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	دريافت مقاله:  15/2/92   ، پذيرش مقاله: 26/5/92

	( مقدمه: با پيشرفت علوم پزشكي و كنترل بيماري​هاي عفوني، سرطان​ها در جوامع بشري بيش از پيش جلب توجه                   مي​كنند.سرطان​هاي بخش فوقاني دستگاه گوارش يكي از مهمترين سرطان​ها بوده كه شيوع بالايي در بسياري از كشورها دارد.

	( مواد و روش​ها: يك بررسي كلي بر 73 بيمار مراجعه كننده با ديفسا‍ژي، درد اپي​گاستر و كاهش وزن در مدت كوتاه  كه نتيجه بررسي پاتولوژيك آنها مويد وجود بدخيمي در بخش فوقاني دستگاه گوارش بود از  15 فروردين 84 تا 15 فروردين 85 انجام شد.

متغيرها در اين مطالعه شامل سن و جنس، مصرف سيگار، سطح سواد، سابقه فاميلي سرطان، مصرف غذاي چرب، مصرف چاي داغ ، نوع پاتولوژيك سرطان و محل آناتوميك تومور بود.

	( يافته​ها: شيوع سرطان​هاي بخش​هاي فوقاني دستگاه گوارش در مردان دو برابر زنان بود. بيشترين شيوع سرطان هاي بخش​هاي فوقاني دستگاه گوارش در دهه هفتم و سپس دهه هشتم زندگي بود. در اين مطالعه بيشتر بيماران مصرف چاي داغ را ذكر مي​كردند اما مصرف غذاي چرب را ذكر نمي​كردند.

	( بحث و نتيجه​گيري: سرطان مري و معده در استان لرستان و همچنين ايران از شيوع بالايي برخوردار مي باشد كه حدس زده مي شود نقش عوامل تغذيه اي در ايجاد سرطان​هاي فوق از مصرف سيگار مهم​تر باشد.

	( واژه​هاي كليدي: سرطان مري، سرطان معده، ديسفاژي، كاهش وزن در مدت كوتاه.


مقدمه
با پیشرفت علوم پزشکی و کنترل بیماری​های عفونی، سرطان​ها در جوامع بشری نمود بیشتری پیدا کردند. طبق آمارهای سازمان بهداشت جهانی دومین عامل مرگ و میر در کشورهای توسعه یافته و سومین عامل مرگ و میر در کشورهای در حال توسعه سرطان است (1). دراین میان، سرطان​های گوارشی بویژه سرطان​های بخش فوقانی دستگاه گوارش از معضلات جدی ایران می​باشد(2).
همچنین سرطان​های بخش فوقانی دستگاه گوارش از سرطان​های شایع در استان لرستان علیرغم اینکه در مطالعات صورت گرفته شمال ایران از مناطق شایع این سرطان​ها می​باشد، در بررسی​های جدید استان لرستان نیز از مناطق با شیوع بالای این سرطان​ها بوده و در سال84 سرطان معده رتبه دوم و سرطان مری رتبه پنجم را در بین ده سرطان شایع این استان داشته​اند.

از آنجا که تشخیص زود هنگام، میزان بقای بیشتر و هزینه کمتری را در پی دارد باید تا حد امکان به پیشگیری و اجتناب از عوامل مستعدکننده این سرطان​ها و همچنین تشخیص به موقع آنها اهتمام ورزید. امید است این مطالعه سرآغازی برای مطالعات وسیع​تر در این حیطه و راهنمایی جهت برنامه​ریزی​های بهداشتی و آموزشی مردم جهت اصلاح  رفتارهای غلط (سیگارکشیدن) و همچنین اصلاح الگوهای ناصحیح تغذیه​ای و مراجعه زودتر در صورت داشتن مشکلاتی چون دیسفاژی، درد اپیگاسترو کاهش وزن در مدت کوتاه و نهایتاً تجهیز بخش​های تخصصی مورد نیاز تشخیص و درمان این سرطان باشد.
مواد و روش​ها

در این مطالعه که هدف آن بررسی اپیدمیولوژیک سرطان‌های بخش فوقانی دستگاه گوارش بود، کلیه بیمارانی که از تاریخ 15 فروردین 84 لغایت 15 فروردین 85 با شکایت دیسفاژی، درد اپیگاسترو کاهش وزن در مدت کوتاه به بیمارستان شهدای عشایر خرم‌آباد مراجعه نموده و برای آنها بیوسپی آندوسکوپیک صورت گرفته یا بعد از عمل جراحی، بررسی پاتولوژیک انجام گرفته بود و موید وجود بدخیمی در بخش فوقانی دستگاه گوارش بود، مورد بررسی قرار گرفتند.

