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态学检查发现单核细胞增高，后确诊为单核细胞白血病，转入血

液病科积极治疗，症状缓解。由此可见，重视血液细胞形态学检

查和细胞形态学改变的变化规律，能为疾病的诊疗和预后观察

提供实验室依据［１］，同时对及时诊断血液肿瘤及与其他疾病的

鉴别十分重要，这说明了细胞形态检查是临床检验中不可缺少

的重要环节。血液细胞形态学检查具有方法简便、应用范围广

泛、准确率高等优点，对临床诊断有着关键性作用，因此对细胞

形态检查的意义重大。

３．２　影响血液细胞形态学检查开展的不良因素
　　当前影响细胞形态学检查的因素较多，具体包括以下３点：
①随着医疗科技的发展，大量的自动化设备也应用到检验工作
中，检验人员由于过分依赖仪器检查，甚至不做镜检，容易出现

误诊和漏诊现象。例如对白血病患者进行白细胞分类时，仪器

对异常的白细胞、幼稚细胞难以甄别，若不在镜下做细胞形态检

查就易被漏诊。②在制片过程中，如果染色质量差，影响细胞形
态的观察，尤其对病变细胞难以辨认，直接影响临床医生的正确

诊断与治疗，另外在临床工作中也经常出现因此而引起的医疗

纠纷。③检验人员由于专业水平低，平时缺乏学习，对血液细胞
形态变化不能准确辨认，尤其对血液恶性肿瘤的鉴别往往需要

靠资深、有经验的高级检验人员复片会诊，有的还需配合做骨髓

穿刺检查方能确诊。

　　鉴于血液细胞形态学检查对诊断血液各类疾病的重要性，
以及存在影响血液细胞形态学检查开展的不良因素，我们认为

首先要提高检验人员的思想认识和专业技术水平。其次，医院

要将血液细胞形态学检查做为血液疾病诊断的重要方法，需要

建立标准且规范的提取方法和检测方法［２］，如制片染色严格按

标准化程序进行染色，组织检验人员参加省市有关血液细胞形

态检查的培训班，检验人员也应到临床学习，多参加会诊和有关

血液疾病的病案讨论，结合有价值的存档涂片资料加深理解自

己对血液细胞形态的识别能力和诊断水平。既然细胞形态学检

查是技术高、难度大的检验科学，尤其对血液疾病的诊断至关重

要，因此，实际工作中加以重视，注重区分［３］，扩大思维，保证检

验质量，最大限度地减少和杜绝对血液病和其他疾病的误诊、漏

诊，更好地为临床广大患者服务。
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　　枢椎脱位是常见的上颈椎疾患，由于寰枢椎正对口咽后
方，手术入路仅能通过经口方式来进行［１］。口腔为有菌环境，

为Ⅱ类手术切口。因此，围手术期的护理尤其重要，我科对采
用经口入路行寰枢椎脱位的患者进行围手术期的护理干预，取

得了满意疗效，现将护理体会总结如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院２００９年５月至２０１２年１２月收治枢椎脱位患者１４
例，其中男９例，女５例，年龄１１～５９岁，平均４３．７岁。外伤６
例，畸形４例，结核２例，肿瘤１例，炎症１例，术前疼痛视觉模
拟评分（Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）为（６．２±１．２）分、日本骨科学
会评分（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＳｃｏｒｅｓ，ＪＯＡ）为（７．３±

２．０）分。所有患者伴有不同程度的颈枕区疼痛，颈部活动受
限，部分患者伴有不同程度的四肢感觉运动障碍。颈椎动力位

片提示存在寰枢椎不稳或半脱位。

１．２　术前护理
１．２．１　口腔护理　　由于手术为口腔入路，口咽部结构复杂，
为有菌环境，属于Ⅱ类手术切口，术前了解有无鼻窦炎、牙龈
炎、咽喉炎等口腔鼻腔疾患，如有相关疾病，需及时处理；进温

凉软食，少食辛辣食品，禁止食粗糙食物，忌食烫食，避免损伤

口腔黏膜。

１．２．２　心理护理　　积极与患者沟通交流，耐心讲解手术前
后的注意事项、术后可能出现的不适及减轻痛苦的方法，减少

患者的心理顾虑，增强战胜疾病的勇气和信心，积极配合治疗。

１．２．３　术前训练　　在护士的指导下循序渐进张口训练，使
患者最大限度张大口腔，使口腔周围的肌肉松弛，防止术中长

久撑开口腔导致下颌关节脱位及肌肉痉挛。指导并鼓励患者

做深呼吸及吹气球、吹水泡训练，练习有效咳嗽：先深吸气，再
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连续小声咳嗽，将痰液咳至支气管口，最后用力咳嗽，将痰液排

出。行床上大小便训练以及训练病人学习用手势及写字交流，

也可以使用面部表情表达不适感，以代替术后的发音困难。

１．３　术后护理
１．３．１　病情观察　　严密监测生命体征，尤其是呼吸的情况，
注意呼吸的频率、节律、深浅度，氧饱和度保持在９５％以上，必
要时接呼吸机辅助呼吸；严密观察有无呛咳、声音嘶哑，并与术

