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1例复杂颈椎后路枕颈融合术
围手术期患者的护理体会

李 贺， 文玉琴
（首都医科大学附属北京中医医院 麻醉科手术室， 北京， 100010）

摘要： 本文总结 1例复杂上颈椎畸形（寰枢椎脱位、颅底凹陷症）患者行后路枕颈融合术的围手术期护理经验。

通过实施基于风险预控的精细化围手术期护理管理，患者安全度过手术期，未发生椎动脉损伤、重度压力性损

伤或深静脉血栓等并发症；术后神经功能症状改善，恢复良好，顺利出院。
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Nursing Experience in Perioperative Care for One Patient 
Undergoing Complex Posterior Occipitocervical Fusion of 

the Cervical Spine
LI He，WEN Yuqin

（Department of Anesthesiology and Operating Room， Beijing Hospital of Traditional Chinese Medicine， 

Capital Medical University， Beijing， 100010）

ABSTRACT： This article summarizes the perioperative nursing experience of caring for one pa⁃
tient with complex upper cervical deformity （atlantoaxial dislocation and basilar invagination） un⁃
dergoing posterior occipitocervical fusion.  Through the implementation of refined perioperative 
nursing management based on risk pre-control and prevention， the patient safely passed through 
the surgical period without complications such as vertebral artery injury， severe pressure injury， 
or deep vein thrombosis.  The neurological function improved postoperatively， recovery was fa⁃
vorable， and the patient was discharged successfully.
KEY WORDS： occipitocervical fusion； atlantoaxial dislocation； basilar invagination； 
perioperative nursing care； prone position

颅底凹陷症（basilar invagination， BI）合并寰

枢椎脱位（atlantoaxial dislocation， AAD）是一类

由先天性或继发性因素导致的复杂颅颈交界区病

变，因其解剖结构特殊，手术治疗难度大、风险

高［1］。后路松解复位枕颈内固定术是治疗此类疾

病安全有效的术式，可显著改善患者神经功能与

疼痛症状［2］。然而，手术复杂性伴随高风险，尤其

上颈椎后路手术的椎动脉损伤发生率可达 4. 1%
～8. 2%，可能引发灾难性后果［3］。本例患者为高

龄女性，合并高血压、陈旧性脑梗死及全身多处动

脉粥样硬化狭窄，其复杂的全身状况要求围手术

期护理必须引入全视角风险预控模式［4］。因此，

在 加 速 康 复 外 科（enhanced recovery after sur⁃
gery， ERAS）理念指导下，实施全面、精细的围手

术期护理，对保障手术安全，预防并发症，促进患

者康复至关重要［5］。本文总结 1例复杂颈椎后路

枕颈融合术的围手术期护理经验，现报告如下。

1 临床资料 

1. 1　一般资料　

患者女，64岁，因“颈肩酸痛不适 10年余，加

重 1年”于 2025年 03月 24日入院。现病史：患者

10余年前出现颈肩痛，未行特殊治疗；1年前自觉

左下肢无力，伴双手、双下肢无力感及走路踩棉

感，曾予非甾体抗炎药、理疗及针灸等保守治疗，

未见明显缓解。入院时症见：颈项部疼痛，双手、

双下肢无力感，走路踩棉感；无上肢放射痛及麻

木；纳眠可，大便质干，小便调。既往病史：高血压
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病 1级病史 10余年，高脂血症病史 7年，陈旧性脑

