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  : سرطان رحم٣٧فصل 

          ٣٧فصل 
                      Novak’s Section 37 

  

  

  

  ي و عوامل خطراپيدميولوژ -

  هايپرپلازي آندومتر -

درمان حفظ باروري در هيپرپلازي و سرطان 

  آندومتر

  الگري سرطان آندومتر در جمعيت عموميغرب -

مراقبت و پيشگيري در بيماران در معرض خطر 

  بالا

  سرطان آندومتر -

  هاي بالينيويژگي

  هاعلامت

  هانشانه

  تشخيص

  پاتولوژي

  آدنوكارسينوم اندومتروئيد

  كارسينوم موسينوس

  كارسينوم سروز

  كارسينوم سلول روشن

  كارسينوم سنگفرشي

  مان اندومتر و تخمدانتومورهاي همز

  تهاجم فضاي لنفاوي ـ عروقي

  گسترش به ايسم و سرويكس

  سيتولوژي پريتوئن

  ها، درگيري سروز رحم يا آدنكسIIIAمرحله 

  متاستاز به لنف نود

  متاستاز داخل پريتوئن

  تايپ يك و دو سرطان آندومتر، اختلالات مولكولي

  درمان جراحي

  درمان راديوتراپي به عنوان درمان اوليه

  الگوي انتشار متاستاز

اس بررسي براي درمان پس از جراحي و درمان بر اس

  بيماري

  هاي درمان پس از عملروش

  تحليل

  راديوتراپي كاف واژن

  راديوتراپي خارج لگني

  راديوتراپي با فيلد گسترده

  راديوتراپي كل شكم

  هاپروژستين

  
  

 سرطان رحم



                          ١٠     

  ٦جلد  –درسنامه زنان و زايمان 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  بررسي قبل از درمان

  بندي بالينيمرحله

  بندي جراحيمرحله

  آگهيمتغيرهاي پيش

  سن

  شناسينوع بافت

  شناسيگريد بافت

  سايز تومور

  هاي هورمونيوضعيت گيرنده

  و اندكس پروليفراتيو DNAپلوئيدي 

  تهاجم ميومتر

  شيمي درماني

  IIمرحله باليني 

  IVو  IIIمرحله باليني 

  عود بيماري

  جراحي

  درمان راديوتراپي

  شيمي درماني

  هورمون درماني

  ميساركوم رح

  بنديبندي و مرحلهطبقه

  ساركوم استرومايي اندومتر

  ليوميوساركوم

  آدنوساركوما

  نكات كليدي

منازع ت و بلاترين عوامل خطر براي ايجاد كارسينوم اندومتر، مربوط به تحريك طولاني مدشايع -١

  باشد.استروژن مي

ن با رزيابي يك زه شده در اآسپيراسيون بيوپسي اندومتر در مطب، به عنوان اولين قدم پذيرفت -٢

  خونريزي رحمي غيرطبيعي يا مشكوك به پاتولوژي اندومتر، قرار گرفته است.

هاي اندومتر را تشكيل درصد سرطان ١٠كارسينوم اندومتر نوع سروزي و سلول روشن، كمتر از  -٣

  شود.مي املدهد، با اين حال بيش از نيمي از موارد مرگ و مير ناشي از سرطان اندومتر را شمي

تومي، بندي جراحي شامل هيستركاكثر بيماران مبتلا به كانسر اندومتر بايد مرحله -٤

تر راي بيشاوي بسالپنگواووفوركتومي دوطرفه و سيتولوژي پريتونئال را انجام دهند. ارزيابي غدد لنف

رف نظر صآن  از ،بيماران ضروري است، اما ممكن است بتوان در بيماران با خطر ناچيز گسترش لنفاوي

  كرد.



  

      ٩٣    

  و واژن كسيسرطان سرو: ٣٨فصل 

          ٣٨فصل 
                      Novak’s Section 38 

  

  

  اهميت و شيوع:

سرطان سرويكس سومين بدخيمي شايع دستگاه تناسلي زنان (بعد از رحم و تخمدان) و دومين علت 

شود. سرطان سرويكس به سه دليل يك بيماري شايع مرگ و مير ناشي از سرطان در زنان محسوب مي

برنامه  -٢با وضعيت درازمدت قبل از تهاجم همراه است.  -١شود: پيشگيري محسوب ميقابل 

اي ضايعات پيش تهاجمي آن قابل درمان است. توزيع سني اين بيمار حالت دو قله - ٣غربالگري دارد. 

