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单操作孔胸腔镜手术治疗 57例肺癌合并肺结核	

患者的疗效

刘宁，何锋，陈新富

(福建省福州肺科医院胸外科，福州 350000)

[摘　要]	 目的：探讨单操作孔胸腔镜手术(uniportal video-assisted thoracoscopic surgery，UVATS)治疗肺癌合

并肺结核患者的临床特点及手术疗效。方法：回顾性分析2018年2月至2021年4月经UVATS治疗的

118例非小细胞肺癌患者的临床资料。按患者类型分为观察组与对照组，观察组为UVATS治疗的 

57例合并肺结核的患者，对照组为UVATS治疗的61例无肺结核的患者。统计并分析患者一般临床

资料、围手术期指标及肿瘤特征等。结果：两组性别、年龄等一般临床资料比较，差异均无统计

学意义(均P>0.05)。两组手术方式、手术时长、术中出血量、中转开胸比例、术后并发症、术后

引流管留置时间及术后住院时间对比，差异均无统计学意义(均P>0.05)。观察组胸腔粘连发生率

为64.91%，显著高于对照组的37.70%，差异有统计学意义(P<0.05)。结论：UVATS治疗肺癌合并肺

结核患者安全有效，此类患者易并发胸膜腔粘连，应严格掌握手术适应证及手术时机。
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Clinical effect of 57 patients of pulmonary tuberculosis 
and lung cancer treated by uniportal video-assisted 

thoracoscopic surgery

LIU Ning, HE Feng, CHEN Xinfu

(Department of Thoracic Surgery, Fuzhou Pulmonary Hospital of Fujian, Fuzhou 350000, China)

Abstract Objective: To investigate the clinical characteristics and surgical efficacy of uniportal video-assisted thoracic 

surgery (UVATS) in the treatment of patients with pulmonary tuberculosis and lung cancer. Methods: The 

clinical data of 118 patients with non-small cell lung cancer treated with UVATS from February 2018 to April 2021 

were analyzed retrospectively. According to the type of patients, the patients were divided into an observation 

group and a control group. The observation group was 57 patients with pulmonary tuberculosis, and the control 

group was 61 patients without pulmonary tuberculosis. The general clinical data, perioperative indexes, and 
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肺 癌 是 中 国 和 世 界 范 围 内 病 死 率 最 高 的 肿

