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  [摘要] 目的 对比不同原因渗出性胸腔积液在内科胸腔镜下的特征、实验室检查及临床表现上的差异,
为不明原因渗出性胸腔积液鉴别诊断提供依据。方法 回顾性分析2018年1月至2020年12月于成都市第二

人民医院行内科胸腔镜检查的113例渗出性胸腔积液患者的临床、检验和病理资料。结果 113例患者中,108
例经胸腔镜和病理活检明确诊断,确诊率为95.58%,根据胸膜活检结果,25.92%(28/108)患者为恶性肿瘤,
66.67%(72/108)患者为结核性胸膜炎,4.63%(5/108)患者为急慢性非特异性炎症,2.78%(3/108)患者为化

脓性胸膜炎。4类患者的胸腔积液颜色和透明度以及白细胞(WBC)、乳酸脱氢酶(LDH)、腺苷脱氨酶(ADA)、
C反应蛋白(CRP)、淀粉酶(AMY)和葡萄糖(Glu)水平不同。LDH与ADA比值(LDH/ADA)可助于区分结

核性胸膜炎与其他胸膜渗出液疾病,LDH/ADA≤16.7具有最佳的总体诊断效率,敏感度为94.3%,特异度为

85.7%。胸腔镜检查显示,结核性胸膜炎患者镜下以胸膜充血水肿、广泛粘连、均匀一致结节为主(分别为

87.50%,51.39%,47.22%),恶性胸腔积液患者镜下以胸膜增生增厚、大小不等结节、肿块为主要表现(分别为

50.00%,75.00%,21.43%),炎性胸腔积液患者镜下以胸膜充血水肿、大小不等结节为主要表现(分 别 为

100%,80.00%),化脓性胸膜炎镜下以胸膜充血水肿及广泛粘连为主要表现(分别为100%,66.67%)。结论 
内科胸腔镜对渗出性胸腔积液的诊断具有重要的价值。结核性胸膜炎和恶性胸腔积液是渗出性胸腔积液最常

见的病因。临床表现、胸腔积液常规和生化等指标及内镜下特征性表现对各类型渗出性胸腔积液鉴别有较大

提示意义。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

characteristics
 

under
 

medical
 

thoracoscopy,laboratory
 

examina-
tion

 

and
 

clinical
 

manifestations
 

among
 

different
 

causes
 

of
 

exudative
 

pleural
 

effusion,to
 

provide
 

the
 

basis
 

for
 

the
 

differential
 

diagnosis
 

of
 

unexplained
 

exudative
 

pleural
 

effusion.Methods The
 

clinical,test
 

and
 

pathologi-
cal

 

data
 

of
 

113
 

patients
 

who
 

underwent
 

medical
 

thoracoscopy
 

of
 

exudative
 

pleural
 

effusion
 

who
 

were
 

hospital-
ized

 

in
 

the
 

Chengdu
 

Second
 

People's
 

Hospital
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

December
 

2020
 

were
 

retrospective
 

ana-
lyzed.Results Among

 

the
 

113
 

patients,108
 

cases
 

were
 

confirmed
 

by
 

thoracoscopy
 

and
 

pathological
 

examina-
tion

 

with
 

a
 

diagnosis
 

rate
 

of
 

95.58%
 

(108/113).Pleural
 

biopsy
 

showed
 

that
 

25.92%
 

(28/108)
 

of
 

them
 

were
 

malignant
 

pleural
 

effusion,66.67%
 

(72/108)
 

were
 

tuberculosis,4.63%
 

(5/108)
 

were
 

acute
 

and
 

chronic
 

in-
flammation,and

 

2.78%
 

(3/108)
 

were
 

purulent.The
 

color
 

and
 

transparency
 

of
 

pleural
 

effusion
 

and
 

the
 

levels
 

of
 

white
 

blood
 

cells
 

(WBC),lactate
 

dehydrogenase
 

(LDH),adenosine
 

deaminase
 

(ADA),C
 

reactive
 

protein
 

(CRP),amylase
 

(AMY)
 

and
 

glucose
 

(Glu)
 

were
 

different
 

among
 

tuberculosis,malignant,inflammation,and
 

purulent
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cases.The
 

lactate
 

dehydrogenase
 

to
 

adenosine
 

dehydrogenase
 

ratio
 

(LDH/ADA)
 

could
 

help
 

distinguish
 

tuber-
culous

 

