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重症监护治疗病房中胸腔积液的诊断和治疗 
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主要 因为胸腔积液住入重症监护治疗病房(ICU)的患者很少，但 ICU 中患者发生胸腔积液却十分常 

见。ICU患者易发生胸腔积液的原因有：因为休克而大量静脉补液；患肺炎而发生肺炎旁积液；诱发呼吸衰 

竭而行机械通 气；导管血管外移动 ；膈下病变等。在外科 ICU，心脏和腹腔 手术常 引起 大量、持 久的胸腔积 

液，多发仓l伤则常合并血胸。 

1 ICU中胸腔积液的诊断 

关于 ICU 中胸腔积液 的发生率 ，各文献报道 的差异很 大，这主要 与 ICU 收治对象，以及临床医生对胸 

腔积液的重视程度和检查方法密切相 关。Azoulay。 的研 究表明，ICU 中胸腔积液 的发生率因检查方法不同 

而有很大的差异 ，从体检 的大约 8％到常规超声检查的 6O％以上。虽然 ICU 中胸腔积液很常见，但常常被忽 

视，漏诊和治疗延误的情况时有发生，从而导致入住ICU的时间延长、费用增加，甚至严重影响患者的预后。 

其原因可能有：①被原发病的严重病情所掩盖，查体不仔细；②X线胸片表现不典型；③超声、CT检查受限 

制；④开展胸腔穿刺常有顾虑。 

由于重力的影响 ，在立位 X线胸 片上，胸腔积液通常积聚在肋隔角和下肺野 ，可见明显的胸膜增厚；而 

平卧或半卧位摄前后位胸 片时，由于胸腔积液的 自由移动 ，胸部的 X线征象会发生明显改变。在非 ICU 患 

者，侧位 X线胸片上 50 1TIl的胸腔积液或常规后前位胸片上 200 inl的胸腔积液则可看见。但 ICU 卧床患者 

大多由于只能接受床旁前后位 X线摄片检查，由于体位 和摄片质量的影响 ，常导致诊断不足或诊断过度。 

超声检查仪 已经不再是太昂贵的仪器，随着胸膜疾病影像学(超声和 cT)检查的普及，超声检查由肺科 

或ICU医生而不是由超声科医生来操作已有可能。在某些国家的ICU或急诊室，肺科或ICU的医生还用它 

来帮助放置胸腔导管或胸腔 穿刺，发现深静脉血栓 ，检查胸部创伤患者发生气胸的可能性。最近肺科 医生的 

研究显示 ，用超声来确定和指导胸腔穿刺是非常有用的。研 究表明。 ，与经超声检 查确定的穿刺点比较，根据 

X线胸 片和物理检查来确定的穿刺部位，在 172例体检预定的穿刺部位中有 25例是不正确 的(17例没有积 

液 ，12例在肝或脾的位置)。 

胸腔穿刺在ICU 的应用明显受限。因为患者常不能配合采取常规胸腔穿刺所需的坐位，在正压机械通 

气的情况下，如果穿刺针触及肺 ，那么由此 引起的气胸可能很快发展为张力性气胸而危及生命。Lichtenstein 

等。 的报道表 明，ICU 内患者，即使是接受正压通气并加 用呼气末正压 (positive end—expiratory pressure， 

PEEP)的患者，也不是胸腔穿刺的禁忌证。以B超协助穿刺定位，只要胸膜间距离>15 mm，胸腔内液体超过 

3个肋间，患者没有胸腔穿刺禁忌证(烦躁不安、严重缺氧或血流动力学不稳定)，那么胸腔穿刺是安全的。 

Farthoukh等“ 报道的气胸发生率为7％，经胸腔导刺管引流后均完全吸收。有 45％的患者经胸腔穿刺改变 

了诊断 ，33 改变了治疗。 

2 ICU中常见胸腔积液的诊治 

2．1 胸腔积液的原 因：ICU患者发生胸腔积液 的原因与非ICU 患者相同。在漏出液中主要的原 因是心力衰 

竭、肝性胸液和肾脏疾病。渗出液则最常见于感染(脓胸或肺炎旁积液)或非感染情况(手术后、腹部疾病或恶 

性肿瘤)。心脏外科手术后继发胸腔积液的问题近 已引起重视，其发生率似乎与外科技术相关。 

2．2 感染性胸腔积液：肺炎旁积液和脓胸的诊治近年来已受到重视 。有报道：一半以上感染性肺炎患者合 
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并肺炎旁积液或脓胸，虽然大多数应用抗生素治疗可以吸收，但有部分患者作为肺炎的并发症 ，可表现为持 

