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　　摘　要：　喉返神经及喉上神经的保护一直是甲状腺及甲状旁腺手术中的重点和难点，传统方式通常为视觉
暴露或区域保护，但是颈部手术空间狭小，上述方法具有一定局限性。现阶段多借助于神经监测，该技术的使用有

助于降低手术难度，缩短手术时间。甲状腺术中神经监测是神经电生理在临床中的良好应用，有助于更好地保护

喉返神经及喉上神经。本文通过结合近年最新研究进展，从神经监测的原理、具体分类、腔镜手术应用及不良因素

的规避等方面进行综述与探讨。
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　　喉返神经及喉上神经损伤是甲状腺及甲状旁腺
手术的常见并发症，需要重点保护，术中牵拉、肿瘤

压迫或侵犯、局部缺血、热损伤以及吸引器的不当使

用都会导致神经受损，其中牵拉是最主要的损伤机

制［１４］。喉上神经受损时，喉黏膜感觉丧失，由于环

甲肌瘫痪，声带松弛，导致音调降低，可分为暂时性

音调降低和永久性音调降低。单侧喉返神经损伤后

出现短期声音嘶哑，若为双侧损伤则使声带外展受

限，常有严重呼吸困难，需作气管切开。术中常规解

剖识别喉返神经是喉返神经保护的金标准，神经监

测可辅助８５％初学者顺利寻找喉返神经［５］。很多

研究表明神经监测是一个可以信赖的、可行性高的

术中保护神经措施，对于喉上神经的保护也提供了

极大的便利。

１　神经监测原理

神经监测的类型有气管插管监测和针刺电极监

测。针刺电极是将双针电极通过环甲膜朝向头部方

向插入，置于声带稍下方的黏膜下层来获得肌电信

号。气管插管电极监测因其设置和使用的简易性，

非侵入性及接触面积大的优点应用越来越广
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泛［６７］。气管插管监测首先需要表面有特殊电极的

气管插管与声带接触，因喉返神经含有运动神经纤

维，通过探针直接刺激神经，电刺激使运动神经纤维

去极化，产生的动作电位传递至其支配区的声带肌

肉接头处，接头前膜去极化，对钙离子通透性增加，

钙离子内流进入神经末梢，乙酰胆碱（ａｃｅｔｙｌｃｈｏｌｉｎｅ，
Ａｃｈ）释放进入接头间隙，与Ａｃｈ受体结合产生终板
电位，气管插管前的监测线路会有所感应，神经监测

