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全腔镜与开放手术治疗ｃＴ１Ｎ０甲状腺乳头状癌的临床对比研究
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腺外科

　　［摘要］　目的　探讨胸乳入路全腔镜（ｔｏｔａｌｌｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＴＥＴ）在 ｃＴ１Ｎ０甲状腺乳头
状癌外科治疗中的可行性。方法　　回顾性分析２０１６年３月至２０１８年６月在陆军军医大学（第三军
医大学）西南医院乳腺甲状腺外科完成的２８７例原发性ｃＴ１Ｎ０甲状腺乳头状癌患者临床资料，其中行全
腔镜手术治疗（腔镜组）１４５例，行开放治疗（开放组）１４２例。对比分析两组患者术中情况、并发症、复
发及美容效果。结果　腔镜组与开放组患者一般资料如平均年龄（Ｐ＝０．２８３）、性别比例（Ｐ＝０．３４４）、
肿瘤大小（Ｐ＝０．２６５）及病灶分布情况（Ｐ＝０．８７２）具有可比性。手术效果方面，针对一侧腺叶切除＋一
侧中央区清扫患者，腔镜组与开放组中央区淋巴结清扫数目（Ｐ＝０．８４７）、转移淋巴结数目（Ｐ＝０．８３９）
方面无显著差异。腔镜组术中出血量显著少于开放组（Ｐ＜０．００１），而手术时间显著长于开放组（Ｐ＜
０．００１）。针对双侧腺叶切除＋一侧中央区清扫患者，腔镜组与开放组中央区淋巴结清扫数目（Ｐ＝
０．０９２）、转移淋巴结数目（Ｐ＝０．２４１）方面无显著差异。腔镜组术中出血量显著少于开放组（Ｐ＜
０．００１），手术时间显著长于开放组 Ｐ＜０．００１）。手术并发症方面，两组患者术后并发症暂时性／永久性
甲状旁腺功能减退及喉返神经损伤方面无显著差异（Ｐ＞０．０５）。腔镜组患者术后无１例出血皮下积液
及创面感染。在美容效果方面，腔镜组显著优于开放组（Ｐ＜０．０１）。两组患者随访时间为 （６～３０）个
月，无１例患者复发。结论　ＴＥＴ治疗 ｃＴ１Ｎ０甲状腺乳头状癌是安全可行的，ＴＥＴ可作为有美容需求
ｃＴ１Ｎ０甲状腺乳头状癌者的优选手术方式。
　　［关键词］　甲状腺乳头状癌；腔镜甲状腺手术
　　［中图法分类号］　Ｒ６１９；Ｒ６５３；Ｒ７３６．１ ［文献标志码］　Ａ
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　　近年来甲状腺癌发病率快速上升［１］，且以女性多

见，已位居女性恶性肿瘤第３位［２］。甲状腺癌根据其

病理类型可分为：乳头状癌，滤泡状癌，髓样癌，未分化

癌，其中甲状腺乳头状癌占所有病理类型 ９０％以
上［１］，手术治疗是其最重要的治疗方法，直接影响患

者的后续治疗与随访，并与预后密切相关［３］。传统开

放手术术后，颈部留有丑陋瘢痕，影响美观，常常给众

多年轻女性的甲状腺癌患者造成生活、工作甚至心理

上的沉重负担。自 １９９７年 Ｈüｓｃｈｅｒ等［４］率先实施腔

镜甲状腺切除术以来，随着腔镜器械的快速发展及甲

状腺美容手术的迫切需求，使腔镜甲状腺手术应用得

到了长足发展。从腔镜辅助甲状腺手术（ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓ
ｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＶＡＴ）到全腔镜甲状腺手术（ｔｏｔａｌｌｙ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＴＥＴ），使切口更加隐蔽，颈部
无瘢痕，患者术后获得很好的美容效果，亦称无瘢痕腔

镜甲状腺手术 （ｓｃａｒｌｅｓｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，
ＳＥＴ）。但对于甲状腺癌行全腔镜手术治疗的安全性，
尤其是淋巴结清扫的彻底性目前仍存争议［５］。基于

