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微创甲状腺切除的发展现状
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! ! 甲状腺是人体内重要的内分泌腺体，其疾病病种复
杂，有代谢性、功能性、肿瘤性、炎症性等，且多发于中青年

女性，因而外科治疗不仅要切除甲状腺病变，更要兼顾术

后美容。传统甲状腺手术（./012034/056 3789/4:2.3/;8，)<）
虽然手术安全、效果优良，是目前的“标准术式”，却往往

在患者颈部留下 ’ = > .; 的手术瘢痕。寻找一种既安全
可行，又能达到美容效果的手术方式，一直是普外科医生

探索的目标之一。,$世纪末，内镜技术飞速发展，将外科
带入了“微创时代”，其技术及观念渗入到甲状腺外科，开

始了微创甲状腺手术。

#! 微创甲状腺切除的简况

如果将一项手术技术的发展分为摸索、论证、推广三

阶段，那么目前只能说微创甲状腺切除（;404;5668 4015?412
3789/4:2.3/;8，@A<）经历了摸索阶段，进入早期的论证推
广阶段。

摸索期：#%%’ 年 B5C029 等首次在内镜下行甲状旁腺
次全切除取得成功，随之电视辅助内镜下手术在甲状旁腺

外科广泛开展。#%%- 年 DE?.729 等首次将这一技术引入
甲状腺外科，成功施行了腺叶切除，从而也开始了微创甲

状腺切除。主要技术是：做颈部小切口、分离颈阔肌下间

隙、灌注 )F, 创造一个适宜的操作空间、置入内镜、侧路

切除腺叶。随后，人们对这一技术进行了深入的研究与创

新，尤其在日本和欧美国家，更是迅速发展和完善。至今，

根据其对内镜技术的依赖程度，微创甲状腺外科手术方式

可分为 "类：完全内镜下甲状腺切除；内镜辅助下甲状腺
切除；非内镜下甲状腺切除。

论证期：近年来，各 @A< 研究中心陆续报道了各自早
期研究结果［# = +］，结果一致显示：在适应证范围内，@A<安
全、可行、美观、微创。但由于早期研究样本数普遍偏少，

且局限于各自接受的术式，因而上述结论还有待大样本研

究作进一步证明。

推广期：@A<相对于 )< 技术复杂、难度大，不易学习
掌握。目前，广泛开展 @A< 仍局限于少数几个研究中心，
虽然很多微创中心都已开展这一技术，但所做病例不多。

,! 微创甲状腺切除适应证和术式

@A< 的适应证目前还没有明确界定。早期选择合适

病例较严，首选术前超声波和穿刺细胞学检查判断为单发

的良性甲状腺结节的患者，以 G " .;的甲状腺腺瘤为主。
多结节甲状腺肿、B9512 病、甲状腺炎、甲状腺癌视为禁忌
证。但随着医生经验的逐步积累和 @A< 技术的成熟与进
步，目前 @A<的适用范围已显著扩大，上述禁忌证除甲状
腺炎外都逐渐被打破，就连一度认为限制 @A< 技术重要
因素的甲状腺结节或瘤体大小，其直径也已迅速放宽。目

前报道 @A<成功的最大瘤体直径是 > .;［(］，’ = - .;的报
道更是屡见不鲜。当然，不是所有甲状腺疾病病人均能行

@A<。目前，@A<的禁忌证是肿块直径 H > .;、甲状腺炎、
既往颈部手术史或放疗史、重度肥胖、甲状腺恶性肿瘤伴

局部浸润或有淋巴结转移。当然，对于刚开展 @A< 的外
科医生，最主要的是应根据自己所积累的 @A< 经验和对
@A<的熟练程度，严格选择适合自己的病例，由简到繁、由
易入难。目前已开展的 @A< 术式有肿块摘除术、部分切
除术、腺叶切除术、近全切除术、双侧次全切除术、全切除

