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选择性显露喉返神经在甲状腺手术中的应用
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%%%%%%%%喉返神经(RLN)损伤是甲状腺手术最常见手术
并发症之一，表现为术后声音嘶哑，严重者可发生
窒息。国内报道手术引起的喉返神经损伤率为 0.3%
~9%，高者可达 13.3%[1]。 如何有效避免喉返神经损
伤，一直是临床普通外科关注的问题。 传统的喉返
神经区域保护法在应用中越来越受到限制，常规全
程解剖喉返神经易致神经缺血坏死，造成不必要的
损伤。 选择性显露喉返神经则可弥补上述不足。 我
科 2006年 1月 ~2010年 6月应用选择性显露喉返
神经行甲状腺手术 37例， 无 1例出现喉返神经损
伤，效果满意。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 甲状腺疾病患者 37例，男 6例，女
31例；年龄 22~69岁，平均 48.1岁；行全麻患者 19
例， 颈丛神经阻滞麻醉者 18例； 其中甲状腺瘤 18
例，结节性甲状腺肿 10 例，甲亢 6 例，甲状腺癌 2
例，慢性淋巴细胞性甲状腺炎 1例。
1.2%%%%手术方法 取胸骨切迹上方 2cm处颈前弧形
切口，切开皮肤、颈阔肌，游离皮瓣上至甲状软骨，
下至胸骨切迹，沿颈白线分离颈前带状肌群，牵开
颈前带状肌群后，进入甲状腺囊鞘间隙。 紧贴甲状
腺切断结扎甲状腺中静脉，紧贴腺体切断结扎甲腺
悬韧带，紧贴腺体切断结扎甲状腺上动脉分支。 于
甲状腺下极偏侧方深部游离出甲状腺下动脉，将甲
状腺向内上方翻转，在气管、食管沟疏松结缔组织
内解剖。 找到白色索状物即是喉返神经，然后在距
甲状腺 0.5cm或更远处切断甲状腺下动脉并结扎。
沿 RLN走向向上显露，分离其浅层甲状腺组织，根
据手术需要显露其长度，直视下完成手术。
1.3%%%%成功标准 术前常规检查声带，术前声带活动
正常， 术后出现声音嘶哑， 喉镜见声带麻痹者为
RLN损伤。 确定为 RLN损伤者 3个月后观察发音
情况并复查喉镜观察声带活动情况，声带活动恢复
者即为 RLN损伤完全恢复，否则为永久性损伤。
1.4%%%%结果 完成甲状腺手术 37例， 显露喉返神经
47条，无 1例发生喉返神经损伤，效果满意。
2%%%%讨论

自 1938年 Lahey首次提出甲状腺术中常规解

剖分离喉返神经以降低喉返神经损伤率以来，甲状
腺手术是否常规解剖和显露喉返神经一直存在争
议。 传统的喉返神经区域保护法的缺点是：喉返神
经解剖变异时有发生，保护神经解剖区的方法很不
可靠；如未辨清喉返神经位置遇术中出血时盲目钳
夹、缝扎及电凝止血，次全切除后残余甲状腺创面
的钳夹缝扎较深均可能损伤喉返神经；不便于彻底
切除甲状腺，影响中央区淋巴清扫。 目前国内甲状
腺外科领域逐步认识到术中显露喉返神经的重要
性，显露喉返神经在甲状腺切除术中可显著降低喉
返神经的损伤率，效果显著[2]。

喉返神经常见的显露方法有：(1)甲状腺下动脉
路径。 喉返神经与甲状腺下动脉交叉，紧贴甲状腺
背侧上行，以甲状腺下动脉为标志，沿甲状腺下动
脉进入甲状腺下动脉(上边)、颈总动脉(侧边)、气管
解剖三角，于其结缔组织内寻找喉返神经。 (2)气管、
食管沟路径。 左、右喉返神经从迷走神经发出后分
别绕主动脉弓和右侧锁骨下动脉下方上行， 因此，
左侧喉返神经较右侧与气管食管沟形成角度小，术
中于气管食管沟软组织中寻找喉返神经时，应掌握
左侧靠近、右侧稍远离气管食管沟的原则。 (3)甲状
软骨下角路径。 于甲状软骨下角前下方 0.5~1.0cm
范围内寻找，两者关系较为恒定，可作为寻找喉返
神经较为确切的标志。

我科采用喉返神经显露法行甲状腺手术 37
例， 显露喉返神经 47条， 无 1例出现喉返神经损
伤。 我们总结体会如下：（1）手术中解剖层次应清
楚，在甲状腺外科包膜内分离，基本做到术野无血。
（2）出现意外出血时不要惊慌，应在吸尽出血的同
时准确钳夹止血。（3）处理甲状腺下动脉应远离甲
状腺下端，因为喉返神经与甲状腺下动脉的关系在
侧叶下极附近比较复杂。（4）注意存在解剖变异。
（5）肿物过大时应动作轻柔， 不得强行牵拉腺体。
（6）电刀功率不能太大，使用尖刀片脚控电刀。（7）
根据手术范围决定喉返神经长度。

