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با خطر بروز سرطان پستان: مطالعه  یچاق نیارتباط ب یبررس
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آذر، دانشگاه علوم پزشکی گلستان، گرگان،  5استادیار گروه جراحی قفسه سینه، واحد توسعه تحقیقات بالینی، بیمارستان  .1

  ایران.
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میر ناشی  و های متعددی برای تأثیر چاقی بر بروز سرطان پستان و همچنین تأثیر آن بر میزان مرگمکانیسممقدمه: 

 ، لذاباشددر این زمینه، تأثیر آن هنوز مورد بحث میعلت وجود نتایج متناقض مطالعات  هباشد. باز سرطان دخیل می

با هدف تعیین ارتباط بین چاقی با خطر بروز سرطان پستان در بیماران مراجعه کننده به مراکز حاضر مطالعه 

 انجام شد. آموزشی درمانی شهر گرگان

نفر( پستان و  70) ه سرطانفرد واجد شرایط، در دو گروه مبتلا ب 140شاهدی،  -در این مطالعه موردکار: روش

نفر( وارد مطالعه شدند. قد، وزن و شاخص توده بدنی دو گروه قبل از عمل جراحی  70) غیرمبتلا به سرطان پستان

 آماری افزار نرماستفاده از آوری و با  لیست جمع شناسی با چک گیری شد. اطلاعات دموگرافیک و نتایج بافت اندازه

SPSS ( 1۶نسخه )میزان . مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند طرفه تحلیل واریانس یککای دو و  یها و آزمونp  کمتر

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0از 

کیلوگرم  39/71±2۶/10و  7۶/75±53/11ترتیب  همیانگین وزن در گروه مبتلا به سرطان پستان و غیرمبتلا بها: يافته

(019/0=p) و  ۶8/28±27/4ترتیب  هروه مبتلا به سرطان پستان و غیرمبتلا بمیانگین شاخص توده بدنی در گ و

و هایپرلیپیدمی  (p=001/0(. بروز اختلالات فشارخون )p=032/0دست آمد ) هکیلوگرم بر متر مربع ب 84/3±19/27

(004/0=p) تر از گروه غیرمبتلا بود. شایع در گروه مبتلا به سرطان پستان 

است. غیرمبتلا بیشتر از افراد  شاخص توده بدنیو میانگین وزن طان پستان، در مبتلایان به سرگیری: نتیجه

 تر بود.  شایع گروه مبتلا به سرطان پستاندر بروز اختلالات فشارخون و هایپرلیپیدمی  همچنین
 

 

 شاخص توده بدنی، سرطان پستان، چاقیکلمات کلیدی: 
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 مقدمه

 است ترین سرطان در بین زنان سرطان پستان، شایع

-میلیون نفر به آن مبتلا می 3/2هر ساله حدود  .(1)

ها را میر ناشی از سرطان و شوند و بیشترین میزان مرگ

زن  ۶85000، 2020در سال  .در بین زنان داراست

به سرطان پستان در سراسر  ءدلیل ابتلا هجان خود را ب

بینی شده است که تا سال  اند. پیش دنیا از دست داده

میلیون  3به بیش از  پستانناشی از سرطان  ، بار2040ِ

میلیون مرگ در سال افزایش خواهد  1مورد جدید و 

 24در ایران نیز سرطان پستان با شیوع  (.2یافت )

باشد و بروز ترین سرطان در بین زنان می درصدی، شایع

(. سرطان پستان دارای 3) آن در حال افزایش است

نث، افزایش ؤنس مهای متعدد از جمله جریسک فاکتور

های باروری، عوامل ژنتیکی، دریافت اشعه با سن، رفتار

های ضد دوز بالا، تراکم بالای استخوان، مصرف قرص

باشد که در این میان یکی از عوامل بارداری و چاقی می

 باشدآن می مهم و قابل اصلاح، چاقی و عوامل مؤثر بر

همراه یک بیماری مولتی فاکتور  ،(. سرطان پستان4)

های  با تظاهرات بالینی متفاوت و ساب تایپ

، 1(ER) شناسی مختلف از جمله استروژن رسپتور بافت

گیرنده فاکتور رشد  و 2(PR)] پروژسترون رسپتور

باشد. تأثیر چاقی بر می 3(HER2) تلیال انسانی اپی

آگهی سرطان پستان نیز مطابق با تظاهرات بالینی  پیش

وضعیت یائسگی و  مانندن شناسی آ و خصوصیات بافت

 (.5) باشدهای مختلف تومور مییا زیرگروه

( بیشتر یا مساوی BMI) چاقی، با شاخص توده بدنی

شود و در حال کیلوگرم بر متر مربع تعریف می 30

از  %۶9 .شودگیر محسوب می حاضر، یک شرایط همه

در جهان دارای  %38بزرگسالان در ایالات متحده و 

(. سازمان جهانی ۶-8) چاقی هستنداضافه وزن یا 

زنان بالغ دارای اضافه  %40زند که بهداشت تخمین می

میلیون  ۶00جمعیت جهان، بالغ بر  %13( و 9) وزن

(. شیوع چاقی در 10) دارند 30بیشتر از  BMIنفر، 

ایران نیز بالا بوده و طبق تحقیقات انجام شده در زنان 

                                                 
1 Estrogen Receptor  
2 Progesterone Receptor  
3 human epithelial growth factor receptor  

 

