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暋暋乳腺癌改良根治术后局部复发一般是指手术侧的胸壁及腋窝淋巴结的复

发。局部复发通常是乳腺癌治疗失败的第一征象,其发病率为4.0%~32.0%,
且多出现在初次治疗后的2年以内,不过初次治疗数年后才发生局部复发的情

况也不少见[1灢2]。在1997年美国肿瘤联合会(AJCC)的分期标准中,同侧锁骨上

淋巴结转移是全身性转移的范畴,但在2003年AJCC新的分期标准将其归为局

部复发的范畴,现国内也广为采用。复发部位以胸壁最为常见,占所有局部复发

的50.0%~94.0%,其次为锁骨上淋巴结[2]。
乳腺癌术后的局部复发与很多因素有关,较常见的危险因素包括:原发肿

块大小及是否侵犯皮肤和胸壁;腋下淋巴结转移,特别是转移淋巴结融合;激
素受体阴性;术后未行辅助放疗等[3]。天津肿瘤医院对 1975 年 1 月至

2003年1月期间收治的1067例资料完整的乳腺癌术后首次复发而无远处转

移的患者进行了回顾性分析,结果表明,在2年内复发的患者占70.6%,以胸

壁复发多见,占56.6%,而且原发肿瘤分期晚以及雌激素受体(ER)和孕激素

受体(PR)均阴性的患者复发更早;原发瘤的手术方式、术后有无放疗、化疗、
内分泌治疗与乳腺癌术后复发有显著相关性(P<0.050),提示乳腺癌术后局

部区域复发与治疗因素有关,强调手术的规范操作以及术后进行规范放疗、化
疗及内分泌治疗对于减少乳腺癌局部区域复发是有益的。

患者的自检和医生的体格检查是发现复发病灶的主要手段,因此乳腺癌术

后进行及时、规律的随访复查对早期发现和及时处理局部复发灶是很有价值的。
需要指出的是,一旦发现任何复发灶,都应当进行全身系统检查,以明确是否同

时存在其他病灶,尤其是远处转移灶,这一点十分重要。目前资料表明,根治性

手术以后的局部复发很少是真正的局部复发,常常是全身性转移的前奏。有研

究显示,15.0%~67.0%的患者出现局部复发时,并未发现有远处转移的征象,
但最终60.8%~80%出现远处转移而死亡,局部复发和全身性转移出现的中

位时间间隔约为15个月[4灢8]。天津肿瘤医院随访的1067例复发患者中有

778例(72.9%)出现远处转移,相关分析表明:有腋窝淋巴结转移、复发间隔

短、ER和PR均阴性以及人类表皮生长因子受体2(HER灢2)阳性表达的乳腺
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癌复发后容易发生远处转移,而复发部位与远处转移无明显相关。
改良根治手术治疗后的局部复发,一般要根据病灶侵犯的范围和发展速

度以及局部复发的种类决定治疗手段。

1暋单纯胸壁复发
1.1暋可手术切除的单纯胸壁复发

凡可手术切除的病灶,一般都首先考虑手术切除。Sarasqueta等[9]发现

行手术切除和未行手术切除患者局部控制率分别为 57.0% 和 24.0%。
Gentilini等[10]比较局部控制率在手术组和无手术组分别为93.0%和66.0%,
而较低的局部控制率则导致较差的预后。Sarasqueta等[9]还发现,对于复发

