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甲状腺癌是近几年来全国各地高发的一种恶性

肿瘤!甲状腺手术是治疗甲状腺癌最重要的方法之

一" 喉返神经在甲状腺癌手术中常需要全程解剖并

仔细保护!但喉返神经变异较多!容易出现误伤!给

患者的生活质量带来损害!甚至出现双侧喉返神经

麻痹需要终生气管切开的情况" 据报道喉返神经

#

GH8

$在甲状腺手术的损伤率
"7CI"<F7>I

%如何减

少损伤&保护患者功能是甲状腺手术面临的最重要

的问题" 近年来我院在甲状腺癌手术尤其是复发残

留患者再手术中引入神经监测技术!实时探索喉返

神经的位置!监测喉返神经的功能!为精准治疗提供

依据"

<

资料与方法

!"!

一般资料

纳入标准' 甲状腺癌初次手术后发现局部复发

或残留在我院再次行手术治疗患者( 所有患者首次

手术时均行患侧喉返神经探查术和中央区淋巴结清

扫术(手术前后均行喉镜检查了解声带运动情况(手

术均由同一组医师完成( 所有手术中均再次行喉返

神经探查术及中央区淋巴结探查清扫术( 所有患者

手术前后均行喉镜检查记录声带活动情况( 患者充

分知晓手术方式& 术中进行喉返神经监测计划并签

署知情同意书%

收集江苏省肿瘤医院
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年
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月至
!"<>

年
C

月完成的
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例甲状腺癌再手术患者的病例资料!

根据术中是否使用喉返神经监测仪显露喉返神经分

为观察组和对照组% 对照组
F>

例!其中男性
CC

例!

女性
J#

例(平均年龄
@J7J!#<C7!C

岁%观察组
C>

例!其

中男性
<!

例!女性
!=

例(平均年龄
@#7F=$<@7F@

岁%对

照组中乳头状癌
F"

例!滤泡癌
@

例!髓样癌
J

例(观察

组中乳头状癌
C#

例!滤泡癌
!

例!髓样癌
<

例%

!"#

方 法

<7!7<

手术方法

对于初次未行根治性切除的甲状腺癌局切后残

留患者! 再次手术切除范围按影像学提示行相应甲

状腺腺叶切除及淋巴结清扫!术式包括'单侧甲状腺
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摘 要!)目的* 分析喉返神经监测在甲状腺癌再手术中的应用方法和价值% )方法* 回顾性
分析

<!F

例经治的甲状腺癌再次手术患者资料!其中
C>

例术中使用喉返神经监测显露寻找
喉返神经的为观察组!

F>

例未使用喉返神经监测的为对照组!观察组患者与对照组患者的基
线数据建立倾向评分匹配模型!对两组数据中患者年龄&性别&术前是否有声带麻痹&甲状腺
癌病理类型&是否包膜外侵犯&是否有中央区淋巴结转移&是否行颈侧淋巴结清扫术等协变
量进行

<%<

配对!分析两组的手术方法!比较两组的喉返神经显露成功率&新发喉返神经损伤
率&术后气管切开率&长期气管切开率% )结果* 观察组喉返神经显露成功率高于对照组#

CF

例
K0 !F

例$!而新发声带麻痹发生率低于对照组#

RU"7"!=

$!两组间气管切开率和长期气管
切开率差异无统计学差异% )结论* 甲状腺癌再手术时使用喉返神经监测结合精细操作手术
技巧有助于显露喉返神经!提高了手术成功率!减少了手术并发症!值得推广应用%

主题词!甲状腺肿瘤(再手术(喉返神经监测
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癌行腺叶部分切除或次全切除的患者行甲状腺残叶

切除
Q

中央区淋巴结清扫术# 已行腺叶切除的患者

行单纯中央区淋巴结清扫术# 双侧甲状腺癌或高危

类型的患者如初次仅一侧腺叶切除的则再次手术术

式包含对侧甲状腺腺叶# 如发现颈侧淋巴结转移的

则附加颈侧淋巴结清扫术$ 初次手术为根治性术式

的复发性甲状腺癌患者根据复发病灶部位决定术

式#包括%中央区淋巴结清扫术#受侵带状肌或其他

腺外受侵袭组织!包括管&食管&喉返神经等"联合切

除# 如发现颈侧淋巴结转移的则附加颈侧淋巴结清

扫术$

ED!D!

喉返神经监测

术中使用
J$H",.=7+%=.?D"

型肌电图监护仪!美

国
H.&*,+%'(

公司"

B

步法标准化步骤监测喉返神

经$喉返神经监测系统包括监测仪显示系统&神经刺

激探针&监测仪主机和气管插管导管等$实施麻醉时

采用带有电极的气管导管行可视喉镜下气管插管#

气管导管内预埋的电极与声带保持接触# 颈后皮下

安置回路电极和接地电极# 各电极和监测仪通过连

接 线 构 成 完 整 回 路 $ 肌 电 图 电 压 阈 值 设 定 为

E""!R

# 术中术者使用神经刺激探针在喉返神经疑

似部位查找#若与喉返神经接触#可刺激声带肌并生

成肌电信号#监测仪记录仪发出提示音#术者可根据

显示仪的波形图像进行定位并判断神经功能及神经

完整性$

ED!D?

