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经剑突肋缘下与经肋间胸腔镜手术治疗前纵隔肿瘤的疗效对比
何　 博１，２，吴　 蔚１，谭德立１，唐　 猛１，吴　 涛３，刘鸿翔３ 　 （１．陆军军医大学第一附属医院胸外科，重庆４０００３８；２．重庆医
科大学附属第二医院胸心外科，重庆４０００１０；３．重庆市中医院胸外科，重庆４０００２１）

［摘　 要］　 目的　 对比经剑突肋缘下与经肋间胸腔镜手术治疗前纵隔肿瘤的临床效果。方法　 回顾性分析陆军军医大学第
一附属医院胸外科２０１７年１２月至２０２０年１月收治的４１例前纵隔肿瘤患者及重庆市中医院胸外科收治的４例前纵隔肿瘤患者的
临床资料，根据手术方式不同分为经剑突肋缘下胸腔镜手术（ＳＳＶＡＴＳ组，２６例）和经肋间胸腔镜手术（ＩＶＡＴＳ组，１９例），对比
２组患者手术时间、术中出血量、术后住院时间、术后３个月疼痛评分、术后并发症的差异，ＳＳＶＡＴＳ组术后不留置胸管，仅记录
ＩＶＡＴＳ组术后置管时间、胸引液总量。结果　 患者的手术时间及术中出血量组间比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。ＳＳＶＡＴＳ组
患者术后住院时间明显短于ＩＶＡＴＳ组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。ＳＳＶＡＴＳ组术后３个月疼痛评分明显低于ＩＶＡＴＳ组，差异
有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。２组患者术后并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 经剑突肋缘下胸腔镜手术治疗
前纵隔肿瘤术中有更充足的手术视野，术后远期疼痛明显较轻，住院时间明显缩短，与经肋间胸腔镜手术比较更具优势。
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Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （Ｐ ＞ ０． ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｓｕｂｘｉ
ｐｈｏｉｄ ａｎｄ ｓｕｂｃｏｓｔａｌ ＶＡＴＳ ｆｏｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｔｕｍｏｒ ｈａｓ ｍｏｒｅ ａｄｅｑｕａｔｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆｉｅｌｄｓ，ｌｅｓｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｐａｉｎ，ｓｈｏｒｔｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｓｔａｙ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｃｕｒａｔｉｖｅ ａｄｖａｎｔａｇｅ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ＶＡＴＳ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｓｕｂｘｉｐｈｏｉｄ ａｎｄ ｓｕｂｃｏｓｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ；ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ；ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ；ａｎｔｅｒｉｏｒ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｔｕｍｏｒ；ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ

　 　 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，大部分为良性
或低度恶性肿瘤，以胸腺瘤、胸腺囊肿及胚胎源性肿瘤
多见。由于前纵隔肿瘤有压迫毗邻器官及恶变可能，
除恶性淋巴源性肿瘤适合放化疗外，其余类型均主张
早期行外科手术治疗［１］。目前胸腔镜技术广泛应用
于纵隔肿瘤的治疗，手术方式多为经单侧肋间行胸腔
镜切除，但其存在难以识别对侧膈神经、无法完整清除
对侧胸腺组织、易损伤肋间神经造成术后肋间疼痛等
缺点。近年来，经剑突肋缘下入路进行胸腔镜前纵隔
肿瘤切除的手术报道越来越多，且均提示经剑突肋缘
下入路较经单侧肋间入路具有更广泛的胸腺切除范围
及更轻微的术后疼痛［１３］。本研究旨在对比经剑突肋
缘下与经肋间胸腔镜手术治疗前纵隔肿瘤的疗效，同
时总结经剑突肋缘下胸腔镜手术治疗前纵隔肿瘤的经
验，为临床治疗前纵隔肿瘤的手术方式选择提供参考。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析陆军军医大学第一附属医院胸外科及
重庆市中医院胸外科２０１７年１２月至２０２０年１月收

