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Abstract 

Introduction: Breast-conserving surgery (BCS) followed by radiotherapy is the 

standard treatment for early stages of breast cancer. Margin status may 

significantly impact local recurrence (LR) in patients treated with BCS. The 

present study aimed to evaluate the relationship between margin status and LR. 

Materials and Methods: In a retrospective longitudinal study, we analyzed 

medical records of 1,716 breast cancer patients treated by BCS at Motamed 

Cancer Institute (MCI) from 2001 to 2020. The collected data included 

pathology report data, such as tumor size, axillary involvement, molecular 

subtype, margin status, histological grade, lymphovascular invasion, and LR, as 

well as demographic characteristics. Margins were defined as close if surgical 

margins were less than 2 mm, as free if surgical margins were higher than 2 mm, 

and as positive if malignant cells were present in one of the tissue edges. 

Results: It was found that 133 (7.7%) patients had LR. The mean follow-up time 

was 46.79 (±34.47) months. The multivariate logistic regression analysis showed 

that the presence of involved margins (OR=9.27; 95% CI: 2.08-41.36) and stage 

III of cancer (OR=6.69; 95% CI: 1.95-22.95) were correlated with LR. 

Conclusions: The findings indicated a low LR rate for breast cancer. Margin 

involvement and stage III breast cancer were correlated with high LR risk and 

should be considered for these patients before surgery to reduce the LR rate. 

Prospective trials and long-term follow-up are required to confirm these results. 
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Introduction 

Breast cancer is the deadliest cancer in women 

(684,996 new deaths worldwide in 2020) (1) 

and the fifth leading cause of death in Iranian 

women (2) despite diagnostic and therapeutic 

advances in this disease. Nowadays, breast-

conserving surgery (BCS) combined with 

radiotherapy is the standard treatment for early-

stage breast cancer (3). In BCS, the tumor is 

removed with a clean margin; the surgeon 

considers a suitable distance from the tumor and 

removes it to ensure that cancer cells do not 

remain in the breast tissue. The presence of 

margin involvement can lead to local recurrence 

(LR) of cancer and the need for reoperation (4). 

An LR rate of 2%-17% has been reported after 

BCS (5). 

Since there is no consensus on the appropriate 

margin in BCS and its effect on the rate of 

breast cancer LR, this study aimed to assess the 

impact of surgical margin status on LR risk after 

BCS.  

 

Material and Methods 

Patients with breast cancer referred to the breast 

clinic of Motamed Cancer Institute (MCI) in 

Tehran (Iran) in 2022 were enrolled in this 

longitudinal study. The study received the 

ethics committee approval of Motamed Cancer 

Institute (IR.ACECR.IBCRC.REC.1398.019). 

The study population was patients with breast 

cancer treated by conservative surgery from 

2001 to 2020 in the specialized breast clinic of 

MCI. The univariate logistic regression analysis 

model investigated the correlation of 

demographic and clinical variables with the 

chance of LR. 

 

Results 

Among 1716 patients with breast cancer who 

had undergone BCS between 2001 and 2020, 

LR occurred in 133 (7.7%) patients during the 

follow-up period. The involved margin was 

observed in 8.3% and 0.7% of the participants 

in the groups with and without LR, respectively. 

Patients in both groups were followed for 5 to 

210 months. The mean follow-up time was 

46.79 (±34.47) months. In the group with LR, 

the mean time interval to recurrence was 51.66 

(±42.68) months.  The mean age at diagnosis 

was 46.8 (±13.37) years in the group with LR 

and 48.7 (±10) years in the group without LR 

(Table 1). Lymph node ratio (LNR) was higher 

in the group with LR than in the group without 

LR (0.3 vs 0.14). The mean BMI and Ki67 were 

28.05 and 43.26, respectively, in the 

participants with LR, and 27.98 and 33.92, 

respectively, in the group without LR.  

As indicated in Table 1, univariate logistic 

regression analysis indicated that Ki67 

biomarker (OR=1.02; 0.95 CI: 1.00-1.03), stage 

III of the disease (OR=8.31; 0.95 CI: 3.66-

18.88), negative ER (OR=3.22; 0.95 CI: 1.87-

5.54), negative PR (OR=2.25; 0.95 CI: 1.35-

3.74), negative HER-2 (OR=2.52; 0.95 CI: 

1.32-4.79), and the involved margin 

(OR=10.03; 0.95 CI: 3.43-29.32) were 

significantly correlated to LR.   

Considering that lymph node involvement and 

tumor size are indicators of the disease stage, 

we only assessed the stage of the disease by the 

multivariate model. Due to the low frequency of 

close and involved margin groups, they were 

combined in regression analysis. According to 

the multivariate analysis results, stage III of the 

disease and involved margin increased the odds 

ratio of LR up to 6.69 (95% CI: 1.95-22.94) and 

9.27 (95% CI: 2.08-41.36) times. 

 
Table 1: Univariate and multivariate analysis to assess the relationship between demographic and clinical 

variables with the LR of breast cancer 

Variable 
Univariate Multivariate 

β SE OR (CI 95%) β SE OR (CI 95%) 

BMI 0.00 0.03 1.00 (0.95-1.06) - - - 

Ki67 0.01 0.01 1.02 (1.00-1.03) * 0.01 0.01 1.01(0.99-1.03) 

Marital Status       

Married - - 1 - - - 

Not Married -0.02 0.32 0.98 (0.52-1.83) - - - 

Education       

≥High School - - 1 - - - 

<High School 0.42 0.33 1.52 (0.8-2.88) - - - 

Age       

≥ 50 Years - - 1 - - - 

< 50 Years 0.09 0.25 1.09 (0.67-1.77) - - - 
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Variable 
Univariate Multivariate 

β SE OR (CI 95%) β SE OR (CI 95%) 

