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　　在这金秋送爽、硕果累累的季节里，太湖之滨，群贤毕至，少长咸集，第二届浙

江省医学会胸外科学分会首次学术盛会在风景如画的湖州城圆满降下了帷幕。此次年

会，犹如一场知识的盛宴，日程安排紧凑而充实，内容覆盖广泛而深刻。省内顶尖专

家慷慨解囊，分享了胸部肿瘤治疗领域的最新科研成果与前沿进展；跨学科的精英们

则带来了法律法规与医保政策的深刻剖析与独到见解；同时，会议还聚焦于青年才俊

的培养与学科建设的战略规划，激发了无数启迪人心的思考火花与观念碰撞。这一

切，都旨在通过深入的学术交流，为我省胸外科事业的蓬勃发展注入新的活力与动

能。

　　鉴于部分同仁因故未能亲临现场，共襄盛举，我们深感遗憾之余，亦精心筹备了

《浙江省胸外综合水平提升项目季度通讯增刊》，旨在以文字为载体，跨越时空的限

制，全面展现会议风采，传递智慧之光，让每一位未能到场的同道亦能感受到学术的

魅力与力量。

　　在此，我们衷心感谢浙江省医学会的鼎力支持与悉心指导，感谢所有与会嘉宾的

积极参与与精彩分享，更感谢湖州这座美丽城市的热情接待与周到安排。正是有了这

些宝贵的支持与努力，本次年会才得以圆满成功。展望未来，让我们携手并肩，继续

秉承开放合作、共享共赢的精神，为胸外科事业的持续进步与繁荣贡献我们的智慧与

力量，共同书写胸外科发展的新篇章，为守护人民群众的生命健康贡献力量。
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　　在风景如画的太湖之畔，2024年9月20日至21日，一场汇聚了全省顶尖胸外科专家的学术盛
宴——2024年浙江省医学会胸外科学分会年会盛大启幕。此次年会，不仅是专业交流与智慧碰撞的
璀璨舞台，更是推动我省乃至全国胸外科学科发展的重要里程碑。

　　尤为引人注目的是，作为年会不可或缺的高光时刻，浙江省医学会胸外科学分会全委会及青委
会，率先于9月20日夜晚在湖光月色的映衬下拉开序幕。这一环节，不仅承载着总结过去、规划未来
的重任，更是激发青年才俊创新思维、促进学科新老交替与传承的宝贵契机。胸外科领域的精英们
齐聚一堂，共商学科发展大计，为胸外科事业的繁荣与进步贡献智慧与力量。

　　全委会的序幕缓缓拉开，首先迎来的是浙江省医学会第二届胸外科学分会主任委员、浙江省肿
瘤医院杰出专家陈奇勋教授的深情致辞。他向不辞辛劳、远道而来的全省医学会胸外科学分会的每
一位委员致以最诚挚的欢迎与感谢。陈教授强调，此次全委会作为第二届胸外科学分会成立以来，
全体委员首次共聚一堂的线下盛会，其意义之深远，不言而喻。他回顾往昔，肯定了前届分会所秉
持的刻苦钻研、不懈探索的崇高精神，并寄语本届全委会，要继往开来，承前启后，将这份宝贵的
精神财富发扬光大。面对新时代的挑战与机遇，陈教授鼓励大家要勇于担当，敢于创新，以更加坚
定的步伐引领浙江省胸外科学界在新的征程上砥砺前行。他坚信，在全体委员的共同努力下，定能
克服一切艰难险阻，充分展现新一届胸外科学分会的风采与实力，为推动我国胸外科事业的发展贡
献更加辉煌的篇章。 
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　　致辞的余音尚存，浙江省肿瘤医院骆涛波作为第二届胸外科学分会的秘书，紧接着向全体委员
呈现了一份详尽而富有远见的工作汇报。在2024年这一关键年份，学会创新性地推出了《浙江省胸
外综合水平提升项目季度通讯》，这一刊物以其独特的视角和广泛的维度，超越了传统学术期刊的
范畴，成为了联结多学科、促进青年医生成长、展示配套学科特色的综合性交流平台。《季度通
讯》不仅深耕于学术交流的沃土，更将触角延伸至多学科建设的广阔天地，致力于青年医生的培育
与扶持，同时，通过特色专栏展现各学科的独特魅力，其内容的丰富性与覆盖面的广泛性令人瞩
目。

　　每期通讯由胸外科学分会常委单位轮流精心策划，广泛吸纳来自全省省、市、县各级医疗机构
的投稿，力求构建一个跨越层级、涵盖全面的信息交流网络，让每一位胸外科从业者及相关辅助、
平台、行政部门的同仁都能从中受益，共同推动学科进步。

　　此外，骆涛波秘书还介绍了学会的另一项重要活动——肺癌全程管理全能竞赛。在肺癌综合化
诊疗的新时代浪潮中，外科医生的职责已悄然转变，他们不仅是手术的精湛执行者，更是患者全程
管理的重要参与者。面对这一新挑战，学会精心策划了此次竞赛，旨在挖掘并培养具备全面素养的
新一代综合型人才，特别是胸外科领域的中青年学术骨干。经过激烈的城市赛与半决赛层层筛选，
六支精英队伍脱颖而出，他们将在胸外科学分会年会的璀璨舞台上，进行最终的巅峰对决，共同演
绎胸外科领域的智慧与风采。 

　　随后，骆涛波秘书深
入阐述了学会未来的宏伟
蓝图与细致规划。在接下
来的这一关键年，浙江省
医学会胸外科学分会将秉
持初心，多维度、全方位
地推动青年胸外科医生的
茁壮成长。

　　通过构建共享培训平
台，整合优质教育资源，
为青年才俊提供丰富的学
习与实践机会；同时，精
心策划各类比赛与展示平
台，激发青年医生的创新
思维与竞技热情，助力他

们在职业生涯中脱颖而出。针对磨玻璃结节这一日益引起社会关注的疾病，学会深刻意识到当前治
疗指征把握不一、过度诊疗现象频发的现状。为此，规范磨玻璃结节的诊疗行为被明确列为学会未
来工作的重中之重。学会将组织专家团队，深入研究，制定科学合理的诊疗指南，并通过多种形式
加强宣传与培训，以期在全省范围内形成统一、规范的诊疗共识，为患者提供更加精准、高效的治
疗方案。鼓励创新、促进跨学科交流始终是学会不变的宗旨。未来，学会将积极搭建跨学科交流平
台，打破学科壁垒，促进临床与基础、医学与工程等多领域之间的深度融合与协同创新，推动科研
成果向临床应用的快速转化。此外，学会还计划通过一系列富有成效的举措，如出版专业书籍、举
办巡回交流项目以及系列赛事等，进一步推动规范化MDT（多学科诊疗团队）体系的建设与活动开
展。这些举措将有力促进各学科之间的紧密合作与资源共享，为患者提供更加全面、个性化的诊疗
服务，共同推动我省胸外科学科向更高水平迈进。

　　工作汇报圆满收尾后，陈奇勋教授引领着候任主委、副主委、常委及全体委员，围绕学会的工
作展开了热烈而富有成效的讨论。会上，大家对《浙江省胸外综合水平提升项目季度通讯》给予了
高度评价，一致认为其作为各中心风采展示与深度交流的综合性平台，其存在价值不可估量。各中
心代表纷纷表态，将倾注全力，携手并进，致力于将《季度通讯》打造成为浙江省胸外科领域内家
喻户晓、影响力深远的互动桥梁。针对临床研究成果转化所面临的挑战，与会者一致强调医工结合
的重要性，并呼吁学会能够发挥桥梁作用，促进临床与科研、医学与工程之间的跨界交流与合作，
为科研成果的顺利转化铺平道路。青年医生的成长与培养，作为关乎学科未来的重要议题，同样引
起了广泛共鸣。委员们深入探讨了如何在胸外科手术日益微创化的趋势下，确保年轻医生能够扎实
掌握开放性手术技能，为学科的长远发展奠定坚实基础。此外，会议还就医学会医疗鉴定工作的优

化路径，以及加强浙江省医学会各专委会间协作机制等议题展开了深入探讨，提出了诸多富有建设
性的意见和建议。

　　随着时间的悄然流逝，全委会在热烈而充实的讨论中画上了圆满的句号。此次浙江省医学会第
二届胸外科学分会第一次全委会的召开，标志着学会迈入了一个崭新的发展阶段。全省胸外科同仁
在医学会的旗帜下，将更加紧密地团结在一起，以高度的责任感和使命感，共同致力于提升我省胸
外科的诊疗水平与学科建设，为健康中国战略的深入实施贡献智慧与力量。

　　全委会圆满落幕之际，青委会依既定议程顺利启幕。陈奇勋主委以一场鼓舞人心的主旨演讲，
为青委会拉开了序幕。他深刻阐述了青年委员在医学领域蓬勃发展中的核心价值与无限潜能，强调
青年一代不仅是医学事业的明日之星，更是推动医学创新、引领医疗技术飞跃、深切关怀社会福祉
的中坚力量。

　　主委深情回顾了医学会过往的辉煌历程与卓越成就，每一份荣耀都是前辈们智慧与汗水的结
晶，同时也为青年委员们树立了可追可及的标杆。展望未来，他满怀激情地描绘了一幅医学蓝图，
鼓励在座的每一位青年委员要敢于梦想，勇于实践，以更加饱满的热情和坚定的信念，投身到学术
研究的前沿，深耕临床实践的沃土，并致力于培养更多医学英才，共同为医学事业的繁荣发展贡献
力量。

　　主委的讲话，字字珠玑，句句铿锵，不仅为会议奠定了高昂奋进的基调，更如同春风化雨，深
深触动了在场每一位青年委员的心弦，激发了他们内心深处的使命感与责任感。大家纷纷表示，将
不负韶华，不负重托，以实际行动践行医者誓言，为医学事业的明天添砖加瓦，共创辉煌。

　　紧接着，会议氛围转而凝重而充满期待，进入了青委选举副主任委员这一至关重要的环节。候
选人逐一登上讲台，展开了一场场既自我展现又充满愿景的竞选演讲。他们不仅分享了各自在医学
殿堂中深耕细作所取得的卓越研究成果，还详述了丰富的临床科研实践经验，以及对于未来工作蓝
图的前瞻规划与独到见解。每位候选人的演讲都犹如一颗颗璀璨的星辰，在学术与实践的夜空中交
相辉映，充分彰显了他们深厚的专业素养、丰富的实战履历以及非凡的领导魅力。台下的青年委员
们，全神贯注，目光炯炯，以高度的责任感和使命感，认真审视着每一位候选人的风采与实力，谨
慎地行使着自己手中的选举权。整个选举过程，始终秉持着公平、公正、公开的原则，确保了每一
位候选人的机会均等，也体现了青委会内部民主决策的严谨与透明。经过紧张而有序的投票与计票
环节，最终，五位杰出代表脱颖而出，成功当选为新一届青年委员会副主任委员。他们分别是来自
浙二医院的伍品、宁波市第二医院的杨明磊、浙一医院的吴益和、台州医院的沈建飞以及浙江省肿
瘤医院的陶开义。这一结果不仅是对他们个人能力与贡献的认可，更是对青委会未来发展的深切期
望与美好寄托。

　　最终，组织部以庄重而严肃的态度，正式宣读了选举结果。每当一个当选者的名字响彻会场，
随即而来的是雷鸣般的掌声，这掌声中既饱含着对当选者个人成就的热烈祝贺，也寄托了对未来青
年委员会工作无限可能的深切期许。新当选的副主任委员们，面对这份沉甸甸的信任与责任，纷纷
发表感言，他们誓言将不负众望，以满腔的热情与坚定的决心，积极投身于未来的工作中，以身作
则，引领并团结全体青年委员，携手并进，为医学会的蓬勃发展贡献自己的全部力量，共同推动医
学事业攀登新的高峰。

　　此次浙江省医学会胸外科学第二届青委员的圆满落幕，不仅为医学会注入了一股强劲的青春活
力与创新动力，更标志着青年委员们将肩负起新的历史使命，踏上新的征程。我们有理由相信，在
新一届青委会的卓越领导下，每一位青年委员都将在各自的岗位上熠熠生辉，以更加饱满的热情、
更加智慧的头脑、更加坚实的步伐，为医学事业的繁荣发展贡献更多创意与力量，共同书写属于这
个时代的辉煌篇章，为守护人民群众的健康福祉贡献不可磨灭的力量。
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精神财富发扬光大。面对新时代的挑战与机遇，陈教授鼓励大家要勇于担当，敢于创新，以更加坚
定的步伐引领浙江省胸外科学界在新的征程上砥砺前行。他坚信，在全体委员的共同努力下，定能
克服一切艰难险阻，充分展现新一届胸外科学分会的风采与实力，为推动我国胸外科事业的发展贡
献更加辉煌的篇章。 

　　致辞的余音尚存，浙江省肿瘤医院骆涛波作为第二届胸外科学分会的秘书，紧接着向全体委员
呈现了一份详尽而富有远见的工作汇报。在2024年这一关键年份，学会创新性地推出了《浙江省胸
外综合水平提升项目季度通讯》，这一刊物以其独特的视角和广泛的维度，超越了传统学术期刊的
范畴，成为了联结多学科、促进青年医生成长、展示配套学科特色的综合性交流平台。《季度通
讯》不仅深耕于学术交流的沃土，更将触角延伸至多学科建设的广阔天地，致力于青年医生的培育
与扶持，同时，通过特色专栏展现各学科的独特魅力，其内容的丰富性与覆盖面的广泛性令人瞩
目。

