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は じ め に

近年，世界中で乳がん患者の数が増え続けてい

る．日本では，がん統計 Japan-2022 （がん研究振

興財団） によれば，2018年に乳がん患者は約90,000

人，その中で約15,000人が死亡と推計されている 1．

同じ統計によれば，生涯に少なくとも約11人に 1 人

の女性が乳がんに罹患することになる 1．一方で，

乳がんの生存率は年々改善しており，ステージ I の

５年生存率は95.2％，ステージⅡは90.8％，ステージ

Ⅲは76.3％，ステージⅣは35.7％と報告されている 1．

その結果，乳がんのサバイバー （生存者） の寿命が

延び，治療後の生活の質がますます重要になってい

る．乳房再建手術は，乳がん患者の心身の健康を維

持し，生活の質を改善するために重要な役割を果た

している．この手術の主要な目的は，乳がん治療に

より失われた乳房の形状を再現し，患者の自己評価

や自尊心を高めることである．乳房を失うと，自己

認識の変化，ボディイメージの乖離，性的自尊心の

低下など，心理的苦痛を引き起こす可能性がある．

乳房再建手術は，これらの問題を解消し，患者の心

理的な回復を促す効果がある．実際に多くの報告に

おいて乳房再建手術が患者の生活の質を向上させる

ことが示されている 2， 3．特に，自己評価，社会的

機能，性的機能など，患者の心理的および社会的な

健康に対する再建手術の影響が報告されている．乳

房再建手術を受けることで，患者は乳房を失うこと

による精神的な苦痛から立ち直り，自身の身体に対

する自信を取り戻すことができる．その結果，社会

生活への復帰が容易になり，日常生活の質が向上に

つながる．このように，乳房再建は乳がん手術後の

生活の質改善における重要な要素だが，技術面にお

いては1960年代のシリコンゲルインプラントの開

発，1970年代の自家組織移植，1980年代の組織拡張
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器 （ティッシュ・エキスパンダー：以下エキスパン

ダー） の開発に代表されるように，その技術は年々

進歩，多様化している．本総説では，近年の乳房再

建における技術的進歩を中心に概説する．

Ⅰ．日本における乳房再建の歴史と現状

本邦では患者自身の組織を用いた乳房再建（自家

組織再建）が正式に保険収載されたのが2006年であ

り，それ以前は限られた施設で自費診療あるいは瘢

痕拘縮治療の一環として乳房再建が行われていた．

その後，人工乳房（シリコン乳房インプラント）を

用いた乳房再建が2014年に保険収載されたことによ

り，それまで僅か数パーセントであった本邦におけ

る乳房再建率は飛躍的に高まってきた．日本乳房オ

ンコプラスティックサージャリー学会の統計では，

2018年におけるインプラントによる乳房再建数は約

6,500例であった （図１）．自家組織再建数は人工乳

房を用いた再建の半数足らずと想定されることか

ら，2018年の本邦における全乳癌患者における乳房

再建率はおおよそ10,000人/90,000人  x100＝11％と

いうことになる．この数字は以前に比べればかなり

改善したものの，米国をはじめとする海外の先進諸

国と比べるとまだまだ低い状況といえる．また，コ

ロナ禍の影響もあってここ数年はやや停滞気味と

なっている．

Ⅱ．乳房再建のタイミングについて

乳房再建手術のタイミングは， 「一次再建」 と 「二

次再建」 の 2 つのタイプに分類される （表１）．一

次再建では乳癌手術と同時に再建手術が行われ （少

なくとも開始され），二次再建では乳癌手術を含め

た初期治療が落ち着いた後，数週間，数ヶ月，ある

いは数年を経て再建手術が行われる 4．一次再建の

利点としては，手術回数が少なくて済むため患者に

とって負担が軽減される，乳がん手術直後に再建を

行うため乳房皮膚の形状が維持されており元の形態

図１.　本邦におけるシリコン乳房インプラント再建数の推移
（日本乳房オンコプラスティックサージャリー学会　2021年度年次報告より）

表１.　再建のタイミングとその特徴

再建のタイミング 利点 欠点

一次再建

手術回数が少ない

乳房皮膚の形状が維持されている

乳房の喪失感を経験せずに済む

術後に乳房皮膚が壊死するリスクがある

術後に放射線照射を行う可能性がある

術後に断端陽性による追加切除の可能性が

ある

二次再建

再建法をゆっくり検討することができる

（放射線照射などの） 追加の乳がん治療がな

い

手術回数が多くなる

放射線照射後では乳房皮膚が硬くなる （伸展

できない）
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を再現し易い，乳房の喪失感を経験せずに済む，な

