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一位脊椎腫瘤切除術病人之手術全期護理
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前言

脊髓腫瘤常造成病人有下背痛和雙下肢無力

感，進行脊髓腫瘤手術有其必要性 [1]：尤其是以

手術治療的效果良好 [2,3]。且多數病人於手術後都

能改善下背痛、雙下肢麻痛及無力感 [2]。病人在

接受手術前，面對手術室陌生環境和對手術過程及

預後之不了解，將伴有焦慮與害怕之情緒 [4]。手

術中又因手術室低溫環境、手術姿勢擺位、呼吸器

的使用、導尿等處置，導致病人術後可能出現低體

溫，壓傷、泌尿道感染之併發症；及術後合併有傷

口疼痛等問題 [1,5]。這些手術過程所引發之護理問

題，將會影響病人身心舒適以及疾病復原情形。

本文病人因腫瘤壓迫導致下背痛和雙下肢麻

痛，所以入院進行脊椎手術。病人在術前對手術是

否成功及術後腫瘤預後是否為良性感到擔心；於術

中也因施行麻醉須承受手術中姿勢不動及低體溫的

風險；術後又得面臨疼痛及管路照護問題，引發病

人產生焦慮等負面情緒。因此引發筆者書寫動機，

希望除了提供病人在手術全程的安全外，也能針

對個別性健康問題，協助因應調適手術壓力及提供

術後傷口及疼痛的照護，增進病人恢復自我照顧能

力，渡過手術過程。藉此個案報告提供給相關護理

人員對此類病人的照護參考。

文獻探討

一、脊椎腫瘤的治療與照護

脊髓腫瘤病人以 20-40 歲者為多，占 76.5％。

從發病到入院手術約 2 個月 -14 年，2 年內者占

70.5％，平均約 28 個月 [6]。脊髓鞘瘤為椎管內的

摘要 

當病人面臨脊椎腫瘤手術時生理及心理都承受

極大的壓力，如何使病人安全、又安心的渡過手

術全期，對身為手術室護理師是應盡的責任，故引

發選案理由。本文主要探討一位行脊椎腫瘤切除術

病人之手術前、中、後期的護理經驗。護理期間為

2018年 2月 25日至 2018年 3月 2日，運用手術
全期護理及 Gordon十一項健康功能評估，確立病
人的健康問題有焦慮、潛在危險性傷害及疼痛等。

在護理過程中針對病人個別性的需求，如對手術室

陌生環境的害怕和擔心預後及腫瘤是否為良性，於

術前提供手術室環境、手術過程介紹及術後管路照

顧和手術預後資訊給病人，以減少焦慮；於手術過

程中，給予正確的姿勢擺位，並提供安全的手術環

境，避免手術傷害和預防術後感染；術後減輕病人

疼痛，增加舒適感等，協助病人安心的渡過手術過

程。藉由此次手術全期護理經驗，建議善用術前訪

視時間，評估處理病人個別化的問題，達到手術全

期的照護。此文除了提昇個人的照護能力外，也能

提供更多手術室護理師一個完整的手術全期照護參

考。（澄清醫護管理雜誌 2022；18（1）：60-69）
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腫瘤，症狀常伴隨有下背痛與肢體麻木感 [2]。在

