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　　摘要：随着对乳腺癌生物学特性的进一步认识及诊疗水平的提高，保乳手术终将逐步取代改良根治
术而成为主要术式。笔者就乳腺癌治疗观念的改变、保乳手术及其适应证、保乳治疗的技术保障等方面进

行综述。
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　　随着我国经济文化的突飞猛进，

人们对乳腺癌生物学特性的深入认识

和对美学及高生活质量的追求，乳腺

癌早期诊断技术的提高，全身治疗的

日渐受重视以及患者对治疗方法的选

择，乳腺癌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全身

生物学改变为指导理论的防治方向发

展，使乳腺癌的局部治疗发生了重大

变革。保乳手术已成为乳腺癌手术治

疗的一种重要形式。大量临床研究业

已证明，对早期乳腺癌若能正确应用

保乳手术，可取得根治疾病和提高患

者生活质量的双重效果。乳腺癌保乳

手术势在必行，但需慎行［１］。

１　乳腺癌治疗观念的转变

１９世纪 末 Ｈａｌｓｔｅｄ以 解 剖 学 为 基

础，着重于局部播散的防治特别是淋

巴播散的防治，创立了风靡 １９世纪上

半叶的经典术式———乳腺癌根治术。

大量的临床经验显示，接受 Ｈａｌｓｔｅｄ经

典根治术的患者病死率很高。２０世

纪 ５０年代，Ｕｒｂａｎ等认为 Ｈａｌｓｔｅｄ失败

的原因是乳腺癌向内乳淋巴结引流未

予清扫而发生内乳淋巴转移，因此设
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计了扩大根治术。然而研究表明 Ｈａｌ

ｓｔｅｄ与 Ｕｒｂａｎ术式的复发率及生存率

无明显差异，Ｈａｌｓｔｅｄ与 Ｕｒｂａｎ接受了严

峻挑战。２０世纪 ６０年代人们发现胸

筋膜在肿瘤的发展中有一定保 护 作

用，切除胸筋膜保留胸肌既能保持外

形、又能达到根治效果。２０世纪 ７０

年代，改良根治术在欧美成为主流术

式。临床研究证实，改良根治术能够

获得 Ｈａｌｓｔｅｄ术式或 Ｕｒｂａｎ术式相同疗

效［２］。尔后，Ｆｉｓｈｅｒ［３，４］通过一系列实

验研究明确提出乳腺癌的远处转移先

于淋巴结转移，提出了乳腺癌是一种

全身性疾病的概念。同位素试验显示

癌细胞的转移是无序的跳跃式的，并

非都是由近及远的转移；局部淋巴结

不是癌细胞转移的障碍和滤器，也不

是进一步转移的跳板，而是具有重要

的生 物 学 免 疫 作 用，与 癌 细 胞 相 抗

衡［５］。同时为乳腺癌采取综合治疗，

缩小手术范围及为乳腺癌微创治疗提

供了理论依据。许多欧美国家进行了

大量的临床研究，结果表明早期乳腺

癌行保乳手术加放疗与乳房切除手术

可获同样的效果［６～９］。随着对乳腺癌

生物学特性的认识及诊疗水平 的 提

高，局限性的乳腺癌的诊断率已提高，

传统的局部广泛切除加放疗或联合治

疗的保留乳房治疗正受到挑战，创伤

更小和美容效果更好的各种微创疗法

正在被探索［１０，１１］。射频消融、激光组

织间照射凝固、高强度聚焦超声、冷冻

治疗、组织间放疗和聚焦微波热疗等

微创治疗方法多处于基础研究阶段，

但目前的研究成果已显示了微创治疗

的美好前景［１２］。

２　保乳手术及其适应证

１９９０年，在国际癌症协会召开的

早期乳癌治疗讨论会上，正式将保留

乳房 治 疗 （ｂｒｅａｓｔｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ，

ＢＣＴ）作为治疗 Ｉ，ＩＩ期乳癌的一种适

宜可取的方法予以肯定［１３］。不能简

单地按 ＢＣＴ的字面含义将其理解成乳

房保守治疗或乳房保守手术；其真正

涵义是对女性 Ｉ，ＩＩ期乳癌采用肿块局

部扩大切除，并腋窝淋巴结清扫术，术

后加放疗和化疗。ＢＣＴ是以手术为主

体，放疗为基础，辅以化疗的综合治疗

方法。ＢＣＴ的目的有二：（１）达到肿

瘤局部的有效控制；（２）保留的乳房

应具有美容和功能上的价值［１４］。

乳腺癌保乳手术的适应证：“早期

乳腺癌规范化保乳综合治疗的临床研

究”规 定，乳 腺 癌 原 发 肿 瘤 直 径 ≤

３ｃｍ，腋窝淋巴结未扪及，且无远处转

移。欧美国家对保乳手术选择肿瘤大

小较我国为宽，乃因西方国家妇女乳

房偏大，且对保乳有迫切要求，故对瘤

体直径≤５ｃｍ者也行保乳术。我国亦

有报 道［１５］，对 瘤 体 直 径 ≥ ３ｃｍ ～≤

５ｃｍ者，先行 ３～４个周期新辅助化

疗，使 肿 瘤 直 径 缩 小 为 ３ｃｍ 或 以 内

者，仍可行保乳术。在选择病例时还
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需考虑下列条件：（１）瘤体与乳头的

