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巨大复发性乳腺分叶状肿瘤的手术治疗１例
李席如　杨运功　王建东　马冰　晋援朝　李荣

作者单位：１００８５３北京，解放军总医院普通外科

　　乳腺分叶状肿瘤（叶状囊肉瘤）是一种罕见的乳腺占位性病变，在女性乳腺
肿块中占０．３％～０．５％。其生物学特性在不同个体中相差很大，恶性程度从
近似纤维腺瘤到典型的肉瘤表现均可以出现，具有局部易复发的特性，很少出

现远处转移［１］。其治疗的核心原则是，无论肿瘤是良性还是恶性均需行扩大

切除，以保证切缘阴性。乳房切除后的胸壁复发，手术的缺损往往需要用组织

皮瓣来修补。对于巨大的手术缺损，一期修复十分困难。现报告１例采用背
阔肌侧胸腹直肌联合皮瓣一期修复胸壁巨大手术缺损的方法。

１　临床资料
１．１　一般资料

患者女性，２９岁，２００１年５月发现右乳肿物，在当地医院行肿块切除，病
理检查结果为“纤维腺瘤”。２００２年５月肿块复发，手术切除后病理检查结果
仍为“纤维腺瘤”。２００３年１０月肿块复发，手术切除后病理检查结果仍为“纤
维腺瘤”。２００４年右乳肿物再次复发，生长缓慢，未予治疗。２００５年６月怀孕
后，肿物生长较快，并有胀痛，因妊娠未行手术。２００６年３月产下一女，生产
后短期内自觉肿块有所缩小。２００６年９月第４次手术，行“右侧乳房单纯切
除”，术后病理检查结果经会诊为“乳腺分叶状肿瘤恶性变”。术后３周发现
右胸壁肿物复发，生长较快。２００６年１１月、１２月在北京某医院化疗４次（异
环磷酰胺 ＋阿霉素），每次化疗肿瘤均有所缩小，但化疗间歇期肿物生长迅
速，并出现右胸壁疼痛，肿瘤溃烂。于２００７年１月６日转入本院治疗。

入院查体：体温３８．５℃，脉搏９０次／分，呼吸２０次／分，血压１６．０／１０．０ｋＰａ
（１２０／７５ｍｍＨｇ）。患者发育正常，营养中等。右胸壁巨大肿瘤３６ｃｍ×２８ｃｍ，
上至锁骨，下至肋弓缘，左至胸骨左侧缘，右至腋后线，表面皮肤红肿，张

力大，部分溃烂（图１）。
　　辅助检查：ＷＢＣ１０．２８×１０９Ｌ－１，Ｎ０．９Ｈｂ１０５ ｇ／Ｌ，肝肾功能正常。

胸片、心电图、肝胆胰脾肾超声正常。胸部 ＣＴ：右胸壁巨大肿瘤，未突入胸腔
（图２）。
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乳腺分叶状肿瘤术后，胸壁复发巨大肿瘤３６ｃｍ×２８ｃｍ，表面皮肤红肿，张力大，部分溃烂。

气管插管静脉复合全身麻醉，半侧卧位。切缘距离肿瘤边缘２ｃｍ以上，保证切缘阴性。

图１　手术体位及切除范围

ＣＴ显示右胸壁巨大肿瘤，上至锁骨，下至肋弓缘，左至胸骨左侧缘，右至腋后线。肿瘤未突入胸腔。

图２　术前ＣＴ检查结果

１．２　手术方法及操作步骤
１．２．１　麻醉方法和体位：行气管插管静脉复合全身麻醉；患者取半侧卧位，患
侧向上（图１）。根据术中具体情况，可随时调整在背部、胸部、腹部手术时的
体位。

１．２．２　肿瘤切除范围及皮瓣设计：根据肿瘤大小决定切除范围，切缘距离肿瘤
边缘２ｃｍ以上，保证切缘阴性（图１）。上至锁骨，下至肋弓缘，左至胸骨左侧
缘，右至背阔肌前缘。作皮肤至肋骨的全层切除。皮瓣设计：近端以胸背血管为

蒂，远端以腹壁下血管为蒂，以两血管起始部间的连线为皮瓣的轴线，包括侧胸

在内，约７０ｃｍ×３０ｃｍ。
１．２．３　肿瘤切除：按预定切除线切开皮肤、皮下组织，切断肱骨头上胸大肌止
点，分离锁骨和胸肋部的肌肉附着，切断胸小肌在喙突的止点，注意保护腋静

脉，锁骨下静脉，结扎所有向肿瘤的血管，切断部分靠近肿瘤的背阔肌和前锯

肌，注意勿损伤胸背血管，将肿瘤翻向内下，在肋骨前将肿瘤连同胸肌及周围

部分正常组织整块切除。注意无瘤手术原则。手术缺损约４０ｃｍ×３６ｃｍ（图
３、４）。
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肿瘤切除后，手术缺损４０ｃｍ×３６ｃｍ，左图为平卧位，右图为侧卧位。

图３　胸壁缺损

图４　手术切除的标本

１．２．４　皮瓣转移：皮瓣切取，沿设计线先切开皮瓣的近端及后缘，自背阔肌深
面掀开皮瓣（图５）。找到胸背血管主干。随后继续将皮瓣向下向前分离，结
扎其间遇到的穿支血管，如侧胸动脉皮支、肋间动脉皮支等。至下腹壁，切开