　　每期通讯由胸外科学分会常委单位轮流精心策划，广泛吸纳来自全省省、市、县各级医疗机构
的投稿，力求构建一个跨越层级、涵盖全面的信息交流网络，让每一位胸外科从业者及相关辅助、
平台、行政部门的同仁都能从中受益，共同推动学科进步。

　　此外，骆涛波秘书还介绍了学会的另一项重要活动——肺癌全程管理全能竞赛。在肺癌综合化
诊疗的新时代浪潮中，外科医生的职责已悄然转变，他们不仅是手术的精湛执行者，更是患者全程
管理的重要参与者。面对这一新挑战，学会精心策划了此次竞赛，旨在挖掘并培养具备全面素养的
新一代综合型人才，特别是胸外科领域的中青年学术骨干。经过激烈的城市赛与半决赛层层筛选，
六支精英队伍脱颖而出，他们将在胸外科学分会年会的璀璨舞台上，进行最终的巅峰对决，共同演
绎胸外科领域的智慧与风采。 

　　随后，骆涛波秘书深
入阐述了学会未来的宏伟
蓝图与细致规划。在接下
来的这一关键年，浙江省
医学会胸外科学分会将秉
持初心，多维度、全方位
地推动青年胸外科医生的
茁壮成长。

　　通过构建共享培训平
台，整合优质教育资源，
为青年才俊提供丰富的学
习与实践机会；同时，精
心策划各类比赛与展示平
台，激发青年医生的创新
思维与竞技热情，助力他

们在职业生涯中脱颖而出。针对磨玻璃结节这一日益引起社会关注的疾病，学会深刻意识到当前治
疗指征把握不一、过度诊疗现象频发的现状。为此，规范磨玻璃结节的诊疗行为被明确列为学会未
来工作的重中之重。学会将组织专家团队，深入研究，制定科学合理的诊疗指南，并通过多种形式
加强宣传与培训，以期在全省范围内形成统一、规范的诊疗共识，为患者提供更加精准、高效的治
疗方案。鼓励创新、促进跨学科交流始终是学会不变的宗旨。未来，学会将积极搭建跨学科交流平
台，打破学科壁垒，促进临床与基础、医学与工程等多领域之间的深度融合与协同创新，推动科研
成果向临床应用的快速转化。此外，学会还计划通过一系列富有成效的举措，如出版专业书籍、举
办巡回交流项目以及系列赛事等，进一步推动规范化MDT（多学科诊疗团队）体系的建设与活动开
展。这些举措将有力促进各学科之间的紧密合作与资源共享，为患者提供更加全面、个性化的诊疗
服务，共同推动我省胸外科学科向更高水平迈进。

　　工作汇报圆满收尾后，陈奇勋教授引领着候任主委、副主委、常委及全体委员，围绕学会的工
作展开了热烈而富有成效的讨论。会上，大家对《浙江省胸外综合水平提升项目季度通讯》给予了
高度评价，一致认为其作为各中心风采展示与深度交流的综合性平台，其存在价值不可估量。各中
心代表纷纷表态，将倾注全力，携手并进，致力于将《季度通讯》打造成为浙江省胸外科领域内家
喻户晓、影响力深远的互动桥梁。针对临床研究成果转化所面临的挑战，与会者一致强调医工结合
的重要性，并呼吁学会能够发挥桥梁作用，促进临床与科研、医学与工程之间的跨界交流与合作，
为科研成果的顺利转化铺平道路。青年医生的成长与培养，作为关乎学科未来的重要议题，同样引
起了广泛共鸣。委员们深入探讨了如何在胸外科手术日益微创化的趋势下，确保年轻医生能够扎实
掌握开放性手术技能，为学科的长远发展奠定坚实基础。此外，会议还就医学会医疗鉴定工作的优

化路径，以及加强浙江省医学会各专委会间协作机制等议题展开了深入探讨，提出了诸多富有建设
性的意见和建议。

　　随着时间的悄然流逝，全委会在热烈而充实的讨论中画上了圆满的句号。此次浙江省医学会第
二届胸外科学分会第一次全委会的召开，标志着学会迈入了一个崭新的发展阶段。全省胸外科同仁
在医学会的旗帜下，将更加紧密地团结在一起，以高度的责任感和使命感，共同致力于提升我省胸
外科的诊疗水平与学科建设，为健康中国战略的深入实施贡献智慧与力量。

　　全委会圆满落幕之际，青委会依既定议程顺利启幕。陈奇勋主委以一场鼓舞人心的主旨演讲，
为青委会拉开了序幕。他深刻阐述了青年委员在医学领域蓬勃发展中的核心价值与无限潜能，强调
青年一代不仅是医学事业的明日之星，更是推动医学创新、引领医疗技术飞跃、深切关怀社会福祉
的中坚力量。

　　主委深情回顾了医学会过往的辉煌历程与卓越成就，每一份荣耀都是前辈们智慧与汗水的结
晶，同时也为青年委员们树立了可追可及的标杆。展望未来，他满怀激情地描绘了一幅医学蓝图，
鼓励在座的每一位青年委员要敢于梦想，勇于实践，以更加饱满的热情和坚定的信念，投身到学术
研究的前沿，深耕临床实践的沃土，并致力于培养更多医学英才，共同为医学事业的繁荣发展贡献
力量。

　　主委的讲话，字字珠玑，句句铿锵，不仅为会议奠定了高昂奋进的基调，更如同春风化雨，深
深触动了在场每一位青年委员的心弦，激发了他们内心深处的使命感与责任感。大家纷纷表示，将
不负韶华，不负重托，以实际行动践行医者誓言，为医学事业的明天添砖加瓦，共创辉煌。

　　紧接着，会议氛围转而凝重而充满期待，进入了青委选举副主任委员这一至关重要的环节。候
选人逐一登上讲台，展开了一场场既自我展现又充满愿景的竞选演讲。他们不仅分享了各自在医学
殿堂中深耕细作所取得的卓越研究成果，还详述了丰富的临床科研实践经验，以及对于未来工作蓝
图的前瞻规划与独到见解。每位候选人的演讲都犹如一颗颗璀璨的星辰，在学术与实践的夜空中交
相辉映，充分彰显了他们深厚的专业素养、丰富的实战履历以及非凡的领导魅力。台下的青年委员
们，全神贯注，目光炯炯，以高度的责任感和使命感，认真审视着每一位候选人的风采与实力，谨
慎地行使着自己手中的选举权。整个选举过程，始终秉持着公平、公正、公开的原则，确保了每一
位候选人的机会均等，也体现了青委会内部民主决策的严谨与透明。经过紧张而有序的投票与计票
环节，最终，五位杰出代表脱颖而出，成功当选为新一届青年委员会副主任委员。他们分别是来自
浙二医院的伍品、宁波市第二医院的杨明磊、浙一医院的吴益和、台州医院的沈建飞以及浙江省肿
瘤医院的陶开义。这一结果不仅是对他们个人能力与贡献的认可，更是对青委会未来发展的深切期
望与美好寄托。

　　最终，组织部以庄重而严肃的态度，正式宣读了选举结果。每当一个当选者的名字响彻会场，
随即而来的是雷鸣般的掌声，这掌声中既饱含着对当选者个人成就的热烈祝贺，也寄托了对未来青
年委员会工作无限可能的深切期许。新当选的副主任委员们，面对这份沉甸甸的信任与责任，纷纷
发表感言，他们誓言将不负众望，以满腔的热情与坚定的决心，积极投身于未来的工作中，以身作
则，引领并团结全体青年委员，携手并进，为医学会的蓬勃发展贡献自己的全部力量，共同推动医
学事业攀登新的高峰。

　　此次浙江省医学会胸外科学第二届青委员的圆满落幕，不仅为医学会注入了一股强劲的青春活
力与创新动力，更标志着青年委员们将肩负起新的历史使命，踏上新的征程。我们有理由相信，在
新一届青委会的卓越领导下，每一位青年委员都将在各自的岗位上熠熠生辉，以更加饱满的热情、
更加智慧的头脑、更加坚实的步伐，为医学事业的繁荣发展贡献更多创意与力量，共同书写属于这
个时代的辉煌篇章，为守护人民群众的健康福祉贡献不可磨灭的力量。
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定的步伐引领浙江省胸外科学界在新的征程上砥砺前行。他坚信，在全体委员的共同努力下，定能
克服一切艰难险阻，充分展现新一届胸外科学分会的风采与实力，为推动我国胸外科事业的发展贡
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外综合水平提升项目季度通讯》，这一刊物以其独特的视角和广泛的维度，超越了传统学术期刊的
范畴，成为了联结多学科、促进青年医生成长、展示配套学科特色的综合性交流平台。《季度通
讯》不仅深耕于学术交流的沃土，更将触角延伸至多学科建设的广阔天地，致力于青年医生的培育
与扶持，同时，通过特色专栏展现各学科的独特魅力，其内容的丰富性与覆盖面的广泛性令人瞩
目。

　　每期通讯由胸外科学分会常委单位轮流精心策划，广泛吸纳来自全省省、市、县各级医疗机构
的投稿，力求构建一个跨越层级、涵盖全面的信息交流网络，让每一位胸外科从业者及相关辅助、
平台、行政部门的同仁都能从中受益，共同推动学科进步。

　　此外，骆涛波秘书还介绍了学会的另一项重要活动——肺癌全程管理全能竞赛。在肺癌综合化
诊疗的新时代浪潮中，外科医生的职责已悄然转变，他们不仅是手术的精湛执行者，更是患者全程
管理的重要参与者。面对这一新挑战，学会精心策划了此次竞赛，旨在挖掘并培养具备全面素养的
新一代综合型人才，特别是胸外科领域的中青年学术骨干。经过激烈的城市赛与半决赛层层筛选，
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习与实践机会；同时，精
心策划各类比赛与展示平
台，激发青年医生的创新
思维与竞技热情，助力他

们在职业生涯中脱颖而出。针对磨玻璃结节这一日益引起社会关注的疾病，学会深刻意识到当前治
疗指征把握不一、过度诊疗现象频发的现状。为此，规范磨玻璃结节的诊疗行为被明确列为学会未
来工作的重中之重。学会将组织专家团队，深入研究，制定科学合理的诊疗指南，并通过多种形式
加强宣传与培训，以期在全省范围内形成统一、规范的诊疗共识，为患者提供更加精准、高效的治
疗方案。鼓励创新、促进跨学科交流始终是学会不变的宗旨。未来，学会将积极搭建跨学科交流平
台，打破学科壁垒，促进临床与基础、医学与工程等多领域之间的深度融合与协同创新，推动科研
成果向临床应用的快速转化。此外，学会还计划通过一系列富有成效的举措，如出版专业书籍、举
办巡回交流项目以及系列赛事等，进一步推动规范化MDT（多学科诊疗团队）体系的建设与活动开
展。这些举措将有力促进各学科之间的紧密合作与资源共享，为患者提供更加全面、个性化的诊疗
服务，共同推动我省胸外科学科向更高水平迈进。
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作展开了热烈而富有成效的讨论。会上，大家对《浙江省胸外综合水平提升项目季度通讯》给予了
高度评价，一致认为其作为各中心风采展示与深度交流的综合性平台，其存在价值不可估量。各中
心代表纷纷表态，将倾注全力，携手并进，致力于将《季度通讯》打造成为浙江省胸外科领域内家
喻户晓、影响力深远的互动桥梁。针对临床研究成果转化所面临的挑战，与会者一致强调医工结合
的重要性，并呼吁学会能够发挥桥梁作用，促进临床与科研、医学与工程之间的跨界交流与合作，
为科研成果的顺利转化铺平道路。青年医生的成长与培养，作为关乎学科未来的重要议题，同样引
起了广泛共鸣。委员们深入探讨了如何在胸外科手术日益微创化的趋势下，确保年轻医生能够扎实
掌握开放性手术技能，为学科的长远发展奠定坚实基础。此外，会议还就医学会医疗鉴定工作的优

化路径，以及加强浙江省医学会各专委会间协作机制等议题展开了深入探讨，提出了诸多富有建设
性的意见和建议。

　　随着时间的悄然流逝，全委会在热烈而充实的讨论中画上了圆满的句号。此次浙江省医学会第
二届胸外科学分会第一次全委会的召开，标志着学会迈入了一个崭新的发展阶段。全省胸外科同仁
在医学会的旗帜下，将更加紧密地团结在一起，以高度的责任感和使命感，共同致力于提升我省胸
外科的诊疗水平与学科建设，为健康中国战略的深入实施贡献智慧与力量。

　　全委会圆满落幕之际，青委会依既定议程顺利启幕。陈奇勋主委以一场鼓舞人心的主旨演讲，
为青委会拉开了序幕。他深刻阐述了青年委员在医学领域蓬勃发展中的核心价值与无限潜能，强调
青年一代不仅是医学事业的明日之星，更是推动医学创新、引领医疗技术飞跃、深切关怀社会福祉
的中坚力量。

　　主委深情回顾了医学会过往的辉煌历程与卓越成就，每一份荣耀都是前辈们智慧与汗水的结
晶，同时也为青年委员们树立了可追可及的标杆。展望未来，他满怀激情地描绘了一幅医学蓝图，
鼓励在座的每一位青年委员要敢于梦想，勇于实践，以更加饱满的热情和坚定的信念，投身到学术
研究的前沿，深耕临床实践的沃土，并致力于培养更多医学英才，共同为医学事业的繁荣发展贡献
力量。