  سالگي. ٦٠-٦٤سالگي و  ٣٩-٣٥ دارد. 

  ريسك فاكتورها:

  ال)س ١٢سن پايين در اولين مقاربت (كمتر از  -

  داشتن شركاي جنسي متعدد -

  دخانيات -

  نژاد -

  پاريته زياد -

  وضعيت اقتصادي ـ اجتماعي پايين -

  سركوب مزمن سيستم ايمني -

هاي ضدبارداري مورد شك قرار گرفته است. برخي محققين بر اين باورند كه * ارتباط با مصرف قرص

اي سرويكس شود اگرچه اين تئوري به هاي ضدبارداري ممكن است باعث افزايش اختلالات غدهقرص

  صورت كامل تأييد نشده است.

هاي منتقله از طريق جنسي در ارتباط بسياري از اين عوامل خطر با فعاليت جنسي و تماس با بيماري

  هستند:

  
 

 كسيسرطان سرو

 و واژن



                          ٩٤     

  ٦جلد  –درسنامه زنان و زايمان 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  ويروسHPV كننده در سرطان سرويكس است. رسد رخداد شروعبه نظر مي  

 كنند.راه (كوفاكتور) عمل ميهرپس و كلاميديا به عنوان عوامل هم  

 HIV .هم از طريق سركوب ايمني در ايجاد سرطان سرويكس مؤثر است  

در  HPVت است، عفون HPVرويداد تسريع كننده در ديسپلازي سرويكس و ايجاد كارسينوم، عفونت با 

براي  بيعامل سب HPVزنان مبتلا به كارسينوم سنگفرشي سرويكس شناسايي شده است.  %٩٩بالغ بر 

ي رهايستوانند ها ميهر دو نوع سنگفرشي و آدنوكارسينوم سرطان سرويكس است. اما هر يك از آن

لولي ساز طريق آن باعث رشد و تمايز  HPVمتفاوتي داشته باشند. مكانيسمي كه  كينوژنيكارس

كوبگر تومور هاي سربه ترتيب با ژن 7Eو  6Eهاي ويروسي هاي متقابل پروتئينشود از طريق واكنشمي

P53 ،Rb باشد.مي  

ي كه كند كه اين موارد به طور طبيعي هنگاماز توقف سيكل سلولي و آپوپتوز پيشگيري مي P53مهار 

DNA افتد، در حالي كه مهار آسيب ديده است اتفاق ميRb بردار فاكتور نسخهF2E كند را مختل مي

  شود.كه موجب پروليفراسيون تنظيم شده سلولي مي

ه به تأييد شده ك FDAتوسط  cervarityوع واكسن جديد چهار ظرفيتي گارداسيل، دو ظرفيتي دو ن

كند ولي با اين وجود زنان واكسينه شده حفاظت مي ١٦و  ١٨ي پرخطر هارگونهيزخصوص در مقابل 

اكسن در وانواع متعددي دارد و  HPVهم بايد همچنان به غربالگري پاپ اسمير ادامه بدهند چون 

  كند.بل همه انواع مصونيت ايجاد نميمقا

هار زيرگروه كه در مقابل چ ٩را تأييد كرده به نام گارداسيل  HPVنوع سومي از واكسن  FDAاخيراً 

كند سن ي) محافظت ايجاد م٥٨/  ٥٢/   ٤٥/  ٣٣/  ٣١زيرگروه ( ٥واكسن چهار ظرفيتي به اضافه 

  سال است. ٩- ٤٥پيشنهاد شده بر اين واكسن 

  تشخيص:

ريزي كه اغلب به صورت خون ستا كسيسرولا به ترين علامت در بيماران مبتخونريزي واژينال شايع

هم  PMB  (Postmenopausal bleeding)و  AUBتواند به صورت دهد اما ميپس از نزديكي رخ مي

  باشد.

