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乳腺癌保乳治疗面临的一些问题

施俊义

　　乳腺癌手术经历了根治术、超根治术、改良根治术到保乳手术，形式的变化随
着学者们对肿瘤治疗概念的改变而改变。至今已没人怀疑保乳手术的可行

性［１，２］，但事实上国内同行在认知方面还是有所保留和存在差距的。这从手术的

名称上就有所体现。我们现在依然保留着“根治术”这个名词，约定俗成是个原

因，但它也确实体现了外科医师的一个愿望，即希望手术能从根本上解决一切问

题。愿望是美好的，但乳腺癌保乳治疗确实面临着一些问题。

１　保乳手术根治的可能性
　　极少数早期乳腺癌病例确实能单独依靠手术而得以根治，但大多数进展期肿
瘤或多或少存在着转移的肿瘤细胞簇。手术和放疗等局部治疗手段从理论上来

说是无法根治肿瘤的，只达到确诊、分期、减瘤目的。这就是为什么乳腺癌手术后

还需要全身辅助治疗。因此，“根治术”这个名词的合理性就有待研究。事实上

国外很多学者以及教科书上在多年前就避免使用“根治术”这样的名词，取而代

之是用“乳房切除加腋窝清扫”等叙述方式。把乳房手术和腋窝手术分开阐述是

不断涌现的新术式所带来的需求。就乳房手术而言，有乳房切除术、保留皮肤乳

头的乳腺切除术和保留乳房手术等，腋窝手术有全腋窝清扫术和 Ⅰ、Ⅱ组腋窝淋
巴结切除术以及前哨淋巴结活检术等。新技术和设备的应用还会产生更多的手

术方式和方法，甚至颠覆传统的手术模式，而这些新的进展用原有的笼统描述性

名词就很难体现其特征。此外，对肿瘤原发病灶和转移病灶的不同理解和处理，

以及对疾病进程的不同认识，也要求将乳房手术和腋窝手术加以分开描述。相信

随着国内医学界对此认识的不断深入和应用需求，“根治术”这样的名词终将会

淡出。

　　另一方面，进展期肿瘤中存在的全身转移性肿瘤细胞簇是否最后能真正全部
成为瘤灶还是问题。这些肿瘤细胞簇只有到达一定的数量级才能形成有意义的

肿瘤病灶，辅助治疗的目的正是降低这一数量级，使得转移肿瘤细胞数处于极低

水平，最终满足机体免疫负荷承载能力，而被机体免疫系统清除，或长期潜伏暂不

生长。肿瘤局部被手术切除后少量残留的瘤细胞大致也是这个情形。
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　　既然手术无法达到根治效果，而保乳治疗已经获得等同于传统改良根治相似的生存
率［２］，医师希望在达到同等远期疗效的前题下尽可能地减少手术创伤，维持患者的体态，

从生理、心理全方位地提高患者的生存质量，因此保乳手术便成为目前的趋势。

２　保乳治疗的最大困扰
　　实施保乳手术最大困扰是局部再发问题。残存乳房再次出现的恶性肿瘤究
竟是肿瘤局部复发，还是再次出现的恶性肿瘤即“残乳再发癌”值得进一步探究，

