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ＰＶＰ 治疗成骨性、融合性及混合性脊柱转移癌疼痛的
临床研究
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摘要： 目的　 探讨采用经皮椎体成形术（ＰＶＰ）治疗不同类型的疼痛性脊柱转移癌（ＳＭＣ）的临床疗效。 方法　 将

２０１２ 年 ５ 月至 ２０１４ 年 ３ 月收治的 ８３ 例 ＳＭＣ 患者，根据病椎 ＣＴ 检查表现分为成骨性组 ２０ 例，溶骨性组 ３９ 例，混
合性组 ２４ 例，均采用 ＰＶＰ 手术治疗，比较三种不同类型的脊柱转移性癌治疗的临床效果差异。 结果　 术前、术后

不同时间的成骨性组、溶骨性组及混合性组患者的 ＶＡＳ 疼痛评分、ＱＱＬ 评分比较差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞
０􀆰 ０５），各组患者术后不同时间 ＶＡＳ 疼痛评分与术前比较均显著降低（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５），ＱＱＬ 评分显著增高（Ｐ 均 ＜
０􀆰 ０５）。 末次随访时成骨性组、溶骨性组及混合性组疼痛治疗有效率分别为 ７５􀆰 ００％ 、８２􀆰 ０５％ 、７９􀆰 １７％ ，组间比较

差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 成骨性组透视时间显著长于溶骨性组及混合性组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），骨水泥用量显著低

于溶骨性组及混合性组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；三组患者的骨水泥渗漏量差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 结论　 ＰＶＰ 治疗不

同类型的 ＳＭＣ 均能够显著缓解患者的疼痛情况，改善患者的生活质量，治疗效果与 ＳＭＣ 类型关系不明显。
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　 　 疼痛性脊柱转移癌 （ ｓｐｉｎａｌ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ，
ＳＭＣ）做为一种常见的恶性肿瘤并发症［１］，其可由多

种癌细胞浸润到脊柱而发，在癌症患者中发病率可达

４０％ ［２］。 该病症状主要表现为脊柱骨质溶性破坏，
降低脊柱平稳性，引发椎体迁移骨折，患者常会感到

腰部及背部剧痛，并可致椎管及椎间孔变形狭窄，压
迫脊神经，造成活动功能障碍甚至瘫痪，严重损害人

的身体健康，干扰患者生活质量，故有效防治 ＳＭＣ 已

经成为当前癌症研究中热点及难点问题［３］。 目前治

疗该病的方式主要通过手术、放化疗及药物治疗等方

式，但这些手段不仅会极大侵害患者身体，并发症多，
治疗费用高，治疗时间长，且治疗效果有限［４］，应用

范围有限，对脊柱不稳无法达到根治，因此，本研究采

用经皮椎体成形术（ＰＶＰ）治疗不同类型的 ＳＭＣ，以
探讨该方法的应用价值，现将研究结果报告如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选取 ２０１２ 年 ５ 月至 ２０１４ 年 ３ 月收

治的 ８３ 例 ＳＭＣ 患者，根据病椎 ＣＴ 检查表现分为成

骨性组 ２０ 例，溶骨性组 ３９ 例，混合性 ２４ 例。 成骨性

组 ２０ 例，男 １２ 例，女 ８ 例；年龄 ４２ ～ ７８ （６０􀆰 ５６ ±
９􀆰 １４）岁；病变椎体部位：胸椎（Ｔ１ ～ Ｔ１０）９ 例，胸腰段

（Ｔ１１ ～ Ｌ１）６ 例，腰椎（Ｔ２ ～ Ｌ５）５ 例；原发肿瘤病灶：肝
癌 ６ 例，肺癌 ６ 例，胃癌 ３ 例，乳腺癌 ３ 例，大肠癌

２ 例。 溶骨性组 ３９ 例，男 ２２ 例，女 １７ 例；年龄 ３６ ～
８０（６２􀆰 ７５ ± １１􀆰 ８６）岁；病变椎体部位：胸椎（Ｔ１ ～ Ｔ１０）
１７ 例，胸腰段（Ｔ１１ ～ Ｌ１）１３ 例，腰椎（Ｔ２ ～ Ｌ５）９ 例；原
发肿瘤病灶：肝癌 １１ 例，肺癌 １１ 例，胃癌 ７ 例，乳腺

