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甲状腺功能亢进患者行乳晕入路腔镜下

甲状腺手术的技巧探讨

檀谊洪，张永泉，陈晓意，王昆

（华南理工大学附属第六医院 甲状腺血管外科，广东 佛山 528200）

摘要：目的 探讨乳晕入路腔镜下甲状腺手术治疗甲状腺功能亢进的操作技巧。方法 回顾性分析

该院34例甲状腺功能亢进患者的病例资料，对手术情况及术中出血和腺体切除的方式进行分析。结果 该组

病例无中转手术，手术时间（128.9±28.6）min，术中出血量（75.3±28.4）mL，术后2例出现甲状旁腺激素

（PTH）降低，术中腺体血管出血200 mL以上者6例（17.6%），腺体分块切除27例（79.4%）。结论 腔镜手

术治疗甲状腺功能亢进难度较大，术中要控制出血，医师需掌握操作技巧，通过一定数量病例学习曲线的练

习，才可保障手术的成功。
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Techniques of endoscopic thyroid surgery for patients with
hyperthyroidism
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(Department of Thyroid and Vascular Surgery, Sixth Affiliated Hospital of South China

University of Technology, Foshan, Guangdong 528200, China)

Abstract: Objective To investigate the feasibility and saftey of endoscopic surgery for hyperthyroidism.

Methods 34 patients with hyperthyroidism performed with endoscopic surgery were retrospectively reviewed, then

analyze the operative process, the volume of intraoperative hemorrhage and method of gland excision. Results

There was no patients switching to open surgery in this group. The operation time was (128.9 ± 28.6) min, the

volume of intraoperative blood loss was (75.3 ± 28.4) mL. There were 6 (17.6%) patients whose blood loss more

than 200 mL and 2 (5.9%) patients developed parathyroid hormone. Glandular segmentation was adpoted in 27

(79.4%) patients. Conclusion Carefully handling with the intraoperative bleeding and mastering the skills of

glandular segmentation through learning curve, endoscopic surgery could be safe for hyperthyroidism.
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甲状腺功能亢进患者多为中青年女性，全乳晕入

路腔镜下甲状腺手术用于治疗Ⅱ度肿大的甲状腺功能

亢进，能满足患者对美容的需求[1]。相比其他甲状腺

外科疾病，甲状腺功能亢进腔镜术中操作的两个关键

难点是：出血多[2]和腺体大[3]，术者需采用相应的技

巧，才能安全、顺利地完成手术。现报道如下：
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1 资料与方法

