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甲状腺乳头状癌不同术式的效果比较
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　　摘　要：目的　比较甲状腺乳头状癌低位领式切口保留颈丛淋巴结清扫术与“Ｌ”形切口淋巴结清扫术的手术效果。方法　

将甲状腺乳头状癌患者９３例，根据随机数字表分为低位领式切口组３７例和“Ｌ”形切口组５６例，低位领式切口组患者行低位领式

淋巴结清扫术，“Ｌ”形切口组患者行“Ｌ”形切口淋巴结清扫术，术后随访２４个月，评价两种方式术后临床效果及患者生活质量。

结果　（１）低位领式切口组有１例患者术后２０个月发现Ⅱ区淋巴结复发；“Ｌ”形切口组有１例患者术后１２个月发现Ⅰ区淋巴结

复发，１例术后２２个月发现Ⅳ区淋巴结复发；低位领式切口组随访期内无远处转移病例发生，“Ｌ”形切口组有１例术后５个月肺

转移，１例术后２４个月骨转移。两组患者术后复发与转移发生率差异无统计学意义（２．７０％狏狊．７．１４％）。（２）低位领式切口组患

者在颈肩部疼痛、切口外观满意度及麻木程度方面得分显著高于“Ｌ”形切口组（犘＜０．０５）。结论　低位领式切口保留颈丛淋巴结

清扫术与“Ｌ”形切口淋巴结清扫术均具有较好的手术效果，前者可显著减轻患者颈肩部疼痛及麻木，满足患者颈部美观要求，尤

其适用于对颈部功能保留及外观要求高的患者。
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　　甲状腺癌是内分泌系统常见的恶性肿瘤，其中乳头状癌占

甲状腺恶性肿瘤的８０％以上。甲状腺乳头状癌极易发生淋巴

结转移，转移的第１站多是中央区淋巴结，其次为颈侧区淋巴

结［１］，淋巴结转移病例多行颈部淋巴结清扫术。目前，除了淋

巴结广泛外侵的患者行根治性淋巴结清扫术外，大多数患者采

取保留功能的改良根治性颈部淋巴结清扫术，以保留部分甲状

腺功能和满足患者的美观需求［２］。据资料统计，双侧甲状腺癌

发病率约１０％～３０％
［３］，为保留功能多不全切，但需要双颈入

路。因此探索一种既能保留功能又能双颈入路，同时满足患者

美观要求的颈部淋巴结清扫术是临床医生热衷研究的课题。

本研究对低位领式切口保留颈丛淋巴结清扫术与传统“Ｌ”形

切口淋巴结清扫术的术后效果、患者生活质量进行了对比，现

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院头颈外科２００９年１０月至２０１１年１０月

收治的甲状腺乳头状癌患者９３例。病例纳入标准：经病理、超

声及ＣＴ确诊为甲状腺乳头状癌且伴颈侧区淋巴结转移，行原

发灶切除联合改良颈部淋巴结清扫术，未行颈部放疗、无远处
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转移及无头颈部手术史者。病例排除标准：不保留胸锁乳突

