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４３例高颈段脊髓内室管膜瘤的护理分析
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　　【摘要】　目的　探究高颈段脊髓内室管膜瘤的临床护理要点。方法　回顾性分析２００１年３月至２０１２年１１

月收治的４３例高颈段脊髓内室管膜瘤的临床资料与护理经验。结果　患者住院时间２２～５１ｄ，平均３３ｄ；随访期

间，肿瘤复发２例，轻度残疾４例、死亡１例。结论　手术期间，准确固定颈椎的位置、积极进行神经肌肉功能康复

训练，可帮助患者早日取得较好的预后。
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　　脊髓内室管膜瘤约占脊髓肿瘤的６０％，好发于颈椎、胸椎

节段，在脊髓内呈膨胀性生长而压迫脊神经，引起严重脊神经

功能障碍［１２］。其中高颈段脊髓内室管膜瘤的临床症状较为严

重，常危及生命，其主要治疗方式是显微外科切除肿瘤。因此，

良好而系统的术后护理方案有助于改善患者的预后。本文总

结了２００１年３月至２０１２年１１月神经外科成功进行手术切除

治疗高颈段脊髓内室管膜瘤４３例的临床资料，将其护理经验

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２００１年３月至２０１２年１１月在眉山市

人民医院神经外科成功进行高颈段脊髓内室管膜瘤手术切除

的４３例患者的临床资料。其中男２５例（５８．１％），女１８例

（４１．９％）；患者年龄为１４～７２岁，平均（３８．２±４．３）岁。＜２０

岁者３例（７．０％），２０～＜３０岁者１１例（２５．６％），３０～＜４０岁

者２４例（５５．８％），≥４０岁者５例（１１．６％）。患者病程１～４２

个月，平均（１２．５±３．５）个月。临床表现：以间断性不明原因的

颈部疼痛为首发症状者４１例（９３．０％），伴一侧上肢放射性疼

痛或躯体麻木或皮肤感觉异常者３８例（８８．４％），伴颈部抵抗

者２４例（５５．８％），运动障碍者１６例（３７．２％）。４３例中伴

Ｋｅｒｎｉｇ征阳性７例，伴肌萎缩９例，伴脊髓压迫综合征、呼吸困

难者５例（１１．６％），尿潴留１１例（２５．６％）。

１．２　方法

１．２．１　术前评估　按照 ＭｅＣｏｒｍｉｃｋ标准
［２］，术前将其脊髓功

能分为４级：Ⅰ级９例（２０．９％），Ⅱ级２２例（５１．１％），Ⅲ级６

例（１４．０％），Ⅳ级６例（１４．０％）。所有患者均行脊椎 ＭＲＩ检

查提示：椎管内高密度占位性病变，病灶较大，且与周围组织界

限不清。经术后病理检查确诊为室管膜瘤，组织学类型包括细

胞型２０例（４６．６％）、透明细胞型１３例（３０．２％）、黏液乳头状３

例（７．０％）、伸长细胞型５例（１１．６％）、伴脂肪分化型１例

（２．３％）、巨细胞型１例（２．３％）。ＭＲＩ检查与术中查见肿瘤

均位于Ｃ１～Ｃ４ 节段，见图１。

１．２．２　手术方案　本组病例均行外科手术切除治疗，取俯卧

位，全身麻醉后经颈后部正中入路，常规切除受累节段颈椎椎

板。分别切开硬脊膜和软脊膜，术中应仔细辨认脊髓后正中

裂，务必沿脊髓背侧正中无血管区纵向切开脊髓，以便暴露肿

瘤全长，然后小心分离肿瘤。若脊髓内有囊性变，应先穿刺抽

出囊内液体液，严格防止手术引起的脊髓损伤。

图１　４３例高颈段脊髓内室管膜瘤的生长部位

２　结　　果

本组患者肿瘤全切除者１３例（３０．２％）、大部分切除者３０

例（６９．８％）。术中生命体征平稳，无休克或死亡病例。患者住

院时间２２～５１ｄ，平均３３ｄ。出院时所有患者情况均较治疗前

好转，无明显颈部抵抗、脊髓压迫、呼吸困难等严重症状。本组

共获得１２例患者的随访资料，随访时间为８～１５个月。１２例

患者中１例（８．３％）术后１１个月死亡，其术前 ＭｅＣｏｒｍｉｃｋ分

级为Ⅳ级，治疗方案是肿瘤部分切除术；痊愈１例，术后复发２

例，轻度残疾３例（２５．０％），中度残疾１例，存活后失访４例。

３　讨　　论

３．１　入院护理　高颈段室管膜瘤位置高，往往涉及节段长，手

术风险大，往往不能一次手术切除干净，需要多次手术治疗，给

患者及家属带来巨大的精神压力。患者长期饱受病痛的折磨，

同时给家属带来恐惧、焦虑［３４］。作为护理人员，患者入院后要

注意自己的言行举止，通过正确、适当的健康宣教、疾病认知及

生活上无微不至的关爱，使患者及家属建立战胜疾病的信心及

对医护人员的信任［５７］。向其告知手术的必要性和重要性，采

取有针对性的心理疏导，使患者减轻心理负担，能够正确的对

待疾病，积极配合治疗和护理工作［８１１］。本组病例中，８８．４％

的患者患有上肢放射性疼痛或躯体麻木等，３７．２％的患者因肢

体运动障碍、肌肉萎缩入院，但其尚有自主行为能力。护理人

员均在术前指导患者适量运动、防止肌肉废用性萎缩，同时训
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练其在床上大小便的习惯与方法。饮食方面，嘱咐其多喝水、

