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1  序言

　　外科手术是乳腺癌综合治疗中的主要方法，但

是局部治疗的彻底性和患者乳房外形的完整性、

美观度往往不可兼得。近年来，随着乳腺癌综合治

疗水平的提高和乳腺外科的发展，结合整形外科的

理念和手段，在保证肿瘤安全性的前提下对患者

乳房进行整复甚至美容手术，成为乳腺外科领域

重要的发展方向。越来越多的循证医学证据显示，

在部分乳房切除或全乳切除的同时或延期行乳房

修复/重建手术，不仅不会影响患者的预后，还可以

获得良好的美容效果，改善患者的生活质量。

　　目前国内大多数即刻乳房重建手术由乳腺外

科或普通外科医生完成，整形外科医生则更多参

与延期乳房重建，前者缺乏严格的整形外科训练，

后者在肿瘤综合治疗的理念上则有所欠缺，能够

实现乳腺外科和整形外科有序合作的医疗机构屈

指可数。根据发达国家的经验，在规划、实施肿瘤

保乳整形和乳房重建手术的过程中，我们应该树立

多学科合作的理念，在术前评估、决策制定、手术

实施、术后监护、康复、随访及疗效评价等各个环

节通力合作下，制定个体化的肿瘤整形和乳房重建
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10  乳房重建术后评价系统（P476）
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11　附录（P479）

11.1  BREAST-Q问卷
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方案，在保证患者肿瘤安全性和局部控制的同时，

提供最优化的治疗和照护，最大程度上提高患者满

意度，减少手术及其他相关治疗的并发症。这种诊

疗模式更强调患者的“全程管理”，将乳房重建充

分纳入乳腺癌综合治疗，在与患者充分交流和沟通

的基础上，实现患者利益的最大化。

1.1  目的

　　编撰本共识旨在根据循证医学证据，在实施

乳腺癌患者肿瘤整形和乳房重建手术过程中，多学

科团队成员能够在评估、沟通和处理各个阶段提

供最佳的诊疗建议，从而提升乳房修复重建手术

的临床规范水平，优化治疗结果，并且极大地提高

患者满意度。

1.2  工作组的构成和共识编撰

　　共识编撰工作组以中国抗癌协会乳腺癌专业

委员会委员、中国医师协会外科医师分会乳腺外科

医师专委会委员为主体，核心成员涵盖乳腺外科、

整形外科、肿瘤内科、放疗科、病理科、影像科及

护理等学科，对涉及乳房重建的各种技术手段及具

体的适应证、禁忌证和综合治疗等各阶段临床问

题，包含保乳整形手术、保留乳头乳晕的全乳切除
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生和患者就年龄、身体机能、职业文化背景、乳房

大小及形状、供区组织条件、肿瘤局部复发风险和

术后放疗的可能性充分讨论的情况下制定。决策

过程中还应该考虑到对侧乳房对称性手术的可能

性，因此在手术前，需要进行对侧乳房的评估。多

学科团队还应充分评估患者行肿瘤整形和乳房重

建的高危因素，包括：① 肿瘤负荷；② 肿瘤的生物

学类型；③ 综合治疗方案；④ 既往疾病史（包括精

神心理疾病史）；⑤ 药物服用史和吸烟史；⑥ 肥胖

（高BMI和ASA指数）；⑦ 糖尿病；⑧ 高血压；⑨ 
既往手术并发症史如深静脉血栓等。

　　患者应充分了解各种保乳整形和乳房重建手

术的过程、风险和获益，可能面临的后续修整手术

以及延期重建的可能性。主诊医生应尽可能提供

手术效果的图示或照片，给患者和家属充足的时间

进行讨论和决策，签字前患者对于手术预期效果

有清晰的认识。

1.3.3　技术选择

　　总体而言，肿瘤整形和乳房重建术式的选择

应以肿瘤安全性（无瘤原则）为基础，采用最简

单的技术手段满足患者的期望，术后并发症发生

的个体化评估和患者意愿也是决策制定的重要 

依据。

　　对于符合保乳指征且预期美学效果良好的患

者，应在与患者充分沟通的前提下优选保乳手术，

根据缺损容量和位置选择适当的技术手段修复；

对于不具备保乳条件的患者，可根据术前评估，在

多学科团队讨论后选择符合患者意愿、预期能获

得良好美容效果的技术手段。实施乳房重建的前

后应注意肿瘤部位、解剖标记的画线和术前术后

的照片留存。

　　此外，对因为肿瘤生物学行为和肿瘤大小等原

因无法行保乳手术的患者，还应该充分讨论新辅助

治疗的可能性，新辅助治疗与乳房重建和修复的相

关问题可参考相应章节。

1.4  共识的证据级别

　　专家小组对证据和共识的分类采用GRADE 
系统［2］。

　　证据级别：

　　⑴ 高质量：证据基于高水平前瞻性随机对照

研究或随机对照试验的meta分析，研究结果具有

术、植入物乳房重建、自体皮瓣乳房重建、脂肪移

植、乳房重建与乳腺癌综合治疗的相关问题，局部

区域复发的随访和处理以及术后评价系统等内容，

由秘书组根据专家意见撰写共识初稿，并由本专业

委员会常委及富有乳房重建手术经验的专家提供

修改建议和意见。

　　本次共识以“专家共识推荐”的形式进行要点

归纳和推荐，同时列出相关临床证据水平及专家推

荐级别。编撰小组通过查阅文献（截止至2017年10
月），反复讨论论证成文，辅以核心要点的数据解

读以飨读者。

1.3  肿瘤整形和乳房重建的决策制定

　　在充分认识到乳房重建是乳腺癌综合治疗的

一个重要环节后，对所有患者的保乳整形和乳房重

建决策都应由多学科团队讨论决定，制定依据应包

含肿瘤治疗和重建效果两方面的考量。患者应参

与该流程，并对乳房重建的过程、手术并发症甚至

远期风险和效果充分知晓。

1.3.1　术前影像学和病理评估

　　对门诊怀疑罹患乳腺癌的女性，应根据《中国

抗癌协会乳腺癌诊治指南与规范（2017年版）》乳

腺癌筛查指南接受影像学评估［１］。对有保乳和乳

房重建意愿的确诊乳腺癌患者，除常规影像学检查

外，乳腺磁共振（magnetic resonance，MR）成像检

查有助于发现乳腺内微小病灶，获得乳房解剖特征

（如腺体脂肪比例、皮下脂肪厚度、胸壁结构及腋

窝情况等信息），评估乳头乳晕区域是否受累，乳头

的血流灌注等情况；多层螺旋CT血管造影（multi-
slice spiral CT angiography，MSCTA）、磁共振血管

造影（magnetic resonance angiography，MRA）及彩

色多普勒超声有助于术前对拟行穿支皮瓣、肌皮瓣

乳房重建术的患者供区或受区血管情况进行详细 

评估。

　　拟接受肿瘤整形和乳房重建的患者应在术前

行充分的病理学评估，包括影像引导下的乳腺组织

学活检（X线、超声或MRI引导下的乳腺组织病理

学检查）、腋窝淋巴结的病理学评估及乳头溢液/
病变的病理学评估等，这对外科治疗策略的选择

有着重要意义。

1.3.2　决策制定

　　保乳整形和乳房即刻重建的决策应在主诊医
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高度可信性和推广性。

　　⑵ 中等质量：证据基于低水平随机试验或设

计良好的非对照试验或队列研究，可信度一般。

　　⑶ 低质量：证据基于病例对照研究、回顾性

研究、亚组分析、专家共识或科学假设，可信度 

较低。

　　推荐级别［3］：

　　⑴ 强推荐：证据级别较高，结果与因素具有显

著相关性时，专家组给予强推荐。

　　⑵ 一般推荐：证据级别较低，结果与因素相关

性不显著或无明确证据显示相关性时，专家组给予

一般推荐。
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2  保乳整形手术

2.1　共识要点

　　⑴ 保乳整形手术已成为乳腺癌外科治疗中的

重要术式，与常规保乳手术相比，具有相似的肿瘤

安全性。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑵ 保乳整形手术可降低切缘阳性率，减少再

次手术及全乳切除比例。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑶ 保乳整形手术可分为容积移位和容积替代

两种类型。

　　⑷ 乳房提升术和缩乳成型术是保乳整形手术

的主要技术方法，在乳腺癌外科治疗中，应该因人

而异地实施保乳整形手术。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑸ 外科医生应该在术前对病灶位置、范围进

行准确评估。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑹ 术中在肿瘤周围腺体表面放置标记，以利

于瘤床加量放疗。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑺ 有必要建立保乳整形手术的培训基地，以

利于规范该术式的推广、普及。

2.2　文献数据解读

　　经典的保乳手术是进行肿瘤广泛切除或象

限切除后，直接拉拢腺体或缝合皮肤切口，残腔

由纤维素渗出充填，并逐渐机化。肿瘤整形的英

文名称为“oncoplastic surgery”，最早是由Werner 
Audretsch于1993年提出的［1-2］，这种技术与传统保

乳手术技术的差别在于能够把整形外科技术应用

到部分乳房切除手术中，从而使患者既能避免全乳

切除术，也能获得更好的乳房外形。这种技术最初

流行于欧洲，而最终在全球范围内被广泛接受。

2.2.1  保乳整形手术的安全性

　　虽然没有大规模临床试验的支持，但目前越

来越多的大样本临床观察数据显示，保乳整形手

术具有与传统保乳手术相似的肿瘤安全性。Carter
等［3］的研究是迄今最大的单中心研究，包括了7年

内9 861例接受传统保乳手术、保乳整形手术和全

乳切除术的患者。数据显示，在这期间接受保乳整

形手术的患者的比例增加了4倍。保乳整形手术的

切缘阳性率显著低于传统保乳手术（5.8% vs 8.3%，

P=0.04）。同时在3.4年的中位随访时间内，保乳整

形手术和传统保乳手术的总生存率和无复发生存

率差异无统计学意义。最近的系统性分析也显示，

在4.2年的平均随访时间内，保乳整形手术具有极

高的总生存率（95.0%）、无疾病生存率（90.0%）和

极低的肿瘤复发率（3.2%） ［4］。

　　同样，对保乳整形手术与全乳切除术+乳房

重建的生存率进行比较的临床试验亦有限，但是

在2016年发表的保乳手术和全乳切除术进行比

较的大规模观察性研究中已经证实了保乳手术

+术后放疗的安全性［5］，由于保乳整形手术为保

乳手术的一种，因此这些数据同样也证实了保乳

整形手术的安全性。另外，保乳手术切缘指南的

推广也使更多的保乳手术和保乳整形手术成为 
可能［6］。

2.2.2  保乳整形手术的适应证

　　由于整形外科技术的应用，扩大了保乳治疗的

适应证，再次切除率和全乳切除率降低，乳房美观
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度也得以提高。如何选择和确定合适的患者接受保

乳整形手术是非常重要的，目前有多个分类系统建

立了保乳整形手术指证的选择流程，它们都具有各

自的特点［7-10］。Clough等［7］设计的分级系统中量化

标准是最明确的，他们按照肿瘤切除术切除腺体占

整个乳房的比例分为三个层级：当切除量小于20%

时，手术为Ⅰ型，只要通过简单的腺体推进即可修

补残腔；当切除量为20%~50%时，手术为Ⅱ型，需

要通过更复杂的整形外科技术来修复残腔和塑

形；当切除量大于50%时，则建议行全乳切除手术。

Weber等［8］的系统也有类似的量化标准，根据乳房

的大小和是否下垂分为Ⅰ、Ⅱ和Ⅲ型。在每种分型

中再根据缺损的大小分为A、B和C共3级：其中A
级为轻度缺损，相当于整个腺体量的10%~15%；B
级为中度缺损，相当于整个腺体量的15%~40%；C
级为重度缺损，大于40%。其中ⅠA、ⅡA和ⅢA型都

能通过传统保乳手术解决，而ⅠC则只能行全乳切

除术，其余分型大多可以行保乳整形手术，无法修

复时也要行全乳切除术。其他分类法的设计会更

复杂，但往往缺乏量化的标准，大多根据缺损的大

小和位置、乳房的大小及形状来决定手术指证的 

选择［9-10］。

　　经专家组讨论，并结合文献报道，提出乳腺

癌保乳整形手术的适应证包括：① 保乳手术切除

的腺体和（或）皮肤量超过一定范围，可能导致乳

房的畸形；② 特殊部位的乳腺肿瘤，即便切除少

量组织也会引起明显的局部畸形；③ 乳房过大和

（或）中-重度下垂，通过保乳整形手术可同时改善

患侧和健侧乳房外形，提高对称度；④ 患者此前接

受过保乳手术，导致乳房的畸形、不对称、皮肤溃

疡及窦道，需要通过延期手术修复乳房外形。

2.2.3  不同保乳整形技术的选择和应用

　　保乳整形手术的方法分为容积移位和容积

替代两大类。容积移位技术是在部分乳房切除

术后应用剩余的乳腺腺体移位后填充肿瘤切除

术后的残腔，从而达到塑形和美容的效果。容积

移位技术有很多种，包括了最简单的腺体推进技 
术［11］、简单的腺体瓣技术到乳房提升术和乳房

缩小术［12-16］。由于容积移位法需要足够的乳腺组

织移位来填充术后残腔并且重塑乳房的形状，

因此它更适用于大乳房的患者［17］。但是在乳房

较小或肿瘤较大的患者中，单靠肿瘤切除术后剩

余的腺体很可能无法填充残腔和塑形来达到满

意的外观，这就需要用乳腺腺体以外的组织来修

补残腔，因此更适合应用容积替代技术。容积替

代技术是应用腺体以外的自体组织来填充残腔

以达到美容的目的，容积替代技术也有很多种方

法，其中最有代表性并得到广泛应用的是带蒂的

小背阔肌肌皮瓣［18］，另外还包括胸外侧皮瓣［19］、

侧胸壁脂肪组织瓣  ［20］及乳房皱 襞下脂肪筋膜

瓣［21］等组织筋膜皮瓣，还有肋间动脉穿支皮瓣 

（inter-costal artery perforator，ICAP）［22］和胸背

动脉穿支皮瓣（thoracodorsal artery perforator，
TDAP）［23］等穿支皮瓣。

　　由于保乳整形手术方式种类繁多，如何选择

合适的手术方式一直是非常有争议的问题，同时受

到很多因素的影响，除了上文提到的乳房的大小和

形状、病灶的大小和位置以外，还受到肿瘤安全性、

手术并发症、美容效果、手术难度和可推广度、成本

效益分析（保乳需要放疗，全乳切除有避免放疗的可

能性）以及患者和外科医生的偏好等诸多因素的影

响［7-10，24］。目前常用的分类系统中，同样也制定了手

术方式的选择流程。Clough等［7］根据病灶的大小

来确定传统保乳手术和保乳整形手术，而在保乳整

形手术中，又根据病灶的不同位置来决定应用不

同的容积移位法。Weber等［8］根据乳房和病灶的情

况分成ⅠA~ⅢC 9个级别，根据不同的级别来选择不

同的术式，包括保乳整形手术中的容积移位法和容

积替代法。Hoffmann分类系统［24］以手术复杂程度

为基础进行了系统性分类，分成两大类、6个等级，

由12个主类、13个亚类和39个细类组成，这样细致

的分级对判断不同手术方式的难度提供了良好的 

参考。

　　在各类手术方式的肿瘤安全性没有显著性差

别的情况下，手术并发症的发生率仍然是非常重要

的问题。与传统保乳手术相比，保乳整形手术的手

术范围更大，切除组织更多，因此它应该具有比传

统保乳手术更高的并发症发生率，这一观点也在文

献中得到了证实。最近的一篇系统性综述中有7个

前瞻性研究收集了保乳整形手术的并发症数据，

早期并发症发生率高达20%，主要的并发症包括

伤口延迟愈合、部分皮肤坏死、感染、血肿和血清
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肿［25］。还有文献显示，保乳整形手术会使伤口感

