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内镜辅助和胸壁入路内镜甲状腺切除术
与传统甲状腺切除术的比较

于金玲　朱江帆　胡　海　梁春立　徐曼珠　戴国清　马颖璋

（同济大学附属东方医院普外科，上海　２００１２０）

　　【摘要】　目的　比较内镜辅助及胸壁入路内镜甲状腺切除术与传统甲状腺切除术创伤程度、术后疼痛、美容效果及 ２种
内镜术式的各自特点。　方法　４５例甲状腺结节按入院顺序分成３组，每组１５例，分别行内镜辅助甲状腺切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＥＡＴ）、胸壁入路内镜甲状腺切除术（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＴＥＴ）及传统甲状腺切除术
（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＣＴ）。检测术前及术后 ２４、７２ｈ血清 ＣＲＰ、ＩＬ６、ＴＮＦα、Ｔ淋巴细胞亚群（ＣＤ３，ＣＤ４＋，ＣＤ８＋，
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）水平，评估手术创伤程度，视觉模拟评分法评估术后疼痛感受，５级评价法评估术后美容满意度。　结果　ＶＡＳ
疼痛评分：术后第 １、３天 ＥＡＴ组分别为 ２．２±１．７、１．１±１．１，明显轻于 ＴＥＴ组 ３．６±１．４、２．２±０．７（第 １天 ｑ＝３．６９８，Ｐ＜
００５；第３天 ｑ＝４．８２４，Ｐ＜０．０５）和 ＣＴ组 ４．６±１．０、３．０±０．８（第１天 ｑ＝６．３３９，Ｐ＜０．０５；第３天 ｑ＝８．３３２，Ｐ＜０．０５）。美
容满意度调查 ＥＡＴ、ＴＥＴ、ＣＴ组十分满意分别为 １、１０、０例；满意分别为 １３、５、４例；一般分别为 １、０、１１例，ＴＥＴ组和 ＥＡＴ组均
明显优于 ＣＴ组（ｚ＝－３．３８６，Ｐ＝０．０００；ｚ＝－３．６７６，Ｐ＝０．０００），ＴＥＴ组最佳（ｚ＝－４．５１３，Ｐ＝０．０００）。除 ＣＴ组手术前后
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋有统计学差异外（Ｆ＝４４７，Ｐ＝００１４），３组血清 ＩＬ６、ＴＮＦα、Ｔ淋巴细胞亚群水平（ＣＤ３，ＣＤ４＋，ＣＤ８＋）手术前后
及组间比较差异均无显著性（Ｐ＞０．０５），ＣＴ组术后２４ｈＣＤ４＋／ＣＤ８＋较术前降低（ｑ＝４．０７６，Ｐ＜０．０５），术后７２ｈ恢复接近术
前水平（ｑ＝０７０５，Ｐ＞０．０５）。３组 ＣＲＰ水平术后 ２４、７２ｈ均较术前明显升高（ＥＡＴ组 ｍ＝２１，Ｐ＜０．００１；ｍ＝２４，Ｐ＜０．００１；
ＴＥＴ组 ｍ＝２２，Ｐ＜０．００１；ｍ＝２３，Ｐ＜０．００１；ＣＴ组 ｍ＝２１，Ｐ＜０．００１；ｍ＝２４，Ｐ＜０．００１），但 ３组间比较差异无显著性（Ｐ＞
００５）。　结论 　ＥＡＴ组术后疼痛轻、恢复快、美容效果较好，更具微创手术特征；ＴＥＴ组美容效果理想，未发现 ＴＥＴ组比 ＣＴ
组有更严重的创伤反应。
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　　内镜甲状腺切除术主要手术入路为经胸壁入路
（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＴＥＴ）和内镜
辅助甲状腺切除（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，
ＥＡＴ）２种方式。经胸壁入路内镜甲状腺切除术系
经胸壁穿刺孔进行手术，颈部无瘢痕，具有明显的美

