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自发性气胸是一种常见的胸部疾病，根据肺

部是否存在基础病变分为原发性和继发性两种，

二者在临床表现、发病率、死亡率以及诊疗方面

存在明显差异。原发自发性气胸好发于年青人，

尽管被定义为无肺部基础疾病，但实际上大部分

患者存在常规检查不易被发现的肺部病灶。一项

病例对照研究表明，在非吸烟的原发自发性气胸

患者中，约有 81% 的患者可通过胸部 CT 检查确认

气肿样病变（如肺大泡等），其中接受手术的患

者有近 90% 可确认此类病变，而作为非吸烟健康

人群的对照组却没有发现这些肺部病变的存在，

这说明相当多的原发自发性气胸存在潜在的肺部

病变[1]。继发自发性气胸一般指由于慢性阻塞性肺

疾病（COPD）、肺结核和肺纤维化等基础肺部疾

病演变所致，这些患者一般年龄较大，由于基础

肺病的进展和心肺储备功能的降低，当气胸发作

时，在临床表现、并发症和病死率等方面也表现

得较为严重。此外，还有一种值得重视的特殊类

型自发性气胸是张力性气胸，张力性气胸是一种

需要紧急诊断和处理并会危及生命的临床急症，

由于脏层胸膜缺损所导致的单向活瓣作用，吸气

时气体不断进入胸膜腔，呼气时胸膜腔内的气体

不能呼出，造成胸膜腔持续性压力升高和循环、

呼吸功能障碍，常常需在无影像检查的情况下急

诊穿刺排气或置管引流。

自发性气胸的发病情况至今仍不是十分明

确，英国一项对 1991～1995 年间国家数据库的分

析表明，自发性气胸（含原发和继发）的发病率

为男性 24/10 万人，女性 9.8/10 万人，住院率分别

为男性 16.7/10 万人，女性 5.8/10 万人。在六千多

万人口的英国，每年因自发性气胸住院为 8 000 余
人次，每年治疗自发性气胸的费用为 1 365 万英镑
[2]。而美国每年在治疗自发性气胸方面的费用则为

一亿三千万美元[3]。目前还未见我国有关自发性气

胸发病情况和医疗费用的数据报道。

原发自发性气胸的病因至今不明。有研究表

明，吸烟、吸食大麻与自发性气胸密切相关 [ 4 - 5 ]。

也有研究发现，自发性气胸的发生与大气气压变

化和空气污染存在相关性 [6-7]。高瘦体型一直被认

为是自发性气胸的危险因素，最新研究也表明原

发自发性气胸患者中低体重指数（BMI）者较多[8]。

继发自发性气胸常合并肺部基础疾病，最常见的

有慢性阻塞性肺病[9]、囊性肺纤维化病[10]、原发或

转移性的肺肿瘤以及肺部感染[11]等多种疾病。

大量资料显示，原发自发性气胸经保守治疗

后的复发率高，在保守治疗成功后  1  年内约有

17%～54% 的患者会复发[12-13]，这也提示相当多的

原发自发性气胸患者肺部存在隐匿的基础病变，

随着检查手段的更新和检查意识的提高，这种对

自发性气胸原发性和继发性的区分也越来越模糊

并影响治疗策略的制定 [ 1 4 - 1 5 ]。流行病学的资料显

示，自发性气胸的发病年龄呈典型的双峰分布，

最常见的发病年龄分别是 15～34 岁和≥55 岁，这

提示原发自发性气胸好发于青少年，而继发自发

性气胸则好发于中老年人。因此，如何从年青的

原发自发性气胸患者中鉴别出存在基础肺病者并

进行手术等确定性治疗是提高治疗成功率的关

键，也是将来重要的研究方向。
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自发性气胸有两个治疗目的，一是排除胸膜

