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【摘要】　脊柱骨折脱位是常见的脊柱创伤性疾病，因脊柱稳定性受到破坏，常需进行手术治疗。

手术方式包括脊柱前路、后路、前后路联合手术，根据不同术式需要安置患者为俯卧位或术中进行仰

卧位与俯卧位转换，术中翻身成为体位安置的必要操作环节。脊柱骨折脱位患者在翻身过程中容易

发生血流动力学异常、神经损伤、皮肤软组织压力性损伤等并发症，尤其因脊柱结构的不稳定性，稍有

不慎即可加重脊髓损伤，严重者可导致截瘫。现有临床指南虽为标准体位安置提供了指导性意见，但

对脊柱骨折脱位等特殊患者如何进行术中翻身操作未制订明确标准。鉴于特殊患者体位安置技术、

风险防范、操作规范等临床研究不足，目前尚缺乏适用的指南或标准。本共识的制订旨在为临床提供

参考，在满足手术治疗的同时，最大限度避免因体位安置操作不当导致的患者安全风险。为此，陕西

省护理学会手术室护理专业委员会组织国内各大医院护理管理和手术室护理专家，制订《脊柱骨折脱

位患者术中翻身操作专家共识（2025版）》，就翻身前准备、翻身操作、翻身后观察等方面提出 11条推

荐意见，为规范脊柱骨折脱位患者术中翻身操作流程、保障患者安全提供参考。

·共识与指南·
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【Abstract】 Spine fracture and dislocation are common traumatic spinal conditions that often require 
surgical intervention due to compromised spinal stability.  Surgical approaches include anterior, posterior, 
and combined anterior‑posterior spinal procedures.  According to the specific surgical requirements, patients 
may be placed in the prone position or repositioned between prone and supine positions during surgery.  
Intraoperative repositioning has become an essential step in patient positioning.  However, during 
repositioning, patients with spinal fracture and dislocation are at increased risk for complications such as 
hemodynamic instability, nerve injury, and pressure injuries to the skin and soft tissue.  Notably, due to the 
instability of the spinal cord, even minor manipulations can further exacerbate the damage, potentially 
leading to severe outcomes like paraplegia.  Although the current clinical guidelines provide instructive 
recommendations for standard position, there remains no specific protocols for intraoperative repositioning in 
patients with spine fracture and dislocation.  With a concern for the lack of clinical studies on positioning 
techniques, risk prevention, and operational norms for special patients, no applicable guidelines or standards 
are available.  A consensus was required to provide clinical reference, meet the requirements of surgical 
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treatment, and minimize the safety risks of patients caused by improper placement of positions.  Professional 
Committee of Operating Room Nursing of Shaanxi Nursing Association organized experts in nursing 
management and operating room nursing from major hospitals across China to formulate Expert consensus on 
intraoperative repositioning for patients with spinal fracture and dislocation (version 2025).  The consensus 
provides 11 recommendations covering pre‑repositioning preparation, intraoperative maneuvers, and 
post‑repositioning observation, aiming to provide references for clinical standardization of the intraoperative 
repositioning process and protection of patients′ safety.

【Key words】 Spinal fractures; Posture; Prone position; Operations
Rregistration number of guideline: PREPARE‑2024CN559
DOI：10. 3760/cma. j. cn501098‑20240923‑00573
脊柱骨折脱位在骨科疾病中发生率较高，占全