癌 ６ 例，大肠癌 ４ 例。 混合组 ２４ 例，男 １４ 例，女

１０ 例；年龄 ４４ ～ ８０（６１􀆰 ３７ ± １１􀆰 ０４）岁；病变椎体部

位：胸椎（Ｔ１ ～ Ｔ１０）１２ 例，胸腰段（Ｔ１１ ～ Ｌ１）８ 例，腰椎

（Ｔ２ ～ Ｌ５）４ 例；原发肿瘤病灶：肝癌 ７ 例，肺癌 ６ 例，
胃癌 ３ 例，乳腺癌 ５ 例，大肠癌 ３ 例。 三组患者年龄、
性别、病变椎体、原发病灶比较差异无统计学意义

（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５），具有较好的均衡性。
１􀆰 ２　 纳入标准和排除标准 　 纳入标准［５］：（１）手术

前确诊为脊柱部位的转移性癌，原发病灶明确；
（２）病变椎体疼痛剧烈，持续 １ 个月以上，保守治疗

效果不佳；（３）病变仅局限于单个椎体；（４）手术前经

ＣＴ 等影像学检查确定拟手术椎体为疼痛源性椎体；
（５）实施手术前与患者及其家属签订知情同意书。
排除标准：（１） 合并肝肾心功能严重障碍或衰竭；
（２）癌症晚期； （ ３ ） 术前血常规、 凝血功能异常；
（４）正在接受放疗或化疗治疗的恶性肿瘤患者。
１􀆰 ３　 手术方法　 患者入院 ７ ｄ 后，行 ＰＶＰ 手术。 手

术时，患者取俯卧位，穿刺位作常规消毒，采取硬膜外

局部麻醉，用 Ｃ 臂 ＤＳＡ 机观察病变位［６］，取经脊椎弓
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根途径行 ＰＶＰ 穿刺，若患者为骨溶性病变，于 Ｃ 臂

ＤＳＡ 机观察下用手将骨穿刺针穿过椎前 １ ／ ３ 处；若为

成骨性及混合性病变，则骨锤敲穿刺针入椎体。 刺入

后，在 Ｃ 臂 ＤＳＡ 机下观察注流体状聚甲基丙烯酸甲

酯水泥入椎体前中 ２ ／ ３，当有椎体后缘有渗漏时停

注，拔针后彻底止血。
１􀆰 ４　 观察指标及疗效评价　 对三组患者手术前和术

后 １ ｄ、１ 周及 １、３、６ 个月时分别进行疼痛评测，采用

视觉模拟疼痛评分法（ＶＡＳ），比较三组患者术前、术
后 １、３、６ 个月的生活质量评分差异，对三组患者末次

随访时进行疼痛程度分级评估，并统计分析三组患者

的手术指标及术后并发症率的差异。 （１）ＶＡＳ 疼痛

评分：采用一条长度为 １０ ｃｍ 的皮尺，一端标注为 １０
（疼痛剧烈难以忍耐）、另一端标注为 ０（无疼痛感），
皮尺的一面标有刻度，另一面仅两端有标注，无刻度，
让患者自行在无刻度面进行标注，由同一位医师确定

度数。 （２） 生活质量测量：采用生活质量调查表

（ＱＱＬ）对患者进行测量，测量人员均经过培训，统一

调查标准。 ＱＱＬ 主要包括 １２ 项评测指标，食欲、睡
眠、疼痛、日常生活状况、面部表情、不良反应、疲劳、
精神状态、对癌症的认识、对家庭的态度、家庭及同事

的理解与配合，各个项目根据实际情况积分 １ ～ ５ 分，
满分 ６０ 分，得分 ＜ ２０ 分为极差，２０ ～ ３０ 分为差，３１ ～
４０ 分为一般，４１ ～ ５０ 分为较好，５１ ～ ６０ 分为良好。
（３）疼痛分级评估标准采用 ＷＨＯ 标准进行划分：完
全缓解（ＣＲ），治疗后患者无疼痛感；疼痛明显缓解

