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3例腔镜下经口入路行甲状腺切除术的临床观察 *
徐敬修 1 徐东楚 1 杨 明 1△ 王建国 1 张 雷 1 陈 安 1

朱明珠 1 蒋永军 1 孙佩全 1 洪 玉 2 谢金敏 3

(1淮安市淮阴医院普外科 江苏省淮安市 223300；2新疆医科大学基础医学院生物学教研室 新疆乌鲁木齐市 830011；

3中国人民解放军第四七四医院普外科 新疆乌鲁木齐 830011)

摘要 目的：探讨腔镜下经口入路行甲状腺切除术治疗甲状腺疾病的可行性以及临床应用价值。方法：选择 2012年 4月～ 2013年

6月就诊于淮安市淮阴医院普外一科的 3例良性甲状腺病变患者，行腔镜下经口入路甲状腺切除术，观察并总结患者的手术情况

和术后恢复情况。结果：3例患者手术均成功，手术时间为 100～ 240 min，平均 170 min。术中无中转，出血量 10-40 ml，切口未放引

流，术后恢复良好，无并发症发生。结论：腔镜下经口入路行甲状腺切除术安全有效，可作为治疗甲状腺疾病的另一种微创手术方

式进行深入探讨。
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Clinical Observation on the Application of Transoral Approach
in 3 Cases of Endoscopic Thyroidectomy*

To evaluate the feasibility and clinical value of transoral laparoscopic thyroidectomy. From April

2012 to June 2013, 3 patients with benign thyroid were treated by transoral laparoscopic thyroidectomy in the first department of general

surgery, Huaiyin Hospital of Huaian. The surgery and postoperative recovery of patients were observed and summarized.

Transoral laparoscopic thyroidectomy was performed successfully in all 3 patients. The operation time was 100 min-240 min, averaging

170 min. Blood loss during the operation was 10 mL-40 mL. There was no conversion to open surgery, no recurrent laryngeal nerve

injury, nor parathyroid glands dysfunction. Transoral laparoscopic thyroidectomy was safe and efficient for thyroidectomy. It

could be used as another way of minimally invasive surgery for further discussion.
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开放性甲状腺切除术被认为是治疗甲状腺疾病的一种安

全有效的手术方法，但术后常在患者颈部留有长 4～ 6 cm横行

手术瘢痕，对于甲状腺疾病发病率较高的女性患者(尤其年轻

女性患者)而言，此种术式给患者心理和生理都带来了严重的

负担[1,2]。随着腔镜技术的不断发展和手术技术的日益成熟，利

用其进行甲状腺手术已成为可能。1996年，Gagner[3]成功完成

了世界首例腔镜下甲状旁腺大部切除术。1997年，Huscher等[4]

报道了世界首例腔镜下甲状腺腺叶切除术。2000 年，Ohgami

等[5]首次开展了胸乳入路腔镜甲状腺切除术。2002年，仇明等[6]

