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درمان تمعاون   

 راهنمای با لینی

 تشخیص و درمان

پستانسرطان    
 در ایران

 

97بهمن ماه   

 ویرایش نخست

1400ماه  آذر  



 

 :نیتدو و هیته

 ییبابا جان قاسم دکتر  -

 شادنوش یمهد دکتر  -

 یکرمانچ دیجمش دکتر  -

 اتیب نینسر دکتر  -

 یاحمر نیآذ دکتر  -

 شعار مودب لایل دکتر  -

 دکتر نازنین رهنما - 

 اریآب نبیز دکتر  -

 دکتر صالح صندوقداران -

 مطلققنبری  دکتر علی -

 یمرلی سایما دکتر  -

 حاجیلویی فریماهدکتر  -

 یآب خوش یمصطف مهندس  -

 یدیسع زهرا  -
 

(:الفبا حروف بیترت به) همکاران ریسا
 طباطبایی فر دکتر مرتضی آزاده دکتر پیام

 مافی دکتر احمد اشرفی دکتر فرزانه
 مشهدی دکتر محمدعلی اصفهانی دکتر فاطمه
 فرازمند برنا دکتر ایزدپناه دکتر فاطمه

 ملك زاده دکتر مونا باسی دکتر علی
 حساس یگانه دکتر شقایق

 موسوی سید اسدالله دکتر مریم خیریدکتر 
 میرزایى دکتر حمیدرضا سلمانیان دکتر ثریا

 یحیی زاده دکتر حسین سمیعی دکتر فرهاد
 یعقوبی دکتر علی سیفی دکتر شراره

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :فنی نظارت تحت

 سلامت راهنماهای تدوین و استانداردسازی گروه

 سلامت تعرفه و استانداردسازی آوری، فن ارزیابی دفتر
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 تعاریف

 

 ( غیر قابل جراحیInoperable:)  تومورهایی که به علت شرایط بالینی بیمار )از جمله بیماری های همزمان(، امکان جراحی

 آنها وجود ندارد. 

 ( غیر قابل برداشتUnresectable:)  ،)تومورهایی که به علت مشخصات تومور )از جمله چسبندگی به ارگان های مجاور

 امکان جراحی آنها وجود ندارد. 

 مواردی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات خبرگان، انجام )یا عدم انجام( مداخله یا اقدامی، الزام آور  :توصیه می شود

 است. 

 )مواردی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات خبرگان،  توصیه می شود: بنا به صلاحدید پزشک )تیم چند تخصصی

انجام )یا عدم انجام( مداخله یا اقدامی، الزام آور است اما به دلیل شرایط خاص هر بیمار یا تومور یا در دسترس بودن امکانات، 

ر یدلاین(، نظر پزشك یا تیم چند تخصصی بقابل تعمیم به همه شرایط نیست. بنابراین با وجود توصیه راهنمای بالینی )گا

 اساس شرایط می تواند در انجام )یا عدم انجام( آن اقدام لحاظ شود. 

 :مواردی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات خبرگان، انجام )یا عدم انجام( مداخله یا اقدامی، الزام  پیشنهاد می شود

  آور نیست اما پیشنهاد می شود.

 مواردی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات  ید پزشک )تیم چند تخصصی( پیشنهاد می شود:بنا به صلاحد

پیشنهاد می شود اما به دلیل شرایط خاص هر بیمار یا  اما ستین آور الزام خبرگان، انجام )یا عدم انجام( مداخله یا اقدامی،

نیست. بنابراین با وجود پیشنهاد راهنمای بالینی )گایدلاین(، تومور یا در دسترس بودن امکانات، قابل تعمیم به همه شرایط 

  نظر پزشك یا تیم چند تخصصی بر اساس شرایط می تواند در انجام )یا عدم انجام( آن اقدام لحاظ شود.

 ممنوع مواردی که بر اساس شواهد علمی و اجماع نظرات خبرگان، انجام )یا عدم انجام( مداخله یا اقدامی،  :شود ینم هیتوص

  است.

 :مطابق مستند سطح بندی خدمات سرطان خواهد بود. مراکز منتخب  

 :مطابق مستند سطح بندی خدمات سرطان خواهد بود. تیم چند تخصصی  
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 تعاریف تخصصی:

 ( بحران احشاییVisceral crisis :)موید تصویربرداری که  یا علامت گونه هر یا و حیات کننده تهدید بالینی وجود علائم 

 باشد یماریب عیسر شرفتیپ و ارگان دیشد عملکرد اختلال

 راهنمای بالینی تشخیص و درمان سرطان پستان در چهار قسمت زیر ارائه می شود:

 مرحله بندی  -الف

 ارزیابی -ب

 (Treatment Outlineطرح کلی درمان بر اساس مرحله بیماری ) -ج

 درمان های  اختصاصی  -د

 جراحی 

 رادیوتراپی 

  درمانیشیمی 

 هورمون درمانی 

 پیگیری های پس از درمان -ه
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 مرحله بندی –الف 

 بر مبنای AJCC cancer staging 2017 

T توضیحات 

TX  تومور اولیه قابل ارزیابی نیست 

T0 عدم وجود تومور اولیه 

TIS ( کارسینوم داکتال درجاDCIS ) 

پستان  یا نهیزم میپارانش بافت در( DCISیا درجا )و نوک پستان که همراه با کارسینوم تهاجمی  ژهبیماری پا

نیست. اگر چه وجود پاژه در همراهی با کارسینوم باید گزارش شود اما طبقه بندی در موارد وجود کارسینوم  

 در همراهی با پاژه، بر مبنای اندازه و مشخصات بیماری پارانشیم است.

 TNMاز   AJCC( ماهیت خوش خیمی است و در ویرایش هشتم LCISنکته: کارسینوم لبولار درجا )

Staging .حذف شده است 

T1 

  متر یلیم 20تومور با اندازه بزرگترین قطر 

T1mi میلی متر  ۱ قطر کمتر یا مساوی: تومور با اندازه بزرگترین 

T1a مترمیلی  ۵میلی متر اما کمتر یا مساوی  ۱: تومور با بزرگترین قطر بیشتر از 

 (گرد کنید متری لیم 2میلی متر را به  ۱.9 تا متر یلیم ۱ از بزرگتر یا اندازه هر)

T1b میلی متر ۱0میلی متر اما کمتر یا مساوی  ۵: تومور با بزرگترین قطر بیشتر از 

T1c میلی متر 20میلی متر اما کمتر یا مساوی  ۱0: تومور با بزرگترین قطر بیشتر از 

T2  میلی متر ۵0میلی متر اما کمتر یا مساوی  20بزرگترین قطر بیشتر از تومور با 

T3  میلی متر  ۵0تومور با بزرگترین قطر بیشتر از 

T4 

تومور با هر اندازه ای همراه با تهاجم مستقیم به دیواره قفسه سینه و یا پوست )زخم یا ندول های 

 طبقه بندی نمی شود. T4به تنهایی به عنوان  dermisماکروسکوپیك(؛ تهاجم به 

T4a تارهای تهاجم به ساخ ابیغ: گسترش به دیواره قفسه سینه؛ تهاجم یا چسبندگی به عضله پکتورالیس در

 طبقه بندی نمی شود. T4دیواره قفسه سینه به عنوان 

T4b :و یا وجود ادم پوستی )شامل پوست  طرف همانو یا وجود ندول های ستاره ای ماکروسکوپی  شدن یزخم

 پرتقالی( در صورت عدم وجود معیار های مبتنی بر کارسینوم التهابی پستان

T4c وجود :T4a  وT4b با هم 

T4dکارسینوم التهابی پستان : 
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 N 

 بالینی

 توضیحات

cNx  (است شده خارج قبلا نکهیا لیدل به)مثلا نیست غدد لنفاوی ناحیه ای قابل ارزیابی 

این طبقه بندی فقط وقتی به کار می رود که غدد لنفاوی ناحیه ای قبلا با جراحی خارج شده باشند وقتی که 

 هیچ یافته مستندی از معاینه بالینی ناحیه اگزیلا وجود نداشته باشد.

cN0  (یربرداریتصو ای ینیبال یبررس)در ای عدم وجود متاستاز در غدد لنفاوی ناحیه 

cN1 

 IIو  Iمتاستاز به غدد لنفاوی متحرک همان طرف در ناحیه اگزیلا در سطح 

cN1miمیلی متر 2میلی متر و کمتر از 2/0سلول، بزرگتر از  200: میکرومتاستاز، میزان تقریبی 

این طبقه بندی به ندرت استفاده می شود اما ممکن است در مواقعی که پیش از خارج کردن تومور، بیوپسی 

