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　　［摘要］　随着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-areola complex-sparing mastectomy，NSM)在乳腺癌患者中得到了越来越多的应用。在保证肿瘤患

者安全性的基础上，术后的美观也是临床医生和患者十分关注的问题。切口的选择不但会对手术的可操作性产

生影响，还与术后的效果密切相关。目前，关于NSM术中手术切口选择并无共识。就NSM术中手术切口选择的问

题，回顾性分析相关临床研究，旨在为临床工作提供借鉴及参考。
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　　［Abstract］ With the development of surgical techniques, the use of nipple-areola complex (NAC)-sparing 
mastectomy (NSM) has been increasing. Except for oncologic safety, the aesthetic outcome of surgery is greatly 
concerned by clinicians and patients. So far, there has been no consensus on the incision of NSM. This article reviewed 
the literature so as to provide some evidence for the selection of NSM incision.
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　　乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤之一。我国

每年因乳腺癌死亡的人数高达5万人以上，且这

一数字不断增长［1］。手术切除仍然是早期乳腺

癌的主要治疗手段，根据肿块的大小、位置及患

者的意愿等，主要的手术方式包括全乳切除术和
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部分乳房切除术。近年来，尽管保乳手术的适

应证在不断扩大［2］，仍有相当比例的患者必须

接受全乳切除术，尤其是对于多中心病灶、肿

块较大以及保乳术后复发的患者。保留乳头乳

晕复合体(nipple-areola complex，NAC)的乳房切

除术(nipple-areola complex-sparing mastectomy，

NSM)是在行乳房切除术时保留了乳头乳晕区的

皮肤手术方式，保留NAC可以降低患者心理上

的残缺感［3］，从而达到更好的美学效果，提高

手术的满意程度，改善患者的生活质量［4］。

　　切口选择是影响NSM手术效果的重要因素。

切口的位置会影响切除全部乳房腺体组织的难易程

度，而血供的情况是否良好与术后并发症的发生密

切相关。术前的穿刺点、肿瘤的位置以及重建方式

等也都会影响手术切口的选择。合适的手术切口选

择应满足以下条件［5］：① 有利于全乳切除术及乳

房重建术的开展；② 尽可能保留乳头乳晕区的血

供；③ 尽量减少术后瘢痕对美观的影响。

　　文献报道的NSM手术切口种类繁多。但相

关临床研究主要为回顾性临床研究，且切口选

择并非主要研究对象。因此，关于NSM手术切

口的选择的循证医学证据十分匮乏，目前也并

无相关共识或指南。本文就NSM术中手术切口

选择问题进行文献回顾，旨在为临床工作提供

参考。

1　NSM常见手术切口方式和分类

　　根据患者情况不同及临床医生的操作习

惯，NSM手术的切口位置各不相同。即使同

一临床研究中也会有多种不同NSM手术切口方

式。临床中常见的切口位置有乳房侧面、环乳

晕区及乳房下皱襞［6］。沿既往乳房手术(如缩

乳术、乳房上提术等)切口也可达到较理想的手

术效果［7］。Stolier等［8］学者在行82例NSM术

后未发生乳头坏死，因此认为6点钟方向放射

状切口是一个安全有效的选择。Munhoz等［9］

创新性地提出双环法切口，即环形切除乳头乳

晕区表皮及稍大于乳头乳晕区的皮下真皮垫，

在此圆形切口内行全乳切除术及乳房重建术后

将乳头乳晕区缝合至原位。还有学者对乳晕区

环乳头切口进行尝试［7］，但该切口方式术后的

乳头坏死率高达82%，因此不应作为临床常规 

使用。

　　除了切口的位置选择差异，切口的长短、

走行等也有很多变化，因此切口的种类十分繁

多。为了研究需要，学者们通常会对NSM手术

切口进行大致分类。Endara等［5］学者对41项临

床研究进行汇总分析，共包含了15种不同的切

口方式，他们将其分为5类：放射状切口、乳晕

旁/环乳晕切口、乳房下皱襞切口、乳房成形术

切口和经乳晕切口。Chung等［10］的回顾性研究

报道，将NSM手术切口分为4类：经乳晕环乳头

切口、经乳晕经乳头切口、乳房下切口和环乳

晕切口。图1和图2分别展示了这两种不同的切

口选择方式。这些分类方法主要为了便于统计

和描述，而并无严格的解剖学依据。且同一切

口根据分类方法不同可能属于不同切口类型。

图 1　5类法切口分类

Fig. 1 The incision classification of 5 types

 A: Radical incision; B: Periareola and circum-areola incision; C: Inferior fold; D: Mammoplasty incision; E: Through the areola incision
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因此我们在评价一类切口是否可行和得当时，

