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改良甲状旁腺原位保留技术在经口腔前庭腔镜 
甲状腺癌根治术中的应用效果

刘艳佳，许楠，王元阳，罗勋鹏 
（深圳市人民医院（暨南大学第二临床医学院，南方科技大学第一附属医院）甲状腺外科， 

广东 深圳 518020）

【摘要】  目的  探讨改良甲状旁腺原位保留技术在经口腔前庭腔镜甲状腺癌根治术中的应用效果。方法  对 2020
年 1 月至 2024 年 1 月于深圳市人民医院接受经口腔前庭腔镜甲状腺癌根治术的 105 例患者进行回顾性研究。对照组

采用传统甲状旁腺原位保留技术或自体移植，观察组采用改良甲状旁腺原位保留技术。比较 2 组治疗效果。结果  2
组均顺利完成手术。术前观察组与对照组的血钙和甲状旁腺激素（PTH）水平比较差异无统计学意义（均 P > 0.05）。
术后 24 h，观察组血钙水平为（2.3±0.1）mmol/L，对照组为（2.2±0.1）mmol/L，2 组比较差异有统计学意义（t = 
-5.43，P < 0.01）；观察组 PTH 质量浓度为 18.2 （5.3，28.0） pg/mL，对照组为 20.8 （6.8，27.1） pg/mL，2 组比较差

异无统计学意义（t= -0.48，P > 0.05）。观察组接受双侧甲状腺切除联合中央区淋巴结清扫的患者术后 24 h 血钙水平

高于对照组（P < 0.05）。观察组暂时性甲状旁腺功能减退症发生率为 36.7%（18/49），对照组为 50.0%（28/56）；观

察组术后 6 周 PTH 水平恢复率为 72.2%（13/18），对照组为 68.2%（15/22），2 组 PTH 水平恢复率比较差异无统计学

意义（P > 0.05）。结论  在经口腔前庭腔镜甲状腺癌根治术中，改良甲状旁腺原位保留技术可预防甲状旁腺功能减退，

有助于改善患者术后结局。

【关键词】  甲状旁腺保护；甲状旁腺识别；甲状旁腺损伤；甲状腺腔镜手术；甲状腺癌
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【Abstract】  Objective  To investigate the application effect of the modified in situ parathyroid preservation technique in 
transoral vestibular endoscopic radical thyroidectomy for thyroid cancer. Methods  A retrospective analysis was carried out on 
105 patients who underwent transoral vestibular endoscopic radical thyroidectomy for thyroid cancer at Shenzhen People’s Hospital 
from January 2020 to January 2024. The control group received traditional in situ preservation or autotransplantation of the inferior 
parathyroid glands， while the observation group underwent the modified in situ parathyroid preservation technique. The therapeutic 
effects of the two groups were compared. Results  All surgeries were successfully completed in both groups. Preoperative serum 
calcium and parathyroid hormone （PTH） levels showed no significant differences between the observation and control groups （all P >  
0.05）. At 24 hours postoperatively， the serum calcium in the observation group was （2.3±0.1） mmol/L， significantly higher 
than （2.2±0.1） mmol/L in the control group （t = -5.43， P < 0.01）. The PTH levels in the observation group were 18.2 （5.3， 
 28.0） pg/mL， compared to 20.8 （6.8， 27.1） pg/mL in the control group， with no significant difference between the two groups （t = 
-0.48， P > 0.05）. The blood calcium level in the observation group were higher than those in the control group 24 h after bilateral 
thyroidectomy combined with central lymph node dissection （P < 0.05）. The incidence of transient hypoparathyroidism was 36.7% 

（18/49） in the observation group and 50.0% （28/56） in the control group.At 6 weeks postoperatively， the PTH recovery rate in the 
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observation group was 72.2% （13/18）， while the control group had a PTH recovery rate of 68.2% （15/22）. The difference in PTH 
recovery rates between the two groups was not statistically significant （P > 0.05）. Conclusion  In transoral vestibular endoscopic 
radical thyroidectomy for thyroid cancer， the modified in situ parathyroid preservation technique can prevent hypoparathyroidism and 
contribute to the improvement of postoperative outcomes for patients. 

