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胸壁缺损的修复重建现状及进展

唐善卫1，叶敬霆1，束余声2

1. 扬州大学临床医学院（扬州  225001）
2. 苏北人民医院 胸心外科（扬州  225001）

【摘要】   无论何种原因引起的胸壁缺损，特别是广泛胸壁缺损，若不进行有效的修复重建可引起胸壁软

化、反常呼吸及纵隔摆动等生理病理变化。重建手术方法技术和材料的选择是影响胸壁修复重建效果的主要因

素。随着对胸壁缺损认识的深入，以及重建手术技术的进步和重建材料的发展，许多以往无法完成的巨大胸壁缺

损重建正变为可能。本文主要就胸壁缺损特点，修补方法及重建材料现状及进展等作一综述。
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The status and progress of repair and reconstruction of chest wall defect
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【Abstract】 Regardless of the cause of the chest wall defect, especially the extensive chest wall defect, if it cannot be
effectively repaired and reconstructed, it may cause physiological and pathological changes such as chest wall softening,
respiratory abnormalities and mediastinal oscillations. The main factors affecting the repair and reconstruction of the
chest wall are the choice of reconstruction methods and materials. With the increasing understanding of chest wall defects,
advances in reconstructive surgery techniques and the development of reconstructed materials, it has become possible to
reconstruct many extensive chest wall defects that were previously impossible to complete. This article reviews the
characteristics of chest wall defects, methods of repair, and current status and progress of reconstructed materials.
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1906 年 Tansini 首次报道了采用带蒂背阔肌瓣

行前胸壁缺损重建，胸壁重建经过一个多世纪的发

展，已被证明可以很好的恢复患者胸部生理功能并

维持其日常生活。早期胸壁重建多选用自体组织

材料，存在取材有限、修补范围局限及二次损伤大

等缺点。随着一些巨大胸壁缺损重建需求的增加

及患者对术后胸壁美观性的不断重视，早期修补方

案越来越难以满足临床工作需求，引发了对胸壁重

建的不断探索。从 Beardsley[1]开始使用钽板修补骨

性胸壁缺损，改善了自体组织材料修补后硬度不足

及美观性差等不足，到各种人工、生物材料成功应

用于胸壁缺损修复[2-4]。这些材料不断地优化了既

往胸壁修复后硬度不足、术后易感染、材料易松

动、影响后续医学诊疗等不足。与此同时显微外科

等技术不断地发展，也促进了胸壁修复重建的发

展。

1    胸壁缺损重建特点及方法

1.1    胸壁解剖及缺损特点

由胸骨、双侧锁骨、12 对肋骨及胸椎围成的胸

腔，上部与颈相连，下部有膈肌和腹腔隔开，其内

包含心、肺等脏器组织。胸壁解剖分为骨骼框架，

肌肉及其伴随的神经血管束以及覆盖的软组织器

官。胸壁的完整性对维持呼吸、循环功能和保护胸

腔内器官极为重要。胸壁的肌肉等组织不仅维系

着其骨骼框架功能完整性，在呼吸生理活动及关节

活动中也发挥着重要作用[5-6]。吸气活动主要由膈

肌和肋间肌肉主动完成，但也离不开胸大肌、胸锁

乳突肌和斜角肌等辅助；呼气虽是被动回缩的结

果，也需腹直肌等协助。胸大肌、背阔肌和前锯肌
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等大型肌肉组织还参与肩关节和上肢运动功能完

