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临床路径指导下显微血管减压术治疗面肌痉挛的围术期护理*
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  [摘要] 目的 探讨临床护理路径下显微血管减压术治疗面肌痉挛(HFS)围术期的应用方法及效果。方

法 选取该中心2019年1月至2020年1月采用显微血管减压术治疗 HFS患者128例,按随机数字表法将患

者分为观察组和对照组,两组各64例。观察组在常规护理基础上采用临床路径护理模式;对照组采用常规护

理。比较两组患者术后并发症发生率、平均住院时间、平均住院费用及护理满意度评分。结果 观察组并发症

发生率及主观不适症状发生率均低于对照组,观察组平均住院时间与平均住院费用均少于对照组,护理满意度

评分高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 在临床护理路径指导下 HFS患者围术期采用综合

护理措施有助于降低不良事件的发生率,缩短患者的住院时间,降低住院费用,提升护理满意度。
[关键词] 面肌痉挛;显微血管减压术;围术期;临床护理路径;综合护理

[中图法分类号] R651.1 [文献标识码] B [文章编号] 1671-8348(2021)20-3597-04

  面肌痉挛(hemifacial
 

spasm,HFS)是一种常见的

颅神经疾病,表现为单侧面部肌肉无痛性、反复性、发
作性不自主抽搐,多发于中年女性,近年来研究发现

该疾病发病年龄也在逐渐年轻化[1]。显微血管减压

术(microvascular
 

decompression,MVD)因其手术创

伤小,疗效显著,成为目前外科治疗 HFS的首选方

法[2-4]。手术有效率主要取决于主刀医生神经血管冲

突位点减压的准确性及彻底性[5-6],而术后并发症及

不良反应发生率与围术期护理干预密切相关。临床

护理路径是一种新型护理管理模式,在常规护理基础

上采取具有可操作性、科学性的综合护理干预措施,
可有效降低不良事件的发生率,缩短患者的住院时

间,降低住院费用,提升护理满意度。本文旨在探讨

在临床路径指导下的综合护理措施,针对面神经

MVD围术期各个环节进行干预性护理,为临床护理

工作提供指导。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取本中心2019年1月至2020年1月收治的

128例原发性 HFS患者为研究对象。均符合原发性

HFS相关诊断标准,拟行 MVD手术治疗,符合医院

伦理研究条件且签署知情同意书。患者入院时即根

据随机数表法随机分成观察组和对照组,每组64例。
观察组男26例,女38例,年龄18~73岁,平均年龄

(49.56±6.47)岁,病程2个月至20年,平均病程

(5.35±3.26)年。对照组男28例,女36例,年龄

22~68岁,平均年龄(54.35±6.69)岁,病程4个月至

20年,平均病程(5.47±3.06)年。两组患者基础疾病

种类及占比均相似,两组基本资料比较差异无统计学

意义(P>0.05),具有可比性。观察组安排在一病区,
对照组安排在二病区。
1.2 手术方法

128例患者均采用全身麻醉下经枕下乙状窦后入

路行面神经 MVD,术中采用高分子绦纶垫棉充分减

压面神经与周围血管冲突。手术操作均为同一组医

生同一主刀医生完成。术后全部复苏成功后返回术

前病房,未进入重症监护室。
1.3 围术期护理

对照组采用常规护理措施,入院常规监测生命体

征,指导患者术前配合常规检查及术前准备,常规疾

病知识健康宣教。术中由手术室护理团队协助完成

术中配合,顺利完成手术。术后给予常规术后护理,
监测生命体征及病情变化,遵医嘱完成常规术后输液

及患者生活护理。观察组在临床路径指导下采用综

合护理措施,具体措施如下。
1.3.1 成立临床路径护理小组

由护士长、主管护士、管床医师组成,明确护理人

员职责分工。根据临床路径表单,将护理干预措施介

入到患者治疗的各个环节。并对所有成员定期进行

专业培训。HFS行 MVD治疗标准住院时间为10~
12

 

d,护理干预措施贯穿全过程。
1.3.2 术前护理(术前1~2

 

d)
 

