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腔镜甲状腺手术体会

靳小建，卢榜裕，蔡小勇，陆文奇，黄玉斌，黄飞

（广西医科大学第一附属医院 微创外科中心，广西 南宁 ５３００２１）

　　摘要：目的　探讨腔镜甲状腺手术出现并发症的原因并进行分析。方法　回顾分析 ４１０例双乳
晕径路腔镜甲状腺手术的临床资料。结果　除 １例中转开放手术外，其他均在腔镜下顺利完成，手术

时间（１２０．７±５８．０）ｍｉｎ，术后发生出血 １例，喉返或喉上神经损伤并发症 １２例，低钙血症 ４例，皮下

积液 ２５例。结论　熟悉腔镜甲状腺手术的解剖和规范操作，腔镜甲状腺手术的并发症是可以预防的。

［中国普通外科杂志，２０１０，１９（０５）：５９０－５９２］
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　　随着腔镜技术的快速发展，双乳晕径路腔镜
甲状腺手术得到广泛的认可和推广，但开展该手

术时如何减少和控制其并发症仍需进一步探讨，

我院 ２００２年 ８月—２００９年 ５月共开展该手术
４１０例，本文就该手术并发症的发生原因及防治
方法报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组腔镜甲状腺手术 ４１０例，其入选的标准

详见［１］。其 中 男 ７８例，女 ３３２例，平 均 年 龄
４５．６岁（１７～６８岁）；术后病理诊断为甲状腺腺
瘤 １５６例，结节性甲状腺肿２４２例，甲状腺功能亢
进 ５例，甲状腺癌 ３例，桥本氏甲状腺炎 ４例。
１．２　手术方法

手术方法按笔者报告方法实行［１］。

１．３　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ１１．０软件进行统计学处理。计量

资料数据以均数 ±标准差表示。

２　结　果

本组除 １例因出血中转开放手术外，其余
４０９例均在腔镜下顺利完成，手术时间（１２０．７±
５８．０）ｍｉｎ，术后发生出血 １例，二次用腔镜探查

止血，喉返或喉上神经损伤并发症 １２例，低钙血
症 ４例，皮下积液 ２５例，

３　讨　论

Ｏｈｇａｍｉ等［２］开展第一例双乳晕径路腔镜甲状

腺手术以来，随着该手术的推广，其并发症也逐渐

引起广大学者的注意，如何减少其并发症，保证该

手术在推广过程的安全性，是需要不断总结和再

认识的过程，本文就我中心开展该手术出现的并

发症的原因及其防治的体会总结如下：

３．１　出血
出血的原因有以下几种情况：（１）制作腔隙

层次不对使肌肉血管损伤、颈前血管损伤。（２）
超声刀使用不当致血管误伤。本组有 １例术后出
血，再次应用腔镜探查发现为胸肌血管穿支出血，

考虑为制作手术空间时损伤该血管，后血痂脱落

导致出血。因此，在手术过程中一定要注意解剖

的层次，在胸壁深筋膜浅层无血管区制作腔隙，发

现胸肌血管一定要避免损伤或损伤时可靠的止

血。应充分显露腺体血管然后用超声刀切断，由

于出血可来自颈部甲状腺残腔，亦可来自胸前壁

皮下隧道及皮瓣的剥离创面。为了能准确有效止

血，我们主张再次使用腔镜来探查止血。

３．２　喉上、喉返神经损伤
神经损伤是最常见的并发症，ＭｉｃｃｏｌｉＰ等［３］认

为这 种 并 发 症 达 ２．７％，翟 荣 幸 等［４］ 报 道 为

２．９４％。我中心 ４１０例腔镜甲状腺手术共出现
１２例并发症，其中 １０例是喉返神经损伤，２例喉
上神经损伤，神经损伤发生率为 ２．９％。出现该
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并发症的原因：（１）术中切断、结扎或过度牵拉钳
夹神经；（２）术后神经组织水肿或缺血；（３）术后
血肿压迫、瘢痕压迫神经等；（４）超声刀热损伤。
因此，为了防止出现这些并发症，我们认为要做到

