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应用电视胸腔镜诊治病因不明胸腔积液的疗效观察

张 健 王 磊 常 浩 禹 亮 刘鑫远 曲峻锋 王 巨△

（哈尔滨医科大学第一临床医学院胸外科 黑龙江 哈尔滨 150001）

摘要 目的：探讨电视胸腔镜（video-assisted thoracoscopic surgery VATS）在诊治病因不明胸腔积液中的应用价值。方法：回顾分析

2005 年 4 月～2011 年 4 月 196 例病因不明胸腔积液经电视胸腔镜手术的临床资料。均应用电视胸腔镜进行探查，根据病变情况

选择切口部位。排净胸腔积液后，分离粘连，进行胸膜活检后恶性患者行胸膜固定术。结果：196 例均明确诊断：140 例恶性胸腔积

液，36 例结核胸腔积液，20 例炎性胸腔积液。胸腔镜手术 178 例，胸腔镜辅助胸壁小切口手术 18 例。手术时间 30～75 min，平均

54 min。出血量 10～120 mL，平均 53 mL。10 例出现术后肺漏气，胸腔引流量＜50 mL/24 h 拔除胸腔引流管，胸管留置时间 4～19
天，平均 9.4 天。191 例成功控制胸腔积液，全组无院内死亡。22 例接受化疗的恶性胸腔积液患者，随访 14～34 个月，平均 23 个

月，复查胸片显示无胸腔积液、积气。结论：电视胸腔镜安全、有效、微创，便于操作，可作为诊治病因不明胸腔积液的主要方法。
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ABSTRACT Objective: To evaluate the video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) in the diagnosis and treatment of unknown

pleural effusion. Methods: From April 2005 to April 2011, video-assisted thoracoscopic surgeries of thoracoscopic exploration, adhe-
siotomy, thoracoscopic biopsy and thoracoscopic pleurodesis in patients with malignant pleural effusion were carried out in 196 patients
with unknown pleural effusion. Results: Via VATS, all the 196 patients were diagnosed accurately: malignant pleural effusion in 140, tu-
berculotic pleural effusion in 36, inflammatory pleural effusion in 20.The procedure involved VATS procedure was 178, VATS combined
mini-incision thoracotomy was 18. The duration of VATS procedure ranged from 30 to75 minutes with a mean of 54 minutes. The amount
of bleeding from 10 to120 mL with a mean of 53 mL. 10 cases developed air leak The chest tube was removed when the amount of fluid
was less 50 mL/24 h, The duration of chest drainage ranged from 4 to19 days with a mean of 9.4 days. The pleural effu- sion was success-
fully controlled in 191 patients. There was no death during the hospital stay. 22 patients with malignant pleural effusion toke chemothera-
py were followed up for 14 to 34 months (mean, 23 months). Chest X-ray performed during the period showed no pleural effusion, pneu-
mothorax or other pleural effusion -related complications. Conclusion: VATS is effective for the diagnosis and treatment of unknown
pleural effusion with less surgical injuries and good outcomes in selected patients.
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胸腔积液病因复杂，给诊断、治疗带来了困难，部分胸腔积

液病因不明延误治疗。相对于胸水细胞学诊断准确率（60 %）和

闭式胸膜活检准确率（45 %），VATS 准确率（93 %～95 %）显著

增高[1,2]。电视胸腔镜能在直视下准确获取病变组织，同时根据

病变情况进行相应治疗，是诊断、治疗胸腔积液的有效的手

段 [3-8]。自 2005 年 4 月～2011 年 4 月，我科应用电视胸腔镜诊

治原因不明胸腔积液患者共 196 例，疗效满意，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组患者 196 例，男 136 例，女 60 例，年龄 37～74 岁，平

均 55.7 岁。所有患者均经 CT、X 线胸片或胸腔彩超等检查证

实胸腔积液，且均经过 1～4 次胸穿抽液（平均 2.5 次），共抽取

积液 500～5000mL（平均 2612 mL），血性胸腔积液 160 例，淡

黄色胸腔积液 36 例。胸腔积液常规检验均提示渗出液。抽尽积

液后所有患者复查胸部 CT，其中 74 例 CT 显示脏、壁胸膜增

厚，伴多发小结节。本组病情：①无原发病灶病理结果，所抽取

积液行脱落细胞、抗酸杆菌涂片及肿瘤相关标记物等检测均未

查到有阳性诊断意义结果②肺部原发病灶考虑恶性可能性较

大，无病理结果，无确切证据证实胸腔积液性质。本组中单侧胸

腔积液 170 例，双侧胸腔积液 26 例，双侧胸腔积液选择积液量

较多侧或已形成包裹积液侧先行应用电视胸腔镜诊治，对侧应

用胸腔穿刺或闭式引流术治疗。
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病例选择标准：①无严重心、肺功能障碍，大量胸腔积液经抽液

