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小切口腔镜辅助甲状腺切除与传统术式治疗ｃＮ０期
甲状腺乳头状癌疗效的 Ｍｅｔａ分析
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　　［摘要］　目的：通过 Ｍｅｔａ分析方法客观评价小切口腔镜辅助下甲状腺切除术（ＭＩＶＡＴ），与传统甲状腺切除
术（ＣＴ）相比，在治疗ｃＮ０ 期甲状腺乳头状癌（ＰＴＣ）患者中的安全性及有效性，为临床医师采用 ＭＩＶＡＴ术式治
疗ｃＮ０ 期甲状腺乳头状癌提供更合理的依据。方法：依照既定的纳入和排除标准，通过计算机对中英文数据库进
行相关的文献检索，搜集所有探讨 ＭＩＶＡＴ和ＣＴ治疗ｃＮ０ 期甲状腺乳头状癌疗效的随机对照研究。检索时间
为２０１１－０１－２０１６－１２，应用Ｒｅｖｍａｎ　５．３统计软件对数据进行分析处理。结果：共纳入文献１２篇，其中包括实验
组５１４例，对照组５６６例，共计１　０８０例。Ｍｅｔａ分析结果显示：ＭＩＶＡＴ组的手术时间较ＣＴ组长（ＭＤ＝１７．１９，

９５％ＣＩ１２．４３～２１．９６，Ｐ＜０．０５）；术后２４ｈ疼痛 ＶＡＳ评分 ＭＩＶＡＴ组要少于ＣＴ组（ＭＤ＝－１．０７，９５％ＣＩ
－１．６１～－０．５３，Ｐ＜０．０５）。两组患者术后暂时性喉返神经损伤发生率（ＯＲ＝２．２１，９５％ＣＩ　０．９６～５．０７，Ｐ＞
０．０５）、暂时性低钙血症发生率（ＯＲ＝０．７８，９５％ＣＩ　０．４８～１．２８，Ｐ＞０．０５）、随访５年血清甲状腺球蛋白水平
（ＭＤ＝－０．０５，９５％ＣＩ－０．２５～０．１６，Ｐ＞０．０５）、中央区淋巴结检出数目（ＭＤ＝－０．３６　９５％ＣＩ－０．７２～０．０１，

Ｐ＞０．０５）、中央区检出阳性淋巴结数目（ＭＤ＝－０．１５，９５％ＣＩ－０．４５～０．１６，Ｐ＞０．０５）比较差异均无统计学意
义。结论：在严格掌握应用标准前提下，采用 ＭＩＶＡＴ治疗ｃＮ０ 期甲状腺乳头状癌是安全可行的。
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ａｒｔｉｃｌｅｓ　ｗｈｉｃｈ　ｃｏｍｐａｒｅ　ｔｈｅ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ　ｏｆ　ＭＩＶＡＴ　ａｎｄ　ＣＴ　ｃｕｒｉｎｇ　ＰＴＣ　ｉｎ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｔｒｉａｌｓ．
Ｔｈｅ　ｓｅａｒｃｈｉｎｇ　ｔｉｍｅ　ｗａｓ　ｆｒｏｍ　Ｊａｎｕａｒｙ　２０１１ｔｏ　Ｄｅｃｅｍｂｅｒ　２０１６，ａｎｄ　ｔｈｅ　ｄａｔａ　ｗａｓ　ａｎａｌｙｚｅｄ　ｂｙ　ｕｓｉｎｇ　ｒｅｖｍａｎ　５．３
ｓｏｆｔｗａｒｅ．Ｒｅｓｕｌｔ：Ｔｗｅｌｖｅ　ａｒｔｉｃｌｅｓ　ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ　１　０８０ｃａｓｅｓ　ｗｅｒｅ　ｉｎｃｌｕｄｅｄ，ａｎｄ　ｔｈｅｒｅ　ｗｅｒｅ　５１４ｃａｓｅｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ＭＩＶＡＴ

ｇｒｏｕｐ　ａｎｄ　５６６ｃａｓｅｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ＣＴ　ｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｓｈｏｗｅｄ　ｔｈａｔ：ｔｈｅ　ｏｐｅｒａｔｉｏｎ　ｔｉｍｅ　ｏｆ　ＭＩＶＡＴ

