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　 　 霍纳综合征(Horner syndrome,HS)是眼交感神

经受损引起的眼球内陷、睑裂变小、瞳孔缩小、面部

少汗或无汗等表现的综合征,既可以是中枢 (下丘

脑到脊髓 C8 ~ T2 的交感通路)受损,也可以是周围

神经(包括颈交感链、颈上神经节及颈动脉的交感

丛)损害。 腔镜甲状腺术后霍纳综合征罕见,多发

生于颈部淋巴结清扫患者,与损伤交感神经有关。
我院从 2007 年开始行胸乳入路腔镜甲状腺手术,团
队每年约行 500 例,2021 和 2022 年发生 2 例腔镜甲

状腺术后霍纳综合征。 本文对此 2 例进行回顾性分

析,总结经验教训。

1　 临床资料

例 1,女,43 岁,因 “发现颈前肿物 4 年 ”,于

2021 年 11 月 29 日入院。 甲状腺彩超提示右侧甲

状腺结节从 2021 年 6 月的 6 mm × 6 mm × 8 mm 增

大至 9 mm × 8 mm × 9 mm,中国版甲状腺影像报告

及数据系统评分 [1] ( C-TIRADS) 自 4A 类升至 4C
类。 既往双侧乳腺纤维腺瘤微创切除术 1 年余。 专

科检查:右侧甲状腺可触及 1 cm × 1 cm 结节,颈部

未触及肿大淋巴结。 甲状腺功能正常。 甲状腺彩超

(图 1A):双侧甲状腺大小、形态正常,包膜光滑;右
侧甲状腺中部可见 9 mm × 8 mm × 9 mm 低回声结

节,宽径大于前后径,实性,边缘分叶状、不规则,内
部可见粗大钙化,左侧叶及峡部未及明显结节回声。
彩超印象:甲状腺右侧叶结节 ( C-TIRADS 4C 类)。
超声引导下穿刺病理回报为乳头状癌。 在气管插管

全麻下行胸乳入路腔镜右侧甲状腺全切、峡部切除、

右侧中央区淋巴结清扫。 主要技术:胸乳入路腔镜

下操作空间,提拉颈前舌骨下肌群,切开颈白线充分

显露甲状腺峡部,超声刀靠近左侧甲状腺离断峡部

(注意保护气管),分离环甲肌与右侧甲状腺上极间

隙,超声刀凝闭右侧甲状腺上动脉,注意尽量紧贴右

侧甲状腺上极,保护右侧喉上神经,分离右侧甲状腺

外侧,超声刀凝闭右侧甲状腺中静脉及右侧甲状腺

下动脉,注意保留右侧甲状旁腺。 显露右侧喉返神

经后沿甲状腺背膜包膜全切除包括结节在内的甲状

腺组织,术中冰冻病理诊断:(右侧甲状腺)乳头状

微小癌。 继续行右侧中央区淋巴结清扫,自气管沟

显露喉返神经,超声刀及电凝钩分离切除右侧喉前、
气管前、气管旁淋巴结,周围脂肪组织,清扫右侧中

央组及气管前淋巴结,取出组织,右侧颈前创面置直

径 5 mm 引流管 1 根自左乳晕穿刺孔引出后固定。
手术顺利,手术时间 120 min,出血量 30 ml。 病理结

果:右 侧 甲 状 腺 微 小 乳 头 状 癌 ( 结 节 最 大 直 径

7 mm),右侧中央区淋巴结未见转移癌(0 / 3)。 术后

第 2 天右侧眼睑下垂(图 1B),右侧瞳孔缩小,右侧

面部无汗,经眼科医师会诊检查,左瞳孔 4 mm,右瞳

孔 2 mm,1% 安普乐定滴眼液滴注双眼后,右侧瞳孔

较滴注前有所增大,左侧无明显变化,诊断霍纳综合

征。 使用营养神经药物(口服甲钴胺 0. 5 mg 及维生

素 B1 10 mg,每日 3 次)1 个月。 术后 6 个月仍右侧

眼睑下垂(图 1C),右侧瞳孔缩小,右侧面部仍无汗。
无其他术后并发症。

例 2,女,44 岁,因“体检发现右侧甲状腺肿物 1
年”,于 2022 年 4 月 4 日入院。 甲状腺彩超提示右
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侧甲状腺肿物自 2021 年 10 月的 10 mm × 7 mm 增

