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颈椎前路融合术后根据侧位 Ｘ线评估椎前软组织肿胀的临床意义
马骏雄，项良碧，于海龙，陈　语，王　琪，刘　军　（沈阳军区总医院骨科，辽宁 沈阳１１００１６）

　　［摘　要］　目的　了解椎前软组织肿胀和手术范围、手术节段及相关并发症之间的关联，探讨侧位Ｘ线在椎前软组织肿胀评
估中的临床意义。方法　侧位Ｘ线测量计算１２３例颈椎前路融合术患者的椎前软组织肿胀宽度，按照Ｃ３水平椎前软组织肿胀宽
度９．９８ｍｍ为分界，将病例分为肿胀组（大于９．９８ｍｍ）６１例和非肿胀组（小于９．９８ｍｍ）６２例，比较分析吞咽困难、呼吸困难等并
发症的发生情况。结果　肿胀组术后呼吸困难发生率为２１．３％，高于非肿胀组的８．１％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；肿胀组术
后吞咽困难发生率为８３．６％，高于非肿胀组的２５．８％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。单节段手术后椎前软组织肿胀平均为
８．２９ｍｍ，明显低于双节段和多节段手术（１１．５５ｍｍ和１０．４０ｍｍ），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。高节段手术后（Ｃ４以上）椎前软
组织肿胀为１０．９４ｍｍ，明显高于低节段手术后（Ｃ５及以下）的８．６３ｍｍ（Ｐ＜０．０５）。结论　颈椎前路融合术患者术后椎前软组织
肿胀程度较高时术后吞咽困难和呼吸困难等并发症发生率也较高；多节段手术或高节段（Ｃ５以上）手术患者术后椎前软组织肿胀
程度较高。因此，根据颈椎侧位Ｘ线评估椎前软组织肿胀程度具有一定的临床意义。
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　　颈椎前路减压、融合手术已被广泛应用于颈椎外
科［１］，但颈椎前路术后仍可能发生多种并发症，例如吞

咽困难、呼吸困难甚至气道梗阻。外科医师可以根据

侧位Ｘ线对椎前软组织肿胀进行测量，进而评估局部

的创伤程度或病理改变程度，如颈椎外伤、咽后脓肿

等［２］。对于颈椎病而言，颈椎前路融合术后也可以应

用侧位Ｘ线对椎前软组织肿胀程度进行评估，但是目
前国内尚缺乏相关研究。侧位Ｘ线在颈椎前路融合术
后椎前软组织肿胀评估中的临床意义尚不明确。本研

究通过侧位Ｘ线对颈椎病颈椎前路融合术后椎前软组
织肿胀进行评估，探索椎前软组织肿胀和手术范围、手

术节段及相关并发症之间的关联，探讨侧位 Ｘ线在椎
前软组织肿胀评估中的临床意义。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１３年１月至１１月于我科行颈椎前路融合术的患者１２３
例，男９１例，女３２例，年龄２５～７５岁。其中单节段５０例，双节
段４８例，多节段２５例，Ｃ５以上７２例，Ｃ５以下５１例。排除翻修
手术、前后路联合手术、术前存在吞咽困难或呼吸困难患者。

１．２　方法
１．２．１　椎前软组织肿胀的测量　　所有患者术前及术后第３
天均行颈椎侧位Ｘ线片，并应用 ＰＡＣＸ影像系统测量 Ｃ２至 Ｃ７
椎前软组织宽度。测量方法：测量每个椎体的前下缘至气道阴

影后缘的距离；当椎体缘明显增生、骨赘形成时，测量起始点选

择在假定的非增生的椎体前下缘；术后 Ｘ线中，对于覆盖钛板
的椎体，选择相对应的钛板前缘为测量起始点（图１）。计算术
前术后椎前软组织的宽度变化值，即为椎前椎前软组织肿胀的

宽度。Ｃ２至Ｃ７术前和术后椎前软组织宽度见表１。每个数据
均测量２次，取平均值纳入统计分析。
１．２．２　手术范围、手术节段及相关并发症的差异分析　　根
据测量结果，对不同手术范围和手术节段椎前软组织肿胀数据

进行分析。由于Ｃ３水平的椎前软组织肿胀最明显，因此选择
Ｃ３水平进行数据分析。研究对象根据手术范围分为单节段组、
双节段组和多节段组；根据手术节段分为高节段组（手术范围

