
外购买的食物必须经过高温消毒方能食用；尽量吃带皮水果，

如需削皮的水果，应洗净双手及水果刀；餐具在使用前煮沸或

用微波炉消毒；及时询问患者大便情况，有无肛门坠胀感，以及

早治疗并采取措施预防肠道细菌定植腹腔引起自发性腹膜炎。

３．４　预防和及早发现消化道出血

３．４．１　饮食指导　指导患者禁止饮酒及含乙醇的饮料；对有

食道胃底静脉曲张的患者，避免食入过热、过硬、带刺及油炸食

物，粗纤维蔬菜需切碎煮烂食用，以预防食道胃底曲张静脉破

裂所致的消化道大出血。对照组采取口头宣讲方式讲解饮食

注意事项，有４人因饮食不当导致食道曲张的静脉破裂出血。

观察组采取口头和发放宣传手册的方式进行饮食指导，无１例

因饮食不当而引起消化道出血；如果没有食道胃底静脉曲张，

在饮食上就不需严格地限制，让患者能愉悦地生活。

３．４．２　观察大便情况　告知患者正常大便的颜色、性状、量及

需密切观察的重要性，如有异常请及时通知护士查看；以早期

发现其出血情况并通知医生处理。

４　结　　论

对两组患者进行不同的护理干预后，观察组患者在影响预

后方面的并发症发生率明显低于对照组；同时观察组患者的预

后评分明显低于治疗之前，且治疗效果明显优于对照组，两组

治疗效果差异有统计学意义（犘＜０．０１）。说明责任包干制的

护理工作模式能切实加强基础护理及专科护理的落实，有效降

低重型肝炎患者严重并发症的发生率，提高治疗效果。
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椎体后凸成形术后护理干预对邻近椎体继发骨折预防作用的探讨

丁永清，陈小华

（重庆市中山医院骨科　４０００１３）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．２６．０５２ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）２６３２０３０２

　　经皮椎体成形术和经皮椎体后凸成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｋｙｐｈｏｐｌａｓｔｙ，ＰＫＰ）被认为是治疗骨质疏松性椎体压缩性骨折

的有效方法。但是术后继发临近椎体骨折也不少见。根据文

献报道，术后继发骨折的发生率为１２％～５２％
［１］。对于ＰＫＰ

手术本身是否是邻近椎体继发骨折的原因还不清楚。一般认

为，低体质量指数或低体质量的患者脊柱和髋部骨折后易再次

骨折［２］，但有人认为这是骨质疏松性椎体骨折的自然病史所

致［３］，也有人认为ＰＫＰ术后局部应力改变以及术后患者活动

量增加都可能导致继发骨折［１］。该类患者需要再次手术，给患

者身心带来很大痛苦。因此，对ＰＫＰ术后邻近椎体骨折患者

的护理就显得尤为重要。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００３年５月至２００９年２月骨质疏松性椎体

压综合性骨折患者１７８例（Ａ组），男６３例，女１１５例，年龄

５５～７９岁，平均６５．１岁，未经正规护理干预，术后随访１５～

２２个月（平均１５．９个月）。其中，１９例患者２３个相邻椎体发

生再骨折，９例１６个间隔椎体发生再骨折，继发骨折发生率为

１５．７３％。２００６年２月至２００９年３月骨质疏松性椎体压综合

性骨折患者３４６例（Ｂ组），男１５５例，女１９１例，年龄５１～８２

岁，平均６８．６岁，经过正规护理干预，术后随访１７～２６个月（平

均１９．８个月）。其中，２９例患者３２个相邻椎体发生再骨折，１６

例１６个间隔椎体发生再骨折，继发骨折发生率为１３．０１％。两

组间继发骨折发生率比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

１．２　手术方法　患者取俯卧位，局部麻醉下借助Ｃ臂Ｘ光机

的监视引导，经椎弓根入路将一定内径的导管针刺入椎体，将

非离子碘造影剂通过穿刺针注入椎体造影，观察造影剂在椎体

内的弥散情况及静脉回流情况，直接注入或经球囊扩张后注入

混有造影剂的骨水泥，使其沿着骨小梁分布至整个椎体，达到

增强椎体强度的目的。

２　护理干预

２．１　术前护理

２．１．１　心理护理　该类患者年龄大，顾虑多，心理负担重，对
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手术的期望值较高。针对患者这种矛盾心理，耐心向患者讲述

