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开放科学（资源服务）标识码（ＯＳＩＤ）
本文开放的科学数据与内容：

腔镜辅助无充气耳后入路甲状腺癌根治

经耳后发际切口无充气完全腔镜下甲状腺手术１例

周雨秋，李超△，田文，蔡永聪，姜健，孙荣昊，汪旭，宁玉东，曾定芬

６１００４１成都，四川省肿瘤医院·研究所，四川省癌症防治中心，电子科技大学医学院 头颈肿瘤外
科（周雨秋、李超、蔡永聪、姜健、孙荣昊、汪旭、宁玉东、曾定芬）；１００８５３北京，中国解放军总医院
普通外科（田文）

［摘要］　 经耳后发际切口无充气完全腔镜下甲状腺手术是国际上开展较晚且运用较少的手术入路，但却有着独
特的视野、操作优势及较少的人群限制。本文结合我科开展的１例经耳后发际切口无充气完全腔镜下甲状腺手术
和国外文献报道，着重介绍手术入路适应证及禁忌证、手术步骤、手术入路的优缺点及潜在开展价值。
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（１２）１１５３－１１５７．］

　　手术是分化型甲状腺癌的主要治疗方法，也是

良性甲状腺疾病的主要治疗方式之一。分化型甲状

腺癌死亡率低、预后好，因此甲状腺术后患者的生活

质量被认为与疾病控制同等重要［１］。传统开放手

术不可避免地留下不利于美观的颈部疤痕。随着完

全腔镜甲状腺手术的开展及逐步普及，越来越多患

者在治疗疾病的同时获得了满意的美观效果［２］。

目前比较主流的完全腔镜入路主要包括经口腔前

庭、经腋、经胸前等［３６］。通过对不同术式特点的掌

握和手术患者的严格筛选，完全腔镜甲状腺手术的

安全性及有效性得到了广大专家学者的普遍认可。

而耳后发际无充气入路甲状腺手术是国际上开展较

晚和较少的手术入路，但却具有独特的优势以及较

少的人群限制。随着我中心前期对腔镜甲状腺手术

的熟练运用以及２０２０年起对该入路的开展及探索，

本文通过病例介绍结合文献回顾的形式，着重介绍

诊治过程中该术式的手术适应症和禁忌症、手术步

骤、手术入路的优缺点等。

１　病例资料与手术方法

１．１　病史介绍
患者，女，４０岁，因“体检发现甲状腺结节１年

余”入院。患者于１年前体检发现甲状腺结节，自
主选择密切随访，未接受进一步诊治。２０２０年 １１
月于省级三甲医院复查，彩超提示甲状腺结节性质

变化。否认多饮多食、怕热、多汗、易激惹等症状。

现为进一步诊治于我院就诊，入院后完善相关检查，

彩超示：甲状腺左侧叶中份查见大小约１２ｍｍ×８
ｍｍ×７ｍｍ的低回声结节，呈融合状态，形态欠规
则，边界欠清，内部回声不均匀，可见粗大钙化灶，内

未见明显血流信号，ＴＩＲＡＤＳ４ａ类；双颈部未见明
显肿大淋巴结。超声引导下甲状腺左侧叶结节穿刺

病理结果示：乳头状癌。排除禁忌后于２０２０年１２
月在全麻下行“腔镜下经耳后入路甲状腺左叶峡叶

切除＋中央区淋巴结清扫”。
１．２　手术操作步骤与技巧

第一步：手术体位与切口设计。常规全身麻醉、
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消毒铺巾。患者头偏向健侧，保持自然体位，无需颈

部过伸（图１）。作耳后隐蔽切口：手术切口从耳垂
后份开始，沿耳后沟和发际向上延伸，约在耳廓上水

平处向后弯曲，并继续向枕骨发际下延（图２）。在
发际内侧０．５ｃｍ处切开头皮（术前备皮至少包括发
际线内至少１厘米处的头皮区域）。切口弯曲角度
不宜过于狭窄，以防止皮瓣末端皮肤坏死。

图１　手术体位与切口的设计
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＤｅｓｉｇｎｏｆｔｈｅＢｏｄｙＰｏｓｉｔｉｏｎａｎｄＩｎｃｉｓｉｏｎ

图２　作耳后隐蔽切口
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＭａｋｉｎｇａＲｅｔｒｏａｕｒｉｃｕｌａｒＩｎｃｉｓｉｏｎ

　　第二步：手术腔隙的建立。切开皮肤、皮下及颈
阔肌。分离颈阔肌皮瓣（图３），分离时沿胸锁乳突
肌表面，保证颈阔肌位于上方，便于识别和保护耳大

神经（图４）和颈外静脉。置入悬吊拉钩并开始建立
手术腔隙。置入腔镜操作器械及 ３０°腹腔镜镜头
（图５），沿乳突尖至锁骨方向分离皮瓣，仍然注意下
方的耳大神经（图６）和颈外静脉（图７）。分离范围
前至颈前正中，上至颌下腺和下颌骨下缘，下至胸骨

