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腔镜下甲状腺次全切术治疗甲状腺功能亢进的
疗效及对甲状旁腺功能的影响*

赵彦广,周晓红△,孙 颖,吴 剑,汤 喜

(重庆大学附属肿瘤医院肿瘤转移与个体化诊治转化研究重庆市重点实验室 400030)

  [摘要] 目的 探讨腔镜下甲状腺次全切术与常规开放手术治疗甲状腺功能亢进的疗效及对甲状旁腺功

能的影响。方法 选取2017年7月至2019年3月该院收治的甲状腺功能亢进患者102例,随机分为腔镜组和

对照组,每组51例。腔镜组采用胸乳入路腔镜下改良甲状腺次全切术,对照组采用常规术式。比较两组患者

手术时间、术中出血量、术后引流量、术后住院时间,甲状腺功能和甲状旁腺功能,术后发生暂时性低钙血症、暂

时性甲状旁腺功能减退情况,记录发生气管/食道损伤、高碳酸血症、呼吸性酸中毒、纵隔气肿及皮下血肿所致

的呼吸困难、甲亢危象及死亡情况。结果 腔镜组手术时间多于对照组,术中出血量、术后引流量、术后住院时

间少于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。与术前比较,两组患者术后1个月、3个月血清游离三碘甲状腺

原氨酸(FT3)、游离甲状腺素(FT4)水平明显降低,促甲状腺激素(TSH)水平明显升高(P<0.05),术前、术后1
个月、术后3个月两组患者TSH、FT3、FT4水平比较无明显差异(P>0.05)。两组患者术前Ca2+、甲状旁腺激

素(PTH)水平比较无明显差异(P>0.05),术后1
 

d两组患者Ca2+、PTH水平明显降低,之后逐渐升高;术后

1、3、7
 

d腔镜组Ca2+、PTH水平高于对照组(P<0.05),且腔镜组术后7
 

d
 

Ca2+ 水平与术前相比,差异无统计

学意义(P>0.05)。两组患者均未发生食管/气道损伤,且腔镜组未发生高碳酸血症、呼吸性酸中毒、纵隔气肿、
皮下血肿所致呼吸困难及死亡情况;腔镜组术后暂时性低钙血症、暂时性甲状旁腺功能减退及喉返神经损伤发

生率低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 腔镜下甲状腺次全切术利用放大功能和神经监测在降

低术后甲状旁腺功能减退和喉返神经损伤方面具有一定积极作用。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

subtotal
 

thyroidectomy
 

and
 

conventional
 

open
 

surgery
 

on
 

hyperthyroidism
 

and
 

the
 

effect
 

on
 

parathyroid
 

function.Methods A
 

total
 

of
 

102
 

patients
 

with
 

hyperthy-
roidism

 

admitted
 

to
 

this
 

hospital
  

from
 

July
 

2017
 

to
 

March
 

2019
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

endoscopic
 

group
 

and
 

the
 

control
 

group,with
 

51
 

cases
 

each.In
 

the
 

endoscopic
 

group,a
 

modified
 

subtotal
 

thyroidectomy
 

under
 

the
 

breast
 

approach
 

was
 

used,and
 

the
 

control
 

group
 

used
 

the
 

conventional
 

surgical
 

method.Comparison
 

of
 

operation
 

time,intraoperative
 

blood
 

loss,postoperative
 

drainage
 

volume,postoperative
 

hospital
 

stay,thyroid
 

function
 

and
 

parathyroid
 

function,temporary
 

hypocalcemia
 

and
 

temporary
 

parathyroid
 

hypofunction
  

after
 

the
 

operation.Tracheal/esophageal
 

injury,hypercapnia,respiratory
 

acidosis,mediastinal
 

emphysema
 

and
 

subcuta-
neous

 

hematoma
 

caused
 

dyspnea,hyperthyroidism
 

crisis
 

and
 

death
 

were
 

recorded.Results The
 

operation
 

time
 

of
 

the
 

endoscopic
 

group
 

was
 

longer
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

intraoperative
 

blood
 

loss,postopera-
tive

 

drainage
  

volume,and
 

postoperative
 

hospital
 

stay
 

were
 

lower
 

than
 

the
 

control
 

group,the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

preoperation,the
 

serum
 

free
 

triiodothyronine
 

(FT3)
 

and
 

free
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thyroxine
 

(FT4)
 

levels
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

significantly
 

reduced
 

at
 

1
 

month
 

and
 

3
 

months
 

after
 

operation,
and

  

thyrotropin
 

(TSH)
 

level
 

significantly
 

increased
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

TSH,
FT3

 

and
 

FT4
 

levels
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

before
 

and
 

after
 

1
 

month,3
 

months
 

after
 

operation
 

(P>0.05).
There

 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

Ca2+
 

and
 

PTH
 

levels
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

before
 

operation
 

(P>
0.05).The

 

