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 و راديوتراپي يـك     )BCS(هاست و درمان جراحي حفظ پستان        ترين كانسر در خانم    سرطان پستان شايع   :زمينه و هدف  
هـدف از ايـن    . مقايسه با راديكال ماستكتومي همان ميزان عود و بقا را به همراه دارد             روش درماني مطلوب بوده و در     

ن آمطالعه تعيين ميزان عود لوكال بعد از جراحي حفظ پستان و راديوتراپي براي سرطان پستان و برخي عوامل موثر بر                 
نگر  گذشته(اين مطالعه به صورت كوهورت   : روش بررسي  .بوده است  انكولوژي انستيتو كانسر   -بخش راديوتراپي  در
گيري شـدند و از نظـر        طالعه شدند به مدت حداقل يك سال پي        بيماراني كه وارد م    اكثر. انجام شده است   )نگر آينده و

هاي پزشكي موجود در پرونـده بيمـاران         همچنين از داده  . ندن بررسي گرديد  آبروز عود لوكال و عوامل خطر احتمالي        
وارد  ار بيم ـ277كلـي   طور هب: ها يافته .ن در گذشته به ثبت رسيده استفاده شد   آهاي بعد از     گيري كه هنگام درمان و پي    

ميـانگين مـدت    .  پرسـشنامه تكميـل گرديـد      279 مورد درمان حفظ پستان دوطرفه داشتند كـه جمعـاً            دو. مطالعه شد 
 روز اول بعـد از درمـان   400 در   عود لوكال پيدا شد كه عمـدتاً      %) 5/2( مورد   هفتدر اين مدت    .  ماه بود  35گيري   پي

داري با عود لوكال  انند مارژين مثبت و نود مثبت ارتباط معني مشناخته شدههيچ يك از فاكتورهاي خطر . رخ داده بود
 ـگ داري بود، كه احتمالاً به علت تعداد كم موارد عود و مدت نسبتاً كوتـاه پـي                 نداشت اما روند آن به سمت معني       ري ي

مـان حفـظ سـينه    هاي اين مطالعه ميزان عود لوكال در بيماران سرطان پستان كه در    براساس يافته  :گيري  نتيجه .باشد مي
  .باشد كه منتشر شده است براي آنها در انستيتو كانسر انجام شده است همانند آمار موجود در ساير مراكز مي

  
  .سرطان پستان، درمان حفظ پستان، عود لوكال، عوامل خطر :كليدي كلمات

  

  

  

 Breast Conserving جراحي حفظ پستان بـه همـراه راديـوتراپي   

Therapy (BCT)   مـدت مـشابهي    با ميزان عود لوكال و بقـاي طـولاني
شود كه هر ساله     ورد مي آ بر 1و2.نسبت به ماستكتومي توتال همراه است     

 هـزار زن مبـتلا بـه سـرطان پـستان در             300در سراسر جهان، حـدود      
 1و3.گيرنـد  ، تحت درمان حفـظ پـستان قـرار مـي          II و   stage (I(مرحله  

و وضــعيت مــارژين   RT( RadioTherapy(اســتفاده از راديــوتراپي  
 افزايش خطر براي عـود      يها كننده پاتولوژيك دو تا از مهمترين پيشگو     

جزء ضروري و   راديوتراپي  .  بعد از لامپكتومي هستند    ،تومور در پستان  
بـراي از بـين بـردن باقيمانـده         است كـه    استاندارد درمان حفظ پستان     

 ـ ديـوتراپي را اسـتفاده از     .رود كار مي  هبميكروسكوپيك سرطان    طـور   هب
، ريـسك فـاكتور اصـلي       BCTن از   آروتين توصيه شده است و حذف       

هـاي جراحـي منفـي       افرادي كه مـارژين   . براي عود و مورتاليتي است    
نهـا درگيـر    آهـاي پاتولوژيـك      دارند در مقايسه با كساني كـه مـارژين        

در . دهنـد  تري از عود تومور در پستان را نشان مي         باشد ميزان پايين   مي
هاي هيـستولوژيك نامـشخص يـا مثبـت بايـستي بـراي            ارد مارژين مو

اكسيزيون مجدد تلاش نمود چرا كه اين بيمـاران در ريـسك بـالاتري         
 ـ RT حتي وقتي كـه      -براي عود لوكال   در  3-6. هـستند  ،رود كـار مـي    ه ب

هاي عود هشت ساله زناني كـه دوزهـاي مـشابه            ، ميزان Kurtzمطالعه  
 يـا كمتـر از     )Close(متـري     ميلـي  يكين  اشعه را دريافت كرده و مارژ     

 7.داري وجود نداشته اسـت     اند تفاوت معني   داشته) منفي(متر    ميلي يك
افتـد،    براي اينكه شيمي درماني اجرا شود به تاخير مي         RTوقتي انجام   