どが挙げられる．一方，欠点としては術後に乳房皮

膚が思わぬ壊死を来すことがあること，術後に放射

線照射が必要となった場合に再建乳房の硬化を生じ

る可能性があることなどが挙げられる．二次再建の

利点としては再建方法をゆっくりと検討することが

出来，慎重な選択を行うことができること，再建後

に追加のがん治療 （放射線療法など） を行う可能性

が低く，再建乳房の思わぬ変形などが回避できるこ

となどが挙げられる．一方，二次再建の欠点として

は手術回数が増えることで患者負担が増すことや，

乳がん術後に放射線治療が行われた場合，皮膚皮下

組織が硬化しエキスパンダーを用いた皮膚伸展が出

来ないことなどが挙げられる．

Ⅲ．乳房再建手術の種類とその特徴

１．人工乳房を用いた再建

1963年に Cronin と Gerow により初めて報告され

たシリコンゲルの乳房インプラントは , 乳房切除後

の二次再建に主に使用されてきた 5．また，1970年

代には一次再建にも使用されるようになったが，広

範囲の乳房皮膚切除を伴う症例では良好な結果を

得ることは難しかった 6．しかしながら，1982年に

Radovan がエキスパンダーの使用を報告し，この

状況は一変した 7．乳房切除後にエキスパンダーを

乳房の皮下に挿入し，徐々に拡張していくことで，

大きな乳房皮膚欠損を伴う症例においても乳房を再

建することが可能となった．このブレークスルーに

より，シリコンゲル乳房インプラントを用いた乳房

再建の適応範囲が大幅に拡大した．

乳房インプラントは人工物であるため，どのよう

な方法でインプラントを被覆するかは術後の整容性

と合併症において重要な問題となる．古くは，大胸

筋と前鋸筋を挙上しインプラントのすべてを筋肉で

被覆する方法が一般的であった 8．本法は乳房切除

後に皮膚壊死を生じた場合でも合併症を回避し易い

反面，拡張不足や拡張時に痛みを伴うなどの欠点も

存在した．その後，前鋸筋の筋膜だけを用いて乳房

下外側領域を覆うことで筋肉の緊張を軽減し，前述

の欠点を改善する方法が報告された 9．また近年で

は，インプラントの被覆に様々なスキャフォールド

の使用が報告されている．これらのスキャフォール

ドには，生体吸収性素材や無細胞化ヒト真皮マト

リックスなどの生物学的材料があり，主に乳房イン

プラントの下外側部を覆うために使用されている10．

これらを使用することで，エキスパンダーを用いず

に，乳房切除後，即時的にインプラントを挿入する

報告も増加している．しかしながら，これらのス

キャフォールドの使用は感染や漿液腫形成のリスク

を増加させるという報告もあり注意が必要である11．

また，無細胞化ヒト真皮マトリックスは現在のとこ

ろ，本邦では承認された製品がなく，利用すること

はできない．さらに最近では，後述する，数ミリの

皮膚切開から吸引した脂肪を移植する脂肪注入も皮

下組織の厚みを増加させるために使用されている．

現在，乳房再建に使用されている乳房インプラン

トは主に以下の 2 種類が存在する．すなわち，表面

が滑らかな丸型インプラント （スムースラウンド

型） と，表面がざらざらしたしずく型インプラント 

（テクスチャードアナトミカル型） に分類される 

（図２）12．前者では後者よりも柔らかいゲルを選択

でき，感染リスクもやや低い一方で，後者ではその

形状が乳房の形状に似ていることから，片側の乳房

再建の場合に左右対称性を易いという特徴がある．

一方で，患者満足度，被膜拘縮 （インプラント周囲

に形成される膜の拘縮），インプラント位置異常，

漿液腫，インプラント破損については，2 つのタイ

プ間に有意な差は見られないという報告が多い13，14．

図２.　シリコン乳房インプラントの種類
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また，最近の重要なトピックとして，乳房インプラ

