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综合中医理念介入的风险控制管理方案在老年骨科手术患者中的

应用效果
刘建风

赣州市肿瘤医院 江西 赣州 342300

【摘 要】：目的；分析综合中医理念介入下的风险控制管理方案对手术治疗老年骨科患者的护理效果。方法：选择 2024年 1

月-2025年 12月的 80例老年骨科手术患者，根据随机数字表法将患者分为对照组与观察组，各 40例。对照组采用常规管理，观

察组采用综合中医理念介入的风险控制管理方案。对比两组视觉模拟疼痛评分（VAS）、匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）以及焦虑

自评量表（SAS）评分；应激指标；并发症率；围手术期指标。结果：观察组 VAS评分、PSQI、SAS低于对照组（P<0.05）；观

察组术后并发症率低于对照组（P<0.05）；观察组应激反应指标优于对照组（P<0.05）；观察组围手术期指标优于对照组（P<0.05）。

结论：采用综合中医理念介入的风险控制管理方案对老年骨科手术患者进行干预，可缓解应激损伤程度，预防术后并发症的发生，

降低疼痛、睡眠以及负性情绪程度。
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在人口老龄化逐渐严峻的背景下，因为骨质疏松、股骨颈

骨折、胸腰椎压缩性骨折以及膝关节退行性病变的发生率不断

提升，导致骨科手术的需求量逐年提高[1]。此类群体的生理特

征具有复杂性特点，包括：多个脏腑机能发生衰退、出现气血

亏虚、经脉瘀阻、基础慢性病的伴发率高，于围手术期中患者

需要承担多重风险，比如：麻醉应激、切口疼痛、卧床制动、

胃肠蠕动减慢以及静脉血流滞缓。通过常规西医风控管理，只

能够将管理目标放置在生命体征的监测、抗凝药物的使用、体

位管理以及感染消杀等工作上，对于老年患者的个性化差异有

所忽视，并未针对中医层面的本虚标实的病理状态实施针对性

干预，部分患者在手术后仍然会存在应激亢进、隐性血栓、顽

固性便秘、睡眠障碍等相关性问题[2]。传统中医围手术期管理

的核心理念在于：治未病”、气血同源、情志相胜、经络调和，

这与西医事后处置的风控逻辑完全不同，能够为患者提供事前

预判、事中干预以及事后固本的全流程风险性管理[3]。本文通

过选择 80例患者实施对照研究，分析综合中医理念介入的风

险控制管理方案的干预效果。

1 资料与方法

1.1一般资料

选择 2024年 1月-2025年 12月的 80例老年骨科手术患者，

根据随机数字表法将患者分为对照组与观察组，各 40例。对

照组男有 22例，女有 18例；年龄为 65-82岁，平均为（73.46

±4.21）岁；骨折类型主要包括：髋部骨折 17例，胸腰椎骨折

14例，下肢长骨骨折 9例。观察组男有 20例，女有 20例；年

龄为 66-84岁，平均为（74.12±3.95）岁；骨折类型主要包括：

髋部骨折 19例，胸腰椎骨折 12例，下肢长骨骨折 9例。两组

一般资料对比（P＞0.05）。

纳入标准：①年龄≥65岁；②符合切开复位内固定或者微

创椎体成形术的适应症；③意识清晰，可依从中医外治和对应

量表的评估；④患者及其家属知情同意，在干预知情书上签字。

排除标准：①伴发肝肾功能衰竭或者恶性肿瘤；②伴发皮

肤破溃、凝血功能障碍，无法作穴位贴敷和中药熏洗干预；③

既往存在精神性疾病病史；④手术前长时间应用镇静安神或者

活血化瘀类中药。

1.2方法

对照组：采用常规管理：手术前做好心肺功能、凝血、血

糖筛查工作，对其麻醉以及血栓风险进行评估，手术前对患者

开展健康宣教；手术中护理人员需配合麻醉医师监测血压、心

率，严格按照无菌操作；手术后常规给予患者低分子肝素皮下

注射抗凝、气压泵，防止下肢血栓的形成，每间隔 2h翻身一

次，指导其通过腹式呼吸预防肺部感染的发生，为患者提供统

一化的饮食指导，弱疼痛剧烈，则需要给予其非甾体抗炎药镇

痛，干预周期为手术前 3d到手术后 14d。

观察组：实施综合中医理念介入的风险控制管理方案：

