肢体早期离断术联合负压封闭引流治疗肢端坏疽的临床经验交流
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[bookmark: _Hlk61560611]摘要　目的：观察早期离断术联合负压封闭引流术治疗肢端坏疽的临床疗效。方法：回顾性分析2019 年6月—2020 年10月，就诊于黑龙江中医药大学附属第一医院周围血管病科42例需要截肢患者，治疗组、对照组各21例，分别采用早期离断术联合负压封闭引流和单纯肢体离断术治疗，分析比较两组断面愈合情况、创面积分及术后随访情况。结果：21例治疗组患者断面愈合面积、创面积分情况明显好于对照组（P<0.05），且患者随访满意度较高。结论：早期离断术联合负压封闭引流疗效显著，值得推广应用。
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肢端坏疽，是周围血管疾病发生发展的危重阶段。各种病因所引起的血管闭塞、血流不通，往往会加重肢端病情向不可逆的方向演变，而末期阶段多采用损伤较大的截肢术为主要治疗方法。早期离断术的提出是对传统截肢术的一种改良，其目的是在血供最佳的位置处选取最小范围截肢并术后配合中医中药等疗法，从而快速促进肢体愈合。本科室自2001年李令根[1]教授提出早期离断术以来，赵钢教授经过十余年的临床观察，改良数次方法，最终确定了以早期离断为主，术后配合负压封闭引流(VSD)为辅的治疗方案，二者相结合，均收到了较好的治疗反馈。现报道如下。
1　资料与方法
1.1　一般资料　本文总结2019年6月—2020年10月，就诊于黑龙江中医药大学附属第一医院周围血管病科需要行肢体离断的患者共计42例，分为两组，治疗组采用早期离断术联合负压封闭引流治疗的患者21例，其中，糖尿病足溃疡16例、免疫性血管炎2例、血栓闭塞性脉管炎3例；对照组单纯采用早期离断术21例，皆为糖尿病足溃疡患者。
1.2　纳入与排除标准　纳入标准：（1）年龄45-65岁患者；（2）符合上述相应疾病的诊断标准；（3）糖尿病足wagner分级为：Ⅳ级及以上，且无法采用保守治疗者；（4）免疫性血管炎及血栓闭塞性脉管炎患者，肢端坏疽情况不可逆但坏疽侧肢体经治疗血运有改善者；（5）免疫性血管炎患者无其它部位血管严重并发症且免疫指标经基础治疗后能控制病情者；（6）患者知情，并自愿签署知情同意书。排除标准：（1）伴有严重的心肝肾疾病及其他疾病，难以耐受手术者；（2）已有过截肢史的患者；（3）肢体供血经适当治疗后无好转迹象，血管多普勒超声示动脉完全堵塞者；（4）不能坚持规范用药及不愿意接受实验方案治疗的患者。
1.3　治疗方法 
1.3.1　术前诊断及治疗　（1）完善患者术前相关检查、检验指标，确定坏疽程度；包括：血管多普勒超声检查、红外热像测定、ABI、多层螺旋 CT（MSCTA）或DSA等，明确缺血平面；血常规、肝肾功能、凝血五项等，了解患者基础情况。（2）对症治疗 依照个体化治疗原则，给予基础疾病的用药及护理，包括控制血脂、血糖、抗凝、降纤、抗感染及改善血供等；（3）每日常规清创换药,嘱卧床及制动，避免二次伤害发生。
1.3.2　肢体离断术　依照坏疽残端部位，两组选取足趾截肢术、小腿后长肌皮瓣截肢术或膝上截肢术等术式；常规处理手术创面并止血；根据患肢术后情况，给予开放或半闭合创面处理，同时为治疗组负压封闭引流做基础准备。
1.3.3　负压封闭引流术　治疗组在早期肢体离断的基础上，止血良好并无感染等情况发生后，依照创面面积和形状，裁剪相应大小的VSD敷料，放置于内，进行缝合或固定，外层使用范围大于创面的半透明膜包裹，勿留缝隙，保证其完全覆盖，连接负压装置，进行间隙模式负压封闭引流治疗3～7 d；压力值多调制在-125～-450 mmHg之间，以发挥负压作用并患者耐受为最佳压力。伤口愈合良好可去除装置，若欠佳需重复负压引流治疗。
1.4　观察指标　（1）创面量化分级；创面量化分级参照文献标准[2]，结合创面变化情况制定。见表格1。(2)断面愈合情况;应用 Image J 图像软件进行分析[3]处理；（3）满意度情况；根据患者及家属就住院时长、创面愈合速度、治疗费用等方面所做的问卷调查，共10分，≥8.5分为非常满意，≥7分为满意，<7分为不满意。总满意率=（非常满意+满意）例数/总例数×100%[4]。见表１。
表1　创面量化评分标准
	溃疡
	0分
	2分
	4分
	6分

