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弹性按压复位结合经皮椎弓根螺钉内固定术治疗胸腰椎骨折的护理

丁腊梅
( 芜湖市中医医院 护理部，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的: 探讨弹性按压复位结合经皮椎弓根螺钉内固定术治疗胸腰椎骨折的护理。方法: 总结分析 27 例胸腰椎骨折

患者实施弹性按压复位结合经皮椎弓根螺钉内固定术治疗的术前、术后护理。结果: 患者术前 VAS 评分为 8．0±0．83，术后第 5
天为 2．63±1．11，术后 2 周为 1．30±0．99，术前、术后 5 d VAS 评分比较差异具有统计学意义( P= 0．000) ; 术后 2 周 VAS 评分低于

术后 5 d，差异具有统计学意义( P= 0．000) 。27 例患者无 1 例发生手术并发症。患者椎体高度恢复满意。结论: 弹性按压复

位结合微创治疗胸腰椎骨折临床效果良好。术前准确的护理评估、心理护理、体位训练及术后细致的病情观察及合理的功能

锻炼是手术成功和康复的重要保障。
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脊柱骨折占全身骨折的 5% ～ 6%，其中胸腰椎

骨折最为常见［1］。目前胸腰椎骨折常用治疗方法

为切开复位后路椎弓根螺钉内固定术，且诸多临床

实践显示该术式疗效肯定。然而术中韧带、肌肉及

肌筋膜的长时间、反复牵拉及广泛剥离，造成肌肉纤

维化或发生缺血性坏死，术后造成顽固性腰背部疼

痛或僵硬［2］。随着微创技术的飞速发展，胸腰椎骨

折临床治疗中微创术式的应用逐渐增多。微创经皮

椎弓根钉内固定术是目前比较先进的胸腰椎骨折治

疗方法［3］，术后康复快的特点使其逐渐成为微创脊

柱外科的基本技术手段之一［4］。我院自 2014 年 1
月～2015 年 9 月对 27 例胸腰椎不稳定骨折的患者

采用弹性按压复位结合经皮椎弓根螺钉内固定术，

取得了较好的疗效，现将护理体会报道如下。

1 资料与方法

1．1 一般资料 2014 年 1 月 ～ 2015 年 9 月共收治

胸腰椎不稳定骨折患者 27 例，其中男性 14 例，女性

13 例，年龄 21 ～ 76 岁。椎体单纯性压缩性骨折 22
例，爆裂性骨折 5 例; 损伤节段: T11 2 例，T12 8 例，

L111 例，L23 例，L41 例，2 例多节段 ( T12、L2 ) ; 损伤

原因: 跌伤 25 例，车祸 1 例，砸伤 1 例。合并高血压

4 例，糖尿病 1 例。
1．2 治疗方法 全麻成功后，患者取俯卧位，屈髋

屈膝，腹部悬空，以病椎为中心，过伸体位，行弹性按

压伤椎复位。在透视下标记出伤椎邻近头尾侧椎体

的椎弓根外侧中点，自皮下到关节突浸润 1∶300 000
肾上腺素生理盐水，手术切口向外旁开标记处 1

cm，锐刀切开皮肤皮下脂肪及深筋膜，克氏针穿刺

定点位置，约在椎弓根透视影像 2 点及 10 点位置，

将克氏针尖端敲入椎体后缘处，再次透视以正位见

克氏针针尖在椎弓根透视影像内壁处，侧位平行于

椎体上终板为标准。以克氏针为中心将切口扩大至

2．5 cm，钝性分离肌肉直至关节突，顺克氏针环钻将

克氏针入口处直径扩大，置入分离器逐级扩大置入

套筒，拔除克氏针，自套筒内置入合适大小的椎弓根

螺钉，选择合适的钛棒预弯，并安置钛棒，拧紧尾帽。
再次透视检查骨折复位及置钉准确性。
1．3 护理

1．3．1 术前护理

1．3．1．1 翻身护理 翻身时给予轴线翻身，嘱其挺

胸绷紧腰背部肌肉，双膝部屈曲，扶着患者的肩部和

髋部同时翻动，避免扭曲，保持躯干部呈一直线。侧

卧后，腰背部用枕头顶住，使患者舒适。
1．3．1．2 体位训练 为提高患者术中对体位的耐受

能力，避免因俯卧时间过长造成的不适及呼吸障碍。
术前 2 d 指导患者进行体位训练。协助患者取俯卧

位，头偏向一侧，双手放于头部两侧，头部及腹部垫

软枕，维持此姿势 1 h。训练过程中要观察患者的面

色，倾听患者主诉，如有不适及时调整体位。
1．3．1．3 合并高血压的护理 术前监测血压变化，

遵医嘱服用降压药，指导患者服药的方法，观察服药

后的血压变化及不良反应。指导患者多食新鲜水果

及蔬菜，限制钠盐的摄入，避免辛辣刺激、肥甘厚味

的饮食。保持大便通畅，必要时遵医嘱给予缓泻剂，

避免用力排便引起血压升高。
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1．3．1．4 腹胀的护理 胸腰椎骨折后 12 h 易出现

