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低位弧形切口在甲状腺癌根治术中的应用
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摘要：目的　评估低位弧形切口应用于分化型甲状腺癌功能性颈清扫术后患者的生活质量和美观的满意度。方
法　回顾性分析２０１３年２月—２０１６年２月蚌埠医学院第一附属医院肿瘤外科收治的５６例分化型甲状腺癌患者
的临床资料。均行患侧甲状腺叶＋峡部切除或双侧甲状腺叶次全或全切术，并行中央区（Ⅵ区）及同侧颈侧区
（Ⅱ～Ⅴ区）淋巴结清扫术，其中３０例采用低位弧形切口（低位组），２６例采用传统 Ｌ型切口（传统组）。通过随
访，用图表比较２组患者术后的生活质量和对切口美观的满意度。结果　应用低位弧形切口治疗甲状腺癌不影
响颈淋巴结清扫，无手术相关的并发症发生。术后低位组患者颈肩部僵硬、紧缩、疼痛、麻木等不适主诉较少，生

活质量较高（Ｐ＜０．０５）。术后低位组患者对瘢痕色泽、宽度、厚度、柔软度等外观因素满意度较高，组间差异均有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　低位弧形切口术后疤痕较隐蔽，外观较满意，颈部功能正常，兼顾疗效、功能与美
容，不失为甲状腺癌根治术切口的理想选择。
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　　甲状腺癌是最常见的内分泌系统肿瘤，近年来发
病率呈上升趋势，分化型甲状腺癌（包括乳头状癌和滤

泡状癌）占绝大部分，颈淋巴结转移率较高，根治性手

术仍是分化型甲状腺癌的主要治疗手段。目前临床上
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一般根据颈淋巴结转移情况采用功能性颈清扫术
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术（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＮＤ），以求保留颈部外形
和功能［１］。无论采取何种术式，要求手术有良好的暴

露及合理的手术范围，并兼顾术后功能与美容。恰当

的手术入路是手术能否成功与满意的关键，传统的

“Ｌ”形切口或单臂弧形切口均能充分显露术野，彻底
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清除目标区域淋巴结，但因切口范围较大，常在术后遗

留较大疤痕而影响外观，特别对年轻女性患者造成了

沉重的心理负担，遇到瘢痕体质患者影响将更加严

重［２３］。我们在临床上应用低位弧形切口施行甲状腺

癌颈淋巴结清扫术，现将结果报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　回顾性分析２０１３年２月—２０１６年２
月蚌医第一附属医院肿瘤外科收治的５６例分化型甲
状腺癌患者的临床资料。其中采用低位弧形切口进行

甲状腺癌颈淋巴结清扫术的３０例患者为低位组，２６
例采用传统Ｌ型切口手术的患者为传统组。患者均先
行原发灶切除，术中送冰冻检查，病理确诊为甲状腺乳

头状癌，根据肿瘤大小及位置，分别选择患侧甲状腺

叶＋峡部切除术或患侧甲状腺叶切除＋峡部＋对侧次
全切除术或双侧甲状腺叶全切术，再接合术前彩超检

查及术中探查判断颈淋巴结转移情况，行中央区（Ⅵ
区）及同侧颈侧区（Ⅱ～Ⅴ区）淋巴结清扫术。
１．２　手术操作　全麻满意后，患者取仰卧位，肩部垫
高，头部呈过伸位，在距胸锁关节上约１～２ｃｍ处按皮
纹方向取低位弧形小切口，切除原发灶送检。一旦冰

冻报告确诊为甲状腺癌，传统组则仍旧选择 Ｌ型切口
切开皮肤及颈阔肌，充分游离皮瓣，上至下颌骨下缘，

下至锁骨上缘。缝线牵拉并翻起皮瓣，较易充分显露

手术区同侧带状肌、颌下腺下缘、胸锁乳突肌、腮腺尾

部及颈后斜方肌前缘。先分离并保护喉返神经，清扫

Ⅵ区淋巴结，切勿损伤甲状旁腺。再沿胸锁乳突肌深
面游离，首先于耳大神经根部后外上方找到副神经，向

外下解剖并保护副神经，然后由外向内、自上而下沿椎

前筋膜浅层间隙清扫Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ区淋巴结，沿途切断颈
丛神经各分支并断扎动静脉小分支，注意保护副神经、

