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下腰椎后路手术两种切口包扎方法的临床效果比较
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(陆军军医大学第一附属医院/西南医院手术麻醉科,重庆
 

400038)

  [摘要] 目的 对下腰椎后路手术采取两种不同的包扎方法并进行比较,寻找一种简便有效、利于伤口愈

合的包扎方法。方法 选取2016年3月至2018年8月在该院行下腰椎后路手术患者295例,分为自我加压组

(A组)148例和传统包扎组(B组)147例。术后A组用棉垫及无芯敷料进行封闭式自我加压包扎;B组使用敷

贴包扎。比较两组患者的引流量、敷料脱落情况、患者舒适度等。
 

结果 术后引流量大于50
 

mL者,A组2例,

B组26例,两组比较差异有统计学意义(P<0.05)。术后舒适度下降者A组2例,B组28例,两组比较差异有

统计学意义(P<0.05)。结论 下腰椎后路手术术后伤口使用棉垫及无芯敷料进行封闭式自我加压包扎可减

少引流量,患者舒适度好,依从性强。
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  后入路是下腰椎手术最常用的手术路径,因为前

入路位于盆腔显露困难和手术风险并发症较高,但后

入路下腰椎手术因手术视野显露要求充分,常需较大

范围地剥离椎旁肌肉群并给予强力的牵拉,手术时间

较长,术后容易发生椎旁肌肉等软组织水肿、手术腔隙

血肿、切口组织血运受损愈合不良、甚至感染等一系列

伤口相关并发症[1-4],适宜压力包扎可有效止痛、减少切

口出血、渗出,利于伤口愈合[5-8]。反之,不恰当的加压

包扎则引起相反的作用。根据腰椎手术切口区域术后

痛觉恢复快的特点,本课题组利用自我适度加压的方

法,改进切口包扎,取得了良好效果,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2016年3月至2018年8月本

院行下腰椎后路手术患者295例,诊断标准:根据《骨
科手术学》(2005年版)和《坎贝尔骨科手术学》(第11
版)拟定。纳入标准:(1)年龄大于或等于50岁的中

老年人[9-10];(2)明确诊断为腰椎管狭窄症和(或)L3~5
不同节段椎间盘突出,同时伴腰椎失稳患者,且在本

院骨科脊柱组行后路减压内固定手术治疗。排除标

准:(1)年龄小于50岁;(2)资料不全等影响观察者;
(3)单纯椎板减压未放置内固定器械;(4)合并糖尿

病、凝血功能障碍等影响脊柱内固定术后并发症发生

者。所有患者根据住院号的奇偶数分为两组:自我加

压组(A组)148例,其中男73例,女75例,年龄54~
60岁,平均(57.7±3.1)岁,体质量69~75

 

kg,平均

(72.4±3.5)kg;传统包扎组(B组)147例,其中男74
例,女73例,年龄53~59岁,平均(55.9±3.1)岁,体

质量68~73
 

kg,平均(70.9±2.9)kg。两组患者性

别、年龄、体质量比较,差异无统计学意义(P>0.05),
具有可比性。

1.2 方法

1.2.1 切口包扎方法 A组使用棉垫覆盖伤口及引

流管位置,棉垫厚度应抵消患者腰椎生理弯曲,且患

者平卧后棉垫高于切口平面0.5~1.0
 

cm,通常情况

下结合手术节段(L3~S1)和术前侧位X射线资料显

示的生理曲度增减棉垫数量,如L3~4 节段手术切口

接近生理曲度最大处,棉垫相对于L5~S1 节段术处

多2~4张棉垫。根据患者腰部两侧腋后线连线的长

度裁剪无芯敷料(3L,规格10.0
 

cm×4.5
 

m可裁剪),
将裁剪好的无芯敷料以叠瓦式的方法进行粘贴(图

1),四边超出棉垫3
 

cm,固定伤口棉垫,将手术无菌区

进行严密封闭,最大限度减少污染(图2)。为防止患

者发生褥疮,可将患者左右侧轮流抬高30°,并在腰部

垫上软枕保持伤口自我加压状态。B组在手术结束

后常规贴上敷贴,其他无特殊处理。

  1.无芯敷料;2.棉垫;3.L5 椎体;4.L4 椎体

图1  A组无芯敷料叠瓦式包扎侧面示意图
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糖控制,病灶可逐步消失。
HC-NH需与以下疾病鉴别:(1)脑血管疾病:为

最常见病因,通常合并神经系统功能缺损的其他症状

和体征,MRI
 

DWI序列高信号可与脑梗死鉴别,CT
值较脑出血的CT值低,无水肿及占位效应也可与脑

出血鉴别。(2)风湿性舞蹈病:儿童多见,风湿热表

现,炎性指标升高可鉴别。(3)亨廷顿舞蹈病:常染色

体显性遗传病,阳性家族史,舞蹈样动作累及全身,随
病情进展出现帕金森综合征表现,基因测序可鉴别。
(4)肝豆状核变性:常染色体隐性遗传铜代谢障碍疾

病,可有肝脏、角膜等多器官受累表现,血清铜蓝蛋白

下降,角膜可见K-F环,基因测序可鉴别。(5)神经棘

红细胞增多症:为常染色体隐性遗传的脂类代谢病,
舞蹈样动作可累及四肢和口面部,导致咬舌、发出怪

声、吞咽困难和构音障碍,基因测序和外周血发现棘

红细胞可鉴别。(6)其他:甲状腺疾病、肿瘤、低血糖

等疾病[11]。
HC-NH一般预后较好,治疗关键是控制血糖,首

选胰岛素降糖治疗,同时应用多巴胺受体拮抗剂(如
氟哌啶醇)控制舞蹈症状,但降糖速度不宜过快,低血

糖也可导致舞蹈症状[8]。
HC-NH发病机制有待明确,但存在典型三联

征[12]:非酮症高血糖、偏侧舞蹈症、对侧纹状体CT高

密度和(或)MRI
 

T1高信号,应考虑此病,降低误诊

率,及早采取有效治疗,避免错过最佳干预时机。
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