循证护理在腰椎间盘突出摘除术护理的观察应用
肖红玉
(湖南中医药大学第一附属医院，湖南 长沙 410007)
【摘要】 目的  对比观察循证护理与外科常规护理对腰椎间盘突出摘除术术后愈合的影响。方法  采用对比研究分析，将65例进行腰椎间盘突出摘除术的患者随机分为两组，观察组依据循证护理要求进行全面准确地评估护理问题，系统分析，制定护理干预措施方案并实施，对照组只进行常规外科护理，并对两组数据进行统计学处理分析。结果  65例患者均能顺利出院，无其他特殊并发症。但观察组总有效率90.9%，治愈率51.5%，而对照组总有效率87.5%，治愈率为21.9%，观察组明显高于对照组，两组差异具有统计学意义（P<0.05）。结论  循证护理干预能全面细致地观察患者的病情变化并及时修改治疗方案，能提高腰椎间盘突出摘除术的术后恢复率，具有重要的意义。
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循证护理是指护士全面、细致的观察患者病情的变化，准确地应用所能获得的最好的研究证据，同时结合其专业特长和多年的临床经验，考虑患者的病情和意愿，将三者完美地结合，制定出一套相应的、最适合患者病情需要的护理方案。腰椎间盘突出症是一种骨伤科常见病、多发病，而腰椎间盘突出摘除术是目前公认较有效的治疗方法，但部分患者术后容易出现神经根粘连，腰椎不稳，需要再次手术，这与围手术期的护理密切相关。2007年8月至2008年8月，湖南中医药大学第一附属医院对33例腰椎间盘突出症需要手术治疗的患者，根据患者个人病情需要，制定出相应的术前、术后以及出院指导等一套完整的护理方案并认真予以实施，提高了手术疗效和患者的生活质量，现报道如下。
1  临床资料
65例腰椎间盘突出的患者均来自湖南中医药大学第一附属医院2007年8月至2008年8月的住院患者，男40例，女25例，年龄35~67岁，平均年龄48.6岁，病程1~12年。L4~5突出者29例，L5~S1突出者27例L3~4、L5~S1双节段突出者5例，合并椎管狭窄者4例。随机分为观察组33例和对照组32例，两组患者均有不同程度的腰腿疼痛，腰腿活动受限，感觉、肌力、腱反射改变等病理症状和明显的马尾神经损伤的体征，已行CT或MRI确诊。在年龄，性别、文化程度、职业等方面，两组比较差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。
2 护理方法
2.1观察组
2.1.1循证总结问题  

通过问卷调查、询问、查阅病历等方法对观察组患者的身理、心理状况、营养以及相关因素进行综合分析。我们发现主要存在以下问题：①缺乏腰椎间盘突出的基本概念以及机制；②不了解腰椎间盘突出摘除术术后可能出现的并发症以及预防措施；③不清楚术前以及住院期间的一般康复训练；④对出院后的康复以及预防复发的干预手段知之甚少，不能继续院外功能锻炼；⑤考虑问题太多，心理负担重，担心手术以及康复费用过高，表现抑郁、悲观、焦虑、恐惧等精神状态。
2.1.2术前健康教育
大部分患者是初次接受手术治疗，对手术相关知识了解甚少，所以术前常有焦虑、恐惧等不良心理反应，担心手术中的疼痛、手术医师的水平、手术效果以及手术后的并发症。这时候，护士应该多与患者沟通，并建立良好的护患关系，掌握患者的思想动态，根据患者以及家属的文化程度尽量解答患者的问题，并创建个人心理素质档案，还可以利用成功手术实例来增加患者的安全感，消除不良顾虑。同时交代手术的必要性，术中、术后可能出现的情况，以及恢复过程中的注意事项，使患者做好手术的心理准备，以良好的心理状态迎接手术。
2.1.3 术后护理  