（ＰＲ），治疗后患者的疼痛感较治疗前显著的减轻，不
影响患者的正常生活和睡眠；轻度缓解（ＭＲ），患者

经过治疗疼痛有所减轻，但是对患者的睡眠及生活构

成影响；无效 （ ＮＲ），治疗前后无变化。 有效率 ＝
（ＣＲ ＋ ＰＲ） ／本组样本量 × １００％ 。

１􀆰 ５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件进行统计处

理。 计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，三组患者的手术前后不

同时间的 ＶＡＳ 评分、ＱＱＬ 评分、手术指标比较采用多

变量重复测量的方差分析及两两比较的 ＬＳＤ⁃ｔ 检验；
计数资料采用％表示，治疗疼痛有效率、骨水泥渗漏

率比较采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 三组患者的手术前后 ＶＡＳ 评分变化情况　 术

前、术后 １ ｄ、１ 周、１、３、６ 个月时成骨性组、溶骨性组

及混合性组患者的 ＶＡＳ 疼痛评分比较差异均无统计

学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５），各组患者术后不同时间与术

前比较均显著降低（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 见表 １。
２􀆰 ２　 三组患者的手术前后 ＱＱＬ 评分变化情况 　 术

前、术后 １、３、６ 个月时成骨性组、溶骨性组及混合性

组患者的 ＱＱＬ 评分比较差异均无统计学意义（Ｐ 均

＞ ０􀆰 ０５），各组患者术后不同时间与术前比较均显著

升高（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５）。 见表 ２。
２􀆰 ３　 三组患者的手术术后末次随访的疼痛有效率比

较　 成骨性组、溶骨性组及混合性组患者的随访时间

分别为（７􀆰 ４ ± １􀆰 ２）个月、（７􀆰 ６ ± １􀆰 ３）个月、（７􀆰 ７ ±
１􀆰 １）个月，三组随访时间相当（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；末次随访

时成骨性组、溶骨性组及混合性组疼痛治疗有效率分

别为 ７５􀆰 ００％ 、８２􀆰 ０５％ 、７９􀆰 １７％ ，组间比较差异无统

计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 ３。
２􀆰 ４　 三组患者的手术情况及并发症情况　 成骨性组

透视时间显著长于溶骨性组及混合性组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），
骨水泥用量显著低于溶骨性组及混合性组 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）；三组患者的骨水泥渗漏量差异无统计学意义

（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 ４。

表 １　 三组患者的手术前后 ＶＡＳ 评分变化情况　 （分，􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 术前 术后 １ ｄ 术后 １ 周 术后 １ 个月 术后 ３ 个月 术后 ６ 个月

成骨性组 ２０ ８􀆰 ２４ ± １􀆰 ３１ ２􀆰 ９８ ± １􀆰 ０６∗ ３􀆰 ０２ ± １􀆰 ０６∗ ３􀆰 １５ ± １􀆰 ３３∗ ３􀆰 ２２ ± １􀆰 ３６∗ ３􀆰 ３５ ± １􀆰 ２９∗

溶骨性组 ３９ ８􀆰 １６ ± １􀆰 １７ ３􀆰 ０４ ± １􀆰 １２∗ ２􀆰 ９７ ± １􀆰 １０∗ ３􀆰 １８ ± １􀆰 ２７∗ ３􀆰 ２５ ± １􀆰 ２７∗ ３􀆰 ３８ ± １􀆰 ３９∗

混合性组 ２４ ８􀆰 １８ ± １􀆰 ２６ ３􀆰 １６ ± １􀆰 ０９∗ ３􀆰 ０７ ± １􀆰 １８∗ ３􀆰 ２１ ± １􀆰 ２８∗ ３􀆰 ２７ ± １􀆰 ３５∗ ３􀆰 ４０ ± １􀆰 ３４∗

Ｆ 值 ０􀆰 ２３９ ０􀆰 ３９３ ０􀆰 ３２３ ０􀆰 １６８ ０􀆰 １３４ ０􀆰 １３９
Ｐ 值 ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

