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ＮＰＷＴ联合 ｂＦＧＦ技术在缩短腹部切口愈合不良病程中的应用
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　　［摘　要］　目的　探讨负压伤口疗法（ＮＰＷＴ）联合碱性成纤维细胞生长因子（ｂＦＧＦ）技术在缩短腹部切口愈合不良病程中的
应用。方法　回顾性分析我院２０１０年６月至２０１３年６月伤口门诊处理和会诊治疗的病例共５２例。结果　ＮＰＷＴ联合ｂＦＧＦ治疗
组２６例腹部术后切口愈合不良患者平均愈合时间为（１９．６３±４．９６）ｄ，单纯 ＮＰＷＴ治疗组２６例患者的平均愈合时间为（２３．４７±
６．５９）ｄ。结论　ＮＰＷＴ联合ｂＦＧＦ技术对缩短腹部切口愈合不良具有显著的临床效果。
　　［关键词］负压伤口疗法（ＮＰＷＴ）；碱性成纤维细胞生长因子（ｂＦＧＦ）；腹部切口愈合不良
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　　切口愈合不良是外科常见的并发症之一。负压伤
口疗法（ＮＰＷＴ）是伤口护理新技术，可保持创面洁净，
增加伤口周围血流量，并通过机械牵拉促进细胞增殖，

从而加速创面愈合［１２］。就术后愈合不良切口而言，部

分患者运用单纯ＮＰＷＴ不能达到较好效果［３］。我们对

我院２０１０年６月至２０１３年６月腹部术后切口愈合不
良的病例共计５２例，分别采用ＮＰＷＴ联合碱性成纤维
细胞生长因子（ｂＦＧＦ）技术来缩短此类切口的愈合时
间，取得了较好的治疗效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选取腹部术后切口愈合不良者共５２例。排除标准：切口
内器官或大动静脉暴露者；切口与腹腔相通者；合并特异性感

染者。剔除标准：不能配合治疗者；病情变化需要二次手术者；

治疗未满一疗程即失访或死亡者。５２例不愈切口均要求长度
大于３ｃｍ，深度大于２ｃｍ，每天切口及周围分泌物大于１０ｍＬ。

随机分为 ＮＰＷＴ联合 ｂＦＧＦ组和 ＮＰＷＴ组，其中切口感染 １９
例，脂肪液化７例，每组２６例。５２例切口愈合不良患者年龄在
１８～７９岁之间，平均年龄（３９．２６±８．０３）岁，男１７例，女３５例，
在术后５～２１ｄ相继出现。２组患者在性别和年龄上比较无统
计学差异。在患者知情同意的基础上将患者随机分为２组，实
验组和对照组各２６例。

１．２　方法
　　ＮＰＷＴ联合ｂＦＧＦ组２６例患者按照负压治疗“十步法”处
理［４］。第一步：解释签字。向患者解释完毕签署治疗同意书。

第二步：用物准备。准备常规消毒用物、ｂＦＧＦ药液、超声雾化
药液导管、超声雾化装置、ＮＰＷＴ负压治疗套装（负压连接管
道、负压压力表、负压引流瓶、ＮＰＷＴ吸引管、负压专用泡沫敷
料、自粘性透明贴膜）等。第三步：评估测量。使用切口评估流

程与测量技术［４］评估不愈切口的面积、深度、长度、潜行或窦道

的深度与方向、切口分泌物渗液量。第四步：清洗清创。以“脉

冲式冲洗法”［４］进行创面消毒处理。再用保守性锐器清创去除

创面腐肉。第五步：擦干皮肤。以清洁纱布擦净周围皮肤。第

六步：准备管道和调试压力。连接负压压力表，修剪 ＮＰＷＴ吸
引管长度，调试负压压力。第七步：放置管道与封闭切口。将

ＮＰＷＴ吸引管管道头端用负压专用泡沫辅料包裹放于不愈切口
创面，同时将超声雾化药液导管前段置于不愈切口内，以自粘

性透明贴膜封闭切口。第八步：连接管道和调节压力。将负压

源与负压连接管道相连，调整负压压力为 －１２５～－４５０ｍｍＨｇ
（－０．０１７～－０．０６０ＭＰａ）之间［５］，关闭超声雾化药液导管开
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关，再将负压连接管道与创面内 ＮＰＷＴ吸引管相连。第九步：
观察负压吸引效能。若自粘性透明贴膜数秒后紧贴皮肤则为

