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引言
腹腔穿刺术是一项简单的床旁或门诊操作，将穿刺针插入腹膜腔并抽取腹水[1]。诊断性腹腔穿刺术是指抽取少量腹水进行检查。治疗性腹腔穿刺术是指抽取5L或更多的腹水以降低腹内压并缓解相关的呼吸困难、腹痛和早饱[2]。
本专题将总结腹腔穿刺术的操作。腹水分析及腹水的鉴别诊断详见其他专题。(参见“成人腹水的评估”和“成人自发性细菌性腹膜炎的诊断”)
应由谁施行腹腔穿刺术
腹腔穿刺术可由任何经过恰当训练的临床医生安全施行。一些医院有专门的团队来实施简单的操作，如穿刺术和中心静脉置管。这些团队通常包括一位有经验的临床医生或中级医务工作者(mid-level provider)和一位助手，往往在超声引导下操作。为避免延误操作，必须配备有经过充分训练的医务人员。(参见下文‘何时施行腹腔穿刺术’)
适应证、禁忌证以及特殊注意事项
适应证 — 目前有几个普遍认可的腹腔穿刺术适应证(表 1)：
●评估新发腹水。
●对早已存在腹水的住院患者进行腹水检查，无论何种原因入院。
●评估存在临床恶化征象的腹水患者，这些征象包括发热、腹痛/腹部压痛、肝性脑病、外周血白细胞增多、肾功能恶化、代谢性酸中毒等。
对有腹水的肝硬化患者，在其入院时实施腹腔穿刺术可能降低死亡率。例如，一项数据库研究纳入了17,711例存在腹水的肝硬化患者，这些患者入院的主要诊断是腹水或肝性脑病[3]。其中61%的患者接受了腹腔穿刺术，他们的院内死亡率低于未行腹腔穿刺术的患者(6.5% vs 8.5%，校正OR 0.55，95%CI 0.41-0.74)。
除了帮助明确腹水的病因和评估感染外，腹腔穿刺术还可发现一些意外的诊断，如乳糜性腹水、血性腹水或嗜酸细胞性腹水。(参见“成人腹水的评估”，关于‘确定腹水的病因’一节)
相对禁忌证 — 对有恰当适应证的患者行腹腔穿刺术通常利大于弊。腹水分析可帮助确定腹水的病因和细菌感染的可能性，也可明确所培养的任何微生物的抗生素敏感性。
然而，腹腔穿刺术存在一些相对禁忌证：
●临床表现出弥漫性血管内凝血和针刺后渗血的患者。根据我们的经验，这种情况在腹水患者中的发生率小于1/1000。通过输注血小板以及某些情况下输注新鲜冰冻血浆来降低出血风险后，即可行腹腔穿刺术。(参见“成人弥散性血管内凝血的评估和治疗”，关于‘出血的预防/治疗’一节)
●原发性纤溶(患者有大片突起瘀斑则应怀疑该病)。通过治疗降低出血风险后即可行腹腔穿刺术[4]。(参见“纤维蛋白溶解异常所致血栓性和出血性疾病”，关于‘纤维蛋白溶解亢进状态’一节)
●广泛肠梗阻伴肠扩张的患者不应行腹腔穿刺术，除非在影像学引导下实施操作，以确保不会损伤肠道。
●对于存在手术瘢痕的患者，应调整穿刺位置，在远离瘢痕数厘米处穿刺。手术瘢痕可能伴有肠管与腹壁粘连，在此处穿刺可增加肠穿孔的风险。
凝血检查结果异常和血小板减少 — 国际标准化比值(international normalized ratio, INR)升高或血小板减少并非腹腔穿刺术的禁忌证，大多数患者在穿刺前无需输注新鲜冰冻血浆或血小板。70%的腹水患者存在凝血酶原时间(prothrombin time, PT)异常，但穿刺后出血的实际风险非常低，只有不到1%的患者需要输血[5,6]。临床表现出弥漫性血管内凝血或纤溶亢进的患者除外，这些患者需要接受治疗以降低出血风险。(参见“成人弥散性血管内凝血的评估和治疗”，关于‘出血的预防/治疗’一节和“纤维蛋白溶解异常所致血栓性和出血性疾病”，关于‘纤维蛋白溶解亢进状态’一节)