　　主委的讲话，字字珠玑，句句铿锵，不仅为会议奠定了高昂奋进的基调，更如同春风化雨，深
深触动了在场每一位青年委员的心弦，激发了他们内心深处的使命感与责任感。大家纷纷表示，将
不负韶华，不负重托，以实际行动践行医者誓言，为医学事业的明天添砖加瓦，共创辉煌。

　　紧接着，会议氛围转而凝重而充满期待，进入了青委选举副主任委员这一至关重要的环节。候
选人逐一登上讲台，展开了一场场既自我展现又充满愿景的竞选演讲。他们不仅分享了各自在医学
殿堂中深耕细作所取得的卓越研究成果，还详述了丰富的临床科研实践经验，以及对于未来工作蓝
图的前瞻规划与独到见解。每位候选人的演讲都犹如一颗颗璀璨的星辰，在学术与实践的夜空中交
相辉映，充分彰显了他们深厚的专业素养、丰富的实战履历以及非凡的领导魅力。台下的青年委员
们，全神贯注，目光炯炯，以高度的责任感和使命感，认真审视着每一位候选人的风采与实力，谨
慎地行使着自己手中的选举权。整个选举过程，始终秉持着公平、公正、公开的原则，确保了每一
位候选人的机会均等，也体现了青委会内部民主决策的严谨与透明。经过紧张而有序的投票与计票
环节，最终，五位杰出代表脱颖而出，成功当选为新一届青年委员会副主任委员。他们分别是来自
浙二医院的伍品、宁波市第二医院的杨明磊、浙一医院的吴益和、台州医院的沈建飞以及浙江省肿
瘤医院的陶开义。这一结果不仅是对他们个人能力与贡献的认可，更是对青委会未来发展的深切期
望与美好寄托。

　　最终，组织部以庄重而严肃的态度，正式宣读了选举结果。每当一个当选者的名字响彻会场，
随即而来的是雷鸣般的掌声，这掌声中既饱含着对当选者个人成就的热烈祝贺，也寄托了对未来青
年委员会工作无限可能的深切期许。新当选的副主任委员们，面对这份沉甸甸的信任与责任，纷纷
发表感言，他们誓言将不负众望，以满腔的热情与坚定的决心，积极投身于未来的工作中，以身作
则，引领并团结全体青年委员，携手并进，为医学会的蓬勃发展贡献自己的全部力量，共同推动医
学事业攀登新的高峰。

　　此次浙江省医学会胸外科学第二届青委员的圆满落幕，不仅为医学会注入了一股强劲的青春活
力与创新动力，更标志着青年委员们将肩负起新的历史使命，踏上新的征程。我们有理由相信，在
新一届青委会的卓越领导下，每一位青年委员都将在各自的岗位上熠熠生辉，以更加饱满的热情、
更加智慧的头脑、更加坚实的步伐，为医学事业的繁荣发展贡献更多创意与力量，共同书写属于这
个时代的辉煌篇章，为守护人民群众的健康福祉贡献不可磨灭的力量。
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　　在风景如画的太湖之畔，2024年9月20日至21日，一场汇聚了全省顶尖胸外科专家的学术盛
宴——2024年浙江省医学会胸外科学分会年会盛大启幕。此次年会，不仅是专业交流与智慧碰撞的
璀璨舞台，更是推动我省乃至全国胸外科学科发展的重要里程碑。

　　尤为引人注目的是，作为年会不可或缺的高光时刻，浙江省医学会胸外科学分会全委会及青委
会，率先于9月20日夜晚在湖光月色的映衬下拉开序幕。这一环节，不仅承载着总结过去、规划未来
的重任，更是激发青年才俊创新思维、促进学科新老交替与传承的宝贵契机。胸外科领域的精英们
齐聚一堂，共商学科发展大计，为胸外科事业的繁荣与进步贡献智慧与力量。

　　全委会的序幕缓缓拉开，首先迎来的是浙江省医学会第二届胸外科学分会主任委员、浙江省肿
瘤医院杰出专家陈奇勋教授的深情致辞。他向不辞辛劳、远道而来的全省医学会胸外科学分会的每
一位委员致以最诚挚的欢迎与感谢。陈教授强调，此次全委会作为第二届胸外科学分会成立以来，
全体委员首次共聚一堂的线下盛会，其意义之深远，不言而喻。他回顾往昔，肯定了前届分会所秉
持的刻苦钻研、不懈探索的崇高精神，并寄语本届全委会，要继往开来，承前启后，将这份宝贵的
精神财富发扬光大。面对新时代的挑战与机遇，陈教授鼓励大家要勇于担当，敢于创新，以更加坚
定的步伐引领浙江省胸外科学界在新的征程上砥砺前行。他坚信，在全体委员的共同努力下，定能
克服一切艰难险阻，充分展现新一届胸外科学分会的风采与实力，为推动我国胸外科事业的发展贡
献更加辉煌的篇章。 
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　　致辞的余音尚存，浙江省肿瘤医院骆涛波作为第二届胸外科学分会的秘书，紧接着向全体委员
呈现了一份详尽而富有远见的工作汇报。在2024年这一关键年份，学会创新性地推出了《浙江省胸
外综合水平提升项目季度通讯》，这一刊物以其独特的视角和广泛的维度，超越了传统学术期刊的
范畴，成为了联结多学科、促进青年医生成长、展示配套学科特色的综合性交流平台。《季度通
讯》不仅深耕于学术交流的沃土，更将触角延伸至多学科建设的广阔天地，致力于青年医生的培育
与扶持，同时，通过特色专栏展现各学科的独特魅力，其内容的丰富性与覆盖面的广泛性令人瞩
目。

　　每期通讯由胸外科学分会常委单位轮流精心策划，广泛吸纳来自全省省、市、县各级医疗机构
的投稿，力求构建一个跨越层级、涵盖全面的信息交流网络，让每一位胸外科从业者及相关辅助、
平台、行政部门的同仁都能从中受益，共同推动学科进步。

　　此外，骆涛波秘书还介绍了学会的另一项重要活动——肺癌全程管理全能竞赛。在肺癌综合化
诊疗的新时代浪潮中，外科医生的职责已悄然转变，他们不仅是手术的精湛执行者，更是患者全程
管理的重要参与者。面对这一新挑战，学会精心策划了此次竞赛，旨在挖掘并培养具备全面素养的
新一代综合型人才，特别是胸外科领域的中青年学术骨干。经过激烈的城市赛与半决赛层层筛选，
六支精英队伍脱颖而出，他们将在胸外科学分会年会的璀璨舞台上，进行最终的巅峰对决，共同演
绎胸外科领域的智慧与风采。 

　　随后，骆涛波秘书深
入阐述了学会未来的宏伟
蓝图与细致规划。在接下
来的这一关键年，浙江省
医学会胸外科学分会将秉
持初心，多维度、全方位
地推动青年胸外科医生的
茁壮成长。

　　通过构建共享培训平
台，整合优质教育资源，
为青年才俊提供丰富的学
习与实践机会；同时，精
心策划各类比赛与展示平
台，激发青年医生的创新
思维与竞技热情，助力他

们在职业生涯中脱颖而出。针对磨玻璃结节这一日益引起社会关注的疾病，学会深刻意识到当前治
疗指征把握不一、过度诊疗现象频发的现状。为此，规范磨玻璃结节的诊疗行为被明确列为学会未
来工作的重中之重。学会将组织专家团队，深入研究，制定科学合理的诊疗指南，并通过多种形式
加强宣传与培训，以期在全省范围内形成统一、规范的诊疗共识，为患者提供更加精准、高效的治
疗方案。鼓励创新、促进跨学科交流始终是学会不变的宗旨。未来，学会将积极搭建跨学科交流平
台，打破学科壁垒，促进临床与基础、医学与工程等多领域之间的深度融合与协同创新，推动科研
成果向临床应用的快速转化。此外，学会还计划通过一系列富有成效的举措，如出版专业书籍、举
办巡回交流项目以及系列赛事等，进一步推动规范化MDT（多学科诊疗团队）体系的建设与活动开
展。这些举措将有力促进各学科之间的紧密合作与资源共享，为患者提供更加全面、个性化的诊疗
服务，共同推动我省胸外科学科向更高水平迈进。

　　工作汇报圆满收尾后，陈奇勋教授引领着候任主委、副主委、常委及全体委员，围绕学会的工
作展开了热烈而富有成效的讨论。会上，大家对《浙江省胸外综合水平提升项目季度通讯》给予了
高度评价，一致认为其作为各中心风采展示与深度交流的综合性平台，其存在价值不可估量。各中
心代表纷纷表态，将倾注全力，携手并进，致力于将《季度通讯》打造成为浙江省胸外科领域内家
喻户晓、影响力深远的互动桥梁。针对临床研究成果转化所面临的挑战，与会者一致强调医工结合
的重要性，并呼吁学会能够发挥桥梁作用，促进临床与科研、医学与工程之间的跨界交流与合作，
为科研成果的顺利转化铺平道路。青年医生的成长与培养，作为关乎学科未来的重要议题，同样引
起了广泛共鸣。委员们深入探讨了如何在胸外科手术日益微创化的趋势下，确保年轻医生能够扎实
掌握开放性手术技能，为学科的长远发展奠定坚实基础。此外，会议还就医学会医疗鉴定工作的优

化路径，以及加强浙江省医学会各专委会间协作机制等议题展开了深入探讨，提出了诸多富有建设
性的意见和建议。

　　随着时间的悄然流逝，全委会在热烈而充实的讨论中画上了圆满的句号。此次浙江省医学会第
二届胸外科学分会第一次全委会的召开，标志着学会迈入了一个崭新的发展阶段。全省胸外科同仁
在医学会的旗帜下，将更加紧密地团结在一起，以高度的责任感和使命感，共同致力于提升我省胸
外科的诊疗水平与学科建设，为健康中国战略的深入实施贡献智慧与力量。

　　全委会圆满落幕之际，青委会依既定议程顺利启幕。陈奇勋主委以一场鼓舞人心的主旨演讲，
为青委会拉开了序幕。他深刻阐述了青年委员在医学领域蓬勃发展中的核心价值与无限潜能，强调
青年一代不仅是医学事业的明日之星，更是推动医学创新、引领医疗技术飞跃、深切关怀社会福祉
的中坚力量。

　　主委深情回顾了医学会过往的辉煌历程与卓越成就，每一份荣耀都是前辈们智慧与汗水的结
晶，同时也为青年委员们树立了可追可及的标杆。展望未来，他满怀激情地描绘了一幅医学蓝图，
鼓励在座的每一位青年委员要敢于梦想，勇于实践，以更加饱满的热情和坚定的信念，投身到学术
研究的前沿，深耕临床实践的沃土，并致力于培养更多医学英才，共同为医学事业的繁荣发展贡献
力量。

　　主委的讲话，字字珠玑，句句铿锵，不仅为会议奠定了高昂奋进的基调，更如同春风化雨，深
深触动了在场每一位青年委员的心弦，激发了他们内心深处的使命感与责任感。大家纷纷表示，将
不负韶华，不负重托，以实际行动践行医者誓言，为医学事业的明天添砖加瓦，共创辉煌。

　　紧接着，会议氛围转而凝重而充满期待，进入了青委选举副主任委员这一至关重要的环节。候
选人逐一登上讲台，展开了一场场既自我展现又充满愿景的竞选演讲。他们不仅分享了各自在医学
殿堂中深耕细作所取得的卓越研究成果，还详述了丰富的临床科研实践经验，以及对于未来工作蓝
图的前瞻规划与独到见解。每位候选人的演讲都犹如一颗颗璀璨的星辰，在学术与实践的夜空中交
相辉映，充分彰显了他们深厚的专业素养、丰富的实战履历以及非凡的领导魅力。台下的青年委员
们，全神贯注，目光炯炯，以高度的责任感和使命感，认真审视着每一位候选人的风采与实力，谨
慎地行使着自己手中的选举权。整个选举过程，始终秉持着公平、公正、公开的原则，确保了每一
位候选人的机会均等，也体现了青委会内部民主决策的严谨与透明。经过紧张而有序的投票与计票
环节，最终，五位杰出代表脱颖而出，成功当选为新一届青年委员会副主任委员。他们分别是来自
浙二医院的伍品、宁波市第二医院的杨明磊、浙一医院的吴益和、台州医院的沈建飞以及浙江省肿
瘤医院的陶开义。这一结果不仅是对他们个人能力与贡献的认可，更是对青委会未来发展的深切期
望与美好寄托。

　　最终，组织部以庄重而严肃的态度，正式宣读了选举结果。每当一个当选者的名字响彻会场，
随即而来的是雷鸣般的掌声，这掌声中既饱含着对当选者个人成就的热烈祝贺，也寄托了对未来青
年委员会工作无限可能的深切期许。新当选的副主任委员们，面对这份沉甸甸的信任与责任，纷纷
发表感言，他们誓言将不负众望，以满腔的热情与坚定的决心，积极投身于未来的工作中，以身作
则，引领并团结全体青年委员，携手并进，为医学会的蓬勃发展贡献自己的全部力量，共同推动医
学事业攀登新的高峰。

　　此次浙江省医学会胸外科学第二届青委员的圆满落幕，不仅为医学会注入了一股强劲的青春活
力与创新动力，更标志着青年委员们将肩负起新的历史使命，踏上新的征程。我们有理由相信，在
新一届青委会的卓越领导下，每一位青年委员都将在各自的岗位上熠熠生辉，以更加饱满的热情、
更加智慧的头脑、更加坚实的步伐，为医学事业的繁荣发展贡献更多创意与力量，共同书写属于这
个时代的辉煌篇章，为守护人民群众的健康福祉贡献不可磨灭的力量。

