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内镜下经气管入路甲状腺切除术的应用解剖及临床意义
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　　［摘要］　目的　通过研究经气管的解剖通路及毗邻的解剖结构，探讨经此路径行甲状腺切除术的安全可行性。方法
　在５具固定标本上参照气管入路对口腔、咽部及颈前部逐层解剖，并确定其解剖路径及层次。１５具（未经防腐固定的）
标本上运用动脉预灌注血管铸型，计算机Ｘ线断层扫描，薄层冰冻铣切等方法，对甲状腺及毗邻术区的解剖结构作系统研
究。结果　经气管的操作通道为自固有口腔，经咽峡、会厌下缘、喉咽、喉中间腔区域，移行至气管颈部区，在气管软骨环
前壁作矢状切口至甲状腺术区。声带在外展位通过ＣＴ扫描，其形似梯形，矢状位高（长）男性为（２０．１２±３．２５）ｍｍ，女性
为（１５．６８±２．５６）ｍｍ，前部宽为（２．１０±０．５０）ｍｍ，后部宽为（９．００±０．８０）ｍｍ，中部上下厚为（５．００±０．８５）ｍｍ，声门裂外
展位横径为（５．５０±１．４５）ｍｍ是喉腔最狭窄之处。结论　完全内镜行甲状腺切除术经气管入路作为在人体自然通道中实
施的有创性操作，具有解剖学的安全性及可行性。
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　　由于甲状腺疾病多发于青年女性，传统的甲状腺
切除术（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｏｐｅｎｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＣＯＴ）在颈部
留下６～８ｃｍ长的切口疤痕，造成患者强大的心理压
力［１］。１９９６年Ｇａｇｎｅｒ［２］首次报道了用 ＣＯ２充气制造
手术空间，完成世界上第 １例腔镜甲状旁腺切除术
（ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＶＡＰＴ）。继而 Ｈｕｓ
ｃｈｅｒ［３］于１９９７年报道了腔镜甲状腺切除术（ｔｏｔａｌｌｙ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＴＥＴ），均是应用了腔镜可选
择切口进行远距离操作，将切口隐蔽起来，获得传统手

术无法达到的美容效果的优点。目前临床上主要有经

胸骨上入路［４］、经锁骨下入路［５］、经腋下入路［６］、经胸

乳入路［７］，近年来国外学者尝试经耳后入路［８］、经下

颌下入路［９］等，但效果均不理想。在微创和美容理念

的指导下，近年我国学者牛军等［１０］率先在世界范围内

提出经气道入路行甲状腺手术，但目前尚处于动物实
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验研究阶段。本研究通过对尸体经气道入路的解剖通

路及毗邻术区应用解剖学研究，旨在探讨经气管入路

在甲状腺手术中应用的安全性及可行性，为临床施行

完全内镜下经气管甲状腺切除术提供解剖学依据。

１　资料与方法

１．１　大体解剖和显微解剖
　　 选取结构完整防腐固定的头颈部成年标本５例，在直视下
对口腔底、喉咽部、颌面部及颈前部参照经气道入路由浅及深，

逐层、分段解剖；在大体解剖基础上，利用显微解剖手术器械对

甲状腺术区甲状腺动脉血供及神经支配，用油画颜料适量染

色；以体视显微镜（ｃｏｉｃｘｔｌ２３：７．５～３０倍）观测其分支分布。
实验应用的人体标本为成都医学院人体解剖实验室受捐所得，

本实验提请成都医学院生命伦理学伦理委员会审查，并获批，

本实验完全遵循生命伦理学的相关规定。

１．２　实验解剖与影像学处理
　　 选取结构完整未经防腐固定的新鲜头颈部成年标本１５
例，前平气管第３、４软骨环间后平第７颈椎下沿离断颈部，将
其行颈总动脉预灌注血管铸型术［１１］，并冷冻备用。于３６ｈ后，
将１０例备用头颈部标本解冻，采用德国西门子 ＳｏｍａｔｏｍＥｓｐｒｉｔ
全身螺旋ＣＴ扫描仪对标本行水平面、冠状面及矢状面扫描术，
观察其形态学特征并对其主要血管及解剖结构进行影像学描

