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　　［摘要］　目的：探讨甲状腺下极动静脉的临床解剖与改良的气管切开术安全性。方法：选取６０例需要做腺
叶切除或全切的甲状腺癌患者、５０例需要做气管切开的喉癌或下咽癌患者，在不损害患者利益的前提下解剖与
气管切开密切相关的甲状腺下极动静脉。根据解剖结果对倒“Ｕ”型气管瓣气管切开术进行改良，最后将进一步
改良的气管切开方法用于临床，与我科之前报道的倒“Ｕ”型气管瓣气管切开术及常规的气管切开术进行比较。

结果：１１０例患者中发现有甲状腺最下动脉分布１１例（１０％），甲状腺下静脉一般有２～４支，在气管前间隙内下
行，起于甲状腺侧叶下极或峡。甲状腺下极血管分型：静脉单干型２８例；静脉双干无交通型４３例；静脉双干有交
通型２８例；混合型１１例。进一步改良的气管切开方法可有效避免甲状腺下极动静脉再出血。该方法用于临床，

目前无一例出血，无其他并发症发生。结论：气管切开密切相关的甲状腺下极动静脉的临床解剖，为进一步改良
的气管切开安全提供临床依据；进一步改良的气管切开术比倒“Ｕ”型气管瓣气管切开术及常规的气管切开术具
有一定的优势，不仅操作简单、容易推广，更重要的是安全性大大提高。
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＊基金 项 目：安 徽 省 ２０１５ 科 技 攻 关 计 划 项 目 （Ｎｏ：
１５０１０４１１４７）

１ 安徽医科大学第一附属医院耳鼻咽喉头颈外科（合肥，
２３００２２）
通信作者：刘业海，Ｅ－ｍａｉｌ：ｌｉｕｙｅｈａｉ６１６＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　气管切开术是一项常用急诊手术，切开部位一 般选取气管颈段，一般被认为是没有重大血管跨越
的“安全区”，通常这个区域称为肩胛舌骨肌气管三
角或肌三角。Ｓｈａｈ等〔１〕报道气管切开术并发症发
生率为３．２％，出血占５９．３％；陈合新等〔２〕报道气
管切开术并发症发生率为１０．２６％（３０７／２　９９１），出
血占４２．３％（１３０／３０７）；王俊喜等〔３〕报道气管切开
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术并发症发生率为２．７３％（２９／１　０６３），出血占
４４．８％（１３／２９）；陈文文等〔４〕报道的改良气管切开
术并发症发生率为８．７％（１７／１９５），出血占４１．２％
（７／１７），因此出血是气管切开术最常见的并发症。
气管切开并发出血的因素有很多，尽管诸多文献对
出血的产生及预防都进行过报道，但对气管切开并
发出血是否与切开部位相关的血管解剖有关的文

献报道并不多。本文从常规气管切开的部位和与
之密切相关的甲状腺下极血管的临床解剖学的角

度探讨气管切开术的安全性。

１　资料与方法
１．１　临床资料
选取２０１５－０１－２０１６－０５期间在我科行腺叶部

分或全切的甲状腺癌患者６０例和气管切开的喉癌
或下咽癌患者５０例，共１１０例。我科２０１６－０５－
２０１７－０６对需行气管切开的１４７例患者行进一步改
良的气管切开术。其中，ＩＣＵ的各种危重患者２５
例，喉癌４５例，下咽癌２５例，其他头颈手术需要气
管切开的患者２６例，神经外科与心脏外科需要气
管切开的患者２６例。

１．２　方法
对所选取可以暴露气管前甲状腺下极的患者，

在不损害其利益的前提下手术，同时进一步解剖与
常规气管切开术密切相关的甲状腺下极动静脉的

分布和走形，并记录拍照。
根据解剖结果对唐平章等〔５〕改良的气管切开

术再进一步改良。唐平章等改良的气管切开方式
是：在传统的气管切开术的基础上，在气管前壁上
２个气管环范围内弧形切开，形成一弓背向上的倒
“Ｕ”形气管瓣，并将舌形气管瓣与切口下端组织或
皮肤缝合一针。进一步改良的气管切开术不仅将
舌形气管瓣与切口下端组织或皮肤缝合，还将造口
周围气管前筋膜下和皮下缝合。具体方式为：于甲
状腺下极打开气管前筋膜，将气管前筋膜及前筋膜
内的甲状腺下极动静脉于气管表面向两侧分离暴

露颈段气管第２、３气管环；若甲状腺下极动静脉由
于交通支不能向两侧分离，可切断结扎，再分离；之
后于第２～４气管环处用尖头刀或剪刀在气管前壁
上２个气管环范围内弧形切开，形成一弓背向上的
倒“Ｕ”形气管瓣，于造口外上方两侧用３个０的可
吸收线旁开４５°于气管前筋膜下和皮下各缝合１
针；再平造口下缘两侧用同样针线于气管前筋膜下
和皮下各缝合１针；最后再用同样针线将舌形气管
瓣尖与皮肤切口下端皮下组织或皮肤缝合。将进
一步改良的气管切开方法用于临床，与之前我科所
报道的倒“Ｕ”型气管瓣气管切开术〔４〕及传统的常
规气管切开术进行比较，研究其疗效。