染率提高至3倍，组织坏死率提高至8倍［26］。保乳

整形手术中容积移位法和容积替代法的术后并发

症也是不同的。容积替代手术需要另外选择乳腺

腺体以外的供体区域组织，因此会增加供体区域

的创伤和并发症，而手术范围仅限于乳腺腺体内

部的容积移位法则不存在这样的问题。Kronowitz
等［27］在各类保乳整形手术中比较了邻近皮瓣转移

术、乳房缩小术和带蒂背阔肌肌皮瓣术后发现，背

阔肌肌皮瓣的术后并发症显著高于前两者。其他研

究也报道了容积替代法更高的术后并发症发生率

（2%~77%），这大多是由于皮瓣供体区域并发症

及皮瓣坏死或丢失等因素所造成的［28-30］。

　　因此，面对种类繁多的手术方式时，应该根

据简单、有效、创伤小和花费少的原则来进行选

择，而不能为了片面地追求手术方式的复杂性而

放弃了对其他因素的考虑。2017年2月23日在瑞士

巴塞尔举行的保乳整形手术的共识会议上，来自

德国、奥地利和瑞士三国的肿瘤外科和整形外科

专家对关键问题进行了讨论 ［31］。专家们一致认为

每一种保乳整形手术技术都应该个体化地应用

于每一例患者；操作简单且创伤小的容积移位法

得到了绝大多数人的认可；另外大部分专家接受

带蒂皮瓣作为容积替代法用于保乳整形手术，但

反对应用游离皮瓣来修复部分乳房切除术后的 

缺损。

2.2.4  保乳整形手术切缘的病理学检查

　 　 保 乳 整 形手术切缘的 病 理 取 材 方 法可以

参照常规保乳手术。主 要有两种方 法：垂直切

缘放射状取材（radial sections perpendicular to 
the margin）和切缘离断取材（shave sections of 
the margin）［32］。两种方法各具优缺点：① 垂直

切缘 放 射状 取 材的优 点 是 取 材 时 将大体离肿

瘤较近处的切缘与肿瘤一起全 部取材，镜下观

察时能准确测量切缘与肿瘤的距离；缺点是工

作量较大，且对大体离肿瘤较远的切缘只抽样

取材。② 切缘离断取材的优点是取材量相对较

少，能通过较少的切片对所有的切缘情况进行

镜下观察；缺点是不能准确测量病变与切缘的

距离。无论采取何种取材方法，建议在取材前对

标本切缘进行染色，以便在显微镜下观察时判

断真正的手术切缘，并正确测量肿瘤和切缘的 
距离。

　　保乳整形手术切缘的病理评估报告同样也可

以参照常规保乳手术。应该包括以下内容：墨染

切缘状态（阳性或阴性），各切缘距肿瘤的距离，

以及距切缘最近处肿瘤的类型（原位癌或浸润性

癌）。保乳整形手术的“阳性切缘”是指墨染切缘处

有导管原位癌或浸润性癌累及。多数指南和共识中

将传统保乳手术中浸润性癌的“阴性切缘”定义为

“墨染切缘处无肿瘤” ［33］。保乳整形手术的“阴

性切缘”及“安全距离”的定义目前并不一致，文

献报道有1、2、5及10 mm等不同的安全距离，也有

观点认为浸润性癌“墨染切缘处无肿瘤”即为“阴

性切缘”［4, 34-35］。在接受保乳整形手术的导管原位

癌患者中，较宽的安全距离与较低的局部复发率相

关［36］。墨染切缘处无肿瘤累及的患者，建议报告切

缘与肿瘤的距离，应尽量用客观的定量描述，而不

建议用主观描述（如距切缘近等）。应报告阳性切

缘及距切缘最近处肿瘤的类型（原位癌或浸润性

癌）。

2.2.5  保乳整形手术与放疗

　　整形手术技术在保乳手术中的应用不影响保

乳整形术后辅助放疗指征的界定，均应参考同期

别乳腺癌传统保乳手术后的辅助放疗指征。有肿

瘤床加量指征或部分乳腺照射指征的患者接受保

乳整形术后，肿瘤床的勾画主要依据术中留置的 

钛夹。

　　保乳术后放疗实践中肿瘤床勾画的主要依据

包括：定位时体表瘢痕处留置的金属标记，术中置

入的钛夹，术后残腔内的血清肿，以及术前影像学

检查。据文献报道，应用背阔肌肌皮瓣保乳整形手

术后，由于肿瘤床被肌皮瓣取代，有将近40%病例

的原发肿瘤床位置发生移动（相对于术前影像学

定义的肿瘤床），各方向的平均位移均超过1 cm，

因而术前影像学检查对肿瘤床勾画的指导意义降

低；相比之下，放置钛夹的数目是最有助于辨认肿

瘤床位置变化的因素。术后残腔内的血清肿随着时

间推移逐渐消退，尤其是接受辅助化疗者，定位时

血清肿往往不能清晰地辨认。

　　因此，准确的肿瘤床勾画更加依赖于保乳手术

后、整形手术前放置的钛夹。保乳术后、整形术前



《中国癌症杂志》2018年第28卷第6期 445

应在各切缘放置钛夹4~6枚，尽可能在上、下、内、

外、基底及表面切缘各放置1枚，上、下、内、外切缘

的钛夹应放置在基底与表面之间距离的1/2处。以

定位CT上钛夹确定的三维区域勾画肿瘤床，前界

在皮下3.0~5.0  mm，后界在胸大肌筋膜表面或肋骨

肋间肌表面。肿瘤床外放1.0~1.5  cm为瘤床加量或

部分乳腺照射的临床靶区（clinical target volume，

CTV），外放后前界仍维持在皮下3.0~5.0  mm，后

界仍在胸大肌筋膜表面或肋骨肋间肌表面［37-38］。
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3  保留乳头乳晕的乳房切除术（NSM）

3.1　共识要点

　　⑴  保留乳头乳晕的乳房切除 术（n ipple -

sparing mastectomy，NSM）能保留乳房美学相关

的重要解剖结构，有助于提高即刻乳房重建手术的

美观度和患者满意度。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑵ NSM可适用于不宜保乳，但有乳房重建意

愿的患者。

　　证据级别：低质量；推荐级别：一般。

　　⑶ 肿瘤累及乳头乳晕复合体（nipple-areolar 
complex，NAC），如派杰氏病（Paget’s disease）及

病理证实乳头后方腺体切缘阳性是NSM的绝对禁 
忌证。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑷ 在经过审慎选择的患者中，NSM的肿瘤安

全性与传统的全乳切除术相似。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑸ 建议选择放射状或乳房下皱褶切口，以保

护NAC血供。

　　⑹ 推荐NSM术中对乳头后方腺体组织行病理

检查。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑺ 目前为止尚缺乏高级别证据提示术中放疗

可显著降低NSM术后局部复发风险，故不推荐对

NAC的术中放疗。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑻ NSM术后主要并发症是乳头的完全或部

分坏死，外科医生掌握该术式需要一定的学习 
曲线。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

3.2　文献数据解读

　　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NSM的理念，但是该术式用

于乳腺癌治疗后也带来了肿瘤安全性的争议。

3.2.1  NSM的适应证和禁忌证

　 　 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。文献报道，在

乳 腺 体 格检 查 有 N AC 异常表 现 的患者（如 乳
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头凹陷、乳头部位可以扪及肿块等 )中，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。另外，不推荐

炎性乳 腺 癌和乳头派杰氏病的患者接受 NSM 
手术。

　　肿瘤到乳头的距离（tumor-to-nipple distance，

TND）指肿瘤边缘到NAC的最近距离，是一个非

常重要的评估指标。很多研究显示，TND越小，

NAC存在癌累及的概率越高。对于TND最佳临界

值的设定尚存在争议，一般认为是2  cm，但有研究

认为1  cm也是安全的［4］，也有研究者认为只要乳头

后方切缘病理检查未发现恶性证据，患者仍然可

以接受NSM。

　　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，

随着肿瘤病灶的增大，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］。但浸润性癌病灶

超过5  cm则面临术后放疗的问题，而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显著影响（切口愈合、重

建效果等）。对于这些明确需要接受术后放疗的患

者，更多的医生会建议延期乳房重建。同时由于放

疗后的皮肤僵硬而失去弹性，手术时需要大部分切

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。

　　肿瘤的多灶性或多中心性是保乳手术的相对

禁忌证，在这些患者中是否能够施行NSM也是关

注的焦点。一般根据病灶分布范围是否位于同一

象限可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%［6］。鉴于多中心性病灶的患者较高的NAC
癌累及率，临床实践中一般不建议该类患者选择

NSM。若患者本身有强烈的NSM术式的意愿，可

在确保NAC后方组织病理检查阴性的前提下谨慎 

实施。

　　Mallon等［5］发现在腋窝淋巴结阳性的患者中，

乳头受侵犯的比例为24.4%，而腋窝淋巴结阴性的

患者中则只有10%（P<0.05）。虽然淋巴结阳性个数

是否与NAC的累及率相关目前尚有争议，但个别研

究提示NAC的累及率很可能随着阳性淋巴结数量

的增多而升高［5］。其次考虑到腋窝淋巴结转移数目

达到4枚以上时，这部分患者不可避免地需要接受

术后辅助放疗，而放疗对NSM术后乳房重建的影

响是显而易见的，故临床实践中不推荐对腋窝淋巴

结显著转移的患者实施NSM。

　　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% ［7］。乳腺癌常用的

免疫组化指标包括雌激素受体（estrogen receptor，
ER）、孕激素受体（progesterone receptor，PR）和

人表皮生长因子受体2（human epidermal growth 
factor receptor 2，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

性乳腺癌的NAC累及率高于HER-2阴性乳腺癌［7］。

但是ER和PR的表达情况与NAC的累及率是否相

关尚存在争议［8］。

　　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的问题存在很大的争

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，但仍有

学者会在该类患者中选择NSM，他们认为虽然乳

头溢液中有癌细胞，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］。反对者

则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，因此在这类患者中进行NSM应该非常慎重。

　　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良

好条件。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？

　　即便是在NSM已经广泛开展的西方国家中，

这一问题也存在着分歧。具有代表性的观点有，
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很多医生认为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。以美国乔治城大学的NSM适应证为例，

他们要求患者的肿瘤病灶小于3  cm、肿瘤到乳头

的距离大于2  cm、临床腋窝淋巴结阴性、没有肿

瘤皮肤侵犯或炎性乳腺癌、派杰氏病等［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%~20.0%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或

良好的美容效果等［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

在保障乳房外形完整的前提下，获得更好的安 
全性。

3.2.2  NSM的肿瘤安全性

　　NSM的肿瘤安全性，到目前为止尚没有高级

别的随机对照临床研究来证明。最大宗的单中心

研究来自意大利米兰的欧洲肿瘤研究所（European 
Institute of Oncology，EIO）  ［13］，1  001例患者经

过中位20个月的随访，局部区域复发率为1.4%，

未出现乳头乳晕区复发情况。而在同期手术的一

项研究分析中［14］，934例NSM经过中位随访50
个月，局部复发率为3.6%，NAC的局部复发率为

0.8%。2016年的一项meta分析研究中［15］，12  358
例NSM手术经过平均38个月的随访，总的局部区

域复发率为2.38%，总并发症发生率为22.3%，部

分和（或）全部乳头坏死率为5.9%。2015年一项

包含20个观察性研究的meta分析［16］发现，与改良

根治术和（或）保留皮肤的全乳切除术相比，NSM

在总生存率、无病生存率和局部复发率上分别降

低了平均风险3.4%（P=0.073）、9.6%（P=0.056）

和0.4%（P=0.567），虽然差异无统计学意义，但

研究至少提示NSM并未显示出肿瘤安全性问题。

2016年科克伦图书馆针对NSM进行了一项系统

回顾分析［17］，与全乳切除术相比，NSM的总体生

存率HR=0.72（95%CI：0.46~1.13），局部复发率

HR=0.28（95%CI：0.12~0.68），总并发症率RR=0.10
（95%CI：0.01~0.82），虽然从数据上看NSM有

优势，但由于观察性研究存在很大的选择偏倚风

险，证据级别较低，在实施该手术前应该对获益

和风险有充分而广泛的讨论。2013年以来美国国

家综合癌症网络（National Comprehensive Cancer 
Network，NCCN）指南认为，对于有经验的多学科

团队，经过谨慎选择的乳腺癌病例，NSM也是一种

可选方案。

3.2.3  NSM的手术操作问题

　　NSM的手术操作中建议把穿刺活检的针道设

计在切口之内一并切除。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%［18］。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

机率也非常低，但是由于切除针道操作简单，也不

会给乳房外形带来很大的影响，所以还是建议在

术中切除针道。

　　同时，在NSM手术中建议切除乳头内或乳

头后方的大导管。Rusby等［19］研究了乳头的横断

解剖结构来探讨乳头末端导管的走行。当残留

乳头皮肤的厚度为2  mm时，96%的导管会被切

除，当乳头皮肤的厚度为3  mm时，则只有87%的

导管被切除。此外，他们还通过血管内皮染色和

对乳头血管的评估来证明乳头的生存能力。当残

留乳头的皮肤为2  mm时，在横截面上约50%的

乳头血管仍然被保留。他们的观察提供了有价值

的解剖信息，表明对乳腺导管束的切除不会损

害乳头真皮层的小动脉血供。美国纽约斯隆-凯

特琳纪念癌症中心（Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center，MSKCC）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］。

　　NSM手术切口的选择会影响NAC、皮瓣血供

和切除乳房腺体组织的难易程度，而NAC和皮瓣

血供的情况与术后并发症的发生密切相关。术前的

穿刺点、肿瘤的位置及重建方式等都会影响手术

切口的选择。文献报道的NSM手术切口种类繁多。
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但相关临床研究多为回顾性临床研究，且切口选择

并非主要研究对象。因此，关于NSM手术切口选择

的循证医学证据十分有限。临床上常用的切口位置

有乳房侧面、环乳晕区及乳房下皱襞［20］。Endara
等［21］对41项临床研究进行综合分析，研究者把15
种不同的切口方式归为5类：放射状切口、乳晕旁/
环乳晕切口、乳房下皱襞切口、乳房提升术切口和

经乳晕切口，5类切口的NAC坏死率分别是8.83%、

17.81%、9.09%、4.76%和81.82%。Chung等［10］的研

究将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。

这些分类方法的根本出发点是为了在临床研究

中便于统计和描述，其实并无严格的解剖学依据 
可循。

　　总而言之，合适的手术操作应首先考虑全部

腺体组织的切除，确保肿瘤治疗的安全，另外需尽

可能地保留乳头乳晕区的血供，降低乳头坏死的风

险。最后需要考虑的是减少术后瘢痕对NSM术后

重建乳房美观的影响。

3.2.4  NSM术前和术中对皮瓣和NAC血供的评估

　　高场强MR（1.5T以上）可通过三维动态增强

减影成像最大密度投影技术（maximal intensity 
projection，MIP）获得血管的三维图像，能够直

观地观察血管的空间结构、走行及分布；多平面

对比增强图像能够在各平面上对血供进行评估，

MR所能够观察到的动脉管径最小约1  mm。Seitz
等［22］的研究显示，MR上NAC的血供可分为5个

解剖区域：内侧（Ⅰ型）、外侧（Ⅱ型）、中央（Ⅲ

型）、下象限（Ⅳ型）和上象限（Ⅴ型），以单独一

型为主或混合多种类型，同一患者左右两侧稍有

差异，其中内上象限来源的血供占了绝大多数。

术前对NAC血供来源的评估有助于手术切口的 
选择。

　　荧光和（或）吲哚菁绿血管造影可以应用于

术中对皮瓣和NAC的血供进行实时评 估。Dua 
等［23］的研究发现，NAC的灌注模式按照起源可分

为三型：V1（深部乳房组织型）、V2（周围皮肤型）

和V3（V1+V2型），不同类型的NAC坏死率各有不

同。术中应用荧光（或）吲哚菁绿血管造影能够帮

助选择手术切口位置及引导切除缺血的皮肤，从而

显著降低再手术率及皮肤坏死率。

3.2.5  NSM的术中病理评估

　　NAC后方组织的病理活检评估是决定可否进

行NSM的关键，也是目前临床采用的主要方法。

通过对NAC基底部乳腺组织进行病理评估可在

一定程度上预判NAC是否有肿瘤累及。病理评估

主要有术中冷冻切片病理评估和术前病理活检等 

方法［5］。

　　术中对NAC基底切缘的乳腺组织进行冷冻切

片的快速病理诊断是目前在NSM术式中最常用的

方法。如果冷冻检测结果为阴性，则可行NSM手

术；如果送检组织见肿瘤累及，则切除NAC。有研

究显示，NAC后方组织的术中冷冻评估的特异度

较好，可达96.2%和99.0%；灵敏度报道高低不一，

64%和92%均有报道［24-25］。NAC基底切缘阳性主

要包括导管原位癌和浸润性癌的累及；小叶原位癌

是否也看作NAC累及目前尚存在争议，因为小叶原

位癌被认为更可能是一种危险因素。

　　NAC基底组织的术中冷冻评估存在假阴性和

假阳性的可能。文献报道NAC后方组织的术中冷

冻评估的假阴性率高低不等，较高者可达8.6%及

9.2%［26-27］。假阴性的可能原因包括：送检的NAC
基底组织切除不全；送检组织较小，有时含有脂

肪组织，冷冻制片比较困难，容易导致送检组织制

片不全；形态比较温和的肿瘤，如低级别导管原位

癌、分化好的浸润性癌、小叶癌等，冷冻切片中有

时肿瘤细胞与良性的上皮增生性病变难以区分，导

致低估性诊断。冷冻检测假阴性的患者经术后石

蜡切片证实NAC后方组织受肿瘤累及后，仍需切

除NAC。术中冷冻评估假阳性的可能性相对低一 

些［25］，冷冻切片中的导管上皮不典型增生、旺炽性

乳头状瘤等病变可能导致假阳性的诊断，从而导致

不必要的NAC切除。

　　鉴于术中冷冻评估存在的假阴性和假阳性

可能，而且对病理医生而言，观察石蜡切片中的

活检组织远比在冰冻切片中观察少量组织更为

容易，病理报告的准确性也会更高，部分机构推

荐石蜡检测NAC后方组织［28］或术前对NAC后方

的乳腺组织进行麦默通等病理活检，以决定是否 
行NSM。

3.2.6  NSM和放疗

　　NSM术中或术后是否加用或联合局部放疗目
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前尚未达成统一共识，这个问题最终取决于NSM
术后的局部复发率。NSM术式肿瘤安全性的基础

