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无充气经腋窝后入路腔镜甲状腺微灶癌手术 47 例
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨无充气经腋窝后入路腔镜甲状腺微灶癌手术的安全性。 　 方法 　 2020 年 1 月 ~ 2022 年 2 月我院对

47 例甲状腺微灶癌行无充气经腋窝后入路腔镜甲状腺单侧腺叶和峡部切除联合中央区淋巴结清扫术。 　 结果 　 47 例手术均

顺利完成,无中转开放手术。 手术时间 65 ~ 145 min,(101. 5 ± 20. 3)min。 术中出血量 5 ~ 40 ml,中位数 15 ml。 住院时间 3 ~

9 d,(6. 0 ± 1. 4) d。 术后病理:微灶乳头状癌;淋巴结清扫 2 ~ 11 枚,(4. 7 ± 1. 9)枚。 术后无严重并发生发生。 术后美容满意

程度评分表(9. 2 ± 0. 7) 分,满意度较高。 47 例术后随访 2 ~ 26 个月,平均 12. 2 月,均未见肿瘤复发及颈部淋巴结转移。

结论 　 无充气经腋窝后入路腔镜甲状腺微灶癌手术安全可行,能很好地全程暴露喉返神经及保护甲状旁腺,美容满意度高。
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【Abstract】 　 Objective 　 To explore the safety of endoscopic thyroidectomy through gasless axillary posterior approach for

thyroid microcarcinoma. 　 Methods　 Clinical data of 47 patients with thyroid microcarcinoma undergoing endoscopic unilateral thyroid

lobectomy with isthmus resection and central lymph node dissection through gasless unilateral axillary posterior approach from January

2020 to February 2022 were retrospectively analyzed. 　 Results　 All the operations were successfully completed without conversion to

open surgery. The operation time was 65 - 145 min, with an average of (101. 5 ± 20. 3) min. The intraoperative blood loss was 5 -

40 ml, with an median of 15 ml. The total hospital stay was 3 - 9 d, with an average of (6. 0 ± 1. 4) d. Postoperative pathology

confirmed the diagnosis of papillary carcinoma. The number of lymph nodes dissected was 2 - 11, with an average of 4. 7 ± 1. 9. There

was no serious complication after operation. The average score on cosmetic satisfaction scale was (9. 2 ± 0. 7) points, indicating high

satisfaction. There was no tumor recurrence or cervical lymph node metastasis in the 47 cases during follow-ups for 2 - 26 months

(mean, 12. 2 months ) . 　 Conclusions 　 Endoscopic thyroidectomy for papillary thyroid microcarcinoma through gasless axillary

posterior approach is safe and feasible. It can well expose the recurrent laryngeal nerve and parathyroid gland, and has a good cosmetic

effect.
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　 　 随着人们生活习惯的变化和临床检查的普及,

甲状腺癌的发病率及检出率逐步增加 [1] 。 目前,治

疗甲状腺癌的方法越来越多,但手术仍被认为是最

为有效的方法。 甲状腺切除手术虽然安全有效,但

在患 者 颈 部 会 留 下 明 显 的 瘢 痕, 很 难 让 患 者 满

意 [2] 。 浙江省肿瘤医院郑传铭等 [3] 率先把无充气

腋窝入路腔镜甲状腺手术引进国内,并积极开展

和推广。 但目前中央区淋巴结的清扫以及喉返神
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经的显露对于腔镜下治疗甲状腺癌仍存在不少的

困难及问题,需要寻找更优的手术方案来解决。

2014 年 Lei 等 [4] 提出甲状腺系膜切除术的概念,

我科借鉴此手术方法,2020 年 1 月开始实施无充

气经腋窝后入路腔镜下甲状腺手术,可以很好地

显露出喉返神经、保护好甲状旁腺,并清扫中央区

淋巴结,取得良好的手术效果,至 2022 年 2 月完

成 47 例,报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 47 例,女 34 例,男 13 例。 年龄 25 ~ 51

