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摇 摇 美国癌症协会预估 2015 年美国女性人群中乳腺癌最

多,约 231 840 例,预计死亡 40 290 例,新发原位癌 60 290 例[1]。
目前乳腺癌的研究采用各种分子方法、基因检测,但乳腺癌

综合治疗中手术的地位仍不可替代。 国内全乳切除术仍应

用广泛,患者整个乳房被切除让患者在遭受疾病打击的同时

身体和心理上的再次受挫,近年来乳腺癌保留乳房手术与前

哨淋巴结活组织检查(活检)是乳腺癌手术史的里程碑,而
乳腔镜手术的出现改变了传统的乳腺手术理念和操作方法。
笔者从 2010 年 11 月开展乳腔镜保留乳头乳晕全乳切除术

(nipple鄄sparing mastectomy,NSM)研究,由于各种条件限制笔

者仅对乳腺行腔镜手术,对腋窝仍进行开放手术,因此本文

不涉及腋窝的处理,现报告如下。
一、资料与方法

1. 一般资料

连续记录 2010 年 11 月至 2012 年 12 月在广东省妇幼

保健院诊断为乳腺癌或重度不典型增生患者的临床资料,所
有患者术前空芯针穿刺活检(core needle biopsy,CNB)或首

次手术开放活检术中冰冻切片检查未能确诊术后进行石蜡

切片确诊。 患者术前评估符合保留乳房条件但拒绝保留乳

房手术(breast conserving surgery,BCT),肿物位置均距离乳

头逸2 cm,临床评估 Tis ~ 2N0,术前 MRI 显示无皮肤侵犯,充
分告知患者病情及不同手术的区别,并签署知情同意书。 研

究分腔镜组和开放组,总共入组 41 例患者,其中腔镜组 21 例

(1 例患者双乳手术),年龄 22 ~ 46 岁,中位年龄 39 岁;开放

组 20 例患者(皆为单侧)年龄 28 ~ 54 岁,中位年龄 40 岁。
2. 两组患者手术方式

腔镜组手术方法按照《乳腺疾病腔镜手术技术操作指

南》 [2]进行。 乳腺腔镜手术使用设备、器械与腹腔镜手术通

用。 主要有显示系统、录像装置、摄像模块、充气机、冷光源、
高频电刀等。 主要器械包括:5 mm 和 10 mm 穿刺鞘,0毅
5 mm 镜头或 30毅 5 mm 镜头、0毅 10 mm 腔镜镜头或 30毅
10 mm 腔镜镜头、分离钳、抓钳、电凝钩、持针器等。 专用的

抽脂设备包括:中心负压或电动负压吸引器,负压设在

0郾 2 ~ 0郾 8 kPa;带侧孔的抽脂器。 麻醉:气管插管或喉罩插

管全身麻醉,动态监测生命体征的变化,充气时检测动脉血

CO2 浓度。 一般采用仰卧手术体位,手术侧肩背部垫高 15毅,
摇手术床向另一侧倾斜,方便主刀医师在腔镜下手术操作。
上肢外展 90毅,将上肢前伸,前臂屈曲 90毅固定在头架上,以
免上肢外展。 腔镜组手术方法:肿胀液使用灭菌蒸馏水

