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胸乳入路腔镜手术治疗甲状腺良性肿瘤的临床应用
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摘 要 背景与目的：传统开放甲状腺手术会在颈前部留下瘢痕，严重影响颈部美观，尤其对于年轻女性且有

瘢痕体质的患者，会造成较大的心理创伤。腔镜甲状腺手术可经过乳晕、腋窝或胸乳等入路进行病灶

的切除，具有隐形疤痕的作用，但有部分观点认为腔镜甲状腺手术因为要建立皮下通道及手术空间，

其创伤更大。因此，本研究通过对比行经胸乳入路腔镜手术与传统开放手术治疗的甲状腺良性肿瘤患

者的临床指标，进一步评价腔镜甲状腺手术安全性与可行性。

方法：回顾性分析2018年 1月—2021年 1月江苏省扬州市中医院外科手术治疗106例甲状腺良性肿瘤患

者的临床资料，其中52例采取经胸乳入路腔镜甲状腺切除术 （腔镜组），54例采取传统开放手术 （开

放组）。比较两组患者的手术时间、术中出血量、术后引流量、住院时间、切口美容效果满意度、视

觉模拟评分（VAS）及术后并发症发生情况。

结果：腔镜组手术时间长于开放组 ［（115.3±22.7） min vs.（87.5±26.4） min，P=0.037］；术中出血量、

引流量均少于开放组 ［（22.3±6.4） mL vs. （45.2±7.1） mL，P=0.009；（25.6±6.5） mL vs. （49.5±

12.7） mL，P=0.011］；腔镜组住院时间短于开放组［（4.52±0.31） d vs.（7.81±0.86） d，P=0.027］；腔

镜组切口满意度评分高于开放组 ［（9.33±1.40） 分 vs.（3.41±1.24） 分，P=0.033］；腔镜组 VAS 评分

低于开放组［（1.77±0.34）分 vs.（4.52±0.55）分，P=0.024］；腔镜组总术后并发症发生率低于开放组

（6.2% vs. 18.4%，P=0.018）。

结论：与开放甲状腺手术比较，经胸乳入路腔镜甲状腺手术切口小、疼痛轻、出血少、恢复快、并发

症发生率低，美容效果显著，值得临床进一步推广应用。
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甲状腺良性肿瘤是外科临床常见病，其发病

率逐年增高，女性发病率是男性的 4 倍[1]，给患者

正常生活、工作及心理造成很大影响[2]。外科手术

一直是治疗甲状腺疾病的主要方法，术式包括甲

状腺部分切除、次全切除或全切术。传统的开放

甲状腺手术需在颈部留下长“自杀式”手术瘢痕，

不仅影响美观，也给患者带来沉重的心理负担[3]。

腔镜甲状腺手术以其“颈部无痕”的独特优势被

迅速广泛应用于临床，符合患者美容要求，易于接

受[4-5]。笔者回顾性收集 2018 年 1 月—2021 年 1 月

接受手术治疗的106例甲状腺良性肿瘤患者的临床

资料。对比接受腔镜手术及开放手术患者的各项

手术指标，观察临床效果,探讨经胸乳入路腔镜甲

状腺手术的临床应用价值，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2018年 1月—2021年 1月江苏省扬

