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将（2018 年 6 月-2019 年 6 月）64 例参与肺占位疾病患者检验的患者作为研究对象，其

中 48 例患者行支气管镜检查，另 16 例行 CT 引导下经皮肺穿刺活检。纳入指标：1）均进行

病理学诊断确定疾病类型[1]；2）存在咳嗽、疼痛等临床症状；3）实验方案获批；4）实验人

员签署同意书。排除指标：1）凝血功能障碍；2）先天性心肺功能不全；3）中退出实验；4）

精神疾病，无法配合实验；。基本资料：支气管镜检查患者男 28 例，女 20 例，年龄 28～72

岁，平均（40.12±3.45）岁，病灶直径 1-10cm，平均病灶直径（5.54±1.23）cm。经皮肺

穿刺活检男 13 例，女 7例，年龄 29～72 岁，平均（40.67±3.34）岁，病灶直径 1-11cm，平

均病灶直径（5.67±1.21）cm。对两组患者各项指标进行对比，无统计学意义 P>0.05。 

1.2 方法 

支气管镜检查：按照支气管镜常规操作进行，利多卡因雾化及气管内注射进行表面麻醉，

在占位性病灶相对密集区域获取 3-5 块肺组织，进行刷检涂片，使用 4%甲醛固定后从病理可

进行组织检查。 

行 CT 引导下经皮肺穿刺活检：在 CT 引导下选择合适的进针部位、进针深度以及体位，

使用 CT 引导确定病灶位置，进行常规铺巾，使用浓度为 2%利多卡因浸润麻醉，穿刺针以垂

直方向进针，针尖在到达胸膜之后指导患者屏气，快速切割组织后涂片做细胞学检查，从病

理科诊断。 

两组在术后进行胸透或胸部 CT 以确定有无气胸的问题。 

1.3 观察指标 

（1）对比两组检测准确率。 

（2）对比两组术后并发症发生率。 

1.4 统计学处理 

各观察指标数据均为定性、定量资料，用 n（%）表示计数资料，X2检验，使用（ sx ± ）

表示计量资料，t检验，经SPSS22.0统计学软包统计分析后，若对比结果差异显著且P<0.05，

则具有统计学意义。 

2 结果 

2.1 对比两组检测准确率 

经皮肺穿刺活检诊断准确率略高于支气管镜活检，但是差异无统计学意义 P>0.05，具体

数据见表 1。 

表 1  对比两组诊断准确率[n（%）] 

组别 确诊例数 误诊/漏诊例数 准确率 

支气管镜活检

（n=48） 
44 4 44（87.50） 

经皮肺穿刺活检

（n=16） 
16 0 16（100.00） 

X2 -- -- 1.422 

P -- -- 0.233 

2.2 对比两组术后并发症发生率 

经皮肺穿刺活检术后并发症发生率较支气管镜活检更高，P<0.05，具体数据见表 2。 

表 2  对比两组术后并发症发生率[n（%）] 