整性。了解这些肌肉及神经血管解剖结构特点既

利于手术顺利完成，也有利于减少术后并发症。

胸壁缺损常见于肿瘤、感染、放射损伤等治疗

干预后，以及创伤因素直接损害等[7-10]。胸壁缺损最

常见于原发肿瘤、局部侵袭性恶性肿瘤或转移性病

变的切除[11]。胸壁肿瘤手术一般遵循：① 良性肿

瘤可局部切除；② 易复发和有恶性倾向肿瘤如纤

维瘤、骨软骨瘤、骨巨细胞瘤等应扩大手术切除范

围，除切除病变肋骨外，需再切除上下各 1 根正常

肋骨；③  恶性肿瘤应行广泛的胸壁大块组织切

除，包括病变肋骨及其上下各 1 根正常肋骨及壁层

胸膜、肋间肌等，切除范围应超过肿瘤边缘 5 cm，

并行局部淋巴结清扫，如果肿瘤已侵及肺组织，应

同时行受累肺组织切除[7, 12-14]。对于恶性肿瘤的根治

有时会受某些因素限制。如肿瘤邻近肋弓及胸骨

等特殊位置，修补材料受限及技术不足等导致切除

范围不能达到距肿瘤边缘 5 cm，至少保证距边缘 3
cm 处完整切除[7, 14]。King 等[15]研究显示切除范围 4
cm 者，术后肿瘤复发率较切除 2 cm 者差异有统计

