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小切口甲状腺切除术的临床应用

李永平，凌　瑞，袁时芳，易　军，吕勇刚，王　辉，李南林△（第四军医大学西京医院血管内分泌外科，

西安　７１００３３）

　　【摘要】　目的　探讨小切口甲状腺切除术的临床应用。方法　回顾性分析了１６７例分别采用小切口甲状腺切

除术及传统甲状腺切除术治疗患者的临床资料。结果　两组的手术时间、术中失血量、切口长度、住院时间、术后并

发症差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　小切口甲状腺切除术能改善临床效果，值得临床推广应用。
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　　甲状腺结节是一种常见的甲状腺疾病，大部分需要外科手

术治疗［１］。传统的甲状腺切除术颈部切口长、术中对颈前肌群

及血管的损伤较大，对患者术后的恢复和美观造成了不同程度

的影响。Ｆｅｒｚｌｉ等
［２］报道，小切口甲状腺切除术相对于传统术

式具有切口小、损伤少、术后恢复快等优势。本研究对２０１２年

１～６月在本院血管内分泌外科就诊的１６７例甲状腺良性肿瘤

患者的临床资料进行回顾性分析，探讨和分析小切口甲状腺切

除术在甲状腺疾病手术中的应用价值，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１２年１～６月在本院血管内分泌外科

就诊的１６７例甲状腺良性肿瘤患者的临床资料，上述患者均在

术前经超声或颈部ＣＴ发现甲状腺结节，上述患者的手术均为

同一术者完成。其中小切口手术组８９例，传统甲状腺切除术

手术组７８例。小切口手术组患者年龄略小于传统手术组，但

差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

１．２　方法

表１　两组患者基本资料

组别 狀 性别（男／女） 年龄（岁） 肿瘤直径（ｃｍ）
术后病理诊断（狀）

甲状腺腺瘤 甲状腺囊肿 结节性甲状腺肿

小切口手术组 ８９ ２３／６６ ３５．２±１０．１ ３．１±０．４ １８ ２２ ４９

传统手术组 ７８ １８／６０ ３７．１±１１．７ ３．３±０．７ １３ ２０ ４５

犘 ０．３７３ ０．６６５ ０．２９５ ０．３５１

１．２．１　小切口甲状腺切除术手术方法　气管插管全身麻醉

后，患者取仰卧位，肩下垫软枕，头后仰、颈过伸，常规消毒铺

巾，贴手术膜。取胸骨上２ｃｍ为中心，上、下皮纹处做横向弧

形切口，长约（３．０±０．５）ｃｍ。逐层切开皮肤、皮下、颈阔肌、游

离皮瓣，向上至甲状软骨下缘，向下至胸骨颈静脉切迹，左、右

至胸锁乳突肌前缘，切开颈白线，显露气管。根据包块位置，在

外科膜内游离并显露甲状腺。显露技巧为：甲状腺拉钩牵拉患

侧带状肌及皮肤，距中线可额外伸长１．５～２．０ｃｍ。同样方法

显露对侧甲状腺。这样操作手术野可额外增加３～４ｃｍ，形成

移动的切口，使显露更充分。用超声刀操作更方便。

１．２．２　传统甲状腺切除术手术方法　麻醉及体位同上，取胸

骨上２ｃｍ处做５～８ｃｍ弧形切口，两侧分别至胸锁乳突肌外

缘。切开皮肤及颈阔肌，分离颈前筋膜与颈阔肌间隙结缔组

织，上至甲状软骨上缘，下至胸骨切迹。纵行切开颈白线，拉开

胫前肌，游离并充分显露甲状腺。依据瘤体体积、位置确定切

除范围。

１．３　观察指标　对照观察两组患者手术时间（ｍｉｎ）、术中失血

量（ｍＬ）、切口长度（ｃｍ）、住院时间（ｄ）、术后并发症等指标，术

后随访３个月。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１６．０统计学软件进行统计分

析，计量资料组间比较采用狋检验，计数资料比较采用χ
２ 检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者各项指标比较　见表２。由表２可见，小切口

