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乳腺癌外科临床实践的点滴思考：

乳房局部外科临床实践的方略

左文述　王磊

　　近３０年来，在可手术乳腺癌的乳房局部治疗方式中，外科治疗的手术范
围在明显缩小，保留乳房治疗已成为可手术乳腺癌的标准治疗模式之一。有

关乳腺癌保留乳房治疗研究的循证医学资料繁多，最有代表性的随机分组研

究主要包括米兰国家癌症研究院、美国 ＮＳＡＢＰ、欧洲癌症研究和治疗协作组
（ＥＯＲＴＣ）、丹麦的 ＤＢＣＧ８２Ｔ等。各研究组的结论一致，保留乳房治疗与根
治性乳房切除术比较，两组的总生存率（ＯＳ）差异均无统计学意义。关于乳腺
癌乳房切除与保留乳房的外科治疗研究结论已经毋须争议，指征也已经达成

共识。但是，由于患者存在临床病理学、分子生物学及社会学等因素的个体化

差异，不可能是一种治疗模式“统领天下”，乳腺癌外科治疗术式的多样化是

乳腺外科发展的必然。

１　局部治疗术式选择的影响因素
影响可手术乳腺癌局部治疗方式选择的具体因素包括治疗后的美容效

果、局部复发的危险性及患者对保留乳房的态度等。在为乳腺癌患者个体制

定治疗策略时，我们立足点应是以人为本，以临床病理学与生物学表现为基

础，合理的考虑社会经济学因素。在此基础上保留乳房手术替代根治性乳房

切除术必须符合以下基本准则：（１）有患者对保留乳房要求和生活质量期望
值评价的支持；（２）有获得与根治性乳房切除术相同的生存率的理论支持；
（３）有确保术后复发率与根治性乳房切除术相似的临床病理学依据；（４）有使
保留的乳房具有一定美学效果的临床技术支持。具体选择需要考虑如下

因素。

１．１　肿瘤部位
保留乳房治疗的乳腺癌复发与明显肉眼肿瘤残留有关。日本 Ｍｏｒｉｍｏｔｏ

等［１］报道１４１例浸润及非浸润癌的切除标本，排除以下情况：（１）肿瘤位于乳
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晕下；（２）临床上有乳头和（或）乳晕不正常的表现。组织学检查发现肿瘤累
及乳头和（或）乳晕者占 ３１％（４４／１４１），其中在导管内生长者占 ８２％（３６／
４４），浸润基质者占７％（３／４４），两者均受累者占１１％（５／４４）。Ｌａｒｏｎｇａ等［２］

报道 ３２６例乳腺癌保留皮肤的乳房切除术，研究了其中２８６例乳房切除标本。
结果显示，镜下有乳头乳晕累及者为５．６％（１６／２８６），乳头乳晕受累与肿瘤大
小、核分级、组织学类型和受体表达状况无关，与肿瘤的部位（乳晕下或多中

