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［摘　要］目的 本研究旨在比较胸腔镜、超声电导透药和传统胸腔穿刺３种治疗手段在结核性胸膜炎（ＴＢＰ）中的疗效，并
探讨超声电导透药作为胸腔镜替代方案的可能。方法 本研究为单中心回顾性队列研究，纳入２０２２年１１月至２０２４年１０
月期间首次诊断并收治的１７５例结核性胸膜炎患者，按治疗方式分为胸腔穿刺组、超声电导透药组和胸腔镜组。通过比较
３组患者治疗２月末胸腔积液吸收率、临床症状改善情况、并发症等临床结局，评估不同治疗手段的疗效与安全性。结果
治疗２个月末，胸腔镜组和超声电导透药组的胸腔积液减少率分别为８４．０％和７５．５％，均显著高于胸腔穿刺组（６２．０％）。
胸腔镜组和超声电导透药组在临床症状改善方面表现出相似的效果，而胸腔穿刺组效果相对较差。胸腔镜组的病理诊断

阳性率为５７．５％，显著高于病原学检验。治疗过程中仅胸腔镜组出现中度不良反应，发生率５．０％。结论 胸腔镜与超声电
导透药对结核性胸膜炎均具有较好的疗效和安全性，尤其超声电导透药对胸腔镜禁忌或不耐受的结核性胸膜炎患者有潜

在应用价值，可作为局部强化治疗的方法之一。
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　　结核性胸膜炎（ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｌｅｕｒｉｓｙ，ＴＢＰ）是
由结核分枝杆菌感染引起的慢性疾病，是结核病常

见类型之一。在 ＴＢＰ的治疗中，由于胸腔积液蛋
白含量高，易出现吸收不全或胸膜增厚、粘连，后期

肺功能受限是目前ＴＢＰ治疗的难题［１］。传统的治

疗方式是在全身抗结核化疗基础上，进行胸腔穿刺

引流。传统治疗方案在胸膜增厚、纤维素沉积及胸

腔分隔明显的患者中疗效欠佳，胸水吸收延迟，出

现慢性胸膜病变及肺功能受损［２］，这些问题显著

影响了患者的预后和生活质量。因此，如何加速胸

水吸收和减少胸膜增厚风险，是近年来 ＴＢＰ治疗
方法的重要研究方向。

超声电导药物透入（ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｏｎｏｐｈｏｒｅｓｉｓ，ＥＰ）
作为一种非侵入性局部给药技术，可通过超声与电

导效应提高抗结核药物在胸膜腔局部的渗透与聚

集。国内外已有研究表明，超声电导透药技术能显

著提高抗结核药物的局部药物浓度，进而增强抗结

核治疗效果，加速胸水吸收与症状缓解［２３］。现有

研究主要集中于超声电导透药与常规穿刺引流或

单纯抗结核化学治疗的比较。而对于超声电导透

药和内科胸腔镜之间的疗效差异缺乏直接对照研

究。内科胸腔镜可在直视下完成胸膜腔病灶评估、

组织活检取材及纤维素分隔清理，被认为是提高

ＴＢＰ确诊率和治疗胸腔积液的重要手段［３５］，但因

其有创性及对患者耐受性的要求较高，故而限制

了其广泛应用。本研究旨在比较内科胸腔镜、超

声电导透药及穿刺引流 ３种临床常用治疗手段
在结核性胸膜炎的疗效，并将超声电导透药与内

科胸腔镜进行直接比较。探讨在内科胸腔镜治

疗受限患者中，低频超声电导透药这种无创治疗

方法的潜在替代作用。

１　资料与方法
１１　对象　本研究为单中心回顾性队列研究，纳
入２０２２年１１月至２０２４年１０月遵义医科大学附
属医院门诊和住院部首次诊断并收治的结核性胸

膜炎患者。按照现有文献报道的胸腔镜诊治和胸

腔穿刺引流治疗在胸水的吸收差异，采用样本量公

式计算，最小样本量需≥１５３例患者，最终基于已
有病例共纳入２１２例患者资料。排除失访或临床
资料不全者２６例，合并重度心力衰竭、肝硬化、肿
瘤等严重并发症８例，未能接受２ＨＲＺＥ／７ＨＲＥ抗
结核药物治疗方案者３例，最终纳入１７５例患者。

