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颈腔镜双极电凝法甲状腺切除术

孙春雷! 陈平康! 史峻峰

（苏州大学第四医院腔镜外科，无锡! "#$%&"）

! !【摘要】! 目的! 探讨颈腔镜双极电凝法甲状腺手术的可行性。! 方法! 采用前胸壁途径，主要依靠双极电凝和剪刀，对
"# 例直径 %’ ( ) *’ * +,甲状腺肿瘤进行甲状腺部分切除术。! 结果! "% 例腔镜下完成手术，# 例中转开放手术。切口总长度
平均 "" ,,，手术时间（&- . $(）,/0，术中出血量（** . $#）,1，" 例术后镇痛，无严重手术并发症。! 结论! 在无超声刀情况
下，颈腔镜甲状腺手术利用双极电凝同样可行。
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! ! #--& 年 L@E0>C［#］报道首例内镜甲状旁腺部分
切除，#--( 年 MN8+=>C 等［"］报道了内镜甲状腺腺叶
切除术，达到治疗目的并取得令人满意的美容效果。

国内近年来开展此项手术往往应用超声刀。"%%#
年 & 月 ) "%%3 年 & 月，我院行颈腔镜前胸壁锁骨下
入路甲状腺手术 "# 例，主要依靠双极电凝和剪刀，
同样达到治疗目的和颈部无瘢痕的美容效果，报道

如下。

#! 临床资料与方法

#’ #! 一般资料
本组 "# 例，男 3 例，女 #O 例。年龄 #& ) *" 岁，

平均 3" 岁。均为体检或无意中发现甲状腺肿物，无
明显临床症状，无甲状腺功能亢进表现。K 超提示
甲状腺内肿物，等回声 O 例，低回声 ## 例，强回声 "
例。单发 #- 例，" 例分别有 " 个和 3 个肿物，分布
于双侧甲状腺。肿瘤直径 %’ ( ) *’ * +,，平均 "’ &

+,。63、6$ 均正常。#3 例行甲状腺扫描，#" 例为温
结节，# 例冷结节。术前 #" 例细针穿刺细胞学检查
排除甲状腺癌。右侧上极 " 例、中极 $ 例、下极 &
例，左侧中极 " 例、下极 $ 例，峽部 # 例，双侧 " 例。
术后病理诊断为单纯甲状腺腺瘤或囊腺瘤 #( 例，腺
瘤伴骨化生 " 例，弥漫性甲状腺肿伴腺瘤形成 " 例。
病例选择标准为肿瘤直径 P & +,，排除恶性。
#’ "! 方法
麻醉：& 例颈丛阻滞麻醉，#* 例气管插管全麻。
建立颈前操作空间：前 * 例采用皮瓣提起法［3］

建立手术空间。胸骨角向下 " +,处，胸骨体表面做
一 #’ " +, 皮肤横切口，依次切开至深筋膜层，无损
伤圆形钝头金属棒（如电凝棒）向颈部及两侧多次

穿刺、分离皮下，从此切口置入 #% ,, 套管及腔镜，
再于胸锁关节外下方 3 +, 处，左右各做一 %’ * +,
切口，置入套管，达到先前的颈前间隙，巾钳提起颈

部皮肤，在腔镜引导下用双极电凝和剪刀交替分离
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皮下疏松结缔组织，建立颈前操作空间，上至甲状腺

上缘，两侧至胸锁乳突肌外侧缘。后 !" 例颈部分离
充气法建立手术空间。套管位置及皮下手术空间建

立同皮瓣提起法，颈前操作空间的维持用充气法，从

套管注入 #$% 气体，压力 & ’’ ()（! ’’ () *
+, !-- ./0），不用巾钳提起颈部皮肤。
切除甲状腺：打开颈白线，分离患侧颈前肌群与

甲状腺之间的疏松间隙，或在腺瘤相应部位，双极电

凝和剪刀交替使用横断颈前肌群。将甲状腺前面完

全显露，即可发现隆起的浅表腺瘤。对位置较深的

腺瘤可用分离钳探压，或触压术前颈部的标记。由

于腺瘤与甲状腺质感明显不同，一般容易找到。在

甲状腺外侧、下极、上极仔细分离，找到中静脉、下动

脉静脉、上动脉静脉，分别双极电凝处理后剪断。%
例因血管较粗，电凝效果差，分别用 ! 枚小钛夹夹闭
止血，其余均用双极电凝可靠止血。一般从甲状腺

下外侧向上游离，中、下极腺瘤可不离断上动脉静

脉；上极腺瘤可不离断下动脉静脉，直接离断甲状腺

中下腺体，并向内上方翻转，从后面暴露甲状腺上动

脉静脉及喉上神经。如果喉上神经外支和喉返神经

解剖显示不清，在处理甲状腺上、下血管时，应尽量

紧靠甲状腺组织，不必刻意游离以避免副损伤。用

双极电凝和剪刀边凝边剪，逐步将肿块及周围部分

甲状腺切除，装入标本袋中取出，创面电凝止血后用

12胶涂抹，放引流管 ! 根，缝合切口。

%3 结果

%+ 例腔镜下完成手术，! 例因出血难以控制中
转开放手术。手术时间（"4 5 &6）’78，术中出血量
（99 5 &!）’:，% 例术后镇痛，术后住院（ &, 4 5
!, ;）<，费用（&, ; 5 !, "）千元。! 例术后出现一过性
声嘶，" 周后恢复正常。无严重手术并发症。

