
全腔镜甲状腺微小癌的手术探讨——附14例报道

韩婧, 康骅, 李开富, 赵菁, 凌煜玮

引用本文:
韩婧, 康骅, 李开富, 等. 全腔镜甲状腺微小癌的手术探讨——附14例报道[J]. 肿瘤防治研究, 2018, 45(09): 676-680.
HAN Jing, KANG Hua, LI Kaifu, et al. Total Endoscopic Thyroid Microcarcinoma Surgery: A Report of 14 Cases[J]. Zhong Liu Fang Zhi
Yan Jiu, 2018, 45(09): 676-680.

在线阅读 View online: https://doi.org/10.3971/j.issn.1000-8578.2018.18.0003

您可能感兴趣的其他文章

Articles you may be interested in

胸腔镜与开放胸腺切除术治疗较大胸腺瘤围手术期的效果对比

Comparison of Thoracoscopic Versus Open Thymectomy in Treatment of Large Thymoma During Perioperative Period

肿瘤防治研究. 2019, 46(10): 932-937   https://doi.org/10.3971/j.issn.1000-8578.2019.18.1329

腔镜甲状腺癌手术的进展与争议

Progress and Controversy of Endoscopic Thyroid Cancer Surgery

肿瘤防治研究. 2018, 45(6): 429-432   https://doi.org/10.3971/j.issn.1000-8578.2018.17.1391

达芬奇手术系统与胸腔镜在肺癌根治术中的对比分析

A Comparative Study of Da Vinci Robotic Surgery and Video-assisted Thoracoscopic Surgery in Radical Resection of Lung Cancer

肿瘤防治研究. 2018, 45(2): 91-95   https://doi.org/10.3971/j.issn.1000-8578.2018.16.1513

全腹腔镜与辅助腹腔镜下远端胃癌根治术的近期疗效和安全性研究

Short-term Efficacy and Safety of Total Laparoscopic and Laparoscopic-assisted Radical Gastrectomy on Distal Gastric Cancer

肿瘤防治研究. 2018, 45(11): 900-904   https://doi.org/10.3971/j.issn.1000-8578.2018.18.0427

中低位直肠癌腹腔镜与开放全系膜切除合并侧方淋巴结清扫围手术期临床分析

Perioperative Outcomes Between Laparoscopic and Conventional Open Lateral Pelvic Lymph Node Dissection following Total Mesorectal
Excision for Mid-low Rectal Cancer

肿瘤防治研究. 2017, 44(6): 418-422   https://doi.org/10.3971/j.issn.1000-8578.2017.17.0256

 

http://www.zlfzyj.com/
http://www.zlfzyj.com/
http://www.zlfzyj.com/
http://www.zlfzyj.com/CN/10.3971/j.issn.1000-8578.2018.18.0003
http://www.zlfzyj.com/CN/10.3971/j.issn.1000-8578.2019.18.1329
http://www.zlfzyj.com/CN/10.3971/j.issn.1000-8578.2018.17.1391
http://www.zlfzyj.com/CN/10.3971/j.issn.1000-8578.2018.16.1513
http://www.zlfzyj.com/CN/10.3971/j.issn.1000-8578.2018.18.0427
http://www.zlfzyj.com/CN/10.3971/j.issn.1000-8578.2017.17.0256


肿瘤防治研究2018年第45卷第9期  Cancer Res Prev Treat,2018,Vol.45,No.9·676·

doi:10.3971/j.issn.1000-8578.2018.18.0003

收稿日期：2018-01-03；修回日期：2018-03-01
基金项目：北京卫生系统高层次卫生技术人才学科带

头人培养资助项目（2011-2-28）
作者单位：100053 北京，首都医科大学宣武医院普外科
通信作者：康骅，E-mail: kanghua@xwh.ccmu.edu.cn
作者简介：韩婧（1993-），女，硕士在读，主要从事

甲状腺癌的流行病学研究

·临床应用·

全腔镜甲状腺微小癌的手术探讨——附14例
报道
韩婧，康骅，李开富，赵菁，凌煜玮
Total Endoscopic Thyroid Microcarcinoma Surgery: A Report of 14 Cases 
HAN Jing, KANG Hua, LI Kaifu, ZHAO Jing, LING Yuwei
Department of General Surgery, Xuanwu Hospital, Capital Medical University, Beijing 
100053, China
Corresponding Author: KANG Hua, E-mail: kanghua@xwh.ccmu.edu.cn

