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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨甲状腺系膜切除在无充气经腋窝入路腔镜甲状腺手术中的应用效果。 　 方法 　 回顾性分析 2020

年 5 月 ~ 2022 年 11 月 75 例甲状腺乳头状癌行无充气经腋窝入路单侧甲状腺手术的临床资料。 40 例行甲状腺系膜切除(观

察组),35 例先切除甲状腺再清扫中央区淋巴结(对照组)。 比较 2 组手术时间、术中出血量、术后住院时间、清扫淋巴结数目

及术后并发症。 　 结果 　 手术均使用腔镜完成。 与对照组相比,观察组手术时间短[(91. 8 ± 19. 7) min vs. (110. 4 ± 19. 3)

min,t = - 4. 133,P = 0. 000],清扫淋巴结多[(6. 5 ± 2. 5)枚 vs. (4. 6 ± 2. 0)枚,t = 3. 610,P = 0. 001],2 组术中出血量、喉返神

经损伤及术后住院时间差异无显著性,2 组均无甲状旁腺功能减退及术后大出血、切口感染。 　 结论 　 甲状腺系膜切除在经

腋窝入路腔镜甲状腺手术中安全可行,中央区淋巴结清扫数目较多,喉返神经保护较好。
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【Abstract】 　 Objective 　 To explore the therapeutic effect of mesorectal excision in gasless transaxillary endoscopic

thyroidectomy. 　 Methods　 Clinical data of 75 patients who underwent gasless unilateral transaxillary endoscopic thyroidectomy from

May 2020 to November 2022 were retrospectively analyzed. A total of 40 cases were treated with mesorectal excision ( observation

group), and 35 cases were treated with thyroid resection followed with central lymph node resection ( control group) . The operation

time, intraoperative blood loss, postoperative hospital stay, number of lymph nodes dissected, and postoperative complications were

compared between the two groups. 　 Results 　 All the patients successfully completed the operation. As compared with the control

group, the observation group had shorter operation time [(91. 8 ± 19. 7) min vs. (110. 4 ± 19. 3) min, t = - 4. 133, P = 0. 000] and

more lymph nodes dissected [ ( 6. 5 ± 2. 5 ) vs. ( 4. 6 ± 2. 0 ) , t = 3. 610, P = 0. 001 ] . There were no statistically significant

differences between the two groups in the amount of intraoperative bleeding, recurrent laryngeal nerve injury, and the postoperative

hospital stay. There was no hypoparathyroidism, postoperative bleeding, or wound infection in both groups. 　 Conclusion

Mesorectal excision is safe and feasible in endoscopic thyroidectomy via axillary approach, with more thorough lymph node dissection in

the central region and better protection of recurrent laryngeal nerve.
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　 　 经腋窝入路腔镜甲状腺手术因为切口相对隐

蔽,对颈前功能保护好,已逐渐被外科医生和患者所

接受 [1 ~ 4] ,然而能否彻底清扫中央区淋巴结一直存

有争议 [5,6] ,如何做到规范化清扫、不留死角是亟待

解决的问题。 同时,喉返神经和甲状旁腺功能保护

也是甲状腺外科永恒的话题。 雷尚通 [7] 于 2017 年

提出甲状腺系膜切除术这一概念,即甲状腺腺体及

中央区淋巴结清扫循筋膜间隙进行手术。 我们将甲

状腺系膜切除理念应用于经腋窝入路腔镜甲状腺手

术中,并与常规先切除甲状腺再清扫中央区淋巴结

的手术方法进行对比,探讨其应用价值。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

纳入标准:①术前明确为单侧结节,最大径≤3

cm,细针穿刺细胞学结果考虑甲状腺乳头状癌,或

穿刺阴性,但有 BRAF V600E 基因突变 [8] ;②术前彩

超及 CT 评估无中央区及颈侧区淋巴结转移( cN0);