吸引效能正常。第十步：观察患者反应并调整体位。用超声雾

化发生装置将ｂＦＧＦ以气溶胶的形式从超声雾化药液导管前端
作用于切口创面，剂量为１０μｇ，每次３０ｍｉｎ，频次为每天１次，７
ｄ为一个疗程。

　　ＮＰＷＴ组２６例患者治疗方法同联合组十步法基本相同，仅
在第二步准备用物时减少超声雾化装置、超声雾化药液导管、

ｂＦＧＦ药液；在第七步时不向切口创面内放置超声雾化药液导
管即可，其余处理频次及方法相同。

　　以美国伤口愈合观察评分表（见表１）的结果来判断ＮＰＷＴ
联合ｂＦＧＦ技术是否可缩短腹部术后愈合不良切口的病程。

表１　美国伤口愈合观察评分表

面积ｃｍ２
０ ＜２ ２．１～４ ４．１～６ ６．１～８ ８．１～１２ １２．１～１６ １６．１～２０ ２０．１～２４ ２４．１～３０ ３０．１～４５ ４５．１～６０ ＞６０

（０分）（１分）（２分） （３分） （４分） （５分） （６分） （７分） （８分） （９分） （１０分） （１１分） （１２分）

组织类型 闭合（０分） 上皮组织（１分） 肉芽组织（２分） 腐肉（３分）　 坏死组织（４分）

深度（ｃｍ） 无（０分）　 部分皮层（１分） 全层（２分）　　 伴潜行（３分） 伴窦道（４分）　

注：①每次使用相同方法测量切口；②分值下降提示切口趋于愈合，分数上升提示恶化

２　结果

　　结果表明，ＮＰＷＴ联合 ｂＦＧＦ组平均愈合时间为（１９．６３±
４．９６）ｄ，ＮＰＷＴ组的平均愈合时间为（２３．４７±６．５９）ｄ，２组相
差显著（Ｐ＜０．０５）。治疗５ｄ后切口评分下降值 ＮＰＷＴ联合
ｂＦＧＦ组为（３．８９±１．０６）分，ＮＰＷＴ组为（２．４９±０．６８）分，２组
相差显著（Ｐ＜０．０１）。

３　讨论

　　目前临床上切口愈合不良的病例明显增加，其原
因主要包括：住院患者呈老龄化趋势，而老年人切口愈

合能力较年轻人低；人们生活条件和习惯的改变，导致

糖尿病、高血压等病种增加，涉及切口处理的疾病谱发

生改变；现代交通工具的增加导致急诊手术基数增大，

愈合不良切口的绝对值也相应增加；各大型综合性医

院危重患者的增长，从而使涉及术后切口愈合不良的

患者绝对值上升。外科术后若发生切口愈合不良会延

长患者住院时间、增加患者痛苦、加重患者经济负担、

耽误患者治疗进展，存在发生医患纠纷的隐患［４］。

　　创面修复是复杂的病理生理过程，受到机体多种
炎症细胞、生长因子和信号的调控。已有研究表明，术

后切口愈合不良通常是由于感染、局部组织灌注不良、

微环境异常（包括创面局部生长因子相对或绝对缺

乏）等因素致使创面有序愈合过程被破坏［５］。ＮＰＷＴ
可有效地清除和抑制创面细菌，并促进肉芽组织生成；

可通过机械牵拉作用促进细胞增殖，改善血管通透性；

运用负压压力改善局部组织供氧和血液循环［６８］。因

此，ＮＰＷＴ可为创面提供“干净”微环境并在一定程度
上刺激肉芽组织增生，但并不能解决术后愈合不良切

口创面局部相对或绝对缺乏生长因子的问题。

　　而研究证实，使用外源性生长因子，可以通过下面
途径发挥作用［９１０］：直接作用于生长因子受体，促进其

有丝分裂；趋化炎症细胞核组织修复细胞，发挥调节炎

症反应作用；通过信号途径调节，改变生长因子受体的

活性。美国ＦＤＡ已批准 ｂＦＧＦ应用于临床创面处理，
近来在临床中已将 ｂＦＧＦ广泛应用于各种创面治疗。
但也有研究却表明，在感染切口中使用 ｂＦＧＦ并不能
促进创面愈合［３］。基于术后愈合不良切口存在生长因

子相对或绝对不足的现实，同时术后切口愈合不良多

合并感染存在，而目前临床较先进的 ＮＰＷＴ技术仍不
能解决这一矛盾，在感染创面中单纯使用外源性 ｂＦＧＦ
效果欠佳。故我们将 ＮＰＷＴ与 ｂＦＧＦ技术相联合，让
ＮＰＷＴ技术为ｂＦＧＦ提供发挥理想效果的微环境，同时
弥补愈合不良切口创面局部生长因子失衡，使得 ｂＦＧＦ
更快地促进细胞分裂和肉芽组织生长，从而产生良好

协同效应。我们的研究结果也证实了上述观点，ＮＰＷＴ
联合ｂＦＧＦ技术能有效缩短腹部愈合不良切口的病
程。因此，该技术值得临床推广。
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　　通过本实验研究发现，动脉通畅率比静脉通畅率
高。这种差异与动静脉各自特性有关。静脉管壁薄，

