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　　［摘要］　目的：探讨胸骨抬举法辅助经剑突下胸腔镜微创手术治疗胸腺病变的临床疗效。方法：２０１６年３月至２０１６年７

月对连续２４例胸腺病变患者采用经剑突下胸腔镜微创切除术，其中后１２例加用术中胸骨抬举法辅助（研究组）。比较两组患

者围手术期相关临床指标。结果：研究组患者手术时间少于对照组［（８０．３±１４．９）ｍｉｎ狏狊（９６．２±１７．３）ｍｉｎ］，差异有统计学

意义（犘＜０．０１）。两组患者在出血量、中转开胸率、并发症、术后住院时间和术后疼痛评分方面差异无统计学意义。结论：胸骨

抬举法辅助经剑突下胸腔镜治疗胸腺疾病简便经济、安全可靠、疗效满意，值得临床推广。
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　　胸腺疾病外科手术是胸外科临床常见手术。

近年来，以胸腔镜技术为代表的微创手术逐渐被应

用于纵隔疾病的外科治疗［１３］。目前，经右胸（或左

胸）途径的胸腔镜手术存在操作空间狭小、操作视

野显露不清、切除彻底性难以保证的缺点［４５］。卢强

等［６］报道了经剑突下的“三孔式”路径，具有创伤更

小的效果。但由于人体解剖结构的特点（尤其是部

分患者存在胸骨凹陷等情况），术中前纵隔区域的

显露仍然不够理想。因此，本研究首次尝试采用术

中胸骨抬举法增加前纵隔术野的显露，提高了手术

的安全性和流畅度，取得了初步成效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　自２０１６年３月至２０１６年７月在

本组治疗的连续２４例胸腺病变（不合并重症肌无

力）的患者，均采用经剑突下胸腔镜微创切除术，其

中后１２例术中加用胸骨抬举辅助。所有患者均行

胸部增强ＣＴ检查明确诊断，并行相关术前检查排

除手术禁忌。本研究通过医院伦理委员会审核批

准，所有患者均知情同意并签署手术知情同意书。
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１．２　手术方法