pleurisy
 

from
 

other
 

exudative
 

pleural
 

effusion.The
 

LDH/ADA
 

ratio
 

≤
 

16.7
 

had
 

the
 

best
 

overall
 

diag-
nostic

 

efficiency,with
 

a
 

sensitivity
 

of
 

94.3%
 

and
 

a
 

specificity
 

of
 

85.7%.In
 

the
 

tuberculosis
 

group
 

the
 

main
 

microscopic
 

manifestations
 

were
 

pleura
 

hyperemia
 

and
 

edema,extensive
 

adhesion
 

and
 

uniform
 

small
 

nodules
 

(87.50%,51.39%,47.22%,respectively).In
 

the
 

malignant
 

group
 

the
 

main
 

microscopic
 

manifestations
 

were
 

pleura
 

hyperplasia
 

and
 

thicken,unequal
 

size
 

nodules
 

and
 

masses
 

(50.00%,75.00%,21.43%,respectively).
The

 

main
 

microscopic
 

manifestations
 

in
 

inflammatory
 

group
 

were
 

pleura
 

hyperemia
 

and
 

edema
 

and
 

unequal
 

size
 

nodules
 

(100%,80.00%,respectively).The
 

main
 

microscopic
 

manifestations
 

in
 

the
 

purulent
 

group
 

were
 

pleural
 

hyperemia,edema
 

and
 

extensive
 

adhesion
 

(100%,66.67%,respectively).Conclusion Medical
 

thora-
coscopy

 

is
 

an
 

effective
 

method
 

for
 

the
 

diagnosis
 

of
 

unexplained
 

exudative
 

pleural
 

effusion.Tuberculous
 

pleuri-
sy

 

and
 

malignant
 

pleural
 

effusion
 

are
 

the
 

most
 

common
 

causes.Clinical
 

manifestations,pleural
 

fluid
 

routine
 

and
 

biochemical
 

indicators,as
 

well
 

as
 

endoscopic
 

characteristics,are
 

of
 

great
 

significance
 

for
 

the
 

differentiation
 

of
 

various
 

types
 

of
 

exudative
 

pleural
 

effusion.
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effusion;medical
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pleural
 

effusion;suppurative
 

pleurisy

  胸腔积液是许多疾病的临床表现,常见原因有恶

性肿瘤(原发性或继发性胸膜肿瘤)、感染(如结核或

疾病)、全身性疾病(如充血性心力衰竭、肾衰竭、结缔

组织疾病)、肺栓塞等,20%的呼吸系统疾病患者可伴

有胸腔积液[1]。自19世纪初以来,胸腔穿刺术(对胸

腔积液进行生化、细胞学和微生物分析)已成为确定

胸腔积液原因的标准初始干预措施,但是该方法假阴

性率较高,灵敏度约为60%[2]。1955年,DEFRAN-
CIS[3]首先提出使用闭式胸膜活检诊断不明原因的渗

出性胸腔积液[2],ZUBERI等[4]报道,其总体特异度

为78.7%。尽 管 进 行 了 广 泛 的 工 作,临 床 上 仍 有

15%~20%的胸腔积液不能明确诊断。内科胸腔镜

可以对大部分胸腔进行直观的观察,在直视下钳取足

量的标本进行胸膜活检,还可以进行胸膜粘连烙断

术、胸膜固定术等治疗性措施,对恶性胸腔积液(ma-
lignant

 

pleural
 

effusion,MPE)的诊断率在91%~
95%,在结核发病率低的地区对结核性胸腔积液(tu-
berculous

 

pleural
 

effusion,TPE)的 诊 断 率 接 近

100%[5],被认为是不明原因渗出性胸腔积液诊断的

金标准。本研究回顾性分析2018年1月至2020年

12月于成都市第二人民医院行内科胸腔镜检查的

113例渗出性胸腔积液患者的临床、检验和病理资料,
对比不同病因渗出性胸腔积液在临床上的表现差异、
胸腔镜下特征,为临床工作提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年1月至2020年12月于成都市第二

