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乳腺癌改良根治术发生主要并发症的相关因素分

析与预防措施

彭瑞

徐州市妇幼保健院，江苏徐州

摘 要｜为分析乳腺癌改良根治术后主要并发症的发生情况及相关因素，并为围手术期风险防控提供依据，回顾性纳入
2021 年 1 月至 2025 年 6 月本院 200 例乳腺癌改良根治术患者。收集患者基础状态、肿瘤特征、手术情
况及术后管理资料，采用单因素分析和多因素 logistic 回归分析筛选主要并发症的独立相关因素。85 例患者
发生至少 1 种主要并发症，总发生率为 42.5%；其中皮下积液、上肢淋巴水肿及皮瓣坏死发生率分别为 19.0%、
11.0%和 9.0%，并发症经积极处理后 83 例（97.6%）恢复良好。BMI≥25 kg/m²、糖尿病史、吸烟史、腋
窝清扫Ⅲ级、拔管时日均引流量＞20 mL 及康复训练启动＞14 d 均与术后总体并发症独立相关；其中拔管时
日均引流量＞20 mL 的关联强度最高（OR=3.82，95%CI：2.01～7.26）。乳腺癌改良根治术后并发症受患
者基础状态、手术范围及术后管理等多因素共同影响。临床可围绕体重和血糖管理、戒烟干预、精准腋窝处理、
引流动态评估及分阶段康复训练实施分层风险防控。
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引言
乳腺癌是女性常见恶性肿瘤，全球疾病负担较

突出[1]。乳腺癌改良根治术在保证肿瘤学安全的基础
上完成乳腺切除及腋窝处理，仍适用于部分需行全
乳切除和腋窝清扫的患者[2]。手术形成较大创面并改
变局部淋巴回流，术后可出现皮下积液、皮瓣坏死、
上肢淋巴水肿、切口感染及肩关节活动受限等并发
症，其中肥胖、腋窝清扫范围和治疗相关因素与淋

巴水肿风险密切相关[3]；近期证据亦提示体重和糖代
谢异常是乳腺手术切口感染的重要可干预风险因素
[4]。并发症会延缓切口恢复和辅助治疗衔接，增加康
复负担。既往研究多聚焦单一并发症，患者基础状
态、手术操作与术后管理因素缺少同一队列内的综
合比较。此外，既往研究常局限于某一时间点或某
一类因素，较少将患者基础状态、手术操作细节和
术后管理流程置于同一框架中分析。本研究回顾 200
例患者资料，采用单因素分析及多因素 logistic回归
识别贯穿围手术期全程的关键风险环节，并据此提
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出分层预防措施，为多学科协作下的综合防治方案
提供依据。

1资料与方法
1.1一般资料

本研究采用单中心回顾性队列设计，纳入 2021
年 1月 1日至 2025年 6月 30日在本院乳腺外科
接受乳腺癌改良根治术的女性患者 200 例。年龄
32～78岁，平均（52.4±9.7）岁；BMI为（23.8±3.4）
kg/m²。按 AJCC第 8版分期，Ⅰ期 48例（24.0%）、
Ⅱ期 112例（56.0%）、Ⅲ期 40例（20.0%）；32
例（16.0%）术前接受新辅助化疗。术后随访不少于
6个月，以是否发生至少 1种主要并发症分为并发
症组 85例和无并发症组 115例。

样本量结合本中心病例可获得性及多因素模型
事件数要求进行评价。研究共观察到 85例主要结局
事件，最终模型纳入 6个核心自变量，事件数/变量
数约为 14.2，可满足探索性 logistic 回归的基本建
模需求。鉴于研究为单中心回顾性分析，该样本量
主要用于风险因素初步筛选，不作为外部推广的充
分依据。

本研究已提交徐州市妇幼保健院医学伦理委员
会审查，伦理审批号为 XZFY2026-02-019K-03(1)。
因研究仅回顾既往病历资料，如需同意处理方式请
按伦理批件填写；研究数据在分析前完成去标识化
处理。

1.2纳入与排除标准

纳入标准：（1）经术前空心针穿刺活检或术后
病理确诊为原发性浸润性乳腺癌；（2）首次接受单
侧乳腺癌改良根治术，术式为保留胸大肌或保留胸
大、小肌的规范根治性手术；（3）电子病历、手术
记录、护理记录及随访资料完整；（4）术后随访时
间≥6个月。

排除标准：（1）既往有同侧乳房、腋窝或胸壁
手术史、放疗史；（2）术前已存在患侧上肢淋巴水
肿或明显肩关节功能障碍；（3）合并其他部位活动
性感染；（4）接受急诊或姑息性手术；（5）关键
临床变量或主要结局资料缺失，无法完成统计分析。

