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ＴＡＲＰ内固定术后椎前软组织肿胀特征及临床意义
戴建强，陈　 坤，蔡学究，张亮达，黄显华，尹庆水　 （南部战区总医院骨科监护病区，广东广州５１００１０）

［摘　 要］　 目的　 探讨经口寰枢椎复位钢板（ＴＡＲＰ）内固定术后椎前软组织（ＰＶＳＴ）肿胀的特征及临床意义。方法　 回顾性
分析施行ＴＡＲＰ内固定术（ＴＡＲＰ内固定组）、Ｃ３ ／ ４前路减压椎体内固定手术（Ｃ３ ／ ４减压组）及Ｃ５ ／ ６前路减压椎体内固定手术（Ｃ５ ／ ６减压
组）３组患者的临床资料，每组３２例。记录患者性别、年龄、身高、体质量、病因、美国脊髓损伤协会（ＡＳＩＡ）分级、手术前后白细胞
（ＷＢＣ）及白蛋白（ＡＬＢ）、手术时间、术中出血量、补液量、拔管时间，记录术后再插管和吞咽困难例数。测量患者术前及术后３ ｄ
Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段的ＰＶＳＴ厚度。结果　 与Ｃ３ ／ ４减压组、Ｃ５ ／ ６减压组比较，ＴＡＲＰ内固定组患者以女性居多、均由疾病所致、平均身高
较矮、ＡＳＩＡ Ｄ级占比多、手术时间长、拔管延迟、术后ＷＢＣ显著较高，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；而３组患者年龄、体质量、术
中出血量及补液量、手术前后ＡＬＢ水平比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。３组患者均未出现术后再插管及吞咽困难。术前３组
患者ＰＶＳＴ厚度差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。术后３ ｄ ３组患者Ｃ２ ～ Ｃ４３个节段的ＰＶＳＴ厚度均显著大于术前（Ｐ ＜ ０． ０５），且
ＴＡＲＰ内固定组Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段的ＰＶＳＴ厚度增幅显著大于Ｃ３ ／ ４减压组、Ｃ５ ／ ６减压组（Ｐ ＜ ０． ０５），增幅为后２组的１． ２９ ～ ２． ５倍。
结论　 ＴＡＲＰ内固定术后３ ｄ Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段的ＰＶＳＴ仍呈现明显肿胀，厚度显著大于Ｃ３ ／ ４及Ｃ５ ／ ６前路减压椎体内固定手术患者，术
后需加强气道管理，严格掌握拔管指征，严防ＰＶＳＴ肿胀导致的气道梗阻和吞咽困难等并发症。
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ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｓｗｅｌｌｉｎｇ ａｔ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ＴＡＲＰ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ Ｃ３ ／ ４ ａｎｄ Ｃ５ ／ ６ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ．
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　 　 前路颈椎内固定术是临床上治疗颈椎或颈髓病损
的常见术式，临床效果明显，但术后出现的椎前软组织
（ｐｒｅｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ，ＰＶＳＴ）肿胀常被认为与术后吞
咽困难、呼吸困难的发生密切相关，其中，术后吞咽困
难发生率可高达５０％，严重气道梗阻再插管率为
１． ２％ ～６． １％，故需临床予以足够重视［１５］。经口寰枢
椎复位钢板（ｔｒａｎｓｏｒａｌ ａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｐｌａｔｅ，
ＴＡＲＰ）内固定术是一种特殊的前路颈椎术式，采用经
口入路咽后壁正中直切口，完成寰枢关节即时复位、植
骨融合和内固定，其在治疗难复性寰枢椎脱位方面具
有独特优势［６１１］。ＴＡＲＰ内固定术术野小而深，操作困
难，手术时间长，术后会出现ＰＶＳＴ肿胀，但既往有关
颈椎术后ＰＶＳＴ肿胀的相关研究均未涉及寰枢椎节
段。故本研究拟通过测量ＴＡＲＰ内固定术患者手术前
后ＰＶＳＴ厚度，并与同时期接受Ｃ３ ／ ４、Ｃ５ ／ ６前路减压椎
体内固定手术者进行对比分析，探讨ＴＡＲＰ内固定术
后ＰＶＳＴ肿胀的特征及临床意义，以供临床参考。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析２０１４年１月至２０１６年１２月在南部战
区总医院施行ＴＡＲＰ内固定术（ＴＡＲＰ内固定组）、Ｃ３／ ４
前路减压椎体内固定手术（Ｃ３／ ４减压组）、Ｃ５ ／ ６前路减压
椎体内固定手术（Ｃ５／ ６减压组）３组成年（年龄≥１８岁）
患者的临床资料，每组３２例。纳入标准：①因寰枢椎
疾患择期行ＴＡＲＰ内固定术，因Ｃ３ ／ ４或Ｃ５ ／ ６椎间盘突
出、颈椎不稳行Ｃ３ ／ ４或Ｃ５ ／ ６前路减压椎体内固定手术；
②术前、术后３ ｄ均行颈椎侧位Ｘ射线片检查。排除
标准：①急性颈椎外伤；②颈椎严重滑脱，影响ＰＶＳＴ
测量；③术后３ ｄ仍未拔除气管导管；④椎体前缘明显
骨质增生、骨赘形成，影响测量；⑤同期行颈椎前后路
双入路手术。
１． ２　 麻醉及手术方法

