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【摘要】　近年来，甲状腺肿瘤的发病率显著上升，其中甲状腺癌已成为头颈部最常见的恶性肿

瘤。手术是甲状腺肿瘤的主要治疗方式，而术后呼吸困难则是其严重并发症之一，虽然其总体发生率

较低，但病因复杂且病情紧急，严重时可危及生命。目前国内外尚缺乏针对该并发症的围手术期统一

操作规范和指导意见。为降低术后呼吸困难的发生率并提高治疗效果，同时提升甲状腺肿瘤手术的

质控水平，中国医药教育协会头颈肿瘤专业委员会、中国抗癌协会甲状腺癌专业委员会、中国医师协

会耳鼻咽喉分会头颈外科学组、四川省医学会甲状腺疾病专业委员会组织国内头颈外科、甲状腺外

科、普通外科、耳鼻咽喉科、肿瘤外科、麻醉科等相关科室 90 余名专家，通过系统文献回顾、循证分

析和多轮专家讨论，围绕甲状腺肿瘤术后呼吸困难的病因、监测、评估及处理等方面达成共识，并提

出 17条推荐意见，以期为临床实践提供科学参考与规范指导。
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【Abstract】 In recent years, the incidence of thyroid tumor has risen significantly, and 
thyroid cancer has emerged as one of the most common malignant tumors in the head and neck 
region. Surgery remains the primary treatment for thyroid tumors, but postoperative dyspnea still 
occurs occasionally and becomes a serious complication. Although its incidence is relatively low, the 
underlying causes are complex, and severe cases can be life‑threatening. Currently, there are no 
standardized perioperative protocols or guidelines available, either domestically or internationally. 
To address this gap, the Head and Neck Tumor Specialty Committee of Chinese Pharmaceutical 
Education Association, the Thyroid Cancer Specialty Committee of China Anti‑cancer Association, the 

·标准与规范·

DOI：10.3760/cma.j.cn112137-20250103-00025
收稿日期   2025-01-03   本文编辑   郭瑞

引用本文：中国医药教育协会头颈肿瘤专业委员会, 中国抗癌协会甲状腺癌专业委员会, 中国医师协会

耳鼻咽喉分会头颈外科学组 ,等 . 甲状腺肿瘤术后呼吸困难处理专家共识 [J]. 中华医学杂志 , 2025, 
105(14): 1055-1067. DOI: 10.3760/cma.j.cn112137-20250103-00025.



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 1056 · 中华医学杂志 2025 年4 月8 日第 105 卷第 14 期　Natl Med J China, April 8, 2025, Vol. 105, No. 14

Head and Neck Surgery Group of the Otorhinolaryngology Society of the Chinese Medical Doctor 
Association, and the Thyroid Disease Specialty Committee of the Sichuan Medical Association 
convened a multidisciplinary panel of over 90 experts from different fields including head and neck 
surgery, thyroid surgery, general surgery, otolaryngology surgery, oncologic surgery, and 
anesthesiology. Through a systematic literature review, evidence appraisal, and multiple rounds of 
expert discussions, a consensus was reached on the etiology, monitoring, assessment, and 
management of postoperative dyspnea in thyroid tumor patients. This expert consensus comprises 
17 key recommendations, aiming to provide scientific reference and standardized guidance for 
clinical practice.

【Key words】 Thyroid neoplasms; Surgical treatment; Dyspnea; Assessment; 
Treatment
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近年来，甲状腺肿瘤的发病率大幅上升，其中，

