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                            دانشگاه آزاد اسلاميپزشكيعلوم جله م                                 

 69 تا 63صفحات ، 84 تابستان، 2شماره ، 15 دوره                 

  

  اي آدنوماي كولوركتاله مختلف ديسپلازي پوليپدرجاتبررسي ارتباط 
 1380-83  تهران،بيمارستان ميلاد،  با توزيع مكاني آنها در روده بزرگ

  ***طيب زادهخدكتر ناديا  ،**دكتر سعادت مولانايي، *دكتر ناصر رهبر

 
   واحد پزشكي تهران، دانشگاه آزاد اسلامي،جراحي گروه *

   تهرانبيمارستان ميلاد،  پاتولوژيگروه**
  پزشك عمومي***

  چكيده
 بدخيم از مباحث بسيار مهم در چگونگي بيماريابي و پيگيري بيماران بعد از طانچرخه تبديل پوليپ آدنوماتوز به سر :سابقه و هدف
ها و استفاده كمتر از رزكسيون با پوليپپزشكي امروز ك كولونوسكوپي  با توجه به برخورد آندوسكوپيك و.باشد پوليپكتومي مي

 اندازه. باشد ك از ارزش بسزايي برخوردار ميكولونوسكوپيبيني و تعيين احتمال بدخيمي توسط ارزيابي ، پيشسگمنتال در جراحي
در اين مطالعه غير از ارزيابي ارتباط . باشدميپوليپ از عوامل بسيار مهم در تعيين پتانسيل بدخيمي ويلوزيته پوليپ و هيستولوژي 

 .ارتباط آن با بدخيمي و ديسپلازي شده است  ويه مكان درگير توجه خاصي ب،فاكتورهاي فوق با بدخيمي
 طان مورد پوليپ آدنوماتوز كولوركتال كه تبديل به سر130   در بيمارستان ميلاد،تحليلي-توصيفيدر يك مطالعه :  بررسيروش

 مكان درگير،  ، ضايعهوژيكول هيستتشخيصاندازه ضايعه، از نظر  ،مهاجم يا درجا شده و يا به تنهايي پوليپكتومي شده بودند
مورد   رنگ پوليپ و تعداد پوليپ كارسينوم درجا،يا  همزمان مهاجم و طان وجود سر، ميزان درجه ديسپلازي،كولونوسكوپيانديكاسيون 

  .ندد از مطالعه حذف ش، كليه بيماراني كه سابقه پوليپ خانوادگي آدنوماتوز و بيماري التهابي روده داشتند.بررسي قرار گرفتند
، ميزان ديسپلازي با گريد )=CI95% ،4/16OR=8/4-6/83( ستولوژيكي ويلوسي نوع ه رگرسيون چند متغيره، توسط آناليز: هايافته

 و9/12، 4/16به ترتيب به اندازه ) =CI95% ،7/3OR =9/1-1/14(متر  سانتي1و اندازه بالاتر از )  =CI95% ،9/12OR =5/4-9/37( بالا
تنها قادر به ) CI95% =9/1-9/36(  به صورت مستقليبه طور جالبي مكان درگير. افزايش خطر بدخيمي شده بودند برابر موجب 7/3

 . برابر خطر ديسپلازي با گريد بالا شده بود9/5افزايش 
ظر گرفتن اندازه  غير از در ن،با گريد بالا در ديستال خم طحاليستيك هاي ديسپلابه دليل خطر بالاي بدخيمي در پوليپ: گيرينتيجه

 سال بعد از 3 به فواصل هر   پيگيري منظم،متر و ميزان ويلوزيته پوليپ، حتي در صورت غياب بدخيمي در بيوپسي سانتي1بيشتر از 
   .گردد پوليپكتومي پيشنهاد مي

  .، سرطان كولوركتال، كولونوسكوپي توزيع مكاني  ديسپلازي، پوليپ آدنوماتوز، :واژگان كليدي
  

  1همقدم
لون و ركتوم يكي از شايعترين سـرطانهاي سيـستم          وسرطان ك 

در زنان سرطان كولوركتـال بعـد از سـرطان          . باشد  گوارشي مي 

                                                 
ــسئول ــسنده مـ ــران، : آدرس نويـ ــستي تهـ ــندوق پـ ــر ، 1987964551صـ ــا دكتـ ــب زادهخناديـ   طيـ

