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3%%%%讨论
在肾移植手术中，维持血流动力学稳定，保证移

植肾的灌注是手术成功的关键所在。 羟乙基淀粉属
于人工血浆代品，用于血液稀释可有效扩容，减少手
术用血，自上世纪末问世以来，目前已被广泛应用于
临床围手术期液体容量替代疗法[5]。 羟乙基淀粉根
据分子量的不同分为多种类型，但低分子量羟乙基
淀粉扩容强度小，而高分子量羟乙基淀粉在体内蓄
积残留时间较长，可对凝血功能及肾功能造成影响。
因此， 本研究选用的羟乙基淀粉 130/0.4氯化钠注
射液为中分子量羟乙基淀粉电解质注射液。 羟乙基
淀粉电解质注射液输注后，能够维持血管内较高的
胶体渗透压，有效防止血浆蛋白渗出，从而获得强效
持久的容量扩充效应，提高移植肾的血流量及肾小
球滤过率，增加血氧含量，提高机体的抗病能力。 同
时，还可促使体内大量毒素迅速排出，促进心功能，
建立心、肾功能间的良性循环。 此外，羟乙基淀粉电
解质注射液与正常血浆 pH值、黏稠度接近，不会对
电解质和酸碱度平衡以及凝血功能产生影响[6]。

本研究结果显示，治疗前两组患者肾功能及凝

血功能各指标比较差异无统计学意义（P＞0.05）；治
疗后研究组 BUN、Scr水平均明显低于对照组（P＜
0.05）； 两组治疗后 Plt、PT、INR及 APTT水平较治
疗前升高，但组间差异无统计学意义（P＞0.05）。 说
明肾移植患者采用羟乙基淀粉电解质注射液容量治
疗，可有效改善患者肾功能，且对其凝血功能无显著
影响，安全有效，临床应用价值较高。

参考文献

[1]疏树华,柴小青,李传耀,等.羟乙基淀粉 130/0.4对活体肾移植患者
肾功能的影响[J].临床麻醉学杂志,2012,28(8):742-744

[2]崔向丽,邱爽,司徒伟,等.羟乙基淀粉 130/0.4氯化钠注射液应用评
价及文献回顾[J].中国药物警戒,2014,11(6):358-361

[3]高玉洁,韩流,张勇,等.比较不同分子量羟乙基淀粉对血流动力学、
凝血功能及肾功的影响[J].现代生物医学进展,2011,13(s2):5053-5056

[4]高丽雯,刘存明.羟乙基淀粉对器官移植患者术后肾功能影响的
Meta分析[J].江苏医药,2015,41(9):1038-1041

[5]李邦一,张玫,朱鸿明,等.羟乙基淀粉对急性胰腺炎患者肾功能和
凝血功能的影响[J].实用医学杂志,2014,26(10):1626-1629

[6]江楠,邓晟华,吴晓丹,等.羟乙基淀粉容量替代治疗对手术患者血
流动力学和凝血功能的影响[J].中华普通外科学文献:电子版,2011,5
(3):191-194

（收稿日期： 2017-12-04）

组别 n Plt（×109/L）
治疗前 治疗后

PT（s）
治疗前 治疗后

INR
%%%%%%治疗前 治疗后

APTT（s）
治疗前 治疗后

研究组
对照组
t
P

100
100

213.13±59.41
213.33±59.31
0.027
＞0.05

258.11±77.33
259.11±78.33
0.091
＞0.05

12.32±1.43
12.38±1.22
0.319
＞0.05

13.71±2.51
13.87±2.48
0.543
＞0.05

1.031±0.023
1.033±0.028
0.552
＞0.05

1.058±0.041
1.061±0.033
0.5770
＞0.05

37.12±3.46
37.28±3.32
0.334
＞0.05

38.71±4.31
38.57±4.48
0.225
＞0.05

表 2%%%%两组治疗前后凝血功能指标变化情况比较（x%±s）

甲状腺腺叶切除术治疗甲状腺结节的临床疗效分析
耿红超

（河南省许昌市襄城县人民医院普外科 襄城 461700）

摘要：目的：探讨甲状腺腺叶切除术治疗甲状腺结节的临床疗效。 方法：选取 2015 年 1 月 ~2017 年 1 月来我院就医的 98 例
甲状腺结节患者，随机分为治疗组和对照组各 49 例。 治疗组采用甲状腺腺叶切除术，对照组采用甲状腺次全切除术，观察比较两

组患者术中情况及术后并发症的发生率。结果：治疗组手术时间、术中出血量及住院时间均明显少于对照组（P＜0.05）；治疗组并发
症发生率为 14.3%，明显低于对照组的 36.7%（P＜0.05）。 结论：甲状腺腺叶切除术治疗甲状腺结节疗效显著，手术时间短，患者出

血少，恢复时间快，术后并发症少，值得临床推广使用。
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甲状腺结节是一种常见外科疾病，中年妇女的
发病率较高。 临床上多种甲状腺疾病均可表现有结
节样，例如甲状腺炎症、甲减、自身免疫性疾病以及
甲状腺腺瘤和甲状腺癌等[1]。 发病初期大多数患者
无明显症状，仅少数患者有疼痛、发热等症状。 甲状
腺结节多为良性，治疗以手术切除为主，常用的手术
方法有甲状腺次全切除术、甲状腺部分切除术、甲状
腺腺叶切除术、甲状腺大部分切除术等。 根据患者

