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Ｇｒａｖｅ病多次术后复发的手术治疗
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　　摘要：回顾性分析 ７例 Ｇｒａｖｅ病（甲亢）多次手术后复发行手术治疗的临床资料。７例中 ２次术后

复发 ６例，３次术后复发 １例，均行甲状腺全切除术，无手术死亡，无神经损伤，仅 １例术后出现甲低，

其余恢复正常，随访无复发。提示：甲状腺全切除术是治疗甲亢多次手术后复发的有效手段。
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　　手术是治疗 Ｇｒａｖｅ病（甲亢）的有效手段，但因手术中

甲状腺残留量判断的困难及患者自身免疫等因素使其有一

定的复发率。对于手术后复发的患者，特别是多次手术后

复发者（２次以上），现行的治疗观点一般采用１３１Ｉ或抗甲状

腺药物治疗，而不主张再次手术
［１］
，也有主张手术治疗

者
［２－３］
。长征医院自 １９９８—２００３年共收住甲亢多次术后

复发患者 ７例，均行再次手术治疗，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

７例中男 ２例，女 ５例；年龄 ３２～４８（平均 ４１）岁，均为

原发性甲亢多次术后复发者（２次手术后复发 ６例，３次手

术后复发１例）。距首次手术时间最长为２５年，最短６年；

１例 ３次手术后复发患者分别为首次手术后 １５年，第 ２次

术后 ６年。

１．２　临床表现

所有患者均有多汗、多食、消瘦和心率 １００次／ｍｉｎ以

上等甲亢症状。基础代谢率均 ＞３０％。Ｔ３，Ｔ４明显增高，

促甲状腺激素（ＴＳＨ）均为 ０。甲状腺Ⅱ度肿大 ２例，Ⅲ度

肿大 ５例。所有患者曾行抗甲状腺药物或１３１Ｉ治疗半年以

上，但均未能控制症状或停药半年后复发，或治疗过程中

出现药物过敏、白细胞严重下降等并发症。其中术前 ３例

单独给予抗甲状腺药物治疗，２例予抗甲状腺药物加 β受

体阻滞剂，２例先经抗甲状腺药物治疗无效后，再行１３１Ｉ

治疗。
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２　治疗与结果

２．１　围手术期处理

入院后常规作心电图、颈部摄片、喉镜检查、血清 Ｔ３，

Ｔ４，ＴＳＨ，及血钙检查。术前服用抗甲状腺药物至甲亢症状

消失。术 前 １０ｄ开 始 口 服 Ｌｕｇｏｌ液，开 始 每 次 １０滴，

３次／ｄ，次日起每天增加 １滴，维持 ３～５ｄ。心率较快者加

用心得安片 ２０～３０ｍｇ，４次／ｄ。将心率控制在 ９０次／ｍｉｎ

以下，基础代谢率 ２０％以下才行手术。术后继续口服心得

安 ３～５ｄ，静脉滴注氢化可的松 ２００ｍｇ／ｄ，３～５ｄ。

２．２　手术方法及手术所见

全部采用气管插管。选择原切口为手术切口，切除原

瘢痕组织，必要时横断部分颈前肌群以充分暴露手术视野。

术中发现 ３例左、右甲状腺残留组织有不同程度增生，２例

锥体叶残留增大，２例甲状腺上极残留动脉分支。手术结

扎所有腺体血管。４例紧贴包膜分离切除双侧全部甲状腺

组织（双侧全切），３例为防止损伤喉返神经而保留了小部

分甲状腺背面包膜组织（残留极少量甲状腺组织）。

２．３　结果

本组无死亡病例。术后无甲亢危象出现。２例术后声

音嘶哑，经静脉滴注氢化可的松 ２００ｍｇ／ｄ，连用 ３ｄ后好

转。１例术后出现指端麻木，查血钙低于正常，经给予１０％

葡萄糖酸钙 １０ｍＬ／ｄ，连用 ３ｄ后复查血钙正常，症状消失。

所有患者于 ７ｄ后复查 Ｔ３，Ｔ４明显下降，半月后接近正常。

随访半年，本组仅 １例有甲状腺功能低下症状，需要甲状腺

素替代治疗，其余 Ｔ３，Ｔ４均正常，甲亢症状消失。

３　讨　论

甲亢多次术后复发的原因有：（１）甲状腺腺体残留过

多是最常见的原因。对于腺体残留量以多少为宜，文献报
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道不一。Ｈｅｒｍａｎｎ等［４－５］
认为甲亢行次全切除术后，如果腺

