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一例胸腰椎巨大肿瘤致多器官移位患者术后并发腹腔大出血的护理
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【摘要 】　总结１例胸腰椎巨大肿瘤致多脏器移位患者术后并发腹腔大出血的护理经验.护理要点包括组建多学科护理团队,

开展序贯化管理;落实缺损膈肌保护策略,警惕膈疝形成;加强腹腔出血处理与再出血的预防;以腹内压控制为导向的肠内营

养管理与改善乳糜漏症状;加强输尿管及肾动脉修补术后管理,预防肾功能损伤;依托“一院两区,一体同质”闭环管理模式,

提升患者疾病康复质量.经过积极治疗和精心护理８１d后,患者病情平稳出院,随访３个月,患者日常生活基本自理.
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【Abstract】　TosummarizethenursingmanagementinacaseofpostoperativemassiveabdominalhemorＧ
rhageinapatientwithmultiorgandisplacementduetoagiantthoracolumbartumor．Keypointsofnursing
includedtheestablishmentofmultidisciplinarynursingteam,thedevelopmentofsequentialmanagement,

theprotectionstrategyofthedefectivediaphragmtopreventtheformationofdiaphragmatichernia,

strengtheningthemanagementofabdominalbleedingandpreventionofrebleeding,enteralnutritionmanＧ
agementguidedbyintraＧabdominalpressurecontrolandimprovementofchylousleakagesymptoms,

strengtheningthemanagementofureteralandrenalarteryrepairtopreventrenalfunctioninjury,relying
ontheclosedＧloopmanagementmodelof“onehospital,integratingtwohomogeneousmedicalcampuses”to
improvethequalityofpatientrehabilitation．Afteractivetreatmentandcarefulnursingfor８１days,the
patient’sconditionwasstableanddischargedfromthehospital．Thepatientwasfollowedupfor３months,

andbasicallyabletotakecareofdaliylivingactivitiesindependently．
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　　胸腰椎椎旁肿瘤患者在发病初期常无明显临床

症状,但当肿瘤生长较大时易造成对毗邻重要血管、
神经及器官的压迫[１],手术切除是目前主要的治疗

手段.由于该肿瘤具有来自腹主动脉及其他动静脉

分支的丰富血液供应,因此术中大血管吻合及修补

技术要求高,易出现难以控制的大出血[２].在国内,
通常将瘤体最大直径＞７cm,或肿瘤体积占据一侧

胸腔１/２以上的胸腰椎肿瘤称之为胸腰椎巨大肿
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瘤[３].巨大肿瘤可导致患者心、肺、胃、肾脏等多器

官组织移位,造成术后气体交换受损、营养吸收障

碍、肾脏代谢紊乱、创面大出血和感染等,并发症的

风险较高.针对该疾病国内外相关报道罕见,因此

临床缺乏足够护理证据支持.我院于２０２４年２月收

治了１例胸腰椎巨大肿瘤致多器官移位的患者,完善术

前准备后行肿瘤切除术,经过８１d的综合治疗与精心

护理,患者病情稳定出院,现将经验报告如下.

１　临床资料

１．１　一般资料　患者,女,３８岁,于２０２４年２月２１日

因“左下肢麻木疼痛半年,体检发现胸腰椎旁占位”入
院.胸腰椎核磁共振提示,第９胸椎上缘达第４腰椎下

缘有一肿物达１０１mm×１６３mm×１９８mm;病灶邻近

腹膜后大血管向前移位,推移胰腺及胃向前方移位

至腹腔,推移十二指肠及右肾向前、外下移位至髂

窝,右肾门明显向前受压移位.病理提示,软骨源性

肿瘤.免疫组化:S１００(个别＋),SOXＧ９(个别＋),

KiＧ６７(＋,约１％),P５３(弱＋),MDM２(－),CDK４
(－),P１６(－),H３K３６M(－),SATB２(个别＋),

IDH１(－),CK(pan)(－),EMA(－),Brachyury
(－),NKX３．１(－),IMP３(－).最终确诊为:胸腰

椎椎体及椎旁多发性骨软骨肉瘤.入院时,患者体

温３６．８℃,心率１３８次/min,呼吸３８次/min,血压

１０１/８０mmHg(１mmHg＝０．１３３kPa),主诉右侧卧

位呼吸困难,食欲减退,全身乏力,改良呼吸困难指

数(modifiedmedicalresearchcouncil,mMRC)量表

评分为３分.

