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　 　 前纵隔肿瘤切除的传统方法是正中开胸手术,

创伤大,术后并发症多,已转变为经肋间入路多孔或

两孔电视胸腔镜手术 ( video-assisted thoracoscopic

surgery, VATS )。 近 年 来, 单 孔 电 视 胸 腔 镜 手 术

(uniportal VATS,U-VATS) 在胸部疾病的诊疗中得

到广泛应用 [1] 。 相较于经肋间入路 U-VATS,剑突

下 U-VATS( subxiphoid U-VATS,SU-VATS)能够完整

地显示前纵隔间隙,更好地暴露并保护双侧膈神经,

彻底切除前纵隔脂肪组织,尤其是两侧心膈角的脂

肪组织,并能完整显露并切除左无名静脉上方组织,

同时,可避免肋间神经损伤,减轻术后疼痛,有助于

术 后 咳 嗽 及 早 期 下 床 活 动, 促 进 快 速 康 复。

SU-VATS也已基本取代剑突下联合肋间切口 [2,3] 或

联合双侧肋缘下切口 [4,5] 等剑突下多孔手术。 本文

对近年 SU-VATS 在前纵隔肿瘤中的应用进展进行

综述。

1　 SU-VATS 前纵隔手术的技术要点

SU-VATS 所使用的胸腔镜与传统胸腔镜手术

相同,显示屏置于患者头侧。 使用加长的抓钳、吸引

器及超声刀,有利于左无名静脉上方区域操作。 全

身麻醉,双腔或单腔气管插管,并行中心静脉穿刺以

备术中大出血时能快速补液、输血。 为获得更好的

操作 空 间, 可 使 用 人 工 充 气 ( CO2, 压 力 8 ~ 12

cm H2O)或胸骨拉钩上拉胸骨。 患者取仰卧位,胸

背部垫高,术者位于患者右侧;或取仰卧分腿位,术

者位于患者两腿之间 [6,7] 。 剑突下切口可选择横切

口或纵切口,胸骨下角≥70°者选择横切口,位于剑

突下方 2 cm,长 3 ~ 4 cm,胸骨下角 < 70°者选择纵

切口 [8] 。 切开皮肤,逐步显露腹直肌鞘,纵向切开

腹白线,显露剑突。 若视野欠佳,可完全切除剑突。

沿胸骨后钝性分离 (注意动作轻柔,避免出血影响

视野),建立胸骨后隧道,置入切口保护套 [9] 。

2　 SU-VATS 在前纵隔肿瘤中的应用

2. 1　 SU-VATS 可以安全用于前纵隔肿瘤切除术

Kido 等 [10]1999 年报道 3 例 SU-VATS 前纵隔良

性病变切除术,手术时间分别为 120、170、150 min,

无术中大出血,术后 5 ~ 6 天出院。 黄鑫等 [11] 2019

年回顾性分析上海市肺科医院应用 SU-VATS 治疗

38 例前纵隔肿瘤的 临 床 资 料, 前 纵 隔 肿 瘤 直 径

(2. 8 ± 1. 7) cm,手术均成功完成,无中转开胸,手术

时间(1. 9 ± 0. 8)h,术中失血量(87. 5 ± 68. 7)ml,术

后并发症 1 例(重症肌无力),术后住院时间(4. 1 ±

2. 9)d,术后第 1、3、6 个月疼痛视觉模拟评分分别

为 3. 8 ± 2. 2、1. 5 ± 1. 4、0. 8 ± 0. 6,认为 SU-VATS 治

疗前纵隔肿瘤是安全、有效、可行的,且能避免损伤

肋间神经引起的疼痛。 Wu 等 [12] 2021 年报道福建

医科大学附属协和医院 142 例 SU-VATS 治疗前纵

隔肿瘤,其中肥胖组(BMI≥28)32 例,非肥胖组 110

例,结果显示肥胖组手术时间(P = 0. 002)和气管插

管时间(P = 0. 002)均长于非肥胖组,但 2 组术中出

血量(P = 0. 63),胸管引流时间(P = 0. 36),引流量

(P = 0. 95),术后并发症(P = 0. 14),术后第 3、7、15
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天疼痛视觉模拟评分(P = 0. 62、0. 63、0. 61),以及

