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摘 要:总结1例3D打印假体治疗上颈椎脊索瘤全肿瘤切除患者的护理。护理要点为呼吸功能管理,联合呼吸反馈

训练改善呼吸功能,加强病情监测维持有效的呼吸功能;3D打印技术围手术期个体化健康教育以及重建后匹配个体康复

方案;并发症的观察及护理。经过18
 

d的治疗与护理,患者病情好转并顺利步行出院,电话随访半年均状况良好。
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  脊索瘤是临床少见的低度恶性肿瘤,来源于

残留 的 胚 胎 脊 索 组 织,生 长 缓 慢,其 发 病 率 为
 

0.08/100
 

000[1]。脊索瘤好发部位在骶尾部、颅骨

及脊柱等中轴骨,而在脊柱骨中,则以颈椎脊索瘤

比较多见[2]。上颈椎解剖形态特异,高位颈椎脊

索瘤常因压迫颈部的脊髓和延髓从而出现相应的

临床症状,破坏颈椎的稳定结构,甚至危及患者生

命[3-4]。颈椎脊索瘤手术难度大,颈椎附近有丰富

的血管、神经、脊髓,且手术时容易损伤邻近的气

管、食管,术后复发率高,肿瘤能否完整切除成为

影响患者预后的重要因素。目前,治疗颈椎脊索

瘤的首选方案是全脊椎切除术,常规置入钛网,钛
网与椎体的形态有很大的差异,而3D打印人工椎

体能提供可靠的稳定性[5]。浙江大学医学院附属

第二医院骨肿瘤科于2023年1月收治1例C2 脊

索瘤的患者,行颈椎恶性肿瘤全肿瘤切除联合3D
打印假体重建手术,术后出现脑脊液漏、喉上神经

损伤及严重吞咽困难,在医护人员的治疗及护理下

患者康复出院。现将护理体会报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料
  

患者,男,58岁,就诊前数月发现颈部有一肿

物,无明显疼痛,颈椎正侧位片示C2 椎体密度不

均匀减低。2022年12月9日,患者住院治疗,行
CT引导下穿刺活检,病理示脊索瘤,拟手术切除。
因定制颈椎假体需等待较长时间,暂予出院。假

体制作完成后,患者于2023年1月29日再次入

院。查体:患者意识清楚,精神尚可,颈部有一大

小约3
 

cm×3
 

cm的肿物,脊柱生理弧度存在,双
下肢未见肌肉萎缩,直腿抬高试验(-),双下肢肌

力及肌张力无特殊。

1.2 手术过程
  

1月31日,患者在局部麻醉下行双椎动脉造

影+左椎动脉球囊扩张术+动脉留置鞘管拔除

术。2月1日,患者在气管插管全身麻醉下前后联

合入路下行颈椎病损切除术+椎管减压术+椎弓

根钉内固定术+脊神经根探查术,术中C2 椎体切

除整块完整病灶,取出病灶过程中见硬膜破口,予
硬膜胶水处理,置入3D打印人工椎体,C臂机透

视下位置良好。手术时长12
 

h,术中输注白蛋白

后患者出现全身皮疹、血压下降、喉头水肿,考虑

过敏性休克,予肾上腺素0.05
 

μg/(kg·min)维
持,手术过程顺利,术中共出血2

 

000
 

mL,输红细

胞800
 

mL,术中在颈部前路留置普通伤口负压引

流管1根,后路伤口真空负压引流管左右各1根,
术后患者麻醉未醒转ICU治疗。

1.3 治疗及转归
  

2月2日,患者清醒状态下拔除气管插管,转
骨科继续治疗。2月3日,患者出现颈部不适、呼
吸困难、吞咽及咳痰困难,启动快速反应小组,复查

血气分析基本正常,予吸入用异丙托溴铵溶液+布

地奈德混悬液雾化吸入治疗,上述症状缓解。当

日患者左颈后伤口真空负压引流瓶引流液330
 

mL,
颜色为淡血性,考虑脑脊液漏,在气管插管全身麻

醉下行腰大池引流术,术后予补液、镇痛、抗感染

等对症处理;右颈后伤口真空负压引流管引出暗

红色血性液体30
 

mL,颈前路伤口引流管引流液无

明显液体引出,予拔除。2月7日,医生予拔除伤

口真空负压引流管。2月13日,医生予拔除左、右
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颈后腰大池引流管。通过治疗及护理,患者恢复

良好,2月16日在颈部护具保护下平稳行走,2月

17日顺利出院。

2 护理

2.1 呼吸功能管理

2.1.1 联合呼吸反馈训练改善呼吸功能
  

颈椎前路手术时采用气管插管全身麻醉,术
中易刺激患者咽喉部,

 

