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［摘　要］目的：探讨内科胸腔镜在不明原因胸腔积液中的诊断价值。方法：对４８例不明原因胸腔积液患者
行胸腔镜检术，直视下于壁层胸膜病变处多部位活检并行病理检查。结果：４８例胸腔积液患者行病理活检，确
诊恶性肿瘤１４例，其中肺腺癌１０例（２０８３％），肺鳞癌１例（２０８％），小细胞癌１例（２０８％），胸膜间皮瘤２例
（４１７％）；结核性胸膜炎２６例（５４２０％）；化脓性胸膜炎１例（２０８％）；非特异性炎症７例（１４５８％）。结论：
内科胸腔镜是简单、微创、高效的检查技术。
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　　胸腔积液是内科，特别是呼吸内科的常见疾
病。临床医生往往根据胸腔积液的常规、生物化

学、细菌学检查以及胸水脱落细胞学检查、胸膜活

检术来进行诊断，但即使是综合上述检查，仍有约

２０％的胸腔积液原因诊断不明［１］。对于此类不明

原因的胸腔积液，内科胸腔镜的应用，为其病因诊

断提供了又一手段，可提高其病因诊断率。２００９
年１２月～２０１１年３月对４８例不明原因胸腔积液
患者进行胸腔镜检术，现将结果报告如下。

１　资料和方法

１１　一般资料
本组病人共４８例，男３０例，女１８例，年龄１５

～７１岁，病程３天 ～５年。胸水右侧 １９例，左侧
２０例，双侧 ９例；胸水颜色：血性 １１例，黄色 ３６
例，脓性１例，所有病例均行胸腔穿刺检查，胸水均
为渗出液（按Ｌｉｇｈｔ标准），而病因未明。
１２　仪器设备

ＯｌｙｍｐｕｓＬＴＦ２４０型电子内科胸腔镜，ＥＶＩＳ
２４０光源和电视系统，胸部软性穿刺套管（ｔｒｏｃａｒ），
活检钳，高频治疗仪，胸腔闭式引流管，闭式引流

瓶。

１３　术前准备
术前充分了解病史，如有高血压、糖尿病则需

控制在正常范围；术前告知患者及家属内科胸腔镜

检查的必要性及存在的风险，均签知情同意书；作

凝血功能、心电图、肝肾功能等相关检查；患者需要

在检查前２４ｈ之内进行胸水 Ｂ超定位，必要时胸

部透视了解胸水量及胸腔粘连情况，选择合适的

切口和进入点。大量胸水患者可在手术前２４ｈ抽
出４００～８００ｍｌ胸水，以缓解胸腔内压，便于胸腔
镜检查；胸水量少时应先通过 Ｂ超定位在患侧注
入过滤空气４００～６００ｍｌ，可避免穿刺脏器受损并
保证检查时有足够的观察空间。

１４　手术操作
胸腔镜手术在充分消毒后的内镜室中进行，检

查前３０ｍｉｎ肌注阿托品０５ｍｇ、度冷丁５０ｍｇ。患
者健侧卧位并行心电、血压、血氧饱和度监测，鼻导

管上氧，保持其自主呼吸良好。充分暴露手术位

置，在患侧腋后线或腋中线 Ｂ超定位处常规消毒
铺巾，切口处皮下给予２％利多卡因５～１０ｍｌ，局
部麻醉，沿肋间作约１０ｍｍ切口，分离皮下组织至
壁层胸膜后置入 ｔｒｏｃａｒ。经 ｔｒｏｃａｒ插入胸腔镜，如
遇胸水量大时先迅速抽出部分胸水后依次观察胸