距离一般定为 ＞２ｃｍ；（２）瘤体大小与

乳房比例适宜；（３）年龄 ３５～４５岁；

（４）患者强烈要求保乳，并具备接受

全程治疗及终生随诊的条件；（５）临

床腋窝淋巴结阴性；（６）术后形体美

容效果的评估。保乳术绝对禁忌证：

（１）多个原发病灶或乳腺钼靶片显示

多处微小钙化；（２）患侧乳腺曾接受

放射治疗；（３）妊娠期间及手术切缘

无法达到阴性者；（４）对于乳腺癌伴

免疫性疾病，胶原血管性疾病者也不

宜行保乳术。

３　保乳治疗的技术保障

３．１　早期乳腺癌病例的增多

随着社会卫生知识的普及，人们

对乳腺癌已有了进一步的认识，乳腺

癌患者因而能及早就医，使乳癌的早

期诊断率明显提高。对适龄妇女的普

查和高危人群的筛选，进一步提高了

乳癌的早期检出率。高科技产品在医

学上的应用以及影像技术的飞 速 发

展，为早期乳癌的检出提供了技术保

障［１６］，在 Ｈａｌｓｔｅｄ时代，约 ２／３的病例

为局部晚期癌，６０％以上有腋淋巴结

转 移。 而 目 前 普 查 发 现 的 病 例 中

８５％为 Ｉ，ＩＩ期，腋 淋 巴 阳 性 率 降 至

４０％，甚至能查出未能扪及肿块的原

位癌。由于早期乳癌病例的增多，以

及人们对美学的追求，乳腺癌治疗更

趋于人性化、个体化，保乳手术也随之

应运而生。

３．２　保乳手术术式

３．２．１　原发病灶的切除　保乳手术

的目的在于减少肿瘤术后局部复发的

机会，同时达到最佳乳房美容效果。

朱立元［１７］等对 ２１例乳腺癌进行保留

乳房的改良式乳腺癌根治术，所有病

例术后经过良好，乳房外形正常，随访

３～２０个月，无复发及并发症，患者生

存质量高。目前对于保乳手术扩大切

除范围尚无统一标准，多数学者主张

切除肿瘤周围正常腺体 ２ｃｍ，术中需

做切缘冰冻切片检查，如阳性则再扩

大切除，直至阴性。亦有报道，瘤体距

切缘在 ０．５～１．０ｃｍ，切缘阳性者仅

占 ５％。意大利学者比较了肿瘤切缘

距瘤缘 ２～３ｃｍ与 １ｃｍ两组的预后，

结果 显 示 局 部 复 发 率 为 ２．２％ 和

７．０％。保乳术病灶残留是局部复发

的重要原因，同时也是影响预后的重

要因素。所以保乳术应在保证切缘阴

性的前提下，根据肿瘤的位置确定切

除范围。

３．２．２　腋窝淋巴结清扫　腋窝淋巴

结清扫是保乳手术治疗的重要组成部

分。目前大多数作者主张行腋窝淋巴

结清扫。清扫范围定位在外侧至背阔

肌，上达腋静脉，内侧至胸小肌深面。

淋巴结清扫至 Ｂｅｒｇ腋淋巴结分级标准

Ｉ，ＩＩ级水平。腋淋巴的数目个体差异

较大，但要求平均在 １０个以上，这样

才能准确反映腋窝淋巴结状况。Ａｘ

ｅｌｓｓｏｓ比较了腋窝淋巴结均无转移的

两组预后，一组为切除淋巴结数目≥

１０个，另一组为 ＜１０个；前者显示局

部复发率和远期生存率均低于后组。

目前，尚无更加准确的检测手段判断

腋窝淋巴结转移情况。尽管前哨淋巴

结活检技术仍处在临床研究阶段，但

不久的将来，该活检技术终将改变常

规腋窝淋巴结清扫治疗乳腺癌 的 历

史［１８］。

３．３　前哨淋巴结活检技术的开展

就解剖学定义而言，前哨淋巴结

是乳腺淋巴循环至腋窝首先到达的第

一个淋巴 结。如 果 乳 腺 癌 向 该 处 转

移，则癌细胞会被这一防卫屏障暂时

阻挡，其后才会继续向下一站转移，如

果前哨淋巴结活检为阴性，那就可以

不行腋窝淋巴结清扫。对于术后病理

证实腋淋巴结阴性的乳腺癌患者，腋

淋巴结清扫本身并无任何治疗意义，

ＮＳＡＢＰＢ０４临床试验也证实对临床

腋淋巴结阴性的乳腺癌行腋淋巴结清

扫并不能提高该组病例的生存率。从

２０世纪 ９０年代 Ｋｒａｇ等［１９］报道前哨

淋巴结研究的初步资料起，临床上逐

步开展了前哨淋巴结活检的方法，目

前许多中心对此也正在进行前瞻性的

临床研究，并应用前哨淋巴结活检进

行选择性腋淋巴结清扫与常规腋淋巴

结清扫的疗效进行比较，结果显示局

