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颈前路手术围术期管理与呼吸抑制防治

王欢锋 宋秋婷 费建平

【摘要】  颈前路手术作为治疗颈椎疾病的重要术式，其术后呼吸抑制是危及生命的严重并发症。本文系统分析

了颈椎前路植骨融合内固定术 （ACDF） 术后呼吸抑制的五大病理机制：椎管内血肿、机械性压迫、神经损伤、软组

织水肿及麻醉药物残留。强调了独立危险三联征：高龄 （>65 岁）、BMI>30 kg/m2、多节段手术 （≥3 节段）。推荐制定

强制戒烟计划联合术前干预 （气管推移训练）；术中技术优化包括：限制单次牵拉时间、谨慎使用双极电凝、冰盐水

冲洗术野、采用零切迹植入物、椎前间隙应用激素和气管导管套囊压力动态调控联合雾化吸入；术后监测重点关注椎

前软组织肿胀的双峰时相，动态评估颈部周径变化，对于高危患者，建议 ICU 监护 24~48 h，并采用阶梯式阿片类药

物减量方案。通过整合精准手术、精细麻醉和监测智能化，控制严重呼吸并发症的发生，尝试建立标准化的高危患者

识别与应急响应流程。
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颈前路手术作为治疗颈椎疾病的重要术式，

需通过颈前路切口暴露椎体，术中需牵拉气管、

食管及血管鞘以显露手术视野。这一操作过程可

能导致喉部神经损伤 （喉返神经损伤发生率 0.6 %
~2.9 %）、气管黏膜水肿及术后早期咽喉刺激症

状［1，2］。更值得注意的是，手术部位血肿形成

（发生率 0.7 %） 和硬膜外血肿 （发生率 0.1 %~
0.3 %） 可能直接压迫气道，成为围术期呼吸系统

并发症的重要诱因［3~5］。文献数据显示，颈前路术

后 呼 吸 道 梗 阻 发 生 率 可 达 6.1 % ， 再 插 管 率 为

1.9 %，其中多节段手术 （≥3 节段） 患者气道梗阻

风险增加 2.1 倍［6］；有吸烟史可增加颈前路术后早

期急性上呼吸道梗阻的发生风险［7］。

当前临床实践中存在双重认知局限：一方面，

手术医师可能对术后并发症的复杂性预估不足，

特别是对高龄 （>65 岁）、BMI>30 kg/m2 等高危患

者群体［8］；另一方面，麻醉医师对拔管时机的判

断仍缺乏统一标准，且阿片类药物残留 （OIRD）

和钢板固定后软组织水肿 （术后 24 h 平均增加

4.2 mm） 的协同作用常被低估［9，10］。最新研究强

调，椎前间隙局部激素应用可使肿胀厚度减少

35 %，而多节段手术结合短期静脉给药能降低再

插管率［11，12］。

本文系统分析颈椎前路移植骨融合内固定术

（ACDF） 术后呼吸抑制的五大病理机制 （椎管内

血肿、机械性压迫、神经损伤、软组织水肿及麻

醉药物残留），整合最新临床证据，旨在建立分层

风险评估体系。通过优化术前气管推移训练 （可

降低吞咽困难率 41 %）［13］、术中神经保护技术

（限制单次牵拉时间<30 min）［14］ 及术后动态监测

方案 （颈部周径变化预警 87 %气道风险）［15］，尝

试建立多模态监测评估体系，为围术期气道管理

提供循证依据。

1　ACDF术后呼吸抑制的主要原因

1.1 椎管内血肿 椎管内血肿形成后，对神经脊髓

造成压迫，可导致灾难性后果，严重者危及生命。

术后椎管内血肿形成原因：①操作时破坏椎管内

的静脉丛，且止血不彻底；②凝血功能异常，血

管反应性差，尤其是有长期吸烟史、血压未被有

效控制的高血压患者［16，17］；③术后血压剧烈波

动，可导致已闭合的血管再次出血；④剧烈咳嗽、

打 喷 嚏 等 动 作 导 致 椎 管 内 静 脉 丛 的 静 脉 压 升

高［18，19］；⑤术后引流不畅；⑥椎体静脉瘤自发出

血等。临床表现：均于术后数小时 （2~12 h） 内出
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现相对应的神经压迫症状 （损伤平面以下感觉麻

