
治术与开腹直肠癌根治术一样[5],要求切除的范围包括肿瘤两

侧足够长的肠管,上端距离肿瘤应不少于10cm,下端应达5
cm。所属血管根部淋巴结及其所属系膜。但其采用的是微创

的技术,在保证根治性切除的前提下只有3~4个长约0.5~1
cm的小切口及一个长约4cm的切口,较传统的手术长约12~
14cm的手术切口小。加之采用小的腹腔镜后对器官的挤压等

骚扰比传统手术少,所以本研究中腹腔镜组直肠癌术后患者术

后恢复较传统开腹手术组快。表现为术后排气时间、术后进食

时间、术后住院时间较开腹手术组短[6],差异具有统计学意义。
两组病人术后炎症反应比较无明显的差异。表现为白细胞、中
性粒细胞百分比、CRP均无明显的差异。这可能是因为腹腔镜

组术中建立CO2 气腹会有部分CO2吸收入血形成潜在的致炎

症因子;再加上相对较高的腹压可能会增加炎症因子如细菌、
坏死组织的吸收。这样两组病人手术当中产生综合的致炎症

因子达到了相当的级别,所产生的炎症反应无明显的差异。两

组患者术后吻合口瘘、肠梗阻腹腔镜组与开腹组差异无统计学

意义。
总之相对于传统开腹直肠癌全切除根治手术,腹腔镜下直

肠癌根治术患者手术损伤小,术中对组织器官骚扰少[7]。故术

后恢复相对时间短:术后肠排气恢复时间较短,进食时间增快,
术后住院时间缩短。CO2 气腹并不加重手术的炎症反应。术

后切口感染腹腔镜组较开腹组少,差异有统计学意义。腹腔镜

下直肠癌根治术可能优于传统开腹直肠癌全切除根治手术。
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乳腺癌改良根治术后常见并发症的防治体会
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摘 要:目的 探讨乳腺癌改良根治术后常见并发症发生的原因、预防措施及处理方法。方法 回顾性分析2007年1
月~2013年12月在巴马瑶族自治县人民医院行乳腺癌改良根治术治疗的75例乳腺癌患者的临床资料,总结常见并发

症发生的原因、预防措施及处理方法。结果 75例乳腺癌患者中有11例(14.67%)发生术后并发症,其中皮下积液5例

(6.67%),皮瓣坏死3例(4.00%),患侧上肢淋巴水肿2例(2.67%),切口感染1例(1.33%),经治疗后均痊愈。结论 
乳腺癌改良根治术术后并发症的原因较多、较复杂,一方面应采取有效的预防措施,另一方面一旦出现了并发症后及时

妥善的处理均能获得良好的效果。
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中图分类号:R737.9   文献标识码:B   文章编号:1001-5817(2014)03-0381-03
doi:10.3969/j.issn.1001-5817.2014.03.030

  乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤之一,在欧美等西方发达

国家乳腺癌居女性肿瘤的首位,在我国占女性全身恶性肿瘤的

7%~10%,近年来发病率呈上升趋势,其发病年龄也趋于年轻

化[1-2]。目前,乳腺癌的治疗仍然是以手术治疗为主的综合性

治疗,手术方式有标准乳腺癌根治术、乳腺癌改良根治术、乳腺
癌扩大根治术、单纯乳房切除术及乳腺癌保乳术等,其中又以

乳腺癌改良根治术最为多用。由于手术范围较广泛,创伤较
大,术后易引起并发症,如术后皮下积液、皮瓣坏死、患侧上肢

肿胀、切口感染等。这些并发症的出现一方面影响切口愈合,
延长了住院时间,从而不可避免地影响了手术后化疗、放疗等

一系列的治疗,不利于整个综合治疗,另一方面增加了患者的
经济负担及给患者带来巨大的心理压力,降低了患者的生活质

量。因此,有效的预防术后并发症的发生及及时有效处理这些
并发症也是乳腺癌治疗过程中的重要环节。本文回顾性分析

2007年1月~2013年12月在巴马瑶族自治县人民医院行乳腺
癌改良根治术治疗的75例乳腺癌患者的临床资料,总结常见

并发症发生的原因、预防措施及处理方法,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本组75例乳腺癌患者均为女性,年龄28~79
岁,平均47.8岁。根据国际抗癌协会(UICC)乳腺癌 TNM 分
期:Ⅰ期7例,Ⅱ期32例,Ⅲ期36例。所有病例均经术后病理

