجه کنید که نمودارهای کودکان متفاوت است. )1, 3, 11, 12(.

از  بالاتر  شما  بدن  توده  نمایه  اگر  دارد.  ما  سلامتی  در  مهمی  نقش  وزن  منظم  بررسی 

بدنی  فعالیت  افزایش  و  مناسب  غذایی  رژیم  یک  از  باید  است  مترمربع  بر  کیلوگرم   25

برای کاهش وزن خود استفاده کنید. مهم‌ترین راهکار تغذیه‌ای برای کاهش وزن، کاهش 

از طریق کاهش دریافت غذاهای  روز  به میزان حداقل 500 کیلوکالری در  انرژی  دریافت 
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پرکالری اما بدون ارزش غذایی است. غذاهای پرانرژی شامل غذاهایی می‌شود که انرژی 

معادل 275-225 کیلوکالری در 100 گرم دارند. این غذاها معمولًا حاوی چربی و شکر بالایی 

اما  دارند  این محدوده  از  پایین‌تر  انرژی  نوشیدنی‌های حاوی شکر معمولًا  البته  هستند. 

به دلیل اینکه مصرف آن‌ها همراه با ایجاد حس سیری نیست موجب افزایش دریافت 

انرژی و بنابراین چاقی می‌شوند. از طرف دیگر باید توجه داشت که برخی مواد غذایی مثل 

مغزها و آجیل‌ها، روغن‌زیتون و کانولا انرژی بالایی دارند، اما مصرف کنترل‌شده آن‌ها برای 

سلامتی ما مفید است)1(. 

مصرف غذاهای پرانرژی و نوشیدنی‌های حاوی شکر در سطح جهان در حال افزایش است 

که احتمالًا نقش مهمی در افزایش شیوع جهانی چاقی و نیز برخی بیماری‌ها مانند دیابت 

تأثیر  سرطان  مانند  خطرناک  مزمن  بیماری‌های  اکثر  بروز  بر  غیرمستقیم  به‌طور  و  دارد 

انرژی بدون دریافت ماده مغذی  دارد)3(. افزایش مصرف شکر موجب افزایش دریافت 

مفید برای بدن می‌شود، همچنین دریافت شکر علاوه برافزایش خطر چاقی موجب افزایش 

سطح انسولین ، مقاومت به انسولین و تغییر میزان و توزیع چربی در بدن می‌شود که 

به‌طور غیرمستقیم بر خطر سرطان مؤثرند. مصرف شکر احتمالًا با افزایش فاکتور رشد همراه 

از  افزایش رشد سلول‌های سرطانی گردد)15-13(.  است که احتمال داده می‌شود موجب 

طرف دیگر غذاهای پرکالری معمولًا چربی بالایی هم دارند. مشخص‌شده است که دریافت 

چربی، به‌ویژه چربی‌های اشباع ، خطر بسیاری از سرطان‌ها را افزایش می‌دهد. چربی‌های 

اشباع، چربی‌هایی هستند که در دمای اتاق جامدند و شامل روغن‌های گیاهی هیدروژنه 

شده، کره، مارگارین، دنبه، پیه و .... می‌باشند)2(. 

اشباع و  به‌منظور کاهش خطر سرطان، مصرف غذاهای حاوی شکر، چربی‌های  بنابراین 

کلوچه‌ها،  سرخ‌کرده،  غذاهای  کاهش  راه؛  بهترین  برسد.  حداقل  به  باید  الکل  و  ترانس 

نکته ضروری  این  به  نوشیدنی‌های حاوی شکر است. توجه  و  کیک‌ها، آب‌نبات، بستنی 

است که غذاهای فوری و غذاهای سرو شده در رستوران‌ها معمولًا در اندازه‌های بزرگ‌تر 

از چربی پنهان هستند)16-19(. نکته‌ای که در  اغلب غنی  بالا سرو می‌شوند و  کالری  با  و 

کاهش مصرف چربی‌ها باید به خاطر داشته باشیم این است که غذاهای حاوی شکر نباید 

با غذاهای چرب جایگزین شوند بلکه باید غذایی مصرف کنیم که هم‌زمان چربی و شکر 

پرکالری مثل سیب‌زمینی سرخ‌کرده،  به‌جای غذاهای  منظور  این  به  باشد.  داشته  کمتری 

چیزبرگر، پیتزا، بستنی، سودا، شیرینی‌ها و دونات ها باید میوه‌جات، سبزی‌ها و غلات کامل 

مصرف کنیم. همچنین تعداد وعده‌های غذایی خارج از منزل را کاهش دهیم و در مواردی 

که بیرون از منزل غذا می‌خوریم از انواع کم‌کالری و در اندازه‌های کوچک‌تر انتخاب کنیم و 
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حتماً از میوه و سبزی در کنارغذا استفاده کنیم)1(. 

 قدم مهم دیگر برای مصرف غذای سالم کنترل برچسب تغذیه‌ای روی مواد غذایی ازنظر 

میزان انرژی، شکر، چربی‌های اشباع و ترانس است. برچسب‌گذاری غذاها یک‌راه مطمئن 

اما  انتخاب غذاهای مفید کمک می‌کند  به  زیرابه مردم  از سرطان است،  برای پیشگیری 

متأسفانه در حال حاضر در بیشتر کشورهای جهان اجباری نشده است )2(. خوشبختانه 

در کشور ما این برچسب‌ها روی اکثر غذاها موجودند و به ما در انتخاب بهتر غذا کمک 

می‌کنند.

این  در  است.  تناسب‌اندام  و  وزن  کاهش  برای  مناسبی  الگوی  مدیترانه‌ای  غذایی  رژیم 

غذاهای حیوانی  و مصرف محدود  کامل  آجیل، غلات  و سبزی،  میوه  بالای  رژیم مصرف 

توصیه‌شده است )17(. هرم راهنمای غذایی ایران هم ابزار خوبی برای آشنایی با مقدار و 

نوع غذای مفید است که در همین فصل آمده است.

متأسفانه دریافت برنج، روغن و شکر در ایران به ترتیب 25، 20 و 35 درصد بالاتر از میزان 

سبد مطلوب مصرف است. همچنین، دریافت میوه و سبزی 25% کمتر از میزان مطلوب 

گزارش‌شده است)20(. بنابراین رژیم غذایی ما به سمت مصرف کربوهیدرات‌ها و چربی‌های 

ایرانی باید کربوهیدرات‌های  نامناسب سوق یافته است. به‌منظور حفظ سلامتی، جامعه 

ساده و روغن‌های نامناسب کمتری مصرف کند و دریافت غلات پیچیده، میوه،  سبزی و 

حبوبات را افزایش دهد. 

 افزودنی‌های غذایی و روش‌های نگه‌داری غذا

سزایی  به  نقش  ما  در سلامت  غذا  آماده‌سازی  و  نگه‌داری  درست  روش‌های  به‌کارگیری 

دارد نمک است. نمک  زیادی  استفاده  تهیه غذا  و  نگه‌داری  در  که  از موادی  دارند. یکی 

بسیار  نمک  به  نیاز  مقدار  اما  است  انسان ضروری  حیات  و  برای سلامت  به‌خودی‌خود، 

پایین‌تر از سطحی است که امروزه در اکثر مناطق جهان مصرف می‌شود. مصرف زیاد نمک 

نه‌تنها در کشورهای مرفه، بلکه در کشورهایی که روش‌های سنتی تهیه و نگه‌داری غذای 

آن‌ها وابسته به نمک است، بالاست. مطالعات معتبر متعددی ثابت کردند که مصرف زیاد 

نمک و نیز استفاده از غذاهای نگه‌داری شده در نمک عامل ایجاد سرطان معده هستند. 

در  و هایپرپلازی سلول‌های معده می‌شود. همچنین  آتروفی غدد  نمک موجب  دریافت 

حضور نمک در معده، رشد میکروب هلیکوباکترپیلوری افزایش می‌یابد که موجب افزایش 

خطر سرطان معده می‌شود)21(.
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موجب   ... و  غذاها  کردن  نمک‌سود  شورها،  از  استفاده  نمک‌زده،  شور،  غذاهای  مصرف 

افزایش مصرف نمک می‌شود که خطر سرطان معده، بینی، حنجره و حلق را افزایش می‌دهد. 

مصرف نمک باید به حداکثر 6 گرم نمک در روز محدود شود. برای رسیدن به آن باید مصرف 

غذاهای فرآوری شده را محدود کنیم، از مصرف شورها و غذاهاي نمک‌سود اجتناب کنیم و 

تا حد ممکن به غذاها نمک اضافه نکنیم)1, 22(. به‌جای نمک و سایر افزودنی‌های مضر از 

ادویه‌های مفیدی مثل زنجبیل، نعنا، رزماری، سیر، ارگانو و به‌ویژه زردچوبه استفاده کنید. 

این ادویه‌ها دارای موادی هستند که خطر سرطان را کاهش می‌دهند )23, 24(.

افلاتوکسین  سم  با  آلودگی  کبد،  سرطان  به‌ویژه  سرطان،  ایجاد  در  دیگر  قابل‌توجه  نکته 

است. این سم در حبوبات، غلات و مغزهاي کپک‌زده وجود دارد. براي كاهش افلاتوكسين 

اين غذاها، باید این مواد غذایی در جای خنک و دور از نور نگه‌داری شوند و غذاهایی که 

طعم و بوی آن‌ها تغییر کرده است، مصرف نشوند. بهتر است غذاها در مقدار کم و برای 

مصرف کوتاه‌مدت خریداری شوند و همیشه غذایی که زودتر خریداری‌شده زودتر مصرف 

شود )25, 26(.

بر اساس دانش امروز ما، اشعه دادن و یا استفاده از مهندسی زیستی در غذاها، موجب 

از  استاندارد  اساس  بر  و  مجاز  حد  در  استفاده  به‌علاوه  نمی‌شود.  سرطان  خطر  افزایش 

برای  ندارند.  غذایی خطری  و صنایع  کشاورزی  در  آفت‌کش‌ها  یا  و  غذایی  افزودنی‌های 

کاهش اثرات سموم و آفت‌کش‌های باقیمانده در مواد غذایی پیشنهاد می‌شود که میوه‌ها 

و سبزی‌ها قبل مصرف به‌خوبی شسته شوند )1(.
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گوشت قرمز و گوشت‌های فرآوری شده

از  باارزش بالا هستند و می‌توانند تأمین‌کننده بسیاری  از پروتئین  گوشت‌ها منبع خوبی 

ویتامین‌ها و مواد معدنی مهم هم باشند، اما میزان چربی تام، چربی اشباع و کلسترول 

آن‌ها هم بالاست. گوشت قرمز و فرآیند شده با سرطان کولون، رکتوم و پروستات مرتبط 

بیشتراست.  فرآوری شده  که خطر گوشت  است  )3, 27(. شایان‌ذکر  است  دانسته شده 

آمینهای  شامل  )سرطان‌زاها(  کارسینوژنها  و  ژنی(  جهش‌های  )ایجادکننده‌های  موتاژنها 

هتروسیکلیک و هیدروکربنهای آروماتیک پلی سیکلیک با پختن گوشت در دمای بالا و یا 

کباب کردن ایجاد می‌شود )3(. همچنین محتوای آهن گوشت قرمز ممکن است در روده 

بزرگ تولید رادیکال‌های آزاد کند که به DNA آسیب می‌رساند. در مورد گوشت‌های فرآوری 

از نیترات، نیتریت و نمک در فرآوری گوشت موجب تشکیل نیتروزآمینها  شده، استفاده 

افزایش  موجب  چربی،  از  غنی  غذاهای  برسانند.  آسیب   DNA به  می‌توانند  که  می‌شود 

غلظت اسیدهای صفراوی ثانویه و ترکیبات دیگری در مدفوع می‌شوند که می‌توانند باعث 

ایجاد سرطان‌ها باشند)3, 30-28( . 

به دلایل ذکرشده، توصیه‌ها بر محدود کردن مصرف گوشت قرمز و گوشت‌های فرآوری 

شده استوار است. توصیه می‌شود مصرف گوشت قرمز در افرادی که مایل به مصرف آن 

هستند به حداکثر 500 گرم گوشت پخته در هفته محدود شود، این مقدار حدوداً معادل 

اینکه گوشت مربوط به کدام قسمت بدن حیوان  البته  750-700 گرم گوشت خام است. 

باشد و چقدر لخم باشد، همچنین روش و مدت پخت بر تعيين نسبت خام به پخته مؤثر 

است )1(. هرچند متوسط مصرف گوشت در کشور ما کمتر از این مقدار است اما ممکن 

است برخی گروه‌ها مقادیر بیشتری مصرف کنند)20(.

پختن گوشت در دمای بالا مثل کباب کردن، سرخ کردن و حتی جوشاندن در دمای بالا 

تولید مواد بالقوه سرطان‌ها می‌کند. دقت کنید که گوشت کاملًا پخته شود تا باکتری‌ها و 

انگل‌های مضر آن از بین بروند اما از پخت زياد اجتناب کنید. رنگ گوشت پخته نزدیک به 

قهوه‌ای است درحالی‌که گوشت خام صورتی‌رنگ است. روش‌هایی مثل بخارپز کردن، آب 

پز کردن، استفاده از گوشت در خورشت‌ها و استفاده از ماکروویو، تولید این مواد را کاهش 

می‌دهد)1(. 

ماهی‌ها

ماهی‌ها منبع غنی اسیدهای چرب امگا 3 هستند که ممکن است خطر سرطان را کاهش 

دهند. اگرچه مصرف ماهی‌های غنی از امگا 3 خطر بیماری‌های قلبی- عروقی را می‌کاهد، 
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اما برخی ماهی‌ها حاوی مقادیر بالای سرب، پلی کلرید بی فنیل ها )PCB(، دیوکسین و 

دیگر آلاینده‌های محیطی‌اند. سطح این مواد در ماهی‌های مسن‌تر، بزرگ‌تر و ماهی‌های 

شکارگر، شمشیر ماهی و کوسه بالاتر است. از آنجائی که احتمال سرطان‌زایی و یا ایجاد 

اختلالات مادر زادی توسط این مواد وجود دارد، توصیه می‌شود که زنان حامله، زنانی که 

قصد بارداري دارند، زنان شیرده و کودکان خردسال از این ماهی‌ها میل نکنند. بهتر است 

انواع مختلف ماهی مصرف شود زیرا استفاده مکرر از یک نوع ماهی، احتمال تجمع یک 

سم خاص در بدن و رسیدن آن به سطح اختلال زا را افزایش می‌دهد. )1, 33-31(.

مشروبات الکلی

ارتباط مصرف الکل با سرطان دهان، حلق، حنجره، مری و کبد ثابت‌شده است)1(. چهار 

درصد موارد مرگ ناشی از سرطان به دلیل مصرف الکل ایجادشده است )2(. مصرف الکل 

اگر با مصرف تنباکو همراه شود، موجب افزایش چند برابر خطر سرطان دهان، حنجره و 

مری می‌شود. شواهد زیادی حاکی از اثر مصرف الکل بر سرطان پستان است. الكل احتمالًا 

با افزایش استروژن و دیگر هورمون‌های در گردش خطر سرطان پستان را افزایش می‌دهد. 
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ایجاد سرطان مؤثر  بافت پستان هم در  بر  الکل و متابولیتهای آن  اثر مستقیم  به‌علاوه، 

است )34(. 

در  آن  مصرف  و  می‌دهد  افزایش  را  سرطان  کم‌خطر  بسیار  مقدار  به  حتی  الکل  مصرف 

فامیلی  باسابقه  افراد  کنند،  کنترل  را  مصرف  نمی‌توانند  که  افرادی  و  کودکان  نوجوانان، 

الکلیسم، زنان در معرض خطر سرطان پستان و افرادی که داروهای مداخله کننده با الکل 

الکل  کل  پستان،  سرطان  خطر  ایجاد  مورد  در  شود.  منع  به‌شدت  باید  می‌کنند،  مصرف 

مصرفی مهم است و نوع شراب مصرفی تأثیری ندارد، بنابراین مصرف همه انواع باید ترک 

شود)35(. 

آب و سایر نوشیدنی‌ها

مصرف آب و دیگر مایعات ممکن است خطر سرطان مثانه را کاهش دهد، زیرا آب غلظت 

را کاهش می‌دهد. به‌علاوه، گفته  با مثانه  کارسینوژن ها و همچنین زمان مواجهه آن‌ها 

می‌شود که مصرف مایعات کافی خطر سرطان کولون را نیز کاهش می‌دهد. مصرف حداقل 

8 لیوان مایعات در روز سلامت عمومی را ارتقاء داده و احتمالًا خطر سرطان را هم کاهش 

می‌دهد)1(. مصرف آبمیوه‌ها به دلیل مقدار زیاد مواد آنتی اکسیدانی مفید است اما مصرف 

بیش از یک لیوان در روز توصیه نمی‌شود. مصرف نوشیدنی‌های حاوی شکر، همان‌طور که 

در بخش‌های قبل گفته شد، باید محدود شود. 

غذاهای گیاهی

افزایش مصرف غذاهای گیاهی از بدن ما در مقابل بسیاری از سرطان‌ها محافظت می‌کند. 

شامل  مفیدند  ما  عمومی  سلامت  حفظ  و  سرطان  خطر  کاهش  در  که  گیاهی  غذاهای 

برنج، جو،  گندم،  که همان  . غلات  حبوبات هستند)2(  و  میوه‌ها، سبزی‌ها  کامل،  غلات 

جو دوسر و غذاهای تهیه‌شده از آن‌ها هستند بخش مهمی از رژیم غذایی سالم هستند 

و باید اصلی‌ترین منبع تأمین انرژی رژیم غذایی ما  باشند. امروزه، تأکید بر مصرف غلات 

کامل می‌شود که مواد غذایی هستند که از غلات تصفیه نشده یا به زبان ساده‌تر، حاوی 

سبوس و جوانه تهیه‌شده‌اند. این غذاها نسبتاً کم انرژی بوده و به حفظ وزن مناسب کمک 

از  فیبر غنی‌تر  به‌ویژه  و  ویتامین‌ها و مواد معدنی  برخی  تأمین  ازنظر  می‌کنند. همچنین 

محصولات تهیه‌شده از آرد سفید و تصفیه‌شده‌اند. برخی از این مواد مغذی موجب کاهش 

خطر سرطان می‌شوند، به‌علاوه مصرف غذاهای پر فیبر با کاهش خطر چندین بیماری مثل 

دیابت، بیماری قلبی- عروقی و دیورتیکولیت هستند)1(.  برخی مطالعات حاکی از اثر فیبر 
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گیاهی در کاهش خطر سرطان هستند. فیبرها سرعت عبور مواد سمی از دستگاه گوارش را 

افزایش می‌دهند به‌علاوه، به آن‌ها متصل شده و مانع جذب آن‌ها می‌شوند. فیبرها موجب 

کاهش هورمون استروژن شده و ممکن است از این طریق خطر سرطان پستان را کاهش 

دهند )38-36(.

کلم،  خانواده  سبزی‌های  نارنجی،  و  تیره  سبز  سبزی‌های  مثل  گیاهی  غذاهای  برخی  اثر 

فراورده‌های سویا، سایر حبوبات، خانواده سیر و فرآورده‌های گوجه‌فرنگی بر سرطان بیشتر 

موردتوجه قرارگرفته است. افزایش مصرف میوه و سبزی موجب کاهش مصرف غذاهای 

با  از طریق کاهش وزن بدن نیز  بنابراین  انرژی می‌شود،  پرانرژی و کاهش کلی دریافت 

کاهش خطر سرطان ارتباط دارد. بر همین اساس، مصرف سبزی‌ها و میوه‌های سرخ‌شده 

به‌ویژه سیب‌زمینی سرخ‌شده یا مصرف آن‌ها با سس‌های پرکالری مثل سس‌های سفید و 

همچنین مصرف آبمیوه‌های پرکالری ما را از این هدف دور می‌کند)39(.  

مسئله‌ای که امروزه رواج یافته، رژیم گیاهخواری است. این رژیم صفات فزاینده سلامت 

زیادی دارد زیرا غنی از فیبر، ویتامین و فیتوکمیکال هاست و چربی اشباع آن پایین است. 

در  سرطان،  بر  رژیم  این  محافظتی  اثر  مورد  در  تصمیم‌گیری  برای  دانشمندان  اطلاعات 

حال حاضر کافی نیست. رژیم‌هایی که حاوی مقدار کم یا متوسط گوشت لخم باشد هم 

رژیم‌های مناسبی‌اند و رژیم‌های گیاهخواری سخت که همه انواع محصولات حیوانی مثل 
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شیر و تخم‌مرغ را هم حذف می‌کنند ازنظر تأمین مواد مغذی ناکافی‌اند. مصرف‌کنندگان 

 ،B12 باید مکمل ویتامین  باروری(  زنان در سنین  یا  )به‌ویژه در کودکان  رژیم‌هایی  چنین 

روی و آهن دریافت کنند. مکمل یاری با کلسیم و ویتامین D به‌ویژه در سالمندان هم باید 

موردتوجه قرار گیرد )44-40(. 

به‌طورکلی باید گفت که مصرف میوه‌ها و سبزی‌های تازه ارجح است، اما اگر سبزی‌ها و 

میوه‌ها پس از چیدن به‌سرعت و درست فریز شوند، ارزش تغذیه‌ای آن‌ها تحت تأثیر فساد 

و روش‌های نادرست نگه‌داری قرار نگرفته و می‌تواند حتی بیش از میوه‌ها و سبزی‌هایی که 

به مدت طولانی در انبار مانده‌اند، مواد مغذی داشته باشند. کنسرو کردن موجب کاهش 

در  میوه‌ها  بعضی  به‌علاوه  می‌شود،  آب  در  محلول  یا  و  حرارت  به  مغذی حساس  مواد 

شربت‌های حاوی شکر و سبزی‌ها در نمک بالا کنسرو می‌شوند که برای سلامتی ما مضر 

است. آب پز کردن سبزی‌ها به‌ویژه به مدت طولانی می‌تواند موجب کاهش ویتامین‌های 

از ماکروویو و بخارپز  محلول در آب شود. به‌طورکلی، بر اساس دانش امروز ما، استفاده 

کردن بهترین روش حفظ محتوای مغذی سبزی‌ها و میوه‌جات است )1(.

مصرف آب‌میوه و سبزی می‌تواند راهی برای افزایش تنوع غذایی و راه خوبی برای افزایش 

مصرف میوه و سبزی، به‌ویژه در افرادی که مشکل بلع یا جویدن دارند، باشد. به‌هرحال 

باید توجه داشت که فیبر آبمیوه و سبزی کم است، بنابراین، اثرات مفید مصرف فیبر تقریباً 

حذف‌شده است. توجه به این نکته ضروری است که مصرف زیاد آبمیوه، موجب افزایش 

دریافت کالری می‌شود و در افراد دچار اضافه‌وزن باید محدود شود. اگر آب‌میوه و سبزی 

آماده مصرف می‌کنید توجه کنید که از نوع 100 درصد خالص و بدون شکر یا نمک باشد، 

پاستوریزه بوده و نگه‌دارنده‌ای به آن اضافه نشده باشد )1(.

مکمل‌های تغذیه‌ای با شناسایی مواد مغذی موجود در میوه‌جات و سبزی‌ها، ایده مصرف 

مکمل‌ها  مصرف  امروزه،  شد.  ایجاد  سرطان  خطر  کاهش  برای  مغذی  مواد  این  مکمل 

به‌جای میوه و سبزی توصیه نمی‌شود، حتی در برخی موارد مصرف مکمل‌ها باعث افزایش 

خطر سرطان می‌شوند، به‌عنوان‌مثال، مصرف غذاهای حاوی بتاکاروتن خطر سرطان ریه 

را کاهش می‌دهد اما مصرف مکمل بتاکاروتن همراه با افزایش خطر سرطان ریه در افراد 

مکمل  مطالعات  برخی  در  است.  کلسیم  مکمل  مصرف  دیگر  مثال  است.  بوده  سیگاری 

کلسیم خطر سرطان کولون را کاهش داد اما در مطالعات دیگری مصرف بالای مکمل کلسیم 

موجب افزایش خطر سرطان پروستات شد )45, 46(.

سطح بالای ویتامین D در خون خطر بروز سرطان را کاهش می‌دهد، حتی موجب بهبود 
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بقا در بیماران مبتلابه سرطان می‌شود؛ اما مصرف بی‌رویه آن نیز خطر برخی سرطان‌ها را 

افزایش می‌دهد؛ بنابراین مصرف مکمل آن تنها در صورت تشخیص پزشک توصیه می‌شود 

)47(. باید توجه داشت که مصرف مواد مغذی از طریق غذاها باعث دریافت گروهی از 

مواد مغذی می‌شود که در کنار هم و به میزان یافت شده در غذاها موجب کاهش خطر 

استفاده  مکمل‌ها  از  پزشکی  گروه  مشورت  بدون  به‌هیچ‌وجه  بنابراین،  می‌شوند؛  سرطان 

نکنید )48, 49(.

