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体外循环下切除延伸至肺动脉的子宫静脉平滑肌瘤 １ 例
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　 　 子宫静脉内平滑肌瘤病（ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｌｅｉｏｍｙｏｍａｔｏ⁃
ｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｔｅｒｕｓ，ＩＶＬ）是子宫平滑肌瘤的一种特殊类

型，可以是子宫肌瘤向静脉管腔内生长或由血管壁本

身的平滑肌组织侵入静脉血管腔内引起，其特征为静

脉内良性平滑肌瘤组织生长形成瘤栓，可生长在小、
中、大静脉内。 Ｎｏｒｒｉｓ 等［１］１９７５ 年对 ＩＶＬ 的临床和病

例特点进行了全面系统地分析。 ＩＶＬ 延伸至右心系统

并到达肺动脉的症状极为罕见，我院心血管外科

２０１８ 年９ 月收治了 １ 例腔静脉占位及右心肿瘤患者，
在体外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）下完成了左

侧髂静脉、下腔静脉、右心房、右心室、肺动脉内瘤体摘

除术，术后经病理证实为 ＩＶＬ，现报告如下。

１　 资料与方法

１． １　 临床资料

患者，女，４９ 岁，５９ ｋｇ，１４５ ｃｍ。 因双下肢水肿

３ 年、胸闷胸痛 ２ 个月入院，于 １０ 年前因双侧泌尿系

统结石行体外碎石术，２ 年前开始出现阴道不规则流

血，持续约 ６ 个月。 入院查体：皮肤巩膜无黄染，面唇

红润，呼吸平稳，双肺呼吸音清晰，心率 ７３ 次 ／分钟，律
齐，胸骨左缘 ４、５ 肋间可闻及Ⅲ级收缩期隆隆样杂音，
腹软，无压痛。 心电图：窦性心律，电轴左偏，偶发室

