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摘　要　目的：回顾性分析ＡＦ钉内固定治疗胸腰椎骨折的术前术后护理。方法：对３９例胸腰椎骨折患者进行术前心理护理、准

备，术后病情观察、体位护理、切口及引流管护理、预防并发症、功能锻炼、出院指导等护理措施。结果：患者骨折均骨性愈合出院，

无遗留并发症，受损运动功能、脊髓神经感觉改善明显，术后Ｘ线片示：钉位良好，骨折压缩高度恢复。结论：胸腰椎骨折ＡＦ内固

定配合有效护理，可预防并发症，提高手术成功率。

关键词　胸腰椎骨折　ＡＦ钉内固定　术前术后护理

　　胸腰椎骨折约占创伤性骨折的３％ ～５％，是骨
科最常见的严重创伤之一。脊柱损伤改变脊柱稳定

性，引起两便功能障碍甚至瘫痪，如果失去最佳手术

时机，没有及时解除脊髓压迫，改善椎体稳定性，可引

起骨折平面以下运动感觉障碍，甚至瘫痪。椎弓根内

固定又称ＡＦ内固定，是治疗胸腰椎骨折可靠而有效
的方法，其优点是：能达到解剖复位的坚强稳固性，短

节段三柱固定及三维空间的可调性。其特点是：系统

结构简单、操作方便、复位效果好，减少卧床时间，利

于护理，术后并发症少，以利早日康复［１］。２０１０年１
月至２０１３年５月，我院采用ＡＦ钉内固定治疗胸腰椎
骨折３９例，通过配合有效的护理措施，疗效显著，现
将临床护理体会报告如下。

１　临床资料
本组３９例，男２８例，女１１例。年龄１８～６４岁，

中位数３４岁。受伤至就诊时间１ｈ至３ｄ。致伤原
因：坠落伤１７例，交通事故伤１６例，压砸伤６例。骨
折类型：压缩屈曲型３０例，爆裂型８例，骨折脱位型１
例。致伤部位：Ｔ１０２例，Ｔ１１２例，Ｔ１２４例，Ｌ１２１例，Ｌ２１０
例。麻醉采用全身麻醉或硬膜外麻醉。手术方法：①
单纯ＡＦ内固定术；②ＡＦ内固定 ＋脊神经探查、椎体
切除减压术；③ＡＦ内固定＋脊神经探查、椎板切除减
压术＋髂骨植骨术。术中使用 Ｃ形臂 Ｘ线机，均采
用后路减压。通过精心细致的相应护理配合，患者受