州市中医院外科收治的106例甲状腺良性肿瘤患者

的临床资料，其中 52 例患者接受经胸乳入路腔镜

甲状腺切除术 （腔镜组），54例接受传统开放手术

（开放组）。
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纳入标准：⑴ 术中、术后病理确诊为甲状腺

良性肿瘤；⑵ 肿瘤直径在 2~5 cm；⑶ 术前检查未

见颈部异常肿大淋巴结；⑷ 患者甲状腺功能均正

常。排除标准：⑴ 术前确诊为甲状腺恶性病变；

⑵ 胸骨后甲状腺肿；⑶ 既往有头颈部手术史或其

他有创治疗史；⑷ 青少年、妊娠期及哺乳期女性；

⑸ 患者无美容要求。本研究已通过江苏省扬州市

中医院伦理委员会审批 （伦理批件号：180035）。

1. 2 方法

1. 2. 1 腔镜组 气管插管全身麻醉，患者取两腿

分开“大”字形仰卧位，颈部过伸，术者位于两

腿之间操作，扶镜手位于患者右侧，常规消毒铺

巾，根据肿块位置，选择乳沟间偏左或偏右 1 cm

处纵向切开 1 cm 切口，达深筋膜层，向胸骨上窝

方向注入 20~30 mL 左右膨胀液，使用剥离棒钝性

分离胸前间隙构建第一个操作空间；放置 Trocar，

维持压力 6~8 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa），进镜观

察，取左侧乳晕边缘10~11点、右侧乳晕边缘1~2点

位置弧形切口，放置 12 mm、5 mm Trocar，直视下

与胸骨前 Trocar 会师，置入超声刀或电钩及分离

钳，在术前体表定位引导下沿深筋膜层次向胸骨

上窝方向游离达两侧锁骨头，建立手术空间；继

续向上方及两侧游离，显露胸锁乳突肌内侧缘，

上缘达甲状软骨平面，沿颈白线切开，显露甲状

腺峡部，向两侧分离颈前肌群，甲状腺拉钩或肌

肉缝合数针向两侧牵拉颈前肌群，显露双侧甲状

腺并探查；根据肿块部位、大小及术中具体情况，

行甲状腺腺瘤摘除、甲状腺部分切除、次全切除、

甲状腺全切等术式。全程显露喉返神经并妥善保

护，背侧包膜内切除甲状腺组织保护甲状旁腺，

常规术中冷冻检查，根据冷冻结果决定下一步处

理方式。创面止血后，缝合颈白线，放置负压引

流管1根，自右侧乳晕切口引出，余切口可吸收线

皮内缝合，胸部及颈部加压包扎 （图1）。

1. 2. 2 开放组 气管插管全身麻醉，患者取仰卧

位，颈部过伸。在患者胸骨柄上方的 2 横指位置，

做一 5 cm 的弧形切口，切开皮肤以及皮下组织，

游离皮瓣，打开颈白线及颈前肌群，显露峡部及

双侧甲状腺，根据术中探查结果及肿瘤大小、数

量、位置，行甲状腺腺瘤摘除、甲状腺部分切除、

次全切除、甲状腺全切等术式。全程显露喉返神

经并妥善保护，背侧包膜内切除甲状腺组织保护

甲状旁腺，常规术中冷冻检查，根据冷冻结果决

定下一步处理方式。创面止血后，放置负压引流

管1根，逐层缝合，切口加压包扎。

1. 3 观察指标及判定标准

比较两组患者各项手术指标 （手术时间、术

中出血量、术后引流量、住院时间、切口满意度、

疼痛）、并发症发生情况。术后并发症包括：颈部

麻木、声音嘶哑、低钙血症、切口感染、皮下积

液等。术后疼痛情况评估采用视觉模拟评分法

（visual analogue scale，VAS），分值越低则表示疼痛

反应越轻微。采用美容效果评分 （numerial score

system，NSS） 评价患者对手术切口美容效果满意

度，分值越高表示患者对美容效果越满意。

1.4 统计学处理

采用 SPSS 19.0 统计学软件处理数据。计量资

料以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，采用 t 检验；计

数资料以率 （%） 表示，采用 χ2检验。P<0.05表示

差异有统计学意义。

A B C

图1 腔镜胸乳入路甲状腺手术 A：术前定位；B：术中切除腺瘤；C：术后引流
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纳入标准：⑴ 术中、术后病理确诊为甲状腺

