2005年度　形成外科　真プール問題一覧

担当：8班

１．遊離自家植皮術と有茎皮弁（いわゆる皮弁）との違いとそれぞれの適応について述べよ。　
解答：

	遊離性自家植皮術
	有茎皮弁

	移植床よりの血行再開で生存する。

皮膚だけしか生存できない。

弾力性、移動性が少ない

色素沈着を起こしやすい

外力に対する機能が弱い

全欠損部に用いられない

血行不良の移植床に用いられない

骨、腱などに癒着しやすい

骨皮質、露出腱には生着しない

表情活動が比較的でる 

圧迫包帯を必要とする

手術は一回で良い
	皮膚弁自体の血行で生存する。

他の組織も含めて移植できる。

←多い

←起こしにくい

←強い

←用いられる

←用いられる

←癒着しにくい

←生着する

←出ない

←必要としない

←複数回必要とする


遊離自家植皮術は、あらゆる原因で起こった皮膚欠損（外傷、熱傷その他）、顔面その他の部位に発生した瘢痕、瘢痕拘縮などである。

　有茎皮弁の適応は、①広範囲な皮膚軟部組織欠損で、骨や深部重要組織が露出している例、②早期あるいは一期的な修復が必要な例、③2種類以上の組織が複雑に欠損している例、④血行不良部位の再建を必要とする例、⑤陥凹部の修復を必要とする例、⑥特殊な器官や部位の再建を必要とする例などである。

解説：

	
	移動組織
	生着率
	移動法
	腱、骨上の移植
	生着後の拘縮

	遊離植皮術
	皮膚の一部分または全層
	不確実
	1回の手術で完了
	生着しない
	（＋＋＋）～（±）

	有茎皮弁
	皮膚＋α
	確実
	数回の手術を必要とする
	生着する
	（－）


２．Z形成術とW形成術を図示し、それぞれの特徴と適応の違いについて述べよ。　
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解答：
Z形成術には延長効果、位置を変える効果、直線を分断する効果、四面体効果の、四大効果がある。

W形成術は直線状切開線の変わりにジグザグ状切開線を使い、Z形成術の直線分断効果と全く同じ目的で用いられる。 　　

・W形成術とZ形成術

　同じ直線分断効果でも両者には徴妙な違いがある.

①Z形成術には延長効果があるが、W形成術にはない。従って軽度の拘縮を伴った線状瘢痕には前者が勝る。
②Z形成術には立体的要素が強く出るため凹凸が多くなるが、W形成術では平坦に近い面となる。美容的効果としては後者が勝る。
③W形成術では正常皮膚を切除する。しかしこのことが必ずしも眼瞼などの傍で使えない理由とはならない。
④W形成術の作図は、屈曲あるいは歪曲した瘢痕にはかなり難しいが、Z形成術は適当に間を置いて作図できるのでやさしい。
Z形成術の臨床応用としては、顔面神経麻痺の陳旧例に対する再建手術、切断指再建、瘢痕拘縮除去術、片側口唇裂形成術などがある。

W形成術の臨床応用としては、線状癩痕の修正、植皮縁拘縮の予防、四肢の切開線への利用、巨口症の縫合線、母斑の切除、腹壁ケロイドの切除などがある。

３．有茎皮弁と遊離皮弁についてそれぞれの利点と欠点、適応の違いについて述べよ。　
解説：　有茎皮弁とは皮弁を体から完全に離れた状態にすることなく、グラフトへの栄養血管の一部を残しつつrecipient siteに移植するもので、血行は主にそれらグラフト基部の血管に依存するものです。一方遊離皮弁とは血管を含めいったん体から遊離したものを体の他の部位に移植するもので、血行は主にrecipient siteの血管とグラフト内血管との治癒機転としての吻合・血管新生に依存するものです。ただ最近はマイクロサージャリーの発展や微小血管吻合器の開発などにより血管つき遊離皮弁を採取し、それをrecipient siteの血管と吻合する、ということが可能になり、将来増えていくと思われます。その場合、術者の技量如何で遊離皮弁も有茎皮弁並みの血行が得られることになり、上に載せて周りを縫うだけの場合とは話が違ってきます。