身骨折的 5%~6%［1］。由于脊柱结构比较复杂，大多

脊柱骨折患者伴有脊髓损伤，严重者可导致截瘫甚

至死亡［2‑3］。目前，手术是最主要的治疗方式，可解

除脊髓压迫、重建脊柱稳定结构、矫正脊柱畸形［4］。

手术入路包括脊柱后路、前路、前后路联合三种方

式［5‑6］。后路手术需患者俯卧位，前后路联合手术需

术中进行仰卧位与俯卧位转换，翻身操作成为安置

体位的必要环节，涵盖手术前将患者由转运床翻转

至手术床呈俯卧位、手术后从手术床翻转至转运床

恢复为仰卧位的过程。

有研究结果表明，由手术体位造成的并发症位

居手术安全隐患的第 4 位，如眼部损伤、心律失常、

体位性低血压、深静脉血栓、中枢神经和周围神经

损伤、术中获得性压力性损伤等［7‑10］。俯卧位时，患

者发生术中获得性压力性损伤的风险是仰卧位的

3 倍［11］，还可能出现视力丧失等严重并发症［7，12‑14］。

中华护理学会手术室护理专业委员会发布的《手术

室护理实践指南（2013年版）》对手术体位安置提出

指导性意见［15］，但其适用范围并不包括脊柱骨折脱

位等特殊体位的患者。根据 AO Spine分型，脊柱骨

折分为A型，压缩骨折；B型，张力性骨折；C型，旋转

脱位［16‑17］。其中，C型骨折对脊柱稳定性的破坏最为

严重，翻身时一旦操作不当将导致患者截瘫［2，16‑18］。

由此可见，脊柱骨折脱位患者体位安置极具特殊性

和高风险性。目前针对此类患者安置体位时必需

的翻身操作尚无临床指南或标准可参考。因此，研

究和制订脊柱骨折脱位患者翻身操作规范非常必

要。陕西省护理学会手术室护理专业委员会组织

本领域专家，制订《脊柱骨折脱位患者术中翻身操

作专家共识（2025 版）》（以下简称“本共识”），主要

从翻身前准备、翻身操作、翻身后观察等方面提出

11条推荐意见，以规范脊柱骨折脱位患者术中翻身

操作流程，保障患者安全。

1 方法学

1. 1 共识制订过程

本共识由陕西省护理学会手术室护理专业委

员会牵头，由手术室护理专家组成共识撰写核心

组，联合国内知名护理和医疗专家组成共识专家

组。首先，通过查阅文献进行分析和筛选，明确共

识意见中需阐明的方法、观点和评价指标，并采用

德尔菲法征询手术室护理、麻醉、手术、神经电生理

监测等相关领域专家意见。第一轮咨询专家 74人，

其中副高以上职称占 60. 8%，工作年限 10年以上人

员占 89. 7%。第二轮咨询专家 15人，均为高级职称

人员，且工作年限均在 10年以上。根据专家函询结

果得出专家对推荐条目的共识度［19‑21］，组织撰写核

心组进行7次讨论和修改，最终形成11条推荐意见。

本共识使用人群为所有参与脊柱脱位手术术中翻

身操作的人员，如手术室护士、手术医师、麻醉医

师、神经电生理监测技师、麻醉护士等。本共识目

标人群为脊柱骨折脱位需进行复位内固定的患者。

1. 2 文献检索

系统检索 PubMed、EmBase、Cochrane Library、
CINAHL、Up To Date、BMJ Best Practice、苏格兰校际

指南网络（SIGN）、英国国家医疗保健优化研究所

（NICE）、中国知网、万方数据知识服务平台、维普网

和中国生物医学文献数据库。采用主题词与自由

词相结合的检索方式，中、英文检索词为“spine”
“cervical vertebra”“thoracic vertebra”“lumbar vertebra”
“cervicothoracic vertebra”“thoracolumbar spine”
“lumbosacral vertebra”“fracture”“dislocation”“spinal 

cord injury”“position”“prone position”“脊柱”“颈椎”

“胸椎”“腰椎”“颈胸椎”“胸腰椎”“腰骶椎”“骨折”

“脱位”“脊髓损伤”“体位”“俯卧位”。检索时限为

2014年 1月至 2024年 8月。文献纳入标准：（1）脊柱

骨折脱位手术体位安置相关临床随机对照试验

（RCT）、临床队列研究、回顾性研究、病例对照研

究 、病例报告、Meta 分析及系统评价等；（2）脊柱骨
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折脱位手术和体位安置相关指南、专家共识或著

