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颈髓损伤患者术后呼吸衰竭的相关因素
分析及预防性护理措施
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摘摇 要:摇 目的摇 探讨颈髓损伤(CSCI)患者术后呼吸衰竭的相关因素及预见性护理措施。 摇 方法摇 回顾性分

析 47 例 CSCI 患者的临床资料,分析年龄、颈髓损伤平面、ASIA 分级、合并肺损伤与否、术前简易肺功能评估结果及

术后白蛋白水平等因素与术后呼吸衰竭发生率的相关性,并总结护理经验。 摇 结果摇 23 例 CSCI 患者术后发生了

呼吸衰竭,其中 21 例呼吸衰竭得到纠正,1 例放弃治疗,1 例死亡。 摇 结论摇 高龄、高颈髓损伤平面、颈髓完全性损

伤、合并肺损伤的 CSCI 患者术后容易并发呼吸衰竭,术前可预防性留置鼻空肠管;术前简易肺功能评估值 <
15 mL / kg 的患者术中应积极气管切开,术后适当延长机械通气支持的时间,避免术后呼吸衰竭的发生。
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摇 摇 颈髓损伤(Cervical spinal cord injury,CSCI)大

多因颈椎骨折或脱位致颈髓受压所引起,常累及支

配呼吸肌的神经发生急性呼吸功能不全,易导致早

期死亡[1鄄2],通常需要手术以解除对颈髓的压迫。
2013 年本科收治 CSCI 患者共 47 例,其中 23 例在

颈椎减压植骨内固定手术后发生呼吸衰竭。 本文对

47 例患者的临床资料进行回顾性分析,旨在探讨颈

髓损伤患者术后呼吸衰竭的相关因素,以利于早期

实施积极的预见性护理措施,提高患者的生存率。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

摇 摇 47 例患者,男 41 例,女 6 例;平均年龄 53. 7 岁

(21 ~ 74 岁)。 致伤原因:交通事故 22 例,高空坠落

17 例,重物砸伤 6 例,跌倒 2 例。 颈髓损伤平面:C4

以上 8 例、C5 以下 39 例。 按美国脊髓损伤协会的

分级标准(ASIA 分级):完全性损伤 6 例、不完全性

损伤 41 例。 合并肺损伤 29 例。 手术后 2 周内白蛋

白水平平均为 27. 9 g / L(17 ~ 35 g / L)。
47 例患者在术前使用威鼎 2500 型吸气训练器

进行简易肺功能评估。 评估方法:将吸气训练器垂

直摆放,嘱患者含住咬嘴以深长均匀的吸气使浮标

保持升起状态,并记录保持时间。 此时浮标对应的

刻度为吸气流速(mL / sec),与保持时间( sec)的乘

积为患者的最大吸气量,再除以理想体重即得到简

易肺功能的评估结果。 47 例患者术前简易肺功能

评估均值为 14. 4 mL / kg(6 ~ 20 mL / kg)。
1. 2摇 CSCI 术后呼吸衰竭患者的护理

1. 2. 1摇 病情评估摇 对 CSCI 术后发生呼吸衰竭的患

者立即实施气管切开并机械通气治疗,实施严密监

护。 监护中重点做好三个方面的评估:(1)生命体

征评估:加强生命体征及呼吸功能监测,维持循环稳

定及氧合,使患者的平均动脉压保持逸70 mmHg、指
脉氧逸95% ,以保证颈髓的血流灌注及氧供。 维持

正常体温,如有发热,应及时查找感染源,选用敏感

抗生素治疗。 (2)每 1 ~ 2 h 评估躯体感觉、肢体运

动功能,比较神经损伤平面较前改善情况,如有感觉

或运动平面上升趋势,应及时遵医嘱加强脱水及激

素治疗。 (3)营养及内环境监测:每周抽血化验肝

肾功能及电解质 2 ~ 3 次,根据化验结果及病情选择

合适的营养途径及营养处方,及时纠正低蛋白血症

及水电解质平衡紊乱。
1. 2. 2摇 机械通气的监护摇 机械通气治疗使用容量

目标通气,常规设置呼气末正压(Positive end expira鄄
tory pressure,PEEP),定期监测动脉血气以调整各项

参数设置,维持氧合指数逸300。 密切监测呼吸频
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率、吸呼比及气道峰压,保持气道峰压(Peak airway
pressure,PIP) < 35 cm H2O 以防止气压伤。 通气模

