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　　［摘要］　背景与目的：随着诊疗技术的不断革新，乳腺癌的无病生存期和总生存率显著提高。为了改善

患者术后的生活质量，越来越多的乳房重建技术被应用于临床。本文拟通过回顾复旦大学附属肿瘤医院乳腺外

科118例游离腹部皮瓣乳房重建术的开展情况，介绍该术式的手术方法及结果，并就开展过程中的心得体会加

以阐述。方法：收集2006年11月—2013年6月117例(1例接受双侧重建)接受全乳切除并进行即刻或延期游离腹

部皮瓣乳房重建的患者进行即刻或延期游离腹部皮瓣乳房重建的临床资料，分析手术情况、围手术期并发症发

生率及远期转归。结果：在上述观察期间共完成118例游离腹部皮瓣乳房重建术，平均手术时间7.72 h，平均

热缺血时间78.74 min，平均血管吻合时间60.83 min。保留腹壁下深血管穿支平均为3支，胸廓内血管为首选

的受区血管。术后发生血管危象10例，其中静脉血栓6例，静脉成角4例；解救成功7例，皮瓣全部坏死3例，成

功率为97.46%。术后伤口感染发生率为7.00%，下腹部膨隆发生率为3.50%，无腹壁疝发生。手术距首疗程化疗

的中位时间为19 d。中位随访12个月，1例出现远处转移，未发现局部复发。结论：游离腹部皮瓣乳房重建术

可获得较佳的重建乳房外观，虽然该术式较为复杂，对术者要求高，存在学习曲线，但术式成功率高，术后并

发症较少，不影响肿瘤安全性，值得推广。
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　　［Abstract］ Background and purpose: Along with the development of diagnosis and treatment technology, 
the disease free survival and overall survival of breast cancer have been extended. In order to improve the quality of 
life after mastectomy, more and more breast reconstructions were applied in breast cancer patients. We retrospectively 
reviewed 118 cases of free abdominal flaps for breast reconstruction performed in Fudan University Shanghai Cancer 
Center. Clinical outcomes, reconstructive techniques and experiences are discussed. Methods: From November, 2006 
to June, 2013, we used free abdominal flaps to perform 118 cases of breast reconstruction on 117 female patients after 
mastectomy. We observed the surgery, complications and safety of this technic. Results: We performed 118 cases of 
flaps based on deep inferior epigastric vessels. The average operation time was 7.72 h. The average time of ischemia 
was 78.74min. The average anastomosis time was 60.83min. The average number of perforators included in the flap 
was 3. The internal thoracic vessels were preferred recipient vessels. Ten cases of vessel crisis occurred and 6 of them 
were venous thrombosis and 4 cases were venous kink. Seven of them were salvaged, and the other 3 failed, the success 
rate was 97.46%. Postoperative infection rate was 7.00%. Abdominal bulge occurred in 3.50% of patients. None of the 
patients developed abdominal hernia. The median interval between surgery and the first cycle of adjuvant chemotherapy 
was 19 days. The median follow-up time was 12 months. One case of distant metastasis, but no local recurrence 
was observed. Conclusion: Although free abdominal flap breast reconstruction requires complicated microsurgical 
techniques, and the learning curve does exist, free abdominal flap breast reconstruction has a high success rate with 
oncological safety and few complications.
  　［Key words］ Breast cancer; Breast reconstruction; Free abdominal flap; Microsurgery