一些研究显示了肝硬化患者行腹腔穿刺术的安全性：
●一项针对1100例腹腔穿刺大量抽液的前瞻性研究证实，尽管患者的INR高达8.7、血小板计数低至19,000/mL，但他们并未发生出血并发症，穿刺前、后均不需输血[7]。
●另一份报告中，有个别患者预防性使用新鲜冰冻血浆、血小板或去氨加压素(DDAVP)，结果显示4729例腹腔穿刺中仅有9例(0.19%)出现重度出血[8]。由腹腔穿刺导致的死亡率为0.016%。9例出血患者中有8例存在肾衰竭，提示肾衰竭相关血小板质量异常促成了出血风险。因此，肝硬化合并肾衰竭的患者可在腹腔穿刺前应用DDAVP，不过尚无研究正式证实其益处。(参见“尿毒症血小板功能障碍”)
●一项前瞻性研究纳入了肝硬化患者的515例腹腔穿刺术，并发症发生率略高(1.6%)[9]。其中5例患者出血，3例发生感染，2例死亡。然而，其中一项并发症是“导管断裂残留在腹壁内”，其发生率相对较高，这使得人们关注是否存在可能导致不良结局的特定技术相关因素。
由于担心肝硬化患者存在“自身抗凝”，许多临床医生不适当地给患者输注新鲜冰冻血浆或血小板，或完全避免进行小操作。但是，现在有令人信服的证据反驳这种常见的错误观念[10]。肝脏产生凝血因子和抗凝蛋白[11]。因此，肝脏疾病可以导致低凝或高凝状态。PT、活化部分凝血活酶时间(activated partial thromboplastin time, aPTT)、INR等常规的凝血指标并不能反映这些因子的相对平衡或不平衡[11]。(参见“肝病患者的止血障碍”，关于‘穿刺放液术’一节)
不鼓励在腹腔穿刺前通过输血来逆转凝血障碍，因为现有数据不支持这种做法，这会延误腹腔穿刺，使患者暴露于输血风险，并且费用较高[5-7,12]。若在腹腔穿刺前常规给予新鲜冰冻血浆，需要输注约140U血浆才能避免输注2U红细胞(注：中美对1个单位/1个治疗量的血液制品量定义不同)[5,6,13]。
对于绝大多数患者，我们将在不给予新鲜冰冻血浆或血小板的情况下施行腹腔穿刺术。临床表现出弥散性血管内凝血或纤溶亢进的患者除外[7]。这两种情况在腹水患者中的发生率低于1/1000。对于弥散性血管内凝血患者，在行腹腔穿刺前，我们将输注血小板，有时输注新鲜冰冻血浆。对于纤溶亢进患者，我们采用氨基己酸或静脉用氨甲环酸治疗。上述疾病患者的治疗详见其他专题。(参见“成人弥散性血管内凝血的评估和治疗”，关于‘出血的预防/治疗’一节和“肝病患者的止血障碍”，关于‘肝功能障碍的影响’一节)
可采用血栓弹力图评估凝血和纤溶的总体情况，以及确认在不输血的情况下施行腹腔穿刺及其他有创操作的出血风险较低[14]。
何时施行腹腔穿刺术
诊断性腹腔穿刺应立即实施，特别是担心患者存在自发性细菌性腹膜炎时(spontaneous bacterial peritonitis, SBP；例如，患者有发热或腹痛)。根据我们的经验，延误穿刺往往是由于缺乏有穿刺经验的临床医生和/或过分担心其安全性。疑似SBP患者应立即进行腹腔穿刺。延误穿刺或无法实施穿刺会增加SBP患者的死亡率；一项研究显示，穿刺时间每延误1小时，患者的死亡率增加3.3%[3,15]。(参见“成人自发性细菌性腹膜炎的诊断”，关于‘腹腔穿刺术’一节)
