
第１６卷第１期
２００７年１月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
Ｖｏｌ．１６　Ｎｏ．１
Ｊａｎ．　２００７

　　文章编号：１００５－６９４７（２００７）０１－００３２－０３
·甲状（旁）腺外科专题研究·

经胸乳径路腔镜甲状腺手术：附４６例报告
段君英１，佟双喜２，王胜鉴１

（１．广东省深圳市龙岗中心医院 普通外科，广东，深圳 ５１８１１６；２．北华大学２００４级硕士班 吉林 吉林
１３３０１３）

　　摘要：目的　分析经胸乳径路腔镜甲状腺手术的难点并探讨其对策。方法　总结一年半实行的
４６例经胸乳径路腔镜甲状腺手术的临床资料。结果　４４例腔镜手术成功，２例中转开放手术。腔镜

甲状腺手术时间 ８６～１９０ｍｉｎ，平均（１２６．２±２７．０）ｍｉｎ。皮下淤斑 １例；未发生出血、喉返神经损伤、

甲状旁腺损伤等严重并发症。手术后颈部无疤痕。结论　腔镜甲状腺手术安全，且克服了传统甲状腺

手术颈部留有瘢痕的缺点，不影响美观。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（１）：３２－３４］
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　　目前腔镜手术已不局限于腹腔和胸腔疾病的
诊断与治疗，而是向潜在腔隙和无腔隙的区域扩

展。１９９６年 Ｇａｇｎｅｒ［１］成功进行了世界首例腔镜甲
状旁腺切除术。１９９７年 Ｈｕｓｃｈｅｒ［２］报道了首例腔
镜甲状腺腺叶切除术。我院在腹腔镜外科日臻完

善的基础上，于 ２００５年 ３月—２００６年 ８月完成

　　收稿日期：２００６－０９－０５；　修订日期：２００６－１２－２０。

　　作者简介：段君英，男，河北保定人，广东省深圳市龙岗中心医

院主任医师，主要从事腔镜外科方面的研究。

　　通讯作者：段君英　Ｅｍａｉｌ：ｄｕａｎｊｕｎｙｉｎｇ９９＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ。

了４６例经胸乳径路的腔镜甲状腺手术，现将有关
临床资料总结如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组女 ３４例，男 １２例；平均年龄（３６±１０．２）

岁。甲状腺腺瘤 １１例，瘤体位于左叶 ６例，右叶
４例，峡部 １例；术前彩超测 量腺瘤 最大 直径
８０ｍｍ（腺瘤囊性变），最小直径 １３ｍｍ。结节性甲
状腺肿３０例，均为 ＩＩ度肿大；实性肿物８例，囊实
相间性肿物 １７例，囊性肿物 ５例。原发性甲状腺
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功能亢进（甲亢）４例，Ｉ度肿大 １例，ＩＩ度肿大 ３
例；Ｔ３，Ｔ４显著高于正常值，经内科治疗控制症状
后手术。甲状腺癌 １例，术中冷冻切片病理报告
为乳头状腺癌。所有病例术前行心、肺、肝、肾功

能和凝血 ４项等常规检查以及彩超检查，必要时
行 ＣＴ扫描。
１．２　手术方法

气管插管全麻。平仰卧位，两腿分开。术者

站于患者两腿之间，用画线笔标记肿物、胸锁乳突

肌和胸锁关节的位置。在两乳连线中点作 １０ｍｍ
切口，达深筋膜浅层，用特制针在皮下注射肾上腺

素生理盐水溶液 ３００ｍＬ（０．９％盐水 ５００ｍＬ＋肾
上腺素 １ｍｇ）。分离棒潜行分离胸前皮下间隙，放
置 １０ｍｍ的 Ｔｒｏｃａｒ（套管针），荷包缝合防止漏气；
在左右乳晕上缘分别做 １０ｍｍ及 ５ｍｍ的皮肤切
口，大弯钳向内上方皮下分离成“喇叭”形隧道；

分别置入 １０ｍｍ及 ５ｍｍＴｒｏｃａｒ，潜行分离皮下约
１０～１２ｃｍ；放入超声刀和无损伤抓钳，注入 ＣＯ２气
体，维持压力６ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）［３－４］；置
入 ３０°镜，制造人工皮下空间。尔后按以下术式
进行手术。（１）甲状腺腺瘤切除术：用超声刀分
离颈部并切开颈白线，根据甲状腺肿物的大小决