　　乳腺癌发病率日益上升，据世界卫生组织

2008年的统计数据显示，仅2008年全球新增乳

腺癌病例数达138.4万例，其中中国新增例数

为16.9万例［1］。与乳腺癌发病率上升相伴随的

是诊治水平的不断提高，随着筛查技术的广泛

开展、多种治疗手段及诊治规范的普及，乳腺

癌的无病生存期和总生存率显著提高，这也使

得乳腺癌患者术后的生活质量日益受到人们的 

关注。

　　对于不符合保乳指征的患者，患侧乳房切

除是去除肿瘤病灶的最佳方式，然而，乳房的

缺失改变了患者的身体外形，使其丧失女性的

基本特征，同时可能引发自信心下降、焦虑和

抑郁等精神疾患［2］。为了改善乳腺癌患者术后

的生活质量，越来越多的乳房重建技术被应用

于临床，包括乳房假体植入术和自体组织乳房

重建术两大类。

　　就自体组织乳房重建术而言，目前应用较

为广泛的主要是背阔肌皮瓣和腹直肌皮瓣两

类，后者又可分为带蒂和游离皮瓣，游离皮瓣

因其对供区损伤小、皮瓣血供好、组织量充

足、重建乳房外形佳，在具备显微外科手术条

件的单位中备受推崇。复旦大学附属肿瘤医院

自2006年11月以来，已开展118例游离腹部皮

瓣乳房重建术，现就开展过程中的经验加以 

阐述。

1　资料和方法

1.1　一般资料

　　自2006年11月—2013年6月，117例乳腺癌

患者在复旦大学附属肿瘤医院乳腺外科接受了

游离腹部皮瓣乳房重建术，其中1例患者接受双

侧重建，故共计开展118例手术。117例患者的

中位年龄为42岁(25~62岁)，平均体质指数(body 
mass index，BMI)为22.32 kg/m2(18~32 kg/m2)。
93例接受即刻乳房重建，25例接受延期乳房重
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建。乳房原发病灶病理显示，导管原位癌37例

