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Introduction
Mammary carcinoma is the 
most common malignant 
tumour in women, accounting 
for more than 1.5 million new 
diagnoses per year worldwide. 
The lifetime risk is estimated 
at 12.9%, i.e. about one in 
eight women is diagnosed with 
breast cancer in the course of 
their lives [1].

The treatment of primary 
mammary carcinoma has be-
come an interdisciplinary task 
comprising surgery, radiation 
therapy and/or chemotherapy, 
targeted antibody therapy and 
plastic surgery. Treatment at a 
certified breast center guaran-
tees best possible interdiscipli-
nary therapy according to the 
latest guidelines. 

In addition to oncological safety 
and cure, aesthetics and the 
restoration of the female body 
image are important aspects 
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مقدمة

يعد ال�سرطان الثديي ال�رم الخبيث 

الأكثر �ضي�عًا لدى الن�ضاء، يمثل 

اأكثر من 1.5 ملي�ن ت�ضخي�ص جديد 

كل عام في جميع اأنحاء العالم. 

وتُقدر المخاطر مدى الحياة بن�ضبة 

12.9%، ما يعادل ح�الي واحدة 

من ثمانية �ضيدات م�ضابة ب�سرطان 

الثدي في حياتهم ]1[.

اأ�ضبح علاج ال�سرطان الثديي 

الأولي مهمة متعددة التخ�ض�ضات 

ت�ضمل جراحة وعلاج بالأ�ضعة و/اأو 

معالجة كيميائية وعلاج الأج�ضام 

الم�ضادة الم�ضتهدفة والجراحة 

التجميلية. وي�ضمن العلاج في مركز 

اأورام الثدي المعتمد اأف�ضل اأن�اع 

العلاج متعدد التخ�ض�ضات الممكنة 

وفقًا للمبادئ الت�جيهية الأخيرة. 

بالإ�ضافة اإلى اأن ال�ضلامة وال�ضفاء 

المتعلقين بالأورام، والأم�ر 

التجميلية وا�ضتعادة �ض�رة ج�ضد 

المراأة من الج�انب المهمة في علاج 

المر�ضى المت�سررين. بالكاد قبل 

100 عام، ا�ضتلزم ت�ضخي�ص �سرطان 

الثدي ا�ضتئ�ضال ثدي المراأة كجزء 

من جراحة بالإ�ضتئ�ضال، لأنه من 

المفتر�ص اأن �سرطان الثدي مر�ص 

م��ضعي. ومع ذلك، على مدى 

العق�د الما�ضية، لم تتط�ر فكرة فهم 

طبيعة المر�ص وبي�ل�جية ال�رم 

ا العلاج الجراحي  فح�ضب بل اأي�ضً

لل�سرطان الثديي تح�ضن ب�ضكل كبير، 

مما يجعل من الممكن الحفاظ على 

�ضكل الثدي في العديد من الحالت 

)في اأكثر من 75% من اإجمالي 

الحالت الم�ضابة بال�سرطان 

الثديي(. لكن حتى في حالة يحتاج 

الثدي بالكامل اأو ن�ضيج الثدي كله 

اإلى ال�ضتئ�ضال، ت�فر حاليًا المراكز 

ذات الخبرة للمر�ضى خيارات 

متعددة لإعادة بناء الثدي م�ضممة 

ا لحتياجاتها الخا�ضة  خ�ضي�ضً

 .]2[

يعد �سرطان الثدي مر�ص �ضامل قد 

ي�ؤثر ب�ضكل اأ�ضا�ضي اأو ثان�ي على 

العظام والكبد والرئتين والأع�ضاء 

الأخرى. كما اأن ا�ضتخدام الأدوية 

ال�ضاملة )العلاج الكيميائي اأو 

علاج الأج�ضام الم�ضادة اأو العلاج 

in the treatment of affected 
patients. Barely 100 years 
ago, a breast cancer diagnosis 
entailed the removal of the 
female breast as part of a mu-
tilating surgery, because breast 
cancer was assumed to be a 
local disease. Over the past 
decades, however, not only the 
understanding of the disease 
and tumour biology but also 
the surgical treatment of mam-
mary carcinoma has improved 
significantly, making it possible 
to conserve the breast in many 
cases (in more than 75% of all 
cases of mammary carcinoma). 
But even if the entire breast or 
the entire breast tissue needs 
to be removed, experienced 
centres now offer patients 
various reconstruction options 
tailored to their specific needs 
[2]. 

Breast cancer is a systemic dis-
ease that may primarily or sec-
ondarily affect the bones, liver, 
lungs and other organs. The 
use of systemic drugs (chemo-
therapy, antibody therapy or an-
tihormone therapy) at specific 
target locations significantly 
increases not only the chances 
of survival but also the chances 
of recovery [3]. Drug therapy, in 

Advanced Multidis-
ciplinary therapy for 
Primary Mammary 
Carcinoma optimises 
Chances of Recovery
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particular, is subject to constant 
change and is being investi-
gated in numerous research 
projects at our centre. 

The therapeutic approaches 
summarised in this article are 
the result of international stud-
ies. They are developed in line 
with the St. Gallen International 
Breast Cancer Conference and 
the guidelines of the Breast 
Committee of the AGO (Gy-
naecological Oncology Working 
Group) [4].

Histology and Stage 
Classification
Most mammary carcinomas 
develop in the upper outer 
quadrant of the breast, with 
the most common form being 
invasive carcinoma (no spe-
cial type, NST), followed by 
invasive-lobular, medullary, 
tubular, mucinous and papil-
lary carcinomas [5]. A punch 
biopsy specimen can already 
provide insights into the 
specific tumour biology. The 
hormone receptor status (HR), 

الم�ضاد للهرم�ن( في اأماكن معينة 

م�ضتهدفة ل يعزز ب�ضكل كبير فر�ص 

البقاء على قيد الحياة فح�ضب لكن 

ا يعزز فر�ص التعافي ]3[.  اأي�ضً

يخ�ضع العلاج بالأدوية، على 

وجه التحديدظن للتغيير الم�ضتمر 

ويجرى التحقق منه في العديد من 

م�سروعات البحث في مركزنا. 

تعد الأ�ضاليب العلاجية ال�اردة 

في هذا المقال نتيجة للدرا�ضات 

الدولية. ويتم تط�يرها للتما�ضى مع 

م�ؤتمر �ضانت جالين الدولي لأورام 

الثدي والمبادئ الت�جيهية للجنة 

AGO لأورام الثدي )مجم�عة العمل 

للاأورام الن�ضائية( ]4[.

علم الأن�صجة وت�صنيف المرحلة

تتط�ر معظم الأورام ال�سرطانية 

الثديية في الربع الخارجي العل�ي 

من الثدي، اإلى جانب ال�ضكل الأكثر 

�ضي�عًا يك�ن �سرطان غَزوي )ن�ع 

غير محدد، اختبار عدم الإجهاد 

 غَزوي 
ّ
ي ي�ضِ NST(، يعقبه فُ�ضَ

 
ّ
 ومُ��ضينِي

ّ
 واأَنْب�بِي

ّ
و�سرطان لُبِّي

 ]5[. يمكن اأن ي�فر نم�ذج 
ّ
وحُلَيمِي

الَخزْعَةٌ بالِمقْرا�ص روؤى داخل 

بي�ل�جية ورم معين. 

