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و  یپستان در ماموگراف یرعادیمربوط به تراکم غ یها افتهی یبررس

در شهرستان  یفیمطالعه توص کی: یمیبدخ زانیها با م ارتباط آن

 1398جهرم، 
 هیمرضدکتر ، 4یلهراسب طاهردکتر ، 3نژاد ی، زهرا مصل2ینیالسادات حس می، مر1یکلان دینو

 *4نیب حق

های اجتماعی نظام سلامت، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی جهرم،  ، مرکز تحقیقات مؤلفهگروه بیهوشیمربی  .1
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 پزشکی، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی جهرم، جهرم، ایران.دانشجوی  .2
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 04/07/1402  تاریخ پذیرش:  03/04/1402تاریخ دریافت: 
1

 

 

 

 یبرا ابزاری عنوان به ی. ماموگرافباشد یم ایزنان در سراسر دن انمی در ها سرطان نتری جیسرطان پستان، از رامقدمه: 

است.  یصیارزش تشخ یدارا یماریو هم در کشف ب یلمس پستان، هم در غربالگر رقابلیغ های کشف زودرس سرطان

 یمیبدخ زانیدر پستان و ارتباط آن ها با م یرعادیمربوط به تراکم غ یها افتهی یبررس یمطالعه حاضر با هدف بررس

 انجام شد.

 انغیرعادی پست تراکمنتیجه ماموگرافی با  بیمار 150بر روی  1398در سال  توصیفی تحلیلیاین مطالعه کار: روش

. متغیرهایی مانند ظاهر ضایعه در سونوگرافی، گرفتصورت ء شهرستان جهرم الانبیا مراجعه کننده به کلینیک خاتم

وجود یا عدم وجود توده، نوع توده و محل ضایعه در سونوگرافی مورد بررسی قرار گرفت و سپس ارزیابی هورمونی و 

های کای  ( و آزمون19)نسخه  SPSSافزار  ها با استفاده از نرم دادهتجزیه و تحلیل پاتولوژی در صورت نیاز انجام شد. 

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  pاسکوئر و تی تست انجام شد. میزان 

شد. توزیع سنی افرادی  مشاهدهدر ماموگرافی  غیر عادی پستانمورد تراکم  134بیمار مورد بررسی،  150از ها: یافته

، تفاوت غیرعادی تراکمدر مقایسه با بیماران بدون  ،داشت غیرعادی تراکماموگرافی آنها نشان از وجود های مکه یافته

داری با  خیم، مشکوک، مرزی و بدخیم ارتباط معنی یافته ماموگرافی شامل نرمال بودن، خوش. داری نشان نداد معنی

داری با وجود یا عدم  نیز ارتباط معنی BI-RADS. نمره (p=001/0) داشت محوری ناهمسان تراکموجود یا عدم وجود 

مورد انجام شده بود. بر اساس  21پاتولوژی فقط برای . (p=001/0)در ماموگرافی داشت  محوری ناهمسان تراکموجود 

 .شدتعیین % 20 و% 64/63برابر برای بدخیمی  غیرعادی تراکمحساسیت و اختصاصیت  این تست،

های تکمیلی و برای بررسی، در ماموگرافی غیرعادی تراکمیت و اختصاصیت مثبت بودن با توجه به حساسگیری: نتیجه

های غربالگری در کنار ماموگرافی برای بیماران مستعد تراکم نیاز به استفاده از سایر روش ،بردن ارزش تشخیصی بالا

  باشد. می غیرعادی
 

 معاینه فیزیکیسرطان پستان، ماموگرافی، کلمات کلیدی: 
 

                                                 
: تلفن .رانیجهرم، جهرم، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یزنان، دانشکده پزشک یها یماریسلامت و ب قاتیمرکز تحق ؛نیب حق هیدکتر مرض ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 drhaghbeenoncosurg@gmail.com پست الكترونیک: ؛09177001098

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 26, No. 7, pp. 32-43, Sep 2023 1402مهر ماه  ،32-43: صفحه ،7 شماره ،بیست و ششم دوره
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 مقدمه
 ؛بوده زناندر میان  سرطانترین شایع ،سرطان پستان

