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腰椎间盘突出症围手术期诊治与护理体会 

高 宏 王明辉’ 

腰椎间盘突出症是一种常见病和多发病。病变位置多在 

下腰段，以腰痛并一侧或双侧肢体放射痛为主要特征，严重影 

响病人日常生活和工作，反复发作给病人造成极大心理负担， 

因此也给护理带来一定的难度，现就我科近年来收住的98例 

患者的临床特征及护理报告如下。 

1 临床资料 

1．1 一般 资料 

1995年 l2月至 1999年 l2月，共收住腰椎间盘突出症 98 

例，男 76例，女22例。年龄24—73岁。 

1．2 临床特征 

98例病人均具有典型腰椎间盘突出症特征。腰痛和放射 

性下肢痛是本病突出的症状 ，多数病人先有腰痛过一段时间后 

出现腿痛 ，部分病人腰痛和腿痛同时发生 ，少数病人只有腿痛 

而无腰痛。腰腿痛有如下特点 ：下肢痛沿神经根分布区放射 ， 

故又称根性放射痛。常见腰椎间盘突出位于腰 ，、腰，骶。，故 

引起坐骨神经痛；疼痛与腹压有关，一切使腹压和脑脊液压力 

增加动作均可使腰痛和放射痛加剧；疼痛与活动、体位有明显 

关系。一般活动或劳累加重，卧床休息后减轻。疼痛与体位有 
一 定关系，为此病人常采取特殊体位(跛行)腰椎间盘突出症病 

人常有跛行，严重者需扶拐或不能行走，走路躯干僵硬，腰肌痉 

挛，脊柱畸形和活动受限。腰椎侧弯畸形多见，且生理弯曲消 

失，双侧腰肌痉挛，棘突间旁侧压痛与放射痛。神经功能损害， 

出现小腿运动、感觉、反射改变。直腿抬高试验阳性，加强试验 

阳性。所有病人均行 CI’检查，证明突出的性质和部位，其中腰 

4、5椎间盘突出症8o例，腰，骶 椎间盘突出症 l8例，以侧旁型 

占绝大多数。 

2 护理诊断与相关因素 

2．1 术前 

2．1．1 焦虑、抑郁、烦躁 ：它与身心痛苦及担心预后不 良有关。 

2．1．2 排便姿势改变：与排便时加重症状及神经根受压致排 

便困难相关。 

2．1．3 疼痛：与突出椎间盘压迫神经根有关。 

2．1．4 生活 自理能力受限：与突出椎间盘压迫腰神经、坐骨神 

经致腰腿活动不便有关。 

2．1．5 废用性肌萎缩 ：与疼痛 、行动不便、活动量少有关。 

2．1．6 营养失调一低于机体需要量：与疼痛折磨、寝食不安， 

摄入不足有关。 

2．2 术后 

2．2．1 躯体移动障碍：手术后疼痛致床上翻身，大小便困难， 
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特别是尿潴留。 

2．2．2 有感染的可能：与手术致创口感染，椎间隙感染等有关。 

2．2．3 潜在并发症——出血的可能：与手术后硬膜外血肿致 

下肢功能障碍，原有症状加重，甚至瘫痪有关。 

2．2．4 有脑脊液漏的可能：因术中硬膜损伤而致脑脊液漏或 

假性囊肿形成。 

3 整体护理措施 

3．1 术前护理 

3．1．1 心理护理：本组病人均发病时间较长，因症状时轻时 

重，外院反复诊治效果欠佳，表现为心理失衡状态，对治疗信心 

不足，加之疼痛剧烈，排便姿势改变，身心处于疲惫状态。故护 

士从患者一入院开始就要接待热情，详细介绍科室的技术力 

量，取得患者初步信任，使之接受检查，明确诊断，配合治疗与 

护理工作。 

3．1．2 对症护理：首先进行一般健康教育，使病人及亲属对于 

产生各种症状的原因有一个初步的认识 ，便秘者多食蔬菜、水 

果、按摩腹部；疼痛者予以同情、安慰、分散注意力，必要时药物 

止痛，行动不便者给予协助生活护理，防止跌伤。 

3．1．3 做好各种检查与准备工作，尽早施行手术解除病人的 

痛苦。 

3．2 术后护理措施 

3．2．1 全麻护理：密切观察血压、脉搏、呼吸、体温及肢体皮 

肤、大小便等情况。给病人氧气吸入，雾化吸入。 

3．2．2 患者伤口有疼痛时表示同情，给予心理安慰，按摩周围 

组织以分散注意力，必要时遵医嘱给予适当的治疗。 

3．2．3 术后初期可能会有恶心，甚至呕吐等情况，一般为麻醉 

后反应，严重时可要求药物帮助。 

3．2．4 伤口有敷料覆盖直到愈合。用引流条者注意伤口下铺 

无菌巾，并及时更换浸湿敷料，估计出血量。如有伤口负压引 

流术后即接引流袋，正压引流一般引流为鲜红色，估计 24 h不 

超过4O0 ml，若发现引流液为淡黄色或倒引流物时有分离现 

象，病人伴头痛、头晕、恶心、呕吐等症状，立即夹管，嘱病人俯 

卧，伤口压沙袋，并报告医生进一步处理。 

3．2．5 病人返回病房后即观察双下肢的感觉及运动情况，并鼓 

励病人于麻醉消失后开始行双下肢的主动伸屈运动。对于活动 

受限者行被动活动，以防止神经根粘连及下肢血栓的发生。 

3．2．6 观察体温变化，创伤性发热一般持续 3—5 d，体温波动在 

38．5~C左右，不需特殊治疗，多饮水大于 250O ml／d。头部冰袋冷 

敷，必要时温水擦浴。若术后 6—8 d又出现较术前严重的难以 

忍耐的腰背部疼痛，放射致双侧髋部或腹股沟部等，体温正常后 
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又略升高，血沉加快 ，可考虑为椎间隙感染，应及时处理。 

