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无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术

手术时间和并发症的影响因素分析

王伟， 罗娟章， 王福可， 邱顺， 罗晓霞， 付宪洪， 李培华， 孙瑞梅

（昆明医科大学第三附属医院 头颈外二科，云南 昆明 650118）

摘要：目的　探究影响无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术手术时间和并发症的因素。方法　

连续收集 2022 年 12 月－2023 年 11 月该院头颈外二科 203 例在无充气式经腋窝入路腹腔镜下行单侧甲状腺

叶切除术患者的临床资料，并进行分析。结果　性别、BMI、TG、腺叶体积、病灶数目和肿瘤良恶性会

影响手术时间。其中，男性、BMI > 19.45 kg/m2 和腺叶体积 > 9.25 mL 是影响手术时间的独立危险因素

（P < 0.05）。TG 和肿瘤最大径会影响早期并发症的发生，但无独立危险因素。结论　BMI ≤ 19.45 kg/m2，

且腺叶体积≤9.25 mL （术前可通过 3D slicer 测量） 的女性患者，相对手术难度较低，可能更适合初学者

学习。
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Analysis of factors influencing the operation time and complications 
of endoscopic unilateral thyroidectomy by a gasless unilateral 

axillary approach
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Abstract: Objective  To explore the factors that may influence the operation time and complications of 

endoscopic unilateral thyroidectomy by a gasless unilateral axillary approach.  Methods  Clinical data of 203 

consecutive patients who underwent endoscopic unilateral thyroidectomy by a gasless unilateral axillary approach 

from December 2022 to November 2023 were collected.  Results  Gender, BMI, TG, glandular lobe volume, number of 

lesions, and benign and malignant tumors affected the length of surgery; Among them, male, BMI > 19.45 kg/m2 and 

glandular lobe volume > 9.25 mL were independent influences on the length of surgery (P < 0.05). TG and tumor 

maximal diameter affected the occurrence of complications; There was no independent influence factor.  Conclusion 

Female patients with BMI ≤ 19.45 kg/m2 and glandular lobe volume ≤ 9.25 mL (which can be measured preoperatively 

by 3D slicer) are relatively less difficult to perform the procedure and may be more suitable for beginners to learn.
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2024 年国家癌症中心[1]公布，我国甲状腺癌发病