ｇｒｏｕｐ　ｉｓ　ｌｏｎｇｅｒ　ｔｈａｎ　ｔｈａｔ　ｏｆ　ＣＴ　ｇｒｏｕｐ（ＭＤ＝１７．１９，９５％ＣＩ１２．４３－２１．９６，Ｐ＜０．０５）；ｈｏｗｅｖｅｒ　ｔｈｅ　ＶＡＳ　ｐｏｉｎｔ　ｏｆ
ＭＩＶＡＴ　ｇｒｏｕｐ　ｉｓ　ｌｅｓｓ　ｔｈａｎ　ｔｈａｔ　ｏｆ　ＣＴ　ｇｒｏｕｐ　ｉｎ　ｔｗｅｎｔｙ－ｆｏｕｒ　ｈｏｕｒｓ　ａｆｔｅｒ　ｓｕｒｇｅｒｙ（ＭＤ＝－１．０７，９５％ＣＩ－１．６１－
－０．５３，Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅ　ｉｓ　ｎｏ　ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓ　ｏｆ　ｔｒａｎｓｉｅｎｔ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｌａｒｙｎｇｅａｌ　ｎｅｒｖｅ　ｉｎｊｕｒｙ
（ＯＲ＝２．２１，９５％ＣＩ０．９６－５．０７，Ｐ＞０．０５），ｔｒａｎｓｉｅｎｔ　ｈｙｐｏｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ （ＯＲ＝０．７８，９５％ＣＩ　０．４８－１．２８，Ｐ＞
０．０５），ｓｅｒｕｍ　ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ　ａｆｔｅｒ　ｆｉｖｅ　ｙｅａｒｓ　ｆｏｌｌｏｗｅｄ－ｕｐ（ＭＤ＝－０．０５，９５％ＣＩ－０．２５－０．１６，Ｐ＞０．０５），ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ　ｒｅｔｒｉｅｖｅｄ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｌｙｍｐｈ　ｎｏｄｅｓ（ＭＤ＝－０．３６，９５％ＣＩ－０．７２－０．０１，Ｐ＞０．０５）ａｎｄ　ｎｕｍｂｅｒ　ｏｆ　ｒｅｔｒｉｅｖｅｄ　ｃｅｎｔｒａｌ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｌｙｍｐｈ　ｎｏｄｅｓ（ＭＤ＝－０．１５，９５％ＣＩ－０．４５－０．１６，Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｕｓｉｎｇ　ＭＩＶＡＴ　ｔｒｅａｔｉｎｇ　ｐａｐｉｌｌａ－
ｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ（ｗｉｔｈｏｕｔ　ｌｙｍｐｈ　ｎｏｄｅ　ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ）ｉｓ　ｓａｆｅ　ｗｈｅｎ　ｉｔｓ　ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ　ａｒｅ　ｓｔｒｉｃｔｌｙ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ．

Ｋｅｙ　ｗｏｒｄｓ　ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｖｉｄｅｏ－ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ；ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ　ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ；ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ；ｓａｆｅｔｙ；ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ；Ｍｅｔａ－Ａｎａｌｙｓｉｓ

　　甲状腺癌（ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＴＣ）是头颈部比
较常见的恶性肿瘤，而甲状腺乳头状癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＴＣ）又是其中最常见的类型。
就总体而言，ＰＴＣ患者预后较好，但其早期淋巴结
转移率较高，Ｅｎｗｏｌｄ等〔１〕研究发现其早期淋巴结
转移率可高达５０％～７０％。流行病学统计研究表
明，３５％～４０％的ＰＴＣ患者可发生中央区淋巴结
转移〔２〕。目前对于甲状腺乳头状癌患者的治疗，国
内常规术式为腺体根治切除联合中央区清扫，国外
常规行甲状腺全切或次全切联合中央区清扫。传
统甲状腺切除术需在胸骨上颈部行５～８ｃｍ横行
切口，患者术后颈部瘢痕长，美容效果不佳。自从
上世纪９０年代末小切口腔镜辅助甲状腺术（ＭＩ－
ＶＡＴ）应用于甲状腺手术领域后〔３〕，不断有学者将
其应用于良性甲状腺肿瘤的患者，由于此种术式在
安全性与术后并发症方面和传统手术（ＣＴ）相比无
明显差异，并取得了较好的美容效果，得到了广泛
的应用。Ｍｉｃｃｏｌｉ等〔４〕于２００２年首次将腔镜甲状
腺手术用于治疗甲状腺乳头状癌，探索了该类疾病
治疗的新方向。腔镜器械的发展，也为 ＭＩＶＡＴ术
式的开展提供了很大的便捷，但其安全性及有效性
也成为了各学者争议的热点。因此，笔者希望通过
系统地检索国内外相关文献，采用 Ｍｅｔａ分析的方
法，科学地评价 ＭＩＶＡＴ术式治疗ＰＴＣ患者的安
全性及可行性，并与传统术式相比较，为临床医师
选取不同术式治疗此类疾病提供循证医学依据。