损运动功能、脊髓神经感觉改善明显，术后 Ｘ线摄片
示钉位良好，骨折压缩高度恢复，均骨性愈合出院。

术后随访６～１８个月，无遗留并发症。

２　方　法
２．１　术前护理
２．１．１　心理护理　胸腰椎骨折均因意外事故，如坠

落伤、交通事故伤、压砸伤等引起。对于骨折平面以

下运动感觉障碍甚至瘫痪，患者均无思想准备，是一

种急性应激源；而手术作为强烈的躯体性及心理性应

激源，更会使患者产生恐惧和焦虑等负性情绪，机体

内发生神经内分泌、神经、生化及免疫功能改变，会严

重干扰手术和麻醉的顺利实施，影响手术效果及疾病

预防［２］。护士要以自己良好的形象、亲切的语言、丰

富的专业知识，建立医患信任感，对患者进行正确评

估，提出护理问题，针对不同患者特点，有的放矢，用

通俗易懂的语言做好术前心理护理，耐心地向患者介

绍手术目的、方法、成功病例、术后注意事项等。加强

安全防范措施，防止患者抑郁、自杀事件发生。增强

患者及家属的信心，取得积极、良好的配合，以利手术

顺利进行。

２．１．２　术前准备　①密切观察病情：了解患者术前
生命体征、疼痛部位及下肢血液循环、活动、皮肤感

觉、有无尿潴留等情况，为术后病情观察提供比较依

据。②翻身方法训练：护理胸腰椎骨折最重要的措施
是翻身方法正确，可以防止再度损伤脊髓。要求严格

平卧硬板床休息，翻身时注意保持纵轴身体一致性，

使颈、腰椎在一条直线上。在确保脊柱不屈曲、不扭

转的前提下，由护理人员在患者同侧臀部及肩部同时

用力将患者翻向对侧。随着病情的稳定，患者在护理

人员的正确指导下，自己掌握翻身方法，严禁躯干旋

转、扭曲。截瘫患者夹软枕于两膝之间，使肢体放于

功能位［３］。当患者侧卧位时，应在后背处垫枕。③术
前行为训练，又称唤醒试验（Ｓｔａｇｎａｒａ）训练：指患者每
日一次，在医护人员指导下进行肢体活动，为术后检

查评估恢复神经功能做好准备。因术后到患者能戴

腰围下地，一般需卧床休息１．５～３个月，术前指导患
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者练习卧床进食，防咳呛、防窒息；指导卧床大小便，

