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多学科团队诊疗模式在后颅窝肿瘤患者术后首次下床活动中作用的研究 

黄 凤，石晓梅*，刘 艳，王晓林 

济南市人民医院  山东济南 

【摘要】目的 探讨多学科团队（Multidisciplinary Team, MDT）诊疗模式的临床特点及在后颅窝肿瘤患者术

后首次下床活动中的影响。方法 采用方便抽样的方法收集实验组和对照组自 2024 年 7 月-9 月所有手术治疗的后

颅窝肿瘤患者的术后首次下床活动时间、住院天数、住院总费用及患者满意度。实验组为中心院区神经外科采用

MDT 诊疗模式，对围术期进行不同的干预措施：术前健康宣教，联合营养科、内分泌科将患者的术前状态控制

到最佳水平。早期下床活动的方法及益处，血栓的预防；营养评估与支持。术中手术室及麻醉科采用头皮浸润和

阻滞；全身麻醉、区域阻滞及两者的联合使用等的麻醉方式；微创手术；避免低温；液体平衡等保证患者的最佳

手术环境。术后联合康复科给患者最及时的康复护理。非阿片类镇痛；呼吸道管理；大小便管理及并发症康复。

对照组为东院区神经外科，采用单科诊疗，给与患者常规护理措施。结果 共调查实验组患者 33 人，术后首次下

床活动时间（2.42±1.30）天、住院天数（7.18±2.79）天，住院费用(54281.89±40045.05)元，患者满意度（99.24
±1.62）分，；对照组共调查患者 34 人，术后首次下床活动时间（3.85±1.31）天、住院天数（10.65±3.64）天，

住院费用(82121.57±20390.9)元，患者满意度（95.09±3.03）分。结论 基于本研究结果，建议在神经外科临床实

践中推广 MDT 模式，以改善后颅窝肿瘤患者的术后康复效果。未来的研究应进一步探索 MDT 模式在不同类型

神经外科手术中的应用效果，并评估其成本效益。 
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Study on the effect of MDT on the first postoperative mobility of patients with posterior fossa tumor 

Feng Huang, Xiaomei Shi*, Yan Liu, Xiaolin Wang 

Jinan People's Hospital, Jinan, Shandong 

【Abstract】Objective To explore the clinical characteristics of the multidisciplinary team (MDT) diagnosis and 
treatment model and its impact on the first postoperative ambulation of patients with posterior fossa tumors. Methods A 
convenient sampling method was used to collect the time of first postoperative ambulation, hospitalization days, total 
hospitalization costs and patient satisfaction of all patients with posterior fossa tumors who underwent surgery from July 
to September 2024 in the experimental group and the control group. The experimental group was the neurosurgery 
department of the central hospital area, which adopted the MDT diagnosis and treatment model and carried out different 
intervention measures in the perioperative period: preoperative health education, and combined with the nutrition 
department and the endocrinology department to control the patient's preoperative state to the optimal level. Methods and 
benefits of early ambulation, prevention of thrombosis; nutritional assessment and support. During the operation, the 
operating room and anesthesia department used scalp infiltration and block; general anesthesia, regional block and the 
combination of the two anesthesia methods; minimally invasive surgery; avoidance of hypothermia; fluid balance and other 
methods to ensure the best surgical environment for patients. After surgery, the rehabilitation department was combined to 
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provide patients with the most timely rehabilitation care. Non-opioid analgesia; respiratory management; urination and 
defecation management and rehabilitation of complications. The control group was the Department of Neurosurgery of the 
East Hospital, which adopted single-department diagnosis and treatment and gave patients routine nursing measures. 
Results A total of 33 patients in the experimental group were investigated, with the time of first postoperative bed-out time 
(2.42±1.30) days, hospitalization days (7.18±2.79) days, hospitalization costs (54281.89±40045.05) yuan, and patient 
satisfaction (99.24±1.62 points); a total of 34 patients in the control group were investigated, with the time of first 
postoperative bed-out time (3.85±1.31) days, hospitalization days (10.65±3.64) days, hospitalization costs 
(82121.57±20390.9) yuan, and patient satisfaction (95.09±3.03 points). Conclusion Based on the results of this study, it is 
recommended to promote the MDT model in the clinical practice of neurosurgery to improve the postoperative 
rehabilitation effect of patients with posterior cranial fossa tumors. Future studies should further explore the application 
effect of the MDT model in different types of neurosurgery and evaluate its cost-effectiveness. 