岁,(35. 2 ± 8. 3)岁。 均为体检发现甲状腺结节,无

明显临床症状。 术前行甲状腺及颈部淋巴结彩超检

查,肿瘤位于左侧腺叶 15 例,右侧腺叶 32 例,均为

单发,直径 5 ~ 10 mm,(7. 1 ± 1. 4) mm,中央区及颈

侧区未见明显异型淋巴结。 细针穿刺活检异型细胞

22 例,癌细胞 25 例,临床诊断为单侧甲状腺微灶乳

头状癌。 术前甲状腺功能( FT3、FT4、TSH)、CEA 及

降钙素均正常。 均无甲状腺功能亢进史,均无血小

板减少、凝血功能障碍等血液系统疾病史。

病例选择标准:①颈部无手术及放疗史;②单侧

甲状腺肿瘤直径≤1 cm;③彩超检查未见异型淋巴

结;④术前细针穿刺细胞学检查见异型细胞或癌细

胞;⑤患者美容要求强烈。

1. 2　 方法

1. 2. 1　 手术器械 　 无充气经腋窝入路腔镜甲状腺

手术专用拉钩(专利号:ZL 202020566201. 9),高清

腹腔镜摄像系统,手术录像录制系统,2 个无菌绷

带,2 个电钻套,2 路吸引器,1 把无创抓钳,36 cm 长

杆超声刀。

1. 2. 2　 手术方法 　 仰卧位,肩部垫高,颈部过仰,上

肢外展 60° ~ 90°。 术前标记腋窝切口、操作孔、锁

骨、胸锁乳突肌两个头之间间隙、腋窝至颈部隧道。

①建腔是手术的重点及难点。 切口至锁骨平面间隙

的建立:腋窝第 2 或 3 道皮纹作为手术切口,切开皮

肤,皮下组织,寻找胸大肌边缘,手指钝性分离胸大

肌表面约间隙,置入经腋腔甲专用拉钩。 在腋窝第

1 道皱褶边缘及胸大肌和乳房边缘交界处置入5 mm

trocar,腔甲拉钩接吸引器(图 1)。 在胸大肌表面游

离皮瓣至锁骨表面,寻找胸锁乳突肌胸骨头和锁骨

头间隙,沿胸锁乳突肌胸骨头背侧分离,下压锁骨

头。 调整腔甲拉钩,向两侧拓展水平空间外侧注意

锁骨上神经分支,避免离断损伤。 解剖至肩胛舌骨

肌的上方 2 ~ 3 cm,游离内下方直至胸锁乳突肌胸

骨头的附着处。 切开颈深筋膜融合部,解剖颈内静

脉和颈动脉,进入带状肌肌后间隙:游离外肩胛舌骨

肌,即在颈内静脉表面的颈深筋膜融合部打开一个

缺口。 无创抓钳向内上方推挡胸骨甲状肌外缘,超

声刀向外下钝性分离可显露颈内静脉表面,在颈内

静脉表面分离出安全空间后,超声刀向尾侧逐步离

断颈深筋膜融合部。 解剖带状肌肌后间隙:切开颈

深筋膜融合部即可隐约显露患侧甲状腺,此时需紧

靠带状肌后方及甲状腺的表面操作,解剖到带状肌

肌后间隙约 1 cm 置入腔甲拉钩。 ②切除患侧甲状

腺及峡部,清扫中央区淋巴结。 显露喉返神经后,以

它为标志向上游离直至神经入喉处(图 2)。 仔细辨

认上下甲状旁腺,上甲状旁腺通常位置较为固定,在

入喉点附近 1 cm 处。 在接近喉返神经入喉点附近

时通常可以发现,仔细离断,保留其动脉血供。 下旁

腺位置不固定,通常沿胸腺甲状腺韧带寻找。 沿中

央区淋巴结后界(椎前间隙) 清扫淋巴脂肪组织,

右侧中央区淋巴结尚有ⅥB 区淋巴结,可游离喉返

神经,将喉返神经置于动脉侧,从喉返神经内侧提

起ⅥB 区淋巴结,小心离断,显露气管食管沟,并过

渡至气管平面。 左侧提起中央区淋巴脂肪组织,

显露喉返神经后直接过渡到气管平面。 充分解剖

气管前间隙。 上极自侧后方解剖环甲间隙,紧贴