Stage       

I - - 1 - - 1 

II 0.24 0.31 1.27 (0.69-2.31 ( 0.52 0.52 1.67(0.6-4.65) 

III 2.12 0.42 8.31 (3.66-18.88) * 1.9 0.62 6.69 (1.95-22.94) * 

Margin status       

Free - - 1 - - 1 

Involved 2.31 0.55 10.03 (3.43-29.32) * 2.23 0.76 9.27 (2.08-41.36) * 

Grade       

I - - 1    

II -0.19 0.36 0.83 (0.41-1.68) - - - 

III 0.07 0.38 1.07 (0.51-2.26) - - - 

Estrogen Receptor       

Pos - - 1 - - 1 

Neg 1.17 0.23 3.22 (1.87-5.54) * 1.33 0.82 3.77(0.76-18.74) 

Progesterone Receptor       

Pos - - 1 - - 1 

Neg 0.81 0.36 2.25 (1.35-3.74) * -0.26 0.77 0.77(0.17-3.51) 

HER-2       

Neg - - 1 - - 1 

Pos 0.92 0.33 2.52 (1.32-4.79) * 0.8 0.49 2.22(0.86-5.75) 

 

The association of tumor subtypes with LR was 

assessed as well. According to the results, the 

risk of LR was correlated with triple-negative 

and Her-2 positive subtypes about 2.89 (95% 

CI: 1.31-6.37) and 4.33 (95% CI: 1.41-13.35) 

times, respectively (Table 2). 

 
Table 2: Univariate analysis to assess the relationship between subtypes of tumor with the LR of breast 

cancer 

Tumor Subtypes With LR Without LR Univariate 
 N (%) N (%) β SE OR (CI 95%) 

Luminal A 27 (27) 39 (32.8) - - 1 

Luminal B 28 (28) 60 (50.4) -0.39 0.34 0.64 (0.35-1.31) 

Triple Negative 30 (30) 15 (12.6) 1.01 0.40 2.89 (1.31-6.37) * 

HER-2 Positive 15 (15) 5 (4.2) 1.47 0.57 4.33 (1.41-13.35) * 

 
Discussion 
This study aimed to assess the effect of surgical 

margin status on LR risk after BCS in Iranian 

patients. The rate of LR in MCI was 7.7%. 

Although Ki67 biomarker, stage III of the 

disease, negative ER, negative PR, negative 

Her2-neu, and the involved margin increased 

the risk of LR, only stage III of the disease and 

the involved margin were significantly 

correlated with LR. 

According to the univariate analysis, involved 

surgical margins increased the risk of LR 10.03 

times. This finding was confirmed through 

multivariate analysis, which showed that the 

involved margin impacts LR (OR= 9.27). In 

two other recently published studies, Russo et 

al. (6) and Bernardi et al. (3) indicated that the 

surgical margin was not associated with 

recurrence rate. Yet, a study found that the 

positive margin is significantly correlated with 

LR (7). In the current study, stage III of the 

disease was associated with an increased risk of 

LR (OR= 6.69; 0.95% CI: 1.95_22.94). The 

stage of the disease is directly related to the 

tumour size, and larger tumors have higher odds 

of the involved surgical margin. Furthermore, 

the higher rate of lymph node involvement in 

large tumors may be accompanied by a higher 

rate of LR. In this regard, the univariate analysis 

showed tumor size ≥5cm, and lymph node 

involvements were correlated with an elevated 

risk of LR. Overall, our results provided an 

overview of the surgical margin status in an 

Iranian breast cancer referral center and 

indicated that the minimum appropriate surgical 

margin (absence of cancer cells in the stained 

margin) should be considered a prognostic 

factor of LR. 
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Conclusion 
We found that the involved surgical margin and 

stage III of the disease were associated with 

increased risk of LR compared to the clear 

margin. Also, the other risk factors such as 

tumor size, patient age, axillary lymph node 

status, hormone receptor status, and biological 

characteristics of the tumor should be 

considered in treatment planning. 
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ارتباط عود موضعی در جراحی حفظ پستان با وضعیت   بررسی

 های جراحی مارژین

 

 2، شهپر حقیقت1، شیوا مقدم1بخشآسیه الفت ، 1هاوژین هاشمی
 

  ،یسرطان پستان، پژوهشکده سرطان معتمد جهاد دانشگاه  قاتیمرکز تحقدپارتمان بیماریهای پستان، 1

 ران ی تهران، ا
سرطان پستان، پژوهشکده سرطان معتمد جهاد   قاتیمرکز تحقدر سرطان،  دپارتمان کیفیت زندگی2

   رانیتهران، ا  ، یدانشگاه
 

  چکیده   
سرطان پستان  در حال حاضر جراحی حفظ پستان همراه با رادیوتراپی درمان استاندارد    مقدمه: 

وضعیت مارژین جراحی نقش مهمی در بروز عود  باشد. در این نوع جراحی  در مراحل اولیه می

جراحی با میزان عود موضعی در   هایمارژینرابطه بین وضعیت  این مطالعه  .  موضعی بیماری دارد

 .  مورد بررسی قرار داده است   را    بیماران  مبتلا به سرطان  پستان

مبتلا به سرطان پستان   انماریبنگر  اطلاعات پرونده  در یک مطالعه طولی گذشتهروش بررسی:  

تحت  در پژوهشکده سرطان معتمد    1400ابتدای سال  تا    1380ی ابتدای سال  زمان  یکه در بازه

از نظر بروز عود موضعی و عوامل موثر بر آن مورد     حفظ پستان قرار گرفته بودند  یجراحانجام  

، سن بیمار در زمان  بررسی قرار گرفتند. متغیرهای مورد مطالعه شامل خصوصیات دموگرافیک

های جراحی،  ، اندازه تومور، درگیری غدد لنفاوی، ساب تایپ مولکولار، وضعیت مارژین تشخیص