هاي عود لوكـال در بيمـاران بـا مـارژين نزديـك ممكـن اسـت                  ميزان
 سـال تعريـف     40 تا   35 ر از كمتكه معمولاً   (سن جواني    8.افزايش يابد 
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همراهـي داشـته    BCTبا افـزايش خطـر عـود لوكـال بعـد از        ) شود مي
 بـد    نماهاي پاتولوژيك  ي براي اين موضوع   احتمالدليل   يك   9-12.است

 رزكـسيون كمتـر وسـيع      انجـام باشد و تلاش بـراي        مي در افراد جوان  
ل را  توانـد ميـزان بـالاتر عـود لوكـا          تر كه مـي    پستان در بيماران جوان   

تر فراوانـي بـالاتري      ، زنان جوان  در گزارشات متعدد   13و14.توضيح دهد 
از نماهاي پاتولوژيك مضر همانند سايز تومور بزرگتر، تهاجم عـروق           

هـاي   تـر، نبـود گيرنـده      لنفاتيك، گريد هيستولوژيك با تمـايز ضـعيف       
 Extensive تـر   وسيعي و وجود يك جزء داخل مجرا)ER(استروژني 

Intraductal Component (EIC) هرحال حتي وقتـي   ه ب9و11و12.اند داشته
گيـرد، افـراد      صورت مـي   )Adjustment(ها مطابقت    كه براي اين يافته   

تر و احتمـال عـود لوكـال بـالاتري همـراه             تر هنوز با بقاي كوتاه     جوان
شـده    محـسوب مـي    BCT قـبلاً كنترانديكاسـيون      EICاگرچـه   . اند بوده

هـاي رزكـسيون بررسـي نـشده         ي كه مـارژين   اما فقط در مواقع    است،
 بنابراين ارزيـابي    15.ريسك فاكتوري براي عود لوكال است      EICباشد،  

هاي رزكسيون، جزء مهمي از بررسي هيـستولوژيك در          روتين مارژين 
 ـ                  EICخـصوص    هزناني اسـت كـه بـا حفـظ پـستان درمـان شـده و ب

هـا، در   اير سرطاناستعداد ارثي  سرطان پستان و س      11و14و16و19.اند داشته
 ارتبـاط   BRCA2 و   Germ-line  ،BRCA1هـاي    بعضي زنان با موتاسيون   

 يا  در زنان جواني كه تاريخچه فاميلي قوي سرطان پستان        . داشته است 
 BRCA1داري وجود دارد كه موتاسيون       تخمدان را دارند احتمال معني    

را زناني كه اسـتعداد ارثـي سـرطان پـستان       .  را داشته باشند   BRCA2و  
تقريباً پنج  (دنبال درمان سرطان اوليه پستان، در خطر بيشتري          هدارند، ب 

سـير زمـاني     22-24.براي ايجاد سرطان پستان طرف مقابل هستند      ) برابر
.  ماسـتكتومي متفـاوت اسـت      ايـسه بـا    در مق  BCT دنبـال  هبعود لوكال   

  اول سـه سـال    هاي لوكال بعد از ماستكتومي در      اگرچه بيشتر شكست  
عـود   BCTدهد، در زنان درمـان شـده بـا           عمل جراحي رخ مي   بعد از   

توانـد عـود واقعـي سـرطان         عود لوكال مي   .افتد لوكال ديرتر اتفاق مي   
 -خطر ايجاد يك تومـور ثانويـه  .  باشدSecond primary، يا يك اوليه

 ـ -سرطان پستان جديد در همان طرف       مـشابه بـا خطـر     BCTدنبـال    ه ب
 يـا ماسـتكتومي     BCT مقابل بعـد از      ايجاد يك سرطان در پستان طرف     

 كـل پـستان، در      RT اگرچه   7و8.است)  درصد در سال   1 تا   5/0حدود  (
هـاي كارسـينوم پـستان مـوثر         حذف باقيمانده ميكروسكوپيك موضـع    

. كنـد  هـاي جديـد بعـدي جلـوگيري نمـي          است اما از ايجـاد سـرطان      
 گيـري  طرف، در طي دوره پـي      هاي اوليه جديد در پستان همان      سرطان

 و پروگنـوز بهتـري      7-9شـوند  ديرتر از عودهاي لوكال واقعي ايجاد مي      
كنند بـراي     بنابراين زناني كه درمان حفظ پستان را انتخاب مي         10.دارند

هاي جديـد   گيري از نظر غربال كردن براي سرطان تمام عمر نياز به پي    
 ـ          . در هر دو پستان را دارند      خير در  أنكته بسيار مهـم ايـن اسـت كـه ت

درمان كموتراپي با احتمال بيشتري در ميزان متاستاز دوردسـت          شروع  
خصوص در موارد حفـظ      هتاخير در شروع راديوتراپي ب     همراه است و  

ميزان عـود لوكـال   . باشد پستان با احتمال افزايش عود لوكال همراه مي      
% 15 تـا    پـنج  سال و    پنجبعد از   % 10 تا   2هاي حفظ شده از      در پستان 
 با توجه به زياد شدن تعداد بيماراني كـه          3.ر است  سال متغي  10در طي   
رود كـه در     گيرنـد، انتظـار مـي       و خطر عود لوكال قرار مي      BCTتحت  

