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هاي   سرطانيتخصصفوق هاي  در بخشرطان تخمدان كه هدف اين مطالعه مقايسه پيامد درمان بيماران س :زمينه و هدف
يك مطالعه كوهورت : بررسي روش. بودهاي غيرتخصصي   در بخش جراحي شدهشدند با بيماران زنان جراحي 

ر د نفر از بيماران 60. ام شدجان تخمدان سرطان بيمار مبتلا به 157 بر روي 1383 تا اسفند 1377نگر از فروردين  گذشته
تحت  )گروه دوم( هاي غير تخصصي بخش در نفر از آنها 97و  )گروه اول( هاي زنان  سرطانيخصصهاي ت بخش

در گروه جراحي )  كمتر از يك سانتي مترتومور باقيمانده(ميزان اعمال جراحي اپتيمال  :ها يافته. جراحي واقع شده بودند
 مقايسه با گروه جراحي دومريت بيماران گروه اكث). >001/0p(بالاتر بود هاي زنان  هاي تخصصي سرطان بخش درشده 
مدت زمان بين جراحي اول و شروع شيمي درماني . )>001/0p(نياز به جراحي دوم داشتند هاي تخصصي  بخش درشده 

 دربقاء كلي و بقاء عاري از بيماري در گروه جراحي شده . )=001/0p(بود بيشتر اول گروه در مقايسه با دوم در گروه 
 و مرحله بيماري از جراحي اپتيمال. بودهاي غيرتخصصي  در بخش بيشتر از گروه جراحي شده تخصصيهاي  بخش

بيماران مبتلا به سرطان درمان  :گيري نتيجه. هاي مهم مرتبط با مدت بقاي كلي و بقاي عاري از بيماري بودندرجمله فاكتو
   . بقاي عاري از بيماري بهتري همراه گرددتواند با بقاي كلي و ميتخصصي سرطانهاي زنان  مراكز درتخمدان 

  ي بقاي عاري از بيمار، بقاي كلي،دهنده تومور  جراحي كاهش، سرطان تخمدان:كليدي كلمات

  

 
  
  

هاي زنان را تـشكيل      سرطان% 5كه فقط     در حالي   تخمدان سرطان
        1.ترين علت مرگ ناشي از سرطانهاي ژنيكولوژيك است        دهد شايع  مي
 درمـان اسـتاندارد سـرطان       2.نماينـد  در اثر بيماري فوت مـي     آنها  % 50

ــدان جراحــي  ــاني  Cytoreductiveتخم ــيمي درم ــال آن ش ــه دنب  و ب
 از يـك  بندي صحيح بيمـاري      جراحي اوليه به صورت مرحله    . باشد مي

. اسـت تا حد امكان از سوي ديگر       اشت كل توده تومورال     بردو   طرف
 )متـر    كمتـر از يـك سـانتي       يمانـده تومـور باق  (جراحي اپتيمـال اوليـه      

 شواهدي مبني بر    3-5.باشد مهمترين عامل موثر بر روي بقاء بيماران مي       
بهبود قابل توجه بيماران مبتلا به سرطان روده و پـستان كـه جراحـي               

وجـود  اسـت،   آنها توسط جراح متخصص در آن رشته صورت گرفته          
 اساسـي   جراحي يـك جـزء    چگونگي   در سرطان تخمدان نيز      6-8.دارد

 كامل ماكروسكوپيك   كه با برداشت   طوريه  دهد ب  درمان را تشكيل مي   
بيماران از ايـن اسـتراتژي سـود         ورود    انتظار مي  يبيمار، بهبود   تومور

 سـرطان به خـصوص در     انجام جراحي كامل در بيماران      . خواهند برد 
سرطان تخمـدان    جراحي   هنگامي كه .  است ضروري تخمدان   پيشرفته

 بيمـاران بقـاء بهتـري       شـود  مـي انجام  صصي سرطان   هاي تخ   در بخش 
هاي غيرتخصصي خواهند داشت كـه ايـن          در بخش  ينسبت به جراح  

