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甲状腺手术后呼吸道梗阻 21 例临床分析

费国猛摇 李保良

摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 探讨甲状腺切除术后并发呼吸道梗阻的原因及救治方法。 方法摇 回顾性分析

2001 年 2 月—2012 年 2 月行甲状腺切除术的 1 100 例患者中 21 例术后并发呼吸道梗阻的临床资料。
21 例中,18 例行气管插管并气管切开术,3 例拆除缝线行探查手术。 结果摇 21 例甲状腺手术后呼吸

梗阻中因切口出血 9 例,气管塌陷 6 例,气管痉挛 3 例,喉头水肿 2 例,喉返神经损伤 1 例,均发现及

时,经及时救治,患者呼吸道梗阻解除,生命体征稳定,手术切口均愈合。 结论摇 甲状腺手术后呼吸道

梗阻的常见原因是切口出血、气管软化和喉头水肿,一旦发生,应及时行气管插管或气管切开术以维

持呼吸道通畅。
揖关键词铱 摇 甲状腺手术;摇 呼吸道梗阻;摇 气管插管;摇 气管切开

摇 摇 根据流行病学资料,甲状腺结节在人群中的发

病率高达 19% ~67% [1],而且近年来临床诊治的甲

状腺癌病例数节节攀升[2]。 我院自 2001 年 2 月—
2012 年 2 月共行各类甲状腺切除术 1 100 例,其中

术后出现呼吸道梗阻 21 例(发生率 1. 9% ),经紧急

行气管插管和 /或气管切开术均抢救成功,现就其呼

吸梗阻的原因和救治作一回顾性分析。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

摇 摇 本组男 7 例,女 14 例,男女比例为 1 颐 2;年龄

30 ~ 72 岁。 原发疾病为多发结节性甲状腺肿 3 例,
原发性甲状腺功能亢进 4 例,单纯甲状腺肿 2 例,桥
本氏病 1 例,以上 10 例均行双侧甲状腺次全切除

术;甲状腺癌 11 例,行双侧甲状腺全切除术,其中 2
例双侧颈部淋巴结均有转移,加行双侧颈部淋巴结清

扫术。 21 例患者术后病理诊断与术前诊断均相符。
摇 摇 21 例患者均行气管插管全麻,术毕拔管后

10 min至 24 h 出现进行性呼吸困难,出汗,口唇紫

绀,躁动,2 例严重者出现三凹征;血氧饱和度为

0 ~ 50% ,平均 20% 。 2 例重症患者测不出呼吸频

率,并出现心房颤动、心室颤动;其余 19 例患者心律

30 ~ 50 次 / min,脉搏 130 ~ 160 次 / min。
1. 2摇 治疗方法

摇 摇 立即给予吸氧,静脉注射地塞米松 10 mg。
21 例中,3 例因切口渗血、进行性呼吸困难,于术后

1 h 内拆除切口缝线探查手术切口,查找呼吸困难

原因,止血满意,未气管插管及切开。 另 18 例先行

迅速插管后再探查伤口:其中 6 例为切口内出血,止
血后气管切开,留置气管套管 1 周后拔管;6 例为全

麻拔管后气管塌陷,行悬吊术、气管切开术,留置气

管套管 2 ~ 3 周后拔管;3 例气管插管,拆除缝线探

查伤口未见明显出血、积血、气管塌陷,行气管切开,
患者术后无声音嘶哑,回顾性分析考虑为气管痉挛,
1 周后拔管;2 例行气管切开,患者术后无声音嘶哑,
回顾性分析患者反复多次插管,吸出较多的分泌物,
考虑为喉头水肿,2 周后拔管;1 例拆除切口缝线后

未见明显出血、积血、气管塌陷,发现一侧喉返神经

损伤,为电刀切割伤,完全离断,有长约 4 mm 缺损,
两断端不整齐,行喉返神经端端吻合、气管切开术,
因担心吻合张力,两断端修剪不够整齐,2 周以后拔

除气管套管。 拔管指征:试堵管后观察 24 h,患者生

命体征稳定后拔管。

2摇 结果

摇 摇 21 例甲状腺手术后呼吸梗阻中因切口出血 9
例、气管塌陷 6 例、气管痉挛 3 例、喉头水肿 2 例、喉
返神经损伤 1 例,均发现及时,经及时救治,患者呼

吸道梗阻解除,生命体征稳定,手术伤口均愈合。 患

者均随访 1 年,1 例喉返神经损伤者轻度声音嘶哑,
颈部有较明显瘢痕;6 例气管塌陷患者,由于留置套

管时间较长,颈部瘢痕明显,间断瘙痒不适;2 例喉

头水肿患者,颈部有较明显瘢痕,无明显瘙痒;未行

气管插管及气管切开的 3 例以及插管 1 周后拔除气

管套管的 10 例均无明显并发症。

3摇 讨论

3. 1摇 甲状腺术后出血及防治
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摇 摇 甲状腺术后出血是甲状腺手术的并发症之一,
其发生率为 0. 3% ~1. 0% [3]。 因颈前区空间狭小,
出血 50 ml 即可造成气管压迫症状,出血量 > 100 ml
可明显压迫气管,引起呼吸困难和窒息,危及生