　 　 注：与术前比较，∗Ｐ ＜ ０􀆰 ０５。

表 ２　 三组患者的手术前后 ＱＱＬ 评分变化情况　 （分，􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月 术后 ６ 个月

成骨性组 ２０ １７􀆰 ８４ ± ５􀆰 ９４ ３７􀆰 ８９ ± ５􀆰 １８∗ ３６􀆰 １５ ± ４􀆰 ７２∗ ２５􀆰 １８ ± ６􀆰 １４∗

溶骨性组 ３９ １６􀆰 ９５ ± ６􀆰 ０２ ３６􀆰 ６３ ± ５􀆰 ７２∗ ３６􀆰 ０２ ± ５􀆰 ９５∗ ２４􀆰 ６３ ± ５􀆰 ８８∗

混合性组 ２４ １７􀆰 ２７ ± ５􀆰 ８５ ３６􀆰 ２４ ± ６􀆰 ０３∗ ３５􀆰 ８２ ± ５􀆰 ２７∗ ２４􀆰 ０４ ± ５􀆰 ７３∗

Ｆ 值 ０􀆰 ５７３ １􀆰 ０９５ ０􀆰 ２４４ ０􀆰 ７１２
Ｐ 值 ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

　 　 注：与术前比较，∗Ｐ ＜ ０􀆰 ０５。
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表 ３　 三组患者的疼痛治疗有效率比较　 （例）

组别 例数 ＣＲ ＰＲ ＭＲ ＮＲ 有效率（％ ）

成骨性组 ２０ ２ １３ ５ ０ １５（７５􀆰 ００）
溶骨性组 ３９ ５ ２７ ７ ０ ３２（８２􀆰 ０５）
混合性组 ２４ １ １８ ５ ０ １９（７９􀆰 １７）
χ２ 值 ０􀆰 ４０６
Ｐ 值 ＞ ０􀆰 ０５

表 ４　 三组患者的手术情况及并发症情况

组别 例数
透视时间

（ｍｉｎ，􀭰ｘ ± ｓ）

骨水泥量

（ｍｌ，􀭰ｘ ± ｓ）

骨髓泥渗漏

［例（％ ）］
成骨性组 ２０ １４􀆰 ９ ± ３􀆰 １ ２􀆰 ５７ ± ０􀆰 ６２ ４（２０􀆰 ００）
溶骨性组 ３９ ９􀆰 ４ ± ２􀆰 ７ ３􀆰 ２４ ± ０􀆰 ７８ ９（２３􀆰 ０８）
混合性组 ２４ ９􀆰 ８ ± ２􀆰 ９ ３􀆰 １８ ± ０􀆰 ６９ ５（２０􀆰 ８３）
Ｆ ／ χ２ 值 ６􀆰 ７２７ ４􀆰 ３３５ ０􀆰 ０８８
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

