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滴 /min。 静脉滴注甘利欣与门冬氨酸钾镁注射液的间隔时间
至少在 30min以上。必要时适当补充维生素、能量合剂等。肝
功能基本复常后，甘利欣改为口服,并逐渐减量至停药。 对照
组除不静脉滴注甘利欣、门冬酸钾镁外,其余治疗同治疗组。
1.4%%%%观察项目 观察两组患儿治疗前后主要临床症状、体征
及肝功能、HBV-M、HBV-DNA的变化。 治疗期间，每隔半个
月检测 1次肝功能。 治疗 6个月后进行疗效评价。
1.5%%%%疗效判定标准 显效：HBeAg 和 HBV-DNA 均阴转，
ALT 恢复正常 。 有效 ：HBV-DNA 阴转或定量 <1 ×
103Copies/mL，ALT 恢复正常或 < 正常值上限 1 倍，但
HBeAg仍为阳性。 无效：HBeAg阳性，HBV-DNA及 ALT未
达到有效指标。
1.6%%%%统计学处理 采用 字2%%%%%%检验。
2%%%%结果

两组患儿疗程结束后，症状、体征均有一定程度的改善，
但无显著差异。ALT复常情况，治疗组为 93.3%（28/30），对照
组为 75.0%（24/32）。 血清 HBV-M的变化情况，见表 1。 两组
患儿综合疗效见表 2。

表 1%%%%两组患儿治疗后血清 HBV-M的变化 例(%)
%%%%%%%组别 n%%%%%%%%HBeAg阴转 HBeAb%阳转 HBV-DNA
%%%%治疗组 30%%%%%%%%12(40.00)△ 9(30.00)△ 26(86.67)
%%%%对照组 32%%%%%%%%6(18.75)%%%%%%%%%%%%%%%%3(9.38)%%%%%%%%%%%%%%%%%%23(71.88)
%%%%%%%%注：与对照组比较，△P%<0.05。

表 2%%%%两组患儿综合疗效 例(%)
% 组别 n %%%%%%%显效 有效 无效 总有效
治疗组 30%%%%12(40.00)△ 17(56.67)%%%%%%%%%1(3.33)%%%%%%29(96.67)△
对照组 32%%%%6(18.75)%%%%%%%%20(62.50)%%%%%%%%%6(18.75)%%%%26(81.25)

%%%%%%%%注：与对照组比较，△ P%<0.05。

3%%%%讨论

儿童感染 HBV的途径有使用未经严格消毒的医疗器
械、注射器、侵入性诊疗操作和手术，使用血液制品，共用牙
具，接触 HBV阳性患者的唾液，出生时接触 HBV阳性母亲
的血液和体液，HBV阳性母亲对婴儿实施母乳喂养等。 HBV
的感染还涉及遗传、机体免疫、神经系统、内分泌系统、精神
状态等，发病机制十分复杂。 不同个体对 HBV易感性不同，
感染 HBV后的临床症状所表现的纳差、乏力、口干、尿黄、舌
红、苔黄腻、肝区不适、脉弦无力等程度也不尽相同。 治疗上
应采用宏观辨病与微观辨证相结合，坚持清热化湿、疏肝健
脾、解毒祛瘀、扶正固本的原则，尽可能多方位、多靶点地系
统治疗。 鉴于大部分患儿惧怕吃药，用药要精准，同时要尽量

