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سرطان دهانه رحم، هفتمین سرطان شایع جهانی و ششمین عامل مرگ ناشی از بدخیمی در زنان است. با مقدمه: 

های قومی مختلف،  گروهتوجه به کمبود مطالعات جامع در ایران درباره عود و بقای این سرطان و تفاوت بارِ بیماری در 

 مطالعه حاضر با هدف بررسی میزان عود و بقای بیماران مبتلا به سرطان دهانه رحم انجام شد.

بیمار بستری در بیمارستان شهدای تجریش طی  211تحلیلی و مقطعی بر روی  -این مطالعه توصیفیکار: روش

، متاستاز، سایز HPVهای دموگرافیک، پاتولوژی تومور )درجه، نوع(، وضعیت  انجام شد. داده 1393-1403های  سال

ها و از طریق تماس تلفنی استخراج شد. تحلیل بقاء  اطلاعات عود و بقاء از پروندهنوع درمان و تومور، درگیری لنف نود، 

ها با استفاده  انجام شد. تجزیه و تحلیل داده رسیون کاکسمایر و مقایسه عوامل تأثیرگذار با آزمون رگ -با روش کاپلان

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  pمیزان انجام گرفت. ( 26)نسخه  SPSSافزار آماری از نرم

در . درصد بود 6/57و  3/85، 3/97ترتیب  بهساله  5ساله و  3ساله،  1بقای کلی مشاهده شده زمان میزان ها: یافته

ترین  ( قویHR=616/0( و سن بالا )HR=25/0(، متاستاز )HR=209/0مرحله پیشرفته بیماری ) چندگانه،مدل آنالیز 

 های کاهش بقاء بودند. کننده بین پیش

سن بالا، درجه پاتولوژی پیشرفته، عود بیماری و متاستاز، از عوامل کاهنده بقاء در بیماران مبتلا به گیری: نتیجه

رادیوتراپی، پیامدهای  -و درمان ترکیبی جراحی IB و IA ه رحم هستند. تشخیص زودهنگام در مراحلسرطان دهان

جهت بهبود بقای بیماران  HPVاسمیر و غربالگری تست  بهتری دارد. افزایش آگاهی جامعه درباره غربالگری منظم، پاپ

 های پرخطر ضروری است. ومیر ناشی از این سرطان در جمعیت و تشخیص زودهنگام برای کاهش مرگ
 

 (HPVپاپیلومای انسانی )عود، ویروس  سرطان دهانه رحم،بقاء، کلمات کلیدی: 
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 مقدمه
سرطان دهانه رحم، هفتمین سرطان شایع دنیا و 

میر ناشی از بدخیمی در زنان بوده  و ششمین علت مرگ

و در کشورهای در حال توسعه، دومین سرطان شایع 

(. 1باشد ) می بعد از سرطان پستاندستگاه تناسلی زنان 

زنان در ایالات متحده  این سرطان، سومین تومور شایع

 (.2آمریکاست )

(، WHOبر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی )

سالانه حدود نیم میلیون نفر در سطح دنیا به این 

که بیش از نیمی از  طوری شوند؛ به بدخیمی مبتلا می

(. دو سوم این 3دهند )ها جان خود را از دست میآن

(. سرطان 4د )ان موارد در مراحل پیشرفته شناسایی شده

دهانه رحم در کشورهای پیشرفته، دومین علت 

باشد  عروقی می -های قلبی  میر بعد از بیماری و مرگ

های ناشی از سرطان در  % مرگ6/1(. این سرطان 5)

های دستگاه های ناشی از سرطان% مرگ15زنان و 

 (.6دهد ) تناسلی آنان را به خود اختصاص می

و از  ای در حال توسعهدر کشورهسرطان دهانه رحم 

تر  جمله ایران، نسبت به کشورهای توسعه یافته شایع

% افراد مبتلا به این سرطان در کشورهای در 80است. 

های متعدد نشان بررسی(. 7، 4)باشند حال توسعه می

های  ها و گروهاند که بارِ این بیماری در قومیت داده

اران سن متوسط بیم. (8)مختلف جامعه متفاوت است 

سال است و توزیع سنی آن  2/52مبتلا به این سرطان 

سال و  35-39های سنی بین پیک در محدوده 2دارای 

(. اوج سنی ابتلاء به این 9باشد ) سال می 64-60

 (.11، 10باشد ) سال می 50-55سرطان در ایران 

دلیل در دسترس بودن برنامه  سرطان دهانه رحم به

ثر ضایعات اولیه و غربالگری مناسب و درمان مؤ

همچنین دارا بودن یک دوره طولانی قبل از تهاجم، 

عنوان یک سرطان قابل پیشگیری شناخته شده است.  به

اگرچه این سرطان هنوز حذف نشده است، اما از آنجایی 

شوند، بقای عمر  که این موارد زودتر تشخیص داده می

 (.12، 11این بیماران بهتر شده است )

اسمیر صورت پاپبه غربالگریسال،  21-29در زنان 

 30-65شود. در زنان بار توصیه میسال یک 3حداقل هر 

 5حداقل  HPV(Co-Testعلاوه ) اسمیر بهسال، پاپ

سال یک 3اسمیر تنها هر بار ارجح است و پاپسال یک

سالگی به بعد به شرط  65بار نیز پذیرفتنی است. از سن 

سابقه  -1توان انجام تست را متوقف کرد: مورد زیر می 2

 -2تغییرات سلولی غیرطبیعی یا سرطان نداشته باشد. 

