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乳腺外科整复术在乳腺癌保乳手术中的临床应用

蒋 丽

现如今，在精准治疗领域，药物仍是乳腺癌多学科治疗的关键。随着早期治疗技术水平的提升、抗肿瘤

方法的探索、传统护理观念的改变，以及现代人对美好生活形式的要求，目前乳腺癌外科护理观念也出现了很大转

变，并趋向如何在癌症根治与对功能性形态的美化中寻找平衡点，从而改变护理方法，以便于实现"最小的创伤、最

佳的功能、最美的形态"的理念。
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引言：目前，乳腺癌在医学上是比较普遍的症状，

该病对我国妇女的生命安全和健康也产生了相当大的危

害。病人由于在此病的早期没有发现什么问题，所以

发生误治及遗症的发生，直到治愈后，疾病已进展到了

中晚期。如果采用传统的保守治疗，并不能起到比较理

想的治疗效果，还能会导致患者的病情恶化，因此，该

病的治疗均通过手术进行，但是手术治疗会对患者造成

较大的创伤，并且不利于其恢复。本次研究选择我院在

2020年1月~2021年8月期间接诊治疗的65例乳腺癌患者作

为研究对象，研究乳腺外科整复术在乳腺癌保乳手术中

的临床应用。

乳腺主要是由表皮、纤维组织、乳房腺体、脂肪细

胞等所构成，而乳腺癌则主要是指生长在乳腺上皮细

胞、乳房导管等上皮组织中的恶性肿瘤，多以36岁~56岁

妇女群体为高发。而临床流行病学研究表明，在乳腺癌

领域，99%的是女性，男子则不到1%。乳腺癌成因目前

还不清楚，与激素影响、遗传因素、环境因素、生活方

式、以及个人身体素质等均存在着重要关联。目前，由

于乳腺癌发生率的日益增加，一直居于女性恶性肿瘤首

位。乳腺癌在临床中，主要表现为乳腺疾病、乳房生长

不良、皮肤颜色改变等，并伴有神疲体乏、低热、食欲

障碍、消瘦等表现，严重危及病人生命安全[1]。

历史上早期的原发性乳腺癌术相当残酷、原始，如

钳夹、烧灼感、腐蚀等在多种残忍的手术中均有记载。直

至上个世纪中叶，随着麻醉、消毒、输液等治疗的发展以

及抗生素的大量出现，它也极大的推动了乳腺癌外科的变

革。通进行了大量的医学及病理解剖学研究之后给出了对

乳腺癌根治法的全新概念，其治疗范围涵盖了包括乳房癌

在内的全部乳腺细胞，其下表面包皮、胸大肌、胸小肌、

同一侧胳肢窝，还有分支龙下的淋巴腺等。这一治疗方法

开创了对乳腺癌的外科手术医学史的新研究领域，它也堪

称是“经典”的原发性乳腺癌根治法，使乳腺癌病人的

五年生存率由过去的10%~20%提高到30%以上，局部复发

率也从58%~85%控制至10%以下。随着人们对治疗乳腺癌

淋巴转移手段了解的加深，大乳淋巴结步入了医学视野，

因而有的医生提出了根治术可以和股间膜下、外内乳淋巴

结转移同时清扫的扩大根治术的观点，以至产生了“大专

家做大切口、大手术”之言论[2]。此后，逐步意识到，在

癌症还没有直接损害胸肌之前，摘除胸肌并无法有效提高

病人预后水平，而由根治术所引起的术后上肢组织水肿、

胸壁畸形和皮瓣坏死发生率较高等问题会严重影响患者的

生存质量。大量的随访和多中心研究均证实，采用经过改

进的原发性乳腺癌根治术和Halsted根治术病人的术后平均

病人生存率和无病就医死亡率等方面并没有明显差别，同

时，经过改进根治术的术后并发症也相对较少在患者的运

动能力恢复程度以及形体效果等方面也具有突出优势。今

后，改良根治术已逐渐代替了传统的Halsted根治术，并曾

一度成为了乳腺癌外科治疗的标准术式，在国内外迄今仍

为乳腺癌外科应用面积最大的术式。现如今，在很多医

院，Halsted根治术也往往只限于对部分情况特殊的或者部

分晚期的乳腺癌患者，虽然80%以上的乳腺癌病人进行的

都是改良根治术。经过大量的医学研究表明，即使一味增

加局部治疗面积也无法提高乳腺癌病人的健康预后。由于

乳腺癌并非总是“切除得越干净越好”，所以根除法并不

适合于所有的女性患者。这样，在我国的原发性乳腺癌外

科治疗史上就发生了一次重大变革——保乳诊断。临床试

验结果表明，对早期乳腺癌进行保乳外科结合放疗治疗的

作用与全乳切除无异，即保乳治疗技术[3]。

一般资料
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本次研究在医院伦理委员会的同意下选择在2020年1