灶体积小于1cm 的患者来说,手术联合化疗与放疗并未给患者带来更大的受

益,因此局限于胸壁切口瘢痕下的复发灶如果体积小于1cm可以考虑仅进行

局部扩大切除,尤其是初次手术切除不彻底、局部皮瓣较厚的患者,因为这种

复发灶可能不是全身转移的一部分,而只是一个局部问题;而体积大于1cm或

远离切口瘢痕部位的复发灶则需在手术之后辅以综合治疗。综合治疗的方法包

括化疗、放疗、内分泌治疗、靶向治疗等,单一治疗手段是不够的,失败率为

51.0%~76.0%[11]。一项前瞻性随机研究认为,复发患者采用综合治疗方案对

于预后好的复发患者(指术后至复发间隔>12个月,ER、PR均阳性,复发结节

少于4个且最大肿物直径小于3cm)有利[12]。天津肿瘤医院统计的结果表明采

用综合治疗的乳腺癌复发患者的5年生存率为44.7%,显著高于单一治疗组患

者的5年生存率(38.1%;P<0.005),因此对于复发患者应该根据患者的实际情

况尽量采取综合治疗方案而非单一手段治疗。
1.2暋不可手术切除的单纯胸壁复发

对于复发范围较为广泛的单纯胸壁复发且手术难以切除的患者,依然不

要忽视手术治疗的重要性,文献表明对于复发范围较为广泛的单纯胸壁复发

可以先行新辅助化疗和新辅助放疗后再行复发灶的手术切除,可以显著地提

高局部控制率并改善预后,患者依然会从中获益[13灢14]。当然,对于这类复发患

者,放疗是最重要的治疗手段。放疗可以显著提高局部控制率,特别是对于复

发病灶范围比较广泛而无法手术切除的患者,应首先考虑放疗。有报道在接

受放疗的患者中,若采用电子线和局部加热联合治疗局部复发,41.0%的患者

可获得完全缓解[15]。
目前普遍认为胸壁放疗能很大程度地控制局部复发,美国临床肿瘤协会

(ASCO)按照循证医学的概念把乳腺癌根治术局部复发后胸壁放疗作为 A级

证据推荐。对此类复发来说,单纯手术切除局部控制率低于单纯放射治疗的

局部控制率。在未做手术前提下,肿瘤控制率随着病灶体积增大而降低,资料
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统计表明胸壁复发灶的最大直径曑3cm 和>3cm 临床控制率分别为79.8%
和71.6%,存在显著性差异(P<0.050)[15]。需要注意的是,近年来的众多经

验已经证实局部小野照射是不合理的[16]。天津肿瘤医院随访的1067例复发

患者结果显示以广泛野为照射范围的局部复发控制率85.7%,仅行局部野的

局部复发控制率75.5%,有显著统计学差异(P<0.005),支持上述观点。文

献报道单纯胸壁复发的患者后续的锁骨上淋巴结复发率在16.0%~28.0%,
建议对于单纯胸壁复发的患者也要对区域淋巴结进行预防性照射,资料表明

单纯胸壁复发不行区域淋巴结预防照射的患者区域淋巴结复发达17/60,行
锁骨上下预防照射复发仅为2/28,但是降低锁骨上复发率是否可以改善生存

率目前尚无定论[17]。放疗的效果也与复发病灶的许多临床病理因素相关,资
料表明,降低放疗局部控制率的临床病理因素包括复发间期短、复发范围广、
复发灶数目多、HER灢2阳性以及三阴性乳腺癌[18]。

近年来,对于单纯胸壁复发又兴起了一种新的局部治疗方法灢光动力治疗。
光动力治疗(photo灢dynamictherapy,PDT)是20世纪70年代末开始研究的一

项治疗技术,目前在美、英、法、德、日等不少国家己获得国家政府相关部门的

正式批准,正在进行乳腺癌治疗的临床研究。Xue等[19]用光敏剂 Pc4灢PDT
行 MCF灢7实验中发现,抗凋亡蛋白 Bcl灢2表达降低。Morris等[20]发现 PDT
对凋亡相关蛋白及相关结构的早期损伤比晚期损伤更重要,并提出 Bcl灢2和

