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３　讨论

３．１　手术入路
　　腰骶椎结核病灶清除的手术入路既往一般选择下腹部“倒
八字”入路或下腹部经腹腔入路。前者需要切断三层腹肌，取

髂骨植骨需要从皮下游离显露髂骨或在髂脊另做切口。我们

采取髂骨上缘腹膜外入路，可以在同一切口处理病灶和切取髂

骨，且不切断肌腹，减少了手术创伤，与传统切口比较更接近病

灶，便于处理。

３．２　腰骶部内固定
　　由于腰骶椎前部有血管阻挡，骶骨向后倾斜，手术操作空
间有限，为腰骶椎力学稳定性的重建带来了很大的挑战。经后

路手术行椎弓根钉棒内固定植骨融合是传统的治疗办法，但此

方法需要分两次完成手术或者一次行两处切口，增加了手术创

伤、手术时间、出血量及其他风险。而采用一期腹腔前入路行

病灶清除、椎间植骨融合、前路内固定系统固定治疗腰骶椎结

核，手术效果及术后随访结果良好［１］。表明经腹腔前入路可安

全、充分地暴露腰骶椎结核病灶，在清除结核病灶后通过植骨、

腰骶椎椎体前方自锁钢板内固定，可有效地重建腰骶椎稳定

性。但是其样本量较少，脊柱外科医师开腹经验少，其自锁钢

板不易得，限制了其方法的临床应用。

　　根据以往的临床经验，作者发现在腰骶部旁侧腰神经与髂
血管之间有一定的间隙可以容纳内固定物，尤其是经过病灶清

除、组织分离以后，使用单根椎体钉棒不会对神经血管等重要

组织造成压迫、磨损。骶骨正常骨质残留１ｃｍ以上者，使用直
径４ｍｍ或４．５ｍｍ，长度一般为３～４ｃｍ的椎体钉。为了获得
满意的固定效果，最好使钉穿透双侧椎体骨皮质。进钉点位于

骶骨后上缘前下各约３～４ｍｍ，方向垂直于矢状面，残留骨质不
规则时可以适当调整进钉方向，使用探针确认钉道未进入骶

管，选择椎体钉长度以不进入骶管压迫骶神经为准。

３．３　椎体间髂骨植骨
　　自体骨移植是最常用的方法，容易取得、组织相容性好、活
骨状态下植骨、愈合率高。为了取得最大的支撑力，宜选择三

面皮质的髂骨，有条件情况下在腰骶骨相对面做成骨槽容纳髂

骨块以免植骨块移位，残余椎体间空隙可以酌情植入剩余髂

骨，注意椎管减压者避免植骨块移位进入椎管压迫神经。经过

椎体侧方固定物卡压，可以防止植骨块松动退出。
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　　随着人口的老龄化，原发性三叉神经痛（ｔｒｉｇｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ，
ＴＮ）的患者正在逐年增加。微血管减压术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＭＶＤ）治疗ＴＮ目前已经得到广泛应用，但老年ＴＮ
患者多由于基础疾病多，导致手术风险增大，影响疗效和预

后［１］，而采取有效的护理措施则能够起到显著的积极作用。现

将我院２００３年１２月至２０１１年８月３２例老年ＴＮ患者ＭＶＤ治
疗的护理体会报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者３２例，男女比例为１３

"

１９，年龄６２～７９岁，平均
６７．３岁；病程２．５～２４年，平均９．７年。伴有高血压动脉硬化
的患者为１９例，Ⅱ型糖尿者５例，慢性支气管炎２例，腔隙性
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脑梗塞１例。所有患者术前均为经药物治疗无法控制疼痛或
不能耐受药物不良反应，入院后经检查排除手术禁忌症后行

ＭＶＤ治疗。

１．２　手术方法
　　全身麻醉下，患者患侧耳后沿发迹行４ｃｍ切口，牵开皮肤
肌肉显露乳突根部，钻孔开骨窗直径３ｃｍ，切开硬脑膜在显微
镜下吸出脑脊液，剪开蛛网膜探查三叉神经根部，找到压迫三

叉神经根的责任血管。显微剥离子游离责任血管后用 Ｔｅｆｆｌｏｎ
垫片与神经根隔离。

２　结果

　　本组３２例患者，２５例术后疼痛完全消失，６例明显缓解，
小剂量卡马西平治疗症状得到控制，１例术后疼痛无缓解。患
者术后一般会出现轻微的头痛、眩晕、恶心、呕吐等，对症处理