１．２　治疗过程及转归　患者入院后启动多学科会

诊,权衡手术风险,充分完善术前辅助治疗.由于巨

大肿瘤使双肾移位,术前１d置入双J管保护输尿管;
术日行栓塞治疗减少术中肿瘤出血.２０２４年３月

５日,患者在全身麻醉下行前后联合入路胸腰椎椎体

及椎旁巨大肿瘤切除重建内固定术,手术长达２０h,
摘除肿瘤约８kg,术中出血４１００mL,输血１８U.术

后患者入监护病房,气管插管接呼吸机辅助呼吸;术
后第３天拔除气管插管,采用鼻导管给氧;术后第７
天转入普通病房,遵医嘱给予止血、抗感染、营养、镇
痛治疗;术后第１２天伤口出现淋巴乳糜漏,给予奥

曲肽２００μg/d皮下注射、低脂饮食;术后第１６天患

者排便后出现腹胀、腹痛,血压降至６９/３０mmHg,

１h内伤口引流液达２５０mL,血红蛋白７６g/L,白蛋

白２８g/L,给予介入栓塞止血、腹腔内注入止血生物

制剂、输血、补充白蛋白等治疗;术后第１７天伤口乳

糜瘘症状消失、引流液减少,血红蛋白８７g/L,白蛋

白３２g/L;术后第４９天伤口引流管均拔除,血红蛋白

１２６g/L,白蛋白４２．９g/L,白细胞４．１×１０９/L;术后第

５１天转至联合病区进行康复治疗;术后第８１天病

情平稳出院.出院后随访３个月,患者愈合良好.

２　护理

２．１　组建多学科护理团队,开展序贯化管理　该患

者病情危重且复杂,为确保术后治疗及护理的持续

性及安全性,患者入院３d内科室成立多学科护理

团队.团队人员来自骨肿瘤科、麻醉科、急救科、普
外科、泌尿外科,成员多为中华护理学会专科护士,
具有危重症及专科护理经验.实行总护士长Ｇ护士

长Ｇ护士三级责任制,１名总护士长总负责护理管理,

１名骨肿瘤科护士长负责临床护理决策及联系护理

会诊,３名他科护士长负责专业指引,３名责任组长

和３名责任护士,循环轮班,以确保专科护理可持续

和目标可评价.(１)根据患者疾病特点、手术方式,
多学科护理团队与医生共同评估围术期潜在风险,
制订术中长时间麻醉、术后大出血管理应急预案,并
反复演练,确保流程畅通.据报道[４],脊柱后路手术

时间≥４h将不可避免发生压力性损伤(pressure
injury,PI),手术每延长０．５h,PI发生率增加３３％
左右.考虑该患者手术长达２０h,术中体位变换

３次,团队成员根据患者体型自制术中体位垫,并加

强演示和培训,以防术中 PI发生.(２)建立多学科

护理团队微信群,２４h保持手机畅通,责任护士每班

汇报患者病情,包括神志、生命体征、呼吸机参数、血
气分析、镇痛镇静效果、心理状况以及伤口引流、四
肢肌力、腹部体征等专科监测指标,提出护理重难

点,团队共同讨论下一步实现目标及措施策略.如

术后第１６天,患者排便后出现腹痛、腹胀,伤口引流

量突然增多,团队成员讨论考虑腹内压增加导致腹腔

出血,立即汇报医生,行床旁B超检查确诊,及时止血

并持续关注出血情况,２d后患者症状明显好转.多

学科护理团队对患者病情全面评估、精准决策、综合

评价,确保顺利脱机,有效预防了术后大出血.