【Key words】  Parathyroid protection； Parathyroid identification； Parathyroid injury； Endoscopic thyroid surgery； 
         Thyroid cancer

除的影响，再将 2 组患者分别分为单侧组与双侧

组。本研究获我院伦理委员会审核通过（批件号：

LL-KY.2024071-01），并豁免患者知情同意。

1.2 手术方法 
1.2.1 术前准备

所有患者均常规接受术前检查，包括血常规、

尿常规、血液生化、甲状腺功能、甲状旁腺素、

甲状腺超声、肿瘤标志物等检查。必要时进行甲

状腺 CT、胸部 CT、电子喉镜检查以评估肿瘤的大

小、位置及与周围组织的关系。若需服用抗血小

板药物（阿司匹林、氯吡格雷），则需要在术前停

药 5~7 d。术前 6~8 h 内禁食禁水，手术区域备皮。

若有高血压、心脏病、糖尿病等合并症，需在术

前将病情控制稳定。教导患者提前练习头低颈过

伸的手术体位以适应手术过程中的体位要求。

1.2.2 术中操作

1）对照组：采用《经口腔前庭入路腔镜甲状

腺手术专家共识（2018 版）》的七步法进行甲状腺

癌根治术［12］，建立手术操作空间；切除甲状腺；进

行中央淋巴结清扫，采用传统甲状旁腺原位保留

技术尽可能原位保留下甲状旁腺，如果在手术过

程中无法原位保留，可以进行自体移植。

2）观察组：甲状腺癌根治术术式与对照组相

同，在此基础上采用改良甲状旁腺原位保留技术。

对于上甲状旁腺，紧贴甲状腺上极背膜游离，只

离断上动脉前支，采取“脱帽”的方式保护上动脉

后支血管将其完整剥离至喉角祖氏结节处，继续

紧贴甲状腺背膜分别解离上甲状旁腺脂肪囊外侧

背膜及内侧背膜，将上甲状旁腺及周围脂肪囊一

同从甲状腺上剥离下来，注意保护上甲状旁腺外

侧及下方下动脉上行支，保证上甲状旁腺的血供

完好。对于下甲状旁腺，沿颈总动脉表面游离至

甲状腺下静脉并避免离断，转而从喉角处沿喉返

神经隧道表面游离甲状腺外侧韧带至甲状腺下动

脉处，仔细辨认支配甲状腺中下极及下甲状旁腺

血供的甲状腺下动脉 2、3 级分支，紧贴甲状腺背

膜离断供应甲状腺下极分支后，保护下甲状旁腺

甲状腺癌发病率正在逐渐上升，目前已进入

癌症发病率的前十位［1］。手术切除是治疗甲状腺

癌最常见和最有效的方法，甲状旁腺功能减退症

（hypoparathyroidism，HypoPT）常见于甲状腺术后，

尤其是甲状腺癌合并中央区淋巴结清扫，术中误

切或损伤血管是影响甲状旁腺功能的重要原因［2］。

相关文献报道，甲状腺术后永久性 HypoPT 的发

生率为 1.80%~10%［3-5］，暂时性 HypoPT 的发生率

为 7%~46%［6］。因此，预防和重视术后 HypoPT 尤

为重要。为了降低术后 HypoPT 的发生率，操作医

师选择适宜的手术方式，术中精准识别并保留甲

状旁腺组织及血供，对不能原位保留的甲状旁腺

果断实施移植等是关键［7］。目前，关于甲状腺全切

术中有效保护甲状旁腺功能的操作方法的研究相

对较少，主要集中在纳米碳甲状旁腺负显影辨认、

人工智能辅助术中识别和术中缺血监测以及使用

免疫胶体金法快速鉴定甲状旁腺血供等技术上［8-11］。

但涉及术中特别是腔镜下甲状旁腺功能保护操作

技术的研究不足。本研究提出了一种腔镜下简单

实用的改良甲状旁腺原位保留技术，并探讨了其

应用效果。

1 对象与方法

1.1 研究对象

本研究选取 2020 年 1 月至 2024 年 1 月于我

院甲状腺外科病区接受经口腔前庭腔镜甲状腺癌

根治术的 105 例患者为研究对象进行回顾性分析。

纳入标准：①年龄 20~70 岁；②术后病理诊断经

典乳头状甲状腺癌，肿瘤直径≤ 2 cm。排除标准： 
①合并严重的桥本甲状腺炎或Ⅲ°肿大的甲状腺功

能亢进；②有远处器官转移，如脊柱、脑、肺和

乳腺等；③伴有心、脑、肺等器官的严重合并症

不适宜接受腔镜手术。将纳入的患者分为观察组

（采用改良甲状旁腺原位保留技术）及对照组（不

采用改良甲状旁腺原位保留技术），为进一步比较

改良甲状旁腺原位保留技术对单双侧甲状腺叶切
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分支，将下甲状旁腺从甲状腺背膜上剥离，与甲

