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暋暋乳腺导管原位癌(ductalcarcinomainsitu,DCIS)又称导管内癌或非浸

润性导管癌,目前认为是一组表现为乳腺导管多型性增殖的病变[1],虽然

2003年已将该组疾病划分为“癌前病变暠[2],但由于其仍存在潜在恶性及较快

速地发展成为浸润性乳腺癌的特征,所以对其治疗手段的恰当性一直存在较

大争议。当乳房切除术为主导的治疗手段被保乳术替代后,且远隔转移不再

是关注重点时,如何进行局部控制防止局部复发成为新的讨论焦点。而保留

乳房的手术形式是否成功,病变的细胞分级及组织学的亚型被作为预测因子

更加受到关注。同时手术后是否追加其他辅助性治疗也是争论的内容之一。
单纯的手术治疗能否达到理想的治疗目的,辅助性治疗包括放射治疗、内

分泌治疗能否降低局部导管内癌或浸润癌的复发,能否降低远隔转移率及死亡

率,不能对所有患者一概而论,应根据病变的生物学特性实行个体化治疗。
2003年WHO在《乳腺和女性生殖器官肿瘤病理学与遗传学分类》中提出的乳腺

癌一词仅指浸润癌,而DCIS仅为癌前期病变的概念。在临床、组织形态学、分
子生物学等方面的研究已经认识到DCIS是一种复杂多变的异源性疾病,是乳

腺导管上由增生发展至浸润癌的多个环节之一。多数学者将DCIS定义为乳腺

导管上皮细胞的恶性增生且局限于导管内的基底膜内,未侵犯间质。虽然超微

结构的研究表明在某些DCIS的基底薄层有不同程度的崩解、破坏或断裂,但多

数病理医师认为DCIS可靠的诊断应当是在光镜下观察。DCIS的细胞生长方

式可以多种多样,不同类型DCIS的生物学行为明显不同,既可以长期保持“原
位暠,也可能发展为浸润性癌。因此,能够反映局部复发或进展为浸润性癌危险

性的病理组织学分类成为临床的迫切需要[3]。所以临床如何正确区分哪些患者

可能为长期保持“原位暠,而哪些可能发展成浸润性癌就成为目前或将来亟待解

决的问题。因为辅助性放射治疗毕竟是一种有侵袭性的治疗手段,并有其相应

的并发症。因此,对那些低复发风险的部分女性放射治疗会造成“过度治疗暠。
合理的个体化治疗对DCIS患者应视为更人性化的选择。

Viani等[1]对美国国家外科辅助乳腺和大肠项目(NSABP灢17)、欧洲癌症治
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疗研究组织10853(EDRTC10853)、英国癌症研究调查委员会(UKCCCR)、瑞典

随机试验灢导管原位癌(SWE灢DCIS)4项临床实验进行 meta分析证实:对3665例

DCIS患者进行乳房局部切除术后,加放射治疗组患者的死亡率是1.75%(30/
1711),单纯切除组的是1.68%(33/1954,OR:0.22~3.56,95%CI:0.65~1.78,
P=0.930),差异无统计学意义 (图1)。同侧浸润癌的发生率放射治疗组(65/
1711,3.8%)是单纯手术组(159/1954,8.1%)的0.4倍(95%CI:0.33~0.60),
经异质性测试后差异无统计学意义(P=0.270,图2)。放射治疗组对侧乳腺复

发率较单纯手术组高1.53倍(95%CI:1.05~2.24,P=0.030),经异质性测试

后差异无统计学意义(P=0.450,图3)。远隔转移率放射治疗组是1.52% (22/
1444),单纯手术组是1.45%(21/1446),差异无统计学意义(P=0.890,图4)。
同侧DCIS发生率,放射治疗组是4.79% (82/1711),单纯手术组是11.3%
(221/1954,OR0.4,95%CI:0.31~0.53,P=0.000),放射治疗组明显低于单

纯手术组(图5)。

图1暋放射治疗与否对病死率的影响

图2暋放射治疗与否对同侧浸润性癌发生的影响

暋暋从此项 meta分析结果看,乳腺DCIS经保乳术后加用放射治疗明显获益

点为同侧乳腺DCIS的复发率降低60%,而同侧浸润癌的发生、对侧乳腺癌的

复发、远隔转移及同病死亡率均未从放射治疗中获益,反而对侧乳腺癌复发有
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图3暋放射治疗与否对对侧乳腺癌发生的影响

