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  :مقدمه
 كشنده سرطان نوع سومين كولوركتال، سرطان

به  مبتلا نفر ميليون يك حدود سالانه و است جهان در
 اثر در نفر ميليون نيم و شوند مي شناخته سرطان اين

 نقاط در سرطان اين. )1(ميرند  مي نسرطا اين نوع

 از يكي به عنوان متفاوت، با شدت مختلف جهان

بطور . است شده مير شناخته و مرگ عوامل مهمترين
 مير، و مرگ علت دومين امريكا متحده ايالات مثال در

سومين عامل همچنين . )2-5(باشد  مي از سرطان ناشي
مرگ و ميرهاي مرتبط با سرطان در ايران  ايجاد كننده

 با مقايسه در در ايران، سرطان اين بروز ميزان. )6(است 

ميان افراد  در آن است اما بروز مترك غربي هاي كشور
آن است  انتظار مورد مقدار از بيشتر با سنين پايين تر

)9-7(.  
 سرطان ساز زمينه زيادي خطر عوامل

 هاي تفاوت جنس، سن، :شامل كه كولوركتال هستند
  ي،بدن توده الكل، شاخص زياد مصرف ،  نژادي و قومي

 علاوه. مي باشند فيزيكي كم فعاليت دخانيات و مصرف

 برخي از زندگي، سبك به مربوط خطر عوامل بر

  :چكيده
كولوركتال  بين سندرم متابوليك و احتمال بروز سرطان بدخيماطلاعات كمي در مورد رابطه : زمينه و هدف

لذا از اين مطالعه به منظور بررسي مقايسه اي بين ضايعات كلوركتال در افراد با و بدون سندرم . وجود دارد
  .و انجام شده است يمتابوليك طراح
باميانگين ( الاترب و سال 50بيمار 114عه به صورت توصيفي تحليلي در بين اين مطال :روش بررسي

بعد از انجام  .مراجعه كننده به درمانگاه بيمارستان شريعتي اصفهان انجام گرفت) سال 69/60±50/8سني
متابوليك تقسيم شدند و براي هر دو گروه كولونوسكوپي انجام  آزمايشات بيماران به دو گروه با و بدون سندرم

يشرفته و يا پوليپ آدنوم بدون پاتولوژي پيشرفته نيز به سپس بر اساس وجود پوليپ آدنوم با پاتولوژي پ. شد
آزمون كاي اسكور  از استفاده با و SPSSافزار  نرم توسط ها داده. دو گروه تقسيم و با يكديگر مقايسه شدند

  .شدند تحليل و تجزيه
اين  ٪2/42در  و. مبتلا به سندرم متابوليك بودند ٪6/45، شدندمورد بيمار كه وارد مطالعه  119از  :يافته ها

اين در حالي .  داشتندژي پيشرفته از اين پوليپ هاي آدنوم پاتولو ٪6/63افراد پوليپ آدنوم مشاهده شد كه 
 ٪25پوليپ هاي آدنوم مشاهده شد كه از اين تعداد،  ،افراد بدون سندرم متابوليك ٪9/12است كه فقط در 

  .)>01/0P( بود%) 5/17( بيشتراز زن ها )%5/41( هاشيوع آدنوم در مرد..داراي پاتولوژي پيشرفته بودند
رود افراد مبتلا به سندرم متابوليك زمينه بيشتري جهت بروز ضايعات نئوپلاستيك  احتمال مي :نتيجه گيري
لذا كولونوسكوپي در سنين پايين تر، در اين گروه داراي ريسك فاكتور، جهت غربالگري و   . داشته باشند

  .كولوركتال پيشنهاد مي شود دخيمپيشگيري از سرطان ب
  

  .كولوركتال سرطان، سندرم متابوليك، پوليپ كولون :هاي كليدي واژه
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  ژنتيكي كه بصورت اتوزومال غالب به ارث عوامل
كولون يا  سرطان به ابتلا فاميلي مي رسند، مانند سابقه