【Keywords】Posterior fossa tumor; Infratentorial tumor; MDT; Ambulation 
 
后颅窝肿瘤是指斜坡、颞骨岩部后面和枕骨基底

部以上的肿瘤，多为良性肿瘤，少数为低度恶性和高级

别恶性肿瘤或转移瘤，主要包括岩骨斜坡区（脑膜瘤占

43%）、桥小脑角区（听神经瘤占 80%）、颈静脉孔区

（神经鞘瘤占颅内肿瘤的 0.1%~0.2%）、枕大孔区的肿

瘤（脑膜瘤占后颅窝肿瘤的 6.6%）[1]。目前针对后颅

窝肿瘤最主要的治疗手段为手术治疗，后颅窝因空间

小、位置深，神经分布密集并且与主管吞咽的神经关系

密切，因此术中损伤或者牵拉后组神经或者术后脑组

织 肿 胀 、 术 中 置 管 等 都 可 能 出 现 吞 咽 障 碍 [2]

（29%~73%）、颅内高压等并发症[3]，50%以上获得性

吞咽障碍患者可发生误吸从而引起吸入性肺炎、急性

呼吸窘迫综合征、窒息，甚至死亡[4-6]，并且术后患者

极易出现口角歪斜，眼睑下垂，听力障碍吞咽障碍等并

发症，影响患者的生活质量和自我形象，术后卧床不动

具有众多危害，如胰岛素敏感性降低、肺不张、运动能

力下降、肌肉萎缩、骨质流失、血栓性疾病、微血管功

能障碍、压力性损伤等[7]，ERAS 学会发布的多部指南

和国内相关专家共识均将术后早期下床活动列为“强

烈推荐”[8,9]，MDT 在临床诊疗中作用凸显，因此开展

本研究。 
1 对象与方法 
1.1 研究对象 
采用方便抽样的方法收集山东省某三甲医院中心

院区和东院区两个神经外科病房中自 2024 年 7 月至 9
月所有后颅窝肿瘤手术的患者。纳入标准：①意识清，

无智力障碍等发育异常②无认知障碍③双下肢肌力四

级及以上④无肝肾功能严重损害等基础疾病⑤NYHA
心功能分级Ⅱ级及以上⑥16 岁以上。排除标准：①带

有脑室引流管及腰大池引流管的患者②急症手术的患

者③医嘱卧床休息的患者。共调查患者 72 人，实验组

患者 35 人，剔除 2 人，统计 33 人数据，男 14 人，女

19 人，平均年龄（49.2±15.8）岁；对照组共调查患者

37 人，剔除 3 人，共统计 34 人，男 12 人，女 22 人，

平均年龄（48.6±16.5）岁。 
1.2 研究方法 
采用方便抽样的方法收集两个病房中后颅窝肿瘤

手术患者的术后首次下床活动时间、住院天数、总费用

及患者满意度。数据的收集由经过同质化培训的 4 名

工作人员进行，其中研究生两名，本科生两名，皆为主

管护师（中心院区和东院区研究生、本科生各一名）。

实验组采用 MDT，由神经外科主导，手术室、麻醉科、

营 养 科 、 康 复 科 及 内 分 泌 科 的 多 学 科 团 队

（multidisciplinary team ,MDT）诊疗模式，人员相对固

定。对照组采用专科治疗。 
1.2.1 对照组干预方法： 
观察病情，关注患者意识瞳孔生命体征的变化；与

医生沟通抬高床头；出现并发症对症处理或邀请会诊，

健康教育内容由责任护士进行讲解。 
1.2.2 实验组干预方法 
实验组在对照组常规护理措施的基础上包括以下

干预措施： 
1.2.2.1 术前健康宣教，将术后的内容提前 
（1）根据后颅窝病变患者健康教育路径单给予术

后下活动床三部曲的健康教育，讲解尽早下床活动的

重要性，并按标准评估患者的依从性及掌握度。下床活

动三部曲的步骤为：①床上坐起 3 分钟，无头晕恶心

等不适②双腿悬于床边，双脚放于陪人椅上三分钟，无

头晕、心慌等不适③床旁扶床档站立 3 分钟，无不适。

患者术后首次下床活动前责任护士跟主任医生沟通，
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并在床旁协助患者术后首次下床活动，时间不限，患者