腹胀症状，腹胀发生率约为 40% ～ 80%［5］。腹胀时

给予腹部穴位按摩，无效时遵医嘱给予缓泻剂及肛

管排气、灌肠等措施。给予清淡、易消化的食物，忌

辛辣刺激、肥甘厚味之品，多饮水，保持大便通畅。
1．3．1．5 术前准备 认真采集病史，女性患者询问

是否在经期，完善术前各项检查，如查血常规、肝肾

功能、凝血功能以及心电图等，排除手术禁忌症。术

前 1～2 d 禁食易产气食物，如土豆、豆制品等，保持

大便通畅，防止胀气。术前禁食 8 h，禁水 6 h。
1．3．1．6 心理护理 弹性按压复位结合微创治疗胸

腰椎不稳定骨折属于创新技术，由于缺乏对此项新

技术的认知，患者可能存在恐惧心理，尤其担心手术

是否安全有效，麻醉意外及术后神经恢复对日常生

活是否造成影响等，护理过程应根据这些心理进行

指导，向患者介绍手术优点及以往成功的病例，多与

患者及其家属沟通，消除患者紧张恐惧心理，使患者

积极配合治疗。本组 27 例患者无 1 例因心理因素

放弃手术。
1．3．2 术后护理

1．3．2．1 体位护理 术后去枕平卧硬板床 6 h，6 h
后每 2 h 翻身 1 次。指导患者正确翻身，避免腰部

扭曲。嘱其挺直胸腰部，屈膝，协助者一手置于肩

部，一手置于臀部，使患者腰背部呈一直线翻身，保

持完全侧卧位。嘱患者不可强行自主翻身，避免脊

柱不正当用力或扭曲。
1．3．2．2 病情观察 给予全麻后护理常规，心电及

血氧监测 6 h 以上，监测血压、心率及呼吸情况，术

后 3 d 监测体温的变化。严密观察双下肢运动、感

觉情况及切口敷料渗血、渗液情况。
1．3．2．3 疼痛护理 观察疼痛的部位、性质及持续

时间，采 用 视 觉 模 拟 评 分 ( visual analogue scale，

VAS) 观察疼痛的程度，利用标尺上的 6 个面部表情

( 从微笑至悲伤至哭泣) ，由病人根据疼痛情况进行

自评: 0 级为无痛，1 ～ 3 级为轻度疼痛，4 ～ 6 级为中

度疼痛，7～10 级为重度疼痛。对于轻中度疼痛患者

通过点按合谷穴、听音乐、交谈等措施分散注意力，

缓解疼痛。重度疼痛患者及时汇报医生，遵医嘱给

予止痛剂，观察用药后的效果。协助患者更换体位，

减少不适感。
1．3．2．4 功能锻炼 向患者详细讲解骨折术后功能

锻炼的目的和方法，消除早期因切口疼痛害怕心理，

鼓励其配合康复计划积极锻炼。具体锻炼内容①术

后 6 h 待麻醉清醒后即指导患者行股四头肌舒缩运

动及踝泵运动，防止静脉血栓形成。②术后 1 d，指

导患者行直腿抬高运动: 绷紧腿部肌肉并抬高，从

30°开始，抬高到 30°后尽可能维持直至难以支撑，

后放下换另一侧肢体，左右腿交替进行，每天运动

3～5次，根据患者的耐受程度选择锻炼的时间，一般

为 10～15 min /次。③腰背肌功能锻炼: 术后第 3 天

指导患者在床上行五点式锻炼，术后 5 d 改为三点

支撑法。
1．3．2．5 出院健康指导 出院后继续卧硬板床休息

1 个月，指导其在床上进行股四头肌及腰背部功能

锻炼。3 个月内需佩戴腰围下床活动，下床时保持

腰部挺直，不可弯腰负重，避免长时间站立和活动。
继续加强腰背肌功能锻炼，需坚持半年以上，锻炼的

时间和强度在原功能锻炼计划上增加，根据患者的

耐受程度循序渐进，持之以恒。避免外伤、受凉，避

免风寒湿邪侵袭。加强营养，遵医嘱补充钙剂。定

期复查，不适时随诊。
1．4 观察指标

1．4．1 VAS 评分 观察患者术前、术后 5 d 和术后

2 周 VAS 评分变化。
1．4．2 术后患者并发症情况 观察患者有无脑脊

液漏、伤口感染、神经功能缺损( 下肢肌力) 、内固定

情况。

2 结果

2．1 术前、术后 5 d 和术后 2 周 VAS 评分变化 术

前 VAS 评分为 8．0±0．83，术后第 5 天和 2 周评分分

别为 2．63±1．11 和 1．30±0．99，随着术后时间的延

