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摘  要 

胸引管是经皮置入或者手术后放置在胸膜腔中的引流管，用于引流胸腔内异常液体或空气。其在胸外科

应用非常普遍。随着时间的推移，胸引管在胸外科的应用已经有了很大发展，本文将结合国内外文献对

胸引管的类型、安放、固定、引流装置、适应症、拔出时机、并发症及免放胸引管进行综述。 
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Abstract 
A chest drainage tube is a catheter that is percutaneously inserted or placed post-surgically into the 
pleural cavity to drain abnormal fluids or air. It is widely used in thoracic surgery. Over time, the 
application of chest drainage tubes in thoracic surgery has significantly evolved. This article pro-
vides a comprehensive review of the types, placement, fixation, drainage systems, indications, tim-
ing for removal, complications, and the possibility of avoiding chest drainage tubes, based on both 
domestic and international literature. 
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1. 胸引管的类型 

胸引管的应用最早可追溯至希波克拉底时代，当时已采用空心芦苇管治疗脓胸患者，这标志着胸腔

引流技术的初步探索[1]。随着医学技术的进步，现代胸引管的材质已发展为聚氯乙烯或硅胶，这些材料

不仅具有良好的生物相容性，还能在柔软度与支撑性之间达到平衡，以满足临床需求[2]。 
根据引流通道的设计差异，胸引管可分为多种类型：中央通道引流管在侧面设有多个引流孔，Blake

引流管则采用多个侧面引流通道的设计，而双腔引流管则兼具引流与输注功能[3]。近年来，Bassi 等认为

智能同轴引流管可进一步降低患者疼痛和加快患者出院，其独特的同轴设计与智能检测系统使其在引流

位置调整和实时监测引流量方面具有优势[4]。Han 等验证了带金属支撑结构的新型多孔超细引流管可降

低单孔胸腔镜肺上叶切除术后胸腔残腔发生率，有助于其在临床进一步推广[5]。 
根据口径的大小，胸引管可分为小口径和大口径胸引管。胸引管的口径通常以法语单位(Fr)表示，该

单位对应胸引管的周长，其直径可通过 Fr/3 进行估算[6]。关于小口径与大口径胸引管的分类标准，学术

界存在一定分歧，部分研究以 20 Fr 为界，另有研究采用 14 Fr 作为分界标准[7]。大口径胸引管通常适用

于易堵塞导管的情况，如血胸、脓胸及复杂性胸腔积液，或需快速排出气体的长期漏气病例[8]。然而，

较大口径的导管可能增加患者疼痛及并发症风险[9]。Mortman 等的研究指出，小口径胸引管在气胸、血

胸治疗中的应用普遍[10]。Kulvatunyou 等的研究进一步证实了小口径胸引管在血胸治疗中的有效性[11]。
此外，多项研究表明，在肺部手术后，小口径胸引管在围术期具有足够的安全性和引流效果[12] [13]。因