梗死病史；现规律服用贝那普利、阿托伐他汀及阿

司匹林治疗，血压及病情控制尚可。

1. 2　检查　

西医查体：体温（T）36. 5℃，脉搏（P）76次/分，

呼吸（R）18 次/分，血压（BP）134/74 mmHg；神志

清楚，心肺腹查体未见异常。

专科检查：颈椎曲度变直，活动受限，棘突压

痛及叩击痛阳性；椎间孔挤压试验、臂丛牵拉试验

阴性。双手灵活性差，四肢肌张力轻度增高；双手

指屈肌及双下肢跖/背伸肌力Ⅳ级；四肢腱反射亢

进，双侧 Hoffmann征、Babinski征阳性，无明显感

觉障碍平面。日本骨科协会（JOA）评分14分。

1. 3　诊断　

辅助检查：血常规及生化：白细胞计数 2. 76×
109/L，血红蛋白 113 g/L，血钾 3. 32 mmol/L，提示

白细胞减少、轻度贫血及低钾血症。颈椎 MRI：
颅底凹陷、小脑扁桃体下疝，颈 1-2水平颈髓空洞

待排。头颈 CTA：双侧颈内动脉、椎动脉及锁骨

下动脉多发斑块伴轻度狭窄。患者诊断为寰枢椎

脱位、颅底凹陷症，合并高血压病 1 级、陈旧性脑

梗死及多发动脉狭窄，麻醉ASA分级Ⅱ级。

1. 4　治疗　

患者于 2025 年 04 月 01 日在全麻俯卧位

（Mayfield 头架固定）下行颈椎后路减压、复位及

植骨融合内固定术。手术历时 3 h 35 min，术中出

血 150 mL，回输自体血 140 mL；全程生命体征平

稳，核心体温维持≥36. 3℃。术后无并发症发生，

术后第 2天拔除管路并佩戴颈托下地活动，于 04
月14日（术后13 d）恢复良好出院。

2 护理 

2. 1　护理评估　

神经功能评估：采用日本骨科协会评估治疗

分数（JOA）［6］，患者术前 JOA评分 14分，伴四肢肌

力Ⅳ级及病理征阳性，提示脊髓受压明显，存在术

中/术后神经功能加重风险。

术中压力性损伤风险评估［7］：患者64岁，全麻

俯卧位手术时长 3. 5 h，使用 Mayfield 头架固定，

额面部及骨隆突处承受较大压力与剪切力，压力

性损伤发生风险为中高危。

术中低体温风险评估：采用《成人术中低体温

风险评估记录》表［8］，患者 64 岁、预计麻醉时长

5 h，总评354分（低危）；但考虑手术时长及体腔暴

露，仍需启动保温干预。

疼痛评估：患者术前存在慢性颈肩痛，术后因组

织广泛剥离及内固定植入，首次视觉模拟评分量表

（VAS）［9］评分为6分，属中重度急性创伤性疼痛。

下肢静脉血栓（VTE）风险评估［10］：结合患者

高脂血症、下肢静脉功能不全病史，叠加脊柱大手

术创伤、术后卧床制动及肌力异常，评估为 VTE
高危人群。

潜在吞咽困难风险评估［11］：患者术前无吞咽

障碍，但枕颈融合术后固定角度改变易致口咽部

机械性相对狭窄，存在术后吞咽困难的解剖学潜

在风险。

2. 2　护理诊断　

有周围血管神经功能障碍的危险：与上颈椎

后路手术区域解剖结构复杂、患者原有动脉狭窄

病史及术中体位安置有关。有皮肤完整性受损的

危险：与手术时间长、俯卧位强迫体位、使用May⁃
field头架固定及高龄有关。有体温改变的危险：

与老年患者体温调节能力下降、全身麻醉、手术创

伤及长时间体腔暴露有关。组织灌注量改变：与

脊柱大手术创伤高凝状态、术后卧床制动导致下

肢血液回流障碍有关。疼痛：与手术创伤、广泛组

织剥离及内固定物植入有关。有吞咽障碍的危

险：与枕颈融合术可能改变口咽部解剖角度有关。

2. 3　护理目标和计划　

未发生周围血管神经损伤：术前核查CTA明

确椎动脉走行，备自体血回输装置，术中精细配合

减压及置钉操作。全身皮肤保持完整：应用硅胶

垫及水胶体泡沫敷料精准减压，保障体位安置安

全。体温维持正常：实施环境、充气毯及液体加温

等多模式保温，维持核心体温≥36. 0℃。未发生下

肢深静脉血栓：术后尽早应用气压驱动装置，指导

踝泵运动，协助早期下地活动。疼痛有效缓解：动

态监测 VAS 评分，实施多模式镇痛，将疼痛控制

在可耐受范围。未发生吞咽障碍：密切观察术后

首次饮水进食情况，严密监测四肢感觉运动功能，

早期识别并发症征象。

2. 4　护理措施　

2. 4. 1　术前护理　

病情与用药管理：针对低钾血症、轻度贫血及

白细胞减少，遵医嘱予补钾、升白细胞治疗，停用

阿司匹林并桥接依诺肝素钠抗凝；每日监测血压

4 次，指导规律口服降压药，维持血压在 130～
135/80～85 mmHg。
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专科风险预判：重点审阅头颈 CTA，明确椎

