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“STAR 全周期预警体系+SMILE 术后康复框架”在枕骨大孔区-

胸 5 超长节段脊髓髓内肿瘤患者围术期护理中的实践与效果
闫翠鸣

十堰市太和医院神经肿瘤疾病诊疗中心 湖北 十堰 442000

【摘 要】：目的：探讨“STAR全周期预警体系+SMILE术后康复框架”在三甲医院枕骨大孔区-胸 5超长节段脊髓髓内肿瘤患

者围术期护理中的应用价值，为复杂脊髓肿瘤标准化护理提供实践参考。方法：以本院神经肿瘤诊疗中心收治的 1例 21岁枕骨大

孔区-胸 5水平超长节段脊髓髓内肿瘤患者为研究对象，依托三甲医院多学科协作资源，围术期应用“STAR全周期预警体系”实

施分层预警干预，术后通过“SMILE康复框架”开展个性化康复护理，动态监测患者肌力、自理能力及心理状态，统计并发症发

生情况。结果：患者术后 6个月实现独立行走，术后 12周肌力达 3.5级（超预期 0.5级）；ADL自理能力评分从术前 30分提升

至 65分，焦虑（SAS）评分从 65分降至 40分；围术期仅出现 2次轻微风险事件，经多学科团队快速干预后均好转，无严重并发

症发生，患者及家属对康复路径知晓率 100%。结论：依托三甲医院多学科优势，“STAR+SMILE”护理框架可实现复杂脊髓肿

瘤患者全周期风险精准管控与高效康复，为三甲医院同类病例护理提供可复制的标准化方案。
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枕骨大孔区-胸 5超长节段脊髓髓内肿瘤因累及脊髓节段

超 12节、肿瘤长度常达 20cm以上，手术切除难度大、术后神

经功能损伤及严重并发症风险极高，是三甲医院神经外科围术

期护理的罕见难题[1]。此类病例即便在三甲医院，常规护理模

式也存在局限性——缺乏针对“超长节段肿瘤”的系统性风险

预警机制，康复方案与患者个体神经功能损伤特点匹配度不

足，多学科协作多停留在“应急响应”层面，难以实现全周期

精准管控[2]。

本院神经肿瘤诊疗中心 2024年12月收治1例该类患者（肿

瘤长约 24cm，累及枕骨大孔区至胸 5 水平，国内罕见），为

突破护理瓶颈，依托三甲医院神经外科、NICU、康复科、营

养科等多学科资源，创新性应用“STAR 全周期预警体系

+SMILE术后康复框架”开展护理，通过分层预警、多学科联

动、个性化康复，观察其对患者功能恢复及并发症预防的效果，

旨在为三甲医院复杂脊髓肿瘤护理提供标准化实践路径。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取本院神经肿瘤诊疗中心 2024年 12月收治的 1例枕骨

大孔区-胸 5 超长节段脊髓髓内肿瘤患者为研究对象。患者陈

某，女，21岁，在读大学生，主诉“右上肢无力伴疼痛 1月余，

症状进行性加重”；术前查体：右上肢肌力 4级，余肢体肌力

正常，颈肩及右上肢放射性疼痛（VAS[3]评分 4分）；术前MRI

提示“枕骨大孔区—胸 5水平椎管内超长节段占位性病变并脊

髓空洞，肿瘤累及 12节段，长度约 24cm”；术前多学科会诊

（神经外科、麻醉科等）评估：ASAⅡ级，呼吸及脊髓神经功

能损伤风险高[4]。

患者于 2024年 12月 25日行“枕骨大孔区-胸 5椎管内肿

瘤切除术”，手术时长 17小时，术中全程采用高清神经导航+

实时神经电生理监测；术后病理诊断为“脊髓室管膜瘤（WHOⅡ

级）”，术后 1个月MRI提示肿瘤切除彻底，无残留及明显脊

髓水肿[5]。

1.2护理方法

依托三甲医院多学科协作[6]平台，构建“STAR+SMILE”

一体化护理模式，具体实施如下：

（1）STAR全周期预警体系应用以“分层预警、多学科联

动、精准干预”为核心，分 4个阶段整合资源实施护理：

术前筹备站（S）：①多学科风险评估：神经外科评估肿

瘤压迫范围，麻醉科行呼吸功能专项评估，营养科 NRS-2002[7]