 ،دنوكارسينوماهاي  ، پوليپ روده التهابي بيماري ركتال،
، )(HNPCCبزرگ  روده پوليپي رغي فاميلي سرطان

 )10-12(مي باشند  نيز از عوامل خطر اين نوع سرطان
  .كه برخي از اين عوامل قابل حذف يا كاهش مي باشند

 باور اين بر محققين و علمي منابع از بسياري
هاي  پوليپ از كولوركتال سرطانهاي بيشتر كه هستند

منشاء مي گيرند و سپس با پيشرفت  آدنوماتوز خيم وشخ
آهسته و مرحله به مرحله بافت شناسي پوليپ هاي 

به  serratedآدنوماتوز هيپرپلاستيك و آدنوم 
 كل از درصد 85 .)17(آدنوكارسنوما تبديل مي شوند 

  تشكيل آدنوكارسينوما را كولوركتال هاي سرطان
 .باشد آدنوماتوز مي هاي پوليپ ها آن زمينه كه دهند مي

 تا كشد طول مي سال 2- 6 حدود آدنوماتوز هاي پوليپ
 شناسايي مدت قابل اين در و در آيد كارسينوما صورت به
دوره  يك كولوركتال سرطان كه آنجايي از. باشد مي
 دوره اين در اگر دارد، علامت بدون مدت نيطولا

  .)18- 20(است  درمان قابل اغلب شود، تشخيص داده
 اختلالات از اي مجموعه به سندرم متابوليك

 هر در آنها همزمان وقوع كه شود اطلاق مي متابوليك

 نهاييت به يك هر احتمالي وقوع از خطر بيشتر شخص

 پانل تعريف سازمان بهداشت جهاني و مطابق .است

 كلسترول ملي آموزش برنامه ،)ATP III(درماني بالغين 

 سندرم ،است شده ارايه )NCEP(ايالات متحده 

 عوامل مجموعه از يا بيشتر تا 3 وجود به متابوليك

 افزايش پلاسما، ناشتاي سطح گلوكز افزايش :شامل

 كلسترول، HDLسطح  هشگليسريدها، كا ميزان تري

 گفته مي شود شكمي چاقي خون و فشار افزايش
)21،22(. 

 30دهند كه افراد ديابتي  مطالعات نشان مي
درصد بيشتر از افراد غير ديابتي شانس ابتلا به انواع 

بررسي ها نشان همچنين . سرطان هاي كلوركتال را دارند
مي دهد كه بروز كلي سرطان در مردان مبتلا به ديابت 

بين  و )23(درصد بيشتر از جمعيت عمومي است  27

لذا اين . )24(سرطان ركتوم و ديابت ارتباط وجود دارد
فرضيه مطرح ميگردد كه احتمالا ميزان ابتلا به اين 

باشد و بتوان در  ها در سندرم متابوليك نيز بالا سرطان
بعد وسيع تر اين سندرم را نيز به عنوان عامل خطر براي 

از اين رو هدف اين مطالعه بررسي . طان معرفي كردسر
مقايسه اي بين ضايعات كولوركتال در افراد با و بدون 

 .بوده است  سندرم

  
  :روش بررسي

 1390كه در سال  تحليلي -اين مطالعه توصيفي
ميانگين  با( بالاتر و سال 50بيمار  119در بين 

كه جهت غربالگري سرطان ) سال 69/60 ±50/8سني
ون به درمانگاه بيمارستان شريعتي اصفهان مراجعه كول

مطالعه  به ورود معيارهاي. كرده بودند انجام گرفت
 سرطانشامل نداشتن شرح حال فاميلي و شخصي 

، كم خوني، بيماري التهابي روده و كاهش كولوركتال
 شرح حال فاميلي و شخصي كه يبيمارانو  .داشتندوزن 

  ده يا كاهش وزن كم خوني يا بيماري التهابي رو
پس از گرفتن شرح . از مطالعه خارج شدند داشته اند

