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剑突下与双侧胸入路电视胸腔镜胸腺扩大
切除治疗重症肌无力的比较

邱志宏　陈　艰　陈立如　林　庆　吴　昊　孙黄涛　周　鑫　柳阳春　徐　全

（江西省人民医院胸外科，南昌　３３０００６）

　　【摘要】　目的　比较剑突下与双侧胸入路电视胸腔镜胸腺扩大切除治疗重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａｖｉｓ，ＭＧ）的疗效。
方法　回顾性分析 ２０１３年 １１月 ～２０１６年 １２月我院电视胸腔镜扩大胸腺切除治疗 ６５例 ＭＧ的临床资料。剑突下入路组 ４４
例，单腔气管插管，取“人”字位，两腿分开，剑突下正中做一 ２ｃｍ直切口，该切口作为胸腔镜孔，左、右肋弓下缘各做一 ０．５ｃｍ
切口，此切口作为操作孔；双侧胸入路组 ２１例，双腔气管插管，左、右各取 ３个 ０．５～１．０ｃｍ操作孔。完整切除胸腺及周围脂
肪组织。比较 ２组术中、术后情况及疗效［根据美国重症肌无力基金会（ＭｙａｓｔｈｅｎｉａＧｒａｖｉｓＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＡｍｅｒｉｃａ，ＭＧＦＡ）提出
的分类系统评估］。　结果　２组患者术中出血量、中转开胸率、术后延迟拔管、术后并发症、术后住院时间、胸管引流时间及
引流量等差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。剑突下入路组手术时间（１３６．４±２７．５）ｍｉｎ，明显短于双侧胸入路组（１５５．０±３０．６）ｍｉｎ
（ｔ＝２．４６１，Ｐ＝０．０１７）。剑突下入路组患者术后第 １、３、７天疼痛视觉模拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）明显低于双侧胸
入路组（Ｐ＜０．０５）。围手术期无严重并发症及死亡。失访 ５例，６０例随访 １６～５８个月，平均 ２７个月，１例死亡，２组远期疗效
差异无显著性（Ｚ＝－０．５３２，Ｐ＝０．５９４）。　结论　剑突下或双侧胸入路电视胸腔镜胸腺扩大切除治疗 ＭＧ安全可行，效果相
当，其中剑突下入路能很大程度减轻 ＭＧ患者术后疼痛，缩短手术时间，值得临床推广。
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文献标识：Ａ　　　　文章编号：１００９－６６０４（２０２０）０１－００２６－０５
ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６６０４．２０２０．０１．００７

