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乳腺癌根治术专题

·综述·

乳腺癌改良根治术中保留肋间臂神经和胸前神经的

研究进展

史小丹暋综述暋徐卫国暋审校

暋暋乳腺癌现已成为女性最常见的一种恶性肿瘤[1],其治疗目前遵循综合模式。
改良根治术是治疗栺、栻期乳腺癌的主要术式 ,缩小手术范围、减少术中各种损伤
正成为新的发展方向[2],但腋窝淋巴结清扫术仍为乳腺癌手术的重要部分。临
床 医 师 行 乳 腺 癌 腋 窝 淋 巴 结 清 扫 术 时,对 纯 感 觉 神 经———肋 间 臂 神 经
(intercostobrachialnevres,ICBN)的作用未引起足够重视。有学者认为保留该
神经不利于腋窝淋巴组织彻底清扫,有增加乳腺癌局部复发的风险,加之操作繁
琐故术中常切断或切除该神经,导致患者术后出现上臂内侧、腋窝部位皮肤麻
木、酸胀、疼痛或烧灼感、蚁行感等,影响了患者的生活质量[3]。清扫腋窝尤其是
胸大、小肌之间的淋巴结时,易损伤支配胸大小肌的胸前神经内外侧分支,导致
胸大、小肌不同程度的挛缩、纤维化和短缩,造成上臂运动功能障碍。国外在

20世纪60年代提出保留ICBN的问题[4],80年代开始研究其原因和解剖,并开
展保留ICBN的乳腺癌手术。国内临床医师也已认识到乳腺癌改良根治术中保
留有关神经的重要性[5灢6]。笔者从肋间臂神经和胸前神经的解剖结构、术中解剖
方法以及保留其的可行性、临床意义、保留条件和新技术等方面总结了国内外对
此问题的研究进展。

1暋肋间臂神经和胸前神经的解剖
1.1暋肋间臂神经的解剖

ICBN是第2肋间神经的外侧皮支于前、侧胸壁移行处附近由胸小肌外缘
后内侧第2肋间隙传出,通常为上支或上干,与臂内侧皮神经联合构成,可有第

3或第1肋间神经的外侧皮支参与,直径约2mm,是纯感觉神经[7]。其跨过腋
窝,穿行于腋静脉下方的脂肪组织内,与臂内侧皮神经分支联合后,穿出深筋膜,
分布于上臂后内侧面的皮肤,并可与桡神经上臂后皮神经相联系,肋间臂神经常
接受第3肋间神经外侧皮支前支的部分纤维,分布于腋区和臂内侧面的皮肤。
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吴诚义等[8]根据肋间臂神经外侧皮支出前锯肌及胸壁外分支情况将ICBN分为

5型:(1)缺如型暋即第2肋间神经缺如,由第3肋间神经代替;(2)单干型暋第

2肋间神经外侧皮支出前锯肌时为单干,在腋脂肪垫中无分支;(3)单干分支型

暋主干走行1~2cm后分为2~3支;(4)栻干型暋第2肋间神经外侧皮支出前锯

肌时呈栻干;(5)栿干型暋第2肋间神经外侧支出前锯肌时呈栿干。
1.2暋胸前神经的解剖

Moosman等[9]根据胸前神经的实际位置及支配胸大肌的部位,将其分为胸
内侧神经及胸外侧神经。前者起源于臂丛外侧束,与胸肩峰动脉胸肌支并行,走
行于胸小肌的内侧,支配胸大肌内侧部,神经主干经胸小肌起始部深面下行,分
支进入胸大肌有3种情况:(1)绕过胸小肌的上缘;(2)穿过胸小肌上1/3与中

