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左无名静脉右心耳旁路移植术治疗复杂前上纵隔肿瘤效果分析
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　　［摘要］　目的：总结复杂前上纵隔肿瘤的手术治疗经验，评价左无名静脉右心耳旁路移植术的疗效。方法：回顾性分析８

例骑跨于上腔静脉及左右无名静脉的前上纵隔肿瘤患者的资料。其中Ｂ２与Ｂ３混合型胸腺瘤１例，Ｂ２型胸腺瘤２例，纵隔神

经内分泌癌（类癌）２例，胸腺鳞癌３例。术中均行人工血管左无名静脉右心耳旁路移植术，并完整切除原发肿瘤和受累及部

分上腔静脉、左右无名静脉。结果：８例患者均顺利出院，无围手术期严重并发症，１例术后９个月骨转移死亡。结论：对于治疗

无远处转移的侵犯上腔静脉和左右无名静脉并引起上腔静脉综合征的纵隔肿瘤，左无名静脉右心耳旁路人工血管移植术可以

提高切除率，缓解临床症状，进而延长此类患者的生存期。
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　　发生于前上纵隔的肿瘤，特别是恶性侵袭性肿

瘤，容易侵犯上腔静脉及左右无名静脉，对静脉回

流造成影响，从而引起颈部及上肢肿胀、眼结膜充

血血肿等症状，临床称为上腔静脉综合征（ｓｕｐｅｒｉｏｒ

ｖｅｎａｃａｖｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＶＣＳ）。临床上对这类患者

的治疗往往采取放化疗或介入治疗，预后不佳。自

２０１７年３月至２０１８年１２月，复旦大学附属中山医

院胸外科对８例骑跨于上腔静脉及左右无名静脉的

复杂前上纵隔肿瘤尝试了积极的手术治疗，在认真

术前评估的基础上，对原发肿瘤予以根治性切除，

并行左无名静脉右心耳旁路人工血管移植术，取得

了满意的近期效果。

１　资料与方法

１．１　一般资料　８例患者均有不同程度上腔静脉

综合征症状（表１），１例合并肌无力。其中男性６

例，女性２例，年龄２７～７４岁，平均年龄５１岁。肿

瘤类型：Ｂ２和Ｂ３混合型胸腺瘤１例，Ｂ２型胸腺瘤２
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例，纵隔上皮性恶性肿瘤经免疫组化提示神经内分