上极远离喉上神经走行区,采用上极脱帽的方法,

小心离断甲状腺上极动静脉。 沿气管表面从下极

向上极逐渐游离气管前间隙,从后方将甲状腺以

及中央区淋巴结、脂肪组织给予镂空 (图 3 ) 。 充

分解剖带状肌肌后间隙,显露甲状腺峡部及部分

对侧腺体。 将患侧的甲状腺和峡部、气管食管沟

淋巴脂肪组织、气管前及喉前淋巴脂肪组织彻底

切除。 取出标本 (图 4 ) 后仔细检查,如发现可疑

甲状旁腺,检出后切取 1 / 3 送冰冻切片,如证实为

甲状旁腺,种植于胸锁乳突肌或胸大肌。 最后创

面彻底止血,放置引流管于气管旁,自腋尖切口引

出。 逐层缝合手术切口。
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图 1　 术中切口、trocar 及腔甲拉钩位置 　 图 2　 左喉返神经的显露 　 图 3 　 镂空右侧

甲状腺及中央区淋巴结 　 图 4　 术后标本

2　 结果

手术均顺利完成,无中转开放手术,术中无食

管、气管、及颈内动静脉等损伤。 手术时间 65 ~ 145
min,(101. 5 ± 20. 3)min。 术中出血量 5 ~ 40 ml,中
位数 15 ml。 术后住院时间 3 ~ 9 d,平均 6. 0 d。 1
例术后隧道皮下局部片状瘀斑形成,1 个月后自行

恢复;1 例术后出现一过性声音嘶哑,考虑与术中牵

拉有关;3 例术后出现锁骨上神经支配区域皮肤麻

木感,考虑锁骨上神经分支损伤所致;2 例出现患侧

胸锁乳突肌肿胀,僵硬,考虑腔甲拉钩提拉损伤,术
后 3 个月恢复。 无低钙抽搐及手足麻木、饮水呛咳、
淋巴漏、呼吸困难等并发症发生。 术后病理:甲状腺

微灶乳头状癌,直径 5 ~ 10 mm;淋巴结清扫 2 ~ 11
枚,(4. 7 ± 1. 9)枚,阳性转移淋巴结 32 枚,平均 0. 7
枚 / 例。 术后 1 个月门诊复查完成美容满意程度评

分表 [5] (1 ~ 10 分,得分越高满意度越高),(9. 2 ±
0. 7)分,满意度好。 47 例术后随访 2 ~ 26 个月,平
均 12. 2 月,均未见肿瘤复发及颈部淋巴结转移。

3　 讨论

手术创伤分为机体创伤和心理创伤。 开放甲状

腺手术会在颈部留有一个显著的切痕,给患者留下

一定的心理创伤,严重者会影响患者尤其是年轻患

者的生活,工作和社交 [6] 。 如何让患者自信满满的

回归正常的生活和工作,是我们亟需解决的问题。
腔镜甲状腺手术的出现满足了这个需求,在国内各

级医院已广泛开展,呈现出百花齐放的景象,标志着

甲状腺手术已进入了根治兼顾美容及隐私的生物心

理社会的现代医学模式时代。
3. 1　 不同颈外入路腔镜甲状腺手术效果比较

经胸乳入路腔镜甲状腺手术的切口位于乳房内

侧缘以及双乳晕的边缘,切口离甲状腺距离远,需要

分离胸骨上窝附近皮瓣,带来的后果就是术后胸骨

上窝 ( 美 人 凹 消 失 ) 甚 至 胸 前 区 局 部 的 感 觉 失

常 [7,8] ,且术后标本的完整取出有一定难度。 经口

腔入路腔镜甲状腺手术的属于经自然腔道手术,不
遗留外在瘢痕,尤其是在清扫Ⅶ区淋巴结方面有先
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天的优势。 但是变Ⅰ类切口为Ⅱ类切口,感染的风

