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·经验交流·

尿激酶在微创胸腔闭式引流术治疗结核性胸腔积液
中的应用

楼航航 金忠富 何小花

结核性胸膜炎是导致胸腔积液的一个重要原

因，临床表现为呼吸困难、胸痛等。胸腔积液如未

能得到有效治疗，可导致胸膜逐渐增厚粘连与纤维

蛋白的快速沉着，发展为慢性、顽固性脓胸[1]，最终

需要开胸手术治疗。微创胸腔闭式引流术是胸腔

积液的常见治疗方法[2]，但对于部分包裹性胸腔积

液患者胸腔脏层和壁层胸膜粘连，引流效果欠佳。

本次研究拟探讨尿激酶在微创胸腔闭式引流术治

疗结核性胸腔积液中是否具有可行性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2019 年 1 月至 2020 年 10 月

义乌市中心医院收治的 53 例结核性胸腔积液患者

作为研究对象，其中男性 34 例、女性 21 例；年龄

25~72 岁，平均年龄（44.03±12.06）岁；病程 3~10 d，
平均病程（6.52±2.31）d；单侧 32 例、双侧 21 例。纳

入标准为：①均符合中华医学会结核病分学会《肺

结核诊断和治疗指南》中的诊断；②经胸部 B 超、

CT、体格检查确诊为胸腔积液，胸腔少量至中等量

积液（无气胸）；③年龄 18～75 岁；④自患病至入院

确诊时间＜3 周；⑤胸腔穿刺检查发现以渗出液为

主；⑥均同意治疗方法。并剔除：①近期有抗凝治

疗、出血、中风、严重创伤、胸腔手术史者；②严重肝

肾功能损害者；③合并有急性病毒性感染、人类免

疫缺陷病毒感染、免疫性疾病等；④活动性肺内病

变者；⑤左心衰竭者；⑥近两年内曾使用过尿激酶

者。按包裹性积液的不同处理方法将 53 例患者分

为观察组30 例（采用尿激酶灌洗），对照组23 例（采

用 0.9%氯化钠注射液灌洗）。观察组中男性 18 例、

女性 12 例；年龄（44.14±12.37）岁；单侧积液 17 例、

双侧积液 13 例；病程（6.32±2.41）d。对照组中男性

14 例、女性 9 例；年龄（43.89±11.74）岁；单侧积液

15 例、双侧积液 8 例；病程（6.78±2.25）d。两组患者

在年龄、性别、积液位置及病程等方面比较，差异均

无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 所有患者均给予标准抗结核药物治疗

方案：利福平片0.45 g 口服，每日1 次，空腹顿服；异

烟肼片 5 mg/kg 口服，每日 1 次；乙胺丁醇 15 mg/kg
口服，每日 1 次；吡嗪酰胺 6.7 mg /kg 口服，每日

3 次。同时给予微创胸腔闭式引流术治疗，术前常

规查血常规、凝血功能指标。由一位经验丰富的超

声医师对患者的胸腔积液的情况进行探查，采用

B 超、CT 初步评估胸腔积液量：胸腔积液边缘于

第 4 肋骨，积液量＜500 ml；第 2~4 肋骨，积液量约

1 000 ml；超过第 2 肋骨，积液量＞1500 ml。选择

最佳穿刺点，测量胸壁厚度。穿刺前患者取坐位或

半侧卧位，常规消毒、铺巾，给予利多卡因进行局

麻，由手术操作医师进行穿刺。在负压条件下，用

一次性无菌中心静脉穿刺针进针，取得突破感且有

液体抽出时停止穿刺，导丝沿着穿刺针插入胸腔并

退出穿刺针。采用扩张器扩张皮肤后，将中心静脉

导管通过导丝经针芯导入胸腔，直至中心静脉导管

位于胸腔深度为 8~12 cm，将导丝拔出，诊断性回抽

有液体、确定导管畅通、位于胸腔内后，缝合线固定

导管，导管末端连接引流袋，透明敷贴妥善封闭穿

刺点。嘱患者不要剧烈咳嗽，穿刺点常规消毒，并

每天观察导管口渗出情况。

观察组胸膜腔注射100 ml 0.9%氯化钠注射液+
尿激酶 15 万单位；对照组患者胸膜腔注射 100 ml
0.9%氯化钠注射液。两组患者注射后均夹闭引流

管2 h，嘱患者更换体位6～9 次，以促进药物与分隔

充分接触，促进药物吸收，期间应防止导管脱落，之

后打开持续引流，体位为平卧位或侧卧位，首次引流
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量为500～800 ml，之后每次引流量为800～1 000 ml。
每日将肝素稀释液注入引流管封管。对于双侧均存

