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[摘要]　甲状腺肿瘤的发病率逐年攀升，人们开始关注除根治外，如生活质量的重要性，传统的开放手术已无

法满足所有病人的需求。近年来，腔镜、消融、机器人等各种微创手段不断创新蓬勃发展，可供选择的术式较多。

笔者就如何根据病人的病情选择最合适的术式，制定个体化的诊疗方案，对甲状腺肿瘤微创外科的进展作介绍。

关键词：甲状腺肿瘤；　微创手术；　腔镜甲状腺切除术；　机器人甲状腺切除术；　射频消融

中图分类号：R736.1　　文献标志码：A　　文章编号：1007⁃9610（2023）06⁃0491⁃05
DOI:10.16139/j.1007⁃9610.2023.06.01

Advances in minimally invasive surgery for thyroid tumors 
JIANG Hongyi, ZHENG Chuanming, GE Minghua
Otolaryngology & Head and Neck Center, Cancer Center, Department of Head and Neck Surgery, Zhejiang Provincial 
People's Hospital, People's Hospital of  Hangzhou Medical College; Key Laboratory of Endocrine Gland Diseases of Zhejiang 
Province; Clinical Research Center for Cancer of Zhejiang Province, Zhejiang Hangzhou 310014, China

[Abstract]　The incidence of thyroid tumors has been increasing recent years, the importance of quality of life has 
been more concerned in addition to radical treatment. Traditional open surgery has been unable to meet the needs of all 
patients. In recent years, the continuous innovation and vigorous development of minimally invasive techniques, including 
endoscopy, ablation, and robotics, have expanded the range of available surgical options. In this review, we summarized the 
advancements in minimally invasive surgery for thyroid tumors, focusing on how to select the most appropriate surgical 
approach based on the patient's condition and develop personalized treatment plans.
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甲状腺肿瘤是内分泌系统的常见疾病，全球的

发病率及检出率呈现不断攀升趋势。外科手术是

治疗甲状腺结节的常见手段，通过规范的外科治疗

后甲状腺结节的预后极佳，甲状腺肿瘤中最常见的

分化型甲状腺癌 10 年生存率在世界范围内高达

80%~95%[1]。因此，在确保结节治疗效果根治性的

基础上，越来越多的病人开始关注术后的生活质

量，尤其是切口的美观程度及隐蔽性。这也对甲状

腺外科医师提出新的要求，保障病人术后的生活质

量也成为临床上不可忽视的工作重点。传统甲状

腺手术大都采用经典的低领弧形切口颈白线入路

（linea alba cervicalis approach, LACA）。此方法应

用广泛，目前仍是使用频率最高的术式，但是缺点

也很明显。其损伤颈前带状肌群，影响颈部结构和

功能，造成发音、吞咽功能障碍，降低病人的生活质

量[2]，且切口位于颈部正中，切口两侧张力高，影响

美观[3]。早在 20 世纪末，Miccoli 等[4]首次研发并报

道了内镜甲状腺切除术，引起世界范围内的关注。

近年来业界同行钻研开发出不同方式、不同入路的

微创手段，笔者将对甲状腺结节治疗的微创进展作

一阐述，探讨各自优、劣势，为临床个体化治疗策略

选择提供参考。

1　经胸乳入路腔镜甲状腺切除术

1997 年，Hüscher 等[5]首次通过颈部入路进行

甲状腺内镜切除术。胸乳入路作为较早开展的腔

镜术式之一，现已广泛应用与开展，兼顾美容与安

全。但有研究指出，胸乳入路主要以乳晕和乳房连

线为主，距离颈部尚有一定距离，为获得足够清晰
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的 手 术 视 野 和 操 作 范 围 ，需 要 较 大 范 围 游 离 皮

瓣[6⁃7]。因此，相比其他入路的腔镜甲状腺术式[如
无 充 气 腋 窝 入 路 腔 镜 甲 状 腺 切 除 术（endoscopic 
thyroidectomy by gasless unilateral axillary approach, 
ETGUA）]，其术中出血较多，术后引流量较大、住院

