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术前规律使用糖皮质激素对结核性脓胸手术治疗效果的影响

刘玉钢 韦 林 丁 超 *通讯作者

西安市胸科医院胸外科 陕西 西安 710100

【摘要】目的：探讨术前规律使用糖皮质激素对结核性脓胸手术治疗效果的影响。方法：分析西安市胸科医院胸外科自 2018年 10月至 2020年 12月
结核性脓胸行手术治疗患者 189例，根据术前是否规律使用糖皮质激素，分为观察组（29例）和对照组（160例），统计分析两组患者手术时间、术中出
血量、术后 3天引流量、术后体温、术后血生化指标（C-反应蛋白和白细胞计数）和术后带管时间、拔管后住院时间、术后影像学恢复情况等数据；随
访 1年以上，观察肺功能及肺复张情况。结果：观察组在手术时间 [155（148,175）min]、术中出血量 [662（400,850）ml]、术后 3天引流量 [706（600,825）
ml]、术后拔管时间 [6（5,8）天 ]、术后残腔发生率 [5（17.2）%]均低于对照组 [分别为 191（160，210）ml、580（300,700）ml、968（600,1200）ml、8
（5,9）天和 58（36.3）%]，差异有统计学意义（U=3344.500，U=1772.500，U=2971.000，U=2885.000，x2=4.765，P均＜ 0.05）；观察组在术后体温 [37.6
（37.0,38.2）度 ]、拔管后住院时间 [20（13,28）天 ]、术后血生化指标 C-反应蛋白 [102.69（69.62,136.03）mg/l]和白细胞数 [10.19（6.93,11.13）*109/L]
与对照组 [分别为 37.9（37.3,38.3）度、18（13,20）天、100.76（100.51,103,99）mg/l和 11.08（8.81,12.68）*109/L]相别，差异无统计学差异（U值分别
为 2583.500、2194.5000、1962.000、2651.500，P值均＞ 0.05）；随访 1年以上，实验组在肺功能指标 FVC（3.37±0.24L）、FEV1（3.40±0.230L）、
TLC（5.45±0.20L）及治愈率 [100（29/29）%]与对照组 [分别为 3.38±0.17、3.39±0.18、5.41±0.23及 96.25（154/160）%]差异无统计学意义（t=-0.538，
t=0.074，t=0.998，x2=1.123；P值均＞ 0.05）。结论：术前规律使用糖皮质激素可减少结核性脓胸手术患者的手术时间和术中出血，减少术后引流，同时
可有助于减少手术后残腔形成，对手术有积极的意义。
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结核性脓胸作为肺外结核的一种，多种因素可导致疾病的发生，其中

结核性胸膜炎的不及时及不规范治疗是其常见病因 [1]；结核性脓胸常分为

急性期、渗出期和机化期，进入机化期即慢性期患者则需行手术治疗 [2]。

糖皮质激素（glucocorticoids，GCs）在结核性胸膜炎患者急性期及渗出期
可减轻变态反应及炎症反应，改善患者结核中毒症状，促进胸水吸收及减

少胸膜粘连的发生 [3]；我们在结核性脓胸手术中发现术前有 GCs使用史的
部分患者，术中出血及手术时间明显较普通患者少，GCs是否可对手术有
积极作用，尚未见相关文献报道；因此本研究探讨术前使用 GCs对结核性
脓胸手术治疗效果的影响。

1 资料和方法

1.1 临床资料
收集西安市胸科医院胸外科 2018年 10月至 2020年 12月收住入院的

结核性脓胸患者，依据纳入及排除标准，共有 189例纳入研究，根据术前
是否使用糖皮质激素，分为观察组 29例，对照组 160例。两组患者在性别、
年龄、病程、抗结核治疗时间、手术部位、是否合并其他结核病等方面差

异无统计学意义（表 1）。本研究经医院伦理委员会批准，所有参组患者
均签署知情同意书。

表 1 两组患者术前基线资料对比

一般情况 观察组（29） 对照组（160） 统计检验值 P值

性别 [例，构成比 %]

男性 23（79.3） 119（74.4）
x2=0.320 0.572

女性 6（20.7） 41（25.6）

手术部位 [例，构成比 %]

左侧 14（48.3） 96（60.0）
x2=1.387 0.239

右侧 15（51.7） 64（40.0）

合并其他结核病 [例，构成比 %]

