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脊柱侧凸后路矫形融合术患者术后早期离床活动研究

杨莹,田雪,佟冰渡,陈亚萍

摘要:目的
 

探讨脊柱侧凸后路矫形融合术患者术后早期离床活动的安全性及有效性。方法
 

将2018年6~9月30例脊柱侧凸后

路矫形融合术患者作为对照组,2019年同期30例患者作为观察组。观察组在术后24~72
 

h拔除伤口引流管前早期离床活动;对
照组待拔除伤口引流管后离床活动。分别统计两组患者离床活动的安全性相关指标(伤口引流量、总失血量、出院前血红蛋白、伤
口引流管留置时间)及有效性相关指标(首次离床活动时间、术后住院日)。结果

 

观察组患者术后首次离床活动时间、术后住院日

早于对照组,差异有统计学意义(P<0.05,P<0.01)。两组伤口引流量、总失血量、出院前血红蛋白及伤口引流管留置时间比较,
差异无统计学意义(均P>0.05)。结论

 

在规范的操作方法和步骤下,术后24~72
 

h拔除伤口引流管前早期离床活动,不会增加

脊柱侧凸后路矫形融合术后患者出血的风险,能减少术后住院日。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

evaluate
 

the
 

safety
 

and
 

effect
 

of
 

postoperative
 

early
 

off-bed
 

activities
 

on
 

patients
 

receiving
 

posterior
 

correc-
tion

 

and
 

fusion
 

surgery
 

for
 

scoliosis.
 

Methods
 

A
 

total
 

of
  

60
 

patients
 

were
 

enrolled
 

and
 

divided
 

into
 

2
 

groups:
 

the
 

intervention
 

group
 

(30
 

cases
 

from
 

June
 

1st
 

2019
 

to
 

September
 

30th
 

2019)
 

were
 

instructed
 

to
 

do
 

off-bed
 

activities
 

within
 

24-72
 

postoperative
 

hours
 

and
 

prior
 

to
 

wound
 

drainage
 

removal,
 

while
 

the
 

control
 

group
 

(30
 

cases
 

from
 

June
 

1st
 

2018
 

to
 

September
 

30th
 

2018)
 

were
 

in-
structed

 

to
 

do
 

off-bed
 

activities
 

only
 

after
 

full
 

removal
 

of
 

wound
 

drainage
 

tube.
 

The
 

safety
 

related
 

outcomes
 

(the
 

volume
 

and
 

dura-
tion

 

of
 

wound
 

drainage,
 

volume
  

of
 

total
 

blood
 

loss,
 

hemoglobin
 

level
 

before
 

discharge),
 

and
 

effect
 

measures
 

(the
 

time
 

to
 

start
 

off-
bed

 

activities
 

after
 

surgery,
 

and
 

hospital
 

stays
 

after
 

surgery,indwelling
 

time
 

of
 

the
 

drainage
 

tube),
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Results
 

The
 

time
 

to
 

start
 

off-bed
 

activities
 

and
 

postoperative
 

hospital
 

stays
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

significantly
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05,
 

P<0.01).
 

No
 

significant
 

differences
 

were
 

found
 

in
 

the
 

volume
 

and
 

duration
 

of
 

wound
 

drainage,
  

volume
  

of
 

total
 

blood
 

loss,
 

hemoglobin
 

level
 

before
 

discharge
 

and
 

indwelling
 

time
 

of
 

the
 

drainage
 

tube
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05
 

for
 

all).
 

Conclusion
 

Early
 

off-bed
 

activities
 

within
 

24-72
 

postoperative
 

hours
 

and
 

prior
 

to
 

wound
 

drainage
 

removal
 

can
 

help
 

to
 

decrease
 

the
 

hospital
 

stay
 

of
 

patients
 

receiving
  

posterior
 

correction
 

and
 

fusion
 

surgeries
  

for
  

scoliosis
 

without
 

increasing
 

the
 

risk
 

of
   

postoperative
 

blood
 

loss.
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  脊柱侧凸被定义为脊柱在冠状面上弯曲超过10°
的脊柱畸形[1],脊柱矫形术是纠正脊柱侧凸的主要术

