
  

 

26 

و سپس  ی)جراح یدو روش درمان نیب PFS-OS سهیو مقا یابیارز

( در یو سپس جراح یتراپ با نئوادجوانت سهیدر مقا یدرمان یمیش

 نگر مطالعه گذشته کیمبتلا به سرطان آندومتر:  مارانیب
 3مقدم ینیام لایسهدکتر ، *2یریستاره نصدکتر  ،1نرجس افروزکتر د

 .رانیتهران، ا ران،یا یدانشگاه علوم پزشک ،ی، دانشکده پزشکینیبال قاتیواحد توسعه تحقرزیدنت گروه زنان و مامایی،  .1

 .رانیا، تهران، رانیا یدانشگاه علوم پزشک، پزشکی دانشکده ،وزیاندومتر قاتیمرکز تحق ،ماماییگروه زنان و  اریاستاد .2

 .رانیتهران، ا، رانیا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ماماییگروه زنان و  اریدانش .3

 09/11/1401  تاریخ پذیرش:  07/08/1401تاریخ دریافت: 
1

 

 

 

میر بسیاری از زنان در  و باشد که هر ساله باعث مرگهای رایج در بین زنان مییکی از بیماری ،آندومتر سرطانمقدمه: 

گردد. مشخص میها بر اساس شرایط بالینی و همچنین مرحله بیماری نآبیماران و پاسخ به درمان  ءگردد. بقاجهان می

حاضر با تری هستند. مطالعه  کم ءدارای بقا ،( هستندIVو  IIIمشخص شده بیمارانی که در مرحله پیشرفته )مرحله 

 .انجام شد (شرفتیپبقا کلی و بقای بدون ) PFSو  OSبیماران بر اساس  ءارزیابی بقا هدف

تا سال  2010آندومتر پیشرفته که از سال  سرطانبیماران مبتلا به  تمام ،نگردر این مطالعه کوهورت گذشتهکار: روش

های درمانی متفاوت  در دو گروه با روش ،ندبودتحت درمان قرار گرفته  و رسول اکرم فیروزگر های در بیمارستان 2018

 سه قرار گرفتند.تراپی(؛ مورد مقای تراپی و سپس جراحی در مقایسه با اول جراحی و سپس ادجوانت وادجوانتئ)اول ن

بررسی میزان بقای بیماران از رویکرد جهت انجام شد. ( 1/14نسخه ) Stataافزار  با استفاده از نرمها  تجزیه و تحلیل داده

ثر بر میزان ؤبررسی عوامل م و جهتاز یک مدل رگرسیون کاکس  ءثر بر میزان بقاؤعوامل م جهت بررسی ،کاپلان میر

  دار در نظر گرفته شد.  معنی 05/0کمتر از  pمیزان شد.  استفادهمدل رگرسیون لجستیک چندگانه  ازپاسخ به درمان 

در بیمارانی که تحت درمان با جراحی کموتراپی و کموتراپی  ءگونه تفاوت معناداری از نظر میانگین بقا هیچها: یافته

بیمارانی که ابتدا  بقاء کلی بیماران درمان شده به روش استاندارد در مقایسه با (.p>05/0) وجود نداشت ،جراحی بودند

 بیشتر بود. ،درمانی و سپس جراحی شدند شیمی

بیماران از نظر درمان با جراحی کموتراپی و کموتراپی جراحی وجود  ءگونه تفاوت معناداری در بقا هیچگیری: نتیجه

 بروز عود بیماری و همچنین زنده ماندن بیماران داشت. دررا بیشترین ارتباط  ،نداشت. جراحی
 

 ندومترآدرمان، سرطان  ،، بقای بدون پیشرفتءبقاکلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 ؛034-42326658: تلفن .رانیتهران، ا ران،یا یدانشگاه علوم پزشک، پزشکی دانشکده وز،یاندومتر قاتیمرکز تحق ی؛ریدکتر ستاره نص ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 Setare_n99@yahoo.com پست الكترونیک:

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 25, No. 11, pp. 26-33, Jan 2023 1401بهمن ماه  ،26-33: صفحه ،11 شماره ،بیست و پنجم دوره
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 مقدمه

