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　　年轻女性乳腺癌患者与其它年龄段乳腺癌患者具有不同
的解剖学特征，年轻女性乳腺腺体增生旺盛，乳房比较丰满；由

于雌、孕激素分泌水平高，更容易发生淋巴和血液的转移。这

些特征都为实施保乳手术带来了较大的困难。本文选择年龄

小于或等于３５岁的乳腺癌患者作为研究对象，结果表明只要
术者熟练掌握乳房的解剖学结构，操作时尽量仔细，尽可能少

地切除组织，就能够很好地保持乳房的外形。成年女性的乳房

位于第２～６肋的高度，内侧至胸骨旁线，外侧至腋中线，后方
大部分为胸大肌，少部分位于腹直肌鞘与前锯肌的浅面。乳房

包括乳腺和脂肪组织，其中乳腺被纤维结缔组织分隔成１５～２０
个乳腺叶，每个乳腺叶包含许多乳腺小叶，乳腺小叶又由许多

腺泡构成。乳腺叶都有一个乳腺管，末端开口位于乳头，以其

为中心放射状排列。许多腺叶间结缔组织一端连于胸大肌筋

膜，另一端连于皮肤，称为乳房悬韧带，当乳腺受癌肿侵犯时，

乳房悬韧带受到癌肿的挤压、收缩而使皮肤表面形成规则的凹

陷。乳房悬韧带具有悬吊乳房的功能，其它任何解剖结构都不

能够取代其功能，因此在保乳手术过程中应尽量保留。目前对

保乳手术的切除范围尚无统一的标准，本组手术切缘距肿瘤距

离２ｃｍ，术中做切缘冰冻切片病理检查，如结果阳性再扩大切
除范围。因为年轻女性乳腺癌的侵袭性较高，因此本组手术中

所有患者在保乳手术的同时，均进行腋窝淋巴结清扫。

　　本组资料表明，在进行保乳手术和腋窝淋巴结清扫时，只
要注意保护好血管和神经，能够有效减少术后并发症的发生。

本组手术中３例患者出现术后皮下积液，皮下积液是乳腺癌手
术后早期常见的并发症，是液体积聚于术区皮瓣与胸壁或腋窝

之间，造成皮瓣不能够与创面紧贴所致。皮下积液的预防要

点［５］：①慎用或不用电刀游离皮瓣，游离皮瓣后止血要彻底；②
创面的止血要彻底，切记细小的出血点不要遗漏。本组患者后

经引流管位置调整、穿刺抽液、加压包扎后治愈。２例患者出现
术后感染，皮肤的细菌能够通过手术切口或其他损伤皮肤屏障

的创面进入组织而引起感染，合理应用抗生素是防治切口感染

的关键所在，２例患者经抗生素治疗后痊愈。１例患者出现患

侧上肢水肿，上肢水肿与腋窝淋巴结清扫是否彻底有关，切除

的腋窝淋巴结数量越多，越容易发生淋巴水肿，切除高位的腋

周淋巴结较低位的淋巴水肿发生率高。在对腋静脉附近的淋

巴脂肪解剖时，往往把腋血管鞘一起清除，后果是影响了术后

淋巴回流，因此手术中如未见肿大明显的淋巴结，可不必清除

腋血管鞘。上肢肿胀时，进行功能锻练治疗，按摩术侧上肢，用

微波、红外线等理疗可明显改善症状。１例患者上肢感觉障碍
合并腋窝淋巴结转移，检查发现肿瘤复发。本组全部患者均施

行了腋窝淋巴结清扫，术后均根据情况配合化疗、放疗和内分

泌治疗等辅助治疗，患者年龄越小，保乳手术后复发的风险越

大，本组患者平均年龄为（３２．３±３．２）岁，复发患者为年龄２４
岁的未婚女性，因此怀疑复发与其年龄有关。

　　综上所述，对于年轻女性乳腺癌患者，只要术者熟练掌握
其解剖学结构，术中仔细操作，术后经过规范的辅助治疗，就能

够有效减少术后并发症的发生，获得很好的疗效。同时由于保