术和颈部中央区淋巴结清扫术等。

"! 微创甲状腺切除的手术径路及操作方法

"I #! 完全内镜下甲状腺切除术
"I #I #! 颈部入路! 是@A<最先报道的径路。先在胸骨上
切迹做一 ( ;;切口，直视下分离颈阔肌下间隙，置入套
管，灌注 )F,，置 , 个 , ;;套管于颈中线和患侧胸锁乳突
肌前缘中部，再在患侧胸锁乳突肌前缘中上部置一个 #$
;;套管，术毕时从此孔取标本。也有人做三切口，即胸
骨上切迹做 #个 #$ = ,$ ;;切口，另在颈部做两孔安置器
械。此法径路短，操作较方便，但颈部留有多个小切口，美

容效果欠佳。

"I #I ,! 锁骨下入路 ! 目前报道有 , 种入路。一是由
J74;4KL等［’］提出。在患侧锁骨下做一 #( ;; 切口（要求
能被通常的衣领遮盖），切口可根据切除肿块的大小做适

当延长，以保证顺利取出所切除的肿块，该切口放置超声

刀。做 ,个 ( ;; 切口，一个在对侧锁骨下，一个在患侧
颈侧，分别放置内镜和抓钳。钝性分离颈阔肌下间隙作操

作空间，悬吊法维持空间。分离颈前肌群，暴露甲状腺肿

物。此法将切口移至前胸，现获很多人支持，不足的是仍

有一切口在颈侧。另一入路是对上述方法的改良，"$ ;;
切口在病侧锁骨下缘，另有 , 个 ( ;;切口在胸骨柄前方
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和同侧锁骨下方，钝性分离颈前间隙，灌注 !"# 维持操作

空间。此法消除了颈部切口。

$% &% $’ 胸壁前（乳房）入路’ 目前常用 # 种入路：一是由
石井等［(］最先报道，在前胸壁（即双乳晕上部）及乳腺内

缘分别切开皮肤 &#、)、&) **，以 ) **内镜辅助的分离器
沿皮下游离至颈部颈阔肌下，置入支架管，分别用于把持

器、内镜及超声刀。以 ) + , ** -.（& ** -. / 0% &$$
123）压力将 !"# 充入，制造手术操作空间。分离颈前肌

群，暴露甲状腺肿物，用超声刀凝固切断甲状腺血管，手术

由甲状腺下极开始，充分暴露喉返神经后向上逐渐完成。

另一入路［4］实际上是此法同锁骨下入路法结合后的改

良，$个切口分布如下：# 个切口分别在两乳晕上部，患侧
&) **，放置软性内镜，对侧 &# **，放置内镜器械；第 $ 切
口在患侧锁骨下 $ 5* 处，长 ) **，放置内镜器械。此两
法避免了颈部手术切口，但手术时间长，操作复杂，剥离范

围较大，且甲状腺上极肿物切除比较困难，非熟练内镜手

术者难以完成。

$% &% 6’ 腋下入路 ’ 由 71893 等［:］提出。病人仰卧、悬吊
患侧上肢，在患侧腋窝前缘做 $0 **皮肤切口，剥离胸大
肌表层筋膜进入颈阔肌下间隙，插入 &# **套管，经此灌
注 !"# 和放置内镜。然后在内镜指引下在该切口下方插

入 # 个 ) **套管，安置内镜器械。内镜指引下扩大前胸
及颈阔肌下空间，分离颈前肌群以暴露甲状腺。此法所有

操作器械皆由同一径路进入，剥离范围较小，且切口在腋

下，正常体位时完全可以掩盖，患者无论是在美观还是在

生活质量方面都非常满意，同时克服了胸壁前径路不易处

理甲状腺上极的问题，但是对侧甲状腺肿物的切除显得非

常困难。

$% #’ 内镜辅助下甲状腺切除术
该技术仅利用电视辅助内镜的放大作用和将其作为

有效的光源，同时将医生的直视与内镜的监视结合起来，

手术步骤基本与传统甲状腺手术相似。手术器械不专限

于昂贵的内镜器械，而往往选用传统手术器械、耳鼻喉和

整形专科器械；手术麻醉突破腔镜手术理论上要求全麻的

限制，选用颈丛阻滞。该手术较完全内镜下甲状腺切除术

简单、易掌握。

$% #% &’ 胸骨上入路’ 目前有 $ 种切口：胸骨切迹上 # 5*
处做一 &% ) 5*切口；胸骨切迹上 & 5*处做一 # 5*切口；
胸骨上凹做一 # + $ 5* 切口。按照传统手术在切口下钝
性分离颈阔肌下间隙，切开颈白线，分离带状肌显露气管，