计和测量；于４８ｈ后，对５例备用头颈标本行１ｍｍ连续断面
（水平面和矢状面）薄层冰冻铣切术（ｔｈｉｎｌａｙｅｒｃｒｙｏｔｏｍｙ，ＴＬＣ），
解冻后辨别形态结构。

１．３　内镜下手术模拟
　　在５具新鲜解冻的完整头颈部标本上模拟经气道解剖路
径完全内镜下甲状腺切除术，验证经气道入路的安全可行性，

并观测解剖通路中是否伤及重要血管和神经。

１．４　观测与统计学处理
　　用游标卡尺（０．０２ｍｍ）和角度规（２９°／３０）对经气道通路

及层次的解剖结构，对甲状腺及毗邻术区毗邻解剖结构进行数

据采集，所得数据采用统计学软件ＳＰＳＳ１５．０进行统计学处理，
计量资料均采用 珋ｘ±ｓ表示，计量资料采用 ｔ检验，计数资料采
用χ２检验，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　经气管完全内镜手术入路的解剖学基础
　　笔者在５具新鲜标本模拟手术的经气管入路手术，经气管
的操作通道手术入路确定：首先确认固有口腔为内镜通道和操

作通道共同的联合入口，自固有口腔起始后，通过咽峡向后与

口咽相通，经腭帆游离缘与会厌上缘平面后向后下方续行，进

入喉咽；于会厌下缘与喉咽后壁之间向前下渐行，至第６颈椎
体下缘高度，到达喉口；再向后下渐行与喉前庭相续，至前庭

襞，经前庭裂至喉中间腔，再向下穿经声门裂（喉腔最狭窄之

处）与声门下腔相通，向下续行至气管颈部区（图１）。
２．２　喉中间腔区域的临床解剖学研究
　　喉腔上起自喉口，与咽相通；下通气管，与肺相通。喉腔侧
壁有上下两对黏膜皱襞，上方为前庭皱襞，下方为声襞。在喉口

与前庭襞相续为喉前庭，呈上宽下窄漏斗状，前庭襞与声襞相通

为喉中间腔，向两侧循前庭襞与声襞间的裂隙至喉室，喉室的上

下间距约为（５．１０±１．５０）ｍｍ，向下续为声门下腔（图２）。
　　经会厌层面：该层面过喉室的中份，切及杓状软骨的肌突、
喉室等结构。在矢状面上在声韧带起始处到甲状软骨前角后

面之间的软组织为前联合，其间距为（１．２０±０．２５）ｍｍ，声门前
联合位于甲状软骨切迹与下缘连线的中点上（０．３０±０．０８）ｍｍ
处且较恒定。在喉ＣＴ图像中于在会厌平面，在会厌软骨和舌
根之间为会厌前间隙的顶，在正中线上见舌会厌正中襞，其两

侧为含气的会厌谷，会厌的两侧的杓状会厌襞参与构成喉口，

其中间为喉前庭，后方得两侧为含气的梨状隐窝（图３）。在杓
状软骨的后方可见横行的肌纤维，为杓横肌；杓状软骨的前外侧

可间甲杓肌，该肌从前庭裂层面的下一个层面至此层面均可见。
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Ａ：左前外侧面观；Ｂ：右前外侧面观；Ｃ：左侧面观；Ｄ：１．５倍体视显微镜下观
①：喉上动脉；②：甲状腺上动脉腺支；③：左甲状腺下动脉；④：左喉返神经；⑤：膈神经；⑥：甲状腺上动脉干支；⑦：右喉返神经；
⑧：右甲状腺下动脉；⑨：迷走神经；⑩：胸锁乳突肌支

图１　甲状腺术区血管和神经的大体观及镜下观
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! "

①：会厌；②：甲状软骨；③：喉室；④：环状软骨板；⑤：声门下腔／区；⑥：舌骨
Ａ：冰冻铣切内侧面观 ；Ｂ：ＣＴ内侧面观

图２　喉中间腔区域矢状面

!

"

①：舌骨；②：舌会厌正中襞；③：会厌；④：喉前庭；⑤：梨状隐窝；
⑥：喉咽；⑦：甲状软骨上角

Ａ：冰冻铣切下面观；Ｂ：ＣＴ下面观
图３　经会厌横断面

　　声门裂层面：为过声门裂的层面。切及声韧带、杓状软骨
声带突等结构。在声襞层面，声带在外展位通过ＣＴ扫描，其形
似梯形，矢状位高（长）男性为（２０．１２±３．２５）ｍｍ，女性为
（１５６８±２．５６）ｍｍ，前部宽为（２．１０±０．５０）ｍｍ，后部宽为
（９００±０．８０）ｍｍ，中部上下厚为（５．００±０．８５）ｍｍ，声门裂外
展位横径为（５．５０±１．４５）ｍｍ是喉腔最狭窄之处（图４）。该层
面上声韧带、声带肌、甲杓肌清晰可见，声带肌与甲杓肌之间的

间隙也清晰可辨，在声韧带与甲状软骨板之间的间隙为声门旁

间隙。杓状软骨有明显的骨化区，其后外侧可见环杓后肌。

!

