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单侧腋窝双侧乳晕入路机器人手术与开放手术治疗甲状腺癌的疗效及安全性的对照
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　　［摘要］　目的　对比评价单侧腋窝双侧乳晕入路（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌａｘｉｌｌａｂｉｌａｔｅｒａｌａｒｅｏｌａ，ＵＡＢＡ）机器人手
术与传统开放手术治疗甲状腺癌的疗效及安全性。方法　采用回顾性病例对照研究设计，收集２０１８年
１月至２０２０年５月在陆军军医大学第一附属医院乳腺甲状腺外科确诊为甲状腺癌并接受甲状腺全切
加双侧中央区淋巴结清扫术式的患者２２９例。其中机器人手术（机器人组）１０５例，传统开放手术（开放
组）１２４例。随访时间１２～３６个月。比较两组患者术后甲状旁腺功能减退情况、喉返神经损伤发生情
况、手术时间、术中出血量、术后３ｄ引流量、患者术后满意度等指标。结果　与开放组比较，机器人组
术后暂时性甲状旁腺功能减退发生率（２８．５７％ｖｓ６４．５２％，Ｐ＜０．００１）及永久性甲状旁腺功能减退发生
率（０．００％ｖｓ５．６５％，Ｐ＝０．０１６）明显降低；术后永久性喉返神经损伤发生率（０．００％ ｖｓ５．６５％，Ｐ＝
０．０１６）明显降低。机器人组术后患者满意度（１００．０％）明显高于开放组（８７．１％，Ｐ＜０．００１）。但机器人
组手术时间及术后３ｄ引流量明显高于开放组［（１５６．５７±３７．８７）ｖｓ（１１３．９８±４６．０３）ｍｉｎ，Ｐ＜０．００１；
（１４１．５７±４３．１６）ｖｓ（１２０．７９±４９．９６）ｍＬ，Ｐ＜０．００１］；术中出血量［（５０．３１±２３．３７）ｖｓ（５０．４８±
１３．６７）ｍＬ，Ｐ＝０．４５５］、切除淋巴结数［（１１．２３±６．７７）ｖｓ（１２．９７±６．７７）枚，Ｐ＝０．０５５］、术后甲状腺球
蛋白水平［０．０４０（０．０４０～０．２４５）ｖｓ０．０４０（０．０４０～０．１８０）ｎｇ／ｍＬ，Ｐ＝０．５００］两组无明显差异。两组患
者术后随访期间均无复发转移。结论　单侧腋窝双侧乳晕入路机器人手术治疗甲状腺癌与开放手术的
疗效相同，在甲状旁腺和喉返神经保护方面更加安全，并能更好地保护患者颈部外观。

　　［关键词］　甲状腺癌；机器人手术；甲状腺全切术；双侧中央区淋巴结清扫术；超精细被膜解剖技术
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　　近年来，随着健康意识的提高以及查体的普及，甲
状腺癌有逐年增多的趋势［１－３］。但甲状腺癌的治疗模