为NAC无隐匿性的肿瘤累及，既往文献中所报道

的NAC肿瘤的累及率为0~58%，肿瘤累及率的差异

与原发肿瘤大小、部位、腋窝淋巴结是否阳性等相

关［10］。NSM术后乳头复发率介于0~12%之间，其

中未接受放疗和放疗后患者的乳头复发率分别为

0~12%和0~2%［13］。

　　外照射在NSM手术后的应用并不常见，文献

报道也很少，其中瑞典卡罗林斯卡（Karolinska）研

究所［29］于1988—1994年前瞻性地入组了216例患者

行NSM手术治疗，中位随访时间13年后，接受放疗

的患者局部复发率为8.5%，而未接受放疗的患者局

部复发率高达28.4%，该研究结果显示，局部放疗

能降低局部复发率。

　　在NSM与放疗的结合中，除了传统的外照射，

意大利EIO报道了针对NSM的特殊术中放疗技术，

这个研究也是迄今为止报道病例数最多的NSM。

该研究自2002年起入组病例，接受NSM的指征为

无乳头回缩及溢血，冰冻病理提示NAC下无肿瘤累

及，肿瘤距离乳头3  cm以上，腋下淋巴结阴性。采

用的手术技术为皮下腺体切除的乳腺切除手术，保

留3~5  mm皮肤厚度及皮下血管，同时单独取乳头

后方组织进行冰冻病理检查。如冰冻病理阳性，则

切除NAC；如冰冻病理阴性，则开始术中电子线放

疗（electron intraoperative treatment，ELIOT）的步

骤。具体放疗的靶区为NAC及外扩1 cm范围为计

划放疗靶区，放疗剂量为单次电子线16 Gy。

　　2012年研究者报道了中位随访期50个月的局

部控制率等疗效［14］，在772例浸润性癌患者中，乳

腺内复发率为3.6%，NAC复发率为0.8%；在162例

原位癌患者中，乳腺其他部位复发率为4.9%，NAC
复发率为2.9%。总共934例患者中有861例接受放

疗，其中只有1.3%的患者出现NAC部位的复发。根

据对复发高危因素的分析，研究认为在浸润性癌

患者中的高危因素是肿瘤分级及HER-2状态，但对

于NAC复发高危因素则是伴广泛性导管内癌成分

（extensive intraductal component，EIC）及雌激素

受体状态等。

　　以上两个临床研究是在NSM中为数不多的

前瞻性研究，两个研究结果都提示不管是术后放

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，但值得关注的是瑞

典研究中术后患者入组放疗的指征并不很明确。

即便如此，在对整组患者的局部复发部位的分析

中，显示77%的患者的复发部位为同侧象限，此

结果也提示了加强原病灶瘤床区局部治疗的必 

要性。

　　对于EIO系列研究的解读就更需谨慎，因为术

中放疗技术在目前并非常规技术。另外一项来自

欧洲的术中放疗研究Targit，由于其入组流程的复

杂和合理性，其最终疗效仍为大家争议和讨论。总

之，即使在保乳治疗中，术中电子线放疗的复发率

也比常规放疗高，而用术中电子线放疗取代整个胸

壁的照射及区域淋巴结的照射，也是值得商榷的。

　　以上两个研究是放疗在NSM的尝试，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方案。探讨放疗在NSM中的

地位还需回归到乳腺癌切除术后辅助放疗的目的

层面。

　　丹麦研究和加拿大温哥华研究在20世纪末

已确立了在复发高危的乳腺癌患者中给予局部胸

壁及区域淋巴结放疗后不仅能降低近2/3局部复

发率，还能提高约10%的总生存率［30-32］。在这个前

提下，如果NSM挑选的患者肿瘤足够小（小于等于

2  cm），距离乳头距离足够远（大于等于3  cm），术

中冰冻乳头后方组织无肿瘤累及，术中前哨腋下

淋巴结阴性，换言之，复发低危的患者并不需要术

中放疗及术后放疗。但如果是复发高危的患者接

受了NSM，如腋下淋巴结阳性数目大于等于4枚、

肿块大于5  cm，则需要行术后胸壁、区域淋巴结的

辅助放疗。而复发风险中危的患者需要同时考虑

其他危险因素进行辅助放疗决策，这些因素包括：

肿瘤大于2  cm、近切缘或切缘阳性、脉管阳性、组

织学高级别、绝经前、年龄小于50岁及未行全身

治疗。中危复发患者的放疗仍然有争议，在进行

放疗决策时需要放疗和手术及其他科室慎重讨论

后决定。同时，此类患者以何种放疗方式介入，放

疗的剂量确定等则需要更多的临床研究和数据来 

证明。

　　NAC的术中电子线放疗常规应用于NSM手术
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的患者存在争议，特别是肿瘤足够小、距离乳头距

离足够远、术中冰冻乳头后方组织无肿瘤累及、术

中前哨腋下淋巴结阴性的患者。但是对于乳头乳晕

后方切缘假阴性或者近切缘的患者应考虑给予局

部放疗。单纯应用术中电子线放疗在NSM手术后

淋巴结有转移的患者中的价值还需要更长时间的

随访或者前瞻性研究的支持。

3.2.7  NSM的术后并发症

　　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%［21，33-36］。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［37，43］；有些患者会发生整个乳头的坏死、

脱落。乳头坏死与术后放疗、吸烟、切口选择和电

刀的使用有关［38］。乳头乳晕区的感觉异常和疼痛

也是NSM术后的并发症。在Araco等［39］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。
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4  自体皮瓣乳房重建

4.1　共识要点

　　⑴ 自体皮瓣是乳房重建的主要方法之一。

　　证据级别：高质量；推荐级别：强。

　　⑵ 自体皮瓣的供区主要包括腹部、背部等部

位，选择不同皮瓣移植取决于医护团队的能力、经

验和患者意愿。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑶ 自体皮瓣重建乳房轮廓自然、柔软，但是会

增加供区疤痕和并发症。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑷ 自体皮瓣重建乳房对于放疗的耐受性优于

植入物。

　　证据级别：高质量；推荐级别：强。

　　⑸  患者接受自体皮 瓣 乳房重 建 术后需要

一定 的 康 复 期，但 是 不 会 显 著 延 迟 辅 助 治 疗 
时间。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑹ 外科医生掌握自体皮瓣乳房重建技术需要

更长的学习曲线。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。
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手术的实施是否会对辅助治疗的及时和顺利实施

产生影响，从而改变患者的生存率，以及重建的

乳房是否会影响局部区域复发灶的及时发现和 

诊治。

　　绝大多数乳腺癌患者通常在全乳切除术后

30~40  d开始术后辅助化疗。手术到化疗的时间

（time to chemotherapy，TTC）若延长，可能会削

减辅助化疗的获益率。目前对于最佳的TTC如何

界定尚存争议。一项由美国M.D. Anderson肿瘤中

心开展的研究［1］囊括了2005—2010年在加利福尼

亚癌症登记处登记在案的24  843例Ⅰ~Ⅲ期乳腺

癌患者；所有患者按TTC分为4组，分别为TTC小

于等于30  d、31~60  d、61~90  d及大于等于91  d。

经过62.7个月的中位随访时间后，与TTC小于等

于30  d的患者相比，TTC大于等于91 d的患者总

生存率（OR=1.34，95%CI：1.15~1.57）和乳腺癌

相关生存率（OR=1.27，95%CI：1.05~1.53）均较

差，而TTC为31~60  d及61~90  d的患者则并无差

异。因此，对于需接受术后辅助化疗的患者，尤

其是三阴性乳腺癌，建议化疗的初始时间应在

术后90  d以内。对于乳房重建是否会影响乳腺癌

的辅助化疗的开始时间，其关键点在于术后并发

症的处理。游离皮瓣需应用显微外科技术进行

血管吻合，存在术中或术后血管危象而需紧急手

术解救等早期较危急的情况；带蒂皮瓣血供虽然

较为稳定，但供区并发症尤其是血肿的发生率增 
高［2-3］。美国梅奥医学中心（Mayo Clinic）的研究结

果［4］显示，199例接受乳腺癌全乳切除术和即刻乳

房重建术的患者中有28%的患者发生并发症，其中

位TTC为41  d，而未行乳房重建患者的中位TTC为

42  d，两组差异无统计学意义（P=0.61）。进一步分

析在自体组织乳房重建患者中，出现并发症的患者

中位TTC为72  d，未出现并发症的患者的中位TTC
为49  d，两组差异无统计学意义（P=0.25）。2015年

1篇meta分析入组14项研究共5  270例乳腺癌患者，

其中1  942例患者接受全乳切除术后即刻乳房重

建，3  328例患者接受全乳切除术；行重建术后的患

者的中位TTC为29~61  d，全乳切除术后的TTC为

21~61  d，可见重建手术并未显著延长TTC［5］。

　　对于肿块较大和（或）临床可疑腋窝淋巴结转

移的可手术乳腺癌患者而言，术后辅助治疗的及

时进行尤为重要，因此这部分患者中乳房重建的开

展需更谨慎。Tanos等［6］的研究纳入了2007—2013
年的114例此类乳腺癌患者，共分为3组，包括无重

建组（26例）、扩张器或假体重建组（38例）和自体

组织重建组（50例）。该研究将延误4周以上的辅

助治疗均定义为治疗延误，3组的延误率均较高，

分别为16%、22%和14%，但差异无统计学意义，

提示与未进行乳房重建的患者相比，进行了乳房

重建的乳腺癌患者并未因此延误了术后辅助治疗

的开始时间。对于高危需要接受放疗的患者，在放

疗前行即刻自体组织乳房重建不会影响肿瘤局部

控制率及远处转移率［7］。回顾性分析全乳切除后

自体组织即刻乳房重建后行放疗（30例）或放疗后

Ⅱ期乳房重建（32例），两组局部复发率（3.3%和

3.3%)及远处转移率（10.0%和3.1%)差异无统计学 

意义 ［8］。

　　总体而言，目前的数据显示自体皮瓣重建并不

会影响肿瘤学的安全性和患者的生存。亚洲人群

中，Park等［9］对2002—2010年在韩国首尔大学附属

医院接受全乳切除行即刻重建及未进行重建手术

共362例患者（按1∶2配比）进行研究发现，即刻重

建组5年的无局部复发生存率为96.2%，而无重建

组为96.4%，两组差异无统计学意义；其5年无疾病

生存率两组差异也无统计学意义（即刻重建组为

92.0%；无重建组为89.9%）。复旦大学附属肿瘤医

院对951例重建患者（27.0%的患者接受腹部皮瓣

重建，51.5%的患者接受背阔肌肌皮瓣或联合假体

重建，25.5%的患者接受假体重建）中位随访26.6
个月发现，仅2%的患者发生局部区域性复发［10］。

2014年台湾一项研究入组192例肿块较大和（或）临

床可疑腋窝淋巴结转移的可手术乳腺癌（Ⅲ期），

其中140例患者行乳腺癌改良根治术，52例行改良

根治术后即刻腹直肌皮瓣重建术，随访数据显示，

两组间的局部复发和远处转移差异并无统计学意

义，重建术后的患者并未显示会影响局部复发灶的

发现和辅助治疗的开始时间；相反这组资料显示，

即刻重建组的5年乳腺癌相关生存率显著高于对照

组（84.6% vs 61.2%）［11］。

4.2.2  高危因素

　　自体组织乳房重建术前需综合性评估肿瘤期

别及治疗策略、患者体型、个体心理及家属的要
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求，全身情况包括合并的疾病、有无吸烟史等，供

受区的血管条件，放疗、化疗及内分泌治疗等因素，

选择合适的手术技术和时机来降低重建手术的并

发症和失败风险。自体组织重建可能涉及显微外科

技术，应该建立一支经验丰富的多学科团队，包括

放射科、乳腺外科、整形外科及专科护士等［12-14］。

　　患者全身情况：除了外科手术前的常规检查评

估外，还应该注意以下情况：合并心血管疾病、呼

吸系统疾病、糖尿病、深静脉血栓病史、营养不良、

免疫性疾病等内科疾病不能耐受手术，严重肥胖、

长期吸烟，都是增加自体组织重建并发症的危险

因素，应视为手术的相对禁忌［15-16］。对于有怀孕生

育意愿的年轻乳腺癌患者不宜采用腹直肌肌皮瓣

进行乳房重建［24］。老年［25］、年轻未生育［26］及炎性

乳腺癌［27］等高危因素不再是重建手术的绝对禁忌

证，但需慎重选择。

　　供、受区因素：良好的血运是重建自体组织成

活必需的前提，需要考虑乳腺手术后是否出现皮肤

坏死、切口感染及延迟愈合，供区及受区切口瘢痕

位置、走向、硬度、粘连程度、胸壁肌肉的完整性、

胸壁皮肤组织的厚度、弹性及紧张程度，如供受区

因外伤或手术史或大剂量放疗史不能提供必需的

血管条件，则不宜行重建手术。但有经验的重建团

队无论是供区皮瓣还是受区血管的选择都有多套

备选方案。

　　乳腺癌辅助治疗因素：化疗可造成人体免疫

功能下降、抗感染能力降低，新辅助化疗可能增

加即刻乳房重建术后皮瓣脂肪坏死及感染的发生 

率［17-18］。放疗的照射区域会发生纤维组织增生、组

织萎缩、血管硬化甚至闭锁，可能增加术后皮瓣坏

死的发生率［19］。内分泌治疗中他莫昔芬的使用可

能会增加移植皮瓣的血管栓塞风险［20］。

　　患者心理因素：乳房再造需求与患者的生活条

件、受教育背景、家庭状况及对疾病的心理承受

能力等因素相关。术前应与患者进行充分沟通，让

患者了解再造手术的意义和方法、患者获益、风险

因素以及不确定因素，了解再造乳房在外形、质地、

感觉等方面与正常乳房的差别，建立合理的手术期

望，使患者对手术效果有正确的预期。患者的心理

状况对乳房再造术选择及获得成功至关重要。对于

因各种原因出现明显精神、心理障碍［21-22］；对不能

正确面对手术风险、对手术效果期望值过高的患者

应谨慎手术［23］。

　　近年来随着医学科学技术的进步与革新，即刻

自体组织乳房重建因其在保证肿瘤安全性的基础

上能使患者获得更好的心理效益、经济成本效益

的优势，而成为越来越多外科医生及患者的优先

选择，患者参与决策和一支经验丰富的多学科专业

重建团队是决定即刻自体组织乳房重建能否成功

的重要因素［28］。

4.2.3  手术方法的分类

　　自体皮瓣乳房重建技术主要采用3种自体组

织瓣技术：①  带蒂组织瓣技术，传统的带蒂皮

瓣技术以背阔肌肌皮瓣（latissimus dorsi f lap，

LDF）［29］、单蒂或双蒂TR A M技术为主。近年

来，随 着穿支 血管分离技 术的普及，也有人 应

用穿支皮瓣技术进行乳房重建，包括胸背动脉

穿支皮瓣技术、肋间动脉穿支皮瓣技术、胸外

侧动脉穿支皮瓣技术等［30-32］。② 游离组织瓣技

术，包括游离腹壁下动脉穿支皮瓣（deep inferior 
epigastric perforator，DIEP）、腹壁浅动脉皮瓣

（superficial inferior epigastric artery flap，SIEA）、

游离的腹直肌肌皮瓣（transverse rectus abdominis 
musculocutaneous flaps，TRAM）、臀上动脉穿支皮

瓣（superior gluteal artery perforator flap，SGAP）

和股深动脉穿支皮瓣（profunda artery perforator，
PAP）等［33-35］。③ 自体组织瓣移植结合假体植入技

术，主要以背阔肌肌（皮）瓣联合假体植入技术为

主。在自体皮瓣供区的选择中，应当遵循血供优先

原则、经济原则和节省供区原则，患者的体型、乳

房形态及供区条件是3个重要的考虑因素［36-38］。

　　应用自体组织瓣乳房重建可以达到较好的

美学效果。对于肿瘤负荷较大或全身情况较差

的患者，延期重建是更好的选择。当肿瘤切缘或

者分期尚不能明确时，可采取延迟的即刻重建技

术，先放置扩张器，延期选择重建术式。对于需

要进行放疗的患者，扩张器或假体 植 入并发症

比例较自体重建更高，自体皮瓣可作为较好的选 
择［39］。对侧乳房体积较大并伴有下垂的情况下，自

体重建相比植入物重建能带来更高的满意度［40］。

单纯背阔肌重建适合于乳房体积较小的患者；对

于乳房体积较大的患者，腹部皮瓣可以作为首选供
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区，也可考虑行背阔肌联合假体植入；而对于既往

