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摇 摇 因乳房为实质性器官,腔镜用于乳腺手术起步较晚。
但经过 10 余年的探索,腔镜乳房手术已经涉及乳腺外科

的各个方面。 腔镜手术独特的微创和美容效果,使得其日

益受到乳腺外科医师的关注。 本院肿瘤外科于 2011 年

3 月开始探索腔镜乳腺皮下腺体切除的手术方法,至 2013 年

3 月已完成 14 例,取得了良好的疗效和美容效果,现报道

如下。

1摇 资料和方法

1郾 1摇 一般资料

14 例患者中,男性 6 例(均为男性乳腺发育患者),女
性 8 例(均为浆细胞性乳腺炎患者),平均年龄为 28郾 9 岁

(16 ~ 60 岁),其中双侧 1 例,单侧 13 例,共 15 侧乳房。
男性乳房发育症患者根据 Simon[1] 分类法分为三级:
玉级,腺体轻度肥大,无皮肤增多;域A 级,腺体中度肥大,
无皮肤增多;域B 级,腺体中度肥大,伴皮肤增多;芋级,腺
体重度肥大,伴皮肤增多。 本组病例中男性乳房发育者

域B 级 2 例、芋级 4 例,乳房直径 5 ~ 12 cm,平均 7郾 7 cm。
浆细胞性乳腺炎患者均为久治不愈且病灶范围广、乳房严

重变形、不愿保留乳房的病例,均于术前行乳腺肿块穿刺

病理检查证实。
1郾 2摇 手术方法

患者取平卧位,行气管插管全身麻醉后,将患侧肩背

部垫高并略向健侧倾斜,上肢肩关节外展、肘关节屈曲,前
臂悬吊固定于头架上,术前标记肿块位置及乳房腺体边界

(图 1)。 在腋窝、腋中线后方的乳房边缘外侧及乳房边缘

外下分别取 0郾 5 ~ 1郾 0 cm 的切口 3 个,切口距乳房边缘约

2 cm,经此切口采用硬膜外穿刺针在乳房后间隙及乳房皮

下多点分层注入溶脂液(生理盐水 500 ml+灭菌注射用水

500 ml+2%利多卡因 30 ml+肾上腺素 2 mg),根据患者的

乳房大小调整注入量,注射完毕后局部按摩,加速溶脂液

扩散。 10 min 后,经切口插入吸引器头,在乳房皮下和乳

房后间隙充分吸脂(图 2),尽可能吸尽脂肪。 吸脂结束

后,置入套管针并持续注入 CO2 建立操作空间,使气压控

制在 8 mm Hg 以内。 从乳腺外下切口将 10 mm 套管针置

入乳腔镜,其余 2 个 5 mm 套管针分别置入电凝钩和分离

钳(图 3)。 首先游离乳腺外侧,找到腺体边缘及腺体前后

间隙,初步建立操作空间。 腔镜下充分游离乳房后间隙,
经后间隙沿腺体边缘将腺体从胸大肌筋膜前方完整、彻底

1:观察孔;2:操作孔;3:操作孔;4:病灶范围;5:腺体范围

图 1摇 术前标记肿块位置及乳房腺体边界

图 2摇 术中吸脂

图 3摇 手术入路示意图
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的游离。 在腔镜监视下用电凝钩切断 Cooper 韧带,切断

乳头后方腺体时,为保持乳头外形、避免乳头坏死,应保留

0郾 2 cm 腺体组织。 取出腔镜及套管针,将腋窝切口延长

至 2 cm,用普通组织剪经此切口将切除的腺体剪成条块

状后取出(图 4)。 将引流管从切口处引出,持续负压吸

引,乳房表面适当包扎避免乳头移位,并暴露乳头、乳晕,
以利于术后观察乳头血供情况,引流量每日少于 10 ml 后
拔除引流管。

图 4摇 浆细胞性乳腺炎患者术毕乳房外观

2摇 结果

14 例患者均手术成功,无一例中转开放手术。 全组

手术时间为 40郾 0 ~ 126郾 0 min,平均为 62郾 2 min;术中出血

20郾 0 ~ 100郾 0 ml,平均为 40郾 5 ml;术后平均引流量 130郾 8 ml,
术后 3 ~9 d 拔除引流管。 术后 2 例出现皮下气肿,2 ~ 3 d
内即吸收。 所有患者均未发生术后出血、乳头坏死、皮肤