瘤 之 一 ， 且 在 我 国 有 逐 年 上 升 趋 势 [ 1 - 2 ]。 肺 结 核

是由结核分支杆菌引起的一种慢性传染性疾病，

此类患者往往免疫功能低下，易合并肺癌，且不

在少数 [ 3 ]。胸腔镜微创手术是治疗早期肺癌的有

效手段，随着腔镜手术技术的进步，单操作孔肺

癌 手 术 逐 步 成 熟 [ 4 - 6 ]， 然 而 合 并 肺 结 核 的 肺 癌 患

者经单操作孔胸腔镜手术(uniportal  v ideo-assisted 
thoracoscopic surger y，UVATS)治疗的相关报道却

较为少见。现回顾性分析U VATS治疗的57例合并

肺结核的非小细胞肺癌患者的临床资料，结合相

关文献，对其临床特点及手术疗效报道如下。

1  对象与方法

1.1  对象

回顾性分析2018年2月至2021年4月福建省福

州肺科医院经UVATS治疗的118例非小细胞肺癌患

者。按患者类型分为观察组与对照组，观察组为

U VATS治疗的57例合并肺结核的非小细胞肺癌患

者，对照组为U VATS治疗的61例无肺结核的非小

细胞肺癌患者。两组患者均签署知情同意书，本

研究经福建省福州肺科医院医学伦理委员会批准

(审批号：2021-012-02)。

纳入标准：1 )肺结核患者均经实验室、胸部

影像学或穿刺、手术等病理学检查确诊，符合肺

结核诊断标准，诊断依据2017年版肺结核诊断标

准 [ 7 ]； 2 ) 术 前 均 接 受 抗 结 核 治 疗 至 少 2 周 以 上 ，

红细胞沉降率控制在4 0  m m / h以下；3 )术后常规

病理证实为非小细胞肺癌，且均为原发性肺癌； 
4 )术前检查提示无远处脏器癌转移。排除标准： 
1)肺功能严重受损；2)合并支气管内膜结核、支气

管胸膜瘘；3)合并有严重的全身系统疾病(如心、

肺、肝、肾等)；4)胸腔脏器受累(如心、食管、主

动脉等)。

1.2  方法

患者均行全麻双腔气管插管，确保单肺通气，

取健侧折刀卧位，抬高腋窝，选择腋前线第4肋间

作3~4 cm切口为操作孔，腋中线第7或第8肋骨间作

1~2 cm切口为胸腔镜观察孔。应用一次性切口保护

套保护切口，使用德国STOR Z电视胸腔镜系统， 
1 0  m m  3 0 °胸腔镜。依据术前胸部CT确定肿瘤位

置，充分分离胸膜腔粘连，确保患侧肺充分萎陷

后，使用电钩、超声刀等能量器械进行解剖学游离

靶动脉、静脉、支气管，应用腔镜直线切割缝合器

处理血管、支气管、叶间裂，小的血管分支则直接

使用丝线结扎或使用超声刀、钛夹、Hemo-Lock夹

闭后予以离断，其后按计划行肺叶或亚肺叶切除，

同期行淋巴结清扫。术中如有大血管损伤致大出

血，若腔镜下不能予以止血，则中转开胸治疗。完

成靶肺组织切除后，检查胸腔内有无活动性出血、

肺组织有无漏气，并做相应处理。对于多发性肺

癌，双侧多发性肺癌可选择分期手术或同期手术进

行，分期手术间隔时间通常为1~2个月。

对 于 合 并 肺 结 核 的 肺 癌 患 者 治 疗 ， 若 肺 结

核为活动性，则先全程进行抗结核治疗，待病情

稳 定 后 再 进 行 手 术 ， 术 后 继 续 进 行 抗 结 核 治 疗 
6 个 月 ； 若 肺 结 核 为 陈 旧 性 ， 则 不 给 予 抗 结 核 治

疗，直接进行手术治疗或放化疗。

1.3  观察指标

1 ) 一 般 资 料 。 收 集 两 组 性 别 、 年 龄 、 吸 烟

史、临床症状等一般资料。2 )围手术期指标。收

集 两 组 围 手 术 期 指 标 ， 包 括 手 术 方 式 、 手 术 时

长 、 胸 膜 粘 连 程 度 、 中 转 开 胸 比 例 、 术 后 并 发

症、术后引流管留置时间、术后住院时间。其中

胸膜粘连程度分级参照文献[8]中相关标准，0级为

tumor characteristics of patients were collected and analyzed. Results: There was no significant difference in 

general clinical data such as gender and age between the 2 groups (all P>0.05). There was no significant difference 

in operation mode, operation duration, intraoperative blood loss, proportion of conversion to thoracotomy, 

postoperative complications, postoperative drainage tube indwelling time, and postoperative hospital stay 

between the 2 groups (all P>0.05). The incidence of pleural adhesion in the observation group was 64.91%, 

which was significantly higher than 37.70% in the control group (P<0.05). Conclusion: UVATS is a safe and 

effective treatment for patients with pulmonary tuberculosis and lung cancer. Such patients are prone to pleural 

adhesion. The indications and timing of operation should be strictly controlled.

Keywords pulmonary tuberculosis; lung cancer; thoracoscopic surgery; complication
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无胸腔粘连；1级(轻度)为经牵拉即可分离的疏松