（1）手术前的未病先防风控（于术前 3d-术前 1d实施）：

首先辨识患者的中医体质，由主管中医师和舌脉、乏力程度、

情绪状态相结合进行分型。对于气虚型患者，需要给予其黄芪、

党参代茶饮，发挥补益肺气作用，预防手术后气血发生脱失；

对于肝郁型患者，需要采用耳穴压豆（神门、心、肝），每天

需按压 3次，每次持续 2min，改善其手术前的焦虑应激；对于

血瘀型患者，需要轻柔按摩患者的双下肢足三里、血海穴位，

改善患者的末梢血流。同时对其实施中医情志疏导，和“喜胜

忧”理论相结合，使用叙事性沟通以缓解患者对于手术的恐惧

感，防止情志过激导致其血压过度波动。

（2）术中既病防变风控：手术中需要维持其手术室温度



Medical Tribune 医学论坛 第 8 卷第 15 期 2026 年

122

范围至 24-26℃内，按照中医“寒凝血瘀”理论，使用恒温保

温毯包裹外露躯体，防止躯体受凉，避免寒邪入络导致其经脉

瘀阻程度加重；麻醉诱导前 5min需要对内关穴进行轻柔按揉，

降低迷走神经的兴奋性，防止术中发生恶心呕吐、血压骤降。

（3）术后瘥后防复风控（于术后 1d-术后 14d实施）：①

疼痛与经络风控：手术后 6h手术切口未出现活动性出血后，

对于阿是穴、委中穴位，需要进行揿针埋针，并联合下肢中药

熏洗（熏洗方为：红花、伸筋草、透骨草、艾叶组方，水温

38-40℃），每天 1次，以降低患者局部气滞血瘀型疼痛程度；

②血栓风控：以“久病入络、卧床致瘀”理论为基础，对患者

实施中医踝泵导引术，每天 4组，每组 15次；③脾胃与感染

风控：手术后排气之前对其腹部进行顺时针摩腹，选择穴中脘、

天枢，每次持续 10min，加快胃肠蠕动速度预防便秘；手术后

卧床患者对其肺俞、膻中穴位进行叩击，发挥宣肺理气作用，

防止痰液淤积导致患者发生肺部感染；④睡眠风控：每晚临睡

前使用酸枣仁粉贴敷于涌泉穴，调节阴阳以改善其夜间失眠。

1.3观察指标

①疼痛、情绪和睡眠指标：使用 VAS 视觉模拟评分评估

疼痛，0分代表无痛，10分代表存在剧烈疼痛，分值和疼痛成

正比。使用 SAS 焦虑量表（满分为 100 分）评估情绪，使用

PSQI匹兹堡睡眠量表（满分为 21分）评估睡眠，分值和不良

情绪、睡眠质量成正比。

②应激指标：采集患者空腹下的静脉血 5ml，离心分离获

取血清后，使用电化学发光法检测皮质醇、去甲肾上腺素。

③术后并发症率：包括下肢深静脉血栓、肺部感染、功能

性便秘、压力性损伤。

④康复指标：包括首次下床独立活动时间、骨折骨性愈合

时间。

1.4统计学处理

采用 SPSS25.0统计学软件，其中均数+标准差符合正态分

布，以（x̄±s）用来表示计量资料，通过计算 t值进行验算，

率（%）用来表示计数资料，通过计算 X2进行验算。

2 结果

2.1疼痛、情绪和睡眠指标对比

观察组均低于对照组（P＜0.05），见表 1；

表 1 疼痛、情绪和睡眠指标对比（x̄±s）（分）

组别 对照组 观察组 t P

例数 40 40 - -

VAS
干预前 5.82±0.64 5.79±0.61 0.215 0.831

干预后 4.21±0.57 2.93±0.48 10.864 0.000

SAS
干预前 58.96±6.65 58.32±6.34 0.441 0.661

干预后 52.37±4.25 41.62±3.94 11.732 0.000

PAQI
干预前 15.65±1.35 15.79±1.51 0.437 0.663

干预后 11.42±1.36 6.75±1.08 17.007 0.000

2.2应激指标对比

观察组低于对照组（P＜0.05），见表 2；

表 2 应激指标对比（x̄±s）

组别 对照组 观察组 t P

例数 40 40 - -

皮质醇(nmol/L) 592.36±41.25 468.72±37.49 14.029 0.000

去甲肾上腺素(ng/L) 428.74±32.61 315.29±29.45 16.330 0.000

2.3并发症率对比

观察组低于对照组（P＜0.05），见表 3；

表 3 并发症率对比[n（%）]

