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腔镜甲状腺手术中喉返神经的显露与保护

李三荣　刘仁胜　张　燕　朱碧荣

（武汉市十一医院甲乳外科，武汉　４３００１２）

　　【摘要】　目的　探讨胸乳入路腔镜甲状腺手术中喉返神经的显露方法以及对喉返神经的保护。　方法　经胸乳入路行

腔镜甲状腺手术，游离腺体采取先内后外、内外结合，先上后下；显露喉返神经采用下极上翘、紧贴腺体、交叉路口由下而上的

方法完成甲状腺手术。　结果　１２例顺利完成手术，无中转开放手术。术中共显露喉返神经 １５条，其中右侧 １２条。左侧 ３

条。手术时间 ６５～１５０ｍｉｎ，（１１０±２１）ｍｉｎ；术中出血量 １０～１００ｍｌ，（３５±２２）ｍｌ，术后无大出血。术后 ２４ｈ切口引流量 ４０～

１２０ｍｌ，（８０±２１）ｍｌ。术后未出现声音嘶哑等喉返神经麻痹症状。术后住院时间 ４～８ｄ，（５．５±１．２）ｄ。１２例术后随访 １～

１２个月，（６１±３．１）月，无肿瘤复发，无声音嘶哑等喉返神经麻痹症状。　结论　腔镜甲状腺手术采用中间入路，即先离断甲

状腺峡部的手术路径使腔镜下甲状腺的手术操作更加容易，降低甲状腺手术难度；采用下极上翘、紧贴腺体、交叉路口由下而

上的方式显露并保护喉返神经是一种安全的显露方法。
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　　喉返神经损伤是甲状腺手术最严重的并发症之
一，轻者造成声音嘶哑，说话困难，重者出现呼吸困

难，甚至危及生命
［１］
。腔镜甲状腺手术受视野局

限、术野牵引、暴露差的影响，按常规手术方式显露

喉返神经相对困难，且有一定的损伤几率。我院

２０１２年８月 ～２０１４年１２月在腔镜甲状腺手术中游
离腺体采取先内后外、内外结合，先上后下；显露喉

返神经采用下极上翘、紧贴腺体、交叉路口由下而上
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的方法显露并保护喉返神经，效果满意，现报道如

下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 １２例，男 ３例 女 ９例。年龄 １８～６９岁，

（３９．５±１１．７）岁。因发现颈部肿块就诊，病程 １
周 ～１０年，中位数４．５年。右侧８例，双侧 ４例。Ｂ
超、ＣＴ诊断甲状腺肿物，不能排除甲状腺恶性肿瘤，
直径 ｌ～２．５ｃｍ，（１．８±０．４）ｃｍ。术前间接喉镜或
纤维喉镜检查双侧声带运动正常，均排除声带麻痹。

病例选择标准：根据２００５年中华医学会制定的
《腔镜甲状腺手术常规》

［２］
，选择甲状腺良性肿块，

直径≤５ｃｍ，甲状腺微小癌，既往无甲状腺手术史。
若术前考虑肿物恶性可能性较大或完全胸骨后甲状

腺肿或曾行开放甲状腺手术者等选择开放手术。

１．２　方法
１．２．１　术前准备　术前测定 Ｔ３、Ｔ４、ＦＴ３、ＦＴ４、ＴＳＨ
和血清钙水平，对可疑恶性患者行上纵隔 ＣＴ或
ＭＲＩ检查明确肿瘤与气管、食管、颈部大血管的关
系。甲状腺功能亢进患者心率控制在８０次／ｍｉｎ。
１．２．２　手术方法　气管插管全麻。取仰卧位，垫肩
仰头，双腿分开如“大”字形体位，术者位于患者两

腿之间，监视器置于头侧。先在颈部标出甲状腺位

置、胸骨前建立手术空间的区域以及 ３处穿刺鞘路
径，再做放置内镜的穿刺鞘切口。在浅筋膜深层及

深筋膜浅层之间注射扩张液（生理盐水 ２５０ｍｌ＋肾
上腺素１ｍｇ），用分离棒分离胸骨前标记区域及双
侧胸锁乳头肌下缘少许，置入穿刺鞘及 ３０°内镜，在
内镜引导下分别做另外 ２个 ０．５ｃｍ穿刺孔并放入
穿刺鞘及操作器械。于锁骨上窝处开始建立手术空