包括Ｃ４／Ｃ５及以上）和低节段组（手术范围位于Ｃ５及以下）；根
据Ｃ３水平的椎前软组织肿胀平均值（９．９８ｍｍ），将研究对象分
为肿胀组（６１例大于 ９．９８ｍｍ者）和非肿胀组（６２例小于
９．９８ｍｍ者），比较２组间椎前软组织肿胀相关并发症（呼吸困
难和吞咽困难）的发生率。当患者术后出现明显的主观症状需

要持续吸氧、摇高床头或其他处置时，判定为呼吸困难。当患

者术后吞咽液体或固体食物有明显困难时，判定为吞咽困难。

１．２．３　统计学分析　　应用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件分析，不同
手术范围和手术节段椎前软组织肿胀程度差异采用方差分析，

不同组间吞咽困难、呼吸困难等并发症发生率的比较采用χ２检
验，Ｐ＜０．０５差异有统计学意义。

２　结果

２．１　术后椎前软组织肿胀程度
　　椎前软组织宽度测量结果（表 １和图 １）显示高位颈
椎（Ｃ２、Ｃ３、Ｃ４）术后椎前软组织肿胀最为明显（Ｐ＜０．０５），其中
Ｃ３水平最为明显。在Ｃ３水平，术前和术后椎前软组织宽度平
均为４．２８ｍｍ和１４．２６ｍｍ，椎前软组织肿胀程度为９．９８ｍｍ。
低位颈椎（Ｃ５、Ｃ６、Ｃ７）术后椎前软组织肿胀相对不明显，但结果
仍有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。

２．２　不同手术范围和手术节段椎前准组织肿胀比较
　　术后椎前软组织肿胀程度和手术范围相关。单节段手术
后椎前软组织肿胀平均为８．２９ｍｍ（Ｃ３水平），明显低于双节段
和多节段手术（１１．５５ｍｍ和 １０．４０ｍｍ），差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）。术后椎前软组织肿胀和手术节段相关。高节段
组（Ｃ４／Ｃ５及以上）椎前软组织肿胀为１０．９４ｍｍ，明显高于低节
段组（Ｃ５及以下）的８．６３ｍｍ（Ｐ＜０．０５）。

２．３　椎前软组织肿胀和相关并发症的分析
　　肿胀组和非肿胀组２组间患者年龄、性别间无明显差异。
并发症发生率比较结果显示（表２），肿胀组术后呼吸困难和吞
咽困难的发生率均高于非肿胀组（Ｐ＜０．０５）。

图１　椎前软组织肿胀测量示意图（红色箭头所示，测量椎体前
缘至气道后缘的距离）
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图２　术后Ｃ２～Ｃ７椎前软组织肿胀程度
表１　手术前后Ｃ２～Ｃ７椎前软组织宽度（ｍｍ）

部位 术前椎前软组织宽度 术后椎前软组织宽度

Ｃ２ ３．８５±１．０２ １２．６１±４．８２

Ｃ３ ４．２８±１．０４ １４．２６±４．９６

Ｃ４ ７．２±３．５１ １５．７９±４．２４

Ｃ５ １３．２８±３．０６ １６．０７±３．３５

Ｃ６ １３．８１±２．６４ １６．７±３．１８

Ｃ７ １２．６７±３．０５ １５．６３±３．５７

：与术前椎前软组织宽度比较，Ｐ＜０．０５

表２　椎前软组织肿胀和并发症分析

组别
椎前软组织肿胀

（ｍｍ）

呼吸困难

［例（％）］

吞咽困难

［例（％）］

非肿胀组（ｎ＝６２） ６．１０±２．７０ ５（８．１％） １６（２５．８％）

肿胀组（ｎ＝６１）　 １３．９２±３．３１ １３（２１．３％） ５１（８３．６％）

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５
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３　讨论

　　颈椎前路减压融合术后患者会出现不同程度的椎
前软组织肿胀，通过术后 Ｘ线侧位片即可进行观察和
测量。有研究［３］认为 Ｃ３椎体水平正常椎前软组织宽
度为２．６～４．８ｍｍ，如果大于１０ｍｍ则可认为咽后空
间异常，可能存在颈椎损伤。椎前软组织肿胀的峰值