د. در زنان شوترشح بدبوي واژن، كاهش وزن، اوروپاتي انسدادي در مراحل پيشرفته بيماري ديده مي

        منفي كاذب شود، اما بايد بدانيد كه بدون علامت، اغلب با بررسي پاپ اسمير غيرطبيعي كشف مي



  

      ١٥٧    

 توئنيسرطان تخمدان، لوله فالوپ و پر: ٣٩فصل 

          ٣٩ فصل
                      Novak’s Section 39 

  

  

  سرطان تخمدان، لوله فالوپ و پريتوئن

باشد و اغلب بدون علامت و در مراحل اهميت كنسر تخمدان به ميزان بالاي مرگ و مير آن مي -

يرد. درمان آن ي روتين نبايد مورد استفاده قرار گغربالگر يهاتستشوند. پيشرفته بيماري شناسايي مي

جراحي و كاستن حجم تومور و شيمي درماني بر پايه پلاتينيوم است و بيشترين نسبت كشندگي به 

  باشد.هاي تناسلي متعلق به كانسر تخمدان ميازاي هر مورد در بين بدخيمي

از دو ) كه هر كدام %١٠) و غيراپي تليالي (%٩٠(تومورهاي تخمدان به دو دسته تومورهاي اپي تليالي  -

  گروه داراي زيرگروه پاتولوژيك ديگري هستند.

  تومورهاي اپي تليال تخمدان:

  تومورهاي تهاجمي:

هاي اپي تليال را درصد سرطان ٧٥-٨٠ي كه منشأ از لوله فالوآپ دارند و سروز يهانوميكارسشامل 

گيرند، شيوع نشأ ميو اندومتريوئيد از اندومتريوز م clear cellها مثل شود و ساير زيرگروهشامل مي

  كمتري دارند.

هر يك از انواع تومورهاي اپي تليال ـ الگوي هيستولوژيك مشابه قسمتي از دستگاه تناسلي تحتاني 

اي لوله فالوپ ـ تومورهاي اندومتريوئيد شبيه دارند تومورهاي سروزي شبيه پوشش اپي تليوم غده

ـ تومورهاي  و مولرين ندومتر ترشحي يا حاملگياندومتر پروليفراتيو ـ تومورهاي سلول روشن شبيه ا

اي و تومورهاي ترانزيشنال شبيه اپي تليوم موجود هاي شبيه اندوسرويكال يا رودهموسيني حاوي سلول

  باشند.و اروتليوم مثانه مي waltrardدر بقاياي 

سرطان تخمدان، 

لوله فالوپ و 

 پريتوئن



                          ١٥٨     

  ٦جلد  –درسنامه زنان و زايمان 
  رات و آموزش پزشكييار انتشارزيدنت

ه منشأ مبريي فيدهند كارسينوم سروزي بدخيم از انتهاامروزه شواهد زيادي وجود دارند كه نشان مي

  گيرند لذا امروزه معتقدند كه بايد تومورهاي سروزي به دو گروه مجزا تقسيم كرد:مي

 BRAFو  KRASتومورهاي حد واسط و درجه پايين، از نظر ژنتيكي ثابت، شامل جهش در  I تيپ 

  باشند.مي

ايدار تيكي ناپظر ژننوپ كه از اي لوله فالبسيار تهاجمي و پيشرفته، با منشأ از انتهاي فيمبريه II تيپ 

  هستند. P53هاي و حاوي جهش

  :(Borderline)تومورهاي حد واسط 

باشند تومورهاي حد واسط ضايعاتي هستند كه تمايل تومورهاي داراي پتانسيل بدخيمي پايين مي اي

-٥٠ي (و به طور مشخص در زنان قبل از سن يائسگ بماننددارند براي مدت طولاني محدود به تخمدان 

  آگهي بسيار خوبي است.دهد و همراه با پيش) رخ مي٣٠

ه كه ب در تومورهاي حد واسط سروزي به طور ناشايع كانسرهاي خارج تخمداني ممكن است رخ دهد

 وشرونده ري پيشوند. نوع مهاجم احتمال بيشتري دارد كه به بيمادو نوع مهاجم و غيرمهاجم تقسيم مي

  د.تواند منجر به انسداد روده و مرگ شووئن تبديل شوند و ميتوسعه يافته در حفره پريت

  بندي تومورهاي اپي تليال تخمدان:طبقه

  ند.ه هستهاي ترشحي لول) تومورهاي سروزي: به اين علت به اين نام مرسوم است كه مشابه سلول١

