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隆凸切除及重建术治疗隆凸肿瘤及

支气管肺癌!" 例经验

刘伦旭 周清华 杨俊杰 赵雍凡 王允 伍伫 石应康

【摘要】 目的 探讨隆凸切除及重建术治疗隆凸、主支气管肿瘤及中央型支气管肺癌的手术方式及围术

期管理。方法 隆凸、主支气管肿瘤 ! 例，中央型支气管肺癌 "# 例，其中侵犯左心房 $ 例。行单纯隆凸切除

重建 $ 例，右上肺叶切除及隆凸切除重建 %! 例，右全肺隆凸切除 & 例，左全肺隆凸切除 & 例，右上肺叶切除及

隆凸切除重建 & 例。加行部分左心房切除 $ 例。手术采用了 %% 种不同类型的隆凸切除重建方式。结果 本

组无手术死亡，无吻合口瘘。肺部感染 # 例，呼吸功能不全 % 例，全肺不张 % 例。隆凸、主支气管肿瘤患者术

后无瘤生存 %# 月 ’ # 年。中央型支气管肺癌患者术后 % 年生存率 ()* +,，+ 年生存率 #-* %,，$ 年生存率

+#*-,，有 $ 例生存 %- 年以上。结论 通过仔细术前评估，熟练的手术操作，良好的术后管理，配合术后综合

治疗，可大大降低隆凸手术的死亡率和并发症，并获得满意的远期效果。
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尽管隆凸切除及重建术已在临床开展近 $- 年，但

迄今此术式在胸外科仍是一难度较大、不常进行的手

术。我院自 %(!! 年 + 月至 "--- 年 % 月共行隆凸、切除

及重建术 +$ 例，现就手术的方式、麻醉、术后处理及手

术结果报道如下。

作者单位：)%--&% 成都，华西医科大学附属第一医院胸心外科

A 临床资料

A *A 一般资料 男 BC 例，女 %% 例；年龄 ") ’ )$ 岁，平

均 $- *) 岁。+$ 例均有咳嗽，伴痰中带血 "$ 例，气促 !
例。术前均行胸部 O 线、纤维支气管镜、M/ 及心肺功

能检查，部分行骨扫描、P.Q 检查。主支气管或隆凸肿

瘤 ! 例，分别为类癌 + 例，粘液表皮样癌 % 例，腺样囊
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性癌 ! 例，软骨型错构瘤 " 例，腺脂肪瘤 " 例。中央型

肺癌侵及隆凸或距隆凸 # $% & ’( !) 例，其中鳞癌 !*
例，腺癌 ! 例，腺 鳞 癌 " 例；同 时 侵 及 左 心 房 & 例；

+,-./分 期：-0.$/$ ! 例，-0.!/$ 1 例，-*.$/$ " 例，

-*."/$ & 例，-*.!/$ "$ 例。

! %" 手术方式 均采用标准后外侧切口，前期 "& 例

经第 & 肋床，后期 !$ 例经第 & 肋上缘开胸。行单纯隆

凸切除重建 & 例，右上肺叶切除及隆凸切除重建 "2
例，右全肺切除及隆凸切除 * 例，左全肺切除及隆凸切

除 * 例，左上肺叶切除及隆凸切除重建 * 例。根据切

除的范围，共采用了 "" 种不同类型的隆凸切除及重建

方式（图 "）。其中加行部分左心房切除 & 例。

图 ! 隆凸切除重建术式。数字表示各种术式的例数，粗箭头表示经左胸隆凸重建。3,4，单纯隆凸切除重建；5，6，7，右上肺切除及隆凸切除重建；8,

9，右全肺隆凸切除；:，左全肺隆凸切除；;，左上肺切除及隆凸切除重建
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BC>H AHJ @=’>HFB@K’BC>H OAF ?=@G>@(=J B<@>KP< I=GB A??@>A’<% 3,4，4A@CHAI @=F=’BC>H AHJ @=’>HFB@K’BC>H OCB<>KB ’>H’>(CBAHB ?KI(>HA@E @=F=’BC>H；5，6，7，4A@CHAI @=F=’,

BC>H AHJ @=’>HFB@K’BC>H ?IKF @CP<B K??=@ I>L=’B>(E；8,9，@CP<B ’A@CHAI ?H=K(>H=’B>(E；:，Q=GB ’A@CHAI ?H=K(>H=’B>(E；;，4A@CHAI @=F=’BC>H AHJ @=’>HFB@K’BC>H ?IKF I=GB

K??=@ I>L=’B>(E%

! %& % 麻醉 采用气管插管 R 静脉复合麻醉。诱导麻 醉后气管内单侧支气管插管 !" 例，双腔插管 "* 例。
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切除隆凸时手术台上经术野一侧支气管插管 !" 例，双

