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　　摘　要：目的　探讨肺癌开胸后不能手术切除的原因，提高手术切除率。方法　回顾性分析该院２００５～２０１２年２８例开胸后

不能切除肺癌患者的临床资料，着重对术中情况与术前胸片、ＣＴ检查进行对比分析。结果　该院２００５～２０１２年的开胸探查率约

为４．８％（２８／５８３）；手术无法切除原因为：胸腔内多发转移；肿瘤、转移淋巴结侵犯肺门组织或纵隔内大血管；因肺功能受限不能

耐受扩大切除术及全肺切除术。结论　术前准确临床分期有助于减少开胸探查率，胸部ＣＴ结合Ｘ线片检查对判断肿瘤胸腔转

移、肿瘤与纵隔结构的关系及决定是否手术有重要指导意义，胸腔镜及ＰＥＴＣＴ扫描能有效减少开胸探查率。
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　　肺癌的发病率在恶性肿瘤中位居首位。非小细胞肺癌目

前公认的最有效的治疗方法为根治性手术切除［１］。约８０％的

肺癌患者在发现时已进展至中晚期而丧失手术机会。部分接

受手术的患者在开胸后也因多种原因无法切除，仅行探查术。

本研究对本院２００５～２０１２年２８例开胸探查患者进行回顾性

分析，就其探查原因及规律进行探讨，以减少开胸探查率，提高

手术切除率，现分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２００５～２０１２年行开胸探查的２８例

患者，其中，男１６例，女１２例，年龄４４～７３岁，平均５６．８岁。

中央型肺癌１９例，周围型肺癌９例。右肺上叶９例，右肺中叶

４例，右肺下叶３例，左肺上叶８例，左肺下叶４例。术前化疗

３例。肺功能：最大通气量（ＭＶＶ）＜５５％、第１秒用力呼气量

（ＦＥＶ１）＜２Ｌ１７例。病理类型：鳞癌１３例，腺癌１１例，大细

胞癌１例，非小细胞型低分化癌３例。术前均获得细胞学或组

织学证据。其中，痰查癌细胞结合纤维支气管镜确诊１０例，纤

维支气管镜单项检查明确诊断１５例，肺穿刺取组织活检３例。

１．２　方法　行胸部Ｘ线片、ＣＴ检查，纤维支气管镜检查及进

行分期情况分析。

１．２．１　胸部Ｘ线片表现　８例伴阻塞性肺炎；５例提示膈面

及肋膈角模糊消失，胸壁条带状增高影及胸膜增厚。

１．２．２　胸部ＣＴ　胸膜增厚或胸腔积液４例，其中，２例见肿

物紧贴心房；肿瘤与纵隔关系密切８例；肿瘤累及同侧其他肺

叶支气管３例。淋巴结情况：２１例肺门淋巴结肿大，１８例纵隔

淋巴结肿大，１５例肺门、纵隔淋巴结均肿大。

１．２．３　纤维支气管镜检查　１８例见新生物及气管狭窄，无隆

突侵犯，其中，３例中叶病变累及下叶；１０例气管未见新生物。

１．２．４　分期　根据 ＵＩＣＣ２００９版肺癌ＴＮＭ 分期，术前临床

分期：Ⅰｂ期３例，Ⅱａ期９例，Ⅱｂ期８例，Ⅲａ期７例，Ⅲｂ期

１例。

２　结　　果

　　２００５～２０１２年本院肺癌开胸探查率４．８％（２８／５８３），肺癌

患者开胸后不能手术切除的原因主要为：（１）胸腔内多发转移；

（２）肺门冻结和纵隔内心脏大血管受侵；（３）术前肺功能检查不

能耐受全肺或扩大切除。

　　１３例胸腔内多发转移：３例壁层及脏层胸膜广泛转移结

节；２例脏层胸膜及膈胸膜广泛转移伴左心房受侵；２例壁层及

脏层胸膜多发转移伴同一肺叶出现肿瘤卫星结节；４例壁层及

脏层胸膜多发转移伴同侧其他肺叶内转移；２例壁层及脏层胸

膜、心包、膈肌多发结节转移。
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９例肺门冻结或纵隔心脏血管受侵：１例癌栓侵及右下肺