木疼痛或感觉消失）、运动功能障碍 （不同程度的

进 行 性 肌 力 减 退 ， 肌 张 力 略 降 低） 伴 呼 吸 困

难［1，4，5］，行颈椎 MRI 检查确诊。

1.2 机械性压迫 术后血肿形成是导致急性呼吸抑

制的最常见原因。血肿可压迫气管和周围软组织，

导致气道梗阻。术后 24 h 以内多见，主要表现为

持续或者突发的颈前肿胀不适。血肿压迫早期症

状包括声音嘶哑、颈部肿胀、吞咽困难，随着血

肿扩大可出现呼吸困难甚至窒息［1］。

1.3 神经损伤 手术操作可能损伤与呼吸调节相关

的神经结构。上颈髓 （C3~C5） 包含膈神经核，损

伤可导致中枢性呼吸抑制。喉上神经损伤发病率

为 0~1.25 %［20］，表现为饮水呛咳；喉返神经损伤

发病率为 0.6 %～2.9 %［2］，主要导致声音嘶哑、

饮水呛咳，多数为暂时性，通常在 6~12 周内恢复；

但严重双侧损伤可能影响气道保护功能［21，22］。

1.4 软组织水肿 手术创伤引起的喉头水肿和椎前

软组织肿胀可造成气道狭窄，导致喉痉挛和上呼

吸道梗阻，是颈前路术后气管导管拔管后再插管

的主要原因。手术时间超过 2~3 h 及多节段手术

（≥3 个节段） 是软组织肿胀的重要危险因素［23~25］。

术后 3 天是椎前软组织肿胀的高峰时间，之后肿胀

可随着康复进程而逐渐消退［9，11］，因此此阶段亦

是术后吞咽困难发生的高危时期［26，27］。

颈前软组织肿胀的病理机制：①手术创伤反

应：颈前路手术需牵拉气管食管复合体，直接损伤

淋巴回流系统，导致组织液渗出增加。多节段手术

（≥3 个节段） 可使肿胀风险增加 2.1 倍［6］。②局部

缺血再灌注损伤：术中长时间牵拉 （>2 h） 导致微

循环障碍，恢复血流后自由基大量产生，导致炎

症 级 联 反 应 ［7］。 ③ 植 入 物 相 关 炎 症 ： IL-6、

TNF-α 水平升高，峰值出现在术后 6 h；钢板固

定会显著增加椎前软组织厚度，相比于非固定组

的 2.1 mm，术后 24 h 平均增加 4.2 mm ［9］。④静脉

回流受阻：颈部过伸体位使颈内静脉压力升高至

25~30 cmH2O（正常值8~12 cmH2O），血肿形成后局

部压力>30 cmH2O即可压迫静脉，该因素在气道并发

症中占比达 28 %［6］。⑤气管插管麻醉时损伤喉头，

术后炎症反应导致渗出增多，加重气道阻塞程度，

加之部分患者患有COPD、SAS、致命性肥胖、哮喘

病史，发生术后呼吸道并发症的可能性增加［28］。
1.5 麻醉药物残留 阿片类药物引起的呼吸抑制

（OIRD） 是术后常见问题，可表现为间歇性呼吸

暂停或单纯呼吸频率减慢。肥胖、阻塞性睡眠呼

吸暂停综合征 （OSA） 的患者风险更高［10］。

2　ACDF 术后呼吸抑制的主要临床表现和紧急

处置

早期症状：颈前路术后均会出现椎前软组织

肿胀，表现为颈部憋胀感、进行性呼吸困难、颈

部皮肤张力增高、疼痛加剧、声音改变 （嘶哑或

低沉） 或吞咽困难。ACDF 术后早期吞咽困难往往

被 临 床 医 师 忽 视 和 低 估 ， 其 发 生 率 为 47 ％ ~
60 ％［8，13，29］，主要表现为进食固体/液体时有哽噎

感、吞咽困难，部分患者伴咽喉部疼痛或异物感，

轻者术后 2~3 天缓解，重者可持续数周甚至数月，

其发生与术中食管牵拉、喉部水肿或血肿压迫有

关，手术时间、体质量指数 （BMI）、C2~C7角变化

是术后发生吞咽困难的高危因素［26］；吞咽困难的

进展或好转可以帮助评判 ACDF 术后椎前水肿的

变化。

进展期表现：呼吸频率增快 （后可能转为减

慢）、鼻翼煽动、口唇发绀、SpO₂下降［30］。

颈椎前路术后并发症的紧急处置：①立即拆

除缝线减压，必要时手术清除血肿；②呼吸支持，

给予面罩给氧 （FiO₂ 100 %），必要时行紧急气管

插管或环甲膜穿刺；③喉头水肿，静脉注射地塞

米松 10 mg，肾上腺素雾化吸入；④神经损伤，考

虑气管切开或长期气道支持；⑤建立静脉通路，

维持循环稳定。

颈前血肿：给予床边拆除缝线，敞开切口，

去除血肿，保持呼吸通畅；必要时紧急气管插管，

呼吸机辅助呼吸后床边行血肿清除。

硬膜外血肿：行颈前路血肿探查清除术，取

出钢板、椎间融合器、钛网，取出硬膜外血块，

止血冲洗，进一步评估是否重新植入钢板；采用

大剂量甲泼尼龙冲击治疗和脱水治疗［1，4］。

3　颈椎前路术后早期并发症的高危因素

年龄>65 岁、BMI>30 kg/m2、手术节段≥3 个构

成独立危险三联征［8］。年龄>65 岁患者术后呼吸抑

制风险增加，与合并症多、生理储备功能下降有

关；与单节段、双节段手术比较，多节段椎体切
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除术后气道梗阻率高达 6.7 %~8.5 %，主要因椎前

