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摘要:
 

肿瘤与心血管系统疾病是威胁人类健康的重大疾病,其中以肺癌与冠心病最具代表性。近年来,随着肿瘤诊

疗技术的进步,患者生存期显著延长,肺癌与冠心病共病患者群体大幅增加。这些手术治疗极具挑战,如果先用经

皮冠脉介入术(PCI)治疗冠状动脉狭窄,抗血小板药物治疗期间肺癌可能扩大和/或转移;如果先行肺癌切除,手术

风险会因冠状动脉狭窄显著增加。这个困境促进了冠状动脉杂交手术及肺癌切除手术的发展和经验积累,为实现

PCI联合肺癌切除提供了依据。对同时具备冠状动脉血运重建适应证和肺癌手术适应证的患者进行冠状动脉介

入-肺癌切除杂交手术,可以有效降低手术及心血管不良事件风险,缩短手术等待时间,避免肿瘤进展。对该类患者

的临床决策与预后结局具有积极作用。目前国内外尚无冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术的指南和专家共识。鉴

于此现状,本共识编写专家组结合国内外系列相关指南和临床实践,梳理出冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术全流

程管理的指导意见,希望为临床医师对肺癌合并冠心病患者的诊疗提供全新策略,为这类患者的手术治疗方案提供

不同选择。
关键词: 冠心病; 肺癌; 经皮冠脉介入术; 杂交手术
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Abstract: Tumors
 

and
 

cardiovascular
 

diseases
 

are
 

major
 

diseases
 

that
 

threaten
 

human
 

health,
 

with
 

lung
 

cancer
 

and
 

coronary
 

heart
 

disease
 

(CHD)
 

being
 

the
 

most
 

representative.
 

In
 

recent
 

years,
 

with
 

the
 

advancement
 

of
 

tumor
 

diag-
nosis

 

and
 

treatment
 

technology,
 

the
 

survival
 

period
 

of
 

patients
 

has
 

been
 

significantly
 

prolonged,
 

and
 

the
 

group
 

of
 

pa-
tients

 

with
 

both
 

lung
 

cancer
 

and
 

CHD
 

has
 

increased.
 

These
 

surgical
 

treatments
 

are
 

extremely
 

challenging.
 

If
 

percu-
taneous

 

coronary
 

intervention
 

(PCI)
 

is
 

used
 

first
 

to
 

treat
 

coronary
 

artery
 

stenosis,
 

the
 

lung
 

cancer
 

may
 

expand
 

and/

or
 

metastasize
 

during
 

antiplatelet
 

drug
 

therapy;if
 

the
 

lung
 

cancer
 

is
 

removed
 

first,
 

the
 

surgical
 

risk
 

is
 

significantly
 

in-
creased

 

by
 

the
 

coronary
 

artery
 

stenosis.
 

This
 

dilemma
 

has
 

contributed
 

to
 

the
 

development
 

and
 

experience
 

of
 

coronary
 

hybridization
 

and
 

lung
 

cancer
 

resection,
 

and
 

has
 

provided
 

the
 

basis
 

for
 

the
 

realization
 

of
 

coronary
 

PCI
 

combined
 

with
 

lung
 

cancer
 

resection.
 

Coronary
 

intervention-lung
 

cancer
 

resection
 

hybridization
 

in
 

patients
 

with
 

both
 

indications
 

for
 

coronary
 

revascularization
 

and
 

lung
 

cancer
 

surgery
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

risk
 

of
 

surgical
 

and
 

adverse
 

cardiovascu-
lar

 

events,
 

shorten
 

the
 

waiting
 

time
 

for
 

surgery,
 

and
 

avoid
 

tumor
 

progression.
 

It
 

has
 

a
 

positive
 

effect
 

on
 

the
 

clinical
 

decision-making
 

and
 

prognostic
 

outcome
 

of
 

this
 

group
 

of
 

patients.
 

At
 

present,
 

there
 

is
 

no
 

guideline
 

or
 

expert
 

consen-
sus

 

on
 

coronary
 

intervention-lung
 

cancer
 

resection
 

hybridization
 

surgery.
 