250 ml+注射用 0郾 9%氯化钠溶液 250 ml+2%利多卡因 20 ml+
0郾 1%肾上腺素 0郾 5 ml 配制。 肿胀液注射时均匀注射,穿刺

时手法尽量感觉无明显阻力,在皮下脂肪层内注射;注射量

根据手术组织区域大小决定,单侧乳房需 300 ~ 600 ml。 注

射肿胀液后间隔 10 ~ 20 min 开始抽脂操作;在术前标记的

Trocar 部位先切约 5 mm 的小切口,沿着皮下间隙插入带侧

孔的吸引头负压在术野进行充分抽脂,抽脂完成后在腔镜下

检查术野,发现抽脂不够充分重复抽脂操作直至达到满意的

操作空间。 采用抽脂与牵引相结合的方法建立腔镜操作空

间。 伤口加压暴露乳头。 开放组同常规手术全程电刀行全

乳切除术。 两组患者术后放置胸壁及腋下 2 根引流管接负

压吸引,加压包扎。 记录两组手术全乳切除所用时间与术后

伤口愈合情况。 腔镜组全乳切除所用时间指从注射肿胀液到

全乳游离;开放组全乳切除耗时指切开皮肤到乳房大体游离。
3. 统计学分析

用统计学软件 SPSS13郾 0 进行数据分析,手术组间时间

均数计算使用 軃x依s 表示,使用独立样本 t 检验,伤口愈合情况

计算使用四格表校正 字2 检验,以 P<0郾 050 为差异有统计学

意义。
二、结果

两组患者间年龄差异无统计学意义 ( t = 0郾 769, P >
0郾 050)。 腔镜组 13 例患者为浸润性导管癌,4 例患者(1 例

为双侧) 为重度 不 典 型 增 生, 4 例 为 导 管 内 癌 ( ductal
carcinoma in situ,DCIS);开放组浸润性导管癌 13 例, 3 例为

DCIS,3 例为 DCIS 伴微浸润,浸润性小叶癌 1 例。 腔镜组全

乳切除耗时平均 129 min(90 ~ 180 min);开放组全乳切除耗

时平均 56 min (40 ~ 80 min);术后腔镜组伤口延迟愈合

2 例,开放组无一例伤口延迟愈合。 手术时间两组差异有统

计学意义( t= 11郾 316,P<0郾 001),伤口愈合情况两组差异没

有统计学意义(字2 =2郾 677,P= 0郾 102)。 术前术后病理情况:
术前 26 例 CNB 确诊浸润性导管癌和 1 例浸润性小叶癌与

术后病理一致;术前 CNB 确诊 10 例 DCIS 其中 2 例术后为

DCIS 伴微浸润;术前开放活检重度不典型增生患者 4 例均

与术后病理一致。
三、讨论

NSM 基本切除了全部乳腺组织,能够避免全乳切除的

不堪外观又可以大大消除患者对腺体残留的恐惧;对于乳房

较小,病变较大,不适合做 BCT 患者,在早期发现并规范治

疗的患者更适合做 NSM[3鄄4] 。 结合腔镜技术,使 NSM 手术更
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加美观。 由于本组病例较少对患者病变大小、分子分型、病
变类型、诊断方法、年龄、身体质量指数、腋窝清扫、乳房类型

