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手术护士在3D打印技术辅助营养不良型1型
神经纤维瘤病脊柱侧凸矫形术中的配合

罗霄 田莹 余波 肖艳 刘娟

【摘要】 目的 探讨3D打印技术辅助开展顶椎区精准置钉及矫形治疗营养不良型1型神经纤维瘤

病（neurofibromatosis type 1, NF1）脊柱侧凸术中手术护士的配合作用。方法 2012年5月至2017年4月
我院采用3D打印技术辅助开展顶椎区精准置钉及脊柱截骨矫形术治疗营养不良型NF1脊柱侧凸病人

5例，其中男 3例，女 2例，年龄为 11~20岁。均为明显的胸段锐性侧凸伴后凸，累及主胸段 4~6个椎体。

术前运用3D打印技术制定手术方案，术中3D打印技术辅助置钉及截骨（完全脱位病例行经后路全脊椎

切除术）。手术护士术前配合医生进行手术模拟演练、特殊器械的准备、病人的访视，术中负责3D打印

模型的管理及与术者的配合等。观察所有病人的手术时间、术中出血量、手术前后侧凸和后凸角度及置

钉数。结果 5例病人均顺利完成手术，无神经损伤加重病例，1例胸膜破裂放置胸管引流。手术时间为

（5.20±0.95）h（4.2~6.6 h）；术中出血量为（1 468±252）ml（1 200~1 800 ml）。侧凸Cobb角由术前的68.6°±
15.2°改善至术后的33.1°±16.7°，后凸角由术前的53.5°±16.3°改善至术后的32.6°±16.6°，差异均有统计学

意义（P均＜0.05）。结论 手术护士须从术前手术模拟演练开始全程参与，熟悉3D打印技术和术中模

型使用技巧，才能最大限度地发挥3D打印技术降低手术风险、减少手术时间和术中出血的优势。

【关键词】 3D打印技术；神经纤维瘤病；脊柱侧凸；矫形外科手术；手术室护理；专科护士
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【Abstract】 Objective To investigate the theatre nurses cooperation effect in precise pedicle screw
placement and spinal osteotomy surgery with three ⁃ dimensional printing assistance treated for malnutrition
neurofibromatosis type 1 (NF ⁃ 1) scoliosis. Methods From May 2012 to April 2017, 5 patients with
malnutrition NF⁃1 scoliosis were treated with precise pedicle screw placement and spinal osteotomy under the
assistance of 3D printing technology, there were 3 males and 2 females, aged from 11 to 20 years. All of them
were obvious thoracic scoliosis with kyphosis, involving 4⁃6 main vertebrae segment. The operation plan was
made by 3D printing technique before operation, and intraoperative 3D printing technique was used to assist
nailing and osteotomy (posterior total vertebral resection was performed in cases of complete dislocation).
Theatre nurses cooperate with doctors to perform simulated drills, prepare special instruments, visit patients,
manage 3D printing model, and cooperate with surgeons during operation. The operative time, intraoperative
blood loss, scoliosis and kyphosis angle, and number of screws were observed. Results The operation was
successfully completed in all the 5 patients, no nerve injury aggravated, and thoracic drainage was placed in 1
case of pleural rupture. The operation time was (5.2±0.95) h (4.2⁃6.6 h), and the intraoperative bleeding volume
was (1 468±252) ml (1 200⁃1 800 ml). The scoliosis angle was improved from 68.6°±15.2° to 33.1°±16.7°, and
the kyphosis angle was improved from 53.5°±16.3° to 32.6°±16.6°, with significant difference (P＜0.05). The
average number of screw placement in the apical region was (5.2±2.7) with the help of the guide plate, which
significantly increased the anchorage point. Conclusion The theatre nurses needs to participate in the whole
process from the preoperative surgical simulation, and should be familiar with the 3D printing technology and
the use of intraoperative models, so as to maximize the advantages of 3D printing technology to reduce the
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operation risk, the operation time and intraoperative bleeding.
【Key words】 Three ⁃ dimensional printing technology; Neurofibromatosis; Scoliosis; Orthopaedics

