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Colon cancer ranks third among the most common cancers. In Iran, this disease ranks fourth in men and second in women. The 
incidence and mortality caused by this cancer are different in different geographical areas. It is known to reduce the incidence 
of colon cancer by performing screening methods because most cases originate from polyps that can be seen and removed in 
colonoscopy before they become malignant. Also, screening methods are able to detect cancer in its early stages and reduce the 
death rate caused by this disease. However, the implementation of screening programs worldwide, including in Iran, has always 
faced problems such as the cost of diagnostic equipment, insurance coverage, health infrastructure, human resources, and, most 
importantly, acceptance by the people. Today, different methods are used for colon cancer screening in different countries, and the 
choice of these methods depends on several factors, including the prevalence and incidence of this disease, economic resources, 
and health infrastructure in each region. The purpose of this study was to investigate the common methods for colon cancer 
screening so that, according to the current situation and considering the screening facilities available in Iran, the best method can 
be suggested to cover more and more people who need screening.
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سرطان روده بزرگ رتبه سوم را در بین سرطانهای شایع درجهان دارد. این بیماری در ایران رتبه چهارم را در مردان و رتبه دوم را در زنان به خود اختصاص 
داده است. بروز و مرگ و میر ناشی از این سرطان در بخش های جغرافیایی مختلف، متفاوت است. کاهش بروز سرطان روده بزرگ با انجام روشهای غربالگری 
امری شناخته شده است، چرا که اکثریت موارد این سرطان از پولیپ ها منشأ میگیرند که قابل رؤیت و برداشت در کولونوسکوپی قبل از تبدیل شدن به 
بدخیمی هستند. همچنین روشهای غربالگری قادر هستند تا در صورت بروز سرطان، آن را در مراحل ابتدایی تشخیص دهند و سبب کاهش مرگ و میر ناشی 
از این بیماری گردند. اما اجرای برنامه های غربالگری در سراسر دنیا و از جمله ایران همیشه با مشکلاتی از جمله هزینه وسایل تشخیصی، پوشش بیمه ای، زیر 
ساخت های بهداشتی و نیروی انسانی و از همه مهمتر پذیرش توسط مردم مواجه بوده است. امروزه در کشورهای مختلف از روش های متفاوتی برای غربالگری 
سرطان روده بزرگ استفاده میشود و انتخاب این روشها به عوامل متعددی از جمله شیوع و بروز این بیماری، منابع اقتصادی و زیرساخت های بهداشتی در 
هر منطقه بستگی دارد. هدف از این مطالعه، بررسی روش های متداول برای غربالگری سرطان روده بزرگ است تا با توجه به وضعیت فعلی و در نظر گرفتن 

امکانات غربالگری موجود در کشور ایران، بتوان بهترین شیوه را برای پوشش بیشتر و موثرتر افراد نیازمند غربالگری پیشنهاد داد.

کلید واژه : غربالگری سرطان روده بزرگ، کولونوسکوپی، تست تشخیص خون مخفی مدفوع ، پولیپ کم خطر، پولیپ پرخطر
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زمینه و هدف: 
سرطان  دومین  و  مردان  شایع  سرطان  چهارمین  بزرگ  روده  سرطان 
شایع زنان در کشور ایران است و به طور کلی رتبه سوم را از نظر شیوع 
در بین سرطان ها دارد. پیش بینی ها نشان میدهند که تا سال 2025 
ایران  در  بزرگ  روده  سرطان های  تعداد  در  رشد  درصد   50 از  بیش 
مشاهده  شود که رتبه این بیماری را در بین سرطان های شایع در کشور 
از سوم به دوم تغییر خواهد داد.)1( سرطان روده بزرگ در استان های 
ایران شا یع تر است که ممکن است تا حدی بدلیل  شمالی و مرکزی 
این نواحی باشد.)2(  تفاوت در شیوع چاقی و عادات غذایی خاص در 
افزایش مصرف گوشت  از آن است که  مطالعات اخیر در کشور حاکی 
قرمز و روند کاهشی در مصرف غذاهای گیاهی، ماهی، و لبنیات عامل 
افزایش این بیماری هستند )1-3(. بالاترین شیوع سرطان روده بزرگ 
درایالات متحده آمریکا و کمترین شیوع آن در آفریقا گزارش شده است 
)4(. این حد از تفاوت در شیوع بیماری در بین کشورهای مختلف به علل 
مختلفی از جمله عوامل خطر محیطی، شیوه زندگی غربی، نحوه گزارش 
دهی و ثبت موارد ابتلا، و روش ها و امکانات تشخیصی بستگی دارد. 
خطر ابتلا به سرطان روده بزرگ در طول عمر فرد در بسیاری از مناطق 
در حدود 5% گزارش میشود و به طور تقریبی با وجود درمان 45% از 
مبتلایان جان خود را از دست میدهند )5(. گفته میشود که حدود %70 
از سرطان های روده بزرگ منشاء گرفته از پولیپ های آدنوماتو و حدود 
30% آنها ناشی از ایجاد تغییرات بدخیمی در پولیپهای مسطح دندانه 
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دار1 هستند که به عنوان ضایعات پیش بدخیم شناخته می شوند )4(. 
تبدیل ضایعات پیش بدخیم به سرطان روده بزرگ نیازمند گذشت یک 
فاز طولانی با میانگین حدود 10 سال است که یک فرصت مناسب را 
برای تشخیص و درمان موفق این ضایعات از طریق اندوسکوپی فراهم 
آورد تا بتوانیم از طریق اجرای برنامه های غربالگری از تبدیل آنها به 
سرطان پیشگیری کنیم. این واقعیت ها در کنار شیوع بالا و مرگ و میر 
از جمله عواملی هستند که غربالگری سرطان  این بیماری  قابل توجه 
روده بزرگ را ارزشمند می سازند. )7,6(. اجرای برنامه های غربالگری 
می تواند بصورت قابل توجهی شیوع و مرگ و میر ناشی از سرطان روده 
درمانی  های  پیشرفت  با  حاضر  حال  در   .)9,8( دهد  کاهش  را  بزرگ 
چمشگیری که در این زمینه صورت گرفته است، میزان بهبودی و بقای 
شده  بهتر  هم  متاستاتیک  یا  پیشرفته  مراحل  در  حتی  مدت  طولانی 
است، اما این درمانها با هزینه های بالایی همراه هستند و اجرای برنامه 
های غربالگری و تشخیص به موقع می تواند در کاهش هزینه های ناشی 
از سرطان روده بزرگ تاثیر بسزایی داشته باشد. در این مطالعه تلاش 
شده است تا با بررسی روش های متداول غربالگری سرطان روده بزرگ 
برای پوشش  را  بتوان بهترین شیوه  امکانات موجود،  و در نظر گرفتن 

بیشتر افراد نیازمند غربالگری در کشور پیشنهاد داد.

