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中文摘要 

 

研究目的： 

由於目前篩檢性的乳房攝影在全球性的大量運用，使乳房原位癌

( Ductal carcinoma in situ )的發現率逐年上升，而目前全球對於

零期乳癌病人的治療方式並未獲得一致性的共識，其中包括了乳房保

留手術或乳房全切除手術之選擇和後續的輔助性療法之應用。理論上

而言，原位性乳癌屬未侵犯性癌，為一發展初期的狀況，其癌細胞尚

未突破基底膜 (basement membrane)，但臨床上發現病人經完整治療

後，其復發率仍舊維持在 7%至 20%之間。此研究之目的主要是針對零

期乳癌的病人，其中是否有存在特殊之因子能夠預期復發之可能性進

而給予此類病人輔助性治療而達到預防其復發之目的。 

 

研究方法： 

    此研究是回朔性收集中國醫學大學附設醫院從1998年至2005年

此 7 年期間共 70 例零期乳癌的病人，全數接受乳房全切除術或是乳

房保留手術，部份病人並於術後接受輔助性放射線治療或荷爾蒙治

療。此研究中根據病人停經與否(premenopausal or postmenopausal 

period)、腫瘤大小(tumor size)、腫瘤數目(tumor number)、腫瘤

組織分級(histologic grade)、腫瘤組織形態(type)、顯微鈣化的呈

現(microcalcification)、有無組織壞死(necrosis)、有無神經浸潤

(perineyral invasion)、有無淋巴血管侵犯(lymphovascular 

invasion)及有無腺體異化增生(apocrine metaplasia)等 10 項病理

組織因子及荷爾蒙接受體之狀態(ER 和 PR)和 Her-2/new 的表現等 3

項生化因子進行分析統計研究。 

 

研究結果： 

    在收集的 70 例零期乳癌的病人當中有 4位復發，復發率為 5.7%

而平均復發時間為 38.25 個月（範圍 10-23 個月），而 70 位病人的平

均年紀為 51.8 歲（範圍 31-89 歲），平均追蹤的時間為 35.6 個月（範

圍 9-92 個月）。在此篇研究當中，停經前原位癌患者似乎增加乳癌復
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發之機會，但根據統計的結果並沒有特別相關的因子能用於預測原位

癌之復發。 

 

研究結論： 

    根據近期相關的文獻報告 Van Nuys 分級系統在臨床上而言是一

個有用的預測復發的因子，但是此研究當中所分析的十項組織病理因

子及三項生化方面的因子對復發而言都沒有特別的關聯性，不過隨著

分子生物學的進步，許多的因子都正在進行相關的研究，這也是未來

的一個重要方向。 
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                       英文摘要 

 
The Histopathologic Factors and Biologic Markers Associated with 
Clinical Recurrence in Ductal Carcinoma in Situ of the Breast 
 

 
Abstract: 
Aims: Because of widespread use of screening mammography, the 
incidence of DCIS has risen, and recurrence rate from 7 to 20% are 
reported after mastectomy or breast conserving surgery with adjuvant 
radiotherapy in DCIS patients. The prognostic factors should be identified 
and these patients of DCIS with risk factors should receive appropriate 
treatment to prevent clinical recurrence.  
 
Patients and Methods: The 70 patients of pure DCIS receiving total 
mastectomy or breast conserving surgery with or without adjuvant 
radiotherapy after pathology confirmed were enrolled between June 1998 
and May 2005 in China Medical University Hospital (CMUH). The status 
of menses, tumor size, tumor number, histologic grade, type, presence or 
absence of microcalcification, necrosis, perineural invasion, 
lymphovascular invasion, apocrine metaplasia, estrogen receptor (ER), 
progesterone receptor (PR), and HER-2/neu are chosen to analyzed with 
immunohistochemistry method. Fisher’s exact test and the logistic 
regression were used for statistical analysis.      
 
