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摇 摇 近年来,随着人们对乳腺癌生物学行为的了解、乳腺癌诊断治疗技术的进
步、以及新的高效药物的不断问世,乳腺癌的诊治发生了巨大的变革。 曾以外
科治疗为主要手段的单一诊治模式已经转变为个体化的综合治疗模式,内分
泌治疗、放射治疗、化疗以及靶向治疗日益发挥重要作用,但乳腺癌的外科治
疗仍不可替代,是所有治疗步骤中最重要的一环。 目前仍有必要时刻重视乳
腺癌的外科治疗规范,从而更好的运用外科手段。

1894 年乳腺癌根治术使乳腺癌的外科治疗进入了新纪元,这也是肿瘤外
科治疗史上里程碑式的进步[1]。 根治术的发展是以乳腺癌的局部扩散,特别
是淋巴道的扩散为理论依据的。 二十世纪七十年代,Fisher[2] 提出了新的理
论:乳腺癌从发病开始就是全身性的疾病,乳腺癌手术治疗的失败往往是因为
癌细胞早期的全身扩散。 人们认识到大范围的手术并不能治愈乳腺癌,乳腺
外科的治疗方式和理念发生了极大的转变,影像技术的飞速发展奠定了保留
乳房手术的成功,前哨淋巴结活组织检查等新技术的引入颠覆了传统腋窝切
除的概念,整复手术技巧的融入更进一步改善了患者的生活质量,乳腺外科正
从曾经的“最大可耐受治疗模式冶逐步发展为目前的“最小最有效治疗模式冶。
本文将从乳腺癌(改良)根治术、保留乳房手术、腋窝前哨淋巴结活组织检查以
及乳腺重建术等四个方面对乳腺癌外科治疗规范做一讨论。 值得注意的是目前
尚无某一术式适合于不同类型、不同期别的乳腺癌。 所以手术方式应该根据具
体病期、肿瘤部位、外科医师习惯使用术式、医疗单位辅助治疗条件和随访条件
等多项因素决定。

1摇 乳腺癌(改良)根治术
随着解剖学的创立、麻醉学的进展, 1894 年,诞生了乳腺癌第一个规范化

的手术方式—乳腺癌根治术[1]。 该手术切除全部乳腺、胸大肌和腋窝淋巴结,
广泛应用于乳腺癌的治疗。 1948 年,Patey[3]提出:切除胸大肌并不提高根治
性全乳切除的手术疗效,他描述了一种改良的根治性全乳切除术,即切除乳
腺、胸小肌和腋窝内容物,保留胸大肌。 接着,许多大样本回顾性分析和两项
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前瞻性临床试验证实,无论局部控制还是生存率,改良根治术和 Halsted 根治
术的效果相当。 世界范围内改良根治术占全乳切除根治术的比例自70 年代
初的 27郾 7%上升至 1982 年的 72郾 3% 。
1郾 1摇 手术适应证及禁忌证

乳腺癌全乳切除的手术适应证为符合 TNM 分期 0、玉、域期以及部分芋
期而无手术禁忌证的患者。 局部晚期患者经新辅助治疗降期后也可实施全乳
切除。

全身性的禁忌证包括:(1)肿瘤已有远处转移;(2)一般情况差,有恶液质
者;(3)重要脏器有严重疾病,不能耐受手术者;(4)年老体弱,不适合手术者。

局部病灶的手术禁忌证包括以下情况之一者:(1)皮肤橘皮样水肿,超出
乳房面积一半以上;(2)皮肤有卫星结节;(3)肿瘤直接侵犯胸壁;(4)胸骨旁
淋巴结肿大证实为转移者;(5)锁骨上淋巴结肿大证实为转移者;(6)患侧上
肢水肿;(7)炎性乳腺癌。 或有以下 5 种情况中任何 2 项以上者:(1)肿瘤溃
破;(2)皮肤橘皮样水肿占全乳面积 1 / 3 以上;(3)肿瘤与胸大肌固定;(4)腋
窝淋巴结最大直径超过 2郾 5 cm;(5)淋巴结彼此粘连或与皮肤或深部组织粘
连。
1郾 2摇 乳腺癌的各种全乳根治手术方式

