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 چکیده 
ستان را کل تومورهای پ %1تومورهای فیلودس پستان تومورهایی از جنس بافت فیبرواپیتلیال هستند و کمتر از  مقدمه:

متر است. سانتی 2قابل لمس، رشد سریع تومور و سایز بزرگتر از  پستان توده فیلودسدهند. مشخصه تومور تشکیل می

خیم تا سارکوم بدخیم متفاوت باشد. به دلیل موارد اندک این نوع تومور، تواند از تومور خوشهیستولوژی این تومور می

کوپاتولوژیک آن وجود دارد. هدف از این مطالعه گزارش موارد تشخیص داده شده مطالعات محدود در زمینه مشخصات کلینی

 های تشخیص و درمان آن بود.تومور فیلودس در پژوهشکده سرطان پستان و مروری بر متون در زمینه روش

اتولوژی پژوهشکده های موجود در آزمایشگاه پنگر، اطلاعات مربوط به بیماران از داده: در این مطالعه گذشتهروش بررسی

سرطان پستان استخراج گردید. بیماران با پاتولوژی تومور فیلودس مورد بررسی قرار گرفتند. این بیماران از نظر مشخصات 

ها با استفاده از آمار توصیفی )میانگین و انحراف معیار( و دموگرافیک، بالینی، هیستوپاتولوژیک و درمانی ارزیابی شدند. داده

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. spss 19 زارافتوسط نرم

بیمار در پژوهشکده سرطان پستان با تشخیص تومور فیلودس تحت  11مجموعا  1931تا  1931های در فاصله سالها: يافته

( و جنسیت همه بیماران مونث بود. شکایت 21-87سال بود )دامنه  19±87/11درمان قرار گرفتند. میانگین سنی بیماران 

زمان احساس توده و درد بود. در ( هم%8/12بیمار ) 2 ( احساس درد و%8/12بیمار ) 2( احساس توده، %88بیمار ) 12اصلی 

متر بود سانتی 8/1( توده در پستان چپ بود. میانگین سایز تومور %28بیمار ) 1( توده در پستان راست و در %88بیمار ) 12

( فیلودس %9/99بیمار ) 8( فیبروآدنوما فیلودس، در %9/99بیمار ) 8ژی پس از جراحی در متر(. پاتولوسانتی 8/11تا  1)دامنه 

( کارسینوم دیسپلاستیک %8/1بیمار ) 1( فیبروآدنوما و در %8/1بیمار ) 1( فیلودس بدخیم، در %21بیمار ) 9خیم، در خوش

 ماه بود. 19پیگیری بیماران  بیمار انجام شده بود. میانگین زمان 1بود. پرتودرمانی پس از جراحی در 

خیم تا بدخیم داشته و به طور بالقوه مهاجم هایی نادر هستند که طیفی از خوشتومورهای فیلودس، تودهگيري: نتيجه

تواند از عود بیماری جلوگیری متر درمان ارجح است. پرتودرمانی میسانتی 1هستند. اکسیزیون موضعی وسیع با حاشیه حداقل 

 کند.

 : تومور فیلودس، سیستو سارکوما، پستان.هاي کليديواژه

 

  
 .آسیه الفت بخش، مرکز نحقیقات سرطان پستان، 111شماره ، گاندی جنوبیخیابان ابتدای ، ونکتهران، میدان نشانی نویسنده پاسخگو:  *

 Folfatbakhsh@yahoo.comنشانی الکترونیک: 
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 مقدمه

از تومورهای فیبرواپیتلیال  %2-9تومورهای فیلودس 

از کل تومورهای پستان را تشکیل  %1پستان و کمتر از 

(. 2،1سال است ) 18-13دهند. میانه سنی زنان مبتلا می

به  مورد 1/2انسیدانس سالانه این تومور در ایالات متحده، 

ازای هر یک میلیون زن گزارش شده است. این تومورها در 

نژاد سفید آمریکای لاتین نسبت به نژاد آسیایی و آفریقایی 

(. تفاوت این تومورها با فیبروآدنوم بر 9شیوع بیشتر دارند )

مبنای بیشتر بودن میتوز و سلولاریته استروما، 

باشد می ها و حاشیه تراوشی آنهاپلئومورفیسم بیشتر سلول

(. این تومورها در تعداد بسیار کمی از مردان که دارای 2)

