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　　［摘要］　背景与目的：围术期的麻醉管理对游离皮瓣乳房重建术成功与否至关重要。该研究拟探讨游离

腹壁下深血管穿支皮瓣(deep inferior epigastric perforator flap，DIEP)乳房重建术中的补液、血流动力

学以及体温管理。方法：收集自2011年6月—2015年12月共126例接受DIEP乳房重建术的患者资料。回顾性分析

患者术后并发症、术中补液速度、以下时点的平均动脉血压(mean arterial blood pressure，MAP)和中心体

温：麻醉诱导前(T0)、皮瓣切取完毕移植前(T1)、皮瓣血管吻合完毕后15 min(T2)，手术结束(T3)。结果：9例

患者发生皮瓣危象，其中7例解救成功，2例失败。术中平均补液速度为(5.44±1.66) (mL·kg-1)/h。T0、T1、

T2和T3的MAP分别为(87.45±8.90)、(74.19±8.63)、(74.60±8.71)和(79.62±7.88) mmHg。T0、T1、T2和T3的

中心体温分别为(36.69±0.14)、(36.36±0.18)、(36.27±0.14)和(36.21±0.15) ℃。结论：研究者应该针

对游离皮瓣乳房重建术中的补液、血流动力学以及体温管理建立规范化标准，以优化皮瓣转归。
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　　［Abstract］ Background and purpose: Perioperative anesthetic management is thought to be critical 
to the success of free flap breast reconstruction. The purpose of this study was to discuss intraoperative fluid, 
hemodynamic and temperature management in patients undergoing deep inferior epigastric perforator (DIEP) flap 
breast reconstruction. Methods: From Jun. 2011 to Dec. 2015, 126 patients underwent DIEP flap breast reconstruction. 
Postoperative complications were reviewed. Intraoperative fluid infusion rate was analyzed. Mean arterial blood 
pressure (MAP) and core temperature were measured before induction (T0), after flap elevation but before flap transfer 
(T1), 15 min after flap revascularization (T2), and at the end of surgery (T3). Results: Nine patients developed flap 
compromised: 7 were salvaged and 2 failed. The mean intraoperative fluid infusion rate was (5.44±1.66) (mL•kg-1)/h. 
MAP at T0, T1, T2 and T3 were (87.45±8.90), (74.19±8.63), (74.60±8.71) and (79.62±7.88) mmHg, respectively. Core 
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　　乳房重建术目前已经成为乳腺癌综合治疗