泌癌（类癌）２例，胸腺鳞癌３例。肿瘤最大径３～

１３ｃｍ，平均７ｃｍ。３例手术１．５～２个月前行新辅

助化疗。８例患者术前均行增强ＣＴ、ＭＲＩ、胸主动

脉ＣＴＡ、心脏彩超等检查，提示纵隔肿瘤骑跨于上

腔静脉及左右无名静脉，且这些血管均存在不同程

度受压，肿瘤包绕压迫上腔静脉致其变形闭塞。８

例均行ＣＴ引导下穿刺活检，术前明确为Ｂ２型胸腺

瘤２例，Ｂ２和Ｂ３混合型胸腺瘤１例，胸腺鳞癌２

例。１例男性患者合并右肋膈角占位。

表１　因局部晚期胸腺肿瘤行左无名静脉右心耳旁路手术患者的病例资料

病例 性别年龄／岁术前化疗 术前放疗 重症肌无力 左无名静脉右心耳 人工血管直径犱／ｍｍ 肿瘤大小 病理类型

１ 男 ６７ 否 否 无 是 １４ ６ｃｍ×３ｃｍ 神经内泌癌

２ 女 ４４ 是 否 无 是 ８ ５ｃｍ×５ｃｍ 胸腺瘤Ｂ２＋Ｂ３型

３ 男 ４５ 是 否 无 是 １２ ８．５ｃｍ×３ｃｍ 胸腺瘤Ｂ２型

４ 男 ２７ 否 否 是 是 １０ １０．５ｃｍ×５．８ｃｍ 胸腺瘤Ｂ２型

５ 女 ６１ 是 否 无 是 ８ ６ｃｍ×３ｃｍ 神经内泌癌

６ 男 ７４ 否 否 无 是 １０ ５ｃｍ×４ｃｍ 胸腺鳞癌

７ 男 ６０ 否 否 无 是 ８ ７ｃｍ×６ｃｍ 胸腺鳞癌

８ 男 ３６ 否 否 无 是 ８ １３ｃｍ×１０ｃｍ 胸腺鳞癌

１．２　手术方法　经气管插管进行全麻，８例均行正

中切口。其中合并右肋膈角占位病例因正中切口

同期切除膈肌肿块困难，先行右进胸切口，发现系

转移病灶，予以切除并行部分心包切除合并补片修

补，后改平卧位正中切口。８例患者术中探查肿瘤

情况与术前预估大致符合，侵犯上腔静脉均超过

１／２周径，无法行血管修补成型术。５例患者肿块不

同程度侵犯右肺上叶、中叶，予以肺楔形切除；４例

切除部分心包组织；３例侵犯右侧膈神经，行膈神经

切除。尽可能游离血管，尤其是游离左右无名静脉

至可吻合的足够长度。７例患者先行左无名静脉

右心耳旁路人工血管移植，再行右无名静脉＋上腔

静脉离断切除（不重建），最后完整切除肿瘤；１例患

者预行右无名静脉上腔静脉人工血管重建术，故先

行移除肿瘤，并同时阻断左右无名静脉及上腔静脉

（事先未行旁路转流），后发现右无名静脉血管条件

一般，吻合空间狭小，遂决定仍行左无名静脉右心

耳人工血管移植术。根据患者血管直径不同，选择

８ｍｍ（４例）、１０ｍｍ（２例）、１２ｍｍ（１例）、１４ｍｍ（１

例）直径的ＰＴＦＥ带螺纹人工血管，术中予１ｍｇ／ｋｇ

肝素化，吻合结束后予鱼精蛋白中和。１例同时阻

断上腔静脉和左右无名静脉者予冰帽，并术中观察

瞳孔。

１．３　术后措施　术后患者均带气管插管入监护

室，呼吸机辅助呼吸，待肌力恢复后脱机拔管。合

并肌无力患者予适当延长机械通气时间，并在术后

３～５ｄ注意观察有无肌无力危象发生。所有患者

术后早期（１２ｈ内）均予低分子肝素钠皮下注射，剂

量６２５０Ｕ／次，每次间隔１２ｈ，逐渐过渡至口服华

法林，维 持 国 际 标 准 化 比 值 为 （ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）１．７～２．２，终身服药。

２　结　果

所有患者均无围手术期严重并发症，无肌无力

危象；合并肌无力的１例患者围手术期服用溴吡斯

的明控制症状。术后均顺利脱机。术后根据病理

类型选择相应放化疗方案，术后复查ＣＴＡ，人工血

管均通畅，无血栓形成。８例患者术后均无胸闷、气

喘、呼吸困难症状。合并肌无力患者症状有部分缓

解，３例切除右侧膈神经患者术后观察到右侧膈肌

稍上抬，但无明显呼吸困难。所有患者术后头面部

肿胀及上肢肿胀（右侧更甚）在１周后逐渐减轻、消

退。术后随访３．４～２７．４个月（图１），女性的大细

胞神经内分泌癌患者（病例５）术后９个月因骨转移

死亡；余７例患者恢复良好，无明显复发。术后

（ＣＴＡ）随访示人工血管通畅率１００％。典型病例

（病例４）的术前、术中和术后病理情况见图２。

３　讨　论

前纵隔肿瘤组织来源复杂，包括胸腺瘤（最为

常见）、胸腺囊肿、畸胎瘤、胸内异位组织肿瘤（胸骨

后甲状腺肿、甲状旁腺瘤）和淋巴源性肿瘤（淋巴肉

瘤、霍奇金病等）。其中，巨大侵袭性纵隔肿瘤以恶

性多见，此类肿瘤早期常无临床症状，晚期累及邻
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近重要结构造成上腔静脉综合征时常伴随相应的