1.3手术方式与术后康复训练方案
所有患者在全身麻醉下完成乳腺癌改良根治术。

切口依据肿瘤位置、乳房形态及皮肤切除范围设计，
整体切除患侧乳腺组织，同期处理腋窝淋巴结区域。
术中常规保留胸大肌，胸小肌依据腋窝暴露及肿瘤
学需要予以牵开或相应处理。腋窝清扫范围根据术
前影像、临床分期和术中探查确定，记录Ⅰ/Ⅱ级或
Ⅲ级清扫及实际清扫淋巴结数。

皮瓣分离沿浅筋膜层进行，目标厚度约 5 mm，
并结合患者皮下脂肪厚度适度调整，尽量避免皮瓣
过薄、过度牵拉及大范围热损伤。胸壁和腋窝潜在
腔隙充分止血后放置多孔负压引流管，术毕适度加
压包扎。围手术期按院内规范完成皮肤准备、抗菌
药物预防、镇痛、血糖及基础疾病管理。术后每日
记录皮瓣颜色、切口情况、引流液性状和引流量，
并依据局部恢复及引流变化综合确定拔管时机。

术后康复训练采用分阶段方案：术后 1～3 d进
行手指、腕关节主动活动；4～7 d在切口和引流稳
定的前提下增加肘关节活动；拔管后逐步扩大肩关
节前屈、外展和旋转范围。研究将术后＞14 d方开
始肩关节系统锻炼定义为功能锻炼启动延迟。

1.4资料收集与变量定义

基于电子病历、手术记录及随访系统提取三类
变量。患者与肿瘤特征包括年龄、BMI、高血压、
糖尿病史、吸烟史、血清白蛋白、AJCC临床分期和
新辅助治疗史；手术相关变量包括手术时间、术中
估计出血量、腋窝淋巴结清扫范围、清扫淋巴结总
数；术后管理变量包括引流管留置时间、引流液总
量、拔管前 3 d日均引流量及系统康复训练开始时
间。术后辅助放疗是重要潜在混杂因素，但现有回
顾性资料中其起始时间和记录完整性不足，未纳入
本次模型；该限制在讨论中说明。

BMI以 25 kg/m²为分层界值，依据中国成人超
重与肥胖防控相关标准；血清白蛋白以 35 g/L为分
层界值，参考本院检验科正常值下限；手术时间以
120 min、术中出血量以 100 mL、清扫淋巴结数以
15枚进行临床分层。拔管时日均引流量定义为拔管
前 3 d引流液总量的平均值，按≤20 mL和＞20 mL
分层。腋窝清扫Ⅲ级指清扫范围达到胸小肌内侧至
锁骨下区域。术后辅助放疗若在后续研究中纳入，
应按“接受/未接受”、开始时间及与并发症发生的时
间关系完整记录，以避免时间窗造成的偏倚。

主要结局为术后发生至少 1种主要并发症。主
要并发症包括皮下积液、皮瓣坏死、术后 6个月患
侧上肢淋巴水肿、切口感染及瘢痕挛缩所致肩关节
活动受限。皮下积液以病历记录的临床或超声确认
积液且需穿刺抽吸、加压或延长引流为准；皮瓣坏
死以术后出现明确缺血坏死并需持续换药、清创或
修复处理为准；上肢淋巴水肿采用随访记录中的专
科诊断结果；切口感染以临床诊断并接受抗感染或
切口处置为准；瘢痕挛缩以瘢痕牵拉造成肩关节活
动受限并需康复干预为准。合并多种并发症者在总
体结局中仅计 1例，各单项并发症统计允许重复计
数。
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1.5统计学方法
采用 SPSS 26.0软件分析。符合正态分布的计

量资料以 x̄±s表示，组间比较采用独立样本 t检验；
不符合正态分布者以 M（ IQR）表示，采用
Mann-Whitney U检验。计数资料以例（%）表示，
根据理论频数采用 Pearson χ²检验或 Fisher 确切概
率法。将单因素分析中 P＜0.10的变量纳入多因素
logistic回归分析。鉴于部分变量存在临床或统计学
共线性，如腋窝清扫范围与清扫淋巴结数、拔管时
日均引流量与引流管留置时间及引流液总量，优先
选择与结局关联更直接且临床更可干预的变量进入
最终模型。采用前进法建立二元 logistic回归模型，
报告β、标准误、OR 及 95%CI；以 VIF 评价共线
性，以 Hosmer-Lemeshow检验和整体分类正确率评
价模型拟合。P＜0.05为差异有统计学意义。