心病变与周围病变比较）、腋窝淋巴结转移状况有相关性。马榕等［３］报道可

手术乳腺癌肿瘤距乳头乳晕 ＜２ｃｍ者，合并乳头乳晕浸润者约占４０％，非中
央区病变受累率低。可见，对可手术乳腺癌患者欲行保留乳房治疗，选择肿瘤

位于乳晕外２ｃｍ以上的乳房周围病变为宜。从肿瘤外科治疗的角度出发，位
于乳晕区域的肿瘤欲获肿瘤完整切除，需要切除乳头和乳晕。多数学者认为，

从美学角度出发，这当属保留乳房治疗的禁忌证。但是，Ｍａｒｇｏｌｅｓｅ等［４］认为

对乳房体积较大的病例，这种手术的美容效果仍可接受，且可通过假体或转移

皮瓣重建进一步改善。虽然乳房切除后重建的乳房通常表现为较好的美容效

果，但是有明显的感觉缺乏和正常韧性丧失，尤其在仰卧位时突出，且对侧乳

房通常需通过手术缩小而获得双侧对称性。没有乳头的自然乳房也远优于重

建的乳房。因此，对这类病例的手术治疗术式的选择应灵活掌握。

１．２　肿瘤的大小
目前的研究结果均显示，随肿瘤体积增大，乳腺癌保留乳房治疗的复发率

呈上升趋势。同时，原发肿瘤体积过大难免与乳头乳晕接近，过大的肿瘤在外

科治疗技术上也难以保证有良好的美容效果。因此，目前多数学者将保留乳

房治疗的肿瘤最大径限在≤３ｃｍ。在肿瘤临床触诊为 ４～５ｃｍ者，肿瘤大小
与乳房大小的比例为重要的因素。通常，乳房较小的病例，肿瘤易较早发现；

大乳房且肿瘤位置较深时，较难早期诊断。这种病例尽管肿瘤较大，肿瘤、乳

房比值较小时仍可保证进行足够的肿瘤周围组织切除。

１．３　腋窝淋巴结状况
就目前对影响乳腺癌预后因素研究的现状看，腋窝淋巴结的组织学转移

状况是影响乳腺癌预后最客观、最具指导意义的因素。随着腋窝淋巴结转移

数目的增加、转移水平的上升（ＬｅｖｅｌⅠ→Ⅲ）、淋巴结外浸润程度的上升，乳
腺癌患者的预后呈线性下降，且多数研究的结论是，腋窝淋巴结转移状况是独

立的预后因素。因此，在乳腺癌的治疗中，需取同侧一定数量的腋窝淋巴结行

组织学检查予以评价腋窝淋巴结的状况。然而，限于可手术乳腺癌，只要对腋
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窝淋巴结手术清除范围一致，无论腋窝淋巴结是否转移，转移程度如何，保留

乳房与乳房切除治疗比较，局部区域复发率及远期生存率差异无统计学意义。

１．４　肿瘤病理学类型和组织学特点
乳腺癌病理类型与某些组织学特点具有重要的预后意义。预后好的病理

类型包括黏液腺癌和髓样癌等。预后不良的组织学特点有：（１）肿瘤组织学
分级高及肿瘤细胞核分化程度低；（２）组织学肿瘤侵犯淋巴管和血管或肿瘤
周围组织淋巴管内有癌栓；（３）组织学检查有肿瘤坏死等。既往的研究提示，
浸润性小叶癌行保留乳房治疗的局部复发率高，但目前的研究结论是，组织学

类型与局部治疗方案的选择无关。惟一与局部治疗方法选择有关的光镜下组

织学特点是浸润性导管癌伴广泛导管内癌成分（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ，ＥＩＣ）。

ＥＩＣ是指同时存在的导管内癌成分占原发瘤块的２５％以上，并且肉眼正
常的肿瘤周围组织连续切片，导管内癌明显超出了肿瘤浸润的边缘。这一定

义也包括原发性导管内癌伴局部浸润者。使用钼靶摄片的方法可以术前确定

是否具有ＥＩＣ。有 ＥＩＣ组织学特征者，行肿瘤切除术后，切缘残留癌细胞的可
能性大于无 ＥＩＣ组织学特征时，并且有无 ＥＩＣ组织学特征保留乳房手术后
５年乳腺癌复发率分别为２０％和７％［５－６］。ＥＩＣ作为乳腺癌局部复发预测指
标的重要性受原发肿瘤切除范围影响，在切缘癌阴性时无明显意义。因此，对

ＥＩＣ阳性肿瘤，欲使局部复发降至最低水平，广泛切除肿瘤以获得切缘癌阴性
是必要的（瘤床追加放射治疗也是一种补救手段）。在重复切除时，切缘癌仍

阳性，则必须行乳房切除治疗。

１．５　年龄、乳房与体型等自然条件
年轻乳腺癌患者往往具有较差的病理学特征，例如淋巴管浸润、ＥＲ阴性、

ＥＩＣ和组织学Ⅲ级等。多数研究结论也显示年龄是乳腺癌的预后因素。但目
前两项大型的乳腺癌保留乳房治疗研究，米兰癌症研究所和美国乳腺与肠道

外科辅助治疗研究组（ＮＳＡＢＰ）的研究结果均显示，年轻患者保留乳房治疗后
的复发率与全乳房切除术者相同。尽管如此，２００７年版的 ＮＣＣＮ乳腺癌诊治
指南仍将年龄＜３５岁和携带ＢＲＣＡ１／２突变的女性患者列为乳腺癌保留乳房
治疗的相对禁忌证。