组别 血胸 气胸 发生率 

支气管镜活检（n=48） 0 1 1（2.08） 

经皮肺穿刺活检（n=16） 1 2 3（18.75） 

X2 -- -- 5.689 

P -- -- 0.017 

3 讨论 

肺占位疾病在临床具有较高的发病率，因疾病特征的多样化，在临床具有较大的诊断难

度，需要充分了解病变与周围组织之间的解剖关系，更好的确定疾病。而且肺占位疾病的早

期诊断和治疗非常必要，可对疾病进行及早治疗，以提升干预质量[2]。 

肺占位疾病在进行诊断的过程中，有创检查方式逐渐在临床得到推广，其中支气管镜检

查属于一种微创检查模式，可以通过支气管镜直观的对病灶进行观察，对于可疑病灶进行组

织活检，对于未明确的病灶可以通过盲刷以及肺泡灌洗液进行检验。但是支气管镜检查对于

侵犯支气管、主支气管以及亚断以上支气管病灶诊断准确率较高，其他位置则诊断存在一定

缺陷，并且操作技术和设备要求较高[3]；CT 引导下经皮肺穿刺活检可以对病灶进行检查，可

对支气管镜无法探及的病灶进行检查，但是该方法作为一种有创检查模式，出现气胸、血胸

的概率较高，可能出现并发症[4]。 

从上文数据分析可见，经皮肺穿刺活检诊断准确率略高于支气管镜活检，经皮肺穿刺活

检术后并发症发生率较支气管镜活检更高。因此需要结合患者的实际情况选择合适的检查方

法，做好疾病普及工作，及时接受检查，提升疾病控制质量。 

综上所述，肺占位疾病使用 CT 引导下经皮肺穿刺活检诊断准确率高于支气管镜检查，

但是支气管镜检查操作更加便捷，属于无创操作，因此需要结合患者具体情况选择合适的诊

断措施，对疾病进行更好的诊断。 
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内科胸腔镜对胸腔积液诊断和治疗的临床价值分析 
杨  丹 

龙口市人民医院，山东 烟台 265703 
【摘  要】目的：探讨内科胸腔镜对诊治胸腔积液的价值。方法：回顾性分析本院2020年2月至2021年4月呼吸内科接受的50例胸腔积液患者的临床资料，均接受内科胸腔镜诊断，对恶性胸

腔积液采取经内科胸腔镜辅助下滑石粉胸膜固定术治疗，观察患者的诊断情况及经治疗随访1年的临床疗效。结果：50例胸腔积液，48例经内科胸腔镜及病理活检明确诊断，准确率96.00%，

其中包括恶性胸腔积液28例（56.00%）、结核性胸膜炎12例（24.00%）、肺炎旁积液5例（10.00%）、非特异性炎症3例（6.00%）、原因不明胸腔积液2例（4.00%）；随访1个月治疗总有效率96.53%，

完全缓解率78.57%。结论：内科胸腔镜对临床诊治胸腔积液的效果满意。 

【关键词】内科胸腔镜；胸腔积液；诊断；治疗 

 