时间较长。此外，胸乳入路在建立操作腔时需注入

CO2 来维持术野，相较其他无充气术式，可能引发

CO2 灌注引起的并发症，如皮下气肿、高碳酸血症

等[8]。我国有中心开发了无充气的胸前入路腔镜甲

状腺切除术，并已完成较大样本的研究[9]，证实其安

全性及有效性。《经胸前入路腔镜甲状腺手术专家

共识(2017 版)》[10]推荐的适应证如下：①良性肿瘤最

大径≤4 cm，囊性为主的良性肿瘤可以适当放宽指

征；②需要手术的甲状腺功能亢进（甲亢）病人，甲

状腺肿大不超过Ⅱ度，单侧腺体评估重量<60 g；③
分化型甲状腺癌直径≤2 cm，且未侵犯邻近器官。

相对禁忌证如下：①有全身严重合并症；②颈部放

射治疗史，或有增生性瘢痕；③肌肉发达的男性或

过于肥胖或合并胸部（包括锁骨）畸形的病人；④存

在以下任一淋巴结特征，颈部Ⅰ和Ⅴ区淋巴结转

移、胸锁关节水平以下淋巴结转移、锁骨下淋巴结

转移、上纵隔淋巴结转移、转移淋巴结发生融合固

定及直径＞2 cm、转移淋巴结存在囊性变和坏死；

⑤术前考虑甲状腺未分化癌或髓样癌；⑥术前评估

考虑肿瘤浸润食管、气管、颈动静脉或喉返神经，或

全身其他部位远处转移。目前胸乳入路腔镜甲状

腺切除术仍是腔镜甲状腺切除术的主流术式之一。

2　ETGUA

ETGUA 由 韩 国 延 世 大 学 Chung 团 队 首 次 尝

试[11]，汉阳大学的 Tae 等[12]改良，经过十余年的临床

探索和改进，ETGUA 因其对甲状腺及颈侧区的良

好显露和清晰的手术视野，已成为韩国等地开展最

多的颈外途径甲状腺切除术式，在肿瘤根治性、手

术安全性和切口美观性上得到了医患双方的认可。

本团队 2017 年 2 月在国内首先开展 ETGUA，并进

行了一系列改良[13]，现已形成基本成熟的“改良

ETGUA”（modified ETGUA, METGUA）并开创了“葛

⁃郑氏七步法”“三推进”悬吊建腔法[14⁃15]，得到国内

同行的广泛认可及支持，在全国各地推广应用，已

成为国内甲状腺腔镜手术的主流术式之一。甲状

腺癌女性病人较多，且年轻化趋势明显。虽然胸乳

入路已能做到颈部无瘢痕，但仍有部分病人希望更

好地隐藏手术瘢痕。METGUA 利用天然的组织间

隙，切口位于腋下，较胸乳入路隐蔽，且在充分暴露

甲状腺的同时不游离皮瓣与带状肌，不牺牲带状

肌、颈阔肌的完整性，不会造成颈部高张力[16]。因

此，对颈部结构和功能影响较小，术后较好保留发

音、吞咽功能[17]。目前，经过本团队和全国各中心

的多年临床探索，ETGUA 的适应证范围已逐步拓

宽。《无充气腋窝入路腔镜甲状腺手术专家共识

（2022 版）》[18]推荐，对于甲状腺结节、腺瘤等良性

病灶，最大径≤6 cm（囊性可放宽至 6~8 cm）；对于

分化型甲状腺癌，在同时满足以下情况时可应用：

①原发灶最大径＜4 cm；②无腺外侵犯或仅突破甲

状腺前包膜的微小外侵病灶或微小侵犯胸骨甲状

肌 ；③ cN0 或 cN1 且 转 移 淋 巴 结 无 融 合 、固 定 。

METGUA 的主要限制在于对双侧甲状腺病灶、侧颈

部多发淋巴结转移病人，暴露对侧喉返神经、清扫

Ⅱ区淋巴结有难度。当然，经验丰富的外科医师全

面评估风险较低后，METGUA 和 ETGUA 这两种术

式仍可实施。

3　口腔入路腔镜甲状腺切除术

口腔入路甲状腺切除术分为口腔前庭入路或

舌下入路，目前口腔前庭入路更受青睐，因为舌下

入路的并发症风险较高。虽然其他入路通过各种

方式使切口“隐藏”起来，但本质上只是远离颈部，

皮肤上仍有切口，易形成瘢痕。而口腔入路腔镜手

术能做到体表无瘢痕，且相比其他入路腔镜手术，

口腔入路腔镜手术的路径最短，需分离皮瓣的面积

也较小，因此病人创伤较小，术后不适也较其他腔

镜手术少见。但口腔入路的劣势也同样明显，即把

传统甲状腺切除术的Ⅰ类切口转变成为Ⅱ类切口，

增加围术期感染的风险。有报道在口腔入路腔镜

甲状腺切除术后 3 周出现口腔脓肿[19]，但经验丰富

的术者加上强调无菌操作，也并非无法避免。《经口

腔前庭入路腔镜甲状腺手术专家共识（2018 版）》[20]

