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26 例侧颅底肿瘤患者围手术期的护理
李 菲 官春燕 万 幸 王 淼

华中科技大学同济医学院附属协和医院耳鼻咽喉头颈外科 湖北 武汉 430022

【摘 要】：总结 26例侧颅底肿瘤患者围手术期的护理经验。护理要点如下。做好术前准备及制定个性化预康复管理策略，保证

手术能顺利进行；术中做好护理，预防压力性损伤的发生及预防面瘫的发生；术后实施集束化管理，预防颅内感染的发生；做好

并发症的预防及管理，促进患者康复。通过精心的护理，25例均康复出院，1例患者转入康复科继续治疗。
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侧颅底（lateral cranial base,or lateral skull base）是指以鼻

咽顶壁中心向前外经翼腭窝达眶下裂前端，向后外经颈静脉窝

到乳突后缘两条假想线之间的三角区[1]。可分为六个区，鼻咽

区、咽鼓管区、神经血管区、听区、关节区和颞下区。该区域

常见的肿瘤包括颈静脉球体瘤、中耳癌、听神经与面神经及副

神经鞘膜瘤、脑膜瘤、畸胎瘤、颞骨母细胞瘤、巨细胞瘤和鼻

咽癌等。侧颅底肿瘤毗邻颅神经、大血管和脑组织，早期无明

显症状，肿瘤增大后可出现局部压迫症状，累及耳部和桥小脑

角时可出现耳流脓和血性分泌物、听力下降、耳鸣、眩晕及面

瘫等，累及小脑还可出现共济失调，压迫颈内动脉可出现一过

性昏迷及偏瘫。此类患者手术难度大，术后并发症多[2]，而围

手术期护理与手术成功率及患者生活质量密切相关。因此，通

过回顾性分析，我科于 2023年 1月 1日至 2024年 11月 20日

共收治 26例侧颅底肿瘤患者，现将护理经验总结如下。

1 临床资料

1.1一般资料

26例患者，男 13例，女 13例；年龄 14-73岁，入院前听

力下降 18例，耳鸣 22例，耳闷 2例，耳流脓 7例，耳痛 6例，

眩晕 8例，面瘫 6例，既往有精神分裂症 1例，长期吃安眠药

1例，高血压病史 3例，脑梗病史 1例，术前均行耳部颞骨 CT

及头部 MRI检查，结果示颈静脉球瘤、听神经瘤或颞骨肿瘤

性病变。其中颈静脉球瘤 3例，听神经瘤 11例，颞骨占位 11

例，中耳新生物 1 例。术前患者均完成常规检查、颈总动脉

CTA、颅脑动脉 CTA、前庭功能检查、面神经肌电图检查、备

血等。术后病理结果显示听神经瘤（神经鞘瘤）11例，脑膜瘤

4例，颈静脉球瘤 1例（病检示颅底沟通交界性肿瘤），副神

经节瘤 2例，巨细胞性修复性肉芽肿、骨巨细胞瘤 3例，软骨

肉瘤 1例，中耳癌 4例，住院时长为 6—53天。入院时，患者

