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筛状筋膜的解剖及其在乳腺外科膜解剖中的意义
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［摘 要］　筛状筋膜在腋窝由深浅两层筋膜融合而成，并与皮下组织和皮肤共同组成腋窝底部，是乳腺外科膜解剖体系中的

关键部分。筛状筋膜疏松的解剖结构使其成为腋窝区域重要的解剖标志，尤其在淋巴结准确定位中发挥了重要作用。与传统腋窝

褶皱入路相比，通过筛状筋膜行前哨淋巴结活检的术中出血量更少，置管时间更短。但是，筛状筋膜的解剖结构及其在乳腺外科膜

解剖中的意义尚未得到充分阐释。本文通过分析筛状筋膜的解剖结构及其毗邻组织，强调经腋窝筛状筋膜行前哨淋巴结活检术需

要注意的解剖结构，为临床医师充分认识筛状筋膜结构提供参考。
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Anatomy of the cribriform fascia and its significance in the membranous anatomy of breast surgery
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Abstract: The cribriform fascia is formed by the fusion of deep and superficial fascias in the axilla，and it forms the base of the axilla 
together with the subcutaneous tissue and skin，which is a key part of the system of the membranous anatomy of breast surgery.  The loose 
anatomical structure of the cribriform fascia makes it an important anatomical landmark in the axillary region，which plays an important role 
in accurate localization of lymph nodes.  The sentinel lymph node biopsy through cribriform fascia has less intraoperative blood loss and 
shorter catheterization time compared with the traditional axillary fold approach.  However，the anatomical structure of the cribriform fascia 
and its significance in the membranous anatomy of breast surgery have not been fully elucidated.  This article analyzes the anatomical 
structure of the cribriform fascia and its adjacent tissues，and emphasizes the anatomical structure that needs to be paid attention to in 
sentinel lymph node biopsy through the axillary cribriform fascia，so as to provide a reference for clinicians to fully understand the cribriform 
fascia structure.
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乳腺癌已经成为全球女性常见的恶性肿瘤，近年

来其发病率与病死率呈上升趋势[1-2]。与欧美国家相

比，我国乳腺癌发病年龄呈年轻化趋势，严重危害女

性健康[3]。早期乳腺癌主要采取手术治疗，包括切除

病灶或患侧乳房，并同步行前哨淋巴结活检术（sentinel 
lymph node biopsy，SLNB）。SLNB 可评估肿瘤的转移

情况，为患者提供准确的诊疗方案，从而提高治愈率和

生存率[4]。但其检出率仍会受到患者具体病情、手术技

术、示踪剂等因素的影响；此外，SLNB可能会引起各种

并发症，其中以淋巴水肿和神经损伤较为多见。

膜解剖理论在外科手术中具有重要的指导意义，

特别是在结直肠肿瘤、甲状腺肿瘤等微创外科手术

中，其应用已经取得了显著效果[5-6]。筛状筋膜由深浅

两层筋膜融合而成，并与皮肤和皮下组织共同组成腋

窝底部。筛状筋膜的中央部较薄弱，为淋巴管、血管

和神经的穿行提供了便利条件，使这些结构能够顺利

穿过筛状筋膜，进而在腋窝区域分布和连接。通过筛

状筋膜入路行 SLNB 检出的淋巴结更靠近乳房，不仅

可以提高手术的准确率和成功率，还能减少淋巴水肿

及组织损伤[7]。因此，认识并了解筛状筋膜的解剖结

构具有重要意义。本文旨在分析筛状筋膜的解剖特

征及其周围组织结构，并探讨其在乳腺外科膜解剖中

的意义，为乳腺外科手术膜解剖提供参考。

1　筛状筋膜的解剖

1. 1　乳房筋膜

乳腺起源于外胚层，由汗腺组织发育而来，并向

乳腺脂肪垫方向移动。胚胎发育第 4周，乳腺嵴处的

外胚层会出现局部增厚，形成乳腺始基，此时乳腺筋

膜尚未明确分化。胚胎发育第 5周，乳芽开始形成，并

逐渐出现次级乳芽和乳腺小叶。胚胎发育第 12周后，

次级乳芽发出分支连接乳头和腺叶。随着乳芽的形

成和分化，乳腺组织逐渐发育，同时浅筋膜也随之伸

展并深入乳腺组织内，形成小叶间隔，这些间隔可以
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视为乳腺筋膜的初步形态。