弹性差，血流较缓，如吻合质量不高更易出现血栓；而

动脉管壁厚，弹性好，血流快，不利于血栓的形成。吻

合静脉较吻合同直径动脉难度大，尤其吻合长时间暴

露后的静脉更是如此。在吻合过程中一个进针点多次

进针，其对静脉的损伤明显要大于动脉，静脉更易出现

两壁贴合，稍有不慎缝针容易缝到对侧管壁。显微血

管吻合进针边距约为壁厚的两倍，虽然吻合静脉的边

距较动脉者有所放宽，但是许多医生仍难掌握，在牵拉

缝线打结用力稍不慎容易出现端口壁撕裂。由于静脉

弹性较差，在用显微血管镊撑开血管时往往会出现血

管口被撑大而不能回缩。

　　在优先吻合动脉的 Ａ组中，由于静脉缺血暴露时
间过长，在吻合静脉时对其两端合拢稍有牵拉就会出

现血管痉挛等血管危象。同时，血管夹长时间夹闭静

脉，对其管壁易造成医源性损伤，其损伤程度随钳夹时

间增加而加重［２］，在吻合后原夹闭处易出现血管痉挛

等危象，这种痉挛往往不可逆可以形成血栓。但动脉

壁弹性好，夹闭处未见痉挛或损伤现象。而优先吻合

静脉的Ｂ组，由于缺血时间短，虽也可见静脉痉挛，但
是在吻合毕血管灌注后常常很快恢复。本组实验中，

作者发现动脉无论先后吻合，均未出现明显痉挛现象，

这说明动脉血管在抗损伤耐缺氧上强于同级静脉。应

当指出，操作时间越长，血栓越容易出现，对静脉吻合

口冲洗清理不佳也易形成血栓堵塞。

　　本实验得出的结论是：静脉优先吻合较动脉优先
吻合效果更好。本实验均为动静脉１∶１吻合，优先吻
合静脉可以减少静脉暴露的时间，降低血栓形成的机

率。静脉暴露时间与其通畅率呈负相关。而动脉血管

即使在较长时间的暴露下血管吻合效果仍然比静脉良

好。Ｌｕｋ等［３］提出感染等虽对动脉吻合口影响较小，

但却能明显降低静脉吻合口的通畅率，吻合后１～２周
的通畅率仅为５６．６％，所以无论动脉先吻合还是后吻
合对其通畅率都无显著影响，但对于静脉血管的通畅

率是有显著影响的。优先吻合动脉在吻合过程中耗时

明显长于Ｂ组，这是因为后吻合的静脉壁贴合较严重，
需要花费较多时间冲洗静脉血管断端，使血管中空便

于吻合；同时先吻合动脉的 Ａ组出血较 Ｂ组多，处理
渗血耗费时间长。先行吻合动脉的 Ａ组，吻合后放开
近心端血管夹观察，此时由于血压较高，吻合口处出血

明显比 Ｂ组严重。我们认为，在 Ｂ组吻合动脉时，动
物进入麻醉稳定期，血压较麻醉刚开始时低。这也可

通过手术股动脉的搏动状况以印证，在 Ａ组吻合动脉
时，血管夹近心端的股动脉的搏动频率和强度要明显

大于Ｂ组。如果优先吻合动脉，在动脉灌注后常会在
吻合处的组织周围出现渗血，影响手术视野，需花费较

多时间处理出血。而 Ｂ组中，动脉恢复灌注后其周围
渗血和出血点相对较少。作者认为，Ａ组在先恢复动
脉灌注时，此时静脉却处于回流受阻状态，在较高动脉

压下，切口周围一些刚凝固的微血管破损点再次被冲

破造成出血，需要在吻合静脉前处理一些小的出血，这

样也造成Ａ组的平均总用时间长于Ｂ组。
　　有人认为优先吻合动脉，以期较早恢复离断指体
的血供，减少组织缺血时间，从而有利于再植断指的功

能恢复［１］。也有人认为，由于动脉相对于同级静脉较

重要，承担着组织供养与供氧的重要作用，在有些情况

下甚至可直接放弃吻合静脉。Ｚａｍｉｒ等［４］却提出相反

的看法，他认为髂静脉等大静脉的修补好坏直接影响

到肢体功能的恢复。因为若不立即修补静脉，肢体血

液回流差，组织淤血，使组织供血下降，肌肉纤维化和

易于感染。本文作者的实验证明，动脉优先吻合对于

动脉血管壁的通畅率并没有明显影响，而静脉优先吻

合却对静脉血管的通畅率有明显影响，因此，在临床工

作中，在需要吻合血管时应该毫不犹豫地优先选择吻

合静脉。
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