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科室耳鼻喉科并发症 （一）皮下气肿：是术后最常见的并发

症，与气管前软组织分离过多，气管切口外短内长或皮肤切

口缝合过紧有关。自气管套管四周逸出的气体可沿切口进入

皮下组织间隙，沿皮下组织蔓延，气肿可达头面、胸腹，但

一般多限于颈部。大多数于数日后可自行吸收，不需作非凡

处理。 （二）气胸及纵膈气肿：在暴露气管时，向下分离过

多、过深，损伤胸膜后，可引起气胸。右侧胸膜顶位置较高

，儿童尤甚，故损伤机会较左侧多。轻者无明显症状，严重

者可引起窒息。如发现患者气管切开后，呼吸困难缓解或消

失，而不久再次出现呼吸困难时，则应考虑气胸，X线拍片

可确诊。此时应行胸膜腔穿刺，抽除气体。严重者可行闭式

引流术。 手术中过多分离气管前筋膜，气体沿气管前筋膜进

入纵隔，形成纵隔气肿。对纵隔积气较多者，可于胸骨上方

沿气管前壁向下分离，使空气向上逸出。 （三）出血：术中

伤口少量出血，可经压迫止血或填入明胶海绵压迫止血，若

出血较多，可能有血管损伤，应检查伤口，结扎出血点。 （

四）拔管困难：手术时，若节开部位过高，损伤环状软骨，

术后可引起声门下狭窄。气管切口太小，置入气管套管时将

管壁压入气管；术后感染，肉芽组织增生均可造成气管狭窄

，造成拔管困难。此外，插入的气管套管型号偏大，亦不能

顺利拔管。有个别带管时间较长的患者，害怕拔管后出现呼

吸困难，当堵管时可能自觉呼吸不畅，应逐步更换小号套管

，最后堵管无呼吸困难时再行拔管。对拔管困难者，应认真



分析原因，行X线拍片或CT检查、直达喉镜、气管镜或纤维

气管镜检查，根据不同原因，酌情处理。 （五）气管食管瘘

：少见。在喉源性呼吸困难时，由于气管内呈负压状态，气

管后壁及食管前壁向气管腔内突出，切开气管前壁时可损伤

到后壁。较小的、时间不长的瘘孔，有时可自行愈合，瘘口

较大或时间较长，上皮已长入瘘口者，只能手术修补。治疗 

气管切开术分常规气管切开术和环甲膜切开术两种。 （一）

常规气管切开术： 术前应作好充分预备，除预备手术器械外

，并应备好氧气、吸引器、气管插管、或气管镜，以及各种

抢救药品。对于小儿，非凡是婴幼儿，术前先行插管或置入

气管镜，待呼吸困难缓解后，再作气管切开，更为安全。 1

．体位：一般取仰卧位，肩下垫一小枕，头后仰，使气管接

近皮肤，暴露明显，以利于手术，助手坐于头侧，以固定头

部，保持正中位。常规消毒，铺无菌巾。 2．麻醉：采用局

麻。沿颈前正中上自甲状软骨下缘下至胸骨上窝，以1%奴夫

卡因浸润麻醉，对于昏迷，危重或窒息病人，若病人已无知

觉也可不予麻醉。 3．切口：多采用直切口，自甲状软骨下

缘至接近胸骨上窝处，沿颈前正中线切开皮肤和皮下组织。

4．分离气管前组织：用血管钳沿中线分离胸骨舌骨肌及胸骨

甲状肌，暴露甲状腺峡部，若峡部过宽，可在其下缘稍加分

离，用小钩将峡部向上牵引，必要时也可将峡部夹持切断缝

扎，以便暴露气管。分离过程中，两个拉钩用力应均匀，使

手术野始终保持在中线，并经常以手指探查环状软骨及气管

，是否保持在正中位置。 5．切开气管：确定气管后，一般

于第2～4气管环处，用尖刀片自下向上挑开2个气管环（切

开4～5环者为低位气管切开术），刀尖勿插入过深，以免刺



伤气管后壁和食管前壁，引起气管食管瘘。有人主张在气管

前壁上切除部分软骨环，以防切口过小，放管时将气管壁压

进气管内，造成气管狭窄。 6．插入气管套管：以弯钳或气

管切口扩张器，撑开气管切口，插入大小适合，带有管蕊的

气管套管，插入外管后，立即取出管蕊，放入内管，吸净分

泌物，并检查有无出血。 7．创口处理：气管套管上的带子

系于颈部，打成死结以牢固固定。切口一般不予缝合，以免

引起皮下气肿。最后用一块开口纱布垫于伤口与套管之间。 

（二）环甲膜切开术（cricotomy）： 对于病情危急，需立即

抢救者，可先行环甲膜切开手术，待呼吸困难缓解后，再作

常规气管切开术。 环甲膜切开术的手术要点： 1．于甲状软

骨和环状软骨间作一长约2～4厘米的横行皮肤切口，于接近

环状软骨处切开环甲膜，以弯血管钳扩大切口，插入气管套

管或橡胶管或塑料管，并妥善固定。 2．手术时应避免损伤

环状软骨，以免术后引起喉狭窄。 3．环甲膜切开术后的插

管时间，一般不应超过24小时。 4．对情况十分紧急者，也可

用粗针头经环甲膜直接刺入声门下区，亦可暂时减轻喉阻塞

症状。穿刺深度要把握恰当，防止刺入气管后壁。。 术后处

理 （一）床边设备：应备有氧气、吸引器、气管切开器械、

导尿管及急救药品，以及另一付同号气管套管。 （二）保持

套管通畅：应经常吸痰，每日定时清洗内管，煮沸消毒数次

。术后一周内不宜更换外管，以免因气管前软组织尚未形成

窦道，使插管困难而造成意外。 （三）保持下呼吸道通畅：

室内保持适当温度（22&deg.C左右）和湿度（相对湿度90%

以上），可用地上泼水、蒸气吸入，定时通过气管套管滴入

少许生理盐水，0.05%糜蛋白酶等，以稀释痰液，便于咳出。 



（四）防止伤口感染：由于痰液污染，术后伤口易于感染，

故至少每日换药一次。如已发生感染，可酌情给以抗生素。 

（五）防止外管脱出：要经常注重套管是否在气管内，若套

管脱出，又未及时发现，可引起窒息。套管太短，固定带子

过松，气管切口过低，颈部肿胀或开口纱布过厚等。均可导

致外管脱出。 （六）拔管：俟喉阻塞或下呼吸道分泌物解除

，全身情况好转后，即可考虑拔管。拔管前先堵管1~2昼夜，

如病人在活动、睡眠时无呼吸困难，可在上午时间拔管。创

口一般不必缝合，只须用蝶形胶布拉拢创缘，数天可自行愈

合。长期带管者，由于切开部位上皮长入瘘孔内与气管粘膜

愈合，形成瘘道，故应行瘘孔修补术。 100Test 下载频道开通

，各类考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


