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甲状腺癌再手术治疗的探讨

蔡学宏，欧阳迪平

（湖南省岳阳市一人民医院 普通外科，湖南 岳阳 ４１４０００）

　　摘要：回顾分析 ４５例甲状腺癌再手术患者的临床资料。４５例再手术患者中腺体或 ／和淋巴结有癌
残留者共 ２９例，残癌率为 ６４．４％。提示对甲状腺结节的处理时应常规开展术中冷冻切片检查，或行患侧

甲状腺叶切除加或不加峡部切除。对按规范手术后腺体残留组织 ＜１ｃｍ或颈部再出现肿块者，可在甲状

腺素治疗下定期 Ｂ超随访，如有增大应及时再次手术。
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　　手术切除是甲状腺癌主要的治疗手段。但由于目前手

术方式尚未统一，加上术前术中诊断困难，以及癌的复发

等，临床上常有甲状腺癌患者需再次手术。我科 ２０００年 ５

月 ～２００４年 １０月共收治甲状腺癌 １２８例，其中属再次手

术者 ４５例，现就再手术的有关问题进行探讨。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １２例，女 ３３例；年龄 １５～６８（平均 ３８）岁。其

中第 ２次手术 ３８例，第 ３次手术 ６例，第 ４次手术 １例。

病理类型：乳头状癌 ３４例、（包括乳头状癌与滤泡癌并存 ２

例），滤泡癌 ９例、髓样癌 ２例。

１．２　再次手术原因、术式及病理情况

（１）因初次手术行肿块单纯切除（包括腺叶部分切除）

或转移灶切除后病检报告为癌而行追加手术者 ３８例（本院

１０例、外院 ２８例）。追加术式：患侧残叶加峡部切除 ３０例

（其中加对侧腺叶部分切除 ５侧），病检癌残存者 １８例（残

癌率６０．０％）；功能性颈清术 ４例，均有癌残存，其中并淋巴

结转移者 ３例；对转移灶首次手术仅行单纯切除者再加行

功能性颈清术 ４例，病检均有癌残存。

（２）患侧腺叶加峡部切除术后因出现颈部肿块行功能

性颈清术 ４例，其中为淋巴结转移者 ２例，异物性肉芽肿 ２

例；因出现对侧甲状腺结节行甲状腺全切加双侧功能性颈

清术 ２例，其中 １例为对侧甲状腺乳头状癌，伴颈淋巴结转

移，原患侧为异物性肉芽肿；１例为对侧结节性甲状腺肿，

原患侧为异物性肉芽肿。

　　收稿日期：２００５－０５－０９；　修订日期：２００５－０６－２６。

　　作者简介：蔡学宏（１９６２－），男，湖南华容人，湖南省岳阳市一人民

医院副主任医师，主要从事甲状腺乳腺疾病防治方面的研究。

　　通讯作者：蔡学宏　电话：０７３０－８２４６４１３（Ｏ），１３９７３０２５８１２（手

机）；ｙａｎ－ｙａ－ｎａｎ＠１２６．ｃｏｍ。

　　（３）功能性颈清术后，再出现颈部肿块 １例行第 ４次

手术为功能性颈清，病检报告为异物性肉芽肿。

２　结　果

２．１　手术并发症

４５例再手术患者，发生并发症 ８例，包括声嘶 ５例，经

维生素 Ｂ１等药物治疗 １～６个月恢复。手足短期抽搐 ２

例，静脉补钙控制症状后改口服钙制剂恢复。创面渗血并

切口裂开 １例，经换药、二期缝合治愈。

２．２　随访

４５例均采用信访或来本院定期复查，随访 ２～３６个

月，未发现死亡病例，无复发病例。

３　讨　论

首次定性诊断错误和手术方式不当是甲状腺癌再手术

的主要原因。本组 ４５例中占 ３８例（８４．４％），其原因是甲

状腺癌术前诊断困难：ＣＴ、彩超及核素扫描均不能提供可

靠依据；细针穿刺细胞学检查，由于穿刺技术和阅片经验不

同诊断的准确性有很大差异。所以有人［１］认为弥补术前诊

断准确性的关键是认识上予以重视和术中常规开展冷冻切

片检查。本院 １０例因首诊错误再手术患者均为 ２００２年初

的病例。

甲状腺癌诊断一旦明确，对于首次手术行单纯肿块切

除或腺叶部分切除、转移性淋巴结切除活检及癌肿复发者

均是再手术适应证。再次手术方式应根据首次手术方式、

肿瘤病理分类、局部或远处转移情况以及腺叶残存量来决

定。作者认为可参考以下原则：（１）病灶局限在 １侧，属包

膜内型或肿块直径 ＜２ｃｍ的腺体内型，未发现颈淋巴结肿

大者宜采用患侧残叶加峡部切除；如肿瘤直径 ＞２ｃｍ或侵

犯包膜者则加对侧腺体大部分切除；病变位于双侧叶则行

甲状腺全切术。（２）对残叶组织 Ｂ超检查 ＜１ｃｍ，又未发现
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腹腔镜胆总管探查术后拔 Ｔ管胆漏的防治
沈汉斌，郑启昌