生活自理能力（Barthel）均为 100分，无需依赖，压疮风险评

估（Braden）为 20—23分，无风险，深静脉血栓风险（Caprini）

除 2例有恶性肿瘤病史为 5分高风险外，其余为低风险或中风

险，疼痛评分除 1例为中度疼痛外，其余为无痛或轻度疼痛，

营养风险 2例因年龄偏大，体重偏瘦评 3分为高风险外，其余

为低风险或无风险，跌倒风险（Morse）除 1例有基础疾病、

吃化疗药评为高风险外，其余为低风险或无风险，管道风险评

分为 0分，无风险；手术后第一天，Barthel评分为中度或重度

依赖，Braden 评分为中风险或高风险，Caprini 评分为中风险

或高风险，疼痛评分为轻度疼痛，营养风险评分为中风险或高

风险，Morse评分为中风险或高风险，管道风险评分置入中长

导管为高风险，未置入中长导管为低风险。

1.2治疗及转归

11例在全麻下行经迷路进路听神经瘤切除+脑脊液漏修补

术，7例在全麻下行颈静脉孔区肿瘤切除+乳突根治术，4例在

全麻下行颞骨次全切+经迷路岩尖引流术+面神经松解减压术，

1例在全麻下行中颅窝内外沟通性肿瘤切除+中颅窝底修补+颞

部肿物切除+腮腺浅叶切除肌面神经解剖+完璧式乳突根治术，

3例乳突根治+外耳道肿物切除术，手术均成功完成，手术时长

17—840min，术中出血量为 3—500ml。术后给予第三代头孢

（头孢曲松钠 2.0g/qd）、止血、止痛、营养、脱水等治疗，如

有面瘫者给予激素输液治疗。术后发生面瘫 10例（包括术前 6

例），脑脊液漏 2例，吞咽障碍 2例，术后头晕 12例（包括

术前 7例）等，其中 1例术后进入 PACU，第二日返回病房，1

例患者发生严重并发症，术后因不能拔管转入 ICU继续治疗，

并行气管切开术，吞咽障碍，肌力 3级，术后带回气管套管、

PICC、胃管及尿管各一根。经过精心的治疗和护理，25例均

康复出院，1例患者转入康复科继续治疗。

2 护理

2.1术前护理

2.1.1术前做好准备工作，保证手术顺利进行

充分的术前准备工作，可以保证手术的顺利进行。需做好

以下准备工作。①耳部备皮，为了暴露手术视野和预防感染，

手术需备皮即耳后 5—7cm，特殊需要时备全头，拟行脂肪填

塞术患者需腹部备皮；②物品准备，纸笔（用于记录出入量）、

抽纸、尿壶（女士备便盆）、有刻度水杯 1个、泡沫减压贴 2

个、翻身枕 1个、小型电子秤；③床上训练大小便，因术后需

卧床休息 3—5天，因此提前训练可改善患者便秘情况，避免

术后因便秘引起颅内压升高；④心理护理，保证良好的休息环
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境，并进行渐进性肌肉放松训练，减轻患者焦虑情绪。