消除患儿和家长对感染 HBV的思想负担， 充分调动机体自
身的抗病能力，提高治疗效果。

慢性乙型肝炎属中医“胁痛”、“黄疸”、“肝郁”等范畴。 其
病因病机多为疫毒之邪侵扰机体，正气不足，脏腑功能失调，
湿毒蕴结，久而导致气血痰瘀互为搏结，经络不通，最终使得
阴阳气血俱虚，肝肾败损。 因此，临床治疗以清热利湿、疏肝
健脾、佐以活血解毒为主。 方中茵陈、白花蛇舌草、板蓝根、茯
苓、黄芩、郁金清热解毒、祛湿退黄、利水泻热；太子参、白术、
黄芪、女贞子、苍术、鸡内金疏肝健脾、柔肝补肾；赤芍、丹参、
鳖甲活血化瘀、软坚散结；甘草益气补脾、调和诸药：全方共
奏解毒祛邪、清热利湿、疏肝健脾、扶正固本之功效。 现代药
理研究证明：茵陈、黄芩、板蓝根、白花蛇舌草能祛寒退黄、抑
制 HBV病毒复制、清除病毒、恢复肝功能；黄芪、太子参、白
术、鸡内金有调节机体免疫的功能；丹参、赤芍、鳖甲能改善
肝脏病理状态，预防肝纤维化；郁金具有抑制多种致病真菌、
促进肝糖原合成分解和血浆蛋白合成作用；女贞子具有抗肝
损伤、增强机体免疫及利尿、调节内分泌系统等功能；淮山具
有健脾补气、益肺固肾、消除尿蛋白、恢复肝功能的作用；陈
皮有理气健脾、燥湿化痰、促进消化液的分泌、排出胆管内积
气、健胃下气及抗炎免疫调节作用；茯苓具有利水渗湿、健脾
化痰、增强免疫功能、调节心血管、养心安神和保肝护肝抗纤
维化的作用；苍术具有促进肝蛋白合成作用；黄芪具有机体
免疫双向调节和促进肝细胞修复作用。 甘利欣的主要成分是
从中药甘草中提取的甘草酸二胺，具有抗炎、抗过敏、稳定肝
细胞膜、护肝利胆作用[3]；门冬氨酸钾镁直接参与肝细胞的生
理代谢，加速胆红素代谢与清除，改善肝功能[4]。 中西医结合
治疗小儿慢性乙型肝炎，能减轻患儿症状，提高 HBeAg阴转
率，较快修复肝细胞的损害，加快肝功能的恢复。 因此，中西
医结合治疗小儿慢性乙型肝炎是一种有效的方法。
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36例早期乳腺癌保乳治疗临床分析
杨丽萍 樊帆 吴毓东 马行天
（江西省肿瘤医院 南昌 330029）

摘要：目的：探讨早期乳腺癌保乳治疗的适应证、治疗方法及临床疗效。 方法：对 36 例早期乳腺癌患者进行保乳手术，术后联
合放疗和化疗的综合治疗。结果：36 例患者手术后均恢复顺利，乳房外观良好，近期随访未发现术后复发病例。结论：早期乳腺癌采
用保乳手术联合放、化疗综合治疗疗效及美容效果肯定，值得临床推广。
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%%%%%%%%乳腺癌是最常见的女性恶性肿瘤， 近年来我国乳腺癌
的发病率呈明显上升趋势，且趋于年轻化。 既往治疗方式以
乳腺癌根治术为主，术后乳房的缺如对女性患者造成严重伤