前对比；重点预防脊髓创伤性水肿、血压增高、呼吸减慢等脊髓

危象，发现异常及时报告医生［２］；观察四肢动度、感觉情况。

１．３．２　呼吸道与口腔护理　　保持呼吸道通畅，吸痰是首要
措施，掌握正确的吸痰方法：每次吸痰不超过１５ｓ，密切观察血
压、呼吸、氧饱和度，如有异常，立即停止吸痰。每日高频雾化

吸入，雾化后行轴位翻身、拍背、排痰，每次吸痰时套管内加入

２～３ｍＬ雾化液，防止痰液粘稠不易吸出。气管导管口用生理
盐水纱布覆盖，定时更换纱布。

１．３．３　预防术后并发症与功能锻炼　　预防肺部感染，翻身
时戴好颈托，勿使颈部过伸或旋转；指导患者每日饮水２５００～
３０００ｍＬ，必要时行膀胱冲洗，防止泌尿系统感染；避免发生压
疮，协助患者翻身，及时发现颈部皮肤被颈托压伤，定时按摩受

压部位；指导患者行床上双下肢锻炼，防止深静脉血栓形成。

术后常规给予镇痛处理，如按压镇痛泵、肌内或静脉注射阿片

类药物、口服非甾体抗炎药等，给予疼痛处理后０．５～１ｈ评估
一次。诊疗时注意应用无痛技术，如无痛穿刺、无痛注射、无痛

导尿等［３］。患者术后第１天开始进行床上四肢的功能锻炼，以
增强肌力，术后３～４ｄ戴颈托床上坐起活动，逐渐床边活动，至
自己行走，首次行走时间不超过１５ｍｉｎ［４］，指导患者活动量由
小到大，循序渐进。

１．４　统计学处理
　　采用 ＳＰＳＳ１９．０软件完成统计处理，术前、术后 ＶＡＳ、ＪＯＡ
评分数据采用配对ｔ检验分析。Ｐ＜０．０５为差异具有显著统计
学意义。

２　结果

　　１４例患者术后寰枢椎复位满意，手术及护理后患者 ＶＡＳ、
ＪＯＡ分别为（２．２±１．１）分、（１２．４±２．０）分，手术及护理前后
两者具有统计学差异（Ｐ＜０．０５），所有患者术中暴露良好，无颞
下颌关节脱臼发生。１３例患者术后均无并发症发生，预期出
院，１例患者切口愈合不良，经多次换药愈合，患者对护理质量
满意。

３　讨论

　　随着脊柱外科技术水平的不断提高，对寰枢椎脱位患者采

用经口咽入路手术越来越多，全新的手术方式给护理工作带来

新的挑战。由于经口咽入路手术术野显露困难，手术风险较

大，术后并发症较严重，患者常存在心理问题。由于手术部位

的特殊，风险大，经口腔入路术后影响进食和交流，患者常有恐

惧、焦虑和担心手术不成功等，护士应细心地进行心理疏导，通

过成功病例的讲解，有效缓解患者的恐惧心理。术中要求患者

仰卧，颈部处于过伸位，为了最大限度地暴露椎体，需较长时间

将口腔撑开，为适应术中的变化，要求患者术前进行张口训练

及体位练习。通过术前张口训练，一方面给手术带来便利，方

面手术医师的操作。另一方面减少术后患者的不适感。本组

患者通过护理干预，明显缓解患者的疼痛，术后患者的 ＶＡＳ评
分明显降低，为术后的恢复提供有力的支撑。

　　由于手术切口位于咽后壁，患者气管插管须待术后咽后壁
切口愈合及咽喉部气管、黏膜水肿消失后才能拔除气管插管，

因此，需要进行术前和术后的口腔护理。经口入路手术最易出

现的术后并发症是经口的医源性感染［５］，通过本组病例的实

践，本文认为保持咽后壁切口处清洁、干燥，做好饮食护理非常

重要。术前应侧重于口腔黏膜屏障的保护，防止细菌和过于刺

激的食物影响黏膜的屏障功能；术后应促进伤口愈合及损伤的

黏膜恢复，可给予表皮生长因子加速黏膜的修复［６］。由于全麻

鼻腔插管、手术操作等相关因素造成鼻咽喉、气管黏膜损伤，术

后患者有可能感觉吞咽困难、颈部不适、咳嗽无力或不敢咳嗽，

通过采取指导患者行深呼吸训练，翻身拍背、指导患者咳嗽、咳

痰，有利于保持术后患者呼吸道的通畅，减少坠积性肺炎等并

发症的发生；术后护理要严密观察病情变化，及时发现问题，及

时处理。本组病例发现１例切口愈合不良，及时进行干预，最
终愈合。因此，术前与术后早期护理干预是手术成功及提高疗

效的重要环节之一。
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