
54
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  بهار 1396- شماره35

بررسي سرطان پستان در دوران بارداري

چكيده
ناطرس ناتسپ در اكث��ر نقاط جهان از جمله ش��ايع‌ترين 
سرطان‌ه��اي زنان به ش��مار مي‌آي��د و ميزان ب��روز آن در 
بي��ن زنان ايران��ي در ح��ال افزايش است. ب��ه گونه‌اي كه 
ب��ه نظر مي‌رس��د سن بروز اين بيم��اري در ايران نسبت به 
كش��ورهاي غربي پايين تر باش��د. اطرسن اتسپن کی وسم 
از لک اطرسناه‌ي زانن را لیکشت یم دده و لماع دمعه 
رمگ یشان از اطرسن در زانن 59-25 اسل اتس. تغيي��رات 
فيزيولوژكي دوران بارداري تشخيص اين بيماري را مشكل 
ساخت��ه و با پيشرفت بارداري تشخيص مشكل تر مي‌شود. 
در صورت ش��ك به اين بيماري بايد مداخلات مناسب هر 
چ��ه سريع تر صورت گيرد. انجام ماموگرافي در اين دوران 
بلامان��ع است. در زمينه تشخيص توم��ور با توجه به نتايج 
چند پژوه��ش، سونوگرافي از حساسيت بيشتري در دوران 
ب��ارداري و شيردهي برخوردار اس��ت. اين هعلاطم اب دهف 
بررس��ي سرطان پست��ان در دوران ب��ارداري رطایح دشه 
 )Review article( اس��ت. اين تحقيق از ن��وع م��روري
بوده و اطلاعات حاصله با جستجوي كتابخانه‌اي و اينترنتي 

صورت گرفته است. 
كلمات كلي��دي: سرطان پستان، ب��ارداري، راديوتراپي، 

شيمي درماني، پيشگيري، زنان

مقدمه
سرط��ان، از جمله بيماري‌هاي مزمن و غير واگيري است 

كه گروه وسيعي از بيماري‌ها را شامل مي‌شود. اين بيماري 
همچ��ون ساير بيماري‌هاي مزمن، در هر فرد، گروه سني و 
هر نژادي رخ مي‌دهد و به عنوان كي معضل عمده بهداشتي 
و تاثي��ر گذار بر سلام��ت جامعه محس��وب مي‌گردد )1(. 
 سرطان دومين عام��ل شايع مرگ و مير پس از بيماري‌هاي 
قلبي‌-عروق��ي در سراسر جه��ان و كشورهاي توسعه يافته 
و سومي��ن عامل مرگ بعد از بيماري‌ه��اي قلبي-عروقي و 
ح��وادث در كشورهاي كمتر توسع��ه يافته به شمار مي‌رود 
)2(. بنابر پيش بيني سازمان جهاني بهداشت در سال 2015، 
بيماري‌ه��اي غير واگير با مرگ و مير حدود 2166000 نفر 
در س��ال، بيش از دو برابر موارد مرگ ناشي از بيماري‌هاي 
واگي��ر و تغذيه اي، يعني نزدكي ب��ه 60% مرگ و مير كل 
را در منطق��ه مديتران��ه شرقي خواهد داش��ت. از اين ميان، 
15% ناش��ي از بدخيمي‌ه��ا و سرطان‌ها خواهد بود، اين در 
حالي است كه بيش از كي سوم، سرطان ها، قابل پيشگيري 
هستن��د. در بين ان��واع مختلف سرطان، سرط��ان پستان كه 
23% همه سرطان‌ه��ا در زنان را شامل مي‌شود، شايع ترين 
سرط��ان و كشنده تري��ن بدخيمي در بي��ن زنان محسوب 
مي‌ش��ود و كيي از مهم ترين عوام��ل نگران كننده سلامتي 

