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　 　 近年来,甲状腺癌已成为我国患病率增长速度

最 快 的 恶 性 肿 瘤 之 一, 其 中 甲 状 腺 乳 头 状 癌

(papillary thyroid carcinoma,PTC) 占甲状腺恶性肿

瘤 85% ~ 90% ,以症状不典型、发展缓慢和预后良

好为临床特征 [1,2] 。 患者通常体检时行超声检查及

进一步穿刺活检明确临床诊断。 开放性 PTC 根治

手术会在颈部遗留永久性手术瘢痕,严重影响患者

美观。 随着内镜手术在临床治疗中的逐渐普及,机

器人在 PTC 微创治疗中所拥有的清晰术野、稳定操

作及颈部无瘢痕等优势被越来越多的外科医师和患

者认可。 我院 2021 年 6 月采用双侧腋窝乳晕入路

(bilateral axillo-breast approach,BABA)机器人辅助

治疗 PTC 5 例,手术效果满意,现报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 5 例,均为女性。 年龄 25 ~ 50 岁,平均 35

岁。 BMI 17. 8 ~ 22. 3,平均 20. 6。 均为体检时颈部

超声发现甲状腺结节,偶有胸闷憋气 1 例,偶有饮水

呛咳及声音嘶哑 1 例。 甲状腺超声示甲状腺左叶实

性结节 1 例 ( TI-RADS 4b 类),右叶实性结节 2 例

(TI-RADS 4b、5 类),双叶实性结节 1 例 ( TI-RADS

4b 类 ) 及峡部实性结节伴钙化 1 例 ( TI-RADS 5

类),边界欠清,形态欠规则,结节直径 4. 9 ~ 13. 0

mm,双颈部均未见明显异常肿大淋巴结。 甲状腺增

强 CT 见局部低密度影。 4 例术前行甲状腺穿刺诊

断 PTC。 术前分子病理检测 2 例,BRAF 基因 15 号

外显子突变。 实验室检查:促甲状腺激素升高 1 例

(4. 413 μIU / ml,我院正常值 0. 38 ~ 4. 34 μIU / ml),

抗甲状腺过氧化物酶抗体升高 1 例(516. 5 IU / ml,

我院正 常 值 0 ~ 60 IU / ml ), 5 例 甲 状 旁 腺 激 素

( parathyroid hormone, PTH ) 未 见 异 常 ( 26. 97 ~

44. 90 pg / ml,我院正常值 15 ~ 65 pg / ml),血清钙离

子水平均未见异常(2. 20 ~ 2. 39 mmol / L,我院正常值

2. 05 ~ 2. 65 mmol / L)。

病例选择标准:女性,BMI < 25. 0,无气管、食管

等邻近器官侵犯及淋巴结广泛或远处转移,无颈部

及乳房手术或放疗史,肿瘤直径 < 2 cm,考虑为

PTC,患者知情同意 [3] 。

1. 2　 方法

1. 2. 1　 术前准备 　 术前宣教正确咳嗽、咳痰方法。

术前 12 h 禁食,4 h 禁水。 手术前夜行双腋区备皮,

设计手术切口,双侧腋前线近腋窝皮纹处及双侧乳

晕做手术标记(图 1)。 术前 30 min 肌注 0. 5 mg 阿

托品并补液,维持血压 160 / 100 mm Hg 以下,维持

血糖 5. 0 ~ 10. 0 mmol / L。 因手术切口为Ⅰ类切口,

故无需预防性应用抗生素。 预计手术时间较长,术

前留置导尿。 常规备神经监测气管导管及纳米碳,

方便术中监测保护重要神经及颈部淋巴结示踪。

1. 2. 2　 手术方法 　 气管插管麻醉,仰卧位。 于双侧

腋前线近腋窝皮纹处、左乳晕 11 点钟方向及右乳晕

1 点钟方向分别做 0. 8 cm 切口。 右乳晕切口生理
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盐水 500 ml + 罗哌卡因 40 mg + 肾上腺素 1 mg 混合