领域中极其重要的组成部分，对于改善患者的

心理以及生活质量起到了积极的作用。腹壁下

深血管穿支皮瓣(deep inferior epigastric perfora-
tor flap，DIEP)乳房重建术是当今普遍采用的一

种游离皮瓣乳房重建术［1］。研究显示，游离皮

瓣乳房重建术的皮瓣血栓发生率以及皮瓣失败

发生率分别为1%~5%以及0.5%~2%。如此之高

的手术成功率主要得益于显微整形外科技术的

发展完善以及围术期细致的麻醉管理［2］。

　　虽然DIEP乳房重建术成功率相当高，但

是一旦发生皮瓣血栓或者皮瓣失败，则后果较

为严重［3］。因此，为医护人员制订一系列标

准操作规范，有助于避免围术期的管理不规

范。然而，与大量针对游离皮瓣乳房重建术的

外科技术方面的研究相比，目前针对该术式的

补液、血流动力学以及体温管理的研究数量极 

少［4-6］。DIEP乳房重建术的操作复杂精细、

手术范围广、耗时长，因此对于以上各方面的

管理要求均高于常规手术。此外，补液、血流

动力学以及体温管理的优劣与皮瓣转归息息相

关。因此，本研究拟对在复旦大学附属肿瘤医

院接受DIEP乳房重建术的126例患者的术中补

液、血流动力学以及体温管理的情况进行回顾

性分析，并将研究结果与其他团队的研究结果

相比较，以探寻DIEP乳房重建术更为合理完善

的围术期管理方法。

1　资料和方法

1.1　一般资料

　　自2011年6月—2015年12月，126例乳腺癌

患者在复旦大学附属肿瘤医院接受了DIEP乳房

重建术。本研究对患者的皮瓣并发症、全身并

发症、术中的补液、血流动力学以及体温管理

进行了回顾性分析。

1.2　方法

　　通过电子病史收集患者的一般资料。包

括：年龄、体质量指数(body mass index，

BMI)、美国麻醉师协会(American Society of 
Anesthesiologists，ASA)分级、并发症以及吸

烟史。患者术后并发症分为皮瓣并发症以及全

身并发症。皮瓣并发症包括皮瓣危象、皮瓣血

栓、皮瓣坏死，以及重返手术室探查。全身并

发症意为手术区域以外的器官系统发生的不良

事件。记录术中补液速度、术中晶体液以及胶

体液输注速度［按照(mL·kg-1)/h计算］。记录

以下4个时点的平均动脉血压(mean arterial blood 
pressure，MAP)以及中心体温：麻醉诱导前

(T0)、皮瓣切取完毕移植前(T1)、皮瓣血管吻合

完毕后15 min(T2)和手术结束(T3)。术中升压药

的使用按照以下时段划分：麻醉诱导至手术开

始前、手术开始至皮瓣血管吻合前、皮瓣血管

吻合期间和皮瓣血管吻合完毕至手术结束。

1.3　统计学处理

　　采用SPSS 16.0统计软件对数据进行处理。

计量资料用x±s表示。采用重复测量的方差分析

进行检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　患者的一般资料

　　126例患者的平均年龄为(40.76±6.64)岁，

平均BMI为(22.35±2.52) kg/m2，平均手术时间

为(479.05±74.04) min。89例(70.6%)患者ASA分

级为Ⅰ级，37例(29.4%)患者ASA分级为Ⅱ级。

所有患者均无糖尿病史，无吸烟史，无肝肾疾

病，无酗酒史。97例(77.0%)患者接受即刻乳房

重建，29例(23.0%)患者接受延期乳房重建。11
例(8.7%)患者曾接受术前辅助放疗。

temperature at T0, T1, T2 and T3 were (36.69±0.14), (36.36±0.18), (36.27±0.14) and (36.21±0.15) ℃, respectively.
Conclusion: Standard practice focusing on intraoperative fluid management, hemodynamic adjustment and temperature 
control in microsurgical reconstruction of the breast should be established to further improve free flap outcome.
  　［Key words］ Breast reconstruction; Free flap; Intraoperative fluid management; Mean arterial blood pressure; 
Core temperature
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2.2　皮瓣并发症和全身并发症

　　术后9例(7.1%)患者因皮瓣危象重返手术

室，探查后发现0例(0%)为皮瓣动脉血栓，4例

(3.2%)为皮瓣静脉血栓，5例(4.0%)为机械性压

迫。126例患者中，4例(3.2%)患者发生皮瓣血

栓，2例(1.6%)患者发生全皮瓣坏死。术后除1
例(0.8%)患者发生肺栓塞，无其他患者发生全

身并发症。

2.3　补液管理

　　患者术中补液速度为(5.44±1.66) (mL·kg-1)/h。

126例(100%)患者术中接受了晶体液输注，输

注速度为(3.34±1.31) (mL·kg-1)/h。123例(97.6%)
患 者 术 中 接 受 了 胶 体 液 输 注 ， 输 注 速 度 为

(2.10±0.72) (mL·kg-1)/h。

2.4 血流动力学管理

　　表1显示了不同时点的MAP。患者T1、T2以

及T3的MAP均较T0的MAP降低(P<0.001)。
　　表2显示了升压药的使用情况。

2.5　体温管理

　　42例患者术中接受了中心体温监测。表3显

示了不同时点的中心体温。患者T1、T2以及T3的

中心体温均较T0的中心体温降低(P<0.001)。

表 3　术中中心体温

Tab. 3    Intraoperative core temperature

Core temperature t/℃ N=42
T0

  36.69 ± 0.14
T1

  36.36 ± 0.18
T2

  36.27 ± 0.14
T3

  36.21 ± 0.15

 T0: Before induction; T1: After flap elevation but before flap transfer; 
T2: 15 min after flap revascularization; T3: At the end of surgery

