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带蒂穿支皮瓣在乳房再造术中的应用
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北京协和医院整形外科，北京 100730

　　［摘要］　与游离穿支皮瓣相比，带蒂穿支皮瓣分离技术更加简单，安全系数更高，而且供区畸形更小。

近年来，应用带蒂穿支皮瓣技术已经成为乳房再造手术一种新的选择， 甚至是一些患者的首选方案。常用的

带蒂穿支皮瓣有胸背动脉穿支皮瓣、肋间动脉穿支皮瓣(外侧肋间动脉穿支皮瓣、前侧肋间动脉穿支皮瓣)等，

其他可用的选择包括前锯肌动脉穿支皮瓣，腹壁上动脉穿支皮瓣，胸外侧动脉穿支皮瓣等。为了提高手术设计

的精确性，术前需要评估穿支血管的质量，并对其定位穿支。皮瓣的设计相比游离皮瓣手术而言，显得更加重

要。虽然带蒂穿支皮瓣在乳房再造领域的作用尚不能取代游离皮瓣的金标准地位，但随着“损伤最小化”重建概

念的日渐推广，带蒂穿支皮瓣将会成为乳房再造领域里的一种新的趋势。
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　　［Abstract］ Comparing with free perforator flap, pedicled flap is a relatively simpler and safer technique, with 
lesser donor site morbidity. In recent years, the application of pedicled perforator flaps has emerged as a new option 
for breast reconstruction. Those pedicled perforator flaps include thoracodorsal artery perforator flap, intercostal artery 
perforator flap (lateral intercostal artery perforator flap, anterior intercostal perforator flap) etc. Serratus anterior artery 
perforator flap, superior epigastric artery perforator flap, and lateral thoracic artery perforator flap can also be raised 
technically. To enhance surgical accuracy, it is necessary to evaluate the location and quality of perforator vessels 
preoperatively. Proper flap design is of more importance for pedicled flap when compared with it’s free flap counterpart. 
Although free flap approach remains the golden standard in breast reconstruction when considering autologous tissue 
transplantation, pedicled perforator flap has the apparent merits of minimized surgical trauma, less time-consuming and 
less stress for reconstructive surgeons. 
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　　1989年Koshima首次报道一种从肌肉内分

离血管蒂、保留供区肌肉功能的皮瓣技术，即

穿支皮瓣(perforator flap)技术。从此开始，皮瓣

外科从粗放的肌皮瓣时代进入了精细的穿支皮

瓣时代。应用自体组织瓣技术的乳房重建手术

也受到穿支皮瓣的影响，腹壁下动脉穿支(deep 
inferior epigastric perferator，DIEP)皮瓣技术一

度被认为是自体乳房重建手术的金标准。

　　但是，随着乳腺外科技术的发展，保乳手

术开展得越来越多，部分乳房缺损重建的情况

较前明显增加。在新时代的需求下，仍然用损

伤很大的DIEP皮瓣技术来重建所有的乳房缺损

显然是不现实的。如何发展损伤更小的、更适

合乳房局部缺损的重建技术是摆在乳腺重建外

科医师面前的一个挑战。在穿支皮瓣时代的大

背景下，带蒂穿支皮瓣(pedicled perforator flap)
技术是乳房重建外科领域里出现的一种新的皮

瓣技术。它可以更加高效地利用乳房周围的组

织，也是传统肌皮瓣技术的升级版本。该研究

简要介绍近年来国外开展的带蒂穿支皮瓣技

术，以期能与国内同行分享与探讨，在不远的

将来，国内有条件的机构可也开展这些新的临

床技术。

1　定义

　　穿支皮瓣是指仅以管径细小的皮肤穿支血

管(穿动脉和穿静脉)供血的轴型皮瓣［1］。穿支

皮瓣的特征是以穿支血管为蒂。优良的穿支皮

瓣供区应满足以下条件：① 有可预见的穿支血

管且比较恒定。② 通常至少有一支的管径大于

0.5 mm，如果所需的皮瓣面积不大，穿支口径

再细些也无妨。③ 可切取足够长的血管蒂。

④ 供区最好能直接缝合。带蒂穿支皮瓣作为穿

支皮瓣的一种类型，也符合穿支皮瓣的一般特

征，其属性为轴型血管皮瓣［1］。

　　带蒂穿支皮瓣是指在受区创面的周围设

计、切取，并带蒂转移的穿支皮瓣，具有操作
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flap; Intercostal artery perforator flap; Serratus anterior artery perforator flap; Superior epigastric artery perforator flap; 
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简单、无需进行显微外科血管吻合的优点。临