ز ركز اهاي متحدالمشوند شامل حلقهبه طور شايع در اين نئوپلاسم يافت مي ساموما اجسام

  .هستند ونيكاسيفيكلس

از  پيش %٥٠شوند و تمام تومورهاي سروزي تخمدان را شامل مي %١٠د واسط سروزي: تومورهاي ح -

  دهند.سالگي رخ مي ٤٠

  معيارهاي تشخيصي تومورهاي حد واسط سروزي به شرح ذيل هستند:

ربالي غكند و تشكيل الگوي اي ميايپرپلازي اپي تليال به شكل مطبق كاذب، ايجاد اشكال كلافهه -١

  دهد.شكل و ساختار ميكروپاپيلري مي

  د دارد.ي وجوتوزيماي خفيف و افزايش خفيف فعاليت آتيپي هسته -٢

  توده سلولي مجزا -٣

  قدان تهاجم مخرب به استروما (بدون تخريب بافتي)ف -٤
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است. در حال حاضر كنسر  SCCنوع  از ٩٠% سال است.  ٧٠ترين كانسر آنوژنيتال در زنان بالاي شايع

in situ دهد. ميزان بروز ليكن بيماران را تشكيل مي %٧٥در حال افزايش در زنان جوان است كه  ولو

  ر ولو همراه است و در حال افزايش است.اسكلروز با افزايش ريسك كنس

  اتيولوژي:

رسد كه كارسينوم احتمالاً چند عاملي است كه بر اساس عوامل هيستوپاتولوژيك و محيطي به نظر مي

  سلول سنگفرشي ولو حداقل از دو نوع اتيولوژيك برخوردار است.

و  HPV ،VINدهد و با عفونت رخ مي چند كانوني بوده اغلب در افراد جوان :يليزگ ا) انواع بازالوئيد ي١

  استعمال دخانيات و نقص سيستم ايمني ارتباط دارد.

دهد. ارتباط تر رخ ميتمايز يافته يا ساده كه اغلب تك كانوني بوده و افراد مسن ) انواع كراتينيزان ٢

 differentiatalاسكلروز درماتوز التهابي مزمن و  كنيل مجاور ينواح درندارد و اغلب موارد  HPVبه 

type VIN شود.يافت مي  

عوامل خطر اپيدميولوژيك براي انواع بازالوئيد يا زگيلي كارسينوم سلول سنگفرشي ولو، مشابه عوامل 

  خطر سرطان سرويكس و شامل سابقه ابتلا به:

  ) نئوپلازي متعدد دستگاه تناسلي تحتاني١

  ) سركوب ايمني٢

  ) استعمال دخانيات٣

كانسر  %٩٠باعث پيشگيري تا حدود  HPV) ظرفيتي ٩وجود دارد. واكسيناسيون ( HPVدر اغلب موارد 

  شود.مي HPVولو مرتبط با 

 سرطان ولو
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 VIN ا ليكنب يقوساز كارسينوم كراتينيزان سلول سنگفرشي است و به صورت تمايز يافته پيش 

يافت  DVINا وز يموارد در مجاورت ليكن اسكلر %٨٠اسكلروز همراهي دارد. كارسينوم كراتينيزان در 

تند. لو هسوشود. زنان با ليكن اسكلروز ولو در معرض خطر افزايش يافته كانسر تهاجم سنگفرشي مي

كارسينوم  هستند. در K16و افزايش بروز  P53، بروز بيش از حد DNAاين ضايعات محتواي آنوپلوئيد 

دهد و با خ ميزمن رماتوز التهابي مكراتينيزان، سيكل خارش ـ خاراندن در ارتباط با ليكن اسكلروز و در

ا ز ولو بسكلروابروز تغييرات آتيپيك در اپي تليوم ترميم شده همراه است. درمان فعال ضايعات ليكن 

  دهد.شود و ريسك كانسر ولو را كاهش ميي قوي باعث بهبود علائم ميموضعاستروئيد 

  هاي تهاجمي ولو:انواع سرطان

ئيد، زگيلي، دهد. داراي سه زيرگروه: بازالورا تشكيل مي %٩٠حدوداً ) كارسينوم سلول سنگفرشي: ١

  شود.هاي سنگفرشي ولو، كراتينيزاسيون ديده ميباشد. در اكثر كارسينومكراتينيزان مي

  ويژگي اصلي هيستولوژيك اصلي آن در سرطان تهاجمي ولو، كراتينيزاسيون آتيپيك است.