主要目的为使患者尽快适应医院新环境,调整最

佳心理状态,及时有效完成术前准备。第1天,(1)入
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院宣教。向患者介绍主诊组医疗护理团队人员。向

其详细介绍病房管理制度,包括疫情防控制度。(2)
术前检查。安排陪检人员协助患者完成术前相关辅

助检查。(3)心理干预。责任护士耐心详细向患者讲

解医院内部环境及医疗工作流程,引领患者熟悉病房

及病区设置,向患者及家属详细介绍医院环境,病室

内部配套功能、医生护士办公场所位置等,及时消除

患者的陌生及恐惧感。患者因疾病带来的痛苦,以及

对疾病基础知识缺乏,对手术心存恐惧,对治疗效果

心存担忧,易产生恐惧、消极、焦虑、紧张等不良情绪,
医护人员要及时进行疾病知识宣教。第2天:(1)术
前疾病知识宣教。责任护士参与术前讨论,了解患者

病情,根据患者文化水平及认知水平,协助主治医师

采用幻灯片以图片、动画的形式生动形象通俗易懂地

向患者及家属讲解HFS的诊断、发病原理、治疗原则

及相关注意事项,让患者充分认识和了解该疾病及手

术过程,打消心里的顾虑与不安。(2)术前准备。清

淡饮食,调整睡眠,必要时加用助眠药物。清洁灌肠,
抗菌药物皮试,术区备皮(原则术前0.5

 

h完成)。

1.3.3 术中护理

术中护理由手术室护理团队协助完成。(1)心理

干预。进手术室后护理人员应全程陪护,耐心温柔地

与患者交流,减少患者对手术室及手术的恐惧心理。
(2)隐私保护及保暖。麻醉前注意患者隐私保护。手

术室温度过低会增加患者全身不适感及心律血压波

动,增加手术风险,给予保温毯覆盖保暖。(3)告知患

者麻醉前、后可能会出现的不适症状及应对措施,避
免出现过度紧张及剧烈活动,减少管路脱落、坠床等

风险。

1.3.4 术后护理
   

(1)
 

手术日(入院第3天),术后6
 

h应平卧,头偏

向健侧,完全清醒患者应根据实际需求调整卧位,24
 

h内床头可抬高15°~30°。生命体征监测:严格控制

血压于理想水平(建议110~130/80~90
 

mm
 

Hg)。
动态查体:术后24

 

h内,随时查看患者意识、语言、听
力、面部表情变化,发现问题及时通知主治医师;术后

4~6
 

h完善床旁移动头颅CT检查。心理干预:术后

患者苏醒后需及时耐心与患者沟通,耐心解释术后不

适症状的原因及处理方案,详细说明术后注意事项

(体位、饮食、二便等)。饮食:术后6
 

h内禁食水,术后

8
 

h可根据患者胃肠道反应进流食。(2)术后第1天,
体位:床头可抬高45°~60°,逐渐增加床上肢体活动。
饮食:可进半流食、软食或普食。增加肠内营养,减少

静脉营养。肠道护理:患者自可正常进食起即遵医嘱

给予口服乳果糖口服液预防便秘。(3)术后第2~3
天,生命体征监测。复查头颅CT无异常后嘱患者尽

早下床活动,预防下肢深静脉血栓形成。(3)术后第

4~6天,低脂优质蛋白高膳食纤维饮食。心理疏导:
关注患者身体及心理不适,必要时助眠药物辅助治

疗。注意保暖,避免着凉感冒,预防迟发性面瘫。

1.3.5 出院前护理(入院第10~12天)
出院日(术后第7天),对照组常规手术切口拆

线,解释出院带药服用方法。观察组在常规护理基础

上,在出院时发放健康宣教手册并详细讲解出院注意

事项。
 

(1)心理干预:部分患者术后仍残留面部肌肉抽

搐。出院前耐心详细向患者讲解延迟治愈的原因、概
率及可能恢复时间,降低患者焦虑紧张情绪。(2)生
活指导:调整好睡眠;饮食规律,忌食刺激性食物;戒
烟戒酒,避免不良刺激和其他诱发因素。(3)个人防