通过医院医疗信息系统收集患者的性别、年

龄，及咳嗽、胸痛、呼吸困难、发热、盗汗等临床表

现，γ干扰素释放试验（ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎγｒｅｌｅａｓｅａｓｓａｙ，
ＩＧＲＡ）、白细胞总数、中性粒细胞及淋巴细胞数目、
胸水常规和生化指标、痰或胸水的分枝杆菌培养、

抗酸涂片，以及胸膜组织病理结果、胸水超声和胸

部ＣＴ结果。
１２　纳排标准　纳入标准：按照《ＷＳ２８８２０１７肺
结核诊断》，达到确诊标准或临床诊断为结核性胸

膜炎的患者。年龄１８～６５岁，性别不限。确诊病
例：胸腔积液或胸膜活检标本培养或核酸阳性，或

胸膜活检组织符合结核改变。临床诊断患者：影像

学检查显示胸腔积液，积液为渗出液、腺苷脱氨酶

（ａｄｅｎｉｓｉｎｅｄｅａｍｉｎａｓｅ，ＡＤＡ）升高，同时具备以下
任意一项：（１）结核菌素纯蛋白衍生物（ｐｕｒｉｆｉｅｄ
ｐｒｏｔｅｉｎｄｅｒｉｖａｔｉｖｅ，ＰＰＤ）皮肤试验中度阳性或强阳
性；（２）γ干扰素释放试验阳性；（３）结核分枝杆菌
抗体阳性。患者接受２ＨＲＺＥ／４ＨＲ方案规范口服
抗结核治疗。
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排除标准：（１）临床资料不全，缺失关键指标
≥２项；（２）合并影响胸水性质的严重基础疾病如
心力衰竭、肝硬化、低蛋白血症、原发性及转移性胸

膜肿瘤等严重并发症；（３）不能耐受标准抗结核治
疗；（４）合并 ＨＩＶ感染、类风湿关节炎所致胸膜炎
等影响胸水性质及治疗反应的疾病；（５）妊娠、哺
乳期女性、精神疾病患者。已通过遵义医科大学附

属医院医学伦理委员会审查批准（ＮＯ：ＫＬＬ２０２５
００８），患者在诊疗过程中均签署了知情同意书。
１３　分组与治疗干预　所有患者按照《中国结核
病预防控制工作技术规范（２０２１年版）》方案接受
规范抗结核治疗（２ＨＲＺＥ／７ＨＲＥ）。在此基础上，
根据患者接受的胸腔积液治疗方式将纳入病例分

为３组。仅进行胸腔穿刺或置管引流，称胸腔穿刺
组；行局部低频超声电导透药治疗，归为超声电导

透药组；行内科胸腔镜检查及治疗，称胸腔镜组。

胸腔穿刺组：依照超声定位点选择穿刺部位，

反骑坐位进行穿刺抽液，初次抽取胸液量≤６００
ｍＬ，或每天引流量≤１０００ｍＬ／ｄ，至不能抽出胸液
或胸部深度＜２ｃｍ时停止抽液或引流。

超声电导透药组：采用低频超声电导仪（北京诺

亚同舟医疗技术有限公司，京药监械［准］字２００５第
２２３０３３４号），将异烟肼注射液１００ｍｇ（西南药业，批
号：２５０９０３，１００ｍｇ／支）与利福平注射液１５０ｍｇ（沈
阳双鼎制药有限公司，批号：１７０８０９０２，１５０ｍｇ／支）
混合凝胶贴片固定于患侧胸腔积液最厚处胸壁位