بار  3نرمال و یا  Co-test بار 2سال گذشته،  10اگر در 

 (.12، 11اسمیر نرمال داشته باشد )پاپ

در ایران، میزان بروز استاندارد شده  در مطالعات مختلف

تغیر عنوان شده ، م1(ASR)سنی سرطان دهانه رحم 

( 2009است. بر اساس مطالعه موسوی و همکاران )

ترتیب  در ایران به 2005-2006در سال  ASRمیزان 

(. 13)هزار نفر گزارش گردیده است  100در  9/1برابر با 

سرطان دهانه  ASR( میزان 2014عرب و همکاران )

هزار نفر گزارش کردند که در سنین  100در  4/1رحم را 

رسیده است  8/6سالگی به اوج خود و عدد  64-60

ها همچنین در مطالعه دیگری گزارش دادند که (. آن14)

ASR  به  2004در سال  7/1برای سرطان دهانه رحم از

(. 15افزایش یافته است ) 2008در سال  2/2

های ثبت ملی ( داده2013همکاران ) زاده و خراسانی

 ASRسرطان را تجزیه و تحلیل کردند و میانگین 

بیان  نفر هزار 100در  5/2سرطان دهانه رحم در ایران را 

ها از مرکز ملی ثبت (. تجزیه و تحلیل داده16کردند )

سرطان  ASRسرطان در تهران نشان داده است که 

 (.17شد )بامی نفر هزار 100در  8/4دهانه رحم 

در ایران نیز با توجه به آمار مرکز ثبت سرطان و سایر 

مطالعات ذکر شده، روند این بیماری مانند سایر نقاط 

در تهران نشان داد  ای مطالعهدنیا رو به رشد بوده است. 

برابری  2-6که عدم انجام غربالگری منظم با افزایش 

 (. مطالعات5باشد )خطر ایجاد سرطان رحم همراه می

طور عمده بر روی نقش عوامل خطر در بروز  مختلف به

طور کلی نشان  اند. نتایج مطالعات به بیماری تمرکز داشته

دهند که بین مصرف دخانیات، داشتن شرکای جنسی می

های متعدد، آلودگی به ویروس پاپیلومای انسانی، قرص

سن پایین ازدواج، سابقه  پیشگیری از بارداری خوراکی،

های متعدد با سرطان و سابقه حاملگیخانوادگی 

با این وجود، مطالعات (. 11سرویکس ارتباط وجود دارد )

اندکی به میزان بقاء و عود در سرطان دهانه رحم 

                                                 
1 Age standardisied incidence rate 
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اند. برخی از عوامل مرتبط با عود و بقاء مانند  پرداخته

های مکرر با ویروس سن بالا در هنگام تشخیص و عفونت

شناسی تومور ذکر شده است  پاپیلومای انسانی و بافت

(. در ایران مطالعات اندکی در مورد سرطان 27-25)

سرویکس انجام شده است. همچنین میزان عود و بقای 

این سرطان در بین زنان مبتلا، به درستی شناخته شده 

موضوع و همچنین  نیست. با عنایت به اهمیت و ضرورت

عود  عدم وجود مطالعات کافی و جامع در زمینه بقاء و

بررسی میزان عود و بقای مطالعه حاضر با هدف  بیماری،

دهانه رحم در بیمارستان سرطان بیماران مبتلا به 

 سال اخیر انجام شد. 11شهدای تجریش طی 
 

 کارروش
تحلیلی و مقطعی با هدف بررسی  -این مطالعه توصیفی

میزان عود و بقای بیماران مبتلا به سرطان دهانه رحم 

در بیمارستان شهدای  1393-1403در بازه زمانی 

 221تجریش تهران انجام شد. جامعه آماری شامل 

سال با تشخیص تأیید  80و زیر  21بیمار زن بالای 

معیارهای پاتولوژیک  شده سرطان دهانه رحم بر اساس

دلیل  بیمار به 10و بالینی بودند. پس از حذف 

های ناقص و عدم دسترسی به اطلاعات تکمیلی،  پرونده

ساله  11بیمار در تحلیل نهایی وارد شدند. روند  211

بیماری با تمرکز بر متغیرهای کلیدی بقاء و عود 

 31/38±97/30میانگین بقای بیماران پیگیری گردید. 

حداقل و حداکثر زمان ماه بود. همچنین  72و میانه ماه 

 بود.ماه  128تا  2بقاء بازه 

های پزشکی بیماران و  ها از دو منبع اصلی پرونده داده

های دموگرافیک،  دادهپیگیری تلفنی استخراج شدند. 