 يتم فح�ص حالة م�ضتقبل 

-G1( والتدرج ،)HR( الهرم�نات

G3(، وحالة HER2 )عامل النم� 

الب�سَروي(، وKi67 )بروتين ال�ضطح 

للاأغ�ضية الخل�ية( و

uPA/PAI-1 )بروتياز(. بالإ�ضافة 

اإلى ذلك، تتيح فح��ضات الجينات 

المتقدمة اأف�ضل تقييم �سرا�ضة ورم 

م�ضتقبل الهرم�نات الإيجابي، و

HER2 ال�ضلبي. ت�ضاعد كافة هذه 

الع�امل في تحديد اأف�ضل علاج 

ممكن للمري�ص، حيث يتعين 

معالجة بع�ص ال�سرطانات الثديية 

ب�ض�رة اأولية بالعلاج الكيميائي 

)على �ضبيل المثال، ال�سرطان 

 HER2 الثديي الثلاثي ال�ضلبي اأو

الإيجابي(. ويُ�ضتخدم نظام ت�ضنيف 

ال�رم والعقد والنقائل )T=ال�رم،  

N=العقد، M=النقائل( في ت�ضنيف 

المرحلة. تجعل تركيبة بي�ل�جيا 

ال�رم وو�ضفها من الممكن مقارنة 

النتائج وتقييمها على نطاق وطني، 

حيث اأن هذه المعايير ت�ضف حجم 

the grading (G1-G3), the HER2 
status (an epidermal growth 
factor), the Ki 67 (surface 
protein of cell membranes) 
and uPA/PAI-1 (proteases) 
are examined. In addition, 
advanced gene expression 
assays allow a better assess-
ment of the aggressiveness 
of HR-positive, HER2-negative 
tumours. All these factors help 
determine the best possible 
therapy for the patient, since 
certain mammary carcinomas 
should initially be treated 
by means of chemotherapy 
(e.g. triple-negative or HER2-
positive mammary carcinoma). 
The TNM system (T=tumour, 
N=node, M=metastasis) is 
used for stage classification. 
This formula and the descrip-
tion of tumour biology make it 
possible to compare and evalu-
ate the findings on a national 
scale, since these parameters 
describe extent of the disease. 
This comparability also helps 
the breast centre continue a 
treatment started at an exter-
nal facility or abroad.

ال�ض�رة 1: و�ضع علامة 

بال�ضلك لل�سرطان الثديي 

ال�ضابق للجراحة

Fig. 1: Preoperative wire 
marking of a mammary 
carcinoma
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المر�ص. كما ت�ضاعد هذه المقارنة 

مركز اأورام الثدي في م�ا�ضلة 

العلاج الذي بداأ في من�ضاأة خارجية 

اأو بالخارج.

العلاج بالجراحة

تتيح حاليًا تقنيات الت�ض�ير 

والفح�ص المتط�رة با�ضتمرار مثل 

 والتَخْطيطٌ 
ّ
عاعِي دْيِ ال�ضُّ �يرُ الثَّ تَ�ضْ

 الك�ضف عن ال�سرطانات 
ِّ
َ�اتِي التَ�ضْ

التي ل يتجاوز حجمها ب�ضعة 

ملليميترات في مرحلة متقدمة.  

في الحالت التي تك�ن بها الآفة 

الم�ضتبه بها غير وا�ضحة، يمكن 

تحديدها ب�ضلك قبل العملية 

الجراحية تحت تاأثير التخدير 

الم��ضعي )ال�ضكل 1(. 

في حالة جراحة الثدي المحافظة 

)BCT(، يتم ا�ضتئ�ضال ال�رم 

بالكامل ب�ضكل م��ضعي. واعتمادًا 

على حجم الثدي ومكان ال�رم، قد 

يك�ن هناك حاجة اإلى تغطية العيب 

با�ضتخدام تقنيات تقدم الأن�ضجة 

داخل الثدي )تغيير ال��ضع داخل 

الثدي/ال�ضدائل التدويرية اأو رَاأْبُ 

غيِريّ الُمعدل لل�رم(  دْيِ التَّ�ضْ الثَّ

Surgical Therapy
Today’s constantly improving 
imaging and screening tech-
niques such as mammography 
and sonography allow for 
detecting carcinomas of just 
a few millimetres in size at an 
early stage. 

This improves not only the 
patient’s prognosis but also the 
operability, as the breast can 
be conserved during the proce-
dure. In cases where the lesion 
suspected to be malignant is 
not palpable, it can be marked 
with a wire before the surgery 
under local anaesthesia (Fig. 1).

In breast-conserving therapy 
(BCT), the tumour is complete-
ly removed locally. Depending 
on the size of the breast and 
the tumour location, the defect 
may need to be covered using 
intramammary tissue advance-
ment techniques (intramamma-
ry transposition/rotation flaps 
or tumour-adapted reduction 
mammoplasty) to avoid sag-
ging of the skin or differences 
in breast volume.

Mastectomy (modified radical 
mastectomy, MRM) involves 
removal of the entire breast tis-
sue. Reasons for selecting this 
type of procedure include mul-
ticentric growth, unfavourable 
breast-tumour ratio, inflamma-
tory mammary carcinoma or 
the patient’s wishes.

Another surgical option is skin-
sparing mastectomy, in which 
the entire breast tissue is 
removed while preserving the 
skin. The skin is then refilled 
with either silicone implants or 
autologous tissue (e.g. latis-
simus dorsi flaps, TRAM, DIEP, 
TMG or SGAP flaps), making it 
possible to restore the aes-
thetic appearance of the breast 
and thus the female body 
shape. This is also of great 
significance for coping with the 
disease and should be available 
to all patients.

All above-mentioned surgi-
cal procedures may involve 
removal of the sentinel node in 
the axilla, which is marked with 
technetium before the surgery. 

لتجنب ترهل الجلد اأو التباينات في 

حجم الثدي.

ي�ضمل ا�ضتئ�ضال الثدي )ا�ضْتِئْ�ضالُ 

 )MRM ،دْيِ الَجذْرِيُّ الُمعَدَّل الثَّ

ا�ضتئ�ضال ن�ضيج الثدي بالكامل. 

ت�ضمل اأ�ضباب تحديد هذا الن�ع من 

الإجراء النم� متعدد المراكز، اأو 

حجم ورم الثدي غير المرغ�ب به 

اأو ال�سرطان الثديي اللتهابي اأو 

رغبات المري�ص.

ويتمثل خيار جراحي اآخر في 

ال�ضتئ�ضال مع الحفاظ على جلد 

الثدي، بحيث يتم ا�ضتئ�ضال ن�ضيج 

الثدي بالكامل مع الحفاظ على 

الجلد. ثم يتم ح�ض� الجلد باأجزاء 

زرع �ضليك�ن اأو ن�ضيج ذاتي المن�ضاأ 

)على �ضبيل المثال، ال�ضدائل الظهرية 

العري�ضة، اأو TRAM اأو DIEP اأو 

TMG اأو SGAP(، يجعل من الممكن 

ا�ضتعادة المظهر الجمالي للثدي 

وبالتالي �ضكل الج�ضم الأنث�ي. كما 

اأنه ذا اأهمية كبيرة للتعامل مع 

المر�ص ويتعين اأن يك�ن متاحًا 

لجميع المر�ضى.

قد ت�ضمل جميع الإجراءات الجراحية 

�ضابقة الذكر ا�ضتئ�ضال العُقْدَةٌ 

ال�ض�رة 2: مري�ص بعد 

ا�ضتئ�ضال الثدي الثنائي 

واإعادة بناء الثدي الثنائي 

 DIEP با�ضتخدام �ضديلة

مزدوجة. تتيح التقنيات 

ثلاثية الأبعاد المتقدمة 

ت�ض�ر مف�ضل وتخطيط 

�ضكل وحجم وتناظر الثدي 

المعاد بناوؤه.

Fig. 2: Patient after 
bilateral mastectomy 
and bilateral breast 
reconstruction using 
double DIEP flap. 
Advanced 3D tech-
niques allow detailed 
visualisation and 
planning of the shape, 
volume and symmetry 
of the reconstructed 
breast.
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The sentinel node is the first 
lymph node that a tumour 
drains into. This relatively small 
additional procedure helps ver-
ify the cancer stage as well as 
the further therapy and prog-
nosis. Should further lymph 
nodes need to be removed, 
what is referred to as axillary 
dissection is performed.

In this case, a gentle surgical 
procedure is also of particular 
importance. If tumour-infiltrat-
ed lymph nodes are detected 
in the axilla already before 
the surgery or chemotherapy, 
axillary dissection is performed 
directly [4].

