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肺癌肺袖式切除联合肺动脉成形术 2例报告 
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肺癌的袖式肺叶切除术联合肺动脉成形术是肺癌手术治疗 

方面的一大进步，这种手术扩大了中心型肺癌的手术适应证，避 

免了一侧全肺切除术和姑息性袖式肺叶切除术，保留了未受肿 

瘤侵及的健康肺叶，提高了手术后病人的生活质量。现将我科 

收治并完成的 2例肺袖式切除联合肺动脉成形术报告如下。 

1 临床资料 

病例 1，男，6o岁，因咳嗽、咳痰伴痰中带血 3个月入院。查 

体 ：全身浅表淋巴结未扪及肿大，左肺呼吸稍粗。胸部 x线检 

查示：左上肺阴影(左上肺中心型肺癌可能)。胸部 CT示：左上 

肺占位病变(左上肺中心型肺癌可能)。纤维支气管镜检查发 

现：左肺上叶开口处有肿瘤侵犯，活检后确诊为“左上肺鳞癌”。 

手术于全麻双腔插管麻醉下进行。术 中探查见左上肺有中心 

型肿块，直径约2．5 cm，肿瘤侵犯左肺上叶开口，并局限性侵及 

左肺动脉干的血管壁；肺门周围淋巴结肿大，术中除成功施行 

了左上肺叶袖式切除并楔形切除了被肿瘤侵犯的左肺动脉干， 

同时行左肺动脉成形术。术 中左肺动脉阻断 8 min，单肺通气 

35 min。术后病人恢复 良好，围手术期未发生手术并发症。术 

后随访一年余，能从事一般的家务劳动。 

病例2，男，58岁，因胸痛、胸闷2周入院。查体：全身浅表 

淋巴结未扪及肿大 ，右肺呼吸音稍粗。胸部 X线检查示 ：右 中 

上肺阴影(右上肺中心型肺癌可能)。胸部 CT示：右 中上肺 占 

位性病变(右中上肺中心型肺癌可能)。纤维支气管镜检查发 

现：右肺上叶开口处有肿瘤侵犯，活检确诊为“右上肺鳞癌”。 

手术于全麻双腔插管麻醉下进行，术中探查见右上肺中心型肿 

块，直径约为7．5 cm，肿瘤侵犯右肺上叶及右肺中叶开口，并局 

限性侵及右肺动脉干的血管壁；肺门周围淋巴结肿大，术中施 

行了右肺中上叶袖式切除，并楔形切除了被肿瘤侵犯的右肺动 

脉干，同时行右肺动脉干成形术。术中右肺动脉阻断 12 min， 

单肺通气65 min。术后病人恢复良好，围手术期未发生手术并 

发症，术后随访 10月，能从事一般的家务劳动。 

2 讨论 

外科手术至今仍然是肺癌治疗的首先方法⋯，肺癌外科治 

疗的公认原则是最大限度地切除肿瘤组织并最大限度地保留 
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·个案与短篇· 

