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心包内处理肺血管肺切除术——附 65例报告
In traper icard ia l va scular managem en t in pulm onary resection: a report of 65 ca ses
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[摘要 ]　目的: 总结心包内处理肺血管肺切除术的经验,探讨心包内处理肺血管肺切除术的效果。方法: 收集我院 1990～

2000年行心包内处理肺血管肺切除术 65例资料,其中全肺切除术 50例,肺叶切除术 15例,以 SPSS 10. 0软件统计分析不同

术式及病理分型间的术后生存率。结果: 全组的手术死亡率 1. 54% , 1、3、5年生存率平均为 72%、42%、19% , 其中肺叶切除

术组显著高于全肺切除术组 (P < 0. 05) , 鳞癌组高于腺癌组 (P < 0. 01)。结论: 心包内处理肺血管肺切除术扩大了中、晚期肺

癌手术范围,降低了手术探查率,提高了手术切除率及生存率,使部分中、晚期肺癌患者获得进一步治疗的机会。

[关键词 ]　肺肿瘤; 心包; 肺切除术; 术后生存率

[中图分类号 ]　R 734. 2　　　[文献标识码 ]　B　　　[文章编号 ]　02582879X (2004) 0921040202

Ξ
　 近年来,肺癌的发病率呈上升趋势,外科手术是治疗肺

癌的首选,有些进展期中心型肺癌由于肿瘤侵及肺门或存在

纵隔肺门淋巴结转移,使肺门血管处理困难,按常规方法不

能手术或手术风险很大。但心包内尚有一段肺动、静脉,若采

用心包内处理血管行肺切除,可以提高肺癌的手术切除率,

并使手术更为安全。我科 1990～ 2000年间施行心包内肺切

除术 65例,本文就该组病例的临床资料分析如下。

1　临床资料

1. 1　一般资料　1990～ 2000 年我科共施行经心包内处理

肺血管肺切除术 65 例,占同期手术的 8. 02% ; 其中男性 58

例 (89. 23% ) , 女性 7 例 (10. 77% ) ; 年龄 34～ 72 岁, 平均

59. 6岁;左侧 38例 (58. 46% ) ,右侧 27例 (41. 54% )。

1. 2　术前检查　在段、叶、主支气管开口见到新生物或黏膜

异常改变者 64例,未发现任何改变者 1例。术前肺功能检查

最大通气量占预计值在 60%以下者 5例,其中 1例为 49% ,

余均正常。CT 检查发现隆突下或主肺动脉窗淋巴结肿大者

39例。肿块直径大于 5 cm 者 58例。

1. 3　手术方法　行心包内全肺切除术 50 例 (76. 92% ) ,心

包内肺叶切除术 15例 (23. 08% )。手术通常在肺门前方和膈

神经之间纵行切开心包,先向上切开,分离肺动脉和心包的

返折处,钝性加锐性游离出肺动脉。处理肺静脉时,将心包切

口延长至下肺静脉干处,解剖出上、下肺静脉与心包间的隐

窝,同样游离出上、下肺静脉。当心包内血管很短时,剪开其

上的心包返折,从心包内、外联合处理。处理肺血管的具体方

法依肺血管的长度和受侵犯的程度而不同。如游离的肺血管

较长,可用粗线双重结扎、缝扎,全组采用此法 52例。如肺血

管较短,可用无创伤血管钳夹住血管近端并切断,再用无创

伤针连续缝合,必要时,可切除部分心房壁,本组有 9例采用

此法。如果肺血管处理非常困难,可采用逆行切除的方法,先

处理容易处置的肺血管及支气管,最后将肺向外牵拉,充分

显露该血管后再结扎、切断。全组采用此方法的有 4例。

1. 4　病理和 TNM 分期　手术后将标本及所切除淋巴结标

明位置后送病理检查,鳞状细胞癌 41例 (63. 58% ) ,腺癌 19

例 ( 29. 23% ) , 腺鳞癌 2 例 (3. 08% ) , 小细胞肺癌 2 例

(3. 08% ) ,类癌 1例 (1. 54% )。根据 1997年国际肺癌协会肺

癌分期标准[1 ]行 TNM 分期 (1997年前病例按此标准重新分

期) ,其中É期 1例 (1. 54% ) , Ê期 14例 (21. 54% ) , Ë a43例

(66. 15% ) , Ë b7例 (10. 77% )。

1. 5　随访　采用电话、信件及门诊等方法随访,有 2例失访

(3. 08% )。

1. 6　统计学处理　所有统计数据均采用 SPSS 10. 0软件进

行统计分析,生存率分析使用 Kep lan2M eier方法,生存率差

异分析使用U 检验。

2　结　果

2. 1　手术并发症和死亡率　并发症有心衰 2例 (3. 08% ) ,

心率失常 12 例 (18. 46% ) ,呼吸衰竭 1例 (1. 54% ) ,喉返神

经损伤 1例 (1. 54% )。手术死亡指术后 30 d 内死亡或 30 d