间，呈倒三角形，两侧为胸锁乳头肌，上边为甲状软

骨下缘，浅层为颈阔肌深面，深面为颈前带状肌筋膜

前，中间见带状肌及其正中间的颈白线，纵行切开颈

白线，到达甲状腺真假被膜间，向两侧牵开颈前肌

群，暴露患侧甲状腺。先用超声刀切开甲状腺峡部

下缘的气管前筋膜，沿气管前间隙离断甲状腺峡部，

并游离气管前甲状腺峡部至 Ｂｅｒｒｙ韧带，向上游离
并离断甲状腺悬韧带，如有锥状叶可沿甲状软骨前

游离到舌骨下缘并离断。再向内侧牵引甲状腺，暴

露并游离甲状腺外侧缘，处理甲状腺中静脉；然后暴

露并游离甲状腺上极与甲状软骨间的环甲间隙，离

断甲状腺上动脉的各个分支，游离甲状腺上极；提起

甲状腺下极，将腺叶从下往上翻，紧贴腺体分离，处

理甲状腺下极血管，离断 Ｂｅｒｒｙ韧带近悬韧带附近
（如十字路口），此位置一般在环状软骨与甲状软骨

交接附近，可见气管由环状软骨到第一气管软骨环

侧缘内陷，从甲状腺背侧看有时可见到甲状软骨下

角处的环甲关节，此处喉返神经最表浅，且相对固

定，在此处气管食管沟附近，由下而上钝性分离甲状

腺假被膜，在假被膜的后方找到并显露喉返神经，一

般右侧神经在气管食管沟稍外侧，左侧在气管食管

沟内。沿神经向上分离并处理周围小血管至入喉

处，使用超声刀切割组织时，将盐水纱布放置在喉返

神经走形前，以隔离超声刀热损伤，充分游离神经至

甲状软骨下角入喉处，辨别喉返神经在喉外有无分

支，继续向上游离，直至腺叶完整切除。标本装入标

本袋（使用消毒的避孕套作为标本袋），经内镜穿刺

孔取出，观察标本后送快速冰冻。创面用灭菌注射

用水冲洗，并再次确认喉返神经无损伤后，颈前放置

引流管，经左侧穿刺孔引出固定，处理切口，术毕。

２　结果

１２例顺利完成手术，其中行右侧腺叶及峡部切
除术９例（１例为甲状腺右叶实质性结节，左叶囊性
结节，要求行甲状腺右侧叶切除术），甲状腺双侧叶

全切除术３例，无中转开放手术。术中共显露喉返
神经１５条，其中右侧 １２条，左侧 ３条。手术时间
６５～１５０ｍｉｎ，（１１０±２１）ｍｉｎ；术中出血量 １０～１００
ｍｌ，（３５±２２）ｍｌ，术后无大出血。术后 ２４ｈ切口引
流量４０～１２０ｍｌ，（８０±２１）ｍｌ。术后未出现声音嘶
哑等喉返神经麻痹症状。术后病理：甲状腺腺瘤 ７
例，结节性甲状腺肿 ５例。术后住院时间 ４～８ｄ，
（５．５±１．２）ｄ。１２例术后随访 １～１２个月，（６．１±
３１）月，无肿瘤复发，无声音嘶哑等喉返神经麻痹
症状。

３　讨论

甲状腺手术引起的喉返神经损伤国外文献
［３］

报道为１１％ ～６．０％，国内文献［４］
报道为 ０．３％ ～

９．０％，甚至达 １３．３％。自 １９３８年 Ｉａｈｅｙ提出甲状
腺手术应常规解剖和显露喉返神经以来，在行甲状

腺手术时，预防喉返神经损伤是否常规暴露喉返神

经，目前仍有争论。Ｊａｔｚｋｏ等［３］
统计 １２２１１例甲状

腺手术，其中４１３６例常规解剖分离喉返神经，喉返
神经麻痹发生率 ２．７％，未解剖分离喉返神经的
８０７５例，喉返神经麻痹发生率 ７．９％。由于直视下
显露喉返神经才能更好地进行保护，王波等

［５，６］
主
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张甲状腺术中显露和保护喉返神经以减低其损伤