险会因此增加,颏神经若意外损伤还会导致下唇部

麻木 感, 瘢 痕 形 成 还 可 能 导 致 面 部 微 表 情 的 变

化 [9,10] 。 经腋窝入路腔镜甲状腺手术切口更隐蔽,
选择腋窝皱褶,手术径路位于胸大肌表面及颈部自

然间隙,不用切开颈白线,不破坏颈部结构并且可很

轻松的将标本完整取出,术后颈部外观好,颈部功能

保护好,因其对术者的手术技巧及经验要求相对较

低更加适合在基层推广开展 [11,12] ,但此手术方式对

中央区淋巴结的清扫处理存在争议 [13] 。 为更好地

显露喉返神经并清扫中央区淋巴结,我们改进并开

展无充气后入路腔镜甲状腺手术,这一术式可以充

分将中央区淋巴结显露并进行清扫,大大降低手术

对淋巴结的清扫难度及喉返神经损伤的风险。
3. 2　 手术经验

无充气后入路腔镜甲状腺手术我们经验如下。
①建腔过程第 1 个难点是越过锁骨进入锁骨上小

窝,我们腔甲拉钩的牵拉以及吸引器的推挡可正确

显露间隙。 第 2 个难点是寻找胸锁乳突肌胸骨头和

锁骨头之间的间隙,因两者之间通常有较大脂肪组

织(嵇氏淋巴结),可通过颈部皮肤表面提拉胸锁乳

突肌胸骨头,协助辨认。 当看到肌间静脉时,通常提

示已到正确的解剖层面。 此时调整腔甲拉钩,可很

好地显露此间隙。 第 3 个难点是进入带状肌肌后间

隙。 此间隙的前面有颈深筋膜的融合部,若盲目切

开可能会误伤颈内静脉。 应将肩胛舌骨肌解剖分离

后,在后方打开一个缺口显露出颈内静脉。 第 4 个

难点是中央区的充分显露,术中显暴露出甲状腺以

后应该在带状肌的后方解剖,要保证游离的宽度。

太窄会导致拉钩无法完全置入,太深则使拉钩的提

拉作用大打折扣,导致甲状腺及气管食管沟下沉,不
利于后续的喉返神经显露和淋巴结清扫。 ②术中意

外出血的处理:进入胸锁乳突肌胸骨头和锁骨头间

隙之前,隧道外侧壁有颈外静脉及其分支走行,遇到

粗大的颈外静脉分支可用血管夹夹闭;进入胸锁乳

突肌胸骨头和锁骨头间隙之后,向内侧拓展空间,可

能遇到颈前静脉,此处有肌间淋巴脂肪组织阻挡,超
声刀离断时容易误切。 向外侧拓展空间,可能遇到

颈内静脉属支,例如甲状腺上静脉等,如遇到需远离

颈内静脉应用超声刀小心离断。 若术中导致意外出

血,我们需沉着冷静,吸引器吸血同时,无创抓钳提

起出血部位,应用生物蛋白夹或者钛夹夹闭血管破

口。 ③喉返神经和甲状旁腺显露与保护:经腋窝后

入路腔镜甲状腺手术由于腔甲拉钩的提拉作用使得

喉返神经变的相对表浅。 右侧喉返神经自颈动脉后

方发出后斜行向上至入喉点,稍加分离即可显露。
当喉返神经显露困难时,可先寻找右侧甲状腺下动

脉,沿甲状腺下动脉表面分离,通常可找到甲状腺下

动脉和喉返神经交叉点。 左侧喉返神经紧贴气管食

管沟,可解剖椎前间隙,将中央区气管食管沟淋巴脂

肪组织,向上提拉,先显露食管,在食管表面分离至

气管食管沟,即可显露左侧喉返神经。 显露喉返神