Reconstructive Breast 
Surgery
If a breast-conserving therapy 
is not possible, the patient 
has to be educated about the 
option of breast reconstruc-
tion using either implants or 
free tissue transfer. Among 
these free, microsurgical flap 
reconstruction techniques, the 
deep inferior epigastric perfora-
tor flap (DIEP flap) has estab-
lished itself in clinical routine 
over other techniques such 
as TRAM (transverse rectus 
abdominis myocutaneus flap), 
TMG (transverse myocutane-
ous gracilis flap) and SGAP 
(superior gluteal artery perfora-
tor flap) [6]. However, these 
continue to be used in cases 
where DIEP flap reconstruction 
is not possible. At the time the 
breast reconstruction proce-
dure is performed, almost all 
patients have sufficient lower 
abdominal tissue to permit flap 
reconstruction of one or both 
breasts with a sufficient vol-
ume [7]. The donor site on the 
lower abdomen can be closed 
by mobilising the abdominal 

wall similarly to a cosmetic 
abdominoplasty, which pro-
vides a desirable additional 
benefit in many cases. Using a 
microscope, the vessels of the 
DIEP flap are connected to the 
internal thoracic artery and its 
accompanying vein at the level 
of the third rib. 

Depending on the extent of 
the resection required from an 
oncological perspective, the 
breast reconstruction can be 
followed by reconstruction of 
the mamilla (using local flap 
reconstruction) and the areola 
(using medical pigmentation, 
tattoo). Following breast recon-
struction, autologous fat trans-
plantation is being increasingly 
used to correct any irregular 
contours. 

Nowadays, advanced 3D 
photogrammetric techniques 
are employed before, during 
and after the surgery for plan-
ning the breast reconstruction 
procedure in terms of breast 
volume and breast symmetry 
(Fig. 2).
Depending on the specific situ-
ation and the patient’s wishes, 
the breast reconstruction pro-
cedure using autologous tissue 
can be performed either during 
or after the tumour surgery. In 
patients who have their breast 
tissue removed as a preventive 
measure due to genetic/family 
predisposition, breast recon-
struction can be performed 
using either silicone implants 
or autologous tissue. 

A conscientiously managed 
breast reconstruction consulta-
tion of a certified breast centre 
is designed to offer patients 
comprehensive interdiscipli-
nary consultation with gynae-

الثدي التجميلي، الذي ي�فر فائدة 

اإ�ضافية مرغ�ب بها في العديد من 

الحالت. با�ضتخدام المجهر، تُ��ضل 

اأوعية �ضديلة DIEP بال�سريان 

ال�ضدري الداخلي وال�ريد الم�ضاحب 

له في م�ضت�ى ال�ضلع الثالث. 

واعتمادَا على حجم ال�ضتئ�ضال 

المطل�ب من المنظ�ر المتعلق 

بالأورام، يعقب اإعادة بناء الثدي 

اإعادة بناء الحلمة )با�ضتخدام اإعادة 

بناء ال�ضديلة الم��ضعي( والهالة 

)با�ضتخدام الت�ضبغ الطبي، ال��ضم(. 

بعد اإعادة بناء الثدي، تُ�ضتخدم زرع 

الده�ن ذاتية المن�ضاأ ب�ضكل كبير 

لت�ضحيح ملامح غير منتظمة. 

في ال�قت الحا�سر، تُ�ضتخدم تقنيات 

الت�ض�ير الم�ضاحي ال�ض�ئي ثلاثي 

الأبعاد المتقدمة قبل الجراحة 

واأثناءها وبعدها لتخطيط عملية 

اإعادة بناء الثدي في اإطار حجم 

الثدي وتناظر الثدي )ال�ضكل 2(.

وبناءً على الحالة المعينة ورغبات 

المري�ص، يمكن تنفيذ عملية اإعادة 

بناء الثدي با�ضتخدام ن�ضيج ذاتي 

المن�ضاأ خلال جراحة ال�رم اأو بعدها. 

في حالة المر�ضى الذين لديهم 

ا�ضتئ�ضال في ن�ضيج الثدي كاإجراء 

وقائي ب�ضبب اأهُبة وراثية/عائلية، 

يمكن تنفيذ عملية اإعادة بناء الثدي 

با�ضتخدام اأدوات زرع �ضيليك�ن اأو 

ن�ضيج ذاتي المن�ضاأ. 

ت�فر م�ض�رة مركز اأورام الثدي 

المعتمد ب�ضاأن اإعادة بناء الثدي 

المدار ب�ضكل واعي م�ض�رة �ضاملة 

متعددة التخ�ض�ضات للمر�ضى اإلى 

جانب متخ�ض�ضي اأمرا�ص الن�ضاء 

والجراحين. بغ�ص النظر عن الإجراء 

الجراحي المحدد، يجب اأن تك�ن 

ال�ضلامة من الأورام، اأي مكافحة 

ال�سرطان ذات الأول�ية الق�ض�ى. 

عند اتخاذ القرار باأن ن�ع وطريقة 

اإعادة بناء الثدي، يتعين ا�ضتعياب 

الخافِرَة في الإبط، التي تُحدد قبل 

العملية الجراحية. تعد العُقدة 

الخافرة اأول عُقدة لمفية التي 

ين�سرف اإليها ال�رم. ي�ضاعد هذا 

الإجراء الإ�ضافي ال�ضغير ن�ضبيًا في 

التحقق من مرحلة ال�سرطان وكذلك 

العلاج والت�ضخي�ص. اإذا كان هناك 

حاجة اإلى ا�ضتئ�ضال العُقد اللمفية، 

يتم اإجراء ما يمكن الإ�ضارة اإليه 

بالت�سريح الإبطي. في هذه الحالة، 

ا  يعد الإجراء الجراحي الب�ضيط اأي�ضً

ذا اأهمية خا�ضة. اإذا تم الك�ضف 

بالفعل عن العقد اللمفية التي يت�ضلل 

اإليها ال�رم في الإبط قبل الجراحة 

اأو العلاج الكيميائي، يجري ت�سريح 

اإبطي مبا�سرة ]4[.

جراحة اإعادة بناء الثدي

اإذا لم تكن الجراحة مع الحفاظ 

على الثدي ممكنة، يتعين اإعلام 

المري�ص عن خيار اإعادة بناء الثدي 

با�ضتخدام اأدوات الزرع اأو تغيير 

و�ضع الن�ضيج. ومن �ضمن تقنيات 

اإعادة بناء ال�ضديلة الجراحية 

المجهرية الحرة، ثبت �ضديلة ثاق�ب 

 )DIEP( سُرْ�ض�فِيّ داخلي عميق�

نفيه في روتين �سريري على 

تقنيات اأخرى مثل TRAM )�ضديلة 

 TMG ،)م�ضتعر�ضة بطنية م�ضتقيمة

)ال�ضديلة الناجلة الم�ضتعر�ضة 

العر�ضية( وSGAP )�ضديلة ثاق�ب 

�سرياني األ�ي عل�ي( ]6[. ومع 

ذلك، ي�ضتمر ا�ضتخدامها في الحالت 

الذي يك�ن فيها اإعادة بناء �ضديلة 

DIEP ممكناً. في حالة اإعادة بناء 

الثدي، في الغالب يك�ن لدى جميع 

المر�ضى ن�ضيج بطني �ضفلي كافي 

لل�ضماح باإعادة بناء ال�ضديلة لأحد 

الثديين اأو كلاهما بحجم منا�ضب 

]7[. يمكن غلق المكان المتبرع به 
على البطن ال�ضفلي عن طريق تحريك 

الجدار البطني ب�ض�رة مماثلة لراأب 
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cologists and plastic surgeons. 
Irrespective of the selected 
surgical procedure, oncological 
safety, i.e. combating cancer, 
must be the top priority. While 
deciding on the type and tech-
nique of breast reconstruction, 
the patient’s wishes should 
be accommodated as far as 
possible while selecting the 
procedure that best suits her 
specific needs. 

Advanced Radiation Therapy 
for Breast Cancer
Radiation therapy is an essen-
tial component of all multi-
modal breast cancer treatment 
concepts. Postoperative radia-
tion therapy is usually started 
after complete wound healing, 
but no later than six to eight 
weeks following the surgery 
[8, 9] or completion of adjuvant 
chemotherapy in cases where 
this is indicated. Our goal is to 
extend the treatment and tailor 
the employed radiotherapy 
technique to the respective pa-
tient’s needs, thereby achiev-
ing maximum tumour control 
while optimising tolerability.
Since breast-conserving thera-
pies (BCT) were introduced in 
the 1970s, postoperative irra-
diation of the breast has been 
an integral part of the therapy 
[10]. Postoperative whole-
breast irradiation (WBI) reduces 
the incidence of local recur-
rence of primary tumours by up 
to 20%, depending on the risk 
profile [11]. The EBCTGC meta-
analysis also shows a 15% 
reduction in the recurrence rate 
(both local and distant) through 
radiation therapy after 10 years 
and a reduction in the breast 
cancer mortality rate after 15 
years [11]. 
In certain risk situations, ra-
diation therapy is also recom-

رغبات المري�ص باأق�ضى حد ممكن 

اأثناء تحديد الإجراء الأف�ضل الذي 

ينا�ضب احتياجتها الخا�ضة. 