人民医院住院治疗行内科胸腔镜检查的渗出性胸腔

积液患者为研究对象,共113例,其中男78例,平均

年龄(47.65±18.10)岁;女35例,平均年龄(38.07±
15.42)岁。男性患者中,吸烟者48例,平均吸烟指数

(32.06±14.00);女性患者中,吸烟者4例,中位吸烟

指数36.2
 

。纳入标准:(1)临床资料健全者;(2)胸部

计算机断层扫描(CT)或B超发现胸腔积液,且经诊

断性穿刺,根据Light标准诊断为渗出性胸腔积液者;
(3)胸腔积液原因不明,具有行内科胸腔镜指征。排

除标准:(1)严重心肺疾病无法耐受手术者;(2)凝血

功能明显异常,或有出血倾向者;(3)广泛胸膜粘连无

法行胸膜活检者。本研究符合《赫尔辛基宣言》原则。
本研究获得四川省成都市第二人民医院伦理委员会

通过。
1.2 方法

1.2.1 胸腔镜检测

患者健侧卧位,以腋中线或腋后线第5~7肋为

进镜点,常规消毒铺巾,2%利多卡因局部逐层麻醉至

壁层胸膜。平行肋缘行一长度为1.5~2.0
 

cm切口,
止血钳逐层钝性分离至壁层胸膜,插入Trocar,取出

套管针芯,插入胸腔镜观察胸膜,抽取胸腔积液,松解

粘连带,在有病灶或可疑病灶处取5~8块组织送检,
操作完毕后放置引流管接水封瓶行闭式引流,缝合

伤口。
1.2.2 观察指标

(1)纳入患者的一般情况:年龄、性别、吸烟指数;
(2)临床表现:体温及临床症状(包括咳嗽、咳痰、胸
闷、胸痛、盗汗、咯血、气促、体重下降);(3)胸腔积液

常规、胸腔积液生化、胸腔积液肿瘤标志物[细胞角蛋

白19片段(CYFRA21-1)、甲胎蛋白(AFP)、癌胚抗原

(CEA)、糖类抗原199(CA199)、神经元特异性烯醇化

酶(NSE)、鳞状细胞癌抗原(SCCA)、铁蛋白(FER)]、
红 细 胞 沉 降 率 (erythrocyte

 

sedimentation
 

rate,
ESR)、胸腔积液彩超;(4)胸腔镜下特征、胸膜活检的

病理结果。
1.3 统计学处理

采用SPSS23.0软件进行数据统计分析。计量资

料以x±s表示,比较采用独立样本t检验;计数资料

组间比较采用单向方差分析和χ2 检验,绘制受试者工
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作特征(ROC)曲线,计算曲线下面积(AUC)、临界值、
敏感度、特异度,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 胸膜活检病理结果及并发症情况

纳入113例患者中,108例患者诊断明确,确诊率

95.58%。根据胸膜活检结果,恶性肿瘤28例,结核

性胸膜炎72例,急慢性非特异性炎症5例,化脓性胸

膜炎3例,见表1。术后共有38例患者出现并发症,
发生率为35.19%,术后短暂发热11例,发生率为

10.19%,伤口疼痛21例(19.44%,12例疼痛程度多

轻微可耐受,9例疼痛较为明显,给予对症止痛后缓

解),6例(5.56%)患者出现轻度皮下气肿,均自行吸

收。术后平均置管时间为4.52
 

d。
2.2 108例渗出性胸腔积液患者的临床特征

根据病理检查结果将纳入患者分为恶性肿瘤、结
核性胸膜炎、急慢性非特异性炎症、化脓性胸膜炎4
组,各组患者性别、吸烟史、咳嗽、咳痰、胸闷、胸痛、咯
血、气促的比例差异均无统计学意义(P>0.05),但各

组间的年龄、体温差异有统计学意义(P<0.05),
52.78%的结核性胸膜炎患者年龄在18~34岁,而恶

性肿 瘤 患 者 中 大 于 59 岁 患 者 所 占 比 最 高 (占
78.57%),恶性肿瘤患者体温多正常(占82.14%),结
核性胸膜 炎 患 者 多 为 中 度 发 热(>38~39

 

℃,占
25.00%),化脓性胸膜炎患者的发热温度在>38~
39

 

℃和>39
 

℃者分别占66.67%和33.33%。各组

患者在盗汗、体重下降方面差异有统计学意义(P<
0.05)。见表2。

表1  108例渗出性胸腔积液患者胸膜活检病理结果

病理结果 n 占比(%)