胸腔积液是常见的疾病，主要是指胸膜腔内液体积聚过多，可由多种因素引起，如结

核杆菌感染、恶性肿瘤以及细菌感染等，对此类情况强调及时的诊断并且采取合理的方式治

疗。内科胸腔镜检查方式弥补常规检查、外科胸腔镜的不足，具有很高的应用推广价值[1]。

本次研究中应用了回顾性分析方法，探讨内科胸腔镜用于临床诊治胸腔积液的价值，报告

如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

回顾性分析 2020 年 2 月-2021 年 4 月呼吸内科接收的 50 例胸腔积液者的临床资料。纳

入标准：（1）均经常规胸部影像学、胸腔积液常规及生化检查为得出明确诊断[2]。（2）临床

资料完全。（3）知情并且签署同意书。排除标准：（1）肝肾功能障碍的患者。（2）胸腔镜置

入禁忌。（3）精神疾病或认知障碍者。基线治疗如下：男 31 例，女 19 例；年龄 36～81 岁，

平均（56.12±2.41）岁；积液部位：左侧 24 例，右侧 23 例，双侧 3例。 

1.2 方法 

1.2.1 内科胸腔镜诊断 

应用内科电子胸腔镜（Olympus LTE-290 型，可弯曲）。取患者健侧位，胸壁垫软垫，经

胸部 CT 定位规避胸腔粘连部位，常规消毒铺巾及局麻，选择腋中线 4-6 肋间，经手术刀自

肋骨上平行肋骨做 1cm 左右皮肤切口，经血管钳逐层钝性分离进到胸腔并且放置套管，将套

管针芯取出，经内科胸腔镜沿套管插入并连接电视摄影系统。钝性分离粘连，将胸腔结合尽

量吸除，对胸腔后的情况仔细探查，利用活检钳钳取多组织行病理学检查。取 10-15 块病理

组织检查。 

1.2.2 内科胸腔镜治疗 

经病理结果证实恶性胸腔积液，经患者知情同意可在内科胸腔镜辅助下实施滑石粉胸膜

固定术，操作如下：消毒铺巾、局麻，予以心电监护及吸氧支持，静脉给予氯诺昔康止痛干

预。沿原本切口部位，利用血管钳轻取组织进到胸腔，套管置入胸腔并连接胸腔镜，直视下

置入细导管，操作端接注射器予以均匀加压[3]。将 3g 滑石粉均匀喷洒至肺表面、胸壁间，注

意对肋膈角、膈肌、胸顶部位必须喷洒均匀。确保滑石粉的干燥，喷洒术后注意滑石粉均匀

飘散胸腔内部，术后嘱咐患者深呼吸且直视下显示肺胀完全膨胀，维持胸闷脏层、壁层紧密

贴合，置入 20 号胸腔引流管接水封瓶，借助 7 号线对引流管进行固定处理，借助无菌敷料

包扎后完成手术，若观察积液量不足 50ml/d 且复查胸片且肺膨胀满意可将胸管拔除。 

1.3 疗效评价标准 

参照世界卫生组织（WHO）评价疗效[4]。完全缓解：积液完全消失且维持 1个月；部分缓

解：积液减少 50%以上；稳定：积液减少 20%-50%；进展：积液未见改变。总有效率=（完全

缓解+部分缓解）/总数×100%。 

1.4 统计学方法 

使用 SPSS21.0 软件做统计学结果分析，计数资料用（%）表示，使用 X2检验，以 P＜0.05

表示差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 检查结果 

50 例胸腔积液患者，48 例经内科胸腔镜及病理活检明确诊断，确诊率 96.00%。具体情

况见表 1。 

表 1  内科胸腔镜诊断胸腔积液价值 

胸腔积液 例数 百分比（%） 

恶性胸腔积液 28 56.00 

结核性胸膜炎 12 24.00 

肺炎旁积液 5 10.00 

非特异性炎症 3 6.00 

原因不明胸腔积液 2 4.00 

合计 50 100.00% 

2.2 随访及疗效 

28 例恶性胸腔积液经内科胸腔镜滑石粉胸膜固定术治疗，随访 1个月的治疗效果，完全

缓解 22 例，部分缓解 5例，稳定 1例，治疗总有效率 96.53%（27/28），完全缓解率 78.57%

（22/28）。 

3 讨论 

胸腔积液是一种常见并且危险的情况，对胸腔积液的诊断，包括胸腔积液细胞学检查、

胸膜活检、内科胸腔镜检查等，其中胸腔积液细胞学检查的准确率不高，胸膜活检对脏层胸

膜、纵膈胸膜病变所致胸腔积液诊断价值不高[5-6]。内科胸腔镜诊断在局麻下进行，安全性高

及检测费用低。本研究结果显示内科胸腔镜对胸腔积液确诊率为 96.00%，且临床治疗显示随
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访1年的总有效率 96.53%，提示内科胸腔镜对诊治疾病的价值显著，手术治疗上，经内科胸

腔镜辅助在直视下用滑石粉可均匀分布在胸膜腔，使得疗效满意。 

综上所述，应用内科胸腔镜诊断及治疗胸腔积液的效果满意，通过喷洒滑石粉进行胸闷

固定是一种安全有效的方法，值得在临床中大量推广应用。 
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无创呼吸机治疗慢阻肺并Ⅱ型呼吸衰竭临床疗效、肺功能及预后
影响 
王菊花 

广元市中心医院，四川 广元 628000 
【摘  要】目的：探究无创呼吸机干预慢阻肺并Ⅱ型呼吸衰竭的临床效果。方法：前瞻性选取就诊于我院急诊科的62例慢阻肺合并II型呼吸衰竭患者，依据根据住院号尾号单双号的不同，分
为观察组（n=31，无创呼吸机结合雾化吸入噻托溴铵粉雾剂）与对照组（n=31，雾化吸入噻托溴铵粉雾剂），对比分析两组患者的临床疗效、肺功能、不良事件等。结果：治疗后，观察组
慢阻肺合并II型呼吸衰竭患者的临床有效率、肺功能情况及不良事件发生率均显著优于对照组（P<0.05）。结论：采用无创呼吸机干预慢阻肺合并II型呼吸衰竭，临床疗效确切，值得推广。 
【关键词】慢阻肺并Ⅱ型呼吸衰竭；临床疗效；无创呼吸机 

