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مقدمه 
ــام مختلـف مـانند، ماسـتیت      این بیماری تحت عنوان 40 ن
کیستیک مزمن، فیــبروز ماسـتومایی، فیبروزآدنوزکیسـتیکا، 
سیســتوفروس هیپــرپــلازی، بیمــاری فیبروکیســــتیک و 
ــده میشـود کـه هیـچ یـک از آنهـا  دیسپلازی پستانی خوان
مناسب نیستند(1). این بیماری فراوانترین بیماری پستان در 

زنان میباشد(1-5).  
    در یک مطالعه توسط پزشکی قانونی، در موارد تصادفی، 

20% تغییــرات فیبروکیستیـک به شکـل پیشرفتـه(gross) و  
 
 

 
 
 
 
 

 
ـــــکار وجــــود داشــــت امــــا تغیــــیرات  فیـــبروز آش
شناختـــــی(مورفولــوژیـــــک) در 59% زنــان مشـــاهده 

گردید(2).  
    در مطالعـه دیگـری در کشـور نیجریـــه مــیزان شــیوع 
فیبروکیسـتیک در بررسـی ضایعـات پسـتان 33% گـــزارش 

شد(3).  
    سن شایع در این بیماری 20 تا 40 سالگی بوده و قبــل از 

یائسگی حداکثر شیوع را دارد(2).  
 
 

چکیده  
    تغییرات فیبروکیستیک پستان از شایعترین گرفتاریهای پستان بوده و شیوع آن تا 59% گزارش شده است. عامل
ــالینی اساسی در ایجاد این تغییرات، عدم تعادل هورمونی و سن شایع آن 40-20 سالگی میباشد. شایعترین علائم ب
آن عبارت است از: توده قابل لمس، تراکها و کلسیفیکاسیون در ماموگرافی و ترشح شــیر از نـوک پسـتان. از نظـر
ــبروز آدنـوز و کیسـت میباشـد. آسیبشناسی تغییرات متعددی ممکن است وجود داشته باشد که مهمترین آنها فی
تغییرات مستعد کننده بدخیمی به عنوان بیماری پرولیفراتیو در نظر گرفته میشــود. در ایـن مطالعـه شـیوع تغیـیرات
فیبرو کیستیک در نمونههای بافتی ماموپلاستی که از سال 1373 لغــایت 1381 بـه بخـش آسیبشناسـی بیمارسـتان
ــن تحقیـق بررسـی تغیـیرات فیبروکیسـتیک در حضرت فاطمه ارسال شده بود، مورد بررسی قرار گرفت. هدف از ای
خانمهایی بود که هیچ گونه علامتی به نفع بیماری پستان نداشتند و تنها جهت عمل زیبایی جراحی شده بودنــد. تمـام
نمونهها توسط یک آسیبشناس مورد مطالعه قرار گرفت. اهمیت این مطالعه در نشان دادن شیوع بالای این تغیــیرات
و عدم اشتباه در تشخیص آن از بدخیمیهای پستان میباشد. در این مطالعه پروندههای آسیبشناسی مربوط به این
ــاهده شـد کـه از 83 مـورد نمونـه بیماران در بیمارستان حضرت فاطمه در سالهای ذکر شده بررسی گردید و مش
ماموپلاستی فرستاده شده به بخش آسیبشناسی، 39 مورد دارای تغییرات فیبروکیســتیک میباشـند(47%). بیمـاران
ــه انجـام شـده در ایـن زمینـه بـه سـهم خـود در محدوده سنی 32 تا 57 سال با متوسط سنی 42 سال بودند. مطالع

منحصر به فرد میباشد.     
         

کلیدواژهها:   1 – پستان   2 – ماموپلاستی    3 – تغییرات فیبروکیستیک 

ــوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران، تـهران(*مولـف I) استادیار آسیبشناسی، بیمارستان حضرت فاطمه(س)، خیابان سیدجمالالدین اسدآبادی، دانشگاه عل
مسئول) 

II) دستیار آسیبشناسی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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    اساس ایجاد این ضایعات چند عاملی بوده و عــدم تعـادل 
هورمونی و نیز ترشح مقادیر اضــافی اسـتروژن نسـبت بـه 
ــتروژن از دلایـل  پروژسترون یا تومورهای ترشح کننده اس
ــن تغیـیرات میباشـد. هـم چنیـن شـواهدی بـه نفـع  عمده ای
ـــود  متابولیسـم غـیرطبیعی هورمونـی در عضـو هـدف وج
دارد(2). استفاده از داروهای ضدبارداری خوراکی خطر این 
تغیـیرات را کـاهش میدهـد زیـرا منبـع متعـادلی را از نظــر 