状腺下静脉一同从胸甲韧带背膜后方游离至颈总

动脉外侧。见图 1。由同一操作医师团队实施手术

以消除不同医师的操作误差。

1.2.3 术后管理

为减轻甲状腺切除后的低钙症状，术后预防

性给予患者口服碳酸钙及维生素 D 制剂骨化三醇。

由患者低钙症状严重程度决定是否需要进行静脉

补钙。所有分化型甲状腺癌患者均进行术后 AJCC
分期、TNM 分期和初始复发危险度分层，以预测

患者预后、制定个体化的术后治疗和随访方案。

1.3 观察指标

1.3.1 甲状旁腺相关血清学指标 
采集患者 2 mL 清晨空腹静脉血。在我院实验

室检测并记录 2 组患者手术前、术后 24 h、手术

后 4~6 周和手术后 6 个月患者的血钙和 PTH 水平。

1.3.2 术后并发症

本研究观察的术后并发症包括甲状旁腺功

能减退和低血钙。血清钙水平正常范围为 2.1~ 
2.6 mmol/L，< 2.1 mmol/L 即诊断为低钙血症；甲

状旁腺素（parathyroid hormone，PTH）质量浓度

正常范围为 15~65 pg/mL，< 15 pg/mL 即诊断为

HypoPT。如果 PTH 水平在术后 1 d 内 <15 pg/mL，
术后 6 个月内恢复正常则诊断为暂时性 HypoPT，
如未恢复则诊断为永久性 HypoPT［13］。

1.4 统计学方法 
使用 SPSS 26.0 进行数据分析。正态分布的计

量资料以 表示，2 组均数比较采用两样本 t 检
验。非正态分布的计量资料以 M（P25，P75）表示，

采用非参数 U 检验比较。计数资料以 n（%）表示，

采用χ  2 检验比较。

注：A~B 为上甲状旁腺操作步骤；C~D 为下甲状旁腺操作步骤。

图 1 改良甲状旁腺原位保留技术

Figure 1 Improved techniques for in situ preservation of parathyroid glands

A

C

B

D

2 结 果 

2.1 2 组接受甲状腺癌根治术患者一般情况

观察组 47 例，其中 15 例行单侧甲状腺切除，

34 例行双侧甲状腺切除；对照组 56 例，其中 15
例行单侧甲状腺切除，41 例行双侧甲状腺切除。

所有患者均接受中央区淋巴结清扫。2 组患者的临

床资料比较差异无统计学意义（均 P > 0.05）。见

表 1。2 组手术过程均顺利，无接受自体移植者。

2.2 2 组接受甲状腺癌根治术患者术前术后血钙

及 PTH 水平比较

2 组术前血钙、PTH 和术后 PTH 水平比较
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差异无统计学意义（均 P > 0.05）。2 组术后 24 h
血钙水平比较差异有统计学意义（P < 0.01）。见

表 2。
2.3 2 组分别接受单双侧甲状腺切除患者术前、

术后血钙和 PTH 水平比较 
2 组中接受甲状腺单侧腺叶切除联合中央区淋

巴结清扫的患者术后血钙及 PTH 水平中位数或平

均值均处于正常值范围内，这提示在传统单侧腺

叶切除术中甲状旁腺损伤情况较少。2 组术后 24
血 PTH 水平比较差异无统计学意义，但观察组术

后 24 h 血钙水平高于对照组（P < 0.05）。见表 3。
2 组中接受双侧甲状腺切除联合中央区淋巴结

清扫的患者，术后 24 h PTH 水平均低于术前，提

示双侧甲状腺腺叶切除术对甲状旁腺有损伤，但

观察组术后 24 h 血钙高于对照组（P < 0.05）。见

表 4。

表 4 观察组与对照组接受双侧甲状腺切除患者术前、术后血钙和 PTH 水平比较
Table 4 Comparison of serum calcium and PTH levels before and after surgery between observation group and control group 

in patients undergoing bilateral thyroidectomy

指 标 对照组（n=41） 观察组（n=34） t/Z 值 P 值
术前血钙 /（mmol/L） 2.2±0.1   2.3±0.1 -1.97   0.06
术前 PTH/（pg/mL） 38.3±13.9 40.0±9.8 -0.58   0.57
术后 24 h 血钙 /（mmol/L） 2.2±0.1   2.3±0.1 -3.68 <0.01 
术后 24 h 血 PTH/（pg/mL） 11.7（4.6，20.0） 15.0（4.4，23.3） -0.11   0.91