仪就会发出连续的“嘟嘟”声，并产生完整的波

形［８］。喉返神经走形变异较多，且直径较细，容易

受损，而喉返神经发自迷走神经，迷走神经位置固定

且直径较粗，所以暴露迷走神经相对较容易，因此在

显露迷走神经前可以先暴露颈动脉鞘，再找寻迷走

神经，使用１ｍＡ电流刺激同侧迷走神经，获得迷走
神经肌电信号，这首先可以排除仪器设备故障，其次

结合术前喉镜结果可间接反映术前喉返神经功能良

好。当喉返神经已完全暴露，且甲状腺手术基本结

束时，再次刺激同侧迷走神经，获得肌电信号，并结

合次日喉镜结果显示无声带麻痹，则可以证明术中

神经保护良好［９］。

２　神经监测分类

甲状腺手术并发症中，喉返神经损伤占有很大

比重，主要导致声带麻痹。甲状腺切除术中短暂性

喉返神经损伤和永久性损伤的发生率分别为２％ ～
１１％和０．６％ ～１．６％［１０１３］。传统的神经保护措施

大多是通过完全暴露喉返神经，但是结构完整不一

定意味功能正常［１４１５］。神经监测用于甲状腺手术，

主要有间断性监测和连续性监测两种。

间断神经监测是目前最常用的监测方式，术前

按照神经监测标准化操作步骤建立监测通路，术中

常规手持单极 Ｐｒａｓｓ球头探针，运用四步法依次在
甲状腺上下极之间气管食管沟周围探测，尤其是

Ｂｅｒｒｙ韧带、Ｚｕｃｋｅｒｋａｎｄｌ结节这些解剖复杂区域，如
果有神经走行，则显示器会报警，如果神经受损则会

导致信号减弱，甚至出现警示声消失［５］。对于喉返

神经分支与周围组织血管的辨认，神经监测为术者提

供了极大的便利，甚至可以区分感觉支和运动

支［１６１９］。在术前探测神经信号的出现有助于识别喉

不返神经，喉不返神经是由迷走神经颈段发出，直接

入喉。所以在气管食管沟处神经监测无法探测到信

号，为了排除是因为神经受损而造成的信号消失，大

多数外科医生选择在神经暴露之前，先使用监测探针

在两个部位检测是否存在信号空白点，即喉返神经常

规显露位置和甲状腺下极水平迷走神经探测区，该位

置位于喉返神经发出点近端，是非返性喉返神经发出

点远端，术中监测时此两点无法探及神经信号，而甲

状腺上极迷走神经水平可探及信号，显示神经功能良

好，则高度提示喉不返神经的可能［９］。

间断神经监测不能在术中持续对神经进行测

试，两次监测时间可能神经就处于受损的状态。连

续神经监测的出现克服了间断监测的不足。连续性

监测需要将一自动周期性刺激电极（ａｕｔｏｍａｔｉｃｐｅｒｉ
ｏｄｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｅｌｅｃｔｒｏｄｅ，ＡＰＳ）固定于同侧迷走神经
上（游离１～２ｃｍ），ＡＰＳ电极生成电流刺激同侧的
迷走神经，电流通过迷走神经传递到同侧喉返神经，

喉返神经支配的声带肌肉发生收缩，再通过气管内

与声带靠近的电极接受信号，在肌电图上则有所显

示，所以连续神经监测可以被描述为与手术同时进

行的重复脉冲刺激［２０］。连续神经监测的优势在于：

①整个手术过程中实时监测整个迷走神经和同侧喉
返神经功能完整状态；②可识别与早期神经损伤相
关的肌电信号图，从而发现即将发生的神经损伤；

③及时发现喉返神经损伤，立即停止致伤性手术操
作，使其可能在术中恢复或是减轻损伤的严重程度，

避免出现永久性神经损伤；④预判术中肌电信号缺
失后神经功能能否恢复，手术结束前如果发现丢失

的肌电信号恢复到初始值的５０％，则术后患者的声
带功能可能恢复正常［２１２３］。ＡＰＳ电极在迷走神经
连续发放刺激，刺激频率为３０次／ｍｉｎ，如果直接对
喉返神经持续的刺激会造成神经以及声带的疲劳甚

至损伤，而ＡＰＳ电极一般不会造成疲劳，同时术中
也不影响间断神经监测的使用。有文献研究表明神

经监测 １～２ｍＡ刺激强度，持续刺激频率不高于
３０次／ｍｉｎ，连续刺激迷走神经不会引起心肺不良反
应［１５，２４２７］。年龄较大且伴有晚期房室传导阻滞和／
或佩戴心脏起搏器的患者，也可以安全进行术中连

续神经监测［２８］。已有文献表明连续神经监测相比

间断神经监测，可以有效降低术后永久性声带麻痹

发生率，差别具有统计学意义［２９］。

３　神经监测用于保护喉上神经

对于甲状腺及甲状旁腺术后言语功能而言，仅

保留喉返神经功能良好是不够的，只有在同时保留

喉上神经尤其是喉上神经外支的情况下，嗓音才能

得到最佳的恢复。喉上神经外支主要功能为在高音

·４３·
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时增加同侧声带张力［３０３１］，喉上神经与甲状腺上动

