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胸腺瘤微创切除术的基本原则和
标准术语的定义
       北京大学肿瘤医院  付浩  编译 

中国胸腺瘤协作组  全体成员  审校 

· 胸 腺 瘤 专 题 ·

根治性手术切除是胸腺瘤的主要治疗手段，

手术目的在于完整切除肿瘤及胸腺组织，并且进

行彻底的探查排除可能存在的非连续但可切除的病

灶。通常主张胸骨劈开的整块切除，R0切除是公

认的关乎远期疗效的重要因素。近年随着胸腔镜技

术的不断进步，微创手术在胸腺瘤手术中的应用受

到了极大地关注，但存在许多值得注意的问题，如何保

护膈神经？膈神经切除后是否需要行膈肌折叠术？如何

在腔镜下判断是否有上腔静脉和肺静脉的浸润？在微创

手术时若切缘很近是否更容易发生胸膜播散？如果一次

面对的问题太多，很有可能让微创手术的适用范围又回

到从前。如果术后出现不良的结果就更难继续去探索微

创技术和如何避免这些问题。多数学者仍对微创手术的

结果持谨慎态度，如何确保这些结果与标准开放性手术

相当是值得重视的问题。尽管微创手术缩短了住院时间

并减轻了患者的疼痛，但与开放手术相比微创手术的肿

瘤学优势还没能很好地被报道[1]。只有时间能告诉我们

这些微创技术和目前的标准治疗是否相当。虽然有经验

的术者采用微创手术可以切除邻近的累及器官，然而在

快速拓展微创手术之前必须首先通过直接案例小心评估

微创手术的预后结果。普遍认为应避免微创手术切除膈

神经和大血管。由于胸腺恶性肿瘤的低发病率特点和微

创手术的稀少性特点亟需有共同标准的国际合作。为此

国际胸腺肿瘤协作组织（International Thymic Malignancy 

Interest Group, ITMIG）先由有胸腺瘤微创切除术经验的

医生组成初步工作组，在回顾了目前文献中针对胸腺瘤

微创切除术的定义、术语和策略后提出了初步建议，由

拓展工作组进一步完善后由ITMIG工作组中的更多不同

背景的专家进行讨论，最终由ITMIG的成员一致通过。

内容涉及胸腺瘤微创手术策略、手术方法的基本概念、

基本原则和必须遵守的特定标准等定义。以便在前瞻性

的数据库采用连续和系统的方式收集数据来更恰当地评

估微创手术。使不同中心之间使用这项技术应用共同的

语言，便于中心之间的合作和数据资源共享。
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1    微创手术的定义

