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巨大或胸骨后甲状腺肿是结节性甲状腺肿病

例收治中，较为特殊的一种病理类型.肿物的生长

范围，上可至下颌缘，下可达胸骨后.大部分患者

出现不同程度的气管受压狭窄或偏移，常可导致

气管软化，术前对气道评估不足导致呼吸道急性

梗阻是甲状腺手术最危急的并发症之一[1]．昆明医

科大学第一附属医院甲状腺外科 2009 年 1 月至

2012年 1月收治巨大或胸骨后甲状腺肿 78例，在

围手术期，充分进行气道评估，加强病情观察和

护理，有效防范呼吸道急性梗阻导致的严重后果，

现将护理体会总结报告如下.

1 资料与方法

1.1 临床资料

本组患者 78 例，其中巨大甲状腺肿 35 例、

胸骨后甲状腺肿 43例，男 25例，女 53例，年龄

40～72岁，平均 52岁，病程 8个月至 20 a，平均

15a，行巨大甲状腺肿切除 35例，胸骨后甲状腺肿

切除 43例；术后病理检查 2例为乳头状癌，76例

为良性甲状腺肿．患者入院后，行颈胸部 X 线、

CT/MRI检查评估气管受压狭窄或偏移情况；对于

气管狭窄程度＞40%的患者，进一步行气管软化

（瓦 -米）试验法 X线拍片，气管管径约 20 mm左

右，凡相差≥3.0 mm者，提示存在气管软化. 11例

气管软化者中，4例严重者术后行气管切开，5例

术后关闭切口前行气管悬吊术.本组病例均采取气
管插管静脉复合麻醉.术前麻醉会诊，根据气管狭

窄程度选用口径适合的气管插管.对于气管狭窄严

重，管径＜6 mm，存在气管软化者，选择纤维支

气管镜引导下清醒状态插管，1例在手术行麻醉时

由于疏忽，插管前应用麻醉诱导剂，导致急性气

道梗阻，经抢救后顺利完成手术.巨大或胸骨后甲

状腺肿常压迫喉返神经，出现声音嘶哑甚至呼吸

困难，术前常规行喉镜／纤支镜检查，测定声带

功能，为病情评估，预测手术难度提供依据.围手

术期全程配合患者的诊疗处置情况，进行细致的

观察和护理.

1.2 护理方法

1.2.1 病情观察 术前对于气管狭窄出现呼吸困

难的患者，重点监测呼吸情况，睡眠时，可抬高

床头 15～20°，减轻颈部肿物压迫改善缺氧状况.

还应加强体位训练，进行头低、肩高、颈过伸体位

训练，目的是适应手术操作，还可以减轻术后恶

心、头晕等症状.术后持续心电监测，严密观察呼

吸、血氧饱和度、脉搏、血压、伤口外敷料、颈

部负压引流情况，发现异常及时处置，做好动态

记录.病情允许情况下抬高床头 30°，利于改善呼

吸和引流.颈部制动 3 d，避免增加颈部张力的主动

运动.
1.2.2 保持气道通畅（1）防范气道梗阻因素：窒

息可导致气道梗阻，通常发生在术后的 48 h 内，

其原因依次为：出血及血肿压迫、喉头水肿、气

管塌陷、双侧喉返神经损伤[2]．护理的重点是及时

发现危险因素，实施迅速有效的对应措施.临床中，

引起气道梗阻的主要原因，在于术后出血，血肿

压迫气管后导致塌陷，防范的措施是，术中彻底

止血，采用双层缝线缝扎血管；创面渗血时，用

微纤维止血胶原覆盖止血，关闭切口前仔细观察

有无活动性出血；术后床旁备气管切开包和吸引

器，保持颈部负压引流通畅，观察引流液的颜色、

性状、量，若短时间内引流量＞100 mL且颜色鲜

红，颈部肿胀明显，考虑有活动性出血可能，应立

即告知医生，必要时行床旁止血和气管切开.（2）

加强气道排痰护理：术后＞95%的患者因呼吸道分

泌物增多，出现不同程度的咳嗽、咳痰症状，对
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症进行化痰止咳，口服甘草合剂，同时常规进行

超声雾化吸入，3次/d，直到症状缓解；对于气管切

开的患者，除采取以上措施外，还应加强吸痰护理，

1～2次/d进行吸痰，并用生理盐水给予气道湿化，

有效排痰，防止痰液阻塞引起呼吸困难、窒息.

1.2.3 控制气道感染 围手术期有效控制气道感

染，是达到顺利康复的措施之一.术前宜饮食清淡，

注意保暖，防止感冒引起上呼吸道感染，吸烟者，

劝其禁烟两周以上.对于合并慢性呼吸道疾病、年

龄＞70岁，手术时间＞3 h、行气管切开及气管悬

吊术的患者，合理有效的使用抗菌素，注意监测

体温、白细胞计数，必要时进行血液和呼吸道分

泌物细菌培养.对患者实施各项操作时，特别是护

理气管切开的患者，必须严格落实无菌操作规程，

同时要保持病房空气流通，减少人员流动，避免

交叉感染.

2 结果

78例患者均行手术治疗，在围手术期，加强

气道的护理管理和病情观察.有效防范和及时处置

了因气道并发症可能导致的严重后果，本组无死

亡病例，术后 7～25 d痊愈出院，并随访 6～32个

月．气道通畅，无并发症发生.

3 讨论

巨大或胸骨后甲状腺肿，由于解剖结构特殊，

造成了外科处理的难度大，风险高，术后出现出

血、渗血、皮下积液、神经损伤等并发症发生的

机率，较其它甲状腺疾病高出很多．部分患者，

由于肿大的甲状腺长期压迫气管，导致局部血运

不足，纤维气管环失去弹性，软骨退化萎缩引起

气管软化[3]，围手术期气管软化塌陷，这一并发

症，也是其它甲状腺手术不具备的.为保证手术安
全实施，术前须做好充分准备，完善相应评估.高

龄患者常合并其它慢性疾病，如：高血压、糖尿

病、支气管炎等，先进行专科诊治，待病情稳定

再考虑实施手术治疗；对于气道狭窄明显、部分

胸骨后甲状腺肿的患者，请麻醉科和胸外科共同

参与，制定麻醉和手术方案，通过以上方式，充

分体现 MDT（多学科协作综合医疗），最大限度保

障手术治疗的安全性.在此类患者护理时，护士应

掌握术后并发症的症状和体征，同时要具备高度

的责任心、敏锐的观察力，在患者出现病情变化

时，及时发现，及时处置.
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