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Abstract 

Background and Objective: Breast cancer has a high prevalence and mortality rate in the world and also in Iran. 

Neoadjuvant chemotherapy (NAC) is one of the treatment methods to improve patient survival. This study aimed to 

determine the response rate to NAC in patients with locally advanced breast cancer based on common molecular receptors. 

Methods: This descriptive-analytical study was conducted on 100 patients with breast cancer (mean age= 41.14±10.06 years) 

referring to the surgical clinic of the Fifth Azar Educational and Therapeutic Center in Gorgan, Iran during 2013-18. Patients 

without distant metastasis underwent NAC treatment regimen followed by surgery. Demographic characteristics, types of 

drugs, and molecular receptor characteristics, and their response to treatment were recorded in a checklist. Treatment 

response and overall patient survival were evaluated. 

Results: The mean tumor size before NAC was 3.01±2.47 cm (range= 0-8, median= 2) and 16% were determined to be grade 

one, 52% were determined to be grade 2, and 32% were determined to be grade 3. Thirty-six percent of patients had a 

positive family history. Forty-six percent were estrogen receptor (ER) positive, 40% were PR positive, 22% were human 

epidermal growth factor receptor 2 (Her-2) positive, and 78% were Her-2 negative. Thirty-six percent had a Ki-67 index 

greater than 30%. Eighteen percent of patients had a complete pathological response, and 82% had a partial or negative 

response. In terms of family history of breast cancer, Her2, ER, progestrone receptor (PR), Ki-67 receptor status, histological 

grade, tumor size, and axillary lymph nodes, there was a significant statistical difference between the two groups with and 

without complete pathological response (P<0.05). 

Conclusion: The rate of complete pathological response to NAC in patients with locally advanced breast cancer was 18%. 
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Introduction 

reast cancer is the most common type of cancer in women. 
Although the 5-year survival rate for this cancer has increased 

to 85% in developed countries, approximately half a million of the 

7.6 million cancer-related deaths in 2012 were due to breast cancer. 

In Iran, the incidence rate is reported to be 22 per 100,000 people, 
and the prevalence is determined to be 120 per 100,000 people, with 

the highest prevalence occurring between the ages of 40 and 49. 

Breast cancer has both genetic and non-genetic backgrounds, and 

some genetic mutations have been reported, with these mutations 

playing a role in 20-25% of breast cancers. Alcohol use and 

mutations in the CASP8 gene have been linked to this cancer. Some 

risk factors such as race, diet, smoking, alcohol, age, obesity, 

physical activity, increased breast density, ionizing radiation, age at 
childbirth, gland function, history of breast disease, and hormone 

therapy have been implicated in the development of breast cancer. 

Breast cancer is diagnosed through clinical examination, imaging 

practices, and ultimately biopsy. 

Treatment for this cancer varies based on the extent of the disease, 

the characteristics of its spread, and the type of tissue, and primarily 

includes surgery, chemotherapy, radiation therapy, and hormone 

therapy. The type and extent of surgery are also determined based on 

the patient’s condition. Although some studies have not reported an 

increase in overall survival in early-stage breast cancer with 
neoadjuvant chemotherapy (NAC), better overall survival has been 

achieved in patients with locally advanced breast cancer in case of a 

pathologic complete response (PCR). NAC was first introduced in 

1970 for patients with locally advanced breast cancer who were 

inoperable, increasing the chance of breast conservation and, more 

importantly, increasing overall survival. It also helps in treating 

micrometastases. Although approximately 36% of patients show a 

therapeutic response in clinical examination and imaging, only 3-
30% of them have a PCR, which is helpful in determining prognosis. 

Tumors with high proliferation and no expression of hormone 

receptors have a higher probability of PCR. In contrast, well-

differentiated tumors with low proliferation rates and hormone 

receptor expression have a lower probability of PCR. However, what 

is certain is that a PCR is a very good prognostic factor for long-term 

benefits of NAC, particularly when breast cancer is triple-negative or 
human epidermal growth factor receptor 2 (Her2)-positive. 

This study aimed to determine the response rate to NAC in patients 

with locally advanced breast cancer based on common molecular 

receptors. 

Methods 

This descriptive-analytical study was conducted on 100 patients 

with breast cancer aged between 26 and 68 years. 

