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　　喉头水肿是因为各种原因导致的咽喉部黏膜急
性肿胀，继而堵塞上呼吸道引起的急症，若未能紧急

处理则会危及生命，除药物过敏这类常见的原因之

外［１］，与手术相关的主要因素是气管插管。甲状腺

术后喉头水肿文献报道较为少见，现将我院发生的

１例报道分析如下。

１　病例报告

患者，男，８９岁，因进行性呼吸困难３个月而入
住我院甲状腺外科，术前 ＣＴ平扫显示：甲状腺左侧
叶胸骨后甲状腺肿压迫气管（气管最狭窄处横径

５ｍｍ，图１），完善术前准备，于２０１８年３月１５日插
管全麻下行甲状腺左侧叶大部分切除术，手术顺利，

快速病理检查结果示：结节性甲状腺肿。检查无活

动出血后缝合切口。手术时间 ２ｈ，术中出血
５００ｍｌ，术后带气管插管入 ＩＣＵ监护治疗。术后第
１小时和第２小时负压引流管分别有８０ｍｌ和５０ｍｌ
血性液，查体见患者呼吸平稳、颈部无肿胀、引流管

通畅，予以继续观察，后引流量逐渐减少为 １０～
２０ｍｌ／ｈ，性状为淡血性。术后４ｈ顺利拔除气管插

管，患者呼吸通畅、发音清晰。１６日（术后２４ｈ）病
情稳定转普通病房进行治疗，查体见颈部切口周边

广泛瘀斑，部分成片状（图２），颈部无明显肿胀，术
后第２～３天，患者病情稳定，伤口引流量呈递减状
态，局部瘀斑有所消退，术后第４天凌晨４时患者突
发呼吸困难，查体：Ｔ３６．６℃，Ｐ１５４次／ｍｉｎ，Ｒ５２
次／ｍｉｎ，ＢＰ１５６／８５ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２９２％，呼吸浅促，双
肺可闻及吸气性哮鸣音。检查切口未见颈部肿胀，

内科会诊考虑心衰可能，予以强心治疗观察２ｈ无
明显改善，患者呼吸困难加重，转ＩＣＵ治疗。入ＩＣＵ
后立即予以气管插管，见咽部黏膜高度肿胀，局部可

见黏膜散在瘀斑，插管顺利，予以机械通气后患者病

情稳定，心率、呼吸恢复至正常。行颈部胸部 ＣＴ平
扫，结果示喉头水肿，气管无塌陷和狭窄（图３），予
以激素、抗感染治疗，并输血４００ｍｌ，检查患者血小
板、凝血功能和血栓弹力图均正常，毛细血管脆性试

验（＋）。在ＩＣＵ治疗３ｄ后，顺利拔管，转回普通病
房。患者发音清晰，呼吸顺畅，颈部瘀斑有所消退

（图４）。观察３ｄ后出院，出院后３周患者复诊未
诉不适，颈部和胸壁瘀斑消退。

图１　术前ＣＴ显示胸骨后甲状腺肿压迫气管导致狭窄　　图２　术后第１天颈部广泛瘀斑　　图３　术后第４天ＣＴ见声门
以上咽喉部水肿，与气管插管之间无间隙　　图４　术后第７天颈部瘀斑有所消退，胸壁瘀斑仍存在
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２　讨论