学意义。胸壁感染后感染部位清创也是常见胸壁

缺损原因之一，如胸骨正中切口手术后, 顽固细菌

感染造成的慢性感染性骨髓炎，需部分或全部去除

感染胸骨，以达到根除感染、促进伤口愈合的目的
[8]。继发于淋巴瘤、胸壁原发肿瘤及其他恶性肿瘤

放疗性损伤，这些放射损伤可导致长期的局部疼

痛、感染，甚至造成胸骨、肋骨的骨性坏死和软组

织坏死，经手术切除可显著改善患者生活质量[16]。

以及一些外伤因素直接导致胸壁缺损使心、肺等重

要脏器失去保护，影响呼吸、循坏等生理功能，这

些胸壁缺损均需进行清创及重建处理。

1.2    胸壁缺损修补方法

胸壁重建主要为：骨性重建和软组织重建。

骨性重建一般指利用硬性材料重建骨性缺损，恢复

胸廓完整性。虽然胸壁重建有百余年历史，但对骨

性胸壁重建尚未有统一标准。一些国外学者认为

当① 前外侧胸壁缺损面积大于 5 cm×5 cm，肋骨缺

损 3 根及以上；② 后胸壁缺损位于肩胛骨后方，缺

损面积大于 10 cm×10 cm；③ 肩胛骨下方的缺损为

防止肩胛下角活动影响；④ 3 根及以上肋骨缺损

和胸骨的大块缺损影响到胸壁的连续性；这些情

况可造成胸部器官缺少保护和反常呼吸等异常，需

行骨性胸壁重建[11, 13, 17]。而那些单纯 4～6 根肋软骨

缺损可以不修复。国内学者孙衍庆等提出满足以

下三种情况需行骨性胸壁重建：① 手术或外伤须

切除 3 根以上肋骨及其肋间组织；② 胸骨大部分

切除后的胸壁缺损；③ 肋骨切除虽在 2 根以内，但

系全层胸壁缺损，无法严密闭合胸膜腔，并可产生

反常呼吸或肺疝者。骨性胸壁重建材料主要包括

自体组织材料、生物材料和人工材料。自体组织虽

然组织相容性好无排异反应，但存在取材有限，手

术难度大，机体损伤大，额外增加的瘢痕影响美观

等缺点[18]。硬质的金属、有机玻璃等人工材料在体

内固定后容易松动及发生碎裂；高分子补片材料

在较大缺损重建时不易提供稳定的骨性支撑。修

复时需结合具体情况选择相应材料，重建中常结合

上述材料优点，如制成补片加骨水泥（或金属合金

网等硬质材料）加补片这种类似“三明治”式复合

结构的人工胸壁[19]。

软组织修复重建指利用自身肌肉瓣膜等软组

织和（或）其它材料覆盖人工胸壁，恢复胸壁完整

性、气密性及美观性。软组织修复主要借助软组织

瓣移位完成胸壁密闭性和美观性，常见有背阔肌

瓣、胸大肌瓣、腹直肌瓣以及大网膜瓣等[20]。自体

材料因取材方便，无排异反应，重建效果稳定可靠

成为胸壁软组织重建首选。因大多重建术中不涉

及胸膜腔内器官，仅切除部分壁层胸膜，其可依靠

黏膜爬行或假膜形成而不需行壁层胸膜修复。必

要时也可用肌瓣、筋膜、大网膜瓣及生物材料等覆

盖重要器官或其残端完成修复。总之胸壁修复重

建不但需考虑导致缺损的病因，缺损的大小、位置

和患者身体耐受情况。还需结合修补材料性质，术

者经验及患者经济状况等多种因素。胸壁缺损的

重建目标包括恢复骨骼稳定性，覆盖软组织保证气

密性，保护胸内组织结构并最大程度保持美学外

观。胸壁重建首先评估患者的一般医疗状况，特别

注意心、肺功能和营养状况。术前矫正营养和心、

肺功能状况，可加强术后恢复和减少手术并发症。

2    胸壁重建材料

2.1    自身组织材料

2.1.1    肌肉瓣膜组织　胸大肌瓣是最常用的带蒂肌

瓣之一，其位置表浅且具有双重血供，作为带蒂肌

瓣可供取材面积大且厚，可覆盖整个前胸壁空间。

多用于胸骨区、前胸壁、上位胸壁（锁骨下）的缺损

重建[20-21]。修补胸骨肿瘤、感染等胸骨缺损时可以

直接用其填充死腔，完成胸骨缺损修补。但当缺损

位置偏低，采用胸大肌整体过度下移来填补缺损，

可导致肩关节的功能不同程度的限制或丧失。

背阔肌瓣因血供丰富、解剖变异少、组织量
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大、活动度大及安全性高等优点，在侧胸壁、后胸