عروقی  و عود موضعی بودند. مارژین نزدیک به فاصله کمتر از   _گرید هیستولوژیک، تهاجم لنفی

های سرطانی  متر و مارژین درگیر به وجود سلول میلی  2، مارژین پاک به فاصله بیش از  مترمیلی  2

از پرونده بیماران مورد تجزیه  استخراج شده  اطلاعات  های جراحی اطلاق گردید.  در یکی از مارژین 

 گرفتند. قرار  آماری  و تحلیل  

از    :هاافته ی ب  1716در مجموع  با جراح   ماری نفر  پستان  به سرطان  )  یمبتلا  پستان،    7/7حفظ 

. اگرچه در آزمون تک  ندشد  یماهه دچار عود موضع  210تا    5   یریگیدوره پ  ی در ط  ماریب  %133(

  ز ی در آنال  امانشان داده بودند،    یماریبا عود ب  یداریارتباط معن  رهایاز متغ  یادیتعداد ز  رهیمتغ

و دامنه    27/9با    برابر  ORنسبت به پاک بودن با    نیمارژ  یریدرگ   کیلجست  ونیرگرس   رهیچند متغ

 % 95  نانیو دامنه اطم  69/6برابر با    ORبا    یماریب  III( و مرحله  08/2  –   36/41)  %95  نانیاطم

 نشان دادند.   یعود موضع  زانیم  شیبا افزا  ی( ارتباط معنادار 95/1  –  94/22)

  ی عواملی،  جراح  مارژینبودن  ریدرگعلاوه بر است که   نیا انگریمطالعه باین  جینتاگیری:  نتیجه   

و مرحله بیماری با افزایش    Ki67، مارژین تومور،  Her2-neuی استروژن، پروژسترون،  مانند گیرنده 

ارتباط  یخطر عود موضع ارتباط هستند.  و مرحله   در  مارژین جراحی  بودن   IIIمستقل درگیر 

میزان کافی فاصله تومور از   ریزی جراحی وتواند در برنامه بیماری با افزایش خطر عود موضعی می

کمک کننده باشد. انجام مطالعات   جراحی برای کاهش میزان عود موضعی در این بیماران    مارژین

 دنبال خواهد داشت. تری را به  تر نتایج قطعیبا حجم نمونه بیشتر و زمان پیگیری طولانی

ی جراح  نیمارژ  ،یسرطان پستان، عود موضع  کلیدی: هایواژه  

 [
 D

O
I:

 1
0.

61
18

6/
ijb

d.
18

.1
.1

33
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 ij
bd

.ir
 o

n 
20

25
-0

4-
16

 ]
 

                             5 / 13

https://ethics.research.ac.ir/EthicsProposalView.php?id=103948
https://ethics.research.ac.ir/EthicsProposalView.php?id=103948
mailto:sha_haghighat@yahoo.com
http://dx.doi.org/10.61186/ijbd.18.1.133
https://ijbd.ir/article-1-1146-fa.html


 

 

 هاشمی و همکاران│مجله علمی بیماریهای پستان ایران  138
 

514-133 (:1)18  

 

 مقدمه
پ   پستانسرطان     ی و درمان  یصیتشخ  یهاشرفتیبا وجود 

ا )   نیترکشنده  ،یماریب  نیدر  زنان  در    684996سرطان 

( و  1( )2020در سراسر جهان در سال    دی جد  ریمرگ و م

  ،یماریب  نیدر ا  ی و درمان  یصیتشخ  یهاشرفتیبا وجود پ 

 ( 2است. ) یرانیدر زنان ا ریعامل مرگ و م نیپنجم

  صورت هبدرمان سرطان پستان است که    یاصل  رکن  یجراح

 MRM: Modifiedی)ماستکتوم  پستان   کامل   برداشتن

Radical Mastectomy  )حفظ    یجراح  یهاروش  ای

  (BCS: Breast Conserving Surgery)پستان  

)یمانجام جراح3شود  )  ی(.  پستان  مBCSحفظ  تواند  ی( 

همراه به  ماریب  یبرا  یدرمان  جینتابا    همراه  ییبایز  جینتا

درمان   ی آگه شیاز عوامل پ  ی( در مورد برخ4باشد )داشته 

حاش  یجراح  پستان   حفظ  یجراح  در  یجراح  هیمانند 

 (5. )دارد وجود نظراختلاف

جراح حاضر  حال  راد  یدر  با  همراه  پستان    یوتراپ یحفظ 

باشد و  یم  هیسرطان پستان در مراحل اولدرمان استاندارد  

ا آن    پستان  کامل   برداشتن  یجراح   معادل   بقا   جادیهدف 

 .است

ا پاک برداشته   نیمارژبا    ی توده سرطان  ینوع جراح  نیدر 

برایم و    یهاسلول  ماندنیباق  عدم  از  نانیاطم  یشود 

  ی است جراح فاصله مناسب  یمحل عمل ضرور در  یسرطان

 رش را از تومور در نظر گرفته و آن را بردارد و حتماً در گزا

بودن فاصله    ی و کاف  یجراح  یهانیمارژپاک بودن    یولوژپات

ا از  بعض  نیمارژ  نیتومور  در  شود.    نیمارژموارد    ی ذکر 

است و لازم است مجدداً    ریدرگ  ایمماس بر تومور و    یجراح

ب تا    یشتریبافت  پاک شود.    یجراح  نیمارژبرداشته شود 

تواند منجر به یم  یجراح  نیمارژتومورال در    یریوجود درگ

.  (6)شود  ماریب  در  یجراح  به  مجدد   ازیتومور و ن  ی عود موضع

حفظ    یدر جراح  یعود موضع  زانیمطالعات مختلف م  در

 (  7گزارش شده است.)  %2-17پستام معادل 

  گرفته  نظر  در  یکاف  تومور  از  فاصله  زانیم  چه  نکهیدر مورد ا

  مورد  در.  دارد  وجود  نظراختلاف  مختلف  مطالعات   در  شود

  قبول،قابل  پاک  نیمارژ(  Invasive)  یتهاجم  یتومورها

مورد نظر است    نیدر رنگ مارژ  ی سرطان  ی هاسلول   نبودن

(no ink on tumorتومورها مورد  در   ی تهاجم  ریغ   ی( 

 ( 9و  8. )استشده هیتوص متریسانت کی نیمارژ

  دهد  ش یافزا  را  مثبت  نی مارژ  احتمال  تواندیم   که  یعوامل

  سابقه  بزرگ،  تومور  ها، پستان  اندازه  بودن  کوچک  شامل

و سرطان   یمار یب  صیتشخ  یبرا (ی)جراح  باز  یبردار   نمونه

گرچه 10.)باشندیم  (Lobular Carcinoma)لوبولار    )