术前常规禁食、禁饮８ ～ １２ ｈ，术前３０ ｍｉｎ肌肉注
射阿托品０． ５ ｍｇ、苯巴比妥钠０． １ ｇ。麻醉诱导成功
后，ＴＡＲＰ内固定组经鼻腔插入加强型气管导管，Ｃ３ ／ ４
减压组、Ｃ５ ／ ６减压组经口腔插入加强型气管导管。术

中采用全静脉或静脉吸入联合麻醉，间断给予肌肉松
弛药，维持足够麻醉深度，确保患者绝对安静制动，避
免呛咳等导致头颈部活动。ＴＡＲＰ内固定组采用经口
入路行咽后壁纵切口，进行寰枢关节的减压、复位、植
骨和内固定术；Ｃ３ ／ ４减压组和Ｃ５ ／ ６减压组采取颈前皮肤
横切口，进行相应节段的减压、复位、植骨和内固定术。
术毕停用麻醉药物，待患者初步清醒、评估神经功能正
常后，ＴＡＲＰ内固定组在口腔内填塞硫酸镁和碘纺纱
条各１根，并留置经鼻气管导管；Ｃ３ ／ ４ 减压组、Ｃ５ ／ ６减
压组则进行气囊漏气试验（ｃｕｆｆ ｌｅａｋ ｔｅｓｔ，ＣＬＴ）［１２］，
ＣＬＴ阴性者当即拔除气管导管，阳性者则继续留置导
管，３组患者术后均回骨科监护病区。
１． ３　 术后管理

ＴＡＲＰ内固定组患者术后每日静脉滴注甘露醇
０． ５ ｇ ／ ｋｇ、每８ ｈ １次，静脉泵注甲基强的松龙４０ ｍｇ、
每１２ ｈ １次，共３ ｄ；Ｃ３ ／ ４减压组、Ｃ５ ／ ６减压组患者上述
药物限用１ ｄ。３组患者体位管理及镇静、镇痛、雾化、
化痰等使用的药物相同。每日进行ＣＬＴ评估气道通
畅度，ＣＬＴ阴性者即拔除气管导管，阳性者则继续留置
导管至次日再评估。
１． ４　 ＰＶＳＴ厚度测量

通过医院影像系统在患者术前及术后３ ｄ的颈椎
侧位Ｘ射线平片上测量Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段的ＰＶＳＴ厚度。
测量方法：测量Ｃ２、Ｃ３节段时选择椎体前缘下端至气道
阴影后缘的距离；测量Ｃ４节段时选择椎体前缘上端至
气道阴影后缘的距离；在术后Ｘ射线平片测量时，若测
量点已被椎体前方的钛板所覆盖，则选择相应钛板前缘
作为测量起始点（图１）［４］。每份Ｘ射线平片由２位骨
科医生进行测量，取二者平均值作为最终测量结果。
１． ５　 观察指标