成功进行了国内首例颈部无疤痕内镜甲状腺切除术。2009年，

Wilhelm等[7]成功实施了世界首例腔镜下经口入路甲状腺切除

术。2012年，国内学者吴国祥等[8]也进行了腔镜下经口入路甲

状腺切术手术的探索。淮安市淮阴医院普外一科在查阅国内外

关于腔镜下经口入路甲状腺切除术的相关文献报道后，同时结

合我科利用腔镜治疗甲状腺手术的相关技术优势，开展了 3例

经口入路甲状腺切除术，现总结报道如下。

1 资料与方法
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1.1 临床资料

选择 2012年 4 月～ 2013年 6 月就诊于淮安市淮阴医院

普外一科患甲状腺良性疾病且迫切要求腔镜微创手术的 3例

女性患者为研究对象，年龄 21～ 33岁，平均 26.7岁。术前超声

提示 3例甲状腺肿块位于左侧且均为单发，其直径 1.80～ 3.20

cm，平均 2.53 cm。术后病理证实 1例为结节性甲状腺肿，2例

为甲状腺瘤。

1.2 手术方法

采用经鼻腔气管内插管静吸复合全身麻醉的方法，头孢噻

肟钠或头孢匹胺 2.0 g加 0.9%氯化钠生理盐水 100 mL术前半

小时静滴(术前已做皮试排除过敏反应)。患者仰卧位，头部后

仰，颈部伸直，肩下垫枕。显示器置于患者右侧，术者及助手位

于其头部。经口入路，在舌下腺导管开口间、舌系带前方以及口

底粘膜等位置处，抽取 1%利多卡因加 1:2000000肾上腺素约

10 mL注射，以使粘膜下血管收缩并延长局麻药吸收时间，从

而减少术中出血和术后疼痛，并在其粘膜开口处切 1 cm纵行

切口，钝性分离，在二腹肌前腹、口底颏舌骨肌和下颌舌骨肌之

间穿出直至颈前方位置，建立通道和部分操作空间，置入 5 mm

长 Trocar和 CO2气体，使其气压维持在 6 mmHg-8 mmHg之

间。5 mm探子钝性分离颈阔肌深面疏松结缔组织，建立空间后

放入 5 mm腔镜。在不损伤颏神经的前提下，在左右尖牙外侧

和口腔前庭处各切 0.5 cm的切口，钝性分离并置入 5 mm长

Trocar，同时通过 Trocar插入超声刀和抓持器械。利用超声刀

逐步分离疏松结缔组织，范围为两侧至胸锁乳突肌，下方至胸

骨上窝，然后切开颈白线并钝性分离颈前肌群直至显露甲状腺

组织为止，沿甲状腺峡部横断甲状腺。当显露气管时沿其表面

向下游离甲状腺下动脉和静脉，操作时尽量远离喉返神经所在

位置，超声刀凝固切断。沿甲状腺下外侧面向上游离，并凝固切

断甲状腺中静脉，进一步分离暴露甲状腺上血管，一并凝固切

断。应紧靠甲状腺组织切断其上、下血管，以免误伤喉上和喉返

神经。对于手术所切除的标本，则从中间切口 Trocar处取出，如

若瘤体较大不易取出时，则将其剪开并分次取出，冲洗手术区

域，彻底止血，无需放置引流。切口用 4-0薇乔线间断缝合，弹

性绷带加压包扎颈部。术后常规抗感染消炎治疗，并于 6 h后

进食流食。

2 结果

3例患者手术均获成功，手术时间 100～ 240 min，平均 170

min，手术过程中未出现中转，术中出血量为 10～ 40 mL，手术

切口缝合处未放引流，颈部无皮下气肿、瘀斑和积液，也无饮水

呛咳和吞咽困难等并发症的发生。口腔粘膜切口处愈合良好，

颈部无瘢痕，3例患者对手术效果均感满意，并且于术后 ３ 天

顺利出院。

3 讨论

自然孔道内镜外科学(natural orifice transluminal endoscop-

ic surgery，NOTES)是指将软性内镜通过身体内自然腔道(如口

腔、直肠、膀胱、阴道以及胃等)，利用其内镜管壁切口进行手术

操作。该项手术方式与常规手术切除甲状腺相比具有无法比拟

的长处和优势，如在手术切口瘢痕、微创效果、术后疼痛、住院

时间、麻醉风险以及费用等方面都有较好的效果[9]，并且当前

NOTES正逐步从动物模型试验阶段逐渐发展到临床手术操作