(31.40%)，浸润性导管癌69例(58.50%)，浸润性

小叶癌3例(2.50%)，浸润性小管癌1例(0.80%)，
黏液腺癌4例(3.40%)，分叶状肿瘤3例(2.50%)，
另有1例延期重建者原发病灶病理不详。

1.2　手术方法

1.2.1　乳房切除术式

　　接受即刻乳房重建者，采取保留皮肤的全

乳切除术(skin sparing mastectomy)；接受延期乳

房重建者，则先切除患侧胸壁皮肤上的手术瘢

痕，并潜行分离皮下组织至术前标记的乳房边

界处。

1.2.2　受区血管准备

　　目前较常采用的受区血管为胸廓内血管。

术中切开第2或第3肋间肌肉，并分离胸廓内动

静脉。若肋间隙狭窄，可考虑切除部分第2或第

3肋软骨，以便更好地显露手术野。部分患者胸

廓内血管条件不佳，可考虑选择肩胛下血管或

胸外侧血管作为受区血管。部分即刻重建患者

同期行腋窝淋巴结清扫术，术中肩胛下血管或

胸外侧血管已解剖分离完整，亦可直接取其作

为受区血管。

1.2.3　腹部皮瓣设计

　　皮瓣的获取需综合考虑穿支分布以及所需

组织量的大小而进行设计。考虑到腹壁下血管

的粗大穿支多分布在脐周，故腹部皮瓣的上界

一般取在脐上1 cm，下界高于阴阜1~2 cm，皮

瓣最宽处约11.50~18.00 cm，皮瓣两侧延至髂前

上棘(图1)。
1.2.4　分离皮瓣及穿支

　　根据皮瓣设计的边界切开皮肤及皮下组

织，分离并保护腹壁下浅血管以备用。沿腹外

斜肌腱膜和前鞘表面由外向内分离皮瓣，尽可

能多地分离并保护两侧自腹直肌前鞘穿出的腹

壁下深血管的穿支。待皮瓣分离完整后，选定

优势侧穿支，分离穿支至其腹壁下深血管的起

始处，并进一步追溯腹壁下深血管的主干至其

髂外血管起始处，形成一侧腹壁下深血管蒂，

待受区血管准备完毕后予以夹闭并离断，形成

游离血管蒂皮瓣。

图 1　游离腹壁下动脉穿支皮瓣及其分区示意图

Fig. 1    Diagram of deep inferior epigastric artery perforator flap 

and its subregions

　　根据穿支血管的分离及腹直肌的保留程度

(muscle sparing，MS)，游离腹部皮瓣可分为4种

不同的类型［3］：MS-0是指直接将穿支周围的

腹直肌横向完全离断的方式，不对穿支进行进

一步的分离解剖，从而最大限度地保护穿支，

这种方式适合于穿支数目多且管径均较细者；

MS-1 是指只切取一部分穿支周围腹直肌的中

带和内带，保留外带的方式；MS-2是指只切取

穿支周围腹直肌的中带，保留内带和外带的方

式；MS-3 是指将穿支血管与腹直肌完全分离，

不切取腹直肌的方式，此类型的皮瓣亦称为游

离腹壁下深血管穿支皮瓣(deep inferior epigastric 
artery perforator，DIEP)，可最大程度地保护腹

直肌，减少对供区的损伤，可适用于穿支管径

粗、数量少而位置集中者(图2)。
1.2.5　血管吻合

　　夹闭受区血管的远心端后，使用显微外科

设备，采用9-0 Prolene 缝线端-端、等间距、

间断缝合腹壁下深血管与受区血管近心端。自

2013年4月起，我中心开始应用静脉血管吻合器

陈颖，等.　应用游离腹部皮瓣行118例乳房重建术的单中心报告
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图 2　游离腹部皮瓣保留腹直肌分类示意图［4］

Fig. 2    Diagram of classification of MS for free abdominal flap[4]

  Diagram of MS-0 to MS-3, from left to right; Part of them quoted from the homepage of MD Anderson Cancer Center.

