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肿瘤根治性手术是一大类以治愈肿瘤为目的的手术

方式［1］。乳腺癌根治性手术方式包括：乳腺癌标准根治术

（Halsted手术）、乳腺癌改良根治术（Patey手术，Auchincloss
手术）、乳房单纯切除术、腋窝淋巴结清扫、保乳手术及前

哨淋巴结活检等。伴随治疗理念的进步，Halsted术式由于

严重影响病人生存质量已经被临床淘汰。目前，改良根治

手术成为腋窝淋巴结阳性乳腺癌最主要的根治手术方

式［2］。为规范我国乳腺癌改良根治术的临床应用，中华医

学会外科学分会乳腺外科学组组织国内部分乳腺外科专

家针对乳腺癌改良根治手术的理论基础和技术细节，通过

文献检索和专家讨论，参照GRADE（Grading of Recommen⁃
dations Assessment，Development and Evaluation）系统对相

关证据进行评价，并结合我国临床可及性，在《中华医学会

乳腺外科临床实践指南（2021版）：乳腺癌改良根治术临床

实践指南》［3］基础上进行修订，旨在为国内乳腺外科医师的

临床实践提供借鉴和参考。

1 证据等级及推荐强度

1.1 证据等级标准 本指南证据等级参考 GRADE系统，

结合我国临床研究特点制定，将证据等级分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、

Ⅳ4类，量化体现指南编写专家对证据可靠性的评价情

况。基于本指南在我国临床实践的可及性，专家组优先选

择Ⅰ类和Ⅱ类证据纳入指南评价体系（表1）。

1.2 推荐强度标准 本指南推荐强度结合GRADE系统及

国内临床实践特点，纳入证据等级、卫生经济学、产品等效

性、可及性 4个影响因素，根据权重，采用赋分制，由指南编

写专家对推荐意见逐一进行评分，根据评分结果将推荐强

度分为：A级（强推荐）、B级（弱推荐）、C级（不推荐）。见表

2、表3。
1.3 推荐强度评审委员会 本指南投票委员会成员共 37
名，均为乳腺外科医生（100%）。

2 应用对象

本指南以我国乳腺疾病专业临床医生为适用对象。

3 推荐意见

3.1 乳腺癌改良根治手术术式

3.1.1 Patey手术 Patey手术切除范围包括患侧乳房、胸

小肌及同侧腋窝淋巴结（保留胸大肌）［4］（证据等级：Ⅰ类；
推荐强度：B级）。
3.1.2 Auchincloss手术 Auchincloss手术切除的范围包括

患侧乳房及同侧腋窝淋巴结（保留胸大小肌）［5］（证据等级：

Ⅰ类；推荐强度：A级）。
3.2 适应证 （1）不适宜行保乳手术的早期乳腺癌（证据

等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）；（2）腋窝淋巴结阳性（证据等

级：Ⅰ类；推荐强度：A级）；（3）临床评价可以行R0切除［6］

（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。
3.3 切口设计 首选横行的 Stewart切口［7］（证据等级：Ⅰ
类；推荐强度：A级）。对于难以采用横行切口的病人，推荐

采用 S形切口或者平行四边形法，以降低皮肤张力，同时切

口相对隐蔽。

3.4 皮瓣游离层次 皮瓣的分离应在乳房组织浅筋膜浅

层进行［8］（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。
3.5 皮瓣游离范围 一般上界在锁骨下方 1～2 cm，下界

至肋弓水平，内侧界在胸骨旁线，外侧界至背阔肌前缘［9］

（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。
3.6 腋窝淋巴结清扫水平 腋窝淋巴结清扫仅限于Ⅱ水

平（如出现明显的Ⅱ或Ⅲ水平淋巴结的转移，方需清扫Ⅲ
水平）［10］（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。

1894年以后，Halsted术式［9］为早期乳腺癌病人带来生

存获益并沿用半个世纪。进入 20世纪以来，随着肿瘤治疗

方法的进步以及治疗理念的转变，Halsted术式逐渐被临床
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淘汰。取而代之，乳腺癌改良根治术在获得肿瘤治愈目的

