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摘 要：【目的】评估改良后保留单侧腺体上极的甲状腺次全切除术术式的可行性。【方法】本研究比较了两

种甲状腺次全切除术：改良后保留单侧腺体上极术式（Ⅰ组 59例）和传统的保留双侧甲状腺背侧组织术式（Ⅱ组

54例）的手术时间、出血量、复发率和术后并发症发生率。【结果】两组患者的初次手术时间基本相同，但Ⅰ组患

者的失血量、二次手术时间、喉返神经损伤率和复发率均明显低于Ⅱ组。此外，Ⅰ组无术后血肿，Ⅱ组出现 3例

（5.56%）术后血肿。Ⅰ组 2例（3.39%）和Ⅱ组 4例（7.40%）出现短暂的低钙血症。【结论】在失血量、二次手术时

间、术后并发症发生率、复发率等方面，甲状腺次全切除术中保留单侧腺体上极的术式比保留双侧甲状腺背侧组

织术式效果更好。
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Abstract：【Background】The aim of this prospective randomized study was to evaluate the feasibility of subtotal
thyroidectomy leaving a unilateral remnant based on the upper pole.【Methods】Patients who underwent the subtotal
thyroidectomy and isthmusectomy leaving either a unilateral remnant based on the upper pole（GroupⅠ，59 patients）or
with the bilateral dorsal thyroid tissue remained（Group Ⅱ，54 patients）were prospectively compared in operation time，
blood loss，recurrence，and postoperative complications.【Results】The operation time remained similar between the two
groups，but the blood loss，the reoperation time，recurrent laryngeal nerve injury，and recurrence in GroupⅠwere much
less than those in Group Ⅱ. In addition，no postoperative hemorrhage occurred in GroupⅠ. Three patients（5.56%）

underwent postoperative hemorrhage in Group Ⅱ. Two patients（3.39%）in GroupⅠand 4 patients（7.40%）in Group Ⅱ
experienced transient hypocalcemia.【Conclusion】In terms of blood loss，reoperation time，postoperative complication，
and recurrence，subtotal thyroidectomy with recurrent laryngeal nerves identification and the unilateral superior pole
remnant of the gland provides a better outcome than subtotal thyroidectomy with bilateral dorsal thyroid tissue remnant.
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Graves′病（Graves′disease，GD）是一种自身免