حال و پر كردن فرم رضايت نامه براي بيماران، افراد 
معاينه فيزيكي شدند، فشار خون آنها اندازه گيري شد و 

تري گليسريد، (جهت انجام آزمايشات بيوشيميايي 
 .به آزمايشگاه معرفي شدند )FBS و HDL، كلسترول

ين تمام افراد جهت تعيين قد، وزن و فشارخون بر همچن
براي . مورد معاينه قرار گرفتند WHOاساس معيار هاي 

 AMZ 14 مدل( اندازه گيري وزن از ترازوي ديجيتال
پوشش  حداقل گرم و، با 100 دقت با) ساخت ژاپن
 قد آنها نيز با يك متر اندازه گيري قد،. استفاده شد

. سانتي متر تعيين گرديد 5/0دقت  با كفش، و بدون
وزن /بر اساس فرمول مجذور قد شاخص توده بدني فرد

نتايج آزمايشات افراد كسب بعد از  )25( تعيين گرديد
مورد مطالعه برحسب داشتن و يا نداشتن شرط لازم به 
دو گروه با و بدون سندرم متابوليك تقسيم شدند و از 
هر دو گروه خواسته شد جهت انجام كولونوسكوپي 
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كولونوسكوپي با دستگاه ويدئويي فوجينون .آماده شوند
مادگي جهت آ. ساخت كشور ژاپن انجام شد 2200

افراد براي كولونوسكوپي از پودر پيدرولاكس استفاده 
شد و قبل از انجام كولونوسكوپي براي افراد تزريق 

و ترامادول ) mg 5(، ميدازولام )mg20(آمپول هيوسين 
)mg100( بر حسب وجود يا عدم وجود . انجام شد

نمونه بيوپسي . پوليپ افراد به دو گروه تقسيم شدند
. ك پاتولوژيست مجرب بررسي شدپوليپ ها توسط ي

نمونه ها بر اساس اينكه پوليپ آدنوم يا غيرآدنوم و اينكه 
آدنوم با پاتولوژي پيشرفته و يا پوليپ آدنوم بدون 

نيز به دو گروه تقسيم  داشته باشند پاتولوژي پيشرفته
  ).1تصوير شماره ( شدند

 SPSS آماري افزار م نر به اطلاعات نهايت، در

 مورد آزمون كاي اسكور از استفاده با وشدند وارد 

 ازنيز توصيفي  آناليز در. ندگرفت قرار تحليل و تجزيه

و  .شد فراواني استفاده درصد مركزي هاي شاخص
 ضمناً،. نظرگرفته شد معنادار در >05/0P معناداريسطح 

وارد  ها آن نام ذكر بدون بررسي مورد افراد اطلاعات
 نزد و رديدگ اطلاعات آوري جمع هاي فرم

 محققيناست كه  لازم به ذكر .ماند پژوهشگران محفوظ

 ي اصول عهدنامه به پژوهش اين مراحل تمامي در
  .بودند پايبند هلسينكي

  
  

  انجام آزمايشات لازم                                                                                 
                        

                                                      
  

      
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  طرح شماتيك مطالعه كلينيكي ارتباط سندرم متابوليك با ضايعات نئوپلاستيك كولون وركتوم :1تصوير شماره 
  
  

 سال و بالاتر50بيمار119

 )نفر62(عدم ابتلا به سندرم متابوليك

   ارسال نمونه هاي بيوپسي براي پاتولوژيست

 نفر مطالعه را ترك كردند 5

 عدم تشخيص پوليپ ادنوم

  )نفر 30(

 يانجام كولونوسكوپ انجام كولونوسكوپي

 )نفر 52(ابتلا به سندرم متابوليك 

   ارسال نمونه هاي بيوپسي براي پاتولوژيست

م تشخيص پوليپ ادنو
  )نفر22(

 تشخيص پوليپ ادنوم
 )نفر8(

  عدم تشخيص پوليپ ادنوم

  )نفر54(

تشخيص آدنوم بدون 
  )نفر 8( پاتولوژي پيشرفته

تشخيص آدنوم با پاتولوژي 
  )نفر 14( پيشرفته

تشخيص آدنوم بدون 
  )نفر 6( پاتولوژي پيشرفته

تشخيص آدنوم با
  )نفر 2( پاتولوژي پيشرفته
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  :بحث
 1كه وارد مطالعه شدند  يمورد بيمار 119از 