Bcl灢xL 是那些与线粒体和内质网有亲和性的光敏剂的重要靶分子。最近的

研究结果表明,以血管内皮为主要的靶组织的血管靶向 PDT 能够造成较大

体积的肿瘤组织坏死,因此以抗血管生成为主要机制的血管靶向PDT方法可

能成为治疗乳腺癌的另一个新方向[21]。对于复发性乳腺癌来说,PDT与其他

治疗方式相比,具有无创伤、全身毒副作用小、患者耐受度高等优点;但是

PDT也存在一些缺点,比如造成局部皮肤坏死、局部剧烈疼痛以及仅适用于

体积小的单发复发病灶等。令人欣慰的是,近年来各种新型光敏剂的研制成

功使得上述缺点得以克服,为这项技术带来了更加光明的前景。目前文献报

道的PDT治疗复发性乳腺癌最高的临床反应率已高达92.0%[21]。加拿大

AXCAN 公司生产的PHOTOFRIN猝 就是一种最新型的光敏剂,已获得美国

食品与药品管理局 (美国FDA)批准,可应用于多种实体恶性肿瘤的光动力

治疗。与之配套的加拿大Illumacell公司生产的光疗仪,由于采用了特殊的

冷却技术,使发光二极管(LED)在不损毁自己的情况下达到最高强度的输出,
从而使得深入组织内部的治疗时间缩短,因此可以同时治疗大面积的肿瘤组

织区域。在未来若干年内,PDT将成为治疗乳腺癌单纯胸壁复发的主要手段

之一。
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2暋单纯腋窝淋巴结复发
单纯腋窝淋巴结复发可能是由于初次手术时腋窝淋巴结清扫不彻底,也

可能是体内残存癌细胞播散所致。对于前一种情况导致的腋窝淋巴结复发,
临床上多表现为触诊可及或B超可见的腋下单发或数量较少的孤立结节,与
周围组织有较明显的界限,结节多具有完整的包膜,且复发出现时间与手术间

隔较短,多在术后半年内出现。腋窝淋巴结清除不彻底的患者如果出现了腋

窝淋巴结复发,也可以考虑重新进行一次腋窝清扫后再进行放化疗等综合治

疗,同样可以提高患者的生存率[22]。对于体内残存癌细胞播散所致的单纯腋

窝淋巴结复发,其出现时间多在术后半年以后,临床表现为弥漫性的腋下淋巴

结肿大,与周围组织无明显界限且多与周围组织发生粘连或造成周围组织水

肿。该类复发基本上由于组织粘连与水肿而无法行外科手术切除,因此放疗

与化疗是局部控制的主要手段。

3暋单纯同侧锁骨上淋巴结复发
一项前瞻性的多中心临床研究表明,52.1%的单纯同侧锁骨上复发的乳

腺癌患者在一年内就出现了全身其他部位的转移[23]。因此尽管同侧锁骨上

淋巴结复发被归纳为局部复发的一部分,但其更多时侯代表了乳腺癌术后全

身转移的早期征象。研究表明,对于单纯同侧锁骨上复发的乳腺癌改良根治

术后的患者,进行颈部淋巴结清扫术与不进行颈部淋巴结清扫术的两组患者

之间,5年总生存率并无显著性差异[18]。对于单纯同侧锁骨上淋巴结复发的

患者,我们应该首选放疗与化疗而非手术治疗。需要注意的是,放疗不应仅仅

是锁骨上淋巴结放疗,还应包括胸壁的预防性照射。Chagpar等[17]报道单纯

区域淋巴结复发不行胸壁预防照射者,胸壁复发率达17/40,行胸壁预防照射

者则降为1/3。

4暋多部位同时复发
对于多部位同时复发的患者,往往预示着其预后不良。Pameijer等[24]统

计,单一部位复发局部控制率为78.0%,5年生存率为50.0%;而多部位复发局

部控制率仅为10.0%,5年生存率为21.0%,二者有显著性差异;特别是三个部

位同时复发的患者其预后最差。对于多部位同时复发的患者,手术与放疗仅能

改善局部控制率,而无法改善预后。因此对于此类的复发患者,应以化疗作为最

主要的治疗手段。复发性乳腺癌系统化疗的研究始于20世纪60年代,经历了

非蒽环类药的单药化疗到联合化疗、蒽环类单药化疗到联合化疗、紫杉类联合化

疗以及近年来的化疗联合生物治疗,有效率从20.0%~40.0%提高到60.0%~
80.0%,完全缓解(CR)率从0提高到15.0%[25]。最佳化疗期限尚不清楚。
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Semrau等[26]研究了在复发性乳腺癌患者中维持治疗的作用,结果提示,与对照

