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　 　 【摘要】 目的　 评估后路矫形融合术治疗Ⅰ型神经纤维瘤病 （ＮＦ１） 性胸腰椎脊柱侧后凸的围术期疗效及并发症，
并探索此类患者的护理模式。 方法　 回顾性分析我科于 ２０１２ 年 ３ 月至 ２０２２ 年 ４ 月收治的 １３４ 例 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后

凸患者， 统计分析手术疗效与围术期并发症， 对患者进行围术期全程护理评估， 探索此类患者的围术期护理模式， 针对

性开展 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者的观察要点及评估指标。 结果　 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者术前营养状态、 肺功

能相对较差， 手术时间、 出血量、 截骨矫形等级相对较高； 出现术后并发症概率高。 本组患者均顺利完成手术， 脊柱侧

凸矫正率为 （５２ ８±２２ ７）％， 脊柱后凸矫形率为 （５７ ３±３４ ６）％， ２５ 例患者发生并发症， 未出现神经损伤等严重围术

期并发症。 结论　 针对性 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者的围术期护理模式有助于加速患者恢复， 预防或及时发现并发

症， 提高治疗效果。
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　 　 Ⅰ型神经纤维瘤病 （ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ ｔｙｐｅ １，
ＮＦ１） 是一种常染色体显性遗传病， 遗传学证实系位

于 １７ 号染色体上的神经纤维瘤蛋白基因突变而致

病［１］ 。 ＮＦ１ 的全球患病率约为 １ ／ ３０００， 可累及多系

统， 包括皮肤、 骨骼、 血管、 眼及神经系统异常。 脊

柱侧凸是 ＮＦ１ 在骨骼系统中最常见的表型， 可根据

自然史和椎体形态学差异分为非营养不良型及营养不

良型［２］ 。 其中营养不良型可出现椎体扇贝样改变、
肋骨铅笔样变、 椎体旋转脱位、 椎弓根发育异常等，
可造成严重角状脊柱侧凸， 部分患者伴有神经症

状［３］ 。 相较于青少年特发性脊柱侧凸， ＮＦ１ 性脊柱

侧凸患者在治疗上面临更大的挑战， 包括营养状况

及心肺功能差， 畸形严重导致手术难度及风险高，
围术期护理难度大。 本中心通过对 ２０１２—２０２２ 年

收治的 １３４ 例 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者进行回

顾性分析， 在常规脊柱侧凸护理上补充针对性

ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸的护理要点， 从而提升临

床护理水平。

１　 对象与方法

１ １　 研究对象

回顾性分析 ２０１２ 年 ３ 月至 ２０２２ 年 ４ 月于北京

协和医院行一期胸腰椎脊柱侧后凸单纯后路矫形

融合术的 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者。 所有患

者均详询病史、 家族史、 完善体格检查、 影像学

检查， 根据 １９８７ 年美国国立卫生研究院召开的神

经纤维瘤病会议上制定的诊断标准 ［４］ 以明确诊断。
共纳入患者１３４ 例， 其中男 ８４ 例， 女 ５０ 例， 年龄 ８～
２０ 岁， 平均 （１４ １±５ ３） 岁。 本研究经中国医学科

学院北京协和医院医学伦理委员会批准 （伦理批件

号： Ｉ⁃２３ＰＪ１９７９）， 并经患者及其家属知情同意。
１ ２　 手术方法

所有患者均采行一期胸腰椎脊柱侧后凸单纯后路

矫形融合术。 患儿俯卧位， 术前麻醉后透视定位手术

节段， 完成骨膜下剥离。 根据术前计划完成双侧椎弓

根螺钉或者椎板钩置入， 根据畸形严重程度及僵硬程

度决定术中截骨方式。 根据患者是否形成明显剃刀背

决定是否开展胸廓成形术。 截骨完成后安置连接棒，
进行去旋转、 加压、 撑开等矫形操作。 采用自体骨加

同种异体骨行后方植骨。 术前麻醉状态置尿管， 术后

放置切口引流管。
１ ３ 　 研究方法

分析 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者术前一般情

况： 通过测量体重指数 （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ） 评

估患者营养状态， 对术前存在营养不良患者术前加强

营养管理， 指导患者高蛋白饮食； 通过肺功能评价患

者术前肺功能情况， 对肺功能受限患者进行术前肺功

能训练宣教及监督； 通过焦虑自评量表 （ ｓｅｌｆ⁃ｒａｔｉｎｇ
ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃｏｒｅｓ， ＳＡＳ） 评估患者术前心理状态； 评估

