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　　［摘要］　目的　总结颈前路手术术后急性皮下血肿的临床诊治经验，探讨诊疗策略。方法　回顾性分析２００４年１２月
至２００８年１２月１５２２例颈前路手术患者中２５例术后发生急性皮下血肿患者的临床资料，男１７例，女８例，年龄４１～７６岁，

平均（５７．７±８．６）岁。所有患者均先采取保守治疗，保守治疗无效时行二次手术探查，对患者神经功能进行ＪＯＡ 评分。

结果　２５例患者术后３～１８．４ｈ［平均（７．７±３．２）ｈ］发生急性皮下血肿，发生率１．６４％；６例患者经保守治疗有效，症状无恶
化，术前ＪＯＡ评分为（１１．５±１．９），术后为（１２．５±１．８），术后２个月为（１４．２±１．０）；１９例行二次手术探查患者，除１例死亡

外，其余１８例术后血肿症状及神经功能明显改善（Ｐ＜０．０５），入院时ＪＯＡ评分为（１０．１±２．９），出院时（１１．３±２．４），术后２个

月为（１３．２±２．６）。结论　急性皮下血肿发生迅速，但不会导致患者神经功能恶化，保守处理对部分患者有效，紧急开放切
口、二次手术是皮下血肿主要治疗方法，对神经功能没有负面影响。
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　　术后血肿是颈前路手术早期并发症的一种，包括硬膜外

血肿、皮下血肿两种类型，其中硬膜外血肿的发生率０．１８％～

０．２４％［１］，其可压迫脊髓、马尾，首先出现手术切口剧烈疼痛，

之后出现神经根性疼痛、膀胱功能障碍等。急性皮下血肿多

由颈前软组织出血蓄积引起，常发生在术后数小时内，临床表

现与甲状腺术后颈部血肿较类似，患者可出现颈前肿胀发硬、

切口周围瘀斑、切口渗血、胸闷、呼吸困难、发音或吞咽障碍，

甚至窒息而发生术后早期死亡［２］。因此，本研究总结颈前路

手术术后急性皮下血肿的临床诊治经验，探讨诊疗策略。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００４年１２月至２００８年１２月，我院接受颈

椎前路手术患者共１５２２例，所有患者均在气管插管、全身麻

醉下行颈前路单间隙减压ｃａｇｅ植骨和（或）椎体次全切减压

植骨融合内固定术，常规放置负压引流管，患者术后监护室

留观２ｈ后，返回病房，予去枕平卧位。２５例患者术后早期

发生急性皮下血肿，男１８例，女７例，年龄４１～７６岁，平均

（５７．７±８．６）岁，脊髓型颈椎病１９例，颈椎后纵韧带骨化症４
例，颈椎过伸伤２例；２５例患者中合并高血压病１２例、糖尿

病７例。手术节段２～４个，平均（２．６±０．６）个，２节段１４
例，３节段９例，４节段２例，其中２节段采用单间隙减压９
例，３节段单间隙减压７例。术中出血３０～２００ｍｌ，平均