زمینه ژنیکوماستی هستند نیز ممکن است دیده شوند 

این تومورها برای اولین بار توسط  1797(. در سال 1)

گذاری ژوهانسون مولر به نام تومورهای سیستوسارکوما نام

شد که همین نام موجب گمراه کردن سایرین از نظر 

های هیستوپاتولوژیک این تومور گردید، زیرا همه ویژگی

 (.8تومورهای فیلودس سارکوم نیستند )

علایم بالینی تومور فیلودس شامل: توده قابل لمس، رشد 

متر است و سانتی 2سریع تومور، سایز بزرگتر از 

دهنده توده مشابه فیبروادنوما سونوگرافی معمولا نشان

تومورهای فیلوئید حدود  است. در ماموگرافی، اغلب

باشند و بعضا مشخص داشته و به شکل گرد و یا لوبوله می

یک علامت هاله در اطراف توده وجود دارد. 

کلسیفیکاسیون وجود ندارد، علایم ثانویه بدخیمی مانند 

پری فوکال ادما، ضخامت پوست و رتراکسیون نیپل نیز 

با حدود های هایپواکو وجود ندارد. در سونوگرافی توده

مشخص گرد یا بیضی و یا لوبوله هستند. گاها تومور با 

شود و اکثرا اکوی توده یک دست حاشیه اکوژن احاطه می

در سونوگرافی یکنواخت نیست. علاوه بر این، در اغلب 

موارد تشدید صوتی خلفی دارند ولی سایه خلفی دیده 

شود. در حال حاضر هیچ معیار بالینی قابل اعتمادی نمی

خیم و رای تمایز فیبروادنوما از تومورهای فیلودس خوشب

 (.1،1)بدخیم وجود ندارد 

MRI  پستان روش مفیدی در تشخیص تومور فیلوئید

خیم از بدخیم است که هم بر اساس خصوصیات خوش

مورفولوژیک و هم دینامیک توده است. این خصوصیات 

تواند باشد. شامل وجود چربی، خونریزی یا نکروز می

سپیراسیون سوزنی قابل اعتماد نیست و بیوپسی با سوزن آ

ارزش  %79ارزش اخباری منفی و  39%( CNBضخیم )

اخباری مثبت دارد و لذا فقط بررسی هیستوپاتولوژیک کل 

توده از نظر افتراق تومور فیلوئید از فیبرآدنوم قابل اعتماد 

 است.

است و معمولا  %21شانس عود موضعی در تومور فیلوئید

افتد. جراحی با حاشیه کافی سال اول اتفاق می 2ر د

مهمترین عامل پیشگیری کننده از عود است زیرا تومور 

در عودکننده گرید بالاتری نسبت به تومور اولیه دارد. 

 %11و همکاران در بیماران با حاشیه مثبت  chenمطالعه 

برای حاشیه منفی شانس عود وجود داشت.  %7در مقابل 

های هیستولوژیک مانند سلولاریته استروما، همچنین نما

رشد زیاده از حد استروما، آتیپی استروما میزان میتوز با 

(. متاستاز به غدد لنفاوی تنها در 7متاستاز ارتباط دارد )

افتد و تنها در این مورد اندیکاسیون موارد اتفاق می 11%

 (.8لنفادنکتومی وجود دارد )

تومور، مطالعات محدود در  به دلیل موارد اندک این نوع

زمینه مشخصات کلینیکوپاتولوژیک تومور فیلودس وجود 

دارد. لذا هدف از این مطالعه گزارش موارد تشخیص داده 

شده تومور فیلودس در پژوهشکده سرطان پستان و مرور 

 های تشخیصی و درمانی این تومورها بود.خصوصیات روش

 ها مواد و روش
گر، اطلاعات مربوط به بیماران از ندر یک مطالعه گذشته

های موجود در آزمایشگاه پاتولوژی پژوهشکده سرطان داده

پستان استخراج گردید. بیماران با پاتولوژی فیلودس مورد 

بررسی قرار گرفتند. این بیماران از نظر مشخصات 

دموگرافیک، بالینی، هیستوپاتولوژیک و درمانی ارزیابی 

 شدند. 