患者术前背部皮肤情况； 评估手术效果、 手术时间、
出血量及术中并发症情况， 制订特异性术后护理方

案： ①补液相关的评估及护理， 重点关注患者有效循

环血容量， 密切监测平均动脉压及血液学检测结果，
根据参数积极予以输血、 补液、 补充白蛋白、 纠正电

解质紊乱等处理； ②针对术后并发症制订特异性护理

方案， 对神经功能进行密切监测， 对家属进行监测方

法宣教， 对于术中出现脊髓监测信号下降患者， 需每

小时进行神经功能检查， 并记录肌力、 感觉变化， 若

出现明显变化及时通知主管医师处理。 总结该类患者

围术期观察、 评估及干预的重点。
１ ４　 临床疗效

患者平均手术节段、 截骨级别、 手术时间及术中

出血量结果见表 １； 术前及术后冠状位及矢状位矫形

参数见表 ２； 围术期并发症发生情况见表 ３。
１ ５　 统计学方法

应用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 统计软件 （ＳＰＳＳ， 美国） 进行统

计学分析。 计量资料均符合正态分布， 以 （ｘ±ｓ） 表
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示。 计数资料以频数 （频率） 描述。 采用配对样本 ｔ
检验分析连续变量， 检验水准 α＝ ０ ０５。

２　 结果

２ １　 一般资料及手术信息

共纳入 １３４ 例 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者， 平

均年龄 （１４ １±５ ３） 岁， 其中男 ８４ 例， 女 ５０ 例， 手

术平均融合节段 （ １０ ６ ± ２ ６） 节， 所有患者接受

Ⅰ～Ⅲ级截骨， 其中Ⅰ级截骨占 １３ ４％， Ⅱ级截骨占

８５ １％， Ⅲ 级 截 骨 占 １ ５％。 术 中 平 均 出 血 量 为

（６３６ ０ ± ４３４ ５ ） ｍＬ， 平 均 手 术 时 间 为 （ ２３１ ６ ±
５２ ０） ｍｉｎ。 见表 １。

表 １　 Ⅰ型神经纤维瘤病 （ＮＦ１） 性胸腰椎脊柱侧后凸

　 　 　 患者的一般临床资料

Ｔａｂ． １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ
　 　 　 　 ｔｙｐｅ １ （ＮＦ１） ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｋｙｐｈｏｓｃｏｌｉｏｓｉｓ