زنان در جهان مي‌باشد )3و4(. 
سرطان پستان دوران بارداري به سرطاني كه در بارداري، 
شيرده��ي و يا كي س��ال بعد از زايمان ب��روز كند، اطلاق 
مي‌ش��ود )5(. مداخلات تشخيصي و درماني در اين دوران 
ب��ا ملاحظات خاصي صورت مي‌گيرد. زنان مبتلا در دوران 

  طاهره مختاريان 
كارشناس ارشد مامايي

كلينيك ژنتيك دكتر فرهود
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بارداري، به طور واضحي در مراحل پيشرفته تر بيماري قرار 
دارند و قاعدتا از پيش آگاهي ضعيف تري نيز برخوردارند. 
كي��ي از چالش‌هاي مهم مراقبت، تشخيص و درمان در اين 
دوران، حف��ظ تعادل در مراقبت‌ه��اي تهاجمي از اين زنان 
و تعديل مناس��ب درمان‌ها در رابطه با حفظ سلامت جنين 

مي‌باشد )6(. 

يافته ها
سرطان پستان در دوران بارداري

به تمام مواردي از سرط��ان پستان كه در دوران بارداري 
و ت��ا كي سال پس از زايمان و ي��ا در طي دوران شيردهي 
تشخيص داده مي‌شوند، سرط��ان پستان مربوط به بارداري 

اطلاق مي‌شود )6(
اپيدميولوژي

بروز اي��ن سرطان با افزايش سن، بالا مي‌رود )5(. اوگلي 
وشکراهي  اب  هباشم  اریان  در  اتسپن  اطرسن  اولویمدیپژي 
هعسوت  احل  در  وشکراهي  ریاس  و  یقرش  رتیدماهن  هقطنم 
اتس و رودن ربوز آن در اسل اهي هتشذگ دوختسش رییغت 
دشه اتس. در اریان رب قبط آامر زکرم تیریدم امیبرياه‌ي 
امتم  نیب  ربوز  رظن  از  اتسپن  اطرسن  دهباتش،  وزارت 
اطرسناه‌ در زانن، انچمهن در رهبت اول رقار دارد و اب زیمان 
ربوز لیدعت دشه ینس )ASR( 27/15 و دعتاد 6796 ومرد 
دارا  نیب اطرسن اه را  ربوز  نیرتلااب ومارد  در اسل 1386 
اتس )7(. همچني��ن سن بروز سرطان پستان در زنان ايراني 
پايي��ن تر از ميانگين سن جهاني است )8(. به طوريك‌ه سن 
متوسط زنان مبتلا به اي��ن بيماري در ايران حداقل 10 سال 
كمت��ر از كشورهاي توسعه يافته مي‌باشد )9( در جدول )1( 
بروز سرطان بر حسب گروه‌هاي سني مشخص شده است. 
جدول 1: بروز سرطان پستان  بر حسب گروه‌هاي سني

Breast Cancer RiskAge Range (yr)

1:25240-30
1:6850-40
1:3560-50
1:2770-60
1:8 Lifetime (to age 110 yr)

تا س��ال 2002 ميزان بروز اين سرطان سالانه رشد مثبت 
داش��ت ولي پ��س از آن و به دنبال مشخ��ص شدن ارتباط 
HRT )هورمون درماني جايگزين( و سرطان پستان و عدم 
استفاده از HRT در زنان يائسه، ميزان بروز اين سرطان به 
ميزان كمي، كاهش يافته است ولي ميزان مرگ و مير ناشي 

از اين سرطان در همان سطح مانده است )10( و )11(.
متاسفانه در كش��ور ايران ميزان بروز اين سرطان بيش از 
آماره��اي بين‌المللي بوده و ب��ه نظر مي‌رسد از هر 6-5 زن 
ايران��ي، كي زن در طول حيات خود ب��ه اين سرطان مبتلا 

