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全腔镜下单侧入路双心房黏液瘤切除术１例
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　　心脏肿瘤是一种少见疾病，分为原发性和继发
性两大类，原发性心脏肿瘤较为少见，其中大部分为

良性肿瘤。心脏黏液瘤是最常见的原发性良性心脏

肿瘤，多发生于左心房，左右心房同时发生的黏液瘤

极为罕见。腔镜下黏液瘤切除术已经较为成熟，但

对双心房黏液瘤的全腔镜手术报道较少。本文报道

全腔镜下单侧入路双心房黏液瘤切除术 １例，从术
前诊断评估、手术方案制定、手术要点体会等方面探

讨该病的诊治。

１　临床资料

女，７３岁。因间断胸闷１周余于 ２０１９年 ７月 ２
日入院。查体：体温 ３６．２℃，脉搏 ８６次／ｍｉｎ，呼吸
１６次／ｍｉｎ。血压１３２／６８ｍｍＨｇ。心前区未触及震
颤，叩诊心界不大，三尖瓣听诊区可闻及Ⅱ ～Ⅲ级收
缩期杂音。心电图示：窦性心律。胸部 Ｘ线平片
示：主动脉结突出，双肺纹理增粗（图 １）。胸部 ＣＴ
提示：双心房占位（图２）。冠状动脉造影：前降支近
端４０％狭窄。经胸超声示：左心房、右心房内均可
见中等回声团，质地疏松，均有蒂连于房间隔中部，

左心房团块大小约２．０ｃｍ×１．７ｃｍ，随心搏活动度
较小，右心房团块大小约 ３．６ｃｍ×２．１ｃｍ，随心搏
活动度较大。二尖瓣、三尖瓣、主动脉瓣轻度反流

（图３）。术前六氟化硫增强超声提示：双心房占位
乏血供（图４，５）。

２０１９年 ７月 ５日全腔镜下手术。静脉 ＋吸入
复合麻醉，双腔气管插管。左侧卧位，躯干右侧垫高

３０°，右臂固定于头侧手架。食道超声再次评估：双
心房肿物，蒂均附于房间隔，并三维重建评估其形

态、大小、位置及周围毗邻（图 ６～８）。经右股动静
脉及右颈内静脉穿刺插管微创建立体外循环。左侧

单肺通气。右乳腺下缘，右锁骨中线与右腋前线之

间第４肋间做主切口入右胸腔，约 ３．５ｃｍ。腔镜孔

位于第４肋间腋前线约 １．５ｃｍ，辅助孔位于第 ５肋
间腋中线约１．５ｃｍ。升主动脉预置荷包线，穿刺腔
镜专用停跳液灌注针。辅助孔置入主动脉横窦钳阻

断主动脉，ＨＴＫ停跳液顺行灌注保护心肌。套带法
阻断上下腔静脉口。长柄尖刀和微创剪刀切开右心

房，悬吊牵引线，可见右心房侧瘤蒂位于卵圆窝处，

瘤蒂处以长柄圆刀配合微创镊子小心剔除右心房肿

物（大小约 ３ｃｍ×２ｃｍ，果冻样，无明显包膜，易
碎），置入腔镜标本取物袋，完整取出肿物（图 ９）。
切开房间隔，进入左心房，仔细探查，见左心房瘤蒂

位于房间隔卵圆窝边缘，距右心房瘤蒂附着对侧点

约０．４ｃｍ，左右心房肿瘤非同源。长柄圆刀仔细切
除左心房肿物（大小约 ２．５ｃｍ×１．５ｃｍ，果冻样，无
明显包膜，易碎，图 １０），并切除双心房肿物瘤蒂附
着处房间隔组织，同右心房肿物法取出。反复冲洗

后，取预先戊二醛固定好的自体心包补片修剪后，连

续缝合修补房间隔缺损。取出双心房肿物标本完整

（图１１）。手术过程顺利，手术时间３．５ｈ，术中出血
１１０ｍｌ。术后病理（图１２）：左右心房肿物均为黏液
粘液瘤，免疫组化：Ｓ１００（－），Ｋｉ６７（＋＜１％）；特殊
染色：ＰＡＳ（－）。术后复查超声未见特殊异常。患
者恢复顺利，术后 ６ｄ出院。术后 １、３个月随访无
肿瘤复发。

