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改良式胸乳晕径路腔镜甲状腺切除术在良性甲状腺病变中的应用

杨　峰，唐广松，莫立显，王民开，林　毅，张武坤
贵阳医学院第三附属医院普外科，都匀５５８００４

　　［摘要］　目的　探讨改良式胸乳晕径路腔镜甲状腺切除术治疗良性甲状腺病变的安全性和可行性。方法　选择２０１１
年３月至２０１２年３月在我院普外科接受腔镜甲状腺切除术治疗的女性患者５６例，原发病均为良性甲状腺疾病。其中２８例施

行改良式胸乳晕径路腔镜甲状腺切除术（改良组），利用女性乳房可推移性及腔镜手术器械的长杆状特点，在胸乳晕径路腔镜

甲状腺切除术的基础上，进行不游离前胸壁皮下间隙的术式改良；２８例患者施行胸乳晕径路腔镜甲状腺切除术（原术式组）。

两组患者的平均年龄和病因构成无统计学差异。比较两组患者手术时间、术中出血量、术后疼痛程度、术后住院时间及手术并

发症发生情况。结果　两组患者手术时间、术中出血量、术后住院时间、术后引流量差异均无统计学意义。与原术式组相比，
改良组患者术后疼痛减轻（平均疼痛度视觉模拟评分３．０±１．６ｖｓ４．５±１．８，Ｐ＝０．０４２），术后前胸壁皮肤红肿或皮下淤斑、水

肿、积液发生率降低（０ｖｓ２１．４％，Ｐ＝０．０１），两组患者均未出现喉返神经、甲状旁腺损伤，无术后出血。结论　改良后的胸
乳晕径路腔镜甲状腺切除术治疗良性甲状腺病变安全可行，能明显减少原术式手术创伤。
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　　经胸乳晕径路是目前腔镜甲状腺手术的主要手

术入路［１２］。我们自２００３年开展此类手术，在临床

观察中发现，该术式美容效果明显，患者满意并乐于

接受［３］。但传统的胸乳晕径路腔镜甲状腺手术需分
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离胸骨前和双侧锁骨下前胸壁大面积皮下间隙，术

后前胸壁麻木不适、皮下淤斑、水肿、积液及皮肤红

肿等并发症多见，因此有研究者认为腔镜甲状腺术

式创伤较大，不宜广泛推广［４７］。为探索减少腔镜甲

状腺切除术手术创伤的方法，我们利用女性乳房可

推移性以及长杆状手术器械的特点，在胸乳晕径路

腔镜甲状腺切除的基础上进行不分离前胸壁皮下间

隙的改良，采用改良式胸乳晕径路腔镜甲状腺切除

术治疗女性良性甲状腺病变２８例，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　选择２０１１年３月至２０１２年３月