نفر در طول زندگی خود به آن  1 ،زن 8که از هر  طوری  به

 زنان پستان در سرطان (. شیوع2، 1) شودمبتلا می

سرطان  بروز و نفر هزار 100 هر درمورد  120 ایرانی

. باشدنفر می هزار 100 هر درمورد  22 نیز پستان

 40-49شیوع سرطان پستان در ایران در سن  بیشترین

عنوان ابزاری برای کشف (. ماموگرافی به3) استسالگی 

های غیرقابل لمس پستان، هم در زودرس سرطان

غربالگری و هم در کشف بیماری دارای ارزش تشخیصی 

است. ارزش ماموگرافی در مطالعات مخالف بسیار متفاوت 

که در برخی مطالعات، حساسیت آن در  طوری به ؛است

ذکر % 7-97 و ویژگی آن %55-90تشخیص سرطان 

(. روش غیرتهاجمی دیگر در ارزیابی 4-7) شده است

سونوگرافی است و  ،خصوص پستان متراکم هپستان ب

های حساسیت سونوگرافی در تشخیص ماهیت بیماری

(. روش 8-10) ذکر شده است% 70-90پستان حدود 

پاتولوژی است  ،تشخیص قطعی ماهیت سرطان پستان

دلیل تهاجمی بودن  به ،یکه با وجود دقت بالای پاتولوژ

 (. بافت8) شود مورد استقبال بیماران واقع نمی ،این روش

 جمله از مختلف مقاطع در طبیعی طور زنان به در پستان

 عوامل تأثیر تحت شیردهی و حاملگی بلوغ، ماهیانه، دورة

 های  بیماری و (. اختلالات11) است هورمونی مختلف

 پاتولوژیکی و بالینی وسیع طیف یک ،پستان خیم خوش

هورمونی  فاکتورهای که است این بر (. عقیده12) دارند

مشارکت کننده  یا آغازگر نقش ،پستان سرطان ایجاد در

خطر  افزایش با استروژن با مواجهه (. افزایش13) دارند

رسد  می نظر به که درحالی ،است همراه پستان سرطان

تفاوت (. اگرچه 12) باشد محافظتی مواجهه کاهش

ای در اندازه پستان و نقشه پارانشیمی وجود گسترده

طور کلی ساختار متقارن با دانسیته  ولی پستان به ،ندارد

در  (%3حدود )بافت نامتقارن پستان دارد. مشابه 

. طور مکرر در مطالعات گزارش شده استبه یماموگراف

 های بافت نامتقارن پستان در ماموگرافی طبقیافته

شوند. این  دسته تقسیم می 4به  یولوژی آمریکاانجمن راد

 Breastشود که مخفف  نامیده می BI-RADS معیار

Imaging Reporting and Data System یم

 از نشان که پستان یهایوپسی. شانس بدخیمی بباشد

تواند یم ،دارند 1(FABDپستان ) درنامتقارن  یهابافت

در  FABD قتی(. در حق15-20% باشد )0-14 نیب

ها  آن یپاتولوژ جهیها که نتی% از ماموگراف15حدود 

% از 4(، در حدود 21) است بودهسرطان لوبولی تهاجمی 

 %5حدود  سرطان موکینوس خالص، ها با نتایج پاتولوژی

( و 22) سرطان توبولی سینه ها با نتیجه از پاتولوژی

 وجود داشته استی لیمفوما اولیه سینه برخهمچنین در 

در  FABD(. همچنین لازم به ذکر است که 23)

 که شامل شوند مشاهده میخیم نیز  ضایعات خوش

، 24پیوژنیک و توبرکلوزیس پستان ) مانند عفونیشرایط 

هایپرپلازی شبه (، 26) (. فیبروز کانونی در پستان25

هایپرپلازی اسکلروزی لوبولی ( و نوع 27) آنژیوماتوس

های زنان بعد از ماموگرافی %4باشد و حدود ( می28)

 ،سگی که هورمون جایگزین دریافت کرده بودندئیا

FABD تواند می ی(. سونوگراف29) دنکنیرا گزارش م

در تراکم ناهمسان محوری مورد  اطلاعات بیشتری در

(. همچنین لازم به 30ماموگرافی برای ما فراهم کند )

( 2012) غربالگری در منابع جدید بازهذکر است که 

سال  2سال از  40نسبت به قبل تغییر یافته است؛ )زیر 

سال از سالی یک بار  50یک بار به سالی یک بار و بالای 

سال یک بار تغییر یافته است( و نیز در نژادها و  2به 

تواند می پستان های متفاوت بافتو  سنین مختلف

 روش ،پاتولوژی که ییآنجا (، از2) متفاوت باشد

 پستان های ماهیت بیماری قطعی و استاندارد تشخیصی

 استقبال مورد بودن دلیل تهاجمی  به روش این و است

 از استفاده دنبال به شود، پزشکان نمی واقع بیماران

 این از استفاده ولی ،هستند تر  غیرتهاجمی های روش

این  در لذا، است شتریهای ببررسی ها مستلزمروش

در  FABDهای گزارش وضعیت شد سعی مطالعه

 میزان تغییرات هورمونی و ،سونوگرافی و ماموگرافی

پستان که همان  ضایعۀ قطعی ها با تشخیص مطابقت آن

 وسیع به کاربرد توجه با .شود ارزیابی ،پاتولوژی است

 مطالعه نتایج این جراح، توسط سونوگرافی و ماموگرافی

 مبتلا پیگیری بیماران و تشخیص غربالگری، بر تواند می

باشد. بنابراین مطالعه  مؤثر کشور در پستان سرطان به

                                                 
1 Focal asymmetric breast densities 
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 تراکم به مربوط های یافتهبررسی  حاضر با هدف

 بدخیمی میزان با ها آن ارتباط و پستان در 1 غیرعادی

 شد. انجام

 

 کارروش
که  زنانی نفر از 150بر روی این مطالعه توصیفی تحلیلی 

 focalبا نتیجه ماموگرافی 1398از سال 

asymmetric density ( تراکم)به  غیرعادی پستان

. معیارهای انجام شدمراجعه کردند،  ءالانبیا کلینیک خاتم

قرار سال،  30: سن بیشتر از ورود به مطالعه شامل

گزارش  داشتنی، ماموگراف نهیتحت معا گرفتن

تراکم پستان بر اساس ماموگرافی شامل گزارش ارزیابی 

، داشتن گزارش ماموگرافی شامل ACR یبند درجه

 نهیعادر صورت وجود، داشتن گزارش م عهیضاتوصیف 

 یهورمون یابیارز ( وBIRADS)شامل  اولتراسوند

)بر  ازیدر صورت ندر صورت وجود ضایعه و  همزمان

ی و گزارش وپسینمونه ب اساس تشخیص پزشک(،

 پاتولوژی آن تهیه شده باشد. 

