
腰椎骨折临床路径 

（2017 年县医院适用版） 

一、腰椎骨折临床路径标准住院流程 

（一）适用对象。 

第一诊断为腰椎骨折（ICD-10: 腰椎骨折:S32.0、陈旧

性腰椎骨折：T91.105） 

行椎管减压或加用内固定、植骨融合（ICD-9-CM-3：

81.04-81.08） 

或者球囊扩张、骨水泥注入（ICD-9-CM-3：81.66002）。 

（二）诊断依据。 

根据《临床诊疗常规-骨科学分册》（中华医学会编著，

人民卫生出版社）。 

1.病史：主要症状包括外伤史、腰背痛、可能伴马尾神

经症状。 

2.体征：可出现下肢感觉、运动、反射改变；腰部叩痛。 

3.辅助检查：影像学检查有相应节段的骨折、椎体高度

降低、椎管内侵入、神经压迫的表现。 

（三）选择治疗方案的依据。 

根据《临床诊疗常规-骨科学分册》（中华医学会编著，

人民卫生出版社）。 

1.腰椎骨折诊断明确。 

2.手术治疗指征：椎体高度丢失超过 1/2、爆裂型骨折、



腰椎骨折脱位。 

3.无手术禁忌证。 

4.手术治疗：手术方案主要为椎管减压，根据情况可加

用内固定、植骨融合。 

（1）椎管减压包括有限减压及全椎板切除减压； 

（四）标准住院日为≤12 天。 

（五）进入路径标准。 

1.第一诊断必须符合腰椎骨折编码。        

2.当患者合并其他疾病，但住院期间不需要特殊处理也

不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。 

（六）术前准备（术前评估）≤4 天。 

1.必需的检查项目： 

（1）血常规、血型（ABO 血型+Rh 因子）、尿常规； 

（2）凝血功能检查、肝功能、肾功能、电解质检查、

感染性疾病筛查（乙肝，丙肝，梅毒，艾滋病）； 

（3）胸部 X 线平片、心电图； 

（4）影像学检查：腰椎正侧位；腰椎 CT 和/或 MRI 检

查。 

2.根据患者病情可选择的检查项目：心肺功能检查、双

下肢血管彩色超声等。 

（七）预防性抗菌药物选择与使用时机。 

1.按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕



285 号）执行，并根据患者的病情决定抗菌药物的选择与使

用时间。建议使用第一、二代头孢菌素，头孢曲松。 

2.术前 30 分钟预防性用抗菌药物；手术超过 3 小时加

用 1 次抗菌药物。 

（八）手术日为入院第≤5 天。 

1.麻醉方式：气管内插管全身麻醉或椎管内麻醉。 

2.手术方式：后路腰椎管减压，根据情况选用内固定植

骨融合。 

3.手术内植物：椎弓根螺钉、钛棒、椎间融合器、自体

骨、同种异体骨、人工骨、骨水泥。 

4.术中用药：麻醉用药、抗菌药、激素（甲强龙、地塞

米松），必要时使用止血药。 

5.根据畸形情况决定是否使用术中脊髓功能监测。 

6.输血：视术中具体情况而定。 

（九）术后住院恢复≤7 天。    

1.必须复查的项目：血常规、腰椎正侧位片。 

2.必要时复查的项目：CT 或 MRI、肝肾功能、电解质。 

3.术后用药： 

（1）抗菌药物使用：按照《抗菌药物临床应用指导原

则》（卫医发〔2004〕285 号）执行，并根据患者的病情决

定抗菌药物的选择与使用时间。建议使用第一、二代头孢菌

素，头孢曲松； 



（2）术后抗凝: 参考《中国骨科大手术静脉血栓栓塞症

预防指南》，对于高龄（年龄＞60 岁）患者可考虑术后 12-24

小时后给予抗凝治疗； 

（3）术后镇痛：参照《骨科常见疼痛的处理专家建议》

（《中华骨科杂志》.2008 年 1 月.28 卷.1 期）； 

（4）术后必要时使用激素：地塞米松、甲强龙等； 

（5）根据病人具体情况选择使用预防并发症的药物。 

4.必要时制作术后支具。 

（十）出院标准。 

