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临床执业医师考试：《答疑周刊》2020年第38期

问题索引：

【问题】

一、气胸的临床表现有哪些？

二、气胸的并发症有哪些？

三、气胸的治疗有哪些？
具体解答：

一、气胸的临床表现有哪些？

症状

1.症状与有无肺内原有疾病及原有肺功能状态有关，若原有疾病已经存在严重肺功能减退，即使气胸量小，也可有明显的呼吸困难。
2.症状与气胸发生的速度有关，若发生气胸速度慢且积气量少，患者可以没有明显不适，或者仅有轻微胸痛、气短，活动时症状稍明显；发生气胸速度快且积气量多时，患者可以有严重呼吸困难，甚至出现发绀。
3.症状与胸膜腔内积气引起的压力大小有关，压力高，症状明显。张力性气胸时胸膜腔内压骤然升高，肺被压缩，纵隔移位；患者表情紧张、胸闷、挣扎坐起、烦躁不安、发绀、冷汗淋漓、脉速、虚脱、心律失常，甚至发生意识不清、窒息、呼吸衰竭，可以引起短时间内死亡。
4.起病前部分患者可能有持重物、屏气、剧烈体力活动等诱因，但多数患者在正常活动或安静休息时发生，偶有在睡眠中发病者。大多数起病急骤，患者突感一侧胸痛，针刺样或刀割样，持续时间短暂，继之胸闷和呼吸困难，可伴有刺激性咳嗽，系气体刺激胸膜所致。少数患者可发生双侧气胸，以呼吸困难为突出表现。
体征
1.体征取决于积气量的多少和是否伴有胸腔积液。少量气胸体征不明显，尤其在肺气肿患者更难确定，听诊呼吸音减弱具有重要意义。
2.大量气胸时，气管、纵隔向健侧移位，患侧胸部隆起；呼吸运动与触觉语颤减弱；叩诊呈过清音或鼓音，心、肝浊音界缩小或消失；听诊呼吸音减弱或消失。
3.左侧少量气胸或纵隔气肿时，有时可在左心缘处听到与心跳一致的气泡破裂音，称Hamman征。液气胸时，胸内有振水声。
4.血气胸如失血量过多，可使血压下降，甚至发生失血性休克。
5.开放性气胸胸壁伤口可闻及气体进出胸腔发出声音，气管向健侧移位，患侧胸部叩诊鼓音，呼吸音消失，严重者伴有休克。
6.张力性气胸时患侧肺完全被压缩萎陷，气管、纵隔向健侧显著移位，使健侧肺同时受压，腔静脉回流障碍，心率快、血压低、颈静脉怒张。胸腔内的高压，驱使气体经支气管、气管周围疏松结缔组织或壁层胸膜裂伤处，进入纵隔或胸壁软组织，形成纵隔气肿及(或)面、颈、胸部甚至全身的皮下气肿。患侧胸廓饱满，肋间隙增宽，叩诊呈鼓音，呼吸运动幅度减低，呼吸音消失。
二、气胸的并发症有哪些？

1.脓气胸  由金黄色葡萄球菌、肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌、结核分枝杆菌以及多种厌氧菌引起的坏死性肺炎、肺脓肿以及干酪样肺炎可并发脓气胸，也可因胸穿或肋间插管引流所致。
2.血气胸  自发性气胸可以伴有胸膜腔内出血，常与胸膜粘连带内血管断裂有关，肺完全复张后，出血多能自行停止。若继续出血不止，除抽气排液及适当输血外，应该考虑开胸止血。外伤性气胸胸壁损伤常常合并出血，需要判断是否活动性出血，确定治疗方案。
3.纵隔气肿与皮下气肿  由于肺泡破裂逸出的气体进入肺间质，形成间质性肺气肿。气体可进入纵隔，甚至进入胸部或腹部皮下组织，导致皮下气肿。张力性气胸抽气或闭式引流后，亦可沿针孔或切口出现胸壁皮下气肿，或全身皮下气肿及纵隔气肿，颈部可因皮下积气而变粗。气体积聚在纵隔间隙可压迫纵隔气管、大血管，出现干咳、呼吸困难、呕吐及胸骨后疼痛，并向双肩或双臂放射。疼痛常因呼吸运动及吞咽动作而加剧。患者发绀、颈静脉怒张、脉速、低血压、心浊音界缩小或消失、心音遥远、心尖部可听到清晰的与心跳同步的“咔嗒”声(Hamman征)。 X线检查于纵隔、气管、支气管旁或心缘旁(主要为左心缘)可见透明带。皮下气肿及纵隔气肿可以随胸腔内气体排出减压而自行吸收。若纵隔气肿张力过高影响呼吸及循环，可作胸骨上窝切开排气。
三、气胸的治疗有哪些？

