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 ناشر: سخن

 

پایان است. اوست که بشر را کرامتش نامحدود و رحمتش بیسپاس و ستایش شایستة پروردگاری که 

لم خود و قدانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با 

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را آموختن نلغزم و آن ام کن تا درجویان راهت قرارم ده و یاریخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

 آخرین با مطابق و نوین سبک به کشور پزشکی آموزشی کمک نظام در پیشرو و یار، حامیرزیدنت

 متخصصین منظر از گذشته سال 13 طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشی هایپیشرفت

 . است داده قرار خود مخاطبین دسترس در و ارائه را محصولات بهترین همواره

 مفهومی از استفاده با و شده گردآوری آنکولوژیدیومباحث را در غنی بسیار محتوی به توجه با رو پیش اثر

 کنترل گروه از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازیروان و مباحث نمودن

 مطالعه تمام با است است، امید داده اختصاص خود به را A رتبه اساتید از جمعی با یاررزیدنت کیفیت

 .باشید پایدار و پیروز متعال خداوند یاری با رو پیش مباحث

 

 مدیرمسئول انتشارات 

 

 

 :باشید تماس در ما با

 208 945 88 - 021 

 216 945 88 - 021 

 

 : یاررزیدنت مؤسسه الکترونیک آدرس
 www.residenttyar.com 
 info@residenttyar.com 

 :باشید همراه ما با تلگرام در
                

         https://t.me/residenttyar  
 

https://t.me/residenttyar
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Breast Ca Stage TIS 
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 گاستریک کانسر
 پزشکییار انتشارات و آموزش رزیدنت
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Breast Ca Stage TIS 

 Breast Ca Stage  - 59فصل 

 
 

 

Breast Ca Stage TIS 

Introduction: 

 های:کارسینوم غیرتهاجمی سینه شامل بیماری

 باشد.می DCISو  LCISپاژه نیپل، 

هیستولوژی درصد بیشتری از کانسرهای پستان را تشکیل امروزه با استفاده بیشتر از ماموگرافی این سه 

 دهند.می

 

LCIS: 

های اپی تلیال به صورت شود که سلولاین کانسر به صورت درگیری مولتی سنتریک سینه مشخص می

های متفاوت دارند و نسبت سیتوپلاسم به بافت شل و غیرچسبناک هستند و معمولًا سایز بزرگ و شکل

 .هسته آن نرمال است

LCIS  به صورت توزیعmulticentric  های ماستکتومی گزارش شده است. درگیری نمونه %90در بیش از

 وجود دارد. LCISموارد  %35-59دوطرفه در 

 باشد.می LCISدیده شده است که توضیح دهنده الگوی رشد  E-cadherinهستند و فقدان  ER اغلب 

Overexpression HER2  وP53 .ناشایع است 

 45باشد. در زنان پره منوپوز با میانگین سنی می LCISهای غیرتهاجمی سینه از سرطان %15تر از کم

 باشد.شود و ریسک فاکتورهای آن مانند سرطان تهاجمی میسال دیده می

LCIS  هیچ علامت و یافته بالینی و ماموگرافیکی ندارد و به صورت اتفاقی درbiopsy شود.دیده می

Breast Ca Stage TIS 
  59فصل 

Chapter 59 
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 در رادیوآنکولوژی 3فصول منتخب پرز

 پزشکی یار انتشارات و آموزشرزیدنت

LCIS شود )اغلب داکتال( که این خطر به به عنوان علامت افزایش خطر سرطان تهاجمی شناخته می

گسترده ریسک ایجاد کنسر  LCISیا  high gradeموارد  صورت مساوی برای هر دو سینه وجود دارد. در

 مهاجم ممکن است بسیار بالا برود.

 است یا نه هنوز مشخص نشده است. precursorیک ضایعه  LCISاین موضوع که آیا 

 شود.ده نمیدر مردان دی LCISسینه مردان جزء لوبولار ندارد و  -

بالگری سالانه روش غر MRIاجزاء مهاجم شکل گرفته است یا نه  LCISبرای پیگیری این موضوع که در 

در نظر  LCISسینه جهت بیماران  MRIگفته شد که  2009در سال  panelباشد. در یک مناسبی می

 گرفته شود.

با  مشاهده شده یا این تشخیص همراه LCISبه این موضوع بستگی دارد که آیا تنها  LCISمدیریت 

 است. DCISسرطان تهاجمی و 

 نیز دارند. LCISاجزاء  early stageهای سینه از سرطان %10

 دهد.درمان را تحت تأثیر قرار می LCISاند که وجود مطالعات اندکی گفته

ارسینوم یا ک DCISاند که درمان را بر اساس هیستولوژی غالب های درمانی زیادی پیشنهاد کردهاپروچ

 نادیده گرفته شود. LCISتهاجمی انجام دهیم و وجود 

مارژین  ضروری نیست و نیاز به انجام جراحی مجدد برای ایجاد LCISبه دست آوردن مارژین منفی در 

 منفی نیست.

تا  درمان از یک درمان رادیکال )ماستکتومی دوطرفه( طیفگزارش شده است  LCISهنگامی که فقط 

 متفاوت است. conservativeهای درمان

ا ب close observationشود که شامل به صورت وسیع انجام می conservativeهای در حال حاضر اپروچ

 باشد.معاینه منظم و ماموگرافی می

 نقشی ندارد. LCISپرتودرمانی در درمان 

یرمنطقی کند انجام ماستکتومی یک طرفه غخطر سرطان در هر دو سینه را زیاد می LCISبه علت اینکه 

ران جوان، و ناکافی است. انجام ماستکتومی دوطرفه پروفیلاکتیک برای بیماران های ریسک مانند بیما

 و سابقه خانوادگی قابل توجه به نظر قابل قبول است. diffuseضایعات های گرید و 

خطر ابتلا  تفاده از تاموکسیفن مفید است وهای کمتر تهاجمی را در نظر داریم اسدر مواردی که اپروچ

 کند.کم می 56به بیماری تهاجمی را %
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Breast Ca Stage TIS 

 داریم: LCISبنابراین در مواردی که فقط هیستولوژی 

1- surveillance با معاینه و ماموگرافی 

 استکتومی دوطرفه پروفیلاکتیکانجام م -2

 Tamoxifenاستفاده از  -3

ی اطراف بیماری پاژت و بیماری خارج شود و حاشیه منف nipple-areolar complexدر هنگام جراحی باید 

 ای داشته باشیم.زمینه

ساس ای و درمان سیستمیک بر اشود و مدیریت لنف نودهای ناحیهپرتودرمانی به کل سینه داده می

 بیماری بدخیم همراه است.