 

慢阻肺作为临床呼吸系统的常见病、多发病，是慢性阻塞性肺疾病（Chronic obstructive 

pulmonary disease）的全称，多由支气管炎等各种呼吸疾病引起肺部大小气道的不可逆引

起，病情反复发作、进展，会导致肺心病，甚至出现 II 型呼吸衰竭等[1]。而慢阻肺合并 II

型呼吸衰竭作为急诊科的常见危急重症，以呼吸急促，伴或不伴气短咳嗽、咯痰为主要临床

表现，若干预不及时，可能会危及患者生命。既往针对慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭，多采用

药物干预，配合合适的运动康复锻炼、吸氧等处理，存在效果不确切等弊端[2]。我们在急诊

临床中，针对慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭。通过运用无创呼吸机配合常规治疗手段，疗效满

意，现总结报道如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

征得患者及其家属同意，前瞻性选取病历资料完整的，2017 年 1 月-2021 年 1 月期间就

诊于广元市中心医院急诊科的 62 例慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者，根据住院号尾号单双号

的不同，分为观察组（n=31，无创呼吸机结合雾化吸入噻托溴铵粉雾剂）与对照组（n=31，

雾化吸入噻托溴铵粉雾剂）。观察组 31 例慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者中，男、女各 21、

10 例，平均年龄为（60.32±7.58）岁，平均慢阻肺病程为（9.36±2.47）年，平均发病到

入院时间为（4.36±1.77）h。对照组中：男、女各 22、9 例，平均年龄为（59.47±6.33）

岁，平均慢阻肺病程为（9.11±2.34）年，平均发病到入院时间为（4.25±1.88）h。统计

发现，两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭在发病年龄、男女性别比、发病时间到入院时间、慢

阻肺合并 II 型呼吸衰竭病程等基线资料的比较上，无统计学差异、均衡性好（P>0.05），具

可比性。 

1.2 相关标准 

1.2.1 纳入标准 

由本科室同一高年资主治医师进行评估，结合患者症状、体征及影像学检查，符合《内

科学》第 8版中慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭的相关诊断。 

排除标准：合并肺纤维化、肺癌等其他呼吸内科疾病；合并老年痴呆等精神疾病，表达

存在障碍。 

1.3 治疗方法 

入组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者均行双肺 CT、动脉血气、电解质等常规临床检查，

针对慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭中存在的肺部感染、咳嗽、咯痰、电解质紊乱等相关临床症

状，予以平喘、化痰、止咳等一般处理，并加强拍背等促进痰液排出，予以抗生素静滴以促

进感染消退，积极予以纠正电解质。 

在此基础上，对照组仅每天行一次雾化吸入噻托溴铵粉雾剂（国药准字 H20060454，规

格 18ug*10 粒*3 板），每次 18ug。观察组在对照组干预的基础上，配合无创呼吸机治疗，针

对慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭分别行侧卧位（意识模糊者）与坐卧位（意识正常者），采用口

