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甲状腺肿瘤手术治疗时极易出现甲状旁腺误

切或损伤等问题，导致患者出现暂时性或永久性甲

状旁腺功能减退。目前，临床中较为常用的甲状旁

腺保护方法有原位保护和自体移植术两种，而自体

移植作为补救手段在临床上已达成共识，因此，在

彻底清除病灶的基础上实现原位保护越来越重要。

本次研究旨在分析甲状腺癌的不同手术入路即常

规开放甲状腺手术与全乳晕入路腔镜甲状腺手术

对甲状旁腺辨识及术后甲状旁腺激素水平和血钙

水平的影响，比较两种手术入路方式的疗效。现报

道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2015年1 月至 2020年

11 月 期 间 在 绍 兴 市 中 心 医 院 行 手 术 治 疗 的

140 例甲状腺癌患者，其中男性 58 例、女性 82 例；

年龄 22～54 岁，平均年龄（33.48±3.87）岁。所有患

者术前均经穿刺明确为甲状腺癌，手术方式为双侧

甲状腺全切+双侧中央组淋巴清扫，甲状腺肿瘤无

包膜侵犯，术前评估肿瘤小于2 cm，颈侧区淋巴结术

前评估阴性，术后病理为甲状腺乳头状癌；并剔除：

①入院前有颈部手术史或长期服用钙剂者；②合并

甲状腺功能亢进或甲状腺功能减退者；③合并严重

心血管疾病、凝血功能障碍、代谢疾病或肾功能不

全者。按照手术入路方式的不同分为实验组和对

照组，各70 例。实验组中男性27 例、女性43 例；平

均年龄（32.18±2.15）岁。对照组中男性 31 例、女性

39 例；平均年龄（35.27±2.37）岁。两组患者在年龄、

性别比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 对照组采用低领式弧形切口，长度依据

病变情况而定，通常约为5 cm左右，常规游离皮瓣，

带状肌游离牵拉，促使甲状腺完全暴露。显露甲状

腺后，采用 1 ml注射器于双侧甲状腺靠近峡部上下

约 1/3 处各取 2 点注射纳米炭悬混液，每点注射

0.1~0.2 ml，注射时回抽证实不误入血管，注射完毕

后立即用无菌纱布用纱布加压注射点，防止示踪剂

溢出[3]。3~5 min后甲状腺及中央区淋巴结被黑染，

在未被黑染的组织中对甲状腺上旁腺进行仔细辨

认和轻轻剥离，直视下对甲状旁腺及其血供进行原

位辨识和保护。首先，紧贴甲状腺真被膜切断或分

束结扎甲状腺上极动脉后支的 2级分支，尽量保留

甲状腺上动脉的后支及甲状腺下动脉的上行支；其

次，切断结扎甲状腺中静脉，游离甲状腺上下极后，

轻轻翻起甲状腺背面，仔细辨认上甲状旁腺和血管

蒂，将上甲状旁腺及附属血管从甲状腺真被膜表面

轻轻推开，对于甲状旁腺与甲状腺真被膜黏附紧密

者，不作强行分离，而是保留旁腺下方的一小片真

被膜，这样能更完整地原位保护甲状旁腺及其

血管。

实验组患者采用全乳晕入路腔镜下甲状腺全

切+双侧中央区淋巴清扫治疗，对照组患者采用常

规开放甲状腺全切+双侧中央区淋巴清扫治疗。实

验组患者取人字位，主刀位于患者两腿之间，助手

在患者右侧，在右乳晕内侧缘作 1 cm切口至浅筋膜

深层及深筋膜浅层之间，范围以双侧胸锁乳突肌及

胸骨角之间的扇形范围，分离空间上约至锁骨下

缘，两侧约至双侧胸锁乳突肌范围，在左侧乳晕内

侧缘及右侧乳晕外侧缘分别作 2 个 0.5 cm切口，以

患者左侧为主操作孔，用超声刀向上向两侧在浅筋

膜深层及深筋膜浅层之间分离，在近锁骨上窝处开

始形成空间，向上至甲状软骨下缘，两侧暴露胸锁

乳头肌。纵形切开颈白线，游离颈前带状肌到达甲

··267



全科医学临床与教育 2022 年 3 月 第 20 卷第 3 期 Clinical Education of General Practice Mar.2022，Vol.20，No.3