شود. 
ب��ا توجه ب��ه رشد ب��روز اين سرط��ان ب��ا افزايش سن، 
همراه��ي اين سرطان با ب��ارداري و شيردهي از ميزان كمي 
برخ��وردار است. آمارها بيانگر آنن��د كه 3% از سرطان‌هاي 
پست��ان در ب��ارداري و شيردهي بروز ميك‌نن��د )12(. ولي 
ب��ا توجه ب��ه افزاي��ش س��ن ازدواج در تمام نق��اط جهان 
اين مي��زان در حال افزاي��ش است. سرطان پست��ان بعد از 
 سرطان سروكيس، شايع تري��ن سرطان در دوران بارداري 

است )12(.
متوس��ط س��ن بيم��اران ب��اردار و مبت�لا 34-33 س��ال 
اس��ت. متوسط سن ب��ارداري در زم��ان تشخيص 17-25 
هفت��ه مي‌باش��د. توموره��ا در 100-80% بيم��اران از نوع 
كارسين��وم مهاج��م داكت��ال مي‌باشن��د. 80-40% تومورها 
تماي��ز نيافته‌اند. بروز توموره��اي التهابي كه از پيش آگهي 
ضعيف ت��ري برخوردارن��د در زنان باردار، بي��ش از زنان 
غيرب��اردار است. به ط��ور كلي، تومورهاي زن��ان باردار يا 
شي��رده در مرحله پيشرفته تري نسبت ب��ه زنان غير باردار 
همگ��ون، ق��رار دارد. 80-54% توموره��ا در ب��ارداري و 
 شيرده��ي، توموره��اي ب��دون گيرنده است��روژن مي‌باشند 
)ER-Negativ Tumors( ك��ه بيش از موارد زنان غير 
باردار همگون است و همين موضوع پيش آگهي را ضعيف‌تر 
ميك‌ن��د )11( تغييرات فيزيولوژكي پستان و محدوديت در 
بررسي بيماران باردار، موجب تاخير در تشخيص مي‌شود. 
ب��ه محض تشخيص اي��ن بيماري در زنان ب��اردار، بايستي 
مرحل��ه بيماري مشخص شده و درمان ب��ا توجه به مرحله 
 بيم��اري و به حداق��ل رساندن خطرات ب��راي جنين انجام

 شود )6(
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عوامل مؤثر در بروز سرطان پستان
عوام��ل متعددي در بروز سرطان پستان دخالت دارند كه 
به طور كلي مي‌توان آن‌ها را به سه دسته عوامل تغيير ناپذير، 
تغيي��ر پذير و ساير عوامل تقسي��م بندي نمود. عوامل تغيير 
ناپذير شامل: س��ن، جنس، شرح ح��ال خانوادگي، منارك 
زودرس، يائسگ��ي دير رس و استعداد ژنتكيي است )14(. 
عوامل تغيير پذير شام��ل: چاقي و اضافه وزن، تغذيه، عدم 
فعاليت فيزكيي، مصرف الكل، تنباكو، داروهاي پيشگيري از 
ب��ارداري خوراكي و مصرف هورمون پس از يائسگي است 
)14(. از ديگ��ر عوامل مرتبط با افزايش خطر سرطان پستان 
ب��ه دانسيته پستان، سطح هورمون‌ه��اي اندروژن، حاملگي، 

شيردهي و دانسيته معدني استخوان مي‌توان اشاره نمود.

دانسيته پستان
رگومامایف  اوتاکیدنر  )کی  اتسپن  تفاب  لاابي  رتامک 
دقمار تفاب دنبمه و اتسپن تبسن هب تفاب یبرچ در اتسپن( 
کی لماع رطخ لقتسم وقي رباي تفرشیپ اطرسن اتسپن 
‌یمباش��د )16(. دعتادي از وعالم مي‌تواند رب رتامک اتسپن 
تاثير بگذارد مانند: سن، وضعيت يائسگي، مصرف داروهاي 
مشخ��ص )مانند هورم��ون درماني يائسگ��ي(، حاملگي و 