العلاج المتقدم بالأ�صعة ل�سرطان 

الثدي

يعد العلاج بالأ�ضعة عن�سر اأ�ضا�ضي 

لجميع اأ�ضاليب علاج �سرطان 

الثدي متعددة ال��ضائط. يبداأ 

العلاج بالأ�ضعة التال للجراحة 

عادة بعد تعافي الجروح تمامًا، 

لكن ل تتجاوز الفترة من �ضتة 

اإلى ثمانية اأ�ضابيع بعد العملية 

الجراحية ]8، 9[ اأو اأو اإتمام العلاج 

الكيميائي الم�ضاعد في الحالت 

الم�ضار اإليها. ويتمثل هدفنا في 

تمديد العلاج وتحديد تقنية العلاج 

بالأ�ضعة الم�ضتخدم بما يتما�ضى 

مع احتيجات المري�ص الخا�ضة، 

وبالتالي تحقيق تحقيق اأق�ضى قدر 

من التحكم بال�رم في حين تح�ضين 

قدرة التحمل.

منذ اكت�ضاف العمليات الجراحية 

مع الحفاظ على الثدي )BCT( في 

ال�ضبعينيات، يعد الت�ضعع التال 

للجراحة للثدي جزء ل يتجزاأ من 

العلاج ]10[. يقلل الت�ضعع التال 

للجراحة للثدي بالكامل من حدوث 

تكرار م��ضعي للاأورام الأ�ضا�ضية 

بن�ضبة ت�ضل اإلى 20% بناءً على 

مجمل المخاطر ]11[. وي��ضح 

ا  التحليل التل�ي EBCTGC اأي�ضً

انخفا�ص 15% في معدل تكرار 

الإ�ضابة )م��ضعي ومتباعد( 

من خلال العلاج بالأ�ضعة بعد 

10 �ضن�ات وانخفا�ص في معدل 

ال�فيات ب�سرطان الثدي بعد 15 

�ضنة ]11[. في بع�ص الحالت 

الخطرة، ي��ضى بالعلاج بالأ�ضعة 

بعد ا�ضتئ�ضال الثدي. يقلل العلاج 

بالأ�ضعة التال ل�ضتئ�ضال الثدي 

)PMRT( للجدار ال�ضدري ب�ضكل 

mended after mastectomy. 
Postmastectomy radiation 
therapy (PMRT) of the thoracic 
wall significantly reduces the 
locoregional recurrence rate 
and improves both the disease-
free and the breast cancer-
specific survival of patients 
[12]. Based on the available 
literature data, PMRT is recom-
mended for extensive tumours, 
if > 3 lymph nodes are infil-
trated or if 1-3 lymph nodes are 
infiltrated and additional risk 
factors are present (multifocal 
tumours, multicentric tumours, 
G3 and L1 tumours, close 
resection margin).

The extension of the target 
volume to include the supra- 
and infraclavicular lymph drain-
age areas following both BCT 
and mastectomy in high-risk 
patients with axillary metas-
tases has established itself in 
the guidelines. Recent studies 
[13-15] and a meta-analysis [16] 
have shown a small but signifi-
cant benefit regarding overall 
survival. 

Partial breast irradiation 
(APBI) and local dose 
increase to the tumour bed 
(boost) 
A group of patients in whom 
radiation therapy following a 
breast-conserving therapy is 
not beneficial cannot be reliably 
identified in any study. 

In young patients, two large-
scale randomised studies have 
demonstrated a positive effect 
of a local dose increase (boost) 
to the tumour bed on local 
tumour control. 

In the past, a boost dose was 
always applied following WBI. 
Nowadays, it can also be per-

كبير من معدل تكرار الإ�ضابة 

الم��ضعي وتح�ضين كل من فر�ص 

التعافي من �سرطان الثدي اأو بقاء 

المر�ضى على قيد الحياة ]12[. 

بناءً على البيانات الأدبية المتاحة، 

ي��ضى بـPMRT للاأورام الممتدة، 

في حالة ت�ضلل ال�رم اإلى اأكثر من 

3 عُقد لمفية اأو من 1اإلى 3 عقد 

لمفية وتظهر ع�امل خطر اإ�ضافية 

)اأورام متعددة الب�ؤر، اأورام متعددة 

المراكز، واأورام G3 وL1، حافة 

ال�ضتئ�ضال المغلقة(. اإن ت��ضيع 

الحجم الم�ضتهدف لي�ضمل اأماكن 

ال�سرف اللمفية ف�ق وتحت الترق�ة 

التابعة لكل من BCT وا�ضتئ�ضال 

الثدي في المر�ضى الذين يعان�ن 

من زيادة مخاطر الإنبات الإبطي 

تثبت نف�ضها في المبادئ الت�جيهية. 

تُظهر الدرا�ضات الأخيرة ]13-

15[ والتحليل التل�ي ]16[ فائدة 

�ضغيرة ولكنها �سرورية فيما يتعلق 

بالبقاء على قيد الحياة ب�ضكل عام. 

 )APBI( يعزز الت�صعع الجزئي للثدي

والجرعة المو�صعية �سرير الورم 

)تعزيز( 

ل يمكن تحديد مجم�عة المر�ضى 

الذين يعد العلاج بالأ�ضعة عقب 

الجراحة مع الحفاظ على الثدي 

بدون فائدة بالن�ضبة لهم في اأي 

درا�ضة من الدرا�ضات. 

في المر�ضى �ضغيري ال�ضن، اثبتت 

اثنين من الدرا�ضات الع�ض�ائية 

على نطاق وا�ضع تاأثيًرا اإيجابيًا 

لزيادة الجرعة الم��ضعية ل�سرير 

ال�رم )تعزيز( في التحكم بال�رم 

الم��ضعي. في الما�ضي، تُطبق 

 .WBI الجرعة الُمعززة دائمًا عقب

وفي ال�قت الحا�سر، يمكن تطبيقه 

ا اأثناء عملية WBI اأو خلال  اأي�ضً

العملية الجراحية، اأي بعد ا�ضتئ�ضال 

ال�رم مبا�سرة )على �ضبيل المثال، 
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formed during WBI or during 
the surgery, i.e. directly after 
tumour resection (e.g. using 
the INTRABEAM® system) [22]. 
Intraoperative radiation therapy 
(IORT, Fig. 3) permits very pre-
cise, high-dose irradiation with 
a direct view of the high-risk 
area and is therefore employed 
at our centre whenever possi-
ble. In selected elderly pa-
tients, this one-time, targeted 
radiotherapy technique can be 
employed as an effective form 
of monotherapy [23]. 

Hypofractionation
Conventional radiation therapy 
of the breast using opposite 
tangential fields has become 

ال�ض�رة 3: العلاج بالأ�ضعة 

)IORT( اأثناء العملية

Fig. 3: Intraopera-
tive radiation therapy 
(IORT)

increasingly differentiated over 
the last few years. Whereas a 
single dose of 1.8 Gy – 2.0 Gy 
to 50.4 Gy – 50.0 Gy (Gy=gray) 
had been considered the gold 
standard fractionation scheme 
in radiation therapy of the 
breast for years, the studies on 
hypofractionation conducted 
mainly in England and Canada 
suggest a shorter therapy pe-
riod [24, 25]. In hypofractiona-
tion, the biologically effective 
dose is applied over a shorter 
period but in higher single 
doses and in a reduced overall 
dose. Hypofractionation allows 
for shortening the treatment 
period to about three weeks. 
Where additional irradiation 

ال�ضن�ات القليلة الما�ضية. في حين 

 2.0- 1.8Gy اأن جرعة واحدة من

 Gy 50.0 - Gy 50.4 اإلى Gy

(Gy = غراي( تعد نظام التجزئ 

القيا�ضي الذهبي في علاج الثدي 

بالأ�ضعة ل�ضن�ات، وت�ضير الدرا�ضات 

التي اأجريت  بالأ�ضا�ص في اإنجلترا 

وكندا ح�ل �ضعف التجزئ اإلى 

فترة العلاج الأق�سر ]24، 25[. في 

عملية �ضعف التجزئ، تُطبق الجرعة 

الفعالة من الناحية البي�ل�جية على 

مدى الفترة الأق�سر لكن بجرعات 

واحدة اأكبر وبجرعة كاملة اأخف. 

