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重症肌无力是由自身抗体介导的获得性神经-

肌肉接头传递障碍的自身免疫性疾病[1]。胸腺扩大

切除手术是治疗重症肌无力的有效措施之一，彻

底切除包括异位胸腺在内的所有胸腺组织是提升

患者预后的关键因素 [2-4]。胸腔镜辅助经侧胸入路

胸腺切除手术由于具有创伤小、术后疼痛轻和术

后并发症发生率低等优势，是目前治疗重症肌无

力和胸腺肿瘤的主流微创手术方式 [5-7]。由于该技

术在暴露和切除颈根部脂肪组织、左无名静脉后

方脂肪组织、腔静脉主动脉沟内脂肪组织以及对

侧心膈角脂肪组织具有较大的技术难度，难以达

到正中开胸手术的切除范围，该术式能否真正实

现“全胸腺切除”一直存在着较大争议。因此，

经正中开胸手术仍然是胸腺扩大切除治疗重症肌

无力的金标准术式[8]。

检索国内外文献，经剑突下入路胸腺切除手

术由于良好的视野暴露，得到了胸外科医生的广

泛应用 [ 9 - 1 3 ]。华西医院胸外科于2 0 1 7年报道了机

器人辅助经剑突下胸腺切除手术 [ 1 4 - 1 6 ]，发现经剑

突下机器人手术不仅具有正中开胸的手术暴露，

同时兼备微创手术创伤小的特点。此外，手术机

器人具有3D高清视野、可转腕手术器械及震颤过

滤等独特优势，特别适合在狭窄间隙进行精细操 

作[15,17-19]。因此，我们推测经剑突下入路机器人手

术可以获得近似开放手术切除范围的同时，充分发

挥微创手术的优势，确保重症肌无力患者获得满意

的术后症状缓解率。本研究旨在建立一个安全、有

效、易操作的机器人辅助经剑突下全胸腺切除手术

流程，尤其是异位胸腺清除的关键技术。

资料与方法

一、一般资料

2 0 2 0年5月至2 0 2 1年8月共4 1例重症肌无力

患者于四川大学华西医院行机器人辅助经剑突下

胸腺扩大切除手术，回顾性分析其临床及病理资

料。患者术前均由四川大学华西医院神经内科医

生明确诊断且抗乙酰胆碱受体抗体阳性。患者在

溴吡斯的明、强的松及免疫抑制剂等药物的控制

下，临床症状稳定后接受达芬奇机器人辅助经剑突

下胸腺扩大切除手术，术后根据症状改善情况调整

药物用量。本研究获得四川大学华西医院生物医

学伦理委员会审查通过（审批号：2021-507）。
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【摘要】　目的 总结机器人辅助经剑突下全胸腺及异位胸腺切除手术的技术要点及短期治疗效果，

拟建立安全、易操作及有效的手术方法。方法 回顾性分析2020年5月至2021年8月41例于四川大学华西医

院胸外科行机器人辅助经剑突下胸腺扩大切除手术患者的临床病理资料，对手术技术、异位胸腺发生的部

位、异位胸腺的发生率和术后短期治疗效果进行描述。结果 所有患者手术过程顺利，无围手术期死亡发

生，平均手术时间135.0（125.0～164.0） min，术后平均住院时间4（3～6.5）天。14例（34.1%）患者出

现胸腺异位，其中7例（17.1%）异位于主肺动脉窗的脂肪组织，6例（14.6%）异位于左无名静脉后方的脂

肪组织，1例（2.4%）异位于主动脉腔静脉沟的脂肪组织，1例（2.4%）异位于左侧心膈角的脂肪组织。出

院后平均随访17个月，16例（39.0%）患者重症肌无力症状完全缓解，14例（34.1%）患者药物缓解，10例

（24.4%）患者症状改善，1例（2.4%）患者因重症肌无力症状恶化而死亡。结论 机器人辅助经剑突下

全胸腺及异位胸腺切除手术安全、易行，取得了较好的短期治疗效果，长期疗效有待进一步随访。

【关键词】　重症肌无力； 机器人手术； 剑突下； 胸腺切除
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二、方法