壁近颈项部的缺损重建中发挥重要作用。带蒂背

阔肌瓣通过皮下隧道可转移至整个同侧胸部以及

中线和对侧腋窝褶皱处，甚至可伸达腹部，头颈部

及上臂等处[22-24]。其神经血管蒂即使在放疗照射或

同侧腋窝淋巴结清扫后仍可保持完整，粗大的血管

蒂可满足其作为游离肌皮瓣使用[23]。基于这些优点

其不仅能用于胸壁缺损重建，甚至可满足胸外的整

形美观需求。但术后易发生持续的积液影响恢复，

一项报道显示 70% 以上的病例可出现不同程度的

积液水肿，需注意做好术后引流[25]。部分患者术后

可能出现暂时性手臂外展不良，手臂力量减弱等功

能障碍，常可经一年左右康复锻炼逐渐恢复[26]。

腹直肌瓣具有血运佳、切取面积大、转移半径

大和易于上提移植等优点多用于前侧胸壁、下位胸

壁（肋缘）缺损的重建，尤其适合覆盖大面积的纵

向胸壁缺损[27-28]。作为一个庞大的皮瓣，它也可以

用作巨大缺损的填充物。如对部分有条件、有要求

的女性患者，可以在修复创面的同时做一期乳房再

造，减轻患者的心理负担。由于组织缺损较多，可

选用组织量丰富的横行腹直肌瓣，可满足收获更大

的组织，同时更容易隐藏术后疤痕[28]。但腹直肌瓣

术后较易发生腹壁疝。

常用于胸壁重建的还有腹外斜肌、斜方肌及游

离肌皮瓣等。自体肌肉瓣膜组织是最早用于胸壁

缺损修复的材料，因其取材方便、组织相容性好、

无排异反应等优点成为胸部软组织修复首选材料

之一。某些创伤、烧伤创面及放射坏死等感染严重

的胸壁缺损，人工材料可引起术后感染导致重建失

败，而多采用自体组织进行早期重建[11]。肌瓣的选

择需根据术中相应缺损情况，设计选取满足条件瓣

膜组织。胸壁重建中对肌肉瓣膜组织解剖和设计

的理解也一直在不断进步。如近些年开始选用背

阔肌穿支皮瓣，可减少供区剥离范围和供区缺损，

术后积液发生率大大降低[29]。以及血管显微外科、

整形外科等学科的发展，肌皮瓣的血供得到足够保

证。面对巨大缺损修复时，复合肌皮瓣转移以及巨

大肌皮瓣转移得以实现。肌肉瓣膜组织也存在对

患者自身条件要求高，大量使用对患者造成二次伤

害，影响美观等缺点。

2.1.2    大网膜瓣　早在 1976 年 Lee 等[30]将大网膜转

移到纵隔作为血管化的皮瓣，治疗胸骨切开术后严

重纵隔感染。之后 Jurkiewicz 等[9]设计了肌瓣和网

膜联合修复纵隔感染后胸壁缺损取更理想预后。

这些创新举措在治疗胸骨感染、创伤导致胸壁缺损

方面取得良好效果。大网膜几乎可以到达前胸壁

的任意位置且血供好、体积大、可塑性强，甚至可

携带血管内皮生长因子，抗感染加速邻近组织生

长；愈后外观较为美观，同时起到整形美容效果[9,

31-32]。常被用于放射损伤、感染胸壁修补和覆盖假

体、充填残腔。但大网膜切取复杂，手术时间长，

术后有出血、腹壁疝、胃肠道并发症的风险；其大

小和体积与患者体质无关，难于术前规划；且切取

受腹部炎症史，剖腹史、肥胖者和儿童等诸多情况

限制。

2.1.3    自体骨　常用于胸壁骨性重建的有肋骨、髂

骨、腓骨等。因其来源于自身，组织相容性好，术

后无排异反应且成骨能力强，容易愈合等优点被认

为是较理想的骨性胸壁重建材料[18, 33]。但也存在受

制于取材和数量有限，易造成二次伤害，增加感染

风险；易降低供体部位的骨强度，肋骨移植更是会

让供受两处的部位都不稳定；额外的瘢痕影响了

病人的美观等缺点。

2.2    人工材料

2.2.1    金属材料　不锈钢制品因取材方便，价格低

廉等优点在早期胸壁重建中发挥了重要作用，至今

仍有临床使用报道[34]。既可制成与肋骨轮廓相似的

条板与肋、胸骨直接固定；也可使用不锈钢金属丝

编成网覆盖缺损处。早期金属条板肋骨表面光滑，

不利于细胞的攀附及生长，术后常因松动造成组织

破坏、出血等不良反应。金属网因四周均固定于肋

骨或胸骨上，不易发生松动脱落；且皮下及肌层渗

液可通过网孔流入胸腔，从胸引管中流出，不需在

各层材料间安置引流管，可以减低积液以及安置引

流管而发生继发感染，但在处理胸壁巨大缺损时强

度不足，易发生胸壁变形及软化[34]。不锈钢等金属

制品因术后易移位，组织相容性差及影响后续 MRI
等检查使用频率逐渐降低[10]。

钛合金制品具有硬度大、密度小、易塑形、理

化性能稳定及组织兼容性好，且不影响术后 MRI
检查，逐渐成为最常见的修补材料之一。其既可制

成条板状肋骨、胸骨与胸壁缺损残端加固相连，也

可制成网状结构覆盖缺损[35-37]。钛合金网具有可塑

性好，更易贴合胸壁；手术易固定，不易移位变

形；结缔组织可透过网孔相互融合生长，形成密闭

的胸腔；钛网孔道的存在可不放置皮下引流等优

点，而更多的应用于临床[36, 38]。钛合金金属也存在

诸如能导电传热；术后可能移位；一定的感染率，

可造成重建失败；需充分的软组织覆盖防止气

胸；术后胸壁僵硬及疼痛及价格较为昂贵等缺点
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[39]。尽管如此，钛金属制品经过多年临床应用已被