在某些机构，该操作由介入放射科医生或执业护士进行，这不仅会导致穿刺延误，还可能导致错误传达样本所需检测的相关信息。为介入放射科医生提供所需检查项目的预打印标签，并将这些标签连同患者一起送至介入放射科，可能会有一定帮助。这可避免混淆所需的检查项目。(参见“成人自发性细菌性腹膜炎的诊断”)
患者准备
患者准备包括向患者解释该操作并获得知情同意。操作前患者无需禁食。我们已经施行了数千例腹腔穿刺术，从未要求患者在术前禁食或禁饮。
器材与人员
实施腹腔穿刺时，除了有穿刺经验的临床医生外，还需要一名助手在操作者戴上无菌手套后对其进行协助。助手可以是实习医生、护士或其他经过适当培训的临床人员。
在穿刺前应准备好所有需要的器材(表 2)。我们通过手写/输入计划进行的腹水检查医嘱来尽可能提高穿刺效率。我们更倾向于在穿刺开始前将标本标签和医嘱单准备好。即使最初预计仅施行单纯治疗性腹腔穿刺(我们通常仅行细胞计数和分类计数)，但腹水的外观或患者的临床特征可能会提示需要其他检查。例如，患者出现提示感染的临床特征时，应进行细菌培养。(参见“成人自发性细菌性腹膜炎的诊断”，关于‘处理腹水’一节)
所需器材概述
腹腔穿刺术所需的器材包括：
●患方签字的知情同意书
●超声设备(如果需要定位穿刺点)
●填好的实验室送检单和标签
●红头管、紫头(EDTA)管、血培养瓶(2个)
●1-2L的真空瓶(治疗性腹腔穿刺时，应准备足够数量的瓶子以抽取8L腹水)
●碘或氯己定
●酒精拭子(3个)
●无菌4x4纱布海绵(2块)
●无菌和非无菌手套
●无菌注射器(3mL、5mL和20mL)
●皮肤麻醉针(25G或27G的1.5英寸针头，或结核菌素注射器加18G的1-1.5英寸针头和22G的1.5英寸或3.5英寸的针头)(参见下文‘使用Z-路径技术施行麻醉’)
●穿刺针(参见下文‘穿刺针的选择’)
●18G针头用于接种到血培养瓶和标本管(2或3个)
●带11号刀片的解剖刀(用于治疗性腹腔穿刺)
●1%利多卡因
●胶布绷带
●锐器回收盒
一些医生在施行腹腔穿刺术时会穿手术衣、戴手术帽并使用无菌(手术)铺巾。数十年来，我们未穿手术衣、未戴手术帽、不使用无菌铺巾，也几乎未发生过培养瓶污染[13]。
我们倾向于在接近操作区的地面上放置一个锐器回收盒，这样可以将用过的针头立即丢弃在里面，而无需穿过房间将其丢到嵌墙式锐器收集箱中。这种做法大大降低了发生针刺伤的几率。穿刺时，在旁边放置一个垃圾筐便于随时丢弃其他废物，从而减轻床旁托盘的杂乱现象，这也有助于明显降低发生针刺伤的可能性。
穿刺针的选择 — 穿刺针的选择取决于计划行诊断性还是治疗性腹腔穿刺。一般说来，应尽可能选择最细的针头，以使针头刺入血管或肠管引发并发症的风险降至最低。实施诊断性腹腔穿刺术时，对体型偏瘦的患者可使用1或1.5英寸的22G针头，而对肥胖患者可使用3.5英寸的22G“腰椎穿刺”针。实施治疗性腹腔穿刺术时，应使用更大的15G或16G穿刺针以加快抽取腹水。
我们会特别避免使用塑料套管针。使用这种针进行Z-路径技术穿刺时(见下文)，若锋利的针芯在首次退出后再重新插入，则有可能切断部分塑料套管而使其进入腹壁或腹内[9]。为取出断裂的塑料套管可能需要行剖腹手术或腹腔镜手术，而晚期肝病患者不能很好地耐受这两种手术。此外，塑料套管的直径相当大，因此若其穿入血管或肠管可能造成更大的孔。(参见下文‘穿刺针进针’)