在开放性手术过程中，大多数医生会采用整块切

除，完整切除胸腺并切除胸腺颈部上极以及周围的纵隔

脂肪[2]。微创切除手术需要同样的方式，胸腺的微创切

除包括多种切口入路、暴露方式、设备和器械。如颈部

切口、扩大的颈部切口、右侧或左侧/右侧+左侧/右侧

+颈部/左侧+颈部/剑突下+右侧(和左侧)胸腔/颈部/剑

突下电视辅助胸腔镜或机器人切口[3]。另一些手术还包

括胸骨提拉和肋骨撑开，以及直视或者通过显示器的观

察。微创胸腺切除术广义的定义指任何不进行胸骨切开

术（包括部分胸骨切开术）或者带有肋骨撑开的开胸术

达到肿瘤完整切除的手术方式（表1）。这个定义是根据

治疗目的来确立的，包括计划采用该治疗方式，即使最

终转向开胸治疗（胸骨切开术或胸廓切开术）或者不完

整切除的病例。尽管经颈部切口直视下切除胸腺具有优

势，但是在切除术中一个非常有意义的部分就是应该通

过显示器观察。

总而言之，完全切除的目的不应受微创手术方式的

影响，当原计划手术方式需发生改变时，开胸手术应视

为标准术式，而不是微创手术失败后的并发症。

2    切口和暴露

切口的数量、位置和尺寸应该进行报道。还应该说

明是否采用了胸骨上提。如果微创切除术是按照之前的

定义进行的，即使行剑突和肋软骨切除也应归在其中，

但均应予以报道（表1）。

3    切除的范围

微创切除术是相对于开放手术而言的，切口和手

术途径的选择不能随意改变或缩小切除范围，成功治疗

的关键在于完整切除。减瘤或不完全切除的“微创”手术

是不能接受的手术方式，只要微创下不能达到完全切除

就应立即中转开胸，因为不断有强有力的数据证明完整

切除的重要性，任何微创切除手术都不能妥协于这个原

则。大宗病例报道发现即使是I期的胸腺瘤完整切除后仍

有复发的病例，因此，要求对怀疑胸腺瘤的前纵隔肿瘤

的手术均应遵循恶性肿瘤的外科切除原则。有时肿瘤的

外侵极其微小很难被外科医生所发现，因此术中不能仅

仅剔除肿瘤，还应该包括周围的胸腺组织和脂肪组织[4]。

如果肿瘤突入胸膜腔就有可能出现胸膜转移，外科医生

应该仔细检查整个胸膜腔来寻找可能的壁层和脏层胸膜

转移，如果发现转移应该进行相应切除；对于完全包绕

在胸腺中的肿瘤则无需检查胸膜，应在不暴露肿瘤的情

况下予以切除。对于没有重症肌无力的患者行完整的胸

腺切除术即可，而对有重症肌无力的患者应该进行扩大

的胸腺切除术，即在行完整胸腺切除的同时切除邻近的

双侧纵隔胸膜、纵隔和心包周围的脂肪组织、以及主肺

动脉窗脂肪组织。ITMIG认为除个别临床试验以外，外

科微创切除术的范围不应小于上述要求。一些医生认为

超根治胸腺切除术还应该包括在胸骨上提下进行颈部清

扫[5]。

4    中转开胸的适应症

有医生认为，临床和影像学检查可作为微创手术适

表 1   微创手术原则

Tab 1  General principles for minimally invasive resection

1. 微创手术不涉及肋骨撑开和胸骨提拉，其目的是完全切除，最重要的部分是通过显示屏观察术野

2. 切除范围包括胸腺瘤、胸腺和纵隔脂肪组织

3. 应解剖暴露无名静脉和双侧膈神经

4. 遇到以下情况应中转开胸：侵透包膜、不完整切除、不能整块切除或组织破坏造成肿瘤暴露

5. 取标本的切口需要足够大，以避免造成标本破坏

6. 若肿瘤侵犯纵隔胸膜应探查整个胸膜腔

7. 取标本应使用标本袋

8. 应检查切除的标本，判断是否完整切除

9. 对于可疑区域应与病理医生交流。在切除过程中应注意以下问题：标本方向、需同时在标本和患者体内对常规区域标记、辨别组织破坏的区域。

注：本表得到版权所有者© 2011 by the International Association for the Study of Lung Cancer复制许可。

中国肺癌杂志
www.lungca.org



·92· 中国肺癌杂志 2 0 1 4 年 2 月第 1 7 卷第 2 期 Chin J  Lung Cancer,  Febr uar y 2014,  Vol .17,  No.2