在我院普外科接受腔镜甲状腺切除术治疗中的女性

良性甲状腺病变患者５６例。入组标准：（１）甲状腺

肿块最大直径＜５．０ｃｍ；（２）原发性甲状腺功能亢进

腺体肿大Ⅱ度（含）以内；（３）术前常规Ｂ超、ＣＴ检查

无肿块恶变提示，术中冰冻切片报告为良性肿块。

男性患者因胸部乳房可推移度小而不选择。术中根

据乳房推移度分组，推移度大的患者采用改良术式，

纳入改良组，推移度小的患者仍采用胸乳晕径路腔

镜甲状腺切除术，纳入原术式组。两组分别入组患

者２８例，改良组年龄（３２．０±１５．８）岁，包括单侧腺

瘤１９例，双侧腺瘤３例，结节性甲状腺肿４例，原发

性甲亢２例；原术式组年龄（３５．２±１２．２）岁，包括单

侧腺瘤１８例，双侧腺瘤４例，结节性甲状腺肿４例，

原发性甲亢２例。两组患者年龄和病因构成均无统

计学差异。其中原发性甲亢患者常规术前口服复方

碘化钾２～３周。

１．２　手术方法　５６例手术均由两人完成，主刀医生

均为同一手术者。原术式组患者采用常规胸乳晕径

路腔镜甲状腺切除术，改良组患者采用改良式胸乳

晕径路腔镜甲状腺切除术。改良组患者全麻后取仰

卧位，两腿分开，颈肩部垫高，术者站在患者两腿间

或患者左侧，胸骨前、乳晕处切口位置及大小同原胸

乳晕径路术式，如图１所示，取胸骨前两乳连线中点

纵切口１．５ｃｍ，用普通１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，在前胸壁深

筋膜层表面潜行直行向上穿刺至胸骨上凹下１．０ｃｍ
处，如患者躯干较长，可使用定制加长Ｔｒｏｃａｒ。取左

侧乳晕上缘５ｍｍ切口，用５ｍｍＴｒｏｃａｒ沿皮下深

筋膜层表面向胸锁关节稍外侧方向潜行穿刺，到达

胸锁关节稍偏外下方１～２ｃｍ位置，置入５ｍｍ分离

棒，向上及内侧钝性分离少许皮下空间并连通胸骨

前Ｔｒｏｃａｒ穿刺道的内口。注入６～８ｍｍＨｇ （１

ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）ＣＯ２气体，胸骨前切口处置入

３０°１０ｍｍ腔镜，左乳晕切口处置入５ｍｍ超声刀向

颈部方向在颈阔肌深面和胸锁乳突肌间锐性分离，

扩展颈部手术空间，上达甲状软骨，两侧到胸锁乳突

肌外侧（肿块较小时可不必过度分离，方便操作即

可）。取右侧乳晕上缘５ｍｍ切口，沿皮下向已建立

好的颈部皮下空间刺入，置入抓持钳，用超声刀切开

颈白线，切断舌骨下肌群显露甲状腺。较大肿块及

甲状腺大部分切除术需切断部分胸锁乳突肌，在右

侧抓持钳帮助下进行手术，不需皮外丝线悬吊牵引；

甲状腺腺瘤切除术，用超声刀在甲状腺腺体包膜内

肿块周围直接切除；甲亢、结节性甲状腺肿行甲状腺

次全切除术，先切断甲状腺中静脉然后钝性分离甲

状腺下极，切断甲状腺下动静脉时尽量靠近腺体远

离喉返神经，显露Ｂｅｒｒｙ韧带，切开峡部，用抓持钳

向内上方翻转，超声刀从下外侧向上切除甲状腺，保

留少量背侧腺体及包膜，避免误伤甲状旁腺及喉返

神经；如峡部肿大明显，先切除峡部有利操作，标本

在体内用超声刀切分为小块，分装在多个小标本袋

内，转换５ｍｍ腔镜从乳晕切口置入，用抓持钳逐次

将标本袋从胸骨前１０ｍｍＴｒｏｃａｒ处取出。缝合离

断的胸锁乳突肌及舌骨下肌群、颈白线，快速冰冻切

片报告良性后，经两侧乳晕切口放置多孔引流管后

撤出所有腔镜器械，缝合切口，用纱布垫及胶布压紧

皮肤。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计

分析。计量资料以珚ｘ±ｓ表示。组间比较采用两样

本均数的ｔ检验；计数资料以频数（％）表示，采用χ
２

检验。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

　　５６例手术均成功完成，无中转开放手术。两组

患者术中、术后临床资料见表１。两组手术时间、术

中出血量、术后住院时间、术后引流量及颈部皮肤红

肿发生率均无统计学差异，改良组患者术后疼痛视

觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）较原术式

组降低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。改良组患者

术后无前胸壁皮肤红肿或皮下淤斑、水肿、积液发

生，原术式组患者有６例出现前胸壁皮肤红肿或皮
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下淤斑、水肿积液。所有患者术后均无喉返神经、甲