表 3 观察组与对照组接受单侧甲状腺切除患者术前、术后血钙和 PTH 水平比较
Table 3 Comparison of serum calcium and PTH levels before and after operation between observation group and control 

group in patients undergoing unilateral thyroidectomy

指 标 对照组（n=15） 观察组（n=15） Z/t 值 P 值
术前血钙 /（mmol/L） 2.2（2.2，2.3） 2.3（2.2，2.4） -1.95   0.05
术前 PTH/（pg/mL） 35.6±10.4 41.4±8.2 -1.70   0.10 
术后 24 h 血钙 /（mmol/L） 2.2（2.1，2.3） 2.4（2.3，2.4） -3.62 <0.01 
术后 24 h 血 PTH/（pg/mL）   28.7±8.2 24.8±9.4   1.20   0.24

表 2 观察组与对照组接受甲状腺癌根治术患者术前、术后血钙和 PTH 水平比较
Table 2 Comparison of serum calcium and PTH levels before and after radical thyroidectomy between the two groups

指 标 对照组（n=56）       观察组（n=49） t/Z 值 P 值
术前血钙 /（mmol/L） 2.4±0.1 2.4±0.1 -0.51   0.53
术前 PTH/（pg/mL） 37.2（27.9，44.6） 42.0（32.4，46.0） -1.67   0.09
术后 24 h 血钙 /（mmol/L） 2.2±0.1 2.3±0.1 -5.43 <0.01
术后 24 h PTH/（mmol/L） 18.2（5.3，28.0） 20.8（6.8，27.1） -0.48   0.63

表 1 观察组与对照组接受甲状腺癌根治术患者一般资料比较
Table 1 Comparison of general data between the two groups of patients undergoing radical thyroidectomy

临床特征 对照组（n=56） 观察组（n=49） Z/ χ  2 值 P 值
年龄 / 岁    37（32，43）    39（34，44） -1.32 0.19
性别 /n（%） 男    11（19.6）    12（24.5） 0.36 0.55

女    45（80.4）    37（75.5）
中央区转移 /n（%） 无    29（51.8）    27（55.1） 0.12 0.73

有    27（48.2）    22（44.9）
淋巴结数量 / 个      0（0，3.0）      0（0，1.5） -1.40 0.16
手术范围 /n（%） 单    15（26.8）    15（30.6） 0.19 0.67

