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乳腺癌改良根治术虽能较完全地切除肿瘤及相

应转移的淋巴结, 但由于手术创面较大, 游离的皮瓣

血运减少等不利因素, 常于术后早期出现皮下积液,

其总发生率为 10%～60%[1]。尽管大部分皮下积液患

者通过反复抽吸、创面加压包扎等长期治疗能够得

到治愈, 但同时也延误了术后化疗、放疗等综合治

疗, 延长了住院时间, 增加了患者的痛苦和治疗费

用。少数久治不愈的皮下积液还可导致皮瓣坏死、急

性蜂窝组织炎症及切口脓肿等并发症, 严重影响患

者的康复。因此, 如何减少上述并发症的出现是临床

医生迫切需要解决的问题。本研究旨在应用患侧星

状神经节阻滞的方法治疗乳腺癌改良根治术后皮下

积液, 为更广泛的临床应用提供可靠的依据。

1 材料与方法

1.1 一般资料

收集我院 2005 年 11 月～2007 年 2 月 , 经乳腺

癌改良根治术治疗后 10 天 ( 已经开始第一疗程化

疗) 24h 引流管液量仍>40ml 的患者 60 例 , 按照就

诊序号随机分为两组 , A 组 ( 30 例 , 序号为单数 ) 为

对照组 , B 组( 30 例 , 序号为双数) 为 SGB 星状示用

经切阻滞组, 两组病例资料治疗前基本相似, 具体情

况见表 1。

1.2 治疗方法

A 组仍延用术后负压吸引( 腋窝+胸壁下方负压

引流) 并创面厚敷料加压包扎的方法, B 组在上述方

法基础上加用患侧 SGB 每日一次, 以上两种方法治

疗期限皆定为 10 天。SGB 由同一位有经验医师操

作 , 采用颈前入路行 SGB, 用 10ml 一次性注射器

( 22G) 与冠状面垂直进针直抵 C6 横突根部 , 进针深

度约 1.5～3.5cm, 回抽无血、无脑脊液、无气时分次注

入 1%利多卡因 7ml+1%罗哌卡因 3ml 的混合液共

计 10ml, 约 5～7min 左右出现阻滞侧 Horner 综合征

为成功标志 , 此症状维持约 3～5h[2]。对于治疗期间

可能出现的喉返神经阻滞、颈部不适感等并发症应

向患者说明, 并采取适当措施对征处理, 以消除其恐

惧焦虑感。

表 1 两组患者一般资料 ( x±s)

1.3 观察指标及方法

用 Datex 心电监护仪( Finland) 持续测量阻滞侧

掌心温度, 并记录阻滞前后温差变化。

分别记录两组患者开始治疗前和治疗第 7 天、

第 10 天当日的引流液量、创面愈合情况、拔除引流

管例数( 当每根引流管连续三天引流液量少于 10ml

时可拔除引流管, 对于拔管后出现的少量皮下积液

可采用无菌注射器抽吸的方法, 并记录每次抽出的

液量) 。

1.4 疗效评定标准

( 1) 治愈 : 治疗期间顺利拔除引流管 , 皮瓣与胸

壁愈合牢固, 无皮瓣坏死及积液, 伤口Ⅰ期愈合; ( 2)

好转: 治疗期间顺利拔除引流管, 皮瓣与胸壁大部分
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项目 A 组( 30 例) B 组( 30 例)

年龄( 岁) 52.03±8.4 51.06±8.85

身高体重指数( kg/m2) 25.15±3.82 25.71±3.45

Ⅱ级( 例) 23 25

Ⅲ级( 例) 1 1

术后化疗方案 均为 CEF 方案( 环磷酰胺+表阿霉素+5- FV)

手术方式 改良根治术

引流管和吸引器类型 均为 2 根多孔硅胶管接负压瓶引流

清扫出阳性淋巴结数 2.9±2.2 3.1±2.1

清扫出淋巴结总数 15.7±2.6 16.1±2.2

淋巴结阳性患者数( 例) 25 26

术中出血量( ml) 240.33±59.39 235.33±47.25

术中术后有无输血( ml) 无

组间比较 , P>0.05

Ⅰ级( 例) 6 4

病理诊断

( 均为浸润性导管癌)
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愈合, 有少量积液, 但每日量少于 10ml; ( 3) 有效: 治

疗期间未拔除引流管, 积液量明显减少, 但每日量仍

多于 10ml; ( 4) 无效: 治疗后积液量无明显减少。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 10.0 统计软件 , 计量资料以均数±标

准差表示, 组内及组间比较两样本采用 t 检验; 计数

资料组间比较采用卡方检验 , P<0.05 为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 温度测定结果

实 施 SGB 后 , 患 侧 手 掌 心 皮 温 明 显 升 高 , 约

10～12min 达最高峰( 较治疗前升高约 1.1℃～1.5℃) 。

此后逐渐回落, 温差持续时间可达 90～150min。而对

照组的患侧手掌心皮温未见明显上升。

2.2 两组患者治疗前后积液改善情况

两组患者治疗前的积液量无统计学差异 ( P>

0.05) 。与 A 组相比较, B 组在治疗后各观察时点的

积液量明显减少, 拔管例数明显增多( P<0.01) , 详见

表 2。

表 2 治疗前后积液改善情况和引流管拔除例数 ( x±s)

2.3 治疗前后伤口愈合程度比较:

治疗前: 两组患者伤口愈合程度无统计学意义

( P>0.05) 。治疗后: B 组伤口Ⅰ期愈合 25 例, 好转 5

例 , 均无皮瓣坏死。治愈率、好转率分别为 83.3%、

16.7%。A 组伤口Ⅰ期愈合 5 例, 好转 10 例, 治愈率、

好 转 率 分 别 为 16.7%、33.3% ; 11 例 积 液 量 明 显 减

少 , 但每日量仍为 10～30ml, 未在 10 天内拔除引流

管 , 有效率 36.7%; 4 例顽固积液者治疗后改善不明

显 ( 积液量为 60～71ml /24h, 改为患侧 SGB 治疗 6～

10 次后皆顺利拔管) , 且均有不同程度皮瓣坏死 , 无

效率、皮瓣坏死发生率均为 13.3%。组间比较治愈

率、皮瓣坏死发生率差异有统计学意义( P<0.01) 。

3 讨论

乳腺癌改良根治术后, 皮瓣与胸壁间易形成医

源性腔隙, 使手术造成的淋巴管漏出液、未及时愈合

的组织创面渗血、渗液积聚其中, 造成皮瓣下积液[3]。

主要发生在腋窝、锁骨下区、腹直肌前面与胸骨旁的

凹陷区。若不及时治疗, 积液量过多, 停留时间长, 使

皮瓣长期处于游离状态, 不能与胸廓建立血运联系,

可造成皮瓣坏死。加之化疗后患者的免疫力下降, 易

造成继发性伤口感染, 加重皮瓣坏死。有关皮下积液

的最佳治疗方法尚无统一的认识, 现多采用方式各

异的负压引流法 [4, 5]。分别在腋窝和胸壁皮下放置多

孔硅胶管 , 然后引出、固定 , 引流管接负压引流瓶进

行充分引流, 切口用棉垫加压包扎, 使皮瓣与胸壁适

度相贴 , 加压过松起不到作用 , 而加压过紧 , 则不但

会影响患者的呼吸运动, 还会导致皮瓣血液循环障

碍, 影响伤口的愈合。从 A 组的治疗效果可以看出,

皮下积液的治愈率并不理想, 虽然引流充分、伤口包

扎合理, 但并没有从根本上改善创面血液循环、减少

炎性渗出液及淋巴漏出液。B 组患者由于采用了患

侧 SGB 每日一次 , 明显减少了积液的产生 , 缩短了

拔管时间, 促进了创面的愈合。究其积液产生的机理

可能还是与创面的循环障碍有关, 故改善手术创面

的血液循环是治疗此类并发症的关键。已有学者对

断指再植术后患者, 应用同侧连续 SGB 的方法 , 促

进了再植指的成活 [6] , 国外也有学者研究证实 SGB

对各种外伤和术后的创伤愈合延迟有良好的治疗效

果[7]。

星状神经节阻滞是一种微创治疗方法, 是将局

部麻醉药注射在含有星状神经节的疏松结缔组织内

而阻滞支配头面部、颈部、上肢及胸部交感神经的方

法。实施 SGB 后可产生明显的扩张血管及增加血流

的作用, 且小动脉管径增加更明显, 并对因疼痛刺

激、创伤所致的交感- 肾上腺系统兴奋具有调节作

用 , 使其恢复至平衡状态 , 降低患者血中皮质醇、醛

固酮、血管紧张素Ⅱ、5- HT、P 物质的含量 [8]。以上这

些因素皆有利于防止局部血管痉挛, 降低机体因应

激反应所致的炎症介质的产生, 从而有利于创面愈

合。B 组患者在 SGB 后患侧手的皮温明显升高 , 而

A 组患者治疗期间未见此现象 , 证明 SGB 后阻滞侧

血流量增加 , 局 部 温 度 升 高 [9] , 促 进 了 患 侧 组 织 代

谢 , 从而增加了淋巴液的吸收、减少了炎性渗出 , 明

显提高了治愈率。

国内学者谭冠先 [10]研究发现, 内因性抗生素( 是

白细胞内的微小蛋白) 在循环不佳时不能发挥抗感染

作用 , 而 SGB 可增加患侧血流量 , 也就增加了内因

性抗生素的作用, 对预防术后伤口感染有积极作用。

总之 , SGB 可通过改善患侧血液循环、促进局

部组织代谢、降低术后应激反应、增加机体抗感染能

力等机制对乳腺癌改良根治术后皮下积液有显著的

治疗效果, 促进了创面的愈合, 明显缩短了住院时间。

其更详细的治疗机制还有待进一步深入研究, 以便

项目 A 组( 30 例) B 组( 30 例)

治疗前积液量( ml) 62.8±13.7 65.9±14.5*

治疗第 7 天积液量( ml) 30.4±20.1 7.4±5.8#

治疗第 10 天积液量( ml) 19.9±20.1 1.0±2.4#

治疗第 7 天引流管拔除例数 5 21#

治疗第 10 天引流管拔除例数 15 30#

与 A 组比较 , *P>0.05, #P<0.01

星状神经节阻滞治疗乳腺癌改良根治术后皮下积液的疗效分析

( 下转第 84 页)

81· ·



中 国 肿 瘤 临 床 2008 年第 35 卷第 2 期

( 上接第 81 页)

为临床医生治疗此并发症提供更为有效的新方法。
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症状评分, 明显提高了患者的生存质量。而且联合治

疗组 3 年生存率较单纯治疗组高。然而, 如何优化联

合治疗方案, 使联合治疗系统化、个体化尚需大量的

临床研究进行探讨。
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