记录患者术前一般情况，包括性别、年龄、身高、体
质量、病因、美国脊髓损伤协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｐｉｎａｌ Ｃｏｒｄ
Ｉｎｊｕｒｙ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＳＩＡ）分级、术前白细胞（ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ
ｃｅｌｌ，ＷＢＣ）和白蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ，ＡＬＢ）；记录患者手术相
关指标，包括手术时间、术中出血量和补液量；记录患
者术后相关指标，包括拔管时间、术后再插管和吞咽困
难发生例数、术后ＷＢＣ和ＡＬＢ。
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ａ：ＴＡＲＰ内固定术前；ｂ：ＴＡＲＰ内固定术后；ｃ：Ｃ３ ／ ４减压术前；
ｄ：Ｃ３ ／ ４减压术后；ｅ：Ｃ５ ／ ６减压术前；ｆ：Ｃ５ ／ ６减压组术后

图１　 ＰＶＳＴ测量

１． ６　 统计学分析
应用ＳＰＳＳ １９． ０软件进行统计学处理。正态分布

的计量资料以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，组内术前、术
后计量资料的比较采用配对ｔ检验；组内不同节段间
以及组间计量资料的比较采用方差分析或Ｋｒｕｓｋａｌ
Ｗａｌｌｉｓ Ｈ检验。计数资料的比较采用χ２ 检验。以
Ｐ ＜ ０． ０５为差异具有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者术前一般情况比较

ＴＡＲＰ内固定组患者以女性居多、身高较矮、均由
疾病导致、ＡＳＩＡ Ｄ级占比多、术前ＷＢＣ水平较低，与
Ｃ３ ／ ４减压组、Ｃ５ ／ ６减压组比较差异具有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５）；３组患者年龄、体质量和术前ＡＬＢ比较差
异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。
２． ２　 患者手术相关因素比较

ＴＡＲＰ内固定组手术时间显著长于Ｃ３／ ４减压组、Ｃ５／ ６
减压组，Ｃ３／ ４减压组手术时间显著长于Ｃ５／ ６减压组，差异
均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；３组患者术中出血量和术
中补液量比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表１。
２． ３　 患者术后相关指标比较

３组患者术后拔管时间、术后ＷＢＣ比较，差异具有
统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；ＴＡＲＰ内固定组患者术后拔管
时间显著迟于Ｃ３／ ４减压组、Ｃ５／ ６减压组（Ｐ ＜ ０． ０５），术后
ＷＢＣ显著高于Ｃ３／ ４减压组、Ｃ５／ ６减压组（Ｐ ＜ ０． ０５）；３组
患者术后ＡＬＢ比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见
表１。３组均未出现术后再插管及吞咽困难患者。

表１　 患者术前一般情况、手术相关因素及术后相关指标比较（ｎ ＝３２）
项目 ＴＡＲＰ内固定组 Ｃ３ ／ ４减压组 Ｃ５ ／ ６减压组 χ２ ／ Ｆ Ｐ
性别／例 男 ０８ ２８ ３０ ４２． ２１ ０． ０００

女 ２４ ０４ ０２
年龄／岁 ０ ０４６． １９ ± ８． ５１ 　 ４８． ８８ ± １６． ５９ 　 ４８． ７５ ± ９． ３８ ００． ５０７ ０． ６０４
身高／ ｃｍ ０ １５９． ３８ ± ７． １７＃ １６７． ６９ ± ６． １６ １６６． ８１ ± ４． ７１ １７． ９５ ０． ０００
体质量／ ｋｇ ０ ０６０． ５０ ± ９． ８２ 　 ６４． ４１ ± １１． ９３ 　 ６２． ７２ ± ８． ２４ ０１． ２０ ０． ３０５
病因／例 疾病 ３２ ２２ ２８ １３． １４ ０． ００２