脉具有密切的解剖关系，有文献说明甲状腺术中喉

上神经外支损伤率达５８％［３２３４］。但是甲状腺上极

空间狭小且暴露困难，给肉眼识别并保护神经带来

困难。２０１３年国际神经监测组织建议将喉返神经
监测应用于喉上神经外支的识别［３５］，这项辅助技术

可以提高喉上神经外支的识别率，也可以进行术中

术后的神经功能监测［３６］。探针在接触有神经走形

的组织时，会出现环甲肌的抽搐［３７］，从而识别喉上

神经。

４　神经检测在机器人及腔镜手术中的应用

传统甲状腺及甲状旁腺手术都有一颈前切口，

会遗留长度约６～８ｃｍ手术瘢痕，为满足有美容要
求的患者，腔镜辅助下甲状腺手术应运而生，同时相

比传统开放术式，腔镜手术具有瘢痕隐匿、皮瓣游离

创伤小及疼痛较轻等优势［３８４１］。腔镜下神经监测

目前所应用的电极探针主要有：①开放术式中所应
用的手持探针；②通过穿刺孔进入的长探针；③连有
电极线的内镜钳；④电极导线［４２４４］。目前最为先进

的是同时具有神经监测功能的内镜钳，既可以达到

监测的目的，同时也不用更换器械，频繁更换手术器

械会延长手术时间，且增加器械误伤神经可能。相

比于手持探针需要更高强度的电刺激（已在动物模

型上验证迷走神经电流刺激需 ＞５ｍＡ，重复发放刺
激＞１０ｍｉｎ），但此程度的电刺激无不良生理影响。
在腔镜手术中根据手术者目的不同也可以对神经监

测电流进行调整，比如需要区分喉返神经与周围血

管及组织、或是检测其完整性，则使用低水平电流

（１ｍＡ）较为适宜，若是寻找神经的位置，就需要加
大电流（３ｍＡ）。在国内外腔镜甲状腺手术中，神经
监测已成为一种必备设施，对于缩短手术时间和保

护神经完整性而言，相比不使用监测，差别具有统计

学意义［４５４７］。

腔镜手术的升华是达芬奇机器人手术系统，其

精细的机械臂手术防震设计，为手术者进行精细神

经显露和甲状旁腺保护提供方便和保障［４８］。除了

手术切口较小，瘢痕隐匿以外，还具有可提供三维高

分辨率、放大较多倍数手术视野及内关节灵活的独

特优点，克服了腔镜手术范围小、手眼协调差的缺

点［４９５１］，目前是腔镜手术中最为先进的手术系

统［５２５４］。但是国外文献研究表明对于声带麻痹这

一重要并发症而言，相比开放术式机器人并没有明

显的降低其发生率［５２，５５］，达芬奇机器人手术系统目

前也有许多方面限制了其广泛应用于临床，比如术

中触觉反馈较差［５２］，存在一定的视野盲区，手术时

间长［５６］。这无疑在术中对于显露喉返神经和保护

其连续性造成了困难，此时神经监测的使用为手术

提供了很多的便利［５７］。同时内镜手术要求术者较

多的依赖于视频显示器的反馈，国外已有学者证实

神经监测的使用是对显示器反馈信息的有效补

充［５８］。手持探针法与传统颈部开放手术进行神经监

测类似［５９］，其余３种监测方式同样可用，只是由机械
臂远程操控。术中使用神经监测除了和开放及腔镜

手术相同的优点以外，还有助于加快患者低音响度的

恢复，差别具有统计学意义，但对于低音频率及高音

频率的恢复无统计学差异［６０］。同时有文献证实神经

监测可以帮助机器人术中更好地识别保护喉上神

经［６１］。总之，使用神经监测可以通过功能的存在来

证实喉返神经的无损，用法及结果反馈简单明了，使

用过程中也不会对术者继续手术操作造成影响，可以

弥补机器人手术系统的不足，因此现阶段国内外均在

机器人甲状腺手术中常规使用神经监测［５７］。

５　神经监测的影响因素

在使用神经监测时除了神经损伤造成波形异常

以外，还有一些其他因素：①术中不合理使用肌松
剂。肌松剂在进行麻醉诱导时用量过大，或是术中

追加都会阻滞动作电位的传播，造成声带肌肉松弛

时间的延长，会使相同术区接受电刺激后出现的电

信号减弱甚至消失。但是完全不使用肌松剂是不现

实的，例如在麻醉诱导中进行插管时，没有肌松剂的

帮助，可视喉镜暴露声门不充分，为插管带来不

便［６２６５］现阶段术前多使用罗库溴铵诱导，术中由顺

式阿曲库铵维持，目前已有动物实验和临床研究表

明应用舒更葡糖钠２ｍｇ／ｋｇ可快速恢复罗库溴铵导
致的神经肌肉抑制现象［６６］，术中麻醉维持使用量

０．０５ｍｇ／ｋｇ的顺式阿曲库铵既能满足麻醉肌松需
要又不影响喉返神经监测［６７］；②气管插管深度及插
管表面电极与声带非最佳接触。气管插管表面的电

极在手术开始前在可视喉镜的辅助下确定位置，信号

良好，此时患者的体位为仰卧位，但在消毒铺巾前，为

了方便甲状腺的暴露，术者都会进行垫肩，使颈部处

于过伸位，还有甲状腺切除后气管前空间的微妙变

化，都会导致电极接触不良。根据大多数的麻醉医

生的经验，插管固定在患者右侧口角相比中间可以

·５３·
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更加有效的防止脱管及颜面部受压，可是固定时会

导致插管顺时针旋转３０°，那么表面电极就会有所
