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内科胸腔镜对５４８例不明病因胸腔积液的诊断价值
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　　［摘要］　目的　评价内科胸腔镜对不明病因胸腔积液的诊断价值及安全性。方法　 回顾性分析２００９年１２月至
２０１３年６月５４８例不明病因胸腔积液患者的胸腔镜检查的确诊率、并发症和未确诊患者的转归。并与２００７年１月至
２００９年１２月２７７例闭式胸膜活检相比较，评估内科胸腔镜检查对不明病因胸腔积液的诊断价值。结果　 内科胸腔镜组
确诊率明显高于闭式胸膜活检组［８８．９％（４８７／５４８）ｖｓ６１．７％（１７１／２７７），χ２＝８３．９１８，Ｐ＝０．０００］。内科胸腔镜组检查失
败率显著低于闭式胸膜活检组［１．１％（６／５４８）ｖｓ６．８％（１９／２７７），χ２＝１６．３１２，Ｐ＝０．０００］。内科胸腔镜组与闭式胸膜活
检组的并发症发生率无统计学差异［１６．８％（９２／５４８）ｖｓ１４．１％（３９／２７７），χ２＝１．０１１，Ｐ＝０．３１５］。内科胸腔镜组未确诊
病例进行诊断性抗结核治疗的治愈率显著高于闭式胸膜活检组［７８．８％（２６／３３）ｖｓ５７．０％（４９／８８），χ２＝４．１０９，Ｐ＝
００４３］。结论　 内科胸腔镜诊断不明病因胸腔积液确诊率及安全性高，并发症少，且对未确诊病例正确制定下一步的治
疗方案有指导意义。
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　　胸腔积液涉及多种病因，如肿瘤、结核、脓胸等疾
病。明确胸腔积液的病因，才能制定正确的治疗计

划［１］。然而，部分胸腔积液虽通过胸水等各种实验室

检查，甚至闭式胸膜活检术后，仍不能确诊［２］。本研

究总结了我科自２００７年１月至２００９年１２月２７７例
经闭式胸膜活检胸腔积液患者的临床资料及２００９年
１２月至２０１３年６月５４８例经内科胸腔镜检查胸腔积
液患者的临床资料，对比２组的确诊率、并发症发生
率，分析２组检查失败的原因及对未确诊患者治疗方
案的选择和预后的影响，探讨内科胸腔镜在临床诊断

中的价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　内科胸腔镜组：５４８例患者为第三军医大学新桥医院呼吸
内科２００９年１２月至２０１３年６月住院的不明病因胸腔积液患
者。男性３８２例，女性１６６例，年龄（５１±２０）岁。闭式胸膜活
检组：２７７例患者为第三军医大学新桥医院呼吸科２００７年１月
至２００９年１２月住院的不明病因胸腔积液患者。男性１８９例，
女性８８例，年龄（４７±１８）岁。
　　纳入标准：①经常规胸片、胸水超声检查、胸部ＣＴ和胸腔积
液常规、生化、细菌学以及细胞学等检查仍不能明确胸水病因的

病例；②术前凝血功能、血小板计数、肝肾功能、动脉血气及心电
图检查均正常，ＨＩＶ抗体阴性，梅毒抗体及肝炎１０项检查排除
传染性者。排除标准：①不同意进行胸腔镜或闭式胸膜活检患
者；②有严重心肺功能不全、凝血功能障碍、烈性传染病者。
　　２组患者在进行检查前均签署知情同意书。２组患者的平
均年龄、性别比、胸水性质及胸部影像等临床资料方面对比均

无统计学差异，具有可比性。

１．２　器械设备
　　可弯曲内科电子胸腔镜、ＥＶＩＳ２２４０光源和电视系统
（Ｏｌｙｍｐｕｓ公司，ＬＴＦ２２４０型，日本），一次性胸部穿刺套管
（Ｔｒｏｃａｒ）及活检钳（Ｏｌｙｍｐｕｓ公司，日本），胸腔闭式引流手术
包、吸氧鼻导管、心电监护仪、胸腔闭式引流管、闭式引流瓶等。

１．３　术前准备
　　术前完成凝血功能、血常规、ＨＩＶ、肝炎１０项、心电图、肝肾
功能、动脉血气检查，评估心肺功能。术前进行患侧胸腔 Ｂ超
定位，了解胸液量及胸膜粘连情况，评估手术的可行性及安全

