
　　随着乳房重建技术的发展，越来越多的乳腺癌

患者可以在术后保持形体的完整。传统乳房切除术

要求切除乳头乳晕复合体(nipple-areola complex，

NAC)，因此在乳房重建手术时需要对NAC进行重

建。但是根据文献报道，有36%的乳房重建患者对乳

头重建的效果并不满意［1］，同时乳头的缺失也会引

起患者的心理问题［2］。1962年，Freeman［3］首先提

出了保留NAC乳房切除术(nipple-areola complex spar-

ing mastectomy，NSM)的理念，但是该术式用于乳腺

癌治疗后也引起了肿瘤安全性的争议。

　　在我国，目前尚缺少NSM的大规模临床报道，

为了调查该术式在中国医师中的认知和应用情况，

我们于2015年9月19日在上海举行了“NSM专家讨论

会”。大会主席为复旦大学附属肿瘤医院的吴　炅

教授，邀请了胡　震、董佳生、陈前军、陈益定、

范照青、方　仪、聂建云、水若鸿、宋向阳、杨子

昂、俞晓立、朱　丽教授等为嘉宾。参会的医师共

50名，大部分为从事乳腺肿瘤诊治工作的外科医

《中国癌症杂志》2016年第26卷第6期

 CHINA ONCOLOGY 2016 Vol.26 No.6476

胡　震，复旦大学附属肿瘤医院乳腺外科医师，主任医师，
硕士研究生导师。1991年就读于上海医科大学，1998年获
临床医学七年制硕士学位，2000—2003年就读于复旦大学
附属肿瘤医院乳腺外科，获肿瘤学博士学位。2002年赴美国
加州大学洛杉矶分校肿瘤外科学习。2009年赴美国德州大学
MD Anderson肿瘤中心整形外科和哈佛大学Dana-Farber肿瘤
研究所学习。目前就职于复旦大学附属肿瘤医院乳腺外科，
擅长乳腺恶性肿瘤的手术治疗和乳房重建手术。长期从事遗
传性乳腺癌的基础研究工作，并致力于遗传性肿瘤相关预
防、诊断和治疗的转化性研究。

保留乳头乳晕复合体乳房切除术的专家
共识与争议

(2015年版)

共识专家讨论组

　　［关键词］　保留乳头乳晕全乳切除术；乳房重建；乳腺癌

　　DOI: 10.3969/j.issn.1007-3969.2016.05.022
　　中图分类号：R739.63　　文献标志码：A　　文章编号：1007-3639(2016)05-0476-05

师，同时还邀请了整形外科、放疗科和病理科医师

参会。会议就NSM的适应证、禁忌证、手术方法、

病理学评估和放疗等问题进行了讨论和表决，现整

理如下，供各位同道参考。

1　NSM的适应症与禁忌证

1.1　临床评估

　　术前对乳腺癌患者进行仔细的体格检查是挑选

适合接受NSM者的关键。有文献报道，在乳腺体格

检查有NAC异常表现的患者(如乳头凹陷、乳头部位

可以扪及肿块、乳头溢液或乳头溢血等)中，有61%

存在NAC的癌累及［4］，这类患者在绝大多数的文献

和教材中都列为NSM的禁忌。因此参会的所有医师

都不赞成炎性乳腺癌和乳头Paget病的患者接受NSM

手术。

1.2　肿瘤到乳头的距离(tumor-to-nipple distance，

TND)

　 　 T N D 指 肿 瘤 边 缘 到 乳 头 乳 晕 复 合 体 的 最 近

距 离 ， 是 一 个 非 常 重 要 的 评 估 指 标 。 很 多 研 究
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显示TND越小，NAC存在癌累及的概率越高。

