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胸壁切除及重建外科的进展

龚志云，徐志飞（第二军医大学长征医院胸心外科，上海２００００３）

［摘要］　胸壁切除及重建对于外科医生仍然是一个巨大的挑战，重建的困难往往会使临床医生选择较为保守的治疗方案，达

不到理想的治疗效果。近２０余年来，重建材料的发展和软组织重建技术的进步让外科医生在胸壁切除时更为积极，胸壁重建

取得了很大的进步，许多在过去“不可切除”的病变得到了治愈的机会。本文综述了胸壁切除治疗原则、重建方法、重建材料的

选择等方面的进展以及面临的问题。
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　　迄今，大面积胸壁切除的重建对外科医生仍然是一个挑

战，但近２０余年来，胸壁重建取得了很大的发展，主要得益

于：（１）用于胸壁重建的新型材料不断问世和改进，增强了胸

壁稳定性和重建的安全性；（２）肌皮瓣技术的发展大大提高

了修复缺损的能力。一直以来，虽然手术适应证范围变化不

大，但重建技术的进步让外科医生得以灵活选择重建方法，

采取更为积极的治疗方案，在术中可以考虑广泛切除，从而

提高疗效，推动胸壁重建外科的发展［１］。现就胸壁重建的进

展，综述如下。

１　病因及适应证

　　胸壁切除及重建的病因主要包括胸壁肿瘤、感染、放射

性损伤及先天性胸壁畸形的治疗。

１．１　胸壁肿瘤　胸壁肿瘤是胸壁切除及重建最常见的病

因，包括胸壁原发性、转移性肿瘤及肿瘤局部侵犯等。原发

性胸壁肿瘤来源于骨、软骨和软组织，约占全身肿瘤的１％～

２％，半数以上为恶性，胸骨肿瘤几乎都为恶性［２，３］。所有原

发肿瘤在未确诊时应视为恶性处理，采取手术切除［２］。邻近

器官恶性肿瘤直接侵犯胸壁常见于肺癌和乳腺癌，以肺癌为

多见。非小细胞肺癌侵犯胸壁者占整个肺癌手术病例的

５％［４，５］，过去认为其预后不良，但近年来研究认为胸壁受侵

深度不是主要预后因素［３，４］，合并胸壁切除的根治性手术可

获得３０％～４０％的５年生存率［３～５］。乳腺癌侵犯胸壁或术

后局部复发、放射性损伤等可能需要进行胸壁切除。对于部

分孤立局部复发者，以胸壁切除为主的综合治疗可获得长期

生存［６］。

１．２　胸壁感染　胸壁感染是导致胸壁切除的常见原因。随

着心脏手术的增多，正中切口术后感染已成为胸壁切除的重

要适应证［１，７］。冠状动脉旁路移植手术（ＣＡＢＧ）采用乳内动

脉（尤其双侧）可能增加术后感染的危险［７］。慢性或胸骨深

部感染常迁延扩散导致胸骨、肋软骨炎，造成组织破坏、大出

血，过去以引流、冲洗为主的保守治疗常不能控制病情，死亡

率超过５０％［８］。１９８０年以来，随着早期彻底清创、应用软组

织修复缺损原则的确立，死亡率下降至５％～２０％［７，８］。随

着药物治疗的进步，胸壁结核已不多见。不能确定诊断或药

物治疗无效、病情不能控制，坏死进展、迁延不愈等情况下，

需进行手术治疗［９］。

１．３　放射性胸壁损伤　随着放疗技术的进步，胸壁放射性

坏死有所减少，但仍见于部分乳腺癌、淋巴瘤、胸壁原发肿瘤

和其他恶性肿瘤的放疗患者［３～５，１０］。局部疼痛、慢性感染、

暴露骨性结构或深部器官的放射性损伤具有手术指征，病灶
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切除可以显著改善患者的生活质量［１，１１］。

