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E4_B8_AD_E5_BF_83_E9_c22_250792.htm 在临床中，对于大

量心包积液患者需行多次穿刺引流，以前有的需经外科开窗

置管引流，既给患者带来痛苦又增加医务人员的工作量。我

院于2000年1月~2005年12月，对15例大量心包积液患者采用中

心静脉导管穿刺置管引流，效果较好，现报告如下。 1 资料

与方法 1.1 一般资料 本组15例均为2006年1月~2005年12月我院

住院患者，男9例，女6例，年龄40~72岁，平均54.5岁。所有

患者均有不同程度的咳嗽、胸闷、呼吸困难等临床症状，心

音低钝，有4例合并腹水、颈静脉怒张、双下肢水肿。胸片提

示心影增大，有3例为烧瓶状。积液情况：肿瘤性积液6例，

化脓性2例，结核性5例，不明原因2例。剑下引流13例，心尖

部引流2例。 1.2 治疗方法 穿刺点选择：一为胸骨剑突与左肋

缘相交点下1~2 cm处；若肝肿大明显者选为胸骨左缘第5肋间

心浊音界内1~2 cm处。限定最长进针长度：定好穿刺点后，

根据超声检查图像测量皮肤与舒张期心肌外膜的距离，并将

此距离减0.5 cm以上，以免抽液时由于液体的减少，心肌与针

头间的距离缩短而伤及心肌。穿刺方向：剑突下时，指向左

肩且与身体冠状面成15°~30°，紧贴胸骨后进针；胸骨左缘

时，垂直向后或稍向内后。患者心电、血压监护，建立静脉

通道，取坐位或半卧位，常规消毒铺巾后，用普通7号针抽

取2%利多卡因局部麻醉，打开中心静脉穿刺包，采

用Seldinger法穿刺，从定位处进针，带负压穿刺，一旦刺入心

包腔即可有积液涌入针筒，即停止穿刺。针筒后端或穿刺针



侧管置入J型导引钢丝入心包腔，约20 cm，退出穿刺针，用

扩张管扩张穿刺部位的皮肤及皮下组织，沿导丝置入中心静

脉导管入心包腔，并调节好置管的深度，约10~15 cm左右，

退出导丝，抽取积液顺畅后用丝线固定中心静脉导管，用敷

帖固定导管与皮肤上，导管另一端接入引流袋或连输液器与

特定容器中，以利于取样送检。每次引流后，用肝素帽封管

以备第2次引流。 2 结果 15例患者均成功置管引流积液，首次

引流量100~300 ml，置管时间为2~10天。每例引流量

约200~3000 ml。通过肝素帽的封管可以间断引流，直到复查B

超提示积液明显减少，症状明显改善后拔除中心静脉管。有1

例穿刺时出现冷汗、血压下降、心跳缓慢，给予吸氧、平卧

及阿托品等处理后改善。另1例心尖部引流者，由于肌肉收缩

滑落，需重新置入导管。其余患者均无严重并发症发生，也

未发生穿刺部位皮肤感染。 3 讨论 心包穿刺是大量心包积液

患者有效的治疗手段。中心静脉导管置管法与传统的穿刺法

相比，有以下优越性:(1)操作简便易行,一次穿刺便可置入,导

管尖端柔软对心肌无刺激和损伤.(2)可一次性或分次地将心包

积液尽可能排尽,使腔内残留液尽可能减少,这样有利于减轻患

者症状,也有利于提高局部的药物浓度.(3)留置导管对患者创

伤小,体表的部分易于固定,开闭方便,不妨碍患者活动,可长期

留置及定期局部化疗；(4)因积液较黏稠或有絮状物,可能出现

引流不畅或堵塞现象,可用生理盐水及尿激酶进行冲洗。心包

穿刺法是技术要求较高的有创操作，要注意以下几点：(1)术

前行凝血全套和血常规检查，以排除严重凝血障碍性疾病

；(2)术前向患者及家属说明穿刺的重要性及穿刺过程中出现

并发症的可能性等，以取得信任和配合，消除其恐惧心理



；(3)必须有胸部X线及经B超证实并定位；(4)严格无菌操作，

及时更换无菌纱布；(5)穿刺时随时观察患者的变化，以便及

时处理；(6)引流量第一次应小于200 ml,以后可以逐渐增加，

一次引流最好不超过500 ml，引流速度不要太快，以防出现肺

水肿；(7)引流液流出无增多时，需复查B超，检查是否积液

减少无法引流还是导管堵塞。 总之，用本法穿刺引流与传统

的心包开窗引流及反复穿刺抽液比，明显减少了操作的危险

性，具有简单、安全、有效等特点，值得临床推广。 100Test 
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