大至 18 mm × 10 mm,C-TIRADS 自 3 类升至 4A 类,
患者思想顾虑严重,强烈要求手术。 无手术史及其

他病史。 专科检查:右侧甲状腺可触及 2 cm × 1 cm
结节,颈部未触及肿大淋巴结。 甲状腺功能正常。
甲状腺彩超(图 2A):双侧甲状腺大小、形态正常,
包膜光滑;甲状腺右侧叶中部可见 18 mm × 10 mm
低回声结节,宽径大于前后径,实性;左侧叶及峡部

未及明显结节回声。 彩超印象:甲状腺右侧叶结节

(C-TIRADS 4A 类)。 在气管插管全麻下行胸乳入

路腔镜右侧甲状腺次全切除术,主要技术:腔镜抓钳

提拉颈前舌骨下肌群,超声刀离断右侧峡部,电凝右

侧甲状腺供血动脉,超声刀沿甲状腺包膜全切除右

侧甲状腺组织,取出组织,术中冰冻病理诊断:右侧

甲状腺滤泡性腺瘤。 右侧颈前创面置直径 5 mm 引

流管 1 根自左乳晕穿刺孔引出后固定。 手术顺利,
手术时间 64 min,出血量 10 ml。 病理结果:右侧甲

状腺滤泡性腺瘤。 术后即刻出现右侧眼睑下垂(图

2B),右侧瞳孔缩小,经眼科医师会诊检查,左瞳孔

4 mm,右瞳孔 3 mm,1% 安普乐定滴眼液滴注双眼

后,右侧瞳孔较滴注前增大,左侧瞳孔大小未变化,
诊断霍纳综合征。 术后第 2 天开始口服甲钴胺

0. 5 mg,每日 3 次。 第 4 天拔除颈前引流管,第 5 天

瞳孔及眼睑基本恢复正常,术后第 6 天停用甲钴胺。
术后 6 个月双侧眼睑及瞳孔正常(图 2C)。 无其他

术后并发症。

图 1　 例 1 资料:A. 术前颈部彩超提示右侧甲状腺中部 9 mm × 8 mm × 9 mm 低回声结节(C-TIRADS

4C 类) ;B. 甲状腺术后第 2 天右侧眼睑下垂;C. 甲状腺术后 6 个月右侧眼睑下垂仍未恢复 　 图 2 　 例

2 资料:A. 术前颈部彩超提示甲状腺右侧叶中部 18 mm × 10 mm 低回声结节 (C-TIRADS 4A 类) ;

B. 甲状腺术后第 2 天右侧眼睑下垂;C. 甲状腺术后 6 个月双侧眼睑正常

2　 讨论

以甲 状 腺 ( thyroid ) 和 霍 纳 综 合 征 ( Horner
syndrome) 为 检 索 词, 检 索 万 方 数 据 库、 CNKI、
PubMed、Medline,时限为 2000 年 1 月 ~ 2024 年 5
月,检索到 114 篇文献。 纳入标准:①甲状腺术后霍

纳综合征;②文献为中文或英文;③可获得全文;④

文献里有患者的病例资料。 排除重复文献后,得到

27 篇文献 34 例,加上本组 2 例,共 36 例:其中 4 例

消融手术,7 例内镜手术,25 例手术方式不明;甲状

腺恶性肿瘤 27 例,良性 7 例,未报道 2 例;均采用保

守治疗,包括口服甲钴胺、维生素 B1 或激素;18 例

术后 6 个月内症状恢复,13 例术后 6 个月后未完全

恢复或无缓解,5 例失访或未记录。
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霍纳 综 合 征 也 称 眼 交 感 神 经 麻 痹, 1869 年

