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胸腺瘤中 90%～95%为局限性肿瘤，手术切除

是主要的治疗方式，而完全切除是最重要的预后因

素[1]。手术入路多为一侧胸腔或经双侧胸腔，为获

得较好的手术视野，除少数偏左的胸腺瘤需要经左

胸外，临床上以经右侧胸腔多见[2]。胸腺瘤手术强

调完全彻底的切除肿瘤、胸腺及前纵膈脂肪组织，

但应注意至少保留一侧隔神经和无名静脉[3]。因此

良好的手术野对于完整切除十分重要。近些年出

现的经剑突下入路术式，临床反馈相对于右侧胸腔

途径可更好地显露前纵隔区域[4]。但是单纯性剑突

下入路可能无法获得良好手术视野，需要连接气腹

机，进行胸腔内二氧化碳充气，形成人工气胸，充分

暴露前纵隔[4,5]。我院开展的胸骨悬吊经剑突下胸腔

镜技术，无需人工气胸就能获得较好的手术视野，

手术效果较好，目前已成为我院的标准术式。现将

胸骨悬吊经剑突下胸腔镜技术在胸腺瘤切除术中

的应用报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2018 年 1月至 2019 年 8月在

绍兴市中心医院接受胸骨悬吊经剑突下胸腔镜全

胸腺切除术的 23例胸腺瘤患者，其中男性 8例、女

性 15例；年龄 39～68岁，平均（54.35±7.95）岁；病程

2～25月，平均（7.82±7.12）月；有胸闷症状者 4例，合

并重症肌无力症状者 9例（其中OssermanⅠ型 7例、

ⅡA 型 2例）。本组患者均行胸部增强 CT 检查，肿

瘤最大径为 13～40 mm，平均（24.48±7.65）mm，胸

腺瘤与心脏及大血管均有明显界限。纳入标准为：

①Masaoka 分期Ⅰ~Ⅱ期；②肿瘤最大径＜50 mm。

排除标准为：①肿瘤与周围脏器界限不清；②既往

有胸腔或纵隔侵入性检查及手术史；③既往胸腔感

染病史；④胸廓畸形。

1.2 方法 合并重症肌无力患者，术前继续口服抗

胆碱酯酶及固醇类药物控制症状；对于术前长期应

用类固醇类药物的患者，手术前后短期内静脉给予

糖皮质激素；术后视患者情况减少或停用抗胆碱酯

酶药。所有患者单腔气管插管全身麻醉，麻醉达成

后取半截石位，消毒铺巾。术者位于患者下侧，扶

镜者位于患者右侧。于剑突下纵行切口长约 4 cm，

切除剑突，经此切口进入前纵隔作为操作孔；于胸

骨上缘切口 0.5 cm，经此切口和剑突下切口悬吊胸

骨；于胸骨右侧第 3肋间切口长约 2 cm进胸腔镜。

经剑突下操作孔使用超声刀和电钩游离打开右侧

纵隔胸膜前部，纵隔组织下坠自然张力产生，逐步

解剖游离胸腺，注意保护膈神经。行全胸腺切除

（上至胸腺上极，左右至膈神经前，下至膈肌，包括

胸腺及心包前淋巴脂肪组织），清除纵隔脂肪组织，

彻底止血。经剑突下操作孔放置左右胸强引流管

各一根，接水封瓶，术毕。

2 结果

本组 23例患者均通过胸骨悬吊经剑突下入路

顺利完成手术，完整切除胸腺组织及前纵隔脂肪组

织，无一例中转开胸。手术时间 80～175 min，平均

（120.17±30.48）min；术中出血量 20～100 ml，平均

（38.04±17.17）ml；术后胸腔引流管带管时间1～4 d，
平均（1.96 ± 0.64）d；术后住院时间 4～7 d，平均

（5.52±1.12）d。本组 23例患者无一例出现术后出

血，无一例出现手术并发症。合并重症肌无力患者

9例无一例出现肌无力危象。术后病理结果均确诊

为胸腺瘤，其中A 型 11例、AB 型 8例、B1 型 2例、

B1+B2型 1例、B2 型 1例。术后随访 3～13个月，平

均（8.35±2.95）个月，无一例出现胸腺瘤复发。9 例

合并重症肌无力者均在术后 2个月内停用抗胆碱酯
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酶及固醇类药物，症状消失者7例，明显改善者2例。