切迹水平。显露胸锁乳突肌前缘后（图８），置入侧
经皮穿刺直角拉钩，一位手术助手使用拉钩将胸锁

乳突肌向外侧牵拉。继续暴露位于甲状腺外侧的颈

动脉颌骨下缘，下至胸骨切迹水平。继续暴露位于

甲状腺外侧的颈动脉鞘和肩胛舌骨肌并分离肩胛舌

骨肌。在肩胛舌骨肌下方，沿带状肌外侧缘（图９）
与甲状腺腺体之间间隙分离直至显露一侧甲状腺腺

体（图１０），移动悬吊拉钩固定。

图３　体外分离皮瓣
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＦｌａｐＤｉｖｉｓｉｏｎｕｎｄｅｒＤｉｒｅｃｔＶｉｓｉｏｎ

图４　体外显露耳大神经
Ｆｉｇｕｒｅ４．ＥｘｐｏｓｕｒｅｏｆｔｈｅＧｒｅａｔｅｒＡｕｒｉｃｕｌａｒＮｅｒｖｅｕｎｄｅｒ
ＤｉｒｅｃｔＶｉｓｉｏｎ

图５　单切口下腔镜操作
Ｆｉｇｕｒｅ５．ＥｎｄｏｓｃｏｐｅＡｓｓｉｓｔｅｄＳｉｎｇｌｅＩｎｃｉｓｉｏｎ

图６　腔镜下耳大神经的识别与保护（箭头所示）
Ｆｉｇｕｒｅ６．ＥｎｄｏｓｃｏｐｅＡｓｓｉｓｔｅｄＩｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄＰｒｏｔｅｃｔｉｏｎ
ｏｆｔｈｅＧｒｅａｔｅｒＡｕｒｉｃｕｌａｒＮｅｒｖｅ（ａｓＩｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅＡｒ
ｒｏｗ）
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图７　颈外静脉的识别与保护（箭头所示）

Ｆｉｇｕｒｅ７．ＩｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄＰｒｏｔｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅＥｘｔｅｒｎａｌＪｕｇ
ｕｌａｒＶｅｉｎ（ａｓＩｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅＡｒｒｏｗ）

图８　胸锁乳突肌前缘的显露（箭头所示）

Ｆｉｇｕｒｅ８．ＥｘｐｏｓｕｒｅｏｆｔｈｅＡｎｔｅｒｉｏｒＥｄｇｅｏｆｔｈｅＳｔｅｒｎｏｃｌｅｉ
ｄｏｍａｓｔｏｉｄＭｕｓｃｌｅ（ａｓＩｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅＡｒｒｏｗ）

图９　侧方分离带状肌（箭头所示）

Ｆｉｇｕｒｅ９．ＬａｔｅｒａｌＳｅｐａｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＳｔｒａｐＭｕｓｃｌｅ（ａｓＩｎｄｉ
ｃａｔｅｄｂｙｔｈｅＡｒｒｏｗ）

图１０　显露甲状腺腺体（箭头所示）

Ｆｉｇｕｒｅ１０．ＥｘｐｏｓｕｒｅｏｆｔｈｅＴｈｙｒｏｉｄＧｌａｎｄ（ａｓＩｎｄｉｃａｔｅｄ
ｂｙｔｈｅＡｒｒｏｗ）

第三步：甲状腺腺体切除及中央区淋巴结清扫。

经耳后入路的操作顺序与经口腔前庭入路相似，无

损伤抓钳夹住甲状腺上极腺体并侧向牵引，沿环甲

间隙分离，裸化并结扎甲状腺上极血管。脱帽法处

理上极，识别并保护上位甲状旁腺及其血供。在喉

返神经入喉点或侧面从气管食管沟间显露喉返神

经。将甲状腺腺体向气管侧牵拉，精细化解剖腺体

被膜，结扎甲状腺下动脉，识别保护下位甲状旁腺，

时刻警惕位于下方的喉返神经。离断甲状腺峡部，

处理喉返神经入喉点，沿气管表面从上至下完整切

除腺体。显露颈总动脉，沿规定区域从外至内，从上

至下清扫中央区淋巴结及脂肪结缔组织［７］（图１１）。
最后冲洗术腔，安置血浆引流管。

图１１　甲状腺切除及淋巴结清扫后的术野（黑色箭头为喉
返神经，白色箭头为无名动脉）

Ｆｉｇｕｒｅ１１．ＳｕｒｇｉｃａｌＦｉｅｌｄａｆｔｅｒＴｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙａｎｄＬｙｍｐｈ
ＮｏｄｅＤｉｓｓｅｃｔｉｏｎ（ｔｈｅＲｅｃｕｒｒｅｎｔＬａｒｙｎｇｅａｌＮｅｒｖｅａｓＩｎｄｉ
ｃａｔｅｄｂｙｔｈｅＢｌａｃｋＡｒｒｏｗ，ｔｈｅＩｎｎｏｍｉｎａｔｅＡｒｔｅｒｙａｓＩｎｄｉｃａ
ｔｅｄｂｙｔｈｅＷｈｉｔｅＡｒｒｏｗ）