此，小口径胸引管因其广泛的应用范围(如气胸和一般性胸腔积液的引流)及较低的不适感，更受胸外科医

生青睐[9]。 

2. 胸引管的安放 

胸引管的放置位置根据其适应症的不同而有所不同。通常情况下，对于气体引流置入点一般选择锁

骨中线第二肋间；对于液体引流选择胸侧壁的第五肋间或肩胛下线的第七肋间。理想的安放点被称为安

全三角，这个三角是指第五肋间或以上肋间水平，由后方的背阔肌、前方的胸大肌和上方的腋窝底部围

成的区域[14]。 
胸引管的安放方式有四种：穿刺器插入、钝性分离、Seldinger 技术及胸部手术后安放。在所有胸腔

积液穿刺前均建议进行超声检查定位，以确定插入位置和深度确保穿刺的安全性[15]。行低位穿刺需要特

别注意，以避免穿透横膈膜进入腹腔并损伤右侧肝脏或左侧脾脏[8]。因此，穿刺器技术由于其尖端坚硬，

容易导致肺组织损伤，可能有更多的并发症，因此现在已不推荐使用[16]。 
钝性分离是标准的置入方式，通常用于大口径胸引管的安放。在局麻后，切开皮肤使用血管钳钝性

分离皮下、胸壁肌肉以及肋间肌肉直至突破壁层胸膜进入胸腔，然后使用血管钳夹持胸引管头端并引导

引流管前端进入胸腔，此时应保证引流管尖端开口及前端侧孔完全进入胸腔内以形成密闭引流环境[14]。 
Seldinger 术是指行血管穿刺过程中使用带有针芯的穿刺针穿透血管壁，然后拔出针芯，缓慢向外拔
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针，直到血液从针尾喷出，然后迅速插入导丝，拔出穿刺针，通过导丝引入导管，将导管放至血管腔。

Seldinger 技术操作简便、安全，损伤较小，因此也被广泛应用于其它经皮穿刺的介入操作，在胸外科，

应用 Seldinger 技术使用导丝和导管扩张器来协助导管进入胸膜腔，将小口径胸引管留置在胸腔内以达到

引流气体或液体的目的[8]。与钝性分离相比，此法对胸壁肌肉的损伤更小，患者的舒适度及体验度更好

[17]。 
在胸部手术后，常见的置管方式是经切口置入胸引管。传统粗引流管经切口置入胸腔，与切口之间

存在间隙，易导致管周气体和液体的渗漏，从而增加感染风险，影响术后恢复[18]。Xu 等将 12F 胸引管

放置在单孔切口同一肋间隙旁，Yun 等将 22F 胸引管放置在镜孔上一肋间，均降低了管周漏气和漏液的

发生率[18] [19]。改良的置管方式较传统方法能加快患者康复，但最佳的置管位置仍在探索当中。 
无论采用何种置入方式，在选择置入方向时，应注意保护相关解剖结构尤其是肋间血管神经束。胸

引管需要在肋骨的上缘进入，以避免损伤神经血管。在选择置入方向时，应选择向上或向后置入，以尽

可能将胸引管置入胸顶或背部，避免垂直置入，以防胸引管插入叶间隙导致肺扩张后堵塞[17]。 

3. 胸引管的固定 

胸引管的妥善固定在预防局部感染、移位及脱落方面十分关键。Hooper 等关于胸引管的报告中提到，

7.3%的患者发生了胸引管移位[20]。如果发生意外移位，往往导致皮下气肿或者气胸，甚至胸引管脱落，

这时就需要重新插管[20]。 
固定胸引管的方法包括简单的扎紧胸引管、罗马凉鞋技术、钱包缝合、留置胸膜导管[21]。Mercer 等

的一项多中心试验将球囊状 12 Fr 肋间引流管与用单缝合线固定的类似尺寸的导管进行了比较，集成到

引流管中的球囊就像膀胱导管一样固定于胸腔内，但位移率分析显示没有统计学意义(3.9%对 10.1%)，并

且这种新式球囊胸引管移除困难患者占 36.6%，且出现疼痛率为 16% [22]。相较于传统固定方式，新型

引流管并无明显优势。出人意料的是，Asciak 等的研究表明，直接缝合胸引管可以降低胸腔外意外移出

的几率(6.6% vs 14.8%) [23]。也许，这种直接而有效的方法可以值得参考。除了通过缝线对胸引管的固

定，使用导管固定敷贴，可以为固定胸引管提供辅助作用，加强缝线的稳定性。 

4. 引流装置 

现阶段的引流装置有三种，包括海姆立克(Heimlich)阀装置，水封装置，数字引流装置。 
单向 Heimlich 阀是一种简单的装置，它包含一个橡胶瓣膜，该瓣膜在吸气时关闭从而防止空气进入

胸膜腔；同时在呼气时保持打开状态，允许空气或液体从胸膜腔流出[24]。 
水封装置由单腔、双腔或三腔的塑料装置组成，其发展源于 Bulau 最初设计的原始单瓶系统，其将