مروری بر انواع روشهای غربالگری
آزمون غربالگری ایده آل باید دارای حساسیت و ویژگی بالا، در دسترس 
بزرگ، چندین  روده  غربالگری سرطان  برای  باشد.  به صرفه  مقرون  و 
روش تأیید شده وجود دارد که هر کدام نقاط قوت و ضعف خود را دارند. 
غربالگری سرطان روده بزرگ به دو روش تک مرحله ای مستقیم و یا دو 
مرحله ای غیرمستقیم قابل انجام است )9(. تنها روش تک مرحله ای 
مستقیم، کولونوسکوپی است که هم تشخیصی و هم درمانی است. روش 
در صورت  که  است  آزمایشاتی  غیرمستقیم شامل  ای  مرحله  دو  های 
مثبت بودن نیازمند کولونوسکوپی برای تکمیل فرایند غربالگری هستند 
)10,11(. انتخاب روش غربالگری مناسب بستگی به شرایط اقتصادی 

کشور و نیز تمایل بیمار بعد از ارائه توضیحات کافی دارد.

غربالگری تک مرحله ای
نه  انتخابی غربالگری است که  کولونوسکوپی موثرترین روش و آزمون 
تنها امکان تشخیص سرطان را در مراحل اولیه دارد، بلکه ضایعات پیش 
سرطانی )پولیپ( را هم با حساسیت بالا تشخیص می دهد و در ضمن 
امکان برداشتن پولیپ ها را نیز مقدور میسازد )12,13( اما باید به این 
مسئله توجه داشت که علی رغم فواید گفته شده برای کولونوسکوپی 
و کم بودن احتمال عوارض، انجام آن با مشکلاتی از قبیل نیاز به آماده 
سازی روده همراه است که میزان پذیرش بیماران را برای انجام آن کم 
میکند و همچنین میتواند برای بیمارانی با سنین بالا یا دارای بیماری 
یا  الکترولیت  و  بالقوه مثل اختلالات آب  با عوارض  های قلبی-عروقی 
این  کارآیی  همچنین  باشد.  همراه  بیهوشی  داروهای  از  ناشی  عوارض 

1 Sessile serrated

روش به استانداردهای با کیفیت بالا مانند نرخ تشخیص آدنوم نیاز دارد 
که لازمه آن انجام پروسیجر توسط آندوسکوپیست های آموزش دیده 
می باشد )14,15(.علاوه بر معیارهایی از قبیل نرخ تشخیص آدنوم که 
نیازمند تأیید پاتولوژیک می باشد، معیارهای دیگری هم جهت ارزیابی 
آنها  از جمله  اند که  انجام شده معرفی شده  دقت کولونوسکوپی های 
تعداد پولیپ های رؤیت شده در هر کولونوسکوپی می باشد که بر اساس 
مطالعه دلاوری و همکاران قویاً با نرخ تشخیص آدنوم مرتبط می باشد 
)16(. نتایج مطالعات مشاهده ای درغربالگری سرطان روده بزرگ توسط 
کولونوسکوپی، نشانگر کاهش قابل توجه در میزان بروز و مرگ و میر 
در سرطان  کاهش خطرهم  این  بزرگ هستند.  روده  از سرطان  ناشی 
قسمت های پروکسیمال روده بزرگ و هم قسمت های دیستال روده 

بزرگ صادق می باشد )17(.