  یغدد لنفاو  یریو درگ  صیدر زمان تشخ  ماریب  نییسن پا

 (12،11.) باشندیگذار م  تأثیراز عوامل  زین

م  یعوامل  ریسا بر  یکه  بگذارند    LRتوانند    شاملتأثیر 

ب  ،یهورمون  یهارندهیگ  تیوضع تهاجم   ،یماریمرحله 

 (. 14 ،13) باشد یم  یپاتولوژ  دیگرو   ی عروق یلنفاو

مناسب    نینظر در مورد مارژتوجه به وجود اختلاف  بالذا  

مبتلا   مارانیدر ب  یموضع  عود  زانیم  بر  آن  ریثأ تو    یجراح

 ت یوضع  تأثیر  یمطالعه با هدف بررس  نیا  ،به سرطان پستان

م  یجراح  هیحاش موضع  زانیبر  جراح  یعود  حفظ    یدر 

 شد.   یپستان طراح

 

 هاروش  و مواد
از سال    علتبهکه    یمارانیب   1380ابتلا به سرطان پستان 

کل جهاد    یتخصص  کینیدر  معتمد  سرطان  پژوهشکده 

آن    ی دانشگاه از  و پس  قرار گرفته    صورت بهتحت درمان 

  مربوط  اطلاعات  و   گرفته  قرار  یریگیپ   و  کنترل  تحت  یادوره

 از  سال  2  حداقل  و  بوده  موجود  پرونده  در  هاآن  درمان  به

  انیپا تا مارانیب درمان) باشد گذشته مارانیب درمان خاتمه

شدند.  باشد  ده یرس  اتمام   به  1400  سال مطالعه  وارد   )

 ی و بروز عود موضع  یو گزارش پاتولوژ  کیاطلاعات دموگراف

ط پ   یدر  ا   یریگیزمان  پرسشنامه  در  ساله  دو   ی حداقل 

 شد.   یآورجمع 

 پستان   سرطان  به  مبتلا  مارانیب  ،یطول  مطالعه  نیا  در

 معتمد   سرطان  سسهؤم  پستان   کینیکل  به  کننده  مراجعه

(MCI  ،)،شدند  مطالعه  وارد  1402  سال  در  رانیا  تهران  .

  سراسر   از  را  مارانیب  که  است  یارجاع   مرکز  کی  مرکز  نیا

اکند یم  رشیپذ  کشور   اخلاق   تهیکم  هیدأییتمطالعه    نی. 

 .کرد  افتیدر  را  معتمد  سرطان  سسهؤم

(IR.ACECR.IBCRC.REC.1398.019). 
 

 مطالعه   مورد  تیجمع

بودند    پستانمبتلا به سرطان    مارانیجامعه مورد مطالعه ب

از سال   کل  1400تا    1380که  پستان    یتخصص  کینیدر 

جراح  معتمد درمان  گرفتند.    یتحت  قرار  کارانه  محافظه 

سرطان   صیورود به مطالعه عبارت بودند از: تشخ  ی ارهایمع

، گذشت حداقل دو سال  پستان  حفظ  یجراحپستان، سابقه  

  یمارانیب  حداقل پنج ماه و   یریگیدرمان سرطان و پ   انیاز پا
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پس از تماس   ایکه در دسترس نبودند، سوابق ناقص داشتند  

 ها اطلاعات لازم را ارائه نکردند، از مطالعه حذف شدند.با آن

  ینیو اطلاعات بال  کیمشخصات تومور، مشخصات دموگراف

ب  یبرا ل  کیدر    ماریهر  سال    ستی چک  دو  حداقل  در 

با    یریگیپ  کنندگان  شرکت  شد.    د أییت  یموضع  عودثبت 

برابر   باًیتقر  ینمونه تصادف  کیبا    یشناسب یشده توسط آس

ب   ی هاهیحاش  شدند.  سهیمقا  یموضع  عود بدون    مارانیاز 

نزدبه   یجراح از    یجراح  هی )حاش  کیعنوان   2کمتر 

)حاشیلیم آزاد  و  یلیم  2از    شیب  یجراح  هیمتر(،  متر( 

بافت(    یهااز لبه   یکیموجود در    میبدخ  یها)سلول   ریدرگ

 شدند.  یبندطبقه 

تجزیآمار  یهاروش تحل  هی:  نرم   یآمار  لی و  افزار توسط 

IBM SPSS    به   یفیتوص  ی هاانجام شد. روش  22نسخه

بال  یشناخت  تیجمع  ی رهایمتغ  یابیارز پرداختند.    ی نیو 

تحل متغ  ک ی لجست  ونیرگرس  لیمدل    یهمبستگ  رهیتک 

بال   یشناختتیجمع  یرهایمتغ شانس    ینیو  با    عودرا 

متغ  ی بررس  را  یموضع ارتباط  بمداخله  یرهایکرد.    ا گر 

رگرس از  متغ  کیلجست  ونیاستفاده  بررس  رهیچند    یمورد 

  کیبرابر با   OR  ری(. مرجع در هر متغ>05/0pقرار گرفت )

 در نظر گرفته شد. 