此，我们选取２０１６年３月至 ２０１８年 ６月在陆军军医
大学（第三军医大学）西南医院乳腺甲状腺外科行全

腔镜手术治疗或传统开放治疗的ｃＴ１Ｎ０分化型甲状腺
乳头状癌患者，旨在探讨 ＴＥＴ在 ｃＴ１Ｎ０甲状腺乳头状
癌外科治疗中的可行性。

１　资料与方法

１．１　病例选择
　　回顾性分析在２０１６年３月至２０１８年６月在西南
医院乳腺甲状腺外科住院治疗的原发性甲状腺乳头状

癌患者２８７例。纳入标准：１）术后病理结果提示：甲状
腺乳头状癌；２）术前甲状腺及颈部淋巴结彩超及颈部

增强ＣＴ检查提示：甲状腺病灶高度怀疑恶性，且甲状
腺肿瘤直径均≤２ｃｍ，肿瘤未累积包膜，未浸润气管、
食管、颈动静脉或喉返神经（ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅ，
ＲＬＮ），侧颈淋巴结无转移；３）术前电子喉镜检查提示
声带运动情况正常。排除标准：合并甲状腺功能亢进

或甲状腺炎；有甲状腺手术史、头颈部放疗史及消融治

疗史；发生全身其他部位远处转移的病人。

１．２　研究方法
１．２．１　分组　　腔镜手术治疗组（简称腔镜组）共纳
入患者１４５例，所有患者签署腔镜下行甲状腺癌手术
知情同意书及可能中转开放的知情同意书。开放手术

治疗组（简称开放组）共纳入患者 １４２例。术前均详
细告知患者腔镜及开放手术治疗方法的利弊。

１．２．２　手术方法　　两组手术均有同一术者完成。
开放组：患者使用神经监护气管插管全麻后，患者取仰

卧位垫高肩部，头后仰过伸位，碘伏消毒术区，铺无菌

巾。沿患者颈部锁骨上２ｃｍ处顺皮纹做长约６ｃｍ横
行切口，切开皮肤、皮下组织及颈阔肌，在颈阔肌深面

游离皮肤，上至甲状软骨，下至胸骨上窝，打开颈白线，

显露甲状腺后，注射纳米炭混悬注射液０．２ｍＬ。先行
甲状腺腺叶切除术，结扎上级血管，保护甲状旁腺和喉

返神经。继续行患侧中央区淋巴结及脂肪组织清扫，

上至舌骨，下至头臂干平面，外至颈总动脉，内至气管

内侧。如患侧甲状腺肿瘤直径＞１ｃｍ或对侧甲状腺腺
叶也有病灶。同样再行对侧甲状腺腺叶切除术。术中

探查双侧ＲＬＮ完整性及神经信号。若旁腺不易原位
保留或保留后缺血，应将其取出待术中冰冻确认后，用

匀浆法行胸锁乳突肌移植术。大量蒸馏水冲洗、浸泡创

面，纱条蘸干，检查有无出血，缝合颈白线，手术完成。

　　腔镜组：麻醉及消毒同开放组。患者双腿分开，术
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者立于双腿间。采用胸乳入路，于双侧乳晕上缘分别

作０．５～１ｃｍ切口 ２个，乳头平面右胸骨旁作一长约
２ｃｍ纵行切口（图１），于胸壁皮下注射肾上腺素盐水
建立皮下间隙，从切口处皮下平行胸壁置入 Ｔｒｏｃａｒ至
胸骨柄中上段汇合，建立操作空间。于颈阔肌深面，沿