组比较,维持治疗显著延长了疾病进展时间(6个月比3个月),但也显著增加了

毒性。然而,两组患者的中位生存期相似。目前较为广泛采用的治疗策略是,在
化疗取得CR或部分缓解(PR)后,再化疗1~2周期后停用,当出现肿瘤进展时,
再考虑下一程化疗,随机分组试验已证实这种治疗策略的疗效与持续化疗的疗

效相同而毒性较低[25]。
复发性乳腺癌常常产生耐药性,耐药性乳腺癌的治疗是非常困难的。一般

来说,如果在辅助治疗或一线治疗后1年以上出现复发,则解救方案仍可考虑使

用与原方案相似的方案。如果在辅助或一线方案化疗后很快出现进展,则应考

虑更换方案。由于在辅助或一线化疗中常常采用含蒽环类药的联合化疗方案,
故在解救方案中应采用与蒽环类药无交叉耐药且有效的方案。2009年美国国

家综合肿瘤网(NationalComprehensiveCancerNetwork,NCCN)公布的肿瘤治疗指

南对复发性乳腺癌推荐的单药主要有蒽环类、紫杉类、卡培他滨、长春瑞滨和吉

西他滨。对既往未经治疗的复发性乳腺癌患者,阿霉素单药的有效率38.0%~
50.0%。紫杉醇一线治疗复发性乳腺癌的有效率32.0%~60.0%,对既往蒽环

类失败的复发性乳腺癌的有效率21.0%~32.0%。多西紫杉醇对既往蒽环类

失败的复发性乳腺癌的有效率34.0%~58.0%。TAX311对比分析了多西紫

杉醇与紫杉醇治疗复发转移性乳腺癌的疗效,结果显示多西紫杉醇组的有效率、
中位缓解期、疾病进展时间、中位生存期均优于紫杉醇组[27]。长春瑞滨治疗复

发性乳腺癌的有效率30.0%~78.0%。卡培他滨对阿霉素及紫杉醇治疗无效

的复发性乳腺癌的有效率20.0%。吉西他滨治疗复发性乳腺癌的有效

25.0%~46.0%。当然,联合化疗的疗效要优于单药化疗,在临床上医生也大多

采取联合化疗而非单药化疗治疗复发性乳腺癌。2009年美国 NCCN治疗指南

推荐的复发性乳腺癌的联合化疗方案有环磷酰胺+甲氨喋呤+氟尿嘧啶

(CMF)、环磷酰胺+蒽环类+氟尿嘧啶(CAF/CEF)、蒽环类+环磷酰胺(AC/
EC)、紫杉类+蒽环类(TA/TE)、吉西他滨+紫杉类(GT)和紫杉类+卡培他滨

(TX)。在既往未用过蒽环类和紫杉类的复发乳腺癌患者中,TA/TE方案是目

前被认为最有效的联合方案之一,一线治疗复发性乳腺癌的有效率可高达

94.0%~98.0%。
对于蒽环类治疗失败的复发性乳腺癌,GT与 TX方案成为联合化疗的首

选方案。Demiray等[28]报告了紫杉醇联合吉西他滨治疗蒽环类失败的复发性乳

腺癌的有效率为45.3%,无进展生存期 (PFS)为6.5个月。卡培他滨选择性作

用于高表达胸腺嘧啶磷酸化酶(TP)的肿瘤细胞,其抗肿瘤疗效与肿瘤组织内的

TP酶活性高度相关,而多西紫杉醇可以上调TP酶的活性,Chan等[29]报道了一

项国际多中心栿期临床试验比较卡培他滨联合多西紫杉醇治疗复发性乳腺癌的
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疗效,结果显示有效率为46.5%,无进展生存期 (PFS)为6.7个月。需要注意