人数在所有新发癌症病例数中排名第三。分化型甲状

腺癌患者总体预后良好，5 年生存率超过 98.3%[2]，随

着高分辨率超声检查的应用和健康体检的普及，以及

超 声 内 镜 引 导 细 针 穿 刺 抽 吸 术 （EUS-guided fine 

needle aspiration，EUS-FNA） 的广泛应用，甲状腺癌

的检出率也在逐年升高。分化型甲状腺癌与髓样癌均

首选手术治疗[3]。有文献[4-5]证实了无充气腋窝入路腔

镜甲状腺手术的安全性和有效性。经腋窝入路腔镜甲

状腺手术与颈部开放手术的入路、视角、操作器械和

操作理念均不同，术者需掌握扎实的颈部软组织筋膜

体系解剖理论和娴熟的腔镜操作基本功，需较开放手

术经历更长的学习曲线。目前，经腋窝入路腔镜甲状

腺手术在我国还处于推广阶段，开展该术式的医生多

为个人经验，一般认为，合并桥本甲状腺炎、颈部有

放疗史、肥胖者、颈粗短者和男性等，不适合初学者

开展该手术，罕有文献专门针对手术结果的多个影响

因素进行系统分析。若能在术前结合患者自身因素和

肿瘤特异性因素，预先评估出实施无充气腋窝入路腔

镜甲状腺手术时潜在的高风险因素，或者增加手术难

度的不利因素，可为开展该术式的外科医生提供理论

依据，以指导临床决策。目前，该术式在本院已开

展近 3 年，在开展本研究之前，主刀医生已应用该

术式为 250 余例患者完成单侧甲状腺叶切除术，掌

握了腔镜器械操作和无充气腋窝入路腔镜甲状腺手

术的解剖要点。文献[6]研究表明，手术时间是评价

甲状腺手术操作难度的尺度，在相同的手术环境下，

手术时间可作为甲状腺手术难易度的评价指标。还

有研究[7]表明，甲状腺手术难度与较长的手术时间

和较高的并发症发生率有关。故本研究以手术时间

和并发症作为手术难易度的评价指标，探讨手术难

度的影响因素。基于上述原因，本研究回顾性分析

了 2022 年 12 月－2023 年 11 月于本院在无充气式经

腋窝入路腹腔镜下行单侧甲状腺叶切除手术的 203

例患者的临床资料，分析可能影响无充气腋窝入路

腔镜甲状腺手术时间和并发症的危险因素，以期为临

床提供参考。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

连续收集 2022 年 12 月－2023 年 11 月在本院头颈

外二科于无充气式经腋窝入路腹腔镜下行单侧甲状腺

叶切除术的 203 例患者的临床资料。其中，男 25 例

（12.32%），女 178 例 （87.68%）；年龄 21～65 岁，平

均 （42.49±9.99） 岁；体重指数 （body mass index，

BMI） 23.73 （21.50，26.44） kg/m2；既往有基础疾病

的 61 例 （30.05%）；合并其他恶性肿瘤手术史、放疗

和化疗史的 12 例 （5.91%）；合并桥本甲状腺炎的 46

例 （22.66%）； 甲 状 腺 球 蛋 白 （thyroglobulin， TG）

12.36 （6.15，26.77） ng/mL；促甲状腺激素 （thyroid-

stimulating hormone，TSH） 2.78 （1.91，3.68） ng/mL；

肿瘤最大径 12.00 （7.00，31.20） mm；腺叶体积 8.00

（6.00，10.00） mL；腺体质量 8.35 （6.57，11.61） g；

腺叶硬度 （用密度 ρ 表达） 1.12 （1.05，1.18） g/mL；

肿瘤位于腺叶腹侧 162 例 （79.80%），腺叶背侧 41 例

（20.20%）；腺叶上极 16 例 （7.88%），腺叶中部 147

例 （72.41%），腺叶下极 27 例 （13.30%），腺体峡部

13 例 （6.40%）；左侧腋窝入路 92 例 （45.32%），右侧

腋窝入路 111 例 （54.68%）；术后病理检查，良性肿

瘤 13 例 （6.40%），交界性肿瘤 46 例 （22.66%），恶

性肿瘤 144 例 （70.94%）；多发结节 98 例 （48.28%），

单发结节 105 例 （51.72%）。

纳入标准：病变为单侧腺叶；恶性肿瘤行患侧甲

状腺腺叶及峡部切除+同侧中央区淋巴结清扫；良性

肿瘤行患侧甲状腺腺叶切除；由同一治疗组完成手术

者。排除标准：术后资料不完整，术后第 1 个月未到

本院复查者。本研究经本院伦理委员会审批通过，伦

理批件号：KYLX2022278。

1.2　方法　

1.2.1 　 器械　使用 STORZ 2D 腔镜。

1.2.2 　 手术方法　由同一术者，按 《无充气腋窝入

路腔镜甲状腺手术专家共识 （2022 版）》 [8]完成手

术。患者垫肩仰卧位，头稍转向健侧，患侧上肢自然

外展 （60°～90°），切口在腋窝第二腋纹自然褶皱里，

长 4.0～5.0 cm。从切口分离胸前区上部皮瓣至锁骨内
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侧上缘及胸锁关节，置入悬吊拉钩，分离扩大胸锁乳

突肌胸骨部与锁骨部起始点处的锁骨上小凹。拉钩抬

升胸骨部，越过颈动脉鞘，进入胸骨甲状肌与甲状腺

之间的气管前间隙内，完成建腔。识别并解剖喉返神

经至其入喉处，同时完成中央区淋巴结清扫；识别保

护或规避喉上神经外支，分次凝闭甲状腺上极血管，

原位保留上位甲状旁腺，离断峡部，从气管表面摘除

甲状腺及中央区清扫物。检查标本，若发现甲状旁

腺，即刻行甲状旁腺自体移植。

1.2.3 　 术 后 处 理　1） 腺叶体积：量杯测量标本去

除Ⅵ区淋巴结所测量的腺叶体积；2） 腺叶质量：使

用精密电子秤称量腺叶标本得到；3） 腺叶硬度：用

腺叶的密度来评价腺叶硬度，腺叶密度 （ρ）  = 腺叶

质量 （g） /腺叶体积 （mL）。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 术 前 情 况　包括：性别、年龄、BMI、TG、

