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甲状腺手术中常规解剖喉返神经的临床价值

沈晨凌，向明亮，吴　皓，王振涛，陈　立，程　岚

（上海交通大学医学院附属新华医院 耳鼻咽喉头颈外科，上海交通大学医学院耳科学研究所，上海　２０００９２）

　　摘　要：　目的　探讨甲状腺手术中常规解剖喉返神经对防止其损伤的临床价值。方法　回顾性
分析 ５３４４例甲状腺手术患者在全身麻醉下行手术治疗的临床资料，术中解剖喉返神经 ５４８例（解剖
组），未解剖喉返神经 ４７９６例（未解剖组）；比较两组术中喉返神经损伤的发生率有无差异。结果　解
剖组喉返神经损伤 １２例，发生率为 ２．２％；未解剖组喉返神经损伤 ５１２例，发生率为 １０．７％。两组喉
返神经损伤率差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结论　甲状腺手术中常规解剖喉返神经能有效防止
其损伤。
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　　喉返神经损伤是甲状腺手术中最常见并
发症，单侧损伤可引起声音嘶哑、发音费力，影

响患者生活质量，双侧损伤除可引起声音嘶哑

外，还可导致呼吸困难甚至窒息。因此避免喉

返神经损伤是甲状腺手术医生一直追求的目

标。为防止喉返神经损伤，一些外科医生主张

术中常规解剖喉返神经，另一些医生则认为甲

状腺手术中解剖喉返神经意义不大，甚至增加

了喉返神经的损伤机会，因而不愿甚至反对甲

状腺手术中常规解剖喉返神经。笔者 ２００５年
１月 ～２０１１年 １月对本院接受甲状腺手术治
疗的 ５３４４例患者临床资料进行分析，比较术
中常规解剖喉返神经者和未常规解剖喉返神

经者其喉返神经的损伤率的差异，以探讨甲状

腺手术中常规解剖喉返神经的临床价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
将 ２００５年 １月 ～２０１１年 １月在本院接受
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甲状腺手术治疗的 ５３４４例患者按术中是否解
剖暴露喉返神经予以分组。术中是否解剖喉

返神经主要取决于手术医生的理念和习惯，与

甲状腺肿块性质、患者是否初次手术等临床因

素无关。所有患者均在全身麻醉下接受手术

治疗。术中给予喉返神经解剖者 ５４８例，男
１３６例，女４１２例；年龄３～８６岁，中位年龄
４５岁。其中甲状腺良性肿瘤１０６例、恶性肿瘤
１６４例、结节性甲状腺肿 ２０３例、桥本氏甲状
腺炎 ２５例、胸骨后甲状腺肿 ５０例；行甲状腺
次全切 ３５８例、甲状腺全切 １３０例、甲状腺癌
根治术 ６０例；初次手术者 ４２３例，再次及多次
手术者 １２５例。术中未予喉返神经解剖组
４７９６例，男１２８２例，女３５１４例；年龄５～
８４岁，中位年龄 ５１岁。其中甲状腺良性肿瘤
１２７６例、恶性肿瘤 １０４６例、结节性甲状腺肿
１６７０例、桥本氏甲状腺炎 ２８例、胸骨后甲状
腺肿 ７７６例；行甲状腺次全切 ４５７４例、甲状腺
全切 １５６例、甲状腺癌根治术 ６６例；初次手术
者 ３４２３例，再次及多次手术者 １３７３例。
１．２　喉返神经解剖标志及方法