软组织肿胀压迫所致［7］；手术时间超过 2~3 h、气

管插管超过 3 h、术中出血超过 300 mL，均可增加

术后 48 h 内呼吸困难风险［22~25］，手术时间>5 h 可

使气道并发症风险增加 3.2 倍［6］。

吸烟者术后肺部并发症风险是非吸烟者的 3.2
倍 ， 包 括 肺 炎 （12.7 % vs. 4.1 %） 和 呼 吸 衰 竭

（8.3 % vs. 2.5 %）［31］，术前戒烟≥4 周可使并发症风

险降低至非吸烟者水平，但短期戒烟 （<4 周） 无

显著性改善。

未调控的高血压、糖尿病，骨折疏松，术前

低蛋白血症、贫血、营养不良［32］以及镰状细胞病

（SCD）［33］等增加 ACDF 术后相关并发症的发生。

钢板固定会显著增加椎前软组织厚度，钢板

厚度>2 mm，ACDF 术后 3 天吞咽困难风险增加 2.1
倍。与采用传统钢板比较，零切迹植入物可降低

吞 咽 困 难 发 生 率 至 5.1 % （传 统 钢 板 发 生 率 为

18.7 %），建议对高风险患者采用低剖面钢板或零

切迹植入物［9，34，35］。

4　ACDF术后呼吸抑制防范措施

4.1 术前评估与干预 术前评估与宣教：建立并完

善 ACDF 术前分层风险评估体系。全面评估患者基

础疾病 （如糖尿病、骨质疏松） 及相关风险因素

（吸烟、凝血功能异常）。吸烟使颈椎术后总体并

发症发生风险显著增加，可制定强制戒烟计划联

合呼吸训练以减少术后并发症的发生。

术 前 干 预 ： 可 开 展 气 管 推 移 训 练 ， 每 日 3
次、持续 1 周的术前训练可降低术中牵拉损伤风

险，使术后吞咽困难发生率降低 41 %［13］。

4.2 术中神经保护技术 术中精确定位，精准手术

很重要。颈椎病的精确诊断对于手术方式的选择

有重要指导意义。适合颈椎前路手术的病变一般

不超过 3 个节段，且以前方压迫为主要症理特征。

部分患者虽存在多个颈椎间盘突出，但引起症状

的责任节段可能仅为其中 1 个［36］。

术中神经保护技术：①通过改良牵拉器械和

限制单侧暴露范围 （<5 mm） 减少咽丛自主神经

损伤 ［14］，限制单次牵拉时间<30 min，累计<2 h；

②使用双极电凝精确止血，减少组织热损伤 ，

在 C3~C4 水平避免电凝深度超过椎前筋膜浅层；

③冰盐水冲洗术野可降低局部温度 2 ℃~3 ℃，减

少炎症介质释放；④条状明胶海绵及脑棉轻柔填

塞压迫，结合流体明胶止血效果更佳［36］。

4.3 激素给药途径与椎前水肿预防效果 咽后间隙

局部应用：Lee 等［11］ 通过前瞻性随机对照试验证

实，咽后间隙注射地塞米松可显著降低术后 48 h
软组织肿胀厚度 （较对照组减少 35%）。Dahapute
等［37］进一步验证局部给予激素可缩短肿胀消退时

间至 72 h 内 （对照组需 5~7 天）。

静脉给药：Nam 等［38］ 比较静脉给予地塞米松

与安慰剂，显示静脉组术后 24 h 肿胀率降低 28 %，

但效果弱于局部给药。

复合载体应用：Schroeder 等［39］采用激素浸泡

明胶海绵覆盖术区，影像学显示肿胀体积减少

42 %，且无全身副作用。

阶梯式激素方案：首剂予静脉地塞米松10 mg，

后续咽后间隙注射 40 mg 甲基强的松龙或者使用激

素浸泡明胶海绵覆盖术区，能有效降低 ACDF 术后

再插管率。

4.4 围术期气道管理 术中对套囊压力动态调控

（<20 cmH₂O） 联合术后布地奈德雾化吸入，可使

喉水肿发生率降低 40 %［24，29］。术中避免气管导管

移位，间断进行气管导管套囊减压，适当减少液