Ca2+
 

and
 

PTH
 

levels
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

decreased
 

significantly
 

after
 

1
 

d
 

after
 

operation,and
 

then
 

gradually
 

increased.The
 

levels
 

of
 

Ca2+
 

and
 

PTH
 

in
 

the
 

endoscopic
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

after
 

1
 

d,3
 

d
 

and
 

7
 

d
 

after
 

operation
 

(P<0.05),and
 

there
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

Ca2+
 

levels
 

at
 

7
 

d
 

after
 

endoscopic
 

surgery
 

compared
 

with
 

preoperative
 

(P>0.05).No
 

esophagus/airway
 

inju-
ry

 

occurred
 

in
 

the
 

two
 

groups,and
 

no
 

dyspnea
 

and
 

death
 

caused
 

by
 

hypercapnia,respiratory
 

acidosis,mediasti-
nal

 

emphysema,and
 

subcutaneous
 

hematoma
 

occurred
 

in
 

the
 

endoscopic
 

group.The
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

temporary
 

hypocalcemia,temporary
 

hypoparathyroidism
 

and
 

recurrent
 

laryngeal
 

nerve
 

injury
 

in
 

the
 

endoscopic
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).Conclusion Endoscopic
 

subtotal
 

thyroidectomy
 

with
 

magnifying
 

function
 

and
 

nerve
 

monitoring
 

has
 

a
 

positive
 

effect
 

on
 

reducing
 

postoperative
 

parathyroid
 

dysfunction
 

and
 

recurrent
 

laryngeal
 

nerve
 

injury.
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words] hyperthyroidism;endoscopic
 