血 清 钙 水 平 、 血 清 磷 水 平 、 甲 状 旁 腺 激 素

（parathyroid hormone，PTH）、合并基础疾病、合并其

他恶性肿瘤手术史、放疗和化疗史、合并桥本甲状腺

炎、肿瘤最大径、肿瘤在腺叶内的矢状位置、肿瘤

在腺叶内的水平位置、手术入路的方向、腺叶体积

（不包括Ⅵ区淋巴结）、腺叶硬度、病灶数目和肿瘤

良恶性。

1.3.2 　 手术情况　包括：手术时间[6] （术者下刀开

始记录时间至麻醉结束） 和术中出血量。

1.3.3 　 术后情况　包括：术后病理学活检、淋巴结

清扫数量、转移情况、术后引流量、术后第 1 个月

PTH、血清钙和血清磷水平。

1.3.4 　 术后并发症　包括：发音和吞咽等神经损伤

状况、有无抽搐和手足麻木等低钙血症症状，以及术

区有无软组织肿胀等[7]。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 26.0 软件分析数据。符合正态分布的

计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，比较采用独

立样本 t 检验，非正态分布的计量资料以中位数 （四

分 位 数） [M （P25， P75） ] 表 示 ， 比 较 采 用 Mann-

Whitney U 检验；计数资料以例 （%） 表示，组间比

较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法；等级资料比较，

采用 Mann-Whitney U 检验；采用多因素 Logistic 回归

模型，分析影响无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶

切除术手术时间和并发症的独立危险因素。P < 0.05

为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　手术相关情况　

手术时间105.00（92.00，125.00）min。其中，109

例（53.69%）手术时间 ≤ 105 min，94例（46.31%） 手

术时间 > 105 min。术中出血量5.00（3.00，10.00）mL。

其中，130例 （64.04%） 出血 ≤ 5 mL，73例 （35.96%）

出血 > 5mL。术后总引流量50～212 mL，平均（107.8±

2.08） mL。其中，106 例 （52.22%）  ≤ 107 mL，97 例

（47.78%）  > 107 mL。

2.2　术后情况　

术后病理检查，良性肿瘤 13 例 （6.40%），交界

性肿瘤 46 例 （22.66%），恶性肿瘤 144 例 （70.94%）。

术后 1 个月 PTH 52.28 （41.79，65.31） ng/mL，术后 1

个月血钙 2.35 （2.28，2.41） mmol/L，术后 1 个月血

磷 0.74～1.50 mmol/L， 平 均 （1.15±0.14） mmol/L。

中央区淋巴结清扫数目共 821 枚，每位患者清扫 0～

21 枚，平均 （5.70±4.35） 枚；23.61% （34/144） 的

患者发生淋巴结转移，阳性淋巴结总数共 101 枚，每

位患者 1～14 枚，平均 （2.97±2.83） 枚。术前 PTH 

51.86 （38.64， 70.17） ng/mL， 术 前 血 清 钙 2.04～

2.61 mmol/L，平均2.35 （2.29，2.42） mmol/L，术前血

清磷 0.73～1.57 mmol/L，平均 （1.14±0.16） mmol/L。

2.3　术后并发症　

术后发生并发症的共 27 例 （13.30%）。其中，皮

下积液 2 例 （0.99%），术区感染 1 例 （0.49%），乳糜

漏 1 例 （0.49%），暂时性声嘶 10 例 （4.93%），暂时

性四肢及面部麻木 5 例 （2.46%），颈前静脉损伤 2 例

（0.99%），颈外静脉损伤 5 例 （2.46%），行锁骨上缘

辅助切口完成手术 1 例 （0.49%）。

2.4　影响无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除

术手术时间的独立危险因素　

根据中位手术时间，将患者分为 ≤ 105 min 组

和 > 105 min 组。

2.4.1 　 分组　将年龄、BMI、TG、肿瘤最大径、腺

叶硬度和腺叶体积等连续型变量转化为分类变量来进

行分析。发现：在年龄为 47 岁，BMI 为 19.45 kg/m2，

TG 为 30.46 ng/mL，肿瘤最大径为 4.05 mm，腺叶硬度

为 1.14 g/mL，腺叶体积为 9.25 mL 时，约登指数最

大，是最佳截断值。
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2.4.2 　 单 因 素 分 析　结果显示：性别、BMI、TG、