月~2021年8月期间来我院接受乳腺癌治疗的65例患者作

为研究对象。全部病人均为女性，且符合国家乳腺癌的

相关检查要求，同时在经过影像学与病理检查后均表现

为乳腺癌阳性。研究选取的所有患者均已知情该研究，

并与家属签署研究知情同意文件。将65例乳腺癌患者根

据入院顺序进行分组，分为实验组和参照组。实验组的

33例患者中，最大年龄为68岁，最小年龄为29岁，平均

（48.23±6.26）岁；参照组的32例患者中，最大年龄为65

岁，最小年龄28岁，平均（48.26±6.14）岁，将两组患者

的一般资料进行比对，两组患者之间的差异显示可比，P
[4]。

方法

对参照的一组病人进行了乳腺癌保乳切除术后，在

此基础上对实验组病人进行了乳腺外科整复术，主要内

容有：首先，选择切口。手术的第一步也是关键一步就

是选择乳房切口，肿块在乳房上册处，寻找乳房中心弧

线的一切口;小瘤在乳房下部，寻找静态张力线，顺着这

一条线切割;乳房组织相对多而大的情形下，适合进行放

射状切割;如果乳腺下侧的乳晕周边有褶皱的情形，可以

进行放射状切口；对于乳房下侧或乳晕边缘有褶皱的情

况，也同样适用于该手术；而肿瘤的最上象限也可以在

胳肢窝附近进行切割;然后，在肿块边缘上。针对肿块大

小在三厘米以下的乳房组织，进行扩大切除，同时需要

对其周边组织的胸大肌层加以切除。然后再进行乳腺缺

损修补。因为直接缝合具有相当的困难，所以可使用带

蒂乳腺组织瓣修补法，直接将乳腺下皮脂肪脂质层修补

至胸大肌膜，同时将二者完全游离，并进行翻转和移位

腺体片，在修补和缝合完毕后将残腔及时关闭；乳房外

侧缺损，可以采用上侧胸部代替的带蒂脂肪筋膜组织瓣

修补法，对胸侧部的应急背阔肌前段旋转并填补，最后

再加以缝合；如胸部下侧发生褶皱或缺失时，也可以应

用肌鞘脂肪筋膜组织瓣修补法，保留皮下六公分以下的

脂肪层，使之完整地填补到缺陷范围[5]。

观察指标

（1）观察两组患者的生存率和治疗满意评分（本院

自制量表，满分为100分，分数越高表示患者对治疗方法

越满意）。（2）比对观察两组患者的并发症发生率（包

括切口裂开、切口血肿、皮下积液）。

统计学方法

本次研究所需要的全部数据的处理和统计均用

开展，患者的生存率和并发症发生率用（n/%）表

示，卡方检验，P ；患者的治疗满意评分用（x±s）

表示，t检验，P 。

比对两组患者的生存率和治疗满意评分

两组患者在1年和3年的生存率之间的差异较小；实验

组患者的治疗满意评分相比于参照组而言，优势显著。

比对两组患者的并发发生率

实验组患者的并发症发生率与参照组患者相比，优

势明显。

乳腺癌在临床上属于比较常见的恶性肿瘤，特别是在

妇女群体中容易发病。尽管乳腺癌的出现和人类生存活动

中所必须的脏器之间并没有必然联系，但因为乳腺癌的隐

匿特性，在发生初期并无明确体征，但如果及时被诊断则

疾病往往已进展到了中晚期。主要因为乳腺外科整复术的

操作较为简单，不需要矫正患者的对侧乳房，因此在实际

操作中，不仅能够缓解患者的痛苦，还能对入港起到比较

好的乳腺外观修复作用；由于医生对切口的位置进行了调

整，从而有效减少了病人乳房缺损和乳头歪斜问题，在很

大限度上确保了病人即使在进行治疗以后，胸部依旧可以

维持很好的美容效果，从而有效提高了对病人的护理满意

度;此外，乳房外科整复手术的临床护理疗效也很好，从而

有效减少了并发症的发生率。

乳腺切除术会导致很大部分的乳腺缺失，使得双侧

乳腺产生不均匀的现象，严重影响了女人的外观审美。

采用保乳技术进行充填和修补可以缓解这些情况，但传

统保乳技术后，仍然出现疤痕突出、双侧乳腺手感差别

较大、包层挛缩等现象，无法适应妇女对胸部形态的美

