
  

腔镜甲状腺手术方式研究进展

王　伟 ，孙瑞梅
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[ 摘要 ]  手术是甲状腺癌最主要的治疗方法，具有术后预后良好、生存率高、预期寿命长等特点。随着社

会经济发展和医疗水平的提高，患者追求疾病根治的同时，对术后生活质量的要求也越来越高，腔镜甲状腺手

术的发展给甲状腺癌患者带来了更多的选择。然而，手术入路方式较多，优缺点各异，如何选择合理的手术方

式，结合国内外相关文献对腔镜甲状腺手术入路方式进行全面的综述。
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Advances in Endoscopic Thyroid Surgery

WANG Wei ，SUN Ruimei

（Dept. Head and Neck Surgery，Yunnan Cancer Hospital/The 3rd Affiliated Hospital of Kunming
Medical University，Kunming Yunnan 650118，China）

［Abstract ］  Surgery  is  the  main  treatment  for  thyroid  cancer， with  features  good  postoperative  prognosis，

high survival rate，and long life expectancy. With the development of society and medical level，patients not only

seek  to  cure  the  disease  but  also  have  higher  requirements  for  postoperative  quality  of  life.  The  development  of

endoscopic thyroid surgery has brought more choices to thyroid cancer patients. However，there are various ways of

surgical approaches，each with its own advantages and disadvantages. This article provides a comprehensive review

of endoscopic thyroid surgery approaches based on relevant literature at home and abroad.
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手术是甲状腺癌最主要的治疗方法，具有术

后预后良好、生存率高、预期寿命长等特点。随

着社会经济发展和医疗水平的提高，患者追求疾

病根治的同时，对术后生活质量的要求也越来越

高，腔镜甲状腺手术的发展给甲状腺癌患者带来

了更多的选择。然而，手术入路方式较多，优缺

点各异，如何选择合理的手术方式，本文结合国

内外相关文献对腔镜甲状腺手术入路方式进行全

面的综述。

甲状腺是人体内最大的内分泌器官，其主要

功能是摄取碘，合成、贮存并分泌甲状腺素来促

进机体组织分化、调控新陈代谢和生长发育[1] ，

对机体生理机能具有重要作用。甲状腺癌是最常

见的内分泌系统肿瘤，2022 年公布我国甲状腺癌

发病率在所有癌症中位列第 7，女性恶性肿瘤中

位列第 4[2]。甲状腺癌起源于甲状腺滤泡上皮细

胞或滤泡旁细胞（又称C 细胞），分型有低度恶性

的分化型甲状腺癌（differentiated thyroid carcinoma，

DTC）、中度恶性的髓样癌（medullary thyroid car-

cinoma ，MTC）和高度恶性的未分化癌（anaplastie

thyoid carcinoma ，ATC，占比<2%）。分化型甲状

腺癌又分乳头状癌（papillary thyroid cancer ，PTC，

占 比 约 80%～85%）和 滤 泡 状 癌（ follicular  thyroid

cancer ，FTC，占比约 10%～5%）。滤泡旁细胞源 
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性甲状腺癌即髓样癌（占比约1%～5%） [3]。DTC