状腺表面，由助手用腔镜下甲状腺拉钩向两侧拉开

颈前肌群与甲状腺间隙，暴露甲状腺。采用 1 ml注
射器经皮肤穿入腔内注射纳米炭悬混液，方法同

对照组。用超声刀和大号弯型吸引器配合钝锐分

离，当分离到甲状腺下动脉与喉返神经交叉处以上

1 cm为中心，直径 2 cm的范围内时，在液晶显示屏

上仔细辨认上位甲状旁腺及其周围血供，术中予

以原位保留 [1]。值得注意的是，当术中超声刀接

近甲状旁腺时，尽量控制功能刀头距离甲状旁腺

＞5 mm，超声刀持续作用时间应＜2 s，避免超声刀

热传导损伤[2]。

两组均由同一医疗小组（同一主刀医生）治疗。

两组在术中均进行甲状旁腺辨认，术后再次检查上

下甲状旁腺血供情况，若存在明显淤血情况给予针

刺包膜减压处理，存在缺血情况给予主动摘除并行

胸锁乳突肌内移植术。术中标本送检前仔细检查，

对可疑甲状旁腺组织行快速冰冻病理诊断，如有误

切则行种植术。

1.3 观察指标 观察并统计两组患者术中甲状旁

腺辨识个数，以及移植甲状旁腺和误切甲状旁腺比

例，两组患者手术前、术后第3 天及术后1 个月血清

甲状旁腺激素及血清钙离子。随访 1个月，比较两

组术后并发症情况，所有患者术后均未预防性使用

钙剂，若患者血清钙离子为1.8～2.0 mmol/L，但未出

现手、足或口周、面部麻木伴或不伴全身、局部肌肉

痉挛抽搐等临床症状时，可以判定为一过性低钙血

症，不用给予补钙治疗，相反则给予静脉补充钙剂治

疗。永久性低钙血症或甲状旁腺功能减退的标准为

术后1 个月仍有低钙血症或甲状旁腺激素降低。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 20.0软件进行统计学

分析，计量数据均以数±标准差（x±s）表示，组间差

异对比采用 t检验；计数数据均以百分比（％）的形

式表示，组间差异对比采用 χ2检验。设 P＜0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者甲状旁腺相关数据比较见表1
表1 两组手术中甲状腺旁腺辨识个数及移植、误切比较

组别

实验组

对照组

n

70

70

辨识甲状

旁腺/枚

3.42±0.21

3.31±0.43

移植甲状

旁腺/例（％）

13（18.57）*

25（35.71）

误切甲状

旁腺/例（％）

3（ 4.29）*

9（12.86）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。

由表１可见，两组术中甲状旁腺辨识个数比

较，差异无统计学意义（t=0.25，P＞0.05）。实验组甲

状旁腺移植率低于对照组，甲状旁腺误切率低于对

照组，差异均有统计学意义（χ2分别=23.15、42.57，P
均＜0.05）。
2.2 两组患者手术前后血清钙离子及甲状旁腺激

素水平变化见表2
表2 两组患者手术前后甲状腺旁腺激素及

血清钙离子水平比较

组别

实验组

对照组

术前

术后第3天

术后1个月

术前

术后第3天

术后1个月

甲状旁腺

激素/pg/ml

47.92±16.71

24.24±11.32*#

36.34±16.33*#

48.12±15.78

16.86±10.32

32.52±17.19

血清钙离子/

mmol/L

2.19±0.04

2.09±0.13*#

2.18±0.08

2.20±0.02

1.93±0.14*

2.17±0.10

注：*：与组内术前比较，P＜0.05；#：与对照组同时点比较，P＜

0.05。
由表２可见，两组患者术前的甲状旁腺激素、

血清钙离子水平均处于正常水平，两组比较，差异

均无统计学意义（t分别=0.27、0.52，P均＞0.05）；

实验组患者术后第 3 天及术后 1 个月甲状旁腺激

素水平明显低于术前和同时期对照组（t分别=
5.14、3.98、11.87、3.43，P均＜0.05）；两组患者术后

第 3 天血清钙离子水平均低于术前（t分别=8.64、
6.42，P均＜0.05），且实验组术后第 3 天血钙浓度

高于对照组（t=10.75，P＜0.05）。两组患者术后

1 个月血清钙离子水平与术前比较，差异均无统计

学意义（t分别=0.82、0.57，P均＞0.05），且实验组

患者术后 1 个月血清钙离子水平与对照组比较，

差异亦无统计学意义（t=0.09，P＞0.05）。
2.3 两组患者术后并发症情况比较见表3

表3 两组患者术后并发症比较/例（％）

组别

实验组

对照组

n

70

70

甲状旁腺功能减退

2（ 2.86）*

9（12.86）

永久性低血钙

8（11.43）

9（12.86）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 3可见，实验组患者术后甲状旁腺功能减

退发生率小于对照组（χ2=75.43，P＜0.05）；实验组术

后永久性低血钙发生率与对照组比较，差异无统计
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学意义（χ2=0.08，P＞0.05）。
3 讨论

