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腔镜甲状腺手术系列报道之手术空间的建立与维持
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摘   要 手术空间的建立与维持是 ETS 操作的第一步，关系到后续操作的顺利进行，具有重要意义，也是初学

者要克服的第一难关。手术空间的维持主要有免充气、充气和混合空间 3 种方法。笔者总结了常见的

腔镜甲状腺入路，并重点以胸前入路为例介绍手术空间建立的方法、注意事项和常见的并发症。
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Abstract The creation and maintenance of surgical space is the first step of endoscopic thyroid surgery (ETS), which is 

important for subsequent operation and an initial challenge to beginners. The three main methods of maintaining 

the surgical space are gasless suspension, CO2 insufflation and hybrid technique. In this article, the authors 

summarize the common approaches of ETS, and with special emphasis on the anterior chest approach, describe 

the methods for surgical space creation and maintenance as well as precautions and major complications.
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腔镜甲状腺手术（endoscopic thyroid surgery，

ETS）最早起源于1995年美国医生Gagner  [1]首次开

展腔镜甲状旁腺手术。在过去的20年中，ETS的发

展遵循“微创、美容”的理念，由最初的Miccoli

手术[2]发展到颈部无疤痕腔镜甲状腺手术（scarless 

in the neck endoscopic thyroidectomy，SET）。手

术空间的建立与维持是ETS操作的第一步，关系到

后 续 操 作 的 顺 利 进 行 ， 具 有 重 要 意 义 ， 也 是 初 学

者要克服的第一难关。

1　常见的腔镜甲状腺手术入路

1.1  Miccoli 手术

意 大 利 医 生 M i c c o l i 等  [ 2 ]于 1 9 9 9 年 提 出 该 手

术方式，在胸骨切迹上方2 cm处做长度≤2 cm切

口 ， 借 助 拉 钩 牵 开 颈 部 组 织 ， 于 带 状 肌 下 建 立 手

术腔室，进而直接由小切口导入内镜（无Trocar）

完成手术操作。Miccol i手术空间的维持主要依赖

拉 钩 牵 引 ， 是 一 种 免 充 气 的 空 间 维 持 方 法 。 经 典

Miccol i手术严格限制切口长度，且采用简单拉钩

建 腔 ， 导 致 手 术 空 间 较 小 且 不 稳 定 ， 手 术 适 应 证

受 限 [ 3 ]。 高 氏 的 改 良 M i c c o l i 手 术 [ 4 ]放 宽 了 切 口 长

度 限 制 ， 采 用 专 用 悬 吊 装 置 建 腔 ， 很 大 程 度 地

改 善 了 手术空间，从而拓宽了手术适应证。但无

论 经 典 还 是 改 良 M i c c o l i 手 术 ， 颈 部 疤 痕 是 不 可