以下几点：（１）严格掌握适应证。肿瘤直径太大
损伤神经几率成倍增加，尤其腺体背侧的巨大肿

瘤，我们建议肿瘤直径应小于 ５ｃｍ，这点对减少
神经损伤非常重要。（２）正确使用超声刀。超声
刀的功能刀头应朝向上，超声刀头和神经的安全

距离至少 ５ｍｍ以上。在甲状腺背面操作要钝性
分离和锐性切割相结合，这样可将神经血管和腺

体分开，避免损伤。（３）正确的操作技巧。运用
甲状腺上翻技术，一定紧贴腺体进行操作，不常

规刻意解剖神经。这种神经损伤一般为暂时性

的，多在术后 ２～３ｄ内出现神经损伤的表现，给
予激素和神经营养药，一般 ２个月内恢复，本组未
发现永久性神经损伤。

ＤａｖｉｄＪ等［５］（２００７）术中应用神经检测，发现
应用神经检测的神经损伤的发生率为 ４．３％（４／
９２），而未应用的神经损伤发生率为 ６％（５／８４），
也许是一种避免神经损伤的方法。

３．３　皮下积液，皮肤淤斑
这是比较常见的并发症，本组发生率为 ６％，

而翟荣幸等［４］报道早期其发生率为 ７．８４％。其
原因可能为：（１）腔隙的层次不正确，层次过
浅［６］，在脂肪层分离导致脂肪液化；（２）制作腔隙
的层次过浅导致皮肤灼伤；（３）术后拔管过早。
因此，我们认为一定要在深筋膜浅层制造手术操

作空间，而且空间创面的范围不必太大，空间形状

如高脚酒杯状，两侧不必超过胸锁乳突肌外缘，这

样可以减少术后皮下积液的发生。术后引流量小

于 １０ｍＬ才能拔除引流管。术后皮下积液可直接
用注射器抽吸即可消失，但应注意防止感染。皮

肤淤斑可局部理疗，不必特殊处理［６］。

３．４　ＣＯ２有关的并发症

主要有高碳酸血症、皮下气肿。Ｇａｇｎｅｒ等［７］和

Ｇｏｔｔｌｉｅｂ等［８］报道应用 ＣＯ２ 充气引起 ＰａＣＯ２ 的升
高、皮下气肿和严重的心动过速，他们所使用的

ＣＯ２压力是 １５～２０ｍｍＨｇ。Ｏｃｈｉａｉ等
［９］和 Ｏｈｇａｍｉ

等［１０］认为 ＣＯ２压力维持在 ６ｍｍＨｇ仅出现轻微的
皮下气肿，也没有高碳酸血症。研究表明：低压灌

注（≤１０ｍｍＨｇ），ＰａＣＯ２轻度升高但无意义，也未
发现明显的血流动力学改变和异常的颅内压增

高。我们认为，灌注压力控制在 ６～８ｍｍＨｇ，就能
维持足够的手术操作空间，同时不会产生相关的

并发症。若出现这种情况可通过以下方法处理：

（１）降低 ＣＯ２压力（＜１０ｍｍＨｇ）；（２）严重的酸中
毒给予 硷性 药物；（３）加强通 气，促 进 ＣＯ２ 的
排出。

３．５　气管和食道损伤
这种并发症很少见，原因为操作过深，视野不

清而盲目切割，因此要认清镜下的解剖特点，紧贴

甲状腺进行操作，出血时先压迫然后辩清楚出血

点后止血。当甲状腺与周围的器官粘连而分离困

难时，应及时中转，这样可以避免气管食道的

损伤。

３．６　甲状旁腺损伤
原因为没有完全解剖分离甲状旁腺，将甲状

旁腺和腺体一并切除；或者甲状旁腺血管损伤导

致缺血引起。因此在腺体的背侧操作时应先钝性

显露甲状旁腺，使甲状旁腺与甲状腺分开，然后紧

贴甲状腺进行操作，出现低钙的给予补钙，本组有

３例术后 ２～３个月恢复，有 １例目前仍需要
补钙。

３．７　颈胸皮肤发紧不适感
原因为：（１）缝合颈白线时颈前肌缝合过多；

（２）创面粘连。因此其对策为：（１）缝合颈白线时
尽量不缝合肌肉；（２）应用防粘连凝胶；（３）局部
理疗。

３．８　甲状腺功能低下
主要原因为甲状腺全部切除或切除过多，因

此要尽量保存正常的腺体组织，甲状腺功能亢进

者要保留背侧腺体约拇指头大小。若出现这样的

并发症需长期服用甲状腺片，根据甲状腺功能情

况调整用量。

总之，为防止和减少腔镜乳晕径路甲状腺手

术的并发症，熟悉镜下解剖特点、规范操作及正确

的处理至关重要。
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急性胆源性胰腺炎腹腔镜胆囊切除术的手术时机