良性肿瘤；⑵ 肿瘤直径在 2~5 cm；⑶ 术前检查未

见颈部异常肿大淋巴结；⑷ 患者甲状腺功能均正

常。排除标准：⑴ 术前确诊为甲状腺恶性病变；

⑵ 胸骨后甲状腺肿；⑶ 既往有头颈部手术史或其

他有创治疗史；⑷ 青少年、妊娠期及哺乳期女性；

⑸ 患者无美容要求。本研究已通过江苏省扬州市

中医院伦理委员会审批 （伦理批件号：180035）。

1. 2 方法

1. 2. 1 腔镜组 气管插管全身麻醉，患者取两腿

分开“大”字形仰卧位，颈部过伸，术者位于两

腿之间操作，扶镜手位于患者右侧，常规消毒铺

巾，根据肿块位置，选择乳沟间偏左或偏右 1 cm

处纵向切开 1 cm 切口，达深筋膜层，向胸骨上窝

方向注入 20~30 mL 左右膨胀液，使用剥离棒钝性

分离胸前间隙构建第一个操作空间；放置 Trocar，

维持压力 6~8 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa），进镜观

察，取左侧乳晕边缘10~11点、右侧乳晕边缘1~2点

位置弧形切口，放置 12 mm、5 mm Trocar，直视下

与胸骨前 Trocar 会师，置入超声刀或电钩及分离

钳，在术前体表定位引导下沿深筋膜层次向胸骨

上窝方向游离达两侧锁骨头，建立手术空间；继

续向上方及两侧游离，显露胸锁乳突肌内侧缘，

上缘达甲状软骨平面，沿颈白线切开，显露甲状

腺峡部，向两侧分离颈前肌群，甲状腺拉钩或肌

肉缝合数针向两侧牵拉颈前肌群，显露双侧甲状

腺并探查；根据肿块部位、大小及术中具体情况，

行甲状腺腺瘤摘除、甲状腺部分切除、次全切除、

甲状腺全切等术式。全程显露喉返神经并妥善保

护，背侧包膜内切除甲状腺组织保护甲状旁腺，

常规术中冷冻检查，根据冷冻结果决定下一步处

理方式。创面止血后，缝合颈白线，放置负压引

流管1根，自右侧乳晕切口引出，余切口可吸收线

皮内缝合，胸部及颈部加压包扎 （图1）。

1. 2. 2 开放组 气管插管全身麻醉，患者取仰卧

位，颈部过伸。在患者胸骨柄上方的 2 横指位置，

做一 5 cm 的弧形切口，切开皮肤以及皮下组织，

游离皮瓣，打开颈白线及颈前肌群，显露峡部及

双侧甲状腺，根据术中探查结果及肿瘤大小、数

量、位置，行甲状腺腺瘤摘除、甲状腺部分切除、

次全切除、甲状腺全切等术式。全程显露喉返神

经并妥善保护，背侧包膜内切除甲状腺组织保护

甲状旁腺，常规术中冷冻检查，根据冷冻结果决

定下一步处理方式。创面止血后，放置负压引流

管1根，逐层缝合，切口加压包扎。

1. 3 观察指标及判定标准

比较两组患者各项手术指标 （手术时间、术

中出血量、术后引流量、住院时间、切口满意度、

疼痛）、并发症发生情况。术后并发症包括：颈部

麻木、声音嘶哑、低钙血症、切口感染、皮下积

液等。术后疼痛情况评估采用视觉模拟评分法

（visual analogue scale，VAS），分值越低则表示疼痛

反应越轻微。采用美容效果评分 （numerial score

system，NSS） 评价患者对手术切口美容效果满意

度，分值越高表示患者对美容效果越满意。

1.4 统计学处理

采用 SPSS 19.0 统计学软件处理数据。计量资

料以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，采用 t 检验；计

数资料以率 （%） 表示，采用 χ2检验。P<0.05表示

差异有统计学意义。

A B C

图1 腔镜胸乳入路甲状腺手术 A：术前定位；B：术中切除腺瘤；C：术后引流
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2 结 果