１．３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ　１９．０统计学软件，将出血发生率与

相关文献〔１－４〕报道的气管切开术出血发生率分别行

四格表资料的Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法统计，以Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果
１１０例患者中发现有甲状腺最下动脉分布１１
例，出现率１０％；甲状腺下静脉一般有２～４支，在
气管前间隙内下行，起于甲状腺侧叶下极或峡〔６－７〕。
参考文献〔８〕并根据甲状腺下静脉回流的特点，将
甲状腺下极血管分四型：①静脉单干型２２例，由两
侧甲状腺叶下部的甲状腺奇静脉丛向下直接延续

形成一条静脉干（图１）；②静脉双干无交通型３７
例，双侧甲状腺叶下部多条小静脉，自合成左、右两
条静脉干，二者之间无交通支（图２）；③静脉双干
有交通型２２例，双侧甲状腺叶下部多条小静脉，
各自合成左、右两条静脉干，二者之间有交通支
（图３～４）；④混合型１１例，有上述各型的一种同
时伴有甲状腺最下动脉（图５）。

１４７例患者均顺利完成进一步改良的气管切
开术，无一例并发症。术后随访２周，也无并发症
发生。本次研究的出血发生率与相关文献〔１－４〕报道
气管切开术出血的发生率差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。

１ａ：实物图；１ｂ：绘图。

图１　静脉单干型

２ａ：实物图；２ｂ：绘图。

图２　静脉双干无交通型　
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３ａ：实物图；３ｂ：绘图。

图３　静脉双干下交通型

４ａ：实物图；４ｂ：绘图。

图４　静脉双干上交通型　

５ａ：实物图；５ｂ：绘图。

图５　混合型　

３　讨论
３．１　甲状腺下极血管的意义
气管切开的部位一般是无重大血管跨越的“安

全区”，即肩胛舌骨肌气管三角或肌三角，气管前甲
状腺下极血管在此区域内。出血是气管切开术最
常见的并发症，分为原发性和继发性。对于气管前
甲状腺下极血管、甲状腺峡部及颈前静脉、颈前静
脉弓引起的出血多为原发性的〔９〕。气管前甲状腺
下极包括甲状腺最下动脉和甲状腺下静脉，均在气
管前筋膜与气管前之间走行〔１０〕。研究甲状腺下极
血管的分布和走形，是为了进一步认识与气管切开
有关的甲状腺下极血管的临床解剖，为研究进一步
改良的气管切开术奠定解剖基础，同时，尽可能避
免盲目地气管切开造成甲状腺下极血管围手术期

出血。

３．２　甲状腺下极血管
甲状腺下极血管主要有甲状腺下静脉和甲状

腺最下动脉。本研究结果与金昱等〔１１〕报道类似。
甲状腺下静脉一般有２～４支，在气管前间隙内下
行，起于甲状腺侧叶下极或峡，注入到左、右头臂静
脉或两静脉汇合处。在气管与颈筋膜气管前层之
间，甲状腺下静脉在峡部的前面及其下部气管前
面吻合成网状的细小静脉称之为“甲状腺奇静脉
丛”〔１２〕。单干型、双干型在气管前方有粗大交通支，
受到损伤后不仅会导致严重的出血，还有可能造成
空气栓塞。因此做低位气管切开时，应当考虑遇到
此静脉的情况。
本研究中，甲状腺最下动脉出现率为１０％，与

孟石合〔１３〕报道的１．５％～１２．２％结果基本相符。
甲状腺最下动脉的出现率差别较大，此动脉在气管
前间隙内第３～９气管软骨环前方上行或从右前方
越过正中线逐渐斜向左前上方至甲状腺的峡部，多
源自头臂干，也可起于右颈总动脉和主动脉弓〔１４〕。
由于这种不恒定的位置和形态上的特点，使之在气
管切开术中直接损伤或术后被套管压迫受损，导致
严重出血的概率增大。甲状腺最下动脉于“甲状腺
奇静脉丛”在奇静脉的深面上升〔１５〕，该处是气管切
开出血的主要原因〔６〕。因此，气管切开中在气管前
间隙内结扎和切断甲状腺下静脉时，应仔细查看浅
面或深面有无甲状腺最下动脉，并谨慎处理。
３．３　进一步改良的气管切开术
为进一步防止术中术后由于各种原因导致的

出血，我们设计了进一步改良的气管切开术，最大
限度地防止术后出血，比我科之前报道的倒“Ｕ”型
气管瓣气管切开术及常规气管切开具有一定的优

势。气管造口周围气管前筋膜下和皮下的缝合，首
先，对甲状腺峡部有一定阻挡作用，可以更方便形
成瘘口，在意外脱管或更换外套管时，可防止甲状
腺峡部下移堵塞封闭气管造口，避免引起再插管或
更换外套管困难，保持呼吸道通畅，不至于窒息；其
次，对气管造口周围血管及甲状腺峡部有一定保护
作用，气管套管插入后，各种原因如患者咳嗽及医
护人员吸痰难免会移动气管套管，增加了对周围组
织血管的损伤，气管造口周围的缝合可以有效地减
少气管套管对气管造口周围组织血管的损伤，从而
减少出血〔１６〕；最后，对气管造口周围血管包括甲状
腺血管下极血管在内及甲状腺峡部有适当的压迫

作用，减少出血。
进一步改良气管切开术后随访２周（术后２周

并发出血的风险最大〔１７〕），所有并发症均未发生，
出血发生率明显低于文献报道的发生率。进一步
改良的气管切开术是基于甲状腺下极血管的临床

解剖学和临床实践，比我科之前报道的倒“Ｕ”型气
管瓣气管切开术及常规气管切开术更具优势，操作
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简单容易推广，且并发症少，安全性大大提高，具有
重要的临床意义。
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