对 于 T N D 最 佳 临 界 值 的 设 定 尚 存 在 争 议 ， 一

般认为是2 cm，但也有研究认为1 cm也是安全 

的［4］。可能是由于这些争议的存在，高达64.9%的

参会者认为，即使是TND小于2 cm，只要乳头后方

切缘病理检查未发现恶性证据，患者仍然可以接受

NSM。

1.3　病灶大小

　　肿瘤的大小也是影响NAC有无癌累及的重要因

素，但这一点仍存在争议。大部分研究显示，随着

肿瘤病灶大小的增长，NAC癌累及率明显增加。

Mallon等［5］发现，在肿瘤大于等于5 cm时，NAC

累及率高达31.8%；但也有研究认为不论肿瘤大小

如何，都能安全地进行NSM［6］。针对这个问题进

行投票时，60%的医师认为可以在病灶大于5 cm的

导管原位癌(ductal carcinoma in situ，DCIS)患者中

施行NSM，但是当大于5 cm的病灶变成浸润性癌

时，就只有36%的医师愿意施行NSM。造成这个结

果的原因：首先是出于安全性的考虑，其次是后续

辅助治疗的考虑。当病灶为大于5 cm的DCIS时，

患者在接受了NSM后并不需要接受放疗，而大于 

5 cm的浸润性癌则肯定需要放疗。NSM手术后往往

会进行乳房重建，而放疗对于乳房重建特别是假体

重建的患者会造成一定影响(切口愈合、重建效果

等)。对于这些肯定会接受术后放疗的患者，目前更

多的医师愿意选择二期重建，同时由于放疗后的皮

肤纤维化而失去弹性，手术时需要将纤维化部位切

除，因此更愿意选择自体组织乳房重建从而可以获

得足量的健康皮肤。在这种情况下，乳房切除术时

乳头的保留就失去了意义，从而不需要进行NSM。

1.4　多灶性及多中心性肿瘤

　　多发性病灶的乳腺癌往往是保乳手术的禁忌

证，在这些患者中是否能够施行NSM也是关注的

焦点。多发性病灶的乳腺癌根据多发性病灶的间距

及病灶是否位于同一象限分为多灶性肿瘤和多中心

性肿瘤，根据文献报道，与单病灶相比，多灶性乳

腺癌的NAC癌累及率没有明显的差别，而多中心

性乳腺癌则高达29.6%［5］。在针对这一问题的投票

中，83.3%的医师支持在多灶性乳腺癌患者中施行

NSM，而即使是NAC癌累及率更多的中心性乳腺

癌，也有65.9%的医师认为适合做NSM。

1.5　淋巴结状态

　　Mallon等［5］发现，在腋淋巴结阳性的患者中，

乳头侵犯的比例是24.4%，而腋淋巴结阴性的患者

中则只有10%(P<0.05)，但仍然有72.7%的医师支持

在腋淋巴结阳性的患者中进行NSM。当这个议题再

细分为不同的腋淋巴结转移个数时，有89.2%的医

师支持腋淋巴结转移个数为1~3个的患者可以接受

NSM，而只有28.6%的医师认为，腋淋巴结转移个

数大于4个的患者也能接受NSM。这个结果也可能

是两个因素所造成的：首先处于安全性的考虑，虽

然淋巴结阳性个数的多少是否与NAC的累及率相关

目前尚有争议，但有研究显示，NAC的累及率很可

能随着阳性淋巴结数量的增多而升高［5］；其次是

后续辅助治疗的考虑，当腋淋巴结转移个数大于4

个时，患者肯定需要接受放疗。

1.6　肿瘤组织学分级与免疫组织化学染色类型

　　组织学级别高低与NAC的累及率同样具有相关

性。组织学级别越高，越易出现NAC的累及。根

据文献报道，肿瘤组织学分级为3级者NAC的癌累

及率为17.2%，而1级者仅为8.7%［5］。有60.4%的

参会专家认为，即使是肿瘤分级为3级的乳腺癌患

者，也能接受NSM。乳腺癌常用的免疫组织化学染

色指标包括雌激素受体(estrogen receptor，ER)、孕

激素受体(progesterone receptor，PR)和HER-2的表达

情况与NAC的癌累及率也有一定的关系。很多研究

显示，HER-2阳性的乳腺癌NAC累及率高于HER-2

阴性的乳腺癌［7］。但是ER和PR的表达情况与NAC

的累及率是否相关尚存争议［8］。与会专家在对不

同免疫组织化学染色类型的乳腺癌进行NSM可行

性投票时结果差别不大，其中肿瘤激素受体阳性、

HER-2阴性的乳腺癌的患者接受NSM得到最多医师

的支持(93%)，其余类型的支持率为80.5%~83.7%。

1.7　伴有乳头溢液的乳腺癌

　　伴有乳头溢液的乳腺癌患者(溢液涂片发现恶

性细胞)是否能接受NSM的问题，目前存在争议。

既往的NSM临床研究往往排除了具有血性溢液的患 

者［9］，因此缺少相应的安全性数据，即便如此，

仍 然 有 3 4 . 9 % 的 医 师 选 择 这 部 分 患 者 可 以 接 受

NSM。支持的理由是虽然乳头溢液中有癌细胞，
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但病灶并没有侵犯乳头，只是通过乳管排出乳头而