应病例的选择依据。术前或术中发现肿瘤侵犯膈神经、

或喉返神经、或者侵犯大血管的征象者应中转开胸[6]。

肿瘤侵犯膈神经、或无名静脉、或其他大脉管是微创切

除术的禁忌证。须再次强调，在微创切除术中如遇任何

肿瘤或外科原因致使手术有可能达不到R0切除者应毫不

犹豫的中转开胸。

5    手术操作

5.1  一般方法  微创切除术应采用系统顺序的方法进行。

在切除之前应该查看胸腺瘤全貌并评估是否可行微创胸

腺切除术。如果肿瘤不邻近大的血管结构、膈神经、或

胸骨，外科医生才可决定行微创切除术。外科医生的首

要目标是切除胸腺和胸腺肿瘤，手术切除前应明确切除

的界限，即左侧和右侧膈神经、胸骨的后面、心包周

围、剑突下和颈部。心包周围和主肺动脉窗内的脂肪组

织可完整切除也可分别切除，但胸腺瘤不应该与胸腺分

开独立切除，标准的术式应该是整块切除肿瘤且在任何

时候任何点尽量避免暴露肿瘤。

5.2  术中标本的处理  胸腺瘤的切除应该遵守“不接触”肿

瘤的原则，这就意味着不应该钳夹或挤压肿瘤，因为这

样会破坏瘤体并增加胸膜播散的风险，只允许轻轻地牵

拉。但手术过程中发现部分组织存在潜在破坏的情况

时，应该立刻标记标本及患者，应该采用清晰的标记方

法，简单的钛夹标记是一种很糟糕的选择，因为术中大

多数的血管也用钛夹处理。此外，破坏的区域应该和病

理科医生沟通[7]。在微创切除术中，对于组织破坏的关

注尤为重要，以便于加深组织破坏对预后影响的理解。

5.3  淋巴结  胸腺瘤淋巴结转移的发生率在一个日本的大

宗报道中为2%，Masaoka I期为0.4%，大约90%的转移淋巴

结位于前纵隔[8]。微创手术中淋巴结的清扫策略应遵循

ITMIG在开放手术所推荐的原则[7]，任何邻近的上纵隔

的淋巴结或可疑的淋巴结都应该常规清扫，对分期较晚

者需要广泛的淋巴结评估。

5.4  标本的取出  标本应该放在一个塑料袋中取出。一旦

标本被完整切除，在放入塑料袋中之前应避免标本在纵

隔器官表面或胸膜表面的牵拉移动，从而降低种植转移

的几率。标本应该从一个足够大的切口取出，以免在拉

出的过程中破坏胸腺瘤包膜或者周围组织。

5.5  手术记录  记录手术的细节对于分期、进一步治疗和

进一步影像评估来说十分重要（表2，表3）。手术记录

应该描述切除的标本，尤其应该描述术中所见的纵隔结

构，如右侧和左侧膈神经、右侧和左侧纵隔胸膜、无名

静脉、心包、上腔静脉等与肿瘤的关系和处理过程。如

果在处理的过程中标本被破坏，应该在手术记录中加以

标注。此外，应详细记录术中留置的止血材料的种类、

特点、数量及部位，以免术后在CT扫描中与残余胸腺组

织或者肿瘤复发相混淆。

5.6  切除标本的处理  对微创手术切除标本进行合理评估

极其困难，但该步骤对患者预后的评估非常重要，病理

表 2  术中记录内容

Tab 2  Details of intraoperative report

切口数量、位置和大小，如颈部切口

是否使用胸骨提拉？

是否行剑突和肋软骨切除？

是否行肋骨撑开、胸骨提拉或肋骨切断？

是否侵犯邻近器官？若有，需一一列出。

术中暴露了哪些纵隔结构？如左/右膈神经、无名静脉、左/右纵隔胸膜、心包、上腔静脉、大血管和主肺动脉窗。

探查范围，是否左/右胸膜和心包腔可疑受侵？

列出所有切除组织，如胸腺、与肿瘤粘连的周围结构、邻近脂肪组织和淋巴结。

胸腺瘤是否整块切除？肿瘤表面是否暴露？

探查了哪些区域淋巴结？是否进行了系统性的淋巴结采样和清扫？

脂肪组织切除情况，如心包膈的、纵隔、颈部脂肪组织；是整块切除还是分别切除？

与肿瘤紧密相邻的区域是否进行了标记，术中就要同时对标本和在患者体内标记这些区域。

止血材料的使用情况，需记录型号、数量和摆放位置。

说明中转开胸的原因

注：本表得到版权所有者© 2011 by the International Association for the Study of Lung Cancer复制许可。
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组织学结果是预后和术后治疗的关键决定因素。术中操

作范围的限制和标本取出过程的困难会造成标本从塑料

袋中被取出时出现胸腺瘤的包膜与周围脂肪组织分离的

情况。外科医生和病理医生之间在肿瘤的大体标本上的

交流评估以确定切除的完整性十分必要。

当对侵袭性肿瘤进行完整切除时，冰冻切片有助于

外科医生去评估切缘的充分性，然而冰冻切片的解释十

分困难。外科医生应该明白胸腺瘤冰冻切片有很高的假

阳性和假阴性率[7]，因此，术中肉眼仔细评估切除标本

对判断切缘十分关键。外科医生应该像开放手术一样对

标本进行定位[7]。在开放手术中邻近心包、无名静脉、

以及右侧和左侧纵隔胸膜和上腔静脉的标本表面推荐常

规标记。采用纵隔板或图解表示邻近结构的定位和性质

是外科医生和病理科医生之间沟通简单有效的方式[7]。

而外科医生和病理医生之间（或者是手术助手和准备大

体标本的病理科工作人员之间）的面对面交流也十分必

要。交流的内容包括有任何潜在近切缘可疑切缘不够的

区域和术中组织破坏区域的识别，这些问题在术中很容

易被解决，常规手术录像有助于帮助病理医生理解他们

关注的部分。标本的处理和病理结果报告应该跟开放手

术一样[7]。切除胸腺瘤周围脂肪组织对于伴有重症肌无

力的患者来说是另一个重要的问题。对于这些患者胸腺

外组织的病理分析有助于研究针对重症肌无力治疗的研

究数据。对胸腺上皮肿瘤进行病理评估时应该采用表格

式报告单[9]。本文和其他关于开放手术标本处理的文章

的主要目的在于提供一个框架供大家参考使用[7]。

总之，胸腺的微创手术要求与开放手术有同样的切

除质量与评价体系。
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Tab 3  Proposed data collection for minimally invasive thymoma resection

1. 重症肌无力：是/否

如果是，对其进行MGFA分期，术前行血浆置换或IVIG
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10. Masaoka-Koga分期

11. 组织学特征

12. 并发症

13. 手术持续时间

14. ICU住院时间

15. 术后住院时间

16. 中转开胸：是/否

IVIG：静脉输注丙种球蛋白；MGFA：美国重症肌无力功能分期。
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