１　资料与方法
１．１　临床资料
纳入标准：①２０１１－０１－２０１６－１２公开发表的、

可收集到原始数据的、设计良好的所有随机对照研
究；②所纳入的研究对象均为第１次行甲状腺手
术，且术中或术后病理诊断为甲状腺乳头状癌患
者，患者性别、年龄等一般资料无明显差异；③术前
超声提示甲状腺结节最大直径≤３．５ｃｍ，甲状腺体
积≤３０ｍｌ，颈部无转移淋巴结；④已在期刊发表的

文献，其样本量达到统计所需例数，并且信息来源
可靠；⑤所纳入的文献需要包含以下指标：手术时
间、暂时性喉返神经损伤发生率、暂时性低钙血症
发生率、术后２４ｈ疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）、中央
区清扫淋巴结数目、转移淋巴结数目及术后随访血
清甲状腺球蛋白（ｓＴｇ）水平。
排除标准：①研究对象有颈部手术史或放射

史；②研究对象有甲状腺炎，或存在甲状腺纵隔及
颈部淋巴结肿大；③研究对象存在严重心、肺等脏
器器质性病变，不能耐受手术；④研究对象包括罹
患其他恶性肿瘤的患者；⑤重复发表的文献。

１．２　干预措施
观察组患者采用小切口腔镜辅助甲状腺切除

术，对照组患者采用传统甲状腺切除术。

１．３　观察指标
手术时间、暂时性喉返神经损伤发生率、暂时

性低钙血症发生率、术后２４ｈ疼痛ＶＡＳ、中央区清
扫淋巴结数目、转移淋巴结数目及术后随访血清甲
状腺球蛋白（ｓＴｇ）水平。

１．４　检索方法
用计算机检索ＣＮＫＩ数据库、中国生物医学文

献数据库 （ＣＢＭ）、万方数据库、维普数据库、

ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ及文献追溯、网上查询方法搜集
所有关于 ＭＩＶＡＴ和ＣＴ治疗ｃＮ０ 期甲状腺乳头
状癌的随机对照实验，检索时间为２０１１－０１－２０１６－
１２。检索中文关键词为“甲状腺乳头状癌”、“小切
口腔镜辅助甲状腺切除术”、“改良 Ｍｉｃｃｏｌｉ”、“传统
甲状腺切除术”。英文检索关键词为“ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎ－
ｖａｓｉｖｅ　ｖｉｄｅｏ－ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ”ＯＲ “ＭＩ－
ＶＡＴ”、“ｐａｐｉｌｌａｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ”ＯＲ“ｐａｐｉｌｌａ－
ｒｙ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｎｃｅｒ”ＯＲ“ＰＴＣ”、“ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ　ｔｈｙ－
ｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ”。

１．５　文献筛选和资料提取
根据既定的纳入和研究标准，由２名研究者独

立筛选文献，提取资料并评价纳入研究的偏倚风险，
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意见不同时采取协商或征询第三方意见解决。对纳
入研究中的样本入选标准、排除标准、样本量、治疗
方案、评定标准等资料进行提取。质量评价标准参
照Ｃｏｃｈａｎｅ协作网提供的ＲＣＴ质量评价标准。

１．６　偏倚风险评价
主要根据以下几点对文献进行评价：①随机

分配方案的产生是否合理；②隐蔽分组；③对患者
盲法的实施；④对医师或治疗人员盲法的实施；⑤
是否存在结果数据不完整或其他潜在的能够影响

结果真实性的的风险。最后根据评价结果由研究
人员协商达成一致性意见。

１．７　统计分析
采用ＲｅｖＭａｎ　５．３统计软件，选择合并方法前应

先对纳入研究进行同质性检验：若各研究结果间无
显著异质性（Ｐ＞０．０５），则采用固定效应模型对效应
量进行加权合并；若各研究结果间存在异质性（Ｐ≤
０．０５），则采用随机效应模型对效应量进行加权合
并。选用比值比（ＯＲ）作为计数资料效应指标，选用