患者总体预后良好，5 a 生存率超 98.3%[4]，随高

分辨率超声检查的应用和健康体检的普及，DTC

的检出率逐年增高，且早期癌和年轻女性患者的

占比也越来越高。甲状腺肿瘤的治疗方式首选手

术，手术治疗包括传统颈部开放甲状腺手术、腔

镜辅助甲状腺手术和完全腔镜甲状腺手术，现逐

一介绍如下。

 1    传 统 颈 部 开 放 甲 状 腺 手 术 （open  thy-
roidectomy，OT）

由 Theodor Kocher 在 19 世纪中叶提出，在临

床发展和应用已 100 a 以上，也是目前应用最为

广泛的甲状腺术式其安全性、疗效和可靠性毋庸

置疑，也是其他入路方式甲状腺手术的参照标准，

而且该术式适用于所有甲状腺疾病的外科治疗。

其手术切口位于颈前正中的胸骨上切迹上方一横

指处，呈低领弧形状，长 4～6 cm，亦称 Kocher

切口[5]。垂直切开皮肤、颈阔肌，并分离颈前区

的颈阔肌皮瓣，上至舌骨水平，下至胸骨上切迹，

两侧为胸锁乳突肌内侧缘。切开颈白线，将胸骨

舌骨肌、胸骨甲状肌及肩胛舌骨肌上腹向外侧牵

拉，全程识别和解剖喉返神经，识别或规避和保

护喉上神经外支、甲状旁腺，结扎甲状腺上极血

管、中静脉、下动脉、下静脉，从气管、环甲肌、

咽下缩肌表面切除甲状腺腺体。该术式的切口离

甲状腺最近，具有安全性及有效性高、适用性广

等优点，是目前甲状腺手术的主流方式。但该术

式对颈前区的运动功能、感觉功能、美观功能均

造成不同程度损害，患者术后会感到颈前区皮肤

搔痒、刺痛、麻木，或伴有吞咽异物感或牵拉感、

抬头受限、颈前压迫感、刺激性咳嗽、发音疲劳、

音质音量改变等症状，还有患者的切口瘢痕过度

增生或产生吞咽联动，这一系列并发症或后遗症

可持续 1～2 a，有的患者甚至终身持续存在[6]。

这些手术后遗症严重影响患者术后生活质量，患

者可产生社交焦虑，甚至发生抑郁症[7]。这些后

遗症发生的原因主要是手术在颈前区颈深筋膜浅

层、中层、深层及颈前区各筋膜间隙均有外科操

作，手术破坏了颈前区各筋膜层及各间隙的结构，

术后各筋膜层软组织及筋膜间隙之间形成瘢痕粘

连和纤维化改变，使得筋膜间隙的滑动功能丧失，

导致颈浅筋膜层移动、舌骨下肌群收缩、喉气管

结构及咽的抬升幅度均降低[8]。颈前横行切口的

瘢痕增生或挛缩不仅加重颈前区的软组织的压迫，

而且影响颈部的美观。手术并发症主要有:术中大

出血、切口感染、甲状旁腺功能受损、喉返神经

损伤、喉上神经损伤、气管食管损伤、皮下积液、

术后血肿、淋巴瘘等。有研究数据显示甲状腺切

除术后，喉返神经损伤率为 0.3%～15.4%，喉上

神经损伤率约 5%～28%，永久性甲状旁腺功能减

退发生率为 2%～15%（多见于全甲状腺切除），术

后出血发生率为 1%～2%（多见于术后24 h 内），

切口感染率为 1%～2%，术后局部积液发生率为

1%～6%，手术并发症的发生率与术者经验直接

相关[3]。

 2    腔 镜 甲 状 腺 手 术 （ endoscopic  thyroi-
dectomy，ET）

腔镜甲状腺手术指在腔镜辅助下将颈前手术

切口缩小至 2 cm 内来完成手术，或将颈前切口移

到人体隐蔽部位，在腹腔镜下深入到甲状腺区来

完成手术。腔镜可将手术视野放大 5～6 倍，利于

术者观察识别重要解剖结构，并进行精细化外科

操作，更好地保护喉返神经、喉上神经、甲状旁

腺、气管、食管、大血管等重要结构，降低手术

风险及并发症。但腔镜甲状腺手术的操作空间狭

小，手术操作器械易冲突而干扰操作，相对其他

腔镜手术而言甲状腺外科医生更难掌握，学习曲

线也更长。

腔镜甲状腺手术能够得以实现和发展还离不

开能量外科器械的进步，通常依靠超声刀完成。

超声刀的最大优点是具抓持、分离、切割、凝闭、

打孔等多个功能由同一器械完成，简化了手术操

作步骤，实现“无线结手术”。超声刀术中出血

量更少，形成气雾少，使术野更加清晰，让腔镜

甲状腺手术进入了无血画面时代[9]。但超声刀激

发时通过空化效应对组织进行切割[10]，其能量转

化为热能，使局部组织温度升高产生热效应，可

发生侧向热传导而造成喉返神经、喉上神经、气

管、食管、血管、肌肉的直接或间接热损伤。因

此，超声刀在喉返神经、喉上神经、气管、食管

等重要结构的周围操作时，功能刀头应远离这些

重要结构，保持 3 mm 以上的安全距离。离断甲

状腺重要知名血管时应作防波堤式的移行凝闭切

割法 [9]。目前强生超声刀也具有超级止血功能

（adviced 模式），血管在无张力状态下可直接凝断

直径小于 5 mm 的血管；超声刀切割组织的同时
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会产生微生流效应使组织发生液化，液体会产生