证实是一种相对安全可靠的重建材料[37, 40]。

2.2.2    高分子补片　聚酯补片：又称涤纶补片，是

最早被广泛使用的合成材料补片，常用有单丝股网

片（Dacron）、多丝股网片（Mersilene）。因价格低

廉，柔韧性好，取材便捷及较为稳定的效果等诸多

优点[41-42]，至今仍有使用报道。但相对其它高分子

补片易发生感染、排异反应及术后可与内脏器官粘

连[42]，临床上逐渐被聚丙烯等材料取代。

聚丙烯补片：常见有单丝聚丙烯（Marlex）、双

丝聚丙烯（Prolene）、多丝聚丙烯（Surgical）等。这

些补片具有编织丝越少越硬，但较多丝越不易发生

感染。聚丙烯补片与同期其他类型的修复材料相

比具有：柔韧性好，耐受弯曲和折叠；剪裁方便，

可随需要大小剪裁；刺激纤维组织增生，能够早期

与组织嵌合；排异反应轻；耐受感染能力强，轻度

感染时肉芽组织仍可于补片网孔内增殖，网片腐蚀

或窦道形成少见；有更高的抗张强度；理化性能

好，耐热、耐腐蚀等；且不影响之后胸部 X 线等检

查[43-44]。但在临床应用中也存一些不足，如在胸壁

全层缺损修补时，补片要与内脏组织隔离，要求一

定的手术技巧；进行大面积的胸壁缺损修补，如处

理不当，后期的疤痕收缩会造成网片扭曲，可刺激

并损伤周围组织，引起感染皮肤窦道形成等并发症[45]。

聚四氟乙烯补片（Polytetrafluoroethylene，
PTFE）：PTFE 补片相较于聚酯、聚丙烯补片更为

柔软，与胸腔腔脏器接触时不易形成粘连，引起的

炎症反应最轻[46]。PTFE 补片允许细菌通过，而巨

噬细胞等不能通过、组织不能长入，故其不能用于

污染的伤口，一旦感染伤口很难愈合[7, 46]。以上这

些合成高分子补片材料对于较大缺损单一使用时

刚性不足，易出现胸壁反常呼吸运动，使用过程中

常结合各补片优点制成复合补片或与金属材料、骨

水泥等联合应用行胸壁修补术。

2.2.3    骨水泥　以甲基丙烯酸甲酯为主要成分制成

的医用骨水泥，具有密度小、可即时塑形，术操作

简单，对胸壁的骨性支持好，不影响术后胸部  X
线、MRI 检查等优点。既可经高分子补片包裹制成

肋骨状人工骨，也可与高分子补片制成类“三明

治”复合材料来满足重建需求。自 20 世纪 80 年代

以来，这种类“三明治”复合修补材料逐渐成为较大

胸壁缺损重建的最佳选择之一[19, 47]。其可在术中据

缺损情况临时制作，第一层高分子补片直接固定在

肋骨缺损的基部，然后甲基丙烯酸甲酯被添加到缺

陷形状上并覆盖第二层假体，经塑形后逐渐变硬并

形成符合缺陷的铸件；为减少热损伤也可以术中

据缺损，在操作台上制作后再缝合固定于缺损处。

特别对于广泛前壁和外侧胸壁缺陷修复效果良好[47-

48]。然而整块复合材料硬度较大易导致术后胸壁僵

硬，且有材料断裂的风险；与此同时其不易透过液

体，因此被认为会增加术后疼痛并且可增加了感染

的风险。然而，一系列病案报道显示相较于其它人

工修补材料，其感染率未见明显增加；且被证明经

软组织完全覆盖后可减少局部并发症风险[45]。由于

工艺相对简单，易于掌握，“三明治”手术已成为

胸壁重建（尤其是大面积前壁或外侧壁缺损）最常

见的选择之一。

2.2.4    有机玻璃　有机玻璃材料因具有易塑形，硬

度和坚固性好，不影响术后 X 线、MRI 检查，价格

低廉等优点，在我国早期胸壁重建中发挥过重要作

用[49-50]。其中多孔有机玻璃板避免了普通玻璃板术

后常导致胸壁僵硬，易发生材料松动移位等不足。