In
 

view
 

of
 

this
 

status,
 

the
 

expert
 

group
 

of
 

this
 

consensus
 

combines
 

domestic
 

and
 

international
 

series
 

of
 

relevant
 

guidelines
 

and
 

clinical
 

practice
 

to
 

sort
 

out
 

guide-
lines

 

for
 

the
 

management
 

of
 

the
 

whole
 

process
 

of
 

coronary
 

intervention-lung
 

cancer
 

resection
 

hybridization
 

surgery,
 

in
 

the
 

hope
 

of
 

providing
 

clinicians
 

with
 

a
 

new
 

strategy
 

for
 

the
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

of
 

patients
 

with
 

lung
 

cancer
 

combined
 

with
 

CHD,
 

and
 

providing
 

different
 

options
 

for
 

the
 

patients.
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heart
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  肿瘤与心血管系统疾病作为威胁人类健康最主要

的两类疾病,二者之间存在诸多共同危险因素,主要包

括性别、年龄、种族、肥胖、糖尿病、高脂血症、吸烟、不
良饮食等[1-3],这两类疾病发病的“共同土壤”与共同机

制促生了肿瘤心脏病学科的成立和对肿瘤与心血管病

共病患者诊疗措施的一系列全新认识。同时,由于以

分子靶向为代表的肿瘤治疗技术的长足进步,肿瘤患

者生存期显著延长,致使肿瘤与心血管病共病群体大

幅增加。我国现阶段无论城市还是农村,冠心病的发

病率和死亡率均居高不下,并仍呈现上升趋势。同时,
中国新发癌症中最常见的是肺癌(男性24.6%,女性

15.2%),癌症死亡率最高的也是肺癌(男性29.7%,
女性22.9%)[4]。而在男性肺癌患者中合并冠心病的

比例约为6.9%[5],成为国民经济发展和卫生健康事

业的沉重负担。
  当患者同时患有冠心病和肺癌时,其最佳手术治

疗策略长期以来被广泛讨论。当冠状动脉存在重度狭

窄且具有肺癌手术适应证时,治疗策略的矛盾主要来

自肺癌切除和冠状动脉血运重建两者手术时机的选

择。如果肺癌患者伴严重冠状动脉狭窄,存在较高的

围手术期心血管风险,需要先完成冠状动脉血运重建

后给予双联抗血小板治疗(dual
 

antiplatelet
 

therapy,
DAPT),其中非急性冠脉综合征患者经皮冠脉介入术

(percutaneous
 

coronary
 

intervention,
 

PCI)后DAPT
需30~180

 

d,冠状动脉旁路移植术(coronary
 

artery
 

bypass
 

grafting,CABG)后需1年[6],必将推迟外科手

术时间。而既往研究显示不同病理类型的肺癌,生长

速度有明显差异,倍增时间变化很大,一般超过30
 

d、
少于400

 

d
 [7]。既往文献表明,26%的肺癌患者因抗

血栓治疗而失去接受根治性切除的机会[8],而直接进

行肺癌切除手术,则可能因为严重的冠状动脉病变导

致如心肌梗死、恶性心律失常、心源性休克等围手术期

风险增加[9]。
  为了缩短同时患有严重冠心病和肺癌患者的外科

手术等待时间,心血管医生和肺科医生携手进行了多

项尝试,1980年,Bricker等[10]首次报道了同期行

CABG和肺癌切除术。此后,荷兰的 Brutel
 

de
 

la
 

Rivière[11]带领团队进行的一项针对肺癌患者的同期

心脏外科手术和肺切除术的回顾性分析结果显示,肺
叶切除术和心脏手术可以同时进行,患者的2年和

5年生存率分别为62%和42%。1990年有团队报道

了经皮冠状动脉腔内成形术(percutaneous
 

translumi-
nal

 

coronary
 

angioplasty,PTCA)术后8
 

d行左肺上叶

切除术的成功案例[12],开启了冠状动脉介入与肺叶切

除分步杂交手术的先河。随着冠状动脉介入技术和器

械的日趋成熟,冠状动脉介入由于在冠状动脉血运重

建中具有创伤小、恢复快、费用低等特点,得到更多患

者的认可和选择。同时,随着器械和术式的不断进步,
肺癌切除术的出血风险较前已明显下降。
  近年来冠状动脉杂交手术的发展和经验积累也为

实现冠状动脉介入和肺癌切除杂交手术提供了借

鉴[13]。针对同时具备冠状动脉血运重建适应证和肺

癌手术适应证的患者,推荐可以尝试进行冠状动脉介

入-肺癌切除杂交手术。杂交手术兼具PCI和肺癌切

除术两种手术方式的优点,能够同期完成冠状动脉病

变血管支架植入和肺癌切除,使患者手术创伤减小、整
体手术时间缩短,更有效避免了肺癌的进展和转移。
目前国内外尚无冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术的