已；同时在进行NSM手术时，严格地切除乳头内部

的大导管，只保留乳头的表皮和真皮，应该可以获

得很好的安全性［10］。反对的意见认为肿瘤病灶通

过乳管排出带有癌细胞的溢液，不能排除在乳管中

种植的可能；另外，对于乳头后方的病理取材具有

一定的局限性，在这种情况下很难对单个导管上皮

进行连续精确地取材，从而容易产生误判，因此不

建议在这类患者中进行NSM。

1.8　NSM与保乳手术的选择

　　NSM手术最大的目的在于能够保留乳房外部

轮廓的完整性，从而为之后的乳房重建手术创造条

件。另一种同样以保留乳房完整外形为目标的手术

方式——保乳手术，与NSM相比，到底有什么不

同？适应证和禁忌证存在怎样的差别？会议就可以

接受保乳手术或保乳手术联合整形手术的患者是否

建议接受NSM进行了投票，结果大部分的医师认为

适合保乳手术的患者不应该做NSM。在讨论中发

现，反对意见包含了两方面的信息：一方面，保乳

手术较NSM简单，对患者的创伤更小，所以能做保

乳手术者不建议NSM；另一方面，NSM更应该适合

那些不能接受保乳手术的患者，因此NSM的适应证

应该更宽泛。会场中，这种占绝对优势的意见左右

了前面针对NSM适应证的投票结果。

　　但是，在NSM已经广泛开展的西方国家中，这

一问题还是存在着分歧。具有代表性的观点有，很

多医师认为NSM并不是无法进行保乳手术患者的

替代手术方式，很多不能施行保乳手术的患者同样

也不具有NSM的适应证。相反地，NSM适合于想

要保留乳房完整外形而又不愿意接受放疗的患者，

而这些患者往往也是保乳手术的适合人群。以美国

Georgetown大学的NSM适应证为例，Georgetown大

学要求患者的肿瘤病灶小于3 cm，TND大于2 cm，

临床腋淋巴结阴性，没有肿瘤皮肤侵犯、炎性乳癌

及Paget病等［11］。在这样严格适应证的限定下，很

多患者同样适合进行保乳手术。另外的观点认为，

保乳手术使乳腺癌患者保持形体的完整成为可能，

但是通过长期的随访，保乳手术仍然有8.8%~20%

的复发率［10］。NSM是无法接受保乳手术患者的另

一个选择，但并不意味着完全替代。NSM往往被推

荐在保乳手术预期效果不佳的患者中施行，如乳房

较小、预期保乳手术无法获得安全切缘等［12］。另

外，在一些具有高危因素的年轻患者中，NSM与

保乳手术相比，可能会在保证乳房外形完整的前提

下，获得更好的安全性。

2　NSM的手术操作

　　在对NSM的手术操作的具体细节进行讨论时，

72.7%的参会专家支持必须切除穿刺活检的针道。

支持这一观点的理由是，有文献报道，穿刺活检时

皮肤癌细胞污染比例为25%［13］。虽然针道被癌细

胞污染并不意味着癌细胞能够存活并种植，同时穿

刺切口发生肿瘤复发的概率也非常低，但是由于切

除针道操作简单，也不会给乳房外形带来显著的影

响，所以还是建议在术中切除针道。

　　另一个手术操作的细节问题是，是否应该在

NSM时完全剔除乳头后方的大导管，只有17.4%的

参会医师支持这一观点。造成这一结果的原因可能

是，NSM手术后，乳头完全失去了来自于下方乳

腺腺体的血供，而完全依靠真皮层的血管网来提供

血液供应，很多医师担心在手术操作中如果对乳头

内的大导管剥离得过于彻底时，不可避免地会对真

皮层的血管网造成伤害，从而造成乳头的坏死。虽

然美国Memorial Sloan-Kettering肿瘤中心规定NSM

时应该严格地切除乳头内部的大导管，只保留乳

头的表皮和真皮，并且也能获得较低的NAC坏死 

率［10］，但在我们的实际操作中，由于担心对NAC

真皮层的伤害，乳头内或多或少都会有大导管组织

的残留。经在会场调查，这一手术细节在各位医师

中存在显著差异，因此提示需要规范化的培训来推

广正确的手术操作标准。

3　NSM的病理学评估

　　乳头乳晕区后方组织的病理检查是NSM能否成

功的关键步骤，因此高达88.9%的参会专家同意应

该施行这项检查。但是，在选择术中是否一定需要

进行冰冻切片时却产生了分歧。支持进行冰冻切片

的学者认为，术时冰冻切片发现阳性的患者可以直

接进行乳头或NAC的切除术，而不用等到术后常规

病理检查发现阳性后再行二次手术，这样可以避免

70%~80%的二次手术［14-15］；反对者认为乳头后方

组织过少，冰冻制片比较困难，容易导致送检组织

保留乳头乳晕复合体的乳房切除术专家共识与争议(2015年版)
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制片不全，从而造成假阴性，文献报道假阴性率为