腺叶体积、病灶数目和肿瘤良恶性是影响无充气腋窝

入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术手术时间的相关因素

（P < 0.05）。见表 1。

表1　影响无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术手术时间的单因素分析 例（%）

Table 1　Univariate analysis affecting the operation time of endoscopic unilateral thyroidectomy by a gasless unilateral 

axillary approach n （%）

组别

≤105 min 组（n = 109）
 > 105 min 组（n = 94）
χ2值

P 值

性别

男

7（6.42）
18（19.15）

7.57
0.006

女

102（93.58）
76（80.85）

年龄

≤47 岁

66（60.55）
67（71.28）

2.57
0.109

 > 47 岁

43（39.45）
27（28.72）

BMI
≤ 19.45 kg/m2

7（6.42）
16（17.02）

5.64
0.018

 > 19.45 kg/m2

102（93.58）
78（82.98）

组别

≤105 min 组（n = 109）
 > 105 min 组（n = 94）
χ2值

P 值

TG
≤30.46 ng/mL

92（84.40）
66（70.21）

5.89
0.015

 > 30.46 ng/mL
17（15.60）
28（29.79）

腺叶硬度

≤1.14 g/mL
60（55.05）
61（64.89）

2.03
0.154

 > 1.14 g/mL
49（44.95）
33（35.11）

腺叶体积

≤9.25 mL
84（77.06）
54（57.45）

8.92
0.003

 > 9.25 mL
25（22.94）
40（42.55）

肿瘤最大径

≤ 4.05 mm
23（21.10）
13（13.83）

1.83
0.176

 > 4.05 mm
86（78.90）
81（86.17）

组别

≤105 min 组（n = 109）
 > 105 min 组（n = 94）
χ2值

P 值

合并基础疾病

无

73（66.97）
69（73.40）

0.99
0.319

有

36（33.03）
25（26.60）

合并其他恶性肿瘤

手术史、放疗和化疗史

无

104（95.41）
87（92.55）

0.74
0.389

有

5（4.59）
7（7.45）

合并桥本甲状腺炎

无

83（76.15）
74（78.72）

0.19
0.662

有

26（23.85）
20（21.28）

组别

≤105 min 组（n = 109）
 > 105 min 组（n = 94）
χ2值

P 值

矢状位置

腹侧

90（82.57）
72（76.60）

1.12
0.291

背侧

19（17.43）
22（23.40）

手术入路的方向

左侧

49（44.95）
43（45.74）

0.01
0.910

右侧

60（55.05）
51（54.26）

病灶数目

单发结节

49（44.95）
56（59.57）

4.32
0.038

多发结节

60（55.05）
38（40.43）

组别

≤105 min 组（n = 109）
 > 105 min 组（n = 94）
χ2值

P 值

水平位置

上极

12（11.01）
4（4.26）

4.20
0.241

中部

78（71.56）
69（73.40）

下极

14（12.84）
13（13.83）

峡部

5（4.59）
8（8.51）

肿瘤良恶性

良性

11（10.09）
2（2.13）

6.94
0.031

交界性

20（18.35）
26（27.66）

恶性

78（71.56）
66（70.21）
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2.4.3 　 多 因 素 Logistic 回 归 分 析　将单因素分析