式并无明显改变，手术仍是最有效的治疗方式［４］。传统

的开放手术使患者颈部留有明显疤痕，影响患者美观，

降低生活质量。１９世纪末，为改善甲状腺手术后患者
的颈部外观，ＧＡＧＮＥＲ［５］和 ＬＩＲＩＣＩ等［６］首先报道腔镜

下甲状腺手术方式。但由于长而直的手术器械在腔镜

下操作容易受“筷子效应”的影响，限制了其在较为复杂

的甲状腺癌手术中的广泛应用［７－８］。２００７年，ＫＡＮＧ
等［９－１０］将达芬奇机器人应用于甲状腺手术，此后机器人

手术在甲状腺癌的应用逐渐增多，且证明其疗效与安全

性能达到开放手术的效果。由于机器人手术系统具有

３Ｄ视野、机器人扶镜以及可弯曲的内关节器械等优势，
使其比普通腔镜手术更适合进行精准复杂操作［１１－１２］。

甲状腺全切加双中央区清扫作为治疗甲状腺癌的主要

术式之一，对术后甲状旁腺功能和喉返神经影响也最

大，而既往在有关机器人手术对这一术式的比较研究较

少。为了进一步准确探讨机器人手术治疗甲状腺癌的

疗效与安全性，本研究分析乳腺甲状腺外科机器人手术

与开放手术进行甲状腺全切加双侧中央区淋巴结清扫

术的甲状腺癌患者的临床资料及治疗结果，为甲状腺癌

手术治疗术式选择提供依据。

１　资料与方法

１．１　病例资料
１．１．１　研究对象选择　　采用回顾性病例对照研究
方法，收集２０１８年１月至 ２０２０年 ５月在陆军军医大

学第一附属医院诊断为甲状腺癌并住院接受手术治疗

的病例共２２９例。其中采用单侧腋窝双侧乳晕入路机
器人手术 １０５例（机器人组），年龄 ２４～６７岁，男性
１４例，女性９１例。本研究中采用的机器人手术设备
为达芬奇手术系统（ＤａＶｉｎｃｉ ＳｏｒＳｉ，ＩｎｔｕｉｔｉｖｅＳｕｒｇｉｃａｌ
Ｉｎｃ．，Ｓｕｎｎｙｖａｌｅ，ＣＡ，ＵＳＡ）。开放组１２４例，采用传统
开放手术，年龄１９～６３岁，男性２９例，女性９５例。为
了减少选择性偏移，两组患者手术切除范围均相同

（甲状腺全切＋双侧中央区淋巴结清扫术），并由同一
组医师完成。本研究获得陆军军医大学第一附属医院

伦理委员会审批［（Ｂ）ＫＹ２０２１１５８］。
１．１．２　纳入标准　　①术后病理确诊为甲状腺乳头
状癌；②病灶最大径＜２ｃｍ；③侧颈部无明显肿大或明
确的转移淋巴结；④手术切除范围为甲状腺全切＋双
侧中央区淋巴结清扫。

１．１．３　排除标准　　①既往甲状腺手术史或颈部放
疗史；②肿瘤侵出甲状腺后被膜并侵及喉返神经、食
管、气管或颈总动脉等重要结构；③术后失访。
１．２　方法
１．２．１　手术方法　　开放组：麻醉成功后，患者取仰
卧位，肩部垫高，头后仰过伸，常规铺巾。沿胸骨切迹

上缘２ｃｍ取长５～１０ｃｍ弧形切口，在颈阔肌深面游
离皮瓣，上至甲状软骨上缘，下达胸骨柄上缘，两侧到

胸锁乳突肌中线以外。纵行切开颈白线，显露甲状腺

双侧叶，向双侧甲状腺实质内分别注入纳米碳约

０．２ｍＬ，用于负显甲状旁腺并示踪区域淋巴结。于气
管前离断甲状腺峡部，游离左甲状腺上级，切断并结扎
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甲状腺上极血管。游离左甲状腺下极，切断并结扎甲

状腺下极血管，紧贴甲状腺真被膜游离甲状腺组织。

游离甲状腺外侧，切断结扎甲状腺中静脉。向前提拉

甲状腺下极，辨认并保护喉返神经，切断 Ｂｅｒｒｙ韧带，
完整切除左侧甲状腺叶。同法切除右侧甲状腺。充分

显露左中央区，于气管前提起中央区组织，于气管中线

处切断，沿胸骨柄上缘平面向上向左分离脂肪淋巴组

织，显露并保护左喉返神经，将左颈总动脉至气管之间

的淋巴组织一并切除。同法完成右中央区清扫，右侧

同时清扫喉返神经后方的淋巴脂肪组织。尽量保护并

原位保留甲状旁腺。对于无法保留或血运障碍的甲状

旁腺进行同侧胸锁乳突肌内注射移植。蒸馏水冲洗术

野，于患侧甲状腺残腔置入引流管１根经原切口一侧
引出并固定，缝合颈白线，逐层间断缝合颈阔肌、皮下

组织。医用粘合胶粘合皮肤切口。

　　机器人组：麻醉及体位同开放组，但需将右侧上肢
外展。采用的 ＵＡＢＡ手术入路参照文献［１３－１４］进
行：分别于左、右乳晕内侧缘以及右侧腋窝标记切口，

长１～２ｃｍ，并标记其至双侧胸锁关节或锁骨内三分之
一处的Ｔｒｏｃａｒ穿刺路径（图１Ａ）。沿标记线皮下注射
肾上腺素盐水２００～４００ｍＬ（含罗哌卡因２０ｍＬ＋１ｍｇ
盐酸肾上腺素），使穿刺隧道皮下组织间隙充分肿胀，