２　讨论

心脏 黏 液 瘤 在 普 通 人 群 中 患 病 率 约 为

０００１７％［１］
，占整个心脏肿瘤３０％～４０％，中年女性

多见，黏液瘤约 ７５％发生于左心房［２］
，其次为右心

房。左心房黏液瘤由卵圆孔生长入右心房
［３］
，双心

房黏液瘤较为少见，约占 ２．５％［１］
。７５％的双心房

黏液瘤为 ２个蒂附着于房间隔同一区域的相应两
侧，呈哑铃型或蝴蝶型

［４］
，双心房黏液瘤不同蒂者

非常罕见。
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图１　胸部 Ｘ线平片示：主动脉结突出，双肺纹理增粗　图２　胸部 ＣＴ提示：双心房占位　图 ３　经胸超
声四腔心切面显示双心房肿物位置　图４，５　六氟化硫增强超声提示：双心房占位乏血供　图６　术中食
道超声示双心房肿物大小及瘤蒂位置　图７　术中食道超声示肿物未影响瓣膜启闭　图 ８　术中食道超
声三维成像直观显示双心房肿物形态　图９　腔镜下右心房黏液瘤　图１０　腔镜下左心房黏液瘤　图１１
切除后的双心房黏液瘤标本　图１２　显微镜下见散在不规则形真性黏液瘤细胞成分和黏液瘤基质，细胞
核呈卵圆形，未见有分裂，部分细胞生长密集，病理诊断双心房肿物均为黏液瘤（ＨＥ染色　 ×１００）

　　心脏黏液瘤虽为良性肿瘤，但在心腔生长可引
起血流梗阻、心脏瓣膜功能障碍、肿瘤脱落栓塞、心

脏功能不全，甚至发生感染等，严重可致命
［５］
。双

心房黏液瘤若发生肿瘤脱落可能会导致左右心系统

均发生栓塞。手术切除是黏液瘤唯一有效的治疗方

案，传统黏液瘤的治疗方法为正中开胸切除术。全

腔镜下手术治疗黏液瘤相比传统正中开胸手术，具

有创伤小、不破坏胸骨完整性、出血少、术后恢复快

等优点，自 ２００７年以来在国内发展迅速［６～８］
。目

前，文献报道大多为腔镜手术治疗单侧心房黏液瘤

的经验，胸腔镜手术治疗双心房黏液瘤的技术经验

报道较少。

结合此例我们对双心房黏液瘤的治疗体会如

下。①术前胸部 ＣＴ评估肺功能及右胸腔有无粘
连，经胸超声充分评估双侧肿瘤大小、瘤蒂位置、与

左右心房重要解剖结构关系，术中食道超声再次详

细评估肿瘤特征。上述评估对指导手术入路及具体

手术方案制定非常重要。②微创建立体外循环时，
注意经右颈内静脉的上腔静脉引流管及由右股静脉

置入的下腔静脉引流管不可进入右心房，避免导致

右心房肿瘤碎裂脱落引发肺栓塞
［９］
。③双侧心房

（下转第４７７页）
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患者在接受 ＲＦＡ过程中并没有明显出血。凭借
ＲＦＡ治疗甲状腺良性结节经验，如果针道出血，我
们可以将射频消融针沿原针道插入进去，延长消融

时间５ｍｉｎ，外加冰袋局部冷敷、压迫止血 ２ｈ，最终
有效地止血。如果止血效果不好，可以给予血凝酶

静脉注射，有助于止血。如果出血比较迅猛，无法短

时间内控制出血，有压迫气管窒息的可能，建议立即

中转手术止血。

目前，复发甲亢的再治疗仍有很多争议，ＲＦＡ
治疗甲状腺良性结节已经获得一定的临床认可，并

形成专家共识，制定适应证和禁忌证，对 ＲＦＡ治疗
甲状腺癌持反对态度，但未完全否定在甲状腺癌方

面的治疗意义
［８，９］
。复发甲亢本身就是多学科协作

综合治疗模式，个体差异较大，受年龄、病程、治疗时

间、主观情绪、客观环境等因素的影响，如果按照同

样的治疗手段显然是不行的，只有科学化、规范化、

个体化治疗才能达到甲亢治疗的目的。
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黏液瘤经超声及 ＣＴ充分评估，完全可以全腔镜单
侧入路完成。若术前评估右心房肿瘤明显大于左心

