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　　【摘要】　目的　 探讨临床Ⅰ、Ⅱ期乳腺癌选择性行乳腺癌保留乳房治疗
（ＢＣＴ）的远期生存、同侧乳腺复发（ＩＢＲ）、美容效果及其相关因素。方法　对
１９８５年１０月至２０００年１２月收治的２７０例Ⅰ、Ⅱ期乳腺癌患者进行ＢＣＴ远期疗
效的临床研究。乳腺癌保乳手术先后采用乳腺象限／区段切除术及肿瘤扩大切除
术，联合全腋窝淋巴结清扫术。术后放射治疗先后采用６０Ｃｏ及加速器全乳放射治
疗及瘤床缩野照射。结果　在１０年的中位随访时间内，２７０例 ＢＣＴ患者１０年总
生存率８３．７％、ＩＢＲ８．５％、远处转移率２３．７％。患者年龄、肿瘤大小、病理组织
学类型、腋窝淋巴结转移状况等临床病理因素对 ＢＣＴ后 ＩＢＲ无显著性影响（均
Ｐ＞０．０５），切缘阳性、术后未行全乳照射的患者 ＩＢＲ显著升高（均 Ｐ＝０．０００）。
在确保切缘阴性的前提下，不同切除范围的手术方式对 ＩＢＲ无显著性影响（Ｐ＝
０７９９），但切除范围较大的区段／象限切除术对ＢＣＴ后乳房美容效果有显著不良
影响（优秀Ｐ＝００４３，优秀＋良好Ｐ＝０００５）。结论　 ①临床Ⅰ、Ⅱ期乳腺癌选
择性行ＢＣＴ有较高的远期疗效、较好的美容效果和较低的 ＩＢＲ，可以安全地替代
乳房切除性手术。②确保切缘阴性及接受术后全乳放射治疗仍是现阶段乳腺癌
ＢＣＴ的金标准。③在确保切缘阴性的前提下，切除范围较小的肿瘤扩大切除术有
较好的美容效果和相同的治疗效果。
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ｃｕｒｒｅｎｃｅ；Ｃｏｓｍｅｔｉｃｒｅｓｕｌｔｓ

　　乳腺癌保留乳房治疗（ｂｒｅａｓｔｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇｔｈｅｒａｐｙ，ＢＣＴ）包括保留乳房手术
（ｂｒｅａｓｔｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＢＣＳ）和放射治疗，在欧美国家已成为临床早期乳腺癌的
规范治疗。多项研究认为ＢＣＴ与改良根治术具有相同的疗效［１，２］。山东省肿瘤医

院于１９８５年１０月在国内开展ＢＣＴ［３，４］，至２０００年１２月共行２７０例，通过分析上述患
者中位随访１０年的资料，探讨中国女性乳腺癌患者ＢＣＴ的远期生存，同侧乳腺复
发（ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌｂｒｅａｓｔｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ＩＢＲ），美容效果及其相关因素。

１　资料与方法
１．１　病例选择
　　１９８７年以前按国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）制定的乳腺癌ＴＮＭ分期标准，１９８８年以
后按美国癌症研究委员会（ＡＪＣＣ）及ＵＩＣＣ制定的乳腺癌ＴＮＭ分期标准选择临床Ⅰ、
Ⅱ期（Ｔ１－２Ｎ０－１Ｍ０）女性乳腺癌患者作为治疗对象。原发肿瘤单发、最大径≤４．０ｃｍ
（适当考虑肿瘤／乳房体积的比率），腋窝淋巴结无肿大或仅有孤立、直径≤１．０ｃｍ
的肿大淋巴结，肿瘤距乳晕≥２．０ｃｍ，患者年龄不限。入选病例均有较强烈的保留
乳房要求，具备接受全程治疗及终身随诊的条件。

１．２　 治疗方案
１．２．１　 乳房手术：①切除范围　早期主要采用切除范围较大的象限切除和区段切
除，后期主要采用肿瘤扩大切除。②切口　乳房切口位于肿瘤表面，乳房上半部分
肿瘤沿皮纹采用弧形或横行切口，乳房下半部分肿瘤采用弧形或放射状切口。

１９９４年以前适当切除肿瘤表面的皮肤，其后除非常表浅的肿瘤外，不再切除皮肤，
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并保留适当厚度的皮下脂肪。③手术残腔处理　手术残腔应彻底止血。１９９４年以
前，手术残腔的处理方式为：以肠线或丝线严密缝合残腔，不放置引流。１９９５年以
后，为保持两侧乳房对称和美观，手术残腔的处理方式改为：用血清和纤维素充填