经标记切口分别置入 Ｔｒｏｃａｒ并在胸骨上窝会师，将机
械臂与Ｔｒｏｃａｒ相连接，置入观察镜和机器人专用操作
器械（图１Ｂ）。充入 ＣＯ２，设定充气压力６ｍｍＨｇ。镜
下皮瓣游离范围、纳米炭应用、甲状腺切除、中央区清

扫方法以及喉返神经保护与开放手术大致相同。不同

之处为甲状旁腺保护方法采用超精细被膜解剖技

术［１３－１４］。自甲状腺下极处紧贴甲状腺真被膜切断甲

状腺下动、静脉后，提起甲状腺下极，切开并保留甲状

腺后方的真被膜，辨认甲状旁腺，保留上位及下位甲状

旁腺及其三级血管分支，同时尽可能保留甲状腺下动

脉的上行支以及甲状腺上动脉的下行支，以完整保留

甲状旁腺血供（图１Ｃ、Ｄ）。
　　甲状腺及中央区淋巴结清扫完成后，将左侧乳晕
的机械臂及Ｔｒｏｃａｒ拆除，换用取标本专用Ｔｒｏｃａｒ（直径
２ｃｍ），取出切除的甲状腺和中央区淋巴组织［１４］。蒸

馏水彻底冲洗术野，再次置入机器人专用 Ｔｒｏｃａｒ并连
接机械臂，４０可吸收线间断缝合颈白线，于患侧甲状
腺残腔置入引流管１根经左乳晕切口引出并固定，双
侧癌时引流管植入病灶较大一侧。拆除机械臂及

Ｔｒｏｃａｒ，关闭切口。

! "

# $

蓝色箭头示真被膜下甲状旁腺；红色箭头示保留完好的被膜下甲状旁腺；黄色箭头示甲状旁腺供应血管

Ａ：ＵＡＢＡ入路切口与穿刺径路标记；Ｂ：ＵＡＢＡ入路手术操作中机械臂与操作器械摆放位置；Ｃ：甲状腺腺叶切除过程中发现的
真被膜下甲状旁腺；Ｄ：完整保留的真被膜下甲状旁腺及其血供

图１　ＵＡＢＡ入路机器人甲状腺癌手术中真被膜下旁腺的识别与保护方法
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１．２．２　术后处理及观察指标　　患者术后甲状腺素
抑制及１３１Ｉ治疗参照中国甲状腺癌诊治指南（２０１８版）
进行。主要观察指标包括暂时性及永久性甲状旁腺功

能减退发生率，暂时性及永久性喉返神经损伤发生率；

次要指标包括手术时间、术中出血量、术中甲状旁腺移

植情况、术后出血情况（需要打开伤口或外科处理的

出血）、是否有手术区域感染，术后３ｄ引流量、切除中
央区淋巴结数、术后患者满意度以及甲状腺球蛋白

（ＴＧ）水平。通过查阅门诊病历及电话随访了解甲状
旁腺功能减退以及声音嘶哑的发生情况，发生声音嘶

哑或甲状旁腺功能减退后在 ６个月内恢复者为暂时
性，否则为永久性。电话询问患者音质的变化，如是否

说话易疲劳以及是否能发高音等，询问患者术后满意

度。复查彩超了解是否有局部复发。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计分析。检验计量资
料方差齐、呈正态分布时采用 ｔ检验，反之则采用
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验，计数资料比较采用χ２检验或者
非参数检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　两组患者基线与手术结果比较
　　两组患者基线资料见表１。两组患者术中出血量
比较差异无统计学意义。机器人组手术时间及术后３ｄ

引流量明显大于开放组（Ｐ＜０．０５）。两组患者切除淋巴
结总数及淋巴结癌转移数差异无统计学意义。机器人

组病理标本中检出旁腺（误切）比例低于开放组，但差异

无统计学意义（１７．１４％ｖｓ２０．９７％）。开放组甲状旁腺
移植的比例明显高于机器人组（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．２　两组患者术后并发症
　　开放组术后暂时性声音嘶哑发生率为８．０６％，高
于机器人组（５．７１％），差异无统计学意义，但永久性
声音嘶哑发生率开放组高于机器人组，差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５）。开放组术后暂时性及永久性甲状旁
腺功能减退发生率均高于机器人组（Ｐ＜０．０５）。两组
手术对术后血钙影响差异明显，机器人组术后暂时性