شیوع  ش سن نیزباشد و با افزایبیشتر از مردان می

(. اضافه وزن 11) باشد چاقی در زنان بیشتر از مردان می

های عوامل اصلی خطر برای تعدادی از بیماری ،و چاقی

عروقی و  -های قلبی مزمن از جمله دیابت، بیماری

(. امروزه مشخص 12) باشدها می تعداد زیادی از سرطان

ا با هبروز سرطان خطرگردیده است که چاقی با افزایش 

های های مختلفی از جمله افزایش هورمونمکانیسم

 (. 13) متابولیک، جنسی و التهابی ارتباط دارد

حال، چاقی بسته به اینکه آیا یک زن در دوران  با این

تأثیرات  پستانیائسگی قرار دارد یا خیر، بر سرطان 

(. نتایج مطالعات مختلف حاکی 14-1۶) متفاوتی دارد

 ءبا افزایش خطر ابتلا BMIفزاینده از ارتباط افزایش 

( و تومورهای مثبت ERαهای استروژن آلفا )به گیرنده

(. در 17-20) گیرنده پروژسترون پس از یائسگی بود

منفی  پستانبه سرطان  ءمقابل، افزایش خطر ابتلا

های هورمونی و گانه، که با عدم بیان گیرنده سه

HER2 کمتر شود، برای زنان یائسه چاق مشخص می

و سوزوکی (. نتایج متاآنالیز 17-21) مشخص است

مطالعه بر روی بیش از  34شامل ( 2009)همکاران 

میلیون زن نشان داد که خطر سرطان پستان بعد  5/2

 (.20) ارتباط مثبت دارد BMIاز یائسگی با افزایش 

 ،بالاتری دارند BMIبیماران مبتلا به سرطان پستان که 

آگهی تومور  های بدتری از نظر پیشدارای ویژگی معمولاً

برابری در منفی شدن  3 و همچنین میزان تقریباً

علاوه  هب. (22) باشندهای هورمونی در تومور میرسپتور

در برخی مطالعات بیان شده است که میزان بالاتری از 

های اگزیلاری در خصوص لنف نود های لنفاوی بهمتاستاز

 .(23) شودیم مشاهدهبالاتر  BMIافراد با 

اگرچه مطالعات زیادی در زمینه ارتباط چاقی و سرطان 

ها نیز نشان از پستان انجام شده است که بسیاری از آن

بروز سرطان  خطرآن دارد که چاقی موجب افزایش 

 ،24) شودخصوص در زنان پس از یائسگی می هپستان ب

 ،2۶) علت وجود مطالعاتی با نتایج متفاوت هاما ب ،(25

ای از ابهام  تأثیر آن هنوز مورد بحث و در هاله ،(27

لذا با توجه به اهمیت تأثیر چاقی در بروز  ،باشدمی

سرطان پستان در زنان و همچنین شیوع بالای چاقی و 

مطالعات  علاوه نبودِ هسرطان پستان در زنان ایرانی و ب
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مطالعه  ،کافی در این زمینه در جامعه آماری ایران

رسی تأثیر چاقی بر بروز سرطان حاضر با هدف بر

 پستان طراحی و اجرا گردید.
 