腹直肌前鞘，于腹直肌深面外下缘找到腹壁下动脉，向上锐性分离腹壁下动脉

至脐旁，显露胸脐支。在分离腹壁下血管并将皮瓣游离后，完全掀起皮瓣（图

６、７）。用减张线将手术创面缩小（图８）。切断部分背阔肌肌腱，同时切断腹
直肌远端，以增加皮瓣活动度。将皮瓣向内上滑行移动覆盖创面，分层缝合，

放置引流（图９、１０）。皮瓣移位后，背部供区缺损约３０ｃｍ×１５ｃｍ，取大腿中
厚皮片植皮（图１１）。

皮瓣切取沿设计线切开皮瓣的近端及后缘，自背阔肌深面掀开皮瓣。

图５　游离皮瓣－Ａ
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皮瓣腹侧游离至耻骨上缘。

图６　游离皮瓣－Ｂ

分离腹壁下血管并将皮瓣游离后，完全掀起皮瓣。

图７　游离皮瓣－Ｃ

用减张线将手术创面缩小，将皮瓣向内上滑行移动覆盖创面。

图８　皮瓣转移－Ａ

皮瓣覆盖创面后，分层缝合，放置引流。

图９　皮瓣转移－Ｂ
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皮瓣移位后，背部供区缺损约３０ｃｍ×１５ｃｍ。

图１０　供区缺损

取大腿中厚皮片植皮。

图１１　供区植皮

２　结果
术后应用抗感染、抗凝等治疗，皮瓣血运良好，大部分切口一期愈合，皮瓣

近端部分皮缘坏死。手术后３周出院（图１２）。术后病理检查结果为恶性分
叶状肿瘤。

皮瓣边缘皮肤部分坏死。

图１２　手术后３周时皮瓣存活情况

３　讨论
乳腺分叶状肿瘤是一种少见的纤维上皮性肿瘤，由良性的上皮成分和富
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含细胞的间质成分组成。由于分叶状肿瘤的发病率极低，同时其临床表现、影

像学和组织学特征均与纤维腺瘤相似，因此，术前甚至术后作出分叶状肿瘤的

诊断非常困难。临床上大多数分叶状肿瘤在明确诊断之前已行手术切除。这

常导致手术切缘切除不充分，增加了局部复发的风险。本例是在第４次局部
复发手术后才获得正确诊断。

近年来的基因克隆研究证实，分叶状肿瘤可能起源于先前存在的纤维腺

瘤，但是否所有的分叶状肿瘤与先前存在的纤维腺瘤有关，目前还有争

议［２－３］。分叶状肿瘤的病理组织学特征与生物学行为并不完全一致，组织学

表现为良性的叶状肿瘤也可出现复发、转移。相反，组织学表现为恶性的叶状

肿瘤有时临床预后良好。所以，分叶状肿瘤治疗的核心原则是，无论肿瘤是良

性还是恶性均需行扩大切除，以保证切缘阴性。目前公认的标准是切缘距肿

瘤１ｃｍ以上，以达到局部控制。阴性切缘是提高无病生存期和降低肿瘤局部
复发率的独立预后因素。与肿瘤大小及组织分级无关［４－５］。对于肿瘤复发发

生在部分乳房切除后的患者，必须进行大范围的再次切除，甚至全乳腺切除。

乳房切除后的胸壁复发，需作从皮肤到肋骨的全层切除，手术的缺损需要用组

织皮瓣来修补。分叶状肿瘤腋窝淋巴结阳性率仅为１％～２％，除非发现有明确
的腋窝淋巴结受累，一般不用行淋巴清扫［６］。

对于复发性乳腺肿瘤等切除术后的胸壁缺损，常用的修复方法有：背阔肌

皮瓣转移和腹直肌皮瓣转移［７－８］。对于较大的手术缺损，背阔肌侧胸联合皮
瓣转移、肩甲背阔肌联合皮瓣转移、肩甲背阔肌侧胸联合皮瓣转移等均有过
报道［９－１０］。对于胸壁巨大的手术缺损，如本例患者手术缺损达４０ｃｍ×３６ｃｍ，
采用上述方法均无法一期修复。笔者设计并采用背阔肌侧胸腹直肌联合皮
瓣一期修复胸壁巨大手术缺损，获得成功。本皮瓣的设计综合了背阔肌皮瓣

和腹直肌皮瓣的特点，近端以胸背血管为蒂，远端以腹壁下血管为蒂，设计制

作成宽大超长的皮瓣，无需吻合血管。背阔肌皮瓣是以胸背动脉为主要供血，

其外侧支与侧胸的动脉存在着丰富的吻合。切取面积可达整块背阔肌，外侧

缘达腋后线，内侧可达背部中线，上界可到肩甲骨中部，下界抵髂嵴。腹直肌

皮瓣的血供主要来源于腹壁上动脉和腹壁下动脉。本皮瓣主要利用了腹壁下

动脉的胸脐支，胸脐支与下腹壁浅动脉及侧胸血管存在丰富的吻合，其走行自

脐部水平发出后即斜向外侧，有利于皮瓣向内上转移。

本手术较为复杂，手术时间长，皮瓣两端的皮肤和肌肉应在皮瓣成形后方

可切断，以免术中拉伤血管蒂。如能仔细完成手术，可获得满意的疗效。
【关键词】　分叶状肿瘤；　背阔肌侧胸腹直肌联合皮瓣；　外科手术
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