2.1.3.1 卧位  
术后24h内平卧，有利于压迫伤口止血。术后1~2d绝对硬板床休息，伴有椎管狭窄者至少卧床3~7d，可减轻体质量对椎间盘的压力和促进局部炎症消退。
2.1.3.2 术后生命体征的观察  
术后0.5~1h测体温、脉搏、呼吸、血压各1次，6h平稳后每4h测体温、脉搏、呼吸、血压各1次，再根据患者的病情、年龄以及原有疾病拟定测量血压、脉搏、呼吸、体温的周期，密切观察患者的病情发展动态。如术后创伤性发热一般持续3~5d，体温常在38.5℃以下波动，不需要特殊治疗，每日饮水量＞2500mL即可。若术后6~8天出现难以忍受的腰背部疼痛，放射至双侧髋部或腹股沟部等处，体温升高，血沉加快，可考虑为椎间间隙感染，应及时根据病情需要选用抗生素抗感染治疗。
2.1.3.3 术后皮肤护理  
术后24h后，即可给予翻身。早期需协助病人翻身，每2h一次，注意直线翻身。术后第3天患者应自行翻身。
2.1.3.4  术后伤口渗出以及引流情况  
根据创伤情况可选择性留置负压引流器。注意保持引流通畅，避免引流管扭曲，受压以及脱出。负压引流器内压力应根据病情需要选择适当值，避免压力过大而加重伤口出血。观察并记录引流液的颜色和量，是否有脑脊液流出，是否有活动性出血。术后3d内可有血性液体引出，一般量50~200mL。若引流管无液体引出，而敷料渗血很多，说明引流管堵塞，应及时告知医师并作相应处理。
2.1.3.5 术后功能锻炼  
注意观察双下肢的活动、感觉以及大小便情况，并鼓励患者麻醉消失以后开始根据主管护士制定活动量行双下肢的主动伸屈运动，对于活动受限者定量进行被动活动，防止肌肉萎缩，促进血液循环。可选择性作扩胸或深呼吸运动，增加肺活量，防止肺部感染。术后第2天开始协助指导患者做直腿抬高，由300开始，以后逐渐增加次数以及幅度，防止神经根粘连以及下肢血栓的形成。如出现双下肢运动障碍、感觉消失，则怀疑脊髓受损，立即告知医师及时处理[2]。
2.1.3.6  术后饮食护理  
根据患者身高、年龄、体质量、运动量以及个人喜好拟定个人饮食计划表。术后6h，患者无特殊不适，可以吃少量易消化的食物，注意补充营养，增加机体免疫力。注意肛门未排气前禁食牛奶、蔗糖、薯类、豆制品等产气较多的食物以免引起腹胀，排气后可逐渐恢复正常饮食。
2.1.4  出院指导
告知患者出院后要继续卧硬板床休息。保持正确的姿势：术后半年内下床活动应系腰围，防止腰背肌肉运动过度或废用性萎缩；站立时要挺胸，收腹；坐立时两脚平踏地面，臀部坐满整个椅面；仰卧时，双膝下置一软枕；避免弯腰动作，以下蹲弯曲膝关节代替弯腰；勿踮脚取物；半年内禁止脊柱弯曲、扭转，避免负重。并指导患者根据自己情况，出院后继续腰背部肌肉锻炼，不断增加锻炼的强度。
2.2  对照组  
予一般外科常规护理，不进行循证护理。
2.3  疗效判断的标准
腰椎术后功能评定标准：采用Prolo腰椎术后功能评定标准[1]，计算治疗后分值。治愈：8～10分，有效：6～7分，无效：5分以下。
2.4  统计学方法  
采用SPSS13.0，计数资料采用χ2检验。
3  疗效观察   

两组进行比较，观察组治愈率51.5%明显高于对照组21.9%，差异具有统计学意义（P<0.01），两组总有效率比较差异无统计学意义 (P>0.05)，见表1。
表1  两组患者疗效比较[n(%)]

	组别
	N 
	治愈
	显效
	好转
	无效
	总有效率

	观察组
	33
	17（51.5）
	10（30.3）
	3（9.1）
	3（9.1）
	90.4

	对照组
	32
	7（21.9）*
	9（28.1）
	12（37.5）
	4（12.5）
	87.5Δ


注：与观察组比较，χ2=6.82，*P<0.01，χ2=0.08，ΔP>0.05

4  讨  论
循证护理是广大医护工作者在长期的临床护理工作中不断总结出来的一种行之有效的护理模式，是一种遵循证据的新型护理科学，它主要是根据现有的、最好的研究结果，为具体的临床实践制定出一套完整的、适合患者病情需要的护理方案，是一种科学有效的提高护理实践的方法，是护理研究和护理实践的有机结合。其指导思想是在客观、明确、最新的科学证据的基础上开展最有效的护理实践工作，也是护理人员和病人的一种保护性防御措施。在实践中我们体会到，循证护理是临床工作的基础。循证护理，结合临床实践经验，使患者进一步掌握腰椎间盘突出防治知识及腰椎间盘突出摘除术术前、术后的保健、锻炼和护理，能明显地提高护理满意率和患者术后愈合率，这就是循证护理的优势。在具体的工作中我们也认识到要进一步发展循证护理，必须提高护理人员的教育水平和知识水平，不断拓展知识面，使其具备检索和应用相关科学文献的能力，以及初步的科研能力，更重要的是能在整体护理的基础上提高循证护理的认知水平并勇于实践和总结[2-4]。
参考文献
[1] Prolo DJ，Oklund SA，Butcher M.Toward uniformity in evaluating results of lumbar spine operations.A paradigm applied to posterior lumbar interbody fusions[J].Spine，1986，11(6)：601-606.

[2] 罗凯燕，喻姣花.骨科护理学[M].北京：中国协和医科大学出版社，2005：295.

[3] 许立平，王红，王永富.腰椎间盘镜摘除腰椎间盘突出术后护理体会[J].河南外科学杂志，2005，11（1）：81.

[4] 徐文玉.腰椎间盘突出症围手术期的护理体会[J].医学理论与实践，2009，22（2）：221-222.