严重者出现气道水肿,影响

呼吸节律。术前,指导患者进行相关呼吸反馈训

练,包括气管推移训练、腹式呼吸训练、缩唇呼吸

训练、膈肌力量训练,3次/d,10~20
 

min/次。气

管推移训练:患者用拇指指端将气管与食管轻轻

向非手术侧推移,
 

越过颈前中线至少1
 

cm,推移

过程避免中断。腹式呼吸训练:嘱患者取舒适体

位,如坐位或平卧位等,身体放松,一手放于胸前,
一手置于上腹部,练习腹式呼吸。吸气时尽力挺

腹,使上腹部隆起,并感受气流将手推起,屏气1~
2

 

s,胸部保持不动;呼气时,缩唇将气流缓慢呼出,
腹部尽量回收,同时手向上向内轻轻按压,做深长

呼气。吸呼比的时间为1∶2~1∶3。缩唇呼吸训

练:体位同腹式呼吸,患者取舒适体位,嘱患者经

鼻吸气,将嘴缩成口哨状,将气体缓慢、匀速地呼

出。膈肌力量训练:患者仰卧位,屈膝屈髋,一手

置于脐部上方,一手置于胸部,进行呼吸训练,吸
气时脐部上方的手轻轻下压腹部,感受膈肌下沉,
腹部向上鼓起,呼气时,感觉手缓慢下降,气体排

出体外。患者从第1次入院治疗方案确定时即开

始锻炼,每天训练3次,每次10
 

min,出院后嘱居

家继续锻炼。患者第2次入院时能熟练完成上述

基本动作。术后第3天开始,患者在卧床期间顺利

进行腹式呼吸训练、缩唇呼吸训练、膈肌力量训练。
2.1.2 加强病情监测维持有效的呼吸功能

  

该患者手术时长12
 

h,术中输注白蛋白结束

后出现全身皮疹、血压下降、喉头水肿,考虑过敏

性休克,尿量850
 

mL,遵医嘱立即给予肾上腺素

0.5
 

μg/(kg·min)维持,甲泼尼龙琥珀酸钠40
 

mg
静脉注射以及快速滴注0.9%氯化钠溶液扩容。
术后患者转ICU治疗,病情稳定后转回病房。转

回病房后每0.5~1.0
 

h密切观察患者生命体征、
意识及瞳孔等变化,关注神经系统及切口引流管

情况,重视患者主诉,评估患者颈部切口肿胀情

况、引流是否通畅等。床边备气管切开包及吸引

器,若颈部切口出血压迫气道并伴有生命体征的

改变,可立即拆除缝线清除血块,行急诊手术。术

后第2天,患者出现颈部不适,呼吸困难,难以吞咽

及咳痰困难,脉搏氧饱和度下降至93%,启动快速

反应小组,颈部听诊未闻及明显哮鸣音,切口张力

不高,双肺呼吸音稍低,未闻及湿啰音,予急查血

气分析、心肌酶谱、血常规等检查,立即予翻身扣

背(保持患者颈椎、胸椎、腰椎在同一直线上,充分

暴露患者背部),手保持空心掌由外向内、由下向

上,有效叩击患者背部,同时指导患者深吸气屏气

咳嗽。患者咳出一口白色黏痰,主诉咳嗽后症状好

转,脉搏氧饱和度上升至98%,结合实验室结果

D-二聚体11
 

150
 

U/L、全血C反应蛋白
 

131.5
 

mg/L,
医生考虑由肺不张引起。遵医嘱使用异丙托溴铵

溶液+布地奈德混悬液雾化吸入治疗,每天2次,
每次20

 

min,雾化吸入治疗结束后立即行有效扣

背,每次扣背时间5~8
 

min,频率60~80次/min。
患者能自行咳出痰液,无呼吸困难及颈部不适感

症状。
2.2 3D打印技术围手术期个体化健康教育策略

  

术前充分告知患者手术方案的优缺点:3D打

印是一种快速成型技术,根据患者的数据进行逐

层制造,使其外形与真实骨骼一致,界面多孔设计

便于骨长入,从而利于营养物质的运输与代谢,实
现与自体骨的精准匹配,提高假体植入后的稳定

性;其缺点是术中不能调节假体的位置或形状,灵
活度较差,与骨之间整合判定证据不足[6]。医生向

患者及家属讲解手术过程、利用电子产品直观展

示动态的3D打印椎体模型及肿瘤病灶,让患者及

家属简单形象地了解肿瘤部位及特点,清晰地了

解病情,了解3D打印技术,并介绍脊柱3D打印假

体的相关知识及实施3D打印假体技术的成功案

例。该患者精确定制实现良好匹配的纯钛金属人工

椎体。
2.3 3D打印假体重建术后匹配个体康复方案

  