Johann Friedrich Horner 首次详细描述 [2] 。 1915 年,
Kaelin 最早提及甲状腺手术后霍纳综合征 [3] 。 Han
等 [4] 在 2007 ~ 2018 年韩国国家健康索赔数据库检

索韩国人群(共 5162 万人)的霍纳综合征,共有 139
例儿童和 1331 例成人新诊断霍纳综合征,其中 835
例(56. 8% )找到与霍纳综合征相关的潜在疾病或

手术,与该综合征相关的最常见的成人肿瘤是甲状

腺肿瘤。 Tang 等 [5] 报道该院 1213 例甲状腺手术

中,内镜手术后霍纳综合征的发生率(0. 39% )略高

于开放手术 (0. 29% )。 霍纳综合征是甲状腺术后

一种极其罕见的并发症,Lee 等 [6] 报道 2636 例甲状

腺癌手术,术后霍纳综合征发生率为 0. 2% ,其中全

甲 状 腺 切 除 加 双 侧 颈 淋 巴 结 清 扫 术 后 1. 0%
(1 / 97),全甲状腺切除加一侧颈淋巴结清扫术后

0. 8% (4 / 513),而甲状腺全切除联合中央区淋巴结

清扫(n = 1390)和甲状腺次全切除联合中央区淋巴

结清扫(n = 636)术后均未发生霍纳综合征。
2. 1　 临床表现

霍纳综合征的典型表现为患侧上眼睑下垂及瞳

孔缩小,可伴或不伴面部发红及少汗 [7 ~ 9] 。 交感神

经支配瞳孔散大,睑板肌麻痹会导致患侧眼睑下垂,
瞳孔开大肌瘫痪会导致患侧瞳孔缩小,这种现象在

光线较暗处更明显 [10] ,导致两侧瞳孔大小显著不

同。 本组 2 例均出现右侧上眼睑下垂及瞳孔缩小。
霍纳综合征可呈现患侧面部汗液分泌减少或无汗状

态 [11] ,归因于腺体分泌功能紊乱,本组例 1 伴有右

侧面部无汗。 部分患者还可能出现患侧面部皮肤血

管扩张,即面部潮红 [12] 。
2. 2　 颈交感神经的解剖

颈交感神经干位于颈部侧方,紧贴颈椎横突和

颈动脉鞘之间,行走于颈动脉鞘后方和椎前筋膜的

深面,由颈上、颈中、颈下 3 个神经节及联系于神经

节间的节间支构成,3 个神经节所接受的节前纤维

发自上胸段脊髓(第 1 ~ 5 节段侧角) [13] 。 眼交感神

经通路起源于下丘脑的神经元。 一级神经元起始于

丘脑的后外侧部,在中脑外侧被盖部、脑桥、延髓和

颈髓内下行,到达睫状体脊髓中枢( C8 ~ T1 )
[14] ,并

在此与外侧角细胞形成突触,然后离开脊髓;二级神

经元起源于脊髓核,其轴突上升到颈总动脉分叉附

近的颈上神经节;随后,上行纤维、血管舒缩纤维和

汗腺分布神经形成眼交感神经,使其能够独立执行

特定功能 [15] 。 颅内或颅底区域病变,如脑肿瘤、脑

缺血或脑出血,可能因一级神经元受损导致霍纳综

