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毒性多结节性甲状腺肿的手术术式探讨 *
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摘要 目的：探讨毒性多结节性甲状腺肿的手术切除范围，为临床手术治疗毒性多结节性甲状腺肿提供理论依据。方法：收集 2006

年 12月至 2011年 12月哈尔滨医科大学附属第一临床医学院普外科确诊且进行手术的 52例双侧毒性多结节性甲状腺肿患者

的临床资料，并按照术式分为次全切除组(24例)和近全 /全切除组(28例)。术后通过病理检查观察其合并甲状腺癌的情况，临床

观察其是否出现声音嘶哑(喉返神经损伤)和低钙血症(甲状旁腺损伤)情况，并随访患者甲状腺结节和(或)甲状腺功能亢进的复发

情况。结果：次全切除组甲状腺癌的检出率为 4.2%(1/24)，近全 /全切除组检出率为 7.1%(2/28)，两者比较差异无统计学意义
(x2=0.02，P>0.05)；两组患者术后暂时性声音嘶哑发生率分别为 4.2%(1/24)、3.6%(1/28)，差异无统计学意义(x2=0.37，P>0.05)，术后

暂时性低钙血症发生率分别为 4.2%(1/24)、7.1%(2/28)，差异亦无统计学意义(x2 = 0.02，P>0.05)。近全 /全切除组患者术后无甲状

腺结节和(或)甲状腺功能亢进复发，次全切除组患者有 5例复发，复发率为 20.8%(5/24)，两组比较差异有统计学意义(x2=4.28，
P<0.05)。结论：甲状腺近全 /全切除术比次全切除术更能减少毒性多结节性甲状腺肿的复发。
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The Discussion of the Thyroidectomy for Toxic Multinodular Goiter*

To investigate the appropriate surgical resection range of patients suffering from toxic multinodular goiter.

52 cases of toxic multinodular goiter were reviewed from 2006 to 2011. All undergone surgery were confirmed by pathological

examinations in the First Affiliated Hospital of Harbin Medical University. All the cases were divided into subtotal/partial bilateral

thyroidectomy (24 cases) group and total/near total bilateral thyroidectomy (28 cases)group. Postoperative clinicopathological features
were observed, including being accompanied by thyriod cancer, hoarseness (recurrent laryngeal nerve injury) and hypocalcemia

(parathyroid injury) and follow-up data of the postoperative outcomes (recurrence of thyroid nodules and/or hyperthyroidism) were

retrospectively obtained from all the patients. The detection rate of thyroid cancer was 4.2% (1/24) in subtotal/partial bilateral

thyroidectomy group, 7.1%(2/28) in total/near total bilateral thyroidectomy group, and no significant difference was found between the

two groups (x2=0.02, P>0.05). Postoperative transient hoarseness were 4.2% (1/24) and 3.6% (1/28), respectively, and no significant

difference was found (x2=0.02, P>0.05). Postoperative transient hypocalcemia were 4.2%(1/24) and 7.1% (2/28) respectively, and no

significant difference was found (x2=0.02, P>0.05). No thyroid nodules and/or hyperthyroidism recurrence was found in total/near total

bilateral thyroidectomy group, but 5 cases of recurrence (5/24, 20.8%) were found in subtotal/partial bilateral thyroidectomy group and
significant difference was found between the two groups (x2=4.28,P<0.05). Near-total thyroidectomy/total resection could

reduce the recurrence more effectively than subtotal resection in the treatment of toxic multinodular goiter.
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前言

毒性多结节性甲状腺肿(toxic multinodular goiter，TMG)是

一种引起继发性甲状腺功能亢进的疾病，患者先有结节性甲状

腺肿多年，以后才出现甲状腺功能亢进症状。由毒性多结节性

甲状腺肿引起的甲状腺功能亢进占继发性甲状腺功能亢进的
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15%~30%[1]。毒性多结节性甲状腺肿的治疗方法很多，国内首