هـاي تخصـصي      تومـورال در بخـش      بدليل برداشتن كامل توده     عمدتاً
شوند بقاء بهتري     ال واقع مي  متحت جراحي اپتي   بيماراني كه    9.باشد  مي

افت تومـورال باقيمانـده      مرحله بيماري و مقدار ب     10-12،خواهند داشت 
 13-14.باشـد  در جراحي كاهنـده تومـور، روي بقـاء بيمـاران مـوثر مـي              

هـاي    در بخـش  جراحـي   يكهتعدادي از مطالعات بهبود بقاء در صـورت       
بـه ايـن     15-18.انـد   نمـوده گزارش  شود را     تخصصي سرطان زنان انجام     

 بـه  مبـتلا جهت از طرف مراكز متعدد توصيه شده اسـت كـه بيمـاران          

  
  44-49، 1386 تير، 4 ، شماره 65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره 

چكيده

مقدمه
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 45          فاطمه قائم مقامي و هكاران               

 

 
 1386 تير، 4شماره  ، 65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره 

هـاي تخصـصي سـرطان     رطان تخمدان صلاح اسـت كـه در بخـش        س
مطالعه حاضر به منظور تعيين      19-20 .شوند تخمدان تحت جراحي واقع   

هـاي    تخمـدان در بخـش  طانيامـد درمـان جراحـي سـر    ارتباط بـين پ   
انجـام شـد تـا بـر     غير تخصصي سرطان زنـان  هاي   بخشتخصصي و   

بقـاي ايـن    ي  هبـود هاي مناسب را در جهـت ب       اساس آن بتوان راه حل    
  . بيماران ارائه داد

  

  
 تا  1377مطالعه به صورت كوهورت گذشته نگر از فروردين         اين  

به درمانگاه مراجعـه     بيمار سرطان تخمدان كه      157 روي   1383اسفند  
 ،شده بودند هاي زنان بيمارستان وليعصر پذيرش        و يا در بخش سرطان    

ــام  ــتانج ــار  60 .گرف ــروه اول(بيم ــش) گ ــصي   در بخ ــاي تخص ه
هـاي غيرتخصـصي    در بخش) گروه دوم( بيمار 97 هاي زنان و   سرطان

 بيمـاران  اطلاعـات    .بيماران دو سال بود   پيگيري  مدت  . ندشدجراحي  
ــا   ،و در دو گــروه شــد تكميــل ــه آنه در بيمــاراني كــه جراحــي اولي
ليه آنها  جراحي او بيماراني كه   هاي زنان و      هاي تخصصي سرطان    بخش

ها  داده . مورد بررسي قرار گرفت   بودتخصصي انجام شده    در مراكز غير  
ال م ـاپتينتـايج   پيامد به صورت بررسـي       و   شدتجزيه و تحليل آماري     

، ميـزان جراحـي     جراحي اوليـه  بودن جراحي اوليه، علت ناكامل بودن       
 جراحـي اوليـه تـا    بـين  زمان بروز عود، مدت زمان      مجدد و علت آن،   

پس از تكميل   . محاسبه شد  گروه   دو ساله در    دو ي بقا وني  شيمي درما 
  SPSSهـا توسـط نـرم افـزار آمـاري      پرسشنامه و تجزيه و تحليل داده

ويژگيهاي دموگرافيك و بـاليني بيمـاران       . ورت گرفت  ص 11ويراست  
(%) و فراوانـي    ) طيـف ( يـا ميانـه      )انحراف معيار ±(صورت ميانگين   ه  ب

جراحـي در   اي كمي بين دو گـروه       جهت مقايسه متغيره  . توصيف شد 
 و در student t-testاز هاي غيرتخصصي  هاي تخصصي و بخش بخش

