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摘  要 

胸腺上皮肿瘤是前纵隔最常见的原发性肿瘤，以胸腺瘤较为多见，在我国居民中发生率较低。胸腺瘤生

长速度缓慢，但具有潜在侵袭性，容易浸润周围组织和器官，部分合并重症肌无力(MG)，故对于可手术

切除的此类疾病，胸腺切除术常作为首选治疗措施。标准术式为胸腺扩大切除术，即对胸腺与其周边脂

肪组织行完整切除处理。应用较为广泛的手术方法包括机器人辅助胸腔镜手术(RATS)、电视辅助胸腔镜

手术(VATS)与胸骨正中切开术。随着微创技术的发展成熟，微创手术逐渐占主导地位。有充足的研究证

明与传统胸骨正中切开术相比，微创胸腺切除术治疗早期胸腺瘤的短期效果更好，但对于理想手术方式

及入路无统一意见。 
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Abstract 
Thymic epithelial tumor is the most common primary tumor in the anterior mediastinum. Thy-
moma is more common, and the incidence is low among Chinese residents. Thymomas grow slow-
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ly, but are potentially invasive and easily infiltrate surrounding tissues and organs, partly with 
myasthenia gravis (MG). Therefore, for surgical resection of such diseases, thymectomy is often 
used as the preferred treatment. The standard surgical procedure is extended thymectomy, that 
is, complete resection of the thymus and surrounding adipose tissue. The widely used surgical 
methods include robot-assisted thoracoscopic surgery (RATS), video-assisted thoracoscopic sur-
gery (VATS) and median sternotomy. With the development of minimally invasive technology, mi-
nimally invasive surgery has gradually dominated. Ample studies have shown that compared with 
traditional median sternotomy, minimally invasive thymectomy has a better short-term effect in 
the treatment of early thymoma, but there is no consensus on the ideal surgical method and ap-
proach. 
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1. 引言 

前纵隔肿瘤是较为常见的纵隔肿瘤类型，其组织类型多，可产生不同种类的肿瘤和囊肿[1]，但纵隔

空间十分狭小，毗邻心脏及大血管等重要脏器，组织、结构来源多样且复杂[2]。前上纵隔最多见的原发

性肿瘤为胸腺上皮肿瘤(TET)，大部分是胸腺瘤，其它类型胸腺肿瘤包括胸腺神经内分泌肿瘤(NET)、胸

腺癌[3]。胸腺在诱导重症肌无力(myasthenia gravis, MG)发生方面发挥着重要的作用[4]，约 80%的 MG 患

者合并胸腺异常，包括胸腺增生、胸腺肿瘤[5]。大量研究表明[6] [7] [8] [9]，切除胸腺可使 MG 的治疗获

得收益，且有研究证明[10]胸腺扩大切除患者 MG 治疗效果优于胸腺肿瘤切除患者(MG 症状缓解率

96.47% VS 68.18%)，胸腺肿瘤周围脂肪组织中可能存在异位胸腺或微小胸腺瘤，单纯切除胸腺肿瘤可能

导致术后 MG 发生或复发，因此胸腺扩大切除术应为胸腺肿瘤合并 MG 的标准术式。 
对于早期(Masaoka-Koga 分期为 I~II 期)的胸腺瘤及胸腺癌，根据手术是否 R0 切除与具体分期可进

行术后辅助放疗；但对于局部晚期(Masaoka-Koga 分期Ⅲ~Ⅳa 期)病灶手术 R0 切除具有挑战性，尽管部

分病例采用了广泛的手术方式，如肺切除术或心包术，但仍难以实现 R0 切除，且常出现早期复发，术前

应严密评估能否完整切除病灶，不能完整切除的病灶可进行术前新辅助放疗和(或)化疗，以此提高手术完

整切除率和生存获益[11] [12]。 
胸腺瘤是一种相对惰性的肿瘤，恶性程度偏低，术后可长期生存。研究报道[13] [14]胸腺瘤患者术后

5 年总生存率 94%、96.5%，结果大致相等。胸腺瘤患者术后 5 年总体生存率高于 90%，更长期随访分析

有助于更好的了解患者的总生时间及复发情况。Margaritora 等[15]报道胸腺瘤切除术后 10 年、20 年、30
年及 35 年生存率可达到 84.1%、73%、58.6%及 58.6%。许多因素可能影响胸腺瘤患者手术后的远期预后，

