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颈部入路切除胸骨后甲状腺肿 57 例临床分析

蒋波，彭瑶，王浩，张哲嘉，冯铁诚，李劲东，谭辉，王志明，李新营

（中南大学湘雅医院 普通外科甲状腺专科，湖南 长沙 410008）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨经颈部入路切除胸骨后甲状腺肿的适应证和手术技巧。

方法：回顾性分析 2013 年 1 月—2016 年 9 月经颈部入路切除胸骨后甲状腺肿的 57 例患者资料和手术结果。

结果：57 例患者（包括 2 例异位胸骨后甲状腺肿）中，22 例无明显临床症状，35 例表现为呼吸困难、

吞咽不适和声嘶等压迫症状；根据 Randolph 分型，I、IIA、IIB、III 型分别为 34、16、5、2 例，根据

CT 分级，1、2、3 级分别为 30、18、9 例。患者均经单纯颈部入路切除，其中 6 例（10.5%）为再次

甲状腺肿手术。病理结果显示 49 例为良性，8 例为分化型甲状腺癌。术后并发症包括暂时性声带麻痹

1 例（1.8%）和暂时性低钙血症 5 例（8.8%）。

结论：经充分的术前评估，大多数胸骨后甲状腺肿经颈部入路切除是安全可行的。熟练的操作技巧、

术者丰富的经验和具备开胸条件是手术成功的关键和前提保证。

关键词 甲状腺肿，胸骨后 / 外科学；甲状腺切除术 / 方法
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Excision of substernal goiter via cervical approach: 
a clinical analysis of 57 cases
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LI Xinying
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Abstract Objective: To investigate the indications and the surgical techniques for excision of substernal goiter via cervical approach.

Methods: Th e clinical data and surgical results of 57 patients with substernal goiters undergoing surgical excision 

through cervical approach from January 2013 to September 2016 were retrospectively analyzed.

Results: Of the 57 patients (including 2 cases of ectopic goiters), 22 cases had no obvious clinical symptoms 

and the other 35 cases presented with compression symptoms such as dyspnea, dysphagia and hoarseness; the 

lesions were classified according to Randolph’s criteria as type I in 34 cases, type IIA in 16 cases, type IIB in 

5 cases and type III in 2 cases, and based on CT classifi cation as grade 1 in 30 cases, grade 2 in 18 cases and grade 

3 in 9 cases, respectively. Cervical approach thyroidectomy was performed in all these patients, including repeat 

thyroid surgery in 6 cases (10.5%). Th ere were benign diseases in 49 patients and diff erentiated thyroid cancers 

in 8 patients as evidenced by pathological fi ndings. Postoperative complications included temporary vocal cord 
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1749年Albrech t首先描述胸骨后甲状腺肿并

将 其 定 义 为 肿 块 下 缘 低 于 胸 廓 入 口 处 [ 1 ]。 根 据 不

同 的 文 献 报 道 和 不 同 的 定 义 ， 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 在

所有甲状腺切除患者中约占1%~20% [2-4]。受到周

围 骨 性 结 构 的 限 制 ， 肿 块 容 易 压 迫 临 近 重 要 器 官

和 结 构 如 气 管 、 食 管 和 喉 返 神 经 等 造 成 严 重 临 床

后 果 。 手 术 切 除 是 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 有 效 的 治 疗 方