坏死以及手术部位感染等相关并发症。 术后随访 8郾 0 ~
23郾 0 个月,平均随访 17郾 4 个月,所有患者前胸壁无手术

瘢痕,侧胸壁瘢痕较小且隐蔽,美容效果均满意(图 5)。

图 5摇 双侧乳房浆细胞性乳腺炎患者术后 3 个月效果

3摇 讨论

随着乳腺疾病综合治疗水平的提高,个体化、微创、功
能保护和注重美观已成为当今乳腺外科发展的趋势。 乳

腺腔镜手术是在外科微创理论和腔镜手术方法成熟的基

础上发展形成的新的手术技术。 本院成功开展了 14 例腔

镜乳腺皮下腺体切除手术,总结手术效果及操作经验,有
以下几点体会。
3郾 1摇 腔镜乳腺皮下腺体切除术的适应证、效果及安全性

根据中华医学会外科学分会内分泌外科学组 2008 版

的《乳腺疾病腔镜手术技术操作指南》 [2] ,腔镜乳腺皮下

腺体切除手术适用于部分较早期乳腺癌、乳腺良性病变需

行乳房切除的患者。 由于初始开展此项技术,笔者首先选

择男性乳腺发育症和浆细胞性乳腺炎等乳腺良性病变患

者进行此项手术。
男性乳腺发育症是常见的男性乳腺疾病,对于一些乳

腺外形已女性化,可疑恶变以及药物治疗无效的患者往往

需手术治疗。 传统的开放式切除术现在多采用环乳晕切

口,对于轻、中度男性乳腺发育症患者切口不需向乳腺两

侧延伸,美容效果较好,但对于重度男性乳腺发育症患者,
小切口切除困难,切口延伸后术后瘢痕明显,影响外观。
脂肪抽吸联合开放式切除术对于重度男性乳腺发育症患

者有效,但是往往在胸壁上留下瘢痕,并且有胸部塑形不

满意等缺点[3] 。 近年来,徐红等[4] 用微创旋切术治疗中

重度男性乳房发育症,获得了良好的美容效果,但是,其缺

点是费用较高,并且术后出血的风险较大。 腔镜手术只需

在远离乳房的隐蔽部位取 3 个 0郾 5 ~ 1 cm 的小切口,切口

大小不受腺体大小影响,配合溶脂技术,胸部塑形满意,前
胸壁表面无手术瘢痕,美容效果好;并且手术在腔镜直视

下操作,电凝止血,手术安全性较好。 因此,笔者认为相对

于其他手术方式,腔镜手术治疗重度男性乳腺发育症患者

是更好的选择。
浆细胞性乳腺炎是一种好发于非哺乳期、以导管扩张

和浆细胞浸润为病变基础的慢性非细菌性乳腺炎症,处理

不当易反复复发并形成乳管瘘,经久不愈。 目前,浆细胞

性乳腺炎最有效的治疗方法是手术[5] ,应将受累的导管

及导管下的病变行区段切除。 当久治不愈的瘘管为多发

性或伴有乳房严重变形时,可考虑行单侧乳房切除术[6] 。
由于女性乳房较大,传统乳房切除手术的切口多选在乳房

皮肤表面,切口大而明显,而腔镜乳腺皮下腺体切除术的

切口选在乳腺外缘近腋窝处,不仅切口大大缩小,而且较

为隐蔽,可避免在乳房表面留下手术瘢痕,拥有较好的美

容效果。 目前,腔镜手术治疗浆细胞性乳腺炎的文献报道

很少,笔者认为:手术时机与开放手术相同,即在病变慢性

迁延期进行手术,术后配合有效的抗炎治疗,本组病例均

未出现术后感染,手术的安全性有保证;对于急性期合并

脓肿形成的患者,为防止术后感染、窦道形成,一般不予腔

镜手术。
腔镜手术不仅美容效果较好,而且手术的安全性也较

高。 传统手术方法是在乳房表面做切口,可能在一定程度

上破坏乳房皮肤及皮下的血管网,导致乳头乳晕和皮瓣坏