 کار روش
 140بر روی  1400شاهدی در سال  -این مطالعه مورد

بیماران مبتلا به سرطان پستان مراجعه کننده به نفر از 

آذر و صیاد شیرازی گرگان انجام  5های بیمارستان

اساس نتایج مطالعه حاجیان و  گرفت. حجم نمونه بر

( که فراوانی چاقی در افراد مبتلا 13)( 2013) کارانهم

گزارش  %5/13و در گروه شاهد  %48به سرطان پستان 

و توان  %95و با در نظر گرفتن سطح اطمینان  بودشده 

نفر در هر گروه  ۶0 کوکران،و با استفاده از فرمول  90%

ریزش  %10با در نظر گرفتن احتمال  که محاسبه شد

گروه  نفر در هر 70مونه نهایی مطالعه ها، حجم ن نمونه

نفر  140 مجموع بنابراین حجم نمونه در ،تعیین شد

  .برآورد شد

بیماران دارای توده  شامل:مطالعه به معیارهای ورود 

قابل جراحی، بدون محدودیت سنی، انجام عمل جراحی 

سال پس از تشخیص قطعی  1به فاصله زمانی کمتر از 

. بود ن پستان قابل جراحیهیستوپاتولوژیک و سرطا

بیماران مبتلا به  شامل:خروج از مطالعه نیز  هایمعیار

ها، سرطان متاستاتیک، سابقه جراحی و  سایر سرطان

 ها گذشته باشد. سال از تشخیص آن 1بیشتر از 

 )ابتدا تا انتهای سال ساله این مطالعه در باز زمانی یک

آوری  ع( انجام گرفت. در این مطالعه برای جم1400

)سن،  لیست شامل اطلاعات دموگرافیک از چکها  داده

همچنین اطلاعات  و ، وزن و قد(BMIجنس، قومیت، 

مربوط به نمونه برداشته شده قبل و بعد از جراحی 

مورد طرح  . پس از ارائه توضیحات دراستفاده شد

پژوهشی و اهداف این مطالعه و اطمینان دادن به 

اندن اطلاعات شخصی نزد بیماران از جهت محرمانه م

نامه کتبی  کنندگان رضایت مجریان طرح، از تمام شرکت

و به آنها اطمینان  گردیدشرکت در طرح پژوهشی اخذ 

توانند مطالعه را می ،داده شد که هرگاه تمایل داشتند

صورت شماره دریافت  هترک کنند و هر بیمار یک کد ب

دا قبل از انجام شود. ابت کند و نامی از بیمار برده نمیمی

لیست تهیه شده مربوط به  قسمتی از چک ،جراحی

های قبلی، اطلاعات قد و اطلاعات دموگرافیک، بیماری

های مربوط به سنجش وزن بیمار، تکمیل و تست

BMI بیمار انجام شد. برای تعیین BMI  ،بیماران

دیجیتال و قد بیمار با  یگیری وزن با ترازو تدا اندازهبا

متر متصل به ترازو در بخش جراحی انجام  استفاده از

بیمار با استفاده از فرمول وزن  BMIشد و سپس 

محاسبه شد. بعد از انجام  2تقسیم بر قد به توان 

 ،جراحی و ارسال نمونه به پاتولوژی و دریافت جواب آن

لیست شامل اطلاعات مربوط به  قسمت دیگر چک

آن و شناسی تومور و رسپتورهای  های بافتویژگی

همچنین میزان درگیری و تهاجم آن با مراجعه مجدد 

آذر و  5های های جراحی بیمارستانبیمار به کلینیک

 صیاد شیرازی شهر گرگان، جهت پیگیری تکمیل شد.

گروه شاهد نیز مراجعه کنندگان سرپایی مراجعه کننده 

گونه  که هیچبودند به درمانگاه بیمارستان صیاد 

 وها نداشتند ستان و سایر سرطانای از سرطان پ سابقه

سازی شدند. تمامی  از لحاظ سنی با گروه بیمار همسان

لیست توسط پزشک متخصص تکمیل  های چکقسمت

افزار  نرم ها پس از گردآوری با استفاده از دادهگردید. 

( مورد تجزیه و تحلیل قرار 1۶نسخه ) SPSSآماری 

های  روه. برای مقایسه متغیرهای کیفی بین گگرفتند

مختلف از آزمون کای دو و برای مقایسه متغیرهای 

تی های های مختلف، از آزمون ی بین گروهکمّ

استفاده شد.  طرفه تحلیل واریانس یک و یا دانشجویی

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  p میزان
 

 ها يافته
نفر واجد شرایط ورود به مطالعه،  140در مطالعه حاضر، 

نفر( و غیرمبتلا  70) گروه مبتلا به سرطان پستاندر دو 

نفر( مورد بررسی قرار گرفتند.  70) به سرطان پستان

میانگین سنی افراد در گروه مبتلا به سرطان پستان و 

و  10/51±51/12ترتیب  هغیرمبتلا به سرطان پستان ب

و بیشترین  28کمترین سن،  .سال بود 10/9±۶9/49

گروه مبتلا به سرطان  رسال ثبت گردید. د 84سن 

گروه غیرمبتلا به سرطان  ( و در%1/87نفر ) ۶1 ،پستان

هل بودند. میانگین سن أ( مت%7/95نفر ) ۶7 پستان
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های مبتلا به سرطان پستان و غیر مبتلا منارک در گروه

و  34/13±10/1ترتیب  هبه سرطان پستان ب

دست آمد. اکثریت زنان در گروه  هسالگی ب 90/1±43/13

تلا به سرطان پستان و گروه غیرمبتلا به سرطان مب

( %4/91نفر ) ۶4فرزند بودند. تعداد  2تا  1پستان دارای 

 از %(9/92نفر ) ۶5گروه مبتلا به سرطان پستان و از 

گروه غیرمبتلا به سرطان پستان سابقه شیردهی داشتند. 

 48 و گروه مبتلا به سرطان پستاناز ( %3/54نفر ) 38

گروه غیرمبتلا به سرطان پستان در سن ز ا( %۶0) نفر

(، p=537/0) بودند. دو گروه از نظر میانگین سنی زپومنو

، (p=984/0) ، تعداد فرزندان(p=744/0) سن منارک

، (p=495/0) ، سن منوپوز(p=753/0) سابقه شیردهی

 (p=057/0) ، وضعیت اشتغال(p=099/0) هلأوضعیت ت

 (. 1دند )جدول همگن بو (p=407/0) و سابقه زایمان
 

  های دموگرافیك دو گروه مبتلا به سرطان پستان و غیرمبتلا به سرطان پستانويژگی -۱جدول 

 داری سطح معنی غیرمبتلا به سرطان پستان مبتلا به سرطان پستان متغیر

 *537/0 9/49±10/9۶ 10/51±51/12 *(سال) سن

 وضعیت اشتغال
 دار خانه

 شاغل

5۶ (0/80)  

14 (0/20)  

(7/۶5)4۶ 

(3/34)24 
057/0** 

 هلأوضعیت ت

 مجرد

 هلأمت

 مطلقه

 بیوه

1 (4/1)  

۶1 (1/87)  

3 (3/4)  

5 (1/7)  

2 (9/2)  

۶7 (7/95)  

0 (0/0)  

1 (4/1)  

099/0** 

 سابقه زایمان

 طبیعی

 سزارین

 هردو

 کدام هیچ

3۶ (4/51)  

25 (7/35)  

7 (0/10)  

2 (9/2)  

30 (9/42)  

24 (3/34)  

4 (0/20)  

2 (9/2)  

407/0** 

 تعداد فرزند

 بدون فرزند

2-1 

 و بیشتر 3

2 (9/2) 

43 (4/۶0) 