容效果，但该术式需要分离较大范围胸壁皮下组织，

建立操作空间。一般认为经胸壁入路内镜甲状腺切

除属美容手术，而非微创手术
［１］
。内镜辅助甲状腺

切除术需在颈部做一小切口，一般认为属于微创手

术，但美容效果不够理想。本研究将 ２种不同入路
的内镜甲状腺切除与传统手术进行比较，评估 ２种
术式的创伤程度、术后疼痛、美容效果。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料

选择我院 ２００６年 ３月 ～２００６年 １０月甲状腺
结节４５例，按入院先后顺序分成 ３组，每组 １５例，
分别行 ＥＡＴ、ＴＥＴ及传统甲状腺切除术（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＣＴ）。每组手术由一位医生完成。３
组病人一般资料比较差异无显著性（Ｐ＞０．０５），具
有可比性，见表 １。手术切除范围：ＥＡＴ组 ２例、ＣＴ
组１例行患侧腺叶切除联合对侧部分切除，其余均
行一侧腺叶切除。

病例选择及排除标准：甲状腺单个结节，最大直

径 ＜３．５ｃｍ，良性疾病，滤泡状肿瘤或低度恶性乳头
状腺癌，颈部超声检查未发现肿大淋巴结，无甲状腺

炎，无颈部手术或放射治疗史，无严重感染、免疫系

统疾病及使用激素病史。

表 １　３组一般资料比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）

组别
性别

男 女
年龄（岁） 结节直径（ｍｍ）

病种

结节性甲状腺肿 腺瘤 腺癌

ＥＡＴ组 ２ １３ ４７．４±１０．８ ２７±１１ １１ ２ ２
ＴＥＴ组 １ １４ ３８．３±１３．０ ２４±１１ １０ ５ ０
ＣＴ组 １ １４ ４９．８±１６．９ ２９±１２ １４ １ ０

Ｆ（χ２）值
Ｐ值

χ２＝０．５５
０．７６０

Ｆ＝２．９０
０．０６６

Ｆ＝０．７４
０．４８４

χ２＝７．９９３
０．０９２

１．２　方法
１．２．１　ＥＡＴ手术方法［２，３］　气管插管全身麻醉，平
卧或截石位。胸骨切迹上 ２ｃｍ做一长 １．５～２ｃｍ
横切口。逐层切开皮肤，纵向打开颈中白线，小拉钩

拉开患侧带状肌。内镜引导下钝性剥离器从甲状腺

侧面开始分离，而后延至上极。甲状腺上动脉置钛

夹后离断，直视下分离甲状腺下极，完整切除患侧腺

叶。生理盐水冲洗创面，创面喷涂纤维蛋白胶，间断

缝合颈白线，切口用 ３０可吸收线皮内缝合，手术野
不放置引流。

１．２．２　ＴＥＴ手术方法［４，５］　气管插管全身麻醉，截
石位。在前胸壁正中平乳头平面稍偏左做一１０ｍｍ
横切口；分别在左、右锁骨中线下约 ５ｃｍ乳房上方
各做一５、１０ｍｍ横切口。置入 ３０°内镜及操作器
械。灌注ＣＯ２，压力维持在６ｍｍＨｇ左右，游离胸前
皮瓣，建立操作空间。打开颈中线，离断患侧带状

