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摇 摇 随着乳腺外科技术的不断发展,保留乳头乳

晕复合体(nipple areola complex,NAC)的乳房切

除术(nipple鄄sparing mastectomy,NSM)在乳腺癌患

者中已经得到了越来越多的应用。 近年研究发现

在选择适合的乳腺癌患者的前提下,NSM 术后局

部复发及远处转移率都很低[1鄄7]。 NSM 联合乳房

再造术可以达到良好的美学效果,提高乳腺癌患

者术后的生活质量。 但术后并发症仍是一个不容

忽视的问题,特别是 NAC 坏死,严重影响了手术

效果,失去了保留乳头手术的意义,甚至会造成乳

房重建的失败。 目前报道的 NSM 术后 NAC 坏死

率从 0 至 48% ,但大多数研究报道的坏死率为

10%~ 15% [8鄄15]。 本文就 NSM 术后 NAC 坏死的

相关问题作一综述。

1摇 NAC 的血供

NAC 能否存活主要取决于血供。 NAC 的供

血血管主要为胸外侧动脉和胸廓内动脉,但其血

供方式存在争议。 Hester 等[16] 认为乳头乳晕的

血供主要来自腺体基底部;栾杰等[17鄄18] 通过对乳

腺深部血管的解剖研究也认为乳房深部血供完全

可以保证乳头乳晕成活。 而孙家明等[19] 采用血

管铸型、乳房组织血管透明法对 11 具成年女性尸

体 22 个乳房标本血管进行解剖学观察,认为乳头

乳晕的血供主要来自皮肤层,来自乳腺深部的血

供较少。 在 NSM 中,由于来自深层供应乳头乳晕

的血运中断,只能靠乳晕皮下动脉网供血。 高德

宗等[20]对 26 个成年乳房标本的血管进行了巨微

解剖学观察,认为乳晕皮下动脉网距乳晕表皮

0郾 3 ~ 0郾 5 cm,离乳晕越远,动脉网与表皮距离越

大。 因此, 手术时乳晕下皮瓣厚度应不少于

0郾 5 cm,周围皮瓣不应少于 0郾 8 cm。 同时,在游离

皮瓣时应采用锐性游离,忌用电刀烧灼,以防止破

坏真皮毛细血管网。
Rusby 等[21]为了研究乳头供血血管以及它们

与乳腺导管的关系,对 48 个乳房标本进行了解

剖:乳头的平均直径为 11郾 1 mm,乳腺导管束的平

均直径为 5郾 2 mm;完全切除乳头边缘外 2 mm 和

3 mm 的皮肤和皮下组织可以分别切除 96% 和

87%的导管束组织;29% 的血管与导管束一起分

布,乳头边缘外 2 mm 范围内的组织中包含 50%
的乳头横切面的血管,乳头边缘外 3 mm 范围内

的组 织 中 包 含 69% 的 乳 头 横 切 面 的 血 管。
Algaithy 等[22] 对 45 例患者的 50 个乳房实施了

NSM,其中 31 例乳晕下皮瓣厚度<5 mm,乳头乳

晕坏死 12 例,坏死率为 38郾 7% ;而在 19 例乳晕下

皮瓣厚度逸5 mm 的病例中,仅有 1 例坏死,坏死

率为 5郾 3% 。 由此 Rusby 等[21] 认为乳晕下皮瓣<
5 mm 是一个独立的危险因素,尽管这一结论还需

要进一步的大样本研究来证实,但仍推荐保留乳

晕下皮瓣厚度大于 5 mm。

2摇 切口选择与 NAC 坏死的关系

对于 NSM 而言,有研究者认为一个合适的切

口理论上应满足以下条件:(1)方便乳房切除及

再造手术的进行;(2)保留乳头乳晕的血供;(3)
术后瘢痕美观。 在各种研究报道中,能满足以上

条件的切口类型有 10 余种,比如放射状切口、侧
向切口、环乳晕切口、乳房下皱襞切口、双环法乳

房悬吊术切口、经乳晕切口等。 但采用哪一种皮

肤切口 NAC 坏死率最低,目前尚没有一致的

结论。
在 Algaithy 等[22] 的研究中,外上象限放射状

切口的 NAC 坏死率为 16郾 2% (6 / 37),而环乳晕

切口的 NAC 坏死率则高达 75% (3 / 4)。 Crowe
等[23]在完成 48 例 NSM 时,45 例采用外侧切口,
3 例使用内侧切口,在后续观察中发现 45 例采用

