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１１５例原发性纵膈肿瘤的外科治疗分析
徐庆元，温剑虎　（重庆医科大学附属第一医院胸心外科，重庆 ４０００１６）

　　［摘　要］　目的　探讨原发性纵膈肿瘤外科手术治疗的效果。方法　回顾性分析２０１１年９月至２０１３年９月我院收治的１１９
例原发性纵膈肿瘤患者的临床资料，１１５例按手术方法分为２组，４５例胸腔镜手术为 ＶＡＴＳ组，７０例常规开放手术为开放组，观察
比较２组患者的住院时间、出血量、手术时间等。结果　ＶＡＴＳ组的平均手术时间、平均术中出血量、平均住院时间分别为（８６．６５±
５３．５６）ｍｉｎ、（１０５．１３±４７．５１）ｍＬ、（９±７．７３）ｄ均优于开放组的平均手术时间、平均术中出血量、平均住院时间（９２．３５±６３．６１）
ｍｉｎ、（１４８．８９±１０７．４２）ｍＬ、（１１．３２±７．２０）ｄ，Ｐ＜０．０５，差异有统计学意义。结论　对于原发性纵膈肿瘤诊断明确后依据肿瘤的大
小、部位等优先选择手术治疗，手术成功率高，并发症少，５年存活率高。
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　　原发性纵膈肿瘤即原发性纵隔肿瘤及囊肿，其病
因不明，有多种类型，其中较为常见的是胸腺瘤（侵袭

性、非侵袭性）、神经源性肿瘤、畸胎瘤、淋巴性肿瘤、

胸骨后甲状腺肿［１］，严重影响患者生活质量，需要早

期诊断及手术治疗。由于大多数原发性纵膈肿瘤为良

性病变，手术治疗效果好，术后患者生存率高，复发率

低。仅对少数肿瘤侵犯周围组织、器官或大血管，手术

无法根治者，可行放、化疗治疗，控制肿瘤生长，延长患

者生命［２］。我院２０１１年９月至２０１３年９月收治１１９
例原发性纵膈肿瘤患者，其中１１５例进行手术治疗，现

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１４０４０２５
　［通讯作者］温剑虎，主任医师，Ｅｍａｉｌ：ｔｉｇｅｒ＠１６３．ｃｏｍ

　［收稿日期］２０１４０３０５　　［修回日期］２０１４０３２４

回顾性分析其临床资料，探讨手术治疗原发性纵膈肿

瘤的效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组原发性纵膈肿瘤患者１１９例，其中男６１例，女５８例，
年龄 ８～７４岁，平均（４６．７±１５．６）岁，全部病例均经过病理诊
断为原发性肿瘤。大部分患者经体检发现，少数因临床症状就

诊，症状多为胸闷、气促、咳嗽、胸痛、吞咽困难、重症肌无力、

Ｈｏｒｎｅｒ综合征等［３６］。１１９例原发性纵膈肿瘤患者有４例因ＣＴ
提示为未退化胸腺而取消手术，剩下１１５例按手术方法分为２
组，４５例胸腔镜手术为ＶＡＴＳ组，７０例常规开放手术为开放组。
２组患者的一般资料比较，Ｐ＞０．０５，具有可比性



。

［１０］吴云林．有效提高胃镜下识别早期胃癌的能力［Ｊ］．中华消化病与
影像杂志（电子版），２０１２，２（２）：１－４．

［１１］奚　豪，朱延波，蒋虹伟，等．早期胃癌淋巴结转移与病理特征相
关性分析及手术方式选择［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１１，２０（１）：２７
－２９．

［１２］冯业全，陈　雪，陈万宁，等．亚甲蓝色素内镜对早期胃癌及癌前

病变的诊断价值［Ｊ］．重庆医学，２０１２，４１（２５）：２６２６－２６２７．

（编辑：杨　颖）
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１．２　治疗方法
　　所有患者均采用气管内插管静脉复合麻醉。胸腔镜手术
４５例，常规开放手术７０例，其中前外侧切口２２例，后外侧切口
１８例，颈部低位领式切口２例，胸骨正中切口２７例，１例 ＣＴ下
穿刺活检。术中发现肿瘤侵犯周围组织器官３４例，其中行肺
楔形或部分肺叶切除术１２例，行无名静脉或上腔静脉成形术６
例，上腔静脉置换 １例，行心包部分切除 １３例，膈肌重建术
１例。