3D打印假体均为个体定制,贴合人体的椎体

形态,有独特的锁定系统。3D打印假体的表面是

多孔结构,利于骨细胞的迁移和增殖,与传统手术

相比,更能增强颈椎的稳定性,患者可早期下床,
减少卧床并发症的发生。针对该患者,采用多学

科协助模式,主管医生联合康复治疗师共同制定

患者个性化康复锻炼方法。术后第1天,进行四肢

和手的神经功能训练,双肘、双膝关节的伸屈锻

炼。术后第2天,增加扩胸运动、髋关节的内收外

旋及下肢的直腿抬高训练。首次训练均在康复师

指导下完成,康复师评估患者掌握训练的要领后
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患者可独立进行,每天3组,每组20~30次。拔除

切口引流管后,患者可佩戴支具下床行走,但是该

患者术后因出现脑脊液漏延迟了下床时间。术后

第14天,腰大池引流管拔除后患者佩戴头颈胸支

具进行步行训练,首次由责任护士协助佩戴,下床

前遵守3个“30
 

s”(躺、坐、站各30
 

s),患者无头

晕、头痛不适,在护士、家属陪同下进行短距离行

走,首次步行约30
 

m。之后,患者每日步行距离逐

渐增加,次数由2次增加到3次,每次5~10
 

min,
循序渐进。术后第2周,患者在康复师及医生的指

导下进行颈项肌功能锻炼,颈椎轻度侧屈和旋转,
幅度不宜过大(运动范围不超过10°),每天3次,
每次10~20

 

min。出院时,患者配戴头颈胸支具

稳步出院。告知患者下床活动时需佩戴头颈胸支

具3个月,防止内固定松脱;半年内每个月门诊

随诊。
2.4 并发症的观察与护理

2.4.1 脑脊液漏的观察与护理
  

颈部肿瘤侵及硬脊膜,与周围组织有粘连,术
中松解粘连时易损伤硬脊膜。术后第2天,患者左

颈后伤口引流液突然增加,引出淡血性液体330
 

mL,
伴有头痛不适,医生考虑脑脊液漏。腰大池置管

持续引流是治疗脑脊液漏的有效措施,通过引出

脑脊液来改善颅内压,达到保护脑干的功能[7]。
当日患者全身麻醉下于L4~L5 间留置腰大池引

流管,3
 

d后患者头痛症状缓解。通过调整引流管

的高度或间断夹闭引流管来控制引流量与速度,
该患者脑脊液引流量每天控制在300

 

mL以内,引
流速度控制在10~15

 

mL/h,防止颅内压瞬间波

动导致脑疝等严重并发症。告知患者去枕平卧,
更换体位时重新调节引流管口的高度,使其始终

低于手术切口20
 

cm。每天及时倾倒脑脊液,关注

引流液的性状及量,定时间断式挤捏引流管,以免

引流不畅出现急性颅内压增高。嘱患者勿用力咳

嗽及排便,防止颅内压骤然升高而导致引流过度。
外出检查时,先夹闭引流管。患者体温正常后,医
生评估后予拔除腰大池引流管,手术切口无脑脊

液漏出,住院及随访期间均未发生切口感染、颅内

感染、神经系统感染等并发症。
2.4.2 喉上神经损伤的护理

  

喉上神经损伤是颈椎前路手术最常见的并发

症之一[8]。该患者术后不能高声说话,声调单一,
考虑术中喉上神经受到牵拉所致,耳鼻喉科医生

床边会诊发现患者咽喉部组织轻度水肿。医嘱予

超声雾化吸入及营养神经治疗,观察患者发音情

况,定期指导其进行发音训练,以简单字母开始或

单个字开始,每天3次,每次10
 

min。5
 

d后患者

说话声音逐渐响亮,术后1周声音基本恢复正常,
咽喉部无明显水肿。
2.4.3 吞咽功能障碍的护理

  