ント関連大細胞リンパ腫という問題がある15．本疾

患は乳房インプラント挿入後，数年～20年ほどの期

間を経て，インプラント周囲にリンパ腫を生じると

いう比較的稀な疾患である．これまでに報告されて

いるほとんど全ての症例において，表面がテクス

チャードのインプラントまたはエキスパンダーの挿

入歴が認められている15．早期発見と適切な外科手

術 （人工物抜去＋周囲の被膜切除） により，大多数

の患者は良好な予後を示すものの，被膜に潤例が見

られる例や腫瘍体積が大きい場合では予後不良とな

る可能性が高くなる16．これらの要素を総合的に考

慮し，各乳房インプラントの長所と短所を患者と相

談しながら選択するべきである．

２．腹部皮弁による再建

本邦は自家組織による乳房再建の方法の一つとし

て，Robbinsが1979年に初めて縦方向の有茎 （一

部の組織がつながったまま移動する） 腹直筋皮弁 

（VRAM：vertical rectus abdominis myocuta-

neous  flap） として報告した 17．その後，1982年に

Hartrampf らが横方向の有茎腹直筋皮弁（TRAM：

transverse rectus abdominis myocutaneous flap）  を

用いた乳房再建法を報告した （図３a）18．TRAM 皮

弁は，下腹部の余剰な皮膚と脂肪を効果的に活用す

ることで大きな乳房の再建が可能で，また同時に腹

壁形成術を行うことで下腹部の形状を改善できる利

点がある．1980年代後半には，顕微鏡下における微

小血管吻合を用いた遊離組織移植が用いられるよう

になった 19．このことにより，深下腹壁動静脈を栄

養血管とする遊離（一度完全に切り離す）TRAM

皮弁が一般的となった．この手法では，血管閉塞に

よる皮弁壊死のリスクが約２％程度あるものの，皮

弁配置の自由度が高く，より高い整容性を得やすい

という利点がある20．遊離 TRAM 皮弁の問題点と

しては，大きな筋肉である直腹筋を犠牲にすること

から，腹壁瘢痕ヘルニアなどの合併症を引き起こす

可能性があるという点が挙げられる．この問題を解

決するために，1989年に Koshima と Soeda は，腹

直筋を犠牲にせずに深下腹壁動静脈を採取する方

法，すなわち深下腹壁動脈穿通枝皮弁 （Deep inferi-

or epigastric artery perforator flap：以下DIEP皮弁） 

を初めて報告した21．この手法の開発により，腹直

筋を犠牲にせずに穿通枝皮弁を挙上することが可能

となった （図３b）．現在では DIEP 皮弁は乳房再建

領域において最も頻繁に使用される皮弁となってい

る 22，23．また，この皮弁は正中で分割し 2 つの皮弁

として移植することが可能であることから，遺伝性

乳がん卵巣癌症候群などの両側乳房の再建が必要な

患者において特に有用である （図３c）24．さらには，

浅い皮下脂肪層を走行する浅下腹壁動静脈を栄養血

管とする浅下腹壁動脈皮弁 （Superior inferior epi-

gastric artery flap：以下 SIEA 皮弁） を用いた乳

房再建も開発されている （図３d）25．SIEA 皮弁で

は腹直筋の筋膜切開が不要であるため，DIEP 皮弁

に比べて皮弁採取部への侵襲が少ない．ただし，栄

図３.　腹部皮弁の進化
a：有茎TRAM皮弁　b：DIEP皮弁　c：2分割されたDIEP皮弁 （両側再建）　d：SIEA皮弁
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養血管柄の短く，血管がしばしば細いなどの欠点も