确诊,其中导管内癌4例,浸润性导管癌31例,浸润性小叶癌

21例,乳头状癌9例,炎性乳腺癌1例,黏液性腺癌7例,髓样

癌2例。
1.2 手术方法 75例患者均行保留胸大肌和胸小肌的改良根

治术,均采用横梭形切口,切口距癌肿边缘大于3~5cm,使用
手术刀或电刀游离皮瓣,上至锁骨下缘,下达腹直肌上缘,内至

胸骨旁,外至背阔肌前缘,将乳腺从胸大肌筋膜浅面分离。电
刀止血,结扎或缝扎较粗的血管和淋巴管。将胸大、小肌分离,
在胸大肌深面清除肌间淋巴组织。将胸小肌向内向上提起,暴
露腋血管,清扫腋窝淋巴结,保留胸长神经、胸背神经和肩胛下

血管支。创面彻底止血、冲洗,于腋下留置多孔硅胶引流管一
根,外接一次性负压引流器,创面用小纱布团均匀加压包扎。
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2 结果

术后发生并发症共11例,其中皮下积液5例,经注射器多

次穿刺抽液、加压包扎或皮肤戳孔后痊愈;皮瓣坏死3例,经外

科换药结痂治愈2例,1例创面较大,经后期皮瓣移植治愈;患
侧上肢肿胀2例,经嘱患者抬高患肢进行手指爬墙运动,患肢

上举肘关节伸直并以肩关节为中心的向前向后旋转运动,以及

局部按摩、微波等理疗得到明显改善;切口感染1例,为糖尿病

患者,经严格控制血糖使之平稳,予抗感染,雷夫奴尔或75%医

用酒精湿敷,加强外科换药后乙级愈合。
3 讨论

3.1 皮下积液 引起皮下积液的原因可能与以下因素有关:
①乳腺癌根治术手术创面大,难以对每个散在的出血点彻底止

血或电刀止血后血管痂脱落重新出血,造成术后较多的组织渗

液、渗血引起积液;②术中大量淋巴管被切断,难以逐一结扎淋

巴管,易致淋巴漏,引起淋巴积液;③术中使用高频电刀分离皮

瓣,产生的高温造成皮下脂肪组织热损伤,术后脂肪发生坏死

液化引起积液;④切口设计不合理,胸壁的血管、神经多沿肋间

横向走行,横行切口不易切断皮肤细小血管及神经,使切口上

下皮缘有良好的血运,有利于皮瓣的存活及积液的吸收;⑤皮

瓣剥离不平整,皮瓣下脂肪薄厚不等,术后包扎不合理,过紧或

过松,受力不均匀,使皮瓣与胸壁黏合处不紧密;⑥引流不彻

底,引流管放置不合理、引流管阻塞、扭曲、折叠或拔除过早均

可使切口内液体无法排出造成皮下积液;⑦术后肩关节活动过

早或活动幅度过大,牵拉皮肤,使之与深层组织游离,为积液提

供有利的条件;⑧术后感染可致局部炎性渗液增多,容易形成

皮下积液。
预防措施:①术中应尽量对每个出血点彻底止血,结扎血

管,手术结束前应将创面的积液和积血冲洗干净并彻底止血;
②术中应尽量对淋巴管进行结扎,特别是在进行腋窝淋巴结清

扫时,应尽量结扎有管样或条索样组织,以减少术后淋巴漏;③
术中应合理使用电刀,游离皮瓣时电刀在组织上停留时间不能

太长,多结扎出血点,少用电凝止血,以免影响皮瓣血运及导致

脂肪坏死液化,电刀功率应不超过50W [1];④尽可能采用横行

切口,采用Stewart横行切口行乳腺癌改良根治术,可明显减少

皮下积液、皮瓣坏死及淋巴水肿等术后并发症[3];⑤皮瓣剥离

平整,避免形成带蒂的“脂肪垂”,术后创面用小纱布团均匀加

压包扎,包扎压力均匀,松紧度适中,以能容纳一指,不影响患

者的呼吸为宜民;⑥引流管放置于腋窝中央,嘱患者或家属经

常挤捏引流管以保持引流通畅,外接负压引流器,亦可采用双