症狀初期病人常尋求物理治療，但神經障礙造成的

失能在疼痛出現後的 3到 5個月就有可能出現 [7]。

所以越早診斷出腫瘤並施行腫瘤全切除手術的病人

預後越好 [2]。

二、脊椎手術全期護理的應用

手術全期護理包含手術前期、中期與後期，是

以病人為中心且包含身心兩方面的連續性護理[1]。

照護過程中應了解病人情緒上的需求，並避免其身

體處於高危險事件，以達到手術室安全之護理 [8]。

（一）手術前期

當病人面臨手術室陌生的環境、人員，擔心手

術是否會成功、術後存留的管路及傷口疼痛等，都會

造成病人的焦慮 [8]。焦慮會導致病人注意力不集中

及對未來的不確定感 [9]。因此手術前的護理評估重

點以運用會談、傾聽、觀察等技巧收集資料；護理措

施 : 應鼓勵病人表達對手術的期望、感受；醫護人員

提供和說明病人手術過程相關訊息，給予護理指導及

協助病人做好術前準備，以減輕對手術的焦慮 [9]。

（二）手術中期

脊椎腫瘤切除手術達 4-6 小時，且病人處於麻

醉狀態，為確保病人手術安全，避免潛在危險性傷

害（壓傷、擺位不當導致神經肌肉損傷及低體溫

等）。護理措施應包含：以病人安全查核表執行資

料核對（含姓名、生日、手術部位、手術方式）、

麻醉方式，並確認手術擺位、儀器設備、手術器械

及耗材準備完整等 [10]。評估病人皮膚完整性、黏

貼電燒迴路板，預防術中之燒燙傷及壓傷。肢體神

經肌肉於俯臥時避免受傷，予以適當的支托和脂肪

墊的使用 [11,12]。術中需監測體溫變化，並給予溫

毯使用，可有效預防術中、術後低體溫的發生[13]。

（三）手術後期

脊椎術後急性疼痛和傷口照護是病人主要問

題，傷口大小和疼痛往往造成病人不適、延長術後

恢復，還會造成焦慮和害怕的情緒 [9]。護理措施

包含藥物治療（止痛劑的使用），及非藥物治療（有

按摩、音樂治療等鬆弛技巧，轉移注意力及情緒的

支持，宗教的力量）[14]。對於疼痛其評估工具可

使用疼痛評估量表：0 分表示完全不痛，4 分以下

表示可以忍受的痛，10 分表示最痛 [15]。

護理過程

一、基本資料

鄭女士，60 歲，國中畢業，以國、台語溝通，

信仰一般佛教。為家庭主婦，已婚，育有一男兩女；

家中主要經濟來源為先生，現兩人同住，也是住院

期間的主要照顧者。

二、就醫治療過程

無過去病史，近一年來感下背痛和雙下肢無

力，曾於外院接受復健治療約 9 個月，最近兩週來

感下背痛和雙下肢無力加劇，於 2018 年 2 月 15 日

至本院神經外科門診檢查，經核磁共振攝影檢查發

現第二及第三腰椎（L2-L3）間有腫瘤。於 2018 年

2 月 25 日入院，2 月 26 日行腰椎腫瘤切除術。於 3

月 2日病況穩定出院，由門診追蹤治療。

三、護理評估

護理此病人期間為 2018 年 2 月 25 日至 3 月 2

日，並持續電話追蹤病人至 6 月 25 日，運用手術

全期護理及 Gordon 十一項健康功能評估，綜合病

歷查閱及直接護理，使用語言及非語言方式進行病

人整體性資料收集及評估。

（一）健康認知與健康處理型態

2/25 主訴：「不抽菸、不喝酒，若有感冒，都

會到診所看診。近一年來因下背痛及雙下肢無力，

皆於外院接受復健治療，但最近兩週下背痛和雙下

肢無力加劇，於休息時症狀也沒改善。」2/15 至本

院神經外科門診求診，發現第二、三腰椎間有腫瘤，

於 2/25 入院安排手術治療。2/25 術前訪視時主訴：

「手術不知道會不會成功，術後復健不知道要做多

久，手術後下背痛和腳麻就會改善嗎？還是復健做

了腳麻就會好嗎？腫瘤會切乾淨嗎？不知道腫瘤是

良性的嗎？腫瘤會再復發嗎？會不會半身不遂？」

觀察病人皺眉，雙手交握、摩擦，說話時每兩三句

話就會深呼吸一次，口中念著佛號。表情不安、憂

慮、顯得緊張。主訴：「脊椎手術會不會很危險？」

與病人談話時其注意力不集中，常需重複解釋兩到

三次。經評估病人有焦慮 / 對手術過程及預後不確

定之健康問題。

（二）營養與代謝型態

2/25 評估身高 164 公分，近 2 年來體重維持在

63-64 公斤間，BMI：23.7kg/m2（正常）。並主訴：
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「平日飲食正常、不挑食。」皮膚完整有彈性，頭

