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前　　言

浆膜结核是结核病的一部分，包括结核性胸膜炎、
结核性脓胸、胸膜结核瘤、结核性腹膜炎、结核性心包
炎。浆膜疾病的可能病因众多，可包括不同病原所致的
浆膜感染性疾病；原发于浆膜的恶性胸膜间皮瘤或来自
各脏器的转移性癌性疾病；一些结缔组织病，肺梗死，心
肌损伤后并发浆膜的疾病；如心、肝、肾等疾病也常并发
浆膜腔漏出性积液的改变。

全书分为八章，重点阐述了浆膜结核的发病机制、
病理、临床表现、诊断及鉴别诊断、胸膜穿刺抽液的并
发症处理与防范、抗结核治疗及抗结核药物不良反应的
处理。

由于专业知识及写作水平有限，本书难免存在一些
疏漏和不足，敬请读者批评、指正和赐教。

编　者
２０１２年３月
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书书书

第一章　结核性胸膜炎

一、胸膜的解剖

胸膜包括脏层胸膜和壁层胸膜，均非常薄，其间存在的少
量积液，两层胸膜的总厚度在０．２～０．４ｍｍ，其中壁层胸膜厚约

０．１ｍｍ，脏层胸膜稍厚，两层胸膜间的含液胸膜在冰冻胸膜的
研究中显示宽 １０～２０ｍｍ。壁层胸膜的外侧为一层厚约

０．２５ｍｍ的纤维弹性胸内筋膜，覆盖于肋间肌和肋骨的内面，在
前侧与肋软骨、胸骨的软骨膜、骨膜相融合，在后侧与于椎体与
椎间盘前的椎前筋膜相延续。壁层胸膜和胸内筋膜之间为一层
疏松的结缔组织占据，厚约０．２５ｍｍ，在侧后肋区该层组织显著
增厚达到数毫米，形成胸膜外脂肪垫，这对于判断胸膜的异常非
常重要，在胸内筋膜的外侧是一层脂肪性结缔组织和三层肋间
肌肉。肋间最内肌衬于肋骨的内面，内含脂肪，肋间血管和神经
的腔隙的前、后部分不完整，在缺失区分别为胸膜肌和肋下肌
填补。

二、病理生理

胸膜腔是壁层胸膜与脏层胸膜包绕的密闭的潜在间隙，
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其内含有３～１５ｍｌ的液体，壁层胸膜是由体循环供血，静水压
为３０ｃｍＨ２Ｏ，脏层胸膜由肺循环供血，静水压为１１ｃｍＨ２Ｏ，血

液的胶体渗透压为 ３４ｃｍＨ２Ｏ，胸腔内压 常为 负值，平 均

－５ｃｍＨ２Ｏ，胶体渗透压８ｃｍＨ２Ｏ，它们作用在壁层和脏层毛细
血管的方向不同（图１）。

壁层胸膜

３０

→→→→
静水压

３４

←←←←
胶体渗透压

胸膜腔

→５←
胸腔内压

→８←
胶体渗透压

脏层胸膜

１１

←←←←
静水压

３４

→→→→
胶体渗透压

液体渗入胸膜腔 液体回吸收入血管

结果…………→ 结果…………→

３０＋５＋８－３４＝９ｃｍＨ２Ｏ　 ３４－１１－５－８＝１０ｃｍＨ２Ｏ

图１　人体正常情况下影响液体进出胸膜腔的压力对比（单位：ｃｍＨ２Ｏ）

三、发病机制

结核性胸膜炎是结核分枝杆菌及代谢产物进入高敏状态的
胸膜腔引起的胸膜炎症。结核性胸膜炎可发生于结核分枝杆菌
原发感染后亦可发生在结核病病程的任何阶段。结核性胸膜炎
的发病与结核分枝杆菌感染及机体的免疫状态密切相关。