床以偏心设计的穿支血管蒂螺旋桨样岛状皮

瓣最为常用。可旋转覆盖与供区相对180°的创 

面［2］。根据以上的定义，带蒂穿支皮瓣与局部

皮瓣一样都是进行局部转移。因此需将其与局

部皮瓣进行鉴别。局部皮瓣是指存在于受区周

围的皮瓣，利用周围皮肤及软组织弹性和松动

性，在一定条件下重新安排局部皮肤位置。皮

瓣内没有轴心血管，不含知名血管，皮瓣的血

供主要依靠蒂部血管网的吻合交通支［3］。不同

于带蒂穿支皮瓣，局部皮瓣的长宽比例有严格

限制，一般不能超过1.5∶1［4］。而带蒂穿支皮

瓣的血管蒂至少需要有一支管径大于0.5 mm的

穿支血管，皮瓣无严格长宽比的限制，皮瓣蒂

部不臃肿，可进行180°旋转覆盖。缺点是分离

技术更加精细、复杂，对手术医师的技术要求

较高。

2　适应证与禁忌证

　　适应证：带蒂穿支皮瓣适用于临床上大多

数乳房再造的患者，可以取代多数传统的肌皮

瓣(如背阔肌皮瓣、横行腹直肌皮瓣等)，尤其适

合于乳房局部缺损的修复，可用于即刻重建或

者二期重建。此外，带蒂穿支皮瓣因为不需要

进行血管吻合等复杂操作，可用作游离皮瓣失

败后的补救措施。

　　禁忌证：① 乳腺手术对穿支血管的破坏，

例如因腋窝淋巴结清扫手术可能导致胸背血管

主干或者重要穿支的损伤。② 乳腺癌术后或者

瘢痕术后的放疗，导致局部组织严重纤维化，

局部组织血运严重受损。③ 既往手术的影响，

例如开胸手术的侧胸切口会导致肋间动脉受

损，影响肋间动脉穿支的血供。④ 容积的考

虑，目标穿支血供区域组织量严重不足，或相

对不足，无法满足重建的需求。

3　穿支的定位

　　完善清晰的血管图谱可以让手术医师术前
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准确了解穿支血管的解剖特点，进而合理的