双    41（73.2）    34（69.4）



2025 年2月第 56 卷第 2期152 新医学 

2.4 2 组接受甲状腺癌根治术患者术后暂时性

HypoPT 与永久性 HypoPT 发生率比较 
对照组暂时性 HypoPT 发生率为 50.0%（28/56），

观察组为 36.7%（18/49），2 组比较差异无统计

学意义（P > 0.05）。对照组术后 6 周接受随访 22
例，PTH 水平恢复率为 68.2%（15/22），观察组术

后 6 周接受随访 18 例，PTH 水平恢复率为 72.2%
（13/18），2 组的恢复率比较差异无统计学意义（P > 
0.05）。

3 讨 论 

当今最常用的原位保护甲状旁腺的手术要点

包括甲状旁腺的解剖定位和检测、甲状旁腺包膜

的精确解剖、甲状旁腺血供保护以及精确止血

等［7］。术者主要根据个人经验及解剖知识，精确寻

找和识别甲状旁腺组织，尚无统一的技术路线来

指导临床医师在经口腔前庭腔镜下甲状腺手术中

如何操作。本研究通过改良甲状旁腺原位保留技

术以期达到术中原位保护甲状旁腺的目的。PTH
水平可以直接反映甲状旁腺功能［14］。研究表明术

后第 1 天血 PTH 水平下降程度可作为术后出现低

钙血症或低钙症状的预测指标［15］，本研究主要观

察术后 24 h 血 PTH 水平，观察组术后 24 h PTH 水

平高于对照组，提示改良甲状旁腺原位保留技术

对甲状旁腺的损伤较小，有助于精确解剖，在保

护甲状旁腺功能方面具有一定的优势。

本研究对术后患者预防性补钙，2 组均无明

显的低血钙症状，术后常规补钙及机体自身调节，

可在很大程度上避免低血钙的发生［16-17］。大部分严

重低血钙血症发生于出院 1 周后，这与多种因素

有关，包括 Graves 病、侧颈部淋巴结清扫及非计

划再手术等［18］。本研究使用改良甲状旁腺原位保

留技术，联合术后常规预防性补钙及监测血钙水

平，有效预防了术后严重低血钙的发生。

在操作技巧上，本研究的改良甲状旁腺原位

保留技术基于充分的颈部解剖基础，甲状腺被膜

有甲状腺纤维囊覆盖，甲状腺纤维囊伸入腺体组

织，将腺体分为大小不等的小叶。在甲状腺纤维

囊外，气管前层颈深筋膜与纤维囊形成了一个松

散的鞘，在松散的鞘和纤维囊之间，有供应甲

状腺血液的甲状腺上动脉和甲状腺下动脉。大

约 80% 的上甲状旁腺血供来源于甲状腺下动脉，

20% 的上甲状旁腺由甲状腺上动脉后支或其他血

管（如甲状腺最下动脉）供血。在甲状腺手术中，

保护上甲状旁腺时采取紧贴甲状腺上极被膜游离，

沿着上甲状旁腺脂肪囊外侧背膜及内侧背膜，将

上甲状旁腺包括周围脂肪囊从甲状腺上一同剥离

下来［19］。这种“脱帽”方法可以完整保护进入上甲

状旁腺组织的上动脉后支及下动脉上行的三级分

支，完整剥离上甲状旁腺及减少对甲状旁腺组织

回流静脉的干扰，充分保障上甲状旁腺的血供及

功能。甲状旁腺血供的变异性较大，术中精准识

别及保留动脉血供及静脉回流也是甲状旁腺功能

保护的重点及难点。

在解剖学上，下甲状旁腺的位置常有迁移，

可以位于舌骨和上纵隔之间的任一位置，以至于

在中央区淋巴结清扫时极易被损伤［20］。Wang 等［21］

认为 90.1% 的下甲状旁腺可通过胸甲韧带被检出。

改良甲状旁腺原位保留技术与斯岩等［22］的方法相

似，均通过胸甲韧带定位下甲状旁腺。在手术进

入气管前间隙后继续游离带状肌与甲状腺之间的

间隙，显露右 / 左侧颈总动脉向下至胸骨切迹上方

区域，从甲状腺下缘辨认及定位胸甲韧带及下甲

状旁腺，将下甲状旁腺连同胸甲韧带紧贴胸甲韧

带后方向胸骨方向游离，即可被完整暴露。以甲

状旁腺优先原则，优先将下甲状旁腺及甲状腺下

静脉从甲状腺被膜上于胸甲韧带背膜后方剥离至

颈总动脉外侧。减少了常规方法先切除甲状腺后

再分离甲状旁腺及中央区淋巴结清扫可能对下甲

状旁腺的二次损伤率。中央区淋巴结清扫是甲状

旁腺意外切除的独立危险因素，接受中央区淋巴

结清扫患者的甲状旁腺意外切除风险增加 4 倍以

上［23］。本研究采用的改良甲状旁腺原位保留技术

遵循胸甲韧带定位、旁腺优先的原则，可减低中

央区淋巴结清扫时甲状旁腺意外损伤的发生风险，

有效实现原位保留下甲状旁腺。

综上所述，本研究采用的改良甲状旁腺原位

保留技术安全可行，且能有效降低术后低血钙，

HypoPT 的发生率也有降低趋势，未来也可联合术

中成像技术精准定位或病理诊断的方法来验证本

技术的效果，并扩大样本量进行前瞻性研究。本

研究存在一定不足，回顾性研究难免存在偏倚，

且此技术依赖于操作医师腔镜操作技能及解剖基

础，未进行不同术者使用该方法的差异性评估。

在未来，将制定更有效的操作技术路线，以进一



2025 年2月第 56 卷第 2 期 153新医学 

步提高患者的治疗效果与生活质量。

利益冲突声明：本研究未受到企业、公司等

第三方资助，不存在潜在利益冲突。
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