图4暋放射治疗与否对远处转移的影响

图5暋放射治疗与否对同侧DCIS复发的影响

增高趋势。所以如果能从接受治疗的患者中区分出哪些是放射治疗收益者,
从单纯保乳术患者中区分出哪些是容易复发者,针对这组人群进行相应的术

后辅助放射治疗,即可避免不必要的过渡治疗,又可降低由于该治疗引起的并

发症如:乳房纤维化以及由于纤维化造成的乳房 X摄影的困难,提高生存质

量,无疑为理性的个体化治疗模式。
任何疾病个体化治疗的依据均为病变的病理特点。评价 DCIS的分类是

1996年Silverstein推出的VanNuys分类法,该分类依据病变核多形性分级和有

无粉刺样坏死,其中栺类(高分化)指1灢2级核,无粉刺样坏死;栻类(中分化)表现

为1灢2级核,伴有粉刺样坏死;栿类(低分化)为3级核,无论有无粉刺样坏死。核
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分级数越高则恶性程度越高,预后越差。VanNuys预后指数(VNPI)根据肿瘤

大小、切缘状态、核分级及粉刺样坏死的有无来指导治疗过程。2003年南加利

福尼亚大学在VanNuys指数的基础上加用患者年龄,以美国南部加利福尼亚

大学/VanNuys预后指数(USC/VNPI)(表1)来指导治疗[4]。对706例行保乳

术治疗的DCIS患者的分析发现,USC/VNPI评分为4、5、6分的患者,单纯手术

组与加放射治疗组12年随访局部复发率无区别,评分为7、8、9分的患者12%~
15%从放射治疗中获益,而评分为10、11、12分的患者,在治疗后5年时50%从

放射治疗中获益。所以建议 USC/VNPI评分4~6分者可行单纯手术治疗,7~
9分者手术切除加放射治疗,10~12分者建议行乳房切除术。在实施保乳术时,
切缘状态是能否复发的一项决定性因素,在距肿瘤最少5mm 甚至10mm 的距

离应该是降低复发率的安全范围,当然,在不影响术后乳房外形的前提下,越大

的切 除 范 围 越 是 安 全 的。在 欧 洲 与 美 国 的 肿 瘤 协 作 组 注 册 的 研 究 中,
RTOG9804随机性试验,选择了1790例 DCIS患者,为低至中级别,肿瘤曑
2.5cm,切缘阴性(曒3mm),分别进行术后放射治疗、观察,均加用他莫昔芬,观
察局部复发及远隔转移的区别。最近刚关闭的欧洲肿瘤协作组的试验ECOG
E灢5194试验与上述试验相同,选择了1000例 DCIS患者,低至中级别,肿瘤曑
2.5cm,或者曑1cm的高级别肿瘤,切缘阴性且曒3mm,仅行乳房局部切除,将
在术后5年及10年报道局部复发率。

表1暋USC/VNPI评分系统

分值
临床因素

1分 2分 3分
肿瘤大小(mm) 曑15 16~40 曒41
切缘宽度(mm) 曒10 1~9 1
病理分类 非高级别无坏死(核分级1或2) 非高级别有坏死(核分级1或2) 高级别伴坏死(核分级3)
年龄(岁) >60 40~60 <40

暋暋USC/VNPI:美国南部加利福尼亚大学/VanNuys预后指数

暋暋2009年美国国立卫生研究院(NIH)共识大会呼吁:消除对DCIS的恐惧。
专家组主席CarmenJAlegra强调:我们并不了解 DCIS的自然病程,而且可

能永远不会,这其中的原因主要在于每个诊断为 DCIS的患者都接受了某种

形式的治疗,至少是手术。虽然专家组得出结论:“应该认真考虑去除 DCIS
引起焦虑的用词———癌暠。而且 DCIS的非侵袭性的特点使治疗后的生存达

到98%,但是,仍然有少数患者存在局部及对侧乳腺的复发风险,甚至有远隔

转移及死亡的案例,如何甄别这少数患者,加强治疗力度,而对那些预后良好

患者避免不必要的“过渡治疗暠,应该是目前亟待解决的问题,所以 DCIS的个

体化治疗是人性化的,并且是可实施的治疗措施。
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