设计皮瓣，提高组织移植的成功率［5］。目前

穿支定位的方法包括：① 手持式单向多普勒

(unidirectional handheld Doppler)，轻便小巧，

易于携带。这是目前应用最为广泛的血管定位

设备，完全无创。缺点包括仅能提供声频信

息，对血流过于敏感，甚至过于细小的血管也

能测听，不能准确分辨目标血管和邻近干扰血

管，因此假阳性率较高。由于价格便宜，国内

很多机构仍用于术前定位，但其更大的应用价

值在术中定位［6］。② 彩色多普勒超声。可以

提供二维影像，并提供血流动力学的各种参

数，如穿支血流速度、血流阻力等。能判断

动、静脉血管的质量，是否存在管壁病变、狭

窄等情况。还可以半定量的测定血管口径，

对于大于0.7 mm管径的穿支血管，阳性检测

率在90%以上［7］。但是彩色多普勒超声的诊

断结果受人为因素的影响较大，其结果与操作

者的熟练程度密切相关。操作者应当具备一定

的皮瓣外科的知识，知晓目标血管的位置和

层次，检测时需要长时间固定体位(接近l h)。

由于探头的探测面积限制，提供的血管信息

是节段性的［8］。新近也有文献报应用血管造

影剂辅助的多普勒3D血管重建技术，可以提

高血管显影的连续性，并获得可以储存的血

管影像的电子数据［9］。由于技术的复杂性，

该技术并未能在临床获得推广。③ 多层螺旋

CT技术(multi-detector CT，MDCT) ，能分辨

软组织平面。清晰显示下腹壁穿支血管在皮下

组织、筋膜下组织及肌内的路径［6］，穿支预

测的准确率达99.6%［10］。经过3D重建后，可

以显示穿支血管和主干血管的左右路径，对于

手术入路的指导，以及皮瓣内血管结构的构

架具有重要的参考意义［11］。数据可通过影像

片、CD或USB储存设备储存，手术医师可以

随时调阅对比。该技术不适合幽居恐惧症者和

造影剂过敏者。极少的情况下，造影剂会导致

血管收缩反应，使得血管口径的精确测量、小

口径血管的显影出现困难。其缺点主要是存在

放射线辐射的顾虑［12］。④ 核磁共振血管造影

(magnetic reconance angiorgraphy，MRA)能提供

高质量的穿支血管分布图，整个过程仅需要10~ 

20 min［13］。采用增强造影剂(gadolinium，具

有较长的半衰期)改良的MRA检测方法，能提

高穿支成像的质量，同时在一次MRA过程中可

以探测多处的穿支血管［12］。优点是不需要患

者暴露在有害的放射线下和注射对比剂。缺点

为费用昂贵。临床根据实际需求选择相应的术

前评估方法。⑤ 吲哚菁绿(indocyanine green，

ICG)造影技术，最早报道于1957年［14］，最初

用于评估视网膜血管，近年开始用于游离或带

蒂皮瓣的评估，包括穿支定位的指导和皮瓣血

运评估两个方面［15］。其原理为：吲哚菁绿主

要和血红蛋白结合，主要位于血管内。注射后

10~20 s，屏幕上即可显示目标区域的血管路径

和组织灌注情况。ICG能经胆汁快速代谢。可以

每隔10 min进行一次造影［16-18］。该技术的优点

在于通过不同的时相，可以观察穿支血管的定

位、评价血管蒂的通畅性、评价吻合口的通畅

性、评估动脉或者静脉血栓的形成、实时评估

组织瓣灌注情况等。ICG成像技术可以提供稳

定的图像，造影剂半衰期短，术中可以重复操 

作［19］。其缺点包括：最佳血管显像深度限于

皮下2 cm内，超过2 cm深度的情况下，不适合

单独用于评判血管状况［20］。

4　用于乳房重建术的带蒂穿支皮瓣

4.1　胸背动脉穿支皮瓣 

　 　 胸 背 动 脉 穿 支 皮 瓣 最 早 于 1 9 9 5 年 被 报

道 应 用 于 临 床 ， 当 时 被 用 于 修 复 头 颈 部 、

四 肢 、 躯 干 等 处 的 软 组 织 重 建 。 2 0 0 8 年 ，

Hamdi等［21］介绍了4例应用胸背动脉穿支皮

瓣 联 合 假 体 的 乳 房 再 造 术 ， 取 得 了 良 好 效

果 ， 降 低 了 包 膜 挛 缩 、 假 体 因 放 疗 暴 露 等

情况的发生率。随后，Santanelli等［22］报道

了 应 用 胸 背 动 脉 穿 支 皮 瓣 进 行 全 乳 房 再 造

的成功经验。作者认为对于皮下脂肪丰富的

患者 (该组平均BMI为27 kg/m 2)，完全可以

设计足够大小的皮瓣 (平均大小为23 .7  cm× 
8.8 cm)，而且供区保留的背阔肌的完整性，仅

牺牲胸背动脉降支血管，术中损伤很小。经长

陈明华，等.　带蒂穿支皮瓣在乳房再造术中的应用
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期随访后，该组患者无一例出现供区功能受损