در سطح جامعه و در افراد سالم، دریافت کافی مواد مغذی به بهترین نحو می‌تواند توسط 

رژیم غذایی متعادل تأمین شود و مکمل یاری فقط در افراد زیر توصیه می‌شود:

الف. مکمل یاری ویتامین B12 در افراد بالای 50 سال.

ب.مکمل یاری اسید فولیک برای زنان در سنین باروری.

ج. مکمل یاری ویتامین D در افرادی که به میزان کافی در معرض نور خورشید نیستند، 

سالمندان و افراد باپوست تیره.

د. مکمل آ و د از دو هفتگی برای نوزادان.

ه. مکمل آهن برای شیرخواران با شروع غذای کمکی.

به‌طورکلی انجمن سرطان آمریکا مخالف تجویز خودسرانه مکمل‌هاست و توصیه باید برای 

گروه‌های خاص و زیر نظر گروه درمان باشد. درصورتی‌که مایل به مصرف مکمل هستید، 

 100 از  دریافت یک مولتی‌ویتامین مینرال متعادل است که حاوی بیش  انتخاب  بهترین 

درصد مقادیر موردنیاز روزانه مواد مغذی نباشد.

 تغذیه انحصاری با شیر مادر

فواید شیردهی برای مادران و کودکانشان به‌خوبی شناخته‌شده است. شیردهی در مقابل 

بیماری‌های کودکان به‌ویژه عفونت‌های نوزادی محافظت ایجاد می‌کند. شیردهی از تکامل 

سیستم ایمنی کودک حمایت می‌کند و برای محکم شدن پیوند مادر و کودک حیاتی است 

)1(. هرسال شیردهی خطر بروز سرطان پستان را 4.3 درصد کاهش می‌دهد )2(. شير مادر 

در مناطقی که بهداشت پایین است و به‌ویژه درجایی که منابع آلوده‌اند و در خانوارهای 

فقیری که پول کافی برای خرید فرمولای نوزادی و دیگر غذاهای نوزادان ندارند، اهمیت 

حیاتی دارد. مطالعات جدید حاکی از اثرات مفید تغذیه انحصاری با شیر مادر در کاهش 

از چاقی و اضافه‌وزن در مادر و کودک جلوگیری  به‌علاوه  خطر سرطان در مادران است، 

می‌کند که خود عامل دیگری در کاهش خطر سرطان است؛ بنابراین، انجمن سرطان آمریکا، 
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توصیه به تغذیه انحصاری با شیر مادر به مدت 6 ماه و سپس ادامه دادن آن به همراه 

تغذیه تکمیلی می‌کند. تغذیه انحصاری با شیر مادر به معنی تغذیه فقط با شیر مادر و 

ممانعت از دادن هر غذا یا نوشیدنی دیگر حتی آب است که هماهنگ با استراتژی سازمان 

با شیر مادر در  اثر تغذیه  جهانی بهداشت برای تغذیه نوزادان و کودکان کم سن است. 

کاهش خطر سرطان برای کودکان حاکی از اهمیت شروع اقدامات پیشگیری‌کننده سرطان 

از ابتدای زندگی است)1, 50(.

 فعالیت بدنی

مدرن شدن جوامع موجب کاهش فعالیت بدنی، هم‌زمان با افزایش دریافت کالری شده 

است که چاقی را افزایش داده است. کاهش فعالیت بدنی حتی درصورتی‌که وزن مناسبی 

داشته باشیم خطر بسیاری از سرطان‌ها را افزایش می‌دهد. فعالیت کم ارتباط مستقیمی 

دارد.  آندومتر  و  پروستات  کولون،  پستان،  ازجمله سرطان  از سرطان‌ها،  بسیاری  با خطر 

فعالیت بدنی منظم با ایجاد تعادل بین دریافت و مصرف انرژی موجب کنترل وزن می‌شود 

فعالیت  به‌علاوه،  می‌دهد.  کاهش  را  سرطان‌ها  از  بسیاری  خطر  غیرمستقیم  به‌طور  که 

بدنی بدون تغییر وزن هم خطر سرطان‌ها را کاهش می‌دهد که می‌تواند از طریق تنظیم 

هورمون‌های جنسی، انسولین، پروستاگلاندین ها و اثرات مثبت متنوع بر دستگاه ایمنی 

قلبی-  بیماری‌های  خطر  کاهش  موجب  منظم  بدنی  فعالیت  که  می‌دانیم  به‌علاوه  باشد. 

عروقی، دیابت، استئوپروژ و پرفشاری خون نيز می‌شود)1, 3, 51(. 

مهمی  فواید  و  می‌کند  بازی  نوجوانان  و  کودکان  در سلامت  مهمی  نقش  بدنی  فعالیت 

دوران  به  محدود  کودکان  بدنی  فعالیت  فواید  دارد.  آنان  روح  و  مغز  جسم،  عملکرد  بر 

کودکی نمی‌شود و سلامت بزرگ‌سالی آنان را نیز تضمین می‌کند. فعالیت‌های بدنی در نظر 

گرفته‌شده برای کودکان باید مناسب آن‌ها بوده و لذت‌بخش و متنوع باشد. از آنجائی که 

کودکان مدت زیادی را در مدرسه می‌گذرانند، برنامه‌های مدرسه نقش مهمی در افزایش 
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فعالیت بدنی آنان دارد، بنابراین ورزش باید به‌عنوان بخشی از برنامه‌های اصلی مدارس در 

نظر گرفته شود. توجه والدین در منزل برای کاهش ساعات تماشای تلویزیون و یا بازی‌های 

کامپیوتری به کمتر از دو ساعت در روز و مشارکت بیشتر فرزندان دربازی‌هایی که با فعالیت 

بدنی همراه است هم ضروری است)53-51(. 

سی دقیقه فعالیت متوسط تا شدید علاوه بر فعالیت‌های روزانه می‌تواند خطر سرطان را 

کاهش دهد اما میزان مطلوب، چهل‌وپنج تا شصت دقیقه فعالیت در حداقل 5 روز هفته 

است. متأسفانه سی‌ویک درصد بزرگ‌سالان در سراسر جهان در هفته کمتر از 150 دقیقه 

فعالیت بدنی متوسط دارند )2(. کودکان و نوجوانان نیاز به حداقل شصت دقیقه فعالیت 

فعالیت‌هایی  فعالیت‌های متوسط  دارند.  روز هفته  در حداقل 5  تا شدید  بدنی متوسط 

هستند که انرژی معادل پیاده‌روی تند نیاز دارند و از آن‌ها می‌توان یوگا، رقص، والیبال، 

بدمینتون و باغبانی را برشمرد )54(.

کسانی که تابه‌حال ورزش نمی‌کردند، بهتر است با فعالیت متوسط به میزان 30 دقیقه در 

روز شروع کنند و به‌تدریج به 60 دقیقه برسند. اکثر کودکان و بزرگ‌سالان سالم به‌راحتی این 

میزان فعالیت را انجام می‌دهند اما مردان بالای 40 سال، زنان بالای 50 سال و افراد مبتلابه 

کنند.  پزشک خود مشورت  با  فعالیت شدید  از شروع  قبل  باید  قلبی-عروقی  بیماری‌های 

فعالیت‌های شدید معمولًا عضلات بیشتری را درگیر می‌کنند و موجب افزایش قابل‌توجه 

آئروبیک،  تند،  دوچرخه‌سواری  دویدن،  می‌شوند.  عمیق  و  تند  تنفس  و  قلب  ضربان 

ورزش‌های رزمی و شنا فعالیت‌های شدید به شمار می‌روند. به‌هرحال انجام حرکات کششی 

و گرم و سرد کردن بدن در همه افراد ضروری است و می‌تواند خطر آسیب‌های اسکلتی- 

عضلانی و درد عضلانی را کاهش دهد)54(. 

 خلاصه

شیوه زندگی سالم نقش مهمی در تأمین سلامت ما و کاهش خطر سرطان دارد. چاقی 

و اضافه‌وزن، دومین عامل بروز سرطان شمرده می‌شود؛ بنابراین، حفظ وزن مناسب یکی 

از اساسی‌ترین جنبه‌های تأمین سلامت است که در کاهش خطر سرطان نیز مؤثر است. 

کمتر  غذاهای  از  سرشار  و  بوده  استوار  گیاهی  پایه  بر  عمدتاً  که  غذایی  الگوی  از  پیروی 

کاهش خطر  و موجب  بوده  مفید  در حفظ سلامت عمومی  باشد، می‌تواند  فراوری‌شده 

سرطان شود.
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 تعریف سرطان‌های فامیلی

ــی روی  ــرطان‌ها بطوراتفاق ــدود 80-70% از س ــت. ح ــایع اس ــاری ش ــک بیم ــرطان ی س

می‌دهنــد. ایــن در حالــی اســت کــه انــواع خاصــی از ســرطان در برخــی از خانواده‌هــا 

بیشــتر اتفــاق می‌افتنــد. مشــاهده چندیــن مــورد ســرطان در یــک خانــواده می‌توانــد 

ــن  ــه ای ــروز ســرطان ممکــن اســت ب ــل متعــدد داشــته باشــد. در بعضــی مــوارد، ب عل

ــرطان زا  ــل س ــا عوام ــه ب ــا مواجه ــاص ی ــاری خ ــواده رفت ــای خان ــدکه اعض ــل باش دلی

ــته  ــوا( داش ــای ه ــرک و آلاینده‌ه ــدم تح ــی، ع ــکل، چاق ــیگار و ال ــرف س ــد مص )مانن

باشــند کــه خطــر ابتــا بــه ســرطان را در آن‌هــا افزایــش دهــد. به‌عنوان‌مثــال، ســرطان 

ــد نفــر  ــا دود ســیگار ایجــاد می‌شــود، بنابرایــن چنانچــه چن ــه معمــولًا از مواجهــه ب ری

از اعضــای یــک خانــواده کــه اغلــب ســیگاری هســتند بــه ســرطان ریــه مبتــا شــوند، 

ــراد  ــه اف ــی مواجه ــا حت ــواده و ی ــراد خان ــت ســیگار کشــیدن اف ــه عل ــاد ب به‌احتمال‌زی

ــا دود ســیگار در محیــط بســته اســت )1(. از ســوی دیگــر در  ــواده ب غیــر ســیگاری خان

ــه ارث  ــولًا از ب ــه معم ــت ک ــی اس ــک ژن غیرطبیع ــی از ی ــرطان ناش ــوارد، س ــی م برخ

ــوان  ــب از آن به‌عن ــه اغل ــد ک ــود می‌آی ــه وج ــن ب ــوب از والدی ــک ژن معی ــیدن ی رس

ــا  ــدود 5٪ ت ــا ح ــه تنه ــت ک ــر اس ــه ذک ــود )2, 3(. لازم ب ــاد می‌ش ــی« ی ــرطان ارث »س

ــا مــادر ناشــی  ــدر ی ــوب از پ ــه ارث رســیدن مســتقیم ژن معی 10٪ از کل ســرطان‌ها از ب

می‌شــوند )شــکل 1( )4(.

ــی  ــور اتفاق ــرطان‌ها به‌ط ــدود 80-70% از س ــه ح ــد ک ــان می‌ده ــره‌ای نش ــودار دای نم

روی می‌دهنــد. ایــن در حالــی اســت کــه حــدود 20-15% از ســرطان‌ها از نــوع فامیلــی 

)خانوادگــی( بــوده و ســهم ســرطان‌های ارثــی تنهــا 10-5% اســت.

چند نکته مهم

دسته‌بندی انواع سرطان‌های فامیلی )خانوادگی(

11 سرطان‌های غیر ارثی ناشی از مواجهه اعضای یک خانواده با عوامل خطر سرطان‌زا-

22 سرطان‌های ارثی ناشی از اختلال ژنتیکی به ارث رسیده از والدین-
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شکل 2- مقایسه جهش‌های اکتسابی با جهش‌های ارثی در ابتلا به سرطان

شکل 1 - علت انواع سرطان ها
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 تغییرات ژنی و سرطان

ژن‌هـا قطعاتـی از واحدهـای وراثتی هسـتند و دارای دسـتورالعمل‌هایی در مورد چگونگی 

سـاخت پروتئین‌هایـی هسـتند کـه بـدن بـه عملکـرد آن‌هـا نیـاز دارد. ژن‌هـا همه‌چیـز 

ازجملـه رنـگ مـو، رنـگ چشـم و قد را کنتـرل می‌کننـد. آن‌هـا همچنین حـاوی اطلاعاتی 

هسـتند کـه بـه حفـظ تعـادل در تعـداد و انـدازه سـلول‌ها کمک می‌کننـد )2(.

ــا  ــد. این‌ه ــود دارن ــور وج ــرکوب توم ــت س ــخصی جه ــای مش ــان، ژن‌ه ــدن انس در ب

ژن‌هایــی هســتند کــه ســرعت تقســیم ســلولی را کــم می‌کننــد، اشــتباهات پیش‌آمــده در 

مــاده وراثتــی را اصــاح می‌کننــد یــا زمــان مــرگ ســلولی کــه یــک فراینــد شناخته‌شــده 

ــای  ــه ژن‌ه ــد. هنگامی‌ک ــن می‌کنن ــت را تعیی ــده« اس ــرگ برنامه‌ریزی‌ش ــوان »م به‌عن

ــد  ــه رش ــور بی‌روی ــد به‌ط ــلول‌ها می‌توانن ــد، س ــتی کار نکنن ــور به‌درس ــرکوبگر توم س

ــا  ــن ژن‌ه ــن، ای ــد؛ بنابرای ــر گردن ــرطان منج ــه س ــوند و ب ــارج ش ــرل خ ــد و از کنت کنن

ــت  ــرطان تح ــد س ــی مانن ــای خاص ــه بیماری‌ه ــا ب ــرد را در ابت ــانس ف ــد ش می‌توانن

تأثیــر قــرار دهنــد )5(.

شکل 3- جهش ارثی
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تغییـر غیرطبیعـی در یـک ژن، جهـش نامیـده می‌شـود. جهش‌هـای ژنتیکـی دو نـوع 

هسـتند: یا از والدین به ارث برده می‌شـوند و یا غیر ارثی و اکتسـابی هسـتند )شـکل 2(.

یــک جهــش ارثــی ممکــن اســت در ســلول تخمــک و یــا اســپرمی باشــد کــه جنیــن را به 

وجــود مــی‌آورد. پس‌ازآنکــه تخمــک بــا اســپرم بــارور شــد، ســلولی بــه نــام ســلول تخــم 

ــوزاد بــه وجــود می‌آیــد. ازآنجاکــه  تشــکیل می‌شــود کــه از تقســیمات آن جنیــن یــا ن

ــش  ــوع از جه ــن ن ــد، ای ــود می‌آین ــه وج ــلول ب ــک س ــدن از این‌ی ــلول‌های ب ــام س تم

در هــر ســلول از بــدن نــوزاد )شــامل تخمــک و یــا اســپرم او( وجــود خواهــد داشــت و 

بنابرایــن قــادر اســت بــه نســل بعــد منتقــل شــود )شــکل 3(.

 جهش ارثی

ایــن نــوع از جهش‌هــا از والدیــن بــه ارث بــرده می‌شــوند و درهرســلول از بــدن نــوزاد 

)شــامل تخمــک و یــا اســپرم او( وجــود دارنــد بنابرایــن قادرنــد از نســلی بــه نســل بعــد 

منتقــل شــوند.

اگــر در یــک خانــواده، کســی حامــل جهشــی دریکــی از ژن‌هــای مرتبــط بــا ســرطان‌های 

ــه ایــن معنــی اســت کــه بســتگان نزدیــک او )پــدر و مــادر، خواهــر و  ارثــی باشــد، ب

ــند )6(. ــوق باش ــش ف ــل جه ــد حام ــال 50٪ می‌توانن ــز به‌احتم ــا( نی ــرادر و بچه‌ه ب

ــود  ــن وج ــه در جنی ــتند ک ــی هس ــی، جهش‌های ــر ارث ــا غی ــابی ی ــای اکتس جهش‌ه

ندارنــد و بعــد از تشــکیل جنیــن و در طــی دوران زندگــی فــرد رخ می‌دهنــد. ایــن نــوع 

از جهش‌هــا در یــک ســلول بــه وجــود آمــده و پــس‌ازآن بــه باقــی ســلول‌های ناشــی 

از تقســیم آن ســلول منتقــل می‌شــوند. ایــن نــوع از جهش‌هــا، در تخمــک و یــا اســپرم 

ــای  ــوند. جهش‌ه ــل ش ــدی منتق ــل بع ــه نس ــد ب ــن نمی‌توانن ــد، بنابرای ــود ندارن وج

اکتســابی بســیار شــایع‌تر از جهش‌هــای ارثــی هســتند و بیشــتر ســرطان‌ها بــا 

ــکل 3( )2(. ــوند )ش ــاد می‌ش ــابی ایج ــای اکتس جهش‌ه

ــخه‌ها از  ــن نس ــک از ای ــر ی ــه ه ــود دارد ک ــای خ ــب ژن‌ه ــخه از اغل ــردی 2 نس ــر ف ه

ــالم  ــخه س ــا دو نس ــرد ب ــن ف ــر ای ــود. اگ ــل می‌ش ــه او منتق ــادر ب ــری از م ــدر و دیگ پ

ــا  ــد ت ــاوت در ژن موردنظــر را کســب کن ــد 2 جهــش متف ــد شــود، بای ــک ژن متول از ی

ــک  ــش در ی ــاد 2 جه ــه ایج ــه اینک ــه ب ــا توج ــد. ب ــت ده ــود را از دس ــرد خ ژن عملک

ــراد  ــولًا در اف ــی را معم ــر ارث ــادی دارد درنتیجــه ســرطان‌های غی ــان زی ــه زم ــاز ب ژن نی

ــی،  ــرطان‌های ارث ــه س ــت ک ــی اس ــن در حال ــم. ای ــاهده می‌کنی ــالا مش ــنین ب ــا س ب

ــر  ــنین پایین‌ت ــابی در س ــرطان‌های اکتس ــا س ــه ب ــه در مقایس ــتند ک ــی هس بیماری‌های
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ــا را  ــی از جهش‌ه ــالًا یک ــه احتم ــت ک ــت اس ــوع به‌این‌عل ــن موض ــد. ای ــاق می‌افتن اتف

ــه ســرطان  ــر ب ــا ایجــاد جهــش دوم، در ســنین پایین‌ت ــد و ب ــه ارث برده‌ان ــن ب از والدی

ــرطان و  ــاد س ــری از ایج ــاده در جلوگی ــن ژن ازکارافت ــه ای ــوند. درصورتی‌ک ــا می‌ش مبت

حــذف مــوارد ســرطان‌زا کاربــرد داشــته باشــد، خطــر ایجــاد ســرطان در فــرد افزایــش 

می‌یابــد )7, 8(.

 تشخیص ارثی بودن سرطان

بــرای تشــخیص ارثــی یــا اکتســابی بــودن ســرطان ابتــدا بایــد اطلاعاتــی را در مــورد 

ســن، رابطــه فامیلــی، نــوع ســرطان و نیــز میــزان مواجهــه بــا عوامــل خطــر ســرطان‌زا 

ــش  ــرطان افزای ــه س ــا ب ــودن ابت ــی ب ــال ارث ــر احتم ــوارد زی ــم. در م ــع‌آوری کنی جم

می‌یابــد. ایــن مــوارد عبارت‌انــد از )2, 5, 9, 10(:

بروز یک نوع نادر و یا کمیاب سرطان

بایـد در نظـر داشـت کـه بـروز بیـش از یـک مـورد از یـک سـرطان نـادر در خانـواده، 

نگران‌کننده‌تـر از مـوارد شـایع‌تر سـرطان اسـت. در مـورد سـرطان‌های بسـیار نـادر، حتی 

یـک مـورد ابتال، ممکـن اسـت نشـان‌دهنده خطـر ابتال بـه سـرطان فامیلـی باشـد)3(.

بــروز بیــش از یــک نــوع از ســرطان در یــک فــرد )ماننــد ابتــا یــک فــرد هــم بــه   

ســرطان پســتان و هــم بــه ســرطان تخمــدان(

بــروز ســرطان در هــر دو جفــت از یــک انــدام )ماننــد ابتــا هــر دو چشــم، هــر دو   

کلیــه، یــا هــر دو پســتان(

ــه رخــداد آن معمــولًا در آن جنــس غیرمعمــول اســت    ــروز ســرطان در جنســی ک ب

ــد ســرطان پســتان در مــردان( )مانن

بروز بیش از یک سرطان در دوران کودکی در دو خواهر و برادر  

ابتــای بســتگان نزدیــک ماننــد پــدر و مــادر یــا خواهــر و بــرادر بــه ســرطان کــه   

ــتر  ــرطان را بیش ــودن س ــی ب ــال ارث ــر احتم ــتگان دورت ــای بس ــا ابت ــه ب در مقایس

افزایــش می‌دهــد.

ــروز    ــد ب ــروز ســرطان در ســنین جوانــی یــا ســنین پایین‌تــر از حــد معمــول )مانن ب

ــرطان‌ها  ــر س ــه اکث ــا ب ــال، ابت ــالگی(، به‌عنوان‌مث ــزرگ در 20 س ــرطان روده ب س

ــر 30 ســال بســیار نادراســت.  ــراد زی ــزرگ در اف ــه، معــده، پســتان، روده ب ــل ری مث

ــتگان  ــالگی در بس ــر 30 س ــرطان زی ــه س ــا ب ــورد ابت ــتر از 2 م ــا بیش ــتن 2 ی داش
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ــی  ــال وقت ــد. بااین‌ح ــی باش ــرطان‌های ارث ــانه‌ای از س ــد نش ــز می‌توان ــک نی نزدی

تعــداد افــراد مبتلابــه یــک نــوع ســرطان از دو نفــر بیشــتر شــود، در هــر ســنی کــه 

ــم )2(. ــی شــک می‌کنی ــه ســرطان ارث ــاده باشــد ب ــاق افت اتف

ابتــا تعــدادی از بســتگان بــه یــک نــوع خــاص از ســرطان بیــش از ابتــا چندیــن   

فــرد بــه چندیــن نــوع مختلــف از ســرطان حائــز اهمیت اســت. بایــد در نظر داشــت 

ــم  ــرطان باه ــوع از س ــد ن ــروز چن ــی، ب ــرطان خانوادگ ــای س ــی از بیماری‌ه در برخ

ــرطان  ــتان و س ــرطان پس ــه س ــا ب ــال، ابت ــده‌اند. به‌عنوان‌مث ــط، شناخته‌ش مرتب

ــدان  ــتان و تخم ــرطان پس ــاری »س ــه بیم ــه ب ــی ک ــم در خانواده‌های ــدان باه تخم

ارثــی« مبتــا هســتند دیــده می‌شــوند. ســرطان روده بــزرگ و ســرطان جســم رحــم 

)آندومتــر( نیــز ظاهــراً بــه هــم مرتبــط هســتند )10(.

ــات    ــی اوق ــز گاه ــرطانی( نی ــر س ــم )غی ــای خوش‌خی ــی از توموره ــواع خاص ان

نشــان‌دهنده ســرطان خانوادگــی هســتند.

ــای  ــه در آن توموره ــود دارد ک ــی وج ــرطان‌های خانوادگ ــوع از س ــک ن ــال، ی ــرای مث ب

خوش‌خیــم هم‌زمــان در چندیــن غــده درون‌ریــز ایجــاد می‌شــود. ایــن بیمــاران ممکــن 

اســت بــه تومــور خوش‌خیــم غــدد پاراتیروئیــد و فــوق کلیــه مبتــا شــوند. ایــن افــراد 

در معــرض خطــر ابتــا بــه نــوع خاصــی از ســرطان تیروئیــد هســتند.