 غربالگری دو مرحله ای
روش های بر پايه مدفوع

گایاک اولین و قدیمی ترین روش مطرح بر پایه سنجش مدفوع است 
باشد. در  از هموگلوبین می   )Heme( بر تعیین جزء هم که مشتمل 
سه کارآزمایی بالینی تصادفی بزرگ انجام شده در افراد با خطر متوسط 
آزمون  با  غربالگری  انجام  تحت  که  بزرگ  روده  سرطان  به  ابتلا  برای 
خون مخفی مدفوع )گایاک( به مدت 30 سال قرار گرفته بودند، کاهش 
آزمون  در   %30 و  دوسالانه  آزمون  در  سرطان  میر  و  مرگ  در   %18
سالیانه مشاهده شد )18-20(. حساسیت و ویژگی تست گایاک مدفوع 
در مطالعات مختلف به ترتیب 31-63% و 92-96% گزارش شده است 
 )FIT( ایمونوکمیکال  روش  به  مخفی  خون  تشخیص  روش   .)21(
مشتمل بر تعیین جزء گلوبین )Globin( هموگلوبین می باشد. با توجه 
به تجزیه ی گلوبین در قسمت های فوقانی دستگاه گوارش، خونریزی 
های گوارشی به جز از منشأ روده بزرگ، سبب مثبت شدن تست نمی 
شوند. به همین دلیل تست FIT نسبت به روش گایاک دارای ویژگی 
و ارزش اخباری مثبت بیشتری برای ضایعات روده بزرگ می باشد. در 
ضمن به نسبت گایاک ازحساسیت بالاتری برای تشخیص سرطان روده 
 FIT و ویژگی  برخوردار است. حساسیت  آدنومهای پیشرفته  و  بزرگ 
در مطالعات مختلف به ترتیب 69-100% و 92-96% اندازه گیری شده 
گایاک  به  نسبت  بیشتری  سهولت   FIT روش  علاوه،  به   .)21( است 
داشته و انجام یک بار نمونه گیری برای آن کفایت میکند و از آنجایی 
بیشتری  با مقبولیت  ندارد  و دارویی  تغییر در رژیم غذایی  به  نیاز  که 
همراه است )22,23( کیت های FIT به دو صورت کیفی و کمّی جهت 
تعیین میزان واقعی هموگلوبین در مدفوع وجود دارند. تست های کمّی 
های  اساس جمعیت  بر  آن  تشخیصی  آستانه  که  دارند  را  قابلیت  این 
مختلف که درصد خطر متفاوتی برای بروز سرطان روده بزرگ دارند، 
متفاوت در نظر گرفته شود. در حال حاضر کیت هایی با آستانه مثبت 
شدن برای بیشتر از 10میکروگرم هموگلوبین در هر گرم مدفوع، دارای 
)24و25(.  شوند  می  توصیه  و  بوده  قبولی  قابل  ویژگی  و  حساسیت 
مطالعاتی وجود دارند که انجام تست FIT را به صورت سالیانه یا هر دو 
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سال یک بار مقایسه کرده اند. این مطالعات نشان دادهاند که روشهای 
دو سال یک بار با توجه به تحمیل هزینه ی کمتر در کنار کاهش قابل 
با  مقایسه  قابل  سال(،   15 )12% طی  بزرگ  روده  سرطان  بروز  توجه 
کولونوسکوپی هر 10 سال یک بار بودهاند و می توانند برای غربالگری 
هنوز  اگرچه  بگیرند،  قرار  استفاده  مورد  متوسط جامعه  جمعیت خطر 
روش های سالیانه ارجح هستند )26,27(. مطالعات زیادی در جامعه 
ایرانی روی حساسیت و دقت FIT در تشخیص ضایعات نئوپلاستیک 
روده بزرگ انجام شده اند که از جمله آنها مطالعه سلیم زاده و همکاران 
می باشد که ارزش اخباری مثبت 17% را برای FIT در تشخیص هر نوع 
ضایعه نئوپلاستیک روده بزرگ مطرح کرده است )28(. یکی دیگر از 
روش های مبتنی برسنجش مدفوع، Multitarget stool DNA می 
 NDRG4 ،متیله شده BMP3 ،موتانت KRAS باشد که به ارزیابی
متیله شده به علاوه FIT برای بررسی هموگلوبین داخل مدفوع، می 
پردازد و به صورت هر سه سال یکبار توصیه می شود. مطالعات اولیه 
ولی  بالاتر  FIT حساسیت  با  مقایسه  در  روش  این  که  دادهاند  نشان 
ویژگی کمتری برای تشخیص سرطان روده بزرگ، آدنوم های پیشرفته، 
و ضایعات مسطح دندانه دار دارد )27(. در نهایت مطالعات اخیر نشان 
از  سالانه   FIT و  بار  یک  سال   10 کولونوسکوپی  انجام  که  اند  داده 
 Multitarget حساسیت بالاتر و البته تحمیل هزینه کمتری به نسبت

stool DNA سه سال یک بار برخوردار هستند )29,30(.
 

سیگموئیدوسکوپی انعطاف پذير
بر  های  روش  با  همراه  یا  تنهایی  به  پذیر  انعطاف  سیگموئیدوسکوپی 
پایه مدفوع به عنوان یکی از روش های غربالگری در دسترس و ارزان 
قیمت شناخته می شود که استفاده از آن برای غربالگری، روز به روز 
در حال کاهش است. در صورت مشاهده پولیپ یا توده در این روش، 
انجام کولونوسکوپی برای بررسی کامل روده الزامی است. مطالعات در 
این زمینه متفق القول هستند که این روش غربالگری که با تناوب هر 
5 سال یک بار انجام می شود، با کاهش سرطان روده بزرگ به خصوص 
برای سرطان های سمت چپ همراه بوده است ولی در کاهش سرطان 
روده بزرگ در خانمهای بالای 60 سال چندان موفق عمل نکرده است 
انتهای سیگموئید  تا  به مشاهده کولون سمت چپ  قادر  چرا که فقط 
به شیوع  توجه  با  مطالعات  از  بعضی  در  وجود  این  با   .)31,32( است 
کولون  پروکسیمال  با  مقایسه  در  کولون  دیستال  های  پولیپ  بیشتر 
همچنان توصیه به روش غربالگری برای رؤیت پولیپ های سمت چپ 
انعطاف پذیر  وجود دارد )33(. حساسیت و ویژگی سیگموئیدوسکوپی 
به تنهایی برای تشخیص سرطان کولون و آدنوم پیشرفته سمت چپ به 
ترتیب 67% )فاصله اطمینان 95%: 58-75%( و 67% )فاصله اطمینان 
این  کنار  در  چالشها  همین   .)34( است  برآورد شده   )%75-59 :%95
امکانات و  انعطاف پذیر به همان  انجام سیگموئیدوسکوپی  واقعیت که 
تجهیزات کولونوسکوپی کامل و آمادگی قبلی روده نیاز دارد، استفاده از 
آن را محدود به زمانی کرده است که بیمار امکان دریافت یا تمایلی به 

بیهوشی برای انجام کولونوسکوپی کامل نداشته باشد )35(.

روش های تصويربرداری
مطالعات متعددی به ارزیابی کارآیی روش CT کولونوگرافی در گروه 
و  که حساسیت  اند  داده  نشان  و  اند  پرداخته  متوسط جامعه  با خطر 
اختصاصیت قابل قبولی برای ضایعات بالای 6 میلی متر داشته است. 
البته دقت تشخیصی این روش برای ضایعات مسطح سمت راست بسیار 
پایین تر از کولونوسکوپی است )CT .)36 کولونوگرافی دارای حساسیت 
اندازه  با  93-100% و 83-70% به ترتیب برای تشخیص پولیپ هایی 
بزرگتر از 10 میلی متر و 6-9 میلی متر و حساسیت 83-100% درصد 
کولونوگرافی   CT ویژگی  است.  بزرگ  روده  سرطان  تشخیص  برای 
مطالعات  در  میانگین  طور  به  بزرگ  روده  سرطان  تشخیص  برای 
حدود75/4% برآورد شده است. CT کولونوگرافی به ویژه در بیمارانی 
که کولونوسکوپی ناقص به دلیل تنگی یا طول بلند روده بزرگ دارند 
تصویربرداری  دیگر  روش   .)37,38( است  برخوردار  بالایی  اهمیت  از 
کپسول  کولون  از  استفاده  باشد.  می  کپسول  کولون  غربالگری،  برای 
ندارد  آنها وجود  در  انجام کولونوسکوپی کامل  امکان  افرادی که  برای 
است  تأیید شده  است  پرخطر  بسیار  آنها  برای  کولونوسکوپی  انجام  یا 
)39(. فواصل انجام این تستها در صورت نرمال بودن هر 5 سال در نظر 
گرفته می شود )40(. از معایب CT کولونوگرافی میتوان به هزینه بالاتر، 
مضرات تماس با اشعه و موارد مثبت کاذب نیازمند بررسی تکمیلی با 
کولونوسکوپی اشاره کرد )41(. از جمله معایب کولون کپسول میتوان 
با اختلالات  اشاره کرد که میتواند همراه  به آماده سازی روده  نیاز  به 
نیز  باریک  احتباس کپسول در روده  باشد. همچنین خطر  الکترولیتی 
باید در نظر گرفته شود. البته این خطرات در مطالعات انجام شده بسیار 

