
部外伤及特殊病史，出现肠梗阻症状后，在第２次术中才证实
为粘连性肠梗阻，其腹腔所形成的肠粘连可考虑为先天性，而

先天性肠粘连在临床中并不多见［４］，这就要求临床医生在临床

实践中需要更加注意此类疾病的辨别。④未重视肠梗阻早期
影像学的改变。该病例首次立位腹平片及腹部 ＣＴ仅提示腹腔
肠管淤张，未见液气平面。大多数急性肠梗阻病程早期仅部分

小肠梗阻，随着肠管内容物增多及肠管壁水肿才出现完全性肠

梗阻症状。该患者在第１次术后出现肠梗阻症状，复查了立位
腹平片后，才考虑为肠梗阻。这提示对急腹症患者要在临床实

践中动态观察腹部Ｘ线平片变化：腹部Ｘ线检查显示“Ｃ”形或
“Ｕ”形改变及肠管扩张，即使未见明显气液平面，也应考虑肠梗
阻。气液平面常发生于梗阻４～６ｈ后，故定期复查Ｘ线片有助
于及时发现有诊断价值的征象［５］。对于术后病理报告为“急性

单纯性阑尾炎”，笔者认为这是由于在对该患者行第１次手术
时，阑尾切除过程中对阑尾的钳夹、牵拉、切割等刺激，造成了

阑尾的“炎症”反应，而并非真正感染所致。

　　总之，临床急诊科医生在遇见急腹症的患者时，一时诊断

不能明确的，要严密观察腹痛性质，反复查体，特别是腹部的体

征，必要时动态观察影像学的变化，才能分清主次矛盾，做出准

确决策，做到不误诊误治，以减少患者的痛苦和经济负担［６］。
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甲状腺癌合并重症肌无力患者机器人手术疗效观察
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［摘　要］　目的　探讨甲状腺癌合并重症肌无力患者采用机器人手术的治疗效果。方法　收集并整理本院收治的１例甲状
腺癌合并重症肌无力患者资料，结合文献学习该病的诊治经验。结果　患者积极手术后，配合围手术期治疗，恢复较好。讨论　甲
状腺癌合并重症肌无力患者需要早期确诊，及早手术治疗，配合围手术期治疗，疗效显著。
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　　甲状腺癌是临床常见的一种头颈部恶性肿瘤，约占恶性肿
瘤总发病率的１％～２％，近年发病率有迅速上升趋势，女性发
生率高于男性［１］。重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａｖｉｓ，ＭＧ）是一种
以横纹肌神经肌肉传导障碍为特点的自身免疫性疾病［２］，主要

累及神经肌肉接头突触后膜烟碱样乙酰胆碱受体，表现为骨骼

肌病态疲劳，具有晨轻暮重的特点，休息后缓解。目前甲状腺

癌的治疗以外科手术治疗为主，通过手术就能达到根治的目

的。传统手术方法为颈部开放性切口下行次全切或全切术，近

年来随着腔镜技术的发展、微创外科的概念已深入人心［３］。机

器人微创手术系统是现代多项技术的高科技产物，目前主要运

用于以心胸外科为主的各大手术中，因其微创、精准受到患者

的认可。本例患者确诊重症肌无力３年一直行胆碱酯酶抑制
剂治疗，因检查确诊合并甲状腺癌来我科行手术治疗，成为我

科首例甲状腺癌合并重症肌无力的患者，为了积累相关诊治经

验，现将此患者的治疗总结报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
患者，女，１９岁，因言语不清伴四肢无力约３年，近期因无

明显诱因出现打喷嚏，伴鼻腔不适来我院就诊，系统检查后确

诊为“重症肌无力”，住院治疗好转后出院长期服用溴吡斯的明

片，每次６０ｍｇ，每天３次。１周前因参加学校运动赛后出现全
身无力、吞咽困难、视物重影等入住我院神经内科治疗，彩超检

查示：甲状腺右叶中上１４ｍｍ×９ｍｍ×１３ｍｍ的低回声区，甲
状腺癌待查。于１周后以“右甲状腺结节待查”转入我科。入
科时查体：双侧瞳孔等大等圆，对光反射灵敏，眼球活动可；饮

水无呛咳，言语清楚，四肢肌力、肌张力均正常，继续口服溴吡

斯的明片，每次６０ｍｇ，每天３次。完善专科疾病相关检查，做
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好术前准备及患者、家属的心理安抚工作，待行手术治疗。

１．２　手术方式
全麻达芬奇机器人辅助下行双侧甲状腺次全切除术加右

中央区淋巴结清扫术。常规手术体位，于左侧、右侧乳晕内侧

缘分别作１～２ｃｍ的切口，在有腋窝腋前线处作１ｃｍ切口，在
拟定的ｔｒｏｃａｒ（戳卡）穿刺区域皮下局部浸润注射生理盐水
３００ｍＬ（含罗派卡因１０ｍＬ＋１／２０万 ｕ的肾上腺素）使穿刺隧
道充分胀气，置入ｔｒｏｃａｒ在胸骨上窝会师。钝性分离皮下组织
到胸骨上窝处，将机器人机械劈与 ｔｒｏｃａｒ相连，３个 ｔｒｏｃａｒ分别
置入抓钳、观察镜、超声刀。分离建立操作空间，等完全显露甲