腹部组织量不足、曾行抽脂术或未生育的年轻患

者，不宜选择腹部供区，可以选择股内侧或臀部的

供区 ［41-42］。

　　倾向背阔肌肌皮瓣重建的患者如果肌肉组织

量不够，无法达到对称乳房体积；或倾向假体重

建的患者如果全乳切除术后皮肤缺损大，或放疗

后造成皮肤肌肉损伤无法提供足够植入囊腔时，

可慎重选择肌皮瓣转移联合假体或扩张器的手术

方式进行乳房重建［43］。尤其是对于重建术前接受

放疗的患者，有研究报道，扩张器和假体重建的失

败率高达42.2%，而自体皮瓣背阔肌联合假体重建

失败率为15.2%，TRAM皮瓣联合假体重建失败率

更低，为10.0%［44］。2016年Fischer等［45］对放疗后患

者接受植入物重建或植入物联合背阔肌肌皮瓣重

建的并发症和结局进行meta分析，共入组31项研

究，1  275例重建病例，发现对于术前接受过放疗的

患者，单纯植入物重建术后发生的假体植入失败

取出率是背阔肌肌皮瓣联合假体植入手术的4.33
倍，各研究数据汇总提示，植入物重建的失败率为

15.0%，背阔肌联合假体植入的失败率为5.0%。所

以对于放疗区域的乳房假体植入重建，应优选自体

皮瓣联合假体的手术方式。但联合手术方式往往

比较复杂，手术时间相对延长，会造成背部皮瓣供

区的损伤，上肢功能受限，增加并发症风险，故需

慎重选择合适的病例。

　　应用自体组织瓣乳房重建技术的时机有3种：

① 即刻重建是指在乳腺癌切除手术同时完成乳房

重建手术。即刻重建时，乳房残留组织顺应性好，

可以最大限度地保留乳腺美学元素，可望达到最佳

的美学效果。② 延期重建是指在乳腺癌术后恢复

一段时间（一般在手术至少1年后或放疗后半年至1
年左右），再行乳房重建手术。延期重建可以避免

放疗对重建乳房的不利影响。③ 延迟的即刻重建

技术是指肿瘤切缘或分期尚不能明确时，通过植入

扩张器，最大限度地保留乳房区域皮肤和美学结 

构［46］。如果术后不需要放疗，则在肿瘤术后4周

内再行自体组织瓣移植手术［47-48］；如患者需要接

受放射治疗，则待放疗结束6个月以上，再行自体

组织瓣重建手术。如此可以最大限度地避免放

疗对组织瓣的不利影响，也可以获得更佳的美学 

效果 ［49］。

4.2.4  并发症

　　自体皮瓣乳房重建相对假体植入重建的早期

并发症发生率增高。受区并发症主要包括：皮瓣坏

死、脂肪坏死、创面感染等；供区并发症包括：血

清肿、肩关节活动障碍及腹部疝等。相对而言，游

离皮瓣移植的并发症发生率最高，背阔肌肌皮瓣最

低。目前的证据显示，术前放疗并不会显著增加自

体皮瓣术后并发症发生率。自体皮瓣乳房重建的并

发症及与植入物乳房重建并发症的比较详见“植入

物乳房重建”中的“并发症”部分。

4.2.5  术前、术中及术后监测

　　穿支皮瓣和肌皮瓣乳房重建术需要在术前、

术中及术后对供区和（或）受区血管情况进行详细

评估，从而优化手术进程并及时发现并发症。

　　术前检测的影像学检查包括：① MSCTA：具

有极高的空间分辨率，能够显示管径0.3 mm以上

的血管［50］，通过三维重建［容积重建/最大密度投

影］能够明确手术区域血管网与周围结构的三维立

体关系，同时还可预测术后皮瓣存活率。大量对照

研究均报道，术前应用CTA能够显著减少手术时

间，减少术后皮瓣坏死的发生率，显示穿支血管的

灵敏度及特异度均接近100%［51］。缺点在于对较细

的3级以上动脉显示率略低。② MRA：与MSCTA
相比无射线暴露，高软组织分辨率能够更好地显

示穿支穿出腹壁筋膜的位置，但空间分辨率略低，

能够显示管径0.6  mm以上的血管。文献报道MRA
评估穿支血管准确率高达90%~100%［52］，但大样

本研究较少，目前临床多数仍采用CTA进行术前评

估。另有研究显示，MRA评估浅表静脉的能力优

于CTA［53］，推荐应用于腹壁下穿支皮瓣移植。③ 
彩色多普勒超声：常规超声较难准确辨别穿支血管

位置，不易显示穿支与主干血管的关系，与CTA相

比其假阴性率与假阳性率较高 ［54］，同时无法显示

完整手术区域，并且实时成像不能进行后处理，因

此目前彩色多普勒超声被推荐用于术后监测皮瓣

血供［55］。超声造影增强结合三维重建技术在今后

可能会更广泛地应用于术前评估。

　　术中检测推荐使用荧光和（或）吲哚菁绿血管

造影技术评估皮瓣和（或）穿支皮瓣血流灌注。荧

光和（或）吲哚菁绿血管造影能够及时发现皮瓣循
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环的实时变化，如动脉阻塞、静脉血栓与蒂扭转及

手术区皮肤血流灌注，评估术后并发症准确性高，

并有助于帮助判断可能出现坏死的区域。文献报道

使用荧光血管造影评估皮瓣坏死的灵敏度和特异

度分别为75%和71%［56］，吲哚菁绿血管造影评估皮

肤坏死的灵敏度和特异度分别为100%和91% ［57］。

　　术后监测可借助多种医疗仪器和技术对游离

皮瓣的血运变化进行监测，大体分为直接监测血

管吻合情况本身的仪器；包括彩色多普勒超声（首

选）［55］、流量耦合器及植入性多普勒等；对游离皮

瓣表面情况进行监测的仪器，如激光多普勒血流

仪、近红外及可见光光谱仪等［58］。近年来智能手机

软件、欧拉影像放大技术等也被用于游离皮瓣的

血流监测。自体皮瓣重建术后72 h内皮瓣的护理和

监测对挽救皮瓣丢失至关重要。监测包括物理检

查毛细血管返流征、皮瓣颜色、皮瓣温度、组织肿

胀程度等以及运用彩色多普勒超声等设备观察血

运变化。术后3  d是皮瓣并发症高发期，也是皮瓣术

后血供监控的关键期［59］。及时发现游离皮瓣血管

吻合口的微血管血栓（70%的游离皮瓣血管问题来

自于静脉栓塞），恢复血流灌注能挽救移植皮瓣，

提高手术的成功率。物理检查是术后皮瓣血运监

测的基础，具体包括：① 毛细血管返流征；② 皮瓣

颜色；③ 皮瓣温度可以通过触摸、温度探测仪、热

敏带及手持非接触温度计等监测；④ 组织肿胀程

度：皮瓣出现干瘪是动脉供血不足表现，皮瓣过度

肿胀需要考虑静脉回流障碍可能。血液灌注量也会

影响组织肿胀程度。一般建议监测的频率为术后

第1个24  h内每小时1次，第2个24  h内每2  h 1次，第3
个24  h内每3~4  h 1次［60］。
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5 植入物乳房重建

5.1　共识要点

　　⑴ 植入物重建术是乳房重建的主要方法之一。

　　证据级别：高质量；推荐级别：强。

　　⑵ 植入物乳房重建可采用扩张器-永久假体两

步法或即刻置入假体完成，即刻置入假体与扩张

器-永久假体两步法一样，具有较高的技术要求，

建议由有经验的团队实施。

　　证据级别：高质量；推荐级别：强。

　　⑶ 植入物一般放置在肌肉后方。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑷ 脱细胞真皮或合成补片可联合假体用于乳

房重建，改进重建乳房的轮廓和美观度。

　　⑸ 为降低感染发生机会，建议植入物乳房重

建围手术期预防性应用抗生素。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

5.2　文献数据解读

5.2.1  安全性

　　迄今为止的文献报道显示，目前最常用的

硅胶假体和结缔组织疾病或免疫系统病变并无

相关性   ［1-3］。硅 胶假体本身无 致癌性，不会增

加隆胸患者的乳腺癌发病风险［4］。乳腺癌患者

术后接受硅凝胶假体植入重建术后发生局部复

发和远处转移的比率和全乳切除术后的患者类 

似  ［5- 6］。美国食品药品管理局（Food and Drug 

Administration，FDA）发布的《硅胶乳房假体安全

性评估报告》的相关数据显示，目前无任何证据证

明硅胶假体与已知的人类疾病有直接关系，硅胶

假体不会增加乳腺癌的发病风险，也不影响生育和

哺乳，是一种安全可靠的隆乳材料，同时指出假体

无症状破裂可由MRI检测出［7］。

　　自1995年起陆续有文献报道，假体隆乳术

后和淋巴系统恶性肿瘤［如间变性大细胞淋巴

瘤（anaplastic large cell lymphoma，ALCL）］相 

关［8］。ALCL是常见的外周T细胞淋巴瘤之一，乳

腺原发的ALCL仅见少数个案报道（每100万人中

出现0.03例），在植入毛面假体（textured surface 
device）的患者中，其发生率增加67.6倍（2.03/100
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万） ［9］。ALCL一般发生在假体植入后2~32年（平

均11年），病灶主要位于邻近假体的疤痕包囊内，

76%的患者临床表现为持续发生的血清肿，其他

症状包括肿块、疼痛、皮肤红肿或包囊挛缩［8］。美

国FDA建议，如果患者植入假体后发生迟发的假

体周围持续性血清肿必须考虑并发ALCL的可能

性。可以通过血清肿渗液送检细胞学和包囊切除

送检病理学来确诊ALCL；一旦诊断明确需取出假

体、切除包囊并同时评估其他部位的病灶［3］。通常

这类淋巴瘤如果局限于乳腺内在完整手术去除包

囊和假体后会逐渐消退，并不需要接受系统性治 
疗［8］。2017年NCCN发布乳腺假体相关间变性大

细胞淋巴瘤（breast implant–associated anaplastic 
large cell lymphoma，BIA-ALCL）诊治指南，

对 于广 泛 播 散 性 病 变，按 照 系 统 性 A L C L 治

疗原 则，可以 考 虑 包 括 化 疗 和 放 疗 的 综 合 性 

治疗［10］。

　　植入物重建手术对辅助治疗的及时和顺利实

施产生的影响，以及可能对患者生存率带来的改变

见“自体皮瓣乳房重建”中的“安全性”部分。

5.2.2  高危因素

　　乳房假体重建的并发症发生和重建失败率升

高除了肿瘤学因素之外，通常和以下因素相关。

　　乳房形态因素：乳房容积较大的患者，以对侧

乳房作为参考，置入较大的假体存在局部组织量不

足，不能提供充足的自体组织覆盖假体，行即刻重

建会导致肌肉或皮瓣张力过大，增加皮瓣坏死、假

体暴露及移位等并发症发生率，致手术失败，因此

不建议行即刻假体乳房重建 ［11］。通常可联合同侧

背阔肌肌（皮）瓣、前锯肌肌瓣等自体组织瓣增加

局部组织量，也可以联合补片来加强对假体的覆盖

和保护，或放弃即刻重建改用扩张器法延期-即刻

重建。当患者健侧乳房体积较大时亦可考虑同时

行健侧缩乳术，患侧植入较小的假体而完成即刻

假体重建。

　　患者自身情况：吸烟、肥胖、糖尿病及高龄等

可增加乳房重建术后切口延迟愈合和皮瓣坏死的

风险［12］或间接导致假体重建失败，需综合考虑必

要时予以延期重建。2013年Fischer等［13］回顾性总

结分析了2005—2010年14 585例即刻假体重建乳腺

患者资料，发现年龄（年龄大于55岁，OR=1.66）、

肥胖（BMI大于35  kg/m2，OR=3.17）、重度吸烟

（OR=2.95）、双侧乳房重建（OR=1.67）及一步法

假体植入重建（OR=1.69）是导致早期手术失败

假体取出的高危因素。对于吸烟患者或肥胖患者

（BMI大于25 kg/m2，尤其是BMI大于30  kg/m2）可

通过和患者沟通暂停吸烟或减肥控制体重后延期

重建。目前并无证据提示糖尿病会影响重建失败 

率［13］，但围手术期的血糖控制十分重要。

　　乳腺癌辅助治疗因素：目前各国指南大多认

为术后放疗对假体乳房重建有不利影响，术后放

疗被认为是增加假体重建术后并发症的独立因 
素［14］。放疗对假体乳房重建的影响详见“肿瘤术后

重建和综合治疗之间的关系”章节。乳腺癌化疗方

案可致白细胞减少，患者在化疗期间免疫力下降，

抗感染能力下降。但多项多中心研究发现，术前、

术后辅助化疗并不增加乳腺切除及即刻乳房重建

的风险，同时即刻乳房重建也不影响术后化疗时间

的选择，乳腺癌相关化疗并不是即刻乳房重建的

禁忌［15］。靶向治疗及内分泌治疗对于即刻假体重

建的影响尚不明确，限于现有数据，暂无法确定对

即刻假体重建风险的影响。

5.2.3  手术方法的分类

　　假体乳房重建分为一步法重建和扩张器－

假体置换二步法重建［16］。一步法重建适合皮肤

缺 损较小、皮下组织厚度足够的全乳切除术，

特别是预防性乳腺切除术后的即刻乳房重建和

保留乳头乳晕的全乳切除术。二步法乳房重建

于乳腺切除术后即刻植 入扩张器，经历扩张期

注水扩张，再二期手术更换假体［17］，其适应证

较广，应用率远高于一步法。Kamali等［18］统计

了1998年—2012年美国全国范围住院患者数据

库（Nationwide Inpatient Sample Database）中 

194 377例全乳切除术后接受假体重建手术的患

者，其中一步法重建比率为13.6%，二步法重建为

86.4%。对于植入物重建，二步法更适合需要辅助

放疗或延期重建的患者［16］。

　　随着医学材料的发展，对于正常BMI，具有

中等以下乳腺体积、完整胸大肌及较好软组织覆

盖的重建患者，在保证假体良好覆盖的情况下选

择合适的患者或借助于异体脱细胞真皮（acellular 
dermal matrix，ADM）、钛网等补片可考虑一步
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法假体植入重建［19］。一步法与两步法相比孰优