Results: There was a total of 70 patients with DCIS enrolled in this study. 
The four of the patients (5.7%, 4/70) had a recurrence with median 
interval to recurrence of 38.25 months (range 10-83 months). The median 
age in the 70 patients was 51.8 years (range 31-89 years) and the age at 
diagnosis of DCIS was 48.35 years ( range 27-86 years). The median 
length of follow-up was 35.6 months ( range 9-92 months). In this study, 
the DCIS patients within premenopausal period seem to be associated 
with increased risk of recurrence. However there were no 
histopathological or biological factors showing significant relation with 
recurrence.   
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Conclusion: Based on the current review, the Van Nuys classification 
system was a useful predictor for recurrence although there was no 
significant biological and histopathological difference in our study. In this 
study, the DCIS patients within premenopausal period seem to be 
associated with increased risk of recurrence. There is a need of further 
evaluation of the genetic expression to find the useful predictors for 
elimination of recurrence in DCIS patients.  
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第一章 前言 

第一節 研究背景及目的 

 
原位性乳癌( Ductal carcinoma in situ of breast；DCIS)主要是指癌

細胞尚未突破基底膜而且亦未產生基質的侵犯(1)。過去原位性乳癌

是一個鮮少被提及和討論的領域而其大約佔了整體乳癌病患 5%的比

例，但隨著檢查工具的日新月異及全球篩檢性乳房攝影的大量廣泛使

用，原位性乳癌佔整體乳癌病患的比例已大幅提升至 15%到 25%之

間。由於原位性乳癌屬於非侵犯性的零期癌，理論上而言應具有自我

設限之特性，換言之即不具侵犯性，所以治療上應只須全乳房切除即

可達到完全治癒之目的，除此之外亦同時預防其復發。但事實上，有

許多的研究顯示臨床上的復發率，從 15%至 20%都有醫療機構曾報

告過(2.3)。以往原位性乳癌以全乳房切除即可達到治療及預防復發的

目的(4)。此類原位性乳癌在復發時，除了復發為原位性乳癌外，有

一部份病人會形成更嚴重之侵犯性乳癌。目前由於乳房保留手術的進

步，再加上三項大型的臨床研究報告，包括 NSABP. B-17 ，EORTC 
trail 10853 和 UK DCS 都顯示原位性乳癌的患者，在接受乳房保留

手術之後，再接受輔助性放射線治療亦能達到降低原位性乳癌復發的

機率(5-10) 。所謂的乳房保留手術即切除沿著腫瘤周圍合併大約 1 公

分正常的乳房組織為安全距離 (Free margin)，其復發率為 7% 至
9%，而且一半的復發病人可能成為侵犯性乳癌(5.7)。因此，我們為

了降低復發率，也為了給予病人最適當的治療。在臨床上，找出影響

復發的因子，是非常重要的。有促進復發因子的病人，在治療上就可

能需要給予更進一步輔助性的治療。目前為止，己有許多的研究機構

及醫療單位投入大量的人力及物力，致力找出預測復發的因子。而許

多的組織病理因子 (histopathological factors)，也己經被研究並發表相

關的文獻報告，包括了腫瘤大小 (tumor size)、核分裂等級 (nuclear 
grade)、組織型態的變化 (histologic type)、及安全距離的大小 (free 
margin) 和是否呈現壞死組織 (presence of necrosis) 等和乳癌復發的

關係 (8.11-19)。雖然有很多的報告己發表，但結果卻呈現多樣化，

並沒有一致性的共識。Silverstein 研究團隊發現細胞核分化的程度和
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是否呈現 comedo necrosis，對原位性乳癌的病人而言，是非常重要

的預測因子，也就是說如果病人呈現 comedo necrosis，或是呈現高

程度細胞核分化代表病人容易有復發的情形，在治療上需要再加以輔

助性療法。而 S. Roka 等人的研究指出，高程度的細胞核分化 (high 
nuclear grade) 和呈現荷爾蒙接受體陰性 (negative status of estrogen 
receptor) 這二項組織病理因子能夠有效的預測原位性乳癌病人復發

的情形。另一方面 S. Stallard 研究顯示，腫瘤位置和乳頭的距離亦是

一個相關因子。但是卻有其他的學者如 Solin 之研究團隊指出，並沒

有發現相關預測復發之因子。可見相關的研究雖多但並未形成一個相

同的共識。根據最近研究 Van Nuys prognostic index （VNPI）提供

了我們一個有用的預測復發工具，其中包括了腫瘤大小、安全距離的

大小、細胞核分化程度和是否呈現 comedo necrosis 有相當的關係。

而第五項因素，病人的年紀也因為其重要性而加入此一分級系統當中 
(15.10.20)。另一方面，隨著分子生物科技學的進步，基因科技的發

現，己有大量生物學上的因子有別於傳統組織病理學上所發現的因子

被加入研究當中，包括 estrogen receptor (ER), progesterone receptor 
(PR), HER-2/neu, p53, Ki-67, bcl-2, E-cadherin, p21 等。相同的，許多