外伤 ００ １０ ０４
ＡＳＩＡ分级／例 Ｄ级 ２４ ２２ １２ １０． ８０ ０． ００５

Ｅ级 ０８ １０ ２０
术前ＷＢＣ ／（× １０９ ／ Ｌ） 　 ６． ４８ ± １． ６９ ８． ４８ ± ２． ８３ ７． ５９ ± ２． ２５ ０６． １１ ０． ００３
术前ＡＬＢ ／（ｇ·Ｌ －１） ４０． ５８ ± ２． ８４ ４２． ０２ ± ３． ８７　 ４２． ２９ ± ３． ５７　 ０２． ２７ ０． １０９
手术时间／ ｍｉｎ 　 １８１． ６３ ± ４３． ５９＃ １３４． ６６ ± ５４． ２０＃ １０８． ５６ ± ２１． ３８　 ２４． ８５ ０． ０００
术中出血量／ ｍＬ 　 １６３． １３ ± ９４． ８１＃ １２９． ３８ ± ６３． ８１ １２３． ７５ ± ４６． ９６　 ０２． ８５ ０． ０６３
术中补液量／ ｍＬ ２ ０２８． １３ ± ７４８． ９７　 １ ８５３． １３ ± ５２３． ４７　 １ ６７５． ００ ± ４８５． ６０　 ０２． ８０ ０． ０６６
拔管时间／例 术后当天 ０ ３０ ３２ ９８． １９ ０． ０００

术后１ ｄ ２０ ２ ０
术后２ ｄ １２ ０ ０

术后ＷＢＣ ／（× １０９ ／ Ｌ） 　 １０． ３６ ± ２． ７６＃ ８． ８４ ± ２． １１＃ ６． ９９ ± ２． ０３ １６． ９１ ０． ０００
术后ＡＬＢ ／（ｇ·Ｌ －１） ３３． ７０ ± ４． ９８ ３４． ９９ ± ３． ６２　 ３４． ９４ ± ４． ４７　 ００． ８８ ０． ４１０

：与Ｃ３ ／ ４减压组比较，Ｐ ＜ ０． ０５；＃：与Ｃ５ ／ ６减压组比较，Ｐ ＜ ０． ０５
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２． ４　 患者组内及组间ＰＶＳＴ厚度比较
术前３组患者ＰＶＳＴ厚度比较差异无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５）。术后３ ｄ，３组患者Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段的
ＰＶＳＴ厚度均显著增加，与术前比较差异具有统计学意
义（Ｐ ＜ ０． ０５）。其中，ＴＡＲＰ内固定组术后Ｃ２ ～ Ｃ４３个
节段的ＰＶＳＴ厚度增幅差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；
Ｃ３ ／ ４减压组术后Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段间ＰＶＳＴ厚度增幅差
异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；而Ｃ５ ／ ６减压组术后Ｃ３、Ｃ４

节段增幅显著大于Ｃ２节段（Ｐ ＜ ０． ０５），Ｃ３、Ｃ４ 节段之
间增幅差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。ＴＡＲＰ内固定
组术后Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段的ＰＶＳＴ厚度增幅显著大于
Ｃ３ ／ ４减压组、Ｃ５ ／ ６减压组（Ｐ ＜ ０． ０５），增幅为后２组的
１． ２９ ～ ２． ５倍；Ｃ３ ／ ４减压组Ｃ２节段增幅大于Ｃ５ ／ ６减压组
（Ｐ ＜ ０． ０５），但其Ｃ３、Ｃ４ 节段增幅小于Ｃ５ ／ ６减压组
（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。

表２　 患者组内及组间ＰＶＳＴ厚度比较（ｎ ＝３２，ｍｍ）
节段 ＴＡＲＰ内固定组

术前 术后 增幅
Ｃ３ ／ ４减压组

术前 术后 增幅
Ｃ５ ／ ６减压组

术前 术后 增幅
Ｃ２ ４． ３７ ±１． ４２ １７． ９５ ±２． ９７＃ １３． ５８ ±３． ２７△▲ ４． ５３ ±２． ９０ １１． ９７ ±３． ３４＃ ７． ４４ ±３． ５１▲ ４． １３ ±１． ９３ ９． ５６ ±３． ２８＃ ５． ４３ ±２． ８１
Ｃ３ ３． ９５ ±１． ８３ １６． ４６ ±３． ４９＃ １２． ５０ ±３． ９８△▲ ５． １０ ±２． ８４ １１． ５８ ±３． １４＃ ６． ４７ ±２． ９２▲ ４． ２４ ±１． ５４ １２． ８６ ±３． ９７＃ ８． ６３ ±３． ２６