在胸腔积液的患者，一侧引流完成后开始另外一侧

穿刺引流。胸膜腔灌洗3 d，将胸膜腔内的积液尽量

完全引流。每日采用床旁超声检查胸腔积液的情

况，当超声显示胸腔积液消失或仅存在少量胸腔积

液，24 h引流量＜50 ml，患侧肺复张、各项临床症状

已明显缓解时，可将引流管拔除。

1.3 观察指标 ①记录患者退热时间、呼吸困难的

缓解时间。②记录患者治疗 1 d后引流量以及引流

总量，记录患者的引流管留置时间、住院时间。③临

床疗效：治疗后 6 个月统一行胸部超声检查评定疗

效。痊愈：胸腔积液完全吸收，临床症状消失，无胸

膜肥厚或粘连；有效：胸腔积液完全吸收或明显吸

收（减少量≥50%），临床症状明显好转，部分存在胸

膜肥厚粘连；无效：未达到以上标准，超声显示仍存

在胸腔积液，胸膜存在增厚、粘连，并有包裹性积

液；其中胸膜肥厚的判定标准为：超声测量患者的

胸膜厚度≥10 mm。④肺功能：于治疗前、治疗后测

定两组患者的肺功能，包括肺活量占预计值的百分

比（forced vital capacity predicted value，FVC%）以

及一秒用力呼吸容积占所有呼气容积的比例（forced
expiratory volume in 1 second / forced vital capacity，
FEV1/ FVC）。⑤并发症：记录两组患者治疗期间气

胸、胸膜反应、胸膜增厚以及堵管的发生情况。

1.4 统计学方法 采用SPSS21.0软件，正态分布计

量资料采用均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用 t

检验，等级资料的比较采用秩和检验，计数资料的比

较采用χ2检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者的临床症状改善及引流相关指标比

较见表1
表1 两组患者的临床症状改善及引流相关指标比较

组别

观察组

对照组

n

30

23

退热时间/d

3.32±1.31

3.49±1.17

呼吸困难缓解时间/d

3.45±1.21 *

5.37±2.02

引流量/L

2.62±1.26 *

4.12±1.28

引流时间/d

5.51±1.34 *

4.25±1.32

住院时间/d

14.72±3.34*

17.82±4.03

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 1可见，观察组在呼吸困难的缓解时间、胸

腔积液的引流量、引流时间、住院时间均优于对照

组，差异均有统计学意义（t分别=4.48、4.30、4.27、
3.41，P均＜0.05）。两组退热时间比较，差异无统计

学意义（t=0.23，P＞0.05）。
2.2 两组患者的临床疗效比较见表2

表2 两组患者的临床疗效比较/例（%）

组别

观察组

对照组

n

30

23

痊愈

27（90.00）

14（60.87）

有效

3（10.00）

5（21.71）

无效

0

4（17.39）

总有效率

30（100）*

19（ 82.61）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 2可见，观察组临床疗效总有效率高于对

照组，差异有统计学意义（χ2=5.64，P＜0.05）。
2.3 两组患者的肺功能情况比较见表3

表3 两组患者的肺功能情况比较

组别

观察组

对照组

FVC%

治疗前

73.25±4.95

72.84±5.26

治疗后

86.13±5.34*

78.21±5.62

FEV1/FVC

治疗前

91.02±3.65

91.33±4.41

治疗后

81.05±5.03*

85.36±3.87

注：*：与对照组治疗后比较，P＜0.05。

由表 3可见，两组治疗前的 FVC%、FEV1/ FVC
比较，差异均无统计学意义（t分别=0.70、0.37，P均

＞0.05）。观察组治疗后 FVC%、FEV1/ FVC均优于

对照组，差异均有统计学意义（t分别=6.13、3.41，P
均＜0.05）。
2.4 两组患者的并发症比较见表4

表4 两组患者的并发症比较/例（%）

组别

观察组

对照组

n

30

23

气胸

1（3.33）

2（8.70）

胸膜反应

0

1（4.35）

胸膜肥厚

3（10.00）*

8（34.78）

堵管

1（ 3.33）*

6（26.87）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 4可见，观察组的胸膜肥厚、堵管发生率均