实际情况和患者要求选择适当的手术方法对甲状腺
结节患者的治疗及预后至关重要[2]。本文总结了 2015
年 1月 ~2017年 1月在我院就医的 98例甲状腺结
节患者手术治疗的效果。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2015年 1月～2017年 1月来
我院就医的 98例甲状腺结节患者作为研究对象。所
有患者因自感颈部有肿块前来就医， 经手术治疗后
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病理证实甲状腺腺瘤 32例，单纯甲状腺肿 28例，桥
本氏甲状腺肿 18例，甲状腺乳头状癌 11例，甲状腺
癌 9例。 将 98例患者随机分为治疗组和对照组各
49例。 治疗组男 22例，女 27例；年龄 20~70岁，平
均（37.4±3.3）岁；病程 15%d~2.5 年。 对照组男 20
例，女 29例；年龄 23~75岁，平均（38.1±4.1）岁；病
程 20%d~2.5年。 两组患者年龄、性别和病程等方面
比较无显著性差异（P＞0.05），具有可比性。
1.2%%%%手术方法 两组患者均由同一组医师进行手
术。对照组采用甲状腺次全切除术治疗[3]。患者行仰
卧位，肩部垫高，头后仰，使颈部全部裸露，气管内插
管全麻，沿胸骨上切迹上方约两横指处，行弧形切
口，在甲状软骨与胸骨柄之间的区域，将颈阔肌后面
的周围组织用手术刀进行分离。 甲状腺组织前的肌
群从后面进行切断，使腺体得以显露。 为方便处理
甲状腺的上极，手术先从右叶开始，向内上方牵引甲
状腺，沿其外缘向下极逐渐分离，沿腺体外缘将甲状
腺体向前内侧翻开，使腺体后组织充分暴露，将大部
分的腺体与结节切除，应尽量避免损伤喉返神经及
甲状旁腺。 在缝合时穿针不应过深，避免损伤喉返
神经。术后常规放置引流管。治疗组行甲状腺腺叶切
除术。 患者行全身麻醉，消毒后从胸骨上切迹上方
作一弧形切口，逐次切开皮下组织及颈阔肌，并分离
颈阔肌后侧的周围组织。 甲状腺暴露后，游离腺叶，
先处理下级血管分支，将中静脉阻断，下牵腺叶，分
离上极腺叶。阻断腺叶的上级血管分支。向内侧牵拉
腺叶，靠近腺叶被膜对结节部分进行分离。 手术过
程中，注意四周血管及神经，以免误伤。手术结束后，
常规缝合包扎，根据患者的实际情况可放置引流管。
1.3%%%%观察指标 对比两组患者手术时间、术中出血
量、住院时间，判断手术效果。统计患者术后再出血、
声嘶、低钙抽搐及饮水呛咳例数，统计术后并发症发
生率。
1.4%%%%统计学方法 数据采用 SPSS17.0统计学软件
进行统计分析，计量资料以（x%±s）表示，采用 t 检
验；计数资料以率表示，采用 字2检验。 以 P＜0.05为
差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组手术情况比较 对照组出血量、手术时间
及住院时间明显高于治疗组， 差异有统计学意义
（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%两组手术情况比较（x%±s）

注：与对照组比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组并发症发生情况比较 两组患者手术后
病情平稳，对照组并发症发生率为 36.7%，明显高于
治疗组的 14.3%，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见
表 2。

表 2%%%%两组并发症发生情况比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与对照组比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
甲状腺结节是我国常见且多发于中年妇女的一

种疾病，发病率达 4%~7%[1]。 由于甲状腺位置特殊，
与气管及食管相邻，且贴近喉返神经、迷走神经及甲
状旁腺，加上颈部血管复杂，甲状腺供血血管多，手
术中如有不慎极易导致血管破裂、喉返神经受损，出
现声音嘶哑，增加手术难度，造成再次手术的隐患。
目前，甲状腺结节的治疗主要以手术为主。但术

前对甲状腺结节的病理性质确诊尚存在一定困难，
虽然穿刺细胞学诊断对甲状腺结节诊断率较高，但
仍存在一定比例的漏诊[4~5]。 在普通医院，病理科医
师和临床医师缺乏经验，漏诊率更高。 因此，甲状腺
结节查不出良恶性的情况在临床上时有发生。 目前
临床医生采用的手术方法为甲状腺部分切除术或单
纯肿瘤切除术， 但这两种方法均有甲状腺部分组织
残留，对于良恶性性质不明的患者来说，一旦术后病
理确诊为甲状腺癌， 残留组织将会导致癌症局部复
发，难免要进行二次手术。但因上次手术对正常解剖
结构的破坏和造成组织粘连，常增加二次手术难度，
导致喉返神经和甲状腺损伤等并发症。 甲状腺腺叶
切除术治疗的优点主要是可以防止对非患处的处
理，有效减少术中出血量，缩短手术时间；腺叶背面
容易出现结节， 该手术对此部位的清理效果更为显
著，提高治疗效果，并降低了二次手术对机体造成的
损害，减少了术后并发症的发生率；避免病灶残留，
减少了因组织残留所致的局部复发， 尤其是对恶性
结节无淋巴结转移者， 该手术相当于甲状腺癌根治
手术，有效避免了二次手术治疗[6]。 因此，临床医师
对于良恶性不明的甲状腺结节患者的治疗应首选甲
状腺腺叶切除术。