解答：

有茎皮弁；

利点⋯皮膚以外の組織(脂肪、筋肉層、神経、骨など)も含めて移植できる。弾力性・伸展性に富む。色素沈着を起しにくい。外力に対する機能が強い。全欠損部にも用いられる。血行不良の移植床にも用いられる。骨・腱などに癒着しにくい。骨皮質、露出腱にも生着する。圧迫包帯を必要としない。移動後の二次拘縮はほとんどない。

欠点⋯基部の血行を保つためグラフトは厚いものとなり、表情筋運動は表現されにくい。Recipient siteがフラップの届く場所に限られる。体幹部から頭頸部など、遠く離れた場所に移植する場合、一度前腕を介して筒状にしたグラフトを尺取り虫のように移動するのだが、無理な肢位固定を必要とするうえ、その間は体が皮膚筒でつながれた状態となり外観も悪い。しかもこの場合複数回の手術を要する。

適応⋯解剖学的に血管分布に合わせてグラフト基部から十分な血流が得られるようなグラフトが採取でき、それをrecipient siteにまで前腕などを介してでももっていける場合。皮膚のカラーマッチが良いほうが良く、かつrecipient siteの近くにグラフトとして適した部分がある場合。分厚いグラフトが好ましい場合。皮膚腫瘍切除後の再建、腹直筋皮弁による胸壁・乳房再建、指間形成、褥創の再建など。

遊離皮弁；
利点…遠隔位置への移植でも手術(移動、修復)は一回でよい。遠隔皮弁のように患者に長期間の固定、無理な肢位を強いる必要がなく、早期離床や、早期運動が可能である。皮膚以外の組織(脂肪、筋肉層、神経、骨など)も含めて移植できる。遠隔皮弁の茎が不要であるので組織の損失が少なく、瘢痕を最小にできる。通常遠隔皮弁などよりも血行がよく、露出した骨、放射線潰瘍などの閉鎖が確実にできる。

欠点…移動時、顕微鏡下で血管吻合という特殊技術を必要とする(高度な技量をもつ術者を必要とする。施設が限られる。外径３mm以下の動脈、静脈の吻合にすべてをかけるため、血栓形成による血管閉塞を起こした場合には緊急手術が必要で、それに失敗するとすべてを失うことになる)。必ず移植部Recipient siteに適当な動静脈がなければならない。手術時間がかかる。　Donor siteには軽度の機能障害を残すこともある。

適応…乳房再建、陰茎再建はよい適応。年齢による制限は特になく、高血圧、糖尿病など血管変性をきたす疾患でも可能である。

４．頭頸部悪性腫瘍切除に伴う一期的再建法を部位別に概説せよ。　
解答：

1 舌・(口腔)の再建(口腔癌)

ⅰ)腫瘍が比較的限局、転移の心配なし、腫瘍切除後の欠損部が大きくない

　　→縫合閉鎖
ⅱ)腫瘍切除後、口腔底、頬部に全層欠損が生じない

　　→遊離植皮術
ⅲ)腫瘍が進展しているものでは、転移リンパ節群・顎下腺・口腔底組織を一塊として摘出するために舌・口腔底の再建が必要となるが、現在までのところ舌の機能再建は不可能であるため残存舌の機能をできるだけ温存するように努める。舌の機能にとってその可動性は重要であるが、舌の切除範囲によってその動きが障害されることはさけられない。舌欠損における機能回復にとって、舌形態の再建は重要で、舌の体積と口腔容積をバランスよくとることが機能的によい結果をもたらす。
　　→再建法

　　 (1) 舌の約半分までの欠損に対する再建法

大胸筋皮弁、遊離前腕皮弁が適応となる。舌、口腔底、顎堤、咽頭側壁の欠損の形に合わせた島状皮弁を作成する。

a) 大胸筋皮弁

b) 遊離前腕皮弁

(2) 舌の亜全摘または全摘に近い欠損に対する再建法

遊離腹直筋皮弁が良い適応である。(臍の周囲を中心に島状皮弁を作製する)