胸骨柄切迹向上游离皮瓣。上至甲状软骨切迹，两侧

越过胸锁乳突肌前缘。沿颈白线分开颈前肌群，显露

甲状腺，注射纳米炭混悬注射液０．２ｍＬ。切开甲状腺
假被膜、离断甲状腺峡部，沿气管表面游离腺叶至气管

的前外侧，经皮肤穿刺置入甲状腺专用拉钩，向外侧牵

拉带状肌，超声刀紧贴腺体组织离断患侧甲状腺下极

血管。将甲状腺组织向内侧牵引，外侧界至显露颈总

动脉鞘。向外下牵引患侧上极组织，超声刀在上极内

侧切断甲状腺悬韧带及甲状腺上动静脉，至甲状腺上

极游离。将甲状腺下极组织向上牵引，用分离钳、神经

探测钳沿下极深面近气管侧钝性分离显露ＲＬＮ（图２），
超声刀紧贴腺体离断甲状腺下动脉，向上精细离断

Ｂｅｒｒｙ韧带及上极，将患侧腺叶完整切除。再行患侧中
央区淋巴结清扫，提起气管前方淋巴脂肪组织，沿胸骨

上窝至对侧气管旁将其离断。沿气管表面游离至患侧

气管前外侧。沿胸骨上窝向患侧切开血管鞘，显露颈

总动脉。提起患侧胸骨上窝处淋巴脂肪组织，分离钳、

神经探测钳沿淋巴脂肪组织深面钝性分离显露 ＲＬＮ，
沿颈总动脉向内、下方清扫淋巴结，上界为甲状软骨下

缘，下界为胸骨上窝，外侧界为颈总动脉，内侧界为气管

内侧（图３）。如患侧甲状腺肿瘤直径＞１ｃｍ或对侧甲
状腺腺叶也有病灶，同样再行对侧甲状腺腺叶切除术。

若旁腺不易原位保留或保留后缺血，应将其取出待术中

冰冻确认后，用匀浆法行胸锁乳突肌移植术。最后将腺

叶标本及淋巴结分别置入标本袋，由观察孔取出。大量

蒸馏水冲洗、浸泡创面，纱条蘸干，检查有无出血，缝合

颈白线，引流管置入创面内自左侧乳晕切口引出。

! "

#

Ａ：操作孔１（右侧乳晕，１－２点位置，长度 ６ｍｍ）；Ｂ：观察
孔（两乳头连线中点偏右１横指，长度１２ｍｍ）；Ｃ：操作孔
２（左侧乳晕，１０～１１点位置，１２ｍｍ）

图１　胸乳入路ＴＥＴ的 Ｔｒｏｃａｒ位置

喉返神经

图２　ＭｅｄｔｒｏｎｉｃＮＩＭ３．０监测仪及探测钳探查ＳＬＮ

喉返神经

颈总动脉

食道

气管

图３　右侧中央区淋巴结清扫术后术野

１．３　对比指标　　将两组患者术中情况、并发症（短
期并发症———持续时间＜术后 ６个月；远期并发
症———持续时间＞术后６个月）、复发及美容效果进行
对比分析。

１．３．１　两组患者术中情况　　包括两组手术时间，两
组患者术中出血量以及两组手术方式的清扫淋巴结数

及阳性淋巴结数（术后病理为准）。

１．３．２　短期并发症　　观察两组患者术后有无皮下
积液，创面感染，暂时性甲状旁腺功能减退：甲状旁腺

素（ＰａｒａｔｈｙｒｏｉｄＨｏｒｍｏｎｅ，ＰＴＨ）＜１５ｐｇ／ｍＬ以及暂时
性喉返神经麻痹：喉镜观察发现患侧声带活动度欠佳

或患者声音嘶哑，６个月后喉镜观察发现患侧声带活
动度恢复正常或患者声音嘶哑症状消失。

１．３．３　远期并发症　　组患者均采用定期门诊随访
的方法进行观察有无远期并发症，分别是永久性甲状

旁腺功能减退：ＰＴＨ＜１５ｐｇ／ｍＬ持续时间＞６个月无缓
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解，永久性喉返神经麻痹：６个月后喉镜观察仍发现患
侧声带固定、无活动。

１．３．４　肿瘤复发　　随访期间每３个月行甲状腺及
颈部Ｂ超检查，观察有无复发。
１．３．５　美容效果　　采用 ５级评分法［６］评估患者术

后 ３个月美容满意度。（１．非常满意；２．满意；３．一
般；４．不满意；５．非常不满意）。
１．４　统计学方法
　　利用ＳＰＳＳ１９．０软件行统计分析。正态分布定量
资料用 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ检验；分类资料用频
数和百分比表示，无序分类资料组间比较采用 χ２检验
或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率检验。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

２　结果

２．１　入组患者的一般资料
　　共纳入符合条件的研究对象２８７例，其中腔镜组
１４５例患者，开放组 １４２例患者。患者的一般资料见
表１。腔镜组患者的平均年龄为（３６．６±７．９６）岁，开放
组患者平均年龄为（３７．６３±８．４３）岁，两组无统计学意
义（Ｐ＝０．２８３）；腔镜组患者男性２９人，女性１１６人，开
放组患者男性３５人，女性１０７人，两组的性别分布无
统计学差异（Ｐ＝０．３４４）。两组患者肿瘤大小相近
（９．０１ｍｍ±４．０８ｍｍｖｓ９．５１ｍｍ±３．４３ｍｍ，Ｐ＝０．２６５）。

