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乳腺癌处理新趋势———即时乳房重建时代

正在发生改变

ＰｏｍａｈａｃＢ，ＲｅｃｈｔＡ，ＭａｙＪＷ，ｅｔａｌ．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００６，２４４：２８２－２８８．

　　２０世纪８０年代以来，人们认识到乳房切除术后放疗并不会提高生存率，因
此乳房切除术后进行放疗的数量也随之下降。随着越来越多的早期乳腺癌患者

选择保乳手术，并且保乳手术效果得到了实践证实，使得整形外科医生开始进行

即时乳房重建代替以前的延迟乳房重建。在此趋势中发展了即时自体游离皮瓣

乳房重建手术，既有良好的重建效果也不增加手术次数和并发症。然而２０世纪
９０年代以后，随机试验的结果证实术后放疗能提高腋窝淋巴结阳性患者的生存
率。因此，如何将放疗与乳房重建有机结合起来成为整形外科医生面临的难题。

　　本文对放疗和重建手术程序之间的相互影响进行回顾分析，并提出一个如何
让进行乳房切除的患者获得最佳的乳房重建效果和预后的方法。

１　乳房重建和保乳手术
１．１　保乳手术后局部复发
　　对于Ⅰ期和Ⅱ期浸润性乳腺癌进行部分乳房切除加术后放疗的方式，同侧乳
腺癌每年的复发率低于１％。ＮＳＡＢＰＢ０６试验的结果和其他一些研究均证实保
乳手术的术后生存率和乳房切除术后生存率相同。

１．２　保乳手术的并发症发生率和美容效果
　　文献报道的保乳手术并发症发生率非常低，在２％～９％之间，主要有乳房坏
死和纤维化，皮下积液，上肢活动度降低、肺炎、臂丛疼痛和局部麻痹，脂肪坏死和

肋骨骨折。半数并发症均由于腋窝淋巴结清扫引起，而不是由于乳房切除和放射

治疗所导致。

　　术后美容效果满意度在最初３年明显较低，但是３年后缓慢提升。现在进行
的手术比既往手术的术后美容效果好。例如，１９８２年至１９８５年在波士顿联合放
射治疗中心接受治疗的１５７例保乳手术患者中，放疗３年后对美容效果的满意度
是非常好的占７５％，好的占２３％，仅２％的患者对美容效果不满意。
　　放疗从很多方面影响重建结果。放射剂量增加会降低美容效果。乳房体积
越大放疗后回缩越明显，但是这个问题可以通过使用更高光子能量来解决。切除
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组织的体积是影响美容效果最重要的因素。外侧象限肿瘤切除的效果比内侧象

限效果好。乳房体积较大时，即便切除较多体积的肿瘤对术后美容效果也无明显

影响。

　　手术对美容效果其他方面的影响也有深入研究。比如，许多普通外科医生在
肿瘤切除后不进行组织对合，缺损的乳房实质由浆液渗出填充，数周之后慢慢收

缩。美国整形外科医生一般不进行这些伤口的缝合。

１．３　保乳手术后提高美容效果
　　不满意的美容效果通常未被报道。很多患者和普通外科医生认为非常好和
满意的效果在整形外科医生那里却颇有微辞。整形医师经常见到接受保乳手术

的患者抱怨双乳不对称，体积差异大，乳房下皱襞或乳头乳晕复合体不一致。这

些患者还抱怨放射导致的疼痛、色素沉着和毛细血管扩张。

　　一些外科医生在广泛乳房切除后进行即时乳房重建。然而许多医生不选择
乳房部分切除后的乳房重建。因为此时不清楚切除边缘肿瘤受侵情况，可能患者

在术后还会被要求再次行乳房切除术。对于因为组织切除过多，而最终不满意术

后效果的患者，可进行肌皮瓣转移。然而，如果出现复发，患者将再没有别的机会

选择乳房重建。而且，患者常常不愿意失去这些肌肉的功能，例如腹直肌或背阔

肌。人们也讨论利用硅胶假体来代替缺损的组织，但是这些假体会干扰乳房 Ｘ
线摄片对复发和新发病变的观察。

　　另外，接受术后放疗的患者并发症和不佳美容效果的发生率更高，因为这些
患者可能发生假体纤维化和皮下乳房轮廓紊乱。

１．４　局部复发／补救性乳房切除术后的外科重建
　　许多保乳手术后局部复发行乳房切除术的患者都希望行乳房重建。乳房切
除术后肌皮瓣一期重建具有心理上的优势，且能促进之前辐照区域的组织愈合。

