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［摘　 要］　 目的　 探讨胸腔镜经剑突下及双侧肋弓下行纵隔肿瘤切除术的临床价值。方法　 回顾性分析我院２０１７年１月至
２０１９年１２月收治的９８例纵隔肿瘤患者的临床资料，根据手术入路分为观察组５０例（剑突下及双侧肋弓下入路）和对照组４８例
（侧胸壁入路）。比较２组患者的手术时间、术中失血量、引流管留置时间、住院时间等情况。比较２组患者术前及术后３ ｄ疼痛程
度，血清Ｐ物质（ＳＰ）、五羟色胺（５ＨＴ）、去甲肾上腺素（ＮＥ）等疼痛介质水平，血清白细胞介素６（ＩＬ６）、超敏Ｃ反应蛋白
（ｈｓＣＲＰ）、肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）等炎症因子水平及术后并发症发生率情况。结果　 观察组患者手术时间、术中失血量、引流管
留置时间、住院时间短／少于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。２组患者术前ＶＡＳ评分及ＳＰ、５ＨＴ、ＮＥ、ＩＬ６、ｈｓＣＲＰ、ＴＮＦα
水平比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；术后３ ｄ，观察组患者ＶＡＳ评分、ＳＰ、５ＨＴ、ＮＥ、ＩＬ６、ｈｓＣＲＰ、ＴＮＦα水平及术后并发症发
生率均低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 胸腔镜经剑突下及双侧肋弓下纵隔肿瘤切除术具有创伤小、恢复快、安
全等优势，可减少术后炎症因子及疼痛介质分泌，缓解患者术后疼痛，且术后并发症发生率低。
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　 　 随着我国经济发展以及人们健康意识的逐步提
高，纵隔肿瘤的检出率明显升高。外科手术是纵隔肿
瘤的主要治疗方法，传统手术多采用纵劈胸骨的方式，
手术创伤大，影响患者肺功能，偶有胸骨愈合不良等并

发症，现已较少应用。电视胸腔镜的出现，开启了微创
外科的治疗时代，并广泛应用于切除纵隔肿瘤［１］。但
常用的电视胸腔镜经侧胸壁纵隔肿瘤切除术存在诸多
问题，如对肋间神经造成压迫损伤，会增加患者术后伤
口疼痛程度；术中清扫对侧纵隔脂肪的视野暴露欠佳；
切口不够美观，患者满意度低。有研究证实，采用达芬
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奇机器人辅助剑突下入路行胸腺肿瘤切除安全可行，
但因手术机器人费用昂贵，大范围临床推广存在一定
的难度［２］。电视胸腔镜经剑突下及双侧肋弓下行纵
隔肿瘤切除术是以剑突下和双侧肋弓下作为手术入
路，可以充分暴露双侧纵隔脂肪组织，手术视野清晰，
具有切口美观、避免压迫损伤肋间神经等特点。本研
究旨在探索采用电视胸腔镜经剑突下及双侧肋弓下行
纵隔肿瘤切除术的临床价值，现报告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选取我院２０１７年１月至２０１９年１２月收治的
９８例纵隔肿瘤患者作为研究对象，其中男４３例，女

５５例；５０岁以上４９例，５０岁以下４９例；病理分型：胸
腺囊肿２２例，胸腺增生３３例，胸腺瘤４０例，脂肪瘤
３例；吸烟史２７例；高血压１４例，糖尿病１１例，慢性
阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＯＰＤ）９例。根据手术入路分为观察组（５０例）和对
照组（４８例），２组患者临床资料比较差异无统计学意
义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比性，见表１。纳入标准：①肿瘤
直径≤５ ｃｍ，与左无名静脉及周围组织界限清楚；②既
往无纵隔手术史、胸廓无畸形；③病历资料完整。排除
标准：①胸腔镜难以切除；②器质性病变；③既往存在
胸膜炎病史；④心肺功能差，手术不耐受；⑤肝肾功能
失常。