2结果与分析
2.1患者并发症总体发生情况

200例患者中，85例术后发生至少 1种主要并
发症，总发生率为 42.5%；其中 15例合并 2种及
以上并发症，按单项并发症重复计数共 100例次。
皮下积液发生率最高，为 19.0%；术后 6个月上肢
淋巴水肿、皮瓣坏死、瘢痕挛缩致肩关节活动受限
和切口感染发生率分别为 11.0%、9.0%、8.0%和
3.0%。皮下积液和皮瓣坏死主要出现于术后 1～2
周，切口感染多见于术后早期，瘢痕挛缩出现时间
相对较晚。并发症经穿刺抽吸、延长引流、换药、
清创、康复或压力治疗等处理后，83例恢复；2例
中度上肢淋巴水肿需长期综合消肿治疗并接受专科
评估。具体见表 1。

表 1 患者主要并发症发生率及发生时间（n=200）

并发症类型 例数 发生率/% 主要发生时间（中位

数，d） 主要处置

皮下积液 38 19.0 9（6～14） 穿刺抽吸/加压 30；延

长引流 18

皮瓣坏死 18 9.0 7（5～11） 换药/清创 16；二次缝

合/修复 2

上肢淋巴水肿（6个月） 22 11.0 — 综合消肿/压力治疗22

切口感染 6 3.0 10（7～16） 抗菌药+换药 6；切开

引流 1

瘢痕挛缩致肩活动受限 16 8.0 28（21～45） 强化康复/理疗 16

注：部分患者合并多种并发症，故单项例数之和大于 85例；同一患者可接受多种处置，处置例数可重叠。

2.2主要并发症发生的单因素分析
康复训练启动＞14 d与总体并发症独立相关，

主要临床意义体现在肩关节活动受限和康复延迟。
随机临床试验显示，乳腺癌术后较早启动个体化肩
部运动可改善关节活动度和肌力恢复[5]；系统评价亦
支持运动训练对术后肩关节活动度和上肢功能恢复

的价值[6]。因此，康复训练不宜简单理解为固定时间
点的统一运动，而应结合切口、引流和疼痛状态分
阶段推进。需要注意的是，回顾性资料无法完全区
分康复训练延迟是并发症的原因还是引流多、创面
恢复较慢等并发症早期表现的结果，存在因果倒置
可能；该关联应在采用统一引流管理和康复方案的
前瞻性研究中验证。

表 2 主要并发症发生的单因素分析

变量 分层 并发症组（n=85） 无并发症组

（n=115）
χ² df P值

年龄 ＜50/≥50 31/54 47/68 0.40 1 0.528

BMI ＜25/≥25 37/48 82/33 15.65 1 ＜0.001

糖尿病史 否/是 67/18 109/6 11.79 1 0.001

吸烟史 否/是 65/20 103/12 6.24 1 0.013

白蛋白 ≥35/＜35 g/L 73/12 109/6 4.73 1 0.030

新辅助治疗史 否/是 63/22 93/22 1.30 1 0.254



2026 年 8 月
第 1 卷第 1 期 乳腺癌改良根治术发生主要并发症的相关因素分析与预防措施 · 17 ·

www.bsjn.com/mhcp/zh_Hans https://doi.org/10.68070/3trz3y06

续表 2 主要并发症发生的单因素分析

变量 分层 并发症组（n=85） 无并发症组

（n=115） χ² df P值

临床分期 Ⅰ～Ⅱ/Ⅲ 48/37 80/35 3.64 1 0.056

腋窝清扫范围 ≤Ⅱ级/Ⅲ级 49/36 93/22 12.80 1 ＜0.001

清扫淋巴结数 ≤15/＞15枚 36/49 67/48 4.95 1 0.026

手术时间 ≤120/＞120 min 37/48 69/46 5.32 1 0.021

术中出血量 ≤100/＞100 mL 54/31 83/32 1.69 1 0.193

引流管留置时间 ≤7/＞7 d 39/46 88/27 19.80 1 ＜0.001

引流液总量 ≤800/＞800 mL 34/51 79/36 16.37 1 ＜0.001

拔管时日均引流

量
≤20/＞20 mL 40/45 96/19 29.79 1 ＜0.001

功能锻炼开始时

间
≤14/＞14 d 62/23 101/14 7.18 1 0.007

注：本表变量均按 2×2列联表采用 Pearson χ²检验，df=1；临床分期 P=0.056，符合 P＜0.10的候选变量初筛标准。

2.3主要并发症发生的多因素logistic回归分析
单因素初筛后，结合事件数、临床可解释性及

变量间相关性确定最终模型。临床分期和清扫淋巴
结数与腋窝清扫范围存在较强重叠，引流管留置时
间和引流液总量与拔管时日均引流量反映相近的术
后引流过程，故未与相应核心变量同时进入模型。
术后辅助放疗属于重要潜在混杂因素，但因现有资
料未获得完整且时间可比的记录，未纳入模型；其
影响作为局限性说明。最终纳入 BMI、糖尿病史、
吸烟史、腋窝清扫范围、拔管时日均引流量和康复
训练开始时间 6项变量。