液做双侧胸锁关节间隙皮下注射,充分建立隧道并

防止皮下出血。 各切口置入 trocar 在胸上部预分

离。 右腋前线近腋窝切口置入 8 mm trocar 并连接

机器人 1 号臂,外接分离钳;右乳晕切口为观察孔置

入 12 mm trocar 并连接机器人 2 号臂,外接镜头;左
乳晕切口置入 8 mm trocar 并连接机器人 3 号臂,外

接超声刀;左腋前线近腋窝切口置入 5 mm trocar 并

连接机器人 4 号臂,外接抓钳(图 2)。 持超声刀锐

性分离上胸部及颈部皮下,上至甲状腺软骨上缘,下
至胸骨角,两侧至胸锁乳突肌外侧缘,纵行切开颈白

线,暴露并在甲状腺峡部与健侧叶之间离断。 病变

结节位于左叶时,注入 0. 5 ml 纳米碳,未见明显蓝

染淋巴结。 向外侧牵开颈前肌,向下牵拉左叶上极,
超声刀沿环甲间隙游离腺体周围,紧贴甲状腺上极

双重结扎甲状腺左叶上动静脉。 将甲状腺峡部牵向

内侧,贴近甲状腺双重结扎并切断甲状腺中静脉。
随后向外侧牵开颈前肌,将左叶下级向上方翻起,游
离周围筋膜,暴露甲状腺右叶下动静脉及喉返神经,

同时神经监测仪探针点状监测并确认喉返神经,远
离甲状腺下极双重结扎并切断右叶下动静脉。 此处

应注意超声刀功能面远离喉返神经,保持距离 5
mm,并在甲状腺下极游离全程点状监测喉返神经功

能。 甲状腺背侧识别甲状旁腺(图 3)并游离周围筋

膜,均位于喉返神经入喉处及甲状软骨下缘,原位保

护,完整取下甲状腺左叶及峡部。 甲状腺癌性结节

位于右叶时,同理游离切除甲状腺右叶及峡部。 随

后清扫患侧中央组淋巴结,上至喉返神经入喉处,下
至胸骨柄投影处,外侧至颈动脉鞘内侧,内侧至气管

食管旁沟。 甲状腺组织及中央组淋巴结置入标本

带,右侧腋窝切口处取出并送术中冰冻病理(图 4)。

检查术野无活动性出血,温蒸馏水 500 ml 冲洗后患

侧术区置引流管 1 根,于右侧腋窝切口处引出并固

定。 缝合颈前肌肉和各切口,覆盖敷料,淋巴结送病

理检查,术毕。

2　 结果

5 例均顺利完成手术,无术中并发症,其中甲状

腺左叶切除 1 例,甲状腺右叶切除 2 例,甲状腺右叶

全切 + 左叶大部分切除 1 例,甲状腺双侧叶切除 1
例。 手术时间 210 ~ 355 min,平均 275 min。 术中出

血量 10 ~ 20 ml,平均 14 ml。 术后轻度切口疼痛 2

例,无术后血肿、乳糜漏、声带麻痹、切口感染等术后

并发 症。 术 后 1 d PTH 均 正 常 ( 18. 98 ~ 52. 40
pg / ml);无症状性低钙血症 3 例(1. 97 ~2. 03 mmol / L),

口服补钙后均维持在正常水平。 术后 2 ~ 4 d 出院。
术后病理:5 例均符合 PTC(图 5),其中累及被膜 3
例,中央组淋巴结转移癌 2 例(2 / 3,1 / 4),均未见明

