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　　[摘要]　目的:探讨自上而下逆行切除甲状腺的手术操作方法在胸骨后甲状腺肿手术中的应用价值。方法:
回顾性分析2017年1月—2022年6月本组手术医生用自上而下逆行切除胸骨后甲状腺肿的病例,总结手术操作

的技术要点、可行性及优点。结果:共收集使用该操作方法切除胸骨后甲状腺肿15例,其中Ⅰ型胸骨后甲状腺肿

5例,Ⅱ型胸骨 后 甲 状 腺 肿 10 例,术 后 病 理 均 为 良 性。单 侧 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 手 术 时 间 为 40~60 min,双

侧70~90min。所有患者术后均无出血、声嘶、甲状旁腺功能低下表现。术后7d内均正常出院,无手术相关并

发症表现。结论:自上而下切除甲状腺的方法适用于Ⅰ、Ⅱ型胸骨后甲状腺肿手术,可以避免常规手术方法因胸

骨后的甲状腺下极难以暴露分离导致手术时间延长的弊端,加快了手术速度降低了操作难度,在临床上有一定的

推广价值。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethevalueofretrogradethyroidectomyfromtoptobottomintheoperation
ofretrosternalthyroidsurgery.Methods:Retrospectiveanalysiswasperformedonthecasesofretrosternalgoiter
excisedbyoursurgeonsfromJanuary2017toJune2022,thetechnicalpoints,feasibilityandadvantagesoftheop-
erationweresummarized.Results:Atotalof15casesofretrosternalgoitertreatedbyretrogradethyroidectomy
werecollected,including5casesoftypeⅠ retrosternalgoiterand10casesoftypeⅡ retrosternalgoiter.The
postoperativepathologywasbenign.Thesurgicaltimeis40-60minutesforunilateralretrosternalgoiterand70-90
minutesforbilateralgoiter.Allpatientsweredischargednormallywithin7daysafteroperation,andnooperative
complicationswereobservedsuchasbleeding,hoarsenessorhypoparathyroidism.Conclusion:Thissurgicalexci-
sionmethodofthyroidissuitableforthetypeⅠandtypeⅡretrosternalgoitersurgery,whichcanavoidthediffi-
cultiesinexposingandseparatingthetheinferiorthyroidbehindthesternuminconventionalsurgicalmethod,

speeduptheoperationandreducedthedifficultyofoperation,andhascertainpromotionvalueinclinic.
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　　胸骨后甲状腺肿是指甲状腺体积超过50%且

位于胸廓入口以下,也有学者认为超过40%也可

称为胸骨后甲状腺肿,据统计,人群中发生率为

0.02%~0.50%[1],胸骨后甲状腺肿按照发生的原

因可以分为原发性和继发性,原发性一般称为迷走

型,该类型与正常甲状腺之间一般无联系,完全位

于胸廓内,通常难以从颈部手术;继发性多继发于

结节性甲状腺肿或甲状腺腺瘤,往往由于胸廓内负

压,颈部气管的呼吸运动,结合重力的作用缓慢长

大并坠入胸腔而造成[2]。胸廓内甲状腺肿由于前

方胸骨及肋骨的限制导致容易出现压迫症状[3-5],
故一经发现均建议手术,由于前方胸骨的限制,手
术会有一定的难度。本研究通过分析胸骨后甲状

腺肿的类型、形成原因和解剖学特点总结了经颈部

切除胸骨后甲状腺肿的安全、有效、快速的方法,即
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自上而下逆行切除甲状腺,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2017年1月—2022年6月收住安徽医科大学