عنوان ششمین سرطان رایج در زنان  سرطان آندومتر به

، 2018شود. طبق آمارهای جهانی در سال شناخته می

هزار مورد جدید از این سرطان در سراسر  380تعداد 

ترین  شایع ،. سرطان آندومتر(1)جهان تشخیص داده شد 

سرطان ژنیکولوژی در کشورهای پیشرفته است و هر زن 

ممکن است به سرطان آندومتر  %3در طول مدت زندگی 

یزان بروز سرطان اندومتریال در ایران . مشودمبتلا 

. میزان بروز این (2)تر از مقادیر جهانی است  پایین

% برآورد شده است، این درحالی است که 7/1سرطان 

باشد. بیشتر موارد سرطان % می2/8ن در جهان آشیوع 

اندومتریال در سنین بالا و دهه هفتم زندگی افراد رخ 

بتلا به % از بیماران م95که بیش از  طوری به ؛دهدمی

. اگرچه (4 ،3) سال دارند 40سرطان اندومتریال بیش از 

باشد، با این حال افزایش این سرطان در ایران محدود می

تواند افراد بیشتری را الگوی زندگی صنعتی در کشور می

آندومتر قرار داده و منجر به در معرض بروز سرطان 

، از (5)افزایش بیماران مبتلا به سرطان آندومتر شود 

رو، پیشگیری، تشخیص زودرس و همچنین درمان  این

بیماران مبتلا به سرطان آندومتر لازم است بیش از پیش 

 توجه قرار گیرد.  و مورد بررسی

های درمانی مختلفی در درمان سرطان آندومتر روش

ها مبتنی بر عمده آنگیرند و مورد استفاده قرار می

. در بیماران مبتلا به (6) های جراحی هستندروش

درمان جراحی با رویکردهای متفاوتی  ،سرطان آندومتر

-تنهایی و یا ترکیب آن با درمان نظیر درمان جراحی به

باشد. همانطور که پرتودرمانی میدرمانی و  های شیمی

عنوان شد، جراحی درمان استاندارد در بیماران مبتلا به 

حال استفاده از این  با این ،باشدندومتر میآسرطان 

های مختلف نظیر ادجوانت و درمان برای روش

شود و شواهد نئوادجوانت کمورادیوتراپی ترکیب می

نجر به دهد که چنین رویکردهایی مموجود نشان می

. در رویکرد (7) شودبهبود پیامدهای درمانی بیماران می

تراپی ابتدا بیمار جراحی شده و سپس رادیوادجوانت کمو

حالی  گیرد، این درتحت کموتراپی و رادیوتراپی قرار می

ها برعکس توالی درمان ،است که در رویکرد نئوادجوانت

درمانی و پرتودرمانی  بوده و بیماران نخست تحت شیمی

بیمار برای جراحی  ،رفته و پس از پایان این دورهقرار گ

 . (8) شودارجاع داده می

نشان داده شد که ( 2020)و همکاران  میلردر مطالعه 

در بیماران سرطان کربوپلاتین و پاکلی تاکسل استفاده از 

تواند باعث بهبود آندومتر در مراحل پیشرفته می

یشرفت پو بقای بدون  1(OS) کلی ءبقا فاکتورهای

(PFS)2  مارکوس  . همچنین در مطالعه(9)گردد

نشان داده شد که ( 2016)و همکاران  سانمارتین