两组患者病灶分布情况无显著差异（Ｐ＝０．８７２）。综
上，两组患者一般资料基线数据具有可比性。手术切

除范围分成两类，一侧腺叶切除＋一侧中央区淋巴结
清扫及双侧腺叶切除＋一侧中央区淋巴结清扫。在腔
镜组中，行一侧腺叶切除及一侧中央区淋巴结清扫患

者８５例，行双侧腺叶切除及一侧中央区淋巴结清扫
６０例，无１例术中转开放。开放组中，行一侧腺叶切
除及一侧中央区淋巴结清扫６２例，行双侧腺叶切除及
一侧中央区淋巴结清扫８０例，两种手术切除范围在腔
镜组与开放组中的比例有显著差异（Ｐ＜０．０１１）。
２．２　手术情况
　　基于两组患者手术方式比例存在差异，手术方式
不同，切除范围不同，因此我们以两种手术方式为分层

因素进行亚组分析，对比两组患者在手术彻底性及术

中情况的差异（见表２）。针对一侧腺叶切除＋一侧中
央区清扫患者，腔镜组的手术时间显著长于开放组

（Ｐ＜０．００１）。术中出血量方面，腔镜组显著少于开放
组（Ｐ＜０．００１）。两组中央区淋巴结清扫平均数相似；
两组转移淋巴结平均数无统计学差异（Ｐ＝０．８３９）。
针对双侧腺叶切除＋一侧中央区清扫患者，腔镜组的
手术时间显著长于开放组 （Ｐ＜０．００１）。术中出血量
方面，腔镜组显著少于开放组（Ｐ＜０．００１）。两组中央
区淋巴结清扫平均数相似（Ｐ＝０．０９２）；两组转移淋巴
结平均数无统计学差异（Ｐ＝０．２４１）。

表１　患者一般资料

性别［例（％）］ 位置 手术方式［例（％）］
组别 ｎ 年龄／岁

肿瘤最大直径

／ｍｍ
男 女 左侧 右侧 峡部 双侧

一侧腺叶切除＋一侧
中央区淋巴结清扫

双侧腺叶切除＋一侧
中央区淋巴结清扫

腔镜组 １４５ ３６．６±７．９６ ２９（２０．０％） １１６（８０．０％） ９．０１±４．０８ ６４ ７４ ２ ５ ８５（５８．６％） ６０（４１．４％）

开放组 １４２ ３７．６３±８．４３ ３５（２４．６％） １０７（７５．４％） ９．５１±３．４３ ６３ ７１ １ ７ ６２（４３．７％） ８０（５６．３）

检验值 －１．０７６ ０．８９４ －１．１１６ ０．７０５ ６．４２５

Ｐ值 ０．２８３ ０．３４４ ０．２６５ ０．８７２ ０．０１１

表２　腔镜组与对照组患者手术治疗效果对比

清扫淋巴结数目／枚 转移淋巴结数目／枚 手术时间／ｍｉｎ 术中出血量／ｍＬ
组别

患侧腺叶切除＋

患侧中央区

淋巴结清扫

双侧腺叶切除

及患侧中央区

淋巴结清扫

患侧腺叶切除＋

患侧中央区

淋巴结清扫

双侧腺叶切除

及患侧中央区

淋巴结清扫

患侧腺叶切除＋

患侧中央区

淋巴结清扫

双侧腺叶切除

及患侧中央区

淋巴结清扫

患侧腺叶切除＋

患侧中央区

淋巴结清扫

双侧腺叶切除

及患侧中央区

淋巴结清扫

腔镜组 ５．５６±３．３６ ４．９８±３．０９ １．０８±１．９０ １．０８±１．５７ ７１．２７±４．９５ ９７．５０±１３．５８ ９．００±３．６０ １４．０７±４．３４

开放组 ５．６６±２．３８ ５．７９±２．５１ １．１５±１．７５ １．４１±１．６９ ５１．１９±５．０１ ７１．２９±７．０４ １８．７７±５．６７ ２４．８４±５．３７

