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  مقاله پژوهشي
  

 سرمي به سونوگرافي در افزايش دقت تشخيص CA125تاثير افزودن اندازه گيري 
  جراحي در بيماران توده تخمداني ازبدخيمي قبل 

   

  *****شيرين دولو، ****دكتر پريچهر كيميايي،  ***دكتر هانيه ژام ، **دكتر مريم مكتبي  ،*مليحه عربدكتر 
  

                                                           2/8/90 :پذيرش   ،     16/5/90  :دريافت 
  

  :چكيده
  تشخيص صحيح توده هاي تخمداني از نظر احتمال بـدخيمي گـاهي مـشكل اسـت و علـت آن نمـاي متنـوع ايـن                           :مقدمه و هدف  
مطالعـه  از  هـدف    .مار بسيار مفيـد اسـت     تشخيص صحيح قبل از جراحي در برنامه ريزي درماني مناسب براي بي           . توده ها ميباشد  

  . به يافته هاي سونوگرافي استCA125حاضر تعيين افزايش دقت پيش بيني بدخيمي توده هاي تخمدان با افزودن مقدار 
در يك مطالعه مقطعي ابتدا با استفاده از مدل پيش بيني بدخيمي با استفاده از يافته هاي سونوگرافي و سپس با ساختن  :كار روش

 دو ROC(Recessive Operative Characteristics) سرم ، سطح زير منحني CA125دل جديد بر مبناي سونوگرافي و مقدار م
 جراحي شده توده تخمدان با استاندارد مقايسه گزارش پاتولوژي تعيين ي نفر430روش از نظر دقت تشخيص در گروه بيماران 

  .گرسيون لوجستيك انجام شدرتوسط آزمون  و SPSS18نرم افزار از با استفاده داده ها آناليز . گرديدو مقايسه 
 OMPS2=OMPS1+1.444(CA125=36-200) or +3.842 (CA125>200)شد محاسبه شكلدين  بOMPS2 مدل جديد :نتايج

AUC (Area under Curve) منحني ROC پيش بيني بدخيمي با فرمول OMPS2 و نسبت بـه فرمـول   %3/84 معادل OMPS1 
  . است، افزايش دارد%1/78ادل كه مع

در پيش بيني بـدخيمي تـوده هـاي تخمـدان نـسبت بـه در نظـر        به نتايج سونوگرافي  CA125اندازه گيري  افزودن   :نتيجه نهائي 
 .فزايدا به دقت تشخيص ميبه تنهايي گرفتن سونوگرافي 

  

  سونوگرافي /سرطان هاي تخمدان/ CA 125آنتي ژن : كليد واژه ها
   

  :مقدمه 
تومورهاي تخمداني خود را بصورت توده آدنكس نشان             

ميدهند كه در حالات بسيار متفاوت خوش خيم و بـدخيم           
تـشخيص صـحيح ايـن تـوده هـا از نظـر            . مشترك هستند 

احتمال بـدخيمي گـاهي مـشكل اسـت و علـت آن نمـاي               
از  تشخيص صحيح قبل     )2،1(مي باشد متنوع اين توده ها     

سب براي بيمـار بـسيار      ماني منا جراحي در برنامه ريزي در    
 در موارد احتمال بدخيمي متخـصص زنـان         .)3(مفيد است 

بيمار را به مراكز سـطح سـوم ارجـاع ميكنـد تـا جراحـي                 
سـرطان  مبتلا به   بقاء بيماران   ) 1،2،4(كاملتري انجام شود  

  تخمدان وابستگي نزديكي به ميزان تومور باقيمانده در آخر   
  
  
  
  

يـزان بقـاء كانـسر تخمـدان در         بهتـرين م  ) 5(داردجراحي  
بيماراني است كه به وسـيله جراحـان مجـرب و در مراكـز              

  .)4 ،6-8(ريفرال سطح سوم جراحي ميشوند 
هاي  توده بيني بدخيمي پيش در متنوعي بسيار روشهاي     

 دو  CA125 يافته هاي سونوگرافي و      ،تخمداني وجود دارند  
وسـيعاً از   پيش بيني كننده اصلي هستند كه در مطالعـات          