甲状腺癌已成为头颈部最常见的恶性肿瘤，在我国

女性和男性恶性肿瘤中分别位居第三和第七

位［1‑3］。手术是甲状腺肿瘤的主要治疗方式，而术

后呼吸困难则是其严重并发症之一［4‑5］。甲状腺肿

瘤术后呼吸困难的总体发生率较低，但有文献报道

其发生率高达 2.7%［5‑7］。然而，由于病因复杂，该并

发症在临床上无法完全避免，严重者甚至可危及生

命，后果十分严重［5‑7］。目前国内外尚缺乏针对甲

状腺肿瘤术后呼吸困难的围手术期统一诊疗规范

和指导意见。为降低其不良后果、提高治疗效果，

并帮助头颈外科、甲状腺外科、普通外科、耳鼻咽喉

科、肿瘤外科、麻醉科等相关科室的临床医师规范、

安全地开展诊疗工作，中国医药教育协会头颈肿瘤

专业委员会、中国抗癌协会甲状腺癌专业委员会、

中国医师协会耳鼻咽喉分会头颈外科学组、四川省

医学会甲状腺疾病专业委员会组织国内相关专家

制订《甲状腺肿瘤术后呼吸困难处理专家共识》（以

下简称“本共识”），以期为临床实践提供参考和指导。

一、共识制订方法

（一）共识制订过程

本共识由头颈外科、甲状腺外科、普通外科、

耳鼻咽喉科、肿瘤外科、麻醉科等国内多家大型专

科及综合医院的相关科室 90 余名专家共同撰写，

通过系统文献检索、证据质量评价，结合临床医学

实践，于 2023年 7月启动共识制订工作，经过多轮

专家会议讨论后制订本共识。第一轮会议讨论确

定临床问题，第二轮会议组织专家对共识初稿进

行讨论及修改，第三轮会议对推荐意见进行投票

并确定推荐强度，第四轮会议对共识进行修改

定稿。

（二）共识编写的目的

本共识旨在为头颈外科、甲状腺外科、普通外

科、耳鼻咽喉科、肿瘤外科、麻醉科等相关科室临床

医师提供参考，以及时、准确评估甲状腺肿瘤术后

呼吸困难的原因，准确制定治疗策略，减少甲状腺

肿瘤术后呼吸困难相关并发症的发生。

（三）共识使用者与应用目标人群

本共识适用于从事甲状腺肿瘤诊疗及围手术

期管理的医护人员，包括但不限于甲状腺外科、普

通外科、头颈外科、耳鼻咽喉科、麻醉科、重症医学

科、呼吸科、内分泌科及相关学科的医师、护理人员

及研究人员；应用目标人群为接受甲状腺肿瘤手术

的患者，特别是术后存在或伴有可发生呼吸困难的

高风险群体。本共识可指导医务人员在术前评估、

术中干预及术后管理等方面的临床决策，以优化患

者的围手术期呼吸管理，提高安全性，降低术后并

发症风险。此外，本共识可作为医学教育及专业培

训的参考，为相关专业人员提供规范化的临床实践

指导，提升我国甲状腺肿瘤术后呼吸管理的整体

水平。

（四）证据检索

本共识撰写组以“甲状腺外科”“甲状腺肿瘤”

“术后呼吸困难”“术后并发症”“术后出血”“术后喉

返 神 经 麻 痹 ”“thyroid surgeons”“postoperative 
dyspnea”“postoperative complications”“postoperative 
hemorrhage”“recurrent laryngeal nerve paralyses”等
为关键词，在 PubMed、Embase、Web of Science、
中国知网、万方数据知识服务平台等数据库进行检

索，检索时限均为从建库至 2024年 9月 30日，并根

据部分文献的参考文献进行补充检索。纳入甲状

腺肿瘤术后呼吸困难、术后出血、围手术期气道
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管理、麻醉手术后气道管理等相关随机对照研究、