孰劣仍需要临床验证。2012年Becker［20］报道了

一项比较一步法和二步法乳腺癌术后重建的前

瞻性研究，主要研究终点为达到患者满意度需

要手术的次数，次要研究终点是重建乳房体积

和形态评估以及患者的生活质量，试验共入组40
例有效患者，一步法重建组中70%需要经历再次

修正手术，主要原因在于乳腺上极过于突出丰满

而下垂度不够，两组的生活质量相似。值得注意

的是，本项研究中一步法重建并没有借助生物组

织材料。一项在荷兰进行的前瞻 性随机多中心

研究（BRIOS研究，Breast Reconstruction in One 

Stage）［21］显示，假体联合ADM的一步法重建相

对两步法，外科并发症明为增加，风险比为3.81，

假体失败的风险比为8.80，提示两步法安全且成

功率高，故应谨慎选择假体联合ADM的一步法

乳房重建。Davila等［22］回顾性对比全乳切除术后

1  528例即刻一步法假体重建及9  033例两步法重

建的术后短期并发症，发现在术区感染、二次手

术概率等主要术后并发症方面，两组并无明显差

别，但一步法假体植入失败的比率略高（1.4% vs 

0.8%，P=0.04）。然而一步法也具有一些优势：

所有手术一次 完成，整 体 治疗时间短，费用低 

等［16］。根据BRIOS研究结果而放弃一步法假体

乳房重建还为时过早［21］。英国具有10年假体联

合ADM经验的单中心数据显示，其假体失败率为

6.4%，远低于BRIOS研究的24%。因此进行一步法

乳房重建的外科医生需经过严格的学习曲线，外科

经验及技巧是减少并发症的重要因素。一步法术前

最好选择乳房较小及非吸烟患者，在术中认真评

估皮瓣的质量，若皮瓣薄或血运欠佳，则选择两步

法优于一步法 ［23］。

　　按照手术时间假体重建又分为即刻重建、延

期重建和延期-即刻重建。即刻重建能帮助患者

快速从心理创伤中恢复，提高生活质量，优化经济

效益，能获得较好的美学效果。延期重建适用于

需要更多时间明确肿瘤诊断和制定治疗计划的患

者以及有外科手术风险，如重度吸烟或肥胖的患

者，但另一方面亦会给患者带来更多的心理精神压 

力［24］。对于不确定术后是否需要放疗的患者可考

虑延期-即刻重建。

5.2.4  生物材料的应用

　　在假体乳房重建手术时，应用假体的首要条

件是有足够的组织覆盖；除了组织厚度，更需要被

覆组织有一定的强度。为保证假体表面有尽可能多

的组织覆盖，假体一般放置在胸大肌后间隙。若植

入假体体积较大，胸大肌后间隙空间有限，则需要

切断胸大肌，导致部分假体直接暴露于皮下。为解

决假体表面覆盖缺失的问题，一些生物材料或合成

材料，例如异体脱细胞真皮（acellular dermal matrix，

ADM）、补片等材料越来越多地被用于一步法或二

步法假体植入手术，尤其是一步法重建术，联合或

不联合肌肉组织来覆盖假体［25-27］。在简化和优化

假体植入手术的同时，ADM和补片的应用也增加了

并发症和重建失败的发生风险［28］。但也有一些小

样本研究提示，ADM并未增加术后血肿、感染等并

发症的风险，相反可以形成较好乳房下皱襞形态

并减少假体植入后包囊挛缩的发生率，给患者带

来较好的美学效果和心理安慰［29-30］。目前也有一

些研究探索合成补片在假体重建中的应用，和ADM

相比，植入的美学效果相当，且价格低廉、并发症较

少，但尚缺乏大样本随机对照研究比较两者的植入 

效果［31］。

　　ADM的潜在适应证包括：① 即刻或延期乳房

重建均可采用；② 乳腺全切或改良根治术后，胸大

肌完整或有较好的软组织覆盖，可决定采用假体

植入方式进行乳房重建；③ 对侧乳房有一定的组

织量，单纯植入假体时，胸大肌后间隙不足以容纳

假体，通常植入乳房假体的体积在200  mL以上；

④ 可能接受双侧乳房重建的患者［19］。以下情况不

适合或应慎重采用ADM联合假体植入的方式：① 

乳腺癌切除前有任何潜在感染或开放创面；② 乳

腺癌切除术后需进行放疗，或不确定是否放疗；③ 

健侧乳房体积小，患侧只需采用小的假体即可达

到较好的对称性。对于肥胖、吸烟及全乳切除术后

皮肤皮瓣血供较差的患者更应慎重选择即刻ADM
联合假体植入重建术［32］。采用ADM联合假体乳

房重建可能发生的并发症包括：① 植入物的排斥

反应；② 皮下积液或血肿；③ 感染或切口愈合不

良等。总体并发症发生率为3.9%~10.9%［33］。2012
年Ho等［28］发表的meta分析入组16项研究，汇总计

算出ADM联合假体重建术后血清肿的发生率约为
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6.9%，蜂窝织炎为2.0%，感染为5.7%，皮肤坏死为

10.9%，血肿为1.3%，包囊挛缩为0.6%，重建失败率

为5.1%。

　　Tiloop ®Bra网片是国内常用的合成补片。

Casella等［26］发表过迄今为止样本量最大的（231
例）联合使用Tiloop®Bra进行假体乳房重建的多

中心回顾性研究结果，该组人群中术后包囊挛缩

发生率为2.2%，血清肿为4.8%，皮瓣坏死为0.4%，

无假体移位发生。作者认为联合钛网补片植入

进行假体乳房重建的总体并发症发生率可以接

受，Tiloop®Bra是植入物乳房重建中一种有效的

辅助材料。后续的研究进 一步提 示，相较传统

的单纯假体植入进行乳房重建，Tiloop®Bra联合

植入不会影响患者术后的效果满意度和生活质 

量［34］。2016年Gschwantler-Kaulich等［35］的研究更

是比较了假体重建中分别联合植入Tiloop®Bra网片

或ADM，结果发现，两组患者均可达到非常理想

的美学效果和术后患者满意度，但Tiloop®Bra植入

组患者由于严重并发症（如假体取出）导致重建失

败的发生率显著低于ADM植入组。

5.2.5  抗生素的使用

　　目前关于假体乳房重建患者预防性使用抗生

素尚无统一标准，以专家共识及部分临床试验、

系统综述结果为主。根据美国手术改进计划共识

（Surgical Care Improvement Project，SCIP）［36］，术

前预防性应用抗生素的要求包括：① 抗生素应当

在切皮前1  h内给药；② 应首选一代或二代头孢菌

素 ［37］，对青霉素类过敏的患者，可选用万古霉素、

庆大霉素或克林霉素［38］；③ 术后24  h内停止使用

抗生素［39］。

　 　 假 体 重 建 患 者 的 术 后 感 染 发 生 率 在

2.0%~2.5%，是术后并发症及重建失败的重要原

因，绝大多数文献都支持预防性使用抗生素。乳房

假体相关感染最常见的菌群为金黄色葡萄球菌及

表皮葡萄球菌；因此，预防性使用抗生素应覆盖革

兰氏阳性菌。预防性使用抗生素的形式多为静脉给

药，也有部分术者在植入假体前用抗生素溶液浸

泡假体，以增加局部药物浓度，抑制亚临床感染，

从而减少包膜挛缩等远期并发症的发生。

　　对于预防性抗生素使用的持续时间，尚无共

识。一般 认为围手术期预防性抗生素的使用为

24  h，首次给药需在切皮前1  h内，如果手术时间超

过4  h或术中出血较多，可于术中追加一剂抗生素。

目前尚无明确证据表明延长抗生素使用时间可以

降低术后感染率。最近的一项系统综述表明，在假

体重建中预防性使用抗生素超过24  h并不能进一

步降低手术部位感染率以及假体取出率，但其纳

入研究的异质性较大 ［40］。

　　对于放置引流管的病例，部分研究支持在停

止静脉应用抗生素后，改用口服抗生素至拔管。

但一项前瞻 性研究认为，应用抗生素至拔管与

仅术后应用24  h相比，并不能显著降低术后感染 

率［41］。另外，在假体重建过程中，脱细胞真皮、生

物补片或合成补片的应用日益广泛。但对于这部分

患者，尚无明确证据表明延长预防性使用抗生素的

时间可以使患者获益。

　 　 随 着 耐 甲 氧 西 林 的 金 黄 色 葡 萄 球 菌

（methicillin-resistant S. aureus，MRSA）广泛出

现，国外有针对MRSA的入院筛查策略，建议二期

假体重建患者消除MRSA定植后再行手术。但我国

目前尚未进行针对MRSA的常规筛查；对于明确有

MRSA感染的患者，需应用万古霉素等敏感抗生素

控制感染。

5.2.6  假体乳房重建术后的处理

　　假体乳房重建患者的术后处理，缺乏高级别

证据来源，目前并没有形成统一认知，以专家共识

及系统综述结果为主。

　　假体重建患者的术后位置移动发生率较高，

是影响患者满意度及再次修整手术的重要原因，

绝大多数文献都支持术后采用敷料固定 ［42-43］。推

荐可在术后即刻采用弹力绑带或塑形胸罩进行外

包扎，使假体固定在位。对于两步法假体重建的患

者，多数患者的假体上方囊腔过度扩张，为防止假

体上移，推荐于乳房上缘佩戴宽弹力绑带固定4周

以上。术后需要更换敷料时，应检查假体位置是否

有变化，如有上移，可推动至正确位置再次固定。

术后按摩乳房是否有助于降低包囊挛缩的发生

率，目前没有充分的依据。术后早期不推荐剧烈的

上肢活动，建议复健运动在术后4~6周开始并逐渐

加强。

　　根据Speal改良的Baker包膜挛缩分级［44］，

假体 乳房重 建患者术后ⅡB至Ⅳ级包膜挛 缩发



462 乳腺肿瘤整形与乳房重建专家共识（2018年版）

生率 较高，部分研究认为乳腺癌相关治疗可能

会加重包膜纤维化程度［45-46］，有报道放疗后的

假体包膜挛缩率或高达50%［47］。对于预防包膜

挛缩的有效方法，尚无共识［45, 48］。有文献报道，

通过持续性按压能够增加假体周围组织的顺应

性，从而影响假体周围的包膜增生［49］。有研究显

示，包膜中可找到细菌等，假体腔抗生素冲洗可

降低包膜挛缩发生的概率［64］；也有小鼠实验报

道，给假体增加包膜涂层可降低包膜挛缩的发生 

率［65］。目前仍无有效减少包膜挛缩并发症发生的

方法。

　　关于术后的患侧上肢活动，术后早期不建

议 过度的上臂活动，假体 乳房重建的患者在术

后早期减少上肢活动可以促进植入物周围形成

囊 袋，将 假体定位，同时限制上 肢 活动也能够

提供充足的愈合时间，对于解剖型假体更加重

要的是可以避免假体的转位。所有的复健运动

可以从 术后4 ~ 6周开始，因为此 时假体包 膜已

基 本形成 并定位［45］。建议所有患者在术后6周

左右恢复所有的上肢活动，特别是需要辅助放

疗的患者，因为这有助于他们在 放疗中的上肢 

摆位［50］。

5.2.7  假体乳房重建术后的影像学随访

　 　 假体 乳 房重 建 术后一 般 推 荐 M R 或 U S 随

访。大 量研 究证实，M R较 U S 具 有更 高的灵敏

度、特异度和阴性预测值，分别为80%、91%和

95%，阳性预测值为69%［51-52］。2006年美国FDA

推 荐 硅 胶 假 体 置 入 术 后 3 年 每 年 接 受 M R 随

访，之后每2年复查1次［53］。目前存在的主要争

议 之处在于M R检 查费用较 高，术后如 何正确

合理 采用M R 或US 随访尚未达成 共识。Chung 

等［54］报道，在无症状人群组中超声随访的假阳性

率较高，从而可能造成更高的医疗花费，鉴于MR

的高准确率与灵敏度，建议在超声随访发现异常时

联合MR评估以降低假阳性的发生，数据表明，这

种联合方法相对于两者同时或两者单独检查能够

降低总医疗支出分别约为2倍及3倍；也有部分学

者建议在无症状人群行超声年度随访，每隔5年行

MR随访［51］。

　　MR平扫能清晰地显示假体形态、位置、分布

与腺体及胸壁之间的关系；准确评估假体完整性，

包括纤维包膜及周围结构、假体囊内和（或）囊外

破裂、褶皱形成等情况，评估假体挛缩分级；并在

假体取出术后评估观察假体残留、肉芽肿形成及

软组织损伤等情况。临床怀疑假体破裂、感染、

脓肿、肿瘤复发或合并其他良恶性病变时需行MR

动态增强扫描用以鉴别诊断。高频超声的图像质

量高于常规超声，其评估假体破裂与MR符合度为

80%~100%［55］，特异度与MR（90%）相仿，但灵敏

度（50%）低于MR（80%）［56］。钼靶无法评估完整

假体情况及囊内情况，仅限于囊外评估；假体与腺

体密度差别过大易导致曝光过度，差别过小时不

易与腺体相区分，且压迫成像有导致假体破裂的风

险；故并不推荐在假体重建术后常规检查［57］。

5.2.8  并发症

　　自体皮瓣重建和假体重建两者的并发症各不

相同。自体重建手术范围广，并发症牵涉到皮瓣、

重建乳房区和供区，包括皮肤皮瓣坏死、脂肪坏

死以及供区和受区的相关并发症等。而假体重建

并发症主要和手术以及假体植入相关：手术相关

并发症有感染、积液、皮瓣坏死及切口裂开等；

假体相关并发症包括假体移位或异位、假体外

露、假体转位（解剖型假体）、假体皱折或波纹、

假体可触及、假体渗漏或破裂、假体包膜挛缩及

假体取出移除等［58］。2016年Wilkins等［59］报道了

一项来自美国和加拿大9个学术机构和2个私立

医疗机构的前瞻性临床研究结果（MROC研究，

Mastectomy Reconstruction Outcomes Consortium），

研究入组2 234例全乳切除术后接受不同重建方

式的患者，包括扩张器/假体、LDF，带蒂横型腹

直肌肌皮瓣（pedicled transverse rectus abdominis 

musculocutaneous flaps，PTRAM）、游离腹直肌皮

瓣（freetransverse rectus abdominis musculocutaneous 

flaps，FTRAM）以及DIEP，观察重建术后1年内的

并发症。与扩张器和假体重建相比，自体皮瓣重

建术的总体并发症发生风险更高；但假体重建的

失败率达5.9%，高于自体皮瓣重建。2014年Tsoi 

等［60］纳入14项研究3 244例患者进行meta分析，比

较了假体重建和自体腹壁皮瓣的安全性的差别，

发现自体皮瓣的重建失败率、重建失败再次手术

率、手术部位感染率以及血肿和血清肿发生率明

显低于假体重建，而皮肤和脂肪坏死发生率较高；
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在深静脉血栓和肺栓塞发生率、切口裂开、重大

并发症发生率以及再次手术率方面两种方法没有

明显差异。2017年一项来自纽约大学的单中心研

究，比较了1 028例NSM后进行扩张器-假体重建，

即刻假体重建以及自体组织重建3种方式的效果。

扩张器-假体重建组常见的前3位并发症为轻度皮

肤坏死（7.7%）、轻度感染（7.1%）及部分乳头坏死

（5.8%）；假体植入组和自体组织重建组相比，蜂

窝织炎发生率增加，乳头坏死和皮肤坏死率降低。

但是在多因素回归分析中，3种重建方式并不是导

致并发症的主要预测因素，乳腺外科和整形外科医

生对NSM技术的掌握和实施对并发症也有重要的 

影响 ［61］。

　　导致皮瓣坏死的主要因素为皮瓣张力过大，

乳腺切除后因皮肤缺损、组织水肿等因素，植入理

想大小的假体时若局部组织不能完全覆盖假体或

勉强覆盖，可采取延期-即刻重建方案［62］。需要肿

瘤后续治疗的患者可采取即刻-延期乳房重建方

案，进一步降低并发症的发生率［14］。

　　手术区域的感染（surgical site infection，SSI）

是假体植入乳房重建术后的重要并发症之一，和

术后包囊挛缩的发生密切相关，其发生率在5%左

右。2016年英国学者Barr等［63］代表西北乳腺研究

联盟（the North West Breast Research Collaborate）在

回顾性分析大量SSI预防措施相关文献后，发布了

预防假体植入乳腺重建感染的术中操作指南。其

相关操作包括：围手术期至少使用一次抗生素，使

用含有酒精的消毒剂准备术区，手术室保证层流及

超洁净通风系统，患者术中保暖措施，术中术者减

少位置变动，使用双层手套，更换清洁手套接触假

体（最少或不接触外科原则），缩短手术进行时间，

放置引流，植入腔冲洗去除坏死组织等。
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6 脂肪移植技术

6.1　共识要点

　　⑴ 脂肪移植已成为乳房重建中的主要辅助 

技术。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑵ 脂肪移植在乳房重建中的应用仍存在一些

不确定因素，对技术要求较高，也存在一定的不良

反应。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑶ 辅助乳房外扩张（BRAVA）技术联合脂肪

移植已用于延期乳房重建，需要多次操作，费用较

为昂贵。

　　证据级别：低质量；推荐级别：一般。

　　⑷ 目前未见高级别的临床证据证实脂肪移植

增加肿瘤复发风险。

　　证据级别：高质量；推荐级别：强。

6.2　文献数据解读

　　2009年，美国整形外科医师协会（American 

Society of Plastic Surgeons，ASPS）重新对脂肪移植

技术进行评估，解除了脂肪移植技术应用于乳房

填充的禁令。此后，脂肪移植技术被广泛应用于

乳房的美容整形外科，包括各种类型的乳房重建 

技术。

6.2.1  安全性

　　脂肪移植技术在乳腺肿瘤整形外科领域里

日渐得到广泛应用，它可用于修复乳房肿物切除

后的凹陷畸形、部分乳房缺损甚至全乳房重建。

但由于移植脂肪细胞里含有干细胞成分，因此脂

肪移植技术的肿瘤安全性问题是肿瘤外科医生

普遍关注的一个重要问题。基础研究的结果提
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示，脂肪干细胞与乳腺癌细胞共培养可能会促

