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·指南与规范·

重症肌无力外科治疗中国临床专家共识

谭群友1，陶绍霖1，刘宝东2，柳阳春3，代表中国重症肌无力联盟共识编写专家组

1. 陆军军医大学大坪医院 胸外科（重庆 400042）
2. 首都医科大学宣武医院 胸外科（北京 100053）
3. 江西省人民医院 胸外科（南昌 330006）

【摘要】   重症肌无力（myasthenia gravis，MG）是一种获得性自身免疫性疾病，其发病机制尚未完全阐明，

目前一致认为胸腺在 MG 的发生发展中起关键作用，胸腺切除手术对改善预后有积极作用和重要意义。然而，由

于 MG 临床表现和分型的多样性、胸腺区解剖位置的特殊性以及手术入路的可选择性等，胸腺切除术的适应证、

手术时机、手术方式、手术径路、围手术期管理以及疗效评价等仍存在争议。鉴于此，由 24 位从事 MG 外科治疗

的中国胸外科专家共同讨论制定，经反复投票、咨询和修改，初步达成一致意见并形成本共识，并给出 29 条推

荐，旨在为目前正在或即将开展 MG 手术的同道提供指导和参考，规范 MG 外科的诊疗行为，以提高诊治 MG 的

水平。

【关键词】  重症肌无力；外科治疗；胸腺扩大切除术；专家共识

Chinese clinical expert consensus on surgical treatment of myasthenia gravis
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【Abstract】 Myasthenia gravis (MG) is an autoimmune disease with indefinite pathogenesis. MG is closely related
to thymic diseases, and thymectomy is an important way for MG treatment. However, there are some controversies
regarding thymectomy, including indications, operation opportunities, operative procedures, surgical approaches,
perioperative managements, and efficacy evaluations, etc. Therefore, based on the literature and the experience of Chinese
experts, this consensus has been written after careful discussion and inquiry and 29 recommendations have been made,
aiming to guide surgical treatment of MG and improve the clinical outcomes.
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重症肌无力（myasthenia gravis，MG）是一种主

要由乙酰胆碱受体抗体（acetylcholine receptor
antibody，AchR-Ab）介导、细胞免疫依赖及补体参

与，致神经肌肉接头突触后膜信号传递障碍，出现

骨骼肌收缩无力的获得性自身免疫性疾病 [ 1 ]。

MG 主要以复视、上眼睑下垂为早期表现，逐渐发

展为四肢、躯体以及呼吸肌无力，亦有部分以全身

症状为起始表现，严重时可危及生命[2]。MG 在各

个年龄阶段均可发病，MG 全球患病率为 150/100 万

~250/100 万，预估年发病率为 4/100 万~10/100 万，

没有种族和地区性差异[3]。

MG 的发病机制尚未完全阐明，但目前一致认

为胸腺在 MG 的发生发展中起关键作用[4-5]。1939
年报道首例胸骨正中劈开胸腺切除术改善 MG 患

者症状，随后胸腺切除术治疗 MG 在国内外各单位

被推广应用[5-7]。多中心前瞻性研究[8-9] 提示外科手

术联合药物较单纯药物治疗 MG 的远期疗效更

优。胸腺切除术疗效的 Meta 分析[10] 提示：17 项研

究中手术组 M G 症状缓解率是药物治疗组的

2.34 倍，4 项研究中手术组缓解率是药物治疗组的

4 倍。根据最新美国神经病学会、欧洲重症肌无力
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诊治指南以及中国重症肌无力诊断和治疗专家共

识，认为胸腺切除术是治疗 MG 的有效方法，早期

手术对改善预后有积极作用和重要意义[3, 11-15]。

然而，由于 MG 分型的多样性、胸腺区解剖位

置的特殊性、手术方式多样性以及手术入路的可选

择性等，胸腺切除术的适应证、手术时机、手术方

式、手术径路、围手术期管理以及疗效评价等仍存

在争议。鉴于此，中国重症肌无力联盟专家牵头，

检索了 PubMed、Web of Science 数据库以及中国知

网期刊全文数据库等近 20 年的相关文献和研究资

料，并结合临床经验，形成问卷，应用德尔菲法，选

择了国内 24 位本领域专家，通过问卷形式进行信

息反馈，统计专家意见，经 4 轮投票、咨询和修改，

最后达成一致意见，形成共识，旨在为目前正在或

即将开展 MG 手术的同道提供指导和参考。

本共识参考牛津循证医学中心（grading of
recommendations assessment，development and
evaluation，GRADE）标准，使用的推荐强度包括