腔、壁层、脏层胸膜、横隔、肺表面等，发现病变后直

视下于壁层胸膜病变处行多部位活检；如发现胸腔

内纤维粘连或胸膜分隔包裹即用活检钳或高频电

刀分离粘连带，钳出或负压吸出纤维膜及坏死组

织，在胸腔镜直视下尽量解除粘连及疏通包裹腔，

吸出残留积液，脏层胸膜增厚的附着物若不能完全

剥离，可采用多点钳取，以减轻脏层胸膜表面压力，

促使肺复张。凡胸腔内见干酪样坏死物者经活检

钳或高频电刀清除后均用异烟肼加生理盐水冲洗

胸膜腔。术后拔出穿刺套管，放置胸腔引流管并接

闭式引流瓶。

１５　术后观察
术后保持引流管通畅并常规抗炎３ｄ，观察临
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床症状改善情况及有无皮下气肿，定期行胸腔 Ｂ
超、胸透检查了解胸腔内胸水及气体吸收情况；根

据病情可用生理盐水加异烟肼或５％碳酸氢钠、甲
硝唑等药物冲洗胸膜腔，每日１次；待肺组织完全
复张后或每日引流量少于１００ｍｌ时拔出引流管。

２　结果

２１　胸腔镜检查结果及镜下表现
经胸腔镜检查确诊４１例，诊断率为８５４２％。

胸膜见多发结节影２４例；胸膜弥漫性充血、粟粒样
改变９例；胸膜腔内纤维苔素沉积及粘连带９例；
胸膜增厚、呈多房性４例；大量脓苔附着１例；多发
肿块部分融合呈大片菜花状１例。
２２　镜下活检病理结果

４８例胸腔积液患者行病理活检，确诊恶性肿
瘤１４例，其中肺腺癌１０例（２０８３％），肺鳞癌１例
（２０８％），小细胞癌１例（２０８％），胸膜间皮瘤２
例（４１７％）；结核性胸膜炎２６例（５４２０％）；化脓
性胸膜炎 １例（２０８％）；非特异性炎症 ７例
（１４５８％）。
２．３　并发症

本组患者中无严重并发症，术中检查生命征相

对平稳。３例术后出现短暂发热，一般持续２４～４８
ｈ，考虑系机体对手术的无菌性炎症反应，无需特殊
处理。有１６例术后诉伤口疼痛，一般程度较轻，均
可耐受，无需特殊处理，仅有２例因疼痛明显而予
止痛药治疗，仅口服就可缓解。