آزمايشات و كولونوسكوپي مراجعه مورد بعد از انجام 
مورد نيز در طي كولونوسكوپي آمادگي كامل  4نكرد و 

  .نفر مورد بررسي قرار گرفتند 114نداشتند و 
فراواني ويژگي هاي  نتايج تعداد و درصد

نشان دادكه  دموگرافيك و باليني افراد شركت كننده
شاخص  داراي جنسيت مونث بوده اند) % 64( بيشتر افراد

بدست آمد و  30در اكثر افراد بالاتر از  ده بدنيتو
و ميانگين سن  سال 64/60±60/8ميانگين سن زنان

همچنين مشاهده  پوليپ . بودسال  60 /78 ±44/8مردان 
بيشتر از آدنوم در افرادي كه سندرم متابوليك داشتند 

افراد غير مبتلا بود وآدنوم با پاتولوژي پيشرفته بالاترين 
 مبتلا به سندرم متابوليك نشان داد فرادميزان را درا

 ).1جدول شماره (

  
  هباليني افراد شركت كننده در مطالع فراواني ويژگي هاي دموگرافيك و درصد :1شماره جدول

  
  )درصد فراواني(تعداد   ويژگي افراد

 41)36(  مرد     جنس

  )BMI(شاخص توده بدني 
30 BMI< )2/70(80 

30 BMI≥ )3/29(34 

  متابوليكسندرم 
 52)6/45( ابتلا

 62)4/54( ابتلاعدم

  آدنوم پسندرم متابوليك و پولي
 22)2/42(  آدنومپپوليتشخيص

 30)7/57(  آدنوم پپوليعدم تشخيص

  آدنوم پپوليتشخيص عدم ابتلا به سندرم متابوليك و 
 8)9/12(  آدنومپپوليتشخيص

 54)1/87(  آدنوم پپوليعدم تشخيص

  يك و پاتولوژي آدنومسندرم متابول
 14)6/63(  پيشرفتهپاتولوژي باآدنوم

 8)4/36( پاتولوژي پيشرفتهدونآدنوم ب

  عدم ابتلا به سندرم متابوليك و پاتولوژي آدنوم
 2)25( آدنوم با پاتولوژي پيشرفته

 6)75( پاتولوژي پيشرفتهدونآدنوم ب

  
  فراواني  درصد نتايج حاصل از تعداد و

افراد مبتلا به سندرم متابوليك و وجود يا ويژگي هاي 
نشان داد  عدم وجود پوليپ آدنوم با پاتولوژي پيشرفته

كه بين دوجنس در افراد مبتلا به سندرم متابوليك و 
؛ )>01/0P( داراي آدنوم اختلاف معناداري وجود دارد

ابتلا به داري در شيوع  بين دو جنس اختلاف معني ولي

). <05/0P( ندارد رفته وجودلوژي پيشوپوليپ با پات
شيوع پوليپ آدنوم با پاتولوژي پيشرفته در بين همچنين 

برابر يا بيشتر  و 30شاخص توده بدني كمتر ازبيماران با 
جدول ( )<05/0P( ف معناداري نشان ندادختلا 30از

  .)2شماره
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جود پوليپ و وجود پوليپ با و و ،فراواني ويژگي هاي افراد مبتلا به سندرم متابوليك درصد :2شمارهجدول 
  پاتولوژي پيشرفته