总之，甲状腺手术中选择性显露喉返神经是安
全、可行且必要的，显露 RLN是普外科医师必须掌
握的基本技能。
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%%%%%%%%自 2003年 11月始，我院对甲状腺切除手术方
法进行了改良，术中不切断颈前肌群，至 2008年 10
月共完成 172例手术，效果满意。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 172例，男性 20例，女性 152
例；年龄 16~60岁；甲状腺瘤 55例，甲状腺瘤囊性
变 73例，结节性甲状腺肿 38例，原发性甲亢 6例；
其中单侧 149例， 双侧 23例。 手术前均作彩超检
查，单侧甲状腺体积最大 8.0cm×3.3cm×2.2cm。
1.2%%%%手术方法 患者入院后采用平卧位， 肩部垫
高，头后仰训练 1~2d。本组病例均采用颈丛麻醉，平
卧位，肩部垫高，头后仰。 在肿块下缘沿皮纹作一横
弧形切口，切开皮肤、皮下组织，用电刀分离肌皮
辨，上至喉结，下至胸骨上缘。 纵行切开颈前正中线
（如果是单侧，以肿块中点纵行切开），上至喉结，下
至胸骨上缘。 以一侧叶切除为例，具体操作步骤如
下[1]，显露甲状腺峡部锥体叶或肿块，用组织钳夹颈
前肌群向外牵引， 再甲状腺外科包膜的深面分离，
逐步显露甲状腺外侧缘的甲状腺中静脉并游离结
扎。 甲状腺下动静脉紧靠甲状腺体，切断上述血管
的分支，近心端双重结扎。 在甲状腺叶中上部缝一
根“4”号线牵引，将腺体向下外牵引，显露甲状腺悬
韧带并紧贴腺体切断，注意保护喉返神经[2]，处理来
自甲状腺上动脉的峡支血管，然后将甲状腺向下牵
引，显露甲状腺上极的动静脉前支，近心端双重结
扎。 此时，甲状腺上极尖部可被牵引线轻轻向前下
方翻起，清晰显露甲状腺上动静脉后支，紧贴腺体
分离，切断后近心端双重结扎。 甲状腺上极、外侧及
下极的分离基本完成。 用电刀贴紧气管逐渐切除峡
部。 同法完成对侧腺体分离后，按常规方法进行峡
部分离并从正中切开峡部腺体， 显露出气管的前
面。 按病例要求分别切除双侧甲状腺大部分，保留
部分分别缝扎止血，放置引流后原位缝合切口层。
1.3%%%%结果 本组 172例术后切口全部甲级愈合，手
术后做吞咽动作时自觉颈前部疼痛时间为 2~5d，平

均 3.5d， 出院时复查颈前区吞咽时疼痛均消失，手
术切口的瘢痕处未触及粘连结节，所有患者均未出
现切口感染、出血、甲状腺危象、永久性神经损伤等
并发症。 148例获随访 3个月 ~6年，无病情复发，1
例甲亢病人术后 1周有甲状腺功能低下症象，经服
药物治疗半月后，症状消失。 手术时间 30~135s，术
后住院时间 3~6d。
2%%%%讨论

保持颈前肌群完整性的甲状腺切除术与传统
经典手术相比有以下优点：（1）简化了手术操作，缩
短了手术时间，减少了手术损伤，术中术后出血减
少，术后疼痛相对减轻，病人术后恢复快。（2）切口
小，疤痕小，进一步满足美容要求，提高了病人的生
活质量。（3）由于避开了甲状腺上动静脉主干，降低
了手术操作的相对难度，动静脉前后支的管径也相
对较小，即使较高的上极分离也变得更容易。 临床
实践中，有部分病例使用电凝处理上极血管效果也
很满意，即使撕开部分上极的固有被膜，形成被膜
下甲状腺上极帽状剥离也不会造成甲状腺的出血，
手术野非常干净。（4）降低高度的上极分离减少了
喉上神经的损伤机会。 喉上神经的运动支与甲状腺
上动脉平行且十分靠近，如在距上极较远处大块结
扎甲状腺上血管时，就可能将其误伤或切断，而在
腺体上极顶点下 0.5~1.0cm处分别处理甲状腺上血
管的前后支及峡支， 离喉上神经内外支均较远，从
而减少了损伤喉上神经的风险。（5）喉返神经位于
甲状腺悬韧带的深面，甲状腺外科包膜外，在甲状
腺下极，神经与腺体相距只有（0.25±0.1）cm，同时
下位甲状腺的位置也极不固定。 采用囊内结扎法处
理甲状腺下血管， 一方面避免了喉返神经的损伤，
另一方面也保护了下位甲状旁腺，减少了手术副损
伤的发生。
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