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·临床研究·

４９例胸腺瘤外科治疗及临床病理特征回顾

牛会军，马　铮，赵云平，龚太乾，王如文，蒋耀光，郭　伟△

（第三军医大学大坪医院野战外科研究所胸外科／全军胸外科研究所，重庆４０００４２）

　　摘　要：目的　总结胸腺瘤的外科治疗经验及其病理特征。方法　回顾性分析２００２年１月至２０１１年１０月手术治疗的胸腺

瘤４９例，对切除肿瘤的大小、是否合并重症肌无力（ＭＧ）、组织学分类在临床分期中的分布，并分析其意义。结果　４９例手术１６

例采用胸腔镜手术，全组完全切除率为９１．８４％，临床Ⅰ、Ⅱ期完全切除率１００．００％，Ⅲ期６０．００％。全组无手术死亡。８８．８９％的

Ａ型和ＡＢ型分布在Ⅰ期，而８０．００％的Ｂ３ 型和Ｃ型分布在Ⅲ期，伴 ＭＧ的胸腺瘤６１．５４％分布在Ⅰ期。Ⅰ期伴 ＭＧ胸腺瘤的最

大直径显著小于无 ＭＧ胸腺瘤，各临床分期肿瘤大小差异无统计学意义。结论　胸腺瘤组织学分型、有无 ＭＧ与临床分期有密

切关系，肿瘤的大小与临床分期差异无统计学意义。
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　　在所有的胸腔肿瘤中，胸腺瘤属于少见肿瘤，但在成人前

纵隔肿瘤中所占比例可高达５０％
［１］。胸腺瘤的临床分期与病

理学分类较为复杂，目前广泛采用的临床分期与病理学分类系

统缺乏统一对应的关系，在合并重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａ

ｖｉｓ，ＭＧ）的患者中更是如此。本科２００２年１月至２０１１年１０

月经手术治疗胸腺瘤４９例，现将此４９例的临床病理特征及手

术治疗体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　４９例病理确诊的胸腺瘤患者中，男２７例，女

２２例，年龄１５～６８岁，平均４９．６岁。其中２６例合并 ＭＧ，按

Ｏｓｓｅｒｍａｎ分型，单纯眼肌型８例，Ⅱａ型及Ⅱｂ型各９例，２例

合并甲状腺功能亢进。所有病例术前均行胸部 Ｘ线摄片及

ＣＴ检查，初步判定肿瘤部位、大小、可能累及的组织或器官，３

例术前进行穿刺活检并行放疗及化疗。

１．２　手术及临床分期　所有病例经术前准备后在气管内全身

麻醉下手术，其中电视胸腔镜（ＶＡＴＳ）手术１６例，胸骨劈开２５

例，经胸８例（包括１例半蛤壳状切口）。根据术中肿瘤浸润情

况，结合术后病理，按 Ｍａｓａｏｋａ临床分期
［２］，属Ⅰ期２２例，占

４４．９０％；Ⅱ期１７例，占３４．６９％；Ⅲ期１０例（其中ⅣＡ期２例

包括在Ⅲ期中），占２０．４１％。３９例临床Ⅰ期和Ⅱ期患者行胸

腺及肿瘤完全切除；１０例Ⅲ期患者完全切除６例，包括心包切

除、纵隔胸膜切除，２例同时行肺楔形切除，１例同时行上腔静

脉重建；其余４例中３例仅行活检，１例不完全切除。

１．３　ＷＨＯ组织学分类及在临床分期中的分布　本组４９例

中，按 ＷＨＯ组织学分类为６型
［３］，Ａ型５例（１０．２０％），ＡＢ型

４例（８．１６％），Ｂ１ 型１８例（３６．７３％），Ｂ２ 型１２例（２４．４９％），

Ｂ３ 型２例（４．０８％），Ｃ型８例（１６．３３％）。组织学分型在临床

分期中的分布见表１。

表１　　组织学分型在临床分期中的分布

Ｍａｓａｏｋａ临床分期 Ａ型 ＡＢ型 Ｂ１型 Ｂ２型 Ｂ３型 Ｃ型 合计

Ⅰ ４ ４ ８ ６ ０ ０ ２２

Ⅱ １ ０ ９ ５ １ １ １７

Ⅲ ０ ０ １ １ １ ７ １０

合计 ５ ４ １８ １２ ２ ８ ４９

１．４　合并 ＭＧ在临床分期中的分布及切除肿瘤大小　４９例

中，２６例合并 ＭＧ，占５３．０６％，在临床分期中的分布及切除肿

瘤最大直径见表２。

１．５　统计学处理　所得数据采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行处

理，计数资料比较采用χ
２ 检验，计量资料比较采用狋检验。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。
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２　结　　果