侧支气管插管 # 例，经消毒管道连接呼吸机。

! $" 术后处理 鼓励咳痰，常规呼吸道雾化。使用地

塞米松 % 天，!& ’( ) *，有一例使用 + 天。术后第 !、" 天

行鼻导管气管内吸痰 % 例，环甲膜穿刺 # 例。因痰多、

咳痰无力行气管切开 % 例。"% 例术后行化疗 " , - 周

期，放疗一疗程。

# 结果

%# 例无手术死亡，无支气管吻合口瘘。肺部感染

+ 例。呼吸功能不全 ! 例，呼吸机支持治疗 - 天后脱

机。一例术后 % 月出现右肺中叶不张，渐至右全肺不

张，纤维支气管镜检查见右主支气 . 气管端侧吻合口

肉芽生长，吻合口狭窄，行右全肺切除。! 例术后病理

检查断端查见癌（腺样囊性癌）。

本组病例术后随访 !# 月 , !" 年，! 例术后 " 年失

访。/ 例主支气管隆凸肿瘤中，" 例为良性肿瘤，现术

后生存 "&、%! 月；类癌 % 例，现术后生存 #%、-/、!+ 月；

腺样囊性癌 " 例，已分别存活 + 年、!0 月；粘液表皮样

癌 ! 例，已存活 %0 月。"+ 例中央型肺癌中，术后 ! 年

生存率 01 $ %2（"1 ) "+），% 年生存率 +& $ -2（!0 ) "+），#
年生存率 %+ $&2（!& ) "+），其中 # 例生存 !& 年以上，最

长者 !% 年，而且目前仍存活。

$ 讨论

隆凸手术为胸外科复杂手术，迄今最多的一组报

道为 !%# 例［!］。隆凸手术主要涉及 " 类病变，一类为

气管、隆凸、主支气管肿瘤，主要为类癌、腺样囊性癌、

粘液表皮样癌及一些良性肿瘤；另一类为中央型肺癌

累及隆凸。虽然隆凸手术常为 3- 患者，但根据随访结

果，% 年及 # 年生存率并不低，# 年生存率可达 %&2 ,
-#2［" , 1］。本组中的肺癌病例 % 年生存率为+& $-2，#
年生存率为 %+ $&2，并且有 # 例生存 !& 年以上。但此

术式对吻合重建技术、术中麻醉管理、术后护理要求较

高，国外文献报道手术死亡率为 1 $ 12 , "02，术后并

发症可高达 %/2［!，+ , 0］。

$ $! 麻醉 术中维持良好的通气量是保证手术成功

的前提条件，而其中最重要的是建立合适的通气管道。

本组多采用自制延长单侧支气管插管，在行隆凸切除

时，将延长插管伸入手术对侧的主支气管内。如果能

维持满意的氧饱和度，可不作术侧手术台上支气管插

管；如果氧饱和度稍低，可阻断术侧肺动脉干，减少通

气 . 血流比例失调，如果氧饱和度仍不能维持，则需行

术侧手术台上支气管插管。单肺通气时应减少通气潮

气量，增大通气频率，并限制液体输入速度。对隆凸部

肿瘤较大、部分阻塞对侧主支气管者，气管内插管常不

能及时伸入对侧主支气管，如果术侧支气管插管单肺

通气不能维持氧饱和度（特别是术侧同时行了肺叶切

除者），应于手术台上行双侧支气管插管。以往在隆凸

手术中虽不是特别推荐双腔气管插管的方法，但对肿

瘤未超过隆凸中线，或距隆凸有一定距离的病例，将长

支插入对侧主支气管的双腔气管插管方法是可行的

（456789 :;5< 管）。此法在切除隆凸时不需额外的操

作，既能继续维持通气，又减小了患侧分泌物或术野血

液流入健侧支气管的可能，使手术过程更加平稳。我

们有 !- 例采用双腔气管插管完成隆凸切除手术。

$ $# 吻合张力 隆凸切除重建应遵循吻合术的通则，

即无张力吻合口、保证吻合口血供。在术前、术中应预

测所需切除的气管、隆凸、主支气管的长度。=>9?;7@@
等［!］对 !%# 例隆凸手术总结发现，如果切除长度 A
- ?’，吻合相关并发症为 !&2，如果!- ?’，并发症升

