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无充气经腋窝入路腔镜甲状腺手术的临床应用
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摘要：随着甲状腺外科技术的不断发展以及人们对生活质量的要求不断提高，各种入路甲状腺腔镜

技术应运而生，包括胸乳入路、经口入路、经腋入路、双乳晕双腋入路、耳后入路、机器人甲状腺手术

等，其中经腋入路深受广大医师和患者青睐，本文就无充气完全经腋入路腔镜甲状腺手术进行综述。
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ABSTRACT: With the continuous development of thyroid surgery technology and the continuous 
improvement of people’s requirements for quality of life, various approaches to endoscopic thyroid 
surgery have emerged as the times require, including breast breast approach, oral approach, 
transaxillary approach, double areola and double axilla approach, retroauricular approach, robotic 
thyroid surgery, etc. Among them, the transaxillary approach is favored by doctors and patients. 
This article reviews the complete transaxillary endoscopic thyroid surgery without inflation.
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0   引言

近三十年来，甲状腺癌发病率呈现出持续

快速上涨的态势，2020年全球新发甲状腺癌病
例数约为58万例 [1]，且越来越年轻化，其中女

性占大多数 [2]。甲状腺癌是最为常见的一种内

分泌恶性肿瘤 [1]，外科手术治疗是甲状腺肿瘤

首选的治疗方式之一[1,3]，以往手术方式主要以

颈前开放性入路为主，而术后往往会留下手术

切口瘢痕，严重影响美观，给患者带来了极大

的心理创伤。随着时代的不断进步，腔镜技术

得到了飞快的发展，不仅实现了手术切口隐蔽

美观化，极大满足了患者的美容需求，也减轻

了患者的心理压力；还能利用腔镜的放大效果

更好地识别和保护重要组织结构，从而减少并

发症，提高生活质量，因此腔镜技术深受患者

及医生的青睐[4]。自1996年Gagner报道了第一
例腔镜辅助下甲状旁腺切除术[5]，此后Hüscher
于1997年完成了第一例腔镜甲状腺手术 [6]；随

后腔镜技术被Miccoli运用于甲状腺切除术中，
这种采用颈部小切口的手术方式，带来了极好

的美容效果 [7]，该术式的成功也是甲状腺外科

微创手术成形的标志，并得到了全球化的推广

和普及。21世纪初，经过外科医生的不断探索
及尝试，形成了经胸乳入路、经口入路、经腋

入路、双乳晕双腋入路、耳后入路、机器人辅

助甲状腺手术等；早期腔镜技术常用于甲状腺

良性疾病的切除，由于腔镜甲状腺技术日益成

熟，适应证范围不断扩大，更多的甲状腺疾病

也能行腔镜甲状腺手术；本文以无充气经腋窝
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腔镜甲状腺手术入路展开综述，以期为广大医务