对该患者前路手术剥离肿瘤时,食管及气管

过度牵拉,导致椎前软组织肿胀、喉头水肿,术后

进食时出现严重的进食哽咽感并伴有吞咽疼痛。
越稀的物质流速越难控制,越容易导致呛咳[9]。须

通过调整液体稠度、食物质地、入口量及吞咽姿势

来减少误吸和呛咳[10]。患者术后出现呛咳,洼田

饮水试验4级。根据患者的情况制定个体护理方

案,包括饮食的过渡和吞咽康复训练(包括吞咽运

动训练和吞咽器官感觉训练)。饮食的过渡:术后

先选择糊状食物,如米糊、藕粉、芝麻糊等,先少量

(3~4
 

mL),再酌情增加,侧方吞咽,每次完全咽下

再喂第2口,速度不宜过快,每天4餐;术后1周患

者无明显呛咳不适,遵医嘱改无渣半流质饮食,进
食稀饭、软面条、小馄饨等,每天3餐;术后2周患

者佩戴支具床边坐起后逐步过渡到正常进食,包
括进食流食,患者未出现呛咳、误吸。吞咽运动训

练:舌肌主动运动康复训练,患者尽力向前及两侧

伸舌再回缩,空吞咽,每个动作持续5
 

s,每组训练

10次,每天2组。吞咽器官感觉训练:用海绵棒蘸

取冰水对其舌根、咽后壁刺激,然后做吞咽动作,
每次15

 

min,海绵棒刺激舌根或咽后壁时停留2~
3

 

s,每日1次。患者出院时吞咽功能明显改善,洼
田饮水试验为2级。1个月后患者门诊随访,吞咽

功能已基本恢复。

3 小结
本例高位颈椎脊索瘤患者采用C2 椎体整块

切除并用3D打印人工椎体替代方案治疗,可完整

切除肿瘤,提升高位颈椎稳定性。护理人员术前

做好联合呼吸反馈训练,加强病情监测,保持有效

的呼吸功能,做好3D打印技术围手术期个体化健

康教育以及重建后护理,加强脑脊液漏、喉上神经

损伤和严重吞咽障碍的观察及护理,以确保患者

的治疗效果。
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此术后体位是气管成形术后的护理重点之一。侍

玲等[7]认为气管狭窄术后早期应保持颈前屈曲

位;邱英等[8]则认为患儿术后头颈部是否前屈及

前屈角度取决于气管狭窄的长度及手术方式。本

例患儿气管狭窄长度较长,手术方式为改良Slide
手术,在治疗儿童先天性气管狭窄术后重建气管

长度且隆突角显著变小;同时该患儿为婴幼儿,消
化系统尚未发育完善,吃奶后易出现反流、吐奶等

情况,造成对气管的二次损伤。综合以上情况,对
本例患儿采取抬高床头30°并在头颈部垫一软枕,
使患儿处于强迫的颈前屈曲位,为防止下滑,在臀

部下方垫一软枕。同时为保证患儿能配合保持此

体位,将手机固定在支架上,并调整好角度,播放

患儿喜欢的视频。本例患儿术后吻合口恢复良

好,未发生吻合口漏等并发症。
2.2.4 个体化抗感染治疗以保持呼吸道的正常

微生态
  

保持呼吸道正常微生态,可从宏观和微观上

降低声门下的纤维化[9]。术后早期进行低剂量的

全身、短期、特异性抗感染治疗,根据情况及时调

整用药方案。本例患儿采用头孢呋辛钠0.3
 

g每

天2次静脉滴注联合使用地塞米松2
 

mg每12
 

h
 

1次静脉注射。术后第1天患儿体温38.1℃且C
反应蛋白为45.08

 

mg/L,纤维支气管灌洗液的培

养结果显示耐甲氧西林金葡萄球菌,遵医嘱调整

抗生素为头孢哌酮钠舒巴坦钠0.45
 

g每8
 

h
 

1次

联合盐酸万古霉素120
 

mg每8
 

h
 

1次双联治疗。
严密观察患儿的生命体征及用药不良反应。每小

时监测患儿体温,超过38.5℃时遵医嘱予布洛芬

混悬液口服降温。盐酸万古霉素的滴注时间需控

制在1
 

h以上,避免组胺释放引起红人综合征、低
血压等不良反应。本例患儿采用输液泵控制液体

速度,未出现药物不良反应。严格按照间隔8
 

h输

注,以保证有效的血药浓度,每3
 

d在用药前抽血

进行血药浓度的监测。患儿术后第3天体温恢复

正常,血常规及C反应蛋白复查正常。

3 小结
  

改良Slide手术是治疗小儿气管狭窄的有效

手段。但是,由于该疾病特殊的病理生理特点,呼
吸道护理难度大、要求高,做好术前呼吸道准备及

术后的高质量气道护理,尤其是术后序贯氧疗降

低呼吸道感染概率、镇痛镇静为呼吸道愈合提供

良好条件、调整术后体位促进气道愈合、个体化抗

感染治疗保持呼吸道正常微生态是促进患儿早期

康复的关键。
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