腔存在的气体，改善患者的症状和心肺功能，二

是预防治疗后的复发。由于自发性气胸是一种病

死率低，预后好，治疗手段多样的疾病，有关自

发性气胸诊疗的随机对照研究数量有限也较难开

展，这就导致了临床处理的优化方案并不明确。

我国至今也无自发性气胸诊疗专家共识或指南等

相关行业标准发布。虽然近年来英国、美国、日

本等国家的学术组织相继制定了自发性气胸的诊

疗共识[3, 16-19]，但由于制定这些共识时所采用的文献

比较陈旧、证据级别相对较低以及中外医疗保障

体系和胸外专科分布存在差异，导致当前临床工

作中自发性气胸的各个诊疗环节仍存在诸多争

议。为此，广东省医疗行业协会胸外科管理分会

联合广东省医师协会胸外科分会采用国际通用的

Delphi 程序，首先收索 Medline、Cochrane 和万方

中文数据库等 1980 年 1 月至 2015 年 12 月间关于

自发性气胸的文献并进行回顾，选取其中证据级

别较高，研究内容契合临床实践的文章，制定存

在争议的调查项目（表1），就自发性气胸诊疗中

存在争议的 22 个方面进行调查，对广东省内可以

开展气胸手术的 129 家医疗机构发出调查问卷，收

回问卷 104 份，了解专家意见和临床实践的真实情

况，并分别于 2015 年 12 月和 2016 年 3 月两次进

行专家面对面的讨论，最后达成共识。

本共识的推荐级别为：

1A 级：基于高水平证据（严谨的 Meta 分析或

RCT 结果），专家组有统一认识；

1B 级：基于高水平证据（严谨的 Meta 分析或

RCT 结果），专家组有小争议；

表 1    自发性气胸诊疗常见问题调查表

1. 您所治疗的气胸患者中常见的发病年龄    A. ＜30 岁    B. ≥30 岁

2. 您认为保守治疗的复发率是否高于手术治疗    A. 是    B. 不是    C. 不清楚

3. 关于自发性气胸，应用 CT 检查    A. 常规都进行 CT 检查    B. 仅对拟手术者行 CT 检查

4. 自发性气胸患者进行 CT 检查时，您是否要求    A. 普通 CT 检查    B. 要求行胸部冠状面检查    C. 要求行薄层 CT 扫描

5. 您判断采取手术治疗的依据（可多选）    A. 症状轻重及生命体征    B. 影像学上肺组织压缩程度    C. 有无明显肺大泡    D. 患者及家属意愿  
 E. 其他

6. 保守治疗时您一般选择放哪种胸腔引流管    A. 深静脉管（5F）    B. 猪尾巴管（8F）    C. 稍细的胸腔引流管（＜24F）    D. 粗的胸腔引流管