肌。超声刀自下极开始向上游离、切除患侧腺叶。

３０可吸收线缝合颈白线和带状肌，术野放置乳胶
管引流。

１．２．３　ＣＴ手术方法　气管插管全身麻醉，平卧位。
胸骨切迹上 ２ｃｍ做一长 ６～８ｃｍ横切口。逐层切
开皮肤，纵向打开颈白线，拉开患侧带状肌。从甲状

腺侧面开始分离，离断甲状腺中静脉；游离甲状腺上

极及下极，完整切除患侧腺叶。注意保护喉返神经

及喉上神经。生理盐水冲洗创面，间断缝合颈白线，

切口用３０可吸收线皮内缝合，手术野放置引流。
１．３　观察指标及测定方法

术前２４ｈ抽取外周静脉血检测血清 Ｃ－反应
蛋白 （Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、白细胞介素 －６
（ＩＬ６）、肿瘤坏死因子 －α（ＴＮＦα）、Ｔ－淋巴细胞亚
群（ＣＤ３，ＣＤ４＋，ＣＤ８＋，ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）水平，术后 ２４、
７２ｈ分别重复测定上述指标。ＣＲＰ采用免疫比浊
法测定，试剂购自美国 Ｂｅｃｋｍａｎ公司，仪器采用
ＢｅｃｋｍａｎＡｒｒａｙ３６０ｓｙｓｔｅｍ分析仪；ＩＬ６、ＴＮＦα均采
用双抗体夹心酶联免疫吸附试验法（ＥＬＩＳＡ）测定，
试剂购自 Ｂｉｏｓｏｕｒｃｅ公司；Ｔ－淋巴细胞亚群（ＣＤ３，
ＣＤ４＋，ＣＤ８＋，ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）采用 ＦＡＣＳａｌｉｂｕｒ流式
细胞仪（美国贝克曼库尔特有限公司）检测，试剂单

克隆抗体购于美国 ＢＤ公司。
术后疼痛评估：所有患者均在术后第 １、３天评

估疼痛程度，采用 １０分视觉模拟评估法（ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［６］。

美观满意度调查：术后 ３个月用 ５级评分法对
患者行美容效果满意度调查，即非常满意、满意、一

般、不满意、很不满意，以问卷调查表形式进行
［７］
。

１．４　统计学处理
计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示。采用

ＳＰＳＳ１２．０统计软件包进行分析处理。统计方法分
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别采用 χ２、ｔ检验、单因素方差分析和非参数检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计意义，Ｐ＜０．０１为差异有高
度统计意义。

２　结果

２．１　手术情况

３组手术均成功完成，ＥＡＴ组和 ＴＥＴ组无中转
开放手术。３组手术时间、术中出血量、引流量、引
流时间无显著差异（Ｐ＞０．０５），见表 ２。３组术后住
院时间虽有统计学差异（Ｆ＝３３３，Ｐ＝００４５），但两
两比较差异均无显著性（Ｐ＞００５）。

表 ２　３组术中、术后情况比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）
组别 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍｌ） 术后住院时间（ｄ） 引流量（ｍｌ） 引流时间（ｄ）

ＥＡＴ组
ＴＥＴ组
ＣＴ组

９１±１６
８０±１６
８９±２３

５１±３５
６７±３４
４８±３０

４．２±１．１
５．１±１．５
５．２±０．８

无

５４±４８
３８±１９

无

２．３±０．７
２．１±０．４

Ｆ（ｔ），Ｐ值 Ｆ＝１．４８，Ｐ＝０．２３８ Ｆ＝１．４３，Ｐ＝０．２５０ Ｆ＝３．３３，Ｐ＝０．０４５ ｔ＝１．２００，Ｐ＝０．２４０ ｔ＝０．９６１，Ｐ＝０．３４５

　　术后住院时间３组间两两比较差别无统计学意义

２．２　创伤指标
３组血清 ＣＲＰ水平术后２４、７２ｈ均较术前显著

升高（Ｐ＜０．００１），但３组间各时点 ＣＲＰ水平无显著
性差异（Ｐ＞０．０５），见表３。ＴＮＦα、ＩＬ６、Ｔ－淋巴细

胞亚群（ＣＤ３，ＣＤ４
＋
，ＣＤ８＋，ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）３组间及

手术前后比较均无显著性差异（Ｐ＞０．０５），但 ＣＴ组
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋术后２４ｈ较术前降低（Ｐ＜００５），术
后７２ｈ恢复接近术前水平（Ｐ＞０．０５），见表４、５。