２．１　Ｍａｓａｏｋａ分期与胸腺瘤大小关系　４９例手术，完全切除

４５例，完全切除率为９１．８４％，其中临床Ⅰ、Ⅱ期完全切除率为

１００．００％，Ⅲ期为６０．００％。无术中及术后死亡。术后发生严

重肺部感染２例，血胸１例，肌无力危象３例，此３例均为合并

Ⅱｂ期 ＭＧ患者，应用呼吸机支持最长１例达１００ｄ。切除之

ＭａｓａｏｋａⅠ期肿瘤最大直径平均为（４．８６±２．７５）ｃｍ；Ⅱ期为

（７．２８±７．５７）ｃｍ（其中１例３５ｃｍ巨大肿瘤未包括在内）；Ⅲ期

（７．１３±３．１４）ｃｍ。虽然Ⅰ期肿瘤小于Ⅱ期和Ⅲ期，但经统计

学处理，发现Ⅰ期与Ⅱ期比较，Ⅱ期与Ⅲ期比较，差异均无统计

学意义（犘＝０．１１２５，０．４７０３）。

２．２　组织学分类与 Ｍａｓａｏｋａ分期间的关系　组织学分类中

良性的Ａ型和ＡＢ型９例，其中８例（８８．８９％）在临床Ⅰ期，而

恶性程度最高的Ｂ３ 和Ｃ型１０例中，８例在Ⅲ期，占Ⅲ期患者

的８０．００％，其余２例在Ⅱ期，其中１例术前活检为Ｃ型，经化

疗后仅浸润包膜外脂肪组织，另一例Ｂ３ 型肿瘤仅４ｃｍ，均顺

利完整切除。

表２　　ＭＧ在临床分期中的分布及切除肿瘤的大小

Ｍａｓａｏｋａ

临床分期

合并ＭＧ

狀（％）
肿瘤最大径

（狓±狊，ｃｍ）

未合并ＭＧ

狀（％）
肿瘤最大径

（狓±狊，ｃｍ）

合计

（狀）

Ⅰ １６（７２．７３） ３．４７±１．４６ ６（２７．２７） ７．８６±２．５０ ２２

Ⅱ ８（４７．０６） ４．７６±１．５１Δ ９（５２．９４）１０．１３±１０．５４ １７

Ⅲ ２（２０．００） ５．５０±３．５４ ８（８０．００） ７．６７±３．１４ １０

　　：犘＝０．００１２，与合并 ＭＧ的Ⅰ期比较；Δ：犘＝０．０２８２，与合并

ＭＧ的Ⅰ期比较。

２．３　合并 ＭＧ与肿瘤大小的关系　本组胸腺瘤合并 ＭＧ，以

Ⅰ期最多，占Ⅰ期的７２．７３％，占伴 ＭＧ总数的６１．５４％，切除

的肿瘤的最大直径Ⅰ期合并 ＭＧ显著小于未合并 ＭＧ者，另

外合并 ＭＧ之Ⅱ期胸腺瘤患者肿瘤最大径显著大于Ⅰ期患

者，其他各期差异无统计学意义。未合并 ＭＧ的Ⅱ期胸腺瘤

患者与合并 ＭＧ的患者病变大小相比差异无统计学意义（犘＝

０．０９７４）；在Ⅲ期患者中亦是如此（犘＝０．２６９７）。此外，合并

ＭＧ的Ⅱ期及Ⅲ期患者之间肿瘤大小差异无统计学意义（犘＝

０．４０８１）。

３　讨　　论

胸腺瘤的肿瘤细胞，除少数病例有异质性表现可诊断为恶

性即胸腺癌外，大多数病例在细胞学上不能分辨出良性或恶

性，因而目前仍以 Ｍａｓａｏｋａ临床分期作为胸腺瘤的临床分期

而广泛应用。本组４９例，按 Ｍａｓａｏｋａ临床分期Ⅰ期２２例，占

４４．９０％，Ⅱ期１７例，占３４．６９％，Ⅲ期１０例，占２０．４１％。Ⅰ

期和Ⅱ期手术３９例，１００．００％完全切除，包括１例直径３５ｃｍ，

质量３．２５ｋｇ巨大胸腺瘤亦顺利切除，而Ⅲ期患者，完全切除率

仅６０．００％。因而胸腺瘤一经发现应及时手术，Ⅲ期，甚至Ⅳ

期患者亦应创造条件，包括新辅助放疗和化疗准备后，也有很