笔者常用的术中寻找喉返神经的解剖标志

和方法主要有：①下甲状旁腺。近甲状腺下极

处首先找到甲状旁腺，于甲状旁腺内侧往深面

稍加分离即可找到由下向上纵形走行的喉返

神经。下甲状旁腺约黄豆大小，外观近似于脂

肪组织，但透明性较脂肪为差，容易识别。喉

返神经通常都位于甲状旁腺深面偏内侧，与甲

状旁腺相距一般不超过 ０．２ｃｍ，且甲状旁腺与
甲状腺之间一般无明显血管联系，经此间隙由

浅往深面分离，极少引起出血。以下甲状旁腺

为标志寻找喉返神经简单实用，在实际工作中

最为常用。本组资料中绝大部分病例以此为

解 剖标志均顺利找到喉返神经（图１，２）。
②甲状腺中静脉。当以下甲状旁腺为标志未
能顺利找到喉返神经时，可以甲状腺中静脉为

解剖标志，喉返神经位于甲状腺中静脉深面，

两者交叉呈近似十字状。通常需先将甲状腺

中静脉结扎处理后方能找到喉返神经（图 ３，
４）。③喉返神经入喉处。当以上两解剖标志
未能找到喉返神经时，可以此解剖标志寻找喉

返神经（图 ５，６）。喉返神经找到后，沿其径路
予以解剖分离，若手术仅限于甲状腺区域，则

只解剖喉返神经甲状腺区段；若同时需行中央

区清扫，则需解剖喉返神经至锁骨上缘以下。

本组所有病例均在全身麻醉下手术。

图 １　以下甲状旁腺为解剖标志寻找喉返神经，喉返神经已暴露　图 ２　肿瘤已切除　图 ３　甲状腺中静脉已处
理，喉返神经部分暴露　图 ４　喉返神经甲状腺区段已全程显露　图 ５　喉返神经入喉处　图 ６　喉返神经入喉
处进一步显露（１．下甲状旁腺；２．瘤体；３．带状肌；４．喉返神经；５．气管；６．上甲状旁腺）
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１．３　喉返神经损伤的诊断标准
甲状腺术前声带活动正常，术后出现声嘶，

电子喉镜检查发现声带运动障碍者为喉返神

经损伤。半年内声带活动恢复者定义为暂时

性损伤，未恢复者为永久性损伤。

１．４　统计学方法
应用 ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行数据分析，

具体方法为 χ２检验，自由度 Ｕ＝１，检验水准 α
＝０．０１，Ｐ＜０．０１为差异具有统计学意义。

２　结果

　　喉返神经解剖组发生喉返神经损伤者共
１２例，喉返神经未解剖组发生喉返神经损伤者
共 ５１２例。

经统计学分析，两组间喉返神经损伤总发

生率有显著性差异，相同病种（桥本氏甲状腺

炎、胸骨后甲状腺肿除外）、相同术式、相同术

次等分别比较，两组间喉返神经损伤率亦有显

著性差异，喉返神经损伤率在术中常规解剖喉

返神经组均明显低于未解剖喉返神经组。各

组组内比较，甲状腺癌根治术的喉返神经损伤

率较甲状腺次全切除术和甲状腺全切除术明

显为高，再次及多次手术者的喉返神经损伤率

明显高于初次手术者。此外，在未予喉返神

经解剖组内，甲状腺癌手术患者的喉返神经

损伤率明显高于甲状腺良性疾病，甲状腺全

切术的喉返神经损伤率又较甲状腺次全切

除术明显为高。两组神经损伤发生率比较见

表 １。

表 １　５３４４例甲状腺手术患者喉返神经解剖与未解剖者神经损伤发生率比较 （ｎ，％）

类别
解剖组（ｎ＝５４８）

例数 损伤率

未解剖组（ｎ＝４７９６）

例数 损伤率

χ２

（ｖ＝１）

病种

　甲状腺瘤 １０６ － １２７６ ９０（７．１） ７．９９７

　甲状腺癌 １６４ ８（４．９） １０４６ ２０６（１９．７） ２１．３７７

　结节性甲状腺肿 ２０３ ２（１．０） １６７０ １３６（８．１） １３．５８９

　桥本氏甲状腺炎 ２５ － ２８ － －

　胸骨后甲状腺肿 ５０ ２（４．０） ７７６ ８０（１０．３） －

术式

　甲状腺次全切术 ３５８ ６（１．７） ４５７４ ４４２（９．７） ２５．６４９

　甲状腺全切术 １３０ ２（１．５） １５６ ４２（２６．９）▲ ３５．１００

　甲状腺癌根治术 ６０ ４（６．７） ６６ ２８（４２．４） ２１．２０９

喉返神经解剖标志

　下甲状旁腺 ４４２ ７（１．６） － － －

　甲状腺中静脉 ７９ ２（２．５） － － －

　喉返神经入喉处 ２７ ３（１１．１） － － －

术次

　初次手术 ４２３ ４（０．９） ３４２３ ２３７（６．９） ２２．９０７

　再次及多次手术 １２５ ８（６．４）◆ １３７３ ２７５（２０．０）◆ １３．８８９

发生时间

　术后即刻发现者 － １０（１．８） － ４３０（９．０） ３３．１９２

　３周后延迟出现者 － ２（０．４） － ８２（１．７） ５．７４９

喉返神经总损伤率 － １２（２．２） － ５１２（１０．７） ４０．０４３

　　注：两组甲状腺癌根治术喉返神经损伤率明显高于甲状腺全切术和甲状腺次全切除术，差异具有统计学意义。▲未解剖组甲状腺全切术

喉返神经损伤率明显高于甲状腺次全切除术，差异具有统计学意义。◆两组再次及多次手术的喉返神经损伤率明显高于初次手术，差异具有统

计学意义。＃未解剖组３周后延迟出现喉返神经损伤率高于解剖组，在检验水准α＝０．０５时差异具有统计学意义
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３　讨论