机体在高度敏感状态下。结核分枝杆菌和其代谢产物进入
胸膜腔时，就会迅速引起胸膜的炎症反应。常发生在结核分枝
杆菌原发感染后或发生在结核病恶化及复发阶段。

结核分枝杆菌到达胸膜的途径如下。
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（１）淋巴播散。肺门或纵隔淋巴结结核时，淋巴结肿大，压
迫影响淋巴液回流，由于引流的障碍，导致淋巴液逆流，结核分
枝杆菌直接达到胸膜，发生胸膜炎。壁层胸膜结核性肉芽肿，也
是造成胸腔积液引流障碍发生结核性胸膜炎的重要原因。

（２）血行播散。任何部位结核病灶的浸润和破坏使结核分
枝杆菌进入血液循环，导致结核分枝杆菌全身血行播散，侵犯胸
膜时均可引起结核性胸膜炎。

（３）直接蔓延。临近胸膜的肺内结核病灶，肋骨、胸骨和脊
柱的结核病灶，椎旁寒性脓肿，胸壁结核等，病灶中的结核分枝
杆菌直接蔓延至胸膜。

胸膜受到结核分枝菌感染后，随即产生充血、水肿和纤维蛋
白的渗出，这就造成干性结核性胸膜炎。随着病程的发展可有
两种转归，一是病灶消散或造成胸膜增厚、粘连。二是由于机体
对结核分枝杆菌和其代谢产物呈高度过敏状态，病程进展导致
胸膜发生大量渗出性改变，此时，胸膜表面除有纤维素性渗出
外，并出现浆液性渗出和结核结节的形成，渗出液逐渐增多，而
发展为渗出性胸膜炎。

四、临床表现

结核性胸膜炎按病理解剖科分为干性胸膜炎和渗出性胸膜
炎，其临床表现各异。

（一）干性胸膜炎

干性胸膜炎可无明显的临床症状，或仅有微热和轻度胸痛，

常被忽视，部分患者可表现高热和明显剧烈的胸痛，畏寒，轻、中
度发热，干咳。胸痛往往呈尖锐的针刺疼痛，深吸气和咳嗽时导
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致壁层胸膜神经受累，并可波及肋间神经、脊神经，而引起胸背
部、腰部疼痛；膈胸膜炎时则刺激膈神经，并进一步波及膈神经
而引起颈肩部疼痛，有时还可引起上腹部疼痛；纵隔胸膜炎时引
起前胸部和胸骨的疼痛；叶间胸膜炎常无明显胸痛。干性胸膜
炎临床过程短暂，一般１～２日即可转为渗出性胸膜炎。

（二）渗出性胸膜炎

渗出性胸膜炎表现为发病急剧、高热，体温大都在３８～
４０℃不等，可持续数日甚至数周，体温与积液量往往成正比，患
者可伴有全身不适、乏力、食欲减退等结核中毒症状。早期渗液
较少时可出现胸痛和干咳；随着胸腔积液的逐渐增多，壁层胸膜
和脏层胸膜被隔开，胸痛随之消失而呼吸困难日渐明显，其程度
与积液量多少有关，积液量少或位于叶间时可无明显症状和体
征，而当积液增多时特别是大量胸膜腔积液压迫肺脏、心脏、血
管后，因呼吸面积及心排出量减少，导致纵隔向健侧移位，患者
出现气急和严重的呼吸困难，积液形成的速度越快越明显。体
格检查：早期呼吸减低，可闻胸膜摩擦音，触及摩擦感；大量积液
时患侧胸廓和肋间饱满，呼吸运动减弱，心尖冲动及气管由健侧
移位，积液区叩诊呈浊音或实音，如在右侧可肝浊音区消失，如
在左侧Ｔｒａｕｂｅ鼓音区下降；语颤和呼吸音减低或消失，叶间积
液及肺底积液体征不明显。

五、影像学表现

胸片表现：结核性胸膜炎可分为纤维素性胸膜炎和渗出性
胸膜炎。纤维素性胸膜炎胸片上多无明显阳性征象，渗出性胸
膜炎则依渗出液量多少，渗出液存在胸腔内的位置与状态等不