1.切口：愈合好，无感染征象，或可在门诊处理的未完

全愈合切口。 

2.没有需要住院处理的并发症和合并症。 

（十一）变异及原因分析。 

1.合并症：本病多为外伤所致，可能合并其他部位损伤，

导致术前检查和准备时间延长。 

2.并发症：本病术后可能出现心、肺、脑并发症，以及

新发神经系统症状，导致术后治疗时间延长。 

3.内植物选择：根据矫形方法选用不同内植物。 

4.植骨融合选择：根据术中情况选用不同植骨材料及方

法。 



二、腰椎骨折临床路径表单 
适用对象：第一诊断为腰椎骨折 

行椎管减压或加用内固定、植骨融合（ICD-9-CM-3：81.04-81.08） 

患者姓名：           性别：    年龄：    住院号：      门诊号：        

住院日期：   年  月  日   出院日期：   年  月  日    标准住院日 ≤12 天 

时间 住院第 1天 住院第 2天 住院第 3-5天（术前日） 

主 

要 

诊 

疗 

工 

作 

□ 询问病史及体格检查 

□ 医师查房 

□ 初步的诊断和治疗方案 

□ 完成住院志、首次病程、上级医师查

房等病历书写 

□ 开检查检验单 

 

□ 上级医师查房与术前评

估 

□ 确定诊断和手术方案 

□ 完成上级医师查房记录 

□ 实施所有需要检查的项

目 

□ 收集检查检验结果并评

估病情 

□ 请相关科室会诊 

□ 上级医师查房，术前评估和

决定手术方案 

□ 完成上级医师查房记录等 

□ 向患者及/或家属交待围手

术期注意事项并签署手术知

情同意书、输血同意书、委

托书（患者本人不能签字

时）、自费用品协议书 

□ 麻醉医师查房并与患者及/

或家属交待麻醉注意事项并

签署麻醉知情同意书 

□ 完成各项术前准备 

重 

点 

医 

嘱 

长期医嘱： 

□ 骨科护理常规 

□ 二级护理 

□ 饮食 

□ 患者既往内科基础疾病用药 

临时医嘱： 

□ 血常规、血型、尿常规 

□ 凝血功能 

□ 电解质、肝肾功能 

□ 传染性疾病筛查 

□ 胸部 X 线平片、心电图 

□ 卧位腰椎正侧位、斜位，腰椎 CT 检

查 

□ 根据病情：下肢血管超声、血气分析 

□ 必要时行腰椎 MRI、肺功能、超声心

动图 

长期医嘱：  

□ 骨科护理常规 

□ 二级护理 

□ 饮食 

□ 患者既往内科基础疾病

用药 

 

临时医嘱： 

□ 根据会诊科室要求安排

检查检验 

□ 神经营养治疗，对症治疗 

 

长期医嘱：同前 

临时医嘱： 

□ 术前医嘱 

□ 明日在全麻或椎管内麻醉下

行腰椎管减压、内固定、植

骨融合 

□ 术前禁食水 

□ 术前用抗菌药物皮试 

□ 手术抗菌药物带药 

□ 一次性导尿包术中用 

□ 术区备皮 

□ 药物灌肠 

□ 配血 

□ 其他特殊医嘱 

主要 

护理 

工作 

□ 入院介绍（病房环境、设施等） 

□ 入院护理评估 

□ 观察心肺功能、劳动耐力 

□ 观察患者病情变化 

□ 防止皮肤压疮护理 

□ 心理和生活护理 

□ 指导呼吸功能锻炼 

□ 指导卧床下肢功能锻炼 

□ 做好备皮等术前准备 

□ 提醒患者术前禁食水 

□ 术前心理护理 

 

病情 

变异 

记录 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无 □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

护士 

签名 

   

医师 

签名 

      

 



时间 
住院第 2-5天 

（手术日） 

住院第 6天 

（术后第 1日） 

住院第 7天 

（术后第 2日） 

主 

要 

诊 

疗 

工 

作 

 