１．４　先天性胸壁畸形　先天性胸壁畸形包括漏斗胸、鸡胸

及Ｐｏｌａｎｄ综合征等，中度以上胸壁畸形应考虑手术矫治。

但手术时机的选择仍然存在争议。早期手术治疗可减轻患

儿的心身损害，但过早手术可能影响胸壁发育［１２］。一般认

为５～１０岁是手术最佳时期，女性患者可待成年后进行，以

避免术后乳房发育而致不对称，同时可行乳房成形或假体植

入术［１３］。

１．５　胸壁创伤　平时的交通事故、战时的火器伤可致大面

积胸壁损伤，创伤本身及清创术切除失活、感染组织可导致

胸壁缺损形成。

２　胸壁切除

２．１　术前准备

２．１．１　风险评估　胸壁切除对呼吸功能影响较大，术后容

易发生呼吸并发症［１０，１４］。术前详细询问心、肺病史，检查肺

功能、动脉血气分析等以评估患者承受胸壁切除的能力。肺

切除合并胸壁切除会明显增加并发症的发生，体质量指数

低、高龄、术前ＦＥＶ１低于７０％预测值为高危因素，手术应慎

重考虑［１５］。

２．１．２　重建计划　就技术而言，胸壁切除对外科医师并无

困难，但由于大面积胸壁缺损所带来的重建困难，胸壁切除

与重建这一对矛盾是一个令外科医生感觉棘手的难题，手术

之前必须有完整的重建计划，确定重建技术和方法。为保证

有足够的软组织覆盖缺损，术前须仔细设计并评估拟选皮瓣

是否可用：继往开胸切口可破坏背阔肌、前锯肌重要供应血

管；ＣＡＢＧ患者胸廓内动脉被采用后同侧腹直肌、胸大肌应

用受限［７］；腹部手术造成的破坏及粘连可能使大网膜不能使

用。对可疑供应血管应行多普勒检查明确其功能。大范围

切除需要多个皮瓣修复，感染、放射性损伤患者可能在术中

扩大切除范围，术中肌瓣失败等情况都可能需要额外的软组

织，应该确定备用皮瓣［１］。

２．２　切除原则　胸壁切除的病因决定了必须尽可能完全切

除病变组织以保证缺损边缘组织正常，切除是否彻底往往决

定了手术的成败。对于恶性肿瘤，包括肿瘤边缘４ｃｍ以上

组织的广泛切除对于防止复发和提高远期生存率有重要意

义［２，３，１６］。Ｋｉｎｇ等［１６］报道切除肿瘤边缘４ｃｍ以上者５年

生存率可达５６％，而切除边缘２ｃｍ者仅为２９％。对于肺癌

侵犯胸壁者由于术中往往难以确定肿瘤侵犯深度和范围，而

切缘残余者预后较非手术治疗者无改善，多数作者认为应首

先考虑整体切除［４，５］。感染及放射性损伤治疗应强调彻底

清除感染、坏死和失活组织，任何姑息的切除都会导致感染

复发、迁延，以致需要多次手术［７，８］。

３　胸壁重建（图１）

　　胸壁重建需要达到两个目的：首先，必须有足够的皮肤

和软组织覆盖缺损，保护胸内器官不致暴露于外；其次，保持

胸腔密闭，维持胸壁稳定［１４，１７］。

３．１　重建方法的选择　成功的胸壁重建需根据病变的大

小、位置、深度、病因及所能采用的修复材料和手段，并结合

个人的经验选择合适的重建方式［１，１７］。缺损范围较小直接

缝合周围组织即可，表浅缺损可采用分层皮肤移植修复，中

