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■医技在线

慎 于 术 前 ，精 于 术 中 ，勤
于术后！精于术中，一方面要
求 术 者 于 术 前 要 根 据 患 者 的
具体情况制定一个详尽的、切
实 可 行 的 手 术 方 案 及 备 选 方
案，另一方面要求术者根据术
中的探查情况，在兼顾肿瘤学
原 则 、外 科 学 原 则 的 前 提 下 ，
随机应变做出适当的处理。

病例
患 者 为 男 性 ，49 岁 ，间 断

性 咳 嗽 一 个 月 ，加 重 一 周 ，在
其 他 医 院 进 行 抗 感 染 治 疗 和

对症治疗无效，遂来河南省胸
科医院就诊。

患者入院后进行胸部 CT
检 查 ，结 果 提 示 ：1. 平 扫 见 左
肺门有一个不规则团块影，左
上叶舌段支气管狭窄，远端见
不 规 则 条 索 伴 多 发 模 糊 斑 片
影 ，邻 近 纵 隔 胸 膜 粘 连 ，无 明
显 分 界 。 2. 增 强 扫 描 见 上 述
团块呈不均匀强化，左侧纵隔
胸 膜 、左 肺 动 脉 、左 上 肺 静
脉、部分心包受到侵犯。3.隆
突下可见肿大的淋巴结。

气管镜检查结果提示：左
上 叶 管 口 可 见 结 节 样 新 生 物
致使管腔狭窄，病变质脆，触
之易出血。

病理学检查结果提示：鳞
癌 ，左 肺 下 叶 各 段 支 气 管 未
见异常。

术前诊断：左上肺鳞癌。
经过术前讨论，我们决定

在 全 麻 下 对 患 者 进 行 左 全 肺
切除术+纵隔淋巴结清扫术+
心包部分切除术。

术 后 病 理 报 告 ：（左 全
肺）角化型鳞癌，脉管、神经、
被膜未见侵犯，血管、支气管
残 端 未 见 癌 组 织 ，纵 隔 淋 巴
结未见异常。

总结
本 文 需 要 讨 论 两 个 核 心

问题：
一、该患者选用哪种治疗

方 案 更 合 适 ？ 手 术 + 辅 助 治
疗还是新辅助治疗+手术+辅
助治疗？

二、哪种新辅助治疗更能
使患者获益？

目 前 ，按 国 内 外 指 南 推
荐，肺癌是根据分期选择治疗
方 案 的 。Ⅲ期 患 者 的 异 质 性
较强，多需要先进行新辅助治
疗。

大量临床研究数据显示，

新辅助治疗+手术+辅助治疗
和 手 术 + 辅 助 治 疗 两 种 模 式
相 比 ，无 论 是 DFS（无 病 生 存
期）还 是 OS（总 生 存 期），前
者均优于后者。因此，国内外
指 南 对 该 期 患 者 的 治 疗 模 式
做出了明确推荐。

新 辅 助 治 疗 主 要 是 指 在
术 前 所 进 行 的 一 系 列 治 疗 。
辅助治疗也称附加治疗，通常
是手术后给予的治疗，以消灭
患者体内残余的癌细胞。

新 辅 助 治 疗 的 作 用 是 缩
瘤 、消 除 微 转 移 ，会 降 低 术 后
复发和转移。

患者术前胸部 CT 检查结
果 提 示 ：左 侧 纵 隔 胸 膜 、左 肺
动 脉 、左 上 肺 静 脉 、部 分 心 包
受侵犯。术中探查发现，左肺
上叶鳞癌突破纵隔胸膜，进而
侵犯心包。

我 们 在 正 常 心 包 处 切 开
心 包 ，进 一 步 探 查 ，发 现 左 上
肺静脉心包外段、左肺动脉心
包 外 段 及 其 返 折 处 心 包 受 侵
犯，于心包外已无法将血管解
剖出来，就在心包内切闭左上
肺静脉，解剖下肺静脉并切闭
之 ；进 一 步 解 剖 、游 离 下 叶 支
气 管 ，切 闭 之 ；以 左 肺 动 脉 为
中 心 ，环 形 切 开 返 折 处 心 包 ，
在心包内切闭左肺动脉；清扫

纵隔淋巴结，术毕。
这 位 患 者 属 于 ⅢB 期 N2

患 者 ，按 照 指 南 推 荐 ，可 对 他
先 进 行 新 辅 助 治 疗 后 再 进 行
手术。

我们认为，通过新辅助治
疗 可 能 得 到 两 个 结 果 ：1. 缩
瘤，患者可能会仅进行左肺上
叶 切 除 。 2. 可 能 会 降 低 术 后
转移、复发的风险。