 

Ductal carcinoma in situ: 

 تظاهرات کلینیکی:

باشد و ها است که قابلیت تهاجم ندارد و استرومای سینه درگیر نمیدر داکتیک پروسه نئوپلاستیک 

شود و به احتمال زیاد % موارد دیده می0-5توانایی متاستاز ندارد. درگیری غدد لنفاوی نادر است و در 

 است. undetectableدر ارتباط با بیماری تهاجمی 

انوادگی ماری تهاجمی سینه است )مانند سابقه خمشابه با ریسک فاکتورهای بی DCISریسک فاکتورهای 

خیم و خوش مثبت، سن بالای مادر در تولد اولین فرزند، تک فرزندی، سابقه بیوپسی از سینه با نتایج

 ای مانند مصرف الکل(.فاکتورهای تغذیه

ترشح از  یا معمولاً به صورت توده قابل لمس DCISقبل از استفاده از ماموگرافی به عنوان غربالگری، 

 شد.خالص به ندرت دیده می DCISکرد که اغلب همراه با جزء تهاجمی بود و نیپل تظاهر پیدا می

ن تشخیص متر به صورت روتیبا قطر کمتر از یک سانتی DCISامروزه با گسترش استفاده از ماموگرافی 

 شود.داده می

 شود.شتر میشود با افزایش سن بیکه با کمک غربالگری دیده می DCISمیزان 
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 در رادیوآنکولوژی 3فصول منتخب پرز
 پزشکی یار انتشارات و آموزشرزیدنت

 تصویربرداری:

ه ماموگرافی غیرطبیعی با میکروکلسیفیکاسیون دارند. در مواردی ک DCISاز موارد جدید  %95

ی دیده غیرطبیع galactogramشود ممکن است دانسیته نامتقارن، توده غالب و کلسیفیکاسیون دیده نمی

 .شود که ماموگرافی نرمال دارند(شود )گالاکتوگرام در بیماران با ترشح از نیپل انجام می

ا باست. کلسیفیکاسیون مرتبط  branchingو  Linearهای گرید اغلب  DCISکلسیفیکاسیون مرتبط با 

low grade DCIS  اغلبfine  وgranular فی های ماموگرافی از ماموگرااست. برای کامل کردن یافته

magnification views شود.استفاده می 

 شود.پیشنهاد می MRIکه توده مشخصی ندارند  DCISامروزه در موارد شک به 

 

 بیماری پاژت:

زما و تظاهرات بالینی به صورت تغییرات در مجموعه نیپل آرئول، به صورت پوسته پوسته شدن و اگ

رفتن خارش و سوزش با پیشرفت آهسته که ممکن است پوست اطراف را درگیر کند. در صورت نادیده گ

مونه نمکن است خونریزی، زخم و درد ایجاد شود. بیماری پاژت ممکن است بدون علامت باشد و در م

 پاتولوژی گزارش شود.

 شود.های پاژه در میان اپیدرم مشخص میبه صورت وجود سلول

ها میتوز دیده های پاژه بزرگ، با هسته هایپرکروم و سیتوپلاسم روشن هستند و اغلب در داخل آنسلول

 شود.می

 ای همراهی دارد.موارد با یک بدخیمی زمینه %95بیماری پاژت در بیش از 

دگی دیده زن 6و  5شود و در دهه های سینه را شامل میاز سرطان %5این بیماری نادر است و کمتر از 

 شود. بیماری پاژت دوطرفه و بیماری پاژت در مردان هم گزارش شده است.می

 یماری شامل:های افتراقی این بتشخیص

- Pagetoid SCC in situ 

- Superficial spreading melanoma 

- Clear cell of toker 

 ست.اها کارسینوم تهاجمی آن %90شود که موارد در هنگام تشخیص توده قابل لمس دیده می %50در 

 است. DCISموارد همراه با  %66-68در مواردی که توده قابل لمس وجود ندارد در 
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 های همراه با بیماری پاژت اغلب مرکزی هستند.بدخیمی

 تر است.در هنگامی که توده قابل لمس داریم تظاهرات ماموگرافی هم شایع

 شود.از موارد ماموگرافی نرمال گزارش می %50در کل در 

 باشد.ارزیابی کلینیکی این بیماران شامل انجام معاینه هر دو سینه، ماموگرافی و بیوپسی می

 ز تأثیر ندارد.ای تهاجمی ارتباط دارد و وجود بیماری پاژت روی پروگنوروگنوز بیماری با بیماری زمینهپ

 و سیستمیک بر اساس بیماری بدخیم تهاجمی است. localدرمان 

ه جایگزین آن شد BCSکردند ولی در حال حاضر در گذشته از ماستکتومی جهت درمان استفاده می

 است.

 همراه است. %25-40ایی با عود به تنه BCSدرمان 

 و در ادامه انجام پرتودرمانی است. BCSدرمان استاندارد عمل جراحی 

 در بیماران با بیماری مالتی سنتریک باید ماستکتومی انجام شود.