髮黑白參雜，有光澤，口腔黏膜完整。2/25 入院抽

血 Hb（血紅素）：15.6g/dL、Albumin（白蛋白）：

3.9g/dl；血壓：136/78mmHg，體溫：36.8℃（攝氏）。

因手術關係，於 2/26 凌晨 12：00 開始禁食，並開

始點滴注射，手術當天輸液量 1,500ml，2/27-28 輸

液量 1,000ml/ 天，失血量：250ml。2/27Hb：15.1g/

dL，開始進食醫院營養師配餐，約 1500 卡 / 天，進

食後無不適主訴。2/26 後背手術傷口 10cm，清潔、

無紅腫滲液，放置傷口引流管（Hemvoc、HV），

引流量 2/27：130	ml 色紅；2/28：90ml 色粉紅；

2/29：40ml 色淡紅，拔除HV。

（三）排泄型態

2/25 主訴：「平常在家煮飯工作時比較熱，容

易流汗，會適時補充約 2,000ml 水分；平日在家解

尿順暢一天 6-7 次，每日早餐後會排便一次。」住

院期間除 2/25-26 兩日因禁食未解大便，2/27 檢查

腸音 10-15 次 / 分鐘，腹部觸診軟，無鼓音，之後

每日排一次黃色成形軟便。於 2/26 手術時放置存留

導尿管，尿液呈淡黃色，量 1,350ml，於 2/27 拔除

尿管後尿液自解 150ml 暢，呈淡黃色，之後每日排

尿正常。

（四）活動與運動型態

2/25 主訴：「自從下背痛後，每次出門散步

就只能走持續 20 到 30 分鐘，就感到腰痛且雙下

肢無力、麻也變的更嚴重。」四肢肌力評估：都

是（5 分），外觀正常，呼吸 16-18 次 / 分鐘，無

使用呼吸輔助肌，體溫 36.2℃。於 2/26 行脊椎腫

瘤切除手術，開刀房溫度 20℃，手術使用全身麻

醉合併麻醉呼吸器，麻醉誘導期個案有躁動情形、

術中 SPO2（血氧飽和度）：100％，體溫約 35.5-

36.5℃，血壓維持 110/65-155/90mmhg 間；術中採俯

臥姿勢，手術過程使用電燒、刀片、器械與紗布等，

手術傷口 10 公分。手術時間為上午 8 點半至中午

12 點，2/26 日術後臥床休息，每兩小時病人先生

會協助下採滾木式翻身。2/27 四肢肌力評估：都

是（5 分），雙下肢依舊麻，於家屬協助下穿著背

架可下床活動 10 分鐘，主訴：「有些頭暈」血壓

165/85mmhg，呼吸 20 次 / 分鐘，採漸進性下床後頭

暈情形改善，無使用呼吸輔助肌，SPO2：96％，聽

診無痰音，體溫 36.6℃。經評估病人有潛在危險性

傷害 / 暴露在手術室低溫環境、手術俯臥姿勢且固

定不動、及器械電燒使用有關。

（五）睡眠與休息型態

2/25 主訴：「平日約九點睡覺，五點起床，

睡眠平穩，中間偶爾起來上廁所一次，睡眠很少中

斷。」病人入院時能專心聽解環境介紹及入院需知。

手術後 2/27-29 於訪視時詢問病人陸陸續續主訴：

「傷口很痛有一條管子很不舒服，我都沒辦法好好

睡覺，一點點聲音就會醒來」、觀察 2/26-2/27 病人

夜間睡眠持續時間約 1.5 到 2 小時，斷斷續續約 8

小時。手術後訪視病人常閉眼休息，打哈欠，對於

護理人員衛教有時要說 2 到 3 次病人才聽清楚，白

天午睡 2 小時。經評估病人有睡眠型態紊亂 / 傷口

疼痛引起進入疼痛問題。

（六）認知與感受型態

2/25 病人意識清楚，人、時、地定向感佳，有

老花，除看報紙、不需戴眼鏡，主訴：「味覺、嗅覺、

觸覺都正常。」於 2/26 入開刀房「開刀房好冷！」

體溫 35.5℃；手術後訪視病人主訴：「我的傷口很

痛、你們不要碰我、我不要翻身」、「我真的很痛，

我想打止痛針」；後背傷口 10 公分，放置傷口引

流管一條。疼痛指數 8 分，血壓 150/100mmHg、呼

吸 22 次 / 分鐘，皺眉、雙腳扭動、不願配合翻身。

2/26-2/29 有 Pethidine	 50mg 疼痛時每 6 小時可使用

一次肌肉注射，及口服 Panadol	 500mg 一顆三餐飯

後及睡前使用。經評估有潛在危險性傷害 / 暴露在

手術室低溫環境及疼痛 / 手術傷口和術後管路健康

問題。

（七）自我感受及自我概念型態

2/25主訴：「覺得自己是個盡責的妻子和母親，

覺得這輩子平平順順的，沒什麼好要求的。」對於

這次住院要麻煩先生照顧感到很抱歉，表示：「希

望這次手術腫瘤能切乾淨，手術後腰痛和腳麻情形

也會改善，至於傷口大小我沒有很在乎啦，只要會

好就好，還有要復健一段日子，只希望能盡快恢復

到正常生活，不要拖累家人就好。」

（八）角色關係型態

2/25 主訴：「目前和先生同住，育有一子兩

女，夫妻感情協調，相互扶持，只要能和先生一起
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問題一：焦慮/對手術過程、預後和照顧認知不足（2/25-2/27）