2 口蓋の再建(口腔癌)

(1) 硬口蓋欠損の再建法

a) まず、プロテーゼを適応

b) 無歯顎例やプロテーゼ装着が困難な場合、遊離前腕皮弁、または遊離腹直筋穿通皮弁が適応となる。

(2) 軟口蓋欠損の再建法

口蓋弓または咽頭側壁が温存されていればそれをhinge upして使い、その上に下茎咽頭弁を縫合し、さらにその上方に残る創面に対し硬口蓋の神経血管付き島状粘骨膜弁を移植する。これによって鼻咽腔閉鎖機能が得られる。

(3) 全口蓋欠損の再建法(軟口蓋・硬口蓋ともに欠損している場合)

　　　遊離前腕皮弁または遊離腹直筋穿通皮弁が適応となる。また、前額皮弁を用いる方法もある。

3 咽頭側壁の再建(口腔癌)

下顎を含む咽頭側壁の切除は深達性のことが多く、移植組織のvolumeを必要とする。大胸筋皮弁、遊離腹直筋皮弁、また体位変換の煩わしさはあるが広背筋皮弁も適応となる。

4 下顎の再建(口腔癌)

下顎再建の目的は、咀嚼、口腔容積の確保、整容的効果にある。しかし、健側下顎の咬合と咀嚼機能は保てるが、再建された下顎での咀嚼は弱く、不満足であるのが現状である。

a) 血管柄付き骨弁による再建法：血管柄付き遊離肩甲骨弁また腓骨皮弁
b) 筋骨弁による再建法：大胸筋肋骨弁、大胸筋胸骨弁、広背筋肋骨弁

c) 遊離骨による再建法：腸骨、肋骨、頭蓋骨

d) チタンプレートまたは多孔質水酸化アパタイト

5 食道の再建(下咽頭頚部食道癌)

再建手術は、まず食道の再建が必要であり、吻合部狭窄と瘻孔が生じにくく早期経口摂取が可能な方法が重要である。そのためには血行の良い、組織量の十分なflapが必要である。次に音声の再建が必要であるが、気管食道シャントによる音声再建が主流である。

(1) 遊離空腸：遊離空腸は栄養血管が太く、血行が安定しているので創治癒が速やかで、最も安定した成績が得られる。

(2) 皮弁：胸部アーケード皮弁(一期的再建が可能で、経口摂取も術後2週間で可能)、

(3) 筋皮弁：大胸筋皮弁、広背筋皮弁

(4) 遊離前腕皮弁、遊離大腿皮弁
(5) 胃管を用いる再建法

(6) 結腸を用いる再建法

6 鼻副鼻腔癌術後の再建

主として上顎癌が対象で、篩骨洞、前頭洞、蝶形骨洞の癌の場合には頭蓋底外科として扱う。上顎癌は周囲を骨組織で囲まれており、比較的転移を起こしにくい疾患である。上顎の全摘によって問題となるのは、頬部口腔側および下顎筋突起周囲のraw surface、口蓋および眼窩底の欠損である。癌が上方または後方へ進展している場合には眼窩内容の切除だけでなく、頭蓋底の切除も必要となる。また、頬部の皮下組織に浸潤している場合には、頬部皮膚軟部組織の合併切除が不可欠となる。