4 类：Ⅰ类：强烈推荐，基于 A 级证据，专家组一

致同意；ⅡA 类：推荐，基于中等强度证据，专家

组已达成共识；ⅡB 类：推荐，基于弱证据，专家

组基本同意，基本达成共识；Ⅲ类：基于非常弱的

证据，专家组提出相关建议，但存在一定分歧。

1    重症肌无力的临床分型

MG 临床分型丰富，各具特色。传统分型根据

受累肌群、自然病程、疾病严重程度等有 Osserman
及改良 Osserman 分型、曾氏分型、陈氏分型、张氏

分型及美国重症肌无力基金会（Myasthenia Gravis
Foundation of America，MGFA）分型[16-20]。上述分型

简单、直观、易操作，对预测术后 MG 危象具有积

极意义，易于推广，但没有参考疾病的血清抗体种

类、遗传因素及可能的治疗靶点等，具有一定的主

观性和局限性。因此，依据发病年龄、自身抗体、

临床特征、胸腺情况等提出了基于免疫病理学特点

的多维度 MG 现代临床分型，可依据不同抗体类型

预测疾病的严重程度，协助选择精准合理的治疗方

案，但由于免疫学及相关技术仍在不断发展中，且

分型标准繁杂、操作难度大等原因很少被外科所采

用 [ 2 1 ]。目前外科常用的 MG 临床分型仍以改良

Osserman 分型和 MGFA 分型为主，其中 MGFA 分

型更易于操作及判定[22-23]。

推荐 1：目前尚无简单统一的 MG 临床分型系

统指导外科诊疗工作，但仍以改良 Osserman 分型

和 MGFA 分型为主，其中 MGFA 分型更易于操作

及判定。推荐强度：Ⅰ类。

2    重症肌无力的外科手术治疗基础及指征

胸腺是 MG 患者产生致病抗体的器官，在诱导

和维持 MG 患者 AchR-Ab 等抗体产生中起着关键

作用，临床发现约 10%~15% 的 MG 患者存在胸腺

瘤，约 30% 的胸腺瘤患者合并 MG，约 70% 的

MG 患者存在胸腺增生等改变，因此，胸腺切除是

治疗 MG 的有效手段之一 [12 ,  24]。胸腺迁移方式复

杂，异位胸腺广泛分布，可位于前后纵隔、颈部甚

至腹部，手术需行相对的胸腺扩大切除术，减少异

位胸腺残留的可能[25]。

推荐 2：对于 MG 合并胸腺瘤或 AchR-Ab 阳

性的患者，早期手术可使患者症状、免疫抑制药

物治疗剂量和病情进展显著改善，推荐早期手术

治疗，手术应完全切除胸腺瘤、全部胸腺及纵隔

脂肪[8-9, 26]。推荐强度：Ⅰ类。

推荐 3：对于肌肉特异性酪氨酸激酶（muscle
specific tyrosine kinases，MuSK-Ab）阳性、肌联蛋

白抗体（ t i t i n  a n t i b o d y，T i t i n - A b）阳性、

R y a n o d i n e 受体抗体（R y a n o d i n e  r e c e p t o r
antibody，RyR-Ab）阳性或 AchR-Ab 抗体阴性等

非胸腺瘤 MG 患者，尚未确定胸腺切除对患者的

意义，不推荐常规手术治疗，仅药物控制不佳或

不耐受时可考虑手术[13]。推荐强度：ⅡA 类。

推荐 4：对于抗低密度脂蛋白受体相关蛋白

4 抗体（lipoprotein receptor-related protein 4，
LRP4-Ab）阳性的 MG 患者通常表现为轻度全身型

或单纯眼部受累，肌无力危象罕见，通常出现在

血清其它抗体阴性或 MuSK-Ab 阳性的患者中，尚

无胸腺切除效果的报道，不推荐常规手术治疗，

但对于影像学提示胸腺增生的可考虑手术，或者

药物控制不佳或不耐受时可考虑手术 [27]。推荐强

度：ⅡB 类。

推荐 5：对于 AchR-Ab、MuSK-Ab 和 LRP4-
Ab 阴性全身型 MG 患者，目前该亚型 MG 患者胸

腺切除效果的相关研究报道较少，不推荐常规手

术治疗，但药物控制不佳或不耐受时可考虑手术[28]。

推荐强度：ⅡB 类。

推荐 6：单纯眼肌型 MG，对于伴胸腺瘤或者

AChR-Ab 阳性患者，早期手术可能阻止眼部肌无

力症状向全身进展[29-31]；而对于非胸腺瘤或 AChR
-Ab 阴性的 MG 患者首选药物治疗，但当药物控制

不佳或不耐受，或避免长期使用药物相关副作用

时应考虑手术治疗[30, 32]。 推荐强度：ⅡB 类。
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推荐 7：对于青少年 MG 患者，胸腺扩大切除

