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体外循环下巨大纵隔血管外皮瘤切除的诊疗分析
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　　巨大纵隔肿瘤是指直径大于１０ｃｍ的纵隔肿瘤，
因其位置较深，操作空间有限，同时邻近重要血管脏

器，手术难度较大。血管外皮瘤是间叶组织来源的罕

见脉管肿瘤，血供极其丰富，因靠近胸廓上口，更是外

科治疗的难题。２０１９年９月，厦门市第五医院收治了
１例巨大纵隔血管外皮瘤患者，因肿瘤靠近左侧胸廓
上口且血供丰富，解剖游离困难。该例患者于穿刺活

检后急诊行体外循环下纵隔血管外皮瘤切除术，术后

恢复良好，随访期间未发现复发及转移。现结合相关

文献，探讨该例巨大纵隔血管外皮瘤临床诊疗过程中

的特征，以提高对纵隔血管外皮瘤的认识和诊治水平，

现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
患者，女，４２岁，体检发现纵隔肿块半月余，既往

体健，无家族恶性肿瘤史。查体：胸廓对称，无明显畸

形，左上肺呼吸音消失，右肺呼吸音清晰，双肺未闻及

干湿性音；胸部ＣＴ检查：左上纵隔旁见一巨大球形

软组织密度影，长径约９．１６ｃｍ，ＣＴ值约３９．２ＨＵ，中
央区见少量不规则斑片状略低密度区（图１ａ、ｂ）；ＭＲＩ
平扫 ＋增强：左上胸椎旁见一类圆形异常信号影，
Ｔ１ＷＩ上稍混杂等低信号，Ｔ２ＷＩ呈混杂高信号，ＤＷＩ
呈混杂高信号，增强扫描时病灶呈中度不均匀延迟强

化，病灶大小约１０．８ｃｍ×７．６ｃｍ×６．５ｃｍ。入院后内
科予ＣＴ引导下穿刺，穿刺后患者出现心率加快、血压
下降，复查ＣＴ见左侧胸腔中等量积液，考虑进行性出
血，予内科止血治疗后由介入科及胸心外科会诊。

１．２　造影检查
引入５Ｆ单弯导管超选左侧锁骨下动脉，造影显示

左侧锁骨下动脉一分支下行至左上肺部后，血管直径

突然变粗，周围见大量毛细血管影（图１ｃ），后引入３Ｆ
微导管超选该分支，注入 ３００～５００μｍ微球及明胶
海绵行栓塞治疗。退出微导管，再次引入５Ｆ单弯导管
于左侧锁骨下动脉近端行造影检查，见大量异常

血管团显影；引入 ３Ｆ微导管超选一粗大分支，注入
７００～９００μｍ微球行栓塞治疗，术毕造影异常血管团
显影较栓塞前染色淡。经介入治疗后患者生命体征

ａ：ＣＴ冠状位平扫；ｂ：ＣＴ矢状位平扫；ｃ：造影检查
图１　肿瘤ＣＴ冠矢状位平扫及造影检查

９９０１局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２１，３０（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



平稳，遂转入胸心外科急诊手术治疗。

１．３　体外循环的建立
游离右股动、静脉，全身肝素化后，分别于股动、静

脉插管快速建立体外循环，采用膜式氧合器，并行循

环，无需心脏停跳。为减少体外循环时间，同时备用自

体血回收机。术中密切监测激活全血凝固时间

（ａｃｔｉｖａｔｅｄｃｌｏｔｔｉｎｇｔｉｍｅｏｆｗｈｏｌｅｂｌｏｏｄ，ＡＣＴ）值、血气及
电解质。

１．４　手术操作
采用左后外侧切口经第４肋间进胸，术中见纵隔肿

瘤位于左侧胸腔靠近胸廓入口处，大小约１０．８ｃｍ×
７．６ｃｍ×６．５ｃｍ，包膜完整。超声刀沿肿瘤包膜逐步
游离，可见胸膜顶左侧锁骨下动脉方向发出多支血管

供血于肿瘤，用银夹夹闭靠外的供血血管后切断，由于

操作空间有限且肿瘤较为固定，无法继续夹闭其余供

血血管，且局部遮挡，无法使用超声刀解剖左侧锁骨下

动脉，遂决定用组织剪沿肿瘤外膜离断供血血管，迅速

切除肿瘤标本，用大块纱布压迫出血部位，同时加快左

心、右心吸引流量至２００～３００ｍＬ／ｍｉｎ，加大自体血回
收机流量至５００ｍＬ／ｍｉｎ，吸引积血，探查见左侧锁骨
下动脉破裂出血，于主动脉弓处解剖左侧锁骨下动脉