等缺损则需要皮瓣转移覆盖。大面积缺损若软组织不足以

保持胸壁稳定性，则需应用假体材料进行重建。一般认为前

侧胸壁５ｃｍ以上的全层缺损应考虑假体重建，受到肩胛骨

保护的后胸壁可放宽至１０ｃｍ［３，４］。假体材料主要分为自体

组织、同种异体组织和人工材料。自体组织是最符合人体生

理的修复材料，但存在增加创伤、延长手术时间及取材有限、

硬度不够等缺点。目前主要在感染、放射性损伤等要求重建

材料具有良好抗感染能力和生长能力、人工材料应用受限的

情况下有所应用［１８］。同种异体材料不存在增加创伤等缺

点，但存在硬度不够、应用不便且有传染生物性疾病可能，已

很少应用；而人工材料支撑效果好、简单易得、使用方便，应

用越来越广泛［１，１９］。

３．２　软组织重建　软组织重建具有重要作用［１，１４］：（１）覆盖

创面、充填残腔，控制感染；（２）为邻近组织提供氧气和养分，

促进愈合；（３）保持胸腔密闭性，保护胸内重要器官；（４）覆盖

假体，防止感染。各种（肌）皮瓣及大量新的皮瓣设计应用于

胸壁重建使得修复胸壁缺损的能力大大增强，是近２０年来

胸壁重建的一个重要进步。

　　最常应用的软组织包括背阔肌、胸大肌、腹直肌及其肌

皮瓣以及大网膜。胸大肌瓣是前上胸壁、胸骨及前纵隔重建

中选用最多的肌瓣［１］。以胸肩峰血管为蒂的肌瓣可以转移

至同侧腋后线至对侧锁骨中线之间胸壁区域，以及同侧肺

门、胸内脏器及纵隔。因为背阔肌、前锯肌等往往在前次手

术时被破坏，胸大肌胸内转位对于修复支气管胸膜瘘、气管

食管瘘及填补脓性残腔，往往具有独特重要性。以胸廓内动

脉穿支为蒂的翻转肌瓣是胸骨缺损重建的良好选择。背阔

肌（皮）瓣是胸壁重建中用途最广泛的组织，其主要供应血管

胸背动脉具非常大的旋转范围，可应用于前、后、侧胸壁的广

阔区域。对于前胸上部缺损，在胸大肌由于某些原因（乳腺

癌术后放射性损伤、同侧胸廓内动脉被用于心脏手术、Ｐｏ

ｌａｎｄ综合征等）不能应用的情况下是个良好的替代选择。腹

直肌及其肌皮瓣主要适应于胸部正中及前胸壁缺损修补，横

腹直肌皮瓣（ＴＲＡＭ）可携带大块软组织用于前胸壁大面积

缺损修复［１４］。以胃网膜右或左动脉为蒂的大网膜几乎可以

到达前胸壁的任意位置，大网膜血供好，体积大，可携带血管

内皮生长因子［２０］，加速邻近组织生长，且控制感染能力强，

常用于加强高风险的吻合口、覆盖假体、充填残腔以及胸内

转位控制感染等［１，１７］。在周围区域内皮瓣不能使用、不够使

用或应用失败时，游离组织瓣能发挥重要作用［１７］。

３．３　人工材料　人工材料的发展是胸壁重建取得进步的一

个重要原因。为取得满意的胸壁稳定性，过去几十年里，无

数人工材料被尝试应用于胸壁重建，包括金属、有机玻璃、尼
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龙、塑料海绵（ｉｖａｌｏｎｓｐｏｎｇｅ）、硅橡胶、纤维玻璃（ｆｉｂｅｒｇｌａｓｓ）、