评分 3分（中度风险），心理科 SAS 评分 65分（中度焦虑）；

②分层预警干预：划分呼吸功能红、橙、黄三级预警，备齐急

救设备；心理科联合护士开展认知行为干预，营养科制定高蛋

白、高维生素饮食方案。

术中护航站（T）：神经电生理团队全程监测四肢体感运

动电位，波幅下降＞50%时联合手术团队调整策略；麻醉科维

持呼吸循环稳定及脑灌注压。

术后康复站（A）：①多维度评估：每日采用 ASIA标准

评估运动[8]、感觉功能，结合 Berg平衡量表、VAS量表监测进

展；②并发症管控：呼吸科协助气道管理，NICU团队评估呼

吸衰竭风险，伤口护理专科护士监测枕部伤口[9]。

回归社会站（R）：术后 3个月启动“三甲-社区”衔接，

康复科制定居家方案，联合社区护士上门指导，每月回院复诊

调整计划。
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（2）SMILE术后康复框架应用

术后第 1天起，由多学科康复团队实施 5项措施：症状管

理（S）：①多模式镇痛：对乙酰氨基酚联合选择性 COX-2抑

制剂，VAS＞4分时追加阿片类药物；②便秘干预：调整饮食

结构，每日腹部按摩，顽固性便秘行排便训练。

运动训练（M）：术后 1周开展被动关节活动；2周行端

坐位、重心偏移训练；4周过渡到辅助步行；12周开展平衡训

练。

个性化干预（I）：基于 ASIA评分绘制“康复进度图谱”，

每周对比实际与预期进度，滞后时增加训练频次、调整营养方

案[10]。

生活技能重塑（L）：术后 2 周指导自主洗漱；4 周训练

穿衣、如厕；8周实现独立进食、穿衣。

情感支持与健康宣教（E）：心理科每月评估情绪，护士

每周开展健康宣教，建立“家庭支持小组”。

2 结果

2.1患者康复进度与功能恢复情况

依托三甲医院多学科康复团队干预，患者术后不同时期肌

力、ADL评分及 SAS 评分均稳步提升，各项指标均超预期目

标，术后 6个月实现独立行走（表 1）。

表 1 患者术后康复进度与预期目标对比表

时间节点
术后 1

周

术后 2

周

术后 4

周

术后 12

周

术后 24

周

肌力预警阈值

(级)
0 1.0 2.0 2.0

实际肌力(级) 1.0 2.0 3.0 3.5 4.0

预期肌力(级) 0.0 1.5 2.5 3.0 3.5

ADL评分(分) 35 42 50 60 65

SAS评分(分) 58 51 45 42 40

2.2围术期并发症预防及应急处理效果

依托三甲医院多学科应急响应机制，患者围术期仅出现 2

次轻微风险事件，多学科团队 10分钟内完成响应，干预后均

好转，无严重并发症发生（表 2）。

表 2 患者围术期并发症预防及应急处理效果表

并发症类型 发生情况 干预措施(多学科协作) 转归

呼吸衰竭风

险

术后 6天血氧饱

和度降至 80%,

伴呼吸肌麻痹

启动一级响应,转

NICU行气管切开+呼

吸机辅助呼吸,呼吸科

纤支镜肺灌洗

术后 20 天拔

管,血氧稳定

在 95%以上

应激性溃疡

征兆

术后 10天鼻饲

回抽咖啡渣样胃

残留

加用质子泵抑制剂+胃

黏膜保护剂,调整鼻饲

速度

3天后胃残留

正常,无出血

压力性损伤

风险

术后 15天后枕

部伤口愈合不良

清创换药,调整支具佩

戴时间,增加白蛋白摄

入

术后 22 天伤

口愈合

下肢深静脉

血栓
全程无异常

术后穿梯度压力弹力

袜,每日踝泵运动

B超无血

栓,D-二聚体

正常

3 讨论

枕骨大孔区-胸 5超长节段脊髓髓内肿瘤因累及范围广、神

经功能损伤风险高，即便在三甲医院，也需突破“单一科室护

理”局限，依托多学科资源构建系统性护理体系。本案例通过

“STAR+SMILE”护理框架，充分发挥三甲医院优势，实现三

大突破：

第一，分层预警+多学科联动提升风险管控效率。STAR体

系[11]明确各学科响应职责，如一级响应由 NICU、麻醉科等联

合处置，术后 6天呼吸衰竭风险处置中，多学科团队 10分钟

内响应，应急效率较常规护理提升 50%[12]。

第二，个性化康复+专业团队介入缩短恢复时间。依托康

复科、营养科资源，SMILE 框架动态调整方案，患者术后 6

个月独立行走，较国内同类病例平均恢复时间缩短2个月，ADL

评分显著提升[13]。

第三，三甲-社区衔接保障康复连续性。通过居家方案制定、

社区护士延伸护理，解决“术后康复断层”问题，健康宣教使

患者及家属知晓率达 100%。

推广该框架时，可建立“复杂脊髓肿瘤护理专项门诊”优

化协作流程，形成标准化手册；未来需扩大样本量，验证其在

不同患者中的适用性，进一步完善三甲医院复杂脊髓肿瘤护理

体系。
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