中，差异有统计学意义的性别、BMI、TG、腺叶体

积、多发结节和肿瘤良恶性纳入多因素 Logistic 回

归模型。以手术时间 （≤ 105 min = 0， > 105 min = 1）

为 因 变 量 ， 以 性 别 （女 性 = 0， 男 性 = 1）、 BMI

（ ≤ 19.45 kg/m2 = 0， > 19.45 kg/m2 = 1） 、 TG

（≤ 30.46 ng/mL = 0， > 30.46 ng/mL = 1）、 腺 叶 体 积

（ ≤ 9.25 mL = 0， > 9.25 mL = 1）、 病 灶 数 目 （ 多

发结节 = 0，单发结节 = 1）、肿瘤良恶性 （良性 = 0，

交界性 = 1，恶性 = 2） 为自变量，结果显示：男性、

BMI > 19.45 kg/m2 和腺叶体积 > 9.25mL 是影响无充气

腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术手术时间的独立

危险因素 （P < 0.05）。见表 2。

2.5　治疗前后甲状旁腺功能比较　

治疗后第 1 个月的 PTH、血清钙和血清磷水平与

术前比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。见表3。

2.6　影响无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除

术后发生并发症的独立危险因素　

2.6.1 　 分组　将年龄、BMI、TG、肿瘤最大径、腺

叶硬度和腺叶体积等连续型变量转化为分类变量来

进行分析。发现：在年龄为 54 岁，BMI 为 29.22 kg/

m2，TG 为 12.62 ng/mL，肿瘤最大径为 8.50 mm，腺叶

硬度为 1.12 g/mL，腺叶体积为 10.75 mL 时，约登指

数最大，是最佳截断值。

2.6.2 　 单 因 素 分 析　TG 和肿瘤最大径是影响无充

气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术后发生并发症

的相关因素 （P < 0.05）。见表 4。

2.6.3 　 多因素 Logistic 回归分析　将单因素分析中，

差异有统计学意义的 TG 和肿瘤最大径纳入多因素

Logistic回归模型。以并发症 （无 = 0，有 = 1） 为因变

量 ， 以 TG （≤ 12.62 ng/mL = 0， > 12.62 ng/mL = 1）、

肿瘤最大径 （ ≤ 8.50 mm  = 0， > 8.50 mm = 1） 为自变

量，结果显示：TG和肿瘤最大径均不是影响无充气腋

窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术后发生并发症的独

立危险因素（P > 0.05）。见表5。

表 3　手术前后甲状旁腺功能比较 

Table 3　Comparison of parathyroid function before and after the operation 

时段

术前

术后 1 个月

Z/t 值

P 值

PTH/（ng/mL）

51.86（38.64，70.17）
52.28（41.79，65.31）

-1.58
0.114

血清钙/（mmol/L）

2.35（2.29，2.42）
2.35（2.28，2.41）

-0.76
0.447

血清磷/（mmol/L）

1.14±0.16
1.15±0.14

-0.98†

0.331
注：†为 t 值。

表 2　影响无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术手术时间的多因素Logistic回归分析 

Table 2　Multivariate Logistic regression analysis affecting the operation time of endoscopic unilateral thyroidectomy by 

a gasless unilateral axillary approach 

影响因素

常数

女性

BMI > 19.5 kg/m2

TG ≤ 30.46 ng/mL
腺叶体积 > 9.25 mL
单发结节

肿瘤良恶性

 良性

 交界性

 恶性

B

0.526
-1.253
1.232

-0.559
0.682

-0.476

1.441
0.158

SE

1.093
0.493
0.495
0.388
0.344
0.310

0.859
0.375

Wald χ2值

0.231
6.457
6.192
2.080
3.940
2.368

3.188
2.812
0.177

P 值

0.631
0.011
0.013
0.149
0.047
0.124

0.203
0.094
0.674

OR^（95%CI）

1.691
0.286（0.109～0.751）
3.428（1.299～9.046）
0.572（0.267～1.222）
1.978（1.009～3.878）
0.621（0.338～1.139）

4.225（0.784～22.759）
1.171（0.562～2.439）
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表4　影响无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术后发生并发症的单因素分析 例（%）

Table 4　Univariate analysis of the occurrence of postoperative complications of endoscopic unilateral thyroidectomy by 