پروژسترون و استروژن تامین مینماید(3).  
    از نظر بالینی اهمیــت آن بـه دلیـل ایجـاد تودههـای قـابل 
لمس، تراکها و کلسیفیکاسیون در ماموگرافــی و ترشـح از 
ــد  نوک پستان میباشد و ممکن است شکل کارسینوم را تقلی
کنـد امـا تنـها در مـوارد پرولیفراتیـو سـبب افزایـش خطـــر 

سرطان میشود(1، 2، 4و 5).  
ــک گـروه      از نظر میکروسکوپــی ایــن تغییــرات شامل ی
ـــد کـه توسـط  از فضاهای گرد تا بیضی حجیم شده میباش
یک دیواره از ســلولهای اپیتلیـال و میـواپیتلیـال پوشـیده 

شدهاند.  
ــل لوبولـی اغلـب اسـکلروتیک و غیرقـابل      استرومای داخ

افتراق از استرومای بین لوبولی میباشد.  
ـــتیک شــدن پیشــرفت میکنــد      هنگـامی کـه رونـد کیس
کیسـتهای بـزرگتـری تشـکیل مـیگـردد کـه دیـواره ایــن 
ــال یـا  کیستها توسط همان سلولهای اپیتلیال و میواپیتلی
توسط سلولهای متاپلاستیک آپوکرینی پوشانده میشود و 

میتواند به شکل پاپیلا تغییر یابد.  
    پارهشدن این کیستها ایجاد یک واکنــش التـهابی میکنـد 
که در نهایت تغییرات ترمیمی سبب ایجاد فیــبروز میشـود. 
مهاجرت سلولهای کف آلود به داخل لایه اپیتلیال میتوانــد 

ایجاد نمای پاژه کاذب نماید.  
ــر      آدنوزیز که یک گسترش میکروسکوپیک لوبولها در اث
افزایش تعداد مجاری و آسینیها در هر لوبول است، بخشی 

از تغییرات فیبروکیستیک میباشد.  
تـراق      این تغییرات باید از اتساع مجاری(ductectasaia) اف
ــیرات در خـارج لوبـول و در  داده شود که در این مورد، تغی
ــی در  مجاری ایجاد میشوند(1) بنابراین از نظر آسیبشناس

ایـن بیمـاری میتـوان 3 نمـای اصلـی را مشـاهده کـرد کــه 
عبارتند از: الف ـ تشکیل کیست، ب ـ فیبروز، ج ـ آدنوز(2).  
    کیستها ممکن است به شکل منفرد دیده شوند امــا اغلـب 
متعدد و دو طرفه میباشند. هم چنین این کیستها میتوانند 
ــخص و افزایـش قـوام در لمـس  حالت ندولار با حدود نامش

ایجاد کنند(2).  
    تجمع این کیستها سبب ایجاد حالت گلوله مانند میشـود 
و محصولات داخل کیستها نیز میتوانند کلسیفیه شوند که 
در مـاموگرافـی بـه شـکل میکروکلسیفیکاســـیون مشــاهده 
میگردد. کیستهای باز شده، نمای کیستهای گنبد آبــی را 

به وجود میآورند(2).  
    فیبروز استروما به دنبال التهاب حاصل از مواد ترشــحی 

کیستهای پاره شده ایجاد میگردد.  
ــش تعـداد واحدهـای آسـینی در هـر      آدنوز به شکل افزای
ــه صـورت آدنـوز مجـرای  لوبول دیده میشود و میتواند ب
کور باشد(Blunt duct adenosis) اما به هم ریختگــی غـدد 
وجــود نــدارد و بـــا Sclerosing adenosis متفـــاوت 

میباشد(2).  
    علاوه بر آن تغییرات دیگری نیز ممکن است وجود داشته 
باشد که عبــارتند از: التـهاب مزمـن، هیپـرپـلازی اپیتلیـال، 
ـــاتویید و انکلوزیــون هلوییــد داخــل  تغیـیرات فیبروآدنوم
ــن نکتـه لازم اسـت کـه تمـام ایـن تغیـیرات  هستهای. ذکر ای

خوشخیم هستند(6).  
 