)email: Nady_2KH@yahoo.com  (  
  20/4/1383: مقالهتاريخ دريافت 

  4/12/1383 :ريخ پذيرش مقالهتا

. دهـد  را تشكيل مـي   سرطاناز   مرگ ناشي    تعلدومين  پستان  
ت مــرگ ناشــي لّــدر مــردان ســومين عحاليــست كــه ايــن در 
تـال   بعد از كارسينوم ريه و پرستات، سرطان كولورك         ازسرطان،

نظران بر اين باور   بسياري از منابع علمي و صاحب      ).1( باشد  مي
ــپ   ــال از پولي ــشتر ســرطانهاي كولوركت ــه بي ــستند ك ــاي ه ه

به همـين دليـل چرخـه        ).2( اند   برخاسته خيم آدنوماتوز   خوش
تبديل يك پوليپ آدنوماتوز به سرطان از مباحث بسيار مهم در   
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رداشـت پوليـپ     ب بيماريابي سرطان و چگـونگي انتخـاب روش       
 بـودن پوليـپ     خيم و بدخيم    در گذشته اهميت خوش   . باشد  مي

ت بـوده اسـت چـرا كـه هـم                قبل از  عمل جراحي بدون اهميـ
خيم و هم بدخيم تحت رزكسيون سـگمنتال          هاي خوش پوليپ

هاي برخورد با پوليپ  انقلابي در   ا امروزه   ما). 3( گرفتند  قرار مي 
يي چـون    تكنيكهـا   گرفتـه اسـت بـه طوريكـه        شـكل  زآدنوماتو

، درمانهـاي فوتوديناميـك و      رزكسيون مخـاطي اندوسـكوپيك    
استفاده درست از اين    . اند  كولكتومي لاپاراسكوپيك بوجود آمده   

 احتمال بدخيمي مهاجم مخفي در تشخيص درست بهها  كتكني
. بــستگي داردهــاي آدنومــاتوز توســط اندوسكوپيــست پوليــپ

ــل  چهم ــروزه برخــي از جراحــان تماي ــين ام ــه اســتفاده از ن ب
 در غيرتهـاجمي لاپاراسـكوپيك       يـا  تكنيكهاي كمتـر تهـاجمي    

  ).4( نددارهاي آدنوماتوز پوليپتشخيص و درمان 
بنابراين تعيين پتانسيل بدخيمي يك پوليـپ در تعيـين رونـد            

در صورت تعيين پتانـسيل     . برخورد با پوليپ تأثير بسزايي دارد     
بدخيمي بالا و وجود سرطان مهاجم و پتانـسيل گـسترش بـه             

خواهـد   زير سوال    ككولونوسكوپيدد لنفاوي اطراف، برداشت     غ
تـوان   مـي  اين است كه به چـه ميـزان          سوالبنابراين  ). 5(رفت  

شناسـي آن تعيـين     پتانسيل بدخيمي را قبل از تشخيص بافت      
 پوليـپ و نـوع هيـستولوژيكي        هزمهم يعني اندا   فاكتور   دو. كرد
ه تبـديل    از انديكاتورهاي مهم تعيـين بـدخيمي در چرخ ـ          آن،

 پوليپ  زيته ويلو ميزان هرچه   در واقع . پوليپ به سرطان هستند   
با اين ). 4(  ميزان بدخيمي بيشتر است،و اندازه آن بيشتر باشد

 پتانـسيل بـدخيمي و      ،كولونوسـكوپي بتـوان حـين     شايد  حال  
  . احتمال سرطان مهاجم در آينده را تخمين زد

  
  مواد و روشها

هـاي     كليه پرونده   روي حليلي ت -اين مطالعه به صورت توصيفي    
 1380ماه  اتولوژي بيمارستان ميلاد بين تير    بخش پ (ثبت شده   

 23329  از در مجمـوع  .  گرفـت  صورت )1383لغايت فروردين   
ــاتولوژي،   ــش پ ــده در بخ ــزارش ش ــدليل  306  لام گ ــورد ب  م