25 (7/35) 

2 (9/2)  

42 (0/۶0)  

2۶ (1/37)  

984/0** 

 سابقه شیردهی
 بله

 خیر

۶4 (4/91)  

۶ (۶/8)  

۶5 (9/92)  

5 (1/7)  
753/0** 

 *744/0 1/13±90/43 1/13±10/34 (سال) سن منارک

 منوپوز
 خیر

 بله

38 (3/54)  

32 (7/45)  

42 (0/۶0)  

28 (0/40)  
495/0** 

 *8۶7/0 4/50±25/15 5/49±33/94 (سال) سن منوپوز

انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد  ±کای اسکوئر. متغیرهای کمّی بر اساس میانگین آزمون  **،  تحلیل واریانس یکطرفه * 

 اند. )درصد( بیان شده

 

هایپرتاسیون و هایپرلیپیدمی در  مطالعه،ج نتایبر اساس 

 %9/22و  %۶/38ترتیب  گروه مبتلا به سرطان پستان به

 %7/15ترتیب  و در گروه غیرمبتلا به سرطان پستان به

 به هایپرتاسیون ءبود. دو گروه از نظر سابقه ابتلا %3/4و 

(004/0=p) و هایپرلیپیدمی (001/0=p)  اختلاف

 (.2)جدول  دداشتن یدار آماری معنی

های  همچنین نتایج نشان داد با اینکه سابقه بیماری

عروقی،  -به دیابت، حوادث قلبی  ءمانند ابتلاای  زمینه

هایپوتیروئیدی و بیماری ایسکمیک قلبی در گروه مبتلا 

به سرطان پستان بیشتر از گروه غیرمبتلا به سرطان 

 به دیابت ءگروه از نظر ابتلا اما دو ،پستان بود

(378/0=p) عروقی -، حوادث قلبی (154/0=p) ،

 و بیماری ایسکمیک قلبی (p=۶14/0) یدیئهایپوتیرو

(412/0=p) جدول  نداشتند یدار معنی یاختلاف آمار(

 (. همچنین دو گروه از نظر سابقه مصرف دخانیات2

(559/0=p) و سابقه مصرف الکل (31۶/0=p)  تفاوت

 (.2نداشتند )جدول  یدار آماری معنی
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گروه مبتلا به سرطان پستان بیشتر و غیرمبتلا به  دو

 کروبل سرطان پستان از نظر میزان مصرف داروهای بتا

(2۶/0=p)آسپرین ، (05۶/0=p)داروهای دیابت ، 

(370/0=p)لووتیروکسین ، (805/0=p) و آتورواستاتین 

(082/0=p) نداشتند )جدول  یدار اختلاف آماری معنی

مهارکننده گیرنده  (. میزان مصرف داروهای2

و  %۶/28آنژیوتانسین در گروه مبتلا به سرطان پستان 

 ،بود %3/14غیرمبتلا به سرطان پستان در گروه 

گروه از نظر سابقه مصرف داروهای  وبنابراین د

مهارکننده گیرنده آنژیوتانسین اختلاف آماری 

 (.2)جدول  (p=039/0) داری داشتند معنی

 

 ای و داروهای مصرفی در دو گروه مبتلا و غیرمبتلا به سرطان پستان سوابق بیماری زمینهتوزيع فراوانی  -۲جدول 
 

 متغیر

 گروه مطالعه
سطح 

 داری معنی
 مبتلا به سرطان پستان 

 تعداد )درصد(

 غیرمبتلا به سرطان پستان

 تعداد )درصد(

 استعمال دخانیات
 بله

 خیر

2 (9/2)  

۶8 (1/97)  

1 (4/1)  

۶9 (۶/98)  
559/0 

 مصرف الکل
 بله

 خیر

1 (4/1)  

۶9 (۶/98)  

0 (0/0)  

70 (100)  
31۶/0 

سابقه بیماری 

 ای زمینه

 دیابت

 هایپرتانسیون

 هایپرلیپیدمی

 حوادث عروقی قلب

 یدئکاری تیرو کم

 های ایسکمیک قلب بیماری

15 (4/21)  

27 (۶/38)  

1۶ (9/22)  

2 (9/2)  

10 (3/14)  

9 (9/12)  

10 (3/14)  

11 (7/15)  

3 (3/4)  

0 (0/0)  

8 (4/11)  

۶ (۶/8)  

378/0 

004/0 

001/0 

154/0 

۶14/0 

412/0 

 سابقه مصرف دارو

 بتابلاکر

 آسپرین

 داروهای دیابت

 لووتیروکسین

 های گیرنده آنژیوتانسینمهارکننده

 آتورواستاتین

9 (9/12)  

11 (7/15)  

14 (0/20)  

10 (3/14)  

20 (۶/28)  

17 (3/24)  

5 (1/7 ) 

4 (7/5 ) 

10 (3/14 ) 

9 (9/12 ) 

10 (3/14 ) 

9 (9/12 ) 

2۶0/0 

05۶/0 

370/0 

805/0 

039/0 

082/0 
  آزمون کای اسکوئر *
 

های تومورشناسی، درمانی، عمل بر اساس نتایج ویژگی

 12نفر مبتلا به سرطان پستان،  70جراحی و رسپتور در 

نواده به سرطان پستان در خا ء( سابقه ابتلا%1/17نفر )

سرطان نوع  ،مبتلایاناز ( %۶/98نفر ) ۶9خود داشتند. 