法 ， 手 术 入 路 包 括 单 纯 颈 部 切 口 和 颈 部 、 胸 部 联

合入路等[5-6]。2013年1月—2016年9月间笔者采用

单纯颈部切口切除胸骨后甲状腺肿共57例，现总

结报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

2013年1月—2016年9月在中南大学湘雅医院

普通外科行甲状腺切除术者共3 538例，其中胸骨

后甲状腺肿患者共60例（1.7%），经单纯颈部入

路切除者57例。入选标准为：术前CT检查，术中

探查见甲状腺肿50%或以上位于胸骨后者；术后病

理 结 果 确 诊 为 甲 状 腺 来 源 肿 块 。 资 料 收 集 包 括 患

者 病 史 、 临 床 表 现 、 影 像 学 及 实 验 室 检 查 、 手 术

方式、术后病理切片、术后并发症等。

本 组 5 7 例 中 男 1 7 例 ， 女 4 0 例 ， 女 男 发 病 率

比为2.3 :1；发病年龄从29~85岁，平均58.9岁。

5 7 例 患 者 中 2 2 例 （ 3 8 . 6 % ） 无 明 显 症 状 ， 

22例（38.6%）表现为颈部肿块，13例（22.8%）

表现为压迫症状（2例为声音嘶哑，11例有不同程

度的气促、呼吸困难、吞咽不适等）。57例中6例

（10.5%）既往有甲状腺手术史。

1.2  实验室检查和影像学资料

所 有 患 者 术 前 均 行 甲 状 腺 功 能 、 颈 部 超 声 检

查、颈胸部X线。所有患者因明确的手术指征术前

未行粗针或细针甲状腺穿刺病理学检查。57例中

2例合并甲状腺功能亢进，术前将甲亢症状控制后

手 术 治 疗 。 颈 部 彩 超 检 查 甲 状 腺 结 节 的 回 声 、 钙

化、边界等评估良恶性。颈胸部X线检查了解患者

气管受压移位和狭窄情况。

C T 检 查 观 察 甲 状 腺 肿 位 于 胸 骨 后 的 大 小 、

位 置 、 密 度 以 及 和 气 管 、 食 管 和 周 围 大 血 管 的 关

系。根据Randolph的分型[7]，将胸骨后甲状腺肿分

为I、IIA、IIB和III等类型：⑴ I型，位于前纵膈；

⑵  I I A 型 ， 位 于 后 纵 膈 且 单 侧 延 伸 未 超 过 对 侧 ； 

⑶ IIB型，位于后纵膈且向对侧延伸；⑷ III型，孤

立性纵膈甲状腺肿，与原位甲状腺不相连。在CT

扫描矢状面上将胸骨后甲状腺肿区分为3个分级：

⑴ 1级，甲状腺最低缘在胸骨入口和主动脉弓凸面

之间；⑵ 2级，甲状腺最低缘在主动脉弓凸面和凹

面之间；⑶ 3级，甲状腺最低缘在主动脉弓凹面以

下平面[8]。

1.3  手术方法

仰 卧 位 颈 过 伸 ， 气 管 插 管 全 身 麻 醉 ， 伴 有 气

管 移 位 明 显 或 狭 窄 者 采 用 可 视 下 支 纤 镜 插 管 。 手

术 开 始 前 做 好 开 胸 的 准 备 。 手 术 步 骤 ： 颈 部 低 位

弧 形 切 口 ， 必 要 时 离 断 颈 前 带 状 肌 群 ； 气 管 前 离

断 峡 部 ； 离 断 患 侧 腺 叶 上 极 和 游 离 甲 状 腺 外 侧 及

相 关 血 管 ； 充 分 游 离 甲 状 腺 与 气 管 前 方 间 隙 ； 至

此 ， 甲 状 腺 肿 在 颈 部 区 域 完 全 游 离 。 术 者 可 站 位

于 对 侧 或 头 侧 ， 将 所 游 离 至 甲 状 腺 肿 向 对 侧 或 头

侧 牵 引 ， 逐 渐 缓 慢 将 甲 状 腺 肿 拖 出 胸 腔 并 离 断 周

围血管和组织粘连，最后将肿块完全切除。

手 术 方 式 一 般 采 取 患 者 甲 状 腺 腺 叶 切 除 ， 如

对 侧 多 发 结 节 则 行 对 侧 腺 叶 切 除 或 大 部 分 切 除 。

常 规 术 中 快 速 冷 冻 切 片 ， 如 为 恶 性 则 采 取 甲 状 腺

癌 处 理 原 则 行 全 甲 状 腺 切 除 和 颈 部 淋 巴 结 清 扫

术 。 术 后 常 规 放 置 伤 口 引 流 管 。 术 后 观 察 患 者 声

音变化和声带运动情况，监测PTH和血钙变化。 

2　结　果

2.1  影像学分型和病理

本 组 均 为 继 发 性 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 共 5 7 例 ，

其 中 包 括 异 位 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 2 例 。 异 位 胸 骨 后

甲 状 腺肿中1例位于主动脉弓水平、1例在主动脉

paralysis in one case (1.8%) and temporary hypocalcemia in 5 cases (8.8%).

Conclusion: The majority of substernal goiters can be safely excised through cervical approach after thorough 
preoperative assessment. Excellent surgical skills, operation by experienced surgeons and readily accessible 
thoracotomy set are the premises and critical to surgical success. 

Key words Goiter, Substernal/surg; Thyroidectomy/method
CLC number: R653.2
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弓水平以上，均位于左侧。根据Rando lph分型：