③拟定手术切除范围为单侧甲状腺腺叶及峡部切

除、同侧中央区淋巴结清扫;④颈部无手术史和放疗

史;⑤电子鼻咽喉镜检查明确双侧声带活动正常。

排除标准:术前检查可疑甲状腺肿瘤侵犯气管、

食管、颈动脉或喉返神经;合并甲状腺功能亢进;远

处转移;全麻手术禁忌。

2020 年 5 月 ~ 2022 年 11 月收治 85 例单侧甲

状腺癌,排除 10 例,共 75 例甲状腺乳头状癌行无充

气经腋窝入路腔镜甲状腺手术。 男 14 例,女 61 例。

年龄 21 ~ 57 岁,(36. 8 ± 8. 8)岁。 左侧病变 25 例,

右侧病变 50 例。 吞咽不适 18 例(均无证据证明吞

咽不适与甲状腺结节相关),其余为体检发现。 均

行彩色超声多普勒检查,提示单侧甲状腺低回声结

节,直径 3 ~ 33 mm。 均行甲状腺功能检查排除甲状

腺功能亢进症。 60 例细针穿刺细胞学结果考虑甲

状腺乳头状癌,15 例穿刺阴性但 BRAF V600E 基因

突变。 均行胸部 CT 扫描排除肺部转移(因骨转移

及脑转移极为罕见,故未做常规检查)。

对患者和家属讲解传统方法和系膜切除新方法

的优点和缺点,由患者选择手术方式,40 例选择甲

状腺系膜切除(观察组),35 例选择先切除甲状腺再

清扫中央区淋巴结的传统方法 (对照组)。 2 组性

别、年龄、体重指数、肿瘤最大径(超声报告)等方面

差异无统计学意义(P > 0. 05),见表 1。

表 1　 2 组一般资料比较 　

组别 年龄(岁)
性别

男 女
体重指数

肿瘤侧别

左 右

肿瘤直径

(mm)
观察组( n = 40) 36. 3 ± 8. 1 9 31 23. 04 ± 3. 01 12 28 12. 1 ± 7. 7
对照组( n = 35) 37. 3 ± 9. 6 5 30 22. 37 ± 2. 69 13 22 13. 9 ± 8. 6

t( χ2 )值 t = - 0. 456 χ2 = 0. 830 t = 1. 028 χ2 = 0. 429 t = - 0. 946
P 值 0. 649 0. 362 0. 307 0. 513 0. 347

1. 2　 手术方法

手术均由同一团队完成,行无充气经腋窝入路

单侧甲状腺腺叶及峡部切除、同侧中央区淋巴结清

扫,使用具有自主知识产权的经腋窝腔镜甲状腺手

术专用拉钩 (实用新型专利: ZL202020566201. 9 )
(图 1),包含悬吊挂钩和主拉钩两部分,悬吊挂钩能

悬挂在麻醉头架上,主拉钩悬挂于悬吊挂钩上,通过

挂齿调整主拉钩的高度。
　 　 气管插管全身麻醉,仰卧位,颈部垫高,上肢外

展。 标记腋窝皮纹切口、锁骨、胸锁乳突肌间隙。 术

者、扶镜助手和器械护士都站于患侧,显示器置于对

侧。 取腋窝顺皮纹切口 3 ~ 4 cm,切开后寻找胸大

肌边缘,钝性分离胸大肌表面间隙,置入专用拉钩,

沿胸大肌表面建立手术腔隙,暴露锁骨后调整专用

拉钩位置,寻找胸锁乳突肌胸骨头和锁骨头之间的

间隙。 切开颈深筋膜融合部,解剖带状肌外缘,初步

显露甲状腺,跟进专用拉钩,建腔完成。
观察组:采用甲状腺系膜切除。 右侧中央区先

清扫ⅥB 区淋巴结,再清扫ⅥA 区、Ⅶ区淋巴结,最
后清扫喉前淋巴结;左侧中央区先清扫气管旁及气

管前淋巴结,再清扫喉前淋巴结。 ①右侧手术:初步

解剖带状肌外缘,置入专用拉钩,将带状肌、患侧甲

状腺上抬,展开气管食管沟。 此时喉返神经变浅,表
面仅有一层薄薄的内脏筋膜,肥胖者还有少量脂肪

组织。 分离钳仔细分离,可显露右侧喉返神经,以神

经为轴向上解剖至入喉点附近(向上解剖过程中注
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意辨别上位甲状旁腺,原位保留),向下解剖至喉返