诊断性腹腔穿刺术使用单孔金属针最安全。治疗性腹腔穿刺术使用单孔或多孔两件式金属针(two-piece metal needle)最安全快捷。金属可制作得非常薄，从而使针的直径降至最低。Caldwell穿刺针(Kimberly-Clark Quick-Tap穿刺包)有一个锋利的内套管针和有侧孔的钝性外层金属套管，这样其在前端针孔被肠或网膜堵塞时也可抽出液体。这种穿刺针的直径有15G和18G两种，长度为2.25、3.25和4.75英寸。3.25英寸最常用。15G穿刺针更适用于治疗性腹腔穿刺术。
穿刺技术
实施腹腔穿刺术以获取腹水进行分析或移除张力性腹水患者的大量腹水。正确的操作技术对于降低发生标本污染和并发症的风险很重要。下文介绍了我们的穿刺方法。我们发现，严格遵循这种方法可预防血培养瓶受到污染和最大程度减少并发症。
血培养瓶的准备 — 戴非无菌手套，用酒精拭子擦拭每个血培养瓶的顶端，并将酒精拭子留置于培养瓶顶端，以使穿刺过程保持无菌。
患者体位 — 腹腔穿刺时患者通常取仰卧位。床或轮床放平或略抬高床头。极少数情况下，患者可采取四肢支撑或横跨两张轮床的俯卧位。只有在腹水量少且诊断对患者的治疗至关重要(如结核性腹膜炎)时，才采用这种体位。面朝下的体位使腹水集中在腹部低垂处，可引流出最后几毫升腹水。
选择穿刺部位 — 腹腔穿刺术通常在左下腹经腹壁施行(图 1)。在正中线脐上或脐下处，可能有腹壁侧支血管，因此穿刺时应避开这些区域[16]。也应避开手术瘢痕及可见的静脉。手术瘢痕可能伴有肠管与腹壁粘连，因此如果在瘢痕附近实施腹腔穿刺，有可能损伤肠道。
一项前瞻性研究显示，左下腹的腹壁比正中线处的腹壁薄，且左下腹积聚的腹水也较深[17]。因此，左下腹是首选的穿刺部位。相反，右下腹不太适合穿刺，因为此处可能有阑尾切除术瘢痕，而使用乳果糖的患者此处可能有充满气体的盲肠。选择在左下腹穿刺时，让患者略转向其左侧以使腹水聚集到左下腹有一定帮助。
应定位髂前上嵴，选择这一标志内侧2指宽(3cm)、上方2指宽(3cm)的位置作为穿刺点(图 1)。在极为肥胖的患者中，可能很难确定这一标志。腹壁下动脉自耻骨结节(位于耻骨联合外侧2-3cm)外侧发出，向上走行于腹直肌鞘内。腹壁下动脉的直径可达3mm，一旦被大口径穿刺针刺破则可发生大量出血。因此，应注意避开这一区域。
选择穿刺部位时，确认以下几点会有一定帮助：该部位叩诊呈浊音，不能触及脾脏，且在计划穿刺点周围数厘米内没有手术瘢痕。如果不确定，可通过超声进一步确认存在腹水，以及确认穿刺范围内没有肠管或脾脏。
选定穿刺部位后，用水笔在该部位标记“X”符号，并以“X”部位为圆心，在距离该部位几厘米的12点、3点、6点和9点钟方向做标记。用碘或氯己定消毒“X”部位及其周围的皮肤，将最初标记的“X”符号去除，但最初标记“X”的部位将处于其他4个标记的中心。如果使用洞巾，4个标记位置应能通过洞巾的孔洞看到。消毒范围不应太大，以免将所有标记都擦掉。
皮肤消毒 — 操作者戴上非无菌手套后用碘或氯己定溶液清洁选定的穿刺部位，从“X”部位开始向外绕圈消毒。我们使用3片用碘溶液浸湿的4x4英寸纱布海绵、3个碘拭子或3个氯己定棉球。触摸皮肤时消毒溶液已干则无菌效果最佳。这一清洁过程无需铺巾，因其并非真正的无菌操作。(参见上文‘选择穿刺部位’)
使用Z-路径技术施行麻醉 — 随后操作者戴上无菌手套，并在助手的协助下使用3-5mL无菌注射器抽取1%利多卡因溶液(助手已使用酒精拭子擦拭了利多卡因塑料/橡胶瓶盖)。未经擦拭的瓶盖不能认为是无菌的(图 2)。
实施利多卡因皮肤麻醉的理想注射针头是1.5英寸25-27G针头，因为其长度通常足以将麻醉剂注射到整个计划穿刺路径的各层组织，但肥胖患者除外。可使用18G针头将利多卡因溶液抽取到3-5mL注射器中，随后取下该针头，换上25-27G针头。