شامل: مصرف کنندگان معیارهای خروج از مطالعه 

ای و عدم زمینه یهابیماری به سایر مبتلا دخانیات، افراد

که  مطالعه. در این بودرضایت برای شرکت در مطالعه 

مصوب کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی جهرم با کد 

 ،باشد( میIR.JUMS.REC.1399.015اخلاق )

موارد اخلاقی مربوط به اصول هلسینکی رعایت  تمام

ید. همچنین در این مطالعه نیازی به ذکر نام و نام گرد

خانوادگی در پرسشنامه نبود و تمام اطلاعات شخصی 

ای به بیماران تحمیل نشد. بیماران محرمانه ماند و هزینه

هل، ألیست شامل: وضعیت ت چک ها دادهآوری  گردابزار 

های  قد، وزن، سن شروع قاعدگی، تعداد زایمان، تعداد ماه

های استفاده از ، وضعیت یائسگی، تعداد ماهشیردهی

OCP ،استفاده از داروهای نازایی، فشارخون، دیابت ،

کاری تیروئید، پرکاری تیروئید، چربی خون، سایر  کم

خیم، سابقه  های خوش ها، سابقه بیماری بیماری

خانوادگی سرطان پستان، درد، تورم، خارش، توده، 

ه راست، معاینه سینه معاینه سینه راست، سایز توده سین

، TSH ،LHچپ، سایز توده سینه چپ، آزمایشات 

                                                 
1 focal asymmetric density 

FSH ،PRLگرافیاساس مامو دار بر ، سمت مشکل ،

، گرافیسونو BIRADS ،گرافی، نتیجه سونوگرافیسونو

 BIRADS، گرافی، نتیجه ماموناهمسانی محوریناحیه 

 2نمایی فشرده کانونی ، بزرگMRI، نتیجه گرافیمامو

. نمایی فشرده کانونی بود بزرگطبق  BIRADSو

 V20با استفاده از دستگاه  تمام بیمارانسونوگرافی 

Medison  .و توسط سونوگرافیست انجام شد

 خیم، متغیرهایی مانند ظاهر ضایعه در سونوگرافی )خوش

 نوع توده بدخیم و مشکوک(، وجود یا عدم وجود توده،

(solid/cystic )و محل ضایعه در سونوگرافی مورد 

 ،بررسی قرار گرفت و در صورت عدم کارایی سونوگرافی

نمایی فشرده  بزرگو  MRI ماننداز تصویربرداری دیگر 

استفاده شد و سپس ارزیابی هورمونی و پاتولوژی کانونی 

صورت شک به بدخیمی و یا  در صورت نیاز انجام و در

نمونه جهت پاتولوژی گرفته شد و  ،های بینابینییافته

صورت وجود جواب پاتولوژی  و در imagingهای یافته

. از تمامی گردیددر پرونده مربوطه ثبت  ،هر بیمار

نمونه خون  غیرعادی پستان تراکمکنندگان با  مراجعه

جهت انجام آزمایشات هورمونی گرفته و به آزمایشگاه 

، TSH ،LHفرستاده شد. آزمایشات هورمونی سنجش 

FSH های ارسال شد. نمونه با استفاده از کیت الیزا انجام

با  شده جهت بررسی پاتولوژی، پس از فیکساسیون

آمیزی بافت توسط  میکروتوم برش داده شد و بعد از رنگ

متخصص پاتولوژیست در میکروسکوپ بررسی شد. 

زمایشگاه توسط پاتولوژیست آسپس یک نسخه از جوابیه 

النبیاء ارسال گردید. نتایج مطالعه  به مرکز سرطان خاتم

مورد ( 19)نسخه  SPSSافزار آماری  ا استفاده از نرمب

تجزیه و تحلیل قرار گرفت. همچنین میزان تراکم بافت 

( در سونوگرافی و ماموگرافی breast ACR) سینه

ها با  تجزیه و تحلیل دادهتوسط رادیولوژیست تعیین شد. 

( انجام شد. 19)نسخه  SPSSافزار آماری  استفاده از نرم

های کیفی بین دو گروه بیماران متغیرمقایسه جهت 

آزمون کای  ازو بدون آن غیرعادی پستان  تراکمدارای 

 ازی بین دو گروه های کمّمقایسه متغیرو جهت اسکوئر 

شد. بررسی حساسیت و استفاده آزمون تست تی مستقل 

در  Focal asymmetry densityاختصاصیت وجود

                                                 
2 Focal Compression Magnification View (FCMV) 
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 ROC Curveاز مقایسه با آزمون پاتولوژی با استفاده 

دار در نظر گرفته  معنی 05/0کمتر از  pمیزان انجام شد. 

 شد.
 

 هاافتهی

با میانگین سنی  زن 150در مطالعه حاضر 

سنی از نظر میانگین سال شرکت کردند.  87/7±44/48

. داشتندسال  60بیش از  (%67/10) نفر 16 ،بیماران

سال قرار  40-49 سنی محدودهبیشترین افراد در 

پار  مولتی (%33/97) نفر 146یعنی  داشتند. اکثر بیماران

نفر  52پار وجود داشت.  نولی%( 66/2زن ) 4بودند و تنها 

بررسی دچار منوپاز شده  مورد( از بیماران 67/34%)

 ،متر سانتی 84/157±7/7بیماران بودند. میانگین قد 

میانگین  و کیلوگرم 17/70±99/11آنها میانگین وزن 

کیلوگرم بر  18/28±37/5 توده بدنی بیمارانشاخص 

 بیماران سن منارکمیانگین محاسبه گردید. متر مربع 

های سال بود. میانگین مجموع ماه 60/1±18/13

. ماه بود 45/51±13/37شیردهی در زنان مورد بررسی 

را داشتند. میانگین  OCPسابقه مصرف %( 52)نفر  78

ماه )بازه  14/62ابر در این افراد بر OCPهای مصرف ماه

 48برابر  OCPهای مصرف میانه ماه و ماه( 130تا  1

های ناباروری سابقه مصرف دارو %(66/8) نفر 13ماه بود. 