神经进入颈总动脉后方处。 此时以喉返神经为界,

其后外侧为ⅥB 区淋巴结,前内侧为ⅥA 区及Ⅶ区

淋巴结(图 2A)。 沿颈总动脉表面切开内脏筋膜,

解剖到无名动脉上缘,充分显露中央区淋巴结下界,

如暴露不充分,可将部分带状肌与胸骨附着处离断。

以右侧甲状腺下动脉为标记进行椎前间隙分离,解

剖食管表面后离断甲状腺下动脉的下行支,保留上

行支。 喉返神经此时被悬吊起来,利用专用拉钩的

提吊作用,先清扫ⅥB 组淋巴结。 离断甲状腺上血

管后向前解剖环甲间隙,注意保护喉上神经外支。

仔细分离喉返神经,解剖气管前间隙,从后方分离甲

状腺及ⅥA 区、Ⅶ区淋巴脂肪组织,使气管、食管充

分下降。 解剖带状肌的肌后间隙,显露患侧甲状腺

腺叶及峡部、ⅥA 区淋巴结、Ⅶ区淋巴结、喉前淋巴

结。 沿无名动脉上缘切断中央区淋巴脂肪组织下

缘,按照逆时针顺序依次切断甲状腺峡部,清扫喉前

淋巴结,将患侧甲状腺腺叶及峡部、ⅥA 区淋巴结、

Ⅶ区淋巴结、气管旁淋巴结、喉前淋巴结整块切除。

②左侧手术:沿椎前筋膜平面解剖到食管表面,继续

分离到气管食管沟,通常就能显露出喉返神经。 同

样以其为轴,向下解剖到胸骨切迹下方,向上解剖到

喉返神经入喉点。 从后方显露左侧甲状腺及中央区

淋巴结,解剖带状肌的肌后间隙,行左侧甲状腺及中

央区系膜切除(图 2B)。

对照组:①右侧手术:解剖带状肌的肌后间隙,显

露患侧甲状腺及中央区淋巴结,解剖喉返神经至入喉

点。 切除患侧甲状腺腺叶及峡部,清扫喉返神经前方

ⅥA 区及Ⅶ区淋巴结,游离喉返神经,将喉返神经向

外侧牵拉,清扫ⅥB 区淋巴结,最后清扫喉前淋巴结。

②左侧手术:显露患侧甲状腺及中央区淋巴结,解剖

喉返神经至入喉点。 切除患侧甲状腺腺叶及峡部,清

扫气管旁及气管前淋巴结,最后清扫喉前淋巴结。

检查中央区淋巴脂肪组织内有无误切除的甲状

旁腺,如发现误切除,切取部分送冰冻切片证实为甲

状旁腺组织后,余甲状旁腺组织立即采用颗粒法种

植在患侧胸大肌内。

均放置负压引流,引流液为淡红色,引流量 < 30

ml / 24 h,予以拔除。 如颈部无肿胀,切口无红肿,则

予出院。 出院后 1、3、6、12 个月门诊随访,以后每半

年随访一次,进行甲状腺功能测定、甲状腺及颈部淋

巴结超声检查。

图 1　 自主研发的经腋窝腔镜甲状腺手术专用拉钩:A. 拉钩全貌;B. 拉钩在手术中的应用场景

图 2　 甲状腺系膜切除术的淋巴结区域显露:A. 右侧手术,显露中央区清扫下界(无名动脉)和后

界(椎前筋膜) ,喉返神经后外侧为ⅥB 区淋巴结,前内侧为ⅥA 区及Ⅶ区淋巴结(RLN - 喉返神

经,INA -无名动脉) ;B. 左侧手术,显露中央区清扫后界(RLN -喉返神经,Oes -食管)
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1. 3　 观察指标