其中肿瘤分期、切除程度对于胸腺瘤病人术后无复发生存率与总生存率具有预测价值[16]，晚期患者具有

较高的死亡率及复发率。Shik 等[17]做的一项关于早期胸腺瘤患者局限性胸腺切除术的多机构倾向匹配

研究表明，就术后复发而言，局部胸腺切除术并不逊于完全胸腺切除术[5、10 年无复发率分别为(96.3%、

89.7%) VS (97.0%、85.0%)]，无统计学差异，且手术创伤小、围手术期结果更好。而大部分外科医生的
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观点是，胸腺切除不完全所致的胸腺残留是手术后病情持续或复发的一大原因，完整切除胸腺组织与术

后临床症状的改善状况存在直接联系，应将胸腺扩大切除术作为治疗措施，即完全切除胸腺、周围脂肪

组织及受累的肺与心包的组织[18] [19] [20]。胸腺瘤的生物学恶性程度较低，即使术后发生复发的病例也

有长期生存的希望，且与接受其他治疗方法的患者相比迭代手术可使患者长期生存受益[13] [16]，
Masaoka-Koga 分期高是迭代复发的危险因素，即便初次手术采用根治性胸腺切除术，肿瘤也可能出现复

发，手术完整切除复发灶与周围组织能使患者获得收益。 
胸腺切除术手术方法包括经胸骨正中开胸、半劈胸骨、肋间侧开胸与横断胸骨小切口等传统的开胸

手术方法及电视胸腔镜手术(Video-assisted thoracoscopic surgery, VATS)、机器人辅助胸腔镜手术(Robot- 
assisted thoracoscopic surgery, RATS)等微创手术方法。正中开胸入路是治疗胸腺瘤伴MG的标准术式[21]，
随着微创技术的不断发展，VATS 与 RATS 在治疗胸腺疾病方面，因具有创伤小、术后恢复快等优点被