恶性病变

 肺腺癌胸膜转移 22 20.37

 肺鳞癌胸膜转移 2 1.85

 胸膜间皮瘤 2 1.85

 肝癌胸膜转移 1 0.93

 淋巴瘤 1 0.93

良性病变

 结核性胸膜炎 72 66.67

 急慢性非特异性炎症 5 4.63

 化脓性胸膜炎 3 2.78

2.3 108例渗出性胸腔积液患者ESR、胸腔积液常

规、生化及胸腔镜下特征

4组胸腔积液颜色及浑浊度不同(P<0.05),结
核性胸膜炎及化脓性胸膜炎多呈浅、深黄色(分别为

63.89%和66.67%),恶性肿瘤多为血性(46.43%);
20.00%的急慢性非特异性炎症患者的胸腔积液是透

明的,62.5%的TPE为轻度浑浊,67.86%的 MPE为

中度浑浊,66.67%的化脓性胸膜炎患者的胸腔积液

为重度浑浊。见表3。

表2  108例渗出性胸腔积液患者的临床特征[n(%)]

项目 恶性肿瘤(n=28) 结核性胸膜炎(n=72) 急慢性非特异性炎症(n=5) 化脓性胸膜炎(n=3) χ2 P
性别 2.722 0.436
 男 21(75.00) 46(63.89) 3(60.00) 3(100)

 女 7(25.00) 26(36.11) 2(40.00) 0
吸烟史 15(53.57) 32(44.44) 2(40.00) 3(100) 4.089 0.252
年龄 47.702 0.000
 <18岁 0 2(2.78) 0 0
 18~34岁 0 38(52.78) 2(40.00) 0
 35~59岁 6(21.43) 23(31.94) 1(20.00) 2(66.67)

 >59岁 22(78.57) 9(12.50) 2(40.00) 1(33.33)

体温 20.675 0.014
 <37

 

℃ 23(82.14) 38(52.78) 4(80.00) 0
 37~38

 

℃ 4(14.29) 8(11.11) 1(20.00) 0
 >38~39

 

℃ 1(3.57) 18(25.00) 0 2(66.67)

 >39
 

℃ 0 8(11.11) 0 1(33.33)

体征

 咳嗽 26(92.86) 62(86.11) 4(80.00) 2(66.67) 2.218 0.528
 咳痰 20(71.43) 39(54.17) 4(80.00) 2(66.67) 3.437 0.329
 胸闷 13(46.43) 23(31.94) 1(20.00) 0 4.027 0.259
 胸痛 10(35.71) 37(51.39) 1(20.00) 2(66.67) 3.903 0.272

 盗汗 1(3.57) 20(27.78) 0 0 9.627 0.022
 咯血 3(10.71) 2(2.78) 1(20.00) 0 4.644 0.200
 气促 25(89.29) 58(80.56) 2(40.00) 2(66.67) 6.982 0.072
 体重下降 9(32.14) 47(65.27) 1(20.00) 1(33.33) 48.382 0.008
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表3  108例渗出性胸腔积液患者胸腔积液特征及镜下胸膜特征[n(%)]

项目 恶性肿瘤(n=28) 结核性胸膜炎(n=72)急慢性非特异性炎症(n=5) 化脓性胸膜炎(n=3) χ2 P

胸腔积液颜色 39.001 0.000

 浅黄色 6(21.43) 25(34.72) 3(60.00) 1(33.33)

 深黄色 9(32.14) 46(63.89) 2(40.00) 2(66.67)

 血性 13(46.43) 1(1.39) 0 0

胸腔积液透明度 63.304 0.000

 透明 0 2(2.78) 1(20.00) 0

 轻度浑浊 9(32.14) 45(62.50) 3(60.00) 0

 中度浑浊 19(67.86) 24(33.33) 1(20.00) 1(33.33)

 重度浑浊 0 1(1.39) 0 2(66.67)