住院时间(P = 0. 86)差异均无显著性,认为肥胖虽

然会延长 SU-VATS 的手术时间,但不会增加术后并

发症。 Joalsen 等 [13]2021 年报道 1 例青少年重症肌

无力并胸腺增生的 4 岁男童,应用 SU-VATS 行胸腺

扩大切除术,手术过程及术后恢复顺利。 Liu 等 [14]

回顾性分析 76 例 SU-VATS 胸腺切除术治疗非肌无

力早期胸腺瘤,与 213 例经肋间 U-VATS 进行倾向

性评 分 匹 配 选 出 76 例 为 对 照 组, 结 果 显 示,
SU-VATS组术后第 1、3、7、30 天疼痛视觉模拟评分

均低于对照组(P < 0. 05),第 60 天和 180 天差异无

显著性(P > 0. 05),2 组手术时间(P = 0. 63)、术中

出血量(P = 0. 47)、术后引流时间(P = 0. 72)、术后

住院时间(P = 0. 78)及术后并发症(P = 0. 62)差异

均无显著性,认为 SU-VATS 可以减轻术后早期疼

痛,SU-VATS 术中使用胸骨拉钩可将胸骨抬高 2 cm
左右,视野暴露更加充分。 我们 2022 年报道对 20
例胸腺肿瘤行 SU-VATS 胸腺切除术 [15] ,前纵隔占

位最大径平均 3. 1 cm(1. 9 ~ 5 cm),纵隔充气后视

野开阔,操作方便,手术顺利完成,平均手术时间

110 min(60 ~ 150 min),出血量 50 ml(10 ~ 80 ml),

前 8 例胸腔闭式引流 1. 5 d(1 ~ 3 d),后 12 例未放

引流管,中位随访 6 个月(1 ~ 12 个月),无复发及其

他并发症。 2023 年 Lee 等 [16] 报道 SU-VATS(37 例)
对比肋间多孔 VATS ( 58 例 ) 全胸腺切除术治疗

Masaoka Koga 分期Ⅰ ~ Ⅱ期非肌无力胸腺瘤,倾向

性评分匹配产生 2 组各 30 例,与肋间入路相比,

SU-VATS术后 24 小时疼痛视觉模拟评分更低(P =
0. 004),住院期间芬太尼总量更低(P = 0. 018),长
期神经性疼痛评分更低(P = 0. 005)。 在学习曲线

方面,Suda 等 [17] 2020 年报道 SU-VATS 胸腺切除术

的学习曲线,认为需要经历 31 ~ 38 例手术时间才会

趋于稳定,并指出手术早期应特别注意避免损伤无

名静脉及其周围的血管。

综上,SU-VATS 可以安全地用于前纵隔良、恶
性疾病(直径 < 5 cm),包括胸腺瘤、胸腺囊肿、胸腺

增生及部分早期胸腺恶性肿瘤等。 SU-VATS 术中

不充气或不使用胸骨拉钩时,操作空间相对狭小,
CO2 充气或胸骨拉钩上拉胸骨可明显改善操作空

间。 与经肋间 U-VATS 相比,SU-VATS 术后疼痛轻,

有助于快速康复。

2. 2　 非插管麻醉的 SU-VATS 前纵隔肿瘤切除术

传统全身麻醉需要气管插管,可能造成喉咽和

气道损伤,表现为术后吞咽困难、咽喉疼痛、刺激性

咳嗽等。 非插管自主通气麻醉可减少麻醉药物使

用,减轻麻醉副作用,避免气管插管的不良反应,有
利于术后恢复 [18 ~ 20] 。 非插管自主通气麻醉也应用

于 SU-VATS 治疗前纵隔肿瘤。 Jiang 等 [21] 2016 年

报道广州医科大学附属第一医院对 1 例胸腺瘤伴重

症肌无力在非插管自主通气麻醉下行 SU-VATS 胸

腺扩大切除术,手术成功,术后恢复顺利。 Liu 等 [22]