动脉与寰枢椎毗邻关系，预判术中血管损伤高危

步骤；结合心超提示左心功能减低，预先告知手术

团队需严控输液速度与总量，预防心衰。

康复指导：除常规备皮、禁食禁饮外，利用模

具现场演示并指导患者练习床上轴线翻身（强调

头颈胸保持同一直线）及便器使用；手把手教授足

踝泵运动（尽力背伸和跖屈，每次持续 10 s，3～4
组/d），为术后血栓预防做准备。

物资与预案准备：针对老年及俯卧位手术特

点制定保温预案，备齐专科凝胶体位垫以预防压

疮；精准备妥 C2椎弓根螺钉、枕骨板及同种异体

骨等特殊器械及血制品。

2. 4. 2　术中护理　

2. 4. 2. 1　患者准备 
三方核对患者信息、阿司匹林停用及桥接抗

凝史及禁食禁饮情况；评估皮肤状况，建立两路以

上大口径静脉通道以保障输液输血通畅；麻醉诱

导前给予心理安抚，指导患者配合麻醉操作。

2. 4. 2. 2　器械护士 
依据手术方案备齐显微器械、高速磨钻、枕颈

融合内固定物及同种异体骨；针对椎动脉损伤高

风险，常规备妥血管器械及骨蜡等急救止血物资。

术中精准传递器械，在减压、显露及置钉等关键步

骤高度专注、主动配合；严格执行无菌操作及双人

清点制度。

2. 4. 2. 3　巡回护士 
协助麻醉插管后，多人协作将患者轴线翻转

为俯卧位；协助安装 Mayfield 头架并保持颈部中

立位，避免神经血管牵拉损伤；应用凝胶垫及面部

泡沫敷料等精准减压，预防压疮；启动充气加温毯

及液体加温仪，持续监测核心体温，预防低体温；

严密监测生命体征与出入量，配合自体血回输（输

注机洗红细胞 140 mL）；术毕严格核对无误后，平

稳搬运患者安全送返病房。

2. 4. 3　整体护理　

2. 4. 3. 1　神经、血管损伤风险预控与出血管理 
针对患者高龄及伴发多发血管狭窄、陈旧性

脑梗死的高危基础，全程采用全视角风险预控模

式［4］：术前依托CTA明确椎动脉走行，备妥自体血

回输装置；术中配合 Mayfield 头架固定头部于中

立位，由医师、麻醉医师双重确认颈部过伸适度，

严防过度屈伸或扭转牵拉椎动脉；在磨钻减压、置

钉等高危环节，巡回护士控制吸引负压≤0. 04MPa

以维持术野清晰并回收血液；器械护士提前将血

管钳、各型止血纱布及骨蜡置于易取处，确保突发

搏动性出血时能第一时间配合压迫填塞。本例术

中出血 150 mL，成功回输机洗红细胞 140 mL，维

持血流动力学稳定并免除异体输血风险。

2. 4. 3. 2　术中压力性损伤精细化预防 
本例手术时长 3 h35 min，俯卧位带来中度压

伤风险［12］，实施精细化预防措施：麻醉后至少四人

协作将患者轴线翻身至手术床；Mayfield 头架三

点固定前抚平额部皮肤，对头架未覆盖的颧骨、下

颌等处，清洁后粘贴裁剪合适的水胶体泡沫敷料

缓冲减压［13］；胸廓垫纵向硅胶垫并避开乳房，确保

腹部完全悬空；双上肢外展<90°置于衬垫托手板，

避免压迫尺神经沟与腕部；膝、踝下垫软枕使双足

完全悬空。术中巡回护士每小时持手电筒探查各

受压区血运，并轻柔按摩非手术区肢体，保障体位

安全。

2. 4. 3. 3　术中低体温综合管理 老年患者存

在低体温及相关并发症（感染、凝血障碍等）的中

风险，启动多模式保温预案［14］：入室前调节室温至

23℃、湿度 50%～60%；麻醉诱导后，于躯干及下

肢覆盖 38℃充气式加温毯；所有静脉液体及机洗

红细胞均经加温仪升至 37℃；铺单时仅暴露术

区，非手术部位持续保温覆盖；使用 37℃恒温箱

内预温的消毒液及 37℃生理盐水冲洗术区。通

过直肠探头持续监测核心体温，每 30 min 记录 1
次，确保患者核心体温全程维持在36. 3℃以上。

2. 4. 3. 4　静脉血栓栓塞症（VTE）全程预防 
脊柱大手术患者属VTE高危人群，实施全程

集束化干预［15］：麻醉诱导后，选用适宜约束带及体

位垫安置体位；巡回护士严格检查，确保患者下肢

无交叉、受压或扭曲，保持膝关节微屈以利静脉通

畅；同时启动机械预防：将气压式循环驱动装置腿

套妥善固定于双下肢，设定压力 40 mmHg并持续

运行至手术结束，有效降低VTE风险。