 افراد در معرض خطر سرطان فامیلی

ــرای  ــرض خطــر بیشــتری ب ــه ســرطان در مع ــاران مبتلاب ــی 3 بیم بســتگان درجــه 1 ال

ــم  ــرد، مه ــر ف ــی ه ــابقه فامیل ــی س ــتند. در بررس ــی هس ــرطان‌های فامیل ــه س ــا ب ابت

اســت کــه ســابقه خانوادگــی ابتــا بــه ســرطان در خانــواده مــادری و پــدری هرکــدام 

به‌صــورت جداگانــه بررســی شــود. داشــتن 2 فــرد مبتلابــه ســرطان در بســتگان زمانــی 

مهــم اســت کــه هــر دو نفــر باهــم رابطــه فامیلــی داشــته باشــند. منظــور ایــن اســت کــه 

ــال اگــر دو نفــر از  ــواده بایــد بررســی شــوند. به‌عنوان‌مث ــه ســرطان در خان ــراد مبتلاب اف

ســمت مــادری مبتلابــه ســرطان باشــند، اعضــای ایــن خانــواده بیشــتر در معــرض خطــر 

ســرطان خانوادگــی می‌باشــند تــا اینکــه یــک نفــر از خانــواده مــادری باشــد و دیگــری 

از خانــواده پــدری )2(.
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 نمونه‌هایی از سرطان‌های فامیلی

ــه برخــی از رایج‌تریــن آن‌هــا  ــد کــه ب ــی وجــود دارن مــوارد متعــددی از ســرطان فامیل

ــود. ــاره می‌ش ــه اش ــور خلاص به‌ط

بیماری سرطان پستان و تخمدان ارثی

بیمــاری »ســرطان پســتان و تخمــدان ارثــی« حــدود 10-5% از کل ســرطان‌های پســتان 

را تشــکیل می‌دهــد. ســرطان در ایــن بیمــاران اغلــب در ســنین جوانــی رخ می‌دهــد و 

یــا حتــی برخــی بــه بیــش از یــک ســرطان مبتــا می‌شــوند. ابتــا هــر دو پســتان بــه 

ــار  ــک بیم ــدان در ی ــه ســرطان پســتان و تخم ــان ب ــا هم‌زم ســرطان و همین‌طــور ابت

از دیگــر نشــانه‌های ابتــا بــه ایــن بیمــاری اســت. ابتــا بــه بیمــاری »ســرطان پســتان 

ــرده  ــرطان پ ــم، س ــای رح ــرطان لوله‌ه ــه س ــد ب ــن می‌توان ــی« همچنی ــدان ارث و تخم

صفــاق، ســرطان لوزالمعــده و همچنیــن برخــی دیگــر از ســرطان‌ها منجــر شــود. مــردان 

ــا ســرطان پســتان نیــز در معــرض خطــر ابتــا بــه ســرطان  ــا جهــش ژنــی مرتبــط ب ب

پروســتات و لوزالمعــده هســتند )11, 12(.

سرطان روده بزرگ غیرپولیپوز ارثی

ــزرگ  ــرطان روده ب ــه س ــرد را ب ــک ف ــای ی ــر ابت ــه خط ــی ک ــاری ارث ــایع‌ترین بیم ش

ــچ اســت.  ــاری لین ــا بیم ــی« ی ــوز ارث ــال غیرپولیپ افزایــش می‌دهــد، »ســرطان کولورکت

حــدود 5٪ ســرطان‌های روده بــزرگ ارثــی هســتند و معمــولًا قبــل از ســن 50 ســالگی رخ 

می‌دهنــد. در ایــن بیمــاران خطــر ابتــا بــه ســرطان جســم رحــم زیــاد اســت. از دیگــر 

ــوان  ــط هســتند می‌ت ــی مرتب ــوز ارث ــال غیرپولیپ ــا ســرطان کولورکت ــه ب ســرطان‌هایی ک

بــه ســرطان تخمــدان، معــده، روده کوچــک، لوزالمعــده، کلیــه، مغــز، حالــب )لوله‌هایــی 

کــه ادرار را از کلیه‌هــا بــه مثانــه می‌برنــد( و مجــاری صفــراوی اشــاره نمــود )6, 10, 13, 

ــرطان‌های روده  ــی 5/5% از کل س ــزرگ ارث ــرطان روده ب ــاد س ــرخ ایج ــران ن 14(. در ای

ــت )15(. ــده‌ای اس ــه و نگران‌کنن ــد قابل‌توج ــه درص ــت ک ــزرگ اس ب

در صورت وجود سابقه خانوادگی سرطان چه باید کرد؟

 مشاوره، ارزیابی و کاهش خطر

ــه پزشــک  ــه ب ــا مراجع ــد ب ــی ســرطان هســتند بای ــه دارای ســابقه خانوادگ ــرادی ک اف
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متخصــص، نســبت بــه ارزیابــی میــزان خطــر ابتــای خــود بــه ســرطان و نیــز اقدامــات 

ــان  ــخیص و درم ــرای تش ــگام ب ــه هن ــای ب ــزوم غربالگری‌ه ــورت ل ــگیرانه و در ص پیش

به‌موقــع اقــدام نماینــد. روش‌هــای مختلفــی بــرای ارزیابــی خطــر وجــود دارد کــه عمدتــاً 

ــت‌های  ــاوره و تس ــه مش ــت )18(. نتیج ــام اس ــل انج ــاوره قاب ــات مش ــی جلس در ط

ژنتیکــی می‌توانــد بــه خــود فــرد و همین‌طــور دیگــر اعضــای خانــواده در برنامه‌ریــزی 

ــد. ــده کمــک کن ــرای آین مراقبت‌هــای بهداشــتی ب

مشاوره، ارزیابی و کاهش خطر »سرطان پستان و تخمدان ارثی«

افــراد باســابقه خانوادگــی ابتــا بــه ســرطان پســتان و یــا ســرطان تخمــدان به‌منظــور 

بــرآورد خطــر خــود می‌تواننــد بــه انجــام مشــاوره ژنتیــک بــا فــرد متخصــص مبــادرت 

ورزنــد. افــراد متخصــص می‌تواننــد بــر اســاس ســابقه ابتــا خــود فــرد بــه ســرطان و 

بررســی ســابقه خانوادگــی او خطــر ابتــا بــه ســرطان ارثــی را بــرآورد کننــد. اگــر خطــر 

ــد  ــن اســت پزشــکان درخواســت کنن ــاد باشــد، ممک ــی زی ــه ســرطان ارث ــرد ب ــا ف ابت

آزمایــش ژنتیکــی انجــام شــود. اگــر نتیجــه آزمایــش ژنتیــک مثبــت بــوده و فــرد حامــل 

جهــش باشــد، در ایــن صــورت بــا اقدامــات تشــخیصی و غربالگــری می‌تــوان بیمــاری 

ــا اعمــال توصیه‌هــای پزشــکی و تغییــر  ســرطان را در مراحــل اولیــه تشــخیص داد و ب

ــرف  ــی و مص ــم غذای ــود رژی ــی، بهب ــت فیزیک ــش فعالی ــامل افزای ــی ش ــبک زندگ در س

ــز  ــان، پرهی ــیگار و قلی ــا دود س ــه ب ــش وزن، دوری از مواجه ــبزی‌ها، کاه ــوه و س می

مصــرف مشــروبات الکلــی، احتیــاط از مواجهــه بــا اشــعه یونیــزان و در صــورت امــکان 

افزایــش تعــداد فرزنــدان و شــیردهی بــه فرزنــدان و ... ابتــا بــه ســرطان را کاهــش داد. 

همچنیــن ممکــن اســت بســته بــه مــورد بــرای افــراد پرخطــر انجــام منظــم ماموگرافــی 

ســالیانه توصیــه شــود. همین‌طــور بــرای بعضــی از افــراد کــه دارای خطــر بــالای ابتــا 

بــه »ســرطان پســتان و تخمــدان ارثــی« هســتند، ممکــن اســت بــا نظــر پزشــک معالــج 

ــدام  ــا تخمدان‌هــا اق ــه عمــل جراحــی پیشــگیرانه و برداشــتن پســتان‌ها و ی نســبت ب

نمــود )14, 19, 20(.

 مشاوره، ارزیابی و کاهش خطر »سرطان روده بزرگ ارثی«

اگــر کســی در یــک خانــواده بــه ســرطان روده بــزرگ ارثــی مبتــا باشــد بــه ایــن معنــی 

اســت کــه بســتگان نزدیــک او )پــدر و مــادر، خواهــر و بــرادر و فرزنــدان( نیــز به‌احتمــال 

50٪ می‌تواننــد حامــل جهــش مرتبــط بــا ایــن بیمــاری باشــند. از ایــن‌رو بــه ایــن افــراد 
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توصیــه می‌شــود آزمایــش ژنتیکــی انجــام بدهنــد و یــا حتــی بــدون آزمایــش ژنتیکــی 

ــل  ــه حام ــی ک ــد. کس ــدام نماین ــط اق ــرطان‌های مرتب ــرای س ــری ب ــه غربالگ ــر ب زودت

جهــش دریکــی از ژن‌هــای مرتبــط بــا ســرطان روده بــزرگ ارثــی اســت لازم اســت در 

ســنین جوانــی )به‌عنوان‌مثــال در آغــاز ســن 20 ســالگی( بــه انجــام غربالگــری ســرطان 

روده بــزرگ اقــدام نمایــدو یــا اقدامــات دیگــری را بــرای جلوگیــری از ابتــا بــه ســرطان 

ــه  ــه می‌شــود ب ــز توصی ــی نی ــزرگ ارث ــه ســرطان روده ب ــان مبتلاب ــه زن انجــام دهــد. ب

غربالگــری بــرای ســرطان جســم رحــم اقــدام نماینــد و یــا اقدامــات پیشــگیرانه دیگــری 

را بــرای جلوگیــری از ســرطان روده و جســم رحــم انجــام دهنــد. غربالگــری ســرطان روده 

ــزرگ آن‌هــا تحــت  ــوز روده ب ــه هن ــی ضــرورت دارد ک ــاران در صورت ــن بیم ــزرگ در ای ب

عمــل جراحــی کامــل قــرار نگرفتــه باشــد )21(.

چند نکته مهم

افراد دارای سابقه خانوادگی سرطان چه باید بکنند؟
مشاوره با پزشک متخصص سرطان یا ژنتیک  
ارزیابی میزان خطر توسط متخصص  
اجتناب از عوامل خطر سرطان‌زا و اصلاح سبک زندگی  
غربالگری جهت تشخیص زودهنگام سرطان‌ها  
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فصـل پنجـم

سرطان معده
نویسندگان: دکتر رامین شاکری

 دکتر کاظم زنده‌دل

دکتر نسترن کشاورز محمدی

دکتر رضا ملک زاده
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 تعریف سرطان معده

ــده و  ــلول‌های مع ــرل س ــارج از کنت ــی و خ ــد غیرطبیع ــی رش ــه معن ــده، ب ــرطان مع س

ــر  ــم ازنظ ــی و ه ــر بافت‌شناس ــم ازنظ ــرطان ه ــن س ــت. ای ــا اس ــدن آن‌ه ــم ش بدخی

ــرطان  ــن س ــیم‌بندی‌های ای ــن تقس ــی از مهم‌تری ــی دارد. یک ــواع مختلف ــی ان آناتوم

ــوم  ــرطان یک‌س ــن س ــت ای ــن اس ــت. ممک ــرطانی اس ــور س ــل توم ــاس مح ــر اس ب

فوقانــي معــده )کاردیــا( یــا تنــه معــده را درگیــر کنــد کــه بــه ترتیــب ســرطان کاردیــا 

ــواع ســرطان معــده ازنظــر  و غیرکاردیــای معــده نامیــده می‌شــوند. هرکــدام از ایــن ان

آسیب‌شناســی، عوامــل خطــر، میــزان خطــر و روش درمــان متفــاوت می‌باشــند کــه تــا 

حــد ممکــن بــه آن‌هــا اشــاره خواهــد شــد.

 علائم و نشانه‌های ابتلا به این سرطان چیست؟

متأسـفانه سـرطان‌های معـده در مراحـل اوليـه اغلـب بـي علامـت هسـتند و تنهـا بـا 

برنامه‌هـای غربالگـري می‌تـوان تعـدادی از ایـن سـرطان‌ها را تشـخيص داد. در بیشـتر 

مـوارد علائـم بیمـاری در مراحـل پیشـرفته بیمـاری ایجاد می‌شـود. متأسـفانه ایـن علائم 

مثـل کم‌اشـتهایی، کاهـش وزن و درد شـکم فقط مختص سـرطان معده نیسـتند و ممکن 

اسـت بـه دلایـل دیگر هـم این علائم مشـاهده شـوند. هـر چنـد در بعضی مـوارد ممکن 

اسـت علائـم بیمـاری در مراحـل اولیـه ظاهـر شـود و در صورتی‌کـه بیمـار بـه آن توجـه 

کنـد امـکان تشـخیص و درمـان به‌موقـع در مراحـل اوليـه بیمـاری وجـود داشـته باشـد 

شکل 1: تصویر دستگاه گوارش
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ولـی متأسـفانه بـه دلیـل اینکـه تـوده سـرطان در داخـل معـده به‌تدریـج رشـد کـرده و 

علائـم مبهمـی ایجـاد می‌کند، بيشـتر بيماراني که بـا علائم باليني سـرطان معـده مراجعه 

می‌کننـد مبتلابـه سـرطان معـدۀ پيشـرفته می‌باشـند  )1(.

مهم‌تریــن علائــم ســرطان معــده شــامل مــوارد زیــر اســت. البتــه همان‌طــور کــه قبــا 

ــکل  ــت مش ــن اس ــود و ممک ــاد نمی‌ش ــرطان ایج ــط در س ــم فق ــن علائ ــد، ای ــه ش گفت

ــن  ــی در اولی ــن علائم ــود چنی ــورت وج ــت در ص ــر اس ــال بهت ــد. بااین‌ح ــی نباش مهم

فرصــت بــه پزشــک مراجعــه کنیــد:
کاهش اشتها  

کاهش وزن و لاغر شدن )بدون دلیل و اقدام به کاهش وزن توسط افراد(  

درد شکم  

ناراحتی مبهم در محدوده شکم )معمولًا بالای ناف(  

احساس پری شکم با خوردن مقدار کمی غذا  

سوزش سر دل  

گیرکردن غذا و اختلال بلع  

تهوع و استفراغ  

خستگی و بی‌حالی  

مشاهده مدفوع سياه )مثل قير(  

کم‌خونی  

ــوند.  ــاهده می‌ش ــده مش ــرطان‌های مع ــواع س ــف در ان ــیوع مختل ــا ش ــم ب ــن علائ ای

به‌خصــوص اگــر ایــن علائــم اخیــراً ایجادشــده، بــدون علــت مشــخص باشــد و مدتــی 

طــول کشــیده باشــد و رفــع نشــده باشــد بایــد بــه پزشــک مراجعــه کنیــد.

 عوامل خطر ابتلا به سرطان

ــاد  ــخص ایج ــل مش ــک دلی ــه ی ــرطان ب ــد، س ــاره ش ــل اول اش ــه در فص ــور ک همان‌ط

نمی‌شــود بلکــه عوامــل مختلفــی در ایجــاد آن نقــش دارنــد. در ایجــاد ســرطان معــده 

ــالا، جنــس مــرد، ســابقه  نیــز عوامــل مختلفــی مطــرح می‌باشــند برخــی مثــل ســن ب

ــی  ــا برخ ــتند؛ ام ــر نیس ــی A، قابل‌تغیی ــروه خون ــژاد، گ ــده، ن ــرطان مع ــی س خانوادگ

ــدر و  ــواد مخ ــیگار و م ــرف س ــامل مص ــراد ش ــی اف ــبک زندگ ــز س ــت و نی ــد عفون مانن

ــه ناســالم  ــدان و تغذی ــم، بهداشــت نامناســب دهــان و دن ــت فیزیکــی ک ــکل، فعالی ال
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ــم. ــتر می‌پردازی ــا بیش ــه آن‌ه ــا ب ــه در اینج ــتند ک ــاح هس ــز اص ــگیری و نی قابل‌پیش

1- عفونــت ناشــی از یــک نــوع باکتــری )هلیکــو باکتــر پیلــوری(: ثابت‌شــده اســت کــه 

باکتــری هليکوباکترپيلــوري در ایجــاد التهــاب و عفونــت و زخــم معــده و نهایتــاً ســرطان 

معــده نقــش دارد)2(. ایــن باکتــری در طــی زمــان باعــث از بيــن رفتــن غــدد برون‌ریــز 

ــود .  ــده می‌ش ــيرۀ مع ــدن ش ــی ش ــده و قلیای ــيد مع ــح اس ــدن ترش ــم ش ــده و ک مع

ــده  ــود در درون مع ــن C موج ــدار ويتامي ــش مق ــث کاه ــن باع ــری همچنی ــن باکت ای

ــی را  ــتقرار باکتری‌های ــازۀ اس ــده اج ــودن مع ــیدی ب ــزان اس ــر می ــن تغیی ــود. ای می‌ش

ــات  ــه ترکيب ــود دارد را ب ــذا وج ــه در غ ــي ک ــد نيترات ــه می‌توانن ــد ک ــده می‌ده در مع

ســمی ســرطان‌زا تبديــل کننــد. به‌عــاوه،  کاهــش اســيد معــده بــا ایجــاد تغییراتــی در 

خــون باعــث ایجــاد تحريــک قــوي بــراي تقســيم ســلولي غیرطبیعــی در مخــاط معــده 

ــه  ــراد مســتعد ب ــراي ســرطان‌زایی در اف ــده آل ب ــن تغییــرات، محيطــي ای می‌شــود. ای

وجــود مــی‌آورد )3(. همچنیــن در صــورت عــدم درمــان، ایــن باکتــری باعــث تحلیــل 

ــد،  ــن می‌رون ــده از بي ــدد مع ــۀ آن غ ــه درنتیج ــود، ک ــده می‌ش ــت مع ــده باف پیش‌رون

ــه شــد  ــاً گفت ــه قب ــز کــم می‌شــود کــه همان‌طــور ک درنتیجــه ترشــح اســيد معــده ني

ــد. ــتر می‌کن ــرطانی را بیش ــلول‌های س ــه س ــده ب ــلول‌های مع ــل س ــر تبدی خط

ــرایط  ــایر ش ــر س ــود و اگ ــرطان نمی‌ش ــث س ــاً باع ــت لزوم ــن عفون ــه ای ــا ب ــه ابت البت

نامناســب کــه در ادامــه توضیــح داده خواهــد شــد نیــز وجــود داشــته باشــد احتمــال 

ابتــا بــه ســرطان افزایــش می‌یابــد. به‌عبارت‌دیگــر قســمت اعظــم بيمارانــي کــه دچــار 

ــش  ــا بخ ــا تنه ــته‌اند، ام ــوري داش ــر پيل ــت هليکوباکت ــده‌اند عفون ــده ش ــرطان مع س

ــوري هســتند ســرطان  ــر پيل بســيار کوچکــي از بيمارانــي کــه دچــار عفونــت هليکوباکت

ــروز  ــوري ب ــر پيل ــد کــه ریشــه‌کنی هليکوباکت ــد. مطالعــات نشــان داده‌ان معــده می‌گیرن

ــد کاهــش می‌دهــد؛  ســرطان معــده را در افــرادي کــه ضايعــات پيــش ســرطاني ندارن

امــا مشــخص نيســت کــه ریشــه‌کنی هليکوباکتــر پيلــوري می‌توانــد پيشــرفت 

ضايعــات پيــش ســرطاني بــه ســمت ســرطان را متوقــف کنــد. گرچــه اجماعــی در مــورد 

غربالگــري همگانــی هليکوباکتــر پيلــوري بــرای پيشــگيري از ســرطان معــده وجــود نــدارد 

امــا بــه نظــر می‌رســد کــه ریشــه‌کنی هليکوباکتــر پيلــوري خطــر بــروز ســرطان معــده را 

در جمعیت‌هــای پرخطــر کاهــش می‌دهــد. لــذا در صــورت ابتــا فــرد بــه ایــن باکتــری 

ــان حاصــل نمــود. ــز بــودن درمــان اطمین بایــد درمــان انجــام شــود و از موفقیت‌آمی

2- مصـرف مـواد مخـدر: مطالعـات نشـان داده‌اند کـه مصرف مـواد مخـدر می‌تواند خطر 
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برخـی سـرطان‌ها ازجملـه سـرطان مـری )6-4(، حنجـره )7(، ریـه )8(، مثانـه )11-9( و 

همچنیـن مرگ‌ومیـر کلـی ناشـی از سـرطان‌ها )12( را افزایش دهـد. مطالعـه‌ای در ایران، 

بـرای اولیـن بـار ارتبـاط بین مصرف مـواد مخـدر و افزایش خطر سـرطان معده را نشـان 

داد )13(. مصـرف مـواد مخـدر خطـر ابتال بـه برخی سـرطان‌های معـده را حتـی تا بیش 

از 3 برابـر افزایـش می‌دهـد )13(.مطالعـات بیشـتر افزایـش میـزان بـروز ضایعـات پیش 

سـرطانی سـرطان معـده را در افـرادی کـه مواد مخـدر مصـرف می‌کنند نشـان دادند)14(.

3-مصــرف ســیگار: ارتبــاط بیــن مصــرف ســیگار و ســرطان معــده در بســیاری از مطالعات 

نشــان داده‌شــده اســت به‌طوری‌کــه خطــر ســرطان معــده در افــراد ســیگاری 1/5 تــا 2 

برابــر افزایــش داشــته اســت )15-17(

ــا انجام‌شــده نشــان  ــراً در کشــور م ــه اخی ــه‌ای ک ــدان: مطالع 4-بهداشــت دهــان و دن

ــا افزایــش خطــر ســرطان معــده ارتبــاط  داده کــه بهداشــت دهــان و دنــدان پاییــن ب

دارد)18(. 

5-تغذیـه نامناسـب: تغذیـه نامناسـب شـامل مصـرف بـالای نمـک و غذاهـای بـوداده، 

مصـرف کـم میـوه و سـبزی‌ها تـازه، مصـرف گوشـت قرمـز یـا گوشـت‌های فرآوری شـده 

)سوسـیس و کالبـاس و غیـره(، مصـرف زیـاد غذاهـای آمـاده یا فسـت فود، مصـرف زیاد 

ترشـیجات می‌شـود کـه می‌توانـد باعـث ابتال به سـرطان معـده شـود )19(.

ــا  ــک ب ــرف نم ــتقیم مص ــاط مس ــده ارتب ــد کنن ــران تائی ــان و ای ــدد جه ــات متع مطالع

خطــر ســرطان معــده و افزایــش میــزان ایــن خطــر بــا افزایــش مقــدار مصــرف نمــک 

ــان نشــان داده اســت  ــه در سراســر جه ــی مطالع ــداد قابل‌توجه ــج تع اســت)20(. نتای

کــه محــدود کــردن مصــرف نمــک و غذاهــای نمکــی یــک رویکــرد قابل‌اجــرا و عملــی 

بــرای پیشــگیری از ســرطان معــده اســت)21(. از طــرف دیگــر مصــرف میــوه و ســبزی‌ها 

و ماهــی تــازه و نگهــداری مــواد غذایــی در یخچــال از عوامــل محافظت‌کننــده در برابــر 

ایــن بیمــاری هســتند)22, 23( 

6- رفلاکــس: مطالعــات متعــدد نشــان داده‌انــد کــه رفلاکــس مــری معــده یــک فاکتــور 

ــرطان  ــرای س ــر ب ــبت کمت ــه نس ــری و ب ــینوم م ــرطان آدنوکارس ــرای س ــم ب ــر مه خط

ــت )24, 25(.  ــده اس ــای مع کاردی
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7-چاقـی: چاقـی عالوه بـر اینکـه یـک فاکتـور خطـر مهـم بـرای بسـیاری از بیماری‌هـای 

مزمـن مثـل دیابـت و بیماری‌هـای قلبـی عروقی اسـت، عامل خطـر مهمی بـرای تعدادی 

از سـرطان‌ها ازجملـه سـرطان معـده اسـت. مکانیسـم‌های احتمالـی ارتبـاط چاقـی بـا 

سـرطان معـده شـامل رفلاکـس معده بـه مری ناشـی از چاقـی، مقاومـت به انسـولین و 

تغییـر سـطح یکسـری از هورمون‌هـا مثـل فاکتور رشـد شـبیه انسـولین اسـت )26, 27(.