治的前纵隔肿瘤患者的临床资料，最终共纳入４５例患
者，其中陆军军医大学第一附属医院胸外科４１例，重
庆市中医院胸外科４例。根据手术方式不同分为经剑
突肋缘下胸腔镜手术组（ＳＳＶＡＴＳ组，２６例）和经肋间
胸腔镜手术组（ＩＶＡＴＳ组，１９例）。２组患者性别、年
龄、ＢＭＩ、肿瘤最大直径、合并重症肌无力患者数等方
面比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。虽然ＩＶＡＴＳ
组患者以胸腺瘤为主，ＳＳＶＡＴＳ组患者以胸腺囊肿为
主，但术中２组的处理范围、方式相同。因此，２组临
床资料比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具备可比
性（表１）。

纳入标准：①术前胸部ＣＴ平扫和／或增强检查提
示存在前纵隔肿瘤；②影像学检查提示倾向于非侵袭
性肿瘤，肿瘤与周围血管、器官无侵犯或大范围粘连，
可切除，纵隔淋巴结无肿大（图１ａ）；③经剑突肋缘下
胸腔镜手术或经肋间胸腔镜手术治疗；④肿瘤最大直
径≤４ ｃｍ。排除标准：①术中发现肿瘤侵犯邻近组织
或器官，如心包、肺、大血管；②术后因出血等并发症再
次手术。本研究经陆军军医大学第一附属医院医学伦
理委员会批准，批件号：２０１６年伦审械第（１６）号。

表１　 患者临床资料比较

组别 ｎ　 　
性别（例）
男女

年龄
（岁）

ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
肿瘤最大
直径（ｃｍ）

合并重症
肌无力（例）

肿瘤组织学类型（例）
胸腺瘤胸腺

囊肿
胸腺
增生

成熟性
畸胎瘤血管瘤

ＳＳＶＡＴＳ组２６　 　 １４ １２ ４９． ００ ± １２． ００ ２３． ５０ ± ３． ２５ ２． ５３ ± ０． ９１ ５ ０５ １４ ５ １ １
ＩＶＡＴＳ组 １９　 　 ０８ １１ ５４． ８４ ± ８． ０４０ ２３． ２９ ± ３． ３１ ２． ７４ ± ０． ８０ ４ １３ ０５ １ ０ ０
Ｐ 　 　 ０． ４３６ ０． ０７３ ０． ８３５ ０． ４２４ ０． ８８０

１． ２　 方法
ＩＶＡＴＳ组：根据术前影像学资料决定左侧或右侧

肋间入路（图１ａ）；全身麻醉后行双腔气管插管，术中
单肺通气，取侧卧位，行２孔手术，经腋中线第６、７肋
间切口１． ５ ｃｍ作观察孔，经腋前线第３、４肋间作２ ｃｍ
操作孔（图１ｂ）；沿膈神经打开纵隔胸膜，使用超声刀、
电凝钩切除前纵隔肿瘤以及周围胸腺、脂肪组织

（图１ｃ、ｄ）；术后留置胸腔引流管１根，术后每天更换
水封瓶并记录引流量。胸腔引流液量小于１００ ｍＬ、胸
部ＣＴ复查提示无明显胸腔积液且无肺不张，则拔除
胸腔闭式引流管。

ＳＳＶＡＴＳ组：全身麻醉后行单腔气管插管，术中低
潮气量通气，取仰卧位；经剑突下１ ～ ２ ｃｍ作皮下隧道
至骨后，置入胸腔镜，予以ＣＯ２（８ ｃｍＨ２Ｏ）建立人工气
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胸，左右肋弓下缘置入穿刺器作为操作孔（图１ｅ）；游
离胸骨后脂肪，打开双侧纵隔胸膜，利用人工气胸打开
手术视野（图１ｆ）；依次游离右前肋隔角、右膈神经内
侧胸腺组织、左右无名静脉汇入上腔静脉处，向左显露
左无名静脉全长、左前肋隔角、左膈神经内侧胸腺组
织，向上游离胸腺右上极左上极，处理胸腺静脉，最后
完整切除前纵隔肿瘤及周围胸腺、脂肪组织
（图１ｇ、ｈ）；胸腔镜下充分膨肺，排出ＣＯ２；术后不留置
胸腔引流管（图１ｉ）。
１． ３　 观察指标

统计比较２组患者手术时间、术中出血量、术后住
院时间，记录ＩＶＡＴＳ组术后置管时间、胸引液总量。
应用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评价
２组患者术后３个月疼痛情况，将疼痛程度用０ ～ １０
分表示：０分计为无痛，１ ～ ３分计为轻度疼痛，４ ～ ６分
计为中度疼痛，７ ～ １０分计为重度疼痛。统计２组患