以适应卧床生活。胸腰椎骨折患者突然生活方式强

制改变，解大小便加剧患者疼痛，绝大多数不习惯在

床上使用便器，因此，术前有必要床上训练大小便，方

法：一评、二保护、三教，评估两便次数、性状、排便情

况；保护隐私，必要时用屏风遮挡；排便时深呼吸，生

命体征等勤观察，用力屈膝排便［４］。膀胱充盈、尿意

强烈时使用便盆，不能性急，如排不出，尽量先用物理

方法刺激，诱导排尿，均告失败后，才可使用无菌导尿

术，注意第一次放尿液不得超过１０００ｍＬ。如患者因
放置便盆不方便，我们根据多年临床经验，教家属自

制简易小便器，方法是采用１．２５Ｌ容量的可乐瓶或
雪碧瓶，根据身体结构，将开口剪成紧贴身体的斜面，

为了不划伤皮肤，斜面边缘用布胶布贴上。④预防压
疮训练：胸腰椎骨折患者卧床时间较长，入院时立即

检查皮肤完整性，有无存在压疮。指导陪护定时给患

者进行皮肤按摩，必要时加用气圈、海绵垫保护，注意

皮肤清洁、干燥，尤其两便，出汗后，各项生命体征根

据护理等级及时观察、记录，定时开窗通风，做好防寒

保暖工作。加强肺部锻炼，老年患者更应注意，经常

深呼吸、有效咳嗽、咳痰，定时有度地在床上做扩胸运

动，防止坠积性肺炎；多饮开水，多进食清淡、粗纤维、

富含维生素等食品，忌辛辣、油腻、发物。⑤完善术前
各项相关检查，向患者家属介绍手术医师及麻醉、手

术相关情况，根据患者情况，必要时使用少量镇静剂，

以利休息，术前１ｄ备皮，必要时备血，禁食１２ｈ，禁
水６ｈ，术晨给予清洁灌肠，留置导尿，术前３０ｍｉｎ常
规应用止血、抗生素药物，按规定更换清洁衣裤。

２．２　术后护理
２．２．１　病情观察　术后即予心电监护，密切监测患
者体温、脉搏、呼吸、血压、血氧饱和度等指标，按医嘱

做好记录工作，并注意观察患者面色、意识、尿量等变

化；切口疼痛，患者易出现无效咳嗽，呼吸道分泌物黏

稠度增加，易出现缺氧，甚至窒息，故术毕回病房即给

予低流量吸氧４～６ｈ，保持呼吸道通畅，有异物及时
清除；全麻患者予超声雾化吸入；胸椎骨折患者更要

注意其呼吸，因其脊神经受损，从而影响其胸部活动，

可引起呼吸抑制。施行双侧对比及动态观察对比方

法，注意观察双下肢血运、活动、皮感、肌力、括约肌等

情况，尤其注意感觉平面的紊乱，及时发现术后肢体

恢复及术后脊髓损伤加重情况，如出现下肢麻木加

重、疼痛、活动障碍明显感觉丧失平面升高，应及时通

知医生，排除内固定松动、植骨块脱落、血肿形成的可

能，渗血较多时密切观察，及时更换敷料并加压包

扎［５］。协助医生做好术后影像检查，隐患排除，原因

查明，每班做到书面交班询问、检查。

２．２．２　体位护理　术后的体位护理相当重要，搬动
患者时要保证手术部位处于直线状态，搬动方法分

为：滚板法、平抬法。禁止随意活动身体，防止由于变

换体位引起的神经、脊髓不良影响，需保持脊柱的稳

定性、连续性。移动前后检查肌力有无变化，双下肢

感觉有无区别。术后平卧４～６ｈ，以压迫切口减少出
血，待生命体征平稳后即可翻身。翻身操作时切忌自

己滚动，避免脊柱用力不当引起内固定松动、断裂、弯

曲，需２～３人协调，同时将患者移至硬板床上平卧，
薄枕垫于腰下，使脊柱背伸，使患者舒适度增加，便盆

使用时疼痛减轻，又可达到治疗目的。从仰卧变为侧

卧时，制动部位在胸腰背部，护理人员左、右手置患者

同侧肩胛、臀部，采用轴线翻身法滚动翻身，截瘫患者

置关节功能位，翻身时防止引流管脱出。

２．２．３　切口及引流管护理　术后２４ｈ切口引流管
不畅导致血肿是引起切口愈合困难的主要原因，故应

密切观察切口肿胀，渗出及引流液的性质及量，定时

挤压引流管，保持引流管通畅，妥善固定引流管，做好

标识，防止管道折叠、滑脱、受压、扭曲；每天更换引流

袋，保持连接处紧密。术后第１天２４ｈ引流量超过
３００ｍＬ，说明有活动性出血，立即报告医生对症处理，
及时更换敷料，保持切口敷料干燥、清洁。若术后２
～３ｄ引流液色淡、量多，说明有脑脊液漏，无需冲洗，
定时自上而下挤压引流管，促进引流，及时取头低足

高位，促进脑脊膜愈合，防止感染。术后２４～４８ｈ，血
性引流液少于每天３０～５０ｍＬ，可将引流管拨除。术
后１１～１４ｄ切口愈合良好拆线。
２．２．４　预防并发症　①椎间隙感染：术后３～５ｄ，患
者腰部切口突感剧烈疼痛，伴白细胞计数上升，血沉

增快及低热等病情变化，翻身失利，应考虑发生椎间

隙感染之可能，这是并发症里最严重的一种，应及时

向主管医生汇报，局部制动，根据血象变化及药敏试

验，选择敏感抗生素全身静滴应用，如有必要，早期切

开引流。②压疮及下肢深静脉血栓：术后易发生压疮
及血栓的原因是由于截瘫平面以下感觉功能下降或

丧失，术后卧床时间长，骨突处受压长久，活动度极度
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下降，静脉内血流减慢，血凝增高引起。医护人员应

