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状腺外科

甲状旁腺功能减退是甲状腺手术后常见并发
症，可导致代谢及生理功能紊乱，延长住院时间，甚
至需要终身药物替代治疗[1]。 甲状旁腺功能保护关
键要保证其有效地血供（动脉）及回流（静脉）[2]，本
次研究在开放甲状腺全切术中使用双极电凝进行
精确止血，甲状旁腺功能保护获得满意效果。

1 资料与方法
1.1 一般资料 选择温岭市第一人民医院2012年
3月至2015年3月收住的需行开放甲状腺全切术患
者94例，其中男性9例、女性85例；平均年龄（49.01±
12.09）岁；其中行双侧甲状腺全切77例，行双侧甲状
腺全切+颈中央区淋巴结清扫17例， 均无全麻或常
规手术禁忌证。 纳入标准：①有需要行甲状腺全切
术手术治疗；②术前CT或超声检测提示不需行侧颈
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双极电凝在甲状腺全切除术中对甲状旁腺
功能保护的应用

陈海波 屈海鸥

[摘要] 目的 探讨双极电凝在甲状腺全切除术中对甲状旁腺功能保护的应用效果。方法 甲状腺全切除术患者
94例，分为双极电凝组（51例）和超声刀组（43例），观察术后1 d、3 d、7 d、6月血钙及PTH变化，统计暂时性甲状旁
腺功能减退和永久性甲状旁腺功能减退发生例数。 结果 两组术后6月内低钙血症（33.33% vs 53.49%）及低PTH
发生率（37.25% vs 58.14%）比较，差异有统计学意义（χ2分别=3.88、4.08，P均＜0.05）。 两组患者术后第1天、第3天、
第7天血钙及PTH比较，差异均有统计学意义（t分别=2.01、2.16、3.26；1.85、2.16、2.56，P均＜0.05）。 两组术后6月暂
时性甲状旁腺功能减退发生率（21.57% vs 44.19%）比较，差异有统计学意义（χ2=5.49，P＜0.05），且均未发生永久
性甲状旁腺功能减退。 结论 甲状腺全切除术中采用双极电凝处理甲状腺真假被膜间三级血管分支对甲状旁腺
功能保护效果理想。
[关键词] 甲状腺切除术； 双极电凝； 甲状旁腺功能减退

Effect of bipolar coagulation on parathyroid glands protection in thyroidectomy CHEN Haibo， QU Haiou. Depart鄄
ment of Thyroid Surgery， The First People蒺s Hospital of Wenling， Wenling 317500， China
[Abstact] Objective To explore the effect of bipolar coagulation on parathyroid glands protection in thyroidectomy.
Methods Ninety-four patients underwent total thyroidectomy were divided into bipolar coagulation group （51 cases） and
harmonic scalpel group（43 cases）. The blood calcium and PTH were observed on 1st day， 3rd day， 7th day and 6th month af鄄
ter operation. And the number of transient or permanent hypoparathyroidism patients was recorded. Results There were
statistical difference of hypocalcemia（33.33% vs 53.49%） and low PTH incidences（37.25% vs 58.14%） between two
groups on 6th month after operation （χ2=3.88，4.08， P＜0.05），The blood calcium and PTH on 1st day， 3rd day， 7th day after
operation between two groups were significantly different （t=2.01，2.16， 3.26，1.85，2.16，2.56，P＜0.05）. The incidence of
transient hypoparathyroidism（21.57% vs 44.19%） in the bipolar coagulation group was significantly lower than in harmonic
scalpel group （χ2=5.49，P＜0.05）. No case with permanent hypoparathyroidism was occurred in two groups. Conclusion
Dissecting the third -blood vessel between the real and false throid capsules by bipolar coagulation forceps is good for
parathyroid glands protection in thyroidectomy.
[Key words] thyroidectomy； bipolar coagulation； hypoparathyroidism
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区淋巴结清扫。 排除既往有甲状腺手术史患者；肿
瘤累及食管、气管等周围组织患者；术前血钙或甲
状旁腺激素（parathyroidhormone， PTH）异常患者。根
据患者甲状腺真假被膜间处理三级血管分支使用

超声刀或双极电凝镊分为超声刀组（43例）和双极
电凝组（51例），两组患者在年龄、性别、合并糖尿病
及手术种类等方面见表1， 两组一般资料之间的差
异均无统计学意义（P均＞0.05）。

