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单孔３Ｄ胸腔镜在巨大纵隔肿瘤诊治中的应用

邬　松　范正洋　桑宏阳　李谦平　成少飞

（上海交通大学附属第六人民医院东院胸外科，上海　２０１３０６）

　　【摘要】　目的　探讨单孔 ３Ｄ胸腔镜（ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＳＰ３ＤＶＡＴＳ）切除巨大

（直径≥５ｃｍ）纵隔肿瘤的安全性和可行性。　方法　回顾性分析 ２０１７年 １月 ～２０１９年 １２月单孔 ３Ｄ胸腔镜切除巨大纵隔

肿瘤 １２例资料，胸部 ＣＴ测量肿瘤直径 ５～１０ｃｍ，（６．９±１．９）ｃｍ。腋前、中线第 ４或 ５肋间切口长 ３～４ｃｍ，利用胸腔镜器械

行纵隔肿瘤及全胸腺切除。　结果　手术均成功完成，无中转开胸。手术时间 ４０～２４０ｍｉｎ，（１３０．８±７１．５）ｍｉｎ；术中出血量

４０～２００ｍｌ，（１００．４±５６．１）ｍｌ；胸腔引流时间 ２～４ｄ，（２．８±０．７）ｄ；术后住院时间 ２～５ｄ，（３．２±１．０）ｄ。术后病理诊断畸胎

瘤２例，胸腺瘤 ５例，神经鞘瘤 ２例，胸腺癌 １例，心包囊肿 １例，支气管囊肿 １例。术后迟发性乳糜胸 １例。术后随访 ６～３８

个月，（２７．９±８．２）月，无复发。　结论　单孔 ３Ｄ胸腔镜下切除巨大纵隔肿瘤是安全、可行的。
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　　随着医疗技术的不断发展和进步，胸腔镜下纵
隔肿瘤切除术已在世界范围内普及，相对传统的开

胸术式，胸腔镜具有出血少、住院时间短、并发症少、

术后恢复快、疼痛轻、切口美观等优势，远期效果与

开胸术式无显著区别
［１］
。然而，对于直径≥５ｃｍ的

巨大纵隔肿瘤，因怀疑不能完整切除及存在破坏包
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膜导致肿瘤播散的风险，所以能否采用胸腔镜，目前

存在争议，而单孔 ３Ｄ胸腔镜下切除巨大纵隔肿瘤
的文献报道甚少。２０１７年 １月 ～２０１９年 １２月，我
们在单孔 ３Ｄ胸腔镜下切除巨大纵隔肿瘤 １２例，现
进行回顾性分析，探讨其安全性和可行性。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１２例，男 ７例，女 ５例。年龄 ２３～６４岁，

（４５．５±１０．９）岁。胸痛６例，胸部不适 ３例，咳嗽 ２
例，体检胸部 ＣＴ检查发现 １例。均无眼睑下垂等
肌无力表现。胸部 ＣＴ提示纵隔肿瘤，前上纵隔 ７
例，中纵隔３例，后纵隔２例；瘤体凸向右侧５例，左
侧７例；肿瘤直径 ５～１０ｃｍ，（６．９±１．９）ｃｍ，其中
５～＜７ｃｍ７例，７～＜９ｃｍ２例，≥９ｃｍ３例。除血
常规、肝肾功能等常规检查外，均检测血甲胎蛋白

（ＡＦＰ）、βｈＣＧ排除生殖细胞肿瘤可能，行胸部增强
ＣＴ检查明确肿瘤与血管的关系。

病例选择标准：①胸部 ＣＴ提示纵隔肿瘤最大
径≥５ｃｍ；②包膜完整，影像学检查提示肿瘤为非侵
袭性；③肿瘤与周围组织（大血管、肺及心包等）存
在潜在的间隙；④无远处转移及胸腔镜手术禁忌证。
１．２　方法

全麻，双腔气管插管，仰卧位，患侧（肿瘤偏向

侧）抬高４５°。术者位于患侧，胸腔镜显示器位于术
者对侧。肿瘤居中、偏右侧者经右胸入路，肿瘤偏左

侧者经左胸入路。根据胸部 ＣＴ检查决定切口位
置，一般选择腋前、中线第 ４或 ５肋间切口长 ３～
４ｃｍ。逐层切开皮肤、皮下组织及肌肉，进入胸腔后
置入一次性使用切口扩张器（江苏萨格瑞尔医疗科