استفاده از جراحی لاپاراسکوپی در مراحل اولیه سرطان 

 . (10)ن گردد بیمارا ءتواند باعث افزایش بقاندومتر میآ

 ،استفاده از روش جراحیاز طرفی نشان داده شده که 

باشد. این دارای یک سری عوارض برای بیماران می

مدت و بلندمدت باشد. از  صورت کوتاه تواند بهعوارض می

خونریزی درون فضای توان به مدت می عوارض کوتاه

، فیستول حالب، فیستول مثانه، سوراخ شدن 3پریتوین

. اشاره کردروده، لنفوسل، آمبولیسم ریوی و عفونت 

یبوست، باز شدن کاف واژن،  :عوارض بلندمدت شامل

 . (11) باشد میپاراستزی و درد سیاتیک 

بیماران مسئله  ءهای درمانی بر میزان بقاتأثیر روش

باشد که امروزه مورد توجه قرار گرفته بسیار مهمی می

و  OSاست. بر این اساس مشخص شده که دو اندکس 

PFS بیماران بر  ءمنظور ارزیابی میزان بقا امروزه به

ها های انجام شده در بسیاری از بیماریاساس درمان

. با این حال تاکنون (12)مورد استفاده قرار گرفته است 

در  PFSو  OSدر ارتباط با  اندکیمطالعات بسیار 

ن رو از ای انجام گرفته است،بیماران سرطان آندومتر 

بر اساس  OSو  PFSمقایسه  حاضر با هدفمطالعه 

 . انجام شدهای مختلف درمان
 

 کارروش

بیماران مبتلا  تمام ،نگر در این مطالعه کوهورت گذشته

سال اخیر از سال  8آندومتر پیشرفته که طی  سرطانبه 

 ی رسول اکرم وها در بیمارستان 2018تا سال  2010

فالوآپ قرار گرفتند؛ در دو تحت درمان و تهران فیروزگر 

تراپی  وانتئوادجهای درمانی متفاوت )اول ن گروه با روش

                                                 
1 overall survival 
2 Progression free survival 
3 Haemoperitoneum 
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و سپس جراحی در مقایسه با اول جراحی و سپس 

مورد مقایسه قرار گرفتند. برخی بیماران  ،تراپی( ادجوانت

 هکه شرایط جراحی نداشت ،دارای یک سری شرایط بودند

 :این شرایط شامل تراپی قرار گرفتند. و تحت نئوادجوانت

مشکلات  ،آمبولی ریه چاقی بسیار موربید، نارسایی قلب،

دیابت کنترل نشده و متاستازهای موجود در مغز  ،ریوی

علت عدم  هکه امکان رزکسیون متاستاز ببود و ریه و کبد 

معیارهای ورود  .پذیر نبود سایتوریداکتیویته بودن امکان

 IVو یا  IIICرحله بیماران مبتلا به م :به مطالعه شامل

آندومتر که فالوآپ کافی داشتند. معیارهای  سرطان

بیمارانی که امکان دسترسی به  :خروج از مطالعه شامل

 سرطانها برای فالوآپ وجود نداشت و یا مبتلا به آن

 سرطانمانند  ،ندومترآ سرطانصورت همزمان با  دیگر به

 کولون بودند.

 (2020) و همکاران چامبرزبر اساس مطالعه حجم نمونه 

و خطای  05/0با در نظر گرفتن خطای نوع اول  (13)