ژنتكي. 
رتامک اتسپن طسوت وعالم ژیکیتن اریث تاثير مي‌پذيرد اما 
با افزايش سن، كاهش يافته و با حاملگي و يائسگي، كاهش 
بيشتري ميي‌ابد )17(. درصد پايين تر دانسیته پستان، عموما 
در بين زن��ان با وزن بدني بالاتر به دليل نسبت بيشتر بافت 
چرب��ي نشان داده ش��ده است )18(. تع��دادي از داروها بر 
تراكم پستان تاثير مي‌گذارند )تاموكسيفن دانسيته را كاهش 
مي‌ده��د و هورمون درمان��ي تريكبي يائسگ��ي، دانسيته را 
افزايش مي‌دهد( )19(. خطر سرطان پستان با افزايش تراكم 
پستان افزاي��ش ميي‌ابد. زنان با تراكم بسي��ار بالاي پستان، 
6-4 برابر بيشتر افزاي��ش خطر سرطان پستان در مقايسه با 

زنان با حداقل تراكم پستان دارند )20(. 

سطح هورمون‌هاي اندروژن
زن��ان، پ��س از يائسگي، با سط��ح ب��الاي هورمون‌هاي 
اندروژن )استروژن يا تستوسترون توليد شده به طور طبيعي 

در ب��دن(، حدود 2 برابر خطر پيشرف��ت سرطان پستان در 
مقايس��ه با زنان با پايين ترين سطح هورمون‌ها دارند )21(. 
سطح ب��الاي هورمون‌ها در گردش خون، ب��ا ديگر عوامل 
خط��ر سرطان پستان مانند: چاقي بعد از يائسگي و مصرف 

الكل در ارتباط است )22(. 

حاملگي
س��ن جوان تر در اوايل حاملگ��ي full-term )كمتر از 
30 س��ال( و تعداد بيشتر حاملگ��ي ها، خطر سرطان پستان 
را كاهش مي‌دهد. ام��ا كي افزايش موقت در خطر سرطان 
پستان به دنبال حاملگي full-term به ويژه در زنان مسن، 

در زمان اولين تولد نشان داده شده است )7(. 

شيردهي
اكث��ر مطالع��ات پيشنهاد ميك‌نند ك��ه شيردهي براي كي 
سال ي��ا بيشتر، اندكي خطر سرطان پستان را در كل كاهش 
مي‌ده��د. اثر محافظتي ممكن است براي سرطان‌هاي پستان 
Basal-Like بيشتر باشد )23(. زمان طولاني تر شيردهي، 
ب��ا كاهش خط��ر بيشتر همراه است. در م��رور 470 مطالعه 
در 30 كش��ور، خط��ر سرطان پستان ت��ا 4/3% براي هر 12 
م��اه شيردهي كاهش نشان داد. كي توضيح احتمالي ممكن 
است اي��ن باشد كه شيرده��ي، قائدگي را مه��ار ميك‌ند و 
بدي��ن ترتيب تعداد سكيل‌ه��اي قائدگي را كاهش مي‌دهد. 
توضيح احتمالي ديگر اينك‌ه تغييرات ساختاري كه به دنبال 
شيرده��ي در پستان رخ مي‌دهن��د، مي‌تواند موجب كاهش 

سرطان پستان شود )24(. 

دانسيته معدني استخوان
در بسي��اري از مطالعات نه هم��ه مطالعات، گزارش شده 
اس��ت ك��ه دانسيته ب��الاي معدني استخ��وان در زن پس از 
يائسگي، با افزايش خط��ر سرطان پستان همراه بوده است. 
اي��ن خطر، به طور قوي با رسپت��ور استروژن مرتبط است. 
دانسيت��ه استخوان، ي��ك عامل خطر مستق��ل براي سرطان 
پست��ان نيست ولي ي��ك نشانگر براي مواجه��ه تجمعي با 
استروژن است )25(. دانسيتومتري استخوان به طور معمول 
ب��راي تشخيص زنان در معرض خطر پوكي استخوان انجام 
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مي‌ش��ود و ممكن است در معرض خطر ب��ودن زنان براي 
پيشرفت سرطان پستان نيز كمك كننده باشد )24(. 