管引流,有报道采用腋窝及锁骨下胸骨旁皮瓣下“Y”形负压双

管引流加胸带加压包扎预防皮下积液的效果明显优于单纯腋

窝引流加胸带加压包扎[4],待引流量<10ml/24h,并维持24~
48h时拔管;⑦避免患侧上肢过早活动,3d内肩关节应予以内

收位制动,1周后逐渐做患侧上肢及肩关节功能锻炼,避免过早

负重活动,有报道将皮瓣与胸壁多点缝合,能使皮瓣更好地贴

合于胸壁,可防止皮瓣与胸壁分离、滑动,有助于减少皮下积液

的发生率[5];⑧合理应用抗生素预防感染,发现患者发热、伤口

疼痛加剧时及时查看切口,如有红肿或渗液,应加强抗感染、切
口换药等处理。

皮下积液的处理:对于皮下积液<50ml的患者,通过采用

注射器反复穿刺抽液、加压包扎后皮下积液多能治愈。皮下积

液>50ml的患者,多需最低位皮肤戳孔引流,积液处加压包扎

后可治愈[5]。
3.2 皮瓣坏死 引起皮瓣坏死的根本原因是皮瓣供血不足,
以下因素均可引起皮瓣供血不足而导致皮瓣坏死:①术中游离

皮瓣过薄时将真皮下毛细血管网破坏过多导致皮瓣血供不足,
游离过厚时较多的皮下脂肪组织“抢夺”更多的皮下毛细血管

网的血供,导致皮肤血供相对不足,皮瓣厚薄不均匀,又可导致

皮瓣不能与胸壁组织贴附,无法建立新生毛细血管网,导致皮

瓣坏死;②术中电刀使用不当,电刀灼伤口缘皮肤,在皮瓣上电

凝止血过于频繁、电刀功率过大或电凝时间过长均可破坏真皮

下毛细血管网,导致皮瓣供血不足而坏死;③缝合皮瓣时张力

过大,使皮瓣血管受到拉伸挤压,影响皮瓣血运;④术后加压包

扎过紧、压力不均导致皮瓣血液循环障碍;⑤术后皮下积液或

感染亦可引起皮瓣坏死;⑥术后患肢过早活动或活动幅度过

大,使已经与胸壁黏附的皮瓣再次撕脱,破坏新生血运,导致皮

瓣坏死;⑦全身情况差,如严重贫血、低白蛋白血症及糖尿病

等,影响切口愈合而引起皮瓣坏死。
预防措施:①皮瓣游离厚薄适中,近肿瘤部位较薄,远离肿

瘤部位可以适当增厚,一般距切缘3~5cm 范围内可在皮肤和

浅筋膜脂肪层疏松组织间分离,向外游离时可逐渐加厚,使皮

瓣呈斜坡状,这样可以使皮瓣很好地贴附于胸壁组织,既可预

防皮下积液,又尽可能保留了真皮下血管网,也有利于新生毛

细血管网的建立;②术中合理使用电刀,避免电刀灼伤口缘皮

肤,多结扎出血点,避免频繁在皮瓣上电凝止血,电凝止血时间

尽可能要短,电刀功率不可过大,有学者建议在20~40W 为

宜[6];③合理设计切口,避免皮瓣张力过大及两侧不对整,由于

胸壁的血管多为横向走行,横切口不易损伤皮瓣血管网,既可

保护皮瓣的血运,又可避免皮瓣张力过大,因此应尽可能采用

横行切口,如切口缝合时皮瓣张力过大,可适当扩大皮瓣游离

范围以减轻皮肤张力,并行减张缝合,甚至皮瓣移植;④术后适

度加压包扎,创面用小纱布团均匀填充,包扎压力均匀,松紧度

适中,以能容纳一指,不影响患者的呼吸为宜;⑤术后如发生皮

下积液或感染应及时有效的处理;⑥避免患侧上肢过早活动,3
d内肩关节应予以内收位制动,1周后逐渐做患侧上肢及肩关

节功能锻炼,避免过早负重活动;⑦术前、术后加强营养及支持

治疗,纠正贫血及低白蛋白血症,尤其是糖尿病患者要控制好

血糖,以利于切口的愈合。
皮瓣坏死的处理:切口边缘坏死,宽度<2cm者,一般可切

除坏死组织,在清创后予以湿敷、换药,常可自行愈合;坏死面

积较大者应予以植皮。