２．２　落实缺损膈肌保护策略,警惕膈疝形成　由于

该患者肿瘤生长侵犯膈肌,术中切除膈肌,使用lars
韧带＋cook膜替代膈肌修补.缺损膈肌保护策略

以实现正常呼吸为宗旨,而预防膈疝发生是关键[５].
主要措施如下.(１)落实精细化机械通气管理和镇

痛镇静治疗可减少膈肌做功[６].该患者术后６h内

氧合指数２３９mmHg,加强胸膜和膈肌保护对策,个
性化设置潮气量３００~３５０mL、呼气末正压通气为

３~５cmH２O(１cmH２O＝０．０９８kPa);予以瑞芬太

尼、右美托咪定镇痛镇静治疗,维持重症监护疼痛观

察工具(criticalＧcarepainobservationtool,CPOT)
评分≤２ 分、躁 动Ｇ镇 静 量 表 (richmondagitationＧ
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sedationscale,RASS)评分为－２~０分且氧合指数为

(４０４．７０±４７．３２)mmHg,评估镇痛程度(１次/４h)、
镇静状态(１次/h),以达到舒适化镇静且保证有效

呼吸.(２)患者术后留置双侧胸腔闭式引流,以避免

血气胸形成,从而增加膈疝的风险.每班观察引流

情况,定时挤压胸管,防止肺不张及肺部感染,做好

镇痛治疗.(３)渐进式脱机疗法可增强呼吸肌耐

力[７].本例患者机械通气第３天调节呼吸末正压

(positiveendＧexpiratorypressure,PEEP)为５cmH２O,由
同步间歇指令通气(synchronizedintermittentmandatory
ventilation,SIMV)/容量控制(controlventilation,CV)通气

模式调整为压力支持通气(pressuresupportventilation,

PSV)/持续单水平正压力输出(continuouspositiveairway
pressure,CPAP)模式,日间试脱机行低流量吸氧,夜间

呼吸机辅助呼吸减轻疲劳,３３％的吸氧浓度、氧合指

数为３７３mmHg.第４天,患者行抗阻训练,通过连

接管将气管插管与阈值呼吸训练器相连接,早期控

制低阻压力为９~３５cmH２O,训练频率为２次/d,

１０~１５min/次.平静呼吸状态下,B超测得患者膈肌

活动度为(１．５±０．２)cm.训练２d后,患者顺利拔除气

管插管,２５％的吸氧浓度、氧合指数≥３７６mmHg.

２．３　加强腹腔出血处理与再出血的预防　该患者

肿瘤侵犯多个器官,剥离肿瘤后创面大、渗血多,且
肿瘤包绕并黏连周围血管,术中剥离肿瘤缝补腹主

动脉小破口,右肾动脉离断后吻合、修补,术后出血

风险极高.因此,及时控制出血与再出血预防至关

重要.(１)经导尿管连接压力换能器,持续监测腹内

压并维持(＜１０mmHg),以防增加出血风险.术后

３d内减少患者翻身,以防腹腔大量出血,采用自制

“阶梯型乳胶垫”保护受压皮肤,指导双下肢肌肉收

缩及踝泵运动预防下肢静脉血栓形成.每班评估患

者腹痛、腹胀、腹部有无移动性浊音,每日评估大便

情况,遵医嘱予以乳果糖１０mL口服３次/d,辅以

莫沙必利、贝飞达肠溶胶囊改善肠动力、调节肠道菌

群,防便秘.定时监测血常规、电解质,每隔２d床

旁复查腹部B超,了解腹腔出血情况,稳定后每周复

查１次.(２)术后第５天采用封闭负压引流技术

(vacuumsealing,VSD)改善创面血供.保持敷料密

闭无菌,调节负压维持在－０．０２０~－０．０１７MPa,以
防负压过大增加腹腔出血风险;观测 VSD 引流量

(１次/h),怀疑腹腔内活动性出血时,立即停止吸

引.(３)患者术后１６d出现腹痛、腹胀,１h内腹腔引出

鲜红色血性流液＞２００mL,血压降至６９/３０mmHg.
护士 立 即 采 用 早 期 预 警 评 估 单 (modifiedearly
warningscore,MEWS)判断疾病危重程度;遵医嘱