气雾、热蒸汽、热液，不仅会污染手术视野影响

手术进程，而且可能对喉返神经产生热损伤。目

前常用的超声刀头主要适用于胸腹腔镜手术，在

腔镜甲状腺手术中刀头显得笨拙粗大，对于腔镜

甲状腺手术这样操作精细度要求非常高的手术会

影响到手术的质量和速度。在一些精细度要求更

高 的 区 域 ， 比 如 喉 返 神 经 入 喉 点 、 甲 状 旁 腺 、

VIB 区淋巴结缔组织清扫等位置时可换成精细腔

镜双极电凝来完成。当然，现在也设计出专门的

腔镜甲状腺手术的超声刀型号（HARH36）来更好

的适用于腔镜甲状腺手术。

腔镜甲状腺手术按空间构建和维持方法可分

为充气式、无充气式和混合空间 3 种。（1）充气式：

指术区充入 CO2 气体，并保持恒定 6～8 mmHg 压

力来维持手术空间，多用于胸乳入路，经口或经

腋入路也有应用。其优势：手术视觉感均衡，且

对皮瓣及软组织牵拉损伤更小，患者术后康复更

快。其缺点：①可能发生高碳酸血症、皮下气肿

和气体栓塞等相关并发症；②镜头易被能量器械

产生的烟、雾或组织液污染，需反复搽拭镜头而

中断手术，手术时间被延长；③CO2 压力过高会

影响心功能、颅内压，甚至对喉返神经肌电图振

幅产生影响[11-14]；（2）无充气式：指使用配有持

续负压吸引装置的专用机械拉钩系统来维持手术

空间，目前经腋窝、经锁骨下、经口、经胸乳入

路和机器人辅助等多种入路方式的腔镜甲状腺手

术均有应用。其优点是：无需充入 CO2 气体，避

免了充气式的不良并发症，手术空间更加稳定，

增加了术者操作的便利性和安全性[15]。且手术全

程持续负压吸引可将能量器械产生的烟雾及时排

除，镜头可长时间保持清洁，清晰、稳定的视野

使手术更加流畅省时[16]。其缺点：①不同拉钩系

统不利于统一规范化手术的推广，且缺乏相应大

样本研究来评估各式悬吊拉钩对患者术后功能康

复的影响[17]；②悬吊拉钩建立的手术空间呈“帐

篷样”，使术者视觉空间感不均衡，影响术者对

解剖位置的判断，增加了手术难度[18]；（3）混合

维持法：即同时采用 CO2 充气和皮瓣牵引，多应

用于经口入路和胸乳入路。其优势是结合了充

气法和免充气法的优势，有利于形成稳定的空间

体系和更佳的手术视野，更适合初学者。其劣势

是增加手术步骤，部分牵引装置甚至需额外的助

手配合才能完成手术，增加了手术时间和人力成

本[18]。

 2.1    腔镜辅助甲状腺切除术（minimally invasive

video-assisted thyroidectomy，MIVAT）

1998 年意大利学者 Miccoli 等[19] 报道了腔镜

