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　　结核性胸膜炎是我国常见的肺外结核性疾病，由结核分枝
杆菌侵犯胸膜导致胸膜下干酪样局灶性破裂，进而诱发胸膜产

生迟发性变态反应，同时也会导致毛细血管通透性增加和大量

炎症细胞浸润［１］。对于结核性包裹性胸膜炎，由于胸膜粘连、

增厚，抗结核药物或糖皮质激素等难以进入包裹腔内，因此多

采用局部麻醉下内科胸腔镜介入治疗［２］。此外，深部热疗可通

过热效应改善胸膜正常组织供氧，提高胸膜对胸腔积液的再吸

收能力［３］。本研究主要探讨在全身抗结核药物和小剂量糖皮

质激素治疗的基础上，采用内科胸腔镜联合深部热疗对包裹性

结核性胸腔积液吸收、胸膜增厚的作用及对血清调节性 Ｔ淋巴
细胞（Ｔｒｅｇ）相关细胞因子和某些重要趋化因子的影响。

对象与方法

１．对象：２０１７年１０月～２０１９年６月于我院住院的包裹性结
核性胸膜炎患者１００例，其中男６７例，女３３例，年龄１８～７３岁，
平均年龄（５０．０１±１８．６２）岁。纳入标准：（１）具有典型的咳嗽、
发热、盗汗、消瘦等临床症状和体征，经诊断性胸腔穿刺完善脱

落细胞学、胸腔积液常规、胸腔积液生化及胸部 Ｘ线片或胸部
ＣＴ检查临床诊断为结核性胸膜炎，或经胸腔积液抗酸染色涂片
阳性、结核分枝杆菌培养阳性、分子生物学阳性及胸膜活检组

织有典型的结核性病理改变确诊为结核性胸膜炎；（２）经超声
探查有条索状、蜂窝状纤维光带分隔及粘连，或经胸部 ＣＴ检查
提示为包裹性胸腔积液；（３）无内科胸腔镜检查禁忌。排除标
准：（１）合并其他传染性疾病、自身免疫性疾病；（２）严重心、肝、
肾功能不全；（３）入组前３个月服用激素、免疫抑制剂或免疫增
强剂。按照随机数字表法将患者分为对照组、胸腔镜组、热疗

组和联合组，每组各２５例。本研究经我院伦理委员会审核批
准，所有患者均签署知情同意书。

２．方法
（１）抗结核治疗：所有患者入院后均接受标准的３ＨＲＺＥ／

９ＨＲＥ抗结核治疗，Ｈ：异烟肼０．３ｇ，每日１次；Ｒ：利福平０．４５ｇ，
每日１次；Ｚ：吡嗪酰胺０．７５ｇ，每日２次；Ｅ：乙胺丁醇０．７５ｇ，每
日１次。

（２）胸腔闭式引流：对照组和热疗组患者采用超声定位包

裹性胸腔积液最大腔，行常规胸腔穿刺，待抽出积液时，注入

１０万单位尿激酶，协助患者变化体位，使尿激酶与纤维分隔充
分接触，次日负压吸引３次，每隔３天注入１次尿激酶，以尽量
抽净胸腔积液为抽液原则。

（３）内科胸腔镜处理：胸腔镜组和联合组患者取健侧卧位，
选择患侧腋部胸壁第４～８肋间，最好选择第６～７肋间，穿刺点
给予１％利多卡因５～２０ｍｌ进行局部麻醉，疼痛明显者可静脉
滴注咪达唑仑加强镇静，并监测患者生命体征。在穿刺点作一