式。脊柱侧凸后路矫形融合术因其手术时间长、切口

大、背部肌肉广泛分离以及融合节段椎板去皮质化,
常无法彻底止血。为避免形成血肿压迫局部神经等

组织,防止缝合口裂开及由血肿引起的感染,手术结

束时常置入闭式引流管[2]。术后拔管指征为24
 

h伤

口引流液体量小于100
 

mL[3]。研究显示,脊柱矫形

术后患者平均置管时间为5.13
 

d[4]。由于担心因活

动量增加,导致伤口引流量及失血量的增加,临床常

规于拔除伤口引流管后开始指导患者进行离床活动。

随着加速康复外科(ERAS)的开展,有研究显示,成人

脊柱侧凸术后患者早期离床活动(术后1~3
 

d)有助

于减少并发症,改善术后自主独立活动的功能[5]。因

此,早期离床活动是目前该术式的研究热点和重点。
脊柱侧凸后路矫形融合术后拔除伤口引流管前进行

离床活动对患者失血(显性失血、隐形失血)的影响尚

无报道。我院2019年3月在脊柱侧凸矫形术围手术

期护理中融入ERAS理念,尝试在患者拔除伤口引流

管前即开始早期离床活动,探讨早期离床活动的安全

性及有效性,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入标准:①住院行脊柱侧凸后路

矫形融合术,主弯Cobb角40~100°;②对本研究知

情同意。排除标准:①年龄≤6岁;②神经肌肉型脊

柱侧凸;③并存神经功能异常、贫血、凝血或血小板功

能异常;④术后转入重症医学科。剔除标准:①术中

或术后发生神经功能损伤;②术中或术后发生脑脊液
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漏。将2018年6~9月30例在我科行脊柱侧凸后路

矫形融合术患者作为对照组;将2019年6~9月30
例同类患者作为观察组。两组一般资料及临床指标

比较,见表1。
表1 两组一般资料及临床指标比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
BMI
(x±s)

术前 HGB
(g/L,x±s)

术前 HCT
(%,x±s)

术中输血率

[例(%)]

术中出血量

[mL,M(P25,P75)]
术后第1天 HGB
(g/L,x±s)

对照组 30 6 24 15.14±5.05 20.49±3.38 133.29±10.97 39.99±2.86 28(93.33) 300(200,500) 114.89±10.71
观察组 30 7 23 13.67±3.57 18.82±3.89 130.29±8.12 38.93±2.05 27(90.00) 300(112,475) 110.35±12.29
统计量 χ2=0.098 t=0.990 t=1.712 t=-0.508 t=1.594 χ2=0.000 Z=-0.916 t=1.452
P 0.754 0.327 0.093 0.614 0.117 1.000 0.360 0.152

1.2 方法

1.2.1 干预方法 两组围手术期均未使用氨甲环酸

等抗纤维蛋白溶解药物,均全身麻醉,由同一手术医

疗团队完成手术,在闭合皮肤之前,将引流管放置于

肌层下,逐层关闭切口,所有患者使用同一种伤口引

流管(采用山东威高集团医用高分子制品股份有限公

司生产的洁瑞TPE一次性使用输血器,剪侧孔),术
后伤口引流管连接Ⅰ型一次性使用负压引流器(苏州

市麦克林医疗器械制品有限公司生产),均处于自然

引流状态;术后拔管指征为24
 

h伤口引流液体量小于

100
 

mL[3]。两组术后均使用促红细胞生成素及铁剂

进行输血替代治疗,治疗时间均为3
 

d。两组常规术

后护理,对照组于拔除伤口引流管后开始离床活动,
观察组患者术后24~72

 

h拔除伤口引流管前进行早

期离床活动。观察组措施如下:①术后第1天晨起开

始采用Fowler's卧位[6]体位训练,即将床上半部支起

与水平面成45~60°,患者膝部屈曲呈35~45°,双手

下各垫一枕,使患者呈半坐姿势斜卧于床上,降低体

位性低血压的发生风险。②主管医生每天评估患者

的生命体征,双下肢感觉、肌力及VAS评分。如生命

体征正常,双下肢感觉正常、肌力IV~V级,VAS评

分≤4分,同时无不适主诉,主管医生与护士共同第1
次扶患者坐起。③患者第1次坐起后,保持坐位3

 

min,再次评估患者生命体征正常,VAS评分≤4分,
无头晕恶心等不适主诉时,由护士协助站立并离床活

动,活动项目以直立及床旁行走为主。④在患者起卧

床过程及离床活动中,伤口引流管始终处于开放状

态,妥善固定伤口负压引流器(使用医用胶布固定伤

口引流管于皮肤的同时,应用腹带进行伤口引流管的

外固定,并将负压引流器固定于患者躯干前方低于伤

口位置的衣服上)。⑤患者术后带管早期离床活动

时,活动量建议为3~4次/d,5~15
 

min/次。⑥离床

活动过程中,如患者出现体位性低血压、伤口疼痛

(VAS评分≥5分)、伤口引流量迅速增加(≥100
 

mL/
h)或伤口敷料可见鲜血性渗出等不良反应,立即协助

卧床,保障安全。
1.2.2 评价方法

 