移位，术者可以要求插管时以逆时针３０°的角度插
入并固定，就可以有效防止电极接触不良。最佳插

管深度与患者身高有关，根据大量临床试验及统计

学分析，最佳平均深度男性（２０．６±０．９７）ｃｍ，女性
（１９．６±１．０）ｃｍ，如果过深或是过浅都会影响监测
信号的出现［６，６８］；③儿童及青少年甲状腺手术。儿
童的解剖结构相比成人体积较小，手术空间较小，对

于术者要求较高，儿童甲状腺结节常为恶性，尤其直

径≥１ｃｍ孤立结节［６９７０］。恶性结节需要进行中央区

淋巴结清扫，这更是让同侧喉返神经受损的风险增

加。但在儿童中使用神经监测，相比常规气管插管

神经监测而言，更建议使用将双头电极通过环甲膜

进行穿刺的方式进行神经监测，一方面针刺可以防

止通过体位或是插管位置的变动而导致信号丢失，

另一方面是儿童气管相比成人直径较细，目前气管

内插管监测的最小型号为 ６号，最小型号常用于
１４岁及以上儿童，年幼及体型较小儿童无法使用。
针刺电极则不受年龄及体型限制，同时费用较低，不

受肌松药物剂量的干扰。对于成人而言术前未使用

气管内插管监测的患者，如果术中需要，可以随时要

求建立监测系统，所以对于儿童及部分成人而言，针

刺电极优势更为显著。

６　总结

神经监测将电生理学良好应用于临床，利用肌电

信号的变化来预估喉返神经及喉上神经是否受损及

功能状态。但也有研究表明尽管神经监测是一个有

效的术中保护神经措施，可以降低暂时性声带麻痹发

生率，但是否降低永久性声带麻痹发生率尚存争

议［７１７２］，对于需要全切的患者，根据术中监测结果可

及时提出有助于决定是否需要分阶段手术的指导意

见。目前因为会增加额外的手术费用，并没有在国内

甲状腺手术中得到普遍应用。但是为了提高手术的

安全性及更加精细的操作，可以选择相对费用较低的

环甲膜针刺电极神经监测。神经监测必将成为一些

特殊甲状腺手术的常规辅助技术［７２］。
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共识（２０１８版）［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１８，３８（１０）：１１０４

－１１０７．

［４２］ＩｎａｂｎｅｔＷＢ３ｒｄ，ＳｕｈＨ，ＦｅｒｎａｎｄｅｚＲａｎｖｉｅｒＧ．Ｔｒａｎｓｏｒａｌｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｖｅｓｔｉｂｕｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｗｉｔｈｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｒｖｅ

ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１７，３１（７）：３０３０．

［４３］ＷｉｔｚｅｌＫ，ＢｅｎｈｉｄｊｅｂＴ．Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅ

ｉｎｔｏｔａｌｌｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＥｕｒＳｕｒｇＲｅｓ，２００９，４３

（２）：７２－７６．

［４４］ＤｉｏｎｉｇｉＧ，ＷｕＣＷ，ＴｕｆａｎｏＲＰ，ｅｔａｌ．Ｍｏｎｉｔｏｒｅｄｔｒａｎｓｏｒａｌｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｖｉａｌｏｎｇｍｏｎｏｐｏｌａｒｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｐｒｏｂｅ［Ｊ］．Ｊ

ＶｉｓＳｕｒｇ，２０１８，４：２４．

［４５］ ＡｎｇｋｏｏｎＡ．Ｔｒａｎｓｏｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｖｅｓｔｉｂｕｌａｒａｐ

ｐｒｏａｃｈ：ａｓｅｒｉｅｓｏｆｔｈｅｆｉｒｓｔ６０ｈｕｍａｎｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，

２０１５，４０（３）：４９１－４９７．

·７３·
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［４６］ＤｅｎｉｗａｒＡ，ＢｈａｔｉａＰ，ＫａｎｄｉｌＥ．Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｎｅｕｒｏｍｏｎｉ

ｔｏｒｉｎｇｏｆｔｈｅｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅｓｉｎｔｈｙｒｏｉｄａｎｄｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｓｕｒｇｅｒｙ：Ａ

ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＥｘｐＭｅｄ，２０１５，５（２）：１２０．

［４７］ＦｏｎｔｅｎｏｔＴＥ，ＲａｎｄｏｌｐｈＧＷ，ＳｅｔｔｏｎＴＥ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｎｅｒｖｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｒｅｌｉａｂｌｙａｉｄｉｎｓｔａｇｉｎｇｏｆｔｏｔａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｉｅｓ？

［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１５，１２５（９）：２２３２－２２３５．

［４８］ＫａｎｇＳＷ，ＪｅｏｎｇＪＪ，ＹｕｎＪＳ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒ

ｇｅｒｙｆｏｒｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｔｈｅｆｉｒｓｔ１００ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．

ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００９，２３（１１）：２３９９－２４０６．

［４９］ＣｈａｎｇＥＨＥ，ＫｉｍＨＹ，ＫｏｈＹＷ，ｅｔａｌ．Ｏｖｅｒｖｉｅｗｏｆｒｏｂｏｔｉｃｔｈｙ

ｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＧｌａｎｄＳｕｒｇ，２０１７，６（３）：２１８－２２８．

［５０］ＡｘｅｎｔｅＤＤ，ＳｉｌａｇｈｉＨ，ＳｉｌａｇｈｉＣＡ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ

ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｔｒａｎｓａｘｉｌｌａｒｙｔｈｙｒｏｉｄｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｂｅｎｉｇｎｔｈｙｒｏｉｄｄｉｓ

ｅａｓｅ：ｅａｒｌｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎ５０ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＬａｎｇｅｎｂｅｃｋｓＡｒｃｈ

Ｓｕｒｇ，２０１３，３９８（６）：８８７－８９４．

［５１］ＢａｎＥＪ，ＹｏｏＪＹ，ＫｉｍＷＷ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒｒｏ

ｂｏｔｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｆｏｒｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉ

ｅｎｃｅｗｉｔｈ３，０００ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（９）：２５５５

－２５６３．

［５２］ＬｉｕＰ，ＺｈａｎｇＹ，ＱｉＸ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌａｘｉｌｌａｂｉｌａｔｅｒａｌａｒｅｏｌａａｐ

ｐｒｏａｃｈｆｏｒｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｂｙｄａＶｉｎｃｉＲｏｂｏｔ：５００ｃａｓｅｓｔｒｅａｔｅｄｂｙ

ｔｈｅｓａｍｅｓｕｒｇｅｏｎ［Ｊ］．ＪＣａｎｃｅｒ，２０１９，１０（１６）：３８５１－３８５９．

［５３］ＮｅｗｍａｎＪＧ，ＫｕｐｐｅｒｓｍｉｔｈＢ，Ｏ’ＭａｌｌｅｙＢＷＪｒ．Ｒｏｂｏｔｉｃｓａｎｄｔｅ

ｌｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１１，

４４（６）：１３１７－１３３１．

［５４］ＨｏｌｓｉｎｇｅｒＦＣ，ＣｈｕｎｇＷＹ．Ｒｏｂｏｔｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎ

ｇｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１４，４７（３）：３７３－３７８．

［５５］ＪａｃｋｓｏｎＮＲ，ＹａｏＬ，ＴｕｆａｎｏＲＰ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙｏｆｒｏｂｏｔｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃ

ｔｏｍｙａｐｐｒｏａｃｈｅｓ：ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｈｅａｄ

Ｎｅｃｋ，２０１４，３６（１）：１３７－１４３．

［５６］ＫａｎｄｉｌＥ，ＨａｍｍａｄＡＹ，ＷａｌｖｅｋａｒＲＲ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃ

ｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓｎｏｎｒｏｂｏｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈｅｓ：ａＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｅｘａｍｉｎｉｎｇｓｕｒ

ｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＩｎｎｏｖ，２０１６，２３（３）：３１７－３２５．

［５７］ＢａｅＤＳ，ＫｉｍＳＪ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅｉｎｒｏｂｏｔｉｃｔｈｙｒｏｉｄｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＬａｐａｒｏｓｃＥｎ

ｄｏｓｃＰｅｒｃｕｔａｎＴｅｃｈ，２０１５，２５（１）：２３－２６．

［５８］ＤｉｏｎｉｇｉＧ，ＡｌｅｓｉｎａＰＦ，ＢａｒｃｚｙｎｓｋｉＭ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌ

ｎｅｒｖｅｉｎｊｕｒｙｉｎｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ：ｌｅｓｓｏｎｓｌｅａｒｎｅｄｆｒｏｍ

ｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１２，２６（９）：２６０１－２６０８．

［５９］田文，贺青卿，朱见，等．机器人手术系统辅助甲状腺和甲状旁

腺手术专家共识［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１６，３６（１１）：

１１６５－１１７０．

［６０］ＬｅｅＨＹ，ＬｅｅＪＹ，ＤｉｏｎｉｇｉＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｄｕｒｉｎｇｒｏｂｏｔｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎ

ｄｏｍｉｚｅｄｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇ

ＴｅｃｈＡ，２０１５，２５（１１）：９０８－９１４．

［６１］ＤｉｏｎｉｇｉＧ，ＢｏｎｉＬ，ＲｏｖｅｒａＦ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇａｎｄｖｉｄｅｏ

ａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｅ

ｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００９，２３（５）：９９６－１００３．

［６２］ＣｏｍｂｅｓＸ，ＡｎｄｒｉａｍｉｆｉｄｙＬ，ＤｕｆｒｅｓｎｅＥ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏ

ｉｎｄｕｃｔｉｏｎｒｅｇｉｍｅｎｓｕｓｉｎｇｏｒｎｏｔｕｓｉｎｇｍｕｓｃｌｅｒｅｌａｘａｎｔ：ｉｍｐａｃｔｏｎ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｐｐｅｒａｉｒｗａｙｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２００７，

９９（２）：２７６－２８１．

［６３］ＭａｒｕｓｃｈＦ，ＨｕｓｓｏｃｋＪ，ＨａｒｉｎｇＧ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｍｕｓｃｌｅｒｅ

ｌａｘａｔｉｏｎｏｎｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅｄｕｒｉｎｇ

ｔｈｙｒｏｉｄｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２００５，９４（５）：５９６－６００．

［６４］ＷｕＣＷ，ＷａｎｇＭＨ，ＣｈｅｎＣＣ，ｅｔａｌ．Ｌｏｓｓｏｆｓｉｇｎａｌｉｎｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｎｅｒｖｅｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ：ｃａｕｓｅｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＧｌａｎｄＳｕｒｇ，

２０１５，４（１）：１９－２６．

［６５］ＬｕｎｄｓｔｒｏｍＬＨ，ＭｏｌｌｅｒＡＭ，ＲｏｓｅｎｓｔｏｃｋＣ，ｅｔａｌ．Ａｖｏｉｄａｎｃｅｏｆ

ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｂｌｏｃｋｉｎｇａｇｅｎｔｓｍａｙｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｄｉｆｆｉｃｕｌｔ

ｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ：ａｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｏｆ１０３，８１２ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅａｄｕｌｔ

ｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｏｒｄｅｄｉｎｔｈｅＤａｎｉｓｈＡｎａｅｓｔｈｅｓｉａＤａｔａｂａｓｅ［Ｊ］．ＢｒＪ

Ａｎａｅｓｔｈ，２００９，１０３（２）：２８３－２９０．

［６６］ＬｕＩＣ，ＷｕＣＷ，ＣｈａｎｇＰＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｒｅｖｅｒｓａｌｏｆｒｏｃｕ

ｒｏｎｉｕｍｉｎｄｕｃｅｄｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｂｌｏｃｋａｄｅｂｙｓｕｇａｍｍａｄｅｘａｌｌｏｗｓｆｏｒ

ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎｏｆｎｅｕｒａｌｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅ

［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１７，１２７（１）：Ｅ５１Ｅ５２．

［６７］张露丹．顺式阿曲库铵术中肌松维持对甲状腺癌患者术中喉

返神经监测的影响［Ｄ］．长春：吉林大学，２０１８．

［６８］ＣｈｅｒｎｇＣＨ，ＷｏｎｇＣＳ，ＨｓｕＣＨ，ｅｔａｌ．Ａｉｒｗａｙｌｅｎｇｔｈｉｎａｄｕｌｔｓ：

Ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｔｕｂｅｌｅｎｇｔｈｆｏｒｏｒｏｔｒａｃｈｅａｌ
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