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　　摘　要：　目的　比较单极电凝术与传统冷切术在成人扁桃体切除中的临床特点。方法　８０例行扁桃体切除
术的成人患者随机分为单极电凝组及传统冷切组，每组各４０例。比较两组术中术后临床参数。结果　电凝组与
冷切组手术时间分别为（３２．６２５±８．３２０）ｍｉｎ、（５１．０００±１３．３１１）ｍｉｎ，术中出血量分别为（１８．７２５±９．５３８）ｍｌ、
（４４．５００±２１．１１６）ｍｌ，两组间差异均具有统计学意义（Ｐ均 ＜０．０５）。电凝组恢复正常饮食时间为（１３．９５０±
０．７１４）ｄ，冷切组为（１１．９２５±１．２４８）ｄ，两组间差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。电凝组疼痛评分较冷切组高
（Ｐ＜０．０５）。术后第１４天两组创面黏膜上皮化程度差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术后０～３ｄ两组体温差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。电凝组原发性出血发生率（０％）较冷切组（１２．５％）少，两组均无继发性出血。结论　成
人单极电凝扁桃体切除术安全易行，较传统冷切术在缩短手术时间及减少术中出血方面有优势，在减少原发性出

血方面可进一步研究。
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　　传统扁桃体冷切术在国外始于１９００年左右。
１９３０年开始电凝切技术（热切）在国外逐渐应用于
扁桃体切除［１］。在美国单极电凝扁桃体切除术是

最常见的扁桃体切除方法，而在英国传统冷切术是

最常用方法［２］。在英国，低年资耳鼻咽喉专科医师

须熟练掌握传统冷切术后才被允许学习热切术［３］。

在我国西部主流方法是传统冷切术。国内大多数研

究是关于儿童或者成人儿童未分组的研究［４５］。而

成人与儿童扁桃体切除术各有其临床特点［６］。国

内比较成人单极电凝扁桃体切除术及传统冷切术临

床特征的报道不多，现总结如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
前瞻性选择２０１２年２月 ～２０１３年４月于我科

行扁桃体切除术的成人患者８０例，随机分为单极电
凝组及传统扁桃体冷切组各４０例。患者及其家属
均签署知情同意书。电凝组男２３例，女１７例，年龄
１８～５７岁；冷切组男 ２３例，女 １７例，年龄 １８～
５５岁。两组性别、年龄差异无统计学意义（Ｐ＞

０．０５）。纳入标准为慢性扁桃体炎及扁桃体肥大患
者，排除标准为具有常规扁桃体手术禁忌者。

１．２　手术方法
所用手术均用全身麻醉，放置 Ｄａｖｉｓ开口器暴

露扁桃体。均行双侧扁桃体切除术。单极电凝

（ＥＬＥＫＴＲＯＭＥＤＩＺＩＮ ＧｍｂＨ Ｗａｌｄｈｏｒｎｌｅｓｔｒ．１７Ｄ
７２０７２，Ｔｕｂｉｎｇｅｎ，Ｇｅｒｍａｎｙ）连接一次性手柄，手控
开关，电凝档功率设置为２０～３５Ｗ。刺点、紧贴扁
桃体包膜切开、处理三角皱襞及完整切除扁桃体均

用单极电凝。传统冷切组采用常规扁桃体剥离圈除

法［７］。单极电凝组术野止血可用缝扎、专用纱球压

迫及双极电凝，传统冷切组术野止血可用缝扎及专

用纱球压迫。同一医生完成所用手术。

１．３　观察指标
①手术时间：从切第一刀至双侧术野止血完毕；

②术中出血量：从手术开始至结束之间的出血量。
术中不用吸引器。用扁桃体专用纱球估算术中出血

量［８］。纱球约２ｃｍ３大小，纱球完全浸血估计出血
量为５ｍｌ；③术后出血情况：扁桃体术后出血分为原
发性及继发性出血。前者为术后２４ｈ内出血，后者
为术后２４ｈ后出血［９］。本研究仅记录需要医疗或

