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胸腔置管引流治疗恶性胸腔积液的研究进展

苗凯玲，侯惠如
解放军总医院  呼吸科，北京　100853

摘要：恶性胸腔积液是晚期肿瘤的常见并发症，治疗的主要目的是控制呼吸困难症状。胸腔置管引流是目前临床上治疗恶

性胸腔积液的常用方法之一。本文介绍了胸腔置管引流在恶性胸腔积液治疗中的地位、胸腔置管引流管的种类及胸腔置管

引流的管理、并发症及其处理措施。
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Abstract: Malignant pleural effusion is a common complication of advanced tumors, and the main goal of its treatment is to control 
dyspnea symptom. Indwelling pleural catheter is one of the common methods for the treatment of malignant pleural effusion in 
clinical practice. This paper introduces the current application of indwelling pleural catheter in the treatment of malignant pleural 
effusion, the types of drainage tubes and its management, complication and related measurements.
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		  恶性胸腔积液 (malignant pleural effusion，MPE) 是指原

发于胸膜的肿瘤或其他部位的恶性肿瘤转移至胸膜所致的

胸膜腔积液 [1]，是晚期肿瘤的常见并发症，其中以肺癌、

乳腺癌、淋巴瘤最常见，中位生存期通常为 4 ~ 12 个月 [2]。

MPE 增长速度快，易引起相关脏器的压迫症状，影响心

肺功能，导致胸闷、气促、呼吸困难等，严重影响患者生

活质量。治疗的主要目的是控制呼吸困难症状。胸腔置管

(indwelling pleural catheter，IPC) 是通过胸腔内置入硅胶管，

远端连接引流袋 ( 瓶 ) 收集胸腔积液的方法，是目前临床上

治疗 MPE 的常用方法之一。但目前临床中关于使用 IPC 治

疗 MPE 的策略尚不一致，现就该治疗策略的研究进展综述

如下。

1 IPC在MPE治疗中的地位

		  MPE 的局部治疗方法有胸腔穿刺、IPC、胸膜固定、

胸膜切除、胸膜腹膜分流等。胸腔穿刺可暂时缓解呼吸困

难，但由于可导致胸腔内壁层胸膜和脏层胸膜粘连、包裹，

影响后续的胸腔镜检查视野或对胸膜固定造成困难，加之

MPE 胸腔穿刺排液后 1 个月内复发率较高，因此对于预期

寿命超过 1 个月的患者不推荐使用 [3]。早在 1935 年，应用

滑石粉行胸膜固定术治疗 MPE 就被提出，但因其操作复杂，

加之发热、胸痛等并发症发生率较高，在对肿瘤患者的应

用中受到了一定限制。近年来的经胸腔镜胸膜粘连固定术，

对于恶性肿瘤胸膜广泛转移、气道严重梗阻及肺萎陷等的

疗效尚不尽如人意 [4-5]。胸膜切除和胸膜腹膜分流术属外科

手术，创伤较大，死亡率高，目前使用较少。IPC 操作简便，

在门诊、局麻下即可进行，可以减少患者住院及恢复时间，

且可长期留置，避免反复穿刺，在大多数患者中不会导致

并发症的发生，有更高的成本效益，且近年来在超声定位

或引导下进行操作使其安全性进一步提高，因此这个方法

越来越受欢迎 [6]。虽然目前英国胸科协会推荐 IPC 为 MPE

的二线措施，且尚无循证医学证据可以明确指导患者选择

胸膜固定术还是 IPC 治疗，其选择主要还取决于临床医生

的偏好 [7]，但是近年来越来越多的医疗中心将其视为胸膜

固定术的替代方法，甚至作为治疗 MPE 的首选 [8]。

2 IPC引流管的种类

		  传统的粗管胸腔引流采用的是内径较大的一次性硅胶

导管 (24 ~ 32 Fr，1 Fr=0.33 mm)，优点是能够较彻底地引流

胸腔积液，但必须行手术置管，对肺的刺激作用明显，损

伤较大，胸管与置管切口横径往往无法达到一致，管周液

体渗漏明显，增加感染及引流管处种植转移的机会，病人

活动不便、有显著的不适感，拔管后愈合时间长，甚至形

成窦道，因此留置时间不宜过长，且不宜反复应用。

		  胸腔引流管按管径(外径)大小分为大孔径(＞14 Fr)和小

孔径(＜14 Fr)。自1997年以来，小孔径胸腔引流管因对患者
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损伤较小在临床上得到广泛使用，目前研究没有证实引流