لنفاوی پیش آهنگ انجام شده است، مناسب باشد؛ بیشتر در بیماران دریافت کننده درمان نئوادجوانت از غده 

 اتفاق می افتد.

cN2 

که از نظر بالینی ثابت یا چسبیده به هم  IIو  Iمتاستاز به غدد لنفاوی همان طرف در ناحیه اگزیلا در سطح 

(matted)  .است 

 یلنفاو غددطرف در غیاب متاستاز به ( همان internal mammaryداخلی )یا به غدد لنفاوی پستانی 

 یلایاگز

cN2a متاستاز به غدد لنفاوی همان طرف در ناحیه اگزیلا در سطح :I  وII ( که به غده لنفاوی دیگرmatted )

 است. ( شده fixedثابت ) یا سایر ساختارها

cN2bمتاستاز به غدد لنفاوی پستانی داخل :( یinternal mammary)  ابیغهمان طرف به تنهایی در 

 متاستاز به غدد لنفاوی ناحیه اگزیلا

cN3 

( با و یا بدون درگیری غدد IIIاگزیلا همان طرف در ناحیه اینفراکلاویکولار )سطح  متاستاز به غدد لنفاوی

 یا IIو  Iلنفاوی ناحیه اگزیلا در سطح 

طرف همراه با متاستاز به غدد لنفاوی ( همان internal mammaryداخلی )متاستاز به غدد لنفاوی پستانی 

 یا IIو  Iناحیه اگزیلا در سطح 

ی با و یا بدون متاستاز به غدد لنفاوی اگزیلا و پستان طرف همان کولاریسوپرااکلاو هیناحمتاستاز به غدد لنفاوی 

 (internal mammary) داخلی

cN3aهمان طرف در ناحیه اینفراکلاویکولاراگزیلا  : متاستاز به غدد لنفاوی 

cN3b متاستاز به غدد لنفاوی پستانی :( داخلیinternal mammary همان ) طرف همراه با متاستاز به

 غدد لنفاوی ناحیه اگزیلا

cN3c :طرف همان کولاریسوپرااکلاو هیناح  یلنفاو غدد به متاستاز 

، Nباید در طبقه بندی  FNA/ Core NBxبرای اشاره به تأیید متاستاز توسط بیوپسی غده لنفاوی پیشاهنگ یا : نکته

 استفاده کرد. fو  snبه ترتیب، از پسوند 
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N 

 پاتولوژیك

 توضیحات

pNx 

 خارج شده قبلا ایبرداشته نشده  كیپاتولوژ یبررس یبرا مثلا)غدد لنفاوی ناحیه ای قابل ارزیابی نیست 

 (است

 

pN0 

 تنها   ITCsعدم وجود متاستاز در غدد لنفاوی ناحیه ای یا وجود

pN0(i+) وجود :ITCs منفرد بدخیم در غدد لنفاوی ناحیه ای با اندازه کوچکتر  )وجود سلولهای به تنهایی

 میلی متر( 2/0از 

pN0(mol+) وجود یافته های مولکولی مثبت  توسط :RT-PCR ؛ عدم شناساییITCs 

pN1 

 در ماکرومتاستاز ای کرومتاستازیم او ی لا؛یاگز هیناحغده لنفاوی  ۳تا  ۱متاستاز به  امیکرومتاستازها؛ ی

 صورت به( که internal mammary) یداخل یپستان یلنفاو غدددر  شاهنگیپ یغدد لنفاو یوپسیب

 است  ی بودهمنف ینیبال

pN1miمیلی متر 2میلی متر و کوچکتر از 2/0سلول، بزرگتر از  200تقریبی : میکرومتاستاز، میزان 

pN1a میلی  2که حداقل یکی از آنها اندازه بیشتر از  لایاگز هیناح در: متاستاز به یك تا سه غده لنفاوی

 متر دارد

pN1b( متاستاز به غدد لنفاوی پیشاهنگ پستانی داخلی :internal mammaryهمان طرف )  شامل (

ITCs ).نمی شود 

pN1c ترکیب :pN1a و pN1b 

pN2 

( مثبت internal mammaryپستانی داخلی )غده لنفاوی اگزیلا؛ یا غدد لنفاوی  9تا  ۴متاستاز به 

 اگزیلاهمان طرف در تصویربرداری در غیاب متاستاز به غدد لنفاوی 

pN2a میلی متر داشته باشد( 2تومورال بزرگتر از غده لنفاوی اگزیلا )حداقل یك   9تا  ۴: متاستاز به 

pN2b متاستاز در غدد لنفاوی پستانی :( داخلیinternal mammary که به صورت بالینی نیز درگیر )

 راه با غدد لنفاوی اگزیلای منفی در پاتولوژیبوده اند؛ با یا بدون تایید میکروسکوپیك؛ هم

pN3 

 اگزیلا؛ یا بیشتر غده لنفاوی ۱0متاستاز به 

 اگزیلا(؛ IIIیا متاستاز به غدد لنفاوی اینفراکلاویکولار )سطح 

همان طرف در تصویربرداری، در حضور ( مثبت internal mammaryداخلی )یا غدد لنفاوی پستانی 

 ؛  I،IIیك یا بیشتر غده لنفاوی مثبت در اگزیلا در سطح 

میکرومتاستاز یا ماکرومتاستاز در بیوپسی غده لنفاوی  همراه بهاگزیلا  غده لنفاوی ۳یا متاستاز به بیشتر از 

 بالینی؛به صورت  طرف همانمنفی پیشاهنگ همراه با غده لنفاوی پستانی داخلی 

 یا متاستاز به غدد لنفاوی سوپراکلاویکولار همان سمت
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pN3a میلی متر  2تومورال بزرگتر از  رسوباگزیلا )حداقل یك غده  یا بیشتر غده لنفاوی ۱0: متاستاز به

 ؛باشد( داشته 

 ناحیه اگزیلا( IIIیا متاستاز به غدد لنفاوی اینفراکلاویکولار )سطح 

pN3b :pN1a  یاpN2a  در حضورcN2b ( غدد پستانی داخلی(internal mammary مثبت در )

 تصویربرداری(

 pN1bدر حضور  pN2a یا 

pN3c سوپراکلاویکولار همان سمت: متاستاز به غدد لنفاوی 

بدون برداشتن بیشتر  FNA/ core NBx ای شاهنگیپ یغده لنفاو یوپسیمتاستاز توسط ب دییاشاره به تأ یبرا: کتهن

 .استفاده کرد fو  snاز پسوند  بیترت به، Nدر طبقه بندی  دیبا غدد لنفاوی،

 

 

 

 

M توضیحات 

M0 

 متاستاز دوردستعدم وجود شواهد بالینی یا تصویربرداری 

cM0(i+) :تومورال  رسوباتسلول ها یا  حضور درشواهد بالینی یا تصویربرداری متاستاز دوردست  فقدان

میلی متر که به صورت میکروسکوپی یا با تکنیك های مولکولی در گردش خون یا مغز  0.2کوچکتر یا مساوی 

 یا نشانه های متاستاز یافت شده است  فاقد علایماستخوان یا سایر بافتهای لنفاوی غیر ناحیه ای در بیمار 

M1 

cM1شواهد متاستاز دوردست به صورت بالینی و تصویربرداری : 

pM1  : ارگان های دور دست یا متاستاز در غدد لنفاوی  در كیستولوژیه دییتأ بامتاستاز  هرگونهوجود

 میلی متر 0.2از بزرگتر  متاستاز اندازه باغیرناحیه ای؛  

 

 

Stage T N M 

Stage 0 Tis N0 M0 

Stage IA T1 N0 M0 

Stage IB T0 N1mi M0 

T1 N1mi M0 

Stage IIA T0 N1 M0 

T1 N1 M0 
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T2 N0 M0 

Stage IIB 
T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

Stage IIIA 

T0 N2 M0 

T1 N2 M0 

T2 N2 M0 

T3 N1 M0 

T3 N2 M0 

Stage IIIB 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

T4 N2 M0 

Stage IIIC Any T N3 M0 

Stage IV Any T Ant N M1 

 نکات

۱ .T1  شاملT1mi .است 

 طبقه بندی می شود. IB( به عنوان مرحله N1miبا میکرومتاستازهای لنفاوی ) T1و  T0. تومورهای 2

 طبقه بندی می شوند. N1( در گروه N1miبا میکرومتاستازهای لنفاوی ) T4و  T2 ،T3. تومورهای ۳

۴ .M0  شاملM0(i+) .است 

 ، بالینی است.M0غیرمعتبر است؛ هرگونه  pM0. طبقه بندی ۵

تشخیص داده شده است؛ مرحله بیماری  M1. در صورتی که بیمار پیش از درمان سیستمیك نئوادجوانت با مرحله 6