辅助甲状腺切除术（MIVAT），即 miccoli 术式。手

术步骤为：于颈前正中胸骨上缘约两横指处行

1.5～2 cm 切口，尽量缩小游离皮瓣范围的情况下

切开颈白线，再借助专用牵拉系统在舌骨下肌群

深面建立手术空间，在腔镜辅助下完成甲状腺手

术。其临床应用范围也从甲状腺良性疾病迅速扩

展到甲状腺恶性肿瘤[20]。MIVAT 优势在于：（1）手

术游离颈前区皮瓣的范围缩小，颈横神经损伤概

率降低。术后吞咽不适和颈部皮肤感觉异常的程

度较传统开放手术较轻，颈部康复更快[21]；（2）将

传统颈前手术切口缩短至 1.5～2.0 cm，手术瘢痕

不易被察觉，可获得比传统开放手术更好的美容

效果[22]；（3）手术操作流程与颈部开放手术的操

作步骤相近，术者易掌握，学习曲线短；（4）不用

另外作手术切口即可中转手术。其缺点是：（1）手

术空间较全腔镜甲状腺手术的空间更小，更易手

术器械干扰，增加手术难度；（2）对病变范围的选

择较为严格，以处理单侧甲状腺叶病变为主；（3）患

者颈部瘢痕仍然裸露，与全腔镜甲状腺手术相比，

术后满意度仍低于全腔镜组[23]；但其应用于侧颈

区淋巴结清扫具有广阔前景，其手术的安全性和

肿瘤根治性已得到验证 [24]，Zhang 等 [25] 将 Mic-

coli 术式应用于甲状腺癌联合根治术已获得比传

统开放手术更佳的微创与美容效果。

 2.2    完 全 腔 镜 甲 状 腺 切 除 术 （ total  endoscopic

thyroidectomy，TET）

腔镜辅助甲状腺切除术（MIVAT）虽然颈部切

口缩短至2 cm 以内，明显改善了传统颈部开放手

术的美观效果，也减轻了颈前区功能的损害。然

而，随着腔镜手术设备、手术器械、能量器械、

图像传输与保存等技术的发展，以及患者与甲状

腺外科医生对患者术后生活质量的不断追求使颈

部无痕完全腔镜下甲状腺手术应运而生。全腔镜

甲状腺手术根据切口位置不同，常用的有经胸乳

入路、经口腔前庭入路、经腋窝入路、经锁骨下

入路、机器人辅助腔镜甲状腺手术等。2017 年我

国发布的经胸前入路专家共识[26]、2018 年我国发

布的经口腔前庭入路专家共识[27]、2022 年我国发

布的无充气腋窝入路专家共识[28]、2016 年我国发

布机器人手术系统辅助甲状腺和甲状旁腺手术专

家共识[29]，总体各专家共识对全腔镜甲状腺手术

适应症的规范大同小异，总结如下：（1）良性肿瘤
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最大径≤4 cm（腋窝入路≤6 cm），囊性为主的良