指南和专家共识,少量的杂交手术报道也缺乏统一的

标准和规范。鉴于此现状,本共识编写专家组基于

《2021美国心脏病学会/美国心脏协会/美国心血管造

影与介入协会冠状动脉血运重建指南》《中国经皮冠状

动脉介入治疗指南(2016)》《中国冠状动脉杂交血运重

建专家共识(2022)》《2014美国心脏病学会/美国心脏

协会非心脏手术患者围手术期心血管评估和管理指

南》《欧洲心脏病学会非心脏手术患者心血管评估和管

理指南(2022)》、《血栓形成的抗栓治疗和预防,第9
版:美国胸科医师学院循证的临床实践指南》等相关指

南和临床实践编写《中国冠状动脉介入-肺癌切除杂交

手术专家共识》,以此作为今后推广和规范冠状动脉介

入-肺癌切除杂交手术的参考和依据。

1 多学科联合会诊团队(multi-disciplinary
 

team,
 

MDT)的建立

  MDT以患者为中心、多学科协作、规范化诊疗,
建立MDT团队有助于相关学科联合制定和执行治疗

方案,从而保证规范化的诊治,避免过度诊疗和误诊误

治,保障医疗安全,使患者受益最大化。
  冠状动脉介入与肺部肿瘤的杂交手术涉及多个学

科,围手术期的评估、管理尤为重要,同时由于杂交手

术患者存在多种疾病,围手术期各个阶段的情况相对

单一疾病更为复杂,MDT的建立非常必要。推荐建

立至少包含心血管内科、胸外科、麻醉科、放射科、导管

室在内的MDT,必要时还可能需要将心血管外科、超
声科等相关科室纳入其中。MDT的工作应该在患者

发现有严重冠心病合并肺部肿瘤后立即启动,MDT
需参与术前评估、杂交手术适应证的把握、术中注意事

项的预判以及术后管理。

2 推荐使用评分系统对冠状动脉病变和肺部肿瘤进

行术前评估

  推荐使用评分系统评估冠状动脉介入与肺部肿瘤
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杂交手术患者的冠状动脉风险、出血风险、外科手术风

险,综合使用多种评分系统有助于更为全面地评估每

个患者的整体风险和获益比。推荐使用以下评分系统:
  (1)SYNTAX评分:SYNTAX评分系统基于

SYNTAX(synergy
 

between
 

PCI
 

with
 

Taxus
 

and
 

car-
diac

 

surgery)试验开发,采用冠状动脉树16分段法,
综合考虑冠状动脉的优势分型、病变部位、狭窄程度以

及病变特征,对直径≥1.5
 

mm 的血管进行评分。
SYNTAX积分可以根据病变的数目、复杂性和部位对

冠状动脉病变进行定量分析,是一种有据可依、精确量

化的客观评价指标,而且能够评价PCI的风险,随着

评分分值的增加,PCI相关的主要不良心脑血管事件

及死亡率均增加。
  (2)SYNTAX

 

Ⅱ评分:是在SYNTAX评分的基

础上,新增是否存在无保护左主干病变,并联合6项临

床因素(年龄、肌酐清除率、左心室功能、性别、是否合

并慢性阻塞性肺疾病和外周血管病)的风险评估系统。
在预测左主干和复杂三支病变血运重建的未来4年死

亡率方面优于SYNTAX评分。
  (3)GRACE缺血评分:来自GRACE(global

 

reg-
istry

 

of
 

acute
 

coronary
 

events)研究,即全球急性冠状

动脉事件登记研究,包括了年龄、心率、收缩压、血肌

酐、心电图ST段变化、心功能Killip分级、入院时心

脏骤停、心肌损伤标志物升高,能很好预测住院期间及

出院后再发心肌梗死的发生率和死亡率,对于急性缺

血事件如急性冠脉综合征患者的治疗策略具有指导

作用。
  (4)CRUSADE评分:CRUSADE(can

 

rapid
 

risk
 

stratification
 

of
 

unstable
 

angina
 

patients
 

suppress
 

ad-
verse

 

outcomes
 

with
 

early
 

implementation
 

of
 

the
 

A-
merican

 

College
 

of
 

Cardiology/American
 

Heart
 

As-
sociation

 

guidelines)出血风险评分用于急性冠脉综合

征抗栓治疗出血风险的评价,其中包含性别、血压、心
率、红细胞比容、肌酐清除率、糖尿病、充血性心力衰

竭、既往血管系统疾病史八个预测因子,对于分析判定

患者出血风险程度具有指导意义。
  (5)高出血风险学术研究联合会(The

 