荟萃分析、临床指南、专家共识等文献。

（五）推荐意见形成过程

首先由专家组成员对收集的临床问题进行充

分筛选，随后对证据进行充分评价，根据证据分级

和推荐强度参考中国临床肿瘤学会（CSCO）诊疗指

南证据类别做出相应推荐（表 1、2）［8］。

二、甲状腺肿瘤术后呼吸困难的定义

甲状腺肿瘤术后呼吸困难是患者主观感受与

客观征象的综合临床表现，患者通常表现为呼吸不

畅，并伴有呼吸频率、节律及深度的改变，同时可能

出现情绪紧张、烦躁不安、多汗或口唇发绀等症

状， 严重时可出现端坐呼吸、三凹征，甚至危及生

命［9］。此外，患者的缺氧表现可能伴有明显的压迫

感及濒死感［5］。临床上，对呼吸困难的分类方式多

种多样。按病程可分为急性呼吸困难与慢性呼吸

困难，其中急性呼吸困难指病程 3周以内的呼吸困

难，而慢性呼吸困难则指持续 3 周以上的呼吸困

难。按病因可分为肺源性、心源性、中毒性、血源性

及神经精神性呼吸困难；其中，肺源性呼吸困难又

可进一步分为呼气性、吸气性及混合性呼吸

困难［9］。

尽管手术设备与技术的不断进步使甲状腺手

术相关并发症的发生率有所下降，但术后急性呼吸

困难仍是甲状腺手术最危急、最严重的并发症之

一。本共识主要针对甲状腺肿瘤术后急性呼吸困

难，旨在提高医护人员对该并发症的识别及防治意

识，并指导其早期干预，以防止病情进展。因此，麻

醉医师、外科医师及护理人员应充分掌握该并发症

的诊断要点、临床表现及处理策略，提高识别与防

治意识。同时，建议定期进行术后呼吸困难应急处

理的模拟训练，以确保在突发情况下能够迅速、有

效地进行救治，从而改善患者预后，降低术后并发

症的发生率。

三、术后呼吸困难的监测和评估

甲状腺肿瘤术后常规监测应包括以下方面：患

者呼吸频率是否异常，血氧饱和度是否下降，是否

出现口唇发绀、喉喘鸣、声音嘶哑或呛咳；评估颈部

切口是否有出血或肿胀，敷料包扎是否过紧；同时，

密切监测引流瓶及引流管中的引流量、流速及颜色

等变化［10‑12］。此外，推荐联合“DYSPNEA（呼吸困

难）”评估法，以便尽早识别呼吸困难并进行及时

干预［13］。

推荐意见 1：甲状腺肿瘤患者术后应密切监测

生命体征，值班医师和护士应十分熟悉呼吸困难的

监测和判断，具有迅速判断术后呼吸困难的能力。

（证据等级：高；推荐等级：高）

四、术后呼吸困难的病因和处理

（一）手术因素

1. 术后出血：甲状腺肿瘤术后出血是引起术后

呼吸困难最常见的因素之一［14］，其发生率为 0.1%~
6.5%［15‑16］。术后出血通常发生于术后 6~12 h，但部

分研究认为术后 2~6 h 是甲状腺术后出血的高危

期，同时也有报道显示迟发性出血可至术后

13 d［15， 17‑18］。术后出血是甲状腺术后的危急并发

症，需高度警惕。当出血量>100 ml/h时，应考虑活

动性出血［19‑21］。由于颈部解剖空间狭窄，术区出血

可迅速形成血肿并压迫气管，导致呼吸困难［21］。研

究显示，若持续出血量≥100 ml/h，伴有呼吸不畅者，

建议紧急手术探查、清创止血，以防止呼吸困难进

一步加重，如病情持续恶化，需考虑气管插管，必

要时紧急气管切开［20， 22］。

甲状腺肿瘤术后出血引起呼吸困难的主要机

制是血肿形成压迫气道，导致通气受阻，严重时可

引发窒息［23‑24］。此外，气管旁间隙的血肿可能阻塞

静脉和淋巴引流，引发咽喉水肿和气道阻塞，进一

步加重呼吸困难［15］。术后出血的来源可能包括皮

下组织、肌肉、甲状腺血管及残留的甲状腺组织。

浅层腔隙出血通常表现为瘀斑、切口渗血、颈部肿

胀，上述表现逐渐加重最终导致呼吸困难；而深部

血肿不仅可压迫气道，还可能造成神经、肌肉等组

织水肿，从而进一步加重呼吸受限［25］。

甲状腺术后出血的原因主要包含两方面因素。

一方面为手术相关因素，甲状腺切除术血管结扎不

确切、线结脱落、止血不彻底等手术操作均可造成

术后出血从而引发呼吸困难，其中肿瘤直径>3 cm、

表1 共识证据等级说明

证据强度

高

中

低

定义

严谨的荟萃分析、大型随机对照临床研究

一般质量的荟萃分析、小型随机对照研究、设计良好的大型回顾性研究、病例对照研究

非对照的单臂临床研究、病例报告、专家意见
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甲状腺全切术、甲状腺再次手术等是术后出血的高

危因素［26］。另一方面为非手术相关因素，包括：

（1）血 压 变 化 ，文 献 报 道 收 缩 压 >150 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）是术后发生出血的高危因

