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　　自 Ａｌｂｕｃａｓｉｓ在西班牙施行第 １例成功的甲状
腺切除手术之后数百年间，皆因甲状腺切除死于大

量和不可控制的出血而未能开展。直至瑞士 Ｔｈｅｏｄ
ｏｒＫｏｃｈｅｒ在他 ４０００例甲状腺手术以及对甲状腺解
剖和生理研究基础上，提倡轻巧和精细的手术；保

留甲状旁腺；并从解剖上辨认喉返神经，为甲状腺

外科尤其是甲状腺肿瘤的手术治疗奠定了基础后，

甲状腺切除手术才得以广泛开展。近年来我国甲

状腺外科已取得卓越成就，腔镜甲状腺手术也在起

步。然而与此同时，手术并发症有所增多，不由得

想起 ２０世纪初 Ｈａｌｓｔｅｄ在描述 Ｋｏｃｈｅｒ所施行精细的
甲状腺手术时，曾写下“甲状腺切除术治疗甲状腺

肿，可能较其它任何手术更能代表外科医师的优秀

技艺成就”的名言，这段话对现今外科医师仍然是

一种鼓励和鞭策。认真做好每例甲状腺手术，是防

治并发症的关键。

１　掌握手术要点

１．１　防止喉返神经损伤
喉返神经在气管食管沟外侧上升，在甲状腺下

动脉平面与之相交，在此平面以上，喉返神经上行

至环状软骨，于甲状软骨下角之间进入喉内。在该

区域内喉返神经紧靠甲状腺后包膜，在进入喉部之

前分成 ２支或更多的神经分支。注意，约有 １％的
喉返神经并不向下绕行，可自迷走神经干内侧直接

分出，在甲状腺上动脉或甲状腺上极平面进入喉

内。

　　收稿日期：２００５－０２－２１。

　　作者简介：姚榛祥（１９３３－），男，浙江嘉兴人，重庆医科大学附属第

一医院教授，主要从事内分泌外科方面的研究。

　　通讯作者：姚榛祥

　 极大多数外科医师采用的喉返神经辨认方法，

为追溯发自颈总动脉的甲状腺下动脉，它跨过或从

后方潜行越过喉返神经，甚至分成前后 ２支血管环

抱喉返神经。故可在该血管的前或后方找到纵行

的喉返神经，仔细解剖直至从甲状软骨下角下方进

入环甲膜。若在甲状腺叶后内方显露其行程，将不

难作到防止喉返神经的损伤。

１９７４年 Ｍｉｅｈｌｋｅ报道 １例晚期甲状腺癌双侧喉

返神经切除后，用迷走神经进行吻合。国内马东白

报道 ３例甲状腺癌双侧喉返神经因浸润而切除，仅

作了一侧迷走神经的喉返神经束与上端喉返神经

断端吻合，均取得了不同程度的恢复。

１．２　防止喉上神经损伤

喉上神经内支穿入甲状舌骨膜，成为喉部的感

觉神经，而外侧支则支配环甲肌运动。虽然当甲状

腺上极血管作大块结扎时，喉上神经内、外两支有

可能一起被损伤，但外侧支更易受损。因外侧支与

甲状腺上动静脉十分贴近，需要仔细游离上极血管

并靠近甲状腺包膜作结扎和切断，才能避免损伤喉

上神经。

１．３　保留甲状旁腺

下甲状旁腺常在甲状腺下动脉分支周围的脂

肪中，正常位置在喉返神经的前内方。上甲状旁腺

位于喉返神经的后外侧。但当甲状腺叶被翻向内

侧时，上、下甲状旁腺都将位于神经的前内侧。上

甲状旁腺一般位于甲状腺上 １／３的深面，紧贴环状

软骨，呈桔黄色，有脂肪组织疏松包绕，直径约 ５～

８ｍｍ。若保留甲状腺叶后方包膜，将可保护甲状旁

腺，并需注意保留其血供。作全甲状腺切除时，惟

一保留甲状旁腺的方法是确认上、下甲状旁腺，然
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后小心从甲状腺分离并保护其血管分支。若术中