روش بررسی 
    در یک مطالعه مقطعــی تمـام گزارشهـای آسیبشناسـی 
موجود در پروندههای بیمارســتان حضـرت فاطمـه در طـی 
ــــد و مـــوارد  ســالهای 1373 لغــایت 1381 بررســی ش

ماموپلاستی مشخص گردید.  
    تمام امور مربوط به تهیــه لام و بررسـی میکروسـکوپـی 

توسط یک کارشناس و یک آسیبشناس صورت گرفت.  
    در طـی 9 سـال، 83 مـورد نمونـه مـاموپلاسـتی جـــهت 
بررسی به بخش آسیبشناسی فرستاده شده بود که از ایـن 
ــتیک داشـتند. تمـام  تعداد 39 مورد(47%) تغییرات فیبروکیس
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ــانگین سـنی آنـها  این موارد از نظر سنی بررسی شدند و می
محاسبه گردید.  

 
نتایج 

ــی مشـاهده شـد کـه      در بررسی پروندههای آسیبشناس
سـن ابتـلا بیـن 32 تـا 57 سـال و میـانگین سـنی 42 ســال 

میباشد.  
    در این مطالعه شیوع بیماری، با توجه به آمارهای منتشر 
شده در مطالعات دیگر تقریباً مشابه بوده اســت امـا از نظـر 
میانگین سنی بالاتر از مطالعات دیگر بـود کـه علـت آن نـوع 
نمونههای ارسالی است زیــرا عمـل مـاموپلاسـتی بـه طـور 

معمول در سن بالاتری انجام میشود.  
    با توجه به شیوع بالای تغییرات فیبروکیســتیک در زنـان، 
توجـه بـه علائـم بـالینی و رادیولـوژیـک در شناسـایی ایــن 
ــم  عارضـه و افـتراق آن از مـوارد دیگـر کـه میتواننـد علائ
مشابهی داشته باشند، مانند بعضی از موارد بدخیمی، بسیار 
ــن ترتیـب بـا تشـخیص ایـن  مهم و ضروری میباشد تا بدی

عارضه از یک عمل جراحی غیرضروری اجتناب گردد.  
 

بحث 
    اگــر چــه تعییــن مــیزان دقیــــق شیـــــوع تغیـــیرات 
ــا میتـوان آن را بـرآورد  فیبروکیستیک امکانپذیر نیست ام
ـــالگی  نمـود. بیــــش از       از زنـان در سـن 20 تـا 40 س
علائمی از این بیماری را در معاینات معمول نشان میدهند.  
ــناختی تغیـیرات فیبروکیسـتیک در اتـوپسـی در      علائم ش
45% از خانمهای بدون علامت از نظــر بـالینی و 34% نمونـه 
برداریهـای پسـتان و در 40% مـوارد سـرطانهای پســتان 

دیده شده است.  
    از سوی دیگر در نمونههای اتوپسی افرادی که یافتــههای 
ــیرات فیبروکیسـتیک  gross مثبت داشتند در 61% موارد تغی

مشاهده گردید(1).  
    شایعتریـن ســـن بـرای ایـن تغیـیرات 20 تـــا 40 ســال 
میباشـد و در حــدود 70 تـا 75% زنـان مبتـلا در محـدوده 
سنی 25 تا 40 سال قرار دارنــد. شیـوع ایــن تغیـیرات طـی 

ــابد مگـر آن کـه بیمـار  2-1 سال بعد از یائسگی کاهش میی
استروژن دریافت کند.  

    این تغییرات ممکن است در یــک پسـتان بـه صـورت یـک 
طرفه یا دوطرفه و چند کانونی باشد. بسیاری از این خانمها 
اختلال در عادت ماهیانه یا سابقه سقط خودبخودی را دارند 

و شیوع آنتیژن B35 در آنها کاهش یافته است(1).  
    از نظر بالینی 3 مرحله در این بیماری دیده میشــود، هـر 
چند که این مراحل بــا هـم تداخـل داشـته و مـرز مشـخصی 
ــن 25  ندارند. مرحله اول یا Mazoplasia در خانمهای با س
تا 30 سال دیده میشود. این افراد با شکایت درد و تورم به 
مدت 1 هفته، قبل از شروع خونریزی عادت ماهیانه مراجعه 
ــن مرحلـه، بـافت پسـتان دردنـاک و متـورم  میکنند و در ای

است.  
ــاک و      در مرحله دوم یا Adenosis ندولهای متعدد دردن
ــالگی دیـده  سخت به اندازه 2 تا 3 سانتیمتر در دوره 30 س