درگیری  (%3/54اکثریت ) و داکتال کارسینوما داشتند

( تحت %3/84نفر ) 59داشتند.  در پستان سمت چپ

عمل جراحی نسبی پستان قرار گفته بودند. در بررسی 

%( 7/53نفر ) 3۶ ایمونوهیستوشیمی بر روی بافت توده،

نفر  45 و استروژن و پروژسترون داشتندهر دو رسپتور 

 (. 3)جدول  بودند HER2( فاقد رسپتور 7/۶2%)
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 شناسی، ايمونوهیستوشیمی و درمانی در گروه مبتلا به سرطان پستان  های بافت توزيع ويژگی -۳جدول 
 

 تعداد )درصد( متغیر

 سابقه خانوادگی سرطان پستان
 بله

 خیر

12 (1/17)  

58 (9/82)  

 پستان مبتلا
 چپ

 راست

38 (3/54)  

32 (7/45)  

 درمان نئوادجوان
 بله

 خیر

19 (1/27)  

51 (9/72)  

 درمان ادجوان
 بله

 خیر

۶5 (9/92)  

5 (1/7)  

 نوع عمل جراحی
 برداشتن نسبی پستان

 برداشتن کامل پستان

59 (3/84)  

11 (7/15)  

 درجه تمایز تومور

 تمایز یافته

 تمایز یافته متوسط

 ایز نیافتهتم

20 (۶/28)  

35 (0/50)  

15 (4/21)  

 نوع رسپتور

 استروژن مثبت

 پروژسترون مثبت

 دو مثبت هر

 دو منفی هر

8 (9/11 ) 

3 (5/4)  

3۶ (7/53)  

21 (9/29)  

 HER2رسپتور 
 مثبت

 منفی

22 (8/32)  

45 (7/۶2)  

 نوع هیستولوژی
 داکتال کارسینوما

 لوبولار کارسینوما

۶9 (۶/98)  

1 (4/1)  

 N0 درگیری گره لنفاوی

N1 

33 (1/47)  

37 (9/52)  
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گروه مبتلا به سرطان پستان  میانگین وزن در

گروه غیرمبتلا به سرطان  کیلوگرم و در 53/11±75/7۶

کیلوگرم بود. میانگین شاخص  39/71±2۶/10پستان 

( در گروه مبتلا به سرطان پستان و BMI) توده بدنی

و  ۶8/28±27/4ترتیب  هستان بغیرمبتلا به سرطان پ

 کیلوگرم بر متر مربع بود. دو گروه مورد 84/3±19/27

و شاخص توده  (p=019/0)بررسی از نظر میانگین وزن 

داشتند.  یدار تفاوت آماری معنی (p=032/0) بدنی

گروه  ، دربندی شاخص توده بدنی همچنین در طبقه

در  %4/41) میزان چاقی ،مبتلا به سرطان پستان

در  %۶/28) (، چاقی کلاس یک%7/25 قایسه بام

در مقایسه  %10) ( و چاقی کلاس دو%7/55 مقایسه با

( بیشتر از گروه غیرمبتلا به سرطان پستان بود %4/1 با

 بندی شاخص توده بدنی گروه از نظر طبقه و دو

(037/0=p )جدول  داشتند یدار اختلاف آماری معنی(

4.) 

 به سرطان پستان و میانگین قد در دو گروه مبتلا

 دار نبود آماری معنی از نظرغیرمبتلا به سرطان پستان 

(534/0=p ) (.4)جدول 

 
 در دو گروه مبتلا به سرطان پستان و غیرمبتلا به سرطان پستان BMI وزن و بررسی -۴جدول 

 

 متغیر
 گروه مطالعه

 داری سطح معنی
 غیرمبتلا به سرطان مبتلا به سرطان

 019/0 10/71±2۶/39 7۶/75±53/11 *(کیلوگرم) وزن

 534/0 4/1۶1±97/4 4/1۶2±84/53 *متر( )سانتی قد

 032/0 3/27±84/19 4/28±27/۶8 *شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر متر مربع(

BMIبندی  دسته
** 

 نرمال

 اضافه وزن

 1چاقی کلاس 

 2چاقی کلاس 

 3چاقی کلاس 

14 (0/20)  

29 (4/41)  

20 (۶/28)  

7 (0/10)  

0 (0/0)  

18 (7/25)  

39 (7/55)  

12 (1/17)  

1 (4/1)  

0 (0/0)  

037/0 

 

انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد  ±کای اسکوئر، متغیرهای کمّی بر اساس میانگین آزمون  **طرفه،  تحلیل واریانس یک *

 اند. )درصد( بیان شده

 
مبتلا  میانگین وزن و شاخص توده بدنی افراد در گروه

های هورمونی مورد بررسی به سرطان پستان به رسپتور

 قرار گرفت.