的情况 。
　　皮瓣解剖：文献报道有两种解剖标志可助

于穿支定位。第1种解剖标志［23］：穿支点位

于腋后襞下8 cm和背阔肌外缘2 cm处，来源于

胸背动脉降支。第2种解剖标志［24］：穿支点

位于肩胛骨尖端下3~6 cm、背阔肌外侧游离缘

往内1~4 cm的区域，可来源于胸背动脉降支

或者水平支［25］。在标记时，患者取侧卧位，

外展肩、屈肘90°，暴露腋后襞，按上述解剖

标志找到穿支动脉，然后沿血管走形分离背阔

肌内部分，逆行解剖至足够长度，至可无张力

转移即可。皮瓣最前缘需到达背阔肌前缘，其

方向可以是竖直或者水平，必要时可以跨过背

阔肌，根据乳腺大小设计所需皮瓣，在皮瓣宽

度达15 cm时仍能保持供血通畅和供区顺利闭 

合 ［26］。穿支皮瓣经皮下隧道转移至乳房区

域，根据对侧乳房情况，适当裁剪皮瓣，至双

侧对称。该皮瓣可同时携带皮神经，形成有部

分感觉的穿支皮瓣。

　　胸背动脉穿支皮瓣用于乳房再造的优势

是：① 不影响肩关节的活动范围［27］。② 供区

血清肿发生率较常规背阔肌肌皮瓣更低［28］。

③ 因其保留了较多腋后襞组织，术后背部外形

破坏很小。④ 无需显微吻合技术，手术时间

短。⑤ 横行设计的皮瓣术后瘢痕不明显。

　　在用于乳房再造的带蒂穿支皮瓣中，胸背

动脉穿支皮瓣目前应用最广泛［29］，对适应证

选择恰当的患者，该皮瓣甚至可以完全取代传

统背阔肌肌皮瓣，再造出一个外形丰满的乳 

房［25］。而且，基于背阔肌肌皮瓣技术已经广

泛开展，许多应用背阔肌肌皮瓣重建乳房的技

术也同样适用于胸背动脉穿支皮瓣技术。在皮

瓣容量小的情况下(尤其是亚洲女性)，胸背动脉

穿支皮瓣联合假体植入技术，也是一种比较好

的临床选择。胸背穿支皮瓣技术的主要缺点在

于技术难度较大，主要体现在：① 穿支穿出点

不确定，皮瓣的精确设计存在一定难度。② 肌
肉内穿支分离技术需要一定的显微解剖功底，

分离过程略为繁琐。但不管怎样，这种皮瓣很

大程度减少了常规背阔肌肌皮瓣的损伤，也更

符合“更小损伤”重建的时代需求。

4.2　肋间动脉穿支皮瓣

　　在Kerrigan等［30］详细阐述肋间动脉解剖

前，肋间动脉穿支皮瓣还没有被大多数人们认

识。Badran等［31］首次介绍了外侧肋间穿支动脉

筋膜游离皮瓣，这是有记载的第1例肋间动脉为

基础的穿支皮瓣。肋间动脉分为4段：椎旁段、

肋间段、肌间段和腹直肌段。由于肋间动脉较

细，直径约0.8 mm，皮瓣蒂部的解剖相对困

难，存在发生气胸的风险，加上穿支走形处肌

肉成分复杂如背阔肌、腹外斜肌、肋间肌等，

增大了解剖难度，导致肋间动脉穿支皮瓣未能

得到广泛应用。但在患者的腹部和背阔肌等供

区皮瓣条件不理想时，或者拒绝使用腹部或背

阔肌区域皮瓣时，外侧肋间动脉穿支皮瓣仍然

是一个值得考虑的选择［32］，近几年，肋间动

脉穿支皮瓣用于乳房再造的报道逐渐增多。肋

间动脉穿支皮瓣主要包括前支穿支皮瓣和外侧

穿支皮瓣两种类型。

4.2.1　肋间动脉外侧穿支皮瓣

　　该穿支皮瓣血管细，解剖较复杂。分离术

中，如若发现肋间动脉外侧穿支损伤或者解剖

存在困难，可以容易地更改手术策略，切取背

阔肌皮瓣进行替代［26，33］。一种改良的术式就

是将穿支周围携带足够多的脂肪组织，避免骨

骼化分离，这样可以减低手术难度，缩短手术

时间，减轻供区并发症和缩短住院时间。

　　皮瓣解剖：肋间动脉外侧穿支一般位于第

4~8肋间，多数集中在6~7肋间，穿支从背阔肌

前缘3.5 cm处穿出［31］。该区域穿支皮瓣皮瓣可

以旋转180°［26，34-35］。肋间动脉外侧支穿支来

源于肋间动脉肋间段［36］。术前对穿支进行标

记，取立位，穿支位于腋中线和背阔肌前缘间

的乳房下皱襞水平区域内，肋间动脉穿支皮瓣

的瓣蒂长6~8 cm。为了获取更多的穿支血管，

可以携带较多穿支周围的组织，形成宽度为

5 cm的皮瓣蒂。也可以应用手持多普勒系统精

确定位穿支后，仅分离保留穿支血管。皮瓣的

宽度应根据皮肤松弛的情况来确定，皮瓣的形
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状一般需要参考腋后皱襞的方向和缺损的大小

