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22#摘要$2目的2探讨胸乳入路腔镜 X<;NHII术式治疗甲状腺功能亢进!甲亢"的效果) 2方法2回顾分析我科 3454 年 5

月 c345B 年 53 月采用 X<;NHII术式治疗 65 例甲亢&根据患者意愿选择术式&腔镜 X<;NHII术式 5B 例!腔镜组"&开放 X<;NHII术

式 3C 例!开放组") 比较 3 组手术时间/术中出血量/术后 36 N 引流量/住院时间/住院费用/术后并发症/术后 5 个月甲状腺

功能等指标) 2结果265 例手术均成功完成&腔镜组与开放组住院时间/术后 5 个月甲状腺功能!Z&"/-ZC/-Z6"及并发症比

较&差异无统计学意义!Bj4P4@"&但腔镜组住院费用明显高于开放组-!5B C6?P33 d?CBP4D"元 WVP!5@ ?3?P5C dBD@P6@"元&

1mBP@56&Bm4P444.&手术时间明显长于开放组-!5D5PC d@P3" FH; WVP!5ACP@ dDP?" FH;&1mCPACD&Bm4P445.&术中出血量

-!3BPD d?PD" FIWVP!CDPC dDPB" FI&1mRCP56A&Bm4P44C./术后 36 N 引流量-!66P5 d54PB" FIWVP!@BP4 d5@P4" FI&1m

RCPC5D&Bm4P443.明显少于开放组) 2结论2胸乳入路腔镜 X<;NHII术式治疗甲亢是安全/有效/可行的&有一定的美容效果

的方法)

#关键词$2腔镜*2甲状腺功能亢进症*2甲状腺叶切除术
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22手术是治疗甲状腺功能亢进!甲亢"有效的方

法之一) X<;NHII术式是甲状腺一侧腺叶全切 k对

侧次全切除术
-5.

&在传统甲亢手术中的效果及安全

性得到肯定&但传统甲状腺手术在颈部形成较明显
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的瘢痕&影响外观&给病人一定的心理伤害) 5??A

年 1G=;9:

-3.

成功施行首例腔镜甲状旁腺切除术)

5??D 年"<VKN9:等
-C.

报道首例腔镜甲状腺腺叶切除

术&为腔镜治疗甲状腺疾病带来新天地) 将 X<;NHII

术式与腔镜技术结合应用于甲亢的报道很少) 3454

年 5 月 c345B 年 53 月我院采用胸乳入路腔镜

X<;NHII术式或开放 X<;NHII术式治疗甲亢 65 例&本

文对 3 种术式进行比较&报道如下)

52临床资料与方法

5P52一般资料

本研究 65 例&男 @ 例&女 CA 例) 年龄 35 c6C

岁&!C3PA d5P@"岁) 均明确诊断为甲亢&口服甲巯

咪唑或丙硫氧嘧啶 3P3 c54P5 年&中位数 @P@ 年&停

止药物治疗后复发&不愿继续服药或碘 5C5 同位素

治疗&要求手术治疗) 术前彩超提示双侧甲状腺弥

漫性肿大&血流信号增强呈1火海征2&或伴有实性

结节) 彩色多普勒血流显像#血流丰富&上动脉高流

速伴频谱震颤) 术前甲状腺功能#-ZC CPAC cDP?C

UF7IS,&中 位 数 @PA UF7IS,& 降 低 5 例 ! CPAC

UF7IS,"&升高 3 例!分别 AP5?/DP?C UF7IS," !我院

参考值 CPB cAP4 UF7IS,"*-Z6 6P5B c34P43 UF7IS,&

中位数 53PB5 UF7IS,&降低 5 例 !6P5B UF7IS," !我

院参考值 DPB c35P4 UF7IS,"*Z&" 4P45 cDP65

F#)S,&中位数 4P65 F#)S,&降低 C 例!分别 4P45/

4P45/3P5C F#)S,"&升高 3 例 !分别 AP3@/DP65

F#)S,"!我院参考值 4PC6 c@PA4 F#)S,") 术前基

础代谢率 i34e&脉搏 i?4 次SFH;&甲状旁腺激素

及钙磷正常) 电子喉镜检查未提示声带麻痹) 根

据患者意愿选择术式&腔镜 X<;NHII术式 5B 例 !腔

镜组" &开放 X<;NHII术式 3C 例 !开放组" ) 3 组一

般资料比较差异无显著性 !Bj4P4@ " &有可比性&

见表 5)

病例选择标准
-6&@.