早。 胸片：双肺未见实质性病变，主动脉弓增宽，心影

增大。 妇科超声：子宫肌瘤可能，左侧附件区实质性占

位，右侧附件未见明显异常。 心脏超声：右心房、右心

室囊实性占位，近端与下腔静脉条带样占位相延续，远
端向肺动脉主干延伸，考虑心内及下腔静脉内占位来

源于盆腔。 ＣＴ 示：子宫及左侧附件区团片样软组织密

度影，其内大量迂曲血管走行，下腔静脉及肝静脉分支

不规则充盈缺损，子宫左侧静脉至右心房、右心室区明

显不均匀强化病变，下腔静脉、右心房、右心室、肺动脉

主干及分支内见充盈缺损。 入院诊断：心脏肿瘤，右心

房、右心室、肺动脉占位，下腔静脉瘤栓形成，左侧附件

包块，子宫占位性病变。 经过全院会诊后拟定于

２０１８ 年９ 月 ２２ 日在全身麻醉 ＣＰＢ 下由妇科与心外科

协作经胸腹联合切口行一期全子宫及双侧附件切除、
右心肿瘤及下腔静脉瘤栓清除。
１． ２　 ＣＰＢ 过程

采用 Ｓ⁃３ 型人工心肺机，Ｉｎｓｐｉｒｅ ６ 膜式氧合器，成
人动脉微栓过滤器，成人 Ａ 型 ＣＰＢ 管道，自体血液回

收机， Ｄａｔａ ｍａｓｔｅｒ 全程动态监测静态血氧饱和度

（ＳＶＯ２）。 ＣＰＢ 基础预充为复方电解质 ７００ ｍＬ、琥珀

酰明胶注射液 ４００ ｍＬ、５％ＮａＨＣＯ３ ６０ ｍＬ、２０％甘露醇

１５０ ｍＬ、１０％ ＫＣＬ １０ ｍＬ、２５％ ＭｇＳＯ４１５ ｍＬ、甲泼尼龙

１ ０００ ｍｇ。 术前根据手术步骤制定好有针对性的 ＣＰＢ
管理策略：①术中全程采用心脏不停跳技术，避免室颤

加重患者血流动力学紊乱，转流开始流量维持在

５０ ｍＬ·ｋｇ － １·ｍｉｎ － １，肛温迅速降至 ３１ ℃，以增强全身

对缺血缺氧的耐受，达到目标温度后切开下腔静脉取

出瘤 栓， 此 时 加 大 各 类 吸 引 流 量， 降 低 流 量 至

２０ ｍＬ·ｋｇ － １·ｍｉｎ － １，ＭＡＰ 最低仅 ３２ ｍｍＨｇ，在达到下

腔静脉清晰显露的同时尽量维持心脏及中枢神经系统

的灌注，直至下腔静脉内瘤栓完全切除并插管之后再

恢复流量，关闭肺动脉切口，待 ＳＶＯ２ ＞ ８０％开始复温。
②由于从转流开始就存在引流不充分、灌注流量不足

的情况，再合并术中一段时间有意的低灌注状态，恢复

流量之后患者的乳酸（Ｌａｃ）和血糖水平逐渐升高，分
次少量加入 ８ Ｕ 胰岛素，同时开始用复方电解质

１ ５００ ｍＬ进行零平衡超滤（ｚｅｒｏ⁃ｂａｌａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，
ＺＢＵＦ）以降低患者 Ｌａｃ 水平。 ③预判术野创面大，失
血多，提前备好库存红细胞 （ ｐａｃｋｅｄ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ，
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ＰＲＢＣ） ４ Ｕ，在术中引流不足、术野出血多的情况下及

时追加 ＰＲＢＣ ２ Ｕ 以及自体血液回收机产生的洗涤红

细胞（ｗａｓｈｅｄ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ，ＷＲＢＣ） ４５０ ｍＬ，确保转流

过程中红细胞压积（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）为 ２２％ ～ ２５％ ，
维持基本的血红蛋白携氧能力。 ④采用 α 稳态调节

气血比，维持患者内环境的稳定，转中一共追加 ５％
ＮａＨＣＯ３ ３００ ｍＬ，１０％ ＫＣＬ ２０ ｍＬ，ＣａＣＬ２ ０． ９ ｇ。 复温

过程中加入 ２０％人血白蛋白 １００ ｍＬ，迅速提高患者的

胶体渗透压，减轻组织水肿。 患者内环境和电解质满

意后停机。
１． ３　 手术过程

采用静脉吸入复合麻醉，左侧桡动脉穿刺置管作

为有创血压监测，右侧颈内静脉穿刺置管作为中心静

脉补液及中心静脉压监测，待患者全身麻醉后置入食

道超声探头，全程经食道超声心动图（ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａ⁃
ｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＥ）监控。 手术由妇科和心外科共