 

 ها یافته 
مبتلا به سرطان پستان که در   مارانینفر ب  1716  نیدر ب

در    1400ابتدای سال  تا    1380ی ابتدای سال  زمان   یبازه

حفظ پستان قرار    یتحت جراحپژوهشکده سرطان معتمد  

بیمار در طی دوره پیگیری دچار    133  (%7/7)  بودندگرفته

بیمار مبتلا به    133. در این مطالعه  بودند   شده  یعود موضع

عنوان گروه  بیمار بدون عود موضعی به  136عود موضعی و  

 کنترل وارد مطالعه شدند. 

  1مشخصات جمعیتی و بالینی دو گروه مذکور در جدول  

داده متغیرهای    شده   نمایش  ارتباط  بررسی  جهت  است. 

دار اسمی با وقوع عود از آزمون کای دو و فیشر )موارد ستاره

  نشان داده  1طور که در جدول  همانجدول( استفاده شد.  

شرکت  شده اکثر  متاست،  گروه  دو  هر  در  هل،  أکنندگان 

سال سن داشتند. از   50و کمتر از    رستانیدب  کردهل یتحص

مهاجم،    یمجرا  نومیدر دو گروه، کارس  ینیبال  یرهاینظر متغ

تومور   بیسانت  2-5اندازه  دوم  مرحله    ER  ، یماریمتر، 

و    PRمثبت،   را   یفراوان  نیشتریب  یفمن  HER-2مثبت 

 داشتند.

شا  هیحاش وضععیآزاد  ب  تیترین  )  مارانیدر    و(  %7/76با 

در   بیترتبه  ریدرگ هیبود. حاش موضعی عود( %1/97) بدون

 با و بدون  یهادرصد از شرکت کنندگان در گروه  7/0و    3/8

 .مشاهده شد عود موضعی

شدند.    یریگیماه پ   210تا    5مدت  در هر دو گروه به  مارانیب

  گروه  در.  بود  ماه(  34.47  ±)  46.79  یریگیزمان پ   نیانگیم

  ماه (  ±  68/42)66/51تا عود  ی فاصله زمان ن یانگی، مLR با

میموضع  عود  بدونو    یموضع  عود  با  گروه  در.  بود   انهی ، 

بهیربع  ن یب  اسی)مق و  03/56)  7/43  بیترت(   )2/37 

 ( بود.7/42)

 

 : مشخصات جمعیتی و بالینی افراد تحت مطالعه در دو گروه با و بدون عود موضعی  1جدول 
Table 1: Demographic and clinical variables in the two groups with and without LR of breast cancer 

Categorical variables (N (%)) With local recurrence 
Without local 

recurrence 
P-value 

Marital status   0.538 

Single 12 (9.5) 13 (10.9)  

Married 101 (80.2) 95 (79.8)  

Divorce 13 (9.2) 11 (8.4)  

Education   0.547 

Illiterate 16 (14.7) 6 (8.8)  

Primary school 28 (25.7) 15 (22.1)  

High school 41 (37.6) 28 (41.2)  

University 24 (22) 19 (27.9)  

Age of diagnosis   0.804 
< 50 years 80 (60.2) 79 (58.9)  

≥ 50 53 (39.8) 57 (41.2)  

Pathology report   0.003 
Invasive Ductal Ca. 102 (76.6) 123 (90.4)  
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Categorical variables (N (%)) With local recurrence 
Without local 

recurrence 
P-value 

In situ Ductal Ca. 5 (3.8) 7 (5.1)  

Invasive Lobular Ca. 5 (3.8) 5 (3.7)  

Invasive Ductal & Lobular Ca. 2 (1.5) 0 (0)  

Others (Medullary Ca, Sarcoma, 

Paget) 
19 (14.3) 1 (0.7)  

Tumor size   <0.001 
< 2 cm 35 (26.3) 51 (37.5)  

2-5 cm 67 (50.4) 80 (58.8)  

≥ 5 cm 31 (23.3) 5 (3.7)  

Stage   <0.001 

I 24 (18) 43 (31.6)  

II 58 (43) 82 (60.3)  

III 51 (38) 11 (8.1)  

Grade   0.635 

I 20 (16.5) 21 (15.4)  

II 57 (47.1) 72 (52.9)  

III 44 (36.4) 43 (31.6)  

ER*   <0.001 

Neg 59 (44.4) 27 (19.9)  

Pos 74 (55.6) 109 (80.1)  

PR*   0.002 

Neg 61 (46.6) 38 (27.9)  

Pos 70 (53.4) 98 (72.1)  

HER-2*   0.007 

Neg 69 (67.6) 100 (84)  

Pos 33 (32.4) 19 (16)  

Margin Status   <0.001 

Free 102 (76.7) 132 (97.1)  

Close 20 (15) 3 (2.2)  

Involved 11 (8.3) 1 (0.7)  

Continuous variables (Mean (±SD))  

Age at diagnosis 46.85 (13.37) 48.75 (10) 0.189 

BMI*** 28.05 (4.62) 27.98 (4.62) 0.914 

Number of excised lymph nodes 9.91 (5.26) 8.08 (4.71) <0.001 

Number of involved lymph 

nodes  
3.34 (5.56) 1.28 (2.56) 