避 免 的 ； 对 于 美 容 需 求 高 的 患 者 ， 该 术 式 不 作 为 

首选。

1.2  SET 入路

1.2.1  胸前入路　 目 前，SET 的 首 选 入 路 是 胸 前

入路（胸乳和完全乳晕），该入路可做到颈部完全

无疤痕，达到极佳的美容效果；同时，手术视角与

开放手术相似，简便易学 [5]。胸前入路在乳晕和胸

前部做切口，注入含有肾上腺素和罗哌卡因的膨胀

液， 然 后 通 过 皮 下 分 离 器 钝 性 分 离， 置 入 Trocar

并导入腔镜和能量器械，进而锐性分离皮下组织，

建 立 手 术 腔 室。 胸 前 入 路 的 空 间 维 持 方 法 主 要 有

免充气、充气和混合空间持 3 种空间维持方法（详

见下文）。胸前入路手术操作空间较大，对于有经

验的腔镜甲状腺外科医师，甚至足以完成颈侧区的

择区清扫。胸前入路建腔的要点是掌握皮下建腔的

分离层次，以减少手术创伤和并发症发生。

1.2.2  经腋窝入路　经腋窝入路在腋前线做切口，

沿 胸 大 肌 筋 膜 分 离 皮 下 组 织， 然 后 置 入 Trocar 充

入 CO2 建 立 气 腹 [5] 或 采 用 悬 吊 装 置 牵 拉 建 腔 [6]。

经腋窝入路能较好地显露甲状腺上下极，手术分离

范围也较小，但跨过前正中线处理对侧病灶难度较

大。 对 于 甲 状 腺 全 切 手 术， 有 学 者 [7] 建 议 做 双 侧

切 口， 以 降 低 手 术 难 度； 但 也 有 学 者 [8] 认 为 单 侧

切口，结合 30°镜头和手术床转动，是可以完成

甲状腺全切手术的。

1.2.3  经腋乳入路　经腋乳入路最早的手术框架

在单侧腋窝和双侧乳晕做切口，进而导入 Trocar，

沿 胸 大 肌 进 行 分 离 皮 瓣 直 达 颈 部， 并 采 用 CO2 气

腹维持手术空间 [9]。该建腔方法能较好地应用于单

侧甲状腺手术，但双侧手术难度较大。Choe 等 [10]

在 前 者 的 基 础 上 于 提 出 了 双 侧 腋 乳 入 路， 做 双 侧

腋窝做切口，从而适用于双侧甲状腺手术。目前，

双侧腋乳入路是机器人手术的首选入路。

1.2.4  锁骨下入路　锁骨下入路的切口位于锁骨

下约 3 cm 处，其建腔操作与胸前入路基本相似 [11]，

且具有皮下隧道短，创伤小，操作简便等优点。然

而，锁骨下入路只能处理单侧病灶，且遗留锁骨下

手术疤痕，美容效果不及胸前入路。

1.2.5  经口入路　经口入路的首选入路是经口腔

前庭入路。手术切口位于口腔前庭，实现体表完全

无 疤， 具 有 极 佳 的 美 容 效 果。 目 前， 经 口 甲 状 腺

手术单孔免充气术式 [12] 和三孔充气术式 [13] 均有报

道。经口入路在处理甲状腺下极和清扫低位淋巴结

方面较传统腔镜手术有优势，且切口距离甲状腺较

近，创伤小，具有较好的美容和微创效果。

2　腔镜甲状腺手术空间的建立步骤

ETS众多术式中，胸前具有最佳的美容效果，

且 手 术 操 作 简 便 易 学 ， 是 首 选 的 手 术 方 式 。 下 文

以胸前/全乳晕入路为例介绍ETS建腔基本操作。

2.1  切口的选择

胸 前 入 路 可 分 为 胸 乳 入 路 和 完 全 乳 晕 入 路 。

对于胸乳入路，两侧切口长度约6 mm，分别位于

左右乳晕边缘（左侧10-11点位置，右侧1-2点位

置），中间切口长度12 mm，位于两乳头连线中点

偏右（图1A）。对于完全乳晕入路，左侧6 mm切口

同胸乳入路，右侧6 mm切口位于11-12点位置，中

间12 mm切口位于右乳晕2-4点位置 [14]（图1B）。
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图 1　胸前入路切口设计　　A：胸乳入路；B：完全乳晕入路
Figure 1　Incision design of anterior chest approach　　A: Chest- 