过小而扁平的乳房，尤其是胸部瘦而缺少脂肪组织者，保留或切除乳房治

疗后，除裸视效果的差别外，着衣后的美学意义不突出。过分肥胖且乳房很大

的患者，由于放射治疗所致的乳房纤维化及回缩，美容效果也不尽理想；另一
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方面，过大的乳房经肿瘤切除术后行放射治疗可致乳房水肿。长期的乳房水

肿与淋巴管瘤的发生可能有一定的相关性。

１．６　社会心理学因素
患者的意愿亦是治疗方式选择的重要因素。对于担心保留乳房而影响疗

效的患者，保留乳房治疗的心理压力可能比乳房切除更影响其生活质量。这

涉及到医师对每一例乳腺癌患者作出治疗计划前，是否让患者了解自己的病

情及主动参与治疗计划的选择的问题。目前，西方国家的普遍做法是，乳腺癌

治疗计划拟定的病例讨论会让患者参加，充分向患者介绍各种治疗方法的利

弊后，让患者自己选择治疗方式。诸多因素，如患者逻辑思维方式、婚姻状况、

家庭经济状况以及患者可接受的医疗条件等对患者选择首次治疗方法有重要

影响。同时，患者的肖像、信仰、社会地位及家庭成员关系状况可能主导患者

对治疗方式的选择。保留乳房治疗比乳房切除治疗需要更高的医疗条件；另

一方面，保留乳房治疗比乳腺切除治疗所需费用高。因此，医者所处的医疗机

构的医疗条件及患者的经济条件也是治疗方式选择应考虑的问题。这也是保

留乳房治疗在中国应用较少的原因之一。

１．７　家族史
与散发性乳腺癌相比，ＢＲＣＡ１相关乳腺癌中髓样癌明显多见。ＢＲＣＡ１

携带者肿瘤浸润性癌邻近部位相对缺乏原位癌成分，分化相对差，组织学分级

相对高，有丝分裂率高，也有高非二倍体率和高增殖分数［７］。在犹太血统妇女

中进行的一项研究表明，与 ＢＲＣＡ１相关的肿瘤更多见组织学分化Ⅲ级和 ＥＲ
阴性［８］。两项欧洲的研究报道显示：ＢＲＣＡ１相关肿瘤较散发性乳腺癌预后相
似，甚至更差；对侧患乳腺癌的危险性显著增高［８－９］。ＢＲＣＡ２相关肿瘤的表
型更具多样性，目前对其特征的了解较 ＢＲＣＡ１少。但是，未发现遗传性乳腺
癌比没有明显家族史的患者保留乳房治疗后有更高的局部、区域或远处转移

等治疗失败率［１０，１１］。

１．８　其他
多中心病变是乳腺癌保留乳房治疗的相对禁忌证。Ｘ线钼靶摄片显示的

钙化类型可为是否存在多中心起源提供线索，对手术切除范围也有提示意义

（拟开展乳腺癌保留乳房治疗，Ｘ线钼靶影像学检查设备是必备条件之一）。
局限型的小簇状（ｃｌｕｓｔｅｒ）钙化是保留乳房的最佳适应证；弥漫型钙化或瘤外
钙化的患者需行乳腺切除术。既往有胶原血管病史者，行保留乳房治疗时，软

组织纤维化和坏死等并发症的发生率明显增加，宜采用乳房切除治疗。除非
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产后或终止妊娠，保留乳房治疗不宜应用于孕期患者。

中国乳腺癌治疗模式与欧美等发达国家相比，最大的差异是保留乳房治

疗的比例小。欧美国家保留乳房的比例在５０％左右，而中国即使是大型三级
甲等医院保留乳房的比例也仅仅在１０％～３０％，并且中国还没有前瞻性随机
分组对乳房切除与保留乳房治疗进行研究。究其原因有：（１）限于多方面的
因素，中国目前进入临床治疗的乳腺癌患者病期相对晚，局部晚期乳腺癌仍相