广泛应用于胸外科临床[18]。 

2. 胸腺切除手术方式 

随着胸外科技术的发展，胸腺切除术是目前公认的治疗胸腺肿瘤及 MG 的关键治疗措施，手术方法

多，包括开胸手术及微创手术，微创手术又有多种入路选择，但关于理想的手术方法与手术入路，专家

意见不统一[22]，无公认的手术方式，这与外科医生的个人操作习惯及外科技术与现代医疗器械的发展有

关。 

2.1. 开胸手术 

20 世纪 30 年代，Blalock 等施行了胸骨正中切口胸腺切除术治疗 1 例胸腺疾病合并 MG 的患者；至

1944 年，Blalock 已累计完成 20 例开胸胸腺切除术[23]。此后，开胸胸腺切除术被外科医生广泛接受，

疗效得到验证。胸骨正中切口胸腺切除术基本兼顾了所有类型的胸腺切除术，能充分暴露术野，直视状

态下完成胸腺及周围脂肪组织等完整切除，手术操作方便、彻底，使用钢丝将胸骨对合固定，是微创技

术出现前最常用术式，更是胸腺切除术的标准术式[18]。随着微创理念出现，开胸手术创伤大、破坏胸廓

及胸骨的稳定性性、失血量多、恢复慢、疼痛明显、肺部感染与循环系统并发症多等缺点显得尤为突出，

且易诱发死亡率较高的肌无力危象(myasthenia crisis after thymectomy, MCAT) [5]。在微创外科发展下，

微创胸腺切除术也达到与开胸手术一致的肿瘤学疗效，且早期围术期效果更优[21]。相比以往，开胸术式

的应用率明显下降，但是微创术式不能完全取代开胸手术。微创手术缺点在于难以完整切除肿物，对术

中出现的意外情况难以处理，如术中大出血、缺乏经验损伤其他重要组织，部分患者可能中转开胸手术。

临床医生应充分考虑患者实际情况，术前影像学检查评估肿瘤的位置、大小、侵袭等 CT 特征，对于早

期未累及周围组织的胸腺瘤患者通常选择胸腔镜手术，如若检查显示肿瘤外侵严重或瘤体较大、既往胸

部手术史、心肺功能不全时，为减少手术风险建议采取正中胸骨切开术或胸廓切开术。 

2.2. 微创胸腺切除术 

微创外科是伴随外科进步及现代医疗器械的出现而发展起来的，其宗旨为以最小的创伤达到与开胸

手术同等水平的治疗效果，自电视胸腔镜、机器人等外科设备和技术的出现并应用于胸外科领域，临床

医生一直尝试用这些微创技术进行胸腺肿瘤切除手术[24]，并取得与开胸手术一致的肿瘤学效果。现代微

创外科技术快速发展，胸腺外科也步入快速发展的微创时代[25]，微创胸腺切除术被广泛接受为胸腺肿瘤

一种有价值的治疗选择。微创胸腺切除包括 VATS、RATS 胸腺切除术及小切口胸腺切除术，具有多重优

点，是微创理念在胸外科领域的体现。 
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2.2.1. 小切口胸腺切除术 
手术方法有横断胸骨法、胸骨部分劈开小切口、胸骨上段正中切口、颈部小切口法及肋间小切口等

[26]。 
颈部小切口法指经胸骨上窝横行小切口直至胸骨后间隙，拉钩牵开充分显露前纵隔；此法不破坏胸

骨稳定性，对于肺功能差的患者有优势；1912 年 Sauerbach [27]首次经颈入路手术切除胸腺治疗 MG，成

为最早的胸腺微创术式；此入路术式适用于肿瘤位置靠上的患者，而肿瘤直径较大(>4 cm) [28]、位置靠

下且浸润明显者难以达到相应的效果，因此应用局限。横断胸骨法指从第 2 或 3 肋间水平横断胸骨，用

胸骨撑开器暴露前上纵隔。胸骨部分劈开是行胸骨自上而下正中纵行切口，根据肿瘤位置，切口可达第

3 或 4 肋间隙，再向侧方切开胸骨，胸骨撑开器暴露前上纵隔。胸骨上段正中切口主要指自胸骨上窝至

胸骨第 4 肋间水平纵行锯开胸骨，胸骨撑开器撑开胸骨暴露前纵隔胸腺瘤体；如果遇到术中出血或粘连

严重的状况，可随时向下延长手术切口并将胸骨全切开，用法灵活。肋间小切口主要是指经左侧或右侧

第 3 或 4 肋间切口进胸；此切口易暴露胸腺及无名静脉，减少无名静脉损伤的机率，且术中突发意外，

如血管损伤大出血、发现肿瘤过大或粘连严重等情况可横断胸骨增大操作空间。 
大量研究报道[29] [30]表明小切口胸腺切除术优点明显，与胸骨正中切开胸腺切除术相比，横断胸骨

行胸腺切除手术时间短[(71.1 ± 14.4) min vs (110.0 ± 11.7) min]、术中出血量少[(56.4 ± 15.7) ml vs (100.1 ± 
11.3) ml]、胸腔引流时间短[(1.7 ± 0.4) d vs (3.1 ± 0.6) d]、引流量少[(87.6 ± 23.9) ml vs (99.9 ± 11.2) ml]、
术后住院时间短[(8.6 ± 1.1) d vs (12.2 ± 3.0) d]、肺部感染发生率低[0% (0/568) vs 3.1% (2/65)]、MCAT 发

生率低[8.8% (50/568) vs 16.9% (11/65)]，以上统计指标均具有统计学差异(p < 0.05)；肋间小切口创伤小、

疼痛轻、手术简便，平均手术时间 65 min，平均引流量低于 100 ml，术后 1~3 天可拔出引流管。随着胸

腔镜、机器人微创手术发展，此术式具有破坏胸骨与胸廓稳定性、适用范围局限等劣势，临床选用率明

显下降。 

2.2.2. VATS 与 RATS 手术 
微创胸腺切除术除小切口方法外，还包括电视辅助胸腔镜手术(VATS)与机器人辅助胸腔镜手术

(RATS)，这类手术方式的使用随着时间的推移而大幅增加[31]。 
VATS：近年来，随着胸腔镜仪器和技术的进展，自 1993 年 Sugarbaker [32]将胸腔镜技术应用于胸