２　结果

２．１　手术效果
　　胸腔镜手术在住院日、出血量、手术时间方面明显优于开
放手术，但费用比开放手术多，Ｐ＜０．０５，差异有统计学意义，
见表１。

表１　ＶＡＴＳ组与开放组手术治疗效果比较

组别
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

住院时间

（ｄ）

术后并发症

（例）

ＶＡＴＳ组 ８６．６５±５３．５６ １０５．１３±４７．５１ ９．００±７．７３ ０

开放组　９２．３５±６３．６１ １４８．８９±１０７．４２１１．３２±７．２０ ３

：与开放组比较，Ｐ＜０．０５

２．２　临床疗效
　　１１５例手术治疗取得了良好的治疗效果，术后未出现死亡
病例，３例患者术后发生并发症，其余患者均痊愈出院。远期随
访发现１例术后１个月并发胸腔积液；１例术后２个月并发脑
转移；１例术后７个月肿瘤复发；１例术后２年并发重症肌无力。

２．３　病理类型及结果
　　１１５例原发性纵隔肿瘤患者术后病理类型及结果：胸腺良
性增生４例，胸腺囊肿３例，胸腺脂肪瘤、胸腺结核各１例，胸腺
瘤５２例（其中良性３８例），神经鞘瘤２０例，神经内分泌癌２例，
胸骨后甲状腺肿伴腺癌形成１例，畸胎瘤６例（其中未成熟性
畸胎瘤２例），精元细胞瘤１例，心包囊肿２例，纵膈囊肿４例，
支气管囊肿５例，卵黄囊瘤、软骨肉瘤、脂肪肉瘤各１例，纵膈鳞
癌２例、腺癌１例、小细胞低分化癌１例，淋巴结反应性增生２
例，淋巴结核２例，恶性淋巴瘤２例。可见，发病率最高的为胸
腺性肿瘤（５３．０４％），神经源性肿瘤（２３．３％）、生殖细胞肿瘤
（６０．９％）、淋巴结来源（５．２２％）、胸内甲状腺瘤（０．８７％）。依
据本组１１５例病理类型，可见胸腺瘤较为常见，其次为神经鞘
瘤［７］。其中侵袭性胸腺瘤、恶性畸胎瘤、淋巴瘤术后容易复发，

其余肿瘤大多为良性肿瘤很少复发［８］。

３　讨论

　　在治疗上，除恶性淋巴源性肿瘤首先放、化疗治
疗，其余原发性纵膈肿瘤若无其它禁忌证，均需尽早行

外科手术治疗。近年来，随着微创技术的发展，胸腔镜

下纵膈肿瘤切除或胸腔镜辅助小切口行肿瘤切除已成

为趋势。原发性纵膈肿瘤手术成功的关键在于根据肿

块的位置、大小、深度以及周围器官的关系等选择合适

的手术切口，原则上以暴露充分、易于解剖为主［９］。手

术入路选择有：①颈部低领式切口，胸骨后甲状腺肿多
采用颈部低领式切口；②胸骨正中切口，胸腺瘤、畸胎
瘤多采用胸骨正中切口［１０］；③前外侧切口；④后外侧
切口，神经源性肿瘤多采用后外侧切口。切口设计原