害。 随着对乳腺癌生物学行为的深入研究，人们逐渐认识到
乳腺癌是一种全身性疾病[1]，单纯扩大手术范围并不能取得
更好的疗效，必须采取综合治疗。“有效的最小治疗”逐步取
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代了“可耐受的最大治疗”，使乳腺癌治疗更趋向人性化和个
体化。 外科治疗为乳腺癌综合治疗的重要组成部分，保乳手
术已成为Ⅰ、Ⅱ期乳腺癌手术的首选术式[2]。 我院自 2005年
5月 ~2008年 5月对 36例早期乳腺癌患者行保乳治疗，现报
告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 36例患者均为女性，年龄 33~51岁，平均 42
岁。 病例选择标准： 术前常规 X线钼靶检查为单发肿瘤，直
径≤3.0cm， 距乳头的距离 >3.0cm， 腋淋巴结术前诊断无转
移，患者均有保留乳房的愿望。 肿瘤位于右乳 20例，左乳 16
例；位于外上象限 26例，外下象限 2例，内上象限 7例，内下
象限 1例。按国际乳腺癌 TNM分期：Ⅰ期 19例，Ⅱ期 17例。
所有病例均行术前针吸细胞学活检或术中快速冰冻切片，其
病理报告与术后病理学检查结果一致。其中浸润性导管癌 29
例，浸润性小叶癌 5例，单纯癌 2例。
1.2%%%%手术方法 采用肿块广泛切除加腋淋巴结清扫，即以肿
瘤为中心，行肿块区段整块切除，切除肿瘤须完全包裹在正
常脂肪和乳腺组织中， 切除范围需距肿瘤边缘 2.0cm以上。
切除肿瘤后， 对切缘多部位取材送组织做冰冻病理检查，确
定切缘阴性，无肿瘤累及；腋窝另行切口，行全腋下淋巴结清
扫，包括胸肌间淋巴结。 切缘如为阳性则扩大手术切除范围，
再次活检仍为阳性者放弃保乳，改行改良根治术。
1.3%%%%术 后 治 疗 全组病例手术后 1 周行 CEF（CTX%
600mg/m2+EADM%60mg/%m2+5-FU%500mg/m2）方案化疗，每 3
周为 1个疗程，共 6个疗程。 化疗 2个疗程后接受放疗，放疗
剂量：全乳照射 50Gy，瘤床追加 10Gy。 放疗结束后雌激素受
体阳性者给予内分泌治疗，绝经前口服三苯氧胺，绝经后口
服来曲唑。
2%%%%结果

36例患者术后均恢复顺利，乳房外观良好。 所有患者均
在我院门诊由手术组医生进行随访。至今随访期 4~40个月，
中位随访时间 27个月。 未发现术后复发病例，无死亡病例。
其中有 5例仍在术后放、化疗中。 31例已完成放、化疗，其中
行内分泌治疗 22例，余 9例已不作任何治疗，在门诊作长期
追踪随访。
3%%%%讨论

随着对乳腺癌生物学研究的深入，Fisher等学者认为[1]，
区域淋巴结虽具有生物学免疫作用，但不是癌细胞滤过的有
效屏障，血流播散有着更重要的意义，治疗效果取决于确诊
时有无远处的微小转移灶，局部切除范围的大小对生存率并
无影响。 这一观点成为早期乳腺癌行乳房保留性手术的理论
依据。 前瞻性随机临床试验对保留乳房与根治性乳房切除术
的临床疗效进行了比较，其结果两组的生存率无统计学差异
[3]。 Veronesi等[4]研究报道了 701例乳腺癌随机对照保乳手术
和根治术后 20 年的随访结果， 生存率分别为 58.3%和
58.8%，局部累计复发率分别为 8.8%和 2.3%%，乳腺癌所致病
死率分别为 26.1%和 24.3%， 证明了保乳手术的远期疗效与
根治术是一致的。 国内报道乳腺癌行保乳手术的局部复发率
0~3.33%[5~7]， 与传统的根治术在并发症的发生率和生存率方
面差异无显著性。 而现代影像学技术和活检技术的发展，使

乳腺癌的早期诊断和治疗成为可能，也为保乳手术治疗乳腺
癌创造了条件。

保乳手术在保证根治的前提下，使术后乳房保持良好的
外形，符合美学及微创的要求，从而使乳腺癌患者的生活质
量显著提高，已为众多患者所接受。 乳腺癌保乳手术治疗目
的：（1）达到乳腺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[8]。 保乳手术要满足以上条件，且不增
加复发率及远处转移率， 必须严格掌握保乳手术的适应证。
乳腺癌保乳手术的适应证，目前尚无统一的标准，笔者在选
择病例时所掌握的指征较为严格， 主要包括以下几个方面：
（1）一侧乳房内的单个病灶，肿瘤直径≤3.0cm；（2）肿瘤边缘
距乳头的距离 >3.0cm；（3）腋窝无明显肿大淋巴结；（4）乳房
丰满，估计术后外形较好者；（5）患者自愿接受保乳手术，且
有条件接受术后综合治疗和长期随访者。 保乳治疗成功的关
键因素：切缘是否阳性，术后是否放疗、是否对浸润性乳癌进
行全身化疗[9]。 要保证局部不复发，作者体会最为重要的是乳
腺切缘阴性。 不要为保乳而缩小切除范围，作者在手术中距
肿瘤 2.0cm以上作切缘，术中冰冻若为阳性，再切 2.0~3.0cm
乳腺组织，若仍为阳性则放弃保乳手术，改作象限切除或改
良根治术。 腋淋巴结的清扫对局部复发的控制也至关重要。
本组中所有患者均行腋淋巴结清扫术。 但有部分学者认为，
当前哨淋巴结活检为阴性时即可免除腋清扫，研究表明前哨
淋巴结的预测准确性达 99%[10]。 前哨淋巴结是乳腺淋巴液输
入到腋窝的第一站淋巴结，乳腺癌向该处转移，则癌细胞会
被这一屏障暂时阻挡，其后才会向下一站转移，如果前哨淋
巴结阴性，就可以不行腋窝淋巴结清扫。