表 ３　３组 ＣＲＰ水平变化比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）

组别
ＣＲＰ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

术前２４ｈ 术后２４ｈ 术后７２ｈ
组内比较

Ｍ，Ｐ值 ｍｉ－ｍｊ，Ｐ值

ＥＡＴ组 １．９３±１．０３ ２７．６０±２９．２１３８．０７±４１．９７ ３４２，Ｐ＜０．０５ ｍ１－２＝２１，Ｐ＜０．００１；ｍ１－３＝２４，Ｐ＜０．００１；ｍ２－３＝３，Ｐ＞０．０５

ＴＥＴ组 ２．００±１．１３ ２２．８０±１９．５１２７．４６±２４．６２ ３３８，Ｐ＜０．０５ ｍ１－２＝２２，Ｐ＜０．００１；ｍ１－３＝２３，Ｐ＜０．００１；ｍ２－３＝１，Ｐ＞０．０５

ＣＴ组 １．９２±１．０９ ２２．６７±２２．３２３６．５７±３６．７２ ３４２，Ｐ＜０．０５ ｍ１－２＝２１，Ｐ＜０．００１；ｍ１－３＝２４，Ｐ＜０．００１；ｍ２－３＝３，Ｐ＞０．０５

Ｆ（χ２）值
Ｐ值

Ｆ＝０．０２
０．９７６

χ２＝１．１４

０．５６６
χ２＝０．８０

０．６９９

　　采用非参数 Ｆｒｉｅｄｍａｎ检验
ｍ１－２术后２４ｈ和术前２４ｈ比较，ｍ１－３术后７２ｈ和术前２４ｈ比较，ｍ２－３术后２４ｈ和术后７２ｈ比较

表 ４　３组 ＩＬ６、ＴＮＦα水平变化比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）

组别
ＩＬ６（ｐｇ／ｍｌ）

术前２４ｈ 术后２４ｈ 术后７２ｈ
组内比较

Ｆ，Ｐ值
ＴＮＦα（ｐｇ／ｍｌ）

术前 术后２４ｈ 术后７２ｈ
组内比较

Ｆ，Ｐ值
ＥＡＴ组 ７９．７５±３１．６０ ７４．７０±２３．２８ ６９．０６±３０．７７ ０．５２，０．６００ ６０．５８±４１．５３ ５６．４８±３８．７６ ６３．０６±４４．１５ ０．１０，０．９０９
ＴＥＴ组 ７７．９１±３１．５６ ７３．９３±３９．７４ ５９．６８±３９．１３ １．０１，０．３７４ ４３．６８±２４．０８ ３２．５９±２２．８５ ４７．６３±４０．３７ １．００，０．３７６
ＣＴ组 ７６．８３±６１．６０ ７６．１０±４２．８９ ６１．３２±４５．５５ ０．４５，０．６４３ ３３．８２±１３．４７ ３８．０３±２８．５４ ４４．５５±３２．２５ ０．６５，０．５２９

Ｆ值
Ｐ值

０．０２
０．９８３

０．０１
０．９８６

０．２５
０．７８１

３．３２
０．０４６

２．４９
０．０９５

０．９６
０．３９２

表 ５　３组 Ｔ淋巴细胞亚群水平变化比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）

组别
ＣＤ３（％）

术前２４ｈ 术后２４ｈ 术后７２ｈ
ＣＤ４＋（％）

术前 术后２４ｈ 术后７２ｈ
ＥＡＴ组 ６５．４７±１０．６８ ６３．５５±１１．１２ ６７．６２±９．６６ ３４．９６±１０．７８ ３３．５７±８．３７ ３９．７６±９．４５
ＴＥＴ组 ６０．５５±１０．６１ ５９．１３±８．９５ ６５．９８±９．５１ ３２．０２±１０．１７ ３０．８１±６．９９ ３６．１２±８．５７
ＣＴ组 ６１．５５±８．９６ ５８．２８±１３．０２ ６２．０７±１１．０２ ３３．８８±８．５３ ２８．３３±８．２６ ３５．４８±８．３６
组间比较