#

"

内科正规治疗
&

3 年&症

状控制不理想&或无法停用抗甲亢药物*

&

拒绝放射

性碘 5C5 治疗*

'

服药期间肝功能损害/白细胞降

低&无法继续药物治疗*

(

术前甲状腺功能接近正

常*

)

无明确手术禁忌证) 排除标准#

"

有颈部手术

史*

&

巨大的甲状腺肿块!直径 j@ KF"*

'

恶性肿

瘤发展快&有广泛淋巴结转移*

(

有颈部放疗史)

表 RST 组一般资料比较)! d"* 2

组别 年龄!岁"

性别 病程!年" 甲状腺肿大程度 合并症

男 女 3 c6 @ cD jD

!

度
#

度
$

度 甲亢眼征 黏性液水肿 甲亢性心脏病

腔镜组! * m5B" C3P5 d5PA 3 5A 3 5C C 5 56 C 55 C 3

开放组! * m3C" CCP4 d5PC C 34 6 5@ 6 3 5B C 5@ @ 6

1!

!

3

"值 1mR5P?D@

!

3

m4P444

!

3

m4PC6B

!

3

m4P33D

!

3

m4P4DC

!

3

m4P444

!

3

m4P456

B值 4P4@@ 5P444 4PB64 4PB?C 4PDBA 4P??3 4P?4@

5P32手术方法

3 组患者术前均服用复方碘化钾溶液 4PAA FI

TH8 C 周) 甲状腺缩小变硬方可进行手术) 术前常

规备血)

腔镜组#均为同一组手术医师操作) 采用气管

插管全身麻醉) 取仰卧位& 肩部略垫高&显露颈部

及胸部) 术者站在患者两腿间进行操作) 采用前胸

壁双乳晕入路) 于双侧乳晕上约 5 KF分别做 4PA

KF切口&胸骨中上段做 5P3 KF切口&向手术区域皮

下注入适量的肿胀液 !5 F=肾上腺素 k生理盐水

@44 FI"&分离棒钝性分离胸前皮下间隙&建立操作

空间) 注入 !(

3

气体&维持压力 6 cA FF"=) 直视

下超声刀分离皮下疏松结缔组织&上至甲状软骨&下

达胸骨上窝&两侧达胸锁乳突肌外侧缘) 超声刀纵

行切开颈白线&沿甲状腺包膜作钝性分离&拉开颈前

肌群&暴露甲状腺) 首先处理较严重侧甲状腺#峡部

下缘打开峡部后的气管前间隙&离断甲状腺下静脉

及最下静脉&分离/凝闭切断甲状腺中静脉*沿甲状

腺侧叶外缘向上极分离&打开环甲间隙&将腺体向内

上方牵引&沿甲状腺侧叶外缘向下极分离) 小心分

离甲状腺背侧&解剖出喉返神经&超声刀切断甲状腺

下动脉分支&由下极向上分离甲状腺背面&注意保护

甲状旁腺) 分离至 Q9::>韧带处&推开神经&完整游

离并切除甲状腺叶) 然后同样方法处理对侧甲状

腺&但注意保留 Q9::>韧带处甲状腺组织 C c6 =)

创面彻底止血&蒸馏水冲洗术野) 标本置入标本袋

取出&术中常规送冰冻切片) 甲状腺创面置入 5 根

56 号多孔橡胶管经乳晕操作孔引出并固定&可吸收

线连续缝合颈白线) 若甲状旁腺不可原位保留&将

甲状旁腺剪成多枚组织移植入胸锁乳突肌内)

开放组#气管插管全身麻醉) 仰卧位& 肩部略

垫高&显露颈部) 取颈部低领弧形切口&长 A c
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B KF&余手术步骤与腔镜组相同)

5PC2观察指标

术中出血量!术中吸引器吸取的血液与纱块吸

取的血液总量和&其中纱块吸取的血液为术前/术后

纱块重量差&5 =等于 5 FI"/手术时间!切皮开始至

缝合皮肤结束"/术后引流量!术后 36 N 负压引流瓶

的液体量 "/住院时间 !出院标准#拔除引流管后

36 c6B N&切口无红肿/渗液等不适出院"/住院费

用/术后并发症!声嘶/呛咳/肢体抽搐或麻木/发热/

切口感染"等情况) 若术后引流液量 i5@ FIS8&拔除

引流管) 术后复查甲状腺功能&了解甲状腺功能减

低或复发情况)

5P62统计学处理

采用 &\&&5DP4 统计软件进行统计处理) 正态

分布的计量资料以Hd@表示&采用独立样本1检验&

计数资料比较采用
!