人员在临床上研究与应用提供参考。

1   国内、外应用现状

2000年Ikeda等 [8]成功施行了第一例经腋

窝腔镜甲状腺切除术以来，由于该术式术中出

血、术后并发症少，并且美容效果好，在国内

外得到了飞快发展；但由于需要持续充入CO2

建立空间，有可能出现高碳酸血症、皮下气

肿、气体栓塞等并发症[9-12]，同时也由于相对较

小的空间，使用电刀和超声刀产生的烟雾很容

易干扰操作视野，操作空间也容易被用于放气

或清除烟雾受到破坏[13,14]；2006年韩国Chung
等最早报道了无充气腋窝入路腔镜甲状腺手

术，应用特制的悬吊装置建立术腔，无需持续

充入CO2，减少了并发症的发生
[15]；随后韩国

Tae等对术式进行了改进，进一步发展为无充气
单侧腋窝入路甲状腺手术，其广泛应用于甲状

腺良恶性肿瘤的切除，手术适应证范围不断扩

大，并行“颈淋巴结清扫术”[16]；在2009年，
Kang等报道采用达·芬奇机器人手术系统可以
经腋窝途径完成甲状腺手术，同时完成同侧

中央区淋巴结清扫[17]；2014年我国贺青卿等医
生在国内也开展了机器人辅助甲状腺手术[18]，

但因机器辅助系统费用昂贵，尚未能在国内普

及。国内郑传铭团队于2017年初在国内开展了
无充气腋窝入路腔镜甲状腺手术并进行了一系

列改良[19]，随后在国内迅速推广应用。单侧腋

窝入路建立的术腔对于双侧腋窝入路来说空间

相对狭窄，再加上传统腔镜角度限制，完全切

除对侧甲状腺腺体及识别并保护重要组织有一

定的困难，但对于严格选择后的患者实施全甲

状腺切除术和双侧中央区清扫是可行的[20]；从

而有人提出经双侧腋窝入路[21]，但由于游离皮

瓣范围较大，加重前胸部不适感，因此限制了

其在临床上的应用。

2   单侧腋窝入路腔镜甲状腺切除术手术

适应证及禁忌证

2.1   适应证
（1）单侧甲状腺结节[22]；

（2）需要手术的甲状腺良性结节，最大结
节直径≤6cm[4,22-24]；

（3）分化型甲状腺癌。
①最大直径<4cm；②无腺体外侵犯或仅突

破甲状腺前包膜的微小外侵灶或微小侵犯胸骨

甲状肌；③cN0或cN1且转移淋巴结无相互融
合、固定[4,20,23,24]。

2.2   禁忌证
（1）既往有患侧颈部手术史、放射史[23-24]；

（2）影像学提示侧颈淋巴结多发转移及远
处转移[23,24]；

（3）实质性的良性病灶较大直径>6cm、
恶性病灶直径≥4cm，胸骨下甲状腺肿[4]；

（4）严重疾病不能耐受手术及麻醉者。

3   手术方法

患者气管插管全麻后，取垫肩仰卧位，头

稍偏向健侧，患侧上肢外展固定，充分暴露腋

窝；主刀医生位于患者手术侧外展上肢的尾侧

操作，助手位于外展上肢的头侧，主要协调腹

腔镜的方向，同时调节手术拉钩。常规消毒铺

巾后，取腋前线及腋中线之间弧形切口，长约

4~6cm；另外，在前胸壁的内侧上形成第二皮
肤切口（长度0.5cm），通过小Trocar置入另
外一个操作器械，避免手术器械相互碰撞，从

而实现多角度入路和舒适的腹腔镜器械操作。

直视下使用电刀沿皮下与筋膜间间隙游离至

胸锁关节，找到胸锁乳突肌胸骨头与锁骨头间

隙，逐步分离，找到肩胛舌骨肌，在其下方分

离胸骨甲状腺肌下缘，游离肩胛舌骨肌找到带

状肌外侧缘，调整拉钩向上牵拉带状肌，凝闭

甲状腺上极动静脉，游离甲状腺上极，找到上
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甲状旁腺后，注意游离保护甲状旁腺，找到喉

返神经，沿行程游离至喉处，上方沿胸腺表面

分离Ⅵ区淋巴结边缘后，向头侧牵拉Ⅵ区淋巴

组织，尽量切除脚侧淋巴组织，同时离断下极

甲状腺血管，超声刀沿气管表面离断甲状腺峡

部及对侧部分甲状腺组织；整块移除患侧甲状

腺、中央区淋巴结。标本切除后装入标本袋从

腋窝切口取出，随后用温蒸馏水清洗术腔，彻

底止血，于气管旁留置负压硅胶引流管一根自

腋窝切口引出并固定，逐层关闭切口。

4   重要组织结构手术并发症与防治

由于经腋窝入路腔镜甲状腺手术相对开放

手术来说，在技术操作上难度大一些，需经过

20~40例学习曲线阶段后，手术并发症及手术
时间才能与有经验的医生相似趋向平稳 [25-26]。

术后常见的重要组织结构并发症包括：血清

肿或出血、甲状腺旁腺功能低下、喉返神经损

伤、腋窝、前胸部皮肤感觉异常[27-29]。

4.1   血清肿或出血
血清肿或出血通常是由广泛的解剖和广泛

的皮瓣剥离引起的，这些并发症在充气经腋胸

入路中不太常见[30-32]。出血常发生在术后12小
时内，侧颈部和胸壁的局限性出血可行绷带压

迫止血，血肿会逐渐吸收；若出血不止，可在

原腋窝切口行腔镜下清创止血[4]。

4.2   甲状腺旁腺功能低下
Harmonic手术刀通常用于腹腔镜和内窥

镜手术。然而，有一些关于Harmonic手术刀的
附带能量导致的永久性损伤的报道[33]。短暂性

低钙血症可能与Harmonic手术刀的附带能量
损伤有关，但多在术后2个月内康复；永久性低
钙血症在双侧甲状腺切除术中常见[14]。甲状旁

腺在腔镜下常为棕黄色或棕褐色黄豆样大小，

解剖分离组织时谨慎保护；若术中勿切，可行

胸锁乳突肌肌内种植；术后动态监测血钙，可

根据血钙情况予以补钙治疗。

4.3   喉返神经损伤
一项研究报告称， Harmonic手术刀刀片

不应与喉返神经直接接触，Harmonic手术刀
应在距离喉返神经3mm处使用时少于20秒[34]。

短暂的声带麻痹可能与甲状腺的操作、术后炎

症、水肿、Harmonic手术刀的热损伤或喉返神
经解剖过程中的牵引损伤有关[35]。

4.4   腋窝、前颈胸部皮肤损伤
患者的手臂在整个手术期间都会抬起，这

可能会导致腋窝疼痛[36]。由于在建腔过程中游离

了皮瓣，以及胸锁乳突肌的胸骨头被牵引器抬

高，术后出现前胸部感觉异常及胸锁乳突肌酸胀

感或麻痹；临床上常用通过VRSs评估前胸周围
的感官变化和胸锁乳突肌的酸胀感或麻痹，在1
周和1个月的访问中，VRS相对较高，在第3个月
的访问中大幅下降。这表明前胸部和胸锁乳突肌