后消失；局灶性小脑梗死１例；周围性面瘫６例，手术后１～６
个月恢复；暴露性角膜溃疡２例，１～２个月后恢复；听力下降１
例，无脑脊液外漏及脑出血病例，无其他严重并发症。

３　护理与讨论

３．１　术前护理
　　由于ＭＶＤ手术操作区桥小脑角区的部位特殊，解剖结构
复杂，且临近脑干，患者常对该手术操作具有较强的紧张、恐惧

心理。老年患者具有基础焦虑心理、睡眠障碍的较多，术前常

常出现急性应激障碍，紧张焦虑情绪加重，失眠加重，进一步影

响血压，血糖、心功能等的稳定性，为麻醉、手术及预后带来不

利因素。因此需耐心向患者讲解手术的相关知识及手术的安

全性，以缓解其恐惧心理。同时可以安排已经手术成功的患者

与其进行交流，增强患者信心。本组４例患者由于明显的情绪
不稳定、焦虑、失眠，经心理辅导无法缓解，经阿普唑仑或奥氮

平口服后明显缓解。

　　此外，由于老年 ＴＮ患者基础疾病较多，术前应加强对血
压、血糖的监测，以及心前区不适、眩晕等症状的观察，配合医

生做好术前基础疾病的有效控制，使患者全身状况稳定，有利

于减少围手术期并发症，特别是心脑血管病等严重的并发症也

是可以避免的［２］。本组３２例老年患者的手术并发症及不良反
应少，恢复较迅速，未出现死亡病例。

３．２　术后护理
　　在ＭＶＤ术后死亡的病例中，最常见的为切断岩静脉后导
致小脑及脑干梗死，其次为小脑内出血或后颅窝的硬膜下血

肿［３］，因此术后应严密观察患者意识状态，生命体征，瞳孔大小

以及有无头痛、恶心呕吐等颅压增高的表现。本组病例有１例
术后一侧肢体共济失调，影像学检查提示小脑局灶性脑梗死，

经及时治疗后未遗留明显神经功能缺损。此外，老年患者尤其

是合并糖尿病的患者，切口愈合能力相对较差，容易发生脑脊

液漏。术后应严密观察侧耳、鼻孔有无液体流出以及伤口敷贴

的情况，并告知患者勿抠、挖及堵塞鼻孔，保持鼻孔清洁；保持

大便通畅，防止大便用力而引起颅内压增高。严密观察患者生

命体征以及心肺功能，避免长期卧床引起肺部感染、静脉血栓

形成等。

　　另外，ＭＶＤ手术中可能反复牵拉面神经、听神经、三叉神
经等，术后可能出现相应的神经功能障碍，如周围性面瘫、麻

木、听力下降等［４５］。老年患者往往术前已存在视力及听力障

碍，因此，更需要对其视力及听力做好保护。患者出现面神经

损伤时，做好眼部护理，用油纱布覆盖双眼，每２４ｈ更换一次，
抗生素滴眼液滴眼每４～６ｈ一次，预防角膜炎的发生；出现听
力下降时，要及时报告医生给与相应治疗，并尽量在健侧与患

者沟通，避免噪声，保持患者情绪稳定。本组出现暴露性角膜

溃疡２例，经积极治疗和护理，分别在１个月和２个月后恢复；
听力下降１例，经治疗后，日常生活无明显障碍。出现低颅压
时应注意保持平卧或头低位，并适量补液；出现口唇疱疹是应

注意口腔护理，并保持面部清洁等［６７］。

３．３　出院指导
　　鼓励患者于术后进行康复锻炼，保持情绪稳定；保持血压、
血糖稳定，不可擅自停药、调整剂量，以防病情反复；指导其进

食低盐低脂饮食，并戒除烟酒等易损害微血管的不良生活习

惯。嘱患者定期门诊随访，如有头痛、呕吐、颈项强直、听力减

退等症状及时复诊。

　　综上所述，老年ＴＮ患者行ＭＶＤ治疗的围手术期护理非常
重要，手术前后的心理辅导、各种并发症的严密监测等系统的、

细致的护理操作能够改善患者的预后，从而达到理想的治疗

效果。
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