، متاستاز، HPVپاتولوژی تومور )درجه، نوع(، وضعیت 

اطلاعات عود نوع درمان و سایز تومور، درگیری لنف نود، 

ها استخراج گردید. متغیرهای بقاء و عود  اء از پروندهو بق

آنان در موارد   از طریق تماس تلفنی با بیماران یا خانواده

ها با کدگذاری پرونده )بدون  فوت تکمیل شد. تمام داده

لیست محرمانه  های شخصی( در چک استفاده از شناسه

ها تحت نظارت کد  ری دادهآو ثبت گردید. فرآیند جمع

 IR.SBMU.PHNS.REC.1401.047 اخلاق

های بقای کلی )از زمان تشخیص تا انجام پذیرفت. متغیر

فوت( و عود موضعی بیماری )ظهور مجدد تومور تأیید 

های استاندارد( و متاستاز تعریف شد.  شده با روش

بندی شده به زیر و  متغیرهای مستقل شامل سن )دسته

، درجه پاتولوژی، نوع HPVسال(، وضعیت  50بالای 

بودند. نوع درمان به دو گروه  FIGO تومور و مرحله

درمانی تقسیم گردید. اندازه  رادیوتراپی و شیمی -جراحی

عنوان متغیرهای  تومور و درگیری غدد لنفاوی به

های  بینی کننده اضافی تحلیل شدند. روش پیش

راح تشخیص سرطان دهانه رحم، بسته به نظر ج

متخصص زنان، کولپوسکوپی و بیوپسی )بیوپسی سوزنی 

و بیوپسی مخروطی با چاقوی سرد، که به آن 

های تهاجمی  شود( بود. سرطان کونیزاسیون نیز گفته می

( و برخی از IB1و  IA1 ،IA2در مراحل اولیه بیماری )

با هیسترکتومی رادیکال یا  IIAتومورهای کوچک 

های پیشرفته  و سرطانشوند  رادیوتراپی درمان می

-درمانی قرار می شیمیتحت ( IVBتا  IB2موضعی )

بُعدی با استفاده  گرفتند. بیماران با تکنیک رادیوتراپی سه

مگا ولتاژ تحت درمان قرار گرفتند.  18از انرژی فوتون 

صورت هفتگی تزریق  بیماران در گروه کموتراپی نیز به

دریافت کردند.  گرم بر متر مربع را میلی 40سیس پلاتین 

 ( بود. Gyگری ) 5/2±1/49دوز رادیوتراپی خارجی 

معیارهای ورود به مطالعه شامل: تشخیص قطعی 

سرطان بر اساس پاتولوژی، بستری در بیمارستان طی 

و دسترسی به پرونده کامل یا  1393-1403های  سال

امکان تکمیل اطلاعات از طریق تماس تلفنی بود. 

های ناقص  معیارهای خروج از مطالعه شامل: پرونده

سال و  21-80غیرقابل تکمیل، سن خارج از محدوده 

عدم تمایل به مشارکت یا هرگونه سابقه سرطان گذشته 

عاتی دلیل نقص اطلا بیمار به 10در پیگیری بود. 

 غیرقابل رفع، از مطالعه حذف شدند.

افزار آماری  ها با استفاده از نرم تجزیه و تحلیل داده

SPSS  ( انجام گرفت. تحلیل توصیفی 26)نسخه

های فراوانی، درصد و میانگین گزارش  متغیرها با شاخص

مایر برای محاسبه  -گردید. تحلیل بقاء با روش کاپلان

کار رفت. مقایسه  ها به نینرخ بقای تجمعی و ترسیم منح

های بقاء بر اساس متغیرهای کیفی با آزمون  منحنی

بینی کننده  رگرسیون کاکس انجام شد. تأثیر عوامل پیش

متغیره و چندمتغیره( و  با مدل رگرسیون کاکس )تک
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 p( تحلیل گردید. میزان HRهای خطر ) محاسبه نسبت

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از 
 

 هاتهیاف
میانگین سنی بیمار با  211بر روی مطالعه حاضر 

 221انجام شد. در ابتدا سال  6/53±14/13بیماران 

دلیل کامل  بهبیمار  10بیمار وارد مطالعه شدند که 

ها و عدم دسترسی جهت نبودن اطلاعات پرونده آن

بیمار  211تکمیل اطلاعات حذف شدند و در نهایت 

میانگین بقاء بیماران مورد بررسی قرار گرفتند. 

 بود. ماه  128تا  2بازه  ماه و 97/30±31/38

از نظر نوع درمان، عمل  1بر اساس نتایج جدول 

%( را به خود اختصاص 4/75جراحی بیشترین سهم )

شد.  % موارد را شامل می6/24درمانی تنها  داده و شیمی

سال  50%( سن 9/56از نظر بررسی سن، اکثر بیماران )

 50%( زیر 1/43نفر ) 91بالاتر داشتند، در حالی که و 

سال سن داشتند. در ارزیابی پاتولوژی، سرطان سلول 

%( بود و 8/85ترین نوع ) شایع 1(SCCفرشی ) سنگ

ترتیب سهم بسیار  آدنوکارسینوما و آدنوسکواموس به

 HPV ،142کمتری داشتند. از نظر وضعیت ابتلاء به 

نفر  69تیجه مثبت داشتند و %( از بیماران ن3/67نفر )

ها نشان  %( منفی گزارش شدند. این یافته7/32)

در بیماران مبتلا به سرطان  HPV دهد که حضور می

سرویکس بسیار شایع است و احتمالاً نقش مهمی در 

ایجاد و پیشرفت بیماری دارد. همچنین سهم بالای 

تواند  می SCC تر و غالب بودن نوع بیماران مسن

هنده الگوهای اپیدمیولوژیک سرطان دهانه رحم د بازتاب

 در این جمعیت باشد.
 