هـاي غيرنئوپلاسـتيك و      لـون و ركتـوم و پوليـپ       وكارسينوم ك 
از بـين   . قرار گرفته بودند  سي  تحت بيوپ نئوپلاستيك آدنوماتوز   

لـون و ركتـوم     و پوليپ آدنوماتوز ك   156هاي انتخاب شده      نمونه
 و يـا همـراه آدنوكارسـينوم همزمـان          منفـرد كه يا بـه صـورت       

   . مورد بررسي قرار گرفتند،بودند) Synchronous(كولوركتال 
، بيمـاري     كليه بيماراني كه سابقه پوليپ خـانوادگي آدنومـاتوز        

وده و كليه بيماراني كه اطلاعات آنها قابـل تطـابق بـا             التهابي ر 
بايگاني اصلي بيمارستان جهت ثبت اطلاعات مربوط به مكـان          

 از  ،سـكوپي بيمارسـتان نبـود     ندولون توسـط بخـش ا     وك درگير
  .مطالعه حذف گرديدند
انـدازه      سن و دهه مربوطه،      جنس بيمار،   ؛فاكتورهاي مورد نظر  

لـون و   و درك ي مكـان درگيـر     ليـپ،  پو  نوع هيستولوژيك   ضايعه،
 ميـزان    انديكاسـيون كولونوسـكوپي،      ،هـا  ريسك فاكتور   ركتوم،

مان يـا كارسـينوم      وجود سرطان مهاجم همز     درجه ديسپلازي، 
 و در نهايت رنگ و تعداد پوليپ در برگـه ثبـت اطلاعـات             درجا

 نـوع   3بنـدي هيـستولوژيك پوليـپ براسـاس           تقسيم. دوارد ش 
شناسـي    پوليپ متـشكل از بافـت  %75يش از  چنانچه ب (توبولار  

شناسي پوليـپ    چنانچه بافت ( توبولوويلوس   ،)توبولار بوده باشد  
اگـر  (ويلـوس    و   ) كمپانت ويلـوس باشـد     %75 تا   26متشكل از   

 )شناسـي ويلـوس باشـد       بافـت متـشكل از بافـت       %75بيش از   
 بـا   طـرح و   ستبندي توسط پاتولوژي ـ    اين تقسيم . صورت گرفت 

  . فترپلازي مورد تائيد و تصديق قرار گتعيين نوع ديس
هـا و سـلول و نظـم و            اساس شكل هـسته    ديسپلازي پوليپ بر  
 عدم وجود ميتوز    ياگابلت و وجود    سلولهاي  ترتيب آنها و تعداد     

 در نهايـت   .شـد   به ديسپلازي با گريد بالا و پايين تقـسيم مـي          
 پوليپ آدنوماتوز توسط آناليز رگرسيون چندگانـه و تـك           130

غيره مـورد بررسـي قـرار گرفـت تـا ارتبـاط بـين بـدخيمي                 مت
تغيرهـاي  م. تعيين شـود  هاي آدنوماتوز با چندين متغير       پوليپ

، جنس، مكـان ضـايعه نـسبت بـه          اصلي مورد نظر سن به دهه     
 كمتـر از   (اندازه ضـايعه     ،  )طحالي از خم يا بعد   قبل   (طحالي خم
ولوژيك و   هيـست  تـشخيص  ، و بالاتر  متر   ميلي 10 ،متر  ميلي  10

جهت تكميل  . ند بود بندي فوق   اساس تقسيم  نوع ديسپلازي بر  
 پ پولي، تعداد و مورفولوژي   اطلاعات و كشف ارتباط جديد رنگ     

   .و علامت بدو مراجعه نيز مورد آناليز قرار گرفتند
دار   معنـي  Pو ارزش    %95ميزان خطر نسبي با ضريب اطمينان       

  .در نظر گرفته شد 05/0  كمتر از  Fisher exact testدر تست 
  

  ها يافته
لون و ركتوم مورد بررسي قرار   و بيمار با پوليپ آدنوماتوز ك     103
 سـال بـود كـه ايـن         0/43 ±8/14نمتوسط سني بيمارا  . گرفت

ني كه پوليپ بدخيم با كارسينوم درجا       اميانگين سني در بيمار   
  . بدست آمد سال 0/50 ±2/12و يا مهاجم داشتند 