3.3 患侧上肢肿胀 引起患侧上肢肿胀的原因可能与以下因

素有关:①腋窝淋巴结清扫后,中断了患侧上肢淋巴回流通道,
淋巴回流不畅引起淋巴水肿,这是引起患侧上肢水肿最主要的

原因;②腋窝填塞加压包扎过紧,致使上肢静脉回流不畅引起

水肿;③采用纵梭形切口时向上臂延长倾斜太多形成较大的瘢

痕也可导致淋巴回流障碍引起水肿;④静脉炎、腋区有积液或

感染等亦可引起静脉回流障碍导致上肢水肿;⑤术后上肢功能

锻炼过迟;⑥术后的放疗损伤淋巴管,肿瘤的复发或转移压迫

淋巴管引起淋巴回流障碍导致淋巴水肿。预防措施:①术前要

充分估计手术切除的范围和腋窝淋巴结清扫的程度,如果淋巴

结与腋鞘无明显粘连,可不剥除腋鞘,术中在保证清除转移淋

巴结的前提下尽可能保护腋鞘的完整性[7];对早期乳腺癌患者

可应用前哨淋巴结活检术,对于无腋窝淋巴结转移的患者,可
不清扫腋窝淋巴结,降低术后上肢肿胀的发生率[8];②腋窝填

塞加压包扎要适度,避免过紧;③采用纵梭形切口时避免切口

向上臂延长过大,或者尽可能采用横行切口,有研究认为采用

Stewart横行切口行可明显减少皮下积液、皮瓣坏死及淋巴水

肿等术后并发症[3];④术后尽量避免在患侧上肢行静脉抽血、
静脉注射及静脉滴注等操作,及时发现积液、感染,及时有效处

理;⑤术后平卧时患肢下方垫枕抬高10°~15°,肘关节轻度屈

曲,术后24h内可活动手指及腕部,可作伸指、握拳、屈腕等锻

炼,术后3d内可进行主动或被动屈肘,用患侧手挤压皮球以促

进淋巴回流,术后1周后开始锻炼以肩关节为中心,前后摆臂,
循序渐进地做抬高患侧上肢、手指爬墙等锻炼;⑥避免过早放

疗,及时发现肿瘤的复发或转移,及时做出有效处理。
患侧上肢肿胀处理:避免患侧上肢行静脉抽血、静脉输液

等操作,平卧时患肢下方垫软枕抬高10°~15°,嘱患者抬高患肢
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进行手指爬墙运动及患肢上举肘关节伸直并以肩关节为中心

的向前向后旋转运动,以及由远端向近端局部按摩及微波、激
光、红外线等理疗促进淋巴液回流,改善症状。
3.4 术后切口感染 引起术后切口感染的主要原因:①皮下

积液、积血为细菌的生长提供有利的条件,如未能得到及时有

效处理易引起切口感染;②与患者全身状况有关,如严重贫血、
低白蛋白血症及糖尿病等,影响切口愈合,易发生感染。

预防措施:①及时发现皮下积液、积血,并采取有效处理以

减少切口感染的发生率;②术前、术后加强营养支持治疗,纠正

贫血及低白蛋白血症,尤其是糖尿病患者应严格监测血糖,使
之控制平稳。

术后切口感染处理:加强营养支持治疗,纠正贫血及低白

蛋白血症,严格监测糖尿病患者血糖,使之控制平稳,予抗生素

抗感染,加强切口外科换药,雷夫奴尔或75%医用酒精湿敷等。
综上所述,乳腺癌改良根治术手术范围较大,易引起术后

皮下积液、皮瓣坏死、患侧上肢肿胀及切口感染等并发症,且原

因较多较复杂,因此一方面应在术前、术中、术后采取有效的预

防措施,另一方面一旦出现这些并发症后应及时有效的处理,
以提高患者的生活质量。
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摘 要:目的 探讨中、下段食管癌术后胸内吻合口瘘发生的主要原因,总结防治胸内食管重建术后吻合口瘘的临床经