  پوليپ آدنوم و وجودسندرم متابوليك   ويژگي افراد
P 

پاتولوژي آدنوم با پاتولوژي پيشرفته 
 P  در افراد مبتلا به سندرم متابوليك

  )درصد فراواني( تعداد )درصد فراواني(تعداد

  جنس
  960/0  7)8/53(  006/0 13)8/17(  زن
  960/0 9)9/52(  006/0 17)5/41(  مرد

  )BMI(توده بدني  نمايه
30 BMI< )5/27(22 666/0 )6/63(14 100/0  
30 BMI≥ )5/23(8 666/0 )25(2 100/0  

 

 :بحث
 و درماني اينكه در زمينه عليرغم متأسفانه
 گرفته، اما هاي خوبي صورت جراحي پيشرفت

 سرطان از ناشي و مير مرگ ميزان در اندكيتغيير

 شده گذشته ايجاد سال 40 طي در كتالكولور

 بهترين گزينه حاضر حال در رسد مي نظر به.است 

سرطان  از ناشي مير و مرگ كاهش جهت
در ايجاد . )26(باشد  آن مي غربالگري كولوركتال

هاي كولوركتال عوامل ارثي، فاميلي، سن،  پوليپ
اي مصرف سيگار و الكل، انواع  جنس، تغذيه

اند و  ها و كوله سيتسكتومي شناسايي شده كوليت
مطالعات نقش چاقي شكمي ديابت كه از  اًاخير

در شيوع  را ماركرهاي سندرم متابوليك هستند
 .)27(ند ا كولوركتال دخيل دانستهسرطان 

ارتباط وزن،  تعيين كه به منظور اي در بررسي
هاي فيزيكي و سرطان هاي  چاقي، سطح فعاليت

 2سال و هر  20كولوركتال انجام گرفت افراد به مدت 
  بر اين اساس افرادي كه . ندشد سال يكبار ارزيابي

در هفته بود  21ها بيش از  ي معادل متابوليك آن نمره
نسبت به  ،Relative Risk( 54%( خطر نسبيداراي 

در  21ها كمتر از  افرادي بودند كه اين نمونه در آن
هاي  بين فعاليت يمعكوس در واقع ارتباط ؛هفته بود

در  وجود داشت فيزيكي و بروز سرطان هاي كولوركتال
برابر  BMI ،45/1 ≤29افراد داراي  خطر نسبيكه  حالي

  .)٢٨( بدست آمد 21ها كمتر از  آن BMIكساني بود كه 

   حاضر مطالعه در آمده دست به نتايج
مردها  در ها پوليپ بيشتر فراواني نشان دهنده وجود

اين اختلاف كه  بود؛%) 8/17(ها  نز به نسبت %)5/41(
نشان  را ارتباط معني داري بين مرد و زن در شيوع آدنوم

 به عنوان نيز مطالعات ديگري در مرد جنس .مي دهد
 كولوركتال هاي سرطان و ها پوليپ به ابتلا خطر عامل

 اين بر مبني اي فرضيه. )29-32(است  شده شناسايي
 تفاوت مسئول ايمني و هورموني عوامل كه دارد وجود
 زنان و مردان در ركتوم و كولون از هاي متفاوتي ميزان
 اه استروئيد ترشح دليل به زنان آن، بر اثر كه هستند

 كسب سرطان نوع دو اين در مقابل بيشتري محافظت
 است بالاتر ها آن احتمال بقاي همچنين و كنند مي

ادنوم كارسينوم كولورنتال كه در زمينه آن پوليپ  ).33(
  هاي كلوركتال مي باشد و مدت زيادي طول

مي كشدكه تا اين پوليپ ها به كارسينوما تبديل شوند  
  .م قابل درمان هستندودر صورت شناسايي زود هنگا

بين  كه  شد  داده  نشان  لعه  مطا اين  در 
پوليپ پوليپ  ً خصوصا و  آدنوم  ا  هاي  ب هاي 

رتباط  ا ابوليك  مت سندرم  ا  ب پيشرفته  اتولوژي  پ
دار معني نشان ديگر  در. دنداري  مطالعات 

تخميني  نه  ا ي ل سا ميزان  كه  است  شده  داده 
به  آدنوم  پوليپ  يك  تهاجمي  سرطانتبديل 

