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室心胸外科病因 胸腔感染主要是继发性感染，致病菌往往来

自胸腔内脏器，如肺、食管等，绝大多数来自肺病。 肺部感

染病灶如肺炎直接侵犯胸膜或病灶破溃病菌直接进入胸腔，

可产生急性脓胸。常见的致病菌有肺炎双球菌、链菌、金黄

色葡萄球菌。小儿以金黄色葡萄球菌性脓胸为多见。 其他常

见的致病菌还有革兰阴性杆菌如大肠杆菌、变形杆菌、产气

杆菌及沙门菌属等。结核杆菌和真菌比较少见。 肺脓肿破溃

往往产生脓气胸，甚至产生张力性脓气胸，可形成支气管胸

膜瘘，而成为混合性感染。若有厌氧菌感染则形成腐败性脓

胸，脓液含有坏死组织，并有恶臭气味。 食管、气管、支气

管和肺手术均为污染手术，并非无菌手术，如术后抗生素使

用不当，仍可能发生感染，而形成脓胸，假如术后发生食管

吻合口瘘或支气管残端瘘，则更轻易发生脓胸。 肺大泡破裂

引起的自发性气胸多数并无感染，但在治疗过程中，如反复

胸腔穿刺或长期闭式引流，则可能发生继发感染形成脓胸。 

胸部外伤时致病菌，甚至一些异物如衣物碎片、骨片、弹头

、刀尖等被带入胸腔，并残留在胸腔内，则很轻易形成脓胸

。假如外伤造成胸壁开放性伤口，或者损伤食管、支气管、

肺等，使胸腔与外界相通，也会形成脓胸。 肝脓肿、膈下脓

肿、肾四周脓肿均可以直接侵犯胸膜或破溃入胸腔，也可以

经淋巴回流，导致胸腔感染而形成脓胸。 败血症或脓毒血症

时，致病菌经血液循环进入胸膜腔，而形成化脓性病灶，导

致脓胸，尤其是婴幼儿和年老体弱的患者，脓胸往往是全身



感染的一部分，病情较重，预后不佳。 自发性食管破裂、纵

隔畸胎瘤继发感染破入胸腔也是形成脓胸的原因。 病理 致病

菌进入胸腔后，引起组织炎性改变，脏壁两层胸膜充血、水

肿，失去胸膜的光泽和润滑性，渗出稀薄、澄清的浆液。渗

出液中含有白细胞及纤维蛋白，但细胞成分较少，这时属渗

出期。如在此时给予各楹有效的治疗，及时排出积液，肺可

以充分复张，对肺功能影响不大。 假如在渗出期未得到及时

有效的治疗炎症继续逐渐发展，渗液、纤维蛋白及中性粒细

胞甚至脓细胞逐渐增多，积液由澄清转为混淆，进一步成为

脓性，纤维蛋白沉积在脏壁两层胸膜表面，成为纤维素膜，

此时属纤维化脓期。纤维素膜质软而脆，逐渐机化韬性增强

，形成胸膜粘连，使脓胸趋向局限化，即形成局限性或包裹

性脓胸，肺组织的膨胀受到限制，但对呼吸循环的影响相对

较小。局限性或包裹性脓胸可发生在肺叶间、肺底和膈肌上

方、胸腔后外侧以及纵隔面等处。假如感染未得到控制，继

续发展，范围扩大而波及整个胸腔，就形成全脓胸。积液压

迫肺组织使其萎陷，并将纵隔推向健侧，造成呼吸循环障碍

，假如合并支气管胸膜瘘或食管胸膜瘘，则形成脓气胸，对

呼吸循环的影响更大。 不同的致病菌产生不同性状的脓液，

肺炎双球菌性脓胸的脓液多为黄色或黄绿色，较粘稠，含有

大量纤维素，较易形成粘连。溶血性链球菌性脓胸的脓液为

淡黄色较稀薄，纤维素少，胸膜粘连轻，不易局限。金黄色

葡萄球菌性脓胸的脓液黄色稠厚的液体，有时呈糊状，纤维

素多，粘连出现快而重，常形成多房性脓腔。绿脓杆菌性脓

