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摘  要 

腔镜甲状腺手术美容及微创效果更好，已被广大患者及医生接受。随着医疗技术的飞快发展，甲状腺腔

镜手术的适应症已由甲状腺良性肿瘤扩大到甲状腺低度恶性肿瘤。尽管腔镜技术日渐成熟，但术后并发

症依旧是困扰外科医师的难题。本文结合相关国内外文献，就腔镜甲状腺癌根治术的相关并发症及防治

进行阐述。 
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Abstract 
Endoscopic thyroid surgery has better cosmetic and minimally invasive effects and has been ac-
cepted by the majority of patients and doctors. With the rapid development of medical technology, 
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the indications of thyroid endoscopic surgery continue to expand, from benign thyroid tumors to 
low-grade malignant thyroid tumors. Despite the increasing maturity of surgical techniques, post-
operative complications still plague surgeons. In this paper, the related complications and pre-
vention and treatment of endoscopic radical thyroidectomy are described based on relevant do-
mestic and foreign literature.  
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1. 引言 

甲状腺癌是头颈部及内分泌系统最常见的恶性肿瘤，约为全身恶性肿瘤的 1% [1]。近三十年，甲状

腺癌发病率在全球多个国家和地区呈现持续快速上涨的趋势[2]，且患者以中青年女性较多。尽管传统的

开放式甲状腺切除术仍然是标准术式，但易产生瘢痕影响美观，给患者的心理带来负担，对生活、工作

影响严重。首例腔镜辅助甲状腺腺叶切除术于 1997 年由 Huscher 等[3]完成，2001 年仇明等[4]完成并报

道了国内第一例颈部无瘢痕内镜甲状腺腺瘤切除术，经过 20 余年的技术探索与不断创新，手术适应证不

断扩大，越来越多的手术入路运用于临床。虽然手术技术日渐成熟，但手术医师仍被术后并发症所困扰。

故本文结合国内外相关文献就腔镜甲状腺的并发症和防治进行阐述。 

2. 建腔或 Trocar 相关的并发症 

2.1. 皮肤损伤 

皮肤损伤多见于初学者，分离过浅致皮肤瘀斑、甚至坏死，引流不畅时易皮下积液、感染。故建腔

时应在胸–颈部或腋–颈部的潜在间隙(深筋膜浅层)进行，遵循“宁深毋浅”的原则[5]。出现皮下积液

时应加强引流、防止感染，可拆掉切口缝线或局部抽液加压，予以抗感染治疗；必要时放置引流管。皮

下淤斑多无需处理，可以自行消失。有文章报道[6]：肾上腺素盐水(膨胀液)的比例应控制在 1:50 万，以

防止血管过度收缩致皮肤缺血坏死。若坏死皮肤面积较大，可行整形手术予以修复。 

2.2. 皮下气肿、高碳酸血症 

因腔镜甲状腺手术多需充气或混合充气以维持手术操作空间，皮下气肿、高碳酸血症多是由于 CO2

气腹压力过高、CO2灌注压过高、CO2在体内潴留所致，因此有文章建议气腹压力控制在 6~8 mmHg 左

右[7]。少数皮下气肿、高碳酸血症因术前仪器参数设置错误、气腹机压力阀门对气压的敏感性下降，致

CO2 高流量或持续灌注所致。因此术前因核查仪器参数、测试压力阀。对于无充气腔镜甲状腺手术，此

类并发症尚未报道。 
皮下气肿患者以术后颈胸部、腋下捻发音、捻发感为主要表现，多可自行吸收，无需特殊处理，但

症状较重者可予以穿刺切开排气。如术后出现皮下气肿或积液，同时负压引流无效，应注意排除气管、

食管损伤的可能，必要时行手术探查(如后所述)。如术中发现患者出现高碳酸血症，可通过降低 CO2 灌

注压，增加吸氧、呼吸频率及肺通气量等对症处理予以纠正，必要时可给予碱性药物[8]。 
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2.3. Trocar 穿刺损伤血管 