的同时也提高了病人的生活质量，而成为新一类乳腺癌根

治性术式［11］。

1948年，Patey首次报道在进行Halsted根治手术时保

留胸大肌，仅切除胸小肌，以保存胸壁较好的外形与功

能［4］。1951年，Auchincloss提出同时保留胸大、小肌，两者

被称为改良根治术。尤其是Auchincloss手术不仅能达到

R0切除目的，同时还具有减少胸肌支配神经损伤的优点，

使其在临床获得更为广泛的应用［5］。专家组强调，Auchin⁃
closs手术是中国现阶段伴有腋窝淋巴结转移的早期乳腺

癌应用最为广泛的乳腺癌根治手术方式之一。高级别循

证医学证据已证明Auchincloss手术可获得与Halsted手术

和 Patey 手术相同的肿瘤治愈目的和更好的生活质

量［6，11］。

专家组共同讨论了 Auchincloss手术的体位、切口设

计、皮瓣游离层次和范围、术中需要切除及保留的组织、手

术技巧及并发症处理，并达成共识（见附录）。

对于胸大肌筋膜的处理，传统术式要求切除胸大肌筋

膜，以防止肿瘤经筋膜淋巴管发生转移，并去除在手术过

程中脱落的肿瘤细胞。专家组认为，目前尚无证据证明切

除胸肌筋膜可以提高局部控制率。同时，考虑到切除胸肌

筋膜并无太多不利影响，专家组讨论后仍然建议切除胸大

肌筋膜。近胸骨旁的第 2、3肋间有胸廓内血管穿支，应注

意结扎或电凝止血，从胸大肌穿出的多支细小穿支血管是

造成术后出血的原因之一，应充分止血。

1955年，Berg依据胸小肌内缘和外缘将腋淋巴结分为

3个水平，其中第Ⅰ水平位于胸小肌外缘以外，第Ⅱ水平在

胸小肌后方（胸小肌外缘和内缘之间），胸小肌内缘以内为

第Ⅲ水平（锁骨下区域）［12］。专家组同意针对具有Auchin⁃
closs手术适应证的病人行第Ⅱ水平淋巴结清扫，至少应切

除≥ 10枚淋巴结才能完成准确的病理学N分期［6］。

在清扫腋窝淋巴结时应注意保护与胸背血管伴行的

胸背神经及贴近胸壁走行的胸长神经，这两支神经均支配

相应肌肉的运动，前者损伤会导致背阔肌萎缩，后者损伤

会导致前锯肌萎缩而影响生活质量。肋间臂神经分布至

上臂内侧和后侧皮肤，切除肋间臂神经可引起该区域的麻

木、感觉减退或感觉丧失［13］，手术过程中应尽量予以保留；

若与淋巴结粘连，考虑肿瘤安全性，可予以切除。

改良根治术常见的术后并发症包括术后出血、切口感

染、皮瓣坏死、皮下积液、皮肤感觉异常和患侧上肢水肿

等。术中充分止血和术后持续负压引流能够减少术后出

血、皮下积液及患侧上肢淋巴水肿的发生。近年来，乳腺

癌术后上肢淋巴水肿越来越受到关注，上肢淋巴水肿的主

要原因是上肢淋巴回流障碍。其中腋窝淋巴结清扫、放疗

是主要原因，高危因素包括肥胖、术后感染和腋窝血清肿

的形成等［14］。对于接受腋窝淋巴结清扫的病人，预防上肢

淋巴水肿的措施包括减少腋窝血清肿的形成、避免术后感

染、提高精确定位的放疗技术、科学指导上肢功能锻炼、避

证据等级

Ⅰ类

Ⅱ类

Ⅲ类

Ⅳ类

标准

基于高水平前瞻性随机对照研究、大样本的观察性研究或Meta分析，国际上公认现行指南和共识，国家级学会

或协会已发表的指南和共识，发表在 SCI期刊、Medline收录期刊和中华系列期刊中基于中国人群的上述类型

的研究

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，洲际行业协会指南和国际会议专家共识，国内地

区级学会或协会已发表的指南和共识，发表在中文核心期刊的基于中国人群的上述研究

基于病例对照研究、回顾性研究，各国行业协会和国内省级学会或协会已发表的指南和共识，发表在中国科技

核心期刊的基于中国人群的上述类型的研究

基于个案报道、科学假设，各国地区专家共识和国内地方级学会或协会已发表的指南和共识，发表在非上述核

心期刊的基于中国人群的上述类型的研究

表1 证据等级标准

影响因素

证据等级

卫生经济学

产品等效性

可及性

合计

权重或评分

60
10
10
20
100

赋值标准

A类：60分；B类：45分；C类：30分；D类：15分
符合卫生经济学：10分；不符合卫生经济学：0分
有等效产品或措施：10分；无等效产品或措施：0分
中国国情可及性好：20分；国情不可及：0分

表2 推荐强度影响因素及赋值标准

推荐强度

A级（强推荐）

B级（弱推荐）

C级（不推荐）

赋值标准

专家评分4个因素总分平均>80分
专家评分4个因素总分平均60～80分
专家评分4个因素总分<60分

表3 推荐强度
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免患侧上肢过度负重和避免患侧上肢静脉输液等。严重

