
镇职工基本医疗保险的经费困难，加强医院经营管理，有效利

用资源，降低运营成本，缩短患者住院时间，提高服务水平，是

适应城镇职工基本医疗保险制度改革，提高医院经营效益的切

实有效的措施之一。

在２０１２年临床路径管理工作会议中，卫生部副部长马晓

伟指出：“‘十二五’期间，所有三级医院和有条件的二级医院都

要开展临床路径管理，符合进入临床路径标准的患者中，至少

５０％要进入临床路径管理，入径后完成率不能低于７０％”
［９］。

可见临床路径的重要性和必要性。临床护理路径已经作为一

种新的护理标准化模式在临床中广泛开展，能有效地协调护理

人员的工作，使护理工作都沿着路径的内容和图示进行，从而

有计划、有目的地进行治疗和护理，促进医、护、患三者的信息

交流与情感沟通，确保治疗和护理的连续性和完整性，使护理

行为更为规范化，保证护理效果更加安全有效，并有效地提高

护理工作质量及患者对护理工作的满意度［１０］。应用临床护理

路径可以促进个性化健康教育的开展，充分体现健康教育的系

统化和规范化，患者对健康知识的掌握程度也有了较大的提

高，促进了患者身心康复［１１］。临床护理路径的实施，加强了护

患交流，使患者关于糖尿病的理论知识不断增加，及时纠正错

误观念，提高了患者对治疗的依从性，以及自我管理能力，从而

提高了护理工作效率及护理质量。病案质量监控是检查临床

路径落实的标准，临床路径的管理思想，是通过规范医疗过程，

以减少同一病种不同患者、不同医生的医疗差异为目的，把患

者病情和诊疗过程用图表的方式直观地表现出来，并通过计算

机管理信息系统实现对某一疾病患者从入院到出院整个诊疗

过程的全程监控，使质量管理从终末管理向过程管理转变［１２］。

卫生部在两年左右时间对５０家医院的临床路径进行研究，结

果显示，患者对临床护理工作的满意度明显提高，患者平均住

院时间和人均住院费用明显下降，临床护理路径的实施使糖尿

病患者享受到了护理的实惠，疾病得到有效治疗［１３］。本研究

显示临床路径的护理模式可以为糖尿病患者切实解决经费问

题，减轻医保负担，加快医院床位运转，提高了医疗质量。
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颈前路椎体次全切除内固定术治疗颈椎后纵韧带

骨化症围术期护理研究

高爱芹，周玉军（河北省邯郸市中心医院骨二科　０５６００１）

　　【摘要】　目的　探讨颈前路椎体次全切除内固定术治疗颈椎后纵韧带骨化症的围术期护理方法。方法　分析

２００９年６月至２０１０年１１月行颈前路椎体次全切除固定术治疗的２６例颈椎后纵韧带骨化症患者围术期护理方法、

治疗效果及并发症处理情况。结果　２６例患者术中均未出现脊髓损伤，术后神经功能有不同程度改善。５例患者

发生脑脊液漏，４例患者出现一过性咽痛和吞咽困难，采用针对性护理措施后均好转。结论　在颈前路椎体次全切

除内固定手术前后采取规范化护理措施，对术中、术后可能导致并发症的因素进行针对性护理干预，既有利于保证

手术效果，也有利于避免并发症的发生。

【关键词】　颈椎后纵韧带骨化症；　颈前路椎体次全切除内固定术；　围术期护理

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．１８．０６０ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）１８２６２８０３

　　颈椎后纵韧带骨化症（ＯＰＬＬ）是指颈椎后纵韧带发生异

位骨化，进而导致颈椎管狭窄，压迫脊髓产生的一系列临床症

状。手术是治疗 ＯＰＬＬ的最有效方法，其中颈前路椎体次全

切除内固定术的应用较为广泛［１］。然而，颈前路椎体次全切除

·８２６２· 检验医学与临床２０１４年９月第１１卷第１８期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１８
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内固定术虽然可从前方去除骨化物，使脊髓获得直接减压，但

