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27 例寰枢椎半脱位保守治疗护理体会
夏书勤

（中国人民解放军联勤保障部队第九二〇医院 云南 昆明 邮编 650000）

摘要：总结 27例寰枢椎半脱位颅骨骨牵引和枕颌带牵引保守治疗护理经验。护理要点包括，患者住院 1-3周内保持有效牵引，做好牵

引过程中的安全管理，预防皮肤压力性溃疡、钉道感染、肺部感染、肌肉萎缩和关节僵硬、深静脉血栓等并发症，指导患者视力保护方法，

饮食宣教和出院教育。本研究患者均随访 3 个月，复诊影像检查提示寰枢椎半脱位全部恢复正常。
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寰枢关节是脊柱运动范围最大关节, 承担着颈椎 50%的旋转和 12%

的侧屈运动, 因此维持寰枢关节稳定性非常重要
［1］

。寰枢椎半脱位常有

上呼吸道感染、外伤等病史，临床主要表现为颈部疼痛、头部歪斜、颈

椎活动受限等，X 线、CT、MRI 检查可协助诊断，治疗不及时可导致高

位颈髓损伤、截瘫，危及生命[2]。经保守治疗多数患者疗效满意且医疗

费用低，深受广大患者欢迎
[3]
。我科 2016 年 1 月 1日至 2020 年 5 月 31

日共收治 27 例寰枢椎半脱位患者，保守治疗后效果满意，现将护理体

会报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

本组男 19 例，女 8 例，年龄 6~54 岁，平均 24.7 岁，起病 7 小时

至 3月余，平均住院时间 9.9 天。有明确外伤史者 9例，无明显诱因 18

例。24 例头颈部旋转活动受限，头部向左侧偏斜，21 例颈肩部肌紧张

按压痛（＋），压痛明显，疼痛症状逐渐加重，颈部活动障碍；16例患

者四肢肌力正常，11 例四肢肌力减退，4例四肢肌力Ⅴ级，7例四肢肌

力Ⅳ级；13 例感觉正常，14 例主诉双上肢感觉异常，有麻木感、烧灼

感、触电感。12 例患者平车推入，15 例步行入科。27 例均通过颈椎张

口位片或 CT 扫描三维重建诊断为 C1~2 半脱位。

1.2 临床症状

寰枢关节活动范围大，其后部为生命中枢延髓，被颈脊髓、脊神经、

交感神经、椎动脉等结构包绕，解剖位移影响到周围组织时出现复杂的

症状。主要有旋转绞锁固定症、椎基底动脉缺血症状、C2脊神经受刺激

症状、颈髓受压症状，出现颈部僵直疼痛，旋转活动受限，伴有或不伴

四肢肌力下降、张力升高，步态不稳等表现，一些患者会因椎基底动脉

受压导致大脑缺血出现失眠、多梦、记忆力减退、恶心呕吐、视物不清

等症状 [4]。其中旋转绞锁固定症又称知更鸟头位[5]。

1.3 诊断方法

颈椎正侧位及动力位摄片、颈椎 CT 平扫及三维重建、颈椎 MRI。

X线检查：主要包括颈椎张口正位片、颈椎左右旋转各 15°开口位

片、颈椎侧屈 15°开口位片、颈椎侧位片。诊断标准为颈椎张口正位片

寰齿间隙差值≥3 mm, 寰底线中点垂线偏离齿状突轴线≥1 mm，主要观

察寰齿侧块间隙及枢椎棘突偏歪情况；颈椎侧位片寰齿间距

(atlantodental interval, ADI) ≥5 mm，主要观察寰齿前间隙, 即寰

椎前弓后缘与齿状突前缘之间的距离
[6-7]