胸引管的出口浸入水封液面以下，并通过单向 Heimlich 阀引流出空气，同时防止液体反流[25]。在气胸

治疗中，单瓶系统的疗效很好，但是对于胸腔积液的治疗，随着引流液体的不断增加，外在的液压将会

增加从而降低引流效率。在双腔系统中，第一个腔室负责收集液体，第二个腔室包含水封。当引流大量

液体时，双腔系统优于单腔系统，因为其液体引流并不会影响外在的液压[26]。三腔系统则额外具有第三

个腔室，通过这个腔室，外科医生可以进行外部负压抽吸的治疗，从而解决单纯重力引流难以解决的情

况，如肺不张及大量气体、液体的引流[27]。 
数字引流系统(Digital drainage system, DDS)，是一种新型智能集合功能引流装置，其可以提供漏气、

引流量及胸膜腔内压的连续记录，并且可以在患者自由活动时提供稳定的负压抽吸[28]。数字引流系统已

逐渐用于胸部手术术后，通过其实时监测可以缩短患者住院时间[29]。多个 mate 分析已表明应用数字引

流系统可以减少胸引管留置时间[30] [31]。一项前瞻性、多中心的研究也表明，与传统引流方式相比，应
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用数字引流系统可以缩短住院时间[32]。 
对于三腔水封装置和数字引流系统，其最大的优势在于可通过外部负压抽吸功能，关于主动抽吸的

总体益处和风险目前仍然存在争议。一些观点认为，负压抽吸可以通过主动排出空气并且促进胸膜间粘

连形成来减少积气和缩短漏气时间[33]。然而，也有其他观点认为负压抽吸可能会阻碍愈合过程，通过维

持肺泡胸膜瘘通畅来延长漏气时间[34]。传统的观点认为主动抽吸优于水封。Coughlin 等的研究表明，在

胸外科手术后，抽吸与水封相比无优势[35]。Feenstra 等的研究显示，低压抽吸优于水封[36]。一项初步

研究表明通过胸膜内压实施检测，智能动态调整抽吸压力，可在漏气时调整胸管抽吸[37]。总体上讲，主

动抽吸的总体收益仍存在争议，也许未来通过智能数字引流系统动态调整抽吸压力，可以在一定程度上

有助于患者恢复。 

5. 适应症 

5.1. 胸腔积液 

漏出性胸腔积液，通常是全身性疾病导致，如心力衰竭、肝硬化等。渗出性胸腔积液，通常是感染、

炎性疾病或恶性肿瘤导致，如果出现呼吸困难等症状，通过胸引管引流可以缓解症状，同时提供标本以

明确诊断，指导进一步治疗，但其治疗的重点应是解决根本原因[38] [39]。 
对于复发性胸腔积液，胸膜固定术是降低其复发可能的选择，其将硬化剂，如滑石粉、自体血、四