ده از آمار توصیفی )میانگین و انحراف ها با استفاداده

مورد تجزیه و تحلیل  SPSS 19معیار( توسط نرم افزار 

 قرار گرفتند.

 هایافته
بیمار در  11مجموعا  1931تا  1931های در فاصله سال

پژوهشکده سرطان پستان با تشخیص اولیه تومور فیلودس 

تحت درمان قرار گرفتند. میانگین سنی بیماران 

( و جنسیت همه 21-87سال بود )دامنه  87/11±19

( احساس %88بیمار ) 12بیماران مونث بود. شکایت اصلی 

( %8/12بیمار ) 2( احساس درد و %8/12بیمار ) 2توده، 

( %88بیمار ) 12زمان احساس توده و درد داشتند. در هم
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( توده در پستان %28بیمار ) 1توده در پستان راست و در 

 1متر بود )دامنه سانتی 8/1یز تومور چپ بود. میانگین سا

( %2/22بیمار ) 2متر(. تشخیص اولیه در سانتی 8/11تا 

( %1/11بیمار ) 1فیبروادنوما یا فیلودس تومور، در 

( فیلودس بدخیم %9/99بیمار ) 9خیم، در فیلودس خوش

( فیبروادنوما بود که توسط بیوپسی %9/99بیمار ) 9و در 

بود. اکسیزیون موضعی وسیع سوزنی ضخیم بدست آمده 

( %3/12بیمار ) 1( و ماستکتومی در %88/1بیمار ) 7در 

بیمار  1انجام شده بود. پاتولوژی پس از جراحی در 

بیمار تومور فیلودس  8فیبروآدنوما فیلودس، در 

بیمار   1بیمار فیلودس بدخیم و در  9خیم، در خوش

بیمار  3ز بیمار ا 9کارسینوم دیسپلاستیک بود. در مجموع 

با پاتولوژی تومور فیلودس، مبتلا به فیلودس بدخیم بودند 

خیم (. یکی از بیماران با بیوپسی فیلودس خوش9/99%)

رغم توصیه به جراحی از انجام آن امتناع ورزیده بود. علی

بیمار انجام شده بود.   1پرتودرمانی پس از جراحی در 

 19ام مطالعه میانگین زمان پیگیری بیماران تا زمان انج

نشان داده  1در جدول شماره ماه بود. خصوصیات بیماران 

 شده است.

 نتایج پاتولوژی بیوپسی و جراحی 2در جدول شماره 

بیماران به تفکیک نشان داده شده و موارد عود کننده و 

 اند.پرتودرمانی شده نیز مشخص شده

 : خصوصيات بالينی و پاتولوژي بيماران4جدول 

 درصد تعداد/ ميانگين و انحراف معيار (N=16بيماران )

   

  (21-87) 19±87/11 سن )سال(                

 محل تومور

  پستان راست

 پستان چپ                  

 متر( سايز توده )سانتی

 

12 

1 

8/1 (8/11-1) 

 

88% 

28% 

 CNBپاتولوژي 

 فيبروادنوما فيلودس         

 فيلودس خوش خيم        

 لودس بدخيم              في

 فيبروادنوما                   

 

1 

2 

9 

9 

 

2/11% 

2/22% 

9/99% 

9/99% 

 پاتولوژي پس از جراحی

 فيبروادنوما فيلودس        

 خيم         فيلودس خوش

 فيلودس بدخيم             

کارسينوم 

 ديسپلاستيک   

 

8 

1 

9 

1 

 

9/99% 

11% 

21% 

8/1% 

 

 ان عود کردهگزارش بيمار

 :4مورد 

ساله با شکایت احساس وجود توده و درد  11بیمار خانم 

های پستان مراجعه در پستان راست به کلینیک بیماری

انجام داده بود  31کردند. نتیجه ماموگرافی که در سال 

BIRADS:3  و در بیوپسی همان سال تومور فیلودس

پسی )مشکوک به بدخیم( گزارش شده بود. پاتولوژی بیو

اکسیزیونال تومور فیلودس بدخیمگزارش شد و گیرنده 

، CD34 ،P53، منفی و BCL-2استروژن، پروژسترون، 

S100  مثبت وKi67 8%  و  31بود. اولین عود در سال

اتفاق افتاد که نهایتاً پس از انجام  32عود مجدد در سال 

خیم گزارش ماستکتومی نتیجه پاتولوژی فیلودس خوش

جلسه پرتودرمانی قرار گرفت و در  11 شد. بیمار تحت

پیگیری به عمل آمده پس از یک سال، علایم عود گزارش 

 نشد.