加权均数差（ｗｅｉｇｈｔｅｄ　ｍｅａｎ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＷＭＤ）作为计
量资料效应指标，所计算出的效应量均给出其点估
计值和９５％ＣＩ。合并效应量的Ｐ≤０．０５时为差异有
统计学意义，最后给出 Ｍｅｔａ分析森林图。

２　结果
２．１　文献检索结果及特征
根据既定的纳入标准及排除标准，通过阅读文献

摘要及文献全文，经逐层筛选后，最终纳入中文文献６
篇〔５－１０〕，英文文献６篇〔１１－１６〕，共１２篇符合条件的文献。
纳入实验的总病例数为１　０８０例，其中 ＭＩＶＡＴ 组５１４
例，ＣＴ组５６６例。纳入研究资料的一般特点见表１。

２．２　Ｍｅｔａ分析结果
２．２．１　手术时间　９篇文章〔６，７，９－１５〕在手术时间方
面对两组患者做了比较，包括７９９例患者。所纳入
各研究间的异质性检验结果具有统计学意义（Ｉ２＝
７４％，Ｐ＝０．０００　２），所以采用随机效应模型分析效
应量。Ｍｅｔａ分析结果显示，ＭＩＶＡＴ组患者较ＣＴ
组患者的手术时间长，差异有统计学意义（ＭＤ＝