3

检验) Bi4P4@ 为差异有统

计学意义)

32结果

65 例手术均获成功&无甲状腺危象发生&腔镜

组无中转开放手术) 甲状旁腺自体移植腔镜组 3

例&开放组 5 例) 3 组住院时间/术后 5 个月甲状腺

功能 !Z&"/ -ZC/ -Z6 " 差异无统计学意义 ! Bj

4f4@") 腔镜组住院费用/手术时间明显高于或长

于开放组&术中出血量/术后 36 N 引流量明显少于

开放组!Bi4P4@"&见表 3) 腔镜组术后病理#原发

性甲亢 ? 例&结节性甲状腺肿继发甲亢 ? 例!合并伴

微小癌 5 例") 开放组术后病理#原发性甲亢 54 例&

结节性甲状腺肿继发甲亢 5C 例)

术后出现一过性肢体麻木/抽搐等甲状腺旁腺

功能减退症状&腔镜组 6 例!其中 3 例行甲状旁腺自

体移植"&开放组 C 例!其中 5 例行甲状旁腺自体移

植"&给予口服碳酸钙/骨化三醇及静脉补钙&维持

血清钙正常值下限&未出现明显肢体抽搐/麻木症

状&术后 5 c3 个月内血钙水平恢复正常范围&均未

出现永久性甲状旁腺功能减退) 术后发热腔镜组 5

例&开放组 3 例&均合并切口积液&注射器抽取积液

及消炎后&发热症状缓解) 腔镜组 5 例声嘶&给予地

塞米松消炎及甲钴胺营养神经&5 个月后恢复) 腔

镜组 5 例术后 C 个月出现甲状腺功能低下&口服左

旋甲状腺素钠后补充替代治疗) 3 组术后并发症比

较差异无显著性&见表 C) 65 例术后 5/C/A/53/5B

个月复查甲状腺功能/甲状旁腺激素及颈部彩超&未

见甲亢复发&受条件限制&未检测 Z&"*+Y)

表 TST 组术中&术后情况比较)! d"* 2

组别
手术时间

!FH;"

术中出血量

!FI"

术后 36 N 引

流量!FI"

住院时间

! 8"

住院费用

!元"

术后 5 个月甲状腺功能

Z&"

!F#)S,"

-ZC

! UF7IS,"

-Z6

! UF7IS,"

腔镜组! * m5B" 5D5PC d@P3 3BPD d?PD 66P5 d54PB BP5 d5P4 5B C6?P33 d?CBP4D 3PB d4PD 6P? d4PD 53PB d3P?

开放组! * m3C" 5ACP@ dDP? CDPC dDPB @BP4 d5@P4 BP4 d5P4 5@ ?3?P5C dBD@P6@ CP3 d4PB 6PB d4PA 5CP4 d3P6

1值 CPACD RCP56A RCPC5D 4P354 BP@56 R5PC33 4P4@D R4P3A@

B值 4P445 4P44C 4P443 4PBC@ 4P444 4P5?6 4P?@@ 4PD?C

表 aST 组术后并发症比较 2

组别 切口麻木 颈部不适感
暂时性甲状旁

腺功能减退
声嘶或声音低钝 发热 甲状腺功能低下

腔镜组! * m5B" C C 6 5 5 5

开放组! * m3C" @ 3 C 4 3 4

!

3 值 4P444 4P4BA 4P53D 4P444

B值 4P??3 4PDA? 4PD35

4P6C?

$

5P444

4P6C?

$

22

$

-HVN9:精确检验

C2讨论

CP52腔镜手术治疗甲亢的禁忌证及适应证

甲亢的腺体肿大/充血/质脆/易出血&手术风险

大&并发症高&一直以来&腔镜手术治疗甲亢相对开

放手术困难) 随着腔镜技术的发展&且患者对美容

的需求越来越高&近年来腔镜手术逐渐应用甲亢

中
-@.

) 目前&国内外大多认为手术适应证为
!

/

#

度肿大的甲亢&

$

度肿大为相对禁忌证) 本研究中

C 例
$

度甲状腺肿大&此 C 例强烈要求美容的腔镜

手术入路) 由于腺体肿大&手术操作空间狭小&术中

采用1气管前入路2方法
-A.