后肺功检查 FEV1＞1.5 L，FEV1/VCmax＞50%，近期无心绞

痛、心衰及严重心律失常发作；②胸腔积液病因不明，根据病

史、年龄及既往史等因素考虑恶性胸腔积液倾向大；③术前经

输血、输白蛋白使血红蛋白≥100 g/L，白蛋白≥30 g/L；④疑为

结核性胸膜炎，术前应用 2 周以上抗结核治疗，需除外恶性胸

腔积液；⑤经反复多次胸腔穿刺或长期闭式引流治疗无效。
1.2 方法

手术采取全身麻醉，双腔气管插管，患侧在上 90°卧位，

术中健侧单肺通气。根据 CT、胸腔彩超选择第一切口，尽可能

选择位于近肋膈角，胸腔较低位置。多位于于腋中线第 7、8 肋

间，置入 10mm trocar 或切口保护套，吸净观察孔附近积液，胸

腔镜探查胸腔内情况。根据肺脏表面纤维板情况决定单纯胸腔

镜手术或是辅助胸壁小切口。如肺表面无增厚纤维板，经简单

分离粘连后肺可良好复张者，在胸腔镜引导下做 1～2 个 0.5～
1.0 cm 切口做操作孔，置入 10mm trocar 或切口保护套。多选择

腋前线 4、5 肋间，肩胛线 6、7 肋间，各孔间隔最好＞9 cm，便于

操作。置入腔镜器械，排出积液，分离粘连，同时探查脏层胸膜

及壁层胸膜病灶，于病变处或病变可疑处取多点（4～5 处）活

检[9]。如肺表面纤维板增厚明显，估计单纯胸腔镜手术操作难度

大、难以完全剥离纤维板患者，则辅助胸壁小切口[10]（多选背阔

肌前缘与胸大肌后缘之间，沿肋间走行，4、5 肋间进胸），6～8
cm，完成胸腔内手术操作。术中切取病灶组织均送术中快速冰

冻病理检查。脏、壁层胸膜局限病灶尽可能行病灶切除术；弥漫

型病灶，可应用电刀灼烧灭活。手术操作完毕嘱麻醉师加压膨

患侧肺脏，观察患肺复张程度，尽量达到完全复张。
根据术中冰冻病理结果选择胸腔冲洗、病灶灭活及胸膜固

定方法。①肿瘤性胸腔积液：用温蒸馏水浸泡胸腔 45 分钟，吸

净积液后顺铂 60 mg 胸腔内化疗，同时均匀喷撒 2～5 g 消毒

滑石粉；②结核性胸腔积液：5 %碳酸氢钠浸泡胸腔 5 分钟，术

后继续抗结核治疗；③炎性胸腔积液：0.2 %～0.3 %碘伏稀释液

及大量温生理盐水反复冲洗胸腔。肺表面如有表浅裂伤轻微渗

血、漏气，电凝止血后盖止血纱布，较深肺裂伤行水平褥式缝合

修补，避免肺组织过多缝合造成 2 次肺膨胀受限。于观察孔或

（和）靠后的操作孔留置胸腔闭式引流管，妥善固定引流管，关

闭切口。
术后处理：①保持引流管通畅，及时进行膨肺处理。包括鼓

励患者咳嗽，呼吸功能锻炼器[11]，由小低负压吸引逐渐增加至

-20cm H2O；②拔除胸腔闭式引流管指征：胸部 X 线显示：患肺

复张良好，无明显积液、积气；胸腔引流液性状淡黄、澄清、无
臭，引流量≤50 mL/24 h；引流管无气体逸出；术后 1 周引流

量≤100 mL～150 mL/24 h，肺复张良好；③结核性胸膜炎患者

术后抗结核治疗 6 个月以上；④恶性胸腔积液患者根据病理类

型制定综合治疗方案。

2 结果

196 例均经术中冰冻病理检查明确诊断，其中恶性 140
例，结核性 36 例，炎性 20 例。全组单纯胸腔镜手术 178 例，胸

腔镜辅助胸壁小切口手术 18 例。手术时间 30～75 min，平均

54 min。出血量 10～120 mL，平均 53 mL。10 例患者术后肺漏

气＞7 d，胸腔内再次注入消毒滑石粉 2 g，14 d 内停止漏气。术

后患侧肺复张良好 190 例，膨胀不全 6 例。胸腔闭式引流留置

时间 4～19 d，平均 9.4 d。应用消毒滑石粉进行胸膜固定患者

中有 20 例出现术后剧烈胸痛、发热＞38.5℃，对症治疗可缓

解，时间≤3 d。40 例恶性胸腔积液患者术后接受全身化疗及胸

膜腔内化疗，随访 22 例，生存期 10～35 个月，平均 15.6 个月，

复查胸片显示无胸腔积液、积气胸膜固定效果确切。结核性胸

腔积液患者术后规范抗结核治疗。炎性胸腔积液患者治疗后均

痊愈，门诊随访无复发。全部患者无院内死亡，191 例成功控制