表１　纳入研究资料的一般特点

文献
患者数量

ＭＩＶＡＴ　ＣＴ
纳入标准 排除标准

病灶大小／ｍｍ
ＭＩＶＡＴ　 ＣＴ

随访时间

高超〔５〕２０１６　 ３６　 ４６ 肿瘤直径≤１ｃｍ 颈部手术史及放射治疗

史

６．５０±２．１３　６．２０±２．０１　３个月

贺建业〔６〕２０１４　 １９　 ３４ 肿瘤直径≤２ｃｍ 腺体外侵犯，侧颈区淋
巴结转移

１０．７０±４．９０　９．００±４．９０ 中位随访６
个月

朱旬〔７〕２０１１　 １１　 １２ 肿瘤直径≤３ｃｍ 甲状腺背膜侵犯，颈部
淋巴结或全身转移征象

ＮＲ　 ＮＲ 中 位 随 访

１２个月

Ｗａｎｇ〔１１〕２０１５　 ９２　 １０２肿瘤直径≤２ｃｍ 颈部淋巴结肿大或转

移，颈部手术史
８．０３±５．１３　８．６１±５．０１　６～３０个月

Ｌｏｍｂａｒｄｉ〔１２〕２０１２　 ５２　 ５２ 肿瘤直径≤３．５ｃｍ，

甲状腺体积≤３０ｍｌ

既往颈部开放性手术

史，术前淋巴结转移
１５．７０±７．００　１５．７０±６．２０　６～１２个月

ＤＩ〔１３〕２０１１　 ３１　 ３７ 肿瘤直径＜１ｃｍ，术
中冷冻提示ＰＴＭＣ

术前淋巴结转移，双侧
或多发结节，包膜侵犯

７．６２±１．５４　７．２７±１．３７　５年

Ｄｅｌ　Ｒｉｏ〔１４〕２０１５　 ６７　 １０５肿瘤直径≤３ｃｍ，甲
状腺体积≤２５ｍｌ

甲状腺炎，颈部手术史，

局部淋巴结转移

１２．８０±６．５０　１６．１０±８．５０　５年

Ｇａｏ〔１５〕２０１３　 ３５　 ３３ 甲状腺体积≤２５ｍｌ 细针穿刺提示淋巴结
转移，甲状腺炎，颈部
手术及头颈部放射史

７．７０±２．１０　７．６０±２．００ 平 均 随 访

４．９５±０．６０
年，中位随
访５年

卜庆敖〔９〕２０１４　 ４９　 １６ 肿瘤直径≤１ｃｍ 既往无头颈部手术史，

包膜外侵犯

≤１０ｍｍ ≤１０ｍｍ　 ６个月

Ｈｅｎｓｌｅｒ〔１６〕２０１６　 ４９　 ３８ 肿瘤直径＜３ｃｍ，甲
状腺体积＜３０ｍｌ

颈部淋巴结转移，包膜
外侵犯

ＮＲ　 ＮＲ 中 位 随 访

９．６个月
张伟军〔１０〕２０１４　 ３２　 ２０ 肿瘤直径≤３．５ｃｍ，

甲状腺体积≤２５ｍｌ

颈部手术史及放疗史 ７．００±２．００　６．００±２．００ 中 位 随 访

２８．５个月

费阳〔８〕２０１５　 ４１　 ７１ 肿瘤直径≤３．５ｃｍ，

粗针穿刺提示ＰＴＣ

甲亢，甲状腺炎，侵犯
包膜，颈部手术史及放
疗史

ＮＲ　 ＮＲ 平 均 随 访

２８．６个月

　　ＮＲ：未报道。
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１７．１９，９５％ＣＩ　１２．４３～２１．９６，Ｐ＜０．０５），见图１。
２．２．２　暂时性喉返神经损伤发生率　８篇文
章〔５－７，１０，１２－１３，１５－１６〕在术后暂时性喉返神经损伤发生率

方面对两组患者做了比较，包括５３７例患者。所纳
入各研究间的异质性检验结果差异无统计学意义

（Ｉ２＝０，Ｐ＝０．９６），所以采用固定效应模型分析效
应量。Ｍｅｔａ分析结果显示，两组患者术后暂时性
喉返神经损伤发生率差异无统计学意义（ＯＲ＝
２．２１，９５％ＣＩ　０．９６～５．０７，Ｐ＞０．０５），见图２。
２．２．３　 暂时性低钙血症退发生率 　５ 篇文
章〔１０，１２－１３，１５－１６〕对比了两组患者的术后暂时性甲状旁

腺功能减退发生率，包３７９例患者。所纳入各研究
间的异质性检验结果差异无统计学意义（Ｉ２＝
５０％，Ｐ＝０．０９），所以采用固定效应模型分析效应
量。Ｍｅｔａ分析结果显示，两组患者术后暂时性低
钙血症发生率差异无统计学意义（ＯＲ＝０．７８，９５％
ＣＩ　０．４８～１．２８，Ｐ＞０．０５），见图３。
２．２．４　随访５年血清甲状腺球蛋白水平　２篇文
章〔１３－１４〕对比了两组患者的术后血清甲状腺球蛋白

水平，包括２４０例患者。所纳入各研究间的异质性
检验 结 果 差 异 有 统 计 学 意 义 （Ｉ２＝８９％，Ｐ＝
０．００２），所以采用随机效应模型分析效应量。Ｍｅｔａ
分析结果显示，两组患者的术后血清甲状腺球蛋白
水平差异无统计学意义（ＭＤ＝－０．０５，９５％ＣＩ
－０．２５～０．１６，Ｐ＞０．０５），见图４。

２．２．５　 中 央 区 淋 巴 结 检 出 数 目 　１０ 篇 文
章〔５，７－１３，１５－１６〕在中央区淋巴结检出数目方面对两组

患者做了比较，包括８５５例患者。所纳入各研究间
的异质性检验结果差异无统计学意义（Ｉ２＝３９％，
Ｐ＝０．１０），所以采用固定效应模型分析效应量。
Ｍｅｔａ分析结果显示，两组患者在中央区淋巴结检
出数目方面差异不具有统计学意义（ＭＤ＝－０．３６，
９５％ＣＩ－０．７２～０．０１，Ｐ＞０．０５），见图５。
２．２．６　中央区检出阳性淋巴结数目　４篇文
章〔５，８，１２，１５〕在中央区检出阳性淋巴结数目方面对两组

患者做了比较，包括３６６例患者。所纳入各研究间
的异质性检验结果差异无统计学意义（Ｉ２＝０％，Ｐ＝
０．９９），所以采用固定效应模型分析效应量。Ｍｅｔａ分
析结果显示，两组患者在中央区检出阳性淋巴结数
目方面差异不具有统计学意义（ＭＤ＝－０．１５，９５％
ＣＩ－０．４５～０．１６，Ｐ＞０．０５），见图６。
２．２．７　术后２４ｈ疼痛ＶＡＳ评分　３篇文章〔５，８，１５〕对
比了两组患者的术后２４ｈ疼痛ＶＡＳ评分，包括２６２
例患者。所纳入各研究间的异质性检验结果差异有
统计学意义（Ｉ２＝７４％，Ｐ＝０．０２），所以采用随机效
应模型分析效应量。Ｍｅｔａ分析结果显示，ＭＩＶＡＴ
组术后２４ｈ疼痛ＶＡＳ评分小于ＣＴ组，差异有统计
学意义（ＭＤ＝－１．０７，９５％ＣＩ－１．６１～－０．５３，Ｐ＜
０．０５），见图７。

