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	ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﻃﺮﺡ

	ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻃﺮﺡ: برنامه ملی ثبت سرطان جمعیتی در استان آذربایجان شرقی

	ﻧﺎﻡ ﻭ ﻧﺎﻡ ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﮔﯽ ﻣﺠﺮﯼ ﻃﺮﻑ ﻗﺮﺍﺭﺩﺍﺩ: دکتر رویا دولت خواه

	ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺍﺻﻠﯽ: دکتر محمد حسین صومی

	ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ: سپیده سپاهی ، مینا بلال زاده ، مرضیه نظام دوست ، نرگس یوزباشی
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	ﺯﻣﺎﻥ ﺷﺮﻭﻉ ﺗﺤﻘﯿﻖ : 14/10/1395

	ﺑﻮﺩﺟﻪ ﻣﺼﻮﺏ : 3،000،000،000 ریال

	ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺗﺄﻣﯿﻦ ﺑﻮﺩﺟﻪ : وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی اعتبار شده از محل 1 درصد ماده 56 قانون الحاق 2



١-  ﭼﮑﯿﺪﻩ ﻓﺎﺭﺳﯽ


ﻣﻘﺪﻣﻪﻭﻫﺪﻑ: برنامه ثبت سرطان در استان آذربایجان شرقی از بیش از بیست سال قبل شروع شده و در مرکز بهداشت استان مشغول به فعالیت بوده است. ثبت سرطان در این برنامه بر اساس گزارشات پاتولوژی بوده که بر اساس آخرین گزارش مرکز مدیریت بیماری های غیر واگیر معاونت بهداشتی تا حدود 68% موارد سرطان جدید را پوشش می دهند. با توجه به مشکلات و کم شماری این برنامه نیاز به راه اندازی برنامه جامع و مبتنی بر جمعیت اطلاعات بیماران سرطان از ضروریات برای استان می باشد.
هدف كلي این برنامه توسعه برنامه ملی  ثبت سرطان جمعيتي در استان آذربايجان شرقي می باشد

ﺭﻭﺵﮐﺎﺭ : جمع آوري منظم و مستمر آنلاين و با كيفيت داده هاي بيماران سرطاني در استان آذربايجان شرقي از ابتدای سال 1394 در استان آذربایجان شرقی شروع و راه اندازی گردیده است. تمامی اطلاعات بیماران مبتلا به سرطان  از منابع در نظر گرفته شده جهت ثبت اطلاعات بیماران مبتنی بر جمعیت توسط کارشناسان مرکز جمع آوری گردید. منابع شامل تمامی آزمایشگاه های و مراکز پاتولوژی بیمارستانی و خصوصی ، بایگانی و پذیرش تمامی مراکز بیمارستانی و درمانی ، شیمی درمانی و رادیو تراپی خصوصی و دولتی ، داده های ثبت مرگ پزشکی قانونی و واحد آمار مرکز بهداشت استان ، گزارشات هیستولوژی و سیتولوژی و هماتولوژی ، مراکز تصویر برداری بیمارستان ها و مراکز خصوصی.
روش كار برنامه بر اساس برنامه عملياتي برنامه ثبت ملي سرطان وزارت بهداشت و درمان آموزش پزشكي خواهد بود.برنامه ثبت سرطان can.reg در اين مركز نصب شده و با هدف ثبت كليه اطلاعات بيماران مبتلا به سرطان راه اندازي مي شود.

ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎ : داده‌های 11536 بیمار شناسایی شد، اما ما فقط داده‌های 6655 مورد را پس از حذف موارد تکراری و غیر مقیم تجزیه و تحلیل کردیم. ASR برای همه سرطان ها، به جز سرطان پوست غیر ملانوم، 167.1 در هر 100000 مرد و 125.7 در هر 100000 زن بود. شایع ترین سرطان ها در مردان عبارت بودند از سرطان معده (ASR 29.7)، کولورکتال (ASR 18.2)، مثانه (ASR 17.6)، پروستات (ASR 17.3) و ریه (ASR 15.4). در زنان، سرطان سینه (ASR 31.1)، کولورکتال (ASR 13.7)، معده (13.3)، تیروئید (ASR 7.8) و مری (ASR 7.1) بود. هر دو نرخ گواهی فوت (19.5٪) و نرخ تأیید میکروسکوپی (65٪) نشان دادند که داده های ثبت سرطان از کیفیت معقولی برخوردار بودند.

ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮﯼ : نتایج برنامه ثبت سرطان استان آذربایجان شرقی نشان از شیوع بالای سرطان به ویژه سرطان های دستگاه گوارش در این استان دارد.






وﺍﮊﻩﻫﺎﯼﮐﻠﯿﺪﯼ:
ثبت سرطان جمعیتی ، استان آذربایجان شرقی 


ﻣﻘﺪﻣﻪ ﻭ ﺑﯿﺎﻥ ﻣﺴﺌﻠﻪ:
با کنترل بیماری های عفونی و توسعه امکانات درمانی کارآمد در برابر آنها ، و همچنین افزایش طول عمر در بسیاری از کشورها ، الگوی مرگ و میر در طول قرن اخیر به طور چشمگیری در کشورهای در حال توسعه و کم درآمد تغییر کرده است.به همین دلیل بیماری های مزمن و به خصوص سرطان به عنوان چالش برانگیزترین مشکل بهداشتی جدی در سیستم بهداشت عمومی در سراسر جهان بوده و باعث تحمیل بار بزرگ اقتصادی و روانی و همچنین از دست دادن حیات و باروری می شود. مطابق با آخرین گزارش مرکز کنترل و پیشگیری بیماری ها (CDC) ، سرطان در حال حاضر دومین علت مرگ و میر در آمریکا می باشد. بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهاني، در سال 1387، تعداد 13 ميليون نفر در دنيا به سرطان مبتلا شدند.همچنين تخمين زده شده که تا 20 سال آينده تعداد مواد سرطاني 69 درصد افزايش خواهديافت و به بيش از 20 ميليون نفر در سال خواهد رسید.

تعربف ثبت سرطان: فرایند سیستماتیک و مداوم جمع آوری و ثبت اطلاعات مربوط به خصوصیات فردی و تشخیص  بیماران مبتلا به سرطان ثبت سرطان دارد. هدف اصلی ثبت سرطان ارزیابی آمار سرطان و تاثیر اقدامات مربوط به کنترل سرطان در جمعیت هدف می باشد. 
منظور از ثبت سرطان جمعیتی ، ثبت موارد جدید سرطان در جمعیت تعیین شده. (معمولا یک منطقه جغرافیایی)

روش كار برنامه بر اساس برنامه عملياتي برنامه ثبت ملي سرطان وزارت بهداشت و درمان آموزش پزشكي می باشد.برنامه ثبت سرطان can.reg در اين مركز نصب شده و با هدف ثبت كليه اطلاعات بيماران مبتلا به سرطان راه اندازي مي شود.
منظور از موارد سرطانی ، هرگونه بیمار تشخیص داده شده قطعی و جددی (مربوط به سال ثبت مربوطه)  ، با هر نوعی از بدخیمی می باشد. 
تمامی موارد تکراری ، مواردی که تشخیص اولیه آنها مربوط به سال های قبل می باشد و موارد خوش خیم ثبت نمی شوند.
ﭘﯿﺸﯿﻨﻪ ﻣﻮﺿﻮﻉ: برنامه ثبت سرطان در استان آذربایجان شرقی از بیش از بیست سال قبل شروع شده و در مرکز بهداشت استان مشغول به فعالیت بوده است. ثبت سرطان در این برنامه بر اساس گزارشات پاتولوژی بوده که بر اساس آخرین گزارش مرکز مدیریت بیماری های غیر واگیر معاونت بهداشتی تا حدود 68% موارد سرطان جدید را پوشش می دهند. با توجه به مشکلات و کم شماری این برنامه نیاز به راه اندازی برنامه جامع و مبتنی بر جمعیت اطلاعات بیماران سرطان از ضروریات برای استان می باشد.



ﻫﺪﻑ ﺍﺻﻠﯽ: هدف كلي این برنامه توسعه برنامه ملی  ثبت سرطان جمعيتي در استان آذربايجان شرقي می باشد.

ﺍﻫﺪﺍﻑ : 1.تعيين ميزان های بروز و شیوع خام تمامی  سرطان ها در استان آذربايجان شرقي 
2. تعيين ميزان های  بروز  استاندارد شده سنی تمامی سرطان ها در استان آذربايجان شرقي
3.تعیین میزان های بروز و شیوع بر اساس توزیع سنی تمامی سرطان ها در استان آذربايجان شرقي