置，进行局部透药治疗。频率１ＭＨｚ，功率０５～１０
Ｗ／ｃｍ２，每周５次，每次３０分钟，治疗８周。

胸腔镜组：在局部麻醉下健侧卧位，于胸水超

声定位点经钝性分离进入胸膜腔。探查脏壁层胸

膜情况，清理纤维素、分隔及分泌物，钳取４～６块
的胸膜病变组织行病理检查，胸水及胸膜送检病原

学检测。术后留置胸腔闭式引流管至引流量＜１００
ｍＬ／２４ｈ拔管。
１４　观察指标和终点　各组患者行对应干预，如
胸腔镜、低频超声电导透药、穿刺引流的时间作为

基线开始观察。治疗２月后复查胸水超声，同时记
录患者症状，使用 Ｌｉｋｅｒｔ５级评分法评估症状
改善。

观察的主要终点是治疗２月末强化期结束时，
患者胸腔积液吸收率。胸腔积液量按照深度 ×宽
度×长度 ×０５２进行估算，胸腔积液减少≥５０％

为显著吸收。次要终点为咳嗽、胸痛、呼吸困难等

症状改善情况，术后疼痛、胸腔感染、气胸、出血等

并发症发生率，以及完成９个月抗结核治疗后的胸
腔积液吸收情况。使用 Ｌｉｋｅｒｔ５级评分法评估症
状改善，１分为“明显加重”、２分为“略有加重”、３
分为“无改善或无恶化”、４分为“略有改善”、５分
为“明显改善”。其中评分≥４为总体改善，评分＝
５为显著改善。
１５　统计学分析　采用ＳＰＳＳ２９０软件（ＩＢＭＣｏｒｐ，
Ａｒｍｏｎｋ，ＮＹ，ＵＳＡ，Ｖｅｒｓｉｏｎ２９０）进行数据的统计
分析。连续变量先进行正态性检验。计数资料以

例（％）表示，分类变量差异的比较采用卡方检验，
Ｋａｐｐａ＞０７５表示一致性良好。正态性检验采用
ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ。正态分布的计量资料以均数
±标准差（ｘ±ｓ）描述，组间比较采用单因素 ＡＮＯ
ＶＡ；非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）描述，
采用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ及Ｕ检验进行。多重比较进行
Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ校正，将具有统计学意义如咳嗽、肺不张
及包裹等纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析模型。以
Ｐ＜００５为差异有统计学意义。分类及连续数据
缺失采取Ｋ近邻（ＫＮＮ）填补。

２　结果
２１　基线数据　本研究最终纳入１７５例患者进行
分析，其中胸腔穿刺组５５例，胸腔镜组８０例，超声
电导透药组４０例。患者的基线特征包括年龄、性
别、胸水量、ＡＤＡ水平及胸膜粘连程度等。３组患
者在年龄、咳嗽症状、胸膜黏连、肺不张及包裹发生

率的差异有统计学意义。胸水生化指标、炎症指标

及合并症差异均无统计学意义。

进一步两两比较显示，患者的年龄在胸腔穿刺

组中明显高于超声电导透药组，存在显著差异

（Ｐ＜００５），咳嗽症状在胸腔镜组患者中多见，存
在显著差异（Ｐ＜００５）。而性别、胸水量、ＡＤＡ水
平等变量未见统计学差异（Ｐ＞００５），数据对比结
果见表 １。３组患者在胸腔积液量无显著差异
（Ｐ＝０４６５），胸膜粘连程度及肺不张情况在各组
间存在显著差异（Ｐ＜００５），胸腔积液包裹在超声
电导透药组和胸腔镜组均显著高于穿刺抽液组，胸

膜粘连在胸腔镜组最高，胸腔镜组患者的胸膜病变

更复杂。余基线特征无统计学差异。
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表１　３组结核性胸膜炎患者基线特征比较［ｎ（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
项目 胸腔镜（ｎ＝８０） 超声电导透药组（ｎ＝４０） 胸腔穿刺组（ｎ＝５５） Ｐ
年龄／岁 ４０（２８５０，５７００） ３１５（２２２５，５０７５） ５１（３１２５，６５００） ００１２
男性 ５４（３０９０） ２１（１２００） ３１（１７７０） ０２１２
女性 ２６（１４９０） １９（１０９０） ２４（１３７０）
吸烟 ３３（２４６０） １３（９７０） １７（１２７０） ００８７
饮酒 ２１（１５７０） １３（９７０） １５（１１２０） ０２９６
临床症状

　咳嗽 ６３（３６００） ２７（１５４０） ２６（１４９０） ＜０００１
　胸痛 ２９（１６６０） １５（８６０） １３（７４０）　 ０４６７
　呼吸困难 ４１（２３４０） １５（８６０） ２４（１３７０） ０３３８
　发热 ２０（１１４０） １０（５７０） １２（６９０）　 ０９０１
　盗汗 ７（４００） ３（１７０） ３（１７０） ０７７３
胸腔积液性质