خطـر بـه وجـود آمـدن سـرطان معـده به‌طـور فراوانـی بعـد از سـن 55 سـالگی افزایش 

می‌یابـد و ایـن خطـر در مـردان نسـبت بـه زنـان دو برابـر اسـت. از طـرف دیگـر ارتبـاط 

زیـادی بیـن وجـود سـابقه فامیلـی سـرطان معـده و ابتال فـرد بـه ایـن بیمـاری وجـود 

مشاهده‌شـده اسـت، به‌گونـه‌ای کـه سـابقه فامیلـی یـک عامـل خطر مسـتقل بـرای این 

بیمـاری در نظـر گرفتـه می‌شـود و خطـر ابتلا به سـرطان معـده را در فامیـل درجه‌یک فرد 

مبتال 2 تـا 3 برابـر بیشـتر می‌کند )28, 29(. مطالعات همچنین نشـان داده‌انـد که احتمالًا 

بـه دلیـل مسـتعد بـودن افـراد با گـروه خونی A بـه ابتال بـه عفونـت هلیکوباکترپیلوری، 

خطـر بـروز سـرطان معـده اندکـی در این افـراد زیادتر اسـت. عوامـل ژنتیکی هـم در بروز 

سـرطان معـده دخالـت دارنـد بطوریکه یـک تا سـه درصد از سـرطان‌های معـده به دلیل 

مشـکلات ژنتیکـی و بـه دلیـل وجود ژن‌هـای خاصی بـه وجـود می‌آینـد)30(. طبیعتاً هر 

چـه افـراد تعـداد بیشـتری از عوامـل خطـر ذکرشـده را دارا باشـند در مقایسـه بـا دیگران 

بیشـتر در معـرض خطـر ابتلا بـه ایـن بیماری می‌باشـند.

 عوامل خطر ابتلا به سرطان معده

عفونت ناشی از باکتری هلیکو باکتر پیلوری  

مصرف سیگار و مواد مخدر و الکل  

بهداشت نامناسب دهان و دندان  

استرس  

 تغذیه ناسالم  

سن بالا  

جنسیت مذکر  

سابقه خانوادگی سرطان معده  

عوامل ژنتیکی  

  A گروه خونی
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 وضعیت فراوانی سرطان معده در ایران و جهان

حــدود 20 ســال پیــش، ســرطان معــده شــایع‌ترین ســرطان در ســطح جهــان بــود، امــا 

اکنــون کاهــش ابتــا باعــث شــده اســت پنجمیــن ســرطان رایــج جهــان باشــد. علــت 

ــت  ــوده اس ــمگير ب ــن چش ــی و ژاپ ــورهای غرب ــوص در کش ــه به‌خص ــش ک ــن کاه ای

ــيع از  ــتفاده وس ــیگار، اس ــرف س ــش مص ــادی، کاه ــی و اقتص ــت اجتماع ــود وضعی بهب

ــازه در  یخچال‌هــای خانگــي در نگهــداري از غــذا و مصــرف بيشــتر ميــوه و ســبزی‌ها ت

رژيــم غذايــي و کاهــش شــیوع عفونــت هلیکــو باکتــر پیلــوری هم‌زمــان بــوده اســت.

ــرطان  ــه س ــا ب ــد ابت ــورد جدی ــون م ــه یک‌میلی ــک ب ــا نزدی ــال 1391 در دنی )31( در س

ــت )32(. ــده اس ــده گزارش‌ش مع

متأســفانه اکثــر ســرطان‌های معــده )حــدود 70% از مــوارد ســرطان معــده( در کشــورهاي 

درحال‌توســعه اتفــاق می‌افتــد )56(. میــزان بــروز ســرطان معــده در همــه نقــاط دنیــا 

یکســان نبــوده و بيــن نواحــي بــا شــيوع بــالا و نواحــي بــا شــيوع پاييــن ايــن ســرطان 

ــود دارد )33(.  ــورها، وج ــی کش ــل برخ ــدوده داخ ــی در مح ــاف، حت ــر اخت ــا ده براب ت

ــت  ــهری اس ــق ش ــر مناط ــاً دو براب ــتاها تقریب ــده در روس ــرطان مع ــروز س ــن ب همچنی

)68(. همچنیــن بــروز بــالا در طبقــه اجتماعــي پاييــن جامعــه بیشــتر اســت )74(. البتــه 

جالــب اســت کــه معلــوم شــده اســت کاهــش معنــی‌دار در میــزان بــروز ایــن بیمــاری در 

افــرادی کــه از نواحــی بــا شــیوع بــالا بــه نواحــی بــا شــیوع پاییــن مهاجــرت کرده‌انــد 

دیــده می‌شــود )74(. ایــن بــدان معنــی اســت کــه بــا تغییــر محــل زندگــی، شــانس 

ــه نشــان‌دهنده نقــش عوامــل محیطــی در  ــد ک ــه ســرطان تغییــر می‌کن ــراد ب ــا اف ابت

ــال، شــیوع ســرطان معــده در ژاپنی‌هــا بالاســت  ــه ســرطان اســت. به‌عنوان‌مث ــا ب ابت

امــا در مهاجــران ژاپنــی در آمریــکا شــیوع ســرطان معــده کمتــر شــده و ســرطان پســتان 

ــادی دارد،  ــیار زی ــان بس ــه زم ــاز ب ــا نی ــر ژن‌ه ــه تغیی ــد. ازآنجایی‌ک ــش می‌یاب افزای

دانشــمندان بــه ایــن نتیجــه رســیده‌اند کــه بــا تغییــر شــیوه زندگــی مهاجــران ژاپنــی، 

الگــوی ســرطان آن‌هــا تغییــر کــرده و مشــابه آمریکاییــان شــده اســت )34, 35(.

در ایــران ســرطان معــده شــایع‌ترین ســرطان در مردهــا و ســومين ســرطان شــايع بعــد 

از ســرطان‌های پســتان و روده در زنــان اســت )57(. می‌تــوان کشــور مــا ایــران را هــم 

ازنظــر میــزان بــروز بــه ســه منطقــه تقســیم کــرد. مناطــق شــمالي كشــور، به‌خصــوص 

ــيوع  ــا ش ــي ب ــزي و غرب ــق مرك ــالا، مناط ــيوع ب ــا ش ــق ب ــان، مناط ــتان‌های آذری‌زب اس

متوســط و مناطــق جنوبــي جــزو مناطــق بــا شــيوع پاييــن محســوب می‌شــوند )36(. 
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ــه  ــل گزارش‌شــده اســت ک ــتان اردبی ــران در اس ــده در ای ــزان ســرطان مع ــن می بالاتری

در مــردان حــدود 52 نفــر بــه ازای هــر 100000 نفــر و در زنــان 25 نفــر مبتلابــه ازای هــر 

ــت  ــن اس ــان‌دهنده ای ــن نش ــات همچنی ــت )37(. مطالع ــده اس ــر گزارش‌ش 100000 نف

کــه ســرطان معــده در اســتان گلســتان نیــز بــالا هســت )38(.

 کشندگی سرطان معده

ــه  ــار ده ــه چه ــبت ب ــده نس ــرطان مع ــروز س ــزان ب ــه می ــش قابل‌توج ــم کاه علی‌رغ

ــی از  ــای ناش ــی از مرگ‌ومیره ــداد قابل‌توجه ــئول تع ــوز مس ــی هن ــن بدخیم ــل، ای قب

ــی از  ــر ناش ــت مرگ‌ومی ــومین عل ــده س ــرطان مع ــع س ــت. درواق ــا اس ــرطان در دنی س

ــزان  ــترین می ــی بیش ــر جغرافیای ــروز، ازنظ ــزان ب ــد می ــوده و به‌مانن ــا ب ــرطان در دنی س

ــه  ــد ک ــا نشــان می‌دهن ــر هــم از شــرق آســیا گزارش‌شــده اســت)32(. آماره مرگ‌ومی

علی‌رغــم کاهــش ميــزان بــروز و مرگ‌ومیــر ناشــي از ســرطان معــده در طــول دو دهــه 

گذشــته ايــن بيمــاري هنــوز به‌عنــوان يــک مشــکل بهداشــتي مهــم در دنيــا، خصوصــا 

ــت.  ــده اس ــعه، باقی‌مان ــورهاي درحال‌توس در کش

ــت  ــالای لیس ــال در ب ــرگ در س ــورد م ــدود 8282 م ــا ح ــده ب ــرطان مع ــران س در ای

ــده کشــنده‌ترین  ــی ســرطان مع ــه عبارت ــرار دارد)39(. ب مرگ‌هــای ناشــی از ســرطان ق

ــده را در  ــرطان مع ــی از س ــر ناش ــزان مرگ‌ومی ــط می ــت. متوس ــران اس ــرطان در ای س

مــردان وزنــان ایرانــی بــه ترتیــب 15 و 8/1 در100000 نفــر گــزارش نموده‌انــد)40(. هماننــد 

ــر ناشــی از ســرطان معــده  ــزان مرگ‌ومی ــاری، تغییــرات وســیع در می ــروز بیم ــزان ب می

در نواحــی جغرافیایــی مختلــف ایــران بــا شــیب کامــاً مشــخصی از شــمال غــرب بــه 

جنــوب کشــور وجــود دارد و تــا 6 برابــر اختــاف در میــزان بــروز گزارش‌شــده اســت)40(.  

یعنــی بیشــترین مــرگ ناشــی از ســرطان معــده در شــمال غــرب کشــور اتفــاق می‌افتــد.

به‌طورکلــی پیش‌آگهــی ايــن ســرطان نســبتاً ضعيــف بــوده و در اغلــب کشــورها 

ــراً در اســتان اردبیــل  بقــاي نســبي 5 ســاله حــدود 30% دارد)33(، مطالعــه‌ای کــه اخی

انجام‌شــده نشــان‌دهنده میــزان بقــای نســبی 5 ســاله بســیار پاییــن )حــدود 1 درصــد( 

بیمــاران مبتلابــه ســرطان معــده اســت)70( ایــن میــزان در مقایســه بــا نقــاط بــا بــروز 

ــه در  ــری ک ــه دیگ ــه در مطالع ــت)72(. البت ــن اس ــن پایی ــیلی)71( و چی ــل ش ــالا مث ب

اســتان تهــران انجام‌شــده میــزان بقــای کلــی 14 درصــد گزارش‌شــده کــه ایــن میــزان 

در افــرادی کــه امــکان جراحــی داشــتند بــه 24 درصــد رســیده بــود)73(. بــا توجــه بــه 
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شــانس بقــای پاییــن ایــن ســرطان، لــزوم اتخــاذ رویکردهایــی جهــت تشــخیص زودرس 

ــود.  ــاس می‌ش ــش احس ــاران بیش‌ازپی ــن بیم ــب ای ــان مناس و درم

 پیشگیری از سرطان معده

کاهــش جهانــي ميــزان بــروز و مــرگ ومیــر ناشــي از ســرطان معــده در چنــد دهــه اخیــر 

ــف  ــي مختل ــن ســرطان در مناطــق جغرافياي ــروز اي ــزان ب ــل توجــه در مي ــاوت قاب و تف

ــات  ــه اقدام ــل توج ــر قاب ــده تأثی ــان دهن ــور، نش ــک کش ــف ي ــاط مختل ــي در نق و حت

پیشــگیرانه شــامل بهبــود عوامــل محیطــی و ســبک زندگــی در کاهــش ابتــا بــه ایــن 

بیمــاری اســت.

پیشــگیری از ســرطان معــده شــامل پیشــگیری اولیــه مــی شــود. همانگونــه کــه گفتــه 

شــد عوامــل محیطــی نقــش مهمــی در ایجــاد ســرطان معــده دارنــد، لــذا کنتــرل ایــن 

عوامــل مثــل پرهیــز از مــواد ســرطان زا، تغییــر در ســبک زندگــی، بــه خصــوص تغذیــه 

بایــد در رأس هــر برنامــه پیشــگیری ســرطان معــده باشــد. بــرای پیشــگیری از ســرطان 

معــده بایــد عــاوه بــر کنتــرل عفونــت هلیکوباکتــر پیلــوری از طریــق بهبــود وضعیــت 

بهداشــتی جامعــه، بــه موضوعاتــی مثــل کاهــش مصــرف نمــک، تــرک دخانیــات و مــواد 

مخــدر، افزایــش مصــرف ســبزیها، کنتــرل چاقــی و بهبــود شــیوه هــای نگهــداری مــواد 

غذایــی توجــه نمــود. 

ریشــه کنــی باکتــری هلیکوباکتــر پیلــوری هــم جــزء پیشــگیری اولیه محســوب می شــود، 

گــر چــه هنــوز اجمــاع جهانــی بــرای اجــرای برنامــه هــای سراســری ریشــه کنــی ایــن 

باکتــری در دنیــا وجــود نــدارد. مطالعــات زیــادی در مناطــق مختلــف دنیــا انجــام شــده 

و ریشــه کنــی باکتــری را در افــراد و جمعــی تهــای خاصــی توصیــه کــرده انــد)43(.

اغلــب مطالعــات نشــان داده انــد کــه التهــاب تحلیــل برنــده معــده کــه معمــولًا بعــد از 

عفونــت هلیکوباکتــر پیلــوری ایجــاد مــی شــوند و م یتواننــد بــه ســمت ضایعــه پیــش

ــوری  ــر پیل ــی هلیکوباکت ــش هکن ــد از ری ــا دو ســال بع ــک ت ــد ی ــش برون ســرطانی پی

برطــرف مــی شــوند )44(. بــه نظــر مــی رســد در حــال حاضــر جوانــان ســاکن در نواحــی 

پرخطــر بــرای ســرطان معــده بهتریــن افــراد بــرای ریــش هکنــی ســرطان معــده باشــند 

)43(. اثــر محافظتــی مصــرف طولانــی مــدت آســپرین در ابتــا بــه ســرطان معــده هم در 

حــال حاضــر در مطالعــات مختلفــی تحــت بررســی اســت و نتایــج اولیــه ایــن مطالعــات 

تأثیــر مثبــت آســپرین در پیشــگیری از ســرطان معــده را نشــان داده اســت )41 , 42(.
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 کاهش مرگ‌ومیر سرطان معده

غربالگری و تشخیص زودهنگام سرطان معده به‌عنوان پیشگیری ثانویه در کاهش بروز و 

مرگ‌ومیر ناشی از این بیماری مطرح است. محققین در تلاش هستند روش مؤثری برای 

غربالگری سرطان معده بیابند. هنوز برنامه غربالگری برای کل مردم جامعه توصیه نمی‌شود. 

تشخیص  می‌شود  باعث  به‌موقع  مراجعه  و  مردم  توسط  معده  سرطان  علائم  از  آگاهی 

به‌موقع صورت بگیرد. کاهش تأخیر و انجام اقدامات تشخیصی و درمانی در مراحل اولیه 

بیماری منجر به کاهش مرگ‌ومیر و افزایش بقاء این بیماران می شود.

شانس درمان بیمارانی که در مراحل اولیه بیماری تشخیص داده می‌شوند بهتر از بیمارانی 

است که در مراحل پیشرفته مراجعه می‌کنند. وقتی سرطان معده در مراحل اولیه تشخیص 

داده می‌شود با درمان جراحی معده، تمام غده سرطانی برداشته می‌شود و به دنبال آن 

تشخیص  در  اگر  درحالی‌که  می‌شود،  انجام  شیمی‌درمانی  مجدد  عود  از  پیشگیری  برای 

بیماری تأخیر پیش بیاید بیماری به سایر اعضای بدن مثل ریه، کید و حتی مغز منتشر 

می‌شود. در مراحل پیشرفته معمولًا نتایج درمان خوب نیست و میزان مرگ‌ومیر افرایش 

می‌یابد )46,47(.

 روش‌های تشخیص سرطان معده

روش‌های رادیولوژی مثل رادیولوژی ساده، بلع باریم و فلوروسکوپی )که مجموعه‌ای از تصاویر 

پشت سر هم رادیوگرافی به‌صورت فیلم است( برای ارزیابی اولیه بیمارانی که مشکوک به 

سرطان معده هستند و دیدن ضایعات مخاطی بزرگ در مواردی مثل فلوروسکوپی برای 

غربالگری بیماران مورداستفاده قرار می‌گیرند.

روش  دقیق‌ترین  و  حساس‌ترین  فوقانی  گوارش  دستگاه  آندوسکوپی  حاضر  حال  در 

تشخیصی در بیماران مشکوک به سرطان معده است. در آندوسکوپی پزشک امکان دیدن 

مستقیم فضای معده، محل و اندازه و میزان گسترش تومور احتمالی و همچنین گرفتن 

پاتولوژی صورت  گزارش  طرق  از  معده  سرطان  قطعی  تشخیص  دارد.  را  بیوپسی  نمونه 

می‌گیرد.

سی‌تی‌اسکن با توجه به اینکه امکان ارزیابی دقیق‌تر میزان گسترش تومور و درگیری غدد 

لنفاوی و یا متاستاز های دوردست احتمالی را دارد برای طبقه‌بندی و مشخص کردن میزان 

پیشرفت بیماری مورداستفاده قرار می‌گیرد.
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 درمان سرطان معده

از روش‌های مختلفی مثل جراحی، شیمی‌درمانی و در بعضی  برای درمان سرطان معده 

موارد پرتودرمانی استفاده می‌شود. درمان اصلی بيماران مبتلابه سرطان معده، برداشتن 

کامل تومور به همراه غدد لنفاوي مجاور به‌وسیله جراحي است. میزان موفقیت عمل به 

عبارتی طول عمر بیمار بعد از عمل به عوامل متعددی مثل میزان پیشرفت بافت سرطانی 

در زمان تشخیص بیماری، وجود و وسعت میکرومتاستازهای احتمالی و وضعیت عمومی 

بیمار بستگی دارد و به این دلیل در افراد مختلف یکسان نیست )45, 46(.

در مواردی که به دلیل بزرگی و انتشار ضایعه و درگیری غدد لنفاوی مجاور امکان برداشت 

کامل آن وجود ندارد، باهدف کوچک‌تر کردن ضایعه و تسهیل عمل جراحی، قبل از جراحی 

درمان  به‌عنوان  پرتودرمانی  همراه  شیمی‌درمانی  یا  به‌تنهایی  شیمی‌درمانی  تحت  بیمار 

نئواجوانت قرار می‌گیرد )47(. 

البته بعد از عمل جراحی هم شیمی‌درمانی به‌تنهایی یا شیمی‌درمانی همراه پرتودرمانی برای 

از تومور یا میکرومتاستازهایی که به‌راحتی  از بین بردن قسمت‌های احتمالی بجای مانده 

تشخیص داده نمی‌شوند و باعث عود مجدد بیماری می‌شوند، مورداستفاده قرار می‌گیرند )47(.
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فصـل شـش

سرطان مری
نویسندگان: دکتر غلامرضا روشندل

خانم منیره سادات سید صالحی

دکتر کاظم زنده‌دل

دکتر نسترن کشاورز محمدی
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 تعریف سرطان مری

دستگاه گوارش از مری، معده، روده ‌باریک و روده بزرگ تشکیل‌شده است. مری به حدفاصل 

دهان تا معده اطلاق می‌شود. سرطان مری یک بیماری است که در آن سلول‌های مری 

تغییر شکل می‌دهند و به‌طور غیرعادی رشد می‌نمایند. دو نوع سرطان مری وجود دارد 

)1(. سرطان مری یک سرطان پیش‌رونده بوده و به‌سرعت به بافت‌های مجاور نفوذ می‌کند 

)22(. معمولًا قبل از ایجاد سرطان، ضایعات پیش سرطانی مری )تغییر شکل سلول‌های 

سطح داخلی مری و یا ضایعات مری بارت( ایجاد می‌شوند.

 علائم مشکوک به سرطان مری

بیمار  ابتدا  باشد.  نداشته  همراه  به  علامتی  است  ممکن  بیماری  اولیه،  بسیار  مراحل  در 

مواد  بلع  پیشرفته حتی  مراحل  در  ولی  دچار مشکل می‌شود،  غذایی جامد  مواد  بلع  در 

آشامیدنی هم با اشکال انجام می‌شود. همچنین در مراحل پیشرفته‌تر بیماری تهوع، عدم 

تحمل مواد غذایی، کاهش وزن، خونریزی، گرفتگی صدا و درد ممکن است مشاهده شود 

)19(. علائم این بیماری بسیار دیر ظاهرشده و این موجب می‌شود که بیماران معمولًا در 

 50 از  بیش  به‌طوری‌که  کنند )23(,  مراجعه  به پزشک  بیماری  پیشرفته  و  انتهایی  مراحل 

درصد بیماران مبتلابه سرطان مری در مراحل پیشرفته یعنی با دست‌اندازی تومور به سایر 

اندام‌ها مراجعه می‌نمایند و لذا امکان جراحی وجود ندارد )24(. افراد مشکوک به داشتن 

این علائم به‌خصوص کسانی که مکرراً ترش می‌کنند و یا در بلع مواد غذایی جامد دچار 

مشکل می‌شود باید به پزشک مراجعه نمایند.

ریه 
سلولهای سرطان در 

سیستم لنفاوی

سلولهای سرطان در 
سیستم لنفاوی

سلولهای سرطانی در خون

سرطان پیشرفته 
)متاستاتیک(

مری

کبد
غده فوق کلیه
کلیه 

محل های گسترش و انتشار سرطان مری در بدن
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علائم مشکوک به ابتلا به سرطان مری

توضیحاتعلامت

11 سختی در بلع مواد جامد و -

مایعات )دیسفاژی(

در  غذایی  مواد  گیر‌کردن  بااحساس  است  علامت  رایج‌ترین 

گلو یا قفسه سینه، در مراحل ابتدایی این احساس کم است، 

در  با تنگ شدن مری، شدیدتر می‌شود. تغییر  به‌تدریج  اما 

مواد  کوچک‌تر،  تکه‌های  خوردن  سمت  به  غذایی  عادات 

غذایی نرم‌تر، پرهیز از خوردن مواد غذایی سفت مانند نان یا 

گوشت و جایگزین کردن مایعات برای بلع راحت‌تر، در مراحل 

نهایی بیماری سختی در بلع مایعات نیز مشاهده می‌شود.

22 درد قفسه سینه-
بلع دردناک، احساس سوزش و فشار در قفسه سینه به‌ویژه 

پس از مصرف مواد غذایی حتی مایعات

33 کاهش وزن زیاد-

کاهش وزن بدن بدون خواست خود فرد به دنبال پرهیز از 

افزایش  و  اشتها  کاهش  درد،  دنبال  به  غذایی  مواد  مصرف 

سوخت‌وساز بدن

سایر علائم: خشن شدن صدا، سرفه مزمن، تهوع، استخوان‌درد، سکسکه کردن، خونریزی در مری 

)که ممکن است به دلیل دفع خون منجر به تیره شدن مدفوع بشود و در طولانی‌مدت کم‌خونی 

و به دنبال آن خستگی در فرد ایجاد کند.(

به  اغلب  و  نیست  مری  سرطان  داشتن  معنای  به  حتماً  بالا  علائم  چند  یا  یک  داشتن  نکته: 

علت بیماری‌های خوش‌خیم است که به‌راحتی قابل‌درمان هستند. بااین‌وجود لازم است جهت 

را نمی‌دانید و علائم طولانی شده باشد برای  فهمیدن علت علائم فوق بخصوص اگر علت آن 

تشخیص و درمان به پزشک مراجعه کنید.
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  علل و عوامل خطر ابتلا به سرطان مری

قرار گرفتن در معرض دود و بوی  یا  ثابت کرده است که مصرف دخانیات و   تحقیقات 

دخانیات )2(، از علل مهم ابتلا به هر دو نوع سرطان مری است )3(. مصرف الکل، مصرف 

نوشیدنی‌های داغ، ابتلا به عفونت دستگاه گوارش از نوع هلیکو باکتر پیلوری، برگشت غذا 

از معده به مری )ترش کردن( به هر دلیل و اضافه‌وزن نیز از علل مهم ابتلا به انواعی از 

سرطان‌های مری است. )19,4,5,6(. سابقه سرطان در سر و گردن و یا سابقه اشعه درمانی 

نیز می‌تواند باعث ابتلا به سرطان مری شود )3(. به هر دلیل مثل التهاب عفونی، مصرف 

پیش  ضایعات  برود،  بین  از  مری  داخلی  جدار  سطحی  بافت  که  غیره  و  داغ  نوشیدنی 

سرطانی ایجاد می‌شود که خطر سرطان مری افزایش می‌یابد. مطالعات نشان داده‌اند که 

 )11-13( ازجمله سرطان مری  )تریاک( می‌تواند خطر برخی سرطان‌ها  مصرف مواد مخدر 

)فصل معده( را افزایش می‌دهد.