性肿瘤也可适当放宽指征；（2）需手术的甲亢患者，

甲状腺肿大不超过 II 度；（3）分化型甲状腺癌患

者TNM 分期≤T1（腋窝入路≤T2，转移淋巴结无

相互融合、固定）；（4）经口入路胸骨后甲状腺肿

最大径≤4 cm。

 2.2.1    经胸乳入路腔镜甲状腺手术（breast app-

roach endoscopic thyroidectomy，B-AET）　2000

年日本学者 Ohgami 等[30] 首次报道经胸乳入路腔

镜甲状腺切除术。2001 年国内学者仇明等[31] 开

始应用并报道，该术式是我国目前应用最广的腔

镜甲状腺手术。其大致手术步骤为：中间切口位

于双侧乳头连线的胸骨旁；两侧切口分别位于双

侧乳晕上缘，注入膨胀液钝性分离胸前区皮瓣，

要求“上黄下红中间白”的画面，上黄为皮下脂

肪，中间为疏松结缔组织，下红为胸大肌，颈前

区皮瓣分离至舌骨，双侧胸锁乳突肌内缘，充入

CO2 气体，建立手术操作空间。切开颈白线显露

甲状腺，其后手术步骤与开放类似。其优点：（1）切

口隐蔽，颈部无瘢痕，具有良好的美容效果[32]；

（2）手术操作空间大，可行全甲状腺切除；（3）手

术视角与传统开放甲状腺手术相似，初学者易掌

握，学习曲线短；④该术式适应证广，困难甲状

腺手术也安全可行[33]。其缺点：（1）由于建腔需

分离皮瓣范围大，从胸部的乳头平面上至舌骨水

平，切口距离甲状腺远。术后可出现皮下瘀斑、

积液、胸前区疼痛、胸前区皮肤感觉异常等，影

响生活质量；（2）由于胸骨皮肤张力大、真皮层厚、

皮脂腺发达，所以胸骨旁切口出现增生性瘢痕更

为常见，导致该术式的美容效果欠佳。我国学者

王存川等[34] 对 BAET 进行了改进，将胸乳三切口

变为双侧全乳晕入路腔镜甲状腺切除术（areolar

approachendoscopic thyroidectomy，AAET）使美观效

果得到提升；（3）清扫中央区淋巴结下界存在视野

盲区[35]；（4）乳晕切口可造成乳管、乳腺损伤及

乳头感觉功能受损；（5）术者手术时处于被动站位，

长期或长时间手术对术者脊柱有损害；（6）不适合

胸部假体植入患者[36]。

 2.2.2    经 口 腔 前 庭 入 路 腔 镜 甲 状 腺 手 术

（endoscopic thyroidectomy via the oral vestibular

approach，ETOVA）　2010 年德国学者 Wilhelm

等 [37] 首次将经口底入路腔镜甲状腺手术（ totally

transoral  video-assisted  thyroidectomy， TVAT）应 用

于临床。2013 年王存川等[38] 结合中国人大部分

人下颌短、口腔黏膜修复能力强等特点设计了经

口腔前庭路径腔镜甲状腺切除术（ETOVA）。手术