由于放疗患者与最初即行乳房切除术患者的重建结果相似，所以需行这种补救性

治疗患者的结果也包括在下面的队列研究中。

２　重建和乳房切除术后放疗
２．１　乳房切除术后放疗适应症
　　Ｄｅｎｍａｒｋ和ＢｒｉｔｉｓｈＣｏｌｕｍｂｉａ研究中的随机试验于１９９７年发表在新英格兰医
学杂志上，成为一个里程碑事件。至少有１８个随机研究，对总计超过６３００例乳
腺癌改良根治术后腋窝淋巴结阳性的患者进行了全身治疗与全身治疗联合乳房

切除术后放疗的对比研究。所有的试验均提示乳房切除术后放疗大大降低了局

部复发的风险（大约２／３到３／４）。观察复发生存率和总体生存率收益的机会与
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试验样本大小相关。在１０个样本少于２００例患者（总计１１３２例）的研究中，有
时对照组进展较好，有时则放疗组进展较好。９个试验中有８个超过２００例患者
（总计５２１４例），其放疗组均进展顺利，放疗组无复发生存率提高２％ ～１７％，总
体生存率提高２％～１１％。只有３个试验（ＤａｎｉｓｈＢｒｅａｓｔＣａｎｃｅｒＧｒｏｕｐ８２ｂ和８２ｃ
试验，以及 ＢｒｉｔｉｓｈＣｏｌｕｍｂｉａ试验）提示组合模式组总体生存率显著提高。但是，
这些试验所提示的统计学上的显著差异还是有局限的，只有２个试验超过１０００
例患者。对发表的这些试验数据经进行Ｍｅｔａ分析提示乳房切除术后放疗可降低
总体死亡率，ＯＲ值为０．８３（９５％可信区间，０．７４～０．９４，Ｐ＝０．００４）。

表１　乳房切除术后放疗适应症

腋窝淋巴结组织学阴性

　浸润性癌切缘阳性或接近切缘

　Ｔ３～Ｔ４期

肿瘤１～３个腋窝淋巴结阳性

　存在淋巴管浸润

　肿瘤＞２～３ｃｍ，Ｔ４期

　浸润性癌切缘阳性或接近切缘

４个及以上腋窝淋巴结阳性

术前化疗，除外

　初始临床分期为Ⅰ～ⅡＡ期

　初始为Ｔ１～Ｔ２期，病理Ｎ０

　　多个学组，比如 ＡＳＣＯ，已经发布了乳房切除术后放疗的指南。几乎所有的
指南均同意肿瘤＞５ｃｍ、“局部晚期”（Ｔ３～Ｔ４期）、腋窝淋巴结４个及以上阳性
的患者应接受放疗。但是，对于其他亚组患者（比如肿瘤 ＜５ｃｍ和腋窝淋巴结１
～３个阳性，或是接受新辅助或术前化疗的患者）是否能从以前例行的乳房切除
术后放疗中明显获益确实还存在争论（指南见表１）。
　　由于是根据淋巴结的病理状态决定乳房切除术后是否需要行放疗，所以整形
外科医生必须知晓这一关键信息。克服这个问题的一个可行办法是在乳房切除

术后之前行前哨淋巴结活检。前哨淋巴结的定义是乳腺癌淋巴引流和转移途径

上的第一个或第一组淋巴结。通常这个淋巴结位于第Ⅰ或Ⅱ组腋窝淋巴结水平，
但也可以是胸肌下、锁骨下或锁骨上淋巴结，甚至胸肌内或内乳淋巴结。经过充

分的训练结合丰富的经验，对于 Ｔ１～Ｔ２期乳腺癌患者而言，前哨淋巴结活检的
准确度可与常规的腋窝淋巴结清扫相媲美。在纽约ＭｅｍｏｒｉａｌＳｌｏａｎＫｅｔｔｅｒｉｎｇ癌症
中心的一个研究系列中，所有手术患者的假阴性率为１１％（５／４７）；而除去每个医
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生的前６个病例，其假阴性率降为５％；如果除去每个医生的前１５个病例，则其
假阴性率降至２％。因此，如果前哨淋巴结活检阴性，那么基于只能从乳房切除
之后得到的信息（比如切缘状态）而建议行乳房切除术后放疗的可能性就会很