合征;涉及颈部或胸部的手术可能影响二级神经元

导致霍纳综合征 [16] ;影响眼交感神经纤维的眼眶疾

病与三级神经元有关。
2. 3　 霍纳综合征的诊断

任何单侧上眼睑下垂、瞳孔缩小的临床表现,都
应考虑霍纳综合征的诊断 [12] 。 同时,需尽快明确病

因,包括恶性肿瘤侵袭、良性肿瘤压迫、手术医源性

损伤等,以区分原发性或继发性霍纳综合征 [17] 。 此

外,除以上临床表现外,一些关键的药物检测可辅助

诊断霍纳综合征,如可卡因、安普乐定 [16] 。 可卡因

(10% )检测是诊断霍纳综合征的金标准 [18] ,双眼滴

注可卡因滴眼液后,对比与滴注之前的瞳孔大小,临
床观察到患侧瞳孔仅略微扩大,而正常侧瞳孔明显

扩大 [12] 。 药理学研究 [19] 表明,安普乐定是比可卡

因检测霍纳综合征更为敏感的方法,并建议作为临

床实 践 中 的 金 标 准。 双 眼 滴 安 普 乐 定 滴 眼 液

(0. 5% 或 1% )后,与滴注之前对比,患侧瞳孔变大,
正常侧瞳孔大小无明显变化 [3,20] 。
2. 4　 腔镜甲状腺手术后霍纳综合征的发病机制

回顾文献报道的 34 例和本组 2 例甲状腺切除

术后霍纳综合征,36% (13 / 36)有永久性损伤或不

完全恢复,症状持续 6 个月以上,50% (18 / 36)完全

恢复。 本组 2 例中,例 1 比例 2 症状严重,例 1 腔镜

右侧中央区淋巴结清扫术后 6 个月仍未恢复,例 2
腔镜右侧甲状腺次全切除术后 5 天恢复,二者受损

机制不同。
损伤颈中交感神经节:颈中交感神经节的节后

纤维主要分布于甲状腺、咽喉等器官,位于 C5 或 C6

颈椎高度的颈动脉后内侧 [21] ,位置相对表浅,且形

态各异,有时缺如,或多个同时存在。 甲状腺下动脉

自甲状颈干起源,沿上行路径行进,直至 C6 颈椎横

突水平,随后在颈动脉后方横向内侧穿行 [22] 。 颈中

交感神经节在此处毗邻甲状腺下动脉,甲状腺下动

脉可向前或向后方穿过颈中交感神经节 [23] 。 在清

扫喉返神经外侧淋巴结的过程中,通常需在颈动脉

内侧远离喉返神经的部位进行甲状腺下动脉离断。
如颈中交感神经节与甲状腺下动脉过近,电凝、离断

甲状腺下动脉时可能伤及颈中交感神经节。 甲状腺

下动脉对颈交感干提供血供,有维持神经功能的作

用。 在经胸乳入路腔镜下切除甲状腺时,由于空间

有限,限制了内镜检查的自由度,不能在一个内镜视

野中观察到某血管或神经的整个分支,离断甲状腺

·877· 中国微创外科杂志 2024 年 11 月第 24 卷第 11 期 　 Chin J Min Inv Surg,November 2024,Vol. 24. No. 11



