
骨肿瘤病人的护理

骨肿瘤是指骨组织（骨、骨膜和软骨）及骨附属组织（骨的血管、神经、纤维组织、脂肪等）

所发生的肿瘤。骨肿瘤分原发性和继发性两大类。原发性骨肿瘤来自骨髓本身的瘤细胞，继

发性骨肿瘤是由身体其他器官或组织发生的恶性肿瘤随血循环或淋巴管转移到骨组织。原发

性良性肿瘤比恶性肿瘤多见。恶性肿瘤以骨肉瘤、软骨肉瘤和纤维肉瘤多见。骨肿瘤的发病年

龄很有意义，如肉瘤多见于儿童和青少年；骨巨细胞瘤多见于成人；骨髓瘤多见于老年人。

解剖部位对肿瘤的发生也有重要意义，许多肿瘤多见于长骨的干骺端，例如胫骨上端、股骨

下端。

骨肿瘤的外科分期是将外科分级（grade，G）、外科区域（territory，T）、区域性或远处转

移（metastasis，M）结合起来，以确定手术方案。G为肿瘤性质：G0良性，G1低度恶性，

G2高度恶性。T为肿瘤侵袭范围：以肿瘤囊和间室为分界。T0囊内，T1间室内，T2间室外 。

M为转移：M0为无转移，M1为转移。按 G、T、M的外科分期系统，选择手术界限和方法，

尽量达到既切除肿瘤又可保全肢体。

第一节骨　软　骨　瘤

    骨软骨瘤又称骨疣，是最常见的良性骨肿瘤，占良性骨肿瘤的 40％以上。其发生的实

质是骨生长方向的异常和长骨干骺区再塑形的错误。它的结构包括正常骨，顶端有软骨帽。

多发生于青少年，见于干骺端，随人体发育长大，当骨干骺线闭合后，骨软骨瘤生长也停

止。有单发性和多发性两种。

【临床表现】 

骨软骨瘤本身无症状，肿块为首发症状，常在无意中发现。可因压迫血管、神经、肌腱而影响

功能。

【辅助检查】 

X线显示长管状骨干骺端有骨性凸起或呈杵状、蒂状或鹿角状，比临床扪及的小，因软骨不

显影。

【处理原则】  

属 G0T0M0骨肿瘤，一般不需治疗。如果肿瘤生长较快，有压迫症状，应考虑手术切除。切

除范围应从肿瘤基底部周围的正常骨组织开始，包括肿瘤本身、纤维膜或滑囊、软骨帽等，

以免复发。

第二节骨巨细胞瘤

骨巨细胞瘤是发病率较高的骨肿瘤，起源于骨松质的溶骨性肿瘤。好发部位为股骨下端和胫

骨上端，多见于 20～40岁，女性多于男性，是一种介于良、恶性之间的溶骨性肿瘤。骨巨细

胞瘤按分化程度分：Ⅰ级，基质细胞少，有大量巨细胞；Ⅱ级，基质细胞较多，巨细胞数

量减少；Ⅲ级，以基质细胞为主，巨细胞数量很少，有明显肉瘤证据。分级对治疗有参考价

值，但不能判断其良、恶性。

【临床表现】 

局部有疼痛和肿胀，其程度与肿瘤生长的速度有关。若侵及关节软骨可影响关节功能。

【辅助检查】 

X线片显示病灶在骨端，呈偏心性溶骨性破坏而无骨膜反应，骨密质膨胀变薄呈肥皂泡样

改变，当破溃后肿瘤可侵入软组织。

【处理原则】 

属 G0T0M0～1肿瘤，以手术治疗为主，局部手术刮除，加物理(如液氮)或化学(如氯化锌)
处理，再用植入自体或异体骨或骨水泥填充瘤腔。若复发，宜做肿瘤段切除，行大块骨或假