是 19（65.5） 106（66.3）
x2=0.006 0.939

否 10（34.5） 54（33.7）

年龄 [岁，M(Q1，Q3)] 31（24，38） 30（21,37） U=2069.500 0.355

病程 [月，M(Q1，Q3)] 5（3,6） 6（2,6） U=1955.500 0.175

抗结核时间 [月，M(Q1，Q3)] 4（2,5） 4（1,5） U=1806.000 0.051

1.2 纳入和排除标准
1.2.1 纳入标准：
（1）诊断明确：所有病例术前通过胸膜活检病理、胸水结核杆菌培养、

TB-RNA、TB-PCR、GeneXpert MTB/RIF、痰分枝杆菌涂片检查等方式诊
断结核性脓胸明确；（2）年龄介于 18-65岁；（3）非耐药结核病，术前
行 2H-R-Z-E/nH-R标准方案抗结核治疗未中断，结核控制稳定，临床资料
完整。

1.2.2 排除标准：
（1）合并糖尿病、慢性肾炎、HIV感染等免疫系统缺陷疾病及合并

肺部感染、慢性阻塞性肺疾病等肺部疾病；（2）术前未规律服用糖皮质
激素，激素减量不规范者；（3）结核性脓胸手术合并胸壁结核、淋巴结核、
肺结核楔形切除等患者。

1.3 研究方法
1.3.1 手术治疗：

为治疗效果保证一致性，所有患者均由同一团队中高年资医师实施，

麻醉成功后，手术方式采取标准纤维板剥脱术：依据术前 CT或 B超定位，
依据脓腔范围取后外侧切口于第 6或第 7肋间进胸，游离并切除壁层纤维
板进入脓腔，吸除脓液，碘伏纱布消毒脓腔，尽可能完全剥除肺表面、膈

肌及纵膈面脏层纤维板，松解前后肋膈角使肺叶完全游离，麻醉师鼓肺后

肺叶膨胀良好并占满胸腔；较大破口四号线缝合，细小破口覆盖生物膜，

仔细止血必要时烫盐水湿敷止血，放置 1-2根胸腔引流管。
术后处理：手术后继续加强抗结核治疗，嘱患者早期下床活动，积极

锻炼咳嗽、咳痰促进术后肺叶复张；注意关注引流管引流及漏气情况，拔

管指征：无活动性漏气、24h引流液清亮且引流量＜ 50ml，复查胸部 CT
无残腔形成或有残腔形成，引流管夹管 24h后无漏气，复查胸部 CT残
腔无增大时亦可拔除胸管；术后所有入组患者随访 1年以上，均继续按
2H-R-Z-E/10H-R方案抗结核治疗 10-12月。

1.3.2 糖皮质激素使用情况：结核性脓胸患者在急性期或渗出期，在
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充分抗结核治疗的同时可采用口服泼尼松治疗，每日 15-30mg，1次 /日，
待患者结核中毒症状好转或胸腔积液减少后逐渐减量，一周减量 1-2次，
每次 5mg，总疗程以不超过 4周为宜。

1.4 统计学处理
所有数据采用 SPSS 26.0软件进行统计学分析，计数资料以“例数，

百分比”表示，组间采用 x2检验；手术时间、出血量等计量资料符合正态

分布的以“x±s”表示，偏态分布采用“中位数（四分位数）”表示，组

间采用 t检验或秩和检验；差异以 p＜ 0.05认为有统计学意义。
2 结果

2.1 术中及术后相关指标
全组患者围手术期无死亡发生，观察组在手术时间、术中出血量、术

后 3天引流量、术后带管时间及术后残腔发生率均少于对照组，P＜ 0.05
差异有统计学意义；然而在术后生化指标及术后体温差异无统计学意义；

具体数据见表格 2。

表 2 观察组和对照组手术相关指标比较 

术中及术后指标 观察组 对照组 统计检验值 P值

手术时间 [min，M(Q1，Q3)] 155（148,175） 191（160，210） U=3344.500 0.001

术中出血量 [ml，M(Q1，Q3)] 662（400,850） 580（300,700） U=1772.500 0.042

术后 3天引流量 [ml，M(Q1，Q3)] 706（600,825） 968（600,1200） U=2971.000 0.016

术后带管时间 [天，M(Q1，Q3)] 6（5,8） 8（5,9） U=2885.000 0.036

拔管后住院时间 [天，M(Q1，Q3)] 20（13,28） 18（13,20） U=2194.5000 0.642

术后体温 [度，M(Q1，Q3)] 37.6（37.0,38.2） 37.9（37.3,38.3） U=2583.500 0.248

术后残腔发生率（例，构成比 %） 5（17.2） 58（36.3） x2=4.765 0.029

术后生化指标

C-反应蛋白 [mg/l，M(Q1，Q3)] 102.69（69.62,136.03） 100.76（100.51,103,99） U=1962.000 0.170