ناچیز بوده اند )26(.

روش های تشخیصی بر پايه خون 
از جمله این روش ها، ردیابی سپتین-9 متیله در خون افراد است که 
برای افراد با خطر متوسط جامعه که تمایل به انجام سایر روش ها را 
ندارند، مورد تأیید است. در مطالعه انجام شده حساسیت این تست برای 
کشف سرطان روده بزرگ 48 درصد و برای آدنوم پیشرفته 11% تخمین 
زده شده است )42(. با توجه به حساسیت کم و نبود مطالعات مقایسه 

ای کافی، به عنوان روش انتخابی برای غربالگری پیشنهاد نمی گردد.

راهنمای غربالگری بر اساس تعیین خطر فرد مراجعه کننده
افراد با خطر متوسط جامعه )جدول 1(

بدون  تا 75 سال  افراد 45  شامل  تعریف  متوسط طبق  با خطر  گروه 
منفی  سابقه  پرخطر،  آزمایشگاهی  یا  بالینی  های  نشانه  فاقد  علامت، 
یا  شخصی  منفی  سابقه  بزرگ،  روده  سرطان  خانوادگی  یا  شخصی 
خانوادگی پولیپ های پیشرفته یا سندرم های ژنتیکی مرتبط با سرطان 
روده بزرگ و نبود سابقه شخصی بیماری التهابی روده هستند که در آنها 
غربالگری به منظور شناسایی زودرس ضایعات پیش سرطانی و سرطان 
روده بزرگ انجام می شود. در حال حاضر برخی از راهنماهای بالینی، 
سن شروع غربالگری برای افراد با خطر متوسط جامعه را به جای 50 
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سال، از 45 سال پیشنهاد داده اند )43-45( این تصمیم گیری ها بر 
تا 51 درصدی در  نسبی  افزایش  بر  دال  اپیدمیولوژیک  اساس شواهد 
بروز سرطان روده بزرگ در افراد زیر 50 سال گرفته شده است )46(. 
مزیت دیگر شروع غربالگری از سن 45 سال، کاهش بروز سرطان روده 
بزرگ در سنین پایین تر است که افراد دارای فعالیت اجتماعی بیشتری 
هستند )47(. اما لازم به ذکر است که شروع غربالگری از سنین پایین تر 
نیازمند تخصیص منابع بیشتر به منظور پوشش افراد مازاد بر غربالگری 
های معمول است )48(. به همین دلیل در برخی دیگر از گایدلاینهای 
بالینی همچنان سن 50 سال برای شروع غربالگری افراد با خطر متوسط 
جامعه در نظر گرفته شده است )49(. با توجه به افزایش امید به زندگی 
در سنین بالاتر، تصمیم گیری برای سن خاتمه غربالگری سرطان روده 
بزرگ با چالش مواجه است و مطالعات در این زمینه هم کافی نیستند. 
بالا  سنین  در  غربالگری  میدهند  نشان  که  دارند  وجود  مختلفی  علل 
مزایای  مثال  عنوان  به  نیست؛  مفید  پایین  سنین  غربالگری  اندازه  به 
پولیپکتومی حدوداً 7-10 سال بعد مشخص میگردد و برای فردی که 
امید به زندگی کمتر از 10 سال دارد عملًا سودی نخواهد داشت )48(. 
همچنین هم عرض افزایش طول عمری که احتمالاً غربالگری سرطان 
روده بزرگ برای این افراد به دنبال دارد، افزایش مرگ و میر ناشی از 
سایرعلل را خواهیم داشت که این مسئله ارزش غربالگری را در سنین 
بالاتر کمرنگ می کند. همچنین عواقب مرتبط با انجام اقدامات پزشکی 
عوارض  نیز  و  کاذب  مثبت  نتایج  از  ناشی  نگرانی  و  اضطراب  از جمله 
کولونوسکوپی و بیهوشی شامل کم آبی، اختلالات الکترولیتی، اختلالات 
عملکرد کلیوی، عوارض مانند پارگی روده و خونریزی و حوادث قلبی-
دادهاند  نشان  مطالعات  )50و51(.  است  بیشتر  بالا  سنین  در  عروقی 
از وضعیت سلامتی خوبی برخوردار نیستند و  FIT برای آنان که  که 
غربالگری های گذشته را انجام داده اند تا سن 66 سال و برای آنان که 
در وضعیت سلامتی مناسبی قرار دارند و تاکنون تحت غربالگری قرار 
اغلب  بنابراین  تا سن 90 سال هم مفید است )52(.  اند حتی  نگرفته 
گایدلاین های بالینی معتقد هستند که جهت غربالگری سنین 85-76 
سال تنها در نظر گرفتن سن تقویمی کفایت نمی کند و باید به عواملی 
از قبیل وضعیت سلامت کلی فرد، سابقه غربالگری، عوارض غربالگری 

در سنین بالا و ترجیح بیمارهم توجه کرد و در نهایت برای هر فرد به 
صورت شخصی تصمیم گیری گردد )53(. برای سنین بالای 86 سال 
به غربالگری  و میر، توصیه  احتمال وجود سایر علل مرگ  به  توجه  با 

سرطان روده بزرگ نمی شود )54(.