1.2 方法 所有患者采用常规方法解剖至甲状腺
后，游离甲状腺外侧缘，充分暴露甲状腺上极外侧，
游离环甲间隙，充分暴露甲状腺上极内侧，处理甲
状腺上级。 处理甲状腺上极时只结扎甲状腺上血管
前支主干， 不结扎甲状腺上血管主干及后支主干，
然后紧贴甲状腺真被膜处理甲状腺下动脉的三级
分支。 手术不结扎甲状腺下动脉主干，采用精细化
被膜解剖法，紧贴甲状腺真假被膜用超声刀（超声
刀组）或0.6�mm双极电凝（双极电凝组）处理甲状腺
三级血管分支。
1.3 观察及评判指标 将血钙＜2.1�mmol/L视为低
钙血症（正常值2.1～2.9�mmol/�L），PTH＜15�pg/ml视
为低PTH（正常值15～65�pg/ml），两指标同时低于正
常值则判定为甲状旁腺功能减退。 由专人记录术前

及术后1�d、3�d、7�d、6月血钙及PTH变化。若PTH和血
钙浓度术后6个月恢复正常， 则为暂时性甲状旁腺
功能减退，6月后仍低于正常，可判断为永久性甲状
旁腺功能减退[3]。
1.4 统计学方法 采用SPSS�19.0�软件进行统计分
析。 计量资料用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较
采用t检验；计数资料采用χ2检验。 设P＜0.05认为差
异有统计学意义。
2 结果
2.1 两组患者手术前后血钙情况变化 双极电凝
组术后6月内发生低钙血症17例，占33.33%；超声刀
组术后6月内发生低钙血症23例，占53.49%。 两组低
钙血症发生率比较， 差异有统计学意义（χ2=3.88，
P＜0.05）。 两组患者手术前后血钙情况变化见表2。

表1 两组患者一般资料比较

表2 两组患者手术前后血钙情况变化/mmol/L

注：*：与超声刀组比较，P＜0.05；#：与术前比较，P＜0.05。

由表2可见，两组术后第1天、第3天、第7天血钙
比较，差异有统计学意义（t分别=2.01、2.16、3.26，P
均＜0.05）。 双极电凝组术后第1天、第3天、第7天血
钙与术前比较， 差异有统计学意义（t分别=4.67、
3.96、2.14，P均＜0.05）， 术后6月血钙与术前比较，差
异无统计学意义（t=0.04，P＞0.05）。 超声刀组术后第
1天、第3天、第7天血钙与术前比较，差异有统计学意
义（t分别=5.03、4.78、2.26，P均＜0.05），而术后6月血
钙与术前比较，差异无统计学意义（t=0.11，P＞0.05）。
2.2 两组患者手术前后PTH情况变化 双极电凝
组术后6月内发生低PTH�19例，占37.25%；超声刀组

术后6月内发生低PTH�25例，占58.14%。 两组低PTH
发生率比较，差异有统计学意义（χ2=4.08，P＜0.05）。
两组患者手术前后PTH情况变化见表3。

由表3可见，两组术后第1天、第3天、第7天PTH
比较，差异有统计学意义（t分别=1.85、2.16、2.56，P
均＜0.05）。 双极电凝组术后第1天、 第3天、 第7天
PTH与术前比较， 差异有统计学意义（t分别=8.67、
9.96、5.14，P均＜0.05），术后6月PTH与术前比较，差
异无统计学意义（t=0.18，P＞0.05）。超声刀组术后第
1天、第3天、第7天PTH与术前比较，差异有统计学意
义（t分别=9.12、11.28、8.19，P均＜0.05），而术后6月

组别 n 年龄/岁 性别（男/女） 糖尿病/例（%）
手术种类/例（%）

双侧甲状腺次全切
双侧甲状腺次全切
+颈淋巴结清扫

超声刀组 43 48.72±12.14 4/39 3（6.98） 35（81.40） 8（18.60�）

双极电凝组 51 49.16±13.51 5/46 3（5.88） 42（82.35） 9（17.64）

组别 n 术前血钙
术后血钙

术后1�d 术后3�d 术后7�d 术后6月

超声刀组 43 2.25±0.09 1.95±0.22# 1.94±0.21# 2.05±0.14# 2.20±0.19

双极电凝组 51 2.23±0.12 2.01±0.20*# 1.98±0.19*# 2.12±0.18*# 2.22±0.15
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表3 两组患者PTH情况变化/pg/ml

注：*：与超声刀组比较，P＜0.05；#：与术前比较，P＜0.05。

PTH与术前比较， 差异无统计学意义（t=0.29，P＞
0.05）。
2.3 两组患者治疗6月后甲状旁腺功能减退情况
双极电凝组暂时性甲状旁腺功能减退11例，占21.57%；
超声刀组发生暂时性甲状旁腺功能减退19例，占
44.19%。 两组暂时性甲状旁腺功能减退发生率比
较，差异有统计学意义（χ2=5.49，P＜0.05）。两组均没
有发生永久性甲状旁腺功能减退。
3 讨论