技有限公司，ＳＧＱＣ５０／４０－２５／２５），置入胸腔镜镜
头（德国 ＳＴＯＲＺ胸腔镜，ＩＭＡＧＥ１３Ｄ）、超声刀（美
国强生）和吸引器（苏州市威诺怡康医疗器械有限

公司，ＳＣ３６１６Ｂ，３６ｃｍ手柄式微弯型医用吸引管，定
制款磨砂头），通过超声刀和吸引器进行锐性和钝

性相结合的游离和切除方式，切除范围包括整个胸

腺、肿瘤及其邻近的周围组织。先用超声刀将患侧

胸腺上、下两极的纵隔胸膜切开，纵隔胸膜下的疏松

脂肪组织通过吸引器的磨砂头钝性推开，分离肿瘤

和心包间的粘连，分离至左无名静脉下缘处。同样

方法自对侧胸腺的下极游离至左无名静脉下缘。沿

左无名静脉游离胸腺与左无名静脉的粘连，最好将

左无名静脉分离“骨骼化”，汇入无名静脉的胸腺静

脉以超声刀电凝离断，无须使用钛夹或 Ｈｅｍｏｌｏｋ
夹闭，最后切除胸腺双上极。手术过程中注意保护

双侧膈神经。操作过程先易后难，不拘泥于固定的

切除顺序。将完整切除的纵隔肿瘤连同胸腺和脂肪

组织放入 １０００ｍｌ无菌生理盐水袋内移出胸腔，若
肿瘤大，可将袋口提出切口外，围以纱布保护切口，

将瘤体分块取出。以无菌蒸馏水反复冲洗胸腔，放

置一根１５Ｆ无菌螺旋负压引流管。

２　结果

１２例围术期资料见表 １，典型图片见图 １。１２
例纵隔肿瘤均在单孔 ３Ｄ胸腔镜下成功切除，无中
转开胸，其中 １例（例 １）术中见肿瘤侵犯部分左肺
上叶、心包和左侧膈神经，楔形切除侵犯的左肺上叶

及部分心包，并离断左侧膈神经。手术时间 ４０～
２４０ｍｉｎ，（１３０．８±７１．５）ｍｉｎ；术中出血量 ４０～
２００ｍｌ，（１００．４±５６．１）ｍｌ；胸腔引流时间 ２～４ｄ，
（２．８±０７）ｄ；术后住院时间２～５ｄ，（３．２±１．０）ｄ。
术后病理诊断畸胎瘤２例，胸腺瘤 ５例，神经鞘瘤 ２
例，胸腺癌 １例，心包囊肿 １例，支气管囊肿 １例。
病理为胸腺癌者（例 １）术后迟发性乳糜胸（出院后
１个月门诊复查发现中大量胸腔积液，收入院放置
引流管，引流液乳白色，检测为乳糜液，给予禁食、静

脉营养、静脉给予生长抑素等处理，引流 ５天拔
管），其余均未出现明显并发症。５例胸腺瘤术后
Ｍａｓａｏｋａ分期：Ⅰ期３例，Ⅱ期２例。根据２０１９年版
ＷＨＯ胸腺瘤组织分型标准：Ａ型 １例，Ｂ１型 １例，
Ｂ２型２例，ＡＢ型 １例。３例（例１胸腺癌和例 ７、１０

Ⅱ期胸腺瘤）术后辅助放疗，其余均未有任何处理。术
后随访６～３８个月，（２７．９±８．２）月，无肿瘤复发。

３　讨论

纵隔肿瘤主要是胸腺瘤、神经源性肿瘤、畸胎瘤

等，多数无明显症状，常在体检时发现，当体积增大

到一定程度压迫周围组织器官时，尤其是５ｃｍ以上
的巨大纵隔肿瘤

［２］
，易出现胸痛、胸闷、乏力、咳嗽、

胸部不适等症状，而且可能发生恶变。手术切除是

治疗纵隔肿瘤的主要方法
［３］
。

随着胸腔镜技术的发展，相对于传统开胸手术

或胸骨正中劈开手术，胸腔镜手术具有创伤小、恢复

快、并发症少、术后切口美观等优点
［１］
。对于体积

小的纵隔肿瘤，胸腔镜手术是首选；但对于巨大纵隔

肿瘤，往往倾向于胸骨正中劈开或开胸手术，能否采
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表 １　１２例巨大纵隔肿瘤患者的临床资料 　