静脉；２例肿瘤与左上肺静脉及左肺动脉融为一团，无法分离；

１例肿瘤侵及右上肺静脉及右肺动脉，无法分离；２例肿瘤包绕

右肺动脉第一支并累及主干；１例转移淋巴结累及右肺动脉主

干，无法解剖；１例肿瘤侵透心包；１例多枚转移淋巴结包绕左

肺动脉主干，难以分离。

６例因病变跨叶技术上可行全肺或扩大切除术，但术前肺

功能检查无法耐受进一步手术。

３　讨　　论

肺癌首选手术治疗，目前，文献报道肺癌手术切除率为

８６％左右
［２］，但仍有约４．０％～１２．２％的开胸探查率

［３４］。本

研究肺癌开胸探查率４．８％（２８／５８３），胸腔内广泛转移、肺门

冻结和纵隔内重要结构受侵是开胸不能切除的主要原因，肺功

能受限无法耐受全肺切除为次要原因，与文献报道基本一致。

本研究显示，胸膜及肺广泛转移是开胸探查首要因素

（１３／２８）。２８例开胸探查患者中１３例发现胸腔内广泛转移，

其中，腺癌９例，鳞癌４例；术前临床诊断为Ⅰｂ期和Ⅲａ期。

研究表明［５］，胸部Ｘ线片对胸膜转移诊断主要显示为：（１）患

侧透光度低，有广泛胸膜增厚表现；（２）肋间隙变窄，肺容积缩

小；（３）肋膈角度钝或消失；（４）膈肌升高等表现。而ＣＴ扫描

可清楚发现胸膜转移病灶［６］：肺鳞癌的胸膜转移以胸膜增厚为

主，腺癌胸膜转移以胸膜增厚和胸膜凹陷为主。研究中发现，７

例腺癌患者术前胸部Ｘ线片提示膈面、肋膈角模糊消失及胸

膜增厚，ＣＴ仅提示胸膜凹陷；５例患者ＣＴ均提示胸膜增厚或

少量胸腔积液。术中均发现胸腔内多发转移，行探查术。因

此，胸膜的改变往往提示有肿瘤转移的可能。值得注意的是，

ＣＴ检出胸膜转移还与胸膜解剖部位密切相关
［７］：对叶间胸膜

病灶显示最敏感，对膈胸膜、肋胸膜敏感性较差。这或许是其

中２例腺癌患者术前Ｘ线片能发现膈面、肋膈角模糊消失的

改变，而ＣＴ仅显示胸膜凹陷的一个原因。因此，通过ＣＴ扫

描结合胸部Ｘ线片，为临床提供了重要的参考价值。此外，ＣＴ

对胸膜转移的诊断也有其不足之处，由于术中探查为粟粒大小

多发结节，转移灶体积较小，基于研究采用ＣＴ扫描速度较慢，

分辨率低，加之呼吸运动，扫描层宽和层距以及结节部位等因

素的影响，以致术前ＣＴ并未发现明显的胸膜转移结节；即便

发现胸膜结节，ＣＴ有时也不能和炎症进行鉴别。这也是无法

准确判断胸膜转移，促使开胸手术治疗，增加开胸探查率的

原因。

本研究发现，肺癌开胸探查的另一主要因素是肺门冻结和

纵隔内重要结构受侵（９／２８）。较陈晓峰等
［８］报道纵隔受侵犯

为最主要开胸探查原因有下降。估计与当前ＣＴ等影像技术

进步、术者术前判断及手术技能提高有关。ＣＴ扫描能比较准

确地显示肺癌或转移淋巴结对气管、支气管、肺门气管侵犯的

情况；有研究表明，对纵隔转移淋巴结的敏感度为８４％，特异

度为９４％
［９１０］。增强扫描对判断肿瘤与肺门纵隔血管关系有

着重要价值。目前，有作者认为，当ＣＴ显示肿瘤与纵隔的接

触直径大于３ｃｍ，病变包绕血管周径大于１／３，且边界模糊不

清或呈锯齿样改变，尤其伴有血管狭窄时，往往是血管受侵犯

的表现，手术需慎重［１１］。但术前对肿瘤与肺门、纵隔组织是粘

连还是侵犯判断有时仍很困难，特别是当肺癌或转移肿大的淋

巴结紧靠肺门纵隔大血管、气管、隆突时，很难明确二者的关

系。对有些病例来说，术前认为肺门冻结的，术中有时是可以

分离开的；有些病例术前发现分界清楚的，术中却因粘连致密

无法解剖，甚至有些病例在分离开始时，也不能判定能否完整

分离。在本研究中，３例中央型鳞癌，１例中央型腺癌，１例中

央型大细胞癌，１例周围型低分化癌，６例患者术前ＣＴ均见肿

大淋巴结，但均未见肺门冻结；术中情况却均发现肺门冻结，肺

动脉或肺静脉无法分离，其中，１例甚至发现癌栓累及右下肺

静脉。１例肿瘤紧邻右心缘，但分界清楚，但术中证实肿瘤侵

透心包。对比分析以上情况，或许与病例数较少，及所采用ＣＴ

扫描速度较慢，分辨率低，加之呼吸运动，扫描层宽和层距等因

素有关，并且扫描也不能包括所有层面，因此，造成遗漏。