临床表现而被发现。根据日本Ｃｈｉｂａ经验，局部晚

期的胸腺肿瘤血管置换后，５年生存率为６２．５％，肺

癌只有１８．８％，外科手术指征明确。本研究对左无

名静脉右心耳旁路移植术进行了总结归纳。

图１　术后随访情况

图２　典型病例（病例４）手术前后情况

　　Ａ：术前ＣＴ，肿瘤骑跨于上腔静脉及左右无名静脉，侵犯上腔

静脉超过１／２周径 ；Ｂ：术中ＣＴ，移除肿瘤，行左无名静脉右心耳人

工血管移植术；Ｃ：术后ＣＴ，人工血管通畅，肿瘤完整切除

３．１　术前评估　该类患者就诊时病程不短，大多

已形成了良好的侧支循环，术前除常规检查化验

外，都应行胸部增强ＣＴ及血管三维重建（ＣＴＡ），必

要时行纵隔 ＭＲＩ，了解上腔静脉通畅程度，以及对

周围血管的侵犯程度。８例患者术前检查均见上腔

静脉有不同程度的阻塞，可提示手术过程中阻断上

腔静脉较为安全。术前心脏彩超的意义在于了解

上腔静脉系统的血栓、瘤栓的部位和范围，右心耳

内是否有血栓形成，以免术中栓子脱落造成肺栓塞

甚至心跳骤停。关于是否应于手术前获得明确的

病理诊断目前仍存在一定争议。对于胸腺上皮性

肿瘤，国家综合癌症网络指南建议，在可切除的情

况下，完全切除肿瘤时不需术前活检［１］。原因是术

前穿刺活检有可能破坏肿瘤包膜引起肿瘤种植，同

时因ＳＶＣＳ患者头颈部肿胀、静脉压高，活检有出血

风险［２］且有病理不确定性。本研究８例患者的术前

检查过程中，均进行了ＣＴ引导下的ＦＮＡ，其中５

例获得倾向性病理诊断。虽然ＦＮＡ获得组织较

少，常不能很好地区分淋巴瘤和胸腺瘤［３］，但本研究

仍认为，对于此类涉及重要脏器需进行联合切除的

复杂手术，更应强调术前活检的重要性，甚至可考

虑数次进行活检，以提高诊断率。不可单纯依据是

否合并肌无力症状而作出胸腺瘤的诊断。对确实

在术前无法获得病理诊断的巨大肿瘤患者，术中应

行快速冰冻病理检查以避免不必要的扩大切除。

３．２　手术技巧

３．２．１　强调肿瘤完整切除的重要性　本研究之所

以采用正中切口，是因为其可较好暴露前上纵隔邻

近重要器官结构，游离肿瘤更方便，更容易控制术

中大出血，并可以探查胸腔，进行肺的楔形切除或

肺叶切除。文献报道，手术治疗的Ⅲ期胸腺瘤１０年

生存率为４５％～６０％，其中能够完整切除者１０年

生存率为７５％～９４％，而不能完整切除者５年生存

率仅为３１％～３５％
［４］。只要治疗措施得当，前纵隔

肿瘤的手术效果就较理想。１例患者先经右胸切口

切除肋膈角占位，发现肿块侵犯膈肌遂行心包补片

膈肌修补，再行改变体位切除主要病变。采取这种
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积极的术式正是基于以上观点的考量。