1.2.2.1 安全性评价 ①伤口引流总量;②总失血

量,采用国内外公认Gross公式[7]计算总失血量,总失

血量包括显性失血(伤口引流量)和隐性失血;③出院

前血红蛋白;④伤口引流管留置时间;⑤非计划拔管。
1.2.2.2 有效性评价 ①术后首次离床活动时间,
患者从手术结束时刻至第1次在他人辅助下能够进

行床椅转移或床旁站立或行走任意距离的时间;②术

后住院日。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS22.0软件行t检验、
非参数 Mann-Whitney

 

U 检验、χ2 检验,检验水准α=
0.05。
2 结果

2.1 两组安全性评价指标比较 两组均未发生非计

划拔管,其他指标比较见表2。

表2 两组安全性评价指标比较 x±s

组别 例数
伤口引流总量

(mL)
总失血量

(mL)
出院前 HGB
(g/L)

伤口引流管留置时间

(h)
对照组 30 602.39±346.97 751.23±320.29 108.75±13.75 69.43±19.24
观察组 30 569.57±377.83 695.67±381.83 104.58±16.44 75.93±24.73

t 0.339 0.590 1.015 1.136
P 0.736 0.558 0.315 0.261

2.2 两组有效性评价指标比较 见表3。
表3 两组有效性评价指标比较 x±s

组别 例数 首次离床活动时间(h) 术后住院日(d)

对照组 30 77.14±19.98 8.29±2.16
观察组 30 58.71±13.23 6.96±1.89

t 4.069 2.435
P 0.000 0.018

3 讨论

3.1 早期离床活动对脊柱侧凸患者的意义 ERAS
理念是通过围手术期的综合干预使患者实现术后早

期康复,进一步降低住院时间及并发症发生率,同时

改善术后功能评分[8-9]。其中,术后干预是ERAS的

重要一环,目前术后干预主要集中在疼痛管理、早期

离床活动、置管拔除时机等几个方面[8,10]。有研究报
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道,在成人脊柱侧凸术后,卧床时间每延长24
 

h会增

加并发症发生率,并对术后功能康复带来不利影响,
包括泌尿系感染、肺部并发症、下肢深静脉血栓形成、
感染、压疮、肠梗阻、谵妄等并发症[11]。且早期离床活

动可以显著减少这些并发症发生率并且缩短住院时

间[12-13]。因此,科学合理的术后早期离床活动具有积

极的临床意义。
3.2 早期离床活动不会增加术后出血风险 本研究

结果显示,两组伤口引流总量、总失血量及伤口引流

管留置时间比较,差异无统计学意义(均P>0.05)。
两组患者出院前 HGB无显著差异(P>0.05),表明

两组患者术中出血近似,术后均无明显的血液丢失。
因此术后24~72

 

h留置伤口引流管早期离床活动,不
会增加患者术后出血的风险。分析原因可能是因为:
①脊柱后路手术术后出血的高发时段为术后4~24

 

