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复杂颅颈交界区畸形伴困难气道的围手术期护理

王 颐 鲜继淑

【摘要】目的 探讨复杂颅颈交界区畸形伴困难气道病人的围手术期护理。方法 总结1例复杂颅颈交界区畸形伴困难气道

的围手术期护理体会，护理要点包括：基于3D模型的气道风险评估、建立气道护理团队制定护理方案、术前改善肺通气、口腔卫

生护理、术后程序化撤机拔管、闭环式肺康复训练及吞咽评估训练。结果 经过积极治疗及个体化精细护理，顺利康复出院，出

院时可携带颈托正常活动，无呼吸道相关症状。结论 复杂颅颈交界区畸形伴困难气道病人围手术期应加强气道管理，高质量

的气道护理是保障顺利康复的关键。
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Application of lean quality management in the prevention and treatment of intraoperative acquired pressure injuries
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【Abstract】 Objective To explore the perioperative nursing strategies for patients with complex cranio- cervical junction
deformities accompanied by difficult airways. Methods The perioperative nursing experience of a patient with complex cranio-cervical
junction deformities and difficult airways was summarized. The key points of nursing encompassed: airway risk assessment based on 3D
models, establishment of an airway care team and formulation of individualized care plans, preoperative improvement of pulmonary
ventilation function, enhancement of oral hygiene management, postoperative programmed weaning and extubation, implementation of
closed-loop pulmonary rehabilitation training, and assessment and training of swallowing function. Results Through active treatment and
individualized meticulous care, the patient was successfully discharged from the hospital and was capable of wearing a cervical collar
and moving normally without respiratory-related symptoms at discharge. Conclusion For patients with complex cranio-cervical junction
deformities accompanied by difficult airways, perioperative airway management should be intensified. High-quality airway care is the
key to ensuring the smooth recovery of patients.

【Key words】Complex cranio-cervical junction deformities; Difficult airway; Perioperative nursing

● 护理技术护理技术 ●

困难气道是指熟练掌握气道管理的医务人员在

进行面罩通气、气管插管拔管等情形时遇到困难的

临床情况[1]，是麻醉、急救工作的重难点，管理不当易

发生严重并发症[2]。复杂颅颈交界区畸形可导致延

髓脊髓等神经组织受压，严重者可导致瘫痪、呼吸困

难甚至死亡，此类病人极易出现困难气道，围手术期

并发症发生率高，高质量的气道护理能促进病人肺

部功能恢复，预防和降低相关并发症的发生率 [4，5]。

2022年7月收治1例复杂颅颈交界区畸形伴困难气

道，经多学科专家积极诊治及个体化精心护理，顺利

出院。现将围手术期气道护理方案报道如下。

1 病例资料

51岁女性，身高 145 cm，体重 67 kg，体质指数

29.9 kg/m2，因颈肩部僵硬感数十年、右侧肢体麻木1
年于2022年6月27日入院。入院时体格检查：意识

清楚，双侧瞳孔等大、等圆，直径2 mm，光反射灵敏；

头颅无畸形，无压痛，无包块；颈部见先天畸形，表现

为颈短而宽，颈部僵硬伴活动受限，侧弯受限更为明

显；四肢自主活动，肌力、肌张力基本正常，行走200
米左右明显感右下肢僵硬。肺功能检查：中度混合

型通气功能障碍，小气道功能明显减退，肺容量增

高，弥散功能正常。初步诊断：寰枢椎脱位；寰枕融

合；颅底凹陷症；颈 2~胸 2椎体部分融合；颈胸椎侧

弯畸形；小脑扁桃体下疝畸形；颈椎棘突-肩胛骨假

关节。病人为复杂性颅底畸形，脊柱侧弯严重，手术

涉及呼吸、循环，麻醉等多学科，由包括麻醉科、呼吸

内科、心内科等多学科联合诊治，制定最佳治疗方

案。入院后采取布地奈德+乙酰半胱氨酸雾化吸入

（3次/d），持续低流量吸氧，氧流量 2 L/min，术前 5 d
行洗必泰含漱（4次/d）、肺功能训练等，由多学科协

作制定治疗方案。入院后8 d行经后路减压+齿状突
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复位内固定+植骨融合术。术后予抗感染、化痰、脱