疫性甲状腺疾病，是导致甲亢的最常见病因［1-2］。

治疗手段包括服用抗甲状腺药物、放射性碘治疗

及外科手术治疗［1，3-4］。当非手术治疗无效、甲状

腺肿大产生压迫症状，以及期待立即缓解病情的

患者中，外科手术是 Graves病的首选治疗方法。

在中国，经常采用的术式是甲状腺次全切除术［5］，

传统的保留双侧甲状腺背侧组织的术式几个缺

陷。术中很难估计甲状腺残余组织的体积，可能

造成GD的高复发率［6］；手术方式造成的甲状腺组

织创面较大，可能会导致术中、术后的大面积出

血；由于识别和保留不当造成的短暂或永久性喉

返神经损伤；当疾病复发再次手术时，识别和保留

喉返神经和甲状旁腺难度增大。考虑到上述风

险，我们通过术中常规识别喉返神经并保留单侧

腺体上极，改良了传统的甲状腺次全切除术治疗

GD。本研究分析了GD改良术式的安全性和有效

性，从而明确改良的甲状腺次全切除术是否可以

被认为是治疗GD患者可行的手术术式。

1 材料与方法

1.1 研究对象

2009年 1月至 2016年 12月在中山大学附属

第三医院因 Graves′病行甲状腺次全切除术的患

者被纳入本研究。病例入选标准：住院首次手术

患者，临床资料齐全，临床诊断GD［1］。排除标准：

甲状腺肿瘤过大（单发甲状腺肿瘤直径≥ 10 cm），

随访时间少于 24个月。因为过大的结节会压迫

正常残余组织，术中难以在受压萎缩的上极保

存适量的腺体，因此排除单发甲状腺肿瘤直径

≥ 10 cm的患者。

我们进行的是前瞻性、随机的对照研究，当患

者达到纳入标准后，按入院先后顺序对照随机数

表，分别按照单双数分为 2组：保留单侧甲状腺上

极的患者作为Ⅰ组；保留双侧甲状腺背侧组织的

患者作为Ⅱ组。113 名 GD 患者被纳入本研究。

手术指征为接受药物治疗后效果不佳或复发性甲

状腺功能亢进的患者85例（75.22%），出现因甲状腺

肿大引起的机械压迫症状的患者 23例（20.35%），

出现内分泌性眼病的患者 5例（4.42%）。患者按

病情所需术前服用抗甲状腺药物，尽可能使甲状

腺素和三碘甲状腺原氨酸水平达到正常值；服用

β-阻滞剂（如普萘洛尔 10~40 mg 每天 3 次或阿

替洛尔 25~100 mg每天 2次［1］），以控制过量甲状

腺激素的肾上腺素效应。所有患者在术前口服

Lugol 溶液 7~10 d（3 滴，每天 3 次开始逐日递增

1滴，10滴，每天 3次为止，如围手术期情况不理想

则继续 10滴，每天 3次，1~3日），甲状腺功能一旦

达到正常状态，病人即进行手术治疗。两组手术

均由 2名高级职称甲乳外科医生交错进行。所有

患者均签署书面知情同意书，并获得本院伦理委

员会批准。

1.2 手术方法

Ⅰ组患者术中常规暴露增大的腺体。首先结

扎甲状腺上动静脉分支，以助于控制术中出血

量。沿甲状腺包膜仔细分离，结扎甲状腺中静脉，

抬高腺体下极，暴露甲状腺下动静脉分支，并紧贴

甲状腺内膜结扎。同时小心辨识及保护双侧下甲

状旁腺，仔细明确甲状旁腺供应血管，避免切断甲

状旁腺供血来源。在甲状腺下动脉水平常规暴露

双侧喉返神经，其沿气管食管沟上升并明确入喉

处。分别于腺体的后侧方寻找双侧上甲状旁腺并

予以保护。病变严重侧腺叶全切，对侧切除大部

分腺体，保留约 3 g（2 cm×1 cm）单侧上极甲状腺

（占单侧腺体的 5%~20%，图 1A），妥善结扎残余

腺体残端血管，创面止血。

Ⅱ组患者按传统双侧甲状腺次全切除术操

作，保留双侧腺体背部悬韧带附近约 10%腺体（图

1E）。甲状旁腺和喉返神经均被认为留在正常位

置，不进行常规暴露。腺体切除范围为腺体前端

至气管前表面水平。

1.3 随访方案

在患者常规门诊就诊时获得随访数据。所有

患者在术后 2年内每 3个月进行一次临床检查、喉

镜检查、超声检查和血液检查。我们将喉返神经

损伤定义为经喉镜确诊的声带麻痹，低血钙血症

定义为血清钙低于 2.03 mmol/L，术后甲状腺功能

减退定义为 TSH高于 4.94 mU/L，伴随 FT3及 FT4
值降低。甲状腺功能亢进复发定义为 TSH低于

0.35 mU/L，伴随FT3及FT4值升高。

1.4 统计分析

使用 SPSS 22.0软件对两组患者资料进行统

计学分析。计量资料以均数±标准差（x ± s）表示，

各组数据经Kolmogorov-Smirnov法分析均符合正

态分布。同指标两组均数方差齐性检验通过后采
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A：The first operation time and reoperation time between Group
Ⅰand GroupⅡ（t = 0.711，P = 0.479）. The reoperation time in Group
Ⅰwas much less than that in GroupⅡ（t = 9.975，P < 0.001）. B：The
blood loss between GroupⅠand GroupⅡ. The mean estimated blood
loss in GroupⅠwas much less than that in GroupⅡ（t = 20.882，P <
0.001）. Values are z±SD.

图 2 两组手术时间及术中失血量比较

Fig.2 Comparison of operation time and blood loss
between two groups
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表 1 两组患者一般资料对比

Table 1 Comparison of patient characteristics between
two groups （n，x ± s）

n

Age/years
Gender, M/F
Persistent or recurrent

hyperthyroidism
Large goitor
Endocrine ophthalmopathy
Mean follow-up/month

GroupⅠ
59

32.3±9.8
15/44
46
10
3

38.6±9.2

GroupⅡ
54

35.4±10.1
19/35
39
13
2

39.1±8.0

t/χ2

1.6551)

1.2772)

0.4992)

0.8832)

0.1272)

0.3071)

P

0.101
0.258
0.480
0.347
0.721
0.759

1）t-test. 2）Chi-square test. There were no statistically signifi⁃
cant differences between the groups.