ي�ضمح �ضعف التجزئ بتقليل فترة 

العلاج لح�الي ثلاثة اأ�ضابيع. 

في حين يك�ن الت�ضعع الإ�ضافي 

 )®INTRABEAM با�ضتخدام نظام

اأثناء  ]22[. يتيح العلاج بالأ�ضعة 
العملية )IORT، ال�ضكل 3( ت�ضعع 

عالي الدقة وزائد الجرعة مع روؤية 

مبا�سرة للمنطقة عالية المخاطر 

وبالتالي ت�ظيفها في مركزنا كلما 

اأمكن ذلك. وفي حالة المر�ضى كبار 

ال�ضن المختارين، يمكن ا�ضتخدام 

تقنية العلاج بالأ�ضعة الم�ضتهدفة 

ك�ضكل فعال للمعالجة اأحادية الدواء 

 .]23[

�صعف التجزئ

العلاج بالأ�ضعة التقليدي للثدي 

با�ضتخدام مجالت مما�ضية معاك�ضة 

اأ�ضبح متباينًا ب�ضكل كبير على مدار 
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of the surgical area (boost) is 
necessary, it can be performed 
directly thereafter. 

IMRT/ VMAT
In the case of unfavourable an-
atomical conditions (e.g. funnel 
chest) or complex target areas 
(e.g. irradiation of parasternal 
lymph drainage areas), the use 
of state-of-the-art intensity-
modulated radiation therapy 
(IMRT) or rotational radiation 
therapy with continuous inten-
sity modulation (VMAT) permits 
better coverage of the target 
volume without significantly 
increasing the side effects in 
the neighbouring organs (heart, 
lungs) [26, 28]. 

DIBH (deep inspiration 
breath-hold)
We place a special focus on 
protecting the heart, in particu-
lar in left-sided breast cancer, 
in young patients and following 
cardiotoxic systemic therapy. 
A radiotherapy technique with 
the patient holding their breath 
in deep inspiration (deep inspi-
ration breath-hold, DIBH) can 
significantly reduce the dose 

للمنطقة الجراحية )تعزيز( �سروريًا، 

يمكن تطبيقه بعد ذلك مبا�سرة . 

العلاج بالأ�صعة م�صمن الكثافة 

ةُ  ةُ الإِ�صْعاعِيَّ IMRT/ الُمعالَجَ

القَو�صِيَّة م�صمنة قيا�ص الحجم 

VMAT

في حالة الحالت الت�سريحية 

غير المرغ�ب بها )على �ضبيل 

المثال، ال�ضدر القمعي( اأو المناطق 

الم�ضتهدفة المعقدة )على �ضبيل 

المثال، ت�ضعع اأماكن ال�سرف 

اللمفية المجاورة للق�ص(، يتيح 

ا�ضتخدام العلاج بالأ�ضعة م�ضمن 

الكثافة IMRT( المتط�ر ب�ضدة اأو 

العلاج الإ�ضعاعي التدويري اإلى 

ةُ القَ��ضِيَّة  ةُ الإِ�ضْعاعِيَّ جانب الُمعالَجَ

 VMAT م�ضمنة قيا�ص الحجم

بتغطية اأف�ضل للحجم الم�ضتهدف 

بدون زيادة كبيرة في الآثار 

الجانبية للاأع�ضاء المجاورة )القلب، 

الرئتين( ]26، 28[. 

DIBH )�صهيق عميق حب�ص النف�ص(

ونركز ب�ضكل خا�ص على حماية 

القلب على وجه التحديد في �سرطان 

الثدي الأي�سر، لدى المر�ضى ال�ضباب 

to the heart [28]. The patient’s 
respiration is controlled and 
monitored by using cutting-
edge imaging algorithms, in 
particular full surface scanning 
techniques and optical visuali-
sation of the patient’s respira-
tory phase. 

Neoadjuvant and Adjuvant 
Therapy

Target group of neoadjuvant 
therapy
Neoadjuvant therapy should al-
ways be considered if chemo-
therapy is indicated based on 
the tumour biology, the clinical 
situation and the risk profile 
after diagnosis of a primary 
mammary carcinoma without 
distant metastases [29].

Neoadjuvant therapy employs 
various substance classes: 
chemotherapy drugs as well 
as antibodies (HER2 blockade 
with trastuzumab and per-
tuzumab) and – in individual 
cases – antihormone drugs. 
Tumours that best respond to 
neoadjuvant chemotherapy 
include HER2-positive tumours, 

وعقب العلاج ال�ضامل ال�ضام 

للقلب.  يمكن اأن تقلل تقنية العلاج 

الإ�ضعاعي لدى الممري�ص الم�ضاب 

بحب�ص النف�ص في ال�ضهيق العميق 

)حب�ص النف�ص عند ال�ضهيق بعميق، 

DIBH( ب�ضكل كبير من الجرعة التي 

ت�ضل اإلى القلب ]28[. يتم التحكم 

في �ضهيق المري�ص ور�ضده عن 

طريق ا�ضتخدام الطرق الح�ضابية 

الت�ض�يرية المتط�رة، على وجه 

التحديد تقنيات م�ضح ال�ضطح 

بالكامل والت�ض�ر الب�سري للمرحلة 

التنف�ضية للمري�ص. 

العلاج المبداأي الم�صاعد والعلاج 

الم�صاعد

المجموعة الم�صتهدفة للعلاج 

المبداأي الم�صاعد

يتعين اعتبار العلاج المبداأي 

الم�ضاعد دائمًا في حالة الإ�ضارة 

اإلى العلاج الكيميائي بناءً على 

بي�ل�جيا ال�رم، والحالة ال�سريرية 

ومجمل الخطر بعد ت�ضخي�ص 

ال�سرطان الثديي الأولي بدون 

النقائل البعيدة ]29[.

ي�ضتخدم العلاج المبداأي الم�ضاعد 

فئات م�اد مختلفة: اأدوية العلاج 

ال�ض�رة 5: يجري مناق�ضة حالت المر�ضى في م�ؤتمر الأورام متعدد التخ�ض�ضات الأ�ضب�عي

Fig. 4: The location and extent of the tumour is explained to the patient on 
the basis of mammography and sonography images

Fig. 5: The patients’ cases are discussed at the weekly interdisciplinary 
tumour conference

ال�ض�رة 4: يتم فح�ص م�قع ومدى ت�ضعب ال�رم للمري�ص على اأ�ضا�ص �ض�ر ت�ض�ير الثدي 

ال�ضعاعي والتخطيط الت�ض�اتي

32 32
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triple-negative tumours and 
hormone receptor-negative 
tumours [4].

This way, unresected tumours 
can be monitored as regards 
therapy response. In the ideal 
case, pathological complete re-
mission (pCR) can be achieved. 
This means that the tumour 
can no longer be detected in 
the surgical specimen after 
completion of the neoadjuvant 
therapy. Once this is achieved, 
the patients are assumed to 
have an excellent prognosis 
[29]. Neoadjuvant combination 
therapy with trastuzumab and 
pertuzumab shows a higher 
rate of pathological complete 
remission than monotherapy 
with trastuzumab [30]. If the tu-
mour is nevertheless observed 
to grow during the therapy, the 
surgery has to be performed 
earlier than planned. 

Irrespective of the tumour biol-
ogy, primary systemic therapy 
can be particularly beneficial 
in patients with unresectable 
primary tumours and inflamma-
tory mammary carcinomas. If 
they respond well to the thera-
py, these tumours can become 
resectable [4]. In addition, a 
neoadjuvant therapy can have 
an influence on the type of 
surgery. In the event of a good 
therapy response, patients 
with an extensive resectable 
tumour, who would otherwise 
have needed a mastectomy, 
can undergo a breast-conserv-
ing surgery [4].