（＞24F）

7. 有无对首次发作的气胸患者进行手术治疗    A. 有    B. 没有

8 .对首次发作而伴有肺大泡的患者是否首选手术    A. 是    B. 否

9. 若患者胸部 CT 提示双侧肺大泡，您是否考虑双侧同期手术    A. 是    B. 否    C. 根据患者及家属意愿决定是否同期手术    D. 其他

10. 对气胸患者您是主张胸腔镜还是开放手术    A. 胸腔镜手术    B. 开放手术

11. 您认为胸腔镜手术是否术后复发率高于开放手术    A. 是    B. 否    C. 不清楚

12. 您对于双侧肺大泡同期手术，体位选择是    A. 一侧卧位后改对侧卧位    B. 仰卧位剑突下入路    C. 其他

13. 胸腔镜手术切除一侧肺大泡手术时，切口选择    A. 单孔    B. 双孔    C. 三孔    D. 其他

14. 是否使用腔镜切割缝合器    A. 是    B. 否    C. 视情况而定

15. 胸腔镜手术是否常规进行胸膜固定    A. 是    B. 否    C. 其他

16. 胸膜固定的方法    A. 胸膜摩擦    B. 滑石粉喷洒    C. 化学药物    D. 不固定胸膜    E. 其他

17. 手术中未发现肺大泡或破口时您的处理，包括（多选）    A. 摩擦胸壁    B. 胸膜剥脱    C. 预防性切除或结扎肺尖组织    D. 其他

18. 术后一般放置胸管的时间    A. 不放置    B. 1 d    C. 2 d    D. >2 d

19. 自发性气胸术后仍延期漏气的处理    A. 胸腔内注入粘连剂    B. 再次手术治疗    C. 以上都可以，视漏气的严重程度而定

20. 对存在明确基础肺疾病的继发性自发性气胸，您的首要选择是    A. 留置粗管，保守治疗    B. 请相关学科会诊，排除禁忌后早期手术治疗

   C. 不清楚

21. 青年女性反复发作的自发性气胸，您的处理方式是    A. 保守治疗，胸腔内注入粘连剂    B. 手术治疗，行胸膜摩擦    C. 手术治疗，仔细探

查并切除组织送病理检查，以排除月经性气胸    D. 其他

22. 对自发性气胸患者的宣教包括（可多选）    A. 如无不适，无需复查    B. 所有患者均应在出院后 2 周内复查    C. 患者应尽量避免乘坐飞机

   D. 禁止任何形式的潜水    E. 手术后若无异常可以潜水
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2A 级：基于低水平证据，专家组有统一认识；

2B 级：基于低水平证据，专家组无统一认

识，但争议不大；

3 级：专家组存在较大争议。

共识一（推荐级别：1A）

自发性气胸的内科保守治疗，需区分原发性和

继发性，主要根据患者的症状和患肺受压程度进行

处理，对于症状轻、肺轻度压缩患者可门诊观察，

肺压缩明显者可选择胸腔置管处理，引流管可选择

细的引流管（包括猪尾巴管或深静脉管），不推荐常

规持续负压吸引，不推荐常规注入粘连剂进行胸膜

固定。而继发性气胸以原发病治疗为主，手术具有

重要地位，无法手术者可注入粘连剂或安置单向活

瓣等内科治疗。对于经内科保守治疗仍持续漏气

（持续漏气时间＞3 d者）或痊愈后再次发作的患者，

往往提示有隐匿的肺部病变存在，建议手术治疗。

内科保守治疗在自发性气胸的治疗中具有举

足轻重的地位，由于自发性气胸中因张力气胸而

危及生命的情况非常罕见，所以通过内科观察或

排气等处理可使绝大多数患者得到有效治疗。有

数据表明，对于无症状的原发自发性气胸患者不

需有创处理即可自愈，因此，欧洲的指南和共识

特别强调对这类患者的处理仅根据患者的症状轻

重决定，无论肺压缩的程度如何，如果患者无症