Ｆ值
Ｐ值

０．９９
０．３８０

０．９７
０．３８９

１．２０
０．３１２

０．３４
０．７１３

１．６５
０．２９４

０．９７
０．３８９

组内比较

Ｆ值
Ｐ值

ＥＡＴ组
０．５６
０．５７３

ＴＥＴ组
２．０８
０．１３

ＣＴ组
０．５１
０．６０３

ＥＡＴ组
１．７２
０．１９１

ＴＥＴ组
１．５４
０．２２５

ＣＴ组
３．００
０．０６０
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续表２

组别
ＣＤ８＋（％）

术前 术后２４ｈ 术后７２ｈ
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

术前２４ｈ 术后２４ｈ 术后７２ｈ
ＥＡＴ组 ２９．０６±１０．２９ ２５．８９±１０．５３ ２６．２８±８．１９ １．４３±０．８５ １．４２±０．６７ １．６１±０．７８
ＴＥＴ组 ２４．７４±６．８７ ２３．９５±７．２５ ２５．６６±５．５６ １．５０±０．９９ １．４３±０．７５ １．４８±０．５４
ＣＴ组 ２４．５６±５．９０ ２６．３８±９．４７ ２５．７５±６．６８ １．５６±０．４６ １．０４±０．５３ １．４７±０．４９
组间比较

Ｆ值
Ｐ值

１．５５
０．２２３

０．２９
０．７４７

０．０４
０．９６５

０．１０
０．９０５

１．７２
０．１９１

０．２４
０．７８７

组内比较

Ｆ值
Ｐ值

ＥＡＴ组
０．４７
０．６２６

ＴＥＴ组
０．２５
０．７７８

ＣＴ组
０．２３
０．７９８

ＥＡＴ组
０．２９
０．７５０

ＴＥＴ组
０．０３
０．９６９

ＣＴ组
４．７４
０．０１４

　　ＣＴ组 ＣＤ４＋／ＣＤ８＋：术后２４ｈ与术前比较 ｑ＝４．０７６，Ｐ＜０．０５；术后２４ｈ与术后７２ｈ比较 ｑ＝３．３７０，Ｐ＜０．０５；术后７２ｈ与术前比较 ｑ＝
０．７０５，Ｐ＞０．０５

２．３　ＶＡＳ疼痛评分
术后第 １、３天 ＥＡＴ组疼痛均明显轻于 ＴＥＴ组

和 ＣＴ组，ＴＥＴ组与 ＣＴ组术后第 １天疼痛无明显差
异（Ｐ＞０．０５），第 ３天 ＴＥＴ组轻于 ＣＴ组（Ｐ＜
００５），见表６。

表 ６　３组术后 ＶＡＳ疼痛评分比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１５）
组别 术后第１天 术后第３天

ＥＡＴ组① ２．２±１．７ １．１±１．１
ＴＥＴ组② ３．６±１．４ ２．２±０．７
ＣＴ组③ ４．６±１．０ ３．０±０．８
Ｆ，Ｐ值 Ｆ＝１０．１４，Ｐ＝０．０００ Ｆ＝１７．５０，Ｐ＝０．０００
ｑ，Ｐ值 ｑ１－２＝３．６９８，Ｐ＜０．０５ ｑ１－２＝４．８２４，Ｐ＜０．０５

