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暋暋乳腺癌的改良根治与保乳手术是可手术乳腺癌最主要的两种手术方式,
但是对于某些较早期的乳腺癌采用改良根治不但对外观影响较大,还可能会

有过度治疗之嫌;而采用保乳手术又可能增加局部复发率,如有导管内扩散的

导管内癌,病灶不大但有多中心病灶者等。同时,乳房较小的较早期乳腺癌患

者采用保乳手术后,双侧乳房明显不对称也影响保乳手术的美容效果。近

3年来,西南医院乳腺疾病中心开展了全腔镜下乳腺癌改良根治术。这种新

的术式,是在腔镜下切除所有腺体并进行腋窝淋巴结清扫,保留乳头、乳晕及

全部皮肤,为采用假体一期乳房重建提供良好的皮肤条件。全腔镜下乳腺癌

改良根治术主要包括腔镜下皮下腺体切除和腔镜下腋窝淋巴结清扫。这两部

分操作在技术上已非常成熟,并已建立了相应的技术标准[1灢4]。笔者从解剖基

础、手术适应证选择以及手术技术等方面浅谈全腔镜乳腺癌改良根治术的相

关内容。

1暋解剖基础
腔镜手术的重要环节之一是建立充分的操作空间,而乳房和腋窝均为实

质性器官或组织,没有直接的间隙供腔镜操作,但分析乳房和腋窝的解剖结构

发现其中有潜在的间隙可以利用。乳房是皮肤汗腺的衍生物,借Cooper韧带

将腺体固定在浅筋膜的深层与浅层之间,形成两个潜在的间隙,包括乳房皮下

间隙和乳房后间隙。这两个间隙内主要为脂肪组织填充(图1),腋窝的淋巴

结及结缔组织间也主要为脂肪组织(图2),因此,可通过溶脂、吸脂技术去除

脂肪组织并充入CO2,从而建立腔镜操作空间,为完成乳腺癌腔镜手术创造必

要的条件。经乳房皮下及后间隙吸脂后只需在腔镜下切断 Cooper韧带(图
3)、乳头后方的大乳管以及乳房边缘与腺体相连的纤维组织,即可完成腺体组

织切除。经充分吸脂后腋窝内的浅层淋巴结就像是挂在蜘蛛网上一样(图
4),很容易摘除。充分吸脂后可直接显露腋静脉,而腋静脉作为腋窝中最重要

的结构是寻找和解剖胸长神经、胸背神经血管以及清扫淋巴结的重要解剖

标志。
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乳房皮下间隙及后间隙内主要为脂房组织。

图1暋乳腺的解剖结构

腋窝内也主要是脂房组织填充。

图2暋腋窝的解剖结构

暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋吸脂后乳房皮下间隙仅有Cooper韧带连接皮肤与

暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋腺体,用电凝钩切断Cooper韧带后扩大皮下间隙,逐渐游

暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋离腺体。

图3暋在腔镜下切断Cooper韧带

2暋手术适应证[2]

腔镜手术的主要目的是为乳腺癌术后乳房重建提供良好的皮肤条件,因
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经充分吸脂后腋腔内的浅层淋巴结就像挂在蜘蛛网上一样。

图4暋腋窝内的浅层淋巴结

此患者对术后美观要求较高是前提。除此之外,还应包括以下情况:(1)穿刺

活检明确诊断为乳腺癌。(2)肿块<3cm,或经新辅助化疗后肿块<3cm,距腺

体表面最近处>2mm,与胸壁无固定,无明显酒窝征,无新近出现的乳头内陷或

偏斜;已行切除活检者,切口<5cm,有明确的彩色超声或其他客观记录显示原

肿块<3cm,未曾出现过皮肤和乳头受累者。(3)肿块位于中央区不视为该手术

禁忌。(4)有较强的保乳愿望,心理上能接受假体重建。

3暋手术禁忌证
手术禁忌证主要是从手术的安全性考虑,以下情况行腔镜手术不能保证

手术的安全性时不考虑行腔镜手术:(1)肿瘤直径>5cm,侵及皮肤或胸肌;
(2)肿块表面有明显的酒窝征;(3)因肿瘤本身引起乳头内陷或偏斜;(4)经新

辅助化疗后,肿块距腺体表面最近处仍<2mm;(5)术中肿块表面组织冰冻病

理检查显示有癌组织者;(6)发现已有远处转移者。

4暋手术体位及麻醉
患者取仰卧位,行气管插管+全身麻醉,患侧垫高15~30曘,患侧上肢外展

90曘,术前标记肿块位置、乳房腺体边界、胸大肌外缘及腋窝边界(图5)。

5暋手术入路选择
手术入路选择的原则包括:方便手术操作,切口尽量隐蔽。基于以上两条,

手术切口位置分别选在:(1)腋窝;(2)乳晕外上缘;(3)乳头水平线上距乳房外缘

1cm处;(4)腋前线上距乳房外下缘1cm处。切口大小分别为1cm左右。进

行腺体切除时采用(1)、(3)、(4)切口,行腋窝淋巴结清扫时采用(2)、(3)、(4)切
口(图5)。
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术前标记乳房边缘、肿块位置、腋窝范围及切口位置。

