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乳腺癌术后皮下积液的防治

杨永久，李瑞平，胡振华

（辽宁省朝阳市中心医院 普通外科，辽宁 朝阳 １２２０００）

　　摘要：将 ８７例行乳癌根治术病人随机分组，分别采取皮瓣下引流加腋窝负压引流（实验组）和常规
腋窝负压引流（对照组）两种不同的引流方法，观察比较两组患者皮下积液的发生情况。结果示实验组患

者发生皮下积液者较对照组显著降低（Ｐ ＜０．０５）。提示应用皮瓣下引流管方便、可靠，可有效的降低乳

腺癌根治术后皮下积液的发生率。
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　　乳腺癌根治术后皮下积液是比较常见的并发症，皮下

积液不但延迟切口愈合时间，而且影响术后的化疗、放疗等

综合治疗，也是影响乳腺癌手术近期效果的主要原因之一。

笔者就我科 ２００１年 １月 ～２００３年 ５月收治的 ８７例行乳

癌根治手术病人随机分组，探讨新的引流操作方法对预防

乳癌根治术后皮下积液的效果，报告如下。

１　材料与方法

１．１　病例及分组

８７例乳腺癌患者，均为女性，随机分为：（１）对照组，

３９例。年龄 ３３～６５岁，平均 ４４．３６．５岁；（２）实验组，４８

例。年龄 ３５～７０岁，平均 ４５．４６．２岁，所有病例均行乳癌

标准根治术。两组病人年龄具有可比性（Ｐ＞０．０５）。

１．２　方法

实验组操作要点：全部病例腋窝淋巴结清扫时，仔细结

扎由上肢向腋窝走行的所有淋巴管；胸带加压包扎时，胸壁

要放置 ２０余块小纱布，以使作用到皮瓣上的压力均匀，包

扎压力以能使皮瓣与胸壁相贴为度，切忌压力过小或过大；

手术要切除距癌缘 ３～４ｃｍ的皮肤，不勉强缝合皮瓣，如感

到缝合时皮瓣有一定的张力就应进一步游离皮瓣或作植皮

处理。实验组除腋窝放置 １条引流管持续负压吸引外，两

皮瓣深面各置 １根头皮静脉穿刺针的细引流管，两管必须

沿皮瓣底缘弧形走行，经切口一侧缘引出，每管剪 ５～６个

侧孔，外接 ２０ｍＬ注射器持续负压吸引。乳癌根治术操作
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按常规进行，采用传统引流方法，腋窝置引流胶管 １根，术

后持续负压吸引。

１．３　皮下积液的判定标准

手术部位出现局限性隆起或波动性肿块，穿刺抽出不

凝固性液体，即为皮下积液。

１．４　统计学方法

计数资料采用四格表确切概率计算法，以 Ｐ ＜０．０５为

有统计学意义。

２　结　果

２．１　乳癌根治术后皮下积液发生情况

实验组皮下积液发生率为 ８．３３％（４／４８），对照组为

２８．２０％（１１／３９）（Ｐ＜０．０５）。

２．２　皮下积液的部位

乳癌术后皮下积液常见的发生部位为腋区、肋间区、锁

骨下区和胸骨旁区，其中以腋区和肋间区多见，应用皮瓣下

引流管后，各部位发生皮下积液例数都有所减少，其中以肋

间区和胸骨旁区减少明显（表 １）。

表 １　 皮下积液发生的部位

组别 腋区 锁骨下区 胸骨旁区 肋间区

实验组 ２ １ ０ １

对照组 ３ ２ ２ ４

２．３　皮下积液发生的原因

皮下积液发生的原因诸多，其中以引流不当或不畅为

主，还有术后形成的医源性凹陷区域、术后包扎不当或松动

和过早拔除引流管等（表 ２）。
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表 ２　 皮下积液发生的主要原因