式的转换(由控制型通气模式逐渐过度到自主型通

气模式)均在循环稳定、呼吸平稳的前提下完成。
当患者生命体征稳定,颈髓水肿减轻(损伤平面逐

步下降),肺部感染得到有效控制后,每日实施撤机

评估。 当患者自主呼吸试验( spontaneous breathing
trials,SBT)能持续 24 h 以上即予以撤离呼吸机。
1. 2. 3摇 加强呼吸道管理及呼吸功能锻炼摇 机械通

气中每 4 ~ 6 h 监测导管气囊压,保持在 25 ~ 30 cm
H2O。 加强口腔护理,防止发生坠积性肺炎。 保持

痰液引流通畅:勤翻身、体疗,常规给予每日2 ~ 4 次

的振肺排痰及下腹部挤压协助排痰等治疗,必要时

在严格无菌操作下及时吸痰。 持续气道湿化,根据

痰液黏稠度随时调整气道湿化液泵入速度 (2 ~
5 mL / h)。 教会患者深呼吸的方法和咳嗽排痰技

巧,鼓励患者在 CPAP 模式下每日多次行深呼吸锻

炼,每次 3 ~ 5 min 并逐渐延长;协助患者行肢体功

能锻炼,如上肢抬举或扩胸运动,每日 4 ~ 6 次,每次

20 ~ 30 min。
1. 2. 4摇 实施空肠营养,监控血浆白蛋白水平摇 机械

通气治疗中予留置鼻空肠管实施肠内营养(百普力

1 500 mL /日匀速泵入空肠)。 按患者的理想体重计

算每日热卡需要量,补充足够的营养底物维持患者

的能量代谢以减少机体蛋白的消耗,纠正低蛋白血

症。 定期监测白蛋白水平,维持白蛋白水平在

30 g / L以上,必要时静脉辅助补充白蛋白。 定期监

测电解质水平,按需补充以维持水电解质平衡。 对

于腹胀的患者,鼻饲双歧杆菌以调整肠道菌群、腹部

按摩以促进胃肠蠕动。 对于便秘的患者定期予开塞

露塞肛或清洁灌肠以保持大便通畅。
1. 3摇 统计学方法

采用 SPSS 19. 0 统计软件包进行分析。 分析年

龄、颈髓损伤平面、ASIA 分级、合并肺损伤与否、术
前简易肺功能评估结果及术后白蛋白水平等各因素

与术后呼吸衰竭发生率的相关性,结果比较采用 字2

检验,P < 0. 05 为差异有统计学意义。

2摇 结摇 摇 果

23 例患者在术后 1 ~ 2 周内发生了呼吸衰竭,
其中 21 例患者顺利撤离呼吸机并拔除气管导管,简
易肺功能评估结果为 15 ~ 23 mL / kg,病情稳定转康

复科治疗;2 例高位颈髓损伤(C4 以上节段,ASIA 分

级为完全性损伤)合并重症颅脑损伤及严重血气胸

的患者,因病情过重分别在术后的第 10 天死亡和第

16 天放弃治疗。
颈髓损伤患者术后呼吸衰竭的单因素分析见表

1。 数据显示,术后呼吸衰竭的发生率与患者年龄、
合并肺损伤与否、术前简易肺功能评估结果及术后

白蛋白水平显著相关(P < 0. 05),与颈髓损伤平面

及损伤程度存在相关性,但差异无统计学意义。

表 1摇 各因素组与术后呼吸衰竭发生的关系(例,% )

因摇 素 n 术后呼吸衰竭
发生例数

字2 值 P 值

年摇 龄

> 53 岁 28 19(67. 86)
臆53 岁 19 4(21. 05)

9. 712 0. 002

颈髓损伤平面
C4 以上 8 6(75. 00)
C5 以下 39 17(43. 59)

2. 565 0. 109

颈髓损伤程度

完全性损伤 6 5(83. 33)
不完全性损伤 41 18(43. 90)

3. 187 0. 074

合并肺损伤

是 29 19(65. 52)
否 18 4(22. 22)

8. 154 0. 004

简易肺功能评估

< 15 mL / kg 22 20(90. 91)
逸15 mL / kg 25 3(0. 12)