 88/21±91/29ها را برای میانگین که این دارو داشتند

ماه با میانه  96تا  1از  محدودهماه مصرف کرده بودند )

 (.1ماه( )جدول  12

 

 شناختی بیماران مورد مطالعه  های جمعیت یافته -1جدول 

 شناختی اطلاعات جمعیت انحراف معیار/ تعداد )درصد( ±میانگین

 (سال)سن  87/7±44/48

67/2±4 39-30  

 (تعداد) سنی محدوده
33/55±83 49-40  

33/31±47 59-50  

  60 مساوییا بیشتر  67/10±16

 پار نولی 67/2±4
 (تعداد) پاریتی

 پار مولتی 33/97±167

 (تعداد) بروز منوپاز 52( 67/34) 

 (متر سانتی) قد 70/7±84/157

 (کیلوگرم)وزن  99/11±17/70

37/5±18/28 BMI (وزن بر مجذور قد به متر) 

 )سال( سن منارک 60/1±18/13

 )ماه( های شیردهی مجموع ماه 13/37±45/51

 (تعداد) OCPمصرف  78( 52) 

 )ماه( OCPمصرف  مدت زمان 43/62±14/62

 (تعداد) مصرف داروهای ناباروری 13(66/8) 

 )ماه( مصرف داروهای ناباروری مدت زمان 91/29±88/21
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شده در بیماران مورد  مشاهدهای بیشترین بیماری زمینه

خون ( و سپس چربی %33/29فشار خون )، بررسی

سابقه سرطان در فامیل  %(33/9)نفر  14( بود. 67/20%)

ترین علامت بالینی در این شایع ،را داشتند. درد 1درجه 

( %33/3(. خارش کمترین شیوع )%33/43بیماران بود )

را در بین بیماران مورد بررسی داشت. در معاینه سینه 

 8(، سفتی در %33/17) ردمو 26سمت راست، توده در 

( %33/1مورد ) 2( و درد متعاقب لمس در %33/5مورد )

متر قطر  سانتی 2-5ها بین شد. بیشتر توده مشاهده

 مورد 24داشتند. در معاینه سینه سمت چپ، توده در 

از شد.  مشاهده (%67/12مورد ) 19%( و سفتی در 16)

 تراکممورد  134در  ،یمورد بررس ماریب 150 بین

. بر اساس شد مشاهده یدر ماموگرافپستان  غیرعادی

-توزیع سنی افرادی که یافتهنتایج آزمون کای اسکوئر، 

داشت در  FADهای ماموگرافی آنها نشان از وجود 

 داری نشان ، تفاوت معنیFADمقایسه با بیماران بدون 

بخش  ،از نظر محل قرارگیری ضایعه در ماموگرافینداد. 

 و بعد از آن رتروآرئولار %16با  Centralمرکزی یا 

 بیشترین فراوانی را داشتند.  33/9%

سونوگرافی شامل نرمال بودن، وجود توده یا  های یافته

کیست و یا فیبروادنوما، هایپرپلاژی داکتال و عفونت، 

در ماموگرافی  FADارتباطی با وجود یا عدم وجود 

خیم،  نتیجه سونوگرافی شامل نرمال، خوش. نداشتند

مشکوک، مرزی و بدخیم نیز ارتباطی با وجود یا عدم 

 6شامل  BI-RADSنمره  .نداشتند FADوجود 

 صفرباشد که ( می4a-4b-4c-3-2-1-0بندی ) تقسیم

-به معنای نیاز به انجام مجدد یا عدم محاسبه نمره می

نیز به احتمال زیادی با ریسک بدخیمی  4cباشد. نمره 

نیز  BI-RADSدر ارتباط است. بر این اساس نمره 

در ماموگرافی  FADارتباطی با وجود یا عدم وجود 

 (.2)جدول  نداشت

 

 سونوگرافیهای  براساس یافتهپستان  غیرعادی تراکمفراوانی بدخیمی در بیماران دارای  -2 جدول

 

 بیماران دارای تراکم

 نفر( 134) غیرعادی

 بیماران بدون تراکم

 نفر( 16) غیرعادی
سطح 

 داری معنی
 درصد تعداد درصد تعداد

 یافته سونوگرافی

 08/23 3 54/32 41 نرمال

683/0 

 92/76 10 94/57 73 توده و کیست

 0 0 /.79 1 فیبروادنوما

ductal hyperplasia 6 76/4 0 0 

 0 0 97/3 5 عفونت

 نتیجه سونوگرافی

 29/14 2 54/31 41 نرمال

108/0 

 50 7 15/46 60 خیم خوش

 43/21 3 15/6 8 مشکوک

 14/7 1 54/1 2 بدخیم

 14/7 1 62/14 19 مرزی

 BI-RADSنمره 

 0 0 96/1 1 محاسبه نشده /نیاز به انجام مجدد

685/0 

 67/16 1 41/29 15 نرمال

 33/33 2 22/39 20 خیم خوش

 33/33 2 49/25 13 خیم خوش احتمالاً

 0 0 96/1 1 مشکوک به بدخیمی با ریسک پایین

 67/16 1 96/1 1 مشکوک به بدخیمی با ریسک متوسط
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خیم، مشکوک،  یافته ماموگرافی شامل نرمال بودن، خوش