环素、多西环素或博来霉素等，通过胸引管注入胸膜腔，导致胸膜层之间的粘连，从而防止液体的再次

产生[40] [41]。一项随机研究显示大口径胸引管 24F 相较于 12F 胸引管，行胸膜固定术的效果更好，这可

能与小口径胸引管易堵塞有关[42]。 
复杂性胸腔积液，即包裹性胸腔积液。大尺寸胸引管是首选，因其引流粘稠的脓性液体效果明显。

在早期渗出阶段，其液体可自由流通，仅通过胸引管引流可以取得较好的效果，在渗出后期，纤维蛋白

沉积，液体变的更加粘稠，并且形成包裹性积液[43]。当简单引流失败且患者不适合手术时，可以选择使

用组织纤溶酶原激活剂(rTPA/DNAse)分解纤维蛋白分隔和降低液体粘度来提高引流效果，从而改善包裹

性积液患者的预后[44]。Mei 等的研究显示小口径胸引管联合 rTPA/DNAse 达到的引流效果可以与大口径

胸引管的效果相当[45]。 

5.2. 血胸 

血胸通常由外伤、自发性胸膜血管破裂、手术并发症等引起，行胸引管引流可解除肺不张，减少呼

吸窘迫的风险，引流血液，预防感染发生[46]。通过引流血量，可协助诊断活动性血胸，当初次引流超过

1500 mL，或在 2~4 小时内每小时持续出血超过 300 mL，或短时间大量出血形成凝固性血胸时，通常提

示活动性出血，需要手术干预[47]。推荐使用大口径胸引管引流，以确保血液和血凝块排除，以防堵塞。

Bauman 等的研究也表明，14 Fr 的导管与 28~32 Fr 管一样有效[48]。 

5.3. 气胸 

气胸可分为自发性、创伤性及医源性气胸。自发性气胸可分为原发性和继发性，原发性自发性气胸

(PSP)通常在高、瘦的青年男性中更常见。继发性自发性气胸(SSP)通常在患有慢性阻塞性肺病(COPD)、
囊性纤维化、感染或肺恶性肿瘤的患者中常见，其原因是这些疾病损害了胸膜的完整性，从而导致空气

的泄露。外伤性气胸则是由胸部钝挫伤或穿透伤，如肋骨骨折，刀刺伤引起。医源性气胸是由肺定位穿

刺，肺活检，中心静脉导管置入等导致[49]。 
对于小气胸，胸腔穿刺抽气则足以治疗[49]。对于 PSP，是否行胸引管引流主要根据 X 片上肺与胸
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顶的距离是否大于 3 cm 来决定，胸引管引流非常有效，经治疗后肺再扩张率可达到 80%~90%，然而，

有 23-50%的患者会复发。但一项随机对照研究显示，入组患者中 94%的气胸大而症状轻微的 PSP 患者经

保守治疗，可在 8 周内实现肺完全扩张，且 12 月复发率较引流组显著降低(8.8% vs 16.8%) [50]。英国胸

科学会(British Thoracic Society, BTS)胸膜疾病指南强调，无症状或症状轻微的 PSP 气胸患者可以接受保

守治疗，无需立即进行有创手术，对于 SSP，胸引管引流则是必要的，因为其可能会发生大量、长期的漏

气，同时，需要尽快的手术或胸膜固定术干预，但对于手术风险高的患者，长期留置胸引管可能是唯一

的治疗措施[51]。 

6. 胸引管的拔出时机 

当达到治疗目标后，应立即拔出胸引管。对于气胸患者，通常认为在不漏气至少 48 小时后拔出胸引

管是安全的[52]。对于可疑漏气的患者，通常认为进行钳夹试验可以帮助判断，但 Kiefer 的研究指出进行

钳夹试验可能会导致张力性气胸的发生，因此，现在并不推荐进行钳夹试验[2]。 
对于引流胸腔积液的患者来说，现阶段拔出胸引管的引流量阈值存在争议。通常来讲，多数胸外科

医生以 200 ml/d 作为拔出胸引管的标准。Xie 等的研究表明术后每日引流量 300 ml 是可以接受的，Bjer-
regaard 等研究表明 VATS 肺叶切除术后每天 500 ml 的较高阈值仅导致 2.8%的患者出现临床相关的复发

性积液[53] [54]。因此，只要术后未发现血胸、乳糜胸及漏气，以高于传统的引流量阈值拔管是可以接受

的。Murakami 则完全无视胸腔积液量，无论术后引流量有多大，胸腔引流管早期都可以安全地拔除，甚

至只要无空气泄漏，VATS 解剖肺切除术后当天就可以安全地拔除胸管[55]。 
胸膜固定术后，一些外科医生在液体产生量低于 100~150 mL/天时拔除引流管，而另一些肺科医生在

滴注硬化剂后的特定时间(例如 24 小时)进行引流[56]。  
Haider 等的 mate 分析中指出，在呼气、吸气末期均可安全拔除胸腔引流管，呼气末拔管的患者住院