1/3处;(3)绕过胸小肌的下缘。这些分支的行程均与胸小肌有密切关系,极少发
现变异。后者起源于臂丛内侧束,转行于胸小肌的外侧,支配胸大肌的外侧。

2暋术中解剖肋间臂神经和胸前神经的方法

2.1暋肋间臂神经的解剖方法
乳腺癌腋窝淋巴结清扫术中解剖该神经可有3条途径[8]:(1)经腋静脉下方

途径 (中间途径)暋在找到腋静脉后,向下清除腋窝淋巴结组织时,手指常可触
及横行的琴弦样索状物,此即为肋间臂神经。顺此神经由内向外清除其周围脂

肪及淋巴组织,内至前锯肌,外至背阔肌。(2)经肋间臂神经起始部途径(顺行途

径)暋在行腋部清扫时先找到胸小肌外侧缘,在其与第2肋间隙的交界处用手指
钝性剥离脂肪,常可触及横行琴弦样之肋间臂神经,再由此向外侧分离直至背阔

肌前缘。(3)经背阔肌途径(逆行途径)暋在找到背阔肌后,于前缘处剥离脂肪常
可找到该神经,然后向内侧解剖至前锯肌处。经背阔肌途径是根据肋间臂神经

远端于背阔肌上部前方越过达上臂内侧的解剖特点,顺着背阔肌由下向上可找
到该神经。由于肋间臂神经分支及走行部位不恒定,加上该部位的淋巴脂肪组

织致密,此法具有寻找神经费时、易切断神经的缺点,误切率可达61.3%[10]。
2.2暋胸前神经的解剖方法

(1)Auchincloss术式暋分离皮瓣后将乳腺、胸大肌筋膜自胸大肌表面切离,
在胸大肌外缘中上1/3处仔细解剖,可见绕胸小肌外缘或穿过胸小肌进入胸大肌

外上之胸外侧神经,并有血管与之伴行,轻夹此神经,胸大肌收缩可予证实;向外
上方牵开胸大肌以清扫胸肌间淋巴结,此时可在胸小肌内上缘找到胸内侧神经

及伴行的胸肩峰血管,清扫时予以保护。(2)胸大肌开窗[11]暋沿第2肋软骨上
缘劈开胸大肌,外侧至肱骨结节附近,内侧至第2肋软骨胸骨旁,用小儿腹部自

动撑开器牵开胸大肌显露深面胸小肌,很易解剖显露位于胸小肌内侧的胸内侧
神经。此术式可在直视下清扫胸肌间及锁骨下区淋巴结,更易保护胸内侧神经,
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用于清扫胸肌间、锁骨下及胸小肌内侧缘淋巴结有困难时。(3)Kodama法暋将