تشخيص و مرحله بندي سرطان پستان در بارداري
برخ��ي از نكات مهم در روند تشخيص و درمان سرطان 

پستان به شرح زير مي‌باشد:
 0/004 GY در ماموگراف��ي دو طرفه پستان كمت��ر از -
اشعه توس��ط جنين درياف��ت مي‌شود در حال��ي كه سطح 
خطرس��از اشعه در جنين mGY 100 اس��ت و بنابراين با 
استفاده از پوشش سربي شك��م با حداقل خطر، مي‌توان از 

اين روش در بارداري استفاده كرد. 
- افزاي��ش تراكم پست��ان، تفسير ماموگراف��ي را مشكل 
از  تغيي��رات %63-89  از  حاك��ي  گزارش��ات  مي‌س��ازد. 
كليشه‌هاي ماموگرافي در سرطان پستان زنان باردار است. 

- با توجه به نتايج چند پژوهش، سونوگرافي از حساسيت 
بيشتري در تشخيص‌هاي تومور دوران بارداري و شيردهي 

برخوردار است.
- در هر ن��وع بررس��ي سايتولوژكي، احتم��ال فيستول 

شيري، خونريزي و عفونت در مادر افزايش ميي‌ابد.
- تغييرات هايپرپروليفراتيو بافت پستان در بارداري امكان 
خط��ا در تشخيص را زياد ميك‌ن��د. بنابراين توصيه مي‌شود 

كي سيتولوژيست با تجربه اين بررسي را انجام دهد.
- ب��ا قطع شيردهي قب��ل از بيوپسي، تجويز آنتي بيوتكي 
پروفكلايسي و بررسي دقيق هماتوم، احتمال عوراض كمتر 

مي‌شود. 
- تاباندن اشع��ه يونيزاسيون از 8-0 روزگي باعث مرگ 
جنين مي‌شود و تا هفته 8، احتمال تاخير رشد درون رحمي، 
مكيروسفال��ي و عقب ماندگي ذهني را بالاتر برده و در كل 
شانس عقيم��ي و سرطان‌هاي آتي در ن��وزادان اين مادران 

باردار بيشتر است.
- انجام Chest-X ray به دليل توليد دوز پايين اشعه در 

بارداري قابل انجام است.
 CT بيماري از انجام grade بهت��ر است براي تعيي��ن -
اسكن خودداري ش��ود )دوز اشعه Gy 0/0036 در اسكن 

كبد و 0/089 در اسكن مثانه مي‌باشد(.
- MRI و سونوگراف��ي جايگزين مناسبي براي CT در 

بررسي متاستازها مي‌باشد ولي تا بررسي‌هاي بيشتر در مورد 
اث��رات امواج مغناطيسي در جنين، بهتر است MRI در سه 

ماهه اول انجام نشود.
- م��اده حاج��ب gadolinium از جفت عبور كرده به 
اي��ن دليل بهتر است از انجام MRI ب��ا تزريق در بارداري 

خودداري شود.
- پ��س از تشخيص و مرحله بندي بايستي فورا اقدامات 

درماني آغاز شود )26(

تشخيص زودرس سرطان پستان
سازم��ان بهداشت جهان��ي )WHO( و انجمن سرطان 
آمركي��ا، بهتري��ن راه كنت��رل سرطان پست��ان را تشخيص 
زودرس آن مي‌دانن��د. با توجه به اينك‌ه اين بيماري از كي 
مرحله مخف��ي طولاني )حدود 8 تا 10 سال( عبور ميك‌ند، 
بنابراي��ن ب��ا شناساي��ي و تشخيص ت��وده در مراحل اوليه، 
مي‌توان جان بيم��ار را از مرگ زودرس نجات داد )27(. با 
توجه به اينك‌ه در ايران، مبتيلاان به سرطان پستان در %50 
موارد در مراحل پيشرفته بيماري مراجعه ميك‌نند )28( لزوم 
تشخيص زودرس بيماري حائ��ز اهميت مي‌باشد؛ بنابراين 
مشاوره با زنان ب��راي ترغيب آنان براي انجام آزمايش‌هاي 
غربالگ��ري معمول ب��ه منظور تشخي��ص زودرس سرطان 

پستان، به طور مؤكد توصيه مي‌گردد.

