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严重强直性脊柱炎性脊柱后凸矫形手术的术中护理
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　　强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ）是一种
慢性全身性自身免疫性疾病

［１］
，主要侵犯骶髂关节，

脊柱骨突，脊柱旁软组织及外周关节，并可伴发关节

外表现
［２］
，好发于青壮年男性，如未能及时诊治，晚期

可导致脊柱和外周关节畸形，严重影响患者的生活质

量，需要手术治疗。尤其是 ＡＳ造成的脊柱后凸畸形
的矫形手术难度大，时间长，风险高，器械多，出血多，

需要手术室护士和手术医生密切配合，使手术顺利完

成。我院２０１７年１０月 １６日收治 １例严重 ＡＳ合并
脊柱后凸畸形，患者整体胸腰椎后凸角１３４°，其中腰
椎６１°，胸椎７３°，整个躯干呈现锐角，畸形程度严重，
手术难度大，风险高，现将手术配合体会报道如下。

１　临床资料

男，３４岁，胸腰背部畸形 １０年，１年前畸形加
重，出现双下肢麻木，行走力弱，当地医院建议手术，

遂来我院。查体：腰背部严重后凸畸形，双下肢髂腰

肌、股四头肌、绳肌、胫前肌、小腿三头肌、腓骨长

短肌肌力Ⅳ级，双侧股四头肌腱反射及跟腱反射减
弱，病理反射未引出。双侧髋关节活动度差。术前

全脊柱正侧位见图 １，２。患者 ＡＳ累及脊柱和髋关
节，经科室讨论，应先行脊柱矫形，待骨盆适应脊柱

矫形后，根据畸形矫正后矢状位平衡情况再行髋关

节置换术。

２０１７年１１月 ２日行后路 Ｔ１２＋Ｌ３双节段经椎
弓根椎体截骨，后凸闭合矫形，Ｔ７～Ｓ１固定，植骨融
合手术。患者入手术室，双上肢各开放 １个 １６Ｇ静
脉通路，连接加温输液装置，右侧颈内静脉置入双腔

中心静脉导管，左侧桡动脉置入动脉穿刺导管，监测

有创动脉血压、中心静脉压、心电图、脉搏血氧饱和

度等。头部及四肢安放监测电极，进行术中神经电

生理监测。取俯卧位，Ｔ７ ～Ｓ１正中切口，长约 ４０
ｃｍ，逐层切开，剥离椎旁肌，暴露双侧 Ｔ７～Ｓ１椎板和
关节突。定位无误后于 Ｔ７～Ｓ１各椎弓根置入螺钉。
先行经 Ｔ１２椎弓根截骨，截骨上下端松弛后，通过折
床体位改变和直接加压矫形，闭合截骨间隙，并安装

临时固定棒。再行经 Ｌ３椎弓根截骨，切除 Ｌ２～Ｌ３
间盘，截骨完成后，以同样方法矫形，并闭合截骨间

隙。透视见后凸畸形矫正及内固定位置满意，截骨

间隙已闭合。冲洗切口，彻底止血。植骨。清点纱

布器械无误，放置负压引流管，逐层关闭切口。手术

过程顺利，术中出血１０００ｍｌ，手术时间４２０ｍｉｎ。术
后送 ＩＣＵ观察１ｄ后返回普通病房，术后预防感染、
消炎镇痛对症处理。术后后凸角度矫正为 １５°，患者
恢复良好，可佩戴支具下地行走，手术切口轻微疼痛，

无红肿，敷料干燥，无渗出。术后 １周全脊柱正侧位
见图３，４。术后住院１６ｄ。术后半年随访时后凸角度
保持１５°。术后半年随访全脊柱正侧位见图５，６。

２　护理方法

２．１　术前准备
２．１．１　床单位的选择　术前 １ｄ巡回护士协同主
刀医生根据患者的后凸畸形角度选择合适的手术

床。本例采用 ＭＡＱＵＥＴ手术床。
２．１．２　手术团队共同制订体位方案　为提高体位
安全性，经过与手术医生和麻醉医生充分沟通，共同

制订术中体位方案
［３］
。条件允许的情况下，在医生

的陪同下将患者接入手术间，让患者提前熟悉手术

环境，做好心理护理，指导患者配合预演手术体位，

观察体位摆放时所需的关注点和要点。尽量使床垫

充分全面贴近身体部位，减少局部身体压强，尽可能

防止压力性损伤。
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图１　术前全脊柱正位片　图２　术前全脊柱侧位片显示脊柱严重后凸　图３　术后１周全脊柱正位片
图４　术后１周全脊柱侧位片，矫形效果良好　图 ５　术后 ６个月全脊柱正位片，内固定无松动
图６　术后６个月全脊柱侧位片，矫形维持良好