作。文献排除标准：（1）内容重复；（2）语言非中文

或英文；（3）无法获得全文。本核心撰写组通过阅

读文献题目、摘要及全文进行筛选，并追踪纳入文

献的参考文献。最终引用文献 64 篇，其中英文

14篇，中文50篇。

1. 3 文献证据等级评定和推荐意见强度评定

本共识的文献证据等级使用 2009 版牛津大学

循证医学中心（OCEBM）的证据等级标准，结合相关

研究的类型和质量，将文献证据质量等级分为 1a、
1b、1c、2a、2b、3a、3b、4、5级（表1）。

根据文献分析和小组讨论，将 11条推荐条目进

行 2 轮 专 家 函 询 ，数 据 通 过 Excel 2018 及 SPSS 
25. 0进行录入和分析，用均数、变异系数、满分率表

示专家对条目的评价。专家意见的集中程度用均

数和满分率表示，均数越大，满分率越高，说明该条

目专家共识度越高［19‑20］。变异系数可反映专家对每

个指标意见的协调程度，变异系数越小，说明专家

意见一致性越高［21］。将满分率超过 70% 的条目形

成推荐意见。采用德尔菲法将推荐意见强度分为

3 个等级：100% 为完全赞同（1 级），90%~99% 为强

一致意见（2级）；70%~89%为一致意见（3级）。

2 脊柱骨折脱位患者术中翻身操作推荐意见

标准手术体位应由手术医师、麻醉医师、手术

室护士共同确认和实施［15］。脊柱骨折脱位患者手

术采用的俯卧位操作复杂、并发症发生风险高，需

要多学科团队协作［9，22］。手术室护士应与手术医

师、麻醉医师、技师协作，必要时邀请心血管内科、

神经内科、口腔科、眼科、皮肤管理等相关领域专家

共同参与，制订操作流程和个性化方案，最大限度

降低患者安全风险［23‑27］。本共识操作规范包括翻身

前人员准备、翻身前评估、物品准备、翻身操作方

法、受压部位保护、管道维护及翻身后观察 7 个方

面。评估是实施护理程序的第一步，每一步操作前

应对患者病情、操作的安全性进行评估，在确保患

者安全情况下方可实施［28］。

2. 1 脊柱骨折脱位患者术中翻身操作前准备

2. 1. 1 患者评估

推荐意见 1：进入手术室后，应由巡回护士、麻

醉医师和手术医师于翻身操作前对患者进行全面

评估（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据14项，其中1a级证据2项［15，25］，

1b 级证据 1 项［29］，2a 级证据 3 项［4‑5，30］，2b 级证据

4项［7，10，12，31］，3b级证据1项［14］，5级证据3项［6，11，32］。

为了充分暴露手术野、便于术者操作，脊柱骨

折脱位患者手术多采取俯卧位。患者因麻醉、体

位、禁食禁饮、手术时间长等因素影响，机体反射性

保护作用降低，极易出现呼吸和血流循环障碍、眼

内压增高、低体温、术中获得性压力性损伤、神经损

伤等一系列不良后果［12，25，29‑32］。翻身前，应根据手术

体位安置原则对患者进行全面评估［15，30］。

评估内容包括：（1）患者是否合并高血压、糖尿

病等基础疾病。有研究结果表明，体位变化可对血

压变化产生影响［6，30］。在血压过高的情况下，患者

因心血管疾病所致的病死率增加 56%；糖尿病患者

因术后感染率较高，合并严重并发症可能会造成手

术失败的风险［4-5，33‑36］。因此，手术室护士在术前访

视时了解患者有无糖尿病及高血压病史，进行血糖

和血压控制知识的健康宣教。（2）术中获得性压力

性损伤风险。评估患者的皮肤状况、营养状况、体

重指数（BMI）。有研究结果表明，俯卧位手术患者

术中获得性压力性损伤发生率高达 20. 6%；当患者

俯卧时，身体重心发生改变，全部重量集中分布于

骨隆突或肌肉、脂肪较薄的颊部、颌部、胸前、髂前

上棘、膝关节等部位［7，11］。BMI 过大或过小均容易

发生压力性损伤［5，37］。（3）周围神经损伤危险。头面

部有重要的器官和神经、血管分布，若长时间受压

则可能导致神经损伤。长时间俯卧位会升高眼内

压，存在视力损伤的风险［10，12］。（4）患者骨折部位、累

及椎体节段、有无脊髓损伤及严重程度、肌肉骨骼

活动度等。具体包括检查患者肘部和肩部关节活

动受限程度，以确保安全的外展角度；确定患者头

表1　文献证据等级划分

证据等级

1a
1b
1c
2a
2b
3a
3b
4
5

划分标准

RCT的系统评价

结果可信区间小的RCT
显示“全或无效应”的任何证据

队列研究的系统评价

单个的队列研究（包括低质量的RCT，如失访率>20%者）

病例对照研究的系统评价

单个病例对照研究

病例系列报告、低质量队列研究和低质量病例对照研究

专家意见（即无临床研究支持的仅依据基础研究或临

床经验的推测）

注：RCT为随机对照试验
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部最大转动范围，以避免转动时牵拉臂丛神经［5］。