时间位于术后３ｄ左右，此时颈部组织处于充血水肿
的高峰，而随着时间的延长，椎前软组织肿胀将逐渐消

退，６周后基本恢复正常［４５］。因此，本研究中椎前软

组织肿胀的测量时间选择在术后３ｄ。本组结果显示，
术后３ｄ时 Ｃ２～Ｃ７节段均有不同程度的椎前软组织
肿胀，差异有统计学意义。

　　不同颈椎节段的术后椎前软组织肿胀程度是不同
的。一般认为，Ｃ５以上的高位颈椎，尤其是 Ｃ３／Ｃ４水
平，是椎前软组织肿胀最宽的部位［６］。相反Ｃ５以下的
低位颈椎水平椎前软组织肿胀相对较小。其原因可能

是由于不同节段颈椎的局部解剖学特点决定的。高位

颈椎对应咽部和下咽部，后方潜在咽后空间相对较大。

而低位颈椎对应食管、气管，软组织约束多，潜在腔隙

较小。本研究中，Ｃ３下缘水平的椎前软组织肿胀最为
明显，可达９．９８ｍｍ，明显高于 Ｃ５以下的低位颈椎水
平，差异有统计学意义。同时，本研究结果中高节

段（Ｃ５以上）颈椎前路手术后的椎前软组织肿胀程度
为１０．９４ｍｍ，明显高于低节段（Ｃ５以下）手术的
８．６３ｍｍ，差异有统计学意义。上述结果说明，高位颈
椎处更容易出现椎前软组织肿胀，而涉及此部位的手

术也同样容易发生术后的软组织肿胀。

　　手术范围可能是影响椎前软组织肿胀的重要原
因［７］。手术范围越大、手术节段越长，则相应的手术剥

离、创伤范围越大，术后椎前软组织肿胀应当越明显。

本研究结果显示，双节段和多节段手术后椎前软组织

肿胀程度明显高于单节段手术。因此，通过术后侧位

Ｘ线不仅可以评估椎前软组织肿胀程度，还可以间接
反映颈椎前路融合术中对颈部组织的破坏程度。该结

论和以往根据椎前软组织肿胀评判颈椎损伤的观点是

一致的［３］。

　　气道梗阻是颈椎前路术后致死性的并发症，可能
与软组织肿胀和局部血肿相关。本研究中，并未出现

气道梗阻而再次气管插管的患者，但是呼吸困难症状

共发生１８例，需要吸氧、半坐位等相关处理，发生率为
１４．６％。同时，肿胀组呼吸困难的发生率明显高于非
肿胀组。因此，椎前软组织肿胀可以作为预测呼吸困

难、气道梗阻的参考指标之一。

　　吞咽困难是颈椎前路术后的常见并发症，发生率
较高。其机制目前尚不明确，推测可能和局部肿胀、血

肿、咽部神经损伤及舌下神经损伤等相关［８１１］。此外，

椎前软组织损伤后将附着于前方的喉部或食管，也可

能导致吞咽困难甚至慢性吞咽困难［１２１４］。本研究结果

显示，肿胀组患者吞咽困难的发生率较高，非肿胀组患

者吞咽困难发生率较低，说明椎前软组织肿胀可能也

是吞咽困难发生的机制之一。

　　本研究未对术中软组织牵拉时间进行分析，对各
种并发症的分析并未采取量化分析，因此研究结果具

有一定的局限性。但本研究首次系统地描述了椎前软

组织肿胀和相关并发症的关联，探讨了椎前软组织肿

胀测量的临床意义，为后续研究奠定了一定的基础。
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·技术与方法·

喉癌患者术后行食管癌手术并发食管气管瘘的治疗

阚奇伟，刘泗军，石　勇，梁　枫，左　瑶　（眉山市人民医院胸外科，四川 眉山 ６２００１０）

　　［关键词］喉癌；食管癌；食管气管瘘
　　［中图分类号］Ｒ６５５．４　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１５）０１００１７０１

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０６Ｅ０１４２８５
　［收稿日期］２０１４０６２８　　［修回日期］２０１４０７０８