افراد با خطر بالاتر از متوسط جامعه )جدول 2(
سابقه خانوادگی سرطان يا پولیپ روده بزرگ

شیوع سرطان روده بزرگ در افراد با سابقه خانوادگی مثبت این سرطان 
در اقوام درجه اول 3 تا 10 درصد است و اگر فامیلهای درجه دوم را نیز 
به حساب آوریم، این میزان افزایش می یابد. به طور کلی تخمین زده 
میشود که اشخاصی که سابقه خانوادگی سرطان روده بزرگ دارند، 2 
برابر بیشتر از افراد با خطر معمول جامعه در خطر سرطان روده بزرگ 
هستند. البته سن خود فرد و سن ابتلای خویشاوند، نسبت فرد مبتلا با 
شخص مورد بررسی و تعداد افراد مبتلا در خانواده ی فرد مورد بررسی 
به این  این زمینه هستند )55(.  ازجمله عوامل مهم تعیین کننده در 
منظور لازم است که شجره نامه سه نسل شخص مورد بررسی رسم گردد 
و به نحوه انتقال سرطان های ارثی هم توجه شود تا فواصل و سن شروع 
مناسب برای غربالگری مشخص شوند )56(. مطالعات زیادی در مورد 
سرطانهای فامیلیال در ایران وجود ندارد از جمله این مطالعات، مطالعه 
مهدوی نیا و همکاران می باشد که شیوع سرطان های مرتبط با لینچ را 
در پروباندهای مورد مطالعه 4.7% مطرح می کند )57(.. سن فرد درگیر 
در خانواده به طور معکوس با خطر سرطان در فرد مورد بررسی ارتباط 
دارد )58,59(. در مطالعه ای نشان داده شده که احتمال ابتلا در فردی 
که دارای خانواده درجه یک مبتلا به سرطان روده بزرگ است، بدون 
توجه به سن فرد درگیر بیشتر است، ولی این احتمال زمانی بیشترین 
خواهد بود که فرد مبتلا و فرد مورد بررسی هر دو جوان تر باشند )60(. 
هرچقدر نسبت فامیل درگیر نزدیکتر باشد، احتمال ایجاد سرطان روده 
مطالعه  در  مسئله  این  بود.  خواهد  بیشتر  بررسی  مورد  فرد  در  بزرگ 
روی دوقلوهای همسان )منوزیگوت( بیشتر بارز است و در صورت وجود 
سرطان روده بزرگ در یکی از قلها، خطر ابتلای قل دوم 3 برابربیشتر 
از افراد معمول جامعه است در حالی که در دوقلوهای غیر همسان )دی 
زیگوت(، این احتمال 2 برابر است )61,62(. سایر مطالعات تفاوتی برای 
افراد مختلف که همگی فامیل درجه یک محسوب میشوند قائل نشده 
یا آدنوم پیشرفته روده  ابتلا به سرطان  اند، به طوری که درصد خطر 
بزرگ در افرادی که یک خواهر مبتلا به سرطان روده بزرگ داشتند در 
مقایسه با افرادی که یک والد مبتلا به سرطان روده بزرگ داشته اند، 
یکسان گزارش شده است )63(. همچنین ابتلای فامیل درجه دو هم 
سبب افزایش احتمال خطر سرطان روده بزرگ در فرد مورد بررسی می 
گردد، ولی این احتمال کمتر است. هرچه تعداد فامیل های درجه دوم 
درگیر بیشتر باشد، خطر ابتلا به سرطان هم بیشتر میشود )63,64(. در 
ضمن هرچه تعداد فامیل های درگیر بیشتر باشند، بدون در نظر گرفتن 
بیشتر خواهد  را  بزرگ  به سرطان روده  ابتلا  احتمال  فرد درگیر،  سن 
کرد. در مطالعه انجام شده درافرادی که بیشتر یا مساوی 2 فامیل درجه 

جدول 1. دستورالعمل غربالگری سرطان روده بزرگ برای جمعیت دارای خطر متوسط 
برای سرطان روده بزرگ 

سن انجام 
فواصل انجام روش انجام غربالگریغربالگری†

توضیحاتغربالگری

روش ارجحسالیانهFIT کیفی یا کمّی††45 تا 75 سال
روش ارجحهر 10 سال کولونوسکوپی45 تا 75 سال
روش جایگزینهر 3 سالMultitarget stool DNA 45 تا 75 سال
روش جایگزینهر 5 سالCT کولونوگرافی45 تا 75 سال
روش جایگزینهر 5 سالکولون کپسول45 تا 75 سال

بر اساس سلامت هر فرد تصمیم  تا 85 سالگی به طور شخصی و  †  برای سنین 76 

گیری می شود.†† بیشتراز 10 میکروگرم هموگلوبین در هر گرم مدفوع مثبت در نظر 
گرفته شود. 
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جدول 2. دستورالعمل غربالگری افراد با خطر بالاتر از متوسط جامعه.

روش پیشنهادی غربالگریزمان انجام غربالگریگروه با خطر بالاتر از متوسط جامعه برای کانسر روده بزرگ

شرح حال 
خانوادگی مثبت 

کولونوسکوپی و مشاوره ژنتیکمتغیر بر اساس نوع سندرم ژنتیکیسندرم های ژنتیکی مرتبط  با سرطان روده بزرگ
ابتلا به سرطان روده بزرگ یا پولیپ پیشرفته در یک فامیل درجه 

اول با سن کمتر از 60 سال یا در بیشتر مساوی دو فامیل درجه 
اول در هر سنی

سن 40 سال یا 10 سال قبل از کوچک ترین خویشاوند 
مبتلا )هر کدام که زودتر باشد( و سپس هر 5 سال

انتخابی:کولونوسکوپی 
جایگزین : FIT ؟ 

ابتلا به سرطان روده بزرگ یا آدنوم پیشرفته در یک فامیل درجه 
انتخابی:کولونوسکوپی سن 40 سال و سپس هر 10 سالیک با سن بالاتر یا مساوی 60 سال

جایگزین : FIT ؟
در صورت وجود سابقه ی ابتلا به سرطان روده بزرگ یا پولیپ 
پرخطر در دو یا بیشتر فا میل درجه 2 یا یک فامیل درجه 1 با 

ابتلا به سرطان روده بزرگ یا پولیپ پرخطر در سن زیر 50 سال 
انتخابی:کولونوسکوپی سن 40 سال و سپس هر 10 سال