a gasless unilateral axillary approach n （%）

组别

未发生并发症组（n = 176）
发生并发症组（n = 27）
χ2值

P 值

性别

男

20（11.36）
5（18.52）

1.00
0.292

女

156（88.64）
22（81.48）

年龄

≤54 岁

154（87.50）
26（96.30）

0.324†

 > 54 岁

22（12.50）
1（3.70）

BMI
≤ 29.22 kg/m2

163（92.61）
22（81.48）

3.59
0.058

 > 29.22 kg/m2

13（7.39）
5（18.52）

TG
≤12.62 ng/mL

96（54.55）
7（25.93）

7.96
0.005

 > 12.62 ng/mL
80（45.45）
20（74.07）

组别

未发生并发症组（n = 176）
发生并发症组（n = 27）
χ2值

P 值

肿瘤最大径

≤ 8.50 mm
103（58.52）
10（37.04）

4.38
0.036

 > 8.50 mm
73（41.48）
17（62.96）

腺叶硬度

≤1.12 g/mL
88（50.00）
17（62.96）

1.58
0.209

 > 1.12 g/mL
88（50.00）
10（37.04）

腺叶体积

≤ 10.75 mL
141（80.11）
19（70.37）

1.33
0.249

 > 10.75 mL
35（19.89）
8（29.63）

组别

未发生并发症组（n = 176）
发生并发症组（n = 27）
χ2值

P 值

合并基础疾病

无

123（69.89）
19（70.37）

0.00
0.959

有

53（30.11）
8（29.63）

合并其他恶性肿瘤

手术史、放疗和化疗史

无

166（94.32）
25（92.59）

0.13
0.723

有

10（5.68）
2（7.41）

合并桥本甲状腺炎

无

136（77.27）
21（77.78）

0.00
0.953

有

40（22.73）
6（22.22）

组别

未发生并发症组（n = 176）
发生并发症组（n = 27）
χ2值

P 值

矢状位置

腹侧

140（79.55）
22（81.48）

0.05
0.816

背侧

36（20.45）
5（18.52）

水平位置

上极

12（6.82）
4（14.81）

2.12
0.549

中部

128（72.73）
19（70.37）

下极

24（13.64）
3（11.11）

峡部

12（6.82）
1（3.70）

组别

未发生并发症组（n = 176）
发生并发症组（n = 27）
χ2值

P 值

手术入路的方向

左侧

81（46.02）
11（40.74）

0.26
0.608

右侧

95（53.98）
16（59.26）

病灶数目

单发结节

92（52.27）
13（48.15）

0.16
0.690

多发结节

84（47.73）
14（51.85）

肿瘤良恶性

良性

10（5.68）
3（11.11）

2.34
0.310

交界性

38（21.59）
8（29.63）

恶性

128（72.73）
16（59.26）

注：†为采用 Fisher 确切概率法。
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3  讨论 

3.1　无充气腋窝入路腔镜甲状腺手术的临床应用现状　

无充气腋窝入路腔镜甲状腺手术是外科治疗甲状

腺肿瘤的新兴技术。其是以传统开放甲状腺手术为基

础改良的一种全新的甲状腺切除手术。1996 年美国

学者 GAGNER[9]应用腔镜切除甲状旁腺。经过 20 余年

的发展，郑传铭等[10]在国内开展无充气腋窝入路腔镜

甲状腺手术，并在手术体位、手术切口和悬吊拉钩等

方面做了进一步改良。我国 《无充气腋窝入路腔镜甲

状腺手术专家共识 （2022 版）》 [8]为该术式的应用，

做了进一步规范。无充气腋窝入路腔镜甲状腺手术是

腔镜甲状腺术式中发展最迅速的术式，在我国已获得

甲状腺外科医生和患者的接受和认可[11]。

3.2　影响无充气腋窝入路腔镜甲状腺叶切除术手术

时间的危险因素及其原因　

3.2.1 　 患 者 自 身 因 素　本研究中，将可能的影响

因素分为患者因素和肿瘤特异性因素。在患者因素

中，单因素分析发现：性别和 BMI 均会影响手术时

间。男性的肩膀更宽，切口至甲状腺区的距离更长，

器械之间的“筷子效应”增加，且男性的肌肉较女性

发达，筋膜更加坚韧致密，筋膜间隙更加紧密。另

外，男性几乎无乳腺组织，男性胸前区的皮瓣紧贴胸

大肌筋膜，需游离更大面积胸前区皮瓣，以扩大手术

操作空间。这与 KWAK 等[12]和 RYU[13]等的研究一致。

BMI 大的患者皮瓣脂肪厚，颈部暴露较困难，术野暴

露不够清楚，同时患者脂肪层较厚，手术操作比较困

难，从而导致手术时间延长。国外学者 D'ORAZI 等[14]