记录 2 组手术时间,术中出血量 (术中吸引出

的液体量减冲洗液体量),淋巴结清扫数量(病理报

告),术后住院时间,术后并发症(并发症诊断标准

参照 2023 版甲状腺结节和分化型甲状腺癌诊治指

南(第二版) [9] )。

1. 4　 统计学方法

使用 SPSS16. 0 软件分析,计量资料用 x ± s 表示,

组间比较应用独立样本 t 检验,计数资料组间比较应用

χ2 检验。 以 P <0. 05 为差异具有统计学意义。

2　 结果

2 组均使用腔镜完成手术,无中转开放手术,术

中行甲状旁腺自体移植 25 例(观察组 15 例,对照组

10 例)。 与对照组相比,观察组手术时间短,淋巴结

清扫数目多(P < 0. 05),2 组术中出血量、术后住院

时间、阳性淋巴结数目以及术后喉返神经损伤、乳糜

漏、隧道血肿、颈部不适等发生率差异均无统计学意

义(P > 0. 05),见表 2。 并发症均经保守治疗痊愈,

均无术后大出血、切口感染及甲状旁腺功能减退。

术后 病 理 均 为 甲 状 腺 乳 头 状 癌, pTNM 分 期

T1a ~ 2N0 ~ 1aM0。术后随访 1 ~ 31 个月,2 组随访

时间差异无统计学意义 (表 2)。 60 例术后半年复

查颈部彩超,未见肿瘤复发。

表 2　 2 组观察指标比较 　

组别 手术时间(min) 术中出血量(ml) 术后住院时间( d) 清扫淋巴结(枚) 阳性淋巴结(枚)
观察组( n = 40) 91. 8 ± 19. 7 15. 8 ± 8. 3 4. 8 ± 1. 4 6. 5 ± 2. 5 1. 1 ± 1. 6
对照组( n = 35) 110. 4 ± 19. 3 17. 6 ± 10. 2 5. 2 ± 1. 5 4. 6 ± 2. 0 0. 8 ± 1. 2

t( χ2 )值 t = - 4. 133 t = - 0. 854 t = - 1. 238 t = 3. 610 t = 0. 927
P 值 0. 000 0. 396 0. 220 0. 001 0. 357
组别 喉返神经损伤 乳糜漏 隧道血肿 颈部不适 随访时间(月)

观察组( n = 40) 1(2. 5% ) 1(2. 5% ) 3(7. 5% ) 2(5. 0% ) 15. 2 ± 9. 5
对照组( n = 35) 4(11. 4% ) 0 2(5. 7% ) 2(5. 7% ) 13. 3 ± 9. 3

t( χ2 )值 χ2 = 1. 172 χ2 = 0. 000 χ2 = 0. 000 t = 0. 871
P 值 0. 279 1. 000∗ 1. 000 1. 000 0. 387

　 　 ∗ Fisher 精确检验

3　 讨论

3. 1　 分化型甲状腺癌中央区淋巴结清扫的必要性

分化型甲状腺癌是甲状腺恶性肿瘤中最常见的类

型,淋巴结转移比较常见,且最先转移至中央区[10,11] 。

美国甲状腺学会(American Thyroid Association,ATA)

指南 [12] 推荐对 cN1 期甲状腺乳头状癌进行预防性

淋巴结清扫,对于 T3、T4 期 cN0 甲状腺乳头状癌也

需要行预防性中央区淋巴结清扫。 中国 2012 版《甲

状腺结节和分化型甲状腺癌诊治指南》 [13] 同样建议

在保护好喉返神经和甲状旁腺的前提下行预防性中

央区淋巴结清扫。

我国甲状腺癌诊疗规范 [14] 指出,中央区淋巴结

清扫应该上至舌骨下缘,下至无名动脉上缘,两侧清

扫至颈动脉鞘内侧缘,包含甲状腺旁、气管前和气管

旁淋巴结一并清扫,而对于中央区的前界和后界尚

没有明确规定。

由于甲状腺细针穿刺细胞学结果存在一定的假

阳性率 [15] ,考虑 BRAF 等基因突变甲状腺结节恶性

风险达到 99. 8% [8] ,在临床工作中,对细针穿刺细

胞学阴性而 BRAF V600E 基因阳性者,我们均行腺

叶及峡部切除、中央区淋巴结清扫,术后常规病理结

果也证实本组 15 例均为甲状腺乳头状癌。

3. 2　 甲状腺系膜切除概念的确立

颈部脏器包括气管、食管、甲状腺、中央区淋巴

血管、脂肪组织等在内,被颈深筋膜的中层包绕其

中,前方是颈深筋膜浅层,后方是颈深筋膜深层,构

成壁层筋膜;内脏筋膜与前方的舌骨下肌筋膜,两侧

颈动脉鞘和后方的翼状筋膜之间存在一个间隙,称

为第三间隙 [16] 。 中央区淋巴结清扫在这些间隙内

操作更能达到彻底切除的效果。 我们在甲状腺系膜

切除术中将颈深筋膜浅层作为中央区淋巴结清扫的
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前界,将颈深筋膜深层作为清扫的后界,确保淋巴结