术前肺功能检查对指导肺癌手术范围的选择有重要价值。

有数据表明［１２］，全肺切除肺功能要求为 ＭＶＶ＞５５％ ，ＦＥＶ１

＞２Ｌ，ＦＥＶ１％（预计值）＞５５％。本研究中６例因病变跨叶，

技术上可行全肺或扩大切除术，其肺功能 ＭＶＶ＜５５％，ＦＥＶ１

＜２Ｌ，无法耐受全肺切除术，故只能行探查术。

胸腔镜已广泛应用于肺癌的诊断及治疗。Ｂｒｅｇａ等
［１３］报

道胸腔镜对肺癌分期与术后病理分期的符合率为９６％，对ＣＴ

扫描无法清晰显示的壁层与脏层胸膜病变，以及无法鉴别的纵

隔肿大淋巴结，可以直接显示并做出病理诊断。作者在２０１０

年开展胸腔镜手术，探查发现７例胸膜结节取活检证实为转移

从而放弃手术。胸腔镜能在肺癌治疗前作出准确的病理分期

和手术可行性评估，为患者选择最佳治疗方案提供依据，有利

于提高手术切除率，避免不必要的剖胸探查。

ＰＥＴＣＴ能从代谢和形态两方面来判断病变性质，提高诊

断率，使术前分期更准确。Ｆｉｓｃｈｅｒ等
［１４］在前瞻性随机对照临

床研究中得出ＰＥＴＣＴ能提高术前分期敏感度，减少无效开

胸数。英国国立健康与临床优化研究所肺癌诊断及治疗指南

强调对所有患者在根治性治疗前均应行正电子发射体层摄影

ＰＥＴＣＴ扫描。但由于ＰＥＴＣＴ价格昂贵，还没有在临床中常

规应用仅在少数患者中应用。只要提示有胸膜结节且ＳＵＶ值

高就有临床意义，作者就采取保守治疗。

综上所述，开胸探查率的降低依赖于准确的术前临床分

期。目前，纵隔镜［１５］、胸腔镜、ＰＥＴＣＴ等多项临床技术的应

用，提高了术前分期的准确性，在很大程度上减少了肺癌开胸

探查率。然而国内由于经济、观念以及技术推广等多种因素限

制了纵隔镜的广泛应用，而ＰＥＴＣＴ扫描检查费用昂贵，不可

能做到应用于所有患者，推荐对胸部ＣＴ提示胸膜增厚、胸腔

少量积液的患者使用。因此，目前国内大部分医院主要应用强

化ＣＴ进行术前分期。虽然ＣＴ扫描检查在某些方面存在着

不足，但其对肿瘤局部、外侵情况，肺门、纵隔淋巴结转移情况，

胸腔内及远处转移情况的判断，明确肿瘤分期仍至关重要。适

时开展胸腔镜手术能准确对患者进行手术评估，减少剖胸探

查率。
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虽无神经损伤表现但椎管占位超过１／３，仍应采取传统后正中

入路手术。如手术时间超过两周，也应行传统后正中入路

手术。

３．４　经椎旁肌间隙入路的不足及展望　采用经椎旁肌间隙入

路手术无法对椎管进行充分减压，而大量的胸腰椎骨折患者常

伴随神经损伤表现或椎管明显占位，需行椎管减压这一重要步

骤。有学者描述了利用多裂肌肌束的特点能过多裂肌的肌间

隙进行椎板减压的方法［１１］。相信今后通过对该手术入路的进

一步研究及临床应用可逐渐完善经椎旁肌间隙入路，扩大其适

用范围。总之，经椎旁肌间隙入路避免了椎旁肌的剥离，具有

手术时间短、创伤小、出血少、术后恢复快等优点，较之传统手

术优势明显，是治疗胸腰段骨折的一种良好手术方式。
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ｇｒａｐｈｙ：ｄｏｅｓｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

ａｎｄｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｒｅｄｕｃｅｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｉｎｖａｓｉｖｅ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ？［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＯｎｃｏｌ，２０１１，６（１０）：１７１３

１７１９．

（收稿日期：２０１３１２１５　修回日期：２０１４０３２０）

９５５１重庆医学２０１４年５月第４３卷第１３期