subtotal
 

thyroidectomy;parathyroid
 

glands;inferior
 

thyroid
 

artery
 

ligation;thyroid
 

function

  目前对于存在手术指征的甲状腺功能亢进治疗

以甲状腺次全切为主。该术式具有切除彻底、复发率

低的特点,随着临床实践的增多,该术式所造成的并

发症也被临床医生所重视[1]。甲状腺因解剖位置特

殊、形态复杂,一旦术中操作不当会引起诸多并发症,
特别是喉返神经损伤、甲状旁腺功能低下。调查显

示[2],常规甲状腺次全切术后喉返神经损伤发生率为

1%~14%,暂时性甲状旁腺功能减低发生率为7%~
32%,而永久性甲状旁腺减退的发生率为0.69%~
4.6%。近年来随着微创外科的发展,腔镜技术在甲

状腺外科的应用得到了长足的发展,但是该方法在降

低术后甲状旁腺功能损伤方面还存在一定争议[3]。
本研究探讨腔镜下甲状腺次全切术与常规开放手术

治疗甲状腺功能亢进的疗效及对甲状旁腺功能的

影响。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2017年7月至2019年3月本院收治的甲状

腺功能亢进患者102例为研究对象,按照随机数字表

法分为腔镜组和对照组,每组51例。纳入标准:(1)
术前检查提示双侧甲状腺弥漫性肿大,CT/彩超检查

均未发现异常结节;(2)经内科治疗无效或不能坚持

内科治疗,且不接受放射性碘治疗而要求手术治疗;
(3)存在多汗、烦躁、脾气改变等甲状腺功能亢进的临

床表现;(4)无颈部及胸部手术史及放疗史;(5)均为

首次接受甲状腺手术。排除标准:(1)甲状腺恶性肿

瘤;(2)存在其他部位恶性肿瘤转移及严重的心、肝、
肺、肾功能障碍无法耐受手术。本研究为前瞻性随机

对照研究,经本院伦理委员会审批,患者及家属签署

知情同意书。两组患者在基线资料方面比较差异无

统计学意义(P>0.05),见表1。
1.2 方法

1.2.1 术前准备

两组患者均应用抗甲状腺药物甲巯咪唑(他巴

唑)或丙硫氧嘧啶(PTU)及普萘洛尔控制甲状腺功

能,术前10~14
 

d开始口服复方碘化钾溶液,每次1
 

mL,每天3次,将基础代谢率控制在20%以下,心率

控制在每分钟90次以下。

表1  两组患者基线资料比较

项目 腔镜组(n=51) 对照组(n=51) t/χ2 P

男/女(n/n) 27/24 26/25 0.039 0.843

年龄(x±s,岁) 41.22±5.71 41.39±4.88 0.162 0.872

术前超声测量甲状腺体积(x±s,cm3) 25.22±4.79 25.61±5.37 0.387 0.699

病程(x±s,月) 27.81±6.44 27.59±7.43 0.159 0.873

术前血钙水平(x±s,pg/mL) 2.31±0.15 2.33±0.14 0.696 0.488

术前PTH水平(x±s,pg/mL) 47.45±15.88 48.03±16.12 0.183 0.855

  PTH:甲状旁腺激素。

1.2.2 腔镜组

完善术前准备后,患者取仰卧位,全身麻醉,充分

显露颈部,采用胸乳入路三孔法[颈部无瘢痕腔镜甲

状腺手术(SET)]:于两乳头连线乳沟之间偏向一侧
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乳腺皱褶处取一长约1.0
 

cm切口作观察孔,置入30
 

°
 

Storz腔镜;分别在左右乳晕边缘做一长0.5
 

cm切口

作操作孔,置入操作器械。CO2 压力维持在6~8
 

mm
 

Hg(要求8
 

mm
 

Hg以下)。首先超声刀游离皮瓣,打
开操作间隙,纵行切开颈白线,游离颈前肌群,钝性分

离甲状腺外科被膜和固有被膜,充分显露甲状腺(对
于甲状腺体积较大显露不满意者可采用外置牵引线

缝吊颈前肌群)。切除甲状腺峡部,无创钳自后方托

起甲状腺左叶,寻找甲状腺中静脉及上下极动脉,靠
近甲状腺腺体处理甲状腺下极血管,于入喉处利用分

离钳仔细寻找并显露喉返神经(图1),采用从下往上

的方法用超声刀游离甲状腺左叶背侧,最后显露上极

血管后,紧贴甲状腺上极应用超声刀凝闭甲状腺中静

脉及上下级动脉后支的二、三级分支,保留主干,避免

损伤喉上神经,行甲状腺左叶全切或仅保留喉返神经

入喉处的一点甲状腺组织(图2)。充分利用腔镜的放

大作用仔细辨别及保护甲状旁腺及血供(图3),同样

方法应用无创钳自后方将甲状腺右叶托起,超声刀切

除甲状腺右叶腺体组织,保留靠近气管背内侧甲状腺

组织6
 

g左右,完全避免损伤右侧喉返神经及甲状旁

腺。切除的标本自胸前观察孔取出,生理盐水冲洗术

野,仔细检查创面无活动性出血后,切口皮内缝合。
术后加压包扎颈前及胸前皮下隧道处,放置负压引流

管,术后6
 

h常规饮食,术后第2天视引流情况拔除引

流管。

图1  喉返神经显露图

图2  显露并离断甲状腺上级图

1.2.3 对照组

采用传统的甲状腺次全切术,气管插管全身麻醉

后,取胸骨上切迹1~2
 

cm弧形切口,常规剥离皮瓣,
分离甲状腺包膜,游离并结扎甲状腺下静脉、下动脉

主干,然后楔状切除绝大部分腺组织,每侧保留3~4
 

g甲状腺组织。生理盐水冲洗术野,仔细检查创面无

活动性出血后,切口皮内缝合。放置负压引流管,术
后6

 

h常规饮食,术后第2天视引流情况拔除引流管。

图3  术中保护甲状旁腺图

1.3 评价指标

(1)记录两组患者手术时间、术中出血量、术后引

流量、术后住院时间;(2)甲状腺功能:测量患者入院

时、术后1个 月、术 后3个 月 血 清 促 甲 状 腺 激 素

(TSH)、游离三碘甲状腺原氨酸(FT3)、游离甲状腺

素(FT4)水平;(3)甲状旁腺功能:分别于术前,术后

1、3、7
 

d清晨空腹抽取患者静脉血,采用日立7600生

化分析仪测定两组患者PTH、Ca2+ 水平;(4)记录两

组患者术后暂时性低钙血症(Ca2+<2.2
 

mmol/L)、
暂时性甲状旁腺功能减退发生率,发生气管/食道损

伤、高碳酸血症、呼吸性酸中毒、纵隔气肿及皮下血肿

所致的呼吸困难、甲亢危象及死亡情况。
1.4 统计学处理

采用SPSS20.0统计软件进行分析。计量资料以

x±s表示,采用t检验;计数资料以例数和百分比表

示,采用χ2 检验或Fisher确切概率法。以P<0.05
为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者手术指标和甲状腺功能比较