微泵输注去甲肾上腺素、氨基乙酸及维生素 K１;协

助医疗团队紧急手术探查止血,护士采用ISBAR标

准[身份(identification)、现状(situation)、背景(background)、
评估(assessment)、建议(recommendation)]沟通模式进行

交接,规避重要信息遗漏[８].(４)协助医生局部伤口

注入止血药,无菌操作下修剪右腹后壁伤口引流管,
连接三通,一端接伤口引流袋,另一端接无菌注射器

并向 腹 腔 内 推 注 可 吸 收 止 血 流 体 明 胶 １６ mL
(８mL/支)、氨甲环酸１g;同时关闭伤口引流袋连接

端,２４h后待药液吸收再开放.术后第２７天,２４h腹腔

引流液＜５０mL,腹部CT提示少量积液,未发生腹腔感

染,拔除腹部伤口引流管.

２．４　以腹内压控制为导向的肠内营养管理与改善

乳糜漏症状　营养不良不仅增加切口并发症、术后

感染,严重时会发生多系统器官功能衰竭和死亡的

风险[９].该患者因肿瘤生长导致胃变形、移位,胃肠

功能紊乱,术中失血和创伤应激,体内营养严重缺

乏.有研究[１０]发现,腹内压控制是提高患者营养支

持效果、促进胃肠功能恢复的重要因素.(１)通过膀

胱间接测量腹内压,考虑膀胱充盈度,间隔１min重

复测量２次,取平均值.当腹内压＞１６mmHg,每

４h测量１次;１０~１５mmHg时,每６h测量１次;若
连续７２h小于１０mmHg,停止腹内压监测.(２)术
后第３天,选择鼻空肠管营养输注,以减少反流和误

吸,降低由于胃潴留和肠道水肿引起腹内压升高的风

险.观察患者喂养过程中有无腹部胀气而压迫患者膈

肌和胸腔,导致腹内压增加[１１].腹内压维持在１０~
１５mmHg时,起始输注速度为２０mL/h,每隔４h调

整１次喂养量,每次增加１０mL/h,２~３d达到目标

喂养量１００~１２０mL/h.腹内压为１６~２０mmHg,
维持阶段输注滋养型营养液１０~１５mL/h.当腹内

压大于２０mmHg时,暂停肠内营养.(３)采用肠内

营养耐受性评分表每６h评估１次患者肠内营养耐

受情况.评分０~１分,增加肠内营养速度２０％;增加

２~３分,继续肠内喂养,维持原速度或减慢２０％~
３０％,对症治疗;增加≥４分或总分≥５分,暂停肠内

营养,并做相应处理.患者术后第７天腹内压为５~
７mmHg,肠内营养输注量达到１２５０mL/d.

因肿瘤侵犯乳糜管,切除肿瘤后乳糜管网络破

损,术后出现乳糜漏易导致水电失衡、营养不良和免

疫功能受损[１２].患者术后第１２天腹腔引流液引出

乳白色液体约２００mL,乳糜试验阳性,甘油三酯浓

度为２．１５８mmol/L.给予低脂、高蛋白、高维生素

饮食,选择中链甘油三酯营养液,减少肠道对脂肪吸

收.饮食控制２d后,患者乳糜瘘症状未见好转,立
即全肠外营养支持.每班观察腹腔引流液颜色和性

质,每日监测肝、肾功能和电解质状况,每２d留取
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腹腔引流液检测甘油三酯及蛋白质含量.遵医嘱予

奥曲肽１００ug皮下注射(１次/８h),以减少乳糜分

泌;辅酶 A２００u静脉滴注２次/d,以提高能量代谢

及免疫力;２０％人血白蛋白２０g/d静脉滴注,以补

充蛋白质,并辅以美罗兰抗感染治疗.患者术后第

１７天,腹腔伤口未引出乳糜液体,乳糜试验阴性,甘
油三脂浓度降至１．７１mmol/L.