应首先明确其分类方法以及比较的对象。

2　切口选择对手术操作的影响

　　能否全部切除所有腺体组织是切口选择时

首先需要考虑的因素。通常认为，乳房侧方切

口及放射状切口均能很好地暴露4个象限的乳腺

组织及腋窝区域［11］，而美观效果较好的乳晕

旁切口的手术视野相对较差［12-13］。

　　对于乳房下皱襞切口的实用性，不同学者

间的意见差异很大。Larson等［14］学者认为，在

NSM手术中，乳房下皱襞切口与侧切口相似，

能很好地切除全部乳腺组织。Kiluk等［15］认

为，即使是拟行前哨淋巴结活检术，单纯的下

皱襞切口也已足够，而不需另取腋窝切口。而

Munhoz等［16］学者不提倡乳房下皱襞切口的使

用，他们认为下皱襞切口对于乳房上部的视野

有限，容易造成切除不充分；且一旦放置假体

后，很难保证切口仍位于重建乳房的下皱襞。

Murthy等［17］认为，下皱襞切口可能更适合在

乳房较小的患者中开展。

　　Maxwell等［18］认为，除了乳房大小，术

前乳房是否下垂及乳房下垂的程度也是切口选

择的重要参考因素。根据Regnault［19］分级系

统，术前无乳房下垂、假性乳房下垂及Ⅰ度乳

房下垂的患者可以考虑乳房下皱襞切口，而对

于Ⅱ~Ⅲ度乳房下垂的患者，应避免乳房下皱襞

切口，而尽量选择乳房侧切口或乳房成形术切

口；尤其是对于乳房较大的患者，乳房成形术

切口可能更加适合。这样建议主要是考虑到对

于乳房下垂的患者，可能需要调整皮瓣的大小

以达到重建术后的美观、对称。

3　切口选择与术后并发症

　　NSM术后最常见也是最严重的并发症是乳

头坏死。文献报道，NSM术后乳头坏死率为

0%~19%［5, 8, 16, 20-21］。有些患者仅发生乳头乳晕

区表皮的坏死或坏死面积小于整个乳头的1/3，

称为部分乳头坏死［18］；有些患者会发生整个

乳头的坏死、脱落。多项研究结果均提示切口

的选择与乳头坏死的发生率明显相关［22-23］。

　　多数临床研究认为，采用乳晕旁切口的乳

头坏死率较高。Endara等［5］学者的大型汇总

分析数据显示，乳晕旁切口或半环乳晕切口的

乳头坏死率约为17.91%，经乳晕环切口的乳头

坏死率则高达81.82%，而放射状切口或乳房成

形术切口的乳头坏死率仅为8.83%和9.09%。 

Regolo等［24］报道的乳晕旁切口的乳头坏死率

甚至高达60%。这可能与乳晕旁切口对乳头乳

晕区的血供影响有关［25］。Garwood等［27］学者

发现乳晕旁切口长度超过乳晕周长的30%是发

生乳头坏死的独立预测因素。但在各临床研究

图 2　4类法切口分类

Fig. 2 The incision classification of 4 types

 A: Through the areola and surround the nipple incision; B: Through the nipple-areola incision; C: Lower breast incision; D: circum-areola incision
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中，采用乳房成形术切口的患者术后发生乳头

坏死的比例并不高［5，16］，而这一切口需将乳头

乳晕区行环形切除后缝合。Munhoz等［16］学者

认为，这是由于这一切口设计在术中对乳头乳

晕区的牵拉和压迫较少。

　　乳头乳晕区的感觉异常和疼痛也是NSM术

后的并发症之一。在Araco等［27］的回顾性研究

中发现，切口选择是唯一与术后乳头乳晕区感

觉异常发生相关的因素。与乳房下皱襞切口相

比，乳晕旁切口在术后6个月发生乳头乳晕区

感觉异常的风险提高了2.7倍，乳晕区疼痛的风

险提高了3.5倍。尽管目前相关的研究和数据较

少，但在临床操作中及与患者的沟通中我们仍

应注意该问题。

4　有乳房手术史患者的切口选择

　　对于有乳房手术史的患者，在考虑行NSM
手术时应怎样选择切口，近期发表的两项研究

分别对这两组人群进行了研究。Dent等［28］研究

发现，与既往未接受过乳房手术的患者相比，

隆乳术、缩乳术及乳房上提术后的患者在接受

下皱襞切口的NSM术后，皮瓣水肿和皮下血肿

的发生率更高。因此，在既往接受过乳房整形

手术的患者中，应谨慎使用下皱襞切口行NSM
手术。但该研究并未对其他切口方式及术后并

发症的情况进行报道。而对于既往接受过保乳

手术的患者，选择下皱襞切口行NSM手术并不

会引起乳头乳晕区水肿的发生率增高［29］。下

皱襞切口仍是这部分患者的可考虑选择之一。

　　随着乳腺癌术后的美观和患者生活质量的

提高得到越来越多的重视，NSM手术将得到更

广泛的开展。手术切口的选择对NSM手术的实

施及术后效果有非常重要的影响。根据患者的

情况合理选择手术切口方式也符合个体化治疗

的趋势。关于NSM切口选择的证据和经验还有

很多不足和争议之处，更合理的实验设计及前

瞻性的研究是必需的。
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