breast approach; B: Complete intra-areolar approach

A B

2.2  注射膨胀液

1 2  m m 切 口 完 成 后 ， 为 避 免 直 接 应 用 器 械 钝

性 分 离 皮 下 组 织 导 致 层 次 混 乱 和 皮 下 出 血 ， 需 要

向 皮 下 组 织 与 肌 筋 膜 之 间 的 间 隙 注 入 膨 胀 液 。 膨

胀液的配制采用生理盐水500 mL加入10%肾上腺

素10 mL，然后取70 mL肾上腺素稀释液与30 mL

罗哌卡因（225 mg）混合备用。采用专用注水针

连接50 mL针筒，从12 mm切口处向皮下注射膨胀

液 ， 边 注 水 边 进 针 ， 注 水 范 围 不 超 过 胸 骨 上 缘 。

膨 胀 液 中 的 肾 上 腺 素 可 以 收 缩 血 管 并 减 少 术 中 皮

下 隧 道 出 血 ， 而 膨 胀 液 中 的 罗 哌 卡 因 可 有 效 地 降

低 术 后 疼 痛 程 度 。 需 要 注 意 ， 为 了 减 少 后 续 能 量

器 械 操 作 过 程 中 产 生 过 多 雾 气 ， 需 要 在 置 入 主

Trocar前，及时用纱布卷将膨胀液自切口挤出。

2.3  皮下分离

从 注 射 膨 胀 液 建 立 的 腔 隙 中 ， 采 用 专 用 可 视

皮 下 分 离 器 在 皮 下 组 织 与 肌 筋 膜 之 间 进 一 步 分 离

皮下空间（图2）。从12 mm切口置入可视皮下分

离 器 ， 在 直 视 下 向 右 侧 胸 锁 关 节 方 向 推 进 （ 全 乳

晕 入 路 对 准 胸 骨 角 ） ， 然 后 将 分 离 器 退 至 胸 骨 角

位 置 ， 对 准 左 侧 胸 锁 关 节 再 次 进 行 分 离 。 采 用 可

视 分 离 器 的 好 处 是 可 以 严 格 把 握 分 离 层 次 ， 避 免

层次过浅引起皮肤损伤或过深引起出血。

图 2　可视皮下分离器（专利号 ZL201420215545.X）
Fi g u re  2　V i su a l  su b c u ta n e o u s  s e pa rato r  ( pate n t  No.  

ZL201420215545.X)

2.4  置入 Trocar

从12 mm切口置入10 mm Trocar，CO2气腹调整至

流量3 L/min，压力3 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），

导入腔镜后可以看见两个“鼻孔状”隧道（图3）。

然 后 ， 用 纹 氏 血 管 钳 撑 开 左 侧 6  m m 切 口 皮 下 组

织，以5 mm带芯Trocar向右侧胸锁关节方向进行穿

刺，穿刺层次为皮下组织和乳腺组织之间的潜在间

隙，进而导入电凝钩，进一步分离皮下组织，CO2

气腹逐渐调整至流量6 L/min，压力6~8 mmHg。

同 法 置 入 右 侧 5  m m  T r o c a r 穿 刺 方 向 对 准 左 侧 胸

锁 关 节 （ 全 乳 晕 入 路 穿 刺 方 向 应 与 主 T r o c a r 方 向

平 行 ） ， 左 手 持 腔 镜 吸 引 器 撑 开 皮 瓣 ， 右 手 使

用 电 凝 钩 继 续 分 离 皮 下 组 织 ， 显 露 胸 锁 乳 突 肌

（图4）。

图 3　“鼻孔状”皮下隧道
Figure 3　Nostril-like subcutaneous tunnel

图 4　显露胸锁乳突肌
Figure 4　Exposure of the sternocleidomastoid muscle

使 用 超 声 刀 游 离 颈 前 区 皮 瓣 。 建 腔 范 围 上 至

甲 状 软 骨 上 缘 ， 下 至 胸 骨 角 ， 外 至 胸 锁 乳 突 肌 外

缘 。 初 学 者 分 离 皮 瓣 应 遵 循 “ 宁 深 勿 浅 ” 原 则 ，

分 离 深 度 达 肌 筋 膜 ， 并 完 整 保 留 肌 筋 膜 ， 达 到

“上黄（脂肪）下红（肌肉）”的效果。
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3　腔镜甲状腺手术空间的维持