教会患者及家属掌握翻身技巧，定时主动翻身活动肢

体，促进血液循环。预防压疮的关键是间歇性解除压

迫，床单位保持清洁、平整、干燥，加强皮肤护理，定时

直线翻身、叩背，坚持２ｈ翻身一次，床头设翻身卡，
定时记录，做到班班交接，避免拉、拖、推等粗暴动作，

不可硬塞便盆，以免磨损皮肤，骨突处轻柔按摩，以促

进局部血液循环，必要时使用气垫床，可防压伤，并且

可减轻护士的体力劳动，骨突处必要时用棉垫、气圈、

棉圈等。注意全身营养，使机体抵抗力增高。对压疮

发生者，局部可涂抹京万红、３％～５％乙醇、外敷热毛
巾，按摩时以环状动作用拇指指腹从近向外按摩［６］。

③肺部感染：术中麻醉插管、卧床时间长，切口疼痛，
可致咳嗽动作减弱甚至消失，呼吸道不畅而引起肺部

感染。经常左右变换体位，术前练习咳嗽、咳痰及深

呼吸，定时叩背，鼓励患者主动咳嗽，尽可能排痰，每

天深呼吸８０～１００次，每日３～４次进行肺功能训练，
痰液粘稠者利用雾化吸入稀释痰液，以利排痰，也可

以指导患者作吹气训练。④泌尿系感染、结石及膀胱
挛缩：留量导尿时，饮水量保证每天超过２０００ｍＬ，以
增加尿量，预防泌尿系结石；合理应用抗生素，定时检

查尿培养、尿常规，每天２次消毒尿道口，每日１次冲
洗膀胱，每日１次更换尿袋，更换时杜绝逆行感染的
发生，每周１次更换导尿管。训练膀胱功能从２～３
周后开始，尿管定时开放，每４ｈ放尿一次，输液患者
每２～３ｈ放尿１次，使膀胱收缩及充盈交替，防止挛
缩；如反射性排尿，残余尿量小于１００ｍＬ，可拨除导
尿管；截瘫尿失禁者可假性导尿；截瘫６周后，为了建
立膀胱反射，可拔除尿管训练排尿功能；需要长期导

尿者，可施行膀胱造瘘术。⑤腹胀、便秘：患者因心
理、骨折、手术原因及水分摄入不足、饮食不合理、排

便姿势和习惯改变等，可引起腹胀、便秘。术后 ６ｈ
后给予少量流质，饮食宜少量多餐，避免易引起腹胀

食物，给予易消化含粗纤维食物，以刺激肠蠕动，养成

定时排便的好习惯，平时多饮开水，必要时应用缓泻

剂，腹胀者减少进食，配合局部热敷、按摩腹部、中药

调理等，也可给予足三里封闭或针灸，口服大承气汤。

２．２．５　功能锻炼　护士或家属在患者锻炼时要在旁
协助，以免发生意外。术后６～８ｈ酌情指导患者进
行双下肢抬高运动或股四头肌自主收缩；术后第２天
每天３次练习腹肌收缩，每次５～１０ｍｉｎ，术后３ｄ每

天２～３次，每次１０～５０次指导患者行５点支撑法锻
炼腰背肌，以不疲劳为度［７］。ＡＦ＋椎体切除减压术
者卧床休息３个月后才可下床活动，单纯 ＡＦ内固定
术后６周就可下床活动，不全瘫痪者术后４～６周，围
腰围可下床活动，６个月内不能弯腰过度及腰部负
重，锻炼应遵循持之以恒、早期、循序渐进之原则

进行。

２．２．６　出院指导　临出院前对患者家属进行相关健
康教育，嘱其出院后继续卧硬板床，翻身时仍要保持

脊柱一致性，保持愉快心情，继续合理、坚持功能锻炼

０．５～１年，加强营养调理；戴腰围６周，室外活动循序
渐进，量力而行，活动时家属在旁防意外。每月１次
复查，感腰部不适时及时检查，１年后达到骨性融合，
脊柱稳定后可取出ＡＦ钉。

３　讨　论
胸腰椎骨折多见于中青年，是临床骨伤科中的多

发病、常见病，属于严重致残性损伤，严重影响当事人

的生活质量，可引起骨折平面以下运动感觉障碍，甚

至瘫痪。ＡＦ钉内固定操作方便，手术时间短，节段性
强，且固定牢靠，患椎复位理想，对机体损伤小，为恢

复脊髓损伤创造良好的内环境。积极、主动、高质量

的护理工作对患者接受手术，平安度过围手术期及促

进疾病康复具有至关重要的作用。在进行及时正确

的治疗的基础上，再做好患者术前术后全方位的护理

工作，才能使患者早日康复。
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