IV در مرحله در  نظر گرفته می شود و صرف نظر از پاسخ به درمان نئوادجوانت ،IV  .باقی می مانند 

. در صورتی که بررسی های تصویربرداری پس از جراحی نشانگر حضور متاستاز دوردست باشد، مرحله تعیین شده 7

ماه از تشخیص، در غیاب پیشرفت بیماری، انجام شده  ۴ممکن است تغییر کند؛ مشروط بر اینکه بررسی ها طی 

 وانتی دریافت نکرده باشد.  باشد و همچنین بیمار درمان نئوادج

مشخص می شود. در صورت پاسخ کامل  ypیا  ycبیماری با پیشوند  Nو  T. پس از درمان نئوادجوانت مرحله 8

( به درمان نئوادجوانت، هیچ گروه مشخصی برای مرحله آناتومیك وجود ندارد؛ برای مثال PCRپاتولوژیك )

ypT0ypN0cM0. 
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 تومور یدبندیگر

 )باید از گرید هسته ای استفاده شود( DCISگریدبندی تومور در 

G حاتیتوض 

G0 ستین یابیارز قابل تومور دیگر 

G1 نییپا یا هسته دیگر 

G2 متوسط یا هسته دیگر 

G3 بالا یا هسته دیگر 

 

 Scarff-Bloom-Richardson [SBR] Grading System, Nottingham)گریدبندی تومور در بیماری تهاجمی 

modification) 

G حاتیتوض 

G0 ستین یابیارز قابل تومور دیگر 

G1 نییپا یبیترک یستولوژیه دیگر (favorable؛ امت)ازی SBR ۵تا  ۳ نیب 

G2 متوسط یبیترک یستولوژیه دیگر (moderately favorable؛ امت)ازی SBR 7تا  6 نیب 

G3 بالا یبیترک یستولوژیه دیگر (unfavorable؛ امت)ازی SBR 9تا  8 نیب 
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 تشخیص و ارزیابی  -ب

 (DCISارزیابی در سرطان غیر تهاجمی پستان)

 ،شود. می توصیه پزشك صلاحدید به بنا بررسی مجدد نمونه بافت شناسی 

 ستان پ مشاوره ژنتیك در بیماران با خطر بالا برای ارزیابی سرطان پستان ارثی توصیه می شود )به ارزیابی بیماری تهاجمی

 مراجعه شود(.

  ارزیابی گیرنده های هورمونی(ER)  .توصیه می شود 

 .ماموگرافی تشخیصی دوطرفه پستان توصیه می شود 

 ماموگرافی با بزرگنمایی 

  (شود مراجعه پستان یتهاجم یماریب یابیارز)به  شود یم پیشنهاد پزشك دیصلاحد به بناام ار آی پستان. 

o موجب افزایش احتمال مارژین منفی جراحی یا کاهش نیاز به ماستکتومی نشده است. داده ای در  یاز ام آر آ استفاده

 حمایت از بهبود پیامدهای طولانی مدت وجود ندارد. 

o رادیولوژیست متخصص در زمینه تصویربرداری پستان توسط  دیشود و با یم انجام یدیور کنتراست با پستان یآ آر ام

 پستان نیاز دارد. coilتفسیر شود. همچنین انجام آن به 

 

 ارزیابی در سرطان تهاجمی پستان

  آزمایشCBC.بیوشیمی در همه بیماران مبتلا به سرطان پستان، پس از قطعی شدن تشخیص، توصیه می شود ، 

   انجام تست حاملگی در همه بیماران در سنین باروری مبتلا به سرطان پستان پس از قطعی شدن تشخیص، توصیه می

 .شود یم هیتوص پزشك دیصلاحد به بنا ،یشناس بافت نمونه مجدد یبررسشود.

 وضعیت بررسی  ER,PR, HER2, Ki67  باIHC بر مبتنی ناسیگزارش بافت ش با نبیمارا پس از انجام نمونه برداری در 

 شود. می توصیه (Invasive Breast cancer)مهاجم  پستان سرطان

  بررسی وضعیت یائسگی با اندازه گیریFSH  در بیماران حوالی یائسگی با گیرنده هورمونی مثبت و کاندید مصرف مهارکننده

 های آروماتاز، توصیه می شود.

 وضعیت بررسی HER2  روش های  توسطISH   ،FISH، CISH گزارش نامعلوم  موارد رد(IHC:HER2 +2) شود می توصیه.  



 

 33 از 11 صفحه

درمان تمعاون   
 رانیا در پستان سرطان و درمان صیتشخی نیبال یراهنما

  سی تی اسکن اسپیرال شکم یا شکم و لگن با ماده حاجب در بیماران با مرحله بالینیT1-2, N0  دارای علایم بالینی یا تست

های در صورت وجود یافته .توصیه می شود +N ای T3-4 ینیمرحله بال مارانیبتمام  در و متاستاز به مشکوکهای آزمایشگاهی 

 شود.بالینی مشکوک در سی تی اسکن، انجام ام آر آی شکم یا شکم و لگن با ماده حاجب توصیه می

 .بررسی تومور مارکرها در سرطان پستان توصیه نمی شود 

 .ماموگرافی دوطرفه و سونوگرافی پستان در تمام بیماران توصیه می شود 

 شود: می توصیه پزشك صلاحدید به ام آر آی پستان بنا 

o پستان  یربرداریتصو نهیمتخصص در زم ستیولوژیتوسط راد دیشود و با یانجام م یدیپستان با کنتراست ور یآر آ ام

 دارد. ازیپستان ن coilانجام آن به  نیشود. همچن ریتفس

o پستان: یآ آر ام انجام ینیبال یها ونیکاسیاند 

 موجب افزایش احتمال مارژین منفی جراحی یا کاهش نیاز به ماستکتومی نشده  یاز ام آر آ استفاده

 در حمایت از بهبود پیامدهای طولانی مدت وجود ندارد.  شواهد محکمیاست. 

  ام آر آی پستان در بیمارانی که کاندید درمان سیستمیك نئوادجوانت و سپس درمان حفظ پستان

 بیماری کمك کننده باشد. هستند، ممکن است در تعیین گسترش لوکال

 ( در بیماران با متاستاز اولیه غدد لنفاوی زیر بغل و منشا اولیه نامشخصunknown primary که )

 در ماموگرافی و سونوگرافی توده اولیه پستان یافت نشده است، می تواند کمك کننده باشد. 

 پستان یا درمان لوکال نباید نتایج مثبت کاذب ام آر آی پستان زیاد است و تصمیم گیری برای حفظ 

 تنها بر اساس یافته های ام آر آی باشد و نیاز به تایید با نمونه برداری بافتی دارد.

  پیگیری پس از درمان با ام آر آی در بیماران با خطر بالا بر اساس مدل های ارزیابی خطر بر پایه سابقه

 توصیه می شود. به صورت سالانه %20ی خانوادگی، در بیماران با خطر سرطان پستان ثانویه بالا

 

  سونوگرافی شکم و لگن در بیماران با مرحله بالینیT1-2, N0 به  همراه با علایم بالینی یا تست های آزمایشگاهی مشکوک

در دسترس نباشد یا به هر دلیلی  MRIدر مواقعی که سی تی اسکن یا  ،+Nیا  T3-4متاستاز و در بیماران با مرحله بالینی 

 . ممنوعیت داشته باشد، توصیه می شود

 در صورت صلاحدید پزشك درمانگر پیشنهاد می شود.  ،سونوگرافی شکم بعد از انجام سی تی اسکن 
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  سی تی اسکن اسپیرال قفسه سینه با ماده حاجب در بیماران با مرحله بالینیT1-2, N0 ت های همراه با علایم بالینی یا تس

 ، توصیه می شود.+Nیا  T3-4به متاستاز و در تمام بیماران با مرحله بالینی  آزمایشگاهی مشکوک

  ،ینیبا مرحله بال مارانیب دررادیوگرافی قفسه سینه T3-4 ای N+ به هر  ای ستیاسکن در دسترس ن یت یکه س یدر مواقع

توصیه می  مشکوک به متاستاز ینیبال میو بدون علا T1-2, N0 ینیبا مرحله بال مارانیب درداشته باشد و  تیممنوع یلیدل

 شود.

  بیماران با مرحله بالینی در اسکن استخوانT1-2, N0  در صورت درد استخوانی یا افزایش آلکالین فسفاتاز و همه بیماران در

 توصیه می شود: +Nیا  T3-4مرحله بالینی

o که  یصورت درFDG PET/CT جام شده و شواهد واضح متاستاز استخوان هم در انPET  و هم درCT  مطرح

 نباشد. Na-F PET/CTاست، ممکن است نیازی به انجام اسکن استخوان یا 

  انجامPET-CT  ،ه ویژه بمشکوک باشد،  ای یصیرتشخیغاولیه استاندارد  یها یکه بررس یطیشرا دردر مرحله بندی اولیه

پیشرفته در بیماران مبتلا به سرطان پستان تنها مرحله  یماریدر ب ای  متاستاتیك از غیر متاستاتیكافتراق بیماری  یبرا

 در صورت صلاحدید تیم چند تخصصی پیشنهاد می شود.