Abstract: Objective  To discuss the feasibility of total endoscopic thyroidectomy on papillary thyroid 
microcarcinoma (PTMC) on the basis of the summary of benign thyroid diseases. Methods  We summarized 
and analyzed the feasibility and experience of total endoscopic thyroidectomy of PTMC based on the 
retrospective analysis of the clinical data of 60 patients with benign thyroid diseases and 14 PTMC patients 
underwent total endoscopic surgery. Results  In regard to the endoscopic thyroidectomy of benign thyroid 
diseases, the average size of the nodules was (2.79±0.66) cm and the average operation time was (162.77
±32.39) min. As for the 14 cases of endoscopic thyroidectomy of PTMC, all patients undergone unilateral 
lobe with isthmus resection and ipsilateral lymph node dissection in the central region. The average size of 
the nodules was (0.65±0.26) cm and the average operation time was (200.77±24.37) min. The number of 
dissected central lymph nodes was (5.73±2.86). The median amount of intraoperative bleeding was 17ml. 
Unilateral lobe in 14 cases were completely removed. Among them, four cases occurred postoperative 
transient asymptomatic hypocalcemia, and no hoarseness. Conclusion  Based on the experience of total 
endoscopic thyroidectomy of benign thyroid disease, it is safe and feasible to select PTMC for endoscopic 
surgery. Auxiliary techniques, such as carbon nanoparticles, neural monitoring, etc., could be used to fully 
expose the vision and improve the safety of operation.
Key words: Papillary thyroid microcarcinoma; Endoscopic surgery; Chest-areolar approach
摘  要：目的  在总结全腔镜甲状腺良性疾病手术的基础上探讨甲状腺微小乳头状癌（papillary 
thyroid microcarcinoma, PTMC）的手术可行性。方法  对60例甲状腺良性疾病患者、新开展的14例

PTMC患者全腔镜手术的临床资料进行回顾性分析，总结、分析全腔镜PTMC手术的可行性及经验。

结果  甲状腺良性病变的腔镜手术中，结节平均大小（2.79±0.66）cm，手术时长（162.77±32.39）

min。14例腔镜下PTMC中，均行单侧腺叶全切+同侧中央（Ⅵ）区淋巴结清扫，平均肿瘤直径（0.65±
0.26）cm，平均单侧手术时长（200.77±24.37）min，清扫中央区淋巴结（5.73±2.86）个，术中中位出

血量为17 ml。14例腺叶均完整切除，其中4例出现术后暂时性无症状性低钙血症，未出现声音嘶哑。

结论  在具有一定全腔镜甲状腺良性疾病手术经验的基础上，选择PTMC行全腔镜手术是安全、可行

的；钢丝拉钩、纳米碳、神经监测等辅助技术可用来充分暴露视野及提高手术的安全性。
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0  引言
腔镜甲状腺切除术首先由H üs c h e r等 [ 1 ]于

1997年报道，到目前已有近20年历史，现已成

为甲状腺手术的一种重要方式。腔镜应用于甲状

腺良性肿瘤手术已被广泛接受，但应用于甲状腺

癌的手术尚存诸多争议。随着腔镜技术的发展，

外科手术医师经验的增加，已有报道将腔镜应用

于甲状腺癌手术，甚至用于选择性颈侧区淋巴清

扫[2]。我们在全腔镜甲状腺良性疾病手术的基础

上，开展了甲状腺微小乳头状癌（papillary thy-
roid microcarcinoma, PTMC）全腔镜的手术，在

遵循肿瘤治疗原则的前提下就腔镜甲状腺癌手术

的经验及注意事项总结如下。
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1  资料与方法
1.1  入组标准及排除标准 