 Mann Whitney Uصورت عدم برقراري شـرايط اسـتفاده از آن، از   

testمقايسه متغيرهـاي كيفـي بـا    .  استفاده شدChi-square test  انجـام 
 ـ  Kaplan Meierهاي بقا با روش  منحني. شد  ا تـست و مقايسه آنهـا ب

log rankبا استفاده از آناليز يك متغيـره، فاكتورهـاي   .  صورت گرفت
. مرتبط با مدت بقاي بدون عود يا مدت بقاي كلـي مـشخص گرديـد              

جهـت  .  در نظر گرفته شـد     α=05/0ها   داري در كليه آزمون    سطح معني 
تعيين متغيرهاي مستقل پيشگويي مدت بقاي كلي يا مدت بقاي بدون           

شد كه بـا در       استفاده مي  Cox  مدل مخاطرات نسبتي   بايست از  عود مي 

 و با توجه به كم بودن موارد مرگ يا عود Rule of thumbنظر گرفتن 
  .   دار، انجام آن ممكن نبود نسبت به تعداد متغيرهاي مرتبط معني

  

  
هــاي  بخــش در%) 2/38( بيمــار 60 بيمــار مــورد مطالعــه 157از 

هــاي  بخــش در%) 8/71(ر  بيمــا97و هــاي زنــان  تخصــصي ســرطان
سـن   .تحـت جراحـي قـرار گرفتـه بودنـد         غيرتخصصي سرطان زنان    

  سـال  12-76 طيـف آن   سال و    34ميانه سني     ، سال 3/36±16بيماران  
 ثبـت   1 شماره   باليني بيماران در جدول   دموگرافيك و   مشخصات   .بود

 تحـت جراحـي     هاي تخصـصي    در بخش بيماراني كه   سن  . شده است 
هـاي    در بخـش   بـه بيمـاراني كـه تحـت درمـان            قرار گرفتنـد نـسبت    

 ـ. ، بـالاتر بـود   بودنـد هقرار گرفت ـغيرتخصصي    گـروه بيمـاران   دوين ب
وع پـاتولوژي    ن  از جهت مرحله بيماري و     2χ اي با  تفاوت قابل ملاحظه  

 گروه ميزان مشابهي از بيماران تحت       دوهر   تومور وجود نداشت و در    
  )2 جدول. (درمان با شيمي درماني قرار گرفته بودند

تحت جراحي  گروه دوم   بيماران  % 6/51اول  بيماران گروه   % 3/88
 Chi-square قابل ملاحظه آماري با فال واقع شده بودند و اختلاماپتي

test   001/0(.  گروه وجود داشت   دو بينp<( .        ميانـه مـدت زمـان بقـاء
گـروه  بيمـاران   در Disease- Free Survival (DFS) يعـاري از بيمـار  

ــود 44 اول، ــاه ب ــروه در حاليكــه  م ــاران جراحــي شــده در در گ بيم
احتمال بقاي بدون بيماري تا انتهاي پيگيـري     هاي غير تخصصي      بخش

 .بود و به حد ميانه هنوز نرسيده بود       % 65حدود  در بيماران گروه دوم     
)log-rank test094/0  وP=) (احتمال . )1 شكلDFS ساله در دو پنج 

بقـاء كلـي     .بـود % SE ± (64%:9( و% 49 )± SE%:7(گروه به ترتيـب     
)Overall survival ( با روشKaplan Meier بـا تـست   و مقايسه آنها 

log Rank هاي تخصصي سرطان زنان  جراحي شده در بخش در گروه
ميانـه   بود اين هاي غير تخصصي      جراحي شده در بخش   بالاتر از گروه    

روه بيمـاران   مـاه و در گ ـ 56هاي زنان   هاي تخصصي سرطان  بخشدر  
 دهـنش  حاصلءهنوز ميانه بقاهاي غيرتخصصي  جراحي شده در بخش   