توزيـــع جنـــسي، توزيـــع مكـــاني و اطلاعـــات مربـــوط بـــه 
 وجود يا عدم وجود پايه و سرطان        ، پوليپ اندازه  هيستولوژيكي،

  .همزمان در جدول يك آمده است
ــه   ــاس يافت ــه براس ــن مطالع ــه   در اي ــك طرف ــاري ي ــاي آم  ه

)univarient(  ،  ،هيستولوژي ويلوس، گريد    افزايش اندازه پوليپ 
  ي به صورت بالاي ديسپلازي و مكان درگير بعد از خم طحال
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هاي آدنوماتوز و آدنوكارسينوم  مشخصات پوليپ -1جدول 
  هاي بيوپسي شده درجا و مهاجم همزمان در نمونه

    مشخصات
  0/43±8/14  هاي آدنوماتوز پوليپ

 ±ميانگين (سن
  )انحراف معيار

هاي آدنوماتوز  پوليپ
  0/50±2/12  طانتبديل شده به سر

  70)8/53(%  مرد
  60)2/46(%  زن  جنس

  36)7/27(%  سكوم وكولون صعودي
  2) 5/1(%  لون عرضيوك
  47)2/36(%  لون نزوليوك

توزيع مكاني 
  ضايعه

  45)6/34(%  تومكر

  75)7/57(%  توبولار
توزيع   27)8/20(%  توبولوويلوس

  28%)5/21(  ويلوس  هيستولوژيكي

high grade  )6/24(%32   ميزان درجه
  Low grade  )4/75 (%98  ديسپلازي

pedunculated  )4/85(%111  
  Sessile  )6/14(%19  پايه

<10mm  )9/76(%100  
  10mm  )1/23(%30≤  اندازه

  21%) 2/16( كانسر مهاجم و درجا
  109%) 8/83( بدون تهاجم  پوليپ

  86%)2/66(  خونريزي از مقعد
درد + خونريزي از مقعد 
  20%)4/15(  پائين شكم

  6%)6/4(  درد+ يبوست 
  4%) 1/3(  اسهال موكوسي
  9%)9/6(  درد منتشر شكم

  علامت باليني

  5%) 8/3(مقعد خونريزي از+كاهش وزن

  117%)90(  كرمي
  1%)8/0(  خاكستري

  3%)3/2(  اي قهوه
  1)8/0(%  اي خاكستري قهوه

  1%)8/0(  قرمز
  6%)6/4(  اي كرمي قهوه

 در رنگ پوليپ
  كولونوسكوپي

  

  1%)8/0(  اي سفيد قهوه

  
دار مرتبط با افزايش خطر سرطان مهـاجم و           طرفه و معني   يك

 به طوريكه با افزايش اندازه تومـور بـه   ند،يا كارسينوم درجا بود   
% 10 ميزان تهاجم و كارسـينوم درجـا از          ،متر و بالاتر     ميلي 10

 ميـزان   ).=01/0p (رسيده بـود  % 7/36داري به    به صورت معني  

 توبولوويلوس و ويلوس    ،هاي توبولار  بدخيمي و تهاجم در پوليپ    
اين تغييرات  . محاسبه گرديد % 4/44و  % 2/22  ،%7/2 به ترتيب 

در ديـسپلازي   % 1/4بدخيم در مورد ديسپلازي سلولي هـم از         
در آناليز  . با گريد بالا افزايش يافته بود     % 1/53با گريد پايين به     

 متغير اندازه   3 تنها    ،)Multivariant(خطي رگرسيون چندگانه    
ــپ ــيش از پوليـ ــانتي1 بـ ــدازه   سـ ــه انـ ــر بـ ــر 7/3 متـ   برابـ

)1/14-9/1CI=95%  ،7/3OR=(،     به  نوع هيستولوژيكي ويلوس
و ميـزان  ) =CI=95% ،4/16OR 8/4-6/83(  برابـر 4/16اندازه 

   برابـــر 9/12ديـــسپلازي بـــا گريـــد بـــالا بـــه انـــدازه      
)9/37-5/4 CI=95% ،9/12OR= (   به صورت مـستقل موجـب

