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　　摘要：目的　探讨经峡部径路行甲状腺手术的临床价值。方法　回顾性分析 １０年间 ５７５１例行
甲状腺手术患者的临床资料。按手术方式分为两组：经峡部径路甲状腺切除术的 ３２８８例为改良组；

同期施行传统切除术式的 ２４６３例为常规组。比较两种手术方式对手术时间、术中出血、术后引流及

并发症的影响。结果　改良组手术时间较常规组明显缩短（Ｐ＜０．０１），术中出血量、喉返神经神经损

伤率、术后气管局部不适及低钙血症的发生率明显减少（Ｐ＜０．０１），术后引流量减少（Ｐ＜０．０５），患

者对手术耐受性好，术后出血发生率两组无统计学差异。结论　经峡部径路行甲状腺手术可明显缩短

手术时间；减少术中出血量，以及降低喉返神经损伤、术后出血、低钙血症等并发症的发生。
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　　自 １９９６年 １月—２００６月 １月我院手术治疗

甲状腺患者 ５７５１例，其中采用经峡部径路甲状

腺切除术 ３２８８例（改良组），传统切除术 ２４６３

例（常规组）。笔者将两组的资料进行回顾和比

较，旨在探讨改良术式的可行性和临床应用价值。

１　临床资料

１．１　一般资料

５７５１例甲状腺疾病患者，按所接受手术方式

分为：经峡部径路手术组（改良组），３２８８例。传

统手术组（常规组），２４６３例。两组患者临床资

料具有可比性（表 １）。

表１　两组患者的病例资料

　临床资料 改良组（ｎ＝３２８８）常规组（ｎ＝２４６３）

性别

　男（ｎ） ９７２ ６８４

　女（ｎ） ２３１６ １７７９

年龄（ｘ±ｓ）（岁） ３８．５±１４．６ ４１．９±１３．４

手术方式

　单侧次全切除术（ｎ） ９８３ ９９６

　双侧次全切除术（ｎ） １９３０ １１９８

　双侧近全切除术（ｎ） ３７５ ２６９

病理类型

　甲状腺腺瘤（ｎ） ８４７ ７９９

　弥漫性甲状腺肿（ｎ） ５５２ ３４６

　结节性甲状腺肿（ｎ） １６６９ １１７５

　甲状腺癌（ｎ） １５３ １００

　慢性淋巴细胞性甲状腺炎（ｎ） ６７ ４３

　　Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５

１．２　手术方法

４９３７例行颈丛麻醉，９８４例行气管插管全
麻；其中 １７０例颈丛麻患者不能配合手术，术中
改插管全麻。麻醉成功后于胸骨柄上 ２ｃｍ处皮
纹方向切开皮肤长 ３～７ｃｍ，颈阔肌下游离皮瓣，
切开颈白线，分离颈前肌群，常规显露甲状腺腺