手术干预的术后出血；④术后疼痛：疼痛评分采用
ＶＡＳ评分量表［１０］，不痛为０分，极度疼痛为１０分。
术后发给患者表格，每日早饭前记录，记录手术当天
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和术后第１～７、１４天的疼痛情况。术后第１４天返
回医院，交回记录表；⑤术后创面黏膜愈合情况：由
手术医生估计术后第 １４天创面黏膜化程度。以
０％、２５％、５０％、７５％或１００％形式记录［１１］；⑥术后
体温：记录术后第１～３天体温，每天记录的最高值
用于比较研究；⑦进食情况：术后发给患者表格，记
录开始进食流质的时间及恢复正常饮食的时间。

１．４　统计学方法
用ＳＰＳＳ１５统计软件处理数据（ＳＰＳＳＩｎｃ．，Ｃｈｉ

ｃａｇｏ，ＩＬ，ＵＳＡ）。符合正态分布的计量变量用 珋ｘ±ｓ
表示，不呈正态分布的计量变量用中位数表示，计数

变量用百分比表示，计量资料分析用 ｔ检验或秩和
检验，以Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

电凝组手术时间为（３２．６２５±８．３２０）ｍｉｎ，冷切

组为（５１．０００±１３．３１１）ｍｉｎ。经比较差异具有统计
学意义（ｔ＝７．４０４，Ｐ＜０．０５）。电凝组术中出血量
为（１８．７２５±９．５３８）ｍｌ，冷切组为（４４．５００±
２１．１１６）ｍｌ。经比较差异具有统计学意义（ｔ＝
７．０３５，Ｐ＜０．０５）。电凝组没有原发性出血，冷切组
有５个原发性出血（５／４０，１２．５％）。两组均没有继
发性出血。电凝组疼痛评分高于冷切组（Ｐ均 ＜
０．０５）。两组术后当天、术后第１～７、１４天疼痛评分
比较具体见表１。两组患者手术当天至术后第３天
的体温差异无统计学意义（Ｐ均 ＞０．０５），具体情况
见表２。两组均于术后６ｈ开始进食冷流质，电凝组
恢复正常饮食为（１３．９５０±０．７１４）ｄ，冷切组为
（１１．９２５±１．２４８）ｄ，冷切组较电凝组恢复更快（ｔ＝
８．９０５，Ｐ＜０．０５）。

表１　两组患者术后疼痛评分（ＶＡＳ）比较（分，珋ｘ±ｓ）

组别 例数 术后当天 第１天 第２天 第３天 第４天 第５天 第６天 第７天 第１４天
电凝组 ４０ ５．９２５±０．５２６ ８．０２５±０．６９８ ７．０７５±０．６５６ ６．９００±０．５４５ ６．２７５±０．７１６ ６．２７５±０．７１６ ６．２７５±０．７１６ ４．８５０±０．３６２ ０．８２５±０．３８５
冷切组 ４０ ５．２７５±０．５０６ ６．７２５±０．５５４ ６．７２５±０．５５４ ６．７２５±０．５５４ ５．７５０±０．４３９ ５．７５０±０．４３９ ５．７５０±０．４３９ ４．２５０±０．４３９ ０．２７５±０．４５２
Ｚ －５．００６ －６．８７２ －２．４２６ －１．４１２ －３．６１９ －３．６１９ －３．６１９ －５．３６０ －４．９１３
Ｐ ０．０００ ０．０００ ０．０１５ ０．１５８ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

表２　两组患者术后体温比较（℃，珋ｘ±ｓ）

组别 例数 术后当天 第１天 第２天 第３天
电凝组 ４０ ３７．２４８±０．１７４ ３７．５４３±０．１９１ ３７．１９３±０．０４７３７．２００±０．０００
冷切组 ４０ ３７．２４８±０．１７４ ３７．５４８±０．２１０ ３７．２００±０．０００３７．２００±０．０００
Ｚ ０．０００ －０．０１３ －１．０５３ ０．０００
Ｐ １．０００ ０．９９０ ０．２９２ １．０００