本研究结果显示，治疗组手术时间、术中出血量
及住院时间明显少于对照组， 差异具有统计学意义
（P＜0.05）；两组术后病情均平稳，对照组出现声嘶
5例、低钙抽搐 4例、术后出血 2例、饮水呛咳 7例，
治疗组出现声嘶 2例， 低钙抽搐 1例、 术后出血 1
例、饮水呛咳 3例，对照组并发症发（下转第 31页）

组别 n 出血量（ml） 手术时间（min） 住院时间（d）

对照组
治疗组

49
49

125.6±14.8
64.4±19.5*

155.8±14.8
%105.4±15.8*

13.62±3.53
11.08%±2.5*

组别 n 声嘶 低钙抽搐 术后出血 饮水呛咳 总发生

对照组
治疗组

49
49

5（10.2）
2（4.1）

4（8.2）
1（2.0）

2（4.1）
1（2.0）

7（14.3）
3（6.1）

18（36.7）
7（14.3）*
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（上接第 24页） 生率为 36.7%， 明显高于治疗组的
14.3%，差异有统计学意义（P＜0.05）。 综上所述，甲
状腺腺叶切除术治疗甲状腺结节疗效显著，手术时
间短，患者出血少，恢复时间快，术后并发症少，值得
临床推广使用。
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置腹腔引流并行 TAPP的病例作为研究对象， 以期
其结果能给术者提供借鉴。

在不同文献中，TAPP和完全腹膜外腹股沟疝
修补术（TEP）学习曲线不尽相同 [7~8]，但总体来说，
TEP对操作者的经验和熟练度要求更高，手术时间
更长。 因此在临床中的应用不及 TAPP广泛[9]，甚至
TAPP成为操作者进一步实施 TEP的必经阶段，而
TAPP由于需要进腹， 使手术的实施具有一定的局
限性和禁忌症。 长期以来，多认为有下腹部手术史
的患者腹腔会发生不同程度的粘连[10]，这直接影响
到腹腔镜下的视野和操作，使得术中较易发生医源
性损伤。 我们对选取的 32例阑尾切除腹腔置管引
流的患者实施手术的过程中，确实发现了其腹腔内
有不同程度粘连的情况，但所有病例均成功分离粘
连而使手术得以顺利实施。

根据我们在操作中的观察和分组比较结果，阑
尾切除腹腔置管引流对 TAPP的影响主要有以下两
个方面：一是腹腔粘连使手术操作时间延长，引流管
的放置使得局部肠管相互粘连，甚或是与壁层腹膜
粘连，加上阑尾急性炎症期间形成的包裹粘连，易造
成腹腔镜在分离时组织脏器结构不清，分离困难，甚
至是脏器损伤。 为避免上述情况发生，要求操作谨
慎小心，由此直接带来手术时间延长的后果。 二是
手术难度增加，仔细的操作虽然能有效避免肠管等
脏器的损伤，但由于有些部位粘连紧密复杂，壁层腹
膜的损伤有时不可避免。 为避免补片经破损的壁层
腹膜和脏器直接接触，必须对损伤的腹膜进行缝合
修补，此等操作进一步增加了术中操作和手术难度。
鉴于上述影响，术前术中应采取一些措施来减小或
消除这些影响。 术前腹部 B超检查可基本明确靠近
腹壁的粘连情况，尤其是 Trocar穿刺点的粘连情况
更要明确，以防手术伊始即造成穿刺性损伤。 若预
测到局部粘连严重会给腹腔镜操作带来极大困难，

宁可直接决定行开放术式，有条件亦可行 TEP。 在
我们观察的 32例有腹腔引流管放置史的患者中，由
于术前据 B超判明了情况， 故手术均较为顺利进
行，无一例中转术式。 在术中，当粘连致局部解剖结
构不清时，需谨慎切开与切断，以防肠壁和壁层腹膜
尤其是壁层腹膜损伤， 可从周边解剖结构较清位置
逐步推进，终能突破。 在解除粘连的影响后，术野变
得清晰， 腹膜前间隙的分离等后续操作两组患者比
较并无区别。综上所述，有右下腹腔引流管放置史患
者和一般患者在行 TAPP修补右腹股沟斜疝时，主
要区别在于前者要做充分的术前评估， 尤其是腹部
B超检查会有较大帮助， 且术中要花费一定时间分
离或轻或重的粘连，同时要防止脏器损伤，尤其是壁
层腹膜损伤。 把握上述区别即可使 TAPP在阑尾术
后腹腔置管引流术后的患者中顺利进行。
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