术中、术后并发症发生率高［１２］。因此，在围术期采取规范化的

护理措施对颈前路椎体次全切除内固定术患者的恢复尤为重

要。本文分析了颈前路椎体次全切除内固定术患者的围术期

护理方法和效果，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年６月至２０１０年１１月与本科室接受颈

前路椎体次全切除内固定术治疗的患者２６例，男１５例、女１１

例；年龄４０～６８岁，平均５４．３岁；病程１０～４５个月，平均１８．７

个月；住院时间６～１７ｄ，平均８．５ｄ。患者主要临床症状包括：

颈、肩部酸痛；上肢麻木、无力，运动异常，持物困难，精细活动

功能减弱；下肢麻木、无力，步态不稳；病变节段以下有束带感、

Ｈｏｆｆｍａｎｎ征阳性、踝阵挛阳性等。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　经颈椎ＣＴ、ＭＲＩ检查明确骨化物所在部

位、形态、节段等。采用颈丛神经阻滞麻醉，取仰卧位，颈后伸，

肩下垫枕，选择右侧胸锁乳突肌前缘内侧斜切口，分离组织后

显露并准确定位病变部位，行椎体次全切除。以薄刃磨钻将椎

体后缘打磨至纸样厚度时，用带钩神经剥离子从椎体后外缘未

骨化的薄弱处伸入韧带下并轻轻旋转分离，将后纵韧带提起，

以尖刀或超薄椎板钳沿边缘处将后纵韧带逐步切断，分离骨化

韧带与硬膜间的粘连后，将其小心取出。量取合适长度的钛网

并填充自体松质骨粒，植入减压槽内，选取合适的颈前路钛板

固定于钛网前方，放置橡胶引流管后缝合切口。术后嘱患者采

用去枕平卧位，使躯干、颈部和肩部保持在同一水平面；给予多

参数心电监护，鼻导管加压吸氧。

１．２．２　术前护理　（１）心理护理：一般而言，ＯＰＬＬ病程较长，

患者脊髓受压时间久，神经功能损伤较重。患者就诊时通常已

出现行走困难，四肢麻木、无力，大、小便功能障碍等症状，心理

负担较重。与此同时，由于手术治疗存在一定的风险，有可能

导致脊髓损伤、四肢瘫痪等后遗症，且术中、术后并发症发生率

相对较高［３］，导致患者极易产生焦虑、恐惧、悲观心理［４］。因

此，主管护士应加强与患者的沟通，充分了解患者的心理状况，

为其讲解疾病的有关知识，通过介绍手术医生的工作经验、以

往病例的治疗效果及手术治疗的相对安全性，消除患者的顾

虑，增加患者战胜疾病的信心。（２）术前准备：由于骨化的后纵

韧带对脊髓的压迫或刺激较椎间盘突出更重，因此术前行仰卧

位训练尤为重要。术前应判断患者能否耐受颈部后伸体位。

如患者无法耐受，应嘱患者取仰卧位，肩下垫枕，颈部后伸并制

动，直至可坚持后伸超过１ｈ。气管推移训练可降低术中牵拉

导致的气管及食管反应，增强患者的适应能力［４］。通常在术前

３～５ｄ，指导患者或家属用右手食指、中指置颈中线稍右侧，紧

贴气管和食管，将其向左侧推过颈中线。开始时每次持续５～

１０ｍｉｎ，每天３～４次，以后逐渐增加至每次２０～４０ｍｉｎ。用力

程度以不引起心悸、气短、恶心、呕吐为宜。指导患者正确选

择、佩戴合适的颈托，并进行卧位练习及床上大、小便训练［５］。

入院时及时告知患者术前需戒烟酒。术前３ｄ指导患者进行

咳嗽及咳痰训练，同时采用吹气球和做胸廓运动的方式增加呼

吸肌力量，达到增加肺活量的目的［６］。

１．２．２　术后护理　（１）体位护理：患者术后采用围领制动，颈

部不能过度后仰及后屈，避免活动时在椎体与钛网界面之间产

生剪切力，防止钛网移位、脱出进而导致手术失败。术后６ｈ

去枕平卧，防止低颅压反应，有呕吐症状者的面部应偏向一侧

以防止误吸。病房应备齐吸引器及气管切开包，便于在患者因

黏痰阻塞气道或误吸窒息时迅速处理［５］。为预防骶尾部褥疮，