2.1.2根据患者术前相关症状，制定个性化预康复管理策略

（1）术前患者有眩晕症状者，给予患者行前庭康复训练

前庭康复是一种对于因前庭系统疾病而引起平衡失调或眩晕

的患者实行以训练为主的非药非创的综合举措[3]。具体康复方

法如下。①前庭康复方法主要包括四种，凝视稳定训练（包括

适应和替代训练）、平衡和步态训练（包括静态和动态平衡训

练）、习服训练和耐力训练；②术前行前庭功能检查，几例有

眼震，指导患者行凝视稳定训练，③行 Romberg测试，测试结

果包括正常，轻微摇晃，明显摇晃，跌倒，术前有几例 Romberg

测试摇晃，指导患者行平衡和步态训练；④查看患者有无改变

体位时有眩晕症状及耐力情况，所有患者均无，因此未行习服

训练及耐力训练。

（2）术前有周围性面瘫患者，给予患者行面神经功能康

复训练常用 House-Brackmann 分级系统（House-Brackmann

Grading System，H-BGS）[1]进行评估分级，分为六级，Ⅰ-Ⅵ

级。面神经功能康复训练是以诱发患者表情肌群的主动运动为

目的的康复治疗手段，最终达到恢复面部对称性、面部肌肉的

自主控制的目的，具体康复方法如下。术前患者面瘫分级为Ⅱ

-Ⅳ级，具体康复方法如下。①抬眉：嘱患者将双侧眉目上提；

②闭眼：嘱患者轻轻闭上双眼，不能完全闭合者轻轻按摩眶下

缘 10次，然后再用力闭合双眼；③耸鼻：用力收缩压鼻肌、

提上唇肌，完成耸鼻动作；④示齿：嘱患者口角向两侧同时运

动，露出牙齿，避免只向一侧用力及习惯性偏向；⑤努嘴：用

力向前嘟嘴；⑥鼓腮：闭合口唇做鼓气动作。

2.2术后护理

2.2.1实施集束化管理，避免颅内感染

颅内感染是侧颅底肿瘤常见的并发症之一，常见症状为高

热、头痛、呕吐等，颅内感染会危及患者的安全，因此实施集

束化管理措施，预防颅内感染的发生，保证患者的安全。术前

白细胞均正常，术后 12 例患者白细胞增高，大于正常值，4

例有发热症状，其中 2例体温大于 38.5℃，6例头痛。采用以

下护理措施。①监测患者生命体征，特别是体温的变化，发现

高热立即报告医生，观察患者有无剧烈头痛、喷射性呕吐、视

乳头水肿等颅内压增高表现；②遵医嘱使用可通过血脑屏障的

第三代抗生素头孢曲松钠 2.0g/d静滴，体温大于 38.5℃者，请

药剂科会诊，改为第三代广谱抗生素舒普深（头孢哌酮钠舒巴

坦钠）3.0gq8h/d，更改抗生素后，患者体温恢复正常；③定期

复查血常规，如有感染征象，立即对症处理；④术后尿管留置

3—5天，做好尿道口或会阴部消毒，一天 2次，鼓励患者多饮

水。

2.2.2观察用药反应，避免电解质紊乱

甘露醇为高渗性液体并且是利尿剂，容易造成血管损伤，

同时也容易导致电解质紊乱。因此需要观察药物副作用及电解

质变化，同时保护患者血管，采取以下护理措施。①早期我们

使用的是静脉留置针，需要观察输液部位有无疼痛，外渗，红

肿等表现，后期使用中长导管输液。使用中长导管后，无静脉

炎的发生，无导管相关性血栓的发生，患者手臂无不适症状；

②使用留置针期间，发生静脉炎 3例，液体外渗 8例，经常更

换输液部位，同时可以提前抹喜疗妥预防静脉炎的发生；③遵

医嘱使用甘露醇 125mlq8h/d，分段式输入甘露醇；④严格记录

患者 24小时出入量；⑤定期复查电解质，发生电解质紊乱 5

例，主要是钾离子与钙离子的紊乱，及时遵医嘱静脉补充或口

服氯化钾和氯化钙；⑥做好患者健康教育，如有不适及时告知

医护人员。

2.2.3早期实施肺康复，加速患者康复

中国加速康复外科围手术期管理专家共识[4]指出，围手术

期实施肺功能康复训练，可以加速患者康复，缩短住院时间，

降低肺部感染及死亡风险。术前均对患者进行肺功能检查，结

果均正常，术前指导患者戒烟，术后指导患者尽早进行有效咳

嗽、行雾化吸入治疗等，帮助患者保持呼吸道通畅。本病例中

有 2例发生肺部感染，1例为转入 ICU，返回病房时已感染肺

炎（克雷伯菌），遵医嘱给予坦涤（吸入用乙酰半胱氨酸溶液）

300mg雾化吸入 tid/d，并给予广谱抗生素倍能（注射用美罗培

南）1000mgq8h/d，1 例给予坦涤 300mg 加宝丽亚 0.8mg（吸

