
塞[ 1] 。肾血管壁充血水肿 、血管阻力增高, 肾组织

因缺血水肿而极度肿大,肾内压力增高。肾小管受

水肿间质的压迫上皮变性 、血管狭窄 、管型形成 、间

质渗透梯度增高,尿液回渗增加,导致肾内压进一步

升高,通向肾皮质的血管受压使肾皮质缺血 、脆性增

加[ 2] 。此时由于凝血机制发生障碍,肾包膜下大量

积血,包膜缺乏弹性,肾内张力超过肾组织的承受能

力。稍有外力即可发生肾破裂或压力增大到一定程

度肾自发性破裂 。

3.2　EHF 少尿期肾破裂机制　EHF 在少尿期有发

生肾破裂的危险 。在 EHF 患者少尿早期,水肿愈明

显,尿量愈少, 其危险性愈大 。本文 9 例中有 8 例

( 88.89%)发生在少尿期, 其中又有 5 例( 75.00%)

发生在少尿早期(少尿 1 ～ 2 天) 。这可能是因为在

该期原先低血压休克期渗至组织间隙的大量液体回

吸收,加之肾小管因水肿排尿减少,很快造成高血容

量综合征, 在原有肾组织水肿的基础上使肾内压力

进一步增高,尤其在少尿期早期, 此变化更为显著 。

因此,减轻高血容量综合征 、减轻肾内压力可减少肾

破裂发生的机会。本文有 1例发生在 EHF 多尿早

期的肾破裂,其可能机制为虽然尿量有所增加,但外

渗的组织液仍不断回吸收入血液, 肾内压力仍较高,

当该压力增大到一定程度,又恰遇某种外力(如上述

诱因)作用时,发生肾破裂 。

3.3　早期预防　本文 9例中 8例有不同的诱因, 如

长途颠簸 、用力揉搓肾区 、体检时叩诊过重或用力咳

嗽 、用力排大便等增大腹压,使已水肿的肾脏压力更

高,极易造成肾破裂 。故在 EHF 患者少尿期应尽量

减少搬动,减少外力作用于肾脏的机会,体检手法应

轻柔,积极治疗呼吸道感染和便秘等。另外, 血透虽

是帮助度过少尿期的有效措施, 但抗凝剂的使用有

加重凝血机制障碍, 诱发肾破裂的危险 。本文 1例

死亡病例接受血液透析时血小板为 47.8×109/L。

EHF患者若血小板数量极度底下( <50×109/ L) ,

应慎做血透 。若有肾破裂先兆, 在未行 B 超或 CT

检查之前应禁忌血透[ 3] 。这是因为血透中所使用

的抗凝技术更加重了出血热患者的出血倾向。若行

血透宜采用无肝素化或低肝素化透析技术[ 4] 。目

前在逐步使用低分子肝素透析技术以降低出血热患

者血透的危险性。EHF 患者有并发肾破裂的危险,

但发生率并不高, 说明只要对 EHF 患者严密观察,

积极治疗,尤其关注少尿期,肾破裂可以预防。

3.4　治疗　EHF 自发性肾破裂应早期预防 、早期

诊断 。对有上述诱因(如长途颠簸 、频繁搬动等)的

出血热患者应严密观察。根据临床表现 、实验室检

查等,一旦怀疑为肾破裂或已证实为肾破裂,应绝对

卧床休息,积极输血 、止血 、止痛 、补液等稳定血压,

平稳患者情绪,维持患者水电酸碱平衡,并嘱患者减

少翻身,避免用力咳嗽, 保持大便通畅, 积极治疗呼

吸道感染等。肾包膜下血肿应以内科治疗(保守治

疗及血透)为主,对于张力性肾破裂国内外学者多主

张外科手术 。本文 9例患者有 6例经内科保守治疗

痊愈出院。
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　　自 1894 年霍尔斯特德乳癌根治术创立以来, 乳腺癌的

手术方法经历了根治术 、扩大根治术 、改良根治术 、保留乳房

手术四大历程。目前手术方式 、范围逐渐缩小, 主要是由于

通过对乳腺癌生物学及免疫学特征的研究 ,认识到乳腺癌是

一种全身性疾病,癌细胞转移无固定模式, 早期有淋巴结转

移时,可已有血道转移, 血道转移最主要。 1990 ～ 2002 年, 我

院对 85 例乳腺癌患者施行根治术或改良根治术, 现将其中

55 例改良根治术疗效作一分析。

1　临床资料

1.1　一般资料　所有病例均为女性, 年龄 18 ～ 70 岁。肿块

均为单发, 左侧乳房 38 例, 右侧乳房 47 例。 肿瘤直径<
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2 cm 20 例, 2 ～ 5 cm 50 例, >5 cm 15 例。同侧腋下淋巴结

肿大 15 例。临床分期:Ⅰ期 20 例, Ⅱ期 54 例, Ⅲa期 11 例。

术后病理检查:浸润性导管癌 35 例, 浸润性小叶癌 25 例, 单

纯癌 15 例, 乳头状癌 10 例,腋窝淋巴结阳性 18 例。全部病

例术后均采用环磷酰胺 、丝裂霉素 、氟尿嘧啶( CMF 方案)化

疗4 ～ 6 周期, 雌激素受体 ( ER) 阳性者口服三苯氧胺 2 ～

5 年, 有腋窝淋巴结转移者加用辅助放疗。采用单盲法, 将

85 例患者随机分成 A、B 两组, A 组 30 例施行根治术;B 组

55 例施行改良根治术。 两组患者的年龄和肿块的部位 、大

小 、病理类型以及腋下淋巴结阳性率, 差异均无显著性 ( P >

0.05) (见表 1) 。

表 1　5 个临床病理参数在两组的比较

观察因素
A组

( n=30)