既往有研究者详细描述了乳房筋膜系统和韧

带[8]。乳房筋膜的解剖结构对于乳房的支撑和形态维

持具有重要作用[9]。乳房筋膜主要包括浅筋膜和深筋

膜，以及特定的韧带结构（如Cooper韧带）。

浅筋膜是结缔组织的纤维层，主要由丰富的弹性

纤维和松散的胶原纤维构成。在乳房区域，浅筋膜可

分为浅层和深层，乳腺组织则位于浅筋膜的浅层与深

层之间。乳腺深筋膜主要为覆盖于胸大肌和前锯肌

表面的致密结缔组织膜，属于胸壁深筋膜的一部分，

并与胸大肌肌膜紧密附着，共同为乳房提供支撑。

Cooper韧带是乳房浅筋膜深层的纤维束延伸，一端附

着于皮肤真皮层，另一端附着于胸大肌表面的深筋

膜，为乳房提供固定和支持。当乳腺癌侵袭Cooper韧
带时，会导致韧带缩短并拉扯周围皮肤，从而出现局

部凹陷，形成所谓的“酒窝征”，这是乳腺癌早期的重

要特征之一。

1. 2　筛状筋膜

胸部筋膜附着于锁骨和胸骨，包裹胸大肌并向下

延伸为腹前壁筋膜，离开胸大肌的外侧缘成为腋筋

膜[10]。腋筋膜由深筋膜、浅筋膜融合而成，与皮下组织

和皮肤共同组成腋窝底部；其中央部分较薄弱，有皮

神经、血管和淋巴管穿过，因此被称为“筛状筋膜”。

筛状筋膜向上与包裹胸小肌和锁骨下肌的锁胸

筋膜相连。胸小肌下方的腋窝悬韧带可为筛状筋膜

提供支撑，并在臂外展时向上牵拉筛状筋膜和下方的

皮肤，从而形成腋窝[11]。筛状筋膜与其包裹的胸前壁

肌共同构成腋窝的前壁。

筛状筋膜向下延伸为臂筋膜。臂筋膜也被称为

深筋膜鞘，形似一只包绕臂的袖套。内侧和外侧肌间

隔自臂筋膜深面延伸至肱骨，分为前、后间隙，每个间

隙内均包含具有协同功能的肌肉群、神经和血管。

筛状筋膜向前与包裹胸大肌的胸肌筋膜相续。

胸肌筋膜源于锁骨和胸骨，与胸大肌紧密相连，能够

感知胸大肌的收缩状态[12]。通过筋膜传递肌力可以拉

伸外膜和肌束膜上的肌梭，从而能够根据外周运动的

需求对肌肉收缩进行调控[13]。
筛状筋膜向后与背阔肌筋膜相连。背阔肌的纤

维斜向外上方排列，经过腋窝后壁逐渐汇聚为扁平的

肌腱，附着于肱骨小结节嵴[14]。
1. 3　筛状筋膜周围的神经和血管

腋动脉、腋静脉共同促进上半身血液循环，保证

手臂和肩部的正常血供。腋动脉在腋下被臂丛神经

包围，位于腋筋膜形成的腔隙内，并与腋静脉伴行。

腋静脉通常由肱静脉和贵要静脉在大圆肌下缘汇合

而成，并沿腋窝延续至 T1外缘，成为锁骨下静脉。锁

骨下静脉（腋静脉近心端）管壁薄，管腔不易塌陷，由

于紧邻胸腔，吸气时胸腔负压可使损伤的血管腔保持

开放状态，空气易随呼吸进入血管，导致空气栓塞。

若腋动脉或者腋静脉出现堵塞，手臂、腋下可能会出

现水肿或缺血坏死。此外，腋动脉与腋静脉之间存在

臂丛神经内侧束、尺神经及前臂内侧皮神经。胸外侧

血管穿支主干伴肋间臂神经走行，手术时需注意保留

胸外侧血管穿支主干。

臂丛神经的分支和干支在腋窝内与腋动脉、腋静