  .)9-13(مي باشند مورد توجه ويژگيسيت و نظر حسا
  سـونوگرافي است كه اگـر  مطالعه نشان داده     نتايج يك      

 بـه  بـدخيمي  پـيش بينـي    در شـود  انجـام  توسط فرد مجرب  
CA125   افـزودن  مطالعه اين در ،   ارجحيت داردCA125  بـه  

  هــاي ســونوگرافي پيــشرفتي در دقــت پــيش بينــي يافتــه
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  ). 14(بدخيمي ايجاد نكرد 
در مطالعه ديگري در كـشور ايـران مـدل نمـره دهـي                   

 يافتـه  4بـر مبنـاي سـن و     ) OMPS(پيش بيني بدخيمي    
سونوگرافي شامل اندازه ، منطقه توپر در تـوده ، آسـيت و              
دو طرفه بودن طراحي شد كه بدخيمي را پيش بيني كند           

ــزاري ســاده در پــيش بينــي بــدخيمي  ــوده و بعنــوان اب  ت
  .)15(تخمداني ارائه شد

اسـت  ) RMI(مدل ديگر اندكس پيش بيني بـدخيمي             
 نامگذاري شـده    1-5كه ويرايش هاي مختلف آن از شماره        

و بر مبناي يافتـه هـاي سـونوگرافي ، وضـعيت يائـسگي و               
  ).7 ، 16-19( استCA125سطح 

 كه  OMPS1مطالعه حاضر در نظر دارد كه دقت مدل              
افته هاي سونوگرافي در بيماران ايراني طراحـي        بر مبناي ي  

افزودن  سپس با و كند شده را در گروه جديد بيماران تعيين  
 OMPS2بنامرا  يمدل جديدبه آن ،  CA125اندازه گيري  

طراحي كند و مقايسه نمايد كه آيـا ايـن مـدل جديـد بـه                
  ؟دقت پيش بيني بدخيمي با مدل قبلي مي افزايد يا خير

  :روش كار
در يك مطالعه مقطعي توده هاي آدنكس كـه از سـال                 
ــي در  88-1385 ــت جراحـ ــتاني  8 تحـ ــز بيمارسـ  مركـ

 مركز در شـهر  1 مركز در شهر تهران و   7دانشگاهي شامل   
بيماراني كه به علل    .  بررسي شدند  ه بودند همدان قرار گرفت  

ديگر مثل فيبـروم ، خـونريزي و پـرولاپس جراحـي شـده              
و بيماراني كـه تـوده آدنكـس         شدندبودند از مطالعه خارج     

  .  سانتي متر داشتند وارد مطالعه شدند3بيش از 
در  . توده آدنكس جراحي شده وارد مطالعه شـدند        830     

بيماران با استفاده از يافته هاي گزارش سونوگرافي و سـن           
جراحـي  از ثبت شده در پرونـده و گـزارش پـاتولوژي بعـد         

 نمره OMPSده از فرمول و سپس با استفا شد پرسشنامه پر
  :شرح استاين  به OMPSفرمول . بدخيمي محاسبه شد

  
  
  
  
  

  
  
  

  
اگـر آسـيت وجـود      + (758/0)اگر تومـور دو طرفـه اسـت       (

انــدازه  + 72/1)اگــر تومــور ســوليد اســت  + (289/1)دارد
   سن  ×062/0+ 012/0× ) سانتي متر(تومور 

  منحني ، احتمال بدخيمي    ، ويژگيسپس حساسيت ،         
ROC      و سطح زير منحني )AUC (      براي تعيين دقـت ايـن

فرمول در پيش بيني بـدخيمي در بيمـاران مـورد بررسـي        
  .محاسبه شد

 CA125 نفــر از بيمــاران كــه 411در قــدم بعــدي در      
انجام داده بودنـد بـا آنـاليز رگرسـيون لوجـستيك ، تـاثير               

 سرمي در پـيش بينـي بـدخيمي بـصورت           CA125ميزان  
 به اين  ،  محاسبه شد  OMPS1ر فرمول قبلي    ضريب در كنا  