Academic
 

Research
 

Consortium
 

For
 

High
 

Bleeding
 

Risk,
 

ARC-HBR)定义的PCI高出血风险标准[14]:将高出血

风险(high
 

bleeding
 

risk,HBR)定义为1年时出血学

术研究会(Bleeding
 

Academic
 

Research
 

Consortium,
 

BARC)定义的3型或5型出血风险≥4%,或1年时

颅内出血风险≥1%。ARC-HBR共识包括14个主要

和6个次要标准,HBR定义为至少满足1个主要标准

或2个次要标准,即可认为该患者属于高出血风险状

态。ARC-HBR基于共识,为PCI治疗的 HBR患者

制定统一的标准化定义,早期识别HBR并优化抗栓

方案、降低出血风险具有重要意义。
  (6)肺癌的分期:参照 TNM

 

分期[病理分期

pRNM,国际抗癌联盟(International
 

Union
 

Against
 

Cancer,UICC)
 

第8
 

版]执行。

3 手术适应证

3.1 冠状动脉介入的适应证 急性冠脉综合征患者

不推荐行冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术。针对非

急性冠脉综合征冠心病患者,《2021美国心脏病学会/
美国心脏协会/美国心血管造影与介入协会冠状动脉

血运重建指南》[6]推荐以冠状动脉病变直径狭窄程度

结合SYNTAX评分、功能学检查作为是否干预的决

策依据。当病变直径狭窄程度≥90%时,可直接干预;
当病变直径狭窄程度<90%时,若左主干直径狭窄程

度>50%、前降支近段狭窄程度>70%,建议仅对有相

应缺血证据,或血流储备分数(fractional
 

flow
 

re-
serve,

 

FFR)≤0.8的病变进行干预,在未行FFR检

测的情况下,对于有活动诱发心绞痛或等同症状的任

一冠状动脉直径狭窄>70%的病变也建议进行干预。
同时,指南推荐根据SYNTAX评分选择合适的血运

重建策略,建议左主干病变SYNTAX评分≤32分、三
支病变SYNTAX评分≤22分选择PCI作为治疗手

段。对于左主干病变SYNTAX评分>32分、三支病

变SYNTAX评分>22分,推荐选择CABG作为治疗

手段,因此不在冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术推荐

适应证范畴。
3.2 肺癌手术的适应证 参照《原发型肺癌诊疗指南

(2022年版)》[7]。单从肺癌角度考虑,肺癌外科手术

的绝对适应证为:T1~3N0~1M0 期的病变;肺癌手术的

相对适应证为:T4N0~1M0 期的病变以及T1~3N2M0 期

病变是否手术目前尚存在争议,孤立性转移的

T1~3N0~1M1 期病变,需要放化疗辅助后进一步判断

手术指征。本共识优先推荐符合肺癌外科手术绝对适

应证患者行冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术,针对肺

癌外科手术相对适应证患者,结合实际情况进行推荐。
  以下情况不推荐行肺癌切除手术:①肺癌病期超

出手术适应证范围;②全身状况差,卡诺夫斯凯

(Karnofsky)评分低于60分者:建议评分标准与国际

接轨,结合美国东部肿瘤协作组(Eastern
 

Cooperative
 

Oncology
 

Group,
 

ECOG)评分考虑;③6
 

周之内发生

急性心肌梗死;④严重的室性心律失常或不能控制的

心力衰竭者;⑤心肺功能不能满足预定手术方式者;
⑥75岁以上且颈动脉狭窄>50%、75

 

岁以下且颈动

脉狭窄>70%以上者;⑦80
 

岁以上且病变需要行全肺

切除者;⑧严重的、不能控制的伴随疾病持续损害患者
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的生理和心理功能;⑨患者拒绝手术。
3.3 杂交手术适应证的进一步明确 冠心病与肺癌

共病患者往往是首先通过肺部CT发现肺部肿块,并
进一步通过正电子发射断层显像(positron

 