的研究的結果也顯示沒有一定的結論 (21-26)。而在此研究當中，我

們採取了病人停經與否(premenopausal or postmenopausal 

period)、腫瘤大小(tumor size)、腫瘤數目(tumor number)、腫瘤組織

分級(histologic grade)、腫瘤組織形態(type)、顯微鈣化的呈現

(microcalcification)、有無組織壞死(necrosis)、有無神經浸潤(perineural 
invasion)、有無淋巴血管侵犯(lymphovascular invasion)及有無腺體異

化增生(apocrine metaplasia)等 10 項因子併入組織病理學因子的研

究。而另外 ER、 PR 和 Her2-reu 等三項因子併入生物學因子的研

究，探討這十三項因子是否能夠有效預測原位性乳癌的病人疾病復發

的可能。   
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第二章 研究方法 

第一節 研究材料 

 
此研究是回朔性收集了中國醫藥大學附設醫院，從 1998 年至 2005

年此 7 年期間共 96 例零期乳癌的病人，此 96 例病人都接受乳房超音

波及乳房攝影的檢查。這些病人當中，如果有合併其他惡性腫瘤或是

之前曾是侵犯性乳癌的病人經治療後又復發原位癌的病人必須排除

在收集的病人之外。另外一方面，如果因侵犯性乳癌而先接受 
neoadjuvant 化學治療後，最後轉變成原位癌的病人，也不能納入收

集當中。以上述條件，共收集了 70 例原位性乳癌的病人，而這些病

人都經過病理上的確認，證實是原位性乳癌。此 70 位病人，一部份

接受全乳房切除手術，其餘接受乳房保留手術，而切下的標本經病理

確認，皆保有安全距離，亦表示乳房原位癌完全切除，切除邊緣無發

現殘餘癌細胞。病理標本上經染色確定是屬於 ER 或 PR 陽性的病

人，後續會給予輔助性荷爾蒙治療，即給予藥物 Tamoxifen 輔助治

療。因為許多研究己顯示，如果乳癌病人是屬於 ER 或 PR 陽性的族

群，使用輔助性荷爾蒙治療確實在臨床上會有相當程度的益處

(19.27)。臨床上復發的定義，是指原發性乳癌經治療後，後續追蹤 6
個月以上，又發現乳癌細胞。此 70 個病人所分析的資料都呈現於表

1 及表 2 當中，而這些病人在經過治療後，在前 2 年追踪期中每 3 個

月接受評估及檢查，包括每三個月血清腫瘤指數的高低 
（CEA .CA-125.CA-153），而每 6 個月則另外接受胸部放射線檢查及

其他血清生化檢查，而年度檢查則包含全身骨頭掃描、腹部超音波及

對側乳房攝影。而在追蹤 2 年後，後續則只需接受 6 個月期的追踪檢

查。 
 

第二節 研究設計 

 
組織病理學方法：所有的標本都使用免疫染色法(H&E staining )，並

且經過中國醫藥大學病理科醫師確定。分析的因子及結果都詳實記錄

於表 1 及表 2。第一項因子，腫瘤大小(tumor size)，主要是根據腫瘤
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的最大徑，其分為 4 個分項 （＜＝1.0m 、 ＞1 至＜＝2.0m 、 ＞2
至＜＝3.0m 、＞3.0m）。第二項分析因子是腫瘤個數(tumor number)，
如個數大於 3 個就分類為多發性（multifocal lesion）。第三項分析因

子為腫瘤組織分級(histologic grade)，主要是根據 Holland 等人的定

義分為低(low)、中(intermediate)、高(high)三種分化等級。低等程度

分化是指單一、圓形或橢圓且細小的染色體並缺少核仁，而高等分化

則是指較差的分化，而且伴隨著大且粗糙的核仁及空泡狀染色質，而

中等分化則是介於低及高之間的程度(28-30)。但是有些原位性乳癌會

同時出現多種分化並存之狀況，此種情形則是採取較高等級的分化。

第四項因子為腫瘤的分類(tumor type)，原位性乳癌共分為五類 
（solid，papillay，micropapillary，comedo，cribriform），有些原位性

乳癌會有 2 至 3 種類型併存，所以此研究主要是根據病理檢查下，取

其較強表現的類型為其代表，而進一步又將其五種次分型再歸類為 
comedo 及 non-comedo 兩種類型。Non-comedo type 包含了 solid ，
papillay，micropapillary 和 cribriform 四種。除此之外此研究分析的