P008-P024
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摘要：

　　随着低剂量CT筛查的普及和肺癌早期检测技术的进步，多原发肺癌的发病率逐年增加，特别是在
高危人群中多发肺结节的检出率显著提升。然而，针对多发肺结节的精准诊断及个体化治疗仍面临重
大挑战，尤其是如何区分多原发肺癌与肺内转移、制定最优治疗策略。尽管目前的临床研究已取得一
定进展，但在手术治疗、放疗、靶向治疗和免疫治疗等方面仍存在争议。本文系统总结了多原发肺癌
的流行病学特征、影像学与分子病理学诊断手段、各类治疗方法的最新研究进展以及其预后因素与随
访策略。通过梳理现有文献，本研究旨在为临床医生提供诊治多原发肺癌的最新依据，并展望未来在
精准医疗和新技术应用领域的进一步探索，以期改善患者预后，推动个体化治疗的发展。

引言

　　随着计算机断层扫描技术的广泛应用和肺癌早期筛查项目的深入实施，在临床实践中能够更

2.流行病学

　　随着影像学技术特别是胸部高分辨CT的普及，MPLC的发病率逐年上升。在2000年之前，MPLC
的发病率报道为0.2%-3.4%，而2000年之后增至0.3%-8.0%[9-12]。近年来，随着各大中心对多发肺结
节的诊断精度提升，MPLC的发病率已达到2.5%-20.8%[3,13]。临床上，多发结节的患者较为常见，
Heuvelmans等人的研究显示，在3392例肺结节患者中，有51.5%的患者仅有一个结节，23.6%有两
个结节，10.4%有三个结节，8.9%的患者出现四个及以上结节[14]。多项临床研究提示，随着CT筛查
的普及，MPLC的早期诊断率显著提高[15-17]。

　　此外，MPLC的发病在性别、年龄和吸烟史等因素上存在差异。女性的发病率普遍高于男性，且

1.多原发肺癌的定义

　 　 多 原 发 肺 癌 （ m u l t i p l e 
primary lung cancer, MPLC）指
的是同一患者在肺部同时或异时
性出现两个或以上独立的原发性
肺 癌 病 灶 ， 而 这 些 病 灶 在 组 织
学、分子特征或病理表现上相互
独立[4]。根据国际肺癌研究协会的
定义，多部位肺肿瘤样结节可以
分为第二原发肺癌、多发磨玻璃
结节、肺内转移、肺炎型肺癌，
其中前两者病灶来源独立，被称
之为MPLC。MPLC又可分为同期

多原发肺癌的诊疗策略与病例分享

性多原发肺癌（synchronous MPLC, sMPLC）和异时性多原发
肺癌（metachronous MPLC, mMPLC）[5]。同期性多原发肺癌
指多个癌灶在初次诊断时同时存在，异时性多原发肺癌则是指
新的原发性肺癌在初次诊断后的数年内出现[6]。对于sMPLC，
各癌灶的组织学类型不同或分子遗传特征存在显著差异，而对
于mMPLC，两病灶间需满足一定时间间隔（通常为2至4
年），且无全身转移的证据[7]。在MPLC的影像学表现中以多发
磨玻璃结节（synchronous multiple ground-glass nodules, 
SMGN）为主。其又可以分为纯磨玻璃结节(pure ground glass 
nodule, pGGN)和亚实性结节(partial solid nodules, PSN)，相
对于pGGN，PSN发生疾病进展的概率更高，疾病的恶性程度
也更高[8]。
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作者介绍 早、更准确地检测出肺结节，这无疑为肺癌的早诊早治提供了强有力的技术支持[1]。然而，随着肺结
节检出率的显著提升，多发肺结节（multiple primary nodules, MPNs）的检出率也越来越高，其在
筛查试验中检出率高达19.7%至50.6%[2,3]。如何科学、合理地管理和治疗这些多发肺结节，如何制定
治疗计划，选择合适的干预时机，合适的手术方式成为了临床工作者面临的重大挑战。

　　多原发肺癌因其涉及多个独立肿瘤病灶的同步或异时发生，在临床诊疗中具有一定的复杂性，
要求医生必须根据每位患者的具体情况制定高度个性化的治疗方案。当前，如何早期明确诊断，提
供精准治疗方案，改善治疗效果并减少并发症，已成为肺癌研究领域的热点与重点。因此，本文旨
在全面梳理现有研究成果，探讨多原发肺癌临床治疗的进展与展望，为临床实践和未来研究方向提
供有价值的参考与启示。

吸烟是明确的高危因素之一[18]。

　　MPLC患者被认为与分期匹配的孤立性肺癌患者在手术后具有相当的预后。 SEER数据库的14项
数据表明，sMPLC和mMPLC的总生存期(OS)差异无统计学意义，MPLC的OS显著优于肺内转移
（intrapulmonary metastasis, IPM）[19]。因此准确诊断MPLC对治疗决策的制定有重要的影响。
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　　随着影像学技术特别是胸部高分辨CT的普及，MPLC的发病率逐年上升。在2000年之前，MPLC
的发病率报道为0.2%-3.4%，而2000年之后增至0.3%-8.0%[9-12]。近年来，随着各大中心对多发肺结
节的诊断精度提升，MPLC的发病率已达到2.5%-20.8%[3,13]。临床上，多发结节的患者较为常见，
Heuvelmans等人的研究显示，在3392例肺结节患者中，有51.5%的患者仅有一个结节，23.6%有两
个结节，10.4%有三个结节，8.9%的患者出现四个及以上结节[14]。多项临床研究提示，随着CT筛查
的普及，MPLC的早期诊断率显著提高[15-17]。

　　此外，MPLC的发病在性别、年龄和吸烟史等因素上存在差异。女性的发病率普遍高于男性，且

3.诊断与鉴别

3.1影像学
　　在多原发肺癌的诊断过程中，影像学检查是最为重要的工具之一。MPLC和IPM的CT图像常具有
不同的表现，MPLC的影像特征通常以GGN为主，而肺内转移更多表现为实性结节[20]。如图1A所

3.2分子病理学检测
　　过去，基于组织病理学的诊断存在不确定性。近年来，随着分子诊断技术的进步，极大地提高
了区分的精度。通过分子病理学手段，可以对不同病灶的基因突变、分子特征进行精确分析，从而
判断这些病灶是否为独立的原发性肿瘤[26]。

　　MPLC的分子病理学应用主要集中在体细胞突变、染色体改变、微小RNA（miRNA）和肿瘤微
环境标志物等方面。常用技术包括基因测序（如NGS）、实时PCR、荧光原位杂交（FISH）等。基
因测序可以全面分析不同病灶的基因突变谱，揭示驱动基因突变如EGFR[27]、KRAS[28]、TP53[29]等突
变状态。通过这些基因突变谱的对比，若发现病灶间基因突变存在显著差异，则提示这些病灶可能
为多原发肺癌，而非转移性病变[30]。此外，实时PCR用于定量检测特定基因突变，FISH则常用于检
测染色体异常或特定基因重排（如ALK、ROS1）。这些技术可以有效鉴别病灶的独立性，尤其在腺
癌和鳞癌的区分上有重要意义[31, 32]。二代测序已经成为区分MPLC与IPM的重要工具，其高通量和宽
检测范围使其能够同时检测多种突变标志物，并大大降低了诊断的模糊性[33, 34]。

Ｂ

图1-B

Ａ

图1-A

吸烟是明确的高危因素之一[18]。

　　MPLC患者被认为与分期匹配的孤立性肺癌患者在手术后具有相当的预后。 SEER数据库的14项
数据表明，sMPLC和mMPLC的总生存期(OS)差异无统计学意义，MPLC的OS显著优于肺内转移
（intrapulmonary metastasis, IPM）[19]。因此准确诊断MPLC对治疗决策的制定有重要的影响。

示，不同的病灶可能在形态、大小、边界以及病灶与胸膜的关系上存在差异，例如多原发病灶可以
表现为不规则的分叶征、毛刺征或空泡征，而肺内转移则常常呈现一致的实性表现。影像学特征如
分叶、毛刺及结节位置（是否贴邻胸膜），能够提供初步的诊断依据 [21]。对于>1cm的结节，
PET-CT也被用于评估病灶的代谢活性（SUVmax），不同病理类型的原发性肺癌在PET-CT上的
SUVmax值差异显著，既往研究发现鳞癌的SUVmax为9.2±1 g/mL具有较高侵袭性，支气管肺泡癌的
SUV较低为1.6±1.2 g/mL[22]。因此不同代谢活性的病灶间可能提示具有不同的组织学来源[23]。然
而，PET-CT对体积差异大的转移瘤也可能存在诊断误差，（图1B）需结合其他影像学手段进一步鉴
别。PET-CT对纯膜玻璃结节的鉴别能力有限，纯膜玻璃结节的SUV常常并没有改变。

图1A：多发的实性结节需考虑多原发的可能，纵隔淋巴结考虑小细胞转移

　　近年来，人工智能技术在影像学诊断中的应用为MPLC的鉴别带来了新的可能性。深度学习和影
像组学技术通过对CT扫描图像进行多维度分析，能够高效识别和分类多发肺结节，尤其在区分多原
发病灶与肺内转移方面展现了较高的敏感度[24]。You等人的研究中使用的人工智能系统，通过三维体
积计算和恶性概率评估，实现了对肺结节的高精度识别。在识别良恶性病变中的总体准确率达到了
88.8%，特别是在恶性亚实性结节的诊断中，其准确性更为突出[25]。这些技术不仅能够帮助提升
GGN的检测能力，还能通过影像数据的深层次解析，更准确地评估病灶间的异质性，为临床医生提
供更全面的诊断信息。因此，通过HRCT、PET-CT以及人工智能辅助的影像组学，能够更加准确地
区分多原发肺癌与肺内转移，为后续的治疗策略制定提供了重要依据。

图1B：PET-CT未能明确多发结节性质，术后病理提示为胸壁下多发结节转移

　　然而，分子病理学检查也存在一定的局限性。首先，不同病灶间基因突变的异质性较大，最高
可达80%-92%，因此即使多个病灶表现为不同的基因突变，也无法完全排除转移的可能[35]。其次，
分子病理学检查的时间和费用较高，对于一些早期小病灶，获取足够的组织样本进行分子检测具有
一定的挑战。此外，部分驱动基因（如EGFR、KRAS）的突变可能在不同病灶中存在交叉，导致对
病灶独立性的判断产生不确定性[36]。因此，在某些情况下仍需要结合影像学和临床评估进行综合判
断，以提高诊断的准确性。
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4.治疗

　　手术是MPLC的主要选择，能为同时性和异时性MPLC都带来生存益处。但其适应症和禁忌症需
根据患者的整体健康状况、病灶特征以及手术风险综合判断。

　　MPLC的手术适应症主要包括病灶局限于肺部且没有远处转移、不同病灶的组织学或基因特征表
现出显著差异，以及患者整体健康状况较好、能够耐受手术。对于同时存在多个独立原发性病灶的
患者，特别是影像学和分子病理学评估提示病灶独立的情况下，手术可作为根治性治疗。此外，患
者需具备足够的肺功能储备，无严重心血管或其他重大疾病，这样可以确保手术的安全性和疗效
[37]。手术禁忌症则包括病灶已发生远处转移、患者肺功能或心脏功能不佳无法耐受手术，以及组织
学或分子特征提示为肺内转移的情况。

　　需对每个病灶进行独立评估，主病灶的手术指征应与单一肺结节的手术指征相同。手术时机选
择上，对于同期性MPLC患者，若符合手术指征，通常建议尽早进行手术治疗；而对于异时性
MPLC，手术时机应根据新发病灶的生长速度、患者的整体健康状况及既往治疗效果来综合判断，以
避免延误治疗或增加风险[38]。

4.1手术治疗

4.1.1手术适应症和禁忌症

　　过去，基于组织病理学的诊断存在不确定性。近年来，随着分子诊断技术的进步，极大地提高
了区分的精度。通过分子病理学手段，可以对不同病灶的基因突变、分子特征进行精确分析，从而
判断这些病灶是否为独立的原发性肿瘤[26]。

　　MPLC的分子病理学应用主要集中在体细胞突变、染色体改变、微小RNA（miRNA）和肿瘤微
环境标志物等方面。常用技术包括基因测序（如NGS）、实时PCR、荧光原位杂交（FISH）等。基
因测序可以全面分析不同病灶的基因突变谱，揭示驱动基因突变如EGFR[27]、KRAS[28]、TP53[29]等突
变状态。通过这些基因突变谱的对比，若发现病灶间基因突变存在显著差异，则提示这些病灶可能
为多原发肺癌，而非转移性病变[30]。此外，实时PCR用于定量检测特定基因突变，FISH则常用于检
测染色体异常或特定基因重排（如ALK、ROS1）。这些技术可以有效鉴别病灶的独立性，尤其在腺
癌和鳞癌的区分上有重要意义[31, 32]。二代测序已经成为区分MPLC与IPM的重要工具，其高通量和宽
检测范围使其能够同时检测多种突变标志物，并大大降低了诊断的模糊性[33, 34]。

　　立体定向放射治疗（stereotactic body radiotherapy, SBRT）尤其适用于无法耐受手术或病灶位
置不适合手术的患者。SBRT通过精确聚焦高剂量辐射于病灶区域，以最小的辐射损伤影响周围健康
组织，实现局部肿瘤控制[43]。对于MPLC患者，SBRT能够有效处理多个独立病灶，且对肺功能的影
响较小，对于小于3cm的肿瘤，局部控制率可与手术相当（3年OS：95%VS79%）[44]。SBRT不仅能
够作为MPLC的独立治疗方案，还能作为其他治疗的辅助治疗，Ⅱ期随机临床试验I-SABR结果提示相
比于单独SABR，SABR联合免疫治疗能显著提高NSCLC患者的4年RFS[45]。此外Senan等人研究发现
同侧和双侧MPLC的SBRT治疗结局提示OS无差异[46]。