（5）患者有无合并强直性脊柱炎。合并强直性脊柱

炎患者发生脊髓损伤的风险较不合并强直性脊柱

炎患者几乎高出 11. 4倍［38］，通常伴有明显胸椎后凸

畸形和脊柱僵硬，增加了体位安置的难度。（6）患者

生命体征与各管路。观察患者生命体征是否平稳，

检查患者身体留置的各种管路是否通畅、有无管路

滑脱风险［30］。

2. 1. 2 翻身前用物准备

推荐意见 2：完善物品准备，根据手术体位选择

合适用品，并制订物品清单。翻身前根据清单进行

检查和复核，确保物品齐全。有条件时，可选用翻

身床辅助完成翻身操作（推荐强度：2级）。

共纳入文献证据6项，其中1a级证据1项［35］，1b级

证据1项［21］，2b级证据2项［37，39］，5级证据2项［23，28］。

完善准备是顺利完成操作的基础，可缩短操作

时间，提升工作效率［21，39］。用物准备包括俯卧位支

架和（或）弓形体位垫 1个、长方形体位垫 3个、俯卧

位头托 1个、凹形体位垫 1个、半圆形体位垫 1个、上

肢硅胶垫 2 个，托手架 2 个、下肢约束带 1 个和上肢

约束带 2 个。根据需要准备合适的预防性敷料、护

眼贴、伤口薄膜、被单、垫单等。颈椎后路手术时准

备马蹄形头架；胸腰椎手术根据骨折脱位节段准备

合适的俯卧位头托。以上用物在翻身前由巡回护

士根据清单进行复核［37］，确认无误后，方可进行下

一步操作准备。

脊柱骨折脱位患者术中使用转运床进行翻身，

翻身前由巡回护士检查手术床性能，调节转运床略

高于手术床。根据患者身高、BMI 等选择适用的头

托、体位垫、软枕等，提前放置于

手术床合适位置。俯卧位头托置

于头部下方，弓形体位垫置于胸

腹部，半圆形体位垫置于小腿及

踝关节下，凹形体位垫置于膝关

节处；安装转运床对侧托手架，上

肢硅胶垫置于托手术架上，备好

上肢和下肢约束带（图1）。

有条件时可使用翻身床，使

翻身操作更加方便、快捷，减少患

者皮肤与手术床面的摩擦，避免

皮肤压力性损伤的发生，并可缩

短操作时间、减少工作人员体力

负荷、提高工作效率［23，28，35］。

2. 1. 3 医护人员准备

推荐意见 3：患者翻身操作至少需要 4名医护人

员配合完成，其中胸腰椎骨折脱位体重较大患者进

行术中翻身时，建议医护人员增加至 5人；颈椎骨折

脱位患者手术术中翻身时，建议医护人员增加至

6人（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据 4 项，其中 1a 级证据 1 项［15］，

5级证据3项［32，40‑41］。

脊柱骨折脱位患者翻身时至少需要 4名医护人

员配合完成［15］。如图 2 所示，麻醉医师位于患者头

部，负责保护头颈部及气管导管；1名手术医师位于

患者转运床一侧，负责翻转患者，而另 1名手术医师

位于手术床一侧，负责承接患者；巡回护士位于患

者脚部，负责翻转患者双下肢。

胸腰椎骨折脱位体重较大患者（BMI≥28 kg/m2）

翻身时，人员工作负荷增加，可增加 1名医护人员协

同完成。如图 3 所示，2 名手术医师位于手术床一

侧，负责承接被翻转的患者。

颈椎骨折脱位患者脊髓损伤大多较严重［32，40］，

翻身操作不当可加重脊髓损伤［28］。翻身时建议医

护人员增加至 6 人，由 1 名巡回护士、4 名医师、1 名

麻醉医师组成［41］。如图 4 所示，麻醉医师与巡回护

士职责不变，1名手术医师位于患者头侧，负责专门

牵引颈椎，1 名手术医师位于转运床侧，2 名手术医

师位于手术床侧，负责翻转与承接患者。

2. 2 脊柱骨折脱位患者术中翻身操作

推荐意见 4：术中翻身时均采用轴位翻身法（推

荐强度：1级）。

共纳入文献证据 5 项，其中 2b 级证据 1 项［7］，

图1　体位用品在手术床摆放示意图
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5级证据4项［6，28，42‑43］。