术对患儿的骨龄和身高发育无明显影响，而早期

胸腺手术可减少激素累积用量，有利于患儿生长

发育，对于全身型 AchR-Ab 阳性患者应早期考虑

手术治疗，但对于血清抗体阴性全身型青少年

MG 患者手术选择需要慎重 [ 3 0 ,  3 3 ]。  推荐强度：

ⅡB 类。

推荐 8：对于合并胸腺瘤患者，尽早行胸腺瘤

及胸腺扩大切除术，可以降低胸腺肿瘤浸润和扩

散的风险，若未能完全切除肿瘤，术后应放射治

疗和化学治疗[34]。推荐强度：Ⅰ类。

推荐 9：部分 MG 危象期患者，经积极内科治

疗危象仍不能缓解，可在充分准备的前提下进行

危象期胸腺（瘤）扩大切除术 [ 3 5 ]。推荐强度：

Ⅲ类。

3    重症肌无力术前准备

3.1    术前检查

MG 术前应尽量完善相关检查，以便准确地诊

断、分型以及精准设计围手术期治疗方案。目前常

用的检查如下：（1）免疫学相关检查：包括 MG 相

关致病性抗体 AchR-Ab 和 MuSK-Ab，以及 MG 疾

病严重程度相关抗体 LRP4-Ab、RyR-Ab 和 Titin-
Ab，其中 AchR-Ab 是目前临床最常用和便于开展

的检测指标。另外约 15% 的 MG 患者合并其它自

身免疫性疾病，其中以甲状腺炎最为常见，术前应

常规检测甲状腺功能、甲状腺抗体及抗核抗体谱。

同时亦可通过检测免疫球蛋白、补体以及 T 淋巴细

胞亚群的比例，了解患者的免疫状态[23, 36]。（2）神经

电生理检查：包括低频重复电刺激（low frequency
repeated electrical stimulation，RNS）和单纤维肌电

图（single f iber electromyography，SFEMG）。

RNS 主要表现为 RNS 波幅衰减 10% 以上，是诊断

MG 的特征性手段，受胆碱酯酶抑制剂影响，在充

分考虑病情情况下建议停药 12~18 h 后再检查。

SFEMG 可选择性记录单个肌纤维的动作电位，颤

抖、阻滞和纤维密度，不受胆碱酯酶抑制剂影响，

敏感性较高，主要用于眼肌型 M G、临床怀疑

MG 及 RNS 未见异常的患者[22]。（3）影像学检查：

MG 患者术前均应完善影像学检查，评估是否合并

胸腺瘤、胸腺增生等胸腺异常情况。胸部增强

CT 和磁共振均可显示胸腺区域胸腺或肿瘤的大

小、位置以及与邻近结构的关系，并鉴别胸腺增

生、囊肿和实性占位，正电子发射型计算机断层显

像（PET-CT）或可用于高级别胸腺肿瘤除外远处转

移，或评价诱导治疗后肿瘤活性，需要根据具体情

况做出正确的选择[37-39]。（4）药理试验：包括甲基

硫酸新斯的明试验、腾喜龙试验以及冰敷试验等，

其中新斯的明试验不仅用于 MG 的诊断，还用于评

估胆碱酯酶抑制剂起效时间、药效持续时间以及失

效时间，利于围手术期胆碱酯酶抑制剂精准使用方

案的制定[3]。

3.2    术前治疗性药物剂量调整方案

3.2.1    胆碱酯酶抑制剂　溴吡斯的明是最常用的胆

碱酯酶抑制剂，是所有类型 MG 的一线用药。溴吡

斯的明剂量应个体化，剂量太小不能缓解症状，过

量可引起毒蕈碱样和烟碱样副作用，应以能维持日

常生活的药物剂量为最佳，一般需配合其它免疫抑

制药物联合治疗。一般成年人服用溴吡斯的明的

首次剂量为 60 mg（儿童根据具体年龄使用）口服，

3～4 次/d，全天最大剂量不超过 480 mg，术前建议

继续原剂量方案，术后根据症状改善情况调整用

量[40-41]。

3.2.2    免疫抑制药物　（1）糖皮质激素：是治疗

MG 的一线药物，可使 70%~80% 的 MG 患者症状

得到显著改善。常规胆碱酯酶抑制剂单药效果欠

佳或者肌无力危象时，可联合口服糖皮质激素或者

激素冲击治疗，术前最好调整糖皮质激素至最低有

效剂量，或者完全停药[12, 22, 42]。（2）硫唑嘌呤：是治

疗 MG 的一线药物，与糖皮质激素联合使用，短期

内可有效减少糖皮质激素用量。多于使用后

3 ~ 6 个月起效， 1 ~ 2 年后可达全效，可以使

70%~90% 的 MG 患者症状得到明显改善，术前宜

停药 2 周及以上[11, 43]。（3）其它免疫抑制药物：包

括环磷酰胺、甲氨蝶呤、环孢素 A、吗替麦考酚酯、

他克莫司和抗人 CD20 单克隆抗体（利妥昔单抗，

Rituximab）等免疫抑制剂，术前宜停药 2 周及以

上，若合并药物相关肝肾功能损伤及异常血常规

等，应术前进行相关治疗[40, 44-46]。

3.2.3    静脉注射用丙种球蛋白　MG 病情急性进展

或者症状严重的患者，术前可考虑丙种球蛋白冲击

治疗，使用后 5~10 d 起效，作用可持续 2 个月左

右。紧急手术的患者，围手术期可选择丙种球蛋白

冲击治疗，防止或者减少肌无力危象的发生 [23,  47]。

3.2.4    血浆置换　血浆置换可快速降低患者血浆乙

酰胆碱受体抗体，改善症状。主要用于病情急性进

展、肌无力危象患者胸腺切除术前和围手术期处

理、以及免疫抑制治疗初始阶段，长期重复使用并

不能增加远期疗效。除准备危象期手术外，不建议

在使用丙种球蛋白冲击后 4 周内进行血浆置换[3, 48]。
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3.3    其它准备

