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　 　 摘　 要　 目的:观察术中适时调温策略应用于全麻膝关节置换手术患者的效果。 方法:将我院 2017 年 7
月 - 2020 年 6 月收治的 86 例全麻膝关节置换手术患者随机分为 2 组,每组各 43 例。 对照组采用术中常规保

温策略,观察组在常规保温基础上加用适时调温策略。 观察 2 组患者不同时段体温、术中体温不良反应和手

术前后凝血功能。 结果:2 组患者体温均随着手术的进程逐渐有所降低,但基本在正常范围。 术中体温不良反

应总发生率在观察组为 0. 00% ,而对照组为 13. 95% ,2 组比较差异有统计学意义(P < 0. 05);对照组术后凝

血酶原时间(PT)水平明显升高和纤维蛋白原(FIB)水平明显降低(均为 P < 0. 05);对照组术后 PT 和活化部

分凝血活酶时间(APTT)明显高于观察组(P < 0. 01 和 P < 0. 05)、FIB 明显低于观察组(P < 0. 05)。 结论:术

中适时调温策略应用于全麻膝关节置换手术患者,有利于保持正常体温、能减少低体温等不良反应和能有效

解除凝血功能紊乱。
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Abstract Objective: To observe the effect of timely temperature - adjustment strategy in the operation used to
the patients of knee arthroplast under general anesthesia. Methods: A total of 86 patients undergoing knee arthro-
plasty under general anesthesia in Xinhui Central Hospital Affiliated to Guangzhou University of Chinese Medicine
were randomly divided into two groups, 43 cases in each group. The control group was used by the conventional pre-
served heat strategy in the operation. The observation group was additionally used by the timely temperature - adjust-
ment strategy on the basis of conventional preserved heat. The temperatures of different time periods, the adverse re-
actions of temperature in the operation and the blood coagulation functions before and after operation were observed in
two group patients. Results: The temperatures of two group patients all slight gradually reduced along with the opera-
tion process and were basically in the normal range. The total incidence of the adverse reactions of temperature in the
operation was 0. 00% in the observation group and was 13. 95% in the control group and the difference had statistical
significance (P < 0. 05) for the comparison of two group. The level of prothrombin time (PT) was evidently in-
creased and the level of fibrinogen (FIB) was evidently decreased (all for the P < 0. 05) after operation for the con-
trol group. The PT and the activated partial thromboplastin time (APTT) apparently was high to the observation
group (P < 0. 01 and P < 0. 05) and the FIB apparently was low to the observation group (P < 0. 05) after operation
for the control group. Conclusions: The timely temperature - adjustment strategy in the operation used to the patients
of knee arthroplast under general anesthesia is instrumental in the maintaining normal body temperature and can re-
duce the low temperature etc adverse reactions and can effectively release disorders blood coagulation functions.
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　 　 随着人口老龄化,膝关节病变的发生率越来越
多,该疾病多数需要采用膝关节置换[1]。 大部分接
受膝关节置换的患者都是年龄相对较大,这使得他
们容易出现围术期体温过低的情况。 此外,麻醉会
导致血管舒张并促进从核心到外周的热流并损害中
枢和自主体温调节,因此接受全身麻醉的患者可能
特别容易受到围术期体温过低的影响。 另外,由于
手术需要较长的时间,在术中大量输液、冲洗等因
素[2]可能会导致低体温甚至极低体温的发生,引起
患者一系列的生理变化及凝血功能紊乱,最终影响
手术的预后。 围术期低体温是外科手术中常见的并

发症之一,报道称[3],术中低体温发生率达 50% -
90% ,且 79%患者在进入麻醉恢复室时处于低体温
状态,且既往研究已经明确围术期低温可增加包括
创伤患者、结直肠手术患者在内的多个群体的感染
风险和住院时间。 尽管术中体温监测和升温被认为
是护理标准,但由于各种因素的影响,全麻膝关节置
换手术患者围术期体温过低仍然是一个问题。 目前
临床上使用的常规保温策略多通过提高环境温度、
躯体被动保暖、主动冲洗液加温等,虽然这种策略具
有一定疗效,但仍不能解除患者凝血功能的紊乱,预
后不佳。 本研究选取我院 2017 年 7 月 - 2020 年 6
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月收治的 86 例全麻膝关节置换手术患者作为研究
对象,在常规保温的基础上加用适时调温策略,取得
了较好的应用效果,现报告如下。