 HPV اساس وضعیت بقاء، نوع درمان، سن، نوع پاتولوژی و وضعیت توزیع فراوانی بیماران بر -1جدول 
 

 درصد فراوانی متغیر

 وضعیت
 3/67 142 زنده

 7/32 69 فوت شده

 درمان
 4/75 159 جراحی+ رادیوتراپی

 6/24 52 کموتراپی

 سن
 1/43 91 50کمتر از 

 9/56 120 50بیشتر یا مساوی 

 پاتولوژی

 181 8/85 (sccسرطان سلول سنگفرشی )

 4/10 22 آدنوکارسیوم 

 8/3 8 دیگر ) آدنواسکواموس و ...(

HPV 
 7/32 69 منفی

 3/67 142 مثبت
 

 IBدر کل بیماران، مراحل 2بر اساس نتایج جدول 

%( بیشترین فراوانی را داشتند 4/20) IA %( و8/30)

که بیانگر تشخیص بخش قابل توجهی از بیماران در 

همراه  مراحل اولیه بیماری است. در گروه جراحی به

 و IB رادیوتراپی، بیشترین سهم نیز مربوط به مراحل

IA درمانی، مراحل  بود، در حالی که در گروه شیمی

سهم بالاتری داشتند.  IVA و IIIC تر مانند پیشرفته

این اختلاف حاکی از آن است که بیماران با مراحل 

 اند. درمانی قرار گرفته تر بیشتر در گروه شیمی پیشرفته

جراحی+ رادیوتراپی نسبت از نظر پیامدها، بیماران گروه 

درمانی نتایج بهتری داشتند و  به گروه شیمی

% در برابر 5/7صورت بود که درصد متاستاز ) بدین

%(، درگیری غدد 7/57% در برابر 3/23%(، عود )2/46

تر  %( و اندازه تومور بزرگ7/57% در برابر 5/14لنفاوی )

%( در گروه 4/65% در برابر 2/18متر ) سانتی 4از 

(. این p<001/0داری کمتر بود ) طور معنی راحی بهج

های  ها بیانگر آن است که مرحله بیماری و ویژگی یافته

تومور در زمان تشخیص، تأثیر قابل توجهی بر انتخاب 

 درمان و پیامدهای آن دارد.
 

1
 Squamous cell carcinoma 
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 های درمانی مختلف پس از درمان در کل نمونه و گروه توزیع بیماران بر اساس مرحله تومور و پیامدهای -2جدول 
 

 متغیر
 کموتراپی جراحی+ رادیوتراپی تمام بیماران

 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی

 گرید پاتولوژی

IA 42 9/19 37 3/23 5 6/9 

IB 65 8/30 58 5/36 7 5/13 

IIA 28 3/13 26 4/16 2 8/3 

IIB 11 2/5 9 7/5 2 8/3 

IIIA 10 7/4 7 4/4 3 8/5 

IIIB 19 9 10 3/6 9 3/17 

IIIC 21 10 8 5 13 25 

IVA 7 3/3 4 5/2 3 8/5 

IVB 8 8/3 37 3/23 8 4/15 

 متاستاز
 50 26 2/91 145 81 171 خیر

 50 26 8/8 14 19 40 بله

 عود موضعی
 50 26 8/74 119 7/68 145 خیر

 50 26 2/25 40 3/31 66 بله

درگیری لنف 

 نود

 8/55 29 7/93 149 4/84 178 خیر

 2/44 23 3/6 10 6/15 33 بله

 سایز تومور

 6/34 18 8/81 130 1/70 148 متر سانتی 4کمتر از 

 4/65 34 2/18 29 9/29 63 متر سانتی 4بیشتر یا مساوی 

 65/24 52 35/75 159 100 211 مجموع

 

 متغیره، تقریباً تمام مراحل بیماری تحلیل تکدر 

Stage IA تا Stage IVB  و بسیاری از عوامل بالینی

 مقادیر (.p<001/0با بقاء ارتباط معناداری داشتند )

Hazard Ratio  1برای مراحل بالاتر بسیار کمتر از 

دهنده افزایش خطر مرگ در مقایسه با  بود که نشان

طور مثال، بیماران  . بهاست (Stage 1مرحله مرجع )

داشتند که  047/0معادل  Stage IVB ،HRدر 

 Stage IAبیانگر کاهش شدید احتمال بقاء نسبت به

است. همچنین، عواملی چون وجود متاستاز 

(051/0=HR( درگیری غدد لنفاوی ،)050/0=HR ،)

و عود بیماری  (HR=208/0اندازه بزرگ تومور )

(444/0=HR)  با کاهش بقاء همراه به شکل معناداری

متغیره نیز تأثیر مثبتی بر بقاء  بودند. درمان در مدل تک

(، اما برخی عوامل مانند HR=459/0نشان داد )

 داری نداشتند. ارتباط آماری معنی HPV پاتولوژی و

در مدل چندگانه که اثر سایر متغیرها کنترل شده بود، 

آگهی  ترین عامل پیش مرحله بیماری، همچنان قوی

 HR=209/0با  Stage IVBطور خاص  باقی ماند؛ به

داشت.  Stage IAهمچنان خطر بالاتری نسبت به 

(، درگیری غدد لنفاوی HR=250/0متاستاز )

(353/0=HR( اندازه تومور ،)464/0=HR و عود )

( همچنان با کاهش بقاء همراه HR=654/0بیماری )