Ｃ４ ４． １９ ±２． １４ １６． ０３ ±３． ６９＃ １１． ８４ ±３． ９３△▲ ４． ９１ ±２． ４０ １２． １３ ±２． ３０＃ ７． ２２ ±２． ７０▲ ４． ８１ ±１． ８０ １４． ０１ ±４． １５＃ ９． ２０ ±３． ４２

：与组内Ｃ２节段增幅比较，Ｐ ＜ ０． ０１；＃：与组内术前比较，Ｐ ＜ ０． ０１；△：与Ｃ３ ／ ４减压组增幅比校，Ｐ ＜ ０． ０１；▲：与Ｃ５ ／ ６减压组增幅比
较，Ｐ ＜ ０． ０５

３　 讨论
前路颈椎内固定手术时，必须对颈部相关软组织

进行剥离和牵拉，会造成局部组织的充血、水肿，在侧
位Ｘ射线平片上表现为ＰＶＳＴ的肿胀。术后肿胀的
ＰＶＳＴ可进一步压迫前方的咽喉、食管、气管等，导致吞
咽困难、气道梗阻等并发症［１５］。ＰＶＳＴ肿胀高峰在术
后３ ｄ左右，随着时间的延长，肿胀将逐渐消退，多数
患者在术后６周可恢复正常［１３１５］。ＴＡＲＰ内固定术是
一种特殊的颈椎手术方式，需经口腔显露并直接切开
ＰＶＳＴ，再行寰枢椎的复位、植骨融合和内固定［６１１］。
该手术操作对ＰＶＳＴ的干扰更大，术后必然会出现
ＰＶＳＴ肿胀，防范由此导致的并发症是术后管理的重要
内容，但目前国内外有关颈椎术后ＰＶＳＴ肿胀的相关
研究均没有涉及寰枢椎节段。因部分ＴＡＲＰ内固定术
患者存在寰枕融合、先天畸形或寰椎前结节显示不清
等情况，以及在测量Ｃ５、Ｃ６节段ＰＶＳＴ厚度时易受食管
开口和喉头的影响，故本研究未对Ｃ１、Ｃ５、Ｃ６节段
ＰＶＳＴ厚度进行测量。

本研究中３组患者性别、身高、病因、ＡＳＩＡ分级有
明显差异，提示寰枢椎先天疾病可能好发于女性，同
时，性别构成的差异，可能也是组间身高不一致的原
因。ＴＡＲＰ内固定组、Ｃ３ ／ ４减压组术前有多数患者存在
神经受损，而Ｃ５ ／ ６减压组多数患者神经功能正常，可能
是因为病变颈椎节段越高、诊断及治疗难度越大、越容
易延误治疗，致病情加重。

Ｒｏｊａｓ等［１６］曾报道Ｃ２、Ｃ３ 节段ＰＶＳＴ厚度正常上
限值分别为６ ｍｍ、７ ｍｍ。本研究中３组患者术前
Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段ＰＶＳＴ厚度为３． ９５ ～ ５． １０ ｍｍ，与上述