1.少量气胸的处理原则  少量气胸尤其是首次发生的气胸无需特殊处理，酌情予镇静、镇痛等药物，由于胸腔内气体分压和肺毛细血管内气体分压存在压力差，每日可自行吸收胸腔内气体容积(胸片的气胸面积)的1.25%～1.8%，胸腔内的积气一般可在1～2周内自行吸收。年龄偏大、合并有肺内疾病如COPD的患者，在气胸发生后24～48小时内需密切监测病情改变，其胸膜破口愈合慢，呼吸困难等症状较严重，即使气胸量较小，原则上也不主张采取保守治疗。
2.大量气胸的处理原则  大量气胸或者复发性气胸，需要进行胸膜腔穿剌，抽尽积气或行胸腔闭式引流术，促使肺尽早膨胀。部分患者需要手术治疗。
（1）胸腔穿刺抽气：适用于呼吸困难较轻，心肺功能尚好的闭合性气胸患者。抽气可加速肺复张，迅速缓解症状。
（2）定位：通常选择患侧胸部锁骨中线第2肋间为穿刺点，局限性气胸则要依据体征及X线确切定位，选择相应的穿刺点。
（3）操作：皮肤消毒后局部麻醉，用气胸针或细导管沿肋骨上缘穿刺入胸腔，随后连接于50ml或100ml注射器或气胸机抽气并测压，直到患者呼吸困难缓解为止。
（4）一次抽气量不宜超过1000ml，每日或隔日抽气1次。
3.开放性气胸急救处理原则

(1)院前急救：使用无菌敷料如凡士林纱布、纱布、棉垫或清洁器材如塑料袋、衣物、碗杯等制作不透气敷料和压迫物，在伤员用力呼气末封盖吸吮性伤口，并加压包扎。转运途中如伤员呼吸困难加重或有张力性气胸表现，应在伤员呼气时开放密闭敷料，排出高压气体。
(2)送达医院后
1）给氧，补充血容量，纠正休克。
2）清创、缝合胸壁伤口；阻断空气进入胸腔的通路，缓解呼吸困难症状。
3）尽快做胸腔闭式引流；避免发生张力性气胸，促进肺尽快复张。
4）怀疑有胸腔内脏器损伤或进行性出血时，则需开胸探查手术。
5）给予抗生素，鼓励患者咳嗽排痰，早期活动，预防感染。
4.张力性气胸急救处理原则  张力性气胸是可迅速致死的危急重症，应迅速解除胸腔内正压以避免发生严重并发症，紧急时亦需立即胸腔穿刺排气，如果没有抽气设备，可用粗针头迅速刺入胸膜腔，使张力性气胸转换为开放性气胸，以达到暂时减压的目的。然后再外接单向活瓣装置，使胸腔内高压气体易于排出，而外界空气不能进入胸腔。进一步再放置胸腔闭式引流。
5.影响肺复张的因素  包括患者年龄、肺内原有疾病、气胸类型、肺萎陷时间长短以及治疗措施等。
6.胸腔闭式引流术的适应证

（1）不稳定型气胸，呼吸困难明显、肺压缩程度较重。
（2）交通性开放性气胸或张力性气胸。
（3）反复发生气胸、胸腔穿刺术治疗后气胸无改善的患者。
（4）需使用机械通气或人工通气的气胸或血气胸患者。
（5）拔除胸腔引流管后气胸或血胸复发患者。
无论其气胸容量多少，均应尽早行胸腔闭式引流。
7.胸腔闭式引流术的方法

