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贴敷方法的患者恶心呕吐发生率明显低于对照组

（P＜0.05），尤其在术后0～6�h、6～24�h�两个观测时

段恶心呕吐发生率低于对照组（P＜0.05），但在术

后24～48�h、48～72�h两个时间段两组恶心呕吐发

生率无明显差异（P＞0.05），提示吴茱萸加姜汁穴位

贴敷中脘可减轻腹腔镜手术后患者的恶心、呕吐程

度并能减少恶心呕吐发生率，作用时间主要在术后

24�h内，而在24～72�h作用不明显。 由此可见，预防

腹腔镜手术恶心呕吐，吴茱萸加姜汁贴敷中脘穴可

作为有效的预防措施，并在24�h内效果为优。本次研

究同时发现采用吴茱萸粉加姜汁穴位贴敷方法的

患者止吐药物5-羟色胺3受体拮抗药（托烷司琼等）

的用量与对照组相比明显减少（P＜0.05），说明吴茱

萸加姜汁中脘穴贴敷防治腹部腹腔镜操作术后恶

心呕吐过程，既有利于患者术后康复，提高住院质

量，而且无创、无痛及无药物不良反应，并减少医疗

费用，具有实际临床应用意义。
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甲状腺癌是一种最常见的由内分泌紊乱引起

的恶性肿瘤，其常见的类型包括乳头状癌和髓样癌

等。 在这些类型中，发病率最高的是甲状腺乳头状癌

（papillary�thyroid�carcinoma， PTC），占80％以上

[1，2]

。临

床上对PTC的治疗多为手术切除病变甲状腺组织，

然后进行预防性颈部淋巴结清扫术，还要保留甲状

腺的部分功能。 以往的手术切口常采用的“L”、“Y”

或“H”形，都对患者颈部的功能和外观有着较大的

影响。 随着科技的不断发展，低外观形象破坏的新

型低位领式切口择区性颈部淋巴结清扫术逐渐发

展起来。 本次研究将其与传统的“L”形切口术的治

疗PTC效果进行了对比分析和探讨。 现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2009年1月至2014年
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表2 两组患者生活满意度比较

注：*：与“L”形切口组比较，P＜0.05。

组别 n

生活满意度/例

总满意率/例（%） SF-36/ 分

不满意 一般 很满意

低位领式切口组 42 4 14 24 38（90.47）* 91.57±5.87*

“L”形切口组 42 10 17 15 33（78.57） 82.34±6.58

1月浙江省台州市立医院肿瘤外科收治的84例PTC

患者，其中男性33例、女性51例；年龄29～58岁，平

均年龄（41.35±4.37）岁。 82例患者均符合纳入标

准：①彩超或CT提示侧方淋巴结肿大的PTC；②怀疑

或穿刺已经证实颈侧方淋巴结转移；③中央组淋巴

结术中冰冻切片证实转移； ④肿瘤局部侵犯广泛

（T3、T4）

[3]

。 将患者随机分为低位领式切口组和“Ｌ”

形切口组。 低位领式切口组中男性18例、女性24例；

年龄29～58岁，平均年龄（39.91±4.65）岁。“Ｌ”形

切口组中男性15例、女性27例；年龄31～57岁，平均

年龄（38.14±4.17）岁。 两组年龄、性别比较，差异均

无统计学意义（P均＞0.05）。

1.2 方法 低位领式切口组采用气管内插管全身

麻醉，患者颈过伸位，偏向健侧。 选择胸骨上切迹上

约2�cm�的皮纹切口， 长度为4～8�cm。 常规游离皮

瓣，切开颈白线，全程显露喉返神经，切除甲状腺部

分，注意保护甲状旁腺。 依次进行患侧中央区（Ⅵ

区）淋巴结清扫和Ⅱ～Ⅴ区淋巴结清扫。 视情况保

留颈丛神经及其分支

[3]

。“L”形切口组选取切口位置

与低位领式切口组一致，切口延长至乳突，长度为

12～15�cm， 可对Ⅱ～Ⅴ区淋巴结进行完整的清除，

同时可在切口处对中央区淋巴结进行清扫并切除

甲状腺。

1.3 评价标准 对患者进行2年的跟踪随访， 观察

肿瘤转移和复发情况，并进行生活质量和满意度的

评价。 采用浙江大学医学院社会医学教研室翻译的

美国波士顿健康研究所研制的生活质量评价量表

（short�form�36�questionnaire，SF-36）， 对患者术后生

活中的健康和日常活动、患者个人感觉和总体健康

情况进行统计

[4]

。 SF-36分值越高，表示患者的满意

度越高，生活质量越高。

1.4 统计学方法 采用SPSS�16.0�软件分析。 计量

资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。 计量资料采用t检

验；计数资料采用χ

2

检验。设P＜0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 两组患者的手术情况比较见表1

由表1可见，与“L”形切口组相比，低位领式切口

组的手术切口短，手术过程时间短，差异均有统计学

意义（t分别=2.17、2.21，P均＜0.05），两组的清扫淋巴

结个数比较，差异无统计学意义（t=1.83，P＞0.05）。

2.2 两组患者术后情况比较 低位领式切口组患

者中，30例（71.43％）术后发生Ⅵ区淋巴结转移、16例

（38.10％）发生颈侧区淋巴结转移；2例（4.76％）术后

并发乳糜漏，经禁食水、抑制消化道分泌和强负压

吸引等治疗1周后痊愈；1例患者淋巴渗液， 由引流

管注入沙培林 3～5� d后痊愈拔除引流管；7例

（16.67％）临床症状性缺钙；2例（4.76％）患者出现颈

部感觉障碍；3例患者不满意切口外观（7.14％）。“L”