检验值 －０．１９３ －１．６９５ －０．２０４ －１．１７７ ２４．１６４ １４．８２４ －１２．７６３ －１２．７２

Ｐ值 ０．８４７ ０．０９２ ０．８３９ ０．２４１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
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２．３　腔镜组与对照组患者手术并发症情况及美容效
果对比

　　两组手术并发症及美容效果结果见表３。短期并
发症方面，两组患者术后无１例术后创面感染、术后皮
下积液。腔镜组与开放组各有４例和７例患者术后出
现暂时性喉返神经麻痹症状（Ｐ＝０．３３８），经１个月后
两组出现暂时性喉返神经麻痹症状患者均逐渐恢复。

腔镜组与开放组分别有１６例和２０例患者出现暂时性
甲状旁腺功能减退，均无手足抽搐现象（Ｐ＝０．４３５）。
在术后４周复查时，两组甲状旁腺激素下降患者均已
恢复至正常范围。长期并发症方面，两组患者无１例
出现永久性喉返神经损伤及永久性甲状旁腺功能减

退。两组患者常规术后 ３～５ｄ拔除颈部引流管并予
以出院。两组患者在随访时间内无１例患者复发。美
容满意度方面，腔镜组显著优于开放组 （Ｐ＜０．００１）。

３　讨论

　　数据显示，２００３年～２０１１年，我国女性甲状腺癌
发病率年增长２０．１％［２］，且１５－２４岁的甲状腺癌患者
占全部甲状腺癌患者的７．５％～１０％［７］，加之甲状腺乳
头状癌肿瘤生长缓慢，术后预后好，１０年生存率可以
达到９０％以上［８］，同时年轻甲状腺乳头状癌患者，尤

其是年轻女性甲状腺乳头状癌患者对美容需求日益趋

增，都促进腔镜甲状腺癌手术应用的不断发展。

　　然而，２０％～９０％的分化型甲状腺癌患者在确诊时
即存在颈部淋巴结转移，且多发生于颈部中央区［９］。

即使是ｃＮ０的患者仍有３０％～７０％的中央组淋巴结转
移率，加之颈部淋巴结转移是复发率增高和生存率降

低的危险因素［１０－１１］。因此，目前对于 ｃＮ０的分化型甲
状腺癌清扫中央组淋巴结已成为常规［９，１２］。综上，实

现腔镜甲状腺癌手术给患者带来美容效果的前提是，

须达到与传统开放手术一样的治疗安全性。

　　２００１年ＭＩＣＣＯＬＩ等［１３－１４］报道了世界首例小切口

腔镜辅助甲状腺癌手术，并获得了很好的治疗效果，但

因其仍在颈部留有切口，术后仍有瘢痕形成，并未实现

理想的美容效果，使其进一步应用受到限制。而 ＴＥＴ

可将切口从颈部转移到更加隐蔽位置，颈部无瘢痕，患

者术后获得理想的美容效果。因此，国内外研究者对

ＴＥＴ应用于甲状腺癌患者可行性进行初步探索。
ＳＨＡＮＧ［１５］等对比了甲状腺癌全腔镜（３４例）与开放手
术（３０例）的可行性，结果显示两组在中央区淋巴结清
扫数目、转移淋巴结数目及淋巴结转移率方面均无差

异。ＱＵ［１６］等进行ＴＥＴ甲状腺癌手术４０例，腔镜组中
央区淋巴结清扫枚数与开放组相近（５．３枚±２．９枚 ｖｓ
６．４枚±３．５枚，Ｐ＝０．１６）。虽然上述研究结果提示
ＴＥＴ是安全可行的，效果与传统开放手术无明显差异，
但样本量少，且未对相同手术范围进行分层分析，临床

证据等级偏低。因此，本研究中，通过公认的、首选的颈

外途径入路胸乳入路［９］进行全腔镜下甲状腺乳头状癌

手术，在进一步扩大样本量的基础上，对相同手术清扫

范围进行分层分析，结果显示淋巴结清扫数目、淋巴结

转移数目、转移率及复发情况与开放组无显著差异，且

与文献报道ＴＥＴ行甲状腺癌手术淋巴结清扫数目相近。
笔者认为，完全腔镜下可以实现与开放手术一样的手术

范围，从而达到等同于开放手术一样的手术彻底性。

　　笔者认为，通过腔镜的放大作用，腔镜甲状腺手术
术中可以更好地识别血管、甲状旁腺及 ＲＬＮ，更好的
控制出血、保护甲状旁腺及ＲＬＮ［１７－１８］。本研究腔镜组
术中出血量显著低于开放组，较少的出现使手术术野