（６６．８±３６．１）ｍｌ，手术时间６０～１４０ｍｉｎ，平均 （９０．８±

２０．９）ｍｉｎ。采用ＪＯＡ评分评价患者神经功能。

１．２　术后血肿处理方法

１．２．１　保守治疗　患者术后早期出现颈前肿胀、皮下瘀斑、

伤口渗血时，先保守处理，如疏通引流管、对症处理诱发因素

等，密切观察患者生命体征，并床边备气管切开包及吸引器。

本组６例患者经保守治疗有效，症状无恶化。

１．２．２　二次手术探查　保守治疗过程中患者出现胸闷、呼

吸费力，甚至发音障碍、血氧饱和度降低时，紧急开放切口清

除凝血块，解除颈部压力，送至手术室行二次手术探查止血。

３例患者虽颈前肿胀、皮下瘀斑明显，但没有呼吸道梗阻症

状，送至手术室后全麻下行二次手术血肿清除、探查止血。

１９例患者经保守处理无效，血肿症状加重，１６例患者颈前肿

胀明显，出现呼吸费力、血氧饱和度降低，予床旁开放切口，

清除凝血块，气管插管后，送至手术室全麻下行二次手术探

查，除１例患者死亡外，１０例患者术后留置气管插管１～２ｄ，

另５例患者二次术后拔除气管插管。

１．２．３　术后治疗　患者术后返回病房予心电监护、吸痰、气

道雾化、持续低流量吸氧等处理，予抗感染、激素、脱水、化

痰、抑制胃酸分泌等治疗，术后１～２ｄ拔除气管插管，１～３ｄ
拔除引流管。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件，数据以珚ｘ±ｓ
表示，２～３节段手术患者中，剔除椎体次全切７例，２节段采

用单间隙减压共９例，３节段采用单间隙减压共７例，二者血

肿出现时间行两独立样本非参数检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ

ｔｅｓｔ）。１８例患者术前、术后及术后２个月ＪＯＡ评分行配对

变量差值ｔ检验。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　术后血肿处理效果　结果（表１）表明：２５例患者术后
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３～１８．４ｈ［平均（７．７±３．２）ｈ］出现皮下血肿，发生率

１．６４％。２、３节段单间隙减压患者血肿出现时间无统计学差

异（Ｐ＝０．７１１）。６例患者经保守治疗有效，１９例行二次手术

探查，两次手术间隔３～１９．７ｈ［平均（８．３±３．７）ｈ］，探查术

中清除血凝块２０～８０ｍｌ［平均（４０．５±１６．５）ｍｌ］，术中２例

床旁开放切口减压患者的肌肉组织有活动性出血，１７例患

者未见明显活动性出血。除１例患者由于血肿症状重且发

现不及时死亡外，２４例患者血肿症状明显缓解。

表１　患者一般情况

治疗措施 ｎ 年龄 术前
ＪＯＡ评分

手术节段 术中出血
Ｖ／ｍｌ

手术时间
ｔ／ｍｉｎ

至血肿
出现时间ｔ／ｈ

术后
ＪＯＡ评分

术后
２个月评分

保守治疗 ６ ５６．２±８．６ １１．５±１．９ ２．５ ７１．７±２７．１ ９０．０±１８．４ ７．４±１．８ １２．５±１．８ １４．２±１．０
二次手术 １９ ５８．２±８．７ １０．１±２．９ ２．７ ６５．３±３９．０ ９１．１±２２．１ ７．８±３．５ １１．３±２．４ １３．２±２．６

　１例死亡患者术后ＪＯＡ评分未列入统计范围（ｎ＝１８）

２．２　患者ＪＯＡ评分的变化　二次手术患者中，除１例死亡

外，１８ 例患者术后症状明显改善，ＪＯＡ 评分由入 院 时

（１０．１±２．９）分改善至出院时（１１．３±２．４）分、术后２个月

（１３．２±２．６）分。二次手术患者入院、出院ＪＯＡ评分配对ｔ检

验，Ｐ＜０．０５；出院与术后２个月ＪＯＡ 评分配对ｔ检验，

Ｐ＜０．０５。１８例患者的神经功能没有因为二次手术而恶化，

相反的是，二次术后及术后２个月神经功能均较术前有明显

改善（表２）。

表２　二次手术患者ＪＯＡ评分配对ｔ检验

时间段 均数 标准差 标准误 ｔ Ｐ

术前术后探查 －１．２２２２ １．１１４４ ０．２６２７ －４．６５３ ０．０００
术前术后２个月 －３．０５５６ １．０５５６ ０．２４８８ －１２．２８０ ０．０００
术后探查术后２个月 －１．８３３３ ０．７８５９ ０．１８５２ －９．８９７ ０．０００

３　讨　论

３．１　皮下血肿概述　甲状腺术后皮下血肿早在１２世纪就

被临床医生所认识，Ｓｈａｈａ等［３］报道其发生率是０．１％，而

Ｆｒｉｃｋ等［４］报道是４．３％，Ｂｕｒｋｅｙ等［５］回顾了１３８１７例甲状

腺或甲状旁腺手术患者的临床资料，４２例（０．３％）发生血肿

并且接受二次手术治疗，患者术后１７ｈ发生血肿（１０ｍｉｎ～
５ｄ），其中６０％发生在术后６ｈ以后。Ｋｒｎａｃｉｋ等［２］报道了１
例颈前路术后皮下血肿的病例，患者出现颈部肿胀，气管明