داری با وجود یا عدم وجود  ارتباط معنی ،مرزی و بدخیم

FAD  داشت(001/0=p)ِنبود . FAD  با احتمال بیشتر

نیز ارتباط  BI-RADS. نمره بودبدخیمی در ارتباط 

در ماموگرافی  FADداری با وجود یا عدم وجود  معنی

اما با توجه به اینکه در بخش  (،p=0001/0)داشت 

مقدور  BI-RADSتعیین نمره  امکانها بزرگی از نمونه

دانسیته نتایج مشخص نگردید.  ، این رابطه دقیقاًنبود

و نمایی فشرده کانونی  بزرگ (،ACR بندی درجه) پستان

پستان  غیرعادی تراکمنتیجه پاتولوژی نیز ارتباطی با 

 (.3)جدول  نداشتند

 

 های ماموگرافی اساس یافته برپستان  غیرعادی تراکمفراوانی بدخیمی در بیماران دارای  -3جدول 
 

 

 تراکمبیماران دارای 

 نفر( 134) غیرعادی

 تراکمبیماران بدون 

 نفر( 16)غیرعادی 
سطح 

 داری معنی
 )درصد( تعداد )درصد( تعداد

 یافته ماموگرافی

 (0) 0 (49/1) 2 نرمال

0001/0 

 (25/31) 5 (46/7) 10 خیم خوش

 (75/18) 3 (97/5) 8 مشکوک

 (25/6) 1 (0) 0 بدخیم

 (75/43) 7 (6/80) 108 مرزی

Missing data 6 (48/4) 0 (0) 

 BI-RADSنمره 

 (75/43) 7 (09/82) 110 محاسبه نشده نیاز به انجام مجدد/

0001/0 

 (25/6) 1 (49/1) 2 نرمال

 (25) 4 (97/5) 8 خیم خوش

 (25) 4 (22/5) 7 خیم خوش احتمالاً

 (0) 0 (49/1) 2 مشکوک به بدخیمی با ریسک پایین

 (0) 0 (49/1) 2 مشکوک به بدخیمی با ریسک متوسط

 1 (24/2) 3 مشکوک به بدخیمی با ریسک بالا

 ACRنمره 

1 7 (22/5) 0 (0) 

189/0 

2 23 (16/17) 2 (5/12) 

3 80 (7/59) 8 (50) 

4 4 (99/2) 2 (5/12) 

 (25) 4 (93/14) 20 محاسبه نشده نیاز به انجام مجدد/

FCMV 

 (25/6) 1 (72/6) 9 نرمال

 (0) 0 (49/1) 2 خیم خوش 640/0

 15 (79/91) 123 / گزارش نشدهمحاسبه نشده

 نتیجه پاتولوژی

 4 (22/5) 7 بدخیم

822/0 

fibrocystic 5 (73/3) 2 

fibroadenoma 1 (75/0) 0 (0) 

phylodds tumor 1 (75/0) 0 (0) 

GM 1 (75/0) 0 (0) 

 10 (81/88) 119 عدم انجام پاتولوژی
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داری  معنی ارتباط PRLو  TSH ،LH ،FSHتغییرات 

علائم بالینی،  .در ماموگرافی نداشت FADبا مشاهده 

داری  معاینات، اندازه ضایعات و سمت درگیر رابطه معنی

 21 مجموعدر . در ماموگرافی نداشتند FADبا مشاهده 

تحت بیوپسی و آزمون پاتولوژی ضایعه  ،مورد از بیماران

مورد بدخیمی وجود  11 ،از این تعداد که قرار گرفتند

 تراکم ناهمسانی محوریودن داشت. در مقایسه مثبت ب

در برابر بدخیمی اثبات شده در آزمون پاتولوژی، با توجه 

مورد و منفی  7های ذکر شده، مثبت حقیقی در به یافته

مورد رخ داده بود. همچنین مثبت کاذب در  2حقیقی در 

مورد رخ داده بود. بر این  4مورد و منفی کاذب در  8

تراکم ودن اساس، حساسیت و اختصاصیت مثبت ب

تعیین گردید. % 20و  %64/63برابر  ناهمسانی محوری

ها )پاتولوژی و برای بررسی توافق بین نتایج تست

FADکاپاای تحت عنوان (، مؤلفه (interrater 

analysis) برابر صفربرای این تست  که محسابه شد 

 (. 4)جدول  بود

 

 بینی بدخیمی نسبت به پاتولوژی در پیش Focal asymmetry densityبررسی حساسیت و اختصاصیت  -4جدول 
 

95% CI آماره مقدار 

 حساسیت 64/63% 79/30 -07/89

 اختصاصیت 20% 52/2 -61/51

37/1- 46/0 80./ Positive Likelihood Ratio 

87/7- 42/0 82/1 Negative Likelihood Ratio 

11/60- 69/33 67/46% PPV 
40/68- 35/10 33/33% NPV 
 دقت 86/42% 82/21 -98/65

 