3 讨论

在胸腔镜出现之前，胸腺切除术的标准术式包

括正中胸骨切开术、经肋间隙开胸手术、颈部环形

切口胸腺切除术[6]。尽管有胸骨哆开、纵隔感染、疼

痛较重、恢复慢等缺点，正中胸骨切开术长期以来

被认为是最有效的手术方式[6,7]。为了减少胸骨切开

术的死亡率和减小手术创口，获得较好的美容效

果，随后出现了部分胸骨切开术[8]。然而这种手术

方式存在手术野暴露有限，胸腺组织切除不完全，

容易遗留胸腺组织，对于突发的大出血无法有效止

血等缺点，因此并没有获得推广[9]。在上世纪 90年

代，胸腔镜外科开始发展，有外科医师通过联合胸

腔镜与颈部切开术，完成了扩大胸腺切除术[10]。临

床应用中胸腔镜优势的逐步显现，其在保证完整切

除的基础上可以减轻疼痛，缩短术后恢复时间，在

临床逐步推广，越来越多的胸腺瘤患者接受胸腔镜

手术[11]。其中经右胸术式尤为多见，因为其对左右

无名静脉汇合处胸腺静脉的暴露较好，同时，左侧

因为心脏的阻挡，手术操作空间较小[2]。随着胸腔

镜应用的多样化，剑突下胸腔镜术式出现，解决了

前纵隔的病变的难题。这种技术最早由 Suda报告，

其使用剑突下入路完成了一例严重重症肌无力患

者的胸腺切除术[12]。剑突下入路无需双腔气管插

管，但为了获得足够的手术空间，临床应用中普遍

使用人工气腹机制造人工气胸[4，5]，这种方式对患者

的气道压、心率、血压均会产生影响，是否有其他并

发症，亦尚未可知。也有临床报道指出，使用人工

气腹机并非必要，手术开始时打开胸膜腔使纵隔后

坠，也可提供良好的手术视野[13]。

我院在 2017年引进胸骨悬吊经剑突下胸腔镜

全胸腺切除术，目前已成为我院治疗胸腺瘤的常规

术式。该术式有以下优点：①患者无需侧卧位，麻

醉后取患者半截石位，操作起来较为方便；②患者

无需双腔器官插管，仅需行单腔气管插管，麻醉难

度降低；③前纵隔暴露良好，不需人工气胸就能创

造良好的手术视野及操作空间，切除彻底病变[14]；

④不经肋间隙取操作孔，对肋间神经损伤小，在减

轻患者术后疼痛方面有突出优势；⑤相对于传统

的开胸骨手术，可以保持胸廓的完整性，避免出现

术后胸骨感染；⑥除巨大胸腺瘤外，一般直径小于

50 mm胸腺瘤均能完整切除；⑦可以良好地显露左

右隔神经，防止手术操作误伤隔神经，本组 23例无

一例出现隔神经损伤；⑧胸骨柄上端的悬吊，可在

胸腺上极附近创造较好的操作空间，有效暴露胸腺

上极附近的脂肪组织及左右无名静脉，完整切除胸

腺上极，同时避免对无名静脉的损伤；⑨对于合并

重症肌无力的胸腺瘤或胸腺增生的患者，传统正中

开胸手术从胸腺两叶下极和旁侧开始解剖，要求连

同胸腺附着的所有脂肪、软组织一并切除，外侧达

胸膜心包反折，止于两侧隔神经，去除全部无名静

脉周围和无名静脉旁的软组织，牢靠结扎乳内动脉

的胸腺分支，以及汇入左无名静脉的 1～2支中心静

脉。本术式可以完全满足以上要求，避免了胸骨正

中切开，保持胸廓完整性，优势明显；⑩对于侵及肺

组织或合并肺脏病变的患者，可以一并切除病灶，

效果良好；⑪术后恢复较快，住院时间短。

该术式使用特制的悬吊钩，剪除剑突后从胸骨

体下端、胸骨柄上端勾起胸骨。胸骨在胚胎时期由

一对胸骨芽融合形成，部分患者胸骨体下端融合不

良，在进行悬吊时应注意，探查发现异常，可使用纱

垫置于胸骨体下端后缘与悬吊钩之间，防止悬吊钩

滑脱。部分患者胸廓前后径较大，仅行胸骨下端悬

吊也可较好地显露纵隔，创造较好的操作空间。

尽管国内有研究指出，直径超过 50 mm的胸腺

瘤经胸腔镜手术切除安全有效[14]。传统的胸腔镜手

术适应证仍为：胸腺肿瘤直径≤5 cm且与周围脏器

关系清楚无广泛粘连 [15，16]，而较大的胸腺瘤多选择

正中胸骨切开术或胸廓切开术[17]。因此在患者的选

择上，本研究延续传统观念，对于肿瘤与周围组织

界限不清或肿瘤直径超过 50 mm的患者，建议采用

常规开胸手术。如果胸腺瘤界限不清，向周围组织

侵犯，如累犯无名静脉、大血管和肺组织、心包等，

腔镜手术具有局限性，对于此类患者，以根治性切

除肿瘤及受累组织为首要目标，而不追求小切口，

如术前估计切除难度大者，建议考虑常规开胸

手术。
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