28. 539 0. 000

术后 1 周白蛋白水平

< 30 g / L 24 17(70. 83)
逸30 g / L 23 6(26. 09)

9. 210 0. 002

3摇 讨摇 摇 论

呼吸衰竭是颈髓损伤患者早期死亡的首要原

因[3],主要由于颈髓受压。 通过积极的复位脱位颈

椎或固定手术,能解除颈髓受压,但同时也可引起颈

髓再灌注损伤或水肿、炎症反应而加重呼吸功能不

全。 术后 1 ~ 2 周是颈髓水肿高峰期,患者易发生呼

吸衰竭。 如何避免术后呼吸衰竭的发生是护理工作

中的难点。 分析 CSCI 患者术后发生呼吸衰竭的相

关因素,总结对 CSCI 术后呼吸衰竭患者的护理经

验,以便于术后早期实施护理干预措施,以减少和避

免术后呼吸衰竭的发生。
3. 1摇 相关因素

3. 1. 1摇 年龄、合并肺损伤、颈髓损伤平面及损伤程

度摇 呼吸衰竭发生的直接原因是肺功能受损。 肺功
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能主要由三个主要因素决定:中枢通气的冲动,呼吸

肌功能和肺实质[4]。 随着年龄的增长,成人各器官

功能将逐步下降,对严重创伤及疾病的耐受和抵抗

能力降低,呼吸系统也不例外。 相对青年人,高龄患

者更不能耐受创伤与手术的双重打击,术后容易发

生肺功能不全。 合并肺损伤的患者,肺功能明显下

降,同时并发肺不张、肺水肿及肺部感染的几率也大

大增加,可能使肺功能进一步受损。 本组中 53 岁以

上患者呼吸衰竭发生率为 67. 86% ,53 岁以下患者

呼吸衰竭发生率 21. 05% ;合并肺损伤的患者术后

呼吸衰竭的发生率为 65. 52% ,明显高于无肺损伤

患者(P < 0. 05)。 因此,高龄或合并肺损伤的 CSCI
患者易发生呼吸衰竭,CSCI 患者由于颈髓损伤改变

神经肌肉的完整性,致部分呼吸肌去神经支配,引起

胸壁协调运动受损、呼吸肌功能障碍[4]。 膈肌是平

静呼吸时的主要呼吸肌,由颈 3、4、5 神经支配。 颈

4 以上高位颈髓损伤使膈肌运动功能明显减弱或消

失,因而对肺功能影响大。 同时,颈髓损伤程度(A鄄
SIA 分级)越重,呼吸动力丧失越多,呼吸衰竭的发

生机率越大,颈髓完全性损伤患者相对不完全性损

伤患者更易发生呼吸衰竭[5]。 表 1 中颈 4 以上平面

损伤患者的呼吸衰竭发生率高于颈 5 以下平面损伤

患者,颈髓完全性损伤患者的呼吸衰竭发生率高于

不完全性损伤患者,说明呼吸衰竭的发生与颈髓损

伤平面或损伤程度存在相关性;数据差异无统计学

意义,估计与样本量不足有关。
3. 1. 2摇 简易肺功能评估摇 颈髓损伤合并瘫痪的患

者通常都伴有呼吸功能不全,对此类患者使用威鼎

2500 型吸气训练器进行呼吸功能锻炼。 在吸气训

练器能锻炼患者肺活量的启发下,将其用于对患者

的肺功能进行简易判断,方法简单取材方便。 从表

1 中可看出,术前简易肺功能评估结果对术后呼吸

衰竭的发生有较好的预见性。 本组术前简易肺功能

评估结果 < 15 mL / kg 的患者术后呼吸衰竭的发生

率为 90. 91% ,逸15 mL / kg 的患者呼吸衰竭的发生

率为 0. 12% ,发生率间差异有显著性,说明术前简

易肺功能评估与术后呼吸衰竭有很高的相关性。
3. 1. 3摇 术后白蛋白水平摇 正常的血浆白蛋白水平

具有维持血浆渗透压,清除自由基及保护微循环等

作用,可减轻术后颈髓水肿及炎性反应,降低患者术

后呼吸衰竭的发生率。 CSCI 患者由于手术中白蛋

白的丢失、组织间液转移,术后高分解代谢同时摄入

不足等原因在术后多伴有低白蛋白血症,本组 47 例

患者术后 2 周内平均白蛋白水平在 27. 9 g / L。 白蛋