MRI  حساسیت بالایی برای تشخیصDCIS  های گرید دارد همچنین گسترش ضایعه را بهتر نشان

 دهد.می

 

Pathology & biology: 

 باشد.شامل: کمدو، سالید، کریبریفورم، میکروپاپیلاری و پاپیلاری می DCISهای زیرمجموعه

 شامل: DCISالگوی رشد 

Unicentric: یک ضایعه 

Multicentric: ≥ 2  ضایعه با فاصله بیش ازcm 4 

Continuous : اغلب( گسترش ضایعه در سیستم داکتال بدون فاصلهpoorly diff DCIS )هستند 

Multifocal or Discontinuous :≥ 2  ضایعه با فاصله کمتر ازcm 4  اغلب کمتر از(cm 1 اغلب( )well 

diff DCIS )هستند 

در  multicentricباشند و الگوی رشد می continuousو  discontinuousاغلب از نوع  DCISضایعات 

 شود.موارد دیده می %2کمتر از 

 شود.موارد می %90اطراف ضایعه باعث جراحی کامل در  cm 1مارژین  DCISبرای  BCSدر عمل 

DCIS  یک ضایعهprecursor .برای ایجاد سرطان تهاجمی است 
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 در رادیوآنکولوژی 3فصول منتخب پرز
 پزشکی یار انتشارات و آموزشرزیدنت

 برابر بیشتر از جمعیت نرمال را دارند. 10در برخی از مطالعات ریسک ایجاد سرطان تهاجمی تا 

الاتر ب low gradeهای در توده ERبیان  شود. میزاندیده می DCISاز  %70در  (ER )رسپتور استروژن 

 (.%25در مقابل  %90) high gradeهای است نسبت به توده

 شود.بیشتر دیده می high gradeهای در توده P53و  HER2 overexpressionدر مقابل 

یده د cm 1/0مخفی با اندازه کمتر از  microinvasiveممکن است تومورهای  DCISدر برخی از موارد 

ه به شود و به طور کلی با توجبندی میطبقه microinvasiveشود. این موارد به عنوان سرطان سینه 

 شوند.های بیماری مهاجم درمان میگایدلاین

ترشح  ، مواردی که توده قابل لمس دارند یاcm 5/2 <قطر های با  DCISدر  microinvasiveتومورهای 

 شوند.ع کمدو نکروزیس دارند بیشتر دیده میهای گرید یا نو DCISاز نیپل دارند و 

 

Natural history of DCIS: 

 میزان بروز شیوع کلی در جمعیت عمومی نامشخص است.

 خطر پیشرفت به سمت کارسینوم مهاجم را دارد. DCISباید توجه شود که 

ها بیش از شوند، شیوع کارسینوم مهاجم در آنها با بیوپسی تشخیص داده میآن DCISبیمارانی که 

ال س 15ها ممکن است بعد از افتد، اگرچه یک سوم آنسال اتفاق می 10است که اغلب بعد از  36%

 ایجاد شود.

ستند که هدر سینه سمت مقابل  in situدر یک سینه در خطر ابتلا به تومور تهاجمی یا  DCISزنان با 

 است. %5/0-1ریسک ایجاد آن در هر سال 

DCIS  بخشی از سندرمbreast ovarian ca های باشد که همراه با موتاسیونمیBRCA1  وBRCA2 

 ها برابر کنسر مهاجم سینه است(.هستند )میزان این موتاسیون

ا یا بدون با سابقه خانوادگی یا شخصی سرطان سینه، ب DCISشود که بیماران با بنابراین پیشنهاد می

ای کانسر های بیماران های ریسک بر)بر اساس پروتکلکانسر تخمدان باید تحت غربالگری قرار بگیرند 

 سینه مهاجم(.
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 های درمانی:گزینه

 جلوگیری از عود مجدد است و همچنین پیشگیری از پیشرفت ضایعه به سمت DCISهدف از درمان 

 کانسر مهاجم.

 شود.میهای ماموگرافی و ارزیابی پاتولوژیک نمونه بیوپسی مشخص درمان با توجه به یافته

DCIS  یک بیماریsingle شود که میزان پیشرفت به نیست و یک گروه متنوع از ضایعات را شامل می

درمان  RTبا یا بدون  BCSتوان گروهی از بیماران را با سمت کانسر مهاجم متفاوتی دارد. بنابراین می

 کرد.

 کند:فاکتورهایی که احتمال عود را زیاد می

 تولوژیک و گرید بیمار در هنگام تظاهر بیماری علامتدار باشد، اندازه ضایعه، سن بیمار، ساب تایپ هیس

 سیتولوژیک هسته

 نکروز سنترال و مارژین ضایعه 

اند ممکن است مشکل باشد. در یک پنل توصیه تعیین وضعیت مارژین در کسانی که قبلاً بیوپسی شده

های کمتر قضاوت ن مارژین مناسب استاندارد در نظر بگیریم و در مارژینرا به عنوا mm 2شد که مارژین 

 بالینی انجام دهیم.

 شود.و ارزیابی پاتولوژیک استفاده می MRIبرای مشخص کردن سایز ضایعه از ماموگرافی، 

 well diffشود به علت اینکه در ضایعات در ماموگرافی کوچکتر تخمین زده می well diffسایز ضایعات 

 شود.برخی از نواحی کلسیفیکاسیون دیده نمی

MRI زند.تخمین می تری سایز و گسترش ضایعه رابه صورت دقیق 

 

 :DCISماستکتومی در 

ونال آن دهه درمان استاندارد بوده است که میزان کنترل لوکورژی 4در بیش از  DCISماستکتومی در 

 است. ≤ %4باشد و مورتالیتی ناشی از کنسر می 100-96%

العات مقایسه کرده باشد وجود ندارد و در مط BCSمطالعه راندومایز که انجام ماستکتومی را با 

دیده نشده  OSدار در بیشتر از ماستکتومی بوده است ولی تفاوت معنی BCSرترواسپکتیو عود لوکال در 

 است.
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 پزشکی یار انتشارات و آموزشرزیدنت

ین کمتر ای گرید با مارژه DCISدر برخی از مطالعات افزایش شانس عود در قفسه سینه در تومورهای 

ستکتومی به دنبال ما RTکه ماستکتومی کرده بودند دیده شد و در مطالعه توصیه به انجام  mm 1از 

 کردند.

 %3/3بود و در موارد های گرید به  %7/1های انجام شده شانس عود در قفسه سینه ولی در ارزیابی

یش نداد. در نتیجه توصیه جهت انجام را افزاریسک عود لوکال  mm 5رسید و مارژین رزکشن کم از می

 پرخطر نیاز نیست. DCISپرتودرمانی به دنبال ماستکتومی در موارد 

طالعات بر مافزایش یافته است و  low risk DCISدر زنان با  active surveillanceاخیراً تمایل به انجام 

 روی آن در حال انجام است.