 Log- rank( .رسـيد  داري نمـي  به سطح معنيبود هر چند اين تفاوت 

test  ،062/0P=( )گروهبيماران    ساله در  پنجاي  ـال بق ـاحتم. )2 شكل 
ــاليز . بــود)± SE%:11(% 49گــروه دوم و در  )± SE%:8(% 73اول   در آن
، )>0001/0p(   بيمـاري I-II، مدت بقاء بالاتري در مرحلـه       متغيرييك  

  هـاز س رـي در كمتـدرمان  شروع شيمي و)>0001/0p(ال مجراحي اپتي

  بررسيروش

 هايافته
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 1386تير،4شماره ،65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  قاء بر اساس عامل جراحيمنحني كاپلان ماير ب: 2-شكل                              منحني كاپلان ماير مدت بقاء عاري از بيماري بر اساس عامل جراحي: 1 -شكل
  
  

  =n 157 مشخصات باليني بيماران مبتلا به سرطان تخمدان :1-جدول
  درصد  تعداد  مشخصات باليني

  %)6/65(  103  45كمتر از  :)سال (سن
  %)4/34(  54  45بيشتر يا مساوي               

  %)4/48(  76  تليال اپي: پاتولوژي
  %)6/51(  81  تومورهاي غير اپي تليالي            

  %)I-II  83  )2/53: مرحله بيماري
                         III-IV  74  )8/46(%  

  

  %)5/60(  95   ژنيكولوژيست جنرال: جراح
  %)3/1(  2  جراح عمومي         

  %)2/38(  60   ژنيكولوژيست انكولوژيست       
  %)3/43(  68  انجام شده   : جراحي دوم
  %)7/56(  89  هانجام نشد            

  

  %)1/77(  121  شده انجام  :شيمي درماني

  %)9/22(  36  نشده انجام          
  

ســرطان . گيــري گرديـد  نتيجـه ) >006/0p(مـاه از جراحـي اوليــه   
و دريافت شيمي درماني اثرات منفي بر       ) =003/0p( تليالي تخمدان  اپي

تي با تست مـدل مخـاطرات نـسب        .)>0001/0p. (روي بقاء كل داشتند   
بررسـي مرحلـه بيمـاري، نـوع     بـا  مشخص گرديد كه   Coxرگرسيون

احـي،  جركامل بـودن    متخصص سرطان زنان يا غيرمتخصص،       جراح،
 فقـط مرحلـه بيمـاري و كامـل بـودن            يسن بيمار و پاتولوژي بيمـار     

بقـاء  . ان اسـت  بقـاء بيمـار   پيش آگهي و مـؤثر در       جراحي فاكتورهاي   
، عمل جراحـي  )>0001/0p (بيماري IV, IIIمرحله عاري از بيماري در  

 ،)=003/0p( تخمـدان  تليـالي  ، سـرطان اپـي    )>0001/0p(اپتيمـال    ساب
، انجام  )>0001/0p(شيمي درماني    دريافت،  )=003/0p( سال 45≤سن

 و فاصله شيمي درمـاني بيـشتر از سـه مـاه از        )=005/0p (جراحي دوم 
   . كوتاهتر بود)=0001/0p (جراحي

  
.اند عمل شده) گروه دوم(نرال ژنيكولوژيست ج و جراح عمومي )روه اولگ (ژنيكولوژيست انكولوژيست  باليني بيماران كه توسطمشخصات: 2 -جدول

  P )درصد-تعداد(گروه دوم  )درصد-تعداد(گروه اول   مشخصات باليني
  ):سال(سن 
  تعداد
  سال45         <:  سنميانه

  سال45        ≥

)76 -16(45  
60  

29)3/48(%  
31)7/51(%  

)70 -12 (33  
97  

73)8/76(%  
22) 2/23(%  

  
  
021/0  
001/0< 

 I-II   :مرحله بيماري

III-IV      
33)9/55(%  
26) 1/44(%  

48)5/50(%  
47) 5/49(%  

 