时间有缩短趋势[57]。 

7. 并发症 

按照标准流程安放胸引管尽管是一个相对安全的操作，但并非没有并发症[58]。Aho 等提出了一种标

准化胸引管相关并发症报告的方法，以便更容易地记录和识别并发症[59]。他提出的五种胸引管相关并发

症包括安放、位置、取出、感染和教学或设备相关问题。 
安放并发症定义为安放引流管后 24 小时内对胸内或胸外器官直接造成的损伤，例如安放时插入肺实

质、肝脏、心脏或其他器官内，这是通过套管技术插入胸管时最常见的并发症，其发生率在 6%~14%之

间。因此，安放时最好于安全三角进行，这个三角是指第五肋间或以上肋间水平，由后方的背阔肌、前

方的胸大肌和上方的腋窝底部围成的区域。 
位置并发症定义为安放 24 小时后发生，通常由发生于胸引管无功能后，其发生机制为胸引管侵蚀周

围结构，如对食管、神经、血管的侵蚀，导致食管瘘、Horner 综合征、膈肌麻痹等并发症。当发现胸引

管无明显功能后，应复查胸片以确定胸引管位置，及时拔出或调整胸引管位置以避免胸引管长期留置对

于周围组织的侵蚀。 
取出并发症包括取出胸引管后未能及时密闭胸部缺口，导致压缩性气胸需要再次置管，或取出后任

何异物残留，如引流管断端残留于胸腔。在取出胸引管时，实施者应接受正规的培训，确保合理的取出

程序从而预防压缩性气胸的发生。在取出胸引管后，应仔细检查胸引管的完整性，确保完整取出。 
感染性并发症涉及任何感染，包括消毒技术不当引起的外部感染，以及脓胸等内部感染。有证据表

明，在胸腔闭式引流术后服用抗生素，可在一定程度上减少脓胸和手术部位感染。 
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教学或设备并发症是指在教学过程中发生的并发症和未能正确使用设备导致的并发症，如安放胸引

管后未能正确的连接胸引瓶等。 
目前为止，尚无权威的胸引管相关并发症分类指南发布。因此，尽快合理的、全面的定义这些并发

症，有助于胸外科医师预防及识别相关问题并早期处理。  

8. 免放胸引管 

加速康复外科学(ERAS)是围手术期管理的一种多模式、多学科康复理念[60]。基于其理念指导，胸部

手术日益微创化，但术后放置胸引管易导致伤口疼痛等不适，不利于患者康复[61]。有研究表明，针对楔

形、部分解剖性肺的手术，电视胸腔镜(VATS)手术后免放胸引管安全可行。 
对于 VATS 楔形切除术后免放胸引管的研究是最早的。Liu 等对临床考虑早期原发性肺癌行 VATS

楔形切除的患者进行研究，其纳入标准为：1. 病变位于外周且直径 ≤ 2 cm，2. 无阻塞性通气缺陷[第 1
秒用力呼气容积(FEV1) ≥ 1.5 L]，3. 无胸膜粘连的患者。4. 排除≥3处楔形切除和切除范围超过 2 个解剖

节段的患者，术后第 1 天气胸发生率 19.4%，但未出现更严重的并发症[62]。一项 meta 分析纳入了 10 项

研究(4 项随机对照试验，6 项非随机对照试验)共 1079 例患者，其中 7 项为肺楔形切除术，术后不放置胸

腔引流管组 561 例(52%)，放置胸腔引流管组 518 例(48%)。结果显示，与胸腔引流管组相比，不放置胸

腔引流管组的患者术后平均住院少 1.53 天(加权均数差(WMD) −1.53，P < 0.001)，疼痛评分更低(WMD 
−1.09, P = 0.002)，胸腔穿刺再干预及放置胸腔引流管风险更高，但对两组患者出院时的影响差异无统计

学意义[63]。基于以上研究，VATS 楔形切除术后免放胸引管是相对可行且安全的。 
对于 VATS 解剖性肺切除，因术中需显露支气管、血管，因此更易对肺实质造成损伤，因此临床上