状或症状轻微可只保守观察[16, 20]。而美国则推荐对

大于 20% 肺压缩的原发自发性气胸患者无论有无

症状均需经肋间置管引流排气[3]。鉴于我国特殊的

医患关系以及基层医疗和胸外专科水平欠发达的

状况，本共识推荐对自发性气胸患者需结合临床

症状和肺压缩程度决定是否进行置管引流或排气

处理，而不应只根据患者的症状进行处理。

对于首次发作的原发自发性气胸，是穿刺排

气还是置管引流、置管引流时选用粗管还是细管

也是临床常常存在争议的问题。欧洲的指南和共

识推荐对症状重的患者进行穿刺排气，但多个随

机对照研究显示，穿刺排气的短期成功率为 59%～

80%，而闭式引流则可提高为 64%～100%[21-25]。也

有资料显示，只穿刺排气处理的失败率为 25%～

50%，而细管置入在创伤和治疗效果方面不劣于穿

刺[26-27]。因此，本共识建议对于初次发作的自发性

气胸，如病情需要可直接进行细管经肋间置入胸

腔引流。关于置管引流需用粗管还是细管的争论

已有多个临床研究进行了对比，有针对青年自发

性气胸的两项非随机对照研究表明，管径小的细

管置入不但治疗效果不劣于粗管引流而且更加经

济[13, 28]。因此鉴于创伤、生活质量和卫生经济的角

度考虑，本共识建议对于需要引流排气的自发性

气胸患者，推荐应用穿刺法置入细管（包括猪尾

巴管和深静脉管）引流。

关于引流管置入后是否需要负压吸引、是否

需要胸腔注入粘连剂也是临床争议较多的问题。

有资料显示，70% 以上的自发性气胸经过胸腔引

流，肺可以在 3 d 内完全复张[12, 28]，参与本共识讨

论的大多专家也认为没有必要在胸腔闭式引流后

即刻给予负压吸引，因此本共识建议对自发性气

胸患者胸腔置管后不常规进行负压吸引，但对漏

气严重者需根据患者情况进行选择。英国的自发

性气胸诊疗指南不推荐气胸患者常规使用负压吸

引，仅推荐用于肺复张不佳的患者。作为高流量低

压吸引治疗的部分，负压一般设为 –20～–10 cm H2O，

高流量低压吸引可以减少漏气，同时也可避免吸

入人体的气体大量进入胸腔引流管而减少了有效

呼吸[16]。关于胸腔置管后出现延期漏气的患者是否

应该经胸腔引流管注入药物进行胸膜固定（化学

固定）并预防复发的问题至今仍存在争议。最常

用的粘连剂是滑石粉，其他常用的粘连剂有高

糖、碘酊、四环素等。使用滑石粉进行胸膜固定

的安全性是大家关注的问题，已有多个报道表明

滑石粉的使用与高的并发症发生率和死亡率存在关

系[29-31]，一项来自加拿大的报道也表明，在 138 个
使用滑石粉进行胸膜固定的患者中有 14 例术后出

现了呼吸功能损害[32]。目前国内也罕有符合质量标

准的滑石粉可供临床使用，而其他粘连剂应用较

少并有个别使用出现风险的报道[33]，很难评价其临

床使用的安全性。鉴于胸膜固定化学粘连剂的安

全性存在隐患，化学粘连后患者的肺功能损害、

生活质量以及再次出现胸部疾病时对手术的影响

等诸多考虑，因此本共识不推荐对延迟漏气的患

者进行常规的化学性胸膜固定。

已有大量的证据表明，延迟漏气长于 3～5 d
以及再次发作的自发性气胸往往存在肺大泡等隐

匿病灶[3, 16]，再加上现代外科的微创和快速康复理

念近年的巨大进步，大量的资料已经提示对这类

患者应尽早手术[34-35]。因此，本共识推荐对长于 3 d
仍存在延迟漏气或再次发作的自发性气胸患者应

尽早手术。

共识二（推荐级别：2A）

对于首次发作的原发自发性气胸，经观察或置

管排气等内科保守处理肺复张后，建议行胸部高分

辨 CT 扫描，如发现有明确的肺大泡等泡性病变
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存在，建议手术治疗。对首次发作的患者能否手