项目 数值

年龄 （ｘ±ｓ， 岁） １４ １±５ ３

性别 （例， 男 ／女） ８４ ／ ５０

平均融合节段 （ｘ±ｓ， 节） １０ ６±２ ６

截骨级别 ［ｎ （％） ］

　 Ⅰ级截骨 １８ （１３ ４）

　 Ⅱ级截骨 １１４ （８５ １）

　 Ⅲ级截骨 ２ （１ ５）

术中平均出血量 （ｘ±ｓ， ｍＬ） ６３６ ０±４３４ ５

平均手术时间 （ｘ±ｓ， ｍｉｎ） ２３１ ６±５２ ０

术后平均随访时间 （月） ７０ １ （４～１３４）

２ ２　 护理评估指标

７６ １％ （１０２ ／ １３４） 患者术前 ＢＭＩ≤１８ ５ ｋｇ ／ ｍ２，
存在营养不良； １５ ７％ （２１ ／ １３４） 患者背部皮肤存

在大面积丛状神经纤维瘤， 且范围累及手术切口区

域； ＳＡＳ 评分结果显示 １４ 例患者术前存在焦虑状

态； 肺功能结果显示 ４１ ０％ （５４ ／ １３４） 患者术前合

并限制性通气功能障碍， 其中 １２ 例患者为重度通

气功能障碍。 术后 ２４ ｈ 内 ７ 例患者出现平均动脉压

＜６５ ｍｍ Ｈｇ， 术后第 １ 天血液学检查结果显示４７ 例

患者血红蛋白＜９０ ｇ ／ Ｌ， 其中 １１ 例患者血红蛋白小

于 ７０ ｇ ／ Ｌ。 ４１ 例患者出现低蛋白血症， ３３ 例患者

出现低钾血症。
２ ３　 冠状位及矢状位矫形效果

术后冠状位平均 Ｃｏｂｂ 角为 （３２ ５ ± １３ ３）°， 末

次随访时为 （ ３６ ３ ± １４ ８）°， 均较术前明显改善

（Ｐ＜０ ０１）。 冠状位矫形率为 （５２ ８±２２ ７）％。 术后

矢状位平均 Ｃｏｂｂ 角为 （２６ １±１３ ５）°， 末次随访时

为 （３３ ５±１８ ２）°， 均较术前明显改善 （Ｐ＜０ ０１）。
矢状位矫形率为 （５７ ３±３４ ６）°。 见表 ２。

表 ２　 术前、 术后即刻及末次随访冠状位及矢状位影像学测量

Ｔａｂ． ２　 Ｉｍａｇｉｎｇ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｌ ａｎｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅｓ
　 　 　 　 ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ
　 　 　 　 ａｎｄ ａｔ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ

项目　 　 数值 （ｘ±ｓ） Ｐ 值∗

冠状位

　 术前平均 Ｃｏｂｂ 角 （°） ７２ ３±２８ ７

　 术后平均 Ｃｏｂｂ 角 （°） ３２ ５±１３ ３ ０ ０００

　 末次随访 Ｃｏｂｂ 角 （°） ３６ ３±１４ ８ ０ ０００

　 冠状位矫形率 （％） ５２ ８±２２ ７

矢状位

　 术前平均 Ｃｏｂｂ 角 （°） ５９ ２±２３ ３

　 术后平均 Ｃｏｂｂ 角 （°） ２６ １±１３ ５ ０ ０００

　 末次随访 Ｃｏｂｂ 角 （°） ３３ ５±１８ ２ ０ ００７

　 矢状位矫形率 （％） ５７ ３±３４ ６
∗Ｐ 值与术前结果比较

２ ４　 围术期并发症

共 ２５ 例患者发生围术期并发症， 内固定相关并

发症占比最高， 共发生 １１ 例， 包括内固定棒断裂

７ 例， 螺钉位置欠佳 ３ 例， 内固定松动 １ 例。 其余并

发症包括假关节形成 ２ 例， 畸形进展 ２ 例， 切口愈合

不良 ６ 例， ３ 例患者出现脑脊液漏， １ 例患者出现胸

腔积液。 见表 ３。

表 ３　 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者的围术期并发症

Ｔａｂ． ３　 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＮＦ１
　 　 　 　 ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｋｙｐｈｏｓｃｏｌｉｏｓｉｓ