近年来，甲状腺全切术广泛用于治疗弥漫性结
节性甲状腺肿和甲状腺恶性肿瘤，术后甲状旁腺功
能减退已成为威胁患者及甲状腺外科医师的首要
因素 [3]，文献报道当甲状腺全切术或不伴中央区淋
巴结清扫时，暂时性甲状旁腺功能减退的发生率达
10%～50%， 永久性甲状旁腺功能减退的发生率达
5%～7%[4，5]。 血供障碍是术后甲状旁腺功能减退最
主要原因[5]，约80%术后甲状旁腺功能减退患者被切
除的甲状腺标本中未找到甲状旁腺 [1]，甲状旁腺的
保护，不仅指甲状旁腺本身原位不受损伤，更重要
的是保证其有效的动脉血供和静脉回流，使甲状旁
腺能发挥生理功能[2]。80%的甲状旁腺血供来自甲状
腺下动脉及腺周组织，甲状旁腺没有独立的静脉回
流，可能主要通过周围的微血管床进行回流[1]，多数
甲状旁腺的损伤是因为静脉回流受阻致淤血坏死
引起[5]。 因此处理甲状腺上极只能结扎甲状腺上极
血管的前支，不结扎甲状腺上血管主干及其后支后
支，不结扎甲状腺下动脉主干，甲状腺背面真假被
膜间三级血管支直接参与甲状旁腺血供，处理不好
将会破坏甲状旁腺血供[6]。

超声刀可以明显减少术中出血，缩短手术时间[4]，
但其刀头粗大、切割时间长、表面温度高（150℃），
热损伤效应范围1.5～3�mm。而甲状腺手术有其特殊
性，由于甲状旁腺的血管非常细小，即使采用精细
化被膜解剖法，超声刀仍损伤甲状旁腺组织及其血
管网，造成血管痉挛或栓塞坏死，致甲状旁腺缺血
或淤血，术后甲状旁腺功能低下发生率仍大于传统

手术[7]。 本次研究在开放甲状腺全切术中使用双极
电凝进行精确止血，并与超声刀进行比较，结果发
现两组患者术后第1天、第3天、第7天血钙及PTH均
较术前明显下降（P均＜0.05）， 并在术后6月血钙及
PTH水平均恢复正常水平，且双极电凝组术后第1天、
第3天、 第7天血钙及PTH水平均明显高于超声刀组
（P均＜0.05），暂时性甲状旁腺功能减退发生率亦明
显低于超声刀组（P均＜0.05），表明在甲状腺全切术
中，双极电凝镊更能有效保护甲状旁腺有效的动脉
血供和静脉回流，甲状旁腺功能更易恢复，降低暂
时性甲状旁腺功能低下发生率。Malis�设计的双极电
凝镊工作原理是应用完全与地隔离的高频正弦波
在双极电凝镊的两个尖部释放，产生热效应使蛋白
质凝固，可以使直径＜4�mm血管凝固 [8，9]，从而达到
止血效果，其电压仅140�V，功率下降快，作用时间
短，不粘镊子，对于细小血管具有很好的凝闭止血
功能， 相比较通常所用的单极电凝功率大大减小。
而且甲状腺背面真假被膜间三级血管支直径一般
在3�mm以下，双极电凝在电凝时电流只通过两个镊
尖，仅对镊尖的组织起作用，周围的组织不会灼伤
和炭化[10]，术者能很好地控制电凝组织的范围和深
度，作用精确可靠，有类似血管结扎的效果，并且在
有0.9%氯化钠注射液和血液的术野中仍能发挥电
凝作用[11]。且双极电凝电极很细，即使靠近喉返神经
和甲状旁腺来处理小血管，也不会对神经和甲状旁
腺有热损伤，非常适合处理甲状腺背侧靠近喉返神
经及甲状旁腺处的细小血管[11]。 建议使用双极电凝
工作值一般控制在30左右， 太低不易凝闭血管，太
高易引起周围组织热损伤。 止血完成后及时用湿盐
水纱布清除镊尖的焦痂，但避免用手术刀、剪等锐
器，以免损坏镊尖表面特殊金属膜。

综上所述，通过双极电凝镊处理甲状腺真假被
膜间三级血管分支，很大限度保护了甲状旁腺的功
能，为甲状腺全切除手术操作规范的探讨提供了一
点经验。

组别 n 术前PTH
术后 PTH

术后1�d 术后3�d 术后7�d 术后6月

超声刀组 43 42.13±14.09 21.03±13.10# 16.25±16.12# 22.86±14.08# 38.06±19.09

双极电凝组 51 41.21±14.12 24.17±15.25*# 20.46±15.45*# 26.37±12.13*# 37.36±21.14
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