术，还要重视患者对复发和运动等心理耐受程度和

治愈期望进行决策。

对于首次发作的原发自发性气胸，非手术治

疗方式（如单纯观察、穿刺抽气或置管引流）均

可获得良好的短期治疗效果。但由于原发自发性

气胸经内科保守治疗后仍有较高的复发率，预防

复发是治疗的重点。有资料显示，原发自发性气

胸首次发作经保守治疗后的复发率为 16%～52%，

而第二次复发后如再次接受保守治疗同侧复发率

则高达 65%[36]。因此，为达到治疗的彻底性，对有

复发风险的患者进行确定性治疗具有重要意义。

虽然手术是治疗自发性气胸最确切的手段，但包

括英国和美国在内几乎所有指南和共识都不建议

对首次发作的原发自发性气胸进行手术干预，这

些指南仅推荐对特殊职业的患者（如飞行员、潜

水员等）、伴发血胸者以及保守治疗后仍延期漏

气者进行手术治疗[3, 17, 20]。因此，对首次发作的原发

自发性气胸如何有效鉴别出复发风险高的患者并

进行有效治疗具有重要意义。

由于肺大泡等气肿样病变破裂是自发性气胸

发生的主要原因，多个研究探讨了应用胸部 CT 等
影像手段辨别肺部病灶的存在，并进行积极手术

干预从而降低复发。然而，由于缺乏证据级别高

的研究资料，几乎所有的指南和共识都没有推荐

首次发作的自发性气胸需行胸部 CT 检查。本共识

专家组认为，基于目前的临床经验和一些回顾性

的数据，在原发自发性气胸的诊疗中，应强调胸

部 CT 在自发性气胸诊断和预后判断中的作用，原

发自发性气胸患者如经胸部 CT 检查确认肺的泡性

病变（肺大泡和肺小泡）存在，为减低复发风

险，应积极进行微创手术干预。2013 年，意大利

的 Christian Casali 对 176 例首次发作并接受过高分

辨率 CT 检查的原发自发性气胸患者保守治疗后进

行随访，结果发现经过保守治疗后同侧及对侧复

发率分别为 44.8% 和 12%，而且复发与胸部 CT 发
现的肺大泡等泡性病变密切相关，CT 存在病变的

患者同侧复发率为 68.1%，对侧复发率为 19%，而

且随着肺部病灶的增加，复发风险会逐渐增加。

研究提示，胸部 CT 可有效预测首次发作的原发自

发性气胸的复发风险，对存在肺大泡等泡性病变

的患者应积极手术[37]。此外，有资料显示，即使对

首次发作的自发性气胸患者进行胸部 CT 检查时未

发现泡性病变存在，在手术探查时也会发现有相

当数量的患者肺尖部存在严重的炎性纤维改变或

微小的泡性病变，因此主张积极的手术干预。但

由于证据太少，本共识专家累积的经验也有限，

本共识未对首次发作而 CT 检查未发现泡性病变的

患者是否应该接受手术作出推荐。

由于几乎所有的指南和共识不推荐对首次发

作的原发自发性气胸进行手术，本共识还特别强

调医患沟通和知情同意，是否行手术治疗还需在

充分考虑患者对复发和运动等心理耐受情况和治

愈期望的基础上进行决策。

因此，对于首次发作的原发性气胸，建议行

胸部高分辨 CT 扫描。如明确存在肺大泡，需结合

患者意愿，可推荐手术治疗。该共识无高级别证

据，但专家组有统一认识，故推荐级别 2A 级。

共识三（推荐级别：2A 级）

原发自发性气胸的外科治疗建议首选微创胸腔

镜手术，根据个人经验和医院条件可选择单孔、多

孔、气管插管和非插管等多种手术和麻醉方式。原

发自发性气胸外科手术，不建议常规进行胸膜固

定。继发自发性气胸患者由于年龄大，肺部基础病

变复杂，选择微创应慎重，视术中病灶的处理确实

程度可附加进行胸膜固定等手术。

电视胸腔镜技术（VATS）已被广泛应用于自

发性气胸的外科治疗中，在本次对广东省内医疗

机构的调查中，几乎所有的医院在进行自发性气

胸手术时均采用胸腔镜技术。2010 年日本一项对

全国 13 840 例接受手术治疗的自发性气胸的统计

表明，12  673  例（91 .5%）接受的手术方式为

VATS [ 3 8 ]，随着胸腔镜技术的成熟和普遍应用，

VATS 在临床实践中事实上已成为自发性气胸的首

选术式。大量资料表明，VATS 在微创、疼痛、住

院时间和花费等方面较开放手术具有优势。

Freixinet 等的研究表明，VATS 组与开胸组在术中

出血量、术后持续漏气发生率等方面无差异[39]。而

VATS 与开胸手术术中并发症发生率在 0.6%～2.3%
之间，术后并发症发生率在 4.1%～7.9% 之间，无

致死性并发症[40-42]。一项汇集了 6 个 RCT 的 Meta
分析表明，VATS 手术能够减少镇痛药物用量并缩

短术后住院时间[43]。据此可认为 VATS 手术与开胸

手术的安全性及并发症发生率类似。

然而，自发性气胸是选择 VATS 还是开放手术

还存在争议，有研究显示 VATS 手术治疗自发性

气胸的复发率较开放手术高，VATS 术后气胸复发

率在 4.1%～11.5% 之间[41, 44-45]。Barker 等进行的一项

汇集了 29 项研究（4 项随机研究、25 项非随机研

究）的 Meta 分析表明，VATS 术后气胸复发率为
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开胸手术的 4 倍[46]。正是基于以上证据，英国和美