普遍认为，相较于楔形切除，解剖性肺解除术后并发症更易发生，但基于楔形切除免放胸引管的研究，

也有部分研究者关注解剖性肺切除术后免放胸引管是否可行。Homma 等发表的一项研究中，针对术后 6 
h 内拔除胸腔引流管采取以下拔管标准：(1) 数字引流装置观察未见漏气；(2) 胸腔引流量 ≤ 100 ml/h；
(3) 无≥3项危险因素，包括男性、慢性阻塞性肺疾病、体质量指数 < 18.5 kg/m2、严重胸膜粘连、肺上叶

切除术或左肺上叶节段切除术。研究共纳入 942 例患者，其中 244 例(25.9%)符合以上标准，并在术后 6 
h 内拔除胸腔引流管。结果显示，早期拔管组术后平均住院天数显著减少(4 天对 6 天)，总术后并发症发

生率较低(7.4%对 25.6%) [64]。该研究对筛选解剖性肺切除术后不放置胸腔引流管的合适标准有一定意

义，为不放置胸腔引流管的实践提供了基础。 
术后放置胸引管，可及时引流胸腔积液、气体，同时为胸外科医生提供观察的窗口，以判断术后是

否出现活动性出血、漏气、肺不张等情况。因此，基于安全性考虑，VATS 术后免放胸引管仍需积极关注

及预防术后并发症。不放置胸腔引流管的患者中，术后气胸是最常见的并发症，大多数研究在手术结束

时进行严格的气密性检测，检测方式常分为两种：(1) 被动排气法：将胸引管置于胸腔内，关闭其余切口，

将胸引管另一端置于水中进行机械通气，检测水中是否有气泡产生。(2) 主动抽吸法：在胸腔镜直视下确

保肺复张后，将胸引管连接到数字引流系统(Digital drainage system, DDS)以 15 mmHg 的压力进行主动抽

吸，当 DDS 确认气流为 0 mL/min 则选择不放置胸引管，以预防术后气胸的发生[65] [66]。较为特别的

是，Laven 等的研究回顾性分析了 12 年不放置胸引管的经验，该研究认为通过目视检查肺实质是否受损

来判断是否漏气是可行的[67]。不同研究中术后气胸发生率也不同，大部分患者无需进一步干预[63] [68] 
[69]。术后出血是 VATS 术后的严重并发症之一，尽管发生率非常低，但仍需高度警惕[70]-[72]。其危险

因素包括：术中对胸腔内胸膜及组织粘连的松解、支气管或血管吻合术或手术切口后渗血，以上危险因

素可帮助胸外科医生选择免放胸引管的患者，因此，手术结束时彻底胸腔镜下止血，可显著降低出血发

生率。同时，术后管理也极为重要，术后 1 天内应常规行 X 线胸片、血常规和血气分析动态评估[68]。
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对于 X 线胸片提示胸腔积液的患者，需进行诊断性穿刺，明确液体性质。对于检验提示血红蛋白进行性

下降的患者应尽快明确病因，若确定为术后活动性出血，应立即启动输血治疗或手术止血。 
总体而言，VATS 术后免放胸引管并发症发生概率较低，因此理论上其安全性可得到保证，但入组

患者仍需遵循严格标准，避免二次置管及手术为患者带来额外创伤。同时，大多数免放胸引管研究为回

顾性研究，亟待多中心、大样本、前瞻性和随机对照等强力循证学证据支持。 

9. 小结 

胸引管适用于胸外科各种临床疾病，掌握其类型、安放方法、适应症及最新进展仍是胸外科医生专

业知识中的重要组成部分，同时，随着 ERAS 理念逐步深入和应用到胸外科领域，不仅要求手术微创化，

更要求胸外医生加强对患者围术期关注，促进患者早期康复，因此，及早拔除或省略胸引管也应纳入胸

外科医生的临床决策中。 
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