I型34例，IIA型16例，IIB型5例和III型2例。CT

分 级 ： 1 级 3 0 例 ， 2 级 1 8 例 ， 3 级 9 例 ； 术 后 病 理

切 片 结 果 ： 甲 状 腺 恶 性 肿 瘤 8 例 （ 1 4 % ） ， 其 中

甲 状 腺 滤 泡 状 癌 2 例 （ 3 . 5 % ） ， 甲 状 腺 乳 头 状 癌 

6例（10.5%），结节性甲状腺肿48例（84.2%），非

典型腺瘤1例（1.8%）（表1）。典型CT表现见图1。

2.2  手术方式及术后并发症 

2.2.1  手术方式　行 甲 状 腺 部 分 切 除 2 例， 单 侧

腺 叶 切 除 10 例， 双 侧 甲 状 腺 全 切 28 例， 单 侧 甲

状 腺 全 切 伴 对 侧 甲 状 腺 部 分 / 次 全 切 17 例。1 例

左侧后纵膈胸骨后甲状腺肿颈部径路切除（图 2）。

2.2.2  术后并发症　术后低钙抽搐 5 例（8.8%），

经补钙治疗症状控制，术后 1 个月复查 PTH 正常；

术 后 声 音 嘶 哑 1 例（1.8%）， 术 后 6 个 月 随 访 声

音恢复，纤维喉镜显示声带活动正常。无术后出血，

呼 吸 困 难， 饮 水 呛 咳 患 者， 无 死 亡 病 例。 本 组 患

者无术后活动性出血而需再次手术者和死亡病例。

术后良性病变患者予以甲状腺素片替代，分化型甲

状腺癌患者则予以 TSH 抑制治疗。

表 1　57 例胸骨后甲状腺肿患者资料
Table 1　Data of the 57 patients with substernal goiter

项目 n（%）
CT 分级  
　1 级 30（52.6）
　2 级 18（31.6）
　3 级 9（15.8）
分型
　I 34（59.6）
　IIA 16（28.1）
　IIB 5（8.8）
　III 2（3.5）
侧别
　左侧 30（52.6）
　右侧 24（42.1）
　双侧 3（5.3）
甲状腺手术史
　有 6（10.5）
　无 51（89.5）
病检结果
　良性 49（86.0）
　分化型甲状腺癌 8（14.0）

A B C

D E F

图 1　胸骨后甲状腺肿患者 CT 表现　　A：I 型，2 级；B-C：IIA 型，1 级；D-E：IIB 型，3 级；F：III 型
Figure 1　CT images of patients with substernal goiter　　A: Type I and grade 2 lesion; B–C: Type IIA and grade 1 lesion; D–E: Type IIB 

and grade 3 lesion; F: Type III lesion
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3　讨　论

胸 骨 后 甲 状 腺 肿 根 据 组 织 来 源 可 分 为 原 发 性

和继发性，临床常见为继发性胸骨后甲状腺肿[9]。

胸 骨 后 甲 状 腺 肿 一 般 生 长 缓 慢 ， 诊 断 时 大 多 在

50~60岁左右，男女发病率1:3~4。约40%胸骨后

甲 状 腺 肿 是 无 症 状 的 ， 为 偶 然 检 查 发 现 。 胸 骨 后

甲 状 腺 肿 常 见 的 压 迫 症 状 包 括 呼 吸 困 难 、 声 嘶 和

吞咽不适等，少见的有上腔静脉综合征、Horne r

综合征和乳糜胸等。本文中2例患者术前因肿块压

迫 喉 返 神 经 出 现 声 音 嘶 哑 ， 术 前 喉 镜 证 实 胸 骨 后

延 伸 侧 声 带 运 动 障 碍 ， 手 术 解 除 压 迫 后 2 例 患 者

声 音 恢 复 。 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 单 侧 纵 隔 内 延 伸 远 远

多 于 双 侧 ， 且 双 侧 延 伸 大 都 在 主 动 脉 弓 水 平 及 以

上 。 大 部 分 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 倾 向 于 前 纵 隔 延 伸 ，

10%~15%向后纵隔延伸，因胸腺，头臂静脉，主

动 脉 弓 及 其 分 支 的 影 响 ， 大 部 分 胸 骨 后 甲 状 腺 肿

在 主 动 脉 弓 及 其 水 平 以 上 ， 且 后 纵 隔 右 侧 较 左 侧

低 阻 ， 后 纵 隔 以 右 侧 为 主 。 本 组 胸 骨 后 甲 状 腺 肿

患 者 在 发 病 年 龄 、 性 别 、 临 床 症 状 和 影 像 学 表 现

上与文献[10]报道相符。

继 发 性 甲 状 腺 肿 是 由 于 吞 咽 、 胸 腔 内 负 压 和

重 力 等 因 素 甲 状 腺 肿 经 胸 廓 入 口 向 纵 隔 内 下 降 所

致形成 [ 1 1 ]，其血供来源于甲状腺上下动脉，是经

由 颈 部 切 除 的 解 剖 基 础 。 目 前 术 前 评 估 是 否 需 要

胸 部 入 路 多 是 基 于 回 顾 性 经 验 总 结 ， 尚 无 统 一 的

标准。于一些延伸位置较深（GRADE≥2级），巨

大 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 （ 肿 块 直 径 大 于 胸 廓 入 口 ） ，