2021 年报道连续 10 例非插管自主通气麻醉 SU-
VATS 胸腺扩大切除术,均取得成功,平均手术时间

102. 5 min,不需要转换为插管通气或开胸。
有限的临床研究结果显示,这项技术融合 SU-

VATS 和非插管麻醉的优点,可能适用于美国麻醉

医师协会(ASA)分级Ⅰ ~ Ⅱ级、胸腺瘤 Masaoka 分

期 1 ~ 2 期患者;有凝血功能障碍、睡眠呼吸暂停、潜

在胸膜粘连证据、 BMI > 28、 肺 功 能 差 者 可 能 不

适合 [23] 。
2. 3　 SU-VATS 行胸腺瘤切除联合肺切除术

对于前纵隔肿瘤伴肺结节或肺占位性病变者,
有报道采用 SU-VATS 行前纵隔肿瘤切除及肺切除。
Argueta 等 [24] 2017 年报道 1 例 SU-VATS 行联合切

除术,该患者为 58 岁男性,胸部 CT 提示前纵隔肿

块 3. 1 cm × 4. 1 cm,右肺上叶肿块 3. 5 cm × 3. 7
cm,应用 SU-VATS 行右肺上叶切除及胸腺切除术,

并清扫第 2、4R 和 7 组淋巴结,手术过程顺利,无并

发症,术后病理诊断为肺腺癌及胸腺瘤。 Abu-Akar
等 [7]2019 年报道 38 例 SU-VATS 治疗前纵隔肿瘤或

重症肌无力,其中 7 例(19% )行胸腺切除联合肺切

除,包括肺叶切除(左肺下叶 1 例,右肺下叶 1 例,右
肺中叶 1 例),肺段切除(右肺下叶背段 1 例)和肺

楔形切除 (左肺下叶 1 例,右肺上叶 2 例),手术

顺利。

SU-VATS 可以同期完成前纵隔及肺联合手术,
有经验的胸外科医生可以尝试开展,但其安全性和

技术细节尚待积累更多经验。

2. 4　 机器人 SU-VATS 在前纵隔肿瘤中的应用

机器人手术行剑突下入路纵隔肿瘤切除是安全

可行的 [25 ~ 29] 。 2018 年达芬奇单孔机器人手术系统

(da Vinci single-port system)问世,其将 3 个操作器
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械和 1 个观察镜合并到 1 个机械臂内,操作器械和

观察镜均可在体内进行腕式活动。 达芬奇单孔机器

人系统已应用于泌尿外科和普外科手术,然而在胸

外科的临床应用较少。 Park 等 [30] 2022 年报道韩国

2 家医院采用达芬奇单孔机器人系统行 17 例简单

胸外科手术,入路为剑突下 11 例、肋下 4 例、肋间 2

例,均手术顺利,无并发症,病理诊断胸腺瘤 8 例、良

性囊性病变 6 例、胸腺癌 1 例、非霍奇金淋巴瘤 1

例、肺外胸膜下肺隔离症 1 例。

机器人 SU-VATS 的报道较少,还需大样本研究

数据。

3　 术中注意事项

SU-VATS 术中应尽量减少对心脏及大血管的

压迫,避免发生心律失常。 如发生术中心律失常,应
积极处理,以减轻血流动力学的影响 [31] 。 术中出血

无法控制或者操作困难时,可加做肋间切口或中转

正中开胸,常规准备正中开胸器械,并要求术者具有

一定的正中开胸手术经验。 切开腹白线及建立胸骨

后隧道时,操作需谨慎,避免损伤腹膜,导致术中

CO2 充气不良,视野暴露不佳。 与肋间切口相比,剑

突下切口周围脂肪组织较多,更易出现脂肪液化,应

严密缝合切口。

4　 小结

SU-VATS 适用于各类前纵隔良恶性肿瘤,如胸

腺瘤(伴或不伴重症肌无力)、胸腺癌、胸腺增生、囊

肿、淋巴结等 [32] 。 对胸腺瘤合并肺部病变,若术前

评估可以联合彻底切除,仍可以选择 SU-VATS,如

胸腺瘤合并肺结节或肺占位性病变,可以选择 SU-

VATS 胸腺瘤切除 + 肺切除术。 对于肿瘤与周围组

织界限不清或者心功能不全者,应谨慎选择该术式,

正中开胸可能更适合。 机器人 SU-VATS 需要单孔

机器人手术系统,费用昂贵,暂不能大范围推广使

用。 SU-VATS 在完整暴露并保护双侧膈神经、彻底

切除双侧胸腺脂肪组织尤其是双侧心膈角及左无名

静脉上方的脂肪组织方面具有明显优势,并且疼痛

轻,切口美观,在胸外科具有较大的应用前景。
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