下动脉可能导致神经短暂缺血 [24] ,对神经功能产生

不良影响。
机械因素:为获得更好的视野,特别是在清扫中

央区淋巴结时,腔镜抓钳钝性分离颈动脉鞘帮助暴

露腺体外侧及相关结构,可能牵拉交感神经造成局

部轻微损伤 [25] 。 术后水肿和炎症会压迫交感神经

链,导致缺血和颈交感神经系统功能暂时丧失,发生

延迟性霍纳综合征。 术野放置引流管时,腔镜下丧

失触感,可能引流管放置过长或卷曲,导致局部组织

缺血、水肿,甚至引流不畅,局部血肿也会压迫颈部

交感神经链 [26,27] ,进而造成短暂性功能受损。 本组

例 2 可能受机械压迫影响,术后第 4 天拔除引流管

后迅速恢复。
手术器械的热传导:在腔镜甲状腺手术中,电钩

和超声刀几乎是必备工具,均有热传导。 特别是切

割组织,电凝、离断甲状腺周围血管时,热传导容易

伤及伴行神经。 神经损伤程度还取决于热暴露的持

续时间 [28] 。 热 传 导 会 导 致 短 暂 性 喉 返 神 经 麻

痹 [29] 。 喉返神经和颈交感神经链之间有时可有吻

合分支 [30] 。 离断甲状腺下动脉时,术者小心保护喉

返神经,但由于超声刀的热传导作用,往往忽略对交

感神经的保护,特别是颈部交感神经链存在解剖变

异,增加损伤风险。 甲状腺与周围组织存在炎症,或
甲状腺癌与周围组织、血管及神经紧密粘连时,分离

难度增加,热能可沿粘连组织波及颈交感神经。
上述 3 种损伤机制可表现为交感神经部分损

伤,只要交感神经干未完全离断,则可通过相邻的节

前神经元代偿。 交感神经节前纤维从脊髓中间带外

侧核发出,穿过脊神经前根和白交通支 [31] ,离开脊

髓后可能在交感链内上行或下行数节段,到达相应

的椎旁节或椎前神经节后,颈交感神经节与颈椎神

经节之间有神经纤维相互连接,会进行换元 [32] 。 进

入交感干的节前纤维,除在相应的椎旁神经节换元

外,仍有部分未经换元的节前纤维,直接传递至较远

距离的神经节处完成换元过程。 可能由于这种代偿

机制,患者的临床表现较轻,症状会自发恢复。 本组

例 2 属于引流管机械压迫,恢复较快;例 1 考虑清扫

右侧中央区淋巴结时过于靠近右侧颈动脉鞘,可能

损伤右侧颈中交感神经节,造成永久性损伤。
2. 5　 腔镜甲状腺手术后霍纳综合征的预防

我们总结预防出现霍纳综合征的要点:①合理

使用超声刀,避免对神经造成热损伤。 超声刀激活

时间应 < 5 s[33] ,激活的超声刀尖端距离神经应≥

2 mm,切割组织持续时间应≤3 s[34] 。 因此,使用超

声刀切除甲状腺叶或进行外侧淋巴结清扫时,应注

意保持与椎前筋膜的安全距离,避免刀头过于接近

颈动脉鞘而引发神经热传导损伤。 与普通电刀和超

声刀在甲状腺真假被膜之间分离相比,双极电刀联

合精细被膜解剖技术可以减少术后暂时性低钙血症

和暂时性甲状旁腺功能减退,对周围组织热损伤较

小 [35] 。 超声刀钳夹组织不宜过多,需先用分离钳分

离组织后再行切除。 ②根据实际情况放置引流管,
常选用直径 5 mm 引流管,尽量在内镜直视下放置,
避免在颈部创腔内导管折叠卷曲,导致压迫神经。
③具有保护颈交感神经的意识,熟悉颈部交感神经

和甲状腺的解剖关系,操作精细。 如行颈部淋巴结

清扫手术,若一味追求所谓的淋巴结彻底清除,当清

扫淋巴结范围超过颈动脉鞘后内侧,则极易损伤颈

交感神经。 ④有条件的医院可术中常规运用神经监

测设备,可有效帮助术者对颈部的神经进行定位和

评估损伤程度 [36] 。
2. 6　 腔镜甲状腺手术后霍纳综合征的治疗

霍纳综合征上睑下垂的手术干预指征和时机尚

不清楚,文献报道的 34 例和本组 2 例均未手术矫

正。 交感神经纤维具有较强的再生能力 [37] ,随着交

感神经的再生和交感神经通路的重建,上睑下垂可

能自发消退。 营养神经药及激素对神经损伤有一定

修复作用,可考虑口服维生素 B1、维生素 B12 (甲钴

胺)及地塞米松。 出现霍纳综合征时,应请眼科医

师协助诊治。
综上所述,经胸乳入路腔镜甲状腺切除时,清扫

中央区淋巴结和放置引流管过程中可能损伤交感神

经造成霍纳综合征,导致暂时性或永久性上睑下垂、
瞳孔缩小,虽然罕见,但应高度重视。
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