术中翻身操作包括术前将患

者从转运床翻转至手术床和术后

将患者从手术床翻转至转运床，

操作方法均采用轴位翻身法。所

有参与翻身人员应步调一致，整

个操作过程中保持患者头、颈、躯

干始终成一条直线，手臂内收在

患者体侧，以防受伤。

术前翻身流程如下：麻醉完

成后，确认手术床与转运床高度、

体位垫位置合理和操作人员就

位。麻醉医师位于患者头部，临

时断开气管导管、呼吸回路管道，

负责保护头颈部及气管导管，观

察患者生命体征；巡回护士位于

患者足部，临时夹闭输液管路、尿

管等，并妥善固定，负责翻转患者

双下肢［42］。1 名手术医师位于患

者转运床一侧，一手扶患者肩部，

一手扶髋部，负责翻转患者；另

2 名手术医师位于患者手术床一

侧，双手放置部位与对侧相同，负

责接住被翻转患者［6，43］。麻醉医

师下达翻身口令，所有人员按照

分工进行操作，先将患者翻转至

90°暂停，确认患者头部、脊柱翻

转角度正常，再听从麻醉医师口

令将患者翻转至手术床上呈俯卧

位［7，44］。翻身后麻醉医师迅速连

接气道管路，巡回护士连接和开放各种管路。

手术结束后，医护人员依据上述术前翻身流程

与分工将患者从手术床上翻转至转运床上。具体

流程如下：操作人员就位，确认手术床与转运床位

置合适，麻醉医师将心电监测导联线、血氧饱和度

和血压监测线路暂时移除；巡回护士临时夹闭静脉

管道、引流管等；锁定转运床与手术台，麻醉医师将

气管导管与呼吸机回路相连接，下达翻身口令，所

有人员分工协作，将患者轴位翻身至转运床上呈

仰卧位［45‑47］。翻身后立即连接开放各种管路，确认

各管路与仪器连线处于正常状态，患者生命体征

平稳［7］。

医护人员应遵循省力原则，双膝部弯曲，腰部

直立，以双脚为重心，双手分散患者重量。在整个

操作过程中避免强硬拖拉拽扯，垫单保持平整，以

减少患者皮肤表面摩擦力和剪切力［28］。

推荐意见 5：翻身过程中妥善处置各种管道，避

免管道受压和意外滑脱（推荐强度：1级）。

共纳入文献证据2项，均为2b级证据［7，44］。

患者在手术中需进行气管插管、动静脉穿刺、

留置导尿、身体各项指标监测等，各种导管和连线

较多且杂乱，翻身操作过程中极易出现导管脱落、

打褶和扭曲情况［7］。应明确各管道负责人，在翻身

前进行整理和固定，顺患者身体长轴妥善摆放在体

侧。翻身时，先检查确认各种导管有无受压和重力

牵拉［44］，无问题后临时夹闭各个管道，按翻身口令

图2　脊柱骨折脱位患者术中翻身人员站位示意图

图3　较大体重胸腰椎骨折脱位患者术中翻身 5人配合站位示意图
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开始翻身操作。翻身后，各负责