吃高营养流质食物，预防便秘或泌尿系统感染。对５例伴脊髓

压迫综合征、呼吸困难患者严格制动，嘱其仰卧位、颈部两侧各

放置一个沙袋固定［１２］，同时给予面罩吸氧、严格监测其血氧饱

和度等。７例患者入院时精神状态较差、缺乏战胜疾病的信心

且害怕手术，经过护理人员的耐心讲解与开导，取得了患者及

家属的信任，消除其术前的焦虑与恐惧［１３］。

３．２　术后护理　术后护理在患者的预后中起着举足轻重的作

用。护理人员应充分应用良好的语言交流技巧，帮助患者消除

消极情绪、积极做好术后１周的护理工作。本组病例中，２例

因擅自活动头颈部、造成体位扭曲不当而发生呼吸困难，经及

时发现并未造成严重后果。同时嘱其家属尽量协助患者取正

确的体位，充分保护好患者头部、保障颈托固定作用，使头部、

颈部、胸部处于同一水平位置，以防止颈部扭转、过伸或者过

屈、呼吸困难。此外，在帮助翻身时应保持患者头、颈、肩部、躯

体等部位纵轴一致，避免扭转。本组患者均采取颈后垫枕平

卧、防止颈部悬空，勿使头部处于较高位置、阻碍脑脊液回流，

积极帮助其顺利度过卧床期间最不适的阶段。本组病例中，２

例患者分别于术后３２、３８ｈ内发生气喘、紫绀等急性呼吸困难

表现，因抢救及时未造成严重并发症。产生此类现象的原因可

能与手术所致的脊髓继发性水肿有关［１４］。因此，护理人员需

严密监测患者的供氧情况与血氧饱和度，一旦发生缺氧应立即

进行呼吸机辅助治疗，同时静脉滴注抗水肿药物，及时消除水

肿，待水肿消退后自主呼吸恢复正常时，再逐渐撤出呼吸机。

高颈段脊髓室管膜瘤的上下往往伴有脊髓空洞的存在，肿

瘤切除时引流了脊髓空洞内的异常灌注的液体，消除了脊髓内

高压力状态，往往这类患者在术后患者的上下肢运动、感觉及

肌力均会有不同程度的改善，且改善的时间多发生在术后１个

月的时间内［１５］。本组患者室管膜瘤切除后，８例患者的感觉障

碍平面常上升、１３例发生局部痛、温觉减退或消失等现象。此

类并发症可能与手术创伤导致脊髓血肿所致患者的感觉平面

上升、肿瘤组织造成的脊髓内空洞形成或手术创伤造成的脊髓

水肿或血肿压迫脊神经等有关。护理人员积极协助临床医师

采用后颅窝减压术等及时减轻脊髓的压迫症状，同时使用呼吸

机等提高氧供、严格观察其呼吸状况［１６］，所有患者均明显

好转。

部分研究表明：脊髓空洞症患者往往都有相应病变部位的

周围神经损伤，从而导致病变相应节段痛温觉的减退或消失。

而周围神经伤害性刺激较易造成患者的行为举止异常，且往往

不能从主观上及时告知家属及医护人员。本组患者中仅有１

例患者痛温觉异常，其在大量饮用鲜开水时被护理人员发现；

经过积极治疗，患者的食管与口腔黏膜并未造成感染、溃疡等

严重并发症造成。因而，作者提倡禁止所有室管膜瘤切除后的

患者擅用热水袋、冰袋、吹风机等电器，避免发生软组织与重要

器官的烫伤、冻伤等［１７］。

３．３　康复训练与出院指导　已证实，脊髓内室管膜瘤的预后

效果与脊神经受压迫范围、程度及肿瘤的浸润深度有关。术前

患者的神经肌肉功能越好、预后相对越好［１８］。本组病例中，８

例患者术后手臂肌力为３级，需护理人员或家属帮助其进行适

量活动。术后应尽早进行肢体功能锻炼，则能最大程度地改善

障碍肢体的肌力、提高其生活自理能力、改善全身机体状态、调

整活动的协调性及提高患者的生活质量［１９］。

作者所在医院的经验是：（１）术后待患者的生命体征平稳

及脱离呼吸机后，护理人员主动与患者及家属一起制订详尽的

康复计划，使其知晓及配合，充分调动起在后续的康复治疗中

的积极性和主动性。先指导患者肌力正常侧肢体进行主动活

动，另一侧肢体在正常侧肢体或家属的帮助下进行被动运动，

一般为２～３次／天，每次１５～３０ｍｉｎ，循序渐进地增加患者患

肢的活动次数。护理人员应多次到床旁了解患者主诉及评估

肢体肌力恢复情况，并能随时调整康复计划。（２）被动活动肌

力较差的一侧肢体时，应先以小肌群开始，进行小范围的的伸、

展、外展、内旋及屈等动作，避免动作过快过重，以每组动作到