1. 手术方法

所有手术均由四川大学华西医院胸外科同一

医疗团队完成（手术视频：https://www.thecjts.cn/

article/v iew/45690/html）。入组的重症肌无力患

者均接受达芬奇机器人Si手术系统辅助经剑突下胸

腺扩大切除手术。手术采用4臂法。手术的上界是

甲状腺下极，完整切除胸腺左右上极及周围的颈

根部脂肪组织，手术的下界是膈肌，完整切除胸

腺下极及双侧心膈角脂肪组织，手术的两侧界是

双侧膈神经，切除双侧纵隔胸膜及膈神经内侧面

和其下方的脂肪组织，手术的前界是胸骨，手术

的后界是心包、纵隔内大血管及气管。此外，我

们对纵隔内可能残留异位胸腺的脂肪组织也进行

了切除，包括：①主动脉腔静脉沟内脂肪组织；

②左无名静脉后方脂肪组织；③主肺动脉窗内脂

肪组织；④左侧和右侧心膈角脂肪组织。详细手

术步骤如下。

1.1  患者体位和手术切口

患者取仰卧伴头高脚低位，单腔气管插管，

全身静脉麻醉。剑突下做一2 cm左右的纵行切口为

镜孔，逐层切开皮肤、浅筋膜、腹直肌鞘，暴露

剑突。手指沿剑突及胸骨后方行钝性分离，使两

侧纵隔胸膜之间、膈肌上方及胸骨后方的胸膜外

间隙充分扩展。在手指的引导下，于左右两侧锁

骨中线肋缘下位置分别置入直径0.8 cm操作孔穿刺

鞘。使用CO 2建立人工气胸，压力设置为8 mmHg

（1 mmHg＝0.133 kPa）。

1.2  机器人对接及器械放置

机器人手术车从患者头侧进行对接，依次置

入器械和镜头。由于胸膜外间隙狭小，为避免送

入器械的过程中，其尖端对心包、膈肌及肺等重要

脏器的损伤，建议器械在术者手指的引导下置入。

术中，我们常规使用超声刀、Cadiere钳、Maryland

钳和电凝勾等器械。然后，于剑突下切口置入 

12 mm的加长型穿刺鞘，对接镜头臂（图1）。加

长型穿刺鞘可以有效避免患者腹壁对镜头臂活动

的限制，尤其是腹型肥胖的患者。

1.3  胸骨后间隙的游离

沿胸骨背面切开双侧纵隔胸膜后，在重力和

人工气胸压力的作用下，前纵隔操作间隙明显扩

大。随后，于左胸腋前线第5肋间做一切口，置入

12 mm穿刺鞘，该切口可作为3号臂器械孔或助手

孔。依次暴露左侧及右侧乳内静脉（图2），左侧

乳内静脉汇入左无名静脉胸腔起始部，右侧乳内

静脉汇入左右无名静脉交汇处。左右乳内静脉的

骨骼化解剖有利于定位左无名静脉，避免左无名

静脉的损伤。

1.4  双侧心膈角脂肪切除

助手由左胸操作孔置入吸引器，一方面可以

利用吸引器对心膈角脂肪进行牵拉，另一方面，

镜头孔距离操作点很近，易导致镜头起雾，吸引

器可以吸出烟雾，清晰手术视野。在操作过程

中，注意避免压迫心脏，以免患者发生心率失常

和低血压，同时需注意保护膈神经（图3，4）。

1.5  膈神经旁脂肪组织切除

距离左侧膈神经内侧约1  c m纵向切开纵隔胸

膜，使用3号臂牵拉膈神经旁残余胸膜，膈神经附

着在纵隔胸膜上，钝性分离左膈神经下方脂肪组

织，脂肪组织同胸腺组织一起整块切除。沿右肺

门及上腔静脉前方游离右侧膈神经旁脂肪组织，

图1 体位、切口及机器人对接示意图

图2 在胸骨后游离的过程中，暴露左、右胸廓内静脉

胸廓内静脉

https://www.thecjts.cn/article/view/45690/html
https://www.thecjts.cn/article/view/45690/html
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同胸腺组织一起整块切除，仔细解剖上腔静脉起