３　讨论

胸腔积液是由多种病因所致的临床常见疾病，

多由结核、肿瘤所致，虽经胸腔穿刺术胸腔积液检

查、细胞学与免疫学检查及胸膜活检术相结合，仍

有少数胸腔积液原因未明，这是内科胸腔镜检查的

绝对指征［２］。内科胸腔镜观察能进行多部位活

检，可以直接探查病灶提高胸腔积液的诊断率，还

具有并发症少等优点［３，４］。但若有以下情况之一

即为内科胸腔镜检查的禁忌症，应严格掌握：可容

操作的胸腔内胸壁与肺内气胸线横径小于１０ｃｍ、
蜂窝肺、肺动静瘤、血氧饱和度低于９５％、凝血时
间和血小板计数不在正常范围内、积液严重包裹分

隔、病人一般情况差（Ｋａｒｎｏｖｓｋｙ指数低于６０）、病
人拒绝［５］。

本组４８例不明原因胸腔积液患者经胸腔镜
检查确诊４１例，诊断率为８５４２％，与国内其他学
者的报道相一致［６］。在我国胸腔积液原因以结核

为主，本组资料中结核发病率最高为５４２０％，与
文献报道相符［７］。当有些病例虽经多次胸腔穿刺

检查或胸膜活检仍不能明确病因，而临床考虑结核

性胸膜炎可能时，建议行诊断性抗结核治疗。患者

因未能得到确诊依据及惧怕结核药的副作用往往

拒绝治疗，而内科胸腔镜检查可以提高病因的诊断

率，及早开始抗结核治疗。对于恶性胸腔积液不仅

能明确诊断并对肿瘤的分期有帮助，为判断预后及

治疗方案的制定提供指导。对于胸膜间皮瘤此类

胸膜少见疾病，内科胸腔镜为该病诊治的首选方

法，诊断率为１００％［８］。在有大量胸腔积液的患者

中内科胸腔镜不仅能明确诊断，还能在检查过程中

充分抽尽胸水，消除粘连带，减轻感染中毒症状，促

进肺复张，改善呼吸功能。本组胸腔镜检查未出现

术中及术后的严重并发症及后遗症，主要的并发症

为术后胸痛及发热均无需特殊处理，与文献报道相

类似［９，１０］。内科胸腔镜检查不必在麻醉室开展，也

不需麻醉师参与，相对费用低，胸壁的局部麻醉，对

患者创伤小，刺激性小，术中检查患者均能耐受，未

见因出现严重并发症而停止检查。

内科胸腔镜是简单微创的检查技术，使用胸腔镜

可提高对不明原因的胸腔积液诊断率，减少不必要的

重复检查和风险性高的检查，值得大力推广应用。
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存率的重要手段。目前ＤＳＡ被认为是颅内动脉瘤
诊断的金标准，但仍有１％的患者可引起神经系统
的永久性损伤，且费用昂贵，使其应用受到限制，导

致ＴＳＡＨ患者不能及时获病因治疗，延误治疗，而
导致再出血死亡［１］。

颅内动脉瘤是由于局部血管异常改变引起的

脑血管瘤样突起，由于外伤头部受力，导致脑组织

移动，血管牵拉或血管内压力改变致突发破裂出

血，动脉瘤破裂常致病人残废或死亡［２］。由于合

并颅脑外伤，未予脑血管造影，导致相当一部分动

脉瘤、动静脉畸形患者漏诊，如能及时准确地诊断

并及时治疗，其疗效将大为改善。颅内动脉瘤是蛛

网膜下腔出血的重要病因，脑动脉瘤未经手术或介

入栓塞治疗，可再发出血，动脉瘤破裂的危险是永

久的［３］。ＣＴＡ检查有以下优势：（１）无创性。由于
ＤＳＡ具有创伤性，可引起再发出血，为避免其发
生，需要在出血之后６ｈ再行血管造影［４］。而颅脑

ＣＴＡ检查经肘静脉注入造影剂，几乎无创伤性，不
造成严重不适反应，一般较ＤＳＡ安全，不易诱发颅
内出血；（２）检查时间短。ＣＴＡ在５ｓ就可以完成
从颅底到颅顶部的扫描，有经验的医师可以１０～
２０ｍｉｎ影像重建及诊断，并可以有图像及诊断报
告，医师能够及时完成处理。由于明显颅脑外伤，

患者一般情况欠佳，甚至不配合检查，所以需要在

短时间内完成诊断检查；（３）定位准确。颅脑 ＣＴＡ
可显示脑血管的三维空间的立体结构，并可进行任

意部位及任意角度的旋转，以使病变能够显示清

晰，瘤体位置、瘤颈的大小、载瘤动脉及相邻的动

脉、动脉瘤与颅底骨性结构的关系，有助于手术方

案的制定［５，６］；（４）敏感性和特异性很高。颅脑
ＣＴＡ对颅内动脉瘤包括小动脉瘤的敏感性和特异
性很高，敏感度在９６％ ～１００％；特异性在９８％ ～
１００％［７］；（５）易于推广普及。颅脑 ＣＴＡ具有无创
性，不会造成严重不适反应，一般不易引起再出血，

且费用适中，较ＤＳＡ易于推广及普及。但 ＣＴＡ仍

有不足：处理图像时易致信息丢失或图像扭曲；不

能明显区分动静脉；对大脑末梢血管的显示不如

ＤＳＡ；对床突段海绵窦内动脉瘤显示不佳，不易显
示小脑前下、后下动脉；不能估计 Ｗｉｌｌ之间各血管
的代偿情况；在脑血管痉挛期，动脉瘤有时显影不

佳。

６４排ＣＴＡ对外伤性蛛网膜下腔出血患者具有
无创、快捷、安全、准确性高及降低致残率及致死率

等优点，可部分代替常规血管造影和ＤＳＡ检查，可
作为外伤性蛛网膜下腔出血首选的检查方法，颅脑

损伤合并有 ＳＡＨ的病例应该行 ＣＴＡ检查以排除
血管病。
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