３　 讨　 论

由于骨髓作为人体主要造血场所之一，故肺癌、
肝癌及胃癌等其他癌症的肿瘤细胞极易经血管及其

他渠道侵润到骨组织，诱发转移性骨癌，且有 ２０％ ～
３０％为 ＳＭＣ［７］。 ＳＭＣ 主要包括溶骨性成骨性及混合

性，其中溶骨性 ＳＭＣ 为 ６０％ ～７０％ ，其余为成骨性及

混合性［８］。 ＳＭＣ 发病过程较为复杂及缓慢，大致为

肿瘤细胞脱离进入血液及其他体液内，以游离态迁移

并黏附到脊椎骨组织上，分泌异变因子和正常骨组织

细胞因子相互结合，诱发骨质病变破坏，导致骨代谢

失衡，造成正常骨吸收及骨细胞合成障碍，影响骨组

织生成及生长，破坏骨椎体结构的力学稳定性，提高

骨骼脆性，易诱发椎骨骨折，故 ＳＭＣ 多为成骨性及溶

骨性转移［９］。
通常情况下，当癌症患者并发 ＳＭＣ 时［１０］，其脊

椎将有严重疼痛感，而手术治疗易损伤脊髓，治疗费

用高，术后恢复时间长，故常用放化疗方式治疗

ＳＭＣ，虽然其缓解疼痛率可达 ７５％ ，但疗程较长，并
发症多，无法恢复脊柱的平稳性，且射线能够损伤脊

椎位神经组织，可致活动功能障碍，干扰患者的正常

生活。 有研究推荐使用药品治疗 ＳＭＣ 患者，但药品

具有毒副作用，会严重侵害患者身体，故高龄及身体

虚弱者不能长期接受药物治疗，更有甚者死于服药中

毒。 随着微创手术不断进步，有研究于 ２０ 世纪 ８０ 年

代将 ＰＶＰ 手术引入到 ＳＭＣ 患者治疗中，且疗效显

著，约有 ４０％ ～４５％患者术后脊椎癌得到有效抑制，
明显好转患者达 ２０％ ～ ３０％ 。 同时，有研究显示，
ＰＶＰ 手术治疗 ＳＭＣ 治疗成骨性及溶骨性转移的效果

均较优，其对 ＳＭＣ 患者的止痛原理有［５］：（１）ＰＶＰ 手

术注入骨水泥，可加强脊椎的力学结构，提高椎骨强

度，降低外力重能量作用而致的骨折；（２）骨水泥在

硬化过程中会产生高温，可阻断脊骨感觉神经末梢痛

信号的传导；（３）成型后的骨水泥会隔断浸润到骨组

织内肿瘤细胞的供血渠道，使其缺血死亡；（４）骨水

泥内部合成材料会直接杀死转移到骨组织内的肿瘤

细胞。 在本研究中，术前、术后成骨性、溶骨性及混合

性患者的 ＶＡＳ 疼痛评分比较差异较小，而各组患者

术后不同时间与术前比较均显著降低，笔者认为

ＳＭＣ 患者因为骨水泥的注入及使用，可明显提高其

椎骨强度及硬度，止痛及治疗效果明显。
有研究显示，成骨性 ＳＭＣ 患者脊柱骨硬度及强

度均显著高于溶骨性 ＳＭＣ 患者［１１］，故 ＰＶＰ 治疗成骨

性的穿刺难度较高，需要借助骨锤敲打才可将穿针刺

入骨椎体，若操作力度较重，可致穿针透出对侧骨面，
若力度较轻，穿针则不能穿过骨层进入椎骨骨髓腔。
也有研究显示，成骨性转移会破坏椎骨小梁，增加骨

层密实度，提高骨水泥注入的阻力，故成骨性 ＳＭＣ 的

ＰＶＰ 手术难度较大，治疗效果略差于溶骨性。 在本研

究中，我们通过对患者术后的随访发现末次随访时成

骨性患者疼痛治疗有效率低于溶骨性及混合性，但组

间比较无统计学差异。 我们认为在治疗各种类型

ＳＭＣ 患者过程中，手术各步骤应采取科学、有效和合

适的手段，可致不同类型的治疗效果均优，显著缓解

疼痛，改善患者预后及提高其术后生活质量。 虽然

ＰＶＰ 手术的对 ＳＭＣ 的止痛效果显著，但会造成一些

并发症，主要为骨水泥渗漏，有研究显示，ＰＶＰ 手术可

致骨水泥渗漏的发生概率为 ５４％ ～ ７２％ ，建议平均

注入量颈椎应为 ２􀆰 ５ ｍｌ，胸椎应为 ５􀆰 ５ ｍｌ，腰椎应为

７􀆰 ０ ｍｌ，而且认为注入量和止痛效果间无明显相关

性，只需充填空间大于 １ ／ ２，便可获得较好止痛效果，
在本研究中，各类型患者治疗后骨水泥渗漏率为

２０％ ～２３％ ，明显低于其他研究的发生率，这是因为

我们利用医学影像设备清晰观察骨水泥注入情况，将
注入空间控制在 ２ ／ ３，达到较好注入量。

综上所述，使用 ＰＶＰ 手术治疗不同类型 ＳＭＣ 均

可显著缓解患者脊椎疼痛，改善患者的生活质量，且
治疗效果不受 ＳＭＣ 类型限制，但本治疗过程较复杂，
对手术设备及手术人员要求较高，故广泛应用仍需要

一定时间。
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ＤＩＥＰ 皮瓣在乳房再造术中的应用效果分析
李映良，　 孟庆攀