B组

( n=55)
uc P

年龄(岁)

　<40 3 8

　40～ 49 10 19 0.49 >0.05

　50～ 59 14 22

　≥60 3 6

肿瘤位置

　中央 1 2

　外上 15 30 0.52 >0.05

　外下 5 10

　内上 5 7

　内下 4 6

肿瘤大小

　<2 cm 8 12

　 2～ 5 cm 15 35 1.66■ >0.05

　 >5cm 7 8

腋窝淋巴结

　阳性 5 13

　阴性 25 42 0.56■ >0.05

病理类型

　浸润导管癌 10 25

　浸润小叶癌 8 17 0.28 >0.05

　单纯癌 5 10

　乳头状癌 3 7

　　■示 χ2 值

1.2 　手术方法　施行保留胸大肌 、胸小肌的改良式

( Auchincloss 术) , 即以肿块为中心作梭型切口。分离皮瓣厚

约 0.5 cm, 将覆盖在胸大肌表面脂肪结缔组织 、乳腺组织连

同胸大肌筋膜与胸大肌完全分离。清除胸大小肌之间脂肪

及淋巴组织,保留胸肩峰动脉的胸肌支和胸神经内 、外侧支,

牵开胸小肌,显露腋窝, 清除腋窝脂肪淋巴组织, 保留胸长神

经 、胸背神经及肩胛下血管。彻底止血,腋下及肋弓处放置

引流管, 缝合皮肤, 切口及腋窝加压包扎, 引流管接负压

吸引。

1.3　统计学方法　采用 χ2检验和秩和检验。

2　结果

　　A 组病例Ⅰ期愈合率低于 B 组( P<0.05) ;皮下积液 、皮

瓣坏死发生率均高于 B 组( P <0.05);而局部复发率, 两组

差异无显著性 ( P >0.05) (见表 2) 。 A 组 24 例获得随访,

1年内死亡 1 例, 2年内死亡 1例 。 B组 49 例获得随访, 1 年

内死亡 2 例, 2 年内死亡 2 例。

表 2　两组患者治疗结果比较( n)

分组 n Ⅰ期愈合 皮下积液 皮瓣坏死 局部复发

A 组 30 20 11 10 1

B组 55 49 8 6 3

合计 85 69 19 16 4

χ2 — 6.39 5.47 6.39 0.01

P — < 0.05 <0.05 <0.05 >0.05

3　讨论

　　早期乳腺癌,手术切除范围的大小对患者的预后影响不

大[ 1] 。乳腺癌的淋巴转移同其血运转移一样, 是癌瘤以细胞

栓的方式循淋巴道转移, 而非沿淋巴管浸润 、蔓延至淋巴

结[ 2] 。胸大肌除直接受乳癌细胞侵犯外, 胸大肌内极少有癌

转移。由于改良根治术保留了胸肌, 术后胸部不会出现明显

畸形,上肢功能良好, 对恢复劳动力有好处,需要时还可做乳

房再造。因此 ,除胸肌受累外, 适用于所有可手术的乳癌患

者。

Fisher等[ 3]对乳癌患者进行术后随访调查分析, 乳癌根

治术 、单纯乳房切除及乳房切除加腋窝放疗三组的术后10 年

生存率差异亦均无显著性。 而在伴有腋窝淋巴结转移的乳

癌中,乳癌根治术和乳房切除加腋窝放疗两组的术后10 年生

存率差异均无显著性, 因此, 乳癌术后复发及生存率不决定

于手术方式。与本文报道相一致。

本组病例,两种手术方法皮下积液和皮瓣坏死差异均有

显著性( P<0.05) 。可能原因:根治性手术切除范围较广泛,

其皮肤动静脉血管切断损伤较大, 致皮瓣血循环不良;切除

的胸肌肌肉断端渗血 、渗液增多;皮瓣与胸廓不能短期内顺

利的建立血运等有关 。预防:( 1)保护好皮瓣。切口边缘不

要损伤,缝合皮瓣如张力大时, 可直接植皮,剥离皮瓣时保持

适当厚度,避免破坏皮肤毛细血管网, 保证皮瓣的血供和完

整性。 ( 2)消除淋巴管瘘。上肢所有淋巴管最后均要经过腋

窝引流至上腔静脉, 术中清扫腋窝淋巴结时, 必须切断这些

淋巴管, 若结扎不彻底, 而形成淋巴管瘘, 可导致皮下积液。

因此,术中彻底结扎上肢进入腋窝的所有淋巴管极为重要。

( 3)引流通畅。笔者采用腋下 、肋弓处双管引流, 很好地引流

了腋窝以及切口下端淋巴管瘘及渗液。 ( 4)胸带包扎。创面

垫以小纱布或干棉球,压力均匀分布在皮瓣上。胸带加压包

扎,在一定程度上对预防创面渗液 、渗血有作用, 并可强制地

使皮瓣与胸部保持相对固定状态。
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