术前常规呼吸道准备，进行呼吸肌训练；给予

解痉、化痰等药物治疗；戒烟 2 周以上；指导患者

练习有效咳嗽、深呼吸以及平卧位咳嗽、咳痰。全

身型 MG 患者，若合并肺部感染，应积极控制感染

后行手术。对于肌无力危象期患者，目前一般认为

行气管插管、呼吸机辅助呼吸，待呼吸、循环稳定

后手术；亦有部分单位报道对危象期经过综合治

疗无法脱机患者采取危象期手术取得成功，但病例

数少，需要进一步探索[35]。全身型 MG 患者，术前

放置胃管，便于术后延迟拔管或者危象期给药等[49]。

推荐 10：MG 术前应尽量完善药理试验结

果、影像学检查、免疫学相关检查及神经电生理

相关检查，以便更准确地诊断、鉴别诊断、分型

以及精准设计围手术期治疗方案。推荐强度：

Ⅰ类。

推荐 11：MG 术前建议溴吡斯的明维持原剂

量方案；糖皮质激素调整至最低有效剂量，或者

完全停药；硫唑嘌呤等免疫抑制剂停药 2 周及以

上，且无合并药物相关性肝肾功能、血常规异

常；静脉注射用丙种球蛋白和血浆置换不建议常

规使用，当 MG 病情急性进展、肌无力危象或者

紧急手术时可选择使用，且两者不建议同期重复

使用。推荐强度：Ⅱ B 类。

推荐 12：肌无力危象期患者，建议先行气管

插管、呼吸机辅助呼吸，待呼吸、循环稳定后手

术，对危象期经过综合治疗无法脱机患者采取危

象期手术，建议慎重选择。推荐强度：Ⅲ类。

4    麻醉方法及管理

MG 患者首选全身麻醉，根据手术入路及术者

的习惯选择单腔（必要时支气管封堵）或双腔插管[50]。

对于非插管麻醉（神经阻滞联合局部麻醉+自主呼

吸、喉罩通气）和高位硬膜外麻醉，需要对患者进

行高度筛选、高超的麻醉技术以及紧急气道管理经

验，建议慎重选择，特别是需要单肺通气患者不推

荐保留自主呼吸。全身型 MG 患者均合并不同程

度的肌无力表现，术中避免选择具有肌肉松弛作用

的麻醉药物[51]。对于术后有发生肌无力危象风险，

需要机械通气的患者，建议患者完全清醒，评估肌

力后决定是否脱机气管拔管，必要时延迟拔管[23]。

推荐 13：MG 需根据手术入路和方式选择麻

醉和插管方法，其中单腔气管插管和人工气胸是

目前最通用选择；术后需要临床医师判断发生肌

无力危象的风险决定是否延迟拔管。推荐强度：

Ⅱ A 类。

5    重症肌无力手术方式选择

胸腺切除术包括胸腺基本范围切除术（Ta）和

扩大范围切除术（Tb），Ta 只切除单侧胸腔（左侧

或右侧）的胸腺和纵隔脂肪，不清除纵隔胸膜和心

包前脂肪；而 Tb 切除胸腺和胸腺周围脂肪，同时

清扫上腔-左无名静脉后、双侧膈神经后、双侧肺

门、主肺动脉窗脂肪组织、心包心膈角周围以及颈

部气管前筋膜、甲状腺下极等处的脂肪组织。目前

相关研究报道均提示，MG 患者术后症状改善不明

显的主要原因为异位胸腺存在，而异位胸腺广泛存

在于前纵隔周围脂肪组织，因此胸腺基本范围切除

术（T2a）不常规使用，胸腺扩大切除术（T2b）成为

首选术式。胸腺切除术包括经颈部、胸骨、剑突下

及胸部入路，而手术方法分为传统全胸骨或者部分

胸骨正中劈开、开胸、胸腔镜及机器人手术等。

MGFA 对 MG 手术方法概括为 4 大类，共 7 种，便

于临床推广应用和相关研究。

5.1    经颈部胸腺切除术

1960 年，Crile 报道了经颈部基本范围的胸腺

切除术（T1a）取得成功，并将该手术方法在胸腺切

除术中推广应用。该方法能够切除胸腺组织约

40%~50%，创伤小，恢复快，并发症发生率和死亡

率低，但该法对手术技术要求高，出血危险性大，

难以清除胸腺下极，易残留纵隔内胸腺组织，手术

效果欠佳，故目前此种手术方式已基本被放弃使用[52]。

此后，Cooper 作了改进，并设计拉钩牵开胸骨以便

更好地显露前纵隔，该方式可改善纵隔的暴露范

围，扩大胸腺切除范围（T1b），切除约 75%~80% 的

胸腺组织，手术效率明显提高，但仍难免残留纵隔

内胸腺组织，手术效果欠佳，出血危险性大 [ 5 3 ]。

2011 年，姜格宁、宋楠在此基础上继续改进，联合

颈部可调节拉钩与正中胸骨拉钩，最大限度显露切

口和前纵隔空间，但仍存在前纵隔两侧、心膈角的

显露欠佳，清扫胸腺周围脂肪组织不够等不足[54]。

目前在此基础上衍生并报道经颈部纵隔镜和经颈

联合剑突下切口等术式，但使用范围局限，需要慎

重选择[55-57]。

5.2    经胸骨劈开胸腺切除术

经胸骨劈开胸腺基本范围切除术（T3a）是由

Blalock 最先实施并报道，该术式切除胸腺及其周围

脂肪组织仅达 70%~80%，目前已经弃用[41]。

Masaoka 在既往手术方式基础上进行优化，采

用经胸骨正中劈开的胸腺扩大范围切除术（T3b），
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完整地切除胸腺，清除前纵隔所及的所有脂肪组