肌、副神经及颈内静脉的病例。９３例患者中男２７例，女６６

例，年龄（４０．２８±６．３８）岁，患者均行彩色多普勒超声检查，必

要时行颈部ＣＴ增强扫描，对可触及淋巴结肿大的病例进行细

针穿刺，借助细胞学检查确诊，恶性病例判断依据相关文献［４］。

患者最大病灶（２．０５±０．３１）ｃｍ，单侧甲状腺癌７８例，双侧甲

状腺癌１５例。９３例患者按照随机数字表分为低位领式切口

组（狀＝３７）与“Ｌ”形切口组（狀＝５６），两组患者性别、年龄、最大

病灶大小、原发灶（单侧、双侧）、颈清扫（单侧、双侧）、淋巴结转

移数目及术后病理分期对比情况见表１。

表１　　两组患者一般情况比较

项目
低位领式切口组

（狀＝３７）

“Ｌ”形切口组

（狀＝５６）
狋／χ

２ 犘

性别［狀（％）］ ０．６７１０．４１３

　男 １４（３７．８４） ２６（４６．４３）

　女 ２３（６２．１６） ３０（５３．５７）

年龄（狓±狊，岁） ３８．９３±５．４９ ４１．２５±６．４７ １．８５６０．０６７

最大病灶大小

（狓±狊，ｃｍ）
２．１０±０．４０ ２．０２±０．２７ １．０６７０．２８９

原发灶［狀（％）］ ０．５７３０．４４９

双侧甲状腺癌 ９（２４．３２） １０（１７．８６）

单侧甲状腺癌 ２８（７５．６８） ４６（８２．１４）

颈清扫［狀（％）］ ０．３５４０．５５２

　双侧 ７（１８．９２） ８（１４．２９）

　单侧 ３０（８１．０８） ４８（８５．７１）

颈部淋巴结各区转移情况（转移淋巴结数目／清扫获取淋巴结数目）

　Ⅱ区 ２．７８／４．３６ ２．７７／４．２７

　Ⅲ区 １．１８／５．０８ １．２４／５．９７

　Ⅳ区 １．５８／４．２７ １．６６／４．４１

　Ⅴ区 ２．１４／５．５７ １．９９／４．８４

　Ⅵ区 ０．９９／４．５８ １．０８／５．０１

术后病理分期［狀（％）］ ０．６６９０．８８０

　Ⅰ期 １４（３７．８４） １９（３３．９３）

　Ⅱ期 ９（２４．３２） １４（２５．００）

　Ⅲ期 ９（２４．３２） １２（２１．４３）

　Ⅳ期 ５（１３．５１） １１（１９．６４）

１．２　手术方式及技巧　原发灶切除方式为受累侧腺叶加峡部

切除，双侧均受累者行全甲状腺切除联合中央区淋巴结清扫

术，颈侧区淋巴结转移者行患侧颈部改良淋巴结清扫术。低位

领式切口组患者保留颈丛，行低位领式切口，清扫Ⅱ～Ⅴ区淋

巴结及Ⅴ～Ｂ区淋巴结。具体为：低位领式切口位于锁骨上一

横指，自患侧胸锁乳突肌后缘延伸至对侧胸锁乳突肌前缘，于

颈阔肌下方游离皮瓣，游离胸锁乳突肌前缘，显露颈侧区淋巴

结。胸锁乳突肌上段向外牵拉时可扪及副神经，电刀分离时，

副神经在电刺激下会抽动，很容易被区分，术者操作时暴露副

神经是此术式的一大要点。具体操作是：分离颌下腺包膜，暴

露二腹肌，于二腹肌下缘暴露颈内静脉及其分支，暴露副神经。

向外牵拉副神经，清扫ⅡＢ区淋巴结，沿颈深筋膜继续清扫，

清扫过程中注意仔细分离并保留颈丛各分支。术毕，整个淋巴

脂肪组织及ⅤＢ区、Ⅱ～Ⅳ区被完整清扫，同时完整保留颈丛

神经、副神经及耳大神经，在同一切口可完成中央区淋巴结清

扫及甲状腺切除。“Ｌ”形切口组患者不保留颈丛，清扫Ⅱ～Ⅴ

区淋巴结。具体为：“Ｌ”形切口开于患侧耳后，向下延伸至锁

骨上一横指，不保留颈丛神经，切口与甲状腺常规切口连接形

成“Ｌ”形，术毕Ⅱ～Ⅴ区的淋巴结可完整清除，在同一切口可

完成中央区淋巴结清扫及甲状腺切除。所有患者术后均接受

促甲状腺激素（ＴＳＨ）抑制治疗，随访３～６个月，检查甲状腺功

能、常规体检及超声检查，定期拍胸部正侧位Ｘ线片明确有无

肺部转移，对于超声、Ｘ线检查及体格检查疑似复发的病例行

ＣＴ检查进一步确诊。

１．３　观察指标及评价工具　术后随访２４个月，对比两组肿瘤

复发与转移情况，并评价患者外观满意度与生活质量。满意度

与生活质量评价采用淋巴结颈清扫生活质量量表［５］评分，量表

共１２项条目。其中，满意度评分标准：十分不满意１分、比较

不满意２分、一般３分、较满意４、满意５分；生活质量评分标

准：十分严重１分、比较严重２分、中等程度３分、轻微４分、

无５分。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学处理，计

量资料用狓±狊表示，采用狋检验，计数资料用构成比表示，采

用χ
２ 检验或ｆｉｓｈｅｒ精确概率法，犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　复发与转移情况　术后２４个月两组患者均无死亡病例，