جایگزین : FIT ؟

شرح حال 
شخصی مثبت

کولونوسکوپیابتلای 8 سال یا بیشتربیماری های التهابی روده
کولونوسکوپی و مشاوره ژنتیکبر اساس سندرم ژنتیکی فرق می کند.سندرم های ژنتیکی مرتبط با سرطان روده بزرگ

سال های اول، سوم و پنجم بعد از جراحی و سپس هر 5 سرطان روده بزرگ
کولونوسکوپیسال یکبار در صورت نداشتن یافته غیر طبیعی

کولونوسکوپی3 سال بعدپولیپ های )آدنوماتو ª و یا دندانه دار†( پیشرفته یا پرخطر 
کولونوسکوپی و مشاوره ژنتیک1 سال بعدپولیپ آدنوماتو ≤ 10 عدد

کولونوسکوپی7 تا 10 سال بعدپولیپ آدنوماتو کم خطر¶ 1 تا 2 عدد
کولونوسکوپی3 تا 5 سال بعدپولیپ آدنوماتو کم خطر¶ 3 تا 4 عدد
کولونوسکوپی3 سال بعدپولیپ آدنوماتو کم خطر¶ 5 تا 10عدد
کولونوسکوپی5 تا 10 سال بعدپولیپ دندانه دار کم خطر§ 1 تا 2 عدد
کولونوسکوپی3 تا 5 سال بعدپولیپ دندانه دار کم خطر§ 3 تا 4 عدد

کولونوسکوپی3 سال بعدپولیپ دندانه دار کم خطر§ 5 تا 10 عدد
پولیپ دندانه دار ≤ 10 عدد، یا 5 عدد پولیپ دندانه دار 

پروکسیمال به رکتوم که همگی بالای 5 میلیمتر باشند و حداقل 
دو مورد از آنها بالای 10میلیمتر باشند 

کولونوسکوپی و مشاوره ژنتیک1 سال بعد

کولونوسکوپی3 تا 5 سال بعدپولیپ هیپرپلاستیک 1 سانتی متر یا بزرگتر
پولیپ هیپرپلاستیک کمتر از 1 سانتی متر )هر تعداد و در هر 

کولونوسکوپی10 سال بعدقسمتی از روده بزرگ(

کولونوسکوپی و مشاوره ژنتیک1 سال بعدپولیپ هیپرپلاستیک ≤ 20 عدد

وجود خونریزی رکتال

سن  50 سال یا بالاتر

کولونوسکوپی سن کمتر از 50 سال در صورتی که درد شکم غیر قابل 
توجیه، تغییر در اجابت مزاج، کاهش وزن یا کم خونی فقر 

آهن وجود داشته باشد.

وجود درد شکم غیر قابل توجیه یا کاهش وزن ناخواسته
کولونوسکوپیسنین 40  سال یا بالاتر

FIT سن کمتر از 40 سال

تغییر در اجابت مزاج
کولونوسکوپیسن 60 سال یا بالاتر

FIT سن  کمتر از 60 سال
کولونوسکوپیدر هر سنیوجود توده شکمی یا توده رکتال

کم خونی غیر قابل توجیه
کولونوسکوپی و اندوسکوپیکم خونی فقر آهن در هرسنی

FIT کم خونی غیر فقر آهن فقر آهن در سن 60 سال یا بالاتر
کولونوسکوپیدر هر سنیوجود خون مخفی در مدفوع )تست گایاک یا FIT مثبت(

aپولیپ آدنوم با تعداد 3 یا بیشتر، اندازه 1 سانتی متر یا بزرگتر و یا دارای جزء ویلوس یا دیسپلازی با درجه بالا. 
.Traditional پولیپ های دندانه دار بزرگتر یا مساوی 1 سانتی متر، تعداد 3 عدد یا بیشتر، دارای جزء دیسپلازی و یا نوع †