ＡＣｏｍｐａｒａｔｉｖｅＳｔｕｄｙＢｅｔｗｅｅｎＳｕｂｘｉｐｈｏｉｄａｎｄＢｉｌａｔｅｒａｌＴｈｏｒａｃｉｃＡｐｐｒｏａｃｈＶｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄＴｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃＳｕｒｇｅｒｙＥｘｔｅｎｄｅｄ
ＴｈｙｍｅｃｔｏｍｙｆｏｒＭｙａｓｔｈｅｎｉａＧｒａｖｉｓ　ＱｉｕＺｈｉｈｏｎｇ，ＣｈｅｎＪｉａｎ，ＣｈｅｎＬｉｒｕ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＴｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｊｉａｎｇｘｉ
ＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｎａｎｃｈａｎｇ３３０００６，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬｉｕＹａｎｇｃｈｕｎ，Ｅｍａｉｌ：ｌｙｃ１９５４１１＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ；ＸｕＱｕａｎ，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｑｕａｎ７２１０＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｅｘｔｅｎｄｅｄｔｈｙｍｅｃｔｏｍｙｆｏｒｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａｖｉｓ（ＭＧ）ｔｒｅａｔｅｄｂｙｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄｏｒ
ｂｉｌａｔｅｒａｌｔｈｏｒａｃｉｃａｐｐｒｏａｃｈｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ（ＶＡＴＳ）．　Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＢｅｔｗｅｅｎＮｏｖｅｍｂｅｒ２０１３ａｎｄＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１６，
６５ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｙｍｅｃｔｏｍｙｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇＭＧ．Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｖｉａｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈｗｅｒｅｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｉｎ４４ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｕｎｄｅｒ
ｓｉｎｇｌｅｌｕｍｅｎｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｐｌａｃｅｄｉｎｔｈｅｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎｏｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｎｇｔａｂｌｅｗｉｔｈｌｅｇｓｏｐｅｎ，ａｎｄｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｏｎｓｔｏｏｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ’ｓｌｅｇｓａｎｄｔｈｅａｓｓｉｓｔａｎｔｗａｓｏｎｔｈｅｒｉｇｈｔｓｉｄｅ．Ａ２ｃｍｓｔｒａｉｇｈｔｉｎｃｉｓｉｏｎｗａｓｍａｄｅｉｎｔｈｅｍｉｄｄｌｅｏｆｔｈｅ
ｘｉｐｈｏｉｄｐｒｏｃｅｓｓ，ｗｈｉｃｈｗａｓｕｓｅｄａｓａｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｅｈｏｌｅ．Ａｎｏｔｈｅｒｔｗｏ０．５ｃｍｐｌｅｕｒａｌｔｈｏｒａｃｉｃｐｏｒｔｓｕｎｄｅｒｔｈｅｂｉｌａｔｅｒａｌｃｏｓｔａｌａｒｃｈｅｓ
ｗｅｒｅｃｒｅａｔｅｄ，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｕｓｅｄａｓｏｐｅｒａｔｉｏｎｈｏｌｅｓ．Ｔｈｅｂｉｌａｔｅｒａｌｔｈｏｒａｃｉｃａｐｐｒｏａｃｈｓｕｒｇｅｒｙｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ２１ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｙ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔｄｏｕｂｌｅｌｕｍｅｎｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎａｎｄｓｉｎｇｌｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ．Ｔｈｒｅｅｐｏｒｔｓ０５－１．０ｃｍｉｎｌｅｎｇｔｈｗｅｒｅｍａｄｅｆｒｏｍｌｅｆｔ
ａｎｄｒｉｇｈｔｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｒｅｍｏｖａｌｏｆｔｈｅｔｈｙｍｕｓａｎｄｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇａｄｉｐｏｓｅｔｉｓｓｕｅｓｗａｓｃｏｍｐｌｅｔｅｄ．Ｔｈｅｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄａｔａｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｗｅｒｅａｓｓｅｓｓｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｏｆＭｙａｓｔｈｅｎｉａ
ＧｒａｖｉｓＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＡｍｅｒｉｃａ（ＭＧＦＡ）．　Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｒａｔｅｏｆ
ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｔｏｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｅｌａｙｅｄｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙ，ａｎｄｄｕｒａｔｉｏｎａｎｄ
ａｍｏｕｎｔｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｓｔｔｕｂｅｄｒａｉｎａｇｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．Ａｓｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｂｉｌａｔｅｒａｌｔｈｏｒａｃｉｃａｐｐｒｏａｃｈ，ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅｏｆｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈｐｒｏｃｅｄｕｒｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｈｏｒｔｅｒ［（１５５．０±３０．６）ｍｉｎｖｓ．（１３６．４±２７．５）ｍｉｎ，ｔ＝２．４６１，
Ｐ＝０．０１７］．Ｔｈｅｐａｉｎｅｖａｌｕａｔｅｄｂｙｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄａｙ１，３，ａｎｄ７ｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｆｏｒｂｉｌａｔｅｒａｌ
ｔｈｏｒａｃｉｃａｐｐｒｏａｃｈｔｈａｎｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｅｒｉｏｕｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｔｈｅｂｏｔｈ
ｇｒｏｕｐｓ．Ａｔｏｔａｌｏｆ６０ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐａｆｔｅｒｔｈｙｍｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｍｅｄｉａｎｔｉｍｅｏｆ２７ｍｏｎｔｈｓ（ｒａｎｇｅ，１６－５８ｍｏｎｔｈｓ）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ
５ｃａｓｅｓｏｆｌｏｓｔｏｆｆｏｌｌｏｗｕｐｓ．Ｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｄｉｅｄｄｕｒｉｎｇｔｈｉｓｐｅｒｉｏｄ．Ｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｆｏｕｎｄｆｏｒｌｏｎｇｔｅｒｍｃｕｒａｔｉｖｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ（Ｚ＝－０．５３２，Ｐ＝０．５９４）．　Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　Ｂｏｔｈｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄａｎｄｂｉｌａｔｅｒａｌｔｈｏｒａｃｉｃａｐｐｒｏａｃｈｅｓｗｅｒｅｓａｆｅａｎｄｆｅａｓｉｂｌｅｆｏｒｔｈｅ