健康肺组织。在保证切除癌组织前提下，尽量缩小手术切除范 

围，这是肺癌外科治疗方面取得的重大进步。在肺癌手术术式 

的选择方面，已经从过去的根治性一侧全肺切除术逐步趋 向肺 

叶切除术和有限的肺切除术 】。其中最具有代表性和典 型性 

的例子便是肺癌的袖式肺叶切除术。 

肺癌的袖式叶除术主要适用于肿瘤位于左肺或右肺上叶 

支气管开口部的病例，手术方法是将病肺和与其相邻的一段主 

支气管一并切除，同时使用支气管成形术将余肺支气管与主支 

气管近侧端进行端端吻合术，从而保留了健康的肺叶(余肺)， 

避免了一侧全肺切除术。如采用常规的肺叶切除术 ，因其肿瘤 

本身或转移灶已经累及上叶支气管开口部或与之相邻的主支 

气管，因而不能彻底切除肿瘤；但若施行一侧全肺切除术 ，则因 

过多地切除了健康的肺组织，心肺储备功能差的病人则不能耐 

受一侧全肺切除术，即使病人能耐受一侧全肺切除术 ，其术后 

生活质量也明显低于袖式肺叶切除术者。然而肺癌病人术前 

检查和剖胸探查证实肿瘤侵犯肺动脉干时，在行袖式肺叶切除 

术的同时，要做受累肺动脉干的部位侧壁切除、切线位部分切 

除 或肺动脉干的袖式切除术，以便彻底切除病肺及受累的组 

织结构，提高肺癌袖式切除术的疗效。 

施行肺癌的袖式肺叶切除联合肺动脉成形术时，一般采用 

气管内双腔支气管插管或健侧肺单腔支气管插管 ，必须保证支 

气管插管进入健侧主支气管内确保其位置正确无误。必要时 

采用高频正压通气或高频喷射通气。支气管成形术的手术步 

骤包括主支气管的袖式切 除加肺叶切除术以及支气管端端吻 

合术。在施行肺动脉的吻合之前，要按技术要求游离下肺门、 

支气管和肺动脉远侧及近侧两端，切断下肺韧带。要遵循下列 

基本手术操作原则：①要保证支气管切缘有足够的血液供应。 

②肺门和纵隔淋巴结的清扫要在支气管端端吻合前完成，以预 

防对吻合口的不必要的机械损伤；③吻合 口无张力 ；④肺动脉 

的阻断时间不要超过 2 h；⑤注意掌握正确的吻合方法，如吻合 

技术缺陷，一旦发生支气管吻合肺动脉瘘，病人多死于致命 的 

大咯血。 

肺癌袖式肺叶切除联合肺动脉成形术的目的，是为了使患 

有中心型肺癌的病人避免接受全肺切除术。这种手术对高龄 

肺癌病人肺功能或心肺功能及全身一般健康状况不良者尤为 

适用，因为这一部分肺癌病人不能耐受任何比袖式肺叶切除联 

合肺动脉成形以外的其他较大的肺癌手术。近年来一些年青 
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的中心型肺癌病人也采用这种术式进行治疗 ，其目的同样为 

了避免一侧全肺切除术的有害影响，保证病人术后有较好的工 

作能力和生活质量。但这种支气管与肺动脉的成形手术对术 

者及麻醉师的技术要求较高，需在有经验的胸外科医生和有条 

件的医院才能开展。 
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32例腹腔镜脾切除术围手术期的护理体会 
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我科 自2001年 7月至 2003年 4月行腹腔镜脾切除(Ls)、门 

奇静脉断流术共 32例，经过充分的术前准备和精心的术后护理， 

均取得较满意的效果。现将有关护理体会报告如下。 

l 临床资料 

本组 32例肝硬化、门静脉高压症 、充血性脾肿大伴脾功能 

亢进、食道胃底静脉曲张的病人中，男 25例，女 7例，年龄 32～ 

72岁，平均年龄 48岁。32例腹腔镜脾切除加门奇断流术 ，无一 

例转行开腹手术，手术时间 1．5～2．5 h，失血50～800 ml。术后 

12～20 h拔除胃管，进流质饮食，24 h后即可下床活动，48～72 

h后拔除腹腔引流管。32例病人均无明显并发症发生 ，无死亡 

病例，术后平均住院7 d。术后脾亢完全纠正，食道胃底下端静 

脉曲张情况明显减轻或消失。 

2 术前准备 

2．1 心理护 理 

虽然腹腔镜技术已被广泛应用，但腹腔镜脾切除国内外开 

展较少，患者及其家属对该术式不了解，并且该类病人由于病 

程较长，临床症状重，多数病人有过上消化道大出血史，故患者 

的心理问题较多，对手术存在疑虑。为此，我们制定相应的护 

理措施，将健康宣教贯穿于整个治疗护理中。首先，将有关的 

知识向患者及其家属作详细的介绍，带他们走访、比较传统开 

腹手术和腹腔镜手术的病例，使患者对手术有一个初步的认 

识，从而患者保持良好的心理状态，积极配合手术，对恢复健康 

充满信心。 

2．2 术前的常规准备 

2．2．1 常规检查 做心电图、拍胸片，查肝、肾功能及电解 
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质，了解肝肾功能状况；查血常规、凝血酶原时间等，了解病人 

的凝血机制；做食道吞钡检查，了解食道 胃底静脉曲张程度；每 

天测腹围，了解腹水控制情况。判断手术的耐受能力。 

2．2．2 常规准备 术野皮肤准备 ，尤应注意脐部 的清洁。 

备血。术晨禁食 ，术前置 胃管 ，由于大部分病人食道胃底静脉 

曲张程度较重 ，置胃管前嘱病人服用 10 ml液体石腊油 ，胃管软 

硬适度，插 胃管时动作宜轻柔，并与病人的吞咽动作密切配合 ， 

减轻对病人咽喉部的刺激 ，防止曲张的静脉破裂出血。 

3 术后观察及护理 

3．I 一般 护理 

全麻术后去枕平卧位，头偏向一侧 ，防止呕吐引起误吸。 

待肠蠕动恢 复后拔除胃管，并逐渐进流质饮食 、半流质饮食。 

本组病例因手术创伤小、对 胃肠干扰少，术后胃肠功能恢复较 

快。多数病人术后1 d即拔除胃管。由于LS使用气腹以及麻醉 

药品的影响，病人术后有呕吐者，给予肌肉注射胃复安 1O mg， 

让病人安静休息。 

3．2 生命体征及腹部体征的监测 

术后测血压、脉搏、呼吸每小时 1次，使用心电监护，监测 

心率、呼吸、血压、体温、氧饱和度变化，观察患者的面色及精神 

状态，注意有无肝昏迷的先兆，注意腹部体征的观察，注意有无 

腹痛、腹胀等。 

3．3 腹部切口及腹腔引流管的观察 

由于肝硬化病人组织脆弱，多有凝血功能障碍 ，部分病 

人腹水未完全控制，术后要注意观察腹部切口渗血、渗液情况， 

及时更换敷料，保证伤口清洁干燥。保持腹腔引流管通畅，注 

意观察引流液的性质、量，术后 当日要准确记录每小时腹腔引 

流液的量，若腹腔血性引流液较多，应警惕腹腔内有无活动性 

出血(或创面广泛渗血)，以便及时处理。本组有两例病人，术 
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