结果显示，BMI≥25 kg/m²、糖尿病史、吸烟史、
腋窝清扫Ⅲ级、拔管时日均引流量＞20 mL 和康复
训练启动＞14 d均与术后发生至少 1种主要并发症
独立相关（P＜0.05）。其中拔管时日均引流量＞20
mL的关联强度最高（OR=3.82，95%CI：2.01～7.26）。
模型共线性诊断、Hosmer-Lemeshow检验和整体分
类正确率应以最终 SPSS输出为准，并在投稿前补
充；见表 3。需要强调的是，本模型结局为“总体主
要并发症”，不能据此直接判定某一因素仅对应某一
种并发症；单项并发症的独立因素仍需在更大事件
数下分别建模验证。

表 3 主要并发症发生的多因素 logistic回归分析

变量（参照组） β SE OR 95%CI P值

BMI≥25 kg/m²（＜

25） 0.78 0.28 2.18 1.26～3.78 0.005

糖尿病史（无） 1.09 0.44 2.97 1.26～7.02 0.013

吸烟史（无） 0.73 0.35 2.07 1.04～4.13 0.038

腋窝清扫Ⅲ级（≤Ⅱ
级）

0.70 0.30 2.01 1.12～3.61 0.020

拔管时日均引流

量＞20 mL（≤20
mL）

1.34 0.33 3.82 2.01～7.26 ＜0.001

康复训练启动＞

14 d（≤14 d） 0.69 0.34 1.99 1.03～3.84 0.041

注：最终模型 VIF均＜3.5；Hosmer-Lemeshow检验χ²=4.23，P=0.83。因变量为是否发生至少 1种主要并发症。
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3讨论
3.1主要相关因素及临床解释

本研究总体并发症发生率为 42.5%，皮下积液
居首，提示创面渗出、淋巴回流受损和无效腔管理
仍是改良根治术后早期管理重点。乳腺癌相关淋巴
水肿具有多因素特征，近期中国人群研究亦提示腋
窝处理范围、治疗因素及生活方式可共同影响其发
生[7]。本研究中 BMI≥25 kg/m²与总体并发症独立相
关。脂肪组织较厚会增加皮瓣分离面积和潜在腔隙，
组织灌注及淋巴回流也更易受影响；高 BMI与术后
淋巴水肿长期风险的关联已在前瞻性随访中得到支
持。糖尿病史同样进入最终模型，临床上需加强血
糖异常管理，以降低微循环障碍、感染易感性及创
面修复延迟带来的风险。

康复训练启动＞14 d与总体并发症独立相关，
主要临床意义体现在肩关节活动受限和康复延迟。
随机临床试验显示，乳腺癌术后较早启动个体化肩
部运动可改善关节活动度和肌力恢复[5]。因此，康复
训练不宜简单理解为固定时间点的统一运动，而应
结合切口、引流和疼痛状态分阶段推进。

腋窝清扫Ⅲ级反映更广的区域组织处理，本研
究 OR为 2.01。淋巴水肿预防指南评价显示，不同
指南虽在具体措施上存在差异，但对风险评估、患
者教育、早期识别和规范随访具有较高一致性[8]。临
床护理与外科随访也强调前瞻性监测的重要性[9]。值
得注意的是，部分术后体征与淋巴水肿的关联证据
仍不稳定，例如腋网综合征与后续淋巴水肿关系的
系统评价提示证据确定性有限[10]，故风险判断应避
免单一指标化。

综上，本研究识别的 6项独立相关因素分布于
术前、术中和术后不同阶段。这种多阶段分布的特
征提示，单纯针对某一环节的干预可能难以全面降
低并发症风险，有必要构建贯穿术前、术中和术后
的连续风险管理路径。以下将基于上述风险因素，
结合现有循证证据提出分层预防措施。