و با نسبت خطر برای بقای دو گروه مطالعه  2/0نوع دوم 

و نسبت گروه درمان کلاسیک به درمان  HR=5/0 برابر

با استفاده از دستور محاسبه حجم  3/0نئوادجوانت برابر 

( محاسبه 22به  71)نفر  93برابر  ،ءنالیز بقاآنمونه برای 

  .شد

در این مطالعه ابتدا یک پرسشنامه تهیه شد و اطلاعات 

 ،ندومترآپاتولوژی تومور  ،پاریته ،سن :بیماران شامل

تعداد کورس کموتراپی  ،مرحله بیماری بر اساس فیگو

قبل از عمل و میزان پاسخ رادیولوژیک بعد از کموتراپی 

وارد پرسشنامه گردید. مرحله بیماری بر اساس فیگو که 

بر اساس ترکیبی از معاینه و رادیولوژی با و یا بدون 

جهت یافتن اطلاعات تعیین شد.  ،لاپاراسکوپی است

جوانت وادئن میزان پاسخ رادیولوژیک بهمربوط به 

 ،است RECIST( که بر اساس NACT) کموتراپی

مانده بیماری بعد از  باقی ،میزان پیشرفته بودن بیماری

NACT های حین جراحی از یافته ،و بعد از جراحی

جراحی  ؛سه تایپ دارد نیزاستفاده شد. جراحی 

complete: د؛نداروجود مانده  یعنی بیماری باقی 

 1کمتر از  یعنی جراحی سایتو رداکتیو اپتیمال

متر  سانتی 1از  بیشتر و یا ساب اپتیمال؛ یعنیمتر  سانتی

بیماران  ،. بعد از هر نوع درماندمانده داشته باش باقی

گرفتند. تاریخ قرار می تصویربرداریمورد معاینه و 

. بود ءعنوان نقطه شروع محاسبه بقا تشخیص بیماری به

دو شاخص بقای کل و بقای بدون پیشرفت برای بیماران 

محاسبه شد. بقای کل از زمان تشخیص بیماری تا بروز 

ست که ا حالی این در بود،مرگ یا خروج فرد از مطالعه 

بقای بدون پیشرفت بیماری از زمان تشخیص تا بروز 

. تشخیص بوداولین پیشرفت بیماری )عود/ بروز مجدد( 

 ،هیستولوژی ،ق یکی از موارد سایتولوژیاین عود از طری

 انجام شد.  CA125گیری سطح  تصویربرداری و یا اندازه

از هر یک از بیماران قبل از  ،ینظر ملاحظات اخلاق از

ورود به مطالعه، رضایت آگاهانه کسب گردید. همچنین 

 IR.IUMS.FMD.REC.1400.274با کد این مطالعه 

به تصویب کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی ایران 

 رسید. 

 Stataافزار  با استفاده از نرمها  تجزیه و تحلیل داده

ها از انجام شد. برای آنالیز داده( 1/14نسخه )

معیار برای  های توصیفی نظیر میانگین و انحراف شاخص

% برای 95متغیرهای کمی و از نسبت و فاصله اطمینان 

بررسی میزان بقای جهت متغیرهای کیفی استفاده شد. 

ثر ؤعوامل م جهت بررسی ،بیماران از رویکرد کاپلان میر

 و جهتاز یک مدل رگرسیون کاکس  ءبر میزان بقا

مدل  ازثر بر میزان پاسخ به درمان ؤبررسی عوامل م

کمتر  pمیزان شد.  استفادهجستیک چندگانه رگرسیون ل

  دار در نظر گرفته شد.  معنی 05/0از 
 

 هاافتهی

نشان داده  1اطلاعات دموگرافیک بیماران در جدول 

دو گروه تحت درمان  درطور کلی بیماران  شده است. به

جراحی و کموتراپی و گروه دیگر تحت درمان کموتراپی 

توده شاخص . میانگین سنی و قرار گرفتندو جراحی 

 . بودنزدیک به هم  بدنی در هر دو گروه تقریباً

 

 

 

 

http://ethics.research.ac.ir/IR.IUMS.FMD.REC.1400.274
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  اطلاعات دموگرافیک بیماران -1جدول 

 داری سطح معنی نفر( 25کموتراپی و جراحی ) نفر( 78جراحی و کموتراپی ) متغیر

 23/0 21/53±41/29 74/55±37/32 )سال( سن

 43/0 45/32±54/3 72/30±78/3 توده بدنیشاخص 

 36/0 (0-8) 5 (0-12) 7 گراوید

 42/0 4 5 پاریته

Stage III 45 (55) 35 (45) 12/0 

Stage IV 10 (40) 13 (60) 25/0 

 عود بیماری
 (55) 46 (45) 40 دارد

35/0 
 (67) 10 (33) 7 ندارد

 اند. و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان شده ارمعی انحراف ± نیانگیممتغیرهای کمّی بر اساس                
 

 با نوع درمان OSو  PFSارزیابی ارتباط 

های درمانی توان گفت که روشها مینالیز دادهآبر اساس 

)جراحی+کموتراپی و  PSFکار گرفته شده در متغیر  به

معناداری در عود بیماری  جراحی( تأثیر یا کموتراپی+

( B)) و با توجه به نسبت شانس (p>05/0ه است )نداشت

Exp) های درمانی مذکور در توان گفت تأثیر روش می

بر اساس . (1 شکل، 2)جدول  کم بوده است ءزمان بقا

، adjuvantای برای  ورد نقطهآ، برPFSبرای  ،نتایج

بود. در طرف  neo adjuvant 600/6و برای  316/7

، adjuvantای برای  ورد نقطهآ، برOSمقابل برای 

 بود. neo adjuvant 600/6و برای  409/7

 