上顎癌切除後の再建は次の問題点に対する予防と治療を行うことを目的とする。
a) 開口障害と頬部の陥凹変形

頬部の口腔側と筋突起周囲のraw surfaceに対しflapの移植を行い、瘢痕拘縮を予防することが重要である。

· 皮弁：DP皮弁、大胸筋皮弁、広背筋皮弁、遊離前腕皮弁、遊離大腿皮弁、遊離腹直
筋皮弁

· 遊離骨移植組織：頭蓋骨外板、腸骨、肋骨、肋軟骨

· 血管柄付き骨弁(安定した生着が得られる)：肩甲骨、腸骨、腓骨

b) 顔面の皮膚欠損

顔面への皮膚移植はcolor match、textureを考慮しなければならない。顔面の植皮は顔面にdonorを求めるのが理想である。

· scalping forehead flap：整容的に最も優れている。前額部の表情は保存され、color 　　

matchもよいのでdonorの犠牲は少ない。

· DP皮弁：比較的color matchがよく、組織量も豊富

· 筋皮弁：大胸筋皮弁、広背筋皮弁、遊離腹直筋皮弁、遊離大腿皮弁。Color matchは　

不良。

c) 硬口蓋の欠損

前述した硬口蓋の再建と同様。①まず、プロテーゼ。②用いにくい条件の時は、flapによる閉鎖。遊離前腕皮弁、遊離腹直筋穿通皮弁などが適応。

d) 眼球下垂

眼窩底を切除した場合には、眼窩内容の下垂が起こり、眼球下垂とともに複視を生じることがある。これに対しては、皮弁または筋皮弁と支持組織による支えが必要である。

· 皮弁または筋皮弁：頬部口腔側の再建に用いるものと同じ。DP皮弁、大胸筋皮弁、
· 　　　　　　　　　広背筋皮弁、遊離前腕皮弁、遊離腹直筋皮弁

· 支持組織：骨、軟骨、多孔質水酸化アパタイト

7 頭蓋底の再建

頭蓋底手術の対象となるのは主として前頭蓋底と中頭蓋底であり、頭頚部腫瘍の多くは前頭蓋底と関連し、前頭骨および顔面骨を含めて合併切除される場合が多いので、再建手術は大きな比重を占める。一方、中頭蓋底手術においては、手術野を広く明視下におくための頭蓋骨および顔面骨の骨切りが、形成外科として重要である。

この場合、骨欠損は比較的少ない場合が多いので、再建手術としては、硬膜の再建、死腔への組織の補充(側頭筋を用いる場合が多い)、一時切離した骨の再移植と固定を行う。
a) 硬膜の再建

血行の良い組織で、water tightに閉鎖することが重要である。

ⅰ)pericranial flap：側頭筋骨膜弁、前頭筋骨膜弁

ⅱ)大腿筋膜：髄液瘻が生じやすい。

ⅲ)Lyodura

b) 骨欠損部の再建

ⅰ)遊離骨移植：頭蓋骨の内板または外板、腸骨

ⅱ)遊離腹直筋弁：支持力があるので骨移植は不要である

ⅲ)遊離筋皮弁：拡大切除で、頭部顔面を広範に合併切除した場合に良い適応となる。
遊離腹直筋皮弁、遊離広背筋皮弁。

　

8 眼窩の再建

腫瘍摘出後、放射線療法・化学療法が実施されると、局所は血行状態が悪化して、眼窩壁の骨の露出を生ずることがある。再建には血行良好な組織で欠損部を被覆して、義眼を装着できるようにしなくてはならない。

　→再建に利用される組織：側頭筋･前頭皮弁・遊離皮弁・筋皮弁

　→また、遊離植皮術が併用されることが多い。

５．手指の再建について　
解答例

　手指の切断は、どの指か、またどの程度の損傷かによって様々な治療法がとりうる。

　母指の切断では、最も一般的な再建方法はwrap around flap法や、その改良法を含めた部分母趾移植法である。これは腸骨の移植によって指の形をつくり、その周囲に第１足趾から採った爪のついた知覚皮弁をつけることによって母指を再建する方法である。（下図１）この方法では足趾の減少がなく、形態面でもっとも母指に近いものが作成できる。そかし、この方法では作成された指には関節が存在せず、機能面では足趾移行術や示指の母指化術には劣る。そのためMP関節より中枢の切断では関節を含めた足趾移行術の適応となるが、この方法をとっても母指の場合は術後の関節可動域は大して変わらない場合が多く、足趾の減少を伴うため、最近ではMP関節より中枢側でもwrap around flap法を用いることが多くなってきている。母指球筋などが損傷している場合は、まずそちらを鼡径皮弁などで被覆した後、wrap around flapで母指の再建をはかる。