目前，针对甲状腺恶性肿瘤的首选治疗术式是

甲状腺切除术合并中央区淋巴结清扫术，而上下甲

状旁腺均位于清扫范围，使其损伤的概率增加。术

中甲状旁腺的损伤原因主要包括误切除、血供阻断

及热损伤等，而甲状旁腺本身体积较小、解剖位置

变化大、形态与脂肪组织或甲状腺结节相似也是导

致其损伤的主要原因。

本次研究对两种不同手术入路方式下甲状腺癌

根治术中甲状旁腺辨识与原位保护方法进行了对

比，结果显示，腔镜入路手术中甲状旁腺误切率、甲

状旁腺移植率及甲状旁腺功能减退发生率均低于传

统开放手术（P均＜0.05），表明腔镜入路手术在甲状

旁腺的辨识及功能保护优于传统开放手术，分析原

因为腔镜入路手术在内镜局部放大作用下分离并保

护甲状旁腺及供血血管，能充分做到甲状旁腺及血

供完整无损，而且纳米炭的使用，使甲状腺旁腺“负

显影”后位置更易与甲状腺及淋巴结进行区分。

国内相关研究报道，在甲状腺全切除合并患侧

中央组淋巴结清扫术后一过性甲状旁腺功能低下

和永久性甲状旁腺功能低下发生率分别为36.1％和

7.0％，而在甲状腺全切除合并双侧中央区淋巴结清

扫术后发生率分别为 51.9％和 16.2％[4]。本次研究

结果显示，腔镜入路手术和传统开放手术的甲状旁

腺功能低下发生率均小于相关报道，这种差异的原

因在于直视精细被膜解剖技术的应用以及纳米炭

混悬液的合理使用。术中在处理上极时采取“上极

脱帽”技术结扎上极动脉的前支及后支的二、三级

分支，注意保留甲状腺上动脉后支主干，沿甲状腺

真被膜进行“脱被”处理，将含有上甲状旁腺、甲状

腺上动脉后支主干及上静脉属支的疏松组织脱离

甲状腺[5]。新型的纳米碳视踪剂是由纳米级的碳颗

粒组成，在悬液中以团粒的形式存在，注射到肿瘤

周围组织后被巨噬细胞吞噬，并快速进入淋巴系

统，在淋巴组织中聚集、显影，但不会进入毛细血

管，也就不会染黑甲状旁腺组织，具有淋巴趋向性

强、示踪速度快、黑染率高、消退缓慢、颜色醒目等

特点[6]。

本次研究结果显示，腔镜入路手术患者术后第

3 天、术后 1 个月甲状腺旁激素水平及术后第 3 天

血清钙离子水平均高于同时期传统开放手术患者，

表明腔镜入路手术患者甲状旁腺功能的恢复优于

传统开放手术，原因可能与肉眼辨识微细血管能力

有限，操作中会对血供造成不同程度的影响有关，

腔镜下精细操作有利于更好地保护甲状旁腺的血

供，并有效避免超声刀的热灼对甲状旁腺细胞的影

响。从远期功能恢复和影响方面来讲，本次研究中

两种手术方法之间无显著差异，表明两种手术方式

均可在根治肿瘤的基础上尽最大可能保证正常的

甲状旁腺功能，但腔镜入路手术可尽量隐藏手术切

口，为特殊需求患者提供新的选择。

虽然术后甲状旁腺激素水平的测定对预测甲

状腺术后低钙血症的发生具有较高的特异度和灵

敏度，但是其缺点在不能反映单个甲状旁腺原位保

护成活和功能恢复的具体情况，所以希望在日后的

研究中能够补充对于原位保留甲状旁腺的存活和

功能的研究。

综上所述，相对于常规入路，全乳晕入路腔镜

下甲状腺全切术中联合纳米碳负显影技术能够帮

助医师更好地辨识和原位保护甲状旁腺，降低甲状

腺全切术中对于甲状旁腺的误损伤概率，减少一过

性或永久性低钙血症和甲状旁腺功能减退的发生

率，对于适合腔镜手术治疗的患者是一种避免颈部

切口，获得更好术后生活质量的合适方式。
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