来定，可以为柳叶状或月牙形。为了隐藏其瘢

痕可以将切口与乳房切除瘢痕相衔接，并平于 

文胸。

　　肋间动脉外侧穿支皮瓣用于乳房再造的优

势是：① 皮瓣蒂宽可以提供良好血供，皮瓣

范围也变大，皮岛最大可达14 cm×35 cm，即

使旋转180°以后也能正常成活。② 组织量大，

可以为乳房再造提供充足的软组织［22］，保持

了乳房丰满的外形，缓解了乳房皮肤松弛。

③ 简化皮瓣蒂部解剖，减低操作难度，减轻手

术创伤，缩短手术时间。但将外侧肋间动脉穿

支皮瓣用于乳房再造也存在疼痛、胸廓变形等

缺点［30］，其最常见的并发症是由于静脉瘀血

而发生部分皮瓣坏死，但多数并发症可仅在局

麻下即可完成修复。肋间动脉外侧穿支皮瓣可

用于乳房部分或全部缺损的修复、假体外露的

修复、皮瓣坏死后的修复等。简化蒂部血管解

剖，让手术过程更加简单安全，导致肋间动脉

外侧穿支皮瓣的应用越来越广泛，已经成为自

体带蒂穿支皮瓣乳房再造的第二选择。

4.2.2　肋间动脉前支穿支皮瓣

　　在乳房再造领域，肋间动脉前支穿支皮瓣

较外支穿支皮瓣的应用更少。

　　皮瓣解剖：肋间动脉前支穿支皮瓣同肋间

外支动脉穿支皮瓣，穿支来源于肋间动脉肋，

一般位于第5~8肋间［34］。肋间动脉从胸廓内动

脉分出，分别在第5肋间或第6肋间穿出形成前

支来供养胸大肌及其皮肤。穿支点多数位于胸

骨旁1~3 cm处，来源于肋间动脉肌肉段或者腹

直肌段［26，34］。皮瓣由内斜向外走形，指向肩

部。穿支动脉直径约0.8 cm，分为肌穿支和肌

间隔穿支两种类型。皮岛大小为5 cm×8 cm至

24 cm×12 cm。多数用于乳房部分再造和返修 

手术。

　　肋间动脉前支穿支皮瓣优势：① 皮瓣蒂

部足够长，即使旋转180°，依据不影响皮瓣成

活。② 皮瓣下部的肌肉组织量少，分离导致的

供区损伤更轻，皮瓣的转移效果更佳。③ 皮瓣

蒂部长，不需要解剖肋间沟内血管。④ 瘢痕隐

蔽，供区位置可位于不显著部位。⑤ 皮瓣可以

进行二期抽脂修整。缺点：皮瓣组织量并不充

沛，不适合全乳房再造。肋间动脉前支穿支皮

瓣是乳房再造(尤其是下方组织缺损的重建)的另

一个重要的穿支皮瓣工具［34］。

4.3　前锯肌动脉穿支皮瓣

　　胸外侧区域皮瓣出现早，其优势包括并

发 症 低 、 皮 瓣 蒂 长 ， 解 剖 恒 定 ， 切 取 方 便 

等 ［37］。前锯肌肌皮瓣作为胸外侧区域皮瓣的

一种，1979年由Mathes等［38］首次介绍。1982
年Takayanagi等［39］将前锯肌肌皮瓣进行游离移

植作为修复创面的工具。由于解剖学未能证实

穿支的存在，因此该皮瓣一直被称为前锯肌肌

皮瓣。直到2006年，Pittet等［40］发现了前锯肌

穿支血管，并追踪该血管发现其来源于肋间动

脉。2008年Hamdi等［26］发现前锯肌供应血管与

肋间血管相互交通吻合，为现在的前锯肌动脉