项目 数值

内固定相关并发症 ［ｎ （％） ］ １１ （８ ２）

　 内固定棒断裂 ７

　 螺钉位置欠佳 ３

　 内固定松动 １

假关节形成 ［ｎ （％） ］ ２ （１ ５）

畸形进展 ［ｎ （％） ］ ２ （１ ５）

切口愈合不良 ［ｎ （％） ］ ６ （４ ５）

脑脊液漏 ［ｎ （％） ］ ３ （２ ２）

胸腔积液 ［ｎ （％） ］ １ （０ ７）

总计 ２５
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３　 讨论

ＮＦ１ 合并胸腰椎脊柱侧后凸多呈进展性， 可导致

严重的畸形， 危害患者的生活质量甚至生命， 由于此

类患者多面临畸形严重、 骨骼结构发育差， 存在椎旁

肿瘤、 植骨难以愈合等缺点， 其外科治疗一直是脊柱

外科的难点［５］ 。 为增加此类患者融合率， 有学者建

议使用前后路联合手术治疗此类患者。 但前后路联合

手术患者需承受前路相关创伤与并发症［６］ 。 随着后

路内固定技术的发展， 椎弓根螺钉或钉钩混合系统可

提供更好的固定， 使得单纯后路矫形内固定植骨融合

术成为可能［７］ 。 本研究总结我院一期后路矫形、 内固

定植骨融合术的 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸的 １３４ 例患

者， 发现其脊柱侧凸矫正率为 （５２ ８±２２ ７）％， 脊柱

后凸矫形率为 （５７ ３±３４ ６）％， ２５ 例患者发生并发症，
取得良好的临床效果。

与其他脊柱外科手术相比， ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧

后凸的后路手术具有其独特性， 尤其是围术期并发症

风险高。 为提高此类患者的围术期护理疗效， 采取了

针对性的护理策略。
３ １　 术前护理评估

３ １ １　 心理状况护理

脊柱畸形患者由于外观及体态异常， 可伴有抑

郁、 焦虑、 孤独等心理问题， 同时患者父母往往也同

时存在不同程度的心理问题， 两者相互作用， 可能加

剧患者心理障碍水平［８］ 。 心理健康对于患者手术顺

利进行和术后康复均有一定作用， 需在住院期间全程

关注患者及其父母的心理状况， 采用住院患者焦虑 ／
抑郁评分客观评估术前心理状况， 若存在明显心理问

题需完善心理科会诊， 积极采取心理干预。 ＮＦ１ 具有

咖啡牛奶斑、 神经纤维瘤等多种表现， 且属于家族遗

传病。 研究表明［９］ 约 ５０％ ＮＦ１ 是家族遗传性的， 在

一定程度上会加重患者及其父母的心理负担， 因此术

前心理评估、 干预上需重视患者及其父母的情况。
３ １ ２　 皮肤准备

脊柱侧凸患者的术前皮肤准备是护理的重要环节

之一。 部分脊柱侧凸患者经过长时间矫形支具佩戴，
可能引起支具相关性压疮， 甚至皮肤破损， 需要术前

予以相应处理； 且较多患者处于青春期， 应注意背部

是否存在痤疮， 如存在痤疮， 需进行碘伏涂抹清洁；
如术区痤疮较为严重， 需请皮肤科会诊后予以相应治

疗， 控制后再行手术治疗以避免术后感染。 对于 ＮＦ１

性胸腰椎脊柱侧后凸而言， 由于神经纤维瘤可累及皮

肤， 部分患者后背、 术区可出现大片丛状神经纤维

瘤， 引起大片皮肤皱褶， 丧失皮肤弹性， 术前需进行

充分清洁， 细致备皮， 切勿划伤皮肤。 若手术切口设

计无法避开丛状神经纤维瘤区域， 需请整形外科会诊

帮助切口缝合， 警惕术后切口愈合不良等情况。
３ １ ３　 营养状况评估

对于脊柱侧凸患者术前采用营养风险筛查量表

评估营养风险， 积极营养支持， 对存在贫血、 低蛋

白血症患者应纠正后再行手术治疗［１０］ 。 ＮＦ１ 性胸腰

椎脊柱侧后凸患者生长发育较同龄人迟缓， 表现为

身高偏低、 瘦小、 皮下脂肪少， ＢＭＩ 低［１１］ 。 对于术