但25-27G针头很难找到，可能只有1mL结核菌素注射器才配有。如果这是唯一可使用的“皮肤”针头，可用它来抽取1mL利多卡因。剩余的利多卡因抽吸到配有1.5或3.5英寸(用于肥胖患者)22G针头的3-5mL注射器内。
然后在选定的穿刺点沿切线方向进针行皮肤麻醉，注射少量利多卡因形成皮丘。形成皮丘后，退出针头，将针头置于穿刺点垂直于腹壁。使用Z-路径技术注射3-5mL利多卡因麻醉整个软组织路径。Z-路径技术在皮肤和腹水之间建立了一个非直线路径，从而有助于尽量降低腹水渗漏的可能性。(参见下文‘腹水渗漏’)
有些医生可能困惑如何正确建立Z-路径。采用Z-路径技术时，用一只手将皮肤向下拉，同时用另一只手进针(图 3)。用纱布片(2x2或4x4)牵拉皮肤有一定帮助，因为它可对腹壁施加更大的牵拉力，尤其是当皮肤表面的消毒液还未干时。操作者必须能够用一只手(优势手)操作注射器，用拇指和几根手指固定住注射器外部，同时用同一只手的几根手指拉开注射器活塞。
新手往往发现这一技术在最初时很难掌握，他们经常会将非优势手从腹壁收回来以使用两只手操作注射器及其活塞。这样做不符合Z-路径技术的目的。在针头进入腹水之前，放在腹壁上的手不应离开。
针头和连接的注射器每次推进5mm。随后每次推进时都应将注射器活塞回拉几毫米以观察是否抽出血液。如果没有明显的血液，则注入少量麻醉剂，然后再推进5mm，持续该过程直到针头进入腹水。随着针头的推进，应间断而非持续地抽吸。持续抽吸可能在针尖进入腹膜腔后很快就将肠管或网膜吸至针尖上，堵塞针尖。这可能导致腹水没有进入针头和注射器，从而造成没有腹水的假象。如果肠管或网膜吸至针尖，松开注射器活塞可能会使肠管或网膜漂离针尖，从而使腹水流进针头和注射器。当注射器抽吸到黄色(或其他颜色)液体时，则表明已进入腹膜腔。
应尽量使用麻醉用的注射器和针头进入腹水，以确认存在腹水及到达腹水所需的穿刺深度。注射麻醉剂的路径应与穿刺针计划通过的路径相同，以尽量减少疼痛，尤其是使用较大口径的穿刺针来抽取腹水时。(参见上文‘穿刺针的选择’)
穿刺针进针 — 穿刺针应沿麻醉路径插入，也使用Z-路径技术。如果使用15G或16G针头进行治疗性腹腔穿刺，需要使用带11号刀片的解剖刀在皮肤上切一小口以便进针。这一小切口的长度应该恰好允许穿刺针进入。切口越大，穿刺后腹水渗漏的可能性就越高。(参见上文‘使用Z-路径技术施行麻醉’)
穿刺针进入腹膜腔并抽吸到腹水后，可以移开放在腹壁上的手以协助进一步的操作。必须稳定住进针的深度，以确保穿刺针不会退出腹膜腔。如果进针时正确固定住了腹壁皮肤，那么移除注射器后就会有腹水从针头接口滴出。这证明穿刺针仍处于正确位置。
在腹腔镜操作过程中，我们已经看到在穿刺针进入腹腔时针头将腹膜顶起。壁腹膜非常具有弹性，在穿透前可能隆起数厘米。操作者从外面无法看到这种隆起变化，有可能尽管进针很深仍没有液体进入注射器，因而误认为是“干抽”。这时将针头旋转90度或以上，就可能穿透腹膜，此时液体应流入注射器内。当体格检查和影像学检查明确证实存在腹水时，只要针头长度足够到达腹水、穿刺点选择正确、患者的体位使腹水聚集到穿刺部位，就应该能抽取到腹水标本。
开始流出腹水 — 通常情况下，当没有太多腹水时，腹水很难自由流出。这是因为肠管或网膜可能堵塞针孔。多孔针(几乎仅用于治疗性腹腔穿刺)可预防这一问题，当前端针孔被堵塞时，腹水仍可通过侧孔进入穿刺针。
