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%%%%%%%%临床护理路径是一种制订好的计划，起始于美国 20世
纪 80年代中期，它的功能是用图表的形式提供有效的照顾，
使诊疗、护理有序，减少遗漏项目。 乳腺癌是一个世界范围内
的严重危害妇女健康的恶性肿瘤， 在我国其发病率不断上
升。 乳腺癌整个疾病的治疗过程较长， 患者将经历手术、化
疗、放疗和复发的可能。 我们对部分乳腺癌病人围术期应用
临床路径护理， 按照临床路径表的标准化治疗护理流程实
施。 现报告如下：

1%%%%临床资料
本组 13例患者，均为女性，平均年龄（51.3±10.21）岁，

13例患者均行乳房癌根治术。 13例患者满意度 98%，平均住
院日 17d。
2%%%%临床路径的实施
2.1%%%%入院评估，收集资料 各部门相互配合成立临床路径小
组。 医生在门诊按纳入标准选择进入临床路径的患者，办入
院手续， 护士向患者及家属介绍临床路径的特点以取得配
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%%%%%%%%静脉输液是治疗各种疾病的重要途径，是护理人员最基
本的操作技能。 传统的拔针方法护士与患者很少沟通，且常
需要关闭输液器开关，用无菌干棉签按压穿刺点上方，此法
常引起患者局部疼痛及皮下瘀血。 为减轻患者疼痛，提高患
者舒适度，并保护静脉 ，本院于 2007年 5月 ~2008年 5月采
用新式拔针法，临床效果满意。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择在住院部接受静脉输液患者 100例，男
52例，女 48例，年龄 20~60岁，平均 40岁。 所选患者血管条
件较好，出凝血时间正常，无神经系统及血液系统疾病，有一
定语言表达能力，能正确回答问题，愿意合作。
1.2%%%%方法
1.2.1%%%%操作方法 由一名经验丰富、技能熟练的护师选用同
型号头皮针对 100例患者行静脉输液，50例患者行新式拔针
法（新式组），50例患者行传统拔针法（传统组）。新式组：拔针
时护士用亲切的语言与患者沟通，不关闭输液器开关，左手
将无菌棉签轻放于穿刺点上以拇指固定，切忌用力。 后用右
手迅速拔针，并顺手反折头皮针软管，拔针后速用左手拇指
按压穿刺点上方 3min。传统组：拔针时护士关闭输液器开关，
用无菌干棉签按压穿刺点上方，迅速拔出针头，按压 3min。
1.2.2%%%%疼痛程度评价方法 拔针后， 立即由一名主管护师
（相对固定）按疼痛程度调查表进行测评，根据患者自身感受
如实评价拔针过程中的疼痛程度，并记录结果。 疼痛程度判
断标准：根据 MeGill[1]的疼痛问答法，将疼痛分为五级，0级
无疼；1级为极轻微而短暂的痛感；2级为疼痛轻微， 患者有
不适感；3级为疼痛，患者痛苦；4级为疼痛较剧烈，患者有恐
惧感；5级为剧痛，患者难以忍受。 效果评价分为无痛（0级）、
轻微痛（1~2级）和很痛（3~5级）三级。
1.2.3%%%%统计学方法 采取 字2检验。

2%%%%结果
两种拔针法疼痛程度比较，见表 1。

表 1%%%%两种拔针法疼痛程度 例（%）
组别 n%%%%%%%%%%%%%无痛 轻微痛 很痛
传统组 50%%%%%%%%%%%2（4.0） 30（60.0） 18（36.0）
新式组 50%%%%%%%%%%%37（74.0）*%%%%13（26.0）*%%%%%0（0）*

%%%%%%%%注：与传统组比较，*P%<0.01。

3%%%%讨论
静脉输液拔针时产生疼痛的主要原因是穿刺针对血管

壁和真皮的直接创伤刺激机体的痛觉感受器，使神经末梢产
生疼痛[2]，其刺激强度越大，疼痛越明显。 输液时针头在充盈
的血管腔中呈漂浮状态，针头未与血管壁接触，传统拔针法
因棉签按压穿刺点上方，使血管壁受压，针头斜面如同刀刃，
对血管壁产生切割力，棉签压力越大，疼痛越严重[3]；另一方
面，按压血管和针梗产生一定的摩擦力，按压越紧，产生的摩
擦力越大，疼痛越明显[3]。 在伤害刺激下，引起组织内释放 5-
羟色胺、组胺，导致疼痛物质作用于血管壁上的神经末梢而
产生痛觉冲动，故患者产生疼痛[4]。新式拔针法针头与血管壁
形成的角度小，对血管不产生切割力；且无按压力，摩擦力减
小；不关闭调节器开关，其针头在血管中呈漂浮状态，与周围
血管壁无接触，所以疼痛明显减轻。 另外，护理人员需熟练掌
握操作技能，尽量做到“一针见血”，以提高穿刺成功率，减轻
患者痛苦。
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%%%%%%%%大面积脑梗死是指颈内动脉主干、 大脑中动脉主干完
全性堵塞导致的脑梗死， 占整个脑血管病的 10%~15%[1]，病
情呈进行性加重，其病死率高,死亡原因主要是脑水肿所致颅
内压增高、脑疝形成及各种并发症[2]。 目前国内外公认的有效
治疗方法是外科手术, 采用手术开颅减压以帮助患者度过脑

水肿期,但手术的死亡率和致残率仍很高。 我科自 2004%年 6%
月 ~%2006%年 12%月采用鸡尾酒疗法综合治疗大面积脑梗死，
收到良好效果。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 54%例患者均经头颅 CT%或MRI%证实一侧大