前 ＢＭＩ＜１８ ５ ｋｇ ／ ｍ２ 的患者， 需要术前加强营养， 指

导患者多食用富含蛋白质类食物； 对于 ＢＭＩ＜１６ ｋｇ ／ ｍ２

的患者， 需请营养科进行营养评估及设计全程营养指

导方案。
３ １ ４　 肺功能评估

轻中度脊柱侧凸往往不伴有或仅伴有轻度肺功能

受限， 但考虑到麻醉、 切口、 疼痛、 术后卧床等因素

限制肺活动， 可能增加术后肺部相关并发症［１２］ ， 因

此积极进行心肺功能训练有助于提高患者肺功能对手

术的耐受性， 降低术后肺部感染发生率。 对于 ＮＦ１
性胸腰椎脊柱侧后凸而言， 术前出现肺功能受限患者

比例明显增加， 这可能与患者身高较低、 胸廓发育

差、 脊柱畸形较重有关， 部分患者会存在胸腔或纵隔

内巨大神经纤维瘤， 影响患者肺功能。 另外， 部分上

胸椎的严重侧后凸会导致气管迂曲受压， 严重影响患

者肺功能。 因此， 对于 ＮＦ１ 患者需要进行全面的肺

功能及气道情况评估， 除外对患者及其家属进行肺功

能训练的健康宣教、 常规深呼吸及有效咳痰练习外，
需进行相关加强量化训练， 具体如下： ①指导患者使

用呼吸功能训练仪， 即深呼气后用力吸气， 使仪器中

３ 个训练球同时升到顶端为最佳。 每天设定目标并监

督患者完成： 上午、 下午各锻炼 １ 次， 初始以能吸起

２ 个训练球为目标， 通过练习逐渐给予患者设定新的

目标。 ②术前雾化， 雾化后进行有效咳嗽： 嘱患者深

吸气， 在呼气的 ２ ／ ３ 时用力咳嗽， 将气道内分泌物用

力咳出。
３ ２　 术中护理评估

同常规脊柱外科手术一致， 术中应严格遵循包

括： ①严格执行无菌和消毒隔离技术； ②控制手术室

人数， 避免过多人员流动； ③加强术中保暖和体温监

测， 可采用预加温、 提高手术室室温、 使用测温尿
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管、 液体加温装置、 加温毯、 暖风机等措施， 避免低

体温［１３］ ； ④遵医嘱按照预防性抗生素药物临床应用

指导原则， 配置局部、 冲洗和静脉应用药物。 ＮＦ１ 性

胸腰椎脊柱侧后凸患者手术难度大、 风险高， 病房护

士需要充分掌握术中情况， 与术者、 麻醉及手术室护

士保持动态联系， 及时、 准确了解患者气管插管、 麻

醉情况、 手术时间、 术中出血量、 神经监测情况、 截

骨等级及术中并发症， 掌握是否放置胸腔引流管、 切

口引流管位置等。
３ ３　 术后护理评估

３ ３ １　 生命体征监测

术后严密监测患者生命体征， 每小时监测血压、
脉搏、 呼吸及血氧饱和度， 直至参数平稳。 观察患者

意识、 皮肤黏膜有无紫绀、 苍白、 毛细血管充盈时

间、 尿量等。
３ ３ ２　 体位护理

脊柱手术部位在术后初期应保持制动， 因此护士

要详细了解患者手术部位， 如患者手术涉及颈椎或上

胸椎， 则需颈部制动。 术后患者取平卧位， ２ ｈ 后可

予以轴线翻身， 至少每 ２ ｈ 翻身一次。 轴线翻身以保

证手术部位脊柱的稳定性， 避免脊柱屈曲、 扭转造成

医源性脊髓损伤或内固定相关并发症， 背后垫软枕避

免躯干扭转， 髋膝关节取稍曲位。 由于 ＮＦ１ 患者骨

骼发育差， 内固定强度较其他类型的脊柱畸形差， 当

患者能坐起或床旁活动时， 需要借助支具对手术部位

的脊柱进行保护， 对患者及其家属进行宣教， 指导规

范化轴线翻身、 扶坐起方式， 以确保患者脊柱的稳

定， 首次起床及佩戴支具应在医护人员的指导下

完成。
３ ３ ３　 饮食管理

鼓励患者尽早恢复饮食有助于调节胃肠自主神经

功能。 术后鼓励患者尽快恢复经口进食， 麻醉清醒后

即可少量饮水， ６ ｈ 后从流食、 半流食、 软食逐渐过

渡到普食［１４⁃１５］ 。 饮食以高热量、 高蛋白、 高维生素、
清淡饮食为主， 避免进食牛奶、 糖等产酸产气食物。
术后恶心、 呕吐、 腹胀等情况影响饮食， 可减少阿片

