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摘 要:目的 探讨甲状腺再次手术的特点、手术并发症的预防及应对策略。方法 采用病例回顾性分析方法收集

2011年1月~2013年7月桂林医学院附属医院甲状腺外科56例甲状腺再次手术患者的病例资料。结果 所有患者均

无术中及住院期间死亡,其中1例出现永久性喉返神经损伤(1.79%),行气管切开,半年后拔除气管套管。出现暂时性

低钙血症11例(19.64%),无永久性低钙血症病例。再次手术并发症与手术次数及手术间隔时间无明显关系(P >
0.05)。结论 甲状腺再次手术在良恶性甲状腺疾病中均能有效实施,因再次手术难度大且并发症高,应尽可能规范初

次手术方式及完善术中快速冰冻病理检查,避免再次手术。
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  Abstract: Objective Toinvestigatethecharacteristicsofreoperationforthyroiddisease,andtoevaluate
thepreventionandcopingstrategiesforsurgicalcomplications. Methods Aretrospectiveanalysiswasused
tocollectthecasesrecordsfrom56patientswiththyroiddiseasesunderwentreoperationcaredatThyroidSur-
geryDepartment,AffiliatedHospitalofGuilinMedicalCollegeJanuary2011~July2013. Results Ofallpa-
tients,nodeathoccurredduringsurgeryandhospitalcourse,complicationsincludedonepermanentrecurrent
laryngealnerveinjuries(1.79%),andtracheotomywasperformedandremovalofthetrachealtubesixmonths
later;11temporaryhypocalcemia(about19.64%),nopermanenthypocalcemia.Thenumberofreoperation
complicationshadnosignificantassociationwithsurgicaltimesandsurgeryinterval(P>0.05). Conclusion
 Reoperationisaneffectiveimplementforbenignandmalignantthyroiddiseases.Becauseofdifficultreopera-
tionhashighcomplicationrates,theinitialsurgicalprocedureshouldbestandardizedasmuchaspossibleandit
isnecessarytoimproveintra-operativefrozensectionpathologicalexaminationforavoidingreoperation.
  Keywords: thyroiddiseases;reoperationforthyroiddiseases;complications

  甲状腺手术是普外科的常见手术,近年来呈逐年增高的趋

势,由于初次手术范围不规范及术中快速冰冻病理诊断尚未普

及,导致需要再次手术的概率也逐渐增加。再次手术时由于正

常解剖结构的破坏,残留腺体与周围组织粘连及瘢痕形成等,
致使术后并发症发生率明显增加。即使很熟练的外科医生,甲
状腺再次手术后出现的并发症比初次手术仍然高很多[1],因此

该问题逐渐得到普外科医生的重视。本研究采用病例回顾性

分析方法收集我院56例再手术患者病例资料,现将治疗体会

分析如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 收集桂林医学院附属医院甲状腺外科2011
年1月~2013年7月住院期间行甲状腺再次手术患者56例,

其中男性11例,女性45例,年龄19~75岁,平均年龄44岁,2
次以上手术4例。首次手术在外院45例,我院11例,初次手

术到再次手术间隔时间6d~37年,再次手术前检查发现合并

气管压迫3例,有声音嘶哑5例。
1.2 病理类型 初次手术结节性甲状腺肿14例,甲状腺腺瘤

4例,原发甲亢2例,桥本氏甲状腺炎1例,甲状腺癌35例。术

后行常规石蜡病理切片检查,再次手术结节性甲状腺肿10例,
甲状腺腺瘤4例,甲亢2例,桥本氏甲状腺炎1例,乳头状癌38
例,髓样癌1例。
1.3 初次手术方式 单侧甲状腺部分或次全切除术43例,一
侧全切及峡部切除5例,双侧甲状腺大部分切除或次全切除术

5例,一侧全部切除术及对侧部分切除术3例。
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1.4 统计学方法 采用SPSS19.0进行统计分析,计数资料

的组间比较用χ2 检验或Fisher确切概率法计算,P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 再次手术原因及手术方式 56例再次手术患者的再发疾

病、手术原因、再次手术方式等资料,见表1。再发疾病以甲状

腺癌多见。

表1 再次手术原因及手术方式

再发疾病 再次手术原因 再次手术例数 再次手术方式

甲状腺腺瘤 复发 4 腺叶次全切或局切

甲亢 复发 2 双侧次全切

结节性甲状腺肿 复发 10 腺叶次全切或全切

 恶变 4 残留腺体(淋巴结肿大行颈清)
桥本氏甲状腺炎 复发 1 双侧次全切

 复发 3 双侧全切(淋巴结肿大行颈清)
甲状腺癌 快速良性,石蜡恶性 6 残留腺体(淋巴结肿大行颈清)