-3 讨论

颈腔镜甲状腺手术免去开放手术颈部的切口，

最大的优点是具有极佳的美容效果，符合病人尤其

是年轻女性的审美要求。我们开展的胸前入路，三

戳孔分别位于胸骨角向下 % =’ 处和两胸锁关节外
下方 - 处，虽然不如王存川等［&］报道乳沟和两乳晕
上缘三戳孔隐蔽，仍达到颈部美观要求。

颈腔镜下双极电凝法甲状腺手术，基本能解决

传统开放手术解决的问题，尤其是甲状腺良性病变，

且肿瘤直径 > " =’ 者。双极电凝法就是在无超声

刀的条件下，双极电凝和剪刀交替使用，离断组织。

双极电凝法处理甲状腺血管是安全的，本组仅 % 例
因血管较粗，电凝效果差，分别用 ! 枚小钛夹夹闭止
血，其余均用双极电凝可靠止血。如果术前加用肾

上腺素生理盐水皮下注射，可能会进一步缩短手术

时间和减少出血量。本组 ! 例中转开放手术，由于
甲状腺瘤合并骨化生，肿块达 9, 9 =’ ? & =’，且下
极达到胸骨后，在设法撬起肿块下极时，发生镜下难

以控制的出血，我们仅将左锁骨下戳孔沿皮纹方向

延长至 &, 9 =’，颈部仍无切口，从左侧面入路切除
肿物并止血，出血 %++ ’:，术后恢复快，无并发症。
为避免损伤喉上神经外支和喉返神经，手术中

应仔细解剖甲状腺上动静脉、下动静脉，尽量游离血

管，使其呈“单支化”，在血管旁解剖显露这 % 支神
经，解剖清楚时，镜下可见白色、无搏动索状神经纤

维。本组 ! 例（第 - 例）女性患者术后出现声嘶，经
休息及口服黄氏响声丸、@ 族维生素，" 周后恢复正
常发音，考虑该患者有热传导神经损伤，而非切断性

或结扎性损伤，恢复较快。避免此类问题的发生是

本术式的关键问题之一，我们的预防措施是一次电

凝切割组织不宜太多，时间不宜太长，创面及时冷水

冲洗，及时放气排出烟雾，出血时应冲洗、吸尽、看

清，不宜盲目操作。我们采用的注气压力控制在 &
’’ ()，能够满足手术要求，无皮下气肿和高碳酸血
症，比 $=A707 等［9］报道的注气压力 " B ; ’’ () 要
低。本组 % 例术后出现颈前皮肤发红且有触痛，引
流管内无脓性分泌物流出，考虑为电凝时局部高温

烧灼伤，局部冷敷后缓解，这提示电凝同时尽量降低

手术野温度，以防类似现象发生。

参考文献

!3 C0)8DE FG H8<IJ=IK7= JLMNIN0: K0E0NAOEI7<D=NI’O 78 K0N7D8NJ P7NA

KE7’0EO AOKDEK0E0NAOEI7<7J’G @E Q RLE)，!44"，;-：;69G

%3 (SJ=ADE #CR，#A7I<787 R，T0KI:7N08I #，DN 0:G H8<IJ=IK7= E7)AN

NAOEI7< :IMD=NI’OG RLE) H8<IJ=，!446，!!：;66G

-3 陈平康，孙春雷，徐志诚G颈腔镜甲状腺手术 & 例报告G 中国微创

外科杂志，%++% ，%（增刊）：R4"G

&3 王存川，段立纪，陈3 均，等G 腔镜下甲状腺部分切除术G 中国内

镜杂志，%++%，;（6）：!4 U %+G

93 $=A707 V，20.D<0 Q，TI)L=A7 Q，DN 0:G #0MI8 <7IW7<D 7J 0 J0XD 0)D8N XIE

JLM=LN08DILJ 78JLXX:0N7I8 <LE78) D8<IJ=IK7= NAOEI7<D=NI’OG Y8DJN

Y80:)，%+++，!%&：!&6 U !9+G

（收稿日期：%++& U +9 U !;）

（修回日期：%++& U +4 U !-）

·!&·中国微创外科杂志 %++9 年 ! 月第 9 卷第 ! 期3 #A78 Q F78 Z8[ RLE)，Q08L0EO %++9，\I:G 9G TIG !

万方数据