胸腔镜下胸膜特征

 充血水肿 9(32.14) 63(87.50) 5(100) 3(100) 35.193 0.000

 增生增厚 14(50.00) 8(11.11) 0 1(33.33) 19.736 0.000

 广泛粘连 4(14.29) 37(51.39) 1(20.00) 2(66.67) 12.562 0.004

 均匀一致结节 0 34(47.22) 0 0 24.811 0.000

 大小不等结节 21(75.00) 31(43.06) 4(80.00) 0 13.059 0.005

 肿块 6(21.43)   0 0 0 18.151 0.000

  a:P<0.05。

  根据赵凡杰等[1]和陈永倖等[6]的研究,将胸腔镜

下胸膜表现分为以下6类:(1)充血水肿;(2)增生增

厚;(3)广泛粘连;(4)均匀一致结节;(5)大小不等结

节;(6)肿块。如表3所示,各类渗出性胸腔积液患者

的镜下表现不尽相同,结核性胸膜炎患者镜下以胸膜

充血水肿、广泛粘连、均匀一致结节为主(分别为

87.50%,51.39%,47.22%);恶性肿瘤患者镜下以胸

膜增生增厚、大小不等结节、肿块为主要表现(分别为

50.00%,75.00%,21.43%);急慢性非特异性炎症患

者镜下以充血水肿、大小不等结节为主要表现(分别

为100%,80.00%),20%的急慢性非特异性炎症患者

存在广泛粘连;化脓性胸膜炎镜下以充血水肿及广泛

粘连为主要表现(分别为100%,66.67%),且未见明

显胸膜结节及增生增厚。
化脓性胸膜炎患者胸腔积液白细胞(WBC)水平

明显高于 MPE、TPE和急慢性非特异性炎症患者炎

性胸腔积液,差异均有统计学意义(P<0.05),见图

1。不同患者胸腔积液中的腺苷酸脱氢酶(ADA)、乳
酸脱 氢 酶 (LDH)、C 反 应 蛋 白 (CRP)、淀 粉 酶

(AMY)、葡萄糖(Glu)水平的比较差异有统计学意义

(P<0.05),见图2~6。各组患者ESR水平比较差

异均无统计学意义(P>0.05),见图7。
2.4 108例渗出性胸腔积液患者的胸腔彩超检查

B超显示各组患者中,胸腔积液的位置和深度差

异均无统计学意义(P>0.05),见表4。
2.5 28例恶性肿瘤患者肿瘤生物标志物分析

在纳入的28例恶性肿瘤患者中,胸腔积液中脱

细胞的阳性率为53.57%(15/28),19例患者行痰液

脱落细胞检查,均未查见肿瘤细胞,超过70%的患者

MPE
 

CYFRA21-1(16/19,84.21%)及CEA(19/26,
73.80%)水平升高,超过40.00%的患者MPE

 

CA199
(9/20,45.00%)及SCCA(7/15,46.67%)水平增高,
AFP(16/18,88.89%)和 NSE在80%以上的患者

MPE中未见显示明显变化。在纳入患者中,所有患

者 MPE
 

FER水平均升高。

  a:P<0.05。

图1  各类型胸腔积液中 WBC水平的比较

  a:P<0.05。

图2  各类型胸腔积液中ADA水平的比较
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表4  108例渗出性胸腔积液患者的胸腔彩超检查[n(%)]

项目
恶性肿瘤

(n=28)
结核性胸膜炎

(n=72)
急慢性非特异性炎症

(n=5)
化脓性胸膜炎

(n=3)
χ2 P

胸腔积液位置 1.075 0.983

 左侧 10(35.72) 26(36.11) 2(40.00) 1(33.33)

 右侧 18(64.28) 44(61.11) 3(60.00) 2(66.67)

 双侧 0 2(2.78) 0 0

胸腔积液深度
 

8.569 0.199

 3.0~<6.0
 

cm 2(7.14) 11(15.28) 2(40.00) 1(33.33)

 6.0~<9.0
 

cm 8(28.57) 23(31.94) 2(40.00) 2(66.67)

 ≥9.0
 

cm 18(64.29) 38(52.78) 1(20.00) 0

  a:P<0.05。
 

图3  各类型胸腔积液中LDH水平的比较

  a:P<0.05。

图4  各类型胸腔积液中CRP水平的比较

  a:P<0.05。

图5  各类型胸腔积液中AMY水平的比较

  a:P<0.05。
 

图6  各类型胸腔积液中Glu水平的比较

图7  各类型胸腔积液患者ESR水平的比较

2.6 LDH/ADA 及 ADA 对 结 核 性 胸 膜 炎 的 诊 断

价值

根据纳入的108例渗出性胸腔积液患者是否确

诊为结核性胸膜炎绘制 ROC曲线,分析胸腔积液

LDH/ADA比值及 ADA对协助疾病区分结核性胸

膜炎与其他原因的渗出性胸腔积液的临床价值。使

用ROC曲线计算LDH/ADA诊断结核性胸膜炎的

AUC为0.917(95%CI:0.847~0.962,P<0.001),
计算出LDH/ADA 比值为16.7时 Youden指数最

大,其敏感度为94.3%,特异度为85.7%,为最佳临

界值;LDH/ADA 为 11.8 时 具 有 更 高 的 特 异 度

(91.4%),此时敏感度为71.4%;LDH/ADA为25.2
时具有 更 高 的 敏 感 度(98.5%),但 特 异 度 下 降 至
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65.7%,并 根 据 曲 线 计 算 出 BLAKISTON 等[7]、
WANG等[8]、BEUKES等[9]研究中所建议的LDH/
ADA比值在本研究中的诊断效能,见表5。大部分研