清扫的彻底性。
3. 3　 中央区淋巴结清扫的目标

中央区淋巴结清扫,不以淋巴结个数为目标,而
以淋巴结清扫范围是否到位为标准。 传统方法(对

照组)先充分解剖舌骨下肌群后间隙,甲状腺和中

央区水平下沉,需要提起来清扫,中央区的下界和后

界显露不清晰,有淋巴结残留的风险。 甲状腺系膜

切除时,先不解剖舌骨下肌群后间隙,利用专用拉钩

的提吊作用,把甲状腺及中央区淋巴结上提以显露

中央区淋巴结的下界及后界,若下界显露困难,可将

带状肌与胸骨附着处离断。 清扫依照从后向前、从
下向上的顺序进行。 先沿颈总动脉边缘切开内脏筋

膜显露中央区外侧界,再沿颈总动脉内侧缘解剖至

无名动脉上缘暴露中央区淋巴结下界,解剖椎前筋

膜显露后界。 把中央区淋巴脂肪组织的各个边界充

分显露以后,连同患侧甲状腺进行系膜切除,淋巴结

清扫更为彻底。 本研究表明甲状腺系膜切除术清扫

中央区淋巴结更多。
3. 4　 喉返神经和甲状旁腺功能保护

淋巴结清扫的彻底性固然重要,但在清扫过程

中喉返神经及甲状旁腺功能的保护同样重要。 术中

主动辨别喉返神经并保护已达成共识 [17,18] 。 术中

神经监测仪的使用能降低喉返神经损伤的几率,但

设备价格昂贵、单次使用费用偏高以及疾病诊断相

关分组(Diagnosis Related Groups,DRG)付费等问题

限制其普遍使用。 腔镜甲状腺手术常通过保持术野

清晰、合理应用超声刀、盐水纱条覆盖神经等措施来

降低喉返神经损伤发生率。 我们在甲状腺系膜切除

术中借助专用拉钩的提吊作用,使甲状腺及中央区

淋巴结抬高,其附着的喉返神经也被抬高,在右侧手

术时喉返神经变得表浅容易识别,清扫过程中很少

牵拉喉返神经,喉返神经近乎“原位保留”,最大程

度减少牵拉导致的喉返神经损伤。 左侧喉返神经紧

贴气管食管沟,位置固定,自椎前筋膜层面逐层解剖

可自然显露,无需过多分离及牵拉,原位保留。 传统

方法(对照组)先充分解剖舌骨下肌群后间隙,甲状

腺及中央区淋巴脂肪组织下降,相应的喉返神经平

面也下降,喉返神经被甲状腺及中央区淋巴脂肪组

织覆盖,暴露喉返神经相对困难,需要较多分离与牵

拉。 本研究观察组声音嘶哑发生率较低,但差异无

统计学意义(2. 5% vs. 11. 4% ,P = 0. 279),可能与

样本量较小有关。

上位甲状旁腺一般位置固定,术中容易辨认和

原位保留,但下位甲状旁腺的位置变异较大。 胸甲

韧带精细解剖法 [19] 可有效定位和原位保留下位甲

状旁腺,其中胸甲韧带内型和胸腺颈段型容易原位

保留。 对于不能原位保留或保留后存在血供障碍

者,应进行自体移植。 Wei 等 [20] 认为,除 B2、B3 型

下位甲状旁腺外,其余下位甲状旁腺都建议行常规

自体移植,以减少永久性甲状旁腺功能减退的发生,
同时常规移植也有利于术中对中央区淋巴结清扫,

缩短手术时间,提高手术流畅度。 我们在手术过程

中除胸甲韧带内型、胸腺颈段型甲状旁腺被原位保

留在胸骨甲状肌(“天花板”)上以外,其余类型下位

甲状旁腺均连同中央区淋巴结一并切除,然后在切

除的标本中检出可疑甲状旁腺 [21] ,切取小部分组织

送冰冻切片,余甲状旁腺组织置入生理盐水浸泡,待
冰冻切片证实为甲状旁腺组织后,再将余下甲状旁

腺组织种植于患侧胸大肌。 经腋窝入路腔镜甲状腺

系膜切除的方法,既保证清扫的彻底性,又注重喉返

神经和甲状旁腺功能的保护。

综上,甲状腺系膜切除术在无充气经腋窝入路

腔镜甲状腺癌手术中能够更好地暴露中央区的下界

和后界,增加中央区淋巴结清扫数目,降低喉返神经

损伤风险。 本研究为单中心研究,样本量较小,尚需

多中心联合大样本研究来证实甲状腺系膜切除术在

经腋窝入路腔镜甲状腺手术中的应用价值。
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