用 t检验进行比较，检验水平取 α = 0.05。计数资

料比较用采用四格表资料 χ2检验的 Pearson卡方

检验结果。以上检验的侧别均为双侧，P < 0.05认
为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料

在研究期间，113名患者（79女34男）接受了手

术治疗，平均年龄为 42.9（25~65）岁。Ⅰ组 59例，

Ⅱ组54例。Ⅰ组平均观察期为（38.6±9.2）月，Ⅱ组

为（39.1±8.0）月（P > 0.05）。两组在性别、年龄、手

术适应证及随访时长方面无显著差异（表1）。

2.2 手术耗时及术中出血量

两组平均手术时间无统计学差异（P > 0.05），

Ⅰ组为（84.3±10.2）min，Ⅱ组为（85.8±12.2）min

（图2）。但两组患者中因疾病复发及怀疑存在恶性

肿瘤需再次手术时（表2），Ⅰ组二次手术时间（40.0±
2.8）min远少于Ⅱ组（98.7±7.8）min（P < 0.001）。初

次手术中Ⅰ组的平均估计失血量（21.5±3.3）mL远

低于Ⅱ组（41.5±6.5）mL（P < 0.001，图 2）。

2.3 术后并发症发生率比较

Ⅰ组没有发现术后血肿病例，而Ⅱ组有 3名

A-D：Subtotal thyroidectomy with the unilateral superior poles remnant. B：The long arrow points to the right inferior parathyroid gland. The
short arrow points to the right recurrent laryngeal nerve inside. The long arrow points to the right inferior parathyroid gland. The short arrow points to
the right recurrent laryngeal nerve inside. C：Right recurrent laryngeal nerve was exposed and protected. D：Subtotal thyroidectomy with the left supe⁃
rior poles remained in another patient. E：Subtotal thyroidectomy and with bilateral dorsal thyroid tissue remained.

图 1 术式示意图

Fig.1 Sketch of surgical procedure

A BB CC DD EE

表 2 再次手术患者手术适应症

Table 2 Indications for reoperation （n）

n

Postoperative hemorrhage
Hyperthyroidism recurrence
Suspicious nodule/s

GroupⅠ
2
0
1
1

GroupⅡ
6
2
3
1

χ2

2.555
2.187
1.231
0.004

P

0.110
0.139
0.267
0.950

562
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表 3 术后随访情况

Table 2 Postoperative follow-up

Postoperative hemorrhage
Recurrent laryngeal nerve injury
Transient hypocalcemia
Hyperthyroidism recurrence
Hypothyroidism