应间隔３ｈ按摩１次。手术完成６ｈ后可每隔２ｈ行同步翻身

１次，即躯干与四肢同步翻转，同时保持颈、肩、躯干在同一

面［４］。（２）监测生命体征：术后应常规进行多参数心电监护，监

测血氧饱和度、血压、心率等指标，并每间隔３０～６０ｍｉｎ记录１

次。年老体弱的患者易出现嗜睡、神智淡漠、呼吸浅慢等现象，

因此更应密切观察，以便及时发现和处理各种生命体征的异常

变化。（３）引流管护理：椎体次全切除术后骨质渗血较多，需常

规留置引流管ｌ～３ｄ，期间应保持引流管通畅，同时观察并记

录引流液的量、色、质。（４）呼吸道护理：术后应密切观察患者

呼吸情况，并保持患者呼吸道的通畅。颈前路椎体次全切除内

固定术中需长时间实施气管及食管牵拉，因此患者术后易出现

咽喉部水肿、咽部疼痛、呼吸道内分泌物增多且不易咳出、颈部

血肿压迫气管等现象，进而导致呼吸困难，甚至窒息、死亡［５］。

因呼吸道内分泌物增多导致呼吸困难时，应定期给予导管吸痰

和雾化吸入以促进痰液排出。咽喉部水肿、咽部疼痛的患者应

给予利咽消肿药物。发现患者出现颈部血肿时，应及时行血肿

穿刺或血肿清除术。（５）观察四肢神经功能恢复情况：常规观

察并记录患者术后四肢及躯体触、温、痛觉的变化，以及四肢肌

肉力量的恢复情况，并于与术前进行比较，不仅有利于评价手

术疗效及患者术后恢复情况，也有利于及时发现因伤口血肿形

成、植骨块脱落、内固定物移位等因素导致脊髓再次受压［４］。

（６）脑脊液漏的护理：脑脊液漏是椎体次全切除术治疗 ＯＰＬＬ

最易出现的并发症，多因骨化韧带与硬膜囊之间粘连紧密，分

离时硬脊膜撕裂所致。若患者术后２４ｈ内伤口引流量超过

３００ｍＬ，且颜色呈淡红色，或为澄清液体但未见进行性减少

时，应考虑脑脊液漏的可能［５７］。对于出现脑脊液漏的患者，应

采用头高脚低位，床头抬高约３０度，以降低破损处脑脊液压

力；引流管应保持正压状态，同时连接无菌引流袋引流，且放置

高度低于切口２０ｃｍ左右，位置过低有可能增加引流量，导致

患者出现头痛，位置过高有引起脑脊液回流造成脑脊髓膜炎等

颅内感染的风险［７］。脑脊液持续外渗可导致渗漏处及周围皮

肤潮湿，易发生逆行感染。因此，应保持伤口清洁、干燥，换药

时严格进行无菌操作，同时应保持床单的清洁［６］。对于蛛网膜

下腔置管持续引流的患者，应定时进行轴性翻身，避免因压迫

引流管导致引流不畅。同时，应做好腰部穿刺置管处的皮肤护

理工作，保持敷料整洁、干燥，从而降低发生颅内感染的风

险［５］。在脑脊液漏愈合及拔除引流管前，患者应绝对卧床

休息。

２　结　　果

２６例患者术后神经系统症状均显著恢复，未出现脊髓损

伤及神经系统症状加重者。５例患者因压迫较重，硬膜粘连，

减压时硬膜撕裂而发生脑脊液漏，其中３例患者采用头高脚低

位、伤口局部加压包扎及抽液后，渗漏停止，另２例患者因渗漏

时间长，给予腰大池置管引流７～１０ｄ后渗漏停止。４例患者

因骨化节段过长，手术时间延长，术后出现一过性咽痛、吞咽困

难，经流质饮食喂服、饮用柠檬水和口服利咽消肿及非甾体类

药物治疗后，症状逐渐好转。

３　讨　　论

ＯＰＬＬ的手术治疗以往多采用单纯后路或后前路联合减

压术［１２］。后路椎板减压或椎管成形术可减小手术风险，并通

过术后“脊髓漂移”以达到间接减压的目的。然而，后路减压所

提供的空间使脊髓向后漂移的距离有限，如果不行固定术或固

定不牢固，颈椎有可能随着稳定性下降而出现后凸畸形，进而
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加重脊髓压迫。而且，脊髓前方的骨化物并未去除，患者的症