主要原因 试验组 对照组

引流不当或不畅 ２ ５

医源性凹陷 １ ３

包扎不当或松动 １ ２

过早拔管 ０ １

合计 ４ １１

２．４　治疗情况

１３例经穿刺抽液 １～３次后加压包扎而治愈，对照组 ２

例穿刺抽吸 １次后仍有较多积液，予切开引流治愈。本组无

１例发生皮瓣坏死。

２．５　随访

７９例获得随访（包括 １４例术后发生皮下积液的患者），

随访率 ９０．８０％。随访 １～４个月，无 １例复发皮下积液。

３　讨　论

乳腺癌根治术创伤面积大，即使创面得到彻底止血，但

由于创面的渗血或淋巴液的回流不畅，使得术后皮下积液成

了最常见的并发症。Ａｉｔｋｅｎ等［１］报道乳腺癌根治术后皮下

积液、皮瓣 坏 死 的 发 生 率 高 达 １０％ ～６０％，金 忱［２］和 丁

立［３］报道乳腺癌根治术后皮下积液、皮瓣坏死的发生率高

达１４．５％ ～５９．５％。皮下积液不但延迟切口愈合，而且影响

术后的化疗、放疗等综合治疗的进行，也是影响乳腺癌手术

近期效果的原因之一。因此术后充分有效的引流，减少皮下

积液成了乳腺外科的重点研究问题之一。Ｗｏｏｄｗｏｒｔｈ［４］等回

顾性分析了 ２５２例手术治疗的乳癌患者，总的皮瓣下积液的

发生率为 １５．５％，而根治术的同时行乳房重建术的病人皮

瓣下积液发生率较低（２．５％），其关键在于乳房重建后消除

了皮瓣与胸壁间可能存在的死腔。

针对乳腺癌术后皮下积液的主要原因，本研究除采用腋

窝置 １根引流管持续负压引流外，两皮瓣深面各置 １根头皮

针细引流管，外接 ２０毫升注射器持续负压吸引，并行常规加

压包扎。它不但使腋窝区积液能够充分引流，也使因大范围

的皮下组织清除后，胸壁上存在一些医源性凹陷区域（如腋

区、胸骨旁区、锁骨下区、肋间区）易于形成积液的部位达到

充分引流。另外为预防乳癌术后皮下积液，笔者在手术操作

中还应注意以下问题：（１）术中广泛清扫，小血管及淋巴管

被切断尤其上肢进入腋窝的淋巴管，一定要注意结扎，如果

术中切断的小淋巴管结扎不彻底，术后多不易自行闭合，出

现淋巴漏而致皮下积液。（２）术中注意皮瓣张力，不要勉强

缝合，这样不仅影响皮瓣血运，还使皮瓣不易塌陷，潜在腔

隙，易于发生皮下积液或皮瓣坏死，必要时应作植皮处理。

（３）包扎时对怀疑潜在腔隙的部位应注意加用纱布垫加压

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，则不但会影响患者呼吸，还会影响皮瓣血运而致皮瓣

坏死。术后注意观察包扎情况，如果发现包扎松动，应即时

重新包扎，一般术后 ５ｄ左右松开包扎换药检查，并要及时重

绑。（４）适时拔管，皮瓣下引流管可于术后 ２４～７２ｈ拔除，

但如引流量每天大于 １０ｍＬ时，则应延时拔管，腋窝引流管

至少术后 ５ｄ拔除，必要时应延长，直到引流腋每天少于

５ｍＬ时才可拔除。（５）术后发现术区局部皮肤胀痛、皮肤隆

起或波动性肿块，应即行穿刺抽液检查，抽吸净液体后，予纱

布垫加压包扎，一般经 ３～５次穿刺抽吸多能治愈，如果积液

量过大且多次抽吸不愈者行切开引流。

对于防治乳癌术后皮下积液，还有其他一些方法，如腋

窝置管负压吸引；乳腺癌术后创面喷洒纤维蛋白粘合剂减少

创面渗夜及皮下积液的发生［５，６］；医源性凹陷区多根多部位

负压引流［７］；但是这些操作方法有的操作简单却不能达到

充分引流目的，有的引流充分却操作复杂，有的临床未推广

应用，致使临床上乳癌术后皮下积液的发生率仍然较高。笔

者采用的皮瓣下引流管为一种简洁、方便方法，且引流可靠，

能有效的降低乳腺癌术后皮下积液的发生率，本组皮下积液

率对照组为 ２８．２０％，实验组为 ８．３３％，说明有临床推广使

用价值。
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