选手术治疗，主要包括甲状腺次全切除术和甲状腺近全 /全切
除术。本研究主要通过比较行甲状腺次全切除术和甲状腺近全

/全切除术的毒性多结节性甲状腺肿患者术后并发症的发生情
况，探讨两种术式的优缺点，旨在为其临床应用提供更多的理

论依据。

1 资料与方法

1.1 临床资料

收集自 2006年 12月至 2011年 12月哈尔滨医科大学附

属第一临床医学院普外科确诊且进行手术的 52例毒性多结节
性甲状腺肿患者的临床资料。其中，男性 10例，女性 42例；年

龄 29~67岁，中位年龄 48岁。52例患者均为无意中发现颈部

肿块，病史 2个月到 5年，平均 32.2个月。45例有不同程度的

甲状腺功能亢进表现：心悸、多汗、烦躁易怒、多食易饥、乏力、

腹泻等，仅有 7例患者无明显甲状腺功能亢进症状。触诊：颈部

甲状腺双侧叶均可触及结节，结节大小不一，质地不均，并随吞

咽上下移动。甲状腺功能检查：除 5例只有 T3升高外，其余 47

例患者均有 T3、T4同时升高，所有患者 TSH均降低。彩超：52

例患者均显示为甲状腺双侧叶散在多发性结节，大小不一，呈

实性或囊实混合性。99mTc同位素扫描检查：52例患者均为典
型的“热结节”表现。心电图：有 4例患者提示心肌损害。颈椎正

侧位片：6例患者出现气管移位。电子喉镜：52例患者均提示声

带运动功能正常。

1.2 手术方法

观察对象分为 2组：次全切除组和近全 /全切除组。次全

切除组 24例(男性 4例，女性 20例)，近全 /全切除组 28例(男

性 6例，女性 22例)。次全切除组患者均采用甲状腺次全切除

术；近全 /全切除组患者均采用甲状腺近全 /全切除术，其中常

规采用甲状腺近全切除术，对患者出现以下情况之一者行一侧

全切除或双侧全切除术[2, 3]：①弥漫性毒性多结节性甲状腺肿及

临床表现严重者；②与家属沟通后，家属态度坚决，要求行一侧

全切除或双侧全切除术，并进行公证者；③术中肉眼观察残留

的甲状腺组织不健康，有水肿或质地脆者或术中冰冻发现结节

已经癌变者(多发癌变或单发癌变结节＞ 1.5 cm)；④初次手术
的毒性多结节性甲状腺肿患者，估计术后复发风险较大，施行

二次手术困难且并发症出现率有可能明显增高者。

1.3 观察指标

病理学观察合并甲状腺癌的情况，临床观察患者术后发生

甲状腺危象情况，术后是否有声音嘶哑(喉返神经损伤)、低钙血
症(甲状旁腺功能低下)，并随访患者甲状腺结节和(或)甲状腺

功能亢进复发的情况。

1.4 手术并发症的判断

对出现声音嘶哑、呼吸困难或声音有变化的患者行喉镜检

查，查看声带运动情况。若术后 6个月内声带经治疗恢复正常
的诊断为暂时性喉返神经损伤，而 6个月后仍未恢复正常的，

则诊断为永久性喉返神经损伤。术后手足麻木，口服钙剂不足

一年者为暂时性甲状旁腺功能低下；术后一年不能恢复者，视

为永久性甲状旁腺功能低下。甲状腺危象的判断：术后出现高

热(>39 ℃ )，脉快(>120次 /min)，消化、循环、神经系统功能紊乱

等临床症状并结合病史来判断。根据术中及术后病理观察合并

甲状腺癌情况。术后对患者进行随访，随访时间 6个月到 4年，

观察甲状腺结节和(或)甲状腺功能亢进复发情况。
1.5 统计学分析

应用 SPSS 17.0软件，组间计数资料的比较采用 x2检验及

Fisher检验，以 P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 甲状腺危象的发生情况

次全切除组和近全 /全切除组患者术后均未发生甲状腺

危象。见表 1。

表 1 次全切除组和近全 /全切除组患者术后并发症的发生情况[例，百分比(%)]

Table 1 Postoperative complications occurred in patients with subtotal/partial bilateral thyroidectomy group and total/near

total bilateral thyroidectomy group[cases,percent(%)]

Group Number
Thyroid

storm

Thyroid

cancer

Transient

hoarseness

Transient

hypocalce-mia
Recurrence

Subtotal/partial bilateral

thyroidectomy
24 0(0.0) 1(4.2) 1(4.2) 1(4.2) 5(20.8)

Total/near total bilateral

thyroidectomy
28 0(0.0) 2(7.1) 1(3.6) 2(7.1) 0(0.0)a

Note: aCompared with subtotal/partial bilateral thyroidectomy group, P＜0.05.

