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摘要：目的：巨大甲状腺的喉返神经由于变异走行容易发生暂时性的神经麻痹和损伤  方法：笔者11年间行喉返神经全程暴露的甲状腺手术病例，回顾喉返神经手术后的麻痹率和损伤率   结果：2051例患者中，巨大甲状腺肿喉返神经麻痹发生率占全部甲状腺肿的11.85%，在全部病例中有明显的意义（p<0.001），喉返神经损伤的发生率也有明显的意义（p=0.006）。  结论：巨大甲状腺肿由于喉返神经变异走行，容易发生暂时性的麻痹和损伤，手术宜精确保护。
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[Abstract]: Objective: The recurrent laryngeal nerve of giant thyroid is prone to temporary neurological paralysis and injury due to its variant course. METHODS: Thyroid surgery cases with full exposure of recurrent laryngeal nerve had been performed for 11 years. The paralysis rate and injury rate after recurrent laryngeal nerve surgery were reviewed. RESULTS: Among 2051 patients, the incidence of giant thyroid recurrent laryngeal paralysis accounted for 11.85% of all goiters. It was evident in all cases (p<0.001), and the incidence of recurrent laryngeal nerve injury was significant also ( p=0.006). Conclusion: Giant goiter is prone to temporary paralysis and injury due to variability of the recurrent laryngeal nerve. Surgery should be precisely protected.
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甲状腺手术是外科常见的手术。甲状腺癌在全世界的发病率呈不断上升的趋势 [1] 。喉返神经（Recurrent laryngeal nerve RLN）损伤已经成为最常见的并发症。巨大甲状腺（以B超下甲状腺结节≥8cm计）RLN由于气管受压移位或变窄，加上甲状腺增大后对神经的推拉，移位，RLN会发生变异的走行。笔者收集了我院11年间暴露RLN的手术病例2051例，对巨大甲状腺异行走向的RLN术中发生的暂时性RLN麻痹和损伤作一介绍。

资料与方法

1.1选取2007年1月—2018年12月11年间笔者手术的病例。术中全程行RLN暴露的有2051例，另有未暴露RLN的剔除本组讨论。全部病例中，甲状腺癌1043例，单纯性甲状腺肿464例，其中巨大甲状腺肿和胸骨后甲状腺肿92例，甲状腺瘤290例，单纯桥本氏病108例，其中巨大的桥本氏病3例，桥本氏病合并甲状腺癌146例。
1.2全部手术病例均显露RLN，分别行甲状腺癌根治术，腺叶切除术，次全切除术，全甲切除术，甲状腺癌联合根治术。（甲状腺腺叶切除术+中央区淋巴结清扫术+颈侧方淋巴结清扫术）

1.3手术后三月内不能正常发音，低音或声音嘶哑，3月后能正常恢复，喉镜检查声带活动正常者，是暂时性喉返神经麻痹（以下表中暂称麻痹）。手术中切断喉返神经，称为RLN损伤。本组在巨大甲状腺肿RLN麻痹发生率55例，甲状腺癌23例，甲状腺瘤9例，桥本氏病3例，桥本+甲状腺癌8例。另有2例巨大甲状腺肿发生RLN损伤，1例发生在甲状腺癌。以上均手术中及时发现，用5个0的可吸收缝线行对端缝合术后6个月，发音基本或接近正常。

1.4统计：采用SPSS19.0统计学软件进行数据分析，以P＜0.05为差异有统计学意义

2.结果
2.1巨大甲状腺肿RLN麻痹的发生率最高，为11.85%，与其他甲状腺手术比较，有明显的统计学意义（P<0.001表1）
2.2巨大甲状腺肿手术RLN损伤的发生率2.13%，也明显高于其他甲状腺疾患（P=0.006表2）