收集首都医科大学宣武医院普外科甲状腺乳

腺病区收治的甲状腺疾病患者的资料，所有患者

均进行体格、甲状腺功能、颈部超声检查等，若

超声提示具有恶性征象（边界不清、形态不规

则、纵横比>1等），则进一步行细针穿刺细胞学

检查（fine-needle aspiration cytology, FNAC），明

确诊断。

入组标准：（1）穿刺病理结果考虑为甲状腺

乳头状癌、结节最大直径≤1 cm；（2）女性患

者；（3）术前影像学检查无颈部淋巴结转移、局

部广泛浸润、远处转移征象；（4）患者有强烈的

美容愿望，要求腔镜手术。

排除标准：（1）未控制的严重甲状腺功能亢

进；（2）癌结节直径>1 cm；（3）若伴结节性甲

状腺肿，最大结节直径>4 cm；（4）分期较晚的甲

状腺癌，伴广泛颈部淋巴结转移、局部广泛浸润或

远处转移；（5）既往有颈部手术或放疗史。

1.2  手术方法 
全麻成功后，患者取仰卧位，如李开富等[3]所

述建立腔镜操作空间。超声刀切开颈白线显露甲状

腺，经颈前皮肤穿刺25G针头，向患侧甲状腺腺叶及

峡部被膜下，注射纳米碳卡纳琳约0.1~0.2 ml，纱布

条按压注射点。于术侧颈部刺入钢丝拉钩，将颈前

肌群向外牵拉，进一步显露甲状腺。1 min后可显见

喉前、气管前或气管侧方甲状腺癌的前哨淋巴结。

将黑染的前哨淋巴结切除，送术中快速冰冻切片。

用超声刀贴腺体逐步凝闭甲状腺中静脉、下极

及上极血管分支，在另一侧腺体内侧缘将峡部离

断，紧贴甲状腺被膜进行分离，寻找未染色的甲状

旁腺组织，在被膜下分离，保留旁腺及其血管网，

将腺体向内上方牵拉，用神经探测钳探查喉返神

经，在喉返神经监测仪辅助下显露喉返神经，注

意保护，最后将包括结节在内的甲状腺腺叶、峡部

（及锥状叶）完整切除，复测喉返神经肌电。再将

术侧Ⅵ区淋巴结脂肪组织切除，据术中病理结果

决定是否行对侧腺体及对侧Ⅵ区淋巴结切除。

采用手套自制标本袋经胸前Trocar通道切口取

出标本，送病理检查。0.9%氯化钠溶液冲洗创面，

检查无出血后，去除钢丝牵拉钩，用3-0带倒刺可吸

收线V-LOC线缝合颈白线，气管周放置18号潘氏引

流管一根，经乳晕处Trocar通道口引出，取出腔镜及

Trocar，排去气体、积血及液体，可吸收线缝合胸

部切口筋膜及皮下组织，组织胶粘合创口皮肤。

1.3  统计学方法 
统计全腔镜甲状腺良性疾病及新开展14例腔

镜PTMC的手术时间、术后伤口引流总量、引流天

数、术后住院时间、术中及术后出血、喉返神经

损伤发生率 （暂时性及永久性）、甲状旁腺功能

减退发生率（暂时性及永久性）、乳糜漏、切口

感染、皮下瘀斑、皮瓣坏死的发生率。数据分析

采用SPSS 19.0软件进行，符合正态分布的计量资

料表示为均数±标准差，不符合正态分布的计量资

料均数表示为中位数，两组率的比较采用χ2检验，

P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果
2.1  一般资料

甲状腺良性疾病手术组：2012年1月—2017
年5月在首都医科大学宣武医院普外科因考虑为

甲状腺良性病变行腔镜甲状腺手术的患者60例，

男4例，女56例，年龄13~74岁，均由具有高级

职称的同一术者进行，其中结节性甲状腺肿39
例（65%）、甲状腺腺瘤19例（31.67%），2例
（3.33%）术后病理为恶性行二次手术，考虑到

此2例患者腔镜手术中仍以甲状腺良性病变的手

术原则进行，故分析时仍包含在内。甲状腺乳头

状癌组：2017年1月—2017年10月，开展全腔镜

PTMC14例，均为女性，年龄21~47岁，术后病理

均诊断为甲状腺乳头状癌。

2.2  腔镜在甲状腺良性病变及PTMC手术中的临

床应用 
60例甲状腺良性病变按是否应用卡纳琳进行

分组，应用卡纳琳组21例，其中11例（52.4%）出

现术后低钙血症，未用卡纳琳组39例，其中24例
（61.5%）出现术后低钙血症，两组术后暂时性低

钙血症发生率比较差异无统计学意义（χ2=0.471, 
P=0.493）。60例患者中，2例出现术后皮下气肿并于

出院前恢复，均未出现皮下瘀斑、乳糜漏、声音嘶

哑、饮水呛咳、切口感染等其他并发症。

14例腔镜下PTMC中，均为单侧腺叶全切+峡
部切除+同侧Ⅵ区淋巴结清扫，全部应用纳米碳及

喉返神经探测技术，术后病理结果均为甲状腺乳

头状癌，淋巴结转移阳性6例，4例累及被膜，1例
侵犯周围骨骼肌。4例术后无症状性低钙血症及2
例术后皮下气肿均于出院前恢复。无声音嘶哑、

饮水呛咳、手足抽搐、切口感染、皮下瘀斑、皮

瓣坏死等并发症，患者均对手术效果满意。

全腔镜下甲状腺良性肿瘤与PTMC患者的围术
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期结果，见表1。腔镜下甲状腺良性肿瘤组中术后