  بیماران مبتلا به سرطان آندومتر برحسب نوع درمان ءمتوسط بقا -2جدول 

 فاصله اطمینان
 متغیر نوع درمان ءمیانگین بقا انحراف استاندارد

 حد پایین حد بالا

ای که بیمار بعد از اینکه درمان  دوره) PFS جراحی و کموتراپی 32/6 72/2 -41/1 85/0

 کموتراپی و جراحی 6/6 52/1 -1.14 43/0 (دریافت کرده و بدون بیماری

ای که بیمار بعد از اینکه درمان  دوره) OS جراحی و کموتراپی 52/6 66/2 -18/1 03/1

 کموتراپی و جراحی 6/6 52/1 -92/0 78/0 (بیماری بادریافت کرده و 
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 بیماران بر اساس نوع درمان ء(. ارزیابی بقاDو C ) OS(، Bو  A) PFSنمودار مربوط به عود بیماری  -1 شكل
 

را در دو روش درمانی  PSF ءبقا 2شکل 

دهد. جراحی نشان می جراحی+کموتراپی و کموتراپی+

جراحی  کموتراپی+ ءتوان گفت بقا با توجه به نمودار می

همچنین کموتراپی است.  روش جراحی+ ءبالاتر از بقا

 را در دو روش درمانی جراحی+ OS ءشکل زیر بقا

دهد. با توجه به میجراحی نشان  کموتراپی و کموتراپی+

تر از  جراحی پایین کموتراپی+ ءتوان گفت بقا نمودار می

 کموتراپی است.  جراحی+ء بقا

 

 
 

 PFS (A ،)OS (B)بیماران بر اساس درمان  ءبقا -2شكل

C D 
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 جستیک رگرسیون بین متغیرهاونالیز لآ

، پاریته، شاخص توده بدنیمتغیرهای سن،  3در جدول 

Stage درمان و پاتولوژی جراحی و زنده یا مرده بودن ،

عنوان  عنوان متغیر مستقل و متغیر عود بیماری به به

تأثیر  ،متغیر وابسته در نظر گرفته شده است. ستون اول

 .دهدمتغیرهای مستقل بر روی متغیر وابسته را نشان می

بیشترین تأثیر مربوط به  ،شودمی مشاهدهطور که  همان

 BMIمتغیر جراحی و کمترین تأثیر مربوط به متغیر 

توان گفت تنها متغیر . با توجه به سطح معناداری میبود

. شتزنده بر متغیر عود بیماری تأثیر مثبت و معناداری دا

 مرده ایبیشترین تأثیر مربوط به متغیر زنده ، 4در جدول 

مترین تأثیر مربوط به ک و درمان انیپا در ماریب بودن

 .بود BMIمتغیر 

 
  اساس متغیرهای مستقل آنالیز رگرسیون لجستیک متغیر عود بیماری بر -3جدول 

  S.E. B داری سطح معنی نسبت شانس نییحد پا حد بالا

 سن -107/0 061/0 80/0 898/0 727/0 39/1

 یبدن توده شاخص 049/0 139/0 725/0 050/1 219/0 31/1

 تهیپار 087/0 219/0 692/0 090/1 011/0 22/1

15/1 0/0 945/0 961/0 173/1 057/0- stage 

 درمان -687/15 908/6021 998/0 0/0 696/0 24/1

 یپاتولوژ 404/0 254/0 111/0 498/1 0/0 48/1

 یجراح 840/13 406/5991 998/0 408/1024853 0/0 14/1

 زنده 659/5 492/1 0/0 848/286 727/0 17/1

 