水、补液等对症治疗，密切监测意识、瞳孔、生命体

征、吞咽功能、炎性指标、肺部变化等情况。术后当

天，呼之能点头示意，撤呼吸机留置气管插管予高流

量氧疗序贯，设置为吸氧浓度40%，温度34 ℃，氧流

量50 L/min；术后2 d复查血气分析、血清离子、白蛋

白、血常规等多项生理指标正常，评估拔除气管插

管，咳嗽及吞咽反射正常，无呼吸困难，痰液细菌培

养结果阴性；术后 1周可自行携带颈托下床进行简

单的日常活动且无不适；因伤口愈合不良，术后20 d
出院，出院时精神状态良好，自诉右侧肢体麻木明显

好转，四肢自主活动，肌力及肌张力正常，无呼吸道

相关症状，伤口愈合良好。术后3个月随访，四肢活

动、感觉正常，无神经功能障碍，生活完全自理。

2 护理方案

2.1 基于 3D模型的气道风险评估 病人病情复杂，

基础情况差，治疗难度大，经多学科联合拟定治疗方

案及风险评估。首先进行影像学解读重点了解气道

困难情况、脊髓压迫情况、颅内血管受侵情况等；其

次评估手术及麻醉风险，病变部位与重要组织、血管

的关系，手术时长预估、术中出血、气道清理应急预

案等，确立本病例可在清醒情况下采用纤维支气管

镜引导气管插管，保持中立位手法轴向固定颈部，保

证手术顺利进行；同时采用 3D打印技术重建颈椎

3D模型，联合多模态影像融合构建准确的术区重要

组织结构，提供病变部位的全景影像，了解颈椎结构

实际情况，设计并打印出最佳钉道，降低手术误伤风

险[6]，进而构建最佳治疗方案。

2.2 建立气道护理团队、制定最佳护理方案 组建气

道护理团队，成员包括主管医生、护士长、呼吸专科

护士及责任护士，持续关注病情变化，落实护理措

施，动态反馈护理效果，实施最佳气道护理方案。

2.3 术前护理

2.3.1 改善肺通气 主要包括氧疗、雾化疗法及肺功

能训练。氧疗方案为持续低流量吸氧。雾化方案为

布地奈德2 mg结合乙酰半胱氨酸1支分别进行雾化

吸入，3次/d。肺功能训练干预主要为：①气息训练，

采用吹气球的方式进行训练，选取不同规格的一组

气球，指导病人每天进行吹气球训练，锻炼时逐渐增

大气球大小；②主动呼吸循环技术，根据自身呼吸速

度进行训练，采用坐姿，训练时尽量放松胸肩部，缓

慢用鼻深吸气，吸气末保持 3 s后缓慢呼气，吸气时

腹部鼓起，呼气时内陷，呼气后声门打开，用力哈气

1~2次。频率3次/d，每次10~20 min。
2.3.2 口腔卫生护理 术前 5 d用含有 0.2%氯己定

（洗必泰）的消毒剂漱口，4次/d；术后气管插管情况

下使用带吸引的牙刷进行口腔护理，拔管后用含有

0.2%氯己定（洗必泰）的消毒剂漱口、口腔粘膜擦拭

或冲洗，6次/d，病情平稳后改为4次/d。
2.3.3 适应性体位训练 因病变位于颅颈交界区，手

术易导致早期颈椎结构不稳定，术后应采取轴式翻

身及佩戴颈托。术前指导家属配合护士协助病人进

行正中位、俯卧位、轴式翻身训练，掌握翻身方法、角

度及注意事项；指导正确佩戴颈托、颈托佩戴完好的

情况下进行进食、咳嗽等相关训练，可使病人在术后

更适应特殊体位带来的不适。

2.4 术后护理

2.4.1 程序化撤机、拔管 根据NCC撤机拔管最新证

据推荐方案[7，8]，通过脑电图、肌电图和脑氧监测等，

分三步进行程序化撤机、拔管。第一步，从接受机械

通气开始，每日判断是否具备撤机前提，主要通过观

察意识水平、神经系统状况、自主呼吸能力测试

（spontaneous breathing trial，SBT）、血气分析、脑氧饱

和度。术后3 h逐渐恢复意识，能自行睁眼；术后5 h