手术残腔，不缝合残腔，不行残腔引流；术中于残腔四壁及基底放置银夹以指导术

后放射治疗野的设计。

１．２．２　再次切除：① 再次切除指征　组织学切缘阳性或不详；广泛的导管内癌成
分（ＥＩＣ）阳性或浸润性小叶癌切缘局灶阳性。②再次切除技术　对活检术后１～
２周，手术残腔尚未形成疤痕，难以整块切除的患者，应将手术残腔的每个壁单独切
除送检；对首次切除时已用缝线标记方位的患者，再次切除时仅需切除受累的残腔

壁；对首次切除至再次手术时间较长的患者，应整块切除残腔。

１．２．３　腋窝淋巴结处理：①切口方式　１９９４年以前，如果原发肿瘤位于乳房外上象
限，则将乳房切口向外上延长，走行于胸大肌表面的腋前线处；如果肿瘤位于乳房其

他象限，则单独取腋下皮纹方向的横弧形切口，其高度位于腋毛下方，前止于胸大肌

外侧缘，后止于背阔肌前缘。１９９５年以后，除位于乳尾部原发肿瘤外，均于腋窝另
行弧形切口。②清扫范围　腋窝淋巴结清扫术的范围为全腋窝淋巴结清扫，术中对
胸前神经的内、外侧支，胸长、胸背神经及肩胛下血管仔细解剖，予以保留。

１．２．４　放射治疗：术后行乳腺切线照射４５～５０Ｇｙ，术区局部补充１５Ｇｙ。腋窝淋巴
结阳性患者给予区域淋巴结照射。

１．２．５　全身治疗：肿瘤≤１ｃｍ、腋窝淋巴结阴性患者不用化疗；肿瘤＞１ｃｍ均采用
化疗，４例拒绝化疗。１９８９年以前均采用氟尿嘧啶类药物口服化疗，之后腋窝淋巴
结阴性患者采用ＣＭＦ方案，腋窝淋巴结有转移者采用ＣＡＦ方案。ＥＲ和／或ＰＲ阳
性者均采用三苯氧胺治疗３～５年。
１．３随访
　　所有患者综合治疗后第１～３年每４个月复查１次，第４、５年每半年复查１次，
以后每年复查１次或信访。复查项目包括血常规、肝肾功、胸片、钼靶片、双乳及腹
部Ｂ超、骨扫描等。
１．４　统计学分析
　　统计生存率，远处转移率，分析复发与患者相关资料的关系，美容效果与切除组
织量的关系。应用ＳＡＳ分析软件进行总体分布的卡方检验，检验标准为Ｐ＝００１。

２　结果
２．１　临床病理结果
　　本组２７０例患者年龄２６～７９岁，中位年龄４５岁。乳房原发肿瘤大小：Ｔ０癌
７例，原发肿瘤直径０．１～２．０ｃｍ９６例，２．１～３．０ｃｍ８５例，３．１～４．０ｃｍ８２例。腋
窝淋巴结阴性１６４例，１～３枚转移８６例，４～９枚转移１５例，≥１０枚转移５例。病理
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类型以浸润性导管癌为主，共１５３例，浸润性小叶癌３６例，腺癌２６例，髓样癌１９例，
其他类型３６例。
２．２　治疗情况
　　①乳房手术：肿瘤扩大切除术１９４例，区段切除术６０例，象限切除术１６例。
②再次切除：术中行冰冻快速病理检查确定切缘状况２３７例，切缘阳性患者４２例，
均于术中再次扩大切除阳性切缘，直至切缘术中冰冻快速病理检查结果为阴性。切

缘常规病理检查阳性患者１２例，其中７例患者再次行阳性切缘扩大切除直至切缘
阴性，５例患者拒绝行再次扩大切除或乳腺切除，行常规放射治疗。该５例患者中
有３例术后病理切缘查到癌细胞（因１９９１年以前，术中快速病理并未广泛应用），有
２例术中行快速病理切缘标本检查未查到癌细胞，术后病理标本查到癌细胞。③放
射治疗：单纯采用６０Ｃｏ放射治疗者４５例，采用加速器放射治疗者２２１例，上述患者
均接受缩野照射。拒绝放射治疗者４例。
２．３　美容效果
　　根据美国外科学会、放射学会、病理学会及外科肿瘤学会联合制定的标准［５］评