临床资料

1 一般资料:观察对象来源于我院 2017 年 7 月
- 2020 年 6 月择期行手术治疗的 86 例全麻膝关节
置换手术患者作为研究对象,按照随机数字表法随
机分为 2 组。 对照组予以采用术中常规保温策略,
包括提高环境温度、躯体被动保暖、主动冲洗液加温
等;观察组予以术中适时调温策略,每组各 43 例。
其中对照组男 21 例、女 22 例;年龄 55 - 70 岁,平均
年龄为(65. 51 ± 6. 84)岁;病程 3 - 10 年,平均病程
为(7. 54 ± 2. 50)年;美国麻醉医师协会(ASA)分级:
Ⅱ级 30 例,Ⅰ级 13 例;原发疾病类型:创伤性骨关节炎
12 例,退变性骨关节炎 21 例,股骨头坏死 10 例;体
质量指数 ( BMI) 24 - 27kg / m2,平均为 ( 26. 25 ±
1. 25)kg / m2;预计手术时间 2 - 5 小时,预计平均手
术时间为(3. 71 ± 0. 51)小时。 观察组男 20 例、女 23
例;年龄 55 - 70 岁,平均年龄为(65. 50 ± 6. 81)岁;
病程 3 - 10 年,平均病程为(7. 49 ± 2. 48)年;ASA 分
级:Ⅱ级 28 例,Ⅰ级 15 例;原发疾病类型:创伤性骨关
节炎 13 例,退变性骨关节炎 20 例,股骨头坏死 10
例;BMI 24 - 27kg / m2,平均为(26. 33 ± 1. 27)kg / m2;
预计手术时间 2 - 5 小时,预计平均手术时间为
(3. 69 ± 0. 54)小时。 2 组患者性别比例、年龄、病
程、ASA 分级、原发疾病类型、BMI、预计手术时间等
一般资料无明显统计学差异(P > 0. 05),有可比性。
本研究经医院医学伦理委员会批准,在研究中严格
遵守伦理相关内容,告知患者及家属术中输血加温
与否可能出现注意事项,患者及家属签署知情同意
书,对患者资料严格执行保密原则。 (1)纳入标准:
已确诊为膝关节疾病,膝关节功能明显受限,经影像
学检查后符合膝关节置换手术指征;均为首次进行
膝关节置换手术;凝血功能正常。 (2)排除标准:患
者入室时体表温度≥37. 5℃ 或 < 36. 0℃;患有其它
严重的身体疾病;既往血栓病史;术前 1 周使用过抗
凝药物;急诊手术患者;膝髋关节感染合并全身感
染。

2 方法:麻醉及手术方法。 所有患者均术前常
规禁饮 8 小时、禁食 12 小时,入室后常规开放外周
静脉,监测生命体征(血压、心率、呼吸频率、血氧饱
和度),心电图等。 采用统一喉罩插管、全凭静脉麻
醉:予以咪达唑仑(江苏恩华制药)0. 05mg / kg、舒芬
太尼 (宜昌人福制药) 0. 2 - 0. 3ug / kg、依托咪酯
(B. Braun Melsungen AG)0. 3mg / kg、顺苯磺酸阿曲
库铵(江苏东英药业)0. 2mg / kg 缓慢静脉滴注,然后
实施喉罩插管、机械通气。 设定呼吸参数:呼吸频率
0 - 12 次 / min,潮气量设置为 8 - 10ml / kg,呼气末二
氧化碳维持在 35 - 45 mmHg。 丙泊酚(Gorden Phar-
ma S. P. A)4 - 6mg·kg - 1 ·h - 1、瑞芬太尼(宜昌人
福制药)15 - 20ug·kg - 1·h - 1微量泵持续泵入作为

麻醉维持方案,顺苯磺酸阿曲库铵间断注射维持肌
松。 术中保持吸入氧浓度为 100% ,且维持血压水
平,最低降低≤30% 基础值。 均由同一组麻醉医师
进行麻醉操作。 手术操作也由同一组医师进行。 手
术结束后停止泵注丙泊酚和瑞芬太尼。 充分吸尽气
管及口腔分泌物后拔管并转送至麻醉恢复室。 术后
按照常规处理予以镇痛。 对照组采用术中常规保温
策略。 包括提高环境温度、躯体被动保暖、主动冲洗
液加温等,即入室前 30 分钟将室温调为 23℃,直至
出室;手术前 1 小时用恒温箱将生理盐水加温至
37℃;静脉输液、皮肤消毒液为室温;血制品在室温
下输注。 观察组在对照组的基础上加用术中适时调
温策略。 具体操作如下:(1)患者入室前 30 分钟护
士将手术室温度调至 25℃,手术切皮时将室温调至
22℃,缝皮时室温调至 25℃。 (2)术前 1 小时将生理
盐水、皮肤消毒液放置于恒温箱内,温度保持在
37℃;静脉输注的液体除特殊药品、血制品外全部使
用加温仪,根据药品的性能与使用说明,也可以调至
41℃;术中使用的血液采用血液复温仪提前复温,保
持温度在 37℃。 (3)非手术区用大单包裹,术野皮
肤裸露区及周围 5cm 用 3L 防水敷贴封闭,双上肢和
躯干上半部再加盖肩颈被,全程减少不必要的身体
暴露。