  .  طراحي شدOMPS2ترتيب 
 و با   SPSS18نرم افزار   با  داده ها   تجزيه و تحليل آماري         

ــله    ــه و فاص ــار ، ميان ــراف معي ــانگين ، انح ــتفاده از مي اس
به منظور تعيين بهترين نقطـه      .محاسبه شد % 95اطمينان  

ــساسيت ،    ــل ح ــايي مث ــف از معياره ــيعط  و LR ، ويژگ
  . استفاده گرديد)Youden( يودن اندكس
  :نتايج
ــدخيم در       ــاتولوژي ب ــايج پ ــورد از 68نت ــورد 830 م  م

سـن ، انـدازه تومـور ، نمـاي تـوپر ،             . ملاحظه شد %) 2/8(
 ـآسيت و دو طرفه      ودن در مـوارد خـوش خـيم و بـدخيم         ب

 بيمار با استفاده از     830در اين   . اختلاف معني داري داشت   
OMPS1  و  % 6/75 ويژگي،  % 5/68سيت   ، حساLR  معادل 

  . برابر در پيش بيني بدخيمي ملاحظه شد8/2
 CA125 بيمار، اندازه گيـري      411در مرحله بعدي در          

 در ايـن    ،نيز علاوه بر يافته هاي قبلي مـدنظر قـرار گرفـت           
 .بدخيمي گزارش شـد   %) 13( مورد   411 از   مورد 54گروه  
ه خوش خيم و بـدخيم      دو گرو در   اختلاف معني دار     وجود

 توپر، آسيت، دو طرفه   نماي اندازه تومور،  سن، پارامترهاي در

  .شده است داده نشان 1جدول در CA125ميزان و بودن
  
  
  
  
  
  
  
  

   سرمي در تومورهاي خوش خيم و بدخيم گروه مورد مطالعهCA125 مقايسه سن ، يافته هاي سونوگرافي و ميزان  :1جدول 
  

  
  

  بدخيم
  54= تعداد 

  خوش خيم
  357: تعداد 

  فاصله اطمينان
95%  

  
  Pمقدار 

  >001/0  4/8 ) 3/4- 5/12(  8/37 ±1/14  1/46±15*  )سال (سن
  >001/0  8/3)9/1-7/5(  2/8±9/3  12±7/6  )سانتيمتر ( توموراندازه

  >001/0  2/41)8/27-5/54(  91)5/25(  36)7/66(**  نماي توپر
  001/0  1/15)3/3-7/26(  32)9(  13)1/24(  آسيت

  005/0  1/15)3/2-8/27(  52)6/14(  16)6/29(  دو طرفه بودن
CA125 001/0  -9/46) -4/61و-3/36(  276)8/74(  14)9/25(  35 كمتر از<  
CA125 001/0  6/10)- 6/2و24(  81)7/22(  18)3/33(  36-200 بين  
CA125 001/0  5/38)25 و 4/51(  9)5/2(  22)7/40(  200 بيش از<  

  >001/0  262)151 و CA125  404 ± 295  49±33  )372مقدار كمي 
  )درصد (** انحراف معيار    ± ميانگين *               
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 در  AUC ،   ي نفـر  411 در گـروه     OMPS1با محاسبه        
بين % 95با فاصله اطمينان %(1/78 معادل با ROCمنحني 

 سرمي ارتباط   CA125ر  مقدا. محاسبه شد ) 8/71 – 5/84
 در 200نقطه عطف . معني داري با گزارش بدخيمي داشت

عـدد  . پيش بيني بدخيمي در مطالعه حاضر معني دار بـود         
CA125  شت تاثيري در احتمال بدخيمي ندا36 كمتر از.  