第一附属医院耳鼻咽喉头颈外科及胸外科(经本治

疗组会诊手术)的15例胸骨后甲状腺肿患者,其中

男7例,女8例;年龄36~80岁,平均59.7岁。均

采用自上而下逆行切除的方法切除胸骨后甲状腺

肿,其中Ⅰ型胸骨后甲状腺肿5例,Ⅱ型胸骨后甲

状腺肿10例。临床表现:无症状10例,吞咽异物

感3例,颈部肿块2例,患者术后病理均为良性,手
术侧均为首次手术。
1.2　分型与纳入标准

患者术前均行颈胸部 CT检查、甲状腺及颈部

淋巴结超声检查,以了解病灶的位置、大小、类型,
根据文献报道[6-7]进行分类如下,Ⅰ型:不完全胸骨

后甲状腺肿,下极未到达主动脉弓水平;Ⅱ型:完全

型胸骨后甲状腺肿,下极到达主动脉弓甚至超过主

动脉弓;Ⅲ型:迷走型胸骨后甲状腺肿,与颈部完全

无联系,甲状腺肿完全位于纵隔内,可伴有上腔静

脉综合征患者。纳入标准:Ⅰ、Ⅱ型胸骨后甲状腺

肿;排除标准:Ⅲ型胸骨后甲状腺肿、曾经手术的胸

骨后甲状腺肿。
1.3　手术操作方法

采用颈部低衣领切口,切开颈阔肌,颈阔肌下

掀开皮瓣,上至甲状软骨上缘水平,下至胸骨上切

迹,自颈部白线切开,上至皮瓣最上缘,下至胸骨上

缘,分离双侧舌骨下肌群,暴露甲状腺峡部。因所

有患者均为Ⅰ型和Ⅱ型胸骨后甲状腺肿,因此甲状

腺上极均可暴露,外侧缘尽量暴露,但不要求全部

暴露。先切断甲状腺峡部,暴露气管前壁;然后,自
环甲间隙裸化甲状腺上极的血管,结扎甲状腺上极

血管,血管钳钳夹甲状腺上极向中线方向外翻;当
暴露到上位甲状旁腺时要特别注意,此时提示接近

喉返神经入喉处,让站在头位置的二助向上牵拉喉

气管,形成一定的张力便于主刀和一助寻找喉返神

经入喉处,寻找到喉返神经入喉处之后,保护喉返

神经,沿喉返神经表面分离形成一定长度的隧道之

后,自上而下基本同时切除喉返神经两侧的联系,
特别是尽量先切断喉返神经内侧甲状腺与气管的

紧密连接,此时一定要利用助手向头侧牵拉喉和气

管,形成提拉力,便于操作,当能暴露到甲状腺下动

脉的时候立即予以结扎,可以大大减少操作过程中

的出血量,增快手术速度,接近下方的时候一定先

尽量完全切除甲状腺内侧与气管的联系,因为此处

是较为致密的联系,是影响胸廓内的甲状腺部分向

胸廓外的颈部方向提拉的主要阻力,切断甲状腺内

侧与气管的联系之后,再处理外侧,沿着包膜,切断

联系,结扎血管,向外用轻柔的力量缓慢多次稍稍

提拉甲状腺即可将甲状腺提出至颈部,然后结扎其

基底部的软组织联系。此过程中一直是围绕喉返

神经表面的隧道进行,同时注意识别甲状旁腺。
2　结果

采用该操作方法切除胸骨后甲状腺肿15例,
其中Ⅰ型胸骨后甲状腺肿5例,Ⅱ型胸骨后甲状腺

肿10例,术后病理均为良性病变。手术操作顺利,
所有患者均自环甲肌自上而下显露喉返神经入喉

处或自气管向外显露喉返神经入喉处,然后自上而

下分离喉返神经,内外双侧同时推进,自上而下切

除甲状腺。单侧胸骨后甲状腺肿手术时间40~60
min,双侧70~90min。所有患者术后均无出血、
声嘶、甲状旁腺功能低下表现。术后7d内均正常

出院,出院2周后门诊复诊无异常表现。
3　讨论

胸骨后甲状腺按照起源分为原发性和继发性

两种,临床上以继发性多见,继发性一般由于甲状

腺良性肿物在生长增大的过程中,因为下方组织疏

松由于重力作用坠入纵隔内,故此类型与颈部甲状

腺原位置有密切关系,给经颈切除提供了理论基

础。原发性较少见,发病机制是由于胚胎发育过程

中甲状腺原基位于纵隔内,然后发生增生性病变形

成纵隔内甲状腺肿,此种类型与颈部甲状腺正常位

置无关系,故一般无法经过颈部切口切除,需开胸

或纵隔镜下切除[5-6]。Ⅰ、Ⅱ型胸骨后甲状腺肿多

数患者无明显症状,许多患者为偶然发现,少许患

者因肿块大出现压迫症状就诊,如压迫喉返神经出

现声嘶、压迫气管出现咳嗽、呼吸不畅等,多数胸骨

后甲状腺肿为单侧,可以脱垂入前纵隔也可以进入

后纵隔,虽然经过之前的病例统计发现进入后纵隔

的以右侧居多,但是左侧也不罕见,多数下方到达

主动脉弓水平附近。既往的经验表明,绝大多数

Ⅰ、Ⅱ型胸骨后甲状腺肿可以经颈部切除;既往文

献报道,肿块位于后纵隔、恶性结节、二次手术需要

开胸的概率高[8-9]。经过本组医师的经验总结认为

首次手术的Ⅰ型和Ⅱ型的良性胸骨后甲状腺肿均

可经过颈部切除,突入后纵隔并不明显增加手术难

度,同时认为自上而下切除可大大降低手术难度,
提高手术效率,并可保留喉返神经和甲状旁腺。

本组病例手术操作方法如前文介绍,暴露颈部

甲状腺后,分离环甲间隙后,首先切断结扎甲状腺

上动静脉,向内下方牵拉翻开甲状腺上极,便于解

剖喉返神经入喉处,然后向下分离喉返神经予以保

护神经后双侧同时向下推进切除甲状腺包膜外的

双侧软组织联系,同时操作过程中一定要让第二助

手向患者头侧提拉喉气管以方便操作,尽量先切除

喉返神经内侧甲状腺与气管的联系以解除紧密连

接。Ⅰ型胸骨后甲状腺肿患者(图1)的此手术方

法不同于以前介绍的方法主要有以下几点:①首先
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解剖喉返神经入喉处(图1a),然后自上而下逆行