emission
 

tomography,
 

PET)-CT、活检等检查确定外科手术指

征。而严重冠心病的确诊可能来自于病史,也可能是

在外科手术术前评估时通过冠状动脉CT血管成像

(computed
 

tomography
 

angiography,CTA)发现。因

此需要通过冠状动脉造影进一步明确。冠状动脉造影

有助于准确判断冠状动脉病变,明确冠状动脉血运重

建适应证,根据患者缺血症状及基于冠状动脉造影的

有创FFR检测可以对患者是否需要进行冠状动脉血

运重建进行更加精确的筛选和判断。对于冠状动脉造

影及功能学评价后依然存在冠状动脉血运重建适应证

的患者,按照冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术进行术

前准备并完成手术,对于无冠状动脉血运重建适应证

的患者,推荐限期完成外科手术即可。

4 冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术形式的临床推荐

  患有严重冠状动脉病变和肺癌患者的杂交手术策

略推荐先行冠状动脉介入治疗降低其外科手术风险,
再完成肺癌外科手术。杂交手术优先推荐在杂交手术

室完成,以备患者在进行肺癌手术中出现急性冠状动

脉事件时紧急进行冠状动脉干预。对于不具备复合杂

交手术室的中心,患者可以在PCI后转移至常规手术

间继续进行肺癌手术,但其安全性有待评估。
4.1 冠状动脉介入治疗的临床推荐

4.1.1 介入治疗路径 经桡动脉路径行冠状动脉介

入治疗具有血管路径相关并发症发生率低、患者痛苦

少等优点,现被各大指南推荐为首选路径[6,
 

15]。在特

殊情况下(如穿刺局部皮肤破溃、严重瘢痕,桡动脉闭

塞、严重迂曲钙化等)可考虑其他适宜的血管路径,如
股动脉、尺动脉、肱动脉等。
4.1.2 支架选择 由于药物洗脱支架(drug-eluting

 

stent,DES)显著降低了PCI后长期不良事件发生率,
因此,推荐将DES作为冠状动脉介入-肺癌切除杂交

手术支架类型的优先选择,不推荐使用裸金属支架

(bare-metal
 

stent,BMS)。特别是新一代的DES因为

采用了新的支架金属材料(钴铬合金、铂铬合金等)和新

的抗增生药物(百奥莫司、依维莫司和左他莫司等),其
再狭窄率和血栓形成发生率更低,推荐作为首选考虑。
  完全生物可吸收支架(bioresorbable

 

scaffolds,
BRS)是近年来支架发展的新方向,新一代的BRS无

论是在临床试验还是在临床运用方面均有良好表现。
在NeoVas随机对照试验中[16],完全生物可吸收支架

NeoVas组支架内血栓发生率虽高于药物洗脱支架

Xience组,但两组间差异无统计学意义,而NeoVas组

1年后晚期冠状动脉管腔丢失也达到非劣效性结局。
但考虑到其短期支架内血栓发生的对照研究相对较

少,同时因肿瘤患者大多存在血液高凝状态,BRS在

肿瘤患者中的使用尚缺乏循证医学证据。故建议在冠

状动脉介入-肺癌切除杂交手术中慎重选择BRS。
4.1.3 药物涂层球囊(drug-coated

 

balloon,DCB) 
DCB近年来除在支架内再狭窄病变中能取得较好疗

效外,其适应证在小血管和分叉病变也得到了拓展。
Basket

 

Small
 

2(Basel
 

stent
 

Kosten
 

Effektivitäts
 

trial
 

drug
 

eluting
 

balloons
 

vs.
 

drug
 

eluting
 

stents
 

in
 

small
 

vessel
 

interventions)研究[17]证实,DCB用于直径<
3.0

 

mm的冠状动脉血管治疗,其12月内的不良心脏

事件、全因死亡、血栓和大出血发生率均与第二代

DES差异无统计学意义。在BEYOND(a
 

drug-elu-
ting

 

balloon
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

coronary
 

bifurcation
 

lesions
 

in
 

the
 

side
 

branch:
 

a
 

prospective
 

multicenter
 

randomized
 

clinical
 

trial)研究中,对于不考虑双支架

术式的分叉病变分支给予DCB治疗,其9月靶病变血

管管腔直径狭窄程度优于单纯球囊扩张[18]。因此,对
于支架内再狭窄病变和不需要双支架术式的分叉病变

分支可考虑行DCB治疗。
4.1.4 辅助诊疗技术 血管内超声(intravascular

 

ultrasound,IVUS)、光学相干断层成像(optical
 

coher-
ence

 

tomography,OCT)和FFR是PCI中常用的腔内

影像学和功能学检查工具。推荐根据靶病变和靶血管

情况选择适宜的腔内影像学和功能学工具,指导优化

PCI。FFR能在术前对冠状动脉狭窄病变的功能学意

义进行定量评价,指导制定干预策略,还可用于支架植

入术后效果评估。由于冠状动脉介入-肺癌杂交手术

要求更高的冠状动脉血运重建成功率,因此有条件的

中心可考虑在术后常规使用OCT/IVUS等腔内影像

学技术评估支架膨胀及贴壁情况,测量支架植入后管

腔获得情况。
4.2 肺癌术式的临床推荐 参照《原发型肺癌诊疗指

南(2022)》。解剖性肺切除术是早中期肺癌[Ⅰ期、Ⅱ
期以及可切除的Ⅲa期非小细胞肺癌(non-small

 

cell
 

lung
 

cancer,NSCLC)]的主要治疗手段,也是目前临

床治愈肺癌的重要方法。肺癌切除术主要指完全切除

手术(根治性切除术)。美国国立综合癌症网络(Na-
tional

 