白低于 30 g / L 的患者组有 70. 83% 发生了呼吸衰

竭,30 g / L 以上患者组呼吸衰竭发生率为 26. 09% ,
说明术后维持白蛋白水平在 30 g / L 以上,有利于减

少发生呼吸衰竭的几率。
3. 2摇 预见性护理措施

3. 2. 1摇 术前留置鼻空肠管摇 对术前评估存在呼吸

衰竭高危因素的 CSCI 患者,可预见性留置鼻空肠管

以方便术后实施肠内营养,预防术后低蛋白血症,减
少术后呼吸衰竭的发生几率。 留置鼻空肠管实施空

肠营养同时还可避免肺部相关并发症,如使用胃管

鼻饲饮食容易造成腹胀或返流,不利于患者的呼吸

或造成误吸。 留置鼻空肠管应在手术前一天实施,
因术后吞咽功能受到一定程度的影响,常造成鼻肠

管置管困难或者需要在胃镜下放置,增加患者痛苦

和费用。 术前留置鼻空肠管可采用经鼻盲插的方

法,操作简单,通常 8 ~ 12 h 后鼻空肠管可成功到达

空肠。 本组 21 例术后呼吸衰竭的患者,在实施空肠

营养后的 2 周左右基本纠正了低蛋白血症且有效避

免了返流性肺炎的发生。
3. 2. 2摇 适当延长机械辅助通气时间摇 对于术前简

易肺功能评估结果 < 15 mL / kg 的患者,应在手术当

中积极行气管切开术,术后适当延长机械辅助通气

时间,以保证术后颈髓的氧供,促进颈髓康复而避免

术后呼吸衰竭的发生。
机械通气治疗早期可使用辅助 /控制通气模式

(A / C 模式),开启触发灵敏度(1 ~ 3 L / min),FiO2

设置 60% ,呼吸频率设置 10 ~ 15 次 /分,潮气量设

置为患者理想体重(kg) 伊 8 ~ 15 mL,吸呼比保持在

1颐 1. 5 ~ 2. 5,常规设置呼气末正压(PEEP),初始值

设 5 cm H2O,每半小时增加 2 cm H2O,最高不超过

10 cm H2O,使气道峰压保持在 35 cm H2O 以下。 根

据血气结果调整 FiO2 及各项参数,使监护仪显示指

脉氧在 95%以上,维持血气结果在正常范围内,氧
合指数逸300。 如病情稳定于 24 h 后改同步间歇指

令通气模式(SIMV 模式),根据病情选择加用压力

支持(PSV,10 ~ 15 cm H2O)。 之后逐渐调低辅助呼

吸频率,直至转自主通气模式(持续气道正压通气,
CPAP 模式)。 机械通气治疗模式的调整均在循环

稳定,呼吸平稳的前提下完成。
机械通气的撤机:CPAP 模式 FiO2臆40% ,逐渐

调低 PSV 至 10 cm H2O 以下、PEEP 至 5 cm H2O 以

下(每 6 h 减 2 cm H2O)。 观察患者,如潮气量 >
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8 mL / kg、呼吸频率臆25 次 /分、氧合指数逸300 且能

维持 24 h 以上,生命体征无明显波动,颈髓水肿减

轻(损伤平面逐步下降),肺部感染得到有效控制,
即可予以撤离呼吸机。

综上所述,高龄、高颈髓损伤平面、颈髓完全性

损伤、合并肺损伤及术后低白蛋白血症是 CSCI 患者

术后呼吸衰竭的高危因素;术后呼吸衰竭的发生与

术前简易肺功能评估结果高度相关。 对存在呼吸衰

竭风险的 CSCI 患者,在实施常规围术期护理管理的

基础上,在术前留置鼻空肠管以便于术后实施空肠

营养,纠正和预防术后低蛋白血症。 对于术前简易

肺功能评估结果 < 15 mL / kg 的 CSCI 患者在术后应

适当延长机械通气时间以确保术后颈髓的氧供,使
患者平稳度过术后的颈髓水肿高峰期,从而避免术

后发生呼吸衰竭。
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