且无甲状腺区域复发病例。低位领式切口组有１例患者术后

２０个月发现Ⅱ区淋巴结复发，“Ｌ”形切口组１例患者术后１２

个月发现Ⅰ区淋巴结复发，１例术后２２个月发现Ⅳ区淋巴结

复发；低位领式切口组随访期内无远处转移病例发生，“Ｌ”形

切口组有１例术后５个月肺转移，１例术后２４个月骨转移。

两组术后复发与转移发生率差异无统计学意义（犘＝０．６４５），

见表２。

表２　　两组患者甲状腺手术术后复发与转移情况［狀（％）］

复发区域 低位领式切口组（狀＝３７） “Ｌ”形切口组（狀＝５６）

甲状腺床 ０ ０

　Ⅰ区 ０ １（１．７９）

　Ⅱ区 １（２．７０） ０

　Ⅲ区 ０ ０

　Ⅳ区 ０ １（１．７９）

　Ⅴ区 ０ ０

　Ⅵ区 ０ ０

远处转移 ０ ２（３．５７）

合计 １（２．７０） ４（７．１４）

２．２　满意度与生活质量评分情况　两组患者生活质量评价量

表显示在颈肩部疼痛、切口外观满意度及麻木程度３个方面比

较，低位领式切口组患者得分均显著高于“Ｌ”形切口组，差异

有统计学意义（犘＜０．０５），见表３。
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表３　　两组患者术后满意度与生活质量评分比较（狓±狊，分）