２．１．３　其他辅助用物准备　因手术体位为俯卧位，
且手术较大，手术时间较长，需事先准备马鞍型俯卧

位头枕、胸枕、全身硅胶垫、凹形护肘垫／护膝垫等凝
胶型体位垫，用来辅助正确的摆放患者体位，以利于

手术的顺利进行，并尽最大可能保护患者皮肤，预防

压力性损伤的发生。另外，还需要患者术中保温所

使用的棉花腿，保温毯等设备和耗材。

２．１．４　手术敷料及器械的准备
２．１．４．１　一般准备　刷手护士准备好一次性手术
包，手术基础器械，无菌纱垫，骨皮纱，脑棉片，各种

缝合用针线等并摆放整齐。

２．１．４．２　外来骨科器械的准备　外来骨科器械根
据我院规范化流程管理依次进行申请、领取、清洗、

包装、灭菌、发放、回收等环节，并进行追踪监测，保

证护理和手术的安全，避免医院感染。

２．１．４．３　３Ｄ打印模型的制作、灭菌和保护　３Ｄ打
印模型根据术前薄层 ＣＴ扫描重建数据，利用 ３Ｄ打
印技术建立患者的脊柱实体模型，使用高分子材料

制作而成，采取环氧乙烷进行灭菌。因其材质的特

性，在灭菌和运送过程中，要轻拿轻放，避免受压，以

防止模型的碎裂。

２．２　术中护理
２．２．１　麻醉体位的摆放　全身麻醉，需要在转运平
车上进行。患者无法平躺，身体夹角成锐角，以其骶

骨为支撑点摆放患者麻醉体位，在腿部和后背垫软

枕保证中立位，麻醉医生脚下垫高脚凳进行全麻气

管插管及中心静脉置管。注意转运平车两侧床档竖

起，以防止患者坠床。

２．２．２　手术体位的摆放　①手术采取俯卧位，需要
将麻醉后患者从转运平车翻身至手术床上，注意平

车和手术床之间不要出现间隙，确保平车锁死不会

移动，保证患者安全。由于手术床已经预先折弯成

手术所需角度，因此，平车应尽量升高与手术床最高

点平行，在体位转移过程中，医护人员不需过分弯腰

塌背，在有效减少医护人员自身负荷，提高自身舒适

感的同时增加患者的舒适感和安全感
［４］
。②巡回

护士协同医生根据患者畸形角度调节手术床的折弯

角度。手术床的调节很重要，一旦患者从平车翻身

到手术床上，应该恰好符合大致角度，防止因头颈部

位置不良造成颈椎损伤。③把胸枕置于手术床的合
适位置上，用长宽胶布将胸枕牢固固定，以防术中移

位，并根据畸形角度增减胸枕下的包布，使其达到合

适高度。④术中根据矫正程度调节胸枕高矮，调节
手术床的角度，要求巡回护士和手术医生良好配合，

以免给患者造成不必要的伤害。⑤将各种体位垫摆
放在相应部位，保护患者眼睛和皮肤。翻身后避免

将手术体位垫推挤于患者身体下方，保持体位垫的

平整与患者身体良好接触。⑥患者翻身到手术床上
后，对手术床角度以及各种体位垫进行微调，保证各

体位垫各司其职，发挥应有作用。

２．２．３　手术体位的术中调节　在术中截骨过程中
和截骨之后都需要及时调整患者体位，达到手术要

求的角度方能顺利进行矫形。截骨过程中，在手术

医生指导配合下根据要求添加胸枕调整高度，台下

双人负责抬高患者双肩，麻醉医生负责保护患者头

部，一同用力抬高患者，在原胸枕下增添适当高度的

胸垫直至达到矫形角度。截骨后，在医生指导下减

少胸垫高度，以便术中加压固定。在每一次添加或

减少胸枕时，都要密切观察患者的状态，注意心率血

压的变化，同时还要注意患者的皮肤护理，避免出现

挤压，适时调节其他各个体位垫的位置和厚度，使其

能够各司其职，更好地保护患者。由于是在手术进
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程中调整体位，还要注意手术台的无菌性，避免造成