در  ROC Curveدر بررسی سطح زیر نمودار 

پستان،  غیرعادی تراکمبینی بروز مثبت بودن  پیش

داری نشان  بررسی شده رابطه معنی هاییک از متغیر هیچ

 (. 1نمودار ندادند )

 

 
 Focalمثبت بودن  برای تعیین دقت متغیرها در تعیین رندهیمشخصه عملكرد گ یمنحن -1نمودار 

asymmetry density 
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  بحث
 از یکی ،X اشعه توسط ماموگرافی تصویربرداری

 برای ها رادیولوژیست استفاده های موردترین روش رایج

 وجود تعیین و پستانسرطان  غربالگری و تشخیص

 تفسیر حال . با اینباشد ها می کیست و های سرطانیتوده

ملی  مرکز آمار طبق و است دشوار ماموگرافی تصاویر

 پستان در های موجودتوده% 10-30 آمریکا، در سرطان

(. 32، 31) نیستند مشاهده قابل سترادیولوژی توسط

 تراکم به مربوط های یافته هدف بررسیمطالعه حاضر با 

 میزان با ها آن ارتباط و پستان در محوری ناهمسان

با  زن 150. در مطالعه حاضر گرفتانجام  بدخیمی

. کردندسال شرکت  44/48±87/7میانگین سنی 

سال قرار  40-49 سنی محدودهبیشترین افراد در 

ترین علامت شایع ،درد مطالعه، اساس نتایج برداشتند. 

کمترین شیوع را در  ،بالینی در این بیماران بود و خارش

بین بیماران مورد بررسی داشت. در معاینه سینه سمت 

مورد  8(، سفتی در %33/17) مورد 26راست، توده در 

( %33/1مورد ) 2( و درد متعاقب لمس در 33/5%)

متر قطر  سانتی 2-5ا بین هشد. بیشتر توده مشاهده

 مورد 24داشتند. در معاینه سینه سمت چپ، توده در 

 در شد. مشاهده (%67/12مورد ) 19%( و سفتی در 16)

 بررسی به که نیز( 2009و همکار ) محبوبی مطالعه

 بیشترند، پرداخت ماموگرافی در پستانی ضایعات تحلیلی

مطالعه  (. در33) بود چپ سمت در ها درگیری و مئعلا

 دو هر بیماران درد %8/56 ،(2012) زاده و همکاران نقی

 پستان درد %9/14و  چپ پستان درد %3/28پستان، 

 پستان بیشتر چپ سمت در درگیری و داشتند راست

(. در مطالعه حاضر نیز درگیری سمت چپ بالاتر 34) بود

 در لمس قابل توده بدون درد وجود گزارش شد. هرچند

 پاتولوژی یک کننده مطرح زیاد احتمال با ،پستان

 وجود که داشت توجه بایستی ولی ،خیم است خوش

 ؛(35) آورد درمی صدا به را خطر زنگ همواره ،توده

 ،یا نشانه دیگر علامت یک با درد همراهی دیگر عبارت به

 وجود (. بنابراین36) دهد می افزایش را بدخیمی احتمال

های بررسی مانع نبایستی اصلی شکایت عنوان یکبه درد

(. در ادامه با 37) گردد بدخیمی وجود از نظر بیشتر

به تفکیک پستان  غیرعادی تراکمتعیین فراوانی 

توزیع ، های مختلف سنی در ماموگرافی غربالگری گروه

های ماموگرافی آنها نشان از وجود سنی افرادی که یافته

FAD  داشت در مقایسه با بیماران بدونFADاوت ، تف

 نیمی از بیش در مطالعاتدر برخی . شتداری ندا معنی

 یک و بوده بالا پستان دانسیته ،سال 50از  کمتر زنان از

 دچار تراکم بافت سینه نیز سال 50از  بیش افراد سوم

(، 2007) (. در مطالعه شفیقی و همکاران39، 38)بودند 

در  %2/49از بیماران دارای عدم تقارن دانسیته کانونی، 

(. در مطالعه 40) سال قرار داشتند 30-40محدوده سنی 

( نیز بیشترین تعداد در محدوده 2004) ادیب و همکار

اما در مطالعه  ،(41) سال گزارش شد 46-55سنی 

ی، کانون تهیعدم تقارن دانس ی% از افراد دارا13/91حاضر 

در مطالعه . سال قرار داشتند 40-49 در رده سنی

( بیشترین شیوع عدم تقارن 2010اران )خانلو و همک قره

(. در 42) سالگی گزارش شد 40دانسیته کانونی در سن 

ها ( نیز اکثر نمونه2010) مطالعه علیرمایی و همکاران

( که با نتایج مطالعه 43) سال سن داشتند 41-50بین 

 تراکم. در ادامه تعیین فراوانی شتحاضر همخوانی دا

قرارگیری ضایعه در  به تفکیک محلپستان  غیرعادی

 ماموگرافی غربالگری نشان داد که ربع فوقانی خارجی یا

UOQ
%( بیشترین محل درگیری 56مورد ) 84با  1

FAD بخش مرکزی یا بود .Central  و بعد از  %16با

آن رتروآرئولار از نظر محل قرارگیری ضایعه در 

 ماموگرافی بیشترین فراوانی را داشتند. 