胸腔积液，5 例恶性胸腔积液患者因患肺复张差长期留置胸腔

引流管，胸腔引流量（150～200 mL）较术前（300～500 mL）明

显减少（P=0.000），呼吸困难改善。

3 讨论

应用胸腔镜诊治胸腔积液是一种安全有效的治疗手段，胸

腔镜手术并发症发生率 1 %～5 %，并且大多数多为轻微的并

不延长住院时间的并发症。并发症多为：皮下气肿（0.6 %～5
%）、肺炎（2 %～3 %）、出血（0.4 %～2 %）、复张性肺水肿（2.2
%），总体死亡率≤0.8%[9]。有报道[12]VATS 治疗小儿早期炎性胸

腔积液可取的满意治疗效果。对于恶性胸腔积液患者可明显减

少胸腔积液量，改善患者的生存质量 [13]。多家报道 [14,15]应用

VATS 诊断、治疗结核性胸腔积液也取得满意疗效。通过回顾

上述文献，我们发现 VATS 对于诊断多种原因引起的胸腔积液

都能取得满意效果。我们的研究显示全部患者经 VATS 探查均

获得明确诊断，及时给予正确治疗，为患者争取宝贵的治疗时

间，手术无重大并发症发生，同时取得满意治疗效果，充分显示

VATS 诊治原因不明胸腔积液患者的优越性。
胸膜固定是治疗恶性及自身免疫性疾病[16,17]所致胸腔积液

常用而有效的手段。研究表明通过胸腔镜通过进行胸膜固定治

疗恶性胸腔积液，患者中位生存期为 40 个月，住院死亡率 2%，

胸膜固定成功率达 85%，所有患者呼吸困难改善。胸腔镜能够

使胸膜固定更易成功，达到满意的治疗效果[18,19]。比较而言通过

胸腔穿刺抽液后注入粘连剂往往无法全部抽出积液，尤其包裹

性积液抽液后由于肺脏无法完全复张注入抗癌药或粘连剂无

法均匀扩散，胸膜固定难以成功，治疗效果难以满意。化学胸膜

固定常用滑石粉，也有多家报道应用聚维酮碘（Iodopovidone）
成功进行胸膜固定治疗[20]。传统观点认为滑石粉胸膜固定可引

起弥漫型炎性反应，使脏、壁层胸膜粘连，封闭胸膜腔，起到控

制胸腔积液的目的。目前一致认为，滑石粉控制恶性胸腔积液

效果良好与其诱导肿瘤细胞凋亡、抑制新生血管形成有关。滑

石粉胸膜固定的不良反应主要为全身炎性反应及诱发的凝血

机制激活，可采取应用大颗粒滑石粉及皮下注射肝素进行预

防[21]。本组患者中有 20 例出现严重的全身炎症反应，给予肌肉

注射阿片类止疼药物、静脉注射糖皮质激素药物及肌肉注射非

甾体类解热、镇痛药物皆可控制不适症状。本组患者均未应用

皮下注射肝素预防血栓形成，住院期间无该并发症发生，在今

后的治疗过程中如遇该并发症高危患者应严加注意。
应用 VATS 诊治胸腔积液只需在胸壁上做 2～3 个 0.5～

1.0 cm 切口便可取的良好的诊断、治疗效果，具有创伤小、操作

简便、住院时间短、疗效确切及病人易于接受等优点。胸腔积液
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伴纤维板形成的包裹性胸腔积液患者，VATS 探查后可有效指

导辅助胸壁小切口的部位，使剥离纤维板更便利[22]。VATS 辅助

胸壁小切口使剥离纤维板更便利，效果更确切，更加有利于患

肺的复张，在保证治疗效果的前提下充分利用微创手术优势，

使这部分患者避免传统开胸手术的巨大创伤。
我们胸腔引流管拔管指证：胸部 X 线显示：患肺复张良

好，无明显积液、积气；胸腔引流液性状淡黄、澄清、无臭，引流

量≤50 mL/24 h；引流管无气体逸出；术后 1 周引流量≤100 m
L～150 mL/24 h，肺复张良好。国外报道[9]其拔管指征为引流

量＜100 mL～150 mL/24 h，其胸管留置时间平均 2～4 天。他

们认为胸腔引流管与滑石粉一样都是刺激胸腔积液产生及胸

膜腔疼痛的有关因素。相比较，我们留置胸腔引流管的时间明

显延长，这方面的经验仍需进一步摸索。
我们体会在恰当选择病例的情况下，电视胸腔镜安全、有

效、微创，便于操作，可作为诊治病因不明胸腔积液的主要方

法。
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