管口径大小对胸腔积液治疗效果和复发率等方面有任何影

响，且报道称对于胸腔感染导致的胸腔积液，应用小口径

引流管治疗可降低引流管导致胸痛的概率 [9]。国内外研究

通常推荐小孔径引流管为治疗恶性胸腔积液的首选 [10-11]。

		  目前用于持续引流恶性胸腔积液的引流管有中心静脉

导管、猪尾导管、心导管、一次性胸腹腔引流导管、胸腔

穿刺套件等。其中中心静脉导管因为以下特点应用较多 [12]：

1) 导管富有弹性，组织相容性好，可长时间留置，并发感

染少；2) 导管材料为特种聚氨酯，体温下可自动柔软化，对

皮肤刺激小，穿刺点周围渗漏少，改变体位不引起疼痛，

患者舒适度高；3) 导管具有一定的硬度，不易压扁，活动时

体位不受限制，保证了患者的活动和睡眠；4) 可反复留取标

本、动态观察积液引流情况，可连续行胸腔注入抗生素及

化疗药等，增强了治疗效果。尤其适合体弱及高龄人群。

其最大的缺点是管腔细、质软、易弯曲，加之 MPE 多以渗

出液为主，含大量纤维蛋白，易致引流不畅、导管阻塞。

郭辉等 [13] 报道使用置管前在导管末端 1 cm 的不同方向剪 4

个侧孔改良中心静脉导管的方法，取得了良好效果。王晓

平和杨芳 [14] 运用双腔中心静脉导管引流胸腔积液，认为在

引流管堵塞或行胸腔注药时，可在不取引流袋的情况下，

通过另一个接头用 0.9% 氯化钠注射液反复冲洗或注药；且

双腔中心静脉导管硬度增加，不易扭曲、折叠，使引流更

加通畅。亦有报道采用其他导管行胸腔引流，如王林等 [15]