Monitoring of therapy 
response
Clip marking of the tumour 
should be done in each case, 
since today’s neoadjuvant 
therapies are so effective that 

الكيميائي وكذلك الأج�ضام الم�ضادة 

)ح�ضار HER2  مع ترا�ضت�زوماب 

وبيرت�زوماب( وفي حالت فردية 

- الأدوية الم�ضادة للهرم�ن. ت�ضمل 

الأورام التي ت�ضتجيب ب�ضكل اأف�ضل 

للعلاج الكيميائي المبداأي الم�ضاعد 

اأورام HER2 الإيجابية، والأورام 

الثلاثية ال�ضلبية والأورام ال�ضلبية 

الم�ضتقبلة للهرم�ن ]4[. بهذه 

الطريقة، يمكن ر�ضد الأورام غير 

الم�ضتاأ�ضلة فيما يتعلق بال�ضتجابة 

للعلاج. في الحالة المثالية، يمكن 

 .)pCR( تحقيق هداأة مر�ضية كاملة

وهذا يعني اأنه لم يعد الك�ضف عن 

ال�رم في عينة جراحية بعد اتمام 

العلاج المبداأي الم�ضاعد. وبمجرد 

تحقيق ذلك، يُفتر�ص اأن يك�ن لدى 

المر�ضى ت�قعات ممتازة ل�ضير 

المر�ص ]29[. يُظهر العلاج المبداأي 

الم�ضاعد الجامع بين ترا�ضت�زوماب 

وبيرت�زوماب معدل اأكبر من العينة 

المر�ضية الكاملة عن المعالجة 

اأحادية الدواء بترا�ضت�زوماب 

]30[. اإذا لم يلاحظ نم� ال�رم خلال 
العلاج، يتعين اإجراء الجراحة قبل 

ال�قت المقرر له. بغ�ص النظر عن 

بي�ل�جيا ال�رم، يمكن اأن يك�ن 

العلاج ال�ضامل الأ�ضا�ضي مفيدًا على 

وجه التحديد عند المر�ضى الذين 

يعان�ن من الأورام الأولية غير 

الم�ضتاأ�ضلة وال�سرطانات الثديية 

اللتهابية. اإذا ا�ضتجابت للعلاج 

ب�ضكل جيد، ت�ضبح هذه الأورام 

م�ضتاأ�ضلة ]4[. بالإ�ضافة اإلى ذلك، 

يمكن يك�ن العلاج المبداأي الم�ضاعد 

ذو تاأثير على ن�ع الجراحة. وفي 

حالة ال�ضتجابة الجيدة للعلاج، فاإن 

المر�ضى الذين يعان�ن من اأورام 

م�ضتاأ�ضلة ممتدة، والذين يحتاج�ن 

رغم ذلك اإلى ا�ضتئ�ضال الثدي، يمكن 

اأن يخ�ضع�ا لجراحة مع الحفاظ على 

الثدي ]4[.

ر�صد ال�صتجابة للعلاج

يتعين تعليم ال�رم بم�ضبك في كل 

حالة، حيث اأن العلاجات المبداأية 

الم�ضاعدة في هذه الأيام فعالة 

للغاية بحيث لم يمكن الك�ضف عن 

ال�رم خلال العملية الجراحية 

اللاحقة. بالإ�ضافة اإلى ذلك يجعل 

من الممكن تحديد منطقة ال�رم في 

الفح��ضات خلال العلاج ور�ضد 

حجم ال�رم بمرور ال�قت. في 

الفح�ص الن�ضيجي لمنطقة ال�رم 

الم�ضتاأ�ضل التال للجراحة، ي�ضاعد 

التحديد بم�ضبك اكت�ضاف ن�ضيج 

ال�رم المتبقي وتقييمه ]4، 31[.

اختيار العلاج

ت�ضتند نظم العلاج الكيميائي 

الم��ضى بها على المعايير الم�ضاعدة 

في مدة ل تقل عن 18 )-24( 

اأ�ضب�ع ]4[. 

ومع ذلك، يعتمد اختيار العلاج 

ب�ضكل اأ�ضا�ضي على بي�ل�جيا 

 HER2 ال�رم. اأورام الن�ع الفرعي

وال�سرطانات الثلاثية ال�ضلبية 

 HER2م�ضتقبل الهرم�ن ال�ضلبي و(

ال�ضلبي( تنا�ضب ب�ضكل كبير على 

وجه التحديد العلاج ال�ضامل الأولي. 

يجري معالجة الأورام الثلاثية 

ال�ضلبية با�ضتخدام تركيبة من 

اأنثرا�ضيكلين وباكليتاك�ضيل؛ ي��ضى 

بالعلاج القائم على البلاتني�م 

بالإ�ضافة اإلى تاك�ضين بغ�ص النظر 

عن طفرة BRCA )جينات �سرطان 

الثدي( ]4[.

يتبع العلاج المبداأي الم�ضاعد الكامل 

في العادة بعملية جراحية. في 

حالة وج�د ورم HER2 اإيجابي، 

 HER2ي�ضتمر العلاج الم�ضاد لـ

بترا�ضت�زوماب باعتباره علاج 

اأحادي العلاج لفترة كاملة لعام 

واحد بعد اتمام العلاج الكيميائي.

the tumour can otherwise 
often no longer be detected 
during the subsequent sur-
gery. This additionally makes it 
possible to locate the tumour 
area in examinations during 
the therapy and to monitor the 
tumour size over the course 
of time. In the postoperative 
histological examination of 
the resected tumour area, clip 
marking serves to detect and 
assess the residual tumour tis-
sue [4, 31].

Choice of therapy
Recommended chemotherapy 
regimens are based on the 
adjuvant standards with a 
duration of at least 18 (-24) 
weeks [4]. However, the 
choice of therapy should be 
based primarily on the tumour 
biology. Tumours of the HER2 
subtype and triple-negative 
(hormone receptor-negative 
and HER2-negative) carcino-
mas are particularly well suited 
for primary systemic therapy. 
Triple-negative tumours are 
treated using a combination of 
anthracyclines and paclitaxel; a 
platinum-based drug is recom-
mended in addition to taxane ir-
respective of a BRCA mutation 
(breast cancer gene) [4].

A completed neoadjuvant 
therapy is usually followed by a 
surgery. If a HER2-positive tu-
mour is present, the anti-HER2 
therapy with trastuzumab as a 
monotherapy is continued for 
a total period of one year after 
completion of chemotherapy.

Adjuvant therapy
Adjuvant therapy employs the 
same substance classes as 
neoadjuvant therapy.
The first-line treatment for 
hormone-sensitive and HER2-
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العلاج الم�صاعد

ي�ضتخدم العلاج الم�ضاعد نف�ص فئات 

الم�اد كعلاج مبداأي م�ضاعد.

يعد علاج الخط الأول للاأورام 

 HER2 الح�ضا�ضة للهرم�نات و�ضلبية

علاج م�ضاعد باأدوية م�ضادة 

للهرم�ن. في هذه الحالت، يتعين 

اتخاذ قرار يعتمد على مجمل 

المخاطر الفردية عما اإذا كان 

يمكن للعلاج الم�ضاد للهرم�ن اأن 

ي�ضبقه علاج كيميائي. يعد التطبيق 

الدقيق لمجمل المخاطر الفردية 

�سروريًا لهذا الغر�ص. في ال�قت 

الحا�سر، يمكن اأن ت�ضاعد فح��ضات 

متعددة الجينات )على �ضبيل المثال، 

 Oncotype DX, MammaPrint,

Endopredict, Prosigna( في تقدير 

مخاطر تكرار الإ�ضابة. ويخدم ذلك 

في تجنب العلاج المفرط له�ؤلء 

المر�ضى.

الخلا�صة

عند تلقي علاج �سرطان الثدي 

متعدد التخ�ض�ضات المتقدم في 

مركز اأورام الثدي معتمد، يمتلك 

المر�ضى حاليًا من 70 اإلى %80 

فر�ضة للتعافي من �سرطان الثدي 

بدون نقائل بعيدة. يكفل التعاون 

بين العديد من الخبراء تحت �ضقف 

واحد علاج متط�ر للمر�ضى وفقًا 

للنتائج الأخيرة وكذلك الت�ضخي�ص 

المخت�ص والعلاج من البداية 

المبكرة )ال�ضكل 4، 5(. 