同完成。 妇科：进行子宫及双附件切除，同时暴露左侧

髂总静脉和部分下腔静脉。 心外科：①经胸骨正中开

胸，显露心脏，采用 Ｆｒ２２ 升主动脉插管，Ｆｒ３０ 直角腔静

脉插管插入上腔静脉，并套带阻断，建立 ＣＰＢ，ＣＰＢ 建

立时，仅上腔静脉单根作为引流。 ②转流之后，肛温降

至 ３１ ℃，采用心脏不停跳技术，先在肾静脉以上水平

阻断并切开下腔静脉，探查见下腔静脉内肿瘤包膜完

整、与周围组织没有粘连则切断肿瘤。 ③打开右心房，
见肿瘤与心房和下腔静脉疏松粘连，用手指稍作钝性

分离之后，将下腔静脉内肿瘤从右房内拉出，然后将

Ｆｒ３２ 直角腔静脉插管插入下腔进行引流并套带。
④切开肺动脉，探查发现肿瘤盲端已经延伸至右肺动

脉主干，遂从右心房内将右心室和肺动脉内的所有肿

瘤拉出。 ⑤关闭所有心脏切口，ＴＥＥ 显示心脏内部所

有异常回声全部消失。 ⑥继续在 ＣＰＢ 辅助下切开左

侧髂总静脉，分别从下腔静脉及左侧髂总静脉向上、向
下拉出所有剩余的肿瘤。 取出的肿瘤总长度为

５５ ｃｍ，包膜完整（图 １），术后病理检查提示 ＩＶＬ。

图 １　 肿瘤大体观

２　 结果

围术期的血气分析结果显示，精准的手术设计及

ＣＰＢ 管理策略虽然让患者经历了一段时间的低灌注状

态，内环境略有紊乱，但是仍处于可控范围，并未对患

者造成不良后果（表 １）。 ＣＰＢ 转流时间 １４３ ｍｉｎ，总共

预充量（不含 ＲＢＣ）为 １ ７２５ ｍＬ，为配合手术步骤，维
持灌注流量 ２０ ～ ５０ ｍＬ·ｋｇ － １·ｍｉｎ － １，平均动脉压

（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）３２ ～ ５５ ｍｍＨｇ，转中小便

４００ ｍＬ，色清， ＺＢＵＦ １ ５００ ｍＬ，血液回收一共获得

ＷＲＢＣ ９９５ ｍＬ。 患者术后使用小剂量多巴胺，血流动

力学平稳，ＭＡＰ 保持在 ６０ ～ ７８ ｍｍＨｇ。 患者术后 ８ ｈ
清醒，术后 ２４ ｈ 拔除气管插管，术后 １５ ｄ 痊愈出院。
随访 １４ 个月，患者恢复良好。

表 １　 患者围术期血气分析结果

项目 麻醉诱导后动脉 ＣＰＢ ２０ ｍｉｎ 静脉 ＣＰＢ ５５ ｍｉｎ 静脉 ＣＰＢ １０５ ｍｉｎ 动脉 ＣＰＢ １３５ ｍｉｎ 动脉 术后 ３０ ｍｉｎ 动脉

ｐＨ ７． ３３ ７． ３２ ７． ２６ ７． ２７ ７． ３２ ７． ３５
ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ３４１ ４９ ５０ ２５４ ３８２ ２８４
ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ３５ ４５ ５２ ４５ ４３ ４２
ＨＣＯ３ － （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １８． ５ ２３． ２ ２３． ３ ２５． ３ ２４． ６ ２４． ０
Ｂｅｂ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） － ６． ６ － ２． ８ － ３． ８ － １． ９ － ２． ９ － ０． ５
Ｋ ＋ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４． ３ ５． ５ ５． ５ ６． ２ ６． ０ ５． ０
Ｎａ ＋ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３９ １３４ １３５ １３７ １３８ １３９
Ｃａ２ ＋ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １． １９ １． ００ １． ０２ １． １４ １． ３４ １． ２１
Ｈｂ（ｇ ／ ｄＬ） １５０ ９１ ９１ ９４ ９９ １１２
Ｈｃｔ（％ ） ４５ ２２ ２２ ２３ ２５ ３２
Ｓａｔ（％ ） ９９ ８４ ８２ ９９ ９９ ９９
Ｇｌｕ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ７． ２ ９． ５ １１． ８ １２． １ １０． ７ ８． ９
Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２． ３ ２． ０ ２． ３ ３． ６ ３． ２ ２． ８
Ｃｏｐ（ｍｍＨｇ） ２０． ４ １３． ０ １３． ６ １４． ２ １５． ３ １５． ８
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３　 讨论