形切口组患者中，32例（76.19％）Ⅵ区淋巴结转移，

（85.71％）颈侧区淋巴结转移，5例（11.90％）乳糜漏，

7例（16.67％）临床症状性缺钙和7例（16.67％）颈部

障碍，12例（28.57％）患者对切口外观不满意。两组患

者术后均无甲状腺功能减退情况、 无声音嘶哑，2年

随访时间内均无复发病例。 低位领式切口组的Ⅵ区

淋巴结转移、颈侧区淋巴结转移数目、乳糜漏、颈部

感觉障碍、对切口不满意例数都低于“L”形切口组，

差异均有统计学意义（χ

2

分别=3.99、4.04、4.18、8.88、

11.63，P均＜0.05）。

2.3 两组患者生活满意度比较见表2

表1 两组患者手术情况比较

注：*：与“L”形切口组比较，P＜0.05。

组别

切口长度

/cm

手术时长

/min

清扫淋巴结

个数 / 个

低位领式切口组 6.52±1.23* 158.26±52.42* 14.81±6.48

“L”形切口组 11.85±1.31 298.37±60.78 14.62±5.36

由表2可见，低位领式切口组患者的生活满意度

明显高于“L”形切口组，差异有统计学意义（χ

2

=3.99，

P＜0.05），和SF-36分值均高于“Ｌ”形切口组，差异

均有统计学意义（t=2.43， P＜0.05）。

3 讨论

PTC是一种恶性肿瘤， 约占全身恶性肿瘤的
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1％，是最常见的一种甲状腺癌病理类型

[5]

。 PTC虽然

病情通常进展缓慢，但淋巴结转移率较高，且初次术

后的5～10年有较高的颈部复发率。目前，控制PTC局

部复发的方法一般都是进行颈部淋巴结清扫

[6]

。 因

此，如何合理而又有效地清扫颈部淋巴结，从而提

高其生存率备受关注。

迄今为止，颈部淋巴结的清扫已经有百余年的

历史，随着颈部解剖学的发展和人们对肿瘤研究的

深入，不断发展了包括根治性、扩大性、改良根治性

和择区性在内的颈清术方法。 在PTC患者颈部淋巴

结清扫术的实施过程中， 关键的路径就是手术切

口，穿过它而接触到甲状腺淋巴结。 在传统“L”形切

口手术中，手术视野比较大，清扫可以进行得较为

彻底，对颈部附近神经的损伤也较小。 但手术切口

的过大会导致对患者的伤害更大，不利于患者颈部

功能的恢复。 低位领式切口择区性颈清手术包含了

PTC常见的转移区域（Ⅱa、Ⅲ、Ⅳ和Ⅴb），并且大大减

少手术切口的长度，手术切口位于患者锁骨上2�cm，

不仅切口不明显，并且术后疤痕隐蔽

[7]

。 这种微创化

外科有效地减轻了患者的生理和心理创伤，既能完

整地清扫颈部的淋巴结，又能保留颈丛神经，兼顾

了患者的外观要求和肩颈部功能的保留。

本次研究结果显示，低位领式切口组的切口长

度和手术时长明显低于“L”形切口组；低位领式切

口组术后转移率及颈部感觉障碍发生率明显较“L”

形切口组低，手术疗效较好，美观度高，差异均有统

计学意义（P均＜0.05）。 此外，在本次研究的随访过

程中，医护人员对患者的肩颈部的疼痛情况进行了

评价，部分患者有肩颈部疼痛现象出现，更有患者发

生肩颈部感觉缺失。 但由于低位领式切口术中保留

了颈丛神经， 所以随访中发现实施低位领式切口术

的患者的疼痛程度明显轻于实施了“L”形切口手术

的患者。 有研究显示，采用低位领式切口术中清除

的淋巴结个数也不比“L”形切口的少，并且该术式

并没有使术后并发症的发生率上升。 同时，采用低

位领式切口清扫术的患者术后日常活动、患者个人

感觉和总体健康情况都要优于采用“L”形切口清扫

术的患者

[8]

。 这说明低位领式切口择区性颈清手术

不但拥有同样的肿瘤学治疗意义，达到切除清扫目

的，还避免了对患者颈部功能的伤害，减少患者损

伤，并且切口隐蔽，外观较好。

近年来，PTC患者采用低位领式切口治疗在临

床上得到越来越多的应用

[9]

，但是低位领式切口手

术的切口不明显， 容易影响医师手术操作时的视

野，特别是影响高位置转移的Ⅱ区淋巴结清扫。 因

此，采用低位领式切口手术时医师需使用手术头灯

辅助照明，同时，进行低位领式切口手术对医师的

手术技术操作的要求也更高

[10]

。需要注意的是，由于

此术式显露Ⅱ区相对困难，对术者要求很高，因此

对于有颈部不规范颈清史、淋巴结明显包或者颈淋

巴结转移广泛的患者，应用L或Y形切口行改良颈清

更安全合理。
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