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耐多药肺结核早期外科治疗的临床效果分析

叶嗣宽１，赵　攀２，杨传利３，秦禄武４，陈　佳１，谢渝中２　　（４０００３６重庆，重庆市公共卫生医疗救治中心：胸外科１，普外

科２，手术室３；４０４０４０重庆，重庆市万州区第四人民医院外科４）

　　［摘要］　目的　探索耐多药肺结核早期外科治疗的手术时机，为优化耐多药肺结核治疗方案提供询证医学依据。
方法　选取重庆市公共卫生医疗救治中心胸外科２００６年７月至２０１０年６月经药敏试验确诊为耐多药肺结核予以手术治
疗的患者共４２例作为观察组［其中男性２９例，女性１３例，年龄（３６．７±１．５）岁］进行病肺切除，术后继续予以有效药物化
疗１２个月以上，另随机选取同期经药敏确诊为耐多药肺结核，并具备肺叶切除指征的门诊患者４３例［其中男性２７例，女
性１６例，年龄（３９．５±１．０）岁］，根据药敏试验选取有效药物单纯化疗的耐多药肺结核患者作为对照组。两组患者均予以
连续不间断随访１２～２４个月，对比分析两组患者治愈率、并发症发生率、死亡率等临床指标。结果　 对照组治愈率
４１９％（１８／４３），病情逆转率１８．６％（８／４３），死亡率１６．３％（７／４３）；观察组治愈率８３．３％（３５／４２），病情逆转率４．８％
（２／４２），并发症发生率２８．６％（１２／４２），死亡率２．４％（１／４２）。两组治愈率、死亡率比较有统计学显著差异（Ｐ＜０．０１），病
情逆转率比较有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。结论　 对确诊耐多药肺结核，经内科治疗２个月以上者均可考虑病肺手术治
疗，早期手术治疗效果优于晚期手术治疗，其手术并发症与普通胸外科手术的肺叶切除一致。
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ｈｔｍｌ（２０１３０３１４）

　　耐多药肺结核病（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＭＤＲＰＴＢ）是指结核病患者排出的结核分
枝杆菌至少包括对利福平和异烟肼两种药物耐药，结

核病特别是耐多药结核病（ＭＤＲＴＢ）、广泛耐药结核
病（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＸＤＲＴＢ）已
成为世界公共卫生难题。２００８年 ＷＨＯ在《耐药结核
病规划管理指南》之紧急修订版［１］中提出了要对耐多

药结核病采用包括外科手术在内的综合治疗法，为广

泛开展外科治疗 ＭＤＲＰＴＢ可行性提供了询证医学的
理论依据。本研究通过对４２例ＭＤＲＰＴＢ患者进行手
术治疗的回顾性分析，积极探索最佳 ＭＤＲＰＴＢ手术
时机及治疗方案。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　按随机数字表法抽取２００６年７月至２０１０年６月在重庆市
公共卫生医疗救治中心胸外科已行手术治疗的ＭＤＲＰＴＢ患者
４２例作为观察组，另外按随机数字表法筛选有病肺切除指征但
患者要求内科化疗的 ＭＤＲＰＴＢ患者４３例作为对照组。８５例
患者２３～６３（３８．３±２．５）岁，实验室诊断为 ＭＤＲＰＴＢ时间为
２７ｄ至４年，病程为（１８±６）个月。两组患者一般情况比较无
统计学差异，具有可比性（表１）。

表１　两组耐多药肺结核患者病情基本情况分布

病灶分布

情况（例）
病程（月）

组别 ｎ

性别

（男／女，例）年龄 （岁） 伴空洞
一侧 双侧 ＜６ ６～１２ ＞１２

对照组 ４３ ２７／１６ ３６．７±１．５ １６ ２７ １５ １７ １４ １２
观察组 ４２ ２９／１３ ３９．５±１．０ １７ ２５ ２２ １７ １４ １１

１．２　入组标准
　　纳入对象除痰培养阳性、药敏实验证实对利福平、异烟肼
同时耐药外，还需满足以下条件［２－３］：①在正规治疗过程中痰
菌持续阳性或反复阳性且病灶局限；②存在结核空洞、毁损肺
等可引起结核病复发病灶的痰菌阴性患者；③肺结核引起支气
管胸膜瘘、脓胸、大咯血或合并恶性肿瘤等并发症；④多数
ＭＤＲＰＴＢ的病变为双侧，但如果对侧肺为结节样或纤维条索
样病灶，则符合病例选择要求。

１．３　方法
１．３．１　治疗及随访　　根据药敏结果，对照组按照 ＷＨＯ“耐
药结核病化学治疗指南（２０１０）”［４］进行药物化疗１８个月以上，
观察组手术切除病肺，手术方式与普胸手术的肺叶切除术一