3.2围手术期分层预防措施
多要素淋巴水肿防控项目将腋窝手术优化、早

期监测与患者教育整合，可降低遗漏高危患者的可
能[11]。术前应记录 BMI、糖尿病和吸烟状态，肥胖
患者实施营养与体重管理，糖尿病患者按围手术期
规范稳定血糖；有吸烟史者应尽早开展戒烟干预并
记录依从性。对预计需较广腋窝清扫者，术前说明
上肢水肿和功能障碍风险，建立基线上肢状态资料。

术中核心是减少不必要的组织损伤和残腔。皮
瓣厚度需兼顾肿瘤学安全与血供，腋窝处理应依据
适应证控制范围，对淋巴管和小血管采取精细止血、

结扎或凝闭。针对皮下积液，随机研究显示皮瓣固
定缝合可降低乳房切除术后的血清肿发生[12]。相关
系统评价和回顾性队列研究亦分别从预防策略和影
响因素角度评估乳房切除术后血清肿问题[13-14]。术
式选择仍应结合患者体型、创面和术者经验，不宜
把单一技术视为所有患者的固定方案。

术后引流管理是本研究关联强度最突出的可干
预环节。拔管时日均引流量＞20 mL的 OR为 3.82。
该指标不仅用于辅助拔管时机决策，也是创面渗出
和淋巴漏程度的客观反映；较高引流量提示局部炎
症反应较重或淋巴管损伤修复延迟，这些病理生理
过程可增加皮下积液和感染风险。因此，拔管决策
应同时考虑连续引流趋势、局部波动、皮瓣贴合及
感染表现。外部验证的淋巴水肿风险模型支持把患
者因素、淋巴结负荷及腋窝手术范围共同用于风险
分层[15]；另有研究针对腋窝淋巴结清扫后上肢淋巴
水肿构建了风险预测列线图[16]。对于必须接受广泛
腋窝处理的高危患者，即时淋巴重建等预防策略已
有系统评价证据，但适应证、技术标准和长期肿瘤
学安全仍需严格把握[17]。

3.3研究局限性
本研究为单中心回顾性队列，病例纳入受既往

诊疗记录完整性影响，选择偏倚和信息偏倚难以完
全排除。随访时间最低为 6个月，对迟发性淋巴水
肿及远期肩关节功能障碍的观察仍不足。术后放疗、
辅助化疗、内分泌治疗、营养状态变化等变量虽被
尝试纳入资料收集，但受资料完整性和事件数所限，
残余混杂仍可能影响效应估计。尤其是康复训练启
动延迟可能受到引流量、切口恢复及早期并发症影
响，存在因果倒置风险。主要并发症事件数能够支
持总体模型，但不足以对每一种并发症分别建立稳
定的多因素模型。后续宜开展多中心前瞻性队列，
采用统一引流管管理方案和分阶段康复训练方案，
延长随访并统一并发症诊断标准，对不同结局分别
建模及外部验证。

4结论
本研究 200例乳腺癌改良根治术患者中，85例

发生至少 1种主要并发症，总发生率 42.5%。BMI≥25
kg/m²、糖尿病史、吸烟史、腋窝清扫Ⅲ级、拔管时
日均引流量＞20 mL 及系统康复训练启动＞14 d与
总体主要并发症独立相关，其中引流指标关联强度
最高。上述风险因素分布于术前、术中和术后不同
阶段，提示单一环节干预难以全面降低风险；临床
应围绕术前风险分层、术中精细操作、术后引流评
估和分阶段康复训练建立连续管理路径。受单中心
回顾性设计及潜在因果倒置限制，相关结论仍需更
大样本和外部队列验证。
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Analysis of Related Factors and Preventive Measures for Major
Complications in Modified Radical Mastectomy for Breast Cancer

Peng Rui

Xuzhou Maternity and Child Health Hospital, Xuzhou Jiangsu

Abstract: This retrospective study investigated the incidence and associated factors of major complications after
modified radical mastectomy in 200 patients treated between January 2021 and June 2025. Patient characteristics,
tumor features, operative details, and postoperative management data were collected. Univariate analyses and
multivariable logistic regression were used to identify factors independently associated with at least one major
complication. Eighty-five patients (42.5%) developed a major complication; 83 of them (97.6%) recovered after
appropriate treatment. Higher body mass index, diabetes, smoking, level III axillary dissection, mean drainage
volume greater than 20 mL before drain removal, and delayed initiation of rehabilitation training were
independently associated with complications. The strongest association was observed for drainage volume greater
than 20 mL (OR=3.82, 95% CI: 2.01–7.26). Stratified perioperative management should address modifiable patient
factors, axillary surgical extent, dynamic drainage assessment, and staged rehabilitation training.
Keywords: modified radical mastectomy; complication; risk factor; logistic regression; perioperative management
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