人立即连接和开放各管道，检查

确认是否通畅。

推荐意见 6：安置患者呈俯卧

位时，注意保护眼部和四肢，避免

受压并保持正常生理弯曲，预防

周围神经损伤和术中获得性压力

性损伤等并发症的发生（推荐强

度：1级）。

共纳入文献证据7项，其中1a级
证据 1 项［15］，2a 级证据 1 项［30］，

2b级证据2项［7，12］，3b级证据1项［22］，

5级证据2项［6，43］。

安置患者呈俯卧位时，将头

部放于头托内，以前额、两颊、下

颌部为支撑，保护患者头部处于

中立位，避免颈部过伸或过屈［12］。避免压迫眶上神

经、眼球、颧骨、鼻和口唇［43］。可使用水凝胶敷贴或

低过敏性贴膜粘合眼睑［7， 30］，确保眼睑完全闭合；

安置体位后检查患者眼部无受压，并术中及时检

查患者面部，确保眼部敷贴处于正确位置。

根据患者情况调整胸腹部体位垫，将前胸、肋

骨两侧、髂前上棘、耻骨联合作为支撑点，上段体位

垫上缘与锁骨平齐，保持腹部悬空，维持正常呼吸

和循环，分散各骨隆突处压力、以避免男性生殖器

及女性乳房受压［22］。根据手术节段选择，将双上肢

沿自然屈曲向前，或内收躯干两侧。向前放于托手

架时，远端关节低于近端关节，注意保护肘关节，用

约束带或布单固定。双下肢略分开，小腿和踝部置

于软枕上，踝关节自然弯曲，足部自然下垂，足趾悬

空，防止足背过伸。双膝部用凹形体位垫保护；在

膝关节上方 5 cm 处用约束带固定，松紧以容纳 1指

为宜［15］。胸腰椎骨折伴骨质疏松患者安置四肢时

注意动作轻柔，避免造成二次损伤［6］。对于局部麻

醉患者，巡回护士应提前告知其翻身注意事项，使

其能够主动配合。

推荐意见 7：胸腰椎骨折脱位患者安置俯卧位

时，胸腹部体位垫应顺身体长轴垫于躯干左右两

侧，在悬空腹部同时保持骨折部位稳定（推荐强

度：1级）。

共纳入文献证据 4 项，其中 2a 级证据 1 项［30］，

2b级证据2项［45，48］，3b级证据1项［46］。

胸腰椎骨折脱位患者安置俯卧位时，选择合适

用具，可使用弓形体位垫，如使用长型体位垫时，应

选择高度和质地相同的 2 个体位垫。具体方位为：

头部以前额、两颊及下颌作为支撑点，置硅胶头圈。

胸腹部以前胸、肋骨两侧、髂前上棘、棘耻骨联合作

为支撑点，放置 1 个弓形体位垫或 3 个长方形体位

垫［45‑48］，各支撑部位着力正确，使身体左右两侧同

高，胸腹部悬空，避开腋窝，保护男性患者会阴部及

女性患者乳房［30］。其余操作同“推荐意见6”。
推荐意见 8：颈椎骨折脱位患者术中翻身时，注

意保持颈椎正确旋转角度和牵拉张力。如有颅骨

牵引时，建议由专科医师持续颅骨牵引，保持颈部

中立位与功能位（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据 6项，其中 1a级证据 2项［15，49］，

2b级证据1项［50］，4级证据1项［51］，5级证据2项［28，52］。

颅骨牵引可保持患者颈椎稳定性，是一种操作

简单且有效的颈椎骨折脱位复位方法，同时减轻脊

髓压迫［49‑50］。牵引重量根据颈椎骨折脱位情况而

定，一般为体重的 1/12~1/10。如无颅骨牵引，翻身

时应使用颈托固定患者颈部［28］。注意头颈部、躯干

部及下肢成一条直线，不可扭曲及摆动头部。俯卧

后，立即调整头部位置，将头部安放于马蹄形头架

上，根据颈椎活动度调整头架高度，避免头颈过伸

或过屈。注意保护眼部，将眼部、口、鼻置于头架空

隙处，确保悬空，保持气管导管通畅［51］。头面部用

头架支撑，接触患者前额、两颊及下颌部分用棉垫

包裹，患者额部、眼部、下颌使用预防性敷料保护，

避免受压［52］。双上肢自然内收于身体两侧，掌心向

图4　颈椎骨折脱位患者术中翻身 6人配合站位示意图
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内，用布单固定［15］。术中翻身操作方法及注意事项