类药物用量、 早期下地活动、 拒绝口香糖假饲， 必要

时促胃肠动力药进行对症处理。
３ ３ ４　 胃肠道护理

脊柱侧凸矫形术后可出现恶心、 呕吐、 腹胀、 腹

痛等症候群， 这与胃肠功能失调导致肠内容物无法有

效运转相关， 也称为麻痹性肠梗阻［１６］ 。 脊柱术后发

生麻痹性肠梗阻概率高， 主要与神经反射、 炎症反应

和阿片类药物应用相关。 此外， 脊柱畸形矫正术后可

出现急性胰腺炎， 与患者术前体重指数低、 术中平均

动脉压低、 融合节段长等有潜在的相关性， 对于胃肠

道症状持续时间长、 症状重的患者应警惕急性胰腺炎

的发生， 及时行腹部 ＭＲＩ， 检验血、 尿淀粉酶。 严重

的 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸矫形后， 可造成 Ｔｒｅｉｔｚ 韧

带紧张上提， 使肠系膜上动脉受牵拉致供血不足， 引

起肠系膜上动脉综合征， 严重者可危及生命［１７］ 。 若

术中出现脊髓信号变化， 术中可能予以甲强龙冲击，
术后甲强龙维持治疗， 由于甲强龙剂量极大， 应用前

一定先予以奥美拉唑保护胃黏膜， 但仍需警惕术后出

现消化道出血等大剂量激素引起的副作用。
３ ３ ５　 引流管护理

ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者术后常规方式切口

引流管。 术后应保持引流管妥善固定和管路通畅， 观

察有无折叠、 扭曲、 阻塞、 脱落等， 并严密观察引流

液量、 色、 质的变化。 全天引流量过大或单位时间内

引流量明显增加者， 必要时遵医嘱采用夹闭切口引流

管的方法对症处理。 引流量过少时， 要及时检查， 排

除血凝块堵塞引流管或管路不畅。 术中高级别截骨可

能增加硬脊膜损伤的可能性， 若术后出现引流液多且

稀薄、 色淡， 且患者诉头痛、 头晕时， 要考虑脑脊液

漏的可能。 若无特殊， 术后 ２４ ｈ 引流量＜１００ ｍＬ 可

以拔除引流管［１８］ 。
３ ３ ６　 补液相关的评估和护理措施

脊柱矫形手术难度大、 时间长、 术中出血多、 术

后引流量多， 术后有效循环血容量的支持对于患者康

复及维持脊髓有效灌注起着至关重要的作用。 需结合

患者年龄及体重综合评估患者手术出血量、 隐性失血

量、 累计损失量、 继续损失量及生理需要量［１９⁃２０］ 。
常规评估内容包括平均动脉压、 心率、 引流液的量、
颜色和引流速度、 尿量及其颜色、 血色素、 白蛋白及

电解质。 根据检验结果进行输红细胞、 血浆或晶体、
胶体补液扩容， 同时需纠正水电解质紊乱及低蛋白血

症。 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸由于畸形严重， 可能需

要更高级别的截骨手术， 这意味着术中出血及术后引

流丢失量将更大， 同时有研究表明 ＮＦ１ 性胸腰椎脊

柱侧后凸常伴局部血管异常， 如动静脉瘘和丛状静脉

增生， 也会增加出血量。 因此， 需更加警惕血容量不

足所致低血压休克。
３ ３ ７　 与镇痛相关症状的评估及护理

脊柱侧凸手术对后方皮肤、 肌肉的破坏， 脊柱的

矫形均会造成巨大的创伤和剧烈的疼痛， 此外， ＮＦ１
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５４４　　 　 Ｏｃｔｏｂｅｒ， ２０２３

