
临床表现  可作为诊

断 MPE 的重要线索。大

部分 MPE 患者有临床症

状，但约 25% 患者可表

现为无症状，经体检或

胸部X线检查偶然发现。

影像学检查  大多数

MPE 患者胸部 X 线检查均

能观察到中等量至大量胸

水，一般为 500~2000 ml，

约 10% 患者表现为大量

胸水，约 15% 患者胸水

< 500 ml。计算机断层扫

描（CT）有助于发现少

量 MPE，判断是否伴有

纵隔淋巴结转移，对潜

在肺实质病变进行评估。

磁 共 振 成 像（MRI） 对

MPE 的诊断价值有限，

但可能有助于评估肿瘤

侵袭纵隔或胸壁范围。

初步研究显示，氟脱氧

葡萄糖正电子发射 CT 扫

描对 MPE 具有良好预测

价值，但有待更多循证

医学证据支持。

诊断性胸腔穿刺术  

行胸腔穿刺无绝对禁忌

证，相对禁忌证包括胸水

量过少（单侧卧位胸水平

面距离胸壁 <1 cm）、出

血倾向、正在接受抗凝治

疗和机械通气等。绝大多

数 MPE 为渗出液，细胞

分类以淋巴细胞为主；但

也有极少数是漏出液。

胸水细胞学是诊断

MPE 的最简单方法，多次

检查可提高阳性率。某些

肿瘤标志物如癌胚抗原、

细胞角蛋白片段 21-1、

糖类抗原有助于 MPE 诊

断。联合检测多种标志物

可提高诊断效率。

闭式胸膜活检术  对

MPE 诊断的敏感度低于

细胞学检查，诊断率为

40%~75%。 若 CT 发 现

胸膜异常（如间皮瘤），

建议在超声或 CT 引导

下行经皮闭式胸膜活检。

内科胸腔镜检查术  

主要用于不明原因渗出

性胸腔积液的鉴别诊断；

也可通过内科胸腔镜喷

洒滑石粉行胸膜固定术

治疗 MPE。内科胸腔镜

检查可获取更大、更具

有代表性的病变组织，

因此比闭式胸膜活检术

更利于对胸膜恶性肿瘤

作出较早期诊断、组织

学分类及临床分期。

 外科活检术  可采用

胸腔镜或开胸两种方式。

外科胸腔镜活检术通常

要求全身麻醉和双腔气

管插管，由于术中单侧

肺通气，因此外科胸腔

镜可视范围比内科胸腔

镜广阔，可同时进行诊

断与治疗操作。患者不

能耐受单肺通气是外科

胸腔镜活检术的禁忌证，

此时应考虑开胸活检术。

支气管镜检查术  当

怀疑存在肺内占位、出

血、肺膨胀不全、支气

管黏膜病变或大量胸水

无纵隔移位时，应行支

气管镜检查术。
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图 1   行肋间置管引流及胸膜固定术的注意事项

经胸腔镜治疗  对体

能状况良好者，推荐经胸

腔镜治疗用于可疑 MPE 的

诊断，也推荐用于已确诊

MPE 者行胸水引流及胸膜

固定术 。

其 他  （1） 全 身 治

疗：某些肿瘤（如小细胞

肺 癌） 胸 膜 转 移 所 致 的

MPE， 可 能 对 化 疗 有 较

好 的 反 应， 如 无 禁 忌 证

可 考 虑 全 身 治 疗， 同 时

联 合 胸 腔 穿 刺 或 胸 膜 固

定 术。（2） 外 科 治 疗：

由于目前循证医学证据不

充分，暂不推荐应用胸膜

切除术替代胸膜固定术或

留置胸腔导管治疗复发性

胸 水 或 肺 萎 陷。（3） 胸

腔内治疗：目前尚无足够

的循证医学证据支持胸腔

内治疗。

恶性胸腔积液诊断与治疗专家共识解读
应选择能迅速缓解患者症状、作用持久、无需反复操作的治疗手段
▲ 首都医科大学附属北京朝阳医院呼吸与危重症医学科  施焕中 张予辉

