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术前喉镜检查对浸润性甲状腺肿瘤的

诊断价值

潘晓华1。王墨林2．田兴松1

(1山东省立医院，山东济南250021；2山东大学)

[摘要] 对267例甲状腺切除术患者的术前喉镜检查结果进行分析o 19例浸润性甲状腺肿瘤患者中15例

出现喉返神经麻痹，248例良性甲状腺疾病患者中仅1例出现喉返神经麻痹。提示术前喉镜检查对浸润性甲状腺

肿瘤的判断有重要作用，拟行甲状腺切除术的患者术前应常规行喉镜检查，尤其是可疑甲状腺恶性肿瘤患者。
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对于浸润性甲状腺肿瘤，如果术前能够确诊，对

于手术方案的制定十分重要，然而目前尚无有效的

术前诊断方法。2005年3月一2006年12月，我院

手术切除甲状腺肿瘤267例，术后诊断为浸润性甲

状腺肿瘤19倒，甲状腺良性疾病248例。现比较其

术前喉镜检查结果和声音的变化，以评价术前喉镜

检查在浸润性甲状腺肿瘤诊断中的价值。

1资料与方法

1．1临床资料甲状腺手术患者共267例，术后病

理检查诊断为浸润性甲状腺肿瘤19例(I组，包括

甲状腺乳头状癌、滤泡状癌、HutheIe细胞癌、髓样

癌、甲状腺肉瘤和甲状腺淋巴瘤)，甲状腺良性疾病

248例(Ⅱ组，包括良性结节、结节性甲状腺肿及非

浸润性甲状腺癌)。

1．2方法所有患者术前进行常规喉镜检查。对

喉镜检查结果与术后病理检查结果作对照分析。

2结果

术前喉镜检查，267例中16例发现声带麻痹。

其中I组有15例，Ⅱ组仅发现1例(为胸骨后甲状

腺肿患者)。喉镜检查对诊断浸润性甲状腺肿瘤的

敏感性为76％，特异性为100％。I组声带麻痹的

15例患者中10例术前没有出现声音改变，在5例有

声音改变的患者中4例出现声带麻痹，l例没有。

在I组患者中声音改变作为判断声f“’球痹的敏感性

为20％，特异性为75％。

I组15例声带麻痹的患者中14例术前行CT

检查，其中仅有3例诊断声带麻痹。2例行MRI检

查的声带麻痹患者，仅提示声带不对称。CT诊断声

带麻痹的敏感性为20％，特异性为100％。

3讨论

分析本组资料发现，术前声带麻痹是诊断浸润

性甲状腺肿瘤的可靠指标，敏感性为76％，特异性

为100％，而CT检查判断甲状腺肿瘤外侵的敏感性

仅为23％。

有声带麻痹的浸润性甲状腺肿瘤患者中有

67％(10／15)未出现声音的改变，通过声音的改变来

判断声带功能的敏感性仅为20％，特异性为75％。

即声音正常的患者可能出现声带麻痹的现象。有时

良好的颈部CT检查可以发现声带麻痹，但敏感性仅

为20％。

术前发现声带麻痹可以考虑为浸润性甲状腺肿

瘤，应进行局部区域或远处器官的检查。颈部超声

和CT检查对判断区域淋巴结肿大有很大帮助。术

前发现声带麻痹可以做更完善的术前准备，可以在

初次手术中进行中央组淋巴结的清扫。

继发于恶性肿瘤的喉返神经麻痹与手术中急性

损伤造成的喉返神经麻痹在临床表现上有很大的不

同。恶性肿瘤侵犯喉返神经是一个需要几个星期甚

至数月的渐进过程，表现为喉返神经逐步纤维化、失

活，当50％的喉返神经失活后，临床上可出现声带

麻痹⋯。在这个过程中声带活动的受限也可能经历

一段时问，这使得喉返神经代偿机制产生作用，减轻

声音嘶哑的症状，这一点不同于甲状腺手术中喉返

神经的突然横断。

有研究者通过术中神经电生理监测发现，在行

甲状腺手术时，即使喉返神经受浸润致声带麻痹，仍

然在术中保持某种程度上的电应激性。提示即使有

明显的声带麻痹，部分喉返神经仍然可能保存功

能”j。因此恶性肿瘤浸润致声带麻痹而不出现声音

嘶哑者是不少见的。术前了解声带功能对手术方案的
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制定十分重要。如果术前发现声带功能正常，应努

力切除所有浸润性肿瘤，最多可以留下很少的病变

组织在喉返神经上，而不要切断喉返神经。

最近美国和德国的甲状腺癌研究中心对5583

例甲状腺癌病例研究发现，术前声音异常者占

8．2％，而术前行喉镜检查者仅6．1％。这项研究提

出要对可疑甲状腺癌患者进行更多的喉镜检查。其

他研究者也得出相同的结论，认为甲状腺癌术前必

须进行喉镜检查。不过英国《内分泌外科指南》建

议术前仅声音异常者选择喉镜检查。但是如果仅把

声音异常当作喉镜检查的指征，将有2／3的浸润性
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甲状腺肿瘤不能确诊。我们认为应尽可能对所有行