因子亦包含病人停經與否(premenopausal or postmenopausal 

period)、顯微鈣化的有無(microcalcification)、組織壞死的呈現

(necrosis)、神經(perineural invasion)、淋巴和血管的侵犯

(lymphovascular invasion)及腺體異化增生(apocrine metaplasia)。 
 
生物學方法：此 70 例病人當中，有 3 例未復發的病人其病理檢驗結

果中並未呈現 ER、PR、Her2-/new 之相關資料，故無法納入研究之

中，其餘有 67 位原位性乳癌的病人納入生物統計學因子檢驗統計。

此研究中把 ER、PR、Her2-/new 三個分析因子歸類為陽性及陰性兩

類，而陽性定義為超過 10%的細胞有染色表現(31)。所有的標本都用

免疫組織化學法以 Liquid DAB-Plus Substrate kit 
(3,3’-diaminobenzidine tetrahydrochloride-plus kit, substrate for 
horseradish peroxidase)染色而結果呈現出黑褐色沈積。 
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第三節 統計方法 

 
此研究是以 Fisher`s exact 及 Logistic regression 做為統計分析

法，P 值小於 0.05 定義為有意義之分析結果。 
 

第三章 研究結果 

 
此 70 例病人經過統計的結果都完整呈現於表 1 及表 2，其中 33

個病人接受全乳房切除術而另外 37 個病人接受乳房保留手術，有一

部分病人接受輔助性放射線治療，其餘則未接受放射線治療。這 70
例病人平均年紀為 51.8 歲 (範圍 31-89 歲) ，而診斷出原位性乳癌的

年紀為 48.5 歲(範圍 27-86 歲) 。首先，根據停經與否(premenopausal 

or postmenopausal period)而分析的結果並未顯現出其為一有意義

的預測復發的因子(OR=0.513，95% C.I. 0.051-5.200, p> 0.05) 。平均

追蹤的時間為 35.6 個月(範圍 9-92 個月) 。70 例病人當中有 4 例復發

(5.7%, 4/70)，而平均從治療完成到復發的時間為 38.25 個月(範圍

10-83 個月) 。此 4 例復發病人的資料都呈現於表 3 當中，所有復發

的病人都是之前接受乳房保留手術而後 2 例(50%, 2/4)接受輔助性放

射線治療，另外 2 例(50%, 2/4)沒有接受放射線治療。而此 4 例復發

的乳癌有 1 例仍然是原位癌，另外 3 例則是侵犯性癌。在表 3 中，第

一位復發的病人主要是因為在追蹤期間血清中 CA-153 腫瘤指數由

33.6U/ml 一路攀升至 62.4 U/ml。雖然影像學的檢查並沒有特別發現

有其腫瘤的情況，但在臨床上而言，還是懷疑癌細胞在局部有產生復

發跡象，故此病人並沒有得到病理學上的確認。此位 DCIS 的病人之

前已接受過乳房保留手術合併輔助性放射線治療（5040cGy/28 
factious 加上 600 cGy/3 factious）和荷爾蒙治療（tamoxifen），因為腫

瘤指數上升將 Tamoxifen 轉換成第三代 AI. (anatrozole)治療，目前腫

瘤指數已有往下之趨勢。第二位病人針對先前之原位性乳癌已接受部

分乳房保留手術及輔助性荷爾蒙治療，而後產生同側乳房局部復發

（DCIS）之後，即接受全乳房切除並且持續服用 Tamoxifen 以維持後

續賀爾蒙治療。而第三位原位性乳癌復發之病人之前亦已接受乳房保
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留手術合併輔助性放射線治療而後復發侵犯性乳癌(T3N0M0) ，即接

受乳房根除性手術並腋下淋巴結清除並且加上化學治療及荷爾蒙治

療(tamoxifen + taxol x 3 cycles)。最後第 4 位復發的病人是屬於遠端轉

移的情況(M1)，包括對側鎖骨上淋巴結及腦部轉移。而此位病人之前

也接受乳房保留手術合併輔助性放射線治療，在於復發後接受口服化

療及荷爾蒙治療併放射線治療(megestrol + cyclophasphamide)。至目前

為止，所有的病人都仍存活且持續接受追蹤。 
 
組織病理學因子：此研究所分析的十項組織病理學因子，都完整

呈現於表 1 之中。首先，腫瘤大小(p=0.2046)及腫瘤數目(p=0.2215)
這兩項因子經過統計分析後皆呈現與腫瘤復發並無相關性。就腫瘤組

織分級而言，在 4 例復發病人當中，有三例是屬於低程度的核分化，

而一例屬高程度之核分化，但統計分析後亦無明顯相關(p=0.14)。此

4 例復發病人皆呈現無腺體異化增生(p>0.05)，無淋巴血管(p>0.05)神
經侵犯性之情況(p>0.05)。而統計分析後，此三項因子亦和復發無明

顯相關性，另外顯微鈣化的呈現( OR=0.400, 95% C.I. 0.040-4.048, p= 
0.6242)及組織壞死( OR=0.547, 95% C.I. 0.054-5.547, p=1.00)亦不能