及永久性低钙血症发生率均低于开放组（Ｐ＜０．０５）。
两组患者术后半年说话时仍不能发高音或说话易疲劳

发生率机器人组低于开放组（Ｐ＜０．０５）。两组患者术
后均未出现需要二次手术止血的情况发生。机器人组

术后无感染发生，开放组有１例术后出现手术区域感
染，抗感染后治愈出院，见表３。
２．３　甲状旁腺移植与术后甲状旁腺功能减退发生情况
　　机器人组有３例术中行甲状旁腺移植，均移植甲
状旁腺１枚，术后无永久性甲状旁腺功能减退发生。
开放组８１例术中行甲状旁腺移植，术中未移植甲状旁
腺病例中暂时性及永久性甲状旁腺功能减退发生率均

高于移植病例（Ｐ＜０．０５），见表４。

表１　机器人组与开放组患者基线资料 （例，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 性别（男／女） 年龄／岁 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ 肿瘤直径／ｍｍ 病灶（单发／多发）
开放组 １２４ ２９／９５ ３６．３６±８．５８ ２３．３０±３．５７ １０．７２±４．３４ ７１／５３
机器人组 １０５ １４／９１ ４３．５２±１０．０３ ２３．６７±３．８８ １０．３７±３．９９ ５８／４７
χ２／ｔ值 ３．７６８ ５．８２２ ０．７５１ ０．６３１ ０．０９４
Ｐ值 ０．０５２ ＜０．００１ ０．４５４ ０．５２９ ０．７５９

表２　开放组与机器人组手术结果比较 ［珋ｘ±ｓ，例（％）］

组别 ｎ
手术时间

／ｍｉｎ
术中出血

／ｍＬ
术后３ｄ引流

／ｍＬ
清扫淋巴

结数／枚
转移淋巴

结数／枚
病理标本检

出甲状旁腺

甲状旁

腺移植

开放组 １２４ １１３．９８±４６．０３ ５０．４８±１３．６７ １２０．７９±４９．９６ １２．９７±６．７７ ２．１５±２．８４ ２６（２０．９７） ８１（６５．３２）
机器人组 １０５ １５６．５７±３７．８７ ５０．３１±２３．３７ １４１．５７±４３．１６ １１．２３±６．７７ １．４７±２．４０ １８（１７．１４） ３（２．８６）
χ２／ｔ值 　 ７．５５９ ０．０６８ ３．６４９ １．９２６ １．９３０ ０．５３６ ９５．５１７
Ｐ值 ＜０．００１ ０．９４６ ＜０．００１ ０．０５５ ０．０５５ ０．４６４ ＜０．００１

表３　开放组与机器人组患者术后并发症情况 ［例（％）］

甲状旁腺功能减退 低钙血症 声音嘶哑
组别 ｎ

说话易疲劳／
不能发高音暂时性 永久性 暂时性 永久性 暂时性 永久性

开放组 １２４ ８０（６４．５２） ７（５．６５） ９６（７７．４２） ７（５．６５） １０（８．０６） ７（５．６５） ２１（１６．９４）
机器人组 １０５ ３０（２８．５７） ０（０．００） ６７（６３．８１） ０（０．００） ６（５．７１） ０（０．００） ４（３．８１）
χ２值 ２９．４２９ － ５．１３４ － ０．４８３ － １０．０７３
Ｐ值 ＜０．００１ ０．０１６ ０．０２３ ０．０１６ ０．４８７ ０．０１６ ０．００２

１７１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２）



表４　开放手术组甲状旁腺移植对甲状旁腺功能减退发生
情况的影响 ［例（％）］

组别 ｎ
暂时性甲状旁

腺功能减退

永久性甲状旁

腺功能减退

未移植 ４３ ３４（７９．０７） ６（１３．９５）
移植 ８１ ４８（５９．２６） １（１．２３）
χ２ ４．９２２ －

Ｐ ０．０２７ ０．００７

２．４　术后１３１Ｉ治疗及随访情况
　　术后开放组与机器人组接受１３１Ｉ治疗的例数比
较，差异无统计学意义。术后 ６个月时，患者非 ＴＳＨ
刺激状态ＴＧ水平比较，两组差异无统计学意义。术
后经１２～３６个月的随访，两组均未发现术区明显肿瘤
复发。１３１Ｉ治疗、复发情况及ＴＧ结果见表５。

表５　两组患者放碘治疗例数以及术后１年ＴＧ
［例（％），Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）］