穿支皮瓣奠定了解剖学基础。

　　皮瓣解剖：穿支动脉沿前锯肌肌肉纤维分

离，可追踪到位于肋槽的肋间动脉。穿支来源

于肋间动脉［40］。肋间动脉前锯肌分支动脉直

径约1.5 mm，蒂长6~9 cm，皮瓣蒂部可旋转

180°，皮岛大小为20 cm×8 cm，其大小取决于

供区是否能无张力缝合及乳房缺损大小［40］。

　　前锯肌动脉穿支皮瓣优势：神经血管蒂较

长，两者相伴而行，皮瓣蒂部血管粗大，肌肉

薄，易于解剖［41］。不影响间关节活动。前锯

肌穿支皮瓣目前多用于乳房部分再造，尚未见

用于全乳房再造的报道。

4.4　腹壁上动脉穿支皮瓣

　　Boyd等［42］于1984年第1次成功解剖出上腹

壁血管。Hallock［43］首次提出了腹壁上动脉穿

支血管。有研究报道腹壁上动脉浅表分支穿过

腹直肌抵达剑突下方的皮肤，并提出该穿支皮

瓣可以用作局域的缺损修复［44］。Kundu等［45］

在16具新鲜尸体上研究腹壁上动脉穿支的解剖

特点，并认为这是一种潜在的比较可靠的带蒂

穿支皮瓣技术，尤其适合于乳房缺损的修复。

　　皮瓣解剖：主干血管来源为胸廓内动脉的

延续，在腹直肌深面发出粗大穿支［42，46- 47］。

陈明华，等.　带蒂穿支皮瓣在乳房再造术中的应用



《中国癌症杂志》2017年第27卷第8期 631

最常用穿支血管直径大于0.5 mm，位于腹部中

线旁2~6 cm，剑突下0~10 cm的区域［48-49］。腹

部上动脉穿支皮瓣区域最大可达21 cm×12 cm。

皮瓣蒂部长约7 cm。因经脐周与腹壁下动脉及

肋间动脉系统静脉交通支易发生阻塞，所以皮

瓣远端到脐周区域易发生血运障碍［48，50］。术

前尽可能用手持多普勒定位，如果有术前CT血

管造影将对手术有更大帮助。由外向内解剖皮

瓣，在深筋膜浅面发现穿支，大多在腹直肌腱

划水平。在穿支穿出点周围切开深筋膜，肌肉

内劈开肌纤维，继续向头侧方向分离1~3 cm，

可循至腹壁上动脉主干［50-51］。

　　Hamdi等［52］于2014年报道了应用腹壁上动

脉穿支皮瓣修复乳房部缺损的成功经验。但总

体而言，该皮瓣在乳房再造领域里的应用并不

多见。这个现象的主要原因考虑还是TRAM皮

瓣的优势过于明显。由于切口都是位于腹壁前

部，经典的TRAM皮瓣或者DIEP皮瓣都具有更

加充沛的血运，而且携带的组织量更多，因此

常成为该部位皮瓣供区的首选。但对于较小的

乳房下部缺损而言，腹壁上动脉穿支皮瓣也可

以视为一种更加便捷的皮瓣工具。

4.5　胸外侧穿支皮瓣

　　胸外侧穿支皮瓣血供来源于一根或多根胸

廓外侧部位的穿支血管，是一种乳房再造的新

的带蒂穿支皮瓣［53］。皮瓣解剖：穿支动脉位

于第3~4肋间的乳房外侧缘外侧2 cm处。主干血

管来源于胸廓外侧动脉，有些变异的可能会有

肩胛下动脉或者胸背动脉发出［54］。皮岛的大