图１　两组患者手术时间比较

图２　两组患者暂时性喉返神经损伤发生率比较
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图３　两组患者暂时性低钙血症发生率比较

图４　两组患者随访５年血清甲状腺球蛋白水平比较

图５　两组患者检出中央区淋巴结数目比较

图６　两组患者检出阳性淋巴结数目比较

图７　两组患者术后２４　ｈ疼痛ＶＡＳ评分比较
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３　讨论
甲状腺疾病作为一种常见病，近年来发病率有

逐年增多的趋势，患者以女性居多。传统甲状腺手
术需在颈部留下较长瘢痕，术后不美观。随着腔镜
技术及微创理念在外科领域的应用，不断有学者探
索新的手术方式，如 ＭＩＶＡＴ及完全腔镜辅助甲状
腺手术，希望能通过减小切口提高美观效果。ＭＩ－
ＶＡＴ术式通常采取胸骨上切迹２ｃｍ作切口，一般
长度在３ｃｍ以内，也即是通常所说的改良 Ｍｉｃｃｏｌｉ
术式。传统 Ｍｉｃｃｏｌｉ术式由于其采用人工牵拉建腔
方式，造成术中腔室不稳定，手术难度较大，我国学
者高力在传统 Ｍｉｃｃｏｌｉ术式基础上，采用机械悬吊
建腔方式，改良建腔技术，更有利于术中操作，形成
了目前比较实用的改良 Ｍｉｃｃｏｌｉ术式〔１７〕。陈洁
清〔１８〕曾对两种术式治疗良性甲状腺肿瘤作过分析，
结果表明：ＭＩＶＡＴ组与ＣＴ组在术后并发症方面
无明显差异，且 ＭＩＶＡＴ组具有较好的止血及美容
效果。但能否应用 ＭＩＶＡＴ术式治疗甲状腺恶性
肿瘤，仍存在争议，争议点主要集中在手术切除的
彻底性及术中存在肿瘤播散的可能。王存川等〔１９〕

认为对于存在颈部淋巴结肿大的甲状腺肿瘤患者，
如果术前通过细胞穿刺学明确了甲状腺癌的诊断，
应选择开放性手术，如果术前没有作出甲状腺癌的
诊断，而在腔镜手术术中冷冻切片证实为甲状腺
癌，则也应该将其转为开放手术。朱旬等〔７〕研究认
为，在手术切口长度达到３ｃｍ时，经腔镜辅助能够
很好地完成甲状腺腺叶切除和次全切除术，达到甲
状腺癌手术范围要求。目前对 ＭＩＶＡＴ术式治疗
恶性甲状腺肿瘤的研究，多集中在ｃＮ０ 期甲状腺乳
头状癌或甲状腺微小乳头状癌，且具有严格的纳入
和排除标准。Ｍｉｃｃｏｌｉ等〔２０〕曾采用 ＭＩＶＡＴ和ＣＴ
术式共治疗２２１例（１７１例和５０例）甲状腺乳头状
癌患者，并经过５年随访，研究认为，对于低至中度
风险的甲状腺乳头状癌患者，ＭＩＶＡＴ是一个有效
的手术方案。
本研究回顾性分析了应用 ＭＩＶＡＴ和ＣＴ治

疗ｃＮ０ 期甲状腺乳头状癌疗效比较的同期对照研
究，用于评估 ＭＩＶＡＴ治疗ｃＮ０ 期ＰＴＣ患者的安
全性及有效性。结果显示，在各自随访时间段内，
均未发现肿瘤的复发。就手术时间而言，ＭＩＶＡＴ
组较ＣＴ组时间长，这与以往研究者研究结果类
似〔２１－２２〕。分析其原因可能与腔镜下器械操作时术
者触感缺失和助手配合较传统手术欠佳有关。手
术时间的延长使手术风险也相应地增加，术中麻醉
管理需要更为谨慎。当然，由于 ＭＩＶＡＴ应用于临
床时间较短，术者经验缺乏、操作生疏及术中建腔
等也会导致手术时间延长。因此，术者可通过反复
练习并克服“镜面”方向操作等难点缩短手术时间。
喉返神经及甲状腺旁腺的损伤在甲状腺手术