اطلاعات اغلب بیماران هنگام بستری در بیمارستان استخراج گردید. تعدادی از بیماران که بدلایلی در بیمارستان بستری نشده بودند، یا به طور سرپایی مراجعه کرده و آندوسکوپی شده بودند و از ضایعات مشکوک آنها بیوپسی تهیه شده بود و جواب پاتولوژی دلالت بر بدخیمی داشت، از طریق تماس حضوری اطلاعات تکمیلی از بیمار یا بستگان وی استخراج شد. 

این مطالعه از نوع توصیفی بوده و جمعیت مورد مطالعه کلیه بیمارانی بودند که با شکایت دیسفاژی، درد اپی​گاسترو کاهش وزن در مدت کوتاه مراجعه و تحت بیوپسی آندوسکوپیک قرار گرفته و نتیجه پاتولوژی آنان موید وجود بدخیمی در دستگاه گوارش فوقانی بود.

حجم نمونه 73 نفر بیمار بود که نتیجه بیوپسی آندوسکوپیک یا جراحی آنان دلالت بر وجود بدخیمی در بخش فوقانی دستگاه گوارش داشت.

متغیرها شامل: سن، جنس، میزان تحصیلات، محل سکونت، مصرف سیگار، مصرف غذای چرب، مصرف چای داغ، سابقه فامیلی مثبت سرطان، نوع پاتولوژیک سرطان و محل آناتومیک سرطان بود.

کلیه اطلاعات جمع‌آوری شده از طریق پرسش‌نامه​ها، بر اساس متغیرهای مورد نظر نرم‌افزار آماری SPSS  وارد شده و بعد از اطمینان از صحت اطلاعات با توجه به ماهیت توصیفی مطالعه نتایج به شکل جدول ارایه گردید.
يافته‏ها
با توجه به مطالعاتی که بر روی 73 بیمار مراجعه کننده با دیسفاژی، درد اپی​گاستر و کاهش وزن در مدت کوتاه که نتیجه بررسی پاتولوژیک نمونه‌های آنان موید وجود بدخیمی بوده صورت گرفت، درصد شیوع سرطان‌های بخش فوقانی دستگاه گوارش در بین این افراد مشخص گردید و بر حسب سن، جنس، میزان تحصیلات، محل سکونت، مصرف سیگار، مصرف غذای چرب، مصرف چای داغ، سابقه فامیلی مثبت سرطان، نوع پاتولوژیک سرطان و محل آناتومیک سرطان در 38 بیمار مبتلا به تفکیک مشخص و نتایج زیر بدست آمد:

درصد شیوع سرطان‌های بخش فوقانی دستگاه گوارش بر حسب جنس در آقایان نسبت به خانم‌ها تقریباً دو برابر می​باشد. همچنین درصد شیوع سرطان مری در زن و مرد تقریباً مساوی است. همچنین بیشترین میزان ابتلاء به سرطان‌های بخش فوقانی دستگاه گوارش (3/2 موارد) در دهه هفتم و سپس دهه هشتم دیده می‌شود.کمترین میزان شیوع در سنین بالای 80 سالگی دیده می‌شود که می‌تواند به علت میزان بقا کم سرطان‌های فوق باشد، همچنین در سنین زیر 40 سالگی هم میزان ابتلاء کمی دیده می‌شود. همچنین طی این مطالعه شایعترین سن ابتلاء به سرطان معده در دهه هفتم و سپس دهه هشتم می​باشد. 

بیشترین تعداد سرطان‌های بخش فوقانی دستگاه گوارش در شهرستان خرم‌آباد دیده شد بیشترین شیوع سرطان مری بعد از شهرستان خرم‌آباد، متعلق به شهرستان کوهدشت می​باشد و بیشترین شیوع سرطان معده بعد از شهرستان خرم‌آباد به شهرستان الشتر مربوط می‌شود.

اکثر افرادی که به سرطان بخش فوقانی دستگاه گوارش مبتلا شده بودند مصرف غذاهای پرچرب را ذکر نکرده‌اند. اکثر افرادی که به سرطان بخش فوقانی دستگاه گوارش مبتلا شده بودند بیسواد بوده و یا سواد به حد خواندن و نوشتن داشته‌اند که یکی از دلایل احتمالی این امر توزیع سنی سرطان‌های فوق می‌باشد که در سنین بالا بروز می‌کنند.

