
低于上述研究结果[2,9],与崔蕊等[4]的研究结果比较

接近。分析本研究中IOLMaster700无法测量眼轴的

白内障患者(55眼),其均为过熟期或整个后囊膜下致

密混浊的白内障患者,即使采用SS-OCT技术也无法

使测量光源穿过眼球。造成这种现象的原因可能与

国内的医疗条件有限及白内障治疗观念有关。
本研 究 未 对IOLMaster500未 能 测 出 但IOL-

Master700测出眼轴的这类患者进行充分的临床分

析,进一步研究应深入分析此类患者的临床特点,以
指导新一代光学眼轴测量仪器的设计。同时应针对

皮质混浊分级>5.5的患者进一步扩大样本量,以对

两种检查方法做进一步的比较。
综上所述,基于SS-OCT原理的IOLMaster700

的眼轴测出率总体上高于IOLMaster500,IOLMas-
ter700在临床上的合理应用可提高眼轴测出率,从而

有利于屈光白内障手术的开展。
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快速康复外科护理对脊柱骨折患者围术期疼痛的影响

张黎影1,王 薇2△,魏 燕1

陕西省宝鸡市中医医院:1.护理部;2.脊柱骨病一科,陕西宝鸡
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  摘 要:目的 探讨快速康复外科(FTS)护理对脊柱骨折患者围术期疼痛的干预效果。方法 选取该院

2017年9月至2018年9月收治的200例脊柱骨折患者作为研究对象,通过随机分组的方式将患者分为对照组

与观察组,各100例。对照组采用常规护理干预,观察组采用FTS护理干预,对比两组患者术前,术后24、48、

72
 

h的疼痛评分及疼痛严重程度,以及下床活动时间及住院时间。结果 两组患者入院时的疼痛评分及疼痛

程度比较,差异无统计学意义(P>0.05);观察组患者在术后24、48、72
 

h的疼痛评分明显低于对照组(P<
0.05),且疼痛程度明显轻于对照组(P<0.05)。观察组下床活动时间及住院时间均明显短于对照组(P<
0.05)。结论 FTS护理可以有效减轻脊柱骨折患者围术期的疼痛感,有助于提高患者的治疗依从性,改善患

者的生活质量。
关键词:快速康复外科护理; 脊柱骨折; 围术期; 疼痛; 干预效果
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  脊柱骨折是一种常见的骨科创伤,其在所有骨折 中的构成比为5%~6%[1]。脊柱骨折多是由外力引
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起的,患者的主要临床表现包括脊柱畸形、疼痛等。
疼痛会严重影响患者的消化功能及睡眠质量,对患者

的术后康复造成不利影响[2]。临床上通常会采取相

应的护理干预措施帮助患者减轻术后疼痛感,借此缩

短患者的住院治疗时间,促进患者的术后康复。本研

究将200例脊柱骨折患者纳为研究对象,旨在探讨快

速康复外科(FTS)护理对脊柱骨折患者围术期疼痛

的影响,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 将2017年9月至2018年9月在本

院接受治疗的200例脊柱骨折患者纳为研究对象,通
过随机分组的方式将患者分为观察组与对照组,各

100例。观察组男65例,女35例;年龄18~68岁,平
均(37.27±17.18)岁;致伤原因:交通事故41例,高
处坠落35例,其他24例;骨折部位:腰椎42例,颈椎