 首次术式不当或癌灶残留 26 双侧全切或患侧全切+对侧近全切(淋巴结肿大行颈清)
合计  56

2.2 手术效果 本组56例再次手术患者均获得随访,时间为

6个月~1年,所有患者均无术中及住院期间死亡,切口均一期

愈合,平均术后5d出院,术后出现暂时性喉返神经损伤5例,
术后半年有4例逐渐恢复,永久性喉返神经损伤1例(1.79%),
再次术前声带检查发现一侧声带已麻痹,术中发现肿瘤粘连严

重,分离时误切喉返神经,拟断端吻合,术后行气管切开,带气

管套管半年后拔除。出现暂时性低钙血症11例(19.64%),给
予静脉或口服补钙,随访半年,未出现永久性低钙血症病例。
2.3 再次手术并发症 再次手术次数与手术间隔时间,见表

2。经检验,再次手术并发症、再次手术次数与再次手术间隔时

间无明显关系(P>0.05)。

表2 再次手术并发症与再次手术次数及

再次手术间隔时间的关系

项目
再次手术次数

1次 ≥2次

再次手术间隔时间

1~14d 15~30d ≥31d

总人数(n) 52 4 15 8 33
并发症人数(n) 14 2 3 4 9

并发症发生率(%) 26.92 50.00 20.00 50.00 27.27

χ2 0.17 2.29
P 0.68 0.34

3 讨论

3.1 甲状腺再次手术原因 通常结节性甲状腺肿,腺瘤等术

后复发或其引起相应的压迫症状是良性肿物再次手术的主要

原因。有文献报道[2-3],结节性甲状腺肿行单侧腺叶切除或次

全切除术后复发率达33.9%~42.0%。复发肿瘤压迫周围毗

邻组织时常导致呼吸困难、吞咽困难、声嘶甚至上腔静脉回流

不畅等,需行再次手术解除压迫症状。而初次手术不规范或癌

灶残留、甲状腺癌复发或术中快速冰冻病理诊断不明确是甲状

腺癌再次手术的主要原因。本组再次手术39例甲状腺癌患

者,其中有3例为甲状腺癌术后复发,4例为结节性甲状腺肿术

后恶变,有26例因基层医院初次手术不规范或癌灶残留转我

院再次手术,有6例为我院术中快速冰冻病理提示良性,而术

后常规石蜡切片提示微小甲状腺癌,遂再次行甲状腺癌根治

术。因此,针对甲状腺手术术中应常规行快速冰冻病理,对怀

疑肿块有恶性可能或术中探及肿大淋巴结者应至少将患侧腺

叶近全切或全切加对侧次全切,并尽可能切除肿大的淋巴结送

检。
3.2 术前评估的重要性 再次手术前应仔细询问既往手术方

式、手术范围及病理结果,常规行甲状腺功能、甲状旁腺素、甲
状腺彩超及喉镜检查。甲状腺彩超有助于定位诊断及甲状腺

肿物与淋巴结相鉴别[4]。喉镜可明确有无声带(喉返神经)损
伤。颈部CT可明确初次手术范围、残留的甲状腺、颈部淋巴结

及气管、食管、颈部血管等毗邻组织受压迫情况等。必要时行

纤维支气管镜检查,对再次手术方式、手术范围及麻醉方式的

选择具有指导意义[5]。颈部巨大肿物者术前应行气管软化试

验,防止解除压迫后气管塌陷造成窒息。老年患者术前应常规

行心肺功能检查。
3.3 再次手术时机的选择 良性肿物术后随访,如再发结节

较小,无明显压迫症状,可定期复查。若再发结节较大,出现压

迫症状、胸骨后甲状腺肿、甲状腺机能亢进者可择期手术,不能

排除恶性可能者应限期手术。对于甲状腺癌初次手术方式不

规范或有癌灶残留的患者应尽早再次手术。我国《甲状腺结节

和分化型甲状腺癌诊治指南》[6]中建议对需要再次手术的患

者,在自身条件允许下尽早手术或待手术区域水肿消退后(3个

月后)施行。而 Makay等[7]对2周以内与2周~3个月内再次

手术患者术后并发症进行比较,结果显示再次手术时间间隔对

术后并发症的发生没有明显影响,与本组资料大致相符(见表

2)。但笔者主张一般在初次手术后2周内或3个月后行再次手

术,因为2周~3个月内的甲状腺腺体易出血、组织水肿、质脆、
炎性反应增生及腺体与周围组织粘连严重都增加了再次手术