ل يعد دائمًا ت�سريح ال�رم الجراحي 

اأف�ضل خط�ة اأولية - في حالة 

وج�د ورم اإيجابي HER2 اأو ورم 

ثلاثي �ضلبي، يعد العلاج الكيميائي 

ال�ضابق للجراحة )بما في ذلك علاج 

الأج�ضام الم�ضادة للاأورام اإيجابية 

HER2( الختيار الحالي للعلاج. 

اإذا لم يعد ممكنًا الك�ضف عن ن�ضيج 

negative tumours is adjuvant 
therapy with antihormone 
drugs. In these cases, it has to 
be decided based on the indi-
vidual risk profile whether the 
antihormone therapy should 
be preceded by chemotherapy. 
The careful establishment of an 
individual risk profile is essen-
tial for this purpose. Nowa-
days, multigene assays (e.g. 
Oncotype DX, MammaPrint, 
Endopredict, Prosigna) can help 
estimate the recurrence risk. 
This serves to avoid excessive 
therapy of these patients.

Summary
When receiving advanced 
interdisciplinary breast cancer 
therapy at a certified breast 
centre, patients now have a 
70-80% chance of recovering 
from breast cancer without 
distant metastases. The col-
laboration of various experts 
under one roof guarantees the 
patients state-of-the-art therapy 
according to the latest findings 
as well as competent diagnosis 
and treatment from the very 
beginning (Fig. 4, 5). 

Surgical tumour dissection is 
not always the best first step 
– if a HER2-positive or triple-
negative tumour is present, 
preoperative chemotherapy 
(including antibody therapy for 
HER2-positive tumours) is the 
current therapy of choice. 
If tumour tissue can then no 
longer be detected during the 
subsequent surgery, the pa-
tients have optimum chances 
of recovery. In the case of 
hormone-sensitive, HER2-neg-
ative tumours, it is important to 
avoid excessive chemotherapy 
– advanced multigene assays 
help find the best possible 
therapeutic approach. 

ال�رم خلال الجراحة اللاحقة، يمتلك 

المر�ضى فر�ص مثالية للتعافي. في 

حالة الأورام الح�ضا�ضة للهرم�نات 

وال�ضلبية HER2، من المهم تجنب 

العلاج الكيميائي المفرط - ت�ضاعد 

الفح��ضات المتقدمة متعددة 

الجينات على اكت�ضاف اأف�ضل نهج 

علاجي ممكن. 

 1Breast Centre, Department and  
 Outpatient Dept. of Gynaecology  
 and Obstetrics 
 2Comprehensive Cancer Center 
 (CCC LMU)
 3Department of Hand, Plastic and  
 Aesthetic Surgery
 4Department of Radiation Oncology  
 University Hospital Munich (LMU)
 80337 Munich, Germany
 Phone: ++49 - (0) 89 - 4400 0
 carolin.buelow@med.uni-muenchen.de
 www.klinikum.uni-muenchen.de 

 
 Dr. Carolin Bülow (MD)1,2

 Dr. Vera von Bodungen  (MD)1,2

 Ass.Prof. Dr. Nina Ditsch (MD)1,2

 Dr. Alexander König (MD)1,2

 Dr. Rachel Würstlein (MD)1,2

 Ass.Prof. Dr. Thilo L. Schenck (MD)3

 Prof. Dr. Riccardo E. Giunta (MD)3

 Dr. Montserrat Pazos Escudero (MD)4

 Prof. Dr. Claus Belka (MD)4

 Prof. Dr. Sven Mahner (MD)1,2 

 Prof. Dr. Nadia Harbeck (MD)1,2



Breast Surgery جراحة الثدي 

35 35

T H E  J O U R N A L  O f  m E D I c I N E  f O R  T H E  W O R L D W I D E  m E D  c O m m U N I T Y

Literature
1. Harbeck N, Gnant M. Breast cancer. 

Lancet. 2016 Nov 16. pii: S0140-
6736(16)31891

2. Catanuto G, Rocco N, Nava MB: 
Surgical decision making in conserva-
tive mastectomies. Gland Surg. 2016 
Feb;5(1):69-74.

3. Mammakarzinome: Empfehlungen zur 
Diagnostik, Therapie und Nachsorge 
(Manuale Tumorzentrum München) 
Taschenbuch – 22. Oktober 2015

4. Diagnostik und Therapie von Patientin-
nen mit primärem und metastasiertem 
Brustkrebs, http://www.ago-online.de

5. http://www.aco-asso.at/publika-
tionen/aco-asso-consensusberichte/
consensus-bericht-mammakarzinom/4-
pathologie-des-mammakarzinoms/

6. Healy C, Allen RJ Sr.: The evolution 
of perforator flap breast reconstruc-
tion: twenty years after the first DIEP 
flap. J Reconstr Microsurg. 2014 
Feb;30(2):121-5. 

7. I. Koshima et al.: Inferior epigastric ar-
tery skin flap without rectus abdominis 
muscle. In: Br J Plast Surg, 1989; 42, 
S. 645-648.

8. Recht A. Integration of systemic 
therapy and radiation therapy for 
patients with early-stage breast cancer 
treated with conservative surgery. Clin 
Breast Cancer. 2003 Jun;4(2):104-13.

9. Recht A. Impact on outcome of delay 
in starting radiotherapy. J Clin Oncol. 
2004 Apr 1;22(7):1341-4;.

10. Fisher B, Anderson S, Bryant J, 
Margolese RG, Deutsch M, Fisher 
ER, Jeong JH, Wolmark N. Twenty-
year follow-up of a randomized 
trial comparing total mastectomy, 
lumpectomy, and lumpectomy plus 
irradiation for the treatment of invasive 
breast cancer N Engl J Med. 2002 Oct 
17;347(16):1233-41.

11. EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists’ 
Collaborative Group). Darby S, McGale 
P, Correa C, Taylor C, Arriagada R, 
Clarke M, Cutter D, Davies C, Ewertz 
M, Godwin J, Gray R, Pierce L, Whelan 
T, Wang Y, Peto R. Effect of radio-
therapy after breast-conserving surgery 
on 10-year recurrence and 15-year 
breast cancer death: meta-analysis 
of individual patient data for 10,801 
women in 17 randomised trials. Lancet  
2011 Nov 12;378(9804):1707-16. 

12. EBCTCG (Early Breast Cancer Trial-
ists’ Collaborative Group), McGale P, 
Taylor C, Correa C, Cutter D, Duane F, 
Ewertz M, Gray R, Mannu G, Peto R, 
Whelan T, Wang Y, Wang Z, Darby S. 
Effect of radiotherapy after mastec-
tomy and axillary surgery on 10-year 
recurrence and 20-year breast cancer 
mortality: meta-analysis of individual 
patient data for 8135 women in 22 
randomised trials. Lancet 2014 Jun 
21;383(9935):2127-35

13. Poortmans PM, Collette S, Kirkove 
C, Van Limbergen E, Budach V, 
Struikmans H, Collette L, Fourquet A, 
Maingon P, Valli M, De Winter K, Mar-
nitz S, Barillot I, Scandolaro L, Vonk E, 
Rodenhuis C, Marsiglia H, Weidner N, 
van Tienhoven G, Glanzmann C, Kuten 
A, Arriagada R, Bartelink H, Van den 
Bogaert W; EORTC Radiation Oncology 
and Breast Cancer Groups. Internal 
Mammary and Medial Supraclavicular 
Irradiation in Breast Cancer. N Engl J 
Med. 2015 Jul 23;373(4):317-27. doi: 
10.1056/NEJMoa1415369

14. Hennequin C, Bossard N, Servagi-Ver-
nat S, Maingon P, Dubois JB, Datchary 

J, Carrie C, Roullet B, Suchaud JP, Teis-
sier E, Lucardi A, Gerard JP, Belot A, 
Iwaz J, Ecochard R, Romestaing P. Ten-
year survival results of a randomized 
trial of irradiation of internal mammary 
nodes after mastectomy. Int J Radiat 
Oncol Biol Phys. 2013 Aug 1;86(5):860-
6. Erratum in: Int J Radiat Oncol Biol 
Phys. 2014 Aug 1;89(5):1145.