ﺳﻮﺍﻻﺕ ﻭ ﻓﺮﺿﯿﺎﺕ:
1. ميزان های بروز و شیوع خام تمامی  سرطان ها در استان آذربايجان شرقي چه قدر است؟ 
2. ميزان های  بروز  استاندارد شده سنی تمامی سرطان ها در استان آذربايجان شرقي چه قدر است؟
   3.میزان های بروز و شیوع بر اساس توزیع سنی تمامی سرطان ها در استان آذربايجان شرقي چه قدر است؟


	ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ ﮐﺎﺭ

	ﻧﻮﻉ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: مطالعه مبتنی بر جمعیت ملی و منطقه ای (ثبت بیماری )

	ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: استان آذربایجان شرقی

	ﻣﺤﯿﻂ ﺗﺤﻘﯿﻖ: کل جمعیت ستان آذربایجان شرقی

	ﻣﻌﯿﺎﺭﻫﺎﯼ ﻭﺭﻭﺩ ﻭ ﺧﺮﻭﺝ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: هر مورد جدید با تشخیص سرطان در منطقه جغرافیایی تحت پوشش ثبت سرطان

	ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ) ﺭﻭﺵ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ، ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ:( میزان های بروز (موارد جدید ) در هر سال حدود 8 الی 10 هزار نفر می باشند.تمامی موارد تشخیص داده شده قطعی جدید (مربوط به هر سال) ثبت شد.

	ﺍﺑﺰﺍﺭ ﮔﺮﺩﺁﻭﺭﯼ ﺩﺍﺩﻩ ﻫﺎ: نرم افزار برنامه ثبت سرطان can.reg و سامانه سیمای سرطان

	ﻧﺤﻮﻩ ﺟﻤﻊ ﺁﻭﺭﯼ ﺩﺍﺩﻩ ﻫﺎ: با توجه به این که اطلاعات ثبت شده بیماران مبتلا به سرطان  مبتني بر جمعيت مي باشند كليه اطلاعات بیماران تشخیص داده شده جدید سرطان  از منابع شامل موارد ذيل خواهد بود:
الف)مراكز پاتوبيولوژي
ب)مدارك پزشكي بيمارستاني (سيستم HIS )
ج)اطلاعات مرگ و مير استان
د)بخش بيماران سرپايي بيمارستان
ه)مراكز هماتولوژي-انكولوژي
و)مراكز راديوتراپي 
ز)مراكز تصوير برداري (دولتي و خصوصي)
ح) درمانگاه ها و كلينيك هاي دولتي و خصوصي
این منابع شامل 33 آزمایشگاه پاتولوژی ، 20 مرکز آموزشی درمانی دولتی و بیمارستان و مرکز شیمی درمانی خصوصی ، 1 مرکز رادیوتراپی ، 35 مرکز تصویر برداری  سی تی اسکن و  MRI می باشد
�	روش های بیماریابی عبارتند از :
�	فعال: اطلاعات مورد نیاز ثبت سرطان از منابع اطلاعاتی توسط پرسنل ثبت سرطان جمع آوری می شود(مراجعه، جمع آوری و کپی اطلاعات)
�	غیر فعال: اداره ثبت سرطان اطلاعات را دریافت می کند
�	فرم ها
�	کپی از خلاصه برگه ترخیص
�	گزارش
�	ترکیبی

	ﺭﻭﺍﺋﯽ ﻭ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺍﺑﺰﺍﺭﻫﺎﯼ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: موردی ندارد

	ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻭ ﻧﺤﻮﻩ ﺍﺟﺮﺍﯼ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ:
روش كار برنامه بر اساس برنامه عملياتي برنامه ثبت ملي سرطان وزارت بهداشت و درمان آموزش پزشكي می باشد.برنامه ثبت سرطان can.reg در اين مركز نصب شده و با هدف ثبت كليه اطلاعات بيماران مبتلا به سرطان راه اندازي مي شود.
منظور از موارد سرطانی ، هرگونه بیمار تشخیص داده شده قطعی و جددی (مربوط به سال ثبت مربوطه)  ، با هر نوعی از بدخیمی می باشد. 
تمامی موارد تکراری ، مواردی که تشخیص اولیه آنها مربوط به سال های قبل می باشد و موارد خوش خیم ثبت نمی شوند.
	روش بيماريابی:
هدف: 
یافتن هر مورد جدید با تشخیص سرطان در منطقه جغرافیایی تحت پوشش ثبت سرطان
�	هر مورد جدید سرطان در منطقه تحت پوشش ثبت سرطان
�	در زمان مشخص
�	در جمعیت مشخص
�	در فهرست موارد سرطانی قابل گزارش بیماریابی و جمع آوری می شوند.