After diagnostic procedures and confirmation of tumor type and 
staging, the type of treatment was determined. Patients with locally 

advanced tumors were candidates for NAC. After completion of the 

chemotherapy protocol, modified mastectomy or lumpectomy and 

axillary lymph node dissection were performed. 

Patients with metastases and concomitant cancer in another area, 

pregnant patients, and patients with incomplete records were 

excluded from the study. 

Information regarding clinical, paraclinical, and pathological 

indicators, including biomarkers, tumor subtypes, and the extent of 

lymph node involvement, was entered into a checklist. Patients with 

no residual invasive tumor in the tissue sample were placed in the 

PCR group, and those with residual tumor in the breast and axillary 

tissue were placed in the partial or no PCR group. The AC-T and 

TAC drug regimens were used in two groups of 50 patients as 

follows: 

AC-T regimen: Adriamycin 60 mg/m² and cyclophosphamide 600 

mg/m² every two weeks for 4 cycles, followed by paclitaxel 
175mg/m² every two weeks for 4 cycles, for a total of 8 cycles. 

TAC regimen: Taxotere 75 mg/m², adriamycin 50 mg/m², and 

cyclophosphamide 500 mg/m² every 3 weeks for 6 cycles. 

Patients in the PCR and partial PCR groups were compared in 

terms of age, family history of breast cancer, tumor size, histology, 

grade, estrogen and progesterone receptor status, Her2-neu and Ki-

67, axillary lymph nodes, and type of NAC regimen. 

Results 

The mean tumor size before NAC was 3.01±2.47 cm (range= 0-8, 

median= 2), with 16% grade one, 52% as grade 2, and 32% as grade 

3. Thirty-six percent of patients had a positive family history. 

Common molecular receptors showed 46% estrogen receptor (ER) 

positive, 40% progesterone receptor (PR) positive, 22% Her-2 

positive, 12 patients with weak Her-2 positivity, and 66% Her-2 

negative. 

Ki-67 index was over 30% in 36%, 10-30% in 20%, 5-10% in 

16%, and less than 5% (negative) in 28% of patients. 

After NAC and pathologic surgery and evaluation, PCR was 

achieved in 18% and incomplete or no response to treatment in 82% 

of patients. Tumor size in the no PCR group was 67.23±3.2 mm and 

zero in the PCR group (P<0.001). The mean and standard deviation 

of age in the no PCR group was 45.41±40.9 years and 44.12±27.41 
years in the PCR group. 

The rate of PCR to NAC in patients with locally advanced breast 

cancer was significantly associated with a positive family history 

(P<0.012), no involvement of axillary lymph nodes (P<0.001), high 

histological tumor grade (P<0.002), negative ER (P<0.001), negative 

PR (P<0.003), Her2 positivity (P<0.001), and high Ki-67 levels 

(P<0.001). The type of chemotherapy protocol did not have a 

statistically significant effect on PCR. 

Conclusion  

Based on the results of this study, a PCR was achieved in 18% of 

patients with locally advanced breast cancer following NAC and 

surgery. Other studies have reported PCR rates ranging from 12.6% 

to 27%. 
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PCR to NAC in patients with locally advanced breast cancer was significantly associated with a positive family history, negative 

axillary lymph node involvement, high-grade histology, negative ER and PR, Her2 positivity, and high Ki-67 levels. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Article ID: Vol26-27 35الي  35ت صفحا

 

 یموضع یشرفتهپستان پ سرطانبه  یاننئوادجوانت در مبتلا درمانیشیمیپاسخ به  یزانم

 یمولکول یعشا یبراساس رسپتورها
 4دکتر فرزاد باقریان،    3لدکتر غلامرضا روشند،     2*یدکتر سیدرضا خاندوز،    1لدکتر عبدالرضا فاض

دانشگاه علوم پزشکی دانشکده پزشکی، استادیار، مرکز تحقیقات سرطان،  2دانشگاه علوم پزشکی گلستان، گرگان، ایران. دانشکده پزشکی، دانشیار گروه جراحی، مرکز تحقیقات سرطان،  1

متخصص جراحی عمومی، دانشکده پزشکی، دانشگاه  4 .ایران گرگان، گلستان، پزشکی علوم دانشگاه ،گلستان کبد و گوارش تحقیقات مرکز اپیدمیولوژی، دانشیار 3 گلستان، گرگان، ایران.