护:注意保暖防风,预防迟发性周围性面瘫;若已出

现,及时联系主管医生,指导患者正规药物治疗及注

意事项。

1.4 观察指标和评定标准
 

记录并比较两组患者住院费用及住院时间,同时

观察两组患者主观不适症状发生率。观察两组患者

并发症发生率,出院前调查患者满意度。其中主观不

适症状包括:头痛、头晕、恶心呕吐、心慌胸闷、失眠、
便秘。并发症包括:颅内出血、颅内感染、脑脊液鼻

漏、面瘫、听力障碍、切口感染。满意度调查采用医院

统一护理满意度调查表进行评价,包括服务态度、护
理操作、健康宣教、生活护理4项,每项满分100分,
分值越高代表满意度越高。

1.5 统计学处理

采用SPSS20.0软件分析数据,计量资料以x±s
表示,组间比较采用t检验;计数资料以百分率(%)
表示,组间比较采用 Mann-Whitney

 

U 秩和检验、χ2

检验,以P<0.05为差异有统计意义。

2 结  果

2.1 两组住院费用及住院时间比较
 

观察组住院时间与住院费用均低于对照组,差异

有统计学意义(P<0.05),见表1。
表1  两组住院时间与住院费用比较(x±s,n=64)

组别 住院时间(d) 住院费用(元)

观察组 9.063±0.974 36
 

194.8±1
 

868.6

对照组 11.203±1.565 41
 

121.8±3
 

266.4

t -9.289 -10.474

P <0.05 <0.05

2.2 两组术后主观不适症状发生率比较

观察组术后主观不适症状发生率明显低于对照

组,差异有统计学意义(χ2=33.608,P<0.05),见
表2。

2.3 两组术后并发症发生率比较
 

观察组术后并发症:颅内出血、颅内感染、脑脊液
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鼻漏、面瘫、听力障碍及切口感染发生率均低于对照

组,差异有统计学意义(χ2=8.208,P<0.05),见
表3。

表2  两组术后主观不适症状比较[n(%),n=64]

组别 头痛 头晕 恶心呕吐 心慌胸闷 失眠 便秘 总发生率(%)

观察组 6(9.38) 4(6.25) 4(6.25) 1(1.56) 5(7.81) 3(4.69) 35.94

对照组 11(17.19) 9(14.06) 8(12.50) 3(4.69) 16(25) 8(12.50) 85.94

表3  两组术后并发症比较[n(%),n=64]

组别 颅内出血 颅内感染 脑脊液鼻漏 面瘫 听力障碍 切口感染 总发生率

观察组 0 0 1(1.56) 2(3.13) 0 0 4.68

对照组 2(3.13) 3(4.69) 2(3.13) 4(6.25) 1(1.56) 2(3.13) 21.88

2.4 两组护理满意度比较
 

出院前调查护理满意度,观察组满意度调查各项

评分均明显高于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05),见表4。

表4  两组护理满意度调查评分比较(x±s,分,n=64)