织，清除胸腺和脂肪组织约 85%~95%。该类术式

手术野显露好，操作方便，但创伤大，切口长，破坏

了胸廓及胸骨的完整性，术后恢复时间长，且可能

损伤喉返神经或膈神经，目前仅在 MG 合并侵袭性

胸腺瘤手术时作为首选方案[58-59]。另外亦有横断胸

骨的术式报道，用线锯横行锯开胸骨柄，第 2 肋间

水平切除胸腺及纵隔脂肪，但目前应用较少[60]。

5.3    经胸骨联合颈部胸腺切除术（T4）
Jaretzki[61] 和 Bulkley 等[62] 研究发现胸腺广泛分

布于颈及纵隔，故倡导“最大的”胸腺切除术（颈-

胸联合切口，命名为 Maximal）。该手术胸腺组织

切除率达 98%~100%，有效率 72%~95%，曾被认为

是治疗 MG 的标准手术方式。按照 en-bloc 原则清

除，切除范围包括胸腺、颈-纵隔胸腺组织、颈-纵隔

脂肪组织、两侧纵隔胸膜、心包前脂肪组织等，术

中注意保护喉返神经、膈神经、迷走神经。

5.4    经胸腔镜（机器人）胸腺切除术

随着医学技术的不断发展，胸腔镜和机器人等

微创胸腺切除术在保证手术切除彻底性的基础上，

能够有效减少术中创伤、促进早期康复，目前微创

胸腺切除术已成为治疗 MG 的常规术式[63-65]。而机

器人辅助胸腺扩大切除、纵隔脂肪清扫术，因其能

够提供更加精准、稳定、舒适的手术操作，能够更

加微创、安全、彻底地完成手术治疗，其创伤小、出

血量少、并发症少、恢复快、住院时间短等优点已

经得到认可，近期在临床广泛应用，逐渐成为治疗

MG 的优选方案 [ 6 6 -6 9 ]。1993 年，Sugarbaker [ 7 0 ] 和

Coosemans 等[71] 报道了经胸腔镜胸腺切除术，开启

胸腺扩大切除术的微创治疗新时代。随着胸腔镜

技术的不断发展，胸腔镜微创手术逐渐兴起，与传

统开胸或者胸骨劈开手术相比，该术式具有创伤

小、术后疼痛轻、并发症少、住院时间短和美观等

优点，且能够获得相同的临床疗效，目前被广泛推

广应用[64, 70]；但其仍存在以下缺点：胸腔镜立体视

觉感受差，胸腔镜器械较长，可能出现手部震颤，

容易出现判断差错造成副损伤，且部分区域无法到

达，切除难度大，对手术医师的技术要求较高等[55]。

Yoshino 等[72]2001 年率先应用达芬奇机器人手术系

统辅助实施胸腺扩大切除术并取得成功，2009 年，

上海胸科医院黄佳等[73] 报道中国内地首例机器人

辅助胸腺切除术，因其手术创伤小、出血量少、术

后疼痛轻、并发症少、恢复快、住院时间短等优点

已经逐渐得到认可，因其能够更加微创、安全、彻

底地完成胸腺及肿瘤手术治疗，近年来逐渐在临床

推广应用；但机器人辅助胸腺切除术仍存在以下

不足：缺乏触觉压力反馈，只能由视觉替代触觉，

使得其在牵拉、分离精细组织时力度无法掌控，容

易造成损伤或者出血；其特殊手术器械和耗材费

用昂贵等[49, 68, 74-76]。

微创胸腺扩大切除术需要掌握严格的手术指

征，除应符合 MG 手术治疗原则以外，还有以下情

况需要考虑：（1）MG 合并胸腺肿瘤患者，术前影

像学检查提示为非侵蚀性胸腺瘤；而对于侵蚀性

胸腺瘤，肿瘤直径越大，可能侵犯的周围结构越

多，手术困难度及风险增大，具有丰富内镜技术的

医生可尝试进行，但需要做好应急中转开胸或者胸

骨劈开的准备，慎重选择[67, 77]。（2）若为经胸入路，

最好既往无肺结核、胸膜炎或者胸腔手术史，术前

相关检查未提示胸膜增厚、粘连者。（3）无严重心

肺功能障碍，能够耐受单肺通气麻醉者。（4）近期

部分文献[49, 65, 78] 报道机器人辅助系统因其良好视野

和灵活的手臂，能有效还原或接近传统开胸手术操

作过程，尝试开展了合并胸膜腔粘连，或者合并肿

瘤直径较大的侵袭性胸腺瘤，或者有邻近肺组织、

心包受侵的患者手术，取得满意的效果，但需要高

超的机器人操作技术，慎重选择。（5）而对于合并

巨大胸腺瘤和明显血管外侵，预计需要血管重建

的 MG 患者，为该手术方式相对禁忌，慎重选择。

微创胸腺扩大切除术手术入路选择多样，包含

经右胸入路、左胸入路、剑突下入路、剑突下+胸部

入路等，相关研究[65, 79-81] 认为在并发症、住院时间或

长期症状缓解方面，无论是经胸部或者剑突下入

路，结果均无显著差异，但是临床医师需要根据患

者肺部疾病史、心肺功能、胸腺及肿瘤部位及术者

习惯等综合情况慎重选择入路。常见入路选择及

优缺点如下：（1）经右侧胸腔入路，若 MG 合并胸

腺瘤，且肿瘤主体偏向右侧，首选该入路，可避免

主动脉弓和心脏的遮挡，清晰显露右侧膈神经、上

腔静脉、胸腺血管及胸腺右上极，但对左侧纵隔脂

肪清扫困难[82-83]。（2）经左侧胸腔入路，若 MG 合

并胸腺瘤，且肿瘤主体偏向左侧患者，首选该入

路，可清晰显露左侧膈神经，利于清扫左侧心膈角

及主动脉窗脂肪组织[84]。（3）经剑突下入路，原则

上适合所有 MG 患者，特别是既往有胸部疾病或者

手术史，存在胸膜腔粘连，需要彻底清扫双侧纵隔

脂肪者。该入路能够清晰暴露双侧膈神经、双侧心

包前脂肪、无名静脉、双侧胸腺上极、双侧肺门血

管以及主动脉及头颈部分支，视野暴露清晰，特别

是双侧胸腺上极及胸廓上口处，损伤小，术后疼痛
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轻，并发症少，恢复快，住院时间短，切口美观等。