组别 ｎ １３１Ｉ治疗
术后非ＴＳＨ刺激
状态ＴＧ水平

开放组 １２４ ３７（２９．８４） ０．０４０（０．０４０～０．２４５）
机器人组 １０５ ２３（２１．９０） ０．０４０（０．０４０～０．１８０）
χ２／Ｚ １．８５１ ０．６７５
Ｐ ０．１７４ ０．５００

　　术后随访发现，两组患者手术结束１年后颈部不
适发生率差异无统计学意义。机器人组患者术后３个
月内均有不同程度的胸部隧道区域的麻木感，但半年

后逐渐减轻，１年后均完全恢复。机器人组患者术后
满意度高于开放组（Ｐ＜０．０５）。机器人组患者术后满
意度（比较满意＋非常满意）达到１００％，见表６。

３　讨论

３．１　ＵＡＢＡ入路机器人甲状腺癌手术的疗效
　　机器人设备在甲状腺癌手术中的疗效可达到开放
手术的效果，而且由于避免了颈部切口，对维持颈部外

观有明显美容优势。目前应用较多的为经腋窝入路

（ｔｒａｎｓａｘｉｌｌａｒｙａｐｐｒｏａｃｈ，ＴＡＡ）、双侧腋窝双侧乳晕入路
（ｂｉｌａｔｅｒａｌａｘｉｌｌａｂｉｌａｔｅｒａｌａｒｅｏｌａ，ＢＡＢＡ）以及经口入路
（ｔａｎｓｏｒａｌｒｏｂｏｔｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＴＯＲＴ）等机器人手术方
式［７，１５－１７］。ＵＡＢＡ入路的机器人手术报道尚较少。本

研究结果显示，ＵＡＢＡ入路机器人手术与开放手术相
比，两组在切除淋巴结总数、转移淋巴结数、术后非

ＴＳＨ刺激状态 ＴＧ水平相似，且两组患者均未出现复
发转移，说明机器人手术治疗甲状腺癌的彻底性与开

放手术有相同的疗效，与既往研究结果类似［２，１８］。由

于ＵＡＢＡ入路与 ＢＡＢＡ入路相比减少了 １个腋窝隧
道，创伤更小，通过专用腔镜拉钩协助能获得良好的术

野显露，在此基础上进行精细有效的手术操作完成甲

状腺全切和双侧中央区清扫。

３．２　ＵＡＢＡ入路机器人甲状腺手术的安全性
　　与开放手术相比，机器人甲状腺癌手术的安全性
能达到相同的效果，但其术后并发症发生率尤其是甲

状旁腺功能减退和喉返神经损伤的发生率等方面尚未

能证明更有优势［２，１８－２２］。本研究结果显示，机器人组

患者永久性声音嘶哑发生率明显低于开放组，术后暂

时性和永久性甲状旁腺功能减退发生率以及术后暂时

性和永久性低钙血症发生率均明显低于开放组，说明

机器人手术在保护甲状旁腺以及喉返神经方面均有明

显优势。半年后仍不能发高音或说话易疲劳的发生率

比较，机器人组明显低于开放组。不能发高音或说话

易疲劳说明声带的运动功能受到不同程度的影响，很

大程度上与喉返神经的损伤有关，也说明了机器人手

术在保护喉返神经方面的优势。这可能是由于本研究

中的机器人手术采用了超精细被膜解剖技术，保留了

大部分的甲状腺背侧的真被膜。由于大部分甲状旁腺

是在甲状腺真被膜以外，而且甲状旁腺的三级血供也

与甲状腺真被膜关系密切，真被膜的保留有利于甲状

旁腺及其血供［１３－１４］的保护，尤其是对于真被膜下甲状

旁腺，传统的被膜解剖技术无法保留［２３］。而超精细被

膜解剖技术通过对背侧真被膜的保留有利于辨认并保

留真被膜下甲状旁腺，从而最大限度地减少术后甲状

旁腺功能减退的发生。此外，由于喉返神经全程均在

甲状腺真被膜外走行，尤其是喉返神经在其入喉处往

往与甲状腺后被膜关系密切，而机器人手术全程均是

使用超声刀或电钩等能量器械进行操作，机器人手术

中保留甲状腺背侧的真被膜相当于增加了能量器械与

表６　两组患者术后满意度及颈胸部不适感 ［例（％）］

满意度 颈部与胸部不适感
组别 ｎ

非常满意 比较满意 不满意 完全恢复 仍感不适

开放组 １２４ ９２（７４．２０） １６（１２．９０） １６（１２．９０） １１２（９０．３２） １２（９．６８）
机器人组 １０５ １０３（９８．１０） ２（１．９０） ０ ８８（８３．８１） １７（１６．１９）
χ２ ２６．１１３ ２．１８１
Ｐ ＜０．００１ ０．１４０