中一直难以避免，但大多数都为暂时性损伤，多在６
个月以内经治疗恢复或自行恢复，永久性损伤往往
较少。本研究中，在术后暂时性低钙血症及喉返神
经损伤发生率方面，两组数据差异无统计学意义。
腔镜组由于腔镜的放大作用，组织结构可能更易于
辨认，在避免二者损伤方面存在一定优势，但也并
非绝对优于传统组。一是由于不同种类显示器对
色彩的还原度不同，导致甲状旁腺或喉返神经在经
过显示器成像后与传统直视下出现色彩偏差，对于
不熟悉镜下操作的术者，无疑增加其操作难度；二
是传统手术已施行多年，技术较为成熟，对于经验
丰富的临床医生，直视下甲状腺及其周围组织解剖
更为熟悉，也能够很好地避免对二者的损伤。术中
应用超声刀产生的热能也会造成周围组织器官的

损伤。逯景辉〔２３〕认为，由于上位甲状旁腺大多位于
甲状腺蒂的上缘或前缘，因此，在应用超声刀梯次
分解甲状腺上级时，须在紧贴甲状腺体的位置小心
分束凝闭，从而尽可能地减少对甲状旁腺的损伤，
甲状旁腺的营养血管对维持甲状旁腺的正常功能

具有重要作用，术中应注意保护。李传斌〔２４〕认为，
术中超声刀头与喉返神经、甲状旁腺的安全距离至
少５ｍｍ以上，可减少热传递效应，并可减轻术后
疼痛。因此，术中熟练掌握腔镜器械的使用，可使
患者得到最大的获益。
对于甲状腺恶性肿瘤的患者，还要考虑到淋巴

结转移的问题。本次纳入研究患者术前检查均不
存在淋巴结转移，但术中却发现部分患者存在中央
区转移。由于甲状腺手术后对中央区组织结构造
成了破坏，若患者首次手术时未进行中央区清扫而
后来发现其中有转移，则在二次手术时中央区清扫
较为困难。因此，国内外在治疗甲状腺乳头状癌时
多在首次手术时行中央区淋巴结清扫。本研究中
在中央淋巴结检出率及阳性淋巴结检出率方面，两
组比较差异无统计学意义，说明腔镜手术在中央区
淋巴结检出方面可取得与传统手术相似的效果，能
最大限度地检出淋巴结及阳性淋巴结。这对甲状
腺癌患者的预后具有重要意义。
甲状腺球蛋白（Ｔｇ）在正常情况下只是极微量

的存在于血液中，其升高多见于甲状腺滤泡状癌、
乳头状癌及间变癌。因此，对于ＰＴＣ术后患者，检
测其血清Ｔｇ水平可对术后复发情况作出及时预
判。纳入研究中有两项研究对比了随访５年患者
血清甲状腺球蛋白含量，两组比较差异并无统计学
意义。但由于此项研究随访时间较长，还需要大样
本量随访观察。
在术后２４ｈ疼痛 ＶＡＳ评分方面，ＭＩＶＡＴ组

要优于ＣＴ组。田志龙等〔２５〕研究认为，腔镜切除术
仅对皮下深浅筋膜间疏松组织层进行游离，由此诱
发的疼痛应激反应较开放手术明显减低，这是 ＭＩ－

·０４４１·
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ＶＡＴ组患者术后疼痛评分更低的主要原因。术后
疼痛的减轻，一方面可减少患者术后止痛药的应
用，另一方面也可提高患者对手术的整体满意度，
同时也对今后开展此类手术有很好的促进作用。
综上，本研究共纳入国内外文献１２篇，包含病

例１　０８０例，但由于个别研究部分对照信息并未提
及，可能导致结果出现偏倚，仍需要多中心的前瞻
性随机对照研究。此外，对于两种术式效果的比
较，还应包括术中出血量、术后引流量、住院时间、
住院费用以及全身碘扫描的随访等指标，方能更全
面、客观地评价两种术式的疗效。
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