则：①第一切口不可过低以免伤及腹腔内器官；②切口
间不可相距太近以免器械互相碰撞；③切口易于暴露
肿瘤，手术视野清晰。凡肿块下缘在主动脉弓上缘水

平以上者均可以从颈部取出，如系恶性与周围粘连，需

劈开胸骨或开胸与颈部联合切除。根据病变的部位、

性质和手术方式选择合适体位：侧卧位、半侧卧位、仰

卧位。

　　胸腔镜微创手术治疗纵膈肿瘤，创伤小、并发症
少、恢复快，具有较高的临床推广价值［６］。但是胸腔镜

手术需明确其适应证及禁忌证，对于肿瘤体积较小，解

剖清晰，无周围组织侵犯者优先考虑胸腔镜手术［１１］。

其主要禁忌证是：不能耐受单肺通气麻醉及严重心肺

功能不全。术前需做好诊断及筛查工作，对于有基础

合并症患者需待患者基础情况改善后再择期手术。术

中谨慎操作，并积极进行并发症防治，对于囊性肿瘤，

可先行减压再予以手术切除；对于肿瘤较大者可先进

行部分切除。术中忌盲目使用血管钳牵挂，以避免损

伤血管。对于胸主动脉旁肿瘤，应考虑胸主动脉瘤的

可能。对于恶性肿瘤，周围血管组织侵犯严重者，需优

先考虑开放手术，避免中转开胸。

　　胸腔镜手术手术体位及切口的选择非常重要。合
适的切口便于肿瘤暴露，有助于完整切除肿瘤。手术

体位一般取患侧侧卧位，肩部垫枕，依据肿瘤位置选取

相应肋间为主操作孔，选取腋中线第６、７肋间为腔静
观察口，副操作口则根据实际情况调整，必要是主副操

作口科对调。一般三点成三角形结构，距离适中，不能

太近及太远。对于肿瘤较大者，可延长切口，腔镜辅助

小切口下完成［１２］。近年来，随着腔静器械的发展及临

床医师技能的提高，一些复杂手术也能在腔镜下完

成［１３］。

　　常规开胸手术创伤大，术后较易出现并发症。但
手术费用低，对于巨大纵膈肿瘤，周围组织、器官受侵，

有血管置换可能者，开放手术则有不可替代的意义。

提高手术技巧，缩短手术时间，完整切除肿瘤，能大大

降低术后并发症的发生。

　　本组术后１例出现心律失常，２例并发术后出血，
１例术后２月脑转移，１例术后７个月复发，１例２年后
并发重症肌无力。对于胸腺瘤合并 ＭＧ患者，术后需
加强呼吸道护理，根据病情适量延长呼吸机辅助时间，
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怀疑存在气管软化的患者可行预防性气管切开，积极

内科治疗，可降低术后并发症的发生。

　　胸腔内因有肺、血管等原因，术后并发肺部感染、
出血等并发症较为常见。除需保证手术安全、无菌操

作外，术后需密切监测患者生命体征及各项生化指标，

保持胸引管通畅，鼓励患者尽早下床，咳嗽、排痰，尽快

促进肺复张。必要时应用抗生素、止血药及血管活性

药物。

　　对于包膜完整的实性肿瘤，可沿包膜锐性分离、切
除肿瘤，若瘤体较大，暴露困难或无法完整切除，可先

结扎肿瘤滋养血管后再分块切除；囊性肿瘤者，可先抽

吸囊液、肿瘤减压后再予以切除；对于受侵或长期受压

不能复张肺组织、心包及纵膈组织，应行肺叶楔形切

除、心包及纵膈部分切除，必要是可行肺叶或全肺切

除；对于椎体旁肿瘤，手术需小心操作，避免损伤椎体

及神经。

　　侵袭性胸腺瘤为恶性肿瘤，发现时多侵犯周围血
管、神经、心包等。需行胸腺扩大切除术，除切除肿瘤

本身、受侵血管、心包等，需切除纵膈脂肪组织，预防肿

瘤复发。对于受侵血管可行血管成形、血管部分切除；

如受侵血管较大，可行自体心包修补或人工血管置换

术。胸腺瘤合并重症肌无力者，就有可能存在迷走胸

腺，术前需服用溴吡斯的明、泼尼松等对症治疗，情况

好转后再予以手术；术中需扩大切除胸腺及纵膈脂肪

组织。术后再予以放、化疗治疗，是胸腺瘤的综合治疗

方法［１４］。

　　本组９例行手术活检，依据病理结果指导化疗方
案，术中肿瘤位置予以银夹标记，对放疗定位起到重要

意义。虽然纵膈肿瘤大多数为良性病变［１５］，但对于侵

袭性胸腺瘤、未成熟性畸胎瘤，术后配合放化疗等显著

提高患者５年生存率［１６］。尤其对于淋巴瘤患者，首选

化疗治疗。

　　粒子植入术是近几年开展新技术，对于肿瘤无法
切除患者，可行粒子植入术［１７］。粒子植入，全称为“放

射性粒子植入治疗技术”，是一种将放射源植入肿瘤内

部，让其持续释放出射线以摧毁肿瘤的治疗手段。现

在临床较常运用的是碘１２５。放射性粒子植入治疗技
术主要依靠立体定向系统将放射性粒子准确植入瘤体

内，通过微型放射源发出持续、短距离的放射线，使肿

瘤组织遭受最大限度杀伤，而正常组织不损伤或只有

微小损伤。

　　总之，对于原发性纵膈肿瘤，一经发现优先选择手
术治疗，手术成功率高，并发症少，５年存活率高。针

对不同肿瘤，依据肿瘤的大小、部位等选择合适手术方

式。纵膈肿瘤手术原则是尽可能完整切除肿瘤，对于

无法切除或侵犯周围组织的肿瘤，姑息性切除同样有

重要临床意义，术后配合放化疗治疗。粒子植入术是

新的治疗方法，其疗效有待进一步研究。
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