　　尽管SBRT局部控制率较高，但对于较大病灶或多发病灶，需要谨慎评估其长期效果，且远期随
访仍然必不可少。美国放射肿瘤学会（ASTRO）推荐分期SBRT作为MPLC（3年OS：79.7%）的治
疗选择，同时指出MPLC的同期SBRT应谨慎（3年OS：46.4%），因为OS率不理想[47]。

　　总体而言，SBRT为不适合手术的MPLC患者提供了有效的局部治疗选择，但要尽量避免同期多
个结节的SBRT治疗。

4.2 非手术治疗

4.1.2手术治疗策略

　　MPLC的手术治疗策略强调优先处理主病灶，同时兼顾次要病灶，在符合肿瘤学原则和保留肺功
能的前提下，尽可能通过一次手术切除所有病灶[38]。手术方式通常以楔形肺切除、亚段切除、肺段
切除或肺叶切除的组合为主，避免复合肺叶切除、双侧肺叶切除（右中叶除外）或全肺切除。如图2
所示，主病灶一般采用肺叶切除或肺段切除，而次要病灶则可以选择肺段切除或楔形切除。对于较
小且位于肺外侧的病灶，楔形切除是常见选择[42]。

　　淋巴结清扫范围根据主病灶的病理类型确定，涉及系统性清扫和采样。在处理同侧次要病灶

图2：A,B：双侧肺结节，多个GGN位于双侧肺内，可同期或分期行双侧VATS肺切除术。

图2：C,D: 多个GGN位于同一侧的多个肺叶内，可行多处肺段切除或楔形切除，保证切缘下尽可能保留肺功能为宜。
　　　避免复合肺叶、双侧肺叶（右中叶除外）或全肺切除。

Ａ

Ｃ Ｄ

Ｂ

4.2.1立体定向放射治疗

图2-A 图2-B

图2-C 图2-D

　　然而，分子病理学检查也存在一定的局限性。首先，不同病灶间基因突变的异质性较大，最高
可达80%-92%，因此即使多个病灶表现为不同的基因突变，也无法完全排除转移的可能[35]。其次，
分子病理学检查的时间和费用较高，对于一些早期小病灶，获取足够的组织样本进行分子检测具有
一定的挑战。此外，部分驱动基因（如EGFR、KRAS）的突变可能在不同病灶中存在交叉，导致对
病灶独立性的判断产生不确定性[36]。因此，在某些情况下仍需要结合影像学和临床评估进行综合判
断，以提高诊断的准确性。

时，尤其是位于肺外2/3的病灶，通常可选择同期亚肺叶切除，而对于实性成分＜5 mm或CTR＜25%
的次要病灶，可选择密切随访或热消融，特别是当病灶位于同侧肺内1/3或对侧肺时。对于高龄或心
肺功能不佳的患者，非手术干预如热消融同样是一种选择。
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　　射频消融（radiofrequency ablation, RFA）通过插入针状电极，利用高频电流使肿瘤组织升温
至60-100°C，导致肿瘤细胞坏死。RFA适用于较小的肿瘤，尤其是肺外周的病灶，因其操作简便、
创伤小、患者恢复快而被广泛应用[48]。然而，RFA对于较大的肿瘤或靠近大血管的病灶效果不佳，
因为大血管的“冷却效应”会降低局部温度，影响消融效果。此外，RFA的消融范围有限，较大病灶可
能需要多次消融，且复发率相对较高。

　　微波消融（microwave ablation, MWA）则通过微波激发肿瘤组织中的水分子，使其快速升温至
120°C或更高，从而在短时间内消融更大范围的肿瘤组织。与RFA相比，MWA的优势在于其较高的
温度和快速的消融能力，适合较大或位于更深部的病灶，且不易受到血管“冷却效应”的影响[49]。然
而，MWA的设备成本较高，操作难度也相对较大，高温可能对周围的正常组织造成损伤，尤其是靠
近重要器官或结构时需谨慎使用。

　　冷冻消融通过释放超低温的冷冻剂，使肿瘤组织快速冷冻形成冰球，然后反复进行冻融循环，
导致细胞膜破裂和血管凝固，最终使肿瘤细胞坏死。该技术特别适合靠近支气管或气道的肿瘤，因
为冷冻过程对周围重要结构的损伤较小。冷冻消融的优势在于并发症发生率最低（射频11.6% VS 微
波22.5% VS 冷冻4.6%）。但其缺点包括组织坏死过程较慢，效果显现较晚[50]。

　　支气管镜引导下热消融是近年来出现一种新型消融技术，主要用于MPLC患者中深部或难以通过
传统方式定位的肺结节。该技术依托先进的导航系统（如电磁导航或虚拟支气管镜技术），通过支
气管镜精准引导消融针到达肺内病灶，实现局部消融治疗[51]。其优点在于其高精度和微创性，能够
处理肺深部病灶，尤其适用于体积较小且位于周围肺组织的病灶。此外，导航技术的实时成像和定
位提高了手术的准确性，使医生能够精准消融目标病灶[52]。但是该技术对设备和操作者的技术要求
较高，成本相对昂贵，且对于较大或复杂病灶的治疗效果仍需进一步验证。

4.2.2局部消融治疗

　　MPLC的内科药物治疗主要包括化疗、靶向治疗和免疫治疗，尤其适用于无法进行手术或局部治
疗的患者，或者作为手术后的辅助治疗。

　　化疗是MPLC的传统治疗手段，化疗对全身有一定的毒性作用，可能导致患者出现不良反应，如
骨髓抑制、恶心、呕吐等，因此常用于手术无法切除或晚期病灶的患者。

　　靶向治疗靶向药物具有高度选择性，副作用相对较轻，特别适合于具有驱动基因突变的患者。
如图3所示。然而，MPLC不同病变间基因突变存在相当大的异质性，最高可达80.0%–92.1%[53]。由
于结节间异质性，术后EGFR-TKIs靶向治疗的患者中，病灶缓解率为23.9%，客观缓解率为14.9%，
低于EGFR突变型晚期肺癌的缓解率[54]。He等人发现携带多种驱动基因突变的MPLC患者可能受益于

4.2.3内科药物治疗

Ａ

图3：A：双侧多原发结节左上后段+左下背段切除术后。左

侧肺癌术后病理:高分化腺癌exon21 p.L861Q突变，予埃克

替尼靶向治疗，右侧肿块靶向治疗效果不佳。

图3：B: 双侧多原发结节左上肺尖后段切除术术后病理:中分

化腺癌exon21 p.L861Q突变，予埃克替尼靶向治疗。右肺中

叶结节较手术前缩小，密度降低，考虑靶向治疗有效。

Ｂ

图3-B

图3-A

靶向药物的联合应用[55]。因此在靶向治疗之前对不同病灶的分子病理学检测十分有必要。Chai等人
在研究中发现同一患者结节间突变基因相同的几率很低，仅为13.19%，如果是EGFR21基因突变，
则有32.5%的几率相同，因此他们建议如果切除结节基因突变为EGFR21位点，对其他不能切除的结
节可以考虑采用3代EGFR-TKI药物试验性治疗[56]。

　　免疫治疗适用于晚期或复发性肺癌患者，是无驱动基因突变的晚期NSCLC患者的一线治疗。免
疫检查点抑制剂对MPLC患者有良好的疗效和安全性。新辅助治疗后主病灶体积缩小，肿瘤细胞减少
[57]，如图4所示。免疫治疗的副作用较轻，但27.9% 的 MPLC 病例表现出病灶间 PD-L1 表达量不一
致，而在IPM病例中只有6.3%[58]。致癌和恶性肿瘤发展过程中，免疫微环境和免疫逃逸机制会有所
不同，不同病灶异质性较大。MPLC中，主病灶的单次活检无法作为其余病灶后续免疫治疗的参考。

　　因此不论是靶向治疗还是免疫治疗，都面临着病灶异质性过大的问题。荟萃分析发现病灶术后
辅助治疗并未改善MPLC的OS[54]，故仍需更多的RCT研究来证明辅助治疗的有效性。根据单一病灶突
变结果对其他病灶使用针对性药物治疗MPLC仍需谨慎。
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　　对于MPLC患者，“一站式”诊疗模式有助于多学科团队（MDT）根据病灶的复杂性和患者的个体
情况，快速而准确地制定最优的治疗策略。这包括影像学检查、基因检测、手术评估、放化疗计划
等方面的综合评估，从而减少诊断和治疗中的信息滞后，提高诊疗效率，提升患者的满意度和治疗
效果。有学者提出了“Surgery+X”模式治疗MPLC[59]。其中“X”包括消融、立体定向放疗、靶向药物
等。这种模式可以为患者节省时间，减少就医负担，同时通过多学科协作提高临床决策的科学性和
治疗的精准性。

　　MPLC的内科药物治疗主要包括化疗、靶向治疗和免疫治疗，尤其适用于无法进行手术或局部治
疗的患者，或者作为手术后的辅助治疗。

　　化疗是MPLC的传统治疗手段，化疗对全身有一定的毒性作用，可能导致患者出现不良反应，如
骨髓抑制、恶心、呕吐等，因此常用于手术无法切除或晚期病灶的患者。

　　靶向治疗靶向药物具有高度选择性，副作用相对较轻，特别适合于具有驱动基因突变的患者。
如图3所示。然而，MPLC不同病变间基因突变存在相当大的异质性，最高可达80.0%–92.1%[53]。由
于结节间异质性，术后EGFR-TKIs靶向治疗的患者中，病灶缓解率为23.9%，客观缓解率为14.9%，
低于EGFR突变型晚期肺癌的缓解率[54]。He等人发现携带多种驱动基因突变的MPLC患者可能受益于

5.2.1手术后随访策略

图4：左下肺实性肿块，左上肺混杂密度肿块。PET-CT考虑左肺多原发肺癌，纵隔淋巴结不考虑转移。

左下肺肿块穿刺提示：腺癌。左上肺肿块穿刺提示：腺癌。

PD-L1 高表达，TPS80%。手术不耐受，使用PD-L1抑制剂后左下肺肿块PR，左上肺肿块CR。

4.3 “一站式”诊疗模式

　　MPLC的预后影响因素众多。首先，病灶的数量、大小、形态和位置直接影响预后[38]。位于肺外
周、较小的病灶预后相对较好，特别是通过手术或局部消融能完全切除的病灶，患者的生存率较
高。影像学中表现为GGN的MPLC预后优于实性结节[60]。

　　在组织学类型方面，不同病灶之间的组织学异质性，如腺癌和鳞癌并存，往往对单一药物治疗
效果不佳，这类患者的预后较相同病理的MPLC患者差[38]。此外，携带EGFR、ALK等驱动基因突变
的患者，通过靶向药物治疗可以显著延长生存期。没有明确靶点的患者或存在基因异质性的病灶，
治疗难度更大，预后也会相对较差。

　　术后随访主要集中在术后肿瘤复发或新发病灶的监测。通常，随访包括定期的影像学检查，以
评估肺部残留病灶或术后复发的可能性。术后如无明显残留病灶，建议每3至6个月随访一次，前2年
尤为关键，因为复发率在这段时间最高。此后，每年随访一次。若患者术后仍有残留病灶，则根据
残留病灶进行随访。见图5。随访期间应特别关注影像学上出现的新病灶，结合分子检测和基因突变
谱的变化，评估是否为新原发病灶或复发病灶。对于有高复发风险的患者，随访期间还可以结合血
液肿瘤标志物的检测，如CEA或CYFRA21-1，帮助监测病情。

5.1预后影响因素

5.2 随访策略

5.预后分析与随访策略

图5：手术后随访策略。术后如无明显残留病灶，术后 2 年内每 6 个月随访 1 次胸部 CT，之后每

年随访 1 次胸部 CT。若患者术后仍有残留病灶，则根据残留病灶进行随访。

图5

图4

靶向药物的联合应用[55]。因此在靶向治疗之前对不同病灶的分子病理学检测十分有必要。Chai等人
在研究中发现同一患者结节间突变基因相同的几率很低，仅为13.19%，如果是EGFR21基因突变，
则有32.5%的几率相同，因此他们建议如果切除结节基因突变为EGFR21位点，对其他不能切除的结
节可以考虑采用3代EGFR-TKI药物试验性治疗[56]。

　　免疫治疗适用于晚期或复发性肺癌患者，是无驱动基因突变的晚期NSCLC患者的一线治疗。免
疫检查点抑制剂对MPLC患者有良好的疗效和安全性。新辅助治疗后主病灶体积缩小，肿瘤细胞减少
[57]，如图4所示。免疫治疗的副作用较轻，但27.9% 的 MPLC 病例表现出病灶间 PD-L1 表达量不一
致，而在IPM病例中只有6.3%[58]。致癌和恶性肿瘤发展过程中，免疫微环境和免疫逃逸机制会有所
不同，不同病灶异质性较大。MPLC中，主病灶的单次活检无法作为其余病灶后续免疫治疗的参考。

　　因此不论是靶向治疗还是免疫治疗，都面临着病灶异质性过大的问题。荟萃分析发现病灶术后
辅助治疗并未改善MPLC的OS[54]，故仍需更多的RCT研究来证明辅助治疗的有效性。根据单一病灶突
变结果对其他病灶使用针对性药物治疗MPLC仍需谨慎。
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2021年首届中国胸外科规范与创新手术巅峰展示会复杂肺及