项目 低位领式切口组（狀＝３７） “Ｌ”形切口组（狀＝５６） 狋 犘

对颈部外观满意 ４．０２±０．７６ ３．５８±０．８２ ２．６４８ ０．０１０

受到颈部或肩部僵硬困扰 ３．６９±０．６９ ３．４９±０．５４ １．４８８ ０．１４０

受到颈部或肩部紧缩感困扰 ４．０９±０．８６ ３．８９±０．７７ １．１４４ ０．２５６

受到颈部或肩部疼痛困扰 ３．６２±０．７１ ３．２８±０．８２ ２．１２４ ０．０３６

受到颈部或肩部麻木困扰 ４．７１±０．９１ ４．２４±０．８０ ２．５５６ ０．０１２

肩部下垂 ４．５４±０．６７ ４．３７±０．８１ １．１０１ ０．２７４

拿高于头顶的物品有困扰 ４．８０±０．９３ ４．６８±０．９７ ０．０１７ ０．９８６

面部肿胀 ４．８１±０．８６ ４．５９±０．９３ １．１６９ ０．８６６

穿衣有困难 ４．６４±０．８８ ４．４７±０．８２ ０．９３７ ０．３５１

梳头有困难 ４．８６±０．９８ ４．８３±０．９０ ０．１４９ ０．８８２

因颈肩部症状而工作受限 ３．８５±０．７５ ３．９２±０．８６ ０．４１５ ０．６７９

因颈肩部症状而娱乐活动受限 ３．９７±０．８７ ４．０１±０．９１ ０．２１３ ０．８３２

３　讨　　论

甲状腺恶性肿瘤在行颈部淋巴结清扫术时，切口选择应同

时能满足甲状腺切除以及颈侧部淋巴结区域清扫的部位入路。

传统入路为“Ｌ”形切口
［６］，此入路切口疤痕比较明显，随后有

学者报道了双弧形切口，该术式较“Ｌ”形切口美观，也有学

者［７］提出对于非甲状腺癌的头颈部肿瘤，可于环状软骨水平高

度做横切口，沿斜方肌前缘延伸至颈中线，可提供较好的术野，

同时增强术后美观效果。本研究选择的低位领式切口位于锁

骨上一横指，与高位横切颈部淋巴结清扫术相比，切口更加隐

蔽、更加美观，既实现了区域性颈部淋巴结清扫，又保留了颈丛

神经，最大程度地保留了患者颈肩部功能。

学者们对甲状腺癌低位领式切口清扫术式中Ⅴ区清扫的

地位持不同观点，有人认为只有影像学支持Ⅴ区有转移时，才

进行常规清扫［８］，有人认为Ⅴ区不必常规清扫，或者保留ⅤＡ

区只清扫ⅤＢ区
［９］，源于通过一组病例研究发现ⅤＢ区有

４０％的病例发生淋巴结转移，而ⅤＡ区淋巴结均为阴性。本

研究采取的低位领式切口清扫保留了ⅤＡ区淋巴结，仅清扫

了ⅤＢ区，“Ｌ”形切口常规清扫ⅤＡ区，两组随访结果显示均

无Ⅴ区复发，进一步说明了仅清扫ⅤＢ区淋巴结的合理性。

手术远期效果方面，两种术式患者在颈部复发、各区淋巴

结转移及远处转移等方面比较均无显著差异，本组研究结果中

低位领式切口组术后复发与转移发生率（２．７０％）低于“Ｌ”形

切口组（７．１４％），至少说明低位领式切口在保留颈丛神经及

ⅤＡ区淋巴结后并不降低安全性。需要指出的是低位领式切

口术野的暴露不如“Ｌ”形切口，尤其对于高位置的Ⅱ区淋巴结

转移时，需要头灯辅助提高视野清晰度；同时低位领式切口对

手术技术要求较高，尤其是清扫ⅡＢ区淋巴结
［１０］。对ⅡＢ区

淋巴结是否有必要清扫的问题，不同学者也存在争议 ［１１１４］。

作者在日常工作中发现ⅡＢ区淋巴结转移并不少见，因此，术

中对该区淋巴结进行了常规清扫。鉴于以上原因，作者认为低

位领式切口适合转移淋巴结无明显周围组织侵犯及转移淋巴

结小于３ｃｍ的分化型甲状腺癌，对于ⅤＡ区淋巴结转移及有

较大的Ⅱ区淋巴结转移者不适宜用该种术式。

颈丛神经切断会导致颈部感觉缺失、颈肩部疼痛，而且颈

肩疼痛可持续到术后１年左右
［１２］，颈肩部疼痛多采用神经电

生理及物理刺激方法进行评价。作者采用患者生活质量评价

量表来评价患者颈肩部疼痛，发现术后随访２年部分患者仍有

较重的颈肩部疼痛及颈前部分区域感觉缺失，这可能与颈横神

经切断有关。本研究发现低位领式切口组在颈肩部麻木、疼痛

两方面感觉得分及切口外观满意度得分方面显著高于“Ｌ”形

切口组。

综上所述，低位领式切口与“Ｌ”形切口颈部淋巴结清扫比

较同样具有较高的手术效果，同时可显著减轻患者颈肩部疼痛

及麻木感觉，满足患者颈部美观要求，尤其适用于对颈部功能

保留及外观要求高的患者。
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显，辨认更容易。从结果看：甲状旁腺误切率由原来的４．６７％

下降为０．６７％；一过性低钙血症发生率由１８．００％下降为

６．００％，永久性低钙血症发生率由３．３３％下降为０％；ＰＴＨ暂

时性减低发生率由１４．００％下降为４．６７％，ＰＴＨ永久性减低

生率由４．６７％下降为０．６７％；两组比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。作者认为在甲状腺手术中应用纳米炭负显影技

术，利用不黑染的甲状旁腺与黑染的甲状腺及甲状腺周围黑染

淋巴结形成鲜明的颜色对比，能更加准确地辨认和保护甲状旁

腺及其血供，特别在颈淋巴结清扫术中作用更明显，避免误切

甲状旁腺，从而保护了甲状旁腺功能。也避免了为保护甲状旁

腺而遗漏转移淋巴结的不良后果，提高了患者术后生存率及生

活质量。纳米炭显影技术作为一种新型术中鉴别手段，具有很

大的可行性，值得进一步开发，应用前景令人鼓舞。
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