低于对照组，差异均有统计学意义（χ2分别=4.86、
5.88，P均＜0.05）。
3 讨论

正常人体胸腔内存在的液体量为 4～15 ml，其
主要作用为润滑呼吸运动，但当液体较多时可导致

胸腔积液。胸腔积液对肺组织形成压迫，导致气管

移位、肺不张、肺水肿，甚至影响心输出量。目前对

于胸腔积液最有效、最直接的方法是放液、引流。

近年来，微创胸腔闭式引流术在胸腔积液治疗中的
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应用越来越广泛，原因有以下几点：①胸壁、导管封

闭性好，穿刺点愈合速度快；②由于中心静脉导管

为聚氯酯材质，质地柔软、管路较细，弹性好、组织

相容性佳，对胸膜刺激小；③可利用导丝实现再通，

无需反复穿刺，堵管率低[3]。

结核性胸腔积液患者的胸腔积液中多含有大

量纤维蛋白，易形成纤维蛋白网结构，导致多房性、

包裹性胸腔积液。纤维蛋白不但影响了积液吸收，

而且还会降低胸膜的血管通透性，堵塞淋巴管，压

迫肺脏而加重肺功能障碍。约有25%～35%的结核

性胸腔积液的患者可发展为包裹性胸腔积液的患

者，抗结核药物难以进入包裹，引流抽吸治疗效果

较差[4]。

尿激酶是一种能激活纤维蛋白溶酶原的酶，属

于第 1代抗栓药物，可催化裂解纤溶酶原成纤溶酶，

溶解纤维分隔，保证胸膜腔引流的通畅，使胸膜变

薄，降低胸腔积液的黏稠程度，防止纤维蛋白沉积

于胸膜，预防胸膜增厚[5]。林帝等[6]研究显示在胸腔

闭式引流术中使用尿激酶可显著促进脓胸患者病

情痊愈，缩短引流时间。张艳丽等[7]报道，早期胸腔

闭式引流联合尿激酶胸腔注入可显著减少包裹性

结核性积液的存留时间，降低胸胸膜肥厚，改善患

者的肺功能。唐毓宜等[8]研究指出，尿激酶可显著

缩短结核性包裹性胸腔积液患者的临床症状消失

时间和置管时间，提高疗效，减少胸膜厚度。本次

研究显示，与0.9%氯化钠注射液灌洗包裹性胸腔镜

积液患者相比，尿激酶灌洗包裹性胸腔镜积液患者

的疗效更好，表现为呼吸困难的缓解时间、引流时

间、住院时间更短，胸腔积液的引流量更多，临床疗

效更好，肺功能的改善程度更好。这与以上研究文

献结果基本一致。

本次研究结果还显示，与0.9%氯化钠注射液灌

洗包裹性胸腔镜积液患者相比，尿激酶灌洗包裹性

胸腔镜积液患者的胸膜肥厚、堵管发生率更低。胸

膜增厚＞10 mm是引起明显的肺功能障碍的重要因

素，胸腔内注射尿激酶能够预防结核性胸腔积液患

者胸膜增厚的发生[9,10]。0.9%氯化钠注射液灌洗包

裹性胸腔镜积液患者不仅胸膜增厚发生率高，而且

堵管的发生率也增高，该类患者往往需要再次穿刺

或开胸手术清除。应用尿激酶可明显减少胸膜增

厚的发生，改善肺功能。但尿激酶对较厚的纤维素

层以及已经形成机化的纤维板效果较差，因此，在

治疗结核性胸腔积液的过程中，早期使用纤维蛋白

溶解剂对引流效果有至关重要的作用。另外，尿激

酶容易引起出血，在使用过程中应加强监测。

本次研究也存在不足，首先，纳入样本量较小，

其次结核性胸腔积液复发率较高，因而有必要延长

随访时间，考察各组患者长期的复发情况，综合评

估尿激酶在微创胸腔闭式引流术治疗结核性胸腔

积液的效果。

综上所述，微创胸腔闭式引流术治疗结核性胸

腔积液时加入尿激酶，能够加快积液消除和症状缓

解速度，减少堵管和胸膜肥厚的发生。
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