性胸腰椎脊柱侧后凸患者部分由于较重的剃刀背或肋

骨小头侵犯椎管而加行胸廓成型术， 导致术后漂浮肋

骨随呼吸移动引起疼痛症状。 推荐采用全面动态的疼

痛评估、 患者教育、 超前镇痛、 多模式镇痛等综合管

理措施对疼痛进行全程管理， 可有效缓解术后疼痛，
利于患者加速康复。 主要策略包括： ①疼痛评估： 选

择适合患者的疼痛评估工具， 实时联合按需评估以实

现疼痛评估的动态化［２１］ 。 ②患者宣教： 提高疼痛管

理的依从性。 ③非药物治疗： 通过转移注意力等方式

如音乐、 游戏、 电视节目等缓解疼痛［２２］ 。 ④药物治

疗： 提倡超前镇痛及多模式镇痛， 减少阿片类药物用

量， 及时评估疼痛治疗的效果及不良反应［２３⁃２４］ 。
⑤出院后镇痛以口服药物为主， 做好患者及其家属的

用药宣教。
３ ３ ８　 脊髓神经功能评估及护理

脊髓神经损伤是脊柱侧凸术后最严重的并发症之

一， 发生率为 ０ ３％ ～ ３ ４％ ［２５］ ， 可导致患者发生完

全性或不完全性截瘫， 大小便障碍， 高危脊髓损伤甚

至可累及呼吸肌， 严重者危及生命［２６］ 。 术后积极观

察脊髓神经功能对于脊柱侧凸患者是至关重要的。 护

理人员需掌握患者手术节段和截骨节段， 在此基础上

对患者肌力、 感觉、 大小便等对应的评估。 若护理人

员发现患者肌力进行性下降， 或肢端剧烈疼痛、 麻木

等情况， 要警惕脊髓损伤可能， 及时报告主管医师积

极处理。 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸形成畸形短锐， 脊

髓走形迂曲， 常伴有椎体半脱位， 部分患者合并肋骨

头侵犯椎管内， 均是术中出现脊髓损伤的高危因素，
且手术截骨等级高也增加脊髓损伤可能。 此外， 由于

开放椎管， 术后血肿也可能导致脊髓压迫， 出现血肿

压迫性脊髓损伤。 因此， 对于 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧

后凸患者， 术后需密切监测神经功能， 一旦出现异常

立即积极处理。
３ ３ ９　 并发症的评估与护理

３ ３ ９ １　 肺部感染 ／ 血气胸的评估与管理 　 ＮＦ１ 性

胸腰椎脊柱侧后凸患者术前限制性通气功能障碍、
术后卧床时间较长、 术后切口疼痛等多种因素均导

致患者肺活动受限， 不易咳出气道内分泌物， 从而

导致肺部感染、 肺不张等风险。 术后应正确指导患

者咳嗽咳痰， 借助雾化、 肺部理疗、 早期取半坐

位、 早期下地活动等方法促进肺活动及呼吸道分泌

物的排出。
ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者术中截骨等级高、

同时行胸廓成型术概率更大， 因此术中直接胸膜破

裂， 或矫形闭合后胸膜破裂出现的可能性大。 因此，
术后需密切关注患者肺部症状、 体征及血氧饱和度等

指标。 对于怀疑出现血气胸患者， 应及时上报主管医

师， 完善肺部听诊、 血气分析， 同时根据患者情况完

善床旁胸部 Ｘ 线片或胸部 ＣＴ 检查证实血气胸诊断及

程度。 对于轻度、 少量胸腔积液， 可抬高床头， 扶患

者取半坐位， 鼓励患者深呼吸、 有效咳嗽， 加强肺部

功能锻炼， 促进肺复张及积液吸收。 对于胸腔积液量

较大， 需请胸外科进行会诊， 根据情况行胸腔穿刺抽

吸积液或胸腔闭式引流术， 严密监测胸腔引流液的