 باشد:ه پرتودرمانی نمیدر شرایط زیر نیاز ب BCS* بعد از 

 cm 5/2اندازه ضایعه کمتر از  -1

 mm 3مارژین ضایعه  -2

3- Low grade 

 

BCS for DCIS: 

ده است. مقایسه کر DCISدر بیماران  BCS + RTتنها را با  BCSدر چهار مطالعه راندومایز پروسپکتیو 

 شود.باعث کاهش عود لوکال می BCSبه جراحی  RTدر همه این مطالعات دیده شده که اضافه کردن 

 :DCISفاکتورهای مرتبط با افزایش عود لوکال در بیماران با 

 intermediateسال، تظاهرات کلینیکی علامتدار )وجود توده در سینه یا ترشح از نیپل(، توده  40 ≥سن 

diff  یاpoorly diff پترن هیستولوژیک کریبریفورم و ،solid-comedoو درمان با رژین نامشخص ، ما

 اکسیژن تنها

 باشد.می well diffبیشتر از  int-poorly diffدر موارد  DCISشانس عود به صورت 

 شانس عود به صورت کانسر مهاجم در سه گروه فرقی ندارد.

ن درگیر دارند پرتو جهت جبران مارژی BCSبعد از  close یادر کسانی که مارژین میکروسکوپیک مثبت 

 باشد.ترین راه جراحی مجدد به منظور ایجاد مارژین منفی میکافی نیست و در این موارد اساسی

موکسیفن شانس عود در همان سینه را کم کرد ولی اضافه کردن تا RTدر یک مطالعه دیگر اضافه کردن 

 همان سینه نشد. باعث سود اضافه جهت عود در BCSبه پرتودرمانی و 
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 بدون پرتودرمانی مصرف تاموکسیفن باعث کاهش عود در همان سینه شد، BCSولی در گروهی که 

شود. این عود تومور در همان سینه می %50باعث کاهش  DCISدر  BCSاضافه کردن پرتودرمانی به 

 high، تومورهای closeهای با ریسک بالا بیشتر است )مانند زنان جوان، مارژین مثبت یا سود در جمعیت

grade  وcomedo-necrotic.) 

ر سینه کنس اثر کمی در میزان متاستاز و DCISدر بیماران  BCSدر مطالعات اضافه کردن پرتودرمانی به 

 مقابل و میزان مرگ ناشی از کانسر سینه داشت.

دارای  DCISباشد و در افراد جوان می BCSسن یک فاکتور پروگنوستیک مهم برای عود لوکال به دنبال 

بیشتر است  BCS + RTهای نامطلوب بیشتری است و میزان عود لوکال در افراد جوان به دنبال ویژگی

ال بالاتری همراه ثابت کند انجام ماستکتومی در افراد جوان با میزان سروایو ولی اطلاعاتی وجود ندارد که

 شد.با BCSاست بنابراین سن در هنگام تشخیص بیماری نباید به عنوان کنترا اندیکاسیون انجام 

را بدون  BCSها در یک سری از مطالعات به دنبال پیدا کردن افراد با ریسک کم عود هستند که در آن

RT م دهند.انجا 

ینه سبا پرتودرمانی کل  cm 2با مارژین  Accelerated Partial Breast RTانجام  RTOGدر یک مطالعه 

 با هم مقایسه شد که نتایج قابل مقایسه بود.

 

 پیگیری و درمان عود:

شود. به اغلب با ماموگرافی و معاینه تشخیص داده می DCISعود تومور در همان سینه بعد از درمان 

 شرح درمان و سپس سالانه داشته باشند. ماه بعد از 6-12دلیل بیماران باید یک ماموگرافی پایه  همین

 متاستاز دوردست در غیاب عود لوکال نامعمول است.

 شود.اغلب با ماستکتومی درمان می BCSعود لوکال بعد از 

 را انجام داد. RTدنبال آن  و به local excisionتوان اند میانجام نداده RTدر بیمارانی که قبلاً 

ویج کمتر از دارند پروگنوز عالی است و شانس عود بعد از ماستکتومی سال DCISبیمارانی که عود لوکال 

 است. 1%

تاستاز آن در طی بیماران با عود لوکال تهاجمی پروگنوز مشابه با کانسر پستان اولیه دارند و شانس عود م

 است. %15-20سال  8
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 :DCISنقش تاموکسیفن و مهارکننده آروماتاز در 

ر غیاب نتایج استفاده از تاموکسیفن متناقض بوده است و نقش آن هنوز مشخص نشده است و نقش آن د

RT .کل سینه هنوز تعریف نشده است 

 نقش درمان با هرسپتین در حال مطالعه است.

ان شد ولی کاهش در میز DCISان عود باعث کاهش در میز RTدر یک مطالعه مصرف تاموکسیفن بدون 

صرف مدریافت کرده بودند  BCS + RTعود تهاجمی دیده نشد. در یک مطالعه بر روی زنان یائسه که 

قابل تاموکسیفن مآناستروزول و تاموکسیفن مورد مطالعه قرار گرفت که استفاده از مهارکننده آروماتاز در 

مقابل  لی تفاوتی در عود در همان سینه، سرطان سینه سمتشد و cancer free intervalباعث بهبود در 

 و متاستاز دوردست دیده نشد.

قه بیماری در یک ترایال بزرگ در زنان با تظاهرات های ریسک بر اساس سن، سابقه خانوادگی و یا ساب

 کاهش داد. %50-70را  DCISخیم پستان مصرف تاموکسیفن ریسک ایجاد خوش

 

 :DCISبیماران با گیری درمان در تصمیم

 بیماران کاندید انجام ماستکتومی:

ا منتشر یا شک به یگسترده  DCISهای جدا( یا توده در کوادران 2 ≤)مولتی سنتریک  DCISزنان با 

ها نتایج زیبایی خوبی در آن BCSا بیمارانی که انجام های مشکوک در سینه یوجود میکروکلسیفیکاسیون

ه خودشان انجام ندارد یا مواردی که امکان به دست آوردن حاشیه منفی و کافی را نداریم و در بیمارانی ک

 کنند.ماستکتومی را انتخاب می

را  DCISمتر دارند در جراحی مجدد باقی مانده از بیمارانی که مارژین جراحی کمتر از یک میلی %50

 دارند.