 :2مورد 

با شکایت  32ساله مجرد که در سال  12بیمار خانم 

احساس توده در پستان راست مراجعه کرده بود. در 
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 : نتايج پاتولوژي بيوپسی و جراحی بيماران به تفکيک2جدول 

 کد پاتولوژي بيوپسی پاتولوژي جراحی پرتودرمانی عود موضعی

 1 فیروادنوما فیبروآدنوما فیلودس  

خیمفیلودس خوش    - 2 

    خیمفیلودس خوش  9 فیبروآدنوما فیلودس 

 1 - فیبروآدنوما فیلودس  

 8 - فیبروآدنوما فیلودس  

خیمفیلودس خوش -    1 

 8 - فیبروآدنوما فیلودس  

 7 فیبروآدنوما فیلودس فیبروآدنوما  

خیمفیلودس خوش    3 فیبروآدنوما 

    خیمفیلودس خوش  11 فیلودس بدخیم 

خیمفیلودس خوش   خیمفیلودس خوش   11 

   12 فیلودس بدخیم کارسینوم دیسپلاستیک 

خیمفیلودس خوش    - 19 

خیمفیلودس بد    11 فیبروآدنوما 

   18 فیلودس بدخیم فیلودس بدخیم 

 11 فیلودس بدخیم فیلودس بدخیم  

 
و  BIRADS:0های تصویربرداری در ماموگرافی بررسی

ژن با حدود مشخص به اندازه در سونوگرافی توده هترو

متر همراه با غدد لنفاوی متعدد زیر بغل سانتی 11*11*8

متر بود. میلی 18*11مشاهده شد که اندازه یکی از آنها 

FNA  بیمار با ماستیت مطابقت داشت. در معاینه یک

متر با قوام سفت و سانتی 11توده منفرد با سایز بیش از 

لنفاوی در ناحیه زیر بغل غده  1-2سطح منظم همراه با 

لمس شد. تشخیص اولیه جراح تومور فیلودس و یا 

فیلودس  CNBماستیت گرانولوماتوز بود. در پاتولوژی 

بدخیم گزارش شد، سپس برای بیمار پارشیل ماستکتومی 

به روش ما مورد اکشن و بیوپسی غدد لنفاوی زیر بغل 

همراه انجام شد. گزارش پاتولوژی کارسینوم دیسپلاستیک 

جلسه تحت  91با غدد لنفاوی منفی بود. بیمار به مدت 

های انجام شده پس از پرتودرمانی قرار گرفت و در پیگیری

 سال علایمی از عود مشاهده نشد. 2
 

 

 :9مورد 

ساله متاهل که با شکایت احساس توده در  19بیمار خانم 

های پستان مراجعه کرده پستان راست به کلینیک بیماری

های توده 31ماموگرافی انجام شده در سال  بود. در

 91*17و  11*7خیم رادیواپاک با کلسیفیکاسیون خوش

متر مشاهده شد. در معاینه توده متحرک با اندازه میلی

متر با سطح منظم در نیمه بالایی سانتی 8بزرگتر از 

پستان لمس می شد. با تشخیص اولیه فیبروآدنوم توسط 

ه هم اکسیزیون شدند. در بررسی جراح دو توده چسبیده ب

میکروسکوپیک، پرولیفراسیون استرومای بافت پستان با 

های ساختار فشرده مجاری، قرارگیری عمودی سلول

 های استرومال نسبت به عناصر اپیتلیال و برآمدگی

 برگی شکل مشاهده شده بود. تشخیص نهایی، 

راحی ماه پس از ج 9بود. ماموگرافی  فیلودس -فیبروآدنوما

BIRADS:3 های متعدد با حدود و در سونوگرافی توده

مشخص به نفع فیبروآدنوما در هر دو پستان و ناحیه هایپو 
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پستان  3متر در ساعت میلی 91*8/3اکو میکرولبوله 

راست مشاهده و توصیه به انجام بیوپسی شد. برای بیمار 

متر از تومور سانتی 2کوادرانکتومی با حاشیه )حداقل 

اولیه( انجام شد و جواب پاتولوژی تومور فیلودس 

جلسه تحت پرتودرمانی،  21خیم بود. بیمار به مدت خوش

وضع تومور جدید قرار هم در موضع تومور قبلی و هم در م

ماه پیگیری شد.  1گرفت و سپس با سونوگرافی کنترل هر 

سال عود موضعی مشاهده 9های بعدی به مدت در پیگیری

 نشد.