腺手术至今已有近 30 年历史，VATS 已被广泛接受为传统胸骨正中切开术治疗 MG 和早期胸腺瘤的微创

替代方案[33] [34]，目前除了一些巨大胸腺肿瘤、浸润纵隔大血管等情况外，绝大多数的胸腺切除术可通

过 VATS 完成。当术前影像学检查发现大的胸腺瘤时，采用胸骨正中切口或开胸手术时会更容易，因为

此时选择 VATS 存在技术上的困难。但是目前对于可以进行 VATS 的合适胸腺瘤大小尚未达成共识：有

研究认为胸腺瘤直径 < 5 cm 适合 VATS [35] [36]，也有研究认为肿瘤直径 < 8 cm 皆适用 VATS [37]，而

Manoly 等[38]则认为只要肿瘤不突破包膜就不应把肿瘤直径作为 VATS 的限制条件。Odaka 等[39]做的一

项胸腺瘤 ≥ 5 cm 行 VATS 与开胸手术比较的研究，结果表明两组手术时间相仿，但在出血量(125 ml VS 
300 ml; p = 0.0002)、术后住院时间(5 d VS 14 d; p < 0.0001)，并发症[(6/38) VS (14/25); p = 0.0008)]方面，

VATS 组优于开胸手术组，差异具有统计学意义，证明肿瘤大小不应该作为胸腺瘤 VATS 的考量因素。

但是受限于狭窄的纵隔空间，肿瘤直径过大，会进一步缩小操作空间，完整切除肿瘤便存在困难，并且

难以处理术中突发事件。 
RATS：达芬奇机器人手术系统自 1997 年问世，整个系统由控制台、机械臂系统和成像系统组成。

成像高清立体、人手震颤过滤、运动缩放功能、操作系统灵活精准，视野放大 10~15 倍，可在前纵隔狭

小的空间内完成复杂的手术操作，提高手术操作稳定性、精确性和安全性[2]。2001 年，国外医生便应用
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达芬奇机器人手术系统成功地实施了第一例胸腺瘤切除手术。国内专家罗清泉等在 2009 年报道了一例

RATS 胸腺瘤切除术，切除范围包括胸腺及前纵隔脂肪，术后患者顺利出院[40]。此后，越来越多的胸外

科医师使用 RATS 完成胸腺手术。RATS 与 VATS 既相似又有明显区别，切口选择借鉴于 VATS，RATS
起始操作空间要求更大，能够完成 VATS 操作困难的手术，如胸腔广泛粘连时 VATS 操作极其困难，手

术时间延长，而此类情况并非 RATS 的禁忌症[41]。当胸腺肿瘤严重浸润周围组织时，VATS 在狭小的空

间内操作缺乏灵活性，极易引发术中难以控制的大出血而中转开胸，RATS 则能够有效防止术中出血意

外，手术安全性得到保证。有研究证明[42]，RATS 治疗胸腺瘤和胸腺癌的 5 年无复发生存率分别为 94%
和 79%，达到与开胸、VATS 相似的结果。RATS 是人工智能与微创理念结合的产物，是外科医生的不

可或缺的利器。 

3. 微创胸腺切除术的手术径路 

近年来，临床医生已经应用了多种微创入路胸腺切除术，这些方法包括经侧胸肋间入路、经颈入路

和剑突下入路[33] [39] [43]，以及各入路联合。对于入路的选择，临床医生意见不统一，这主要由临床医

生的经验及患者肿瘤相关特征决定，术者可根据肿瘤位置及习惯选择合适的入路、切口位置及切口数。 

3.1. 经侧胸肋间入路 

侧胸肋间入路胸腺切除术指经肋间进入镜头及器械进行操作，包括单侧胸入路、双侧胸腔入路。 
经右侧胸肋间入路可避免主动脉弓和心脏的遮挡，显露右侧纵隔解剖结构清晰，更容易识别右侧膈

神经和上腔静脉，处理胸腺血管和胸腺右上极；右侧入路会更符合右利手操作者的习惯，学习曲线更短，

增加手术的安全性和便捷性[2]；但是对侧肿瘤的显露及脂肪组织清扫则存在困难。 
经左胸入路则可以更清楚地显示左侧膈神经，方便处理左侧脂肪组织，但是由于心脏和主动脉弓遮

挡，胸骨后间隙空间狭小，特别是对于右利手胸外科医生，处理胸腺血管相对困难，故经左胸入路切除

胸腺瘤的应用相比右侧较少，多见于肿瘤位于左侧的病例。 
针对胸腺瘤合并 MG 的患者，彻底清扫肿瘤周围脂肪组织是决定手术效果的条件之一，而单侧入路

受限于解剖位置，清扫对侧脂肪组织困难，有学者便选择双侧肋间入路扩大脂肪清扫范围，取得不错的

效果[44] [45]。这种方法可以减少对肿瘤的过度操纵、牵拉，降低包膜破裂和肿瘤种植的风险。 
经肋间进入镜头及器械进行操作，易损伤肋间血管及神经，导致术后疼痛明显，而剑突下入路手术