1.1 一般资料

本院于2018年 8月－2019年 4月期间，共为34

例甲状腺功能亢进患者实施经乳晕入路腔镜下手术。

其中，男 8 例，女 26 例；年龄 18～63 岁，平均

（34.3±12.2） 岁；病程 3～12 年，平均 （5.5±2.4）

年。术前诊断：毒性弥漫性甲状腺肿23例，慢性淋

巴细胞性甲状腺炎5例，结节性甲状腺肿伴甲状腺功

能亢进6例；患者均有美容需求，既往无颈部手术

史。根据美国甲状腺学会指南[4]要求，毒性弥漫性甲

状腺肿患者术前服用复方碘溶液0.5 mL，1天3次，

共10 d，术前需控制游离甲状腺素和基础代谢率在正

常范围内。术前除行常规检查外，一律行颈部CT平

扫，本组病例的甲状腺腺叶左右径为2.7～4.5 cm，前

后径为2.8～4.8 cm，最长径为5.6～9.5 cm。

1.2 手术方法

根据标准的方法[5]建立操作空间，男患者适当调

整戳孔位置[6]，用丝线悬吊双侧颈前带状肌协助暴

露，先切除甲状腺峡部及锥状叶，对于腺体较大者，

峡部连同双侧部分腺叶同时切除 （图1）。分离腺

叶的基本顺序为“内外结合、由下而上”。遇到粗大

的甲状腺下血管，予以7号丝线结扎（图2）。上极

体积大或高位者，予以分块切除，充分显露上血管

（图3）。手术方式均为近全切除术，双侧腺叶残留约

1 g，腺体保护喉返神经入喉点，切除的腺体经隧道

用标本袋取出，术中送快速病理检查。

2 结果

2.1 手术相关情况

本组34例均完成腔镜下甲状腺手术，无中转病

例。手术时间95～275 min，平均（128.9±28.6）min；

术中出血量1～600 mL，平均（75.3±28.4）mL；术

后2～4 d拔除胸壁引流管；住院时间5～7 d，平均

（5.3±0.7） d。 术 后 2 例 出 现 甲 状 旁 腺 激 素

（parathyroid hormone，PTH）低于正常值，2周后复查

血钙和PTH均恢复正常；本组无声嘶、失音、饮水

呛咳、胸壁皮下瘀斑和术后出血等情况发生。术后第

1天开始服用左甲状腺素钠片替代治疗。

2.2 术中处理

2.2.1 出 血 本组术中发生血管活动性出血 6 例

（17.6%）。其中，甲状腺下静脉出血1例，甲状腺中

静脉出血1例，甲状腺上动脉出血1例，甲状腺最下

静脉（峡部气管旁）出血1例，出血量均在200 mL以

上；腺体断面及甲状腺下动脉大出血600 mL者2例。

B
A A

B

A：常规峡部切断方法；B：分块切除路线，黑色实线箭头为

向上牵拉腺体，连同峡部一并切除部分腺叶；T：气管

图1 峡部切除示意图

Fig.1 Diagram of isthmus resection

甲状腺下血管

气管

左手牵拉下极腺体，右手用7号丝线行单器械打结

图2 术中处理5 mm粗的甲状腺血管

Fig.2 Thyroid vessels with 5 mm thick were treated

intraoperatively

甲状腺上血管
甲状软骨

残余上极

带
状
肌

图3 术中分块切断上极后处理上血管

Fig.3 Intraoperative block transection of the upper pole

and post-treatment of the upper blood vessel

·· 81



中国内镜杂志 第 28 卷

2.2.2 分块切除 27例（79.4%）术中因甲状腺太

大影响观察和操作，将甲状腺进行分块切除。其中，

21例共32侧腺叶行上极分块切除，11例行峡部 + 腺

叶分块切除。

3 讨论

3.1 解决出血问题的重要性

术中出血是腔镜手术治疗甲状腺功能亢进首先需

要解决的技术难点。与开放手术不同的是，腔镜手术

中，术者必须在没有他人协助的情况下，自己反复切

换吸引器、超声刀和分离钳，才可解决出血问题。而

出血后超声刀无法在血泊中工作，整个视野变成红

色，导致难以辨识解剖结构，且烟雾多，需反复擦拭

镜头，加重了术者的心理负担，在出血没有止住之

前，任何手术操作都无法实施。因此，解决出血问题

至关重要。

3.2 出血的类型

3.2.1 腺体表面出血 最常见于表面张力高的甲

状腺区域，为牵拉和抬举腺体时器械挤压所致，也可

为刺戳后甲状腺纤维囊表面血管破损所致。超声刀试

图止血时，会因扩大破损而加重出血。

3.2.2 腺体断面出血 多因切破腺体或用力牵拉

后腺体破裂所致，若合并腺体表面血管的断裂则出血

更严重。超声刀快挡切割腺体时，凝血不充分也会发

生出血。

3.2.3 腺体供应血管断裂出血 当超声刀未能可

靠凝闭血管，或是没有观察到腺体血管而误烧，以及

牵拉用力时，可能导致血管断裂，血管的近心端和远

心端都会发生出血。

3.2.4 甲状腺上血管出血 该类出血最为凶猛，

多因未能直视下可靠操作所致。