合，其它各部门对临床路径的实施提供协助和支持。 护士开
始评估，评估是护理程序的基础，通过评估可识别和获得来
自患者的信息，使护士和家属能清楚地了解患者的健康和疾
病方面的问题。 通过对乳腺癌患者的入院评估了解入院前和
入院当日影响其身心健康的因素， 并对影响因素进行评估，
可以及时确定护理问题，有目的地解决问题，为患者术前和
术后护理路径制订提供依据。
2.2%%%%设计临床护理路径表 临床护理路径表以时间为横轴，
以入院指导、检查、用药、治疗护理、饮食指导、活动、健康教
育、出院计划等手段为纵轴。
2.3%%%%术前护理干预
2.3.1%%%%心理护理 术前责任护士每日按照临床路径表上的
要求，对患者进行心理调试。 由于手术破坏了形体，且手术治
疗的毒副反应使她们经历生理和心理的双重障碍，极易陷入
悲观失望、紧张焦虑状态，为此我们认真与她们交谈，了解其
态度、观念和恐惧的原因，有针对性地进行指导，告知病人手
术可能出现的情况，帮助患者调整自己的行为，减轻负性情
绪，直至达到预期目标。
2.3.2%%%%充分做好皮肤准备 皮肤准备时间应越接近手术开
始时间越好，手术前 1d帮病人洗头、理发、剪指甲、淋浴及更
换清洁衣裤，术前 2h为皮肤做好准备，对切除范围大、考虑
植皮的病人，需做好供皮区皮肤准备。
2.3.3%%%%饮食管理 入院就鼓励和提倡病人进食高蛋白、高能
量、富含维生素和膳食纤维的食物，为术后创面愈合创造有
利条件。
2.3.4%%%%学习保护伤口的训练 术前教会患者咳嗽时按压伤
口，以免术后咳嗽时震动刀口加重疼痛以及缝线裂开。
2.4%%%%并发症预防护理
2.4.1%%%%皮瓣坏死、 感染 术后 5d内重点评估患者皮瓣颜色
并每小时记录。 手术部位用胸带加压包扎，使皮瓣紧贴创面，
松紧度适宜，以维持正常血运。 皮瓣下放置引流管，注意妥善
固定引流管，病人卧床时固定于床旁，起床时固定于上身衣
服，保证有效的负压吸引，观察引流液色、质、量并记录。 术后
1~2d每日引流血性液体 50~100mL， 以后逐渐减少， 术后
4~5d，皮瓣下无积液，创面与皮肤紧贴即可拔管，引流过程中
若有局部积液，皮瓣不能紧贴胸壁且有波动感，应及时处理。
2.4.2%%%%患侧上肢肿胀 术后注意指导病人自我保护患侧上
肢，平卧时用两垫枕抬高患侧上肢，下床活动时用吊带托扶，
需他人扶持时只能扶健侧。 按摩患侧上肢或进行握拳、屈、伸
等运动，以促进淋巴回流。 护士注意术后忌经患侧上肢测血

压、抽血、静脉或皮下注射。
2.4.3%%%%气胸 乳房癌扩大根治术有损伤胸膜的可能，在术后
应特别注意观察。 若病人感胸闷、呼吸困难，应作肺部听诊、
叩诊和 X线体查，以早期发现和处理气胸。
2.5%%%%功能锻炼 为减少或避免术后残疾，术后早期鼓励和协
助病人开始患侧上肢的功能锻炼。 术后 3d内患侧上肢制动，
避免外展上臂。 术后 2~3d开始手指的主动和被动活动，术后
3~5d活动肘部, 术后 1周待皮瓣基本愈合后可进行肩部活
动、手指爬墙运动，直至患侧手指能高举过头,自行梳理头发。
2.6%%%%健康指导 术后近期避免用患侧上肢搬动、 提取重物。
术后 5年内避免妊娠，以免促使乳房癌复发。 放疗期间注意
保护皮肤，出现放射性皮炎时及时就诊。 化疗期间定期复查
肝功能、血常规，一旦出现骨髓抑制现象（血白细胞计数 <4×
109/L）应暂停放、化疗。 术后病人每月自查一次，健侧乳房每
年 X线摄片检查一次，以便早期发现复发征象。 乳房癌病人
姐妹和女儿属高危人群，应定期到医院体检。
3%%%%讨论
3.1%%%%临床护理路径的实施和谐了护患关系，提高了患者满意
度 护理路径使护理活动标准化、程序化，项目不遗漏。 实施
临床护理路径后，每日每班次的护士按当日路径指定的内容
进行护理，增加护理人员和患者交流的机会，护士主动护理，
及时与患者沟通，发现存在的问题，给予必要的指导，增强了
患者对护士的信任感。
3.2%%%%缩短平均住院日 所有的护理人员能主动遵循护理路
径的程序为患者实施科学合理的服务，并按护理路径指导评
估患者治疗、护理的全过程，从而缩短了手术等待日和术后
不必要的住院日，减少了住院天数。
3.3%%%%提高了年轻护士专科疾病护理能力 乳腺癌围手术期
临床护理路径图表直观、易懂，便于操作和应用。 护理路径使
疾病各个阶段的护理目标明确、措施具体，使护理工作有计
划性、针对性和预见性，避免了年轻护士因缺乏经验而盲目
机械地执行医嘱，遗漏观察项目，对年轻护士尽快地适应专
科疾病的护理有极大的促进作用。
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