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初版（2022 年 10 月作成）  
              

乳房への脂肪移植術の治療手順 

 
本手順を策定する理由 

脂肪注入移植術は乳房再建領域においても需要が高まっているものの、我が国ではその
適応、手術手技や合併症等の実態が不明確である。脂肪注入移植術の手技および有効性、
安全性については、質の高いランダム化比較試験やシステマティックレビューは少ない。
手術手技については、欧米においても詳細を示すプロトコールはなく、術者の裁量に任せ
られているのが現状である。そこで、乳房への脂肪移植術を行うにあたり、術者が最低限
理解しておくべき内容、また推奨される標準的な“考え”と“方法”を示すものとして、本手
順を作成した。 
 
乳房への脂肪注入の歴史的背景 

1980 代までの脂肪移植術は未発達の段階であり低い生着率、腫瘤形成や石灰化などが問
題となっていた。1987 年には米国形成外科学会(ASPRS、当時)から、脂肪注入による豊胸
術に関して、石灰化、瘢痕が乳癌の診断を阻害するため反対する見解が発表された[1]。さ
らに、１箇所に多量に注入することによる嚢腫形成、卵殻状の石灰化の報告がみられるな
ど消極的な時期が続いた[2,3]。 

1989 年に Chajchir と Benzaquen は注入に適したシリンジ、インジェクター、吸引カニ
ューラなどを具体的に提案し、移植組織の生検で脂肪細胞が血管新生を生じ生存していた
ことや皮膚の質感改善があったことを報告し、253 症例で 4 年間の経過観察にて高い満足
度が 86％で得られたとした[4]。1990 年代には米国の Coleman が鼻唇溝の改善・顔面陥凹
に脂肪注入を用い、その良好な成績を報告した。さらに脂肪の吸引と精製において脂肪組
織を繊細に扱うことの重要性を示し、注入する脂肪組織が注入床の周囲組織に効率良く接
触させために多層で多方向に少量ずつ糸状に注入を行うことで血流を得られ生着率を向上
することを報告した。さらに 2007 年には乳房再建 17 例において石灰化、嚢腫などを減少
させ安全に効率的に行えることを示した[5]。それ以降も米国の Khouri や本国では
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Yoshimura らのグループが中心になって脂肪移植の生着機序をはじめ、有効性、安全性を
高めるための技術について多くの知見が蓄積され、広く普及することとなった[6-10]。
2009 年には脂肪移植についての肯定的なガイドライン[11]が公開され、その後も安全かつ
有効な脂肪移植術の確立に向けて手術方法は改良が提案されており、画像診断技術の向上
などもあり、現在では脂肪移植術を乳房再建に用いる施設が増加するに至った。 
 
 
1．乳房再建（乳癌・乳腺腫瘍）における脂肪移植の目的と利用方法 

自家脂肪の移植は、軟部組織の増大効果、対称性など整容面での改善を目的として、あ
るいは瘢痕や放射線障害による組織の問題を改善する目的で利用される。 
１）乳房全切除術後の症例 
・他の再建方法（自家組織皮弁法や乳房インプラント法）と併用する。 

（注）移植脂肪単独で最終的な全乳房再建を達成するには、他の方法を組み合わせた段
階的な治療が必要となる。 

・すでに再建された乳房の小修正 
２）乳房部分切除後の症例 
・欠損部の陥凹や変形を改善する。 
３）放射線治療を行った症例 
・放射線障害により生じえる照射組織の線維化、血流、瘢痕、癒着などの問題を改善する。 
 