的是,含紫杉类药物化疗方案的血液学毒性及非血液学毒性均高于不含紫杉类

的化疗方案,因此临床上要根据患者的年龄与身体状况制定适当的化疗方案。

5暋无法耐受手术及放化疗的复发性乳腺癌
有一部分复发性乳腺癌患者由于高龄因素或身体状况限制而无法耐受手

术及放化疗,对于这部分患者应该首选内分泌治疗或分子靶向治疗。研究表明,
在无法耐受手术及放化疗的激素受体阳性的复发性乳腺癌患者中,单纯内分泌

治疗也可使患者的临床获益率达到51.2%~66.5%[30]。内分泌治疗的传统药

物他莫西芬(TAM)的地位已经被动摇,近年来众多临床试验结果均显示出了芳

香化酶抑制剂的优越性,故目前临床基本上都将芳香化酶抑制剂作为治疗复发

性乳腺癌的一线药物[31]。治疗顺序目前尚无严格的规定,以往的临床研究并未

发现放化疗同时给予内分泌治疗与放化疗后序贯内分泌治疗二者之间患者的获

益率有何差别。依西美坦、阿那曲唑和来曲唑是目前研究最多且最深入的新一

代芳香化酶抑制剂。国际乳腺癌研究组的一项随机栿期临床试验共有907例患

者,其中接受来曲唑和TAM 治疗者分别为453例与454例;结果显示,中位疾

病进展时间分别为9.4个月与6.0个月(P=0.000);有效率分别为30.0%与

20.0%(P=0.001);临床受益率分别为49.0%与38.0%(P=0.001);治疗失败

时间分别为9.1个月与5.8个月(P=0.001),表明来曲唑明显优于TAM[32]。
Nabholtz[33]比较了阿那曲唑与TAM 一线治疗晚期乳腺癌的效果,疾病进展

时间分别为11.1个月与5.6个月;临床获益率分别为59.0%与46.0%,表明阿

那曲唑的疗效优于 TAM。IES试验选取早期的术后乳腺癌患者,在服用

TAM2~3年后随机分为继续服用 TAM 组与改服依西美坦组,治疗结束后

随访结果发现,转换为依西美坦组的死亡风险下降了17.0%(P=0.040),复
发风险降低了25.0%(P=0.000),对侧乳腺癌发生风险降低了44.0% (P=
0.040),表明转换到依西美坦后患者获益更多[34]。有关上述3种芳香化酶抑

制剂之间疗效的对比试验尚未见报道。
去势疗法在绝经前的激素受体阳性的复发性乳腺癌患者中被认为是有必

要进行的,其主要方法有手术去势、放疗去势和药物去势。放疗去势从照射到

起效所需时间长达2~3个月,故临床较少采用。手术去势是传统的去势方

法,其有效率可达50.0%~60.0%。促性腺激素释放激素(GnRH)类似物(戈
舍瑞林、亮丙瑞林、布舍瑞林)可以与垂体的 GnRH 受体结合,降低垂体卵泡

刺激素(FSH)、黄体生成素(LH)的分泌,达到抑制卵巢分泌性激素的功能,
故又称“药物去势暠。与卵巢切除相比,该类药物更具有安全性,且由于其作用

可逆,因此较少造成患者心理障碍。GnRH 类似物主要用于绝经前患者,其
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总有效率约40.0%,ER 阳性患者疗效较好,用于绝经后的患者时,其有效率