 :1مورد 

ساله متاهل با شکایت احساس توده در  81بیمار خانم 

پستان چپ از دو سال قبل مراجعه کرده بود. در معاینه 

فت، در ربع فوقانی خارجی توده با حدود نامشخص، قوام س

و لترال پستان چپ همراه با اریتم و ادم پوستی لمس شد. 

متر و سانتی 11در ماموگرافی توده بزرگتر از 

BIRADS:4  و در سونوگرافی یک توده هتروژن به ابعاد

گزارش شد که تا ناحیه زیر بغل  11*11*88تقریبی 

د که به عمل آم CNBگسترش یافته بود. از توده بیمار 

گزارش پاتولوژی آن تومور فیلودس بدخیم بود. به دلیل 

سایز بزرگ تومور و التهاب روی ضایعه امکان اکسیزیون 

ضایعه با حاشیه سالم غیر محتمل بود به همین دلیل برای 

درمانی نئوادجوانت پیشنهاد شد تا تومور قابل بیمار شیمی

قبول  برداشت با حاشیه سالم شود. باتوجه به پاسخ قابل

بالینی بیمار تحت ماستکتومی رادیکال مدیفیه قرار گرفت 

 8/11و گزارش پاتولوژی فیلودس بدخیم به ابعاد 

متر بود. پس از جراحی بیمار تحت پرتودرمانی سانتی

 قرارگرفت.

 

 خيمنمايی از تومور فيلودس خوش : 4تصوير 

 
 

 سال قبل از مراجعه و در زمان تشخيص 2س بدخيم : تصوير ماموگرافی بيمار مبتلا به تومور فيلود2تصوير 

 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
59

40
6.

13
94

.8
.4

.6
.7

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ij

bd
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

06
 ]

 

                               5 / 8

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17359406.1394.8.4.6.7
https://ijbd.ir/article-1-489-fa.html


 و همکاران  هدي تفضلی هرندي                                         4931 زمستان

35 

 بحث

های فیبرواپیتلیال با شیوع تومورهای فیلودس نئوپلاسم

هستند که میتوانند به طور بالقوه مهاجم  %1کمتر از 

باشند. سازمان بهداشت جهانی تومورهای فیلودس را 

براساس میزان آتیپی سلول استروما، فعالیت میتوزی، 

معیار اصلی(، نکروز  9بیش از حد استروما ) میزان رشد

ها به سه گروه تقسیم کرده است: تومور و وضعیت حاشیه

خیم، بینابینی و بدخیم. برخی این تومورها را تنها خوش

خیم و بدخیم و برخی دیگر گروه بدخیم به دو دسته خوش

کنند بندی میرا به دو دسته گرید پایین و گرید بالا دسته

فیلودس را  -برخی از مکاتب نیز ترم فیبرآدنوم(. 12-3)

برند که در حقیقت فیبرآدنومی است که بکار می

هیپوسلولار است ولی زواید برگی شکل مانند فیلودس در 

 11بیمار از  1(. در این مطالعه 21شود )داخل آن دیده می

 فیلودس داشتند. -( پاتولوژی نهایی فیبرآدنوم%28بیمار )