 بودند. سن نیز اثر معناداری داشت و افزایش آن با

(. جالب اینکه اثر HR=616/0کاهش بقاء مرتبط بود )

معنی  درمان پس از تعدیل سایر عوامل از نظر آماری بی

دهنده همپوشانی اثر  تواند نشان ( که میp=938/0شد )

طور کلی،  درمان با شدت بیماری یا سایر عوامل باشد. به

این نتایج اهمیت مرحله بیماری، متاستاز، اندازه تومور 

ترین  عنوان قوی یت غدد لنفاوی را بهو وضع

 کند. های بقاء برجسته می کننده بینی پیش
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 بر بقاء با استفاده از مدل رگرسیون کاکس ( برای عوامل خطرHRتخمین نسبت خطر ) -3جدول 
 

 آنالیزچندگانه متغیرهآنالیز تک  

 
 B SE (CI 95 )%HR متغیر

معنی سطح

 داری
B SE (CI 95 )%HR 

سطح 

 داری معنی

 (IAگرید )رفرنس 

IB 361/5- 611/0 (016/0 ،001/0 )005/0 001/0< 834/3- 666/0 ] 08/0, 06/0 [022/0 001/0< 

IIA 649/4- 598/0 ] 031/0, 003/0 [010/0 001/0< 112/3- 654/0 ] 16/0, 012/0 [045/0 001/0< 

IIB 377/4- 613/0 ] 042/0, 004/0 [013/0 001/0< 987/2- 665/0 ] 186/0, 014/0 [050/0 001/0< 

IIIA 925/4- 660/0 ] 026/0, 002/0 [007/0 001/0< 524/3- 710/0 ] 119/0, 007/0 [029/0 001/0< 

IIIB 002/4- 660/0 ] 067/0, 005/0 [018/0 001/0< 676/2- 707/0 ] 275/0, 017/0 [060/0 001/0< 

IIIC 916/3- 622/0 ] 067/0, 006/0 [020/0 001/0< 697/2- 666/0 ] 249/0, 018/0 [067/0 001/0< 

IVA 709/3- 622/0 ] 082/0, 007/0 [024/0 001/0< 749/2- 641/0 ] 225/0, 018/0 [064/0 001/0< 

IVB 065/3- 678/0 ] 176/0, 012/0 [047/0 001/0< 567/1- 647/0 ] 741/0, 059/0 [209/0 015/0 

درمان )رفرنس جراحی و 

 رادیوتراپی(
 938/0 938/0] 641/0 ,50/1 [ 218/0 -017/0 >001/0 459/0] 234/0 ,630/0 [ /6162 -779/0 درمان )کموتراپی(

 002/0 616/0] 456/0 ,833/0 [ 154/0 -484/0 003/0 649/0] 488/0 ,864/0 [ 146/0 -432/0 50سن بالای  (50سن )رفرنس زیر 

هیستوپاتولوژی )رفرنس 

SCC) 

  - - - 828/0 924/0] 455/0 ,88/1 [ 636/0 -079/0 آدنوکارسینوم

دیگر )آدنواسکواموس 

 و...(
129/0- 413/0 ] 976/1, 391/0 [879/0 754/0 - - - - 

 654/0 456/0] 456/0 ,938/0 [ 021/0 184/0 >001/0 444/0] 327/0 ,424/0 [ 156/0 -811/0 عود )بله( عود )رفرنس خیر(

Hpv )رفرنس منفی( Hpv )248/0 844/0] 632/0 ,126/1 [ 147/0 -170/0 )بله - - - - 

 001/0 107/0] 107/0 ,58/0 [ 250/0 435/0 >001/0 051/0] 031/0 ,085/0 [ 258/0 -976/2 )بله( متاستاز )رفرنس خیر( متاستاز

)رفرنس  درگیری لنف نود

 خیر(
 022/0 144/0] 144/0 ,863/0 [ 353/0 456/0 >001/0 050/0] 028/0 ,088/0 [ 290/0  -993/2 )بله( لنف نوددرگیری 

 001/0 295/0] 295/0 ,730/0 [ 464/0 231/0 >001/0 208/0] 149/0 ,291/0 [ 171/0 -570/1 (4سایز )بیشتر از  ( 4سایز )رفرنس کمتر از 

 

بیماران بر میزان بقای  آنالیز چندگانهکه  1 نمودار

حسب ماه و کنترل شده بر اساس فاکتورهای تأثیرگذار 

وضوح نشان دهنده این است که  بهدهد،  را نشان می

یابد؛  امید به زندگی بیماران با گذشت زمان کاهش می

بیماران زنده  %20ماه، کمتر از  100که پس از طوری به

گر، این نتایج را برای  رل متغیرهای مداخلهمانند. کنت می

 کند. تر می اطمینان های بالینی قابل  گیری تصمیم

 

 

 
 بیماران بر حسب ماه و کنترل شده بر اساس فاکتورهای تأثیرگذار )آنالیز چندمتغیره(میزان بقای  -1نمودار 
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دهد که بقاء را  نمودار کاپلان مایر را نشان می 2 نمودار

اند. در نمودار  بر اساس متغیرهای مختلف بررسی کرده

A( بقاء بر اساس مرحله بیماری ،Stage)  ترسیم شده

 شود که بیماران در مراحل اولیه و به وضوح مشاهده می

، بیشترین بقاء را دارند و با افزایش مرحله IAمانند 

کند که  تر افت می ی بقاء سریعبیماری، منحن

تر در مراحل پیشرفته  آگهی ضعیف دهنده پیش نشان

، SCC) بقاء را بر اساس نوع پاتولوژی B است. نمودار

دهد که بیانگر عدم  نشان می آدنوکارسینوم و سایر(

 تفاوت معنادار در بقاء بین انواع پاتولوژی است.