高的切除率，即使是术前活检证实为Ａ型，亦应手术
［４］。Ｍａｒ

ｇａｒｉｔｏｒａ等
［５］及 Ｓｔｒｂｅｌ等

［６］认为完全切除较临床分期及

ＷＨＯ组织学分类能更强的预测术后长期效果。

既往文献中对胸腺瘤的组织学分类有多种，但对良性及恶

性的判断及预后的价值不大。自１９９９年 ＷＨＯ胸腺瘤分类委

员会接受 Ｍａｒｘ等
［３］提出的建议，主要根据上皮细胞形态及组

织中淋巴细胞与上皮细胞的比例分为６型，即Ａ型、ＡＢ型、Ｂ１

型、Ｂ２ 型、Ｂ３ 型和Ｃ型。Ａ和 ＡＢ型为良性，Ｂ１ 型为轻度恶

性，Ｂ２ 型为中度恶性，Ｂ３ 型和Ｃ型为高度恶性，Ｃ型亦称为胸

腺癌。本组４９例中，Ａ 型５例，占１０．２０％，ＡＢ型４例，占

８．１６％，Ｂ１ 型１８例，占３６．７３％，Ｂ２ 型１２例，占２４．４９％，Ｂ３ 型

２例，占４．０８％，Ｃ型８例，占１６．３３％。从表１可以看出 ＷＨＯ

分类中作为良性的Ａ型和 ＡＢ型９例，其中８例在临床Ⅰ期

中，占Ⅰ期患者的３６．３６％，另１例在Ⅱ期中。轻度和中度恶

性的Ｂ１ 型、Ｂ２ 型３０例，２８例９３．３３％分布在临床Ⅰ期和Ⅱ期

病中，仅２例（６．６７％）在Ⅲ期中，而恶性程度最高的Ｂ３ 型和Ｃ

型１０例，８０．００％分布在Ⅲ期，Ｂ３ 和Ｃ型各１例分布在Ⅱ期，

此２例患者中１例肿瘤约１０ｃｍ，术前穿刺证实为Ｃ型，经化

疗、术中发现并未侵及邻近器官，Ｂ３ 型患者侵及周围脂肪组织

均完整切除。文献［５６］报道 Ｍａｓａｏｋａ临床分型和 ＷＨＯ组织

学分类均是患者预后长期生存的独立因素并有显著的相关性，

薛志强等［７］对胸腺瘤患者预后因素分析，亦有相同的结论。从

本组资料可以看出将临床分期和 ＷＨＯ组织学分类相结合，对

临床治疗和预后判定更有价值。

胸腺瘤一经明确诊断应及时争取手术治疗，术前应仔细了

解临床资料及影像学资料，明确肿瘤大小、部位、与周围组织的

关系。对伴有 ＭＧ的患者，应掌握抗胆碱酯酶用药规律，做好

防治术后危象准备。对临床Ⅰ期、Ⅱ期患者可及时施行手术，

对Ⅲ期或Ⅳａ可先行放疗或化疗后亦应争取手术。目前手术

分为开放和微创两大类，本组行开放手术３３例，一般认为胸骨

劈开是胸腺瘤切除的标准径路，本组采用２５例。本组体会如

肿瘤较大，偏向一侧胸腔，可采用经胸径路。

自ＶＡＴＳ广泛用于胸外科以来，已有较多用于胸腺瘤切

除的报道。Ａｇａｓｈｉａｎ等
［８］报道经胸腔镜手术切除胸腺瘤的直

径为１．００～９．００ｃｍ，平均５．００ｃｍ。因前纵隔空间相对狭小，

操作困难，因而本组１６例 ＶＡＴＳ肿瘤多限定在３．００～４．００

ｃｍ以内，但如肿瘤偏向一侧胸腔，可适当放宽，必要时可辅助

小切口完成手术。本组１６例 ＶＡＴＳ胸腺瘤切除，切除肿瘤

２．００～６．５０ｃｍ，平均３．１５ｃｍ，其中１例５．５０ｃｍ附加小切口，

１例６．５０ｃｍ中转开胸。通过１６例 ＶＡＴＳ胸腺瘤切除的体

会，其优点是安全、可行、出血量少、ＩＣＵ停留时间短，同样能达

到肿瘤学治疗效果。

Ｏｎｕｋｉ等