乳手术对于乳房损伤较小，能够较好地保持乳房的美观，术后

能够明显提高患者的生活质量，尤其对于有强烈保乳需要的年

轻女性，因此保乳手术值得我们在临床上进行推广。
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显微镜下经翼点入路动脉瘤夹闭的手术配合
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　　颅内动脉瘤是由于脑动脉局部血管异常改变而产生的脑
血管瘤样突起，是一种神经外科常见的脑血管疾病［１］。在显微

技术操作下使用血管造影剂判断瘤颈周围血供并用特制的动

脉瘤夹将动脉瘤颈夹闭。夹闭后可将动脉瘤排除于血液循环

之外，起到防止发生破裂出血的作用，使用血管造影剂可以更

清楚地观察到载瘤动脉通畅程度，确保灌注区供血。使用简

便，迅速且准确性较高。现将显微镜下经翼点入路动脉瘤夹闭

的手术配合报告如下。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院自２００９年至２０１１年收治动脉瘤患者６５例，其中男
３６例，女２９例，年龄３４～６９岁，平均５１岁，均经全脑血管造影
（ＤＳＡ）及ＣＴ核磁共振检查确诊为颅内动脉瘤。主要临床表现
为头痛，神经功能障碍，恶心呕吐。前交通动脉瘤３０例，后交
通动脉瘤２０例，大脑前动脉瘤７例，大脑中动脉瘤８例。５８例
有高血压病史。

１．２　手术方法
　　全部患者均在全麻气管插管下行显微镜下动脉瘤夹闭术。
根据动脉瘤位置选择翼点入路，根据脑室压力情况做脑室穿

刺，术中吲哚菁绿（ＩＣＧ）造影时在手术显微镜下实时观察造影
血管，选择合适的动脉瘤夹夹闭动脉瘤。对较大的动脉瘤采用

５号长针头穿刺抽吸，使之萎陷。

１．３　手术配合
１．３．１　巡回配合　　术日患者入手术室途中注意观察患者的
意识状态，如突发头痛、呕吐、颈项强直应考虑可能为动脉瘤破

裂［２］。搬动时注意保护其头部，防止外力及震动引起瘤体出

血。仰卧头侧位，头架固定。血管造影剂为２５ｍｇＩＣＧ，用灭菌
注射用水２～４ｍＬ溶解。需要注意的是患者是否过敏体质，有
无碘剂过敏，染料过敏史及其他肝肾功能疾病等。每次推注造

影剂前后要滴注生理盐水，术者启动荧光造影模式后，巡回护

士将ＩＣＧ溶液迅速由深静脉注入，并将液体开快。经１０ｓ左右
即可在显示器上看到清晰的血管荧光图像。ＩＣＧ亮度随时间
延长或液体快速输注而逐渐减弱，约持续１ｍｉｎ后模糊不清。
　　一旦发生动脉瘤破裂，应及时安装２套吸引器加大号吸引
器头，一套控制动脉瘤破口出血，另一套吸净视野内的血液，运

用临时阻断夹暂时阻断载瘤动脉，快速暴露动脉瘤颈，夹闭动

脉瘤。加快输血输液，可备自体血回输机。必要时台下可徒手

压迫患侧颈总动脉。术中需要阻断载瘤动脉时，一般应控制在

１０～１５ｍｉｎ；如果阻断大脑中动脉，则应控制在１０ｍｉｎ之内，否
则可加重脑血管痉挛或发生脑缺血［４］。阻断载瘤动脉时护士

需配合麻醉师将血压及时回升至正常范围，以改善脑侧枝循环

对抗危险供血区的脑缺血，并准确记录阻断时间［５］。

１．３．２　洗手配合　　常规消毒铺单后将明胶海绵、骨蜡、头皮
夹等分别准备好。清点棉片，使用过的棉片，整齐排列５个为
一组，方便术后清点。协助医生常规消毒铺巾，逐层切开各层