不超过10.0%。据欧洲和美国公布的资料显示,GnRH 类似物的疗效可以与

卵巢切除相媲美。常用的制剂多为长效缓释剂型,一次用药后即可使血清雌

二醇的水平明显下降,并可维持28~35d,且毒副作用少,故 GnRH 类似物在

绝经前的患者中可望替代卵巢切除,用于一线或二线治疗。
分子靶向药物主要有表皮生长因子抑制剂、血管内皮生长因子抑制剂、小

分子酪氨酸激酶抑制剂、单克隆抗体等。曲妥珠单克隆抗体是针对 HER灢2
的单克隆抗体,与 HER灢2结合抑制细胞外受体区。在复发性乳腺癌的治疗

中有重要作用,能有效延长生存期和进展期 ,并能提高生存率,特别是对化疗

无效的患者,曲妥珠单克隆抗体也能有部分的疗效。由于曲妥珠单克隆抗体

有一定的心脏毒性,故不建议与蒽环类药物联合使用。M77001多中心随机

临床试验结果表明,对于初治的 HER灢2过表达的复发性乳腺癌,多西紫杉醇

联合曲妥珠单克隆抗体同时用药组患者的有效率与生存期均显著高于多西紫

杉醇单药序贯曲妥珠单克隆抗体组;紫杉类治疗失败的复发性乳腺癌,曲妥珠

单克隆抗体联合长春瑞滨或卡培他滨或吉西他滨也会获得比较理想的效

果[35]。肿瘤组织中血管内皮生长因子(VEGF)的表达与预后相关。贝伐单克

隆抗体为 VEGF的单克隆抗体,通过抑制肿瘤新生血管的形成,阻断营养供

应,抑制肿瘤的生长。在欧洲,已批准贝伐单克隆抗体与5灢氟尿嘧啶或甲基四

氢叶酸联合一线治疗转移性结直肠癌。E2100试验证实,贝伐单克隆抗体可

明显提高复发性乳腺癌患者的无进展生存期[36]。
Lapatinib是一种口服的小分子表皮生长因子(EGFR)酪氨酸激酶抑制

剂,可以同时作用于EGFR与 HER灢2。在体外试验中,对 HER灢2过表达乳腺

癌细胞系的生长抑制作用明显。在 HER灢2过表达的进展期乳腺癌的栺期临

床试验中,Lapatinib也具有较高的有效率,且与曲妥珠单克隆抗体无交叉耐

药;因为其结构为小分子,与曲妥珠单克隆抗体不同,能够透过血脑屏障,对于

乳腺癌脑转移有一定的治疗作用[37]。正在进行的一项国际多中心临床试验

ALLTO已经开始研究Lapatinib与 Herceptin单药、联合或序贯使用治疗乳

腺癌的效果。分子靶向药物治疗对于现代肿瘤治疗来说具有革命性的意义,
由于分子靶向药物具有较好的分子选择性,能高效并选择性地杀伤肿瘤细胞,
可以减少对正常组织的损伤,这是传统化疗药物治疗难以实现的。分子靶向

治疗将成为治疗复发性乳腺癌的重要手段之一。
暰关键词暱暋乳腺肿瘤;复发;治疗

暰中图法分类号暱暋R737暋暋暋暰文献标识码暱暋A

参考文献

[1]暋NavarreteMD,Gonz湤lezMN,MontalvoVM,etal.Patternsofrecurrenceandsurvivalinbreastcancer.OncolReports,

·41· 中华乳腺病杂志(电子版)2010年2月 第4卷 第1期ChinJBreastDis(ElectronicEdition),February2010,Vol.4,No.1



2008,20:531灢535.
[2]暋BrewsterA,HortobagyiG,BroglioK,etal.Residualriskofbreastcancerrecurrence5yearsafteradjuvanttherapy.JNatl

CancerInst,2008,100:1179灢1183.
[3]暋BidardFC,KirovaYM,VincentSalomonA,etal.Disseminatedtumorcellsandtheriskoflocoregionalrecurrencein

nonmetastaticbreastcancer.AnnOncol,2009,20:1836灢1841.
[4]暋SanukiFN,Takeda A,AmemiyaA,etal.Patternoftumorrecurrenceininitiallynonmetastaticbreastcancerpatients:

distributionandfrequencyofmetastasesatunusualsites.Cancer,2008,113:677灢682.
[5]暋PenneryE.Theroleofendocrinetherapiesinreducingriskofrecurrenceinpostmenopausalwomenwithhormonereceptor灢

positivebreastcancer.EurJOncolNurs,2008,12:233灢243.
[6]暋FodorJ,MajorT,Polg湤rC,etal.Prognosisofpatientswithlocalrecurrenceaftermastectomyorconservativesurgeryfor

early灢stageinvasivebreastcancer.Breast,2008,17:302灢308.
[7]暋DinhP,CardosoF,SotiriouC,etal.Newtoolsforassessingbreastcancerrecurrence.CancerTreatRes,2008,141:99灢118.
[8]暋PaepkeS,JacobsVR,OhlingerR,etal.Treatmentstrategiesthateffectivelyreduceearlyrecurrenceriskinpostmenopausal