定是否切断舌骨下肌群。用无损伤钳抓取患侧甲

状腺，找到甲状腺结节后用超声刀直接将其完整

切除。较大的囊性肿物可先行穿刺减张；对位置

较深的甲状腺腺瘤用抓持钳探压。因甲状腺腺瘤

与甲状腺质地显著不同，一般容易发现。（２）单
侧甲状腺大部切除术：先用超声刀切开甲状腺峡

部和甲状腺悬韧带，游离患侧甲状腺下动、静脉，

尽量远离喉返神经区域，超声刀凝固切断；从下外

侧向上游离甲状腺，超声刀凝固切断甲状腺中静

脉；无损伤抓钳将甲状腺向上向内侧翻转，用超声

刀切除甲状腺前侧的大部分腺体，保留背侧少量

腺体组织，从后面显露甲状腺上动静脉，超声刀凝

固切断，标本袋取出标本。（３）双侧甲状腺次全
切除术：操作同单侧甲状腺大部分切除术。一般

先用超声刀切除峡部，再把左侧甲状腺次全切除

后取出，扩大手术空间后行右侧甲状腺次全切除。

上述 ３种手术的甲状腺创面均不缝合。舌骨
下肌群和颈深筋膜用 ３０可吸收缝线缝合，将１根
剪有侧孔的引流管从颈深筋膜缝合的两线间插至

甲状腺切面处，引流管从左侧乳晕切口引出。

２　结　果

２．１　手术方式及病理类型
４６例腔镜甲状腺手术中 ４４例顺利完成 ２例

中转开放手术，其中 １例为结节性甲状腺肿，因甲

状腺大，手术空间小，中转开放手术；１例为甲亢
术中甲状腺周围粘连严重，广泛渗血而中转开放

手术。４４例中行甲状腺腺瘤摘除术 １１例，单侧
甲状腺次全切除术 ２３例，双侧甲状腺次全切除术
９例；另 １例甲状腺肿块直径 １．５ｃｍ，有完整包
膜，术中快速冷冻切片病理诊断为甲状腺乳头状

癌，行患侧全切、对侧次全切除和峡部切除术。术

中未发现腺外组织侵犯和颈淋巴结转移。手术时

间８６～１９０ｍｉｎ，平均（１２６．２±２７．０）ｍｉｎ，出血量
５～７５ｍＬ。病理诊断：乳头状腺瘤 ７例，滤泡状腺瘤
４例，结节性甲状腺肿 ３０例，甲亢 ４例，甲状腺乳
头状癌 １例。
２．２　治疗效果

术后发生胸前皮下淤斑 １例，逐渐吸收。无
喉返神经及甲状旁腺损伤，无术后出血和呼吸困

难。无恶心呕吐、头晕头痛或皮下气肿。术后第

１天进半流食，术后 ７２ｈ内拔除引流管，住院 ３～
７ｄ。
２．３　随访

４１例术后随访 ３～１７个月。颈部无瘢痕，不
影响美观。患者对腔镜甲状腺手术非常满意。３
例感觉胸前皮肤发紧，未特殊治疗，２～３个月恢
复正常。甲亢病例术后追踪复查 Ｔ３，Ｔ４，无 １例发
生甲状腺功能减低（甲低）或复发。甲状腺癌术

后患者服用甲状腺片，观察 １３个月无复发。

３　讨　论

３．１　腔镜甲状腺手术的优越性和特殊性
近几年来人们逐步认识到，在人体裸露的颈

前面留下瘢痕的手术方法是不完美的［５－７］。腔镜

甲状腺手术依靠腔镜辅助放大的清晰图象、超声

刀切割止血功能及细长器械远距离操作等三项技

术的进步，改变了颈部外科手术切口必须在病灶

部位的传统，把手术切口微小化并转移到身体的

隐蔽部位。该手术最大的特点是满足了人们对美

的追求，年轻患者特别是年轻女性患者易于接受。

然而腔镜甲状腺手术有其特殊性：（１）颈部
器官不同于胸、腹腔，没有自然的腔隙。（２）解剖
结构精细复杂。（３）甲状腺血供丰富。要求术者
不仅要熟悉甲状腺的解剖结构，而且要具有开放