 اساس متغیرهای مستقل های درمانی بیماری برآنالیز رگرسیون لجستیک متغیر روش -4جدول 
 

  S.E. B داری سطح معنی نسبت شانس

 سن -229/0 122/0 059/0 795/0

 شاخص توده بدنی 012/0 189/0 949/0 012/1

 پاریته 576/0 419/0 170/0 779/1

599/0 767/0 728/1 513/0- stage 

 پاتولوژی 464/0 433/0 284/0 590/1

 جراحی -750/9 148/3 002/0 0/0

 زنده 893/1 833/1 302/0 637/6

 

 بحث

درمان بیماران بر اساس نوع پاتوژنز و همچنین شرایط 

 ،باشد. بر این اساسبالینی بیماران متفاوت می ئمو علا

آندومتر  سرطانها برای درمان انواع مختلفی از درمان

 :ها شاملگیرد. این درمانمورد استفاده قرار می

های مهار کننده ها و فاکتوردرمانی، دارو جراحی، شیمی

. در برخی بیماران که (7)باشد های هورمونی میرسپتور

ها پیشرفت کرده و در مرحله سوم و نآبیماری در 

استفاده از داروهای  ،باشندرم بیماری میچها

ه ئتواند نتایج مطلوبی ارادرمانی و پرتودرمانی می شیمی

منظور مطالعات اخیر نشان داد که استفاده از  دهد. بدین

درمانی و  ها در مقایسه با داروهای شیمینئوادجوانت

بیماران گردد  ءتواند باعث افزایش بقابهتر می ،جراحی

در ارتباط با تأثیر  اندکی. تاکنون مطالعات بسیار (14)

 سرطانبیماران مبتلا به  ءهای مختلف بر روی بقادرمان

حاضر با از این رو مطالعه  ،آندومتر انجام شده است

های جراحی، استفاده از ارزیابی تأثیر درمان هدف

بیماران  ءبر روی میزان بقا ها و کموتراپینئوادجوانت

 . انجام شد

نشان داد که استفاده ( 2009)و همکاران  سکردمطالعه 

درمانی سیستمیک و پیوسته در مقایسه با  از شیمی

تنهایی  درمانی و یا پرتودمانی به زمانی که از شیمی
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یابد. بیماران افزایش می ءمیزان بقا شود،استفاده می