体入量，防止因容量负荷过多引发组织水肿。椎

前间隙局部激素应用 （如明胶海绵载体或直接注

射） 是当前最优策略，可有效控制肿胀并降低拔

管后气道风险［23，37~39］；多节段手术需结合短期静

脉给药以增强效果［12，25］。术后早期布地奈德雾化

吸入结合康复护理，显著缓解 ACDF 后椎前软组织

肿胀和疼痛，降低术后吞咽困难发生率［24］。

拔管前评估，怀疑可能出现喉头水肿时，可

先抽取气管导管套囊的气体，检查患者能否通过

气管导管周围呼吸，并在拔除气管导管前于气管

内留置插管器，以备紧急气管插管［36］。

高危病例的特殊处理：阶梯式阿片类药物减

量方案，多节段手术建议 ICU 监测 24~48 h：①术

前存在 OSA 的患者，采用多模式镇痛，围术期存

在阿片类药物蓄积、高龄 （>65 岁） 及合并代谢性

疾病等显著增加术后呼吸抑制 （PORD） 的风险的

患者，在麻醉恢复室 （PACU） 中出现需干预的呼

吸异常 （如 15 min 内出现 2 次≥10 s 呼吸暂停），建

议延长监测至术后 24 h［10］。②对于多节段椎体切

除，尤其是含 C3~C4以上节段手术等高危病例，可

选择预防性留置气管导管 24~48 h，术后 ICU 监护，

··69



中国现代医药杂志 2026 年 3 月第 28 卷第 3 期   MMJC，Mar 2026，Vol 28，No.3

持续监测颈部周径变化［7］。

4.5 术后椎前肿胀管理 体位控制：床头抬高 30°
促进静脉回流，指导患者保持颈部相对制动，避

免剧烈咳嗽、躁动或颈部过度活动。

早期监测：常规心电监护 24~48 h，保持循环

稳定，高血压患者要有效控制血压，避免血压剧

烈波动；持续 SpO2 监测，呼吸监测，包括呼吸形

态、频率、节律、幅度。血氧饱和度下降、呼吸

频率加快可能是血肿压迫气道的早期信号，应询

问患者有无憋气和创口压迫感。对有凝血功能障

碍或服用抗凝药物的患者，术后需持续监测凝血

功能。

需高度重视 ACDF 术后椎前软组织肿胀存在的

双峰时相特征：缺血再灌注损伤 （术后 6 h IL-6 峰

值） 和静脉回流障碍 （术后 48~72 h）［6，7］。观察颈

部外形和局部肿胀情况 （持续监测颈部周径），指

触肿胀皮肤，评估张力［1］。评估颈部周径、声音

变化，术后 48 h 内每 2 h 测量，周径增加>2 cm 需

紧急干预；建立气道直径变化分级标准，可提前

识别 87 %的气道风险［15］。重点观察四肢及躯体感

觉和活动、四肢肌力的动态情况，并与术前进行

对比、与健侧对比。应加强夜间巡视，夜间患者

熟睡时，在原有血肿、水肿的基础上，迷走神经

兴 奋 可 进 一 步 加 重 呼 吸 肌 麻 痹 ， 诱 发 呼 吸

抑制［21］。

术后疼痛管理：切口疼痛不是颈椎前路手术的

主要问题，故预防性镇痛不是常规的措施，术后无

需常规使用镇痛泵。临床应以非甾体抗炎药为基础

用药，尽量减少阿片类药物的应用，以减少如恶心

呕吐、肠麻痹、呼吸抑制等并发症的发生［36］。
4.6 椎前水肿及肿胀速率监测技术 炎症标志物

IL-6、TNF-α 与术后水肿密切相关，二者在术

后 24 h 内显著升高，其水平与水肿程度呈正相关

（r=0.62，P<0.01）［9］。围术期静脉注射地塞米松可

降低 IL-6 峰值 （下降约 42 %），并减少椎前软组

织 肿 胀 厚 度 （平 均 减 少 3.2 mm）。 研 究 显 示 ，

TNF-α 水平>150 pg/mL 时，术后吞咽困难发生率

增加 2.3 倍［25］。