·６２· 中国微创外科杂志２０２０年１月第２０卷第１期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．１

 通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ｌｙｃ１９５４１１＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ（柳阳春）；ｘｕｑｕａｎ７２１０＠１６３．ｃｏｍ（徐　全）



ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＭＧ，ｗｉｔｈｃｏｍｐａｒａｂｌｅｅｆｆｅｃｔｓ．ＴｈｅｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈｇｒｅａｔｌｙｒｅｄｕｃｅｓｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｏｆＭＧｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｓｈｏｒｔｅｎ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｗｈｉｃｈｉｓｗｏｒｔｈｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｏｍｏｔｉｏｎ．

【ＫｅｙＷｏｒｄｓ】　Ｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈ；　Ｂｉｌａｔｅｒａｌｔｈｏｒａｃｉｃａｐｐｒｏａｃｈ；　Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｅ；　Ｅｘｔｅｎｄｅｄｔｈｙｍｅｃｔｏｍｙ；　Ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａｖｉｓ

　　重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａｖｉｓ，ＭＧ）是一种累及
神经肌肉接头的免疫性疾病，以骨骼肌易疲劳、肌力

下降为典型表现，由于胸腺被认为是 ＭＧ发病的重要
靶器官，胸腺切除是治疗此类患者的有效方法之一。

２０世纪 ９０年代，电视胸腔镜手术（ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）开始用于胸腺扩大切除，
手术疗效和微创优势已得到证实

［１～４］
。Ｊａｒｅｔｚｋｉ等［５］

报道颈部脂肪组织和纵隔胸腺组织异位灶的发生率

为９８．０％，需要“最大限度”胸腺切除以确保切除所
有胸腺组织，并强烈主张对 ＭＧ患者切除所有这些异
位胸腺及脂肪。右侧入路 ＶＡＴＳ在切除左侧前纵隔
脂肪，胸腺左上极及左侧心膈角脂肪等方面有诸多限

制，双侧胸入路 ＶＡＴＳ虽然可以做到相对彻底胸腺扩
大切除

［６～９］
，但需要更多的手术位点，手术创伤相对

较大。近年来，剑突下入路电视胸腔镜胸腺扩大切除

成为治疗 ＭＧ的一种新的微创手术方法［１０，１１］
，此入

路可充分显露前纵隔、双侧膈神经、无名静脉及左、右

胸腺上极等手术区域，提供更好的双侧胸膜腔视野，

获得与类似正中开胸的手术效果。本研究回顾性分

析比较我院２０１３年１１月 ～２０１６年１２月剑突下与双
侧胸入路胸腺扩大切除治疗 ＭＧ的疗效，探讨２种入
路治疗 ＭＧ的应用价值，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　 一般资料
本研究６５例，男 ３０例，女 ３５例。年龄 １１～７３

岁，（４３．９±１６．９）岁。病程１５ｄ～２０年（中位数 １２
个月）。剑突下入路组眼肌型 １４例，轻度全身型 １９
例，中度全身型９例，急性进展型 １例，晚期重症型
１例；１２例合并其他临床症状，包括胸闷 ４例，胸痛
３例，干咳５例。双侧胸入路组眼肌型 １２例，轻度
全身型６例，中度全身型 ２例，急性暴发型 １例；６
例合并其他临床症状，包括胸闷４例，胸痛２例。术
前向患者讲明２种术式的优缺点，按患者意愿选择
术式。２组患者一般资料比较差异无显著性（Ｐ＞
００５），有可比性（表１）。

病例选择标准：①术前根据 ＭＧ临床症状、肌疲
劳试验、新斯的明试验，临床诊断 ＭＧ；②胸部 ＣＴ诊
断胸腺增生，或没有明显外侵与转移的胸腺瘤；③术
前综合评估患者手术耐受性，均无明显手术禁忌证。