كننـد   اي تعداد بيماراني كه عود لوكال را تجربه مي         طور فزاينده  هينده ب آ
نيز چندين سال اسـت كـه از روش درمـان          در كشور ما     3.افزايش يابد 

مده به  آهاي به عمل     د ولي براساس بررسي   شو حفظ پستان استفاده مي   
ن آكنون در زمينه ميزان عود لوكال و عوامل موثر بر           رسد كه تا   نظر مي 

مـار دقيقـي در دسـت       آاي انجام نشده اسـت و        در اين بيماران مطالعه   
 استاندارد بـراي    ،يا كمتر % 5توجه به اينكه ميزان عود لوكال       با   .نيست

 بررسي   و 4شود ظ پستان محسوب مي   كفايت جراحي و راديوتراپي حف    
هر مركز ضروري به نظر     ميزان موفقيت درمان حفظ پستان در بيماران        

ن، آ آگاهي از ميزان بروز عود لوكال و عوامل موثر بر          رسد در نتيجه   مي
 .كنـد  مـي هاي درمـاني و كـاهش عـود بيمـاري كمـك              بهبود شيوه  در

 عود لوكال و برخـي     بنابراين هدف از طراحي اين مطالعه، تعيين ميزان       
دوز اضافه كه بـه     ( Boostويژه نحوه تجويز دوز      هو ب ن  آعوامل موثر بر  

بــتلا بــه ســرطان پــستان در بيمــاران م )شــود محــل تومــور داده مــي
بوده اسـت   كانسر    به بخش راديوتراپي انكولوژي انستيتو     كننده مراجعه

  .اند شده مي درمان BCTبه روش كه 
  

  

  

 Follow up study )نگـر   آينده-نگر شتهگذ( يك مطالعه كوهورت
بيماران مبتلا به سرطان پـستان كـه جراحـي حفـظ            تمامي    است، بوده

 لغايـت خـرداد     1386پستان و راديوتراپي شـده و در فاصـله خـرداد            
 گيري به درمانگـاه راديـوتراپي انكولـوژي در انـستيتو      جهت پي 1388
 مـورد  بيمـاران    ثريـت اك. نـد ا هكردند، وارد شد   مراجعه مي تهران   كانسر

 و از نظـر بـروز عـود     هگيري شـد   مطالعه حداقل به مدت يك سال پي      
ن براساس شرح حال و معاينه فيزيكي       آاحتمالي   لوكال و عوامل خطر   

 روش بررسي
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و اقدامات پاراكلينيك روتين همانند سونوگرافي و ماموگرافي بررسـي           
هـاي پزشـكي موجـود در        در ايـن مطالعـه همچنـين از داده        . ندگرديد

ن در گذشـته    آهاي بعـد از      گيري رونده بيماران كه هنگام درمان و پي      پ
عـد از   تمامي بيماران، درمـان راديـوتراپي ب      . به ثبت رسيده استفاده شد    

 ماه قبل از زمان ورود بـه مطالعـه         ششجراحي حفظ پستان را حداقل      
يـا   بيماراني كه شواهدي از متاسـتاز دوردسـت و    . ند بود دريافت كرده 

كرده و يا در طي سه ماه از تشخيص عود لوكال، علائـم     پيدااگزيلا را   
اطلاعـات  .  از مطالعه حـذف شـد      دادند ميدست را نشان     دور متاستاز

ايـن  . دست آمد  هبدر اين مطالعه با استفاده از يك پرسشنامه         مورد نياز   
 آنهـا اطلاعات با سوال از خود بيماران يـا از طريـق پرونـده پزشـكي                

هـاي   مچنين كليه بيماران از نظر علائـم و نـشانه         ه .دگرديآوري   جمع
عود لوكال و نيز محل اسكار جراحي توسـط پزشـك معاينـه و مـورد        

، اطلاعـات مجموعـه بيمـاران    در پايان مطالعـه . گرفت بررسي قرار مي  
نتايج مطالعـه در پايـان       .مورد تجزيه و تحليل قرارگرفت     بندي و  جمع

بروز عود لوكال و ميزان تاثير      مدت اجراي مطالعه، به صورت دانسيته       
تجزيه و  . هر يك از متغيرهاي مستقل بر بروز عود لوكال، گزارش شد          

صـورت   15ويراسـت   SPSS افزار كـامپيوتري  ها توسط نرم  تحليل داده 
و در صـورت    ( 2 نـين چهاي آمـاري توصـيفي و هم       از روش . گرفت
جهت  LOG RANK test ،Logistic-Regressionو ) Fisher's testلزوم 

  .دار تلقي شد  معني>05/0p مقادير وها استفاده  ناليز دادهآ
  

  
  

 زن مبتلا به سرطان پستان كه درمان  جراحـي حفـظ پـستان               277
 كانـسر  اديـوتراپي انكولـوژي انـستيتو   رسپس در بخـش   شده بودند و  