484/0  

  تومور اپيتليال
  يتليالتومورهاي غيراپ

26)3/43(%  
34)56/7(%  

50)6/52(%  
47) 4/47(%  

22/0  

  كامل :جراحي اوليه
  ناكامل

53)3/88(%  
7) 7/11(%  

51)5/52(%  
46) 5/47(%  

001/0< 
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هـاي تخصـصي      كـه در بخـش     ي بيمـاران   از %3/88در اين مطالعه    
  بـود،  جراحي اپتيمال، واقع شده بودند تحت جراحي   هاي زنان     سرطان

هاي زنـان ايـن ميـزان         هاي غيرتخصصي سرطان    بخشدر حالي كه در     
، جراحــي Eisenkop ة در مطالعــ.)>0001/0p( نــشان داده شــد% 6/51

هـاي تخصـصي بيـشترين        سرطان تخمـدان در بخـش     اپتيمال بيماران   
 جراحيمهمترين عواملي كه بر اپتيمال بودن       .9ميزان گزارش شده است   

 كه  13-14باشد ميتومورگذارند، مرحله بيماري و نوع پاتولوژي        تاثير مي 
اي  ن ما تفاوت قابل ملاحظه    از جهت اين دو عامل بين دو گروه بيمارا        

با مرحله  جراحي  به هر حال در مطالعه ما اپتيمال بودن          .وجود نداشت 
 ميـزان انجـام     بعلـت اينكـه   بيماري و نيز نوع پـاتولوژي مـرتبط بـود           

حدود دو برابـر    ) %7/86(جراحي اپتيمال در مرحله يك و دو بيماري         
ر نوع پاتولوژي   چنين د  هم%) 5/42. (بيماري بود چهار  و  سه  مرحله  از  
در پـاتولوژي ژرم    و  پتيمال  اها   جراحي% 55 حدود   مرزي و يا    يليالپيتا

  در گـزارش .نشان داده شـد يا بالاتر  % 70سل و ساير موارد اين ميزان       
Tingulstad سـرطان  يتخصـص  جراحي تخمـدان در بخـش        انجام  كه 

 ـ    كيفيـت     و ارتقـاء  منجر به بهبود بقاء بيماران      زنان   ا زنـدگي بيمـاران ب
تأثير فاكتورهـايي   در مطالعه ديگر     21.شود     مي سرطان پيشرفته تخمدان  

اپتيمـال بـودن     مرحله بيماري، هيستولوژي تومـور و سـاب       ،  سنمانند  
بقـاء   در مطالعه ما نيـز       22.مشخص گرديده است  بر روي بقاء    جراحي  

اپتيمـال    بيماري و ساب   III-IV سال، مرحله    45سن بيشتر از    بيماران با   
 نيـز در يـك      Ohaitan. وتـاهتر نـشان داده شـد      احي با بقاء ك   بودن جر 

جراحـي   كه ميزان    نشان داد  تخمدان   سرطانبررسي دو ساله در زمينه      
 06/2 هـاي زنـان     هاي تخصصي سـرطان     اپتيمال اين بيماري در بخش    

در اين مطالعه نشان داده شد       23.هاي غيرتخصصي است    در بخش برابر  
هـاي   از بيمـاران كـه در بخـش    جراحـي مجـدد در گروهـي     كه ميزان   

هـاي    و در بخـش   % 2/64تخصصي تحت جراحي واقـع شـده بودنـد          
بود و اين اخـتلاف معنـي دار نـشان          % 3/8غيرتخصصي سرطان زنان    

عمل جراحـي دوم عـدم      نياز به   بيشترين علت   . )>0001/0p (.داده شد 
در . دبـو جراحـي اول  بنـدي صـحيح در    و مرحلـه   Debulkingانجام 

تليـالي   اپـي هـاي     سـرطان  بيمار مبتلا بـه      10هر  تخصصي  جراحي غير 
 حـدود سـه بيمـار دچـار         انـد   هبـود  محدود به لگن     ًتخمدان كه ظاهرا  