表１　 患者临床资料比较（例）
组别 ｎ

性别
（男／女）

年龄
（＞ ５０岁／ ＜ ５０岁）

病理分型（胸腺囊肿／
胸腺增生／胸腺瘤／脂肪瘤）

吸烟史
（有／无）

高血压
（有／无）

糖尿病
（有／无）

ＣＯＰＤ

（有／无）
观察组 ５０ ２３ ／ ２７ ２４ ／ ２６ １０ ／ １７ ／ ２１ ／ ２ １５ ／ ３５ ８ ／ ４２ ６ ／ ４４ ５ ／ ４５
对照组 ４８ ２０ ／ ２８ ２５ ／ ２３ １２ ／ １６ ／ １９ ／ １ １２ ／ ３６ ６ ／ ４２ ５ ／ ４３ ４ ／ ４４
ｔ ／ χ２ ０． １８５ ０． １６２ ０． ６０４ ０． ３０４ ０． ２４２ ０． ０６１ ０． ０８１
Ｐ ０． ６６７ ０． ６８８ ０． ８９５ ０． ５８２ ０． ６２２ ０． ８０５ ０． ７７６

１． ２　 方法
所有患者的手术均由同一组医师完成。观察组经

剑突下及双侧肋弓下入路：患者取平卧位，双腿分开，
全身麻醉，插单腔管，充分暴露胸廓，常规消毒铺巾。
于剑突正下方一横指处作长约２． ０ ｃｍ的纵行切口，电
刀电凝切开肌层至前纵隔内，并且完整保留剑突。用
食指沿剑突后方向上钝性分离部分胸骨后组织，置入
１０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ为观察孔，进高清胸腔镜，接ＣＯ２，建立
人工气胸，ＣＯ２压力为８ ～ １０ ｃｍＨ２Ｏ，若术中气道压力
过高，可适当调低ＣＯ２ 压力。于双侧肋弓下缘锁骨中
线处作长约１． ０ ｃｍ的切口为操作孔，置入５ ｍｍ Ｔｒｏ
ｃａｒ、吸引器及超声刀。利用吸引器或分离钳配合超声
刀，完整切除肿瘤。合并肌无力的患者行前纵隔内脂
肪组织清扫，清扫脂肪需彻底，避免残留。术中需仔细
辨认并保护膈神经，充分暴露，避免损伤；分离左无名
静脉时需动作轻柔（图１ａ），结合钝性分离，避免损伤
左无名静脉，显露出胸腺静脉后用钛夹或可吸收夹夹
闭，随后用超声刀切断。对于胸腺静脉较细者，也可直
接用超声刀切断。手术结束后，于左侧肋弓下切口放
置引流管１根（图１ｂ）。

对照组经侧胸壁入路：患者取侧卧位，背侧倾斜
４５°，静脉吸入复合全身麻醉，插双腔管，单肺通气，常
规消毒铺巾。以锁骨中线第４肋间作为主操作孔位
置，切口长约１． ５ ｃｍ；以腋前线第２肋间作为副操作

孔，切口长约１． ５ ｃｍ；以腋中线第５肋间作为观察孔，
完整切除肿瘤及前纵隔脂肪。

ａ：分离肿瘤与左无名静脉；ｂ：手术切口及引流管位置
图１　 观察组患者术中及术后照片

１． ３　 观察指标
比较２组患者手术时间、术中失血量、引流管留置

时间、住院时间等手术资料；比较２组患者术前及术后
３ ｄ疼痛程度，血清Ｐ物质（ＳＰ）、五羟色胺（５ＨＴ）、去
甲肾上腺素（ＮＥ）等疼痛介质水平，血清白细胞介素６
（ＩＬ６）、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、肿瘤坏死因子α
（ＴＮＦα）等炎症因子水平及术后并发症等指标。疼痛
程度以视觉模拟评分法（ＶＡＳ）进行测评，疼痛因子以
荧光分光光度法检测，炎症因子以ＥＬＩＳＡ法检测。
１． ４　 统计学方法

采用ＳＰＳＳ ２２． ０统计软件进行分析，计量资料以
均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示。手术相关指标组间比较采
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用独立样本ｔ检验；ＶＡＳ评分、血清疼痛介质及炎症因
子水平组间比较采用重复测量的方差分析。计数资料
以率（％）表示，术后并发症比较采用χ２ 检验。以
Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 手术相关指标比较

所有患者均未出现术中大出血及中转开胸，术后
均未发生肌无力危象及胆碱能危象。观察组患者手术
时间、术中失血量、引流管留置时间、住院时间短／少于
对照组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。

