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【摘要】目的 总结椎管内肿术后护理经验。方法 回顾性分析2014~2020年手术治疗的431例椎管内肿瘤的临床资料，总结

术后护理经验。结果 术后症状改善率为97.4%。术后发生切口感染及愈合不良7例（1.6%），泌尿系统感染10例（2.3%），脑脊液

漏3例（0.7%），压疮2例（0.05%）。结论 对于手术治疗的椎管内肿瘤病人，术后严密监测病情变化，有利于预防和及时发现并发

症，一旦发现并发症，需积极采取有效的护理和治疗措施，促进病人康复。
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椎管内肿瘤术后护理体会

胡 丹 华 莎 宋 娟

手术是椎管内肿瘤的有效治疗方法，术后易出

现感染、脑脊液漏、压疮等，影响病人预后[1，2]。良好

的护理有助于减少并发症，改善病人预后。本文总

结椎管内肿瘤术后护理经验，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象 回顾性分析2014~2020年手术治疗的

431例椎管内肿瘤的临床资料，其中男261例，女170
例；年龄 5~77岁，平均（49.1±15.1）岁。肢体疼痛麻

木131例，运动障碍236例，括约肌功能障碍64例。

1.2 结果 术后疼痛麻木缓解128例（97.7%），运动障

碍改善 230例（97.5%），约括肌功能障碍改善 62例

（96.9%）。术后发生切口感染及愈合不良 7 例

（1.6%），泌尿系统感染 10例（2.3%），脑脊液漏 3例

（0.7%），压疮2例（0.05%）。

2 术后护理

2.1 体位护理 术后 2 h内平卧以压迫切口减少出

血，2 h后协助轴型翻身。注意保持头、颈、躯干呈一

直线，防止脊柱扭曲发生意外。按手术部位取不同

体位，包括仰卧位、侧卧位、半侧卧位、俯卧位[3]。

2.2 引流管护理 保持引流管固定、通畅，注意观察

引流液的性质、颜色、量。防止导管扭曲、牵拉和脱

落，更换体位、搬运时应由数名护士共同完成，操作

完毕后再次确认引流管。严格遵守无菌操作原则，

更换引流袋，注意观察并详细做好记录。引流管放

置时间不可过长，以免延长伤口愈合，增加感染。

2.3 脊柱不稳定的护理 术后用轴线方法协助病人

翻身，每两小时进行一次，根据病人皮肤受压情况酌

情调整翻身时间。可取仰卧位或45°侧卧位，保持脊

柱的生理曲度，背部垫软枕。做内固定手术病人，可

在医护人员指导下，术后 3周起佩带护具下床活动

训练[4]。

2.4 脊髓神经功能的观察 脊髓压迫症是由于术中

牵拉脊髓或术后水肿、血肿压迫脊髓而发生的神经

系统症状[5]。术后指导病人进行抬手、腿，活动脚趾、

手指，用手或棉签触摸病人不同部位询问病人感觉

并与术前做对比，出现感觉、运动、疼痛障碍加深，及

时上报医生进行处理。

2.5 功能锻炼 卧床期间应行主动或被动直腿抬高

锻炼、踝泵运动、股四头肌等长收缩等，循序渐进，防

止神经根粘连及预防下肢深静脉血栓形成。同时鼓
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励病人有效咳嗽、深呼吸、吹气球、扩胸运动，防止肺

部感染。下床活动期间，需先佩戴好支具，在床上静

坐 30 min，无头晕、眼花、恶心、心慌等感觉时，再于

床旁由家属搀扶站立，无不适，方可辅助站立行走，

行走时间应以病人耐受力为主。避免长时间卧床突

然站立引起体位性低血压。

2.6 主要并发症的护理

2.6.1 切口感染 首先，术前需保持术区皮肤完整、清

洁，避免皮肤破溃。其次，优化无菌理念，加强手术

室环境、无菌物品、仪器设备管理和使用，定期检查

并登记。定期进行手术室无菌知识培训并进行考

核，考核成绩纳入绩效管理；强化医护人员无菌理

念。术后保护病人术区皮肤，注意观察切口敷料情

况，如有渗血、渗液及时通知医生处理。最后，加强

基础护理，注意密切观察病人生命体征，特别是体

温，如出现不明原因低热或高热，应警惕切口感染。

2.6.2 泌尿感染 严格无菌操作，选择合适尿管（包括

大小、材质），以减少尿道机械损伤和刺激。选择抗

逆流进口尿袋，每 7天更换 1次。定时倾倒尿液，记

录尿量及性质，操作时避免引流管末端高于耻骨联

合水平而发生逆行性感染。鼓励病人多饮水，增加

排尿量，每日自少 2次清洗尿道口预防感染。定时

夹闭、开放尿管，训练膀胱收缩功能。

2.6.3 脑脊液漏 脑脊液漏是椎管内肿瘤术后常见并

发症，如处理不当可继发切口感染、椎管内感染，甚

至继发颅内感染，可能危及病人生命。合并脑积水、

颅内压增高的椎管内肿瘤术后脑脊液漏病人，采用

传统方法局部加压包扎、体位调节等疗效不佳，选择

侧脑室-腹腔分术效果较好[6，7]。

脑脊液漏的主要原因：①切口愈合不佳，术后颅

内压过高，局部压力较大，导致切口处形成活瓣样结

构，致脑脊液流出；②硬脊膜未缝合或缝合不紧密，

手术过程中造成硬脊膜缺损但未予修补或修补不严

密；③引流不当，引流口周围组织愈合不良或坏死
[8]。发现病人引流液呈淡红色、无色，应警惕脑脊液

漏：病人应卧床休息，通知医生；采用头低足高位，直

到 病 人 脑 脊 液 漏 消 失 为 止 。

2.6.4 压疮 压疮是在组织受到长期压迫而使得血液

循环不畅通进而造成组织缺血或营养不良后出现的

压力性溃疡[8]。应加强皮肤护理，根据病人皮肤情况

选择合适翻身时间，一般每 2 h翻身 1次，并使用辅

助工具如气垫床、翻身枕、减压敷料等避免局部组织

受压发生压疮。另外，减轻手术床的压迫，术前可根

据手术体位，受压部位给与减压敷料预防压疮。对

于尿失禁病人，可给予留置导管保护病人骶尾部皮

肤，密切观察皮肤，可有效预防压疮。

总之，对于手术治疗的椎管内肿瘤病人，术后严

密监测病情变化，有利于预防和及时发现并发症，一

旦发现并发症，需积极采取有效的护理和治疗措施，

促进病人康复。
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