剔除标准：①术前接受放、化疗的胸腺瘤；②胸腺瘤
切除术后复发者；③胸腺瘤瘤体直径 ＞８ｃｍ，侵蚀性
胸腺瘤预计需要切除大血管并人工血管成形；④病
例资料不完整。

表 １　２组一般资料比较（ｘ±ｓ） 　

组别
年龄

（岁）

性别

男 女

肿瘤最大

直径（ｃｍ）
病程

（月）

ＭＧＦＡ分型 术后病理

Ⅰ Ⅱａ Ⅱｂ Ⅲ Ⅳ 胸腺增生 胸腺瘤 胸腺囊肿

剑突下入路组（ｎ＝４４） ４６．４±１６．５ ２０ ２４ ３．１±１．０ １２（０．５～２００．０） １４ １９ ９ １ １ １９ １９ ６
双侧胸入路组（ｎ＝２１） ３８．７±１６．９ １０ １１ ３．０±１．１ ２４（１．０～２４０．０） １２ ６ ２ １ ０ １５ ４ ２

ｔ（Ｚ，χ２）值 ｔ＝１．７５４ χ２＝０．０２７ ｔ＝０．４３４ Ｚ＝－１．３４３ χ２＝４．８３５ χ２＝４．７０４
Ｐ值 ０．０８４ ０．８７０ ０．６６６ ０．１７９ ０．３０５ ０．０９５

　　数据偏态分布，用中位数（最小值 ～最大值）表示，采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验

１．２　方法
１．２．１　术前准备　术前准备包括药物或血浆置换，
全部患者均服用溴吡斯的明，必要时联合激素，控制

肌无力症状，使患者达到部分缓解，获得围术期安

全。成年人溴吡斯的明 ６０～９０ｍｇ／ｑ６～８ｈ；强的
松，眼肌型５ｍｇ／ｑ８ｈ，危重型 ３０ｍｇ／ｑｄ（顿服）。小
儿半量。５例 Ｏｓｓｅｒｍａｎ分期Ⅱｂ及Ⅲ型以上 ＭＧ患
者（剑突下入路组４例，双侧胸入路组 １例）需血浆
置换，分期降期后再行手术治疗。

１．２．２　 手术方法
１．２．２．１　剑突下入路　单腔气管插管全身麻醉。
取“人”字体位，两腿分开。主刀站立于患者两腿之

间，助手站立于患者右侧。剑突下正中 ２ｃｍ直切
口，该切口作为胸腔镜镜孔，剑突可以切除或不切

除。术者用卵圆钳游离胸骨后及剑突左、右侧软组

织间隙，形成胸骨后“前纵隔隧道”。左、右肋弓下

缘各做一０．５ｃｍ切口，此切口作为操作孔，在手指
引导下放置直径０．５ｃｍ螺纹 ｔｒｏｃａｒ。剑突下切口内
放置直径 ２ｃｍｔｒｏｃａｒ，置入胸腔镜，连接 ＣＯ２气腹
机，压力设定为 １０～１２ｍｍ Ｈｇ。右侧肋弓下缘
ｔｒｏｃａｒ内放置抓钳，左侧放置超声刀。术者用超声刀
切开左、右纵隔胸膜，清除右侧心包膈脂肪，旁开膈

神经０．５ｃｍ向上分离胸腺右叶。超声刀切断胸腺
动脉、胸腺静脉，分离胸腺上极。相同方法清除左

侧心包膈脂肪，分离左叶胸腺，完整大块切除胸腺与

纵隔脂肪。通过剑突下的切口将标本袋放至右侧胸

腔，取出胸腺及脂肪组织，经肋弓下缘的切口放置

左、右胸腔引流管（图１）。
１．２．２．２　双侧胸入路　双腔气管插管、单肺通气，
全身麻醉。取平卧位，胸部垫高。先行左侧胸腔镜

手术，左侧垫高 ３０°。取腋中线第 ７肋间为观察孔；
腋前线第４肋间为主操作孔；左、右锁骨中线第５肋
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图１　Ａ．剑突下入路手术切口；Ｂ．术中显露胸腺左、右上极及无名静脉；Ｃ．术中
显露右膈神经；Ｄ．术中显露左膈神经

间为副操作孔。进镜后观察胸膜腔是否有粘连，左

侧肺萎陷，向右侧再摇床 １５°，完全暴露前上纵隔。
从胸腺左下极开始分离，超声刀分离，沿左侧膈神经

以内，再分离胸腺左上极，将上极向下牵拉暴露胸腺

背侧，超声刀切断胸腺静脉，将胸腺左侧先完全游

离，再清扫左侧肋膈角脂肪。第 ７肋间切口留置胸
管。改右侧，再取平卧位，右侧垫高 ３５°，右侧肺萎
陷，向左侧再摇床１５°，相同方法清除右侧胸腺及脂
肪组织，完整大块切除胸腺及周边脂肪。扩大操作