可点头示意，能按吩咐动作，四肢可见自主活动，

GCS评分≥10分，能够发起吸气用力，SPO2≥90%。

第二步，实施撤机方案，即通过撤机筛查后在低水平

压力支持模式（5~8 cmH2O）下进行SBT，病人可耐受

80 min自主呼吸试验，则为SBT成功，于手术当天顺

利撤机继续予高流量氧疗序贯。第三步，气管导管

拔出，即顺利撤机后持续使用人工鼻予持续气道正

压无创辅助通气，期间 SPO2≥95%，评估气道保护能

力、咳嗽能力及气道通畅程度，显示咳嗽力度较可、

GCS评分≥12分，可自行咳出气道分泌物，分泌物量

<2.5 ml/h，无喉头水肿，气囊漏气试验阴性；评估完

毕后，取直立体位，充分吸净口腔及气道分泌物，嘱

导病人深吸气，在呼气期气囊放气时撤走气管导管，

整个过程中严密监测生命体征，最终于术后第二天

顺利拔管；拔管后经主管医生及呼吸治疗护士评估

气道情况采取降阶梯呼吸支持，即高流量氧疗序贯

3 d，中流量面罩吸氧 1 d，低流量鼻导管吸氧 6 d，术
后 10 d停止氧疗，最终病人未出现肺部感染等相关

并发症，血气分析结果正常，自主呼吸功能正常，氧

合维持良好，有效维护神经功能。

2.4.2 闭环式肺康复训练 ①清醒俯卧位通气：术后

第二天开始进行俯卧位通气，每次20 min，3次/d；术
后第 4天通气时间增加到 40 min，频率不变；术后 7
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d，能佩带颈托下床自由活动，未吸氧情况下 24 h氧
饱和度大于 95%，停止俯卧位通气。②呼吸功能训

练：一是运动训练，病情稳定后在保障安全的前提下

鼓励病人进行循序渐进的早期运动训练，如摇臂运

动、双臂开合运动、臀桥运动、对抗运动、蹬腿运动，

适应后逐步过渡至床旁活动及床下行走训练；二是

有效咳嗽，为低坐位下，双肩放松，上身略前倾，腹式

呼吸，经鼻缓慢深吸气，声门关闭，屏气 1 s，声门打

开，咳嗽的同时强力收缩腹肌，再缓慢深吸气，重复

上述动作；三是主动呼吸循环技术。每种训练方式

频率及训练量根据耐受情况制定，每日循序加强，直

致3次/d，每次10~20 min。
2.4.3 吞咽评估及训练 采用进食评估量表（eating
assessment tool-10，EAT-10）、反复唾液吞咽试验及

洼田饮水试验相结合判断吞咽功能，当GCS≥10分

时，评估咳嗽能力及咽反射能力，EAT-10总分>3分
时，采用反复唾液吞咽试验，吞唾试验正常再采取改

良洼田饮水试验，最终确定能够正常经口进食，进行

安全进食方案指导。半坐位体位进食，术后早期进

食首选糊状饮食，后期慢慢过度到正常饮食，每次食

物吞咽完毕检查口腔情况，警惕食物滞留口腔，全部

食物咽下后再行吞咽，进食完毕予口腔护理。

3 讨 论

复杂颅颈交界区畸形常累及脑干、脊髓、颅神经

等重要组织，可出现寰咽肌麻痹，吞咽困难，重者易

发生误吸风险，脑干延髓呼吸中枢受压还容易出现

呼吸困难，且部分病人存在困难气道，较普通病人更

容易发生急性呼吸道事件，护理不当可能导致严重

后果，甚至死亡。因此，高质量的气道护理是复杂颅

颈交界区畸形围手术期护理重难点。本文病人通过

术前气道风险评估了解实际气道情况及风险预测，

建立气道护理团队，制定最佳护理方案，方案包括术

前改善肺通气、口腔卫生护理、术后程序化撤机拔

管、闭环式肺康复训练及吞咽评估训练，术后未出现

气道相关并发症，保障病人顺利康复。
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