当多见；加之中国妇女的乳房体积普遍偏小，肿瘤与乳房的体积比没有优势。

（２）经济尚欠发达，患者的经济承受能力差。（３）社会环境的差异。中国妇女
着低胸衣饰的机会少，对美的要求及表达方式与西方国家不同。多数中国妇

女几乎将“性感”理解为贬义词，因而临床医师在征求患者及其家属治疗意见

时最常听到的话是“保命要紧”。（４）医疗环境及医疗条件的限制。总体医疗
条件尚欠发达，具有保留乳房治疗基本条件的医疗单位少；缺乏良好的医疗保

险机制及医患纠纷处理规范，医师对局部治疗失败的担心远远大于对远处转

移的顾虑，临床医师往往不敢对患者正面回答“对于您，保留乳房治疗与乳房

切除治疗效果是相似的”；某些医师对乳腺癌治疗认识的水平不高及对乳房

美学的忽视也是原因之一。

２　保留乳房肿瘤切除手术的质量控制
在保留乳房治疗的乳腺癌手术中，放射治疗前乳腺肿瘤切除的适宜范围

尚无统一的模式。有的仅行肿瘤切除或切除活检（ｌｕｍｐｅｃｔｏｍｙ；ｔｕｍｏｒｅｃｔｏｍｙ；
ｅｘｃｉｓｉｏｎａｌｂｉｏｐｓｙ）；有的行肿瘤局部扩大切除（ｗｉｄｅｌｏｃａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，包括肿瘤及
边缘０．５～１．０ｃｍ的正常乳腺组织切除）；有的强调行乳房区段切除（ｓｅｇｍｅｎｔａｌ
ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ）、部分乳房切除（ｐａｒｔｉａｌｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ）或肿瘤所在的象限切除
（ｑｕａｄｒａｎｔｅｃｔｏｍｙ）等，但彻底切除肿瘤及保证重建乳房良好的美容效果是保留
乳房治疗的基本原则。１／４乳房（象限）切除可较彻底的切除全部肿瘤，却难
以保证良好的美容效果（ｇｏｏｄ／ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ）。虽然切缘距肿瘤边缘的距离及是否
必须做到镜下切缘癌阴性仍有争论，但是从外科治疗的角度而言，组织学检查

切缘癌阴性是手术安全的保证。

保留乳房治疗的技术要点包括：（１）除位于乳腺尾部的肿瘤可取腋前皱
襞联合切口外，乳房肿瘤切除与腋窝淋巴结清除术宜采用独立切口。乳房肿

瘤切除的皮肤切口选择原则应符合美学要求，即乳房的 Ｌａｎｇｅｒ线和静态张力
线原则；同时也要考虑乳腺切除组织量，尽量以不影响乳头乳晕位置与形态的
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美学标准为原则；腋窝皮肤切口以与腋窝第一或第二条自然皮纹一致的切口