脉等结构相邻，共同位于筛状筋膜形成的腔隙内。筛

状筋膜为臂丛神经提供了必要的保护和支撑，有助于

维持其在腋窝内的正常位置和形态。同时，臂丛神经

的分支通过筛状筋膜形成的通道和间隙，向上肢、肩

背、胸部等部位发出神经纤维，实现其感觉和运动功

能调控。臂丛神经通过斜角肌间隙穿出，位于锁骨下

动脉的后上方，并从锁骨中点的后方进入腋窝[15]。臂

丛神经由 C5~C8及 T1神经根组成，其主要分支包括腋

神经、胸长神经、胸背神经、肌皮神经、正中神经、桡神

经和尺神经。在锁骨中点的后方，各臂丛神经束最为

集中且位置较表浅，因此临床上常在此处进行臂丛阻

滞麻醉。手术时应注意腋窝切口位置不宜过高，以免

损伤臂丛神经，引发上肢运动无力、感觉异常或丧失，

还可能导致肌肉萎缩、关节挛缩，造成肢体残疾，从而

严重影响患者心理健康与生活质量。

2　筛状筋膜在乳腺外科膜解剖中的意义

2. 1　筛状筋膜与腋窝淋巴的关系

乳腺癌可通过淋巴系统发生转移，其中腋窝淋巴

结转移最常发生[16]。乳房大部分淋巴液经胸大肌外侧

缘淋巴管流至腋窝淋巴结[17]。腋窝淋巴结位于腋窝疏

松结缔组织内，沿血管排列，按位置分为胸肌淋巴结

群、外侧淋巴结群、肩胛下淋巴结群、中央淋巴结群、

尖淋巴结群。腋窝淋巴结肿大可能会阻碍腋静脉回

流，造成上肢水肿。

前哨淋巴结是指最先接受肿瘤区域淋巴引流和

发生肿瘤转移的 1 个或 1 组淋巴结[18-19]。绝大多数腋

窝淋巴结依序发生转移，如果肿瘤未累及前哨淋巴

结，一般认为无远处淋巴结转移。跳跃式转移是肿瘤

转移中的一种特殊模式，指肿瘤细胞未按常规的区域

淋巴结引流顺序逐步转移，而是“跳过”一级或多级前

哨淋巴结，直接转移至更远端的次级或三级淋巴结，

腋窝淋巴结跳跃式转移发生率为 5. 5%~19. 2%[20-25]。
因此，对于早期前哨淋巴结阴性的乳腺癌患者，若不

进行腋窝淋巴结清扫，则需补充放疗或其他综合
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治疗。

淋巴管和淋巴结是脉管系统的组成部分，淋巴管

与前哨淋巴结的连接方式有 4 种：A 型为单根淋巴管

连单个前哨淋巴结（70. 0%），B 型为多根淋巴管连单

个前哨淋巴结（8. 0%），C型为单根淋巴管末端分叉后

连多个前哨淋巴结（10. 2%），D 型为多根淋巴管连多

个前哨淋巴结（11. 8%）[26-27]。淋巴管在筛状筋膜孔隙

中走行，乳房外侧的淋巴管通过筛状小孔与腋窝淋巴

结相连。因淋巴管与前哨淋巴结连接方式不同，可形

成不同数量的孔隙，需注意分叉及多根淋巴管所连接

的前哨淋巴结，避免漏检而造成假阴性结果。

既往研究显示，前哨淋巴结一般紧贴筛状筋膜或

位于筛状筋膜深面（图 1），沿筋膜分离不仅可以减少

组织损伤，还能快速定位前哨淋巴结位置，从而有效