(动脉仍采用Prolene缝线手工缝合)，至2013年6
月已累计应用于6例乳房重建术中。

1.2.6　皮瓣塑形

　　根据Dinner［5］的理论，由于皮瓣的血管蒂

仅来源于一侧的腹壁下血管，因此皮瓣以血管

蒂所在区域(Ⅰ区)的血供最为丰富，与血管蒂同

侧的皮瓣外侧区(Ⅱ区)的血供次之，而血管蒂对

侧的皮瓣内区(Ⅲ区)血供比Ⅱ区差，血管蒂对侧

的皮瓣外区(Ⅳ区)血供最差(图1)。血管吻合完

毕后，术者可根据皮瓣血供情况及重建乳房所

需的组织量，酌情切除部分乃至全部Ⅳ区，以

及部分Ⅲ区的皮瓣。将保留的皮瓣去表皮后，

改患者体位为半卧位，将皮瓣置入胸部皮瓣

内，可根据乳房的外形，取纵向、斜向、横向

放置，置入时注意避免牵拉或扭曲血管蒂。

1.2.7　脐孔再造与创口缝合

　　潜行分离上腹部皮瓣至肋弓处，在适当的

位置切开皮肤及皮下组织，形成新的脐周皮

肤，缝合脐周、腹部、乳房等处的伤口，并放

置引流。

1.2.8　皮瓣术后监测

　　传统的术后皮瓣监测方式是将临床观察和

手执超声多普勒血流探测仪相结合［6］。通过有

经验的护士或医师术后每小时的临床观察，再

辅以手执超声多普勒血流探测仪在术后每小时

监测血流情况，以期能及时发现血管并发症，

在皮瓣坏死前争取手术时机以挽救皮瓣。我中

心自2012年8月起开始试验性应用近红外组织血

氧参数无损监测仪进行术后皮瓣的辅助监测，

在应用过程中，成功地在早于临床出现异常前

预警了1例血管危象的发生。

1.2.9　对侧乳房对称性手术

　　若患者对侧乳房过大或明显下垂，可在手

术同期或术后延期行对侧乳房的缩乳提升术或

乳房提升固定术，使双乳更加对称、美观。

1.3　研究方法   

　　收集接受游离腹部皮瓣乳房重建术的117例

患者的资料，包括住院病历、手术记录、门诊

病历、病理及其他辅助检查结果，分析总结患

者的手术情况、围手术期并发症发生率及远期

转归。

1.4　统计学处理

　　所得资料用SPSS 20.0统计软件进行处理，

计量资料用均数(最小值-最大值)表示，采用

Kruskal-Wallis检验及t检验进行显著性检验， 

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

　　2006年11月—2013年6月共开展118例游离

腹部皮瓣乳房重建术，累计开展例数-时间曲线

见图3。

　　乳房平均重量为478.50g(220~1 102 g)，腹

部皮瓣平均重量为593.60 g(277~1 130 g)。118
例乳房重建术中，MS-0共3例，MS-1共3例，

MS-2共59例，MS-3共53例。平均穿支总数3
支，62例保留了双排穿支，21例仅保留了外侧

穿支，25例仅保留了内侧穿支，另有10例早期

的病历记录不详。

　 　 共 计 8 5 例 选 择 胸 廓 内 血 管 作 为 受 区 血

管 ， 其 中 同 期 行 腋 窝 淋 巴 结 清 扫 者 共 1 4 例
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表 1　分时段手术时间、热缺血时间、吻合血管时间统计

Tab. 1    Statistics for surgery time, ischemic time and anastomosis time

Surgery time/h Ischemic time/min Anastomosis time/min
2006.11-2011.10 8.03 (4.60-11.00) - -
2011.11-2013.03 7.73 (5.50-9.80) 81.78 (50-130) 65.92 (42-100)
2013.04-2013.06 6.33 (6.00- 7.50) 60.00 (44-68) 40.50 (27-50)
2006.11-2013.06 7.72 (4.60-11.00) 78.74 (44-130) 60.83 (27-100)

图 3　游离腹部皮瓣乳房重建术累计开展例数-时间曲线

Fig.3 Free abdominal flap breast reconstruction cases-time curve

(16 .50%)，既往接受过腋窝清扫术者共8例

(9.40%)；另有27例选择肩胛下血管作为受区血

管，其中同期行腋窝清扫者共20例(74.10%)，

既往接受过腋窝清扫术者1例(3.70%)。除此之

外，共有5例选择了胸外侧血管作为受区血管，

1例选择了胸背血管。术中因胸廓内血管管径太

细而更换为肩胛下血管者共7例，其中3例同期

行腋窝清扫术；更换为胸外侧血管者2例，均未

行腋窝清扫术。另有3例皮瓣因术中血管吻合后

回流不畅，予双静脉引流。

　 　 1 1 8 次 乳 房 重 建 术 的 平 均 手 术 时 间 为

7 .72  h (4 .60~11 .00  h )，平均热缺血时间为

78.74 min(44~130 min)，平均吻合血管时间

为60.83 min(27~100 min)，平均总住院天数

为20.04 d(10~39 d)，平均术后住院天数为

10.73 d(4~24 d)。为了更好地对比在该术式开

展过程中术者的学习曲线，现拟将118次以大

规模开展1年(2011.10)前后以及应用血管吻合器

(2013.04)前后作为不同的时间截点加以分析。

统计结果显示，3个时间段之间的手术时长、热

缺血时间、吻合血管时间的差异均有统计学意

义(手术时长：Kruskal-Wallis检验，P=0.014；热

缺血时间：t检验，P=0.001；吻合血管时间：t
检验，P<0.001)。2006年11月—2011年10月，平

均热缺血时间及吻合血管时间数据缺失(表1)。

　　术后共有10例皮瓣因血管危象重返手术

室，探查后发现均为静脉危象，其中6例为静脉

血栓形成，4例为静脉成角。4例静脉血栓在术

后72 h内发生，其中2例改用双静脉引流，另外2
例予取出血栓后重新吻合血管，最终2例静脉血

栓解救成功，1例全皮瓣坏死，1例部分皮瓣坏

死；2例静脉血栓在术后72 h后发生，其中1例行

二次手术时皮瓣已坏死，1例予取出血栓后重新

吻合血管，最终皮瓣仍全部坏死；4例静脉成角

均发生在术后72 h内，其中1例改双静脉引流、

1例重新吻合血管、2例予解除压迫后皮瓣全部

解救成功。118次皮瓣中共有3例发生全皮瓣坏

死，分别发生在第4、26、40例，均为该术式开

展的前期(图3)，皮瓣成功率为97.46%。

　　其他成功完成游离腹部皮瓣乳房重建的患

者中，术后共有8例发生伤口感染(7.00%)，5例

皮下血肿(4.30%)，4例血清肿(3.50%)；8例伤口

延迟愈合(7.00%)，3例伤口裂开(2.60%)；4例出

现下腹部膨隆(3.50%)，无腹壁疝发生；脐坏死

1例(0.90%)；脂肪坏死31例(27.00%)；1例下肢

静脉栓塞(0.90%)。
　　术后60例患者接受重建术后辅助化疗，首
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次化疗距离手术的间隔中位时间为19 d(7~57 
d)。在这60例患者中，有8例患者因术后伤口并