致，包括全肺切除、肺叶切除、肺段切除、楔形切除等，术后继续

进行１２个月以上的药物化疗。两组均每月随访１次，共随访
１２～２４个月。
１．３．２　疗效评价标准　　两组每月进行痰涂片、痰培养、血常
规、血沉、小便常规及肝肾功检查（痰培养阳性者予以药敏实

验），每３个月予以胸部ＣＴ检查。疗效标准分为４级：Ⅰ死亡。
Ⅱ病情逆转：①痰涂片／痰培养阳性，②胸部 ＣＴ提示病灶呈浸
润性改变，③空洞数量增多，④空洞面积增大，⑤出现并发症、
伴或不伴咯血、咳痰等症状加重及体质量减轻。除具备①外，
同时具备任何１项者符合条件。Ⅲ病情无变化：实验室检测、
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胸部ＣＴ检测以及患者一般情况与开始治疗（观察组与术前对
比）比较无变化或病情好转不明显。Ⅳ治愈，治愈标准参照《耐
药结核病化学治疗指南（２０１０）》［４］。

１．４　统计学方法
　　采用 ＳＰＳＳ１５．０统计软件，计数资料用率表示，采用 χ２检
验及精确概率法进行比较。

２　结果

２．１　两组两年随访期内的治疗效果比较
　　观察组治愈率明显高于对照组（Ｐ＜０．０１），病情逆转率、病
情无变化率低于对照组（Ｐ＜０．０５）。对照组服药后效果不佳，
死亡率显著高于观察组（Ｐ＜０．０１）。见表２。

表２　两组耐多药肺结核患者治疗效果比较（例）

组别 ｎ 治愈 病情无变化 病情逆转 死亡

对照组 ４３ １８ １０ ８ ７
观察组 ４２ ３５ａ 　４ｂ ２ｂ １ａ

ａ：Ｐ＜０．０１，ｂ：Ｐ＜０．０５，与对照组比较

２．２　手术组不同病程的治疗效果比较
　　观察组４２例中３５例治愈，平均治愈率８３．３％，术后出现
不同并发症１２例，并发症发生率２８．６％。分别将手术组中病
程为６个月内（１７例）、６～１２个月（１４例）及病程在１年以上
（１１例）的分为３组进行组间统计学比较，病程６个月内、６～
１２个月无死亡病例，１年以上死亡１例，死亡原因为术后并发
支气管胸膜瘘伴肺部感染。病程６个月内组治愈率１００．０％、
术后并发症发生率 ５．９％，与病程 ６～１２个月组（分别为
８５７％、２８．６％）及１年以上组（分别为５４．５％、６３．６％ ）比较，
有统计学显著差异（Ｐ＜０．０１）；病程６～１２个月组的治愈率、并
发症发生率与病程１年以上组比较，有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。

３　讨论

　　耐药结核病是严重的社会公共卫生问题，其形成
原因主要包括：治疗方案不合理，药物联合的不合理、

不恰当，用药剂量不足、服药方法不当，疗程不足或间

断用药，对失败和复发的病例处理不当［５－７］。耐药结

核病高发病地区仍然广泛分布在非洲、亚洲及前苏联

地区，合并艾滋病是其主要死亡原因［８］。国内以中西

部地区特别是西藏、新疆、西南等地为主，除合并艾滋

病外，并发症是导致ＭＤＲＰＴＢ主要死亡原因。
　　本研究对照组治愈率 ４１．９％（１８／４３），死亡率
１６３％（７／４３）。国内文献［９］显示：按照标准短程化
疗方案对ＭＤＲＰＴＢ的治疗，新患者治愈率为４６．７％，
复治患者治疗成功率仅为 ２９．６％，与本研究基本一
致。而国外研究［１０］报道的数据是单纯药物组治愈率

４３０％、病死率达４５．０％，高于本研究，其原因是国外
的研究是在随访５～１０年以上的基础上得出的结论。
最近，ＷＨＯ组织了包括美国、欧盟、墨西哥和南非等多

个政府和非政府基金资助，涉及 ２３个国家 ３２份共
９０００例 ＭＤＲＰＴＢ疗效对列研究报告的随机效应多
变量整合分析［１１］，认为 ＭＤＲＰＴＢ药物治疗的总体效
果不佳。

　　本研究中观察组治愈率８３．３％（３５／４２）、术后死
亡率２．４％（１／４２），与国内外文献报道基本一致，但本
研究术后并发症发生率为２８．６％（１２／４２），高于国外
报道的１１．０％ ～１６．０％［１２－１４］，分析可能与纳入研究