胸的脓液为绿色。大肠杆菌性、粪产碱杆菌性脓胸的脓液稀

薄常有粪臭味，组织坏死严重，不易局限常形成全脓胸。厌



氧性链球菌、梭状杆菌、螺旋体性腐败性脓胸的脓液常具有

强烈的腐败恶臭味。产气性细菌性脓胸，常形成脓气胸。 急

性脓胸经过有效抗生素的治疗并及时排出脓液，炎症可逐渐

消退，仅在胸膜腔内残留一定的粘连和胸膜肥厚。假如未得

到及时有效的治疗，急性脓胸逐渐转为慢性脓胸，脓液中的

纤维素大量沉积在胸膜上，胸膜中的毛细血管及纤维母细胞

向纤维素内生长，成为肉芽组织，机化成为较厚的、致密包

膜，即胸膜纤维板，此时属机化期。广泛、坚硬的胸膜纤维

板包裹肺组织，并严重限制胸廓的运动，使胸廓内陷，纵隔

移位，呼吸功能严重减退。 临床表现 继发于肺部感染的急性

脓胸往往是在肺部感染症状好转以后，又再次出现高热、胸

痛、呼吸困难、咳嗽、全身乏力、食欲不振等症状，患者常

呈急性病容，不能平卧或改变体位时咳嗽，严重时可出现发

绀。患侧呼吸运动减弱，肋间隙饱满、增宽，叩患侧呈实音

并有叩击痛，如为左侧积液心浊音界不清、如为右侧积液则

肺肝界不清，纵隔心脏向健侧移位，气管偏向健侧，听诊患

侧呼吸音减弱或消失或呈管性呼吸音，语颤减弱。 局限性包

裹性脓胸的阳性体症多不典型，仅在病变局部有某些阳性体

症，不易发现。 辅助检查 CT检查：脓胸表现为与胸壁平行

的弓形均匀致密影，变动体位可以确定积液能否移动。大 量

积液进入肺裂，可将下肺向内向后压迫移位。大量积液紧邻

肝右叶后缘，CT扫描显示肝右叶后缘模糊，分不清界线。这

是胸腔积液的特征性改变，称为rdquo.。 B超：在早期还没有

纤维素沉着形成胸膜肥厚时，液体内没有沉渣，液性暗区清

亮，其内没有光点。当有大量积液时，肺组织受压，肺内气

体被吸收，超声可见到在大片液性暗区内有一个三角形的致



密影，且随呼吸浮动。当探头靠近横膈时，可见到圆弧形光

带的膈影，后者与胸壁形成一楔形夹角，即肋膈角。 诊断 患

者体温高，呈弛张热。白细胞计数增高，中性粒细胞增

至80%以上，细胞核左移。 胸部X线检查是脓胸的主要诊断方

法。游离的胸腔积液首先沉积在胸腔的底部，一般在肺底与

横膈之间，使肺组织略向上浮起。小量积液时肋膈角变钝，

量在200ml左右，假如患者因某种原因不能在坐位或立位拍摄

胸片时，要注重对比卧位胸片两侧的密度，积液的一侧密度

普遍增高，还可以采用患侧在下的侧卧水平投照，少量积液

能显示于患侧胸腔外侧壁，在肋骨内缘与肺外缘之间有一层

均匀的增深阴影。 中等量积液时，X线显示下胸部外高内低

的弧形致密积液影，阴影遮盖整个膈面，积液量约500

～1000ml。 大量积液时液体可达肺尖，肺组织受压萎缩，患

侧透过度进一步减低，胸腔体积增大，肋间隙变宽，肋骨位

置变平，纵隔向健侧移位，横膈下降，在左侧由于胃泡内空

气的对比轻易显示，在右侧由于肝脏与积液密度相近，故不

易分辨。 积液合并肺不张时，纵隔、横膈及胸廓的改变常不

明显，其外高内低的积液影像也随肺不张的部位不同而有不

同表现，多不典型。 合并脓气胸或支气管胸膜瘘时，可见到

液气面（图1）。 局限性脓胸多见于胸腔的后壁及侧壁，X线

可见到局部密度增高影，在其中心部分密度较深，四周渐浅