Trocar 穿刺损伤血管多为皮下浅表血管，也应仔细止血，防止术后皮下血肿、积血的发生。在乳腺

内侧穿刺 Trocar 时，应注意有肋间动脉穿支，防止该动脉损伤。 

3. 与手术直接相关的并发症 

3.1. 术后出血 

甲状腺血流丰富且周围结构复杂，术后出血多发生于术后 24 小时内。术后出血的原因：建腔时皮下

血管损伤、Trocar 穿刺损伤血管、术中没有完全止血、血管结扎线滑脱等。合并高血压、凝血功能异常

的患者，术后出血的风险更高[9]。临床表现主要为患者颈、胸部肿胀、气憋、呼吸困难，引流突然增多

且呈血性。当引流液明显增多且鲜红时，考虑活动性出血，应及时行腔镜下清创止血术。患者出现呼吸

窘迫时，应紧急床旁打开切口，缓解血肿对气管的压迫。为预防术后出血，我们应该：1) 术前控制好患

者血压(药物、心理疏导)、停用致凝血功能异常的抗凝或抗血小板药物；2) 建腔时，皮下血管应严密止

血；3) 用超声刀离断较粗的血管时，应使用多点凝闭切断法[5]；4) 甲状腺大部切或近全切时勿撕脱甲

状腺，应等超声刀凝断组织，防止术后出血；5) 处理颈外静脉汇入颈内静脉或颈内静脉意外破裂时，用

超声刀临时凝闭后，手术结束前予以结扎[5]；6) 离断较粗的血管(直径 > 6 mm) [5]，不宜使用超声刀，

应当缝扎或结扎；7) 手术气管插管时，减少对气管粘膜的损伤，术后积极给予雾化，减少患者咳嗽等，

防止结扎线滑脱。 

3.2. 喉上神经及喉返神经损伤 

神经损伤在甲状腺(甲状旁腺)手术中较常见。多见于手术过程中的热损伤、牵拉、离断或肿瘤侵犯神

经与之粘连等。喉上神经其外支变异较大，特别是 II 型患者，更容易损伤[10]。患者术后多声音变低沉、

饮水呛咳。因此术中应“紧贴上级”精细解剖处理甲状腺上动静脉，使用超声刀时输出功率需适当，远

离重要结构。 
喉返神经的损伤包括暂时性麻痹和永久性麻痹，李志宇等[11] 85 例甲状腺乳头状癌癌患者行腔镜手

术，其中暂时性损伤的概率为 7.14%，无永久性损伤。一侧神经损伤时表现为该侧声带麻痹、声音嘶哑。

而双侧损伤时易呼吸困难甚至窒息，应及时气管插管或切开。对于暂时性的术后神经麻痹，可予以口服

营养神经药物、理疗等处理，多 2 月内基本恢复；声带麻痹持续术后 6 个月以上考虑永久性神经损伤，

如考虑为疤痕压迫，可予以喉返神经松解术。 
神经的辨认与保护是预防神经损伤的关键，我们应加强术中神经监测(IONM)技术[12]的应用、熟练

掌握 Berry 韧带解剖[13] [14]及甲状腺悬韧带解剖、合理应用能量器械，近喉返神经入喉处显露神经，注

意钝性分离，仔细操作，并用脑棉条或纱布条覆盖等措施减少神经损伤的概率。 

3.3. 甲状旁腺损伤 

甲状旁腺损伤一直是甲状腺外科有待解决的难题，其损伤的原因包括：血供不足、挫伤、热损伤及

误切。有关文献报道：术后发生暂时性甲状旁腺功能减退和永久性甲状旁腺功能减退(以下称“永久性甲

旁减”)的概率分别为 14%~60%和 4%~11% [15]。术后低钙多表现为手足麻木和四肢抽搐，对患者生活质

量影响严重。出现低钙时，应及时葡萄糖酸钙静点或口服药物补充。当然预防甲状旁腺的损伤是至关重

要的。 
甲状旁腺存在数量和位置变异，尸检报道为 2~11 枚不等，多数人为 4 枚(我国人群为 48%~62%)，>4

枚(主要为 5 枚)占 2.5%~20.0%，3 枚为 2.0%~3.6%，我国人群中 2 枚者约占 15.0% [16] [17]。绝大多数甲
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状旁腺(91.5%)位于原位，其中上位甲状旁腺位置较固定，多在甲状软骨下角或喉返神经与甲状腺下动脉