h[14-15]。本研究中,患者首次下床活动时间均在为术

后24
 

h后,避开了术后出血的高发时段,可有效避免

大量出血,保证术后早期离床活动的安全性。②术后

早期出血多因术中止血不确切、术后结扎线或吻合钉

脱落所引起,多与手术医师技术有关[16]。因此,应评

估患者术中的伤口缝合方式。本研究两组由同一医

疗团队完成手术。患者术后伤口缝合均应用可吸收

缝线对深筋膜层及肌肉层连续密闭缝合并进行间断

加固,之后对浅筋膜层(皮下)进行连续密闭缝合,最
后关闭皮层。该技术被证实较为牢靠,伤口愈合前不

容易引起伤口开裂,且舒适度较高[17]。因此,支持术

后早期离床活动不会影响伤口愈合且具备安全性。
③患者在离床活动过程中可保证手术区域脊柱的相

对稳定,从而有效减少伤口出血的发生。观察组患者

早期离床活动的实施过程中由主管医生与护士共同

扶患者第1次坐起,在此过程中,患者躯干始终保持

平直,坐起或直立位时予佩戴脊柱外固定支具,保证

手术区域脊柱的相对稳定,使患者感到舒适,使人体

各部位的位置所处的状态能保持各组相拮抗的肌群

作用平衡没有过度的伸张或屈曲,各关节、韧带能相

应地保持稳定,不受过分牵拉,不仅使肌肉松弛,又有

利于充分引流。提示观察组患者拔除伤口引流管前

离床活动不会增加出血,且携带伤口引流管早期离床

活动过程中,一旦出现活动性出血,能够保证充分引

流,避免出现血肿压迫脊髓,因此推荐脊柱侧凸后路

矫形患者术后早期携带伤口引流管离床活动。
3.3 早期离床活动提早了患者首次离床活动时间并

缩短术后住院日 本研究结果显示,两组首次离床活

动时间及术后住院日比较,观察组显著早于对照组,
差异有统计学意义(P<0.05,P<0.01)。本研究结

果与Fletcher等[18]基于279例特发性脊柱侧凸手术

患者的回顾性研究结果相似,该研究中同样引入了术

后早期功能锻炼,结果显示,住院时间与传统干预相

比缩短了近1/3且无并发症发生,同时床位费用减少

约33%,治疗费用节省11%。既往研究均已证实,
ERAS具有缩短住院时间、减少术后并发症、降低医

疗费用等优势[19-20]。分析原因可能是因为:①通过脊

柱侧凸后路矫形融合术后早期离床活动规范化流程

的实施,有效保障了携带伤口引流管早期离床活动的

安全性。②早期离床活动可改善术后经口进食,更早

恢复正常饮食;预防肺部感染等卧床相关并发症,尽
早满足出院条件,因此,有效缩短术后住院时间。提

示在保障患者安全的前提下,应为患者实施早期离床

活动。
3.4 实施早期离床活动的注意事项 首次离床活动

过程中,护士应全程对患者进行动态评估,重点注意

体位性低血压、疼痛、管路的护理。首先,体位性低血

压是导致患者术后早期离床活动失败的主要原因[21]。
对于脊柱术后患者,体位性低血压可能会导致伤口愈

合不良、内固定失败、骨折等严重后果,危害极大[22]。
因此,护士应注意全程评估体位性低血压的发生风

险。护士于术后第1天协助患者采用Fowler's卧位

进行体位训练,降低体位性低血压的发生风险。首次

下床活动当天应在患者处于平卧位时测量患者生命

体征,协助患者坐起后应保持坐位3
 

min,期间严密关

注患者是否出现头晕、目眩、心慌、胸闷、面色苍白、四
肢湿冷、恶心、呕吐、乏力等[23],若可耐受,则继续协助

患者站立;一旦出现严重体位性低血压反应或生命体

征异常应立即协助患者卧床,保护患者安全,防止晕

厥并跌倒。
其次,疼痛是导致患者术后早期离床活动不能耐

受的主要原因[24]。护士应动态评估患者的疼痛状态,
在首次离床活动前,协助医生实施超前及多模式镇痛

方案[25-26],保证 VAS评分≤4分。在离床活动过程

中,全程评估患者疼痛状态,一旦患者出现疼痛VAS
评分≥5分[27-28]应立即协助患者卧床,必要时可遵医

嘱调整镇痛方案。
最后,护士应全程注意保护管路,预防非计划性拔

管。本研究观察组患者离床活动前均已拔除导尿管,但
仍保留着伤口引流管。因此在离床活动前,患者平卧于

床上,护士应确定伤口引流管的位置和引流液的性质和

量,同时使其保持引流通畅状态。使用腹带固定伤口引

流管,将负压引流器从床上取下。当患者从卧位转为坐

位后,将引流管固定于患者躯干前方低于伤口位置的衣

服上。患者离床活动时,引流管与负压引流器之间的连

接处容易发生弯折,引流器的帽塞易发生松动,甚至脱

落,活动过程中需加强观察,保证伤口引流装置的密闭

性及安全性。
4 小结

脊柱侧凸后路矫形融合术后患者在留置伤口引

流管期间进行规范化的早期离床活动,不会增加术后

出血量,同时缩短术后住院时间,具备安全性及可行

性。本研究的局限性为单中心研究,建议以后进行多
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中心研究,进一步扩大样本量,进一步推动脊柱侧凸

矫形术后ERAS的广泛开展。
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