2．患者の適応と除外基準 
１）適応基準（術前において以下の全てを満たすこと）  

ⅰ) 患者本人(未成年の場合は本人＋代諾者)が脂肪移植を希望すること  
ⅱ）乳腺外科、形成外科担当医間で十分に協議したうえで、手術適応と考えられること 
ⅲ）乳癌の残存がないこと(→原則として、一次再建には適用しない) 
ⅳ）治療に必要な移植量が、脂肪吸引術により十分に確保できる見通しがあること 
ⅴ) 脂肪移植術につき以下のことを説明され，理解していること  

a) 注入後の脂肪吸収による容量減少と定着率の不確実性  
b) 治療の終了までに、脂肪移植を複数回要する場合があること  
c) 脂肪採取部の合併症、後遺症の可能性（血腫、知覚異常、変形など）  
d) 脂肪移植部の合併症、後遺症の可能性（嚢胞形成，石灰化、気胸、ケロイドなど）  
e) 主治医（乳腺外科・形成外科医）による長期にわたる定期的な経過観察が必要であ
ること  

 
２）除外基準[12] 

ⅰ) 採取部あるいは移植予定部に感染がみられる症例 
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ⅱ) 悪性腫瘍で局所未制御あるいは、遠隔転移で制御不能例 
iii)その他担当医が不適当と判断した症例 

 
３）慎重に判断する必要がある症例 

i)  照射後の急性期障害を認める場合 
ii) 遺伝性乳癌またはその疑いが濃厚な症例 
iii) 抗凝固剤の内服など出血傾向のある患者、全身的な創治癒不良が予想される症例 
 

（注意）乳房部分切除術を受ける患者について 
１）一次再建では、脂肪移植を行わない。（行う場合は、臨床試験で行う。） 
２）二次再建では、乳腺外科の主治医との連携の上で、適応と手術時期を判断する。再

発リスクの高い症例（例：断端陽性症例、リンパ節転移高度症例、リンパ管侵襲高
度症例など）では特に慎重に適応を検討する。 

 
3．（術者となるための）トレーニングと準備 
１）新たに乳房の脂肪移植術に着手するには、脂肪注入術についての最低限の理論的・実
践的な知識が必要となる。必要なスキルを習得する最も簡単な方法は、すでにその技術に
熟練した外科医からトレーニングを受け、指導を受けることである[13]。また現在までに
明らかになっている脂肪移植の生着機序については十分勉強し理解していることが望まれ
る。 
 
２）乳房への脂肪移植の３ステップの理解 

① 脂肪吸引 
• 採取部の診断から、吸引可能な量を予想できる。 
• Tumescent（ツメッセント）テクニックができる（6．手技の実際参照）。 
• 脂肪移植のための脂肪吸引（吸引物を移植組織として再利用する）と痩身目的の脂

肪吸引との違いを知る。 
（乳癌・乳腺腫瘍治療目的の脂肪移植、美容目的の痩身・脂肪吸引） 

② 吸引脂肪の精製 
• 精製の目的を知る。 
• 精製方法を知る。 

③ 脂肪注入移植 
• 乳房への注入と他部位への注入の違いを知る。 
• ごく少量を線状に、様々な方向と層に注入することができる。 
• 注入部の状況(癒着、線維化など)によって、ニードリング技術を用いて対応できる 
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4．インフォームドコンセントおよび、手術計画と想定される結果のイメージ共有 
患者に対し、脂肪注入により予想される効果、予想される手術回数、総治療期間、合併

症、診療費、また脂肪吸引・注入術以外に代替となる手術法について十分な説明を行い、
同意を得る。また、患者と手術計画の全体像と想定される結果のイメージを共有する。 
 
5．術前計画 
１）移植部位の皮膚の準備 
 皮膚が切除されている場合はエキスパンダー（体外式を含む）などを用いて、満足でき
るゴールを得るために必要十分な乳房皮膚の獲得を計画し、実行する。 
２）移植部位の診察 