入用丙酸倍氯米松混悬液）雾化吸入 bid，给予第三代广谱抗

生素舒普深（头孢哌酮钠舒巴坦钠）3.0gq8h/d，感染逐渐控制，

痰量变少。

2.2.4并发症的观察及护理

侧颅底肿瘤部位特殊，毗邻颅神经、大血管和脑组织，因

此会出现面瘫、前庭功能障碍、吞咽障碍、脑脊液漏等并发症，

根据科室自制侧颅底围手术期清单，逐一观察患者有无并发症

的发生。

（1）早期鉴别脑脊液漏，做好观察及护理本文中发生脑

脊液漏 2例，其中 1例为脑脊液鼻漏，1例为脑脊液耳漏。鼻

漏患者为听神经瘤切除术后第 4天，有清亮液体经鼻腔流出，

行脑脊液实验室检查，确诊为脑脊液鼻漏，立即在全麻行脑脊

液漏修补术，术后返回病房，卧床休息，未发生脑脊液漏出；

耳漏患者为行颈静脉孔区肿瘤切除+颈外进路咽旁间隙肿物摘

除+脑脊液漏修补术，术后带回颈部引流管一根，术后第二天，

引流管可见透明液体约 100ml，并伴后脑勺疼痛，伤口敷料渗

液为透明色，怀疑脑脊液耳漏，立即伤口加压包扎，进行以下

处理。①绝对卧床休息，避免做低头弯腰的动作；②密切监测

患者的生命体征，如体温，血压等，避免颅内感染及低颅内压

表现；③遵医嘱正确使用抗生素，使用第三代广谱抗生素舒普

深（头孢哌酮钠舒巴坦钠）3.0gq8h/d，预防控制颅内感染；④

避免紧张情绪，保持心情舒畅。加压包扎两天后，脑脊液漏停
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止，患者未诉头痛等不适。

（2）重建吞咽功能，提高患者营养及生活质量本文病例

中术后发生吞咽障碍 2例，具体表现为食物从口角漏出，饮水

呛咳，吞咽延迟，进食费力等。2例患者均通过肠外营养进行

补充，1例使用胃管鼻饲饮食，同时均进行吞咽功能锻炼，预

防误吸，减少食物或液体进入气管导致肺部感染等并发症的风

险。方法如下。①咽部冰刺激：将无菌棉棒浸湿冰水后放置在

患者舌根咽后壁、腭弓、软腭等部位，刺激上述部位促使患者

进行被动吞咽训练；②空咽训练：将舌最大程度伸出唇外部，

维持 5s后缩回，放松后重复该动作；③面部肌肉训练：将口

张开到最大程度，维持 5s，放松后重复该动作 10次。④颈椎

活动训练：早期辅助患者左右摇摆头部，以此锻炼颈椎，提升

其活动范围。⑤摄食吞咽锻炼：仰卧位时，将身体头部向前微

屈，躯干仰卧角度控制在 30°。2例患者现均可正常进食。

（3）运用计划行为理论，督促患者行前庭康复训练患者

发生术后眩晕有 12例，其中有 9 例患者术前有眩晕症状。对

于眩晕患者，指导行前庭康复训练，患者依从性不高，因患者

运动头部时会加重眩晕症状，患者担心恢复不好。因此运用计

划行为理论，提高患者依从性，计划行为理论阐明了心理社会

因素与行为产生之间的关系，通过纠正行为态度，提高主观规

范和知觉行为控制，促进其产生行为意向，实施个性化行为管

理。对于卧床患者，指导患者行替代训练，一天 3次，一次 5

—10min，可下床时，行 Romberg测试，如有站立不稳，则需

进行凝视稳定性训练、平衡和步态训练，一天 3次，一次 5—

10min，遵循循序渐进的原则，训练时间由短至长，训练强度

由低至高，训练强度由慢至快。

（4）实施面神经康复，提高患者自信心本文中术后面瘫

10例，其中术前有 6例，新增 4例。面瘫症状严重影响了患者

的面容，让患者没有自信心，因此促进患者面神经康复十分有

必要，除了术中监测患者的面神经外，术后给予患者激素静脉

输液治疗，同时也需要对患者进行面神经功能康复训练，这样

可以更快地促进患者康复。患者经过面神经功能康复后，面瘫

症状有好转，根据House-Brackmann分级系统（House-Brackmann

GradingSystem，H-BGS）进行评估分级，由术前的Ⅱ-Ⅳ级至现

在的Ⅰ-Ⅲ，患者面神经康复效果较好。

3 小结

侧颅底手术风险大，对护理要求高，通过对 26例侧颅底

手术患者进行观察和护理，总结以上经验，希望通过对患者细

致地护理，减少并发症的发生，提高患者生活质量，促进患者

快速康复。
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