15. Whelan TJ, Olivotto IA, Parulekar WR, 
Ackerman I, Chua BH, Nabid A, Vallis 
KA, White JR, Rousseau P, Fortin A, 
Pierce LJ, Manchul L, Chafe S, Nolan 
MC, Craighead P, Bowen J, McCready 
DR, Pritchard KI, Gelmon K, Murray Y, 
Chapman JA, Chen BE, Levine MN; 
MA.20 Study Investigators. Regional 
Nodal Irradiation in Early-Stage Breast 
Cancer. N Engl J Med. 2015 Jul 
23;373(4):307-16. 

16. Budach W, Bölke E, Kammers K, Ger-
ber PA, Nestle-Krämling C, Matuschek 
C.. Adjuvant radiation therapy of 
regional lymph nodes in breast cancer 
- a meta-analysis of randomized trials- 
an update. Radiat Oncol. 2015 Dec 
21;10:258. 

17. Fyles AW, McCready DR, Manchul LA, 
Trudeau ME, Merante P, Pintilie M, 
Weir LM, Olivotto IA.. Tamoxifen with 
or without breast irradiation in women 
50 years of age or older with early 
breast cancer. N Engl J Med. 2004 Sep 
2;351(10):963-70

18. Hughes KS, Schnaper LA, Berry D, 
Cirrincione C, McCormick B, Shank B, 
Wheeler J, Champion LA, Smith TJ, 
Smith BL, Shapiro C, Muss HB, Winer 
E, Hudis C, Wood W, Sugarbaker D, 
Henderson IC, Norton L; Cancer and 
Leukemia Group B.; Radiation Therapy 
Oncology Group.; Eastern Cooperative 
Oncology Group.. Lumpectomy plus 
tamoxifen with or without irradiation in 
women 70 years of age or older with 
early breast cancer. N Engl J Med. 
2004 Sep 2;351(10):971-7.

19. Hughes KS, Schnaper LA, Bellon JR, 
Cirrincione CT, Berry DA, McCormick 
B, Muss HB, Smith BL, Hudis CA, Win-
er EP, Wood WC. Lumpectomy plus 
tamoxifen with or without irradiation 
in women age 70 years or older with 
early breast cancer: long-term follow-
up of CALGB 9343. J Clin Oncol. 2013 
Jul 1;31(19):2382-7. 

20. Bartelink H, Horiot JC, Poortmans PM, 
Struikmans H, Van den Bogaert W, 
Fourquet A, Jager JJ, Hoogenraad WJ, 
Oei SB, Wárlám-Rodenhuis CC, Pierart 
M, Collette L..Impact of a higher radia-
tion dose on local control and survival 
in breast-conserving therapy of early 
breast cancer: 10-year results of the 
randomized boost versus no boost 
EORTC 22881-10882 trial. J Clin Oncol. 
2007 Aug 1;25(22):3259-65

21. Bartelink H, Maingon P, Poortmans 
P, Weltens C, Fourquet A, Jager J, 
Schinagl D, Oei B, Rodenhuis C, Horiot 
JC, Struikmans H, Van Limbergen 
E, Kirova Y, Elkhuizen P, Bongartz R, 
Miralbell R, Morgan D, Dubois JB, Re-
mouchamps V, Mirimanoff RO, Collette 
S, Collette L; European Organisation 
for Research and Treatment of Cancer 
Radiation Oncology and Breast Cancer 
Groups.. Whole-breast irradiation with 
or without a boost for patients treated 
with breast-conserving surgery for 
early breast cancer: 20-year follow-up 
of a randomised phase 3 trial. Lancet 
Oncol. 2015 Jan;16(1):47-56.. Erratum 
in: Lancet Oncol. 2015 Jan;16(1):e6.

22. Vaidya JS, Wenz F, Bulsara M, Tobias 
JS, Joseph DJ, Keshtgar M, Flyger 
HL, Massarut S, Alvarado M, Saunders 
C, Eiermann W, Metaxas M, Sperk E, 
Sütterlin M, Brown D, Esserman L, 
Roncadin M, Thompson A, Dewar JA, 
Holtveg HM, Pigorsch S, Falzon M, 
Harris E, Matthews A, Brew-Graves C, 
Potyka I, Corica T, Williams NR, Baum 
M; TARGIT trialists’ group.. Risk-adapt-
ed targeted intraoperative radiotherapy 
versus whole-breast radiotherapy 
for breast cancer: 5-year results 
for local control and overall survival 
from the TARGIT-A randomised trial. 
Lancet. 2014 Feb 15;383(9917):603-
13. Erratum in: Lancet. 2014 Feb 
15;383(9917):602.

23. Neumaier C, Elena S, Grit W, Yasser 
AM, Uta KT, Anke K, Axel G, Marc S, 
Frederik W- TARGIT-E(lderly)--prospec-
tive phase II study of intraoperative 
radiotherapy (IORT) in elderly patients 
with small breast cancer. BMC Cancer. 
2012 May 8;12:171. 

24. Whelan TJ, Pignol JP, Levine MN, 
Julian JA, MacKenzie R, Parpia S, Shel-
ley W, Grimard L, Bowen J, Lukka H, 
Perera F, Fyles A, Schneider K, Gulavita 
S, Freeman C. Long-term results of 
hypofractionated radiation therapy for 
breast cancer. N Engl J Med. 2010 Feb 
11; 362(6):513-20. 

25. Haviland JS, Owen JR, Dewar JA, 
Agrawal RK, Barrett J, Barrett-Lee PJ, 
Dobbs HJ, Hopwood P, Lawton PA, 
Magee BJ, Mills J, Simmons S, Syden-
ham MA, Venables K, Bliss JM, Yarnold 
JR; START Trialists’ Group.. The UK 
Standardisation of Breast Radiotherapy 
(START) trials of radiotherapy hypofrac-
tionation for treatment of early breast 
cancer: 10-year follow-up results of 
two randomised controlled trials. Lan-
cet Oncol. 2013 Oct;14(11):1086-94.

26. McCormick B, Hunt M. Intensity-mod-
ulated radiation therapy for breast: is 
it for everyone?. Semin Radiat Oncol. 
2011 Jan;21(1):51-4. 

27. Nabavizadeh N, Elliott DA, Chen Y, 
Kusano AS, Mitin T, Thomas CR Jr, 
Holland JM. Image Guided Radia-
tion Therapy (IGRT) Practice Patterns 
and IGRT’s Impact on Workflow and 
Treatment Planning: Results From a 
National Survey of American Society 
for Radiation Oncology Members. Int 
J Radiat Oncol Biol Phys. 2016 Mar 
15;94(4):850-7.

28. Remouchamps VM, Vicini FA, Sharpe 
MB, Kestin LL, Martinez AA, Wong 
JW. Significant reductions in heart 
and lung doses using deep inspira-
tion breath hold with active breath-
ing control and intensity-modulated 
radiation therapy for patients treated 
with locoregional breast irradiation. Int 
J Radiat Oncol Biol Phys. 2003 Feb 
1;55(2):392-406.

29. Cortazar P, Zhang L, Untch M, Mehta 
K, Costantino JP, Wolmark N, Bonnefoi 
H, Cameron D, Gianni L, Valagussa 
P, Swain SM, Prowell T, Loibl S, 
Wickerham DL, Bogaerts J, Baselga 
J, Perou C, Blumenthal G, Blohmer J, 
Mamounas EP, Bergh J, Semiglazov V, 
Justice R, Eidtmann H, Paik S, Piccart 
M, Sridhara R, Fasching PA, Slaets L, 
Tang S, Gerber B, Geyer CE Jr, Pazdur 
R, Ditsch N, Rastogi P, Eiermann W, 
von Minckwitz G. Pathological com-
plete response and long-term clinical 
benefit in breast cancer: the CTNeoBC 
pooled analysis.   Lancet. 2014 Jul 

12;384(9938):164-72.
30. Loibl, Gianni; Her2-positive breast 

cancer. Lancet 2016.
31. Masroor I1, Zeeshan S, Afzal S, 

Sufian SN, Ali M, Khan S, Ahmad K 
Outcome and Cost Effectiveness of 
Ultrasonographically Guided Surgical 
Clip Placement for Tumor Localization 
in Patients undergoing Neo-adjuvant 
Chemotherapy for Breast Cancer