外侧切口的病例 NAC 完整的保存了下来,3 例使
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用内侧切口的病例 NAC 均有部分损害,因此在进

行 NSM 时选择外侧切口可能对保持 NAC 活力更

有益。 Regolo 等[14]研究发现,当选择乳房下皱襞

切口或者外侧切口时,NAC 坏死率下降到只有

2郾 8% 。 Garwood 等[12] 对 2 组共 170 例行保留全

皮肤的乳房切除术患者进行了分析,这 170 例患

者中手术切口的选择包括了放射状切口、外侧向

切口、环乳晕切口、乳房下皱襞切口、经乳晕切口

等多种类型,通过 Logistic 回归分析发现环乳晕切

口的长度超过乳晕周长的 30% 是 NAC 坏死的一

个独立危险因素。 Endara 等[24] 复习了 48 篇相关

文献,通过联合分析得出的 NAC 坏死率为 7% ,进
一步对放射状切口、环乳晕切口、乳房下皱襞切

口、双环法乳房悬吊术切口、经乳晕切口分别进行

统计 分 析, 五 种 切 口 的 NAC 坏 死 率 分 别 为

8郾 83% 、17郾 81% 、9郾 09% 、4郾 76% 和 81郾 82% 。 因

此 Endara 等[24] 认为放射状切口和乳房下皱襞切

口具有较低的 NAC 坏死率,在进行 NSM 时可以

优先考虑,而经乳晕切口由于过高的 NAC 坏死率

(81郾 82% ),应尽量避免采用。

3摇 再造类型与 NAC 坏死的关系

NSM 保留了 NAC,如果施行玉期或域期的乳

房重建,将会有更好的美容效果。 重建乳房可应

用假体充填于皮下或胸大肌深面,亦可采用自体

组织。
关于再造类型与 NAC 坏死的关系目前已有

大量报道,其中域期扩张器假体再造的 NAC 坏死

率为 5% ~ 38郾 5% [7、25鄄29]。 而 玉 期假体再造的

NAC 坏死率最高只有 9郾 5% [30],甚至有坏死率为

0 的报道[31]。 这可能是由于直接再造时残留的

皮瓣相对较厚,相反的,在进行扩展器假体再造

时,主观上医师会留下较薄的皮瓣,从而增加了坏

死的风险[14,32鄄34]。
目前已知的可用于自体组织再造的皮瓣有很

多,如游离或带蒂的横行腹直肌皮瓣、腹壁下动脉

穿支 皮 瓣、 背 阔 肌 肌 皮 瓣 和 臀 大 肌 肌 皮 瓣

等[4,35鄄38]。 Denewer 等[39] 在 NSM 时进行了 41 例

背阔肌皮瓣重建术,仅有 1 例 NAC 坏死(2郾 4% );
而 Kim 等[4]运用游离或带蒂的横行腹直肌皮瓣

进行重建时,NAC 坏死率为 22郾 6% (26 / 115)。 对

于选用哪一种皮瓣进行重建可以减低 NAC 坏死

率,目前仍没有统一的结论,但有一点共识就是,
在选择受供血管时,选用内乳动脉比选用胸背动

脉 NAC 坏死率更高[35]。
Endara 等[24] 分析了 48 篇相关文献中 NSM

术后行乳房再造的病例,其中域期扩张器假体再

造 679 例、玉期假体再造 1079 例、自体组织再造

156 例, 其 NAC 坏死率分别为 4郾 5% 、 4郾 1% 、
17郾 3% ,从数据上看假体再造的 NAC 坏死率相对

自体组织再造要低,但这其中存在诸多的因素影

响,如不同的研究中手术切口的选择等相关手术

标准未能统一,每种再造方式的病例数量差距较

大,这样的结果虽有一定的参考意义,但考虑到没

有一个理想的方法去规范 NSM 和乳房重建,具体

某一病例是否进行重建及重建方式应该由手术医

