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近年来，甲状腺疾病的发病率逐年上升，2022年
我国甲状腺癌发病人数为 46.61万，仅次于肺癌和结

直肠癌。甲状腺肿瘤患者以年轻人居多，传统的开放

手术可能会在颈部遗留 4～ 6 cm的手术瘢痕，严重

影响美观，对患者的心理健康、职业发展、社交甚至婚

配带来不利影响。因此，超声刀或双极等能量设备、

喉返神经监测、淋巴示踪剂及旁腺显影等应运而生，

腔镜甲状腺手术得到迅猛发展。经乳晕或者经腋下

入路等腔镜甲状腺手术避免了传统开放手术所导致

的颈部瘢痕给患者带来的心理创伤。同时，现代腔镜

设备的高清放大和优质照明更有利于术中喉神经、甲

状旁腺、淋巴结等结构的准确辨认和精细分离。

在临床实践中，许多年轻女性对手术的美容效

果有着极高的要求，她们希望手术切口能够完全隐

蔽。经自然腔道内镜外科手术为患者提供了一种更

加微创、恢复更快的治疗方案。2009年Wilhelm等[1]

成功开展了世界上首例经口底入路腔镜甲状腺手

术。2011年国内王存川教授 [2]和吴国洋教授 [3]分别

率先采用了经口腔前庭入路和经口底入路腔镜甲状

腺手术的方法。经口腔前庭腔镜甲状腺手术（tran-
soral endoscopic thyroidectomy vestibular approach，
TOETVA）是一种具有广泛应用前景的手术方法，该