指 南 推 荐 新 辅 助 治 疗 的
手 段 有 化 疗 、放 疗 ，具 体 方 案
可以采用化疗，也可以采用放
疗，还可以采用两种方式联合
的模式。

随着新药的研发，临床研
究显示，化疗联合免疫治疗在
晚 期 肺 癌 患 者 中 显 示 了 长 期
生 存 的 优 势 ；同 时 ，有 的 临 床
研 究 也 显 示 了 该 模 式 在 新 辅
助 治 疗 中 有 较 高 的 影 像 缓 解
率、病理缓解率。

该 患 者 的 病 理 类 型 为 高
分化鳞癌，常规新辅助化疗以
及靶向作用有限。因此，参照
临床研究，化疗联合免疫治疗
可能是一种较好的选择，尤其
是在受体阳性的情况下，进行
新辅助治疗，有望将患者的左
肺下叶保留下来。

（作者供职于河南省胸科
医院）

急性房颤的处理策略
□郑海军 王中明

房颤首次发作、阵发性房颤发作期、持续性或永久性房颤发生快速心室率和（或）症状加重，均
为急性房颤，在临床上经常表现为突然明显加重，包括心悸、气短、乏力、头晕、活动耐量下降、尿量
增加，严重时还可出现静息状态呼吸困难、胸痛、晕厥前驱或者间歇性晕厥等。因此，需要紧急干
预。

急性房颤发作与某些
急性、暂时性的诱因有关，
如过量饮酒、毒素、外科手
术后、心功能不良、急性心
肌缺血、急性心包炎、急性
心肌炎、肺部感染、急性肺
动脉栓塞和电击等。急诊
处理时需要考虑诸多因素，
包括准确的诊断，评价患者
生命体征是否稳定，有无可
纠正的病因，心律调控（节
律控制或心室率控制），是
否需要抗凝治疗，以及患者
相关教育及后续随访。

临床上根据处理策略
不同，将急性房颤分为血流
动力学不稳定型和血流动
力学稳定型两大类。

1.血流动力学不稳定
的急性房颤

如果存在下述情况，就
是血流动力学不稳定的房
颤：①收缩压<90 毫米汞柱
（1 毫米汞柱=133.322 帕），
并有低灌注的表现（神志不
安，躁动，迟钝，皮肤湿冷
等）；②肺水肿；③心肌缺
血（持续性胸痛和/或有急
性缺血的心电图表现）。

转复窦性心律是恢复
血流动力学稳定的首要任
务，如无禁忌证，推荐同步
直流电复律作为一线治疗
方案。如果患者心室率不
快，应注意房颤可能不是循
环衰竭主要的原因，应进行
全面的临床评价，并针对病
因进行相应治疗。

房颤合并预激综合征
时 ，如 心 室 率 过 快（>200
次/分）时 ，推 荐 同 步 电 复
律；当心室率达 250 次/分，
推荐立即同步电复律。

2.血流动力学稳定的
急性房颤

首先，评价血栓栓塞的
风 险 ，决 定 开 始 抗 凝 的 时
间，以及是否需要长期抗凝
治疗。其次，根据心室率、
症状和有无器质性心脏病，
决 定 是 否 需 要 控 制 心 室
率。最后，决定是否复律、
复律的时间、复律的方式，
以及复律后预防房颤复发。

脑卒中的中高危急性房
颤患者，应立即进行抗凝治
疗或者继续进行抗凝治疗。
对脑卒中低危的急性房颤、
房颤发作时间<48 小时者，
可直接进行复律治疗。

由 于 无 症 状 房 颤 的 存
在，难以确定房颤持续的准
确时间，使得 48 小时时限的

判定困难，所以对既往病史
房 颤 发 作 持 续 时 间 <24 小
时，或本次房颤发作时间<
24 小时者，可暂不抗凝，主
要控制心室率，减轻症状，
等待房颤自行转复。

对既往房颤发作时间≥
24 小时，或本次房颤发作时
间≥24 小时者，应该立即开

始抗凝治疗，为后续房颤复
律或延长复律时间窗（48 小
时）做准备。

对于无脑卒中危险因素
者，即使在 48 小时内复律，
为避免房颤时左心房机械
顿抑可能形成血栓，推荐复
律后进行 4 周的抗凝治疗。

房颤发作≥48 小时，或

房颤发作时间不清楚者，心
房内可能形成血栓，暂不能
复律，需要口服新型抗凝药
物，或低分子肝素联合口服
华法林，有效抗凝 3 周后才
能进行复律治疗。

如果需要尽快复律，可
经食管超声心动图检查排
除心房血栓后再进行复律。

抗凝治疗

心室率控制

房颤急性发作时，心室
率控制是持续时间≥48 小时
房颤患者的首选治疗方式。
对于房颤发作持续时间<48
小时的患者，在急诊时，也应
该首先控制心室率以缓解症
状，然后根据以往房颤发作
持续时间，再决定是否需要
复律治疗。