体置入。恶性骨巨细胞瘤应广泛或根治切除或截肢。放疗虽有效，但照射后易发生肉瘤变，

不宜采用。



第三节骨肉瘤  

骨肉瘤是原发性恶性骨肿瘤中最常见、恶性程度高的肿瘤，好发于青少年，多见于股骨远端、

胫骨近端和肱骨近端的干骺端。

【临床表现】 

主要症状是局部疼痛，开始是间歇性隐痛，逐渐转为持续性剧痛，夜间尤重而影响睡眠，

伴有全身恶病质。病变局部肿胀，迅速发展成肿块，肿瘤表面皮肤温度高，表浅静脉怒张。

【辅助检查】

X线片表现可有不同形态，密质骨和髓腔有成骨性、溶骨性破坏。骨膜反应可见 Codman三角

（图 47-1）或呈“日光射线”状（图 47-2）。 实验室检查可有贫血，血沉增快和碱性磷酸

酶增高。

图 47-1Codman三角

图 47-2日光放射状阴影

【处理原则】  

属 G2T1～2M0者，采取综合治疗。一般术前大剂量化疗，根据肿瘤浸润范围选择做保留肢

体肿瘤灭活再植、根治性切除后假体置入或截肢术，术后继续大剂量化疗。属 G2T1~2M1者，

除上述治疗外，还需手术切除转移灶，如转移灶肺切除。随着骨肿瘤综合疗法的发展，5年
生存率已超过 50％。

第四节护理

【护理诊断与医护合作问题】

1.恐惧与担心肢体功能丧失或疾病预后有关。

2.疼痛与肿瘤浸润有关。

3.躯体移动障碍与疼痛、病理性骨折、脱位有关。



4.潜在并发症病理性骨折、脱位。

【护理措施】

（一）术前护理

1.心理护理护士应充分理解病人恐惧、悲观、自卑的心理反应。给病人以安慰和心理支持，使

病人情绪稳定，积极配合治疗。对于拟行截肢手术的病人，应给予精神上的支持。

2.控制疼痛恶性骨肿瘤主要表现之一就是剧烈、持久、夜间加重的疼痛，晚期疼痛剧烈，病

人对疼痛的恐惧，甚至大于死亡。指导病人避免诱发因素，适当配合应用镇静药增强止痛药

的作用。应用止痛药时按“三阶梯”止痛方案执行。先给一般止痛药，如无效可加用弱鸦片

类药，仍不能控制疼痛再使用强鸦片类药，如吗啡、派替啶（度冷丁）等，按医嘱按时给药，

尽量在未痛之前给药。

3.活动与休息下肢肿瘤病人可能发生病理性骨折和关节脱位，应避免下地负重。脊柱肿瘤的

病人绝对卧床，防止骨折造成截瘫。搬运及翻身时应保持脊柱水平，对于允许活动而不能行

走的病人，用轮椅帮助病人到室外活动。对无法休息和睡眠的病人，必要时给予镇静止痛药

以保证休息。

4.营养护理病人因疼痛及心理负担而影响食欲，常有不同程度的营养障碍，表现为皮肤弹

性差、脱水、体重减轻等。应鼓励病人摄入高热量、高蛋白、高维生素饮食，且饮食宜清淡、易

消化，必要时可采用少量多次输血，以增加抵抗力，为手术治疗创造条件。

5.术前准备为预防术后伤口感染，术前 3d每日用肥皂水清洗局部，术前 1d用肥皂水清洗
后剃去手术区域的汗毛，清洗擦干后碘伏消毒，无菌巾包好。脊柱、下肢手术者，术前 1d晚
用肥皂水灌肠，防止术后长期卧床而腹胀。骶尾部手术者，术前 3d服用肠道抗菌药物，术

前 1d晚清洁灌肠。

（二）术后护理

1.病情观察密切观察生命体征变化，对骶骨肿瘤切除、半盆切除、髋关节离断等骨肿瘤手术，

出血较多，创伤大，术后每 15～30min测量血压、脉搏和呼吸 1次，以后逐渐延长测量时间。

有伤口引流者，妥善固定，并注意引流液的量和性质及伤口渗血情况。

2.体位术后抬高患肢或保持肢体功能位，预防关节畸形。一般膝关节手术后，膝关节屈曲

15°，踝关节背屈 90°。髋关节手术后，髋关节外展中立或内旋，防止发生内收外旋脱位。

3.功能锻炼术后 48h开始做肌肉的等长收缩和足趾活动，促进血液循环，防止关节粘连及

肌肉萎缩。良性骨肿瘤病人大多实行局部切除、刮除植骨或骨水泥填充，对关节功能影响小，

一般伤口愈合后即可下地进行功能锻炼。但对于关节囊内肿瘤切除的病人，则需要外固定，

不宜早期下床活动。行人工关节置换术后的病人，术后护理见第 42章。

4.截肢术后护理

（1）体位：术后 24～48h抬高患肢，及时使残肢维持在伸展位或固定于功能位。

（2）伤口护理：床边备止血带，大出血时及时止血。如髋关节离断术后，为防止动脉出血，

准备足够的沙袋，以便应急时压迫止血。观察肢体残端伤口渗血情况，如渗血较多，可用棉

垫加弹性绷带加压包扎。包扎时注意不能在残肢近端加压，以免远端缺血，引起疼痛、水肿

等不适。创口出血量大，在近侧用止血带。观察残端有无疼痛、水肿、发红、水疱、皮肤坏死及

感染等症状。

（3）幻肢痛护理：幻肢痛是病人术后相当一段时间内对已经切除部分的肢体仍然有疼痛或

其他异常感觉。疼痛多为持续性、尤以夜间为甚。术后应引导病人注视残端，轻轻叩击其神经

残端，按摩局部或用理疗、封闭、神经阻断及心理治疗的方法消除幻肢痛。

（4）残肢锻炼：指导病人进行残肢屈、伸和内收、外展活动，促进关节活动范围。术后 2周，

用弹性绷带每日反复包扎，均匀压迫残端，促进残端软组织收缩。也可用残端蹬踩，先蹬踩

在柔软物品上，由软到硬，逐渐增加残肢负重。通常残肢于 2～3个月缩至原来肢体大小，



以适合安装假肢。   

（三）化疗病人的护理

1.观察药物毒性反应了解化疗药物的作用和毒性反应，定时查血常规，观察抗癌药物对骨

髓功能的抑制程度；白细胞减少时，要防止感染，必要时采取保护性隔离措施；血小板减

少者，注意观察出血情况，如牙龈出血、皮肤瘀点等，必要时输注血小板；定期查肝、肾功

能。

2.用药注意事项严格给药途径，剂量准确，现用现配。保护好血管，选择血管从肢体的远端

至近端。输液时先输等渗溶液确认针头在血管内再输化疗药物，防止药物外渗。一旦发生外

渗，立即用 50％硫酸镁溶液湿敷。同时输注几种化疗药物时，每种药物之间应用等渗溶液

隔开。

3.对化疗药物不良反应的护理

（1）胃肠道反应：常见有恶心、呕吐、厌食等。化疗前 30min应用止吐药，化疗期间进食清

淡饮食，避免辛辣和油腻性食品，少量多餐。

（2）口腔感染：用 0.9％生理盐水或具有抑菌作用的漱口液漱口，口服维生素 B2及抗生素。

（3）脱发：于应用化疗药物前 5～10min，头部带冰帽，用药后持续 30～40min，可减少

药物对毛囊的刺激。

（4）皮疹、皮肤瘙痒：观察皮疹颜色和部位，防止受压部位起水疱及皮肤破溃，给抗过敏

药物。