لاستیک، جدا از بافت اطراف و متحرک بوده این تومورها ا

 91-11و اندازه آنها معمولا بزرگ و گاها به بیش از 

رسد.  تشخیص این تومورها قبل از انجام متر میسانتی

بیوپسی یا لامپکتومی غیر معمول است. تومورهای 

فیلودس نسبت به فیبرو ادنوما در سنین بالاتر و نسبت به 

تر کتال و لوبولار در سنین پایینهای مهاجم داکارسینوم

کنند. این تومورها به سرعت رشد کرده و معمولا بروز می

تومورهای فیلودس عود  %18بدون درد هستند. در 

موضعی ممکن است رخ دهد و در مقابل متاستاز به نواحی 

 (. 19افتد )دوردست کمتر اتفاق می

ما خیم بسیار شبیه به فیبروآدنوتومورهای فیلودس خوش

که در تومور فیلودس بدخیم احتمال عود هستند در حالی

و متاستاز وجود دارد. تومور فیلودس در تشخیص افتراقی 

با فیبرآدنوم ژانت یا آتیپیک و تومورهای بدخیم مثل 

 گیرد. کارسینوم دیسپلاستیک قرار می

شود برداشت می 2طور که از اطلاعات جدول شماره همان

این تومورها به علت شباهت علایم  تنها راه تشخیص قطعی

شناسی با تومورهای بالینی، تصویربرداری و بافت

خیم و بدخیم دیگر، اکسیزیون توده و برش کامل خوش

 تومور است.

الگوهای درمانی متعددی برای درمان این تومورها پیشنهاد 

شده است. برداشتن کامل تومور به همراه پیگیری مداوم 

به طور کلی درمان  .(8باشد )ی میروش پیشنهادی و اصل

خیم، حد واسط، بدخیم( تومورهای فیلودس )خوش

متر یا سانتی 1جراحی اکسیزیون موضعی با حاشیه منفی 

باشد. لامپکتومی یا پارشیل ماستکتومی درمان بیشتر می

جراحی ارجح است. انجام ماستکتومی کامل در صورتی 

لامپکتومی ضروری است که حاشیه منفی جراحی توسط 

که یا پارشیل ماستکتومی امکان پذیر نباشد. تا هنگامی

تومور فیلودس به لنف نودهای زیر بغل متاستاز نداده باشد 

بندی آگزیلا یا غدد لنفاوی خارج شده ضروری مرحله

نیست. معمولا درمان جراحی به تنهایی کافی است اما 

عود درمانی و پرتودرمانی در مواردی مانند برخی شیمی

تومور بعد از ماستکتومی و رشد بیش از اندازه استروما را 

کنند. از نظر عود بیماری اهمیت زیر گروههای توصیه می

های تومور است که توسط تومور فیلودس کمتر از حاشیه

 (.19آید )جراحی بدست می

کنند عوامل متعددی را برای عود بعد از جراحی ذکر می

حی، افزایش سلولاریته های مثبت جرامانند حاشیه

استروما، آتیپی استروما و افزایش فعالیت میتوتیک. در 

و متاستاز  %92-%2/12مطالعات مشابه عود موضعی بین 

(. در این 11-19بیماران گزارش شده است ) %11در 

( عود موضعی رخ داده بود که %1/19بیمار ) 2مطالعه در 

هه وضعیت ما 12پس از انجام پرتودرمانی و با پیگیری 

بیماران خوب و بدون عود موضعی گزارش شده بود، 

 متاستاز در هیچ یک از بیماران گزارش نشد. 

خیم و یا نقش موثری در افتراق فرم خوش ki67بروز 

خیم و بینابینی تومورهای فیلودس و افتراق فرم خوش

خیم و تنها جهت افتراق فرم خوش P53بدخیم دارد، 

 (. 21-17بدخیم کاربرد دارد ) 

وی اگرچه محتوای اپیتلیالی اغلب تومورهای فیلودس حا

گیرنده پروژسترونی مثبت ( و%87گیرنده استروژنی مثبت )

باشد، اما نقش هورمون درمانی در درمان این ( می88%)

تومورها به اثبات نرسیده است. همچنین شواهدی مبنی بر 

 درمانی در کاهش عود و بهبود بقا بیماراننقش شیمی

وجود ندارد. در موارد اندکی که عود سیستمیک )معمولا 

اند درمان، مشابه درمان سارکوم بافت نرم در ریه( داشته

 (.19باشد )می

 گیرینتیجه

خیم یا بدخیم بوده و هایی خوشتومورهای فیلودس، توده

به طور بالقوه مهاجم هستند و در صورت تشخیص باید 

یزیون موضعی وسیع با پیگیری و بررسی دقیق شوند. اکس
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متر درمان ارجح است. پرتودرمانی سانتی 1حاشیه حداقل 

تواند از عود بیماری جلوگیری کند. اما انجام می

 و هورمون درمانی جای تامل دارد. درمانیشیمی
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