则可避免这类情况发生。 

3.2. 剑突下入路 

剑突下入路胸腺切除术是近年来逐步兴起的微创的手术方法，此入路方式镜头与前纵隔部位正好对

应，可呈现出清晰程度更高的视野，可媲美胸骨正中开胸术式，对于血管、迷走神经暴露具有明显优势，

在对全胸腺组织充分切除的基础上，可有效防止损伤神经、血管等组织。2013 年 Zielinski 等[46]用拉钩

抬起胸骨，经剑突下联合右侧肋间入路完成胸腺扩大切除术，此后剑突下入路应用逐渐增多。2016 年，

卢强等[47]采用剑突肋缘下“三孔法”切除胸腺，取得不错的效果；同年，Suda 等[48]采用剑突下单孔胸

腔镜完成胸腺切除，减少术后镇痛药的应用，但单孔空间小，器械干扰严重，操作难度大。此后，大量

研究证明此入路的可行性与安全性[49] [50] [51]。经剑突下入路手术，因避免了胸骨切口，不破坏胸廓稳

定性，切口位于剑突及肋缘下，避免了肋间血管、神经及肌肉损伤，术后疼痛较侧胸肋间入路轻微[术后

24 h 疼痛评分 3 (2~4) vs. 4 (3~5)，P = 0.03；48 h 疼痛评分 3 (2~3) vs. 4 (3~5)，P = 0.01] [49]，切口更美观。 
但是经剑突下入路手术也有不足之处，操作空间受胸廓前方骨性限制而显得狭窄，手术视野自下而
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上也使手术变得复杂，对术者要求更高，学习曲线更长[52]。有专家学者采用改良剑突下入路[53] [54]，
即应用胸骨拉钩等器械提拉胸骨扩大胸骨后间隙，缩短手术时间，是一些局部侵袭性胸腺瘤患者的替代

治疗方法。 
剑突下入路手术更加微创，为 TET 提供一种优选治疗，也可适用于术中意外发现的部分晚期胸腺肿

瘤。 

3.3. 各联合入路 

胸骨后间隙狭小，组织来源广泛，单一切口对肿瘤的暴露完整性差，完整分离困难，灵活采取联合

入路使得手术更加得心应手。 
针对向颈部生长的纵隔肿瘤，经侧胸肋间联合颈部入路可充分暴露肿瘤整体且完整切除，增加脂肪

清扫范围，安全完成手术，保证手术的有效性，缩短手术时间[55] [56]；Zieliński 等[57]经侧胸肋间进入

胸腔镜，应用剑突下联合颈部入路完成手术，最大限度清扫纵隔及颈部脂肪，验证了剑突下联合颈部入

路手术的安全性及有效性。经颈部联合其他入路方式完成胸腺切除，优点为手术切除范围大、缩短手术

时间，缺点也明显，如颈部解剖复杂增加副损伤、切口多术后感染风险高等。 

4. 总结 

近年来，胸腺切除术已成为治疗胸腺疾病及 MG 的安全且有效的措施，包括正中胸骨切开、微创胸

腺切除术。随着微创手术应用率增加，正中开胸手术其创伤较大、康复慢及围术期并发症多的缺点尤为

突出，而微创手术方法具有多方面明显的优势，得到临床医生及患者的广泛认可，可选择的手术入路多，

能为临床医生提供更完美的选择。机器人手术系统是微创手术的新代表，机器人手术的技术进步扩大了

机器人胸腺切除术的适应证，能够同时完成临近器官的复杂手术，是胸外科未来的发展趋势。剑突下入

路手术对治疗胸腺瘤伴或不伴 MG 的患者有重要的意义，手术本身创伤小，加之术后恢复快，明显的降

低了术后各类危重症发生的机率，随着经验积累，越来越多学者会选择此入路。目前尚无确切及统一的

手术入路及手术方式，术者需针对患者个体情况，评估各手术方式的利弊，选择最合适的手术方式。 
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