后因手术所导致的死亡。1名患者因术中大出血,经抢救后

昏迷不醒, 5 d后因呼吸衰竭而死亡,手术死亡率 1. 54%。

2. 2　术后生存情况　全组 1、3、5年的生存率分别为 (72±

7) %、(42±9) %、(19±11) %。心包内全肺切除术 (n= 50)后

的 1、3、5年生存率为 (67±9) %、(40±8) %、(17±8) % ,心

包内肺叶切除术 (n= 15)的 1、3、5年生存率为 (82±11) %、

(49±11) %、(25±12) % ,两组间的生存率经统计分析有显

著差异 (P < 0. 05)。

鳞癌患者 (n= 41)的 1、3、5年生存率分别为 (85±6) %、

( 61±7) %、(39±10) % , 腺癌 (n = 19)分别为 (62±8) %、

(17±7) %、(10±7) % ,两组间的生存率经统计分析有显著

差异 (P < 0. 01) ,其余病理类型由于病例太少, 缺乏统计学

意义。
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3　讨　论

外科手术是非小细胞肺癌的首选治疗方法, 如何提高

中、晚期非小细胞肺癌的生存率是一个挑战性的难点,目前

在外科手术的基础上进行综合性治疗已成共识,外科手术是

治疗的基础[2 ]。而许多中央型肺癌,因肿瘤侵及肺门大血管

或周围重要脏器而呈“冻结”状态,常规肺切除技术难以切除

病变,采用心包内处理肺血管行肺切除,可使部分患者获得

手术机会,为综合治疗打下基础,多篇文献已证明心包内肺

切除手术后生存率显著高于非手术组和单纯手术探查

组[3～ 5 ]。

对于中央型肺癌特别是浸润范围比较广泛的中央型肺

癌, 手术前判断是否有根治性手术切除的可能有一定的困

难,近年来,利用高速螺旋CT 进行血管、支气管重建, 判断

肺门区肺癌侵犯中央肺血管的程度, 提高了判断的准确

性[6 ] , 国内、外已有多篇报道, 目前我院已开展这方面的工

作,但尚需积累经验。现主要由术者依据术中情况决定是否

行心包内肺切除。综合国内外文献和我科经验,手术适应证

有以下几点: (1)中央型肺癌瘤体较大,累及或包绕肺门血管

干, 心包外难以处理肺血管; (2)肺门或纵隔淋巴结广泛转

移、使肺门呈“冻结”状态; (3)肿瘤侵及部分心包,需切除受

累心包时,可从心包内处理肺血管; (4)肿瘤累及心包内静脉

或接近左房的肺静脉入口处; (5)心包外处理肺血管肺切除

时,因损伤血管造成出血而无法在心包外处理。

心包内处理肺血管在技术上完全可行,有时甚至更为安

全。对右肺动脉主干和肺静脉的显露较为满意,而左肺动脉

干在心包内较短,对其游离帮助不大,但对于判断肿瘤是否

已累及左、右肺动脉分叉处有帮助,并可避免误伤肺动脉干

或对侧肺动脉,处理右肺动脉干时,沿上腔静脉近端及右心

房进行锐性解剖,同时将右房向前推移,可获得 2 cm 左右的

右肺动脉干。如左肺静脉心包内受累,可切除部分左心房,通

常认为切除不超过 1ö3,但钳夹肺动脉干、左房、肺静脉后都

应观察血压、心率、血氧饱和度、心电图,判断是否继续手术。

心包内一旦出现大出血,应用手指捏住破口,如不能捏

住破口,应用手指直接封堵,吸除血液,直视下用无创血管钳

钳夹,如不能钳夹,应直视下,以无损伤线缝合 2～ 3针后控

制出血后再继续缝合,切勿盲目钳夹,造成破口更大。钳夹肺

动脉、静脉、心房时应检查无损伤血管钳的可靠性,本组中死

亡 1例即由于钳夹左心房的血管钳滑脱所致。

心包部分切除后,造成心包缺损,如缝合并不造成心脏

扩张受限制,则直接缝合并在下端开窗 2～ 3 cm 引流。如缝

合造成心脏扩张受限制,可不缝合,适当扩大心包切口,防止

心脏疝的发生。目前对于这部分病例是否加补片缝合,以防

心脏疝,存在争议。但对于心包内全肺切除术后,尤其是同侧

膈神经受损的患者,无论缝与不缝,都需防止心脏疝的发生。

Fo rou lis等[8 ]认为一侧全肺切除后, 剧烈咳嗽时, 特别是一

侧膈神经麻痹,两侧的压力的不对称性可使心脏扭转,即使

缝合仍有发生扭转后急性心衰的可能,特别是术后 48 h 以

内, 48 h 后由于粘连的发生,心脏疝或扭转发生率显著降低,

但术后 12周均有可能发生。心包内全肺切除术后心律失常

较心包外全肺切除术后发生率高,左心房部分切除、心脏暴

露于胸腔积液中、术后疼痛被认为是诱因[8, 9 ]。一旦出现恶性

心律失常,应排除心脏疝及扭转的可能性,在排除此并发症

的基础上,药物治疗一般是可以控制的。

心包内肺切除的作用已得到临床肯定,但行此类术式的

患者大多属于Ë a、Ë b 期,术后应予以放、化疗,柳曦等[3 ]报

告心包内全肺切除术后放、化疗可显著提高术后 1、3、5年生

存率。
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