化疗对浸润性乳癌术后是否转移至关重要，无论腋淋巴
结状况，肿瘤激素受体表达如何，以及是否给予内分泌治疗，
接受化疗是必须的。 本组所有患者均接受 CEF方案化疗，毒
副作用较小。 为减少局部复发，保乳手术后放疗应作为常规
的治疗方法。放疗对保乳术后能显著降低局部复发率[11]，是提
高远期生存率的关键。 放疗的部位选择取决于肿瘤的临床分
期和肿瘤部位。 孟杰[7]报道通过对照观察仅保乳手术组和保
乳手术加放疗组局部复发的情况，证实两组之间差异有显著
性意义。 本组行保乳手术治疗的患者全部于化疗 2个疗程后
接受放疗。 对腋窝淋巴结阴性者，仅行乳腺区放疗；如腋淋巴
结阳性，照射还包括腋区及锁骨上、下区和内乳区。

早期乳腺癌的术式我国仍以根治术为主，而在美国保乳
手术占全部乳腺癌手术的 50％左右，主要原因是东西方妇女
的乳房大小、文化素质、心理等方面存在不同程度的差异。 随
着患者对形体美容要求的提高，治疗手段的进步，保乳手术
在我国肯定会逐年增多。 本组病人虽没有远期疗效的观察，
但近期疗效与根治术相当,而且满足了美容美体的要求，生活
质量高，且符合微创理念。 早期乳腺癌实施保乳手术，必须强
调严格手术指征和规范化保乳综合治疗,才能获得满意疗效。
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乳腺癌保乳治疗 18例临床研究
李祥萍 宋水萍 谢仔坚 姚振宏 方绍艳 黄艳 洪丛江

（江西省萍乡市妇幼保健院 萍乡 337000）

摘要：目的：探讨保乳治疗乳腺癌的方法，提高乳腺癌患者的生活质量。 方法：对我院 2002 年 10 月 ~2007 年 10 月乳腺癌的保
乳治疗与切除乳房治疗作对照研究。结果：自 2002 年 10 月 ~2007 年 10 月共完成保乳手术 18 例，复发 1 例(5.56%)，暂无远处转移
和死亡病例。 切除乳房手术 163 例，复发 5 例(3.07%)，远处转移 3 例(1.84%)；死亡 1 例(0.61%)。 两组手术局部复发率、远处转移与
死亡率无统计学差异(P%>0.05)，保乳治疗乳房美容效果评估优、良者术后 6 个月占 83.3%，术后 1 年占 88.9%,术后 2 年占 83.3%。
结论：保乳治疗对早期乳腺癌的生存率、复发率无负面影响，比切除乳房治疗提高了生活质量，增强了患者的信心。