术式真正实现了体表无瘢痕，患者满意度高。本院

自 2013年开展 TOETVA，至今已经成功完成了 800

余例手术，获得了满意的疗效。然而，TOETVA也有

缺点和不足，如术后患者可能有程度不一的下巴、口

唇麻木等不适，可能与经口到颈部皮下隧道的建立、

组织分离有关；同时，存在大标本取出困难，需要扩

大切口或者在标本袋剪小后才能取出等问题。

为了解决经口入路的不足，2012年本院在世界

上首次报道了经颏下腔镜甲状腺手术 [4]。这种手术

入路是在颏下皮肤的皱褶处做一个约 1.5 cm 的切

口，然后插入 10 mm、5 mm的 trocar，置入腔镜器械

后实施手术。该入路为从上到下的视角，中央区淋

巴结暴露最佳，在治愈疾病的同时，能获得美观的效

果；同时该入路建腔最小，皮下分离面积最小，手术

创伤小。但器械从同一个切口进出，术者操作时器

械容易与镜子冲突，对较大的甲状腺切除或淋巴结

的彻底清扫带来一定不便。2017年 Chen等 [5]首次

提出口腔前庭联合经颏下入路（transoral endoscopic
thyroidectomy submental access，TOETSA）。首例采

取该术式的患者为一名年轻女性，其甲状腺右叶有

一 4 cm大小肿物，考虑为滤泡性肿瘤。患者对美

容要求较高，并对经口腔镜技术感兴趣，但因肿块

较大，担心在取标本时因瘤体破坏影响良恶性诊

断。为了解决这一问题，在经口技术的基础上进行

了改良，在颏下皮肤做 1 cm切口用作观察孔，其余

操作孔不变，操作同经口入路。该方法大幅度缩短

了建腔距离，建腔范围更小，不需要过多的组织分

离，创伤更小。

本院在经口腔前庭腔镜入路开展的基础上，于

2020年 11月起规模开展经颏下口腔前庭入路，目前

已顺利开展了 1 300余例，治疗效果令人满意。该手

术方式具有操作简便、创伤小、恢复迅速等优点。本

文结合笔者经验，对经颏下前庭腔镜入路的优缺点、

适应证及操作流程等总结如下。
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1 优缺点

优点：（1）术前在颏下皮肤切口平视下做标记，

做 1 cm切口用于置放腔镜，直视下分离至颈阔肌深

面，下颌舌骨肌表面，手术操作层次更容易把握。（2）

口腔前庭仅有两个 5 mm的穿刺孔，无需大范围分

离下唇皮瓣，以减少因组织分离而导致的下巴肿胀

及麻木不适感。（3）观察孔和两个操作孔不在同一

直线上，间距大，器械与腔镜间干扰更小，两个操作

杆操作更加灵活。（4）颏下 trocar腔镜观察孔气密

性更好（必要时 trocar周围可以缝合或巾钳夹持），

手术操作空间稳定。（5）观察孔镜头具有较大的活

动度，不受下颌骨外形的限制。（6）取标本的路径更

短，没有下颌骨的阻碍，更方便将标本完整取出（标

本较大时可适当延长切口）。（7）颏下皮肤拥有良好

的弹性和较小的张力，在愈合过程中不易形成瘢痕。

该部位相对较为隐蔽，患者易接受。（8）借助颏下腔

镜观察孔切口放引流管，不需要另外的切口放置引

流。缺点：（1）体表颏下皮肤留下 1 cm隐蔽瘢痕。

（2）虽然口腔前庭或颏下前庭入路，较胸乳途径或经

腋入路，清扫中央区视野更好，暴露更清楚，清扫更

容易彻底，但如果需要颈侧区清扫，只能暴露清扫部

分 III和 IV区，对于 II区、上部分 III区存在视角盲

区。如果需要行广泛彻底的腔镜侧颈清扫，往往需

要联合胸乳入路。

2 适应证及禁忌证

2.1 适应证 美容要求较高的患者，并且符合以下

条件者可以选择腔镜手术：（1）甲状腺良性肿瘤，最

大径 4～ 6 cm；（2）肿瘤直径≤2 cm的分化型甲状

腺癌，未侵犯邻近器官，转移的淋巴结无融合固定；

（3）Ⅱ度肿大以下的原发性甲状腺功能亢进。

2.2 禁忌证 （1）由于口腔条件的影响，手术操作可