南昌大学第一附属医院普外科， 江西 南昌　 ３３０００６

摘要： 目的　 探讨腹壁下动脉穿支（ＤＩＥＰ）皮瓣应用于乳房再造术中的效果。 方法　 选取 ２００９ 年 １ 月至 ２０１４ 年

７ 月收治的 １８ 例保留乳房的乳腺癌改良根治术以及 １０ 例 Ｐｏｌａｎｄ 综合征患者，其中 １８ 例患者选择进行一侧 ＤＩＥＰ
皮瓣再造手术，作为观察组；其余 １０ 例进行一期背阔肌皮瓣转移联合扩张器植入，３ ～ ５ 个月后行二期乳房假体植

入术，作为对照组。 若双侧乳房出现不对称，则需要同时对对侧乳房进行缩小处理，达到对称性。 比较两组手术情

况、术后生活质量评分及并发症发生情况。 结果　 观察组中 １５ 例患者术后基本对称，３ 例需要进行二期修整。 对

照组中 １０ 例患者需要进行对侧乳房的处理，而经过处理后，与 ＤＩＥＰ 再造术相比，对称感仍不足。 观察组术后乳房

对称例数较对照组明显增多，需要二次手术患者明显减少（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 观察组术后 ６ 个月的生理健康、心理健

康、独立能力、社会关系四个方面生活质量评分均明显优于对照组（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 观察组并发症发生率为

２２􀆰 ２２％ ，而对照组为 ５０􀆰 ００％ ，组间比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 结论　 相比于背阔肌皮瓣乳房再造术，
ＤＩＥＰ 乳房再造术无需进行二次修整手术，且术后双侧乳房的对称效果更好。
关键词： 乳房再造； 腹壁下动脉穿支； 皮瓣； 背阔肌； 乳腺癌根治术； 生活质量评分
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　 　 乳腺癌根治术后单侧乳房的重建以及对侧乳房

不对称，对于患者的心理是一个巨大的打击，乳腺癌

术后的乳房再造手术是乳腺癌治疗方面的一个重要

的进步，其有助于缓解患者的心理影响［１ － ２］，采用腹

部皮瓣进行乳房再造是目前临床上最常用到的乳房

改造方法，我院近 ５ 年来对 １８ 例患者进行了乳腺癌

根治术后的腹壁下动脉穿支（ ｄｅｅｐ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｅｐｉｇａｓｔｉｃ
ｐｅｒｆｏｒａｔｏｒ，ＤＩＥＰ）皮瓣乳房再造术，取得了良好的效

果，报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １ 　 一般资料 　 选取我院 ２００９ 年 １ 月至 ２０１４ 年

７ 月收治的 １８ 例保留乳房的乳腺癌改良根治术以及

１０ 例 Ｐｏｌａｎｄ 综合征（胸大肌缺如短指并指综合征）
患者，均为女性，平均年龄 ３９􀆰 ９（１８ ～ ５６）岁，单侧乳

房缺失者为 ２１ 例（左侧 １１ 例，右侧 １０ 例），双侧乳房

再造 ７ 例；所有患者的健侧乳房体积均较大。 １８ 例

患者选择进行一侧 ＤＩＥＰ 皮瓣再造手术，作为观察

组，其中术前放疗 ７ 例，化疗 １１ 例；其余 １０ 例进行一

期背阔肌皮瓣转移联合扩张器植入，３ ～ ５ 个月后行

二期乳房假体植入术，作为对照组，（３ 例为单侧乳房

再造，７ 例为双侧乳房再造），其中术前放疗 ３ 例，化
疗 ７ 例。
１􀆰 ２　 手术方法

１􀆰 ２􀆰 １　 乳腺外科先行的乳腺癌改良根治术　 在剥离

皮瓣的时候，需要在皮下留下约 ３ ｍｍ 厚的脂肪组

织，乳头以及乳晕下的脂肪组织需要稍厚一些，从而
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