در منابع مختلف پزشکی همواره از سیگار کشیدن و تنباکو به عنوان یکی از عوامل مستعدکننده سرطان‌های بخش فوقانی دستگاه گوارش نام برده می‌شود از نکات قابل توجه این مطالعه این بود که، مصرف سیگار فقط توسط حدود یک سوم بیماران بود و این خود می‌تواند تائیدی بر این مدعا باشد که در ایجاد سرطان‌های بخش فوقانی دستگاه گوارش نقش عوامل تغذیه‌ای به مراتب تاثیر گذارتر از سیگار کشیدن و تنباکو می‌باشد.

در این مطالعه حدود یک چهارم از بیمارانی که به سرطان مری و یک سوم بیمارانی که به سرطان معده مبتلا شده بودند مصرف سیگار را ذکر می‌کردند. حدود یک سوم بیماران مبتلا به سرطان‌های بخش فوقانی دستگاه گوارش سابقه فامیلی مثبت سرطان داشتند، تفاوت فاحشی برای سرطان مری و معده در بیمارانی که سابقه فامیلی مثبت سرطان را ذکر می‌کردند وجود نداشت. درصد گرفتاری محل‌های مختلف آناتومیک مری در افراد مبتلا به این سرطان به صورت یک سوم فوقانی 7/22٪، یک سوم میانی 7/22٪، یک سوم تحتانی 54 ٪ که در مقایسه با آمار جهانی تفاوت نسبتاً زیادی دیده می‌شود.

متاسفانه بیمارانی که بر اساس نتایج بیوپسی آندوسکوپیک یا بررسی پاتولوژیک بعد عمل جراحی، تشخیص سرطان معده برای آنها داده شده بود، محل درگیری سرطان معده در بیشتر موارد ذکر نشده بود و فقط در 36٪ موارد محل درگیری سرطان معده ذکر شده بود که به قرار زیر است:
	
	فراوانی مطلق
	درصد فراوانی نسبی

	Pylorus
	3
	8/7

	Lesser currature
	2
	2/5

	prepylor
	2
	2/5

	Body
	2
	6/2

	Cardia & fundus
	1
	6/2

	Antrom
	1
	6/2

	Omentum
	1
	6/2

	نام متغییر
	درصد شیوع سرطان‌های بخش فوقانی دستگاه گوارش
	درصد شیوع سرطان مری
	درصد شیوع 
سرطان معده