状腺右叶，在保护甲状旁腺仔细分离后，切除双侧甲状腺次全

切除术后保护右侧喉返神经行右中央区淋巴结清扫术，检查术

野无出血，冲洗术野后于甲状腺残腔放置引流管自左乳晕内侧

切口引出并固定，缝合切口并包扎，术毕。术中出血量约

２０ｍＬ，麻醉中清醒后行患者肌张力测定，同过视诊、触诊、反射
评估患者后，未出现ＭＧ危象（指肌无力症状突然加重，出现呼
吸肌、吞咽肌进行性无力或麻痹，而危及生命者）。术中送病理

结果诊断为右侧甲状腺乳头状癌。

２　结果

术后第 １天，患者诉四肢无力，面部麻木急查血钙
１．８２ｍｍｏｌ／Ｌ，立即静脉补钙３０ｇ后症状缓解，该患者低流量吸
氧２Ｌ／ｍｉｎ至７２ｈ。留置尿管４８ｈ，减少患者下床活动，双下肢
行肢体气压治疗，预防下肢静脉血栓，术后给予患者补钾、补

钙、止血、适当补液对症支持治疗。每日早晨６∶００抽血监测血
钙，该患者每日基本静脉补钙３０ｇ，根据患者血钙值酌情增加
调整。继续口服溴吡斯的明片，每次６０ｍｇ，每天３次，强调患
者服药依从性，请神经科会诊监测肌张力变化。术后第５天伤
口引流液５ｍＬ，拔除伤口引流管，第９天伤口恢复好，手术部位
无红、肿、热、痛，洞口皮肤已闭合，未发生 ＭＧ危象、甲状腺危
象，于术后第１０天出院。住院时间为１２ｄ。
１个月后复查，颈部伤口恢复好，清晨空腹指导患者在未服

用优甲乐的情况下，抽血甲功５项结果均正常。１个月内复查
血钙结果波动在２．１７～２．２７ｍｍｏｌ／Ｌ，指导加强饮食补钙、正常
营养补充，复查各项指标在控制范围内，继续定期随访复查。

３　讨论

甲状腺癌可发生在任何年龄段，近年来，其发病率呈上升

趋势，严重影响患者的生活质量和生命健康。本病女性发病率

约为男性的１．５～３倍，且以青中年人群多见，青春期女性发病
率达到高峰期［４］。重症肌无力主要发生年龄在０～１９岁，国外
把０～１９岁发病的患者均归类青少年型重症肌无力（ＪＭＧ），包
括婴儿、儿童和青少年３大类型。长久以来 ＭＧ被认为是累及
神经肌肉接头突触后膜的自身免疫疾病，据最近文献报告约有

１０％～２０％的重症肌无力患者可合并其他自身免疫性疾病，如
甲状腺功能异常、系统性红斑狼疮（ＳＬＥ）、吉兰巴雷综合征
（ＧＢＳ）等［５］。癌肿伴发重症肌无力又称类重症肌无力综合征，

其中与肺燕麦癌为常见［６］，甲状腺癌合并少。本例患者是我科

收治的首例合并症患者，在患者确诊重症肌无力３年余。如果

当初仔细检查甲状腺并行甲状腺Ｂ超扫描，或许可以早发现病
灶，及早把握最佳治疗时机，缓解病情的蔓延，将会更大程度减

轻患者的痛苦。ＭＧ的患者确诊合并甲状腺癌患者应行手术治
疗，可以不考虑ＭＧ的严重程度，早期手术治疗可降低肿瘤的扩
散［７］。尽管如此，本例是处于青少年期的女性患者，外观精美

的机器人手术治疗可以提高患者对美的需求，取得满意的治疗

效果。达芬奇机器人辅助下的甲状腺手术具有微创、切口小、

术后恢复快等优点，术后并发症显著降低，安全有效，有利于患

者的术后恢复，满足了患者对美容的要求，显著提高患者的术

后满意度，值得临床推广应用［８９］。当然治疗过程更强化医护

的专科特色和特殊合并症的相关计划，对术后易发生的并发症

做好高度的预防和警惕工作，如甲状腺癌并发症手足抽搐及甲

状腺危象的观察，与重症肌无力本身临床表现相似，不易辨认，

需护理人员认真仔细观察。医护密切合作使患者顺利出院，至

返院后复查各项指标在正常范围内，就医依从性是患者恢复健

康另一个重要因素。

此类患者的整个治愈过程也提示我们，对于有着重症肌无

力病史的患者，强化定期复查和随访工作，及早及时发现病灶

的演变，阻断患者合并其他病种的机会很重要。患者本身的病

情相当复杂，但是经过系统专业的治疗达到了治愈的目的，整

个过程说明甲状腺癌合并重症肌无力虽然是难治之症，但并不

是不治之症，对于此类患者我们可以做到更好，以降低患者手

术风险，减少术后延续治疗。
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察与预后［Ｊ］．浙江创伤外科，２０１５，１２（２０）：３２７－３２８．ｄｏｉ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－７１４７．２０１５．０２．０６０．

［９］赵健洁，张晓华，高　博，等 耳后发缘低领口状切口的功能性颈清
术在分化型甲状腺癌中的应用［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１５，２４（５）：
４９４－４９６．ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１１Ｅ０１４０４０．
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