２．５　加强输尿管及肾动脉修补术后管理,预防肾功

能损害　该患者肿瘤侵犯肾组织,术前置入双J管,
达到内引流和支撑作用,避免术中误伤输尿管,保护

肾功能[１３].根据双J管选择长度公式(０．１２５×身高＋
０．５cm)计算出该患者型号(长度２２cm、外径F６).置

管后勿逼尿,每小时开放１次尿管,以避免膀胱过度

充盈和腹内压增高而发生逆流感染.嘱患者每日饮

水２５００~３０００mL,达到生理性冲洗;每周行尿常规

检查,观察白细胞变化.置管期间限制大幅度活动

或下蹲,每周 B超检查双J管位置,避免移位或脱

落.肾动脉修补术后易发生肾动脉血栓、狭窄及肾

动脉破裂出血,因此每班护士密切关注血压、尿量的

变化,术后７２h内,每小时监测血压及尿量,平稳后

每６h监测１次.密切关注肾动脉出血、血栓形成、
动脉狭窄的伴随症状和体征,如少尿或无尿、血压骤

然上升或下降、腰酸背痛等.每３d检测凝血功能、
肌酐,每周１~２次行多普勒超声检查肾动脉血管情

况,根据结果调整治疗及护理方案.患者于置管后

第３３天拔除双J管,尿白细胞９．３个/uL,未见尿路

感染,未出现导管移位及肾动脉血管相关并发症.

２．６　依托“一院两区,一体同质”闭环管理模式,提

升患者疾病康复质量　我院实施了本院病区(A 病

区)和新院融合病区(B病区)“一院两区、一体同质”
的管理模式,A 病区主要承担大手术及病情不稳定

患者的诊治,B病区承担中小手术及术后辅助治疗、
延续康复管理.该患者经 A 病区积极治疗,术后第

５１天 病 情 平 稳,卡 氏 功 能 状 态 评 分 (Karnofsky
performancestatus,KPS)为７０分、肿瘤患者活动能

力(easterncooperativeoncologygroup,ECOG)评

分为２分,１周内血常规正常,转至B病区进一步局

部辅助放射治疗.多学科护理团队制订延续护理方

案,包括营养状况评估及管理、放疗护理、康复训练、
药物指导、并发症防治.放疗期间,做好营养支持、
局部皮肤护理,补充维生素及促神经细胞代谢药物,
预防放射线对脊髓神经组织的损伤,每周２次查血

常规,及早发现骨髓抑制征兆.每周三 A 病区医护

团队至B病区评估患者疾病控制情况,包括疾病疗

效、并发症风险、功能康复评估,患者一旦出现病情

不稳,及时转至 A 病区,形成闭环管理模式.AＧB

两区每周１次视频会议讨论该患者疾病康复进程,
鼓励患者及家属通过互联网平台进行网上咨询.患

者转科后４周,胃肠功能恢复良好,食欲佳,体重增

加３kg,生活自理,康复质量得到提升,顺利出院.

３　小结

胸腰椎肿瘤致多器官组织发生移位,手术难度

大,术后管理极具挑战性.针对该患者,首先要明确

手术切除累及多器官巨大肿瘤的复杂性,因组织受

损,发生膈疝、腹腔创面大出血、腹腔乳糜漏、肾功能

障碍等并发症风险更高.术后即刻启动多学科医护

团队动态评估病情,机械通气期合理镇静,警惕膈疝

形成;及时预警疾病变化,帮助早期识别腹腔动脉出

血征兆;维持营养支持效果,改善乳糜漏症状;动态

监测血压、尿量、肌酐等,保护肾功能;两区闭环管

理,提高患者康复质量.
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