沿气管前筋膜进入甲状腺下极。其操作空间现基本由传

统拉钩维持。

$% #% #’ 下颌下入路’ 由 ;3*3<=>?3等［&0］提出。在患侧下
颌下皮肤横纹处做一 #% ) + $ 5* 横切口，切开颈阔肌，钝
性分离出颈阔肌下间隙，将胸锁乳突肌前缘与胸骨舌骨

肌、肩胛舌骨肌分离，暴露甲状腺上极，结扎上极血管，屈

曲病人颈部，在内镜指引下从前方侧方剥离胸骨甲状肌下

甲状腺腺体，最后切断峡部，取出标本。其操作空间由传

统拉钩维持。此法适用于一侧甲状腺良性结节。

$% $’ 非内镜下甲状腺切除术
该手术来源于微创甲状旁腺切除，由 @8ABC>等［&&］最先

应用于甲状腺切除。在胸骨切迹上 $ + 6 5* 的皮肤折痕
处先做一 #% ) 5*切口，直线光束加强术野光线与暴露，切
口根据实际需要随时做必要的延长，:0D病人都能在 #% )
+ 6 5*切口范围内完成手术。切口延长 E 6 5*的主要原
因是肿瘤直径过大（ E ( 5*）。该手术是传统甲状腺手术
的一个改良，创伤小，易掌握，适应证广，是对内镜下 F7G
的有力补充。但由于切口位于颈前，美容效果不佳。

6’ 手术操作空间维持及止血技术

甲状腺毗邻喉返、喉上神经及甲状旁腺等重要的组织

器官，同时有丰富的血供。因而创造一个合适的操作空间

及有效控制出血对于成功的甲状腺切除至关重要。

6% &’ 操作空间的建立和维持
6% &% &’ 灌注气体法’ 此法类似腹腔镜下手术，是向已人
工分离的组织间隙灌注 !"# 气体，以维持操作空间直到

手术结束。此法突出的优点是操作空间较开阔，视野清

楚，内镜操作方便，适合于完全内镜下甲状腺切除术的各

种径路，尤其适合于腋下切口和胸壁前切口。缺点是理论

上存在重度皮下气肿、高碳酸血症、室上性心动过速、颈部

大静脉破裂引发气栓、灌注压高影响颈内静脉回流致脑水

肿等并发症，但 "5=>3> 等［&#］通过动物实验表明，通气压
力在 &0 ** -. 以下，对动物无不良影响，况且报道中内
镜下甲状腺手术通气压力几乎都不到 &0 ** -.，多在 6 +
, ** -.，对人体无任何损害作用。
6% &% #’ 颈前悬吊法’ H=>*>BI 等［,］认为采用 !"# 充气法