国的指南都建议行开胸手术以减少复发。然而，

本共识专家经过仔细研究后认为，这项 Meta 分析

汇总的研究包括了随机与非随机试验、时间跨度

更是超过 20 年，限于当时胸腔镜技术不够成熟，

造成了比较高的术后复发率。事实上，由于 VATS
技术的发展和普及经历了一段时间，早期研究报

道的高复发率可以理解为微创手术的学习曲线过

程。将 Barker 这项 Meta 分析中的所纳入的随机研

究数据单独进行分析发现，微创胸腔镜手术与开

放手术在安全性和术后复发率等方面无明显差

异。新近发表在《欧洲胸心外科杂志》上的一项

针对 VATS 治疗自发性气胸 10 年的经验表明，仅

有 2.2% 的患者出现术后复发[47]。由此可见，胸腔

镜手术与开放手术相比，在术后复发率上并没有

差异。因此，在 2015 年制定的欧洲和日本的共识

已明确建议 VATS 是治疗自发性气胸的首选术式。

VATS 手术治疗气胸可广泛应用于儿童、青年

及老年等各年龄阶段的气胸。为了降低 VATS 手
术后的复发率，在进行肺大泡切除后常进行切缘

加垫片、胸膜固定等附加手术。然而，我国北大

人民医院王俊等进行的一项前瞻随机对照临床研

究证实，对于既往无基础肺疾病的自发性气胸患

者，单纯病灶楔形切除术后气胸复发率并不比楔

形切除加壁层胸膜摩擦高，且附加壁层胸膜摩擦

会导致术中出血增加及术后引流增加，存在加重

手术创伤的风险[48]。韩国一项汇集 11 个中心的前

瞻随机多中心临床研究也证实，附加壁层胸膜摩

擦并不比切缘加垫片等壁层胸膜覆盖的术后复发

率低，且壁层胸膜摩擦术后疼痛显著高于脏层胸

膜覆盖 [49]。欧洲和美国的指南依据的证据较为陈

旧，仍处在认为胸腔镜手术复发率高于开放手术

的时代，为了降低 VATS 术后复发率推荐行胸膜

固定。因此，在胸腔镜手术不熟练的中心，以及

术中认为病灶无法彻底处理的病人中可行壁层胸

膜摩擦进行胸膜固定。但由于绝大多数原发自发

性气胸肺部泡性病灶经 VATS 确实切除后复发率

较低，本共识专家建议对年轻人好发的原发自发

性气胸、术中病灶处理确实者可不做胸膜固定。

但由于老年人多为继发性气胸，存在较为严重的

基础肺部疾病，为减低术后复发率，VATS 手术需

谨慎选择，尤其是对胸腔镜技术不够熟练的中心

更应重视。对高龄的继发自发性气胸，本共识专

家建议术中可附加胸膜固定术、切缘使用垫片等

措施。

自发性气胸的微创手术近年业已成熟并发展

出了多种手术和麻醉方式，本共识专家认为，为

确保手术的彻底性和预防术后复发，应根据个人

经验及医院条件选择单孔、多孔胸腔镜等手术方

式以及气管插管和非插管等麻醉方式。

综上所述，原发性自发性气胸的外科治疗建

议首选微创胸腔镜手术，根据个人经验和医院条

件可选择单孔、多孔、插管和非插管等多种手术

和麻醉方式。原发自发性气胸外科手术，不建议

常规进行胸膜固定。继发自发性气胸患者由于年

龄大，肺部基础病变复杂应慎重选择微创，可视

术中病灶的处理确实程度附加胸膜固定等手术。

推荐级别 2A 级。

共识四（推荐级别：2B 级）

对单侧发作的原发自发性气胸患者如 CT 检
查同时发现对侧肺大泡存在，为避免术后对侧气胸

发作，可酌情选择同期手术处理对侧肺大泡。

有资料显示，一侧气胸患者手术后约 15%～

40% 会出现对侧气胸[50]。而当一侧气胸治疗后，对

侧出现气胸，各国指南和共识也常推荐手术治

疗。由于原发自发性气胸常见于青年人，手术切

除肺部泡性病变后可有效预防气胸的复发，而如

何有效预防对侧复发仍是一个临床存在争议的问

题。迄今为止，已经有一项大型的回顾研究[51]和四

项前瞻性研究表明[52-55]，一侧自发性气胸发作行胸

部 CT 检查时如发现对侧存在肺泡性病变，对侧气

胸的发生率在 20%～30% 左右。台湾的一项针对

231 例原发自发性气胸患者的回顾性分析表明，低

BMI 指数及存在对侧肺大泡是气胸治疗后对侧复

发的危险因素[51]。由于手术的微创性和确定性[56]，

当单侧自发性气胸发作进行胸部 CT 检查发现对侧

存在肺大泡时，如患者能够在心理和生理上耐

受，本共识专家认为提前进行干预也是一种可选

择的策略。而目前，剑突下入路 VATS 的兴起使

同期处理双肺病变更加容易，已有报道单孔剑突

下入路同期成功切除双肺转移瘤[57]。对于对侧肺大

泡大，考虑复发风险高（包括职业因素），在与患

者进行充分的病情沟通及取得知情同意后，建议

可酌情选择同期处理对侧肺大泡，避免后续可能

的再次麻醉及手术，减少住院次数、时间及花费。

由于尚缺乏 RCT 等证据级别高的资料，但专

家组无较大争议，故本推荐级别为 2B 级。

共识五（推荐级别：2B 级）

手术在张力性气胸、孕妇气胸、月经性气胸、

艾滋病气胸、肺纤维化气胸、医源性气胸的治疗中
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具有重要作用，但处理需与相关专科进行多学科会