序号 性别
年龄

（岁）

肿瘤大小

（ｃｍ）
偏向 位置 病理

手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血

（ｍｌ）

胸腔引流

时间（ｄ）

术后住院

时间（ｄ）

随访时间

（月）

１ 男 ６４ ５．５×４ 左侧 前纵隔 胸腺癌 ２４０ ２００ ４ ５ ２４
２ 男 ２３ ９．５×８．５ 右侧 中纵隔 畸胎瘤 １８０ １００ ３ ３ ３３
３ 女 ５４ １０×７．０ 左侧 前纵隔 胸腺瘤（Ⅰ期 Ｂ２型） ２００ １００ ３ ４ ３０
４ 男 ３２ ８×６ 左侧 前纵隔 畸胎瘤 １３０ ８０ ３ ３ ３２
５ 男 ５５ ６×５ 右侧 前纵隔 胸腺瘤（Ⅰ期 Ｂ１型） １５０ １２０ ３ ３ ３８
６ 女 ５０ ５．５×５ 右侧 后纵隔 神经鞘瘤 ４５ ５０ ２ ２ ２８
７ 男 ４７ ９．５×８．５ 左侧 前纵隔 胸腺瘤（Ⅱ期 Ａ型） ２１０ ２１０ ４ ５ ３１
８ 女 ４１ ８×６．５ 左侧 中纵隔 心包囊肿 ５０ ４０ ２ ３ ３２
９ 女 ３９ ５．５×５ 右侧 中纵隔 支气管囊肿 ４０ ４５ ２ ２ ３１
１０ 女 ４６ ５×４．５ 左侧 前纵隔 胸腺瘤（Ⅱ期 ＡＢ型） １６０ １１０ ３ ３ ３０
１１ 男 ４５ ５．５×４ 右侧 前纵隔 胸腺瘤（Ⅰ期 Ｂ２型） １２０ １００ ３ ３ ６
１２ 男 ５０ ５×４ 左侧 后纵隔 神经鞘瘤 ４５ ５０ ２ ２ ２０

图１　例３，术前胸片（Ａ）示纵隔左侧巨大阴影；胸部增强 ＣＴ（Ｂ）左侧前上纵隔可见大小约 １０ｃｍ×

７．０ｃｍ密度不均匀的肿瘤；行单孔３Ｄ胸腔镜（Ｃ），切口长约４ｃｍ，切口内放置胸腔镜镜头、超声刀和

吸引器；术中（Ｄ）可见分离的左侧膈神经（箭头所示）及肿瘤；切除肿瘤（Ｅ、Ｆ）实性，包膜完整；镜下

（Ｇ）见大量丰富的不成熟 Ｔ淋巴细胞，诊断 Ｂ２型胸腺瘤（ＨＥ染色　 ×４００）
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取胸腔镜方式存在争议。不建议使用胸腔镜的学者

主要担心的是手术切除的不彻底性和术中破坏肿瘤

包膜导致肿瘤播散的可能性
［４，５］
，Ｋｉｍｕｒａ等［６］

与

Ｊｕｒａｄｏ等［４］
均认为，由于手术时间延长（超过 ４ｈ）

和术后复发几率大，即使术中操作未破坏肿瘤包膜，

仍建议对于直径 ＞５ｃｍ的胸腺瘤采用开胸方式。
Ｓｈｉｎｔａｎｉ等［７］

指出，对于直径 ＞６ｃｍ的纵隔畸胎瘤，
因为考虑到巨大肿瘤妨碍视野暴露和术中操作，更

适合开胸手术。

虽然有各种担忧，但仍有不少研究者认为肿瘤

大小不再是胸腔镜的禁忌证，胸腔镜下切除巨大纵

隔肿瘤是安全、可行的
［８～１３］

。Ｗｅｎｇ等［１４］
比较胸腔

镜下切除直径 ＜５ｃｍ（１２６例）和 ＞５ｃｍ（１２６例）纵
隔肿瘤，２组手术时间、术中出血、引流时间、住院时
间及术后并发症等无明显差异，认为对于直径 ＞５
ｃｍ的胸腺瘤，胸腔镜手术是安全、有效的。Ｏｄａｋａ
等

［２］
回顾性分析 １３５例胸腺瘤资料，其中 ６３例直

径≥５ｃｍ，行胸腔镜 ３８例，开放手术 ２５例，胸腔镜
组术中出血量、术后住院时间、术后并发症均明显优

于开胸组，２组手术时间、５年无病生存期（ｄｉｓｅａｓｅ
ｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＤＦＳ）无显著性差异；１３５例胸腺瘤中，
９０例行胸腔镜手术，其中３８例直径≥５ｃｍ，５２例直
径 ＜５ｃｍ，２组手术时间、术中出血量、术后并发症、
复发率及５年 ＤＦＳ等均无显著性差异。因此作者
认为胸腺瘤大小不是胸腔镜禁忌证，能否使用胸腔