控制目标
房 颤 发 作 时 心 室 率 过

快，可产生明显症状时，应首
先控制心室率。

在静息状态下房颤急性
发作心室率>150次/分，提示
存在高肾上腺素水平或房颤
合并房室旁路前传。目前推
荐宽松的心室率控制，静息
心室率目标值≤100 次/分或

行走时心室率≤110次/分。
药物选择
控制房颤快速心室率的

药物主要包括四大类：β受体
阻滞剂、非二氢吡啶类钙拮
抗剂、洋地黄类和胺碘酮。
房颤急性发作时主要应用静
脉制剂，起效快、作用肯定。
一旦心室率控制住，应及时
使用口服药物，防止快速心
室率复发。

急诊处置时，非二氢吡
啶类钙拮抗剂和β受体阻滞
剂均有较好的减慢心室率
作用，尤其是存在高肾上腺
素 水 平 时 ，如 房 颤 合 并 感
染、急性消化道出血、贫血、
甲亢以及围术期。洋地黄
类药物在急性心衰伴快速

心室率房颤患者的治疗中
可作为首选药物。胺碘酮
仅在其他药物不能使用或
效果不佳时使用。

β受体阻滞剂应避免应
用于合并急性心衰、重度慢
性阻塞性肺疾病或支气管哮
喘的患者，因为其有使基础
疾病恶化的风险。对 LVEF
（左心室射血分数）降低的失
代偿性心衰患者，避免给予
非二氢吡啶类钙拮抗剂。单
独应用β受体阻滞剂或非二
氢吡啶类钙拮抗剂无法达到
心室率控制目标时，可考虑
加用洋地黄类药物（避免β受
体阻滞剂和非二氢吡啶类钙
拮抗剂联合应用，因为这样
做可能导致严重的心动过

缓、低血压）。
胺 碘 酮 由 于 副 作 用 较

多，比洋地黄类药物起效慢，
主要作为合并严重的器质性
心脏病患者，或其他药物无
效时控制心室率患者的二线
药物。胺碘酮在减慢心室率
时有明确的转复窦性心律作
用，所以有血栓栓塞风险或
没有充分抗凝的房颤患者，
慎用胺碘酮控制心室率。

房 颤 合 并 预 激 综 合 征
时，不能使用β受体阻滞剂、
非二氢吡啶类钙拮抗剂和洋
地黄类药物控制心室率，对
这类患者应考虑尽快电复
律，若无器质性心脏病也可
静脉应用普罗帕酮转复窦性
心律。

节律控制

急
性
房
颤
的
分
类

左上肺鳞癌的新辅助治疗
□薛明强 文/图

脊柱结核为结核杆菌导致脊柱骨质损
坏，由于脊椎骨或间盘组织的破坏塌陷、结
核性脓液积聚于椎管内外、肉芽组织形成等
原因累及脊髓，并发脊髓压迫症，从而出现
神经损害，甚至截瘫。本病多继发于肺结
核，病变部位多见于胸椎。

症状
脊 柱 结 核 最 常 见 的 症 状 为 背 部 疼 痛

（60%患者中为唯一症状）。
23%~76%的患者存在神经功能症状。
20%~30%的患者有低热、疲倦、消瘦、盗

汗、食欲不振与贫血等全身症状。
部分患者出现脊柱后凸畸形。
临床检验
60%~83% 患 者 血 沉（ESR）>20 毫 米/小

时。
结核菌素皮内试验：63%~90%的患者为

阳性。
影像学检查
X 线检查：脊柱前部骨密度降低，椎旁软

组织影。
CT 检查：可见骨质破坏，椎管侵犯，脓

肿。
MRI（磁共振检查）：较 CT 及 X 线检查

有更高的灵敏度及特异性。脊柱结核 T1 像
表现低信号、T2 表现高信号。可见骨质及椎
间盘破坏。

ECT（一种利用放射性核素的检查方法）
及 PET-CT（正电子发射计算机断层显像）检
查可见异常摄取。PET-CT 可评估病灶在治
疗中的变化，评估疗效。

与多发性骨髓瘤影像相鉴别：1.多发性
骨髓瘤。骨显像上发现椎体“横条状”浓聚、
肋骨“圆点状”浓聚。CT 检查发现穿凿样溶
骨性破坏。2.多发性骨结核。多累及相邻胸
腰椎，同时累及脊柱外骨骼。这比较罕见。
CT 检查可见骨质破坏区沙砾样死骨、椎间
盘受累、椎旁冷脓肿。