素［27‑28］，对于高血压患者应严格控制血压［27， 29‑31］。

相关研究表明，甲状腺术后出血早期血压可平均升

高 36 mmHg，术后严密监测血压变化可早期预防术

后出血以防造成呼吸困难［32］；（2）凝血功能障碍，

尤其对于存在凝血功能障碍性疾病患者，术前积极

改善凝血功能是减少术后出血的保障。研究表明，

必要的止血药物使用可减少出血的发生，从而减少

出血压迫气道的可能［33‑34］；（3）患者术后剧烈活动、

剧烈咳嗽、呕吐等可诱发出血，咳嗽等动作可造成

血管结扎缝线的松动或增加舌骨下肌群血管撕裂

从而造成出血，血肿又可刺激呼吸道引发不适加重

咳嗽等活动发生，从而导致出血进一步加重引发呼吸

困难［35‑37］；（4）其他原因包括服用抗凝药物（如华法

林）、高脂血症等均为术后出血高危因素［35， 38‑40］。

甲状腺术后出血的防治应着重强调术中严格

止血操作及术后早期识别与及时干预，以预防继发

性血肿形成及其可能导致的呼吸道压迫性呼吸困

难［15， 20‑23］。手术中除严密结扎血管外，利用能量器

械辅助可有效减少术后出血的发生［41‑42］。手术结

束前，麻醉医师可利用膨肺发现潜在的出血灶。而

术后应积极对患者进行宣教，减少术后剧烈活动，

如咳嗽、呕吐等，避免诱发出血造成呼吸困难，同时

积极监测血压、引流量、性质以及观察患者状况，及

时对出血做出判断［43］。若出现引流管持续引流量>
100 ml/h、色鲜红、患者呼吸急促、三凹征等，需考虑

活动性出血，应立即在床旁敞开切口，清除气管周

围血凝块，缓解气道压迫［43］，床旁清创止血推荐采

用“SCOOP”方法进行急诊处理［13， 44］（图 1）：皮肤暴

露（Skin exposure）、剪开皮下缝线（Cut sutures）、打

开颈部皮肤切口（Open skin）、打开颈前带状肌间隙

（Open muscles）、无菌敷料覆盖切口（Pack wound）。

积极止血去除呼吸困难病因的同时，需密切观察患

者呼吸困难症状，若症状持续加重，则可紧急气管

插管，若气管插管困难，应果断行气管切开或环甲

膜穿刺，同时准备转入手术室或重症监护病房

（ICU）做进一步处置［45］。

推荐意见 2：甲状腺肿瘤术中应规范手术操

作，严密结扎血管，合理使用能量器械，关闭切口前

仔细检查及止血，按需安置引流管充分引流。（证据

等级：中；推荐等级：高）

推荐意见 3：术后控制血压，早期主动发现术

区出血，及时进行血肿清除，控制活动出血，可有效

防止气道受压导致的呼吸困难，避免升级为致死性

严重并发症。（证据等级：中；推荐等级：高）

推荐意见 4：对于颈部明显肿胀或血肿，或鲜

红色引流、引流量持续>100 ml/h，伴有明显呼吸困

难者应立即在床旁处理，缓解气道压迫，同时观察

患者呼吸情况，必要时积极准备气管插管或气管切

开。（证据等级：中；推荐等级：高）

推荐意见 5：术前术中准确评估诱发出血造成

呼吸困难的高危因素，包括高龄、男性、肥胖、高血

压、抗凝药物的使用、低血清高密度脂蛋白（HDL）
水平等，同时结合手术类型，包括Ⅲ度以上肿大的

良性甲状腺疾病手术、甲状腺全切、再次手术等，

积极防范术后出血诱发呼吸困难。（证据等级：高；

推荐等级：高）

推荐意见 6：围手术期存在出血倾向的高危患

者可合理利用止血药物，术后避免剧烈活动以减少

出血的风险。（证据等级：中；推荐等级：中）

2. 喉返神经刺激或损伤：喉返神经在甲状腺腺

叶内后方走行于气管食管沟，其中左侧较右侧走行

更为表浅，当单侧喉返神经损伤合并气管痉挛、喉

头水肿等并发症时患者可能出现不同程度的呼吸

困难，而双侧喉返神经损伤则可导致失音或严重的

呼吸困难，甚至窒息［4， 45‑46］。探究神经损伤微观机

制，喉返神经损伤主要涉及神经的失用与轴突断

裂，也是神经修复所探索的方向。

手术中喉返神经损伤的原因主要包

括手术中牵拉、压迫、钳夹、结扎以

及部分能量器械热损伤等［47］，相关

研究表明牵拉伤是最常见的神经损

伤机制之一。医源性损伤的发生率

表2 共识推荐强度等级说明

推荐等级

高

中

低

说明

一致共识（支持意见≥80%）

基本一致共识，但争议小（支持意见60%~80%）

无共识，且争议大（支持意见<60%）

图1 “SCOOP”方法清除颈前血肿、减轻气道压迫的操作流程
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可达 4%~36%，国内外学者已将医源性损伤原因以