应用永久性 Permcath 双腔导管行胸腔闭式引流，认为该导

管除了具备中心静脉导管的优点外，还有管道不易阻塞、

保留时间更长的特点。张建华等 [16] 应用球囊导尿管闭式引

流治疗恶性胸腔积液也取得良好疗效。

3 IPC引流的管理

3.1 	 引流是否需要负压　胸腔置管通过远端连接引流袋或

引流瓶收集胸腔积液，此过程是否需要负压临床实际操作

并不统一。王永武等 [17] 将中心静脉导管、输液器和负压引

流器连接，对胸腔积液行持续负压引流，认为适当的负压

吸引可维持胸膜腔内负压，利于排尽积液、促进肺复张，

更符合生理状态。张爱兰等 [18] 认为单纯依靠重力引流时，

患者的体位对引流过程中积液的排出有很大影响，而胸腔

积液引流时应用负压，不但可以避免人为的对导管挤压，

同时也可以避免患者体位变化对引流的影响。还有研究者

认为穿刺置管后接负压可减少导管堵塞风险，还可避免引

流时的逆行性感染 [19]，但也有学者认为负压吸引或自然引

流均可 [20]。我们应用一次性抗反流引流袋无负压自然引流

也收到了很好的效果。

3.2		 引流频率及引流量　在美国和加拿大，标准的操作

是每天或隔天引流。而在英国，引流频率根据患者的症状

来决定，是缓和的，即只有当患者在感觉到与积液有关的

症状 ( 通常是呼吸困难或咳嗽 ) 复发或每两周至少出现一次

时，才会通过 IPC 排出 MPE。主张“积极引流”的学者认为，

引流可以使症状得到最好的控制，保持胸膜腔无积液可以

使脏层胸膜和壁层胸膜最大程度的接近，并促使胸膜发生

自发粘连。而主张缓和引流的学者认为，当患者没有出现

呼吸困难症状的时候给予引流并不会提高其生活质量，相

反还会花费更多的人力物力，并且可能增加感染的风险 [21]。

胸腔积液的一次引流量，常规为每次不超过 600 ~ 1 000 ml，

但有的学者提出一次性抽净中等量以上的胸腔积液对心肺

功能的恢复优于分次抽液 [22]。郑远航等 [23] 认为在患者情况

允许的前提下，应尽量一次性抽尽积液，其报道每次引流

超过 1 500 ml，最多的一次引流达 3 880 ml，认为能尽快解

除积液造成的压迫症状、提高胸腔注药的浓度，且均未发

生不良反应。

3.3 	 引流结束是否需要封管　胸腔置管引流每日引流结束

是否需要撤除引流袋临床上并无统一要求。杨晓燕等 [24] 认

为，日间引流到一定量后用 1 ∶ 125 U 的肝素封管，外接肝

素帽，可防止导管堵塞，且不影响患者夜间睡眠。撤袋后

是否需要进行封管处理以及选用何种封管液也没有规定，

一般多借鉴大静脉置管的封管液配置方法。杨梅 [25] 认为

125 U/ml 的肝素盐水 4 ml 封管效果优于 0.9% 氯化钠注射液

5 ml。而王正东 [26] 的研究表明，20 U/ml的肝素封管与0.9%

氯化钠注射液封管相比，并不能降低导管堵管率，反而会增

加出血风险，因此建议用0.9%氯化钠注射液作为胸腔闭式

引流的封管液。当前关于胸腔置管引流结束后的如何封管

处理尚未达成共识，仍需进一步的研究。

3.4  胸腔注药灌注方式　常用的胸腔灌注药物有抗肿瘤

药、硬化剂、相关生物制剂等。其主要作用机制是刺激脏、

壁层胸膜间产生炎症，使两层胸膜粘连闭塞从而控制胸腔

积液。但也有报道称，在没有胸腔注药的情况下，有21% ~

58% 的 IPC 患者可发生自发性的胸膜粘连 [27]。胸腔注药通

常在充分引流胸腔积液后向胸腔内注入药物。同一种药物

胸腔灌注的方式也有很大出入。Seto 等 [28] 将 25 mg 顺铂溶

于 500 ml 蒸馏水中配制成低张性顺铂溶液胸腔灌注治疗非

小细胞肺癌患者的恶性胸腔积液，取得较传统的以 0.9% 氯

化钠注射液为溶剂配置顺铂方案更好的疗效。易海峰 [29] 的

研究指出，每 24 h 交替胸腔灌注、引流优于 1 周 1 次灌注。

注药后再次开放引流的时间间隔不同：Kim 等 [30] 将顺铂和阿

糖胞苷胸腔注入后间隔 4 h 放开引流；Seto 等 [28] 胸腔灌注低

张性顺铂溶液后间隔 1 h 即开放引流；张涛等 [31] 发现，注药

6 h 后引流尽胸腔积液，积液与药物作用后尚未形成包裹前

就被抽出，可有效避免包裹性积液的形成。

3.5		 IPC 拔管护理　拔管时嘱患者深吸一口气，屏住呼吸，

在吸气末快速拔出导管，立即用凡士林纱布封闭穿刺点，

局部消毒皮肤后贴无菌敷料，必要时局部加压包扎。拔管

后检查导管完整性、观察患者有无呼吸困难、胸闷、穿刺

点漏气、渗液、皮下气肿等，听诊患者呼吸音有无减弱。

4 IPC的并发症及处理

4.1 	 近期并发症及其处理　1) 胸膜反应：胸膜腔压力骤降，

刺激胸膜引起的牵张反应。表现为刺激性咳嗽、大汗、呼

吸困难，应立即停止引流，使患者平卧，给予吸氧。必要

时给予 0.1% 肾上腺素 0.5 ml 皮下注射，一般可缓解。2) 复

张性肺水肿：一种较少见的并发症，也是胸腔闭式引流最严
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重的并发症。易出现在引流过程中，是由于胸腔积液引流