 لنفاوی(. مورد تأیید قرار نگرفته است )به علت ریسک پایین درگیری غدد SLNBیا  LNDانجام  DCISدر 

های سلول microinvasionبه همراه  DCISاز بیماران با  و درصد بیشتری DCISاز افراد با  %3-13در 

 دیده شده است. SLNتومورال در نمونه 

ماری تهاجمی مخفی وجود دارد )افراد با توده قابل در بیماران های ریسک که احتمال بی SLNBانجام 

لمس، بیماری وسیع و های گرید( و در افرادی که قصد انجام ماستکتومی داریم ممکن است استفاده 

 شود.
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 نیست. SLNBدر نمونه دیده شود دیگر امکان انجام  invasiveبعد از انجام ماستکتومی اگر بیماری 

گری  45-50کل سینه با دو فیلد تانژانت با دوز  RTو به دنبال آن  BCSجراحی  DCISدرمان استاندارد 

مخصوصاً در موارد با  به بستر سینه ممکن است در بیمار اندیکاسیون داشته باشد boostباشد. دوز می

 مشخص نیست(. boost dose)البته سود  closeمارژین 

 ارد.ند DCISاگزیلاری سودی در درمان رادیوتراپی بعد از ماستکتومی و رادیوتراپی غدد لنفاوی 

شود و میزان رادیوتراپی سینه باعث کاهش ریسک کانسر پستان مهاجم و غیرمهاجم در همان سینه می

 دهد.ماستکتومی بعدی را نیز کاهش می

عمومی  practiceکند. در یک پرتودرمانی نقش مهم و حیاتی در مدیریت سرطان پستان بازی می

های بیماران را تشکیل از کل پرونده %25کولوژی، سرطان پستان به طور معمول تقریباً رادیوتراپی و ان

دهد و سپس بر مدیریت سرطان کلی مفاهیم کلی در سرطان پستان را ارائه می مروردهد. این فصل می

 تمرکز اصلی این فصل BCSتوسط  early-stageتمرکز خواهد کرد. مدیریت بیماری  early-stageمهاجم 

 است.

 

Anatomy: 

. pectoralis majorی ی قدامی قفسه سینه قرار داشته بر روی سطح عضلهپستان زنانه بر روی دیواره

ی دوم تا و در سطح کرانیال از مقابل دنده midaxillaryتواند از خط میدلاین تا نزدیکی خط پستان می

یابد و اغلب به ی ششم گسترش یابد. ربع فوقانی خارجی پستان به ناحیه زیر آگزیلا گسترش میدنده

شود که ربع فوقانی خارجی شود. این ویژگی بالینی منجر مینامیده می axillary tail of spenceعنوان 

شتری از را نسبت به سایر بخش داشته باشد و بنابراین درصد بی پستان درصد بیشتری از بافت پستان

 افتد.ومیک اتفاق میهای پستان در این موقعیت آناتسرطان

  .(Fig 59-1)پستان ساخته شده است از غدد پستانی، چربی، عروق خونی، اعصاب و لنفاوی 
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FIGURE 59.1. Anatomy of the breast and lymphatic drainage.  
(From Osborne MP. Breast development and anatomy. In: Harris JR, Hellman S, Henderson IC, et al., 
eds. Breast diseases. Philadelphia, PA: JB Lippincott, 1987:1–14. With permission.) 

 

شود که بین ه میسطح پستان دارای اتصالات عمیقی از سپتوم فیبری است که با لیگامان کوپر نامید

شود. می skin dimplingفاسیای سطحی و فاسیای عمقی قرار دارد و تهاجم تومور به این ناحیه باعث 

 ت پکتورال.ی سراتوس قدامی است نه عضلاای و ماهیچهها، عضلات بین دندهدیوار قفسه سینه شامل دنده

ها تولید شیر است و عملکرد لوبول عملکرد ها و مجاری تشکیل شده است.پارانشیم پستان از لوبول

شوند های اصلی ملحق میهای محیطی به کانالها انتقال محصولات شیردهی به نیپل است. کانالکانال

های پستان در محل ارتباط مجاری کنند. اکثر سرطانکه بعداً با کمپلکس نیپل ـ آرئول ارتباط برقرار می

 شود.نامیده می terminal ductal lobularبا واحد ای که کنند، منطقهها رشد میو لوبول

ی عروقی و لنفاوی است در هم آمیخته است. پارانشیم پستان با بافت همبندی که غنی از شبکه

کنند و در شوند، مجاری را دنبال میهای غدد پستانی از فضای اینترلبولار و پره لبولار شروع میلنفاتیک

یابند. درناژ اصلی لنفاتیک پستان به لنف نودهای آگزیلاری ت پایان میلنفاتیک پوس subareolarشبکه 

ی لنف نودها نسبت به شوند، بر اساس منطقهتوصیف می (level)سطح  3است که معمولًا به صورت 

  .(Fig 59-2)تورالیس مینور ی پکماهیچه
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FIGURE 59.2 Location of the three levels of axillary lymph nodes 

 (Level 1 - pink; Level 2 – red; Level 3 – orange) 

 

)همچنین به عنوان  IIIزیر عضله است، سطح  IIماهیچه است، سطح  lateralو  caudalدر  Iسطح 

دارد لنف . دایسکسیون استانبه عضله است medialو  cranialشناخته شد( در  infraclavicularی منطقه

کند. این خیلی غیرمعمول است را خارج می IIو  Iبافت و لنف نودهای سطح  (ALND)نودهای آگزیلاری 

ر کلاویکل را داشته باشیم. لنف نودهای آگزیلاری در زی IIو  Iبدون درگیری سطح  IIIکه درگیری سطح 

 locallyهای پستان تواند در سرطانیل شوند که میر تبدیابند تا به لنف نود سوپراکلاویکولاادامه می

advanced .درگیر شوند 

درناژ شوند  internal mammaryی لنف نودهای به زنجیره میمستقتوانند به طور ها همچنین میلنفاتیک

ها در ه این گرهکه ساختارهای داخل توراسیکی هستند که در فضای پارا استرنال قرار دارند. با وجود اینک

CT ی آناتومیک شوند، منطقهدیده نمیIMC تواند توسط شریان و ورید میinternal mammary  تعیین

  (Fig 59-3)شوند ه میدید CTشود که به راحتی توسط 
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FIGURE 59.3. Treatment planning CT scan of the chest demonstrating the location of the internal 
mammary vessels, which are typically located approximately 3 to 4 cm lateral to midline and 
approximately 3 cm deep to the surface. The IMNs are in close proximity to the vessels, with the most 
critical nodes being located in the first three intercostal spaces. 