迷走神经及膈神经，为防止淋巴漏，于颈内静脉根部外

侧钳夹断扎淋巴导管。最后助手用拉钩拉开胸锁乳突

肌上端，暴露颈内静脉上段，清扫Ⅱ区淋巴结，注意保
护胸锁乳突肌深面的副神经起始段。彻底止血冲洗，

分别于患侧肩峰内上方皮瓣打孔及胸骨上窝打孔留置

引流管两根接负压球，间断缝合颈阔肌，选用记忆金属

线做皮内缝合或可吸收线连续缝合。低位组则沿皮纹

线延伸切口至斜方肌前缘，切开皮肤及颈阔肌，皮瓣游

离范围基本同上，缝线牵拉并翻起皮瓣，结合拉钩尽量

显露手术野，而淋巴结清扫程序及范围不变，术毕分别

于切口两侧留置引流管两根接负压球，间断缝合颈阔

肌，选用记忆金属线做皮内缝合。

１．３　术后随访　随访时间为６～１２个月，中位时间８
个月。术后随访内容主要包括２组患者颈肩部僵硬、
紧缩、疼痛、麻木等不适主诉以及对瘢痕色泽、宽度、厚

度、柔软度等外观因素满意度。

１．４　统计学方法　术后２组患者不适主诉及外观满
意度比较使用 χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。

２　结　果
　　手术时间３～４ｈ，手术中出血４０～８０ｍｌ，平均６０
ｍｌ。术后创面引流管负压引流时间７～９ｄ，平均８ｄ。
无皮瓣坏死、颈部积液、声音嘶哑及低钙抽搐等与手术

相关的并发症。颈部功能正常，低位弧形切口手术瘢

痕不明显且较隐蔽，与传统的“Ｌ”形切口术后瘢痕相
比，外观更满意（见图１）。术后低位组患者颈肩部僵
硬、紧缩、疼痛、麻木等不适主诉较少，生活质量较高

（Ｐ＜０．０５）（见表１）。术后低位组患者对瘢痕色泽、
宽度、厚度、柔软度等外观因素满意度较高，组间差异

均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

　　注：图１Ａ为传统“Ｌ”型切口；图１Ｂ为低位弧形切口。

图１　传统“Ｌ”型切口与低位弧形切口术后疤痕图片
表１　术后２组患者颈肩僵硬、紧缩、疼痛、麻木等

不适主诉比较（例）

组别 例数
术后患者不适主诉

有 无
χ２值 Ｐ值

低位组 ３０ ９ ２１ ４．４１ ＜０．０５
传统组 ２６ １５ １１
合计 ５６ ２４ ３２

表２　术后２组患者对瘢痕色泽、宽度、厚度、柔软度等
因素满意度比较（例）

组别 例数
术后患者外观满意度

满意 不满意
χ２值 Ｐ值

低位组 ３０ ２０ １０ ５．７３ ＜０．０５
传统组 ２６ ９ １７
合计 ５６ ２９ ２７

３　讨　论
　　传统的原发灶手术切口大多数采用 Ｋｏｃｈｅｒ切口，
其部位常在胸骨上窝２～３横指皮纹处，大小为６～８
ｃｍ，不同学者使用的切口或高或低。总结其影响颈部
外观的原因有分层缝合欠妥、皮肤对合欠佳及颈部切

口过高，其中颈部切口过高是影响甲状腺术后颈部美

观的最主要因素［３］。颈前低位弧形小切口位于锁骨上

缘平面的最低位，较传统术后切口低１．０～２．０ｃｍ，具
有术野显露充分、手术时间较短、手术安全、术后切口

低小易被衣领遮盖、美学效果好的优点［４］。根据肿块

·２００２· 中华全科医学　２０１６年１２月第１４卷第１２期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１６，Ｖｏｌ１４，Ｎｏ１２



大小、部位及手术范围的需要，低位弧形切口更便于沿

皮纹线任意延长切口：３～５ｃｍ长的低位弧形小切口
适于良性结节及早期甲状腺癌的单侧腺叶 ±峡部切
除［４］；８～１０ｃｍ左右的中长切口可用于较大肿瘤的腺
叶切除术及选择性区域淋巴结清扫术，如Ⅳ、Ⅳ或Ⅵ
区，甚至可以清扫到Ⅱ和Ⅴ区淋巴结［５６］；长低位弧形