  عوامل خطر ابتلا به سرطان مری

مصرف دخانیات سیگار و قلیان،  

مصرف الکل,  

مصرف نوشیدنی‌های داغ مثل چای بسیار داغ،  

مصرف زیاد گوشت‌های کباب شده توسط زغال,  

استفاده از آب آشامیدنی غیر‌بهداشتی,  

مصرف مواد مخدر )تریاک(,  

مصرف کم میوه و سبزی‌ها,  

عدم رعایت بهداشت دهان و دندان,  

وضعیت اجتماعی و اقتصادی پایین,  

برگشت غذا از معده به مری )ترش کردن( به هر دلیل,  

ابتلا به عفونت دستگاه گوارش از نوع هلیکو باکتر پیلوری,  

اضافه‌وزن بسیار زیاد,  

سابقه سرطان در سر و گردن و وجود سابقه اشعه درمانی,  

نداشتن تحرک بدنی,  

استفاده زیاد از غذاهای سرخ‌کردنی، مصرف زیاد گوشت قرمز.  

)7,8(



  85  
فصل 6 - سرطان مری

  وضعیت بروز سرطان مری در ایران و جهان

ازنظر فراوانی سرطان مری در ایران می‌توان گفت که در کل بعد از سرطان‌های پستان، 

معده، پروستات و روده، سرطان مری پنجمین سرطان شایع در ایران در هر دو جنس )8/6 

مورد درصدهزارنفر( و ششمین سرطان شایع در بین مردان ایرانی )9 مورد درصد هزار نفر( 

و چهارمین سرطان شایع در بین زنان ایرانی )8 مورد درصد هزار نفر( است )29(.

از  یکی  دارد.  قابل‌توجهی  تفاوت  ایران  مختلف  استان‌های  در  مری  سرطان  بروز  میزان 

پایین‌ترین میزان‌های بروز سرطان مری در ایران، از استان کرمان گزارش‌شده است که به 

ترتیب 2/3 و 1/6 در هر صد هزار نفر است )16(. در مطالعه‌ای از تهران، میزان بروز سالانه 

سرطان مری 8/3 نفر در هر صد هزار نفر گزارش شد )30(.

بالاترین میزان‌های بروز سرطان مری در ایران از استان گلستان گزارش‌شده است. میزان 

بروز سرطان مری در مردان وزنان استان گلستان به ترتیب 21/6 و 16/8 نفر در هر صد هزار 

نفر گزارش‌شده است )34(. استان گلستان از حدود 40 سال قبل به‌عنوان منطقه‌ای با بروز 

بسیار بالای سرطان مری شناخته‌شده است )35(. گزارش‌ها اخیر نشان دادند که میزان 

بروز این سرطان در استان گلستان در طی دهه‌های اخیر کاهش‌یافته است )34, 36(. ولی 

بااین‌حال این منطقه هنوز هم بالاترین میزان بروز سرطان مری در ایران را دارا بوده و در 

مقایسه با سایر مناطق دنیا نیز بعد از مناطقی از چین و آفریقا، بالاترین میزان بروز سرطان 

مری در دنیا از استان گلستان گزارش‌شده است )9(.

ازجمله دلایل مطرح‌شده برای میزان بالای سرطان مری در استان گلستان، عاداتی چون 

مصرف  درجه   60 بالای  دمای  در  را  چای  منطقه  این  مردم  از  )بعضی  داغ  چای  مصرف 

می‌کنند(، مصرف تریاک، جویدن ناس )نوعی تنباکو( و نیز مصرف بسیار کم میوه و سبزی‌ها 

در میان اقوام ترکمن است )15,16,17,18(. متأسفانه تحقیقات در سایر مناطق کشور در مورد 

این بیماری محدود است.

طبق اطلاعات ثبت‌شده در مرکز ثبت سرطان ایران در سال 1388، بعد از استان گلستان 

میزان بروز سرطان مری در استان‌های کردستان و خراسان شمالی بیشتر از سایر استان‌های 

کشور است. بر اساس این گزارش میزان موارد جدید ابتلا به سرطان در استان کردستان 

برای مردان 11/17 درصد هزار نفر و برای زنان 14/73 درصد هزار نفر و در استان خراسان 

شمالی در مردان 14/19 درصد هزار نفر و در زنان 8/35 درصد هزار نفر است )10(, هرچند 

لازم است تحقیقات لازم برای تائید این آمار صورت گیرد.

تعیین اینکه آیا میزان ابتلا به این سرطان در طی زمان در ایران بیشتر یا کمتر شده به 
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علت عدم وجود آمار دقیق ممکن نیست. ضمن اینکه درگذشته امکان تشخیص بیماری 

کمتر بود و امروزه امکان تشخیص بیماری بیشتر فراهم است. همچنین درگذشته تعداد 

مراکز ثبت سرطان بسیار کم بود و در حال حاضر مراکز تحقیقاتی و ثبت با دقت بیشتری 

نسبت به شمارش بیماران اقدام می‌کنند؛ اما بر اساس همین اطلاعات موجود مثلًا مقایسه 

آمار ثبت سرطان دستگاه گوارش در دو شهر شیراز )از سال 1355( و تهران )از سال 1351( 

پیداکرده است.  به سرطان مری کاهش  ابتلا جدید  میزان  که  تا سال 1374، معلوم شد 

استان گلستان در طی  در  این سرطان  بروز  اخیر هم نشان می‌دهد که میزان  گزارش‌ها 

به دلیل  بیشتر  بیماری  این  به  ابتلا  اخیر کاهش‌یافته است )34, 36(. کاهش  دهه‌های 

بهبود شرایط اجتماعی و اقتصادی و بهداشت جامعه و افزایش سطح آموزش عموم مردم 

است )39,37(.

  کشندگی سرطان مری

نیز شرایط سنی و سلامتی  و  آن  بیماری و شدت  به خود  نه‌تنها  کشندگی سرطان مری 

عوامل  و  بیماری  کنترل  وضعیت  شامل:  بیماری  تشخیص  از  بعد  اقدامات  به  بلکه  فرد، 

تشدید‌کننده آن، کیفیت خدمات درمانی نیز بستگی دارد و به همین دلیل در افراد متفاوت 

است. بنابر‌این می‌توان گفت که میزان زنده ماندن افراد مبتلابه سرطان ازجمله به سرطان 

مری حتی در سنین مشابه در جوامع مختلف، متفاوت است و به‌طورکلی کشندگی این 

بیماری به چند دسته عوامل بستگی دارد که شامل: پیشرفت بیماری در زمان تشخیص، 

محل زندگی و سبک زندگی است )13(. میزان بقای بیماران مبتلابه سرطان مری در جوامع 

توسعه‌یافته بیشتر از جوامع درحال‌توسعه است )25(. حتی در استان گلستان مبتلایان به 

سرطان مری که ترکمن هستند و در روستا زندگی می‌کنند و ناس می‌جوند، زود‌تر از افراد 

غیر ترکمنی که در شهر زندگی می‌کنند و ناس نمی‌جوند، حتی با سن مشابه می‌میرند. )14(. 

لازم به ذکر است علاوه بر تأخیر مراجعه بیمار برای پیگیری شرایط خود، تأخیر سیستمی 

در مراحل خدمات درمانی )خدمات اندوسکوپی و پاتولوژی( در مناطق درحال‌توسعه نیز 

می‌تواند در ریسک مرگ بیماران تأثیرگذار باشد )42,41(.

استان‌های  در  بیماران  ساله   5 بقای  میزان  ایران،  از  مختلف  مطالعات  نتایج  اساس  بر 

مختلف حدوداً 10 درصد است. به‌عبارت‌دیگر هر 100 نفر که به این بیماری مبتلا شده‌اند بعد 

از 5 سال فقط 10 بیمار زنده مانده‌اند و بقیه 90 بیمار در مدت 5 سال فوت کرده‌اند )26, 

27(. ولی گزارش‌های ارائه‌شده از برخی از استان‌ها نشان‌دهنده میزان‌های بسیار پایین‌تر 
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بقای سرطان مری در این مناطق است. نتایج یک مطالعه داستان گلستان نشان‌دهنده 

بقای پنج‌ساله آن‌ها تا کمتر از 5% بوده است که این یافته، بیانگر پیش‌آگهی بسیار بد این 

بیماری در استان گلستان بوده است )28(. مطالعه‌ای اخیر در سال 2017 از همین منطقه 

نشان‌دهنده افزایش میزان بقای سرطان مری در این جمعیت بوده و میزان بقای 5 ساله 

11 درصد گزارش نموده است )45(. مطالعه‌ای در مناطق شمالی  را  بیماران سرطان مری 

از شروع  بقاء پس  بیمار مبتلابه سرطان مری، میزان  بررسی 359  با   ،2011 ایران در سال 

درمان یک‌ساله، سه‌ساله و پنج‌ساله به ترتیب؛ 23%، 15% و 13% تخمین زده است )12(.

لازم به ذکر است که مراجعه به‌موقع بیمار با توجه به علائم اولیه می‌تواند در بهبود بقا 

در  بیماری  تشخیص  که  شد  مشاهده  انجام‌شده  مطالعه  در  به‌طوری‌که  باشد،  تأثیرگذار 

مراحل زودتر، با افزایش بقا رابطه مستقیم دارد. )40,41,42(.

  پیشگیری از ابتلا به سرطان مری

با توجه به اینکه سرطان مری یک بیماری مهاجم و پیش‌رونده است و معمولًا در مراحل 

پیشرفته تشخیص داده می‌شود، بهترین راه برای کنترل آن، پیشگیری است؛ مانند بسیاری 

از بیماری‌های مزمن و سایر سرطان‌ها، بهترین راه برای پیشگیری از سرطان مری، پیشگیری 

اولیه یعنی اجتناب از عوامل خطر )افزایش بهداشت دهان و دندان، مصرف میوه و سبزی‌ها 

تازه، پرهیز از مصرف غذای چرب و سوخته و پرهیز از مصرف سیگار، ناس، تریاک و الکل( در 

صورت امکان است. باآنکه گروه هدف این نوع پیشگیری نوجوانان و جوانان هستند، رعایت 

نکات فوق در افراد میان‌سال و سالمند هم باعث پیشگیری از سرطان مری خواهد شد )37(.

از ابتلا به  همچنین با تشخیص به‌موقع و درمان ضایعات پیش سرطانی مری، می‌توان 

سرطان مری پیشگیری نمود. با توجه به اینکه بیماری سرطان مری یک بیماری چندعاملی 

است، شناسایی و حذف کامل همه عوامل خطر آن ازنظر عملی امکان‌پذیر نبوده و بخصوص 

و  عوامل خطر  این  از  برخی  با  مواجهه  در معرض  پرخطر همواره  مناطق  در  افراد ساکن 

درنتیجه در معرض ابتلا به سرطان مری می‌باشند.

  تشخیص زودهنگام سرطان مری و فایده آن

به‌موقع  تشخیص  به  باید  نیست،  موفقیت‌آمیز  یا  و  ممکن  همیشه  پیشگیری  ازآنجاکه 
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علائم  دارای  افراد  مراجعه  بر  علاوه  نمود.  جدی  توجه  مری  سرطان  ازجمله  سرطان‌ها 

مشکوک به سرطان مری، شناسایی افراد بیمار از میان افراد بی علامت اما دارای خطر بالای 

ابتلا )غربالگری( در شرایطی ممکن است توصیه شود. برنامه غربالگری برای کنترل سرطان 

مری همواره موردتوجه بوده است. هدف اصلی در طراحی برنامه غربالگری سرطان مری 

این است که ضایعات پیش سرطانی مری )تغییر شکل سلول‌های سطح داخلی مری و یا 

ضایعات مری بارت( تشخیص داده‌شده و با درمان این ضایعات از پیشرفت آن‌ها به سمت 

سرطان پیشرفته جلوگیری کنند.

با تشخیص پزشک متخصص در صورت لزوم آزمایش‌های تخصصی برای تشخیص، مثل 

از بافت داخل  آندوسکوپی و یا روش‌های جدیدتر در حال مطالعه مثل اسفنج کپسولی 

مری نمونه تهیه‌کرده و موردبررسی دقیق ضایعات پیش سرطانی سرطان سلول سنگفرشی 

مری قرار می‌گیرد )21(. گروه هدف این نوع پیشگیری افراد بزرگ‌سال و مسنی می‌باشند 

که مدت‌ها در معرض عوامل خطر مانند نوشیدن چای داغ و مصرف کباب زغالی بوده‌اند 

و آموزش‌های لازم جهت تغییر عادات نادرست و اندوسکوپی دوره‌ای در فواصل کمتر داده 

در کوهورت  غربالگری سرطان مری  این روش  در مورد  تکمیلی  )37(. مطالعات  می‌شود 

استان گلستان در حال انجام بوده و پس از تائید اثربخشی آن، به‌عنوان یک روش جدید 

در سایر جمعیت‌ها مورداستفاده قرار خواهد گرفت.

شکل شماره2: اسفنج کپسولی، الف: قبل از آزمایش، ب: بعد از آزمایش

الف

ب
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در اولین فرصت باید به پزشک و متخصص مراجعه کرد تا آزمایش‌ها لازم انجام شود؛ زیرا 

با توجه به مطالعات انجام‌شده فاصله زمانی مشاهده اولین علائم تا شروع روند درمانی 

می‌تواند بر مرحله بیماری و به دنبال آن بقای بیمار تأثیرگذار باشد به‌طوری‌که هر چه فاصله 

مشاهده اولین علائم و مراجعه و تشخیص و شروع درمان کمتر باشد درنتیجه پیشرفت 

بیماری کمتر و بقا بیماران بیشتر است )40(.

درنتیجه  می‌شود،  اولیه  مراحل  در  بیماران  شناسایی  به  منجر  بیماری  زودرس  تشخیص 

احتمال بقا بیماران بیشتر است زیرا بیماری نفوذ کمتری به بافت‌های اطراف داشته و مراحل 

درمانی با موفقیت بیشتری انجام می‌گیرد. به‌طوری‌که در مطالعات انجام‌شده مشاهده‌شده 

است ریسک مرگ در افرادی که در مراحل اولیه بیماری تشخیص داده‌شده‌اند 2.1 برابر کمتر 

از افرادی هست که در مراحل پیشرفته‌تر بیماری تشخیص انجام‌شده است )38(.

  درمان سرطان مری

افراد مبتلابه سرطان مری چندین گزینه‌ی درمانی پیش رودارند که عبارت‌اند از جراحی، 

انتخاب مسیر درمانی بسته  این سه نوع درمان.  از  یا ترکیبی  پرتودرمانی، شیمی‌درمانی 

به اینکه؛ سرطان در کجای مری واقع‌شده است؟ آیا ارگان‌ها و بافت های اطراف را درگیر 

عمومی  سلامتی  و  بیماری  علائم  است؟  یافته  گسترش  لنفاوی  غدد  به  آیا  است؟  کرده 

درمان  در  متخصص  چندین  از  متشکل  تیمی  است  ممکن  باشد.  متفاوت  می‌تواند  فرد 

انکولوژیست،  گوارشی، جراح قفسه‌ی سینه، جراح  کنند؛ متخصص سیستم  بیمار شرکت 

متخصص سیستم تنفسی، متخصص رادیوتراپی-انکولوژی، پرستار انکولوژی و متخصص 

تغذیه )43(. هرکدام از روش‌های درمانی انتخابی ممکن است عوارضی مانند؛ زخم گلو، 

دردی مشابه سوزش قلب، درد در معده یا روده‌ها، تهوع و استفراغ یا اسهال، قرمز، خشک 

و حساس شدن پوست ناحیه و احساس خستگی به دنبال پرتودرمانی؛ تضعیف سیستم 

یا  و  از شیمی‌درمانی  اشتها، زخم دهان و لب‌ها پس  ریزش موها، کاهش  بدن،  دفاعی 

در  بسیار مهم  نکته   .)44( باشند  داشته  به همراه  را  از جراحی  بعد  فیستول  و  خونریزی 

درمان سرطان مری این است که اگر بیمار در مراحل اولیه بیماری به پزشک مراجعه نموده 

و به‌موقع تحت درمان قرار بگیرد، احتمال موفقیت درمان افزایش‌یافته و عوارض و اثرات 

و  عمر  طول  افزایش  به  درنهایت  و  می‌یابد  کاهش  قابل‌توجهی  به‌طور  درمان  نامطلوب 

کیفیت زندگی فرد منجر می‌شود.
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فصـل هفـت

سرطان روده بزرگ
نویسندگان: دکتر حمیده سلیم زاده 

دکتر کاظم زنده‌دل

دکتر علیرضا دلاوری

دکتر رضا ملک‌زاده

دکتر نسترن کشاورز محمدی



ند
دان

ن ب
طا

سر
ز 

ی ا
یر

شگ
پی

د 
ور

 م
در

د 
ای

م ب
رد

 م
چه

آن

  94  

 تعریف سرطان روده بزرگ

روده بزرگ از انتهای روده باریک شروع‌شده و به مقعد ختم می‌شود. مقعد همان دهانه 

روده بزرگ است که به خارج از بدن منتهی می‌شود. سرطان روده بزرگ بیماری است که در 

آن سلول‌های بدخیم یا سرطانی می‌توانند در همه یا بخش‌هایی از روده بزرگ ایجاد شوند. 

معمولًا علامت  که  نشأت می‌گیرد  روده  پولیپ‌های  از  موارد،  اکثر  در  بزرگ  روده  سرطان 

بالینی خاصی در بدن ایجاد نمی‌کنند ولی به‌مرور زمان تبدیل به سرطان می‌شوند )1(.

 علائم ابتلا به سرطان روده بزرگ

متأسفانه مشابه اکثر سرطان‌ها، سرطان روده بزرگ در مراحل ابتدایی پیدایش خود ممکن 

است هیچ علامت جدی ایجاد نکند. همچنین علائم مرتبط با سرطان روده بزرگ مبهم و 

غیراختصاصی هستند و می‌توانند در ارتباط با سایر بیماری‌ها و وضعیت‌های غیر سرطانی 

نیز باشند. بااین‌حال نشانه‌ها و علائمی هستند که ممکن است در ارتباط با سرطان روده 

بزرگ باشند و بیمار حتماً بایستی با مشاهده هرکدام از آن‌ها به پزشک مراجعه کند.

این علائم و نشانه‌ها شامل موارد زیر هستند )24, 25(:

• مداومت 	 6 هفته  از  بیش  که  اسهال(  یا  )یبوست  مزاج  اجابت  عادات  در  تغییر 

داشته باشد و بعد از سن 40 سالگی به وجود آید. ممکن است اسهال به‌تنهایی 

یا به‌صورت متناوب با یبوست همراه باشد. یبوست یا سختی دفع مدفوع است 

که در طی یک ماه اخیر ایجادشده است و بیمار احساس پر بودن مقعد پس از 

شکل 1: تصویر دستگاه گوارش
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اجابت مزاج را نیز ذکر کند.

خون در مدفوع: خون موجود در مدفوع می‌تواند رنگ مدفوع را سیاه نماید، یا به‌صورت شیار   

یا رگه‌های قرمزرنگ بر سطح مدفوع دیده شود. البته ممکن است خون در مدفوع آن‌قدر کم 

باشد که به‌راحتی با چشم معمولی قابل‌مشاهده نباشد.

کم‌خونی فقر آهن به دلیل ناشناخته در مردان در هر سنی، در زنان پس از یائسگی، یا در زنانی   

که یائسه نیستند ولی به دلیل جراحی رحم عادت ماهیانه نمی‌شوند.

احساس درد مبهم به‌ویژه در ناحیه پایین شکم که مستمر باشد.  

کاهش وزن به دلیل ناشناخته در هر سنی: منظور کاهش بیش از ده درصد وزن بدن در طی   

شش ماه اخیر است.

 علل و عوامل خطر ابتلا به سرطان روده بزرگ

عامل اصلی ایجاد پولیپ‌های روده بزرگ که ضایعات پیش سرطانی روده بزرگ محسوب 

می‌شوند به‌طور دقیق هنوز شناخته‌نشده است بااین‌حال یک سری عوامل خطر هستند که 

شانس وقوع این بیماری را افزایش می‌دهند. این عوامل خطر شامل موارد زیر هستند:

شیوه زندگی ناسالم: در میان سرطان‌ها، سرطان روده بزرگ بیشتر به‌عنوان یک بیماری شیوه   

زندگی شناخته‌شده است، چراکه بیشترین بروز آن در کشورهایی است که الگوی تغذیه‌ای غالب 

افراد آن‌ها غنی از چربی و کالری بوده و ازنظر شیوه زندگی هم بیشتر آن‌ها تحرک فیزیکی کمی 

دارند )1(. نتایج یک مطالعه نشان داد که از هر 3 تا 5 سرطان روده بزرگ، یک مورد در مواقعی 

رخ می‌دهد که افراد معیارهای شیوه زندگی سالم را دارا نیستند )26(. عوامل خطر مرتبط با 

شیوه زندگی ناسالم شامل موارد زیر می‌باشند:

oo تغذیه ناسالم: تغذیه ناسالم مهم‌ترین عامل خطر محیطی برای سرطان

یا  قرمز  گوشت  زیاد:  مصرف  شامل  که  می‌شود  محسوب  بزرگ  روده 

گوشت‌های فرآوری شده )سوسیس و کالباس و غیره(، غذاهای آماده یا 

فست فود و مصرف کم سبزی، میوه تازه و غلات است )1(.

oo نوشیدن الکل، استعمال دخانیات و مواد مخدر: مصرف دخانیات و مواد

الکل شانس  نوشیدن  و  آن(  و مشتقات  تریاک  یا  قلیان  )سیگار،  مخدر 
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وقوع سرطان روده را افزایش می‌دهند )1(.

oo کم‌تحرکی فیزیکی: این عامل به‌تنهایی و به‌طور مستقل یک عامل خطر

محسوب می‌شود و اثر آن مستقل از وزن فرد است )1(.

oo ارتباط شکم  چاقی  به‌ویژه  چاقی  و  اضافه‌وزن  اضافه‌وزن:  و  چاقی 

بیولوژیک  فرایند  که  دارند هرچند  بزرگ  روده  با سرطان  شناخته‌شده‌ای 

فرآیندهای تأثیرگذاری این عوامل هنوز به‌خوبی معلوم نیست )1(.

سن: افزایش سن جزو مهم‌ترین عوامل خطر ابتلا به سرطان روده بزرگ است )2(. اغلب بیماران   

در زمان تشخیص بیماری بیش از 60 سال سن دارند )1(. بااین‌حال مطالعات اخیر در آمریکا 

نشان داده‌اند که در طی دو دهه اخیر شیوع این سرطان در افراد جوان‌تر از 50 سال به‌طور 

مستمری در حال افزایش بوده است و اغلب این بیماران در مراحل پیشرفته بیماری تشخیص 

داده می‌شوند. این در حالی است که این روند برای افراد مسن‌تر رو به کاهش بوده است )4, 

5(. بر این اساس انتظار می‌رود که در آینده از هر شش مورد سرطان روده بزرگ یک مورد در 

سنین زیر 50 سال رخ بدهد )5(.

جنس: ازنظر جنسیتی، سرطان روده بزرگ در مردان بیشتر از زنان شایع بوده و مرگ‌ومیر ناشی   

از این بیماری در مردان%25 بیشتر از زنان است)1(.

اقوام    برخی  مختلف،  قومیت‌های  میان  در  است  داده  نشان  علمی  شواهد  قومیت:  و  نژاد 

شانس ابتلای بیشتری برای برخی سرطان‌ها ازجمله سرطان روده بزرگ دارند. آمریکایی‌های 

آفریقایی‌تبار بیشترین میزان‌های سرطان روده بزرگ رادارند، بطوریکه میزان مرگ‌ومیر سرطان 

روده بزرگ در آن‌ها 20% بیشتر از سفیدپوستان است)8, 9(.همچنین افراد یهودی به دلیل شیوع 

بالای جهش‌های ژنتیکی خاص، در معرض خطر بیشتری برای سرطان روده بزرگ هستند )2(.

دارند    بزرگ  روده  در  پیشرفته  پولیپ‌های  فردی  سابقه  که  افرادی  روده:  پولیپ  فردی  سابقه 

روده  بیماران مبتلابه سرطان  بزرگ دارند. همچنین  ابتلا به سرطان روده  برای  خطر بیشتری 

بزرگ حتی بعد از جراحی و درمان کامل بیماری، در معرض خطر وقوع مجدد سرطان در سایر 

بخش‌های روده بزرگ می‌باشند )1(.

سابقه فردی سایر سرطان‌ها: بیمارانی که سابقه سرطان در بیضه یا رحم دارند یا مبتلابه نوعی   

سرطان خون )مثل لنفوما( هستند، خطر بیشتری برای سرطان روده بزرگ دارند.

بزرگ درزمینهٔ    روده  از سرطان‌های  قابل‌توجهی  روده: درصد  التهابی  بیماری‌های  سابقه فردی 
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بیماری‌های التهابی روده و زخم روده گزارش‌شده است.