 

را درگیر  IMCمتری لترال به خط میدلاین قرار دارند. هنگامی که سرطان پستان سانتی 4تا  3معمولاً در 

باشند. کند، بیشتر بیماران مبتلا به بیماری هستند که محدود به لنف نودهای سه فضای اولیه میمی

های پستانی باشد. هر چند سرطانترین محل درگیری لنفاتیک میصرف نظر مکان در پستان، آگزیلا شایع

شوند )علاوه درناژ می IMC به کنند معمولاًو پایینی پستان رشد می های مدیال و سنترالکه در قسمت

 افتند.لترال و فوقانی اتفاق می هایی که در ربعبر آگزیلا( نسبت به آن

ومور و سپس تبه داخل ناحیه اطراف  99استفاده از لنفوسینتیگرافی، با تزریق رادیوکلوئید تکنسیوم ـ 

شود. این تکنیک به تشریح ده میاستفا sentinel، اکنون برای تصویربرداری لنف نود scintillationاسکن 

 internalی سرطان پستان کمک کرده است. این توزیع درناژ آگزیلاری و الگوهای درناژ لنفاتیک اولیه

mammary  ات ربع داخلی، درناژ آگزیلاری از درناژ شده است. حتی در ضایع خلاصه 59-4در شکل

internal mammary تر است. با این حال، درناژ شایعinternal mammary  ضایعات ربع  %50در بیش از

 داخلی وجود داشت.
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FIGURE 59.4. Distribution of lymphatic drainage of the breast to axillary and internal mammary 

chains according to the location within the breast. (Data extracted from study of 700 patients undergoing 
sentinel lymph node mapping by Estourgie SH, Nieweg OE, Olmos RA, et al. Lymphatic drainage 
patterns from the breast. Ann Surg 2004;239[2]:232–237.) 

 

Epidemiology: 

ی اول به دلیل افزایش سرطان پستان بیشترین سرطان تشخیص داده شده در زنان است. در درجه

به سرعت افزایش یافت، سرطان  1980ی استفاده از غربالگری ماموگرافی، نرخ بروز سرطان پستان از دهه

های جدید سرطان در زنان را تشکیل دهد. از کل تشخیص %30رود که پستان به تنهایی انتظار می

رد. به علت ی دوم مرگ ناشی از سرطان، پس از سرطان ریه، در میان زنان را داسرطان پستان رتبه

سرطان  ترکیبی از تشخیص زودهنگام، افزایش آگاهی و پیشرفت در درمان، میزان مرگ و میر ناشی از

کاهش یافته است. کاهش مرگ و  %38داری به میزان به طور معنی 2014تا  1989های پستان در سال

  شده است. هنشان داد 59-5تان در شکل میر سرطان پس
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FIGURE 59.5. Age-adjusted cancer death rates for women. Statistics show a recent decrease in breast 
cancer mortality due to an increase in screening-detected malignancies and improvements in treatment. 
(From Jemal A, Siegel R, Xu J, et al. Cancer statistics, 2010. CA Cancer J Clin 2010;60[5]:277–300. 
Copyright © 2010 American Cancer Society, Inc. Reprinted by permission of John Wiley & Sons, Inc.) 

 

نشأ ملی به متغییرات قابل توجه جغرافیایی، قومی و نژادی در بروز سرطان پستان وجود دارد. قومیت و 

بر در سراسر جهان است. برا 10ر ابتلا به سرطان پستان، تا حدود بینی کننده خطشدت به عنوان پیش

خانوادگی،  در مقایسه با سایر فاکتورهای خوب از جمله سن منارک، یائسگی، سن اولین زایمان و سابقه

دار است. احتمال دارد که یک تعامل پیچیده از عوامل متعدد، تغییرات جغرافیایی و قومیت بسیار معنی

معیت کمک یک، محیطی و اجتماعی و اقتصادی، به تغییرات در بروز بر اساس سن در میان جاز جمله ژنت

 کند.

ی زندگی به وضوح در افزایش بروز سرطان پستان در میان زنان ی عوامل محیطی و شیوهسهم بالقوه

ی ر در شیوهخیاژاپنی ـ آمریکایی و روند رو به افزایش بروز سرطان پستان در ژاپن با توجه به تغییرات 

ران آسیایی زندگی نشان داده شده است. به خوبی شناخته شده است که میزان ابتلای نسبتاً پایین مهاج

 یابد. ی زندگی غربی به تدریج افزایش میبه ایالات متحده با میزان سازگاری مهاجران با شیوه
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ی ی سازگاری با شیوهمالاً نتیجهدو برابر شده است. این احت 1990تا  1960در ژاپن میزان بروز از سال 

 زندگی شامل فرزندان کمتر، تعویق ازدواج، افزایش میزان چاقی و احتمالاً تأثیرات رژیم غذایی است.