污染而给患者增加不必要的伤害。

３　讨论

我院脊柱外科各种大手术和疑难手术较多，面

对不同的患者，不同的病情，需要手术室护士更加耐

心、细心。强直性脊柱炎性脊柱后凸矫形手术切口

大，手术复杂，术中准备用物多，突发情况多，对手术

室护士的要求就更加严格。日常手术护理经验极为

重要，手术护理经验的长期积累才能保证个案护理

的正确有效性。

一般脊柱后凸畸形矫正手术护理要点包括：①
注意患者低体温的预防，患者头部、上肢和下肢覆盖

棉花腿或保温毯，输液器连接加温输血装置，避免非

手术区域的皮肤暴露。②使用电生理监测系统，置
入电生理刺激器，用贴膜覆盖，防止术中脱出或移

位。③压力性损伤贴的应用，主要覆盖于患者骨隆
突处和术中有可能受垂直压力的部位，需要有经验

的巡回护士临时评估和正确决断。由于经济或其他

方面原因，压力性损伤贴数量有限，需要巡回护士合

理有效利用，必要时可进行裁剪。④因为患者后凸
畸形，摆放好体位后一般手术部位较高，手术医生需

要站在高脚凳上进行手术操作，手术室护士负责将

脚凳摆放整齐，并确定其牢固性，防止发生医生跌倒

等不必要的损伤。⑤翻身后注意各种管路的保护和

电生理监测线的摆放，避免管路的脱出、堵塞及电刺

激器对患者皮肤的挤压。⑥注意在不影响手术正常
进行的情况下，每隔一段时间帮助患者活动四肢和

头部，密切关注患者眼睛是否受压。

对于严重 ＡＳ行脊柱后凸矫形手术的患者，护
理特殊性在于术前体位的摆放和术中体位的调整与

变化，关系到手术能否顺利完成，需要根据患者本身

病情特点灵活应用，突出手术医生和手术室护士的

共同协作能力。为提高手术配合效率，降低手术风

险性，手术室护士必须熟悉手术床的使用与调节，掌

握各种形状体位垫的使用，然后在体位调节过程中，

要能够掌控全局，在不影响手术的情况下做出一些对

患者有利的微调整，做好皮肤护理，避免压力性损伤。
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（上接第９５１页）
　　针状电极三点内切开治疗 ＢＮＣ，我们总结经验
如下：① ５、７、１２点位均从膀胱颈口至精阜上缘切
开，切开深度为恰好见到脂肪，切开通道如果过深过

长可能引起尿外渗、尿失禁，在切开的过程中，可见

颈口慢慢敞开。②１２点位方向只需切开挛缩瘢痕
组织，５、７点位切开后可用电切环将两点之间多余
的组织修切平整，使膀胱颈口后唇与膀胱三角区基

本持平，因为以瘢痕组织为主，创面出血少，尽量用

电切，如遇出血，可用瞬间电凝，避免较大范围的电

凝止血。③轻、中度 ＢＮＣ可以在直视下采用逆行电
切的方式，先将塌陷在颈口中央的瘢痕组织逆切到

膀胱内，再采用三点内切开处理 ＢＮＣ，重度 ＢＮＣ可
先用输尿管镜在导丝引导下确定正确的通道，必要

时可用尿道扩张器沿导丝适当扩张后，再换用电切

镜同之前步骤处理 ＢＮＣ。
针状电极三点内切开治疗 ＢＮＣ，可使膀胱颈口

更加充分敞开，保障治疗效果，针状电极的精准止血

和切割深度，避免过多电凝引发的再次挛缩和切割

过深导致的尿外渗。该方法容易掌握，具有操作精

准、治疗效果明确等优点，是治疗 ＴＵＲＰ术后发生

ＢＮＣ的一种行之有效的方法。

参考文献

１　ＲａｓｓｗｅｉｌｅｒＪ，ＴｅｂｅｒＤ，ＫｕｎｔｚＲ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ（ＴＵＲＰ）－ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ａｎｄ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．ＥｕｒＵｒｏｌ，２００６，５０（５）：９６９－９８０．

２　ＬｅｅＹＨ，ＣｈｉｕＡＷ，ＨｕａｎｇＪＫ．Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｂｌａｄｄｅｒｎｅｃｋ
ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅａｆｔｅｒｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００５，６５
（３）：４９８－５０３．

３　邹全信，侯四川，刘志杰，等．经尿道前列腺电切术后发生膀胱颈
挛缩的多因素分析．国际泌尿系统杂志，２０１２，３２（１）：５３－５５．

４　刘　哲，陈　佳，吴万瑞．经尿道前列腺电切术后发生膀胱颈挛缩
的条件 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析．现代泌尿外科杂志，２０１４，１９（１２）：
７８４－７８７．

５　ＲｅｉｓｓＣＰ，ＲｏｓｅｎｂａｕｍＣＭ，ＢｅｃｋｅｒＡ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＴｐｌａｓｔｙ：ａｍｏｄｉｆｉｅｄ
ＹＶｐｌａｓｔｙ ｆｏｒｈｉｇｈｌｙ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｂｌａｄｄｅｒｎｅｃｋ ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｂｅｎｉｇｎｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｐａｔｉｅｎｔｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ．ＷｏｒｌｄＪＵｒｏｌ，２０１６，３４（１０）：１４３７－
１４４２．

６　范海涛，张　明，王海英．经尿道电切联合针状电极膀胱颈切开术
治疗前列腺增生术后膀胱颈挛缩（附 ４５例报告）．中国微创外科
杂志，２００８，８（１０）：８８７－８８８． （收稿日期：２０１８－０４－２８）
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