	ﺭﻭﺵ ﺗﺠﺰﯾﻪ ﻭ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺩﺍﺩﻩ ﻫﺎ:
داده های ثبت شده بیماران با تشخیص قطعی سرطان  مربوط به کل استان آذربایجان شرقی می باشند.
برای استاندارد کردن میزان های بروز با استفاده از روش مستقیم و از جمعیت استاندارد جهان مربوط به سال 2000 استفاده می شود. همچنین جمعیت استان آذربایجان شرقی به تفکیک گروه های سنی بر اساس گزارش مرکز آمار کشور و مطابق با آخرین گزارش سرشماری سال 1395 خواهد بود.بیماران از نظر رده های سنی به 18 گروه سنی ( 0-4، 5-9،10-14،...، و بالای 85 سال ) تقسیم بندی می شوند. میزان های استاندارد شده به ازای هر 100 هزار نفر جمعیت زنان گزارش می شوند.از روش استاندارد سازی مستقیم برای محاسبه میزان های استاندارد شده سنی استفاده می شود.

	ﻣﻼﺣﻈﺎﺕ ﺍﺧﻼﻗﯽ:
تمامی اطلاعات بیماران از گزارشات بیمارستانی و پاتولوژی جمع آوری خواهد شد و مداخله خاصی روی بیماران انجام نمی گیرد. بیماران طی بستری بیمارستانی فرم رضایت نامه اخلاقی جهت استفاده از اطلاعات بالینی و پاتولوژی به منظور اهداف پژوهشی را امضا می نمایند. تمامی اطلاعات شخصی بیماران کاملا محرمانه بوده و امکان دسترسی به اطلاعات جمع آوری شده در سیستم ثبت سرطان جمعیتی فقط در قالب طرح های تحقیقاتی مصوب شورای پژوهشی و کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی تبریز خواهد بود.

	ﻣﺤﺪﻭﺩﯾﺖ ﻫﺎﯼ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﭘﮋﻭﻫﺶ:
کنترل کیفی داده های ثبت سرطان ، مهمترین و چالش برانگیز ترین مسئله در روند اجرایی و ثبت می باشد.
ثبت باید کیفیت کافی داشته باشد تا بتوان به اطلاعات آن اعتماد کرد. در غیر اینصورت به دلیل هزینه یالایی که دارد بهتر است متوقف شود. 
کیفیت برنامه ثبت به چگونگی انجام ثبت و کیفیت داده های ثبت بستگی دارد
هدف انجام ثبت سرطان، استفاده از آن د ر برنامه ریزی ها و پاسخ به سوالات مهم بهداشتی و درمانی می باشد. اگر ثبت کیفیت کافی نداشته باشد، مسولین به داده های آن اعتمام نمی کنند و اهداف اصلی ثبت که تدوین و ارزیابی برنامه کنترل سرطان است محقق نمی شود. 
چهار جنبه مهم کنترل کیفی در ثبت سرطان جمعیتی عبارتند از :
1.	قابل مقایسه بودن   Comparability 
2.	کامل بودن Completeness
3.	صحت Validity or accuracy
4.	به زمان بودن Timelines

کنترل کیفی داده هات بایستی در طی مراحل زیر انجام گیرد:
�	-قبل از شروع برنامه (ارزیابی امکان پذیری برنامه)
�	-ارزیابی منظم  در زمان اجرای ثبت
�	-ارزیابی های دوره ای 
�	-داوری نتایج 
�	-پس از انتشار نتایج