续发热或呼吸功能恶化。由于胸腔积液的分腔和包裹，导致抗生素治疗失败和脓毒症(sepsis)的复发并不少 

见。如果不是液体量太少，肺炎旁积液应早期行胸腔穿刺，对抽出的液体进行细菌培养及常规和生化检查；包 

裹性积液或脓胸应放置胸腔导管和胸腔内给予溶栓剂治疗。对于肺炎旁胸液和脓胸，早期应用电视辅助胸腔 

镜外科手术(胸膜剥脱，胸腔灌洗，胸腔 引流)的作用，以及新的溶栓剂，如尿激酶、组织型纤溶酶原激活剂 

(tissue—type plasminogen activator，t—PA)的疗效，有待前瞻性 多中心的研究来评价。 

急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome，ARDS)可发生胸腔积液和顽固性低氧血症， 

可以想象，引流可改善氧合和通气力学；但是 Gillespie的报道显示，中等量的胸腔积液对氧合几乎没有影 

响。而Talmor等 发现，在 19例严重ARDS患者中，有 17例胸腔积液引流后改善了氧合和肺动态顺应性； 

Guinard等发现，积极地治疗胸腔积液(包括引流)，可提高严重 ARDS患者的存活率，与胸腔积液引流相关 

的利弊及其影响因素，如对氧合指数(PaO ／FiO )、胸腔压力、食管压力、肺顺应性及机械通气时间的影响等 

均需予以恰 当评价 。 

2．3 医源性积液：中心静脉导管的血管外移动可引起气胸、血胸、乳糜胸或漏出性胸液，发生率约<1 。如 

果导管无回血，中心静脉压测定有问题，应怀疑导管放置的位置有错误。置管后应立即拍摄 X线胸片观察导 

管所在位置 ，右侧置管不应跨过 中线 。 

2．4 嗜酸细胞增多性胸腔积液(eosinophilic pleural effusion，EPE)：EPE的定义是胸腔积液中嗜酸细胞增 

多(嗜酸细胞至少占 1O )。Kalomenidis等。 综述 了胸腔积液嗜酸细胞增多的病因及其诊治方法，结果证 

明，EPE并不是以往认为的良性积液的标志，很多情况都可以引起EPE。在胸膜腔中有气或血是 EPE的最 

重要原因；其次，感染、恶性胸腔积液、肺炎旁积液、肺栓塞以及药物诱发或 良性石棉胸腔积液都可以是嗜酸 

细胞性的。 

2．5 肝性胸液 ：肝硬化 和门静脉 高压患者可发生胸腔积液 ，胸腔积 液可以和腹 水 同时发生 ，也 可以单独发 

生。肝硬化患者易发生胸腔积液主要通过两种机制：肝脏蛋白合成能力降低导致低白蛋白血症；然而更重要 

的机制是腹水通过膈淋巴管或膈肌上的缺损在腹一胸腔压力梯度的影响下跨膈移动，从而导致急性或慢性胸 

腔积液的积聚。核素扫描或腹水中注入美蓝而在胸液中被发现，可证明腹一胸液体的流动。腹水量不多时可全 

部进入胸腔而使临床腹水征不明显。通常认为大多数肝性胸腔积液是大量的右侧漏出液。但 Kinasewitz 

等 的报道显示，很多肝性胸腔积液为少量至中等量，作者强调，同时有胸腔积液和腹水的患者应分别取样 

检验，胸腔积液取样是为了排除自发性细菌性胸膜炎，因为它与发生于肝硬化患者的自发性细菌性腹膜炎十 

分相似。当胸腔积液中的中性粒细胞数>0．5×1O ／L或胸腔积液中细菌培养阳性时，可诊断细菌性胸膜炎， 

并应用抗生素来治疗。 

2．6 心脏损伤后综合征(postcardiac injury syndrome，PCIS)。 ：其特征为心肌或心包损伤后 3周(2~86 d) 

开始出现发热、胸膜心包炎和肺实质浸润。PCIS常发生于心肌梗死、心脏手术、胸部钝伤、经皮左室穿刺和起 

搏器安装术后，其发生机制至今不完全清楚，也许是心肌或心包损伤患者同时有病毒性疾病而由自身免疫性 

损伤引起。PCIS通常是自限性的，不一定需要治疗。症状严重者可用阿司匹林或非激素类解热镇痛剂，有些 

患者可能需要给予皮质激素 。 

2．7 食管硬化剂治疗：约有 5O 的患者在食管硬化剂治疗后48～72 h出现胸腔积液，一般认为这是由于硬 

化剂进入食管黏膜外渗后，强烈的炎症反应引起纵隔和纵隔壁层胸膜的炎症所致。如果没有食管穿孔 ，通常 

可 自行吸收 ，不需特殊处理 。 

2．8 胸腔内置管和引流：关于大量胸腔积液时胸腔 内置管和引流装置的理想处理仍有许 多问题有待解 

决n∽。选用的胸导管粗细应适应临床情况，如果是要引流黏性的胸液，如血性、脓性胸液，需应用较粗的胸导 

管；而对 自由流动的胸液可用较细的胸导管。放置胸导管后引流装置的选择也很重要，理想的引流装置应该 

是密封、确保单向(不回流)，并与引流管配套，注明在不同压力下可引流胸腔积液的流速。关于胸腔积液引流 

管何时可以拔除的问题，Younes等n”对 139例患者进行的前瞻性随机对照研究表明，每 日引流液≤200 ml 

时拔管是适时的。过去 1O多年来的经验表明，用较细小的胸腔引流管，在大多数情况下，似乎比用粗大引流 

管更有效。但导管放置位置的准确性比起所用胸腔引流管的粗细更重要。 
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尚有一些问题有待于研究解决，如 已有研究显示，在 ICU，胸腔积液患者的粗病死率高于无胸腔积液 

者，但尚不清楚是哪些因素导致胸腔积液患者并发症发生率和病死率的增加，是哪些因素影响胸腔积液患者 

的预后。因此，积极开展前瞻性研 究，必定有助于提 高 ICU患者的救治成功率和存活率。 
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