等多项混杂因素进行分析不切实际,本研究主要目的是验证

抽脂法腔镜 NSM 的可行性及伤口情况,为了更深入的开展

腔镜乳腺手术做准备。
乳腺腔镜源于 1993 年欧美国家整形外科的使用,后来

部分国家都有应用报道,但仍没有大宗报道及远期效果的评

价,国内腔镜手术应用于乳腺开展较晚,目前进行该项手术

的单位和文章也较少。 西南医院进行系列的乳腺腔镜手术

的探索与研究[5鄄8] ,于 2008 年发布了《乳腺疾病腔镜手术技

术操作指南》。 按照该指南笔者发现抽脂法建立人工腔隙进

行乳腺腔镜 NSM 安全可行,但在本院实际应用中耗费时间

较长,抽脂的过程不够便捷,较传统锐性游离皮瓣的解剖层

次没有一定的训练难以做的细致,这是本院难以广泛开展的

原因之一。 乳腺生理结构与腹腔和胸腔结构不同,没有自然

的腔隙,目前腔镜手术完全依靠人为抽脂在腋窝制造腔隙,
在这个狭小的腔隙内有腋动、静脉和臂丛等重要结构,一旦

损伤后果严重,因此乳腔镜腋窝手术的难度较大,手术风险

较高,目前仅少数乳腺专科能够完成,这也是腔镜技术难以

在乳腺科广泛普及的原因。 乳腺腔镜手术通过显示屏将组

织放大显示,便于手术者对微细结构的操作,但实际手术时

视野模糊和气雾影响仍然存在。 笔者在临床开展对腋窝的处

理也深感腔镜的不便,本研究中浸润癌患者均行小切口前哨

淋巴结活检,而前哨淋巴结阳性的患者行延长切口腋窝淋巴

结清扫。 尽管有着各种不足,乳腺腔镜手术优点如有切口小,
切口隐蔽,美容效果理想等方面仍是传统手术不可达到的。

本组患者术后伤口延迟愈合在两组间没有统计学差异。
腔镜组 2 例伤口延迟愈合为早期病例,考虑原因为抽脂时反

复摩擦切口皮肤导致血运不良,通过抽脂口放置引流管时无

处理导致。 后续患者进行修剪抽脂切口后无 1 例伤口愈合

不良。 常见腔镜术后并发症还有高碳酸血症、皮下气肿、出
血、皮瓣坏死等。 抽脂法在人工建立腔隙后充气,皮瓣游离

范围较大,操作不熟练时手术时间延长,长期维持一定压力

充气可导致 CO2 经创面吸收增多可能会导致高碳酸血症。
良好的正压通气可保证体内过多的 CO2 排出而不至于发生

高碳酸血症。 建议选择患者时,对有基础疾病控制不良、耐
受力差、心肺功能不全的患者,应该慎重考虑可行性。 对于

耐受力好术前检查无异常的患者,术中应进行密切监测血气

指标在正常范围内。 乳腺皮下及周围组织较不致密,长时间

操作和压力较大时可能气体渗透邻近组织,严重者到达颈

部,纵膈气肿从而压迫静脉回流。 本研究腔镜组均有皮下气

肿,但患者均无不适,治疗上也无特殊处理,均自然消退,因
此严格按照指南进行气压控制的情况下皮下气肿不会造成

不良后果。 对腔镜下组织血管结构不熟悉或意外出血影响

手术操作,出血较多时止血困难视野模糊是导致腔镜中转开

放手术的主要原因。 乳腺腔镜手术中一般的出血点可使用

电凝钩直接电凝止血,需切断较大血管时如使用超声刀则更

安全可靠。 操作医师应该注意乳腺各个解剖部位的特点、视

野清晰时直视下细致操作,避免急躁、粗暴、盲目撕扯,是减

少出血的关键。 术后出血多因腔镜手术中止血不彻底所致,
本研究手术完成后所有患者再次充分仔细检查术野,彻底止

血,没有发生术后出血。 皮瓣的坏死可能与拉钩过度使用,
局部损伤,在皮瓣菲薄处反复操作导致皮瓣缺血有关,因此

操作过程中应掌握适当的皮瓣厚薄,减少操作时间与手法轻

柔,本研究手术均由经验丰富医师完成,无一例皮瓣坏死。
笔者认为 NSM 乳头坏死尤其需要注意,一旦全乳头缺血坏

死,带给患者二次创伤。 NSM 术后发生乳头乳晕坏死常因

血运障碍引起,因此术中要特别注意保护真皮下血管网,处
理乳头下乳管时应避免用超声刀或电刀持续长时间操作,避
免局部温度过高造成乳头乳晕复合体的烫伤、血供障碍甚至

坏死等严重并发症。 建议开展腔镜手术必须经过专项腔镜

技术学习训练合格后方可开展。
乳腺的基础研究很多着重在分子水平,而手术的发展相

对缓慢,但整体趋势向微创发展。 利用现今技术创新开展的

乳腔镜技术,没有改变乳腺外科治疗的本质,提高了乳腺疾

病手术效果和患者术后生活质量,使乳腺外科医师的手术技

能提高扩展,使乳腺外科医师能够克服某些传统手术的缺

陷,增加了治疗的手段,改善乳腺疾病部分手术治疗效果,使
患者获得更大的益处,引导乳腺外科医师向精细准确和保护

功能的方向努力。
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