  انجامBrain MRI  با و بدون کنتراست وریدی در بیمارانHER2 با مرحله بالینی +T3-T4  و یاN+  در صورت علائم

 ود.توصیه می شبالینی 

 با توجه به راهنمای بالینی تشخیص زود هنگام سرطان پستان توصیه می شود و آزمایشات ژنتیك مشاوره. 

 توصیه در صورت تمایل بیماران در سنین باروری،  حفظ باروریجهت  مناسب اقداماتارائه توضیحات و  انجام مشاوره و

 می شود.

 توصیه می شود.بنا به صلاحدید پزشك درمانگر  ،پستانام بیماران مبتلا به سرطان مشاوره روانشناسی در تم 

  در بیمارانی که قبل از جراحی اقدامات تکمیلی مرحله بندی را کامل انجام نداده اند، تکمیل اقدامات مرحله بندی بر اساس

 )بعد از جراحی( توصیه می شود. مرحله بافت شناسی تومور
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 طرح کلی درمان بر اساس مرحله بیماری -ب (Treatment Outline) 

 

o (DCIS )Stage 0 

 لامپکتومی بدون نیاز به بررسی جراحی غدد لنفاوی توصیه می شود.  به صورت  جراحی 

  حداقل مارژین قابل قبول در بیمار باDCIS  ،میلی متر است و در صورت  2خالص که کاندید درمان حفظ پستان است

میلی متر( مارژین جراحی و درمان  ۱یا جز مهاجم با اندازه کمتر یا مساوی   Microinvasion) DCIS-Mوجود 

 توصیه می شود.DCIS سیستمیك مطابق  

 :انجام ماستکتومی توتال با یا بدون بازسازی در موارد زیر توصیه می شود 

 اندازه بزرگ توده نسبت به بافت پستان 

 وجود ضایعات مولتی سنتریك 

  گستردهوجود میکروکلسیفیکاسیون 

 :انجام نمونه برداری از غدد لنفاوی به روش سنتینل در موارد زیر توصیه می شود 

 بیماران کاندید ماستکتومی 

 یك چهارم فوقانی خارجی ناحیه اولیه در توده  

  جراحی زیبایی که درناژ غدد لنفاوی را مختل کند کاندید بیماران  

 متر سانتی 2 از بیشتر یا و مساوی توده اندازه  

 با درجه بالا توده 

 .جراحی مجدد در تلاش برای به دست آوردن مارژین منفی کافی در بیماران خواهان حفظ پستان. قابل انجام است 

 باشد، توصیه می شود. گرفته حفظ پستان قرار صورتی که بیمار تحت جراحی رادیوتراپی تمام پستان در  

 نمی شود: پیشنهاد رادیوتراپی در شرایط زیر 

o  توتال ماستکتومی حتی در صورت مارژین عمقی مثبتپس از 

   در بیماران با سن بالا و همراهی با بیماری های همزمان در صورتی که مناطق کوچکی از بیماری با گرید پایین

 و مارژین منفی برداشته شده است.

 با مارژین جراحی کافی میلی متر و درجه کم یا متوسط هسته ای همراه  ۱0در بیماران با اندازه تومور کمتر از

 میلی متر مارژین منفی پاتولوژیك(  ۱0)بیشتر از 

 ر رادیوتراپی تمام پستان قرار گرفته اند، با در نظ و لامپکتومی تحت که بیمارانی دوز بوست رادیوتراپی به بستر تومور در

 .شود می گرفتن عوامل مرتبط با عود تومور بنا به صلاحدید پزشك توصیه
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 یوتراپیراد APBI : 

 حداقلو متر  یلیم 2۵ یمساو کوچکترتومور اندازه  باداده شده باشند  صیتشخ یغربالگر نیکه در ح DCIS مارانیبدر 

 می شود. بنا به صلاحدید پزشك پیشنهادی منف نیمارژ متر یلیم ۳

  دوز رادیوتراپیAPBI : 

جلسه دو بار در روز با فوتون خارجی به  ۱0گری در  38/5جلسه دوبار در روز با براکی تراپی یا  ۱0گری در  ۳۴

 بستر تومور

 در  یهورمون درمانDCIS: 

o  سال در بیمارانی که درمان حفظ پستان یا  ۵شروع هورمون درمانی در بیماران با گیرنده هورمونی مثبت تا

 توصیه می شود.اکسیزیون ساده انجام داده اند به عنوان اقدام کاهش دهنده خطر عود در پستان مبتلا 

o شود.  یم هیتوص آروماتازمهارکننده  ای فنیپست منوپوز تاموکس مارانیو در ب فنیپره منوپوز تاموکس مارانیب در

 دارد.  ی. مهارکننده آروماتاز برتریآمبولترومبو بروزدر مورد  یبا نگران ایسال  60 ریز مارانیدر ب

 

o  (LCIS )Stage 0 

یك ضایعه قطعی پیش بدخیم محسوب نمی شود  DCISشناخته می شد. بر خلاف  LCISنئوپلاسم لوبولار که قبلا با نام 

 و به عنوان عامل خطری برای ایجاد سرطان مهاجم در هر دو پستان محسوب می شود و نیاز به درمان فعال ندارد.

درمان  DCISرفتار کند و باید مطابق دستورالعمل های   DCISواریانت پلئومورفیك نئوپلاسم لوبولار ممکن است مانند 

 شود. 
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o  مرحله(T1-3,N0-1) : 

 :درمان لوکورژیونال 

 ر و قراردادن کلیپس جراحی د اگزیلا ناحیه دایسکشنیا  غدد لنفاویسنتینل نمونه برداری  همراه بهحفظ پستان  جراحی

 .توصیه می شود اول قدم در محل کاویته لامپکتومی

 در  ،سازیباز با یا بدون اگزیلا ناحیه دایسکشنیا  غدد لنفاویسنتینل نمونه برداری  همراه به توتال ماستکتومی جراحی

یم تکه بدست آوردن زیبایی مناسب غیرممکن است و یا در صورت تصمیم گیری در  موارد وجود ضایعات مولتی سنتریك

 .شود می توصیه چند تخصصی

 قطعی(: موارد زیر توصیه نمی شود )منعدر  پستان حفظ جراحی 

 در طول دوران بارداری  رادیوتراپی، در صورتیکه نیاز به انجام بارداری )به دلیل منع رادیوتراپی حین بارداری

 (باشد.

 بدخیمی به مشکوک یا بدخیم منتشر های میکروکلسیفیکاسیون وجود 

 درسی مطلوب زیبایی نتایج و منفی مارژین به لوکال اکسزیون با نتوان که باشد حدی در بیماری وسعت 

 منتشر درگزارش بافت شناسی در صورت عدم امکان برداشت مجدد با مارژین منفی مثبت مارژین 

 تلانژکتازی -آتاکسی ژن در هموزیگوت جهش وجود (biallelic inactivation) 

 

 نسبی( شود )منعدر موارد زیر پیشنهاد نمی  رادیوتراپی آن متعاقب  و پستان حفظ جراحی: 

 پستان یا سینه قفسه جدار به رادیوتراپی قبلی سابقه 

 لوپوس و اسکلرودرمی خصوص به است کرده درگیر را درمان محل پوست که همبند بافت فعال یماریب 

 پستان سرطان کننده مستعد ژنتیکی نقص وجود یا شك  

 مارژین مثبت فوکال یا میکروسکوپی 

 

 شندایسکنمونه برداری یا  غدد لنفاوی سنتینل همراه بهحفظ پستان  جراحی سپس و قبل از جراحی سیستمیك درمان 

 .توصیه می شود دارند، را مناسب اندازه از غیر به پستان حفظ های ویژگی تمام که T3 یا T2 بیماران در اگزیلا ناحیه

  در بیمارانی که کاندید درمان حفظ پستان پس از درمان نئوادجوانت هستند توصیه می شود قبل از انجام درمان سیستمیك

تعبیه شود تا در لوکالیزه کردن محل  fiducialدر ضایعه یا ضایعات پستان و زیربغل تحت گاید تصویربرداری، مارکر های 

 توده اولیه حین جراحی مشکلی ایجاد نشود.
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 بیمارانی مامتغدد لنفاوی رژیونال برای  با یا بدون رادیوتراپیبه همراه بوست به بستر تومور  پستان کل نتاادجو ادیوتراپیر 