无不适后方可离开，患者发生病情况变化立即处理。肿

瘤、长时间禁饮禁食及长时间卧床都是导致血栓发生

的高危因素，术后近 30%的患者会形成深静脉血栓，

其中致死性的肺栓塞发生率高达 1%，除药物治疗外更

应该加强物理性及机械性的预防[10, 11]，入院即通过床

边口头/视频等形式的健康教育使患者掌握踝泵运动、

主动运动和被动运动的方法，术后无禁忌症的患者常

规 Q6h 使用间歇性充气压缩泵 40min/次。对于截瘫、

下肢肌力下降、活动无耐力、限制卧床、静脉曲张、D-
二聚体增高>5 倍，年龄大于 60 周岁的患者常规穿弹

力袜。 
（2）营养评估与支持，术前营养状态不佳会增加

术后并发症，延长住院时间[12]。术前 5 天给予患者强

化肠内营养能降低头颈部肿瘤术后并发症的发生并缩

短住院时间[13]。要求患者入院即口服乳清蛋白类蛋白

粉，每日 10g。责任护士关注患者的 BMI、血清白蛋

白、血清总蛋白、血清前白蛋白、血清转铁蛋白、视黄

醇结合蛋白、血红蛋白等指标，如 BMI<18.5，白蛋白

低于 45g/L 时则立即通知医生并与营养科联系，给与

患者及家属高蛋白饮食的健康宣教。入院评估中有高

血压、糖尿病等基础疾病的，立即通知营养科、内分泌

科访视病人，制定饮食治疗计划，术前将血糖控制在

10mmol/L 以下[14]，控制血压接近正常水平[15]，①指定

专人负责高血压和糖尿病患者健康教育及落实情况的

查检；②每周一下午由营养科人员来科室为患者及家

属讲解特殊治疗饮食的注意事项，周三下午由内分泌

老师来为患者讲解血糖的管理；③由营养科负责基础

疾病患者饮食，内分泌科负责患者血糖管理；④血糖不

稳定的患者给予瞬感动态血糖监测，随时观察和记录

患者的血糖水平，动态调整患者的血糖；⑤严格交接

班。禁饮禁食时间延长可能会导致脱水、头痛、低血糖、

电解质紊乱、恶心呕吐、烦躁甚至意识改变(Level 3)[16]。

术前 2~3 小时饮用碳水化合物等的饮品可以减少胰岛

素抵抗、创伤后应激反应等(Level 2)[17]。指南推荐术前

禁饮 2 小时，清淡饮食后禁食 6 小时，食用肉类、煎

炸、高脂的食物需要禁食 8 小时（GRADE A）。规定

第一台手术于术日晨 6 点饮用 10%葡萄糖注射液

300ml，第二台手术于 8:00 前进食易消化的食物，第三

台及接台手术必须与主管医生沟通确定具体的禁饮禁

食时间。手术室护士在医生手术完毕时电话通知神经

外科护士做好接下一台手术准备。麻醉术前访视，增加

禁饮禁食时间的讲解及饮用食物种类的介绍。术后返

回病房患者意识清，即给予蛙田饮水试验，2 级及以上