减少术后并发症的发生[7]。乳腺癌腋窝手术后最常见

的中长期并发症是乳腺癌相关淋巴水肿，腋窝手术中

损伤上肢回流淋巴管和淋巴结是术后乳腺癌相关淋

巴水肿的主要原因[28-29]。因此，在乳腺癌腋窝手术中，

明确腋窝清扫范围对于预防乳腺癌相关淋巴水肿的

发生至关重要；经筛状筋膜入路可保护腋静脉外侧端

下方的上肢回流淋巴管，减少术后患侧上肢淋巴水肿

的发生；术中也可以应用腋窝肿胀技术[30]，使腋筋膜充

盈，其中的血管和神经间隙明显，更利于解剖，从而有

效保护血管、神经和腋窝结构的完整性。

2. 2　筛状筋膜在SLNB中的应用

乳腺癌 SLNB 通过示踪剂标记，以便切除前哨淋

巴结行病理学检查，从而评估腋窝淋巴结状态[31]。若

前哨淋巴结阳性，则行腋窝淋巴结清扫；若前哨淋巴

结阴性，可选择性行腋窝淋巴结清扫[32-33]。
传统 SLNB 经腋窝褶皱下缘入路作弧形切口[34]。

通常实施 SLNB 时切口较小，在腋窝脂肪较为丰富或

伴有副乳的患者中，手术视野可能较差。此外，若手

术医师经验不足或对局部解剖结构不够熟悉，术中容

易遗漏前哨淋巴结，还可能会误伤血管、神经或淋巴

管，局部可能出现皮肤或切口感染，导致切口愈合延

迟、炎症加重甚至全身性感染，增加术后并发症发生

率。经筛状筋膜行 SLNB，术中可依据解剖学定位，沿

疏松结缔组织（即筋膜腔隙）切开，较实质组织更易实

现钝性剥离，可在腋窝处作一长 3~4 cm 的弧形切口，

然后依次切开皮肤、脂肪组织，在筛状筋膜深面寻找

蓝染淋巴管。一项纳入 330例患者的回顾性队列研究

表明，通过筛状筋膜入路检测到的淋巴结比通过腋窝

褶皱下缘入路检测到的淋巴结位置更低、更靠近乳

房，从而避免了淋巴结遗漏[7]；且与传统腋窝褶皱下缘

入路方式（n=157）相比，经筛状筋膜入路（n=173）对组

织的破坏更少，术中出血量和引流量更少，手术时间

和置管时间更短，上肢功能障碍发生率更低[7]。因此，

确定筛状筋膜的位置有利于行 SLNB，对超声引导下

穿刺活检和新辅助治疗前定位也具有一定的指导意

义。筛状筋膜的疏松结构使得医生可以更容易地暴

露并分离前哨淋巴结，提供更合理的手术路径规划，

为临床提供新思路。

3　总结与展望

筛状筋膜作为腋窝底部的重要结构，不仅为血

管、神经和淋巴管提供了稳固的支撑和保护，而且其

独特的筛网状构造为手术提供了疏松的解剖间隙，能

有效辅助前哨淋巴结的定位。笔者认为，临床在开展

经筛状筋膜入路腋窝 SLNB 时，应充分了解筛状筋膜

及其周围组织的解剖结构，若对相关解剖不熟悉，可

能会造成手术视野不清晰，进而增加手术风险。外科

医生应加强对系统解剖学、局部解剖学的学习，尽可

能利用人体解剖的自然间隙（如筋膜间隙、组织平

面），使手术损伤最小化，手术效益最大化。
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