及严重程度进行分型，主要包括：A1（腺叶牵拉 1型

或 2型）、A2（结节粘连牵拉 1型或 2型）、B1（机械损

伤 1型）、B2（机械损伤 2型）、C（结扎后损伤）、D（热

损伤）、E（切断伤），其中 E 型为最严重类型［48‑49］。

随着能量器械在甲状腺手术中的广泛应用，手术效

率得到提高，但其可能导致喉返神经热损伤，进而

造成声带麻痹及呼吸功能障碍也是不容忽视的问

题［50］。有研究报道，甲状腺左叶切除的喉返神经损

伤率高于右叶切除，其中腺叶切除中喉返神经热损

伤比例达到 68.8%［51］。Dionigi等［49］对 281例喉返神

经损伤的分析显示，热损伤比例达到 17%，仅次于

手术牵拉损伤。因此，在甲状腺手术中尽量避免能

量器械对喉返神经的热损伤，是减少术后声带麻痹

及呼吸功能障碍的有效方法。

术中神经监测（IONM）技术是手术中识别监测

喉返神经功能的辅助手段，可降低喉返神经损伤的

风险［52‑54］。根据神经监测指南建议，甲状腺恶性肿

瘤、胸骨后巨大甲状腺肿等患者优先考虑使用

IONM，以减少手术中喉返神经损伤，降低声带麻痹

及呼吸困难的发生率。而喉返神经监测仪器需严

格按照规范操作，需行V1、R1、R2、V2信号测试，比

较测量值，确保综合评估神经功能，避免误判导致

神经损伤［55］。与此同时，建议外科医师在使用

IONM前，与麻醉医师确认是否使用肌肉松弛剂（肌

松剂），因肌松剂的使用可能干扰神经监测信号，从

而影响对神经完整性的判断［56］。神经刺激位置的

选择将直接影响监测结果。当肿瘤侵犯或粘连神

经时，建议选择神经暴露部最近端进行测量，并选

取邻近入喉处的测量值判断神经完整性［57］。

双侧喉返神经损伤可导致声带麻痹，引发严重

呼吸困难，需行气管切开［58］，而手术前评估患者是

否存在双侧喉返神经损伤的风险，也是减少术后呼

吸困难的重要措施。研究显示，甲状腺恶性肿瘤、

甲状腺全切、男性是发生喉返神经损伤的高危因

素；此外，在再次手术或肿瘤位于甲状腺上极的手

术中，喉返神经损伤的风险更高［51， 58］。对于完全包

裹或侵犯喉返神经的肿瘤，建议切除后尽量一期神

经修复与重建，以改善术后喉功能［59‑60］。

推荐意见 7：喉返神经损伤尤其双侧喉返神经

损伤导致术后呼吸困难，要积极主动处理，必要时

行气管切开。（证据等级：高；推荐等级：高）

推荐意见 8：术中主动显露解剖及保护喉返神

经，可配合术中喉返神经监测，一定程度上减少因

喉返神经损伤导致的呼吸困难。（证据等级：中；

推荐等级：高）

推荐意见 9：积极发现喉返神经损伤的高危

因素，包括再次手术、三度以上肿大的良性甲状腺

疾病手术、神经解剖变异、局部晚期甲状腺恶性

肿瘤等，建议术中使用神经监测，仔细识别、保护喉

返神经，可减少术后喉返神经麻痹导致的呼吸困难

发生。（证据等级：高；推荐等级：高）

推荐意见 10：因肿瘤侵犯包裹需术中切断的

喉返神经，应尝试积极一期修复，同时应尽可能做

到保护健侧喉返神经解剖和功能的完整性，减少因

喉返神经完全离断所致呼吸困难。（证据等级：

中；推荐等级：中）

3. 甲状旁腺损伤：甲状旁腺在调节人体钙磷代

谢中起重要作用，甲状旁腺损伤可导致低血钙，是

甲状腺手术的常见并发症之一。低钙血症是甲状

旁腺功能损伤的主要临床生化特征，术后迅速发生

的低钙血症可以引发急性相关症状，典型表现包括

手足搐搦，部分患者可伴喉痉挛、喘鸣，甚至出现惊

厥或癫痫样发作［48， 61‑63］；严重者可因气道管腔变窄

导致通气障碍，引发呼吸困难，甚至窒息死亡，症状

的严重程度取决于血钙下降的速度、程度及持续时

间［63‑67］。诊断依据包括甲状旁腺激素（PTH）水平降

低、低钙血症和高磷血症，结合临床表现即可确诊。

治疗原则为及时补充钙剂和活性维生素D，同时纠

正低镁血症［68］。治疗目标为将血钙升至正常低值

或略低水平，以缓解临床症状和防止低血钙并发

症，同时应避免高钙血症和高钙尿症的发生［69］。急

性期患者需静脉补钙治疗，若症状复发，可重复给

药［26］；症状反复且难以缓解者，可持续静脉滴注钙

剂，并定期监测血钙水平［68， 70‑71］。由于缺乏 PTH 会

影响活性维生素D的生成，需要给予活性维生素D
以促进钙吸收。此外，低镁血症常与低钙血症并

存，会影响 PTH分泌和导致其生理效应减低，使低

钙血症难以纠正。因此推荐给予硫酸镁缓慢静脉

注射。为确保患者呼吸道通畅，处理过程中应给予

面罩吸氧［72‑73］，如呼吸困难未缓解，需及时气管插

管，必要时行气管切开，以解除气管梗阻、恢复气道

通畅［70， 74‑75］。

推荐意见 11：甲状旁腺损伤严重者会导致急

性低钙血症，可能出现喉、气管或膈肌痉挛，严重者

呼吸困难甚至窒息，应立即静脉补钙，同时纠正低

镁血症，同时充分给氧，必要时重新气管插管，甚至

气管切开。（证据等级：高；推荐等级：高）
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（二）麻醉因素