寻找判断喉返神经入路及方法

首选正中入路#探查气管前筋膜位置#在远离原

甲状腺术区显露解剖结构# 循气管食管沟或环甲关

节水平用喉返神经刺激探针探查寻找喉返神经#再

向原术区或
-),,L#=

韧带区域分离神经$其次考虑侧

方入路#经带状肌间进入#探查甲状腺原被膜区域$

判断喉返神经完整性缺失% 再次手术前喉镜提示患

侧声带麻痹#术中在环甲关节附近&甲状腺下极部位

等多次使用刺激探针均未探查到有效电压# 术中也

未能显露神经纤维解剖的判断为喉返神经完整性缺

失$ 对术中发现电压较低或虽无信号但能显露神经

走向的行喉返神经探查术# 若发现神经被缝扎的予

以松解$如神经受肿瘤侵犯的则试行锐性分离#无法

保留的则行喉返神经切除# 张力允许时行同期神经

端端吻合$

!"#

观察指标

登记患者一般资料包括%姓名&性别&年龄&联系
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方式#住址#身份证号码#手术方式#病理情况#术前

是否存在声带麻痹等$ 分析患者术中喉返神经检测

仪使用情况%记录手术相关并发症发生情况%包括有

无声带麻痹&气管切开&切口愈合情况$ 术后每例患

者至少观察
?

个月% 了解声带功能恢复情况及气管

切开情况% 如术后
?

个月后仍未能撤除气管套管的

患者视为需长期气管切开$ 见
L)A*/ I

$

!"#

统计学处理

采用
CDCC !!7"

软件进行统计学分析 % 选用

DCQ

模块根据
P%30<.2

回归计算的倾向值按照
I"I

最近邻匹配法进行
DCQ

$ 观察组患者与对照组患者

的基线数据建立倾向评分匹配模型% 根据两组患者

年龄&性别&术前是否有声带麻痹&甲状腺癌病理类

型&是否包膜外侵犯&是否有中央区淋巴结转移&是

否行颈侧淋巴结清扫术等共
G

个协变量进行
I"I

配

对%比较两组的喉返神经显露成功率&新发喉返神经

损伤率&术后气管切开率&长期气管切开率$ 计量资

料以均数
#

标准差表示% 两组间比较采用
<

检验%计

数资料两组间比较采用
!

! 检验或
R.0-/'

精确检验%

D$"7"O

为差异有统计学意义$

!

结 果

所有观察组患者在术中均使用神经监测仪探查

寻找喉返神经%对照组未使用神经监测仪$匹配后对

照组
!F

例全程显露喉返神经% 观察组
?F

例全程显

露喉返神经$对照组
G

例术后新出现声带麻痹%术后

?

个月复查喉镜
?

例声带活动恢复正常% 另
H

例声

带仍然麻痹$观察组未新发现声带麻痹$对照组
G

例

行气管切开%

#

例术后
?

个月内气管套管%

I

例需长

期气管切开$观察组中再次术后
H

例行气管切开%均

术后
?

个月内拨除气管套管%无需长期气管切开$两

组患者切口均甲级愈合$ 观察组喉返神经显露成功

率显著高于对照组% 而新发声带麻痹发生率低于对

照组% 两组间气管切开率和长期气管切开率差异无

统计学意义$ 见表
L)A*/ !

$

?

讨 论

甲状腺癌是以手术为根治性治疗的疾病% 手术

的规范化在决定甲状腺癌的预后中起重要作用%由

于颈部部位的特殊性% 很多复发或残留的甲状腺癌

仍有再次甚至多次补救手术机会$ 刘文波等'

I

(分析

认为颈侧淋巴结转移是再手术的最主要原因%且

HI7FS

的患者进行再手术是在初次手术后
I

年内$

此外补充根治手术&残余腺体癌变&中央区淋巴结转

移等都会导致需再手术% 淋巴结转移事件发生率高

于残余腺体再发癌变发生率$ 甲状腺全切除术后需

要再次手术的适应证包括血清
L3

升高&中央区淋巴

结直径
!FMM

且经活检证实为持续性或复发性疾

病)颈部外侧淋巴结
!I"MM

且经超声或
,L

等影像

学证实'

!

(

$ 然而%再手术风险大&技术难度高%需要专

家团队做出一致的选择$ 再手术难点之一是如何保

护喉返神经$ 通过肌电信号监测喉返神经是近年来

甲状腺手术中新采用的技术%它能准确&快速识别喉

返神经%降低喉返神经麻痹概率%很多甲状腺手术医

师支持使用该方法'

?