３　讨论

扁桃体是血供丰富的器官，过去成人扁桃体切

除术多在局麻下完成，随着生活水平的提高患者对

手术的舒适度及安全性的要求在提高，全麻手术增

多。但全麻下全身血管扩张，手术中更易出血［１２］。

成人扁桃体因反复炎症致粘连严重致剥离时出血较

儿童明显［６］。我们特制扁桃体纱球既可在手术中

辅助分离扁桃体、压迫止血，还可用以计算术中出血

量。以纱球估算术中出血量较其他目测更客观。

Ｈｏｎｇ等［８］有相似计算方法。

Ｗｅｘｌｅｒ等［１３］报道成人电凝组术中出血为

１０（０～４０）ｍｌ，冷切组为１９０（１００～４５０）ｍｌ。Ｍａｇｄｙ
等［１０］报道成人单侧电凝手术时间为６～２０ｍｉｎ，单

侧冷切为（１０～３０）ｍｉｎ。陈伟等［１２］报道双侧冷切手

术时间为（４３．５±３．４）ｍｉｎ（儿童及成人未分组）。
无论热切还是冷切术中成人较儿童手术时间更

长［１４］。电凝较冷切术中出血少及手术时间短原因

为凝切同时产生的热能封闭了局部小血管，使手术

中出血减少、术野清晰而缩短了操作时间。

本研究中冷切组原发性出血中３例因术后异物
感咳咯致一侧扁桃体窝出血，用利多卡因加少许肾

上腺素局部注射后血止。１例因术后说话过多致腭
咽弓上部出血，用止血纱球压迫后血止。１例术中
粘连重创面较大，返病房３ｈ后出现咯血，发现为一
侧下极出血，于手术室重新缝扎后血止。Ｗｅｘｌｅｒ
等［１３］报道成人冷切术后出血率可达 ２０％，Ｃｌｏｃｌａ
ｓｕｒｅ等［１５］报道成人较儿童原发性出血可增高１８倍
左右，Ｍｏｗａｔｔ等［１６］发现冷切较电切术原发性出血增

多，Ｈｏｎｇ等［８］报道成人电凝组无原发性出血。本研

究中电凝组无原发性出血；冷切组原发性出血率较

高与患者术后早期咳咯说话过多有关，也与样本量

较少有关。尽管冷切组较电凝组原发性出血率增

高，但两组差异无统计学意义（Ｐ＝０．０５５）。
·８３３·
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有研究显示电切较冷切继发性出血增加［３，１７］。

我们研究中电凝组及冷切组均没有发现继发性出

血，这可能与我们只记录需医疗手术干预的出血事

件有关。而Ｔａｎ等［１８］也报道单极电凝切除术无继

发性出血。

术后疼痛是患者最关注一个问题，扁桃体术后

疼痛主要与肌层痉挛及损伤有关，因为肌层中有大

量的痛觉感受器［１２］。手术时，机械损伤及热损伤累

及周围组织，致暴露的咽肌发炎痉挛及神经激惹，从

而导致疼痛［１９］。冷切最大程度保护了口腔黏膜，机

械损伤较热损伤对口腔黏膜创伤轻［２］。电凝切组

织时温度可达４００～６００℃［２０］。热损伤可增加术后

疼痛及迟发的并发症［１８］。我们研究发现成人电凝组

术后疼痛高于冷切组，国外有类似报道［２，１３］。两组疼

痛评分术后第３天接近，之后冷切组较电凝组减轻明
显，考虑冷切组肌肉损伤较电凝组轻，修复更快。

两组均于术后６ｈ进食冷牛奶，术后早期进食
冷流质可预防脱水及减轻肌肉痉挛促进创面愈合，

电凝组较冷切组恢复正常饮食时间延迟，考虑为电

凝组的热损伤致术后疼痛更重，影响正常进食恢复，

与国外报道类似［１９，２１］。

成人单极电凝扁桃体切除术手术安全，操作简

便易行，且是最便宜的热切器械，于国内基层医院也

能开展应用［７］。但须注意：①功率设定：功率太高
会加重周围组织热损伤加重术后并发症，功率太低

术中凝切止血效果差；②处理粘连带及扁桃体下极，
应紧贴被膜，尽量靠近扁桃体面，看清解剖结构，以

避免肌层及大血管的损伤；③术后早期尽量减少咳
咯、说话过多，以避免原发性出血。术后２周内勿进
食过烫过硬食物，以避免局部白膜焦痂脱落引起继

发性出血。
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