始处，即左右无名静脉汇合处，该处是左无名静

脉出血的常见部位之一（图5，6）。

1.6  心包前方胸腺的游离

从尾侧向头侧沿心包表面进行心包前胸腺

及周围脂肪组织的游离，如果心包受到肿瘤的侵

犯，可一并切除，术中应避免直接钳夹肿瘤，以

免肿瘤包膜破裂导致肿瘤种植转移（图7）。

1.7  左无名静脉前方胸腺的游离

左无名静脉前方胸腺组织的切除是该手术的

最关键步骤，左无名静脉出血是中转开胸的最主

要原因之一。在大多数情况下，胸腺有2～4支静

脉汇入左无名静脉，仔细解剖汇入左无名静脉的

胸腺静脉，使用超声刀离断或Hem-o-lok夹闭后离

断（图8）。

1.8  胸腺上极和颈根部脂肪组织切除

胸腺上极通过甲状腺胸腺韧带附着在甲状腺

上，术中应尽量暴露甲状腺下极以确保完整切除

胸腺上极。对胸腺上极予以充分游离后，使用器

械向患者尾侧牵拉胸腺上极，暴露甲状腺胸腺韧

带，为避免甲状腺胸腺韧带内血管出血，建议使

用超声刀离断该韧带，完成胸腺上极和颈根部脂

肪组织的整块切除（图9）。

图3 右侧心膈角脂肪组织的切除及右侧膈神经的暴露

图7 心包前方胸腺的游离

图8 左无名静脉前方胸腺的游离

图4 左侧心膈角脂肪组织的切除及左侧膈神经的暴露

图5 右侧膈神经旁脂肪组织的切除

图6 左侧膈神经旁脂肪组织的切除

右侧膈神经

左侧膈神经

右侧纵膈胸膜

右膈神经

左膈神经

主动脉弓

左无名静脉 胸腺

胸腺

心包
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1.9  纵隔大血管间脂肪组织切除

①主肺动脉窗脂肪组织切除：主肺动脉窗即

升主动脉左侧、左肺动脉内侧和左侧纵隔胸膜围

成的一个间隙，经右侧入路手术很难实现对该处

脂肪组织的完整切除，而剑突下入路使该部位得

到很好的暴露，确保主肺动脉窗脂肪组织得以完

整切除。使用3号臂牵拉左侧膈神经旁残余纵隔胸

膜，钝性游离左侧膈神经和左侧迷走神经之间的

胸膜下脂肪，注意保护左侧膈神经、左侧迷走神

经和左侧喉返神经，使用超声刀完整切除该部位

脂肪组织（图10）。

图9 胸腺上极和颈根部脂肪组织切除

图10 主肺动脉窗脂肪组织切除

图11 左无名静脉后方脂肪组织切除

图12 主动脉腔静脉沟内脂肪组织切除

的患者术后声音嘶哑。充分游离左无名静脉后方

脂肪后，将牵引带牵向尾侧，将脂肪组织从左无

名静脉上方整块切除，在操作过程中，应注意保

护左无名静脉和左侧迷走神经（图11）。

③主动脉腔静脉沟内脂肪组织切除：无菌手套

边移至左无名静脉近心端，3号臂将左无名静脉向

头侧及前方牵拉，2号臂Cadiere钳将腔静脉左侧壁

向右侧推移，扩大主动脉腔静脉沟的间隙，从头臂

干起始处右侧开始由下向上解剖，该部位前方为左

无名静脉后壁，左侧界为头臂干右侧缘，右侧界为

右头臂静脉左侧壁，后方为第2组和第4组纵隔淋巴

结。充分游离主动脉腔静脉沟内脂肪组织后，将左

无名静脉向尾侧牵拉，脂肪组织整块从左无名静脉

上方切除。在操作过程中，注意保护左无名静脉、

右头臂静脉和上腔静脉（图12）。

②左无名静脉后方脂肪组织切除：使用悬吊

左无名静脉的方法进行该部位脂肪组织的切除，

首先，2号臂使用Cadiere钳将左无名静脉向前方及

头侧推移，游离左无名静脉后方，充分游离后，

左无名静脉后方隧道基本形成，Maryland钳通过该

隧道绕过左无名静脉，引导置入无菌手套边并进

行左无名静脉牵引悬吊，使用3号臂将静脉向前方

及头侧牵拉，充分显露左无名静脉后方，使用超

声刀由尾侧向头侧进行解剖，左侧迷走神经旁脂

肪组织的切除使用钝性分离，避免神经损伤导致

标本从剑突下切口取出，仔细检查无出血

后，从一侧肋弓下切口放置2 0 F胸腔闭式引流管 

1根后逐层关闭切口。

2. 围手术期管理

手术后继续术前溴比斯的明、强的松和免疫

左无名静脉

左迷走神经

左膈神经

头臂干

上腔静脉

主动脉弓

胸腺右上极

胸腺左上极
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抑制剂的剂量方案，并根据症状改善情况调整药物