 .توصیه می شود اند، گرفته قرار حفظ پستان جراحی تحت که

 :رادیوتراپی ادجوانت بعد از ماستکتومی توتال در موارد زیر توصیه می شود 

 گزارش بافت شناسی غدد لنفاوی درگیر در 

 متر سانتی ۵ بالای تومور اندازه  

 ندارد وجود مجدد جراحی امکان که جراحی مثبت مارژین  

 (  متر میلی ۱ زیر) نزدیك جراحی مارژین 

 و نئوادجوانت شیمی درمانی با غدد لنفاوی بالینی مثبت تایید شده با نمونه برداری که تحت بیماران در 

 )صرف نظر از جواب بافت شناسی نمونه غدد لنفاوی در جراحی ماستکتومی( اند گرفته قرار توتال ماستکتومی

  رادیوتراپی ادجوانت بعد از ماستکتومی در بیماران با عوامل خطر متعدد برای عود شامل تومورهای مدیال/ مرکزی یا

درگیری گسترده فضای عروقی لنفی متر همراه با مشخصات پرخطر دیگر مانند سن پایین یا سانتی 2تومورهای بزرگتر از 

 شود.بنا به صلاحدید پزشك درمانگر پیشنهاد می

  فاویغدد لن درگیری بدون جراحی منفی مارژین با بیماران دربه طور کلی رادیوتراپی ادجوانت بعد از ماستکتومی توتال 

 .شود نمی توصیه متر سانتی ۵ زیر اندازه و

 :درمان سیستمیک 

 بالدن به رود می انتظار که مثبت بالینیغدد لنفاوی با  بیماران در )شیمی درمانی( قبل از جراحی سیستمیك درمان 

 .پیشنهاد می شود ،شوند تبدیل منفی غدد لنفاوی پاسخ کامل داده و به سیستمیك ، درمان

 شود و در محل ضایعه/  شود پیش از آغاز درمان نئوادجوانت، تحت هدایت تصویربرداری، توده پستان لوکالیزهتوصیه می

 ضایعات مارکر تعبیه شود.

 آرآی پیش از آغاز درمان و بعد از جلسه چهارم شود در بیماران کاندید دریافت درمان سیستمیك نئوادجوانت، امتوصیه می

 درمان سیستمیك نئوادجوانت انجام شود.

 قابل  فردی شرایط اساس بر نتانئوادجویا  تنادرمانی ادجو شیمی سال، 70 بالای  پستان سرطان در بیماران مبتلا به

 انجام است.

  ،پسس اولین اقدام  به عنوان درمانی شیمیدر بیماران کاندید دریافت شیمی درمانی و رادیوتراپی ادجوانت یا نئوادجوانت 

 .شود می توصیه رادیوتراپی
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  مبتلا به سرطان پستان توصیه نمی شود.شیمی درمانی و رادیوتراپی همزمان ادجوانت یا نئوادجوانت در بیماران 

  توصیه می شود. جراحی از پس هفته 6تا  2شروع شیمی درمانی ادجوانت، در فاصله زمانی 

  درمان ادجوانت در بیماران با گیرنده هورمونی مثبت وHER2 :منفی 

  توصیه می شود:زیر به صورت درمان سیستمیك ادجوانت 

  بیماران در کلیه نتاادجو یدرمانهورمون   

 

 یا بیشتر  غدد لنفاوی ۴ درگیری با بیماران در نتاادجو شیمی درمانی 

  

 پزشك  بنا به صلاحدیدشرایط بالینی بیمار و گزارش بافت شناسی تومور و بر اساس در شرایط زیر نت اادجو شیمی درمانی

 درمانگر پیشنهاد می شود:

 و یا وجود   غدد لنفاوی ۴گیری کمتر از در بیماران با درpN1mi  

 میلی متر  ۵بیشتر از  تومور اندازه و منفی با غدد لنفاوی بیماران در 

 

 بیماران در نتاادجو شیمی درمانی pT1 و متر سانتی۵/0 زیر تومورال درگیری با  pN0 شود نمی توصیه. 

  درمان ادجوانت در بیماران با گیرنده هورمونی وHER2 مثبت: 

  توصیه می شود:زیر به صورت درمان سیستمیك ادجوانت 

  بیماران در کلیه نتاادجو یدرمانهورمون  

 مثبت با غدد لنفاوی  بیماران در تمام نتاادجو شیمی درمانی 

 سانتیمتر ۱ بالای تومور اندازه با بیماران در تمام ادجوانت شیمی درمانی 

 یا منفی با غدد لنفاوی بیماران در نتاادجو شیمی درمانی pN1mi پیشنهاد می شود سانتیمتر، 0.6تا  ۱ تومور اندازه با. 

 یا منفی با غدد لنفاوی بیماران در نتاادجو شیمی درمانی pN1mi طبق  سانتیمتر،۵/0 کمتر یا مساوی تومور اندازه با

 .پیشنهاد می شود درمانگرصلاحدید پزشك 

 توصیه می شود.هستند نتاادجو درمانیشیمی  دریافت کاندید کهبیمارانی  تمامتراستوزومب در  با داروی درمان ، 

 و هورمونی منفی گیرنده با بیماران در درمان ادجوانت HER2 :مثبت 

 توصیه می شود:در شرایط زیر  ادجوانت شیمی درمانی 
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 مثبت با غدد لنفاوی مارانیدر تمام ب 

 متریسانت ۱ یتومور بالا اندازهبا  مارانیتمام ب در  

 یا منفی با غدد لنفاوی بیماران در نتاادجو شیمی درمانی pN1mi پیشنهاد می شود سانتیمتر ، 0.6تا  ۱ تومور اندازه با. 

 یا منفی غدد لنفاوی بیماران ادجوانت در شیمی درمانی pN1mi طبق  سانتیمتر، 0.۵ کمتر یا مساوی تومور اندازه با

 .صلاحدید پزشك معالج پیشنهاد می شود

 توصیه می شود هستند، ادجوانت شیمی درمانی دریافت کاندید که بیمارانی تمام تراستوزومب در درمان با داروی. 

 

 و هورمونی گیرنده با بیماران در ادجوانت درمان HER2 منفی: 

 شود: می توصیهدر موارد زیر  نتاادجو شیمی درمانی 

 مثبت غده لنفاوی بیماران تمام در 

 سانتیمتر۱ بالای تومور اندازه با بیماران تمام در  

 بیماراندر  نتاادجو شیمی درمانی pN0 توصیه نمی شود میلی متر ۵ مساوی یا کمتر تومور اندازه و. 

 بیماران یا متر و میلی ۱0تا  6 بین تومور اندازه با بیماران در نتاادجو شیمی درمانی  pN1mi میلی ۵ تومور زیر اندازه با 

 پیشنهاد می شود.                                                                                     درمانگر،صلاحدید پزشك  بنا به متر

 پستان با گیرنده های هورمونی و  سرطان در ادجوانت نئو افزودن داروی کربوپلاتین به شیمی درمانیHER2  ،منفی

  پیشنهاد می شود.

 کامل ورهد دریافت علیرغم که بیمارانی پستان در سرطان در ادجوانت نئو  نیشیمی درما از افزودن داروی کپسیتابین پس 

 .شود می پیشنهاد دست نیافتند،  PCR (pathologic complete response) شیمی درمانی به
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o ( مرحلهT3-4 یاN2-3:) 

 ونالیلوکورژ درمان: 

 درو  شود ینم هیتوص (IBC) پستان یالتهاب سرطان و( locally advanced) یموضع شرفتهیپ پستان سرطان در هیاول یجراح

ه یتوص یدرمان یبه عنوان اقدام بعد یجراح دهند یم پاسخ كیستمیس درمان به که یمارانیب

triple negative HER2  

 به صلاحدید  بنا دهند ینم پاسخ كیستمیس درمان به که یمارانیب در یدرمان یمیشم یر رژییتغا یو نئوادجوانت  یوتراپیراد

 توصیه می شود. درمانگرپزشك 

  در سرطان التهابی پستان جراحی حفظ پستان منع قطعی دارد.سایر موارد منع قطعی و نسبی جراحی حفظ پستان مطابق

  می باشد.  (T1-3,N0-1)مرحله 

 شود توصیه میبیمارانی که رادیوتراپی نئوادجوانت دریافت نکرده اند،  تمام در نتاادجو رادیوتراپی. 

 کیستمیس درمان : 

 ارجح است قبل از انجام درمان سیستمیك، در ضایعه یا  .شود می توصیه اول قدم عنوان به نئوادجوانت سیستمیك درمان

تعبیه شود تا در لوکالیزه کردن محل توده اولیه  fiducialضایعات پستان و زیربغل تحت گاید تصویربرداری، مارکر های 

 شیمی هادام اند، نکرده کامل نئوادجوانت را درمانی شیمی های دوره بیمارانی که درحین جراحی مشکلی ایجاد نشود. 

