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·论著·

“活板门”手术切除儿童颈胸部神经母细胞瘤

徐震汉１　ＡｇａｓｔｈｉａｎＴｈｉｒｕｇｎａｎａｍ２

【摘要】　目的　由于颈胸部神经母细胞瘤其独特的位置致手术空间局限，加上肿瘤常常包绕血
管，使手术操作困难而具有挑战性。本研究探讨以“活板门”前开胸手术法切除颈胸神经母细胞瘤的方

法。 方法　对１０例以“活板门”前开胸手术处理的颈胸神经母细胞瘤患儿，经一期手术切除肿瘤组
织，并对结果进行分析。 结果　１０例中，男６例，女４例，手术时年龄４个月至７岁１０个月（平均３岁
８个月）。５例行左侧开胸手术。临床分期［国际神经母细胞瘤分期系统（ＩＮＳＳ）］：Ⅰ期（２例），Ⅱ期（１
例），Ⅲ期（１例），Ⅳ期（５例），ⅣＳ期（１例）。６例术前接受化疗，其中１例手术前接受局部放疗。一期
肉眼完全切除率１００％。术后并发症包括霍纳氏综合征１０例，膈神经麻痹１例，无围手术期死亡病例。
中位随访时间为４．３（０．１～７．４）年。 结论　通过“活板门”前开胸手术方法切除儿童颈胸神经母细胞
瘤，能够显著提高一期手术完全切除率，且并发症少。
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　　颈胸部神经母细胞瘤罕见［１，２］。该区位的肿瘤

发自于椎旁交感神经链，偶有区域颈淋巴结受累。

其独特的位置附有手术空间的局限，加上肿瘤常常

包绕血管，使手术操作困难而具有挑战性。类似于

其他区位的神经母细胞瘤，手术切除彻底与否直接

影响术后生存率。传统手术方法需要开颈和外侧开

胸的双重方法。这样的做法带有盲目性，限制显露

前纵膈内神经和血管的结构，具有一定的手术风险，

也伴随肿瘤残留的风险性。“活板门”方法多年来

用于成人外科手术治疗胸廓入口的血管外伤和肿

瘤［３－５］。自１９９５年以来，类似做法已经运用在儿童
胸廓入口的肿瘤［６－１０］。它提供了良好的血管结构

的显露和控制。现回顾总结本院１０例以“活板门”
前开胸手术法切除颈胸神经母细胞瘤的经验。
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材料与方法

我们在近７年里以“活板门”前开胸手术治疗
神经母细胞瘤１０例。由于患儿都是从各医院转介
到我们中心进行手术治疗，因此，他们的围手术期化

疗和其他辅助治疗方案各不相同。如果被诊断为转

移性疾病或被确认不适合前期手术，术前化疗便是

首选的治疗。

１０例均行“活板门”前开胸手术，类似于经过
Ｍａｓａｏｋａ修改的Ｄａｒｔｅｖｅｌｌｅ方法［３，４］。麻醉后建立大

静脉输液通道，桡动脉有创血压监测，体温，心电图，

心率，以便随时判断出血量，及时对症处理，保证手

术平稳进行。患儿采取仰卧位，肩膀背部垫高，头转

向远离手术侧，伸展颈部。先行下颈横切口，并延长

胸骨上切迹，再行垂直胸骨正中切口（图１，图２）。
切开颈阔肌和胸锁乳突肌，主要在不破坏锁骨情况

下把该骨肌瓣（“活板门”）拉开（图３）。非破坏锁
骨的“活板门”在儿童身上是可行的。儿童胸廓柔

韧，胸腔浅，单回缩“活板门”就能充分显露所需手

术范围。为了保存同侧膈神经，在切开胸骨后，紧接

着切开壁层胸膜，找出和保留膈神经。胸骨正中切

口的远端和下横前胸切口的位置将在开胸后评估肿

瘤的下限后确定。在肿瘤切除手术结束时，安放肋

间胸腔引流管１根后，用钢丝关闭胸骨伤口，结束手
术，患儿术后在病房监测。

!" #

图１　典型病例，女，６岁，右颈胸神经母细胞瘤术前ＣＴ；　图２　“活板门”前开胸手术切口位置；　图３　 在不破
坏锁骨把该骨肌瓣（“活板门”）拉开，显示了该方法的宽阔度。

Ｆｉｇ．１　ＣＴｓｃａｎｏｆｒｉｇｈｔｃｅｒｖｉｃｏｔｈｏｒａｃｉｃｎｅｕｒｏｂｌａｓｔｏｍａｉｎａ６ｙｅａｒｓｏｌｄｇｉｒｌ；　Ｆｉｇ．２　Ｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎｒｉｇｈｔ“ｔｒａｐ
ｄｏｏｒ”ａｎｔｅｒｉｏｒｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ；　Ｆｉｇ．３　Ｃｌａｖｉｃｌｅｓｐａｒｉｎｇ“ｔｒａｐｄｏｏｒ”ｗａｓｒｅｔｒａｃｔｅｄｔｏｐｒｏｖｉｄｅａｄｅｑｕａｔｅｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｐｏｓｕｒｅ．

　　在处理包绕血管的神经母细胞瘤时，首要的外
科目标是在保留重要血管结构的同时取得根治性切

除。包绕血管的肿瘤常只浸润血管外膜，与中膜之

间尚有层较清楚的解剖平面［１１］。只需沿着该平面

解剖，依次将重要血管一一显露，保护，分片切下肿

瘤组织，便能达到治疗目的。

对所有患儿的病历记录进行审查，对人口学资

料、手术及病理报告、术后随访资料等进行分析。

结　果

１０例以“活板门”前开胸手术处理的颈胸神经
母细胞瘤患儿，经一期手术完成肿瘤组织切除。其

中男６例，女４例，手术时年龄４个月至７岁１０个
月（平均３岁８个月）。５例行左侧开胸手术。临床
分期［国际神经母细胞瘤分期系统（ＩＮＳＳ）］：Ⅰ期
（２例），Ⅱ期（１例），Ⅲ期（１例），Ⅳ期（５例），ⅣＳ
期（１例）。根据美国儿童肿瘤学会（ＣＯＧ）分危组

合进行分组，高危（５例），中危（１例），低危（４例）。
没有患儿测有 ＭＹＣＮ扩增。４例手术前没接受化
疗。６例术前接受系统化疗５～９个疗程，平均６．５
个疗程。其中１例手术前６个月接受局部放疗。２
例Ⅳ期患儿完成大剂量化疗和自体血干细胞移植。

一期肉眼完全切除率１００％。手术时间为４～
８ｈ（平均 ５．７ｈ）。估计失血量是少许至 ４００ｍＬ
（平均１４０ｍＬ）。术后并发症包括霍纳氏综合征１０
例（占１００％），膈神经麻痹１例（占１０％），无围手
术期死亡病例。中位随访时间为 ４．３（０．１～７．４）
年。非转移性病例总存活率１００％。在５例Ⅳ期患
者中，４例转移复发，其中３例已死亡，１例带瘤生
存，１例仍然接受治疗。

讨　论

“活板门”前开胸手术已被证实是针对儿童颈

胸部神经母细胞瘤的一个很好的手术方法。除了提
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供良好的的手术空间，尤其是上纵隔及颈部，也允许

神经血管结构的适当控制。本研究结果说明其有一

定的实用性，并发症的发生率较低。

颈胸区的神经母细胞瘤发自椎体交感神经系

统。这些肿瘤往往包绕该区域的血管，特别是在锁

骨下，椎和颈动脉。静脉通常只是被压缩或移位。

肿瘤常在诊断时面积庞大，通常占据整个胸廓入口，

同时使正常解剖结构畸变。一些肿瘤也可能侵犯和

压缩气管。较小的肿瘤倾向于隐藏在锁骨上窝或胸

廓的先端内而不被注意。

当肿瘤包绕血管时，肿块完整切除显然不是一

个选项。目前手术的原则是完全切除肿瘤与同时保

留血管结构。这通常可以通过血管外膜夹层下解剖

来完成［１１］。这项技术的基础在于这些肿瘤不侵犯

超越大血管的外膜，与肿瘤和中膜之间存在层平面，

适当把肿瘤从血管上切下。识别外膜下平面最关键

的步骤是显露相邻的正常无受包绕的血管。因此，

适当显露手术范围是安全肿瘤切除术的先决条件。

Ｄａｒｔｅｖｅｌｌｅ所记载的“活板门”前开胸手术包括
了切除内侧三分之一锁骨来切除成人的潘科斯特肿

瘤［３］。该手术方法之锁骨幸免修改已经被采

纳［４，５］。由于儿童的胸腔浅加上柔韧的胸腔壁，使

得幸免锁骨之“活板门”开胸术更加适合儿童。我

们在临床实践中证明了其可行性，促进肿瘤根治性

切除，而且避免破坏锁骨或肩胛带的流动性。

“活板门”开胸手术方法提供了手术范围的宽

和深度。它显露的外侧边缘为第一肋骨，延续到内

侧的椎体、食管和气管。把胸腺推移后，最表面的一

层为上腔静脉、无名静脉、锁骨下静脉和颈内静脉，

紧接着后层便是主动脉弓和分支与臂丛神经。肿瘤

的最深处为椎间孔。膈神经常在壁层胸膜和上腔静

脉之间穿行，而迷走神经通常在颈动脉鞘内的颈内

静脉和颈动脉之间穿行。找寻它们并不困难。颈部

切口将决定手术最高的界限，而最低界限通常跟随

着下横前胸切口的位置来调整。

此手术方法明确提供了良好的早期血管控制机

会，避免误伤血管。此外，由于同侧膈神经常常被大

肿瘤拉伸或推移，早期识别和保存膈神经是预防膈

神经麻痹的重要步骤。其他神经，如迷走神经、喉返

神经和臂丛神经都能一一识别和保存，减轻创伤。

霍纳氏综合征是常见的并发症，由于无法避免，已经

被公认为与该区域手术的预期关联。对于左侧手

术，必须注意乳糜导管所运行在上纵隔使其进入左

侧颈部左锁骨下静脉，避免损伤。

相较于其他外科处理方法，“活板门”开胸手术

优于处理儿童颈胸部神经母细胞瘤。它制造了良好

的手术范围，也提供安全又适当的血管神经结构控

制。此方法也应该适用于同区域的其他儿童肿瘤的

治疗。
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