روده    سرطان  موارد  به‌طورکلی  بزرگ:  روده  پیشرفته  پولیپ‌های  یا  سرطان  خانوادگی  سابقه 

بزرگ که درزمینهٔ خانوادگی رخ می‌دهند به دلیل عوامل ژنتیکی و عوامل خطر محیطی مشترک 

است. سرطان روده بزرگ در یک عضو درجه‌یک )پدر، مادر، برادر، خواهر یا فرزند( در خانواده، 

شانس ابتلا در سایر بستگان درجه‌یک را دو الی سه برابر افزایش می‌دهد )11(. در یک مطالعه 

اخیر در جمعیت ایرانی، سابقه خانوادگی مثبت سرطان روده بزرگ شانس ابتلا به این سرطان 

را در بستگان درجه‌یک بیماران به میزان 4 برابر افزایش داد )13(. همچنین افرادی که سابقه 

خانوادگی پولیپ‌های پیشرفته در بستگان درجه‌یک به‌ویژه در سن کمتر از 60 سال دارند ممکن 

 ،3( باشند  داشته  بزرگ  روده  سرطان  یا  پیشرفته  آدنومای  داشتن  برای  بیشتری  است خطر 

4(. البته خطر ابتلا به سرطان روده بزرگ در افرادی که زمینه وراثتی قوی یا اختلالات ژنتیکی 

شناخته‌شده در خانواده دارند بسیار بیشتر است. باید توجه داشت که موارد غیر وراثتی سرطان 

روده بزرگ، بیشترین سهم را در سرطان‌های روده بزرگ دارند )12(. سرطان روده بزرگ وراثتی 

درمجموع فقط %5 موارد سرطان روده بزرگ را پوشش می‌دهند )16(.

شرایط پزشکی خاص: در افرادی با شرایط پزشکی خاص که سابقه مواجهه شکم با تشعشعات   

رادیویی و سابقه دریافت پیوند کلیه داشته‌اند خطر سرطان روده بزرگ آن‌ها افزایش می‌یابد 

)16(. همچنین، در افراد دیابتی، صرف‌نظر از اینکه وزن آن‌ها نرمال باشد یا نباشد، شانس ابتلا 

به سرطان روده بزرگ افزایش می‌یابد )1(.

 عوامل خطر ابتلای به سرطان روده بزرگ

و    کالباس  و  )سوسیس  فرآوری شده  گوشت‌های  یا  قرمز  گوشت  زیاد  ناسالم: مصرف  تغذیه 

غیره(، غذاهای آماده یا فست فود و مصرف کم سبزی، میوه تازه و غلات

نوشیدن الکل، استعمال دخانیات و مواد مخدر  

کم‌تحرکی فیزیکی  

چاقی و اضافه‌وزن  

سن  

جنس  

نژاد و قومیت  
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سابقه فردی پولیپ روده  

سابقه فردی سایر سرطان‌ها  

سابقه فردی بیماری‌های التهابی روده  

سابقه خانوادگی سرطان یا پولیپ‌ها پیشرفته روده بزرگ  

سابقه مواجهه شکم با تشعشعات رادیویی  

سابقه دریافت پیوند  

ابتلا به بیماری دیابت  

 وضعیت شیوع و بروز سرطان روده بزرگ در ایران و جهان

سرطان روده بزرگ سومین سرطان شایع جهان در مردان و دومین سرطان شایع در زنان 

 1391 سال  در  نفر  میلیون   1/4 در جهان  بیماری  این  ثبت‌شده  موارد جدید  تعداد  است. 

بوده است )1, 17(. به‌طورکلی میزان بروز این بیماری در کشورهای صنعتی، همچنین در 

کشورهای  اغلب  شرقی،  اروپای  قبیل  از  اقتصادی‌اند  گذار  تجربه  حال  در  که  کشورهایی 

آسیایی و برخی کشورهای آمریکای جنوبی و نیز در مناطق شهری به‌طور سریعی در حال 

الگوهای غذایی و کاهش تحرک فیزیکی  این روند نشان‌دهنده تغییر در  افزایش است. 

تنها  ایالات‌متحده  البته در میان کشورهای توسعه‌یافته،   .(1) این کشورها است  افراد در 

کشوری است که میزان‌های مرگ سرطان روده بزرگ در مردان وزنان آن، روند رو به کاهش 

داشته است که بخش عمده این کاهش به دلیل انجام غربالگری با تست‌های مدفوع و 

روش‌های آندوسکوپیک )4، 5( و برداشتن ضایعات پیش سرطانی و پولیپ‌های روده بوده 

است )1، 23(.

اخیر  سال‌های  در  مطالعات  و  است  شایع  بزرگ، سومین سرطان  روده  ایران سرطان  در 

روند رو به رشدی از سرطان روده بزرگ را در کشور گزارش کرده‌اند. طبق نتایج یک مطالعه 

اخیر در کشور، میزان شیوع پولیپ‌های پیشرفته که منشأ بیشتر سرطان‌های روده بزرگ 

هستند، بیش از %33 گزارش‌شده است که این رقم با میزان‌های گزارش‌شده از کشورهای 

توسعه‌یافته تقریباً برابری می‌کند )20(. این امر تا حدودی می‌تواند ناشی از این باشد که 

افزايش  و شاهد  است  ارتقاءیافته  کشور  در  زندگی  استانداردهای  اخیر  30 سال  در طی 
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قابل‌توجهی در جمعیت بزرگ‌سالان و افراد مسن بوده‌ایم و نیز شیوه زندگی افراد تغییرات 

چشم‌گیری در جهت کاهش تحرکی فیزیکی، ترویج رژیم‌های غذایی غنی از گوشت و چربی 

و کم فیبر مشابه الگوی غذایی کشورهای غربی داشته است )21, 22(.

در دنیا بیشترین بروز سرطان روده بزرگ در استرالیا، نیوزلند، اروپا و آمریکای شمالی بوده 

و کمترین میزان‌های بروز این بیماری در آفریقا و آسیای مرکزی و جنوب آسیا است )8(. بر 

اساس آمارهای فعلی دو جمهوری کره حداکثر میزان‌های بروز را داشته‌اند )1, 23(. در ایران 

شیوع سرطان روده بزرگ در مناطق مختلف کشور متفاوت است و به دلیل آنکه سیستم 

ثبت سرطان جمعیتی در کلیه مناطق کشور در حال حاضر وجود ندارد، نمی‌توان به‌سادگی 

در مورد تفاوت‌های جغرافیایی سرطان روده بزرگ اظهارنظر کرد.

 پیشگیری از ابتلا به سرطان روده بزرگ

1. اصلاح شیوه زندگی

امروزه تأثیر انتخاب شیوه زندگی سالم در پیشگیری اولیه از بسیاری از سرطان‌ها ازجمله 

سرطان روده بزرگ به‌خوبی تائید شده است و مرگ‌ومیر ناشی از سرطان روده بزرگ و سایر 

بیماری‌های مزمن را نیز کاهش می‌دهد )26(. داشتن شیوه زندگی سالم یک روش بسیار 

کم‌هزینه، عاری از خطر یا عوارض جانبی است و شامل موارد زیر است:

11 تغذیه سالم: کاهش میزان مصرف گوشت قرمز، نمک و فست فودها و دریافت روزانه کافی .

غلات کامل، سبزی و میوه تازه برای پیشگیری از سرطان روده بزرگ لازم است. مطالعات نشان 

داده‌اند که مصرف شیر، کلسیم و سیر در پیشگیری از سرطان روده بزرگ احتمالًا اثرات حفاظت 

کننده و پیشگیرانه دارند )1(.

پرهیز از نوشیدن الکل، مصرف سیگار، قلیان یا مواد مخدر یا مشتقات آن  

داشتن تحرک فیزیکی با شدت متوسط به مدت حداقل 30 دقیقه و 5 روز در هفته  

کاهش وزن بدن در افراد چاق و حفظ وزن بدن در حد طبیعی  

توجه به سابقه خانوادگی سرطان روده بزرگ و اطلاع دادن آن به پزشک  

پایبندی به دستورالعمل‌های غربالگری سرطان روده بزرگ و انجام آزمایش‌ها غربالگری به‌صورت   

دوره‌ای و منظم

22 پیشگیری دارویی در افراد دارای شانس بالای ابتلا.
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خانوادگی  سابقه  دارای  افراد  در  آسپیرین  مصرف  که  داده‌اند  نشان  قوی  علمی  شواهد 

)دیکلوفناک،  غیراستروئیدی  ضدالتهاب  داروهای  با  توأم  یا  به‌تنهایی  بزرگ  روده  سرطان 

بروفن و ...( خطر ابتلا به سرطان روده بزرگ را تا حدود 20 درصد کاهش می‌دهد )27 -28-

29( که به‌احتمال‌زیاد به دلیل اثر ضدالتهابی آسپیرین است. البته این میزان اثر محافظتی 

 .)30( افزایش می‌یابد  نیز  آسپیرین  افزایش دوز و مدت‌زمان مصرف  با  برابر سرطان  در 

بایستی  آسپیرین  اثرات محافظتی، مدت‌زمان مصرف  برای مشاهده  به‌طورکلی  ازآنجاکه 

حداقل 6 سال باشد و اینکه مصرف آسپیرین در مقادیر زیاد خطراتی در بردارد، بنابراین 

لازم است که در مورد مصرف روزانه آن حتماً با پزشک مشورت شود )27(. در بیمارانی که 

روده  از سرطان  باهدف پیشگیری  دارند مصرف آن  انعقادی  یا اختلالات  خونریزی معده 

بزرگ توصیه نمی‌شود. باید توجه داشت که مصرف آسپیرین به‌تنهایی کافی نیست و حتماً 

لازم است در کنار آن ‌معاینات تخصصی و غربالگری به‌طور مرتب انجام شود )27(.

برخی محققین معتقدند که مصرف آسپیرین با دوز کم معادل انجام غربالگری در کاهش 

بروز سرطان روده بزرگ و مرگ‌ومیر ناشی از آن سودمند است )31(. همچنین شواهد قوی 

وجود دارد مبنی بر اینکه آسپیرین به‌عنوان یک روش کم‌هزینه در پیشگیری اولیه از سرطان 

روده بزرگ به‌عنوان مکمل روش‌های دیگر مدنظر است. ازاین‌رو در مناطقی که بروز سرطان 

روده بزرگ در حال افزایش بوده و از طرفی به دلیل محدودیت منابع یا سایر دلایل امکان 

غربالگری در افراد واجد شرایط غربالگری ضعیف است، مصرف آسپیرین در پیشگیری از 

سرطان روده بزرگ اهمیت بیشتری پیدا می‌کند )32(.

 تشخیص زودهنگام و فایده آن

بر اساس شواهد علمی قوی و معتبر، تشخیص زودرس و درمان سرطان روده بزرگ به‌ویژه 

در میان افراد فاقد علائم بالینی آشکار و در مراحل اولیه با انجام غربالگری یا بیماریابی 

سبب کاهش مرگ‌ومیر مرتبط با این بیماری شده است که این امر از طریق شناسایی و 

برداشتن پولیپ‌ها که منشأ سرطان‌های روده بزرگ هستند، امکان‌پذیر است (6 ,5). در 

حال حاضر غربالگری و تشخیص زودرس سرطان روده بزرگ، سبب کاهش 30 درصدی 

مرگ‌ومیر ناشی از این بیماری در دنیا شده است (8 ,7) و با توجه به هزینه‌های سرسام‌آور 

درمان بیماری در مراحل پیشرفته، غربالگری به‌عنوان یک روش کاملًا هزینه-اثربخش به‌ویژه 

بیماری زمانی  در کشورهای توسعه‌یافته شناخته‌شده است )41(. غربالگری کمک می‌کند 
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تشخیص داده شود که هنوز علامت بالینی خاصی ایجاد نکرده و فرد ازنظر ظاهری سالم 

و  است  بیماری  علائم  پیدایش  از  قبل  غربالگری  انجام  برای  زمان طلایی  ازاین‌رو  است. 

رعایت این اصل در تشخیص زودهنگام سرطان روده بزرگ و کنترل بیماری نقش حیاتی 

دارد. انجام آزمایش‌های غربالگری به پزشک كمك می‌کند كه بدون اتلاف وقت درمان مؤثر 

را شروع کند. شانس بقاء در بیماران به شرطی که بیماری آن‌ها در مراحل بسیار ابتدایی 

تشخیص داده شود 90% است )33(؛ بنابراین ضمن افزایش بقاء در بیماران از پرداخت 

هزینه‌های کمرشکن درمانی نیز جلوگیری می‌شود )25(. در کشورهای توسعه‌یافته طی دو 

دهه اخیر، اجرای برنامه‌های غربالگری سبب شده است که بیش از 40 درصد موارد مرگ 

ناشی از سرطان روده بزرگ کاهش یابد )37, 38(.

 روش‌های غربالگری و تشخیص زودهنگام

با آن‌ها پولیپ‌های پیش  آزمایش‌های غربالگری در این است که  انجام  یک فایده مهم 

شوند  سرطانی  توده  به  تبدیل  اینکه  از  قبل  و  شناسایی‌شده  زودتر  بزرگ  روده  بدخیم 

سرطان  زودرس  تشخیص  و  بیماریابی  یا  غربالگری  به‌منظور  امروزه  می‌شوند.  برداشته 

روده بزرگ روش‌های متعدد معرفی‌شده‌اند که شامل آزمایش مدفوع و مشاهده روده از 

طریق ‌كولونوسکوپی و سیگموئیدوسکوپی است در اینجا به توضیح مختصر این روش‌ها 

می‌پردازیم:

11 از . آزمایش‌ها، شناسایی خون حاصل  این  انجام  از  تست‌های خون مخفی در مدفوع: هدف 

ضایعات و زخم‌های موجود در روده بزرگ است که مقدار آن در مدفوع به حدی نیست که 

به‌صورت چشمی قابل‌مشاهده باشد و ازاین‌رو به آن‌ها تست‌های خون مخفی گفته می‌شود. 

براي  ارزان و غیرتهاجمی است. در صورت مشاهده خون در مدفوع  آزمایش یک روش  این 

پيگيري نياز به کولونوسکوپی وجود دارد. اصولًا تست‌هاي بر پايه مدفوع سبب تشخيص زودتر 

بيماري در مراحل اوليه و قابل‌درمان آن می‌شوند.

22 نازک . لوله  يك  روش  این  در  قابل‌انعطاف(:  )سيگموئيدوسکوپي  بزرگ  روده  انتهای  مشاهده 

نوري از ناحيه مقعد وارد روده بزرگ مي‌شود و فقط قسمت انتهايی یا قسمت چپ روده بزرگ 

ازنظر پوليپ، تومور و يا نقاط غيرطبيعي بررسي می‌شود. این روش نسبت به ‌كولونوسکوپی 

معمولًا  در سيگموئيدوسكوپي  دارد.  کمتری  روده‌ای  آمادگی  به  نیاز  و  بوده  ارزان‌تر  و  ساده‌تر 

داروی آرام‌بخش تزریق نمی‌شود؛ بنابراین بعد از انجام آن بیمار قادر به رانندگي و ازسرگیری 
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فعاليت‌هاي روزمره خود است. در این روش اگر ضايعه‌اي مشاهده شد، باید مشاهده کل روده 

انجام ‌شود. درصورتی‌که این روش بنا به درخواست بیمار باشد بایستی در کنار آن بیمار به‌طور 

سالیانه و مرتب آزمایش مخصوص خون مخفي مدفوع را نیز انجام دهد. درواقع ترکیب این 

دو روش به سیگموئیدوسکوپی تنها، ارجح است.

33 مشاهده کل روده بزرگ )كولونوسکوپی(: در ميان تست‌هاي غربالگري، بهترين و مطمئن‌ترین .

روش آزمایشی، ‌كولونوسکوپی است كه اجازه می‌دهد پزشك داخل روده بزرگ را به‌طور كامل 

و تا آخر ببيند. این روش، استاندارد طلایی برای تشخیص بالینی سرطان روده بزرگ است و 

موارد سرطان  و  پولیپ‌ها  تقریباً همه  به‌طوری‌که  بالاست  بسیار  این روش  قدرت تشخیصی 

روده  به‌علاوه در صورت مشاهده ضايعه در  با ‌كولونوسکوپی می‌توان تشخیص داد.  را  روده 

بزرگ، حین انجام کار، ضایعه می‌تواند برداشته ‌شود. این روش نياز به داروهای آرام‌بخش و نیز 

آمادگي بيمار ازنظر تمیزی روده دارد. برای افرادی که از برنامه غربالگری با تست خون مخفی 

در مدفوع و تکرار منظم آن به‌طور سالیانه تبعیت نمی‌کنند، انجام  کولونوسکوپی با توالی زمانی 

هر ده سال یک‌بار مورد توصیه است. در این روش لازم است که افراد اطلاعات کامل و لازم در 

البته، روش‌های دیگری  مورد مزایا و خطرات بالقوه انجام کولونوسکوپی دریافت کنند.)36(. 

هم به‌عنوان گزینه‌های قابل انتخاب برای غربالگری وجود دارند که در حال حاضر این روش‌ها 

به‌عنوان تست‌های رایج برای غربالگری سرطان روده بزرگ مورد توصیه نیستند )34, 35(.

 غربالگری سرطان روده بزرگ به افراد زیر توصیه می‌شود

11 افراد 50 ساله و مسن‌تر بدون علامت و بدون سابقه خانوادگی سرطان روده بزرگ، این افراد با .

یکی از روش‌های زیر بایستی غربالگری را انجام دهند )25, 34, 35(:

انجام تست خون مخفی در مدفوع و تکرار آن سالی یک‌بار  

انجام سیگموئیدوسکوپی قابل‌انعطاف و تکرار آن هر 5 سال  

انجام ‌كولونوسکوپی:  

یک‌بار �� سال   10 هر  بایستی  اول،  جواب ‌كولونوسکوپی  بودن  طبیعی  صورت  در   

‌كولونوسکوپی تکرار شود.

در صورت مشاهده پولیپ بسته به نوع پولیپ بایستی ‌كولونوسکوپی هر 5 سال یا در ��

فاصله زمانی کوتاه‌تر تکرار شود.
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22 افراد بدون علامت باسابقه پولیپ پیش بدخیم در یک عضو درجه‌یک خانواده )پدر، مادر، برادر، .

خواهر یا فرزند( در سن زیر 60 سالگی: در این افراد شروع غربالگری از 40 سالگی یا 10 سال 

کمتر از سن بیمار مبتلابه پولیپ پیش بدخیم در خانواده و با روش ‌كولونوسکوپی است. تکرار 

‌كولونوسکوپی در این افراد هر 5 سال یا در فاصله زمانی کوتاه‌تر است.

33 مادر، . )پدر،  خانواده  درجه‌یک  عضو  یک  در  بزرگ  روده  سرطان  باسابقه  علامت  بدون  افراد 

افراد  این  با ‌كولونوسکوپی در  زیر 60 سالگی: شروع غربالگری  یا فرزند( در سن  برادر، خواهر 

از 40 سالگی یا 10 سال کمتر از سن بیمار مبتلابه سرطان روده بزرگ در خانواده است. تکرار 

‌كولونوسکوپی در این افراد هر 5 سال یا در فاصله زمانی کوتاه‌تر است.
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  تعریف سرطان پستان

گفته می‌شود.  بافت پستان  در  کنترل نشده سلول‌های سرطانی  به رشد  سرطان پستان 

پستان از بخش‌های مختلفی تشکیل‌شده است که عبارت‌اند از: کیسه‌های کوچک تولید 

شیر، لوله‌های شیر بر که شیر را به نوک پستان منتقل می‌کنند و بافت چربی. سرطان پستان 

در هر یک از این بخش‌ها ممکن است ایجاد شود ]1[. 

علائم مشکوک ابتلا به سرطان پستان:

وجود برخی از علائم در افراد ممکن است احتمال و شک ابتلا به سرطان پستان را افزایش 

دهد که شامل موارد زیر است:

- لمس یا حس توده در پستان: اولین علامت سرطان پستان در بسیاری از زنان وجود 	

توده در پستان‌هایشان است. بااین‌حال حدود 90 درصد توده‌های پستانی خوش‌خیم 

بوده و سرطانی نیستند ]2[. اکثر توده‌های سرطانی معمولًا بدون درد، سفت و دارای 

لبه‌های نامنظم هستند. البته برخی از توده‌های سرطانی نیز ممکن است نرم، گرد و 

دردناک باشند ]3[. 

تغییر در اندازه یا شکل پستان  

وجود یک توده جدید یا سفت شدگی در یک پستان یا در زیر بغل  

تغییرات پوستی مانند چروک شدن )در هم کشیدن ( پوست، فرورفتگی، خارش و یا   

قرمزی پوست

ترشح و خروج مایع از نوک پستان در زنی که باردار و یا شیرده نیست  

تغییر در موقعیت )وضعیت( نوک پستان  

احساس درد در پستان  

گسترش    بغل  زیر  لنفاوی  غدد  به  پستان  سرطان  مواقع  از  برخی  بغل:  زیر  در  توده 

پیداکرده و قبل از اینکه توده اصلی در پستان بزرگ‌شده و قابل‌لمس باشد، باعث ایجاد 

توده قابل‌لمس در زیر بغل می‌شود]4-2[. 

علائم  این  زیرا  نیست؛  سرطان  وجود  معنی  به  لزوماً  فرد  یک  در  علائم  این  وجود  البته 

بنابراین هرگونه  ایجاد شود؛  نیز  بیماری‌های خوش‌خیم  از  برخی  به  ابتلا  اثر  در  می‌تواند 

توده، سفتی و یا تغییرات در پستان باید توسط پزشک و یا سایر متخصصان و کارشناسان 

بهداشتی که تجربه کافی درزمینهٔ تشخیص بیماری‌های پستان دارند، موردبررسی قرار گیرد 

تا علت اصلی بروز علائم مشخص شود.
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در صورت مشاهده علائم احتمالی ابتلا به سرطان پستان چه باید کرد؟

تقریباً مشابه است  توده‌های سرطانی  با  غیر سرطانی  توده‌های  اینکه علائم  به  توجه  با 

و تفکیک آن‌ها از همدیگر نیاز به تخصص و تجربه کافی دارد، زنان در صورت مشاهده 

هرکدام از علائم و تغییرات غیرطبیعی در پستان حتماً باید به پزشک و یا مراکز بهداشتی 

مراجعه کنند. ممکن است برای تشخیص علت قطعی بروز این علائم، نیاز به انجام برخی 

اقدامات تشخیصی از قبیل سونوگرافی، ماموگرافی و ... باشد. درصورتی‌که این علائم در 

اثر ابتلا به بیماری‌های خوش‌خیم ایجادشده باشد با شناسایی بیماری و درمان آن، علائم 

برطرف خواهد شد. اگر علائم در اثر ابتلا به سرطان ایجادشده باشد، هر چه زودتر تشخیص 

داده شود و درمان آن آغاز گردد، درمان آسان‌تر و کم‌هزینه‌تر بوده و احتمال موفقیت درمان 

بیشتر خواهد بود]2, 3[. 

  عوامل خطر سرطان پستان

ابتلا به یک بیماری شود، عامل خطر نامیده می‌شود.  افزایش خطر  هر عاملی که باعث 

را به سرطان پستان  او  ابتلای  هرچند وجود یک یا چند عامل خطر در یک فرد احتمال 

افزایش می‌دهد، اما این به معنی ابتلای قطعی آن فرد به سرطان پستان نیست. البته 

برخی از این عوامل قابل‌تغییر و اصلاح ولی برخی غیرقابل تغییر هستند.

  عوامل خطر ابتلا به سرطان پستان عبارت‌اند از:

سن

احتمال ابتلا به سرطان پستان با افزایش سن افزایش می‌یابد. اکثر موارد سرطان پستان 

در سنین بعد از یائسگی )50 سال به بعد( رخ می‌دهد و در سنین کمتر از 25 سال نیز نادر 

است ]5[؛ اما برخی نیز قبل از 50 سالگی و حتی در سنین زیر 40 سالگی مبتلا می‌شوند. 

احتمال ابتلا به سرطان پستان در زنان بالای 65 سال 6 برابر زنان جوان است ]6[.