确神经脉管侵犯。 免疫组化:P53 野生型 1 例,P53

无义突变 1 例。 术后 6 周随访 4 例,甲状腺超声及

甲状腺功能未见明确复发,未行术后放化疗,继续口

服优甲乐。

3　 讨论

甲状腺癌作为我国常见的内分泌恶性肿瘤之

一,在女性中更为常见,其中 PTC 初期多无明显症

状,同时被认为易早期发生区域淋巴结转移。 在肿

瘤直径 < 1. 5 cm 的 PTC 患者中,30 年生存率高达

99. 6% ,故 手 术 切 除 仍 是 PTC 最 主 要 的 治 疗 手

段 [1] 。 开放性根治手术虽沿皮纹设计,但不可避免

地在颈部遗留长约 10 cm 的永久性瘢痕,严重影响

美观。 1997 年 Hüscher 等 [4] 报道首例内镜下甲状腺

切除术,从此,甲状腺疾病进入微创治疗时代。

机器人辅助甲状腺手术通常采用 4 种入路,包
括经 腋 窝 入 路、 经 耳 后 发 际 入 路、 经 口 入 路 和

BABA,其中 BABA 应用最广泛 [5] 。 本组 5 例达芬奇

机器人辅助甲状腺癌根治手术,综合手术切口美观

性及可行性采用 BABA,根据患者体型及颈部长度

等调整切口位置,方便甲状腺切除及中央组淋巴结

清扫。 因技术熟练问题,手术时间较长,术后未发生

切口血肿、乳糜漏、声带麻痹等并发症。
相比于传统开放手术,机器人辅助治疗拥有显

著的手术优势。 首先,患者术后切口美容问题得到

彻底解决,真正实现颈部无瘢痕的愿望。 另外,术者

自行调整镜头及器械,弱化助手角色,更有利于类似

于甲状腺等狭小空间的精细操作。 同时,三维影像

系统可为术者提供放大高达 10 ~ 15 倍高清、稳定术

野,有效提高手术准确度及对术中喉返神经的识别

和保护,及时避免神经过度牵拉引起的音色变化等

并发症。 利用副显像技术,有助于甲状旁腺的暴露、
识别和原位保护。 与开放手术相比,机器人手术后

PTH 及甲状旁腺功能减退并无明显差异 [6,7] 。 因中
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图 1　 BABA 机器人手术切口设计　 图 2　 trocar 位置　 图 3　 术中甲状旁腺辨认

图 4　 甲状腺肿瘤单侧叶切面见灰白肿物,质韧,大小 0. 9 cm × 0. 7 cm × 0. 6 cm

图 5　 显微镜下见异性细胞核大、卵圆形,核浆比例增大,可见核内包涵体,异型

细胞排列呈乳头状,间质纤维组织增生(HE 染色 　 × 200)

央区淋巴结为 PTC 最先及最常见的转移区域 [8] ,故

对 PTC 患者我院常规行中央区淋巴结清扫。 Paek

等 [7] 、吴荫章等 [9] 报道与传统开放手术比较,机器

人辅助治疗在术中清扫及明确转移的淋巴结数量上

并无明显差异。 在肿瘤复发生存率方面,多项研究

表 明 开 放 手 术 与 机 器 人 辅 助 手 术 差 异 无 显 著

性 [10,11] 。 Lee 等[10] 报道接受开放手术与机器人辅助

手术的患者术后血清甲状腺球蛋白( thyroglobulin,

Tg)水平相似,而 Tg 是监测 PTC 术后复发及转移的

重要指标。

我科首例机器人甲状腺手术 320 min,目前单侧

叶 PTC 患者的手术时间已大大缩短,控制在 150

min 左右,除技术熟练程度的提高,还得益于以下几

个方面:首先,在穿刺鞘建立隧道的同时于胸上部做

充分的皮下预分离,可以大大缩短随后利用超声刀

建立手术空间的时间。 另外,相比于初期手术时利

用腔镜分离胸上部及颈部皮下组织,利用机器人辅

助下手术空间的暴露更加明显,器械操作更为方便,

分离时间也会相应缩短。 在甲状旁腺的保护方面,

我们认为机器人辅助手术的优势明显,5 例术中患

侧甲状旁腺均得到原位保留,术后未出现无症状性

低钙血症,这主要得益于机器人手术的高清术野和

术中麻醉肿胀液的使用 [12] 。 不可否定的是,机器人

辅助手术有不足之处。 ①高昂的手术费用使患者经

济负担加重,加之手术技术尚未完全成熟,难以在患

者中广泛推广。 要求或愿意接受机器人辅助手术的

患者仍集中在年轻且低 BMI 人群,有强烈的美容愿

望。 ②直径 > 2 cm 的甲状腺肿瘤取出时有一定困

难,内镜导致的术野受限,为侧颈部淋巴结和低位淋

巴结尤其是Ⅴ、Ⅶ区的清扫带来挑战。 ③因双侧腋

窝及乳晕与甲状腺存在一定距离,建立隧道时难免

会损伤皮下神经。 本组 4 例术后反映颈前区及上胸

部存在持续性麻木不适。 ④虽然住院期间均未出现

乳房疼痛或血肿,但手术对乳腺发育及产后哺乳的

长期影响仍需进一步随访观察。

机器人辅助 PTC 根治术在我国仍处于起步阶

段,手术安全性及根治性等方面已被证明与传统开

放手术并无显著差异,本组 5 例 PTC 机器人辅助手

术的效果满意,在保证疾病早诊早治和手术安全的

前提下,力争达到患者希望的美容效果。 随着微创
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治疗的相继普及和术者技术的日益精湛,机器人手

术在未来甲状腺外科治疗领域将得到更广泛的应用

和发展。
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