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带蒂背阔肌皮瓣在乳房重建手术中
的应用
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南京医科大学第一附属医院整形烧伤科，江苏 南京 210029

　　［摘要］　随着乳腺癌治疗模式的发展及患者观念的转变，乳房重建逐渐成为乳腺癌治疗的一部分。背阔

肌因面积较大，且蒂部解剖变异较少，同时血供丰富可被改良成不同的皮瓣，因此被认为是良好的供瓣区。在

乳房重建中，背阔肌肌皮瓣的应用较广，不仅可以使用全背阔肌或联合假体进行乳房重建，且可以根据不同的

缺损范围选择合适的背阔肌皮瓣进行乳房缺损的修补。相比单纯植入物重建，背阔肌皮瓣可获得更为良好的乳

房形态且对术后放疗影响较小；相比下腹部皮瓣，背阔肌皮瓣瘢痕较短，术后恢复较快。目前对于术后供区缝

合方式的改进及辅助药物的应用，极大地降低了血清肿的发生率；腔镜技术的应用也避免了切取背阔肌皮瓣遗

留的供区瘢痕。在临床应用中，背阔肌皮瓣行乳房重建患者满意率高，术后审美效果良好，是乳房重建中一种

较为优势的手术方法。该研究总结了背阔肌皮瓣行乳房重建对并发症的控制并对近年来的手术中的问题作进一

步探讨。
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　　［Abstract］ With the development of breast cancer treatment mode and the changing attitudes of patients, re-
construction of the breast after mastectomy plays an important role in the interdisciplinary treatment concept of breast 
cancer. Because of the large area and the less variation of vessels pedicle of latissimus dorsi, it is considered to be an al-
ternative flap for breast reconstruction. The latissimus dorsi flap can be used widely in breast reconstruction. Besides the 
implant-assisted latissimus dorsi (LDI) and autologous latissimus dorsi (ALD) flap breast reconstructions, the modified 
latissimus dorsi flap could be selected for various mastectomy. Compared with implant-assisted breast reconstruction, 
the latissimus dorsi flap can model a better mammary contour and receive better cosmetic outcomes on post-reconstruc-
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tion radiation. Compared with the transverse rectus abdominis myocutaneous (TRAM) flap, the latissimus dorsi flap has 
smaller scars and more rapid recovery. The improvement in postoperative donor area suturing techniques and auxiliary 
drug application greatly reduced the incidence of seroma. The Endoscopic technology avoids the donor scar. In clinical 
practice, statistical evaluation of aesthetic outcomes was impossible as an advantage in operation selection. This article 
summarized the control of complications and the further discussion of controversy.
  　［Key words］ Latissimus dorsi myocutaneous flap; Breast reconstruction; Breast cancer