ＩＶＬ 为一种良性平滑肌瘤组织侵入平滑肌瘤外静

脉生长的疾病，组织学形态为良性，但生长方式却类似

恶性肿瘤，临床罕见，其发病机制尚不清楚。 该病常在

静脉系统内生长，并通过子宫静脉到达子宫旁，少数病

例可生长至下腔静脉甚至右室心腔。 Ｃａｓｔｅｌｌｉ 等［２］ 于

２００６ 年报道了 ２００ 多例 ＩＶＬ 患者，但累及右心系统的

不足 １００ 例。 ＩＶＬ 早期无特异性的临床表现，术前很

难得到明确诊断，个别患者初期除有月经紊乱、经期延

长、经量增多等与平滑肌瘤相似的临床症状外，并无特

殊的临床症状，后期症状多与静脉阻塞的部位和程度

相关［３⁃４］。 如果瘤体较大则会阻塞下腔静脉或三尖瓣

口，导致腔静脉回流受阻，出现下肢水肿、腹壁静脉曲

张等症状，严重者可能出现晕厥或猝死；如果 ＩＶＬ 生长

进入肺动脉，引起肺动脉阻塞，则易被误诊为肺动脉栓

塞。 本例患者以胸闷、胸痛症状就诊，心脏超声提示心

内及下腔静脉内占位来源于盆腔，并向肺动脉内延伸；
后经 ＣＴ 检查，可清晰显示心脏结构及肿瘤的形态、大
小及活动度。 目前 ＣＴ 是 ＩＶＬ 确诊的最重要手段。

对于肿瘤导致严重瓣膜梗阻或肺动脉阻塞的患

者，一经确诊应及时进行手术治疗。 目前的手术策略

主要为一期根治手术或分期手术［５⁃６］。 一期手术需要

在 ＣＰＢ 辅助下行心脏及腔静脉内肿瘤的全部切除，手
术创伤大，适用于一般情况较好、循环障碍较轻的患

者；分期手术则针对有既往妇科手术史、盆腔粘连较

重、不能耐受一期手术的患者。 郭李龙等［７］ 报道了

１８ 例累及下腔静脉和右心房的 ＩＶＬ 患者的治疗策略，
比较了一期手术患者与分期手术患者在术中出血量、
输血量、手术时间、ＩＣＵ 住院时间、总住院时间及住院

费用方面的差异，结果均无统计学意义；同时还发现分

期手术可能会出现几个问题：①前期切除的肿瘤可能

再次复发，从而增加手术难度，不易切除干净；②前

期手术会造成腹腔不同程度的粘连，增加下腔静脉

暴露的难度和出血的风险；③患者面对先后经历

２ 次手术的生理与精神的双重打击，其经济和精神负

担较重；④ＩＶＬ 在 ２ 次手术的间隙可能诱发新的梗阻

问题或发生恶变。 此外，针对原发病灶的处理，李琳

等［８］指出，年龄在 ４５ 岁以下且无子宫外静脉浸润的

患者，仅行全子宫切除术即可；年龄在 ４５ 岁以上或

有子宫外静脉系统浸润的患者，除了彻底清除静脉

系统内肿瘤之外，还应切除全子宫及双附件，以有效

减少复发，改善预后。 因此，在经过全院会诊讨论之

后，在本例患者基本情况允许的情况下，经胸腹联合

切口行一期手术治疗。
本例患者 ＩＶＬ 累及下腔静脉及右心房，无法进行

股静脉或下腔静脉插管，仅升主动脉及上腔静脉插管

建立 ＣＰＢ，相当于在部分辅助的情况下就要完成心内

及下腔静脉内肿瘤的切除，这对于常规上、下腔分别插

管，全流量 ＣＰＢ 而言完全不同。 因此，根据患者的手

术步骤在术前制定好有针对性的 ＣＰＢ 管理策略至关

重要：①从 ＣＰＢ 一开始就要面对无法为患者提供充分

氧供的难题，于是我们选择转流开始即迅速降温至肛

温 ３１ ℃以增强全身对缺血缺氧的耐受，到达目标温度

之后，有意降低流量至 ２０ ｍＬ·ｋｇ － １·ｍｉｎ － １，切开下腔