，在切线位上表现为贴于胸壁的局奶性的密度均匀的阴影，

基底部较宽，内缘清楚，呈扁平状或半圆形突向肺野，也可

表现为叶间积液、肺底积液、纵隔积液等（图2），常需与胸

膜病变、肺部肿瘤、膈下脓肿、肝脓肿鉴别。常需与胸膜病

变、肺部肿瘤、膈下脓肿、肝脓肿鉴别。 叶间积液是指位于



叶间裂内的胸腔积液，必须在透视下多方向观察才能在X线

与叶间裂方向一致时显示出脓胸阴影的边缘，多数边缘清楚

、密度均匀，呈梭形，两端累长，阴影长轴与叶间裂方向一

致，积液多时也可呈圆球形。 图1 液气胸 图2 包裹性积液 肺

底积液X线表现为横膈顶最高点在后前位片上向外移位，在

侧位片上向后移位，或见机工膈影增厚。当发现有类似横膈

抬高的阴影时，要怀疑有肺底积液，采用卧位或患侧卧水平

投照，液体从膈上流开后，能显示出真正的膈肌位置。 CT检

查：脓胸表现为与胸壁平行的弓形均匀致密影，变动体位可

以确定积液能否移动。大量积液进入肺裂，可将下肺向内向

后压迫移位。大量积液紧邻肝右叶后缘，CT扫描显示肝右叶

后缘模糊，分不清界线。这是胸腔积液的特征性改变，称

为rdquo.。 B超：在早期还没有纤维素沉着形成胸膜肥厚时，

液体内没有沉渣，液性暗区清亮，其内没有光点。当有大量

积液时，肺组织受压，肺内气体被吸收，超声可见到在大片

液性暗区内有一个三角形的致密影，且随呼吸浮动。当探头

靠近横膈时，可见到圆弧形光带的膈影，后者与胸壁形成一

楔形夹角，即肋膈角。 胸腔穿刺抽得脓液可最后确切诊断。

脓液的外观、性状、颜色及气味，对判定致病菌的种类有一

定帮助。细菌培养和药物敏感试验有助于选择有效抗生素。 

治疗 急性脓胸的治疗原则包括全身治疗、抗感染和脓液引流

三个主要方面。 （一）全身治疗 鼓励患者进食饮水注重补充

电解质，多进高热量、高维生素、高蛋白饮食，病情危重体

质虚弱的患者应给予静脉补液，必要时输入静脉营养、血浆

、白蛋白或少量多次输入新鲜血，以纠正贫血并增强反抗力

，促进早日恢复。（二）抗感染 尽早胸腔穿刺抽取脓液作细



菌培养及药物敏感试验，选择敏感有效的抗生素，以便尽快

控制病情。（三）脓液引流 1.胸腔穿刺 部分急性脓胸的早期

，脓液稀薄，经胸腔穿刺很轻易抽出脓液。只要选好穿刺部

位，均能穿刺成功。穿刺医生亲自胸透，了解脓胸的范围并

在透视下确定胸穿部位，假如是局限性脓胸，应先取脓腔直

径最大的部位进行穿刺。假如是全脓胸多选在腑后线第7肋间

。穿刺时应让患者采取舒适的体位，一般采取半坐位或坐在

小桌前，双臂趴在桌上，以避免患者过于疲惫，并利于穿刺

操作。采用2%普鲁卡因或利多卡因局部麻醉。穿刺针要选

择18～22号的粗大针头，长度要5cm以上，否则难于刺穿胸壁

。穿刺要沿肋骨上缘进针，以避免损伤肋间神经血管，针尖

一般指向患者的后上方，使针洒进入胸腔后贴近于胸壁，这

样不易损伤肺组织。在针尖进入胸腔大量抽液之前，可将针

再推入约0.5～1cm，并使针尖的斜面朝向胸壁，这样可以避

免穿刺过程中针尖脱出胸腔，也可避免肺组织膨胀后阻塞针

尖，便于将液体抽净。每次胸腔穿刺时均应尽可能将脓液抽

净，并在抽净脓液之后，经穿刺针向胸腔内注入适量敏感抗

生素。部分脓胸经反复胸腔穿刺及全身治疗可以治愈。由于