اجم و كارسـينوم درجـا ناشـي از         افزايش خطر كارسـينوم مه ـ    
 مكـان   .نـد  شـده بود    Synchronousپوليپ آدنوماتوز به صورت     

 در آناليز چندگانه ارتباط مستقيم با كارسينوم مهاجم         يدرگير
چپ ضـايعات آدنومـاتوز      شيفت به    ).NS (و درجا نداشته است   

 اندازه و ميزان ديسپلازي     ،مستقيم و به دليل نوع    به صورت غير  
يه چپ بيشتر بوده موجب افزايش خطـر كارسـينوم          كه در ناح  

  . درجا و مهاجم شده بود
آناليز رگرسيون چندگانه نشان داد كه تنها نـوع هيـستولوژيك          

 بـر ميـزان ديـسپلازي مـؤثر بـوده بـه             يپوليپ و مكان درگير   
طوريكــه ميــزان ديــسپلازي بعــد از خــم طحــالي بــه صــورت 

  بـود  رسـيده  % 3/32قبل از خم طحالي به %  4/5داري از   معني
)9/36-9/1CI=95% ،9/5OR=(، پوليـــپ tubulovillous بـــه 

ــدازه ــدازه  2/2انــ ــه انــ ــوس بــ ــر و ويلــ ــر 8/3 برابــ    برابــ
)2/34-1/2CI=95% ،8/3OR= (   ــزان ــزايش ميـ ــب افـ موجـ

  . بالا شده بودgradeديسپلازي با 
  

 ميزان بدخيمي در بيوپسي پوليپهاي آدنوماتوز -2جدول 
  يع مكاني و اندازه آنبرحسب ديسپلازي و توز

ميزان   خطر بدخيمي
ي ريگرمكان د اندازه ديسپلازي

نسبت به خم طحال
ميزان 
  بدخيمي

high  High  ≤1cm 6/42(21/9  ديستال(%
Intermediate  High  ≤1cm 6/28(21/6  ديستال(%

Low  Low  ≥1cm 0(21/0  پروگزيمال(%  
  

قل بـر   لون به عنوان يك فـاكتور مـست       وبنابراين اگرچه مكان ك   
 ولي توانايي تأثير مـستقل بـر روي         ،ميزان بدخيمي تأثير ندارد   

 را زي آدنومــاتوهــا ميــزان ديــسپلازي بــا گريــد بــالاي پوليــپ
 نبوده اسـت كـه      آنقدر عامل توان اين     ديگر، به عبارت . داراست
  . نمايد ايجاد بدخيمي در پوليپهاي آدنوماتوز بتواند

  رنگ ،سن، جنس، تعداد  داري بين    در اين مطالعه ارتباط معني    
  .)NS(  پوليپ با ميزان بدخيمي بدست نيامدو مورفولوژي
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  بحث
 مهـاجم و بـدخيمي يكـي از         طانحضور و يا عـدم حـضور سـر        

لـون  وكننده در برخورد با آدنوماي ك  هاي تعيين  مهمترين مؤلفه 
تغييـرات نئوپلاسـتيك محـدود بـه        اگر  اي كه     گونه  به ،باشد  مي

 باشد درمان آندوسكوپي روش مناسبي       بالا gradeديسپلازي با   
 روش آندوسـكوپي    ، مگر آنكه انـدازه آن      بود خواهدبراي درمان   

 مهاجم در پوليپ يافت     طان كانون سر  اگرو   )5( را محدود كند  
هـا    برداشت پوليپ  ، احتمال تهاجم به غدد لنفاوي اطراف      ،شود

در ايـن   . با مشكل مواجه خواهد كرد     را   كولونوسكوپياز طريق   
 رد درمان و رزكسيون جراحي درمـان مناسـب خواهـد بـود            موا

گـردد     در اين ميان آنچه به عنوان يك پرسش مطرح مـي           .)5(
ــداز    ــا ان ــه آي ــت ك ــن اس ــط    ه اي ــده توس ــام ش ــاي انج گيريه

  )4( ؟ به اندازه كافي مطمئن هستندكولونوسكوپيست
 و همكارانش توسط مدلهاي      Fennertyاي كه توسط      در مطالعه 