به بررسی نتایج که ( 2004) همکار شکوری ودر مطالعه 

درگیری  ،سال پرداختند 40ماموگرافی در زنان بالاتر از 

( 44) پستان بیشتر در نیمه فوقانی خارجی گزارش شد

اما در ادامه  شت،خوانی دا نتایج مطالعه حاضر هم که با

نتایج نشان داد که علائم بالینی، معاینات، اندازه ضایعات 

در  FADداری با مشاهده  معنی طارتبا ،و سمت درگیر

تعیین فراوانی بدخیمی در . ماموگرافی نداشته است

های اساس یافته بر غیرعادی تراکمبیماران دارای 

در مطالعه  شود. مشخص میو ماموگرافی  سونوگرافی

یافته سونوگرافی شامل نرمال بودن، وجود توده یا ، حاضر

کیست و یا فیبروادنوما، هایپرپلاژی داکتال و عفونت، 

در ماموگرافی  FADارتباطی با وجود یا عدم وجود 

                                                 
1 Upper Outer Quadrant  
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نتیجه ماموگرافی شامل نرمال، . همچنین نداشتند

خیم، مشکوک، مرزی و بدخیم نیز ارتباطی با  خوش

 . (p=108/0) داشتند FADوجود یا عدم وجود 

 در سونوگرافیند داد نشان (2012)همکاران  و شن

 به نسبت بیشتری حساسیت ،هاتوده تشخیص اولیه

 ماموگرافی همراه به سونوگرافی و انجام دارد ماموگرافی

های سرطان تشخیص میزان تواندموارد می تمام در

 همکاران وماسور  مطالعه (. در45)دهد افزایش  را پستان

 ،ماموگرافی به کننده مراجعه بیمار 74 از(، 2009)

 BIRADSدر  و شدند گزارش خیم خوش تمامی آنها

CATEGORY I ,2 (. در 46) گرفتند قرار ماموگرافی

، میزان بدخیمی در (2007) مطالعه لیونگ و همکار

بیماران دارای عدم تقارن دانسیته کانونی در ماموگرافی 

 مطالعه بورهانه و همکاران(. در 47) گزارش شد 14%

های غربالگری دارای عدم از ماموگرافی %6/7نیز  (1994)

(. 48) تقارن دانسیته کانونی مطرح کننده بدخیمی بودند

نیز در مطالعه خود به بررسی  (2002) سینا و همکاران

نتایج ماموگرافی و تطابق تومورهای پستان با نتایج 

عدم تقارن دانسیته مورد  155پاتولوژی پرداختند. از 

احتمال  %7کانونی گزارش شده توسط ماموگرافی، 

بدخیمی مطرح شد که پس از تطابق نتایج ماموگرافی با 

(. در 49) نرمال بود 2/10بدخیمی و  %5پاتولوژی 

مطالعه حاضر یافته ماموگرافی شامل نرمال بودن، 

داری  خیم، مشکوک، مرزی و بدخیم ارتباط معنی خوش

 نبودِ ( کهp=001/0)داشت  FADعدم وجود  با وجود یا

FAD با احتمال بیشتر بدخیمی در ارتباط بود .

در  غیرعادی تراکمفراد دارای نفر از ا 134کدام از  هیچ

 مطالعه حاضر ضایعات بدخیم را گزارش نکردند. در

 اوگاندا کشور در( که 2014اوکلو و همکاران ) مطالعه

 و IV دانسیته با زنان در مکمل ، سونوگرافیشد انجام

III ACR که هایی شدتوده از %27تشخیص  به منجر 

 اندازه هایی باتوده و بودند نشده ماموگرافی گزارش در

 نشده گزارش ماموگرافی توسط و کمتر متر میلی 10

ها توده ظاهر به توجه با که داد مطالعه نشان این بودند.

 BI-RADSبندی  طبقه کمک به سونوگرافی و در

 از را خیم های خوشتوده ،قابل قبولی دقت با توان می

 را سونوگرافی کاذب مثبت و موارد داد تشخیص بدخیم

 (2015) همکاران و ادیبی(. مطالعه 50) داد کاهش

 BIRADS CATEGORY I , 2در  که داد نشان

 کندگزارش می را یافته مشابهی سونوگرافی ماموگرافی،

در  غیرعادی تراکمدارای  نفر 134کدام از  اما هیچ، (51)

را بر اساس  ضایعات بدخیم با ریسک بالا ،مطالعه حاضر

 3اما  ،در سونوگرافی گزارش نکردند BI-RADSنمره 

های ماموگرافی ریسک بالا در یافته مورد بدخیمی با

-BIگزارش شد. در مطالعه حاضر بر اساس نمره 

RADS  ارتباطی با وجود یا عدم وجودFAD  در

ارتباط  BI-RADSاما نمره  ،نشد مشاهدهوگرافی سون

در ماموگرافی  FADداری با وجود یا عدم وجود  معنی

 زاده و همکاران قین(. در مطالعه p=0001/0داشت )

مورد در مشاهدات سونوگرافی ضایعات  8(، 2012)

نفر توده را نشان  43ادنوم و  مورد فیبر 13فیبروستیک، 

زن  300( از 1986سیکلس )(. در مطالعه 34) دادند

عدم تقارن  %6دارای توده و  %39،  غیرعادی تراکم یدارا

 لیونگ و همکاردر مطالعه (. 52) در حال توسعه داشتند

نفر  24 ،مورد در ماموگرافی 281( نیز با بررسی 2007)

ضایعات فیبروستیک  %2/4 ،های کیستیکیافته (54/8%)