步骤为：在患者下唇的唇龈沟上方 5 mm 的黏膜

处做长约 3 cm 的手术切口，钝性分离口腔粘膜及

粘膜下至下颌骨颏部骨面，越过下颌骨颏部下缘

进入颈阔肌深面，分离颏下、颌下区、颈前区皮

瓣。注入 CO2 气体或置入牵拉悬吊装置建立手术

空间后继续分离皮瓣至胸骨柄上缘，外侧至双侧

胸锁乳突肌表面，切开颈白线显露甲状腺[39]，其

后手术步骤与开放类似。改良后的经口腔前庭入

路避免了原口底入路对口底周围软组织的损伤，

其安全性和可行性已被多项研究证实[40]。该术式

优势：（1）在各种全腔镜甲状腺术式中，其路径最

短，皮瓣分离相对较少，且器械 “筷子效应”少[41]；

（2）切口位于口腔内，口腔前庭黏膜的修复能力极

强，基本不形成疤痕增生，可达到真正意义的体

表无痕，获得最佳美容效果[42]；（3）手术视野至

上而下，清扫Ⅵ、Ⅶ区淋巴结更具优势[43]，亦可

行胸骨后甲状腺肿切除。其劣势有：（1）可能发生

颏神经损伤而致口唇和下颌皮肤感觉异常[39，44]，

面神经下颌缘支损伤可至口角歪斜；（2）处理甲状

腺腺体上极或上极血管、显露喉上神经有难度，

尤其是男性患者或下颌骨颏部发育良好的患者；

（3）从Ⅰ类切口变成Ⅱ类切口，增加感染风险。

 2.2.3    经腋窝入路腔镜甲状腺手术（endoscopic

thyroidectomy by gasless unilate-ral axillary app-

roach，ETGUA））　2000 年日本学者 Ikeda 首次

提出充气式经腋窝入路腔镜甲状腺切除术。2004

年韩国学者 chung 等[45] 首先报道无充气经腋窝入

路腔镜甲状腺手术（ETGUA），用机械拉钩系统维

持手术空间。2017 年国内葛明华、郑传铭团队开

展 应 用 并 快 速 推 广 该 术 式 [46]。 其 手 术 步 骤 为 ：

（1）患者垫肩仰卧位，头稍转向健侧，患侧上肢自

然外展（60～90° ），切口在腋窝第二腋纹自然褶皱

里，长约 4～5 cm；（2）从切口分离胸前区皮瓣至

锁骨内侧上缘至胸锁关节处，置入悬吊拉钩，分

离扩大胸锁乳突肌锁骨部与胸骨部起始点处的锁

骨上小凹。拉钩抬升胸锁乳突肌胸骨部，并进入

胸骨甲状肌与甲状腺之间的自然间隙内完成建腔；

（3）识别并解剖喉返神经至入喉处，同时完成Ⅵ区

淋巴结清扫；（4）规避和保护喉上神经外支，多点

凝闭甲状腺上极血管，识别并原位保留上位甲状

旁腺；（5）离断峡部，从气管表面摘除甲状腺[47]。

其优势：（1） ETGUA 是通过颈侧区胸锁乳突肌胸

骨部和锁骨部之间的自然间隙直接到达舌骨下肌

群深面完成手术，不再分离颈前区皮瓣，对颈前
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区感觉、运动和美观功能无损害。术后少有吞咽