阶段[10]。微创外科技术的发展是当前外科手术发展的新趋势和

主旋律，使得“无痛无瘢痕”的手术成为可能，也满足了年轻女

性对手术切口的要求，提高了患者的生活质量，NOTES则是在

这种需求背景下产生，为微创外科手术的选择提供了一种全新

的术式，特别对于传统的开腹手术以及腹腔镜手术难度较大的

患者具有十分重要的临床意义。

据相关文献报道，腔镜下甲状腺切除术后喉返神经暂时性

麻痹的发生率约 2.2%-3.4%[11]，但对于神经所在部位进行钝性

分离以及超声刀的正确使用，可以有效的减低甚至避免其并发

症的发生。与传统的开放性甲状腺切除术相比，超声刀在腔镜

下经口入路甲状腺切除术中能明显减少手术的出血量，同时其

在处理甲状腺上动脉时也被认为是安全可靠的，从而使该手术

的成功率大大提高[12]。但在使用超声刀时应避免超声刀头靠近

喉返神经、甲状旁腺以及气管等位置处，其刀头功能面在气管

表面和喉返神经走行区域应朝上，并且至少保持 0.5 cm以上

的安全距离，从而避免热传递引起组织和器官不必要的损伤
[13]。喉返神经在喉内走行的一段即是手术中喉返神经最易受到

损伤的区域[14]，故在甲状腺切除时应尽最大可能保留少许背面

正常的甲状腺组织，并且在分离时始终靠近甲状腺真被膜层

(即所谓精细化被膜解剖法)[15]；减少手术出血以保证术者视野

清晰但应避免盲目且不必要的止血；术者术中操作应轻巧，切

忌暴力牵拉以免损伤神经，对于甲状腺下动脉最好用超声刀将

其“骨骼化”后再行凝固切断。术中在处理甲状腺下极时，应将

甲状腺向上提起，在远离喉返神经处进行腺体和血管的操作，

从而避免手术过程中损伤喉返神经。对于甲状腺上极则需在术

中将其上翻并远离甲状软骨，以减少对喉上神经的损伤，但当

前在甲状腺手术处理过程中是否常规显露喉上神经来保护其

神经功能尚存在争议[16]。Pagedar等[17]认为在甲状腺手术过程中

需常规显露喉上神经以减少神经的损伤率，然而有的学者则认

为在手术操作过程中只需要贴近甲状腺上极进行精细化血管

结扎亦能避免其损伤[18]。

当前腔镜下行甲状腺手术切除的术式主要包括经颈部、胸

部以及腋窝等入路，但经口入路的相关文献报道尚少[19]。国外

相关文献报道，Wilhelm 教授[20, 21]在进行 8 例腔镜下经口入路

甲状腺切除术时，有 3例患者因为瘤体较大而中转行开放手

术，因此他认为在行该类手术时甲状腺单发结节应小于 2cm，

整个甲状腺容积应小于 30 mL。我们在手术过程中，有 1例患

者的肿瘤直径达到 3.2 cm，为能将手术标本顺利取出我们将瘤

体剪成数小块，并数次将其取出，故我们的手术也进一步验证

了Wilhelm教授对于甲状腺单发结节应小于 2 cm的结论。3例

手术患者术后均恢复良好，未有声音嘶哑和手足抽搐等并发症

出现，术后第 2天常规查 TSH、FT3、FT4和甲状旁腺素，其结果

均显示正常。

综上所述，我们认为腔镜下经口入路行甲状腺良性肿瘤手
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术切除是一种安全有效的手术方式，患者具有术后恢复快、疼

痛轻微和术后体表完全没有瘢痕等优点，对年轻女性患者而言

无疑是更好的选择。这 3例手术是我们普外一科根据国内外相

关文献并结合我科自身在腔镜治疗甲状腺手术方面优势开展

的，因此在手术患者选择方面我们选取了单发单侧甲状腺结节

患者，可是对于该类手术的适应症、禁忌症以及术后并发症的

防治方面还没有统一规范的标准以及相关指南出现，并且本研

究的病例数较少，且无法与其它腔镜下甲状腺微创切除术进行

有效的对照研究，所以对其疗效的评估还有待于进一步研究。

但是，随着腔镜等手术器械的不断更新换代以及手术操作技术

的日益熟练，我们相信腔镜下经口入路行甲状腺切除术在临床

上会有很好的应用前景，并且也值得推广应用。
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