小由穿支位置、所需皮瓣大小和皮肤松弛度决

定。皮岛高度一般严格控制在8~10 cm，长度

可达30 cm［55］。Levine等［56］将皮瓣由外向内

解剖，由蒂部向皮岛处解剖，适合延迟乳房再

造。而McCulley等［55］将胸外侧穿支皮瓣由内

向外侧解剖，既可适合即刻乳房再造，也可适

合延迟再造。解剖皮瓣头侧缘时，应小心避免

损伤蒂部血管。解剖穿支血管时，肋间动脉外

支穿支可能会一并出现，此时可同时纳入皮瓣

蒂部的设计，以充分保障皮瓣的血供。因此皮

瓣蒂部的解剖相对灵活，既可以骨骼化分离以

获取较长的血管蒂，也可以在蒂部纳入较多穿

支血管(甚至联合肋间外侧穿支血管)，以分离

形成足够大小的组织瓣，满足较大缺损的重建 

需求［55］。

　　带蒂胸廓外侧穿支皮瓣优势：该皮瓣和外

侧肋间动脉穿支皮瓣类似，但位置相对更高。

特别适合乳房局部缺损的修复。也可联合外侧

肋间动脉穿支，形成更大的组织瓣，实现整个

乳房缺损的修复。该皮瓣血运可靠，并发症发

生率很低［55］。

5　总　　结

　　自体组织瓣一直是乳房重建领域里最重要

的修复材料之一。TRAM皮瓣是第一种应用于

乳癌术后缺损重建的自体组织瓣，此后很长一

段时间，TRAM皮瓣技术一直成为乳房重建的

主流技术。但外科技术总是在不停的创新和发

展，总的趋势就是：创伤更小、更安全、恢复

更快。DIEP皮瓣技术，是应用穿支血管的概念

对传统肌皮瓣技术的一次重大革新。上个世纪

90年代以后，整形外科医师开始将目光转向各

种新型穿支皮瓣技术的开发，例如臀上动脉穿

支皮瓣、臀下动脉穿支皮瓣、股深动脉穿支皮

瓣等。但这些皮瓣都是大型皮瓣，它们的作用

主要是大容积乳房缺损的修复。这些穿支皮瓣

的血管一般比较粗大，都是通过游离移植的方

式转移。很长一段时间，学术型的重建外科医

师的注意力被游离皮瓣吸引了，忽略了局部或

周围组织的开发和利用。直到最近10年，尤其

是螺旋桨穿支皮瓣的应用，重新将重建外科医

师的目光收回，各种局部穿支皮瓣技术(主要在

乳房的外侧和下方两个部位)大量涌现。乳房重

建领域也必然受到影响。本文阐述了各种乳房

重建外科领域可能应用到的带蒂穿支皮瓣，有

些是经典肌皮瓣的改良版本(例如胸背动脉穿支

皮瓣)，在临床上得到了广泛认可；有些是理论

上潜在的，临床应用甚少，还有待继续开发和

研究(例如腹壁上动脉穿支皮瓣)。乳房再造手

术是一种个性化需求非常强烈的手术，并非一

种或者两种主流技术就可以解决所有的乳房重

建问题。了解和掌握这些新的带蒂穿支皮瓣技
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术，无疑可以拓展整形外科医师的思路，增加

医师的技术手段，也可以更好的为患者服务。
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