命[4]。 本组切口内出血 9 例,总结原因如下。
3. 1. 1摇 渗血摇 优皮下渗血。 主要与术中皮下止血

不彻底、皮下组织关闭时缝合不严密(特别是在引

流管两边)、术后比较剧烈咳嗽震动致血凝块脱落

或血压突然增高使已闭合的毛细血管重新开放出血

有关[5]。 本组 1 例拆除缝线,发现皮下渗血。 悠舌

骨下肌群渗血。 本组 1 例出现声音嘶哑(麻醉刚苏

醒时无声音嘶哑),呼吸困难,再次手术,发现舌骨

下肌肉渗血。 忧甲状腺残面渗血。 本组 1 例出现呼

吸困难,再次手术发现甲状腺残面渗血 。 以上 3 例

渗血者予清除积血、止血后呼吸困难明显缓解。 渗

血预防要点为彻底止血,严密缝合皮下组织、颈前肌

群、甲状腺残面,并且放置引流管。
3. 1. 2摇 血管性出血摇 优动脉性出血。 本组 1 例为

甲状腺上动脉出血,1 例为甲状腺下动脉出血,原因

为结扎线脱落。 现场立即拆除所有缝线,迅速吸除

积血,纱布压迫后进手术室探查止血。 悠静脉性出

血。 本组 1 例颈前静脉出血及 1 例甲状腺周围静脉

出血。 颈前静脉出血原因为离断舌骨下肌群时未单

独分离结扎。 甲状腺周围静脉出血,指甲状腺中静

脉、下静脉和中央区淋巴脂肪组织中的静脉出血。
以上 4 例出血均气管插管,再次手术止血,气管切

开。 预防血管性出血要点为充分解剖游离血管,结
扎牢靠,术后避免用力屏气。
3. 1. 3摇 凝血功能不佳摇 本组 1 例长期服用阿司匹

林药物,停药 2 天后手术,术后广泛渗血,呼吸困难,
术后应用止血药。
3. 1. 4摇 原因不明摇 本组 1 例甲状腺术前 1 周内服

用含人参滋补中药,术后创面广泛渗血。 建议手术

1 个月内停服滋补中药。
3. 2摇 喉返神经损伤

摇 摇 双侧喉返神经损伤后双侧声带内收,声门关闭

而通气障碍,可致呼吸困难,甚至窒息。 本组 1 例为

一侧喉返神经损伤并喉头水肿。 处理包括重新气管

插管,再次手术,紧急气管切开。 通过术中神经功能

监测,可有效地避免双侧喉返神经损伤[6]。 虽然神

经吻合效果不理想,仍有文献报道术中误伤引起的

喉返神经断离,在手术中即行直接端端吻合,可恢复

较好的发音功能[7]。
3. 3摇 气管痉挛

摇 摇 本组 3 例,术中靠近气管的操作诱发气管痉挛、
喉头水肿。 严重缺氧也可诱发。 处理包括重新气管

插管,紧急气管切开,原因不明时再手术。
3. 4摇 喉头水肿及呼吸道分泌物阻塞

摇 摇 本组 2 例麻醉时反复插管,致喉头水肿。 应术

前治疗呼吸道感染,避免反复插管;拔管前吸尽气管

内分泌物,手术操作精细、轻柔。
3. 5摇 气管软化、塌陷

摇 摇 最常见的原因是甲状腺肿瘤较大,病史较长,长
时间压迫气管食管,或反复出血囊变造成局部渗出

粘连,或胸骨后甲状腺肿瘤[8]。 本组 6 例甲状腺芋
度肿大,病史长 6 ~ 10 年,颈部 CT 检查,气管均有

明显受压、移位。 长时间增大的甲状腺压迫气管,致
气管血液循环差,气管软骨环退变、变薄、弹性减弱、
萎缩,甚至成为膜状。 未切除甲状腺时,软化的气管

借助甲状腺和周围组织的支撑,仍可保持气道的通

畅。 手术后,气管失去甲状腺和周围组织的支撑,会
发生气管塌陷,引起气道狭窄。 对于病史较长的巨

大甲状腺病例,在术前常规做气管软化试验、五官科

喉镜检查、颈部 CT 检查,了解气管有无受压、移位。
术中行悬吊术,用丝线缝合、连接软化的气管环间韧

带和胸锁乳突肌或颈前肌,以维持气道通畅。 估计

术后呼吸困难可能性大的患者,术中行预防性气管

切开。 在甲状腺切除、气管切开手术 2 周后,待气管

与周围组织粘连固定时才可拔除气管套管。 拔管

前,可试行先堵塞气管套管 24 h,无呼吸困难后再拔

除气管套管;或更换更小口径的气管套管过渡,然后

再拔管[9]。 笔者一般 2 ~ 3 周拔除气管套管。
摇 摇 总之,为预防甲状腺手术后呼吸道梗阻的发生,
应重视和规范甲状腺手术操作[10]。 甲状腺手术后,
在有呼吸困难预期的患者床头备气管切开包。
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