孔取出胸腺，第７肋间切口置入胸腔引流管。
１．２．３　术后处理　原则上术后继续服溴吡斯的明、
强的松，药物用量减半，否则容易出现胆碱能危象。

眼肌型患者服药量及服药时间与术前相同。危重患

者依据术后临床症状，如唾液、痰液、自主呼吸状况，

调整溴吡斯的明用量与时间，采用小剂量、多次给药

（溴吡斯的明 ６０ｍｇ／ｑ４～６ｈ），同时皮下注射阿托
品０．５ｍｇ／次，强的松 ３０ｍｇ／ｄ（顿服）；术后呼吸机
辅助呼吸，部分患者再血浆置换。

１．３　观察指标
手术时间（从切皮开始到关闭各切口）、术中出

血量［血纱布质量 －干纱布质量（１ｇ≈１ｍｌ）＋吸引
器瓶中液体总量 －术中冲洗量］、术后延迟拔管（将
气管插管呼吸机辅助时间 ＞２４ｈ定义为延迟拔
管）、术后并发症、中转开胸、术后住院时间、胸腔引

流管引流时间（胸腔引流管拔除标准为引流量 ＜５０
ｍｌ／ｄ）、引流量、术后疼痛评分［采用视觉模拟评分
（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）。０分：无疼痛；１～３
分：有轻微的疼痛，尚能忍受；４～６分：疼痛影响睡

眠；７～１０分：疼痛逐渐强烈，难以忍耐，影响食欲与
睡眠］。

１．４　随访
通过门诊定期复查和电话随访。术后半年内每

个月随访１次，半年后每３个月随访１次，以后每年
随访２次。术后第１２个月进行疗效评价，采用美国
重症肌无力基金会（ＭｙａｓｔｈｅｎｉａＧｒａｖｉｓＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆ
Ａｍｅｒｉｃａ，ＭＧＦＡ）对 ＭＧ进行疗效评定［１２］

：①有效，
包括 完 全 稳 定 缓 解 （ｃｏｍｐｌｅｔｅｓｔａｂｌｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，
ＣＳＲ）、药物缓解、微小症状改变、改善；②无效，包
括无变化、恶化、复发、死亡。除 ＣＳＲ外，其余结果
全部为非完全缓解（ｎｏｎｃｏｍｐｌｅｔｅｓｔａｂｌｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，
ＮＣＳＲ）。
１．５　统计学处理

采用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分析。正态分布
的计量资料用ｘ±ｓ表示，采用独立样本 ｔ检验；偏态
分布的计量资料用中位数（最小值 ～最大值）表示，
采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料采用 χ２检验；
等级资料采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。Ｐ＜０．０５差
异有统计学意义。

２　结果

所有患者均完成全胸腺切除，１例（剑突下入路
组）体型肥胖因胸腺与周围组织致密粘连，无名静

脉被包绕，分离困难，出于手术安全和肿瘤治疗原则

考虑，中转行胸骨上段“Ｊ”型切开完成手术。２组术
后各有１例发生 ＭＧ危象（２例术前均属于危重型，
术前预计可能诱发 ＭＧ危象，经床旁多次血浆置换，
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术后呼吸机辅助呼吸 ７２ｈ，拔出气管插管后发生
ＭＧ危象，给予气管切开并再次呼吸机治疗），无严
重并发症及围术期死亡。２组患者术中出血量、中
转开胸、术后延迟拔管、术后引流量、引流管留置时

间、术后住院时间及术后并发症差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。剑突下入路组手术时间明显短于双侧

胸入路组 （Ｐ＝０．０１７），术后３个时点疼痛 ＶＡＳ评分
显著低于双侧胸入路组（Ｐ＜０．０５），见表２。

失访５例（剑突下入路组 ３例，双侧胸入路组 ２
例），６０例随访１６～５８个月，平均２７个月，１例术后
１４个月因肝癌死亡（剑突下入路组）。术后 ２组疗
效比较差异无显著性，见表３。