不慎切除了甲状旁腺，可将其切成 １ｍｍ×１ｍｍ薄

片，埋入颈部或前臂肌肉内。

１．４　甲状腺叶全切除术要点

在决定作甲状腺叶全切除之前，必须清楚辨认

出上、下甲状旁腺以及喉返神经。待将其与甲状腺

游离开后，始可进行甲状腺叶全切除。甲状腺叶与

第一、二个气管环之间有致密的纤维组织甲状舌骨

韧带（Ｂｅｒｒｙ′ｓｌｉｇａｍｅｎｔ）紧密相连。喉返神经行经此

处时与甲状舌骨韧带很靠近，而且韧带纤维间有非

常细小的动脉，极易撕裂出血，影响手术野的清晰

解剖，致误伤喉返神经。若行双侧甲状腺叶全切除

术，更需注意避免损伤喉返神经和至少保留一侧的

甲状旁腺。

１．５　甲状腺叶次全切除术要点

若决定作腺叶次全切除，待完全游离甲状腺叶

上极后，沿甲状腺深面包膜拟出切除平面。沿切除

线用蚊式血管钳边钳夹边切割甲状腺组织，直达气

管前面，于峡部切断。所留甲状腺残面，应作包膜

的间断缝合，以利残面止血。按此平面切除甲状

腺，将可把已确认的甲状旁腺和喉返神经保留在正

常位置。

１．６　甲状腺峡部切除术要点

甲状腺峡部切除术仅可作为甲状腺癌晚期对

症治疗措施之一。先将峡部下缘的小血管予以切

断结扎，如有甲状腺最下动脉应作切断结扎。紧贴

一侧腺叶用大血管钳钳夹，切断一侧峡部，然后翻

起峡部组织，分离深面与气管间的纤维组织和小血

管，直至对侧腺叶内侧，再贴对侧腺叶上大血管钳，

切除整个峡部甲状腺组织，残端均予缝合。需要作

气管切开时，应确认第二、三气管环予切开，置入气

管套管。

１．７　颈淋巴结清扫术要点

Ｃｒｉｌｅ，Ｍａｒｔｉｎ最早提出颈淋巴结根治性廓清术

（ｒｅｄｉｃａｌｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ），２０世纪 ７０年代以后出现

了很多改良术式。传统甲状腺癌颈淋巴结廓清的

范围，应包括颈筋膜囊内所有的淋巴结和脂肪组

织，以及胸锁乳突肌、二腹肌、颌下腺、颈内静脉及

副神经。１９６７年 Ｂｏｃｃａ提出只须完整切除颈筋膜

囊内的淋巴结和脂肪组织，而其它的血管及神经等

组织均可酌情保留，称为功能性颈淋巴结廓清术

（选择性淋巴结廓清术）。

甲状腺癌的颈淋巴结廓清，重点是在气管旁

组、颈内静脉上、中、下组、锁骨上组。一般不必清

除颏下、颌下及颈后三角组的淋巴结。

２　做好术后观察及处理

观察病人颈部有否明显肿胀或瘀斑。活动性

出血将引起气管受压呼吸道阻塞，特别在动脉出血

时发展迅速，甚至需要在床旁立刻拆除皮肤和肌层

的缝线，暂时减压，以争取时间送手术室清除血块

并止血。巨大甲状腺肿瘤切除后，偶可因静脉性出

血，渗入组织使颈部逐渐肿胀，以及因喉头水肿，出

现呼吸困难。对此需在气管插管下进行血肿清除，

置引流。

双侧甲状腺叶切除患者，术后应监测血清钙。

患者若感手指或面部发麻，通常血钙已低于 １．７５

～２．０ｍｍｏｌ／Ｌ（正常值 ２．１～２．５５ｍｍｏｌ／Ｌ），需由

静脉补给 １０％葡萄糖酸钙 １０ｍＬ，２～３次／ｄ；口服

碳酸氢钙 ２～４ｇ／ｄ。如单纯用钙剂不能控制症状，

需口服维生素 Ｄ５～１０万 Ｕ／ｄ。轻度低钙血症一

般为暂时性的，常为术中甲状旁腺有轻度损伤所

致。

３　并发症治疗

３．１　出血及呼吸道阻塞

甲状腺手术后出血的主要威胁是压迫呼吸道，

当然有时呼吸道阻塞还可由于气管插管及气管外

壁的广泛手术造成的水肿所致。大多出现在术后

２４ｈ内，患者诉有疼痛，颈部肿大，呼吸短促。出血

主要是由于甲状腺残面缝合不妥或带状肌、胸锁乳

突肌的断端止血不善而引起，需手术止血及气管切

开。手术范围并不是出血的主要因素，关键在于认

真止血。

文献报道巨大甲状腺肿瘤切除后，软化的气管

壁塌陷可引起窒息。需作气管切开或气管环皮肤

悬吊。

３．２　神经损伤

３．２．１　喉返神经损伤　在甲状腺癌手术中最易

损伤 喉 返 神 经，据 我 院 统 计 约 占 手 术 病 例 的

１９．３％。按 手 术 方 式 比 较，淋 巴 结 清 扫 组 为

２６．９％，甲状腺大部切除组为 １５．９％，全甲状腺切

除组为２５．０％。首次手术患者中占 １６．７％；２次以