目前有一种普遍的错误观念认为：腹水缓慢或断续流出意味着腹水有分隔。我们实施腹腔穿刺术超过41年，很少见到真正的分隔性腹水。分隔性腹水通常见于腹膜转移癌引起进行性恶性粘连，或肠破裂引起腹膜炎及其修复手术引起粘连时。分隔基本上从未发生于肝硬化或心力衰竭合并腹水时。腹水自发性细菌感染通常不会导致粘连或分隔形成，除非感染发现和治疗较晚或根本没有治疗，这通常导致患者死亡，并在尸检时才发现有分隔。
有时腹水流出几滴之后就停止了。这可能是由于腹水流入穿刺针的横截面窄，是由肠管或网膜堵塞针尖所致。可以缓慢轻柔地调整患者体位，使更多的腹水积聚到针头附近。这样做通常可以使腹水重新流出。在部分病例中，操作者不小心将针头退出腹膜腔，而位于腹壁内。如果发生这种情况，可以将针头再插深一点，使腹水重新流出。稳定针头穿刺的角度和深度对成功腹腔穿刺至关重要。紧张的操作者常常反复使针头进出腹膜腔。耐心和毅力是穿刺成功的关键。
如果稳定、较深的穿刺后仍没有腹水自由流出，可以用一只手稳定住针头的深度和角度，另一只手将注射器从针头上移除，观察是否有液体从针头接口处滴出，正如做腰椎穿刺时那样。这种方法获取的腹水至少足以送检细胞计数和分类计数。虽然实验室可能要求最少取1mL腹水行细胞计数和分类计数，但装满一个手工血细胞计数器大约需10μL液体，而涂片进行细胞分类计数只需要几微升。如果仅获取几滴腹水，应将其置于紫头管中并送检细胞计数和分类计数，并告知实验室管内有一些腹水，尽管靠肉眼不容易看见。助手打开紫头管并用其接住滴出的腹水，腹水可滴入紫头管内。如果操作者有耐心，可根据需要获取更多的腹水进行其他检查。
收集腹水进行检查 — 腹水流出后，可收集腹水进行诊断性检查。通常需要大约25mL腹水来进行细胞计数、分类计数、化学检查和细菌培养。最初我们使用5mL注射器抽取大约5mL腹水。使用小注射器比大注射器更容易“感觉”到轻松抽取腹水并看到腹水进入注射器。随后将5mL注射器从针头接口处小心移除，以避免将针尖拉出腹膜腔。将注射器递给戴非无菌手套的助手。由助手将18G或22G针头接到该注射器上，将1-2mL腹水注射到含抗凝剂的玻璃管(通常为紫头管)内。如果腹水在接触到抗凝剂之前凝结成块，则无法进行准确的细胞计数。这也是为何先将其注射到紫头管内的原因。将5mL注射器中剩余的腹水注射到不含抗凝剂的管中(通常为红头管)用于化学分析。
如果需要进行培养或其他检查，则将20mL注射器连接到腹壁上的穿刺针头上，并将注射器抽满腹水。该腹水用于接种血培养瓶。注入培养瓶中的腹水量与血培养所需的血量相近，每瓶通常为10mL。助手取下培养瓶瓶盖上的酒精拭子，并将一个新的(18G或22G)针头连接到注射器以将腹水注入培养瓶。穿刺过皮肤的针头不应用于接种培养瓶。操作者也应注意避免将气泡注入培养瓶中。
可使用一个针头来接种多个培养瓶。笔者曾使用一个针头接种过多达20个培养瓶(用于研究)而没有发生污染。但如果使用多个注射器将腹水注入血培养瓶，则每个注射器均应使用一个新的针头。这样做是为了降低在不同注射器间转换针头时发生针刺伤的风险。(参见“成人自发性细菌性腹膜炎的诊断”，关于‘处理腹水’一节)
如果需要进行多种其他检查，可使用多个注射器(20mL)或1个60mL注射器替代单个20mL注射器。例如，根据需要，我们将50mL腹水送细胞学检查，50mL行结核菌涂片检查和培养[18]。这些检查或其他非常规检查的确切样本要求应与当地实验室协调一致。一些实验室要求将进行细胞学检查的腹水用注射器或无菌杯立即送检。而其他实验室要求将腹水与固定剂混合后送检。(参见“成人腹水的评估”，关于‘其他腹水检查’一节)