有するため，全ての患者に使用できるわけではない．

３．広背筋皮弁による再建

広背筋皮弁は，1906年に初めてイタリアの外科医

Tansini により報告された26．しかしながら，その

後数十年間，乳房再建分野において広背筋皮弁はほ

とんど注目されなかった．その一因として，当時の

医療情報の共有手段が限られていたことが挙げられ

る．1970年代後半になって，広背筋皮弁を用いた

乳房再建に関するいくつかの研究報告が発表さ

れた27，28．広背筋皮弁は胸背動静脈を栄養血管と

する血行が良好で自由度の高い有茎皮弁だが，乳房

再建に必要な組織量が不足することがしばしば問題

となった．このため，乳房インプラントとの併用が

必要となることが多かった．1987年には Hokin と

Silfverskiold により，広背筋の範囲を超えた脂肪組

織を同時に採取する拡大広背筋筋皮弁を用いて，乳

房インプラントなしの全乳房再建が可能であったと

の報告がなされた29．しかしながら，この方法は背

部の変形など，皮弁採取部への侵襲が大きくなる欠

点を有している．さらに最近では，腹部や大腿から

吸引した脂肪を注入移植することで広背筋皮弁の体

積を増加させる新手法 （脂肪付加広背筋皮弁） の報

告が増加してきた （図４）30-33．この手法の導入によ

り，自家組織による乳房再建を希望するが，腹部皮

弁など従来の皮弁手術が適用困難な患者に対して

も，新たな選択肢を提供できるようになった．

４．その他の皮弁による乳房再建

腹部皮弁以外にも，さまざまな部位において穿通

枝皮弁が開発され，乳房再建に使用されている．代

表的なものとして，深大腿動脈穿通皮弁，上・下臀

動脈穿通枝皮弁，および腰動脈穿通枝皮弁がある．

これらの皮弁は，何らかの理由で腹部皮弁や広背筋

皮弁を使用できないときの代替法となり得る．各皮

弁の特性は以下の通りである．

　４-１．　深大腿動脈穿通皮弁 34

深大腿動静脈から出る穿通枝により栄養される大

腿後面の組織を用いる．皮弁採取部の瘢痕は大腿内

側後面に隠れ，また両側から採取することで両側の

乳房再建に用いることもできる．一方で，採取でき

る組織量は限られており，大きな乳房の再建には向

いていない．

　４-２．　上・下臀動脈穿通枝皮弁 35，36

それぞれ上殿動静脈と下臀動静脈から出る穿通枝

により栄養される上・下殿部の組織を用いる．臀部

からは厚みのある脂肪組織が採取でき，線維性結合

織が多く張りがあるため，下垂が無く突出度の高い

乳房の再建に適している．下臀部から採取する方が

上殿部からよりも採取できる組織量は大きい．瘢痕

は下着に隠れ，両側から採取することで両側の乳房

再建や大きな乳房再建に用いることができる．一方

で，皮弁血管の長さが短い，皮弁採取に体位変換が

必要，片側のみ採取した場合には採取部の左右非対

称が目立つことがあるなどの欠点も有する．

　４-３．　腰動脈穿通枝皮弁 37

腰動静脈から出る穿通枝により栄養される，いわ

ゆる 「ラブハンドル」 と呼ばれる腰部の余剰組織を

図４.　脂肪付加広背筋 （皮） 弁による乳房再建のシェーマ
a： 胸背動静脈を栄養血管として広背筋（皮）弁を挙上し，胸部へ移動
b：鼠径部の小切開から腹部や大腿の脂肪を吸引
c：吸引した脂肪を広背筋弁と上胸部の大胸筋へ注入し，増大した広背筋（弁）を欠損部へ移植
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用いる．比較的大きな組織の移植が可能で，両側か

ら採取することもできる．一方で，上・下殿動脈穿

通枝皮弁と同様に，皮弁血管の長さが短く血管移植

がしばしば必要，皮弁採取に体位変換を要するなど

の欠点も有する．

５．脂肪注入による再建

脂肪注入は腹部，大腿，その他の部位において，

僅か数ミリの皮膚切開から脂肪組織を吸引採取後，

過剰な水分や血球などを取り除いて精製し，目標と

する組織に注入することで移植を行う手法である．

本法は豊胸を始めとした美容医療領域での使用が近

年では有名であるが，乳房再建においても，陥凹変

形の補正や不足する軟部組織を補うことができ，乳

房の対称性を改善する手段として有用である．この

手法自体はそれほど新しいものではないが，過去数

十年にわたる技術進歩により，その安全性と効率性

が向上した 38，39．注入脂肪の生着は，移植対象とな

る組織の状態 （血行，柔軟さ） や精製された脂肪の

状態に大きく影響を受け，生着率は20％から80％の

範囲と様々である 40，41．実際の移植においては，直

径が小さなカニューレ付き注射器を使用し，直径２

mm 未満の線状の組織として，毎回層を変えながら

注入する （図５）42．この操作によって，石灰化や油

性嚢胞形成などの局所的な合併症を減らしつつ良好

な生着率を得ることができる．腫瘍学的な安全性に

ついては，大部分の研究が後方視的ではあるもの

の，現在のところ脂肪注入が新たな乳がんの発症，

局所再発，または転移のリスクを増加させる臨床的

な証拠はない43-45．乳房再建における脂肪注入の具

体的な適応としては，乳房インプラントとの併用が

ある．脂肪注入により乳房インプラントを覆う皮下

組織の厚みを増したり．乳房インプラントでは充填

できない上胸部などへ脂肪注入を行うことで患者満

足度が向上し長期的な合併症が減少したと報告され

ている46．また，自家組織 （皮弁移植） を用いた乳

房再建後や乳房部分切除後の二次修正にも脂肪移植

は有用である．さらには，複数回の手術が必要とな

るものの，脂肪注入のみで全乳房再建を行う報告も

ある47．しかしながら，本邦では現在のところ，乳

房への脂肪注入はそれ単体では保険適用外 （令和５

年の時点では鼻咽頭閉鎖不全に対してのみ適応） で

あるため，日本形成外科学会を始めとする関係学術

団体が乳房再建への適応拡大へ向けた活動を行って

いる．

お わ り に

本稿では乳房再建手術における最近の技術的進歩

について概説した．乳房再建は乳がん患者の治療後

における生活の質を改善し，精神的な回復および社

会復帰を促すための手術としてますますその重要性

が高まっている．乳がんと闘う全ての女性が乳房再

建を受けることができるように，今後もより低侵襲

で安全性の高い技術の開発が望まれる．

図５.　脂肪注入の実際
a：吸引した脂肪をシリンジに充填し，細いカニューラで移植
b：直径が 2ｍｍ未満の線状組織となるよう，様々な層へ脂肪を注入する
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