2. 4. 3. 5　术后潜在并发症早期识别与交接 
枕颈融合术改变颅颈生理曲度，易导致术后

吞咽困难［15］。麻醉复苏期严密观察患者有无呛

咳、分泌物增多或呼吸不畅，必要时及时吸痰。转

运回病房时，除常规交接（基本情况、手术过程、生

命体征、管路及皮肤状况）外，巡回护士口头并书

面重点提醒病房护士：密切关注患者术后首次进

食饮水情况，评估有无吞咽费力或呛咳，以便及早

发现并启动处理预案，保障护理连续性与前瞻性。
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2. 5　术后转归　

术中出血仅 150 mL，未发生椎动脉损伤；术

后患者神志清醒，神经功能明显改善（“踩棉感”消

失）。术毕及住院期间，患者面部及全身骨隆突处

皮肤均完好无损，未发生术中获得性压力性损伤。

患者术毕核心体温为 36. 6℃，手术全程核心体温

均≥36. 0℃，未发生围手术期低体温及寒战。患者

住院及随访期间，双下肢无红肿、疼痛，未发生下

肢深静脉血栓。患者急性创伤痛得到有效控制，

VAS评分由术后初期的 6分（中重度）稳步降至出

院时的 2 分（轻微）。患者术后进食饮水顺利，无

呛咳或吞咽费力表现，未发生枕颈融合术后吞咽

障碍。

3 结果和随访 

患者于 2025 年 04 月 01 日顺利完成手术，术

中出血 150 mL，全程生命体征平稳，未发生椎动

脉损伤、压力性损伤或低体温等并发症。术后第

2天拔除引流管，手术切口愈合等级为Ⅰ/甲级；出

院时 VAS评分为 2分，神经功能明显改善（“踩棉

感”消失）。患者共住院 21 d，于 04 月 14 日好转

出院。

出院后 1、2 个月电话随访显示，患者规律佩

戴颈托，手术切口愈合良好；疼痛轻微未服用镇痛

药物；四肢肌力及感觉无异常，无吞咽困难及下肢

肿胀表现；生活完全自理，对护理效果满意。

4 讨论 

颅底凹陷症合并寰枢椎脱位解剖结构复杂，

手术区域毗邻延髓、脊髓及椎动脉，手术风险较

高［1-3］。本例患者合并高血压、陈旧性脑梗死及多

发动脉斑块伴轻度狭窄，存在神经血管损伤、体位

相关损伤及术后并发症风险叠加等特点。本病例

护理的核心在于将风险预控理念贯穿术前评估、

术中配合及术后观察全过程，通过影像资料核查、

基础疾病管理及应急物品准备，提前识别椎动脉

损伤、低体温、压力性损伤、静脉血栓栓塞症

（VTE）及吞咽困难等潜在风险。

护理在患者安全管理中发挥了关键作用，术

中通过轴线翻身、Mayfield 头架规范固定及骨隆

突精准减压，降低神经血管牵拉及体位损伤风险；

通过多模式保温及持续核心体温监测，减少低体

温相关并发症［13］；通过气压式循环驱动装置及早

期踝泵训练，以降低 VTE 发生风险［14］；术后加强

神经功能、疼痛及吞咽功能动态观察，保障护理连

续性。相关研究表明，手术室风险预控与系统化

护理有助于降低高危手术不良事件及并发症发

生率［16-17］。

从护理效果来看，患者术中生命体征平稳，出

血量 150 mL，未发生椎动脉损伤、压力性损伤、低

体温、VTE 及吞咽障碍；术后 VAS 评分由 6 分降

至 2分，四肢无力及“踩棉感”症状改善，顺利出院

并在随访期间实现生活自理，提示风险预控护理

在本例中具有较好的应用价值。本病例存在一定

局限性，作为单例报告，样本量有限；且术后吞咽

功能、神经功能及生活质量缺乏长期量化随访数

据。后续可结合日本骨科协会评估治疗分数

（JOA）、饮水试验、吞咽功能量表及影像学参数，

进一步评价护理远期效果。

综上，对高危老年患者实施复杂颈椎后路手

术时，以风险预控为导向的精细化护理至关重要。

手术室护士须具备前瞻性评估与风险防范技能，

依托多学科协作，方能最大程度保障患者安全并

促进术后康复。

患者知情同意：病例报告公开得到患者或家

属的知情同意。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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