　　喉返神经损伤可导致患者声音嘶哑、呼吸
困难、甚至出现窒息而危及生命。因受肿瘤挤

压、推移、浸润、手术后瘢痕组织牵拉、粘连以

及解剖变异等因素的影响，喉返神经走行常有

较多的不确定性，使得喉返神经损伤成为甲状

腺手术中最为常见的并发症之一。因此，如何

有效预防手术所致喉返神经损伤一直是甲状

腺外科备受关注的问题。为防止喉返神经损

伤，１９３８年 Ｌａｈｅｙ首次提出在甲状腺手术中常
规显露喉返神经以降低喉返神经损伤的发生

率。此后学术界对此一直存在争议［１５］。许多

外科医生反对解剖喉返神经，认为分离显露喉

返神经的同时增加了喉返神经损伤的机会，主

张采用保护喉返神经行经区的方法来避免喉

返神经损伤。如 Ｐｒｏｃａｃｃｉａｎｔｅ等［２］即认为显露

的过程中必然要进行必要的分离和解剖，增加

了出血的可能，而分离、特别是止血操作增加

了喉返神经损伤的机会。支持者［３８］则认为喉

返神经解剖变异较多，解剖显露喉返神经是最

好的保护方法。本研究结果显示：解剖喉返神

经组损伤率仅为 ２．２％，而未解剖喉返神经组
损伤率为 １０．７％，前者明显低于后者；不仅两
组间喉返神经损伤总发生率有显著性差异，对

相同病种（桥本氏甲状腺炎和胸骨后甲状腺肿

除外）、相同术式、相同术次等分别进行比较

时，两组间喉返神经损伤率亦有显著性差异，

喉返神经损伤率在术中常规解剖喉返神经组

均明显低于未解剖喉返神经组；此外，同一组

内比较时，未解剖喉返神经组其喉返神经损伤

率在甲状腺全切术中为２６．９％，甲状腺次全切
除术中为 ９．７％，前者明显为高，而常规解剖
喉返神经组其喉返神经损伤率在甲状腺全切

术和甲状腺次全切除术中基本相同。本研究

结果表明，甲状腺手术中常规解剖喉返神经可

明显降低喉返神经损伤率。

尽管喉返神经在甲状腺手术区域内的解剖

变异较多，但仍然有其自身的形态和位置规

律。充分掌握喉返神经的解剖特点，可帮助术

者在术中安全、快速、正确地解剖喉返神经。

许多学者认为甲状腺下动脉、喉返神经入

喉处是寻找喉返神经的关键［９１０］。但据笔者临

床体会，以甲状腺下动脉为解剖标志寻找喉返

神经并不理想，其一两者之间存在较多的变

异，解剖相对不恒定，顺利找到喉返神经并不

容易；其二分离甲状腺下动脉的过程中，本身

容易出血，增加了损伤喉返神经的机会。虽然

喉返神经入喉处位置比较恒定，变异较少，但

该处毗连 Ｂｅｒｒｙ悬韧带，甲状腺紧密附着于喉
软骨表面，分离较困难，极易损伤甲状腺组织

引起出血导致术野不清，使喉返神经有可能损

伤；且该处操作空间有限，暴露喉返神经相对

较难。以下甲状旁腺为标志寻找喉返神经则

简单实用。下甲状旁腺容易识别；喉返神经在

绝大多数情况下都位于甲状旁腺深面偏内侧，

变异极少；该处血管较少，一般不会出血。本

研究资料中，以下甲状旁腺为解剖喉返神经标

志者 ４４２例，其中 ７例发生喉返神经损伤，损
伤率为 １．６％；以甲状腺中静脉为解剖标志者
７９例，喉返神经损伤者 ２例，损伤率为 ２．５％；
以喉返神经入喉处为解剖标志者 ２７例，喉返
神经损伤者 ３例，损伤率为 １１．１％，明显高于
前两者。笔者认为，下甲状旁腺及甲状腺中静

脉可能是甲状腺手术中寻找喉返神经更为良

好的解剖标志。

虽然常规解剖喉返神经可有效预防其损

伤，但本组资料中，解剖组仍然有一定的喉返

神经损伤率（２．２％）。分析资料发现，解剖组
喉返神经损伤主要发生于再次和多次手术以

及甲状腺癌根治术中，其原因主要与瘢痕组织

牵拉致使神经走行变异较大、瘢痕组织不易分

离以及神经受肿瘤累及等因素有关，采用喉返

神经监测可能会有助于降低此类复杂手术中

喉返神经的损伤率。据文献报道［１１］，术中神经

监测可提高喉返神经识别率，加快术中喉返神

经确认和降低误伤。
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