<0.001 

Lymph node ratio (LNR) **  0.3 (0.32) 0.14 (0.26) <0.001 

Ki67* 43.26 (23.3) 33.92 (24.52) 0.029 

 تومور مارکرهای سرطان پستان  •

 (LNR)  شده(**نسبت تعداد غدد لنفاوی درگیر به تعداد غدد لنفاوی خارج 

 *** شاخص توده بدنی 
 

(  ±37/13)  یموضع  عود  با   گروه   در  صیتشخ  سن  نیانگیم

  .بود  سال 7/48( 10±) یموضع  عود  بدون  گروه  در و 8/46

 شتر یب  یموضع  عود( در گروه با  LNR)  ی نسبت غدد لنفاو

  BMI  ن یانگیم  (.14/0در مقابل    3/0بود )  عود از گروه بدون  

موضع  بیترتبه   Ki67و   عود  با  کنندگان  شرکت    یدر 

بدون    26/43و    05/28 گروه  در   ب یترتبه  یموضع  عودو 

 بود. 92/33و  98/27
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  لیو تحل  هیشود، تجزیمشاهده م   2همان طور که در جدول  

  مارکر  تومورنشان داد که    رهیتک متغ  کی لجست  ونیرگرس

Ki67 (OR= 1.02; 0.95 CI: 1.00_1.03  مرحله ،)III  

 ( OR= 8.31; 0.95 CI: 3.66_18.88) یماریب

، ER (OR= 3.22; 0.95 CI: 1.87_5.54)  یمنف  ،PR  

  HER-2،  (OR= 2.25; 0.95 CI: 1.35_3.74)  یمنف

حاشOR= 2.52; 0.95 CI: 1.32_4.79)  یمنف و    هی( 

به OR= 10.03; 0.95 CI: 3.43_29.32))  ریدرگ طور ( 

 مرتبط بود. یموضع  عود با یداریمعن

ا به  توجه  لنفاو  یریدرگ  نکهیبا  تومور    یغدد  اندازه  و 

  یماریهستند، ما فقط مرحله ب  یماریمرحله ب  یهاشاخص

کم    یفراوان  لیدل. بهمیکرد  یاب یارز  رهیرا با مدل چند متغ

 ون یرگرس  لیها در تحلآن  ر،یو درگ  ک ینزد  هیحاش  ی هاگروه

  ره، یچند متغ  لیو تحل  هیتجز  ج یشدند. با توجه به نتا  بیترک

حاش  یماریب  IIIمرحله   شانس    ریدرگ  هیو    عودنسبت 

  %95)  27/9( و  CI: 1.95-22.94  %95)  69/6را تا    یموضع

CI: 2.08-41.36(. 2داد )جدول  شی( برابر افزا 

 

سرطان   عود موضعیبا  ین یو بال یشناخت تیجمع یرهایمتغ نیرابطه ب ی ابیارز ی برا رهیو چند متغ رهیتک متغ: آنالیز 2جدول 

 پستان
Table 2: Univariate and multivariate analysis to assess the relationship between demographic 

and  clinical variables with the LR of breast cancer 

Variable 
Univariate Multivariate 

β SE OR (CI 95%) β SE OR (CI 95%) 

BMI 0.00 0.03 1.00  (0.95-1.06) - - - 

Ki67 0.01 0.01 1.02 (1.00-1.03) * 0.01 0.01 1.01(0.99-1.03) 

Marital status       

Married - - 1 - - - 

Not Married -0.02 0.32 0.98  (0.52-1.83) - - - 

Education       

≥High school - - 1 - - - 

<High school 0.42 0.33 1.52  (0.8-2.88) - - - 

Age       

≥ 50 years - - 1 - - - 

< 50  0.09 0.25 1.09  (0.67-1.77) - - - 

Stage       

I - - 1 - - 1 

II 0.24 0.31 1.27 (0.69-2.31 ( 0.52 0.52 1.67(0.6-4.65) 

III 2.12 0.42 8.31 (3.66-18.88) * 1.9 0.62 6.69 (1.95-22.94) * 

Margin status       

Free - - 1 - - 1 

Involved 2.31 0.55 10.03 (3.43-29.32) * 2.23 0.76 9.27 (2.08-41.36) * 

Grade       

I - - 1    

II -0.19 0.36 0.83  (0.41-1.68) - - - 

III 0.07 0.38 1.07  (0.51-2.26) - - - 

Estrogen Receptor       

Pos - - 1 - - 1 

Neg 1.17 0.23 3.22 (1.87-5.54) * 1.33 0.82 3.77(0.76-18.74) 

Progesterone Receptor       

Pos - - 1 - - 1 

Neg 0.81 0.36 2.25 (1.35-3.74) * -0.26 0.77 0.77(0.17-3.51) 

HER-2       

Neg - - 1 - - 1 

Pos 0.92 0.33 2.52 (1.32-4.79) * 0.8 0.49 2.22(0.86-5.75) 

    *Significant statistical correlation (p <0.05) 
 

 

  یابیمورد ارز  زین  عود موضعیتومور با    یهارگروهیارتباط ز

  یهارگروهیبا ز  عود موضعیخطر    ج،یقرار گرفت. براساس نتا

 % 95)  89/2حدود    بیترتمثبت به  Her-2و   یسه گانه منف

CI :37/6-31/1 33/4( و (95%  CI:35/13-41/1 )ارتباط  

 (.  3داشت )جدول 
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 سرطان پستان   عود موضعیتومور با   یهارگروه ی ز  نیرابطه ب  یابیارز ی برا  رهیتک متغ : آنالیز 3جدول 

Table 3: Univariate analysis to assess the relationship between subtypes of tumor with the LR of breast 

cancer 
Tumor 

subtypes 

With local 

recurrence 

Without local 

recurrence 
                                  Univariate 

 N (%) N (%) β SE OR (CI 95%) 

Luminal A 27 (27) 39 (32.8) - - 1 

Luminal B 28 (28) 60 (50.4) -0.39 0.34 0.64 (0.35-1.31) 

Triple Negative 30 (30) 15 (12.6) 1.01 0.40 2.89 (1.31-6.37) * 

HER_2 Positive 15 (15) 5 (4.2) 1.47 0.57 4.33 (1.41-13.35) * 
 

 بحث
بر    یجراح  هیحاش  تیوضع  ریتأث  یمطالعه با هدف بررس  نیا

 ماران یحفظ پستان در ب  یپس از جراح  یموضع  عودخطر  

  پژوهشکده مارانیبدر  یعود موضع  زانیانجام شد. م یرانیا

  III، مرحله  Ki67  ومارکریبدرصد بود. اگرچه    7.7  معتمد

  هیو حاش  یمنف  Her2-neu  ، یمنف  PR  ،ی منف  ER  ،یماریب

افزا  یموضع  عودخطر    ریدرگ   IIIمرحله    تنها داد،    شیرا 

 ی داریارتباط معن   یموضع  عودبا    ریدرگ  هیو حاش  یماریب

  داشتند.