小。（对于由ＰＣＲ或免疫组化发现的０．２～２ｍｍ的微转移或＜０．２ｍｍ的亚微转
移的预后意义目前存在重大争议，但在形成决议之前，这一观点不能成为制定程

序的决定的一部分。）

２．２　乳房重建和术前、术后放疗
２．２．１　扩张器／植入物顺序　　患者使用组织扩张器和植入物，或仅使用植入物
进行乳房重建加放疗后并发症风险明显增加（这些结果的例子见表２）。Ｓｐｅａｒ和
Ｏｎｙｅｗｕ最近发现１９９０年到１９９８年间使用扩张器和植入物进行分阶段乳房重
建，并在扩张之前、期间或之后给予放疗的４０例患者中，４７．５％需要额外的皮瓣
以加强、矫正或补救植入物，总体并发症发生率为５２．５％；对照组为从同期治疗
的２００例未行照射患者中随机抽取的４０例患者，其总体并发症发生率仅为１０％。
他们发现不管是在放疗之前、期间或之后使用扩张器重建，并发症风险和使用横

向腹直肌或背阔肌肌皮瓣进行补救的必要性都是相同的。

　　其他研究者也有报道最初行保乳手术，并在肌肉下放置组织扩张器的患者其
耐受性很差。法国马歇尔的一个研究发现保乳手术后局部复发，行包含重建的补

救性乳房切除术的８例患者中有５例发生了并发症。其中１例患者在组织扩张
后出现了胸壁凹陷畸形。

表２　乳房切除术后放疗和扩张器／植入物或假体重建：明显的并发症风险

系列 方法 未放疗（ｎ，％） 放疗（ｎ，％） 参考值

ＭＤＡＣＣ 假体 ２６６（１２） １４（４３） ６７

鹿特丹ａ 假体 ８５ （７） ３０（１８） ６８

ＢＷＨ／ＭＧＨ 假体 － １５（４０） ６５

ＭＤＡＣＣ 假体＋皮瓣 ７２ （８） ２５（４０） ６７

乔治敦 扩张器／植入物 ４０（１０） ４０（５２） ５１

密歇根 扩张器／植入物 ６２（３１） １９（６８） ５０

马　赛 扩张器／植入物 ２２（１４） ５５（５１） ５４

ａ：所给出的是假体损失的概率

　　总的来讲，放疗将导致复杂的组织改变，表现为间质纤维化、动脉壁增厚和闭
塞，导致植入物／组织交界面和损伤皮肤修复的囊状挛缩发生率增高。这一变化
将进一步引起损伤免疫应答和畸形愈合，并导致感染增加。如果转移自体皮瓣到

辐照床，愈合将得到简化。
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２．２．２　自体皮瓣　　研究提示肌瓣或肌皮瓣可用于重建放疗引起的创伤和挛缩
畸形以及先期放疗后的延期乳房重建。加上这种未经照射且血供丰富的组织将

加速创面的愈合并预防并发症。延期乳房重建的概念来源于胸壁重建／重铺，同
样使用的是来自于腹部和背部的皮瓣。延期乳房重建具有很多优点，包括能肯定

皮瓣的存活力，因为乳房切除术后创伤已经愈合，而肿瘤的病理状态也已经确定。

也许最大的优势在于明确了在这种情况下可以不使用植入物。此外，辐射对于皮

肤的损害也可以得到更加准确的评估，辐射对任何组织的严重损伤在重建的时候

也可以清除。设计皮瓣的皮片可以特制以代替缺失的乳房表面皮肤，消除放疗的

副作用，比如变色、硬化和毛细血管扩张形成。延期重建的主要缺陷在于需要大

面积的皮片来再造乳房隆起，继发性感觉缺失，以及重建前患者必须面对身体畸

形所产生的明显心理应激。在这些病例中皮瓣的选择将受到限制，特别是在需要

大面积的皮片而即使背阔肌皮瓣都不能提供足够的皮肤时。但是一般而言，延期

乳房重建具有优异而稳定的长期美观效果。

　　在并发症风险方面，那些行乳房切除术后放疗或保乳术后放疗并在数月到数
年后以ＴＲＡＭ皮瓣进行延期乳房重建的患者与未行照射的患者之间具有可比
性。Ｗｉｌｌｉａｍｓ等报道了１９８１年到１９９３年之间亚特兰大Ｅｍｏｒｙ大学在放疗后使用
带蒂皮瓣进行延期乳房重建的患者结果。５７２例（１７％）未照射患者与１０８例照
射患者之间的并发症风险存在较小差异。保乳手术局部复发后使用背阔肌皮瓣