باوجوداینکه میانگین سن ابتلا به این سرطان در اکثر کشورهای غربی بین 55 تا 60 سال 

است]7, 8[، اما میانگین سن ابتلا به این سرطان در ایران حدود 50 سالگی است]9[. به 

دلیل پایین بودن میانگین سن ابتلا به سرطان پستان در ایران در مقایسه با کشورهای 

توسعه‌یافته، در برخی از مطالعات بیان می‌شود که بروز سرطان پستان در ایران یک دهه 
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زودتر از کشورهای غربی رخ می‌دهد یعنی زنان ایرانی در سن پایین‌تری به این سرطان 

مبتلا می‌شوند]10[. بااین‌حال مطالعات نشان می‌دهد که علت پایین بودن میانگین سن 

ابتلا به سرطان پستان در ایران، به دلیل جوان بودن جمعیت و مواجهه بیشتر نسل‌های 

جدید با عوامل خطر سرطان پستان در مقایسه با نسل‌های گذشته است. به همین دلیل 

در کشورهای کمتر توسعه‌یافته مانند ایران نسبت سرطان‌های قبل از سنین یائسگی به‌کل 

سرطان‌ها در مقایسه با کشورهای توسعه‌یافته بیشتر است و باعث می‌شود میانگین سن 

ابتلا به سرطان پستان در کشورهایی مشابه ایران کمتر از کشورهای توسعه‌یافته باشد. 

سابقه فامیلی

منظور از وجود سابقه فامیلی، ابتلای یکی از اعضای خانواده )وابستگان خونی یا نسبی( 

به سرطان است. حدود 15 درصد مبتلایان به سرطان پستان، سابقه‌ای از این سرطان در 

خانواده خوددارند]12[. در افرادی که یکی از اعضای خانواده آن‌ها )مادر، خواهر، و یا دختر( 

افراد  به سایر  به سرطان پستان نسبت  ابتلا  بوده است،احتمال  به سرطان پستان مبتلا 

جامعه بیشتر است]13[. نتایج یک تحقیق گسترده نشان می‌دهد که خطر نسبی ابتلا به 

سرطان پستان در زنانی که حداقل یکی از اعضای خانواده آنان )مادر، خواهر و یا دختر( 

به سرطان پستان مبتلا بوده است، کمی بیش از 2 برابر افراد عادی است ]14[. با افزایش 

تعداد افراد مبتلابه سرطان پستان در خانواده، نسبت خطر نیز افزایش می‌یابد]15[. وجود 

سرطان پستان در بستگان درجه دوم و سوم نیز احتمال ابتلا به سرطان پستان را افزایش 

می‌دهد ]16[. بااین‌حال از هر 10 زنی که سابقه فامیلی سرطان پستان دارند، بیشتر از 8 نفر 

آن‌ها هرگز به سرطان پستان  مبتلا نخواهند شد ]13[. 

عوامل ژنتیکی

اگر یک سابقه فامیلی قوی در رابطه با ابتلا به سرطان پستان وجود داشته باشد، ممکن 

است این سابقه فامیلی ناشی از وجود یک جهش ژنتیکی در خانواده فرد باشد. چندین 

جهش ژنتیکی وجود دارد که خطر ابتلا به سرطان پستان را افزایش می‌دهد]17[. شیوع 

این جهش‌ها در جامعه  حداکثر حدود 1 درصد است که خطر ابتلا به سرطان پستان را بین 

10 تا 20 برابر افزایش می‌دهند ]12[. هر چه سن فرد یا اعضای خانواده او در زمان ابتلا به 

سرطان بالاتر باشد، احتمال وراثتی بودن آن کمتر است ]13[.    

شاخص توده بدنی و توزیع چربی بدنی

ارتباط بین شاخص توده بدنی )نسبت وزن به مجذور قد( و ابتلا به سرطان پستان با توجه 
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به وضعیت یائسگی تغییر می‌کند. در سنین بعد از یائسگی با افزایش شاخص توده بدنی، 

خطر ابتلا به سرطان پستان افزایش می‌یابد ]18[.

یائسگی  از  بعد  سنین  در  بیشتر  پستان  سرطان  با  نیز  بدنی  چربی  توزیع  بین  رابطه 

مشاهده‌شده است. مستقل از اثر شاخص توده بدنی، تجمع چربی در قسمت‌های مرکزی 

بدن در مقایسه با توزیع چربی در قسمت‌های محیطی‌تر بدن، خطر ابتلا به سرطان را تا 

دو برابر افزایش می‌دهد]19[.

عوامل باروری

ابتلا به سرطان پستان تا حد زیادی تحت تأثیر هورمون‌های جنسی است. قاعدگی زودرس 

و یائسگی دیررس، مدت‌زمان مواجهه زنان با استروژن و دیگر هورمون‌های زنانه را افزایش 

می‌دهد و لذا کمی احتمال ابتلای آن‌ها به سرطان پستان را افزایش می‌دهد]20[. 

احتمال ابتلا به سرطان در زنانی که حداقل یک‌بار زایمان کرده‌اند در مقایسه با زنانی که 

اصلًا زایمان نداشته‌اند حدود 30 درصد کمتر است. همچنین هر چه تعداد زایمان‌ها بیشتر 

باشد احتمال ابتلا به سرطان کمتر می‌شود]5[. شیردهی و طول مدت شیردهی نیز باعث 

نسبی  خطر  شیردهی  ماه   12 هر  ازای  به  می‌شود.  پستان  سرطان  به  ابتلا  خطر  کاهش 

سرطان پستان 4.3 درصد کاهش می‌یابد هر چه سن اولین زایمان نیز کمتر باشد، احتمال 

ابتلا به سرطان پستان نیز کاهش می‌یابد]21[.  

عوامل هورمونی

انسولین  و  آندروژن  استروژن،  بالای هورمون‌های  داده است که سطوح  مطالعات نشان 

خطر ابتلا به سرطان پستان را افزایش می‌دهد ]5, 22[ مطالعات نشان می‌دهد که سابقه 

مصرف قرص‌های خوراکی ضدبارداری احتمال ابتلا به سرطان پستان را تا حدودی افزایش 

می‌دهد. هر چه سابقه مصرف به سال‌های اخیر نزدیک‌تر باشد خطر ابتلا بیشتر می‌شود. 

پس برای استفاده از این قرص‌ها، با پزشک خود مشورت نمایید تا سایر عوامل خطر نیز 

قبل از مصرف این داروها بررسی شود]23[. 

باید توجه نمود که درمان‌های جایگزین هورمونی مانند استروژن و پروژسترون، که به‌منظور 

کاهش علائم یائسگی مصرف می‌شود، نیز خطر ابتلا به سرطان پستان را افزایش می‌دهد، 

به‌ویژه اگر شروع مصرف آن‌ها نزدیک به زمان شروع یائسگی باشد. هر چه دوره مصرف 

بیشتر باشد، خطر ابتلا به سرطان پستان نیز بیشتر می‌شود )1.2 تا 2 برابر(]24[.
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تراکم بافت پستان و بیماری‌های خوش‌خیم پستان:

هر چه تراکم بافت پستان بیشتر باشد، یعنی بافت چربی پستان کمتر و سلول‌های پستان 

سرطان  به  ابتلا  احتمال  می‌یابد.  افزایش  پستان  سرطان  به  ابتلا  احتمال  باشند،  بیشتر 

زنانی است که  برابر  رادارند، حدود 5  بافت پستانی  تراکم  زنانی که بیشترین  پستان در 

کمترین تراکم پستان رادارند]25[. سابقه ابتلا به بیماری‌های خوش‌خیم پستان نیز خطر 

ابتلا به سرطان پستان را افزایش می‌دهد)2تا 4 برابر(]26[. 

مواجهه با برخی پرتوها

مواجهه با برخی اشعه‌ها )اشعه‌های یونیزان( نیز خطر ابتلا به سرطان پستان را افزایش 

می‌دهد. هر چه دوره مواجهه طولانی‌تر باشد و یا مواجهه در سنین پایین‌تری اتفاق بیفتد، 

پرتوهای  مهم‌ترین  می‌یابد]5[.  افزایش  بیشتری  مقدار  به  پستان  سرطان  به  ابتلا  خطر 

سرطان‌زا عبارت‌اند از : ذره آلفا)α(، ذره بتا)β(، پرتو ایکس)x( و پرتو گاما)γ(.از پرتوهای 

ایکس و گاما در بخش‌های پزشکی )به‌منظور تشخیص بیماری‌ها مانند رادیوگرافی و درمان 

سرطان‌ها (، صنعتی، کشاورزی و تحقیقات استفاده می‌شود]27[.   

تغذیه و سبک زندگی

شواهد قوی در مورد رابطه بین مصرف الکل و ابتلا به سرطان پستان وجود دارد. به ازای 

افزایش  درصد   10 حدوداً  پستان  سرطان  به  ابتلا  خطر  روز  در  الکل  گرم   10 هر  نوشیدن 

می‌یابد]28[. از سوی دیگر مصرف میوه‌ها و اسیدهای چرب اشباع‌نشده خطر ابتلا به سرطان 

کاروتنوئیدها)  حاوی  میوه‌های  و  سبزی‌ها  مصرف   .]30  ,29[ می‌دهد  کاهش  را  پستان 

هویج، گوجه‌فرنگی، کدوحلوایی، اسفناج، کلم بروکلی و کلم‌برگ، نخودفرنگی، ذرت، پرتقال، 

زردآلو، هندوانه، انبه و...( نیز خطر ابتلا به سرطان پستان را تا حدی کاهش می‌دهد]31[. 

را  ابتلا به سرطان پستان  شواهد محکمی وجود دارد که فعالیت فیزیکی و ورزش خطر 

فعالیت  نتایج یک مطالعه نشان می‌دهد که  یائسگی کاهش می‌دهد.  از  بعد  در سنین 

فیزیکی خطر ابتلا به سرطان پستان را در سنین بعد از یائسگی بین 20 تا 80 درصد کاهش 

می‌دهد]32[. حدود 21 درصد از مرگ‌ومیرهای سرطان پستان در کل جهان به سه عامل 

خطر مصرف الکل، اضافه‌وزن و عدم فعالیت فیزیکی نسبت داده‌شده است. این نسبت 

برای کشورهای پردرآمد 27 درصد و برای کشورهای کم‌درآمد و با درآمد متوسط 18 درصد 

برآورد شده است ]33[. 

به‌طور خلاصه خطر ابتلا به سرطان پستان در زنان زیر بیشتر از سایر زنان است]34, 35[:
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11 زنانی که دارای سابقه فامیلی ابتلا به سرطان پستان هستند. هر چه رابطه خویشاوندی -

با فرد مبتلابه سرطان پستان نزدیک‌تر باشد، یا تعداد افراد مبتلابه سرطان پستان در 

خویشاوندان بیشتر باشد و یا سن ابتلا به سرطان پستان در خویشاوندان کمتر باشد 

خطر ابتلا به سرطان پستان در فرد افزایش می‌یابد.

22 زنانی که دارای جهش‌های ژنتیکی به‌ویژه جهش BRCA1 یا BRCA2 هستند.-

33 زنانی که قاعدگی زودرس داشته‌اند )در سن کمتر از 12 سالگی(.-

44 زنانی که یائسگی دیررس داشته‌اند )در سنین بعد از 55 سالگی(.-

55 زنانی که در سال‌های اخیر درمان‌های جایگزین هورمونی ترکیبی دریافت کرده‌اند.-

66 زنانی که سابقه مصرف قرص‌های خوراکی پیشگیری از بارداری رادارند.-

77 بالای 30 سال - در سنین  آنان  نوزاد  اولین  یا  نداشته‌اند  و شیردهی  زایمان  که  زنانی 

متولدشده است.

88 زنانی که فعالیت فیزیکی آن‌ها کم است.-

99 زنانی که اضافه‌وزن دارند یا چاق هستند.-

1010 زنانی که سابقه ابتلا به بیماری‌های خوش‌خیم پستان داشته‌اند.

1111 زنانی که سابقه مصرف الکل داشته‌اند.

1212 زنانی که سابقه مواجهه با اشعه‌های یونیزان به‌ویژه در سنین قبل از 20 سالگی داشته‌اند.

1313 زنانی که سطح هورمون‌های استروژن، آندروژن و انسولین بدن آن‌ها بالا است.

1414 زنانی که بافت پستان آن‌ها تراکم زیادی دارد.

  فراوانی سرطان پستان

سرطان پستان شایع‌ترین سرطان زنان در کل جهان هم در کشورهای توسعه‌یافته و هم در 

کشورهای درحال‌توسعه است بطوریکه امروزه کمی بیش از 1.5 میلیون زن در جهان مبتلا 

به این سرطان هستند. مردان نیز همانند زنان ممکن است به سرطان پستان مبتلا شوند 

اما بروز سرطان پستان در مردان بسیار نادر است. درمجموع بین مردان وزنان، سرطان 

پستان بعد از سرطان ریه، دومین سرطان شایع در جهان است]38-36[.    

در ایران نیز سرطان پستان شایع‌ترین سرطان در زنان است و سالانه حدود 14 هزار نفر 

ابتلا به این سرطان  فوت می کنند.  به این سرطان مبتلا شده و 3500 نفر نیز به دلیل 

]37, 39[. سرطان پستان یک‌چهارم از کل سرطان‌های زنان را در ایران به خود اختصاص 

می‌دهد]37[. در حال حاضر ازنظر موارد جدید ابتلا به سرطان پستان، ایران جزء کشورهای 
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با نسبت موارد جدید پایین در دنیا محسوب می‌شود)به نسبت جمعیت(]37[.  بااین‌حال 

میزان موارد جدید ابتلا به  این سرطان در ایران در حال افزایش است]37[.  

   سرطان پستان در کدام مناطق رایج‌تر است؟

کشورهای  از  بیشتر  توسعه‌یافته  کشورهای  در  پستان  سرطان  به  جدید  ابتلا  موارد 

درحال‌توسعه است. به‌عنوان‌مثال میزان بروز این سرطان در کشورهای آمریکای شمالی و 

اروپای غربی حدود 4 برابر کشورهای آفریقای میانه و آسیای شرقی است]37[. علیرغم اینکه 

میزان بروز سرطان پستان در برخی از کشورهای توسعه‌یافته در حال کاهش است]38[ اما 

به دلیل افزایش امید به زندگی، افزایش شهرنشینی و اتخاذ سبک زندگی غربی، میزان بروز 

این سرطان در کشورهای درحال‌توسعه در حال افزایش است]40[. 

میزان‌های ابتلای جدید به سرطان پستان در استان‌های مختلف کشور نیز باهم متفاوت 

است و اختلاف 8 برابری بین استان‌های با بیشترین و کمترین میزان بروز وجود دارد]39[. 

بروز سرطان  میزان‌های  بیشترین  در سال 1388  کشوری  ثبت سرطان  گزارش  اساس  بر 

پستان به ازای هر 100 هزار نفر در سال به ترتیب مربوط به استان‌های تهران با 50 مورد 

استان  است.  بوده  نفر(  100 هزار  ازای هر  )به  مرکزی 37  و  اصفهان 39   ،40 یزد  جدید، 

سیستان و بلوچستان با حدود 6 مورد جدید ازای هر 100 هزار نفر و سپس هرمزگان 12.5 

بروز  میزان  کمترین  دارای  نفر  هزار   100 هر  ازای  مورد جدید   13 با حدود  قم  و  زنجان  و 

به  پستان  سرطان  بروز  میزان  در  جغرافیایی  تفاوت‌های  از  عمده‌ای  بخش  بوده‌اند]39[. 

 ،)... از قبیل وضعیت اقتصادی و اجتماعی )سطح سواد، شغل، درامد و  عوامل محیطی 

عوامل باروری، و عوامل هورمونی نسبت داده‌شده است]43-41[. 

  پیشگیری از سرطان پستان

مهم‌ترین راهکار برای پیشگیری اولیه از سرطان پستان اجتناب از عوامل خطر قابل‌اجتناب 

است یعنی اصلاح سبک زندگی است. اصلاح سبک زندگی با کنترل وزن، فعالیت فیزیکی 

و عدم مصرف الکل نقش تعیین‌کننده‌ای در پیشگیری از سرطان دارد]44[. سایر راهکارهای 

در  سرطان‌زا  اشعه‌های  با  مواجهه  از  اجتناب  از:  عبارت‌اند  پستان  سرطان  از  پیشگیری 

سنین قبل از 20 سالگی، مصرف میوه‌ها و سبزی‌ها تازه، کاروتنوئیدها و اسیدهای چرب 
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اشباع‌نشده، زایمان، و شیردهی]5, 44[. 

سایر مداخلات پیشگیری مانند پیشگیری دارویی، فقط برای زنانی که در معرض خطر بالای 

ابتلا به سرطان پستان هستند )مانند افرادی که دارای سابقه فامیلی ابتلا به سرطان پستان 

ابزارهای  از  با استفاده  رادارند و یا  ابتلا به سرطان  هستند، ژن مخصوص مستعد کننده 

ارزیابی خطر، پرخطر تشخیص داده‌شده‌اند(، توصیه می‌شود]45[. برخی مطالعات نشان 

داده است که مصرف این داروها بی‌خطر نیست و برخی از آن‌ها مانند تاموکسیفن خطر 

ابتلا به برخی از بیماری ها ازجمله سرطان جدار داخلی رحم را افزایش می‌دهد]46[. 

جراحی پیشگیرانه )عمل برداشتن کامل پستان(، یکی دیگر از روش‌های پیشگیری از سرطان 

پستان است که بر روی افرادی که جهش ژنی خطرناک مستعد کننده ابتلا به سرطان رادارند 

انجام می‌شود. اگرچه مطالعات نشان داده است که جراحی پیشگیرانه برداشتن پستان 

را تا حد قابل‌توجهی کاهش می‌دهد، اما تصمیم به انجام  ابتلا به سرطان پستان  خطر 

گرفتن همه جوانب  نظر  در  و  انجام مشاوره‌های مفصل  نیازمند  و  بوده  پیچیده  جراحی 

است]47, 48[. 

موارد سرطان  کل  از  درصد   50 دارویی حدود  پیشگیری  و  زندگی  اصلاح سبک  از طریق 

پستان قابل‌پیشگیری است. درصورتی‌که اقدامات مربوط به اصلاح سبک زندگی از دوران 

به‌طور  به سرطان پستان  ابتلا  تأثیر آن‌ها در کاهش خطر  آغاز شود،  نوجوانی  و  کودکی 

قابل‌توجهی بیشتر خواهد بود]44[. 

  کشف زودهنگام سرطان پستان

کشف زودهنگام نیز خود به دو صورت انجام می‌شود:

11 تشخیص زودهنگام-

22 غربالگری ]40[-

تشخیص زودهنگام

سرطان  علائم  مورد  در  عمومی  آگاهی‌های  افزایش  که  است  داده  نشان  علمی  شواهد 

پستان، باعث تشخیص سرطان پستان در مراحل اولیه سرطان می‌شود. افزایش آگاهی 

ارائه‌دهندگان خدمات بهداشتی و عموم مردم می‌توانند تأثیر  پزشکان، پرستاران و سایر 

کشورهای  برای  مسئله  این  باشد.  داشته  پستان  سرطان  زودهنگام  تشخیص  در  زیادی 

کم‌درآمد که اکثر موارد سرطانی در مراحل پیشرفته بیماری تشخیص داده می‌شوند، اهمیت 
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زیادی دارد]49[.

غربالگری

در  آن  تأثیر  که  است  پستان  سرطان  غربالگری  روش  تنها  ماموگرافی  روش  با  غربالگری 

کاهش میزان مرگ‌ومیر سرطان پستان اثبات ‌شده است. بااین‌حال این روش غربالگری 

بسیار گران است و اجرای آن در بسیاری از کشورهای کم‌درآمد ممکن است هزینه-اثربخش 

نباشد]40[. سازمان جهانی بهداشت انجام برنامه ملی غربالگری با روش ماموگرافی را در 

کشورهایی که با محدودیت منابع روبرو هستند )کشورهای کم‌درآمد و با درآمد متوسط 

غربالگری  برنامه  راه‌اندازی  امکان  و  بوده  قوی  نسبتاً  نظام سلامت  دارای  و  ایران(  مانند 

منسجم داشته باشند، برای گروه سنی 50 تا 69 سال و با فواصل 2 سال یک‌بار توصیه کرده 

غربالگری  برنامه  راه‌اندازی  امکان  و  باشد  نظام سلامت ضعیف  درصورتی‌که  البته  است. 

افزایش دسترسی گروه‌های  جمعیتی وجود نداشته باشد، تشخیص زودهنگام سرطان و 

پرخطر به روش‌های تشخیصی و درمانی توصیه ‌شده است]50[. 

پستان  سرطان  غربالگری  روش‌های  از  دیگر  یکی  پزشک  یا  ماما  توسط  پستان  معاینه 

است. این روش غربالگری کم‌هزینه است و برای کشورهای کم‌درآمد می‌تواند مفید باشد. 

مطالعات نشان داده است که معاینه کلینیکی به تشخیص سرطان پستان در مراحل اولیه 

بیماری کمک می‌کند]51[. 

یکی دیگر از روش‌های غربالگری سرطان پستان، خودآزمایی پستان است. البته اثربخشی 

غربالگری با این روش هنوز اثبات نشده است. بااین‌حال انجام خودآزمایی پستان، باعث 

توانمندسازی و افزایش مسئولیت زنان در خصوص سلامت خودشان می‌شود. لذا ترویج 

نه  و  پستان  سرطان  علائم  در خصوص  عمومی  آگاهی‌های  افزایش  به‌منظور  روش  این 

به‌عنوان روش غربالگری باید موردتوجه قرار گیرد]40[.

  فایده تشخیص زودرس سرطان پستان چیست؟

اگر سرطان پستان در مراحل اولیه تشخیص داده شود، درمان آن کم‌هزینه‌تر بوده و تا حد 

زیادی با موفقیت همراه خواهد بود. بیش از 90 درصد افرادی که در مراحل اولیه سرطان 

پستان تشخیص داده می‌شوند، بیشتر از 5 سال بعد از تشخیص سرطان زنده می‌مانند. 

درحالی‌که درمان بیماری در مرحله پیشرفته بیماری معمولًا موفقیت‌آمیز نیست و کمتر از 

10 درصد افرادی که در مرحله پیشرفته بیماری تشخیص داده می‌شوند تا 5 سال بعد از 
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تشخیص بیماری زنده می‌مانند]52[. همچنین هزینه‌های درمان سرطان پستان در مرحله 

پیشرفته حدود 4 برابر مراحل اولیه بیماری است]53[.    

  درمان سرطان پستان

درمان  روش  نوع  انتخاب  دارد.  وجود  پستان  سرطان  برای  متنوعی  درمانی  روش‌های 

تومور  بزرگی  میزان  پستان،  در  سرطانی  تومور  محل  شامل  مختلفی  عوامل  به  بستگی 

سرطانی، گسترش یا عدم گسترش تومور سرطانی پستان به سایر اندام‌های بدن، وضعیت 

سلامت عمومی فرد مبتلابه سرطان و ... دارد. مهم‌ترین درمان‌های سرطان پستان شامل 

جراحی، شیمی‌درمانی، رادیوتراپی و هورمون درمانی است. برای یک بیمار مبتلا به سرطان 

پستان ممکن است ترکیبی از این روش‌های درمانی استفاده شود. پزشکان برای تعیین 

مناسب‌ترین روش درمان برای هر فرد باید عوامل متعددی را در نظر بگیرند. ممکن است 

برای انتخاب بهترین روش درمان لازم باشد یک گروه پزشکی از تخصص‌های مختلف با 

همدیگر بحث کنند و در خصوص بهترین روش درمان تصمیم‌گیری نمایند]54[.
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فصـل نــه

سرطان دهانه رحم
نویسندگان: دکتر آذین نحوی جو

دکتر کبری نوری

دکتر کاظم زنده‌دل

دکتر نسترن کشاورز محمدی
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      تعریف سرطان دهانه رحم

ــن  ــد جنی ــل رش ــه مح ــم را ک ــه رح ــت ک ــم اس ــمت رح ــن قس ــم پایین‌تری ــه رح دهان

ــد. ــل می‌نمای ــان متص ــال زایم ــه کان ــت ب اس

در دهانـه رحـم سـه بخـش وجـود دارد. بخـش داخلـی دهانـه رحـم، بخـش خارجـی و 

یـک بخـش میانـی در بیـن ایـن دو بخـش. معمـولًا در این منطقه اسـت که سـلول‌های 

غیرطبیعـی و پیـش سـرطانی دیـده می‌شـوند امـا سـلول‌ها به‌طـور ناگهانـی تبدیـل بـه 

سـرطان نمی‌شـوند، بلکـه در طول سـالیان، ایـن سـلول‌ها اول تبدیل به سـلول‌های پیش 

سـرطانی شـده و پـس‌ازآن تبدیـل بـه سـلول‌های سـرطانی می‌گردنـد. البتـه بسـیاری 

از اوقـات سـلول‌های طبیعـی کـه تبدیـل بـه سـلول‌های پیـش سـرطانی می‌شـوند، بـه 

سـمت سـرطانی شـدن نمی‌رونـد و بـدون هیچ‌گونـه درمانـی دوبـاره بـه شـکل سـلول 

سـالم و طبیعـی می‌گردنـد)1(.  بیشـتر زنانـی کـه مبتلابه این بیماری می‌شـوند در سـنین 

پایین‌تـری نسـبت بـه سـایر بیماری‌هـا جانشـان را از دسـت می‌دهنـد. اما خوشـبختانه 

برخلاف بسـیاری از  سـایر سـرطان‌ها این نوع از سـرطان، قابل‌پیشـگیری است. همچنین 

می‌تـوان بـا تشـخیص و درمان زودهنـگام از مرگ مبتلایان و یا شـدت عـوارض جلوگیری 

نمود)2(.