研究结果相符。但所有患者术后第３天ＰＶＳＴ仍呈现
明显肿胀。其中，ＴＡＲＰ内固定组术后Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段
ＰＶＳＴ肿胀程度分别比术前增加（１３． ５８ ± ３． ２７）ｍｍ、
（１２． ５０ ± ３． ９８）ｍｍ、（１１． ８４ ± ３． ９３）ｍｍ，３个节段间肿
胀程度差异无统计学意义，说明虽然是在Ｃ１ ／ ２进行内
固定，但Ｃ３、Ｃ４ 节段ＰＶＳＴ肿胀程度并不亚于手术节
段，这可能与ＴＡＲＰ内固定组患者术中咽后壁切口需直
达Ｃ２椎体下缘，同时术中需对切开的咽后壁全层进行
长时间撑开牵拉有关。ＴＡＲＰ内固定组患者术后３个节
段ＰＶＳＴ肿胀程度显著大于Ｃ３／ ４减压组、Ｃ５／ ６减压组，为
Ｃ３／ ４减压组、Ｃ５／ ６减压组的１． ２９ ～ ２． ５倍。其中，肿胀最
明显的Ｃ２节段为Ｃ５／ ６减压组的２． ５倍（１３． ５８ ／ ５． ４３），
肿胀最轻的Ｃ４ 节段为Ｃ５／ ６ 减压组的１． ２９ 倍
（１１． ８４ ／ ９． ２），说明ＴＡＲＰ 内固定术后患者的颈椎
ＰＶＳＴ肿胀程度要远远重于Ｃ３ ／ ４及Ｃ５ ／ ６前路减压椎体
内固定手术的患者。经分析可能与以下因素有
关［６１１］：①ＴＡＲＰ内固定组需直接切开ＰＶＳＴ，术后留置
的经鼻气管导管可能对咽后壁造成干扰；②ＴＡＲＰ内
固定组为Ⅱ类切口，手术时间长，创伤大，术后白细胞
显著升高，炎症反应重于Ｃ３ ／ ４减压组、Ｃ５ ／ ６减压组；
③ＴＡＲＰ内固定组为难复性寰枢椎脱位，复位后对整个
椎体的解剖结构改变最大。④ＴＡＰＲ内固定组女性占
比高，身高较矮，术野暴露及手术难度更大。Ｓｕｋ等［１３］

曾报道前路颈椎术后３ ｄ Ｃ２ ～ Ｃ４ 节段ＰＶＳＴ肿胀程度
分别为６． ２ ｍｍ、９． ２ ｍｍ、８． ６ ｍｍ。Ｋｉｍ等［１５］报道前路
颈椎术后Ｃ３节段肿胀程度为６． ０２ ｍｍ。上述两项研究
虽包含有施行双节段手术、手术涉及Ｃ２ ～ Ｃ４节段等术
后ＰＶＳＴ肿胀高危患者，但其术后ＰＶＳＴ肿胀程度仍不
及ＴＡＲＰ内固定术后严重，进一步说明ＴＡＲＰ内固定

６３４ 局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２１，３０（５）　 　 　 　 ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ



术对ＰＶＳＴ的干扰更大，需引起临床高度重视。
Ｃ３ ／ ４减压组虽直接在Ｃ３ ／ ４节段施行手术，但术后

Ｃ２节段ＰＶＳＴ肿胀却最为明显，可能是因为Ｃ３、Ｃ４ 椎
体前方有钛板覆盖，对局部组织产生了张力，且ＰＶＳＴ
是从钛板前缘开始测量的。Ｃ５ ／ ６减压组术后Ｃ２ ～ Ｃ４
节段ＰＶＳＴ厚度增幅逐渐增大，且Ｃ３、Ｃ４ 节段增幅大
于Ｃ３ ／ ４减压组，可能是由于３个节段与术野的距离不
同，以及Ｃ３ ／ ４减压组存在钛板影响及测量方法的不同
所致。

文献报道，充分的术前准备、适当的术中预防措施
以及严格的术后气道管理方案可以显著降低ＰＶＳＴ肿
胀及由此带来的气道和吞咽困难等并发症［１７２０］。本
研究中ＴＡＲＰ内固定组术后当天口腔填塞纱条用于止
血和消肿，３组术后均常规使用激素和脱水药物，并采
用ＣＬＴ进行拔管前评估，所有患者术后均未出现气道
梗阻、喘鸣或需再插管，住院期间也未发生吞咽困难。
分析原因可能有：①拔管前严格执行ＣＬＴ，且拔管指征
比较严；②Ｃ３ ／ ４、Ｃ５ ／ ６减压组均是单节段固定，创伤较
小，术后ＰＶＳＴ肿胀程度相对较轻；③ＴＡＲＰ内固定组
因切口位于咽后壁，术后１周内采取鼻饲营养，未经口
进食。ＴＡＲＰ内固定组患者拔管时间显著迟于Ｃ３ ／ ４减
压组、Ｃ５ ／ ６减压组，可能是因为该组术后ＰＶＳＴ肿胀程
度明显更重所致。