میشود.  
    در ایـن دوره مـدت درد و تندرنـس قبـل از خونریـــزی 

ماهیانه به 2 هفته افزایش مییابد.  
    مرحلـه سـوم در دوره 40 سـالگی دیـده میشـــود، درد 
ــده اسـت. در ایـن  پستان دایمی بوده و یک مسئله ناتوان کنن

مرحله کیستهای متعدد و بزرگ قابل لمس میباشند.  
    در حدود 20% بیماران با درد زیر بغل و غدد لنفاوی قابل 
لمس و بزرگ مراجعه میکنند که علت آن واکنش نســبت بـه 
ــاره  ارتشاح سلولهای التهابی در اطراف کیستهای بزرگ پ

شده و آزاد شدن محتویات تحریک کننده آنها میباشد.  
    بعد از یائسگی سطح هورمون استروژن تخمــدان کـاهش 
ــا بـافت چربـی و  مییابد و به تدریج تغیرات فیبروکیستیک ب

همبند جایگزین میشود.  
    براساس یک مطالعه در حدود 25% خانمها در سن 60 تــا 
80 سالگی، تغییرات فیبروکیستیک در اتوپسی دارند اما تنـها 

در 10% موارد علائم بالینی وجود دارد(1).  
ـــد از      در زنـانی کـه داروهـای هورمونـی اسـتروژنـی بع
یائسگی دریافت میکنند یا افرادی که چاق هســتند بـه دلیـل 
تبدیل اندرستن دیون به استروژن در بافت چربی، استروژن 

1
3
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ــیر  ایجاد میشود که استروژن ایجاد شده میتواند سبب تکث
ــاختمان مجـاری و لوبولهـا  بافت بینابینی و رشد طبیعی س
شود. در صورت افزایش اثر استروژنی، تغییرات اپیتلیال و 
فیبروز وسیع استروما صورت میگــیرد. فیـبروز اسـتروما 
نیز سبب انسداد مجاری و در نتیجه تشکیل کیست میشــود 
که این کیستها در ابتدا کوچک هستند اما کیستهای بزرگ 

در 20 تا 40% بیماران دیده شده است.  
ـــا، اســتروییدها و      مایـع داخـل کیسـت شـامل پروتئینه
هورمونهای پلــیپپتیـد، گلوکـز، کلسـترول و مـواد معدنـی 
میباشد که ممکن است توسط هیستوسیتهای فاگوســیتیک 

جذب شود.  
    کلسیفیکاسـیون محتویـات کیسـت در 25% مـوارد دیـــده 
ــــل  میشــود. در یــک مطالعــه نشــان داده شــد کــه متی
گزانتینهـا(قـهوه، چـای، نوشـابههای کـولا و شـــکلات) در 
افزایش علائم نقش دارند اما در مطالعــات دیگـر ایـن مسـئله 

تأیید نشد(1).  
ــی رنـگ      در نمای ماکروسکوپیک، کیستهای شفاف یا آب
ــتر  دیـده میشـود کـه اغلـب، انـدازه آنهـا از 1 تـا 2 میلیم
ــی همبنـدی  بزرگتر نبوده و به شکل غیرمنظم در بافت چرب
منتشـر میباشـند. کیسـتهای بـزرگتـر بـا انـدازه 1 تـــا 2 

سانتیمتر نیز دیده شدهاند(1).  
    در نمـای میکروسـکوپـی ایـن تغـیرات شـامل فضاهـــای 
کیستیک کروی یا بیضوی بوده که توسط یک لایه اپیتلیــوم 
ــیده شـدهاند. اسـترومای داخـل لوبولـی  و میواپیتلیال پوش
ــابل  اغلب اسکلروتیک بوده و از استرومای بین لوبولی غیرق

افتراق است.  
    در زمانی که این ضایعات پیشرفــت میکننـد کیسـتهای 
ــری را  کوچکتر به یکدیگر متصل شده و کیستهای بزرگت
ــد. ایـن کیسـتها توسـط پوشـش طبیعـی یـا  تشکیل میدهن

سلولهای آپوکرینی پوشانده میشوند.  
    پارگی این کیستها سبب ایجــاد واکنـش التـهابی شـده و 

تغییرات ترمیمی موجب بروز فیبروز میگردند.  
ــال      مهاجرت سلولهای کف آلوده به داخل لایههای اپیتلی

ظاهر پاژه مانند تولید میکند.  