&切除峡部&明确气管的

(C6C(中国微创外科杂志 3434 年 6 月第 34 卷第 6 期2!NH; '.H; #;W&<:=&+U:HI3434&07IP34P$7P6



位置&以气管为指引&再用分次分块切除方法换取操

作空间&均顺利完成手术) 绝对禁忌证#

"

既往有颈

部手术/放疗史*

&

甲状腺肿大最大径线超过 B KF*

'

明确合并甲状腺癌且考虑淋巴结转移)

CP32暂时性甲状旁腺功能减退分析

腔镜组 6 例甲状旁功能低下&发生率 33P3e

!6S5B "&开放组 C 例甲状旁功能低下&发生率

5Cf4e!CS3C"&均为一过性&术后均 3 个月内恢复&

并未出现永久性甲状旁功能低下) 分析原因可能与

甲状腺病种/大小/手术方式及甲状旁腺分型等密切

相关
-D.

) 原发性甲亢 3 例!6P?e&3S65"&结节性甲

状腺肿继发甲亢 @ 例 !53P3e&@S65"&考虑结节性

甲状腺肿继发甲亢&结节大小/位置等变异较大&甲

状旁腺易 1隐藏 2 在结节与结节间&易遗漏及误

切
-B.

&故切下的标本要常规检查排除有否误切的甲

状旁腺&若误切甲状旁腺&切下剪成多枚组织移植入

胸锁乳突肌内) 术中观察 5 例 +C 型 !朱精强分

型
-?.

"甲状旁腺&即行甲状旁腺自体移植&术后未出

现永久甲状旁腺功能低下) 甲状旁腺的保护具有一

定的难度&对于甲亢手术&纳米碳负显影不失为一种

有效保护甲状旁腺的方法
-54&55.

)

CPC2喉返神经的保护

早期腔镜组 5 例喉返神经损伤导致声嘶&术后

观看手术录像&在完整切除腺叶侧&靠近 Q9::>韧带

处&由于 Q9::>韧带较短&在凝闭离断韧带时&超声

刀的热损伤所致) 一般认为超声刀头工作面朝外&

与喉神经/血管/甲状旁腺安全距离需大于 @ FF&避

免损伤重要的结构
-53.

) 吸取此例病人的经验教训&

若韧带与喉返神经/甲状旁腺等安全距离不足 @ FF

时&我们采用低功率的切割双极离断韧带*若韧带与

喉返神经/甲状旁腺等安全距离 iC FF时&为确安

全起见&我们采用保留极小量的甲状腺包膜&以确保

神经及旁腺的安全)

CP62术中出血的预防与控制

腔镜组与开放组术中出血量方面差异有统计学

意义) 胸乳入路腔镜治疗甲亢成功与否&病例选择

是关键&最好选择
!

/

#

度以内甲状腺肿大
-5C.

)

$

度肿大的甲亢&甲状腺动静脉增粗明显&空间狭窄&

极易造成甲状腺出血及甲状旁腺的损伤&操作十分

困难及被动&手术时间大大延长) 由于甲亢特殊性&

术前准备要充分&我们体会是术前服 C 周碘剂准备&

甲状腺腺体缩小的效果明显&能显著减少术中出血

量) 腔镜手术治疗甲亢的难点在于预防难以控制的

出血发生
-56.

&重点在甲状腺上下极血管的游离与控

制&若遇粗大的血管&血管夹夹闭后再凝闭切断血管

的分支&确保止血的彻底) 术中若出血量多&腔镜下

难以控制出血&中转开放手术是止血以及防止其他

意外的明智选择
-5@.

)

CP@2甲状腺切除量的思考

甲亢的外科治疗传统术式是双侧甲状腺次全切

除术) 结节性甲状腺肿继发甲亢& 若按传统双侧次

全切除术&势必残留甲状腺结节&残余腺体并不能排

除合并甲状腺癌可能
-5A.

&且不易估计甲状腺切除

量) 双侧残余腺体创面& 术中出血多& 术后渗血也

多
-5D.

) X<;NHII术式有利于保证切除足量的甲状腺

腺体&一侧腺叶切除保证结节彻底清除& 且解剖清

晰& 止血确切&喉返神经保护明确
-5B.