با میانگین وزن و  HER2بررسی ارتباط بین رسپتور 

گروه مبتلا به سرطان  شاخص توده بدنی افراد در

پستان نشان داد که بیماران دارای رسپتور منفی، 

میانگین وزن و شاخص توده بدنی بالاتری نسبت به 

این اختلاف از نظر  که سپتور مثبت داشتندافراد با ر

 .(p ،079/0=p=091/0ترتیب  ه)ب دار نبود آماری معنی

-بررسی وزن و شاخص توده بدنی در بیماران با رسپتور

های هورمونی استروژن و پروژسترون نیز اختلاف آماری 

، (p ،424/0=p=352/0ترتیب  ه)ب داری نشان نداد معنی

سپتور منفی دوگانه، میانگین وزن حال، بیماران ر با این

ها و شاخص توده بدنی بالاتری نسبت به دیگر گروه

 .(5)جدول  نشان دادند
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 تومور پستان مشخصات ايمونوهیستوشیمی و BMIوزن،  بررسی -5جدول 

 داری سطح معنی (کیلوگرموزن ) تعداد  متغیر
شاخص توده بدنی )کیلوگرم 

 بر متر مربع(

سطح 

 داری معنی

 HER2ده گیرن
 مثبت

 منفی

22 

45 

51/9±55/72 

31/12±۶7/77 
091/0 

۶8/3±50/27 

47/4±47/29 
079/0 

 رسپتور

 استروژن +

 +  پروژسترون

  +  گیرنده دو هر

 -گیرنده هر دو

8 

3 

3۶ 

20 

79/15±0/77 

93/۶±0/۶۶ 

34/9±22/75 

79/13±45/78 

352/0 

8۶/4±84/28 

1۶/13±4/25 

74/3±۶1/28 

10/5±71/29 

424/0 

 اند. انحراف معیار بیان شده ±. اعداد بر اساس میانگین طرفه تحلیل واریانس یک* 

 

 بحث
با هدف بررسی ارتباط بین چاقی با  که این مطالعهدر 

خطر بروز سرطان پستان در بیماران مراجعه کننده به 

دو گروه  ،مراکز آموزشی درمانی شهر گرگان انجام شد

عداد فرزندان، سابقه از نظر میانگین سنی، سن منارک، ت

هل، وضعیت اشتغال و أشیردهی، سن منوپوز، وضعیت ت

سابقه زایمان همگن بودند. بیشتر مبتلایان در سنین 

به سرطان پستان در  ءسابقه ابتلا %1/17منوپوز بودند. 

سرطان نوع  ،خانواده خود داشتند. اکثریت مبتلایان

داکتال کارسینوما و درگیری در پستان سمت چپ 

بیشتر مبتلایان تحت عمل جراحی پارشیل  و شتنددا

 ماستکتومی قرار گفته بودند.

 در مطالعه حاضر میانگین وزن و شاخص توده بدنیدر 

بیشتر از  یدار طور معنی هگروه مبتلا به سرطان پستان ب

گروه از نظر  دو وگروه غیرمبتلا به سرطان پستان بود 

 بندی شاخص توده بدنی اختلاف آماری طبقه

بررسی ارتباط بین رسپتور در داشتند.  یدار معنی

HER2 با میانگین وزن و شاخص توده بدنی افراد در 

بیماران دارای رسپتور ؛ گروه مبتلا به سرطان پستان

منفی، میانگین وزن و شاخص توده بدنی بالاتری نسبت 

به افراد با رسپتور مثبت داشتند، هرچند این اختلاف از 

 ار نبود.د نظر آماری معنی

ای مانند  های زمینه بیماری مطالعه،نتایج بر اساس 

هایپرتاسیون و هایپرلیپیدمی در گروه مبتلا به سرطان 

داری بیشتر از گروه غیرمبتلا به  طور معنی پستان به

های  گروه از سابقه بیماری اما دو بود،سرطان پستان 

 عروقی، -به دیابت، حوادث قلبی  ءای مانند ابتلا زمینه

هایپوتیروئیدی و بیماری ایسکمیک قلبی و همچنین از 

نظر سابقه مصرف دخانیات و سابقه مصرف الکل 

 نداشتند. یدار اختلاف آماری معنی

کننده گیرنده آنژیوتانسین  میزان مصرف داروهای مهار

داری  طور معنی هدر گروه مبتلا به سرطان پستان ب

اما میزان  ،ودگروه غیرمبتلا به سرطان پستان ب ازبیشتر 

مصرف داروهای بتابلاکر، آسپرین، داروهای دیابت، 

گروه اختلاف  دودر لووتیروکسین و آتورواستاتین 

 نشان نداد. یدار آماری معنی

و همکاران سان ( و 2019و همکاران ) در مطالعه ایوب

سنی در زمان تشخیص سرطان  ( میانگین2018)

 طور ن بهاضافه وز چاق و دارای پستان در بیماران

با نتایج آن نتایج  که (29 ،28) بود داری بالاتر  معنی

 .شتمطالعه حاضر همخوانی دا

( نشان داد 2017) و همکاران نتایج مطالعه راسنر

سالگی  18کیلوگرم از سن  5کاهش وزن بیش از 

در سنین  پستانبا سرطان  ءطور معکوس با خطر ابتلا به

یائسگی مرتبط است، در حالی که افزایش وزن، پس از 

مرتبط به سرطان پستان  ءابتلاآن سن با افزایش خطر 

خطر  ،است و زمان افزایش وزن قبل یا بعد از یائسگی

و  رنهان(. 2۶) دهد را تغییر نمیبه سرطان پستان  ءابتلا

( نیز اذعان داشتند که افزایش وزن با 2020) همکاران

زایش خطر سرطان پستان در سنین قبل و بعد اف

اما افزایش شاخص توده بدنی با  ،یائسگی مؤثر است

این  که (27) افزایش خطر سرطان پستان مرتبط نیست

. در شتهمخوانی ندا حاضرنتایج با نتایج مطالعه 

متوسط سن افراد مورد بررسی، در سنین  حاضرمطالعه 
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گروه  .دست آمد هحوالی مونوپوز و پس از مونوپوز ب