（华中科技大学同济医学院附属协和医院 腹腔镜中心，湖北 武汉 ４３００２２）

　　摘要：回顾性分析 ５年间笔者收治的 ８例腹腔镜胆总管探查术后拔 Ｔ管致胆漏患者的临床资料。全
组均行非手术治疗。８例中经原 Ｔ管窦道置引流管 ３例；行胆道镜检查 ５例，其中加行十二指肠镜下置鼻

胆管引流（ＥＮＢＤ）２例，无死亡病例。提示该术式拔 Ｔ管后致胆漏的原因与患者的全身情况及术中、术后

细小环节的技术处理是否严格规范有关；应视胆漏大小、病情轻重选择治疗措施；预防应从消除原因着手。

关键词：胆瘘 ／预防和控制；胆囊切除术，腹腔镜；胆总管 ／外科学

中图分类号：Ｒ６５７．４　　　　文献标识码：Ｂ

　　在微创外科时代，腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）已成为治疗

胆囊结石的首选术式；也将逐步成为胆总管结石治疗的首

　　收稿日期：２００４－１２－２１；　修订日期：２００５－０７－０４。
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学院附属协和医院（现在解放军第四七七医院）主治医师，主要从事肝胆

及微创方面的研究。
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选术式［１］。本院于 １９９８年 ７月 ～２００３年 ７月对 １６８例胆

囊结石合并胆总管结石者施行 ＬＣ及胆总管切开联合胆道

镜取石术，其中有 ８例拔除 Ｔ管后出现漏胆。

据 １９９６～２００１年间国内共有 ３７篇相关报道，胆漏的

患病率为 ０．７８％ ～１０．００％［２，３］。本组发病率为 ４．７６％，

与开腹手术相比并无差异。笔者对该 ８例胆漏患者的临床

资料进行分析，旨在探讨其发生原因、诊断、预防和治疗原

则。

颈部淋巴结肿大的低危组患者，特别是对于原发病灶位于

腺体边缘者，可考虑暂缓再次手术，但需定期跟踪残叶组

织大小变化，并使用甲状腺素治疗，如残叶组织增大，及时

再次手术［２，３］。（３）对腺体外型或伴有颈淋巴结肿大者，

除对原发灶的规范处理外，应附加功能性颈清手术。（４）

原发病灶或转移灶均按规范处理后再出现颈部肿块者，应

注意肿块性质，定期彩超随访，因为这部分患者大多经历

了几次手术，再手术并发症相对较多、较严重；而且，颈部

肿块有异物性肉芽肿等其它原因，而非真正的复发或转移

灶。本组 １例患者共行 ４次手术，其中后 ２次颈清手术后

病检报告均为异物性肉芽肿，且第 ４次手术后出现创面渗

血并伤口裂开等并发症。但如发现肿块有增大趋势应及

时再次手术。（５）患侧腺叶切除术后对侧腺体中有 ７０％

～８０％可有癌残留［４］，但临床上若干年后仅有 ２％ ～９％

出现复发癌，多数长期处于隐匿状态，未见临床症状，一旦

出现临床表现亦应按上述规范治疗，可获得根治机会。

原则上如需要再次手术，时间越早越好，但以往手术带

来的组织水肿、粘连、解剖层次不清，容易造成喉返神经、

甲状旁腺的医源性损伤。因此，笔者认为如首次手术只作

部分切除、单纯肿块切除或没有作舌骨下肌群切除的，因

水肿粘连范围小，可尽早手术（１周左右）；如果第 １次手

术范围大，为保证手术质量，最好服用甲状腺素治疗 １～２

个月后再手术，不宜超过 ３个月。为了减少再手术并发症

的发生，在进入首次手术区域时，笔者采取经患侧胸锁乳

突肌前缘的侧进路法，必要时结合正中入路，因侧面及背

面粘连最少，手术时易于找到正常的解剖平面，出血少。

同时要熟悉喉返神经最易操作的区域为喉返神经与甲状

腺下动脉交叉处和喉返神经入喉处，分离时血管钳与神经

走向一致。出血时切忌乱夹或大块钳夹，术中尽可能全程

暴露喉返神经，保留后包膜是避免损伤喉返神经的主要措

施。如发现喉返神经损伤应及时端端吻合，双侧喉返神经

肿瘤侵润时应保留一侧喉返神经。防止甲状旁腺切除的

关键是术中正确辨认，对切下的标本应常规检查，对可疑

组织要认真辨认，如认为是甲状旁腺应将其种植于颈部肌

肉中。
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