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22心包囊肿是一种少见的纵隔囊肿疾病&开胸手

术切除囊肿是常规的外科治疗方法) 我们在 3447

年 54 月收治 5 例巨大心包囊肿&在电视胸腔镜下行

心包囊肿切除术&手术效果佳&现报道如下)

52临床资料

患者男&56 岁&因/咳嗽,咳痰伴发热 54 天0&以

/急性支气管炎0于 3447 年 54 月 5B 日收入呼吸内

科) 查体"体温 OCPC k&双肺呼吸音粗&未闻及明显

干湿性音) 心前区无隆起&心脏相对浊音界无扩

大&心率 @4 次U分&律齐&各瓣膜听诊区未闻及病理

性杂音) 实验室检查"血白细胞 5OP@ q54

6

U,&中性

粒细胞 BCd) 余未见明显异常) 气管镜检查,肺功

能检查未见明显异常) 胸部 !Z平扫 b增强提示右

侧前下纵隔右心室心膈角旁可见一类圆形密度增高

影&6 JEq7 JEq7 JE大小&边缘光整&密度均匀&

!Z值 5PB7 ")&增强后无明显强化!图 5%) 诊断右

侧纵隔内囊性占位&心包囊肿可能性大) 经哌拉西

林抗感染治疗&咳嗽,咳痰,发热等呼吸道症状明显

缓解&复查血常规基本正常) 3447 年 55 月 33 日转

入我科行电视胸腔镜下巨大心包囊肿切除术) 术前

准备同开胸手术) 双腔气管插管&全身麻醉) 左侧

卧位&左侧胸部垫高&右侧在上) 术中左侧肺单肺通

气&右侧肺萎缩&显露良好术野) 经右腋后线第 B 肋

间切开约 5P7 JE横切口分离进入胸腔&置入胸腔

镜&探查无胸腔粘连&无胸腔积液&心包囊肿位于前

中纵隔心膈角&6 JEqC JEq7 JE大小&包膜完整)

分别于右腋前线第 A 肋间&腋中线第 C 肋间切开

4T7 JE横切口为手术操作孔) 细针穿刺囊肿抽出

淡黄色液体&证实心包囊肿与心包腔不相通) 在囊

肿右前方提起囊肿包膜&于纵隔胸膜与囊肿之间钝

性分离囊肿&电凝切断所遇小血管&游离出大部分囊

肿&提起囊肿&仔细分离处理囊肿后壁心脏侧&完整

切除心包囊肿!图 3%) 创面彻底止血&冲洗胸腔后

于胸腔镜置入口放置胸腔闭式引流管 5 根) 术中出

血约 7 EH&手术时间 37 EG<&术程顺利) 麻醉清醒后

患者诉切口有轻微疼痛&无胸闷,胸痛&无心悸) 当

日即下床活动和进食) 术后第 5 天胸腔闭式引流瓶

可引出少量淡红色血液&复查胸部平片示右肺膨胀

良好&术后第 3 天拔除胸腔闭式引流管) 复查胸部

!Z平扫"胸腔无占位病变!图 O%) 病理报告为"良

性囊肿病变) 5 周拆线出院) 出院后随访 OB 个月&

无任何不适感)

图 ST术前 !H示右侧前下纵隔右心室心膈角旁可见一类圆形密度增高影%` @IaU @IaU @I大小%!H值 S]\U ")T图 XT切除

的心包囊肿T图 YT术后 !H提示胸腔无占位性病变
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关) 已证实该方法支撑杆移位发生率最低
*54+

)

OPO2支撑杆的放置与疗效

本组均放置 5 根支撑杆和 5 个固定片&对于不

对称,范围较广泛者&支撑杆采用斜行放置&使胸骨

撑起的范围更广泛&达到良好的疗效&而且减轻了患

者的经济负担) 漏斗胸的疗效评价多采用 $=XX提

出的方法
*O+

"

!

胸部 ^线片胸骨无凹陷-

"

胸廓外

观对称&无凹陷-

#

患者和家属满意-

$

胸廓饱满,伸

展性和弹性良好) 符合四项者为优-三项者为良-两

项者为中-一项者为差) 本组胸廓外形非常满意率

达 @Bd) ":W;F等
*7+

报道 O4 例成人漏斗胸矫治&

5Cd使用 3 根支撑杆&7Od双侧使用固定片) 疗效

非常好 74d&好 OCd&良 5Ad) 本组 34 例 !@Bd%

胸廓外形非常满意&O 例!5Od%较满意) 可见&放置

支撑杆的多少与疗效并不成正比&可据胸廓畸形的

程度适当调整支撑杆的位置)

总之&微创方法用于成人漏斗胸的矫治是可行

的&可以达到相同的满意疗效)
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心包囊肿发生率约为 5U54 万
*5+

&一般认为是由

于胚胎期组成心包膜的芽孢&心包腹侧壁层间质隐

窝组织未能融合&残留发育而形成的先天性原发性

的纵隔囊肿
*3+

) 同时也有报道认为创伤,感染和心

包膜的瘤样浸润也可导致心包囊肿的形成
*O+

) 心

包囊肿内衬为单层间皮细胞&整壁有结缔组织&内含

水样液&多为单房&少数为多房-附着于心包外壁&多

不和心包交通&与心包相通的又称为心包憩室)

心包囊肿多位于心膈角处&右侧较左侧多见&但

有 @d c55P7d可见于左上纵隔,气管隆突下,主肺

动脉窗,肺门,横膈上等不典型位置
*A+

) 所以心包

囊肿需要同畸胎瘤,淋巴瘤,气管囊肿,血管瘤,心室

动脉瘤,胸腺瘤等其他原发性纵隔肿瘤相鉴别) 虽

然超声,!Z和 .*#对心包囊肿定位和诊断有很大

意义&但是病理仍是确诊的/金标准0) 随着囊肿增

大可出现胸腔脏器压迫症状&如胸痛,肺不张,腹胀,

哮喘,气管梗阻,血管压迫等而影响心肺功能&或继

发感染) 所以我们认为手术治疗对于确定该疾病的

组织病理学诊断和避免潜在的风险是非常必要的)

胸腔镜下心包囊肿切除较传统的开胸手术切除

所具有的创伤小,痛苦轻,术后恢复快,住院时间短

等特点得到大多学者的广泛认同
*7+

) 心包囊肿多

具有完整的包膜&与周围心包组织多为疏松结缔组

织相连&易于胸腔镜下钝性分离) 一些小血管可电

凝后切断&对于较大血管或囊肿的蒂可用钛夹或丝

线结扎后切断) 鉴别心包憩室可先行局部细针穿

刺&如穿刺液为血液要高度警惕囊肿与心包腔相通)

对于巨大心包囊肿&细针穿刺还可起到局部减压的

作用&以扩大手术视野和便于手术操作) 如果囊肿

后壁心脏侧与心包致密粘连&强行分离可致心包壁

缺损时&可残留部分囊壁&电凝烧灼) 电视胸腔镜手

术对于心包囊肿切除是最佳的手术方法&鲜有文献

报道术后复发的&更易为无症状,各个年龄段的心包

囊肿患者所接受)
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