组织学检查
细胞学检查显示特征性上皮样细胞肉芽

肿、颗粒性坏死，发现淋巴细胞和朗格汉斯巨细胞，诊断成功
率高。

PCR（聚合酶链式反应）灵敏度及特异性达 90%。
治疗
全身药物治疗是基础，患者确诊后立即开始治疗；手术的

目的是清创，解除脊髓或神经根压迫，稳定脊柱。
病例
患者为男性，42 岁，以“胸背部疼痛 3 个多月，加重半个

月”为主诉入院。
患者在当地医院就诊，进行胸腰段 MRI 检查，结果提示：

胸 10 椎体压缩性改变并部分附件异常，考虑感染并椎旁脓肿
形成。患者全身多发骨代谢不均匀、活跃，伴代谢缺损区，考
虑恶性病变。

患者进行血常规检查：白细胞 4.77×109/升，中性粒细胞
76.7%，血沉 82 毫米/小时，碱性磷酸酶 121 单位/升。

肝肾功能、肿瘤标志物、骨髓瘤相关蛋白等检查没有发现
明显异常。

术前穿刺病理检查：胸 10 椎体肉芽肿性炎。考虑骨结
核。

我们术前对患者进行抗结核治疗，待血沉控制在 20 毫
米/小时以下时，考虑手术治疗。

在患者全麻下，实施胸 10 椎体刮除重建+钉棒内固定+
胸 9/11 椎体骨水泥成形术。

术中见胸 10 椎体、椎弓根等破坏，被灰褐色、质脆、血运
较丰富、肉芽状的病变组织所取代，且局部有乳白色、无味的
脓液约 20 毫升。

术后继续对患者进行抗结核治疗。
思考
对于多发性骨质破坏患者，首先考虑感染、转移瘤、多发

性骨髓瘤。不典型的感染所致多发性骨质破坏容易与多发性
骨转移瘤或多发性骨髓瘤混淆，不同的诊断可能带来完全不
同的治疗方案，对患者的经济及健康均会造成很大影响。

对于难以鉴别的多发性骨质破坏，术前一定要充分评估，
尽可能在诊断明确的情况下进行治疗，必要时需要多学科团
队讨论后再制定治疗方案。

（作者供职于河南省肿瘤医院）
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（作者供职于焦作市人民医院）

对未能自行转复的急性
房颤患者，则可能需要进行
节律控制，恢复窦性心律，
尤其是二尖瓣狭窄、重度舒
张功能不良的心脏病患者。

考虑血栓的风险，临床
上以房颤发作持续时间<48
小时作为能够即刻复律的
时间节点。当房颤发作持
续≥48 小时，心房内有可能
形成血栓，必须有效抗凝 3
周治疗，或经食管超声心动
图排除心房血栓后，进行复

律治疗。急性发作房颤的
复律最佳时机可能是 24 小
时~48 小时。

对于房颤发作持续时间
7 天以内的患者，药物复律效
果较好，常用药物有Ⅰc 类药
物（如氟卡尼、普罗帕酮）和
Ⅲ类药物（如多非利特、伊布
利特）。对有缺血性心脏病
或器质性心脏病患者，推荐
使用胺碘酮进行复律。

在治疗房颤患者时，需
要注意的是，Ⅰc 类药物禁

用于有器质性心脏病和心
功能不良的患者；伊布利特
不能用于心脏收缩功能不
良的患者，会增加尖端扭转
型室速发生风险，治疗前给
予镁剂，治疗后心电监测 4
小 时 ~6 小 时 ，可 以 减 少 风
险。支气管哮喘患者避免
使用普罗帕酮、索他洛尔和
非选择性β受体阻滞剂。一
次性口服 450 毫克~600 毫克
普 罗 帕 酮 或 氟 卡 尼（200 毫
克~300 毫克），4 小时~6 小时

可能转复房颤，但服药后心
房不应期延长，有时使房颤
转变为房扑 1∶1 传导，可以
在用药前至少 30 分钟给予β
受体阻滞剂，预防这种情况
发生。

心功能不良患者禁止使
用顿服较大剂量普罗帕酮
的方法转复房颤。

急性房颤患者复律后，
根据情况及时过渡到口服
药物维持窦性心律，防止或
减少房颤复发。

患者影像图

影像图