X 线测量：在颈椎侧位片上，测量从椎体前缘

至气管后壁的垂直距离，即椎前软组织厚度。正

常椎前软组织厚度应小于 3 mm，C3 水平椎前软组

织厚度>10 mm 提示异常，需警惕气道压迫风险。

不同节段 （如 C3 与 C6） 的正常值可能存在差异，

C6 水平正常椎前软组织厚度应少于 15 mm［36，40］；

ACDF 术后上颈段 （C2~C4） 比下颈段 （C5~C7） 椎

前软组织肿胀更明显，其中 C4 最明显，平均变化

为 10.7 mm［15］。

CT/MRI：MRI 是检测椎前水肿最敏感且最常

用的影像学方法。在 T2 加权像上，水肿区域呈现

为高信号，可清晰显示水肿的范围和程度，实现

水肿体积的量化评估，精度达±0.5 mm，尤其适用

于迟发性血肿的鉴别诊断。但需注意，非钛金属

内植物可能影响图像质量或无法完成 MRI 检查。

CT 是评估术后血肿和骨性结构的重要工具，可清

晰显示血肿的位置、范围以及内固定物的状态。

对于怀疑存在骨性压迫或内植物相关并发症的情

况，CT 具有优势；但其对早期椎前水肿的敏感性

较低，可能存在漏诊轻度或早期病变的可能。

超声弹性成像：是一种通过检测生物组织弹

性系数差异来形成彩色图像的新型超声诊断技术，

可辅助鉴别肿瘤良恶性，尤其在乳腺、甲状腺等

小器官中应用已较为成熟［41］。该技术可早期识别

血肿形成及组织硬度变化，但其应用于椎前水肿

的动态监测价值需要更多的循证医学支持。

掌上超声监测：掌上超声具有便捷、轻便的

特点，在临床被广泛应用。其可以持续、动态监

测椎前肿胀，也可以持续监测气管直径变化并建

立相应分级标准；若气道管径缩小超过 50 %，需

要紧急干预［15］。

可穿戴监测技术：可穿戴设备采用了先进的

传感器技术，如光学传感器、压力传感器等。可

通过检测皮肤下组织的反射光来评估组织状态，

或者感知颈部周围压力的变化。目前相关研究正

致力于开发柔性、可贴合颈部曲线的新型传感器。

植入式 （智能水凝胶） 技术：①炎症因子响

应型水凝胶，包括温度敏感型水凝胶、pH 敏感型

水凝胶、生物分子响应型水凝胶，能有效感知局

部微环境的变化。②超分子水凝胶技术。澳门大

学王瑞兵团队［42］开发的胞内凝胶化技术能够构建

具 有 完 整 膜 结 构 的 巨 噬 细 胞 海 绵 （macrophage 
sponge），其技术特点包括：通过超分子组装方式

实现胞内凝胶化，完整保留细胞膜结构，保持组

织结构稳定；凝胶化后的巨噬细胞可高效吸附炎

症因子 （如 TNF-α、IL-1β）、内毒素和病原体，

达到抗炎消肿的效果。
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5 未来研究方向

AI 与大数据融合为骨科精准诊疗提供了新方

案；开发基于人工智能的颈部周径动态监测系统，

结合生物标记物与影像学指标建立多模态监测评

估体系；基于生物质的水凝胶传感器动态持续监测

局部组织内环境［43］；探索靶向抑制 TNF-α 的局部

缓释剂型减轻局部炎性反应［42，44］；建立多中心拔

管时机预测模型 （纳入OSA筛查及代谢指标） 等。

综上，通过优化手术技术 （如采用零切迹植

入物）、精细化麻醉管理 （如应用激素载药明胶海

绵）、建立多模态监测评估体系，可有效避免

ACDF 术后严重呼吸并发症的发生。建议外科与麻

醉团队建立标准化协作流程，特别是在高危患者

识别和应急响应方面形成共识。
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