سـرطان  .  شـد   مطالعه  انجام شده بود، وارد     راديوتراپي  براي آنها  تهران
وجود داشت كه از اين تعداد براي       %) 9/2( مورد   هشتپستان دوطرفه   

 بنـابراين   .دو سينه انجام شـده بـود       بيمار درمان حفظ پستان در هر     دو  
اكثر موارد سرطان پستان در ربـع        . پرسشنامه تكميل گرديد   279جمعاً  

و بعد از آن بيشترين شيوع را ربـع         ) %2/45( خارجي فوقاني سينه بود   
توزيع سني بيماران در زمـان تـشخيص         .داد داخلي فوقاني تشكيل مي   

 50 تـا  35 و بيـشتر بـين سـنين     بود سال   82 تا   23 بينسرطان پستان،   
 123برست درگير سمت چپ     %) 53( مورد   148%). 9/54( سال بودند 

 5/2،  پـستان  تـوده    اندازهميانگين   .در سمت راست بود   %) 1/44(مورد  
بـوده  ) يك مـورد  ( ترم سانتي هشت و حداكثر    4/0متر و حداقل     سانتي

هيـستولوژي تايـپ پـاتولوژي بيمـاران عمـدتاً از نـوع              از نظـر  . است
%) IDC( Intraductal Carcinoma )79(كارســينوم تهــاجمي مجــاري 

 و مـوارد  )In situ(  درجـا بوده است، ساير موارد را كارسينوم داكتـال 
 .داد تـشكيل مـي  توبولار و كارسينوم مدولاري كارسينوم  را  كمتر شايع   

از نظر گريد هيستولوژيك تومورها اكثراً طبق گزارش پاتولوژي گريـد          
II در گــزارش پــاتولوژي گريــد    %) 2/17( مــورد  48 بودنــد و در

نـود     مـورد وضـعيت لنـف   270جمعاً در   .هيستولوژيك ذكر نشده بود   
 مـورد باقيمانـده وضـعيت       9مـشخص شـده بـود و         ناحيه اگزيلاري، 

از %) 3/28( مــورد 79كلــي  طــور ه بــ.)Missing(نامشخــصي داشــتند 
 داشتند و مـابقي منفـي بـوده يـا     )LVI(ها درگيري عروق لنفاوي    نمونه

%) 8/20(  مـورد  58همچنـين   .  داشتند LVIوضعيت نامشخصي از نظر     
 125وجـود داشـت و    PNI( Perineural Invasion(تهاجم پري نورال 

ظر وضـعيت   از ن  .داشتند PNIوضعيت نامعلومي از نظر     %) 8/44( مورد
 147هاي هورموني كانـسرهاي برسـت مـورد مطالعـه، تعـداد              گيرنده
%) 6/51( مـورد    144تعـداد    و   )ER(گيرنده استروژني   %) 7/52( تومور

ــتند  ــت داش ــتروني مثب ــده پروژس ــوارد . گيرن ــداد م ــت  HER2تع مثب
وضـعيت  . بوده اسـت  %) 3/23(279/65 مثبت   P53و  %) 8/25(279/72

ميزان عود لوكـال   .بود Triple negative) %6/13(279/38هاي  گيرنده
بـوده  %) 5/2( مورد   279/7گيري   در كل موارد مطالعه شده و مدت پي       

از يـك سـال      هنگامي كه ميزان عود لوكـال را در مـوارد كمتـر            .است
% 9/11 مـورد عـود لوكـال يعنـي          42/5گيري تعيـين كنـيم جمعـاً         پي
كننده در ايـن مطالعـه       ت شرك  با توجه به اينكه بيماران     .آيد دست مي  هب

ــان ــده    در زم ــه ش ــاوتي وارد مطالع ــاي متف ــي از    ه ــه برخ ــد و ب ان
گيري دسترسي نبـوده اسـت در نتيجـه مـدت            ها براي پي   كننده شركت

 وارد شــده در مطالعــه  بــراي همــه افــراد)Observations(مــشاهدات 
  ايـن  .يما كردهاز بروز استفاده     تر  و ما از يك برآورد دقيق      يكسان نبوده 

از تقـسيم   كـه  نـام دارد  ID( Incidence Density(برآورد دانسيته بروز 
 زمـان  - كـل شـخص   بـر  تعداد موارد جديد عود در دوره زماني معين       

گيـري و     سال پي  32/764 كلي طور ه بيماران ب  .آيد دست مي  ه ب مشاهده
 مورد عود مـشاهده شـده اسـت كـه           هفتاند و جمعاً     بدون عود بوده  

ــي ــاس مـ ــراين اسـ ــو بـ ــود تـ ــبه نمـ ــروز را محاسـ ــسيته بـ                    :ان دانـ
ID= 7/764.32×1000= 9 per 1000 person-years اي در  يك فرض زمينه