高至 %"2。为减低吻合口张力，常需将肺门下心包 B
字型切开，甚至环绕肺门完全切开，这样可将肺门上提

达数厘米，特别适合于中间支气管与气管端侧吻合。

分离气管前方间隙也可增加气管移动度，但不能分离

气管两侧，因为气管血液主要来自两侧。另外，行气管

支气管端端吻合时将颈部前屈也可减低一定的张力。

术后在下颌与前胸间缝一粗线将颈固定于前屈位在国

外较常采用［0］，本组病例无一例采用，只是让患者头部

尽量保持前屈位 + , !& 天。

$ $$ 吻合技术 气管、支气管吻合口两端应整齐，本

组采用的方式是用带子牵引待切的气管支气管，然后

用刀切［!&］。吻合气管、支气管时，先缝术者对侧最远

点，顺序缝合后壁，两侧壁，逐针缝合打结，打结时由助

手协助将远端支气管推向头侧，特别是在缝合前几针

时，助手应将吻合口两端维持在无张力位。最后吻合

靠近术者的前壁时（约占吻合口 ! ) -），预置缝线，统一

打结。国外文献报告多采用吻合时先预置全部缝线，

最后统一打结［+ , 0］。我们体会到，全部预置缝线易相

互缠绕，而吻合口前 % ) - 逐针打结法只要设计得当，手

术者熟练配合，可避免打结时撕裂吻合口。

$ $" 吻合口血供 为维持吻合口良好血供，吻合口两

端应作有限制的游离，切缘游离不应超过 " ?’［0］。即

使在作淋巴结清扫时，也应尽量避免损伤气管、支气管

血供。左 右 支 气 管 . 气 管 吻 合 口 间 的 距 离 应 大 于

! ?’，以免中间的管壁坏死。操作应轻柔，避免损伤吻

合口支气管粘膜。所有吻合口都应使用有血供的局部

组织覆盖，如胸膜瓣、心包片、肋间肌瓣等，以增加血
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供，同时将吻合口与临近血管隔开，防止术后发生支气

管血管瘘。

! !" 隆凸切除重建方式 隆凸切除重建有多种方式，

"#$%&’(( 等［)］报道了 )* 种，本组病例共施行 )) 种。选

择某种类型的术式主要取决于所需切除隆凸及相应气

道的范围。最常采用的术式是经右胸气管与左主支气

管首先行端端吻合，然后右侧支气管（右主支气管或中

间支气管）与气管或左主支气管行端侧吻合（图 ) 中的

+和 ,），本组共行 )- 例。由于右侧无主动脉弓的限

制，行吻合时手术野易于显露，操作较易进行。第二吻

合口的右侧支气管选择与气管或是左侧主支气管行端

侧吻合主要取决于右侧支气管所能上提的程度，如果

吻合无张力，尽量选择右侧支气管与气管行端侧吻合。

丁嘉安等［))］的经验也认为右侧支气管与左主支气管

吻合时术野较深，重建的隆凸夹角大于生理角度，术后

呼吸道分泌物排出困难。左、右主支气管内侧壁缝合

后再与气管远端行端端吻合是另一种经典的隆凸重建

方式。但由于左、右主支气管内侧壁缝合后所形成的

“新隆凸”受主动脉弓的限制很难向上移动，要求所切

除气道的范围不能太大，另外左右主支气管、气管三者

交叉处往往对合较差，在临床实践中较少采用此术式。

本组只有 ) 例（图 ) 中的 .），"#$%&’(( 等［)］中也只报告

了 / 例。经左胸手术一直是隆凸手术的难点，因为主

动脉弓的存在不但使术野加深，而且限制了隆凸、气管

及右主支气管的显露。由于手术困难，文献报道经左

胸主要行左全肺隆凸切除术，而行隆凸重建的少。增

加显露的方法主要是游离主动脉并行牵引；另外还有

经胸骨双侧开胸，但手术创伤大。本组首创采用切断

动脉导管韧带游离左肺动脉干的方法增加显露，顺利

完成手术，此方法较游离主动脉弓或双侧开胸手术创

伤小，操作简化。本组共有 / 例经左胸行隆凸切除手

术，且 * 例进行了隆凸重建（图 ) 中的 0、1、2）。

在保证断端无癌残留的情况下，不应过多切除气

管、支气管，以免不必要地增加手术难度。术中切缘快

速冰冻检查是防止癌残留的有效办法。对于隆凸部肿

瘤较小、肿瘤局限在隆凸一侧，或良性肿瘤，在行隆凸

切除时可保留术者对侧一小部分气管 3 支气管连接而

不完全断开。如果隆凸切除后缺口太大，可先缝合气

管、支气管前后两壁，留一小口与术侧支气管吻合（图

) 中的 0、2）。这样不但可使操作简化，并更有利于维

持通气，常只行双腔气管插管即能顺利完成手术。

! !# 术后处理及综合治疗 术后良好的呼吸道管理

是降低术后并发症和死亡率的重要保证。隆凸切除患

者的咳嗽反射敏感性降低，排痰困难，呼吸道分泌物易

潴留［)4］。本组最常发生的术后并发症也为肺部感染

（5 6 7*）。除了鼓励患者咳痰，加强气道雾化吸入，使用

化痰药物及有效抗生素，还应行气管内主动吸痰。可

采用环甲膜穿刺，气管内鼻导管吸痰，纤维支气管镜吸

痰，必要时作气管切开。术后短期使用皮质激素有利

于减轻吻合口水肿，本组多使用 7 天，文献报道有使用

)8 天者［)9］。

隆凸手术患者分期多数为 :7;8或 <9。术后综合治

疗有利于延长生存期。本组中的 95 例肺癌患者中有

97 例术后行化疗 9 = 8 周期，放疗一疗程，* 年生存率

达到 75>。根据本组经验，通过仔细术前评估，熟练

的手术操作，良好的术后管理，配合术后综合治疗，可

大大降低隆凸手术的手术死亡率及手术并发症，并获

得满意的远期效果。
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