 داري  معنـي  اخـتلاف    ،لون صورت گرفـت   ووليپ ك آندوسكوپي پ 
). 4(  نوبـت معاينـه بدسـت آمـد        2در تخمين اندازه پوليپ در      

 ميـزان حـساسيت و بيماريـابي        ديگـر اي    همچنين در مطالعـه   
و ايـن در    ) 5(شـد    بـرآورد     درصـد  80 تـا    60اندوسكوپي بين   

ترين پيشگويي بـدخيمي بـراي ضـايعات،          حالي است كه دقيق   
 مطالعـات   3در جدول   ).6(است  لونوسكوپي  و ك وش به ر  ارزيابي
 بررسي فاكتورهاي مختلـف     كه به )  مطالعه 30بيش از    (متعدد

 و توجه خاصي به چگـونگي       اند پرداختهمؤثر بر ميزان بدخيمي     
روش بيماريابي و پيگيري بيماران همراه بـا پوليـپ آدنومـاتوز            

 تجمـع در اكثـر مطالعـات      . اند، آورده شده اسـت     معطوف كرده 
چندين فاكتور مؤثر بر بدخيمي بـدون نيـاز بـه اثبـات تهـاجم          
بافتي به غدد لنفاوي به عنـوان پوليـپ آدنومـاتوز مـستعد بـه               

و برخورد مشابه موارد بـدخيم در       شده  بدخيمي در نظر گرفته     
  .)5( گيرد  صورت ميهاآن

مريكـا  آمريكا و انجمن آندوسكوپي آانجمن متخصصين گوارش   
ــال ــ2000در سـ ــر رونـ ــه ود ركتوسيگموئيد تغيـ ــكوپي بـ سـ

هـاي آدنومـاتوز بـه       يـابي پوليـپ    در جريان بيمار   كولونوسكوپي
 ديـستال را    كولـون در  )  1cm>(هاي كوچك  خصوص در پوليپ  

 تعيـين  به معيارها و اطلاعات بدست آمده از هـر فـرد،             با توجه 
به همـين دليـل در جوامـع مختلـف نحـوه تـأثير           ).7( كند  مي

فاكتورهاي مختلف بر ديسپلازي و ميزان بدخيمي به شكلهاي         
هاي آدنوماتوز به    تبديل پوليپ گيرد چراكه    مي صورت   يمختلف

قـرار دارد   كارسينوما تحت تأثير فاكتورهاي محيطي و ژنتيكي        
)8.(  

ــاي  ج مطالعــات مختلــف در نژادهــاي آمريكــايي و افريقــايي نت
ــسيل    ــه پتان ــت، بطوريك ــاري بدســت آورده اس ــل انتظ غيرقاب

راسـت پـيش رفتـه      كولون  سمت  به   درگيريبدخيمي هر چه    
اي توزيـع   در كـشور تـايوان در مقالـه    ). 9( بيـشتر اسـت   باشد،  

ميزان بـدخيمي پوليـپ آدنومـاتوز بـرخلاف سـاير مقـالات در              
و مطالعـه در نژادهـاي مختلـف        ) 10 (بود راست بيشتر    كولون

لـذا لـزوم انجـام چنـين        ). 11( واره مورد بحث بـوده اسـت      هم
ت و ضــروري جلــوه يــاي در كــشور مــا بــسيار بــا اهم مطالعــه

براساس نتايج بدست آمده در مطالعه ما تنهـا ميـزان            .نمود مي
  نـوع هيـستولوژيكي ويلـوس و انـدازه پوليـپ           ،ديسپلازي بـالا  

، 9/12   بـه ترتيـب بـه صـورت مـستقل،          متر  سانتي 1بزرگتر از   
ــر 7/3و 4/16 ــزايش خطــر كارســينوم درجــا و  براب  موجــب اف

 ح شده رمط مطالعات از   مطالعه 7. ندكارسينوم مهاجم شده بود   
 بدسـت آورده    ضـر اطالعه ح  مشابه نتايج م    ي نتايج 3در جدول   
ــد  ــابر). 5،16،18،19،25،28(بودنـ ــام   بنـ ــزوم انجـ ــن لـ ايـ

سال در   5كولونوسكوپي بعد از پوليپكتومي در فاصله  كمتر از          
متـر بـا هيـستولوژي        سـانتي  1هاي آدنوماتوز بزرگتـر از        پوليپ