Comprehensive
 

Cancer
 

Network,NCCN)指南

将其定义为:①所有切缘包括支气管、动脉、静脉、支气

管周围组织和肿瘤附近的组织为阴性;②行系统性或

叶系统性淋巴结清扫,必须包括6组淋巴结,其中3组

来自肺内(叶、叶间或段)和肺门淋巴结,3组来自包括

隆突下淋巴结在内的纵隔淋巴结;③分别切除的纵隔
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淋巴结或切除肺叶的边缘淋巴结不能有结外侵犯;
④最高淋巴结必须切除而且是镜下阴性。只有同时满

足这4
 

个条件才能列为完全性切除。目前临床上肺癌

的外科完全切除手术应包括解剖性的肺叶切除术(包
括复合肺叶切除)及部分肺叶切除术(针对部分早期肺

癌)、全肺切除术或支气管或/和肺血管成形肺叶切除

术(包括复合肺叶切除)、全肺切除术和系统性纵隔淋

巴结清扫。
  肺癌切除术从切口和创伤大小又可分为:常规开

胸、小切口开胸和胸腔镜/机器人微创手术等。目前胸

腔镜手术最为常用,且大量的临床证据表明与常规开

胸手术相比,胸腔镜肺切除术明显减少了围手术期死

亡率及总体并发症,手术创伤、出血量减少及术后疼痛

明显减轻,在不影响手术切除完全性的同时保证手术

的安全性。故本共识优先推荐胸腔镜肺癌完全切

除术。

5 围手术期抗栓治疗策略

  冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术围手术期抗栓

治疗包括抗凝治疗和抗血小板治疗。冠状动脉介入-
肺癌切除杂交手术围手术期抗栓治疗需谨慎评估和平

衡外科手术出血风险和内科PCI支架内血栓形成风

险,推荐使用CRUSADE出血评分和GRACE缺血评

分来协助指导个体化治疗,并根据其结果和患者具体

病情调整DAPT的使用和剂量。
  目前,我国PCI常用的抗血小板药物包括阿司匹

林、氯吡格雷、替格瑞洛。抗凝药物包括普通肝素、低
分子肝素(依诺肝素钠)和比伐卢定等。阿司匹林和氯

吡格雷依然是冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术

DAPT的首选,吲哚布芬可用于阿司匹林使用后出现

消化道出血的患者,而替格瑞洛由于具有更强的抗血小

板效果可能带来更大的出血风险,因此暂不推荐使用。

  Burger等[19]对41项研究进行的荟萃分析表明,
阿司匹林治疗与术后出血事件增加1.5倍有关,但并

不增加出血的严重程度。其结论认为除神经外科和前

列腺切除术外,大多数外科手术都可以继续使用低剂

量阿司匹林。Keeling等[20]同样推荐低出血风险外科

手术常规使用阿司匹林。因此,对于诊断严重冠心病

的肺癌患者,推荐常规给予阿司匹林100
 

mg/d。对于

术前停用阿司匹林和/或氯吡格雷的患者,在有效止血

的前提下,应于术后24
 

h恢复使用。
5.1 术前 阿司匹林100

 

mg/d,手术时无需停药。
需停用氯吡格雷5~7

 

d。
5.2 术中 PCI阶段:冠状动脉造影前给予普通肝素

2
 

000
 

U。PCI开始时,给予普通肝素80~100
 

U/kg,
保持活化凝血时间(activated

 

coagulation
 

time,ACT)>
250

 

s。比伐卢定作为直接凝血酶抑制剂抗凝治疗确

切,可能成为癌症患者更适合的替代抗凝药物。但在

PCI相关杂交手术中的使用缺乏临床研究证据,本共

识暂不推荐使用。
  外科手术阶段:常规进行麻醉,当ACT<250

 

s开

始外科手术,如果ACT未达标可考虑继续等待,必要

时在ACT指导下使用鱼精蛋白硫酸盐进行肝素中和

(1
 

mg鱼精蛋白中和大约100
 

U普通肝素)。
5.3 术后 术后0~24

 