抽取大量腹水(治疗性腹腔穿刺) — 大量腹腔穿刺放液定义为抽取的腹水量大于5L[1,2]。用于诊断的腹水可使用小口径或大口径针头抽取。出于治疗目的抽取的腹水至少应足够进行细胞计数和分类计数检查，该检查可在早期发现腹水感染[1,2]。(参见“成人自发性细菌性腹膜炎的诊断”，关于‘解读腹水检查结果’一节)
张力性腹水患者应抽取足量的腹水以降低腹内压，从而使患者感到舒适并尽量降低腹水渗漏的可能性。如果已知患者有难治性腹水，尽可能多地抽出腹水可推迟下次穿刺的时间。如果不清楚患者使用利尿剂的效果，则抽取约5L腹水足以降低腹内压。限钠饮食和利尿剂可进一步减少腹水量。(参见“成人肝硬化腹水的初始治疗”)
应使用真空瓶加速腹水流出。使用60mL注射器而不使用真空瓶抽取腹水的速度极慢，仅作为最后手段。对于穿刺包中连接腹壁穿刺针与真空瓶的半硬性管，其一端应连接有16G针头，另一端为鲁尔锁。将大口径(15G或16G)针头刺入腹膜腔、收集标本送诊断性检查且助手移除真空瓶输入隔膜上的金属盖后，通过鲁尔锁将半硬性管连接到腹壁上的针头接口。然后将半硬性管另一端的针头插入真空瓶的软隔膜中，腹水就可以流出。
当能移除8-10L腹水时，通常有几升腹水流出速度较快。随着腹水的减少，肠管和网膜更可能堵塞针孔，使腹水流出减慢或停止。如果腹水流出减慢，可缓慢轻柔地调整患者体位以使腹水聚集到穿刺针所在位置。此外，还可以让助手或患者自己按压腹部以尽可能多地移除腹水。一些曾多次穿刺的患者会自发地用一只或两只手按压对侧腹壁，将腹水推向穿刺部位从而尽可能多地移除腹水。每次穿刺时移除的腹水越多，距下次穿刺的间隔时间越长。
移除穿刺针 — 确定不再需要继续抽取腹水后，应快速而流畅地退出穿刺针。我们发现，移除穿刺针时嘱患者咳嗽有助于分散患者注意力。咳嗽似乎可以预防患者在移除穿刺针时感到疼痛。
胶体补充治疗治疗性腹腔穿刺术后是否需要补充胶体仍存在争议。一般认为抽出的腹水不超过5L时不需要补充胶体。这一问题详见其他专题。(参见“成人肝硬化腹水：利尿剂抵抗性腹水”，关于‘胶体补充’一节)
并发症腹腔穿刺术的严重并发症并不常见，但也报道过数例(表 3)。
腹水渗漏 — 腹腔穿刺术后最常见的并发症是腹水渗漏，一项研究显示其发生率为5%[9]。腹水渗漏通常发生于Z-路径技术操作不正确、使用大口径针头和/或皮肤切口过大时。我们使用上文所述穿刺技术，很少出现腹水渗漏。(参见上文‘穿刺技术’)
发生腹水渗漏时，在渗漏部位放置一造瘘袋以测量漏出的腹水量。在渗漏部位覆盖纱布敷料通常会导致敷料很快浸透、需频繁更换敷料，还会造成皮肤浸渍。如果患者对利尿剂敏感，腹水渗漏量通常会在数日内逐渐减少。如果为利尿剂难治性腹水，可能需要再次实施治疗性腹腔穿刺(使用正确的技术)以停止腹水渗漏。如果长期存在腹水渗漏，可能导致渗漏部位附近的皮肤发生蜂窝织炎。逆行性腹水感染十分罕见。如果穿刺部位的皮肤切口较大，可以缝合。不过，腹水随后可能渗入深层软组织。
出血 — 针头刺破动脉或静脉导致的出血可以很严重，甚至可能致命[9]。腹壁下动脉出血时，可以在进针点周围进行外8字缝合。极少数情况下需要剖腹止血。如果患者存在肾衰竭，发生严重出血的风险似乎更高[8]。原发性纤溶患者可能出现血肿包块，需要抗纤溶治疗[4]。(参见上文‘凝血检查结果异常和血小板减少’)