procedures; Operating room nursing; Clinical nurse specialist

营养不良型 1型神经纤维瘤病（neurofibromato⁃
sis type 1, NF1）脊柱侧凸往往是僵硬的锐性侧后凸

畸形，伴有顶椎区椎体扇贝样改变、椎弓根细长难以

置钉、肋骨铅笔样改变刺入椎管等，需行截骨矫形手

术，手术难度大、风险高、手术时间长、出血多［1，2］。

3D打印技术可以辅助术者制定个体化方案及顶椎

区精确置钉，从而降低手术风险，缩短手术时间，确

保手术效果［3］。但手术流程复杂，需经验丰富、熟练

掌握手术步骤及精准的手术护士配合；如要发挥

3D打印技术的最大优势，更需要手术护士熟悉 3D
打印技术和术中模型使用技巧。2012 年 5 月至

2017年 4月我院手术室护士配合完成 3D打印技术

辅助营养不良型NF1脊柱侧凸矫形术 5例，临床效

果较好，现将配合情况报告如下。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①确诊为营养不良型NF1脊柱侧凸

病人；②行侧凸矫形术治疗者；③术中采用 3D打印

模型指导治疗者。

排除标准：①非营养不良型 NF1脊柱侧凸病

人；②未行手术治疗者；③未采用 3D打印技术指导

的病人。

二、一般资料

手术病例 5例，其中男 3例，女 2例；年龄为 11~
20岁，均有明显的胸段锐性侧凸伴后凸，累及主胸段

4~6个椎体；侧凸 Cobb角为 68.6°±15.2°，后凸角为

53.5°±16.3°；1例 T4相对 T5椎体完全脱位（图 1 a）。

所有病例均采用后路矫形手术方式，术前运用3D打

印技术制定手术方案，术中3D打印技术辅助置钉及

截骨（完全脱位病例行经后路全脊椎切除术），钉棒

系统矫形植骨融合术。

三、术前准备

（一）手术模拟

与手术医生一起讨论手术方案，配合医生进行

3D打印模型手术的模拟演练，了解手术显露过程、

椎弓根螺钉置入的顺序、截骨矫形的方式，熟悉器械

的操作步骤，关注高风险和易出血的操作步骤，以利

于提高术中配合的流畅。掌握3D模型的使用，熟记

每个椎弓根导板对应的椎弓根。

（二）病人准备

手术前一天，仔细查阅病历资料，了解病人病情

和生命体征。与病人耐心交谈，使病人能平静地接

受手术治疗；配合医生向病人及其家属介绍3D打印

新技术在脊柱外科手术中的优势和成功病例，消除

对新技术的担心，增强手术信心；详细说明唤醒试验

的重要性和过程、浅麻醉状态下可能出现的不适及

病人应配合完成的要点（意识恢复时保持安静，听口

令完成下肢的活动）；与病人讨论围手术期的配合方

式、方法，增加病人主动参与意识。

（三）物品准备与检查

准备骨科基本器械包、取肋骨包、威力牌单极和

双极电刀、各种型号特殊椎板咬骨钳、髓核咬钳等；

检查钉棒系统钉棒是否型号齐全，所需器械是否齐

全，防止遗漏。准备神经监护仪、自体血回输仪器及

相关耗材。

四、手术方法

所有病人均采用气管插管全身麻醉，取俯卧

位。脊柱后路正中切口，切开皮肤、皮下组织，剥离

肌肉层，显露需矫形节段的棘突及椎板。3D打印模

型及导板辅助顶椎区置钉。

2例肋骨进入椎管的病例，先切除顶椎区进入

椎管的肋骨，避免矫形时肋骨进一步刺入椎管损伤

脊髓［4］。顶椎区后凸截骨，后凸严重或伴有严重脱

位时甚至需要行经后路全脊椎切除术。

预弯矫形棒，安装棒进行矫形，纠正侧凸和后

凸，植骨融合。放置引流管，逐层缝合。

五、术中配合

（一）巡回护士的配合要点

1. 建立静脉通路 建立良好的外周静脉通路，

配合麻醉医生行颈内静脉穿刺和动脉穿刺，维持有

效静脉通路。

2. 体位安置 病人取俯卧位，使用俯卧位专用

体位垫，头部用凝胶垫，双侧髂前上棘和畸形的胸廓

等有骨性突起的部位加用棉垫保护。眼膏涂抹保护

眼睛，胸腹部需留有空余而不直接接触台面，注意不

要压迫腹部使胸腹腔容积减少、腹压增高、呼吸受

限、出血增多。因有后凸，需棉垫垫高避免后凸处悬

空，术中后凸矫形完成时要将垫高的棉垫取出，确保

矫形效果。翻身注意勿牵拉管道，注意电极板的安
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放，防止电灼伤。