者的气胸、肺不张、中量胸腔积液、伤口愈合不良、持续
咳嗽、肺部感染、呼吸功能不全、肌无力危象等术后并
发症情况。
１． ４　 统计学处理

数据采用ＳＰＳＳ ２５． ０ ＩＢＭ统计软件进行分析，符
合正态分布的计量资料以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，
２组间均数比较采用独立样本ｔ检验，计数资料采用χ２
检验，以Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者术中及术后指标比较

ＳＳＶＡＴＳ组与ＩＶＡＴＳ组患者手术时间、术中出血
量比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。ＳＳＶＡＴＳ组
患者术后住院时间短于ＩＶＡＴＳ组，差异有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５）。ＩＶＡＴＳ组术后置管时间及术后胸引液
总量见表２。

ａ：术前胸部ＣＴ（Ａ：前纵隔肿瘤及周围组织）；ｂ：ＩＶＡＴＳ组患者手术切口；ｃ：ＩＶＡＴＳ组打开左侧纵隔胸膜后的术野（Ａ：升主动脉，Ｂ：
肿瘤及胸腺组织，Ｃ：肺动脉主干，Ｄ：心脏，Ｅ：肺组织；Ｆ：左无名静脉）；ｄ：ＩＶＡＴＳ组肿瘤及胸腺组织切除后的前纵隔术野（Ａ：升主动
脉，Ｂ：肺动脉主干，Ｃ：心脏，Ｄ：对侧肺组织，Ｅ：左无名静脉）；ｅ：ＳＳＶＡＴＳ组患者手术切口；ｆ：ＳＳＶＡＴＳ组人工气胸下打开双侧纵隔胸
膜后的前纵隔术野（Ａ：心脏及升主动脉，Ｂ：肿瘤及胸腺组织，Ｃ：双侧纵隔胸膜，Ｄ：胸腔及肺组织）；ｇ：ＳＳＶＡＴＳ组肿瘤及胸腺组织切
除后的前纵隔术野（Ａ：升主动脉，Ｂ：左无名静脉，Ｃ：上腔静脉，Ｄ：右侧膈神经，Ｅ：右无名静脉，Ｆ：头臂干）；ｈ：ＳＳＶＡＴＳ组切除的肿瘤
及胸腺组织（Ａ：肿瘤）；ｉ：ＳＳＶＡＴＳ组术后切口（Ａ：剑突下切口，Ｂ：肋缘下切口）

图１　 经剑突肋缘下及经肋间胸腔镜手术的切口、术野及重要解剖结构
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表２　 患者术中及术后指标比较（ｘ ± ｓ）
组别 ｎ 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 住院时间（ｄ） 术后置管时间（ｄ） 术后胸引液总量（ｍＬ）
ＳＳＶＡＴＳ组 ２６ ９４． １９ ± ２０． １８ ６２． ７７ ± ４５． ２１ ５． ８８ ± １． ５６ － －
ＩＶＡＴＳ组 １９ ８３． ６８ ± ２１． ２０ ５７． ３７ ± ３１． ９５ ８． ２６ ± １． ５９ ４． ４７ ± １． １７ ６５４． ２１ ± １９８． ４５
Ｐ ０． ０９８ ０． ６５８ ０． ０００ － －

－：无相应数据
２． ２　 患者术后３个月疼痛评分比较

术后３个月，ＩＶＡＴＳ组患者普遍诉肋间疼痛，而
ＳＳＶＡＴＳ组患者剑突下、肋缘下切口疼痛不明显。其
中ＳＳＶＡＴＳ组患者中无痛３例（１１． ５％），ＩＶＡＴＳ组
１例（５． ３％）；ＳＳＶＡＴＳ 组患者轻度疼痛２１ 例
（８０． ８％），ＩＶＡＴＳ组７例（３６． ８％）；ＳＳＶＡＴＳ组患者
中度疼痛２例（７． ７％），ＩＶＡＴＳ组１１例（５７． ９％）；
２组均无重度疼痛患者。ＳＳＶＡＴＳ组疼痛情况优于
ＩＶＡＴＳ组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。
２． ３　 患者术后并发症情况