能受到限制或感染风险增加。（2）肿瘤靠近喉返神

经（recurrent laryngeal nerve，RLN）入喉处或较大肿

瘤位于上极。（3）患者既往有颈部手术史。

3 经颏下前庭腔镜甲状腺手术操作流程

3.1 麻醉与体位 患者取平卧位，肩部垫高 10 cm，

颈部稍过伸，下颌皮肤皱褶展平。经口气管插管，推

荐使用神经监测插管，全身麻醉，插管放置口角一

侧，胶布可靠固定。注意贴眼贴膜，眼鼻部用棉垫保

护，贴膜固定。常规消毒铺巾后，口腔前庭用稀释的

碘伏棉球消毒 3次，舌根用无菌纱布隔离。注意不

要用浓碘伏冲洗口腔，以免损伤嗅觉黏膜。麻醉头

架可以用无菌电灼套保护，便于皮瓣悬吊，无需使用

额外的牵引固定器械。左右两侧各放置一个储物袋，

将电刀、分离钳、超声刀等设备置于储物袋。术者站

于头侧，助手站于术者左侧，显示器置于尾侧。

3.2 切口设计 颏下皮纹皱褶处做 1.0 cm切口，用

作观察孔。电刀切开皮肤、皮下组织、颈阔肌，深面

看到下颌舌骨肌，可借助皮肤拉钩，电刀在颈阔肌深

面进一步分离操作空间。可用分离棒向足端建皮下

建隧道，剪刀扩大皮下隧道，便于 trocar成功会师。

颏下上切缘用美敷贴固定保护，防止镜头杆对颏下

皮肤压伤。切口下缘用 3个 0缝线缝合一针，打结

便于牵拉。观察孔置入 10 mm trocar，注入 CO2，压

力维持在 6 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）。于双侧

第一前磨牙颊黏膜做两个 5 mm切口，注意避开颏

神经及分支，各置入 5 mm trocar用作操作孔。

3.3 建腔 腔镜甲状腺手术由于没有天然腔隙，需

要通过分离皮瓣建立腔隙，在进行皮瓣分离、创建腔

隙的过程中，选择正确的解剖平面（层次）尤为重要。

腔镜甲状腺手术严重的并发症之一就是皮肤戳伤或

烫伤，为避免该并发症发生，可在胸骨上窝、喉结附

近、第一气管水平颈前皮肤用 3个 0可吸收线分别

缝合一针悬吊皮肤，颈部较长者，也可悬吊 4针，利

用手套牵引，将缝线固定于头架。这样在整个建腔

过程中皮瓣有持续向上的牵拉力，一是防止皮瓣塌

陷，可维持稳定的操作空间；二是有助于防止皮瓣烫

伤。观察孔放置 10 mm 30 °镜头，先用腔镜小纱布

擦拭创面，观察有无出血，确认无出血后再充 CO2，

压力为 6 mmHg，如果创面有出血或渗血，直视下可

靠止血后再充气。本院早期发生 2 例高碳酸血症，

表现为心率快速升高、血压下降，氧分压下降，马上

终止充气，抢救成功后完成手术。

三孔成功会师前，电钩的尖端向内侧摆动，在腔

镜直视下看到电钩的位置后再操作，可有效防止皮

瓣烫伤。也可在腔镜直视下用 5 mm带芯 trocar朝
向喉结方向直接会师。三孔会师后先左手持电钩向
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颈阔肌深面分离，然后换右手持电钩分离 trocar周

围组织，在颈阔肌与深筋膜浅层间隙锐性分离，在腔

镜下呈现“天黄地红”，进一步向足端游离皮瓣，扩大

间隙，下方达胸骨上切迹，可见颈白线两侧带状肌分

叉，两侧至胸锁乳突肌前缘或前后缘之间。过了学

习曲线后，也可以不用分离棒建隧道，剪刀扩大腔

隙，所有建腔操作尽可能在直视下进行，可以有效减

少建腔出血风险。

3.4 甲状腺显露和腺体切除 打开颈白线，明确颈

白线的位置非常关键，可以根据颈前静脉、两侧胸锁

乳突肌对称性、喉结位置辨别。本院改良的建腔方

法紧贴带状肌建腔，在胸骨上切迹水平明显看到带

状肌分叉，可轻松辨别颈白线位置。利用电钩和超

声刀有机结合切开颈白线，上至喉结，下至胸骨上切

迹水平。打开颈白线后首先确定喉结、环甲肌和第

一个气管环的解剖位置。笔者团队提出的“点线面”