与 周 围 组 织 紧 密 粘 连 ， 高 度 怀 疑 恶 性 ， 再 次 手 术

者，需常规备好开胸准备[5, 12-15]。有文献[16-17]报道

胸部入路的主要依据是CT表现特征如70%的肿块

位于胸骨后和肿块下缘超过主动脉弓或气管隆突。

Cohen等[18]研究显示恶性结节、肿块位于后纵膈和

存 在 异 位 甲 状 腺 肿 等 因 素 增 加 胸 部 入 路 的 几 率 。

此 外 ， 复 发 性 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 由 于 手 术 疤 痕 和 粘

连 、 重 要 结 构 如 喉 返 神 经 的 变 位 和 寄 生 血 管 的 形

成等因素常常需要经胸部切除 [19]。Mckenz ie等 [14] 

分 析 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 的 C T 特 点 后 发 现 肿 块 的 密

度 是 影 响 是 否 需 要 胸 部 入 路 的 最 强 烈 的 因 素 ， 高

密度的肿块增加开胸的风险约47倍。甲状腺癌的

肿 块 质 地 较 硬 、 可 能 侵 犯 周 围 组 织 结 构 对 从 颈 部

切除造成困难。本组4例（4/20，20.0%）甲状腺

恶 性 肿 瘤 均 有 完 整 的 包 膜 且 均 从 颈 部 切 除 。 笔 者

认 为 完 整 的 包 膜 和 肿 块 与 周 围 组 织 的 清 晰 的 分 界

较 肿 块 是 否 为 恶 性 是 单 纯 颈 部 入 路 切 除 更 为 重 要

的 因 素 。 位 于 后 纵 膈 的 甲 状 腺 肿 更 容 易 向 前 方 压

迫 气 管 推 压 大 血 管 ， 因 此 增 加 了 从 颈 部 切 除 的 难

度 。 本 组 5 7 例 中 2 1 例 （ 3 6 . 8 % ） 胸 骨 后 甲 状 腺 肿

向 后 纵 膈 延 伸 ， 均 从 颈 部 安 全 切 除 。 与 原 发 性 胸

内 异 位 甲 状 腺 肿 不 同 ， 继 发 性 异 位 甲 状 腺 肿 不 存

在来自胸内的血液供应，因此存在从颈部切除的解

剖基础；本组2例继发性胸内异位甲状腺肿部分位于

颈部，经细致解剖后均安全从颈部切除（图1F）。

复 发 性 甲 状 腺 肿 由 于 首 次 手 术 形 成 的 粘 连 、 喉 返

神 经 和 甲 状 旁 腺 位 置 的 异 常 也 会 对 颈 部 径 路 再 次

手术切除造成困难；本组6例复发性甲状腺肿，术

中 发 现 由 于 增 大 的 肿 块 压 迫 周 围 组 织 形 成 较 为 清

晰 的 假 包 膜 而 原 手 术 部 位 的 粘 连 多 位 于 颈 部 ， 因

A B C D

图 2　左侧后纵膈胸骨后甲状腺肿颈部入路切除　　A：CT 显示肿块位于左侧，最下缘位于主动脉弓水平（2 级）；B：CT 显

示肿块向后纵膈延伸；C：肿块切除术后术野，箭头所指通向后纵膈；D：切除的甲状腺肿
Figure 2　Excision of substernal goiter in the left side of the posterior mediastinum via cervical approach　　A: CT showing the lesion 

locating in the left side with its inferior margin extending to the level of the aortic arch (grade 2); B: CT showing the lesion extending 
into the posterior mediastinum; C: Postoperative view, and the arrow showing the posterior mediastinum; D: The resected goiter
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此 顺 利 从 颈 部 切 除 。 颈 部 适 当 的 后 仰 ， 术 野 充 分

的 暴 露 ， 正 确 的 解 剖 层 次 钝 性 分 离 ， 合 理 的 牵 引

拖 拽 ， 精 细 的 血 管 及 粘 连 组 织 的 处 理 均 有 助 于 颈

部径路手术的顺利实行 [ 20]。由于胸骨后甲状腺肿

压 迫 周 围 组 织 结 构 造 成 喉 返 神 经 和 甲 状 旁 腺 的 位

置 发 生 变 化 ， 这 也 是 术 后 喉 返 神 经 损 伤 和 甲 状 旁

腺 功 能 低 下 发 生 率 高 于 平 均 甲 状 腺 手 术 水 平 的 原

因。本组中1例发生暂时性喉返神经麻痹和5例暂

时性低钙血症，发生率分别为1.8%和8.8%。

经 术 前 充 分 的 评 估 、 掌 握 颈 部 切 除 的 操 作 技

巧 和 术 者 经 验 的 积 累 ， 大 多 数 胸 骨 后 甲 状 腺 肿 经

颈 部 入 路 切 除 是 安 全 可 行 的 。 此 外 ， 同 时 具 备 开

胸的条件也是颈部切除的前提保证。
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