纵膈青年组全国第一名，浙江省食管癌青年组第一名陶开义 教授

作者介绍

P025-P028

充气式纵隔镜食管癌手术实践
　　食管癌作为世界上最常见的恶性肿瘤之一，其发病率和死亡率均居高不下。在我国，食管癌的
发病率尤为显著，且以鳞状细胞癌为主。尽管近年来综合治疗手段取得了一定进展，但手术切除仍
然是可切除食管癌患者的主要治疗方案之一。传统的食管癌手术方式，如开胸手术和微创食管癌手
术，不仅创伤大、恢复慢，而且对患者的心肺功能要求较高。对于既往因胸部手术或胸膜炎、陈旧
性肺结核导致的重度胸腔粘连患者，经胸手术会影响术中麻醉呼吸的维持以及分离肺粘连所花手术
时间的延长。充气式纵隔镜食管癌切除术正好完美解决这个问题。

　　充气式纵隔镜食管癌切除术（inflatable video assisted mediastinoscopic transhiatal 
esophagectomy combined with laparoscopy，IVMTE），通过向纵隔内充气以扩大手术视野，使
手术操作更加便捷、精确。 这一技术结合了精准的食管解剖层次和胸腔镜的优点，能够清晰地观察
食管及其周围组织的病变情况，为手术提供更为精确的指导。充气式纵隔镜手术不仅创伤小、恢复
快，而且能够大大降低心肺并发症的发生率，特别适用于心肺功能较差的患者。
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　　2015年Fujiwara教授提出充气式纵隔镜食管癌切除术，使得该手术方式发展成熟并在全球范围
内推广。近年来，该术式再次在国内各大中心兴起并熟练开展。浙江省肿瘤医院作为省内最大的食
管癌诊治中心，率先在省内广泛并熟练的开展该术式，并已熟练掌握规范的操作流程。食管外科副
主任陶开义个人已完成该术式30余例，成为省内该术式最大的手术量，其中包含：肺叶切除术病史6
例，肺结核、毁损肺5例，ESD术后8例等患者。充气式纵隔镜食管癌手术的成功实施，离不开医生
团队的精湛技艺和医疗设备的不断进步。 这一手术方式的推广和应用，将为更多食管癌患者带来福
音，提高患者的生活质量，延长患者的生存时间。

　　充气式纵隔镜食管癌切除术适应证包括：（1）高龄；（2）既往因胸部手术或胸膜炎、陈旧性
肺结核导致的重度胸腔粘连；（3）肺气肿（第1 秒用力呼气容积占预计值百分比<70%，肺活量占
预计值<80%）；（4）术前组织病理学检查确诊为食管癌，术前评估可R0切除；（5）cT1bN0M0。
手术需要器械：1.马里兰钳，纵膈镜拉钩；2.单孔多通道切口保护套；3.其他：5mm镜头等。

手术步骤：

颈部操作：暴露左侧颈段喉返神经，清扫101L组淋巴结。暴露右侧颈段喉返神经，清扫101R和
106recR组淋巴结。

经颈纵膈游离食管：置入切口保护套，充气以二氧化碳（10～12mm Hg）。经颈纵隔镜采用马
里兰钳游离食管，清扫106recL、106TBL、105、107、108等组淋巴结。

腹腔操作：腹腔镜下胃的游离和腹腔淋巴结清扫，打开膈肌裂孔后，经腹腔镜膈肌裂孔继续游离
胸下段食管，直至贯通纵隔。

吻合：经左颈部切口横断颈段食管，制作管状胃并提升至颈部食管吻合。
縦隔鏡下食道亜全摘第6回，三井記念病院消化器外科 森和彦／東京大学医学部附属病院胃食道外科 瀬戸泰之

左颈部切口 腹部切口

左颈喉返神经 右颈喉返神经

　　未来，随着医疗技术的不断发展和创新，充气式纵隔镜食管癌手术将更加成熟和完善。 我们相
信，在医生团队的共同努力下，这一手术方式将为更多患者带来希望和光明。 同时，我们也期待更
多医疗机构和医生能够加入到这一创新手术的研究和实践中来，共同推动食管癌治疗领域的发展。
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浙江省肿瘤医院 医保物价部 主任

浙江省医学会医保专委会 副主任委员

浙江省医院协会医保专委会 副主任委员

中国卫生经济学会医保专委会 委员 

中国医院协会医保专委会 委员 

北京整合医学会医药政策与价值评估专委会 常委

内蒙古自治区呼和浩特市医保基金监管专家库 专家

浙江省卫生经济学会医疗服务价格专委会 常委 

浙江省医疗保障研究会医疗服务价格委员会 委员 

浙江省医疗保障研究会商业补充医疗保险委员会 委员

吴风琴 教授

作者介绍

ZJ-DRG2.0版胸外科相关医保政策解读
P029-P033 　　医保按疾病诊断相关分组（DRG）付费政策是根据患者的临床诊断、治疗方式、年龄、性别、

住院天数等因素将患者分入不同的诊断相关组，并设定相应的支付标准。2017年起，国家选择部分
地区开展DRG付费试点，2021年国家医保局发布《DRG/DIP支付方式改革三年行动计划》，全面吹
响了我国医保支付方式改革的行动号角。DRG技术分组方案也从1.0版到2.0版，不断优化迭代升级。

　　2023年，全省住院医保统筹基金预算总额相比按项目结算的医保统筹基金实际支出大幅度超
支，全省12个医保统筹区，仅省本级、嘉兴市、杭州市医保DRG清算结果相比按项目结算基金为结
余留用，按各地留用比例，医疗机构共留用1.91亿元；其余九个统筹区均为医保基金超支分担，按
各地分担比例，医疗机构共分担29.05亿元。

浙江医保DRG2.0版迭代升级背景

1.浙江省医保基金支出压力巨大
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浙江医保DRG2.0版迭代升级背景

1.基于国家DRG技术规范，我省具体分组规则如下：

2.完善支付规则

3. 手术细分组

2.浙江省医疗机构医疗费用快速增长

　　一是参保人员老龄化程度加剧，退休人员享受医保待遇的同时不再缴费；二是参保扩面和提高
筹资标准的空间不大；三是从收支趋势看，医保基金收入无法支撑起医疗费用支出的高速增长，收
支“剪刀差”逐渐扩大，医保基金中长期平衡遭受挑战。

二是新冠疫情结束后，参保群众就医需求充分释放；三是医疗不规范行为不同程度存在，造成医疗
费用虚高；四是医疗机构普遍存在“挣工分”、“冲点”的冲动。

3.医保基金收入增长空间有限

　　一是分组方案与临床契合度不够；二是医保付费政策欠精细、欠精准；三是评价监管失之于
软，失之于宽；四是预期、过程管理缺失；五是数据交互、智能管理落后。

　　不同手术之间的费用差异较大，部分特殊手术治疗（如有创呼吸机伴CRRT、人工肝治疗、双侧
手术、联合手术等）的资源消耗显著高于同一ADRG组下的其他治疗方案，对于这些手术可以通过相
应的细分组予以体现。根据浙江省临床专家意见，同时参考全国其他省份的经验，目前手术细分组
为54个。需要强调的是，本次分组建立分组与收费价格下调的关联机制，以有效降低患者医疗负
担。

正常倍率病例支付规则：住院费用处于DRG次均费用0.4倍（不含）- 0.8倍（含）的病例，按实
际倍率加上病组基准点数0.2倍计算病例点数。其余情形的付费规则不变。

统一基准点数计算规则：全省各地应采用IQR（四分位距）法，对各年度各DRG病例进行裁剪。
对裁剪后的数据以历史三年按2�3�5的权重赋权计算各地加权次均费用和DRG加权次均费用。

完善核心要素调整机制：适当调减检查检验类费用在各DRG基准点数中的权重，降低部分病组基
准点数，提高儿童专科医院、老年病例、产科的差异系数。

组内病例数不少于100例；

组内变异系数CV<1（临床专家判断成组除外）；

同一ADRG内细分的DRG组间平均费用的相对差异组间相对差异不低于20%或绝对差异不低于
10000元；

4.政策协同还不够充分

1167
温州

增加床位

1433
湖州

增加床位

1779
绍兴

增加床位

2200
衢州

增加床位

2500
台州

增加床位

2817
金华

增加床位

4584
宁波

增加床位

合计：16400余张

　　一是医疗机构进入快速扩张阶段，不少地方住院床位数急剧增加，如

儿童病组费用高于成人费用的10%或绝对差值10000元以上进行细分；儿童细分组不再根据并发
症要素进行细分；

老年病组费用高于成人费用的20%或10000元以上；若成人组根据并发症进行了细分，则老年细
分组费用需要高于成人最严重合并症组费用15%或10000元以上；老年细分组不再根据并发症要
素进行细分。

为防止低标入院病例异常增加，在同一ADRG下，老年病例主要分布在一二级医疗机构的，不设
置老年病组；

中医细分组分组路径：第一步：根据结算清单主要诊断进入到主要诊断大类(即不同的MDC)中。
疾病诊断主要依据中医TCD编码（中医病证分类与代码）进行。第二步：按照疾病诊断TCD进行
ADRG分组。第三步：结合影响临床过程的其他因素（手术操作），分入不同的DRG细分组。第
一批考虑历史数据样本量少等原因，暂未做并发症的区分。

纳入中医分组的主要诊断来源于国家中医药管理局已经发布数批次的中医优势病种，并借鉴了其
他省市（甘肃、南京）的用于实践的方案，后续还需会同省中医药管理局制定管理规范。

DRG细分组尾码处理。在DRG组合并与细分时，会出现细分组内涵超出国家标准范围外尾码的情
况，需要在编码、名称以及内涵上进行扩展，特有病组以0、3、8、9结尾，名称上追加“小于17
岁”、“大于70岁”、“人工肝治疗”、“伴CRRT”、“伴重症监护”等说明，以满足临床实际需求。
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胸外科分组修订情况

1.食管手术主要DRG修订
　　考虑到食管手术费用明显高于胃、十二指肠手术，ZJ-DRG2.0版本对食管手术DRG分组进行了
完善，将食管手术和胃、十二指肠手术进行区分，拆分形成了食管大手术，伴严重合并症或并发症
（GB11)、食管大手术，不伴严重合并症或并发症（GB15)、以及食管其他手术组（GC19）。

2.胸部大手术主要DRG修订
　　本次ZJ-DRG2.0版也对胸部大手术组进行了较大调整：一是拆分形成了肺大手术，小于17岁
（EB10）、肺大手术（EB19）、肺其他手术（EB29）、纵隔、气管、胸壁大手术，伴严重合并症
或并发症（EC11）等DRG组；二是胸部大手术重新分类体现医疗资源消耗的差异，如将胸腔镜下肺
楔形切除术、纵膈镜下肺病损切除术、胸腔镜下肺病损切除术调整为肺其他手术组。

　　DRG作为一种管理工具，旨在提高医疗服务能力和运行效率，助推医院和学科的精细化管理，
同时控制不合理的医疗成本。然而，在实施过程中也需要注意解决一些挑战和实际问题，不断听取
临床专家的合理化建议，不断完善我省的分组方案，以确保政策的顺利推进和取得实效。
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　　医院学科管理是医院内涵建设的重要组成部分，是实现医院战略目标、提升医院整体实力的重
要手段。在新时代背景下，加强医院学科管理，对于推动医院高质量发展，构建和谐医患关系，保
障人民群众健康具有重要意义。以下是我院在学科管理体系建设中的几项关键举措：

台州市中心医院 党委书记

医学博士、硕士研究生导师

国家心血管病专家委员会微创心血管外科专业委员会常委

浙江省医学会胸外科学分会副主任委员

浙江省医学会胸心外科分会常委

浙江省医师协会心血管外科分会副会长

浙江省医学会微创外科分会副主委

台州市医学会胸心血管外科学分会主委

陈保富 教授

作者介绍

构建高效学科管理体系 助推医院高质量发展

优化学科生态环境，筑牢发展基石
　　我们深知，良好的学科生态环境是学科发展的沃土。我们需从政策支持、资源投入、人才培
养、科研平台、信息交流等多方面入手，打造有利于学科生长、创新和发展的生态环境，确保学科
在竞争中不断壮大。

弘扬学科传承，塑造学科文化
　　学科传承是学科持续发展的基石。我们要深入挖掘学科历史，弘扬优良传统，培养医务人员的
职业精神和责任感，同时在传承中勇于创新，推动学科不断发展。

1.研发“医生名片”，构建新型医患沟通桥梁

发挥科主任核心作用，引领学科发展
　　科主任是学科管理的灵魂人物。应树立权威，赢得科室成员的信任和尊重，不断提升自身业务
能力和管理水平，成为学科发展的引领者和榜样。

精准定位学科发展策略，深化人才队伍建设
　　医院自主研发学科画像系统，通过学科画像，精准定位学科发展策略。我们在系统上能够直观
且全面地把握学科的当前状况，识别发展瓶颈，明确学科定位与发展方向，深化人才队伍建设，促
进人才发展战略，以提升学科整体实力。

强化质量管理，保障学科稳健发展
　　为确保学科发展的稳固与持续，我院致力于深化医疗质量管理，推行精益医疗、卓越绩效管理
模式。我们构建了一套科学且合理的质量评价指标体系，建立战略墙，并通过可视化管理，使管理
层和员工都能直观了解医院运营状况和改进方向。从而有效推动了医疗质量的持续提升。在明确的
原则指导下，我们利用系统和工具来建立理想行为，确保了质量管理活动的精准执行和高效运作。

