
第１６卷第７期
２００７年７月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
Ｖｏｌ．１６　Ｎｏ．７
Ｊｕｌ．　２００７

　　文章编号：１００５－６９４７（２００７）０７－０７１９－０２
·临床报道·

腹部手术切口脂肪液化的治疗分析

章，方国恩，王嘉锋

（第二军医大学附属长海医院 普外一科，上海 ２００４３３）

　　摘要：用回顾性调查方法，对比分析 ６年间所行各种腹部手术后切口脂肪液化患者的治疗方法。
Ａ组 ２８例，采用传统方法治疗；Ｂ组 ２３例，采用贝复济喷洒切口治疗；Ｃ组 ３１例，采用切口内置管持
续负压吸引治疗。结果示 Ｂ组和 Ｃ组的平均术后切口愈合时间短于 Ａ组（Ｐ＜０．０１），差异有显著性。
提示贝复济切口内喷洒及切口内负压引流对治疗切口脂肪液化较传统方法为优，可缩短愈合时间。
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　　近年来，由于高频电刀的广泛应用和肥胖人群的增
加，腹部手术后发生切口脂肪液化的病例有所增多。切口

发生脂肪液化后易于感染
［１］
，使手术切口不能按期愈合，延

长住院时间，加重患者心理及经济负担，同时也降低了外科

床位周转率。早期发现、明确诊断并及时进行有效的处理

能缩短治疗时间，减轻医患压力。本文就我科 ２０００年
１月—２００６年 １月腹部手术后切口脂肪液化的 ８２例患者
的临床资料进行回顾性分析，并探讨其病因及防治措施。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组占我科腹部手术病例约 ２．８％（８２／２９２８），男

３７例，女 ４５例；年龄 ２３～８２（平均 ４８．８）岁。上腹部手术
５４例（包括胆囊切除术 １６例，全胃切除术 ２０例，胃大部切
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除手术 １３例，胰十二指肠切除术 ３例，脾切除术 ２例），下
腹部手术 ２８例（包括阑尾切除术 ２例，腹股沟疝修补术
３例，结直肠癌根治术 ２３例）。
１．２　治疗方法

将 ８２例患者随机分为 ３组，分别按如下方法处理。
（１）Ａ组（传统方法治疗组）：２８例。拆除液化区域缝

线后，切口每日用生理盐水纱条换药；待切口内渗液减少至

新鲜肉芽组织长出后，以蝶形胶布或创可贴对合拉拢切口。

（２）Ｂ组（贝复济治疗组）：２３例。拆除液化区域缝线后，
切口以生理盐水纱条清洗干净，然后用贝复济（珠海亿胜

生物制药有限公司）喷洒于切口内，每日 １次，用纱布适当
填塞后以蝶形胶布或者创可贴对合拉拢切口。（３）Ｃ组
（持续负压吸引治疗组）：３１例。不拆除缝线，于皮下深
层、前鞘前置入无菌负压引流管，引流管侧壁每隔 １～２ｃｍ
剪 １个 １～２ｍｍ侧孔。每日换药时用生理盐水 １００ｍＬ冲
洗。换药后接持续负压吸引，负压保持在０．０１０～０．０２０ｋＰａ
（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ）。待冲洗液清亮，引流液每日少于
１０ｍＬ后拔除引流管。

外伤后，防御系统严重破坏，致病微生物可越过体表的防

御系统进入体内，在严重创伤后机体内环境的不稳定阶

段，这些致病微生物又非常容易在体内定居、繁殖导致感

染的发生。因而，创伤越严重，对机体的危害越大，并发症

发生的几率也越大
［７］
。

从本资料可见，肝损伤≥ＩＩＩ级的 ５８例中有 ２６例出现
并发症，肝损伤 ＜ＩＩＩ级的 ４０例中仅 ４例出现并发症，两者
差异具有统计学意义。ＺａｎｉＢ等［８］

研究均证实，创伤分级

越高，累及血管的可能性越大，进而失血量越多，而且机体

受创伤的范围也更大，并发症发生的几率也越高。本组有

１例因合并血气胸，造成严重低氧血症和高碳酸血症，出现
ＡＲＤＳ，最终死亡。

因此，对创伤高危因素应予足够认识，尽早改善机体

状态，果断采取措施，以提高外伤性肝破裂的治疗效果。
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２　结　果
Ｂ，Ｃ组切口愈合时间显著短于 Ａ组（Ｐ＜０．０１）；