38例,胸椎20例。对照组男62例,女38例;年龄

20~71岁,平均(38.15±17.36)岁;致伤原因:交通事

故39例,高处坠落38例,其他23例;骨折部位:腰椎

45例,颈椎41例,胸椎14例。两组患者入院时均接

受X线或CT、MRI诊断,确诊为脊柱骨折,且接受手

术复位内固定治疗。纳入标准:(1)患者年龄≥18岁;
(2)患者自愿参与本次研究,并签署知情同意书。排

除标准:合并严重的心、肝、肾主要脏器疾病的患者。
对两组患者性别、年龄、致伤原因、骨折部位等一般资

料进行对比,差异无统计学意义(P>0.05),具有可比

性。本研究经本院伦理委员会批准。

1.2 方法

1.2.1 对照组 对照组接受常规护理干预,主要包

括:护理人员按照医嘱对患者使用镇痛药物,并对患

者的镇痛效果进行分析评估。在术前1
 

d对患者进行

常规的健康教育,并做好术前准备工作。术后观察患

者的康复情况,并做好并发症的防治措施[3]。

1.2.2 观察组 观察组在对照组基础上实施FTS
护理,具体如下。(1)健康宣教:护理人员需要向患者

及家属介绍FTS护理的基本特色及护理方法,同时

向患者简单介绍手术的基本流程、术中的注意事项以

及相应的处理方法,帮助患者提前做好心理准备,在
术中能够积极配合各项手术操作。向患者及家属提

出早期康复锻炼的理念,帮助他们建立正确的认知,
确保患者在术后能够尽早开始早期康复锻炼,促进病

情恢复。还可以通过发放健康手册、播放视频等方式

帮助患者对FTS护理、早期康复锻炼等建立更加充

分的认知。(2)术前护理:护理人员在术前遵医嘱给

予患 者 塞 来 昔 布(辉 瑞 制 药 有 限 公 司,国 药 准 字

J20140072)进行超前镇痛,口服给药,0.2克/次,2
次/天。采用 数 字 评 估 法 [参 考 数 字 分 级 评 估 法

(NRS)与口述描绘评估法,将二者结合制订的评估方

法]对患者的疼痛程度进行评估,得分>3分的患者需

要加服100
 

mg曲马多缓释片(萌蒂制药有限公司,国
药准字J20130072)。通过播放音乐帮助患者放松心

情,30
 

分/次,2次/天。(3)术中护理:护理人员需要

将冲洗液加温至37~40
 

℃,避免不适合的温度对患

者造成不良刺激[4]。患者手术切口在缝合前需要用

10
 

mL
 

1%罗哌卡因(AstraZeneca
 

AB,H20100104)+10
 

mL生理盐水混合溶液进行局部封闭。(4)术后护理:
患者在术后3

 

d需要接受镇痛护理,药物组方为8
 

mg
氯诺昔康(哈尔滨三联药业股份有限公司,国药准字

H20057160)+5
 

mL灭菌注射水,静脉注射给药,2
次/天。并使用数字评估法对患者的疼痛程度进行评

估分析,得分>3分的患者需要加用100
 

mg曲马多注

射液 (石 药 集 团 欧 意 药 业 有 限 公 司,国 药 准 字

H10800001),得分>6分的患者,主治医师需要结合

患者的实际情况加用镇痛药物。(5)饮食护理:患者

需在术前6
 

h禁食,术前2
 

h禁水。在术后4
 

h可饮用

少许温开水,若患者在30
 

min内未出现恶心呕吐等

不良反应则可以进食少许流质或半流质食物[5]。(6)
早期康复锻炼:术后护理人员需结合患者的实际情况

为患者制订针对性的康复锻炼方法。放松训练,在病

房播放舒缓的音乐并指导患者闭上双眼,双手握拳,
想象音乐中的意境,缓慢吸气10

 

s并慢慢呼气,松开

双拳,每天训练2组,每组10次。早期指导患者进行

简单的被动肢体运动,将患侧适当抬高。之后遵循循

序渐进的原则为患者制订相应的主动肢体活动,叮嘱

患者需要适量运动,少量多次,尽早下床活动,避免患

肢负重。

1.3 观察指标 采用数字评估法对患者的疼痛情况

进行评估,用0~10分表示不同程度的疼痛,其中0
分表示无痛,1~3分为轻度疼痛,>3~6分为中度疼

痛,>6~10分为重度疼痛。记录两组患者在入院时,
术后24、48、72

 

h的疼痛评分及疼痛严重情况。比较

两组患者下床活动时间及住院时间。

1.4 统计学处理 采用SPSS21.0统计软件进行数

据分析,计量资料以x±s 表示,组间比较采用t 检

验,计数资料以率表示,组间比较采用χ2 检验,等级

资料比较采用秩和检验,以P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 各时间点两组患者疼痛评分对比 入院时对两