体残留量为 ８ｇ，４ｇ，出现复发的几率分别为 ２４％，９％，而

腺体残留 ２ｇ以下者，则基本不出现复发。本组病例中有

２例因手术时未仔细探查，仅作双侧甲状腺次全切除术而

忽略了锥体叶的存在，导致腺体残留，术后增生，引起复

发。（２）未结扎甲状腺供应动脉。甲亢时甲状腺组织血供

丰富，甲状腺上下支动脉及其分支明显增粗，行甲状腺大部

切除而未结扎供应动脉，残留腺体仍具有丰富血供，代谢旺

盛，造成腺体继续增生、复发。本组 ２例在首次及第 ２次手

术时均遗漏甲状腺上动脉分支，导致术后复发。（３）免疫

因素。ＬＡＳＴ和 ＴＳＩ仍存在，抑制 ＴＳＨ且和 ＴＳＨ受体结合刺

激残余腺体继续分泌 Ｔ３，Ｔ４，导致甲亢手术后复发。Ｒｅｅｖｅ

等
［６］
认为免疫因素是甲亢多次手术后复发的重要原因。在

本组的 ３次术后复发患者中，第 ３次手术时切除全部峡部

组织，结扎了所有供应动脉，双侧甲状腺行近全部切除，但

第 ４次手术时发现患者双侧甲状腺仍有Ⅲ度增生。此例患

者免疫因素可能起主要作用，因而药物治疗或药物加手术

治疗应为首选。

Ｍｉｃｈａｅｌ等［７］
认为，甲亢术后复发患者，如腺体较小，症

状较轻，采用抗甲状腺药物或
１３１Ｉ治疗具有较好的疗效，但

对于腺体较大，症状重，Ｔ３，Ｔ４明显升高，非手术治疗容易

失败。一般认为，甲亢术后特别是多次手术后复发者，其组

织严重粘连，局部解剖改变，手术易引起喉返神经、甲状旁

腺及颈部血管损伤因而不主张手术治疗。本组甲状腺多次

手术后的粘连及解剖改变不如术前估计严重；与甲状腺癌

手术对比，甲亢手术并不需要行根治术，腺体大部切除后所

保留的部分腺体及包膜避免了喉返神经及甲状旁腺的解剖

位置改变。甲亢多次术后复发并非手术的禁忌证。本组患

者行甲状腺全切除术后，未出现喉返神经及甲状旁腺损伤

导致的并发症。除 １例出现甲低需要甲状腺素替代治疗

外，其余并未发生术前估计的甲状腺功能不足。分析原因

笔者认为患者经过反复多次手术，腺体与周围组织粘连，在

手术分离过程时，无意中保留了部分与肌肉粘连的腺体组

织，而部分残留组织维护了甲状腺正常功能。故认为对于

甲亢多次术后复发，腺体Ⅱ度以上肿大，症状较严重，经抗

甲状腺药物及
１３１Ｉ治疗无效或对药物过敏者，是甲状腺全切

除术的适应证。

甲亢复发再次手术时应注意以下几点：（１）术前准备。

术前必须常规作喉镜检查了解声带有无偏斜、松弛等，以判

断喉返神经在以前手术中是否有损伤，或复发是否影响神

经功能。这对于指导手术操作、避免出现双侧喉返神经损

伤非常重要。（２）麻醉。复发甲状腺气管受压明显，出现

气管软化的可能性较大，且颈部粘连较严重，采用气管插管

麻醉可以保证手术安全并取得更好的暴露。（３）手术患者

因多次手术，颈前部甲状腺与肌肉组织粘连明显，层次不

清，分离显露甲状腺困难，出血较多，而颈外侧粘连较轻。

因而，游离好颈前部皮瓣后，找到甲状腺组织外的疏松间

隙，沿甲状腺自外侧向内侧分离甲状腺，紧贴包膜锐性分离

甲状腺背面，自外向内掀起腺体组织后，分离气管前粘连较

重的峡部组织。在暴露甲状腺外侧时注意因粘连而致的解

剖变异，如颈动静脉内移，如果损伤势必引起大量出血。因

此紧贴甲状腺分离是避免损伤的关键。对于某些病例腺体

背面完整有困难时，可适当保留少量的腺体包膜，不必常规

缝合包膜，以减少缝扎损伤神经和甲状旁腺的可能。手术

过程中必须彻底止血，保证良好的手术视野。靠近喉返神

经附近尽量减少使用电凝止血，以免烧灼损伤神经。因此

类手术难度大，手术应由经验丰富的医生操作。

本组实践表明，对于甲亢多次术后复发患者，经抗甲状

腺药物或
１３１Ｉ治疗无效，行双侧甲状腺全切除术是良好的治

疗方法。
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