为宜。除非肿瘤靠近皮肤，一般不切除肿瘤区乳房的皮肤。近皮缘的操作应

细致轻柔，避免电灼伤。（２）对于原发肿瘤周围健康乳腺组织切除量的质量
控制“三要素”是以“切除组织立体不见肿瘤”为基本原则，以术中快速病理检

测为依据，以尽量保证乳房完美的体积形态为追求。（３）乳腺腺体切除量少
时（残留腺体组织可自然靠拢），乳腺本质严密缝合且乳腺术区不放置引流；

如果腺体组织切除量大，自然状态不能靠拢者，创面严格电灼止血后，不缝合

腺体，残腔置负压引流，引流管自乳房下弧线隐蔽的位置引出，使乳房在自然

状态复原。（４）腋窝术区皮瓣不宜过薄；无论腋区的清除范围如何（除单纯前
哨淋巴结活检外），腋区均应放置负压引流。

３　微创外科在乳腺癌治疗中的地位
经过对２０世纪乳腺外科来临床实践回顾与反思，学者们意识到，通过扩

大手术范围来提高恶性肿瘤治愈率是非常有限的，无限制地扩大手术切除范

围只能代表外科医师的手术技巧却不能成为根治肿瘤的方法。在乳腺癌的外

科治疗方面共识已经达成，即２０世纪５０～６０年代广泛开展的扩大根治术、超
根治术并未能明显提高患者的远期生存率，却使患者围手术期死亡率上升，术

后生活质量下降。近２０年来，分子水平的基础研究提高了对乳腺癌发展规律
的认识和了解，乳腺外科从以局部解剖学为基础追求手术彻底性的根治手术

向以生物学信息为理论指导的防治方向发展；随着生物科学、信息科学、材料

科学、计算机科学、网络技术等学科的深入发展，乳腺癌诊断技术的进步，早期

乳腺癌的检出率明显提高；微创治疗，即以最小损伤达到最佳效果的治疗，已

成为２１世纪肿瘤学者追求的目标；不仅传统根治性乳房切除术的治疗模式受
到前所未有的挑战，而且肿瘤局部广泛切除加放射治疗的保留乳房治疗模式

也已经不是医患追求的最高境界，创伤更小和美容效果更好的各种微创疗法

正在被探索和应用。当然，乳腺癌手术治疗切除范围的缩小是依赖肿瘤放射

治疗学、肿瘤内科学等相关学科的发展，乳腺癌综合治疗概念的诞生与深化是

手术范围缩小的根本保障；医学模式从纯生物学模式向社会心理生物学模
式转换是乳腺癌保留乳房治疗的社会学基础。

目前已经试用于乳腺癌微创或无创的治疗有射频消融治疗 （ｒａｄｉｏ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）、高强度聚焦超声治疗 （ｈｉｇｈｉｎｔｅｎｓｉｔｙｆｏｃｕｓｅｄ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＨＩＦＵ）、冷冻治疗（ｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙ）、激光治疗（ｌａｓｅｒｔｈｅｒａｐｙ）、电化学治
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疗（ｅｌｅｃｔｒｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＥＣＴ）、麦默通（Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ）微创旋切和腔镜切除等
技术。无论采用何种微创治疗技术，都需要注意以下几个方面：（１）应用影像
学方法准确测定肿瘤大小，以选择适宜微创治疗患者和决定是否施行辅助治

疗；（２）能够监测治疗效果，确保杀灭所有肿瘤细胞；（３）能够及时发现肿瘤复
发；（４）有较开放性手术更好的美容效果；（５）如果为无创技术，治疗前必须应
用一定的技术获取足够的肿瘤组织以获得必要的组织学及分子生物学信息。

４　乳腺外科的其他相关问题
４．１　保留乳房术后的放射治疗

乳房全乳照射是乳腺癌保留乳房治疗的重要组成部分。在保证有效控制

可能遗漏的微小癌灶的前提下，保证美容效果的基本原则是全乳照

射 ≤６０Ｇｙ，瘤床加量照射（ｂｏｏｓｔ）１０～２０Ｇｙ。尽管新技术（调强、适形放射治
疗等）的应用使放射治疗相关的并发症大大地减少，然而对于保留乳房术后

的放射治疗还有一些尚待深入研究的问题，包括全乳照射是否是必须的，有无

可以免行放射治疗的指征，有无部分乳房放射治疗的指征，瘤床加量放射治疗

是否是必须的等等。

对于乳腺原位癌，第２９届美国ＳａｎＡｎｔｏｎｉｏ乳腺癌年会（２００６ａｂｓｔｒａｃｔ２９）
的一项回顾性研究报告了７１１例采用单纯肿块切除术而未行全乳放射治疗的
导管内癌（ＤＣＩＳ）的预后情况，结果发现：低、中级别的 ＤＣＩＳ同侧乳腺癌的复
发率为６．１％，对侧乳腺癌的发生率为３．７％；高级别的ＤＣＩＳ（尽管该组中原发
灶都小于１ｃｍ），单纯切除后的同侧乳腺癌的复发率达到１４．８％，而对侧乳腺
癌的发生率为４．２％。因此，作者认为对低、中级别的 ＤＣＩＳ行肿块切除后可
避免做全乳放射治疗。既往一直视小叶原位癌（ＬＣＩＳ）为乳腺癌重要的高危
因素，多数研究的结论认为肿块切除密切随访或加用化学预防已足够。但是，