（1）根据体征及影像学结果，确定插管引流的部位，引流气体一般在前胸壁锁骨中线第2 肋间隙，引流液体则在腋中线与腋后线间第6～8肋间隙。如果是局限性气胸，则应根据X线胸片或在透视下选择适当部位进行插管排气引流。
（2）消毒后全层局部浸润麻醉，在选定部位先用气胸箱测压以了解气胸类型，然后平行于肋骨上缘切开皮肤1～2cm，钝性分离肌层，置入内径24～28F、带侧孔的胸腔引流管，拔去针芯，引流管的侧孔应深入胸腔内2～5cm，皮肤缝线固定导管，引流管外接闭式引流装置，保证胸腔内气体、液体克服0.3～0.4kPa(3～4cmH2O)的压力能通畅引流出胸腔，而外界空气、液体不会吸入胸腔。
（3）插管成功后引流管内持续逸出气泡，呼吸困难迅速缓解，压缩的肺可在几小时至数天内复张。对肺压缩严重、时间较长的患者，插管后应避免胸腔内压力骤降产生肺复张后肺水肿。
（4）术后保持管腔通畅，记录每小时或24小时引流液量。当引流管内无气体和液体排出1～2天、患者气急症状消失、经透视或摄片证实肺已经完全复张时，可在患者深吸气后屏气时拔除引流管，并封闭伤口。有时虽然引流管内没有液体气体溢出，但患者症状不缓解，应该注意导管是否不通畅，需及时更换导管或作其他处理。
（5）闭式引流装置持续漏气或继发性气胸患者因为气胸分隔，肺难以膨胀时，有时需插入多根引流管。两侧同时发生气胸者，也可在双侧胸腔插管引流。若经水封瓶引流后未能使胸膜破口愈合，肺持久不能复张，可在引流管加用负压吸引装置，一般负压为-10～-20cmH2O，以利加快气体排除，促使肺膨胀。必要时考虑开胸探查手术。
8.胸膜粘连疗法  胸膜粘连疗法主要适应于：①持续性或复发性气胸；②交通性气胸经胸腔闭式引流及负压吸引失败者；③肺功能不全，不能耐受手术者。
常用硬化剂有白介素-2、高渗葡萄糖溶液(一般为10%～25%)、滑石粉2～8g，用生理盐水100ml稀释后经胸腔引流管注入，夹管1～2小时后引流；或经胸腔镜直视下喷洒粉剂。胸腔注入硬化剂前，要求使肺完全复张或者胸腔闭式引流液＜200ml/d时应用。为避免药物引起的局部剧痛，先注入适量利多卡因，让患者转动体位，充分麻醉胸膜，15～20分钟后注入硬化剂。观察1～3天，经X线透视或摄片证实气胸已吸收，可拔除引流管。此法成功率高，主要不良反应为胸痛、发热，滑石粉可引起急性呼吸窘迫综合征继发感染，应用时应予注意。
9.手术治疗   适用于开放性气胸、血气胸、先后或同期发作的双侧气胸、复发性气胸、张力性气胸、肺膨胀不全、引流后持续漏气，以及影像学可见明显肺大疱的患者。手术治疗成功率高、安全、复发率低。
（1）电视辅助胸腔镜手术(VATS)：电视胸腔镜下全面、仔细探查肺表面，对于成簇的以及局限性肺气肿继发的肺大疱，在病变基底正常肺组织，以腔镜下切割缝合器行肺楔形切除或肺大疱切除。对于孤立、窄蒂的大疱可行结扎，散在的胸膜下小疱，可以10～15W低频电凝处理，使之萎陷、固化。极少数大疱波及整个肺段或肺叶的患者需要行肺段或肺叶切除。
（2）开胸手术：在VATS下处理困难或无法彻底处理大疱，或者技术水平不成熟的情况下可考虑中转开胸。
（3）胸膜固定：胸膜摩擦或胸膜剥脱以及滑石粉等药物固定。不适用于局限或少量肺大疱患者。对于肺质量差、弥漫性肺大疱或经手术治疗后仍反复发作的患者，无法彻底消灭肺大疱，而需要通过消灭胸膜腔而达到预防复发的目的时，可选用胸膜固定术。
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