مطالعه حاضر از  (. در47) فیبر ادنوم داشتند %4/1و 

مورد  7 ،در ماموگرافی غیرعادی تراکممورد با  134

 1مورد فیبر ادنوما و  1مورد فیبروکیستیک،  5بدخیم، 

 73 ،اما در سونوگرافی ،گزارش شد تومور فیلدوسمورد 

مورد  6مورد فیبر ادنوما و  1مورد توده و کیست، 

همکاران  و ملنیکاوگزارش شد.  ییهایپرپلازی مجرا

 گزارش موارد کیستیک شیوع که دادند نشان (2016)

 و ماموگرافی است از بیش سونوگرافی در شده

 های کیستیک کوچکتوده مورد در تکمیلی سونوگرافی

(. در 53)کند میعمل  ماموگرافی از بهتر پراکنده و

مطالعه حاضر نیز توده و کیست گزارش شده در 

سونوگرافی نسبت به ماموگرافی بیشتر بود. در ادامه 

های  و سطح هورمون غیرعادی تراکمتعیین ارتباط میان 

 ارتباط PRLو  TSH ،LH ،FSHیدی ئاسترو

 در. در ماموگرافی نداشت FADداری با مشاهده  معنی

 ارتباط به بررسیکه ( 2015) همکاران و تورگر مطالعه

 سرطان به خطر ابتلاء و پلاسما پرولاکتین غلظت بین

 یائستگی پرداختند، ارتباط از قبل زنان در پستان



 

41 

 

41 


ی 

ته
اف

 
ها

 ی
 غ

کم
را

ه ت
ط ب

بو
مر

ی
اد

رع
 ی

راف
وگ

ام
ر م

 د
ن

تا
س

پ
 ی

 

 زنان میان در سرطان پستان و پرولاکتین میان معناداری

که در مطالعات  (54) داشت وجود یائسگی از پیش

 فائوپل مطالعه . نتایج(55دیگری نیز مشاهده شده است )

 پرولاکتین بررسی سطح به ( که2010) همکاران و بادگر

 ارتباط میان وجود پرداختند، پستان سرطان و سرم

 از زنان قبل در پستان سرطان به ابتلاء خطر و پرولاکتین

 و عسگرزادهدر مطالعه (. 55) داد نشان را مونوپاز

 خودایمنی وضعیت بررسی بهکه ( 2011) همکاران

 در ،پرداختند پستان سرطان به زنان مبتلا در تیروئید

یافته  افزایش سطوح پستان، به سرطان مبتلا بیماران

TSH  وFT4  یافته کاهش سطوح و بیماران از %5/7در 

 تفاوت نظر این از که شد؛ مشاهده بیماران %5/2در  آنها

 مشاهده کنترل و پستان سرطان گروه دو داری بین معنی

های حاضر نیز تغییرات هورمون. در مطالعه (56) نشد

در  FADداری با مشاهده  یدی رابطه معنیئاسترو

مورد از بیماران  21 ،در انتهای مطالعه .ماموگرافی نداشت

از  که تحت بیوپسی و آزمون پاتولوژی ضایعه قرار گرفتند

مورد بدخیمی وجود داشت. در مقایسه  11 ،این تعداد

در برابر  Focal asymmetry densityمثبت بودن 

بدخیمی اثبات شده در آزمون پاتولوژی، با توجه به 

مورد و منفی  7های ذکر شده، مثبت حقیقی در یافته

مورد رخ داده بود. همچنین مثبت کاذب در  2حقیقی در 

مورد رخ داده بود. بر این  4مورد و منفی کاذب در  8

 Focalاساس، حساسیت و اختصاصیت مثبت بودن 

asymmetry density  و  %64/63در ماموگرافی برابر

 همکاران و مطالعۀ کریگ % تعیین گردید. در20

-95آن  ویژگی و %40ماموگرافی  حساسیت ،(2006)

( 2004) همکاران و بانک . در مطالعۀ(57) شد ذکر% 90

 مدت به به زنان مربوط آن ماموگرافی در که آکسفورد در

و  %8/86ماموگرافی  حساسیت شد، سال پیگیری 1

ه دووللی مطالع . در(58) شد محاسبه %8/96آن  ویژگی

 ( در صربستان نیز حساسیت2009) و همکاراندیشا 

که  ،(4شد ) ذکر %9/73آن  و ویژگی %2/51ماموگرافی 

حساسیت و ویژگی بالاتری را  ،مطالعات گزارش شده

اند.  نسبت به مطالعه حاضر برای ماموگرافی گزارش کرده

 بر علاوه که شد بیان( 2009) برگ مطالعه در

 باید مناسب کمکی غربالگری تکنیک یک از ،ماموگرافی

(. در مطالعه حاضر نیز با توجه به 59) شود استفاده

 ،حساسیت و اختصاصیت گزارش شده برای ماموگرافی

 رسد. نظر می وجود یک غربالگری مکمل ضروری به

 

 

 ی ریگجهینت
های توجه به یافتهاساس نتایج گزارش شده و با  بر

سونوگرافی و پاتولوژی و هورمونی مربوط به بیماران 

-ن با یافتهآو مقایسه  تراکم ناهمسانی محوری مبتلا به

حساسیت و  ، نشان ازهای ماموگرافی نتایج حاصل شده

تراکم ناهمسانی  قابل قبول این تست داشت. اختصاصیت

برای  عنوان نشانگر تشخیصی مناسبی تواند به می محوری

 های تشخیصی کنونی اضافه گردد.  تکمیل روش
 

 یتشكر و قدردان
از واحد توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان وسیله  بدین

پیمانیه شهرستان جهرم بابت همکاری در اجرای این 

 شود.می یمطالعه تشکر و قدردان
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