进肿瘤细胞的生长。但是截至目前，绝大多数的

临床观察结果并未发现脂肪移植治疗会增加乳

腺癌患者肿瘤复发或者转移的风险，Kronowitz 

等［1］报道了一项回顾性对照研究，评估了脂肪移植

技术的肿瘤发生风险。该回顾性对照研究观察了3

组病例，脂肪移植组包括乳腺癌术后填充（719例）

和因良性疾病导致乳房缺损的填充（305例）两组；

对照组为605例接受常规乳房重建手术（非脂肪移

植技术）的患者。乳腺癌术后接受脂肪移植手术组

平均随访60个月后，肿瘤复发率为1.3%；未采用脂

肪移植技术的乳腺癌重建组平均随访44个月，肿瘤

复发率为2.4%；因良性疾病而接受脂肪填充组平均

随访73个月，乳腺癌发生率为0。作者认为脂肪移

植技术既不会增加乳腺癌术后局部复发的风险，也

不会增加正常乳腺的乳腺癌发病风险。Cohen等［2］

评估了脂肪移植技术对乳房全切患者的肿瘤风险，

该研究回顾性观察了248例乳腺癌切除术后接受脂

肪移植手术的患者和581例未接受脂肪移植手术的

乳腺癌切除患者，分别随访了45.6和38.8个月，两组

肿瘤的局部复发率分别为2.5%和1.9%，两者差异

无统计学意义。Myckatyn等［3］报道了一项多中心的

病例对照研究，观察了6年期间共1  197例肿瘤复发

的乳腺癌患者，并随机选择972例无复发的乳腺癌

患者作为对照，结果发现，脂肪移植手术并非肿瘤

复发的风险因素（HR=0.97）。虽然Petit等［4］早期

的研究发现，脂肪注射可能会促进原位癌患者的

局部复发风险，但是该现象未能在其他临床观察

中获得支持。Petit等［5］在最新的研究中对比了322

例保乳术后接受脂肪移植的患者，并匹配了同样

样本量的未接受脂肪移植的保乳手术患者，平均随

访4.4年，脂肪移植并没有增加肿瘤局部复发或者

腋窝转移的风险。由于缺乏高质量、长期的临床数

据，目前还不能对脂肪注射技术的肿瘤安全性问

题形成一致性意见。但依据目前的循证资料，我们

认为延期脂肪注射填充技术总体上是安全的，即

刻脂肪移植技术对容积的估算不准确，其肿瘤学

安全性尚需累积更多的临床数据，或通过临床研

究加以验证。但对于一些高危的乳腺癌患者，肿瘤

重建外科医生仍然应当谨慎的采用脂肪注射填充

技术。

6.2.2  适应证

　　脂肪移植技术在乳房重建外科里已经应用

非常广泛：① 它可以辅助常规乳房重建技术，实

现更佳的重建效果。例如，在应用背阔肌肌皮瓣

乳房重建时，可同时应用脂肪移植技术，增加肌

皮瓣的容积；在应用假体重建技术时，可同时注

射脂肪，修饰假体不能覆盖的区域。② Ⅱ期改善

重建乳房的外形。假体重建术后，Ⅱ期进行脂肪

注射，可以增加假体被覆组织的厚度，改善乳房

外形。游离皮瓣重建乳房上方的锁骨下凹陷，也

可采用脂肪移植技术Ⅱ期移植进行改善。③ 单

独应用，或联合BRAVA技术，进行部分或者全

部乳房重建。可用于乳房肿物切除术后局部缺

损、保乳术后的畸形、改良根治术后的乳房缺损

的修复。大容量脂肪注射技术需要患者具有足够

的脂肪贮备量，而且手术次数多，对患者依从性

要求也高。重建手术前需要从生理上、心理上对

患者进行充分的评估。④ 改善放疗导致的乳房

区域皮肤损伤。脂肪移植可促进放疗后创面的愈

合。还可以改善放疗后皮肤质地和顺应性。对于

一些原本不适合假体重建的放疗后患者，经过

脂肪注射处理 后，有可能转变为假体重建的适 

应证。

　　乳腺癌术后脂肪移植技术适应证的选择还应

当充分考虑肿瘤复发的风险。肿瘤切缘不净、肿

瘤复发或远处转移是脂肪移植技手术的明确禁忌

证［6］。肿瘤复发风险高的患者也不适合脂肪移植

技术，如炎性乳腺癌、高分级的原位癌及年轻女

性的肉瘤等。对于非重建性乳房脂肪注射手术，

也应充分考虑到肿瘤安全性问题，如对某些肿瘤

高发风险的患者（例如BRAC1/2阳性）或BI-RADS

分级进展性发展的患者，应当谨慎选择脂肪移植 

技术［7-8］。

6.2.3  操作技术

　　脂肪移植技术需要遵循的基本原则包括：① 

低负压抽吸。过大的抽吸压力会影响脂肪细胞的

活性，并进一步影响到脂肪组织移植后的成活率。

低负压吸脂，可以降低抽吸过程中脂肪颗粒受到的

剪切力，最大限度地保护脂肪组织，提高脂肪移植

的成活率。低负压吸脂的一种常见方式就是应用

注射器（而非负压吸引器）抽吸技术，这也是被普
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遍采用的Coleman技术中的一个重要组成部分。② 

脂肪的提纯。由于吸脂术广泛采用肿胀麻醉技术，

因此抽吸的液体中含有大量的肿胀液、红细胞和破

碎的油脂成分。一般需要对抽吸液体进行提纯操

作，以增加移植物中脂肪基质细胞的数量。常用的

脂肪提纯技术包括重力静置分层、离心、滤网或纱

布过滤等技术。目前的研究未能显示这些技术之间

存在明显优劣［9］。目前临床应用最多的是离心技术，

Coleman技术中采用的参数是3 000 r/min，持续3  min。

由于离心速度越大，对脂肪基质细胞的破坏也会

更大，因此更建议采用低转速离心分离提纯脂肪。

③ 少量、多点、多层次注射。脂肪颗粒的早期成活

依赖于其与周围组织间的液体渗透交换。脂肪颗

粒的最外层直接与受区组织接触，是最容易成活的

部分。颗粒直径越大，中央无效代谢区域也越大，

术后越容易出现坏死。切忌团块注射，这是形成脂

肪液化或者囊肿的最常见原因。多层次、多点及单

点少量注射可以保证移植的脂肪颗粒与受区充分

的接触，是脂肪注射的基本操作原则。脂肪注射的

常见层次包括皮下、腺体后、胸肌内及胸肌后等层

次。④ 适量注射原则。随着脂肪移植量的增加，受

区组织间隙内的压力也会增加。过大的压力会影响

局部组织的血液灌注，进而影响到移植脂肪组织的

成活率。因此移植脂肪组织的量应当适度，过量的

注射反而会导致成活率下降。BRAVA外扩张技术

的应用可以增加受区的组织容积，并可改善局部组

织的血供，最终提高脂肪移植的总量和成活率［6］。

6.2.4  并发症

　　应用脂肪移植技术进行乳房重建术的并发症

包括：① 脂肪坏死导致的结节或囊肿，可伴有影

像学上的钙化表现。该并发症的发生与未能遵循

脂肪移植技术的基本原则相关。随着学习曲线的

完善、术者经验的丰富，脂肪坏死的发生率可相应

降低。Delay等［10］报道了880例乳房填充10年的手

术经验，其早期50例病例囊肿的发生率为15%，后

期则可降至3%。② 乳房区域的感染，一般表现为

注射的乳房区域红肿，切口渗出甚至愈合不良等。

可能与脂肪成活不佳或血肿有关。严格无菌操作、

术中使用抗生素等有助于降低感染的发生。迁延

不愈的感染应考虑是否存在非典型分支杆菌的感

染。③ 其他少见并发症包括脂肪栓塞、气胸等。

避免暴力操作、低压微量注射有助于减少此类并 

发症［11］。
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7 乳房重建后的修整手术

7.1　共识要点

　　⑴ 乳房重建后的修整手术有助于改进重建乳

房的外形、轮廓和对称性。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑵ 乳房重建前应该告知患者完整的手术方案
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和可能的修整方法。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑶ 修整手术应依据一定的先后顺序和间隔时

间，按步骤实施。

　　证据级别：低质量；推荐级别：一般。

7.2　文献数据解读

7.2.1  乳房重建后修整手术的必要性

　　肿瘤整形的乳房手术由4个方面构成，包括适

当范围的肿瘤切除、局部广泛切除后的部分乳房

重建、全乳切除后的乳房重建和乳房的对称性手 

术［1］。乳房的对称性手术对两侧乳房最终的美观

度至关重要，一般主张对称性手术应该延期进行。

对于所有的乳房重建患者，有必要在术前即告知

今后需要对重建乳房和（或）对侧乳房进行修整手

术，有时甚至需要进行多次手术，才能够获得良好

的对称性。

7.2.2  乳房重建后修整手术的类别

　　要矫正不同的乳房重建术后畸形，需要多种整

形技术，在合适的时机选择合适的方式。修整手术

可分为以下4类。

　　① 改善覆盖面积不足和厚度：包括皮肤的外

扩张和内扩张，或是动员腹部来源的局部皮瓣都

能增加覆盖面积，而脂肪移植是增加皮罩厚度解

决方法。② 补充体积不足：假体、异体补片、脂肪

和自体皮瓣都可以作为体积补充的材料。可根据局

部组织条件及双侧对称性选择合适的方式。③ 矫

正重建乳房底盘的异常：最常见的是下皱襞和外皱

襞的异常，使用的方法包括皱襞的重新定位和扩

展分离局部皮瓣等。④ 乳头乳晕的位置调整及重

建：乳头是乳房的重要美学标志，由肿瘤手术带来

的双侧乳头乳晕的不对称很常见，通过局部皮瓣及

乳头重建可进行调整。

7.2.3  乳房重建后修整手术的手术顺序和手术 

时机

　 　 患 者在 接 受 保 乳手术、放 疗 或 全 乳切 除

联 合即刻 乳 房重 建 后，往 往 在 3 个月后乳 房才

能定型；同时患者可能需要接受术后辅助化疗

或内分泌治疗，均可能 对体质量造成明显的影

响，也会 影响乳房的大小和外形；还有放 疗会

对重建乳房的外观产生很大的影响，这也是一

些患者在经过放疗之后要求修复手术的重要原 

因［2-3］。乳房重建术后3个月经过愈合和再血管

化，形态基本稳定，此时可以根据患者的要求进

行局部调整。修整手术的顺序应先改善双侧乳

房形态和轮廓的对称性，包括对侧乳房的修整

（对称性隆乳、缩乳及乳房提升术）、假体体积

调整、包膜切开术、脂肪抽吸与移植、瘢痕及创

缘的手术、乳房皱襞形态改善等局部调整手术。

在乳房重建的最后阶段是创建NAC。通常情况

下，这是乳房重建最后的步骤，乳头重建一旦完

成就很难再移动其位置，因此在进行乳头重建

之前，应使 重建的乳房本身达到最佳的尺寸和 

外观［4］。

7.2.4  植入物乳房重建的局部修整

　　植入物重建的乳房一般而言更为凸起、固定

并且下垂度不足，因此不够自然，同时对称度也是

植入物重建时较难做到的。从乳房体积和外形考

虑，小或中等乳房、没有明显下垂的患者较为适合

接受植入物重建；而乳房体积大、下垂明显的患者

如果采用植入物重建，往往需要考虑对侧乳房的

缩乳成形或乳房提升手术，以达到双侧的对称效 

果［5］。部分患者原本适合接受自体组织皮瓣重建，

但是如果患者不愿身体承受更多的创伤和手术瘢

痕，也会选择植入物重建，这部分患者也需要进行

对称性手术［6］。对于轮廓欠佳的患者，脂肪移植可

以达到较好效果［7-8］。

7.2.5  自体皮瓣乳房重建的局部修整

　　自体组织重建相对于植入物重建，对称性更

好，同时也具备自然的下垂度。随着患者体质量

的变化，自体皮瓣和对侧乳房会发生同等幅度的

体积改变，因此远期的满意度常常高于假体重建 

患者［9］。

　　自体组织第1次重建手术时首先要保证组织的

血供，有时塑形不得不受到一定的限制，因此需要

根据患者的情况进行后期局部修整手术。自体组

织乳房重建手术之前需要对病患进行充分的沟通

和告知，大多数患者在手术后的不同阶段需要进

行再次手术，包括针对皮瓣、供区并发症的处置；

对重建乳房的修整或对侧乳房的改型，以达到最

佳的美容和对称效果，如抽脂、脂肪注射、对侧乳

房的隆乳、缩乳、乳房提升、乳头乳晕的重建和纹

身等。这些乳房重建手术后的修整，以及乳头乳晕
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重建可以在最大程度上提高乳房的美观度和对称

性，患者的满意度也会有极大的提升［10］。有研究

报道一组DIEP或SIEA游离皮瓣乳房重建术后的患

者，初次重建手术后接受再次手术的平均次数是

1.06次［11］。

7.2.6  乳头重建手术

　　NAC是乳房美学中心，乳头重建有很多种方法

可供选择，不同重建方法各有其利弊，关键在于对

患者进行个体化评估。术者应了解每个患者对于

外形自然及满意度的理解，并熟悉多种术式，从而

可以根据个体需要选择最优的方法。同时，术者也

应该了解各种辅助手段可以在术中或术后应用，可

以使重建的乳头展现最为理想的自然外观。乳头

凸起度及患者的满意度是评价术后效果的主要标

准。尽管乳头重建的方法很多，但没有哪种技术能

完全避免乳头凸起消失［12-14］。患者对乳头重建术

后凸起度不满意时，可以选择多种辅助技术，常用

的有真皮移植物、软骨及脂肪移植［15-17］。推荐将真

皮内乳头纹身术作为修整手术的必要部分，以达到

颜色相称、外形逼真的手术效果［18］。
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8 乳腺癌术后重建和综合治疗之间的关系

8.1　共识要点

　　⑴ 乳腺癌患者的乳房重建和辅助治疗之间存

在相互影响，外科医生应该从肿瘤综合治疗的角

度出发，优化乳房重建的时机、方法，并充分告知

患者。

　　证据级别：中等；推荐级别：强。

　　⑵ 新辅助化疗、辅助化疗、靶向治疗和内分泌

治疗不会显著增加乳房重建手术的并发症。

　　证据级别：中等；推荐级别：一般。

　　⑶ 辅助放疗对重建乳房的外形产生不利影

响，明确需要接受术后辅助放疗的患者，应慎行即

刻乳房重建；有经验的多学科团队，可考虑实施自

体组织皮瓣即刻乳房重建。
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　　证据级别：中；推荐级别：强。