发症，包括伤口感染、延迟愈合、血肿等，首

次化疗距离手术的间隔中位时间为18 d(10~37 
d)。术后伤口并发症的出现并未延迟辅助化疗

的开始时间。

　　中位随访12个月(1~80个月)，1例患者出现

远处转移，未发现局部复发。

3　讨　　论

　　游离腹部皮瓣乳房重建术自开展以来便备

受瞩目，这与其自身的诸多优点密不可分，具

体包括［7］：①组织量充足、血供充沛；②尽可

能少地切除腹直肌和前鞘，供区损伤及并发症

大大减少，术后康复时间缩短；③几乎不携带

腹直肌组织，术后皮瓣体积长期不变，重建乳

房形态稳定；④在血管蒂游离过程中，肋间神

经得以保留，术后腹直肌失神经萎缩减少；⑤

位置隐蔽，更符合美学要求，对肥胖患者还可

起到腹部整形和美容作用；⑥行即刻乳房重建

时，供区和受区的手术可同时进行，缩短了手

术时间；⑦穿支血管从腹直肌内分离出来，不

同程度地延长了血管蒂，皮瓣置入更为灵活。

　　尽管在国外，特别是美国，假体重建已日

趋成为主要的乳房重建方式［8］，然而这与其对

侧或双侧乳房预防性切除比率上升有着密切关

系［9］，假体更易取得双侧重建乳房的高对称

度，并避免了对自体组织供区的较大创伤。然

而，目前中国国内尚无遗传突变检测，因此预

防性全乳切除的开展尚不普遍；在单侧乳房切

除术后，自体组织重建的乳房与正常乳腺组织

具有较高的相似度，手感、外形等均较假体自

然，活动度亦比假体好，部分重建的乳房可有

一定程度的感觉恢复，再加上游离腹部皮瓣的

诸多优点，因此，在具备显微外科手术条件的

单位，对于早期乳腺癌、不适合保乳、重建乳

房组织需要量较大、腹部脂肪量充足、既往无

腹部抽脂史、既往腹部手术史未破坏腹壁下深

血管及其穿支的患者，可考虑行游离腹部皮瓣

乳房重建术。

　　对于游离腹部皮瓣乳房重建来说，手术的

难点在于评估、选择穿支，评估是否需要切取

穿支周围肌肉，切取肌肉的量，从而在保护穿

支免受分离过程中的损伤与最大限度降低对腹

部供区的影响之间达到一个平衡点。在我中心

开展游离腹部皮瓣乳房重建术的初期，关注点

较多地侧重于如何在最大程度地降低对供区损

伤的基础上成功地完成每一例手术，因此更多

地选用MS-3术式。在开展后期，关注点则更多

地侧重于皮瓣血供的优化，MS-2术式被更多

地采用，力求减少解剖分离过程中对穿支的损

伤。在随访过程中，117例患者无1例出现腹壁

疝，下腹壁膨隆的发生率也仅为3.50%。患者术

后腹壁功能的随访和评估将会持续进行，但目

前已有的资料显示，两种术式对腹壁功能的影

响均较小，故在此前提下，MS-2可实现皮瓣血

供的最优化。

　　受区血管的选择方面，胸廓内血管因距离

心脏更近，胸腔内负压有利于静脉更好的引

流，且其管径与腹壁下深血管更为匹配，所在

位置便于显微外科操作，故成为了受区血管的

首选。然而当其过细，或者在同期行腋窝淋巴

结清扫的患者中，若肩胛下血管或胸外侧血管

已分离完整，则也可取其为受区血管。在此次

分析的118例重建手术中，同期行腋窝淋巴结清

扫者共36例，选择肩胛下血管、胸外侧血管、

胸背血管作为受区血管者共22例，占61.10%。

　　随着术者手术经验的积累，从该术式开展

至今，手术时间逐步缩短，皮瓣的热缺血时

间亦有所缩短。近期得益于静脉血管吻合器的

应用，吻合血管的时间出现大幅缩短。Gacto 
等［10］的研究表明，皮瓣热缺血时间>60 min以

及总手术时间＞500 min的患者，术后并发症的