。

CT 平扫：CT 三维重建 (CT 3D)包括多平面重组 (Multiplanar

reformatting, MPR) 和表面遮盖法 (Surface Shade Display, SSD) 两

种方法，是诊断寰枢椎半脱位的金标准，逐渐成为首选[8]。CT扫描图像

经处理后, 显示脱位征象直观、清楚，提高诊断率, 减少误诊率。

MRI: MRI 清晰显示异常骨性结构、肿瘤和炎症等病变范围及与周围

组织的关系, 确定位置并准确判断脊髓受压程度和部位，诊断价值明确

[9]。

1.4 治疗方法

1.4.1 颅骨骨牵引：患者头发剃光，取仰卧位，抬高床头，在外耳

道连线与眉弓水平连线相交处用龙胆紫做标记，2%利多卡因 10ml 加盐

酸肾上腺素浸润麻醉，两边各做一个小横切口直至骨膜并略作剥离，向

头顶方向适当牵引，颈肩两侧沙袋制动。牵引过程中牵引砝码悬空，离

地面 20 cm 为宜。牵引砝码重量需根据体重、年龄及脱位程度综合考虑,

一般为体重的 1/12 约 3kg--5kg，必要时可增加到 6kg--10kg，同时将

头稍屈曲以利复位[10]。

1.4.2颌枕带牵引：枕颌带兜住下颌包裹面部, 牵引时肩部垫2~3cm

的棉垫或大浴巾使颈椎处于轻度过伸位，向反方向牵引，床头放置滑轮,

抬高床头，取正中位。初始牵引重量参考患者体重计算，牵引过程中根

据 X 线或 CT 复查调整牵引重量和方向[11]。最大牵引力不超过人体体重

的 15%~20%。

2 护理

2.1 保持有效牵引

持续牵引过程中可采取仰卧位和侧卧位,牵引方向根据寰枢关节脱

位方向决定。告知家属牵引重量由护士根据医嘱调整，不可自行随意增

减。当患者诉疼痛或其他不适时，及时与医生沟通，不可自行变更体位

或减轻牵引重量。外出检查时，需卧床推床外出，行驶过程中取下砝码，

以防摆动及意外撞击加重脱位。复查影像时，在维持牵引下拍摄。

2.2 牵引过程中安全管理

保证牵引力量处于中间位置，颅环弓受力均匀避免倾斜。护士加强

巡视牵引装置，检查牵引力线是否偏倚，查看颅骨牵引螺丝有无松动，

牵引针两头小玻璃瓶，以免牵引针头刺伤病人或划破床单。观察询问患

者牵引有无头昏、呕吐、呼吸困难、四肢麻木等不适，发现异常及时告

知医生协助共同调整。在床尾悬挂牵引卡，详细记录牵引重量、牵引时

间、皮肤情况。夜间病区应打开地灯在过道行走时注意不要触碰牵引装

置，防止二次损伤发生。

2.3 钉道感染

寰枢椎半脱位保守治疗经枕颌带牵引复位不佳、依从性差的患者医

生会改为颅骨骨牵引。为避免出现钉道感染，行颅骨骨牵引前嘱家属帮
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助患者清洗头发，男患者请理发师将头发修剪至长约 0.5cm，女患者可