诊。对月经性气胸（某些青年女性气胸）手术时需

仔细探查胸腔内可能存在的子宫内膜异位病灶，切

除并送病理检查，如发现膈肌缺损需及时修补，术

后需使用致闭经的性激素半年以上。

继发性气胸由于并发症多、症状明显且影响

心肺功能，往往需要更积极的处理。即使气胸量

较小，继发性气胸仍可能出现严重的临床症状。

继发性气胸相对于原发性气胸而言，胸膜腔破口

不易自行闭合，故外科治疗在其中具有重要的

作用。

张力性气胸是临床急症，常来不及影像学诊

断，根据症状体征需进行紧急穿刺排气[17]。原发性

气胸表现为张力性气胸比较罕见。临床所见的张

力性气胸多合并有基础肺部疾病，如 COPD、肺

纤维化等，需多学科通力合作处理。

尽管女性气胸发病率小于男性，但怀孕和生

产过程会导致气胸复发率增加，从而造成孕妇及

胎儿的危险 [58]。如为孕产妇气胸，应首选保守治

疗，但过程中需呼吸内科、妇产科及胸外科医师

协作制定诊疗方案。成功分娩后，由于再次妊娠

气胸复发率仍可能较高，因此，建议分娩后行

VATS 手术[59]。

艾滋病与气胸的关系越来越受到关注，据统

计，约 5% 的艾滋病患者并发气胸[60-62]。这类气胸

多数与卡氏肺孢子虫感染有关，严重的坏死性肺

泡炎导致胸膜下肺实质被坏死的薄壁囊肿所取

代 [63]。艾滋病气胸漏气时间长，保守治疗经常失

败，约 40% 的患者可能并发双侧气胸 [ 6 4 ]。因此，

手术在艾滋病气胸中起到重要的作用。同时，抗

感染治疗和抗逆转录病毒治疗在预防艾滋病气胸

的复发中也起到重要作用[65]。

肺纤维化患者中，约有  3.4% 患者曾并发气

胸，且疾病越晚期，气胸发生概率越高，预后越

差[66]。由于患者肺功能及顺应性差，即使少量气胸

仍可能造成灾难性后果。单纯胸腔引流管引流术

后的复发率仍高达 50%[67-68]，而手术治疗则可明显

降低气胸的复发率。因为胸膜部分切除术的成功

率可达 95% 以上，且对肺功能损伤小，可成为肺

纤维化气胸患者的首选术式[69]。由于肺纤维化是不

可逆的良性病变，肺移植是最终也是最好的治疗

手段[70]。

随着侵入性操作的增加，各种医源性气胸的

发生率不断上升，某些文献甚至认为其发生率已

高于自发性气胸[71]。易导致医源性气胸的诊疗手段

包括：肺穿刺（ 2 4 % ）、锁骨下血管穿刺术

(22%)、胸腔穿刺（22%）、胸膜活检（8%）和机

械通气（7%）等 [ 7 1 ]。医源性气胸的后果可大可

小，特别需指出的是 ICU 内机械通气患者出现的

气胸，常会因患者无法描述症状而导致漏诊，有

可能导致严重后果[72]。目前尚无较好的预防医源性

气胸的方法。

月经性气胸多发生在青年女性，表现为月经

前后 72 h 内反复发作的气胸。尽管报道的病例数

少，实际上可能是大部分的月经性气胸并未得到

确诊。一项对女性复发性气胸术后的病理标本检

查中，发现其中高达 25% 为月经性气胸[73]。月经

性气胸最常见的病因为膈肌子宫内膜异位症。当

月经时，膈肌异位的子宫内膜脱落，导致膈肌缺

损，腹腔或生殖道气体经膈肌缺损处进入胸腔导

致气胸。肺组织子宫内膜异位症罕见。手术方式

多为膈肌缺损修补，但单纯手术术后复发率高达

30%[74]。而术后联合应用促性腺激素释放激素类似

物药物进行人工性闭经半年以上，可大大降低复

发率[75]。

综上所述，对张力性气胸、孕妇气胸、月经

期气胸、艾滋病气胸、肺纤维化气胸、医源性气

胸等特殊类型的气胸，手术治疗具有重要作用。

但由于这些患者多存在基础疾病，胸外科医生需

与相关专科进行多学科会诊。月经期气胸手术时

需仔细探查胸腔内子宫内膜异位病灶，切除并送

病理检查，如发现膈肌缺损需及时修补，术后需

使用致闭经的性激素半年以上。专家组对此有统

一共识，推荐级别 2B 级。

共识六（推荐级别：2A 级）

自发性气胸治疗后应重视对患者的健康宣教和

复查随访，应随访直到气胸完全吸收，有呼吸困难

等症状时应及时随诊。治愈后患者应该短期内避免

重体力活动，潜水和乘坐飞机等应特别小心。胸腔

气体完全吸收后才可以乘坐飞机，手术治疗完全正

常后才能潜水。

自发性气胸不论是保守治疗还是手术治疗，

均存在一定的复发风险，所以医生的健康宣教就

显得尤为重要。欧洲呼吸学会指南认为，所有的

患者在气胸治疗后 2～4 周均应返院复查，以评估

疗效及发现潜在的肺部疾病[17]。而当出现呼吸困难

等症状时，更应及时就诊。吸烟是气胸发作的危

险因素之一，应建议所有气胸患者戒烟，一项基

于 15 000 例健康人群的回顾性研究显示，138 例患

者发生气胸，其中 88% 的患者有吸烟史，女性吸
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烟者发病相对危险度为非吸烟者的 9 倍，男性吸