主 /客

觀資料

主觀資料

1：2/25脊椎手術會不會很危險？麻醉後就不會有感覺了嗎？手術後傷口不知道會有多大？

要如何照顧傷口？醫生說會插管子？

S2：2/25 我很害怕手術，腫瘤是良性的嗎？腫瘤會切乾淨嗎？腫瘤會再復發嗎？會不會

半身不遂？手術後下背痛和腳麻就會改善嗎？術後復健不知道要做多久？

S3：2/25 我的家人可以陪我進手術室嗎？

S4：2/25 我可以戴護身符進去開刀房嗎？

S5：2/25 我很害怕，手術時你會一直陪著我嗎？

S6：2/26（術前）開刀房很冷，我很害怕，你會一直陪著我嗎？

S7：2/26（術後）手術有成功嗎？腫瘤有切乾淨？這些管子什麼時後拔掉？背架要穿三個

月嗎？

客觀資料

O1：2/25病人皺眉，雙手交握、摩擦，說話時每兩三句話就會深呼吸一次，口中念著佛號。

表情不安、憂慮、顯得緊張。

O2：2/25 與病人談話時病人注意力不集中，常需重複解釋兩到三次。

O3：2/26（術前）病人皺眉，雙手緊握平安符，身體顫抖。

O4：2/26 術後後背脊椎傷口 10cm，HV置放。

活到老，就很滿足了，平時在家有重要的事情夫妻

會一起討論，多數由先生決定。」這次要來手術，

也和先生討論過。目前是家庭主婦，主要經濟來源

是先生，沒有什麼經濟壓力。」住院期間由先生陪

伴照顧，和先生互動良好，術前及術後訪視時常見

病人孩子來探視，孩子會幫忙穿著背架並協助下床

活動，關係和諧。

（九）性與生殖型態

2/25 主訴：「50 歲就停經了，現在偶爾還是會

有性生活，每個月約一到兩次，至於手術後的性生

活就看恢復情形，先生能體諒。」外陰部外觀正常。

（十）適應壓力與耐受型態

2/25 主訴：「平時都和先生一起分擔生活瑣

事，有壓力時會到廟裡拜拜求平安，也會聽聽音

樂來放鬆心情。」會談過程中談到關於手術部分

時病人神情嚴肅，雙手交握、摩擦，訴說：「我

很害怕手術」。提出對手術過程之疑問「手術後

傷口不知道會有多大？會很痛嗎？醫生說會插管

子，要如何照顧傷口？」「麻醉後就不會有感覺

嗎？」重覆表示害怕進入開刀房，「我可以戴護

身符進去開刀房嗎？」。2/26 術前主訴：「我很

害怕，你會一直陪著我嗎？」術後病人不斷詢問

「我的手術成功嗎？」「腫瘤有切乾淨嗎？」「這

些管子什麼時候可以拔掉？」「手術後背架一定

要穿三個月嗎？」面對手術有焦慮之情形。經評

估有焦慮 / 對手術過程、預後和照顧認知不足健康

問題。

	（十一）價值與信念型態

2/25 病人主訴平時信仰佛教，常到廟裡拜拜，

這次手術也請女兒到廟裡拜拜祈求平安符，希望手

術能順利。

問題確立

經護理評估分析，歸納出病人主要健康問題有：

一、焦慮 / 對手術過程、預後和照顧認知不足。

二、潛在危險性傷害 / 暴露在手術室低溫環境、手

術俯臥姿勢且固定不動、及器械電燒使用。

三、疼痛 / 手術傷口和術後管路。護理計畫如下：
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護理目標