暂时性低钙血症及术后皮下气肿患者所占比例较

PTMC组多，可能与良性肿瘤组刚开展腔镜手术，

存在学习曲线有关。

3  讨论
腔镜甲状腺手术可分为腔镜辅助甲状腺手

术（video-assisted thyroidectomy, VAT）和完全

腔镜甲状腺手术（total endoscopic thyroidectomy, 
TET），VAT颈部仍有手术瘢痕，美容效果不如

TET[4]。TET入路又有胸乳、腋乳、口腔、腋窝等

多种途径，但经胸乳入路疗效明确，且满足现代美

容需求，成为当下甲状腺癌手术首选入路方式[5]，

本研究腔镜甲状腺手术均采用胸乳入路。

从目前的资料来看，只要选择合适的病例，

腔镜下甲状腺手术是安全、有效的，所以外科医

师应当严格掌握手术适应证。目前腔镜甲状腺手

术适应证尚无统一标准。2002年Kitano等[6]最早提

出TET应用于年龄<45岁、肿瘤直径<2 cm、B型

超声和CT检查未发现淋巴结转移和局部浸润的患

者。2016年，美国甲状腺协会（American Thyroid 
Association, ATA）建议理想的腔镜甲状腺手术适

应证为单侧甲状腺结节<3cm、患者期望避免颈

部手术瘢痕，并将甲状腺癌腺外侵犯或淋巴结转

移、Graves病、胸骨后甲状腺、既往颈部手术史

作为绝对禁忌证[7]。而Kwak等[8]报道，男性是使用

机器人腔镜甲状腺行胸乳途径入路手术难度预测

的唯一独立因素。本研究入组患者适应证更为严

格，对于甲状腺癌患者仅选择PTMC且无明显淋巴

结转移征象的女性患者。

目前对于全腔镜甲状腺癌手术的争议仍然较

大，主要存在的问题是其是否符合甲状腺癌治疗

规范，2015年新版ATA指南对于甲状腺癌的手术范

围有了规定，更加重视保留甲状腺功能，推崇适

宜最小范围的手术。而2012年国内专家在《甲状

腺结节和分化型甲状腺癌诊治指南》指出[9]，分化

型甲状腺癌（differentiated thyroid cancer, DTC）手

术中，可选择性应用全/近全甲状腺切除术或甲状

腺腺叶+峡部切除术，并行病灶同侧中央区淋巴结

清扫术。国内资料表明有30.5%~62.0%的甲状腺癌

有中央区淋巴结转移，日本的文献报道有64.1%的

甲状腺癌有中央区域淋巴结转移[10]。所以国内学

者认为含肿瘤在内的腺叶全切及同侧中央区淋巴

结清扫是必要的，而这相对于腔镜甲状腺良性肿

瘤的手术操作相比，喉返神经及甲状旁腺的保护

变得尤为重要。应用辅助技术加上腔镜的放大作

用可以帮助术者充分显露术野，规范肿瘤治疗，

提高手术安全性。我们单位手术者在具备开放甲

状腺癌手术及60例全腔镜甲状腺良性肿瘤手术经

验的基础上开展全腔镜下PTMC手术，术后均未出

现明显并发症，术后病理证实肿瘤均完整切除，

并清扫中央区淋巴结数目（5.73±2.86）个与其他

学者所报道的（2.4~6.5）个相当[11]。

术中为了扩大手术视野，采用钢丝拉钩，充

分牵引颈前肌群，暴露甲状腺，再加上腔镜放大

原理，视野较开放手术更加清晰。对于保证中央

区淋巴结的彻底清扫以及降低术中甲状旁腺损

伤，我们采用与开放手术同样的技术，经颈部皮

肤细针穿刺在甲状腺被膜下注射0.1~0.2 ml纳米

碳，见图1，来示踪中央区淋巴结以及甲状旁腺负

显像，Xu等[12]报道，术中甲状腺被膜下注射适量

纳米碳后进行中央区淋巴结清扫，淋巴结的检出

率明显高于对照组。胡敏敏等[13]报道，甲状腺癌

术中应用纳米碳示踪剂术后血钙水平和甲状腺旁

腺激素正常率明显高于对照组，证明其对识别和

保护甲状旁腺有良好的作用，本研究腔镜良性肿

瘤数据显示应用纳米碳组与对照组术后血钙水平

无统计学差异，可能与病例数较少有关。另外为

了降低喉返神经的损伤率，采用经颈部皮肤穿刺

喉返神经探测电极或经Trocar使用神经探测钳来监

测喉返神经，见图2，喉返神经监测技术能帮助识

别神经，但能否降低喉返神经损伤率，现在仍有