目前，ETS的空间维持方法主要有免充气、充

气和混合空间维持法3类，在各种入路的腔镜甲状

腺手术中均有应用。

免 充 气 法 主 要 通 过 颈 部 悬 吊 维 持 手 术 空 间 ，

采用悬吊装置牵拉颈前皮瓣 [ 15]。其优点是能较好

的避免CO 2气腹引起的高碳酸血症、CO 2栓塞、皮

下气肿、酸中毒等并发症[16-17]，适用于合并呼吸循

环 障 碍 和 高 龄 等 外 科 高 危 因 素 的 患 者 。 免 充 气 法

的主要缺点是手术野没有充气法清晰。

充 气 法 通 过 C O 2气 腹 维 持 手 术 空 间 。 手 术 中

C O 2的 充 气 压 越 高 ， 空 间 维 持 就 越 好 ， 视 野 也 越

好。然而，CO2气腹压力高于10 mmHg时，容易出

现 高 碳 酸 血 症 或 皮 下 气 肿 等 并 发 症 。 因 此 ， 有 学

者 [18]建议将CO 2气腹控制在6~8 mmHg以减少气腹

相 关 并 发 症 的 发 生 ， 但 相 应 的 ， 手 术 视 野 会 受 到

一定限制。

混合空间法采用CO2气腹和甲状腺专用拉钩显

露手术野 [4]。CO 2压力调至6 mmHg，拉钩可以用

2~4个，按照手术需要调整拉钩位置（图5）。

图 5　混合空间维持法
Figure 5　Hybrid space maintaining method

4　建立手术空间的相关并发症与防治方法

4.1 高碳酸血症

高碳酸血症的主要原因是CO2气腹压力过高，

引 起 C O 2潴 留 ， 严 重 时 可 出 现 呼 吸 性 酸 中 毒 。 将

CO 2气腹压力设置在6 mmHg，可以有效地维持空

间，且可以避免CO2潴留。此外，术中合理调节呼

吸 机 呼 吸 频 率 和 潮 气 量 也 可 减 少 高 碳 酸 血 症 发 生

几率。术中如果发现高碳酸血症，可以降低CO2气

腹压力，增大呼 吸频率和潮气量 [ 19]，必要时可适

量使用碳酸氢钠。

4.2 皮下气肿和纵隔气肿

皮 下 气 肿 和 纵 隔 气 肿 与 建 腔 时 C O 2压 力 过 高

有 关 。 临 床 表 现 为 术 后 胸 前 壁 、 乳 房 、 腋 窝 等 皮

下 组 织 疏 松 位 置 出 现 捻 发 音 。 皮 下 气 肿 一 般 无 需

特殊处理，术后1 d左右会自行吸收。但严重时，

出 现 纵 隔 气 肿 ， 会 引 起 呼 吸 、 循 环 不 稳 定 ， 应 取

坐 位 吸 氧 ， 必 要 时 行 胸 骨 上 窝 穿 刺 切 开 排 气 。 预

防 皮 下 气 肿 的 方 法 是 在 建 腔 初 期 减 小 C O 2气 腹 ：

在置入第2个Troca r前，将CO 2流量和压力均设为

“3”；置入第2个Trocar后，随着操作空间逐渐地

增大，将CO 2气腹逐渐调至6~8 mmHg，流量调至

6~10 L/min。

4.3 皮下积液与皮肤损伤

皮 下 积 液 与 皮 肤 损 伤 （ 淤 斑 、 烧 伤 ） 的 一 个

原 因 的 分 离 层 次 过 浅 ， 导 致 皮 下 组 织 过 度 液 化 和

皮 肤 红 肿 、 淤 斑 ， 严 重 时 可 并 发 皮 下 组 织 感 染 和

皮 肤 坏 死 等 情 况 。 预 防 方 法 是 遵 循 “ 宁 深 勿 浅 ”

的 原 则 。 此 外 ， 皮 下 积 液 还 与 引 流 管 放 置 不 当 ，

引 流 不 通 畅 有 关 。 发 现 皮 下 积 液 时 ， 要 加 强 抗 感

染 治 疗 ， 量 多 时 要 穿 刺 抽 液 局 部 加 压 ， 必 要 时 可

置管引流。皮下瘀斑一般2周后可自行消退；如出

现 皮 肤 坏 死 ， 后 果 比 较 严 重 ， 常 导 致 医 疗 纠 纷 。

大面积的皮肤坏死，甚至需要做植皮手术。

4.4 颈胸部皮肤不适感

术 后 出 现 颈 胸 部 皮 肤 不 适 感 的 机 制 是 皮 下 空

间 愈 合 形 成 瘢 痕 ， 主 要 原 因 包 括 皮 下 脂 肪 缺 乏 、

手 术 空 间 较 浅 、 术 后 颈 部 运 动 少 、 术 后 皮 下 积 液

等 ， 多 见 于 苗 条 女 性  [ 2 0 ]。 临 床 表 现 为 皮 肤 活 动

受 限 ， 患 者 感 颈 部 皮 肤 发 紧 僵 硬 ， 多 出 现 于 术 后 

2周，一般数月后自行缓解。术后2周开始颈部功

能锻炼对于缓解皮肤不适感有有一定帮助。

综上所述，手术空间的建立与维持是ETS操作

过 程 中 的 第 一 步 ， 也 是 非 常 重 要 的 一 步 。 手 术 医

生必须掌握建腔的技巧和并发症的防治方法。
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