Ｂ，Ｃ组间愈合时间差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。

附表　三种治疗方法疗效比较

分组 例数 平均愈合时间（ｄ，ｘ±ｓ）

Ａ组 ２８ １５．８２±３．６５

Ｂ组 ２３ ９．７２±２．４８

Ｃ组 ３１ ８．９６±２．１５

　　　注：与Ａ组比较，Ｐ＜０．０１

３　讨　论

切口脂肪液化的病因目前尚未完全明了，可能与下列

因素有关：（１）肥胖者脂肪层厚，血运较差，切开后局部血

运进一步被破坏，组织愈合能力和抗感染能力差。皮下脂

肪超过 ３ｃｍ以上的患者，切口脂肪液化的发生率就会明显

增加
［２］
。（２）高频电刀切开组织时产生的高温造成脂肪细

胞变性坏死，又由于热凝固作用使毛细血管栓塞，导致原

本血运较差的脂肪组织血供进一步发生障碍，引起术后组

织无菌性坏死，脂肪细胞内脂质溢出；同时伴有巨噬细胞

反应的无菌性炎症，形成含有大量脂肪滴的皮下积液，影

响切口愈合。（３）切口缝合技术欠佳，皮下留死腔，止血不

彻底，线结切割脂肪组织过多。（４）年老体弱、贫血、低蛋

白血症、营养不良及合并糖尿病、慢性肾功能不全患者愈

合能力差。本组肥胖者７２例（８７．８％），合并糖尿病４６例

（５６．０％），合并肾功能不全 １９例（２３．０％）。使用高频电

刀发生切口脂肪液化７８例，占切口液化病例的９５．１％，占

使用电刀病例的 ２．８３％（７８／２７５６）。

切口脂肪液化目前尚无统一的诊断标准，一般认为，

符合以下条件可诊断切口脂肪液化
［３］
：（１）多发生在术后

５～７ｄ，大部分患者除诉切口有较多渗液外，无其他自觉症

状；部分于常规检查切口时发现敷料上有黄色渗液，按压

切口皮下有较多渗液。（２）切口愈合不良，皮下组织游离，

渗液中可见飘浮的脂肪滴。（３）切口无红肿及压痛，切口

边缘及皮下组织无坏死征象。（４）渗出液涂片镜检可见大

量脂肪滴，连续 ３次培养无细菌生长。本组 ８２例均符合

上述切口脂肪液化的诊断标准。

切口脂肪液化的治疗应根据手术切口愈合的情况和渗

液多少采用不同的治疗方法：（１）切口渗液较少，仅少部分

愈合不良，只需拆除 １～２针缝线，内置生理盐水纱条引

流，进行敷料更换，即可使切口顺利愈合。（２）如渗液较

多，切口不愈合，采用传统的处理方法，疗程较长，愈合慢，

患者痛苦较大。本文 Ｂ组采用切口换药后以贝复济喷洒

切口的方法及Ｃ组采用皮下深层、前鞘前面放置无菌负压

引流管，持续负压吸引的方法均取得良好效果。Ｂ组方法

操作简便易行，比传统治疗时间明显缩短。贝复济成分是

外用重组牛碱性成纤维细胞生长因子，对来源于中胚层和

外胚层的细胞（如上皮细胞、真皮细胞、成纤维细胞、血管

内皮细胞）均具有促进修复和再生的作用，能促进毛细血

管再生，使脂肪液化区局部血运改善，加速肉芽组织生长

和组织修复。应注意后期换药时手法要轻，尽量避免对新

生肉芽组织反复刺激而导致肉芽组织过度增生、瘢痕形

成。Ｃ组所采用的方法平均治疗时间更短，而且免除了常

规撑开切口引流的痛苦，又减轻瘢痕的形成。其治疗原理

可能是通过持续负压吸引，及时吸去坏死的脂肪液化组织

和渗液，保持了切口内一定的干燥，避免了脂肪液化坏死的

扩展。不便之处是需要具备维持一定负压的装置，负压过

小，起不到吸引作用，负压过大容易损伤正常组织。此外，

且因持续的负压吸引引流，患者活动受到一定限制，也是其

缺点。

笔者认为切口脂肪液化的预防要从多方面入手：（１）

术前控制血糖，一般应控制在 １０ｍｍｏｌ／Ｌ以下［４］
；纠正贫血

及低蛋白血症，改善患者全身情况。（２）高频电刀对组织

的切割和止血有较好的作用，但电刀所产生的高温极易使

脂肪组织被烧伤及坏死，产生较多的渗液。因此，对肥胖

患者应慎用，且在操作中应尽量避免电刀与组织长时间的

接触和反复持续地切割组织，以免造成大量脂肪组织的破

坏和毛细血管栓塞。少量渗血应压迫止血。活动性出血

点不宜用电刀直接电凝止血，可钳夹出血点，间接电凝止

血。不应在钳夹较多组织的血管钳上长时间电凝，以免造

成大块组织灼伤坏死
［５］
。（３）术中注意保护切口，避免切

口暴露时间过长；可使用纱布或切口保护膜（圈）保护切

口。（４）关腹时缝合腹膜后用大量生理盐水冲洗伤口，清

除被烧伤及坏死的脂肪组织；应全层缝合皮下脂肪层，不

留死腔，避免过多地挤压和钳夹，缝合不宜过密或过紧。

（５）对肥胖者、年老体弱、低蛋白血症、营养不良及合并糖

尿病、慢性肾功能不全患者，切口暴露时间过长，渗血较多

的切口可于切口最低点皮下放置引流物，术后 ２４～４８ｈ拔

除。（６）缝合皮肤后仍有渗血渗液者，立即用手掌面压迫

切口 ５ｍｉｎ，避免皮下进一步渗血，形成血肿，减轻皮下积

液。（７）对于肥胖患者，术后早期换药时注意观察，可稍撑

开切口并以适当压力挤压之，将渗液挤出；更换敷料应勤

快，以帮助渗液较快吸收，使伤口始终保持干燥；同时可辅

以切口局部频谱照射，有利于预防切口的脂肪液化。
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