交界附近。下位甲状旁腺变异较大，纵膈(胸腺)是常见的部位。有的可位于甲状腺前面、气管前面、甲状

腺实质内或颈动脉鞘内等区域[17]。20%上位甲状旁腺由甲状腺上动脉的分支或甲状腺上动脉与下动脉的

吻合支供血，其余由甲状腺下动脉上行支供血[18]。下位甲状旁腺的血供主要来源于甲状腺下动脉[16]。
根据甲状旁腺与甲状腺的位置关系及原位保留的难易程度，朱精强团队将甲状旁腺分为 A、B 两型且 A
型比 B 型更难原位保留，A3 型不可能原位保留，A1 型比 A2 型易原位保留[19] [20]。熟练掌握甲状旁腺

的解剖分布、数量及其供血血管，有利于识别甲状旁腺、减少甲状旁腺的误切以及甲状旁腺血供不足所

致的甲状旁腺功能减退。 
因轻度以上(不含轻度)甲状腺功能亢进及严重的甲状腺功能减退都会使甲状腺实质充血肿大，血供增

加，手术时增加术中出血，从而甲状旁腺损伤风险增高[21] [22]。故甲状腺手术前积极纠正甲功异常，从

而降低甲状旁腺的损伤分险，提高手术安全性。 
目前，术中甲状旁腺保护遵循“1 + X + 1”[23]总原则，其理论基础是：1) 原位保留良好血供的甲

状旁腺至少 1 枚；2) 对于误切的甲状旁腺，自体移植数至少大于 1 枚，可以减少永久性甲旁减。因此术

中我们尽可能原位保留甲状旁腺及其血供。同时尽量规范手术方式，以减少因二次手术致永久性甲旁减

的机率。行“中央区淋巴结清扫或颈侧区淋巴结清扫”时，对于不能原位保留的甲状旁腺可采取异位自

体移植，避免术后永久性甲旁减的发生。 
术中合理应用纳米碳，在显露淋巴结的同时可以保护甲状旁腺，防止清扫淋巴结的过程中将甲状旁

腺切除导致术后低钙血症及抽搐的发生[24]。术中还可用甲状旁腺试纸检测甲状旁腺组织，进而保护甲状

旁腺。随着科学技术的快速发展，甲状旁腺近红外荧光成像技术已被作为识别甲状旁腺和评估甲状旁腺

血流灌注的新技术。其中外源性荧光剂吲哚菁绿可在术中短时间内准确有效验证甲状旁腺血流灌注和功

能的方法[25]。有相关文献报道了吲哚菁绿对甲状旁腺的识别作用[26] [27]，从而减少了术后低钙及甲旁

减的发生。 
除了术中仔细识别甲状旁腺外，我们还应合理的使用超声刀等能量器械，精细操作。常规在切除标

本中仔细寻找甲状旁腺是减少甲状旁腺误切最重要的方法[28]，对于误切甲状旁腺及时予以剁碎行异位自

体移植。 

3.4. 乳糜漏 

乳糜漏发生率为 1%~3% [29]，多见于颈清扫术后。主要表现为引流量多且时间久，呈乳白色不透明

液。长时间乳糜漏使住院时间延长、住院费用增加，引起水容量下降、低蛋白血症、电解质紊乱、感染

甚至出血，还可发生乳糜胸或乳糜腹，导致呼吸困难、胸腹腔感染，甚至危及生命可能。因此预防乳糜

漏发生以及发生后治疗相当重要。 
术者应该熟悉掌握颈部淋巴管的解剖分布，避免手术过程中淋巴管主干及胸导管的损伤，减少术后

乳糜漏的发生。 
手术前应该仔细评估患者颈部淋巴结有无肿大、转移以及异常淋巴结的个数、大小、部位和周围组

织的关系，这直接关乎手术的范围和淋巴结的清扫区域。有文献报道：乳糜漏最容易发生于颈部Ⅳ区淋

巴结清扫，当转移的淋巴结与周围组织黏连严重或融合固定时更容易发生[30]。术中术者应该精细操作，

合理使用能量器械避免淋巴管的损伤，如术中发生淋巴管损伤，应予以结扎、缝扎淋巴管或胸导管，当

结扎或者缝扎漏口较为困难时，破损的淋巴管可以利用组织闭合夹予以夹闭。术后主管医师应密观患者