 ن.علوم پزشکی گلستان، گرگان، ایرا
 

 دهیچک

 نئوادجوانت درمانیشیمی است. همراهسرطان پستان در جهان و ایران شیوع بالایی داشته و با مرگ و میر بالایی  نه و هدف:یزم
(Neoadjuvant Chemotherapy: NAC) پاسخ به  یزانماین مطالعه به منظور تعیین  .بیماران است بقاءبهبود برای های درمانی یکی از روشNAC 

 انجام شد. یمولکول یعشا یبراساس رسپتورها یموضع یشرفتهپستان پ سرطانبه  یاندر مبتلا

به درمانگاه مراجعه کننده  سال( 01/10±10/01)میانگین سنی  مبتلا به سرطان پستان بیمار 011روی  توصیفی تحلیلیاین مطالعه  :یروش بررس
بیماران بدون متاستاز دوردست تحت رژیم درمانی  انجام شد. 0931لغایت  0931 هایسال طی آذر گرگان 5جراحی مرکز آموزشی درمانی 

NAC ی مشخصات رسپتورهای مولکولی پاسخ به درمان آنها در چک لیست ،نوع داروها ،راحی شدند. مشخصات دموگرافیکقرار گرفته و سپس ج
 .ارزیابی شد بیماران کلی ءپاسخ به درمان و میزان بقا ثبت شد.

درصد گرید  51، 0درصد گرید  00( بود و 1و میانه  1 – 8متر )با دامنه سانتی NAC 11/1±10/9میانگین اندازه تومور قبل از کموتراپی  ها:افتهی
 Her-2درصد  11مثبت،  PRدرصد  11مثبت،  ERدرصد  10 درصد از بیماران سابقه فامیلی مثبت داشتند. 90 تعیین شد. 9درصد گرید  91و  1

و  داشتند ل پاتولوژیکبیماران پاسخ کامدرصد  08 داشتند. درصد 91بیش از  Ki-67شاخص درصد  90منفی بودند.  Her-2درصد  18مثبت و 
، گرید هیستولوژیک، Her2 ،ER ،PR ،Ki-67پستان وضعیت رسپتورهای  سرطاناز لحاظ سابقه فامیلی  درصد پاسخ ناکامل و یا منفی داشتند. 81

 (.>15/1P) وجود داشتپاسخ پاتولوژیک کامل و بدون داری بین دو گروه با معنی آماری تفاوتلنفودای آگزیلاری  و اندازه تومور

درصد بیماران  08در پستان پیشرفته موضعی  سرطانمیزان پاسخ کامل پاتولوژیک به کموتراپی نئوادجوانت در بیماران مبتلا به  :یریگجهینت
 دیده شد.

 ، مرگ و میر بقاء،  کامل یکپاسخ پاتولوژ،  نئوادجوانت درمانییمیش ، پستان سرطان :یدیکل یهاواژه
 

 drkhandoozi92002@yahoo.com ی:پست الکترونیک، ی خاندوز یدرضادکتر س * نويسنده مسؤول:
 310-23523235 شفا، تلفن یو انکولوژ یوتراپیآذر، مرکز راد 5 یدرمان یگرگان، مرکز آموزش نشانی:

 11/2/1032 انتشار 32/2/1032 پذيرش 32/2/1032 اصلاح نهايی 32/5/1033 وصول

 

 مقدمه
های زنان را از تمام سرطاند یک چهارم حدو سرطان پستان

است. به طوری که ترین نوع سرطان در زنان دهد و شایعتشکیل می
میلیون و در سال  3/6حدود  9009لغایت  9002 هایدر بین سال

میلیون آنها مربوط به  7/0 ،میلیون سرطان جدید 09از بین  9009
ساله این سرطان در  5 ءکه میزان بقا با آن 9و0.سرطان پستان بوده است

میلیون  6/7ولی از میان  ؛افزایش یافته درصد 55 کشورهای پیشرفته تا
حدود نیم میلیون مرگ به علت  9009گ ناشی از سرطان در سال مر

نفر در  99در ایران نیز میزان بروز آن  3و9.سرطان پستان بوده است
شده و در صد هزار نفر گزارش  090صد هزار نفر و شیوع آن 