乳房组织连同胸大肌筋膜自内向外从胸大肌表面剥离,在锁骨下方沿胸大肌纤

维方向分开胸大肌锁骨部与胸肋部之间的自然间沟,向上、下方拉开,分离并保

护胸肩峰血管胸肌支及其伴行的胸上神经,清扫胸肌间脂肪淋巴组织,切开胸锁

筋膜,分离出胸小肌及胸内侧神经,紧靠喙突止点处切断胸小肌,向前下牵拉胸

小肌断端,用示指在胸小肌后方触诊,即能触及如琴弦的胸外侧神经,保护胸内

侧和胸外侧神经,胸大肌锁骨部与胸肋部之间的间沟及胸小肌断端无需缝合。

3暋保留肋间臂神经和胸前神经的可行性
Freeman等[12]对120例乳腺癌术后患者进行3年随访后发现,保留ICBN

不会影响患者的远期生存率。支珍[13]和赵宏耀等[14]报道随访保留ICBN的乳

腺癌手术治疗患者1~5年,未见有胸壁或腋部复发者。由于肋间臂神经走行比

较恒定,术中分离显露不困难,保留方法与保留胸长神经、胸背神经的方法相同,
完全可以完整保留肋间臂神经。陆澄等[15]报道保留ICBN术式的手术时间仅比

传统手术延长10~20min并不明显增加手术难度。国外亦有研究证明乳腺癌

腋窝淋巴结清扫术中保留ICBN并不明显延长手术时间,也不会减少淋巴结清

扫的数目,但能明显减轻患者术后上肢痛觉敏感性的改变[16]。这表明保留肋间

臂神经是可行的,并不增加乳腺癌手术治疗患者的局部复发率和远期生存率,亦
不明显增加手术时间和手术难度,临床效果明显。在改良乳腺癌根治术的诸多

方法中,要求保留胸大肌的意见是一致的[17]。通过对胸前神经的保护,可有效

地防止胸大肌萎缩,从而保持胸部美观和预防上肢感觉障碍[18]。否则,即使保

留了完整的胸大肌,由于神经受到伤害,导致胸大肌纤维化,外形萎缩,其功能同

样会丧失。

4暋保留肋间臂神经及胸前神经的临床意义
4.1暋保留肋间臂神经的临床意义

1974年Assa[19]最先阐述了切除ICBN对乳腺癌根治术后患者上肢功能的影

响。1984年Granek等[20]将其描述为乳房切除术后疼痛综合征(postma灢stectomy
painsyndrome,PMPS)。1989年Vecht等[21]报道7例患者因腋窝淋巴清扫出现腋

窝上肢及肩部的疼痛,并证实此疼痛由肋间神经支配,认为此疼痛不是水肿、炎
症所致,而是神经性疼痛,并称为ICBN综合征。该综合征发病率为18.0%~
50.0%[22],往往较顽固,严重影响乳腺癌患者术后生活质量。自此,保留肋间臂

神经在乳腺癌腋窝淋巴结清扫术中的临床意义日益受到国内外学者的关注。
Paredes等[23]对208例患者进行对照观察后,发现47.5%的患者在乳腺癌根治术

后出现感觉异常,其中局部疼痛发生率可高达26.9%(36/134)。马宝玉等[24]报
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道,乳腺癌患者术后上肢感觉异常发生率为70.9%。多数学者认为这些感觉异
常与术中损伤或切除肋间臂神经有关。

许多国内外学者对保留肋间臂神经做了大量的临床研究,并提出了在乳腺癌
腋窝淋巴结清扫中保留ICBN的观点。1998年,Abdullah等[25]首次进行了保留和

不保留ICBN对乳腺癌腋窝淋巴结清扫术患者预后影响的随机对照研究,保留组
患者术后感觉异常的发生率为53.0%,而切除组患者术后感觉异常的发生率为

84.0% (P<0.05)。2003年Torresan等[26]应用特殊问卷(主观方法)和神经检查
(客观方法)对85例乳腺癌腋窝淋巴结清扫术后患者进行3年随访研究,主观评价

中,ICBN保留组有61.0%的患者无疼痛,而ICBN切除组仅有28.6%的患者无疼
痛(P<0.01);客观评价中,53.7%的ICBN保留组患者神经功能检查正常,而
ICBN切除组只有16.7%的患者神经功能检查正常(P<0.01)。田洪广等[27]对

146例栺、栻及栿A 期乳腺癌患者进行对照观察后,发现切除肋间臂神经组感觉异常

者占59.5%,保留肋间臂神经组感觉异常者仅占7.4%。实践证明,保留ICBN术
后PMPS发病率仅为4.0%~14.2%[28],且多在术后1个月内恢复[7]。