位为最佳。若患者感觉不适，要经常鼓励患者坚持康复训练，

且不可一味迁就患者而终止康复训练。（３）１周后若患者能够

在床上坐起活动，护理人员根据患者肌力恢复情况，以重量稍

大于肌力的且手掌能够握住的物体让患者进行抓捏并举起，尽

可能抬高及坚持足够的时间，循序渐进的增加重量及时间。然

后慢慢指导患者进行精细动作的训练，如用用汤匙取物、筷子

夹物体及手指鼻等动作，并要注意让患者不断巩固已经恢复的

功能。（４）２周后可指导患者佩戴颈胸联合支具，戴好后将床

头抬高１５°，患者无不适主诉后再将床头逐渐升高至４５°，最后

直至９０°。

本组８例肌力０～１级患者术后均其家属严格按照康复训

练要求，自近端大关节开始活动至远端小关节，防止运动过度

造成的关键脱臼或软组织扭伤等现象。对其余３５例手臂肌力

为２～３级或以上的患者，则鼓励其主动进行康复训练、防止肌

肉萎缩、压疮等产生。当患者消极对待康复训练时，医护人员

应协助其做功能锻炼、鼓励其自主训练，让患者充满信心、得到

亲情和关爱，便于疾病的康复。

当患者符合出院条件时，应积极鼓励其出院。对于运动能

力较差的患者，应嘱患者及其家属做好颈托固定、避免过度伸

屈与旋转［７］。若患者感到颈部疼痛或呼吸困难等，应立即送医

院抢救。本组病例中，１例患者术后１１个月夜间突发性呼吸

困难，家属未及时发现送至医院而死亡。

高颈段脊髓内室管膜瘤是一种较为少见的临床肿瘤，易发

生呼吸骤停等严重并发症。手术切除治疗方式效果虽然直接，

但是风险较大、并发症较多。目前，国内外尚未形成良好的临

床护理指南与具体方案。本研究表明：准确固定颈椎的位置、

积极进行神经肌肉功能康复训练，可帮助患者早日取得较好的

预后。然而，如何更好地配合临床医师做好患者的围术期护

理、改善高颈段脊髓内室管膜瘤的预后依然任重而道远。
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互动式晨会交班在消毒供应中心护理管理中的应用

梁　菡，罗　瑜（川北医学院附属医院消毒供应中心，四川南充　６３７０００）

　　【摘要】　目的　分析互动式晨会交班在消毒供应中心（ＣＳＳＤ）护理管理中的应用，提高医院ＣＳＳＤ护理管理质

量。方法　２０１２年８月至２０１３年７月以ＣＳＳＤ交班前３ｄ工作中出现的问题为主体，采取平行式讨论的交班方

式。结果　发现工作隐患２０次，其中１３次没有严格执行查对制度，５次为交接班制度落实不到位，２次为违反操作

流程。５名工作人员对晨会重视程度提高，９名工作人员对工作流程及核心制度落实到位，７名工作人员业务理论

知识水平提高，２名工作人员人际沟通能力提高。结论　互动式晨会交班有效地提高了ＣＳＳＤ护理工作人员的综

合素质，进而提高了护理质量和护理管理水平。

【关键词】　消毒供应中心；　互动式晨会交班；　护理管理

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．１６．０５７ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）１６２３１７０３

　　消毒供应中心（ＣＳＳＤ）是医院的重要科室之一，虽然它不

直接服务于患者，但与临床各科室医疗质量关系紧密。ＣＳＳＤ

具有供应的无菌物品数量大、周转快和涉及范围广等特点。随

着２００９年４月卫生行业标准的颁发，各级各类医院逐步开展

ＣＳＳＤ集中化管理
［１］，工作量大幅增加，因此管理质量显得尤

为重要。使ＣＳＳＤ的工作开展有条不紊，晨会交班是其中一个

重要部分［２］，由于ＣＳＳＤ工作不同于病房，而又无相关文件的

指导，故各医院晨会交班形式内容相差很大［３］。传统的交班模

式每天只单纯地宣读了前１ｄ的工作量，很多工作人员对交班

只是流于形式，而工作中存在的问题没有得到及时发现、及时
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 基金项目：四川省教育厅科研项目（２００８ＺＡ１１２）。