白细胞计数 [109/L，M(Q1，Q3)] 10.19（6.93,11.13） 11.08（8.81,12.68） U=2651.500 0.221

2.2 手术效果比较
实验组患者在术后 FVC、FEV1、TLC数据差异无统计学意义；手术

治愈率上实验组全治愈，两组差异无统计学意义；具体数据见表 3。

表 3 观察组和对照组术后肺功能和治愈率情况比较

相关指标 观察组（29例） 对照组（160例） 统计检验值 P值

肺功能相关指标

FVC（L） 3.37±0.24 3.38±0.17 t=-0.538 0.593

FEV1（L） 3.40±0.23 3.39±0.18 t=0.074 0.941

TLC（L） 5.45±0.20 5.41±0.23 t=0.998 0.319

治疗效果（例，构成比 %）

治愈 29（100） 154（96.25）
x2=1.123 0.289

未愈 0（0） 6（3.75）

3 讨论

结核性胸膜炎是胸腔积液的常见病因，起病隐匿及多数患者无明显症

状，常导致患者的不及时及不规范治疗，胸腔积液中的纤维蛋白沉积于脏

壁层胸膜引起胸膜增厚，进而引起胸腔积液包裹、分割，部分患者可进展

为结核性脓胸 [4]；结核性脓胸依据病情进展可分为急性渗出期、纤维素期

及机化期，机化期则为慢性期，增厚胸膜进一步吸收导致肋间隙变窄及胸

廓塌陷，可引起肺功能受损常需行手术治疗 [5]；结核性脓胸常伴有咳嗽、

咳痰及胸闷、气短等呼吸道症状，同时亦可伴有明显发热、乏力、盗汗等

明显结核中毒症状。GCs可减轻机体的炎症反应及变态反应，亦可改善结
核中毒症状，因此 GCs联合抗结核药物治疗在结核的治疗中发挥重要作用
[6]。

GCs 在结核性脓胸的治疗中常用于急性期的对症治疗，文献显示
对慢性期伴有胸膜肥厚粘连患者，不推荐应用 GCs 治疗 [7-8]；同时亦

有研究显示，围手术期应用GCs可对食管癌、肝癌、鼻腔手术有积极影响；
然而对于急性期应用 GCs在病程进入慢性期性行手术治疗的结核性脓胸患
者，GCs对手术有无影响尚未见相关文献你报道，因此本研究对在我院行
结核性脓胸并术前口服 GCs的患者纳入实验组，术前确保所有入组患者均
严格规律口服 GCs，不规律服药者予以剔除；手术后收集其手术相关数据，
并和同期未口服 GCs患者相比较；实验组手术时间和术中出血量较对照组
少，和我们之前观察到的情况相符，分析为 GCs可减轻胸膜、胸壁与肺表
面粘连，使术中胸膜剥脱更易操作，同时这也导致实验组术后 3天引流量
和术后带管时间以及术后残腔发生率较对照组少，手术操作的更易进行减

少了术中对肺组织的损伤，有利于术后患者恢复；研究结果与王传才等研

究相符。两组相较在拔管后住院时间无统计学差异，考虑为结核感染病程

不同所致；胡洁茹等研究显示在术中应用 GCs对白细胞计数有明显影响，
我们研究发现两组在术后最高体温和术后炎性指标无差异，此指标为手术

对机体创伤表现，GCs多作为短期内控制机体的炎症反应，停激素治疗后
激素对机体几无影响，因此实验组及对照组在手术应激无明显差异。同时

本研究还对比了两组患者在随访1年后肺功能恢复情况和治愈率上无差异，
分析原因考虑 GCs仅可对围手术期有一定影响，对行手术治疗的患者远期
恢复意义不大，此结果和阮洪云等在分析早期 GCs加化疗对结核性胸膜炎
患者肺功能无明显影响相一致。

综上所述，术前规律使用糖皮质激素可缩短手术时间，减少术中出血

及术后渗出，有助于术后肺叶复张对慢性结核性脓胸手术治疗有积极意义。
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2.2 两组患者口腔疼痛 NRS评分的比较 观察组患者 NRS评分低于 对照组，差异有统计学意义（P＜ 0.05）。

表 2 两组患者口腔疼痛 NRS评分的比较 [ 例（%）] 