ب پوليپ  تيدر  ن سا يك  از  جز زرگتر   ءمتر، 
ب شديد  پلازي  ديس  ا  ي  3ترتيب ه ويلوس، 
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و  17درصد،  باشد درصد 37درصد  از . مي 
خسوي  به  نشان مطالعات  آلمان  در  صوص 

ندداده  پوليپ ا تبديل  ميزان  به  كه  آدنوم  هاي 
ا  ت پيشرفته  مي طانرسفرم  فزايش  ا سن  ا  ابد  ب ي

فقط  )34( يماراني از درصد 1و  ً كه ب عدا  ب

 اوليه كولونوسكوپي در شدند، كولون به سرطان مبتلا

  .)35( نمي شوند تشخيص داده
  
  :تيجه گيرين

عه ل مطا اين  سن در  كه  شد  ده  دا  نشان 
شانس  نهائي  ت به  كدام  هر  چاقي  و   فرد 

نمي پوليپ فزايش  ا را  كولون  ب هاي  و  ه دهند 
مي يك  نظر  در  خطر  عوامل  مجموعه  كه  رسد 

پوليپ يجاد  ا شانس  فزايش  ا سبب  هاي  فرد 
مطالعات  است  لازم  كه  باشد   كولوركتال 

شود وسيع نجام  ا ا  همچنين. تري  ه ب ب توجه 
مي احتمال  كه  پژوهش  اين  هاي  فته  ا رود  ي

يشتري  ب نه  زمي ابوليك  مت سندرم  به  مبتلا  فراد  ا
اشند ب داشته  ئوپلاستيك  ن ضايعات  بروز   ؛جهت 

ابوليك    مت سندرم  به  مبتلا  فراد  ا شناسائي  ا  ب ذا  ل
اين  ورزشي  و  غذائي  داروئي،  درمان  بر  علاوه 
سنين در  كولونوسكوپي  نجام  ا ا  ب و   گروه، 

جهت  فاكتور  ريسك  گروه  اين  در  تر  ايين  پ
بدخيم سرطان  از  پيشگيري  و  الگري   غرب

شود مي  يشنهاد  پ   .كولوركتال 

  
 :قدرداني و شكرت

ه اين ل ز مقا يان ا ا امه پ عمومي ن  دكتري 

ه  شد  واحد  ردتصويب  اسلامي  د  آزا ه  نشگا   دا
اد آب له . است شدهاستخراج  نجف  نوسي دي ه ب ي كل ز  ا

ر پ اين  در  كه  ني  ياري همكارا ا  ر ويسندگان  ن وژه 
ند ا موده    .شود مي تشكر ن
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Background and aims: There is little information about the association between metabolic 
syndrome and colorectal cancer risk. Therefore, this study was aimed to investigate a comparison 
between colorectal lesions in patients with and without metabolic syndrome. 
Method: This study descriptive- analytic study was performed among 114 patients in 50 years and 
higher referred to clinic of Isfahan Shariati hospital. After their experiments were taken, patients 
divided in two groups with or without metabolic syndrome, and for both groups, colonoscopy was 
done. According to the existence or lack of polyp and then due to andenoma polyp with advanced 
pathology, andenoma polyp without advanced pathology, patients divided and compared in two 
groups. Data were analyzed using SPSS software and K2 test. 
Results: Of 119 cases studied from these persons, 45.6% was suffering from metabolic syndrome, 
which 42.2% of these patients was observed andenoma, and 63.6% andenoma polyps with advanced 
pathology. Only, 12.9% of patients without metabolic syndrome were observed andenoma polyps, 
which 25% of these numbers was advanced pathology polyps. The prevalence of andenoma in males 
(%41.5) was more than females (%17.5) (p<0.05). 
Conclusion: According to the findings of this research, it may be persons who have metabolic 
syndrome and they have more preparation to detect neoplastic lesions. So, colonoscopy in lower age 
in this group with risk factor is offered in order to screening and prevention from malignant colorectal 
lesions. 
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