	   جنس
	مرد
	63
	4/51
	6/73

	
	زن
	9/36
	5/48
	3/26

	                         سن
	40 
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	4/5
	8/2
	8/7

	
	50-41
	2/8
	7/5
	5/10

	
	60-51
	6/13
	4/11
	7/15

	
	70-61
	6/35
	37
	8/36

	
	80-71
	2/34
	40
	3/26

	
	80 <
	7/2
	8/2
	8/2

	    شهرستان محل سکونت
	خرم آباد
	5/57
	60
	55

	
	کوهدشت
	4/16
	20
	13

	
	الشتر
	3/12
	7/5
	4/18

	
	نورآباد
	9/10
	2/14
	8/7

	
	پلدختر
	7/2
	-
	2/5

	مصرف سیگار
	سیگاری
	5/31
	7/25
	8/36

	
	غیر سیگاری
	5/68
	3/74
	2/63

	مصرف چای داغ
	مصرف 
	90
	-
	-

	
	عدم مصرف
	10
	-
	-

	مصرف غذای چرب
	مقدار زیاد
	3/38
	-
	-

	
	مقدار معمولی
	6/16
	-
	-

	
	مقدارکم
	45
	-
	-

	سابقه خانوادگی
	مثبت
	2/34
	-
	-

	
	منفی
	8/65
	-
	-

	میزان سواد
	در حد خواندن و نوشتن
	3/93
	-
	-


بحث و نتیجه گیری 

طبق آمارهای WHO در سال 2000 حدود شش میلیون مرگ در اثر سرطان و نیز بیست و دو میلیون بیمار سرطانی در جهان وجود داشته است. این در حالی است که حدود یک سوم از موارد جدید سالیانه سرطان قابل پیشگیری و یک سوم موارد نیز با توجه به قابلیت​های تشخیص زودرس و مناسب قابل درمان است(1). سرطان مری نوعی بیماری شدیداً کشنده بوده که انتشار جهانی بسیار وسیعی دارد و در قسمت​های مختلف جهان میزان بروزش متفاوت است (3) و ششمین علت عمده مرگ و میر به علت بدخیمی در جهان به شمار می​رود (4) سرطان مری 9/1درصد تمام سرطان​ها و1/3 درصد مرگ​های ناشی از سرطان را شامل می​شود(2).
طی سه دهه گذشته میزان شیوع آن800-350 درصد افزایش داشته و میزان بروز سالیانه آن 10-4 درصد در مردان افزایش می​یابد که این یک تغییر مهم در الگوی اپیدمیولوژیک این بیماری است(5و4) با افزایش سن خطر ابتلا به این سرطان افزایش یافته و سن متوسط بیماران به هنگام تشخیص 67 سالگی است(5). طبق بررسی​های انجام شده سرطان​های مری جز سرطان​های شایع در ایران بوده و بر اساس آمارهای موجود، در ایران از دیگر کشورهای جهان شیوع بیشتری دارد (2).
طبق مطالعات انجام شده سرطان مری در ایران در زنان در رتبه پنجم و در مردان در رتبه ششم شایع​ترین سرطان​ها قرار دارد.
این سرطان در ایران پراکندگی استانی قابل توجهی دارد و در استان​های حاشیه دریای خزر فراوانی بیشتری نسبت به سایر استان​ها دارد. در استان مازندران در زنان​، در رتبه دوم (بعد از سرطان پستان) و در مردان در رتبه چهارم (بعد از سرطان معده و مثانه و کولورکتال) قرار دارد. در استان گلستان، در زنان در رتبه سوم و در مردان در رتبه چهارم قرار دارد.