3. 术中特殊仪器的使用 ①神经监护仪：术中

运动诱发电位（MEP）和体感诱发电位（SEP），连续

监测，及时发现可能对脊髓神经造成的损伤，提醒术

者及时调整手术操作。注意调试报警铃声，避免和

其他监护仪混淆或被其他声音掩盖。②自体血回

输：利用血液回收系统将手术出血收集至血液回收

机内［5］，加入肝素抗凝，经过机器离心洗涤处理后回

输给病人。手术开始前连接好血液回收系统管道，

安装好血液回收罐，保证管道通畅；术中严格管理，

勿将污染的血液或消毒液等吸入。

4. 密切观察病情变化 ①协助麻醉医生控制性

降压：使用降压药物将收缩压控制在 90 mmHg左
右，平均不低于60 mmHg或下降不超过基础血压的

30%，心率为 60~80次/min，尿量＞1 ml·kg-1·h-1，以

及其他减少术中出血的特殊手段。妥善固定并监管

动脉穿刺部位，防止套管受压而影响监测的准确

性。严密监测有创血压、心率的波动情况，如发现有

创血压过低或下降幅度过大，立即告知麻醉医生，并

按医嘱减慢降压药的输注速度或停止用药。②协助

观察唤醒试验：术中截骨、矫形主要步骤完成后，将

可能产生干扰的噪声降至最低，发号指令行唤醒试

验，保持手术台无菌的前提下观察病人四肢自主运

动。理想的唤醒试验应做到唤醒时间短、唤醒期间

病人无烦躁、术后病人对唤醒试验的回忆发生率低。

（二）器械护士的配合要点

1. 顶椎区 3D模型辅助置钉的配合 术中常规

按手术医生操作习惯进行配合，在显露完矫形区脊

柱后方结构后准备配合置钉。按照术前制定的方

案，依置钉顺序在器械台固定位置摆放好椎弓根导

板。在术者使用椎弓根导板前，先行在3D模型上放

置、比对，确认选取的导板正确，将正确的导板交予

术者。术者将导板在实体上放置，再次确认正确后

方可开始置钉。整个过程需注意配合术者，观察术

者置钉的椎弓根与所要的导板是否一致，如有偏差

立即提醒术者所递导板为第几椎弓根导板。保护椎

弓根导板和3D模型的清洁，及时用无菌生理盐水擦

拭，避免血渍粘染，影响判断，增加误差，导致置钉不

理想。保证反复拿取的导板按之前排序在器械台固

定位置放置，避免混乱、反复查找、比对，浪费手术时

间，增加出错率。

2. 广泛松解及肋骨切除的配合 置钉完成后，

充分松解挛缩的软组织及关节突关节囊，同时需扩

大暴露进入椎管内的相应肋骨。器械护士准备取肋

器械，递小纱布，从肋骨前方穿过垫于胸膜与肋骨间

减少胸膜损伤风险。骨蜡封堵肋骨断端止血，检查

胸膜完整性，如有破裂立即修补并放置引流。

3. 后凸截骨的配合 术者行截骨操作时，因病

人椎体畸形严重，正常解剖结构消失，需反复观看

3D模型确定截骨的平面与方式。器械护士用点式

复位钳夹持模型，遮挡最少，夹好后需确认稳固再交

予术者助手，以免掉落污染。截骨过程出血较多，需

准备纱布填塞，递骨蜡涂抹截骨面和止血纱等止血

材料。闭合截骨面时要协助观察脊髓硬膜是否出现

皱褶，如出现皱褶需提醒术者可能需要适当放松闭

合的程度。截下的骨质留作植骨融合使用。

4. 矫形及植骨融合的配合 器械护士在之前充

分松解及截骨的基础上，协助术者预弯钛棒。安置