创新驱动发展，探索医疗服务新路径
　　医院在医疗技术创新、服务模式创新、管理创新等方面积极探索。在创新的领域中，辨别事物
的“有用”与“无用”、“外延”与“内涵”至关重要。正确识别这些概念，有助于我们更全面地理解创新的
价值，把握发展的方向。

　　在预约挂号平台基础上，依托微信卡包，定制医生专属名片，含专家简介、出诊信息、好评
率、服务量、收藏量、预约挂号、互联网问诊等。实现一键预约，微信转发分享、收藏等功能，拓
展专家宣传路径，方便患者就医。

2.探索主动健康管理
　　主动健康管理是一种以个体为中心的健康管理模式，旨在通过自主管理、精准预测、智能预警
和有效干预来预防疾病的发生和发展。医院主动适应新形势，在主动健康领域积极探索，不断丰富
主动健康内涵，构建主动健康服务体系，推动从“以治病为中心”转向“以人民健康为中心”，从“被动
医疗”向“主动健康”转变，加快提供全人群全方位、全生命周期的健康服务。
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创导良性竞争，促进学科健康发展
　　学科管理中，创导良性竞争不仅是一种管理策略，更是一种文化塑造。在这个过程中，我们强
调结果为导向，没有好的结果，就没有好的关系。然而，仅仅关注结果是不够的，更要有健康的过
程、能力的提升、团队的和谐以及长远的发展视野。只有这样，才能真正实现学科管理的良性循
环，促进学科的持续健康发展。

　　构建高效学科管理体系，不仅是推动医院高质量发展的重要内容之一，更是我们对患者健康承
诺的体现。让我们携手并进，以创新的精神、务实的态度、协作的力量，共同打造一个管理有序、
竞争有序、发展有力的学科环境。让我们的医院在高质量发展的道路上越走越稳、越走越远，为人
民群众提供更加优质、高效的医疗服务。
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浙大二院胸外科支部书记、浙大二院胸外科副主任
主任医师、博士、博士研究生导师
中华医学会胸心血管外科分会肺癌学组 委员
浙江省医学会胸心外科分会   副主任委员
浙江省医学会胸外科分会     副主任委员
浙江省医师协会胸外科医师分会   副会长
浙江省医师协会机器人外科专委会 副主任委员
中国抗癌协会胸腺肿瘤整合康复委员会 常委
中国抗癌协会纵隔专业委员会委员
中国抗癌协会腔镜与机器人外科分会委员
中国医疗保健国际促进会胸外科学分会委员
中国医药教育协会胸外科专业委员会  常委
浙江省抗癌协会肺癌专委会常务委员
中国研究型医院加速康复外科专业委员会胸外科学组副组长
浙江省营养学会肿瘤营养专委会副主任委员
Laparoscopic Endoscopic and Robotic Surgery编委
机器人外科学杂志编委
2023年个人手术量2000余台范军强 教授

作者介绍

作者：陈霄科；审核：范军强

　　随着医疗技术的不断进步，加速康复（Enhanced Recovery After Surgery, ERAS）理念在胸外
科、胃肠外科、妇产科等多个外科领域得以实践。浙大二院胸外科范军强团队立足本科室实际，广
泛吸纳多学科经验，逐渐形成一套有效的肺手术ERAS流程。团队2023年固定床位14张，全年手术
量超过2000台，平均住院日2.6天。目前，即使是接受机器人辅助左上肺叶切除术等复杂手术的患
者、80岁以上的高龄患者等不同类型的危重患者，在术后48小时内安全出院也已成为常态。本文简
要介绍范军强团队肺手术的ERAS经验。

　　ERAS的核心定义是通过优化患者在手术前、手术中和手术后的管理以减少术后并发症、加速恢
复过程，实现住院日、住院总费用等指标下降，兼具有重要的临床和社会意义。在术前阶段，团队
会对患者进行全面评估，识别潜在的风险因素，如基础疾病、心理状态和营养状况等。随后，团队
根据患者的健康状况制定针对性的术前管理方案，确保患者在术前达到最佳身体状态。值得注意的
是，营养支持在这一阶段尤为重要，良好的营养状态能显著提高术后恢复效果，必要时应安排营养
科会诊进行跟踪指导。

浙大二院胸外科加速康复经验简介

       手术阶段极为关键。团队常
规开展电视辅助胸腔镜下单孔微
创手术，减少手术对身体的创
伤。微创手术通过降低术后疼痛
感，促进患者早期活动，可以有
效降低术后拔管时间、住院时间
等指标。其余术中主要经验包
括：微创手术中因特殊情况须开
胸时果断中转；预阻断血管，减
少术后出血风险；综合运用黏连
分离技巧、无叶裂处理法、脂肪
垫修补法等预防术后黏连、漏气
等并发症。

图1

图
2

　　手术结束后，患者首先在复苏室接受监护。待麻醉科评估患者清醒、生命体征平稳后，患者转
回胸外科普通病房，医护人员开始密切关注患者的生命体征和恢复情况。一旦患者状态稳定，团队
会鼓励其尽早下床活动，促进血液循环，预防肺部感染和深静脉血栓等并发症。同时，医院提供专
业的康复指导，包括呼吸训练和肢体活动，以帮助患者减轻术后不适，加速肠道功能的恢复实现早
期进食，也将有效缩短住院时间。其他术后管理经验包括：更积极的疼痛控制实现患者无痛或少
痛、避免低体温、无管或细管引流、尽量减少输液、做好手卫生等。

图1. 开展三维成像电视辅助胸腔镜下单孔微创手术

　 　 医 疗 安 全 在
ERAS中同样不可忽
视，手术量大、周
转快不代表医疗风
险升高。团队根据
实际经验提出“手术
方案五核对”——门
诊备注好初步的手
术方案（第1次），
排手术时基本确定
手 术 方 案 （ 第 2
次），排好手术后
再次讨论确定手术
方案（第3次），术
前谈话时再次核对

手术方案（第4次），手术日当天科室讨论手术方案（第5次）。特别是针对多发肺结节、双侧肺结
节，“五核对”可有效避免切错、漏切。此外，团队严格落实医疗组长负责制，主刀医生、医疗组长
全程把控手术和围术期治疗质量。

图2. 术后第一天主刀医生组织查房

　　此外，团队与麻醉科、营养科、康复科、护理及其他相关科室紧密合作，实现信息共享，确保
患者在治疗过程中得到全面关注和支持。必要时开展多学科（multidisciplinary team, MDT）会诊提
高了专业间的沟通效率，为患者提供了更为综合的医疗安全保障。

　　未来，浙大二院胸外科范军强团队将继续优化快速康复模式，探索新技术、新理念，以提升患
者治疗体验和安全保障。浙大二院也将致力于将先进医疗理念落实到每一位患者，为患者提供更为
高效、安全的治疗方案。
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图3

　 　 医 疗 安 全 在
ERAS中同样不可忽
视，手术量大、周
转快不代表医疗风
险升高。团队根据
实际经验提出“手术
方案五核对”——门
诊备注好初步的手
术方案（第1次），
排手术时基本确定
手 术 方 案 （ 第 2
次），排好手术后
再次讨论确定手术
方案（第3次），术
前谈话时再次核对

手术方案（第4次），手术日当天科室讨论手术方案（第5次）。特别是针对多发肺结节、双侧肺结
节，“五核对”可有效避免切错、漏切。此外，团队严格落实医疗组长负责制，主刀医生、医疗组长
全程把控手术和围术期治疗质量。

图3. 手术日当天科室讨论手术方案

　　此外，团队与麻醉科、营养科、康复科、护理及其他相关科室紧密合作，实现信息共享，确保
患者在治疗过程中得到全面关注和支持。必要时开展多学科（multidisciplinary team, MDT）会诊提
高了专业间的沟通效率，为患者提供了更为综合的医疗安全保障。

　　未来，浙大二院胸外科范军强团队将继续优化快速康复模式，探索新技术、新理念，以提升患
者治疗体验和安全保障。浙大二院也将致力于将先进医疗理念落实到每一位患者，为患者提供更为
高效、安全的治疗方案。
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台州市中心医院 党委书记

医学博士、硕士研究生导师

国家心血管病专家委员会微创心血管外科专业委员会常委

浙江省医学会胸外科学分会副主任委员

浙江省医学会胸心外科分会常委

浙江省医师协会心血管外科分会副会长

浙江省医学会微创外科分会副主委

台州市医学会胸心血管外科学分会主委

陈保富 教授

作者介绍

巨大纵隔肿瘤诊治一例
作者：陈保富/台州市中心医院心胸外科

病例介绍：

术前诊疗：

完善胸部CT平扫：

姓名：阮XX，年龄：22岁，性别：男

主诉：咳嗽2月余，加重伴胸闷1月余

查体：体温37.3℃，脉率125次/分，呼吸30次/分，血压104/67mmHg。

体重45kg，身高171cm。强迫端坐体位，急性面容。

两肺呼吸音稍低，无啰音。心律齐，未闻及杂音。

　　7月12日入院，血常规：WBC 14.2×10^9/L，中性比83%，CRP80mg/L。Hb 83g/L，红细胞比
容25.7%。凝血功能：凝血酶原时间15.5s，INR1.44，D二聚体>20mg/L。BNP：185pg/ml。肿瘤
标 志 物 ： N S E （ 神 经 元 特 异 性 烯 醇 化 酶 ） 3 5 . 8 5 n g /m l ， C A 1 2 5 ： 1 0 2 . 5 U /m l ， 铁 蛋 白
2288.53ng/ml。生化、PCT、HCG未见明显异常。

纵隔巨大占位，较大截面22×12cm，CT值25-50HU，气管右偏，两肺压迫性膨胀不全。完善超声引
导下穿刺活检。

图1 患者行超声引导下纵隔肿瘤穿刺活检术
图1
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组织多学科会诊讨论，总结治疗策略：

1、根据穿刺病理结果，具体诊断难以明确，无法行新辅助治疗（化疗、放疗等）；

2、患者巨大肿瘤压迫心脏、大血管、呼吸道，前倾坐位强迫体位，严重影响患者循环、呼吸，随时
可能发生心脏骤停、恶性心律失常、呼吸衰竭等严重并发症，危及生命，存在手术指征，但手术、
麻醉风险极高，与患者家属沟通，家属理解手术风险并强烈要求手术。

7月24日行正中开胸纵隔肿瘤切除术，术前由于肿瘤压迫心脏，患者仅能取坐位麻醉诱导、插管。尝
试侧卧位一次，心率迅速进行性下降，予心肺复苏一次后恢复心率。遂予头高半卧位消毒铺巾，并
开胸。

7月18日穿刺活检病理示：

“考虑纤维母/肌纤维母细胞源性的软组织肿瘤”。7月19日完善胸部增强CT：前中纵隔巨大乏血供占
位，部分突入两侧胸腔，伴气管右偏、气管支气管受压、纵隔大血管受压推移、局部变形，病灶后
缘与心包分界不清，两肺压迫性膨胀不全。

图2术前增强CT图像，A、B：巨大纵隔占位，将主动脉、肺动脉干挤压至“后纵隔”，两侧肺动脉及

支气管明显受压变形；C、D：冠状位重建图，见前纵隔几乎完全被肿瘤占据，心脏受肿瘤压迫。

图2

图3

图3 术前麻醉照片
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手术顺利，切除肿瘤组织约3kg，乏血供，组织呈坏死样。术中见肿瘤累计无名静脉，予结扎。肿瘤
与心包粘连致密，予切除部分心包。肿瘤与两侧肺组织粘连致密，予切除部分肺组织，破损肺创面
予3-0prolene线修补。剥离过程中出现室颤1次，予15J非同步除颤后复律。术后常规病理结果：高
分化血管肉瘤。

图4 术中照片，A、B：开胸后纵隔肿瘤外观；C：切下肿瘤标本；D：切除肿瘤后术野。

图5 术后常规病理结果：高分化血管肉瘤。

图4

图5
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副主任医师、医学博士

中国科学院大学附属肿瘤医院介入科副主任 三级医师

浙江省医学会介入医学分会委员兼秘书

中国抗癌协会肿瘤介入专业委员会消融专委会委员

中国抗癌协会诊疗一体化专业委员会委员

中国医师协会介入医师分会肿瘤介入专家工作组委员

浙江省抗癌协会肿瘤消融专委会青年委员兼肝脏消融学组委员

浙江省抗癌协会放射性粒子治疗专业委员会委员

中国医院协会MTA专家智库肝胆胰肿瘤MDT专家组青年专家

IMIA浙江省创新联盟秘书长

中国研究型医院学会出血专委会委员

浙江省中医药文化交流协会中西医结合肿瘤专委会常委

罗　君 教授

作者介绍

作者：罗　君

乳糜胸的介入治疗

乳糜胸是临床常见且难以处理的淋巴系统疾病。当胸导管发生损伤，乳糜性淋巴液渗漏并积聚到
胸腔，便称为乳糜胸。乳糜胸最常见的病因是手术或外伤。当然还有多种非创伤性乳糜胸的病因，
如肿瘤侵蚀或阻塞淋巴管流出、淋巴管平滑肌瘤病（Gorham disease）或肺淋巴灌注综合征等淋巴
系统原发性疾病。