因为体现的疾病实质和对应的治疗措施迥异。

２．１　局部复发
　　切除乳房和保留乳房手术后的局部复发概念应该是完全不同的。前者出现
在局部软组织上，而后者是出现在乳腺上的。进一步讲，经典的乳腺切除手术后，

在手术区域内出现的肿瘤应该是乳腺癌局部复发，出现在手术区域外的则是局部

软组织转移。保乳手术后，出现在残存乳房上的肿瘤是不是复发呢？保乳手术中

要求做到切缘病理阴性，主要是为了降低局部复发，但实际操作往往不可能做到

完全病理证实，因为病理医师不可能把所有切面都做切片。因此，保乳手术后理

论上讲是可能有极少数肿瘤细胞在局部残留的。在大多数情况下这不是问题，后

续的辅助治疗会抑制、消灭这些肿瘤细胞，但在少数多中心病例中，将导致肿瘤残

余。事实上在临床实践中，多中心的乳腺癌病例并不少见，更何况现在流行的新

辅助治疗使得（医源性）多中心病例进一步增多，手术后肿瘤残留的可能性更大。

２．２　“残乳再发癌”
　　保乳手术后，出现在原切口和瘤床上的肿瘤显然是局部复发，但出现在残存
乳房其他部位或原手术部位旁的肿瘤是不是复发难以确定。原手术部位旁的肿

瘤很可能由多灶性导管原位癌（ＤＣＩＳ）进展而成，占２０％左右；位于不同象限或远
离原发病灶的，完全可以是第二原发肿瘤，达１０％左右［３，４］，并随着随访时间的延

长而增高。有报道表明这种情况在随访１５年后可占同侧再发肿瘤的半数。理论
上讲手术并没有去除乳腺癌发生的原因，因此乳腺癌行乳腺切除后，对侧乳腺癌

的发病率高于正常人群。保乳情形下乳腺癌的靶器官和好发部位都未去除，高乳

腺癌发生率是可以想像的，而且随着时间的延长其可能性有增无减，除非乳腺癌

致癌因素消除。故此我们宁可把保乳手术后同侧乳房不同象限或远离原发病灶

的肿瘤称为“残乳再发癌”，以区别局部复发概念。这不仅是因为两者的预后截

然不同，而且也便于对首发肿瘤治疗结果的统计。复发肿瘤意味着首次治疗失

败，无论是肿瘤治疗意义上的还是美容意义上的，而再发肿瘤意味着新的一轮肿

瘤治疗的开始，原肿瘤治疗是成功的。

３　保乳实施中有无误区
　　现今保乳实施中一个重大误区是：保乳无禁忌。保乳手术经历了从怀疑到盲
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目的阶段，一度各种报道几乎打破了保乳的所有禁忌，现在该回归到理性的阶段。

医务人员必须在美容和肿瘤治疗原则中找到平衡。乳腺癌的多中心性更要求手

术医师对手术范围作全面的考虑，也就是要对不同的病例作出甄别。

４　保乳手术中腋窝的处理
　　保乳手术中腋窝的处理亦是一个值得思考的问题。由于保乳手术的开展，残
存乳再次手术的同时腋窝手术方式的选择，目前还没有远期资料提供循证依据。

显然在初次保乳手术中前哨淋巴结活检术或Ⅰ、Ⅱ组腋窝淋巴结切除术，即能达
到肿瘤治疗目的，又可“创伤最小化”，保持良好的美容效果。残存乳再发肿瘤行

补救性乳房切除手术时，既然再次保乳在一定程度上是可行的，再次前哨淋巴结

活检也有理由考虑，但仅限于初次腋窝手术为前哨淋巴结活检者，并且要求在示

踪剂辅助下进行，否则建议行全腋窝清扫。有文献报道，再次前哨淋巴结活检时，

前哨淋巴结发现率达７５％［５］。腋窝手术史会降低前哨淋巴结活检的成功率，若

初次清扫淋巴结数少于１０ ，前哨淋巴结活检成功几率会更高。目前还没有资

料评价复发后再次前哨淋巴结活检的远期效果，但它仍不失为一种很好的腋窝处

理模式，可明确腋淋巴结状态以指导手术和术后治疗。但首次保乳手术时如果做

了近乎全腋窝淋巴结清扫，再次补救性手术时是否还值得清扫腋窝尚不清楚。

５　结语
　　乳腺癌的治疗正由单纯提高生存率向不减少生存时间为前提的提高生活质
量转变。恰当乳腺癌病例的保乳治疗能在保证疗效的基础上从生理、心理方面给

患者以新生。随着对乳腺癌研究的进一步深入，各方面技术的发展，保乳治疗中

逐步显现的问题将最终得以破解。
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