也研究表明，BMI > 30 kg/m2 会使颈部开放甲状腺手

术的时间延长。一项多中心研究[15]也显示，BMI 越大

的患者，手术时间越长。还有学者[16]认为，颈围的大

小会影响手术难度，而不是 BMI 的大小。有研究[17]表

明，颈部脂肪分布在颈深间隙不到 1%。无充气腋窝

入路腔镜甲状腺手术是直接通过颈侧区胸锁乳突肌的

肌肉间隙，直接到达颈深部气管前间隙内完成手术，

而颈阔肌浅面和深面堆积的脂肪并不在该术式的手术

路径和区域。因此，肥胖者的手术时间更短。有研

究[15，18]表明，相对高的 BMI 并不会增加腋窝入路腔镜

手术的难度。LEE 等[19]研究表明，相对高的 BMI 患

者，在腔镜下行单侧甲状腺切除时影响较小。

3.2.2 　 肿 瘤 特 异 性 因 素　在肿瘤特异因素的单因

素分析中发现：腺叶体积、TG、多发结节和肿瘤恶

性均会导致手术时间延长。无充气腋窝入路腔镜甲状

腺手术是在气管前间隙内完成，此间隙的空间相对固

定。因此，甲状腺叶的体积越大，有效操作空间就越

小，手术时间随之增加，这与 SON 等[20]研究结果一

致。SON 等[20]强调，悬吊拉钩与器械之间的距离至少

要有 1 cm 的有效空间，才可能进行机器人辅助腔镜

甲状腺切除术。甲状腺的体积与 TG 呈正相关[21]。在

排除 TG 抗体阳性的前提下，TG 越大，甲状腺的体积

就越大，手术时间也就越长。手术要保证肿瘤的根治

性，多发结节的腺叶处理较单发结节的腺叶更加复

杂，手术时间也就更长。恶性肿瘤可能会突破腺体被

膜，与周围邻近组织形成粘连或侵犯，腺体的活动度

较差，操作难度加大，手术时间则会延长。恶性肿瘤

可能会伴有中央区淋巴结转移，中央区清扫边界[22]较

良性或交界性肿瘤更加费时，这与 GRANI 等[23]的研

究一致。慢性甲状腺炎和甲状腺功能亢进会导致甲状

腺弥漫性增大，血管扩张，实质化血管增加。外科医

生普遍认为[24]，甲状腺炎会增加甲状腺手术的难度。

但在本研究中，桥本甲状腺炎和甲状腺功能亢进并未

影响手术时间，可能与主刀医师已熟练掌握该术式，

以及助手与医师的默契配合有关。

3.2.3 　 导致手术时间延长的影响因素　本研究在

行多因素 Logistic 回归分析后，得出：性别为男性、

BMI > 19.45 kg/m2和腺叶体积 > 9.25 mL是影响手术时间

表 5　影响无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除术后发生并发症的多因素Logistic回归分析 

Table 5　Multivariate Logistic regression analysis of the occurrence of early postoperative complications of endoscopic 

unilateral thyroidectomy by a gasless unilateral axillary approach 

影响因素

常数

TG > 12.62 ng/mL
肿瘤最大径 > 8.50 mm

B

-3.104
0.840
0.818

SE

0.486
0.522
0.503

Wald χ2值

40.72
2.587
2.644

P 值

0.000
0.108
0.104

OR^（95%CI）

0.045
2.316（0.832～6.442）
2.265（0.845～6.071）
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的独立危险因素 （P < 0.05）。初学者在学习该技术时，