综上所述，ＴＡＲＰ内固定术后３ ｄ Ｃ２ ～ Ｃ４ ３个节段
ＰＶＳＴ仍呈现明显肿胀，厚度显著大于Ｃ３ ／ ４及Ｃ５ ／ ６前路
减压椎体内固定手术的患者，术后需加强气道管理，严
格掌握拔管指征，严防ＰＶＳＴ肿胀而导致的气道梗阻
和吞咽困难等并发症。
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２００６，３０（４）：２９０ －２９４． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ００２６４ －００５ －００７２ －９．

［１４］Ｙａｍａｇａｔａ Ｔ，Ｎａｉｔｏ Ｋ，Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｓｏｆｔ
ｔｉｓｓｕｅ ｓｗｅｌｌｉｎｇ ｏｎ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ

ｕｓｉｎｇ ａ ｒｅｃｔａｎｇｕｌａｒ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｓｔａｎｄａｌｏｎｅ ｃａｇｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒ Ｊｕｎｃ
ｔｉｏｎ Ｓｐｉｎｅ，２０１７，８（３）：１７９ －１８６． ｄｏｉ：１０． ４１０３ ／ ｊｃｖｊｓ． ＪＣＶＪＳ＿５７＿１７．

［１５］Ｋｉｍ ＳＷ，Ｊａｎｇ Ｃ，Ｙａｎｇ ＭＨ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎａｔｕｒａｌ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｐｒｅｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓｗｅｌｌｉｎｇ ａｆｔｅｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ：ｈｏｗ ｌｏｎｇ ｗｉｌｌ
ｉｔ ｌａｓｔ？［Ｊ］Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１７，１７（９）：１２９７ － １３０９． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｓｐｉｎｅｅ． ２０１７． ０５． ００３．

［１６］Ｒｏｊａｓ ＣＡ，Ｖｅｒｍｅｓｓ Ｄ，Ｂｅｒｔｏｚｚｉ ＪＣ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｒｍａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ａｐｐｅａｒ
ａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅｓ ｏｎ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ＣＴ［Ｊ］． ＡＪＮＲ，
２００９，３０（１）：１３６ － １４１． ｄｏｉ：１０． ３１７４ ／ ａｊｎｒ． Ａ１３０７．

［１７］Ｗａｎｇ Ｚ，Ｊｉａｎｇ Ｗ，Ｌｉ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｚｅｒｏｐｒｏｆｉｌｅ ａｎｃｈｏｒｅｄ
ｓｐａｃｅｒ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，
２０１５，２４（１）：１４８ － １５４． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ００５８６ － ０１４ － ３６２８ － ９．

［１８］Ｚａｄｅｇａｎ ＳＡ，Ｊａｚａｙｅｒｉ ＳＢ，Ａｂｅｄｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｆｕｓｉｏｎ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｇｌｏｂａｌ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１８，８（３）：２８６ － ３０２． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／
２１９２５６８２１７７０８７７６．

［１９］Ｌｉｕ Ｊ，Ｈａｉ Ｙ，Ｋａｎｇ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔａｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ａｎｄ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１８，２７（６）：１２０９ － １２１８． ｄｏｉ：
１０． １００７ ／ ｓ００５８６ － ０１７ － ５３１１ － ４．

［２０］Ｋｉｍ Ｍ，Ｃｈｏｉ Ｉ，Ｐａｒｋ ＪＨ，ｅｔ ａｌ． Ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ａｆｔｅｒ ａｎｔｅ
ｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉ
ａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｉｒｗａｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ，２０１７，４２（１８）：Ｅ１０５８ －
Ｅ１０６６． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＢＲＳ． ００００００００００００２２３６．

（编辑：刘　 艺）
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