GroupⅠ
0
0
2
1
9

GroupⅡ
3
4
4
6
8

χ2

3.367
4.531
0.905
4.302
0.004

P

0.067
0.033
0.341
0.038
0.948

（n）

（5.56%）患者术后出现颈部血肿，其中2名（3.70%）

患者需当天再次手术创面止血，另 1名患者经保

守治疗及密切观察后情况稳定。Ⅰ组患者无出现

喉返神经损伤，而Ⅱ组出现 4例（7.40%）暂时性喉

返神经损伤（P < 0.05，表 3），这部分患者经对症

治疗后 6~12月后恢复。Ⅰ组 2例（3.39%）和Ⅱ组

4 例（7.40%）术后出现暂时性低钙血症，予补充

钙剂等治疗后逐渐恢复。两组均未发现永久性低

钙血症。两组均随访 24个月至 60个月，两组甲状

腺功能减退的发生率无显著性差异，均在左甲状

腺素治疗 6~12 月后达到正常甲状腺功能水平。

Ⅱ组的 GD复发率相对更高 1例（1.69%）vs. 6例

（11.11%，P < 0.05；表 3）。当 GD复发时，一线治

疗通常是抗甲状腺药物，但如果患者有严重的药

物使用禁忌症或怀疑患有甲状腺癌时，需再次手

术［1，7-8］。并且由于传统的甲状腺次全切除术对残

余腺体体积难以评价，腺体残留过多，复发频繁，难

以用抗甲状腺素药物控制，因此，复发患者中Ⅰ组

2例，Ⅱ组 4例需再次手术（表 2）。

3 讨 论

以往的研究表明，甲状腺次全切除术是治疗

GD的一种安全有效的方法［9］。然而，关于切除范

围的大小和手术方式的选择仍然存在大量的争

论［10］。相对更低的复发风险使外科医生更倾向于

双侧甲状腺全切除术［11-12］。然而该术式虽然可防

止疾病复发，但它使患者术后永久性甲状腺功能

减退。另一方面，甲状腺滤泡旁细胞（C细胞）分

泌降钙素，其对抗甲状旁腺素对骨髓的作用，参与

体内骨质代谢平衡。目前国内对甲状腺全切除术

后这一方面的监测与外源性补充经常被忽略。

传统的甲状腺次全切除术可能有以下风险：首

先，该术式有较大的创面面积，尤其在甲状腺肿大

的患者中，由于甲亢腺体丰富的血供及随腺体肿大

程度而增大的切面面积可能导致更多的术中失

血。第二，术中甲状腺下动脉被断可导致甲状旁腺

缺血，并进一步造成术后低钙血症［13-14］。第三，在

这种手术方式中，双侧喉返神经没有得到识别及保

护，增加了损伤的可能性［15］。第四，当疾病复发并

需二次手术时，由于第一次手术术后的粘连导致解

剖结构、层次不清，双侧喉返神经更容易受损［16］。

第五，8-10年的长期随访显示，由于难以准确估计残

余甲状腺体积，甲状腺功能亢进复发率为18%［10］。

本研究中保留单侧腺体上极的甲状腺次全切

除术（图 1A-D）对比传统甲状腺次全切除术具有

以下优点。保留单侧腺体上极的术式可显著减小

腺体切面、使结扎更牢靠，进而减少术中失血。改

良术式的术中平均估计失血量远低于传统术式

（P < 0.001）。减少失血除了能促进患者术后康

复，还将提供一个干净、清晰的手术视野，以确保

外科医生有效地保护喉返神经和甲状旁腺。改良

术式中掀起腺体下极时将甲状腺下动静脉的分支

紧贴甲状腺内膜结扎，保留了足够的下动脉主干

供血，确保甲状旁腺有足够的血液供应，完整保留

甲状旁腺（图 1B），避免甲状旁腺缺血坏死，这对

于降低永久性甲状旁腺功能减退的发生率具有重

要意义。I组只有 2例患者出现短暂性低钙血症，

并很快恢复，表明新术式对甲状旁腺是安全的，

这种手术方式常规识别和保留了双侧喉返神经

（图 1C）。在整个手术过程中，喉返神经的暴露对

于避免永久性声带麻痹是很重要的一环。切除腺

体前主动识别对双侧喉返神经有较好的保护效果

（0 vs. 4，P < 0.05）。这一结果与 Schneider等［17］的

发现一致。术中根据甲状腺肿大的情况保留单侧

腺体的 5%-20%，由于腺体得以暴露完全，保留的

腺体量也相对精确（图 1D）。Ⅱ组GD复发率明显

高于Ⅰ组（6 vs. 1，P < 0.05）。可能是因为在腺体肿

瘤较大并对中下极产生机械压迫症状的患者中，

通过切除中下极和保留上极来估计腺体切除和保

留的程度更容易。Ⅰ组没有患者术后出现颈部血

肿，而Ⅱ组有 3例患者出现血肿，2例需要再次手

术，可能是因为第一次手术中出血较多，术野不太

清晰所致止血不到位。因甲亢复发或发现可疑结

节需进行二次手术时，Ⅱ组患者再次手术范围集

张翘楚，等 .保留单侧腺体上极甲状腺次全切除术治疗Graves′病的对比分析 563
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（编辑 余 菁）

中于喉返神经周围，加上初次手术术后形成的粘

连，大幅增加了手术难度，不仅手术时间延长，更

增加了喉返神经损伤的风险。Ⅰ组患者二次手术

仅需处理单侧腺体，且远离喉返神经，大大缩短了

手术时间同时规避了喉返神经损伤的风险。

综上所述，我们认为保留单侧腺体上极的甲

状腺次全切除术是治疗Grave病的一种有效、安全

的手术方式，且损伤和并发症较少。
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