近端，套橡皮带控制出血，暴露锁骨下动脉破口，用５０
Ｐｒｏｌｅｎｅ线连续缝合修补，直至止血满意。

２　结果

体外循环并行转流时间１２０ｍｉｎ，出血约４０００ｍＬ，
自体血回收量为１２００ｍＬ，输红细胞１９００ｍＬ，血浆
１６００ｍＬ，术后ＩＣＵ住院时间为５ｄ，呼吸机辅助呼吸
２０ｈ，术后２０ｈ胸腔闭式引流量约 ６６０ｍＬ。术后第
９天拔除胸腔闭式引流管，切口愈合良好，术后病理诊
断为孤立性纤维性肿瘤／血管外皮瘤（图２）。术后随
访１年无复发。

ａ：切除的肿瘤；ｂ：组织形态（×４００）
图２　肿瘤肉眼观及组织形态

３　讨论

巨大纵隔血管外皮瘤主要发生于成年人，无明显

性别差异，好发于深层组织，如腹膜后、纵隔和下肢等，

１６％的患者发生于头颈部，大多以所发生部位的缓慢
生长的无痛性肿物或所在部位的功能障碍为首发症

状［１３］，手术切除是其首选治疗方法。穿刺可明确肿瘤

的病理特征，指导临床抗肿瘤治疗，但其为有创操作，

存在一定的风险，尤其巨大肿瘤存在丰富供应血管时，

需认真评估穿刺风险及穿刺部位。本例患者因穿刺导

致肿瘤活动性出血，行介入栓塞治疗后未能明显控制

出血，需行急诊手术，加大了手术难度。

纵隔肿瘤与大血管关系不清时，常规手术风险

大［４５］。本例患者病情极为凶险，故选择在体外循环辅

助下施行手术。纵隔肿瘤的体外循环不同于心脏直视

手术的方法，其采用并行循环，无需心脏停跳［６］，但体

外循环转机前后需要检测 ＡＣＴ值。血运丰富的纵隔
肿瘤宜在术前行造影检查，评估供血来源，若术前能予

以封堵供血血管，可以减少术中出血。本例患者术前

行造影检查时，由于供血血管复杂且分支较多，未能成

功封堵供血血管，所以需外科急诊手术干预。

在体外循环辅助下切除巨大纵隔肿瘤行之有

效［７９］，但体外循环对患者多脏器亦有不同程度的影响。

本例患者术后病理证实为巨大纵隔血管外皮瘤，其起源

于血管外皮细胞，是罕见的间叶组织来源肿瘤，也是一

种中间型恶性或介于良性血管瘤和恶性血管肉瘤之间

的交界性肿瘤，因术中操作轻柔，并未损伤肿瘤外膜，但

鉴于其性质，不得不考虑体外循环术后肿瘤播散的可能

性，因此，术后需辅助放疗、化疗以预防肿瘤复发［１０１１］。

对于巨大肿瘤，术前应评估其血供情况，当存在丰

富供应血管时需认真评估穿刺风险及穿刺部位。纵隔

肿瘤病变与大血管关系不清时，在体外循环辅助下施

行手术是较为安全有效的选择，由于存在复发及转移

的可能性，术后可行辅助治疗并密切随访。
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　　心脏瓣膜病是结构性心脏病的常见病、多发病，受
各种复杂因素的影响，机械瓣膜置换术后瓣周漏、血栓

形成、瓣下血管翳形成伴机械瓣功能障碍，生物瓣膜置

换术后瓣膜退行性病变，成形术后瓣膜继发病变，感染

性心内膜炎等均是再次心脏瓣膜手术的常见原因［１］。

２０２０年Ｂｉａｎｃｏ等［２］的一项大样本倾向性配对研究证

实，再次心脏瓣膜手术是导致患者近期或远期死亡的

独立危险因素。尽管再次心脏瓣膜手术难度大、风险

高，但随着近年来外科技术、体外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）理念以及围术期管理的不断进步，再
次或多次心脏瓣膜手术逐渐成为了心脏外科的常规手

术。但是同一患者先后经历４次心脏瓣膜手术较为罕
见，２０２１年３月我院收治１例已经历３次心脏瓣膜手
术的患者，在全身麻醉ＣＰＢ下顺利完成第４次心脏瓣
膜手术，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
患者，男，５８岁，６２ｋｇ，１６１ｃｍ，于１９８２年因心悸、