2.2 甲状腺癌的发生情况

次全切除组患者中有 1例合并甲状腺癌，检出率为 4.2%

(1/24)；近全 /全切除组有 2例合并甲状腺癌，检出率为 7.1%

(2/28)，两组比较差异无统计学意义(x2=0.02，P>0.05)，见表 1。
2.3 术后声音嘶哑的发生情况

次全切除组和近全 /全切除组患者中各有 1 例出现暂时

性声嘶，发生率分别为 4.2%(1/24)、3.6%(1/28),两组比较差异无

统计学意义(x2 = 0.37，P > 0.05)。见表 1。
2.4 术后低钙血症发生情况

低钙血症的临床主要表现为四肢指(趾)端和口周麻木，严

重患者出现手足抽搐，血钙范围为 2.10~2.60 mmol/L。次全切

除组患者有 1例术后发生暂时性低钙血症，发生率为 4.2%

(1/24)；近全 /全切除组患者有 2例术后发生暂时性低钙血症，

发生率为 7.1%(2/28)，两组比较差异无统计学意义(x2=0.02，
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P>0.05)，见表 1。
2.5 甲状腺结节和(或)甲状腺功能亢进的复发情况

近全 /全切除组患者术后无甲状腺结节和(或)甲状腺功能

亢进复发，次全切除组患者有 5 例复发，复发率为 20.8%

(5/24)，两组比较差异有统计学意义(x2=4.28，P＜ 0.05)。见表 1。

3 讨论

毒性多结节性甲状腺肿是在结节性甲状腺肿基础上继发

甲亢，不同于毒性结节性甲状腺肿，后者包括毒性多结节性甲

状腺肿和毒性甲状腺瘤。毒性多结节性甲状腺肿患者多见于

40岁以上女性，肿大腺体呈结节状，往往为多发，两侧多不对

称，无眼球突出，容易发生心肌损害。毒性多结节性甲状腺肿的

治疗方法包括非手术治疗和手术治疗，在非手术治疗中以放射

性 131碘治疗最为常用，通过放射性 131碘对甲状腺组织的破

坏，减少甲状腺激素的合成从而控制毒性多结节性甲状腺肿。

有文献报道，行放射性 131碘治疗的毒性多结节性甲状腺肿患

者只有 46%能够缓解压迫症状，放射性 131碘只能够使结节缩

小到原结节的 30%～ 50%[4, 5]，而且放射性 131碘治疗有其缺陷

性：①剂量不容易控制，剂量过大可引起甲状腺功能减退，过小

则不能很好地控制甲状腺功能亢进症状；②需重复治疗[6]；③不

能消除甲状腺结节，有可能遗留恶变结节等。

毒性多结节性甲状腺肿的患者既有结节性甲状腺肿又有

甲状腺功能亢进，手术治疗能同时解决这两个问题，所以对于

毒性多结节性甲状腺肿的患者应以手术治疗为首选。对于甲状

腺良性疾病的手术治疗方案，国外施行甲状腺近全 /全切除术
较多，尤其是对于存在多发病灶者。随着研究的深入，越来越多

的国内学者[7-9]认识到高度精细化的甲状腺近全 /全切除术的

优点，也主张对双侧多发的甲状腺良性疾病行甲状腺近全 /全

切除术。毒性多结节性甲状腺肿至少含有两个结节，甲状腺近

全 /全切除术可以做到不遗漏病灶，防止复发，提高甲状腺癌

的检出率，降低二次手术带来的高并发症发生率。行甲状腺次

全切除术的患者甲状腺功能亢进症状有可能不缓解且容易复

发，再手术时发生永久性喉返神经损伤和永久性甲状旁腺功能

减退症的风险较之初次手术明显增加。Mü ller等[10]认为良性

甲状腺病变患者应采用甲状腺全切除术，避免复发导致的再手

术的风险。回顾性调查显示，首次甲状腺次全切除术和甲状腺

全切除术两者比较并发症发生率相当,而再次手术并发症发生