·４０１３· 检验医学与临床２０１３年１２月第１０卷第２３期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．２３
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手术组手术时间较传统手术组明显缩短，小切口手术组术中失

血量较传统手术组明显减少，小切口手术组平均切口长度也明

显小于传统手术组，小切口手术组住院时间较传统手术组明显

缩短，差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。

表２　两组患者各项指标比较（狓±狊）

组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ）

术中失血量

（ｍＬ）

切口长度

（ｃｍ）

住院时间

（ｄ）

小切口手术组 ８９２７．６８±１１．１０ １７．６±６．１ ２．７３±０．５０２．０±０．５

传统手术组 ７８３８．２０±１７．１５ ２６．６±８．３ ４．０２±０．８０３．５±１．２

２．２　两组患者随访项目比较　见表３。由表３可见，小切口

手术组术后患者颈部紧缩感、颈部疼痛发生率明显低于传统手

术组，差异有统计学意义（犘＜０．０１）；咽喉部不适感发生率也

低于传统手术组，差异也有统计学意义（犘＜０．０５）；颈部麻木

发生率两组差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表３　两组患者术后随访比较［狀（％）］

组别 狀 颈部麻木 颈部紧缩感 颈部疼痛 咽喉部不适感

小切口手术组 ８９ ４（４．４９） ２（２．２４） ５（５．６２） ３（３．３７）

传统手术组 ７８ ３（３．８５） １１（１４．１０）２６（３３．３３） ５（６．４１）

３　讨　　论

甲状腺结节是一种常见疾病，其发病率近年来有增加趋

势［３］；其中女性多于男性，绝大多数患者为良性［４５］。传统甲状

腺切除手术切口较长，对颈部肌肉、血管等损伤较大，易出现颈

部疼痛、咽喉部不适等术后并发症，而且容易给患者颈部留下

明显的手术疤痕，影响外观［６］。近１０年来，微创手术在甲状腺

外科有了很大的进展［７８］。２０００年Ｏｈｇａｍｉ等
［９］报道经双乳径

路的腔镜甲状腺手术无颈部疤痕。腔镜甲状腺手术具有出血

少、美容效果好、术后恢复快等优势，但是受手术操作、设备、费

用等因素的影响，尚不能在中、小型医院普及。

小切口甲状腺切除术的主要优势：小切口甲状腺切除术术

中利用甲状腺拉钩牵拉患侧带状肌及皮肤，可额外增加手术野

操作范围３～４ｃｍ，与传统甲状腺切除术显露并无差别，未增

加操作难度，且不需要特殊设备。并且由于切口小，未离断颈

前静脉及颈前肌群，减轻了切口处组织水肿，增加了美容效果。

黄天立等［１０］报道颈前肌群离断术后切口粘连发生率为２２％～

５０％，患者手术时间、术中失血量、切口长度、住院时间等指标

均明显优于传统甲状腺切除术，差异有统计学意义（犘＜

０．０５），减轻了患者的经济负担，降低了术后并发症的发生率。

有文献报道，喉上神经及喉返神经损伤等手术并发症发生率为

１．７％，与传统甲状腺切除术相比，小切口甲状腺切除术手术并

发症并未增多，两组患者手术均未出现喉上神经及或喉返神经

损伤［１１］。

小切口甲状腺切除术手术要点：（１）本术式适合于术前超

声、ＣＴ检查提示甲状腺结节直径小于５ｃｍ者；（２）术前充分准

备，鉴于无瘤原则及甲状腺癌根治术要求，术前怀疑为甲状腺

恶性肿瘤患者不建议采取小切口甲状腺切除术；（３）术者应熟

悉喉返神经、喉上神经及周围血管解剖情况，术中利用甲状腺

拉钩牵拉患侧带状肌及皮肤，保证术野暴露。

综上所述，小切口甲状腺切除术手术技巧易掌握，其创伤

小、出血少、恢复快、手术安全性好，能有效降低术后并发症发

生，在尚未普及腔镜甲状腺手术的中、小型医院值得推广应用。
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