所有患者术后恢复顺利，患者均未出现气胸、肺部
感染、伤口愈合不良等并发症。２组中均有少数患者出

现术后常见的肺不张及持续咳嗽症状，经过治疗后均缓
解。ＳＳＶＡＴＳ组中量胸腔积液３例（１１． ５％），其中１例
行胸腔穿刺抽液６００ ｍＬ，其余２例保守治疗，３例患者
术后１个月复查胸部ＣＴ显示积液均吸收。ＩＶＡＴＳ组
中１例（５． ３％）患者拔管后检查提示中等量胸腔积
液，行胸腔穿刺抽液４００ ｍＬ，１个月后复查胸部ＣＴ提
示积液吸收。ＳＳＶＡＴＳ组术后出现呼吸功能不全１例
（３． ８％），行呼吸机辅助呼吸１ ｄ后拔管恢复。ＳＳ
ＶＡＴＳ组和ＩＶＡＴＳ组术前合并重症肌无力的患者均
采用术后早期置胃管管饲溴比斯地明处理，其中ＳＳ
ＶＡＴＳ组２例患者行术后血浆置换，术后２组均未出现
肌无力危象（表３）。

表３　 患者术后并发症情况比较［例（％）］
组别　 　 　 ｎ 气胸 肺不张中量胸腔积液伤口愈合不良 持续咳嗽 肺部感染 呼吸功能不全肌无力危象 合计
ＳＳＶＡＴＳ组２６ ０（０） ２（７． ７） ３（１１． ５） ０（０） ３（１１． ５） ０（０） １（３． ８） ０（０） ９（３４． ６）
ＩＶＡＴＳ组　 １９ ０（０） ２（１０． ５） １（５． ３） ０（０） １（５． ３） ０（０） ０（０） ０（０） ４（２１． １）
Ｐ　 　 　 　 ０． ７３８

３　 讨论
近年来，随着胸腔镜仪器和技术的进展，胸腔镜手

术逐渐替代经典的正中胸骨劈开手术，成为了治疗前
纵隔肿瘤（特别是早期胸腺瘤）的主要手段［４６］。胸腔
镜手术方式包括经单侧或双侧肋间入路、经颈部入路、
剑突下入路，或这些入路的组合［７１５］。其中，剑突下入
路也有许多手术方式的改进。Ｈｓｕ等［１６］在剑突下方
作６ ｃｍ长的切口，使用Ｋｅｎｔ牵开器抬起胸骨，在双侧
腋前线第６肋间创建出２个操作孔，结果显示，剑突下
胸腔镜胸腺扩大切除组与右侧胸腔镜胸腺扩大切除组
相比，切除的标本量明显增加，平均手术时间明显减
少，作者认为虽然不经过胸骨劈开，但通过双侧入路扩
大胸腺切除仍然是可能的，２组手术方式治疗非胸腺
性肌无力患者均获得令人满意的结果，但只有通过剑
突下入路才能更好地观察双侧胸膜腔，更彻底地切除
胸腺组织。Ｚｉｅｌｉｎｓｋｉ等［１４］通过剑突下及右侧胸腔镜与
双抬举胸骨法行胸腺扩大切除，同样可以更好地切除
双侧膈神经之间的心包脂肪垫、纵隔脂肪组织、胸腺上
极，可替代正中开胸行扩大胸腺切除。有研究显示，使
用剑突下单孔或双孔结合人工气胸的方式也能有效地
行前纵隔肿瘤切除［１７１９］。Ｌｕ等［２０］经剑突肋缘下“三

端口”胸腔镜扩大胸腺切除术治疗重症肌无力，结果
显示新型剑突肋缘下“三端口”胸腔镜手术能很好地
显示整个前纵隔，便于切除完整的胸腺组织，并最大限
度地减少手术意外损伤的发生，如意外血管撕裂伤或
对侧膈神经损伤等。本研究经剑突肋缘下胸腔镜手术
方式基本参考此手术方式，不采用复杂的胸骨抬举装
置，３孔入路操作角度更灵活。