显左侧移位，急诊开放颈前切口清除凝血块后，呼吸道梗阻

症状改善。Ｙｉ等［１］报道了９例脊柱术后硬膜外血肿的病例，

同时提及了５例颈椎术后发生急性皮下血肿的病例，５例患

者血肿来源于颈前软组织，均行二次手术治疗，术后患者无

神经功能恶化，但没有对急性皮下血肿进行详细描述，发生

率也未说明。Ｆｏｕｎｔａｓ等［６］回顾了１０１５例行颈前路融合手

术患者的临床资料，５７例患者术后发生皮下血肿，发生率高

达５．６％，其中２４例（２．４％）需要二次手术治疗。国内文献

在颈椎术后早期并发症中，虽有术后血肿的报道，但都比较

笼统，没有明确血肿的分类。

３．２　急性皮下血肿的临床特点

３．２．１　发生时间　本组２５例患者术后平均（７．７±３．２）ｈ出

现皮下血肿，２、３节段单间隙减压患者血肿出现时间无统计学

差异，１９例患者两次手术时间间隔为３～１９．７ｈ［平均（８．３±

３．７）ｈ］，发现血肿及二次手术均发生在术后２４ｈ内，故颈前路

术后早期（特别是２４ｈ内），患者出现颈部肿胀发硬、切口周围

瘀斑、切口渗血、胸闷，甚至发音或吞咽障碍、呼吸困难等呼吸

道梗阻症状，首先应考虑急性皮下血肿［７］。由于急性皮下血

肿发生较迅速，即使是急诊检查也可能延误最佳干预时间，所

以，当怀疑患者有急性皮下血肿时，一般不行影像学检查。

３．２．２　出血灶　Ｆｏｕｎｔａｓ等［６］等报道的５７例术后急性皮下

血肿患者中，２４例行二次手术探查，术中均未发现活动性出

血灶，其中有３例患者颈部肿胀明显，但血肿量却很少。本

组１９例二次手术患者，术中２例患者肌肉组织见活动性出

血，推测是床旁开放切口时损伤的可能性较大，另１７例患者

未见明显活动性出血。皮下血肿出血来源不能明确。

３．２．３　呼吸道梗阻的原因　在长期甲状腺肿大的患者中，

由于软骨环受压破坏，患者可出现气管软化，甲状腺术后易

出现呼吸道梗阻而引起窒息［８１０］。然而，正常的气管软骨可

以提供足够的支持力防止气管塌陷，本组１９例患者行二次

手术探查，清除凝血块２０～８０ｍｌ［平均（４０．５±１６．５）ｍｌ］。

假若血肿能将气管压迫致塌陷，那么，如此大的压力，出血的

小血管早已停止渗血。笔者推测：窒息是由于血肿压迫颈部

静脉引起回流受阻，从而加重喉头水肿所致。喉头由于麻醉

插管刺激及术中牵拉已经出现损伤，术后血肿压力逐渐增

大，当颈部静脉回流受阻时，喉头水肿进一步加重，继而出现

呼吸道梗阻症状，甚至窒息可能。

３．２．４　急性皮下血肿与神经功能损伤　Ｙｉ等［１］曾报道５例

患者颈椎术后发生急性皮下血肿，患者出现颈部肿胀及呼吸

道梗阻症状，行二次手术治疗后症状缓解，均无神经功能恶

化。本组２５例患者，术后早期出现颈部肿胀，保守处理后，６
例患者血肿症状缓解，无神经功能恶化；１９例患者无效，并出

现呼吸道梗阻症状，行二次手术处理后，血肿症状缓解，且术

后神经功能较术前有改善（Ｐ＜０．０５）。急性皮下血肿不会导

致患者神经功能恶化。

３．３　诱发皮下血肿的可能因素及预防措施

３．３．１　术前因素　（１）服用抗血小板或抗凝药物、活血化瘀
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药物。本组１例患者合并冠心病，冠状动脉造影提示３支病