但同时该入路亦有不少局限：（1）该入路彻底清扫

双侧心膈角脂肪困难。（2）患者的体型特点对该手

术入路影响很大，特别是胸骨下角较小的患者，镜

孔和器械孔间距小，器械活动范围受限，容易相互

干扰而影响手术操作。（3）需要合适的胸廓长径，

过长则操作器械无法到达处理部位，过短则器械操

作幅度大、不够精准。（4）肥胖或者肿瘤组织过大

患者，手术操作空间小，视野范围小，组织溅射严

重，需频繁清洁镜面，影响术野清晰度和延长手术

时间。（5）该入路可限制部分心脏活动，特别是对

心脏功能耐受能力较差者影响较大。（6）助手的学

习曲线时间长，手术准备及 Docking 时间较经胸入

路时间长，手术技巧要求高。因此，选择经剑突下

入路时，需要充分考虑患者体型、胸廓长径、胸腺

及肿瘤大小、心功能情况以及术者经验，个体化地选

择[85-88]。（7）经双侧胸腔入路，有学者[89-90] 为解决单

侧入路暴露上极和切除对侧心包膈脂肪垫的技术

难点首次提出了该手术方式，该入路需要同时行双

侧胸腔镜探查、胸腺扩大切除，对胸腺及前纵隔脂

肪清扫率高，但随着微创设备及技术的不断改进，

单侧入路胸腺切除率仍在不断升高，几乎可达到经

双侧胸腔入路的治疗效果，目前该术式仅在少数情

况和少数单位使用。

总之，胸腺扩大切除术手术入路、方式丰富，

且各有其优点和局限性，临床应用需要根据 MG 患

者的实际情况以及术者的习惯进行个体化的选

择[85, 91- 92]。

推荐 14：胸腺切除术入路和方法丰富多样，

且各有其优点和局限性，包括经颈部、胸骨、剑

突下及胸肋间隙入路；全胸骨或者部分胸骨劈

开、开胸、胸腔镜及机器人等方法。临床应用需

要根据胸腺及肿瘤部位、大小、外侵等实际情况

以及结合术者习惯进行个体化的选择。推荐强

度：Ⅰ类。

推荐 15：微创手术在保证手术切除彻底性的

基础上，能够有效减少术中创伤、促进早期康

复，成为治疗 MG 的首选方案，但仍需严格掌握

手术适应证，避免发生术中非计划事件。推荐强

度：Ⅰ类。

推荐 16：所有非胸腺瘤 MG 患者建议首选微

创手术。MG 合并胸腺瘤患者，当肿瘤直径越小，

肿瘤包膜完整、无外侵时，可首选微创手术；当

肿瘤直径大，但肿瘤包膜完整、无外侵时，具有

丰富腔镜技术经验的医生可尝试进行，慎重选

择；而合并明显外侵胸腺瘤患者，特别是血管受

累，慎重选择微创手术。推荐强度：ⅡA 类。

推荐 17：MG 微创手术经单侧或双侧胸部或

者剑突下入路，各有优缺点，需要临床医师需要

根据患者肺部疾病史、心肺功能、胸腺及肿瘤部

位及术者习惯等综合情况慎重选择。推荐强度：

ⅡA 类。

推荐 18：机器人辅助微创手术，因其手术操

作比胸腔镜更加便捷，在有条件的医疗中心可以

采用。推荐强度：ⅡB 类。

6    手术操作注意事项

6.1    胸腺血管显露和处理

胸腺动脉多来自甲状腺下动脉或者胸廓内动

脉的纵隔支和心包膜支。胸腺静脉血管变异较大，

不同人胸腺静脉数目不同，单支最多见，依次为二

支和三支；汇入部位变异也较大，可汇入左、右头

臂静脉、甲状腺下静脉，甚至直接汇入上腔静脉；

走行亦不同，可前方、后方或者两侧走行。胸腺扩

大切除术中胸腺血管的显露和处理是关键。通常

在各种术式和入路视野下，双侧胸廓内血管可清晰

显示，沿此标记可清晰显露上腔静脉，以及无名静

脉汇入上腔静脉夹角；然后沿无名静脉进行解剖

游离，沿途可见多支胸腺血管，根据血管大小选择

钛夹或结扎夹双重结扎后凝断，或超声刀离断，或

者使用机器人双极电凝处理后离断；甚至对于较

粗的血管，也可选择使用直线切割缝合器钉合离断

（罕见）[34, 79, 93]。

6.2    可视化胸腺双上极的处理

胸腺常分为不对称的左、右两叶，按照形态可

分为 H 型、蝶型、三角型、条型和多叶型，其中

H 型最多，上极最高可延伸到甲状腺上极，因此胸

腺双上极空间较小，毗邻甲状腺、甲状旁腺、颈部

血管，需要精细操作。胸腔镜使用过程中镜头容易

与操作器械冲突，往往视野不佳，处理困难，而机

器人手术系统可有效改善视野，特别是经剑突下入

路，可完整显露颈根部甲状腺下极和胸腺上极，并

在充分显露头臂干、左颈总动脉和气管情况下切除

胸腺双上极及周围脂肪组织，降低手术风险；若术

中视野暴露不佳时，必要时可选择性离断单侧胸廓

内血管，充分暴露胸骨后方胸腺上极区域[49, 79]。

6.3    异位胸腺组织的切除

MG 患者术后病情加重或复发，可能与未能彻

底清除颈部、胸部及其它部位异位胸腺组织有关，

明确异位胸腺确切分布是胸腺扩大切除彻底性的
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基础。胸腺组织由第 3、4 咽囊发育而来，由颈部下

降至纵隔，因此颈部、纵隔、肺根和纵隔胸膜等处

脂肪组织内均广泛包含异位胸腺组织 [ 3 4 ]。有学

者 [ 9 4 ] 将颈根部至纵隔脂肪组织进行 10 组或者

12 组细化研究，发现每一组均存在异位胸腺，其中

左无名静脉上缘至颈根部甲状腺下缘范围内的脂

肪组织中异位胸腺发生率较高。因此，MG 患者是

否彻底清扫前纵隔脂肪是影响术后效果的重要因

素。不管传统开放还是微创手术，术中尽可能可视

化地显示颈根部、双侧肺门、无名静脉后方等位

置，更好、更彻底地完成前纵隔脂肪清扫[8, 95]。机器

人和人工气胸情况下，能够更好地显示组织结构，

更好地完成清扫[96]。

6.4    双侧膈神经保护

膈神经的运动纤维支配膈肌，膈肌是人类呼吸

的主要动力肌，贡献正常呼吸过程的 70%。膈神经

损伤后可出现同侧半膈肌瘫痪，腹式呼吸减弱或消

失，严重者可有窒息感。MG 患者膈神经损伤后会

加重呼吸困难情况，严重者危及生命，因此术中需

要有效防止膈神经损伤 [97-98]。减少膈神经的损伤，

首先需要了解膈神经的走行，右侧膈神经一般沿上

腔静脉走行，较少变异，可清晰显示，而左侧膈神

经变异较多，可沿左胸廓内动脉、左无名静脉交界

处显露膈神经并沿此向下辨别；其次是避免热损

伤或者挫伤神经，使用能量器械时需要避免工作时

或工作后立即直接触碰神经，且需要留出足够的距

离，防止热损伤。术中需要清晰显示膈神经，最好

在可视化的情况下操作；经胸部入路时，同侧膈神

经可清晰显露，而对侧膈神经必要时可打开对侧纵

隔胸膜后显露，从而避免损伤；经剑突下入路，打

开胸骨后隧道后，可打开单侧或者双侧纵隔胸膜，

于胸廓上口处找到膈神经，从上至下辨别清晰神经

走行，从而避免后续操作损伤。当 MG 合并较大胸

腺瘤侵犯双侧膈神经时，尽可能保留受肿瘤影响相

对较小的一侧膈神经[82-83, 90]。

6.5    重症肌无力合并胸腺肿瘤的前纵隔淋巴结处

理策略

既往多认为胸腺瘤较少出现淋巴结转移，因

此，很少提及淋巴结清扫或采样。近年来，随着对

胸腺肿瘤诊治方面研究的深入，胸腺瘤淋巴结清扫

的问题愈发得到重视。中国、日本、美国、韩国等

国家胸腺肿瘤病例研究发现，胸腺瘤普遍存在淋巴

结转移，且随着胸腺瘤恶性程度增加，淋巴结转移

率明显升高，其中胸腺癌和胸腺神经内分泌癌的淋

巴结转移率最高[99-105]。目前研究尚未证实胸腺瘤淋

巴结清扫有益于患者长期生存率和降低复发率，但

是有助于对患者进行准确分期和预后判断，因此，

国际胸腺肿瘤协作组织推荐术中应清扫所有可疑

转移的淋巴结[105-106]。对于Ⅰ和Ⅱ期胸腺瘤，应清扫

肿瘤附近等前纵隔淋巴结；对于Ⅲ期胸腺瘤，建议

增加胸腔深部淋巴结系统性采样；对于胸腺癌，建

议扩大至锁骨上、下颈部淋巴结的系统性采样[107]。

目前随着胸腔镜和机器人微创手术发展，胸腺瘤淋

巴结清扫策略应与开放手术一致，建议在切除肿瘤

的同时应对淋巴结进行清扫或者采样[49, 104]。同时更

需要大样本量的临床研究数据，进一步分析胸腺瘤

淋巴结转移规律、淋巴结清扫的范围及对患者获益

情况[104]。

推荐 19：胸腺血管变异较大，走行亦不同，

术中胸腺血管的显露和处理是关键，建议在充分

游离显露基础上选择适合的离断方式。推荐强

度：Ⅰ类。

推荐 20：MG 患者术后病情加重或复发，可

能与未能彻底清除颈部、胸部及其它部位异位胸

腺组织有关，术中应尽可能完全切除胸腺和及前

纵隔脂肪组织，特别是颈根部、双侧肺门、无名

静脉后方等位置脂肪组织，机器人较胸腔镜能更

好 地 暴 露 该 区 域 并 完 成 清 扫 。 推 荐 强 度 ：

ⅡA 类。

推荐 21：MG 患者膈神经损伤后会加重呼吸

困难情况，严重者危及生命，因此术中需要有效

防止膈神经损伤。推荐强度：Ⅰ类。

推荐 22：MG 合并胸腺瘤均应行前纵隔淋巴

结清扫，对于Ⅰ和Ⅱ期胸腺瘤，应清扫肿瘤附近

等前纵隔淋巴结；对于Ⅲ期胸腺瘤，建议增加胸

腔深部淋巴结系统性采样；对于胸腺癌，建议扩

大至锁骨上、下颈部淋巴结的系统性采样。推荐

强度：ⅡA 类。

7    术中非计划事件处理

7.1    术中出血

胸腺区域空间狭小，胸腺血供及周围毗邻血管

丰富，微创胸腺扩大切除术容易损伤血管造成术中

出血，大致分为小出血及大血管出血。小出血如胸

腺动静脉分支、前纵隔脂肪营养血管支、心包膈动

脉、胸廓内动静脉，往往可以通过能量器械电凝

钩、超声刀及双极电凝等止血，亦可使用钛夹或

Hemolok 夹闭止血。大的血管出血以无名静脉出

血最为常见，无名静脉出血大多可控，需保持冷

静，点状出血可通过纱布压迫出血点，或者使用双
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极电凝夹闭暂时控制出血，清理术野后判断微创下