تصویر 1- آناتومی دستگاه تناسلی زنان و محل قرار گرفتن تومورهای این دستگاه

لوله فالوپ 

تخمدانها 

رحم

دهانه رحم

واژن

توده سرطانی
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      علل و عوامل ایجاد سرطان دهانه رحم

مهم‌تریــن عامــل خطــر ابتــا بــه ســرطان دهانــه رحــم، ویــروس پاپیلومــای انســانی1، 

مــی باشــدکه شــامل ویروس‌هایــی اســت کــه زگیــل تناســلی را هــم ایجــاد می‌کننــد)3( 

ــود)4(.   ــم می‌ش ــه رح ــرطان دهان ــاد س ــث ایج ــه و باع ــی انتقال‌یافت ــق جنس و از طری

ــه رحــم می‌باشــند.  ــل خطــر ســرطان دهان ــروس، عام ــن وی ــواع ای ــط بعضــی از ان فق

ــروس در 95-100% ضایعــات ســرطانی  ــا کمــک روش‌هــای نویــن تشــخیصی، ایــن وی ب

ــن  ــه ای ــوده ب ــان آل ــه زن ــه هم ــت ک ــه داش ــد توج ــت)5(.البته بای ــخیص اس قابل‌تش

ــوند.  ــرطان نمی‌ش ــه س ویروس،مبتلاب

ابتــا بــه عفونــت ویــروس پاپیلومــای انســانی از ســنین جوانــی شروع‌شــده و 

ــود.  ــم می‌ش ــه رح ــلولهای دهان ــی درس ــرات غیرطبیع ــاد تغیی ــه ایج ــر ب ــج منج به‌تدری

ــرد متوجــه شــود خودبه‌خــود  ــه ف ــدون آنک ــذرا هســتند و ب ــولًا گ ــن تغییــرات معم ای

بهبودمــی یابنــد. در بعضــی مــوارد ایــن ضایعــات پیشــرفت کــرده و منجــر بــه ایجــاد 

ضایعــات دیســپلازی )تغییــرات غیرطبیعــی و پیــش ســرطانی ســلول‌های دهانــه رحــم( 

بــا درجــه بــالا می‌شــوند. ایــن ضایعــات درمــواردی طــی 10 الــی 15 ســال بــه ســرطان 

ــوند (6). ــل می‌ش ــم تبدی مهاج

عــاوه بــر رفتارهــای پرخطــر جنســی و مســائل بــاروری، رفتارهــای غیربهداشــتی نظیــر 

اســتعمال دخانیــات و رژیم‌هــای غذایــی نامناســب و ســابقه خانوادگــی ســرطان دهانــه 

رحــم نیــز به‌عنــوان عوامــل خطــر ســرطان دهانــه رحــم شــناخته می‌شــوند)7, 8(ســن 

پاییــن شــروع فعالیــت جنســی، رابطــه جنســی بــا افــراد متعدد،حاملگی در ســنین پایین 

ــای  ــل قرص‌ه ــی مث ــای هورمون ــدت قرص‌ه ــرف طولانی‌م ــالگی(، مص ــل از 17 س )قب

ضدبــارداری )بیــش از 5 ســال(، مصــرف داروی دی اتیــل اســتیل بســترول، زایمان‌هــای 

متعــدد) بیــش از 5 زایمــان(، وســایرعفونتها نظیــر ویــروس نقــص ایمنی،تبخــال نــوع 2،  

عفونــت بــا باکتــری کلامیدیــا تراکوماتیــس وسوزاک،اســتفاده از آی یــو دی2، اســتعمال 

ــاد  ــاروری در ایج ــت ب ــی و بهداش ــار جنس ــا رفت ــط ب ــر مرتب ــل خط ــات ، از عوام دخانی

ســرطان دهانــه رحــم اســت )7, 8(.

ــز  ــی نی ــارداری خوراک ــای ضدب ــرف قرص‌ه ــدت مص ــول م ــه ط ــت ک ــه داش ــد توج بای

ــن  ــر از 5 ســال ای ــاط دارد، مصــرف کمت ــه رحــم ارتب ــش خطــر ســرطان دهان ــا افزای ب

1. Human Papilloma Virus = HPV -

2. IUD
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ــروس  ــه وی ــوده ب ــان آل ــدارد)9(. زن ــاط ن ــه رحــم ارتب ــا خطــر ســرطان دهان قرص‌هــا ب

ــر  ــد1.5 براب ــرف می‌کنن ــی مص ــارداری خوراک ــای ضدب ــه قرص‌ه ــانی، ک ــای انس پاپیلوم

بیشــتر در معــرض خطــر ســرطان دهانــه رحــم قــرار می‌گیرنــد تــا آن‌هــا کــه مصــرف 

نمی‌کننــد. بــروز ســرطان دهانــه رحــم بعــد از 30 ســالگی شــروع بــه افزایــش می‌نمایــد 

ــزان خــود می‌رســد.  ــه بیشــترین می ــا 65 ب ــن ســنین 55 ت و بی

ــوه و ســبزی و افزایــش وزن، از  ــم می ــی ک ــم غذای ــه رحــم، رژی ــه و ســرطان دهان تغذی

ــواهد  ــن ش ــوند(8 ,7). همچنی ــوب می‌ش ــرطان محس ــن س ــه ای ــا ب ــر ابت ــل خط عوام

علمــی وجــود دارد کــه نشــان‌دهنده  اثــرات پیشــگیری‌کننده رژیم‌هــای غذایــی خــاص  

شــامل رژیم‌هــای غذایــی غنــی از ویتامیــن ســی، کاروتنوئید‌هــا و آنتی‌اکســیدان 

موجــود در میوه‌هــا، آب‌میوه‌هــا و ســبزی‌ها در ایجــاد ســرطان و نیــز پیشــگیری و یــا 

کاهــش رشــد تومــور اســت )8(. 

ــدوم و  ــه اســتفاده از کان ــن در بســیاری از مطالعــات نشــان داده‌شــده اســت ک همچنی

دیافراگــم باعــث کاهــش خطــر ابتــا بــه ایــن ســرطان می‌شــود )4(. البتــه شــواهدی 

ــد)10(. ــد نمی‌کن ــن موضــوع را تائی ــه ای هــم وجــود دارد ک

نقــش ســابقه فامیلــی نیــز در ابتــا زنــان بــه ایــن ســرطان، بــه اثبــات رســیده اســت. 
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ــر  ــت، 2 براب ــی مثب ــابقه خانوادگ ــراد باس ــم در اف ــه رح ــرطان دهان ــه س ــا ب ــر ابت خط

ــتند  ــون هس ــی هم‌خ ــاظ فامیل ــه ازلح ــرادی ک ــر در اف ــن خط ــت. ای ــده اس گزارش‌ش

ــر(  ــا دخت ــادر ی ــون )م ــه هم‌خ ــه نیم ــت ک ــرادی اس ــر از اف ــیار بالات ــران( بس )خواه

ــر  ــش خط ــر در افزای ــل مؤث ــز از عوام ــات نی ــتعمال دخانی ــره اس ــند)11(. و بالاخ می‌باش

ابتــا بــه ســرطان دهانــه رحــم اســت)7, 8(. تصویــر 2 عوامــل خطــر متعــدد مؤثــر بــر 

ــد.   ــان می‌ده ــم را نش ــه رح ــرطان دهان ــاد س ایج

      شیوع و فراوانی سرطان دهانه رحم و کشندگی آن

ــال 2012،  ــم در س ــه رح ــرطان دهان ــرطان3، س ــی س ــزارش جهان ــن گ ــاس آخری ــر اس ب

ــس در  ــن هــردو جن ــن ســرطان شــایع در بی ــان و هفتمی ــن ســرطان شــایع زن چهارمی

ــمین  ــه شرقی4شش ــه مدیتران ــم در منطق ــه رح ــرطان دهان ــت)12(. س ــوده اس ــا ب دنی

ــد از ســرطان پســتان و روده در  ــان بع ــوده و در زن ــس ب ســرطان شــایع در هــر دو جن

ــران در  ــی، ای ــق تقســیم‌بندی ســازمان بهداشــت جهان ــرد) طب ــرار می‌گی ــام ســوم ق مق

ایــن منطقــه قــرار می‌گیــرد )10(. در طــی چهــار دهــه اخیــر بــروز ســرطان دهانــه رحــم 

ــت و  ــته اس ــی داش ــه کاهش ــد رو ب ــعه‌یافته رون ــورهای توس ــوص کش ــا به‌خص در دنی

از دومیــن ســرطان شــایع زنــان بــه چهارمیــن ســرطان زنــان تبدیــل گشــته اســت)12(. 

مناطــق بــا خطــر بــالای ابتــا در قــاره آفریقــا اســت و کمتریــن میــزان ایــن ســرطان در 

اســترالیا، نیوزلنــد و غــرب آســیا کــه 4- 6 نفــر بــه ازای هــر صدهزارنفــر جمعیــت گــزارش 

شــده اســت)9(. در برخــی کشــورهای درحال‌توســعه نظیــر کلمبیــا و کاســتاریکا، هنــد، 

تایــوان، کــره و چیــن کــه بــروز ایــن ســرطان در آن‌هــا بســیار بــالا بــوده اســت، کاهــش 

بــروز بــا شــیب بســیار تنــدی خــود را نشــان می‌دهــد کــه علیرغــم کاهــش بــروز، هنــوز 

ــه علــت  ــد کــه ب ــالای ایــن ســرطان محســوب می‌گردن ــروز ب ــا ب در زمــره کشــورهای ب

شــیوع ویــروس پاپیلومــای انســانی ناشــی از رفتارهــای پرخطــر جنســی  در نســل جــوان 

اســت.)12(. 

ازنظــر میــزان کشــندگی ایــن ســرطان بایــد گفــت کــه در ایــران نســبت مرگ‌ومیــر بــه 

ابتــا 42% تخمیــن زده‌ شــده اســت یعنــی حــدود نصــف)9(.  البتــه میــزان کشــندگی 

ــاً  ــه تقریب ــت به‌طوری‌ک ــتر اس ــیار بیش ــعه بس ــورهای درحال‌توس ــرطان در کش ــن س ای

ازهــر 10 مــرگ ناشــی از ســرطان دهانــه رحــم در دنیــا، 9مــرگ )87%( در مناطــق کمتــر 

3. Globocan 2012

4. EMRO
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توســعه‌یافته جهــان اتفــاق می‌افتــد)9(. بــه عبارتــی تقریبــاً همــه مرگ‌هــا در 

کشــورهای درحال‌توســعه اتفــاق می‌افتــد کــه ایــن امــر نشــان از تشــخیص دیرهنــگام 

ــت. ــعه اس ــورهای درحال‌توس ــاری در کش ــب بیم ــان نامناس و درم

      علائم ابتلا به سرطان دهانه رحم

 مراحــل اولیــه بیمــاری ممکــن اســت بــدون علامــت باشــد و بیمــار زمانــی بــه پزشــک 

ــد کــه دارای علامــت شــده باشــد کــه معمــولًا در مراحــل آخــر  ــا مامــا مراجعــه کن و ی

ــخص  ــری را مش ــام غربالگ ــت انج ــه اهمی ــت ک ــئله اس ــن مس ــت. همی ــرطان اس س

می‌نمایــد.

علائــم ســرطان دهانــه رحــم عبارت‌انــد از: خونریــزی بیــن قاعدگــی، خونریــزی بعــد از 

فعالیــت جنســی، خونریــزی در زنــان یائســه، ناراحتــی در زمــان انجــام مقاربــت، ترشــح 

بدبــو و ترشــح از دســتگاه تناســلی همــراه بــا خــون و درد لگنــی)1(. بــا مشــاهده علائــم 

ــی  ــز بهداشــتی و درمان ــه مراک ــه رحــم، بایســتی ب ــه ســرطان دهان ــا ب ــی از ابت احتمال

ــن  ــان ای ــخیص درم ــه تش ــبت ب ــن نس ــان ممک ــریع‌ترین زم ــا در س ــود ت ــه نم مراجع

بیمــاری اقــدام گــردد

      پیشگیری از سرطان دهانه رحم

سطح اول پیشگیری از سرطان دهانه رحم: پیشگیری اولیه

ســطح اول پیشــگیری درزمانــی انجــام می‌شــود کــه فــرد هیــچ بیمــاری نــدارد و بــرای 

ــامل  ــطح ش ــن س ــد. ای ــام می‌ده ــگیری را انج ــاری پیش ــه بیم ــا ب ــری از ابت جلوگی

ــبزی،  ــوه و س ــی از می ــه غن ــاً تغذی ــت. مث ــالم اس ــی س ــبک زندگ ــر س ــی نظی اقدامات

اجتنــاب از مصــرف دخانیــات و اجتنــاب از رابطــه جنســی بــا افــراد متعــدد، تشــخیص و 

درمــان عفونت‌هــای دســتگاه تناســلی کــه در بخــش عوامــل مؤثــر بــر ابتــا بــه ســرطان 

دهانــه رحــم بــه آن‌هــا اشــاره شــد.

ــه رحــم ویــروس  ــه ســرطان دهان ــه اینکــه مهم‌تریــن عامــل خطــر ابتــا ب ــا توجــه ب ب

پاپیلومــای انســانی اســت، دو نــوع واکســن بــه نام‌هــای گاردزیــل و ســرواریکس کشــف 

شــده و در کشــورهای مختلــف مــورد بهره‌بــرداری قرارگرفتــه اســت واکســن ســرواریکس 

دو نــوع ویــروس شــماره 16 و 18 ویــروس را پوشــش می‌دهــد کــه عامــل 70% ســرطان 

ــروس شــماره 16، 18، 11،  ــوع وی ــار ن ــه رحــم می‌باشــند امــا واکســن گاردازیــل چه دهان
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ــروس شــماره 6 و 11 باعــث زگیل‌هــای تناســلی  ــوع وی ــه دو ن 6 را پوشــش می‌دهــد ک

می‌باشــند. ایــن واکســن‌ها در ســه دوره تزریــق می‌شــوند. هرچنــد کــه واکســن 

ــکان اســتفاده از واکســن  ــز شــده اســت. ام ــل به‌صــورت دو دوره‌ای هــم تجوی گاردازی

ــط  ــرواریکس فق ــا س ــود دارد؛ ام ــردان وج ــرای م ــم ب ــان و ه ــرای زن ــم ب ــل ه گاردازی

ــت  ــاً فعالی ــه قب ــی ک ــل و خانم‌های ــای متأه ــود. خانم‌ه ــتفاده می‌ش ــان اس ــرای زن ب

ــورهای  ــولًا در کش ــن معم ــن واکس ــد. ای ــن HPV بزنن ــد واکس ــته‌اند نبای ــی داش جنس

غربــی در مــدارس تجویــز می‌شــود. ایــن واکســن بایــد قبــل از شــروع اولیــن فعالیــت 

ــا شــده باشــد  ــه ایــن عفونــت مبت ــرد ب ــاً ف جنســی اســتفاده شــود. درصورتی‌کــه قب

ــر از  ــراد پرخط ــود اف ــه نم ــوان توصی ــا می‌ت ــدارد. تنه ــچ ســودی ن ــز واکســن هی تجوی

ایــن واکســن قبــل از شــروع اولیــن فعالیــت جنســی اســتفاده نماینــد. اســتفاده از ایــن 

ــد  ــروع کرده‌ان ــود را ش ــی خ ــت جنس ــه فعالی ــر درصورتی‌ک ــان پرخط ــرای زن ــن ب واکس

ــود)13(.  ــد ب ــش نخواه ــود و اثربخ ــه نمی‌ش توصی

قیمــت ســه دوره واکســن در ایــران خیلــی زیــاد اســت و فعــاً بــه دلیــل قیمــت بســیار 

بــالای واکســن امــکان اجــرای برنامــه واکسیناســیون ملــی بــرای مــردم کشــور مــا فراهــم 

ــه‌زودی واکســن  ــم ب ــه اســت و امیدواری ــی صــورت گرفت نیســت. تلاش‌هــای بین‌الملل

باقیمــت ارزان‌قیمــت در اختیــار تمــام کشــورها ازجملــه ایــران قــرار گیــرد. در بعضــی از 

درمانگاه‌هــای کشــور امــکان واکسیناســیون وجــود دارد. خانواده‌هایــی کــه تمایــل بــه 

ــه ایــن درمانگاه‌هــا مراجعــه کــرده و  واکسیناســیون دختــران خــود دارنــد می‌تواننــد ب

نســبت بــه انجــام آن اقــدام کننــد.

ــگام  ــخیص زودهن ــری و تش ــم: غربالگ ــه رح ــرطان دهان ــگیری از س ــطح دوم پیش س

ــم ــه رح ــرطان دهان س

بــرای تشــخصی افــراد مبتــا در زودتریــن زمــان ممکــن و حتــی قبــل از ایجــاد عــوارض، 

ــه  ــام برنام ــه انج ــود. ازآنجاک ــتفاده می‌ش ــمیر اس ــاپ اس ــوص پ ــی به‌خص از روش‌های

ــان و فواصــل  ــوع، روش انجــام، ســن شــروع و ســن پای ــه تعییــن ن ــاز ب غربالگــری نی

انجــام غربالگــری دارد و در حــال حاضــر روش‌هــای مختلفــی وجــود دارد، اســتراتژی‌های 

غربالگــری متنوعــی نیــز بــر ایــن مبنــا تعییــن می‌گــردد کــه بــرای هــر کشــوری بــا کشــور 

ــاوت  ــور متف ــر کش ــای ه ــی و اولویت‌ه ــع مال ــت، مناب ــیوع عفون ــاس ش ــر اس ــر ب دیگ

اســت.

 پــاپ اســمیر کــه بیــش از 70 ســال ســابقه دارد هنــوز هــم در بیشــتر کشــورهای دنیــا 
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ــال تشــخیص نادرســت  ــری شــناخته می‌شــود)14(. احتم ــن روش غربالگ ــوان اولی به‌عن

ــگاهی  ــت آزمایش ــری، دق ــک نمونه‌گی ــد تکنی ــی مانن ــه عوامل ــتگی ب ــری بس ــا غربالگ ب

و گزارش دهــی دارد. اگــر نمونــه از جــای نادرســت گرفتــه شــده باشــد و یــا بــا خــون 

ــا  ــدارد. ب ــی ن ــود و ارزش ــت نمی‌ش ــر روی لام ثاب ــتی ب ــد به‌درس ــده باش ــیده ش پوش

ــود  ــده می‌ش ــخیص داده ش ــرطان تش ــده س ــتعد کنن ــای مس ــت عفونت‌ه ــن تس ای

کــه درمــان آن‌هــا مانــع تبدیــل ســلول‌های پیــش ســرطانی بــه ســلول‌های ســرطانی 

ــن روش  ــا ای ــا ب ــخیص آن‌ه ــرطانی، تش ــلول‌های س ــود س ــورت وج ــوند. در ص می‌ش

ــود.  ــر می‌ش ــش مرگ‌ومی ــذا کاه ــع و ل ــان به‌موق ــث درم باع

غربالگـری سـرطان دهانـه رحم در کشـورهای مختلف از سـنین 20 الی 35 سـالگی شـروع 

شـده و بـا فواصـل 3 الـی 5 سـال تـا سـنین 65 سـالگی ادامـه می‌یابـد. ایـن برنامه‌هـا 

نقـش زیـادی در جلوگیری از ابتلا به سـرطان دهانه رحم دارند)15(. سـیر طولانی سـرطان 

دهانـه رحـم ایـن فرصـت را ایجـاد می‌کنـد که به‌طـور مؤثـری بتـوان غربالگـری را انجام 

داد و فـرد را در مرحلـه پیـش تهاجمـی سـرطان تشـخیص داد و درنتیجه درمـان را زودتر 

شـروع کـرد. هرچنـد که کارایـی غربالگـری به‌طور دقیقـی به کمـک کار‌آزمایی‌هـای بالینی 

تصادفـی سـنجیده نشـده اسـت، امـا یـک اجمـاع نظر بـر اسـاس داده‌های مشـاهده‌ای 

وجـود دارد کـه نشـان می‌دهـد کـه غربالگـری، بـروز و مرگ‌ومیر ناشـی از این سـرطان را 

در بسـیاری از جوامعـی کـه برنامـه غربالگـری سـازمان‌یافته در آن‌هـا پیاده شـده اسـت، 

به‌طـور مؤثـری تـا 50 درصـد )15  و 19,16( و حتـی 80 درصـد کاهـش می‌دهـد )16, 17(. 

مطالعـات در کشـورهای اروپایـی نشـان می‌دهد کـه در مناطقی کـه برنامه سـازمان‌یافته 

غربالگـری انجـام‌ شـده اسـت باعـث کاهـش ابتال بـه سـرطان بـه نسـبت مناطقـی کـه 

برنامـه نداشـته‌اند، شـده اسـت )6, 18, 19(.

بـر اسـاس دسـتورالعمل کشـوری در ایـران که قباًل انجام می‌شـد، کلیه زنان 20- 65 سـال 

پـس از اولیـن ازدواج در برنامـه غربالگـری وارد می‌شـدند و در سـه سـال متوالـی آزمـون 

پـاپ اسـمیر بـرای آن‌هـا انجام می‌شـد و در صـورت منفی بودن هر سـه سـال یک‌بار این 

آزمـون انجـام می‌گردیـد. ایـن برنامـه فقط تـا مرحلـه انجام پاپ اسـمیر انجام می‌شـد و 

از نتایـج و پیگیـری افـراد بی‌اطالع هسـتیم. با توجـه به روش‌هـای جدیـد غربالگری که 

در مطالعـات هزینـه - اثربخشـی در کشـور انجام‌ شـده اسـت)20( و در برنامه پیشـنهادی 

کـه قـرار اسـت در کشـور بـه اجـرا درآید بـرای افراد بـدون علامت از سـن 30 تا 49 سـال 

هـر ده سـال یک‌بـار آزمـون HPV انجـام خواهد شـد. درصورتی‌که فـرد در هرزمانی دارای 

علامـت گـردد ایـن آزمـون به‌صـورت هر 5 سـال یک‌بـار انجام خواهد شـد. 
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فصل 9 - سرطان دهانه رحم

ــم و  ــه رح ــرطان دهان ــان س ــم: درم ــه رح ــرطان دهان ــگیری از س ــوم پیش ــطح س س

ــی ــای درمان روش‌ه

ســرطان دهانــه رحــم قابل‌درمــان اســت البتــه هــر چــه در مراحــل اولیه‌تــر تشــخیص 

داده شــود میــزان عــوارض آن کمتــر خواهــد بــود.

ــر  ــا اگ ــا جراحــی اســت ام ــه رحــم ب ــان ســرطان دهان ــه ســرطان، درم در مراحــل اولی

ــا  ــان ب ــیمی‌درمانی هم‌زم ــود ش ــخیص داده ش ــرطان تش ــدی س ــل بع ــار در مراح بیم

ــود. ــام می‌ش ــی انج رادیوتراپ

تصویر 3- انواع پیشگیری بر اساس سن بروز ویروس، ضایعات پیش سرطانی و سرطان

پیشگیری سطح دوم پیشگیری سطح سوم

درمان ضایعات سرطان در هر ●●
سنی

جراحی●●

رادیوتراپی●●

شیمی درمانی●●

زنان 30 سال به بالا●●

غربالگری و درمان ضایعات ●●
پیش سرطانی

دختران 9 - 13 سال●●

●●HPV واکسیناسیون علیه

آموزش جامعه و آگاهی رسانی ●●
از عوامل خطر

کاهش استعمال دخانیات●●

آموزش ارتباطات بی خطر ●●
جنسی

کاهش عوال خطر●●

پیشگیری سطح اول

HPV
infection

Precancer

9 15 30 45 60years years years years years

Cancer
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