变，长期口服抗血小板凝集药，术后约３ｈ发生血肿，该例患

者血肿最早发生，进展最为迅速，治疗效果最差。Ｖａｎ

Ｓｃｈａｅｙｂｒｏｅｃｋ等［１１］认为抗血小板药物和抗凝药物是自发性

硬膜外血肿的危险因素；Ａｗａｄ等［１０］则认为用药过度才是血

肿发生的危险因素。Ｍｏｒｓｅ等［１２］建议脊柱术后早期若使用

此类药物，应在密切监护下进行。对于此类患者，可术中或

术后适当使用增加血小板黏附或聚集的药物，如止血敏等。

　　（２）凝血功能异常。若患者有急慢性肝炎、肝硬化、维生

素Ｋ缺乏症、血友病等病史，凝血功能存在异常，术后发生血

肿的几率加大［１］。Ｋｙｒｉａｋｉｄｅｓ等［１３］认为凝血功能异常可导

致自发性硬膜下血肿的发生。此类患者应以内科治疗原发

病为主，围手术期可根据需要输注新鲜冰冻血浆、凝血酶原

复合物及凝血维生素等［１４］。

　　（３）高血压、糖尿病或血压波动较大。６例患者中有４例

合并高血压，其中１例同时合并糖尿病。高血压患者微动脉

管壁增厚，弹性降低，脆性增加，合并糖尿病时，微血管脆性

明显增加，术中损伤及术后再出血几率较大，同时术后血压

波动可能加重微血管出血，促使血肿发生［１５］。对于此类患

者，术中可维持较低血压，减少出血，当手术即将结束时，可

适当升高血压，便于发现小出血灶；术后血压波动较大者，可

使用微量注射泵持续给予降压药，并监测血压，以便及时调

整药量。

３．３．２　术中因素　横切口多节段减压时，术中对气管食管

等组织牵拉损伤较严重，同时由于手术视野较小，不易发现

小出血灶，增加了术后血肿等风险。对于多节段手术，特别

是３节段或以上者，应采用颈前斜切口，但Ｆｏｕｎｔａｓ等［６］认为

手术节段数目与术后皮下血肿的发生无关。术中显露时仔

细结扎血管、关闭切口前仔细检查止血是避免血肿发生的关

键措施。

３．３．３　术后因素　（１）术后引流失败。如引流管放置过浅、

引流管凝血块堵塞、负压引流球漏气、引流管过分折弯、术后

搬动患者时牵拉引流管等。Ｋｏｕ等［９］认为放置引流不能预

防硬膜外血肿的发生，Ｓｕｓｌｕ等［１６］认为在甲状腺次全切手术

中，不必放置引流，术后一旦怀疑有血肿，应立即二次手术。

对于颈前路手术患者，建议使用引流措施，术后经常检查引

流是否通畅。（２）持续胸腹压增大。如术后呕吐、小便费力

使胸、腹压持续增大，颈部静脉回流不畅时，易致血肿发生。

男性患者合并前列腺肥大、术前用阿托品、不习惯床上小便

等，可能引起术后小便困难；由于阿片类镇痛药物或激素的

作用，患者术后出现恶心、呕吐较多见。临床上出现上述症

状时，应及时对症处理，并检查伤口渗出、引流及颈部肿胀情

况。（３）术后颈椎过度活动。由于麻醉药或激素的作用，患者

术后兴奋躁动；高龄患者术后发生急性精神障碍，出现躁动同

时伴有认知障碍，患者颈椎过度活动，原已止血的创面重新渗

血，可能会诱发血肿发生。此类患者应予镇静治疗。

　　综上所述，急性皮下血肿一般发生在颈前路术后２４ｈ
内，术中显露时仔细结扎血管、关闭切口前仔细检查止血是

避免血肿发生的关键措施，早期发现、早期处理至关重要，保

守处理仅对部分患者有效，紧急开放颈前切口减压、二次手

术探查止血是急性皮下血肿的主要治疗手段，二次手术对患

者神经功能无明显影响。
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