性。于术前１２～２４ｈ抽取患侧胸水，并注入过滤空气 ３００～
６００ｍＬ。随即摄胸部正侧位胸片，了解人工气胸腔情况，以此
确定手术切口部位。

１．４　检查方法
　　在消毒后的胸腔镜室中进行内科胸腔镜检查。术前３０ｍｉｎ
肌注咪哒唑伦５ｍｇ、度冷丁１００ｍｇ。患者健侧卧位，鼻导管吸
氧，术中监测心电、血压、血氧饱和度。根据术前造人工气胸后

的胸片确定手术切口，通常位于患侧腋后线或腋中线５～７肋
间。按外科胸腔镜消毒原则对手术部位消毒后铺巾，切口处皮

下给予２％利多卡因５～１０ｍＬ局部麻醉，沿肋间作１０～１５ｍｍ

切口，钝性分离皮下组织至壁层胸膜后置入 Ｔｒｏｃａｒ。经 Ｔｒｏｃａｒ
插入胸腔镜，依次观察胸腔、壁层、脏层胸膜、横膈、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，一般取３～
５块组织置于１０％甲醛固定液中送病理检查。术中应妥善处理
大量胸水、胸膜粘连包裹。术后拔出穿刺套管，放置胸腔引流管

并接闭式引流瓶。术后按胸腔镜护理常规进行观察和护理。

１．５　统计学分析
　　运用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析。计量资料以 珋ｘ±ｓ表
示，采用ｔ检验；计数资料如闭式胸膜活检和内科胸腔镜检查
的病理确诊率及并发症发生率的比较采用 χ２检验。检验水准
为α＝０．０５。

２　结果

２．１　２组患者一般资料、胸水性质比较
　　胸腔镜组５４８例，其中男性３８２例，女性１６６例，男性∶女性
为２．３∶１，年龄１４～８４（５１±２０）岁。胸水性质分类如下：渗出液
４２４例（７７．４％），漏出液４７例（８．６％），介于渗出与漏出之间
７７例（１４．１％）。胸水ＣＥＡ增高１１６例（２１．２％），胸水ＡＤＡ增
高１０８例（１９．７％）。
　　闭式胸膜活检组２７７例，其中男性１８９例，女性８８例，男性∶女
性为２．１５∶１，年龄１６～７９（４７±１８）岁。胸水性质分类如下：渗
出液２１０例（７５．８％），漏出液２６例（９．４％），介于渗出与漏出
之间４１例（１４．８％）。胸水 ＣＥＡ增高 ６７例（２４．２％），胸水
ＡＤＡ增高６３例（２２．７％）。２组间无统计学差异。

２．２　２组患者胸部影像特征比较
　　２组患者在胸水部位、胸水量及合并肺内结节影、斑片影、
肺不张方面均无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　内科胸腔镜组和闭式胸膜活检组胸部影像特征的比较［例（％）］

影像特征
内科胸腔镜组

（ｎ＝５４８）

闭式胸膜活检组

（ｎ＝２７７）
统计量 Ｐ值

右侧胸腔积液 ２７４（５０） １４５（５２．４） χ２＝０．４０５ ０．５２４
左侧胸腔积液 ２３２（４２．３） １０９（３９．４） χ２＝０．６７６ ０．４１１
双侧胸腔积液 ４１（７．５） ２５（９．０） χ２＝０．５９６ ０．４４０
大量胸腔积液 １０７（１９．５） ６１（２２．０） χ２＝０．７０７ ０．４００
中量胸腔积液 ３８１（６９．５） １８３（６６．１） χ２＝１．０１９ ０．３１３
少量胸腔积液 ５８（１０．６） ３３（１１．９） χ２＝０．３３１ ０．５６５
合并肺内结节 １４１（２５．７） ６４（２３．１） χ２＝０．６７９ ０．４１０
合并斑片影 １３０（２３．７） ７２（２５．９） χ２＝０．５１３ ０．４７４
合并肺不张 ２３０（４１．９） １０６（３８．３） χ２＝１．０４６ ０．３０７