多孔的肋条、板利于细胞的攀附及生长，且胸壁的

顺应性较玻璃板好，更利于胸壁间液体的引流和吸

收[49]。但有机玻璃材料其存在冲击韧性差，当受外

力作用时容易发生碎裂、折断，有刺破胸腔重要器

官的风险，且存在一定的致癌风险。

2.3    生物材料

2.3.1    同种异体及异种骨组织　经深低温冷冻等特

殊理化程序处理的同种异体及异种骨组织，可消除

其免疫原性。移植骨组织具有良好的骨传导和骨

诱导作用，不影响后续 X 线等检查及后续放疗，且

取材来源较广泛。相较于异种骨组织，同种异体骨

材料具有和受者相似的骨结构，术中可保证足够的

切除范围，降低缺损修复的难度；不影响血运重建

和细胞再生，对感染更有抵抗力；排异反应轻及美

观性好等优点[8, 51]。但是，这些材料处理复杂、难以

塑形、价格较昂贵等缺点，限制在临床中的使用。

2.3.2    脱细胞真皮基质补片　据制备材料的来源可

分为异种真皮基质与同种异体真皮基质两种。经

组织工程学技术处理，去除引起组织间排斥反应的

细胞成分，保留胶原蛋白和弹性纤维等细胞外基质

成分，可为细胞提供生长的场所和空间，诱导和调

节细胞的生长、分化和代谢。脱细胞真皮基质补片

具有质地柔软，有良好的弹性、韧性和延展性；生

物相容性好，降解产物可被机体吸收；其胶原的三

维空间结构具有多孔性及较大的内表面积，利于细

胞、血管的长入，对营养成分的渗入和代谢产物的

排出也有重要作用，甚至可在潜在或明显污染的条

件下使用[52-53]。若能解决昂贵的费用问题，有望取
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代合成网片在重建胸壁和膈肌缺陷等场景中发挥

重要作用。

3    总结与展望

胸壁重建是一个复杂的过程，手术技术和材料

的选择是重建成败的关键。内窥镜及机器人辅助

下对肌肉瓣膜组织的获取行胸壁重建术，可以明显

减小术后瘢痕，获得满意的美学效果[54-55]。显微外

科的发展不但扩大了肌瓣等软组织获取范围，而且

提高了重建成功率，如 Chow 等[56]报道了使用 5 个
独立的游离皮瓣并吻合多个受体血管完成前胸壁

重建。这些内窥镜和显微外科等技术的发展，促进

了重建外科发展。与此同时修复材料也从最初的

自体材料发展出各种人工、生物材料。Miller 等报

道利用可吸收生物材料成功完成较大胸壁重建，这

些生物材料的应用降低了术后并发症。一项回顾

研究显示人工合成材料组，人工、生物联合组和生

物材料组行胸壁重建，术后并发症发生率分别为

31.8%，22.2% 和 10%[2]。近年三维打印技术的发展

使个体化修补材料成为可能，如 Moradiellos 等[57]利

用三维打印材料完成一例胸壁重建，术后动态计算

机断层扫描显示，植入物可随呼吸周期产生类似生

理弯曲运动。随着三维打印、组织工程等技术的发

展，与人体组织相容性更好的个体化生物材料获取

会越来越容易且高效。近年来随着锥形束计算机

断层扫描和高分辨率 CT 三维重建技术开始用于指

导外科精准手术治疗[58-59]，将来可在术中将需重建

的图像数据实时传输至三维打印设备，制备出更加

个体化的生物重建材料。这些新型人工、生物材料

显示出更好的预后，但考虑尚未大规模用于临床实

践，长期有效性尚需进一步研究。有理由相信随着

各种新型生物材料的发展，以及手术技术的进步，

胸壁重建的结果必定会越来越理想。
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