师根据术中对组织和 NAC 血供的评估来决定。

4摇 放射治疗与 NAC 坏死的关系

在行 NSM 的患者中,如果肿块直径大于 5 cm
或区域淋巴结阳性数超过 4 枚,则需要行放射治

疗。 放射治疗可以降低局部复发率和改善生存

率,但目前的研究显示,与不进行放射治疗者相

比,放射治疗者似乎拥有更高的 NAC 坏死率。
Bistoni 等[40]对 10 例患者进行了 NSM,并且在术

后对患者 NAC 进行了局部放射治疗,其中有 2 例

(20% )患者发生了 NAC 表皮坏死,但可自然愈合

而没有导致严重的不良后果。 由于病例数较少,
存在许多干扰因素,这一结果还需要进一步大样

本的临床试验来验证。
Petit 等[41] 在术中对 NAC 区域进行放射治

疗,其中 4郾 7% 的患者因为 NAC 坏死而进行了

NAC 的切除,10郾 4% 的患者经历了 NAC 局部蜕

皮,但随后自然痊愈。 另外有 4郾 7% 的患者因为

术后早期的皮肤坏死和局部感染而最终取出了假

体。 但 Petit 等[41]认为术后早期发生的 NAC 坏死

不应归咎于放射治疗,因为放射治疗后的皮肤坏

死通常发生在数月甚至数年后。

5摇 其他 NAC 坏死的相关因素

Crowe 等[23] 注意到 NAC 坏死主要发生在术

后的第 7 ~ 21 天,多为表皮部分坏死,并且最终获

得很好的预后。 他们总共只报道了 3 例(6% )部
分 NAC 坏死,没有患者发生皮肤或者假体的丢

失。
有学者发现 NAC 坏死在吸烟者中具有较高

的发生率,他们认为这可能和尼古丁的血管收缩
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作用有关[12,22,42]。 Komorowski 等[43] 对 38 例行

NSM 的病例进行研究,统计学分析发现年龄是术

后乳头能否存活的一个重要决定因素;他们认为

年龄小于 45 岁的患者比年龄大于 45 岁的患者术

后 NAC 的坏死率更低(OR:4郾 51, P<0郾 05)。 与

此相反,Algaithy 等[22] 对 45 位行 NSM 的患者进

行分析后发现,<45 岁组的 NAC 坏死率为 38郾 5%
(10 / 26),逸45 岁组的 NAC 坏死率为 10郾 5% (P =
0郾 047),提示年轻女性拥有更高的 NAC 坏死率;
进一步推断这可能和年轻女性乳晕皮瓣更薄以及

年轻女性中有更多的吸烟者有关。 另外,有学者

认为较高的体重指数也是 NAC 坏死的危险因素

之一[11,44]。 另外,Nahabedian 等[45] 认为当乳房体

积>1000 cm3 时,由于血流灌注不充分,可能会增

加皮瓣坏死的风险。

6摇 结语

NAC 坏死是 NSM 术后最严重的并发症之一,
虽然绝大多数的研究结果显示 NAC 坏死率较低,
且即使术后乳头呈黑色,也不应过早切除,因为绝

大多数病例可以达到痂下愈合并保留乳头外形。
而一旦乳头乳晕发生坏死,将失去保留乳头手术

的意义,故术中及术后应重点预防 NAC 坏死。 已

有研究表明 NAC 坏死与手术切口选择、乳房重建

类型、辅助放射治疗、患者年龄、BMI 及吸烟史等

因素有关,但这些研究多是回顾性分析,证据的可

信度不佳。 为进一步明确 NAC 坏死的相关危险

因素,并规避相关风险,有必要进行多中心大样本

的前瞻性随机对照试验。
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