只将钉道处头发剃光，范围为切口前后 1cm，其余长发根据患者要求编

制，既有效暴露穿刺部位又传递人文关怀，提高患者满意度
[12]
。颅骨螺

钉留置时间越长，发生钉道感染风险越大，护士需注意钉道有无分泌物，

皮肤有无红肿，如果钉道局部出现红肿伴黄色分泌物，及时报告主管医

生遵医嘱给予抗炎消肿药物治疗，同时更换钉道处包裹纱布，采用棉签

蘸取 75%酒精擦拭钉道处分泌物早晚各一次进行消毒，保持针眼处清洁

干燥。

2.4 基础护理

2.4.1 皮肤压力性溃疡

寰枢椎半脱位保守治疗需患者长时间卧硬板床，枕骨粗隆、肩胛部、

骶尾部及足跟部是皮肤压力性溃疡高发部位。可准备中空海绵垫或纱布

圈，减轻骨突部压迫。在持续牵引过程中 2名护士协助患者定时轴线翻

身，一名护理人员一只手牵拉牵引弓保持反作用力，另一手协助头颈的

转动，另一名同时用力，翻身时头、躯干、下肢三点一线，防止冰钳滑

脱，如不慎滑脱，立即用沙袋固定颈部两侧制动，重新消毒冰钳后再插

入。并嘱家属定时按摩骨突部，改善局部血液循环。

2.4.2 饮食宣教

病房环境明亮干净，患者被动体位依靠家属喂食，在每次进食时垫

一块毛巾避免污染，用餐完毕及时清理食物残渣，保持床单元干净，营

造一个良好的就餐环境增进患者食欲。患者长期卧床缺乏运动，肠蠕动

减慢，食物宜多以清淡易消化、软烂易咀嚼为主，避免进食花生、坚果

类硬质食物导致窒息危险。

2.4.3 心理护理

持续牵引活动被限制加上疾病带来的疼痛，患者会产生恐惧和烦躁

心理不配合工作。特别对于患儿，对治疗不能正确理解，语言表达能力

较弱，常出现哭闹、抗拒等情绪。责任护士可根据患儿的个性，安排听

音乐、讲故事等互动，给患儿糖果奖励，用鼓励教育赢得患儿的配合。

2.5 并发症的观察和预防

2.5.1 肺部感染

牵引卧床缺乏运动容易导致坠积性肺炎。指导患者左右手分别放在

上腹部和胸前，吸气时缩唇如口哨样，缓慢呼气，吸呼比 1：2或 1：3，

想象吹蜡烛火焰缓缓吐气，深吸缓呼重复三次以上，最后深吸一口气后

屏气 3-5 秒，嘱其咳嗽时收缩腹肌或用手按压上腹部帮助咳嗽，一般进

行 2-3 次短促而有力咳嗽促进排痰。配合不良或理解力差的患者可吹气

球，每天不限时间及次数，要求尽量采用一口气连续吹气的方式训练，

辅以雾化治疗效果更好。

2.5.2 肌肉萎缩和关节僵硬

卧床时间较长肌肉和关节周围疏松结缔组织易变为致密结缔组织，

预防出现肌肉萎缩和关节僵硬并发症。颈部制动不能活动，四肢应进行

功能锻炼, 在床单位上方悬挂皮球, 让患者用手或脚去拍打, 一般

10~15min/次，5~6 次/d。功能锻炼活动范围由小到大、强度由弱到强。

2.5.3 预防深静脉血栓

患者住院期间饮食清淡低脂，多饮水，每天饮水量在 1000-2000ml。

教会患者在床上进行蹬单车、踝泵运动、直腿抬高运动等锻炼方式，加

速下肢血液流动速度。休息时可抬高双腿，避免膝下单独垫枕或过度屈

髋，以免影响静脉回流。结合抗血栓袜以及气压泵物理治疗措施加速静

脉血液回流，减少血液瘀滞。

2.6 视力保护

患者卧床期间不可避免使用手机、ipad 等电子产品打发时间，牵引

制动卧于床上仰视屏幕不方便且伤眼睛，佩戴折射眼镜避免颈部过度屈

曲，保证病房光线充足适宜，提高患者观看舒适度和清晰度。严格对住

院患者制定时间计划表，督促每次使用电子产品不应超过 40 分钟，暂

停一段时间眼睛充分放松后再继续使用，一天总时长最多达 4小时。提

高护眼意识，指导患者做眼保健操，通过按摩穴位处的经络，增强眼部

血液循环，缓解眼睛疲劳。夜间休息时关闭灯光禁止使用，合理用眼。

2.7 出院指导

出院时告知家属住院期间保守治疗寰枢关节基本复位，临床症状减

轻或消失，回家后改为配带颈托或头颈胸支具固定 4~6 周，注意保持颈

部稳定，避免颈部遭受外力撞击。颈部康复功能锻炼循序渐进，前屈、

后仰、转侧等活动切勿过度，保持正确坐卧姿势，不可长时间低头保持

同一姿势，避免剧烈活动。日常生活中颈部做好保暖措施，预防上呼吸

道感染，枕头选择中央凹陷两边高的荞麦皮枕头即可。遵医嘱定期复诊

复查寰枢椎张口位 X 线片及颈椎 CT 了解寰枢关节复位情况，出现不适

随时就医。

3小结

寰枢椎半脱位病例较罕见，保守治疗需要长期卧床持续牵引，这对

无疑给护理工作带来极大挑战。牵引期间采用真人示范和视频册子等教

育方式，生动形象讲解寰枢椎半脱位护理难点与重点，做好患者的心理

护理，赢得患者的积极配合，充分发挥家属的主观作用。对此，护士应

具有扎实的专科知识、较强的专业能力和一颗关爱之心。
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