手術での脂肪注入量、必要な手術回数を予測する。 
３）麻酔方法の決定 

予定移植量、併用手術法などを考慮する。 
４）脂肪採取部の決定 

原則として、腹部、大腿（前面・後面）、腰部から選択する。採取部位の吸引可能量を
予測し、今後の手術計画、手術回数を考慮して、決定する。 

５）術前記録 
写真撮影、３D 画像撮影、超音波検査、CT、MRI 検査などを用いて、術前の状態を記
録する。 

 
6．手技の実際（標準的プロトコール） 
１）Tumescent 液の注入 

出血予防、疼痛軽減、損傷軽減、吸引を容易にするため、Tumescent 液の注入を行う。 

・Tumescent 液を、脂肪採取予定部全体の皮下脂肪組織内にまんべんなく注入する。 
・注入には、50mL のルアーロックシリンジに充填して、用手的に注入する、あるいは
器械（持続陽圧式注入器）を用いて自動的に注入する。カニューレには、Tumescent 液
注入専用（太さ 2mm 程度で、0.5～1mm 径の穴が数個開いている）のものを用いる。 
・注入量は、採取部の面積と脂肪量を考慮して決定する。腹部、大腿前面片側、大腿後
面片側、など採取部の単位あたりに、500mL から 1000ｍL を標準として、注入する。 

Tumescent 液の調整 
・生理食塩水 
・エピネフリン（止血目的） （標準 100 万倍） 
・リドカインなどの麻酔薬（除痛目的。全身麻酔の場合は必須ではない。局所麻酔の場合は、
0.05%から 0.1%の濃度を用いるがリドカイン中毒に気を付ける[14]。） 

・炭酸水素ナトリウム (メイロン®など) ：除痛目的だが必須ではない 
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２）脂肪吸引 

・ルアーロックシリンジあるいは持続陰圧式吸引器に接続した脂肪吸引用カニューレ
（外径 2,5 から 4mm 程度）を使用し、脂肪を吸引する。 

・カニューレ先の位置を手掌で感じながら、浅すぎず、深筋膜を損傷しないよう注意し
ながら行う。 

・吸引圧が高すぎるたり、カニューレ孔の径が小さいと脂肪細胞の生存率が低下する可
能性が指摘されている[15,16]。 

・全身麻酔で Tumescent 液にリドカインを使用していない場合は、術後の疼痛管理を
目的として、吸引後に吸引腔にリドカインを散布することができる（0.5%、100mL
程度）。 

 
３）移植脂肪組織の精製 
吸引した脂肪組織から、Tumescent 液(特にリドカインやエピネフリンなどの薬剤)、血液、
オイル、壊死組織などを除去する目的で行う。 

・静置（デカンテーション）、濾過、陰圧負荷濾過、遠心などがある。洗浄を別途、あ
るいは同時に行う場合もある。遠心分離を行う際は、一定以上の遠心力で脂肪細胞、
幹細胞へのダメージが指摘されている[17]。 

・吸引から注入するまでは、吸引脂肪を汚染しないように、また自壊を防ぐために、閉
鎖した気密空間（デバイス）で処理を行うことが望ましく、短時間で体内に戻す(注入
する)ように努める[18]。 

 
４）脂肪注入 
原則：脂肪移植の一連の工程の中で、最も治療結果に影響を与えるとされる。脂肪組織の
生着率を上げる、まとまった脂肪壊死による嚢腫（嚢胞）形成を防ぐ。そのために、1mL
の脂肪を 10cm 以上の線状に注入することを原則とする。 

① 注入デバイス：注入シリンジ（ルアーロック）として 3mL 以下を推奨する。大き
いシリンジを使用することにより、脂肪壊死、嚢腫形成のリスクが高くなる。注
入量をコントロールするスクリュー式注入シリンジを用いることでも解決可能で
ある。 

②注入用カニューレ：10cm 以上の長さのものを用いて、挿入したカニューレを引きな
がら注入する。カニューレの太さは 18G（1.0 mm）から 14G（1.6 mm）程度を推奨
する。線維化組織など、場合によっては鋭針を用いることも可とするが、熟練を要す
る。 

③注入する方法：大胸筋、皮下脂肪に、少量ずつ多方向、多層に注入する。１ｍL を注
入する間に、カニューレの先端を 10cm 以上移動させることを原則とする。乳腺が残
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存している場合は乳腺内には注入しないよう注意する。胸膜損傷（気胸）を避けるた
めに、胸壁特有の凸の弯曲を勘案しカニューレの刺入角度や深度に注意する（特に痩
せている患者）。曲がりやすい細いカニューレを使用する場合や瘢痕領域・腋窩領域
への注入時に生じやすいことが報告されている[19]。 