سرطان  0عیین شده است.تسالگی  02تا  00 بیشترین سن شیوع بین
های ژنتیکی و برخی از جهش 5پستان زمینه ژنتیک و غیرژنتیک دارد
های سرطان درصد 95تا  90 گزارش شده و نقش این جهش در

با این  CASP8مصرف الکل و جهش در ژن  5شده است.پستان بیان 
، سیگار ،تغذیه، نژادبرخی عوامل خطر مانند  6.سرطان مرتبط هستند

پرتوهای ، افزایش دانسیته پستان ،فعالیت فیزیکی ،چاقی ،سن ،الکل
سابقه بیماری پستان و هورمون ، عملکرد غدد ،سن زایمان ،یونیزان

تشخیص  5و7اند.هشد درمانی در بروز سرطان پستان موثر دانسته
سرطان پستان با معاینه بالینی، اقدامات تصویربرداری و در نهایت 

 شود.انجام میبیوپسی 
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 يموضع یشرفتهپستان پ سرطانبه  یاننئوادجوانت در مبتلا درمانيشیميپاسخ به /  35

 (53)پي در پي  5/ شماره  25/ دوره  3045پاییز مجله دانشگاه علوم پزشكي گرگان / 

های گسترش ویژگی ،درمان این سرطان براساس گسترش بیماری
 ،درمانیشیمی ،شامل جراحی و عمدتاًبوده و نوع بافت متفاوت 

درمانی است. نوع و گسترش جراحی نیز هورمون و پرتودرمانی
 هرچند در مورد 2شود.گیری میبراساس شرایط بیمار تصمیم

 (Neoadjuvant Chemotherapy: NAC) نئوادجوانت درمانیشیمی
کلی در سرطان پستان اولیه را گزارش  ءبرخی مطالعات افزایش بقا

 موضعیسرطان پستان پیشرفته دارای  ولی در بیماران 00د؛اننکرده
(Locally advanced breast cancer) در صورت پاسخ کامل ،

کلی  ءبقا (Pathologic Complete Response: PCR) پاتولوژیکی
برای بیماران  0270اولین بار در سال  09و00حاصل شده است.بهتری 

 ؛مبتلا به سرطان پستان پیشرفته موضعی که غیرقابل جراحی بودند
 ترشانس حفظ پستان افزایش یافت و مهم و معرفی شد NACروش 

ضمن اینکه در درمان  03رفت.کلی بالاتر  ءمیزان بقا آنکه
درصد  36د هرچند حدو 00.است میکرومتاستاز هم کمک کننده

بیماران در معاینه بالینی و تصویربرداری پاسخ درمانی را نشان 
دارند که  پاسخ کامل پاتولوژیکیدرصد  30تا  3 ولی تنها ؛دهندمی

تکثیر تومورهای با  03کننده است.یین پروگنوز کمکاین میزان در تع
احتمال بالاتری برای پاسخ  ،های هورمونیبالا و بدون بیان گیرنده

کامل دارند. در مقابل تومورهای با تمایز خوب با میزان تکثیر پایین و 
پاسخ کامل برای با بیان گیرنده هورمونی، احتمال کمتری 

پاسخ کامل  ستبا این حال آنچه که مسلم ا 05دارند.پاتولوژیکی 
مندی درازمدت آگهی بسیار خوبی برای بهرهامل پیشع پاتولوژیک

خصوص زمانی که سرطان پستان از نوع تریپل به  ؛است NACاز 
 07و06.مثبت باشد HER2نگاتیو یا 

نئوادجوانت  درمانیشیمیپاسخ به  یزانماین مطالعه به منظور تعیین 
 یبراساس رسپتورها یموضع یشرفتهپستان پ سرطانبه  یاندر مبتلا

 ی انجام شد.مولکول یعشا

 روش بررسی
بیمار مبتلا به سرطان پستان  000روی  توصیفی تحلیلیاین مطالعه 

 سال 65تا  96در دامنه سنی  سال 00/00±06/00میانگین سنی با 
کننده به درمانگاه جراحی مرکز آموزشی مراجعه سال(  35)میانه 

 انجام شد. 0327لغایت  0329های آذر گرگان طی سال 5درمانی 
 یاخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشک یتهکممطالعه مورد تایید 

 قرار گرفت. (IR.GOUMS.REC.1397.056) گلستان
مرکز ارجاع بیماران ، آذر گرگان 5مرکز آموزشی درمانی 