肠穿孔和感染 — 感染较罕见，除非穿刺针刺入肠管[9,13]。穿刺针导致的肠穿孔发生率大约为6/1000次穿刺。幸运的是，它通常不会导致临床腹膜炎，且患者通常能很好地耐受[19]。除非患者出现发热、腹部压痛等感染体征，否则一般不需要治疗。
死亡 — 腹腔穿刺导致的死亡极为罕见，在大多数病例系列研究中死亡率为0[5-7]。两项最大型的病例系列研究显示，5244例腹腔穿刺术中共有9例死亡(死亡率为0.16%-0.39%)[8,9]。其中8例死于出血，1例死于感染。
学会指南链接
[bookmark: _GoBack]部分国家及地区的学会指南和政府指南的链接参见其他专题。(参见“Society guideline links: Portal hypertension and ascites”)
患者教育
UpToDate提供两种类型的患者教育资料：“基础篇”和“高级篇”。基础篇通俗易懂，相当于5-6年级阅读水平(美国)，可以解答关于某种疾病患者可能想了解的4-5个关键问题；基础篇更适合想了解疾病概况且喜欢阅读简短易读资料的患者。高级篇篇幅较长，内容更深入详尽；相当于10-12年级阅读水平(美国)，适合想深入了解并且能接受一些医学术语的患者。
以下是与此专题相关的患者教育资料。我们建议您以打印或电子邮件的方式给予患者。(您也可以通过检索“患者教育”和关键词找到更多相关专题内容。)
●基础篇(参见“患者教育：腹腔积液(腹水)(基础篇)”)
总结与推荐
●腹腔穿刺术是一项简单的床旁或门诊操作，将穿刺针插入腹膜腔并抽取腹水。诊断性腹腔穿刺术是指抽取少量腹水进行检查。治疗性腹腔穿刺术是指抽取5L或更多的腹水以降低腹内压并缓解相关的呼吸困难、腹痛和早饱。(参见“成人腹水的评估”和“成人肝硬化腹水：利尿剂抵抗性腹水”，关于‘治疗性穿刺放液’一节)
●目前有几个普遍认可的腹腔穿刺术适应证(表 1)(参见上文‘适应证’)：
•评估新发腹水。
•对早已存在腹水的住院患者进行腹水检查，无论何种原因入院。
•治疗张力性腹水或利尿剂难治性腹水。
•评估存在临床恶化征象的腹水患者，这些征象包括发热、腹痛/腹部压痛、肝性脑病、外周血白细胞增多、肾功能恶化、代谢性酸中毒等。
●对有恰当适应证的患者行腹腔穿刺术通常利大于弊。腹腔穿刺术有一些相对禁忌证，但大多数情况下可以采取一些措施使患者能够行腹腔穿刺术，即使是有相对禁忌证时。(参见上文‘相对禁忌证’)

相对禁忌证包括：
•临床表现出弥漫性血管内凝血
•原发性纤溶
•广泛肠梗阻伴肠扩张
•计划穿刺部位有手术瘢痕
●国际标准化比值(INR)升高或血小板减少并不是腹腔穿刺的禁忌证。对于大多数患者，不鼓励在腹腔穿刺前输血，因为现有数据不支持这种做法，其可延误穿刺，使患者暴露于输血风险，并且费用较高。但临床表现出弥漫性血管内凝血或纤溶亢进的患者除外，这些患者需要接受治疗以降低出血风险。(参见上文‘凝血检查结果异常和血小板减少’)
●正确的操作技术对于降低发生标本污染和并发症的风险很重要。尤其是正确的Z-路径技术，可大大降低腹水渗漏(腹腔穿刺最常见的并发症)的可能性。其他并发症少见得多。(参见上文‘穿刺技术’和‘并发症’)
●所有腹水标本均应行细胞计数和分类计数，包括计划治疗性腹腔穿刺术获取的标本。(参见上文‘收集腹水进行检查’)
使用UpToDate临床顾问须遵循用户协议.
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