［９］认为Ⅰ、Ⅱ期胸腺瘤只作有限的胸腺切除，不

必要作全胸腺切除。但多数学者认为应连同肿瘤作全胸腺切

除［５６］，其理由是有研究认为胸腺瘤多起点于起源，有非侵袭性

胸腺瘤，术后易复发；另一原因是不伴 ＭＧ的胸腺瘤术后发生

ＭＧ。薛志强等
［７］在２００３年的６９例胸腺瘤患者报道中，有３

例胸腺内有２个肿瘤，２例为良性，１例为良性、恶性。本组４９

例中１例Ⅱ期患者胸腺两处均为Ｂ２ 型，因而作者赞同，切除肿

瘤的同时作全胸腺切除。

胸腺瘤常伴有自身免疫性疾病，尤以 ＭＧ 最为常见。

Ｍａｒｇａｒｉｔｏｒａ等
［１０］报道２２８例胸腺瘤中，５４．９％合并 ＭＧ。本

组４９例中，２６例合并 ＭＧ，占５３．０６％，以临床Ⅰ期最多，占Ⅰ

期患者的７２．７３％，占伴 ＭＧ２６例的６１．５４％，可能因伴 ＭＧ

进行胸部影像学检查及早发现胸腺瘤有关。伴 ＭＧ胸腺瘤的

大小，除Ⅰ期伴 ＭＧ切除的胸腺瘤显著小于未伴 ＭＧ胸腺瘤

外，Ⅱ期和Ⅲ期两者均差异无统计学意义，可能与Ⅱ、Ⅲ期组织

学类型有关，需要更多的病例进一步证实。伴 ＭＧ胸腺瘤的

远期效果，文献报道不一，伴 ＭＧ患者术后发（下转第３２６４页）
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养不当等，导致人体脏腑阴阳失衡［１０］。蛋白尿属于“肾气不

固”的范畴，由于肝、脾、肾功能失调，不能升清降浊，封藏失职

而成。水肿的发生则涉及肾、脾，肾主水，且为胃之关，肾气虚

则不能化气行水，肾阳不布，关门不利，膀胱气化失司，水聚而

从其类，泛溢而为水肿；脾主肌肉，脾气虚则肌肉虚，水气流溢

于肌，故令周身水肿。头晕目眩则为肝经失养，“诸风掉眩，皆

属于肝。”若出现心力衰竭则该病涉及心肺，表现为心慌、胸闷、

呼吸困难等。总之，该病主要在肾，涉及肝脾［１１］。

３．３　杜仲颗粒治疗 ＨＤＣＰ的临床意义　“肾气不固”为 ＨＤ

ＣＰ发病的根本，治疗上首先应考虑“补肾益气”
［１２］。但是由于

对中医中药的认识不足，临床上较少应用“补肾益气”药进行干

预。目前对于轻度患者其治疗局限于营养因素、生活因素和精

神因素的调节，重度患者则偏向于运用西药控制症状，病情难

以控制时终止妊娠。治疗方法消极保守，对孕妇日常生活影响

较大而且治疗往往滞后于病情的发展。

杜仲颗粒是由杜仲及杜仲叶混合而制成的纯中药制剂，该

方具有补肝肾、强筋骨、安胎、降血压的作用。本研究通过观察

母体心功能、血压、治疗时间、妊娠结局等多方面论证了杜仲颗

粒结合常规疗法治疗 ＨＤＣＰ的有效性及安全性，该方法可为

治疗 ＨＤＣＰ提供一条新的途径。
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生 ＭＧ危象的风险甚高，但随着围术期经验的积累，导致术后

早期死亡显著减少，而远期效果有报道相近，有报道伴 ＭＧ优

于不伴 ＭＧ者
［５］。
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