验。方法 对我院及梧州市人民医院两个单位1998年1月~2013年3月的35例中、下段食管癌术后胸内吻合口瘘患

者相关临床资料进行系统分析。结果 35例胸内吻合口瘘患者经过积极治疗后,27例痊愈出院,8例死亡。结论 导

致中、下段食管癌术后发生胸内吻合口瘘的原因是多方面的,手术操作技术和围手术期的观察、处理欠缺是导致吻合口

瘘的关键因素;通过提高手术技巧、加强围手术管理是降低胸内吻合口瘘的有效方法,及时、正确处理是降低吻合口瘘病

死率的有效途径。
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  食管癌是国内发病率较高的恶性肿瘤之一,其多以中、下
段食管癌为主[1],目前治疗上仍然以手术治疗为主。虽然随着

医疗技术水平的不断提高和吻合器的使用,提高了手术成功
率,但由于手术治疗的创伤较大,耗时长、手术后恢复慢,胸内

食管重建术后吻合口瘘仍然是较为常见的严重并发症,也是食
管癌术后常见的死亡原因之一。现将我院及梧州市人民医院

两单位自1998年1月~2013年3月35例中、下段食管癌患者
手术治疗后发生胸内吻合口瘘的原因和治疗情况进行全面的

分析,现报告如下:
1 资料与方法

1.1 一般资料 本组病例共35例,男23例,女12例,年龄41
~76岁,平均64.5岁;本组术中均采用胃代食管,其中胸主动
脉弓上吻合26例,弓下吻合9例;采用手工吻合34例,吻合器

吻合1例。术后病理诊断均为鳞癌。吻合口瘘发生的时间为:
早期(术后1~3d)4例,中期(术后4~14d)29例,晚期瘘(超过

2周)2例。
1.2 临床表现 实验室检查与诊断:本组患者主要表现为:①
明显的呼吸困难、气促、SaO2 下降等呼吸窘迫表现;②高热,体
温多在39℃以上;③胸闷、胸痛,部分患者发生在进食后;④伴

有心悸、脉率快、血压不稳等循环系统症状;⑤术侧胸部呼吸音

减弱或消失,叩诊呈浊音;⑥胸管引流液或胸腔穿剌液有食物

残渣以及脓性浑浊液体,口服亚甲蓝脓液呈蓝色;⑦X线检查
患侧胸腔出现大的液气平面或局限性包裹积液,口服造影剂发

现造影剂在吻合口处出现分叉及外溢现象。本组患者通过上
述的临床表现和实验室检查得以确诊。
1.3 治疗 本组患者确诊为胸内吻合口瘘后,按照治疗的方
法不同分为保守治疗和手术治疗,本组29例采用保守治疗:①
常规留置胃肠减压管进行持续胃肠减压和保留原有的十二指

肠营养管;②通畅引流,保证感染性脓液及时清除:根据CT、B
超等检查结果,调整胸腔引流管位置,原来引流管引流通畅、位
置适合的19例患者,引流管予以保留,调整或重新放置胸腔引
流管10例;③有效的抗感染治疗:根据脓性引流液细菌培养结

果选用敏感抗生素控制感染;④营养支持治疗:全部病例给予
静脉营养支持,其中13例原保留有十二指肠营养管的患者及

手术探查6例重置十二指肠营养管逐步转为肠道内营养支持,
另外16例患者发热消退后,行空肠造瘘,并给予肠道内营养。
本组6例由于吻合口瘘发生在早、中期,临床感染症状较轻,再
次行开胸探查,其中2例行瘘口修补术,4例行吻合口切除,胃
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