اين است كه ريـسك عـود در طـي زمـان بـراي          محاسبه دانسيته بروز  
  24 نمونه مورد مطالعه 279وع ـاز مجم .ي، ثابت استـاي سنـه گروه

هايافته
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   منحني بقاي بيماران مارژين درگير با مارژين منفيمقايسه: 1 -منحني

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  گيري  روز اول پي400منحني بقاي بدون عود بيماران در 

  
 و  2 در تـست  .  مارژين نزديك گزارش شده بـود      15مارژين مثبت و    

 داري نداشـت   فيشر تست عود لوكال با وضعيت مارژين ارتباط معنـي         
)05/0p>(.    نجام شده براي وضعيت مـارژين      در رگرسيون لوجستيك ا

 بـا وجـود   .)=618p (داري پيدا نـشد   نسبت به عود لوكال ارتباط معني     
دار عود لوكال با مارژين جراحي در اين مطالعـه كـه             عدم ارتباط معني  

باشد،   و توان نسبتاً پايين مطالعه مي      )EVENT(به علت كمي موارد عود      
ي بدون عـود بيمـاران    و مقايسه منحني بقاLOG RANKبا انجام تست 

بـا  مارژين درگير و مارژين منفـي، رونـد كاهـشي بقـا را در بيمـاران                 
 ايـن موضـوع در مـورد        .)1منحنـي   ( توان نشان داد   مارژين درگير مي  

 بين ميزان عود    همچنين ).2منحني  (وضعيت لنف نود نيز صادق است       
ريـد   گ  و )LVI(  تهاجم لنفوواسكولار  ،)PNI( لوكال و تهاجم پري نورال    
   بينزـو ني )<05/0p(د ـده نشـداري مشاه يـهيستولوژيك ارتباط معن

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  مثبتو نود منفي  بدون عود بيماران لنفبقاي  مقايسه منحني: 2 -منحني
  

داري مـشاهده    ميزان عود لوكال و وضعيت لنف نودهـا ارتبـاط معنـي           
 ارتبـاط   P53بين ميزان عود لوكال و ژن مهاركننده         .)<05/0p (گرديدن

وقتي منحني بقـاي    ). <05/0p(داري در اين مطالعه مشاهده نشد        معني
 را در نظـر     يگير  روز اول پي   400ري شده در    گي بدون عود بيماران پي   

در  .تها در سال اول بعـد از درمـان رخ داده اس ـ           گيريم عمده عود   مي
 مبتلايان بـه سـرطان پـستان در ايـن مطالعـه،           هاي همراه     بيماري زمينه
و سـرطان دوم    %) 5/2(279/7و بيماري قلبـي     %) 5(279/14بت در   ديا

بـوده  %) 2/12(279/34ساير مـوارد    . دست آمد  هب%) 9/2( مورد   هشت
  .يد بوده استيهاي تيرو كه اكثراً بيماري

  

  
 lumpectomy or(  سال است كه جراحي حفظ پستان10 بيش از

quadrantectomy (       با رقمي مـشابه     همراه با راديوتراپي توانسته است
از نظر عـود لوكـال، بقـاي بـدون بيمـاري و بقـاي كلـي بـا جراحـي              

 ـ       خـصوص عـود لوكـال بيـشتر         هماستكتومي برابري كند، از اين ميان ب
 جراحي حفـظ    دنبال هبميزان عود گزارش شده     . مورد توجه بوده است   

 پـنج كلي عـود لوكـال       طور هپستان در مراكز مختلف متفاوت بوده و ب       
 از آنجا كه اطلاعات مـا در ايـن          25.گزارش شده است  % 15 تا% 3ساله  

باشـد و در      مـي  )literature(اساس مقالات منتشر شده      مورد عمدتاً بر  
 بيمار مبتلا به    100انستيتو كانسر تنها يك مطالعه در اين زمينه برروي          

و عـود لوكـال را بـه        ) 1387 تـا    1373 از(سرطان پستان انجـام شـده       
در ايـن مطالعـه    26.ذكـر كـرده اسـت   % 3 تاز همزمـان تنهايي يا با متاس  

المقـدور بتـوان آمـاري از نتـايج درمـان            تلاش شده اسـت كـه حتـي       

بحث
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راديوتراپي بعد از جراحي حفظ پستان در بيماران بخـش راديـوتراپي            
كانـسر از نظـر عـود لوكـال و عوامـل مـوثر بـر آن                  انكولوژي انستيتو 

هـا ذكـر شـد، ميـزان      همانگونه كه در بخش نتايج و يافته.  آيد دست هب
و عمدتاً در   %) 5/2( مورد   279/7 عود لوكال در كل موارد مطالعه شده      

مورد عود لوكال يعنـي      42/5جمعاً  ( سال اول بعد از درمان بوده است      
باشد  كه اگر چه ميزان عود با آمار ساير مراكز قابل مقايسه مي           ) 9/11%