　母指以外の指の切断では、第２足趾を採取部として母指の時と同じように再建を行うsecond toe wrap around flap法がおこなわれるが、指の長さや、関節の機能の関係から、足趾移行術が行われることが多い。（下図２）

　複数の指が切断され、その吻合に失敗した時は、母指と対側指のピンチ機能の獲得が最も重要であるため、母指を含んだ２本～４本の切断では母指のみの再建を行い、母指を含まない３本以上の切断では対側指１本の再建を行う。
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図１　第１趾からの爪の挙上　　　　　　　　　　　　　　　　上：図２　移植する腸骨　　　
下：図３　末梢骨と移植骨を適合させる
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図４　最終的にこんな感じ　　　　　　　　　　　　　　図５　第２趾の採取。。。（良い図がなかった。すまん）

６．各々の筋皮弁の栄養血管、神経（anatomy）について　
【皮弁skin flapとは】

植皮skin graftに対応して用いられる語で、皮膚及び皮膚をも含めた軟・硬複合組織の移動・移植のこと。周囲組織と連絡を保っている茎pedicleを通して栄養、血行がつかさどられる。

【構成成分による皮弁の分類】

・皮弁cutaneous flap：皮膚及び皮下脂肪組織

・筋膜皮弁fasciocutaneous flap：筋膜を含めて挙上する皮弁で、筋膜浅深層における栄養血管・栄養血管網vascular networkを温存利用して皮弁を作成するもので、皮膚弁よりさらに長いflapが挙上できる。

· 筋皮弁musculocutaneous flap：体表の筋肉とそれを被覆する皮膚、皮下組織を一つの皮弁として移植する。この際、筋肉をつけることによって、musculo-cutaneous arteryの皮膚への穿通枝を温存し、筋肉から皮膚への豊富な血行を確保している。支配神経を切断すればその筋肉は高度の萎縮を生じる。筋皮弁作成可能な筋肉は皮膚に接したものであるが、使用する筋肉の機能と同じ働きをする協同筋が存在する筋肉ならば、筋肉喪失による機能障害が最小限度で済む。躯幹・大関節周囲の筋肉がこのような条件下にあることが多い。

【各々の筋皮弁について】

	筋肉名
	主要血管(major pedicle)
	補助的血管(minior pedicle)
	支配神経

	広背筋
	thoracodorsal a.

(←subscapular a.）
	posterior intercostal a.
	胸背神経

	大胸筋
	thracoacrominal a.の大胸筋枝
	Internal mammary a.
	胸筋神経

	腹直筋
	Deep inferior epigastric a.
	Superior epigastric a.
	肋間神経Th6-12

	大殿筋
	Superior gluteal a.と

Inferior gluteal a.
	(Medial femoral circumflex a.)
	下殿神経L5-S1

	薄筋
	Medial circumflex femoral a.
	Superior femoral a.
	閉鎖神経L2-L4


７．尺骨神経麻痺で麻痺する筋→鷲手になる理論について述べよ。　
尺骨神経はC8、Th1→内側神経束に由来し、上腕では分枝せず、前腕で尺側手根屈筋・深指屈筋の尺側半（環指・小指）に筋枝を出す。前腕下部で知覚枝である手背枝dorsal cutaneous branchを出し、手背・中指の尺側半・環指・小指の背側面に分布する。主幹は尺骨動脈とともに屈筋支帯の表層を通り、浅枝・深枝とに別れ、知覚枝である浅枝は手掌尺側の皮膚と小指掌側、環指尺側半の掌側皮膚に分布し、運動枝である深枝は小指球筋hypothenar（小指外転筋、小指屈筋、小指対立筋）・尺側の２個（環指・小指）の虫様筋・全ての骨間筋・母指内転筋に分布する。