发生率显著升高(前者：OR=19.20，95%CI：

2.38~154.45；后者：OR=11.00，95%CI：

2.31~52.27)。因此，随着学习曲线的延伸，手

术技巧的进一步熟稔，相信不仅手术时间将会

在现有基础上进一步缩短，术后并发症的发生

率亦会有所降低。
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　　对于游离腹部皮瓣乳房重建术而言，全部

皮瓣坏死最终将导致手术失败。为了避免这种

状况发生，要求术者必须熟练掌握该术式的手

术技巧；与此同时，一个高效、责任心强的术

后监测团队亦是不可或缺的。回顾我中心70%
的血管危象解救成功，得益于早期发现问题，

尽快处理干预；3个全部皮瓣坏死的病例，皆因

术后静脉血栓形成、再次手术后仍无法解救而

终以失败告终，其中2例发生在术后72 h以后。

Repez等［11］的研究表明，仅10%的血管栓塞在

术后72 h后出现，且目前尚无后期发生血管危象

的皮瓣解救成功的记录。有鉴于此，目前我中

心术后皮瓣的监测方法拟定为：术后72 h内每小

时检查皮瓣1次，72 h后每3小时1次，1周后8小

时1次。监测内容包括皮瓣颜色、温度、按压后

的毛细血管充盈时间、手执超声多普勒监测血

管搏动情况。

　　自2012年8月以来，皮瓣监测另辅以术后

36 h内近红外组织血氧参数无损监测仪的实时

连续监测，该监测仪在监测过程中表现出独到

的优势。在应用该仪器监测的皮瓣中，有1例皮

瓣因静脉成角，在两次临床观察间隔期间内迅

速淤血变紫。仪器实时监测显示30 min内皮瓣

氧饱和度从64.20%下降到36.70%，组织血容量

从0.86上升至1.25(图4)，均已达到皮瓣出现血管

危象的预警值［6,11-12］，且该变化早于临床所观

察到的变化。待后续仪器更新，加入报警机制

后，相信该仪器将会在术后皮瓣监测中体现出

更大的优势，从而更早、更及时地预警血管危

象的产生，提高皮瓣解救率。

图 4　皮瓣吻合静脉成角后氧饱和度及组织血容量的变化曲线图

Fig. 4    Variation curves of tissue oxygen saturation and tissue blood volume after the vein was compressed

　　游离腹部皮瓣乳房重建术因其独到的优

势，在乳腺癌术后乳房重建领域扮演着重要的

角色。然而，这一术式的手术难度高，要求具

备显微外科手术条件，对术者要求高，同时术

后皮瓣监测需要一整个高效、责任心强的团队

支持。为了提高该重建术的成功率，越来越多

的术前穿支评估手段［13］、术后皮瓣监测技术

被广泛应用，包括运用术前多普勒超声［14］、

CTA［11,15-16］、MRA［17］评估腹壁穿支的数量、

位置及走行，力求在术前提供给术者更多的关

于皮瓣的信息，减轻术者的压力，缩短皮瓣获

取时间；术后皮瓣监测则包含了植入式多普

勒超声、镭射多普勒超声、微透析、近红外组

织血氧参数监测仪等辅助仪器的参与［18］，以

期在临床观察发现异常之前预警血管危象的发

生，减轻术后皮瓣观察者的压力，更早、更及

时地甄别出血管危象并尽早干预，提高皮瓣的

存活率。相信在越来越多的医务人员的共同努

力下，游离腹部皮瓣乳房重建术将更好地应用

于乳腺癌患者，促进其术后生活质量的提高。
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