率明显增高。本研究中次全切除组和近全 /全切除组患者暂时

性声嘶发生率分别为 4.2%、3.6%，暂时性低钙血症发生率分别

为 4.2%、7.1%，差异均无统计学意义，这与 Mü ller等的实验结

果相似[10]。对于术后复发率，视随访时间和切除范围而有所不

同。国外报道次全切除术的复发率为 2.5%～ 49.0%，国内为
10％～ 30%[11]，本实验结果(20.8%)与之相一致。

甲状腺毒症的存在增加了手术治疗的危险性，尤其是甲状

腺危象的发生。甲状腺危象是由于大量的甲状腺激素释放入血

而引起的，多发生在术后 12～ 36 h，起病急、发展快、病死率高，

总体死亡率在 10%~20%，若抢救不及时，死亡率可上升至 75%
[12]，常表现为发热，心律失常，神经系统症状等[13]。术后甲状腺危

象的发生主要是由于术前准备不足、精神因素、疼痛、刺激、术

中出血多、手术时间长等原因所致。本研究中患者术后未发生

甲状腺危象，预防的关键是进行充分的术前准备，即应在甲亢

症状基本控制后再行手术，针对可能诱发甲状腺危象的因素，

积极予以相应处理。结节性甲状腺肿可合并甲状腺癌 [14-16]，毒

性多结节性甲状腺肿继发于结节性甲状腺肿，应警惕甲状腺癌

的发生，除了术前超声、核素扫描、颈部 X 线片等辅助检查可

以协助诊断外，术前细针穿刺活检和术中冰冻切片是鉴别结节

良恶性最准确的诊断性手段，对手术方式的选择及术后治疗有

重要意义[15,17]。有资料表明，毒性多结节性甲状腺肿患者合并甲

状腺癌的几率高达 9%，这和非毒性多结节性甲状腺肿患者合
并甲状腺癌的几率相近(10.6%)[18]。本研究中次全切除组患者甲

状腺癌检出率为 4.2%，近全 /全切除组检出率为 7.1%，,两组比

较差异并无统计学意义。

预防神经、甲状旁腺损伤的关键是熟练掌握甲状腺、神经

和甲状旁腺之间的解剖关系。Thompson等[19]报道了“被膜解剖

法”分离保护甲状旁腺和其血供，并且让开喉返神经。所谓的被

膜解剖法是指靠近腺体真被膜分离结扎全部血管的操作，耐心

地紧贴甲状腺真被膜结扎进出腺体的每一根小血管，同时非常

仔细地分离和辨认甲状旁腺。由于是始终紧贴甲状腺真被膜结

扎细小血管并不断将腺体表面筋膜向外下推剥，而走行在气管

食管沟纤维脂肪组织中的喉返神经颈段又从深面逐渐浅出，仅

在入喉前才与甲状腺靠近，故只要在解剖到近中腹侧被膜和最

后断 Berry韧带时稍加注意，就能很方便地将其避开纳入侧下

方。

甲状腺术后往往会出现甲状腺功能低下，应常规服用甲状

腺素片，以左旋甲状腺素片为佳，作为甲状腺次全、全切术后的

甲状腺替代药物，维持正常的甲状腺功能。甲状腺素片还反馈

地抑制促甲状腺素的分泌，从而抑制甲状腺组织的增生，进而

预防和延缓复发[16]。用药初始阶段应注意监测 FT3、FT4、TSH。

其维持剂量应使 FT3、FT4在正常高值，TSH在正常低值，同时

患者感觉精力充沛，无上述不适症状。大部分患者得知术后有

可能并发甲低需长期服用甲状腺素片后，往往心理负担过重，

难免会影响治疗的效果，所以除药物治疗外，加强心理疏导也

是必要的[20]。结合本研究结果，作者建议在有技术支持的医院

对于毒性多结节性甲状腺肿的患者行甲状腺近全 /全切除术，

但也不能一概而论，全切除术虽然能减少复发，但是还应该考

虑切除器官的功能，患者的生活质量及疾病的预后。
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