3 观察指标:(1)体温测量。 所有患者均进行体
温测量,由巡回护士全程记录,包括 7 个时间段,分
别为进入手术室、麻醉诱导后、手术开始时、手术 40
分钟、手术 80 分钟、手术 120 分钟、出室时等不同时
段,测量后需与器械护士核对确认,确保数据记录无
误。 (2)体温不良反应观察。 术中体温不良反应包
括低体温、极低体温和寒战。 其中患者体温 < 36℃
即为低体温,体温 < 35℃即为极低体温;选用 Wrench
4 级评估法评估寒战发生情况,包括观察研究对象
面、颈部肌肉是否出现肌颤,且对心电监护仪中心电
图波形造成影响即轻度寒战;肢体肌肉肌颤表现明
显为中度寒战;整个身体颤动明显为重度寒战,若上
述 3 种情况均未发生,则无寒战发生,记录寒战发生
率,即寒战发生例数占总例数百分比。 (3)凝血功能
检测。 分别于术前、术后 6 小时采血测定患者的凝
血酶原时间(PT)、活化部分凝血活酶时间(APTT)和
纤维蛋白原(FIB)水平。 本院这 3 项指标的参考区
间是:PT 为 11 - 14 秒、APTT 为 23. 7 - 36. 4 秒、FIB
为 1. 8 - 4. 0 g / L。

4 质量控制:制定试验流程,严格执行纳入标准
和排除标准,确定入选研究对象,避免选择性偏倚;
手术和麻醉避免人为因素的影响,麻醉操作由同一
组麻醉医师实施,手术由同一组医护人员完成;试验
前,对实施研究人员进行规范化培训,以确保减少个
人认知偏差而对研究结局指标造成影响,确保干预
措施保持一致性;采用 Epidata 软件进行数据录入和
分析处理,采取双人核查的方式审核数据录入情况,
确保数据准确性。

5 统计学方法:采用 SPSS22. 0 软件进行统计学
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分析。 不同时间段体温、凝血功能等计量资料均经
过正态化检验且符合正态分布,采用均数 ± 标准差
(x ± s)表示,比较采用独立 t 检验或配对样本 t 检
验,2 组总体方差不齐,则进行 t′检验;男女比例、低
体温、极低体温和寒战术中不良反应等计数资料以
例数(n)和百分率(% )表示,采用卡方( x2 )检验。
检验水准取 α = 0. 05,以 P < 0. 05 为差异具有统计
学意义。

6 结果
6. 1 2 组不同时段体温比较:2 组患者的体温均随

着手术的进程逐渐有所降低,但其入室、麻醉后、术始、
手术40 分钟、手术80 分钟、手术120 分钟及出室体温基
本在正常范围。 2 组入室、麻醉后、术始、手术 40 分钟、
手术 80 分钟、手术 120 分钟及出室的体温组内比较和
组间比较均无统计学意义(P >0. 05)。 见表 1。

表 1　 2 组不同时段体温比较(x ± s,℃)
组别 例数 入室 麻醉后 术始 手术 40 分钟 手术 80 分钟 手术 12 分钟 出室

观察组 43 36. 7 ± 2. 2 37. 2 ± 2. 4 36. 8 ± 2. 2 36. 4 ± 2. 1 36. 3 ± 2. 1 36. 2 ± 2. 1 36. 1 ± 2. 0
对照组 43 36. 7 ± 2. 2 37. 1 ± 2. 4 36. 6 ± 2. 2 36. 2 ± 2. 1 36. 2 ± 2. 0 36. 1 ± 2. 0 35. 9 ± 1. 9

t - 0. 000 0. 193 0. 422 0. 442 0. 226 0. 226 0. 475
P - > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