 است.مات شیموتراپی و رادیوتراپی جراحی و اقدا
آن با نظر  Stagingپس از اقدامات تشخیصی و اثبات نوع تومور و 

مشورتی در تومور کلینیک که با حضور جمعی از متخصصین 
نوع درمان  ؛شودجراحی، رادیولوژی و آنکولوژی برگزار می

کاندید  ،و بیماران مبتلا به تومور پیشرفته موضعی شدهمشخص 

نئوادجوانت شدند. پس از اتمام پروتکل کموتراپی، ماستکتومی 
لاری هم صورت مدیفیه یا لامپکتومی و دیسکسیون لنفاوی آگزی

 گرفت.
بیمارانی که دارای متاستاز بوده و همزمان سرطان در ناحیه دیگری 

بیمارانی با اطلاعات پرونده ناقص از مطالعه و  بارداربیماران  ند؛داشت
و سطح  درصد 00 حجم نمونه براساس احتمال ریزش خارج شدند.

 نفر تعیین شد. 000 یک درصد، تعداد و دقتدرصد  25 اطمینان
 بیمار به خاطر 3 تعداد علت متاستازهای دوردست،هنفر ب 5تعداد 

همزمان از  سرطان خاطربیمار به 9 تعداد ی وعوارض جدی کموتراپ
 ر مطالعه ارزیابی شدند.بیمار د 000خارج شدند و در نهایت  همطالع

های بالینی، پاراکلینیک و پاتولوژی از اطلاعات مربوط به شاخص
نودها در میزان درگیری لنف ،نظر بیومارکرها و ساب تایپ تومور

. بیمارانی که در نمونه بافتی هیچ تومور ندوارد شد یلیستچک
و  در گروه پاسخ کامل پاتولوژیکی ند؛مهاجم باقیمانده نداشت

 ؛بیمارانی که در نمونه بافت پستان و آگزیلا تومور باقیمانده داشتند
قرار گرفتند.  پاتولوژیکیدر گروه پاسخ نسبی یا عدم پاسخ کامل 

به شرح زیر نفری  50در دو گروه  TACو  AC-Tنوع رژیم دارویی 
 بودند.

و سیکلوفسفامید  260mg/mآدریامایسین  (T-ACرژیم 
2600mg/m دوره و سپس پکلی تاکسل  0ای هر دو هفته بر
2175mg/m دوره. 5دوره و در مجموع  0ه برای هر دو هفت 

و  250mg/mآدریاماسین  ، 275mg/mتاکسوتر  (TACرژیم 
 .دوره 6هفته برای  3هر  2500mg/mسیلکوفسفامید 

 ،و نسبی از نظر سن پاتولوژیکیبیماران در دو گروه پاسخ کامل 
 ،هیستولوژی ،اندازه تومور ،ان پستانبه سرط ءسابقه فامیلی ابتلا

 و Her2-neuهای استروژن پروژسترون و وضعیت گیرنده ،گرید
Ki-67، درمانی نودهای آگزیلاری و نوع رژیم شیمیلنف

 نئوادجوانت با هم مقایسه شدند.
تجزیه و تحلیل  SPSS-16افزار آماری ها با استفاده از نرمداده

های مرکزی و پراکندگی از شاخص هاتوصیف دادهشدند. برای 
های و برای مقایسه داده (انحراف معیار ومیانگین  ،درصد ،فراوانی)

ها از آزمون و در صورت نرمال نبودن توزیع داده T-Testکمی از 
گردید.  استفادهدو های کیفی از آزمون کای ویتنی و برای داده-من

 نظر گرفته شد. در 05/0ها کمتر از داری همه آزمونسطح معنی

 هایافته
 NAC 07/9±00/3میانگین اندازه تومور قبل از کموتراپی 

 59 ،یکگرید  درصد 06 ( بود و9و میانه  0 – 5متر )با دامنه سانتی
درصد از  36 تعیین شد. سهدرصد گرید  39 و دوگرید  درصد

 بیماران سابقه فامیلی مثبت داشتند.
 درصد 00 مثبت، ER درصد 06 رسپتورهای شایع مولکولی