组患者的疼痛情况进行评估,差异无统计学意义(P>
0.05);入院后对患者实施不同的护理干预,并对患者

的疼痛情况进行评估,观察组患者在术后24、48、72
 

h
的疼痛评分明显低于对照组,差异均有统计学意义
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(P<0.05)。见表1。

2.2 各时间点患者疼痛程度对比 通过秩和检验对

患者在入院时及术后24、48、72
 

h的疼痛程度进行对

比,入院时两组患者的疼痛程度差异无统计学意义

(P>0.05);观察组术后24、48、72
 

h的疼痛程度明显

轻于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
表1  各时间点两组患者疼痛评分对比

 

(x±s,分)

组别 n 入院时 术后24
 

h 术后48
 

h 术后72
 

h

观察组 100 5.21±1.43 2.29±1.08 1.55±1.13 0.66±0.61

对照组 100 5.15±1.46 5.79±1.33 3.73±1.59 2.42±1.31

t 0.294 20.429 11.176 12.179

P 0.769 <0.01 <0.01 <0.01

表2  各时间点两组患者疼痛程度对比(n)

时间
观察组(n=100)

轻度 中度 重度

对照组(n=100)

轻度 中度 重度
Z P

入院时 10 72 18 7 74 19 0.409 >0.05

术后24
 

h 84 16 0 4 75 21 10.183 <0.05

术后48
 

h 93 7 0 44 52 4 6.019 <0.05

术后72
 

h100 0 0 74 26 0 3.175 <0.05

2.3 两组患者下床活动时间及住院时间比较 观察

组与对照组的下床活动时间分别为(9.32±2.04)、
(13.84±3.17)d,住院时间分别为(14.65±4.06)、
(19.38±4.54)d,差异均有统计学意义(t=11.990、

7.766,P<0.05)。

3 讨  论

  FTS护理是通过采取一系列经循证医学证实的、
科学有效的围术期优化措施来减少外科刺激对患者

造成的影响,促进患者术后康复的一种护理理念[6]。
患者受到各种物理、化学损伤或处于较大的情绪波动

时,机体会处于应激状态,在该状态下患者的神经、内
分泌功能及机体内环境均会发生一定的改变[7]。常

见的刺激因素包括疼痛、疲劳、恶心呕吐、免疫功能紊

乱等[8]。其中疼痛是骨科临床中最为常见的刺激因

素,患者由于疼痛,治疗依从性及手术配合度会降低,
加之术后疼痛会严重影响患者的消化功能与睡眠质

量,间接影响患者的营养摄入及各组织器官的正常功

能,对于患者的术后恢复会造成不利影响。FTS护理

则是通过对各种常规治疗操作及护理干预方法进行

改进,尽可能地改善患者的应激状态,帮助患者维持

机体内环境的稳定,促进病情恢复,缩短住院治疗

时间[9-10]。
本研究实施FTS护理的具体操作表现在以下几

个方面:(1)贯穿整个围术期的护理干预工作,通过细

化为术前、术中、术后3个时间段,分别实施不同的干

预措施来改善患者的应激状态。术前给予患者超前

镇痛,其目的在于减轻患者的疼痛感,增加患者的治

疗依从性及术中配合度。此外通过音乐疗法可以有

效地平和患者的心情,避免疼痛导致患者长期处于焦

虑不安的负性情绪中。术中护理主要表现在手术过

程中。通过加热冲洗液来减少温度对患者造成的不

良刺激。术后护理主要表现在镇痛治疗、饮食干预及

早期康复锻炼方面。术后镇痛可以减轻疼痛对患者

带来的痛苦;饮食干预有助于帮助患者改善机体的营

养状态,增强患者的免疫力;早期康复锻炼对于骨折

患者的术后恢复具有重要意义,有利于促进患者的恢

复。本研究表明,观察组患者在术后24、48、72
 

h的疼

痛评分及疼痛程度均明显低于对照组(P<0.05),说
明实施FTS护理可以有效地缓解患者的疼痛症状,
减轻患者的应激反应。

综上所述,FTS护理在脊柱骨折患者围术期中的

应用效果较好,值得进行推广。
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