究以ADA>40
 

U/L作为诊断结核的临界值,在本研

究中计算出ADA>40
 

U/L时敏感度为64.8%,特异

度为94.3%。此外,将是否以淋巴细胞为主的胸腔积

液(lymphocyte
 

predominant
 

effusion,LPE)纳入诊断

条件,分别计算LDH/ADA或 ADA>40
 

U/L联合

LPE诊断结核性胸膜炎的敏感度和特异度,见表5。

图8  胸腔积液LDH/ADA鉴别结核性胸膜炎与其他

渗出性胸腔积液的ROC曲线

表5  LDH/ADA及ADA对结核性胸膜炎的

   诊断性能评价(%)

项目 敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

LDH/ADA比值

 11.8 71.4 91.4 94.3 50.4

 15.0[9] 84.5 85.7 92.3 73.5

 12.5[8] 72.9 85.7 91.11 60.0

 16.2[7] 91.5 85.7 92.3 83.7

 16.7 94.3 85.7 93.0 85.7

 25.2 98.5 65.7 85.4 95.8

LDH/ADA+LPE 98.6 80.0 90.9 96.6

ADA>40
 

U/L 64.8 94.3 97.3 48.1

ADA>40
 

U/L+LPE 94.4 97.1 98.5 89.5

3 讨  论

胸腔积液病因复杂,早期诊断和治疗对患者的预

后至关重要。本研究分析了108例渗出性胸腔积液

患者的临床特征,在恶性肿瘤、结核性胸膜炎、急慢性

非特异性炎症、化脓性胸膜炎各组病例中,性别、吸烟

史、咳嗽、咳痰、胸闷、胸痛、咯血、气促患者的比例差

异均无统计学意义(P>0.05),结核性胸膜性患者年

龄在18~34岁最为多见(52.87%),而恶性肿瘤患者

中大于59岁患者所占比例最高(78.57%),结核性胸

膜炎患者多为中度发热(25.00%),化脓性胸膜炎患

者表 现 为 中 度 发 热 及 高 热 (分 别 为 66.67% 和

33.33%)。盗汗和体重减轻是结核性胸膜炎最常见

的症状(分别为27.78%,65.27%),但急慢性非特异

性炎症患者胸腔积液的临床特征无明显特异性,仅根

据胸腔积液的临床特征很难确定病因。此外,本研究

中各类型渗出性胸腔积液患者的胸腔积液位置、深度

及ESR差异无统计学意义(P>0.05),表明ESR和

B超检查对确定胸腔积液原因的诊断意义不大。
本研究对4类渗出性胸腔积液患者的胸腔积液

常规和生化进行了分析,在各组患者中胸腔积液颜色

及浑浊度不尽相同,且不同组胸腔积液 ADA、LDH、
CRP、AMY、Glu水平差异有统计学意义(P<0.05)。
临床工作中,以淋巴细胞为主和高 ADA水平的渗出

性胸腔积液常有助于结核性胸膜炎的诊断。ADA是

1种由单核细胞、淋巴细胞、嗜中性粒细胞和红细胞分

泌的酶,分为ADA-1和ADA-2。但是,在临床仅常规

测量总ADA。ADA-2主要在单核细胞和巨噬细胞中

表达并从中释放,与细胞内感染(如TPE)相关;脓胸

中始终存在高水平的ADA-1;而LDH作为几乎所有

主要器官系统中普遍存在的细胞质酶,通常会以非特

异性方式响应细胞损伤或细胞死亡而增加数量[7]。
最近 研 究 表 明,TPE 中 LDH/ADA 明 显 低 于 非

TPE[7-9],LDH/ADA可助于区分结核性胸膜炎与其

他胸膜渗出液疾病。来自南非的1项前瞻性研究指

出,LDH/ADA=≤12.5是最佳临界值,敏感度为

86%,特异度为88%[8];在新西兰的1份回顾性报告

中,包括57例确诊为结核性胸膜炎的患者,LDH/
ADA=15.0的敏感度为89%,特异度为85%[7]。在

我国的1项纳入72例结核性胸膜炎患者的研究中,
LDH/ADA=16.2是最佳阈值,敏感度为93%,特异

度为62%[8]。本研究也证明LDH/ADA对诊断结核

性胸膜炎有较高价值的辅助手段,LDH/ADA=16.7
具有最佳的总体诊断效率,敏感度为94.3%,特异度

为85.7%,联合LPE这一因素后,敏感度明显提高至

98.6%,特异度为80.0%。与其他研究一致,ADA≥
40

 