图5暋手术范围及切口的标记

6暋溶脂与吸脂
6.1暋溶脂液配制

用灭菌蒸馏水250ml+注射用生理盐水250ml+2%利多卡因20ml+
0.1%肾上腺素1ml,配成521ml溶脂液。根据乳房大小不同,溶脂液用量一般

在500~1500ml。溶脂、吸脂常用于整形美容中的抽脂术,其中利多卡因的安全

用量可达35~77mg/kg[5灢6]。对体质量为50kg的患者而言,1500ml以上溶脂

液中利多卡因的用量仅为24mg/kg,因此在溶脂、吸脂过程中利多卡因的用量

是安全的。
6.2暋溶脂、吸脂的方法

采用较粗长针头(可选用硬膜外穿刺针)经乳房皮下、乳房后间隙及腋窝

均匀注入溶脂液,但不需注入腺体层。当针头注入腺体层时推注阻力增大,而
在脂肪层内推注时阻力较小。溶脂范围需超过乳房边界1~2cm。在腋窝注

射溶脂液时,需在皮下及较深脂肪层内均匀浸润,包括喙锁筋膜深面、背阔肌

前缘、腋静脉下方的脂肪间隙。溶脂液注射10~20min后再开始吸脂,间隔

10min以上的时间可使溶脂液充分扩散。溶脂腋的低渗作用、利多卡因的脂

溶性渗透作用及肾上腺素的缩血管作用使脂肪细胞肿胀,组织间隙增大,细小

血管收缩可减少溶脂液吸收,同时可减少吸脂过程中出血。吸脂时采用带侧

孔的金属吸头接中心负压吸引,吸引压力为0.04~0.08Mpa。吸力不足时可

直接采用电动负压吸引器。在乳房皮下间隙吸脂时吸头侧孔避免朝向皮肤,
以保护皮下血管网;在腋窝内吸脂时,为防止损伤重要结构,需避免吸引头侧

孔朝向腋静脉、胸背及胸长神经。吸脂过程中可结合腋静脉的体表投影及背

阔肌的解剖位置确定吸引头进入的长度和深度。

7暋手术方法和操作技术
7.1暋器械选择

手术器械与常规腹腔镜器械无异。观察镜采用10mm 的30曘镜有利于增
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大手术视野,方便手术操作;采用螺纹 Trocar有利于固定,避免 Trocar随着

手术操作上下移动。手术中分离、切割和止血主要用电凝钩操作,处理较大血

管时可使用超声刀。
7.2暋腔镜下腋窝淋巴结清扫术

手术入路以乳房外下切口为观察孔,乳晕外上缘切口和乳头水平的乳房

外侧边缘切口为操作孔。置入 Trocar 后充入 CO2,充气压力维持在8~
10mm Hg(1mm Hg=0.133kPa)。在腔镜的监视下首先切断乳房外侧皮

下间隙内的Cooper韧带,扩大手术视野,以方便腔镜和操作器械进入腋窝(图
6)。主要步骤包括:(1)扩大腋窝腔隙暋切断腋窝皮肤与深层组织相连的纤维

条索,操作范围参照术前皮肤上标记的腋窝边界;(2)显露腋静脉暋沿胸大肌

外缘游离腋窝内的结缔组织,沿胸小肌外缘切开喙锁筋膜,沿胸前外侧神经血

管游离其周围的脂肪、淋巴组织,直至腋静脉;(3)显露胸背神经血管暋沿腋静

脉下缘游离腋窝内的脂肪和淋巴组织,在距腋静脉1~2cm 处采用电凝或超

声刀切断胸外侧动静脉;(4)清扫腋窝外侧的淋巴脂肪组织暋从腋窝外侧壁开

始,沿背阔肌前缘由外向内清扫胸背神经血管外侧及其周围的淋巴脂肪组织;
(5)显露胸长神经暋沿侧胸壁与背阔肌内侧缘向深层纵向游离脂肪淋巴组织,
从腋静脉下缘至进入前锯肌处全程显露胸长神经;(6)清扫胸小肌后方和内侧