1.2/25 病人能說出擔心的事情。

2.2/25 病人能簡述手術過程並表示清楚了解。

3.2/26 病人能以正向的言詞表示相信手術會成功，並表示焦慮減輕。

4.2/26 術後病人能說出傷口照顧兩項注意方式。

5.2/27 病人能正確使用背架下床及了解復健過程。

護理措施

2/25（術前訪視）

1. 向病人自我介紹，並減慢說話的速度，同時評估病人反應，直到病人了解。

2. 評估病人對手術了解程度及焦慮程度，並鼓勵病人表達對手術焦慮之內心感受，及對

手術的期望，並耐心傾聽其害怕。

3. 依病人信仰教導病人可念佛號以減輕焦慮。

4. 運用手術前衛教說明麻醉及手術方式降低病人焦慮：

（1）說明採用全身麻醉方式 , 並會進行氣管內插管。

（2）與醫師共同解說腫瘤切除過程、手術風險及預後和術後預估復健成效。以畫圖解

釋術後背後約有 10cm 的傷口，並將放置一條傷口引流管來引流血水；並教導保持

傷口清潔乾燥。

（3）手術後疼痛會有止痛劑使用，並教導深呼吸及按摩法來減輕術後疼痛。

（4）告知病人可以戴護身符進入手術室，並將護身符貼於右前臂。

2/26（術前）病人在手術等候室時：

1. 告知病人手術開始到結束都會陪伴在旁邊。

2. 病人到達手術等候室時向病人介紹環境。

3. 進入手術室後給予病人溫毯使用和棉被覆蓋，並確認護身符貼於病人右前臂，在病人

還清醒時所有動作都須向病人解釋，以減輕病人之焦慮。

4. 告訴病人手術中會有機器監測呼吸、心跳情形，讓病人安心。

2/26（術後）

1. 陪同醫師進行術後訪視，並一起向病人解釋手術成功。

2. 觀察傷口及引流量和性質，並教導家屬保持傷口清潔乾燥及引流管暢通，勿扭轉及牽

扯，並告知引流瓶量滿時通知護理人員處理，當引流量少於一天 50ml 時會拔除。

3. 以衛教單張向病人解釋術後背架使用方式並告知無論坐著或站立都須穿著至少要二至

三個月；六週內禁止提重物和彎腰拿物品。

4. 告知術後約四週疼痛會慢慢消失；教導抬腳和踩床板肌力會慢慢恢復，配合回診和復

健慢慢恢復規律生活。

5. 介紹手術成功案例分享經驗。

2/27 協助家屬幫病人穿背架，並協助漸進性下床活動。

護理評值

2/25

1. 病人表達害怕手術，希望腫瘤能切乾淨；希望手術後能恢復以前的生活。

2. 病人能簡單說出進入手術室會先麻醉再手術的過程及手術的目的；並接受手術存在的

風險及目的，表示相信手術一定會成功。

3. 病人表示念佛號心情可以獲得平靜，並說「佛祖會保佑我。」

問題一：焦慮/對手術過程、預後和照顧認知不足（2/25-2/27）（續）