ه میزان در ایالات متحده، بروز سرطان پستان در زنان سفید پوست بیشتر از سایر جمعیت است. اگرچ

است و زنان آفریقایی ـ  رتتر است، سن شروع جوانینبروز در زنان آفریقایی ـ آمریکایی مقداری پای

ی پیشرفته تشخیص داده شوند. مطالعات متعددی گزارش آمریکایی بیشتر احتمال دارد که در یک مرحله

سال  10اند که سن ابتلا به سرطان پستان در آفریقایی تبارها در مقایسه با زنان سفید پوست تقریباً داده

نان آفریقایی ـ آمریکایی بیولوژی ، زstageاند که بعد از اصلاح دیگر نشان دادهزودتر است. مطالعات 

 تری دارند.تر و پروگنوز کلی ضعیفتهاجمی

 

Risk factors: 

شد سرطان پستان خلاصه شده است. به استثنای جنس راصلی مرتبط با  عوامل خطر 59-1در جدول 

اند که میزان ها نشان دادهترین و استوارترین ریسک فاکتور است، در اکثر جمعیتزن، افزایش سن واضح

ی شخصی و خانوادگی سرطان یابد. سایر ریسک فاکتورها شامل سابقهبروز با افزایش سن افزایش می

قبلی از پستان  اریتی یا سن بالا در اولین زایمان، منارک زودتر و منوپوز دیرتر، بیوپسیپستان، نولی پ

ن در جوانی، حاوی هایپرپلازی یا هایپرپلازی آتیپیک، دانسیته بالای بافت پستان، در معرض تشعشع بود

 باشد.مصرف الکل و استفاده از درمان هورمونی پس از یائسگی می
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دهد، که نشان هر چند، این فاکتورها تنها بخشی از تغییرات مشاهده شده در منشأ نژادی را توضیح می 

های موجود در میزان سرطان پستان دهد عوامل ژنتیکی، محیط زیست و رژیم غذایی احتمالاً به تفاوتمی

عات مختلف نشان ، فعالیت بدنی و حفظ سلامت در مطالBreast-feedingکنند. در جهان مشارکت می

 تر سرطان پستان ارتباط دارد.داده شده است که با خطر پایین
 

Age: 

یابد، در این سن میزان افزایش خطر خطر ابتلا به سرطان پستان به صورت نمایی تا یائسگی افزایش می

نان سالگی بروز سرطان پستان کاهش جزئی دارد. برای ز 80یابد. پس از به طور قابل توجهی کاهش می

در سال است. این  %07/0ی خطر ابتلا به سرطان پستان تا حدود ، افزایش سالانه30ی در اواخر دهه

 یابد.شان افزایش میزندگی 70ی در سال برای زنان اواخر دهه %44/0میزان به 
 

Childbearing/parity/ breast feeding: 

ی جهانی ست. در یک مطالعهاان ثابت شده تر بر خطر سرطان پستاثر محافظتی باروری در سنین جوان

case control ،MacMahon یباً و همکاران نشان دادند که بین سرطان پستان و سن اولین حاملگی تقر

درصد کاهش نسبی سرطان پستان در  50سال با تقریباً  25تا  20ی خطی وجود دارد و زنان یک رابطه

 35ها حدود ب توجه است، برای زنانی که اولین حاملگی آنمقایسه با زنان نولی پار مواجه هستند. جال

های ی دادههای مربوط به تأثیر شیردهی به اندازهسالگی است، خطر بیشتر از زنان نولی پار است. داده

دهنده تأثیر محافظتی هستند. گروه همکاری آکسفورد مربوط به اولین حاملگی قوی نیستند، اما نشان

ی تغذیه با شیر مادر و سرطان پستان انجام دادند و نرخ کاهش ریسک العه در زمینهمط 47یک آنالیز از 

 ماه شیردهی گزارش کردند. 12درصد برای هر  3/4نسبی سرطان پستان را 
 

Ovarian function: 

ی طولانی قاعدگی )منارک زودرس ارتباط بین عملکرد تخمدان و خطر ابتلا به سرطان پستان، با سابقه

های تجربی و گی دیررس( به طور قابل توجهی با خطر سرطان پستان همراهی دارد. در مدلو یائس

 دهد. ه سرطان پستان را کاهش میبها خطر ابتلا ای، خارج کردن تخمدانمطالعات مشاهده

هایی که زنان منوپوز بر اثر جراحی به طور قابل توجهی کاهش خطر سرطان پستان را در مقایسه با آن

سال  54تا  45دهند. در مقایسه با زنانی که منوپوز در سن بین شوند نشان میر طبیعی یائسه میبه طو
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سرطان پستان  (RR)سال ریسک نسبی  45، زنان با منوپوز زودرس در سن زیر (RR=1)افتد اتفاق می

د. اطلاعات دارن 48/1برابر با  RRسال دارند  55دارند و زنان که منوپوز دیررس در سن بیش از  73/0

و ارتباط آن با خطر ابتلا به سرطان پستان نیز به خوبی شناخته شده  منسمربوط به شروع زودرس 

 است.

 

Exogenous Hormone: 

تا آنالیز نویسندگان مبوده است. در یک  زیبرانگبحثخطر ابتلا به سرطان پستان مرتبط با درمان هورمونی 

برای هر  %23ی سرطان پستان را سالانه RRگزارش دادند که درمان جایگزین هورمونی پس از یائسگی، 

 دهد.سال از درمان هورمونی افزایش می

ی ترکیبی از استروژن و پروژسترون ریسک نسبی زن گزارش شد که استفاده 46000در یک مطالعه از 

به  RRدهد در حالی که استفاده از استروژن به تنهایی موجب افزایش افزایش می %8پستان را  سرطان

در  2003و  2002های بین سال %7شود. پس از انتشار این مطالعه، کاهش چشمگیر می %1میزان 

کلی  ه طوربکاهش استفاده از درمان جایگزینی هورمونی رخ داد. از آن زمان میزان بروز سرطان پستان 

 پایدار بوده است.

ی طولانی مدت از ی افزایش خطر ابتلا به سرطان پستان با استفادهدهندهمطالعات دیگر همچنین نشان

ی کوتاه مدت از درمان جایگزینی هورمونی، به ویژه درمان جایگزینی هورمونی است. با این حال، استفاده

انی که طر سرطان پستان مرتبط نیست. برای زندر زنان مبتلا به علائم شدید یائسگی، همواره با خ

رسد که درمان جایگزینی هورمونی با استروژن به تنهایی، به جای اند، به نظر میهیسترکتومی شده

اند شدهاستروژن ـ پروژسترون اثر منفی بر خطر سرطان پستان ندارد. برای زنانی که هیسترکتومی ن

 دارد جایگزینی هورمونی است.ترکیب استروژن ـ پروژسترون درمان استان

های ضدبارداری خوراکی همواره برای افزایش خطر ابتلا به سرطان پستان ثابت نشده استفاده از قرص

سال قبل از اولین  4های ضدبارداری خوراکی بیش از است. شواهدی وجود دارد که استفاده از قرص