比ＴＲＡＭ皮瓣进行重建的患者并发症发生率高（４７％ ｖｓ２５％），但是其中多数都
比较轻，没有病例出现完全性皮瓣丢失。

　　但是，在放疗之前进行重建的患者结果更为多种多样（表３）。Ｔｒａｎ等发现放
疗前行即时游离皮瓣重建的患者较延期重建（放疗之后）的患者其延迟并发症

（脂肪坏死、体积缩小和皮瓣挛缩）的发生率明显增高。还有报道使用深下腹部

穿孔（ＤＩＥＰ）皮瓣后进行照射的患者较未照射患者结果差。Ｅｍｏｒｙ大学和
ＢｒｉｇｈａｍａｎｄＷｏｍｅｎ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌ的研究组报道使用带蒂 ＴＲＡＭ皮瓣重建后照射的
患者并发症发生率增高，并需要进行较大的矫正手术，但也显著好于使用植入物

术后并发症的高发生率（高达４０％）。因此，重建皮瓣的具体类型可能对于进行
即时重建和照射的患者结果而言是很关键的。
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表３　皮瓣重建患者手术和乳房切除术后的程序以及明显的并发症风险

系列 皮瓣类型 测量 先放疗（ｎ，％） 先手术（ｎ，％） 参考值

ＭＤＡＣＣ 游离ＴＲＡＭ 脂肪坏死 ７０ （９） ３２（４４） ６２

体积缩小 ０ ８８

挛　　缩 ０ ７５

二次皮瓣 ０ ２８

Ｅｍｏｒｙ 带蒂ＴＲＡＭ 任何需要干

预的并发症 １０８（２５） １９（３１） ６４

二次手术 － ３２

ＢＷＨ／ＭＧＨ 带蒂ＴＲＡＭ 大型手术 － ４８ （８） ６５

２．３　放疗技术细节和并发症风险
　　关于术后放疗的细节如何影响组织扩张器／植入物或自体皮瓣技术的并发症
风险，目前知之甚少。已知包括：每日剂量；整个胸壁照射的总剂量；是否对手术

瘢痕或胸壁的一部分追加剂量；皮肤表面放置组织等效材料（“大丸剂”）以增大

皮肤剂量；治疗区域剂量的均匀性，这依次取决于患者的体型、使用的光子或电子

束能量和剂量指令的设定；以及治疗重叠区域可能的不利影响。此外，化疗（特

别是在放疗同时进行时）和他莫昔芬将潜在增加并发症风险。

　　关于这些参数如何影响组织扩张器／植入物重建的并发症风险，密西根乳房
重建结果研究组的研究者进行了谨慎的研究。局部淋巴结是否受到照射、总剂量

（＞或＜６０Ｇｙ）、追加剂量或大丸剂的使用、或放疗和重建的时间选择并不从实
质上影响并发症风险和重建失败。他们发现使用他莫昔芬可以增加并发症风险

（７５％ｖｓ５７％）和组织扩张器／植入物重建失败几率（５８％ｖｓ０％）。但是，这个研
究中只有１９名接受照射的患者（其中１２名使用了他莫昔芬治疗）。与之相反的
是，马萨诸塞州总医院和波士顿医学中心对 ４８名接受组织扩张器／植入物或
ＴＲＡＭ皮瓣治疗以及放疗的患者的研究发现，他莫昔芬并不影响并发症风险。

３　讨论
３．１　重建技术与放疗患者
　　未作放疗患者可以根据需要使用任何一种即时重建技术。放疗后患者可采
用扩张器／植入物，或自体皮瓣移植。根据现有资料，如果不考虑手术时机和放疗
时机的关系，扩张器或植入物相对于单纯自体皮瓣移植是较差选择。目前已明确