　　⑷ 术前和术中因无法明确是否需要术后放疗

而置入扩张器，术后病理确认需要行辅助放疗的患

者，扩张器置换假体的时间在放疗前后各有优劣。

　　证据级别：中等；推荐级别：一般。

　　⑸ 接受过放疗的患者，延期乳房重建首选自

体组织皮瓣。

　　证据级别：高；推荐级别：强。

8.2　文献数据解读

　　乳腺癌的辅助治疗是乳腺癌综合治疗不可分

割的一部分，是乳腺癌生存率能够得以提高的重要

保障。乳腺癌术后乳房重建的手术在治疗过程中

与辅助治疗高度重合，肯定会发生相互的影响。这

种影响是双方面的，一方面是重建手术对辅助治疗

的影响，主要体现在因为重建手术的实施而对辅

助治疗的开始时间产生影响从而可能导致生存率

的改变等；另一方面则是辅助治疗对重建手术的影

响，表现在因为辅助治疗的应用而增加了重建手术

的并发症等。前者会在重建手术的安全性相关章节

中进行讨论，而本章节主要对后者进行阐述。

8.2.1  新辅助化疗

　　在新辅助化疗对自体组织皮瓣乳房重建的

影响研究中，Azzawi等［1］回顾性比较了138例接受

新辅助化疗与未接受新辅助乳房重建的乳腺癌患

者，包括轻度的术后并发症如术区感染、延迟愈

合、手术切口裂开及局部脂肪坏死，以及严重的术

后并发症如组织丢失、部分组织坏死、血肿、术口

严重裂开及肺栓塞。接受新辅助化疗组轻度并发

症发生率为10%，严重并发症为9%，未接受新辅

助化疗组轻度并发症为6%，重度为9%，两组差异

无统计学意义。新辅助化疗后与未接受重建或Ⅱ

期重建的患者相比，即刻乳房重建不会影响辅助

治疗开始的时间，亦不会影响患者的生存率［2］。一

项前瞻性研究分析了30例新辅助化疗对即刻自体

组织乳房重建（35个皮瓣）的影响，相较57例未接

受新辅助化疗的自体皮瓣乳房重建（62个皮瓣）而

言，前者的并发症较后者稍多，但差异无统计学意

义（P=0.26），因并发症需要再次手术两者差异无

统计学意义（P=0.30），前者有3例患者发生辅助

放疗延迟，后者有3例辅助化疗延迟［3］。Zweifel-

Schlatter等［4］比较了47例新辅助化疗后自体组织即

刻乳房重建与52例未行新辅助化疗的即刻乳房重

建的术后并发症发生率及对辅助治疗的延迟影响，

发现两组差异无统计学意义。而另一项含有76例自

体组织乳房重建的研究显示，新辅助化疗增加了自

体组织乳房重建的并发症（OR=4.4；P=0.04），尤

其是皮肤的改变（OR=2.4，P=0.01）［5］。另一项回

顾1  195例自体组织乳房重建的研究发现，新辅助

化疗是并发症、术口愈合不佳及脂肪坏死的独立预

测因素，但与部分或完全皮瓣丢失及血管危象无 

关［6］。多数研究显示，新辅助化疗并未升高并发症

或延长辅助治疗时间。尽管某些研究显示，新辅助

化疗增加了自体皮瓣乳房重建的并发症，但都较轻

微，故新辅助化疗后患者仍然适合接受自体组织乳

房重建。

8.2.2  辅助化疗

　　复旦大学附属肿瘤医院吴炅教授团队［7］分析了88

例游离腹部皮瓣即刻重建的患者资料，结果显示，辅

助化疗显著增加了脂肪坏死的风险（风险比为4.762；

P<0.002）。研究未提示特定化疗药物对脂肪坏死风

险增高的作用。Dolen等［8］回顾性分析了899例行组织

扩张器即刻乳房重建的患者，其中256例未接受化疗，

295例接受新辅助化疗，348例接受辅助化疗。对比未

行化疗组（12.5%），新辅助化疗组（17.3%）和辅助化

疗组（19.9%）的患者扩张器移除率（未置换永久性假

体）均显著增高，多数扩张器移除发生在放置后2~3

个月。辅助化疗应在伤口无明显感染征象下尽快进

行，对侵袭性较强的分子亚型，建议在术后1个月内 

进行。

　　一项meta分析［9］纳入了2000—2015年发表的

关于乳房重建术后接受辅助化疗的11项回顾性研

究，共有820例患者。其中8项研究（566例）报道

的总并发症发生率和重建失败率为16%~54%和

0~32%。6项研究（435例）的结果显示，与术后没

有接受辅助化疗的患者相比，辅助化疗并没有增

加重建术后的并发症发生率或重建失败率，但是

其中一项关于即刻游离皮瓣乳房重建的患者术

后接受辅助化疗的研究中，脂肪坏死的相对风险 

为4.8［7］。

　　总的来说，大多数研究认为乳房重建术后
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的患者可以较好地耐受术后辅助化疗，然而由于

不同研究的异质性，这个问题还无法得出肯定的 

结论。

8.2.3  靶向治疗

　　H E R-2阳性乳腺癌的新辅助 治疗 方 案 往

往采用化疗联合抗HER-2靶向药物，在新辅助

化疗对自体组织乳房重建影响的研究中，未行

单独分析这些靶向治疗对自体组织乳房重建的 

影响［3，10-12］。

　　部分患者特别是HER-2阴性乳腺癌在某些临

床研究中可能接受抗血管生成类药物（比如贝伐单

抗）的新辅助治疗，鉴于这类药物有影响伤口愈合

及发生术后出血等潜在风险［13-15］。在进行择期手

术时，应暂停该类药物的治疗。但目前对该类药物

暂停和与手术之间间隔的安全时间还不得而知，所

以基于对手术安全性的考虑，对这部分患者应谨慎

推荐全乳切除后的乳房重建。

8.2.4  放疗

　　放疗会给全乳切除术后的乳房重建带来很

大的影响。Berry等［16］的回顾性研究包括了来自

同一个医学中心的1 037例接受乳房重建的乳腺

癌患者，在植入组织扩张器的患者中，不接受放

疗和接受放疗的主要并发症发生率分别是24.4%

和45.4%。假体乳房重建的患者中重建成功率为

70.1%，另外有10.3%的患者最终改行自体组织乳房

重建。在多因素分析中，放疗是假体重建患者最大

的危险因素。但是在接受自体组织重建的患者中，

多因素分析显示，放疗前重建和放疗后重建的主

要并发症发生率没有显著差别（17.9% vs 20.5%）。

一个包括来自于11个研究的1 105例行乳房重建手

术的乳腺癌患者的meta分析显示，接受放疗后的

并发症发生率是不接受放疗的4.2倍。在即刻乳房

重建术后再接受放疗的患者中，自体组织重建的

并发症发生率只有假体重建的1/5；而在接受放疗

后再行延期乳房重建的患者中观察到了相似的结

果 ［17］。在最新发表的一项源于大型数据库的研究

中，4  781例全乳切除术后接受放疗的乳腺癌患者

同时接受了乳房重建手术，其中3  846例为假体重

建，935例为自体组织重建，假体重建和自体组织

重建的并发症发生率分别为45.3%和30.8%，重建

失败率则分别为29.4%和4.3%，在多因素分析中，

假体重建的并发症发生率和重建失败率分别是自

体组织重建的2倍和11倍［18］。天津市肿瘤医院乳

腺中心报道了2001—2014年360例乳腺癌患者接

受腹部自体皮瓣乳房重建，共370侧乳房。其中278

侧乳房未接受放疗，92侧乳房接受放疗；放疗组

中61例接受即刻乳房重建，31例接受延期乳房重

建。带蒂TRAM 332例，DIEP皮瓣38例。回顾性分

析发现放疗可增加术后皮瓣脂肪坏死、再次手术、

皮瓣挛缩及远期并发症的风险，即刻重建后放疗

会加重脂肪坏死的严重程度；但是，放疗并未对

乳房美观度和患者心理满意度造成过度的负面影 

响［1 9］。因此，在 接 受 放 疗的 乳 房重 建 术患 者

中，应用自体组织重建技术比假体重建更具 有 

优势。

　　在已经接受乳房切除术和放疗的乳腺癌患者

中，自体组织乳房重建术是首选的方法，而应用扩

张器置换假体的方法进行乳房重建则被认为是相

对的禁忌，原因是放疗后的皮肤接受扩张并植入假

体后包囊挛缩、假体破裂、移位和暴露的发生率很

高，最终导致重建的失败。但也有个别研究发现，

在高选择性的放疗后患者中进行延迟皮肤扩张后

置换假体的手术，同样也能获得成功，而且手术

并发症并不会高于即刻假体重建后再行放疗的患 

者［20］。还有研究者认为，对放疗后的皮肤辅助应用

自体脂肪移植的方法可以改善皮肤的条件，提高假

体乳房重建的成功率，改善重建的美容效果［21］。

　　对于已经接受过乳房切除术和放疗的乳腺癌

患者，什么时候适合进行延期乳房重建？一般认为

应该在胸壁皮肤及软组织从急性放射性损伤中恢

复后才能进行，所以大多数观点认为应该在6个月

后进行。Momoh等［22］的研究征集了199例行延迟自

体组织乳房重建手术的患者，其中100例接受了放

疗，99例没有接受放疗，放疗组的并发症发生率远

高于未放疗组。另外研究发现放疗后6个月内（17

例））和放疗后超过6个月（83例）进行乳房重建

的并发症差异无统计学意义，放疗后12个月内（51

例）和放疗后超过12个月（49例）手术的并发症同

样没有差别。由于放疗后6个月内进行重建的患者

例数很少，因此这个结论仍需要更大样本量的前
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瞻性研究以证实。

　　放疗后的延期重建可以避免重建的自体组

织皮瓣暴露于放射线的伤害，从而减少并发症并

使重建乳房更加美观自然，但是延期重建会导致

患者在相当长的时间内没有乳房；而即刻重建与

之相反，可以减小重建乳房的瘢痕，还可以避免

患者乳房切除术后的社会心理后遗症 ［23］。Billig 

等［24］的研究征集了175例接受全乳切除术+放疗，并

接受游离腹部皮瓣乳房重建术的患者，前瞻性对比

了即刻乳房重建和放疗后延期乳房重建（108例 vs 

67例）。两组的总体并发症没有显著差别，即刻重

建组和延期重建组的慢性脂肪坏死率分别为3.7%

和10.5%。在重建手术前进行的Breast-Q评分中，延

期重建组的分数显著低于即刻重建组，而在重建

手术后1年和2年的评分中，两组没有显著差别。在

该研究中，93.5%的即刻重建患者来源于同一个医

学中心，更方便于统一制定放疗计划，该组患者良

好的表现很可能是因为现代放疗技术的更新，包括

三维适形和调强技术的应用。

　　计划进行放疗的患者如果进行假体乳房重

建，根据假体置换手术与放疗的先后顺序，一般

分成两种方法：一种方法为放疗时患者的永久性

假体已被植入，这包括乳房切除术时的即刻假体

重建，也包括乳房切除术时进行植 入组织扩张

器的延迟即刻重建，但在放疗前将扩张器置换

成假体；另一种方法为乳房切除术时进行植入扩

张器的延迟即刻重建，患者带着扩张器接受放

疗，放疗后再将扩张器置换成永久性假体。这两

种方法到底哪一种更好，一直存在争议，目前也

有很多研究，但没有一个前瞻性随机对照研究。

一项发表于2013年的meta分析显示带着永久性

假体接受放疗时的重建失败率显著低于带着扩

张器进行放疗，但这个meta分析只包括了三项研 

究［25］。另一项系统性综述也发现带着扩张器接受

放疗的重建失败率显著高于永久性假体（18.8% vs 

14.7%），这个研究虽然包括了更多的研究和病例

数，但很多研究为单臂的，证据级别很低从而只能

进行汇总分析［9］。还有一项收集了26项研究汇总分

析发现，放疗前后假体重建的失败率差异并无统

计学意义（19% vs 20%）［26］。

　　最新的meta分析发表于2017年，收集了8个

对照性研究，其中1个为前瞻性的，7个为回顾性

的，共有899例患者被纳入研究。研究显示，扩

张器放 疗 组的 重 建 失败率 略 微高于 假体 放 疗

组，但差异无统计学意义（RR=1.72, P=0.16）。

而扩张 器放 疗 组 的严重包 囊 挛 缩发 生率显 著

低于假体放疗组（R R= 0.4 4，P<0.0 01），这意

味 着扩张 器放 疗 组会获得更 好的 重 建 美容 效 

果［27］。原因可能是扩张器放疗后置换假体时所

进行的包囊切开术、包囊成形术甚至是包囊切

除术，都会对放疗所造成的挛缩的包囊进行最大

可能的纠正，从而有机会获得更好的重建美容效 

果［28］。另外一个不容忽视的问题是，虽然差异无统

计学意义，但扩张器放疗组的重建失败率还是略

微高于假体放疗组，这与其他研究的结果是相似

的。分析其原因，可能与患者的选择、扩张器的材

料与结构，以及扩张器植入和放疗后置换扩张器

的时间点有关。扩张器本身并不具备永久性植入的

功能，相比与永久性假体总是有材料学和结构学上

的差别。扩张器植入的时间点也会影响并发症的

发生，在以上meta分析中唯一的前瞻性研究中，扩

张器放疗组的重建失败率显著高于永久性假体放疗

组（40.0% vs 6.4%）［29］。扩张器放疗组的重建失败病

例更多的是因为伤口愈合不佳和伤口感染。而这组

患者都是在新辅助化疗结束后相对短的时间窗内

进行乳房切除术+扩张器植入术，然后进行放疗。

这就意味着这些患者中有更多的病期相对较晚的

可手术乳腺癌患者，同时更短的时间进行伤口的恢

复，这很可能是造成重建失败率高的原因。最后，

放疗后置换假体的时间点也是同等重要的，Peled

等 ［30］的研究显示，在放疗结束超过6个月后置换

假体的患者，并发症的发生率显著低于在6个月内

置换假体的患者。
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9 乳房重建术后肿瘤局部复发的诊断和处理