常见的麻醉因素包括气管插管相关损伤（如喉

头水肿、环杓关节脱位）及麻醉复苏评估不充分［75］。

喉头水肿常见于浅麻醉下气管插管、反复气管插管

损伤、气管导管过粗、长时间留置气管导管及采用

俯卧位手术等情况，发生率为 5%~54%，危险因素

主要包括插管因素、插管后因素以及患者、环境和

手术相关因素［76‑79］。环杓关节脱位是全身麻醉术

后较严重并发症，其发生率为 0.009%~0.097%［80］。

引发术后环杓关节脱位的风险因素众多，包括患者

身体状况、环杓关节解剖特点、关节囊松弛度、麻醉

诱导操作、拔除气管导管操作、气管导管带管时间

长、特殊体位或术中多次体位变换等［81］。

麻醉复苏期是全身麻醉患者术后恢复的关键

阶段，如评估不当可能导致复苏过程中出现呼吸道

梗阻。喉痉挛、舌后坠、反流误吸、麻醉药物的残留

作用等均可导致呼吸道梗阻，需迅速作出诊断和干

预。处理措施包括［82］：（1）严格掌握气管拔管指征，

降低再插管风险；（2）评估和消除持续低氧血症的

病因，保持气道通畅（如托下颌或插入口咽或鼻咽

通气道）；（3）氧疗；（4）拮抗阿片类药物导致的呼吸

抑制和肌松剂残留作用；（5）对呼吸和循环功能的支

持等治疗。复苏后转运过程中还应持续管理监测，

注意患者的交接、监测和预警信号、镇痛等问题。

麻醉科医师在复苏前要评估患者气道情况、患

者一般情况、物品准备情况，制定一套方案来应对

拔管过程及之后的突发性状况，确保在最短时间内

对患者进行有效通气或再插管，保证拔管安全。对

于不安全的拔管，需要考虑延迟拔管、气管切开或

重新气管插管的可能［83‑85］。

喉头水肿通常发生在气管导管拔出后 8 h内，

使用糖皮质激素是最主要的处理方案，通气超过

36 h 并计划拔管的患者在拔管前使用糖皮质激素

有助于减轻喉头水肿［86‑89］。对已发生喉头水肿的

患者，在继续使用短程大剂量糖皮质激素同时应密

切关注气道通畅情况，必要时再次插管并转入 ICU
监护或气管切开［90‑91］。

推荐意见 12：甲状腺手术麻醉相关因素所致

呼吸困难的原因复杂，应注意轻柔、准确插管，麻醉

复苏过程中与术者充分沟通，积极对症处理，避免

直接送回病房，必要时再次插管。（证据等级：中；

推荐等级：高）

（三）全身因素

甲状腺肿瘤术后出现呼吸困难，在排除手术和

麻醉因素后，应考虑全身因素的影响。全身因素是

指患者术后出现的涉及多个系统的危险因素［92］，主

要包括患者一般情况（如高龄、吸烟、肥胖等）、术后

肺部并发症，以及肺外因素如心力衰竭、神经肌肉

疾病、阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）、大量分泌物、贫

血、口咽部创伤等［93‑98］。

肺部并发症是外科术后出现呼吸困难和导致

死亡的主要原因之一，引起术后呼吸困难的肺部问

题大多累及下气道（如支气管扩张、支气管炎、哮喘

等）、肺实质（如肺不张、肺炎等）、肺血管（如肺栓

塞）［97］。研究表明，肺不张是最常见的术后肺部

并发症之一，尤其在腹部、胸部及心脏手术后更

为常见［99］。术后肺不张通常由于疼痛影响自主

呼吸和咳嗽，使肺组织顺应性降低、通气受损，且

气道分泌物清除受限，进一步引起肺部感染，加

重肺部病变，导致术后呼吸困难症状进行性

加重［100‑101］。

OSA 是公认的术后呼吸困难并发症的肺外危

险因素，由于术中麻醉及肌松剂使口咽壁无力、麻

醉剂诱导缺氧以及甲状腺手术需仰卧位等因素，均

可加重术后 OSA，因此，OSA 患者的围手术期管理

始终是成人麻醉管理指南的重点［102‑103］。

在甲状腺肿瘤患者接受全身麻醉手术后，如已

排除一般情况及肺内因素，仍需警惕其他全身因素

引起的呼吸困难，特别是对于行Ⅳ区颈部淋巴结清

扫的患者，术后可能出现胸腔积液或乳糜胸，导致

呼吸不畅，甚至呼吸困难［104‑105］。

当考虑全身因素导致甲状腺肿瘤术后呼吸困

难时，应尽早进行多学科会诊，并完善相关检查，包

括床旁胸片、床旁彩超、胸部CT、心电图、心脏彩超

等［106］。治疗应根据病因采取相应措施，如抗炎、胸

腔闭式引流、改善心功能、溶栓或介入治疗等，对于

病情严重者，应及时转入相关科室或 ICU 进一步

救治［107‑108］。

推荐意见 13：对于可能出现术后呼吸困难及

肺部并发症的高危患者，应术前全面评估，建议完

善肺功能、心脏超声等检查，戒烟、控制全身基础疾

病及肺部原发疾病。（证据等级：中；推荐等级：高）

推荐意见 14：成人甲状腺术后呼吸困难患者

在排除手术或麻醉因素后，尽快查找全身病因，

对因、对症治疗。（证据等级：高；推荐等级：高）

推荐意见 15：甲状腺肿瘤术后因全身因素导

致呼吸困难、病情复杂时，应积极进行多学科会诊。

（证据等级：高；推荐等级：高）



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2025 年4 月8 日第 105 卷第 14 期　Natl Med J China, April 8, 2025, Vol. 105, No. 14 · 1061 ·