تشخ  مارانیب  یسن  نیانگیم هنگام  موضع  صیدر   ی عود 

  یمورد مطالعه در مطالعه قبل  تیسال بود، مشابه جمع  8/46

فاصله    ن یانگی و م  یریگیزمان پ  نیانگی(. م3سال( )  83/46)

که   یاماه بود. در مطالعه  7/43و    79/46  بیترتتا عود به

سال    8/4  یریگیزمان پ   ن یانگیانجام شد، م  Gabosتوسط  

  یموضع  عود  تا  ماه  49فاصله متوسط   Millar و(  15بود )

 (. 16نشان داد ) زیرا ن

  ک یدر    مار یب  185  یرو  Ditsathamتوسط    ی مطالعه مشابه

 گزارش %  27/10را    یموضع  عود  زانیم  یلندیتا  مارستانیب

م  جینتا(.  3)  کرد کمتر  زانیما  که    یعود  داد  نشان  را 

موضعنشان کنترل  در   یدهنده  پستان  سرطان  بهتر 

ا  پژوهشکده  اگرچه  است.  در    نی معتمد  مرکز    ک یمطالعه 

شود مطالعات  یم  هیارجاع سرطان پستان انجام شد، اما توص

  جیبه نتا   ی ابیدست  یبرا  شتریببا حجم نمونه    یچند مرکز

 تر انجام شود.میتعمتر و قابلقیدق

به   توجه  متغ  زیآنال  جینتابا   ی جراح  یهاهیحاش  ره،ی تک 

افزا  03/10را    یموضع  عودخطر    ریدرگ ا  شیبرابر   ن یداد. 

شد، که    دییتأ   رهیچند متغ  لیو تحل  هیتجز  قیاز طر  افتهی

 ریتأث = OR) 27/9)ی  موضع  عودبر    ریدرگ  هینشان داد حاش

 گذارد. یم

و    Russo  است،  منتشر شده  راًیکه اخ  گری در دو مطالعه د

د که دن( نشان دا4و همکاران )Bernardi   ( و17همکاران. )

  کیحال،    ن یندارد. با ا  یعود ارتباط   زانیبا م  یجراح  هیحاش

به  هیمطالعه نشان داد که حاش با    یطور قابل توجهمثبت 

  چیکه هنوز ه  یی (. از آنجا13دارد )  یهمبستگ  ی موضع  عود

امن وجود ندارد، در هر مطالعه،    هیدر مورد حاش  یاتفاق نظر

درگ  کینزد  یهاه یحاش و  ریو  تومور،   یهایژگیبراساس 

س  حیترج و   ف یتعر  مارستانیب  ایمؤسسه    استیجراح 

موضوع    کیعنوان  به  LRبر    هیحاش  ریتأث  ن، ی. بنابراشوندیم

کارآزما  دیبا  زیبرانگچالش   شدهیتصادف  ینیبال  یهاییدر 

شود که کدام    ی ابیتا ارز  ردیقرار گ  یمورد بررس  یرکزچند م

نتا  ی کاف  یجراح  هیحاش تحت  ج یاست.  است    ریتأثممکن 

نگر ما باشد،  گذشته  یو طراح  یمرکز  یستوپاتولوژیفقدان ه

 شوند.  ریتفس اطیبا احت دی با نیبنابرا

افزا  یماریب  IIIدر مطالعه حاضر، مرحله     عودخطر    شیبا 

(. CI95/%0:  95/1-94/22؛   =69/6ORهمراه بود )   یموضع

با اندازه تومور مرتبط است و    میطور مستقبه  یماریمرحله ب

ببزرگ  یتومورها شانس   ی جراح  هیحاش  یبرا  یشتریتر 

  یغدد لنفاو  یریبالاتر درگ  زانیم  ن، یدارند. علاوه بر ا  ریدرگ

 ی موضع  عودبالاتر    زانیمبزرگ ممکن است با    یورهادر توم

اندازه   رهیتک متغ  لیو تحل  هیراستا، تجز  نیهمراه باشد. در ا

و  یسانت  5  یمساو  ا ی  تربزرگ تومور   داد،  نشان  را  متر 

در ارتباط   یموضع  عودخطر    شیبا افزا  یغدد لنفاو  یریدرگ

  IVو    IIIو همکارانش نشان دادند که مرحله    Merinoبود.  

  یعروق لنفاو  هاجممثبت و ت  یجراح  یهاهیسرطان، حاش

افزا به    مار یب  2754در    یموضع  عودخطر    شیبا  مبتلا 

 (.18سرطان پستان مرتبط است )

  اد، یز  نانیفاصله اطم  لیدلبه  جیا نت  ن یا  تیبا توجه به محدود

درمان  هاافتهی  نیا نقش  است  مانند    یهاممکن  مکمل 

 تر رنگ  پررا    یکمک  یدرمان  یمیش  اینئوادجوانت    ،یوتراپ یراد
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درمان ش  یهاکند.  مانند  حال    ی درمانیمینئوادجوانت  در 