３．２．２　左无名静脉右心耳旁路移植术的优势　通

过术前检查可以了解患者病变的大致范围，血管受

侵犯的部位、受压程度和梗阻部位。该８例患者术

前肿瘤均骑跨于上腔静脉和左右无名静脉上方，位

于前上纵隔偏右，肿瘤上缘未达锁骨下静脉和右颈

总静脉汇入右无名静脉的交界处，下缘未及上腔静

脉汇入右心房处，左缘距左颈总静脉和左锁骨下静

脉汇合处仍有一段距离。左无名静脉可游离足够

长度供血管吻合，而上腔静脉受压严重甚至基本闭

塞，因此左无名静脉右心耳的人工血管移植是可

行的。

以往对于上腔静脉系统血管重建置换有多种

手术方式［５］。（１）“Ｙ”型人工血管置换：以双分支人

工血管作材料，其中一分支与右无名静脉吻合，另

一分支与左无名静脉吻合，两支另一端与上腔静脉

近心端吻合；（２）双静脉血管置换：用一根单根人工

血管将右无名静脉与近心端上腔静脉连接，另一根

单根血管将左无名静脉与右心耳连接；（３）单静脉

血管置换：将左无名静脉结扎，用单根人工血管将

右无名静脉与近心端上腔静脉连接。文献［６］报道，

从右无名静脉搭建血管桥至上腔静脉较左无名静

脉角度更直，故右无名静脉人工血管桥通畅率更

高。Ｈａｍａｎａｋａ等
［７］回顾性研究了１０例 Ｍａｓａｏｋａ

Ⅲ～Ⅳ期胸腺上皮肿瘤手术切除后的结果，３例胸

腺瘤患者和７例胸腺癌患者进行了头臂静脉或上腔

静脉的联合切除和重建：在所有患者中，左头臂静

脉移植的通畅率较低，右头臂静脉移植的通畅率保

持良好。

本研究选择左无名静脉右心耳人工血管置换

术式而非双静脉血管置换或右无名静脉搭桥基于

以下几点考虑。（１）８例患者肿瘤位置均在前上纵

隔偏右，右心耳未累及，左无名静脉血管条件优于

右无名静脉，而此类肿瘤累及上腔静脉往往偏向右

边。该术式不干扰后续切除，更可以使手术步骤便

于标准化，简化手术流程，程序化手术。（２）右无名

静脉和上腔静脉受阻明显，侧支循环已形成。以往

报道这类手术中阻断上腔静脉前，建立左无名静脉

右心耳的旁路转流可有效减少脑水肿的发生［８］。但

即使同时阻断左右无名静脉和上腔静脉，只要手术

在３０ｍｉｎ内完成吻合和血管重建都是安全的。本

研究１例先行移除肿瘤，同时阻断左右无名静脉和

上腔静脉而事先未行旁路转流的患者，予冰帽等措

施，术后未发现脑水肿等并发症。（３）行单静脉血

管置换较双静脉的优势在于保证足够的血流量和

血流速度，避免了双根血管置换，口径不匹配发生

术后“窃血”现象，导致术后口径细的血管血流减

少，诱发血栓形成，血管闭塞［９］。

３．２．３　手术细节　（１）术者需具备娴熟的血管吻

合技术，尽量缩短手术时间，并选择合适管径的人

工血管。８例患者均选择带螺纹环的ＰＴＦＥ人工血

管。人工合成材料有下述优点：呈环状，负压状态

下不易坍塌；有一定硬度，能耐受关胸后压迫，纵隔

纤维化（手术本身或术后化疗所致）；相比Ｄａｃｒｏｎ，

ＰＴＦＥ再上皮化、感染率低、血小板沉积和血栓形成

机会小。应用ＰＴＥＥ主要存在的问题是需要长期

抗凝，有血栓形成可能。张振龙等［１０］主张右侧无名

静脉及上腔静脉选择直径１．２～１．４ｃｍ的人工血

管，左侧无名静脉选择０．８～１．２ｃｍ的人工血管。

应根据术中具体情况选择。Ｍａｕｒｉｚｉ
［１１］报道１３例胸

腺肿瘤浸润上腔静脉病例，１２例患者接受了用牛心

包导管替代上腔静脉修复体的根治性切除术，１例

采用猪心包导管，中位随访５８个月（４～１３４个月），

心包导管的长期通畅率为１００％。是否异种心包导

管优于人工血管还待长期随访对比验证。（２）本研

究将左无名静脉血管置换的近心端吻合于右心耳

而不是上腔静脉，很好地克服了角度问题。另外，

心耳人工血管的吻合要斜口。人工血管不宜过长

和过短，长度应适宜，过短吻合口张力大，过长应考

虑到关闭胸骨后其是否会对人工血管桥造成挤压

致扭曲闭塞。（３）游离肿瘤时精细操作，注意保护

窦房结和膈神经，如果肿瘤侵犯一侧膈神经而无法

保留，尤其应注意保护对侧膈神经。切除一侧膈神

经患者术后应适当延长呼吸机辅助呼吸时间［１２］。

Ａｐｒｉｌｅ等
［１３］报道了采用神经保留技术对侵袭性胸

腺瘤患者进行手术的结果。在１４０例进行Ⅲ期和

Ⅳａ期手术的患者中，１９例女性和１８例男性（中位

５２岁）接受了神经保留切除术。术后观察到膈性麻

痹１２例，其中４例痊愈。１０例需额外治疗（７例Ⅳａ

期，３例Ⅲ期）复发。浸润性胸腺瘤患者保留膈神经

是否可行值得商榷。（４）尽可能在奇静脉水平以上

阻断上腔静脉，可保留一侧侧支循环。一般认为，

阻断平面在奇静脉平面以上可不用旁路转流术，如

在奇静脉水平以下阻断且超时９０ｍｉｎ时需行转流

术［１４］。（５）术中肝素化，人工血管置换结束后用鱼

精蛋白中和，术后需抗凝。关于术后抗凝目前尚无
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标准，本团队也在探索，如口服何种药物（华法林）、

是否终生抗凝。目前是术后长期抗凝，尚无远期随

访结果。

综上所述，在以往右上纵隔肿瘤合并ＳＶＣＳ患

者的手术治疗中，左无名静脉右心耳旁路转流常被

作为上腔静脉阻断前的减压分流手段，在上腔静脉

血管重建后撤除，但本研究通过临床实践发现左无

名静脉右心耳的旁路人工血管移植手术，操作简便

安全，手术时间短，疗效确实、可靠，可作为一种成

熟的血管重建方法在临床推广。
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