ر افزایش خطر ابتلا به ا این وجود، مطالعات دیگدهد. ببارداری خطر ابتلا به سرطان پستان را افزایش می

 ل.سا 15ی طولانی مدت بیش از اند، حتی در مواجههسرطان پستان را نشان نداده
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Family History: 

ان با بستگان افزایش ابتلا به سرطان پستان در افراد با سابقه خانوادگی به خوبی شناخته شده است. زن

ی با سابقه است و برای زنان 5/1بتلا به سرطان پستان، خطر ابتلا حدود درجه دوم )عمه، مادربزرگ( م

جهش در  است. این موضوع ممکن است به علت 5/2تا  7/1بستگان درجه اول )مادر، خواهر( خطر ابتلا 

BRCA1  یاBRCA2 ز ا %25تا  %20، سبک زندگی مشترک، مانند عادات بدنی و سن منارک باشد. بین

از زنان مبتلا به سرطان  10ی خانوادگی مثبت هستند و تقریباً %رطان پستان دارای سابقهزنان مبتلا به س

برند. تعداد بستگان مبتلا و سن هایی هستند که الگوی ژنی اتوزومال غالب را به ارث میپستان از خانواده

ن پستان ریسک ها در هنگام تشخیص مهم است )داشتن بستگان درجه اول پره منوپوز مبتلا به سرطاآن

ا سه برابر دو ت RRدارد(. زنان با اقوام درجه یک مبتلا،  postmenopausalبیشتری از بستگان درجه اول 

 6تا  4نوز هم هبیشتر از زنان بدون سابقه خانوادگی دارند. زنان با دو یا سه بستگان درجه اول مبتلا، 

 رند.برابر خطر بیشتری نسبت به زنان بدون سابقه خانوادگی دا

ی اول و دوم مبتلا به ی خانوادگی قوی، به ویژه کسانی که دارای چندین بستگان درجهزنان با سابقه

 BRCA1های حساس به سرطان پستان، سرطان پستان در سن پره منوپوز هستند، در خطر جهش در ژن

از  %10تا  %5جمعیت وجود دارد و حدود  %1ها در کمتر از قرار دارند. اگرچه این جهش BRCA2یا 

تا  %70ها خطر ابتلا به رشد سرطان پستان دهند، زنان با این جهشموارد سرطان پستان را تشکیل می

ها در نظر گرفته شود. اخیراً دارند. مشاوره یا آزمایش ژنتیکی باید در زنان با خطر ابتلا به این جهش 80%

NCCN ی قبل و بعد از تست، ی مشاورهمینههای ژنتیک منتشر کرد. در زهایی جهت تستگایدلاین

NCCN :توصیه کرد تست ژنتیک زمانی داده شود که 

 باشد. BRCA1/BRCA2ی ی خانوادگی شناخته شدهفرد دارای سابقه -

 ی موارد زیر:ی شخصی سرطان پستان به علاوهسابقه -

a سال و کمتر 45( سن تشخیص 

b بستگان با  سال با یک یا چند نفر از بستگان مبتلا با هر سنی، یک یا چند نفر از 50 ≥( سن تشخیص

ی خانوادگی نامشخص. سرطان پانکراس، یک یا چند نفر از بستگان خونی با سرطان پروستات یا سابقه

 .triple negativeسال با سرطان پستان  60 ≥سن تشخیص 

 وستات.ن نزدیک مبتلا به سرطان پستان، پانکراس یا پرهر سن تشخیصی با دو یا چند نفر از بستگا
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بسته خونی با سرطان تخمدان، وا 1سال، بیش از  50 ≤ی خونی با سرطان پستان وابسته 1بیش از 

باشد ون میبا سرطان پستان یا بخشی از نژادی که مرتبط با میزان بالای موتاسی« مرد»بستگان نزدیک 

 )مانند یهودی اشکنازی(.

 ای فالوپ / اولیه پریتوئن یپیتلیال تخمدان / لولهای شخصی سرطان سابقه

cی شخصی سرطان پستان در مردان( سابقه 

 

Personal history of breast cancer & history of “benign” breast cancer: 

قرار دارند.  ی قبلی سرطان پستان در معرض ابتلا به سرطان دوم در طرف مقابلزنان مبتلا به سابقه

 %15تا  %10مطالعات با پیگیری طولانی مدت خطر ابتلا به سرطان پستان در سمت مقابل را تقریباً 

خطرات مشابهی برای ایجاد یک سرطان  DCISستان مهاجم یا پدهند. بیماران مبتلا به سرطان نشان می

 ی اولیه باشد.ضایعه رمان موضعی برایرسد بر اساس نوع دپستان مقابل دارند که به نظر نمی

جزئیات مورد  خطر ابتلا به سرطان پستان مقابل به عنوان عملکردی از درمان رادیوتراپی قبلی بعداً با

 گیرد.بحث قرار می

ستان دارند ده که خطر بالاتری برای سرطان پتغییرات فیبروسیستیک گزارش شی اگرچه زنان با سابقه

نانی است که بیوپسی افزایش ریسک مربوط به درصد کمی از زدهند که بیشتر شواهد اخیر نشان می

تلا به سرطان برابری اب 3/4دارند که زنان مبتلا به هایپرپلازی آتیپیک خطر  atypical hyperplasiaحاوی 

بود.  3/1برابر  RRسینه را دارند. در زنان مبتلا به بیماری پرولیفراتیو که هایپرپلازی آتیپیک نداشتند، 

ی خانوادگی و هایپرپلازی آتیپیک اثر سینرژیک قوی بر خطر سرطان طالعه، وقوع مضاعف سابقهدر آن م

 پستان داشت.

 

Radiation exposure: 

دهد. ی یونیزان حین یا بعد از بلوغ، خطر ابتلا به سرطان پستان را افزایش میقرار گرفتن در معرض اشعه

ایش به صورت خطی با دوز اشعه افز radiationاز مطالعات نشان داد که ریسک سرطان پستان ناشی 

 عه وابسته است.یابد و به شدت به سن مواجهه با اشمی

 در موارد با سن بالا در هنگام مواجهه با اشعه، ریسک ابتلا کمتر است.