علائم و نشانه‌هاي سرطان پستان 
سرطان پستان، وقتي تومور كوچك است، به طور تيپكي 
هيچ علامت��ي ايجاد نميك‌ند، بنابراين مه��م است كه زنان، 
راهنماه��اي غربالگري را ب��راي تعيين سرط��ان پستان در 
مراح��ل اوليه مد نظر قرار دهن��د. وقتي رشد سرطان پستان 
به ان��دازه‌اي باشد كه بتواند لمس ش��ود، شايع ترين نشانه 
فيزكيي، توده بدون درد است. بعضي اوقات سرطان مي‌تواند 
به گره‌هاي لنفاوي زي��ر بغل گسترش يابد و كي برآمدگي 
ايج��اد كند. علائ��م و نشانه‌هاي كمتر شاي��ع شامل: درد يا 
سنگيني پستان، ناهنجاري‌هاي نوك پستان به صورت ترشح 
خ��ود به خودي )مخصوصا خوني(، خارش و پوسته پوسته 
ش��دن نوك پستان، تو رفتگ��ي به سمت داخل و حساسيت 
در لم��س، پوست پرتغ��ال مانند و هر گون��ه تغيير ظاهري 
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جديد مانن��د زخم، قرمزي، رگ‌هاي برجسته، فرورفتگي و 
كشيدگي در پوست يا ن��وك پستان مي‌باشد )26(. بنابراين 
در هر مورد از بروز چنين توده‌هايي بدون توجه به بارداري 
بايد پيگيري‌هاي لازم انجام شود )11(. كيي ديگر از علائم 
اين بيماري امتناع از شيرخوردن در نوزادي است كه قبلا به 

خوبي از شير مادر تغذيه ميك‌رده است.

نكات درماني سرطان پستان
1- جراحي 

بيهوشي عموم��ي در زنان باردار با مواردي مانند افزايش 
حجم خ��ون، كواگولوپاتي، كاهش ظرفي��ت ريوي، تخليه 
آهست��ه مع��ده و افت فشار خ��ون وضعيتي هم��راه است. 
مطالع��ه ب��ر روي 5405 زن باردار مبتلا ب��ه سرطان پستان 
تح��ت جراح��ي و مقايسه آنان ب��ا 720000 زن باردار غير 
مبت�لا، افزايش بروز وزن كم هنگام تول��د به علت نارسي، 
محدودي��ت رشد داخ��ل رحمي و مرگ و مي��ر نوزادي را 
بدون افزاي��ش در ناهنجاري‌هاي م��ادرزادي يا مرده زايي، 
نشان مي‌دهد. بهترين زمان براي اقدام به جراحي، سه ماهه 
دوم ب��ارداري است. قرار دادن بيم��ار در پوزيشن خوابيده 
ب��ه پهلوي چپ از اقدامات پرست��اري مهم در طي جراحي 
مي‌باش��د. جراحي رايج در ب��ارداري، ماستكتومي رادكيال 
تعديل شده است كه درمان استاندارد مرحله 1 و 2 سرطان 
پستان مي‌باشد و تح��ت بيهوشي عمومي قابل انجام است. 
مداخلات جراحي بعد از هفته 12 بارداري با كمترين خطر 

جنيني همراه است )29(.
- درمان استاندارد در تمام طول بارداري رادكيال ماستكتومي 

.)Modified radical mastectomy( تعديل شده مي‌باشد
- درمان‌هاي نگه دارنده پستان1 در زنان جوان تر پيشنهاد 
مي‌شود. ولي بايد عوارض ناشي از راديوتراپي در بارداري 

را در نظر داشت )6(.