关键词：乳腺癌；保乳治疗；切除乳房治疗；对照研究
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%%%%%%%%乳腺癌是危害妇女健康的常见恶性肿瘤， 发病率位居
全球女性肿瘤的首位。 乳腺癌保乳手术以其兼顾乳腺癌疗效
和患者生活质量的优势， 于 20世纪 80年代逐渐发展完善，
现已成为欧美国家早期乳腺癌的首选术式。 目前，我国乳腺
癌保乳治疗的开展在大中城市已取得了满意的效果。 我院自
2002年 10月 ~2007年 10月已完成乳腺癌保乳治疗 18例，
结果显示保乳治疗对早期乳腺癌的生存率、复发率无负面影
响，比切除乳房治疗提高了生活质量，增强了患者的自信心。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 2002年 10月 ~2007年 10月， 我院共完成
乳腺癌保乳治疗 18例。 病例选择：（1）肿瘤大小：乳腺肿瘤长
径≤2.5cm；（2）肿瘤位置：肿瘤位于周围象限，边缘距乳晕边
缘≥3cm；（3）病理类型：浸润性乳腺癌；（4）临床检查无区域
淋巴结及远处脏器转移；（5）能保证完成保乳治疗计划，包括
术后放疗等。
1.2%%%%保乳手术组病人的治疗
1.2.1%%%%切口设计 肿瘤切除和腋窝清扫分别做切口。 若肿瘤
位于乳腺上半部，行平行于乳晕的弧形切口；若肿瘤位于乳
腺下半部，行以乳头为中心的放射状切口；腋窝清扫另做一
平行于腋褶线的弧形切口，长 5~6cm。
1.2.2%%%%切缘至瘤缘的距离 安全切缘应≥2cm， 手术中行切
缘冰冻，镜下切缘必须阴性，否则补切。 若手术中切缘送检多
次阳性，则放弃保乳手术。
1.2.3%%%%肿瘤标本切缘的病理学检查 切除的肿瘤标本离体
时，应标记标本的上、下、内、外、基底的不同方位。 一旦发现
某方位切缘安全度不够，术后应加大治疗力度。
1.2.4%%%%腋窝淋巴结清扫范围 按 Berg腋窝淋巴结的分级标

准，清扫Ⅰ、Ⅱ水平，即背阔肌前缘至胸小肌内侧缘范围内的
全部淋巴结。
1.2.5%%%%术后放疗 手术后应尽早开始放疗， 如术后恢复顺
利，无严重并发症，切口拆线 1周后即可开始，最迟不超过术
后 6周。 若腋窝淋巴结无转移，只照射乳腺和胸壁，采用内切
和外切野，全乳剂量为 4%500~5%000cGy/4.5~5.5周，后缩野对
病灶区补量 1%000~1%500cGy/1~1.5周；若腋窝淋巴结有转移，
可酌情考虑加照患侧锁骨上区和腋顶淋巴结。
1.2.6%%%%术后化疗 术后 1周开始化疗。 我院采用联合化疗用
药， 低危患者应用 CTF 方案：CTX%500mg/m2（d1,d8）,THP%
30mg/m2(d1,d8),5-Fu%500mg/m2(d1,d8)。 每 4周重复一次，共 6
周期；高危患者应用 TAC方案：多西他赛、THP、CTX。 高危
因素包括年龄≤35岁,淋巴结转移≥4个，病理检查可见脉管
瘤栓,核分级达Ⅲ级，雌激素受体（ER）阴性,孕激素受体（PR）
阴性,，人类表皮生长因子受体 -2（HER-2）表达强阳性等。
1.2.7%%%%内分泌治疗 患者 ER、PR 阳性， 绝经前患者口服
TAM%10mg，Bid,5 年； 绝经后患者 TAM%10mg,Bid，5 年或
TAM%10mg,Bid,2年，序贯来曲唑 3年（序贯疗法）。
1.3%%%%切除乳房治疗组的治疗 采用保留胸大小肌的改良根
治手术，即乳房切除加同侧腋窝淋巴结清扫术，清扫 BergⅠ、
Ⅱ水平的所有淋巴结，术后根据病理情况，相应给予放、化疗
及内分泌治疗。
1.4%%%%术后随访与美容效果评估 全组患者随访 5~40个月，
中位随访时间 24个月，随访期间每 3~6个月进行复诊，以及
时发现肿瘤的局部复发和远处转移。 保乳治疗组患者分别于
术后 6、12及 24个月进行乳房美容效果评估，评估标准：优、
良：双乳对称，双乳头水平差距≤2cm，患侧与健侧乳房外形
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