	١-  ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎﯼ ﺗﺤﻘﯿﻖ

	3954 گزارش از بخش‌های پاتولوژی را با 4416 گزارش از سوابق پزشکی بخش‌های بیمارستانی و 3166 گزارش از ثبت علت مرگ (11536 مورد) ادغام کردیم. پس از حذف 3044 مورد تکراری و 629 پرونده برای بیمارانی که از استان های همجوار ارجاع شده بودند، داده ها را به 13248 مورد در ثبت سرطان مبتنی بر پاتولوژی در سه سال گذشته مرتبط کردیم که منجر به حذف 1616 پرونده تکراری اضافی شد. همچنین 408 مورد اضافی را در طی پیگیری‌ها وارد کردیم که به شهرهای دیگر ارجاع شدند. در نهایت، ما 6655 مورد حادثه را برای گنجاندن در تجزیه و تحلیل های آماری به دست آوردیم.
پس از تلاش‌های دقیق، 1/65 درصد موارد تأیید میکروسکوپی شامل نتایج بافت‌شناسی (2/63 درصد) و سیتولوژی (9/1 درصد) بود. علاوه بر این، ما 15.2٪ از گزارش ها را بر اساس داده های بالینی، از جمله سوابق پزشکی (14٪) و گزارش های تصویربرداری (1.2٪) جمع آوری کردیم. داده‌های باقی‌مانده از سوابق ثبت علت مرگ یا کالبد شکافی جمع‌آوری شد و DCO٪ نهایی 19.5٪ را ایجاد کرد. اگرچه داده‌های اولیه دارای DCO بالاتری بودند، اما پس از ارتباط با پایگاه‌های اطلاعاتی مختلف، تماس با خویشاوندان برای حذف موارد تشخیص داده شده در سال‌های گذشته و شفاف‌سازی اطلاعات بالینی و بافت‌شناسی، کاهش یافت.
نسبت مرگ و میر به بروز حدود 59٪ (3954/6655) بود، که نشان می دهد ما تعداد کافی سوابق را از ثبت علت مرگ دریافت کرده ایم، و DCO٪ معقول است.
تعداد کل فوتی های ناشی از سرطان در استان آذربایجان شرقی 3166 مورد بوده است. پس از حذف موارد تکراری با پیوند دادن پایگاه داده با ثبت سرطان فعلی و قبلی، سعی کردیم اطلاعات تومور را از منابع مختلف پیدا کنیم و اعتبار نتایج خود را بهبود ببخشیم زیرا درصد DCO بالا بود. به دنبال آن، 1267 برای تجزیه و تحلیل باقی مانده است. سپس از داده‌های گواهی فوت استفاده کردیم و با بیمارستان‌ها و بستگان بیماران تماس گرفتیم که گزارش‌های بالینی یا پاتولوژی 177 بیمار را کشف کردند و به ما اجازه دادند که اساس تشخیص‌ها را بر این اساس تغییر دهیم.
از 6655 مورد سرطان جدید در یک سال ایرانی (1 فروردین تا29 اسفند 1395)، 3728 مورد (56.02 درصد) مرد و 2927 مورد (43.98 درصد) زن و نسبت مرد به زن 1.27 بوده است. میانگین سنی کلی 21/17 ± 97/60 سال بود، اما برای مردان 68/16 ± 68/63 سال و برای زنان 27/17 ± 53/57 سال بود. به جز سرطان پوست غیر ملانوما (ICD-O-3 کد C44)، نرخ بروز خام در هر 100000 175.2 برای مردان و 141.0 برای زنان بود. ASR در هر 100000 برای همه سرطان ها 167.1 برای مردان و 125.7 برای زنان بود. پنج مورد شایع ترین سرطان معده (ASR 29.7)، کولورکتال (ASR 18.2)، مثانه (ASR 17.6)، پروستات (ASR 17.3) و ریه (ASR 15.4) برای مردان و پستان (ASR 31.1)، کولورکتال (ASR 13.7) بودند. ، معده (ASR 13.3)، تیروئید (ASR 7.8) و مری (ASR 7.1) به ترتیب در زنان (جدول 2، شکل 4). جدول 3 توزیع مورفولوژیکی و فراوانی شایع ترین سرطان ها در استان آذربایجان شرقی را در سال 95-1394 نشان می دهد.
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	٢- ﺑﺤﺚ ﻭ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮﯼ

	                         