表 1　术中血流动力学

Tab. 1    Intraoperative hemodynamics

MAP p/mmHg N=126
T0

  87.45 ± 8.90
T1

  74.19 ± 8.63
T2

  74.60 ± 8.71
T3

  79.62 ± 7.88
 T0: Before induction; T1: After flap elevation but before flap transfer; 
T2: 15 min after flap revascularization; T3: At the end of surgery; 
MAP: Mean arterial blood pressure

表 2　升压药使用情况

Tab. 2    Vasopressor administration 

Item N=126
Patient received vasopressor n(%) 14 (11.0)
Ephedrine administration n(%) 12 (9.5)
Phenylephrine administration n(%)   5 (4.0)
Timing of vasopressor administration

After induction but before surgery n(%) 11 (8.7)
Before anastomoses n(%) 13 (10.3)
During anastomoses n(%)   5 (4.0)
After anastomoses n(%)   2 (1.6)

　　14例(11.1%)患者术中接受了升压药治疗。

使用的升压药均为麻黄素和(或)去氧肾上腺素。

用药方法均为单次静脉推注，无持续静脉推

注。使用升压药的14例患者中，1例(7.1%)发生

了皮瓣危象，无皮瓣坏死。

3　讨　　论

　　本研究结果显示，DIEP乳房重建术的皮瓣

危象发生率(7.1%)以及皮瓣失败发生率(1.6%)均
非常低。且这两项结果均符合业内报道的游离

皮瓣乳房重建术的皮瓣危象以及皮瓣失败发生

率的标准。

　　术中补液管理是否得当对于游离皮瓣重建

术具有重要的意义［3］。理想的补液管理应具

备维持合理血容量、防止皮瓣水肿、确保心功

能正常以及优化皮瓣血流灌注等特点［4，7］。

一项对354例游离皮瓣乳房重建术的回顾性研

究显示，过量输注晶体液与术后并发症密切相

关［7］。一项对104例游离皮瓣乳房重建术的研

究表明，液体过量将增加发生皮瓣血栓的风 

险［8］。另一项对682例自体乳房重建术的研究

显示，术中补液量不足将增加术后皮瓣血栓的

发生率［9］。目前，在游离皮瓣重建术的围术

期补液管理策略上，循证医学推荐在手术当

日的24 h内，晶体液的输注速度应控制在3.5~ 
6.0 (mL·kg-1)/h［3，7］。此外，根据游离皮瓣头颈

重建术的循证医学研究结果，手术当日应避免

晶体液的输注速度大于130 (mL·kg-1)/h以及应避

免术中晶体液用量大于7 L［3，10］。以上循证医

学的研究结果对于指导游离皮瓣重建术的围术

期补液管理具有重要的意义。然而，根据这些

循证医学的研究结果所制订的目标补液速度仍

过于宽泛，并且就游离皮瓣乳房重建术这一具
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体术式而言，循证医学的研究结果并未明确在