　 　 注:组内比较,观察组 F = 1. 39,P > 0. 05;对照组 F = 1. 66,P > 0. 05
　 　 6. 2 2 组术中体温不良反应比较:低体温、极低
体温、寒战单个不良反应 2 组比较无统计学差异(P
> 0. 05),但总发生率在观察组为 0. 00% ,而对照组
为 13. 95% ,2 组比较差异有统计学意义(P < 0. 05)。
见表 2。

表 2　 2 组术中体温不良反应比较(n,% )
组别 例数 低体温 极低体温 寒战 总发生率

观察组 43 0(0. 00) 0(0. 00) 0(0. 00) 0(0. 00)

对照组 43 3(7. 14) 2(4. 65) 1(2. 33) 6(13. 95)

x2 - 1. 382 0. 512 0. 103 4. 479

P - > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 < 0. 05

　 　 6. 3 2 组手术前后凝血功能比较:PT、APTT 和
FIB 水平在观察组的手术前后均无显著性差异,而对
照组术后的 PT 水平明显升高,差异具有统计学意义
(P < 0. 05),FIB 水平明显降低,差异具有统计学意
义(P < 0. 05),且对照组术后的 PT 和 APTT 明显高
于观察组和参考区间上限,差异具有统计学意义(P
< 0. 01 和 P < 0. 05),FIB 明显低于观察组和参考区
间下限,差异具有统计学意义(P < 0. 05)。 组内比
较,观察组 PT:t = 1. 158,P > 0. 05;APTT:t = 0. 385,P
> 0. 05; FIB: t = 1. 296,P > 0. 05。 对照组 PT: t =
4. 437,P < 0. 05;APTT: t = 1. 942,P > 0. 05;FIB: t =
8. 182,P < 0. 05。 见表 3。

表 3　 2 组手术前后凝血功能比较(x ± s)

组别 例数
PT(s) APTT(s) FIB(g / L)

术前 术后 术前 术后 术前 术后

观察组 43 12. 7 ± 4. 2 13. 8 ± 4. 6 36. 6 ± 12. 2 35. 6 ± 11. 9 3. 08 ± 1. 01 2. 81 ± 0. 92

对照组 43 12. 7 ± 4. 2 17. 6 ± 5. 9 36. 6 ± 12. 2 42. 1 ± 14. 0 3. 10 ± 1. 02 1. 66 ± 0. 54

t - 0. 000 3. 331 0. 000 2. 320 0. 091 7. 070

P - > 0. 05 < 0. 01 > 0. 05 < 0. 05 > 0. 05 < 0. 05

讨　 　 论

正常情况下,机体体温在正常范围内波动有利
于维持机体各器官功能的正常。 但对于处于围术期
的患者而言,自身因素、外界因素(手术创伤、麻醉)
等因素会对体温中枢调节功能造成一定影响。 舒芬
太尼、依托咪酯等麻醉药物会影响机体下丘脑温度
反应调节情况,造成该部位温度反应阈值降低随即
诱发应激反应,特别是对于年老患者而言,更容易出
现体温降低的情况。 赵征华[4] 等报道,手术中患者
低体温发生率高达 50% - 90% ,70% 的患者在进入
麻醉恢复室时处于低体温状态。 在全麻膝关节置换
手术中,麻醉因素导致患者全身血管扩张、肌肉松
弛、寒战作用消失[5]。 在麻醉 1 小时后,体温可下降
1℃ - 3℃ [6]。 目前对于低体温已有多种应对措施,
比如加盖棉被、毛毯、调高室温等,具有一定的保温

效果,但国内外对于存在术中低体温高风险的同期
膝关节置换术的保温策略的研究较为缺乏[7]。 辛海
峰[8]等观察了术中适时调温及常规保温策略对全麻
膝关节置换手术患者术中体温的影响,其方法是对
照组采用常规被动保温和冲洗液加温措施,观察组
采用术中适时调温策略,结果是 2 组体温均随着手
术进程逐渐降低,但对照组降幅更大。 护理实践指
南[9]指出,手术时应保持室温在 21℃ -25℃,预防手
术中出现低体温的基本措施是将环境温度设置在安
全的上限。 从另一个方面分析,温度过高会导致患
者出汗,增加感染的概率,患者术中体验感不佳。 因
此,本研究在常规保温基础上加用术中适时调温策
略,观察其对全麻膝关节置换手术患者的应用效果,
通过对围术期体温、凝血功能及不良反应结局指标
进行观察,分析 2 组患者在进行相应体温干预情况
下的临床效果,以期寻求最有效的全麻膝关节置换
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手术围术期保温护理策略,同时也为临床护理工作
人员对围术期低体温研究提供一定的理论基础。