ويلوس و ديسپلازي با گريد بالا بخـصوص در ناحيـه ديـستال             
همچنـين جامعـه متخصـصين      . شـود   خم طحالي توصـيه مـي     

ــوارش  ــام   آگ ــه انج ــيه ب ــا توص ــكوپيمريك ــد از كولونوس  بع
 سـال در پوليپهـاي   5 سـال بـه جـاي       3پوليپكتومي به مـدت     

ايـن در   ).  7( دن ـكن  خطر مشابه مشخصات اين مطالعـه مـي       پر
 و مطالعه فوق در برخـي       حاضرحالي است كه برخلاف مطالعه      

اي در بـدخيمي نداشـته و         نقش بالقوه   از مطالعات اندازه پوليپ     
را بـه عنـوان يـك       ) شيفت به سمت چـپ    (مكان درگير پوليپ    

  ).12(اند   در نظر گرفتهفاكتور مؤثر 
را تــابع ) ويلوزيتــه( حتــي نــوع هيــستولوژي مطالعــه ديگــري

و ميـزان   ) شـيفت بـه سـمت چـپ       (اي از مكـان درگيـر       وابسته
 ، حال آنكـه برخـي از مطالعـات        )5( نددا  ديسپلازي و اندازه مي   

 نزولي و سيگموئيد را در پيشبرد بـدخيمي         كولوننقش مكاني   
از پژوهش حاضر چنين    ). 12،23،24،33-5،18( دندان  موثر مي 
هاي آدنوماتوز به سمت  كه هر چه پوليپفته مي شود نتيجه گر

گـردد و     ميـزان ديـسپلازي بيـشتر مـي        ،نـد نك  چپ شيفت مي  
 برابر بر   8/3 برابر و ويلوزيته به اندازه       9/5شيفت چپ به اندازه     
بـه طـور    شيفت بـه چـپ    در واقع . فزايندا ميزان ديسپلازي مي  

در بـه   باعث افزايش ميزان ديسپلازي شده اگرچـه  قـا          مستقل
تعـداد  بـين   ارتبـاط   . باشد مي بدخيمي به صورت مستقل ن     بروز

در مطالعات مختلـف نتـايج متناقـضي        در   سن و جنس     ،پوليپ
   ، 3  در جدول.اند خصوص افزايش خطر ديسپلازي مطرح كرده
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 ذكـر شـده     ،اند   بوده مطالعه حاضر يج  ابا نت همسو  كه  را  مواردي  
  ).5،24،27،28،29(است 

بــين رنگهــاي غيرمعمــول پوليــپ و ميــزان  در ايــن مطالعــه  
وجــود ريــسك . داري بدســت نيامــد بــدخيمي ارتبــاط معنــي

هاي كوچك بدون پايه و پهن بيشتر در         بدخيمي بالا در پوليپ   
 و همچنين   گزارش شده مقالاتي كه از ژاپن و كشورهاي شرقي        

 انجمـن متخصـصين   . مطرح شـده اسـت    )18(در جوامع غربي    
ا در  م ـت اين موضوع تأكيد داشـته ا      يهمبر ا ) 7(مريكا  آگوارش  

هـاي بـدون پايـه        بين پوليپ  داري   مطالعه نيز ارتباط معني    اين
  .دشكوچك و بدخيمي پيدا ن

احتمـال خطـر    در پايان چنـين نتيجـه گيـري مـي شـود كـه               
متـر    سـانتي 1هاي ويلوس با اندازه بـيش از    بدخيمي در پوليپ  

 بـالا   gradeزي با   بالا بوده و بايد توجه خاصي به ميزان ديسپلا        
هاي آدنوماتوز چنانچه در برنامـه بيماريـابي يافـت            پوليپ .شود
 در صورتيكه حتي گزارش عدم تهاجم سلولهاي بـدخيم          ،شدند

بايـد   كولونوسـكوپي    ،به اطراف و غـدد لنفـاوي وجـود داشـت          
صورت پـذيرد و بيمـاران بـه عنـوان بيمـاران پرخطـر بعـد از                 