  :هاي لنفاوي اينگوئينال عبارتند ازستاز به گرهعوامل هيستولوژيك خطرساز از نظر متا

ي تمايز الگو ديگرتهاجم به فضاي لنفي ـ عروقي، ضخامت تومور، عمق تهاجم به استروما، 

  ينين.در مقابل وسيع و فشارنده)، افزايش ميزان كرات متفرق و اقماريهيستولوژيك، تهاجم (

متر با تهاجم سانتي ٢قطر كمتر مساوي به صورت ضايعه با  micro  invasive :T1aكارسينوم 

  شود.متر تعريف ميميلي ١استرومايي كمتر مساوي 

ست نهايت نادر اهاي لنفاوي اينگوينال بيمتر خطر متاستاز به گرهميلي ١در عمق تهاجم كمتر مساوي 

  رسد.متر خطر متاستاز به حد قابل توجهي ميميلي ١ولي با افزايش عمق بيشتر از 

  ت باليني كارسينوم سلول سنگفرشي ولو:خصوصيا

  شوند.سال مبتلا مي ٦٥اغلب زنان يائسه و با ميانگين سني  

  سابقه درازمدت از اختلال همزمان داخل اپي تليوم مثل ليكن اسكلروز ياVIN  ارد و حدوداً دوجود

  بيماران مبتلا به سرطان ولو دچار بدخيمي اوليه ديگر نيز هستند. %٢٧

  ت.راه اسبيماران فاقد علامت هستند و برخي موارد با خارش، چسبندگي يا توده ولو هماكثر  

 .بايد از هرگونه ضايعه در ولو بيوپسي به عمل آيد  
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  نكات كليدي

، گروهي از تومورهاي مرتبط شامل مول كامل و ناقص، مول (GTD)بيماري تروفوبلاستيك بارداري  -١

و تومور تروفوبلاستيك اپي تليوئيد  (PSTT)مهاجم، كوريوكارسينوما، تومور تروفوبلاستيك محل جفت 

(ETT) باشد.مي  

مول كامل و ناقص از نظر منشأ كروموزومي، هيستوپاتولوژي، تظاهرات باليني و خطر نئوپلازي  -٢

  ـ تومور پايدار) با هم متفاوت هستند. [GTN]تروفوبلاستيك بارداري (نئوپلازي تروفوبلاستيك بارداري 

، نظارت GTNبراي تشخيص ايجاد  GTD، يك ماركر حياتي در (hCG)گنادوتروپين جفتي انسان  -٣

  باشد.بر پاسخ به شيمي درماني و بروز عود مي

تر بوده و هاي غيرمولار شايعممكن است رخ دهد اما بعد از حاملگي GTDمتاستاز به دنبال هر نوع  -٤

  افتد.بيشتر در ريه و واژن اتفاق مي

غيرمتاستاتيك و متاستاتيك كم خطر  GTNبهبودي بالايي در  شيمي درماني تك دارويي، نرخ -٥

  دارد.

٦- GTN هاي پرخطر، به شيمي درماني تركيبي اوليه، جراحي براي كنترل عوارض بيماري و محل

  مقاوم به دارو و ندرتاً پرتودرماني نياز دارد.

وانند اميدوار به توانايي تبا شيمي درماني، بيماران مي (remission)بعد از دستيابي به بهبودي  -٧

  توليدمثل طبيعي در آينده باشند.

اصطلاحي است كه براي توصيف گروه ناهمگوني از ضايعات  (GTD)بيماري تروفوبلاستيك بارداري 

آيند. ضايعات هاي جفت به وجود ميشود كه از تكثير غيرطبيعي تروفوبلاستمرتبط به هم استفاده مي

GTD خيم، خيم يا بدخيم باشند. ضايعات خوشتوانند خوشايز هستند و ميشناسي متماز نظر بافت

  
بيماري 

تروفوبلاستيك 

 بارداري
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باشد در حالي كه ضايعات بدخيم شامل مول مهاجم، تومور شامل مول هيداتيفورم كامل و ناقص مي