، اثر عود موضعی بر بقاء بررسی شده و Cدر نمودار 

بیماران با عود )بله( به وضوح کاهش بقاء و افت 

تر منحنی را نسبت به بیماران بدون عود )خیر(  سریع

بقاء را بر اساس  Dدهند. در نهایت، نمودار  نشان می

سال( مقایسه  50و بیشتر یا مساوی  50سن )کمتر از 

تر  طور نسبی پایین هتر ب کند و منحنی بیماران مسن می

قرار دارد که بیانگر کاهش بقاء در سنین بالاتر است. 

های آماری جدول، اهمیت  این نتایج، همسو با یافته

عنوان عوامل کلیدی در  مرحله بیماری، عود و سن را به

 کنند. آگهی بیماران تأیید می پیش
 

  
A)  گریدبندی پاتولوژیبقاء براساس B) بقاء براساس نوع پاتولوژی 

  
Cبقاء براساس عود موضعی ) Dبقاء براساس سن ) 

 

 نوع پاتولوژی، عود موضعی و میزان سن بیماران بیماران براساس گرید ومیزان بقای  -2نمودار 
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 بحث
عنوان هفتمین بدخیمی شایع  سرطان دهانه رحم به

ومیر ناشی از سرطان در  جهانی و ششمین علت مرگ

زنان، چالشی عمده در حوزه سلامت عمومی محسوب 

ای بر عوامل  شود. اگرچه مطالعات گسترده می

های پایدار ویروس پاپیلومای  ویژه عفونت اتیولوژیک به

های دانشی  اند، شکاف تمرکز داشته (HPVانسانی )

های بقای بلندمدت و  کننده توجهی در مورد تعیین قابل

الگوهای عود بیماری وجود دارد. در مطالعه حاضر که 

بیمار مبتلا به سرطان دهانه  211ساله  10با تحلیل 

رحم تأیید شده هیستولوژیک )میانگین سنی 

سال(، تعاملات پیچیده بین سن،  14/13±6/53

و عود  FIGO ، مرحلهHPVهیستوپاتولوژی، وضعیت 

کننده بقاء بررسی کرد، نرخ  عنوان عوامل تعیین را به

% و 3/85%، 3/97ترتیب  ساله به 5و  3، 1بقای کلی 

 (.17-21)بود % 6/57

های بقاء، ناهمگونی جغرافیایی چشمگیری را نشان  نرخ

ها در دسترسی به  دهنده تفاوت  دهند که بازتاب می

های درمانی و بیولوژی تومور است.  ربالگری، پروتکلغ

با مطالعه محمد %( 6/57ساله در مطالعه حاضر ) 5بقای 

(، و 36همسو بود )%( 1/71( )2015و همکاران )

 3( )بقای 2009تر از مطالعات بهتاش و همکاران ) پایین

 (. 24قرار داشت )( %93ساله 

وان یک عن در مطالعه حاضر سن در زمان تشخیص، به

که بیماران  طوری کننده قوی بقاء ظاهر شد؛ به بین پیش

 مراتب بهتری نشان دادند سال، پیامدهای به 45زیر 

ماه در گروه  8/58ماه در مقابل  3/97)میانگین بقاء: 

این یافته با گزارش برون  سال( که 45بیشتر یا مساوی 

ساله بهتر در  5( مبنی بر بقای 2003و همکاران )

و همچنین مطالعه فدریکو  (%65سال ) 45ن زیر بیمارا

سالگی را  65( که تشخیص پس از 2010و همکاران )

ماه مرتبط دانستند، همسو بود  31با میانگین بقای 

(18 ،28 .) 

های تحلیل چندگانه،  در مطالعه حاضر بر اساس یافته

حتی پس از تعدیل  (FIGO stageمرحله بیماری )

کننده بقاء بود  بینی ترین پیش قویاثر سایر متغیرها، 

(209/0=HR که این نتیجه با مطالعاتی مانند خلخالی )

برابری برای  81/2( که خطر نسبی 2019و همکاران )

جالب (. 30مراحل پیشرفته گزارش کردند، همسو بود )

متغیره  توجه است که اثر مثبت درمان در مدل تک

(459/0=HR) سایر  پس از کنترل مرحله بیماری و

(. این p=938/0معنی شد ) عوامل در مدل چندگانه بی

دهنده این واقعیت است که انتخاب  پدیده احتمالاً نشان

طور مثال  درمان، خود تابعی از شدت بیماری است؛ به

بیماران مراحل اولیه بیشتر تحت جراحی رادیکال قرار 

گیرند، درحالی که موارد پیشرفته عمدتاً  می

ای با مطالعه  کنند. چنین یافته یافت میدرمانی در شیمی

( که نشان دادند تفاوت بقای 2005روازیه و همکاران )

تأثیر درمان انتخابی  اساساً تحت Stage IIB ساله در 5

 (. 32است، همخوانی داشت )