　　乳腺癌是目前女性最常见的肿瘤［1］，乳腺

癌外科治疗经历了扩大根治术和改良根治术的

尝试和修正，其外科治疗模式已逐渐由“可以耐

受的最大治疗”向“最小有效治疗”转变［2］。在

治疗效果不断改善的情况下，患者开始逐渐关

注术后乳房的美学形态。乳腺癌根治术后患者

存在一定的情绪波动，保乳手术和乳房重建可

一定程度改善患者术后生理、心理状态和生存

质量［3］。目前临床最普遍使用的乳房重建的方

法为植入物重建和自体组织重建或自体组织合

并植入物重建。自1977年Schneider报道使用背

阔肌皮瓣行乳房重建，自体组织开始应用于乳

房重建，迄今背阔肌皮瓣依旧广泛应用于乳房

重建。本研究总结了背阔肌皮瓣目前临床中的

应用进展。

1　背阔肌皮瓣在乳房重建中的应用

1.1　解剖 

　　背阔肌位于腰背部和腋部，大部分腱膜起

于第7~12 胸椎和全部腰椎的棘突、骶中嵴和棘

上韧带以及髂嵴的后1/3，小部分肌纤维起自肩

胛下角和下3~4肋骨外侧［4］。背阔肌起点处与

腰背肌之间有血管、神经自肌肉深面穿过，解

剖位置恒定。根据其解剖结构，背阔肌面积较

大(约为25 cm×35 cm)，血供较丰富且解剖变异

较小，是良好的肌皮瓣供瓣区［5］。

　　根据Mathes＆Nahai分类标准，背阔肌的血

供分型为Ⅴ型：一条优势血管蒂(胸背动、静脉

及胸背神经)和次要的节段性的肋间后动脉和腰

动脉的分支。胸背动脉大部分由旋肩胛动脉发

出，约2%存在解剖上的变异由腋动脉发出；向

下进入背阔肌分出内外侧分支主干，每侧主干

均能继续向下分出数分支滋养远端背阔肌，胸

背动脉还分出穿支供养背阔肌前缘皮肤；胸背

动脉进入背阔肌深面近端(后腋窝肌肉附着于肱

骨处下方10 cm)分出分支至前锯肌。背阔肌的

静脉回流主要为胸背静脉，通常发自肩胛下静

脉，静脉解剖的变异率为3%~5%。背阔肌的神

经支配主要为臂丛后束的胸背神经，与动静脉

紧密伴行，同样分出内外侧支，内外侧支又分

出2~3支背阔肌节段神经 ［5］。

1.2　背阔肌的手术变异 

　　除了传统全背阔肌皮瓣，根据胸背动脉向

下分支的方向设计节段性背阔肌肌皮瓣［6］，根

据胸背动脉分出供养背阔肌前缘皮肤的穿支，

设计背阔肌穿支皮瓣［7］。还可根据临床需求

选择保留部分背阔肌的背阔肌肌皮瓣［8］。亦

可在重建时切取背阔肌表面的脂肪组织形成背

阔肌脂肪瓣［9］，该皮瓣能提供较多的容积；也

可增加岛状皮肤、髂嵴上方脂肪、背阔肌前沿

侧胸部脂肪和肩胛区脂肪，即扩展型背阔肌肌 

皮瓣［10］。

1.3　手术方式选择 

　　背阔肌皮瓣行乳房重建，适应范围较广。

除肌肉缺损或血管蒂受损的患者不宜选用。若

手术不导致乳房皮肤缺损，可单独选取背阔肌

肌瓣；若乳房皮肤有一定缺损，则根据需要设

计为携带皮岛的肌皮瓣，背部皮岛切口设计应

顺应背部的皮肤纹理且确保背部能够直接缝合

为宜；若乳房皮肤缺损过大则需考虑下腹部皮

瓣等修复缺损行乳房重建。对于乳房较大的患

者，单纯背阔肌不能提供足够的容积，可使用

扩张后的背阔肌肌皮瓣［11］行乳房再造或予以背

阔肌联合假体的术式。对乳房较小的患者，单

纯的自体组织乳房重建最大的优势在于可获得

较为接近正常的乳房质地且不用放置假体；但

背阔肌容积不足够时，假体联合背阔肌较单纯
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使用假体可获得更好的软组织覆盖从而获得更