 35 و همكاران / دکتر عبدالرضا فاضل 

 (53)پي در پي  5/ شماره  25/ دوره  3045پاییز مجله دانشگاه علوم پزشكي گرگان /  

PR ،درصد 99 مثبت Her-2  ،نفر  09مثبتHer-2 66 مثبت ضعیف و 
 منفی بودند. Her-2درصد 

 Ki-67 درصد 90درصد،  30 بیش از Ki-67شاخص درصد  36
درصد  95درصد و  00تا  5 بین Ki-67درصد  06درصد،  30تا  00

Ki-67 منفی( داشتند. درصد 5 کمتر از( 
 05 در PCRو جراحی و ارزیابی پاتولوژیکی،  NACپس از 

درصد بیماران  59 پاسخ ناکامل یا عدم پاسخ به درمان درو درصد 
متر و میلی PCR 9/3±93/67اندازه تومور در گروه بدون  اتفاق افتاد.

میانگین و انحراف معیار سن  (.>000/0Pصفر بود ) PCRدر گروه با 
 PCRسال و در گروه با  PCR 2/00±00/05در گروه بدون 

 سال تعیین شد. 00/97±09/00
میزان پاسخ کامل پاتولوژیک به کموتراپی نئوادجوانت در بیماران 

 پستان پیشرفته موضعی با سابقه فامیلی مثبت سرطانمبتلا به 
(009/0P<)عدم درگیری لنف نودهای آگزیلاری ، (000/0P<) ،

 استروژنی ه، گیرند(>009/0P) گرید هیستولوژیک بالای تومور
 Her2، (>003/0P) نی منفیپروژسترو هگیرندو  (>000/0Pمنفی )
نوع  بود.مرتبط Ki-67 (000/0P< )و سطح بالای ( >000/0P)مثبت 

داری معنیاثر آماری  پاسخ کامل پاتولوژیکدر  پروتکل کموتراپی
 (.جدول یکنداشت )

 بحث
و  NACبعد از اقدامات درمانی شامل با توجه به نتایج این مطالعه، 

 پستان پیشرفته موضعیدرصد بیماران مبتلا به سرطان  05 جراحی در
 دست آمد.هپاسخ کامل پاتولوژیک ب

 6/09 درپاسخ کامل پاتولوژیک و همکاران  Zhangدر مطالعه 
بیماران در این  اءدست آمد و میزان بقهب NACبا  بیماران درصد

طور هبپاسخ کامل به درمان  گروه بالاتر گزارش شد. همچنین

و  ER ،PRوضعیت، داری تحت تاثیر گرید هیستولوژیکیمعنی
بندی بالینی و تعداد مرحله ،اندازه تومور اولیه Ki-67شاخص 

 Andradeدر مطالعه  05.های دریافت تراستوروساپ قرار داشتدوره
درصد گزارش و  0/07 به درمانپاسخ کامل و همکاران میزان 

بتی بر پاسخ کامل مشخص گردید رسپتورهای هورمونی منفی تاثیر مث
و همکاران میزان پاسخ به  Millerدر مطالعه  00پاتولوژیکی دارند.

NAC 97 .در مطالعه  02درصد تعیین شدMorrow  02در پاسخ کامل 
 اثرو همکاران هیچ  Erbesدر مطالعه  09شد.بیماران مشاهده درصد 

 ءای و بقاتراپی بر میزان عود مجدد منطقهقابل توجهی از نئوادجوانت
و  Schwartzدر مطالعه  09بدست نیامد.کلی  ءاز بیماری و بقا

به  N1-N2های لنفاوی اغلب بیماران با وضعیت گره NACهمکاران 
. همچنین از دایسکشن کامل زیربغل در این شدتبدیل  N0وضعیت 

 99نمود.بیماران جلوگیری 
پاسخ کامل درصد  02 و همکارانتفضلی هرندی  در مطالعه

که در مقایسه با افراد بدون پاسخ از نظر شد پاتولوژیکی گزارش 
اندازه  ،سابقه فامیلی ابتلا به سرطان پستان ،وضعیت منوپوز ،سن

 هیستولوژی تومور گیرنده استروژن و پروژسترون و ،تومور
Her2-neu نوع رژیم  گردید.داری مشاهده ناختلاف معنی

تعداد جلسات آن قبل از جراحی بر پاسخ یا عدم پاسخ  ،درمانیشیمی
 39بود. داربین دو گروه معنی Ki-67ولی سطح  ؛کامل موثر نبود

آنچه که در مقایسه نتایج این مطالعه با مطالعات دیگر استنباط 
های در اندازه نئوادجوانت درمانیاین است که شیمی شودمی

بیماران را تغییر دهد و این پاسخ درمانی و نتایج  ءمتفاوت توانسته بقا
در نوع  ها عمدتاًوتهایی داشته است. این تفاآن در هرکدام تفاوت

در د نتوانهای پاسخ به درمان میطراحی تحقیق و همچنین شاخص
باتوجه به شیوع بالای سرطان پستان و میزان نظر گرفته شوند. 