"

①：声门裂；②：声带肌；③：甲状软骨；④：杓状软骨；⑤：环状软骨
Ａ：冰冻铣切下面观；Ｂ：ＣＴ下面观

图４　声门裂横断面

　　环状软骨下份层面：为过声门下腔的层面。在其上部，以
弹性圆锥为界分为一个前间室和两个侧间室，前间室居中线呈

楔形，两个侧间室与声带下相连。喉旁间隙位于其上方，两侧

侧间室在后中线相通（图５）。该层面环杓关节的关节面、关节
腔清晰可见，甲状软骨板后份外侧可见咽下缩肌的部分肌纤

维。其后方的环杓后韧带亦可辨认，杓状软骨声带突的下份仍

可见，甲杓肌特别粗大，左侧甲杓肌的大小约为 １６３５ｍｍ×
５７８ｍｍ，右侧约为１７．５５ｍｍ×６．３６ｍｍ。

!

"

①：声门裂；②：环状软骨板；③：甲状软骨下角；④：颈总动脉
Ａ：冰冻铣切下面观；Ｂ：ＣＴ下面观
图５　环状软骨下份横断面

３　讨论

３．１　研究背景
　　Ｐｅｒｅｒ首次提出经自然通道入腔内镜手术（ｎａｔｕｒａｌ
ｏｒｉｆｉｃｅｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＯＴＥＳ）［１２］并阐
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述其概念，１９９８年“Ａｐｏｌｌｏ”小组［１３］对 ＮＯＴＥＳ技术专
门研究，其随后路径通道及应用领域渐臻拓宽。随着

ＮＯＴＥＳ技术在内镜技术领域的异军突起，近年国内外
学者逐步将ＮＯＴＥＳ内镜技术引入至甲状腺领域并有
零星的实验动物及尸体的研究报道［１４］。在解剖结构

上甲状腺区并无自然体腔和潜在腔隙，本研究通过内

镜下操作利用颈筋膜潜在性间隙建立人工操作腔隙，

以微创和美容的理念为核心，以 ＮＯＴＥＳ理论为指导，
提出并确定了完全内镜经气管入路行甲状腺切除术的

新命题，是对内镜手术在甲状腺外科领域的补充和

拓展。

３．２　优越性与局限性
　　经气管路径较其他形式的内镜入路和传统开放式
甲状腺切除术的优越性体现：术后体表无任何瘢痕和

皮肤挛缩变形，符合ＮＯＴＥＳ原则［１５］，具有理想的美容

效果；经气管通路置入操作管道，因其路径较短且顺

畅，避免带血管蒂皮瓣的大范围离断、脂肪液化及窦道

形成，其手术创伤小；经气管通路加之内镜放大效应，

术区和术野更为开阔和清晰，尚可行颈部淋巴结清扫

术、纵隔清扫术等较大范围的内镜手术；因术区定位在

气管前间隙内，保持了颈前解剖层次、颈肌功能、血液

供应及神经支配的完整性。不容否认，经气管路径存

有较大的局限性：经气管通路置入内镜管道时，可能会

伤及声门、喉黏膜及环杓关节，导致发声障碍、喉头水

肿甚至窒息等，还可能会出现气管塌陷、损伤性肉芽

肿、呼吸道感染及皮下气肿等并发症［１６］。

３．３　操作时的注意事项
　　在临床上，拟行经气管路径行甲状腺切除术中，经
气管通道置入“Ｔｒｏｃａｒ”创建操作通道时，喉中间腔区
域的解剖结构最为特殊也最易受损伤［１７］。声门前联

合位置较恒定，故可作为在喉外的定位标志，对经喉入

路及喉部介入手术均具有重要临床意义。声门的开闭

运动是维持喉复杂功能的基本表现，是通过环杓关节

的运动而实现，且声门裂为喉腔最狭窄之处，故在经气

管的操作通道入路途经声门时，应避免损伤环状软骨

和杓状软骨等，以防喉发声及呼吸等功能障碍［１０］；若

不慎伤及应及时复位，规避因喉狭窄而导致的呼吸困

难甚至窒息。

　　经气管入路行甲状腺切除术，是ＮＯＴＥＳ原则在甲
状腺外科领域的创新性实践，是内镜技术在甲状腺外科

领域应用的新形式。鉴于该研究尚处于于起步阶段，许

多相关课题亟待探讨和研究，如何有效预防感染，如何

防止气管塌陷等。因此，寻找一种新式的微创腔镜手术

方法已经成为现在的研究热点，而处于试验阶段的经气

管径路的腔镜甲状腺手术将有望达到手术美容性及微

创性完美结合的目标，值得进一步研究和探索。
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