组别 服务态度 护理操作 健康宣教 生活护理

观察组 93.46±4.33 95.32±3.86 96.38±2.54 94.68±3.76

对照组 84.23±4.56 89.13±3.64 81.32±2.38 82.12±3.52

t 11.742 9.334 34.613 19.509

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

3 讨  论

MVD是针对 HFS病因的治疗[3,7],具有治疗效

果好、手术创伤小、整体安全性高等优点。手术有效

率高低主要取决于主刀大夫神经血管冲突位点减压

的准确性及彻底性,而术后并发症及不良反应发生率

高低与围术期护理干预密切相关。本研究观察组针

对面神经 MVD围术期各个环节在临床路径护理模

式下进行干预性护理,对照组采用常规护理措施。研

究结果显示对两组患者实施不同护理模式后,观察组

住院时间、住院费用、术后主观不适症状发生率、术后

并发症发生率及护理满意度调查均优于对照组(P<
0.05)。提示与常规护理比较,临床路径指导下综合

护理措施能够减少并发症发生,提高患者的医疗满意

度,有利于建立和谐、良好的护患关系。
3.1 护理目标

对照组采用常规护理措施,目的侧重于按时完成

治疗任务和预防出现医疗差错。观察组在常规护理

工作基础上在临床路径框架下更侧重于快速康复和

人文关怀。入院和术前宣教及心理护理,及时消除患

者对陌生环境的焦虑心理,减少患者因对该疾患的知

识缺乏而产生的恐惧和担忧,以提高患者依从性,让
患者对医护工作人员产生信任感,从而减轻或消除焦

虑、抑郁及恐惧等不良情绪。手术日手术室护理团队

有效配合,麻醉前隐私保护、保暖及心理安慰更能提

高患者满意度,降低因过度紧张引起的心律、血压波

动,提高手术安全性。术后 HFS延迟治愈发生率较

高,最高可达20%~30%[8],及时详细向患者讲解术

后延迟治愈现象的常见性及可治愈性,及时消除患者

心理负担,可明显提高治愈率及护理满意度。
3.2 护理流程

观察组在临床路径指导下实施流程化、规范化的

护理模式,将各个环节进行了流程化管理,根据患者

病情发展的不同阶段采取相应的干预措施,从患者入

院开始,逐步深入推进,关注患者治疗的各个关键环

节,直到患者康复出院,不仅能够有效提升护理效率,
而且对于促进患者快速康复具有积极作用[9]。对照

组则对患者住院过程无法做到有效预判,术后不良反

应干扰了整个诊治流程,护理措施相对被动。
3.3 护理步骤

观察组在常规日常护理基础上,较对照组更注重

细节护理。术后第1天,合理舒适的体位不仅有助于

颅脑静脉回流,也可避免床头过高出现低颅压反应。
严格控制血压于理想水平,降低因血压波动导致的脑

血管意外。术后认真动态查体,及时发现颅内病情变

化,可有效降低术后并发症发生率及致残、致死率。
术后第2~3天,观察组根据目前快速康复理论,充足

补液及个性化体位管理,早期开始床上及床下活动,
促进术后康复,有效降低术后不良反应发生率。而对

照组严格按照原始经验严格卧床3
 

d,患者术后出现

便秘、头痛、头晕等不良反应发生率明显高于观察组。
术后第4~6天,对照组多因患者术后不适,不想下床

活动,未给予个性化干预,患者恢复较慢。观察组则

及时给予医疗干预及心理干预,提高了康复效率。出

院日(术后第7天):对照组常规出院宣教,解释出院

带药服用方法。观察组在常规护理基础上,出院时发

放健康宣教手册并详细讲解出院注意事项。HFS
 

MVD术后迟发性面瘫是该手术特异性并发症,多发
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生于术后1~2周[10]。观察组术后注重患者优质蛋白

补充提升抵抗力、保暖预防病毒感染等护理措施,对
已经发生的患者及时专业治疗及心理疏导,可有效降

低其发生率及致残率。
本研究中观察组在临床路径指导下采用综合护

理措施,从患者入院前门诊就诊时即开始给予个性化

护理干预。术前健康教育和术前准备工作对于缓解

患者术前焦虑,增加手术耐受性及促进术后病情康复

起到至关重要的作用[11-12]。术后护理以预防并发症、
降低主观不适症状发生、提高患者依从性及预后为目

的[13-15]。要确保手术质量达到预期目标,围术期的每

个环节都不容忽视,按照规范化流程开展工作[16-17]。
综上所述,临床路径指导下综合护理措施针对

HFS患者 MVD围术期各个环节进行干预性护理,防
范风险,及时发现问题,可有效降低不良事件的发生

率,缩短患者的住院时间,降低住院费用,提升护理满

意度。
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