２．３　２组确诊率比较
　　经首次内科胸腔镜明确诊断的为４８１例，有６例患者系经
第２次胸腔镜检查活检才明确诊断，总确诊率为８８．９％。有
５５例患者病理诊断为慢性非特异性炎，占１０．１％。因胸膜腔
粘连严重导致检查失败６例。内科胸腔镜组失败率为１．１％
（６／５４８）。
　　经首次闭式胸膜活检明确诊断的为１３４例，有５３例患者
接受２次或２次以上活检，其中有３７例患者得到明确诊断，总
确诊率为６１．７％。有８８例患者病理诊断为慢性非特异性炎，
占３１．８％。因胸膜反应、胸水量少导致检查失败１９例，失败率
为６．８％（１９／２７７）。
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　　内科胸腔镜组确诊率明显高于闭式胸膜活检组（χ２＝
８３９１８，Ｐ＝０．０００），失败率明显低于闭式胸膜活检组（１．１％ ｖｓ
６８％，χ２＝１６．３１２，Ｐ＝０．０００）。

２．４　２组并发症发生率比较
　　内科胸腔镜检查组共有９２例发生并发症，占１６．８％。其
中皮下气肿１１例，术后发热４例，伤口渗血６例，术后伤口疼
痛７１例。上述并发症经放置引流管、抗感染、重新缝合伤口、
镇痛后均消失。

　　闭式胸膜活检组共有３９例发生并发症，占１４．１％。其中
胸膜反应８例，术后发热３例，气胸２例，术后伤口疼痛２４例，
肋间血管损伤转为开胸手术１例，活检针断裂留在胸壁内由手
术取出１例。２组在并发症发生率方面无统计学差异（χ２＝
１０１１，Ｐ＝０．３１５），但闭式胸膜活检组出现了２例较严重的并
发症（肋间血管损伤和活检针断裂留在胸壁内各１例）。

２．５　内科胸腔镜下各种疾病表现特征
　　本组５４８例中确诊为肿瘤２８８例，占５２．５％，结核１９１例，
占３４．８％，慢性非特异性炎５５例，占１０．０％。肿瘤又包括腺癌
（１９１例）、鳞癌（５９例）、小细胞癌（２５例）、淋巴瘤（４例）、恶性
间皮瘤（５例）、胸膜肉瘤（４例）。不同的疾病在内科胸腔镜下
各有不同的表现。如肿瘤多以血性胸水多见，胸膜粘连少见。

但不同的病理类型的胸膜肿瘤又具有各自的镜下特点：如腺癌

脏层胸膜多光整，肿瘤弥漫分布，瘤体组织呈颗粒状或丘形突

出于胸膜，外观如鱼肉状，活检质软（图１Ａ）。而鳞癌脏层胸膜
可受累，肿瘤呈局灶分布，瘤体组织呈结节状，或相互融合成

片，活检质地较韧（图１Ｂ）。小细胞肺癌脏层胸膜也可受累，肿
瘤弥散分布，瘤体组织如桑葚状生长，胸膜完整性破坏明显，易

见黑色素沉着，活检质地较韧（图１Ｃ）。淋巴瘤脏层胸膜光整，
肿瘤布满胸腔，瘤体组织如肉芽样，部分突入胸腔如蕈样，活检

质地较软（图１Ｄ）。而结核性胸膜炎也具有一些特征性镜下表
现，如胸水多为草黄色，量较大，胸膜粘连、分隔明显，脏壁层胸

膜上常有较厚的纤维蛋白层覆盖，结核灶常呈结节状或粟粒状

突起，分布较均匀，有时可见黄白色干酪样坏死物（图１Ｅ）。

２．６　内科胸腔镜及闭式胸膜活检失败例数及原因
　　内科胸腔镜组有６例未能完成检查，其主要原因是检查过
程中发现胸膜粘连严重，不能有效分离，视野较差，占１％。而
闭式胸膜活检组有１９例未能完成检查，其主要原因是胸水量
过少（１１例）和胸膜反应（８例），占６．８％。闭式胸膜活检组的
失败率明显高于内科胸腔镜组（χ２＝２０．８０６，Ｐ＝０．０００）。

