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摘  要 微创手术技术和加速康复外科理念得到外科医师越来越多的认可和重视。机器人辅助下全胸腺切除

术可通过不插管的方式简化手术流程，促进患者术后快速康复。《机器人完全不插管全胸腺切除术安全专家共识》

为这一手术的安全实施提供了依据和方法。本文对《共识》做了细致的梳理，对重点内容做了总结和强调，对内容

不详之处做了补充，以期其能更方便、安全地应用于临床。
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Interpretation of Expert consensus on the safety of tubeless robotic 
thymectomy (with video)
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Abstract  The minimally invasive surgical techniques and the concept of enhanced recovery after surgery (ERAS) 

have been widely recognized and valued by surgeons. The surgical procedures of thymectomy could be simplified through non-
intubated surgery to achieve ERAS. The Expert consensus on the safety of tubeless robotic thymectomy provides references for the 
safe implementation of non-intubated robotic thymectomy. A detailed review on the Consensus was made in this paper, and the 
key contents were summarized and emphasized with supplements, hoping to help surgeons perform this surgery conveniently and 

safely.
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徐惟等：《机器人完全不插管全胸腺切除术安全专家共识》解读（附视频）

来源于胸腺的上皮源性肿瘤是最常见的前

纵隔肿瘤，手术切除是胸腺肿瘤的主要治疗手

段。微创技术用于全胸腺切除已经得到了国内

外胸外科专家的广泛认可。利用机器人手术系

统精准、微创的优势实施不插管手术，可以简

化麻醉和手术流程，缩短术后恢复时间，实现

术后快速康复。本共识解读主要探讨实现这一

简化手术流程的安全保障措施。

1  有力的保障和优秀的团队

共识推荐机器人完全不插管全胸腺切除术

应在科室设置完备的大型综合性医院进行，科

室间应具备高效的协作机制，以保证病情复杂

的患者可以得到准确的术前评估和围术期诊治。

机器人手术系统属于大型医疗设备，操作人员

需经过专业培训后持证操作。术者和助手均应

有胸腔镜手术经验，术者更需要度过机器人手

术学习曲线达到熟练期后方可逐步开展不插管

手术 [1]；麻醉医生应熟练掌握喉罩置入方法，并

具备应对麻醉突发情况的经验与能力。

2  手术前适应证、禁忌证评估

任何手术均应进行术前评估，要在术前对

患者一般状态、基础疾病、专科情况、肿瘤分

期及合并症做全面评估，这对手术方案的制定

至关重要。通过评估，可耐受全麻手术且胸腺

瘤可通过手术根治性切除者符合手术适应证，

无胸腺瘤的重症肌无力患者也符合全胸腺切除

手术适应证。因此，术前评估对胸腺瘤是否合

并重症肌无力要明确诊断，因为这将决定手术

切除范围、手术时机、围术期管理等问题。

无法耐受全麻手术者、无把握通过手术根

治性切除的 Masaoka-Koga Ⅲ期、Ⅳ期患者、有

发生肌无力危象倾向肌无力患者应暂缓手术。

可通过内科治疗或新辅助治疗后对上述手术禁

忌证重新评估。

3  手术质控