各种术前术后注意事项以及成功病例经验，介绍该手术的优

点，稳定患者的情绪，帮助患者树立战胜疾病的信心。

２．１．２　术前功能锻炼　指导患者床上踝泵功能训练，主动活

动四肢关节及肌肉，以及腰背肌功能锻炼，如直腿抬高训练和

“蹬自行车”锻炼。

２．１．３　术前生活指导　（１）手术采用俯卧位，术前３ｄ指导患

者俯卧位训练，从保持０．５ｈ开始，直至保持俯卧位２ｈ。俯卧

位时，双手置于头部上方，肘关节轻度屈曲，受压部位及膝关节

处垫上适当垫料。（２）训练床上大小便。

２．１．４　术前常规准备　术前常规检查、备皮、药物过敏试验，

术前禁食１２ｈ。

２．２　术后护理

２．２．１　体位　患者术后平卧位６ｈ，以压迫止血。搬运和翻身

时应保持患者脊柱的水平位，防止局部弯曲和扭转。

２．２．２　观察重点　（１）生命体征的观察：注意血压、脉搏、呼吸

及血氧饱和度的监测。（２）伤口的观察：观察伤口有无渗血以

及渗血的量、颜色及性质，渗湿后及时更换伤口敷料，以防止感

染。（３）脊髓神经功能的观察：因骨水泥可经过不完整椎体后

壁、骨折线等进入椎管内或神经根管内渗漏，导致神经、脊髓损

伤，从而出现患者双下肢麻木、疼痛、活动障碍等症状及体征［４］。

术后６ｈ内密切观察双下肢感觉运动情况，并与术前比较。

２．２．３　术后功能锻炼　ＰＫＰ术后新发骨折容易发生在术后６

个月，尤其是前３个月，因此，术后３个月是重要时间窗，在这

段时间内要重视预防新骨折的发生［５］。术后加强腰背肌锻炼，

特别是背伸的腰背部康复运动能明显降低新骨折的发生［６］。

术后６ｈ协助患者轴线翻身，术后１２ｈ指导患者下肢肌肉锻

炼，术后２４ｈ在护士协助下戴腰围离床活动。术后１～３ｄ指

导患者行直腿抬高锻炼由３０度开始，逐渐加大幅度，每天３

次，每次２０～３０ｍｉｎ。术后４～７ｄ“蹬自行车”锻炼，以锻炼双

下肢肌肉力量。术后１周行腰肌锻炼。开始用五点式，熟练掌

握后再改为三点式，１～２周后改为飞燕式。锻炼要循序渐进，

以不疲劳为度。

２．３　健康教育

２．３．１　戒除不良生活习惯　研究表明，有陈旧或新近期骨折

患者中吸烟者骨折发生率是２４％，而不吸烟者为１４％。乙醇

可影响钙质的吸收，应劝患者戒烟限酒，限制咖啡因用量，因咖

啡因可令人体在未利用钙质前将钙质排出［７］。

２．３．２　合理饮食　骨的生长发育及健康状态的维持需要多种

营养成分，尤其是钙和维生素Ｄ。影响钙吸收的主要因素为蛋

白质、钠、咖啡因、纤维素、草酸盐以及饮食中的酸碱平衡。蔬

菜、水果所致的碱性体液环境可逆转尿中钙的流失。因此，摄

入足量钙（每天１０００～１５００ｍｇ）的同时，进食富含蛋白质的

饮食（钙与蛋白质的比率为２０ｍｇ∶１ｇ）和足够量的维生素Ｄ

（每天４００～８００Ｕ）是预防骨质疏松的关键。指导患者食用乳

制品、豆类、蛋黄、鱼虾、动物肝脏、海带等，并注意在烹调过程

中尽量减少钙的丢失，以获取丰富的维生素 Ｄ。注重营养均

衡，适当控制体质量。

２．３．３　日光照射　维生素Ｄ可通过皮肤的日光照射（紫外线

的作用）获得，指导患者在早上８：００～９：００到室外散步，每周

３次、每次１５ｍｉｎ的手臂及面部的阳光照射即可满足人体对维

生素Ｄ的需求。但应注意防晒霜、玻璃、大气污染可能会阻碍

皮肤对日光中紫外线的吸收。

２．３．４　适度运动　运动对骨量的增长和维持也起着非常重要

的作用［８］。运动疗法早已被认为是防治骨质疏松的有效措施

之一［９１２］。适当的运动可以使人体在青年时获得较高的峰骨

量，并能有效地避免或减缓老年时期的骨量丢失，而长期制动

会加速骨量丢失。运动对保持骨一生的生理强度都具有重要

意义，是预防骨质疏松，降低骨折风险的基本方法之一［１３］。应

鼓励患者选择自己喜欢的运动方式，如漫步公园、打拳、做老年

体操、原地踏脚、游泳等，遵循循序渐进的原则，逐渐增加运动

的时间和强度，控制运动量，根据自我感觉脉搏和呼吸频率来

衡量运动量，以运动后自我感觉良好、心情舒畅、稍有疲劳为

度，早晚各１次，每次３０ｍｉｎ。加强平衡能力训练，保持四肢活

动的协调性，但应避免剧烈的有危险的运动，减少骨折的再

发生。