本研究通过总结２６例经剑突肋缘下胸腔镜手术
患者的经验及体会发现，与经肋间胸腔镜手术相比，经
剑突肋缘下胸腔镜手术在使用过程中有以下优势：
①通过人工气胸及打开双侧胸膜能获得充足的手术视
野，避免血管和神经的损伤，经剑突肋缘下切口可以兼
顾肿瘤双侧及附近的神经和血管，在相同的时间内可
以更完整地切除肿瘤及胸腺组织。②对于人工气胸压
力的选择需适度。在早期，１例患者拟行经剑突肋缘
下胸腔镜手术，术中以ＣＯ２（１０ ｃｍＨ２Ｏ）建立人工气胸
后单腔插管呼吸机通气提示气道受压，循环不稳定，中
转开胸，未纳入统计，在其后手术过程中，均予以ＣＯ２
（８ ｃｍＨ２Ｏ）建立人工气胸，未再次出现这样的情况。
③ＩＶＡＴＳ组需要双腔插管单肺通气，ＳＳＶＡＴＳ组术中
可采用单腔插管双肺小潮气量通气，剑突肋缘下入路
视角结合人工气胸足以暴露前纵隔手术区域，减少患
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者术中单肺通气后对术侧肺部的损伤，术中持续肺通
气有利于肺复张。术后患者均行胸部ＣＴ复查，未产
生人工气胸残留造成的气胸，２组患者术后肺不张发
生率比较无明显差异，证明经剑突肋缘下胸腔镜手术
中单腔气管插管双肺通气是可行的，且较双腔气管插
管单肺通气操作能够暴露更多的双侧纵隔手术空间。

彭凯明等［１］报道８７例前纵隔肿瘤患者的采用经
剑突肋缘下胸腔镜手术无中转开胸，认为经剑突下入
路在术中可较好地观察到肿瘤在前纵隔的分布范围，
明确手术界限，无须翻转体位即可对分布范围较广的
肿瘤及组织进行探查与切除。而经肋间入路术中视野
局限在一侧，对侧是否有肿瘤和相关组织的判断依赖
于术前影像学检查和术者的经验，一旦需要翻转体位
行对侧组织切除，不但会延长手术时间，而且会增加手
术创伤和术后疼痛。Ｓｕｄａ等［１８］对８１例前纵隔肿瘤患
者的治疗结果显示，经剑突下单孔胸腔镜手术组和经
肋间胸腔镜手术组的手术时间差异无统计学意义，经
肋间胸腔镜手术组患者的失血量多于经剑突下单孔胸
腔镜手术组。Ｌｕ等［２０］采用剑突肋缘下“三端口”胸腔
镜扩大胸腺切除术治疗重症肌无力，与传统经右侧肋
间胸腔镜入路相比，手术时间明显缩短，术中出血量明
显减少。本研究结果显示，２组患者手术时间及术中
出血量并无统计学差异，但ＳＳＶＡＴＳ组术者对手术流
程和解剖结构熟悉后，能在９０ ｍｉｎ左右完成手术，且
实际手术中ＳＳＶＡＴＳ组能够比ＩＶＡＴＳ组切除更多的
对侧胸腺组织。

在本研究中并未出现无名静脉、上腔静脉、升主动
脉损伤引起破裂大出血的情况，但在游离无名静脉周
围组织时，一些细小胸腺静脉分支出血的情况偶有出
现。针对术中出血的处理及应对策略非常重要，如果
在手术过程中出现少量的出血，由于存在人工气胸，无
法使用吸引器持续吸引，可首先考虑用小纱条及周围
胸腺组织来压迫出血点，压迫后行超声刀或ｈｏｍｏｌｏｃｋ
止血；如果在手术过程中因伤及大血管，出现胸腔镜下
难以控制的出血，则需尽快进行正中胸骨劈开直视下
止血。本研究虽然未出现术中因大出血行中转紧急开
胸的情况，但为避免出现大出血的情况，术者需要熟悉
无名静脉、上腔静脉、升主动脉在剑突下视野中的解剖
位置，在靠近重要血管位置时仔细游离。同时，应常规
备胸骨锯。

经肋间胸腔镜手术和开胸手术后持续疼痛的发生
率相似［２１２２］。Ｓｕｄａ等［１８］的报道提示经肋间胸腔镜手
术组术后口服镇痛药量明显多于经剑突下单孔胸腔镜
手术组，且经肋间胸腔镜手术组术后口服镇痛药的持