表２　 手术相关指标比较（ｘ ± ｓ）

组别 ｎ
手术时间
（ｍｉｎ）

术中失血量
（ｍＬ）

引流管留置
时间（ｈ）

住院时间
（ｄ）

观察组５０ ６１． ５２ ± ７． ６８ ２０． ０３ ± ２． ２５ １５． ０４ ± １． ７２ ４． ３８ ± ０． ４６

对照组４８ ９０． ４４ ± １０． ２６ ４３． ０９ ± ４． ５１ ４７． ２０ ± ４． ８２ ７． ０５ ± ０． ８１

ｔ １５． ８３９ ３２． ２２３ ４４． ３３８ ２０． １６８

Ｐ ００． ０００ ００． ０００ ００． ０００ ００． ０００

２． ２　 血清疼痛介质水平及ＶＡＳ评分比较
２组患者术前ＳＰ、５ＨＴ、ＮＥ水平及ＶＡＳ评分比较

差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；２组患者术后３ ｄ的
ＳＰ、５ＨＴ、ＮＥ水平及ＶＡＳ评分均较术前显著增加，且
观察组患者ＳＰ、５ＨＴ、ＮＥ水平及ＶＡＳ评分均低于对
照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。
２． ３　 炎症因子水平比较

２组患者术前的血清ＩＬ６、ｈｓＣＲＰ、ＴＮＦα水平比
较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；２组患者术后３ ｄ
血清ＩＬ６、ｈｓＣＲＰ、ＴＮＦα水平均较术前显著增加，且
观察组患者血清ＩＬ６、ｈｓＣＲＰ、ＴＮＦα水平均低于对照
组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表４。
２． ４　 术后并发症比较

观察组术后并发症发生率低于对照组，差异有统
计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表５。胸腔积液、积气患者给
予引流，肺不张患者予以纤维支气管镜治疗，肺部感染
患者给予敏感抗生素抗感染及支持治疗。所有患者经
对症支持治疗后均痊愈出院。

表３　 血清疼痛介质水平及ＶＡＳ评分比较（ｘ ± ｓ）
组别　 ｎ

ＳＰ（ｎｇ ／ ｍＬ）
术前 术后３ ｄ ｔ Ｐ

ＮＥ（ｐｇ ／ ｍＬ）
术前 术后３ ｄ ｔ Ｐ

５ＨＴ（μｍｏｌ ／ ｍＬ）
术前 术后３ ｄ ｔ Ｐ

ＶＡＳ评分（分）
术前 术后３ ｄ ｔ Ｐ

观察组５０ １４３． ８６ ±１５． ９５ ２２１． ８７ ±２３． ６３ １９． ３４９ ０． ０００ ３． ６２ ±０． ３８ ４． ８３ ±０． ５０ １３． ６２４ ０． ０００ ０． ６９ ±０． ０７ ０． ７８ ±０． ０８ ５． ９８７ ０． ０００ ２． １２ ±０． ２２ ４． ８３ ±０． ５１ ７１． ９６７ ０． ０００
对照组４８ １４５． ８７ ±１５． ９２ ２３８． ６４ ±２４． ２２ ２２． １７６ ０． ０００ ３． ６０ ±０． ４０ ５． ２１ ±０． ５４ １６． ５９９ ０． ０００ ０． ６８ ±０． ０７ ０． ８４ ±０． １０ ９． ０８１ ０． ０００ ２． １０ ±０． ２１ ５． １２ ±０． ５３ ３６． ７０２ ０． ０００
ｔ　 　 ０． ６２４ ３． ４７２ ０． ２５４ ３． ６１７ ０． ７０７ ３． ２８７ ０． ４６０ ２． ７６１
Ｐ　 　 ０． ５３４ ０． ００１ ０． ８００ ０． ００１ ０． ４８１ ０． ００１ ０． ６４７ ０． ００７

表４　 炎性因子水平比较（ｘ ± ｓ）

组别　 ｎ ＩＬ６（μｇ ／ Ｌ） ｈｓＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） ＴＮＦα（μｇ ／ Ｌ）
术前 术后３ ｄ ｔ Ｐ 术前 术后３ ｄ ｔ Ｐ 术前 术后３ ｄ ｔ Ｐ