部复发 和 远 期 生 存 率 均 无 差 异［２０］。

我国已有部分医院于 ２０世纪 ９０年代

中后期开展了此项工作，前哨淋巴结

活检所用示踪剂的包括放射性核素，

蓝色染料，以及放射性核素结合蓝色

染料 ３种。初步研究表明，乳腺癌前

哨淋巴结活检是一种安全、可行的方

法。前哨淋巴结活检技术的开展，既

能准确地预测腋窝淋巴结转移情况，

又能使前哨淋巴结活检阴性的患者免

除了腋淋巴清扫的痛苦，使乳腺癌保

乳手术更加合理。

３．４　术后放射治疗是保乳术的基础

保乳术是以手术为主体，放射治

疗为基础的治疗乳腺癌的综合治疗方

法。保乳术后放射治疗通过合适的放

射剂量，放射部位和精细的照射技术

使乳房能保持正常的外形。剂量过低

不足以达到防止复发的目的，剂量过

高又容易造成不良反应。Ｆｒａｚｉｅｒ［２１］采

用全乳作 ４５～５０Ｇｙ放疗，随后瘤床

用电子束、光子束或放射性质子组织

间插入，追加剂量 １０Ｇｙ的方法。经过

１３年随访，５，１０，１３年实际复发率分

别为 ２．８％，７．５％和 １１％。该项研

究所得结论表明，保乳术后加放射治

疗可获长期局部控制率和良好的美容

效果。有作者报道早期乳癌行保乳术

及放疗，随访发现有发生乳房纤维化

和放射性肺炎的，可能与放疗机性能

和照射剂量有关。随着放疗设备的更

新，以及精确的放疗技术的开展，如调

强放疗技术将会达到更好的放射剂量

分布，进一步减少肺、心血管等损伤，

使保乳术后长期存活的患者生活质量

更高。

３．５　新辅助化疗的应用

乳腺癌全身辅助治疗的目的是杀

灭局部和区域治疗无法解决的亚临床

病灶。早在 １０年前，ＥＢＣＴＣＧ的研究

报告显示，术后化疗和内分泌治疗可

使乳腺癌的 １０年死亡率下降 ２０％左

右。此后，乳腺癌的全身辅助治疗无

论在种类和方案上，还是在形式上都

２９２
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有很大的更新。首先，近 ２０年在循证

医学的支持下对全身治疗的对象、药

物种 类、剂 量 强 度 和 密 度、时 机、时

间、顺序等进行了细致的探索。然而，

无论何种治疗方案不可能对每一病例

都有效，如何找到该种治疗措施的最

适宜人群 是 目 前 研 究 热 点 之 一。其

次，全身辅助治疗不仅可以用于手术

后，还可以用于术前即新辅助治疗。

欧美许多研究者开展了新辅助化疗的

相关临床试验，其中包括米兰癌症研

究所，美国 ＮＳＡＢＰＢ１８的临床研究及

近期的 ＴＡＸ３０１研究等。大型临床研

究结果表明，新辅助化疗可使某些不

可手术的乳腺癌降期后得以手 术 切

除，同时提高了保乳手术的比例。此

外还发现对于经新辅助化疗达到完全

缓解的病例有更好的预后［２２］。近年

肿瘤基因表达谱分析（基因芯片）技

术的问世，使肿瘤生物学特性的研究

更为细致和准确，对乳腺癌全身辅助

治疗的效果判定提供了有力证据［２３］。

４　结　语

从乳腺癌的外科治疗所经历的四

大历程中不难看出，乳腺癌外科治疗

总的趋势是手术切除范围趋向理性，

重视多学科的全身治疗，对早期乳腺

癌采用以保留乳房的保守性手 术 为

主，以放射治疗为基础，辅助全身化疗

的综合性措施；对较大的原发乳腺癌，

通过新辅助化疗，提高了手术的切除

率和保乳手术的比例。前哨淋巴结活

检技术将改变乳腺癌常规腋淋巴结清

扫的历史，使乳腺癌手术更加合理化。

虽然，保乳术在我国开展较晚，未来相

当长的一段时期内仍可能普遍以改良

根治术为主，但随着早期诊断技术的

提高、前哨淋巴结活检技术的开展，放

疗设备的改进以及综合治疗的应用，

相信保乳手术终将逐步取代改良根治

术而成为主要术式，使乳腺癌治疗更

加人性化、个体化［２４］。
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