长约１５ｍｍ的切口，将胸腔镜专用套管（Ｔｒｏｃａｒ）送入胸腔，按照
内、前、上、后、侧、下的顺序观察内脏层、胸腔壁层、膈胸膜和切

口周围胸膜，手控负压吸出胸腔积液。同上作操作孔，插入吸

引器、内镜抓钳、电凝或电切刀，去除坏死组织及纤维素膜，打

通分隔，分离胸膜粘连带，抽净胸腔积液，取病变组织送检。术

毕留置胸腔闭式引流管（连接三通管）。术后通过三通管注入

尿激酶，剂量、方法同胸腔闭式引流。

（４）深部热疗：热疗组和联合组患者取平卧位，采用ＨＧ２０００Ｉ
型体外高频热疗机４２～４３℃治疗４０ｍｉｎ，１次／ｄ，５ｄ一个疗程，
每个疗程间隔２ｄ，连续治疗３个疗程。

（５）检测指标：记录３周内胸腔积液抽取（引流）量。出院
２个月后复诊，检测胸膜厚度和肺功能。入院时和治疗３周后，
采集所有患者的空腹肘静脉血３ｍｌ，置于无抗凝剂管内，加入
红细胞裂解液，室温静置３０ｍｉｎ后，离心取上清液，采用双抗体
夹心亲和素生物素复合酶联免疫吸附试验（ＡＢＣＥＬＩＳＡ）检
测血清Ｔｒｅｇ相关细胞因子［白细胞介素（ＩＬ）１０、转化生长因子
（ＴＧＦ）β１］及趋化因子［单核细胞趋化蛋白（ＭＣＰ）１、Ｐ干扰素
诱导蛋白（ＩＰ）１０、ＣＣ趋化因子配体３（ＣＣＬ３）］水平。

（６）疗效评价：患者出院２个月后复查肺功能、胸部 ＣＴ或
胸部Ｘ线片、胸腔超声，判断临床疗效。肺功能包括第１秒用
力呼气容积（ＦＥＶ１）和用力肺活量（ＦＶＣ）。显效：无症状和体
征，肺组织完全复张，胸腔积液完全消失，无明显胸膜肥厚或粘

连。有效：临床症状和体征基本消失，肺组织大部分复张，胸腔

积液＜１００ｍｌ，胸膜增厚 ＜５ｍｍ，存在部分粘连。无效：临床症
状和体征仍然存在，肺组织复张程度 ＜３０％，胸腔积液持续≥
１００ｍｌ需反复穿刺抽取，胸膜增厚≥５ｍｍ。总有效率（％）＝
（显效例数＋有效例数）／总病例数×１００％。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析。计量
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资料以 珋ｘ±ｓ表示，多组间比较采用方差分析，两两比较采用
ＳＮＫｑ检验。计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用
χ２检验。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．４组患者一般资料比较：４组患者的性别、年龄、ＢＭＩ、胸

腔积液量、胸膜厚度及发病部位比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　２．４组患者临床疗效比较：４组患者显效率及总有效率比
较，差异均有统计学意义，其中联合组患者显效率和总有效率

均高于对照组，联合组患者的显效率高于热疗组（Ｐ＜０．０５）。
见表２。

表２　４组患者临床疗效比较［例，（％）］

组别 例数 显效 有效 无效 总有效

对照组 ２５ ５（２０．０） １１（４４．０） ９（３６．０） １６（６４．０）
胸腔镜组 ２５ ９（３６．０） １２（４８．０） ４（１６．０） ２１（８４．０）
热疗组 ２５ ７（２８．０） １２（４８．０） ６（２４．０） １９（７６．０）
联合组 ２５ １５（６０．０）ａｂ ９（３６．０） １（４．０） ２４（９６．０）ａ