气促在我院诊断为风湿性心脏病，行二尖瓣人工生物

瓣膜置换术；１９８７年因生物瓣膜功能障碍再次于我院
行二尖瓣人工机械单叶碟瓣膜置换术；２０１６年因心
累、气促就诊于成都市第三人民医院，以主动脉瓣狭窄

并重度关闭不全、三尖瓣重度关闭不全收治入院，行

主动脉瓣人工机械双叶瓣膜置换、三尖瓣成形环植入

术；２０２１年３月因反复出现劳累后心悸、气促、呼吸困
难、双下肢水肿、夜间不能平卧等症状再次入我院。入

院查体：心房颤动，主动脉瓣听诊区可闻及机械瓣膜

音，肺部可闻及湿音，双下肢轻度水肿，腹部无异常。

心脏超声提示：巨大左心房；左心室、右心房、右心室增

大，肺动脉主干增宽；人工二尖瓣位置正常，瓣架增厚，

考虑血管翳形成，瓣周Ｐ３区瓣周漏，瓣周中度反流，瓣
口重度反流；三尖瓣成形环植入术后瓣口中度反流，合

并肺动脉高压；人工主动脉瓣位置及功能正常。冠状

动脉ＣＴ血管造影提示：冠状动脉呈右优势型，左右冠
状动脉各段管腔未见粥样硬化斑块及狭窄。胸片提

示：二尖瓣、主动脉瓣置换术后，心影重度增大，双肺下

叶炎症可能，双侧胸腔少量积液。入院诊断：人工二尖

瓣及主动脉瓣置换、三尖瓣成形环植入术后，心房颤

动；人工二尖瓣机械功能障碍伴瓣周漏；三尖瓣中度反

流；肺动脉高压；心功能Ⅳ级。２０２１年３月１９日择期
全身麻醉ＣＰＢ下行第４次人工二尖瓣置换、三尖瓣直
视成形术。

１．２　ＣＰＢ插管
铺单之后分离出右侧股动静脉，插入股动脉插管

（ＤＬＰ７７４２０），深度８ｃｍ；插入股静脉插管（ＶＦＥＭＯ２２）
至下腔静脉右心房入口处，深度约４５ｃｍ，经食管超声确
认插管位置；静脉插管（Ｆｒ３０直角，菲拉尔，宁波）


插入

［６］房　渝，吴庆琛，秦治明．巨大纵隔肿瘤３１例治疗体会［Ｊ］．临床外科
杂志，２０１９，２７（２）：５６－５８．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５－６４８３．２０１９．０２．０１９．

［７］ＰａｓｉｃＭ，ＰｏｔａｐｏｖＥ．Ｎｅｏｌｅｆｔａｔｒｉｕｍｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｎｔｈｅｂｅａｔｉｎｇｈｅａｒｔ
ａｆｔｅｒｅｘｔｉｒｐａｔｉｏｎｏｆａｈｕｇｅｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｔｕｍｏｒｉｎｖａｄｉｎｇｈｅａｒｔａｎｄｌｕｎｇ
［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１５，１００（６）：２３５０－２３５２．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．
ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２０１５．０２．１０９．

［８］ＴｕｒｂｅｎｄｉａｎＨ，ＳｅａｓｔｅｄｔＫＰ，ＳｈａｖｌａｄｚｅＮ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｄｅｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｓａｒ
ｃｏｍａｓｉｎｖｏｌｖｉｎｇｔｈｅｍｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ：ａ１５ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｒｄｉｏ
ｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１６，４９（３）：８２９－８３４．ｄｏｉ：１０．１０９３／ｅｊｃｔｓ／ｅｚｖ２２２．

［９］ＣｈｅｎＬ，ＳａｎｇＹ，ＺｈａｎｇＺ，ｅｔａｌ．Ｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｉｎｉｔｉａｌｅｎｂｌｏｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆａ

ｇｉａｎｔｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒ：Ｊｕｄｉｃｉｏｕｓｕｓａｇｅｏｆｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙｂｙｐａｓｓ［Ｊ］．ＴｈｏｒａｃＣａｎｃｅｒ，２０２０，１１（７）：２０４８－２０５０．ｄｏｉ：１０．
１１１１／１７５９－７７１４．１３４７７．

［１０］ＫｅｎｄｒｅＰ，ＫａｔａｒｉａＰ，ＰａｔｅｌＡＡ，ｅｔａｌ．Ｈｅｍａｎｇｉｏｐｅｒｉｃｙｔｏｍａｏｆｓｕｐｒａｇｌｏｔ
ｔｉｓ：ａｒａｒｅｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＣａｎｃｅｒＲｅｓＴｈｅｒ，
２０１９，１５（３）：７２９－７３２．ｄｏｉ：１０．４１０３／ｊｃｒｔ．ＪＣＲＴ＿９３９＿１６．

［１１］ＧａｒｃíａＩｂáｅｚＪ，ＣａｙｕｅｌａｓＲｕｂｉｏＣ，ＤｕｒáｎＲｉｖｅｒａＡ，ｅｔａｌ．Ｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔ
ｈｅｍａｎｇｉｏｐｅｒｉｃｙｔｏｍａｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｒａｄｉｃａｌｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏ
ｔｈｅｒａｐｙ．Ｒｅｐｏｒｔｏｆｔｗｏｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＥｓｐＵｒｏｌ，２０１９，７２（７）：７０５－７０９．

（编辑：贺绍梅）

１０１１局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２１，３０（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