 .شود یم هیتوص یجراح از بعد.  ها دوره تکمیل تا درمانی

 شود توصیه می مثبت، هورمونی گیرنده با بیماران در نتاادجو هورمون درمانی. 

 صیه تو در کلیه بیماران با گیرنده هورمونی مثبت که ممنوعیت دریافت شیمی درمانی دارند نتاادجونئو هورمون درمانی

 .شود می

  بیماران  در تراستوزومبدارویHER2 ،شود می توصیه یکسال )مجموع ادجوانت و نئوادجوانت( به مدت مثبت. 

  سایر توصیه های درمان شیمی درمانی و رژیم های درمانی مطابق مرحله(T1-3,N0-1) باشد یم.  

 کامل ورهد دریافت علیرغم که بیمارانی پستان در سرطان در ادجوانت نئو  شیمی درمانی از افزودن داروی کپسیتابین پس 

 .شود می پیشنهاد دست نیافتند،  PCR (pathologic complete response) شیمی درمانی به
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o  مرحلهIV (M1:) 

 توصیه می شود: IVدر مرحله  زیر ارزیابی های تشخیصی اضافه

 شود. در مورد اهداف درمان با بیمار صحبت شود و تصمیم ها به صورت مشترک با بیمار گرفته 

  انجام آزمایش خونCBC و پانل کامل متابولیك شامل آنزیم های کبدی و آلکالان فسفاتاز 

  انجامBrain MRI با کنتراست در صورت علایم بالینی 

  انجامspine MRI با کنتراست اگر درد کمر یا علایم کامپرشن نخاع وجود دارد 

 اسکن استخوان 

 X-ray ن های بلند تحمل کننده وزن با ظاهر غیرطبیعی در اسکن استخواناز استخوان های علامتدار و استخوا 

 اولین مکان عود باید بیوپسی شود. 

 و هورمونی گیرنده مجدد بررسی HER2 است در صورت وجود نمونه بافتی از محل  شده متاستاتیك اخیرا که بیماری در

 شود. می توصیه متاستاز

 

 رندهیمثبت و گ یهورمون رندهیبا گ کیمتاستات مارانیدر ب درمان HER2  یمنف: 

 تومور رشد بالای صورت وجود حجم بالای تومور، سرعت در ( و بحران احشاییVisceral crisis؛ شیمی) درمانی 

 توصیه می شود. دارویی ترکیبی چند

 وز پست منوپ در بیماران پره منوپوز. ابتدا سرکوب یا مهار تخمدان و سپس سایر انتخاب های درمانی مطابق بیماران

 توصیه می شود.

  در صورتی که بیمار در یك سال گذشته هورمون درمانی دریافت نکرده است وVisceral crisis  ندارد، هورمون

 توصیه می شود. CDK 4/6درمانی با یا بدون مهارکننده 

  طانسر متاستاز یا عود با یائسگیقبل از  بیماران در درمان هورمونیسرکوب تخمدان )از طریق دارویی یا جراحی( به همراه 

، توصیه می شود و سپس رژیم های هورمون درمانی مطابق بیماران بعد منفی  HER2و  مثبت هورمونی گیرنده با پستان

 از یائسگی توصیه می شود.

  درمان هورمونی در بیماران بعد از یائسگی با عود یا متاستاز سرطان پستان با گیرنده هورمونی مثبت وHER2 :منفی 
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 مهار کننده های آروماتاز استروییدی مثل اگزمستان و غیر استروییدی مثل لتروزول و اناستروزول 

 مدولاتورهای انتخابی گیرنده استروژن مثل تاموکسیفن و تورمیفن 

 ترکیب اگزمستان و اورلیموس 

 ترکیب تاموکسیفن و اورلیموس 

  در صورتی که بیمار در عرض یك سال از هورمون درمانی دچار پیشرفت بیماری شود، هورمون درمانی خط بعدی توصیه

 می شود. 

 

 visceralدر بیمارانی که بر روی دو خط یا بیشتر هورمون درمانی دچار پیشرفت بیماری یا عوارض غیرقابل قبول شده باشند و

crisis  تك دارویی نداشته باشند، شیمی درمانی(sequential) .طبق صلاحدید پزشك قابل تجویز است 

  درمان در بیماران متاستاتیک با گیرنده هورمونی مثبت و گیرندهHER2  :مثبت 

 درمان های سیستمیك زیر طبق صلاحدید پزشك قابل انجام است:

 شیمی درمانی تك دارویی یا ترکیبی همراه با تراتستوزوماب  .۱

 بدون تراتستوزوماب هورمون درمانی با یا

 .شود نمی توصیه ها آنتراسایکلین با تراستوزومب همزمان تجویز

 :درمان در بیماران متاستاتیک با گیرنده هورمونی منفی 

 رنده گیرنده منفی استروژنی با یا بدون گی با متاستاتیك پستان سرطان به مبتلا انبیمار در اولین اقدام درمانی در شیمی

 شود. می توصیه پروژسترونی

  نده گیرنده منفی استروژنی با یا بدون گیر با متاستاتیك پستان سرطان به بیماران مبتلا درمان های غیر سیستمیك در

 بنا به صلاحدید پزشك درمانگر توصیه می شود. استخوان به محدود متاستاز پروژسترونی با

  داروی تراتستوزوماب در بیماران با گیرندهHER2   شیمی درمانی توصیه می شود.مثبت همراه با 

 درمان و یدرمان یمیش  درمان یرو یماریب شرفتیپ صورت در anti-HER2 ، درمان ادامه و یدرمان یمیش یبعد خط 

anti-HER2 شود یم شنهادیپ طبق نظر پزشك معالج. 

 .شود نمی توصیه ها آنتراسایکلین با تراستوزومب همزمان تجویز
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 ارزیابی پس از درمان: 

 شودپیشنهاد یا توصیه می درمان موارد زیر  به پاسخ ارزیابی جهت: 

  سریال  بالینی معاینات 

  آزمایشات خونی سریال 

  تصویربرداری سریال 

 

 :بیماری متاستاتیک با متاستاز استخوانی 

 ود.ش توصیه میبیس فسفونات )زولدرونیك اسید و یا پامیدرونات( در بیماران با متاستاز استخوانی،  تجویز داروی 

  ماه یکبار توصیه می شود.  ۳هفته تا هر  ۳داروی زولدرونیك اسید به صورت هر 

  اقدامات دندانپزشکی قبل از تجویز بیس فسفونات در بیماران با متاستاز استخوانی توصیه در صورت لزوم و دهانی معاینه

 می شود.

  اسب کلیه ها، توصیه نمی شود.ماه یا عملکرد نامن ۳بیس فسفونات در صورت بقای زیر داروی تجویز 

 در بیماری متاستاتیک: لوکورژیونال درمان 

 راحی یا ، جی که با بیماری متاستاتیك تشخیص داده می شونددر صورت پاسخ مناسب به شیمی درمانی اولیه در بیماران

می یشنهاد پ چند تخصصیتیم  بنا به صلاحدیدرادیوتراپی پستان یا قفسه سینه  و رادیوتراپی پستان یا ترکیب جراحی

 شود.

 :عود موضعی )لوکورژیونال( سرطان پستان 

  ظ قبلا جراحی حفکه موضعی  عود بیماران با درجراحی ماستکتومی توتال همراه با مرحله بندی غدد لنفاوی ناحیه اگزیلا

 .شود می توصیهداده اند، پستان بدون دایسکشن غدد لنفاوی انجام 

 اده دقبلا جراحی حفظ پستان بدون دایسکشن غدد لنفاوی انجام که موضعی  عود اران بابیم جراحی حفظ پستان در در

در صورت عدم رضایت بیمار به ماستکتومی یا وجود بیماری همراه که انجام ماستکتومی را غیرممکن می کند، توصیه  اند

 می شود.
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  انجام  وتالت پستان، در صورتیکه قبلا ماستکتومی موضعی سرطان عود بیماران با در رادیوتراپی بدون یا با جراحیبرداشت

 .شود می توصیه بنا به صلاحدید پزشك درمانگر،شده باشد، 

 ر صورت نجام شده باشد، دتوتالا پستان، در صورتیکه قبلا ماستکتومی ( سرطانغدد لنفاویرژیونال )فقط  عود بیماران با در

 رادیوتراپی توصیه می شود. برداشت،امکان  و در صورت عدم)+ رادیوتراپی(، جراحی برداشتامکان 

 ی شود.م توصیه، بنا به صلاحدید پزشك پستان موضعی سرطان عود بیماران با درمان سیستمیك بعد از درمان لوکال در  
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 اختصاصی  های درمان -ج

 جراحی: .1

 جراحی حفظ پستان در مرحله  از بعد منفی دستیابی به مارژینI  یاII، مهاجم سرطان سلول گونه هر وجود عدم صورت به 

 .شود می ( توصیهno ink on tumor) گرفته رنگ حاشیه در درجا یا

 جز دارای که مهاجم پستان سرطان در منفی مارژین DCIS ،شود می توصیه جزء مهاجم سرطان اساس بر است. 