的上肢淋巴水肿须通过综合治疗甚至手术治疗。

附录 乳腺癌改良根治术操作意见

1 术前准备
同一般手术，确定无手术禁忌证。签署知情同意书。

2 体位选择
仰卧位，患侧上肢外展 90°。

3 麻醉
推荐行全身麻醉。

4 操作过程
4.1 切口 横行切口有利于隐蔽手术瘢痕。切口应包括

乳头乳晕复合体及肿瘤表面皮肤，并切除穿刺针道。切缘

距肿瘤边缘应>2 cm以保证皮肤切缘安全。切口设计推荐

采用平行四边形法或 S形，以降低皮肤张力利于缝合，皮肤

切口内侧一般不宜超过胸骨中线，外侧应尽量避免进入腋

窝，以减少瘢痕挛缩影响上肢活动。

4.2 皮瓣游离 皮瓣游离范围以可完全切除乳腺腺体为

原则。一般上界在锁骨下方 1~2 cm，下界至肋弓水平，内

侧界在胸骨旁线，外侧界至背阔肌前缘。皮瓣游离应在乳

房组织浅筋膜浅层进行，在分离过程中保留真皮下血管网

是皮瓣存活的基本条件。选择高频电刀分离皮瓣具有减

少出血、术野清晰的优点。在顺利完成皮瓣分离的前提

下，推荐选择较低的输出功率以减少热损伤。

4.3 腺体切除 皮瓣游离完成后，将全部腺体、胸大肌筋

膜一同切除。术中应避免损伤胸大肌纤维。近胸骨旁的

第 2、3肋间有胸廓内动脉穿支动脉，应注意结扎或电凝止

血，从胸大肌穿出的多支细小穿支血管损伤是造成术后出

血的原因之一，应充分止血。

4.4 腋窝淋巴结分期 将乳腺向外翻起并拉紧，同时向内

牵拉胸大肌形成对应张力，沿胸大肌外缘与乳腺组织分界

处切开，锐性分离胸大、小肌间的间隙，完整切除位于胸肌

神经及其伴行血管周围的胸肌间淋巴结（Rotter淋巴结）及

脂肪组织。同时应注意保护支配胸大肌的神经，避免损

伤。在胸大肌与背阔肌间切开深筋膜可良好显露腋静

脉。向内侧牵开胸大肌和胸小肌，锐性分离腋静脉表面的

脂肪结缔组织可清晰显露胸肩峰动脉起始部，并完成第Ⅱ
水平淋巴结清扫。第Ⅱ水平的内侧界线为胸小肌内缘（即

胸肩峰动脉起始部），上界为腋静脉，外侧界为胸小肌外侧

缘。胸小肌外侧缘与肩胛下血管构成第Ⅰ水平的内侧和

外侧界线。肩胛下血管主干周围的肩胛下组淋巴结属于

第Ⅰ水平切除范围。从内到外或从外到内完整清扫上述

区域的淋巴脂肪组织，最终连同乳腺腺体一同切除。

4.5 止血和引流 切除乳腺组织并完成腋窝淋巴结清扫

后，应确认止血是否彻底，腋下和胸骨旁各放置 1枚多孔引

流管，抽吸引流管为负压状态。敷料覆盖伤口，酌情加压

包扎。

5 注意事项
5.1 切口设计 在切缘安全的情况下，应考虑上、下皮瓣

宽度对称合理，并留有足够的皮瓣以减少缝合张力，其中

横行切口有利于乳房重建隐蔽手术瘢痕。

5.2 淋巴结清扫 伴有腋窝淋巴结转移的早期乳腺癌病

人推荐选择Ⅱ水平清扫。应检出≥ 10枚淋巴结才能准确评

价腋窝淋巴结状况。锁骨下方 2 cm横行分离胸大肌可以

更为充分地显露锁骨下区域，在直视下实施第Ⅲ水平淋巴

结清扫。此方式更适宜肥胖病人选择。
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郑重声明

近期，一些非法社会中介组织、代理机构和个人，以《中国实用外科杂志》杂志的名义，公开在某些网站和论坛发布消

息，声称能够快速在《中国实用外科杂志》杂志刊发文章，并公开索要高额代理费、版面费或其他费用；有些以假冒《中国实

用外科杂志》杂志网站的形式招揽作者投稿；有些甚至私刻我部公章，发放虚假录用通知并索要费用。上述行为严重损害

了《中国实用外科杂志》的声誉，也给一些不明真相的作者带来经济损失和精神伤害。

本刊在此郑重声明如下。

1 我刊从未委托任何社会机构或个人，以任何名义向社会征集稿件。

2 我刊实行严格的匿名审稿制度及程序；作者投稿后，可在《中国实用外科杂志》网站随时关注稿件的审理进程。

3 我刊不收取除版面费和审稿费外的其他任何费用。

4 我刊不接收任何代理人转交的稿件，只接收作者本人直接在《中国实用外科杂志》官方网站上投稿，我刊的网址是：

www.zgsyz.com。

5 我刊编辑部按照国家有关规定收取的版面费和审稿费，要求作者通过邮局直接寄至本刊编辑部，不得由任何个人

接收。

6 我刊编辑部地址：110001，沈阳市和平区南京南街 9号 5层。业务电话为：024-23866561。如作者接到收取版面费

等通知（尤其要求寄至个人和汇至任何账号者），可拨打此电话，与我刊编辑部王金瓯老师确认。

在此，我刊编辑部提醒广大读者和作者切勿相信虚假信息，谨防个人声誉和经济损失。同时，我们将提请有关部门依

法打击各种假冒《中国实用外科杂志》的违法行为。

《中国实用外科杂志》编辑部

··131


	目录
	1 证据等级及推荐强度
	2 应用对象
	3 推荐意见
	附录乳腺癌改良根治术操作意见