用量。如果术后胸部DR示肺复张良好且无明确的胸

腔积液，胸腔引流管无漏气，引流量≤200 mL/天，

给予拔除胸腔闭式引流管。如果重症肌无力症状

稳定，拔管后第2天出院。

3. 异位胸腺的病理诊断

所有标本均由两名病理科医生进行诊断。

首先，将手术标本进行分区，包括左侧心膈角组

织、右侧心膈角组织、主肺动脉窗组织、腔静脉

无名动脉沟组织、左无名静脉后方组织。每个区

域组织平均分成5份，并行石蜡包埋，每个蜡块至

少切片5张，并随机选取1张，每个分区随机抽取

的5个切片中，≥1张切片发现胸腺小体即诊断为

异位胸腺阳性。

4. 资料整理与分析

收集患者年龄、性别等基线资料，同时收集

手术时间、胸引管留置时间、住院时间及ICU住院

时间等围手术期资料，计量资料使用x±s或中位数

（四分位数间距）表示，计数资料使用例（率）

表示。

结  果

2020年5月至2021年8月，共41例重症肌无力

患者行机器人辅助经剑突下胸腺扩大切除手术。

23例患者合并胸腺瘤，18患者合并胸腺增生。患

者年龄（4 1 . 0 ± 1 5 . 3）岁，其中男性1 9例，女性

2 2例。1例患者因肿瘤侵犯左肺上叶，同期行左

肺上叶楔形切除；1例患者因肿瘤侵犯心包，同

期行心包部分切除；1例患者因肿瘤侵犯左无名

静脉，同期行左无名静脉切除。所有手术均顺利

完成，无中转开胸发生。患者手术时间为1 3 5 . 0

（1 2 5 . 0～1 6 4 . 0）m i n。术中平均出血量为1 0 . 0

（1 0 . 0～3 5 . 0）m L。术后平均胸管引流时间为 

2（2～3）天。术后平均住院时间为4（3～6.5）天，

术后平均ICU住院时间为1（0～1）天。所有患者

无术后严重并发症发生及无围手术期死亡。

病理结果提示1 4例（3 4 . 1 %）患者出现胸腺

异位。其中，7例（17.1%）异位于主肺动脉窗的

脂肪组织中，6例（14.6%）异位于左无名静脉后

方的脂肪组织中，1例（2 . 4 %）异位于主动脉腔

静脉沟的脂肪组织中，1例（2 . 4 %）异位于左侧

心膈角的脂肪组织中，出院后平均随访17月，16例

（39.0%）患者完全缓解，14例（34.1%）患者药物缓

解，10例（24.4%）患者症状改善，1例（2.4%）患者

因重症肌无力症状恶化而死亡（表1）。

讨  论

Wolfe等[3,20]的一项多中心前瞻性随机对照研究

证明了胸腺扩大切除手术在重症肌无力中的治疗

表1 临床及病理资料

指标 结果

年龄（岁） 41.0±15.3

性别［例（%）］

男 19（46.3）

女 22（53.7）

MGFA分型［例（%）］

Ⅰ 9（22.0）

Ⅱa 13（31.7）

Ⅱb 17（41.5）

Ⅲ 2（4.9）

手术时间（min） 135.0（125.0～164.0）

出血量（mL） 10.0（10.0～35.0）

胸引管留置时间（天） 2（2～3）

ICU住院时间（天） 1（0～1）

住院时间（天） 4（3～6.5）

病理类型［例（%）］