烟者则高达 22 倍[4]。

目前尚无证据表明体力活动与气胸复发存在

相关性，不适症状消失后，患者即可进行正常的

工作与社交。飞机旅行并不会增加气胸的复发

率，但是某些个案报道提示，高空环境的限制可

能会导致气胸诊治延误，加重患者病情，后果严

重[76-77]。事实上，由于初次发作气胸保守治疗 1 年
内再发气胸概率高，所以对于曾经发作过气胸的

人，尤其是继发性气胸患者，应尽量推迟空中旅

行，或者应尽早行外科手术治疗，避免潜在的风

险。英国民航局建议气胸治疗成功后两周才能乘

坐飞机[77]。因此，建议飞机旅行必须在气胸完全吸

收后才能酌情进行。一些运动量大、对抗性强的

运动，至少应推迟至影像学提示气胸完全吸收后

才能进行。特别值得一提的是，由于潜水会导致

气胸复发，甚至出现危及生命的张力性气胸，所

以发作过气胸的患者均应禁止潜水[78]。如因职业需

要，必须进行手术治疗且影像学证实恢复后才能

潜水。

总之，自发性气胸由于易复发的特性，医生

的健康宣教和随访尤为重要。需强调戒烟的重要

性，坚持随访直到气胸完全吸收。有呼吸困难等

症状时应及时随诊。治愈后患者短期内进行大运

动量活动、潜水和乘坐飞机时等应特别小心。气

胸完全吸收后可以乘坐飞机。经过手术治疗完全

正常后才能潜水。专家组对此有统一认识，推荐

级别2A级。
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人民医院）、陈钢（南方医科大学第五附属医院）、陈振光（中山大学附属第一医院）、陈捷（广东省湛

江广东医学院附属医院）、陈敏东（广州市第一人民医院）、陈康详（罗定市人民医院）、陈雁平（海丰

县彭湃纪念医院）、陈锦卫（新丰县人民医院）、陈群清（南方医科大学珠江医院）、林万里（高州市人

民医院）、林少欢（广东省第二人民医院）、林关朋（蕉岭县人民医院）、林宇（广东省中医院）、周明

（广州医科大学附属肿瘤医院）、周建平（东莞市人民医院）、周衍彬（河源市人民医院）、周海榆（广

东省人民医院）、周新明（深圳市龙华新区人民医院）、郑奇志（佛冈县人民医院）、郑衍洪（汕头大峰

医院）、赵自更（广州市番禺区第二人民医院）、赵健（广州医科大学附属肿瘤医院）、贲晓松（广东省

人民医院）、胡宁东（清远市人民医院）、胡寿祥（茂名市中医院）、胡建军（中山市小榄人民医院）、

胡荣敏（东莞市第五人民医院）、柯华（阳春市人民医院）、钟卫权（惠州市第三人民医院）、钟文昭

（广东省人民医院）、钟承华（阳江市人民医院）、洪琼川（深圳市龙岗中心医院）、洪瑞（潮州市中心

医院）、袁义（顺德区第一人民医院）、顾泽苗（普宁康美医院）、钱有辉（深圳市人民医院）、徐小华

（汕头大学医学院第二附属医院）、徐恩五（广州军区广州总医院）、徐骏（顺德区第一人民医院）、高

文波（东莞市清溪医院）、唐勇（广州军区广州总医院）、黄同海（深圳市人民医院）、黄健（茂名市人

民医院）、黄培洁（汕头市第二人民医院）、黄敏（广东和谐医患纠纷人民调解委员会）、曹建雄（广州

解放军第四二一医院）、章海波（广东药学院附属第一医院）、梁雄斌（新会人民医院）、梁锦崧（梅州

市人民医院）、梁毅（中山市人民医院）、彭江洲（南方医科大学第三附属医院）、彭秀凡（广州军区广

州总医院）、董国炎（东莞仁康医院）、韩京军（深圳市第四人民医院）、韩强（中山大学附属第五医院）、

程可洛（广东省湛江广东医学院附属医院）、程华（中山大学附属第五医院）、程超（中山大学附属第一

医院）、傅俊惠（汕头市中心医院）、源刚晖（鹤山市人民医院）、蔡开灿（南方医科大学南方医院）、

蔡瑞君（南方医科大学南方医院）、廖洪映（中山大学附属第三医院）、谭棠基（佛山市三水区人民医院）、

黎伟文（中山市中医院）、魏崴（惠州市中心人民医院）
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