组别 例数 0分 1分 2分 3分

对照组 30 2（6.7） 10（33.3） 15（50.0） 3（10.0）

观察组 30 10（33.3） 15（50.0.） 3（10.0） 2（6.70）

P值 0.003

3 护理

3.1 雾化前护理
3.1.1雾化前健康指导 肿瘤患者大多存在恐惧、焦虑心理，因此在进

行吸入治疗前，应向患者及家属做好宣教，教会患者如何配合，特别是第

一次接受雾化吸入治疗者，应尊重患者的知情权，将所用药物的种类、雾

化治疗的目的、使用方法、注意事项、治疗效果等详细告知患者及家属，

解除其紧张情绪和思想负担，以确保雾化吸入治疗的顺利。健康宣教要注

意使用浅显易懂的语言，切忌使用医学专业术语，以免造成误会。

3.1.2雾化前准备 首先保持病室空气清新，环境安静整洁，室温维持
在 18℃～ 20℃，相对湿度 50%～ 60%[6]。这样可以减少外界因素对气道

的刺激和药液弥散。

3.2 雾化中护理
3.2.1体位的选择，头颈部肿瘤患者在放疗期间，身体机能低下，雾化

吸入时以坐姿或半坐卧位为首选，这个体位有利于吸入的药液作用到局部

病灶，仰卧位时由于潮气量变少，不利于吸入治疗，所以在患者体力允许

的情况下，尽可能取坐位。呼吸道保持通畅，有利于及时排出呼吸道分泌

物，充分吸收药物；患者吸入治疗时，指导患者缓慢吸入雾气，吸气时稍

憋气片刻，呼气时应闭口，能使雾滴吸得更深。

3.2.2 量和次数 每次行雾化吸入的时间一般不超过 20 min，每日 2次，
尽量选择餐前吸入，有利于避免药物可能引起的恶心、呕吐等胃肠道反应；

若在餐后进行，应选择在餐后 0.5～1h进行。调节合适的雾量，使气道适应。
避免长时间低温雾气的吸入，易引发呼吸道痉挛，从而导致憋气、呼吸不畅。

3.2.3病情观察 每天对患者口腔症状的情况进行评估，有无充血、红肿、
疼痛及溃疡等情况，雾化吸入时密切观察患者的面色和呼吸，若出现憋闷、

气促、呼吸困难时，应暂停吸入，立即通知医生，严密监测生命体征。开

始雾化吸入时，由于雾气刺激气道，患者可能会发生呛咳，这时可将雾化

面罩拿开，好转后再进行雾化吸入；如果雾化后发生胃肠道反应，与药物

的刺激有关，只需稍作休息即可 [7]。

3.3 雾化后护理
雾化吸入结束，指导患者漱口、擦脸，以清除残留在口腔和脸上的药

液。同时指导患者做深呼吸，将粘附在气管和支气管壁上的深处的痰液咳

出；无力咳嗽的，护士要指导其翻身、帮其叩背、吸痰或使用体外排痰仪；

雾化吸入器不能达到一次性使用的，也要每人一个，防止交叉感染 [8]。

3.4 雾化中相关注意事项
3.4.1保持痰液引流通畅 祛痰药物的使用可降低分泌物粘稠度，导致

分泌物增多，应向宣教通过正确的咳痰方式将痰液咳出；若患者不能自行

排痰，应选择体位引流或通过吸痰的方式将分泌物排出，以免分泌物堵塞

气道。因为镇咳药可能导致支气管分泌物堆积，所以不建议雾化祛痰药和

中枢类镇咳药合用。

3.4.2注意支气管痉挛 对有肺部基础疾病或出现气道高反应的患者，
应遵医嘱慎重实施雾化治疗，并密切观察雾化过程中的反应，做好应对患

者支气管痉挛的治疗准备。

3.4.3预防其他可能出现的副反应：雾化吸入疗法一般安全性较好，常
见的问题是吸入引起的咳嗽以及轻微的鼻咽部、胃肠道刺激，通常情况下

都能耐受。因为吸气太深容易导致咳嗽，所以指导患者吸入时保持正常的

呼吸。另外刺激可能导致口腔炎症、恶心、呕吐等情况的发生，出现时可

行间歇性雾化吸入或暂停治疗。雾化吸入糖皮质激素等药物后要进行漱口

和擦脸，避免通过皮肤吸入残留药物。

4 讨论

头颈部肿瘤患者的放射野多在面部和颈部，在接受放疗时口腔症状出

现早且明显疼痛，影响吞咽，造成免疫力低下，从而影响正常放疗。如果

采用静脉给药，局部给药浓度低，疗效不显著；加用激素，副作用更多。

雾化吸入具有调节性好，雾气均匀，且易沉积在口腔和气道壁上，可对气

道表皮细胞充分浸润的特点，因此，用于放疗引起的口腔症状效果较好，

能有效预防和减少放疗期间口腔症状的发生，帮助头颈部肿瘤患者顺利完

成放射治疗，效果明显，值得推广 [9]。此次研究可以看出，观察组患者的

口腔症状发生率明显低于对照组，这一结果表明应用雾化吸入方法对头颈

部肿瘤口腔症状管理的防治效果更为明显。且患者在治疗期间副作用较少，

安全性高，可有效降低患者放疗期间口腔症状的发生。

综上所述，雾化吸入在头颈部肿瘤患者放疗后的症状管理中临床效果

显著， 可有效管理放疗期间患者的口腔症状，增强其身体机能和提高生活
质量，值得临床应用推广。
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