χ２值 ９．７２２ ０．９７４ ８．５００ ８．５００
Ｐ值 ０．０２１ ０．８０６ ０．０３７ ０．０３７

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５；与热疗组比较，ｂＰ＜０．０５

　　３．４组患者胸腔积液引流总量及出院２个月后胸膜厚度、
肺功能比较：４组患者３周内胸腔积液引流总量及出院２个月
后胸膜厚度、ＦＥＶ１、ＦＶＣ比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
胸腔镜组和联合组患者３周内胸腔积液引流总量高于对照组，
联合组患者３周内胸腔积液引流总量高于其余３组（Ｐ＜０．０５）。
出院２个月后复查结果显示，胸腔镜组、热疗组和联合组患者
胸膜厚度低于对照组，ＦＥＶ１和 ＦＶＣ均高于对照组（Ｐ＜０．０５）；
热疗组患者胸膜厚度高于胸腔镜组（Ｐ＜０．０５）；联合组患者胸
膜厚度低于热疗组，ＦＥＶ１和ＦＶＣ均高于热疗组（Ｐ＜０．０５）。见
表３。
　　４．４组患者治疗前后血清 Ｔｒｅｇ细胞因子 ＴＧＦβ１、ＩＬ１０及
趋化因子ＭＣＰ１、ＩＰ１０、ＣＣＬ３水平比较：４组患者治疗前血清
ＴＧＦβ１、ＩＬ１０及ＭＣＰ１、ＩＰ１０、ＣＣＬ３水平比较差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。４组患者治疗３周后血清ＴＧＦβ１、ＩＬ１０及
ＭＣＰ１、ＩＰ１０、ＣＣＬ３水平比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
４组患者治疗３周后血清ＴＧＦβ１、ＩＬ１０及ＭＣＰ１、ＩＰ１０、ＣＣＬ３
水平均低于同组治疗前（Ｐ＜０．０５）。治疗３周后联合组患者血
清ＴＧＦβ１、ＭＣＰ１、ＩＰ１０、ＣＣＬ３水平均低于其余３组，血清ＩＬ１０
水平低于对照组和胸腔镜组（Ｐ＜０．０５）。治疗３周后热疗组患
者血清 ＴＧＦβ１、ＩＬ１０、ＭＣＰ１、ＩＰ１０、ＣＣＬ３水平均低于胸腔镜
组（Ｐ＜０．０５）。见表４。
　　讨　　论

目前结核性胸膜炎的治疗主要是全身抗结核治疗联合胸

腔穿刺引流，虽然在一定程度上可有效抑制活动性胸膜结核，

消除急性期的胸腔积液，但仍有超过３０％的患者会形成包裹性
胸腔积液、胸膜肥厚粘连，导致脓胸、胸廓下陷等，从而严重影

响肺功能［４］。对于包裹性结核性胸膜炎，单纯的胸腔闭式引流

已经很难抽尽积液，不可避免地会出现限制性通气障碍，影响

患者预后［５］。因此临床上多通过注入尿激酶，借助于其抗纤溶

作用和促纤溶作用，抑制纤维蛋白原转化为纤维蛋白，同时促

进纤维蛋白降解，在尽量抑制胸膜变厚和粘连形成的前提下完

成胸腔积液引流［６］。但在本研究中，对照组的显效率仅为２０％，
总有效率为６４％，从临床数据来看，治疗效果仍不甚理想。
　　近年来，随着内镜操作和器械研究的发展，越来越多的医
院已经开展内科胸腔镜技术用于治疗包裹性胸腔积液，并逐渐

形成了一项新型的微创技术———内科胸腔镜，可由内科医师在

内镜室独立完成，对患者的创伤较小，尤其是呼吸肌群的影响

较小，手术时间短，患者耐受性良好。本研究中，胸腔镜组患者

治疗总有效率和胸腔积液引流总量高于对照组，且出院２个月
后胸膜厚度和肺功能改善均优于对照组。我院使用的内科胸

腔镜主要为可弯曲电子胸腔镜，较其他硬质胸腔镜的可操作性

更强，基本没有盲区，更易探查积液原因、彻底清除分隔、包裹

腔、胸腔积液及脓性坏死物质，从而提高患者的治愈率。因此，

在本研究中，患者复查胸膜厚度时，胸腔镜组患者胸膜厚度低

于对照组和热疗组，且胸腔镜组患者胸腔积液引流总量高于对

照组，表明内科胸腔镜可剥离增厚的纤维板，松解粘连，彻底清

表１　４组患者一般资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 性别（男／女） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） 胸腔积液量（Ｌ） 胸膜厚度（ｍｍ） 发病部位（单侧／双侧）