至硬脑膜。悬吊硬脑膜，减少因脑脊液流出和脑组织塌陷引起

的硬膜外出血。周边各悬吊３针，硬脑膜下间隙放置小片明胶
海绵以避免术中出血流入硬膜下腔。剪开脑膜，越过外侧裂。

安装头圈，暴露手术野。显微镜下操作：在侧裂上挑开一小口，

剪开外侧裂，解剖颈动脉池，找到视神经，逐步暴露载瘤动脉

远、近端，以备阻断。暴露动脉瘤颈、体，估计动脉瘤夹需要的

的型号。夹闭前造影，判断动脉瘤血供情况，递临时阻断夹夹

闭载瘤动脉，同时台下记时，递合适的永久性动脉夹夹闭动脉

瘤颈。夹闭后再次造影，发现动脉瘤已不在血液循环之内显

影。递５号长针头刺破瘤体，检查夹闭效果，放出少许血液，使

动脉瘤回缩。根据情况可夹多个动脉瘤夹，以确保夹闭效果。

递泡有罂粟碱的明胶海绵放于动脉瘤周围，防止血管痉挛的发

生。手术及血液刺激可引起反射性脑血管收缩，造成脑缺血或

血管痉挛。所以夹闭瘤颈、吸除脑池积血后应用生理盐水冲洗

干净，减少积血［５］。将速即纱撕成小片包裹在瘤体四周。局部

止血后，清点棉片逐层缝合切口。

２　结果

　　６５例患者顺利完成手术，其中６０例患者术后拔出气管导
管，安全送回病房。５例患者因其他原因带管送回病房或再次
做ＣＴ核磁共振。平均手术时间为３ｈ，术中失血２００～３００ｍＬ。
术后ＣＴ核磁共振复查，动脉瘤消失。

３　配合体会

　　患者体位摆放非常重要，因为头部抬高２０ｃｍ，颅内压约下
降２ｋＰａ，但颈部和颅内静脉无静脉瓣，开颅时头位过高可造成
静脉负压、静脉破裂从而易形成气栓，过低则手术出血量增加，

所以体位摆放应取轻度头高斜坡位（２０°～３０°）防止头位过高
或过低［３］。在使用显微镜过程中如医生没有特殊说明不要摆

动手术床，因为任何细小的震动都有可能导致显微镜下的操作

失误。术中快速、轻柔、准确地传递所需器械，保证各项操作的

连续性。做好患者的安全核查工作。患者的体位安置后要保

证患者的各部位皮肤不受压。做好术中的保暖工作，把好无菌

关，在手术开始后避免无关人员进出手术间，避免术后感染。

认真做好器械、棉片、缝针的清点工作，防止遗留在颅腔内。显

微剪必须要轻拿轻放，尖端应避免碰撞，由于显微镜器械精密

贵重，需用合适的容器存放和消毒，尖端朝上，并用胶管保护。

　　颅内动脉瘤夹闭术中随时有可能发生动脉瘤破裂，手术配
合要求高，要求配合手术的洗手护士熟悉手术步骤，反应敏捷，

应急能力强。巡回护士有丰富的动脉瘤手术配合经验，遇到大

出血时，做到工作有条不紊，忙而不乱。动脉瘤夹闭术在显微

镜下使用ＩＣＧ以后便于术中观察动脉瘤体夹闭前后的对比，既
观察动脉瘤夹闭是否完全，也要观察血管的通畅程度保证动脉

通畅，确保灌注区供血，使用简便，无放射性，迅速且准确性较

高，可以为手术医生提供更直观的参考，缩短手术时间，提高手

术的精准程度，减少手术可能产生的并发症。
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