结合技术，可有效缩短手术时间、减少并发症，具体

如下：（1）“第一条边”，即颈总动脉的暴露。电钩分

离带状肌和甲状腺间隙，分离钳将甲状腺腺体向内

侧拉开，超声刀紧贴甲状腺被膜操作，置入专用拉钩

或可吸收缝线悬吊拉开带状肌，自上而下暴露颈总

动脉，离断甲状腺中静脉。暴露第一条边的同时，利

用术中神经监测设备完成 V1信号检测。需要注意

下位甲状旁腺的位置，若下位甲状旁腺与胸腺相连，

可优先游离下位甲状旁腺，分离保护旁腺血运，将带

血管蒂的旁腺甩开，避免对下位甲状旁腺造成二次

损伤。（2）“第二条边”，即气管前筋膜的暴露。左手

持分离钳牵引，右手持电钩或超声刀清扫喉前淋巴

结，注意环甲血管的止血。暴露环甲肌，用电钩和气

管平行操作，暴露气管前筋膜。超声刀离断峡部，自

上而下暴露气管前筋膜，注意电钩或超声刀“腾空”，

防止气管烫伤。（3）“第三条边”，即环甲间隙的显露。

无损伤抓钳提起甲状腺向外下牵拉，电钩或超声刀

分离环甲间隙，注意喉上神经的躲避、辨认和保护，

喉上神经常与静脉血管伴行，仔细止血。为了充分

暴露环甲间隙，常可离断部分胸骨甲状肌，注意从上

端根部离断，便于甲状腺上极的清楚暴露。对于发

音要求高、颈部短粗、或甲状腺上极肿大，积极采用

神经监测协助喉上神经的保护。（4）“两点”即上位

甲状旁腺、RLN入喉处的暴露。用无损伤抓钳提起

上极，调整拉钩方向，即可显露甲状腺上极。超声刀

依次凝闭甲状腺上极血管前支，紧贴腺体操作。保

留甲状腺上极血管的后支，即脱帽法处理甲状腺上

极，认真辨认原位保留的上位甲状旁腺及其血运。右

手超声刀操作采用小口慢走的方式，紧贴甲状腺裸

化，左手持分离钳提起甲状腺上背侧向内下方向翻

转，暴露血管三角（即甲状腺气管侧、环甲肌下缘和

外侧血管围成的三角），RLN入喉处位于该血管三角

内，用分离钳轻柔分离间隙，避免与喉返神经平行的

入喉血管出血，一旦出血，迅速用纱布压迫出血部

位，吸尽积血后探查出血点，用双极或超声刀止血。

（5）“面”即气管旁平面的暴露。无损钳提起峡部断

端向外侧翻转，可用电钩分离气管旁平面，注意小血

管的辨认，防止出血。电钩能量可调到 20～ 25 J，
采用“小步慢走”，可避免气管损伤。（6）RLN隧道的

暴露与分离。一旦辨认确定 RLN入喉处后，分离钳

向足端轻柔分离，辨认有无RLN分支并区别出功能

支，轻柔地将 RLN与甲状腺背侧分离，确保安全距

离，沿神经隧道，超声刀离断神经表面组织，全程暴

露和保护，借助神经监测确认 R1和 R2信号完好。

（7）甲状腺切除。分离保护 RLN后，超声刀小口离

断 Berry韧带，完整切取一侧甲状腺腺体及其肿瘤。

3.5 中央区淋巴结清扫 TOETSA 和 TOETVA 一

样，采用自上向下的视角，中央区暴露无盲区，特别

是对低位中央区（VI区）甚至VII区淋巴结的清扫范

围同开放手术。术前需仔细评估中央区淋巴结，明确

有无 VII区、颈侧区、纵隔肿大淋巴结。清扫中央区

淋巴结前需辨认并保护下位甲状旁腺，可使用淋巴结

示踪剂（甲状旁腺负显影技术）来定位甲状旁腺[6]，利

用 Minilap 及专用双极电凝进行原位保护。在清扫

下方淋巴结时，务必仔细辨认并保护胸腺。这可以

确保胸腺血供来源的下位甲状旁腺功能不受影响同

时也可以保护胸腺内的旁腺。全程暴露 RLN 后沿

颈总动脉、头臂干、气管和 RLN分离清扫。防止热

损伤和牵引伤。若确实因为肿瘤较大或淋巴结较多，

旁腺位置不理想，血运不佳导致无法保留，则建议行

自体旁腺移植。

3.6 标本取出及检查 用标本袋从观察孔取出标

本，检查有无甲状旁腺组织，疑似甲状旁腺组织可用

旁腺试纸明确后种植于胸锁乳突肌内，另外需要检
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查肿瘤是否完整。

3.7 创面冲洗止血 手术创面用 200～ 500 ml 蒸
馏水冲洗，检查有无活动性出血，严格止血。可吸收

线间断或倒刺线连续缝合颈白线，常规放置负压引

流管，从颏下切口引出，依次缝合颈阔肌，皮下减张

缝合，4-0普理灵缝线皮下缝合。用 5-0可吸收线连

续缝合口腔黏膜切口。缝合好后打开引流管，确保

无活动性出血和漏气。

4 总结

笔者团队首次提出“点线面”结合技术，经过模

块化训练，可明显缩短手术时间。TOETSA单侧腺

叶加中央区清扫，手术时间一般控制在 1～ 1.5 h，得

到业界同行广泛认可。同时在建腔方面做了改进，

皮瓣悬吊，可维持稳定的操作空间，防止皮瓣烫伤。

建腔层次可紧贴带状肌表面操作，便于寻找颈白线。

由于支配颈前感觉的皮神经自胸锁乳突肌表面向正

中走形于颈阔肌下方浅筋膜层中，该层次对颈前皮

神经影响小，这样颈部皮肤感觉神经损伤更小。

结合笔者的经验，本文提出甲状腺微创手术的

新理念：（1）切口微创。选择最佳的切口位置，切口

保护，切口的缝合和术后管理；（2）组织微创。减少

剥离正常组织，腔镜的放大及精细化被膜操作有利

于神经及甲状旁腺保护；（3）心理微创。手术操作流

程化可明显缩短手术时间，患者快速康复，缩短住院

时间；（4）切口更小、更隐蔽，减少对心理的影响，更

快更方便融入社会。

综上所述，经颏下前庭腔镜甲状腺手术是一种

全新的甲状腺手术方法，是甲状腺外科领域的再一

次创新，在治愈疾病的同时，兼具美容效果。
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