可给予饮水及流质饮食，逐渐过渡至普通饮食。蛙田试

验 3 级及以下，患者禁食，通知医生，联系营养科及

康复科会诊，给与留置胃管，监测胃潴留、血糖、腹泻

等并发症。肠内营养采用营养泵持续泵入由 20ml/h 开

始，最多不超过 120ml/h，Q4h 监测胃潴留，胃潴留量

大于 150ml 则调缓泵入速度。所有病人的能量摄入总

量均按照 30kcal/kg进行计算，身体条件差的进食瑞能，

糖尿病患者进食瑞代，无基础疾病的患者给与能全力
[2]。 

1.2.2.2 术中麻醉与手术室共同合作，采用头皮浸

润和阻滞；全身麻醉、区域阻滞及两者的联合使用等的

麻醉方式；手术室采用多种方式避免患者低温发生；术

中维持患者液体平衡。 
1.2.2.3 术后治疗护理及康复干预 
（1）非阿片类镇痛 疼痛可控且无须忍受，良好的

管控围手术期疼痛能够降低术后的不良反应，减少并

发症的发生，能够良好的维护器官功能，缩短患者的住

院时间[10]。非甾体类镇痛药可用于术前预防性的镇痛，

治疗镇痛泵停止使用后的残余痛以及阻止痛敏感形

成，预防术后慢性疼痛[11]。采用 NRS 疼痛数字评估法

随时评估患者的疼痛情况，4 分及以上汇报医生，遵医

嘱予以口服或者静脉用药。采用按时给药的方法，术后

常规给与加罗宁等药物静推。给与患者及家属讲解疼

痛缓解的物理方法等。 
（2）呼吸道管理 研究发现术后感染和呼吸系统

并发症是颅脑手术术后主要并发症[18]，术前指导患者

有效咳嗽及腹式呼吸[19, 20]，气道管理有助提高呼吸肌

肌力和身体活动能力，增加肺泡通气功能，促进痰液排

出，防治肺不张，有助患者预后[10]。插管患者 24%～

100%会发生术后呼吸道不适症状，如气道干燥

（70.5%），咳痰咳嗽（18.5%~32%）等[21]，术后遵医

嘱给与雾化吸入，主要采用支气管舒张剂、糖皮质激素

及祛痰剂进行[20]，采用布地奈德 2mg＋硫酸特布他林

5mg，必要时＋乙酰半胱氨酸 0.3g，Q6h 为患者进行雾

化吸入。颅脑手术术后恶心呕吐的发生率高达 47%[11],
不但增加颅内出血、脑水肿、误吸窒息的风险，还会引

起患者不适，降低对手术治疗的满意度，导致水电解质

紊乱及酸碱失衡，严重者更会造成过伤口裂开、误吸性

肺炎、甚至颅内出血等[22]。患者返回病房后即进行误

吸窒息风险评估，存在高风险的患者床旁挂高风险标

识，制定高风险问题的护理计划并落实，向患者及家属

讲解注意事项并汇报医生，遵医嘱使用药物，病情变化
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随时评估。呕吐时头偏向一侧，呕吐物及时清理。呕吐