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護理評值

2/26（術前）

病人：「有你在開刀房陪我我就比較安心，謝謝。」「有機器監測就很安全了。」

2/26（術後）

1. 病人表示醫生解釋手術成功後終於鬆了一口氣。

2. 病人能說出：「手術後傷口有一條管子可以引流血水，移動時不要牽扯到管子，保持

管路通暢，傷口就不會腫脹，並且要保時傷口清潔乾燥。」

3. 我現在只要緊張就會深呼吸、念念佛號來放鬆。

2/27

1. 病人表示願意積極復健治療。

2. 病人可正確穿著背架下床。

3/8病人回神經外科門診複診，病理報告為脊髓鞘瘤（脊髓良性腫瘤）。病人表示終於安心了。

3/20 追蹤病人已開始復健治療 2週，已無腰痛，雙下肢麻痛情形已改善許多。

6/20 追蹤病人已無雙下肢麻痛情形；並恢復往常生活型態。

問題一：焦慮/對手術過程、預後和照顧認知不足（2/25-2/27）（續）

問題二：潛在危險性傷害/暴露在手術室低溫環境、手術俯臥姿勢且固定不動、及器械電燒使用有關（2/26）

主 /客
觀資料

主觀資料

S1：2/26 開刀房好冷！

客觀資料

O1：2/26 病人入手術室體溫 36℃。

O2：2/26 病人於 08：00 開始麻醉，麻醉誘導期病人有躁動情形。

O3：08：30於全身麻醉下開始進行第二及第三腰椎間腫瘤切除手術，於12：00手術結束，

共 3.5 小時。

O4：術中病人採俯臥姿勢。

O5：手術室溫度攝氏 20℃。

O6：手術中使用電燒、刀片、紗布、器械等。

O7：術中血壓維持 110/65-155/90mmHg；SPO2：100％。

O8：病人術前 BMI23.7kg/m2。皮膚完整有彈性。Hb：15.6g/Dl；血壓 136/78mmHg。

護理目標

1. 手術期間無因姿勢擺位不當造成的骨骼神經肌肉傷害。

2. 手術後皮膚完整無壓傷及電燒傷情形。

3. 轉出麻醉恢復室前，體溫維持≥ 36℃。

護理措施

2/26

1. 手術前使用病人安全查核表核對病人資料及手圈，並確認手術方式及部位正確。

2. 評估壓傷危險因素：手術時間大於 2.5 小時，採俯臥姿勢，及手術失血量 250ml（術前

Hb：15.6g/dL）。並於手術期間每小時評估病人循環及皮膚狀況。

3. 於麻醉誘導時注意病人安全，給予保護性約束帶使用。
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問題二：潛在危險性傷害/暴露在手術室低溫環境、手術俯臥姿勢且固定不動、及器械電燒使用有