血管缝合、或切割缝合器切割离断、或中转开胸、

或胸骨劈开，与此同时备血和开胸器械。机器人辅

助手术助手可使用吸引器暴露术野，或辅助压迫出

血点，主刀可双手处理出血，比胸腔镜更具优势。

若腔镜下止血困难，或上腔静脉等大血管出血，应

果断中转开胸或胸骨劈开处理[92, 108-109]。

7.2    胸腔粘连

MG 术前均应充分评估，详细了解肺部疾病及

手术史，结合影像学资料判断有无胸膜腔粘连因

素，尽量避免微创胸腺扩大切除术中遇见胸膜腔粘

连。若遇见胸膜腔粘连，则可先于镜孔周围钝性分

离，游离出操作孔周围狭小空间，在内镜下完成前

侧部分粘连松解，暴露需要切除组织范围。机器人

手术辅助系统因其良好视野和灵活的手臂，能有效

还原或者接近传统开胸手术操作过程，更能有效地

松解粘连，暴露操作部位[49, 110]。

推荐 23：MG 术前应充分准备，严格掌握适

应证；术中仔细解剖、谨慎操作，避免非计划事

件发生，若发生后应果断正确处理。微创 MG 手

术不会增加术中非计划事件的发生率。推荐强

度：ⅡA 类。

8    术后管理及并发症处理

8.1    术后延迟拔除气管插管指征

MG 患者术后血清中神经肌肉接头处可传递兴

奋的 AchR-Ab 浓度仍较高，加之手术创伤、应激反

应，容易出现咳痰无力、呼吸道分泌物潴留、呼吸

困难、甚至呼吸衰竭等肌无力危象的表现。据文献[111-112]

报道，术后 MG 危象均发生在早期，对于临床预判

可能出现术后肌无力危险的高危患者，术后适当延

迟拔管能够有效降低肌无力危象的发生率，以及降

低拔管后再次插管及气管切开的几率，但是具体推

迟拔管的人群及时间仍然存在争议。目前认为对

于术后具有发生肌无力危象的高危人群可考虑延

迟拔管，而推迟拔管时间根据患者症状情况而定，

一般在 2 周以内。其中常用的评估 MG 高危人群

指标为：（1）Osserman 分型Ⅲ、Ⅳ型者；（2）术前

长期应用糖皮质激素者；（3）溴吡斯的明≥360 mg/d
者；（4）病程长，伴延髓肌机能受累者；（5）既往

有肌无力危象发生史者；（6）合并有慢性呼吸性疾

病者；（7）年龄>50 岁，特别是有长期抽烟史者；

（8）术中提示合并有浸润性胸腺瘤者；（9）手术创

伤大、时间长、出血量多[113-117]。

8.2    术后肌无力危象的识别和处理

MG 患者术后最常见的并发症为肌无力危象，

发生率约 7%~33%，而危象发生前 72.44% 患者可表

现为吞咽困难、口腔分泌物增多、呛咳、球部肌肉

无力、咯痰费力、感染、呼吸困难、血二氧化碳分压

升高等危象前状态，因此早期识别、采取有效的治

疗措施是预防肌无力危象发生的关键[5, 118]。术前应

该根据患者症状、Osserman 分型、病程、危象病

史、激素及抗胆碱酯酶药物使用情况以及是否合并

基础疾病，充分评估术后发生危象的可能；术中彻

底切除胸腺及异位胸腺组织，并尽可能地减少创

伤，缩短手术时间；术后密切监护，改善疼痛、睡

眠，调节心理情况。肌无力危象病情重，变化快，

一旦确诊需要紧急呼吸支持，若患者意识清醒、呼

吸道分泌物少，可选择无创正压通气辅助呼吸；若

患者存在大量呼吸道分泌物，应及早气管插管、呼

吸机辅助呼吸；密切监测动脉血气、酸碱平衡状态

等指标，动态调整呼吸机参数，保证有效的呼吸支

持；寻找加重病情的诱因，若存在感染应该合理、

准确应用敏感抗生素治疗，维持内环境稳态，加强

营养支持，做好心理疏导等；同时根据病情改善逐

渐调整胆碱酯酶药物剂量，必要时辅助激素冲击、

免疫球蛋白或者血浆置换，维持呼吸、循环稳定，

待病情稳定后才脱离呼吸机，避免反复插管加重损

伤[32, 117, 119]。

8.3    术后药物治疗方案

8.3.1    胆碱酯酶抑制剂　MG 患者术后早期胸腺分

泌 AchR-Ab 的 B 细胞被切除，血 AchR-Ab 滴度下

降，通过反馈，约 1 周时间，周围血 B 细胞合成

AchR-Ab 增加，血 AchR-Ab 滴度恢复或者升高；

后期 T 淋巴细胞可长时间进行自身免疫反应，血

AchR-Ab 滴度逐渐减少直至消失，因此术后患者症

状可出现早期改善，中期再次出现或加重，后期逐

渐改善直至稳定波动。胆碱酯酶抑制剂主要针对

患者血清 AchR-Ab，当溴吡斯的明过量，则可出现

恶心、流涎、腹痛、腹泻、心动过缓及出汗增多甚至

胆碱能危象等副作用，因此，术后需要根据患者症

状波动情况进行溴吡斯的明剂量的个体化应用，甚

至达到治疗目标时可逐渐减量或停药。需要特别

注意，出现肌无力危象，进行气管插管的患者应停

止使用胆碱酯酶抑制剂，避免出现胆碱能危象或增

加气道分泌物，不利于呼吸道的管理，建议停药后

可从初始剂量开始逐渐调整药物用量至最佳[120-121]。

8.3.2    免疫抑制剂　糖皮质激素可抑制Ｂ细胞产

生 AchR-Ab，促进突触前膜释放乙酰胆碱，提高神

经肌肉接头信号传递，增加突触后膜 AchR 数目，
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减轻肌无力症状，是最常用的免疫抑制剂。术后根