几乎所有类型的恶性肿瘤发展至晚期均会出现恶性胸腔积液（MPE）。近期，我国“恶性胸腔积液诊断与治疗专家共识”公布，其由施焕中教授发起，

经过我国 20 多位著名专家多次修改，历时半年多才最终定稿。该共识汇聚了文献精华和专家经验，对恶性胸腔积液的临床诊断和治疗具有指导意义。

施焕中 教授

诊断：病理学
检查是金标准

确定MPE诊断的“金

标准”仍是在胸水细胞沉

淀中找到恶性细胞，或

在胸膜活检组织中观察

到恶性肿瘤的病理变化。 临 床 观 察  是 指 针

对 MPE 本身不做任何治

疗干预，推荐用于原发

肿瘤已明确但无症状的

MPE 患者。对有症状的

MPE 患者，需咨询呼吸

科专科医生的意见，决

定是否采取单纯的观察。

治疗性胸腔穿刺术  

胸腔穿刺排液后 1 个月

内 MPE 复发率较高，因

此不推荐用于预期寿命

超过 1 个月者。反复行

治疗性胸腔穿刺术可暂

时缓解呼吸困难，使部

分预期生存时间短、体

能状况差者避免住院，

适用于体质虚弱和终末

期患者。

肋间置管引流及胸

膜固定术  对预期寿命极

短的患者一般不推荐反

复行胸腔穿刺术，可于

肋间置入小口径引流管

引流胸水，以缓解呼吸

困难症状。如肺脏无明

显萎陷，肋间置管引流

后应行胸膜固定术以防

止 MPE 复发。单纯肋间

置管引流术而不实施胸

膜固定术者 MPE 复发率

高，故应避免单纯行肋

间置管引流术。

临床上，施行肋间

置管引流及胸膜固定术

应注意一些事项（图 1）。

门诊长期留置胸腔

引流管  留置胸腔引流管

是控制复发性 MPE 的一

种有效方法，尤其是对

肺萎陷或希望缩短住院

时间的患者。每隔一段

时间将导管与真空引流

瓶连接进行引流，可促

进肺复张和胸腔闭锁，

大多数引流管短期留置

后可拔除。

胸腔内注射纤维蛋

白溶解剂  对于多房性

MPE、单纯引流效果不

佳者，推荐胸腔内注射

纤维蛋白溶解剂如尿激

酶、链激酶等减轻胸膜

粘连、改善 MPE 引流以

缓解呼吸困难症状。

治疗：尽早考虑姑息治疗

MPE 诊断一旦明确，应尽早考虑姑息治疗。对

患者的症状、一般情况及预期生存时间进行全面评

估，然后再制定治疗方案。治疗的主要目的是减轻

呼吸困难症状。

肋间引流管的口径  近来的随机对照试验比较大口径和小口径（10~14 F）引流

管控制 MPE 的疗效，结果显示两者疗效相似。经小口径胸腔穿刺引流管注入

常用硬化剂的成功率与大口径引流管相当，且不适感轻微。推荐在超声定位引

导下置入小口径肋间引流管行胸水引流和胸膜固定术。

1

夹闭和拔除肋间引流管  胸腔内注射硬化剂后可短暂夹闭肋间引流管（1 h），

以防药物迅速流出胸腔。由于尚无研究证实其延长引流时间效果更好，且考

虑到延长引流时间给患者带来不适感，推荐注射硬化剂 24~48 h 内拔除引流

管，前提是胸部 X 线证实肺完全复张且 MPE 引流量 < 150 ml/d。如未达拔

管指征应适当延长引流时间。

4

硬化剂选择  多项研究显示，滑石粉是最有效的胸膜固定硬化剂。相对非均

粒滑石粉，均粒滑石粉可减少胸膜固定术所致低氧血症发生的风险，应当优

先选用。注射滑石粉匀浆或喷洒滑石粉粉末控制 MPE 的疗效相当，每次剂

量一般为 2.5~10 g。博来霉素是另一种可选择的硬化剂，疗效中等，一般每

次剂量为 45~60 mg。其他可供选择的硬化剂还有短小棒状杆菌、多西环素、

四环素等，疗效不一。

3

镇痛和术前用药  胸腔内注射硬化剂可致疼痛，行胸膜固定术前经引流管注射局

麻药可减轻不适感。利多卡因是胸腔注射最常用的局麻药，起效迅速，应在注

射硬化剂前即时给药。利多卡因常用剂量为 3 mg/kg，一次最大剂量为 250 mg。
2

胸膜固定术失败  肺萎陷是胸膜固定术失败的最主要原因。目前尚无可靠方

法用于预见胸膜固定术的失败，亦无研究提示胸膜固定术失败后下一步应采

取何种治疗措施。推荐继续引流胸水，并根据肺复张情况决定是否再次行胸

膜固定术或肋间置管引流。

5

肋间引流置管通道处肿瘤细胞种植转移  对怀疑或已证实为恶性胸膜间皮瘤者，

应在大口径胸腔引流管置入处、胸腔镜检查操作部位、及外科手术切口处予预防

性放疗，目前尚无证据支持胸腔穿刺处或胸膜活检处需要采取这种治疗。
6

■ 解读

目前，几乎所有针

对 MPE 的姑息性干预

手段均存在缺陷，无法

取得满意疗效，且只适

用于部分患者。

治 疗 MPE 的 理 想

方法是能迅速缓解患者

的症状，作用持久，无

需 反 复 操 作。 因 患 者

的预期生存时间只有数

月，应尽可能选择创伤

小、不引起明显不适、

并发症少而轻微的治疗

手段。此外，还要考虑

MPE 的 管 理 尽 可 能 不

影响针对原发肿瘤的处

理，最好能在门诊就能

进行操作，能减轻患者

及家属的负担。

■ 解读

并非所有恶性肿

瘤患者的胸腔积液均

是恶性，有可能为肿

瘤旁胸腔积液，这部

分患者胸腔积液中不

存在恶性细胞，胸膜

也无转移瘤。有研究

表明，出现胸腔积液

的肺癌患者中仍有 5%

患者有手术机会。因

此，在诊断和鉴别诊

断恶性肿瘤并发胸腔

积液时，尤其应慎重

对待胸腔积液中细胞

学检查结果为阴性的

患者，只要无胸膜及

其他部位转移证据，

结合其他情况，有手

术条件时应施行手术。

胸部 X 线检查显示左侧胸腔积液