２．７　２组未确诊患者的治疗方案选择及预后
　　内科胸腔镜组有５５例患者病理诊断为慢性非特异性炎。

闭式胸膜活检组有８８例患者病理诊断为慢性非特异性炎。对
于病理诊断为慢性非特异性炎的病例我们均纳入未确诊患者

部分。对于这部分患者的处理，２组间存在较大差异。在内科
胸腔镜组，我们根据患者是否具有结核性胸膜炎的镜下特征性

表现，结合胸水 ＡＤＡ水平、血沉水平、抗结核抗体水平及 ＰＰＤ
皮试结果，而建议患者采用诊断性抗结核治疗。５５例患者中有
３３例选择诊断性抗结核治疗，其中２６例患者治愈，治愈率为
７８．８％。而在闭式胸膜活检组，因缺乏对胸膜病变的直观认
识，只能依据胸水 ＡＤＡ水平、血沉水平、抗结核抗体水平及
ＰＰＤ皮试结果进行综合判断，从而决定是否建议患者采用诊断
性抗结核治疗。８８例患者中有４９例选择诊断性抗结核治疗，
其中２８例患者治愈，治愈率为５７．０％，显著低于内科胸腔镜组
（χ２＝４．１０９，Ｐ＝０．０４３）。

３　讨论

　　胸腔积液可见于多种疾病，如肿瘤、结核、感染、寄
生虫等。临床上胸腔积液最常见的病因有肿瘤和结核，

但有部分胸腔积液患者经过详细的体检、影像学检查及

胸水实验室检查后仍不能明确病因。这类患者往往需

要通过闭式胸膜活检或内科胸腔镜检查才能明确病因。

　　闭式胸膜活检是临床上针对不明原因胸腔积液最
常用的有创性检查方法，具有费用低、创伤小的优点。

但同时也因为闭式胸膜活检是盲检，导致其活检阳性

率低，且对一些血管变异的病例容易导致较严重的出

血等并发症。自１９１０年瑞典医师 ＨａｎｓＪａｃｏｂａｅｕｓ在
局麻下应用胸腔镜完成了胸膜粘连松解术以来，胸腔

镜已经历了近１００年的发展史。目前临床上常用的内
科胸腔镜是可弯曲的电子胸腔镜，该技术是电子内窥

镜与电子摄像技术的结合。相对于外科胸腔镜而言，

具有创伤小、费用低、不需要全麻、容易操作的优

点［３－４］。而对于传统的闭式胸膜活检而言，具有可直

接观察胸膜腔内病灶特征和在直视下活检的优点，可

较大程度地提高活检阳性率［５］。

　　为评价内科胸腔镜对不明病因胸腔积液的诊断价
值，我们对比了２００７年１月至２０１３年６月期间５４８
例内科胸腔镜与２７７例闭式胸膜活检患者的一般情
况、影像学特点、活检阳性率及并发症情况，并进一步

分析了２组患者检查失败的原因、未能确诊患者的治疗

! " # $ %

Ａ：转移性腺癌；Ｂ：转移性鳞癌；Ｃ：膜转移性小细胞癌；Ｄ：胸膜淋巴瘤；Ｅ：结核性渗出性胸膜炎
图１　各种疾病内科胸腔镜下表现
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方案选择及预后差异。