易晓雷１，李旭辉１，苗雄鹰２

（１．湖南省长沙市八医院 普通外科，湖南 长沙 ４１０１００；２．中南大学湘雅二医院 普通外科，湖南 长沙
４１００１１）

　　摘要：目的　探讨急性胆源性胰腺炎（ａｃｕｔｅｂｉｌｉａｒｙｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＢＰ）应用腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）
治疗的可行性及手术时机。方法　回顾分析急性胆源性胰腺炎 ３８例患者应用腹腔镜胆囊切除术治疗

的临床资料。结果　３８例患者均先经积极非手术保守治疗３～１５ｄ，临床症状和体征基本消失，血、尿

淀粉酶基本恢复正常后行 ＬＣ术，无中转开腹，手术时间 ３０～９０ｍｉｎ，平均 ６０ｍｉｎ，无严重并发症发生。

３８例术后随访 ６～５６个月均无复发病例。结论　对于急性胆源性胰腺炎患者，在临床症状和体征基

本消失，血、尿淀粉酶基本恢复正常后，实施 ＬＣ是可行、有效的。

［中国普通外科杂志，２０１０，１９（０５）：５９２－５９４］
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　　急性胆源性胰腺炎约占我国急性胰腺炎年发
病人数的 ５０％ ～７０％［１］，对于胆石症的处理因胰

腺炎的严重程度和是否伴有梗阻性黄疸和胆管炎

而有所不同。非胆道梗阻性胆源性胰腺炎是否行

早期确定性手术尚有争议。我院自 ２００４年２月—
２００９年４月对急性胆源性胰腺炎３８例行腹腔镜胆
囊切除术治疗，取得满意的疗效，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
３８例患者中，男 ２５例，女 １３例；年龄 ２２～６８

收稿日期：２００９－１２－１４；　修订日期：２０１０－０３－１１。

作者简介：易晓雷，湖南省长沙市八医院副主任医师，主要从

事肝胆胰外科方面的研究。

通讯作者：易晓雷　Ｅｍａｉｌ：ｙｉｘｌ７０＠１６３．ｃｏｍ

（平均 ４５．０±１１．５）岁。入院前发病时间 ５～
８２ｈ，平均（１６±１２．１）ｈ，均为首次发病。所有患
者均有上腹部疼痛、恶心、呕吐、腹胀等症状。发

热 ２１例，体温 ＞３８℃ １７例，其中 ＞３９．５℃
６例。３８例均有上腹部压痛，２７例伴轻、中度上
腹反跳痛、肌紧张，黄疸者 １０例，Ｍｕｒｐｈｙ征（＋）
１３例。既往有胆石症病史者 ２８例，合并高血压
病 ９例。
１．２　辅助检查

血淀粉酶 １２０～３６００Ｕ／Ｌ，尿淀粉酶 ８６０～
９６００Ｕ／Ｌ；门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶 （ＡＳＴ）３０～
３１０Ｕ／Ｌ，丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）２８～３２０Ｕ／Ｌ；
１０例黄疸（２６．３％）；１４例血白细胞计数大于
１５×１０９／Ｌ；１８例血糖升高（４７．４％）。影像学检
查：所有患者均行 Ｂ超确认胆囊结石。均行腹部

［５］　ＤａｖｉｄＪ，Ｔｅｒｒｉｓ，ＳｕｓａｎＫ，ｅｔａｌ．ＬａｒｙｎｇｅａｌＮｅｒｖｅＭｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ａｎｄＭｉｎｉｍａｌｌｙＩｎｖａｓｉｖｅＴｈｙｒｏｉｄＳｕｒｇｅｒｙ：ＣｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙＴｅｃｈ
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