过快或早期过度使用胸腔负压吸引使萎陷的肺快速复张而

引起的非心源性肺水肿。预防应严格控制引流速度。肺水

肿的发生主要可能与排液速度过快有关，而与排液量关系

不大，一般控制在 50 ml/min 以内是安全的 [32]。引流过程中

注意观察患者的反应，是否有呼吸困难、气促、胸闷、心

慌等，如出现以上症状，立即停止引流，给予吸氧，心电

监护，做好抢救准备。3) 胸痛：多由于胸腔注入化疗药物对

局部刺激引起胸膜粘连增厚，牵引神经末梢所致，常在咳

嗽及体位变换时加剧。多在灌注化疗药物后 1 h 左右出现，

维持 2 ~ 3 d。干预措施：轻度疼痛可通过向患者讲解疼痛原

因使其心理放松从而缓解疼痛。因疼痛会令患者不敢咳嗽，

主动限制胸廓活动，导致痰液无法排出，易发生肺部并发

症。有效镇痛可抑制机体应激反应，利于病情稳定，故对

中度以上疼痛，根据三阶梯镇痛原则给予药物治疗。4) 发

热：由胸腔逆行感染或胸腔注药引起的局部肿瘤组织坏死等

引起。应先区分是药物性发热还是感染性发热。药物性发

热多出现在注药后 24 h 内，体温多在 38.5℃左右，不作特

殊处理，3 d 可恢复正常。而感染性发热，观察穿刺部位有

无红、肿、热、痛或液体渗出，严格无菌操作，定期更换

引流袋及无菌敷料，必要时做胸腔积液细菌培养，并根据

培养结果选用敏感抗生素，必要时拔除中心静脉导管。5)气

胸：穿刺过程中刺破脏层胸膜，引起胸膜腔内压力过高所

致。胸片可见胸腔内大量气体，肺明显萎陷。病人可表现

为显著的呼吸困难、发绀甚至休克。小量可自行吸收，大

量则需行闭式引流术将气体排出，使肺复张。

4.2  远期并发症及其处理　1) 引流不畅、阻塞：是最常见的

并发症。因 MPE 多为血性，凝血因子、纤维蛋白原、蛋白

质、血细胞含量大，加之中心静脉导管管径较细，长期引

流后或引流后期引流液中的纤维蛋白沉积形成血栓样物质，

容易导致堵管。临床上为避免引流过快导致的纵隔摆动与

复张性肺水肿等，常用间断夹管放液的方法，也增加了中

心静脉导管引流不畅、发生阻塞的可能性。预防与处理措

施：首先排除引流管是否有打折、弯曲成死角的情况；若是

胸腔积液引流出一定量后出现引流不畅，可能由于胸腔积

液减少后膈肌上升或胸腔内导管过长造成弯曲，管口上抬

高于液面所致，可注入少量 0.9% 氯化钠注射液测试引流管

是否通畅，如 0.9% 氯化钠注射液可以注入，通过加压快速

冲洗导管使导管摆动，将堵塞物冲开，可使引流恢复通畅；

如果不能注入考虑导管阻塞，可用肝素盐水、尿激酶、α-

糜蛋白酶等注入导管内，30 min 后待导管内容物溶解后抽

出，从而使导管再通；若注水通畅但引流不出胸腔积液，可

保持负压吸引并适当将引流管退出少许，因此置管时根据

胸腔积液量和穿刺点情况，尽量将引流管置入长一些。如

以上处理均无效，则需重新置管。关于胸腔注入纤溶药物

使导管恢复通畅的处理方法并无无循证医学的证据支持，

尚需大样本的随机对照研究来进一步证实。2) 置管相关皮

肤过敏：皮肤和黏膜接触某些外源性物质后，在接触部位发

生的炎症反应。最初的表现通常是伴有丘疹的白灼状似烫

伤皮肤，严重者会出现水泡、红斑和皮疹等。临床常用含

地塞米松的乳膏治疗置管部位的皮肤过敏。有报道称，将

庆大霉素和地塞米松注射液加入 0.9% 氯化钠注射液中湿敷

效果较单用传统乳膏好 [33]。康复新液也较常用，因其具有

养阴生津、促进黏膜修复、消除水肿、增强免疫的功能 [34]。

薛琳等 [35] 应用 3% 的硼酸湿敷，6 例患者 1 周内皮疹及局部

症状全部消失，开始蜕皮、直至痊愈，取得良好效果。敷

料更换频率多为置管后第 2 天更换 1 次，之后每 7 d 更换 1

次，如果有皮肤过敏迹象，或已经发生，则应酌情提高更

换频率。3)IPC 相关胸腔感染：一个国际协作的 1 021 例 IPC

患者的研究数据显示，胸膜感染率大约为 4.8%，大多数症

状轻微，抗生素治疗有效，因 IPC 胸膜感染导致的死亡率

只有 0.3%，且拔除导管并不是必要的 [36]。IPC 患者化疗与

否对感染率没有影响 [37]。2015 年发表的一项多中心回顾性

研究对血液恶性肿瘤患者行 IPC 植入后的结局进行了回顾，

认为尽管这类人群经常出现重要的免疫抑制和全血细胞减

少症，但整体 7.7% 的感染率和 2.2% 的死亡率与之前的研

究报告是类似的，留置胸腔导管对于有复发性胸腔积液的

血液恶性肿瘤患者来说仍然是一个合理的临床选择 [38]。但

紧急状态下的置管，若不能充分按照的无菌原则进行，应

当在 48 h 内尽快拔除导管，更换穿刺部位后重新进行置

管 [39]。4) 肿瘤沿导管蔓延：IPC 导致的肿瘤细胞沿胸腔置管

局部种植转移较少见，但亦应引起重视。Thomas 等 [40] 的研

究表明，IPC 留置时间越长，局部种植转移发生的风险越

高 (OR：2.495；95% CI：1.247 ~ 4.993；P=0.009 8)，其中胸膜

间皮瘤发生种植转移的比例更高。研究还提到发生局部种

植转移患者的临床症状并不严重，局部放疗效果显著。因

此，对于恶性胸膜间皮瘤的患者行 IPC 治疗时，应对局部

种植转移给予更多的关注。

5 结语

		  本文从胸腔置管引流恶性胸腔积液的应用选择、引流

管理、并发症防治等方面系统地回顾了相关研究。近年来

胸腔置管引流在恶性胸腔积液患者中的应用大幅增加，这

也从侧面反映了其临床优势，然而目前临床中胸腔置管的

管理尚不统一，IPC 引流并发症时有发生。因此如何采取

有效的管理措施降低并发症仍然是需要我们进一步探讨和

解决的问题。
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