价保乳治疗后美容效果。在行肿瘤扩大切除术的１９４例患者中，有１７８例美容效果
为优秀（９１．８％），１９０例为优秀＋良好（９７．９％）；在行区段／象限切除术的７６例患
者中，有６１例美容效果为优秀（８０．３％），６８例为优秀＋良好（８９．５％）。本研究结
果显示，乳腺原发肿瘤扩大切除术患者的美容效果显著优于区段／象限切除术者（表１）。

表１　 原发肿瘤不同切除方式的美容效果

手术方式
美容效果 Ｐ值

肿瘤扩大切除术 区段／象限切除术

优秀例数（％） １７８（９１．８） ６１（８０．３） ０．０４３

优秀＋良好例数（％） １９０（９７．９） ６８（８９．５） ０．００５

２．４　生存结果
　　截至２００６年１２月，本组随访时间７２～２５４个月，中位随访时间１２６个月。
失访７例，失访前均无病生存，其中５例随访期超过１０年，归入无复发转移长期
生存的病例；其余２例随访未满１０年，归入死亡病例。２７０例患者中２２６例存活，
１０年总生存率８３．７％。１０年ＩＢＲ２３例，复发率为８．５％，其中１４例为单纯ＩＢＲ，
１２例行乳腺单切术，２例再次行 ＢＣＴ；１０例长期无病生存，４例２～４年内发生远
处转移。６４例患者术后出现远处转移，转移率２３．７％。
２．５　临床病理因素与ＩＢＲ的关系
　　本组患者的临床病理因素，包括患者的年龄、肿瘤大小、病理类型及腋窝淋巴
结状况对ＩＢＲ均无显著性影响（均Ｐ＞０．０５，表２）。
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２．６　治疗因素与ＩＢＲ的关系
　　原发肿瘤切除范围、切缘状况及术后放射治疗与术后ＩＢＲ的结果见表３。综
合分析，与乳腺癌ＢＣＴ后ＩＢＲ相关的治疗因素包括切缘状况和术后放射治疗，切
缘阳性及未行术后放射治疗的患者同侧乳房的复发几率显著升高。只要确保切

缘阴性，适当缩小原发肿瘤的切除范围，即由区段／象限切除缩小到距肿瘤１～
２ｃｍ的肿瘤扩大切除术，对ＢＣＴ后ＩＢＲ率无显著性影响。

表２　临床病理因素与ＩＢＲ的关系

临床病理因素 ｎ 复发例数（％） Ｐ值

年龄 ＜４０岁 １２２ １１（９．０） ０．７９０

≥４０岁 １４８ １２（８．１）

肿瘤大小 ０．１～２．０ｃｍ １０３ ８（７．８） ０．８８５

２．１～３．０ｃｍ ８５ ７（８．２）

３．１～４．０ｃｍ ８２ ８（９．８）

淋巴结 （－） １６４ １３（７．９） ０．７８８

１～３（＋） ８６ ８（９．３）

４～９（＋） １５ ２（１３．３）

≥１０（＋） ５ ０（０．０）

病理类型 浸润性导管癌 １５３ １４（９．２） ０．９８５

浸润性小叶癌 ３６ ３（８．３）

腺癌 ２６ ２（７．７）

髓样癌 １９ １（５．３）

其他 ３６ ３（８．３）

表３　治疗因素与ＩＢＲ的关系

治疗因素 ｎ 复发例数（％） Ｐ值（χ２）

切除范围 扩大切除 １９４ １６（８．２） ０．７９９（０．０６５）

区段／象限切除 ７６ ７（９．７）

切缘 阳性 ５ ３（６０．０） ０．０００（１７．３２６）

阴性 ２６５ ２０（７．５）

术后放射治疗 否 ４ ３（７５．０） ０．０００（２３．９２４）
６０Ｃｏ ４５ ５（１１．１）

加速器 ２２１ １５（６．８）

３　讨论
　　乳腺癌是一种全身性疾病，单纯局部手术并不能达到治愈乳腺癌的目的，这
些观点逐渐为临床医师所接受。乳腺钼靶的应用及普及，使临床上小体积乳腺癌

的患者数增加。放射治疗技术的发展，使亚临床微小病灶的控制率增加。以上认
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识及技术的发展为乳腺癌 ＢＣＴ的产生提供了客观基础。而随着医学模式的转
变，患者越来越多地参与到治疗中，患者保留乳房的要求也越来越多，并得到更多重视。