womenwithendocrine灢sensitivebreastcancer.JCancerResClinOncol,2007,133:905灢916.
[9]暋SarasquetaC,MartinezCamblorP,MendiolaA,etal.Breastcancerrelativesurvivalafterthefirstrecurrenceandrelated

prognosticfactors.MedClin,2009,133:489灢495.
[10]GentiliniO,BotteriE.Thesurvivalimpactofthechoiceofsurgicalprocedureafteripsilateralbreastcancerrecurrence.AmJ

Surg,2009,198:461灢462.
[11]JaffreF,LavoueV,MesbahH,etal.Prognosisforisolatedskinrecurrenceafterbreastcancertreatedbymastectomy.

AnticancerRes,2009,29:1697灢1701.
[12]ChristiansenP,Al灢SulimanN,BjerreK,etal.Recurrencepatternandprognosisinlow灢riskbreastcancerpatients:data

fromtheDBCG89灢AProgramme.ActaOncol,2008,47:691灢703.
[13]BeadleBM,Woodward WA,TuckerSL,etal.Ten灢yearrecurrenceratesinyoung women withbreastcancerby

locoregionaltreatmentapproach.IntJRadiatOncolBiolPhys,2009,73:734灢744.
[14]BaltogiannisG,ZiogasD,FatourosM.Exploringclinicalimplicationsofmechanismsforbreastcancerlocalrecurrence.

AnnSurgOncol,2009,16:783灢784.
[15] HannounJ,HouvenaeghelG,EllisS,etal.Partialbreastirradiationassecondconservativetreatmentforlocalbreast

cancerrecurrence.IntJRadiatOncolBiolPhys,2004,60:1385灢1392.
[16]ClarkeM,CollinsR,DarbyS,etal.Effectsofradiotherapyandofdifferencesintheextentofsurgeryforearlybreast

canceronlocalrecurrenceand15灢yearsurvival:anoverviewoftherandomisedtrials.Lancet,2005,366:2087灢2106.
[17]ChagparA,KuererHM,HuntKK,etal.Outcomeoftreatmentforbreastcancerpatientswithchestwallrecurrence

accordingtoinitialstage:implicationsforpost灢mastectomyradiationtherapy.IntJRadiatOncolBiolPhys,2003,57:128灢
135.

[18]RichardsGM,Tome WA,RobinsHI,etal.Pulsedreduceddose灢rateradiotherapy:anovellocoregionalretreatment
strategyforbreastcancerrecurrenceinthepreviouslyirradiatedchestwall,axilla,orsupraclavicularregion.BreastCancer
ResTreat,2009,114:307灢313.

[19]XueLY,ChiuSM,OleinickNL.PhotochemicaldestructionoftheBcl灢2oncoproteinduringphotodynamictherapywiththe

phthalocyaninephotosensitizerPc4.Oncogene,2001,20:3420灢3427.
[20]MorrisRL,AzizuddinK,Lam M,eta1.Fluorescenceresonanceenergytransferrevealsabindingsiteofaphotosensitizer

forphotodynamictherapy.CancerRes,2003,63:5194灢5197.
[21]D'hallewinMA,KochetkovD,ViryBabelY,etal.Photody灢namictherapywithintratumoraladministrationofLipid灢Based

mTHPCinamodelofbreastcancerrecurrence.LasersSurgMed,2008,40:543灢549.
[22]VoogdAC,CranenbroekS,DeBoerR,etal.Long灢termprognosisofpatientswithaxillaryrecurrenceafteraxillary

dissectionforinvasivebreastcancer.EurJSurgOncol,2005,31:485灢489.
[23]PergolizziS,AdamoV,RussiE,etal.Prospectivemulticenterstudyofcombinedtreatmentwithchemotherapyand

radiotherapyinbreastcancerwomenwiththerareclinicalscenarioofipsilateralsupraclavicularnoderecurrencewithout
distantmetastases.IntJRadiatOncolBiolPhys,2006,65:25灢32.