表1 甲状腺疾病种类与喉返神经麻痹发生率

	病例
	例数
	麻痹发生率（%）

	
	正常
	麻痹
	

	甲状腺癌
	409
	55
	11.85

	甲状腺肿
	1020
	23
	2.21

	甲状腺瘤
	281
	9
	3.10

	桥本甲状腺炎
	105
	3
	2.78

	桥本+甲癌
	138
	8
	5.48

	合计
	2051
	98
	4.78


注：X2=69.123， P<0.001

表2 巨大甲状腺肿手术喉返神经损伤发生率（%）

	巨大甲状腺
	例数
	损伤率

	
	未损伤
	损伤
	

	是
	90
	2
	2.13

	非
	1956
	1
	0.05

	合计
	2048
	3
	0.15


注：四格表精确检验率法（Fisher’s Exact Test）  P=0.06
3.讨论
  2017年上海市疾控中心统计，上海地区甲状腺癌成为女性发病第一位的恶性肿瘤，超越乳腺癌。甲状腺周围毗邻颈部大血管，重要的神经，气管，食管，甲状旁腺，淋巴组织等，对于手术的要求很高。RLN损伤已经成为最常见和严重的并发生。责任事故处理法规定，对造成RLN永久损伤的属于三级医疗事故。随着体检的普及，青年人甲状腺癌的发现率和手术量也逐年增加。青年人的甲状腺癌愈后较好，术后需要工作、学习、生活，对神经保护要求更高[2]。RLN损伤发生率，国外报道为0.4%-5.0%，[3]国内报道较高，为3%-9%左右。可能国内将部分RLN麻痹也纳入损伤计。国内诸多文献报告寻找RLN有三种方法：一是甲状腺下极，以甲状腺下动脉为标志；二是RLN入喉处；三是甲状腺侧后方。[4]似乎找到RLN就能保护好，其实不然。有部分RLN在入喉处是在入喉点在上方弯曲或者弧形入喉。我们的体会是在甲状腺的侧后方，以Kelly钳或者蚊氏血管钳精细地分离组织寻找RLN，然后遇到确定小血管结扎。损伤到细小血管引起的出血，这时千万不要盲目地止血，很容易损伤RLN。国内文献是用吸引器吸尽出血，找到出血点，这种做法理论上可以。我们是用纱布压迫止血，数分钟后小的出血或渗血会明显好转，最好找到RLN再去结扎出血点，千万不要轻易结扎、切断并行的线组织和不确定的小血管。教科书说RLN走气管食管沟内，事实上我们发现RLN在标本切除后才会走气管食管沟内。手术过程中，右侧的RLN大多与气管是锐角走行，有的入喉时会出现2-3个分支，注意分支也不能损伤。找到RLN后，向上要追踪其入喉处。我们的做法是以小Kelly钳或蚊氏血管钳，弯度向下紧贴RLN，作隧道前行，这样是对神经最好的保护，直到RLN入喉处。如RLN没有直接入喉，注意有无弯曲，倒“V”字行或弧形入喉。用纱布轻推RLN向下方，这样在直视下保护RLN作腺叶切除术和中央区淋巴结清扫（VI区）。在保护神经的过程中，千万不要把非RLN保护当做RLN来保护，造成RLN损伤。本组1例甲状腺癌患者，就是把非RLN当做RLN来保护，切断损伤了真正的RLN。我们发现并非所有的RLN都是灰白色的，极少可以有不典型的外观。神经暴露后大多由原来的屈曲、细长状态，很短时间内变直，变粗，直径增加，可能是神经暴露后神经的兴奋性增加，神经周围乙酰胆碱减少有关 [5] 。

《局部解剖学》中提到的右侧RLN容易损伤，因为右侧RLN走行位置浅，而在我们多年的手术中不这样的认为。有的右侧RLN走行很深，甚至很难找寻。由于颈部的食管偏向左侧，左侧的RLN相对固定，事实上有的也不一定能在左侧气管食管沟内找到，需要在气管食管沟上方的甲状腺背下侧或侧方才能找到。[6]巨大的甲状腺和胸骨后甲状腺肿（前纵膈甲状腺肿），由于肿块的推移和挤压，加上气管的受压和变窄，很容易引起RLN的走行变异，甚至走在甲状腺表面的都有。[7]这样在分离和保护RLN的过程中，不可避免的有解剖、牵拉、推动、剥离和电灼传导等过程，易造成RLN的暂时性麻痹。本组巨大和胸骨后的甲状腺肿RLN麻痹的发生率为11.85%，与其他甲状腺手术的麻痹发生率相比，有统计学意义，（P<0.001）。另外有2例巨大甲状腺肿的RLN横断损伤，1例是把异行走向的RLN当做是组织结扎切断，另1例是处理上极时，RLN呈弧形入喉引起的损伤，比较有统计学意义（P=0.006）。
总之，我们体会巨大的甲状腺和胸骨后甲状腺肿，由于其RLN变异走形，手术操作容易发生RLN麻痹，但精细操作和手术者的经验是可以减少RLN麻痹发生和损伤的。所以，宜提高术者的手术技能，积累临床经验，才能在手术中更好地保护好RLN[8]。
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