不但有可能出现并发症，而且手术中还需要人和器械维持

!"# 压力，浪费了人力和财力，更增加了患者的经济负担。

所以，他们根据腹腔镜的悬吊设备研究开发了依靠钢丝悬

吊法进行的二维影像颈部外科，形成帐篷式操作空间。铃

木真一等［&$］对以上 # 种方法进行比较后认为，与 !"# 充

气法比较，悬吊法能够调节、保持操作空间，无皮下气肿，

术后皮肤疼痛小，同时器械可反复使用，费用明显降低；缺

点是颈部多 #个点状瘢痕，操作空间暴露不够充分、操作
不够方便。

6% &% $’ 传统拉钩法’ 操作空间由手持拉钩维持，最大的
优点是能根据需要做频繁调整，但其对操作空间的暴露较

差，且维持拉钩可妨碍视线。

6% #’ 术中止血技术
F7G必须有效控制出血，建立一个清晰的手术视野。

过去 F7G止血主要是钛夹、电凝与结扎来完成，现在基本
都用超声刀，能切割甲状腺实质和血管，无须结扎、缝合，

同时无烟雾，不易引起热损伤，是目前 F7G 中止血效果最
佳的工具，同时显著缩短了手术时间，增加了的手术安全

性［&6］。

)’ F7G与 !G的比较

F7G基本明确的优点：颈部无手术瘢痕或仅留小瘢
痕，美容效果好；颈部皮肤神经损伤少或不被损伤，麻木及

感觉异常极少发生；颈部皮瓣游离较小，吞咽不适程度较

轻［&］。

F7G目前存在的主要缺点：手术过程复杂，手术时间
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长；使用高科技的器械，医疗费用高；对手术医生的要求

高，不仅要有丰富的传统甲状腺手术经验，更需要精通的

内镜手术技能。至于事先普遍担心的 !"# 术后喉返、喉
上神经及甲状旁腺组织损伤问题，至少就目前报道来

说［$，%，&%］，其发生率与 ’#无差异，甚至更低。这有赖于术
中内镜对喉返、喉上神经及甲状旁腺组织的充分暴露和放

大作用，使术者易于识别，从而得以保护。当然，超声刀的

引入对其也是一个积极的作用。

() 目前存在几个争议问题

(* &) !"#是否适合甲状腺癌病人
这个问题就如“腹腔镜胆囊切除术是否适合早期胆

囊癌病人”一样，目前尚无定论。大多数人认为［&% + &,］，对

于早期甲状腺乳头状癌和滤泡状癌病人，术中探查和术前

检查未发现有包膜外浸润或无局部淋巴结转移，可行微创

的腺叶切除或一侧腺叶 -峡部 -对侧大部切除或甲状腺
全切术，预防性中央区淋巴结清扫根据自己所掌握的 !"#
技术作决定。./0等［%］认为，除非 !"# 技术相当成熟，足
以完成对颈动脉鞘淋巴结的清扫，一般不赞成做恶性肿瘤

的切除。最终结论有待大样本长期随访的研究报告。鉴

于我国 !"#技术刚刚起步，应严格适应证，故不赞成 !"#
做癌肿切除。我们目前的处理策略是，术前明确是癌，传

统手术；!"#切除的组织常规送术中冰冻；术前诊断良性
结节，而 !"#术中冰冻报告恶性者，转传统手术。)
(* 1) !"#是否微创
正如当前不少文献报道的那样，!"# 除了美容，微创

的优点并不明显，且存在手术时间较长和切口远离目标，

颈阔肌下钝性剥离范围较广等问题，说明其尚未达到微创

的概念和微创手术标准，仅是相对于 ’#的一种可供选择
的术式，故有人并不赞成 !"# 提法，而认为称内镜下甲状
腺切除或小切口甲状腺切除或颈部无瘢痕甲状腺切除更

为合适。当然也有很多人对 !"# 充满信心，认为 !"# 尚
处于初级阶段，种种的不完善在所难免，相信随着 !"# 技
术的逐步成熟和其手术器械的不断改进，必将实现微创的

目标。几乎所有术者都肯定的是，随着术者手术经验的积

累和超声刀的应用，!"# 手术时间已经极大缩短。122$
年 !344563等［&7］回顾分析 $1, 例内镜辅助下甲状腺切除
术的实践指出，内镜辅助下甲状腺切除术在手术时间及术

后并发症方面与传统甲状腺手术相比无差异。

,) !"#的展望

微创是甲状腺外科的前进方向，!"#的产生不仅使甲
状腺外科在微创方向上前进了一大步，更是对传统甲状腺

外科的巨大冲击。尽管目前 !"# 尚未达到真正的微创标
准，但是我们完全有理由相信，随着手术技术的不断提高

和新器械的不断研发，不久的将来一定会像腹腔手术一

样，可以完成绝大部分甲状腺疾病的诊断和治疗。在我

国，使用高价的超声刀装置在全麻下行甲状腺腺瘤切除

术，至少现在还无法普及。但相信 !"# 技术一定会被接
受，并且一定会有广阔的发展前景。
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