·51·中华乳腺病杂志(电子版)2010年2月 第4卷 第1期ChinJBreastDis(ElectronicEdition),February2010,Vol.4,No.1



[24]PameijerCR,Smith D,MeCahillLE,etal.Full灢thicknesschestwallresectionforrecurrentbreastcarcinoma:an
institutionalreviewandmeta灢analysis.AmSurg,2005,71:711灢715.

[25]EarlyBreastCancerTrialists'CollaborativeGroup(EBCTCG).Effectsofchemotherapyandhormonaltherapyforearly
breastcanceronrecurrenceand15灢yearsurvival:anoverviewoftherandomisedtrials.Lancet,2005,365:1687灢1717.

[26]SemrauS,GerberB,ReimerT,etal.Concurrentradiotherapyandtaxanechemotherapyinpatientswithlocoregional
recurrenceofbreastcancer:aretrospectiveanalysis.StrahlentherOnkol,2006,182:596灢603.

[27]JonesSE,ErbanJ,OvermoyerB,etal.Randomizedphase栿studyofdocetaxelcomparedwithpaclitaxelinmetastatic
breast.JClinOncol,2005,23:5542灢5551.

[28]DemirayM,KurtE,EvrenselT,etal.Phase栻studyofgemcitabinepluspaclitaxelinmetastaticbreastcancerpatients
withprioranthracyclineexposure.CancerInvest,2005,23:386灢391.

[29]ChanS,RomieuG,HuoberJ,etal.Phase栿 studyofgemcitabineplusdocetaxelcomparedwithcapecitabineplus
docetaxelforanthracycline灢pretreatedpatientswithmetastaticbreastcancer.JClinOncol,2009,27:1753灢1760.

[30]MansellJ,MonypennyI,SkeneAI,etal.Patternsandpredictorsofearlyrecurrenceinpostmenopausalwomenwith
estrogenreceptor灢positiveearlybreastcancer.BreastCancerResTreat,2009,117:91灢98.

[31]PenneryE.Theroleofendocrinetherapiesinreducingriskofrecurrenceinpostmenopausalwomenwithhormonereceptor灢
positivebreastcancer.EurJOncolNurs,2008,12:233灢243.

[32]InternationalBreastCancerStudy Group BIG 1灢98 Collaborative Group.Design,conduct,andanalysesofBreast
InternationalGroup (BIG)1灢98:arandomized,double灢blind,phase灢IIIstudycomparingletrozoleandtamoxifenas
adjuvantendocrinetherapyforpostmenopausalwomenwithreceptor灢positive,earlybreastcancer.ClinTrials,2009,6:

272灢287.
[33]NabholtzJM.Aromataseinhibitorsinthemanagementofearlybreastcancer.EurJSurgOncol,2008,34:1199灢1207.
[34]InternationalExemestaneStudyGroup.Intergroupexemestanestudymatureanalysis:overallsurvivaldata.Anticancer

Drugs,2008,19:3灢7.
[35]DeanCW,EstevaFJ.HER灢2positivebreastcancer:herceptinandbeyond.EurJCancer,2008,44:2806灢2812.
[36]TrainaTA.Bevacizumabinthetreatmentofmetastaticbreastcancer.Oncology,2009,23:327灢332.
[37]ToiM,IwataH,FujiwaraY,etal.Lapatinibmonotherapyinpatientswithrelapsed,advanced,ormetastaticbreast

cancer:efficacy,safety,andbiomarkerresultsfromJapanesepatientsphase栻studies.BrJCancer,2009,101:1676灢1682.
(收稿日期:2010灢01灢14)

(本文编辑:赵彬)
张瑾,张晟.乳 腺 癌 改 良 根 治 术 后 复 发 的 治 疗 进 展 [J/CD].中 华 乳 腺 病 杂 志:电 子 版,2010,

4(1):8灢16.

·61· 中华乳腺病杂志(电子版)2010年2月 第4卷 第1期ChinJBreastDis(ElectronicEdition),February2010,Vol.4,No.1