h,通过观察伤口、引流液、血
色素变化判断患者出血情况,推荐按照BARC出血标

准的分型进行术后抗栓治疗。对于肺癌切除术后

BARC
 

0型出血,关闭胸腔后可立即给予氯吡格雷

300
 

mg顿服(未拔管患者鼻饲给药),24
 

h后启动

DAPT治疗。如为BARC
 

1型和2型出血,可给予低

分子肝素,首选依诺肝素钠1
 

mg/(kg·12
 

h)桥接,待
出血控制后停用低分子肝素,24~48

 

h内启动

DAPT。如果患者存在3型及以上出血,建议由MDT
联合会诊后制定相应的止血、抗栓方案。见图1。

  注:a根据BARC(出血学术研究会)出血标准评估;PCI为经皮冠脉介入术;ACT为激活全血凝固时间;LMWH为低分子肝素;MDT为多学科

联合会诊团队;DAPT为双联抗血小板治疗。

图
 

1 冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术治疗策略
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6 手术麻醉管理

6.1 术前评估 需对呼吸系统和心血管系统进行重

点评估。肺癌术前肺功能评估根据《肺切除手术患者

术前肺功能评估肺科共识(2020)》,对于拟行根治性手

术的患者推荐检测患者的第一秒用力呼气容积

(forced
 

expiratory
 

volume
 

in
 

one
 

second,FEV1)和肺

一氧化碳弥散量(diffusing
 

capacity
 

for
 

carbon
 

mon-
oxide,DLCO),并且根据患者手术切除范围,对患者的

预测术后(predicted
 

postoperative,
 

ppo)第一秒用力

呼气容积(ppo-FEV1)和预测术后肺一氧化碳弥散量

(ppo-DLCO)进行计算评估。针对心血管系统,在普通

心电图,血液常规、生化等物理及实验室检查基础上,
必要时还应检查心肌损伤标志物、脑钠尿肽/氨基末端

脑钠尿肽前体(N
 

terminal
 

pro-brain
 

natriuretic
 

pep-
tide,NT-proBNP)、心脏超声、动态血压、动态心电图

等指标评价心肌受损、心律失常及血压异常等情况。
6.2 麻醉监测 对冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术

患者进行肺部手术期间,推荐进行血流动力学监测、通
气功能监测、麻醉深度监测及体温监测。血流动力学

监测,除了常规的心电监测外,推荐在PCI后行肺癌

切除术麻醉诱导前通过前期桡动脉通道监测有创动脉

压、每搏量变异率(stroke
 

volume
 

variation,SVV)和
心输出量(cardiac

 

output,CO),以更好地指导容量管

理和血管活性药物的应用。
6.3 PCI阶段麻醉管理 推荐采用局部麻醉。
6.4 肺部手术阶段麻醉管理 根据《原发型肺癌诊疗

指南(2022)》,肺癌切除术的标准麻醉方法为双腔气管

插管麻醉。单肺通气时,建议采用保护性肺通气策略,
对呼 气 末 正 压(positive

 