④ ニードリング（Rigottomy）: 皮下の癒着や線維化により、皮膚の挙上や移動が制限さ
れる場合には、適切に線維組織の解除(ニードリング：鋭針で線維組織を蜂巣状に穴を
あけて処理する)を行う。ニードリング後には脂肪移植を行い、再癒着を予防する。 

 
５）術後管理 

①移植部：とくに初めの 1 週間は、患部の安静を厳重に保ち、血流再開を阻害しない
ように留意する。そのために患者への適切な指導を行う。 

    術後気胸の疑いがある(呼吸苦、胸痛など)場合には、直ちに胸部Ｘ線やＣＴな
どで確認を行う。 

②採取部：出血予防のため圧迫する。 
 

7．合併症、後遺症 
①移植部 

腫脹、皮下出血斑、血腫、感染、膿瘍[14] 
脂肪壊死（オイルシスト、石灰化、嚢腫、しこり） 
肥厚性瘢痕・ケロイド[14] 
乳房インプラントの損傷[14]  
気胸 

② 採取部 
腫脹、皮下出血斑、血腫 
凹凸、知覚神経麻痺（感覚低下、痺れ） 
皮膚潰瘍、壊死 
腹腔穿刺 

③ その他 
  脂肪塞栓 
 

8．術後の経過観察と評価 
形成外科医と乳腺外科医は連携し，長期的に経過観察を行うことが必要である。以下の画
像診断などを併用することも考慮する。 
１）超音波検査：移植脂肪の壊死は、超音波検査で可視化できる。術後 1 か月で壊死の有

無を確認する。壊死が確認されれば、大きさ、数を記録し、その後の経過観察で変化を
記録する。注入技術の評価が可能である。 
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２）マンモグラフィ：術後 1 年経過以降、石灰化の有無を確認する（インプラントを入れ
ている症例では破損のリスクを考慮する）。 

３）MRI；嚢胞、腫瘤性病変などの有無を確認する。形成外科医が乳癌再発など異常を疑
う所見に気づいた場合は、直ちに乳腺外科主治医へ相談する。 

４）その他：写真撮影や３D 画像撮影検査を用いて生着成績を評価することや、Breast-Q
などによる患者満足度調査も推奨される。 

 
9．腫瘍学的安全性 脂肪注入によるリスクについて 

In vitro の研究では、移植脂肪組織に含まれている細胞(特に脂肪由来幹細胞)が乳がん細
胞を活性化させることを示唆するレビュー報告がある[20]。また In vivo(動物実験)におい
ても、投与された脂肪由来幹細胞が腫瘍の再発や遠隔転移を助長する可能性を指摘してい
る論文が散見される[21,22]。しかし、脂肪を組織として移植を行った動物実験では、その
ような効果はこれまで見られていない[23,24]。 

一方で臨床研究や経験による論文では、そのほとんどが腫瘍学的なリスクを増加させな
いことを示しており、乳房領域に脂肪注入を行ったことによって、局所および遠隔再発率
を上昇させたという報告はこれまで 1 件のみである[25-30]。また 2012 年に ASPS Fat Graft 
Task Force も「脂肪移植に伴う悪性腫瘍のリスク増加を示唆する報告はない」として発表
している[16]。 

脂肪注入などによる脂肪壊死に伴う腫瘤や石灰化は、乳房画像上で乳癌に関連するもの
と区別できると報告している文献や、この区別が不可能な場合があることを示唆している
報告がある[31-35]。脂肪移植は乳房再建や豊胸術において、その整容性を高めるために有
効な技術ではあるが、悪性腫瘍を除外するための画像検査や場合によっては生検が必要と
なる場合がある。脂肪壊死の可能性と生検や再手術の可能性については術前に患者に説明
し、理解してもらうことが望まれる[2]。 
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