ل بعد مـورد كولونوسـكوپي       سا 3 سال ،  5پوليپكتومي به جاي    
م طحـالي قـرار     خ ـچنانچـه پـوليپي بعـد از        . مجدد قرار گيرند  

   .باشد مي بالا grade مستعد به ديسپلازي با ،داشت

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  بررسي متغيرهاي مؤثر در ميزان بدخيمي يا ديسپلازي پوليپهاي آدنوماتوز به تفكيك در دو دهه اخير-3جدول 
  سال مطالعه 

  كشور
   نويسنده نام

  حجم نمونه
متغير مورد 

نوع   هيستولوژي  مطالعه 
شيفت به سمت   ديسپلازي  اندازه   مرفولوژي

  جنس  سن   تعداد   چپ

  -  -  -  -  +  +  -  +  M  )130(ضراحمطالعه   ايران2005
  -  -  -  +  →  -  -  +  D  )130(ضراحمطالعه   ايران2005

  648(  M  +  NC  -  +  +  NC  NC  NC(Yamato M  ژاپن2004)12(
  +  +  1544(   M(D→P)  +  NC  +  +  +  NC(Betes  IM  اسپانيا2004)16(
  -  +  +  55(   M(D→P)  +  NC  +  +  NC(Anderson  Jc  امريكا2004)17(
  426(   M(D→P)  +  NC  +  +  NC  +  NC  NC(Senore  ايتاليا2004)19(
  8802(   M(D→P)  +  NC  +  NC  NC  -  NC  NC(Pinsky PF  امريكا2003)20(
  M(D→P)  NC  NC  NC  -  NC  NC  NC  NC   )؟(Lewis JD  امريكا2003)21(
  -  -  295(  M  +  +  +  NC  NC  NC( Tze-Van F  تايوان2002)2(

  1681(  M,D  +  NC  +  +  +  NC  +  NC(Kulling D  سوئيس2001) 18(
  834(   M(D→P)  +  NC  -  -  NC  +  NC  NC(Hammer K  اتريش2000)22(
  +  +  225(  M  NC  NC  NC  NC  +  NC(R.Scheiden  آلمان2000)23(

  -  -  735(  M  NC  NC  -  NC  +  NC(  Yoichi  ژاپن1999)24(
  -  -  -  +  +  +  -  +  100(  M(Jerome M  امريكا1999)5(
  3951(  M(>1cm)  +  +  +  +  +  NC  -  NC(Grassi A  ايتاليا1997)25(
  -  +  -  -  -  +  +  -  120(  M(.Rocha R.JL  مكزيك1996)26(
  -  -  100(  M  +  NC  -  +  -  NC(Alonso  اسپانيا1995) 27(
  -  -  +  +  466(  M  +  +  +  NC(Pines A فلسطين1991)28(
  907(  D  +  NC  +  →  +  NC  NC  NC(Nguyen NH  آلمان1991)17(
  90(  M  +  NC  -  +  -  NC  NC  NC(Disario JA  امريكا1991)29(
  -  430(  M  +  NC  NC  +  -  NC  NC(Stolfi VM  ايتااليا1990)30(
  52(  M  NC  NC  +  NC  -  NC  NC  NC(Schuman BM  امريكا1990)31(
  -  +  3371(  D  +  NC  +  →  -  NC(O’Brien Mj  امريكا1990)16 (
  237(  M  +  NC  -  NC  -  -  NC  NC(Stuls JP  امريكا1988)32(

)33(1985  Haggitt RC)129(  M  -  -  NC  NC  +  NC  NC  NC  
  5786(  M  +  NC  +  NC  +  NC  NC  NC( Shinya  ژاپن1979)15(

M =ميزان بدخيمي پوليپهاي آدنوماتوز ،D =سپلازي پوليپهاي آدنوماتوزميزان دي ، M(D→P) =بررسي ميزان بدخيمي ضايعات ديستال بر بدخيمي ضايعات پروگزيمال  
  متغير مورد مطالعه =  →، فاكتور مورد مطالعه به صورت مستقل داراي اثر منفي بوده است = -، فاكتور مورد مطالعه به صورت مستقل داراي اثر مثبت بوده است=  + 

NC =(Not consider) فاكتور مورد در نظر گرفته نشده است .   
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