(

$ 在德国%超过
@"%

的甲状腺手

术是使用术中喉返神经监测进行的 '

H

(

%这也使甲状

腺手术变得更加容易$ 甲状腺再手术不同于初次手

术%因为疤痕原因%手术操作明显更加困难%喉返神

经的寻找和解剖也成为手术的重要步骤$ 虽然有研

究认为术中间断使用喉返神经监测并不能减少甲状

腺再次手术中暂时性喉返神经麻痹和永久性喉返神

经麻痹的发生率% 也不能减少因意外伤害导致的声

带麻痹发生率 '

O

(

%但本研

究发现再手术时使用喉返

神经监测可明显简化手术

步骤%提高喉返神经显露率$

在再手术时% 喉返神

经行走路径常因黏连或疤

痕化而无法正常解剖%利

用喉返神经监测可帮助寻

找神经% 本研究认为喉返

$%&'( ) *+%',-.- /0 /&-(12%3./+ 1(-4'3- /0 35/ 61/47- /0 7%3.(+3-
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神经显露成功率显著高于对照组!术中发现"对于前

次手术时规范解剖喉返神经的手术" 再次手术时相

对比较容易! 而有些未规范解剖喉返神经或未规范

清扫中央区淋巴结的病例" 再次解剖喉返神经显得

尤为困难" 对照组中神经未显露的患者多是此种情

况"提示喉返神经监测在这些手术中显得尤为需要!

本研究中观察组喉返神经显露成功率为
$%&'(

"高

于对照组" 显示喉返神经监测的意义主要在于寻找

神经并提示神经功能!常规手术中"我们通常依靠神

经纤维直径和是否入喉来判断喉返神经主干" 而喉

返神经的解剖变异很多见"

)*+,-*

等 #

#

$研究发现大

多数左侧喉返神经在越过甲状腺下动脉后产生分

支"而右侧喉返神穿过甲状腺下动脉分支上行!在再

手术时这类判断容易受到干扰" 神经纤维直径肉眼

可能无法准确判读!而且"虽然喉返神经入喉部位不

会因前次手术而产生变动" 但神经入喉前却很容易

出现变化" 再次手术不能和初次手术一样清晰解剖

和显露入喉前神经路径" 更不易先解剖入喉部位逆

向解剖喉返神经!

.,/011*,

等#

%

$报道认为没有确凿证

据证明在永久性喉返神经麻痹方面术中喉返神经监

测与直视神经识别相比仅有优势或劣势 %

223

"&%%

"

$4!.5

&

"&6678&%%

'

93"&4'

( 或短暂的喉返神经

麻痹%

223"&#!

"

$4!.5

&

"&6478&":

'

93"&"$

(! 观察组

气管切开发生率为
8"&6(

"与对照组无显著性差异!

虽然术中喉返神经监测所提示的肌电电压数值的降

低在一定程度上导致预防性气管切开的决策" 特别

是在一侧喉返神经术前已经麻痹) 对侧喉返神经功

能受损的风险很大时" 更主要的是术后患者呼吸功

能状态影响是否气管切开和是否需长期气管切开!

另一方面"术中喉返神经监测也存在缺陷"在甲

状腺手术中容易发生信号丢失!

;+< 2,0

等#

:

$治疗的

8""

例甲状腺切除术患者中使用术中神经监测

5=>?

"记录了
4

例%

4!

(信号丢失"

!

例%

!!

(发生了

术后临时性声带麻痹!

@AB

等 #

$

$比较了通过耳后入

路%

2CD

(和常规开放式甲状腺切除术%

.=D

(进行机

器人或内镜甲状腺切除术的
5=>?

期间的信号丢失

%

E=)

("

846

例患者中
888

例患者参加了
2CD

组"其

余
'!

例患者入选
.=D

组 ! 两组术中
E=)

%

9!3

"&:8!

(和术后
F.9

率%早期)永久性&

93"&!4$

和
93

"&4%%

(差异无统计学意义"其
5=>?

预测术后
F.9

的准确率为
$$&8!

!

GH

等#

8"

$认为喉肌电图%

I?J

(振

幅可能与参与极化的肌纤维数量相关" 并且这些可

能与
2E>

的功能相关! 如果在手术期间
2E>

严重

受伤"大多数神经纤维不会传递神经冲动"并且发生

I?J

幅度或信号丢失%

E=)

(的显著降低! 手术结束

时的真实
E=)

通常表示术后固定声带"外科医生应

考虑计划双侧甲状腺手术患者的最佳对侧手术时

机"以避免双侧声带麻痹!

因此" 甲状腺再手术时应用喉返神经监测有助

于手术顺利实施" 正确使用喉返神经监测结合精细

操作手术技巧有助于显露喉返神经提高了手术成功

率"减少了手术并发症"值得推广应用!
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