乳糜胸的治疗包括保守治疗、淋巴液引流以及病因治疗。保守治疗的目的是减少淋巴管内的淋巴
液流量，使瘘口自行闭合。这可以通过中链甘油三酯饮食，全胃肠外营养或应用生长抑素来实现。
保守治疗失败后，可以考虑手术或介入治疗。据文献报道，胸导管结扎手术的成功率在77％至
100％之间，胸膜固定术的临床成功率也在73％至100％之间，然而，在非创伤性乳糜胸患者亚组
中，保守治疗和手术治疗相结合的成功率相当糟糕，只有27％。可以肯定的是，对患者而言，开胸
手术肯定是无奈之举，而介入手段更容易被患者接受。
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乳糜胸的介入治疗分为2部分：

在上腹部/下胸部没有适合插管的淋巴管的情况下
有几种可选的介入方法：

图1：全身淋巴系统
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实际上，早在上世纪90年代，乳糜胸的介入治疗已被认为是可行的手术替代方法，而在更早的
时期，人们便在淋巴造影中使用碘化油（Lipiodol），这是因为粘稠的碘化油可停留在淋巴系统中，
而水溶性碘造影剂会相当快速弥散出淋巴管。人们发现，有部分使用碘化油的淋巴管造影患者，术
后数周内乳糜胸可自行停止。其原因可能是油性造影剂直接阻塞泄漏部位或继发的炎症反应导致组
织粘连并密封住漏点。虽然如此，但此技术的操作较为繁琐，且有效性难以预判，因此往往作为最
后的手段得以使用。

近年来，随着介入技术的发展，淋巴管造影、置管栓塞等方法重新受到了广泛关注，已成为处理
不同原因导致的淋巴漏的标准技术。尤其在以下情况下，专家建议立即采取介入治疗：

1.经足背或经淋巴结使用碘化油行淋巴管造影，使上腹部和胸部的淋巴管显影，从而确定可能的
介入部位和可能的潜在病理。并且一旦它们显影，可尝试穿刺乳糜池或下段胸导管，而无需等待整
个胸腔淋巴系统的显影。 

2.通过X线透视检查引导的经腹途径，用细针（例如22G）进入合适的淋巴管。成功穿刺后，将
一根微导丝插入淋巴管中（经腹部穿刺后将微导丝引入淋巴管），并使用微导管插入渗漏的淋巴
管，通常是胸导管。可以进行碘化水溶性造影剂的后续注射，以观察下游淋巴系统的解剖结构，并
显示淋巴病理。然后通常结合使用栓塞线圈和Lipiodol/NBCA混合物栓塞胸导管。NBCA是一种粘合
剂，在与阴离子接触时立即聚合，从而阻塞靶血管。NBCA与碘化油混合，可控制聚合时间，并可以
通过透视观察。

•引流量超过300至1000 mL，持续5天及以上，

•低引流量（100–200 mL）持续超过2周， 

•引流量保持不变超过2周，以及，

•发生营养不良或乳糜性液体丢失的代谢并发症。

•多次穿刺破坏小腹膜后淋巴管

•通过直接逆行颈部穿刺或经静脉逆行进入，逆行胸导管插管

•间质经淋巴结栓塞。

淋巴介入治疗的临床成功率显然主要受手术技术成功率的影响。较大的回顾性研究系列的技术成
功率在47％至90％之间，但是与外科手术治疗一样，非创伤性乳糜胸的胸导管栓塞的临床成功率明显
低于创伤性乳糜胸，仅为53％ （但仍高于手术治疗的成功率）。安全性方面，淋巴管造影的并发症包
括：碘油/胶的全身/肺栓塞，出血，或对造影剂的过敏反应。但是，很少发生严重的临床并发症。迄
今为止，尚无因该技术引起的死亡报道。

综上所述，在乳糜胸的治疗中，介入治疗与外科治疗相比有相似的疗效，且有更低的并发症发病
率和死亡率。因此，对高输出性乳糜漏，以及保守治疗失败后，乳糜胸的介入治疗应考虑作为治疗选
择。另一方面，熟悉淋巴系统的解剖和变异对于选择合适的淋巴管造影术和治疗策略是必不可少的。

图1



053 年度创新　　INNOVATION OF THE YEAR

图2：经左侧腹股沟淋巴结的腹盆腔淋巴管造影（左）及胸导管显影（右）

图2
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作者：陆允平/金华市中心医院心胸外科

浙江省金华市婺城区人民东路365号；BBANT@163.COM；13868982161；

人工血管置换治疗前纵隔肿瘤1例

陆允平 教授

金华市中心医院心胸外科二病区主任、主任医师

浙江省医学会胸外科学分会委员

浙江省医学会胸外科学分会食管癌学组委员

浙江省医学会胸心外科学分会青年委员

金华市医学会胸心外科学分会委员

2015-2017年中国第24批援马里共和国医疗队

2019 维也纳医科大学AKH医院 

作者介绍

此例患者诊治过程囿于所识，且行文仓促，仍存诸多不足之处，欢迎各位专家同道来电来信批评
指正。

前纵隔肿瘤在肿瘤侵犯、压迫上腔静脉时，可导致上腔静脉综合征，患者出现颈面部水肿、呼吸
困难等症状。近期我科收治复杂前纵隔肿瘤1例，介绍如下。

此患者，女性，37岁。因“胸闷1月余”入院。查体可见头面部肿胀，颈静脉怒张。入院后血液检
验无明显异常。胸部增强CT（图1）提示前上纵隔巨大占位。术前穿刺病理：（细胞/纵隔）见淋巴
细胞、成团组织细胞及不典型鳞状上皮细胞，肿瘤考虑。其余检查未见明显异常。
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临床资料：

图1 a 可见右侧无名静脉起始部尚未完全累及；b 左侧无名静脉累及；c 肿瘤累及大部分上腔静

脉，头臂干可疑累及，主动脉未累及；d 肿瘤累及上腔静脉但未累及奇静脉。

图1
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全麻平卧位，头略后仰，双腔气管插管。麻醉完成后，经右侧静内静脉测CVP 29cmH20。胸骨
正中切口。进胸见肿瘤位于前上纵隔，外侵明显，肿瘤大部分位于正中，可见肿瘤突入右侧胸腔，
侵及右肺（图2-1）。沿肿瘤周围仔细游离较为疏松组织，可见肿瘤侵犯上腔静脉、右侧无名静脉及
左侧无名静脉，上腔静脉累及范围在奇静脉汇入以远，右侧无名静脉受起始部累，左侧无名静脉受
累约交汇处以远3cm，头臂干、升主动脉未见受累。打开心包，悬吊，全身肝素化（1mg/kg）。心
耳钳阻断右心耳，剪去部分右心耳，清理梳状肌，选用人工血管（CORE-TEX 8mm）与右心耳行端
端吻合，哈巴狗阻断左侧无名静脉，离断后与此人工血管端端吻合，排气后开放（图2-2）。阻断上
腔静脉及右无名静脉，完整切除肿瘤及受累心包，使用人工血管（Terumo，14mm）行端端吻合，
排气后开放（图2-3）。鱼精蛋白中和肝素。测CVP 9cmH2o。止血、冲洗、留置引流管后关胸。

术后患者入ICU，术后2h拔除气管插管，术后1d转回普通病房，并予低分子肝素和华法林抗
凝，INR大于1.5后停用低分子肝素。术后3天颜面部肿胀开始明显消退，胸闷症状改善。术后1月来
院复查无明显不适，复查CT血管通畅（图3），进一步放化疗。

复杂纵隔肿瘤的治疗较为复杂，侵犯血管的肿瘤通常术前新辅助放化疗后再手术。但部分患者
放化疗并不敏感，另有部分患者对化疗明确拒绝，通过仔细阅片，可发现有部分患者亦可直接手术
切除，但仍需综合考量手术风险和获益。此类手术较为复杂，下面将我们手术规划时遇到的问题列
举讨论。

1、切口的选择。足够的切口长度和良好的暴露是手术顺利进行的重要保障。通常为胸骨正中切
口，心脏大血管暴露良好。在此切口下，无名血管受侵如在锁骨头下方或更近心脏，通常可以直接
吻合。如果无名静脉远心端受累更甚，可加做Grunenwald切口[1]，通常可以获得良好的暴露。

2、替代血管的选择。通常认为，血管累及30%以上需置换[2]。有人工血管或自体血管可选，
目前，市面上有多种材料的人工血管，包括牛颈静脉、涤纶、PTFE 等材料，何种材料的人工血管更
好仍存在争议[3]。自体血管或牛颈静脉已经在临床中取得不错的效果，但由于缺乏支撑，此类血管
较易发生术后狭窄[4][5]。Chen等[2]使用涤纶材料的人工血管取得了较好的临床效果，因PTFE具有
不同的尺寸和长度，同时有良好的长期通畅率，因此是目前应用最为广泛的人工血管材料。我们选
用PTFE人工血管，目前可多种尺寸备选，根据术中情况可选择与自体血管相符为最佳的尺寸，但不
推荐6mm以下，过细的人工血管易血栓形成。上腔静脉较粗，所以选用14mm，而左侧无名静脉较
细，故选用8mm。人工血管有带环支持和不带环的，较细的血管建议选择带支撑环的。但目前进口
的人工血管部分尺寸缺货，需提前预定或订制，国产人工血管则较为便捷。
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手术过程： 结果：

讨论：

图2 BT头臂干;Tu 肿瘤；LIV左侧无名静脉；RAA 右心耳；SVC 上腔静脉；
AO 主动脉；RV 右心室  

图3 术后1月余胸片及增强CT，提示血管通畅

图2

图3
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3、术中抗凝方案。可以选择全身肝素化或局部肝素化的方式，临床中两种做法都有施行，目前

也并没有优劣比较的数据。如采用体外循环（CPB），必然全身肝素化，但根据既往经验，静脉置

换通常无需CPB。还可选择阻断血管前使用1mg/kg肝素的方案，我们选用这种方案和我们也开展不

停跳冠脉搭桥（OPCABG）有关，因为术中需阻断静脉，全身肝素化理论上可以减少血栓形成机

会。手术结束时鱼精蛋白中和肝素，并不会增加出血风险。许多医院采用局部肝素化，即在吻合口

处用肝素水冲洗。另外，人工血管在使用前也应肝素水浸泡。

4、吻合方式。我们采用4-0prolene连续缝合，缝合时针距应尽量均匀，针距大小在人工血管和

自体血管管径不匹配时要注意调整，尽量避免“猫耳朵”。缝合完毕打结前务必检查线是否拉紧，可

用线勾逐针检查。开放后如有出血，可加针修补。人工血管侧缝入2mm即足够，无需过多缝入，多

缝反而易出血。吻合顺序一般先难后易，本例患者右侧无名残端较短即先吻合远心端再吻合近心

端。吻合时通常用哈巴狗阻断，尽量保留左无名静脉或右无名静脉其中一支的回流，确实不能保留

的，要保留奇静脉的回流，如奇静脉也受累，建议先做旁路，以减少静脉回流障碍导致的并发症

[6]。

5、术后抗凝。对于此类手术后抗凝治疗目前仍存在争议，国内外多数学者主张不用强效抗凝

剂。一组较早的数据，Meinhart等[7]长达8年的临床研究中，随访移植普通PTFE血管显示手术3

年、5年及7年后病人的血管畅通率分别为55.4%、20.8%、0%，提示人工血管阻塞不容忽视。杜瑶

等[8]在所有使用人工血管重建下腔静脉的肝脏移植受者，术后均接受抗凝治疗。术后口服华法林控

制 INR在1.5-2.0，尤其是在术后早期（2 周内），能够有效预防人工血管血栓形成，且不良反应轻

微。我们还是采用术后低分子肝素过渡，之后华法林抗凝3月的方案，如无禁忌，之后可继续服用利

伐沙班或阿司匹林直至半年。

前纵隔肿瘤累及血管的手术较为复杂，但做好完善的手术规划，有血管手术基础的医生通常能独

立完成，如有困难，亦可多学科共同完成此类手术，给患者带来更好的治疗效果。

[1] Grunenwald, D, Spaggiari, L. Transmanubrial osteomuscular sparing approach for apical chest 

tumors. ANN THORAC SURG. 1997; 63 (2): 563-6. doi: 10.1016/s0003-4975(96)01023-5.

[2] Spaggiari L，Magdeleinat P，Kondo H，et al.Results of superior vena cava resection for lung 

cancer： analysis of prognostic factors[J].Lung Cancer，2004，44(3)：339-346.

[3] Warren WH，Piccione WJ，Faber LP.As originally published in 1990：superior vena caval 

reconstruction using autologous pericardium[J].Ann Thorac Surg，1998，66(1)：291-292.

[4] Lü WD，Yu FL，Wu ZS.Superior vena cava reconstruction using bovine jugular vein conduit

[J].Eur J Cardiothorac Surg，2007，32(5)：816-817.

[5] Chen KN，Xu SF，Gu ZD，et al.Surgical treatment of complex malignant anterior mediastinal 

tumors invading the superior vena cava[J].World J Surg，2006，30(2)：162-170.

[6] Jiang JH,Jian G,et al.Surgical treatment strategy for thymic  tumors invading the superior vena 

cava. Clinical Cancer Bulletin (2024) 3�5 .https://doi.org/10.1007/s44272-023-00009-1.

[7]Meinhart J ,Deutsch ,Zilla P. Eight years of clinical endothelial cell transplantation. Closing the 

gapbetween prosthetic grafts and grafts. A-SAIO Journal.1997 .43(5) :M515-521. 

[8]杜瑶,陈大宇,彭进,孙倍成.华法林预防肝移植术后人工血管重建的下腔静脉血栓有效性及安全性研

究[J].药学与临床研究,2022,30(2):143-146,165.

060INNOVATION OF THE YEAR　　年度创新

参考文献：