状有再次复发的可能［２］。后前路联合手术创伤较大，不适用于

老年体弱的患者。更为重要的是，后前路联合固定使颈椎在一

定程度上丧失了生理曲度和活动度，降低了患者生活治疗，也

增加了临近节段退变的风险［３］。随着手术技巧和护理技术的

不断提高，前路手术已广泛应用于ＯＰＬＬ的治疗，其中颈前路

椎体次全切除术可有效解除脊髓压迫。在本研究中，所有患者

神经功能均明显恢复，颈椎曲度得到最大程度的保留，未出现

症状再次加重及发生内固定物相关并发症的患者。

已有文献报道，颈前路减压术并发症发生率高于后路减压

术［２３］。因此，在前路减压术前应采取规范化护理措施，并在术

后对存在并发症发病风险的患者进行针对性护理，从而在保证

手术效果的同时，防止并发症的发生。在本研究中，５例患者

发生脑脊液漏，给予相应处理后，均成功停止渗漏。在患者术

后护理期间，应定期观察患者是否出现头痛、头晕等低颅内压

症状，记录引流液的色、质、量，做好引流管周围皮肤的消毒护

理，避免发生逆行性感染。尽管本研究中２６例患者在术前均

接受了气管推移训练，但仍有４例患者术后出现一过性咽痛、

吞咽困难，经相应处理后均逐渐好转。
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综合护理在髋部骨折手术患者中的应用效果研究

范　钰，荀淑英，徐玫玫，王　洁，王玲玲，张　阳（中国中医科学院望京医院，北京　１００１０２）

　　【摘要】　目的　探讨综合护理在髋部骨折手术患者中的应用效果。方法　将１８０例髋部骨折手术患者随机分

为综合护理组和对照组，每组各９０例。对照组给予常规护理，综合护理组给予综合护理。比较两组患者的术后并

发症发生率、心理状态及临床总有效率。结果　综合护理组临床总有效率为８８．９％，高于对照组的６７．８％，术后并

发症发生率低于对照组，且综合护理组患者心理健康水平优于对照组（犘＜０．０５）。结论　综合护理能明显提高髋

部骨折手术患者临床总有效率，降低术后并发症发生率，值得临床推广应用。

【关键词】　综合护理；　髋部骨折；　并发症；　临床疗效

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．１８．０６１ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）１８２６３００３

　　髋部骨折是临床上常见的一种骨折，好发于高龄人群
［１］。

随着人口老龄化程度的加重及高能损伤的增加，髋部骨折发病

率逐年升高。髋部骨折致伤部位具有一定的特殊性，患者必须

长时间卧床，因此患者极易因活动受限、翻身困难等导致褥疮、

下肢静脉血栓等并发症的发生，不仅延缓了患者的康复进程，

也降低了手术疗效［２３］。为了避免此类并发症的发生，本研究

比较了综合护理与常规护理在髋部骨折患者中的应用效果，现

将研究结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年８月至２０１３年６月本院收治病情相

仿的髋部骨折患者１８０例，随机分为综合护理组和对照组，每

组各９０例。治疗组患者中，男４８例、女４２例，年龄３５～８８

岁，平均（５５．６±６．９）岁；股骨颈骨折４３例，粗隆间骨折４７例；

全髋置换２３例，半髋置换术２９例，空心钉内固定１８例，解剖

钢板内固定２０例。对照组患者中，男４５例，女４５例，年龄

３７～８９岁，平均（５６．８±６．２）岁；股骨颈骨折４４例，粗隆间骨

折４６例；全髋置换２１例，半髋置换２８例，空心钉内固定２０

例，解剖钢板内固定２１例。患者性别、年龄及病情等一般资料

组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　护理方法　对照组给予常规护理，即做好术前、术中及

术后常规护理工作。术前护理包括了解患者一般情况，告知患

者手术相关资料、手术治疗过程，及配合手术治疗的各项方法；

完成手术室清洁、消毒工作，调节手术室温度及湿度，准备手术

用具。术中护理包括协助医生对患者进行固定，配合医生完成

手术。术后护理包括对患者进行清洁、擦拭，并将其转入病房。

综合护理组在对照组的基础上给予心理护理、生理舒适护理。

一方面加强与患者的沟通，消除患者因病痛而产生的恐惧、焦

虑、厌世情绪；积极向患者及其家属介绍手术的原理和成功经

验，以提高患者对治疗的信心及对手术的配合度。另一方面密
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