　　ＢＣＴ的目的在于：①获得与乳腺癌根治术相同的生存率；②保留的乳房具有
一定的美容效果，提高生存质量；③术后复发率与乳房切除手术相似。在欧美国
家ＢＣＴ已成为临床早期乳腺癌的规范治疗，多项研究认为 ＢＣＴ与改良根治术具
有相同的疗效［１，２］。国内孙敏等自１９８５年开展了乳腺癌 ＢＣＴ的临床研究，初步
和中期研究结果表明，选择部分Ⅰ、Ⅱ期乳腺癌病例行保留乳房治疗是可行的［３，４］。

　　本次病例总结分析山东省肿瘤医院乳腺癌 ＢＣＴ的远期疗效，纳入１９８５年
１０月至２０００年１２月收治的２７０例ＢＣＴ患者。中位随访１０年，１０年总生存率
８３．７％、ＩＢＲ率８．５％、远处转移率２３．７％，再次表明临床Ⅰ、Ⅱ期乳腺癌病例选
择性行ＢＣＴ治疗是切实可行的。
３．１　乳腺癌ＢＣＴ指征
　　本研究初期ＢＣＴ的指征较为严格。１９８７年以前按国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）制
定的乳腺癌ＴＮＭ分期标准，１９８８年以后按ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ乳腺癌 ＴＮＭ分期标准选
择临床Ⅰ、Ⅱ期（Ｔ１－２Ｎ０－１Ｍ０）女性乳腺癌患者作为治疗对象。原发肿瘤单发、最
大径≤４．０ｃｍ（适当考虑肿瘤／乳房体积的比率），腋窝淋巴结无肿大或仅有孤
立、直径≤１．０ｃｍ的肿大淋巴结，肿瘤距乳晕≥２．０ｃｍ，患者年龄不限。随着研
究的深入和国际上ＢＣＴ治疗的进展，乳腺癌ＢＣＴ的指征逐渐放宽，目前基本采用
１９９８年美国外科学会、放射学会和病理学会联合制定的ＢＣＴ治疗入选标准［５，６］。

３．２　ＢＣＴ外科技术
　　本研究早期主要采用切除范围较大的象限切除和区段切除，后期采用肿瘤扩
大切除术、乳房缺损区较大者采用背阔肌肌瓣Ⅰ期乳房重建术。
　　一般情况下，肿瘤扩大切除的切口应位于肿瘤表面。在乳腺的上半部分采用
弧形或横行切口，下半部分可选用弧形或放射状切口。保留皮下脂肪对于保持乳

房的外形很重要。为达到美容效果应用血清和纤维填充残腔，避免残腔引流，切

口应行皮内缝合。

　　必须完全切除肿瘤，且行组织学检查（如快速病理和术中印片细胞学检查）
确定切缘情况。理想的切除乳腺组织的范围尚不确定，一般认为切除肉眼可见的

１．０～２．０ｃｍ正常乳腺组织可使９５％的切缘阴性；浸润性导管癌伴有ＥＩＣ及浸润
性小叶癌，切除范围应扩大［６，７］。

　　有以下情况需进行再次切除：切缘组织学检查阳性或不详；切缘局灶阳性患
者是否需要再次切除尚不清楚，但原发肿瘤ＥＩＣ阳性或为浸润性小叶癌时需行再
次切除。再次切除标本中发现肿瘤并不是ＢＣＴ的禁忌症［７］。

　　本组有２３７例患者术中行冰冻快速病理确定切缘状况，切缘阳性者４２例
（１７．７％），均于术中再次行扩大切除阳性切缘直至术中切缘冰冻检查结果阴性；
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切缘常规病理检查阳性患者１２例，其中７例患者再次行阳性切缘扩大切除直至
切缘阴性，５例患者拒绝行再次扩大切除或乳腺切除。在术前Ｂ超定位确定切除
范围的４０例患者中，３例术中冰冻快速病理检查证实切缘阳性，切缘阳性率仅
７．５％，表明术前Ｂ超定位确定切除范围可显著降低 ＢＣＳ的切缘阳性率，减少切
缘再次扩大切除的机会，缩短手术时间。

３．３　ＢＣＴ美容效果
　　ＢＣＴ的主要目的之一是保留具有可接受的美容效果的乳房。以目前的治疗
技术，在不降低局部控制率的前提下，绝大部分患者可获得满意的美容效果。

　　影响乳房美容效果最为重要的因素为乳腺组织的切除量［８］。本研究行肿瘤

扩大切除术１９４例患者中乳房美容效果评价为：优秀９１．８％、优秀＋良好９７．９％，
显著优于区段／象限切除术的８０．３％和８９．５％（均Ｐ＜０．０５），说明乳腺原发肿瘤
扩大切除术患者的美容效果显著优于区段／象限切除术者。
　　影响美容效果的因素还包括患者乳房大小、肿瘤所在的象限、肿瘤的大小、深
度等因素，在施行ＢＣＴ时应综合考虑［６］。对于切除范围较大的患者采用背阔肌