薄的胸膜粘连带；2级(中度)为需钝性分离的胸膜

粘连；3级(重度)为需锐性分离的胸膜粘连；4级

(密闭胸)为胸腔粘连分离时出现胸膜组织损伤。 
3)肿瘤相关资料，包括肿瘤类型、肿瘤分期等。

1.4  统计学处理

采用SPSS 22.0统计学软件进行数据分析。计

量资料以均数±标准差(x±s)表示，组间比较采用两

独立样本t检验；计数资料以例(%)表示，组间比较

采用χ 2检验或Fisher确切概率法。P<0.05为差异有

统计学意义。

2  结果

2.1  两组一般资料比较

两组性别、年龄、吸烟史、临床症状等一般资

料比较，差异均无统计学意义(均P>0.05，表1)。

2.2  两组围手术期指标比较

两 组 患 者 的 手 术 方 式 、 手 术 时 长 、 术 中 出

血 量 、 中 转 开 胸 比 例 、 术 后 并 发 症 、 术 后 引 流

管 留 置 时 间 及 术 后 住 院 时 间 比 较 ， 差 异 均 无 统

计学意义(均P > 0 . 0 5 )。观察组有3 7例( 6 4 . 9 1 % )合

并 胸 膜 腔 粘 连 ， 对 照 组 有 2 3 例 ( 3 7 . 7 0 % ) ， 两 组

差 异 有 统 计 学 意 义 ( P < 0 . 0 5 ) ； 其 中 观 察 组 中 重

度以上粘连的占比达 2 8 . 0 7 % ( 1 6 / 5 7 ) ，对照组为

14.75%(9/61，表2)。

2.3  两组患者肿瘤相关资料比较

两 组 在 肿 瘤 类 型 、 肿 瘤 分 期 、 癌 胚 抗 原

(CEA>5 ng/mL)、术后辅助治疗等方面对比，差异

均无统计学意义(均P>0.05)。两组患者均以IA期为

主，观察组31例(54.39%)，对照组32例(52.46%)；

肺腺癌多见，观察组47例(82.46%)，对照组47例

( 7 7 . 0 5 % )。两组患者以单操作孔肺叶切除为主要

手 术 方 式 ， 观 察 组 3 7 例 ( 6 4 . 9 1 % ) ， 对 照 组 4 8 例

(78.69%，表2)。截至入组时间，观察组有2例患者

复发，对照组有3例患者复发，差异无统计学意义

(P>0.05，表3)。

2.4  肺癌病灶与结核病灶的关系

胸部CT显示：观察组肺癌病灶与结核病灶处

于同侧同叶者 7 例，占比 1 2 . 2 8 % ( 7 / 5 7 ) ，其中右

肺上叶 3 例，左肺上叶 2 例，右肺中叶 1 例，右肺

下叶 1 例；肺癌病灶与结核病灶不同侧者 2 6 例，

占比 4 5 . 6 1 % ( 2 6 / 5 7 ) 。肺癌病灶与结核病灶重叠

者24例，占比42.11%(24/57)。

表1 两组一般资料比较

Table 1 Comparison of general data between the 2 groups

项目 观察组(n=57) 对照组(n=61) t/χ2 P

性别/[例(%)] 0.335 0.563

男 32 (56.14) 31 (50.82)

女 25 (43.86) 30 (49.18)

年龄/岁 59.47±10.76 61.69±9.18 1.423 0.156

吸烟史/[例(%)] 22 (38.60) 22 (36.07) 0.081 0.776

临床症状/[例(%)]

咳嗽 36 (63.16) 32 (52.46) 1.381 0.240

咯血 4 (7.02) 3 (4.92) — 0.710

胸闷 4 (7.02) 6 (9.84) — 0.744

胸痛 7 (12.28) 5 (8.20) 0.538 0.463

发热 3 (5.26) 2 (3.28) — 0.672

气促 11 (19.30) 8 (13.11) 0.834 0.361

体重指数/(kg·m−2) 22.17±2.81 22.96±3.19 1.423 0.157
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表2 两组围手术期指标比较

Table 2 Comparison of perioperative indexes between the 2 groups

项目 观察组(n=57) 对照组(n=61) t/χ2 P

手术方式/[例(%)] — 0.238*

肺叶切除 37 (64.91) 48 (78.69)

肺段切除 4 (7.02) 5 (8.20)

楔形切除 13 (22.81) 6 (9.84)

联合肺叶 3 (5.26) 2 (3.28)

手术时长/min 174.4±84.81 177.34±67.46 0.209 0.835

术中出血量/mL 158.42±381.18 102.29±224.83 0.982 0.328

胸膜粘连程度/[例(%)] — 0.044*

无粘连 20 (35.09) 38 (62.30)

轻度 21 (36.84) 14 (22.95)

中度 7 (12.28) 4 (6.56)

重度 2 (3.51) 2 (3.28)

密闭胸 7 (12.28) 3 (4.92)

中转开胸/[例(%)] 2 (3.51) 1 (1.64) — 0.609*

术后并发症/[例(%)] 8 (15.69) 7 (11.48) 0.425 0.515

术后漏气 5 (8.77) 3 (4.92) — 0.480*

术后出血 1 (1.75) 1 (1.64) — 1.000*

肺部感染 1 (1.75) 1 (1.64) — 1.000*

心率失常 1 (1.75) 2 (3.28) — 1.000*

术后引流管留置时间/d 4.10±4.07 3.46±2.69 1.023 0.309

术后住院时间/d 8.72±4.44 8.53±3.29 0.258 0.797

*Fisher确切概率法。

*Fisher exact probability method.

续表1 

项目 观察组(n=57) 对照组(n=61) t/χ2 P

肿瘤部位/[例(%)] — 0.770*

右上叶 15 (26.32) 14 (22.95)

右中叶 3 (5.26) 6 (9.84)

右下叶 16 (28.07) 12 (19.67)

左上叶 10 (17.54) 11 (18.03)

左下叶 6 (10.53) 11 (18.03)

联合肺叶 3 (5.26) 2 (3.28)

多源发 4 (7.02) 5 (8.20)

生化指标

D-二聚体/(μg·mL−1) 0.71±0.19 0.65±0.23 1.539 0.127

CRP/(mg·L−1) 64.58±9.13 62.78±8.76 1.093 0.277

*Fisher确切概率法。

*Fisher exact probability method.
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3  讨论