本次会上来自法国的学者则认为对ＬＣＩＳ的生物学行为还有待重新定论，因为
其从回顾的３３０例患者中发现，ＬＣＩＳ仅采取局部切除治疗后局部复发和发展
为浸润性癌的机会也很高，只是复发的时间较ＤＣＩＳ晚而已，因此它更象是一
种癌前期病变，对某些年轻的ＬＣＩＳ患者处理上也可能需要采用更为积极的措
施，例如乳房切除术或者加用放射治疗。

对于浸润性乳腺癌，一项随访了７．９年的研究显示，对≥７０岁、ＥＲ（＋）
的Ｔ１Ｎ０乳腺癌患者行保留乳房治疗，术后放射治疗仅略降低局部复发率，但
对总生存率并无明显益处。而且该组患者死于其他疾病的危险明显高于死于
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乳腺癌。因此作者认为对老龄的早期乳腺癌患者，采用保留乳房手术后单用

内分泌治疗而不用放射治疗是合理的。

对于瘤床加量放射治疗，欧洲癌症治疗研究组织（ＥＯＲＴＣ）的 ２２８８１
１０８８２试验的１０年随访结果发现，保留乳房手术后，在全乳照射基础上瘤床
加量照射（１６Ｇｙ）并不改变患者的生存率，但可使局部复发率下降 ３％ ～
１０％，同时会增加严重组织纤维化的机会。目前有两项大的临床试验探讨了
全乳房照射后的瘤床照射效果［１２，１３］。这两项临床试验都表明瘤床照射可以

轻度降低同侧肿瘤的复发率，虽然幅度不大，但差异有统计学意义。

虽然全乳房照射显著降低了保留乳房的复发率，但全乳房照射对放射治

疗设备和放射治疗人员的技术水平要求较高，各个地区放射治疗水平差异较

大。而全乳房放射治疗需要大约６～７周的治疗时间，对于远离具有全乳放射
治疗经验医院的患者十分不便，而且较长的放射治疗间期会影响到放射治疗

和化疗顺序的安排。缩短治疗时间涉及到“最佳的放射治疗比”问题，即力求

放射线对肿瘤的控制和正常组织损伤的比值最大。在保证放射治疗总剂量不

变的前提下缩短治疗时间，必须要提高分割剂量。分割剂量的提高必然导致

正常组织损伤的加剧。因此，在提高分割剂量的同时，必须降低暴露于放射线

下的正常组织体积。加速部分乳房照射（ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄｐａｒｔｉａｌｂｒｅａｓｔｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ，
ＡＰＢＩ）正是在这种临床要求的前提下产生的。

根据原发肿瘤的位置和复发灶部位的关系可以将保留乳房治疗后的复发

分为３类：真性复发（ｔｒｕｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ）、边缘复发（ｍａｒｇｉｎａｌｍｉｓｓ）和其他部位的
复发（ｅｌｓｅｗｈｅｒｅｆａｉｌｕｒｅ）。真性复发和边缘复发分别指发生瘤床缩野照射区域
和临近缩野照射区域的复发；其他部位的复发指远离原发肿瘤部位的复发，通

常被认为是第二原发癌。研究显示［１４］，保乳治疗后的复发主要是真性复发和

边缘复发，发生率随治疗后时间的延长逐年降低；而其他部位复发的发生率随

着保留乳房治疗后时间的延长（５～１０年后）逐年增加并且与发生对侧乳腺癌
的危险性逐步接近；更重要的是，研究表明［１５－１７］接受全乳房放射治疗的保留

乳房患者的其他部位复发率和未接受全乳房放射治疗的保留乳房患者的其他

部位复发率很接近。这说明全乳房放射治疗可以杀灭多中心性乳腺癌，但不

能预防第二原发乳腺癌的发生。上述证据支持部分乳房照射可以在部分乳腺

癌患者中替代全乳房照射。

ＡＰＢＩ实现的方法主要有组织间插植放射治疗、单孔气囊导管腔内放射治
疗、术中放射治疗和三维适形放射治疗４种。它们的共同特点是在较短的时
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间内给予部分乳房较高的照射剂量。组织间插植放射治疗和单孔气囊导管腔