不适及音质音量变化影响，患者术后生活质量远

高于颈部开放手术[48]；（2）甲状腺背侧为甲状腺

手术的高风险区域，而该术式恰好将此高危区域

置于术野中央，更利于喉返神经、甲状旁腺、气

管、食管等重要结构的观察和保护，手术更加安

全；（3）美容效果突出：ETGUA 将切口隐藏在腋

窝皮肤的自然皱襞里，此处皮肤薄而松弛，手术

瘢痕小，不易形成瘢痕增生。但由于喉、环状软

骨、气管的遮挡，对侧腺叶视野受限，全甲状腺

切除有技术难度。

 2.2.4    经锁骨下入路腔镜甲状腺切除术（video-

assisted neck surgery，VANS）　1988 年日本学

者 Shimizu 等[49] 首次报道锁骨下入路方式，2003

年国内刘跃武团队改良并开展该术式[50]。其手术

步骤为：在患侧锁骨内侧下方 3 cm 处做一长约

2.5 ～3.0  cm 长 的 横 行 主 切 口 ， 主 切 口 下 方 约

1.0～2.0 cm 处做一约 5 mm 副切口；其建腔路径

和手术步骤与 ETGUA 近似。其优势为：（1）该术

式也是颈侧方入路甲状腺手术，颈前区无需分离

皮瓣，颈前区功能无损害[15，48]；（2）切口距甲状

腺区短，皮下建腔范围小，手术操作难度较腋窝

降低；（3）将颈部手术切口转移至胸部的锁骨下区，

相对颈部切口隐蔽，美容效果相对较好。其劣势

为：（1）由于胸锁关节的遮挡，清扫中央区淋巴结

下界存在盲区[51]；（2）同样喉、环状软骨、气管

的阻挡，对侧腺叶切除存在困难；（3）切口位于胸

部（乳头平面以上），此处皮肤皮肤张力大、真皮

层厚、皮脂腺发达，瘢痕增生较颈部更加明显，

更易形成瘢痕增生，美容效果欠佳。

 2.2.5    机 器 人 辅 助 腔 镜 甲 状 腺 手 术 （ robotic

thyroidectomy，ＲT）　机器人辅助腔镜甲状腺手

术是在达芬奇机器人辅助下完成甲状腺切除术。

随着机器人辅助手术设备的发展并逐步普及，以

及腔镜甲状腺手术入路方式的演变，机器人辅助

甲状腺切除术得到进一步的推广应用。机器人辅

助甲状腺切除术是在腔镜甲状腺手术基础上发展

而来，相比腔镜手术需术者、扶镜手、手术助手

及器械护士相互配合来完成手术，机器人辅助手

术则是术者借助控制台操作机器臂即可独立完成

手术，且控制台具有自动过滤术者手部震颤的功

能，以及提供稳定的 10～15 倍的三维视野，更利

于术者进行精细化的外科操作来保护喉返神经、

喉上神经、甲状旁腺、气管、食管、大血管等重

要结构，术者操作更加灵活而准确[52]。机器人辅

助甲状腺手术最常用的入路是经双侧腋窝及乳晕

入路，其次为经腋窝入路、经口腔前庭入路及耳

后入路等。韩国的 Chung 等[53] 于 2009 年首次报

道了 100 例经腋窝无充气入路机器人甲状腺切除

术 （ robot  assisted  transaxilla-ry  surgery， RATS） 。

2011 年韩国学者 Lee 等[54] 首次报道经双侧腋窝

及乳晕入路（bilateral axillo breast approach，BABA），

此入路目前应用最为广泛。2014 年 Lee 等[55] 首次

报道了经口腔前庭入路机器人甲状腺切除术。 美

国学者 Singer 等[56] 于 2011 首次报道了经耳后达

芬奇机器人腔镜甲状腺手术，但术后患者常有耳

大神经、面神经损伤等并发症[57]，故目前应用相

对较少。目前该术式已向甲状腺癌联合侧颈淋巴

结清扫根治术方向发展，具有良好的应用前景[58]。

机器人设备费用昂贵，国内医院尚未普及，娴熟

操作机器人的外科医师较少，使得机器人辅助腔

镜甲状腺切除术在国内尚未普及。但机器人手术

可节约人力成本，并获得最佳的手术安全性和肿

瘤根治性，其前景将越来越广阔[59]。

 3    小结

由于手术切口远离颈部，腔镜甲状腺手术往

往需分离更多的皮瓣才能到达甲状腺区，既往被

外科界认为其创伤较颈部开放手术更大，仅只是

“美容手术”而非“微创手术”。但研究已经表

明[60] 腔镜甲状腺手术术后与开放甲状腺手术术后

相比炎症因子的升高无统计学差异，说明腔镜甲

状腺手术并未增加患者机体的创伤反应。但腔镜

甲状腺术后患者康复速度较颈部开放甲状腺手术

更快，患者术后社会适应能力更强，生活质量更

高[61]。微创外科是指在获得相同治疗效果的同时，

手术对患者的肉体或精神上的创伤更小。从微创

外科的角度来看，腔镜甲状腺手术，患者不仅获

得了与颈部开放术式患者相当的治疗效果，而且

康复更快、回归社会的状态更好，不仅减轻了患

者躯体的创伤，且心理创伤远远小于颈部开放手

术，凸显其微创外科的特点。

随着手术器械的不断改进，高清成像系统的

应用，各种腔镜甲状腺手术的适应症不断扩大，

经过近几年的发展大数据已经证明腔镜甲状腺手

术的安全性及可行性。腔镜甲状腺入路方式越来

越多样化，各有其优劣势，应根据患者的意愿、

疾病的特点、术者的技术优势来为患者提供个体

化的选择。本着坚持“治病第一，功能保护第二，
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美容第三”的原则，让低危患者活的更好，高危

患者活的更久。随着临床研究的不断发展和技术

设备的不断改进，腔镜甲状腺手术将具有更加广

阔的应用前景。
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