  ه ی سرطان پستان قبل از درمان اول  IIIمرحله    یحاضر برا

 ه یکه احتمال حاش  شودیکاهش اندازه تومور استفاده م   یراب

  حاضر  مطالعه  در.  دهد یرا کاهش م   یموضعو عود    ریدرگ

  ی انتخاب شدند، در حال  2001مورد مطالعه از سال    تیجمع

  یدرمان  کردیرو  کیعنوان  نئوادجوانت به   یدرمان  یمیکه ش

ب تومورها  مارانیدر  به  در    شرفتهیپ   یموضع  یمبتلا 

مورد توجه قرار   ریاخ  یهاسال  در  ی درمان  ی هادستورالعمل 

عامل    ک یممکن است    یمار یب  IIIمرحله    ن،یگرفت. بنابرا

با   مرتبط  ا  ی موضع  عودمهم    چه  گرباشد،    مارانیب  نی در 

 ی میشتواند ارتباط  یمطالعات با حجم نمونه بالاتر م  انجام

از جراح  یدرمان ب  را  یموضع  عود  و  یقبل   ی شتریبا دقت 

 نشان دهد. 

  ی گانه منفسه  یهارگروهیما نشان داد که ز  ج یاز نتا  یبخش

(TN  و )HER-2  همراه  یموضع  عودخطر    شیمثبت با افزا  

  ی موضع  عودسرطان پستان با    یهارگروهیز  ارتباطهستند.  

است و دو مطالعه نشان داد  شده  یمطالعه بررس  نیدر چند

،  15ها بود )رگروهیز  ریاز سا  شتریب  TNعود در    زانیکه م

 ی جراحتحت درمان با  مارانیدر ب یموضع عود زانی(. م19

گ  پستان  حفظ اساس  استروژن،   یهورمون  یهارندهیبر 

  یموضع  عود   نیمتفاوت است. کمتر  HER-2پروژسترون و  

 ن یشتریاست و بگزارش شده  A  نالیلوم  رگروهیساله در ز  5

موضع  زانیم ز  یعود    TNو    B  نالیلوم  یهارگروهی در 

 (. 20، 16است )مشاهده شده

، در هر دو نوع Loweryتوسط    کیستماتیس  یبررس  کیدر  

موضع  ،یجراح عود  مجرا   یکیولوژیب  یهارگروهیز  یخطر 

ز از  و  سه  یمنف  یهارگروهیکمتر  بود.    HER-2گانه 

مثبت    HER-2  یدر تومورها  ی خطر عود موضع  نیهمچن

حفظ پستان بود، اما در    یدر جراح  TN  رگروهیاز ز  شتریب

ماستکتوم به  یوت تفا  یموارد  نشد.  کلمشاهده    ،ی طور 

داشتند   یموضع  عود  یبرا  یخطر کمتر  یمجرا  یهارگروهیز

 ی برا  یشتریشانس ب  HER-2و    TNمثبت    یهارگروهیو ز

  نی(. اگرچه ا21داشتند )  یدر هر نوع جراح  ی موضع  عود

 یترعیوس  هیبا حاش  د یکه تومور با   ستین  ی معن  نیبه ا  جهینت

کند که    دییأ برداشته شود، ممکن است ت  ها رگروهیز  نیدر ا

 یبرا د یبا یگریعوامل د ،یجراح هیحاش تیعلاوه بر وضع

 در نظر گرفته شود.  ی موضع عود 

نتا مجموع،  وضع  یکل  ینما  کیما    جیدر   ه یحاش  تیاز 

ا  کیدر    یجراح پستان  سرطان  ارجاع  ارائه    رانیمرکز 

 ی مناسب جراح  هیکه حداقل حاش  دهد یم   و نشان  کند یم

  دی( بایزیآمرنگ   هیدر حاش  یسرطان   یها)عدم وجود سلول

نظر گرفته  در یموضع عود یآگه شیفاکتور پ  کیعنوان به

  .شود

ماه  نیا  یهاتیمحدود شامل  مرکز  تیمطالعه  و    یتک 

نگر آن است. حجم نمونه محدود و اطلاعات سوابق گذشته

 ی ابیدست  یگذاشت. برا  ری مطالعه تأث  جیبر نتا  زین  ماریناقص ب

نتا آ  تر،قیدق  ج یبه  مطالعات  نمونه   نگرندهیانجام  حجم  با 

دورهبزرگ و  نظر    یضرور  تریطولان  یریگیپ   ی هاتر  به 

 . رسدیم

 

 ی ریگجهینت
  یماریب  IIIو مرحله    ریدرگ  یجراح  هیکه حاش  میافتیدر  ما

پاک همراه    هیبا حاش  سهی در مقا  ی موضع  عود خطر    شیبا افزا

تومور، سن   ریسا  نیاست. همچن اندازه  عوامل خطر مانند 

لنفاو  ت یوضع  مار،یب وضع  ر یز  یغدد    رندهیگ  تیبغل، 

  یزیدر برنامه ر  دیتومور با  یکیولوژیب  اتیو خصوص  یهورمون

بس  در  ی درمان شوند.  گرفته  ناشناخته   یاری نظر  عوامل  از 

 خواهند شد.  ییشناسا  ندهیاند و در آمانده

 

 اخلاق   یه کمیتهد ییأت
ت  نیا اخلاق مؤسسه سرطان معتمد    تهیکم  هید أییمطالعه 

(IR.ACECR.ICCRC.REC.1398.019در را    افتی( 

 کرد.

 

 تضاد منافع 
 ندارند.  یتضاد منافع  چ یکنند که هاعلام می سندگانینو

 

 ی مال  نیتأم
آکادم  نیا مرکز  توسط  و    کیپروژه  فرهنگ  آموزش، 

دانشگاه  قاتیتحق  شده  یمال  نیتأم  (ACECR)  یجهاد 

 است.

 

 ی قدردان تشکر و
ب  سندگانینو همه  کل  مارانیاز  پرسنل    پستان  کینیو 

تشکر    در این مطالعه  هاآن  یهمکار  یبرا  پژوهشکده معتمد

 کنند. می
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