¶ تعداد 1 یا 2 عدد پولیپ آدنوماتو Tubular با اندازه کمتر از 1 سانتی متر و دیسپلازی درجه پایین. 
§ پولیپ دندانه دار با تعداد 1 یا 2 عدد با اندازه کمتر از 1 سانتی متر و بدون دیسپلازی. 
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یک درگیر داشتند، درصد خطر ابتلا به سرطان روده بزرگ بسیار بیشتر 
بزرگ  روده  به سرطان  مبتلا  فامیل درجه یک  که یک  بود  افرادی  از 
داشتند )64(. در مطالعه سلیم زاده و همکاران که روی جامعه ایرانی 
انجام شده است، در صد سرطان روده یا آدنوم پیشرفته در افرادی که 
فامیل درجه یک مبتلا به سرطان روده داشتند حدود 4 برابر بیشتر از 
زده شده  تخمین  بزرگ  روده  برای سرطان  متوسط  دارای خطر  افراد 
است )65(. در یک مطالعه، شیوع آدنوم پیشرفته در خواهران یا برادران 
فردمبتلا به آدنوم پیشرفته 5/11% و در فردی که خواهران یا برادران 
بدون آدنوم پیشرفته داشتند، 5/2% گزارش شده و حتی شیوع آدنوم 
های غیر پیشرفته هم در گروه اول بیشتر بوده است )66(. منظورازآدنوم 
پیشرفته پرخطر، پولیپ آدنوماتویی است که تعداد آن 3 یا بیشتر باشد، 
اندازه بزرگتر یا مساوی 1 سانتی متر داشته باشد و یا در آسیب شناسی 
دارای جزء ویلوس باشد یا دیسپلازی با درجه بالا گزارش گردد. اگرچه 
براساس اطلاعات گذشته آدنومها مهم ترین ضایعات تبدیل شونده به 
های  پولیپ  مسیر  که  میدهد  نشان  اخیر  شواهد  اما  بودند،  بدخیمی 
پولیپ  است.  ها  بدخیمی  برای  تری  مهم  کننده  تعیین  دار1  دندانه 
 3 تعداد  متر،  سانتی   1 مساوی  یا  بزرگتر  پایه  بدون  دار  دندانه  های 
Traditional در گروه  انواع  و  دارای جزء دیسپلازی  بیشتر،  یا  عدد 
پولیپ های دندانه دار پیشرفته یا پرخطر محسوب میشوند. روش ارجح 
غربالگری برای افراد دارای شرح حال خانوادگی پولیپ )آدنوم یا دندانه 
در  اگرچه  است.  کولونوسکوپی  بزرگ،  روده  سرطان  یا  پیشرفته  دار( 
 FIT مطالعه ای که برای مقایسه کارآیی یک بار کولونوسکوپی و 3 بار
سالانه انجام شد، هیچ گونه سرطان روده بزرگی در روش FIT نادیده 
گرفته نشده بود و به عنوان روش جایگزین غربالگری در افرادی با سابقه 
فامیلی درجه اول که تمایل به انجام کولونوسکوپی ندارند پیشنهاد شده 
است )66,67(. در بسیاری از گایدلاین ها، برای افراد با سابقه مثبت 
با  اقوام درجه اول خانواده  از  یا پولیپ های پیشرفته در یکی  سرطان 
سن ابتلای کمتر از 60 سال، توصیه به شروع غربالگری سرطان روده 
بزرگ از سن 40 سالگی یا 10 سال زودتر از جوانترین فرد مبتلا در 
خانواده و با فواصل 5 سال یکبار می گردد. در مورد افرادی که سن فرد 
مبتلای درجه اول فامیل 60 سال یا بالاتر است، شروع غربالگری از سن 
40 سال با فواصل 10 ساله می باشد. در خصوص نوع غربالگری و سن 
شروع و یا فواصل غربالگری در حضور سابقه خانوادگی در افراد درجه 
دوم در حال حاضر توصیه ای وجود ندارد )45,49( البته در این زمینه 
اختلاف نظر بین راهنماهای بالینی وجود دارد به طوری که در راهنمای 
بالینی NCCN تفکیکی برای افراد بالای 60 سال قائل نشده است و در 
صورت وجود دو یا بیشتر فامیل درجه دو و یا یک فامیل درجه دو با سن 
کمتر از 50 سال توصیه به کولونوسکوپی از سن 45 سال شده است. 
نکته مهمی که در مورد غربالگری سرطان روده بزرگ در افراد با سابقه 
در جمعیت  موجود  مطالعات  اساس  بر  بزرگ  روده  خانوادگی سرطان 
ایران وجود دارد این است که بسیاری از این افراد از احتمال افزایش 
ای  مشاوره  تاکنون  و  ندارند  اطلاعی  هیچ  بزرگ  روده  کانسر  ریسک 

1 Serrated

برای انجام غربالگری سرطان روده بزرگ از جانب پزشک خود دریافت 
نکرده اند. این مطالعات اهمیت بیماریابی و اطلاع رسانی برای غربالگری 
سرطان روده بزرگ را در این گروه از افراد جامعه نشان می دهد )68(.

سابقه شخصی سرطان يا پولیپ روده بزرگ
دارد  بزرگ وجود  روده  در شرح حال شخصی سرطان  که  در صورتی 
باید در سالهای اول، سوم و پنجم بعد از جراحی، بررسی کولونوسکوپی 
صورت پذیرد. توجه شود بیماری که قبل از جراحی سرطان روده بزرگ 
به علت ماهیت انسدادی توده امکان انجام کولونوسکوپی کامل نداشته 
تا  بگیرد  قرار  از جراحی تحت کولونوسکوپی  بلافاصله پس  باید  است، 
حاصل  اطمینان  بزرگ  روده  از  دیگر  نقطه  در  همزمان  تومور  نبود  از 
شود )69(. در مواردی که سابقه شخصی پولیپ روده بزرگ وجود دارد 
صورت  در  نیز  و  کیفیت  با  کولونوسکوپی  و  مناسب  آمادگی  شرط  به 
برداشتن کامل )En-bloc( پولیپ، پیگیری بعدی بر اساس نوع و تعداد 
حال شخصی  شرح  وجود  صورت  در  گرفت.  خواهد  صورت  ها  پولیپ 
انجام  به  توصیه  پرخطر  یا  پیشرفته  دار  دندانه  یا  و  آدنوماتو  پولیپهای 
کولونوسکوپی در بازه ی زمانی 1 تا سه سال می گردد. کولونوسکوپی 
یکسال بعد همراه با مشاوره ژنتیک برای 10 عدد یا بیشتر از پولیپ ها 
ی آدنوماتو و 20 عدد یا بیشتر از پولیپ های دندانه دار توصیه می گردد 
چرا که در این افراد احتمال همراهی با سندرم های ژنتیکی از جمله 
پولیپوز آدنوماتوز فامیلیال، لینچ، پولیپوز پولیپ دندانه دار، و غیره وجود 
دارد. سندرم پولیپوز دندانه دار علاوه بر تعداد پولیپ های بالاتر از 20 
عدد، تعداد 5 عدد پولیپ بزرگتر از 5 میلیمتر پروکسیمال به رکتوم که 
حداقل دو تا از آن ها بزرگتر از 10 میلیمتر باشند را نیز شامل می شود. 
پولیپ آدنوم کم خطر شامل 1 یا 2 عدد پولیپ آدنوماتو توبولار2 با اندازه 
کمتر از 1 سانتی متر، بدون دیسپلازی و یا با دیسپلازی درجه پایین 
می باشد که بررسی بعدی با کولونوسکوپی 7 الی 10 سال بعد توصیه 
می شود. در صورتی که 3 تا 4 پولیپ آدنوماتو کم خطر مشاهده شود، 
توصیه به کولونوسکوپی بعدی در بازه زمانی 3 تا 5 سال می باشد. انجام 
کولونوسکوپی 3 سال بعد برای پولیپ های آدنوماتو کم خطر با تعداد 5 
الی 10 عدد همانند پولیپ های پرخطر آدنوماتو توصیه می شود. پولیپ 
دندانه دار کم خطر شامل 1 یا 2 عدد پولیپ دندانه دار با اندازه کمتر 
از 1 سانتی متر بدون دیسپلازی می باشد که کولونوسکوپی بعدی 5 تا 
10 سال بعد خواهد بود. در صورتی که تعداد 3 تا 4 عدد پولیپ دندانه 
دار کم خطر مشاهده شود، کولونوسکوپی بعدی در بازه زمانی 3 تا 5 
سال بعد پیگیری می شود و در ضورتی که تعداد 5 الی 10 عدد پولیپ 
های دندانه دار کم خطر مشاهده شود کولونوسکوپی بعدی همانند سایر 
بعد پیگیری می شود. پولیپ  پولیپ های پرخطر دندانه دار سه سال 
های هیپرپلاستیک با اندازه کمتر از 1 سانتی متر ) با هر تعداد و در 
هر قسمتی از روده بزرگ( جزء موارد کم خطر بوده و پیگیری بعدی 
که  مواردی  در  ولی  گردد  می  توصیه  دیگر  کولونوسکوپی 10 سال  با 
تا  به بررسی کولونوسکوپی 3  نیاز  یا بیشتر دارند  اندازه 1 سانتی متر 