矫形棒时，提前准备蛙式钳、摇摆钳、平移器、撑开

钳、加压钳等，通过旋棒、加压、撑开、去旋转等技术

完成矫形。矫形完成后，器械护士将截骨留用的自

体骨及肋骨剪碎配合异体骨交予术者，于所有结构

性侧凸区域进行植骨融合。

六、观察指标

观察所有病人的手术时间、术中出血量、置钉数

及手术前后侧凸Cobb角及后凸角。

七、统计学分析

采用 SPSS 19.0（IBM公司，美国）统计软件进行

统计学分析，计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，

对手术前后侧凸角及后凸角的比较采用自身配对设

计资料 t检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

所有病人在 3D打印技术辅助下均顺利完成手

术。手术时间为（5.20±0.95）h（4.2~6.6 h），术中出

血量为（1 468±252）ml（1 200~1 800 ml），较以往相

同病例的（6.8±1.66）h 及（1 782±365）ml 明显减

少。侧凸Cobb角由术前的 68.6°±15.2°改善至术后

的 33.1°±16.7°，后凸角由术前的 53.5°±16.3°改善至

术后的 32.6°±16.6°，差异均有统计学意义（P均＜

0.05）。在导板辅助下较以往顶椎区置钉多置钉

（5.2±2.7）枚（图1），明显增加了锚定点。

术后1例出现胸膜破裂，置管引流后恢复，无手

术操作引起的神经功能损害病例，无切口感染，病人

均康复出院。

讨 论

营养不良型NF1脊柱侧凸是一类少见的疾病，
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其手术难度大、风险高、手术流程复杂［6］。手术过程

中常遇到如下问题：①因顶椎区椎弓根细长，置钉困

难而避开该区域置钉造成断棒、假关节形成及矫正

丢失等［7］；②手术时间较长［8］；③异体血输注存在一

定的相关并发症，如发热、感染、溶血等，存在一定风

险，故术中监护评估及观察极为重要［9］。

该术式对手术护士的配合提出了更高的要求，

手术护士必须从术前手术模拟操作就全程参与其

中，详细、熟练地掌握手术步骤及精准配合（器械、止

血材料和3D打印模型及导板等）。术中巡回护士配

合麻醉医生控制性降压、自体血回输及唤醒试验［10］；

器械护士配合术者使用3D模型辅助顶椎区置钉、肋

骨切除、截骨及矫形。

3D打印技术能很好地辅助术者制定手术方案，

减少风险，缩短手术时间。手术护士只有掌握3D打

印技术和了解营养不良型NF1脊柱侧凸疾病的特

点，才能更好地发挥主观能动性，协助术者顺利完成

矫形手术，缩短手术时间，减少术中出血，充分发挥

出该技术的优势。
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图1 合并T4完全脱位、严重后凸的营养不良型NF1脊柱侧凸 a：术前CT示T4完全脱位；b：3D打印模型；c、d：术后即刻正侧位X线片示脊柱
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