同“推荐意见4”。
推荐意见 9：颈椎前后路联合术中翻身时，应关

注伤口保护，维持颈椎正常的牵拉力度和扭转角度

（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据 2 项，其中，2b 级证据 1 项［53］，

3a级证据1项［54］。

颈椎前后路联合手术需二次更换体位，且在全

身麻醉状态下进行，脊髓减压和椎体内固定尚未完

成，脊柱结构极度不稳定，颈部如果不慎扭曲，将加

重颈椎和脊髓损伤［53‑54］。翻身时，使用颈托保护颈

椎，宜选择有开口可持续观察颈部的器具。保护患

者伤口，敷料保持清洁。后路手术完成变换前路体

位时，应由手术医师位于患者头侧做有效牵引，采

用轴位翻身，多人协作且动作一致，操作缓慢且稳

妥，全程保持颈椎正常生理轴线。翻身医护人员数

量及方法可参考“推荐意见3”和“推荐意见8”。
推荐意见 10：颈椎骨折脱位患者在翻身前后使

用神经电生理监测，将监测结果进行对比，及时发

现翻身过程是否对脊髓和周围神经造成损伤（推荐

强度：3级）。

共纳入文献证据6项，其中1a级证据1项［55］，2b级

证据3项［12，34，56］，3b级证据1项［46］，5级证据1项［49］。

术中神经电生理监测是指在手术过程中应用

神经诱发电位、肌电等神经电生理技术实时监测神

经功能，以便及时发现可能出现的神经损伤［49，55］。

适当的神经电生理监测可将脊柱手术后神经功能

缺损的发生率由 3. 7%~6. 9% 降至 1% 以下［40，46，56］。

常用的监测有体感诱发电位及运动诱发电位。术

中诱发电位易受药物、生理、病理等因素影响，且监

护的质量与仪器、手术环境、麻醉药物等相关。因

此，不推荐在翻身过程中实时进行神经功能监

测［56］。在颈椎手术中，安置体位前后进行神经电生

理监测，将监测结果进行前后对比，并根据监测结

果判断是否存在脊髓损伤［34，55‑56］。建议术中实时对

患者四肢进行神经电生理监测，及时预警神经损

伤及其受累肢体。手术室护理人员可根据监测结

果及时排查体位异常，有效避免体位相关神经

损伤的发生［12］。

2. 3 脊柱骨折脱位患者术中翻身后观察

推荐意见 11：巡回护士在翻身完成后立即协同

麻醉医师观察患者血流动力学变化，对患者进行全

面评估（推荐强度：1级）。

共纳入文献证据8项，其中1b级证据1项［57］，2b级

证据2项［58‑59］，3b级证据2项［60‑61］，5级证据3项［62‑64］。

翻身后的体位检查与调整至关重要，由手术医

师确认体位是否合适，巡回护士对患者体位从头至

脚进行全面评估［57‑58］。观察患者脊柱是否在同一水

平线上，逐一检查各受压部位，包括头面部、眼部、

耳廓、双上肢、胸腹部、会阴部、双膝、双胫前及足尖

等。检查各种管路是否通畅、位置是否合理，包括

气管插管、输液管路、尿管、引流管、中心静脉导管、

动脉导管等［59］。尽早评估有无心、肺等重要器官功

能异常、有无神经牵拉、医疗器械损伤和其他意外

伤害等。同时关注翻身对于患者血流动力学的影

响，高位颈椎损伤尤其合并截瘫者，由于心脏交感

神经受损，易产生低血压、心动过缓、心律失常等。

应警惕翻身改变体位时导致灌注不足，引起心搏骤

停［60‑63］。因此，翻身操作完成后，巡回护士应配合麻

醉医师评估患者心率、血压、血氧饱和度及中心静

脉压等［64］。改变体位应缓慢进行，先恢复肢体位

置，调整手术床角度，再进行翻身操作［61］。当患者

血压及中心静脉压有所下降时，应暂停操作，待其

生命体征稳定后再继续进行。

3 总结与说明

鉴于特殊患者体位安置技术、风险防范、操作

规范等临床研究不足，缺乏适用的指南或标准，本

共识根据文献分析、专家咨询结合临床实践经验，

提出脊柱骨折脱位患者术中翻身方法和操作流程，

旨在为临床提供参考，在满足手术治疗的同时，最

大限度避免因翻身操作不当导致的患者安全风险。

本共识仅涵盖患者进入手术室后、出手术室前的翻

身操作环节，未纳入其他手术体位安置过程，也不

包括患者在病房或其他医疗单元时的翻身操作。

本共识仅为各级医疗机构提供指导意见，不作为法

律依据，亦不作为强制执行标准。临床实践中，医

护人员应结合各单位及患者具体情况实施患者术

中翻身操作流程。随着手术体位安置技术领域更

多的研究和循证依据的出现，本共识将会适当进行

修订和完善。
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