 به اين معني كه بروز عـود لوكـال          ،ر زمان بروز متفاوت است    اما از نظ  
 پـنج اين مطالعه    اما در  25.كنند  سال از درمان ذكر مي     دورا اكثراً بعد از     

سال اول بعد از درمان رخ       درشناسايي شده    عود لوكال    هفت زمورد ا 
  زودرس -لوكـال عـود    تواند جاي تامل باشد چـرا كـه        داده بود كه مي   

Early local recurrenceاين عـود لوكـال    علت.ري داردبدت  پروگنوز 
 تكثيـر  ناشـي از  تواند   ميدهند كه     را با اين هيپوتز توضيح مي      زودرس

. دباش ـ persistent Microscopic disease بيماري ميكروسكوپي پابرجا
% 9/11گيـري    عود لوكال در سال اول پـي      در اين مطالعه    با اين وجود    

 .باشـد  آمارهاي گزارش شده از ساير مراكز مي      بوده كه هنوز در حدود      
دنبال جراحـي حفـظ      هيكي از چالش برانگيزترين مطالب راديوتراپي ب      

 اعتقـاد   امروزه. باشد  به منطقه تومور مي    Boostپستان چگونگي تجويز    
 كه اسكار جراحي ممكـن اسـت نـشانه خـوبي از محـل               بر اين است  

ولر و سانترال نباشد و تمايل      تومور اوليه بويژه در مورد تومور رتروآرئ      
 CTبه دادن دوز بوست از طريق ماركه كردن محـل آن در جراحـي و   

planning در بخش راديوتراپي انكولوژي انستيتو كانسر دوز       . باشد  مي
 مـارژين بـه محـل اسـكار         متر سانتي 2-3بوست عمدتا براساس دادن     

 انجـام   اطلاعـات مـاموگرافي و اظهـارات بيمـار         جراحي با تطبيق بـر    
اين مطالعه توانست تا حـدي مـا را بـا نتيجـه راديـوتراپي و                . شود مي

 بنابراين چون اكثـر  . طراحي بوست انجام شده براي بيماران آشنا نمايد       
گزارشات مربوط به جراحي به روش كوادرانتكتومي ميزان عود لوكال          

 ـ   پنجكه ميزان عود لوكل      اند در حالي    ذكر كرده  %2-4 را  دنبـال  ه سـاله ب

متغيــر % 15و % 3 و راديــوتراپي بـين  )WLE(اكـسزيون وســيع لوكـال   
 و با توجه به اينكه اكثر بيماران در اين مطالعه جراحـي حفـظ               25است

توان گفت كـه ايـن       پستان به روش لامپكتومي بوده است در نتيجه مي        
 ،Brest  براي كانسر  WLEامكان وجود دارد كه بعد از جراحي محدود         

اديوتراپي راديكال و يك بوست اضافي بـه اسـكار          در صورتي كه با ر    
تركيب شود ميزان   ) و ترجيحاً به بستر تومور    (جراحي با مارژين كافي     

عوامل خطر شناخته شده عود لوكـال       . دست آورد  ه ب يعود لوكال پايين  
در سرطان پستان همانند مارژين درگير، لنف نود مثبت، سـن پـايين و        

 اكسيزيون مجدد، در اين مطالعـه بـه         ساير عوامل خطراحتمالي همانند   
مـدت    و توان نسبتاً پـايين مطالعـه و        )EVENT(علت كمي موارد عود     

داري بين عود لوكال و ايـن ريـسك          گيري نسبتاً كوتاه ارتباط معني     پي
 Logistic regressionنيـز    و فيشر تـست و 2 هاي تست فاكتورها در

توان گفت مطالعـه فـوق       يگيري نهايي م   به عنوان نتيجه   .دست نيامد  هب
اولين مطالعه انجام شده در مورد جراحي حفـظ پـستان و راديـوتراپي             

يـق مـورد    ق كه ميزان عود لوكـال را نـسبتا د         باشد كانسر مي  در انستيتو 
   .ارزيابي قرار داده است

دنبال جراحي   هدهد كه آمار عود لوكال ب      نتايج اين مطالعه نشان مي    
ر انستيتوكانـسر بـا مراكـز معتبـر دنيـا قابـل             كانزرواتيو و راديوتراپي د   

رسـد تكنيـك     نظـر مـي    با توجه به نتايج اين مطالعـه بـه        . مقايسه است 
بوست اضافي به اسكار جراحي بـا  ( راديوتراپي و روش تجويز بوست  

 در مقايسه بـا     ياز نظر ميزان عود لوكال نتايج قابل قبول       ) مارژين كافي 
است كه مطالعـات پروسـپكتيو بـا        بديهي  . دهد دست مي  هساير مراكز ب  
تواند در اين زمينه راهگشا      مي تر گيري طولاني   بيشتر و پي   حجم نمونه 

   .و قابل توصيه باشد
اين مطالعه با حمايت مالي دانـشگاه علـوم پزشـكي            :سپاسگزاري

بخــش بدينوســيله از زحمــات همكــاران . تهــران انجــام شــده اســت
    .شود اري  ميگزراديوتراپي انكولوژي قدرداني و سپاس

 
    

1. DeVita VT, Lawrence TS, Rosenberg SA. DeVita, Hellman, and 
Rosenberg's Cancer: Principles & Practice of Oncology. 8th ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2008. 