观察组５０ ８２． ９５ ±８． ５３ １０９． ７６ ±１２． ６５ １２． ４２５ ０． ０００ １９． ８６ ±２． １１ ２８． ９７ ±２． ９３ １７． ８４１ ０． ０００ ４９． ７３ ±５． １４ ６３． ４２ ±６． ４６ １１． ７２６ ０． ０００
对照组４８ ８１． ８９ ±８． ５０ １１８． ９４ ±１３． ２０ １６． ３５０ ０． ０００ １９． ８１ ±２． １０ ３１． １８ ±３． ２２ ２０． ４９１ ０． ０００ ４９． ６８ ±５． １１ ６７． ４４ ±６． ８３ １４． ４２５ ０． ０００
ｔ　 　 ０． ６１６ ３． ５１６ ０． １１８ ３． ５５６ ０． ０４８ ２． ９９４
Ｐ　 　 ０． ５３９ ０． ００７ ０． ９０７ ０． ００１ ０． ９６２ ０． ００４

表５　 术后并发症比较［例（％）］
组别 ｎ 胸腔积液积气 肺不张肺部感染 合计
观察组 ５０ ０（０） １（２． ００） ０（０） １（２． ００） ２（４． ００）
对照组 ４８ ３（６． ２５） ２（４． １７） ２（４． １７） １（２． ０８） ８（１６． ６７）
χ２ ４． ２４５
Ｐ ０． ０３９

３　 讨论
纵隔肿瘤是胸外科常见疾病，手术是治疗的根本

方法。传统的治疗采用纵劈胸骨行纵隔肿瘤切除术，
手术视野显露清晰，利于操作，但手术创伤较大，对于
老年患者的肺功能影响较大［３］。部分老年患者胸骨
骨质疏松，传统手术可能导致胸骨愈合不良等并发
症［４］。电视胸腔镜手术的出现，提高了纵隔肿瘤切除

术的质量［５］。但经侧胸壁肋间隙进入胸腔行纵隔肿
瘤切除术，对胸腺上极、前纵隔及对侧膈神经显露欠
佳，并且容易压迫或损伤肋间神经，患者术后疼痛明
显［６］。经侧胸壁胸腔镜手术需单肺通气，术后肺部感
染及肺不张等并发症发生率显著升高［７］。经剑突及
双侧肋弓下行纵隔肿瘤手术，适用于瘤体较小、无明显
周围组织侵犯的患者，其具有术后并发症少、胸腔引流
管留置时间短、住院时间短、对心肺功能影响小等优
点［８１３］。同时由于剑突下切口小、手术切口较隐蔽，愈
合后切口更加美观，患者满意度高。

充分暴露手术视野对于顺利完成手术尤为重要。
针对胸腺瘤合并重症肌无力的患者，为了能达到较好
的治疗效果，手术时需要彻底切除前纵隔脂肪组织以
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获得更好的手术视野［１４］。以剑突下切口作为观察孔，
连接ＣＯ２，建立人工气胸，可以清晰地显露左右无名静
脉，有效保护双侧膈神经，也能清晰地显露甲状腺下
极，避免损伤重要神经血管，降低术中大出血的风险，
并且能够使肿瘤切除更加彻底［１５］。汪灏等［１６］的研究
显示，采用胸骨抬举法配合经剑突下胸腔镜行胸腺瘤
切除可取得满意的效果。本研究中，观察组５０例患者
经剑突下及双侧肋弓下入路行纵隔肿瘤切除术，均获
得满意的视野暴露，顺利完成手术，未出现术中大出血
及中转开胸等情况。

手术创伤是促进炎症因子和疼痛介质分泌、引发炎
症反应及疼痛的重要因素；术后疼痛又可引发机体应
激，刺激生成炎症因子，致使组织损伤，导致术后并发症
发生，影响患者康复［１７］。李绍鹏等［１８］的研究证明，经胸
腔镜剑突下入路治疗纵隔肿瘤，患者术后疼痛应激指标
水平及术后感染率明显低于胸壁入路。孟庆军等［１９］比
较了改良经剑突下及肋弓下入路与经胸壁入路治疗纵
隔肿瘤的优劣势，结果表明，改良经剑突下及肋弓下入
路组术后并发症及术后１、３ ｄ的ＶＡＳ评分明显低于经
胸壁入路组。本研究中，术后３ ｄ观察组患者ＶＡＳ评
分、血清疼痛介质及炎症因子水平均明显低于对照组，
提示经剑突下及双侧肋弓下入路治疗纵隔肿瘤较经侧
胸壁入路更具优势。

综上所述，胸腔镜经剑突下及双侧肋弓下行纵隔
肿瘤切除术创伤小、恢复快，可减少术后炎症因子、疼
痛介质分泌，缓解患者术后疼痛，术后并发症发生率
低，安全可靠。
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