表 ２　２组患者术中、术后情况比较（ｘ±ｓ） 　

组别
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍｌ）
中转开胸

术后延迟

拔管

术后引流量

（ｍｌ）
引流管留置

时间（ｄ）
术后住院

时间（ｄ）
剑突下入路组（ｎ＝４４） １３６．４±２７．５ ７４．６±４１．６ １ １ ４９９．０±２１７．３ ３．５±１．４ ９．８±３．４
双侧胸入路组（ｎ＝２１） １５５．０±３０．６ ７８．１±４５．１ ０ １ ５３７．９±２９４．０ ４．１±１．５ １０．５±３．０

ｔ（χ２）值 ｔ＝２．４６１ ｔ＝０．３１３ ｔ＝０．６０１ ｔ＝１．４７２ ｔ＝０．７９２
Ｐ值 ０．０１７ ０．７５５ １．０００ ０．５４５ ０．５５０ ０．１４６ ０．４３２

组别

术后并发症 术后 ＶＡＳ评分（分）
术后 ＭＧ
危象

肺部感染
暂时性膈

神经麻痹
切口感染 术后１ｄ 术后３ｄ 术后１周

剑突下入路组（ｎ＝４４） １ １ １ ０ ４．４±０．６ ３．５±０．７ ２．４±０．５
双侧胸入路组（ｎ＝２１） １ ２ ０ ２ ６．４±０．６ ４．８±１．０ ３．２±１．２

ｔ（χ２）值 χ２＝０．４５０ ｔ＝１１．７４９ ｔ＝５．１１９ ｔ＝－２．７７２
Ｐ值 ０．５４５ ０．５０２ １．０００ ０．１０１ ０．０００ ０．０００ ０．０１１

　　Ｆｉｓｈｅｒ精确检验

表 ３　２组患者术后疗效比较 　

组别 完全稳定缓解 药物缓解 微小症状改变 改善 无变化 恶化 复发 死亡
疗效

有效 无效

剑突下入路组（ｎ＝４１） １５ ９ １１ １ ２ １ １ １ ３６ ５
双侧胸入路组（ｎ＝１９） ９ ３ ４ ０ ２ ０ １ ０ １６ ３

Ｚ值 －０．３７８
Ｐ值 ０．７０６

３　讨论

自 １９３９年第 １例胸腺切除治疗被报道以
来

［１３］
，胸腺切除术治疗 ＭＧ已成为一种公认有效的

治疗方法
［１４，１５］

，手术方式由正中开胸发展到现在的

微创技术。目前，微创手术方式有单侧（左、右侧）、

双侧胸腔镜，机器人辅助胸腔镜及剑突下入路胸腔

镜等一些组合方式，并且多项研究证实微创技术是

治疗 ＭＧ的有效方法［１６，１７］
。Ｚｉｅｌｉｎｓｋｉ等［１８］

报 道

５６９％的扩大胸腺切除术患者的颈部和纵隔脂肪中
发现胸腺组织，这种病灶也可能位于膈神经和喉返

神经以及颈部和纵隔的偏远区域附近，并强烈支持

去除胸腺组织异位病灶的重要性，提出手术治疗

ＭＧ术后复发的主要原因是未能彻底切除异位胸腺
组织。因此，考虑到异位胸腺组织广泛分布于前纵

隔，大多数胸外科医生建议在胸腺切除术中尽可能

多地切除纵隔脂肪组织，以避免留下异位胸腺组织。

虽然，传统上“全胸腺切除术”被认为是手术的

目标，但不清楚所有切除技术是否能实现这一目

标
［１２］
。胸腔镜胸腺切除近 ２０余年的发展，迄今为

止，尚无统一的标准术式。目前，以右胸入路手术最

多，然而，很难暴露对侧和去除所有纵隔脂肪组

织
［１０］
。双侧胸入路提供足够的前纵隔暴露，清扫异

位胸腺组织具有独特优势，同期进行双侧胸腔镜手

术可以基本彻底切除所有胸腺及周围脂肪组织，达

到传统意义的“全胸腺切除”
［７，１９］

，但需要更多的切

口，可能增加手术创伤和术后疼痛
［２０］
。我们将横向

入路改为剑突下纵向入路，这种手术方式最早由

Ａｋａｍｉｎｅ等［２］１９９９年报道。Ｈｓｕ等［２１］２００２年报道
经剑突下胸腔镜扩大胸腺切除治疗 ＭＧ，提出剑突
下入路方式能够提供更好的双侧胸膜腔视野，安全