甲状腺手术的患者行喉镜检查，至少是术前可疑为

甲状腺肿瘤的患者，而不是仅仅对术前诊断为甲状

腺恶性肿瘤的患者进行检查。
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胰十二指肠切除术中捆绑式胰肠吻合预防胰漏的作用

雷杰。刘振显，费建东

(河北北方学院附属第一医院，河北张家口075000)

胰漏为胰十二指肠切除术后最常见、最严重的并发症之

一。2004年10月～2006年10月．我们在16例胰十二指肠

切除术中采用捆绑式胰肠吻台法，术后均未发生胰漏。现报

告如下。

临床资料：本组16例中，男10例，女6例；年龄45—68

岁。包括胰头癌8例、壶腹癌3例、胆总管远端癌2例、胆囊

癌侵犯胰头I例、胃癌侵犯胰头I例、肿块型慢性胰腺炎I

例。均实施胰十二指肠切除术。消化道重建按Child法分别

行胰、胆、胃与空肠的吻合。

胰肠吻合方法：①断胰及胰腺断端的游离：在拟定切除

线的远端胰腺上下缘各缝1针，丝线结扎后再做一个空结，

两结之间留下1个线环备用(胰腺上下缘各留1个线环)。

电刀断胰，断面止血。胰管内无需常规置入支撑管。胰腺保

留端再游离3锄以备吻合。②空肠断端准备：靠近一根终

末动脉处离断空肠近端，空肠断端向外翻转3 gm，电凝破坏

外翻的黏膜。③胰腺断端的套人与吻合：在空肠后壁和胰

腺残端背面之间做褥式缝合，暂时不予结扎。距空肠断端
10 cm处、空肠对系膜缘上戳小孔(备胆肠吻合用)，送人透明

输液管，经肠腔从空肠断端引出。用缝线先后穿过胰断端上

下缘预置的小线圈，距管端约5 cm处，将缝线缝扎在输液管

上(缝线总长20叩以上)。将胰腺和空肠断端靠拢，结扎预

置在二者后壁的缝线．胰腺断端的后壁会因结扎线的牵引而

进入肠腔。向肠腔外牵拉输液管及缝线两端，将胰腺残端牵

引进人肠腔。胰残端完全套人肠腔3锄，将空肠断端与胰腺

上、下缘和前面的被膜分三处作缝合固定。④捆绑：在接近

空肠断端两组血管之同的系膜上戳孔，穿过一根0号可吸收

缝线，环绕空肠结扎，松紧度以结扎线圈内刚好能伸人小号

血管钳端为准，同时可见结扎处空肠凹陷1—2 mm。⑤涂腔

与引流：空肠浆肌鞘端与胰腺缝合处涂以生物蛋白胶。胆

肠、胃肠吻合完成后将胃管下拉，使其头端置于输人样内。

胰肠、胆肠吻合口附近各放置乳胶引流管1根。术后引流量
>50 ml／d、引流液淀粉酶>300 U／L(比色法)，并持续5 d吼

上即为胰漏。

结果：本组16例手术均顺利完成，术后无1例发生胰肠

吻合口漏及其他相关并发症。术后1个月B超检查未发现

胰腺周围积液。随访2—24个月，均未发现腹泻等胰腺外分

泌不足表现。

讨论：胰十二指肠切除术后一旦发生胰漏，胰酶可腐蚀

邻近组织及大血管，引起严重的腹腔感染及致命的大出血。

传统的胰肠套人式吻合有其固有缺陷：①胰肠吻合缝针穿

透空肠壁全层，吻合后留有针眼，且两针之同留有缝隙，成为

胰澶外漏的“突破口1。②空肠壁双层套人增加吻合121张

力，影响局部血液循环，甚至导致空肠端撕裂。捆绑式胰肠吻

合，空肠壁不留针眼，胰液不会沿缝线腐蚀肠壁；将胰腺套人

空肠后环绕空肠和胰腺进行同轴捆绑，使空肠与胰腺紧密相

贴，阻止液体在两层之间的流通，消除了胰漏的“突破口”；套

人部空肠黏膜被破坏，失去分泌功能，空肠黏膜刨面易与胰

腺被膜黏连，加速愈合；在空肠浆肌鞘与胰腺缝合处涂以生

物蛋白胶，可避免腹水浸泡吻合口，防止吻合121水肿；将胃管

置人空肠输入袢内，将积存的胰液、胆汁及肠液随时引出，可

减小吻合口的张力，避免液体从吻合口的缝隙渗漏。
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