2- راديوتراپي
راديوتراپ��ي با افزايش خطر بالقوه موتاسيون و مرگ جنين، 
در ب��ارداري ممنوع است. در ه��ر دوره استاندارد راديوتراپي 

حدود cGy 50000 اشعه به بيم��ار تابانده مي‌شود. در اوايل 
بارداري كه جنين در لگن قرار دارد تنها حدود cGy 10 از اين 
اشعه را دريافت ميك‌ند ولي در اواخر بارداري cGy 200 اشعه 
به جنين خواهد رسي��د و به اين علت در صورتي كه سرطان 
در اوايل سه ماهه سوم تشخيص داده شود، راديوتراپي تا بعد 
از زايمان به تاخير مي‌افتد. بيشترين خطر جنيني راديوتراپي در 
س��ه ماهه اول بارداري و به ط��ور اختصاصي‌تر قبل از مرحله 

ارگانوژنز و كمترين ميزان در سه ماهه سوم است )30(.
خطرات تابش اشعه شامل موارد زير است:

- تراتوژنيسيتي
- خطر افزايش سقط

- بدخيمي دوران كهن
3- شيمي درماني

در متاستاز غدد لنفاوي يا تومورهاي بزرگ بدون درگيري 
غدد لنفاوي توصيه مي‌شود. پژوهش‌هاي متعددي در مورد 
اثرات شيم��ي درماني بر سلامت جني��ن انجام شده است. 
در زير به نك��ات قابل توجه بدست آمده از اين پژوهش‌ها 

اشاره مي‌شود )31(.
- در مرحل��ه ارگانوژنز احتمال تاثير تراتوژنيسيته داروها 
بيش از ساير اوقات بارداري است. بنابراين در صورت نياز 
ب��ه شيمي درماني فوايد درمان با خط��رات تراتوژنيسيته به 

دقت مقايسه و سپس انتخاب شود. 
- در مراحلي غير از ارگانوژنز درمان با سكيلوفسفاميد و 

داكسي رابيسين نسبتا ايمن است )32(.
- متوتركس��ات ب��ه علت خط��ر ب��الاي تراتوژنسيته در 

بارداري ممنوع است.
- مطالع��ات آزمايشگاه��ي نشان مي‌دهند فق��ط مقادير 

ناچيزي از epirubicin از جفت عبور ميك‌ند.
- ايمن��ي استف��اده از taxanes نياز به مطالعات بيشتري 

دارد )32(.

4- فاكتورهاي رشد
تجوي��ز فاكتور محرك كلون��ي گرانولوسيتي در بارداري 

بدون عوارض فوري است.

1-  Breast conservation therapy
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5- درمان هورموني 
از 50 ن��وزادي ك��ه مادرانشان در ب��ارداري با تاموكسي 
فن درمان ش��ده بودند، 10 ن��وزاد مالفرماسيون‌هايي مانند: 
اخت�لالات كرانيوفاشي��ال، مالفرماسيون‌ه��اي كشنده مانند 
سن��درمGolden bar و ابهام دستگاه تناسلي داشتند. ولي 
از آنج��ا كه اكثر تومورهاي دوران بارداري فاقد گيرنده‌هاي 
است��روژي مي‌باشند، معمولا اي��ن دارو در بارداري استفاده 

نمي‌شود )33(. 