率。

腔镜甲状腺手术操作空间暴露有限，术中显露

喉返神经路径相对受到限制，秦建武等
［７］
报道腔镜

甲状腺手术显露喉返神经的难度在于受视野的影

响，牵拉易出血，视距相对较远，操作时缺乏手感，出

血后难以辨认容易误伤，学习曲线相对较长，按照传

统方法难以迅速普及等。另外，喉返神经绝大多数

行走于假被膜的后方，也就是在外侧韧带的后方，但

有极少数神经在中上部穿过韧带或腺体，需要特别

注意避免电刀和超声刀对喉返神经的热损伤
［８～１２］

。

仇明
［１３］
指出超声刀紧贴喉返神经分离时可能发生

热损伤，认为在喉返神经区域进行手术操作时，选择

钝性剥离较为明智，尽量不用电刀处理腺体及后被

膜，预防术野出血、电灼焦痂使组织清晰度下降而导

致误伤，并避免电灼热力传导致喉返神经损伤。

本组完成右侧腺叶及峡部切除术 ９例（１例双
侧甲状腺肿物，因甲状腺右叶实质性结节，左叶囊性

结节，仅行甲状腺右侧叶切除术），甲状腺双侧叶全

切除术 ３例，术中共显露喉返神经 １５条，其中右侧
１２条，左侧３条，体会腔镜手术中喉返神经的暴露
方法如下：①先采取“先内后外、先上后下、互相结
合”游离甲状腺腺体，再遵循“紧贴腺体、下极上翘、

交叉路口由下而上”显露喉返神经，发挥腔镜 ３０°偏
转及放大术野５～１０倍的功能，准确辨认组织结构；
②使用牵引线或特制牵引器牵开舌骨下肌群，必要
时切断部分暴露腺体，用超声刀离断甲状腺峡部，沿

气管前筋膜 －外侧韧带 －悬韧带顺序解除甲状腺硬
固定；③再离断甲状腺上动脉的各个分支，游离甲状
腺上级；④然后将腺叶从下往上翻，紧贴腺体分离，
处理甲状腺下极血管，解除甲状腺的软固定；⑤离断
甲状腺下静脉后，将甲状腺下极上翘，紧贴甲状腺被

膜向上剥离，显露后被膜，找准正确的层次，切断外

侧韧带使甲状腺松动，遇到有纵向的索状物应辨别

是否为喉返神经，如遇横向索状物应注意小心止血，

否则易出血影响视野造成辨认困难。当离断 Ｂｅｒｒｙ
韧带近悬韧带附近（如十字路口），一般此位置在环

状软骨与甲状软骨交接附近，可见气管由环状软骨

到第一气管软骨环侧缘内陷，从甲状腺背侧看有时

可见到甲状软骨下角处的环甲关节，紧贴环甲关节

下角外侧处是喉返神经入喉处，也是喉返神经最

表浅处，相对固定，临床上由于右侧喉返神经常常

不在气管食管沟内，而在偏外侧，寻找相对较左侧

困难，且有“喉不返”存在可能。我们采用在甲状

软骨下角下方 ５ｍｍ处开始向前下方解剖１～２ｃｍ
寻找喉返神经，逐层剥离如脱衣样分离甲状腺背

侧筋膜，耐心、仔细观察后被膜附近组织中是否出

现白色有光泽条索，及时发现喉返神经，一般右侧

喉返神经在气管食管沟稍外侧，左侧在气管食管

沟内，寻找到神经后，沿神经向上分离并处理周围

小血管至入喉处，使用超声刀切割组织时将盐水

纱布放置在喉返神经走行前以隔离超声刀热损

伤，辨别神经在喉外有无分支，继续向上游离，直

至腺叶完整切除。

我们认为在腔镜甲状腺手术中，只要通过耐心

细致解剖，充分暴露，结合术中正确的解剖标志确

认，就能充分暴露喉返神经，并防止热力对神经的损

伤，就能更好地保护喉返神经并减低其损伤率。如

果术中遇到粘连严重、肿瘤和腺体太大、出血难以控

制或解剖层次不清、操作空间小、镜头和组织严重血

染等，有增大喉返神经损伤的可能性，应根据术者经

验及时中转手术。
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