静脉取出瘤栓，此举既满足手术暴露的需要，又尽量维

持重要脏器的灌注。 ②下腔静脉插管之后恢复流量，
待 ＳＶＯ２ ＞ ８０％开始复温，偿还低流量灌注期间机体产

生的氧债。 ③主动处理低流量灌注不足导致的高 Ｌａｃ
血症，首先是分次少量加入 ８ Ｕ 胰岛素，其次用复方电

解质 １ ５００ ｍＬ 进行 ＺＢＵＦ，以降低患者 Ｌａｃ 水平，从表

１ 中 Ｌａｃ 变化趋势可以看出此方法效果明显。 ④确保

转中 ＨＣＴ ２２％ ～ ２５％ ，维持基本的血红蛋白携氧能

力，在术中引流不足、术野出血多的情况下及时追加

ＰＲＢＣ 以及自体血液回收机产生的 ＷＲＢＣ，特别是在

流量恢复以后，较高的 ＨＣＴ 有利于氧债的偿还。 ⑤维

持患者内环境的稳定及满意的胶体渗透压，减轻组织

水肿。
还有部分学者认为，ＩＶＬ 为雌激素依赖性肿瘤，雌

激素可促进肿瘤的生长或复发，除了术中切除卵巢，术
后还应配以抗雌激素药物辅助治疗，对防止本病的复

发和蔓延都有很好的作用［９⁃１０］。 因此本例患者术后也

采用了醋酸曲普瑞林联合来曲唑辅助治疗，醋酸曲普

瑞林是促性腺激素释放激素类似物，长期服用可抑制

促性腺激素的释放，抑制卵巢功能，以达到减缓平滑肌

瘤生长的目的；来曲唑是新一代高选择性芳香化酶抑

制剂，通过抑制芳香化酶，使雌激素水平下降，从而消

除雌激素对肿瘤生长的刺激作用。 术后随访 １４ 个月，
患者恢复良好，未见 ＩＶＬ 复发。

ＩＶＬ 是一种良性肿瘤，但因为其具有恶性生物学

特征，如果手术切除不彻底，术后易复发和蔓延。 本例

患者术后随访 １４ 个月可以证实，通过多学科协作，制
定完善的手术计划，在 ＣＰＢ 辅助下经胸腹联合切口行

一期手术切除 ＩＶＬ 是有效且安全的。
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　 　 关于髂血管综合性变异，目前尚未有相关报道。
本课题组在解剖一具男性尸体时，见髂总动脉及其分

支、髂总静脉及其属支、血管之间、血管与输尿管之间

的位置关系及走行等发生了诸多变异，该类型变异对

临床上开展腹腔及盆腔等多种手术具有重要参考意

义，也进一步充实了髂血管解剖数据，现报告如下。

１　 资料与方法

在开放性实验课题中，解剖 ３０ 余具教学用成人尸

体标本，使用游标卡尺、量角器等测量工具，探究髂血

　 ［基金项目］ 川北医学院开放性实验项目（ＳＹ１９⁃０１３）

　 ［通信作者］ 冉茂成，Ｅ⁃ｍａｉｌ：Ｒａｎｍａｏｃｈｅｎｇ＠ １６３． ｃｏｍ

管与输尿管位置关系。 沿腹腔及盆腔后壁去除腹膜壁

层，显露深面的腹主动脉及其分支、下腔静脉及左右髂

总静脉、左右输尿管。 在解剖编号为 ２ｆ（第 ２ 组第 ６
具）的男性尸体时发现髂血管变异，右髂总静脉主干

缺如；左、右髂总动脉长度明显较短；髂内动静脉、髂外

动静脉的长度显著增大，位置关系发生了相应变化；
左、右输尿管均跨越髂外动脉前方。 原位观察上述结

构并测量记录。

２　 结果

变异情况：①腹主动脉主干在约平第 ４ 腰椎椎体

上缘平面前外侧发出长２７ ． ８１ｍｍ的左髂总动脉和
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