长，VAS 得分逐渐降低，3 组差异有统计学意义( F =
349．30，P＜0．01) ; 采用 LSD-t 检验进行两两比较发

现: 术前与术后 5 d 和术后 2 周，术后 5 d 和术后 2
周比较差异均有统计学意义( P＜0．05) 。
2．2 术后患者并发症情况 术后患者无脑脊液漏

发生，无伤口感染，无下肢神经损伤情况，术后行 X
线检查，所有患者椎体高度恢复满意，内固定位置

良好。

3 讨论

脊柱骨折中有 90%以上属于胸腰段骨折，通常

情况下，胸腰椎脊椎骨折患者发生胸外伤的几率较

高，给患者的生命健康构成了严重的威胁［6］。传统

开放手术需要广泛组织切开，进行螺钉置入和棒的

安装，组织创伤大，失血量多，明显影响患者术后恢

复。医源性肌肉软组织损伤已经引起越来越多外科

术者的注意［7］。经皮椎弓根内固定术中无需广泛

剥离骶棘肌，对椎旁肌肉及其支配神经的干扰小，能
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最大限度地保留脊柱的后柱结构; 可节约手术时间、
减少术中出血量; 具有创伤小、出血少、疼痛轻、恢复

快、住院日短等治疗效果［8］。患者术前 VAS 评分为

8．0±0．83，术后第 5 天为 2．63±1．11，术后 2 周 VAS
评分 1．30±0．99，患者疼痛较术前好转是由于弹性按

压复位能够有效地恢复椎体高度，复位伤椎，其优良

率达 80．70%［9］，同时微创椎弓根系统对患者康复有

利，患者疗效良好，恢复快。
该术式为新方法，手术创伤小，术后患者无并发

症发生，术后所有患者椎体高度恢复满意，内固定位

置良好。术前通过细致的术前准备，对合并症患者

进行对症护理，使患者以最佳的状态进行手术。术

后通过观察患者的病情变化、监测生命体征，使患者

安全地度过围手术期。为患者制定康复计划，指导

患者进行正确有效的功能锻炼，是促进患者康复的

重要手段之一，是术后患者康复，重返工作的重要

保证。
弹性按压复位结合微创治疗胸腰椎骨折临床效

果良好，应用前景广阔。术前准确的护理评估、心理

护理、体位训练及术后细致的病情观察及合理的功

能锻炼是手术成功和功能恢复的重要保障。
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2 例阿帕替尼致蛋白尿的中医辨证治疗
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【摘 要】目的: 报道阿帕替尼致蛋白尿的中医治疗经验。方法: 通过中医辨证论治方法治疗 2 例阿帕替尼后出现蛋白尿的晚

期胃癌患者。结果: 口服中药后蛋白尿、血尿症状均缓解，保证阿帕替尼维持治疗。结论: 中医辨证论治能有效缓解分子靶向

药物毒副作用，从而发挥中医特色。
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阿帕替尼是晚期胃癌有效的小分子抗血管生成

靶向药物，也是晚期胃癌标准化疗失败后，明显延长

生存期的单药，被推荐为三线治疗晚期胃癌药物，常

见不良反应有血液学毒性和非血液学毒性 ( 高血

压、蛋白尿等) ［1］，因应用于临床时间尚短，临床上

针对这些不良反应还没有丰富临床经验，多数不良

反应仅通过被迫减量或停药来控制和缓解。作者在

临床上针对口服阿帕替尼所引起蛋白尿 2 例，通过

中医临床辨证论治均得到很好控制，现报道如下。

1 临床资料

例 1，男，76 岁，2013 年 1 月确诊胃腺癌，后行

根治术，临床分期 T4N1M0。术后行辅助化疗六程，

2015 年 8 月患者感腰酸胀，CT 提示腹膜后淋巴结

肿大，CEA 58 ng /mL，CA-199 39．63 U /mL，临床考虑

肿瘤进展，后行口服替吉奥单药四程，因不能耐受而
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