容需求，导致满意度很低。本次研究中，65例患者均接

受乳腺外科整形术进行保乳治疗，这种手术方法简单，

无需进行假体填充、矫正侧位乳房等复杂的操作，但是

在美容效果上更加理想，所以在目前的临床中很受乳腺

切除手术患者的欢迎。但是乳腺外科整形术需要医生充

分明确患者的病灶大小、病灶位置等情况，以此为基础

确定手术切口方式等其他操作，从而保证良好的乳房提

升和形态矫正的作用，也能够更好的预防位移、凹陷等

问题。本次研究表明接受乳腺外科整形术治疗效果理想

获得了较高的护理满意度。

的术式选择

保乳手术包括乳腺癌的局部广泛切除和腋窝淋巴结

清扫或前哨淋巴结活检，术后再辅以放疗治疗，整个过

程总称为保乳治疗（ ）。

“ ”等多项大型临床试验均证实，早
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期乳腺癌患者接受保乳治疗和根治术后的生存率及远处

转移发生率均相当，保乳治疗的安全性和有效性得到肯

定。荷兰进行的一项大型长期随访研究也显示，与全乳

切除术相比，对早期乳腺癌进行保乳治疗能显著提高患

者的10年生存率，且10年无远处转移生存率也无显著差

异，早期乳腺癌保乳治疗安全、有效。

随着肿瘤诊断技术的提高、乳腺癌筛查的普及以及

人们防癌意识的增强，越来越多的乳腺癌得到早期诊

断，为保乳治疗的开展提供了良好的环境。在欧美国

家，一般治疗乳腺癌病人的保乳率约为百分之六十~百分

之七十，但在我国，大部分省级以上三甲医院的保乳治

疗率目前还不足百分之二十，且总量上仍呈上升态势。

在进行保乳诊断之前，应当重视以下几点。

保乳手术的安全切缘

保乳术中，肿瘤与切缘物的安全距离，始终是研究

的重点。传统的保乳术通常实行的都是象限切除或扩大

2cm以上的大范围切除术，但由于切除范围过大会增加病

人术后胸部的畸形程度，使其生活满意度减小、心理压

力增大，并无生存益处。保乳治疗可在确定切缘阴性瘤

的情况下，尽可能减少对正常乳房结构的切除，从而降

低对正常胸部结构原有形态的影响。 共识"将"

墨染切缘处无肿瘤"认定为浸润性导管癌切缘阴性瘤，但

对于乳腺导管原位癌，，则考虑到其可向导管扩延，故

以2mm作为乳腺导管原位癌保乳术的安全切缘。单纯性

小叶原位癌，目前已不再作为恶性肿瘤看待。

保乳治疗的指征

由于对乳腺癌保乳治疗的切缘性规范的进一步完

善，对乳腺癌保乳治疗的具体指征范围获得了极大的拓

展，即现凡通过局部切除术手段已获得了切缘阴性肿

块、并通过相应的整形手段已修复了乳腺的基本形态、

且无放疗治疗禁忌以及有保乳意愿的治疗女性病人，都

可以考虑选择保乳根治术疗法。

手术切口的选择

在保乳手术中，对原发灶的切除法多选用为肿瘤广泛

切除或象限切除法，加之对腹股沟淋巴结的特殊处理，切

口推荐在乳房周围和胳肢窝的部分个别切取。而乳腺切缝

则依据硬块的部位和程度，可在乳晕周围及硬块的表面进

行弧形、放射状、菱形、Z字形、倒T字形以及双环状等切

缝，并利用腺体的转移来修补残腔。但因为这些传统的手

术路径均要求在乳房表面做切断，会破坏乳房美观。而实

际上，对绝大多数可在术后治疗的乳腺癌，根据国外对乳

腺癌保乳手术切缘法的新标准，都不需要切割肿块表面皮

肤。本外科的医护团队，均使用乳晕切缝进行乳腺癌保乳

手术和局部整复，且效果理想。

结束语

综上所述，在乳腺癌保乳手术中应用乳腺外科整复

术具有较好的效果，患者的生存率高，患者并发症发生

率低，手术较为安全，并且提升了患者的满意程度，具

有较高的临床应用价值，值得推广。
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