房肿瘤，可经右心房 －房间隔单侧入路，先切除右心
房黏液瘤，再由房间隔进入左心房，切除左心房黏液

瘤。若左心房肿瘤大于右心房肿瘤，可选择经房间

沟 －房间隔单侧入路。均需保证房间隔切口可以完
整取出对侧心房肿瘤。另外，腔镜下仔细操作配合

腔镜标本取物袋使用，可保证瘤体完整取出避免发

生术中碎裂脱落。房间隔双侧蒂附着处组织完全切

除，自体心包或佰仁思补片缝合修补房间隔，预防术

后远期复发。

综上所述，双心房黏液瘤术前 ＣＴ、超声尤其食
道超声评估至关重要，依据术前评估黏液瘤位置和

大小选择不同的单侧心房入路，进一步提高手术的

易行性和安全性。
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２０１５，４８（１）：６７－６９．

２　ＦｌｉｎｔＮ，ＳｉｅｇｅｌＲＪ，ＢａｎｎｙｋｈＳ，ｅｔａｌ．Ｂｉａｔｒｉａｌｃａｒｄｉａｃｍｙｘｏｍａｗｉｔｈ
ｇｌａｎｄｕｌａｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｗｉｔｈ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ．ＥｕｒＨｅａｒｔＪＣａｓｅＲｅｐ，２０１８，２（２）：ｙｔｙ０４５．

３　ＧｏｎｚａｌｅｚＦｅｒｒｅｒＪＪ，ＣａｒｎｅｒｏＭ，ＬａｂａｙｒｕＶＬ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔａｔｒｉａｌ
ｍｙｘｏｍａｐｒｏｌａｐｓｉｎｇｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅｆｏｒａｍｅｎｏｖａｌｅ．ＥｕｒＪＥｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒ，
２００８，９（４）：５９５－５９７．

４　ＬｉＹ，ＬｉＸ，ＷａｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｂｉａｔｒｉａｌｍｙｘｏｍａｆｌｏａｔｉｎｇｌｉｋｅａｂｕｔｔｅｒｆｌｙ：
Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０１８，９７（３）：ｅ９５５８．

５　ＬｉｕＤ，ＤｏｎｇＲ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆｆｉｖｅｃａｓｅｓｗｉｔｈｂｉａｔｒｉａｌｍｙｘｏｍａ．ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１７，２２８：３０９－
３１２．

６　盛守寅．完全胸腔镜与正中开胸治疗心脏粘液瘤的临床效果对
比．临床医药文献电子杂志，２０１８，５（８４）：５７．

７　徐学增．全胸腔镜下心房黏液瘤摘除术４４例．中华胸心血管外科
杂志，２０１２，２８（４）：２０５－２０６．

８　ＤｅｎｇＬ，ＺｈａｎｇＧＷ，ＬｉｕＺＨ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌｌｙｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ
ａｔｒｉａｌｍｙｘｏｍａｓｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔｒｅｐａｉｒ．ＥｕｒＲｅｖＭｅｄ
ＰｈａｒｍａｃｏｌＳｃｉ，２０１７，２１（３）：５６９－５７５．

９　ＨａｎｌｙＪ，ｄｅＢｕｉｔｌｅｉｒＭ，ＳｈａｗＫ，ｅｔａｌ．Ｂｉａｔｒｉａｌｍｙｘｏｍａｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ
ａｓｒｅｃｕｒｒｅｎｔｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｉｎａｇｉｒｌ．ＰｏｓｔｇｒａｄＭｅｄＪ，１９８４，６０
（７００）：１４７－１５０．

（收稿日期：２０１９－１１－１７）
（修回日期：２０２０－０２－２０）
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