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颈椎前路减压植骨内固定术围手术期护理
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摘　要　目的：观察对颈椎病颈椎前路减压植骨内固定术患者进行围手术期系统护理的效果。方法：对２２例行颈椎前路减压植骨

内固定术的颈椎病患者在围手术期进行系统护理和康复指导，观察患者手术和术后康复情况。结果：２２例患者均手术顺利，术后切口

均Ⅰ期愈合，植骨块均融合。结论：系统、细致的围手术期护理和康复指导是提高颈椎病颈椎前路减压植骨内固定术手术成功率的保障。

关键词　颈椎　前路减压　内固定　围手术期护理

　　颈椎疾病随着我国工业化社会的迅猛发展，各种
交通意外、工业和建筑事故、运动伤日益增多，而越来

越多。近几年来ＣＴ及ＭＲＩ的不断更新完善，为颈椎

病的诊断和治疗提供了重要依据，颈椎病发病率越来

越高，已成为骨科常见病多发病，严重影响人们生活

质量，且并发症多、致残率高。而颈椎前路减压植骨

融合钢板内固定术是目前治疗颈椎病、颈椎骨折、脱

位的一种最常用而有效方法。自２００８年１月至２００９

年５月，我院共收治颈椎病病人２２例，实施颈前路减

压植骨融合内固定术，并对其进行系统护理，收到良

好效果，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２２例，男１７例，女５例。年龄３２～６８岁，中

位数４６岁。脊髓型颈椎病８例，颈椎骨折１０例，颈椎

滑脱４例，伴不全截瘫８例。对２２例人均行颈前路植

骨内固定术；采用Ｖｅｃｔｒａ钛板内固定１０例，ＣａｎＡｃｐ锁

定钢板１２例。术中顺利，术后切口Ｉ期愈合。康复或

好转出院，术后随访６～２４个月，植骨块融合。

２　术前护理
２．１　心理护理　做好心理护理，因患者刚入院对周

围环境陌生，加之病变部位在颈椎，手术难度大、风险

高，害怕手术失败，并且病人有明显四肢感觉、运动异

常，生活不能自理，患者心理压力大，出现焦虑、恐惧

心理，甚至悲观、消极情绪。针对这一情况，医护人员

要了解其病情和心理变化，耐心细致向患者解释手术

及麻醉有关知识，讲明手术必要性及重要性。多与患

者及家属沟通，并介绍同类患者成功治愈的病例，帮

助患者消除顾虑，使患者在最佳心理状态下接受手术

治疗，配合术前后护理。

２．２　术前准备　配合做好各种辅助检查，监测生命
体征，了解患者心、肺、肝、肾、血管系统功能状态，正

确估计手术的耐受力，颈部常规备皮，男患者需剃胡

须，术中需取自体骨植骨而须备两侧髋部及会阴部皮

肤。术晨禁食１２ｈ、禁水８ｈ。
２．３　术前训练
２．３．１　体位训练　颈椎前路手术要求术中充分暴露
手术野，因此术前应指导患者做头颈过伸仰卧位练

习。患者仰卧，将枕头放在肩背部，头后仰，颈部呈过

伸位，充分暴露颈部，每天训练２次，每次５ｍｉｎ，逐渐
达到每天２次，每次２ｈ，训练后无特殊不适为止。
２．３．２　卧床生活训练　由于此类手术患者术后需要
绝对卧床休息，颈部制动。所以术前２ｄ训练患者仰
卧进食、饮水，避免术后不适应而造成呛咳，增加病人

痛苦。并于术前２～３ｄ指导病人床上大小便，避免
因术后不适应床上大小便而发生尿潴留而增加泌尿

道感染机会以及便秘发生。

２．３．３　呼吸功能锻炼　术前应指导患者进行有效深
呼吸练习及练习有效咳嗽、咳痰。目的是增加肺活

量，促进痰液排出，减少气管和肺部分泌物，增加肺通

气功能，减少术后并发症，吸烟患者要求戒烟。

２．３．４　气管食管推移训练　颈前路手术由于要求术
中充分暴露椎体，而手术要由内脏鞘和血管神经鞘间

隙进入抵达椎体，必须把内脏鞘推向对侧才能充分暴

露椎体，因此术前必须进行气管食管推移训练，并告

知患者此种训练的必要性以取得其积极配合。训练

时，保持患者体位舒适，一般患者仰卧，枕头垫于肩

下，头后仰，使其颈部肌肉放松。操作者站在患者左

侧，用拇指或２～４指放在颈外皮下插入胸锁乳突肌
内侧缘的内脏鞘和血管神经鞘间，先左右摇摆气管。
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然后将气管、食管持续向左侧牵拉推移或用另一手协

助牵引，牵拉时用力缓和需超过中线并避免牵拉过程

中断［１］。持续５～１０ｍｉｎ，然后增至１５～２０ｍｉｎ，每天
３～４次。若患者无不适，即达到手术条件。
２．４　配置合适颈托　术前用合适颈围加以固定，防
止颈部过仰，限制颈部转动，以免加重脊髓损伤，并可