腔镜组手术时间多于对照组,术中出血量、术后

引流量、术后住院时间少于对照组,差异有统计学意

义(P<0.05),见表2。
表2  两组患者手术指标比较(x±s)

相关指标 腔镜组(n=51) 对照组(n=51) t P

手术时间(min) 100.22±14.71 71.84±15.69 9.423 <0.001

术中出血量(mL) 35.41±9.33 63.24±8.56 15.696<0.001

术后引流量(mL) 24.78±3.22 31.86±4.09 9.713 <0.001

术后住院时间(d) 3.31±0.97 4.57±1.02 6.393 <0.001

  与术前比较,两组患者术后1个月、3个月血清

FT3、FT4水平明显降低,TSH 水平明显升高(P<
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0.05),各时间点两组患者TSH、FT3、FT4水平比较

无明显差异(P>0.05),见表3。
2.2 两组患者术后Ca2+和PTH水平比较

两组患者术前Ca2+、PTH 水平比较无明显差异

(P>0.05)。术后1
 

d两组患者Ca2+、PTH水平明显

降低,之后逐渐升高。术后1、3、7
 

d腔镜组 Ca2+、
PTH水平高于对照组(P<0.05),且腔镜组术后7

 

d
 

Ca2+水平与术前相比差异无统计学意义(P>0.05),
见图4~5。

表3  两组患者甲状腺功能比较(x±s)

指标 时间点 腔镜组(n=51) 对照组(n=51) t P

TSH(mU/L) 术前 0.04±0.01 0.04±0.01 0.441 0.771

术后1个月 1.32±0.33 1.33±0.29 0.485 0.523

术后3个月 1.83±0.61 1.85±0.72 0.586 0.119

F 13.441 15.666

P <0.001 <0.001

FT3(pmol/L) 术前 15.27±2.46 15.58±3.22 1.022 0.118

术后1个月 4.11±1.37 4.17±1.44 0.944 0.233

术后3个月 5.18±1.12 5.50±1.59 1.220 0.103

F 41.234 29.441

P <0.001 <0.001

FT4(pmol/L) 术前 57.58±8.99 58.23±9.04 0.334 0.734

术后1个月 22.04±5.41 22.13±5.66 0.192 0.889

术后3个月 18.71±4.53 18.63±4.92 0.475 0.465

F 23.019 31.244

P <0.001 <0.001

图4  两组患者Ca2+水平比较

图5  两组患者PTH水平比较

2.3 两组患者术后并发症发生情况

两组患者均未发生食管/气道损伤,且腔镜组未

发生高碳酸血症、呼吸性酸中毒、纵隔气肿、皮下血肿

所致呼吸困难及死亡。腔镜组术后暂时性低钙血症、
暂时性甲状旁腺功能减退及喉返神经损伤发生率低

于对照组,差异有统计学意义(P<0.05),见表4。出

现并发症后均给予积极处理,无不良预后发生。
表4  两组患者术后并发症发生情况[n(%)]

项目
腔镜组

(n=51)
对照组

(n=51)
χ2 P

暂时性低钙血症 14(31.37) 25(49.02) 5.023 0.026

暂时性甲状旁腺功能减退 6(11.76) 14(27.45) 3.980 0.046

喉返神经损伤 2(3.92) 8(15.69) 3.991 0.045

3 讨  论

  1996年有学者完成了腔镜下右侧甲状腺腺叶切

除术[4],经过20多年的发展,国内外越来越多的医院

开始实施腔镜下甲状腺手术。特别是对于一些良性

甲状腺瘤和原发性甲亢,腔镜下甲状腺切除术已经成

为国内许多大型三甲医院的主要治疗方式之一[5-6]。
腔镜下甲状腺手术入路有颈部入路和远距离入路,西
方国家选择颈部入路的较多,国内更偏向选择远距离

入路,主要有胸乳入路和腋窝入路两种,其中腋窝入

路所形成的瘢痕虽然可以被上臂覆盖,但存在皮下游

离范围更大,手术器械容易相互干扰,不适合双侧腺

叶切除及处理神经困难的缺点,临床应用较局限;胸
乳入路逐渐成为国内腔镜下甲状腺切除术的最常用

入路[7-9]。在甲状腺良性肿瘤和原发性甲亢的术式选
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择上,甲状腺次全切术是国内的标准术式,其要求术