　ＡＤＡ／（Ｕ／Ｌ） ４２６１（３５５５，５２２８） ５２３２（３６３０，６０６４） ４０１５（２７１８，６１４２） ０２０４
　ＬＤＨ／（Ｕ／Ｌ） ３９７（２６６２５，６３６００） ４７９５（２８９２５，９３７００） ３７５（２２８５０，６４２００） ０６１０
　总蛋白／（ｇ／Ｌ） ４７７５（４３９０，５２５５） ４６７（４０５５，５０５０） ４６６（４０２８，４９５５） ０１６２
　葡萄糖／（ｍｍｏｌ／Ｌ） ５１（４１０，６００） ４８（３３７，５７８）　 ５２８（３７９，６４７） ０５４５
影像学改变

　胸膜黏连 ３３（１９００） １２（６９０） ４（２３０） ＜０００１　
　肺不张 ５４（３１００） １８（１０３０） ３２（１８４０） ００４７
　胸膜肥厚 ４１（２３６０） ２８（１６４０） ２６（１４９０） ００７２
　包裹 ３８（２１８０） ２２（１２６０） １７（９８０）　 ００４２
　叶间积液 １０（５７０） １（０６０） ５（２９０） ０１９４
合并症

　高血压 ５（２９０） ２（１１０） ４（２３０） ０９０３
　冠心病 １（０６０） ３（１７０） ６（３４０） ００５１
　慢阻肺病 １（０６０） ０００ １（０６０） ０７０７
　糖尿病 ２（１１０） ２（１１０） １（０６０） ０６３４
　乙肝 ０００ ２（１１０） １（０６０） ０１３８
　甲状腺疾病 ０００ ０００ ２（１１０） ０１１０
外周血

　血沉／（ｍｍ／Ｌ） 　５８５（４６２５，８２５０） ５０（２９００，７３００）　 ４８（２６７５，８４５０） ０３０４
　Ｃ反应蛋白／（ｍｇ／Ｌ） ４１１６（２４７６，７８７５） ３４７（１８６０，６１８１） ４８６（２０８１，１０５６２） ０２６８
白细胞总数／（×１０６／Ｌ） ６１８（４８５，７１５） ５９（４９８，７６２）　 ６５７（４９８，７９０） ０６７１
　中性粒细胞／（×１０６／Ｌ） ０７（０６３，０７６） ０７４（０６９，０７９） ０７２（０６７，０７７） ０１０１
　淋巴细胞／（×１０６／Ｌ） ０１７（０１３，０２２） ０１６（０１０，０１９） ０１５（０１０，０１９） ００８５

２２　不同治疗分组基线特征的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析　为进一步分析不同治疗方式组的基线特
征差异，以治疗方式为因变量，胸腔穿刺组为参考

类别。将单因素分析中差异具有统计学意义的基

线变量进行多分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，比较了咳嗽
和胸膜粘连、肺不张和包裹 ４种临床表现的差异

（表２）。咳嗽与胸膜粘连在胸腔镜组多于胸腔穿
刺组，该组患者出现咳嗽和胸膜粘连的概率是胸腔

穿刺组的３３３８和７７５４倍。胸膜粘连在超声电
导透药组比胸腔穿刺组多见，该组患者出现胸膜粘

连的概率是胸腔穿刺组的３９５０倍。

表２　３组患者基线数据多因素回归分析
组别 临床表现 ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ
胸腔镜组 咳嗽 ３．３３８（１．５１２～７．３７０） ０．００３

胸膜粘连 ７．７５４（２．２２８～２６．９９１） ０．００１
肺不张 １．３６８（０．６２６～２．９８７） ０．４３２
包裹 ０．９０８（０．３７５～２．２０１） ０．８３１

超声电导透药组 咳嗽 １．９０２（０．７９１～４．５７７） ０．１５１
胸膜粘连 ３．９５０（１．０２２～１５．２７３） ０．０４６
肺不张 ０．５５５（０．２３５～１．３１１） ０．１８０
包裹 １．７１０（０．６６１～４．４２５） ０．２６９
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２３　胸腔镜组与胸腔穿刺组病原学及病理学诊断
结果比较　抗酸杆菌涂片、结核分枝杆菌核酸检测
及结核杆菌培养作为诊断标准，结果见表３。在胸
腔镜组及胸腔穿刺组纳入患者中，胸水抗酸杆菌涂