对照组 ２５ １７／８ ５０．４８±１６．４２ ２２．６５±２．４２ １．２９±０．４７ １２．２８±３．０３ ２１／４
胸腔镜组 ２５ １５／１０ ４８．８０±１８．６５ ２３．５８±１．９７ １．４３±０．４５ １３．０８±３．２９ １８／７
热疗组 ２５ １７／８ ５２．４８±１７．７７ ２３．１４±２．１３ １．３５±０．３８ １１．８４±３．４６ ２１／４
联合组 ２５ １８／７ ５０．４４±１７．３８ ２２．９０±１．８５ １．４６±０．５１ １２．４８±３．５３ １９／６
χ２／Ｆ值 ０．８５９ ０．１８４ ０．８８６ ０．７２０ ０．５９７ １．６２７
Ｐ值 ０．８３５ ０．９０７ ０．４５１ ０．５４３ ０．６１９ ０．６５３

表３　４组患者胸腔积液引流总量及出院２个月后胸膜厚度、肺功能比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 胸腔积液引流总量（Ｌ） 胸膜厚度（ｍｍ） ＦＥＶ１（％） ＦＶＣ（％）

对照组 ２５ １．４８±０．５５ ９．８０±２．７９ ８２．３４±２．１０ ８６．８３±４．２２
胸腔镜组 ２５ １．９４±０．４８ａ ６．５５±２．４６ａ ８４．７６±２．２７ａ ８９．１７±４．３９ａ

热疗组 ２５ １．７２±０．６１ ７．９４±２．５３ａｂ ８５．６３±２．１８ａ ９０．３５±４．５０ａ

联合组 ２５ ２．３０±０．５７ａｂｃ ４．１８±１．９０ａｂｃ ８７．４７±２．３３ａｂｃ ９５．４６±３．９５ａｂｃ

Ｆ值 ９．８６５ ２３．５１８ ２２．９９７ １８．２０５
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　　注：与对照组比较，ａＰ＜０．０５；与胸腔镜组比较，ｂＰ＜０．０５；与热疗组比较，ｃＰ＜０．０５

·３０２·临床内科杂志２０２１年３月第３８卷第３期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．３



表４　４组患者治疗前后血清Ｔｒｅｇ细胞因子ＴＧＦβ１、ＩＬ１０及趋化因子ＭＣＰ１、ＩＰ１０、ＣＣＬ３水平比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 ＴＧＦβ１（ｐｇ／ｍｌ） ＩＬ１０（ｐｇ／ｍｌ） ＭＣＰ１（ｐｇ／ｍｌ） ＩＰ１０（μｍｏｌ／Ｌ） ＣＣＬ３（ｐｇ／ｍｌ）

对照组
治疗前 ２５ ６７７．４５±１８６．５７ ４３．１８±２７．３９ ４６１．９４±１２０．６５ ５．６５±０．９２ ２１６．４８±６０．６７
治疗３周后 ２５ ３２５．１４±１１４．４７ａ ２５．１３±５．４４ａ １６４．３３±５１．０２ａ ４．１３±０．７８ａ １６４．８７±２６．７８ａ

胸腔镜组
治疗前 ２５ ７０３．２４±２５３．６９ ４６．７３±２５．８４ ４８７．３５±１４８．１２ ５．５７±１．１６ ２２８．３９±６５．７８
治疗３周后 ２５ １８９．０３±６７．６６ａｂ １７．６８±３．５７ａｂ １２７．７６±４３．７５ａｂ ３．５４±０．６７ａｂ １３０．４６±３０．２３ａｂ