鼻面罩进行持续性正压通气（无创），通过对自主呼吸的调整，而呼吸道相关雾化以氧气驱

动雾化的方式，进行持续泵出；雾化药物的剂量随病情变化进行增、减；保持高浓度吸氧

（6-10L/min），吸气压力在初期达到 10cmHO2，持续时间为 15min，早、中、晚各一次，从而

保证患者血氧饱和度在 90%及以上。 

两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的疗程均为 14d。 

1.4 相关标准 

参照《内科学》（第 8 版）由本科室同一名高年资主治医师对入组慢阻肺合并 II

型呼吸衰竭患者的疗效进行评价[3]：无效、有效、显效分别表示经治疗后，患者的症状

体征较前无改善、一定程度的改善以及基本消失。同时评估其肺功能与不良反应发生

情况：肺功能由三个主要指标构成，即 FEV1、PEF 和 FVC，分别代表最大呼气的第一秒

呼吸量、呼吸峰值流质和用力肺活量，而将排痰不畅、口干及咽痛等作为本次研究中

的不良事件。 

1.5 统计学方法 

将上述入组慢阻肺并Ⅱ型呼吸衰竭患者的临床疗效、肺功能、不良事件等指标相关数

据录入 Excel，采用 SPSS20.00 进行统计学分析，FEV1、PEF 和 FVC 为计量资料采用（均

数±标准差）表示，组间比较采用 t 检验；临床总有效率、不良事件发生率等计数资料用

百分数（%）表示，组间比较行配对四格表卡方检验，当 P<0.05 时，认为差异存在统计学

意义。 

2 结果 

2.1 两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的临床疗效分析 

观察组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的临床总有效率为显著高于对照组（96.77% 

VS80.65%，X2=12.365，P<0.05），详见表 1。 

表 1  两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的临床疗效对比 

组别（例数） 无效 有效 显效 总有效率（%） 

观察组（n=31） 1（3.23） 22（70.96） 8（25.81） 96.77%（30/31） 

对照组（n=31） 6（19.35） 21（67.75） 4（12.90） 80.65%（25/31） 

X2 - - - 12.365 

P - - - <0.05 

2.2 两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的肺功能情况分析 

治疗前，两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的肺功能各项指标相当（P>0.05），而治疗

后，观察组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的肺功能各项指标均显著优于对照组（P<0.05），

详见表 2。 

表 2  两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的肺功能情况对比 

组别（例数） 阶段 FEV1（L） PEF（%） PVC（L） 

观察组（n=31）
治疗前 0.83±0.22* 42.36±5.34* 1.32±0.36*

治疗后 1.62±0.21 59.47±6.25 2.53±0.41

对照组（n=31）
治疗前 0.84±0.24 43.11±5.47 1.39±0.33

治疗后 1.11±0.23 50.54±6.12 1.86±0.38

t（组间） - 6.687 7.364 6.956 

P - <0.05 <0.05 <0.05 

注：*表示，两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者治疗前的肺功能相当（P>0.05）。 

2.3 两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的不良事件情况分析 

观察组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的不良事件发生率效率为显著低于对照组

（19.35%VS38.71%，X2=10.447，P<0.05），详见表 3。 

表 3  两组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的不良事件情况对比 

组别（例数） 排痰不畅 口干 咽痛 不良事件发生率（%） 

观察组（n=31） 2 3 1 19.35%（6/31） 

对照组（n=31） 5 4 3 38.71%（35/31） 

X2 - - - 10.447 

P - - - <0.05 

3 讨论 

大规模流行病学调查显示，慢阻肺对人类健康的威胁巨大，发病率仅次于恶性肿瘤与心

脑血管疾病，主要与环境污染有关，致具有高发病率、高致残率、高病死率的特点[4]。而随

着生活方式的改变，工业化、城镇化的加速发展，慢阻肺的发病率呈现出逐年升高的趋势。

我们在临床中发现，慢阻肺以不完全可逆的气流受限为主要病理表现，若控制欠佳，严重者

可导致 II 型呼吸衰竭；目前临床上，多采用抗炎、维持体内电解质平衡、改善气流受限等

对症治疗。目前国内有报道显示[5]，采用无创呼吸机进行干预慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭，并

配合常规对症支持治疗，可取得满意效果。 

在本研究中，治疗后，观察组慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭患者的临床有效率、肺功能情

况及不良事件发生率均显著优于对照组（P<0.05），我们推测可能与下列因素相关：起病隐

匿的慢阻肺在早期临床症状并不显著，仅有咳嗽、咯痰、胸闷等，但机体呼吸系统长期处于

炎性状态，异常分泌的黏液会堵塞气道，顺应性下降的肺泡致使肺通气量不足，从而导致慢

阻肺病情的发展，最终引发 II 型呼吸衰竭[6]。在常规抗炎、改善通气等基础上，通过雾化结

合无创呼吸机治疗，药物能直达病变的呼吸系统靶器官，而保证给氧量的充足，维持机体血

氧饱和度状态，能达到快速治疗疾病，实现见效快、副作用小的目的。 

综上可知，采用无创呼吸机干预慢阻肺合并 II 型呼吸衰竭，临床疗效确切，值得推广。 
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