切口足以满足甲状腺癌所有颈淋巴结清扫术［６］，甚至

是同期双侧颈淋巴结清扫术［７］。这种手术切口最大的

难度是清扫Ⅱ区淋巴结，我们的实践证实由于颈部皮
瓣比较松弛，术中助手用拉钩协助下完全清除Ⅱ区淋
巴结并不困难，这种体会和张彬等［６］完全一致。

目前术中冰冻仍是鉴别良恶性肿瘤的常用手段。

临床上我们通常先根据肿瘤的具体情况在胸骨上最低

隐蔽处取一恰当的小切口，切除原发灶送检。一旦冰

冻报告确诊为甲状腺癌，即可沿皮纹线延伸至患侧斜

方肌前沿，充分游离皮瓣，在助手用拉钩牵拉的协助

下，不仅可以充分显露术野，有效清除目标区域内的淋

巴结，还具有传统切口不具备的优点［２，６］：①活检切口
小，符合微创手术原则，避免了大面积游离皮瓣引起的

损伤，皮瓣血运良好，不易坏死或变形；②如果术中冰
冻报告确诊为恶性肿瘤，中转术式方便，沿皮纹线延伸

即可，并可根据需要恰当地选择切口的长度，既可保证

充分显露，彻底清扫颈淋巴结组织，又能避免了传统组

Ｌ型切口对皮瓣皮神经的破坏及术后纵向疤痕的挛
缩，有效地减少患者颈肩部僵硬、紧缩、疼痛、麻木等不

适主诉（Ｐ＜０．０５）；③引流管直接从切口边缘引出，由
于仰卧时此管位置较低，避免另打孔引流，既能充分引

流又减少了颈部创伤；④颈部低位弧形切口与皮纹一
致，皮肤张力较小，术中用可吸收线或记忆金属线皮

内缝合，可避免瘢痕增宽或挛缩，具有较好的美容作

用，提高了患者术后满意度（Ｐ＜０．０５）；⑤切口低至近
锁骨处，易被衣领遮盖，美学效果好，较适用于中青年

女性。

为了进一步改善术后切口的美学效果，国内外学

者［７１２］报道了腔镜下甲状腺手术。一类是完全腔镜下

甲状腺手术，须大范围组织分离，可有胸壁麻木不适感

以及皮瓣隧道瘢痕形成等并发症出现，严格意义上只

是美容手术而不是微创手术［８］。术中尚需二氧化碳气

体不断注入术腔，较易形成纵隔气肿、高碳酸血症及空

气栓塞等相关并发症。全腔镜下甲状腺手术的优点是

颈部没有任何手术瘢痕、美容效果佳，但全腔镜术式适

应证较窄，手术难度大而且时间长，住院费用仍较传统

方法偏高，需要较为昂贵的手术设备并且学习曲线较

长，术后喉返神经麻痹和低钙血症仍是腔镜甲状腺癌

术后主要的并发症［８９］。另一类手术称为腔镜辅助的

甲状腺微创术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄ
ｅｃｔｏｍｙ，ＭＩＶＡＴ），在颈部做小切口，需要内镜辅助暴
露，不用气体建立操作空间，与前一类手术相比，操作

径路短、创伤小、手术时间缩短，属于微创手术。研究

证明ＭＩＶＡＴ同现在的金标准开放性手术一样安全，比
传统手术美容效果更好且疼痛更轻［１０］，但费用较高，

而且要选好早期病例（如 Ｔ１期甲状腺癌），还必须由
有甲状腺和内镜辅助外科经验的外科医师来执行［１１］。

很显然，内镜下甲状腺手术，在美容效果上明显优

于开放性手术，但以上两种术式均需特殊昂贵的仪器

设备及较高的操作技术，专门技术的培训时间曲线长，

不仅手术时间长而且费用昂贵［８，１２］，目前尚难在国内

各个层次的医院普及。相比较而言，低位弧形切口较

腔镜下甲状腺手术也有以下优点［２３，５６］：①低位弧形切
口无须特殊设备及甲状腺内镜手术器械和长时间的特

殊培训，易于在各个层次的医院中推广；②低位弧形切
口手术时间较腔镜下手术明显缩短，减少了麻醉对患

者的打击；③术野暴露充分，可直视下分离显露喉返神
经，保护甲状旁腺，减少手术并发症；④手术费用较低，
至少可省去内镜设备费用。

总之，对于非局部晚期且无远处转移的甲状腺癌

患者，低位弧形切口不影响颈淋巴结清扫，不增加并发

症的发生风险，术后疤痕较为隐蔽，兼顾了功能与美

容，不失为甲状腺癌根治术较为理想的切口选择，值得

推广应用。
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