续时间明显长于经剑突下单孔胸腔镜手术组。Ｌｕ
等［２０］的报道提示经剑突下胸腔镜手术组患者在术后
２４ ｈ、４８ ｈ和７ ｄ疼痛明显减少。本研究通过对４５例
患者术后３个月的疼痛评分进行统计分析，结果显示，
ＳＳＶＡＴＳ组术后远期疼痛轻于ＩＶＡＴＳ组。Ｓｕｄａ等［１８］

和Ｌｕ等［２０］的研究针对患者术后早期疼痛情况进行评
估，而本研究针对患者远期疼痛情况进行评估，结果均
显示经剑突下胸腔镜手术后疼痛程度更低。本研究中
ＩＶＡＴＳ组患者术中存在肋间神经损伤，且患者的肋间
隙一般比较窄，器械在操作及反复进出的过程中不可
避免地会对肋间神经造成挤压，使得患者术后疼痛加
重。而经剑突肋缘下切口入路没有损伤或压迫肋间神
经，可减轻患者疼痛。

彭凯明等［１］报道经剑突下胸腔镜手术组的术后
置管时间明显短于经肋间胸腔镜手术组。Ｌｕ等［２０］的
研究中，经剑突下胸腔镜手术组未置入引流管，与术后
放置引流管的经肋间胸腔镜手术组比较，住院时间更
短。本研究尝试验证经剑突肋缘下胸腔镜手术后不放
置胸管的可行性，因此ＳＳＶＡＴＳ组也未置入引流管，
虽然存在术后胸腔积液风险，但ＳＳＶＡＴＳ组拔管后出
现中等量胸腔积液仅有３例，其中仅１例行胸腔穿刺
抽液，另外２例自动吸收，说明ＳＳＶＡＴＳ组术后不置
胸管是可行的，同时也在一定程度上反映了经剑突肋
缘下行胸腔镜手术相比经肋间行胸腔镜手术可减少术
后胸液的产生，考虑有以下原因：①在切开双侧纵隔胸
膜和充分清除纵隔脂肪组织后，双侧的肺组织能够更
好地压迫纵隔创面，减少了前纵隔的空间，并可进一步
减少积液的产生和积累［２０］；②经剑突肋缘下切口可减
少对壁层胸膜的直接损伤，进而减少术后胸水的产生。
本研究结果提示，ＳＳＶＡＴＳ组肿瘤最大直径≤４ ｃｍ时，
患者住院时间明显缩短，这也得益于经剑突肋缘下切
口的无管化处理，有利于患者的快速康复。

本研究显示，所有患者术后恢复基本顺利，术后并
发症发生率无明显差异，而且合并重症肌无力的患者
术后均未出现肌无力危象。ＳＳＶＡＴＳ组中１例患者术
后当天出现以ＣＯ２潴留为症状的呼吸功能不全，行呼
吸机辅助呼吸１ ｄ后拔管恢复，考虑其为术中膈神经
受损所致。这与行经剑突肋缘下手术早期术者对于视
野暴露及解剖结构不熟悉、经验不足有关，提示在经剑
突下手术中，对于双侧膈神经的显露及保护尤为重要。
此例膈神经受损病例出现后，手术操作者有意识地打
开胸膜尽早辨识膈神经后未再出现这种情况。

综上所述，本研究中２组手术时间、术中出血量
虽无统计学差异，但剑突肋缘下入路视野及操作范
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围与正中开胸类似，针对对侧胸腺组织切除更为彻
底。剑突肋缘下入路术中可行双肺通气，可避免肋
间神经损伤，术后的远期疼痛程度明显低于经肋间
入路手术，术后可不置胸管，术后住院时间明显缩
短，更符合“快速康复”的理念。对合并重症肌无力
的患者，经剑突肋缘下入路较经肋间入路并不会增
加术后重症肌无力风险。但本研究也存在一些局
限：２组患者的相关数据均是回顾性数据，无法做到完
全的随机对照。这２种手术方式都很难去除较大肿
瘤，即使使用正压ＣＯ２来扩大空间，前纵隔的空间也是
有限的。到目前为止，根据本研究组的手术经验，经剑
突肋缘下胸腔镜手术切除的肿瘤最大直径为５ ｃｍ，对
于较大前纵隔肿瘤仍需考虑选择正中开胸方式切除。
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