手术切除范围目前仍存争议。对于伴有重

症肌无力的胸腺瘤患者，手术应切除包括胸腺

瘤在内的完整胸腺并对前纵隔脂肪组织进行清

扫，这依然是国内外专家的共识；非胸腺瘤的重

症肌无力患者也可从全胸腺切除中获益，考虑

异位胸腺的因素手术应行纵隔脂肪清扫。但对

于无肌无力合并症的早期胸腺瘤患者（Masaoka-

Koga Ⅰ期、Ⅱ期），有研究认为切除包括肿瘤

的完整胸腺后可不做纵隔脂肪清扫 [2-3]；近年来

有研究报道，仅将肿瘤完整切除可获得与全胸

腺切除相同的肿瘤学结果，甚至还可以降低术

后并发症发生 [4-5]。《共识》认为上述观点存在

争议，应等待更多证据支持，在确保手术安全

的前提下全胸腺切除仍是合适的选择。

副损伤的控制是实现不插管手术的重要因

素。损伤控制需贯彻于手术全程，Trocar 置入时

应避免损伤肋间血管、神经，进入胸膜腔后即

应注意避免损伤肺脏胸膜；解剖前纵隔时则需

辨认无名静脉、胸廓内血管、胸腺静脉、膈神经，

如一侧膈神经受侵无法保留则要确保对侧膈神

经完整。手术结束前应对创面进行确切止血，

对损伤的肺脏胸膜使用无损线缝合修补，检查

Trocar 口并止血。

4  术后观察及随访

术后当日或次日可复查患者胸部正位 X 线

片，若气胸或胸腔积液无需处理则可出院；对

于肌无力患者，手术治疗是诱发肌无力危象的

危险因素，故术后留院观察时间应适当延长，

并做好抢救肌无力危象的准备。胸腺肿瘤进展

缓慢，故术后随访工作的频率不宜过高，但应

长期进行。《指南》推荐术后两年内，每 6 个月

复查胸部 CT；术后 3~10 年每年复查胸部 CT。

5  手术实施

5.1  不插管麻醉  不插管麻醉用于胸外科手术
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可明显减少双腔气管插管相关的气道损伤，有效

控制术后咳嗽，降低术后肺部并发症，缩短住院

时间。若胸腺瘤对纵隔重要结构无明显侵犯，对

手术视野无较高要求者，喉罩通气配合人工气胸

均可满足手术要求。但对于气道 Mallampati 分级

≥ 3 级，张口受限，口咽部畸形、感染或肿瘤病

变，食管反流误吸风险者，气道受压者则不适合

非插管麻醉。在机器人手术团队或麻醉团队技术

不熟练的情况下，应以保障安全为首要，不建议

非插管麻醉。对于重症肌无力患者，麻醉过程应

尽量避免使用肌松药，如必须使用，推荐小剂量

短效非去极化肌松药，避免使用去极化肌松药。

5.2  手术操作  手术入路有经肋间和经剑突下

两种入路，不同入路的优势各有不同。经肋间

入路视野好、解剖参照清晰，但较难清扫对侧

纵隔脂肪；经剑突入路不受胸膜病变影响，方

便对双侧纵隔脂肪彻底清扫，但不适合胸廓扁

平者，且术中操作易压迫心脏 [6-7]。可根据术者

习惯或者患者条件选择这两种入路。游离胸腺

至无名静脉水平，应注意胸腺静脉辨认和解剖。

5.3  不置入导尿管  术中导尿的作用即防止尿

潴留，同时通过监测肾灌注间接监测有效循环。

循环稳定、全麻时间可控制在 2 h 内的患者，术

中可不留置导尿管。手术过程控制输液量不要

超过 1000 ml，如手术时间超出预期，则可于术

中或术后马上进行导尿，患者苏醒过程中即可

拔除导尿管 [8-9]。

5.4  不留置胸腔引流管  引流管的作用是排出

胸腔气液并观察病情。如果术后不留置引流管，

则前文提到的全程控制副损伤成为关键。确保无

副损伤或损伤均妥善确切处理，则术中经 Trocar

孔置引流管排气至肺完全复张后可拔除引流封

闭切口；通过观察胸腔引流管的胀肺现象来判

断是否存在胸膜损伤，将引流管留置固定，接

水封引流瓶。

5.5  术后镇痛  术后镇痛是术后快速康复重要

组成内容。镇痛方式可采用多模式联合镇痛，

务求止痛效果确切。有效的疼痛控制有助于患

者建立快速康复的信心，增强依从性。

6  总结

总结共识，是为了实现快速康复目标，发

挥机器人微创手术的优势，简化手术流程，而

简化手术流程的关键在于减小和控制副损伤的

发生。若某种因素可能导致预计或突发手术副

损伤，则应果断放弃不插管手术，以确保手术

安全为首要原则。
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