ｑ１－３＝６．３３９，Ｐ＜０．０５ ｑ１－３＝８．３３２，Ｐ＜０．０５
ｑ２－３＝２．６４１，Ｐ＞０．０５ ｑ２－３＝３．５０８，Ｐ＜０．０５

２．４　美容满意度调查
３组美容满意度差异有高度显著性，ＴＥＴ和

ＥＡＴ组明显优于 ＣＴ组，ＴＥＴ组美容满意度最佳，见
表７。ＥＡＴ组术后 ３个月后随访切口愈合良好，手
术瘢痕几乎肉眼难以辨别（图１）。

表 ７　术后 ３个月美观满意度比较（ｎ＝１５）

组别
美观满意度

十分满意 满意 一般 不满意 非常不满意

ＥＡＴ组① １ １３ １ ０ ０
ＴＥＴ组② １０ ５ ０ ０ ０
ＣＴ组③ ０ ４ １１ ０ ０

χ２，Ｐ值 ２８．２０１，０．０００
Ｚ１－２，Ｐ１－２值 －４．５１３，０．０００
Ｚ１－３，Ｐ１－３值 －３．６７６，０．０００
Ｚ２－３，Ｐ２－３值 －３．３８６，０．０００

　　采用等级秩和检验

２．５　术后并发症
ＥＡＴ组：１例术后 ２ｄ出现声音嘶哑，未行任何

处理术后５ｄ缓解出院；切口积液 １例，经穿刺抽吸
后治愈。ＴＥＴ组：５例诉术后胸壁麻木不适感；短暂
喉返神经麻痹１例，术后次日出现，持续 ２ｄ后自行

图１　ＥＡＴ术后３个月颈部手术
瘢痕几乎难以辨认

缓解；皮下气肿１例，术后第２天自行吸收。ＣＴ组：
短暂甲状旁腺功能减退 １例，术后第 ２天出现口周
麻木，查血钙降低，补充钙剂后症状缓解，门诊随访

３个月血钙水平正常。

３　讨论

１９９６年 Ｇａｇｎｅｒ［８］报道首例内镜甲状旁腺切除
术，标志着内镜颈部手术时代的开始。内镜甲状腺

切除术有多种手术入路方式，目前，经胸壁入路与内

镜辅助甲状腺切除术成为内镜甲状腺切除的常用术

式。Ｉｋｅｄａ等［９］
认为经胸壁入路内镜甲状腺切除术

美容效果好，但手术时间长，颈阔肌下皮瓣游离范围

大，创伤较大，微创优点并不明显
［１］
。本研究结果

显示 ＴＥＴ组手术时间（８０±１６）ｍｉｎ与传统手术组
（８９±２３）ｍｉｎ比较并无延长（Ｐ＝０．２３８）。ＣＲＰ、ＩＬ
６、ＴＮＦα、Ｔ－淋巴细胞亚群（ＣＤ３，ＣＤ４＋，ＣＤ８＋，
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）是 反 应 手 术 创 伤 程 度 的 敏 感 指
标

［１０，１１］
。本研究结果中 ３组围手术期血清 ＣＲＰ术

后均显著升高（Ｐ＜０．００１），但组间比较差异无显著
性（Ｐ＞０．０５）；除 ＣＴ组术后 ２４ｈＣＤ４＋／ＣＤ８＋较术
前降低外（ｑ＝４０７６，Ｐ＜０．０５），３组手术前后 ＩＬ６、
ＴＮＦα、Ｔ－淋巴细胞亚群（ＣＤ３，ＣＤ４＋，ＣＤ８＋）水平
均无明显变化，组间比较亦无显著差异（Ｐ＞０．０５）。
上述结果提示 ＴＥＴ组手术后并未表现出比 ＣＴ组更
强烈的创伤应激反应。另外，ＴＥＴ组与 ＣＴ组术中
出血量、术后疼痛、引流时间、引流量亦无显著差异
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（Ｐ＞０．０５）。因此，尚不能认为 ＴＥＴ手术创伤大于
传统手术。现代微创理念不仅注重减轻生理创伤，