（四）气管相关原因

甲状腺肿瘤长期压迫气管可导致气管血液循

环受损，进而使气管软骨环弹性减弱，甚至发生退

变和坏死［109］，由于气管依赖甲状腺及周围组织的

支撑来维持通畅，手术解除压迫后，失去外部支撑

的软化气管可能发生塌陷，导致术后呼吸困难［5］。

但是目前气管软化导致术后呼吸困难多为个案报

道［110］。术前应通过颈部 CT、MRI等影像学检查及

气管镜等内镜检查评估气管受压程度、管腔变形及

狭窄范围，结合肺功能检测及患者呼吸道症状，

预测术后气道梗阻发生的风险，必要时可行预防性

介入治疗。术中需重点评估气管弹性及复张能力，

观察气管是否能恢复正常形态，是否存在塌陷的可

能，同时评估术中气管有无损伤或撕裂。若术中

解除压迫后气管腔缩小≥50%，提示可能存在严重

气管软化，需考虑预防性干预［111］。

当肿瘤侵犯气管时，应在肿瘤扩大切除后予以

气管重建，气管重建术后也有可能发生局部水肿、

感染等导致呼吸困难，需要做好麻醉插管或者气管

切开的准备工作。

术后管理应关注气道通畅性及继发性压迫因

素，包括引流管放置是否影响气管、是否存在术后

水肿或血肿，并监测患者有无呼吸困难、喘鸣音等

气管塌陷的表现［6］。对于术中发现气管软化或塌

陷风险较高的患者，可采取气管悬吊术增强支撑

力，或行气管切开术以确保气道畅通［112］。此外，术

后可根据患者情况选择无创正压通气（NIV）或气

管支架置入，以改善气道通畅［112‑115］。通过术前充

分评估、术中精准判断、术后动态管理，可降低甲状

腺切除术后气管塌陷的发生率，提高患者术后恢复

质量。

推荐意见 16：对于巨大甲状腺病变合并气管

受压者，术前完善颈部 CT/MRI、超声及内镜检查，

充分评估气管是否受累、管腔受压缩小比例等，做

好治疗预案。（证据等级：中；推荐等级：高）

推荐意见 17：对于术前检查提示气管狭窄患

者，在病变切除后细致评估气管软骨环情况，做好

气管悬吊或气管切开准备，以减少术后呼吸困难。

（证据等级：中；推荐等级：中）

五、展望

甲状腺肿瘤术后呼吸困难是一种危急的临床

表现，目前对呼吸困难严重程度的评估、鉴别诊断

及治疗等方面的研究仍需深入完善。由于不同地

域、不同等级、不同医院的设置等原因，我国开展甲

状腺外科的科室涉及头颈外科、甲状腺外科、甲状

腺乳腺外科、普外科、耳鼻咽喉科等；同时，甲状腺

外科的医师对甲状腺肿瘤术后呼吸困难的表述和

理解存在明显差异，因此需要制订规范化流程和共

识以便更好地处理术后呼吸困难（表 3，图 2）。虽

然甲状腺肿瘤术后呼吸困难的诊治很难获得高质

量循证医学依据，但基于众多临床研究及经验形成

的本共识对处理这种危急重症，减少严重不良结局

有极其重要的临床价值。需要说明的是，本共识不

具备强制性，不作为医疗事故鉴定和医学责任认定

依据。

今后应结合我国国情，开展甲状腺肿瘤诊治的

各级医院、不同科室医护人员的相关培训，从而更

好、更快、更精准地评估、诊治甲状腺肿瘤术后呼吸

困难。此外，应进一步研究建立科学、可行的甲状

腺肿瘤术后呼吸困难诊治流程、预警机制，从而进

一步提高其诊治水平，减少相关并发症的发生，提

高患者术后生活质量。
共识专家组成员

组长：李超（四川省肿瘤医院头颈外科）；苗素生（哈尔滨医
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副组长（按姓氏汉语拼音排序）：安常明（中国医学科学院肿