致病菌不同，脓液粘稠，不易经穿刺针抽出时，可以在穿刺

时经穿刺针进胸腔冲洗，在抽出部分脓液后，注入等量的生

理盐水或2%碳酸氢钠溶液及溶纤维素药物，如胰蛋白酶等，

反复冲洗，直到抽出液变清亮为止。注重每次注入的冲洗液

量，不要超过抽出的液体的总量，以免造成胸腔内压力增高

，使脓淮扩散到其他部位，引起感染播散。胸腔穿刺法不易

彻底治愈脓胸的原因是：随着病情的逐渐好转，脓腔越来越

小，穿刺定位越来越困难，有时会残留部分脓腔不能彻底消



灭。 2.胸腔闭式引流 急性脓胸发病快，积液多且粘稠，病情

危重，有中毒症状的，胸腔穿刺后积液又迅速生成时需行胸

腔闭式引流；合并有支气管胸膜瘘或食管胸膜瘘的脓气胸，

也需行胸腔闭式引流。 胸腔闭式引流可用套管穿刺置管法（

图3）在局麻下切开皮肤约0.5cm，将套管经肋间刺入胸腔，

退出金属旬芯，经外套管送入引流管，再退出外套管，皮肤

固定并连接引流瓶。此法操作简便，但放入的引流管受外套

管的限制，一般都比较细，引流不通畅，不能满足治疗脓胸

的需要，另外在退出外套管的时候，会造成引流管四周污染

而引起感染，使引流管四周的密封性减退甚至消失，因而使

肺的复张受到一定影响。 肋间切开插管引流法（图4）局麻

后切开皮肤约2cm，用止血钳纯性分离各层肌肉，直达胸腔

，再用弯止血钳夹住引流管前端，直接插入胸腔。此法可以

插入较粗的引流管，但是操作较复杂，需有一定的解剖知识

和经验。 图3 套管穿刺置管法图4 肋间切开插管 近年来，各

种型号的胸腔闭式引流专用引流管得到广泛应用（图5），此

法是在局麻下切开皮肤约1cm，然后反专用引流管直接插入

胸腔，达到一定深度后退出针芯，固定并连接引流瓶即完成

胸腔闭式引流操作。此法方便快捷，引流管四周无污染，引

流管的粗细可以根据需要随意选择，优点突出，因此应用广

泛，效果满足。 3.介入性治疗 包裹性脓胸好发在疹柱旁沟，

由于部位的原因不便放置胸腔闭式引流，假如在后背部放置

引流管，患者无法平卧严重影响休息，患者难以接受。作者

年年来借用血管穿刺置管方法，行脓腔置管引流冲洗，获得

满足疗效（图6）。 图5 胸腔闭式引流专用引流管 图6 介入导

管冲洗法 用2%普鲁卡因或利多卡因局麻后，用静脉穿刺针刺



入脓腔，抽出脓液，证实针尖确在脓腔内后，放入金属导丝

退出静脉穿刺针，沿金属导丝放入心血管造影用的猪尾形导

管，经导管抽脓并反复冲洗，还可以注入抗生素及溶纤维素

药物。此方法的优点是：①导管细且柔软，患者痛苦小，不

影响平卧；②导管前端为猪尾状，不会损伤组织，因此可以

放心大胆地推进，而将脓腔内的纤维素分隔打开，使其成为

一个脓腔便于引流：③导管不透X线，便于在透视下观察脓

腔的大小和④开头脓腔在治愈过程中逐渐缩小，导管可逐渐

退出，但只要仍能抽出脓液就证实导管仍在脓腔之中，克服

了反复胸腔穿刺到最后不易找到脓腔的；困难；⑤导管细，

脓胸治愈后拔管时无需换药。此法优点多，疗效确切，今后

可望广泛应用。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下

载。详细请访问 www.100test.com 