2. Halperin EC, Perez CA, Brady LW, editors. Perez and Brady's 
Principles and Practice of Radiation Oncology. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins; 2008. 

3. Voogd AC, van Oost FJ, Rutgers EJ, Elkhuizen PH, van Geel 
AN, Scheijmans LJ, et al. Long-term prognosis of patients with 
local recurrence after conservative surgery and radiotherapy for 
early breast cancer. Eur J Cancer 2005;41(17):2637-44. 

4. Cota AM, Humphreys S, Schofield J, Sever A, Jones S, Pickering D, 
et al. Audit of local recurrence rates following 'ultra'-conservative 
surgery for invasive breast cancer: a boost to the breast? Breast 
2005;14(3):224-9. 

5. Smitt MC, Nowels KW, Zdeblick MJ, Jeffrey S, Carlson RW, 
Stockdale FE, et al. The importance of the lumpectomy surgical 
margin status in long-term results of breast conservation. Cancer 
1995;76(2):259-67. 

6. Freedman G, Fowble B, Hanlon A, Nicolaou N, Fein D, Hoffman J, 
et al. Patients with early stage invasive cancer with close or positive 

References 

  
Amouzegar- hashemi F. et al. 



  
868        

 

 
 1388اسفند،12، شماره67مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

margins treated with conservative surgery and radiation have an 
increased risk of breast recurrence that is delayed by adjuvant 
systemic therapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys 
1999;44(5):1005-15. 

7. Kurtz JM, Jacquemier J, Amalric R, Brandone H, Ayme Y, Hans 
D, et al. Why are local recurrences after breast-conserving 
therapy more frequent in younger patients? J Clin Oncol 
1990;8(4):591-8. 

8. Vrieling C, Collette L, Fourquet A, Hoogenraad W, Horiot J, 
Jager J, et al. The higher local recurrence rate after breast 
conserving therapy in young patients explained by larger tumour 
size, incomplete excision at first attempt and smaller excision 
volume? Int J Radiat Oncol Biol Phys 1998;42:125. 

9. Voogd AC, Peterse JL, Crommelin MA, Rutgers EJ, Botke G, 
Elkhuizen PH, et al. Histological determinants for different types 
of local recurrence after breast-conserving therapy of invasive 
breast cancer. Dutch Study Group on local Recurrence after 
Breast Conservation (BORST). Eur J Cancer 1999;35(13):1828-
37. 

10. Harris JR. Breast-conserving therapy as a model for creating 
new knowledge in clinical oncology. Int J Radiat Oncol Biol 
Phys 1996;35(4):641-8. 

11. Schnitt SJ, Connolly JL, Khettry U, Mazoujian G, Brenner M, 
Silver B, et al. Pathologic findings on re-excision of the primary 
site in breast cancer patients considered for treatment by primary 
radiation therapy. Cancer 1987;59(4):675-81. 

12. Holland R, Connolly JL, Gelman R, Mravunac M, Hendriks JH, 
Verbeek AL, et al. The presence of an extensive intraductal 
component following a limited excision correlates with 
prominent residual disease in the remainder of the breast. J Clin 
Oncol 1990;8(1):113-8. 

13. Gage I, Schnitt SJ, Nixon AJ, Silver B, Recht A, Troyan SL, et 
al. Pathologic margin involvement and the risk of recurrence in 
patients treated with breast-conserving therapy. Cancer 
1996;78(9):1921-8. 

14. Fisher ER, Sass R, Fisher B, Gregorio R, Brown R, Wickerham 
L. Pathologic findings from the National Surgical Adjuvant 
Breast Project (protocol 6). II. Relation of local breast 
recurrence to multicentricity. Cancer 1986;57(9):1717-24. 

15. Anscher MS, Jones P, Prosnitz LR, Blackstock W, Hebert M, 
Reddick R, et al. Local failure and margin status in early-stage 
breast carcinoma treated with conservation surgery and radiation 
therapy. Ann Surg 1993;218(1):22-8. 

16. Jolly S, Kestin LL, Goldstein NS, Vicini FA. The impact of 
lobular carcinoma in situ in association with invasive breast 
cancer on the rate of local recurrence in patients with early-stage 
breast cancer treated with breast-conserving therapy. Int J 
Radiat Oncol Biol Phys 2006;66(2):365-71. 

17. Abner AL, Connolly JL, Recht A, Bornstein B, Nixon A, Hetelekidis 
S, et al. The relation between the presence and extent of lobular 
carcinoma in situ and the risk of local recurrence for patients with 
infiltrating carcinoma of the breast treated with conservative surgery 
and radiation therapy. Cancer 2000;88(5):1072-7. 