体后，双侧甲状腺各用 ７＃线缝吊线 ３针。改良组
首先触摸甲状软骨辨清气管位置，于甲状腺峡部

上、下缘分别作钝性分离，显露气管前壁软骨膜，

分离，钳夹，切断，结扎甲状腺悬韧带，锥状叶，甲

状腺峡部的无名动、静脉及奇静脉，行峡部切开

显露气管，用手术刀锐性剥离两侧腺体内侧与气

管前缘的连接，切开的峡部，断面用“８”字或“Ｕ”
形缝合，再按常规方法游离腺体下极、侧方及上

极，然后行甲状腺切除手术。常规组先依次游离

腺体下极、侧方及上极，再行峡部切开显露气管。

然后根据病情可行腺叶切除手术。

２　结　果

２．１　术中更换麻醉方式
手术中颈丛麻患者因躁动不能耐受术中操

作，遂更改为气管插管全麻，改良组有 ７３例，占
２．８％，常规组有 ９７例，占 ４．７％。两组比较，经

χ２检验，χ２＝７．９７４，Ｐ＝０．００５，差异有显著性。
２．２　手术时间、术中出血量及术后引流量

与传统组比较，改良组的手术时间明显为短

（Ｐ＝０．００６），术中出血量显著减少（Ｐ＝０．００２），
但两 组 术 后 引 流 量 无 明 显 差 异 （Ｐ＝０．７６）
（表２）。

表２　两组手术时间、术中出血量及术后引流量比较

组别 例数ｎ 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 术后引流量（ｍＬ）

改良组 ３２８８ ５４±１３．７ ５５±１８．５ ３６±１０．３

常规组 ２４６３ ８７±１６．８ １４６±１０．２ ５８±１２．４

ｔ ３．９３ ４．３２ １．８９

Ｐ ０．００６ ０．００２ ０．０７６

２．３　术后并发症情况
２．３．１　喉返神经损伤　共 ６９例，神经损伤率为
１．２０％，均为单侧，表现轻度声嘶，术后 ３～６个
月均恢复正常；其中改良组 ３２例（０．９７％），常
规组 ４７例（１．９０％），两组比较，差异有显著性
（χ２＝８．０８７，Ｐ＝０．００３）。
２．３．２　低钙血症　共有 ３１５例（５．４％）有术后
口面部、四肢麻木，血钙低（１．６～２．０ｍｍｏｌ／Ｌ），
经补钙治疗 ３～７ｄ后均缓解；其中改良组 １３６例
（４．１％），常规组 １７９例（７．３％）；两组比较，差
异有显著性（χ２＝２６．６７，Ｐ＝０．０００）。
２．３．３　吞咽疼痛和气管分泌物增多　改良组发
生 ８６７例（２６．４％），常规组 １３１７例（５３．５％），
两 组 比 较，差 异 有 显 著 性 （χ２＝４３９．１５，
Ｐ＝０．０００）。
２．３．４　术后出血　总发生率为 ０．２７％（１５例），
均发生于术 ２～４ｈ，出血量约 ２００～４００ｍＬ，均

４２４
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行手术止血。其中常规组 ６例（０．２％），治疗组
９例（０．４％），两 组 比 较，差 异 无 统 计 学 意 义
（χ２＝２．０４４，Ｐ＝０．１５３）。

所有患者术后 ５～７ｄ治愈出院。

３　讨　论

正常甲状腺上极平甲状软骨中点，下极至第

６气管环，峡部位于 ２，３，４气管环的前方。受到
病变腺体的影响，上、下极位置可能发生变化，常

规方法处理甲状腺上、下极有可能暴露困难，但

甲状腺假被膜在腺叶的内侧和峡部的后面与甲

状软骨、环状软骨和气管软骨环的软骨膜相连，

形成甲状腺悬韧带，将腺体固定在喉及气管壁

上［１］，峡部位置相对固定。基于这一解剖特点，

采用经峡部径路行甲状腺手术，首先切断峡部，

使整体的甲状腺组织一分为二，随即切断甲状腺

悬韧带，并剥离气管前侧壁与两腺叶间的连接，

使两腺叶内侧前方完全游离。这样明显地拓宽

了手术空间，术野开阔，便于术中操作，有利于甲

状腺上、下极的游离，缩短了手术时间。笔者采

用此术式手术时间平均 ５４ｍｉｎ，与传统术式时
间 ８７ｍｉｎ相比，前者手术时间明显缩短。

笔者体会，峡部的离断，利于甲状腺外侧的分

离显露，使得被膜内结扎甲状腺下动、静脉并处

理下极，紧贴腺体结扎甲状腺上极及甲状腺上

动、静脉容易操作，并完整地保留后被膜，有效地

避免了喉上神经、喉返神经及甲状旁腺损伤。本

资料中经峡部径路组喉返神经损伤发生率为

０．９７％，明显低于常规组的 １．９％，亦低于国内
文献报道的 ２％ ～８．２％［２］。术后低血钙、四肢

肢端麻木经补钙治疗 １周后均缓解，考虑为甲状
旁腺短暂缺血或术后骨饥饿［３］所致。峡部径路组

低钙血症发生率为 ４．１％，明显低于常规组的
７．３％，而两组术后出血发生率并无明显差别，
表明具有较高的安全性和可行性。

由于甲状腺最下动脉起自主动脉弓或头臂

干，沿气管前上行，进入甲状腺峡部。加之供应

食管和气管的小动脉都有分支至甲状腺，各动脉

的分支在腺体内互相吻合，血运丰富。两侧甲状

腺下静脉在气管前的许多吻合支，位于峡部的表

面及其下部，形成甲状腺奇静脉丛［４］。笔者采取

峡部径路切断峡部，从而阻断了由峡部发出的血

管和经过峡部血管的血流，同时也阻断了腺体间

的血流沟通，实践证明，峡部径路组术中出血量

３０～１５０ｍＬ，平均 ５５ｍＬ，术中出血量及术后引
流量均明显减少，具有术中出血较少和保持术野

清晰的效果。

对于巨大结节性甲状腺肿，Ⅲ 度甲状腺肿并
甲亢或良性肿物造成气管压迫及年老体弱难以

耐受手术体位的患者，经峡部径路切断峡部，可

立即解除颈部紧缩感，并有效地防止术中、术后

因喉头水肿，气管痉挛引起的呼吸困难和窒息。

并对比原颈丛麻更改为气管插管全麻的两组病

例，以及患者术后的不适感和气管局部症状（吞

咽困难、气管分泌物增多等）的发生率，也表明经

峡部 径 路 患 者 有 较 好 的 耐 受 性，术 后 不 适 感

减少。

综上所述，笔者认为，经峡部径路行甲状腺手

术有利于显露术野，便于操作，缩短手术时间，减

少术中、术后出血量，对保护神经及甲状旁腺功

能，减少术后并发症的发生及功能损伤有显著效

果，便于临床开展应用。但对于术前已确诊或高

度怀疑恶性肿瘤且已侵犯峡部者，按肿瘤整块切

除原则［５］，为避免造成医源性的播散，不宜使用

经峡部径路。
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