色、 质、 量及水柱波动情况， 保持引流装置的密

闭性。
３ ３ ９ ２　 脑脊液漏　 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸由于

截骨等级高， 易引起硬脊膜撕裂， 导致术后脑脊液

漏发生。 持续脑脊液漏会造成脑脊液循环动力学紊

乱， 引起患者头晕、 头痛等低颅压表现， 且增加切

口愈合不良、 椎管内感染、 颅内感染等风险［２７］ 。
主管护师需了解术中是否出现硬脊膜破裂， 是否进

行缝合修补； 术后也需要密切关注切口引流的的颜

色和量， 并关注是否存在低颅压的症状、 体征， 如

头痛、 颈强直。 如发现脑脊液漏， 常采用的措施包

括： ①卧床休息， 预防性使用抗生素； ②结合脑脊

液漏的部位， 遵医嘱予头低足高或头高足低位；
③将负压引流调整为自然引流或间断夹闭引流， 控

制引流液的总量； ④遵医嘱静脉补液并维持电解质

平衡， 预防低钠血症。
３ ３ １０　 术后康复指导

规范化的早期离床活动已被证实不会增加脊柱侧

凸术后出血量， 同时可缩短术后住院时间， 具备安全

性及可行性， 是加速康复的核心之一。 术后当日指导

患者床上主动行股四头肌收缩、 直腿抬高等下肢功能

锻炼， 术后第 １ 日晨起开始采用 Ｆｌｗｌｅｒ′ｓ 卧位体位训

练， 下午可床旁扶坐起。 术后第 ２ 日可根据患者一般

状态进行带管早期离床活动， 但应当注意直立不耐受

现象发生。 直立不耐受现象是指从卧位到立位的

３ ｍｉｎ内， 收缩压下降＞３０ ｍｍ Ｈｇ， 并伴有脑灌注不足

的症状， 如头晕、 胸闷、 恶心、 呕吐、 乏力等。 可通

过充分镇痛、 尽早恢复经口进食、 下肢肌肉泵及抗阻

训练、 渐进性体位训练等措施降低成骨不全症的发生

率［２８］ 。 首次下床活动前充分评估生命体征、 疼痛、
进食情况等。 过程中监测患者血压、 心率和血氧饱和

度， 如收缩压下降＞３０ ｍｍ Ｈｇ 和 ／ 或伴严重脑灌注不

足症状时应及时终止下床活动。 根据患者的耐受程度
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逐步增加离床活动范围及活动量。
３ ３ １１　 出院指导

需告知患者及其家属出院后床旁坐起时保持脊柱

轴向不变， 日常活动佩戴支具， 定期复查， 关注切口

愈合情况。 ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸患者由于骨质疏

松， 椎弓根螺钉把持力相对较弱， 术后更易出现螺钉

拔出、 移位等内固定相关并发症， 且后方融合时间可

能更晚。 因此需嘱患者适当功能锻炼， 循序渐进， 加

强自我保护意识， 禁止身体过度负重及弯腰动作， 以

防脊柱内固定钉断裂。
综上， ＮＦ１ 性胸腰椎脊柱侧后凸发病年龄小、 致

畸能力强， 若不早期进行外科干预脊柱畸形进展快，
严重者可导致心肺功能受限及神经系统症状。 ＮＦ１ 性

胸腰椎脊柱侧后凸的治疗更复杂， 包括术前营养及肺

功能评估； 手术可能选择更高级别截骨， 难度较大，
风险较高； 术后出现相关并发症的概率高。 针对性的

评估与护理模式有助于保障手术治疗的安全， 降低围

术期并发症风险并降低并发症对患者的损害。

作者贡献： 论文选题与设计： 杨莹、 陈亚萍； 资料收
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