الاي شكم و غدد لنفاوي خلف صـفاق     هاي ب  متاستاز مخفي در قسمت   

ميـزان  در اين مطالعه نـشان داده شـد كـه           . 24داشتنددر جراحي مجدد    
حـدود   Iتليالي ظاهراً مرحله     اپيي  ها  سرطان ساله براي    پنجبقاي عمر   

بود در حاليكه ميزان بقاي عمر گروهـي از بيمـاراني كـه تحـت               % 60
 IB – IA هـا ن و مرحلـه آ ه بودنـد بندي دقيق جراحي واقـع شـد   مرحله

جراحـي بيمـاران     .ه اسـت  بود% 100تا  % 90تشخيص داده شد حدود     
تر هاي غير تخصصي همچنين با افزايش بيش        سرطان تخمدان در بخش   

 گزارش كرد كه ارتبـاط      Elit 24.مرگ و مير و عود مشخص شده است       
مشخصي بين تخصص جراح و ميزان عمل جراحي مجـدد در فاصـله    

از بيماران كه كمتر از سه ماه از جراحي اوليه وجود دارد و در گروهي        
، شـوند   واقـع مـي   جراحـي    سرطان تحت    يهاي غير تخصص    در بخش 

در  25. است  جراحي مجدد در فاصله كمي از جراحي اوليه بالاتر         ميزان
 جراحي شـده    بيماران در گروه  كلي و بقاء بدون عود       بقاء   اين بررسي 

 بيـشتر از    بطـور قابـل ملاحظـه     تخصصي سرطان زنـان     هاي    در بخش 
كه منحني بقـا بـر حـسب          بويژه هنگامي  . بود يهاي غيرتخصص   بخش

 انجـام جراحـي     .بـود تر    ف برجسته شد اين اختلا   گروه سني تطبيق مي   
هاي تخصصي سـرطان بـدليل پيـشگيري از           دان در بخش  مسرطان تخ 

 مطالعات ديگر در  تر است و اين مسئله        مقرون به صرفه  جراحي مجدد   
جراحـي اپتيمـال، شـروع شـيمي        فعلـي   مطالعه   در   26.تأييد شده است  

 II و Iمرحلـه    و   درماني در كمتـر از سـه مـاه از عمـل جراحـي اوليـه               
از آنجا كه جراحي سـرطان      .  نشان داده شد   بيماري همراه با بقاء بالاتر    

هاي غير تخصصي منجر به شيمي درماني در فاصله           تخمدان در بخش  
هاي تخصصي به اين دليل نيز بـا           جراحي در بخش    د،وش تر مي   طولاني

 احتمـال بقـاي     ايـن بررسـي   در  .  بالاتر بيماران همراه خواهد بـود       بقاء
هاي تخصـصي      از بيماران كه در بخش      ساله در گروهي   پنجد  بدون عو 

از گروهـي   ) %64( بـالاتر  سرطان زنان تحت جراحي واقع شده بودند      
تحت جراحـي واقـع شـده       %) 49(هاي غيرتخصصي     بود كه در بخش   

بـا  بود كـه     DFSكننده بهبود     جراحي اپتيمال از عوامل پيشگويي     .بودند
همچنين  .اشتارتباط د نان  هاي تخصصيي سرطان ز     جراحي در بخش  

 داشـت و    ءمطالعه مرحله بيماري نقش مهمي در پيشگويي بقـا        اين  در  
ساير عواملي كه با بقاء مرتبط بودند خود با مرحله بيماري نيز ارتبـاط              

همـراه  آگهـي بـدتر بقـاء        پيشبا  از جمله انجام شيمي درماني      . داشتند
است زيرا تمـام مـوارد      بوده   مرحله بيماري    آن با  ارتباط   كه بدليل بود،  