的病例数量、手术指征的把握、患者体质指数（ＢＭＩ）、
术后化疗、营养状况、随访时间等因素相关。但国内外

手术治疗 ＭＤＲＰＴＢ的研究结果基本是一致的：对持
续痰ＭＴＢ阳性且病灶局限或痰 ＭＴＢ转阴、病灶局限，
应积极采取手术治疗，病肺切除术能有效提高患者的

治愈率［１５］。

　　ＭＤＲＰＴＢ外科手术时机的探讨一直是中外学者
研究的焦点，但都未明确早期的时间界点。研究［１６－１９］

显示：ＭＤＲＰＴＢ病灶如久治不愈的空洞组织在获得和
加重耐药性中起了重要作用，早期手术结合药物治疗

ＭＤＲＰＴＢ治愈率高。这表明包括手术在内的早期有
效治疗，对患者本人及对阻断耐药性加重和在人群中传

播有极大意义。目前，国内虽然有《临床技术操作规范

结核病分册》和《耐药结核病化学指南（２０１０年）》［４］，但
要确定ＭＤＲＰＴＢ外科治疗早期、晚期的时间界点，给
ＭＤＲＰＴＢ的早期外科治疗下一个准确的定义还为时
尚早。经验认为，对新发现的 ＭＤＲＰＴＢ患者，在应用
有效抗结核治疗方案治疗了３个月之后，使痰结核菌
数降至最低且病灶进一步局限化，此时手术治疗的效

果最佳［１］。也是目前国内学者对早期外科治疗的基

本共识。宋言峥等［２０］报道认为有手术指征的 ＭＤＲ
ＰＴＢ应尽早手术。本研究对实施外科治疗的 ４２例
ＭＤＲＰＴＢ患者进行效果分析，病程在２～３个月的患
者效果最佳，手术治愈率几乎达１００％，而并发症发生
率仅 ５％，并发症发生较高的均为病程较长的患者。
对整个观察组进行手术效果分析，虽然并发症高达

２８．６％，但相对单纯药物组，其效果是明显的，并发症
可接受［１７］。因此，本研究认为，对初次诊断为耐多药

肺结核，经有效药物治疗２个月后可考虑手术治疗，早
期手术优于晚期手术。

　　综上所述，手术治疗耐多药肺结核是一种针对耐
多药肺结核切实有效的治疗手段，手术加化疗综合治

疗法较单纯药物化疗效果更确定。本研究显示，病程

在２～３个月的患者治愈率为１００％，提示对初次诊断
为耐药结核病的患者，经有效药物治疗２个月即可外
科手术治疗，而非药物治疗无效再考虑手术。但本研

究入选病例较少，加之耐药结核病情的复杂性及选择
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的术式不同，尚不能为早期耐药结核的手术时间下一

准确定义，需加强多中心合作，设计出更科学的治疗方

案，探索出ＭＤＲＰＴＢ的最佳手术时机。
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　　（上接６５６页）
距离分别约为１０、１７、１６ｃｍ。３例患者放置明显过长，２例全膀
胱根治性切除术后行皮肤输尿管造瘘术，放置的深度也明显相

对较长。追问病史患者１诉，因突然跌倒，肾造瘘的单 Ｊ管出
现剧烈的牵拉，此后出现单 Ｊ管引流不畅现象，患者未在意。
ＩＣＵ录像查看在搬动患者３过程中，无意间将左侧单 Ｊ管剧烈
牵拉。所以３例患者均考虑由于双 Ｊ管放置过长并在外力牵
拉或拔除的过程中引起缠结。因此在拔出输尿管支架管的过

程中遇到阻力应立即停止操作，立即行 Ｘ线片检查明确原因，
防止盲目暴力操作对输尿管造成进一步损伤，并根据缠结的具

体情况选择拔管方案。

　　本组３例患者１例行单纯牵拉取出，１例使用导丝拔除，
１例借用输尿管镜。我们认为预防输尿管支架在体内发生缠结
应注意以下几点：①术前常规行造影检查，明确输尿管及肾脏
解剖结构，如患者输尿管较短，或者肾脏位置较低，术中放置单

Ｊ管时应根据情况调整放置深度，只要肾盂内输尿管支架能够
自然弯曲并无多余部分即可。必要时术中可在 Ｘ线下监测并

调整单Ｊ管置入的长度。②对于全膀胱根治性切除患者术中
建议留置单Ｊ管后行 Ｘ线片检查，调整到合适长度后记录数
值，以便术后长期更换过程中选取合适长度，可有效避免因单Ｊ
管放入相对过长在拔出或意外外力牵拉时造成缠结而无法顺

利拔出。③对于一般术后拔出单 Ｊ管患者，如在拔出单 Ｊ管时
出现拔出困难，或发现引流量异常时，应立即行Ｘ线片检查，明
确有无缠结情况，有无结石形成，并根据缠结的具体情况选择

拔出方案。
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