同时也开始高度重视减轻心理创伤。通过减少生理

与心理创伤的总和，从而达到微创目的
［１２］
。传统甲

状腺切除患者术后颈部留下较长的手术瘢痕，患者

会产生明显的自卑心理，影响其工作、社交活动。

ＴＥＴ组克服了术后颈部暴露部位的瘢痕，美容效果
非常理想，满足许多女性患者对美容的要求，消除患

者顾虑，显然具有明显的心理微创效应。由此而言，

ＴＥＴ亦应属于微创手术。
内镜辅助甲状腺切除术是 Ｍｉｃｃｏｌｉ等［１３］１９９８年

创立的手术技术，其基本操作是在胸骨凹上方约 ２
ｃｍ做一１．５ｃｍ小切口，在内镜辅助下完成血管和
腺体的处理。其美容效果明显优于传统手术，但术

后颈部仍留有手术瘢痕，因此，有学者质疑此术式的

必要性
［１４］
。Ｂｅｌｌａｎｔｏｎｅ等［１５］

前瞻性随机研究表明，

内镜辅助甲状腺切除患者对颈前瘢痕状况十分满

意；疼痛评估：术后第 １、２天内镜组为 １．８±０．２和
１．２±０．１；传统手术组为 ６．２±０．２和 ５．８±０．２，２
组差异有显著性（Ｐ＜０．０５）。２组均无出血、伤口感
染、持久性喉返神经麻痹等手术并发症。Ｒｕｇｇｉｅｒｉ
等

［１６］
报道内镜辅助甲状腺切除术后患者疼痛更轻，

住院时间更短，美容效果更好。Ｌｏｍｂａｒｄｉ等［１７］
和

Ｍｉｃｃｏｌｉ等［６］
研究均表明患者行内镜辅助甲状腺切

除术后并发症发生率接近传统手术，疼痛反应轻微，

美容效果好，表明内镜辅助甲状腺切除手术可以达

到与开放手术相同的效果。与以上文献报道一致，

本研究结果显示 ＥＡＴ组美容满意率仅次于 ＴＥＴ组，
明显高于 ＣＴ组（Ｐ＜０．０５），与常规手术所需的 ６
ｃｍ切口相比，美容效果十分理想。与 ＣＴ组和 ＴＥＴ
组相比，ＥＡＴ组患者术后疼痛轻、恢复快，手术时间
及出血量无显著差异（Ｐ＞０．０５），术后无出血、伤口
感染、永久性喉返神经麻痹等并发症。由于内镜辅

助甲状腺切除术颈部皮瓣游离范围小，故颈部皮下

神经损伤少，麻木及感觉异常较少发生，吞咽不适亦

较轻。现代微创理念认为，微创手术是相对概念，相

对于传统外科具有术后疼痛轻、恢复快、并发症少、

更佳的内环境稳定状态及更好的心理效应等特

点
［１８］
。ＥＡＴ不仅手术瘢痕较传统技术明显缩小，而

且术后疼痛轻，恢复快，美容效果相对较好，因而应

属微创手术。在适应证范围内，是比传统手术更好

的选择。

与经胸壁入路途径相比，ＥＡＴ技术难度降低，
无须大范围分离胸部皮下组织；手术野不需放置引

流；对于低度恶性肿瘤患者，无须中转常规手术。而

ＴＥＴ组患者术后须放置引流，部分病人会感觉胸壁
麻木不适、颈部粘连感；当术中快速病理报告为恶性

肿瘤时，须颈部另作切口，中转开放手术。

根据以上研究结果，可以认为 ＥＡＴ组术后恢复

快、疼痛轻、美容效果较理想，符合微创手术特征。

ＴＥＴ手术颈部无瘢痕，手术切口位于隐蔽部位，美容
效果非常理想，具有心理微创价值和积极的社会伦

理学意义。本研究未发现 ＴＥＴ组比传统手术有更
严重的创伤反应。
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