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摘 要:目的 对比分析双固定对腹部引流管的影响,探讨其必要性。方法 将150例腹部手术后放置腹腔引流管病

人随机分成双固定组(n=70)和非双固定组(n=80),分别观察引流管留置时间,拔除前是否脱落及其原因、腔外管道

是否堵塞、局部皮肤不良反应,盲法调查患者、医生对双固定的接受性及原因。结果 两组病人在性别、手术类别、置管

时间、术后2周引流管脱落发生率上差异无统计学意义(P>0.05);在腹腔外堵管、局部皮肤不良反应及医生和患者接

受性上,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 双固定无法对引流管的牢靠固定起到理想的作用,反而会诱发患者皮肤

不良反应、影响管道通畅性,无法得到患者、医生的接受,不建议常规使用。
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  近两年,我院要求对患者各种引流管行双重固定,
以防脱落。所谓的双固定,顾名思义,就是利用各式胶

布或者缝扎将管道双重固定于患者体表,我院采用胶

布固定方式。经临床实践,在诸如胃管等管道,确实能

有防止脱落的效果,但是该法在普外科腹部手术后引

流管的应用上,效果反应不一,不少医护人员认为无作

用,多此一举,本文通过对比分析双固定对腹部引流管

的影响,探讨其必要性。

1 资料及方法

1.1 一般资料 2011年8月~2013年7月底,对我

科行腹部手术的150名患者进行分组研究,男性95
例,女性55例,年龄22~82岁,中位年龄52.41岁。
其中肝部分切除42例,Whipple手术20例,胃癌根治

手术33例,大肠癌根治手术33例,胆总管探查T管引

流22例。将患者随机分成双固定组(70例)及非双固

定组(80例),两组病人在性别、手术类别、留置引流管

的时间等参数比较,P 值均大于0.05,差异无统计学

意义(P>0.05),具有一定可比性,见表1。

1.2 固定方法及观察指标 非双固定组,只需按常规

管道护理原则,顺着管道走势将其悬挂于病床侧专用

挂钩;而双固定组则将体外引流管,顺其走势,于距腹

壁引流管口约10~20cm处,用3Mhealthcare胶布

固定于体表皮肤(见图1、图2)。分别观察引流管留置

时间,拔除前是否脱落及其原因、腔外管道是否堵塞、
局部皮肤不良反应。盲法调查患者对双固定的接受性

及原因,同时调查医生对该方法在每例患者的接受性

及原因。

1.3 统计学方法 应用SPSS13.0统计软件对数据

进行分析,计数资料采用χ2 检验,以P<0.05为差异

有统计学意义。

 图1 双固定后引流管滑脱   图2 双固定后引流管呈“U”型

2 结果

多数患者引流管于术后1周内拔出(69.33%)。
而引 流 管 脱 落 发 生 在 手 术2周 后 的,双 固 定 组 为

7.14%,非双固定组为8.75%,差异无统计学意义(P
>0.05)。但是在腹腔外堵管、患者局部皮肤不良反应

以及患者和医生对该项措施的接受性上,两组比较差

异均有统计学意义(P <0.05),见表1。以上结果提

示该项措施实施与否,对防止引流管脱落没有正面作

用,反而对引流管通畅性、局部皮肤不良反应等方面有

负面作用,从而使医生、患者对其不愿接受。

3 讨论

放置引流管的目的可分为治疗性和预防性[1]。治

疗性引流管:感染性疾病如肝脓肿、阑尾周围脓肿及腹

腔、盆腔脓肿,放置单腔或双腔的引流管,可使脓液得

到充分引流,使感染迅速得到控制。预防性引流管:腹
部大手术如肝切除术、胰十二指肠切除术、胃癌及结直

肠癌根治术后放置膈下、腹腔或盆腔引流。其目的是

防止腹腔积液,减少腹腔感染的发生,同时可早期发现

术后并 发 症 如 活 动 性 出 血、胆 漏、肠 漏、腹 腔 感 染

等[2-3],便于早期处理。本文病例引流管均为预防性

目的。
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表1 双固定组与非双固定组病人

临床参数的比较 (n,%)

临床参数
双固定组

(n=70)

非双固定组

(n=80)
χ2 P

性别 0.051 0.821
 男 45(64.29) 50(62.50)

 女 25(35.71) 30(37.50)
手术类别 0.157 0.997
 肝癌切除 20(28.57) 22(27.50)

 Whipple 10(14.29) 10(12.50)

 胃癌根治 15(21.43) 18(22.50)

 大肠癌根治 15(21.43) 18(22.50)

 胆总管探查T管 10(14.29) 12(15.00)
置管时间(周) 0.443 0.801
 <1 50(71.43) 54(67.50)

 1~2 8(11.43) 12(15.00)

 >2 12(17.14) 14(17.50)
引流管脱落(均>2周) 5(7.14) 7(8.75) 0.131 0.717
腹腔外堵管 9(12.86) 3(3.75) 4.207 0.040
局部皮肤不良反应 56(80.00) 0(0) 102.13 <0.0001
 (水泡、瘙痒、皮炎、溃烂)
患者接受性 34.25 <0.0001
 接受 25(35.71) 66(82.50)

 不接受 45(64.29) 14(17.50)
医生接受性 16.07 <0.001
 接受 30(42.86) 60(75.00)

 不接受 40(57.14) 20(25.00)

  引流管的管理,包括牢靠固定防脱落、通畅性、引
流液的性状及数量、拔管时机等等,其中首要的当然是

其牢靠固定[4]。外科医生常以粗丝线缝扎后固定于表

皮,对于需放置时间长、重要的管道,如T管,常常缝

合两针以上来固定,这些措施已经能有效地固定好引

流管。我们观察的两组患者脱落共12例,均发生在术

后2周后,主要发生在 Whipple术后胆漏、胰漏及胆总

管探查后留置T管时间延长的患者,主要原因是由管

周渗漏的胆汁、胰液反复刺激皮肤,加上缝线长时间切

割皮肤,使其逐渐松脱后管道脱出,即使有双固定也会

滑脱,只不过管道脱出后靠着双固定粘于体表无脱落

而已(见图1)。那么预防这种脱落最好的方法还是摒

弃侥幸心理,对置管较长时间的管道,勤换药、多护理,

发现缝线有松脱现象,及时重新缝线固定。腔外管道

的堵塞,双固定组发生率较非双固定组高,主要发生在

胰漏、胆漏及并发有腹腔感染的病例,因引流物较黏

稠、坏死组织多,且病人卧床时间长,加上实施双固定

的护士经验不足,固定后的管道呈“U”型(见图2),多
见于引流管口靠近腋前线的病例。“U”型底部常滞留

黏稠的引流液,易沉淀、凝固,故堵塞管道。
双固定材料为3M 胶布,黏性好,大多数患者

(80%)皮肤对其有不同程度不良反应,大多数表现为

瘙痒、局部红斑,少数表现为起水泡甚至溃烂[5],而非

双固定当然没有此问题。从调查结果来看,医生对双

固定不愿接受的原因主要是影响引流通畅(原因如前

述)、患者皮肤的不良反应、短期内自信缝线能良好地

固定引流管,且对重要管道,已经多缝线固定了,故而

觉得多此一举。
引流管的首要目的是顺畅引流,而固定的目的是

防止脱落,双固定的作用是在第一固定的基础上进一

步防止脱落,从上述结果分析,无法对引流管的牢靠固

定起到理想的作用,反而会诱发患者皮肤不良反应,影
响管道通畅性,无法得到医生和患者的接受,不建议常

规使用。
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