初治渗出性结核性胸膜炎43例临床浅析 
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 [摘要]目的 探讨初治渗出性结核性胸膜炎临床治疗经验。方法 研究2004年3月至2005年12月收治43例初治渗出性结核性胸膜炎患者临床资料。结果 经过治疗所有患者均得到不同程度的改善，并在4周后出院，随后半年随访有部分患者仍有胸腔积水与肺结核未全部消除问题，在1年时间随访中则所有患者胸腔积水与肺结核情况全部消除。结论 初治渗出性结核性胸膜炎采用2HRPE/4HR短程化疗方案，在结合激素口服用药、胸腔抽液治疗下疗效显著。同事运用经皮留置中心静脉导管的支持下进行胸水控制理想，安全、成本低、效果突出，适宜广泛运用。
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        初治渗出性结核性胸膜炎无法得到及时有效的病情控制后容易引发胸膜增厚粘连，进而导致呼吸功能受损，导致患者生活严重受损[1]。研究2004年3月至2005年12月期间我院收治的43例初治渗出性结核性胸膜炎患者，分析通过短程强化、抗痨治疗、激素口服用药、胸腔抽液和营养干预之下的治疗效果，报告如下：
        1 资料与方法 
         1.1  一般资料 
         研究2004年3月至2005年12月收治43例初治渗出性结核性胸膜炎患者，其中男28例（65.1%），女15例（34.9%），年龄从18至70岁，所有患者的疾病情况均符合于德春等人主编的《临床疾病诊断与国家标准》有关诊断标准。相关患者发病时间分布四季。 
        1.2 临床表现 
         患者属于急性或亚急性情况，发病到入院时间间隔为1周至2个月。症状集中在咳嗽、胸闷、发热、胸痛、呼吸急促、盗汗等情况。
       1. 3影像学检查 
       患者进行B超、X线胸片或（和）肺CT检查，表现有明显的胸腔积液，病灶位置从右侧、左侧与双侧情况中依次为25例、15例、3例。胸腔积液程度中，大量、中量与少量的案例分别为10例、31例、2例。入院后或抽尽胸水后开展胸片或肺CT检查，发现伴浸润型肺结核者为24例。 
        1.4 胸水等实验室检查 
         患者中胸水情况中，黄色与血性状况案例分别为41例与2例。所有患者胸水pH值均在7.3以内，胸水细胞分类方面主要以淋巴细胞为最多情况，胸水CEA在10μg/L以内；胸水乳酸脱氢酶（LDH）在200U/L内，而腺苷脱氨酶（ADA）都表现为显著增高；胸水检查中没有发现癌细胞，检查结果发现，抗酸杆菌为3例；李凡他试验方面，结果阳性与阴性分别40例与为3例。
1.5 治疗方法 
        治疗方法的基本原则集中在激素治疗与抽液治疗。同时要做好合并疾病的针对性干预。
短程强化联合抗痨治疗均运用2HRZE/4HR方案（H:异烟肼，R:利福平，E:乙胺丁醇，Z:吡嗪酰胺），每日定点口服用药。异烟肼每次0.4g，利福平每次0.45g，乙胺丁醇每次0.75g ，三种药物保持每天晨起顿服；吡嗪酰胺每次0.5g，每日3次口服。 
        （2）糖皮质激素选择强的松，保持30mg/次，每日1次口服，当体温正常、胸腔积液吸收后逐渐缓慢减量，每7-10天递减一次，总疗程6-8周左右。 
        （3）进行常规胸腔穿刺抽液治疗，通过B超辅助定位积液病灶区域，依据不同积液量来拟定治疗频次。如果属于大量积液，每周进行3次治疗；如果属于中量积液，保持每周2次；如果属于少量积液，保持每周1次。首次抽液治疗中抽液量需要保持低于1000ml。经皮留置中心静脉导管进行胸腔积液的间断性引流治疗，每次引流量控制在200至400ml，每天保持3至4次，如果每日的引流量低于50ml，同时B超辅助检查发现胸腔内没有液性暗区时，可以撤除引流管。 
            （4）营养支持 
         在接受药物治疗后患者容易胃肠道有关症状，同时营养不良的患者需要积极的做好营养支持与干预。
  2 结果 
         胸穿抽液采取常规方法的患者为16例，经皮留置中心静脉导管胸水控制治疗患者总体为27例；经过10至14天的治疗，该类患者胸腔积水问题已经得到有效控制，达到无法再抽出的程度，体温在5天内恢复正常者7例，5～10天正常者24例，11-15天正常者10例，15天以上者2例。结核中毒症状、胸闷等不适表现的患者会在胸水逐步消除或者减少的过程中改善不良症状。出院后半年随访，6例患者存在轻度胸腔积液、胸膜粘连与肥厚的情况，37例患者胸腔积水问题全部消除，同时肺结核问题得到好转。在时长为9个月至1年的随访中，胸腔积水情况已经全部消除，其中24例患者合并的肺结核情况全部消除，仅仅有4例患者有胸膜肥厚与粘连的残留问题。
表1：43例患者治疗后基本情况[n(%)]

	结果
	数据

	常规胸穿抽液(人)
	16(37.21%)

	经皮留置中心静脉导管胸水控制治疗(人)
	27(62.79%)

	体温恢复时间（d）
	9.3±5.1


      3 讨论 
         结核性胸膜炎胸水主要表现为草黄色为主要情况，而血性胸水占比仅仅为1.5%至12%，而老年患者在总患者群体中占比23.8%[2]。本文患者情况中，草黄色胸水为95.3%，血性胸水为4.7%。该数据表明说明血性胸水在老年结核患者中也较为多见。胸水CEA、胸水乳酸脱氢酶（LDH）、腺苷脱氨酶（ADA）、淋巴细胞、李凡他试验等生化指标对诊断鉴别诊断有一定的帮助[3]。临床常规注意渗、漏出液等的鉴别。结核性渗出性胸膜炎是感染性胸腔积液中最常见的一种，与恶性胸水的鉴别尤为关键。癌性胸水常见恶性肿瘤并发，(1)起病多缓慢，约23%患者无症状，胸痛为持续性并逐渐加重，多无发热，40岁以上的占2/3[4]。结核性胸水起病急，多有发热，胸痛开始较剧烈，针刺样，胸水增多后缓解，常有结核中毒症状，部分病人有结核病接触史或既往史，以青少年多见[5]。(2) 胸片癌性的肋间系变窄肋骨辐辏，纵隔患侧移位并肺不张。结核性患侧肋间系增宽纵隔健侧移位[6]。(3)胸液性质癌性大多为血性，由浅变深，量大，反复抽吸不尽增长迅速。结核性的多为草黄色，若为血性其颜色稍淡[7]。(4)生化检查：1）ADA 结核性的其含量明显高于恶性是其4-5倍。2）LZM癌性的含量明显低于结核性。3）LDH癌性的含量明显高于结核性[8] 。4）CEA 癌性胸水CEA明显增高。5）脱落细胞胸液中找到癌细胞是诊断恶性的关键 ，出现大量间皮细胞亦应高度警惕。7）胸膜活检。 8）试治试验 。多项鉴别检查仍难以确诊，可抗结核治疗，随访效果。 
       综上，初治渗出性结核性胸膜炎若能得到及时发现、早期诊断和及时规范治疗，大多预后良好。可有效避免慢性包裹性胸膜炎，或胸膜结核瘤，甚至结核性脓胸的发生。以上浅谈供临床借鉴.
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