乳腺癌根治术切除整个患侧乳房、胸大、小肌及全部腋窝淋巴结,适用于
临床域、芋期乳腺癌、肿瘤与胸大肌或其筋膜有粘连、临床腋窝淋巴结有明显
肿大或胸肌间淋巴结受累。 切口设计的原则是以肿瘤为中心,皮肤切除的范
围应尽量在肿瘤外 3鄄5 cm,包括乳头、乳晕。 术中所需分离皮瓣的范围是:内
侧达胸骨缘,外侧达背阔肌外缘和前锯肌表面,上缘到达锁骨下方,内上方应
接近胸锁关节,下缘达第六肋前水平,显露腹直肌前鞘和前锯肌表面。 胸大肌
的胸骨份切除,锁骨份予以保留。 切除腋窝淋巴结时,腋静脉鞘一般不必打
开,腋窝淋巴结切除范围内侧应达 Halsted 韧带。 改良根治术的术式有两种:
(1)保留胸大肌、切除胸小肌的改良根治术(Patey 术式),该术式腋窝淋巴结
切除范围可达腋上群;(2)保留胸大肌、胸小肌的改良根治术(Auchincloss 术
式),可切除至腋中群淋巴结,相对前种方式,该方式较难切除腋上群淋巴结,
术中若发现明显的腋下群淋巴结肿大,可改行根治术或 Patey 手术。 改良根
治术适用于临床玉、域及芋A 期浸润性乳腺癌,对临床 I 期及部分域A 期病
例,可以考虑做保留乳房手术或改良根治术。 乳腺癌扩大根治术,需进行内乳
淋巴结切除。 本院对 2269 例接收乳腺癌扩大根治术的患者进行病理分析发
现内乳淋巴结转移率达 15% ,病灶位于乳房内侧或中央时,尤其是临床域B 或
芋期的病例,内乳转移率较高[4]。 乳腺癌扩大根治术目前虽非常规术式,但有
助于了解内乳淋巴结有无转移,同时清除内乳淋巴结,对内乳淋巴结可能有转
移者术后避免内乳区放疗,从而降低因放疗导致的心脏毒性, 因此笔者单位

·68· 中华乳腺病杂志(电子版) 2012 年 2 月 第 6 卷 第 1 期 Chin J Breast Dis(Electronic Edition),February 2012,Vol. 6,No. 1



仍将其选择性地用于部分域、芋期病例。

2摇 乳腺癌新的手术方式
2郾 1摇 乳腺癌保留乳房手术

保留乳房治疗的目标是通过保留乳房手术及放疗使乳腺癌患者获得与根
治性手术相同的生存率[5鄄6],同时要求患侧乳房复发率低且有良好的美容效
果[7鄄8]。

在选择病例进行保留乳房治疗前必须考虑下列禁忌证及其它相关因素。
绝对禁忌证包括:(1)既往接受过患侧乳腺或胸壁放疗者;(2)妊娠期患者(妊
娠期患者在妊娠期内禁行乳腺放疗);(3)乳腺钼靶摄片显示弥散的恶性或疑
为恶性的微小钙化灶者;(4)病变广泛,不可能通过单一切口的局部切除就达
到切缘阴性且不影响美观的目的;(5)肿瘤经局部广泛切除后切缘阳性,再次
切除后仍不能保证病理切缘阴性者。 相对禁忌证为活动性结缔组织病,尤其
注意有硬皮病和系统性红斑狼疮风险的患者。 存在复发的高危因素包括(1)
肿瘤直径大于 5 cm 者;(2)灶状阳性切缘;(3)已知存在 BRCA1 / 2 突变的绝
经前妇女,保留乳房手术后同侧乳腺癌复发或者发生对侧乳腺癌的风险增加,
可以考虑预防性双侧乳腺切除以降低风险;(4)臆35 岁,已有研究结果显示臆
35 岁的年轻患者有相对高的复发和再发乳腺癌风险,因此在选择保留乳房手
术时,医生应向患者充分介绍可能存在的风险。

患者的实际年龄并非是决定是否保留乳房治疗的主要因素,生理机能及
机体并存的一些疾病可能更为重要。 影响保留乳房治疗决策的一个更为重要
的因素是患者自身对于治疗的看法。 只有主观上存在保留乳房的意愿,在客
观条件满足时才能顺利的进行保留乳房手术。 由此术前乳腺钼靶 X 线片是
决定患者客观上是否适合作保留乳房治疗的重要条件。 目前术前应用乳腺
MRI 对乳腺进行全面的评价,其临床意义也越来越重要[9]。 在保留乳房的实施
过程中,病理学的切缘检查也同样重要[10]。 乳腺癌的组织 EIC ( extensive
intraductal component,广泛的导管内癌成分)的出现预示着乳腺内病变范围超
出了临床预期,在这些患者中仔细检查手术切缘非常重要[11]。
2郾 2摇 乳腺癌前哨淋巴结活组织检查

前哨淋巴结(sentinel lymph node, SLN)活组织检查是用于评估恶性肿瘤
区域淋巴结转移状态的一种微创外科技术[12],其理论依据是肿瘤细胞转移至
区域淋巴结,首先必须经过 SLN[13],SLN 的状态可提示该淋巴池中的其它淋
巴结肿瘤转移情况。 与经典的淋巴结切除相比,移除特定的 SLN 可减少外科
手术的创伤和并发症。 任何医疗单位在开展 SLN 活组织检查工作时,必须重
视质量控制。 目前的研究显示,外科医生在常规开展 SLN 活组织检查前,必
须完成至少 30 例 SLN 活组织检查和相应的淋巴结切除,活组织检查的敏感
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度、特异度均应达到 90% ~ 95% ,才能实施 SLN 活组织检查替代淋巴结切除
的手术。