زمانی که درمان بر  PFSو  OSکه میزان  صورت بدین

ترتیب  به ،اساس کموتراپی رادیوتراپی و کموتراپی بود

ترتیب  برای درمان رادیوتراپی کموتراپی به %،69و % 88

و % 57ترتیب  کموتراپی رادیوتراپی به برایو  %47و % 54

نشان  (2015) و همکاران پاپادیا. مطالعه (15)بود  52%

 ءتواند در افزایش بقاداد که استفاده از روش جراحی می

باشد. ثیرگذار أبیماران مبتلا به سرطان آندومتر ت

منظور مشخص گردید که استفاده از جراحی باعث  بدین

. مکانیسم به شود میبیماران  PFSو  OSافزایش 

 گونه سلول هیچ ،صورت بود که پس از جراحی این

سرطانی در محل جراحی وجود نداشت و این باعث 

بیماران  ءجلوگیری از عود مجدد بیماری و افزایش بقا

 ننشا( 2010) و همکاران هاگبرگ. مطالعه (16)گردید 

داد که استفاده از کموتراپی پرتودرمانی در مقایسه با 

 ،گرددتنهایی استفاده می زمانی که از کموتراپی به

بیماران گردد. در این مطالعه  ءتواند باعث افزایش بقا می

تواند حداقل ها می از نئوادجوانتمشخص شد که استفاده 

مانده در محل جراحی را کاهش داده و از  های باقیسلول

مطالعه . (17)بیماران گردد  ءاین طریق باعث افزایش بقا

نشان داد که استفاده از ( 2013)و همکاران  پارک

تواند در بیماران  کموتراپی ادجوانت پس از رادیوتراپی می

و  OSباعث افزایش  ،مبتلا به سرطان آندومتر پیشرفته

PFS ها شده و منجر به جلوگیری از پیشرفت بیماری نآ

 (2022) و همکاران ماکر. همچنین مطالعه (18)گردد 

در  2و پمبرلیزوماب 1نتینیبلنوانشان داد که استفاده از 

ندومتر آمقایسه با جراحی در مراحل پیشرفته سرطان 

شده و از مرگ بیماران  OSو  PFSتواند باعث بهبود می

 . (19)جلوگیری کند 

در بیمارانی که توسط  ءمطالعه حاضر میانگین بقا در

های جراحی کموتراپی و کموتراپی و جراحی روش

نزدیک به یکدیگر بود و اختلاف  ،بودند شدهدرمان 

د. علاوه بر این نتایج شها مشاهده ننآمعناداری بین 

 OSو  PFSبیماران بر اساس  ءنشان داد که میزان بقا

بیماران تأثیر چندانی  ءبین دو روش درمانی بر روی بقا

                                                 
1 lenvantinib 
2 pembrolizumab 

واسطه حجم پایین  به ند احتمالاًتوانداشت. این نتایج می

نمونه بیماران شرکت کننده در مطالعه باشد. بنابراین 

مطالعه بر روی جامعه  ،یندهآهای نیاز است تا در بررسی

 د. یرتری انجام گ ماری بزرگآ

نشان دادند که زمان ( 2017)و همکاران  شالوویتز

بیماران مبتلا به  ءتأثیر مهمی بر روی بقا ،جراحی

ها بیمارانی که نآمطالعه در . ردسرطان آندومتر دا

هفته  8تر از  ن کمآفاصله تشخیص بیماری تا جراحی 

عبارت  به؛ ها افزایش یافته بودنآدر  ءمیزان بقا ،بود

دیگر نشان داده شد که هرچه مدت زمان فاصله بین 

میزان  ،ر باشدتزمان تشخیص بیماری و جراحی بیش

 گاتوالد. مطالعه (20) ابدییممیر بیماران افزایش  و گمر

نشان داد که استفاده از جراحی در ( 2010)و همکاران 

 ،هستند Iبیمارانی که در مرحله  ها درکنار نئوادجوانت

گهی خوبی همراه باشد. استفاده از این آ تواند با پیشمی

بروز عود بیماری در بیماران را کاهش  خطر ،دو روش

. (21) گردد میبیماران  ءداده و منجر به افزایش بقا

که بر ( 2017)و همکاران  جانداهمچنین در مطالعه 

انجام  stage Iروی بیماران مبتلا به سرطان آندومتر 

استفاده از هیسترکتومی آبدومینال در مقایسه با  شد،

اما  ،بهتری بود PFSهیسترکتومی لاپاراسکوپی دارای 

. همچنین (22)د شها مشاهده نبین آن OSتفاوتی در 

نشان داد که در ( 2016)و همکاران  سانمارتینمطالعه 

استفاده از  stage Iبیماران مبتلا به سرطان آندومتر 

تواند ی در مقایسه با لاپاراتومی میجراحی لاپاراسکوپ

 . (23)بهتری در بیماران گردد  OSباعث 

نالیز رگرسیون نتایج آدر مطالعه حاضر بر اساس 

را با متغیر عود  جراحی بیشترین ارتباط ،لجستیک

منظور مشخص گردید که کاهش ریسک  داشت. بدین

 بیماران باشد.  ءتواند همراه با افزایش بقاعود بیماری می
 

 یریگهجینت

بیماران از نظر درمان با  ءگونه تفاوت معناداری در بقا هیچ

با  ،جراحی کموتراپی و کموتراپی جراحی وجود نداشت

در بروز عود را بیشترین ارتباط  ،حال متغیر جراحی این

بنابراین بیماری و همچنین زنده ماندن بیماران داشت. 

بررسی  ،یید نتایجأمنظور ت نیاز است در مطالعات آینده به

 بر روی جامعه آماری بالاتری انجام گردد. 
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 ی قدردان و تشكر
رم و همکاران گرامی در مراکز تاز اساتید مح وسیله بدین

ما را عزیزانی که  از تمامآموزشی و پژوهشی و درمانی و 

، تشکر و قدردانی یاری نمودنددر انجام این مطالعه 

    شود. می
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