肌瓣填充缺损区可以提高美容效果。

３．４　ＢＣＴ术后放射治疗
　　早期乳腺癌试验协作组（ＥＢＣＴＣＧ）的荟萃分析表明，放射治疗可使 ＢＣＴ后
５年ＩＢＲ降低１９％，１５年乳腺癌相关死亡风险降低５．４％［９］。本组患者术后４５例
接受６０Ｃｏ全乳放射治疗，２２１例接受加速器全乳放射治疗，上述所有患者均给予
缩野照射，其ＩＢＲ率分别为１１．１％和６．８％，显著低于４例未行术后放射治疗的
７５．０％，差异有统计学意义（Ｐ＝００００）。本研究结果表明 ＢＣＴ术后放射治疗可
显著降低同侧乳房的复发率。

３．５　ＢＣＴ后ＩＢＲ
３．５．１　临床病理因素　　目前的资料支持年龄为一预后因素，年轻患者预后差
与局部治疗方式无关，不应影响治疗方案的选择［６］。将本组 ２７０例患者按 ＜
４０岁和≥４０岁分为２组，两组患者 ＩＢＲ率分别为９．０％和８．１％，差异无统计学
意义（Ｐ＝０７９０），说明年龄并不是乳腺癌ＢＣＴ的不良预后因素。
　　只要保证切缘阴性，原发肿瘤大小、病理组织学类型与ＢＣＴ后同侧乳房的复
发率无关［１０］。按原发肿瘤直径０．１～２．０ｃｍ、２．１～３．０ｃｍ和＞３．０ｃｍ将本组患
者分为３组，其同侧乳腺局部复发率分别为７．８％、８．２％和９．８％。虽然随着原
发肿瘤的增大，ＩＢＲ率有增加趋势，但无统计学意义（Ｐ＝０８８５）。２７０例患者中
浸润性导管癌、浸润性小叶癌、腺癌、髓样癌及其他类型癌的同侧乳腺局部复发率

分别为９．２％、８．３％、７．７％、５．３％、和８．３％，差异亦无统计学意义（Ｐ＝０９８５）。
　　腋窝淋巴结转移状况亦对 ＢＣＴ后同侧乳房的复发率无显著性影响［１０］。本

组患者中腋窝淋巴结阴性、１～３枚阳性、４～９枚阳性及１０枚以上阳性者同侧乳
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腺局部复发率分别为 ７．９％、９．３％、１３．３％和 ０％，差异无统计学意义（Ｐ＝
０７８８）。
３．５．２　治疗因素
　　目前，镜下切缘状况是选择 ＢＣＴ的主要因素［７］。本研究中切缘阳性患者

５例，其ＩＢＲ复发率为６０．０％，显著高于２６５例切缘阴性的７．５％（Ｐ＝００００），表
明切缘阳性是乳腺癌ＢＣＴ后ＩＢＲ的高危因素。
　　切除范围与局部复发率有明确的关系，乳房切除的最佳范围仍未统一，北美
倾向于范围较小的肿瘤扩大切除术（ｌｕｍｐｅｃｔｏｍｙ）；而扩大范围的象限切除术在欧
洲更为普遍。本组肿瘤扩大切除术和区段／象限切除术患者ＩＢＲ率分别为８．２％
和９．７％，差异无统计学意义（Ｐ＝０７９９），表明只要确保切缘阴性，切除范围对
ＢＣＴ后同侧乳房的复发率无显著性影响。
　　总之，本研究结果显示，临床Ⅰ、Ⅱ期乳腺癌选择性行 ＢＣＴ有较好的远期疗
效和较低的 ＩＢＲ率，可安全地替代乳房切除性手术。患者的年龄、原发肿瘤大
小、病理组织学类型及腋窝淋巴结状况等临床病理因素对 ＢＣＴ后 ＩＢＲ无显著性
影响，切缘状况、术后放射治疗对ＢＣＴ后ＩＢＲ有显著性影响，切缘阳性、术后未行
全乳照射的患者 ＩＢＲ率显著升高。因此，确保切缘阴性及接受术后全乳放射治
疗仍是现阶段乳腺癌 ＢＣＴ的金标准。在确保切缘阴性的前提下，不同切除范围
的手术方式对ＩＢＲ无显著性影响，但切除范围较大的区段／象限切除术对ＢＣＴ后
乳房美容效果有显著不良影响。
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