有效預測腫瘤復發，最後腫瘤型態此因子也和復發並無明顯相關

(p>0.05)。 
 
生物學因子：ER、PR、Her2-/new 的染色情形，經分析結果呈現

於表 2 之中。而因為在未復發此一族群中有三例資料無法得知，故復

發及未復發兩羣是以 4 比 63 進行分析。研究中 4 例復發病人皆呈現

ER 陽性( p=0.2891)、PR 陽性(p=0.2943)、Her2-/new 陰性( p=0.3005)，
經統計分析後，此三項生物學因子亦無呈現有意義的結果。 
討論：如同前言所說，治療原位性乳癌的治療方式是非常多樣化的，

至目前為止，仍無一定之共識。也由於如此，我們更應該小心挑選出

具有高危險因子的病人，再加以後續的輔助性治療而達到預防復發的

目的。許多研究已顯示核分化的等級、安全距離大小、腫瘤大小、年

紀及腫瘤型態都是非常重要的預測復發的因子(12.32-37)。 
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              第四章 討論  

 
此一研究中四位復發的病例其中有三位是屬於停經前這一組，似

乎代表在年輕的族群中是容易復發的，但經統計分析後並沒有顯現出

有其意義。除此之外，另外有兩個研究報告各表示在年輕族羣中(小
於 40 歲)有較高的復發率(32.38) 。在許多文獻報告中，已說明

USC/VNPI 是一個有效的預測指標。但是在此一研究中包括停經與

否、侵犯程度、腫瘤大小及組織壞死的呈現，經統計分析後，呈現出

和復發沒有明顯相關的結果。另一方面，有些研究報告指出 ER、PR
和 Her2-/new 並不是獨立之預測復發因子(14.20.39) ，但卻有另外的

研究指出 ER 陰性、PR 陰性及 Her2-/new 陽性的病例卻具有較易復發

的特質(40) 。在早期的研究中，Kninght WA 等人即有報告指出，ER
的狀態對復發而言是一個有效的預測因子 (41)。但最近的研究已認

為 ER 的狀態也只是反映出病人對荷爾蒙療法的效用(42.43)。針對此

一研究有兩項重點是值得討論的。第一，本研究所收集的個數相對而

言是屬於較小的羣體，而其中復發的個數亦是如此。在其他大型的研

究中所收集的個數全體都超過百例 (12.21) ，本研究復發率只有

5.7%，由於如此很容易在統計分析上出現偏差，尤其是當所要分析的

因子又再分為更多的次分組（如：腫瘤大小、腫瘤個數）時，分析上

的誤差更加明顯。另外，在此研究中，70 例的病患只要原位性乳癌

在病理染色上出現 ER 或 PR 陽性，即會給予輔助性荷爾蒙療法，或

許也因此在治療上有相當的幫助。相同地，NSABP-17、EORTC 1085-3
和 UKDICIS 三大研究都指出輔助性放射線治療的重要性 (5.10) 。也

因此，此研究中有部份病例可能因接受輔助性放射線治療而導致整體

復發率降低。第二，追蹤時間短亦是影響本研究結果的重要因素。此

70 例病人的平均追蹤時間為 35.6 個月，而 4 例復發病人的平均復發

時間為 38.25 個月。許多的大型研究其追蹤時間都比本研究長達將近

一年左右(12.21.31) 。所以在此研究中顯現出平均復發時間比平均追

蹤時間長，暗示本研究追蹤的時間不夠長，很可能腫瘤復發情形尚未

發生。 
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第五章 結論與建議 

 
雖然在我們研究中，組織病理學因子並不具預測效用。但我們回

顧很多研究並参考相當多文獻報告指出，Van Nuys 分級系統仍是一

個有用的預測工具。而生物方面的因子，如 ER、PR 和 Her2-/new 皆

與預測復發無相關性。另一方面，基於上述之討論，對於原位性乳癌

之研究勢必要收集更多的病例，增長追蹤的時間方能彌補統計上的誤

差，達到有效的分析。而且輔助性放射線治療及輔助性荷爾蒙治療等

相關因素都應嚴格的限制並加以納入考量，以釐清的真正原因及各相

關獨立之預測因子。隨著分子生物學和基因科學的進步，我們更要把

未來的焦點放在生物學方面的因子，如最近很多研究都分析的

Ki67.P53.bcl-2 等(14.21)。藉著對基因及細胞的完整窺探而更能研究

出預防腫瘤的有效方式。 
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Table 1. Univariate Analysis of Clinical and Histopathological 
Characteristics Related to Recurrence  