طور واضح و با اختلاف  همبتلا به سرطان پستان ب

نسبت به گروه غیرمبتلا به سرطان پستان،  یدار معنی

ید ؤوزن و شاخص توده بدنی بیشتری داشتند که م

در زنان با افزایش  پستانبه سرطان  ءابتلا خطرافزایش 

تری در این  لذا مطالعات تکمیلی و دقیق ،باشدوزن می

رسد تا نقش الگوی تغییرات نظر می هضروری ب زمینه

 های سنی، روشن و آشکار گردد.وزن در محدوده

وزن و شاخص توده  که داد مطالعه حاضر نشاننتایج 

های هورمونی بدنی بر روی ایمنوهیستوشیمی و گیرنده

دلیل  هتواند بکه می نداردداری  معنی ثیرأتبافت تومورال 

ررسی نسبت به مطالعات های مورد بحجم کم نمونه

حال برای رسپتور  المللی باشد، با این بزرگ بین

HER2که  طوری به ؛تر بود ملأ، اختلاف کمی قابل ت

شاخص  ، متوسط وزن وHER2افراد بدون رسپتور 

 HER2توده بدنی بالاتری نسبت به زنان با گیرنده 

 داشتند.

( 2019و همکاران ) ایوبهمسو با نتایج مطالعه حاضر، 

( گزارش کردند که 2013) و همکاران کامیننیو 

های هورمونی استروژنی و وضعیت بیان گیرنده

 (BMI) با شاخص توده بدنی HER2پروژسترونی و 

در حالی که نتایج  ،(30 ،28) داری ندارد ارتباط معنی

دهد که وضعیت بیان برخی دیگر از مطالعات نشان می

سترونی و های هورمونی استروژنی و پروژگیرنده

HER2 با شاخص توده بدنی (BMIارتباط دارند ) (5، 

31.) 

مطالعه حاضر، اختلال چربی خون و  درهمچنین 

هایپرلیپیدمی در گروه مبتلا به سرطان پستان شیوع 

حال میزان مصرف داروهای  با این ،داری نشان داد معنی

کنترل کننده چربی خون بین دو گروه مورد بررسی، 

داری نداشت، هرچند میزان مصرف  معنیاختلاف آماری 

این داروها در گروه مبتلا به سرطان پستان بیشتر از 

این  که گروه غیرمبتلا به سرطان پستان ارزیابی شد

بندی کمتر بیماران مورد  تواند ناشی از پایمسئله می

بررسی نسبت به گروه غیرمبتلا به سرطان پستان، در 

و درمان آن باشد. دور پیگیری اختلالات متابولیک خود 

ی ئاز انتظار نیست که عدم کنترل اختلالات جز

یر شیوه زندگی و چه شروع درمان یمتابولیک، چه با تغ

تواند از بروز عوارض آن جلوگیری دارویی مناسب، می

خواه این عوارض با دانش روز بشر، شناخته شده و  ؛کند

 قابل توجیه باشد و خواه، علم امروزی، نگرش درستی

 در قبال آن نداشته باشد. 

شیوع اختلال فشارخون در گروه مبتلا در مطالعه حاضر 

به سرطان پستان نسبت به گروه غیرمبتلا به سرطان 

بیشتر گزارش گردید که  یدار پستان با اختلاف معنی

دلیل تصلب شرایین و افزایش روند  هتواند بمی

و  آترواسکلروز متعاقب افزایش وزن، سندرم متابولیک

اختلالات چربی خون در افراد مورد مطالعه باشد. از 

های سیستمیک گیری بیماری طرفی روند ایجاد و شکل

هایی درهم و متابولیک، روندی پیچیده با مکانسیم

بینی روند  باشد که پیشتنیده و مولتی فاکتوریال می

 سازد.آن را با سختی و پیچیدگی همراه می

( بروز 2021) انو همکاردر مطالعه چودهاری 

لیپیدمی در بیماران مبتلا به سرطان پستان نسبت  دیس

خیم  به زنان سالم و بیماران مبتلا به بیماری خوش

نشان . همچنین بودطور قابل توجهی بیشتر  پستان به

بینی کننده  پیش، BMIکلسترول تام و دادند که 

در بین زنان  پستانبه سرطان  ءمستقل خطر ابتلا

( 2018) و همکارانآکالانکا  (.32) تندبنگلادشی هس

 بیشتر از BMIی و منیز گزارش کردند که هایپرلیپید

به سرطان پستان  ءخطر ابتلا ،کیلوگرم بر متر مربع 25

نتایج این مطالعات از  که (33) هنددرا افزایش می

و  ناریدر مطالعه  کنند.نتیجه مطالعه حاضر حمایت می

طی بین سطوح بالای ( ارتباط متوس2023) همکاران

LDL-C  با سرطان پستان وجود داشت و هیچ

با خطر سرطان  TGو  HDL-Cارتباطی بین سطوح 

  (.34پستان وجود نداشت )

با بررسی ارتباط بین غلظت ( 2017هیس و همکاران )

به سرطان  ءلیپیدهای سرم پیش از تشخیص، خطر ابتلا

که  ند، گزارش کردپستانو بقای سرطان  پستان

 ERو وضعیت  BMIنظر از  پیدهای سرم، صرفلی

مرتبط  پستانبه سرطان  ءتومور، با افزایش خطر ابتلا

 این نتایج با نتایج مطالعه حاضر همسو که (35) نیستند

 . نبود
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این نکته را نباید از نظر دور داشت که کلسترول خون 