上手术病人中占２４．３％。可见除癌肿本身因素外，

２４６
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手术范围广泛及再次手术均可增加神经损伤机会。

如术中不能辨认喉返神经，应紧贴甲状腺包膜切断

和结扎腺体表面的小终末动脉支，尤其适用于疤痕

性和变形颈部的解剖。我院患者的声嘶症状均于

术后 ３～６个月由对侧声带代偿得以缓解。

３．２．２　喉上神经内支损伤　该神经支配上喉及

会厌部感觉，损伤后将引起进食呛咳，约占手术患

者的 １．７％，多发生于全甲状腺切除或淋巴结清扫

者。本院 １例为淋巴结清扫后患者，严重呛咳无法

进食，不得已作胃造口术，１个月后始可进干食。

３．２．３　喉上神经外支损伤　该神经支配环甲肌

运动，损伤后不易察觉，需要在大声说唱时才能证

实，因而易被临床所忽略。但实际发生率估计不低

于喉上神经内支损伤。常因为大块结扎甲状腺上

极血管所致。

３．２．４　其它神经损伤　副神经损伤主要与清除

颈后三角淋巴结有关。此外，我院尚有面神经下颌

支损伤和迷走神经切断，均系操作粗疏所致。

３．３　颈部大血管损伤

可引起大出血，且颈内静脉撕破可吸入空气，

造成空气栓塞，尤其应警惕。我院 １例淋巴结清扫

术中因分离粘连，撕破近颅侧颈内静脉，经切断结

扎，术后２０ｈ诉头痛，呼吸深快并发绀，继之昏迷死

亡，伤口内并无出血，亦无气管阻塞。

３．４　颈静脉急性回流受阻

Ｍｏｏｒｅ于 １９６４年报道 １５１例一次性双侧颈淋

巴结清扫术，其中术后当日突然发生面部水肿、紫

绀，数日或 １～２周内可自行消退，系双侧颈内静脉

同时切断而引起淤血所致。１９６５年金显宅报道采

用两侧颈淋巴结分期清扫，间隔 ６～８周，均未发生

此并发症。本院 １例分期双侧颈淋巴结清扫，其间

相隔 １年，第 ２次清扫手术中出现颈静脉急性回流

受阻。经甘露醇及氢化可的松静脉滴注，２４ｈ后症

状消退，无颅内压增高情况。自此我院凡作双侧颈

淋巴结清扫，尽量保留一侧颈内静脉，再未发生该

并发症。

３．５　淋巴回流受阻

单侧或双侧颈淋巴结清扫术，术后 ５～８ｄ可逐

渐出现同侧颌面部水肿，不伴紫绀，系淋巴回流受

阻，持续时间约 ３～６个月。

３．６　气胸

解剖锁骨上淋巴结或胸骨后甲状腺肿瘤可误

伤胸膜，一旦出现呼吸变化即要检查有无气胸存

在。经胸膜修补及胸腔穿剌抽气可恢复。

３．７　胸导管损伤

颈淋巴结清除手术有可能损伤颈段胸导管或

淋巴管，致乳糜外溢。该并发症占淋巴结清扫者的

３．８％。大多在术中未能发现或可疑损伤，术后常

有少量乳糜流出，一般经 １周左右停止。术中若发

现有清水样液从术野外溢，应尽量寻觅破损处并仔

细缝扎。我院 １例大量流出乳糜，经碘仿纱条填

塞、负压引流和全身支持等，术后 １月才停止乳糜

外溢，伤口历经数月才愈合。

３．８　甲状旁腺功能减退

Ｋｉｋｕｍｏｒｉｒ报道其发生率约为 ２０％以下，并提出

在全甲状腺切除时，甲状旁腺自身移植作为一种解

决方法。我院该并发症占淋巴结清扫组的 ５．８％。

术后 ２～３ｄ出现面肌紧张、手麻甚至搐搦，血钙在

２ｍｍｏｌ／Ｌ以下。经口服或静脉给予钙剂多能控制，

一般 １～２个月后症状可缓解。适当保留甲状腺的

后包膜，有利于此并发症的预防。严重者有时需作

甲状旁腺移植。

３．９　甲状腺功能减退

甲状腺癌病人术后均应长期服用甲状腺素，因

此甲状腺功能减退症状并不突出。有明显黏液性

水肿者，增加甲状腺素剂量后，都可得到控制。通

常术后甲状腺素剂量为 ８０～１２０ｍｇ／ｄ。

３．１０　伤口感染

主要原因为伤口积液、乳糜瘘、引流时间较久

等，文献报道尚可引起皮瓣坏死及继发性大出血。

３．１１　颈侧皮下小结节

术后数月或数年颈侧出现皮下小结节，多为异

物反应性肉芽肿或外伤性神经纤维瘤。颈侧皮下

小结节，不要认定为转移。

腔镜甲状腺手术除具有一般甲状腺手术并发

症外，尚有其特殊的并发症，如皮下气肿、纵隔气

肿、ＣＯ２气栓、高碳酸血症、血压升高、颈静脉回流

障碍、颅内压升高、气管损伤等，需注意防治。

３４６