甲状腺手术的经验、熟练的腔镜操作技能和超声

刀的正确使用技术。

３．２　腔镜甲状腺手术的难点及对策
３．２．１　缩小胸乳径路的皮下分离范围　经胸乳
径路腔镜甲状腺手术是日本 Ｓｈｉｍｉｚｕ１９９８年首先应
用，目前多数学者认为是较理想的径路，其优点是：

手术适应证广，甲状腺显露清楚，可进行较复杂的

３３
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甲状腺两侧叶的手术；颈部不留瘢痕。缺点是皮下

分离的范围较大［８］。手术空间从两乳头连线到甲

状软骨之间。该术式是否属微创［９－１０］，引起学术界

的争议。为缩小皮下分离空间，笔者使原切口位置

不变，用大弯钳在两乳晕切口的皮下和乳腺腺体之

间向内上方分离成“喇叭”形隧道，充分利用 Ｔｒｏｃａｒ
的长度，完全潜行于皮下达 １０～１２ｃｍ；因隧道上宽
下窄，器械远端的活动范围及操作不受影响，缩小

了皮下分离面积达 ３０％ ～５０％，减少了创伤，接近
于传统开放手术的分离范围。

３．２．２　预防和控制出血　甲状腺周围没有自然
腔隙，需人工造腔来显露。甲状腺腺体固定、组织

脆、血供丰富极易出血，术中出血影响视野，手术

较为困难，有时止血耗时较长。文献报道术中出

血是中转开放手术的重要原因。如何防止术中出

血对手术的成功至关重要。笔者体会首先要解剖

清楚，甲状腺显露充分，先处理病灶边缘或甲状腺

周围血管，可在很大程度上控制出血，使随后的手

术步骤有一个清晰的视野。正确使用超声刀的体

会是：先凝后切或边凝边切，即边凝固止血边握紧

超声刀，防止凝固止血前已夹碎甲状腺组织造成

出血。一般小量的出血用超声刀夹住出血点直接

止血，较大的出血可先吸净出血看清出血点后用

超声刀止血。对难以辨认的创面出血，应先用纱

布压迫止血；如仍难以止血，可用吸引器边吸引边

用超声刀止血；如遇难以控制的大出血，应果断中

转开放手术。本组 １例因甲状腺周围粘连严重，
分离后广泛渗血而中转开放手术。

３．２．３　不遗留小结节　腔镜甲状腺手术，术者
不能对病灶直接触摸，完全依赖于器械的间接感

觉。因此在结节性甲状腺肿切除时，为避免遗留

小结节，术前采取如下措施：行超声检查了解结节

的数量和位置；必要时行 ＣＴ扫描；术中用超声刀
触探；Ｓ形切开腺体；取出腺体和术前对照等。
３．２．４　腺体残留量的估计　腔镜甲状腺手术也
应遵循传统开放手术的原则，甲亢、结节性甲状腺

肿都应行甲状腺次全切除。据报告甲亢术后复发

率为 ４％ ～５％。复发的根本原因是腺体残留太
多。甲低的主要原因是甲状腺切除过多。多年来

一些学者在寻求一种更准确而量化评价甲状腺切

除量及腺体残留量的方法。腔镜甲状腺手术较开

放性甲状腺手术术中精确测量残留量更具难度。

笔者的经验是用一段有长度标志的输尿管导管作

为参照物来测量其残留腺体的长、宽、高。有时所

测量厚度上下数值不一致，可取二者之和的１／２值
作为厚度。一般长 ３ｃｍ，宽 ２ｃｍ，厚 １ｃｍ。离体甲

状腺组织相对体积质量以 １．０６ｇ／ｃｍ３计算残留
量［１１］本组掌握每侧残留量 ４～６ｇ。对于甲亢患
者需严格控制残留量，过多或过少可致复发或甲

低；而对于非甲亢患者可适当放宽标准。

３．２．５　防止肿物破裂　腔镜甲状腺手术操作空
间小，有时暴露不充分，而甲状腺实质肿物均质脆，

囊性肿物壁薄，腔内张力大，操作不慎极易破裂。

肿块切除时出现肿块破裂同样是影响手术成功的

一个重要问题。肿块破裂可造成出血、囊内液外

溢、恶性肿瘤术中种植、肿瘤切除不完全、术后复发

等。笔者的做法是对良性囊肿穿刺减张、动作轻柔

牵拉适度、用顿头钳或“花生米”剥离推压以及在

病灶外留薄层甲状腺组织等方法可防止术中肿块

破裂。本组采用上述方法收到很好效果。
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