为自然的乳房形态。

1.4　手术时机选择 

　　乳房重建在手术时间上分为即刻重建和延

期重建，相比延期重建，即刻重建可减少手

术次数并减少患者术后的心理波动，且不影响

患者术后的治疗和临床检查、疾病的愈后和转 

归［12］。但有观点认为放射治疗对于即刻乳房

重建最后的审美效果会产生一定影响，但实践

证明背阔肌对放疗的耐受性良好，放疗后乳房

的审美效果及患者满意率未有明显影响［13］。

背阔肌的即刻再造或延期再造患者满意率无统

计学差异，且患者更倾向于即刻再造［14］。

2　并发症及控制 

　　背阔肌皮瓣行乳房重建术后的并发症主要

为供区并发症，最常见的为血清肿，文献报道

其发生率最高可达96%［15］。其余并发症包括皮

瓣坏死、切口裂开、切口感染和切口增生性瘢

痕等，远期可能有患侧肩部运功功能下降，背

部轮廓不对称及供区形态缺陷等［16］。若假体

联合背阔肌行乳房重建，还存在与假体相关的

并发症，如假体移位，假体感染及外露，包膜

挛缩等。过度肥胖的患者存在术后并发症率高

于正常患者的可能［17］。

2.1　血清肿 

　　虽然血清肿被认为是轻微并发症，但血清

肿可能导致切口的裂开、皮肤坏死、感染、延

迟愈合、增加患者不适并增加经济支出。为降

低术后血清肿发生率，供区的处理方式一直在

不断探索改进：Cha 等［18］曾使用纤维蛋白黏合

剂进行处理；Gisquet等［19］报道使用绗缝缝合

的方式进行的处理；Dancey等［20］进行纤维蛋

白封闭剂合并边缘绗缝缝合；Yang等［21］报道

尝试使用溶血性链球菌制剂(OK-432)。上述研

究均取得了明显的临床效果。 
2.2　瘢痕 

　　传统的切取背阔肌肌瓣的手术方法会导致

患者后背遗留一较长的线性瘢痕，影响最终的

审美效果。随着技术不断发展，Pomel等［22］及

Iglesias等［23］及国内刘春生等［24］均报道了内

镜手术方式，取得较好临床效果且患者满意率

高。近年来，Clemens等［25］和Chung等［26］使用

达芬奇机器人切取背阔肌肌瓣，同样使得术后

并发症率较低，美学效果较好。但内镜或达芬

奇机器人切取皮瓣对手术工具及术者的要求较

高，且只能用于切取肌瓣，若患者需肌皮瓣重

建乳房仍需使用传统开放手术。

2.3　皮瓣坏死 

　　背阔肌皮瓣有较好的血液供应，即使在长

期吸烟或糖尿病患者中，其坏死风险仍较小，

主要坏死原因为血管蒂的损伤。应注意手术中

对血管蒂的保护，避免过度扭转可避免背阔肌

皮瓣的坏死。背部皮瓣的坏死通常为皮岛切取

范围过大造成缝合时张力过大，在术前进行合

理的设计可尽可能避免背部皮瓣的坏死。传统

方式需在缝合时通过颜色、指压试验或者皮瓣

边缘渗血情况进行判断并修整边缘从而减少皮

瓣坏死率，这要求术者有较为丰富的经验。

Duggal等［27］、Harless等［28］和Diep等［29］均证

明吲哚菁绿对于判断皮瓣血供有价值从而一定

程度降低皮瓣坏死率。在设备及条件允许的情

况下，其可作为一种降低并发症发生率的辅助

措施。

2.4　肩部运动功能障碍 

　　背阔肌能够维持脊柱平衡，具有臂内旋、

内收、伸展的功能；与之起协同作用的肌肉为

大圆肌、小圆肌、肩胛下肌、三角肌、喙肱肌

和胸大肌。背阔肌转移术后是否影响肩关节的

运动一直是受争议的话题。有随访显示术后6周

左右可逐渐开始恢复，1年后肩部的力量和活动

范围可恢复到正常范围［30］。但一项系统回顾

性研究结果显示，背阔肌皮瓣转移术后尽管对

日常生活无明显影响，仍有20%的患者术后在

运动上有一定障碍，需提前告知患者［31］。

2.5　与假体相关的并发症控制 

　　如乳房容积较大，需使用背阔肌联合假

体行乳房重建。相比单纯假体重建，背阔肌

联合假体重建其假体暴露、假体感染、假体

移位、包膜挛缩等并发症发生率较低。假体暴

露、移位多与覆盖假体组织量较薄及皮瓣的



616

坏死有关，背阔肌皮瓣联合假体重建增加了覆

盖假体的组织量，使假体暴露的发生率降低，

避免皮瓣坏死可有效避免假体暴露。包膜挛缩

是与假体相关最常见也是难以避免的并发症。

包膜挛缩的影响因素包括细菌感染、毛面或光

面假体、假体的植入的层次和手术切口的选择

等［32］。目前对于细菌感染与包膜挛缩的关系

得到临床证实，注意无菌操作，假体设计出抗

菌、防黏连涂层等设计可能对于对抗包膜挛缩

有一定的意义［33］。

3　手术进一步探讨

3.1　是否保留乳头乳晕复合体 

　　尽管乳房重建可以恢复患者乳房形态，但

乳头乳晕的缺失仍会使得患者满意度下降，也