由于术前禁食禁饮、术前焦虑、胃肠道准备等原
因,容易导致患者术前基础体温波动,而恒定的体温
有利于维持正常的生理功能。 但在手术过程中,长
时间处于低体温状态可导致生理功能发生紊乱,容
易增加术中失血量,延长术后住院时间等。 心理、环
境、生理、麻醉、手术等因素是诱发术中体温下降的
主要原因,从多角度多维度分析造成围术期体温波
动的因素,才能从根本上降低低体温发生率。 本文
结果表明,2 组患者的体温均随着手术的进程逐渐有
所降低,但其入室、麻醉后、术始、手术 40 分钟、手术
80 分钟、手术 120 分钟及出室体温基本在正常范围,
这可能与 2 组均采取了保温措施有关。 而对 2 组不
同时间点比较后发现,观察组和对照组入室、麻醉
后、术始、手术 40 分钟、手术 80 分钟、手术 120 分钟
及出室的体温对比较均无统计学意义(P > 0. 05),提
示常规保温和适时调温策略均可使术中患者体温处
于基本正常,但观察后发现,观察组麻醉后各时间点
体温是高于对照组,尽管与对照组比较在统计学方
面无统计学意义,可能与本研究样本量相对较少有
关。 但总体而言,加用适时调温策略的观察组术中
各时段患者的体温更正常一些。 因为适时调温策略
采用了一系列科学的主动与被动保温策略,在手术
切皮前和关闭伤口后给予最高于传统环境温度的
25℃,可以缓冲麻醉时体温的骤降;在手术操作的关
键期使室温处于 22℃的低谷期,能够保证手术人员
的舒适和骨水泥的有效凝固[10]。 故其结果与辛海
峰[8]等的结果基本一致,也符合李旭[11] 在患者外科
手术中应用体温管理策略。 寒战是核心体温降低后
机体不自觉产生的生理反应,其发生受机体外围温
度影响,通过肌颤使机体代谢产热增加,在术中出现
低体温患者中较为常见。 寒战的发生不仅会影响患
者术后早期体温复苏,还会成倍增加机体代谢率,使
机体耗氧量逐渐升高。 加之麻醉药物的影响,感染
体温调节中枢而出现寒战。 甚至增加机体颅内压、
眼压、造成手术切口因肌肉张力增加、疼痛加剧等多
种不良反应。 研究表明[12],低体温状态下,麻醉药物
代谢缓慢,机体容易通过全身骨骼肌节律性震颤而
产热来对抗机体的寒冷。 此外,低体温会直接损害
免疫功能或引发温度调节性血管收缩,进而降低伤
口氧供,引起手术的感染。 对于全麻下膝关节置换
手术患者而言,低体温还可导致下肢静脉血栓、假体
周围骨折等术后并发症发生,因此,对于这一类患者
而言,采取积极措施降低术后低体温、寒战的风险是
避免上述情况发生的关键。 本研究中,低体温、极低
体温、寒战单个不良反应 2 组比较无统计学差异(P
> 0. 05),但总发生率在观察组为 0. 00% ,而对照组
为 13. 95% ,2 组比较差异有统计学意义(P < 0. 05),
提示术中适时调温策略优于常规保温策略。 说明术