有效地进行前纵隔脂肪清扫。Ｚｉｅｌｉｎｓｋ等［１１］
报道剑

突下入路对侵犯心包、肺叶的胸腺瘤可以有效切除，

术后疼痛更轻，切口更加美观。Ｚｈａｏ等［２２］
报道剑突

下入路胸腔镜对治疗选择性Ⅲ期胸腺瘤安全、可行。
２组完全缓解率和有效率均无明显统计学差

异，证明剑突下入路在清扫异位胸腺组织可以达到

较为理想的手术效果。剑突下入路组手术时间较双

侧胸入路组更短，术后疼痛更轻，与国内外报道结果

相似
［２３］
。剑突下入路组 １例体型肥胖，因胸腺与周

围组织致密粘连，无名静脉被胸腺包绕，分离困难，

出于手术安全和肿瘤治疗原则的考虑，中转行胸骨

上段“Ｊ”型切开完成手术，提示对过度肥胖体型患
者应慎重选择此手术入路。术后２组各有１例发生
肌无力危象，２例术前均属于危重型，术前预计可能
诱发肌无力危象，经床旁多次血浆置换，术后呼吸机
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辅助呼吸７２ｈ，均在拔出气管插管后发生 ＭＧ危象，
给予气管切开并再次呼吸机治疗。２例均属于危重
型，术后呼吸机的治疗时间过短可能是诱发 ＭＧ危
象的原因，目前尚不能证实 ２种手术方式能否降低
肌无力危象发生率。

我们体会到剑突下入路术式的优势：①平卧位，
单腔气管插管，操作简便。②结合人工气胸，能获得
与正中开胸相类似的手术视野，操作空间开阔，可以

完整切除胸腺及其周围脂肪组织；清晰显露双侧膈

神经，避免损伤；充分显露和彻底切除胸腺上极；分

离胸腺、显露无名静脉、超声刀处理胸腺静脉更加安

全（图 １）。③不经过肋间，避免压榨和挫伤肋间神
经，术后疼痛明显减轻，无胸壁感觉异常。④术后切
口更加美观，对于年轻患者有更好的选择方式。因

此，剑突下入路胸腔镜手术在胸腺切除中具有减少

手术创伤的同时追求最大限度胸腺切除范围。当

然，该术式也存在一些劣势：①对过度肥胖及巨大肿
瘤（直径 ＞８ｃｍ）的患者应慎重选择此手术入路，因
为即使使用正压 ＣＯ２来扩展空间，前纵隔的空间也
是有限的。②前纵隔手术空间相对较小，手术器械
容易相互干扰，对助手要求较高，需要与主刀医师配

合默契。③对于心功能较差的病人，避免使用该术
式，因为清除左侧心包隔脂肪时心脏受压可能导致

心率减慢，甚至心脏骤停
［２４］
。④多数胸外科医师以

往主要采用经侧胸入路方法行胸腺扩大切除术，突

然改变手术径路确实需要一个适应和提高的过程。

所以胸外科医生必须通过一定的学习、训练，以达到

熟练掌握的程度，并且详细应对意外情况的处理预

案，必要时果断扩大手术切口或开放手术。

综上所述，剑突下入路胸腔镜扩大胸腺切除治

疗 ＭＧ安全、有效，可以减轻术后疼痛，缩短手术时
间，提供满意的美容效果，值得临床推广。本研究也

存在一些局限性，首先，这是一个单中心回顾性研

究，难以避免中心特点效应；其次，该项技术开展时

间相对较短，病例数偏少，研究存在选择偏倚。
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２３　ＹａｎｏＭ，ＭｏｒｉｙａｍａＳ，ＨａｎｅｄａＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄａｐｐｒｏａｃｈ
ｌｅａｄｓｔｏｌｅｓｓｉｎｖａｓｉｖｅｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｍｅｃｔｏｍｙｔｈａｎｔｈｅｌａｔｅｒａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２０１７，４１（３）：７６３－７７０．

２４　ＬｕＱ，ＺｈａｏＪ，ＷａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄａｎｄｓｕｂｃｏｓｔａｌａｒｃｈ
“Ｔｈｒｅｅｐｏｒｔｓ”ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｅｘｔｅｎｄｅｄｔｈｙｍｅｃｔｏｍｙｆｏｒｍｙａｓｔｈｅｎｉａ
ｇｒａｖｉｓ．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１８，１０（３）：１７１１－１７２０．

（收稿日期：２０１８－０９－２５）
（修回日期：２０１９－０８－２２）

（责任编辑：李贺琼）
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