切除甲状腺,而非之前很多文章介绍的经颈部切除

甲状腺肿要先处理甲状腺下极,因很多Ⅱ型巨大胸

骨内甲状腺肿难以直接暴露下极,所以该方法未强

调甲状腺下极的暴露和解剖,而是以Ⅰ、Ⅱ型胸骨

后甲状腺肿发病原因为基础,先切除颈部紧密联系

后,向上轻柔提拉以从胸廓内脱出甲状腺肿。既往

文献提供了多种解剖喉返神经的方法[10-13],对于下

极难以暴露的甲状腺肿瘤患者,从上方或者外侧暴

露喉返神经入喉处都是可以选择的方法,但是胸骨

后甲状腺肿者由于下极突入纵隔,很多情况翻转喉

返神经入喉处外侧的甲状腺组织也并不容易,所以

从上自下暴露是最容易实现的,而且环甲间隙是一

个存在的潜在性解剖间隙很好暴露[14]。②手术操

作过程中利用喉和气管的一定的可上提性,让第二

助手向患者头侧提拉喉及气管(图1b),上提喉和

气管之后使喉返神经入喉处保持了一定的张力,便
于寻找喉返神经入喉处、便于解剖喉返神经隧道及

切断甲状腺内外侧的软组织联系。③喉返神经入

喉处暴露后,予以保护神经后,用喉返神经隧道逆

行向下方双侧同时推进切除甲状腺包膜外的双侧

软组织联系,不急于处理甲状腺下极及甲状腺外侧

(图1c、1d),且绝大多数患者喉返神经表面与甲状

腺之间也是有一层潜在间隙存在,故操作起来无障

碍。④逆行向下切除过程中,当靠近胸骨上窝处

时,优先切除甲状腺与气管的联系,便于向外提拉

胸廓内部分,因甲状腺内侧与气管的紧密联系是阻

止胸廓内甲状腺部分向外提拉的主要阻力,但是同

时也要注意尽量保持同时同水平切除甲状腺外侧

部分的联系。⑤尽早结扎甲状腺上动静脉及甲状

腺下动脉,控制甲状腺的血供,可以大大减少手术

的出血量,加快手术进程。

a:术前CT检查;b:切断结扎甲状腺上动脉后提拉喉气管形成张力暴露喉返神经入喉处,同时需第二助向上拉喉气管;

c:切断甲状腺内侧与气管的紧密联系;d:同时处理外侧,注意此时并未急于暴露下极。
图1　Ⅰ型胸骨后甲状腺肿患者临床资料

a:Ⅱ型胸骨后甲状腺肿术前CT;b:已经暴露的喉返神经入喉处(白色箭头)以及甲状腺上极的翻转方式;c:脱出甲状腺

肿;d:切除后颈部术区外观,可见保留的上下甲状旁腺极喉返神经;e:切除的标本。
图2　Ⅱ型胸骨后甲状腺肿患者临床资料

　　综上所述,本研究认为首先解剖喉返神经然后

自上而 下 逆 行 切 除 甲 状 腺 肿 物 的 方 法 比 较 适

合Ⅰ型和Ⅱ型胸骨后甲状腺肿,操作难度低,可明

显提高手术速度,并且可以保留喉返神经和甲状旁

腺,有一定的临床推广价值。
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切除对预后的影响较大。胚胎型 RMS预后较好,
多形型RMS预后较差[13]。本文中1例喉部多形

型RMS虽然已经广泛彻底切除肿瘤,并行放化疗,
但仍出现远处转移,提示病理类型的差异对预后可

产生影响。
4.6　结论与总结

RMS是罕见的喉部恶性肿瘤,加之肿瘤光滑

的外观,容易误诊为炎性或良性肿块,应及时行

NBI、CT、MRI等检查,明确肿瘤范围及是否外侵,
确诊要依靠病理免疫组织化学。确诊后应尽早手

术治疗,积极扩大切除范围,并联合放化疗。扩大

切除范围,可能会降低复发率,但因喉部牵涉发声、
吞咽等重要的生理功能,应根据肿瘤大小、病理分

型、是否有外侵,同时需考虑患者及家属的意愿,以
确定治疗方式。
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