關（2/26）（續）

護理措施

4. 協助病人手術俯臥位的擺放，臉部朝下，並以海綿墊支撐，注意眼睛、耳朵未受壓，

脊椎支撐架使用，置放軟墊防乳房受壓；雙手向前伸展，掌面朝下，雙肘、髖骨及雙

膝下軟墊支拖，兩小腿下給予軟枕支拖；並於小腿處預留一個手掌厚度後給予保護性

約束，以預防術後神經損傷（如肢體麻）、及壓傷的產生。

5. 平整黏貼電擊回路板於病人左大腿後側，電燒強度維持 35 瓦，保持布單乾燥，四肢不

碰觸床上鐵架，防電燒傷。

6. 術後評估皮膚完整性。

7. 消毒棉球適度濕度，消毒時除消毒部位，其於皮膚未滲溼。	

8. 持續監測病人體溫、血壓，於病人腿上覆蓋被單後放上溫毯，並視病人體溫調節溫毯

溫度，維持病人體溫於 36℃。	

9. 手術前後清點刀片、紗布及器械。

護理評值

2/26

1. 麻醉誘導時病人安全沒有碰撞及跌落。

2. 病人術中體溫維持 35.5-36.5℃。

3. 術前術後刀片、紗布及器械清點正確。

4. 病人手術結束後，皮膚無發紅、壓傷及電燒傷情形。

5. 手術結束後，檢視病人全身，除手術傷口外，其餘皮膚完整。

6. 病人轉恢復室前最後一次血壓 110/70mmHg；體溫 36.3℃；SPO2：100％。

7. 術後訪視無肢體麻木及感覺異常情形。

主 /客
觀資料

主觀資料

S1：2/25 手術傷口會很痛嗎？還要在傷口上插一條管子。

S2：2/26 我的傷口很痛，你們不要碰我不要翻身。

S3：我真的很痛，我想打止痛針。

S4：2/27 傷口很痛有一條管子很不舒服，我都沒辦法好好睡覺，一點點聲音就會醒來。

客觀資料

O1：2/26 術後背部傷口 10 公分，放置傷口引流管一條。

O2：2/26-2/27	Pethidine	50mg	Q6H	PRN 肌肉注射及 Panadol	500mg	QID 一顆口服使用。

O3：皺眉，雙腳扭動，不願配合翻身。

O4：疼痛時血壓 150/100mmHg，呼吸 22 次 / 分鐘，心跳 105 次 / 分鐘。

O5：疼痛評估量表指數 8分。

O6：	2/26觀察病人夜間睡眠持續時間約1.5小時，斷斷續續約8小時，2/27白天午睡2小時。

O7：2/27 訪視病人，常閉眼休息，打哈欠、對護理人員衛教要說 2到 3次才清楚。

護理目標

1.2/26 疼痛指數降到 3分以下。

2.2/27 能說出並使用兩種非止痛藥的方式減輕疼痛。	

3.2/29 可持續夜間睡眠 7-8 小時。

問題三：疼痛/手術傷口和術後管路（2/26-2/29）
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問題三：疼痛/手術傷口和術後管路（2/26-2/29）（續）