让患者术前戴颈围适应一段时间，以便患者在术后使

用时获得良好的外在稳定，促进植骨融合。

３　术后护理
３．１　体位护理　患者返回病房向床上搬动时，医护
人员动作要协调一致，一人固定患者头颈部，保证搬

动时保持头、颈与躯干同一轴线，避免颈椎过度伸屈、

旋转，协同将患者平移至病床。然后去枕平卧，于颈

后放置一软垫，后枕部垫一自制软头圈，头部两侧分别

放置沙袋，２４ｈ内尽可能减少颈部活动。以防止出血
及植骨块移动、脱出而导致手术失败。但应加强局部

的被动活动，如压疮好发部位，臀、肩、踝等部位的被动

按摩防压疮。术后１ｄ开始为患者翻身，一人扶头颈
部，一人扶躯干，使头颈、肩、躯干同步轴线翻身，术后３
～５ｄ戴颈围半卧位，１周后可戴颈围离床活动。
３．２　生命体征观察　患者返回病房后给予持续心电
监护，每小时测血压、脉博、呼吸、血氧饱和度至平稳，

并注意观察意识情况。尤其应注意呼吸变化，如呼吸

频率、节律及深浅。由于术中牵拉气管、食管，术中刺

激脊髓以及术区血肿压迫等原因，可使喉头水肿，痰

液堆积，导致呼吸道阻塞，脊髓和脊神经水肿可导致

呼吸肌麻痹，呼吸困难，严重可引起窒息而死亡［２］。

另外由于疼痛及颈部制动导致呼吸道分泌物排出困

难。因此应严密观察呼吸情况如有异常及时报告医

生处理，并且床头备气管切开包、吸痰用物。术后给

予氧气吸入，雾化吸入每天１～２次可减少渗出，减轻
呼吸道炎症水肿，稀释痰液，利于咳出。

３．３　切口引流管观察　严密观察切口情况，如切口
敷料渗血情况及颈部有无肿胀增粗，引流管是否通

畅，有无扭曲、堵塞。并注意观察引流量及颜色性质

并记录，一般引流管可放置２４～４８ｈ，术后２４ｈ引流
量明显减少可拔除引流管，保持切口敷料干燥以免切

口感染。如果切口敷料渗血较多，颈部增粗，切口隆

起，张力增大，患者自觉呼吸不畅或紧迫感、胸闷、气

短，应考虑手术区渗血形成血肿可能。应立即报告医

师，紧急打开切口，清除血肿，并配合其它抢救措施。

本组无１例血肿形成。另２４ｈ内不宜戴颈围，以便随
时观察伤口情况。

３．４　肢体感觉活动观察　麻醉平面消失后，仔细观
察肢体感觉及运动功能情况，与术前比较以判断手术

疗效及术后恢复情况，也可以判断有无继发性脊髓损

伤。一般术后脊髓压迫症状有所缓解，如发现与术前

比较肢体感觉有所减退可能与术后脊髓水肿有关，可

用２０％甘露醇２５０ｍＬ快速静脉点滴３～５ｄ，以利脊
髓水肿消退。若症状继续加重应考虑血肿压迫脊髓

可能，应及时报告医生处理。并做好相应记录。

３．５　饮食护理　术后禁食６ｈ，术后１～２ｄ应进流
质饮食，以减少咽部充血和水肿。术后３～４ｄ改半
流质饮食，逐渐过渡到普食。并注意营养。进食时，

先在颈托保护下适当抬高头部１５°～３０°。进流质饮
食可借助吸管完成，进半流质、普食时应他人喂食，且

避免进干燥及粗糙食物，应细嚼慢咽，速度不宜太快，

以防呛咳或窒息。本组无１例出现呛咳现象。
３．６　加强基础扩理　 颈椎手术因病情复杂，术后又
要求绝对卧床，故应加强基础护理，防止并发症如褥

疮、坠积性肺炎、深静脉血栓、泌尿系统感染等的发

生。因此，在颈部固定前提下，每日按摩骨突部位，定

时翻身，保持床单清洁，做好皮肤护理，加强营养，防

止褥疮发生。鼓励患者咳嗽，定时拍背，促进排痰，给

予超声雾化吸入，每日２次，防坠积性肺炎发生，注意
观察患者术后体温、脉搏、小腿周径、腓肠肌触痛等情

况。术后尽早进行下肢活动，如直腿抬高等活动，对

预防深静脉血栓有重要意义。保持会阴部尿道口清

洁，多饮水，防泌尿道感染。

４　并发症预防和处理
４．１　植骨块脱落　植骨块脱出是颈前路手术后并发
症之一，除与术中骨块与植骨处理有关外，与搬运不当

及活动过度，下床时间过早也是植骨块脱落原因。如

植骨块脱出压迫食管或气管，可引起吞咽困难或呼吸

困难，严重者可造成气管食管瘘。因此，除术中植骨块

妥当固定外，术后搬运病人上床时应三人合力行轴线

搬动。术前必须选好与患者颈部合适颈围，术后严格

限制颈部屈伸，及旋转活动。翻身时行轴线翻身，侧卧

时枕高应为肩的高度，颈部位于中立位，不可过伸，倾斜

或过屈，以免植骨块脱落，勿过早进食固体食物，以免吞

咽动作过大。勿过早下床活动以１周后下床活动为妥。
４．２　神经损伤　是颈椎前路手术的主要（下转第７４页）
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术后卧床病人进食易消化食物，保持大便通畅，