□ 手术 

□ 向患者及/或家属交代手术过

程概况及术后注意事项 

□ 术者完成手术记录 

□ 完成术后病程 

□ 上级医师查房 

□ 麻醉医师查房 

□ 观察有无术后并发症并做相

应处理，观察下肢运动、感

觉 

□ 上级医师查房 

□ 完成常规病程记录 

□ 观察伤口、引流量、体温、生

命体征情况等并作出相应处

理 

□ 观察下肢运动、感觉 

□ 上级医师查房 

□ 完成病程记录 

□ 根据情况可拔除引流管，伤

口换药 

□ 指导患者功能锻炼 

□ 指导患者坐起（根据病情） 

重 

点 

医 

嘱 

长期医嘱： 

□ 骨科术后护理常规 

□ 一级护理 

□ 饮食 

□ 轴向翻身 

□ 留置引流管并记引流量 

□ 抗菌药物 

□ 其他特殊医嘱 

□ 必要时术后激素预防脊髓水

肿 

临时医嘱： 

□ 今日在全麻下行腰椎管减

压、内固定、植骨融合 

□ 心电监护、吸氧（根据病情

需要） 

□ 补液 

□ 胃粘膜保护剂（酌情） 

□ 止吐、止痛等对症处理（酌

情） 

□ 急查血常规 

□ 输血（根据病情需要） 

长期医嘱： 

□ 骨科术后护理常规 

□ 一级护理 

□ 饮食 

□ 轴向翻身 

□ 留置引流管并记引流量 

□ 抗菌药物 

□ 其他特殊医嘱 

□ 必要时术后激素预防脊髓水

肿 

□ 必要时神经营养药物 

临时医嘱： 

□ 复查血常规 

□ 输血及/或补晶体、胶体液（根

据病情需要） 

□ 镇痛等对症处理（酌情） 

长期医嘱： 

□ 骨科术后护理常规 

□ 一级护理 

□ 饮食 

□ 轴向翻身 

□ 抗菌药物 

□ 其他特殊医嘱 

□ 必要时术后激素预防脊髓水

肿 

□ 必要时神经营养药物 

临时医嘱： 

□ 复查血常规（必要时） 

□ 输血及或补晶体、胶体液（必

要时） 

□ 换药，拔引流管 

□ 拔尿管（根据病情） 

□ 止痛等对症处理（酌情） 

主要 

护理 

工作 

□ 观察患者病情变化并及时报

告医师 

□ 术后心理与生活护理 

□ 指导术后患者功能锻炼 

□ 观察患者病情并做好引流量

等相关记录 

□ 术后心理与生活护理 

□ 指导术后患者功能锻炼 

□ 观察患者病情变化 

□ 术后心理与生活护理 

□ 指导术后患者功能锻炼 

□ 指导正确的翻身及坐起方法 

病情 

变异 

记录 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无 □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

护士 

签名 

   

医师 

签名 

      

 



 

时间 
住院第 8天 

（术后第 3日） 

住院第 9天 

（术后第 4日） 

住院第 10-12天 

（术后第 5-7日） 

主 

要 

诊 

疗 

工 

作 

□ 上级医师查房 

□ 住院医师完成病程记录 

□ 伤口换药（必要时） 

□ 指导患者功能锻炼 

□ 复查术后腰椎正侧位（根

据患者情况） 

□ 定做术后支具（必要时） 

□ 上级医师查房 

□ 住院医师完成病程记录 

□ 伤口换药（必要时） 

□ 指导患者功能锻炼 

□ 指导正确使用支具 

 

□ 上级医师查房，进行手术

及伤口评估，确定有无手

术并发症和切口愈合不

良情况，确定畸形矫正情

况，明确是否出院 

□ 完成出院志、病案首页、

出院诊断证明书等病历 

□ 向患者交代出院后的康

复锻炼及注意事项，如复

诊的时间、地点，发生紧

急情况时的处理等 

重 

 

点 

 

医 

 

嘱 

长期医嘱： 

□ 骨科术后护理常规 

□ 二级护理 

□ 饮食 

□ 抗菌药物：如体温正常，

伤口情况良好，无明显红

肿时可以停止抗菌药物

治疗 

□ 其他特殊医嘱 

□ 必要时神经营养药物 

临时医嘱： 

□ 复查血尿常规、生化（必

要时） 

□ 补液（必要时） 

□ 换药（必要时） 

□ 止痛等对症处理（酌情） 

长期医嘱： 

□ 骨科术后护理常规 

□ 二级护理 

□ 饮食 

□ 抗菌药物：如体温正常，伤口

情况良好，无明显红肿时可以

停止抗菌药物治疗 

□ 其他特殊医嘱  

□ 必要时神经营养药物 

临时医嘱： 

□ 复查血尿常规、生化（必要时） 

□ 补液（必要时） 

□ 换药（必要时） 

□ 止痛等对症处理（酌情） 

 

出院医嘱： 

□ 出院带药 

□     日后拆线换药（根据

伤口愈合情况，预约伤口

换药及必要时拆线时间） 

□ 3 个月后门诊复查 

□ 不适随诊 

主要 

护理 

工作 

□ 观察患者病情变化 

□ 术后心理与生活护理 

□ 指导患者功能锻炼 

□ 观察患者病情变化 

□ 指导患者功能锻炼 

□ 术后心理和生活护理 

□ 指导患者办理出院手续 

□ 出院宣教 

病情 

变异 

记录 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无 □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

护士 

签名 

   

医师 

签名 

   

 

 

 