表3 甲状腺肿瘤术后不同时间段常见呼吸困难的原因及处理措施

阶段

一阶段

二阶段

三阶段

四阶段

时间

术后12 h内

术后12~24 h

术后1~2 d

术后2~7 d

常见原因

1. 术后出血

2. 神经麻痹

3. 麻醉原因

1. 神经麻痹

2. 术后出血

1. 神经麻痹

2. 肺部因素

1. 肺部因素

2. 迟发因素（神经麻痹、继发出血）

处理措施

及时清除血肿、控制出血点

糖皮质激素治疗，必要时再次插管

糖皮质激素治疗，必要时再次插管，甚至气管切开

及时清除血肿、控制出血点

糖皮质激素治疗，必要时再次麻醉插管，甚至气管切开

抗生素应用，胸腔积液较多者胸腔引流

抗生素应用，胸腔积液较多者胸腔引流

糖皮质激素治疗，必要时再次插管，甚至气管切开

推荐意见

证据等级：高

推荐等级：高

证据等级：中

推荐等级：高

证据等级：中

推荐等级：高

证据等级：中

推荐等级：高
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·看图知病·
左眼视神经发育不良

患儿女，7 岁，因“自觉左眼视物不见 4 个月”就诊于首

都医科大学附属北京同仁医院眼科，不伴有斜视、弱视和眼

球震颤。患儿足月顺产，否认缺氧、外伤史，无其他全身疾

病。其母孕期体健，否认特殊药物应用史。否认亲属有类

似疾病及家族性遗传病史。

眼科检查：矫正视力（采用标准对数视力表，检测过程

中患儿配合满意）右眼 0.8（矫正视力 1.0），左眼无光感

（NLP）（矫 正 不 应）。 右 眼 眼 压 13 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa），左眼眼压 12 mmHg。左眼相对性传入性瞳孔障

碍（RAPD）（+），眼位映光正位，交替遮盖试验中眼球无明显

运动，双眼球运动各方向无受限。眼底照相（图 1、2）：右眼

未见明显异常；左眼视盘缩小、色苍白，可见“双环征”

（图 2 中蓝色箭头所示：内环视盘缩小、外环视盘色素沉

着），视网膜中央血管分支较右眼明显减少，动脉血管走行

僵直、静脉血管走行迂曲。光学相干断层成像（OCT）示：视

神经纤维层（RNFL）厚度右眼 120 μm，左眼 39 μm，可见

左眼视盘RNFL明显变薄。左眼闪光视觉诱发电位（F‑VEP）
示：波形诱导不出。视神经MRI示：左侧视神经较右侧明显变

细（图3，蓝色箭头示）。诊断为左眼视神经发育不良。

视神经发育不良是因视神经轴突发育不良引起的以眼

底小视盘、视力不同程度受累为表现的先天性疾病。常合

并中枢神经系统或内分泌系统异常，如胼胝体、垂体发育不

良、透明隔缺如、生长激素缺乏、肾上腺皮质功能低下、甲状

腺功能减退、尿崩症等。初产和低龄孕妇是该病的危险因

素，母亲长期应用抗抑郁药等处方药、患糖尿病、孕期饮酒

等也与该病的发生相关。该病应与视神经萎缩相鉴别，

视神经萎缩在眼底镜检查、扫描激光眼底检查（SLO）时以

视盘颜色苍白、视杯凹陷为主要特征，同时可能伴有视网膜

中央动脉血管变细、血管白鞘样改变。该患儿因左眼视力

差首诊于眼科，既往健康状况良好，生长发育无异常。但由

于该病常合并多系统异常，仍需要眼科、神经科、内分泌科

等多学科长期监测、随诊。

（訾迎新、曹绪胜 首都医科大学附属北京同仁医院 北京同仁眼科中心）