従って、尺骨神経が手関節部で損傷された場合は、環指の中央より尺側の掌側知覚障害とhypothenarの諸筋、各骨間筋、環指・小指の虫様筋、母指内転筋が麻痺する。これは尺骨神経の低位麻痺と呼ばれる。これに対し、肘関節部付近での損傷は高位麻痺と呼ばれ、低位麻痺＋前腕部での支配諸筋の麻痺が加わる。

鷲手claw handは１．小指球筋の萎縮による小指球の扁平化、２．骨間筋・尺側虫様筋の麻痺による指の伸筋・屈筋のバランスの乱れ（下記※）によって起こる。

すなわち１．から小指球筋の麻痺とともにこの部分の筋萎縮、小指の外転不能、MP関節の屈曲力が弱まり母指、小指間のpinchが困難になる。２．によって、環指と小指は中手指節関節MPで過伸展位、近位・遠位指節関節PIP/DIPで屈曲位をとる。

また、骨間筋麻痺による指の開閉運動不能からは、指の内・外転運動、すなわち開閉運動が障害されるが、図22・13のように母指・示指間などに挟んだ紙が容易に引き抜かれる。

運動障害としては、母指・示指間で強いpinchを行わせると図22・14のように示指PIP関節は強く屈曲し、DIP関節は過伸展位をとる。これは骨間筋麻痺により示指はMP関節の屈曲力が弱く、DIP関節を過伸展することで指の固定性を得ようとする。一方、母指は内転筋麻痺でMP関節の固定性が得られないためにMP関節を過伸展位として固定性を得て、従ってIP関節は屈曲位をとってtip pinchを行う。また、母指は固定性を増すと同時に屈筋腱の作用を増大させるために、回内位をとって母・示指中手骨関節が開大するが、これをFroment’s singと呼ぶ。

※【各筋肉の行う運動】
手の虫様筋：第２～５指のMP関節を曲げ、中節・末節を伸ばす

掌側骨間筋：第３指に近づける、内転。MP関節を曲げ、中節・末節を伸ばす

背側骨間筋：第３指は両側、２・４指は３指より離す、外転。MP関節を曲げ、中節・末節を伸ばす
☆正中神経麻痺→猿手ape hand
尺側手根屈筋、深指屈筋の尺側部（これらは尺骨神経支配）以外の全ての前腕屈筋群（すなわち、円回内筋・橈側手根屈筋・長掌筋・浅指屈筋・深指屈筋橈側部・長母指屈筋・方形回内筋）、母指球筋の大部分・橈側の虫様筋を支配。皮枝は母指側の橈側皮膚と指背に分布。母指球の扁平化、母指の伸展位固定でape hand
☆橈骨神経麻痺→下垂手drop hand

　筋枝は上腕の伸筋・前腕の伸筋を支配。皮枝は上腕と前腕の後側、手背の橈側皮膚に分布。上腕・前腕の全ての伸筋の運動が障害されるので、肘関節・手関節は屈曲し、手は垂れ下がるため、drop hand

８． 乳房形成術について述べよ。　
　ここでは基本的に乳癌手術後の乳房形成術について述べていく。

Ⅰ．乳房再建術

　乳房切除後の変形には様々なバリエーションがあり、健側乳房も同様に多くのバリエーションを有する。その両者をマッチさせて乳房の形態を左右対称に作り上げるのが乳房再建である。通常は再発が無ければ術後1年後に乳房再建が行われるが、tumorectomyのような場合には一期的再建が行われることもある。ただし、その際には約10％に再発が見られることに注意が必要である。
（注）以下の１、２に関しては飛ばしてもらっても構わないと思います。

１．術前評価とタイプ

　欠損、乳房の大きさ、乳房下垂を以下の様に分類する方法もあるようである。

○欠損

　Aタイプ　･･･　皮下乳腺切除術後、非定型乳房切除術後
　Bタイプ　･･･　定型乳房切除術後、非定型乳房切除術後（大胸筋の萎縮が高度、前胸部の瘢痕が大きい、術後放射線照射）