18. Moran M, Haffty BG. Lobular carcinoma in situ as a component of 
breast cancer: the long-term outcome in patients treated with breast-
conservation therapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1998;40(2):353-
8. 

19. Ben-David MA, Kleer CG, Paramagul C, Griffith KA, Pierce LJ. Is 
lobular carcinoma in situ as a component of breast carcinoma a risk 
factor for local failure after breast-conserving therapy? Results of a 
matched pair analysis. Cancer 2006;106(1):28-34. 

20. Chabner E, Nixon A, Gelman R, Hetelekidis S, Recht A, Bornstein 
B, et al. Family history and treatment outcome in young women after 
breast-conserving surgery and radiation therapy for early-stage 
breast cancer. J Clin Oncol 1998;16(6):2045-51. 

21. Verhoog LC, Brekelmans CT, Seynaeve C, van den Bosch LM, 
Dahmen G, van Geel AN, et al. Survival and tumour characteristics 
of breast-cancer patients with germline mutations of BRCA1. Lancet 
1998;351(9099):316-21 

22. Pierce LJ, Levin AM, Rebbeck TR, Ben-David MA, Friedman E, 
Solin LJ, et al. Ten-year multi-institutional results of breast-
conserving surgery and radiotherapy in BRCA1/2-associated stage 
I/II breast cancer. J Clin Oncol 2006;24(16):2437-43. 

23. Jolly S, Kestin LL, Goldstein NS, Vicini FA. The impact of lobular 
carcinoma in situ in association with invasive breast cancer on the 
rate of local recurrence in patients with early-stage breast cancer 
treated with breast-conserving therapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys 
2006;66(2):365-71. 

24. Elkhuizen PH, van Slooten HJ, Clahsen PC, Hermans J, van de 
Velde CJ, van den Broek LC, et al. High local recurrence risk after 
breast-conserving therapy in node-negative premenopausal breast 
cancer patients is greatly reduced by one course of perioperative 
chemotherapy: A European Organization for Research and 
Treatment of Cancer Breast Cancer Cooperative Group Study. J Clin 
Oncol 2000;18(5):1075-83. 

25. Cota AM, Humphreys S, Schofield J, Sever A, Jones S, Pickering D, 
et al. Audit of local recurrence rates following 'ultra'-conservative 
surgery for invasive breast cancer: a boost to the breast? Breast 
2005;14(3):224-9. 

26.  Ghalibafian M, Haddad, Dehshiri K. Radiotherapeutic Management 
of early breast cancer after conservative surgery. Acta Medica 
Iranian 2000;38(3):160-5. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Local recurrence after breast conserving surgery  



  

 869  در بخشهاي جراحي عمومي كارايي دو روش پايش براي تشخيص عفونت محل جراحي  

 

 
1388 اسفند، 12، شماره 67انشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره مجله د  

 

Local recurrence after breast conserving surgery                                  
in breast cancer: a study in Cancer Institute, Tehran 

 

 
 

 

 
Farnaz Amouzegar- Hashemi. 
M.D.* 

Alireza Alaleh M.D. 
Ali Kazemian M.D. 
Peiman Haddad M.D. 
 
Department of Radiation Oncology, 
Cancer Institute, Imam Khomeini 
Hospital, Tehran University of 
Medical Sciences, Iran.  
 
 
 

 
  

  

 
 
 
 
 
 
 
 

  

  

  

  

  

  
  

  

  

 
 
 

*Corresponding author: Imam Khomeini 
Hospital, Cancer Institute, Keshavarz 
Blvd., Tehran Iran. 
Tel: +98-0912-145-2201 
email: amoozfar@sina.tums.ac.ir 

 

                                                            Received: November 02, 2009    Accepted: December 25, 2009

 
 
Background: Breast conservative therapy is associated with similar outcomes in 
comparison with mastectomy. The aim of this study is assessment of local recurrence 
rate and related risk factors in patients who have been treated with radiotherapy after 
conservative surgery for breast cancer. 
Methods: This is a cohort study which data of all breast cancer patients who have 
visited in follow up clinic in radiation oncology department of cancer institute of Imam 
Khomeini Hospital complex in Tehran, Iran, during years 2007-2009 were collected. All 
of the patients were investigated for local recurrence and the possible risk factors. 
Results: Two hundred and seventy seven patients have entered the study and all have 
followed for at least one year since data entry. Median follow-up time from the start of 
radiotherapy were 35 months (12-148 mo). We had seven cases (2.5%) with local 
recurrences (2.5%) which most of them occurred in first year after treatment. Because of 
low rate of recurrence none of the variables such as margin and nodal status has 
significant correlation with local recurrence which this should be due to small number 
of patient and short time of follow up. 
Conclusions: At median follow up of 35 months from the beginning of radiation 
therapy, local recurrence rate was 2.5% which is similar to the literature. We 
recommend to follow a larger group of patients for longer times to estimate recurrence 
risk after breast conservative therapy. 
 
Keywords: Breast cancer, breast conserving surgery, local recurrence, risk factor. 
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