涤纶、聚乙烯、聚丙烯、聚四氟乙烯等［１，７，１４，２１］，但大多已被

淘汰。国内目前常用的包括有机玻璃板、条，钢丝网、钛板、

涤纶、硅橡胶等［２２］。金属及有机玻璃等硬质材料防止反常

呼吸效果较好，但其与组织结合困难，后期常松动造成组织

破坏，目前应用大为减少。国外应用广泛、在国内也逐步推

广的是 Ｍａｒｌｅｘ网、Ｐｒｏｌｅｎｅ网等网状材料［２２］，其特点为多孔

网状，周围组织可以长入其网孔，达到与自身组织紧密结合，

并能保持胸壁一定顺应性，更为适合胸壁重建。近年来，ＰＴ

ＦＥ（聚四氟乙烯）补片由于具备一定硬挺度，不易皱褶，术中

缝合更为方便，具气密性，已成为许多外科医生重建胸壁的

首选材料［１，１４，１９］。对于大面积缺损及胸骨缺损，网状材料常

与骨水泥（聚甲基丙烯酸甲酯，ＰＭＭＡ）组成“三明治”结构应

用，假体在术中可根据缺损大小和形状，即时塑形，是目前较

为理想的方法。

　　然而，人工材料植入会增加伤口感染的机会，术后感染

是其最大的并发症；长期植入后可发生变形、皱褶可导致肉

芽增生、疼痛不适等，部分需要二次手术取出［１９，２３］。近年

来，可降解材料开始被尝试应用于胸壁重建［１１，２３］。ｖａｎＧｅｅｌ
等［１１］报道应用 Ｖｉｃｒｙｌ网重建胸壁获得满意效果。Ｐｕｍａ
等［２３］用ｐｏｌｙｄｉｏｘａｎｏｎｅ（ＰＤＳ）重建胸壁的研究表明，可降解

材料术后早期可以有效固定胸壁，避免呼吸相关并发症；后

期材料逐步降解吸收，由自身组织取代材料保持胸壁稳定，

避免感染等长期并发症的发生。

Ａｎｔｅｒｉｏｒｍｉｄｌｉｎｅ Ａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ Ｐｏｓｔｅｏｌａｔｅｒａｌ Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ Ｉｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃｄｅｆｅｃｔｓ

Ｆｉｒｓｔｃｈｏｉｃｅ Ｐｅｃｔｏｒａｌｉｓ，Ｒｅｃｔｕｓ Ｌａｔｉｓｓｉｍｕｓ，Ｒｅｃｔｕｓ Ｌａｔｉｓｓｉｍｕｓ，ＴＲＡＭ Ｌａｔｉｓｓｉｍｕｓ Ｓｅｒｒａｔｕｓ，Ｏｍｅｎｔｕｍ
Ｓｅｃｏｎｄｃｈｏｉｃｅ Ｏｍｅｎｔｕｍ，Ｌａｔｉｓｓｉｍｕｓ ＴＲＡＭ，Ｏｍｅｎｔｕｍ Ｔｒａｐｅｚｉｕｓ Ｔｒａｐｅｚｉｕｓ Ｌａｔｉｓｓｉｍｕｓ，Ｐｅｃｔｏｒａｌｉｓ

图１　重建方法和材料的选择

Ｆｉｇ１　Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅａｌｇｏｒｉｔｈｍａｎｄｍａｔｅｒｉａｌｆｏｒｃｈｅｓｔｗａｌｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ＳＴＳＧ：Ｓｐｌｉｔｔｈｉｃｋｎｅｓｓｓｋｉｎｇｒａｆｔ；ＭＭＳ：Ｍｅｔｈｙｌｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅｓａｎｄｗｉｃｈ；ＴＲＡＭ：Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｒｅｃｔｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｍｕｓｃｌｅ

４　展　望

　　随着软组织重建技术的日益成熟和重建材料的不断发

展，修复缺损的能力不断得到加强，胸壁重建方式也更为灵活

多样，使得胸壁重建手术日臻完善，降低了手术死亡率，使外

科医生在考虑切除时少了一份后顾之忧，为许多患者创造了

手术机会。此外，组织工程技术亦开始被探索应用于胸壁重

建，以达到胸壁的解剖重建和功能修复［２４］，这将为胸壁重建

提供一个新的解决途径，展示了良好的应用前景。
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贾泽军

《前列腺癌临床诊疗学》已出版

　　前列腺癌是目前男性发病率、病死率较高的恶性肿瘤。第二军医大学长海医院泌尿外科在前列腺癌临床诊疗方面的研究

开展较早，在国内外享有一定的盛誉。本书由长海医院泌尿外科孙颖浩、叶定伟主编，详细介绍了前列腺癌的病因病理、临床

诊断和治疗，并结合作者的经验，在局限性前列腺癌的的手术治疗、前列腺癌的内分泌治疗以及晚期前列腺癌的综合治疗方面

提出了自己的观点。

　　读者对象：泌尿外科临床医师、影像诊断科医师、肿瘤科医师等。

　　由第二军医大学出版社出版、发行，ＩＳＢＮ７８１０６０３７１Ｘ，定价３７．５０元。

　　订购电话：０２１６５４９３０９３，地址：上海市翔殷路８００号第二军医大学出版社发行科，邮编：２００４３３