２．１　手术患者喉头水肿的常见原因
手术患者喉头水肿，多数是因为气管插管困难、

反复操作损伤咽部黏膜导致，通常出现在术后１～
２ｄ内，若处理不当则发生急性呼吸功能衰竭［２］。特

别是小儿喉腔狭窄、喉部黏膜下组织疏松更容易发

生［３］。成人因为气管插管导致喉头水肿的危险因

素有：女性、插管持续时间长、使用大尺寸管和高气

囊压力、困难插管，总体的发生率为 １．５％ ～
２６．３％［４］。但情况危急，需要气管切开处理的仅占

０．１８％～０．７５％［５］。

该患者术后第４天出现喉头水肿，而且手术当
时插管顺利，因此难以用插管损伤解释。与以往手

术不同的是，该患者手术关闭切口时并无明显出血，

但术后第 １、２小时引流血性液体多达 ８０ｍｌ和
５０ｍｌ，由于当时颈部引流管通畅，患者颈部无明显
肿胀压迫，皮肤松弛无张力，而且引流量逐渐减少、

血性液颜色逐渐变淡，因此不考虑活动性出血。

该患者术后早期引流出血较多，考虑为凝血机

制异常、老年患者毛细血管脆性增加导致手术创面

广泛渗血。颈部及胸壁的多处散在瘀斑，难以用直

接渗血解释，考虑为手术操作时拉钩挤压、压迫导

致。高龄患者往往血管脆性较大，术后容易渗血。

而血小板、凝血４项和血栓弹力图检查不能发现凝
血机制的异常，仅有毛细血管脆性试验可出现阳性。

患者出现喉头水肿的原因，我们分析为：术后颈

部皮肤和咽部黏膜广泛瘀斑，发生黏膜下渗出、肿

胀，而术后３～４ｄ是高峰期，致使黏膜肿胀加重，堵
塞咽喉部，致使呼吸困难发生。此类情况类似于烧

伤引起的喉头水肿、呼吸困难，由于皮下渗出液体积

聚导致，需要紧急气管切开处理［６］。该患者发病前

未输注或服用任何药物，可排除药物因素的可能，且

无家族性遗传性血管神经性喉水肿病史导致喉头水

肿的可能性［７］。

２．２　鉴别诊断和处理措施
甲状腺术后患者出现呼吸道梗阻的常见原因

有：血肿压迫、喉头水肿、双侧喉返神经损伤、气管塌

陷等［８］。因发病原因不同，处理的方式也相应有所

区别，见表１。
该患者术后第４天突发吸气性呼吸困难，首先

考虑为心衰进行处理，虽然在临床诊断思维上是有

所欠缺的，但是该患者第４天才发生喉头水肿，临床

上也属于罕见病例。

表１　甲状腺术后常见呼吸道梗阻的出现时间及处理

梗阻原因 出现时间 紧急处理 后期处理措施

血肿压迫 多数１天内 手术探查止血 引流

喉头水肿 多数１天内 气管插管 激素、对症

双侧喉返神经损伤 立即发生 气管插管 气管切开、处理声门

气管塌陷 拔管后发生 气管插管 气管切开

２．３　临床意义
随着国人健康水平的提高及寿命的延长，高龄

患者的甲状腺手术逐步增多。结合该患者的病例特

点，我们得出以下结论：高龄老年血管脆性差，术后

渗血风险较高，若术后出现引流血性液体量较多，并

出现与手术相关的广泛皮下瘀斑，需警惕继发喉头

水肿的可能，需尽早予以激素预防［９］，若出现呼吸

困难，紧急予以气管插管处理。
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　　神经纤维瘤病（ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ，ＮＦ）又称为多
发性神经纤维瘤，是一种常染色体显性遗传病，分为

３型，包括罕见的 ＮＦⅠ、ＮＦⅡ和神经鞘瘤病［１］。其

中 ＮＦＩ型在这 ３型中的发病率最高，占 ８５％ ～
９０％［２］，临床上表现为皮下多发性神经纤维瘤、皮

肤的牛奶咖啡斑、神经胶质瘤、恶性周围神经鞘

瘤［３］ （ｍａｌｉｇｈａｎｔｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ ｔｕｍｏｒ，
ＭＰＮＳＴ）。我院收治颈部巨大 Ｉ型神经纤维瘤病恶
变患者１例，现报道如下。

１　病例报告

患者，女，３２岁，因发现颈部肿物１０年、切除术
后２个月复发，于 ２０１７年 １１月 １日入院。患者
１０年前发现左侧颈部肿物，无疼痛，无不适感，并发
全身多处较小肿物（图１），未曾诊治，后逐渐增大，
遂２个月前于胶南人民医院就诊，行颈部神经纤维
瘤切除术，术后患者发现原颈部神经纤维瘤区再次

增大，并开始出现疼痛，疼痛无法忍受，行颈部增强

ＣＴ示颈部多发肿块影，符合神经纤维瘤病，无家族

史，患者有智力障碍，智力程度未做评估。入院后查

体：全身皮肤见散在多发肿物，大小不等。左侧颈部

ＩＩ～ＩＶ区可触及一大小约１０ｃｍ×７ｃｍ肿物，有明
显压痛，肿物质地硬，活动度差。血液学检查各项指

标包含各项激素监测均无异常。颈部增强 ＣＴ示左
侧ＩＩ～ＩＶ区、甲状腺左侧叶外侧、左侧锁骨上下窝、
颈部皮下可见多发大小不等软组织肿块影，不均匀

轻度强化，部分可见大片坏死区，最大者达７４ｍｍ×
６２．５ｍｍ，病变向前推压、包绕左侧颈总动脉、左侧
颈内外动脉（图２）。上、下腹部ＣＴ平扫示前后腹壁
皮下多发结节影，考虑神经纤维瘤病。颅脑 ＭＲ示
脑内多发异常信号影，考虑胶质错构样增生可能性

大，符合神经纤维瘤病（Ｉ型）。考虑患者颈部巨大
肿瘤已包绕颈总动脉、颈内外动脉，为降低手术风

险，遂请血管外科术前行颈动脉覆膜支架置入。于

２０１７年１１月 ９日在全麻下行颈部肿物探查切除
术。于左侧颈部肿物隆起处取弧形切口，依次切开

皮肤、皮下组织、浅筋膜及颈阔肌，于颈阔肌深面分

离皮瓣至肿物上下缘，护皮固定。见肿物侵及左侧

胸锁乳突肌全长且分界不清，取部分肿瘤组织送冰

冻病理检查，结果示：（颈部肿物）考虑恶性梭形细

胞肿瘤，确切分类待免疫组化。保留少量未被侵及

的左侧胸锁乳突肌，切断大部分胸锁乳突肌，探查发

现颈动脉鞘被肿瘤包绕，粘连严重，难以完全剥离

（图３）。沿左侧颈动脉边探查边仔细分离肿物，发
·６０２·