状旁腺损伤及出血等并发症。随访６个月以上，改

良组２例术后出现颈部皮下水肿，５ｄ后消退；４例出

现乳沟切口瘢痕增生。原术式组３例患者出现颈部

皮肤红肿，７ｄ左右消退；３例出现乳沟切口瘢痕增

生。所有患者颈部皮肤不适感１～２个月可消失，甲

亢及结节性甲状腺肿患者均未复发。患者对手术的

美容效果较为满意。

图１　改良式胸乳晕径路腔镜甲状腺切除术

Ａ：Ｔｒｏｃａｒ与锁骨头距离；Ｂ：Ｔｒｏｃａｒ与胸骨上窝距离；Ｃ：超声刀分离皮下间隙；Ｄ：左胸锁乳突肌；Ｅ：透光处可显现皮下分

离面积；Ｆ：改良前后胸部皮下剥离面积对比

表１　改良组和原术式组患者术中、术后临床资料比较

　组别
手术时间
ｔ／ｍｉｎ

术中出血量
Ｖ／ｍＬ

术后疼痛视
觉模拟评分

术后引流量
Ｖ／ｍＬ

术后住院时间
ｔ／ｄ

颈部皮肤红肿
ｎ（％）

前胸壁皮肤红肿
ｎ（％）

改良组　 ９４．５±２３．６ ２０．５±８．３ ３．０±１．６ ３５．２±１５．７ ５．８±１．２ ２（７．１） ０（０）

原术式组 ８４．２±１９．３ ２８．６±１５．２ ４．５±１．８ ４２．１±１３．４ ５．３±１．６ ３（１０．７） ６（２１．４）

　Ｐ＜０．０５与原术式组比较

３　讨　论

　　１９９６年Ｇａｇｎｅｒ［８］报道了世界首例腔镜甲状旁

腺次全切除术，１９９７年 Ｈüｓｃｈｅｒ等［９］成功施行首例

腔镜甲状腺切除术。国内自仇明等［１０］于２００２年报

道１例腔镜甲状腺切除术后，目前已有多家医院开

展此术式。腔镜甲状旁腺次全切除术有多种手术入

路，按切口离甲状腺的远近顺序归纳起来主要有：经

颈入路、经锁骨下入路、经胸骨切迹入路、经前胸壁

入路、经腋窝入路、经双乳晕入路、经腋乳晕入路、经

胸乳晕入路。从创伤与美容效果的角度分析，经颈、

锁骨下、胸骨切迹处的皮肤切口入路创伤小，但美容

效果不如后几种；经腋入路或者经乳晕处的皮肤切

口入路美容效果良好，但因分离的皮下隧道大，具有

手术创伤大的缺点［５］。其中，经腋入路术式手术切

口隐蔽、皮肤瘢痕小，患者满意度较高，但处理对侧

甲状腺切除非常困难，因而使用范围受限。经胸乳

晕入路可同时处理双侧甲状腺病灶，甚至施行甲状

腺次全切除，适用范围较其他入路广，是目前临床上

应用最为广泛的腔镜甲状腺切除手术径路［１１１２］。

　　经胸乳晕径路最早由日本的 Ｏｈｇａｍｉ等［１３］报

道，其手术方法是在两乳头之连线中间（乳沟处）作

一１．５ｃｍ的切口至皮下，用专制剥离器钝性分离前

胸部皮下间隙，于左、右乳晕上缘分别作一０．５ｃｍ
的切口，置入Ｔｒｏｃａｒ，用超声刀分离胸部皮下间隙和

颈阔肌下间隙，建立一个前胸壁倒三角形和颈部楔

形的大手术空间。由于乳晕皮肤色素较深，切口能

很好隐蔽且术后瘢痕不明显，胸部切口小，美容效果

较佳，但胸部皮下分离面积较大，术后皮下淤斑、积

液和胸壁红肿、疼痛等并发症发生率较高，因而很多

学者对此术式存在异议［４７，１４］，甚至认为是用增加创

伤来换取美容价值。

　　为了追求手术创伤的最小化，我们在评价并综

合各种腔镜甲状腺切除术式的基础上，选择临床最

常用的胸乳晕径路腔镜甲状腺术式进行改良设计。

利用腔镜手术器械长柄状的优点，把 Ｔｒｏｃａｒ加长，
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从两乳头连线中点切口，左右乳晕上缘切口向颈部

穿刺，只需在胸骨切迹和在锁骨头区域用钝性分离

棒稍作皮下分离就可获得置入内镜和超声刀的空

间，向颈部逐步分离扩展，不需分离出前胸部倒三角

形皮下间隙，减少了近一半的皮肤剥离。利用女性

乳房可推移性的生理特点，固定在前胸部两乳房皮

下的Ｔｒｏｃａｒ及其置入的手术器械可在水平方向随

意左右转动和适度的前后移动，操动器械前端完成

手术动作。固定在胸骨前皮下的３０°内镜能自由推

进，不需左右转动即能获得足够的手术视野。本组

完成改良术式２８例，无喉返神经损伤、术中术后出

血等并发症，说明改良设计具有可行性和安全性。

　　改良后的术式减少了胸前皮下的分离，缩减的

面积呈倒置的等边三角形，一般高度为传统Ｔｒｏｃａｒ
的长度，即１０ｃｍ。左、右两胸锁关节距离约１０ｃｍ
（以关节外侧为测量点），所以缩减的分离面积约为

５０ｃｍ２（１０ｃｍ×１０ｃｍ÷２＝５０ｃｍ２），有效地减少了

皮肤剥离带来的创伤并且减少皮肤游离面对ＣＯ２的

吸收。术后胸前部皮下淤斑、水肿、积液以及皮肤紧

绷感和疼痛均明显减少，说明该改良术式比原胸乳

晕径路更具有微创性，使胸乳晕腔镜甲状腺手术在

临床上更加具有实用价值。

　　改良后的经胸乳晕径路和原术式比较具有标本

不易取出的缺点，大的标本需要在颈部皮下空间里

用超声刀切分为小块装入标本袋取出，破坏病理标

本的完好性，增加冰冻切片报告的不准确性，反复分

次取出标本和转换内镜增加了手术时间。改良后的

术式受性别、乳房发育程度、甲状腺肿块大小等因素

制约，手术适应证没有原经胸乳晕径路广泛。不游

离前胸壁皮下间隙的情况下，腔镜操作的立体空间

受限，如果乳房的推移度不佳，将导致 Ｔｒｏｃａｒ支点

消失，近乎平面的操作令手术难以完成，因此足够的

乳房可推移度是该改良术式的前提，另外手术者需

要有丰富的腔镜下甲状腺切除的手术经验，才能避

免出血、神经损伤等严重并发症发生。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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