و كوريوكارسينوما  (ETT)، تومور تروفوبلاستيك اپي تليوئيد (PSTT)تروفوبلاستيك محل جفت 

ايعات بدخيم كه تمايلات متغيري از نظر تهاجم موضعي و متاستاز دارند، هستند. اين زيرمجموعه از ض

ها از جمله تومورهاي نادر  GTNشوند. ناميده مي (GTN)به عنوان نئوپلازي تروفوبلاستيك بارداري 

  باشد كه حتي در صورت انتشار گسترده، قابل درمان هستند.انساني مي

ي، د باردارر رويداهتوانند پس از افتند، ولي ميمولار اتفاق ميها معمولاً به دنبال حاملگي  GTNاگرچه 

  خود، حاملگي خارج از رحمي يا حاملگي ترم رخ دهند.شامل سقط القايي يا خودبه

  مول هيداتيفورم

  اپيدميولوژي -

از ميزان بروز  حاملگي) حدود سه برابر بيشتر ١٠٠٠مورد در هر  ٢ميزان بروز حاملي مولار در ژاپن (

  .باشدحاملگي) مي ١٠٠٠در هر  ٦/٠تا  ١/١ن در آمريكاي شمالي يا اروپا (حدود آ

 ١ حده اين ميزان،مورد حاملگي مولار است، در حالي كه در ايالات مت ١حاملگي،  ١٢٥در تايوان، از هر 

 تمامسي د، با بررتولد زنده است. ميزان بروز مول هيداتيفورم كامل و ناقص در ايرلن ١٥٠٠مورد در هر 

  هاي سه ماه اول و دوم، مورد مطالعه قرار گرفت.محصولات حاملگي در سقط

مورد در هر  ١بر اساس بررسي پاتولوژيك كامل، ميزان بروز مول هيداتيفورم كامل و ناقص به ترتيب 

  حاملگي بوده است. ٦٩٥مورد در هر  ١حاملگي و  ١٩٤٥

ش گزار سر جهان ممكن است تا حدي ناشي ازدر حالي كه تغييرات در بروز حاملگي مولار در سرا

دهند ن ميت نشاهاي بيمارستاني باشد، تعدادي از مطالعاهاي مبتني بر جمعيت در مقايسه با دادهداده

ادي و اقتص توان به عوامل اجتماعي ـها را ميكه ميزان بروز بالاي حاملگي مولار در برخي جمعيت

بود و به ولار در كره جنوني به افزايش رژيم غذايي غربيتغذيه نسبت داد. كاهش بروز حاملگي م

اكي از ده، حشود. مطالعات مورد ـ شاهدي در ايتاليا و ايالات متحاستاندارد زندگي نسبت داده مي

يواني ) و چربي حAساز ويتامين افزايش ميزان مول كامل در رابطه با كاهش مصرف كاروتن (پيش

  باشد.مي

دمثلي او بر ميزان حاملگي مولار مؤثر است. خطر ابتلا به حاملگي مولار كامل در سن مادر و سابقه تولي

سال،  ٥٠برابر بيشتر است، در حالي كه از هر سه بارداري در زنان بالاي  ١٠-٢سال،  ٤٠زنان بالاي 
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ترين علت مرگ ناشي از سرطان در زنان محسوب دهد و بعد از ريه شايعسرطان زنان را تشكيل مي 

ها داشته ولي ميزان مرگ و مير رو به كاهش شود. بالاترين ميزان بروز را در ميان همه سرطانمي

اي توانايي تومور براي متاستاز هاي نشان دهندداشته است. توانايي تومور براي متاستاز به لنف نود ناحيه

به نواحي دوردست نيست و بيماران ممكن است حتي در حضور بيماري قابل لمس اگزيلا هم قابل 

  درمان باشند.

يابد و عوامل مستعد كننده كنسر برست شامل سن كه با افزايش سن خطر كنسر برست افزايش مي

است. سابقه فاميلي يك فاكتور اثبات شده در ابتلا  %٢سال كمتر از  ٥٠تر از هاي جوانريسك در خانم

ها مبتلا به كنسر برست هستند در معرض به كنسر برست است افرادي كه خويشاوندان درجه اول آن

دو برابري افزايش خطر نسبت به جمعيت جنرال هستند. ساير ريسك فاكتورهاي فاميليال شامل ابتلاي 

تلاي زودرس در اعضاي خانواده، دوطرفه بودن، كانسر برست در چندين نفر از اعضاي يك خانواده، اب

 BRCA2براي  %٤٩و  BRCA1براي  %٥٧سال حدود  ٧٠مردان خانواده. به صورت تجمعي تا سن 

  است.