热疗组
治疗前 ２５ ６９４．８３±２１２．８１ ４５．２５±２７．６１ ４４５．２４±１５５．１８ ５．４９±０．９５ ２０２．５０±７３．９５
治疗３周后 ２５ １３１．１７±５４．８４ａｂｃ １４．７４±４．２９ａｂｃ ９５．４１±３８．３８ａｂｃ ３．０２±０．６４ａｂｃ １１２．９４±２０．１２ａｂｃ

联合组
治疗前 ２５ ６９０．５６±２４８．２４ ４４．６９±２２．７３ ４６８．５９±１０６．３４ ５．７１±１．１３ １９３．８６±７１．３４
治疗３周后 ２５ ８７．４５±３２．５１ａｂｃｄ １２．２５±３．２６ａｂｃ ６８．９４±２６．４９ａｂｃｄ ２．４８±０．４９ａｂｃｄ ８９．３５±２３．４１ａｂｃｄ

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜０．０５；与对照组治疗３周后比较，ｂＰ＜０．０５；与胸腔镜组治疗３周后比较，ｃＰ＜０．０５；与热疗组治疗３周后比较，ｄＰ＜０．０５

除纤维间隔，有利于胸腔积液的清除，是治疗胸膜粘连增厚的

有效手段之一。

　　此外，临床上对于结核性胸膜炎，除了全程有规律、适量使
用抗结核药物并积极处理胸腔积液以外，深部热疗也是近年来

在临床上应用较广的一项治疗恶性胸腔积液的新方法［７］。本

研究中，热疗组与对照组患者胸腔积液引流总量比较差异无统

计学意义，这可能是由于本课题纳入的病例样本量偏少及热疗

能够加速组织局部血液循环进而促进胸腔积液吸收等原因。

有研究证实，机体的免疫状态是导致结核病发病的主要原

因之一［８］。Ｔｒｅｇ亚群具有免疫抑制和免疫调节功能，可通过分
泌具有免疫抑制作用的ＩＬ１０、ＴＧＦβ１，激活 ＣＤ４

＋和 ＣＤ８＋Ｔ淋
巴细胞，从而调节免疫应答。另外趋化因子也是与结核杆菌感

染密切相关的因子，可趋化单核细胞向胸膜内皮下间隙募集，

转化为巨噬细胞，并激活巨噬细胞、局部炎症细胞等产生细胞

因子，从而加重炎症反应。本研究中，治疗３周后４组患者血清
ＴＧＦβ１、ＩＬ１０、ＭＣＰ１、ＩＰ１０、ＣＣＬ３水平均低于治疗前，且治疗
３周后胸腔镜组、热疗组和联合组患者 ＴＧＦβ１、ＩＬ１０、ＭＣＰ１、
ＩＰ１０、ＣＣＬ３水平均低于对照组，表明内科胸腔镜和深部热疗均
有一定的治疗优势，都能够通过不同的作用原理治疗包裹性结

核性胸膜炎，而两者联合使用可进一步增加患者的临床获益。

综上所述，内科胸腔镜联合深部热疗治疗包裹性结核性胸

膜炎疗效确切，可大大改善患者的肺功能，提高机体细胞免疫

功能，为临床推广使用提供了一定的理论支持。
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心房除极延迟误诊为心房起搏障碍一例
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　　患者，女，６４岁，因“反复劳累、胸闷、乏力２年”于２０２０年
３月２４日入院。患者２年前无明显诱因出现劳累、胸闷，感四
肢乏力，轻微活动后上述症状明显，休息后稍有缓解，夜间能平

卧，伴双下肢水肿，无胸痛、心悸。因既往有起搏器植入术史。

门诊以“起搏器植入术后”收入院。入院体格检查：Ｔ３６．３℃，

Ｐ６０次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１０８／６４ｍｍＨｇ，神志清楚，全身皮肤

黏膜无出血点及瘀斑，双侧颈静脉无怒张，口唇无发绀，甲状腺

未触及明显肿大，双肺呼吸音清，心界不大，律不齐，心率约
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