的难度。
3.4 再次手术范围的选择 对于良性再次手术,尤其是单发

或局限于一侧者,通常行单侧叶全切或次全切除术,尽可能保

留正常腺体。对于甲状腺癌患者,通常采用双侧甲状腺全切或

近全切,有淋巴结肿大者应行淋巴结清扫,便于术后进一步

行131I“清甲”及“清灶”治疗。虽然本组资料尚未发现再次手术

次数≥2次与仅行1次再次手术者的术后并发症差异有统计学

意义(见表2),但随着手术次数的增加无疑加大再次手术的难

度。因此,应尽可能规范手术方式及完善术中快速冰冻病理检

查,避免出现二次或多次手术。
3.5 预防喉返神经的损伤 再次手术应遵循“先易后难”的原

则,从粘连较轻或未手术区域逐渐向粘连较重区域分离,选择

合适的手术入路,重点保护喉返神经及甲状旁腺。一侧喉返神

经损伤可出现声音低沉、饮水呛咳等症状,若双侧喉返神经均

损伤时可导致呼吸困难,甚至发生窒息死亡等。Hayward等[8]
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认为初次手术永久性喉返神经损伤发生率为0.13%,而再次手

术发生率高达0.74%。俸瑞发等[9]认为对甲状腺癌根治术、再
次手术或对甲状腺背侧肿物行次全切除术时,显露喉返神经可

有效避免其损伤。笔者认为,对于怀疑已有一侧喉返神经损伤

者,再次手术时应常规暴露对侧喉返神经并仔细保护,术中见

可疑的条索状组织不要盲目钳夹或电凝止血,应纵向分离、解
剖,避免损伤喉返神经,只要能辨认出喉返神经及其走向即可,
切勿全程暴露神经。如为良性病变,如果手术范围较表浅,若
能完整保留甲状腺后被膜及后方组织,则没必要显露神经。近

年来应用术中神经监测可有效地减少了喉返神经的损伤[10]。
本组再次手术后有5例出现声音嘶哑,占8.93%,其中1例考

虑双侧喉返神经损伤,术后行气管切开,带气管套管半年后拔

除,在给予营养神经和血管扩张药物等对症治疗后另外4例半

年后逐渐恢复。
3.6 预防甲状旁腺的损伤 Pisanu等[11]对2631例甲状腺术

后患者进行7个月的前瞻性随访,甲状旁腺功能减退症的发生

率为28.77%(757例),包括暂时性低钙血症(27.90%,734例)
和永久性低钙血症(0.87%,23例)。甲状旁腺的大小、形态、颜
色多种多样,通常与淋巴结或脂肪不易鉴别,术中容易误切。
因此,在处理甲状腺上极时,应分次结扎血管,紧贴甲状腺被膜

切除腺体,完整保留包膜外侧周围的疏松结缔组织及脂肪组

织,对离体的组织应仔细检查有无误切或怀疑的甲状旁腺,取
少量术中送快速冰冻病理检查,若为甲状旁腺,应将其切成细

小碎片移植至同侧胸锁乳突肌内[12]。近年来纳米碳甲状旁腺

负显影辨认保护技术[13]在甲状腺手术中对甲状旁腺的保护发

挥了重要作用。通常只要保留一侧甲状旁腺就能维持机体正

常功能,但再次手术时,不能判定初次手术是否已经有一侧甲

状旁腺的损伤,因此,对侧甲状旁腺的完整保留尤为重要。本

组再次手术病例中有11例术后出现手足麻木抽搐症状,复查

PTH及血钙水平显示有PTH及血钙降低,予静脉或口服补钙

对症治疗,随访半年,未出现永久性低钙血症病例。
3.7 再次手术后的处理 术后常规检测患者的甲状腺功能,
电解质,对于恶性肿瘤患者予促甲状腺激素(TSH)抑制治疗,
如伴有淋巴结转移或周围组织浸润者,需加放射性131I治疗。
对于良性肿瘤患者维持甲状腺素(T3、T4)和TSH在正常范围

内,如果患者出现四肢麻木抽搐症状伴有血钙降低者给予静脉

用葡萄糖酸钙补钙处理,待患者症状减轻时逐渐改为口服钙

片。对气管切开者在经过完全堵管24~48h以上,患者呼吸及

排痰功能正常,体温正常,氧分压和氧饱和度值在正常范围内,
方可拔除气管套管。
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