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电视胸腔镜手术治疗前纵隔小结节 O3 例
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22"摘要#2目的2探讨电视胸腔镜手术治疗前纵隔小结节的可行性) 2方法2前倾 A@g侧卧位&采用 O4g胸腔镜) 观察孔

位于患侧腋中线第 @ 或第 C 肋间) 分别取锁骨中线第 3 或第 O 肋间*腋前线第 @ 肋间做操作孔) 直接切除结节-如果结节隐

蔽&将全部胸腺连同前纵隔脂肪一并切除) 2结果2O3 例均在胸腔镜下完成结节切除&O 例术中因出血辅助小切口进胸止血)

术后病理诊断"胸腺瘤 5A 例&胸腺增生 O 例&胸腺囊肿 @ 例&支气管囊肿 O 例&心包囊肿 3 例&神经鞘瘤 3 例&淋巴结 3 例&血管

瘤 5 例&术前后病理诊断符合率 CBPBk!33UO3%) 术后并发症 3 例&包括 5 例心包积液&5 例肺部感染&均经对症治疗后痊愈出

院) 3B 例随访 5 d@ 年&其中 j3 年 C 例&3 d@ 年 33 例&均无局部复发) 2结论2电视胸腔镜手术治疗前纵隔小结节具有创伤

小*痛苦轻*恢复快*外观效果好*诊断明确等优势&非常适合年轻和肺功能低的患者)

"关键词#2电视胸腔镜手术-2前纵膈结节
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22随着胸腔镜技术的发展&其在纵隔病变诊治方

面发挥着越来越重要的作用) 我院 3443 年 5 月 d

3447 年 53 月&采用电视胸腔镜手术治疗前纵隔 j3

JE的小结节 O3 例&效果满意&现报道如下)

52临床资料与方法

5P52一般资料

本组 O3 例&男 3O 例&女 6 例) 年龄 3O dCA 岁&

平均 AA 岁) 主诉为胸部不适 O 例&眼睑下垂 O 例&

其余 3C 例均无明显胸部相关症状&!Y检查发现结

节) O 例合并有重症肌无力&均为眼肌型) O3 例术

前均行胸部 !Y增强检查&提示结节位置均位于胸

腺区内&中线偏左 @ 例&接近中线 56 例&偏右侧 B

例) 肿瘤最大径 4PB d3 JE&平均 5PA JE) 术前影

像学诊断为胸腺瘤 33 例&囊肿 7 例&胸腺增生 O 例)

病例选择标准"既往无胸部手术或者可能造成

胸膜粘连的相关疾病病史-前纵隔小结节&直径
"

3

JE-常规检查无手术禁忌证)

5P32方法

合并重症肌无力者均术前口服药物控制症状)

全麻&双腔气管插管&静脉复合麻醉&单肺通气) 前

倾 A@g侧卧位&采用 O4g胸腔镜) 观察孔一般位于患

侧腋中线第 @ 或第 C 肋间) 置入 O4g胸腔镜探查&在

胸腔镜引导下分别取锁骨中线第 3 或第 O 肋间*腋

前线第 @ 肋间做操作孔) 首先探查肿瘤的位置*大

小及与周围组织的关系&估计切除可能性"如果结节

明显&先用电凝钩切开肿瘤边缘纵隔胸膜&再以钝头

吸引器沿包膜钝性剥离) 分离过程中如遇滋养血

管&则电钩灼烧或钛夹处理) 如果结节较为隐蔽&先

将胸腺连同前纵隔脂肪全部切除) 切开纵隔胸膜&

分离出胸腺一侧下极&向外侧牵拉& 再分离对侧下

极) 在胸腺与心包之间向上钝性分离& 游离胸腺与

头臂静脉间隙&用钛夹处理静脉&再分离胸腺双侧上

极&钛夹处理滋养动脉&完整切除胸腺组织&放入标
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本袋中取出&再在标本组织中辨别结节并送检) 合

并肌无力者&一并清扫前纵隔脂肪至膈神经) 术毕&

仔细探查术区情况&彻底止血&放置引流管)

32结果

O3 例均在胸腔镜下完成结节切除&其中 O 例术

中因出血辅助小切口进胸止血) 手术时间 @@ d5@4

EG<&平均 64 EG<) 术中出血 @4 d344 E5&平均 64

E5) 术后留置胸腔闭式引流 O d7 9&平均 AP5 9)

术后住院 O d6 9&平均 @ 9) 术后病理诊断"胸腺瘤

5A 例&胸腺增生 O 例&胸腺囊肿 @ 例&支气管囊肿 O

例&心包囊肿 3 例&神经鞘瘤 3 例&淋巴结 3 例&血管

瘤 5 例&术前后病理诊断符合率 CBTBk !33UO3 %)

术后并发症 3 例&包括 5 例心包积液&5 例肺部感

染&均经对症治疗后痊愈出院) 3B 例随访 5 d@ 年&

其中 j3 年 C 例&3 d@ 年 33 例&均无局部复发)