&能大大减少

残余腺体的结节复发) 保留侧腺体将来复发时&在

确保对侧喉返神经及甲状旁腺保护良好的情况下&

再次手术时双侧喉返神经及甲状旁腺损伤的风险亦

大大减少) 虽然一侧腺叶全切与双侧腺叶次全切除

术相比&损伤甲状旁腺风险有所增加& 但只要术中

解剖清晰& 术中注意辨别保护甲状旁腺的血管& 可

避免甲状旁腺损伤&必要时可行甲状旁腺自体移植)

综上所述&腔镜治疗甲亢手术确实有一定难度

及风险& 我们虽然已经成功地对 5B 例甲亢施行腔

镜 X<;NHII术式&效果满意&但长期效果还需进一步

增大样本量及随机前瞻性研究) 我们认为胸乳入路

腔镜 X<;NHII术式治疗甲亢安全/有效/可行&手术较

为彻底&可作为甲亢治疗的一种手术方式) 当然&腔

镜甲状腺手术还存在不少问题& 如甲状旁腺保护相

对开放手术困难&手术时间长&费用高等问题) 随着

手术技巧/技术和器械性能的提高&成本的降低&我

们相信腔镜甲状腺功能亢进手术将有广阔的前景)

参考文献

5 2&G;KN7''& \:H9T7*& X<9;GV'\& 9TGIP+ :G;87FHM98 T:HGI7[

N9FHTN>:7H89KT7F>W9:V<VX<;NHII[7:TN9V<:=HKGIFG;G=9F9;T7[

GV>FF9T:HKGIF<ITH;78<IG:=7HT9:P+;; &<:=&3453&3@A !@ " #B6A R

B@3P

3 21G=;9:.P%;87VK7UHKV<YT7TGIUG:GTN>:7H89KT7F>H; UGTH9;TVJHTN

U:HFG:>N>U9:UG:GTN>:7H8HVFPQ:'&<:=&5??A&BC!A" #BD@P

C 2"<VKN9:!&& !NH78H;H&& $GU7IHTG;7!& 9TGIP%;87VK7UHK:H=NT

TN>:7H8 I7Y9KT7F>P&<:=%;87VK&5??D&55!B" #BDDP

6 2&FHTNV7; .& +VYG; +& .HII9:'& 9TGIP !7;VH89:GTH7;V [7:

TN>:7H89KT7F>GVT:9GTF9;T[7:1:GW9V8HV9GV9P!IH; .98 #;VH=NTV

%;87K:H;7IXHGY9T9V&345?&53#5 R@P

@ 2黎东伟&李君久&熊秋华&等P腔镜甲状腺次全切除术在原发性甲

状腺功能亢进外科治疗中的应用P中国微创外科杂志&345A&5A

!B" #D6? RD@5P

)下转第 CD@ 页*

(66C( 中国微创外科杂志 3434 年 6 月第 34 卷第 6 期2!NH; '.H; #;W&<:=&+U:HI3434&07IP34P$7P6



的风险及死亡率) 多数医疗单位首先选择血管造

影&X&+可以直接显示/定位动脉出血位置&并可进

行进一步的栓塞治疗) 血管介入治疗时要尽量在能

达到止血的情况下保留重要内脏血供) 胃癌根治术

后腹腔出血病因复杂&需根据不同病因灵活选择止

血方法&X&+及胃镜检查可帮助诊断及治疗&有时

可避免再次开腹手术
-?.

) 介入治疗此类疾病仍应

作为首选&但介入治疗失败或不具备介入治疗的条

件时&手术依然有其不可或缺的地位) 目前很多基

层医院不具备介入治疗的条件&这种情况下手术治

疗仍是一种选择方案) 本组 6 例通过手术治疗&仅

5 例行脾切除&术后均恢复良好&挽救了病人生命)

我们认为在基层医院当介入科等相关科室不能提供

有利支持的情况下&积极剖腹探查仍不失为符合客

观条件的有效选择) 各医疗单位根据自己的实际情

况&拟定积极有效的治疗手段&不能一概而论地否定

或者推崇某种治疗方法)

总结经验教训&受限于手术量和手术团队建设

等各方面的条件制约&腹腔镜胃癌根治术虽然在基

层医院得到广泛开展&但是对一些腹腔镜手术所特

有的手术并发症仍需提高警惕和认识) 开展早期可

能对超声刀等能量器械使用不规范导致血管壁不完

全损伤&随着技术的开展&在手术中裸化血管和淋巴

结清扫中越来越1大胆2导致出现相关并发症)

腹腔镜胃癌根治术后动脉大出血是一种急危重

并发症&手术中加强对血管的保护是最重要的预防

措施) 血管造影及介入栓塞是首选的诊断及治疗措

施&但在基层医院应立足于客观条件和医疗水平&积

极剖腹探查是目前部分基层医院治疗腹腔镜胃癌术

后迟发性动脉大出血的有效选择之一)
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