 نودهای آگزيلاری درگیر، گريد هیستولوژيک، نوع رژيم کموتراپی و لنفKi-67 indexو  Her-2/neuهای استروژنی و پروژسترونی، وضعیت سابقه فامیلی، گیرندهفراوانی متغیرهای  : 1جدول 

 1331 يتلغا 1332 یهاسال یآذر گرگان ط 5 یدرمان یمرکز آموزش جراحی درمانگاه به کننده مراجعهمبتلا به سرطان پستان ان یمارب در

 متغیرها
 (n=23)یکی پاسخ کامل پاتولوژگروه بدون 

 تعداد )درصد(

 (n=12) یکیپاسخ کامل پاتولوژبا  گروه

 تعداد )درصد(
P-value 

 313/3 * (1/11) 3 (5/01) 20 سابقه فامیلی

 331/3 * (2/30) 5 (3/53) 01 گیرنده استروژنی

 332/3 * (3/33) 0 (1/02) 22 گیرنده پروژسترونی

 Her-2/neuوضعیت 
 (0/22) 13 (2/32) 33 مثبت

* 331/3< 
 (2/22) 2 (3/02) 23 منفی

 Ki-67 indexوضعیت 
 (2/22) 15 (5/21) 50 مثبت

* 331/3 
 (0/12) 2 (5/23) 35 منفی

 گرید هیستولوژیک

 (1/11) 3 (1/10) 10 یک

 (3/33) 0 (5/52) 02 دو 333/3 *

 (0/22) 13 (0/30) 33 سه

 نوع رژیم کموتراپی
TAC 03 (2/02) 13 (2/55) 

015/3 
AC-T 03 (3/51) 2 (0/00) 

 لنف نودهای آگزیلاری درگیر
3 11 (0/12) 12 (133) 

* 331/3< 
 (3) 3 (2/22) 01 یا بیشتر 1

* 35/3P< 



 يموضع یشرفتهپستان پ سرطانبه  یاننئوادجوانت در مبتلا درمانيشیميپاسخ به /  35

 (53)پي در پي  5/ شماره  25/ دوره  3045پاییز مجله دانشگاه علوم پزشكي گرگان / 

و از  ءای در جهت افزایش بقامورتالیتی بالا و اهمیت اقدامات مداخله
تواند در این که کدام عوامل می طرفی دانستن اطلاعات در مورد این

عنوان اقدامی ارزشمند در این خصوص به  NAC ؛گذار باشنداثرامر 
با نگر آیندهکه مطالعات  مورد توجه قرار گیرد. ضمن این ستیبای

 شود.توصیه میحجم نمونه بیشتر 

 گیرینتیجه
میزان پاسخ کامل پاتولوژیک به نتایج این مطالعه نشان داد که 

ماران مبتلا به سرطان پستان پیشرفته کموتراپی نئوادجوانت در بی
موضعی با سابقه فامیلی مثبت، عدم درگیری لنف نودهای 

های استروژنی آگزیلاری، گرید هیستولوژیک بالای تومور، گیرنده
 .استمرتبط  Ki-67مثبت و سطح بالای  Her2و پروژسترونی منفی، 

 تشکر و قدردانی
فرزاد باقریان برای اخذ این مقاله حاصل پایان نامه آقای دکتر 

از دانشکده  (935)شماره  درجه دستیاری در رشته جراحی عمومی
همه وسیله از بدین پزشکی دانشگاه علوم پزشکی گلستان بود.

، کارشناسان گروه آنکولوژی ،همکاران رشته جراحی عمومی
آذر گرگان  5محترم مرکز آموزشی درمانی جراحی و کارکنان 

 م. بین نویسندگان تضاد منافع وجود ندارد.نماییسپاسگزاری می
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