	肉芽形态
	愈合
	淡红色，柔软湿润，小颗粒状
	鲜红色，肿大的颗粒状
	色泽不鲜，颗粒大小不一

	渗出
	无
	渗液量一天或两内未透过1块纱布规格 
6 cm×6 cm
	渗液量一天或两天内未透过2块纱布规格 
6 cm×6 cm
	渗液量一天或两天内未透过3块纱布规格 
6 cm×6 cm

	疼痛
	无
	轻微不适，不影响工作和日常生活
	中度疼痛，影响工作和日常生活
	疼痛明显，影响工作和日常生活，必要时卧床休息


1.5　统计学分析　使用SPSS 26.0对数据进行统计，采用t检验进行计量资料的比较，数据用（±s）表示；采用χ2检验进行计数资料的比较，数据采用百分比表示。P<0.05表示差异有统计学意义。
2　结果
2.1　创面积分比较　治疗组与对照组患者治疗前残端肉芽形态、渗出、疼痛积分比较（P>0.05），差异无统计学意义，具有可比性；治疗后两组患者组间残端肉芽形态、渗出、疼痛积分比较（P<0.05），差异有统计学意义；表明治疗组优于对照组，详见表2。
表2　治疗前后创面积分情况
	组别
	例数（n）
	肉芽形态
	
	渗出情况
	
	疼痛情况

	
	
	治疗前 治疗后
	
	治疗前 治疗后
	
	治疗前治疗后

	治疗组
	21
	5.48±0.68
	1.81±0.98ab
	
	5.52±0.67
	1.90±0.94 ab
	
	5.86±0.35
	2.10±0.94 ab

	对照组
	21
	5.81±0.40
	3.38±1.62b
	
	5.76±0.43
	3.24±1.26b
	
	5.67±0.65
	4．14±1.06b

	t
	
	1.919
	3.267
	
	1.419
	3.765
	
	1.284
	5.289

	p
	
	0.069
	0.004
	
	0.171
	＜0.001
	
	0.213
	＜0.001


[bookmark: _Hlk59439509]注：与对照组比较， aP<0.05；与治疗前比较， bP<0.05
[bookmark: _Hlk64818763]2.2　断面愈合情况　治疗组与对照组患者治疗前残端面积比较（P>0.05），差异无统计学意义，具有可比性；治疗后两组患者组间溃疡面积比较（P<0.05），差异有统计学意义；治疗前后两组患者组内溃疡面积比较（P<0.05），差异有统计学意义。表明治疗组优于对照组，详见表3。

表3　治疗前后断面面积比较
	组别
	例数（n）
	治疗前（cm2）
	治疗后（cm2）
	t
	P

	治疗组
	21
	10.03±5.32
	4.05±2.39ab
	7.317
	<0.001

	对照组
	21
	9.49±4.97
	6.12±3.35b
	6.397
	<0.001

	t
	
	0.786
	3.280
	
	

	P
	
	0.440
	0.004
	
	


注：与对照组比较， aP<0.05；与治疗前比较， bP<0.05
2.3　两组满意度比较　观察组患者的总满意率为90.5%明显高于对照组的61.9%，P<0.05，差异有统计学意义；见表4。
表4　两组满意度比较
	组别
	例数（n）
	非常满意
	基本满意
	不满意
	满意率（﹪）

	治疗组
	21
	13
	6
	2
	90.5﹪

	对照组
	21
	4
	9
	8
	61.9﹪

	Z/χ2值
	
	
	
	
	4.725

	P
	
	
	