更为清晰。甲状腺癌术后并发症（如低血钙及喉返神

经损伤等）发生概率约为３．５％～７．５％［１９］。有研究报
道腔镜甲状腺手术后甲状旁腺损伤发生率与传统手术

相比无差异或更低［２０－２１］。全腔镜甲状腺癌手术短暂

性／永久性甲状旁腺损伤发生率分别为 １４％～４４％、
０～５％［２２］。本研究结果显示两组无１例出现永久性甲
状旁腺功能减退。暂时性甲状旁腺功能减退发生率低

于开放组，与研究报道的腔镜下暂时性甲状旁腺功能

减退发生率相近。笔者经验，术中可应用纳米碳负显

影甲状旁腺，在行腺叶切除术时，紧贴甲状腺背膜分

离，并精细解剖甲状旁腺血供，如发现甲状旁腺血供较

差时，可行匀浆法胸锁乳突肌移植术。ＭＡＲＣＩ等［２２］

报道，全腔镜甲状腺手术术后暂时性喉返神经麻痹发生

表３　腔镜组与对照组患者术后并发症及美容效果对比

短期并发症［例（％）］ 美容效果评分［例（％）］
组别 ｎ

暂时性甲状旁腺

功能减退

暂时性喉返

神经麻痹
５ ４ ３ ２ １

腔镜组 １４５ １６（１１．０％） ４（２．８％） ６３（４３．５％） ７７（５３．１％） ５（３．４％） ０ ０

开放组 １４２ ２０（１４．１％） ７（４．９％） ２（１．４％） ５１（３５．９％） ７４（５２．１％） １５（１０．６％） ０

检验值 ０．６０８ ０．９１７ １３０．０８８

Ｐ值 ０．４３５ ０．３３８ ＜０．００１
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率为１．８％～７．３％。笔者将ＭｅｄｔｒｏｎｉｃＮＩＭ３．０监测仪
应用ＴＥＴ中（图１），可预见性证实ＲＬＮ解剖位置及走
行路径，并将ＲＬＮ全程解剖显露（图３）。两组无１例
永久性喉返神经损伤。暂时性喉返神经麻痹发生率低

于开放组 （２．８％ｖｓ４．９％，Ｐ＝０．３３８），与报道的暂时
性喉返神经麻痹发生率一致。

　　相同手术范围下，腔镜组手术时间常规高于开放
手术［１５，２３］。除与术者操作技巧及熟练程度因素外，还

因全腔镜胸乳入路手术需要胸前壁隧道及操作空间的

建立，皮瓣游离范围大于颈前开放手术等。本研究结

果显示腔镜组患者术后无１例出血皮下积液及创面感
染。手术时间及创面增加并没有给患者带来机体功能

及术后并发症方面任何影响。有研究进一步分析，与

开放组相比，腔镜手术组病人各免疫指标及术后机体

炎症反应在手术前、后的变化，均无统显著差异，说明

腔镜手术并没有加重患者机体术后的免疫抑制［２４－２６］。

患者术后３个月门诊随访时进行美容效果自评，腔镜
组患者满意度显著高于开放组，与其他研究报道一

致［２７－２８］。此外，须重视胸部皮下及隧道腔肿瘤种植的

问题，ＫＩＭ等［２９］曾报道，在患者行 ＴＥＴ甲状腺癌根治
术后，出现术区及Ｔｒｏｃａｒ部位的种植转移，原因尚不明
确。因此，在手术过程中，有必要将肿瘤完全切除，用

标本袋收口整体取出。术腔及隧道腔用大量蒸馏水反

复冲洗，减少胸壁及隧道的肿瘤植入。

　　综上所述，ＴＥＴ具有同开放手术一样的根治效果，
ｃＴ１Ｎ０甲状腺乳头状癌行 ＴＥＴ是安全可行的，同时具
有显著的美容效果，是对于有美容需求的 ｃＴ１Ｎ０甲状
腺乳头状癌者的优选手术方式。
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１００６５７２５．２００６．１８．０１４．
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