避免用力排便，负压增加，影响下肢静脉血液回流。

３．４　术后功能锻炼　术后患肢要保持外展中立位，
抬高患肢１５°～３０°，使下肢后侧均匀受力，膝关节功
能位。应特别指出的是胭部禁衬垫，保持回流通畅。

功能锻炼及早进行，术后第１天，指导鼓励患者进行
下肢肌肉收缩 主要是进行腓肠肌挤压、患肢股四头

肌的等长收缩、踝关节屈伸旋转活动，腓肠肌挤压必

须要间歇配以被动挤压，肌四头肌收缩的方法是病人

先绷紧股四头肌１２ｓ，然后放松，踝关节可做跖屈背
伸动作，如此循环，每天 ２次，每次 ３０～４０个动作。
活动范围要由小到大，力度逐渐增加，踝关节锻炼时

应注意关节屈伸旋转的范围要尽量大。指导患者行

患肢直腿抬高训练，每天６０～９０次。术后第２天，
在保持第１天锻炼项目的同时，加做柔缓的髋关节屈
曲动作，患者取半卧位，屈髋应

!

４５°，目的是增加股
四头肌功能，增加腿部力量，为下地练习行走做好准

备。术后第３天，功能锻炼的项目是下床扶双拐在床
边练习站立、行走，练习的重点是步态训练，患肢先以

足跟着地，慢慢将重心移至脚掌，双足着地时间应相

等。逐渐让患者掌握正确转移重心，调节步态。

３．５　抗血栓药物的预防应用　药物预防是目前使用
最广泛的方法，术后１２ｈ患者均采用低分子肝素钙
５０００Ｕ皮下注射，每天１次，或给利伐沙班１０ｍｇ口
服，每天１次（术后６～８ｈ），连用７ｄ。另外，口服阿
司匹林，静脉注射复方丹参注射液，都能起到很好的

预防效果。

４　小　结
髋关节置换术患者在围手术期内积极的进行

ＤＶＴ预防性护理干预，可以大大地降低 ＤＶＴ的发生
率。在围手术期内采用综合有效的护理措施，避免三

大病因是预防 ＤＶＴ形成的关键，要科学合理的采取
相应的护理措施进行护理干预，及早发现，及时治疗，

避免或减少并发症的发生，安全度过手术难关，促进

患者尽快康复。
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（上接第７２页）并发症，喉返神经损伤表现声音嘶哑，憋

气和伤侧声带运动麻痹。喉上神经损伤则表现为呛

咳，大多是由于术中神经暴露引起误伤及过度牵拉所

致，以及由于术中对喉部机械刺激和术后仰卧进食不适

应也可引起轻度声音嘶哑、呛咳。因此术者在术中动作

应轻柔，避免粗暴动作，进食应细嚼慢咽，速度不宜太快。

５　功能锻炼和康复指导
５．１　功能锻炼　为防止肌肉挛缩和关节僵硬及下肢
深静脉血栓形成，术后早期在生命体征稳定下立即给

予上、下肢肌肉按摩和关节被动活动，每天行肌肉按

摩５～６次，每次２０～３０ｍｉｎ。术后１～２ｄ指导患者
自主活动四肢。１周后在颈围固定下可下床活动。
上肢主要功能锻炼手的握与捏、伸与屈功能，并可借

助握力器或拉力器进行训练，恢复肌肉力量，下肢主

要加强屈髋、屈膝及踝关节的肌肉锻炼，以及直腿抬

高及伸屈锻炼。锻炼以主动活动为主，被动活动为

辅。对于肢体瘫痪者，指导教会家属做好肌肉按摩及

各关节被动活动，可以防止关节僵硬和肌肉萎缩。

５．２　康复指导　出院３个月内继续颈托固定，避免
颈部屈伸和旋转等剧烈活动，禁止负重、抬重物。３
个月后经摄Ｘ线片示植骨椎间隙已完全融合后，可进

行颈部功能锻炼，屈伸、旋左、旋右活动。然后再做颈

部旋转活动，注意颈部勿做剧烈活动，防止再损伤。

锻炼要循序渐进，若出现颈部不适，应暂时停止。继

续加强下肢功能锻炼。定期复查。

６　小　结
颈椎前路植骨内固定术是治疗颈椎病的有效方

法之一，其手术风险大，并发症多且重。因此，科学合

理做好围手术期护理是保证患者康复的关键，故术前

做好心理护理，术前训练，消除患者紧张情绪，做好术

前准备，保证手术顺利进行，术后严格体位搬动及严

密病情观察，并发症预防和护理，发现问题及时处理，

正确指导与协助患者功能锻炼。通过对此类病人的

护理，体会到护理人员不仅要掌握手术常规护理，更

要掌握手术的特殊护理，精湛术前后护理和康复指导

是提高手术成功率和降低残疾的有效保证。
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