2 Tubular
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5 سال دیگر وجود خواهد داشت )70(. در صورتی که پولیپ، برداشته 
باید جهت  وقت  اسرع  در  باشد،  برداشته شده  ناقص  بصورت  یا  نشده 
به  کامل  پولیپکتومی  که  صورتی  در  شود.  داده  ارجاع  کامل  برداشت 
صورت تکه تکه1 انجام شده باشد، به خصوص برای پولیپهای بزرگ تر 
که با روشهای پیشرفته تر اندوسکوپیک برداشته می شوند، باید طی 6 
ماه آینده بررسی مجدد محل پولیپکتومی صورت پذیرد. )71( تعداد 2 
 Juvenile یا  پویتزجگرز  مثل  هامارتوماتوز  های  پولیپ  از  ببیشتر  یا 
با  مرتبط  ژنتیکی  سندرمهای  با   )JPS(  Polyposis Syndrome
سرطان روده بزرگ و سایر سرطانهای دستگاه گوارش همراه هستند و 
نیاز به ارجاع به متخصص ژنتیک در این گروه از افراد وجود دارد و در 
صورت وجود سندرمهای ژنتیکی مرتبط با سرطان روده بزرگ فواصل 

غربالگری کوتاه تر خواهد بود. )70(

3-2-3. سابقه شخصی بیماريهای التهابی روده
افرادی با سابقه بیماری التهابی روده )کولیت اولسروز یا کولیت کرون( 
 8 از  بعد  که  جامعه هستند  متوسط  از  بالاتر  با خطر  های  گروه  جزو 
سال از گذشت بیماری نیازمند غربالگری سرطان روده بزرگ با فواصل 
با  روده  التهابی  بیماری  همراهی  صورت  در  باشند.  می  سال   3 تا   1
کلانژیت اسکلروزان اولیه )PSC( کولونوسکوپی سالیانه توصیه می شود 

.)71,72(

افراد دارای علامت يا نشانه های بالینی
بیماران علامتدار هم در گروه افراد با خطر بالاتر از متوسط جامعه قرار 
می گیرند. از جمله این علایم، خونریزی رکتال است که در سن 50 
سال یا بالاتر با هر میزانی نیازمند انجام کولونوسکوپی است و در سن 
زیر 50 سال در حضور علایمی چون درد شکم غیر قابل توجیه، تغییر 
درعادات رودهای، کاهش وزن یا آنمی فقر آهن باید کولونوسکوپی در 
نظر گرفته شود. کاهش وزن ناخواسته )بیش از 10 درصد طی 6 الی 
12 ماه( و یا درد شکم غیر قابل توجیه در سن 40 سال یا بالاتر نیازمند 

1 Piecemeal

روش  از  توان  می  سال   40 از  کمتر  در سن  ولی  است  کولونوسکوپی 
FIT استفاده کرد )8(. تغییر در اجابت مزاج در سنین 60  جایگزین 
نیازمند کولونوسکوپی است ولی در سنین زیر 60 سال  بالاتر  یا  سال 
توده  استفاده کرد. در صورت لمس   FIT از روش جایگزین  توان  می 
شکمی یا رکتال در هر سنی کولونوسکوپی توصیه می شود. حضور کم 
خونی فقر آهن غیر قابل توجیه در افراد بالغ نیازمند بررسی کامل مسیر 
گوارش می باشد . موارد کم خونی غیر فقر آهن هم جزء گروه با خطر 
بالاتر از متوسط بوده و درافرادی با سن 60 سال یا بالاتر بررسی از طریق 
FIT توصیه می گردد. وجود خون مخفی در مدفوع درتست گایاک و 

یا FIT نیازمند بررسی تکمیلی توسط کولونوسکوپی است )45و49(.

نتیجه گیری
علیرغم در دسترس بودن روش های غربالگری متعدد و طرح های متعدد 
افراد  از  برای تقویت غربالگری سرطان روده بزرگ، هنوز گروه بزرگی 
برنامه های غربالگری سرطان روده  ایران غربالگری نشده اند )73(.  در 
بزرگ باید برای رسیدن به هدف ایده آل %80 جمعیت بهینه شوند. رفع 
موانع به خصوص در مسیرانجام کولونوسکوپی برای افراد با نتایج مثبت 
دو مرحله ای صورت پذیرد تا با کاهش قابل توجه در بروز سرطان روده 
اتخاذ روش های  این هدف،  با  رو شویم. مطابق  روبه  بزرگ در کشور 
مقرون به صرفه، بسیار دقیق و غیرتهاجمی )به منظور کاهش عوارض( 
به   FIT بخشد.  بهبود  را  غربالگری  فرآیند  کلی  پذیرش  است  ممکن 
عنوان یک تست غیرتهاجمی دو مرحله ای پذیرفته شده و مقرون به 
صرفه برای سیستم هایی که هدایت به سمت کولونوسکوپی در سطوح 
بالاتر بهداشتی امکان پذیر است، بهینه می باشد. همچنین کولونوسکوپی 
به عنوان یک روش تک مرحله ای در جوامعی که بیمه امکان استفاده 
و  تجهیزاتی  زیرساخت  و  سازد  می  فراهم  مردم  عموم  برای  را  آن  از 
نیروی انسانی در دسترس است، خط اول غربالگری محسوب می شود. 
همچنین کولونوسکوپی مناسب ترین تست غربالگری برای افراد با خطر 

بالاتر از متوسط جامعه است )74(.
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