O2讨论

由于 !Y检查的应用&体检发现前纵隔小结节

的患者越来越多&由于结节常位于胸腺区内&通常被

认为是胸腺瘤
.5/

) 本组 3 JE以下的前纵隔小结节&

最后确诊胸腺瘤仅占 AOPBk!5AUO3%) 由于结节直

径较小&影像学表现不典型&即使 !Y增强扫描&术

前诊断准确率也不高&本组患者术前*术后诊断符合

率仅为 CBPBk!33UO3%) 从手术指征角度考虑&纵

隔肿瘤一旦发现&应手术治疗&但由于传统开胸手术

创伤大&而小结节病灶小&患者往往犹豫不决&如不

手术&又需定期随访&尤其对于年轻患者&造成心理

压力&影响患者生活质量&因此&胸腔镜下切除具有

明显优势)

目前&胸腔镜在纵隔肿瘤治疗中的应用日益广

泛&国内外文献报道也较多&但多数为 f3 JE肿瘤

的切除) 我们认为 j3 JE的前纵隔小结节在胸腔

镜诊治过程中&与大的纵隔肿瘤比较&有自身的特

点)

"

通常认为纵隔肿瘤的胸腔镜切除&手术径路

与切口应根据肿瘤的位置选择
.3/

&而根据我们的经

验&对于前纵隔胸腺区 3 JE以内的小结节&无论是

否位于中线偏右侧&几乎均可以经右胸切口切除)

采用右侧入路&手术操作空间大&而且有利于对上腔

静脉*无名静脉的保护&也有利于全胸腺切除&较之

左侧径路具有明显优势) 本组 @ 例 !Y提示结节偏

左侧&但我们均经右侧径路手术切除)

#

前纵隔脂

肪明显&或者由于胸腺增生&而且结节直径小&尤其

是性质为囊性时&胸腔镜器械探查往往无法辨别结

节所在位置*边缘*大小&而前纵隔位置特殊&而且固

定&不能像肺一般&用手指直接探查&因此&对于此类

患者&均应完整切除胸腺组织&将包含结节的胸腺标

本取出体外后&再用手触摸定位*标记后送病检)

$

胸腺组织较脆&钳夹和牵拉过程中易破碎&其中以胸

腺上极最容易断裂
.O/

) 而小结节常位于胸腺区上

部&因此&在分离过程中&应注意保持胸腺组织的完

整性&尤其在游离上极时&否则导致结节破碎-在取

出过程中&应装入保护套&轻柔自切口拉出&以免结

节破裂&标本取出后找不到病灶)

&

由于前纵隔有

较多的重要解剖结构&因此&进行胸腔镜切除手术时

一定要细致认真辨认各个解剖标志&避免损伤一些

重要的大血管和神经&造成致命性大出血和其他的

并发症) 胸腺的上界是无名静脉&紧邻上腔静脉&前

方为胸廓内动静脉&两外侧是膈神经) 手术时应特

别注意显露和辨认无名静脉&尤其是有部分病例可

能存在解剖变异&胸腺的一叶或两叶偶尔可位于左

无名静脉后面&故术中需认真鉴别&切勿损伤左无名

静脉及回流的胸腺静脉分支
.A/

) 血管处理上&胸腺

滋养小血管&动脉变异大&而且细小&一般电凝即可&

而胸腺静脉往往来自无名静脉&需要钛夹夹闭&同时

在游离以及止血过程中注意避免误伤上腔以及无名

静脉&一旦出血&小纱布压迫止血&并及时中转开胸&

可延长第 O 肋间切口&用 V;8H:<:线直接缝合修补破

口) 游离胸腺组织时还应避免损伤膈神经&以免造

成术后呼吸功能障碍)

'

如果术中冰冻切片提示结

节为胸腺瘤&不论直径多大&均应完整切除胸腺
.@/

&

并将前纵隔脂肪一并清扫&如果外侵&术后还应辅助

放疗)

*

胸腺切除后&通常前纵隔心包创面用纱布

压迫即可止血&如果电凝止血&由于心脏搏动&可能

损伤心包&本组 5 例术后发生心包积液&经心包穿刺

引流后痊愈)

,

术后引流管一般留置 5 根&置于胸

腔镜观察孔&放至前纵隔创面) 但遇胸腔粘连&术中

分离后肺有漏气患者&可将观察孔引流管放至胸膜

顶&并在第 @ 肋间腋前线切口另外留置 5 根胸管&头

端放到前纵隔手术野&以免术后胸腔包裹性积气*积

液)

-

游离胸腺左叶时可能会损伤左侧胸膜&如果

左侧胸膜破裂&一般无须修补或对侧置管引流) 本

组中对侧胸膜破裂 A 例&切除胸腺后请麻醉师膨胀

对侧肺&将空气排出&术后均未引流处理&复查胸片

肺均复张良好)

应用电视胸腔镜治疗前纵隔小结节具有创伤

小*痛苦轻*恢复快*外观效果好*诊断明确等优势&

非常适合年轻和低肺功能患者) 结合本组经验&前

纵隔 j3 JE小结节多为良性肿瘤&对于高龄或者预

计手术风险高的患者&是否可以保守治疗&仅随访*

观察&尚须进一步探讨)
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