3.3 出血的预防及处理

3.3.1 腺体表面出血 术者应减少反复更换位置

钳夹腺体的动作，也要避免用腔镜器械头端暴力推挤

腺体，若必须推挤可用小纱块覆盖在腺体表面隔离。

若超声刀难以电凝止血，可用小纱布块压迫止血[7]，

出血创面较大时，腔镜下缝扎止血较为可靠。早期开

展该类手术时，笔者术中反复用超声刀烧灼，试图止

血，但止血效果不佳，且烟雾大，视野不清，导致手

术时间耗费较多。

3.3.2 腺体断面出血 慢挡切割能凝闭腺体内和

进入腺体的表面血管，从而避免腺体断面出血。若腺

体牵拉或表面烧灼后断裂范围较大，出血量往往较

大，应尽快将腺体从甲状腺窝内拖出，将其顶在气管

水平面以上，否则出血难以控制。本组 1 例出血

600 mL的病例，因甲状腺左侧叶内3 cm钙化结节表

面与带状肌粘连，牵拉后腺体断裂，又无法将整个腺

体顶出腺体窝，腺体断面和表面的血管弥漫出血，最

后将腺体拖出后才止住血。另外1例因牵拉腺体造成

大范围撕裂，多支血管破损后持续出血，一边压迫，

一边切除腺体后，成功止血。

3.3.3 腺体供应血管断裂出血 腺体的供应血管

需反复凝闭，直径5 mm左右的血管，需要丝线结扎

或可吸收血管夹来处理。超声刀的头端应在术者视野

内，并超出拟切断的组织。腺体端的较粗静脉也需要

反复凝闭，否则，出血不亚于近心端。本组1例中静

脉出血，其腺体端约4 mm粗静脉出血汹涌，予以多

个纱布块压迫解决。

3.3.4 甲状腺上血管出血 较大的腺体一般上血

管都很粗，术者务必在直视下进行处理。本组发生1

例上动脉出血，因为上极较大，无法观察到整根上血

管的走行，超声刀未能完全凝闭，导致发生大出血。

后来笔者改进方法，先切断上极，留下一段2.0～

3.0 cm的腺体，再处理上血管。

3.3.5 甲状腺下极血管出血 多见于腺体较大，

下极位于锁骨下的情况，向上牵拉过猛时，会拉断较

细的静脉。本组1例甲状腺最下静脉撕裂后出血，甲

状腺窝积满血液，无法继续操作，笔者先用多个纱布

块压迫控制出血，待切除腺体后获得足够空间，再返

回止血操作，将双侧带状肌间白线向下切开，牵拉出

血侧带状肌，暴露锁骨下区域，左手拎起颈总动脉鞘

表面软组织，右手持吸引器寻找出血点，此时，需仔

细操作，避免盲目钳夹，误伤喉返神经。

3.4 较大腺体的一般处理

对于较大的腺体，空间被占据，腔镜下操作较为

困难。首先，皮瓣空间可适当扩大到双侧的胸锁乳突

肌外侧缘，借助横向的空间扩展来增加空间的高度。

若腺体下极较大，位置低于锁骨平面，且锁骨头还较
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高时，需充分切断Berry韧带、外侧筋膜和附着血管

的束缚，才可将其向头侧牵拉出锁骨下平面。下极的

牵拉切忌暴力，一旦血管断裂回缩，出血不易控

制[8]，应该保持适当的力度，边分离边牵拉，本组

1例血管断裂回缩出血，止血时间约1.5 h。

3.5 分块切除较大腺体

分块切除是腔镜甲状腺手术的常用方法[9]。笔者

常采用的两种分块切除方法是：①在切除峡部的过程

中，连同双侧的部分腺叶一并切除，取出标本后，再

分别切除双侧剩余的腺叶；这种方法特别适合峡部肿

大和突出于气管水平之上的肿大腺叶，在快速安全地

减少腺叶体积之后，可获得良好的操作空间，以处理

剩余的腺叶；②分块切除腺叶上极：在处理较大的腺

叶上极时，由于空间不足，不能较好地观察到上甲状

旁腺、喉上神经和上血管，而分块切除上极后，操作

变得极其简单和安全。本组分块切除的比例占79.4%

（27/34）。笔者观察发现，若术前CT显示腺体的甲状

软骨下角平面腺体最大径 ≥ 3 cm 或腺叶的最长

径 ≥ 7 cm，则采用分块切除为宜[10]。

3.6 确保切除腺体足够

早期开展腔镜技术时，因未能妥善控制出血，导

致视野不清，畏惧损伤背侧喉返神经和甲状旁腺，笔

者直接在下极切进腺体试图做次全切除，结果腺体断

面广泛出血后，无法判断残余腺体量，导致术后复发

1例。现在改为先用“全被膜剥离法”游离腺叶的下

极[11]，分离到喉返神经入喉点下1.0 cm才开始切入腺

体，仅仅留下1.0 cm的腺体，类似近全切除，确保术

后不会复发。近全切除的术式，目前也得到了很多术

者的认可[12]。患者能认同术后的甲状腺功能减退，补

充左甲状腺素钠片，并不影响患者的生活质量，但笔

者认为，术后复发意味着手术失败。

综上所述，腔镜手术治疗甲状腺功能亢进，与开

放手术具有同样的治疗效果[13]，但对术者的技术和心

理素质要求都较高。医师需掌握控制术中出血和腺体

切除的技巧，还要通过一定数量病例学习曲线的练

习，方能保障手术的成功。
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