U/L与LPE的联合诊断对TPE具有最高的特异

度和阳性预测值[9-10]。以上胸腔积液常规及生化指标

对渗出性胸腔积液的诊断有一定的提示价值,但与胸

腔镜下胸膜活检比较,上述指标仍缺乏足够的敏感度

和特异度。
为了提高 MPE的诊断,已有大量研究对肿瘤标

志物进行了深入的检查,ZHANG等[11]对271例胸腔

积液患者的胸腔积液肿瘤标志物进行分析,结果显

示,与其他肿瘤生物标记物比较,胸腔积液CEA 以

5.23
 

ng/mL为临界值(敏感度为89.8%,特异度为

98.6%)时是鉴别肺癌相关 MPE的最有效的生物标

志物。联合检测血清CYFRA21-1、NSE水平和胸腔

积液NSE值在区分 MPE和非 MPE方面有较高的临

床价值[12]。胸腔积液的细胞学分析在恶性肿瘤的诊

断中起着重要作用,该方法具100%的特异度,但敏感

度通常只有50%~70%,本研究中,胸腔积液脱落细

胞阳性率为53.57%,与上述报道基本相符。
在本研究纳入的113例患者中,依据术后病理结
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果,108例患者明确诊断,胸腔镜对渗出性胸腔积液诊

断率约为95.58%,与文献报道相符[13]。其并发症较

少,报道的发生率在2.0%~44.1%,其中包括伤口疼

痛(24.9%~44.1%)、皮下气肿(8.0%)、术后发热

(5.3%)、轻微出血(4.6%)、低血压(0.5%)、复张性

肺水肿(0.5%)和脓胸(0.4%)[5,13-14],本研究中胸腔

镜并发症发生率为35.19%,19.44%的患者出现伤口

疼痛,10.19%的患者出现并发症,5.56%的患者出现

轻度皮下气肿,与文献报道基本相符。根据本文胸膜

活检结果,渗出性胸腔积液的最常见原因是TPE,其
次是 MPE。WANG等[15]分析了833例行胸腔镜的

患者,41.1%的患者被诊断为 MPE,40.0%的患者诊

断为TPE,炎性胸腔积液占8.4%。THOMAS等[16]

的研究中,84.5%的渗出性胸腔积液为 TPE,只有

5.2%的为 MPE。在 WU等[17]的研究中,最常见的

恶性肿瘤是肺癌,占胸膜转移患者的85.3%,其次是

胸膜恶性间皮瘤、淋巴瘤。本研究对4组患者镜下特

征性表现进行归纳分析,结核性胸膜炎患者镜下以胸

膜充血水肿、广泛粘连、均匀一致结节为主,恶性肿瘤

患者中,胸膜增生增厚、大小不等结节、肿块更具代表

性,化脓性胸膜炎镜下以充血水肿及广泛粘连为主要

表现,而未见明显结节与增生,炎性胸腔积液患者镜

下以充血水肿、大小不等结节为主要表现,与 WANG
等[15]、WU等[17]的研究相符合。内科胸腔镜 MPE和

TPE是最常见的病因。
 

综上,内科胸腔镜是1种微创手术,创伤小、准确

性高、并发症少,通过直视下精确定位,获得高质量组

织标本,对胸腔积液的定性诊断具有重要的应用价

值。患者的临床表现、胸腔积液常规和生化等指标及

内镜下特征性表现对各类型渗出性胸腔积液鉴别有

较大提示意义。此外,镜下对胸膜粘连带进行分离可

促进胸膜表面毛细血管和淋巴管的畅通,增加胸膜液

的重吸收能力,延缓胸腔积液的进展,减少胸膜的粘

连,并改善临床症状[18]。但本研究为单中心回顾性研

究,病例数偏少,存在一定的局限性,尚待大样本多中

心的研究进行进一步验证。
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