胸腺瘤 23（56.1）

胸腺增生 18（43.9）

异位胸腺情况［例（%）］ 14（34.1）

主肺动脉窗 7（17.1）

左无名静脉后方 6（14.6）

腔静脉无名动脉沟 1（2.4）

左侧心膈角 1（2.4）

右侧心膈角 0

MG干预后状态分级［例（%）］

完全缓解 16（39.0）

药物缓解 14（34.1）

改善 10（24.4）

死亡 1（2.4）
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价值，但是该研究的结果是基于经正中开胸手术

这一手术方式，微创胸腺切除手术是否能得到同样

的结果尚无定论。随着微创手术技术和手术器械的

不断发展，微创下胸腺扩大切除手术在重症肌无力

中已有着广泛的应用[21-22]。但是，目前微创下胸腺

切除的手术入路和切除范围仍存在着争议 [2,23]。一

方面，可能是因为异位胸腺在胸腔内广泛分布，另

一方面，是由于微创手术自身的局限性[2,24]。

胸腺组织异位是一个常见的现象 [25]，它是部

分重症肌无力患者手术治疗后症状无法改善的重

要原因[26-27]。外科手术治疗重症肌无力的首要目的

在于尽可能安全地切除所有胸腺组织。切除更多

的异位胸腺组织可增加重症肌无力的缓解率，但

是随着切除范围的增大，术中及术后的并发症发

生率可能会增加，包括左无名静脉等大血管的损

伤、膈神经损伤及喉返神经损伤。因此，建立安

全、有效、易操作的胸腺扩大切除手术流程，尤

其是建立异位胸腺清除的关键技术至关重要。

达芬奇机器人具有 3 D手术视野、可转腕手

术器械、震颤过滤及良好的人体工程学设计等优

势，弥补了传统胸腔镜在狭窄范围内操作受限的

缺点。经剑突下入路的手术视野类似经正中开胸手

术，能很好地暴露双侧膈神经及颈根部，同时无肋

间隙限制，确保前纵隔脂肪组织切除的彻底性。在

双侧纵隔胸膜切开之后，加上CO2的正压作用，前

纵隔空间较经侧胸入路手术更加宽敞[14]。经剑突下

机器人胸腺扩大切除手术结合了机器人手术技术和

经剑突下入路的优势，使得更大范围切除纵隔及颈

根部异位胸腺组织更加地安全可行。

在纵隔大血管间脂肪组织的切除过程中，

我们通过血管悬吊等方法，实现血管间隙脂肪结

缔组织的骨骼化清扫。虽然较传统微创胸腺扩大

切除手术的手术范围更广，但是本研究的手术时

间、术中出血量及住院时间等围手术期指标不劣

于既往文献资料的报道 [ 2 8 - 2 9 ]。因此，机器人经剑

突下入路全胸腺及异位胸腺切除手术是安全可行

的。但是，本研究样本量较小，未来将前瞻性地

收集更多患者的围手术期和预后资料，并与传统

开胸手术或胸腔镜手术进行对比分析，进而提供

更高质量的临床证据。此外，机器人手术也有一

定的局限性：主要在于昂贵的医疗费用、触觉反

馈缺乏以及不便于紧急开胸，期待这些缺陷随着

手术机器人国产化和机器人系统的不断更新而得

到弥补，为患者带来更多地获益。
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