مورد  1173( بر روی 1995مطالعه سرور و همکاران )

سال با پاتولوژی  70کند که زنان بالای  تأیید می

ای تجربه  یافته مراتب کاهش  ، بقای به  IIIرجهد

ویژه هنگام همراهی با اختلالات مصرف  کنند، به می

های  ها مستلزم اتخاذ پروتکل این یافته مواد که

شده بر   بندی غربالگری و رویکردهای درمانی طبقه

  (.27اساس سن هستند )

ماه،  SCC 76 در مطالعه حاضر میانگین بقای

ماه بود که  59ماه و سایر تومورها  4/98ا آدنوکارسینوم

( 2010زرچی و همکاران ) این یافته با مشاهدات کریمی

فرشی  غلبه کارسینوم سلول سنگ (.23همسو بود )

(SCC( )8/85%  در % 8/90در مطالعه حاضر در مقابل

های بقاء  مطالعه خلخالی و همکاران( با تفاوت

رفتار بیولوژیک ها  همبستگی دارد، زیرا آدنوکارسینوم

 (. 30دهند ) متمایزی نشان می

در مطالعه SCC (8/85% ) توزیع هیستولوژیک و شیوع

مرتضوی و SCC (87% )حاضر با گزارش نسبت 

که حاکی از همگونی  شتهمکاران مطابقت دا

های خنثی روازیه  یافته(. 29ای است ) بیولوژیکی منطقه

، ءبقا -هیستولوژیدر مورد ارتباط ( 2005)و همکاران 

کند که ممکن است  اختلاف نظر پایداری را برجسته می

 تبیین باشد های مولکولی خاص جمعیت قابل با زیرگونه

(32.) 



 

  


 

ر 
کت

د
 هیعط

بر
اک

 و ی
كا

هم
ان

ر
‬‬‬

 

 

32 

نتایج مطالعه حاضر با مطالعه خلخالی و همکاران 

برابری را برای  81/2ومیر  ( که خطر مرگ2019)

نشان دادند،  I در مقابل درجه  IIIپاتولوژی درجه

های مطالعه حاضر بیشتر  داده(. 30ابقت داشت )مط

بقای بیشتری   IIBکرد که بیماران مرحله تأیید می

طور کلی،  به .دارند IIIB نسبت به بیماران در مرحله

 بیماری با بقای بالاتر (IA/IB) تشخیص مراحل اولیه

میانگین  در مطالعه حاضر، .(35بیماران همراهی دارد )

ماه بود که  5/38زمان بقای بیماران با عود بیماری 

نسبت به بیماران بدون عود بیماری طور قابل توجهی  به

درصدی  43ماه( کاهش یافته بود. این افزایش  8/85)

ومیر، شدت بیولوژیک عود را تأکید  خطر نسبی مرگ

توجه است که الگوهای عود بر اساس  کند. قابل  می

، تفاوت چشمگیری داشتند. بیماران تحت درمان اولیه

در % 7/57عود در مقابل % 3/23جراحی+ رادیوتراپی 

درمانی نشان دادند. این موضوع  های فقط شیمی گروه

ساز ایجاد  دهد که عود تومور اولیه، زمینه نشان می

شود که امکان عدم پاسخ درمانی  متاستازهایی می

طور  نفی بهم HPV کند. وضعیت مناسب را فراهم می

ماه  1/69بینی کرد ) یافته را پیش مستقل بقای کاهش

دهنده  مثبت(، لذا نشان HPV ماه برای 1/88در مقابل 

عنوان عامل اتیولوژیک و هم  نقش دوگانه آن هم به

نتایج مطالعه وونگ و . باشدآگهی می نشانگر پیش

( مبنی بر اینکه ناآگاهی از غربالگری 2008همکاران )

کند، این خطر را  مرحله پیشرفته کمک می به تشخیص

منفی که انگیزه غربالگری  HPV ویژه در بیماران به

  (.34، 33کند ) ندارند، تشدید می

رغم نقش اتیولوژیک ثابت  انگیز است که علی شگفت

در  HPVدر سرطان دهانه رحم، وضعیت  HPVشده  

کننده مستقل  بینی مدل چندگانه مطالعه حاضر، پیش

بود که این یافته با نتایج مطالعه وونگ و همکاران بقاء ن

آگهی دانستند،  را عامل پیش HPV( که 2008)

اما توضیح محتمل این است که (، 33تناقض داشت )

عمدتاً از طریق پیشرفت بیماری )مرحله  HPVاثر 

FIGOمعنی  شود. از سوی دیگر، بی گری می ( میانجی

ری برای شدن اثر درمان در مدل نهایی، زنگ خط

دهد حتی  سیستم سلامت است که این امر نشان می

های مؤثر نیز زمانی که بیماری در مراحل  درمان

پیشرفته تشخیص داده شود، تأثیر محدودی خواهند 

ای که نشان  داشت. این موضوع با مشاهدات مطالعه

های ناشی از سرطان دهانه رحم در  دادند تمام مرگ

سال گذشته رخ داده  5بیماران بدون غربالگری در 

دهد  است، کاملاً هماهنگ بود. این تناقضات نشان می

آگهی باید علاوه بر فاکتورهای  های پیش که مدل

های اجتماعی سلامت را نیز  کننده بیولوژیک، تعیین

 (. 37، 35، 34یکپارچه کنند )

هایی نیز بود؛ از جمله مطالعه حاضر دارای محدودیت

نگر بود و در نتیجه با سوگیری  اینکه یک مطالعه گذشته

انتخاب بالقوه همراه بود. نقطه ضعف دیگر این مطالعه، 

با حجم نمونه  امید استحجم کم نمونه بود که 

تر در دیگر مطالعات، بررسی تأثیر هر یک از  بزرگ

 عوامل خطر بر میزان عود و بقاء صورت پذیرد.

