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·短篇·

　　经过十余年的发展，甲状腺腔镜技术已成为治疗

甲状腺良性结节的重要方法，并且已经开始广泛应用

于甲状腺癌的外科治疗
[1]
。相较于传统手术，腔镜手

术同样能够达到不错的手术预期及疾病预后，然而，

其除了拥有传统开放手术的手术风险，如喉返神经、

喉上神经、甲状旁腺损伤外，因其需建立腔镜通道，

故而也有一定的相关并发症，如：皮下气肿、皮肤缺

血坏死、肿瘤种植等
[2]
。除Jung Han Kim等

[3]
于2008

年首次报道此类病例外，国内外此类报道相对较少。

　　1  临床资料

   

　　患者,女,34岁,发现左甲状腺肿物5年余，4年前

行穿刺活检术，病理结合免疫组化回报：不除外左甲

状腺肿瘤可能，建议手术完整切除送检。患者未予重

视，未行手术治疗，予定期观察。2014年1月行甲状

腺彩超发现左甲状腺肿物边界欠清，形状欠规则，

内部回声不均，CDFI可见肿块内部血流信号。遂于

2014年2月先于腔镜下，取双侧乳晕入路，行左甲状

腺全切除术，术中病理提示：左甲状腺乳头状癌。

遂转开放行甲状腺癌根治术，全切除双叶甲状腺腺

体，并行中央区淋巴结清扫。术后未有明显手足抽

搐、声嘶、面麻等并发症。术后辅助以口服优甲乐抑

制TSH治疗，并定期复查甲状腺彩超及甲状腺功能。

2015年9月自查发现右胸壁肿块，行乳腺彩超提示：

右乳2点方向可见两个大小分别约19×5mm(外缘)、

12×6mm(近乳晕区)，界清，后方回声稍增强，CDFI

未见肿物内部血流信号，考虑BI-RADS 2级；左乳未

见明显肿物。甲状腺彩超未见明显异常。2016年1月

行甲状腺、乳腺彩超提示：双侧颈部Ⅳ区多发淋巴结
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肿大，考虑反应性增生可能；双侧锁骨上窝多发低回

声结节，考虑异常淋巴结肿大；右侧胸壁软组织内多

发实质性低回声结节，不除外转移瘤所致可能。PET-

CT提示：双侧上胸壁皮下多个结节状密度增高影，

PET可见结节状放射性异常浓聚影，建议活检以确

诊；行右胸壁穿刺活检术，病理提示：右胸壁肿块考

虑肿瘤可能。临床查体与影像学资料相符(图1)，遂

在局麻下行右胸壁肿物活检术，术后病理如图2-5所

示，镜下结节周边形成纤维囊壁结构，结节内可见甲

状腺滤泡结构形成。术后恢复良好出院。

　　2  讨   论

　　在我国，甲状腺癌的发病率逐年增加，尤其是在

沿海发达城市，女性的发病率远高于男性，已成为严

重影响人群健康的恶性肿瘤。但其对于治疗甲状腺

癌的适应征及禁忌征仍需商榷。NCCN指南和ATA指南

(ⅡB类)中指出，对于术前未发现有明确的颈淋巴结

转移的T1、T2期(肿瘤直径＜4cm)的分化型甲状腺癌

只需要进行甲状腺全切或近全切除，而不必进行预防

性淋巴结清扫。然而当前仍无规范化标准适应腔镜手

术的甲状腺肿物大小，所以要求临床医生要谨慎选择

术式。

　　术中无瘤原则无法保证。腔镜甲状腺手术无法将

大多数肿物完整取出，需在镜下切碎、分装入标本袋

取出；取出过程中，肿瘤细胞也可能经由污染的标本

袋在腔镜管道种植；而在完成肿物切除后，无法对术

区进行彻底的冲洗。这些都可能导致肿瘤细胞的扩散

转移，影响疾病的预后。

　　与传统手术各有优缺点。腔镜能完成大部分甲状



罕少疾病杂志  2018年2月 第25卷 第 1 期 总第126期88 

腺肿瘤及部分甲状腺癌的手术，但其在对于年龄小于

45岁、肿瘤直径小于2cm及无淋巴结转移证据的甲状

腺癌手术中较传统手术而言在手术层面上并无明显差

异
[4]
。靳小建等发现腔镜术后并发症以喉返及喉上神

经损伤为主且存在甲状旁腺功能亢进的高发，而传

统手术术后并发症则以术后出血为主
[5]
。甲状腺腔镜

手术在完成手术的同时能够有效地保护病人的颈部外

观和功能，具有美容效果好的优点
[6-7]

。因其创伤较

大，并不能称之为无创手术，而应是美容手术。         
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图1 白色尖头所指为胸壁转移

肿瘤。

图 2 - 5  术 后 病 理 H E 染

色,10×10。
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