 ه بعدک مهاجم پستان بیماران مبتلا به سرطاندر  تومور بستر به رادیوتراپی بوست بالاتر دوز جراحی مجدد یا استفاده از 

توصیه  ۱ندارد وجود (EICاینتراداکتال ) وسیع جزء و دارند مثبت میکروسکوپیك مارژین فوکال پستان حفظ جراحی از

  .می شود

 داخل به مهاجم جزفراتر از  آن گسترش و تومور حجم درصد 2۵ از بیش در DCIS وجود :(EICاینتراداکتال ) وسیع جزء۱

  اطراف سالم بافت

 قطعی(: پستان در موارد زیر توصیه نمی شود )منع حفظ جراحی 

 (، در صورتیکه نیاز به انجام رادیوتراپی در طول دوران بارداری باشد.بارداری )به دلیل منع رادیوتراپی حین بارداری 

 بدخیمی به مشکوک یا بدخیم منتشر های میکروکلسیفیکاسیون وجود 

 رسید مطلوب زیبایی نتایج و منفی مارژین به لوکال اکسزیون با نتوان که باشد حدی در بیماری وسعت 

 مجدد با مارژین منفی برداشتمنتشر درگزارش بافت شناسی در صورت عدم امکان  مثبت مارژین 

 تلانژکتازی -آتاکسی ژن در هموزیگوت جهش وجود (biallelic inactivation) 

 نسبی( در موارد زیر پیشنهاد نمی شود )منع رادیوتراپی آن متعاقب  و پستان حفظ جراحی: 

 پستان یا سینه قفسه جدار به قبلی رادیوتراپی سابقه 

 لوپوس و اسکلرودرمی خصوص به است کرده درگیر را درمان محل پوست که همبند بافت فعال یماریب 

 پستان سرطان کننده مستعد ژنتیکی نقص وجود یا شك  

  یا میکروسکوپیمارژین مثبت فوکال 
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 مرحله بندی اگزیلا: .2

 نمونه برداری سوزنی (CNBx)  یا آسپیراسیون سوزنی(FNA) در بیمارانی که در مرحله  مشکوک غدد لنفاوی ازT1-

3,N0-1 شود می دارند، توصیه هستند و در زمان تشخیص، غدد لنفاوی مثبت کلینیکی. 

  یم نمونه برداری یا آسپیراسیون سوزنی از غدد لنفاوی، توصیهدایسکشن سطح یك و دو اگزیلا در صورت مثبت بودن 

    (Sentinel Node Mapping and Excision)  شود و ارزیابی به روش سنتینل و برداشت آن توصیه نمی شود.

 صورت منفی بودن غدد لنفاوی کلینیکی در زمان تشخیص،  ارزیابی به روش سنتینل و برداشت غدد لنفاوی پیشاهنگ در

  شود می وصیهت

   در صورت برداشت غدد لنفاوی پیشاهنگ و گزارش پاتولوژیك مبنی بر منفی بودن یا وجود میکرومتاستاز در آن، دایسکشن

 کامل زیربغل توصیه نمی شود.

  در صورت  مثبت بودن گزارش سنتینل و برداشت آن، دایسکشن اگزیلا در سطوح یك و دو توصیه می شود و چنانچه

 توصیه نمی شود: دایسکشن آگزیلابیمار دارای شرایط زیر باشد، 

  سانتیمتر ۵اندازه ضایعه زیر 

 یك یا دو غده لنفاوی مثبت از حداقل سه لنف نود در نمونه برداری سنتینل 

 انجام جراحی حفظ پستان 

  قصد از انجام رادیوتراپی کل پستان 

 عدم دریافت شیمی درمانی نئوادجوانت 

 جراحی غدد لنفاوی پیشاهنگ پیدا نشده  در گزارش پاتولوژی حین که صورتی دایسکشن سطح یك و دو اگزیلا در

 .شود می توصیه (،”Sentinel node  “not identifiedباشد)

 جراحی نتیجه غدد لنفاوی پیشاهنگ پیدا  است و حین رادیوتراپی کاندید بیمار که صورتی اگزیلا در ناحیه رادیوتراپی

 شود. می ( توصیه”Sentinel node  “not identifiedنشده است )
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 بازسازی پستان بعد از جراحی :  .3

 پستان التهابی سرطان موارد در فوری بازسازی (IBC )منع قطعی است پستان. 

 دارد. نسبی منع چاقی و سیگار در موارد وجود دو فاکتور خطر مصرف پستان بازسازی 

 آرئول -نیپل کمپلکس حفظ روش به ماستکتومی (NAC )درگیری مبنی بر بالینی شواهد جراحی از قبل که مواردی در 

 بافت یا یپلن بدخیم درگیری مبنی بر تصویربرداری شواهد یا و بدخیمی، با مرتبط نیپل ترشح پاژه، بیماری مانند نیپل

 .شود نمی توصیه دارد، وجود آرئولار ساب

 تحت اپیرادیوتر و جراحی ماستکتومی از بعد که بیمارانی در پروتز با همراه چربی گرافت یا اتولوگ بافت کمك به بازسازی 

 شود. می میگیرند، توصیه قرار تاخیری بازسازی

 تحت انپست حفظ جراحی دنبال به که بیمارانی در ایمپلنت اساس بر بازسازی به نسبت اتولوگ بافت روش به بازسازی  

 دارد و توصیه می شود. ارجحیت عوارض میزان نظر از میگیرند، قرار salvage  ماستکتومی

 توصیه می شود. اتولوگ بافت روش به تاخیری پستان بازسازی 

 لاحدید ماستکتومی می باشند بنا به  ص از یوتراپی بعداتولوگ در بیمارانی که کاندید راد بافت روش به پستان فوری بازسازی

 پزشك درمانگر پیشنهاد می شود.

 ماستکتومی می باشند به روش از ایمپلنت در بیمارانی که کاندید رادیوتراپی بعد روش به پستان بازسازی staged 

approach جایگذاری فوری صورت و به tissue expander  قبل یا بعد از رادیوتراپی(دائمی  ایمپلنت سپس تعبیه( 

 توصیه می شود.
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 :رادیوتراپی 

 رینبا توجه به بالات درمان فیلد و نیاز به رادیوتراپی دریافت کرده اند، جراحی از قبل سیستمیك بیمارانی که درمان در  

 مرحله بالینی قبل از درمان یا مرحله پاتولوژیك توصیه می شود. 

  جلسه ۱6تا  ۱۵ در گری ۴2.۵تا  ۴0 دوز یا جلسه 28تا  2۵ درگری  ۵0.۴تا  ۴۵دوز استاندارد درمانی به کل پستان 

(hypofractionation ).توصیه می شود 

 توصیه می شود 8تا  ۵ در گری ۱6تا  ۱0 معمول با دوز تومور بستر به بوست رادیوتراپی موارد مورد نیاز، تجویز در. 

  با یا بدون بوست رادیوتراپی  جلسه 28تا  2۵ درگری  ۵0.۴تا  ۴۵ سینه قفسه جدار رادیوتراپی دردوز استاندارد درمانی

  درمانگر، توصیه می شود. پزشك صلاحدید صورت در اسکار به گری 60کامل با دوز

 به صلاحدید پزشك درمانگر می  در مواردی که پوست در معرض خطر بالای عود موضعی می باشد، استفاده از بولوس بنا

 باشد.