肺癌是世界范围内发病率和病死率最高的肿

瘤之一，在我国有逐年增多的趋势。通过20余年

的发展，胸腔镜微创手术已成为根治早期肺癌的

标准术式之一[9]；在电视胸腔镜发展的早期阶段，

手术入路以双操作孔为主 [10]；随着腔镜手术技术

的进步和腔镜器械的发展，U VATS逐步成熟 [11]。

然而应用U VATS治疗肺癌合并肺结核患者的相关

报道却较为少见。本研究对5 7例合并肺结核的非

小细胞肺癌患者实施了U VATS，取61例无肺结核

非小细胞肺癌患者为对照组，两组患者除年龄外

的一般资料差异均无统计学意义，两组在肿瘤资

料、围手术期疗效及术后并发症等方面差异均无

统计学意义，提示U VATS治疗肺癌合并肺结核患

者安全有效。

肺癌合并肺结核患者因肺部长期慢性炎症往

往合并较重的胸膜腔粘连[12-13]。本研究结果提示：

观察组有37例(64.91%)合并胸膜腔粘连，对照组有

23例(37.70%)，两组患者在有无胸膜腔粘连方面，

差异有统计学意义(P<0.05)。腔内严重粘连在胸腔

镜手术开展的早期被认为是手术禁忌证 [14]，随着

技术的发展，近年来已经完全可以在胸腔镜下进

行粘连的分离，且其具有独特优势：胸腔镜手术

视野死角少，可以更好地观察到细微的出血，并

做止血处理。分离粘连对术中失血、手术时间均

表3 两组肿瘤相关资料比较

Table 3 Comparison of tumor-related data between the 2 groups

项目 观察组(n=57) 对照组(n=61) χ2 P

肿瘤类型/[例(%)] — 0.279*

腺癌 47 (82.46) 47 (77.05)

鳞癌 8 (14.04) 6 (9.84)

腺鳞癌 1 (1.75) 2 (3.28)

大细胞癌 1 (1.75) 6 (9.84)

肿瘤分期/[例(%)] — 0.971*

IA 31 (35.23) 32 (34.41)

IA1 12 (13.64) 9 (9.68)

IA2 14 (15.91) 14 (15.05)

IA3 5 (5.68) 9 (9.68)

IB 12 (13.64) 11 (11.83)

IIA 2 (2.27) 1 (1.08)

IIB 3 (3.41) 4 (4.30)

IIIA 7 (7.95) 10 (10.75)

IIIB 1 (1.14) 1 (1.08)

IV 1 (1.14) 2 (2.15)

术后辅助治疗/[例(%)]

化疗 15 (26.32) 12 (19.67) 0.737 0.391

放疗 1 (1.75) 2 (3.28) — 1.000*

靶向治疗 6 (10.53) 4 (6.56) — 0.519*

免疫治疗 3 (5.26) 3 (4.92) — 1.000*

术后复发 2 (3.51) 3 (4.92) — 1.000*

*Fisher确切概率法。

*Fisher exact probability method.
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有影响，术前规划时应充分重视。分离胸膜腔粘

连，易导致胸膜破损，术后漏气多见，因此术者

应重视术中胸膜较大破损的处理，并积极采取相

关补救措施，临床上多采用丝线缝合、奈维补片

修补、人纤维蛋白黏合剂喷涂创面等方法处理。

一旦发生术后严重或长时间漏气应予充分引流，

待 肺 复 张 后 可 于 胸 腔 喷 洒 粘 连 剂 ， 以 促 进 破 口 
愈合。

肺癌合并肺结核患者U VATS治疗的难点在于

对肺门钙化淋巴结的处理，其解剖难度大，耗时

长，且易导致毗邻血管出血，部分患者甚至出现

非计划性中转开胸[15-16]，对此术者应有心理准备，

必要时可行肺动脉预阻断等处理 [17]。对于胸膜腔

胼胝状粘连、肋间隙极度狭窄致胸腔镜进胸困难

者，应作为胸腔镜手术的禁忌证[18-19]。

胸腔镜治疗肺癌合并肺结核患者应严格掌握

手术适应证，肺癌合并活动性肺结核的手术时机

目前尚无明确共识，应在规范的围手术期抗结核

治疗的基础上进行 [20]。临床研究 [21]证实：药物敏

感肺结核在规则抗结核治疗2周后，痰结核分枝杆

菌可被快速消灭，因此抗结核治疗2周后痰菌转阴

行肺切除手术是安全可行的。肺结核患者往往体

质较弱，免疫力较差，U VATS可以减少患者的创

伤应激，利于术后恢复，较传统开胸手术有较大

的优势。

综上所述，单孔胸腔镜治疗肺癌合并肺结核

患者安全有效，此类患者易并发胸膜腔粘连，应

严格掌握手术适应证及手术时机。本研究存在局

限性：首先，作为单中心研究，样本量较小，难

免存在选择偏倚和统计学偏差；其次，随访时间

短，缺乏远期生存预后的分析。单孔胸腔镜治疗

肺癌合并肺结核的疗效仍有待多中心、大样本量

及长时间随访研究进行验证。
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