    آدنوزیـز یـک اتسـاع میکروسـکوپیـک لوبولهـا توســـط 
افزایش تعداد مجاری و آسینی در هر لوبول میباشد کـه در 
ــده میشـود. آدنوزیـز  طیف دیگر تغییرات فیبرو کیستیک دی
ــوده امـا گـاهی کنـاره نـامنظم در آن  محدود به یک لوبول ب
دیـــده میشـــــود. ایــــن تغیــــیرات بــــاید از اتســــاع 
مجاری(Ductectasia) تشخیص داده شود. در مــورد اخـیر 
ــیرات فیبروکیسـتیک  در مجاری اتساع رخ میدهد اما در تغی

اتساع در لوبولها دیده میشود(1).  
ــدد احتمـال سـرطان پیشرفتـه      براساس گزارشهای متع
پستان در تغییرات فیبروکیستیک در شرایطی که هیپرپلازی 
ـــش  اپیتلیـال وجـود داشـته باشـد، 1/7 تـا 4/5 برابـر افزای

مییابد(1، 2، 3و 5).  
ـــی و علامتـی بـوده و      درمان این تغییــرات غیــر جراحـ

در جهت جلوگیری از پیشرفت بیماری میباشد.  
    از جمله درمانهــا در ایـن مـورد داروهـای ضدبـارداری 
خوراکـی هسـتند کـه در 70 تــا 90% مــوارد موفقیتآمــیز 

میباشند(1).  
    پروژستـــــرون خوراکــــــی نیــــــز در بعضـــــی از 
گزارشها برای برطرف کــردن درد سـینه مفیـد ذکـر شـده 

است.  
    بروموکریپتین که یک آنتاگونیست پرولاکتین میباشد نیز 
ــم  در درمان علامتی در فاز لوتئال و در بر طرف کردن علائ
سندرم قبل از قائدگی به طور موفقیت آمیزی کاربرد داشــته 

است.  
ـــان میباشــد امــا      دانـازول از داروهـای مفیــد در درم
ـــای قــاعدگــی و  عـوارض جانبـــی آن شامـــل بینظمیه
افزایــــش موهــای صـــورت و افزایــش وزن میباشــــد. 
تاموکسیفن نیز در درمان بیماران مبتلا به دیسپلازی موثر 

بوده است.  
ــیز در مـوارد کمـی بـه      تیروکسین، HCG و اندروژنها ن

کار برده شدهاند.  
ــــت کــه      در بعضـــی از مطالعـــات دیـــده شـــده اسـ
ویتـامین E سـبب کاهــــش تندرنــس و انــدازه کیســـتها 

میگردد.  
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    برداشتن کامل یا زیرجلدی بافت پستان در مـوارد شـدید 
ــور نـادر مـورد اسـتفاده قـرار  و ندولار فیبروکیستیک به ط

گرفته اسـت. 
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THE PREVALENCE OF FIBROCYSTIC CHANGES IN MAMMOPLASTY SPECIMEN
REFERRED TO HAZRAT FATEMEH HOSPITAL FROM 1994 TO 2002

                                                                                 I                                              II
*M. Taklif, MD     A. Hassan Pour, MD

ABSTRACT
    Fibrocystic changes represent the most common disorder of the breast which its prevalence is reported
up to 59% in journals. Hormonal imbalance is considered to be basic to the development of this disorder
and is diagnosed frequently between the age of 20 to 40 years. The most clinical presentings are palpable
mass or mammographic densities and calcifications or nipple discharge. In morphology many changes
may be presented as fibrosis adenosis and cysts. The proliferative breast disease elevate the risk of
developing cancer. In this study we evaluated the prevalence of fibrocystic changes in mammoplasty
specimens from 1994 to 2002 in Hazrat Fatemeh Hospital. The goal of this research was to evaluate the
prevalence of fibrocystic changes in asymptomatic patients on whom mammoplasty was operated only for
cosmetic aspects. All these specimens were examined by a pathologist. The importance of this research
was to show the high prevalence of these changes and not to confuse them with breast malignancies. The
method was based on referring to pathology file of Hazrat Fatemeh Hospital in years mentioned above.
The results represented 39 cases with fibrocystic changes from 83 mammoplasty specimens referred to
pathology ward (47%). The age varied between 32 to 57 years old with average of 42 years. This study is
unique in this category.

Key Words:    1) Breast   2) Mammoplasty  3) Fibrocystic changes
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