در استان گیلان، در زنان و مردان در رتبه چهارم قرار دارد. طی مطالعات انجام گرفته در استان لرستان در سال 82 سرطان مری در زنان در رتبه چهارم(بعد از سرطان​های پوست و پستان و معده) و در مردان در رتبه سوم (بعد از سرطان​های پوست و معده) قرار داشته است(1) همچنین در سال 83، این سرطان رتبه چهارم را در بین ده سرطان شایع استان داشته است که در زنان رتبه سوم(بعد از سرطان​های پوست و پستان) و در مردان رتبه چهارم(بعد از سرطان​های پوست و معده و مثانه) داشته است(6).
در سال 84، این سرطان رتبه پنجم را در بین 10سرطان شایع استان داشته است(بعد از سرطان​های پوست و معده و پستان و مثانه) همچنین در این سال در زنان رتبه چهارم را داشته است(بعد از سرطان​های پوست و پستان و معده) و در مردان نیز جایگاه چهارم را داشته است. به نظر می​رسد که در سنین بعد از 50 سالگی، این سرطان اغلب با یک وضعیت اقتصادی-اجتماعی پایین همراه باشد.
مطالعات زیادی ارتباط بین ایجاد سرطان مری و مصرف الکل و تنباکو را بیان کرده​اند (7و8و9) مصرف اتانول در 80 درصد موارد سرطان مری وجود دارد. این خطر نسبی با میزان مصرف اتانول مرتبط است(7) همچنین همراهی بین مصرف الکل وسوء تغذیه نیز وجود دارد(10) خطرات همراه با مصرف تنباکو با تعداد سیگار مصرفی و مدت مصرف و میزان تار موجود، مرتبط است(10) مواد مخدر نیز ممکن است توانایی تولید مواد کارسینوژن را بوسیله تجزیه شیمیایی بوسیله گرما را سبب شود که این مورد در شمال ایران ثابت شده است(11). خطر در ترک سیگار پس از 10 سال به وضعیت پایه میرسد. اثرات سینرژیستیک الکل و سیگار نیز گزارش شده است(12). مصرف الکل (ویسکی ) با شیوع بالاتری از سرطان مری نسبت به مصرف شراب یا آبجو همراه است. کارسینوم سلول سنگفرشی مری اغلب با نیتریت های خوراکی ، مواد مخدر استنشاقی، سموم قارچی موجود در ترشی ، آسیب فیزیکی مخاط مانند مصرف طولانی مدت چای داغ ، تشعشع واشالازی مزمن دیده  می شود(7و13).
سطح پایین رتینول، ریبوفلاوین، اسید اسکوربیک و توکوفرول در مناطقی از چین که سرطان مری در آن شایع می​باشد، دیده می​شود(14). رژیم​های غذایی کم میوه مخصوصاً کمبود سیترات و سطح پایین ویتامینC با افزایش SCC مری همراه بوده است(15). سیترات میوه ویتامینC تولید نیترات داخلی را مهار کرده و از خطر سرطان مری می​کاهد(16). کمبود مواد معدنی مثل سلنیوم روی و مولیبدون نیز در اتیولوژی مولیبدون دخالت دارد(7). ارتباط سرطان مری با آلودگی آب با پتریلیوم نیز شناخته شده است(17). از عوامل دیگر که به عنوان عامل خطر در بروز سرطان مری شناخته شده​اند سابقه دریافت اشعه یونیزان می​باشد حتی دریافت اشعه به دلیل کنسر پستان درخانم​های مبتلا باعث افزایش خطر سرطان  مری می​گردد(18).
زمانی آدنوکارسینوم مری یافته​ای غیرمعمول بود اما شیوع آن افزایش یافته است. این تغییر در اپیدمیولوژی سرطان مری از آدنوکارسیوم(در زمینه مری بارت) یکی از حیرت انگیزترین تغییرات در تاریخچه نئوپلازی انسان است(13). در اتیولوژی آدنوکارسینوم مری از متاپلازی بارت(19) چاقی(20) دیورتیکول مری و مخاط معده اکتوپیک افزایش بیش از حد آهن، مصرف الکل و چربی اشباع شده و مصرف بالای گوشت قرمز مصرف سیگار مصرف بلوک کننده​های کلسیم برای کاهش فشار اسفنگتر تحتانی مطرح شده اند(21و22).
در بررسی​های اپیدمیولوژیک در ایران، سرطان معده به عنوان دومین سرطان شایع شناخته شده است. مناطق با شیوع بالای سرطان معده شامل: ژاپن، چین، روسیه، آمریکای جنوبی و اروپای شرقی می​باشد. همچنین مناطق با شیوع پایین شامل: آمریکای شمالی اروپای غربی استرالیا و نیوزلند می​باشد(23). در مردان آمریکایی سن متوسط تشخیص سرطان معده 60 سالگی(63 سال) است. 
در مناطق با شیوع بالا، سن متوسط تشخیص این سرطان یک دهه زودتر است، برای نمونه در کشور ژاپن سن متوسط تشخیص55 سالگی است. در ایران سرطان معده در مردان بعد از سرطان پوست در رتبه دوم و در زنان در رتبه چهارم قرار دارد. این سرطان در ایران، پراکندگی استانی تقریبا یکسانی دارد و بجز چند استان که در رتبه دوم قرار  گرفته​اند(بدون در نظر گرفتن سرطان پوست) در سایر استان​ها، بیشترین مورد گزارش شده را دارد حتی در استان​های حاشیه دریای خزر مانند مازندران، گیلان و گلستان میزان موارد گزارش شده آن از سرطان مری بیشتر است. سومین سرطان شایع(بعد از پوست و پستان) بوده است(10). همچنین در این سال سرطان معده دومین سرطان شایع در مردان(بعد از پوست) و چهارمین سرطان شایع در زنان بعد از پستان و پوست و مری بوده است همچنین در این سال سومین سرطان شایع در بین مردان و زنان(بعد از پوست و پستان) بوده است(10).

 برخی مطالعات بیشترطبق بررسی​های انجام شده در سال 82، سرطان معده دومین سرطان شایع در مردان(بعد از پوست) و چهارمین سرطان شایع در زنان(بعد از پستان و پوست و کولورکتال) گزارش شده است. 
در این سال سرطان معده در استان لرستان دومین سرطان شایع در مردان(بعد از پوست) و سومین سرطان شایع در زنان(بعد از پوست و پستان) بوده است. در سال 83 سرطان معده
با توجه به بررسی​های انجام شده و مطالعه مذکور، اهمیت ارزیابی دقیق​تر سرطان​های دستگاه گوارش با توجه  به شیوع بالای آنها در استان لرستان و کشورمان ایران و مرگ و میر بالای  این بیماران، دو چندان می​شود.

تشکر و قدردانی

بدینوسیه از واحد تحقیقات بالینی بیمارستان شهدای عشایر خانم شیخی و آقای یونس عزیزپور کمال تشکر را داریم. 
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