病情、术区引流情况。当术区引流液量逐渐增多，且颜色由血清样转变为乳白色浑浊液，进食后加重时

应考虑“乳糜漏”，应该保持引流管通畅、持续负压吸引；饮食上一般低脂饮食或无脂饮食，也可禁食
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给予肠外营养，维持患者内环境稳定等对症治疗。同时局部予以加压包扎，注意加压时要保证加压位置

准确，如保守治疗无效时应手术治疗。 

3.5. 气管、食管损伤 

气管、食管损伤虽少见，但结果严重。一旦处理不当，可致局部严重感染，甚至危及生命可能。气

管是腔镜甲状腺手术的航标[5]。气管、食管损伤多因操作不当所致，分为非全层损伤和全层损伤。对于

气管、食管的非全层损伤，相对多见，主要原因是能量器械输出功率大、刀头离气管和食管较近所致，

因此在切开颈白线、分离甲状腺峡部及右侧喉返神经后方淋巴结清扫时合理使用能量器械，同时避免刀

头离气管、食管太近。术前应完善颈部 CT 或核磁，明确肿瘤与气管、食管的关系，对于术前考虑气管、

食管侵犯的直接选择开放手术。在暴露入喉前的喉返神经时应充分游离 Berry 韧带，术区出血时避免过

度凝闭，可用双极电凝等精细器械进行止血，从而避免气管、食管损伤。如术中发现气管、食管的全层

损伤，应及时中转开放手术，避免严重后果。 

3.6. 颈内静脉损伤 

颈内静脉的损伤多见于颈侧区淋巴结清扫。为避免颈内静脉的损伤，术者应掌握颈内静脉走形、仔

细操作，一旦发生颈内静脉主干的损伤，可横断颈内静脉(用 Hem-o-lok 夹闭血管)，也可于颌下做 Mcfee
切口(4 cm 横切口)行颈内静脉修补术，术后效果较满意[31]。 

3.7. 肿瘤种植 

肿瘤种植多是因为术中没有坚持无瘤的操作原则、标本袋破裂、术后未用蒸馏水浸泡冲洗等所致。

一旦发现肿瘤破裂或标本袋破裂，应用大量蒸馏水自下向上(由远端向甲状腺窝)冲洗[7]。恶性肿瘤如出

现异位种植，对患者的心理、身体打击很大，生活质量将受严重影响，必须按肿瘤根治原则再次行开放

手术，切除异位种植病灶及所有的甲状腺组织，术后应予以碘 131 治疗，避免肿瘤再次复发或转移。 

4. 与手术相关的全身并发症 

手术相关的全身并发症，主要包括心脑血管意外、肺部感染等。心脑血管意外及肺部感染多与患者

的基础疾病有关。因此患者入院时因仔细询问既往病史，对高，血压、糖尿病等病史者，规律服药，密

切监测血压、血糖水平。积极完善相关术前检查，排除手术禁忌后再行手术。对术前有相关呼吸道症状

者，视病情予以抗炎、雾化等对症处理，防止气管插管后致症状加重可能，避免心脑血管意外、肺部感

染的发生。必要时可送至重症监护室。 

5. 小结 

腔镜甲状腺手术的优点不言而喻，但在手术前，主管医师应积极完善相关检查，严格把握甲状腺腔

镜手术的指征，做好围手术期准备；术者应提升自己的能力，熟悉甲状腺、甲状旁腺及周围组织结构的

解剖关系，仔细操作，严格遵守相关专家共识及指南进行操作；术中及术后密切关注患者病情变化，发

现术后并发症时及时对症处理。使腔镜技术更好地应用于临床，更好地服务于患者，在达到根治甲状腺

癌的同时，减少术后并发症的发生，以达到更好的预期。 
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