不缓解的患者遵医嘱给与奥美拉唑、昂丹司琼、甲强

龙、西咪替丁、胃复安、足三里针灸治疗等，同时加强

营养支持，及时纠正水电解质紊乱[23]。术日晨、术后一

日和术后三日常规抽静脉血或动脉血气进行电解质的

监测，评估患者有无电解质紊乱的临床表现。 
（3）大小便的管理 所有的证据都强烈建议一旦

无须使用导尿管，应尽快为患者拔除[24-26]（JBI，1 级

证据；IDSA，A-II 级证据）。夜间拔管和日间拔管的

再置管率没有差异，但夜间（22:00～0:00）拔除导尿管

较早晨（6:00～8:00）相比，增加了患者导尿管拔出后

的第一次排尿量[27]（JBI，1 级证据）。术后患者意识

清，有便意并能自主控制则给予拔除，不常规夹管。术

后卧床时间长，肠蠕动功能受限并且腹肌及膈肌松弛

无力[28]，长期应用甘露醇使大量水分被吸收，饮食结

构不合理、心理因素不习惯在床上排便等加剧了患者

的便秘[29]。因此指定专人负责便秘管理的质控，术前

24h 排便率已达 100%。由责任护士评估 3 天无大便的

患者给予开塞露灌肠，如无大便排除，则第二台继续同

时给与番泻叶、杜密克等口服。关注患者的饮食情况，

加强饮食健康教育，鼓励患者多样化饮食，增加蔬菜等

粗纤维的摄入，禁食煎炸辛辣的食物。责任护士使用收

音机定时外放带有节律的声音督促患者每日十次，每

次 5 分钟床上主/被动踝泵运动，腹部按摩等。 
（4）后颅窝肿瘤患者极易出现眼睑下垂、口角歪

斜，听力下降、吞咽障碍等并发症，康复科即进行康复

训练，针对患者形成个性化的康复治疗方案。 
2 评价指标与统计学方法： 
2.1 评价指标 
术后首次下床活动时间、住院天数、患者满意度、

住院费用 
2.2 统计学方法 
采用 SPSS19.0 软件进行统计学分析，计数资料以

百分比描述，计量资料采用均数标准差描述。组间比较

采用独立样本 t 检验。 
3 结果 
3.1 资料调查结果，详见表 1 
3.2 两组干预后评价指标比较，详见表 2 

表 1  资料调查结果 

分组 
性别 年龄（岁） 

住院时间 总花费 患者满意度 首次下床活动时间 并发症例数 
男 女 12~40 41~60 61~80 

实验组 14（42.4） 19（57.6） 10（30.3） 14（42.4） 9（27.3） 7.18±2.79 54281.89±40045.05 99.24±1.62 2.42±1.30 9（34.6） 

对照组 12（35.3） 22（64.7） 11（32.4） 14（41.2） 9（26.5） 10.65±3.64 82121.57±20390.9 95.09±3.03 3.85±1.31 17（65.4） 

表 2  两组干预后评价指标比较 

分组 
患者满意度 总花费 住院天数 首次下床活动时间 并发症 

T P T P T P T P T P 

实验组 
3.61 0.000  -2.308 0.002 -4.4 0.000  -4.488 0.000  -2.995 0.004 

对照组 

 
4 讨论 
脑肿瘤疾病是危害我国国民生命健康的重要危险

疾病之一，其发病率呈逐年递增的趋势[30]，目前最有

效的治疗手段是手术治疗，甚至还需要辅以放疗、化疗

等治疗，不但给患者心理和身体造成较大伤害，还给患

者的家庭带来沉重的负担[31]。后颅窝由于其解剖位置

特殊，术后并发症多、吞咽障碍、面瘫、口角歪斜、听

力下降甚至丧失等并发症不但影响患者日常生活还导

致患者的自我形象毁损，使患者产生自卑等负面情绪，

使患者生活质量下降。多学科团队诊疗模式的有效性

已经在临床获得了共识，我科室进行临床实践也获得

了正性的结果，不但能缩短患者术后首次下床活动的

时间，住院天数，节省住院费用，还为患者提供高质量

优质护理的同时提升了患者的满意度。尽管本研究提

供了 MDT 模式在后颅窝肿瘤患者术后康复中的积极

证据，但研究的局限性在于样本量较小，且研究时间为

短期，可能影响结果的外推性。未来的研究应扩大样本

量，并考虑长期跟踪研究，以评估 MDT 模式对患者长

期预后的影响。 
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