术后予以术区的加压包扎，定期观察伤口愈合

情况及伤口换药，根据引流量及患者恢复情况安排

引流管的拔除与出院。术后１月、３月、６月随访，患
者无发音不适、手足麻木不适症状，美观效果满意。

２　讨　论

经耳后发迹切口入路甲状腺手术由 Ｔｅｒｒｉｅｓ及
Ｓｉｎｇｅｒ于２０１１年报道，该入路的创建初衷主要是为
了减少经腋入路甲状腺手术对神经和血管的损伤。

但随着该入路的不断探索，其独特的优势受到了外

科医生的广泛关注［８１０］。经耳后发迹切口入路甲状

腺手术的适应证尚未统一，根据术者熟练程度会有

所扩大和缩小。国际学者更推荐适应证为：１）患者
有强烈的美容要求；２）单侧甲状腺病变；３）结节最
大径＜４ｃｍ的良性肿瘤；４）甲状腺叶最长径 ＜５～
６ｃｍ；５）最大径≤１ｃｍ的甲状腺乳头状癌，且术前
影像学检查未提示颈部淋巴结转移。禁忌证为：１）
甲状腺乳头状癌腺外侵犯和颈淋巴结转移；２）合并
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Ｇｒａｖｅｓ病；３）既往有颈部手术史或放疗史；４）凝血
功能障碍、不能耐受全身麻醉等全身手术禁

忌［１１１３］。

经耳后发迹入路所需手术器械和设备与常规腔

镜甲状腺手术差异不大，如显示器、光源、体外悬吊

拉钩、神经监护仪、手持式喉返神经刺激探针、电凝

钩、超声刀、无创抓钳、分离钳、单极电凝线、内镜下

组织剪、内镜下吸引器、双极电凝钳、双极电缆线、双

极保护套、打结器、多器械导入套管装置、３０度内镜
等。

经耳后发迹切口入路下近乎垂直的视野显露使

得头颈外科医生对解剖层次更为熟悉，手术切口至

甲状腺的工作距离变短，分离皮瓣面积更小，手术时

间缩短，术后康复更快。在一项尸体解剖研究中发

现：经腋入路甲状腺手术区域比经耳后入路手术区

域多达３８％［１４］。与其他入路相比，手术区域的缩

小意味着更少的组织创伤，更早的术后康复［１５］。分

离皮瓣时对视野下方的耳大神经暴露好，大大减少

建腔过程中神经损伤带来的术区麻木，也避免了其

他入路如经腋入路时锁骨上皮神经损伤、臂丛神经

损伤、上肢水肿或经口腔前庭入路颏神经损伤的潜

在风险［４，１６１７］。皮瓣的分离位于胸锁乳突肌上方，

建腔时层次清晰容易掌握，对肌肉的损伤相对较小，

不会因患者的体型及皮瓣下方的脂肪含量而限制该

入路下的手术操作［１３］，尤其适用于肥胖或皮下脂肪

层厚的患者［１８］。同时，该方法具备了经口腔前庭入

路从上而下视野暴露，术中容易识别喉上神经分支

的优点［１２］，中央区淋巴结清扫相对优势较大，尤其

是清扫低位淋巴结［１９］，操作时器械与血管平行，可

以有效避免术中对颈内静脉、颈动脉重要血管的损

伤［８］。该入路有侧颈淋巴结清扫的优势，尤其是对

于ＩＩＩ、ＩＶ区淋巴结，而且随着技术的成熟和经验的
增长，可以把淋巴结清扫范围增加至 Ｉ～Ｖ区［２０２１］。

手术全程无需充气，避免了 ＣＯ２的相关严重气体并
发症。重要操作空间不受限，安全性得以保障［２２］。

切口长度适中，可以通过切口取出体积较大的标本。

切口隐蔽，位于发际线内，美观效果好。在并发症方

面如喉返神经损伤、甲状旁腺功能低下等，已有多中

心研究证实该入路与经腋、经口等主流入路相比没

有明显差异，使得该手术入路的安全性得到证

实［２３］。

然而经耳后发迹切口入路也存在自身的局限与

不足，因对侧甲状腺腺叶视野暴露不足，很难实现甲

状腺全切［２４］。由于耳后区皮瓣薄弱，长时间拉钩悬

吊可能会影响局部皮肤血供，造成术后伤口愈合延

迟。无法做到完全体表无疤痕，虽然女性患者可以

通过头发遮挡切口，男性患者美观效果略显不足。

术中分离皮瓣时下颌缘支的损伤带来术后面瘫的风

险［１５］。由于该入路上极和喉前区域暴露和处理相

对困难，可能需要通过切断部分带状肌达到显露效

果，有增加手术创伤之嫌，由于该术式开展少，样本

量少，学习曲线尚不明确［２５］，也缺乏大样本研究评

估该入路下患者长期肿瘤治疗效果、生活质量等。

经耳后发迹无充气完全腔镜下甲状腺手术在保

障美观及手术安全的前提下，适应症广、创伤小、手

术视野清晰。虽目前该术式开展较少，但其潜在运

用价值值得进一步的探索与挖掘。
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