多数学者认为,保留ICBN术后仍发生PMPS是由于术中牵拉、钳夹肋间臂
神经或术后炎症、水肿及皮瓣张力过高压迫该神经所致。印国兵等[29]认为单纯

保留ICBN并不能完全避免PMPS,因为ICBN的支配范围有限,同时以ICBN
为中心的腋区皮神经彼此间联系广泛,支配区域也有交叉,单一ICBN损伤不足

以产生范围如此大的体表麻木和疼痛,故推测同为腋区皮神经的臂内侧皮神经

和第1、3肋间神经外侧皮支等的损伤在PMPS的发生过程中也起着一定的作
用。腋窝淋巴结清扫术中切除ICBN的部分患者并未发生腋窝及上臂内侧皮肤

感觉异常及疼痛,考虑与神经变异及患者自我感觉敏感性不同有关。
ICBN损伤引起疼痛的原因,目前比较明确的是由于ICBN被切断后残端形

成肋间神经瘤。Wong等[30]对5例乳腺癌术后疼痛患者进行原手术区切开探
察,发现所有患者都有术区的肋间神经瘤。手术切除后,相应区域的疼痛均随之

消失。秦荣等[31]报道:ICBN切断后麻木、疼痛、感觉过敏等感觉异常者,可导
致患者出现多疑和焦虑,保留ICBN可以减轻患者术后的焦虑程度,有利于患者

的早期心理康复。
4.2暋保留胸前神经的临床意义

改良根治术中Patey术式的特点是保留胸大肌,切除胸小肌。因切除胸小
肌的同时切断了支配胸大肌的外侧胸神经,导致大部分患者术后保留的胸大肌

萎缩,达不到保持胸壁外形和胸肌功能的目的[32]。为了彻底解决这一问题,国
内学者开展了胸前神经损伤对胸大肌功能和外形影响的研究[33]。但是,由于胸

外侧神经约66%穿过胸小肌而支配胸大肌外侧,因此在行Patey手术时,有可能
切断胸外侧神经,应注意避免。在行保留胸小肌的Auchincloss手术时则必须保
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留胸外侧神经。常规保留胸前神经是防止胸肌萎缩的有效方法。在行乳腺癌改
良根治术时,要充分认识胸前神经的重要性,熟悉其解剖走行,术中妥善予以保
护,能明显改善患者的上肢功能,提高患者的生存质量。
5暋保留肋间臂神经和胸前神经的条件

并非所有乳腺癌手术都可以保留ICBN。肿瘤转移时可侵犯其邻近神经外
膜及神经束间淋巴组织,此时若保留该神经,则会发生局部癌残留,故乳腺癌手
术时是否保留ICBN应根据具体情况而定:(1)如患者出现患侧腋下淋巴结肿
大、粘连、固定或ICBN受肿瘤粘连、侵犯则不应保留ICBN。如遇单干分支或多
干型者无法全部保留,应尽量保留其中一支(最好是上支)[8],亦可取得较好效
果。(2)栺、栻期乳腺癌患者的腋窝淋巴结转移少,淋巴结活动度良好,肿瘤侵犯肋
间臂神经的可能性小,有利于术中对该神经的完整保留,不影响手术彻底性[34]。
(3)若患者合并腋臭,术中不必保留ICBN,术后腋臭往往消失。这可能与腋臭患
者的ICBN中含有较多交感神经纤维有关[12]。栺、栻期乳腺癌且无胸肌浸润者均
应保留胸前神经。

6暋保留相关神经的新技术
腋窝前哨淋巴结活检使前哨淋巴结阴性患者免于腋窝淋巴结清扫术,是乳

腺癌外科治疗的重大进步,现已经达成共识。这项技术也使得无腋窝淋巴结转
移者避免承受因腋窝淋巴结清扫时损伤有关神经而出现的并发症。目前以腔镜
手术为代表的微创手术是现代外科的发展趋势,腔镜腋窝淋巴结清扫术就是在
微创外科理念指导下的临床探索,以期避免传统腋窝淋巴结清扫术后出现的并
发症。目前多数采用整形外科的脂肪抽吸技术,先向腋窝注入溶脂液,用吸刮法
吸出腋窝脂肪后注入CO2 建立操作空间。经充分吸脂后腔镜下腋腔内仅留有
网状纤维组织,淋巴结悬挂在纤维条索间,腋窝重要的血管、神经和较大淋巴管
很易辨认[35]。此法更便于保护肋间臂神经,吸脂后该神经已完全裸露,腔镜下
只需将器械绕过神经即可将其妥善保护,尤其是当有多条肋间臂神经从不同肋
间发出时均可一一保留,非常方便。但临床上开展乳腺癌腔镜腋窝淋巴结清扫
术的时间不长,目前尚未普及,而且长期随访结果也不多[36],因此许多国内外学
者对该手术的必要性、安全性和是否符合肿瘤外科原则等问题提出质疑,至今尚
有很多问题未能达成共识,故需要深入研究探索。

7暋结语
保留功能神经之乳腺癌手术的开展受患者条件、医院设施等客观因素影响

较小,主要与术者对功能神经的认识和重视程度有关。这就要求临床医师首先
要从思想上充分认识其重要性和合理性,并充分掌握功能神经的解剖关系,对神
经组织的精密性、易损性有所认识,操作时遵循正确的流程,在临近功能神经支
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干时调低电刀功率或尽量避免采用剪刀等锐利的器械,耐心轻柔地将其游离,以
保证神经的微循环血供和功能的完整,这样才能保证功能神经得到完全意义上
的保留。
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