در حاليكه كمكي بودند  شيمي درماني نيازمندIV, III  بيماري با مرحله
. داشـتند  نيـاز بـه شـيمي درمـاني          تـر   مراحل پايين موارد   نيمي از    تنها

۴٧ 

بحث
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 كـه   تـر همـراه بـود      ا بقـاي پـايين    تومور ب تليال   همچنين پاتولوژي اپي  
رطان تخمـدان بـوده      بدليل پيشرفته بودن اين نوع پاتولوژي س        احتمالاً
راحـي  جامكـان   در اين مطالعه نشان داده شد كـه         علاوه بر اين     .است

بيمـاري   IV, III بيماري بيش از مرحلـه  )II و I(اپتيمال در مراحل اوليه 
مـشخص  اي بر اساس مرحلـه بيمـاري         در آناليز جداگانه  بوده است و    

 ,IV رحلـه  بطور بارز و در مII ,I  جراحي اپتيمال در مرحله گرديد كه

III اين  نتيجه. بل ملاحظه در پيشگويي بهبود بقاء مؤثر است       طور قا ه  ب 
 ـتومـور   حجـم   انجام جراحي كاهنده     كه طـور اپتيمـال در سـرطان       ه  ب

هاي   شناخته شده است كه در بخش     تخمدان مهمترين عامل بهبود بقاء      

هاي غير تخصـصي امكـان پـذير     تخصصي سرطان زنان بيش از بخش    
دم مرحله بندي در جراحي اول و نيـاز بـه جراحـي              ع همچنين. است

 ـ       طـور اپتيمـال باعـث    ه مجدد براي مرحله بندي يا برداشـت تومـور ب
. شـود   مـي  تحميل هزينه و تأثيرات منفي روحي و جسمي براي بيمـار          

علاوه بر اين عدم شروع شـيمي درمـاني در فاصـله كوتـاهي بعـد از                 
تأثيرات منفـي  تواند   ميز  جراحي در بيماران نيازمند به درمان كمكي ني       

سـرطان  مبـتلا بـه     لـذا صـلاح اسـت كـه بيمـاران            داشته باشد بر بقاء   
 تـرين  مناسـب كز تخصصي اين بيماري ارجاع شوند تـا         اتخمدان به مر  
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Background: The aim of this study was to compare the outcome of treatment for 
ovarian cancer patients who have been treated by gynecologist oncologists and 
patients who have been treated by general gynecologists or general surgeons.  
Methods: We enrolled in this cohort retrospective study all patients diagnosed 
with primary ovarian cancer in Vali-e-Asr Hospital, Tehran, Iran, between April 
1999 and January 2005. A total 157 consecutive patients with ovarian cancer were 
available for analysis. Of these, 60 patients were treated by gynecologist 
oncologists and 95 by general gynecologists, and two patients were treated by 
general surgeons.  
Results: The number of patients who underwent optimal cytoreductive surgery 
(residual tumor <1 cm) was higher in the gynecologist oncologist group, than in 
the general gynecologist group (P<0.001). Repeated surgeries were required for a 
majority of patients in the general gynecologist group, while only a few patients 
in the gynecologist oncologist group needed a second operation (P<0.0001). The 
interval between the initial surgery and the beginning of chemotherapy was 
significantly longer in the gynecologist oncologist group compared to that of the 
general oncologist group (P=0.001). Overall survival and disease-free survival was 
considerably greater in the gynecologist oncologist group. Optimal cytoreductive 
surgery and stage of disease are prognostic factors in patients with ovarian cancer. 
We can therefore conclude that patients with ovarian cancer who are treated by 
gynecologist oncologists have a better outcome.  
Conclusions: We suggest that patients requiring cytoreductive surgery for 
ovarian cancer be referred to a gynecologist oncologist rather than having a less 
specialized physician care for such cases.  

Keywords: Ovarian cancer, cytoreductive surgery, overall survival, disease-free 
survival, prognosis of ovarian cancer.  
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