内放射治疗同属于近距离放射治疗，是将放射源置于放射治疗区域的一种放

射治疗方法。后者是通过 ＭａｍｍｏＳｉｔｅ放射治疗系统实现的，被称为
ＭａｍｍｏＳｉｔｅ近距离放射治疗。术中放射治疗是于术中直视状态下给予瘤床
９Ｇｙ照射的一种放射治疗方法。三维适形放射治疗通过外照射实现部分乳房
放射治疗，具有无创、剂量分布均匀等优点。

尽管ＡＰＢＩ已经有１０多年的历史，但ＡＰＢＩ目前仍处于研究阶段。早期的
ＡＰＢＩ多使用组织间插植放射治疗的方法，病例选择不严格，包含很多切缘阳
性等具有复发高危因素的患者。因此，早期的研究结果显示，ＡＰＢＩ的复发率
显著高于全乳房放射治疗的复发率［１８］。近期的临床研究在选择入组患者时

更为严格。关于ＡＰＢＩ的大组的随机对照临床试验正在进行中，目前还没有
最终结果。大量小规模的临床试验结果表明，对于选定的乳腺癌低危复发患

者，ＡＰＢＩ与全乳房照射相比，局部复发率相当［１９－２０］。

ＡＰＢＩ适应证在各个临床试验间差异较大。美国乳腺外科医师协会
（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＢｒｅａｓｔＳｕｒｇｅｏｎ）２００５年推荐的适应证为：年龄 ＞５０岁，组
织学类型为浸润性导管癌或导管内癌，肿瘤最大径 ＜２ｃｍ，切缘距离肿瘤
＞２ｍｍ和淋巴结阴性。
目前还没有ＡＰＢＩ替代全乳房照射的Ⅰ级循证医学证据，ＡＰＢＩ还处于研

究阶段，还有诸多问题尚待解决。首先，对于 ＡＰＢＩ实施方法并无一致意见；
其次，患者适应证的选择还没有统一的标准；另外，ＡＰＢＩ靶区设定还有很大的
盲目性；而且ＡＰＢＩ剂量分割的最佳模式尚未确定。因此，在 ＡＰＢＩ广泛应用
于临床之前，大规模的临床试验必不可少。

４．２　术前辅助治疗
术前治疗即新辅助治疗。对于大多数恶性肿瘤而言，术前治疗（新辅助

化疗与新辅助内分泌治疗）的主要目的之一就是提高局部晚期肿瘤手术切除

的比率。对于乳腺癌而言，如果仅从手术技术方面看，这一意义似乎并非重

要。而重要的意义之一是人们寄希望于提高乳腺癌手术治疗的保留乳房的

比例。

关于术前化疗使原发肿瘤体积缩小是否可拓宽乳腺癌保留乳房治疗的指

征问题，ＮＳＡＢＰＢ１８［２１－２２］的研究将１５２３例乳腺癌患者随机分为术前、术后化
疗两组，术前组７４７例，术后组７５９例。术前组于手术前给予 ＡＣ方案化疗
４个周期，以临床完全缓解（ｃＣＲ）、部分缓解（ｃＰＲ）、稳定（ｃＳＤ）和进展（ｃＰＤ）以
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及组织学相应的反应（如ｐＣＲ）予以评价术前化疗效果。研究结果显示：术前
化疗组８０％的原发肿瘤直径缩小，ｃＣＲ为 ３６％，２６％的病例同时获 ｃＣＲ和
ｐＣＲ；术前与术后化疗组实际行保留乳房治疗分别为６７．８％和５９．８％，通过术
前化疗，原发肿瘤直径≥５１ｃｍ者，接受肿瘤切除治疗＞１２％（比原计划增加
了１７５％）。随后，ＮＳＡＢＰＢ１８研究又报道了５年 ＤＦＳ、无远处转移生存率
（ＤＤＦＳ）和 ＯＳ，术前和术后化疗组三者均差异无统计学意义（Ｐ值分别为
０９９、０７０和０８３），术前和术后化疗保留乳房治疗后的同侧乳腺癌复发率是
一致的，分别为７９％和５８％，Ｐ＝０２３。其研究的结论是，术前化疗对乳腺
癌的预后改善意义不明显，但可使大部分原发肿瘤的体积缩小，并使腋窝淋巴