经后,即以神经为轴解剖至入喉点。 上位甲状旁腺

位置相对固定,重要的是保留上甲状旁腺的血供,当

术中发现甲状旁腺有淤血情况出现时,应小心剪开

甲状旁腺表面的一层被膜,将淤血排出,增加上位甲

状旁腺的成活率。 当下位甲状旁腺在胸甲韧带内

时,可将其留在天花板上。 术中没能很好地辨清甲

状旁腺时,一定要在切下的手术标本内细致的寻找

可疑的旁腺,冰冻证实后再给予行自体移植。 ④中

央区淋巴结清扫。 前入路手术充分显露甲状腺及中

央区前界后,中央区淋巴脂肪组织下沉,容易遗漏。
我们的做法是首先找准中央区淋巴脂肪组织后界,
利用腔甲拉钩的提吊作用,将患侧甲状腺及中央区

淋巴组织上提。 解剖椎前间隙,将中央区淋巴组织

提拉到“天花板”上。 从后方镂空中央区淋巴脂肪

组织,减少淋巴结遗漏。

3. 3　 并发症分析

本组术后 1 例出现隧道皮下局部片状瘀斑形

成,1 个月后自行恢复,考虑建腔过程中胸大肌表面

肌膜不完整,以及手术器械在锁骨表面摩擦致肌肉

渗血所致,术后胸壁加压包扎,压迫止血。 1 例右侧

甲状腺微灶癌术后出现一过性声音嘶哑,考虑与清

扫ⅥB 区淋巴结过程中,围绕神经清扫淋巴结,对喉

返神经有所牵拉有关,但亦不能排除超声刀的热损

伤,因此,术中应轻柔操作,避免牵拉损伤,使用超声

刀时保持安全距离,确保超声刀功能头远离喉返神

经。 术后 3 例锁骨上神经支配区域皮肤麻木感,考
虑锁骨上神经分支损伤所致,是经腋窝入路腔甲手

术的特有并发症。 锁骨上神经是颈丛皮支之一,起

自第 3、4 颈神经根(C3 / C4)的前支,有 2 ~ 4 支行向

外下方,分布于颈侧部、胸壁上部和肩部皮肤的神
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经。 在手术建腔拓展手术空间的过程中,有时会损

伤到锁骨上神经分支,导致术后其支配区域的麻木

感。 2 例患侧胸锁乳突肌肿胀、僵硬,考虑腔甲拉钩

提拉损伤,均为早期病例,后期我们采用术中加强肌

松的办法予以避免。

我们认为无充气经腋窝后入路腔镜甲状腺微灶

癌手术具有以下优势:利用经腋腔甲拉钩对患侧甲

状腺及中央区淋巴结脂肪组织的牵拉作用,方便全

程显露喉返神经,并予以保护;保留上位甲状旁腺

的血供,降低术中误伤甲状旁腺的可能,对于不能

原位保留的下位甲状旁腺主动种植,降低术后永

久性甲状旁腺功能减退的发生;充分显露中央区

淋巴脂肪组织后界,保证中央区淋巴结的清扫效

率。 由于胸骨柄及锁骨的阻挡,在清扫Ⅶ区淋巴

结脂肪组织上仍有困难,仅靠术中提拉拖拽中央

区淋巴脂肪组织的方法,无法彻底清扫Ⅶ区淋巴

脂肪组织,因此,术前评估,选择病例尤为重要,当

怀疑Ⅶ区淋巴结转移时,不能确保Ⅶ区淋巴脂肪

组织清扫的彻底性。
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