会引起患者的心理问题［34］，重建乳头有36%
的患者不满意［35］。因此手术过程中保留患者

的乳头乳晕可获得更高的患者满意率。在临床

研究过程中已证明保留皮肤的乳房切除术(skin-
sparing mastectomies，SSM)和保留乳头的乳房

切除术(nipple-sparing mastectomies，NSM)［36］

手术方式的安全性，但是对于乳头乳晕复合体

的保留条件一直未得到明确的统一。保留乳头

乳晕复合体需从肿瘤距乳头的距离、病灶的大

小、是否为多中心肿瘤、淋巴结状态及肿瘤分

型等综合考虑，乳头区后方组织的病理检查是

能否保留乳头的关键步骤［37］。目前对于保留

乳头乳晕复合体的条件仍未有统一标准。

3.2　是否保留胸背神经 

　　采用背阔肌皮瓣行乳房重建术后肌肉萎缩

可使得乳房最终容积小于手术即刻的容积。

部分学者认为胸背神经损伤会导致背阔肌的萎

缩，从而影响术后乳房的容积［38-39］；但保留

神经可能会导致背阔肌痉挛从而导致乳房最终

形态的改变，因此有部分学者建议手术时切断

神经来避免该并发症的发生。Szychta等［40］及

Schroegendorfer等［41］证明切断胸背神经降低了

术后肌肉挛缩的发生率从而获得稳定的乳房形

态。目前对于胸背神经的保留尚未达成一致，

仍需进一步探讨。

3.3　切取层次 

　　背阔肌皮瓣行乳房重建主要的并发症为供

区并发症，传统切取背阔肌通常在胸腰椎筋膜

的表面。Branford等［42］对其筋膜上切取或筋

膜下切取背阔肌进行对比研究，证明筋膜上切

取与筋膜下切取背阔肌肌瓣并发症的发生率无

明显差别，但可减轻供区畸形，同时因为解剖

时该层次为无过多血管的、松散的结缔组织区

域，使得手术操作较为简单。

3.4　脂肪移植改善形态

　　自体脂肪移植技术一直备受争议，曾由于

移植脂肪存活率低，引起钙化等组织反应影响

乳腺疾病的诊断在1987被美国整形外科禁止用

于乳房整形［43］。Colemand等［44］在此之后经

临床实践再次证明自体脂肪移植技术安全且可

行，并有文献证明自体脂肪移植可作为乳房重

建术后的调整和补充，在直接假体重建或自体

组织重建术后均可使用脂肪移植进行轮廓、容

积以及整体乳房形态和双侧对称性的调整，

且并发症率较低［45］。对于背阔肌不能提供足

够的乳房容积，Santanelli di Pompeo等［46］、

Niddam等［47］及Thekkinkattil等［48］使用背阔肌

皮瓣合并脂肪移植术行乳房重建手术，术后效

果良好，未导致皮瓣感染及坏死等并发症，患

者满意度高。

3.5　肉毒素A的使用

　　肉毒素是肉毒梭状芽孢杆菌产生的一种神

经毒素，目前发现的7种免疫血清型中仅有A型

和B型拥有商品化制剂。其原理为选择性作用于

神经肌肉接头，阻止乙酰胆碱的释放，通过化

学性去神经，阻断肌肉收缩。有文献报道在乳

房重建时使用肉毒素A来避免肌肉收缩导致乳房

形态的改变，同时可一定程度减轻包膜挛缩的

发生率［49-50］。在小鼠实验中肉毒素A也被证实

可增加皮瓣的存活率，但未有明确的临床文献

指出背阔肌皮瓣行乳房重建时使用肉毒素A可避

免皮瓣坏死，需进一步研究［51-52］。

4　小结

　　乳腺癌的治疗不仅应注重疾病本身的治

疗，更应注重患者的心理状态，乳房重建逐渐

史京萍.　带蒂背阔肌皮瓣在乳房重建手术中的应用
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成为乳腺癌治疗的一部分。虽然乳房重建目前

主要为植入物重建［53］，但自体组织重建仍有

植入物不能替代的优势。客观数据显示乳腺癌

术后接受放疗的患者自体组织重建并发症发生

率低于植入物重建的患者［54］。患者主观意愿

显示在被充分告知的情况下，其更倾向于选择

自体组织重建［55］。相比横行腹直肌肌皮瓣，

背阔肌皮瓣恢复较快，住院时间较短［56］，相

比腹部皮瓣其短而隐蔽的瘢痕也成为患者更愿

意选择背阔肌的原因［57］。

　　背阔肌皮瓣血供丰富且容易存活，可根据

患者的乳房体积选择合适的背阔肌皮瓣行乳

房重建，若患者乳房容积较大，可使用背阔肌

皮瓣合并假体行乳房重建，较单纯假体重建可

获得更好的乳房形态。背阔肌皮瓣行乳房重建

并发症较轻，各项并发症的发生率也随着技术

的不断改进而不断降低，在目前乳房重建术式

中，使用背阔肌皮瓣行乳房重建可作为一个较

好的选择。
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