3．2．7 全麻完全清醒后可进流食，肛门未排气前禁食牛奶及 

甜食，以免引起腹胀；排气后恢复正常饮食，在伤口愈合过程中 

禁食辛辣及刺激性食物，给营养丰富食物。如患者进食差可给 

静脉高营养改善营养状况。 

3．2．8 液体是预防伤 口感染的主要措施，正常成人为 60滴， 

分，过快可增加心脏负荷，且减少抗生素在体内存留时间，加速 

排出，达不到应有的效果。 

3．2．9 翻身 ，每两小时一次。根据是否有尿意再放尿 ，并按压 

膀胱排出残余尿，观察每次量多少，以利膀胱恢复功能。 

3．3 出院前健康教育 

3．3．1 腰背肌功能训练 ：对于采取开窗式椎 间盘髓核摘除的 

病人，脊柱稳定性影响较少，术后 3 d即可进行简单的腰背肌功 

能锻炼；半椎板切除或全椎板切除术式病人术后 2周开始进 

行 。病人仰卧位，两肩与骶部贴床面 ，腰部向上拉起 ，以不感到 

疲劳为宜；术后第 8周增大腰背肌锻炼的力度，可采用飞燕点 

水式：患者俯卧位 ，颈部后伸 ，稍用力后抬起胸部离开床面，双 

上肢向背后伸，双肩伸直，从床上抬起双腿 ，使腹部为支撑点 ， 

身体两头翘起似飞燕点水。锻炼次数与幅度依个人具体情况 

而定 ，以不感到疲劳为宜。 

3．3．2 休息与活动：根据手术具体情况不同，卧床休息 1—4 

周，下床活动时先带好腰围，再逐渐进行 ，防止突然起来出现体 
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位性晕厥的发生。下床时可先采取俯 卧法，双足着地，再以双 

手配合撑起身体，保持腰部伸直位。 

4 结果 

按护理程序进行整体护理，患者均顺利达到预期 目标 ，伤 

口I期愈合。术后 1—14 d症状完全缓解，合并大小便功能障 

碍者最长 3个月恢复，所有病人均恢复了原有的工作。 

5 讨论 

病程漫长，症状时轻时重，易被忽视。病人症状反复发作 ， 
一 旦出现大小便功能障碍，病变涉及范围广，须作外科处理才 

能解除压迫，无形中可给患者带来很大的心理压力，担心预后 

情况。因此 ，对治疗护理工作要求较高。 

影像对本疾病诊断有其独特性。CT检查可清楚显示突出 

椎间盘形态、大小 ，与神经根关系 ，并为手术切除椎板范围提供 

依据。而护士则根据手术方法的不同采取相应的护理措施。 

因术 中要涉及硬膜囊、神经根 ，加之周围组织粘连易使硬 

膜囊破裂而形成脑脊液漏，术后严密观察相应症状。及时处 

理，并使用脱水剂，地塞米松 20r 静滴 1周 ，有利于防止神经 

根周围组织粘连。 

(收稿日期：2003—04—22) 

对循证护理的再认识 

喻启玲 柳丹陵 

循证护J~(Evidence-based nursing，EBN)是受循证医学的影 

响而产生的护理新理念。近年来 ，循证护理观念在护理领域逐 

步兴起 ，相当部分的护理工作者对循证护理的认识还不充分 ， 

有些观念值得商榷 ，现分述于后。 

1 循证护理并非新生事物。也不是老调重弹 

的确，早在 l5年以前，Hunt就提出“每一个护士都必须竭 

尽所能，以保证其实践活动建立在最可靠的信息之上”。在同 
一 篇文章中，作者还指 出传统的“护理应该成为一种基于研究 

的职业”。大约 20年以前 ，Gortner等就曾经指出在护理实践 的 

很多领域都缺乏研究证据。不久后 Ropper也指出：绝大多数护 

理实践活动都是在传统的基础之上进行的，缺乏一种科学认证 

的体系。 

虽然人们早 已认识到循证实践 的重要性 ，但在过去 的 20 

年里，人们主要把精力集中在认识通向循证实践的障碍以及如 

何克服这种障碍上，这些障碍包括时间限制、接触文献的机会 

较少、没有接受过系统的文献检索培训、缺乏评估能力等等。 

传统的护理学着重强调实践知识而忽略理论知识。 
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循证护理真正成形、诞生并被广泛接受且获得长足发展却 

是近几年的事。如今在循证护理方面已经取得 了显著的进展， 

如建立了 Cochrane合作组织、循证医学工作组 、循证实践中心 

以及循证学术杂志等。应该说比以前有了质的飞跃。 

2 针对循证护理会导致护士只会照本宣科。从而忽略 

了个体化的护理 

在循证护理的实践过程中，护士必需结合病人 自身的特殊 

情况进行个体化的治疗和护理。那些认为循证护理只是照本 

宣科的人正是忽略了这一点。 

循征护理有四种因素会影响对病人的治疗：临床专家意 

见、病人的主观意愿、临床研究证据、有效资源。在进行决策的 

过程中，临床专家意见和病人意愿往往要压倒另外两种因素。 

例如，即使某种特殊的治疗方法在临床研究中效果很好(研究 

证据)，如果护士认为病人 目前的身体情况无法承受这种治疗， 

那么该治疗还是无法进行，这时临床专家意见就占了上风。又 

如 ，临床环境和研究证据表明某种治疗方法对病人 目前的病情 

来说是最好的，但病人拒绝进行该治疗 ，这时病人意愿就占了 
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