بالا و هایپرلیپیدمی، یکی از شرایط شایع بالینی در 

افتراق نقش کلسترول تام و (. 3۶) ی استهمراهی با چاق

به سرطان پستان و رژیم غذایی پرچرب در  ءخطر ابتلا

بسیار مهم و حائز اهمیت است. علاوه بر  ،شروع بیماری

احتیاط و دقت مضاعف لازم  ،این، هنگام تفسیر نتایج

است، زیرا سطوح کلسترول خون ممکن است تحت تأثیر 

بنابراین  (.37) ر گیردهای مختلف سرطان قرامکانیسم

به  ءعنوان یک عامل خطر برای ابتلا تأثیر این شرایط به

سرطان پستان متناقض است و نقش کلسترول تام، 

LDL  یاHDL  در این بیماری همچنان نامشخص

ها این است که است. یک توضیح بالقوه برای این یافته

ها برای کاهش سطح کلسترول ممکن استفاده از استاتین

و  پستان، عود سرطان پستانبه سرطان  ءت خطر ابتلااس

حال، امروزه  (. با این38) میر را کاهش دهد و میزان مرگ

ها در شواهد چندین متاآنالیز برای اثر محافظتی استاتین

 (.40، 38) متناقض است پستانسرطان 

رسد همچنان نظر می هبا توجه به توضیحات ارائه شده، ب

تر جهت  ات بیشتر و دقیقطراحی و اجرای مطالع

شناسایی تأثیر سطوح مختلف لیپید خون، بر روی بروز، 

 ضروری است. پستانپیشرفت و پروگنوز سرطان 

ترین محدودیت مطالعه حاضر، دوره کوتاه انجام  بزرگ

، 19-دلیل بروز پاندمی کووید هاز طرفی ب .مطالعه بود

در این همکاری افراد جهت شرکت در مطالعات علمی 

تر  تر و سخت کاهش یافته است که سبب طولانیمینه ز

 یابی شد.  شدن فرآیند نمونه
 

 گیری نتیجه
شاخص و میانگین وزن در مبتلایان به سرطان پستان 

بروز  است. همچنینغیرمبتلا بیشتر از افراد  توده بدنی

گروه مبتلا به دراختلالات فشارخون و هایپرلیپیدمی 

لذا توجه  ،ه غیرمبتلا بودتر از گرو شایع سرطان پستان

ویژه در  هویژه پزشکان به حفظ وزن مناسب برای بانوان، ب

سنین حوالی منوپوز و پس از آن برای پیشگیری و 

در جامعه، ضروری و مهم  پستانکاهش بروز سرطان 

 است.
 

 تشكر و قدردانی
آوری دانشگاه علوم  از معاونت تحقیقات و فن وسیله بدین

د حمایت از توسعه و تحقیقات پزشکی گلستان، واح

گرگان، مسئولین و پرستاران و  آذر 5بالینی 

ی تشکر و قدردان ،کنندگان در این پژوهش شرکت

 .شود می
 

 یملاحظات اخلاق
نامه مقطع دکتری عمومی  این پژوهش حاصل پایان

شماره به  با کد اخلاقدانشگاه علوم پزشکی گلستان 

IR.GOUMS.REC.1400.006 باشد. می 
 

 تضاد منافع
عی در ارسال و یا انتشار این فهیچ گونه تعارض منا

 .شتمقاله از سوی نویسندگان وجود ندا
 

 حمايت مالی
 .است نداشته یمال تیحما ای منابع مطالعه نیا
 

 مشارکت نويسندگان

 و یپرداز دهیا فاطیما شاهرخیو  دکتر رضا افغانی

م ذلیخا کر ،یآور جمع فاطیما شاهرخی ؛اثر یطراح

 هیته دکتر رضا افغانی ؛ها داده ریتفس و لیتحل الهی

 بر را مطالعه ینقد و بررس ذلیخا کرم الهیو  سینو شیپ

 .اند داشته عهده
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Introduction: Several mechanisms are involved in the effect of obesity on the occurrence of 

breast cancer as well as its effect on cancer mortality. Since there are contradictory results in 

this field, its effectiveness is still debated. Therefore, the present study was conducted with 

aim to determine the relationship between obesity and the risk of breast cancer in patients 

referred to the educational and medical centers in Gorgan. 

Methods: In this case-control study, 140 qualified people were enrolled in two groups with 

breast cancer (n=70) and those without breast cancer (n=70). Height, weight and body mass 

index of two groups were measured before the surgery. Demographic information and 

histological results were collected by a checklist and then analyzed with SPSS software 

(version 16) and chi-square test and One-way ANOVA. P<0.05 was considered significant. 

Results: The mean weight in women with and without breast cancer was 75.76±11.53 and 

71.39±10.26 kg, respectively (P=0.019). Also, the mean body mass index of patients with and 

without breast cancer was 28.68±4.27 and 27.19 ± 3.84 kg/m
2
 (P=0.032). The incidence of 

hypertension (P=0.001) and hyperlipidemia (P=0.004) was more common in patients with 

breast cancer. 

Conclusion: The results of the present study showed that the mean weight and body mass 

index was higher in patients with breast cancer than those without breast cancer. Also, the 

incidence of hypertension and hyperlipidemia was more common in the breast cancer group. 
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