 سرمي  CA125در آناليز رگرسيون لوجستيك مقادير            
به شـد    ، ضريب رگرسيوني محاس    200 و بيش از     200-36

  :  به شكل زير محاسبه شدOMPS2و در نتيجه فرمول 
  

OMPS2 = OMPS1+ 1.444 (CA125=36-200) or  
+ 3.842 (CA125>200) 

 

 معـادل يـا بـيش از    OMPS1اگر نمره بدخيمي طبـق          
 باشد كه همه تومورهـاي بـدخيم شناسـايي ميـشوند            3/2
ــساسيت ( ــول   %) 100ح ــاربرد فرم ــا ك ــراد ب ــن اف و در اي

OMPS2  در منحنــي ROC مقــدار AUC 3/84 معــادل %  
  . خواهد بود) 1/78-8/89بين % 95با فاصله اطمينان (

ــودار       ــي AUC ،  1در نم ــتفاده از ROC منحن  در اس
 مقايسه شده كه دقت بيـشتر       OMPS2 و   OMPS1فرمول  

  . نشان ميدهدOMPS2را در 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

يني بدخيمي  در پيش بROC منحني AUC مقايسه : 1نمودار 
  OMPS2 و OMPS1با 

  

  :بحث
ــي         ــيش بين ــساس در پ ــوان روش ح ــونوگرافي بعن س

بدخيمي شناخته شده است البتـه ويژگـي آن نـسبتاً كـم             
 سونوگرافي فقـط در     مطالعه نتايج در يك    )20،8-23(است
توده هاي تخمدان قادر به پيش بيني مثبت بدخيمي       % 41

ــود ــا   بـ ــي آن تـ ــي منفـ ــيش بينـ ــي ارزش پـ   % 95 ولـ
   آزمايشي CA125 اندازه گيري  ليكــن)16(گرديد گزارش

  
  ).24(اختصاصي در پيش بيني بدخيمي است

 در ايـن    OMPS1نتايج مطالعـه حاضـر نـشان داد كـه               
و % 5/68 نيز دقت دارد و با حساسيت        ي نفر 830جمعيت  
  .كند بدخيمي را پيش بيني مي% 6/75 ويژگي

 ،  OMPS1 از   3/2خيمي در نمره بد   ي نفر 411در گروه       
بـه  % 1/78 از   ROC ، سطح زير منحنـي       OMPS2با انجام   

 كـه عمـدتاً   OMPS1رسيد اين يافته ميتواند نقش  % 3/84
بر مبنـاي يافتـه هـاي سـونوگرافي اسـت را بعنـوان روش               

 CA125 را كه نقش اندازه گيري       OMPS2حساس و نقش    
  را نيـــز در خـــود دارد بعنـــوان روش اختـــصاصي نـــشان 

  . دهد
 بيماران جهت ارجاع به مراكـز جراحـي         غربالگريبراي      

دوم ، نيـاز بـه      سطح سوم يا اجازه جراحي در مراكز سطح         
 لذا در نمره خيلي پايين در فرمـول         حساسيت بالايي است  

OMPS1)   كه بدخيمي را رد ميكنـد، نيـازي بـه          ) 3/2زير
 ، بـا    3/2 نيست و در عـدد بـالاتر از          CA125توجه به عدد    

 ميتوان  OMPS2 و فرمول    CA125ده از اندازه گيري     استفا
  .بطور اختصاصي تر بدخيمي را پيش بيني كرد

در موارد بدخيم جراحي كامل و مرحله بندي كامل كه              
كليدهاي اصلي بهبود بقاء هستند و در مراكز سـطح سـوم            

  .)25-27(ارجاع به موقع بيمار تامين ميشودمقدور است با 
در اينجا لازم است اشاره شود كه در بعـضي مـوارد خـوش      

 CA125مقـادير   ) توبركولـوز (خيم مثل آندومتريوم و سـل     
اول ميتوانـد   خيلي بالا است كه حتي توجه به آن در قـدم            

   .)3،16(دگمراه كننده نيز باش
  :نتيجه نهايي

 ، دقت پيش بيني     OMPS2 در   CA125با اندازه گيري        
فتـه هـاي سـونوگرافي بـه تنهـايي          بدخيمي نـسبت بـه يا     

)OMPS1 (           بالا مي رود و اين امر بخصوص در موارد نمـره
  . مصداق داردOMPS1بالاتر بدخيمي در 
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