　（注）乳房温存療法で放射線照射を受けている例は後述
○乳房の大きさ

　Small（S）　･･･　M以下
　Medium（M）　･･･　ブラジャーサイズでA～Ｃカップ程度

　Large（L）　･･･　Dカップ以上
○乳房下垂
　下垂（－）　･･･　立位で乳房下溝が乳房の陰に隠れない
　下垂（＋）　･･･　立位で乳房下溝が乳房に隠れる

２．乳房再建のアルゴリズム
再建術は残存乳房組織の種類、範囲によって異なる。中には、上述の術前評価とタイプにより、以下の様なアルゴリズムに従って乳房再建を行っている施設もある。ただし、飽くまで一例に過ぎないことに注意して頂きたい。
欠損　　　　　乳房の大きさ　　乳房下垂　　　手術方法
　Aタイプ　　　　　S

（－）　　　　implant
　　　　　　　　　　M

（＋）　　　　乳房固定術　　　　implant

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　expander＋乳房下溝再建

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自家組織（free TRAM flap etc.）

　　　　　　　　　　L

（－）　　　　expandable implant, expander

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　乳房固定術、縮小術

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　expandable implant, expander
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自家組織（free TRAM flap etc.）
　Bタイプ　　　　　　　　　　　　　　　　　　自家組織（free TRAM flap etc.）
　乳房温存療法で術後放射線照射を受けている場合、expanderとimplantで再建可能な例もあるが、皮膚が伸展しにくいこと、implantに入れ替えた後に拘縮を起こし上方移動を来しやすいことなど、人工物による再建は時として非常に困難な場合がある。そのときは自家組織による再建を選択することになる。
３．再建方法

ⅰ）隆房術
　自家組織や異物を埋入することによって乳房を大きくし、美容的効果を得ようとするものである。正常皮膚が残存し、余裕がある場合に適応する。逆に、適応症としては乳房発育不全症、非対称乳房、外傷、手術後の醜状乳房が挙げられる。隆房術としてはimplant、有茎真皮脂肪移植、筋膜脂肪移植がある。implant挿入の術式としては乳腺下層隆房術が一般的である。痩せて皮下脂肪の少ない人、皮膚に瘢痕や潰瘍などのある人には大胸筋下隆房術が適応となる。隆房術を実施する際には、異物挿入によって将来起こり得る合併症を考慮する必要があり、適応を慎重に考慮すべきである。
ⅱ）局所皮弁

　術後の瘢痕が著明な場合や、放射線皮膚炎がある場合に行う。側胸部または上腹部からの有茎皮弁が用いられる。皮弁形成のみでは乳房は量的に不足することもあり、implantを追加することも起こる。

ⅲ）大網移植術
　放射線照射後は血行が悪いため、結構の豊富な大網を腹腔内から引き出して乳房部に移植し、その上に遊離植皮する。しかし、更に乳房の形態を整えるためには、implantの挿入を要する。
ⅳ）遠隔皮弁
　周囲皮膚が放射線障害を起こしているようなときには遠隔皮弁、主として下腹部皮弁を用いる。
ⅴ）implant
　皮下乳腺組織切除術後のように表層皮膚が残存している場合や、局所皮弁、遠隔皮弁で皮膚形成が行われている場合、隆房度の不足を補う意味でimplantの挿入が行われている。健側乳房の大きさに合わせて選択することになるが、腹直筋皮弁と比較して後者を勧める者もある。
ⅵ）筋皮弁法

　通常、腹直筋に下腹部皮膚をつけたもの、広背筋に背側皮膚をつけたものが用いられる。また、この両者を併用する方法もある。
○腹直筋皮弁（TRAM flap）
　術中体位交換の必要が無く、術後に瘢痕が目立たない。腹部脂肪除去が同時に出来、しかも乳房再建に十分な組織量が得られるため、最近頻用されている方法である。縦軸皮弁と横軸皮弁の2つの皮膚島の取り方がある。しかし、妊娠を希望する症例では腹直筋が欠損するため使用出来ない。また、縦軸皮弁では回転性に劣り、横軸皮弁では尖端の壊死を起こしやすいため、後述する吻合腹直筋皮弁を勧める者もある。
○広背筋皮弁
妊娠希望者にも使用出来るが、乳癌根治術後には大胸筋もしばしば切除されるために広背筋移植のみでは量的に不足することが多い。
○DIEP flap（深下腹壁動脈穿通枝皮弁）