镜更取决于胸腺瘤的 Ｍａｓａｏｋａ分期及肿瘤与周围血
管、器官的关系。

胸腔镜技术逐渐由三孔向单操作孔及单孔发

展。文献
［１５，１６］

指出，单孔胸腔镜切除纵隔肿瘤是安

全、可行的，且在手术时间、术中出血及肿瘤切除的

完整性、胸腔引流时间等方面，与单操作孔和多孔胸

腔镜技术相比，无明显差别。Ｌｉ等［１７］
的研究表明，

单孔胸腔镜在手术时间、术中出血、术后疼痛评分等

方面，均优 于多孔胸腔镜。Ｃａｒａｎｎａｎｔｅ等［１１］
和

ＧｏｎｚａｌｅｚＲｉｖａｓ等［１８］
均在单孔胸腔镜下成功切除巨

大纵隔肿瘤，无明显并发症，证实其安全性和可

行性。

本研究中，我们通过单孔 ３Ｄ胸腔镜成功切除
１２例巨大纵隔肿瘤，我们的体会是：①术前评估很
重要。我们通过胸部增强 ＣＴ进行术前评估，若肿
瘤与血管之间存在潜在的脂肪间隙，且无明显侵犯

周围脏器，则选择胸腔镜手术。②注重术中探查。
本组 １例（例 １）术前评估肿瘤与血管关系密切，以

为胸腔镜下切除的可能性小，拟小切口探查后直接

行开胸切除，但探查情况与术前评估不完全一致，最

终在单孔胸腔镜下将其成功切除。所以我们认为，

术中探查与术前评估同等重要，即使术中探查发现

肿瘤轻微侵犯周围组织，胸腔镜切除肿瘤亦有可能，

这与李剑锋等
［１９］
的观点一致。③单孔操作技术对

术者及助手均有更高要求。操作过程中，助手与术

者分别将胸腔镜镜头和手术器械置于切口的上、下

２个不同平面上，既避免交叉操作，又防止手术器械
在胸腔内碰撞。因助手需长时间保持扶镜动作，易

导致疲劳，所以扶镜助手必须经过前期学习后才能

与术者协调配合，胜任扶镜工作。④ ３Ｄ胸腔镜下
手术视野暴露良好，术中操作精细。３Ｄ胸腔镜不仅
具有高清放大效应，而且 ３Ｄ画面立体感、景深感及
空间感强，使术者有“身临其境”的感觉，尤其对于

无名静脉以上胸骨后狭窄空间的暴露，３Ｄ胸腔镜相
比于传统 ２Ｄ有明显优势；同时，３Ｄ胸腔镜术中解
剖、游离、缝合等手术操作更加精细安全

［２０］
，学习曲

线较２Ｄ胸腔镜系统明显缩短。⑤本组 ５例胸腺瘤
均未伴有重症肌无力，缺乏伴有重症肌无力的巨大

胸腺瘤患者的临床资料，根据我们术中操作体会，

３Ｄ胸腔镜下解剖层次清晰，对于切口同侧和对侧膈
肌上的脂肪组织均能完整切除，所以全胸腺切除是

彻底的，单孔 ３Ｄ胸腔镜手术切除伴有重症肌无力
的巨大胸腺瘤也是可行的，只是颈部异位胸腺切除

可能需要加做颈部切口。

本文有以下不足：①本文是回顾性研究，存在一
定的选择偏倚；②样本量较小；③随访时间较短；④
缺乏对照组。所以需要更大样本的前瞻性对比研

究，同时需要更长的术后随访时间，以期获得更具有

说服性的临床结果，为此术式的推广提供更加有力

的依据。

综上所述，术前充分评估（尤其是胸部增强

ＣＴ），术中仔细探查，在经验丰富的胸外科医生及熟
练的助手相互配合下，单孔 ３Ｄ胸腔镜下切除巨大
纵隔肿瘤是安全、可行的，纵隔肿瘤的大小不是胸腔

镜手术的禁忌证，而应该更多考虑的是纵隔肿瘤与

周围器官和血管的关系，即使存在某些轻微侵袭性

的巨大纵隔肿瘤，胸腔镜下依然能够完整切除。
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