	
	0.030


注：a与对照组相比，P<0.05
3　讨论
 各种原因导致肢体缺血性疾病发展的最终阶段，往往需要截肢术的方法以保证患者的生命体征。虽然医疗水平在不断提高，但是单纯的肢体离断无法加快患肢的愈合速度与愈合率。经过多年的不断实践总结，赵钢教授充分发挥了“负压封闭引流（VSD）” 的优势作用，使早期离断联合负压封闭引流（VSD）先后作用于患肢，收到了令人满意的治疗效果。早期离断的手术方法按常规截肢术的方法操作进行，但在治疗前，截肢时机和截肢平面的选择却是肢体早期离断术的关键所在。对截肢时机和截肢平面的选定，过往临床操作中是离断平面沿正常皮肤与炎症交界处确定[5]，但随着诊断技术的不断更新，对选取平面的精度要求也需要同步提升。临床中常用的定位方法可分为初筛法和精确定位法，初筛法常通过经皮氧分压、红外热像图、肢体血压（ABI）测定及血管超声多普勒等方法行粗略定位；精确定位可行CTA或DSA等方法准确评估血管管腔狭窄程度并进行分级。二者结合不仅全面了解血供及侧支情况，更有助于术后愈合程度的判定。术者对截肢平面的选择，既要满足患肢离断的基本要求，又要达到愈合所需的最佳血供，尽可能保留残肢长度。因此能否准确评估患者的实际情况及术后创面的愈合程度也是需要不断努力提高的方面。
[bookmark: _Hlk30616902][bookmark: _Hlk30616044]裘华德等教授[6]推荐负压封闭引流的负压值在-125～-450 mmHg之间治疗效果优于其它压力值范围，压力过小或过大都不适于组织的生长愈合；而目前国际上应用最为广泛的压力值多设定在-125 mmHg[7]。但随着研究的深入，对于-125 mmHg是负压封闭引流选择的最佳值这一结论不少学者提出了质疑。目前我们所采用的多是在此范围内，患者主观能承受的最适数值。即可满足治疗效果，又不至增加患者痛感。治疗中及时发现并解决引流装置的失效问题也是成败的重要环节，如引流管阻塞、连接不够牢固、位置固定不佳、半透膜破损等，均可导致引流装置漏气，负压失效；敷料的变化对创面愈合的成败同样起着至关重要的作用，通常在负压引流5~7 d后更换敷料，治疗中，如发现敷料隆起、周围有渗出液聚集，或表面沾有黄绿色污染物时应立即处理，以免发生二次感染。
通过不断实践发现，联合方法的优势在于以下几点：（1）早期干预坏疽恶化的进程。坏疽程度的加重因素在于肢端血供不良及局部感染的加重，早期进行干预治疗并截断不可逆的残端，对后期的愈合有较好的协助作用。（2）有效加快术后的恢复速度及创面愈合情况。负压封闭引流术的优势在于可以吸出创面的脓性渗出液及松散的坏死组织；同时，VSD还可以刺激生长因子的释放[8-10]，改善局部血供[11]，提供创面湿润的愈合环境[12]等，加速创面的愈合。（3）极大减少了术后并发症的发生。离断术最常见并发症多因局部血运不佳、残端坏死而导致感染发生，通过两者联合，可以有效避免上述的情况发生发展。（4）避免二次截肢的发生。单纯离断肢体往往因创伤过大、创面暴露而使残端继发损坏，但VSD的应用，极大降低了感染等相关风险因素，进而避免二次手术的发生。（5）患者接受度较高。坏疽患者往往经历较为长期的痛苦换药过程，日常换药对组织的牵拉使身体及精神都处于高度紧张状态，不利于伤口的愈合。VSD的方法免去了每日换药的常规步骤，缓解了焦虑的程度，对创面恢复有很大的帮助[13]。
肢体坏疽的愈合情况受多重因素作用共同影响，赵钢教授通过早期离断联合负压封闭引流(VSD)的应用组合，不仅创面局部肉芽组织均生长良好、颜色鲜红、新生皮肤覆盖率较高，同时住院时长缩短、创面愈合速度明显加快等多方面优势，因此患者随访满意度较高，值得临床推广使用。通过以往病例的回顾总结，联合方法虽取得了一定效果，但为明确指导临床应用，需要进一步扩大研究例证，以充分证实该方法的有效性及适用性。
附注：赵钢教授 博士研究生导师，黑龙江省名中医，黑龙江中医药大学附属第一医院周围血管病科主任医师 从事中西医结合周围血管病工作40余年。
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