２７１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



喉返神经间的安全距离，从而减少了对喉返神经的损

伤机会或减轻其损伤程度。而开放手术由于人眼识别

能力和人手操作精度的限制尚无法实现超精细被膜解

剖，从而导致较高的喉返神经损伤和甲状旁腺损伤发

生率。对未侵及局部重要结构以及无侧颈部转移的甲

状腺癌，甲状腺全切加双侧中央区淋巴结清扫是切除

范围最大的手术方式，也最容易出现甲状旁腺功能减

退以及喉返神经损伤。而对喉返神经以及甲状旁腺的

保护程度是反映手术精细程度和安全性的最重要的指

标。目前对于这一术式在机器人与开放手术的比较研

究较少。本研究对比了这一术式在机器人手术与开放

手术的应用效果，其结果更能准确反映机器人超精细

被膜解剖技术的应用效果。

　　甲状腺术中发现误切甲状旁腺或甲状旁腺血运障
碍时进行甲状旁腺移植是减少永久性甲状旁腺功能减

退发生机会的一种补救措施［２３－２４］。开放组甲状旁腺

移植患者亚组中永久性甲状旁腺功能减退发生率明显

低于未行移植的亚组，说明旁腺移植可在一定程度上

减少永久性甲状旁腺功能减退的发生，但开放组甲状

旁腺移植亚组仍有少数患者发生了永久性甲状旁腺功

能减退，说明甲状旁腺移植并不能完全避免永久性甲

状旁腺功能减退的发生，因此术中应立足于原位保留

甲状旁腺。尽管机器人组甲状旁腺移植比例明显低于

开放组，但机器人组永久性甲状旁腺功能减退发生率

明显低于开放组，说明机器人超精细被膜解剖技术比

开放组传统的被膜解剖技术在保护甲状旁腺方面有明

显优势。

３．３　ＵＡＢＡ入路机器人手术有利于保护患者颈部外
观，提高患者满意度

　　机器人手术由于避免了颈部切口容易被年轻女性
患者接受，本研究中机器人组有更多的年轻女性患者，

与前期的研究结果类似［２，２５－２６］。术后满意度调查发现

机器人组术后颈胸部不适感与开放组相比无显著差

异。ＵＡＢＡ机器人组由于比开放组增加了３个胸壁隧
道的创伤，在术后半年内均有不同程度的胸前隧道区

麻木感，但１年后均能完全恢复。而且由于机器人手
术避免了颈部切口，维持了原有的颈部外观，从而达到

术后１００％的满意度。
　　本研究基于甲状腺全切加双中央区淋巴结清扫术
式对ＵＡＢＡ入路机器人手术与开放手术进行对比研
究，结果显示，机器人甲状腺手术是甲状腺癌安全有效

的治疗方式，且由于其采用的超精细被膜解剖技术操

作更加精准，与开放手术相比，能更好地保护甲状旁腺

和喉返神经，从而能够降低术后甲状旁腺功能减退和

喉返神经损伤的发生率。由于颈部无切口，能保护颈

部完美外观，提高术后患者满意度，从而提高患者生活

质量。

　　本研究不足之处在于：①为回顾性研究，手术方式
的选择主要依据患者的意愿，可能存在一定程度的选

择偏倚；②根据声音嘶哑状况反映喉返神经的损伤情
况可能会导致喉返神经损伤情况被低估；③不同医师
的手术水平可能会有差异，两组手术者均为单中心的

同一组医师，可能无法准确反映本领域的平均水平，因

此可能会对手术结果产生影响；④纳入病例数有限，随
访时间较短，尚不能准确反映最终的治疗结果，需要开

展多中心随机对照研究验证本研究的结果；⑤由于
ＵＡＢＡ入路在世界范围内应用不多，需研究对比这一
入路与ＴＡＡ、ＢＡＢＡ以及 ＴＯＲＴ等入路的疗效与安全
性的差异。
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