4%~8%［16-17］。

4　NSM与放疗

　　NSM联合放疗这一理念来源于保乳治疗，因为

同样都是保留下来的腺体组织，放疗应该会降低肿

瘤复发率。意大利的研究［18］和瑞典的研究［19］是目

前为数不多的NSM与放疗联合治疗的前瞻性临床试

验，结果都提示了不论是术后放疗(瑞典研究)还是术

中放疗(意大利研究)联合NSM都能降低局部复发率；

然而，对比联合放疗的研究和未放疗的研究，显示

NSM后局部复发率相似，因此从整个NSM的治疗

原则出发，患者的选择和手术质控是整个治疗的关

键，对于不同复发风险的患者需要采取不同的联合

放疗的方案。因此在投票时，只有4.4%的医师支持

NSM术后进行放疗。

　　由于目前我国尚缺少NSM的大规模临床研究，

所以讨论会所应用的临床证据基本上是通过对国外

文献进行综述而获得的。我们希望通过这样的方式

来推广NSM，催生我们自己的临床试验，最终能够

造福乳腺癌患者。

整理执笔　胡震
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附录：投票结果

1. 炎性乳腺癌的患者是否可以接受NSM？

　是 0，否 95.1%，不确定 4.9%。

2.乳头Paget病的患者，是否可以接受NSM？

　是 0，否 91.4%，不确定 8.6%。

3. 乳腺癌患者肿块与乳头的距离小于2 cm，乳头后方切缘

　病理检查未发现恶性证据，是否可以接受NSM？

　是 64.9%，否 10.4%，不确定 24.7%。

4.病灶大于5cm的DCIS患者，乳头后方切缘病理检查未发

　现恶性证据，是否可以接受NSM？

　是 60%，否 24%，不确定 16%。

5.病灶大于5cm的浸润性癌患者，乳头后方切缘病理检查

　未发现恶性证据，是否可以接受NSM？

　是 36%，否 50%，不确定 14%。

6. 病灶为多中心性的乳腺癌患者(multicentric breast cancer)，

　是否可以接受NSM？

　是 65.9%，否 25%，不确定 9.1%。

7. 病灶为多灶性的乳腺癌患者(multifocal breast cancer)，是

　否可以接受NSM？

　是 83.3%，否 6.3%，不确定 10.4%。

8. 腋淋巴结阳性的乳腺癌患者，是否可以接受NSM？

　是 72.7%，否 15.9%，不确定 11.4%。

9. 腋淋巴结转移个数为1~3个的乳腺癌患者，是否可以接

　受NSM？

　是 89.2%，否 5.4%，不确定 5.4%。

10. 腋淋巴结转移个数超过4个的乳腺癌患者，是否可以

　接受NSM？

　是 28.6%，否 54.8%，不确定 16.6%。

11. 伴有脉管癌栓的乳腺癌患者，是否可以接受NSM？

　是 31.7%，否 41.5%，不确定 26.8%。

12. 肿瘤分级为3级的乳腺癌患者，是否可以接受NSM？

　是 60.4%，否 18.8%，不确定 20.8%。

13. 肿瘤激素受体阳性、HER-2阴性的乳腺癌患者，是否

　可以接受NSM？

　是 93%，否 2.3%，不确定 4.7%。

14.肿瘤激素受体阳性、HER-2阳性的乳腺癌患者，是否

　可以接受NSM？

　是 83.7%，否 9.3%，不确定 7%。

15. 肿瘤激素受体阴性、HER-2阳性的乳腺癌患者，是否

　可以接受NSM？

　是 80.9%，否 14.3%，不确定 4.8%。

16. 肿瘤激素受体阴性、HER-2阴性的乳腺癌患者，是否

　可以接受NSM？

　是 80.5%，否 17.1%，不确定 2.4%。

17. 乳腺癌伴有乳头溢液的患者(肿块证实为恶性)，乳头后

　方切缘病理检查未发现恶性证据，是否可以接受NSM？

　是 34.9%，否 51.2%，不确定 13.9%。

18. 可以接受保乳手术的患者，是否建议接受NSM？

　是 26.7%，否 64.4%，不确定 8.9%。

19. 可以接受保乳+肿瘤整形手术(oncoplastic surgery)的患

　者，是否建议接受NSM？

　是 35.7%，否 51.1%，不确定 13.2%。

20. 乳腺癌患者在接受NSM时，是否必须切除穿刺活检 

　针道？

　是 72.7%，否 20.5%，不确定 6.8%。

21. 乳腺癌患者在接受NSM时，乳头后方切缘病理检查未

　发现恶性证据，是否应切除乳头后方大导管？

　是 17.4%，否 76.1%，不确定 6.5%。

22. 乳腺癌患者在接受NSM时，是否一定要对乳头乳晕区

　后方组织进行病理检查？

　是 88.9%，否 8.9%，不确定 2.2%。

23. 乳腺癌患者接受NSM后，是否一定要针对乳头乳晕区

　进行放疗？

　是 4.4%，否 68.9%，不确定 26.7%。
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