争议。Chiang等[14]报道喉返神经监测技术的意义在

于辨认喉返神经位置，尤其是在复杂甲状腺手术

中，成功率能达到100%。并且有报道[15-16]显示，

表1  腔镜下甲状腺良性肿瘤与PTMC患者的围术期结果
Table1  Perioperative results of patients with benign 
thyroid neoplasms and PTMC under endoscopy	

Items Benign thyroid
 tumor(n=60)

PTMC
(n=14)

With HT 17(28.33%) 7(50%)
Tumor size(cm) 2.79±0.66 0.65±0.26
Operation time(min) 162.77±32.39 200.77±24.37
Lymph nodes in central region - 5.73±2.86
Positive lymph node - 6(42.86%)
Intraoperative blood loss,
 median(ml)

10 17

Total drainage volume(ml) 92.90±36.06 97.69±31.11
Postoperative hospital stay(d) 2-5 2-5
Postoperative asymptomatic
 hypocalcemia

35(35.33%) 4(28.57%)

Postoperative subcutaneous
 emphysema

9(15.0%) 2(14.29%)

Notes: HT: Hashimoto thyroiditis; -: no data
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术中仅能观察到11.3%的单侧、16.7%的双侧喉返

神经损伤证据，而联合术中神经监测可发现93%的

肉眼观察完整但发生了功能损伤的喉返神经。

关于腔镜甲状腺癌手术的开展仍有其他争

议，Miccoli等[17]认为由于胸骨柄及锁骨的遮挡，

完全腔镜下清扫存在盲区，并且在淋巴结清扫过

程中可能导致肿瘤破裂造成癌细胞的种植，已有

报道[18]腔镜甲状腺癌手术可引起隧道癌细胞的种

植。王斌等[19]报道腔镜治疗DTC患者时操作空间

有限，可能较大地限制了术野及止血效果。针对

上述问题借鉴别人的经验和我们的实践，可通过

以下途径来避免：首先甲状腺手术与腹部手术不

同，缺乏自然腔隙，按预定路径注射含肾上腺素

的0.9%氯化钠溶液，或用可视方式建立通道基本

做到不出血。为了避免隧道癌细胞种植，首先确

保肿瘤完整切除是十分必要的，其次我们采用无

菌橡胶手套自制取物袋取出标本，74例（60例甲

状腺良性疾病和14例甲状腺乳头状癌）手术标本

全部成功取出，取物袋无破损，标本无残留。最

后，为节省腔镜手术时间可采用3-0带倒刺可吸收

线V-LOC线缝合颈白线。Angioli等[20]报道在腔镜

中使用倒刺可吸收线可帮助术者缩短手术时间、

缝合时间，以及减少出血量。本研究的不足之处

在于病例数较少，且全腔镜下PTMC手术开展时间

较短，将来需要更大宗、长时间的随访研究来证

明全腔镜下甲状腺癌手术的可行性、安全性以及

预后是否能达到开放手术的治疗目标。

在全腔镜甲状腺良性疾病手术的基础上开展

腔镜PTMC手术是安全可行的，但需根据实际情况

严格把握适应证，术中可采用一些辅助措施提高

手术安全性，在遵循肿瘤治疗的原则下保证患者

的安全是治疗疾病的最终目标。患者对于美容效

果的追求、外科医师的腔镜操作技术逐渐提高、

腔镜器械的不断革新会推动腔镜甲状腺手术继续

发展，适应证不断扩大。机器人系统的问世可能

是解决腔镜甲状腺手术存在问题的关键，建议全

腔镜甲状腺手术由易及难进行开展，规范化操作

的培训也同样重要。
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