强调病人应满足以下条件：① 甲状腺良性结节最

大径≤4 cm;② 肿瘤直径≤2 cm 的分化型甲状腺癌,
且无颈侧区淋巴结转移或远处转移，无影像学检查

提示的中央区淋巴结转移或中央区转移淋巴结直

径≤2 cm 且未融合固定;③ Ⅱ度以下肿大的原发性

甲亢。手术禁忌证包括：① 既往颈部手术史、消融

治疗史或颈部放射史 ;② 存在口腔畸形或局部感

染;③ 靠近喉返神经入喉处的甲状腺肿瘤或较大肿
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瘤位于上极;④ 甲状腺未分化癌或髓样癌;⑤ Ⅲ度

肿大的甲亢;⑥ 合并严重甲状腺炎性疾病;⑦ 伴有

其他器官合并症不能耐受手术。研究表明，口腔入

路腔镜甲状腺切除术，并发症发生和出血量与传统

开 放 手 术 无 差 异 ，其 疼 痛 评 分 优 于 传 统 开 放 手

术[21]。口腔前庭入路腔镜甲状腺切除术已成为主

流术式之一。

4　机器人甲状腺切除术

2007 年，Kang 等[22]于首次报道使用达·芬奇机

器人进行甲状腺切除术。目前常用的机器人辅助

甲状腺切除手术是乳晕入路、双侧腋下乳房入路、

腋窝入路、耳后入路和口腔入路。研究报道证实，

机器人甲状腺切除术与传统经颈白线开放入路甲

状腺切除术 5 年生存率相同，且两组在估计出血

量、手术时间、并发症发生率、标本大小、阳性显微

镜切缘、相关淋巴结清扫数量或临床复发率方面差

异无统计学意义，但机器人手术的总体住院时间较

短[23⁃25]。经过不断尝试，机器人辅助甲状腺切除术

的目标病人范围已扩大。国内有较大样本量的队

列报道。650 例达·芬奇机器人甲状腺切除术病人

中，良性组有 34 例肿瘤最大径>5 cm，均完整切除

并取出瘤体，无中转开放手术，也无术后出血、喉返

神经损伤等并发症发生[26]。不适合机器人手术的

病人包括胸骨下或咽后巨大的甲状腺肿、T3 期甲

状腺癌或任何可疑的肉眼侵犯，以及甲状腺髓样

癌[27]。限制机器人辅助手术发展的主要是社会接

受度、昂贵的费用以及术前准备时间。

5　射频消融

射频消融在无功能性良性甲状腺结节治疗中

的应用日益增加，不少学者认为其已是一线治疗手

段。消融治疗有微创、住院时间短、避免全身麻醉、

保留甲状腺功能等诸多优势，虽然也有发生各种并

发症（如神经损伤、出血等）的可能，但熟练掌握超

声检查及消融术能减少并发症发生，提高治疗效

果[28]。给肿瘤体积较大又不愿手术的病人提供了

新的治疗选择。消融治疗是否适用于甲状腺恶性

肿瘤目前仍存在争议。国内已有中心对共 174 例

经手术治疗（94 例）与射频消融治疗（80 例）的非侵

袭性甲状腺微小乳头状癌病人作对比研究。结果

表明两组治疗后的局部肿瘤进展、淋巴结转移、远

处转移、局部复发等结局相似，但相比射频消融组，

手术组手术时间、住院时间较长，成本较高，且出现

永久性喉返神经损伤、甲状旁腺损伤等术后并发

症[29]。国内也有中心指出甲状腺癌热消融治疗消

除病灶不彻底。Ma 等[30]回顾消融术后原发性甲状

腺乳头状癌超声检查或细胞学检查证实恶性或有

颈淋巴结转移临床证据的 12 例病人，所有病例均

经组织病理学证实存在残余癌灶，66.7%（8/12）存

在淋巴结转移。术中，6 例病人观察到消融后病变

与带状肌的粘连。5 例发现带状肌被烧灼，其中 1
例喉返神经损伤。因此，笔者认为，在甲状腺良性

结节、腺瘤的治疗中，消融是可选择的方案，但是对

于确诊甲状腺癌的病人，消融治疗需要外科医师充

分评估并结合病人的意愿谨慎进行。

6　总结与展望

随着医学技术的不断创新，对于甲状腺肿瘤已

有各种有效的治疗手段。笔者建议外科医师应当

学习并熟练掌握不同的治疗方式，充分考虑病人病

情和意愿后选择最佳术式。

尽管各种微创手段在有些方面优于传统开放

手术，但传统开放甲状腺切除术仍不可替代，熟练

掌握开放甲状腺切除术也是腔镜手术的基础。未

来应对微创手术进一步优化、创新，拓展新的领域。
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