گردد که انجام پژوهش با حجم نمونه  پیشنهاد می

صورت  تر و در چندین محدوده جغرافیایی به بزرگ

انجام گردد که نتایج این  های متفاوت تر در اقلیم گسترده

همچنین  مطالعه با قابلیت اطمینان بیشتری تعمیم یابد.

افراد جامعه و تشویق به  بخشی اهیگآگردد  پیشنهاد می

اسمیر و پوشش  استفاده از غربالگری مستمر و منظم پاپ

توان  سلامت صورت گیرد که به وسیله آن میخدمات 

گام مهمی در پیشگیری و بهبود بقای بیماران مبتلا به 

شود  به علاوه پیشنهاد می برداشت. سرطان دهانه رحم

طرح رجیستری بیماران مبتلا به کنسر دهانه رحم همراه 

صورت  طور کامل و جامع به ها به با ریسک فاکتورهای آن

گردد. با انجام موارد ذکر شده سیستم یکپارچه ثبت 

 یتوان با رویکردی مناسب در راستای ارتقای بقا می

 ثری برداشت.ؤهای م بیماران، گام
 

 گیرینتیجه
سن بیماران، گرید های این مطالعه نشان داد که یافته

بقای بیماران میزان بر بیماران پاتولوژی و عود 

مطالعه در طور کلی از نتایج این  بهتأثیرگذار است. 

افراد  بخشی آگاهی رسد که نظر می زمینه بقاء چنین به

جامعه و تشویق به استفاده از غربالگری مستمر و منظم 

تواند تأثیر اسمیر و پوشش خدمات سلامت می پاپ

بسزایی در ارتقای پیشگیری و بقای بیماران مبتلا به 
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ویژه در مراحل انتهایی داشته  به سرطان دهانه رحم

 باعث بهبود افزایش بقای بیماران گردد. باشد و
 

 تشكر و قدردانی

کسانی که ما را در انجام این مطالعه  تماموسیله از  بدین

 .شود یاری کردند، تشکر و قدردانی می
 

 ملاحظات اخلاقی
در طول مطالعه، اطلاعات بیماران محرمانه در نظر 

های  گرفته شد و یک کد منحصر به فرد در فرم

های  برای بیماران اختصاص داده شد و فرماطالعاتی 

 .رضایت آگاهانه از بیماران اخذ گردید
 

 تضاد منافع
گونه تضاد منافعی برای نویسندگان مقاله وجود  هیچ

 .نداشت

 

 حمایت مالی
این طرح با حمایت مالی دانشگاه علوم پزشکی شهید 

 .بهشتی انجام شده است
 

 مشارکت نویسندگان

دکتر حسین حاتمی، دکتر نوید عطیه اکبری، دکتر 

در طراحی دکتر محمد اسماعیل اکبری  و مختاری

تهیه  دکتر نوید مختاری ها؛ مطالعه و گردآوری داده

دکتر  زاده، دکتر ترانه ارباب نویس اولیه مقاله؛ پیش

بازبینی و ویرایش دکتر حسین حاتمی،  و عطیه اکبری

طالعه را نهایی مقاله از نظر علمی و نظارت بر اجرای م

بر عهده داشتند. تمامی نویسندگان نسخه نهایی مقاله 

 .را تصویب کردند
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Introduction: Cervical cancer is the seventh most common cancer worldwide and the sixth 

leading cause of death from malignancy in women. Given the lack of comprehensive 

studies in Iran on the recurrence and survival of this cancer, and the differences in the 

burden of the disease in different ethnic groups, this study was conducted with aim to 

investigate the recurrence and survival rates of patients with cervical cancer. 

Methods: This cross-sectional descriptive-analytical study was conducted on 211 

patients hospitalized at Shohada Tajrish Hospital during 2014 to 2024. Demographic 

data, tumor pathology (grade, type), HPV status, metastasis, tumor size, lymph node 

involvement, type of treatment, and recurrence and survival information were extracted 

from records and telephone calls. Survival analysis was performed using the Kaplan-

Meier method and comparison of influential factors was performed using the Cox 

regression test. Data analysis was performed using SPSS software (version 26). P<0.05 

was considered significant. 

Results: The observed overall survival rates for one year, three years, and five years were 

97.3, 85.3, and 57.6 percent, respectively. In the multivariate model analysis, advanced 

stage of disease (HR=0.209), metastasis (HR=0.25), and old age (HR=0.616) were the 

strongest predictors of decreased survival. 

Conclusion: Old age, advanced pathological grade, disease recurrence, and metastasis 

are the factors that reduce survival in patients with cervical cancer. Early diagnosis in 

stages IA and IB and combined surgery-radiotherapy treatment have better outcomes. 

Increasing public awareness about regular screening, Pap smear and HPV test screening 

is essential to improve patient survival and early detection to reduce mortality from this 

cancer in high-risk populations. 
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