的不适感在手术后不久显而易见，在大多数情况

下会随着时间的推移而缓解[30-32,37]。手术中需注

意保持正确的手臂和肩膀位置，避免上肢过度外

展，同时利用肌肉的自然腔隙建腔时勿过度牵拉

胸锁乳突肌、颈前带状肌，从而减少（或减轻）

损伤[4]。

5   无充气经单侧腋窝入路腔镜甲状腺手术的优

劣势

5.1   优势
①与传统开放手术相比：改善了美容、提高

了颈部解剖的放大率、降低了术后颈部感觉迟钝

或感觉异常的发生率以及吞咽时的不适感[38-40]；

②与充气经腋窝入路腔镜甲状腺手术相比：避免

了CO2可能带来的高碳酸血症、酸中毒、皮下气

肿、气体栓塞等并发症[9-12]，当手术当中出现烟

雾时，即使是少量的烟雾也会严重干扰视野[41]；

③与双侧经腋窝入路腔镜甲状腺手术相比：相对

需要游离皮瓣区域要小，及需要解剖组织结构

少；④与机器人甲状腺手术相比：手术费用相对

少一些，且易普及，使更多人群受益[42-44]。
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5.2   劣势
①与传统开放手术相比：经腋窝腔镜甲状

腺手术具有更大的侵入性和更长的手术时间，

因为它需要从切口到手术部位的宽而长的皮瓣

提升；这种增加的解剖会导致更多的疼痛、更

多的伤口引流和更长的住院时间[15,22]；②与充气

经腋窝入路腔镜甲状腺手术相比：无充气通过

特制悬吊拉钩建立术腔，持续的牵拉可能会引

起前颈胸部不适；一位作者研究报道了发生血

清肿率相对比充气经腋胸入路的腔镜甲状腺切

除术中，这种并发症发生率要高[22,30]；③与双侧

经腋窝入路腔镜甲状腺手术相比：单侧腋窝入

路由于腹腔镜角度限制无法看清对侧腺体、中

央区淋巴结及重要结构，从而很难达到双侧甲

状腺完全切除[45-46]；④与机器人甲状腺手术相

比：机器人系统通过三维放大图像、手震颤过

滤、精细运动缩放和多关节机器人手臂帮助克

服了内窥镜手术的局限性，这使得解剖更加有

效。正如在类似研究中所报道的，相对比腔镜

入路甲状腺切除手术，机器人甲状腺切除术中

进行下极剥离、甲状旁腺和喉返神经的识别所

需要时间更短[47]。另一项研究表明，大多数小于

1cm的转移淋巴结术前难以被识别，同时由于使
用腔镜具有工作空间狭窄、二维手术视图和器

械操作受限的局限性，这可能导致这些淋巴结

难以被清扫[28,48]；然而，机器人系统使在深而窄

的空间中完成淋巴结清扫变得更容易[49]。

6   总结及展望

无充气经腋窝腔镜甲状腺手术切口位于腋

窝隐蔽处，上肢自然下垂时，可有效遮挡，美

容效果好；术中利用特制悬吊拉钩设备建立术

腔，无需持续灌注CO2，从而避免了CO2相关并

发症；同时在腔镜的放大作用下能更好的处理

和保护重要组织[4]。尽管使用这种方法的腔镜甲

状腺切除术会导致术后胸部前壁疼痛和不适，

但这种疼痛在术后几个月内就逐渐缓解了。重

要的是，这一新的手术带来了极好的美容效果，

颈部的感觉迟钝或异常程度很低，吞咽时几乎

没有不适感[15]。对于符合适应证的患者，该术式

在临床上具有安全性和可行性[14,37,39,50]。然而，

单侧经腋窝入路传统腹腔镜在相对狭窄的空间

中，视野受到了一定的限制，很难做到双侧甲状

腺切除；虽然机器辅助技术能更好地实现双侧

甲状腺切除，但因机器辅助系统价格昂贵，尚未

能普及，因此三维腹腔镜也是不错的选择；三

维腹腔镜是一种高效、安全和可靠的方法，具

有更好的深度感知和立体视觉，未来通过三维

腹腔镜经单侧腋窝入路完成双侧（全）甲状腺

切除术的可行性和安全性值得我们进一步探索

研究。
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急性脑栓塞患者动脉介入溶栓治疗临床疗效观察

WT1基因在监测急性髓细胞白血病微小残留病中的临床意义

PBL教学模式在口腔种植修复教学中的应用效果

优质护理管理模式在肾内科应用的效果评价

急性左心衰竭患者不同院前急救模式的疗效

经胸乳入路腹腔镜下甲状腺切除术的治疗效果分析

热疗辅助放疗治疗晚期肝癌的效果分析

探讨腹腔镜右半结肠切除术与开腹手术治疗结肠癌的比较情况

手术治疗外伤性颈段脊柱脊髓损伤患者的临床研究

经尿道等离子电切术治疗膀胱肿瘤的治疗效果分析
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