放疗会使自体皮瓣产生不可预计的变化，从而损害最终美容效果。因此在理想情

况下，即时重建仍将是首选。我们如何避免皮瓣的放疗从而防止自体皮瓣挛缩？

一个可能的解决方法是在乳房切除手术时植入扩张器，在放疗期间留置假体以减
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少皮肤挛缩，并在最后的重建时将其移除。自体皮瓣移植可在放疗结束之后进

行，以避免已知的副反应。这种方法潜在的问题是扩张器／支架的术中感染或放
疗引发的伤口并发症，如假体脱出，可能会使放疗延迟，导致不良后果。

　　目前，有证据提示大多数放疗患者（包括吸烟者和肥胖者）或许能通过延期
游离或带蒂（根据外科医生偏好）ＴＲＡＭ皮瓣重建（无对侧皮肤或皮下组织成分）
获得最佳美容效果和最少的并发症。对于小乳房患者，无植入物的背阔肌皮瓣也

许是更好的选择，因为它比脂肪丰富的皮瓣更能够对抗放疗导致的萎缩。然而除

了用背阔肌瓣或肌皮瓣治疗放疗导致的胸部损伤，目前尚无放疗前背阔肌瓣效果

的研究。

３．２　乳房切除术后放疗指征不明患者的乳房重建对策
　　以上结论使重建整形医生和肿瘤放疗医师对需要乳房切除手术的患者产生
了困惑。是否有办法调和患者即时重建的愿望和乳房切除术后放疗应用的增加

之间的矛盾，使得患者既能够减少并发症的风险又能够获得最满意的治疗效果？

我们提出以下两种可能的解决方法：

　　第一种解决方法，对于肿瘤小于５ｃｍ的患者来说，腋窝淋巴结的病理状况是
决定是否接受术后放疗的关键因素。乳房切除术前的前哨淋巴结活检可能是这

一难题的解决方法。因而选择之一是让希望用假体或扩张植入重建的患者在乳

房切除术前行前哨淋巴结活检。如果前哨淋巴结活检显示阴性，那么几乎可以肯

定术后放疗是不需要的，那么患者便可继续进行相应治疗。

　　第二种解决方法是先行改良根治切除，等待３～５ｄ最终病理报告出来后再
行“延迟即时”重建术。这一方法的优点是，所有决定是否适合术后放疗的信息

都可获得（例如肿瘤病理大小、确切淋巴转移数目、肿瘤大小、淋巴管侵犯和切缘

情况）。这一方法缺点是患者短期内需经历两次全麻。但没有资料显示多次麻

醉的累积风险会增加发病率和病死率。然而许多患者不愿意在几天内接受两次

连续的较大手术。如果患者需要放疗和即时重建，无植入物的背阔肌瓣看来是小

乳房患者的首选，因为肌肉在放疗后不象脂肪丰富的组织那样容易萎缩（例如

ＴＲＡＭ）。可以在皮瓣下置入组织扩张器，以满足后期植入的需要。既然血供良
好的组织最能够抵抗放疗的副反应，那么无对侧组织成分的游离或带蒂 ＴＲＡＭ
皮瓣也可纳入选择范围。与此类似，尽管缺乏非支配和任意部分的肌肉穿支的带

蒂ＴＲＡＭ皮瓣血供明显减少，基于选择性支配肌肉穿支的穿孔皮瓣可作为另一
个选择。

　　乳房重建的方法概括如下（表４）。
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表４　选择重建术式的方法

曾接受放疗／将接受放疗：行即时或延迟重建应用（按优先顺序）

　背阔肌瓣

　游离或不含对侧组织成分ＴＲＡＭ

　其他任何区域和中腹部的ＴＲＡＭ

　穿支皮瓣

未确定是否行放疗：行

　术前前哨淋巴结活检，或

　延迟重建，或

　延迟即时重建ＴＲＡＭ指横行腹直肌皮瓣

４　结论
　　重建整形外科医师在行保乳或乳房切除术的乳腺癌患者治疗中起着重要作
用。肿瘤学治疗的进展导致了放疗运用于更多患者，尤其是接受乳房切除术者。

这一趋势为乳房重建手术带来了新的挑战。对于接受术后放疗的患者如何进行

乳房重建尚无统一意见，我们认为以上提出的方法可能为解决这一困境提供了有

用的指导。

　　（唐鹏　翻译　　赵彬　范林军　审校）
（收稿日期：２００７０１２５

（本文编辑：谢竞）
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