 توصیه می شود. درمان با سی تی اسکن جهت رادیوتراپی غدد لنفاوی نواحی اطراف کلاویکل و آگزیلا طراحی 

 ورید پستانی داخلی استفاده از شریان و internal mammary به دلیل غیر قابل رویت  غددلنفاوی کردن کانتور جهت

 پیشنهاد می شود.  درمان طراحی های سیستم تصاویر داخلی دربودن غدد لنفاوی پستانی 

  جلسه توصیه می شود.  2۵تا  2۳ در گری ۵0تا  ۴6 لنفاوی منطقه ای غدد رادیوتراپی دردوز استاندارد درمانی 

 (accelerated partial breast irradiation )APBI  :در صورت وجود شرایط زیر پیشنهاد می شود 

  میلی متر  2سانتی متر با حداقل  2سال و بالاتر با کارسینوم داکتال تهاجمی کوچکتر مساوی  ۵0بیماران با سن

 منفی BRCAمارژین منفی، بدون تهاجم لنفوواسکولار، با گیرنده هورمونی مثبت و تست 

  در بیماران باDCIS تر ه کوچکبا گرید هسته ای کم تا متوسط که در حین غربالگری تشخیص داده شده باشد و انداز

 میلی متر مارژین منفی  ۳میلی متر با حداقل  2۵مساوی 

 APBI زیر پیشنهاد می شود: روشهای از یکی به  

 تومور بستر به تراپی براکی وسیله به روز در بار دوجلسه  ۱0 در گری ۳۴ .۱

 تومور بستررادیوتراپی خارجی با فوتون به   توسط  روز در بار دوجلسه  ۱0 در گری ۳8.۵ .2
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 شیمی درمانی: 

  شیمی درمانی ادجوانت و یا نئوادجوانت در سرطان پستان باHER-2  :منفی رژیم های زیر توصیه می شود 

 Dose-dense AC (every 2 weeks) 

 AC (every 3 weeks) 

 Dose-dense AC followed by paclitaxel every 2 weeks 

 Dose-dense AC followed by weekly paclitaxel  

 AC followed by docetaxel every 3 weeks 

 AC followed by weekly paclitaxel 

 TC 

 CMF 

 EC 

 TAC 

 پستان سرطان در نئوادجوانت یا و ادجوانت درمانی شیمی HER2 شود می توصیه زیر های مثبت رژیم: 

 AC followed by paclitaxel + trastuzumab various schedules 

 TCH 

 Docetaxel + cyclophosphamide + trastuzumab 

 Paclitaxel + trastuzumab 

 AC followed by docetaxel + trastuzumab  

 

 .شود نمی توصیه ها آنتراسایکلین با تراستوزومب همزمان تجویز
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 :هورمون درمانی 

 به صورت یکی از موارد زیر در نظر گرفته می شود یائسگی: 

 سال 60 مساوی یا بیشتر سن 

  تاموکسیفن،داروهای  مصرف عدم شرط به ماه ۱2 مساوی یا بیشتر آمنوره وجودسال به همراه  60 از کمترسن 

 بعد از یائسگی محدوده در FSH و استرادیول  سطح وجود و تخمدانها سرکوب و شیمی درمانی تورمیفن،

 طرفه دو اووفورکتومی 

 و در سنین باروری )پره مونوپوز( به صورت زیر توصیه می  شرایط درمان هورمونی در بیماران با گیرنده هورمونی مثبت

 شود:

 سال ۵ مدت به تاموکسیفن  

 ۳۵زیر  سنبه همراه تاموکسیفن یا مهارکننده آروماتاز در صورت وجود فاکتورهای پرخطر عود ) تخمدان سرکوب 

بنا به صلاحدید پزشك درمانگر  (، تهاجم لنفوواسکولار، اندازه بزرگ تومورمثبت گرید بالا، غدد لنفاوی تومور ،سال

 .شود می توصیه

 2مدت  هب بعد از مصرف تاموکسیفن تشخیص در وضعیت قبل از یائسگی قرار داشته باشد و زمان در در صورتی که بیمار 

 .می شود سال توصیه ۵به مدت  آروماتاز باشد، داروی مهارکننده بعد از یائسگی وضعیت سال در حال حاضر در ۵تا 

  2مدت  هب بعد از مصرف تاموکسیفن تشخیص در وضعیت قبل از یائسگی قرار داشته باشد و زمان در صورتی که بیماردر 

سال دیگر بنابه صلاحدید  ۵به مدت  باشد، تجویز داروی تاموکسیفن بعد از یائسگی وضعیت سال در حال حاضر در ۵تا 

 .شود می پیشنهاد پزشك درمانگر

 مصرف سال ۵ مدت به  را تاموکسیفن تشخیص در وضعیت قبل از یائسگی قرار داشته باشد و مانز در در صورتی که بیمار 

سال دیگر بنابه صلاحدید پزشك  ۵به مدت  است، تجویز داروی تاموکسیفن قبل از یائسگی وضعیت در همچنان و نموده

 .شود می پیشنهاد درمانگر

  هورمونی مثبت و در سنین یائسگی به صورت زیر توصیه می شود:شرایط درمان هورمونی در بیماران با گیرنده 
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 هورمون  ساله ۵ دوره تکمیل منظور به آروماتاز تجویز مهارکننده سپس و سال ۳تا  2مدت به داروی تاموکسیفن

  درمانی

 سال ۵ مدت به آروماتاز مهارکننده سپس سال 6تا  ۴.۵مدت  به داروی تاموکسیفن  

 دیگر سال ۵ مدت به سپس ادامه تاموکسیفن سال 6تا  ۴.۵مدت  به داروی تاموکسیفن  

 هردلیلی به یا و دارد آروماتاز مهارکننده در افرادی که منع مصرف داروی سال ۵ مدت به داروی تاموکسیفن 

  نماید، مصرف را دارو این نمیتواند

 هردلیلی به یا و دارد روماتازآ مهارکننده در افرادی که منع مصرف داروی سال ۱0 مدت به داروی تاموکسیفن 

  نماید، مصرف را دارو این نمیتواند

 اب درمان کاندید و است شده یائسگی ناشی از دارو دچار که بیماری در بعد از یائسگی وضعیت از اطمینان منظور به 

بنا به صلاحدید پزشك  استرادیول یا و FSH سطح سریال گیری اندازه یا اوفورکتومی می باشد، آروماتاز مهارکننده

 .شود میتوصیه 

 به عنوان  پاروکستین و فلوکستین داروهای SSRIs  که میرسد نظر به اما میشوند تاموکسیفن اثربخشی کاهشمنجربه 

 .دارند تاموکسیفن متابولیسم بر کمتری تاثیر ونلافاکسین و سیتالوپرام
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 پیگیری پس از درمان -ه

 پس از درمان  یریگیپSTAGE 0: 

 ماه در پنج سال اول و سپس سالیانه توصیه می شود. ۱2شرح حال و معاینه فیزیکی با فواصل منظم هر شش تا 

 ماه پس از درمان حفظ پستان( توصیه می شود. ۱2ماه ) اولین بررسی ماموگرافیك  ۱2ماموگرافی هر 

 

  پیگیری پس از درمانSATGE I-III: 

  بار در سال در صورت صلاحدید بالینی تا پنج سال و سپس سالیانهشرح حال و معاینه فیزیکی یك تا چهار 

 :غربالگری ژنتیك 

 غربالگری دوره ای از نظر سابقه خانوادگی و ارجاع به مشاوره ژنتیك در صورت وجود اندیکاسیون

 آموزش، نظارت و ارجاع برای درمان لنف ادم 

  ماه پس از درمان حفظ پستان( توصیه می شود. ۱2ماه ) اولین بررسی ماموگرافیك  ۱2ماموگرافی دوطرفه هر 

 ( در صورتی که بررسی ماموگرافیك قابل نتیجه گیری نباشدinconclusive بررسی های بیشتر با ،)

لاحدید طبق صپستان یا پیگیری با فواصل نزدیکتر بر حسب ارزیابی ریسك بالینی بیمار،  MRIسونوگرافی،

 توصیه می شود.پزشك معالج، 

  از نظر بیماری متاستاتیك:ارزیابی 

در غیاب نشانه های بالینی مطرح کننده ی عود بیماری، لزومی برای بررسی های آزمایشگاهی یا تصویربرداری از نظر رد 

 متاستاز وجود ندارد.

 :درمان هورمونی 

 بررسی و تشویق پایبندی بر ادامه درمان هورمونی

 ماه ۱2، ارزیابی ژنیکولوژیك هر زنان تحت درمان با تاموکسیفن در صورت وجود رحم

زنان تحت درمان با مهارکننده های آروماز یا کسانی که دچار نارسایی تخمدان ثانویه به درمان شده اند باید از نظر سلامت 

 استخوان با تعیین تراکم استخوانی پایه و دوره ای پیگیری شوند.

 :سبك زندگی 
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 =BMIغذایی سالم، عدم مصرف الکل و حفظ و کنترل وزن ایده آل ) ی فعال، رژیمگشواهد نشان می دهد که سبك زند

 می تواند منجر به نتایج بهتر درمان سرطان پستان شود. (20-25

 .بیماران به انجام پیگیری های منظم و پایبندی به تداوم غربالگری و مصرف داروهای موردنیاز، تشویق شوند 

  سوپراکلاو قرارگرفته اند، ارزیابی سالیانه با در بیمارانی که تحت رادیوتراپی غدد لنفاویTSH   سرمی از نظر بروز

 هایپوتیروییدی توصیه می شود.

 

 

 

 

 