大多数作者采用染料和同位素联合作为示踪剂,可以取得互补的作用,能
够最为精确地识别并找到全部的 SLN[14]。 示踪剂注射部位尚存争议,但染料
的注射时间已经标准化,一般在作皮肤切口前 5 分钟。99 mTc 标记的硫胶体半
衰期为 6 h,在手术前 2 ~ 6 h 小时注射同位素示踪剂可作为操作标准;临床实
践中发现在 24 h 内进行 SLN 活组织检查效果较好。 术中快速、可靠的 SLN 病
理学评估非常重要,对这部分患者当即行腋窝淋巴结切除术,可免于再次手
术。 快速冰冻切片和印片细胞学是目前较常用的 SLN 术中病理评估方法。
本院开展乳腺腋窝 SLN 细胞学印片的术中评估,与常规石蜡切片、连续石蜡
切片进行比较,其敏感性、准确性与连续石蜡切片结果无统计学差异,能够较
精确地评估 SLN 中的癌转移[15]。

SLN 活组织检查已不再停留在研究阶段,而是成为乳腺癌的手术规范之
一[16鄄17]。 NSABP B32 共入组 5611 例临床腋窝淋巴结阴性、可手术的浸润性乳
腺癌患者,2011 年最新随访数据显示 SLN 阴性的患者采用单纯随访和常规腋
窝淋巴结切除在局控率、无病生存率以及总生存率无显著差异[18]。 ACOSOG
Z0011 试验入组 891 例 T1 / 2N0M0 接受保留乳房手术,前哨活组织检查1 ~ 2 枚

阳性的患者,随机分为观察组和腋窝切除组[19]。 第 34 届 SABCS 会议上公布
的最新结果显示,在接受完整的术后放疗及辅助治疗后,两组在局部控制率、
无病生存率以及总生存率上均无显著差异。 IBCSG23鄄01 试验结果显示出前
哨微转移患者如不进行腋窝切除,5 年腋窝复发率仅约 1% ,其无病生存等同
于补充腋窝切除组。 随着临床数据的充实,前哨淋巴结活组织检查已经成为
乳腺癌规范外科治疗的重要组成部分。
2郾 3摇 乳腺癌重建手术

对于非单一病灶,钙化较为弥散,肿块较大,离乳头较近的这一部分患者
来说,保留乳房治疗难以实施,此时乳房重建手术可以满足患者形体及心理上
的双重需要。 因此,在当前的乳腺癌手术治疗中,乳房重建的作用和地位逐渐
提高。 按照重建的时机分为即刻乳房重建和后期乳房重建。 即刻乳房重建:
就是在乳房切除的同时,进行部分或者全乳的修复和再造,手术与修复再造同
时完成,减少入院手术的机会,减轻患者的心理创伤。 后期乳房重建:就是先
行乳房切除,完成辅助治疗后再进行乳房重建与修复。

乳房重建应该由一支专业的多学科团队完成,在术前对患者进行充分评
估,评估内容包括肿瘤治疗策略、体型、患者及家属的意愿、合并症及吸烟史,
从而确定手术的安全切缘、乳房重建的最佳时机和方法、手术与辅助治疗的顺
序安排。 保留皮肤的全乳切除可以使即刻乳房重建后的美容效果得到极大的
改善[15]。 保留乳头乳晕复合体的全乳切除手术也受到关注,然而资料显示仍
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有少数病例发生局部复发,目前仍缺乏长期的随访数据。 同时,保留乳头乳晕
复合体后,对乳头感觉、乳房外形的自我满意度等生活质量数据也缺乏详实的
研究报告。 乳房重建常采用植入物、自体组织或联合上述两种材料。 在乳房
重建手术时,可以在胸大肌下方直接放置永久假体;或者先行放置组织扩张
器,再择期更换为永久假体。 植入物包括盐水囊假体、硅胶假体或含有硅胶外
壳的盐水囊混合型假体等。 自体组织重建[20鄄22]可以选择多种带蒂或游离皮
瓣,转移至胸壁进行乳房塑型;最为常用的自体组织皮瓣包括:扩大背阔肌肌
皮瓣、带蒂横型腹直肌肌皮瓣(TRAM)、游离横型腹直肌肌皮瓣(F鄄TRAM)、保
留肌束的游离 TRAM(MS鄄FTRAM)、腹壁下血管穿支皮瓣(DIEP)、臀上动脉
穿支皮瓣(SGAP)等。 明确需要接受术后辅助放疗的患者,首先考虑采用自体
皮瓣的延期重建;放疗可能对重建乳房的外形造成不利影响;有经验的团队可
考虑即刻重建后再给予放疗。 当考虑进行组织扩张和植入物即刻重建时,建
议先放置组织扩张器,在放疗开始前或结束后更换为永久性假体。

只有正确的掌握各种乳腺外科治疗的适应证和禁忌证,有的放矢地实施个
体化的手术方案,牢记“无菌无瘤冶的肿瘤外科手术原则,规范化的进行每一台
乳腺癌的手术,才能切实的提高患者的预后,出色的完成乳腺癌综合治疗中最
为重要的一环。

揖关键词铱 摇 乳腺肿瘤;外科治疗
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