برنامه ملی ثبت سرطان جمعیتی استان آذربایجان شرقی به منظور امکان برآورد دقیق آمار سالانه در استان با جمع آوری اطلاعات در مورد موارد سرطان از منابع مختلف ایجاد شد. منابع اصلی داده در این مطالعه گزارش پاتولوژی، پرونده پزشکی و گواهی فوت بود. با این حال، از سوابق منابع اضافی نیز برای بهبود کامل بودن و اعتبار نتایج، از جمله بخش‌های رادیوتراپی و شیمی‌درمانی، امکانات تصویربرداری و آزمایشگاه‌های هماتولوژی استفاده شد. ASR برای همه سرطان ها در سال 2015، به استثنای سرطان پوست غیر ملانوما، 167.1 در هر 100000 برای مردان و 125.7 در هر 100000 برای زنان بود. داده‌های ما نشان می‌دهد که پنج سرطان شایع در این منطقه بر اساس جنسیت، معده، کولورکتال، مثانه، پروستات و ریه در مردان و سرطان سینه، کولورکتال، معده، تیروئید و مری در زنان است. نکته مهم، هر دو درصد DCO و نرخ MV نشان می‌دهند که داده‌های EA-PBCR از کیفیت معقولی برخوردار بودند. 
این برنامه از زمان تأسیس خود از استانداردهای بین المللی برای جمع آوری و گزارش دهی داده ها پیروی کرده است. به عنوان مثال، ما داده های موجود را از منابع مختلف پیوند دادیم تا اعتبار و کامل بودن نتایج خود را بهبود بخشیم. در واقع، نرخ MV، DCO٪ و نسبت M/I با موارد گزارش شده برای کشورهای با درآمد متوسط قابل مقایسه بود. مزیت دیگر این بود که ما یک شماره NID منحصر به فرد به عنوان یک آیتم اجباری برای استفاده در بیمارستان ها، دفاتر ثبت علل مرگ و اکثر آزمایشگاه ها ایجاد کردیم. این عدد امکان پیوند قطعی داده ها و بهبود اعتبار و کامل بودن داده ها را فراهم می کند. با این حال، EA-PBCR هنوز در مراحل اولیه خود است و ما با محدودیت های مهمی مواجه بودیم. برای مثال، DCO هنوز بالا بود و کاهش آن در سال اول دشوار بود. همچنین NID برای همه پایگاه‌های داده در دسترس نبود و ما سعی خواهیم کرد در گزارش‌های بعدی خود این را بهبود ببخشیم.
ما معتقدیم که شاخص های کیفیت به سرعت بهبود می یابند. برای بهبود کیفیت داده های تولید شده از این منابع، ما خواستار همکاری بیشتر با سازمان ثبت علل مرگ و مدیران بیمارستان ها شده ایم.
در این مطالعه ما جدیدترین و معتبرترین داده ها را برای بروز سرطان در شمال غرب ایران ارائه کردیم. کیفیت EA-PBCR امیدوارکننده است و ما معتقدیم که حفظ و توسعه این ثبت یک ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت با کیفیت بالا در منطقه ایجاد خواهد کرد. نتایج حاصل از EA-PBCR همچنین می تواند برای تخمین میزان بروز سرطان و مرگ و میر خاص در ایران و کشورهای همسایه مورد استفاده قرار گیرد و آن را به منبعی بالقوه ارزشمند برای برنامه ریزی و نظارت بر برنامه های کنترل سرطان و برای ارائه تحقیقات اپیدمیولوژیک قابل اعتماد تبدیل می کند. در حرکت رو به جلو، هدف اصلی ما انجام آنالیزهای بقای شایع ترین سرطان ها در آذربایجان شرقی، اطمینان از ادامه وجود رجیستری و توسعه بیشتر سیستم پیگیری خواهد بود.



	٣- ﺗﻘﺪﯾﺮ ﻭ ﺗﺸﮑﺮ

	این مطالعه با حمایت دانشگاه علوم پزشکی تبریز انجام شد. بدینوسیله از پشتیبانی فنی موسسه سرطان دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران قدردانی می نماییم. همچنین از سازمان متولی این برنامه وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی اعتبار شده از محل 1 درصد ماده 56 قانون الحاق 2 تشکر می کنیم.
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	Background
Few countries in the Middle East have a population-based cancer registry, despite a clear need for accurate cancer statistics in this region. East Azerbaijan Province is the sixth largest province in northwestern Iran. We therefore established an East Azerbaijan Population-Based Cancer Registry. 
Methods
We actively collected data from 20 counties, 62 cities, and 44 districts for the period between 20th March 2015 and 19th March 2016(one Iranian solar year).We used the CanReg5 software to estimate age-standardized incidence rates (ASRs) per 100,000 for all cancers and different cancer types.
Results
We collected data for 11,536 patients, and analyzed 6655 cases after removing duplicates and non-residents in the region.  The ASR for all cancers, except non-melanoma skin cancer, was 167.1 per 100,000 males and 125.7 per 100,000 females. The most common cancers in men were stomach (ASR 29.7) colorectal (ASR 18.2), bladder (ASR 17.6), prostate (ASR 17.3), and lung (ASR 15.4) cancers. The most common cancers in women were breast (ASR 31.1), colorectal (ASR 13.7), stomach (13.3), thyroid (ASR 7.8), and esophageal (ASR 7.1) cancers. Both the death certificate only (19.5%) and the microscopic verification rate (65%) indicate that the EA-PBCR data were of reasonable quality.
Conclusion
The results of the EA-PBCR show that there is a high incidence of cancer in the East Azerbaijan Province of Iran, especially gastrointestinal cancers. 
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