2.1 患者基线资料

腔镜组共 52 例，男 11 例，女 41 例；年龄 25~

68 岁，平均年龄 （40.22±6.75） 岁；病程 1~5 年，

平均病程 （2.7±1.9） 年。单侧甲状腺肿物 43 例，

双侧甲状腺肿物 9 例；病理分型：甲状腺腺瘤

25 例，甲状腺囊肿 8 例，结节性甲状腺肿 19 例；

平均瘤体直径 （3.44±1.25） cm。开放组共 54 例，

男 14 例 ， 女 40 例 ； 年 龄 27~65 岁 ， 平 均 年 龄

（42.13±5.96） 岁；病程 1~7 年，平均病程 （2.5±

1.1） 年；单侧甲状腺肿物 39 例，双侧甲状腺肿物

15 例；病理分型：甲状腺腺瘤 21 例，甲状腺囊肿

15 例 ， 结 节 性 甲 状 腺 肿 18 例 ； 平 均 瘤 体 直 径

（3.81±1.16） cm。两组患者一般资料比较，差异无

统计学意义 （P>0.05）（表1）。

2.2 两组患者手术指标比较

腔镜组手术时间长于开放组，术中出血量、

术后引流量、住院时间均少于开放组，术后 VAS

评分低于开放组，NSS评分高于开放组，两组间差

异均有统计学意义 （P<0.05）（表2）。

2.3 两组并发症发生情况比较

腔镜组总并发症发生率 （6.2%） 低于开放组

（18.4%）， 组 间 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<

0.05）（表3）。

3 讨 论

1997 年 Hüscher 等[6]报道了首例腔镜甲状腺腺

叶切除术，2002年我国学者仇明教授[7]首先在国内

报道了腔镜甲状腺腺瘤摘除术。腔镜技术的发

展对于甲状腺外科具有里程碑式的意义，经过

近 20 年 的临床应用，已成为一种成熟的外科技

术[8]。根据手术入路的不同大致分为锁骨下入路、

腋窝入路、胸-乳晕入路及经口腔前庭入路[9-10]。

其中以胸乳入路手术应用最为广泛，该入路除手

术切口隐蔽外，术中还可同时探查处理双侧病变，

甚至淋巴结清扫[11-12]。相较于传统切除手术，经胸

乳入路腔镜手术的术中出血量、住院时间、术后

引流量、并发症发生率、切口美观度、疼痛评分

均更有优势[13-14]，这也和本研究的结果相符。但本

研究中腔镜组手术时间明显长于开放组，考虑主

要是开展该术式初期学习曲线较长，建腔、分离

皮瓣、术中止血、辨认保护神经等耗时较长[15]，

随着开展例数的增多，腔镜组手术的时间有望明

显缩短。

经胸乳入路腔镜手术优势明显，但手术难度

大、手术空间小、腔镜技术要求高，如何在保证

表1 两组患者基线资料比较

资料

性别[n（%）]
男

女

年龄（岁，x̄ ± s）
病程（年，x̄ ± s）
甲状腺肿物[n（%）]