１．２．１　经剑突下胸腔镜手术组（对照组）　参考文

献［６］报道的方法，所有患者气管内单腔插管，静脉复

合麻醉。患者取仰卧双腿分开位，背部垫高，常规

消毒铺巾。选择经剑突下长１．５ｃｍ纵向切口为观

察孔，经剑突及胸骨后向上钝性分离下段胸骨后间

隙，沿膈肌上缘胸膜外潜在间隙，向左、右钝性分离

近双侧锁骨中线肋弓下缘处，各置入５ｍｍ穿刺套

管为操作孔，于观察孔置入１２ｍｍ穿刺套管及胸腔

镜，充入ＣＯ２（８ｃｍＨ２Ｏ的正压）。镜下经胸骨后钝

性游离前纵隔至胸廓入口，切开两侧纵隔胸膜，沿

心包与胸腺下极之间，向上游离胸腺及周围脂肪组

织，两侧游离至双侧膈神经，注意保护双侧膈神经。

超声刀切断胸腺静脉，完全显露无名静脉及周围血

管。彻底清除无名静脉周围、甲状腺下静脉周围、

主动脉窗内、上腔静脉升主动脉沟内、胸腺旁等处

的脂肪。手术标本经观察孔取出后，术野彻底止

血。手术结束时移除金属钩。嘱麻醉医师膨肺充

分复张，缝合切口。术后不放置纵隔（胸腔）引流

管。所有患者术后第ｌ天行Ｘ线胸片检查。

１．２．２　胸骨抬举法辅助经剑突下胸腔镜手术组

（研究组）　麻醉、体位、手术基本过程与对照组相

同。切开两侧纵隔胸膜后，组装美国Ｒｕｌｔｒａｃｔｏｒ的

金属支撑系统并固定在手术床上，于右侧第４肋间

处置入金属胸骨拉钩（在胸腔镜监视下操作，注意

避免损伤肋间神经和乳内血管），并将胸骨向上抬

举约１ｃｍ，使得前纵隔手术野的显露更加充分

（图１）。

图１　胸骨抬举法辅助经剑突下胸腔镜胸腺切除术

　　Ａ：胸骨抬举前的前纵隔区域；Ｂ：胸骨抬举后的前纵隔区域；Ｃ：胸骨抬举及支撑装置；Ｄ：手术切口（剑突下、左右肋弓下及右侧第４肋间

胸骨旁）

１．３　观察指标　记录两组患者的手术时间、术中

出血量、中转开胸率、术后住院时间、术后疼痛评

分、并发症发生率等。术后疼痛评分采用ＶＡＳ方

法：０分为无痛；３分以下为轻微疼痛，可以忍受；

４～６分为疼痛，尚能忍受，影响睡眠；７～１０分为疼

痛渐强烈，难忍，影响食欲和睡眠。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件处理数

据。计量资料以珔狓±狊表示，组间比较采用狋检验。

检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１两组患者基线资料及手术情况　两组患者术前

的基本资料相似，具有可比性（表１）。对照组１例

患者因胸腺肿瘤贴近左无名静脉使操作困难而中

转胸骨正中劈开手术；其他患者均顺利完成手术，

切口愈合良好，无围手术期死亡。

２．２　两组患者手术相关指标　研究组手术时间

明显少于对照组［（８０．３±１４．９）ｍｉｎ狏狊（９６．２±

１７．３）ｍｉｎ，犘＝０．０００］，而在出血量、中转开胸率、

并发症等方面差异均无统计学意义。研究组有１例

发生少量的气胸（肺压缩约１０％），经吸氧后康复；

对照组有１例发生胸腔积液，经Ｂ超定位下穿刺抽

取约２００ｍＬ积液后康复。两组均未见膈神经损伤

和无名静脉损伤。两组患者术后住院时间和术后

疼痛评分亦差异无统计学意义（表２）。

表１　患者基本资料比较

　指　标 研究组（犖＝１２） 对照组（犖＝１２） 犘值

性别狀 ０．４０７

　男性 ６ ８

　女性 ６ ４

年龄（岁） ４０．１±５．２ ３８．２±６．３ ０．３６５

术后病理狀 ０．７２９

　腺囊肿 ２ ３

　胸腺增生 ２ ２

　胸腺瘤 ８ ７
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表２　两组患者手术相关指标的比较

　　指　标 研究组（犖＝１２） 对照组（犖＝１２） 犘值

手术时间狋／ｍｉｎ ８０．３±１４．９ ９６．２±１７．３ ０．０００

出血量犞／ｍＬ ２５．２±７．１ ２３．７±７．７ ０．７９４

中转开胸狀 ０ １ １．０００

并发症狀 ２ ２ １．０００

　气胸（肺压缩＜１０％） １ ０

　胸腔积液（＜２００ｍＬ） １ １

　暂时性神经麻痹 ０ １

术后住院时间狋／ｄ ２．２±０．５ ２．５±０．８ ０．６４８

术后疼痛ＶＡＳ评分（分） ２．４±０．８ ２．３±０．６ ０．８３２

３　讨　论

目前临床上针对胸腺疾病的胸腔镜微创手术

基本上采用经右胸（或左胸）的肋间路径，其缺陷在

于：对侧前纵隔区域显露较差，术中往往难以见到

对侧膈神经，同时对于胸腺上极区域的显露也明显

不足，因此存在胸腺组织切除不彻底的可能性。

Ｓｈｉｏｎｏ等
［７］报道，经胸胸腔镜手术时甲状腺下极的

胸腺残留比例高达７０％，此外经肋间途径容易损伤

肋间神经和肋间呼吸肌，患者术后疼痛相对明显，

不利于术后早期的呼吸锻炼。

因此，有学者探索采用其他更合适的路径。卢

强等［６］采用剑突下胸腔镜的微创切除方法，可以同

时显露双侧膈神经前方组织，取得了良好的手术效

果。但此方法在实际运用过程中，有相当比例的患

者上纵隔区域（尤其是甲状腺下极区域和左右无名

静脉区域）的显露仍然存在困难，究其原因是胸骨

对视野的遮挡，这在伴有胸骨一定程度凹陷的患者

中尤其明显。因此，本研究创新性地采用术中胸骨

抬举的方法，可以明显增加前上纵隔区域的操作空

间，使得手术视野显著改善，特别是可以全景地显

露左右无名静脉、甲状腺下极区域及其周围组织。

这对于提高手术的彻底性和流畅性具有重要的意

义。同时术中胸骨拉钩所需要的切口仅约０．５ｃｍ，

且在胸腔镜监视下完成，未发生肋间神经或血管损

伤的意外情况，因此安全性高。此外，从患者的自

主评分来看，此方法也未增加患者术后疼痛感和其

他并发症，因此安全可靠。最后，本方法也无需一

次性手术耗材，不增加患者医疗费用。Ｚｉｅｌｉｎｓｋｉ

等［８］虽然也曾经采用类似的胸骨抬举法，但其方法

需要长６～７ｃｍ的剑突下切口、横断胸骨和使用经

右胸的胸腔镜切口，创伤巨大、疼痛剧烈，故至今无

法得到大规模的推广。而本组采用的创新方法具

有微创的优点，其临床效果也较理想。

综上所述，胸骨抬举法辅助经剑突下胸腔镜治

疗胸腺疾病的新术式简便经济、安全可靠、疗效满

意，值得在临床推广。
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