　　食管癌术后并发瘘是较严重且难治的并发症，尤其是食管
气管瘘的治疗更困难。大多数患者会因感染、中毒及衰竭而死

亡，少数患者度过急性期进入慢性期，极少数患者可以治愈。

２０１３年１２月我院１例喉癌患者术后３年患食管癌行手术治疗
并发食管气管瘘，经治疗效果满意，现报告如下。

１　资料与方法

　　患者，男，７０岁，３年前因早期喉癌行手术切除治疗，术后
长期声音嘶哑。本次因进行性吞咽困难２个月入院。胃镜检
查提示食管距离门齿３０ｃｍ处新生物，活检为鳞癌；另外胃镜
还发现食管距离门齿２０ｃｍ处黏膜粗糙，明显充血，覆盖白苔
及食物残渣。纤支镜检查气管、支气管未见明显异常。行常规

术前检查、准备，并给予静滴奥美拉唑抑酸治疗３ｄ后行经左胸
食管癌切除胃食管主动脉弓上吻合术。术后予以常规抑酸、抗

炎、营养支持等治疗。术后６ｄ拔除胸腔闭式引流管，开始进少
量流质饮食。术后７ｄ体温达３９．２℃，心率快，心累、呼吸困
难。胸部ＣＴ检查提示左侧胸腔中量积液，以左肺为主双肺渗
出，左下肺不张。胃内所注入示踪剂于痰液、胸引液中出现，并

多次证实胃内及胸膜腔内分别注入液体后患者立即出现呛咳，

且咳出相同液体。食管造影见食管于胸廓入口附近造影剂溢

入气管。诊断食管气管瘘并予以胃肠减压、胸腔闭式引流、抗

炎、抑酸、加强营养及调节电解质等治疗。

２　结果

　　置管引流、加强抗炎等治疗３ｄ后，生命体征开始好转，至
第６天体温、心率正常，之后偶尔低热。胸引量从１３００ｍＬ／ｄ
逐渐减少，３周后已少于１００ｍＬ／ｄ，近５周时复查胸部ＣＴ胸腔
仅少量积液，食管造影未见造影剂外溢，拔除胸引管。８周进流
质饮食无明显异常，带十二指肠营养管出院并继续经营养管肠

内营养，经口进少量流质饮食。１０周复诊时全身营养状况好
转、体质量增加，拔除营养管；胸部ＣＴ提示胸腔无明显积液，肺
部除局部纤维条索影外未见明显渗出及实变。

３　讨论

　　食管气管瘘可以经食管造影、纤支镜及胃镜检查明确，本
例患者因为对纤支镜和胃镜反应大，不能承受，所以我们采用

刺激性最小的造影检查及间接判断进行诊断，证实了气管、食

管及胸膜腔相通。食管癌并发食管气管瘘的原因有：①肿瘤浸
润食管壁及气管膜部；②食管癌放化疗或支架治疗；③食管癌
术后并发症［１２］。因为本例患者有既往喉癌手术史，术前胃镜

发现食管位于胸廓入口附近病变，所以最初我们考虑瘘是否与

喉癌在局部的转移相关。后经治疗症状好转，各种表现均提示

瘘道愈合，如为喉癌转移所致肿瘤性瘘道其愈合可能较小。因

此，术前所见食管胸廓入口病变为转移癌的可能性减小，可以

继续观察症状是否再次出现或加重，如为癌性瘘道其表现可以

反复出现甚至加重。如果不是癌性瘘道，那么此处病变多为食

管溃疡，因为肿瘤阻塞可以导致食物滞留食管，反复刺激可以

形成溃疡。再后因手术刺激、应激作用、食管内置管及气管插

管等影响，溃疡发展形成瘘道。手术操作与瘘的形成关系不

大，因为本例中发生瘘的部位不在手术操作范围内。

　　据报道，食管气管瘘采用腔内支架植入治疗能够得到较好
疗效［３４］。本例仅采用保守治疗，其疗效很大程度上得益于经

十二指肠营养管行肠内营养，这不但节省了静脉营养所产生的

高额费用，更重要的是减少了长期、大量输液带来的并发症，如

痰多、加重肺部感染、静脉置管感染及血管硬化等。所以，十二

指肠营养管的保留对于食管癌术后并发瘘的治疗十分重要。

食管癌术后十二指肠营养管可保留３个月，这不但利于并发症
的治疗，而且可以改善患者术后营养，从而延长患者生存期。
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