中适时调温策略能够减少全麻膝关节置换手术患者
低体温等不良情况的发生,这与术中适时调温策略
采用一系列科学的主动与被动保温策略,补偿了患
者丢失的体温、减少进一步的失温有关。 PT、APTT
是临床上常规用于评价出血性疾病的重要血液指标
依据,在一定程度上可作为凝血功能的辅助指标,
FIB 是血液内含量最高的凝血因子,不仅属于凝血酶
作用底物,还是高浓度纤溶酶靶物质。 机体出现低
体温后会影响 PT、APTT、FIB 等多种凝血因子的合
成,最终使凝血功能出现障碍,导致手术失血增多,
影响预后。 对于全膝关节置换患者而言,出现凝血
功能紊乱概率更大。 因此,合理的围术期保温策略
至关重要。 已有多项研究证明,术中输液、输血、冲
洗液预热至接近体温(37℃)的单独或联合应用均可
避免体温降低,能够一定程度上稳定全麻患者术中
的体温状态。 在输血前将库血采用血液复温仪提前
复温,保持温度在 37℃,不仅不会影响血液的有形成
分和理化性质,还能有效降低术后输血器堵塞、冷刺
激反应等情况发生。 另有研究显示,将皮肤消毒液
碘伏加温至接近体温 37℃,并不会影响消毒效果,在
一定程度上还可以降低冷刺激反应,这种处理措施
也被《手术室实践指南 2018 年版》推荐。 本研究结
合既往研究对常规术中保温措施进行改进,并实施
术中适时调温策略,并对所有全麻膝关节置换手术
患者凝血功能观察显示,对照组的 PT 水平在术后明
显升高(P < 0. 05)、FIB 水平在术后明显降低(P <
0. 05),且对照组术后 PT 和 APTT 明显高于观察组
(P < 0. 01 和 P < 0. 05)、FIB 明显低于观察组(P <
0. 05)。 说明相较于常规保温措施,术中适时调温策
略能够有效解除全麻膝关节置换手术患者的凝血功
能紊乱。 术中使用的血液提前复温可以有效保证血
液的有形成分和理化性质,缓解低体温对于凝血酶
活性的抑制,使患者术中凝血指标保持在正常水平。

综上所述,术中适时调温策略应用于全麻膝关节
置换手术患者,有利于保持正常体温、能减少低体温等
不良反应和能有效解除凝血功能紊乱,值得临床推广。
值得注意的是,术中低体温对全麻膝关节置换手术患
者的影响是多因素共同结果所致,且低体温会造成术
中出血量增加和引流量增加,对此,临床工作者有必要
对全麻膝关节置换手术患者术中体温管理进行重视,
应用术中适时调温策略以减少机体热量丢失,这不仅
可以改善机体凝血功能,还能降低不良反应发生,这些
术中适时调温措施简单易行,安全可靠。 本研究也存
在一定不足,首先因各种因素的限制,未能对术后疼痛
情况、膝关节功能恢复情况进行观察;其次,未对研究
患者年龄进行分组研究,这可能会在一定程度上影响
本研究结果,后期将弥补上述不足,进一步展开探究,
以进一步证实术中适时调温策略在全麻膝关节置换
手术患者中的效用。

(下转 42 页)
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门椎管扩张成形术适用于:(1)普通脊髓型颈椎病患
者;(2)轻度后纵韧带骨化;(3)患有双侧神经根病
变的脊髓型颈椎病;(4)颈椎管狭窄合并不稳定需要
做颈椎后路手术[8]。 后路单开门和双开门手术椎管
扩张成形术均可减轻脊髓压迫,提高椎管矢状直径,
同时保持后柱,不会造成脊柱的稳定性损害。 单开
门手术具有广泛的应用前景,手术效果好,手术时间
短,出血少,操作简单,是骨科医生们较为广泛的选
择,相比之下,双门手术既可以减少瘢痕,也可以减
少瘢痕的压力,而且因为它保存了颈椎的大部分后
部结构,保持了颈椎的稳定性,在术后恢复方面有很
好的效果,而且长期并发症也很少[9 - 10]。

3 颈椎后路椎板成形术在颈椎病中的并发症:颈
椎后路椎板成形术在治疗脊髓型颈椎病的过程中,不
可避免地会出现颈、肩痛等并发症。 轴性症状是一种
慢性的颈、肩背痛,伴有酸胀、僵硬、沉重感、肌肉痉挛、
颈椎反曲、“鹅颈”畸形、“完全”闭合等。 椎管扩张成
形术会降低颈椎的活动度,降低脊柱的活动度,降低脊
柱的运动能力,造成肌筋膜炎,颈肩痛,也就是轴性的
表现。 因此,在治疗过程中,应充分关注颈椎后路手术
所致的并发症,以便尽早发现并采取相应的治疗措施。
本研究从远期并发症来看,对照组远期并发症高于观
察组,观察组无出现完全关门、颈椎反曲和鹅颈畸形,
而对照组有 1 例完全关门、1 例颈椎反曲和 1 例鹅颈
畸形,但 2 组差异不显著,P > 0. 05。 2 组轴性症状差
异不显著,P >0. 05。

综上所述,多节段脊髓型颈椎病患者实施颈椎
后路单开门椎管成形术和双开门椎管成形术效果确
切,2 种方式可有效改善患者的神经功能,且近远期
的并发症方面以及轴性症状方面差异不大,但双开
门椎管成形术手术时间更长,出血更多。 临床可根
据患者情况选择合适的术式。
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