جهت ارزيابي ژنتيكي در مورد كانسر برست يا تخمدان. جهش  NCCNگايدلاين  ١-٤٢جدول 

BRCA1 تات و جهش با افزايش خطر سرطان تخمدان و پروسBRCA2 افزايش خطر سرطان ،

  تخمدان، كانسر برست در مردان، پروستات، پانكراس، معده، كولون و ملانوما همراه است.

كند در حال حاضر جراحي پروفيلاكتيك ماستكتومي و اوفوركتومي از وقوع سرطان جديد جلوگيري مي

انجام ماستكتومي با  BRCAمبتلا به جهش دهد. در مطالعه روي افراد و گاهي ميزان بقا را افزايش مي

پروفيلاكتيك هم با  BSOهدف كاهش خطر، كاهش خطر ابتلا به سرطان پستان همراه بوده و انجام 

  ها همراه بوده است.كاهش خطر سرطان پستان و تخمدان و كاهش مرگ و مير مرتبط با آن
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 زودرس، يابد. مناركشد خطر افزايش ميتر باعوامل توليد و هورموني: هر چه دوران توليدمثل طولاني

 ين وجودا. با نولي گراويديتي، اولين حاملگي در سنين بالا با افزايش خطر سرطان پستان همراه است

 ان بروزي ميزاند بيشتر از زنان مولتي پار در معرض خطر هستند. شيردهزناني كه اصلاً حامله نشده

زيرگروهي از  وماه است  ١٢ها بالاي هاي شيردهي آنوع ماهكانسر را در زيرگروهي از بيماران كه مجم

  دهد.كانسرهاي قبل از منوپوز تحت تأثير قرار مي

  نظمي قاعدگي و طول خونريزي قاعدگي با سرطان پستان ارتباط واضحي ندارد.بي

مراه تان هتر با كاهش خطر سرطان پسيائسگي زودرس، مولتي پاريته، اولين حاملگي در سنين پايين

  است.

  دهد.بيشتر از يائسگي طبيعي زودرس خطر سرطان پستان را كاهش مي BSOيائسگي مصنوعي يا 

 *OCP شود.دار از لحاظ آماري ميباعث افزايش خطر ميزان كم ولي معني  

HRT مراه يسك هريي با تنها بهدهد ولي مصرف استروژن احتمال ابتلا به سرطان پستان را افزايش مي

  است.

ر است و درصد از جمعيت جنرال بيشت ٥٠ه سرطان پستان: خطر ايجاد سرطان در پستان مقابل سابق

  يي است.ي بيشتر از مجرالبولدر سال است. ميزان دوطرفه بودن سرطان در كارسينوم  %٤/٠حدود 

تي در كين حسابقه كانسر اندومتر، تخمدان يا كولون و همچنين سابقه پرتودرماني براي لنفوم هوچ

  ي با افزايش خطر سرطان پستان همراه است.منف BRCAماران بي

  تشخيص:

اينه شوند قابل لمس نيستند در حالي كه معي تشخيص داده ميوگرافمامدرصد كانسرها كه با  ٥٠-١٠

ترين كند. شايعشود را شناسايي ميدرصد كانسرهايي كه در تصويربرداري ديده نمي ١٠-٢٠فيزيكي 

عني يهاي غربالگري استاندارد ن، ربع فوقاني خارجي پستان است. روشمحل ايجاد سرطان پستا

 ت تودهپستان به صور كيمتاستاتماموگرافي و معاينه فيزيكي مكمل هم هستند. يك درصد سرطان 

  بدخيمي آشكار است. ابيغ و بغلزير 

در حالي كه شوند قابل لمس نيستند هاي پستان در ماموگرافي كشف ميدرصد سرطان ١٠-٥٠تقريباً 

گردند. هدف شوند كشف ميهايي كه در ماموگرافي ديده نميدرصد سرطان ١٠-٢٠با معاينه فيزيكي 