组别 对照组 观察组 X2 P

例数 40 40 - -

下肢血栓 3 0 - -

肺部感染 2 0 - -

便秘 3 1 - -

压疮 1 1 - -

发生率 9(22.50) 2(5.00) 5.165 0.023

2.4康复指标对比

观察组少于对照组（P＜0.05），见表 4；

表 4 康复指标对比（x̄±s）

组别 对照组 观察组 t P

例数 40 40 - -

下床时间(d) 7.42±1.16 4.85±0.93 10.932 0.000

骨折愈合时间(周) 12.63±1.42 10.21±1.15 8.376 0.000

3 讨论

从西医层面上来看，超过 65岁老年患者发生骨骼肌量流

失、血管内皮退行性损伤等多种情况，手术侵入性操作则会导

致患者出现全身性应激瀑布反应，进而使其血流动力学发生紊

乱、胃肠蠕动受到抑制、降低其静脉血流速度，再加上术后需

要长期卧床，从而使其发生疼痛亢进、血栓、感染以及睡眠障
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碍等多种并发症。常规西医干预中，一般会使用药物、器械进

行干预，无法对老年患者的全身性机能衰退起到修复作用，因

此远期风险的防控具有一定局限性。

研究发现：观察组疼痛、情绪和睡眠指标低于对照组，原

因在于：使用揿针局部阿是穴埋针，能够对局部瘀阻脉络进行

直接疏通，会对外周神经产生刺激作用，逐渐释放出内源性阿

片肽，发挥即时镇痛作用；按摩远端血海、足三里穴位，能够

补益患者脾胃气血，充盈其周身的经络气血，改善疼痛。同时，

中药熏洗组方中的红花可发挥活血通经作用，伸筋草能够松解

筋脉挛缩，在温热药力作用下，能够透过皮肤直达下肢筋膜，

从而消除其术后软组织的水肿，进而降低牵拉痛，实现全程疼

痛管控[4]。

研究发现：观察组应激指标低于对照组，原因在于：手术

前作耳穴神门、心穴压豆，能够发挥宁心安神的作用，对患者

大脑边缘系统情绪中枢起到调节作用，减轻手术前的心理应激

程度；手术中通过保温能够规避寒邪侵袭，寒邪容易损伤阳气，

发挥阻滞气机的作用，恒温保温可以发挥固守卫阳效果，提升

自主神经节律的稳定性；内关穴能够起到宽胸理气、调和心脉

的作用，对术中迷走-交感神经交替的紊乱程度起到抑制效果，

降低应激激素的分泌量[5]。

研究发现：观察组并发症率低于对照组，原因在于：中医

踝泵导引术与足少阴肾经拉伸相结合，肾气充足会推动气血，

联合血海能够活血化瘀，从而改善患者的血流动力学体积血管

内皮的气血濡养效率；肺俞、膻中的穴位叩击，能够发挥宣肺

降气功效，加快痰液的自主排出，避免痰液发生淤积感染；通

过对患者全身气血进行补益，能够进一步提高皮肤局部血氧供

给量，防止受压迫区域组织发生坏死[6]。

研究发现：观察组康复指标优于对照组，原因在于：手术

前给予其黄芪药膳，可发挥补益肺气的效果，气血维持充足则

能够濡养肝肾，肝肾精血充盈则会提升骨骼成骨细胞增殖速

度，进一步减少其骨性愈合时间。

综上所述，老年骨科患者通过综合中医理念介入的围手术

期风险控制管理，可降低疼痛，缓解应激反应，预防并发症的

发生，促进其术后康复。
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