片、结核分枝杆菌核酸检测及分枝杆菌培养阳性率

方面差异均无统计学意义（Ｐ＞００５）。两组中均
以结核分枝杆菌核酸检测阳性率相对较高，差异具

有统计学意义（Ｐ＜００５）。
胸腔镜组８０例患者均通过可视下胸膜组织活

检获取病理学诊断。根据病理学诊断确定性分类，

明确诊断（Ⅰ类）４６例（５７５０％），提示诊断（Ⅱ
类）１３例（１６２５％），描述性诊断（Ⅲ类）６例
（７５０％），无法诊断（Ⅳ类）１５例（１８７５％）。胸
腔镜组病理学Ⅰ类诊断阳性率为５７５％。

表３　结核性胸膜炎患者的病原学诊断情况
诊断标准 胸腔镜组（ｎ＝８０） 胸腔穿刺组（ｎ＝５５） Ｐ
抗酸杆菌涂片 ４（３０） ３（２２） ０９０７
结核分枝杆菌核酸 １５（１１１） １４（１０４） ０３５１
分枝杆菌培养 １（０７） ０（００） ０４０５

　　标本为胸水及胸膜，超声透药无法获取胸水或胸膜标本，故未纳入对比；计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２检验。

２４　组间疗效比较　３组患者治疗２月末胸腔积
液吸收率比较采用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检验，结果显示
差异具有统计学意义（Ｐ＝０００８）。其中，胸腔镜组
胸腔积液吸收率为８４％（６９２５％，１００００％），超声
电导透药组为７５５％（４９５０％，１００００％），胸腔穿
刺组为６２％（４４００％，８０００％）。
３组患者治疗后发热、胸痛等临床症状均不

同程度改善。结果显示，胸腔镜组、超声电导透

药组、胸腔穿刺组总体改善率（评分≥４）分别为
７９（９８７５％），３９（９７５０％）和４５（８１８２％）。胸
腔镜及超声电导透药治疗后患者症状改善率均显著

高于胸腔穿刺组，而两者之间差异无统计学意义。

患者自评症状改善情况，７８３％（ｎ＝１３７）报告至少
有１项症状“明显改善”，１４９％（ｎ＝２６）报告“略有
改善”，６９％（ｎ＝１２）报告“无改善或无恶化”，无患
者报告症状加重。１２例“无改善或无恶化”中，有１０
例为胸腔穿刺组，１例为胸腔镜组，１例为超声电导
透药组，组间有统计学差异（Ｐ＜００５）。
２５　不良反应和并发症情况　胸腔镜组治疗后常
见不良反应为胸痛，中等严重程度需止痛药物治疗

发生率为 ５０％（４例），且与术后引流管位置相
关，调整引流管或拔除引流管后胸痛缓解。无气

胸、出血等严重并发症。超声电导透药组无症状或

仅为轻度疼痛，无须处理，治疗安全性较高。胸腔

穿刺组的胸痛发生率为３６％（２例），均穿刺点疼
痛可自行缓解，无其他并发症。

２６　随访结果　在本次研究治疗９月末随访，１７５
例患者中１７１例患者胸腔积液完全吸收，４例患者
胸腔积液未完全吸收，但较治疗前均有不同程度减

少，临床症状均有所改善。其中，胸腔镜组与超声

电导透药组有１例患者胸腔积液未完全吸收，胸腔

穿刺组有２例患者未完全吸收。

３　讨论
本研究对比评估了在全身抗结核化疗基础上

胸腔镜、低频超声电导透药以及胸腔穿刺置管引

流３种干预方式在结核性胸膜炎治疗中的实际
效果，发现胸腔镜与超声电导透药在促进胸腔积

液吸收方面均优于胸腔穿刺组。在胸膜粘连患

者中胸腔镜更具优势，而在胸腔积液已出现包裹

的结核性胸膜炎中，超声电导透药的吸收率与胸

腔镜相当，具备更高的安全性与可及性。这一发

现对于难治性胸腔积液患者的治疗具有临床价

值，为现有的以胸腔穿刺引流为主的胸水处理方

式提供了重要补充。

本研究显示，胸腔镜组与超声电导透药组疗

效相似，两组间在治疗２月末胸腔积液减少率分
别达到 ８４０％与 ７５５％，显著高于胸腔穿刺组
（６２０％）。在胸膜病变更为复杂的患者群体中，
胸腔镜能够在直视下清除胸腔内纤维素、分隔及凝