 

 

Logistic regression Fisher’s exact
Factors 

Relapse

(N = 4) 

Non-relapse 

(N = 66) Odd ratio (95%C.I.) p-value 

 

Tumor size 
   

 

0.2046 

<= 1 cm 0 (0%) 17 (26%)  

1-2 cm 1 (25%) 21 (32%)  

2-3 cm 3 (75%) 16 (24%)  

>=3 cm 0 (0%) 12 (18%)   

Tumor number     0.2215 

1 3 (75%) 53 (80%)  

2 0 (0%) 2 (3%)  

3 1 (25%) 1 (2%)  

multifocal 0 (0%) 10 (15%)  

Histological grade    0.1400 

1/3 3 (75%) 18 (27%)  

2/3 0 (0%) 22 (33%) <0.001 (<0.001, >999.999) 

3/3 1 (25%) 26 (40%) 0.231 (0.022, 2.400) 

Apocrine metaplasia    1.0000 

- 4 (100%) 58 (88%)  

+ 0 (0%) 8 (12%) <0.001 (<0.001, >999.999) 

Microcalcification    0.6242 

- 3 (75%) 36 (55%)  

+ 1 (25%) 30 (45%) 0.400 (0.040, 4.048) 
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Lymphovascular 

invasion 

1.0000 

- 4 (100%) 65 (98%)  

+ 0 (0%) 1 (2%) <0.001 (<0.001, >999.999) 

Perineural invasion    -

- 4 (100%) 66 (100%)  

+ 0 (0%) 0 (0%) - 
    

Necrosis    1.0000 

- 3 (75%) 41 (62%)  

+ 1 (25%) 25 (38%) 0.547 (0.054, 5.547) 

Menses    

premenopause 3 (75%) 40 (60%)  1.0000 

postmenopause 1 (25%) 26 (40%) 0.513 (0.051, 5.200) 

     

Tumor type    0.3498 

comedo 1 (25%) 35 (53%)  

non-comedo 3 (75%) 31 (47%) 0.295 (0.029, 2.987) 
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Table 2 Univariate Analysis of Biological Characteristics Related to 
Recurrence  

 

Logistic regression Fisher’s exact
Factors 

Relapse 

(N = 4) 

Non-relapse 

(N = 63) Odd ratio (95%C.I.) p-value 

ER    

- 0 (0%) 24 (38%)  0.2891 

+ 4 (100%) 39 (62%)    >999.999(<0.001, >999.999) 

PR   

- 0 (0%) 22 (35%)  0.2943 

+ 4 (100%) 41 (65%) >999.999(<0.001, >999.999) 

Her-2/neu    

- 4 (100%) 42 (67%)  0.3005 

+ 0 (0%) 21 (33%) <0.001 (<0.001, >999.999) 
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Table 3  Detail in 4 recurrences  
 

Recurrence patients Treatment for 

primary DCIS 

The finding of 

recurrence  

Treatment for 

recurrence 

1 Breast conserving 

surgery +Adjuvant 

radiotherapy 

+ Tamoxifen 

Elevated serum 

level of 

CA-153: from 

33.6 U/ml to 

62.4 U/ml  

Anastrozole 

2 Breast conserving 

surgery + Tamoxifen

Recurrence 

(DCIS) in 

ipsilateral breast

Modified radical 

mastectomy and 

keeping tomaxifen 

3 Breast conserving 

surgery +Adjuvant 

radiotherapy 

Recurrence 

(T3N0M0) in 

ipsilateral breast

Modified radical 

mastectomy and 

chemotherapy and 

keeping tamoxifen 

4 Breast conserving 

surgery +Adjuvant 

radiotherapy 

+ Tamoxifen 

Contralateral 

supraclavicle 

lymph nodes 

and brain distant 

metastasis 

(invasive, M1) 

Chemotherapy, oral 

hormone treatment 

and radiotheraphy 

(megestrol + 

cyclophasphamide) 
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