手术期间的这段最为重要的时期应该如何调控

患者的补液速度。此外，与大面积的游离皮瓣

头颈重建术相比，游离皮瓣乳房重建术中的失

血量及不显性失水量均有较大差异［7］。因此，

对于接受游离皮瓣乳房重建术的患者而言，研

究者应该制订更为精确优化的补液管理方案。

　　目前，虽然补液速度不当会增加皮瓣危象

以及机体其他并发症的发生率，但其确切的机

制仍未明确。目前较为合理的解释是，补液过

慢会导致游离皮瓣灌注不足。而补液过快会引

发机体液体潴留，导致皮瓣水肿以及充血性心

功能不全［7］。 
　　低血压有导致皮瓣灌注不足的潜在风险，

因此在游离皮瓣重建术中，患者的血压应该维

持在合理水平。曾经有研究者认为，动脉收缩

压应该控制在100 mmHg以上［11］。近期，Vyas 
等 ［12］研究者开展了一项调查。调查结果显

示，游离皮瓣重建术中动脉收缩压不应低于 

(86.9±16.2) mmHg， 并 且 M A P 应 该 调 控 在

(64.5±14.8) mmHg以上。一项对104例游离皮瓣

乳房重建术的研究显示，在血管吻合期间，患

者的MAP为(72.1±1.4) mmHg［8］。本研究结果显

示，126例接受DIEP乳房重建术的患者，其术中

MAP均维持在合理范围，符合文献报道的术中

血流动力学可调控范围［12］。

　　在游离皮瓣重建术中合理使用血管活性药

物可以避免MAP过低，我们在术中使用的升压

药均为麻黄素和(或)去氧肾上腺素。据报道，这

两种升压药均为游离皮瓣重建术中常用的血管

活性药物［13-14］。复旦大学附属肿瘤医院的用药

方法均为单次间隔给药，无持续输注，理论上

可避免产生持续的缩血管效应，同时也可避免

发生潜在的游离皮瓣危象的风险。

　　本研究将术中升压药的使用时间划分为4
个时段：麻醉诱导至手术开始前、手术开始至

血管吻合前、血管吻合期间及血管吻合结束至

手术完毕。本研究结果显示，大多数升压药均

使用于前两个时段，该结果与其他游离皮瓣乳

房重建术的研究结果相吻合［8］。升压药的使用

时间集中在这两个时段，究其原因：其一，可

能是麻醉诱导所导致的血管舒张，进而产生血

压下降；其二，可能是大量的术前缺失液体以

及不显性失水在分离穿支血管以及切取皮瓣的

过程中尚未补充完全，也可导致血压下降。此

外，本研究使用升压药的14例患者中，仅1例

(7.1%)发生了皮瓣危象，无皮瓣坏死。皮瓣危

象发生率符合标准。因此，我们认为，在DIEP
乳房重建术中合理使用升压药是安全可行的。

　　在游离皮瓣重建术中，由于手术时间长，

手术范围广，因此患者易出现低体温现象［3］。

术中低体温将导致红细胞缗钱状排列以及血小

板聚集，增加血液黏性，还可导致周围血管收

缩，继发皮瓣血流减少［15］。

　　一项对136例头颈重建术的研究结果显示，

术中出现中心体温低于35 ℃与围术期并发症

密切相关［16］。另一项对156例游离皮瓣重建

术的回顾性研究发现，术中出现中心体温最低

值低于34.5 ℃与术后术区感染密切相关［17］。

然而，也有研究者提出了相反的观点。一项

对212例游离皮瓣重建术的回顾性研究显示，

术中保持适度低体温可以降低皮瓣栓塞的发生 

率［18］。虽然低体温对于游离皮瓣的转归所造

成的影响目前并无统一结论［3，15］，但是目前仍

提倡在术中严密监测体温，并且完善各项保温

措施。

　　本研究患者的体温均维持在此前文献所

推 荐 的 体 温 调 控 范 围 内 ， 即 中 心 体 温 高 于 

35 ℃［3］。本研究患者在术中鲜有低体温发生，

应该得益于全方位的保温措施。本研究在患者

常规进入手术室后即开始实施加温床垫与静脉

输注加温液体相结合的保温措施。手术室常用

的加温方法包括充气加温毯、加温床垫及静脉

输注加温液体等［15］。由于以上各种加温措施

单独使用均有其局限性，因此，目前推荐联合

使用不同的加温措施，以避免在术中发生低体

温现象，进而影响皮瓣转归［3］。

　　DIEP乳房重建术具有独特的优势，在乳

腺癌综合治疗领域发挥着重要的作用。为了提

高该手术的成功率，除了需要外科医师娴熟的
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显微外科技术外，还需要在围术期对患者的补

液、血流动力学以及体温进行细致完善的管

理。相信日趋发展完善的外科技术与日益成熟

的围术期管理相结合，将使DIEP乳房重建术更

好地应用于乳腺癌患者，改善其心理状态以及

提高生活质量。
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