護理措施

2/25（術前訪視衛教）告知病人手術後傷口會有疼痛情形，疼痛時須通知護理人員，不需

忍耐。

2/26（術後訪視）

1. 每班使用疼痛評估量表評估疼痛性質、強度。

2. 鼓勵及傾聽病人表達疼痛之主訴。

3. 教導病人可使用按摩、聽音樂、看電視，與家人聊天等分散注意力法來減輕疼痛。

4. 配合病人宗教信仰，鼓勵病人可念佛號或聽佛經來轉移對疼痛注意力。

5. 教導家屬協助病人每兩個小時採圓滾木式翻身法翻身，翻身後以枕頭支拖身體，來減

少脊椎壓力及傷口牽扯。

6. 留意引流管擺放、維持暢通並予固定，以減輕傷口牽扯及腫脹疼痛。

7. 評估夜間睡眠情形。

8. 依醫囑必要時 4小時可使用 Pethidine	50mg 肌肉注射。

2/27 三餐飯後及睡前依醫囑口服 Panadol	500mg 一顆。

護理評值

2/26

1. 於疼痛發生時病人主動要求止痛劑使用 2次。

2. 以疼痛評估量表評估疼痛達 8 分，使用 Pethidine	50mg 肌肉注射後 30 分鐘，疼痛指數降

為 3分。

3. 於先生協助下每兩小時正確使用圓滾木式翻身法翻身，表示：「這樣有比較不痛。」

2/27

1. 病人表示聽佛經可使疼痛指數降到 4以下。

2. 病人先生協助按摩法、聽音樂、看電視及聊天減輕病人疼痛。	

2/28 病人表示睡前服用止痛劑後，可入睡約七小時，無中斷。

2/26-2/28 評估引流管暢通，且傷口敷料清潔乾燥。

2/29 拔除所有管路後病人疼痛指數降到 3分以下，可連續睡眠 7-8 小時不間斷。

討論與結論

本文描述一位病人面臨脊椎腫瘤手術時，對

手術前無法預測的手術結果存有極大的焦慮，在給

予術前衛教和手術過程解說後，病人能減低焦慮，

於筆者陪伴下能安心的進入手術室接受手術。當手

術中病人處於深度麻醉狀態下，無法言語時，是護

理人員發揮專業護理措施，運用手術全期護理持續

評估之技巧，協助病人安全渡過手術的時候，手術

期間應避免姿勢擺位不當造成的壓傷、對於儀器設

備之使用安全：如電燒傷的避免和感染的預防等措

施 [1]。手術後於術後訪視時有效的評估疼痛及控

制，並配合個別化的疼痛處理措施（含藥物及非藥

物）不但可減少術後合併症的產生，也可降低住院

天數 [5]。

對手術室護理師而言，受限病人的住院天數，

無法在病人出院前確認腫瘤是否為良性，且手術有

一定的風險存在，要技巧性的和病人溝通，並讓病

人建立對手術的信心非常不容易，此為筆者照護困

難。在有限的時間下執行手術前衛教，病人必須在

短時間內完全吸收護理指導內容，且對於返家後傷

口照護及復健運動，亦無法得知病人是否有活動執

行問題，此為照護限制。因此建議善用短短的訪視

時間，以純熟的溝通技巧，來評估處理病人個別化

的問題，配合圖片說明，來達到手術全期的照護。
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另安排脊椎手術個管師於術後及出院居家追蹤，讓

病人獲得持續的醫療團隊照護，以達恢復到最好的

健康功能。藉由此病人照護經驗，提供手術室護理

人員參考。
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Abstract
Purposes

To explore the correlation between utilization of medical resources and survival rate 
in lymphoma patients with different demographic characteristics, disease characteristics, 
and treatment approaches. 

Methods
This was a retrospective study. The data sources on lymphoma patients from 2006 

to 2013 were as follows: 1. A review of medical records by collecting the demographic 
characteristics, disease characteristics, medical treatment, and other relevant data; 2. 
Pathology reports; 3. Details of hospitalization expenses and outpatient medical expenses 
submitted to the National Health Insurance Administration by the information office. The 
data were analyzed with SPSS Version 20.0. Descriptive statistics were applied for the 
analysis of each variable. One-way ANOVA and linear regression analysis were conducted 
for medical resource utilization. Kaplan-Meier survival rate was adopted to analyze the 
survival rate. 

Results
ith family, patient’s albumin level, Hepatitis B carriers, patients who used a targeted 

drug, and those who received chemotherapy had a higher utilization rate of medical 
resources. The five-year overall survival rate was up to 60%, and the survival rate in 
females was significantly higher than that in males. LDH and β2-microglobulin affected 
the survival of lymphoma patients.

Conclusions
Demographic and disease characteristics as well as treatment approaches are the 

factors that influence the utilization of medical resources. The principle of lymphoma 
treatment is to consider the disease characteristics and health status, and intervention by 
targeted drugs can improve the survival rate. This study enrolled cases in a single medical 
center, which can be combined with cancer databases in the future to mutually confirm the 
utilization of medical resources. (Cheng Ching Medical Journal 2022; 18(1): 60-69)
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