　腹直筋皮弁による、腹筋力低下、腹壁支持組織の脆弱化といった機能的な問題や臍の偏位、腹直筋線の喪失・変形などの整容的な欠点を克服するために考案された方法であり、腹直筋体を含
めず深下腹壁動脈からの穿通枝を用いた下腹部の皮弁移植術である。このため、本法は腹直筋機能を温存し、余剰脂肪組織を利用するため、非常に有用な皮弁と考えられている。
○SIEA flap（浅下腹壁動脈皮弁）
　最近では、浅下腹壁動静脈を利用出来る症例においては、腹壁の機能をほぼ温存することの出来るSIEA flapも乳房再建に用いられるようになって来ている。腹直筋の剥離操作が一切無いために腹直筋損傷は皆無であり、まず考慮すべき再建法であると言える。（（注）下二つは正確には筋皮弁ではありません！）
ⅶ）拡大筋皮弁法

　腹直筋皮弁の茎部反対側まで採取して腹直筋皮弁とするとともに、血行の不安な部分を浅腹壁動静脈などを胸背動静脈に吻合して拡大する方法である。拡大広背筋皮弁も使用可能である。
ⅷ）遊離皮弁
　下腹部皮弁法、大体筋膜張筋皮弁、薄筋皮弁、腹直筋皮弁、大殿筋皮弁、上殿筋皮弁、下殿筋皮弁などがある。主流なのは腹直筋皮弁である。また、近年ではスーパーマイクロサージャリーの発展により穿通枝（皮膚）脂肪弁なる方法も出現しているが、これによって採皮部が縫縮可能となり線状瘢痕として治癒させることが可能となっている。
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ⅸ）expanderとimplantによる乳房再建術

　乳癌切除後の瘢痕や移植皮膚を利用して皮切を置き、implant挿入位置をデザインする。大胸筋下を剥離し、expanderの漏れが無いのを確認した後に大胸筋下ポケットに挿入する。注入弁バッグは側胸部に置く。創閉鎖後、皮膚の緊張を見ながら追加注入を行う。注入量は拡大予定よりも多めとし、出来るだけ注入を早く行い完了させる。full expansionから2～3ヶ月経過して拘縮が落ち着いた頃、expanderを除去、implantを挿入する。
Ⅱ．乳頭・乳輪再建術

１．再建方法
ⅰ）乳頭・乳輪の移植術

　通常の切除では乳頭・乳輪も同時に切除されることが多いが、軽度の場合には乳頭・乳輪のみを全層にして下腹部に一旦移植しておいて、乳房再建術後に移植する方法がある。ただし、乳頭・乳輪組織も癌化されていることもあり（10～29％）、注意を要する。

ⅱ）陰唇、陰嚢皮膚移植術

　女性の場合、小陰唇皮膚の遊離植皮や小陰唇基部皮膚の移植法などがあるが、大陰唇基部皮膚移植で十分である。なお、男性の場合、陰嚢外側の皮膚移植を行う。しかし、日本人の場合、往々にして強い色素沈着を起こし、不自然になることがある。
ⅲ）反対側乳頭・乳輪の移植術

　反対側の乳輪・乳頭が大きい時には、これを半切して移植したり、乳輪外周のみ採取してこれを渦巻状に移植する方法、そのまま移植する方法などがある。
ⅳ）乳頭のみの再建方法としては、以下の様な方法がある。

① 小陰唇皮膚を財布の口をしぼるようにして盛り上げる方法

② 反対側乳頭を水平に切除移植する方法

③ 小陰唇皮膚と肛門周囲皮膚をサンドイッチ状に数回の手術に分けて重ね移植する方法

④ split skin graft

⑤ 局所皮弁法；一般に用いられている方法

⑥ halux pulp composite graft
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