9.1　共识要点

　　⑴ 乳腺癌患者接受乳房重建术后局部复发多

位于皮肤及皮下软组织，乳房重建不会延迟复发

病灶的诊断。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑵ 建议患者在乳房重建术后接受专科随访，

通过专科体检、影像学检查可以早期发现局部、区

域复发。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑶ 乳房重建术后的局部复发可通过局部治疗

（手术±放疗），结合必要的系统治疗，有望获得治

愈或长期缓解；较为广泛的局部复发往往意味着不

良的生物学行为。

　　证据级别：低质量；推荐级别：一般。

9.2　文献数据解读

9.2.1  乳房重建对肿瘤复发诊断的影响

　　乳房重建后如果肿瘤复发，是否会因皮瓣或相

应植入的乳房假体掩盖肿瘤复发而耽误补救治疗

的最佳时机？Nedumpara等［1］研究了乳腺重建术组

和常规乳房切除术组的两组患者，术后发现复发病

灶的中位时间距离手术的间隔分别为25和22个月，

结果显示，重建术并没有延误肿瘤复发的发现时

间。Mccarthy等［2］也回顾性分析了行乳房重建术与

不行乳房重建术的患者发现复发病灶的时间分别为

术后2.3和1.9年，差异无统计学意义（P=0.733）。乳

腺癌术后乳房重建的回顾性研究显示，重建术后局

部复发率为1.7%~9.0%，与全乳切除术后不接受乳房

重建患者的局部复发率的差异并无统计学意义，提

示乳房重建术不会影响乳腺癌患者术后局部复发 

率［1, 3-6］。Kneubil等［7］对1997—2006年的1 742例接

受全乳切除术+乳房重建术的乳腺癌患者进行了回

顾性分析，结果发现，Luminal B、HER-2阳性、三

阴性乳腺癌及BMI大于等于25 kg/m2均是乳房重建

术后复发的独立危险因素。Medina-Franco等［8］的

研究发现，肿瘤分期为Ⅱ期或Ⅲ期、直径大于2  cm、

区域淋巴结阳性及肿瘤低分化都预示乳房重建术

后局部复发率较高。这些研究所发现的复发高危

因素均与乳房重建术本身没有关系，而与肿瘤本身

的生物学特征或诊断时的分期等有关。

9. 2 . 2   乳房重 建 术后乳腺癌局 部复 发的好发 

部位

　　Mccar thy等［2］的研究显示，21例复发患者

中，复发病灶位于皮肤 及皮下组织和胸壁的患

者分别为9例和3例，皮肤和皮下组织包括原乳

房的和移植皮瓣的皮肤、皮下浅筋膜组织和肌

瓣。不过也有部分研究发现更多的胸壁（胸肌、

肋间肌、前锯肌和肋软骨）复发［9］。皮瓣乳房重

建术后的乳腺癌患者经过平均时间为31.1个月

的随访后发现，87.5%的复发病灶位于皮肤和皮

下脂肪中，另外12.5%的复发病灶位于深层胸壁 

上［10］。Chagpar等 ［11］在对155例乳腺癌乳房切除术

后胸壁复发患者的研究中将所有患者分为乳房重

建组（27例）和未重建组（128例），并比较了两组

患者在术后胸壁复发时间、复发病灶大小、结节数

目、溃疡、红斑以及胸壁复发与淋巴结转移的联系

等7个方面，结果显示，差异均无统计学意义。此

外，在二次胸壁复发风险、远处转移风险、胸壁复

发后平均总生存率及胸壁复发后无瘤生存率方面

差异均无统计学意义。

9.2.3  乳房重建术后局部复发的随访及诊断

　　肿瘤局部复发是直接预示患者不良生存率

的独立高危因素。所以，对于乳房重建术后局部

复发的监测非常重要，包括合理的随访和有效

的早期发现及诊断措施两个方面。有相当一部

分的复发病灶可以由查体发现，因为这类局部复

发通常发生于皮肤或皮下组织而容易被发现。

Liang等［5］的研究结果表明，所有5例Ⅱ期乳房重

建术后局部复发者均是通过临床查体发现，这

一结果也与Howard等［12］的研究结果一致。这些

研究报道都提示了定期查体在术后局部复发的

早期发现中的重要地位。但查体的特异度并不

高，常常会出现假阳性的情况［13］，因此，对于体

检可疑的病灶，最好需要结合其他专业的乳腺影



《中国癌症杂志》2018年第28卷第6期 475

像检查的结果进行进一步的诊断［14］。Rissanen 

等［15］的研究显示，对于那些通过查体可以发现

的异常改变如肿块、皮肤改变等，乳腺B超则有

较好的灵敏度和特异度，尤其对于可疑的胸壁复

发病灶，可以弥补查体特异度不高的缺点。有研

究发现对于采用自体组织行乳房重建的患者通

过乳腺X 线来监测局部复发也可以得到较好的

效果［16］。但是，如果合并有脂肪坏死等自体重建

的并发症时则仍应该考虑改用B超或磁共振进

行检查。而对于假体植入乳房重建术后的患者，

乳腺X线监测局部复发的价值存在争议。Hoshaw

等［17］的研究显示，对于植 入假体的乳房，采用

乳腺X线会延误肿瘤复发病灶的诊断。但是，Le 

等［18］从美国国立癌症研究所监测、流行病学和

结果数据库（Surveillance, Epidemiology and End 

Results，SEER）的资料库中通过对将近5  000例乳

房重建术患者的随访资料进行分析，得出使用乳

腺X线检查并不会产生延误诊断的结论。但是，

硅胶假体对乳腺X线诊断的影响是客观存在的。

Lindbichler等［19］的研究发现，假体重建乳房的乳

腺X线影像质量由于放射线不能透过硅胶假体而

变差。所以，目前对于应用假体进行乳房重建者，

普遍不推荐行乳腺X线检查来进行术后随访。当

然，目前诊断乳腺癌局部复发的金标准仍是对于

可疑的复发病灶直接进行穿刺活检所得到的病理

结果。尽管现在并没有一个标准和完整的随访方

案用于监测乳房重建术后肿瘤局部复发，但考虑

到检查成本、简便性等因素，结合笔者医院相关病

例的经验，笔者认为乳腺癌患者接受乳房重建术

后的局部复发监测应该以查体为基础，发现异常可

结合乳腺超声、乳腺X线、乳腺MRI或者直接病理 

活检。

9.2.4  乳房重建术后局部复发的处理方法

　　对于术后局部复发患者的治疗及处理方法主

要包括手术、放疗和全身治疗，根据患者术后复发

的不同情况进行补救性的综合治疗后，大多能获

得较为理想的无病生存率［11-12，20］。对于发生于皮

肤或皮下的局部复发，手术多采用局部广泛切除，

联合后续的辅助放疗及全身治疗。而对于胸壁复

发的处理，积极的外科手术也是一种有效的干预

手段，但胸壁复发的外科手术难度更大。Chagpar 

等［11］的研究结果指出，接受乳房重建的患者发

生胸壁复发后有更多的机会需要接受胸壁重建

（26% vs 8%，P=0.013），提示乳房重建术后发生

胸壁复发后行手术局部切除和修复而导致的缺损

比未行乳房重建的患者更复杂，多需整形科医师

协助。另外争议较大的是在切除局部复发灶的同

时是否应该将植入的假体或者皮瓣移除的问题。

Mccarthy等 ［2］认为对于乳房重建术后复发的患者，

并非一定要移除植入的假体。根据Howard等［12］的

经验 ，皮瓣上的局部复发灶可以通过足够切缘的广

泛切除及创口闭合来进行治疗。但当复发灶为多发

性或侵犯皮瓣的血管蒂时，切除整个皮瓣也是必要

的选择。特别是在这种情况下，复发灶的局部广泛

切除术可能导致重建乳房的严重变形和不对称，

放疗也会增加皮瓣的坏死和纤维化从而严重伤害

重建乳房的外形和手感，甚至对重建乳房的肿瘤

随访产生影响。
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10 乳房重建术后评价系统

10.1　共识要点

　　⑴ 评估乳腺癌患者乳房重建术后满意度，不

仅可以间接反映患者的生活质量，还可以指导临床

医师对重建手术的选择和实施。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：强。

　　⑵ 对于乳房重建手术的效果评价中，推荐包

含患者自评的结果测量。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑶ 使用国外乳房重建术后满意度评估量表

前，应使用经过测评和授权的量表，应用于各自的

临床研究。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑷  推荐使用BREAST-QTM的保乳 /整形模

块和 期 望 模 块 对患者 进 行满 意度 和生命质 量 

测评。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

　　⑸ 建议术前对患者进行基线调查，术后3、12

个月以及之后每年进行1次调查。

　　证据级别：中等质量；推荐级别：一般。

10.2　文献数据解读

　　已有多项研究显示，全乳切除后乳房重建不

影响乳腺癌患者肿瘤安全性，且能较大程度地提

高患者的生活质量［1-2］。评估乳腺癌患者乳房重

建术后满意度，不仅可以间接反映患者的生活质

量，还可以指导临床医师对重建手术的选择和实

施。因此，乳腺癌患者乳房重建术后满意度的不

同评估方法对重建手术的实施和乳腺癌患者乳

房重建术后满意度及生活质量的提高都是很有帮 

助的。

10.2.1  乳房重建术后患者满意度评估方法

　　目前，经过科学检验的乳房重建术后满意

度评 估量表有：密歇根乳房重建结果研究满意

度问卷（Michigan breast reconstruction outcomes 

study satisfaction questionnaire，MBROS-S）、密

歇根乳房重建结果研究身体形象问卷（Michigan 

breast reconstruction outcomes study body image 

questionnaire，MBROS-BI）、乳腺癌治疗结局测评

（breast cancer treatment outcome scale，BCTOS）和

BREAST-Q问卷［3-6］。上述评估量表均为患者报告
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结局测量工具（patient-reported outcome measures，

PROM），即评估过程无需医师解释，评估结果直

接来源于患者对自身健康状况的反映。MBROS-S

主要用于评估乳房重建患者的总体及外观满意度，

MBROS-BI是单纯针对乳房重建术后患者身体形态

的评估，BCTOS量表是对乳房外观及功能的评估，

BREAST-Q量表是对乳房重建术后患者满意度及

生活质量的评估。由于上述量表间异质性较大，可

比性较差，目前尚无研究对其中任意两种量表的

评估结果进行比较。表1为上述4种评估方法的简

要介绍。其中，BREAST-Q量表是目前应用最为广

泛、评估最为全面的量表之一，其报告结果不仅可

以反映患者满意度及生活质量，还可以直接反映

患者对治疗、护理及决策辅助等方面的需求。

　　BREAST-Q量表是2009年出现的一种PROM，

在缺乏高质量乳房手术特异性评估量表的背景下，

它的出现无疑是对该领域的一种有力补充。该量

表的研发过程严格遵循科学顾问委员会于2002年

公布的PROM制作指导意见，量表中条目池的建立

均源自大量深度访谈的患者，并在制作完成后进

行了严格的信度、效度检验。BREAST-Q量表兼有

术前与术后2个版本，可实现同一患者术前术后满

意度及生活质量的纵向比较，量表中有特定的乳

房重建模块，包含多种满意度维度的评估，如乳房

满意度、护理满意度、手术的总体满意度、乳头满

意度及腹部满意度等，并且，不同维度的评估可独

立进行，因此，患者及临床医师可根据需求选择特

定的维度，减少了不必要的信息采集。医生既可根

据患者采取的手术方式选择评价问卷（如背阔肌

模块），也可整体评价所有接受乳房手术患者的满

意度（如期望、重建模块）。BREAST-Q目前共有7

个模块：隆乳、缩乳成型/乳房提升术、全乳切除、

重建、保乳、期望和背阔肌。患者完成问卷后使用

计算软件计算评分（可在官方网站获得，具体见附

录），称为Q-SCORE。对于所有的维度而言，患者

报告的分数越高意味着其满意度更高，或者说有

更好的生活质量（quality of life，QOL）。

　　BREAST-Q量表作为专门评估乳房手术的

特异性PROM，具有良好的灵敏度、特异度及反应

性。其多数条目都简单易懂，一个模块的填写时

间为10  min以内，显著提高了患者随访过程中的

配合度。目前，BREAST-Q量表已被翻译成十几种

语言，在全球范围内获得广泛的应用，其汉化工作

已经部分完成。其中重建模块已完成汉化认证，

可在中国使用。保乳、期望模块已完成患者验证，

即将可以使用。背阔肌和缩乳模块已完成翻译，

正进行患者验证。预计2018年底前BREAST-Q所

有模块均将在中国使用。BREAST-Q的使用需获

得MAPI RESEARCH TRUST机构进行授权。可通

过直接联系MAPI RESEARCH TRUST获取已经完

成认证的BREAST-Q中文版问卷（目前仅重建模

块）。BREAST-Q中文版的授权许可正与相关机构

沟通，届时将有详细操作指南。英国国家医疗服务

体系（National Health Service，NHS）将BREAST-Q

量表作为标准的乳房重建结局评估工具，美国外科

医师协会（American College of Surgeons，ACS）下属

的乳腺手术中心也将其作为常规的手术质量评估 

工具。

10.2.2  乳房重建术后患者满意度评估方法比较

　　众多报道的乳房重建术后患者满意度评估方

法可被分为3类：① 信度、效度经过科学检验且针

对乳房重建术后满意度的评估方法；② 信度、效

表1  常用的乳房重建术后患者满意度评估方法

评估方法 信度 效度 适用人群 评估项目 评估标准

MBROS-S量表［3］ + + 乳房重建术后患者 总体满意度及外观满意度 5级量表

MBROS-BI量表［4］ Cronbach’s α：0.89 + 乳房重建术后患者 身体形态

BCTOS量表［5］ Cronbach’s α ：0.81~0.91 + 乳房重建术后患者
（双侧乳房重建除外）

乳房功能、外观及乳房
特异性疼痛 4级量表

BREAST-Q量表［6］ 组内相关系数：0.85~0.98 + 乳房重建术前及术后患者 乳房重建满意度
及其生活质量 3个维度

+：信度或效度经过验证
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度经过科学检验的其他患者报告结局评估方法；

③ 信度、效度未经科学检验的其他评估方法。毋

庸置疑，第一类评估方法获得的结果最为可靠，但

在实际操作中，第二类及第三类评估方法也并非

完全不可取。

　　对于第一类评估方法，其适用人群即为接受

乳房重建手术的患者，针对性较强，且经过合理验

证，可信度较高，但其翻译版本的可获得性及民族

区域特异度等因素，均对其应用的普遍程度产生

一定影响，因此，此类评估方法常见于翻译版本信

度、效度的验证及某些大型临床研究。以上述4种

评估量表为例，目前国内暂无经过信度、效度验证

的中文翻译版本，但已出现不少应用BREAST-Q量

表评估患者乳房重建术后满意度的相关研究，这

也间接体现了国内临床工作者对评估乳腺癌患者

乳房重建术后满意度的需求。

　　第二类评估方法较为常见的是截取其他患

者报告结局中与乳房重建相关的部分直接应用，

其适用人群往往根据疾病分类，并未根据外科治

疗进行细分，因此，这类评估方法对于特定外科

治疗方式满意度的评估并不敏感，评估结果的可

信度也相对下降，但由于操作简单方便，易于获

得等原因，此类评估方法在国内相关研究中的应

用并不少见，也逐渐成为目前较为认可的评估方

法之一，此类评估量表常截取自乳腺癌生活质量

综合量表，如欧洲癌症研究和治疗组织的乳腺癌

生活质量问卷（European Organization for Research 

and Treatment of Cancer quality of life questionnaire-

breast cancer module 23，EORTC QLQ-BR23）与乳

腺癌治疗功能评估问卷（functional assessment of 

cancer therapy-breast cancer，FACT-B）［7］。

　　第三类评估方法具体形式不固定，如电话随

访、乳房重建术后患侧乳房局部形态比较等，其应

用较为灵活，方式多样，虽然信度、效度未经验证，

但仍因其评估结果直观、实用性较强等优势，被不

少学者及临床工作者接受并推广［8］。

　　上述3类乳房重建术后满意度评估方法各有

优劣，研究者可根据具体需求选择合适的评估方

法，进一步了解患者的需求，并最终为提高患者乳

房重建术后的生活质量努力。

10.2.3  乳房重建术后患者生活质量评估

　 　 EORT C  QL Q - C 3 0 测评 表 是常用的癌症

患者生活质量 评 估表，包括躯体 功能、角色功

能、情绪功能、认知功能和社会功能5个功能，

测评功能得分越高，表明功能越好和生活质量 

越高。

10.2.4  乳房重建术后美容评分

　　通过Harris美容评分评价再造乳房的美容效

果，分为4个等级：非常好（再造乳房的大小、外形

与对侧乳房一致），较好（再造乳房形态与对侧乳

房相差小于1/4），一般（再造乳房形态与对侧乳房

相差1/4~1/2），较差（再造乳房形态与对侧乳房相

差大于1/2）。

10.2.5  结语

　　目前，与发达国家相比，国内乳房重建手术

的开展仍相当有限，从诊疗共识的改进及多学

科合作的开展，到医务工作者的培训及供应商的

配合，各个环节、多种因素都对其产生一定程度

的影响，因此，国内乳房重建手术的推进尚需时

间。在此背景下，国内临床工作者对乳房重建术后

患者满意度的重视程度也远远不够。一方面，临

床上缺乏权威、实用的评价工具和方法；另一方

面，临床工作者对于疾病本身的重视程度远高于

患者的生活质量。随着材料科学及数字技术的发

展，乳房重建将具有极大的发展空间，未来将有

更多的乳房重建患者术后满意度评估工具被提

出、验证与应用，临床工作者对乳腺癌患者乳房

重建术后满意度及生活质量的重视程度也将不

断提高，相信未来将有大量相关研究涌现，成为

提高乳腺癌患者乳房重建术后生活质量的巨大推 

动力。
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11 附录

11.1  BREAST-Q问卷

　　BREAST-Q问卷采用患者报告结局（patient-

reported outcome，PRO），旨在评估接受不同类

型乳腺手术女性的结局。根据不同的手术方式，

BREAST-Q目前共有7个模块：隆乳、缩乳成型

/ 乳房 提升术、全乳切除、重 建、保乳、期望和

背阔肌。除期望模 块 外，各 个模 块均分为术前

和术后两部分。期望模块则有完整版和精简版 

两种 ［1-3］。

　　乳腺手术患者、参与治疗的医生及文献构

成了一个概念框架。通过这个概念框架构建起

BREAST-Q的所有模块。这个概念框架包括两个

主要部分：① 患者满意度；② 健康相关生存质量

（QOL）。在每个部分下又分为几个小部分（例如，

QOL分为：身体、社会心理和性健康；患者满意度

分为：对乳房满意，对手术结果满意，对治疗满

意）。对于每个小部分又有若干个维度具体评估各

个方面。不同的模块间的问题有相互重复，便于不

同患者群体间的比较。患者无需完成一个模块的

所有问题。BREAST-Q各个维度之间相互独立，便

于适用临床上的各种情况［4］。

　　BREAST-Q问卷完成后会统计其评分，被称为

Q-SCORE。具体的评估需要借助Q-SCORE评分软

件。对于所有的维度而言，患者报告的分数越高意

味着其满意度更高，生活质量更好 ［5］。

　　BREAST-Q问卷链接如下：

　　https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/

breast-q

　　https://webcore.mskcc.org/breastq/index.html

11.2  EORTC QLQ-C30量表

　　我们很希望了解一些有关您及您的健康状况

的信息。请独立回答以下所有问题，并圈出对您最

合适的答案。答案无“正确”与“错误”之分。您提

供的信息，我们将绝对保密。

　　以下问题可填写答案为：没有；有一点；有一

些；非常多。

　　(1) 当您做一些费力的动作，如提沉重的购物

袋或行李箱时，您是否感到困难?

　　(2) 长距离步行时，您是否感到困难?  

　　(3) 在屋外短距离散步时，您是否感到困难?   

　　(4) 在白天，您是否必须卧床或坐在椅子上?  

　　(5) 您是否需要别人协助进食、穿衣、洗漱或

上厕所? 

　　(6 )  您的工作或其他日常活动是否受到了 

限制?  

　　(7) 您的业余爱好和休闲活动是否受到了 

限制? 

　　(8) 您曾感到气短吗?

　　(9) 您有过疼痛吗?   

　　(10) 您曾感觉需要休息吗? 

　　(11) 您曾感到睡眠不好吗? 

　　(12) 您曾感到虚弱吗?

　　(13) 您曾感到没有胃口吗? 

　　(14) 您曾感到恶心想吐吗?  

　　(15) 您曾呕吐过吗?  

　　(16) 您曾有便秘吗? 

　　在过去的一周中: 

　　(17) 您曾有腹泻吗? 

　　(18) 您曾感觉疲乏吗?  

　　(19) 疼痛妨碍您的日常活动吗?  

　　(20) 您是否很难集中注意力做事，例如读报或

看电视? 

　　(21) 您曾感到紧张吗? 

　　(22) 您曾感到担心吗? 
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　　(23) 您曾感到容易动怒吗? 

　　(24) 您曾感到情绪低落吗? 

　　(25) 您曾经感到记事困难吗?  

　　(26) 您的身体状况或治疗过程，妨碍了您的家

庭生活吗? 

　　(27) 您的身体状况或治疗过程，妨碍了您的社

交活动吗?  

　　(28) 您的身体状况或治疗过程，造成了您的经

济困难吗?  

　　以下问题，数字1~7代表从“很差”到“很好”

的等级，请在1~7圈出对您最合适的答案。

　　(29) 您如何评定过去一周中您的整体健康 

状况?  

　　(30) 您如何评定过去一周中您的整体生活 

质量?  
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