结转移阳性率降低，提高了原发肿瘤直径≥５．１ｃｍ的病例乳房的保留率。然
而，不可忽视的是，尽管为随机分组，但患者对治疗的顺应性问题是否可以完

全避免？同时，化疗使肿瘤体积缩小并不像“冰融化”一样，化疗使肿瘤四周

的缩小不均衡，肿瘤细胞团可能尚在原瘤床部位残留。因此，依赖化疗拓宽保

留乳房治疗的指征仍应严格掌握。遵循的原则应是：治疗后肿瘤体积缩小可

以选择性的进行保留乳房治疗，但不是盲目刻意地追求；治疗前应对原发肿瘤

大小、部位进行确切有效的标记；新辅助治疗后保留乳房治疗的组织切除量以

不小于治疗前的肿瘤范围为基本要求。

４．３　乳房重建与整形
随着保留乳房治疗的广泛推广，适合乳房重建的病例逐步减少。乳房重

建最佳指征包括预防性乳房切除、乳腺良性肿瘤的乳房切除、乳腺叶状囊肉瘤

的乳房切除等；广泛指征则对必须接受乳房切除而有乳房重建的要求的患者，

只要胸壁无肿瘤残留，没有全胸壁放射治疗的指征，可考虑行乳房重建。乳房

重建术可与乳房切除术同时进行（ｉｍｍｅｄｉａｔｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，即时重建），也可在
乳房切除术后的适当时间进行（ｄｅｌａｙｅｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，二期重建）。对于二期
乳房重建，一般宜在术后３年无局部复发时进行（乳腺癌术后复发的高峰在术
后１～３年）。

乳房重建的方式有自体组织乳房重建（如背阔肌肌蒂皮瓣、转移的腹直

肌肌蒂皮瓣等）与假体植入乳房重建。自体组织乳房重建手术的组织兼容性

好，没有远期忧患；但既属于“拆了东墙补西墙”，又是“锦上添花”之举，因此

不允许手术“失败”，莽然从事将后患无穷。假体乳房重建争议的问题有抗硅

胶抗体、自身免疫性疾病、乳腺癌的发生率、哺乳的影响等问题。随着乳房假

体质量的不断改进，乳房假体重建的应用有上升趋势。１９９２年，美国食品和
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药物管理局基本上禁止硅凝胶乳房假体的使用，只允许用于乳房切除术后乳

房重建及自愿进行隆胸研究的妇女。２０世纪９０年代末的研究结果表明，硅胶
乳房假体的应用是安全的。

乳腺癌保乳治疗涉及的乳房美学问题是双侧乳房对称性问题。解决的途

径有患侧自体组织充填与适形假体植入重建或进行对侧乳房的整形手术等。

５　结语
乳腺癌乳房局部外科治疗涉及了乳房美学问题。不合理的乳房手术必然

会给女性患者造成心理上的创伤。这种心理上的致残会在一定程度上影响患

者的社会行为，甚至影响患者的预后。然而，乳房切除也并非像肢体肿瘤的截

肢术，即手术必然造成机能上的残疾。保留乳房与乳房重建治疗乳腺癌的初

衷是最大程度地降低治疗后患者的心理障碍。因此，医师必须通过与患者进

行充分的沟通，了解患者自身对乳房的认识，确定治疗方式对具体患者心理影

响的差异，同时考虑患者的经济基础与自身对治疗方式的认识及医疗环境，为

患者“量体裁衣”地制定最佳的治疗方案。

【关键词】　乳腺癌；　局部治疗 　保乳治疗 ；　辅助治疗 ；　乳房重建
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