Bisphosphonal -6
 در موارد محدودي از سرطان متاستاتكي پستان كه براي 
م��ادران bisphosphonat تجوي��ز مي‌ش��ود، از آنجا كه 
نوزادان چني��ن مادراني بيشتر در معرض هايپوكلسمي قرار 
مي‌گيرند، بايد مانيتورينگ دقيق كلسيم نوزاد انجام شود. در 
مورد اثرات طولاني مدت اين دسته از داروها اطلاعاتي در 

دست نيست.
باردار شدن در زنان مبتلا به سرطان پستان: پيش آگهي 
زناني كه پس از درم��ان اقدام به بارداري ميك‌نند نسبت به 
آن��ان كه باردار نمي‌شوند تفاوت��ي ندارد ولي به دليل امكان 
ع��ود بيماري در 2 سال اول بعد از درمان، توصيه اين است 

كه 3-2 سال بعد از درمان، باردار نشوند )34(.
 ش��يردهي: در زنان��ي كه بيماري آن‌ه��ا در مراحل اوليه 
تشخي��ص داده ش��ده و درمان كامل ش��ده است، شيردهي 
بلامان��ع است. در زنان��ي كه شيمي درماني ي��ا راديوتراپي 

مي‌شوند، شيردهي ممنوع است )35(.

نتيجه گيري
از آنج��ا ك��ه زن��ان، مح��ور و تضمي��ن كنن��ده سلامت 
 خانواده هستن��د و با توجه به نقش گسترده زنان در چرخه
 اقتص��ادي- اجتماعي كشور و ه��دف انسان سالم- محور 
توسع��ه پايدار، ل��زوم تشخيص زودرس سرط��ان پستان و 
پيشگي��ري از آن با توجه به شيوع بالاي آن در سراسر دنيا، 
ب��ه عنوان كي��ي از بهترين روكيرده��ا در جهت كنترل اين 
بيماري حائ��ز اهميت است؛ از اي��ن رو پيشگيري اوليه به 

صورت تغيير در سبك زندگ��ي، اجتناب از عوامل خطر و 
آم��وزش و اطلاع رساني وسيع به ويژه از طريق رسانه‌هاي 
گروه��ي مانند راديو، تلويزيون و جراي��د به منظور ارتقاي 
سطح آگاهي افراد نسبت ب��ه روش‌هاي غربالگري سرطان 
پست��ان توصيه مي‌ش��ود. همچنين پيشگي��ري ثانويه شامل: 
شناساي��ي زودرس سرطان يا آسيب‌ه��اي پيش سرطاني، با 
روش‌ه��اي غربالگ��ري موثر و كارآمد ك��ه در حال حاضر 
ماموگرافي به عنوان موثرتري��ن روش در شناسايي سرطان 
پست��ان مي‌باشد، مي‌تواند نقش مهمي در كاهش ميزان ابتلا 
و مرگ و مي��ر ناشي از سرطان پست��ان ايفا كند. تشخيص 
زودرس، تعيين مرحله رشد تومور و آغاز بي وقفه درمان از 
مهم ترين راهكاره��اي مديريت بيماري محسوب مي‌شود. 
خودآزماي��ي و معاين��ات دوره‌اي كاركن��ان بهداشتي و به 
كارگي��ري روش‌هاي تشخيصي مناسب با توجه به بارداري 
حائز اهميت است. شيمي درماني به جز در عرصه ارگانوژنز 
و سه هفته قبل از زايمان، با عوارض ناچيز جنيني و مادري 

همراه است. 
بيشتري��ن خطر جنيني راديوتراپ��ي در سه ماهه اول و به 
طور اختصاصي قبل از مرحله ارگانوژنز و كمترين ميزان در 
سه ماهه سوم است. درمان جراحي استاندارد در تمام طول 
بارداري، ماستكتومي رادكيال تعديل شده مي‌باشد و بهترين 

زمان براي جراحي، سه ماهه دوم بارداري است. 

سپاسگزاري 
با سپاس ازسه وجود مقدس:

 آنان كه ناتوان شدند تا ما به توانايي برسيم…
 موهايشان سپيد شد تا ما رو سفيد شويم…

 و عاشقان��ه سوختند تا گرم��ا بخش وجود ما و روشنگر 
راهمان باشند…

 پدرانمان
 مادرانمان
 استادانمان

 و تشك��ر وي��ژه از است��اد عزي��ز و ارجمن��د پروفس��ور
 داريوش فرهود
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