胶状渗出物，并改善胸膜腔通畅性，为胸腔积液快

速吸收提供解剖学基础，这与既往研究一致［６９］。

超声电导透药组获得与胸腔镜近似的胸水吸收率，

提示其作用不仅源于药物递送效率提升，还可能与

低频超声增加胸膜局部微循环，提高药物在胸膜表

面及浅层组织中的浓度有关［９１０］。同时，电导促进

抗结核药物跨越屏障组织，实现局部高浓度暴

露［１１］，提高了药物治疗效果。进而，抑制渗出性炎

症，促进胸腔积液持续吸收，避免进一步胸膜粘连

和纤维化。在保证疗效的同时能有效兼顾安全性，

经济方面两者产生的压力相当。

本研究纳入患者中，胸腔穿刺组年龄中位数偏
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高，说明年龄较大不能耐受或不能接受胸腔镜治疗

患者结核性胸膜炎患者较多。从临床角度看，超声

电导透药在胸腔镜禁忌或不耐受的患者中具有更

高可行性。既往研究多聚焦于胸腔镜或单一干预方

式，本研究将超声电导透药直接与胸腔镜和胸腔穿

刺对比，发现对于未能通过单纯穿刺抽液或引流获

得良好胸水控制，存在早期胸膜粘连或反复积液者，

超声电导透药可作为局部强化治疗的有效补充［１２］。

近年来，随着超声电导透药相关技术不断成

熟，其在难治性胸腔积液中的治疗价值逐步显

现［１３１５］。超声电导透药靶向治疗结核性胸膜炎对

胸膜轻中度粘连的病例具有特别优势。尤其是在

病变范围较广、胸水反复积聚及不宜手术处理的患

者群体中，本研究结果提示超声电导透药可一定程

度上替代胸腔镜治疗，显著增强治疗的灵活性。本

研究作为真实世界背景下的队列比较，进一步证实

其在结核性胸膜炎中有效性几乎可与胸腔镜相匹

敌，且安全性明显优于胸腔镜。该项技术依从性

高、操作简便、技术要求简单，可在门诊及基层医疗

机构实施。

本研究中胸腔镜通过可视下活检显著增加病

原学诊断阳性率，说明胸腔镜在明确病因方面具有

不可替代的优势。不仅可以直视下获取病变组织，

提高病原学和病理学阳性率，还能剥除纤维素、改

善胸水吸收［１６２０］，为后续超声电导透药和全身治

疗奠定基础。然而，胸腔镜为有创操作，部分患者

基础状况无法耐受，或者存在广泛胸膜粘连或解剖

条件复杂时操作风险升高［２１］，而且胸腔镜技术、设

备与费用对基层医疗机构构成较大负担。穿刺引

流是胸腔积液处理的基本方法，具有便捷、低成本

等优势，本研究表明其胸腔积液吸收率及诊断阳性

率均显著低于另外两组。且穿刺引流对胸膜粘连

的处理能力有限，也无法提升局部抗结核药物浓

度。对于胸膜炎活动明显或存在早期包裹表现的

病例，单纯穿刺引流可能无法达到理想疗效［２２］。

因此，在临床实际情况中，超声电导透药作可为无

创、可重复性强的局部强化治疗手段。

本研究存在一定的局限性。首先，由于本研究

为单中心回顾性研究，可能存在选择偏倚，且未能

进行多中心验证，因此研究结果的外推性可能受到

限制。其次，本研究仅评估了短期疗效，长期疗效

和生存率等结局未能深入探讨。最后，由于治疗方

案和随访期的差异，患者间的个体差异可能影响最

终的疗效评价。今后的多中心、前瞻性、大样本研

究，有助于验证其长期疗效、最佳剂量方案、受益人

群及成本效益。

本研究表明，胸腔镜治疗和超声电导透药治疗

在结核性胸膜炎患者中均具有较好的疗效。根据

临床患者的治疗需求可选择不同方案，内科胸腔镜

在诊断方面有显著优势。对于胸腔镜禁忌或不耐

受者，超声电导透药可作为替代治疗方案。病情较

轻、胸水量大的患者可考虑采用穿刺引流结合全身

抗结核治疗，续贯超声电导透药进行局部强化治

疗。超声电导透药有无创、高效、安全、可普及的特

点，有利于基层推广，未来有望成为结核性胸膜炎

中难治性胸腔积液的重要治疗手段之一。
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