２．４　出院指导　患者出院乘车时，最好取侧卧位，若条件限制

只能坐位时，必须戴腰围保护；卧位时应平仰、低枕，尽量使背

部伸直，坚持睡硬板床［１４］；起床先戴上腰围，躺下后再脱腰围；

恢复期禁止负重及弯腰，入厕用坐便器；定期门诊复查；戒除不

良生活习惯，戒烟限酒；合理饮食，保证足量的钙质摄入；多做

户外运动，多晒太阳；坚持功能锻炼和适度的运动，预防意外跌

倒和损伤；继续口服抗骨质疏松药物，积极治疗导致继发性骨

质疏松的相关疾病；适当控制体质量。

３　讨　　论

经皮椎体成形术和经皮椎体后凸成形术，能有效恢复椎体

高度，增加脊柱稳定性和强度，创伤小，患者耐受性好，是短期

内治疗骨质疏松引起的椎体压缩骨折有效可行的方法。而

ＰＫＰ术后局部应力改变、患者活动量增加以及低体质量或老

年患者伴有骨质疏松，都可能导致继发骨折的发生。充分的术

前准备和术后的严密观察，尤其是全面的健康教育和出院指导

是手术成功的保障，也是预防继发骨折的有效措施，能有效减

轻患者痛苦，提高患者生活质量。
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表１　　不同充填方式效果对比［狀（％）］

组别 狀 恰填 超填 欠填 存在过量糊剂 牙胶尖稀疏 术后疼痛 暗影消退

治疗组 ９０ ８０（８８．９） ５（４．４） ６（６．７） ２（２．２２） ０（０．００） ３（３．３３） ２２（２４．４４）

对照组 ９０ ６０（６６．７） １９（２１．１） １１（１２．２） ８（８．８９） ５（５．５６） ６（６．６７） ８（８．８９）

　　：犘＜０．０５，与对照组比较。

表２　　两组患者疗效比较［狀（％）］

组别 狀 显效 有效 无效 总有效

治疗组 ９０ ７８（８６．７） ８（８．８９） ４（４．４） ８６（９５．６）

对照组 ９０ ６２（６８．９） １４（１５．６） １４（１５．６） ７６（８４．４）

　　：犘＜０．０５，与对照组比较。

３　讨　　论

有研究显示传统冷牙胶侧方加压技术对于Ｃ形根管的充

填效果并不理想［５６］。传统冷牙胶侧方加压技术存在形变能力

及侧方加压强度差等缺点，充填后主副牙胶尖之间、牙胶尖与

根管壁存有间隙，增加充填后微渗漏发生率［７］。热牙胶技术具

有流动性好，易渗透入侧、副根管、根管壁的牙本质小管及根管

系统，根尖封闭性能较好等优点。可先用适合的主牙胶尖置于

根管，根尖封闭准确，并通过加热装置对主牙胶尖进行冠根持

续加热、加压。本组资料中，治疗组治疗总有效率显著高于对

照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），表明热牙胶技术既具备

冷侧压法控制主尖防止根尖超充的优点，又具备了热牙胶垂直

加压根管充填严密的优点，可明显提高治疗效果。

良好的根管充填应追求尽可能多的牙胶充填，以及尽可能

少的糊剂存在。本组资料中在热牙胶垂直加压技术中无１例

发生充填稀疏的情形，显示出该技术在Ｃ型根管充填方面的

优势明显。而侧方加压技术有８例出现大量的糊剂，５例出现

了牙胶尖稀疏的情形。上述充填的缺陷主要发生在根尖区域

以及根管融合的峡区，这些区域也是侧方加压技术难以充填的

不规则区域，对该结构的有效充填一直是Ｃ形根管的治疗难

点。对于侧方加压技术而言，侧压器难于在该区域进行放置是

对于充填效果影响最大的因素，也是导致峡区充填牙胶尖稀疏

的主要原因［３，８］。术后的疼痛可能由多重因素所导致，例如器

械对于根尖的刺激、药物刺激、根尖病原物未能除尽等因

素［９１０］。在本实验当中，所有的患者均采用了超声根管冲洗，

能够在根尖的药物以及病原物的刺激方面有效降低。在根尖

暗影消退的方面，侧方加压组存在１例根尖暗影于第３个月复

查时无明显消退迹象。但此例患者在术后并未发生其他的不

适，其可能的原因是根尖暗影的消退过程通常需要６个月甚至

更长时间方能发生。

综上所述，热牙胶垂直加压充填技术是一种技术含量高，

充填效果好的充填方法，特别是对于复杂或弯曲的根管系统，

更能体现其优越性。
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