单侧

双侧

肿瘤病理[n（%）]
甲状腺腺瘤

甲状腺囊肿

结节性甲状腺肿

肿瘤直径（cm，x̄ ± s）

腔镜组

（n=52）

11（21.2）
41（78.8）
40.22±6.75
2.7±1.9

43（82.7）
9（17.3）

25（48.1）
8（15.4）
19（36.5）
3.44±1.25

开放组

（n=54）

14（25.9）
40（74.1）
42.13±5.96
2.5±1.1

39（72.2）
15（27.8）

21（38.9）
15（27.8）
18（33.3）
3.81±1.16

t

0.73
0.15
0.36

1.94

1.15

0.27

P

0.67
0.72
0.51

0.28

0.46

0.55

表2 两组患者手术指标比较（x̄ ± s）
资料

手术时间（min）
术中出血量（mL）
术后引流量（mL）
VAS评分（分）

NSS评分（分）

术后住院时间（d）

腔镜组

（n=52）
115.3±22.7
22.3±6.4
25.6±6.5
1.77±0.34
9.33±1.40
4.52±0.31

开放组

（n=54）
87.5±26.4
45.2±7.1
49.5±12.7
4.52±0.55
3.41±1.24
7.81±0.86

t

5.61
8.37
9.44
12.67
7.71
6.55

P

0.037
0.009
0.011
0.024
0.033
0.027

表3 两组患者并发症发生情况比较［n（%）］

资料

颈部麻木

声音嘶哑

低钙血症

切口感染

皮下积液

总并发症发生率

χ2

P

腔镜组（n=52）
1（1.6）
1（1.3）
1（2.1）
0（0.0）
1（1.2）
4（6.2）

5.762
0.018

开放组（n=54）
3（4.6）
4（6.8）
3（3.7）
2（3.3）
0（0.0）
12（18.4）

手术安全的前提下，既满足患者的美容需求，又

不增加术中术后并发症，显得尤为重要[16]。笔者

团队在临床开展应用该术式的过程中，体会如下：

⑴ 严格把握手术适应证。开展初期存在术者手术

经验少、手术时间长的现象，肿块大小、血运情

况及术者的熟练程度均对手术能否顺利进行影响

很大。有学者[17]认为，<7 cm 的甲状腺良性肿瘤行

腔镜手术是安全、可行的，肿瘤直径太大，操作

空 间 狭 小 ， 容 易 出 现 并 发 症 及 难 以 控 制 的 出

血，增加副损伤，本研究中入组患者肿瘤直径

均 ≤5 cm，随着术者操作技术的提高及经验的积

累，后期手术适应证中患者肿瘤直径的适宜范围

可能放宽。⑵ 是否在正确的手术层面操作对手术

安全性的影响至关重要[18-19]。甲状腺手术的操作层

次应该在胸大肌筋膜前缘、浅深筋膜之间进行，

该解剖平面上方富含血管、淋巴管、脂肪组织，

下方是肌层，在此间隙游离建腔安全可行。采用

推镜法直视下建立观察孔，其余操作孔采用会师

法，在锁骨下窝下缘汇聚成一点。皮瓣游离范围

遵循最小化原则，太靠上方游离层次过浅，容易

烫伤皮肤，太靠下方游离层次过深，容易损伤肌

层出血。⑶ 妥善保护神经及甲状旁腺。喉返神经、

甲状旁腺的显露和保护是腔镜甲状腺手术的难点

和关键点。据统计甲状腺手术后暂时性喉返神经

受损的发生率为 2%~35%，暂时性甲状腺功能减退

的发生率为 35%~49%[20]。暂时性损伤多为术中牵

拉、钳夹和热损伤、血肿或瘢痕压迫引起，永久

性损伤则是喉返神经被切割、离断、结扎、缝扎、

烧灼等原因导致。最容易损伤的部位在喉返神经

近甲状腺下动脉处和喉返神经入喉处，另外由于

肿块体积大，操作空间狭小，也容易损伤喉返神

经，有学者[21]认为术中积极显露喉返神经可以显

著降低神经损伤的发生率，提高手术安全性，但

部分显露还是全程显露目前尚存争议。笔者常根

据术中实际情况而定，如果肿块较大位置靠后，

则全程显露，如果行部分切除，层次清楚，则部

分显露，如果肿块较小，则不一定显露。在显露

喉返神经时，需精细游离，超声刀功能刀头不宜

靠近喉返神经的解剖位置，安全距离应>3 mm，不

做大块集束离断[22]。紧贴甲状腺被膜，在真假被

膜之间进行分离，尤其在分离甲状腺下极处，应

注意避开喉返神经。甲状旁腺常位于甲状腺外科

被膜内，与甲状腺之间存在一个疏松的筋膜间隙。

腹腔镜具有视野放大、画面清晰的特点，能更好

地识别甲状旁腺。术中将甲状腺叶下极背侧向头

侧翻起时，仔细识别甲状旁腺，尽可能将之完整

保留在甲状腺外科被膜上[23]。⑷ 正确对待中转开

放：中转开放手术的主要原因有术中出现难以控

制的出血；肿块巨大操作不便；术中病理检查为

甲状腺癌而需要行颈侧区淋巴结清扫。中转开放

不是手术的失败，要摒弃为做“腔镜”而“腔镜”

的观念，采取个体化的方案，对每位患者进行全

面评估[24]。本研究中腔镜组无1例中转手术，可能

与严格把握手术适应证有关。

颈部无痕的腔镜甲状腺手术是技术和理念的

革新，改变了传统甲状腺外科的治疗现状，凸显

了美容及创伤小的优势。在保证治疗效果的同时，

体现了医学“以人为本”的原则，成为甲状腺良

性疾病的首选治疗方法，值得临床推广应用。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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靠近喉返神经的解剖位置，安全距离应>3 mm，不

做大块集束离断[22]。紧贴甲状腺被膜，在真假被

膜之间进行分离，尤其在分离甲状腺下极处，应

注意避开喉返神经。甲状旁腺常位于甲状腺外科

被膜内，与甲状腺之间存在一个疏松的筋膜间隙。

腹腔镜具有视野放大、画面清晰的特点，能更好

地识别甲状旁腺。术中将甲状腺叶下极背侧向头

侧翻起时，仔细识别甲状旁腺，尽可能将之完整

保留在甲状腺外科被膜上[23]。⑷ 正确对待中转开

放：中转开放手术的主要原因有术中出现难以控

制的出血；肿块巨大操作不便；术中病理检查为

甲状腺癌而需要行颈侧区淋巴结清扫。中转开放

不是手术的失败，要摒弃为做“腔镜”而“腔镜”

的观念，采取个体化的方案，对每位患者进行全

面评估[24]。本研究中腔镜组无1例中转手术，可能

与严格把握手术适应证有关。

颈部无痕的腔镜甲状腺手术是技术和理念的

革新，改变了传统甲状腺外科的治疗现状，凸显
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