的淋巴脂肪组织暋腔镜斜面朝向内侧,沿腋静脉下缘向胸小肌后及内侧方向

游离并切除栻水平及栿水平的淋巴脂肪组织;(7)清扫胸长和胸背神经之间的

淋巴组织暋自腋静脉下缘开始沿背阔肌前缘在胸长神经和胸背神经之间游离

淋巴脂肪组织直至乳房外上缘,从而完成腋窝淋巴结清扫。

清扫腋窝时腔镜经乳房外下缘 Trocar入路,上肢外展。

图6暋手术入路示意图

暋暋注意事项:腋窝淋巴结清扫过程中最主要的操作步骤或限速步骤是显露
腋静脉。溶脂、吸脂较为彻底时,在切断皮肤与深层相连的纤维条索后可直接
观察到腋静脉(图7)。如果腋窝内脂肪残留较多时可再次吸脂。充分溶脂、
吸脂可简化手术操作。处理较粗血管时先游离足够的长度并远离腋静脉1~

·12·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



2cm 处用电凝或超声刀切断,以防断端出血回缩后增加处理难度。术中未发

现腋窝有明显肿大淋巴结或肿大淋巴结较少时,清扫到栺、栻组已足够,只有

术中发现肿大淋巴结较多且在栻组及其远端还有肿大或可疑转移的淋巴结时

才需要进行栿组淋巴结清扫。腋窝内肋间臂神经的保留有利于改善术后患肢

功能,操作熟练者可完成腔镜下保留肋间臂神经的腋窝淋巴结清扫。肋间臂

神经横跨在腋窝中(图8),比较容易辨认。但保留肋间臂神经可能会影响清

扫手术视野,增加手术难度,延长手术时间。腔镜下腋窝淋巴结清扫术与常规

手术的步骤有类似之处,但在腔镜下操作时辨认重要的解剖标志尤为重要,因
为镜下操作无法用手的触觉感知协助判断,也缺乏常规手术中术野的立体方

位。镜下操作时还需要结合体表的标记,以防误伤皮肤或其他重要结构。

充分吸脂后,腔镜下可直接看到腋窝里的腋静脉(箭头指示为腋静脉)。

图7暋显露腋静脉

肋间臂神经横跨在腋腔中,容易辨认。

图8暋分离出的肋间臂神经

7.3暋腔镜下皮下腺体切除术

腋窝淋巴结清扫完成后,关闭乳晕外上缘切口,在乳房外上缘外侧约

1cm处沿腋横纹切开皮肤约1cm,乳房外下缘切口仍作为观察孔,乳头水平
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乳房外缘处及腋窝切口作为操作孔。上肢屈曲固定于头架上(图9)。在腔镜

监视下先处理乳房外下象限皮下间隙,切断Cooper韧带,扩大操作空间,依次

处理乳房外上、内下及内上象限。切断乳房皮下间隙内大部分与皮肤相连的

Cooper韧带后,从乳房外下缘开始由外向内切断腺体边缘附着的纤维组织,
进入乳房后间隙,结合体表标记沿乳房边缘游离腺体。腺体边缘游离约二分

之一后先切断乳头后方的大乳管再继续游离腺体边缘,直至完全切除整个

腺体。

暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋腔镜皮下腺体切除手术入路选用腋窝、乳头水平与腋

暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋后线交界处及乳房外下缘切口,同侧上肢曲屈固定于头架

暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋暋上,以方便手术操作。

图9暋患侧上肢的摆放位置

暋暋注意事项:游离乳房内侧尤其是内上边缘时注意支配乳房的肋间穿支血

管,在腔镜监视下先夹闭后电凝或采用超声刀止血。在乳头乳晕下切断乳头

后大乳管时保留约1~2mm 的腺体组织,以保护乳晕区皮下的血管网,防止

术后乳头缺血坏死。在切断腺体外侧边缘时注意保留胸大肌外侧及前锯肌表

面的筋膜,为放置假体作准备。有研究表明,在较早期的乳腺癌改良根治术中

保乳留胸肌筋膜是安全的,而且有利于减少术后引流量,缩短引流时间[7]。胸

大肌外侧及前锯肌表面的筋膜对于维持胸大肌后间隙的完整性、防止胸大肌

后间隙内的假体向侧方移位有重要作用。但如果肿瘤位置距后间隙较近时,
相应部位的胸肌筋膜需彻底切除,必要时送冰冻病理检查。在处理肿瘤表面

的皮下间隙时,如肿瘤距皮肤较近,术前超声显示肿瘤浸润至皮下组织,皮下

间隙游离后结合体表标记取肿瘤表面的皮下组织送冰冻病理检查,如有癌浸

润可切除局部皮肤。肿瘤距乳头较近时需取乳头下方的组织送冰冻病理检

查,确保乳头下方及肿瘤表面皮下无癌组织残留。

8暋术中电凝钩的操作技术
腔镜手术中,用超声刀止血、切断较粗的血管时止血效果确切,热损伤范围
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小。而对于熟练的操作者,全腔镜乳腺癌改良根治术的全部操作均可采用电凝