据手术创伤、患者症状改善情况等，适时联合使用

糖皮质激素或者调整激素用量。特别是对于术后

病情迅速恶化，出现肌无力危象患者，大剂量、短

疗程的激素冲击疗法起效快，短期内可达到满意疗

效，使用方法：甲泼尼龙 1 000 mg/d，静脉滴注，连

续 3 d，后改 500 mg/d，连续 2 d；或地塞米松

10～20 mg/d，静脉推注，连续 1 周；冲击治疗后改

为醋酸泼尼松口服，醋酸泼尼松按体重 0 . 5～

1.0 mg/（kg·d）清晨顿服，最大剂量不超过 100 mg/d，
症状缓解后，维持 4～16 周后逐渐减量，每 2～4 周

减 5～10 mg，至 20 mg 后每 4～8 周减 5 mg，直至

隔日服用最低有效剂量，过快减量可致病情复发。

另外除皮质类固醇外，硫唑嘌呤、霉酚酸酯、环孢

菌素、他克莫司和利妥昔单抗均可用于 MG 术后治

疗，临床症状改善明显，需根据患者病情择优选

择[3, 23]。

8.3.3    免疫球蛋白和血浆置换　免疫球蛋白和血浆

置换主要用于术后病情快速进展、出现肌无力危

象、严重的球麻痹所致的吞咽困难，甚至危及生命

的情况。免疫球蛋白可与靶向位点结合，中和或减

少 AchR-Ab，抑制补体的活化，干扰膜攻击复合物

形成等达到缓解症状的效果；免疫球蛋白使用常

按体重 400 mg/（kg·d），连续 5 d，多于使用后

5～10 d 起效，作用可持续 2 个月左右；常见副作

用有无菌性脑膜炎、流感样症状和肾功能损害等，

伴有肾功能损害的患者禁用。血浆置换可非选择

性分离血浆，迅速降低外周循环中的 AchR-Ab 浓

度，剂量为 1.0～1.5 倍总血浆容量，在 10～14 d 内

进行 3～6 次置换，置换液可用健康人血浆或白蛋

白；在治疗的几天内起效，可持续４周，最长可持

续 3 个月；常见副作用包括血钙降低、低血压、继

发性感染和出血等，伴有感染的患者慎用。免疫球

蛋白和血浆置换在围手术期治疗中同样有效，临床

使用需要参考患者自身耐受程度、操作容易程度和

费用等因素，但需要注意使用免疫球蛋白后 4 周内

不建议血浆置换[23, 48]。

8.3.4    靶向生物制剂及免疫检查点抑制剂　随着

对 MG 发病机制的深入研究，针对其发病过程中不

同环节，如Ｂ细胞、补体级联反应的关键组分补体

C5、LgG 抗体以及免疫检查点程序性死亡受体 1 及

其配体开发出不同的临床上用于 MG 治疗的靶向

生物免疫制剂，使少数难治性 MG 的病情得到有效

控制，亦有文献[122-124] 报道早期免疫抑制治疗可防止

全身型 MG 的恶化。虽然目前尚缺乏围手术期使

用的相关证据，但相信随着生物免疫抑制治疗在

MG 的深入研究应用，获得了更多研究证据的支

持，将能成 MG 患者围手术期的治疗选择之一[125]。

推荐 24：单纯眼肌型 MG 患者，术后应争取

早期拔除气管插管；全身型 MG 患者，术后有发

生肌无力危象可能的高危人群可以延迟拔管。推

荐强度：Ⅱ类。

推荐 25：MG 患者术后最常见的并发症为肌

无力危象，早期识别、采取有效的治疗措施是预

防肌无力危象发生的关键。推荐强度：Ⅰ类。

推荐 26：肌无力危象病情急、病情重、变化

快，一旦确诊建议早期使用呼吸机辅助，去除诱

因，调整用药等综合救治，争取早日脱机并减少

并发症。推荐强度：Ⅰ类。

推荐 27：MG 术后溴吡斯的明剂量需要根据

患者症状波动情况进行个体化的调整，一般从术

前用药半量开始调整，达到治疗目标时可逐渐减

量或停药。肌无力危象期气管插管患者，建议停

药后可从初始剂量开始逐渐调整药物用量至最

佳。推荐强度：ⅡB 类。

推荐 28：MG 术后根据患者手术创伤、症状

改善情况等，适时联合使用糖皮质激素等免疫抑

制剂。对于术后病情迅速恶化，出现肌无力危象

患者，大剂量、短疗程的激素冲击疗法起效快，

短期内可达到满意疗效。推荐强度：ⅡA 类。

推荐 29：MG 围手术期使用免疫球蛋白或血

浆置换，可以使病情得到快速缓解和降低肌无力

危象的发生率，但建议术后病情快速进展，出现

肌无力危象、球麻痹所致的吞咽困难等严重症状

时选择使用，血浆置换效果更快，静注免疫球蛋

白操作更方便，风险更低。推荐强度：ⅡA 类。

9    术后转归及疗效评价

MG 患者经治疗后可出现缓解、部分缓解、无

效甚至加重等不同表现，其中缓解指患者无 MG 症

状或体征，可有眼睑闭合无力，但仔细检查无其它

肌肉无力。如患者需每天口服溴吡斯的明维持症

状改善，则不属于缓解。M G 患者术后根据血

AchR-Ab 浓度改变，可分为波动期、不稳定恢复

期、稳定恢复期，因此，术后均需在多学科团队指

导 下 进 行 后 续 治 疗 及 随 访 ， 目 前 推 荐 使 用

MGFA 临床评价标准和临床症状的量化评分表

（quantified MG，QMG）进行术后评价和随访，该标

准定义详细、可操作性强[95, 126]。

10    结语
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总之，外科治疗作为 MG 全程管理的重要组成

部分，需综合考虑患者的发病年龄、疾病严重程

度、血清学特点、是否合并胸腺肿瘤、非手术治疗

疗效、手术治疗指征、治疗并发症以及治疗费用

等，做好围手术期处理，尽量做到安全、有效、精准

化、个体化、微创化的治疗。
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