end
 

expiratory
 

pressure,
PEEP)大小的设置强调个体化,可根据术中监测动态

肺顺应性、驱动压和平台压进行设置,以达到最低驱动

压的通气策略。
6.5 围手术期疼痛管理 良好的围手术期镇痛可消

除疼痛应激及其相关的血流动力学波动,是患者术后

快速康复的保障。由于患者在术前及PCI阶段使用

了抗血小板药物和抗凝药物,因此不建议选用椎管内

麻醉或椎旁神经阻滞进行镇痛。可在麻醉诱导前进行

肋间神经阻滞或前锯肌平面阻滞,可满足手术区域及

术后引流管放置部位的镇痛。在此基础上,还可进行

患者自控静脉镇痛(patient
 

controlled
 

intravenous
 

an-
algesia,PCIA)。通过采用多模式镇痛方式,以达到早

苏醒、早拔管及满意的术后镇痛效果。

7 术后长期抗栓治疗策略的临床推荐

  术后长期的抗血小板治疗是减少冠状动脉支架植

入术后相关主要心血管不良事件(major
 

adverse
 

car-

diovascular
 

events,MACE)和降低死亡率的重要措

施。杂交手术患者术后既存在高血栓风险,同时肺癌

患者出血风险也相对较高,因此,在DAPT选择时往

往需兼顾血栓和出血可能。虽然PLATO
 

(platelet
 

inhibition
 

and
 

patient
 

outcomes)研究[21]证实在急性

冠脉综合征中替格瑞洛优于氯吡格雷,且替格瑞洛具

有快速起效的优势,但由于术后立即给药可能增加外

科切口出血风险,本共识暂不将替格瑞洛作为首选推

荐。因此,本共识暂推荐首选阿司匹林和氯吡格雷作

为冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术后长期DAPT的

药物首选。
  对于杂交术后无明确活动性出血和大量渗出并顺

利拔管的患者,术后24~48
 

h已恢复DAPT,后续

DAPT方案可常规参照《2021美国心脏病学会/美国

心脏协会/美国心血管造影与介入协会冠状动脉血运

重建指南》。在此基础上,本共识推荐权衡出血/缺血

风险的基础上采取个体化的DAPT时间,在血栓高

危、出血低危的患者中,DAPT可延长至1年以上;稳
定型冠心病出血高危、血栓低危的患者DAPT可缩短

至6月,这需要根据患者实际情况进行判断[6]。对于

合并房颤的杂交手术患者,推荐应用 CHA2DS2-
VASc

 

[congestive
 

heart
 

failure,
 

hypertension,
 

age
 

≥
75

 

years
 

(doubled),
 

diabetes,
 

previous
 

stroke/tran-
sient

 

ischemic
 

attack
 

(doubled)-vascular
 

disease,
 

65-
74

 

years
 

of
 

age,
 

and
 

sex
 

category
 

(female)
 

]评分进

行栓塞风险的评估,应用HAS-BLED
 

[hypertension,
 

abnormal
 

renal/liver
 

function,
 

stroke,
 

bleeding
 

his-
tory

 

or
 

predisposition,
 

labile
 

INR,
 

elderly
 

(>65),
 

drugs/alcohol
 

concomitantly]评分进行出血风险的评

估[22-23],抗栓方案参照美国心脏病学会/美国心脏协会

指南(2020)和欧洲心脏病学会指南(2021)推荐。

8 术后康复与随访

  杂交手术术后需要通过积极控制危险因素、合理

的药物治疗和进行心肺康复锻炼达到改善远期预后的

目的[24]。冠心病和肺癌既有各自独立的危险因素,又
有致病的共同土壤,因此对于所有危险因素均应进行

积极控制,包括控制体重、血糖、血压、血脂、戒烟、限
酒、合理膳食、心理调整等。具体的建议参考相应的

指南[6,15]。
  冠心病本身是一种慢性发展性疾病,而肺癌术后

如需放疗、化疗、免疫治疗,上述治疗可能会导致冠状

动脉病变进一步加重并对心功能产生影响,因此,冠状

动脉介入-肺癌切除杂交手术后定期随访检查尤为重

要。肺癌切除术后以影像检查为主,根据《原发型肺癌

诊疗指南(2022)》,推荐治疗后2年内每3月复查
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1次,2~5年内每半年复查1次,5年后每年复查1
次。PCI后应定期行普通心电图、血液常规、生化等实

验室检查。除上述项目外,杂交术后需放疗、化疗及免

疫治疗的患者还应重点检查心肌损伤标志物、脑利尿

钠肽、心脏超声、动态血压、动态心电图等指标评价心

肌受损、心律失常及血压异常等情况。PCI后2年以

上的患者还应常规行负荷试验,
 

负荷试验提示中高危

的患者应复查冠状动脉造影。高危(如无保护左主干

病变)患者PCI后无论有无症状,术后3~12月应复

查冠状动脉造影[15]。

9 结论与展望

  以肺癌为代表的肿瘤与冠心病存在共同土壤,肺
癌与冠心病共病患者数量显著增加,但手术治疗策略

存在两难处境,冠状动脉重度狭窄患者全麻外科手术

风险极高,通过PCI进行心脏血运重建后必须的抗栓

治疗又造成肿瘤最佳外科手术时机贻误。针对这类患

者的综合手术治疗策略长期以来缺乏共识指导,本共

识结合诸多国内外指南与创新性临床实践,提出冠状

动脉介入-肺癌切除杂交手术并对其全流程实施及管

理措施进行规范,为医生在临床决策中提供指导。本

专家共识直面冠状动脉介入-肺癌切除杂交手术中面

临的一些问题和争议,主要包括时间策略与围手术期

抗栓方案,精准化、个体化诊疗策略的制定等。期待更

多的临床研究能够为这类患者的诊断和治疗提供循证

医学依据,解决目前困境,造福广大肺癌合并冠心病

患者。
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