４



同有不同的影像表现。

（一）干性胸膜炎影像学表现

干性胸膜炎时，胸膜上纤维蛋白渗出物沉着仅为很薄的一

层，一般在Ｘ线片上不能显影。只有当其厚度达到２～３ｍｍ时

才能为Ｘ线检查显示，表现为一片或一层密度增深的阴影，位

于胸腔的外围部分，边缘模糊。在改变体位或呼吸相时观察，无

明显的形态改变，且不引起附近肋间隙的收缩。有广泛的纤维

蛋白渗出物沉着时，则表现为病侧肺野透亮度普遍降低。如干

性胸膜炎仅波及横膈时，则见横膈面比较毛糙，透视可见横膈运

动受限制。有时还可于下肺部近膈面处出现盘状肺不张。

（二）渗出性胸膜炎影像学表现

当胸腔内有一定量的积液后，充气肺组织受液体的压力而

萎陷，形成以下典型Ｘ线影像表现。

１．少量胸腔积液

当积液量逐渐增加，一般为２００ｍｌ或更多些，才溢出肺底。

由于后肋膈角位置最低，故首先填塞后肋膈角，继之为外侧肋膈

角，最后是前肋膈角。一般而言，Ｘ线能诊断的少量胸腔积液应

该首先在后肋膈角显示，积液使尖锐的肋膈角变钝，形成凹面

向上的弧形阴影，在呼气和吸气时，此阴影随着横膈的升降而上

下移动。正侧位胸片表现为肋膈角变化，膈肌形态、轮廓仍然

存在。

２．中量胸腔积液

当积液量继续增多，液面遮盖整个膈面以上时，可称为中量

积液。这时液体将肋膈角完全填塞并包绕于下部肺组织的四

周。液体的分布为下部最宽厚，愈向上愈薄。在后前位胸片上，

５



看到胸腔下部外侧处呈现弧形凹面的浓密阴影，其中无结构可
辨认，因为液体与横膈、心脏缺乏对比而无法分界。液体阴影的
密度越向上越变淡。正位胸片表现膈肌形态、轮廓消失，积液不
超过第二前肋下缘水平，为典型的渗液曲线，即外高内低、上淡
下浓的弧线阴影；侧位胸片表现可见在前后胸壁形成与正位胸
片一样的两个外高内低的渗液曲线阴影。

３．大量胸腔积液
胸腔积液之液面内上缘超过肺门角水平，可称为大量积液。

由于液体量大，除压迫同侧肺组织外，还压迫推移横膈、纵隔和
胸壁。正位胸片表现积液面达到第二前肋下缘水平以上，为一
侧胸腔积液的均匀的致密阴影，有时仅肺尖部可见一小部分稍
透亮的被压缩的肺组织，患侧肋间隙增宽，气管及纵隔阴影向健
侧移位等；侧位胸片表现亦呈均匀的致密阴影。

（三）局限性胸腔积液影像学表现

局限性胸腔积液是胸腔液体被局限，包裹，分布于粘连的胸
腔内所形成。

１．胸腔内包裹性积液
胸腔内包裹性积液主要由于胸膜腔的粘连所致，一般多发

生于下部胸腔的侧壁和后壁，少数发生于上部胸壁或前胸壁。

在胸片上的表现，非切线位为片状阴影，边缘不清。切线位表现
为凸向肺内的“Ｄ”字形阴影，即呈半圆形均匀密度增高阴影，宽
基底紧贴胸壁，边缘光滑锐利，与胸壁夹角呈钝角。

２．叶间积液
叶间积液为胸腔内渗出液体积聚于叶间胸膜内形成，其胸

片表现视液体积聚于不同叶间而不同。水平叶间积液在正侧位
胸部平片上均表现为边缘光滑的梭形阴影，斜裂叶间积液在正
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