死等并发症发生,尤其是环乳晕切口更易增加乳头乳晕坏

死的概率[7] ;腔镜手术由于乳晕附近无切口,保护了乳晕
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周围皮肤的皮下血管网,从而将手术对乳头的血供影响减

少到最低限度,降低了乳头坏死的机会。 因此,本组无一

例乳头及皮肤坏死并发症发生。 此外,由于腔镜手术的溶

脂液含肾上腺素,以及腔镜的放大作用也可使术中出血点

易于辨认和止血,腔镜手术出血较少,本组无一例发生术

后出血、皮下血肿等并发症。
3郾 2摇 腔镜乳腺皮下腺体切除术的手术技巧

溶脂的效果直接影响着手术的质量,充分溶脂可以使

操作空间容易建立,有利于手术成功进行。 为保证溶脂充

分,注射溶脂液时需要多点分层注射,首先注射乳房腺体

后间隙,之后注射皮下间隙;溶脂结束后按摩乳房可以加

速溶脂液扩散增加溶脂效果。 脂肪抽吸时吸引头侧孔应

尽量避免直接朝向皮肤或胸大肌,以免破坏皮下血管网和

肌肉组织[8] ;另外,为了掌握吸脂位置,吸脂时可用一只

手按住乳房,另一只手控制吸引器,通过手的触摸感受吸

脂进度和效果。 一般在乳房皮肤变得松弛时, 吸脂效果

多可达到要求, 此时可以进镜观察,若发现有吸脂不满意

的区域可再补充吸脂。
乳头坏死是腔镜皮下腺体切除的一个较严重的并发

症。 乳头血供主要分为两部分:一是来源于周围皮肤和皮

下的血管网,二是来源于腺体内的穿支血管[9] 。 皮下腺

体切除后乳头血供只能依靠皮肤和皮下的血管网,手术到

达乳晕区时通过牵引乳头,在乳头后方保留约 2 mm 厚的

腺体组织[10] ,这样不仅可以保持乳晕区外形,而且可以有

效保留局部的皮下血管网。 此外,乳头坏死还与热损伤有

关,此处手术时应尽量避免使用电凝钩长时间操作,有条

件可以使用热损伤较小的超声刀进行切割。
标准化的手术流程可以缩短手术时间,减少手术并发

症。 为了便于手术,笔者总结手术流程如下:(1)游离乳

腺腺体外侧边缘,确认腺体前后间隙,初步建立操作空间;
(2)游离乳腺腺体后间隙;(3)游离乳腺腺体皮下间隙,切
除腺体。 由于腔镜乳腺皮下腺体切除术入路位于乳腺外

侧,此处的溶脂非常重要,以利于初始操作空间的建立,找
到腺体边缘,确认腺体前后间隙,可使手术按正确的解剖

层次进行。 腔镜下空间狭小,如果先游离乳腺皮下间隙,
腺体失去 Cooper 韧带的悬吊,由于重力的原因乳腺后间

隙游离较为困难,因此,首先游离乳腺后间隙较为方便,
此时,CO2 压力通过腺体表面的 Cooper 韧带将腺体撑起,

后间隙的分离空间增大,容易游离。 此外,熟练的运用腔

镜手术器械也很重要,使用腔镜器械时要注意左右手互

换,锻炼左手运用电钩的能力,以便能从不同角度操作拓

展手术空间。
相对于传统手术,腔镜乳腺皮下腺体切除术在治疗乳

腺良性疾病时有更好的美容优势,并且手术安全性有保

证。 腔镜手术为乳腺手术增加了一种新的选择,并且使乳

腺外科向微创、美容的方向发展,相信这种术式会有较好

的应用前景。
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