应尽量首选 BMI ≤ 19.45 kg/m2，且腺叶体积 ≤ 9.25 mL

（术前可通过影像软件测量腺叶体积） 的女性患者，从

这些手术难度相对较小的患者中，获得足够的手术经

验后，再逐步扩展到手术难度较大的病例。

3.3　影响无充气腋窝入路腔镜行单侧甲状腺叶切除

术后发生并发症的危险因素及其原因　

本研究中，并发症总发生率为 13.30% （27/203）。

其中，术区感染 1 例 （0.49%），明显低于陈璐[25]报道

的 6.11%，感染发生后，笔者加强术后术腔冲洗，主

要是增加冲洗液的量。相关文献[26]报道，发生术后感

染可进行病原菌培养及药敏试验，规范使用抗生素，

充分引流，大多数在 1 周内可痊愈。本研究中，皮下

积液 2 例 （0.99%），低于颈部开放甲状腺术后皮下积

液的 4.6～5.6％[27]；乳糜漏 1 例 （0.49%），低于文献

报道[28]颈部开放甲状腺术后发生乳糜漏为 1%～3%，

处理方法可参考 2022 年我国发布专家共识[29]中甲状

腺术后乳糜漏的防治与处理。本研究发生暂时性声嘶

10 例 （4.93%）。考虑原因有：全身麻醉气管插管可

能导致声带水肿[30]；解剖和裸化神经时，神经滋养血

管受损，而发生暂时性缺血[31]；在喉返神经附近使用

超声刀时，产生的热液或热蒸汽可能损伤神经[32]；术

中神经被过度牵拉而导致牵拉损伤。NAYYAR 等[33]和

MOHAMMAD 等[34]的研究表明，腺外侵犯是喉返神经

损伤的独立危险因素。笔者认为，本研究入组的患者

在术前已被严格评估，术者已将神经受损风险高的患

者定为颈部开放手术，如果更大样本量，可能会显示

出相关性。本研究中，术后暂时性四肢及面部麻 5 例

（2.46%）。2015 年发布的 《甲状腺手术中甲状旁腺保

护专家共识》 [35]建议，手术中要把每个甲状旁腺当成

最后一个甲状旁腺来保护，即“1+1+X”原则，无充

气腋窝入路腔镜甲状腺手术同样遵循此原则。本研究

中，术中静脉损伤 7 例 （3.45%），颈前静脉损伤 2 例

（0.99%），1 例用超声刀直接钳夹凝闭，1 例用血管夹

夹闭止血；颈外静脉损伤 5 例 （2.46%），2 例为颈外

静脉小属支出血，用超声刀直接钳夹凝闭，2 例为颈

外静脉主干出血，考虑超声刀直接凝闭不安全，采用

丝线结扎止血，1 例为颈外静脉主干出血，但丝线打

结困难，采用血管夹夹闭，患者术后 1 个月复查体检

时未触及颈外静脉区域的血管夹，患者该区域也无异

常感觉。本研究中，锁骨上缘辅助切口完成手术 1 例

（0.49%）。该患者术前分期为 T2N0M0，体检时甲状腺

癌灶直径为3.5 cm，且质硬固定，TG为112.40 ng/mL，

抗甲状腺球蛋白抗体 （anti-thyroglobulin antibodies，

TGAb） 14.09 ng/mL，但患者腔镜手术意愿强烈，并

能接受中转开放手术，故实施无充气腋窝入路腔镜甲

状腺手术。术中腺体非常固定，拉钩不能将腺体抬升

来显露气管食管沟，故在锁骨中内侧 1/3 处 （锁骨上

缘 2 横指） 做一 2 cm 辅助切口，由助手通过辅助切口

用皮钳将腺体上提来创造清扫Ⅵ区和解剖喉返神经的

空间，术者在腔镜下显露和解剖喉返神经后顺利完成

手术，患者术后 3 个月复查时，锁骨上缘的皮肤瘢痕

轻度充血和增生，患者对瘢痕可以接受。该患者情况

符合本研究单因素分析中 TG 和肿瘤最大径会让手术

难度增加，并发症发生风险增高的结果 （P < 0.05）。

而刘木元等[36]研究表明，患者年龄、性别、肿瘤大

小、Ⅵ区淋巴结清扫及肿瘤良恶性均不影响术后并发

症的发生率，而是与既往有甲状腺手术史有关。周汉

军[37]研究也表明，暂时性甲状旁腺功能减退和喉返神

经损伤与年龄、Ⅵ区淋巴结清扫、肿块大小、手术史

和肿瘤性质比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05），

永久性甲状旁腺功能减退与既往甲状腺手术史有关

（P < 0.05）。以上两位学者都是从事颈部开放甲状腺

手术的研究，未来有待多中心临床研究来分析各研究

差异性的原因。本研究进行多因素 Logistic 回归分析，

TG 和肿瘤最大径不是影响术后发生并发症的独立危

险因素 （P > 0.05）。

3.4　无充气腋窝入路腔镜甲状腺手术对甲状旁腺功

能的影响　

我国 《甲状腺手术中甲状旁腺保护专家共识》 [35]

建议，甲状腺手术应尽可能地原位保留甲状旁腺及其

血供。无充气腋窝入路腔镜甲状腺手术的视野，明显

优于颈部开放甲状腺手术[38]，再加上腔镜手术的精细

操作，更利于识别和保护上位甲状旁腺及其血供，对

甲状旁腺功能有更好的保护作用[39]，这与 CHA 等[40]的

研究一致。

3.5　本研究的局限性　

1） 为回顾性研究，手术前评估时，已将不适合

行无充气腋窝入路腔镜甲状腺手术的患者排除，结果

可能存在偏倚；2） 仅针对单侧甲状腺叶切除，且样

本量有限，存在混杂因素，研究结果与结论存在局限

性和统计学偏倚；3） 测量腺叶体积是术后标本去除
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Ⅵ区淋巴结所测量的，可能未真实反映术前腺叶体

积，特别是对于良性大结节病灶的患者，下一步将使

用 3D slicer 来测量术前腺叶体积，使其更接近真实情

况；4） 未纳入患者的颈部长度、颈围、肩宽、肩颈

部活动度和锁骨高度等体型方面的因素，这些因素与

手术建腔的难易度关系也极为密切，可能会影响到手

术时间[14，20]。有待下一步扩大样本量，采用前瞻性对

照试验来分析建腔时间与患者体型和手术时间的

关系。

综 上 所 述 ， BMI ≤ 19.45 kg/m2， 且 腺 叶 体

积 ≤ 9.25 mL （术前可通过 3D slicer 测量） 的女性患

者，行无充气腋窝入路腔镜甲状腺叶切除术的手术难

度相对较低，更适合初学者学习。
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