钩完成。操作要点是充分利用腔镜的放大作用对可能出血的部位精细操作,对
较粗的血管游离足够长度(2cm以上),先钳夹后凝固再电凝切断(游离灢钳夹灢凝

固灢切断)(图10a~10d)。容易出血的部位包括乳房内上腺体边缘和胸前外侧神

经血管周围。需特别处理的较粗血管包括内乳血管、胸外侧血管等。全程电钩

操作技术的应用可加快手术进程,降低手术成本,对于无超声刀设备的医院也可

开展乳腺癌的腔镜手术。

暋暋暋暋暋a:游离腋窝胸外侧血管2cm 以上;b:切断血管之前先钳夹阻断血流;c:切断血管时离开腋静脉约

暋暋暋1cm 以上;d:电凝切断的胸外侧动、静脉血管近心端(如箭头所示)。

图10暋较粗血管的处理方法

9暋标本取出及引流
延长腋窝切口至5cm,经腋窝切口取出切除的腺体及清扫的腋窝组织,

用大量温热蒸馏水冲洗手术野。直视下检查腋窝,避免腋窝内游离组织的残

留。需放置假体者经腋窝切口游离胸大肌后间隙,经腋窝植入适合大小的假

体,关闭胸大肌外侧入口。经乳房外下切口放置粗引流管至腋窝处并固定。

10暋术后处理
术后腋窝留置引流管5~7d,引流液变为淡黄,引流量减少至每日10ml
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以下时拔除。术后预防性应用广谱抗生素5~7d。术后常规采用辅助化疗,
雌激素或孕激素阳性者常规采用内分泌治疗。腋窝淋巴结无转移或转移在

3枚以下者不行放射治疗,腋窝淋巴结转移在4枚以上者行腋窝、锁骨上及胸

骨旁放射治疗。乳房区域不作常规放射治疗。

11暋术后并发症
全腔镜乳腺癌改良根治术后主要的并发症包括皮下积液、皮瓣坏死及乳

头缺血后部分坏死等,少有乳头完全坏死发生。前二者与传统改良根治术无

异,后者是腔镜皮下腺体特有的并发症,只要术中注意保护皮下血管网,其发

生率不高[8]。其原因是术前乳头血供主要分两部分:一是来源于周围皮肤内

和皮下的血管网,二是来源于腺体内的穿支血管[9]。皮下腺体切除后乳头只

能靠皮肤和皮下的血管网供血,在吸脂过程中皮下血管网可能会部分损伤,从
而导致乳头血供不足。因此在吸脂时必须注意保留皮下的薄层脂肪以保护皮

下血管网。分析西南医院乳腺疾病中心的病例资料发现,发生乳头缺血者均

为术前曾行环乳晕切口活检者,未发生乳头完全坏死者。乳房表面无切口者

均未出现此并发症。

12暋结语
腔镜技术在乳腺外科的应用已有10多年的历史,但最初的应用限于“有

腔暠时的假体取出[8]。此后经过不断的探索,腔镜腋窝淋巴结清扫技术、腔镜

辅助乳房皮下腺体切除、胸腔镜下内乳淋巴链切 除 术 也 得 到 应 用 和 发

展[2,10灢14]。尤其是腋窝淋巴结清扫技术应用较多,其中溶脂、吸脂技术是乳腺

腔镜手术的关键技术。全腔镜下乳腺癌改良根治术是一种新的手术方式,与
传统的改良根治术相比保留了患侧乳房的全部皮肤,其安全性已有相应的文

献支持[7,15],对可手术乳腺癌提供了一种新的选择。此外,全腔镜乳腺癌改良

根治术先清扫腋窝,后切除腺体,理论上先阻断了肿瘤细胞的扩散途径,符合

无瘤外科原则。腔镜技术的应用改变了乳腺外科的面貌,使较早期乳腺癌的

改良根治避免了巨大的丑陋切口,而只在较隐蔽部位留下不影响美观的小切

口,辅以假体植入一期乳房重建对中等以下的乳房效果良好。全腔镜乳腺癌

改良根治手术在根治癌灶的同时,最大限度地保留了乳房的外观。
暰关键词暱暋内窥镜;乳腺肿瘤;乳房切除术
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