中每侧甲状腺暴露4~6
 

g的甲状腺组织[10]。虽然腔

镜技术在甲状腺手术中的应用解决了创伤大和美观

的要求,但是鉴于不同医院的技术水平差异,术后喉

返神经损伤和甲状旁腺功能减退等并发症发生率的

报道不一[11-12],关于腔镜下甲状腺手术后并发症的研

究国内尚未形成共识。
在本研究中,笔者进一步比较了腔镜下甲状腺次

全切术和常规术式在围术期指标和术后并发症的差

异,结果显示,腔镜组在手术时间方面多于对照组,但
术中出血量、术后引流量及术后住院时间少于对照

组,进一步证实了利用腔镜技术能够减轻对组织的损

伤,降低术后组织液渗出,更利于患者术后恢复。
相对于喉返神经损伤,术后甲状旁腺功能减退的

发生率仍然较高,监测术后PTH、Ca2+水平对于及早

发现甲状旁腺功能减退具有重要意义[13]。本研究结

果显示,术后1
 

d两组患者Ca2+、PTH 水平明显降

低,之后逐渐升高。术后1、3、7
 

d腔镜组Ca2+、PTH
水平高于对照组,且腔镜组术后7

 

d
 

Ca2+恢复至术前

水平,这在一定程度上反映出利用腔镜的微创放大作

用在术中能够最大限度地减少对甲状旁腺的刺激和

损伤,避免术后Ca2+、PTH 水平过度下降。另外,腔
镜组术后暂时性低钙血症、暂时性甲状旁腺功能减退

及喉返神经损伤发生率低于对照组。分析原因可能

有以下几点:(1)血钙稀释、尿钙排出增加[14],由于围

术期的大量补液,使得血压稀释,血钙浓度下降,这种

现象在患者恢复正常饮食和减少输液量后可逐渐恢

复。(2)术中操作影响了甲状旁腺的血液供应,甲状

旁腺的血供保护是术中实施甲状旁腺原位保护技术

的关键环节,主要包括解剖学和血流动力学保护,由
于甲状旁腺血供复杂,主要来源于甲状腺下动脉,少
量来源于甲状腺下动脉、上下动脉吻合支,传统的操

作方式是靠近颈总动脉、远离甲状腺腺体分离并结扎

甲状腺下动脉的主干,这种操作必然会影响甲状旁腺

的血供[15]。在本研究中,在处理甲状腺下极时为了避

免损伤喉返神经,笔者改进了以往的技术,处理甲状

腺下动脉时不结扎主干,有效地降低了甲状旁腺供血

不足而引起的术后低钙血症发生率,同时并不增加喉

返神经损伤的发生率。(3)术中甲状腺被钳夹、挫伤

或缝扎均可影响术后甲状旁腺功能[16],本研究中腔镜

组利用腔镜具有的放大功能有利于辨别并原位保留

甲状旁腺及其血供,也在一定程度上起到了作用。
(4)另外,本研究中腔镜组利用了腔镜的放大作用,极
易识别喉返神经,同时可实时连续监测神经,更有利

于定位和保护喉返神经,减少喉返神经损伤,避免术

后声音嘶哑。
在预防并发症方面,术中严格止血,若出现术后

出血,笔者首荐再次腔镜下止血;另外,对于出现皮下

气肿或纵隔气肿时,若不影响呼吸循环,可不做处理;

预防低钙血症可在术前和术后均给予葡萄糖酸钙

注射。
本研究主要是对比分析了腔镜下甲状腺次全切

术与传统手术相比的优劣性和对甲状旁腺功能的影

响,采用了不结扎甲状腺下动脉主干、术中神经监测、
主动定位并保护甲状旁腺等新的细节操作,得出了满

意的结论。但是受到样本量限制,本研究结论尚需要

进一步验证。另外,笔者认为虽然腔镜甲状腺手术在

实施过程中适应证不断增加,并发症不断减少,但是

治疗上仍然不能一味追求美容的效果,应该坚持治病

第一的原则;特别是经胸前入路的SET患者(因此种

术式多针对有美容需求的患者),需严格把握手术适

应证(良性肿瘤、最大直径小于4
 

cm、合并甲亢时甲状

腺肿大不应超过Ⅱ度)。另外,目前腔镜甲状腺手术

仅能够治疗直径小于6
 

cm的肿瘤,对于肿瘤较大的

患者仍然需要采取传统术式,以期达到满意的效果。
综上所述,腔镜下甲状腺次全切术利用放大功能

和神经监测有利于减少喉返神经损伤和甲状旁腺损

伤,值得临床借鉴。
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