　　研究结果显示，内科胸腔镜组与闭式胸膜活检组
患者在年龄、性别比、胸水性质及胸部影像特点方面均

无统计学差异。但内科胸腔镜组的平均年龄较闭式胸

膜活检组约大４岁，且接受内科胸腔镜检查的最高龄
患者为８４岁，而闭式胸膜活检组最高龄患者为７９岁。
国内的其他研究结果中接受内科胸腔镜的平均年龄和

最高龄患者与我们的研究相似［６］。这从某种程度上

说明，由于内科胸腔镜检查创伤小，且是在可视条件下

进行活检，操作者可以精确控制创伤的程度，使得内科

胸腔镜检查适应的年龄范围与闭式胸膜活检相当，甚

至大于闭式胸膜活检所适应的年龄范围。

　　从２组患者胸水性质和胸部影像学结果分析，不
难发现临床上这些不明病因胸腔积液仍是以中等量、

渗出性胸水为主，胸水的部位以右侧居多，其中能为诊

断提供一些线索的病例（如ＣＥＡ和ＡＤＡ增高）比例较
小。在２组患者中，有小部分患者合并有肺内斑片状
阴影或结节影，但这部分患者经纤支镜均未发现有价

值的诊断线索，或者因肺内结节直径过小而未能进行

经皮肺穿刺活检，最终选择通过内科胸腔镜检查或闭

式胸膜活检进行诊断。由此可见，内科胸腔镜检查或

闭式胸膜活检可以为临床上一些不明病因的胸腔积

液，甚至是合并胸水的诊断较困难的肺部疾病提供一

种必要的诊断手段。

　　然而，相较于闭式胸膜活检而言，内科胸腔镜检查
在确诊率和并发症发生方面具有明显的优势。我们的

研究结果表明，内科胸腔镜检查的确诊率明显高于闭

式胸膜活检（８８．９％ ｖｓ６１．７％，Ｐ＜０．０１）。国内外同
行的研究结果显示，内科胸腔镜对不明原因胸腔积液

的确诊率为７０％～９０％，而闭式胸膜活检的确诊率为
４０％ ～６５％，这与我们的研究结果相符［７－１０］。另外，

在确诊的患者中，闭式胸膜活检组接受重复检查的比

例明显高于内科胸腔镜组。究其原因，主要在于闭式

胸膜活检是盲检，而内科胸腔镜检查是在可视条件下

进行有选择的活检。从内科胸腔镜检查情况来分析，

该检查方法可以对患侧胸膜腔有一个整体的观察，能

准确发现病灶的特征和分布情况，活检钳既可达到一

些闭式胸膜活检针无法达到的地方，也对活检的病灶

有高度选择性，因此提高了活检的确诊率。而在并发

症发生率方面，两者的比例并无统计学差异（１６．８％
ｖｓ１４．１％，Ｐ＞０．０５）。国内外同行的研究表明，内科
胸腔镜的并发症发生率较低，这与我们的研究结果基

本一致［１１－１２］。但在我们的研究中，闭式胸膜活检发生

２例较严重的并发症，均需通过外科手术的方式才得
以妥善处理，而内科胸腔镜检查组无１例严重并发症。
因此内科胸腔镜检查应该具有更高的安全性。

　　与国内同行的研究不同的是，我们对内科胸腔镜
检查的失败率和失败原因进行了分析。我们的研究发

现内科胸腔镜检查的失败率明显低于闭式胸膜活检

（１％ ｖｓ６．８％，Ｐ＜０．０１）。分析２组检查的失败原因
可知，内科胸腔镜组主要是因为胸膜粘连严重，镜下视

野较差导致检查失败，而闭式胸膜活检组主要因为胸水

量过少和胸膜反应导致检查失败。但值得我们注意的

是，内科胸腔镜检查所选择的患者范围明显较闭式胸膜

活检更宽，其中包括了许多不宜进行闭式胸膜活检检查

的患者，如在胸片、胸部ＣＴ或胸腔超声探查中发现胸水
量较少或胸膜有明显粘连、胸水分隔包裹明显者。对这

类患者我们通过超声引导进行胸腔穿刺制造人工气胸，

大多数病例也能完成胸腔镜检查，这与国外学者的研究

有相似性［１３－１４］。由此我们不难发现，内科胸腔镜检查

不仅失败率明显低于闭式胸膜活检，而且在适应证和禁

忌证方面也较闭式胸膜活检具有明显优势。

　　通过文献复习，我们发现国内外同行均未分析胸腔
镜检查对未确诊患者治疗方案的指导意义。为此，我们

分析了２组未确诊患者的治疗方案选择及预后的差异。
结果表明内科胸腔镜检查对未确诊患者的治疗方案选

择更具有指导意义。正如我们在结果部分所描述，不同

的胸膜疾病具有各自特征性的镜下表现。而这些镜下

所见在指导临床医师对未确诊患者选择治疗方案时确

实具有实际的指导意义。对于病理诊断为慢性非特异

性炎症的患者，结合其镜下有结核性胸膜炎的表现，我

们会给予患者诊断性抗结核治疗的建议，而这部分患者

抗结核治疗的成功率为７８．８％，显著高于闭式胸膜活检
组未确诊患者抗结核治疗的成功率（５７％，Ｐ＜０．０１）。
　　综合上述研究结果，内科胸腔镜检查对不明原因
胸腔积液的诊断具有创伤小，易于操作，并且其并发症

少、安全性高，相对禁忌证较少的优势，且对患者的选

择范围较闭式胸膜活检更宽。由于内科胸腔镜是在直

视条件下进行胸膜活检，不易损伤胸壁血管及神经等

重要组织，并且对活检的病灶有选择性，其确诊率明显

高于闭式胸膜活检。另外，对于病理诊断为非特异性

炎症的未确诊患者，其胸腔镜下的特征性表现也对治

疗方案的选择有实际的指导意义。因此，内科胸腔镜

检查技术是一项值得在呼吸内科医师间推广的微创检

查技术，可以显著提高呼吸内科医师对胸膜腔疾病的

诊疗水平。

４１２２
第３６卷第２１期
２０１４年１１月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．２１
Ｎｏｖ．１５　２０１４



参考文献：

［１］ＭｙａｔｔＲ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎｓ

［Ｊ］．ＮｕｒｓＳｔａｎｄ，２０１４，２８（４１）：５１－５８．

［２］ＮａＭＪ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｏｏｌｓｏｆｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＴｕｂｅｒｃＲｅｓｐｉｒＤｉｓ

（Ｓｅｏｕｌ），２０１４，７６（５）：１９９－２１０．

［３］ＴａｓｓｉＧＦ，ＤａｖｉｅｓＲＪ，ＮｏｐｐｅｎＭ．Ａｄｖａｎｃｅｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｉｎｍｅｄｉｃａｌ

ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，２００６，２８（５）：１０５１－１０５９．

［４］ＣａｓａｌＲＦ，ＥａｐｅｎＧＡ，ＭｏｒｉｃｅＲＣ，ｅｔａｌ．Ｍｅｄｉｃａｌｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．

ＣｕｒｒＯｐｉｎＰｕｌｍＭｅｄ，２００９，１５（４）：３１３－３２０．

［５］ＳｉｍｐｓｏｎＧ．ＭｅｄｉｃａｌｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙｉｎａｎＡｕｓｔｒａｌｉａｎｒｅｇｉｏｎａｌｈｏｓｐｉｔａｌ

［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎＭｅｄＪ，２００７，３７（４）：２６７－２６９．

［６］高俊珍，付秀华，李国华，等．内科胸腔镜诊断８９例不明病因渗出

性胸腔积液的临床价值［Ｊ］．中国内镜杂志，２０１０，１６（５）：５０８－

５１１．

［７］ＪａｍｅｓＰ，ＧｕｐｔａＲ，ＣｈｒｉｓｔｏｐｈｅｒＤＪ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ｙｉｅｌｄａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｃｌｏｓｅｄｐｌｅｕｒａｌｂｉｏｐｓｙｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕ

ｓｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＴｕｂｅｒｃ，２０１０，５７（１）：１９－２４．

［８］ＢｉｓｗａｓＡ，ＢｈａｔｒａｃｈａｒｙａＳ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｒｏｌｅｏｆｃｌｏｓｅｄｐｌｅｕｒａｌｂｉｏｐｓｙｉｎ

ｔｈｅｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆｅｘｕｄａｔｉｖｅｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＩｎｄｉａｎＭｅｄＡｓ

ｓｏｃ，２００８，１０６（８）：５２５－５２６．

［９］ＭｏｏｔｈａＶＫ，ＡｇａｒｗａｌＲ，ＳｉｎｇｈＮ，ｅｔａｌ．Ｍｅｄｉｃａｌｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙｆｏｒｕｎｄｉ

ａｇｎｏｓｅｄｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎｓ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｆｒｏｍａｔｅｒｔｉａｒｙｃａｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｎ

ｎｏｒｔｈＩｎｄｉａ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＣｈｅｓｔＤｉｓＡｌｌｉｅｄＳｃｉ，２０１１，５３（１）：２１－２４．

［１０］孙瑞琳，金发光，谢永宏，等．内科电子胸腔镜诊断不明原因胸

腔积液的临床观察［Ｊ］．中华肺部疾病杂志：电子版，２０１１，４

（３）：１７９－１８２．

［１１］刘伟，金发光，傅恩清，等．内科胸腔镜对大量胸腔积液的诊断

价值［Ｊ］．临床肺科杂志，２０１０，１５（２）：１７５－１７６．

［１２］ＢｒｉｍｓＦＪ，ＡｒｉｆＭ，ＣｈａｕｈａｎＡＪ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｌｌｏｗ

ｉｎｇｍｅｄｉｃａｌｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｅｓｐｉｒＪ，２０１２，６（３）：１４４－

１４９．

［１３］ＭｅｄｆｏｒｄＡＲ．Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｃｏｓｔｂｅｎｅｆｉｔｓｏｆｃｈｅｓｔｐｈｙｓｉｃｉａｎｏｐｅｒａｔｅｄｔｈｏ

ｒａｃｉｃｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ（ＴＵＳ）ｐｒｉｏｒｔｏｍｅｄｉｃａｌｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ（ＭＴ）［Ｊ］．Ｒｅ

ｓｐｉｒＭｅｄ，２０１０，１０４（７）：１０７７－１０７８．

［１４］ＭｅｄｆｏｒｄＡＲ，ＡｇｒａｗａｌＳ，ＢｅｎｎｅｔｔＪＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｏｒａｃｉｃｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｐｒｉｏｒｔｏｍｅｄｉｃａｌｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙｉｍｐｒｏｖｅｓｐｌｅｕｒａｌａｃｃｅｓｓａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｓｆｉ

ｂｒｏｕｓｓｅｐｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒｅｓｐｉｒｏｌｏｇｙ，２０１０，１５（５）：８０４－８０８．

（收稿：２０１４０５２２；修回：２０１４０６２６）

（编辑　王　红



）

　　（上接２２１０页）
　　本例患者为老年女性患者，表现为咳嗽、咳痰、发热、肺部
湿音、休克，胸部ＣＴ提示团块及多发结节病变，被初步诊断
为社区获得性重症肺炎。经积极治疗后，虽然患者血压、血氧

饱和度等有好转，但是入院后出现痰中带血、尿崩症、胸部 ＣＴ
无好转，病情仍有进展，使得初始治疗失败。据统计，６％ ～
１５％的社区获得性肺炎（ＣＡＰ）患者初始治疗会失败，失败的原
因包括感染性与非感染性原因，约４０％左右的是感染原因，存
在初始治疗未能覆盖的致病菌或耐药菌，如耐药肺炎链球菌、

金黄色葡萄球菌、军团菌等［５］。为此，我们进一步完善了流感

病毒、支原体、衣原体、军团菌等病原血间接荧光抗体 ＩＧＭ检
查、痰培养、痰找抗酸杆菌、抗核抗体、多肿瘤相关抗原等检查，

以除外其它的感染与非感染的原因。结果显示血间接荧光抗

体嗜肺军团菌ＩＧＭ两次阳性，其它病原检查阴性，未发现非感
染的阳性结果，故抗生素治疗调整为左氧氟沙星阿奇霉素，治
疗好转，患者被最终诊断为重症军团菌肺炎。

　　军团菌肺炎可引起多器官功能障碍，泌尿系统主要表现为
尿少、血尿、急性肾功能不全［１］。但本患者并未出现尿少、肾功

能不全等，而是表现多尿、尿崩症，是军团菌引起，还是其它疾

病引起？患者无颅脑外伤、尿崩症遗传病、结核等病史，入院后

头颅ＭＲＩ、γ干扰素实验、皮质醇、醛固酮、多肿瘤相关抗原等
检查未见异常，不支持其它原因引起的尿崩症。更重要的是血

间接荧光抗体嗜肺军团菌 ＩＧＭ阳性，提示军团菌感染，按军团
菌肺炎治疗后好转，尿崩症得到纠正，符合军团菌引起尿崩症

的临床诊断。军团菌对人体的损害是从肺泡巨噬细胞开始的，

含军团菌的细胞裂解释放大量细菌，导致肺泡内皮和上皮急性

损伤，同时军团菌产生溶解细胞的外毒素和脂多糖类内毒素而

致病［１］。推测军团菌引起尿崩症的机制，是损害下丘脑神经垂

体及附近部位，以及肾小管，导致精氨酸加压素短期缺乏和／或

肾脏对精氨酸加压素不敏感，肾小管重吸收水的功能障碍引起

了尿崩症。本患者尿渗透压３２８～３６４ｍＯｓｍ／ｋｇ，比通常５０～

２００ｍＯｓｍ／ｋｇ高，尿渗透压高于血浆渗透压，考虑是限制液体

摄入引起，患者为部分性尿崩症。

　　本患者疗效显著，成功的经验是在 ＣＡＰ初始经验治疗后，

医务人员及时观察到患者病情进展，对治疗的疗效早期进行了

评估分析，完善感染与非感染的相关检查，排除其它疾病诊断

军团菌肺炎并发尿崩症，调整治疗方案，选择左氧氟沙星阿奇

霉素才使患者救治成功，说明ＣＡＰ早期的疗效评估非常重要。
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