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　　摘　要：目的　探讨胸腹联合伤的早期临床诊断和治疗方法。方法　回顾性分析２００２年１月至２０１２年１月救治１１６例胸

腹联合伤的临床资料，包括伤因、损伤情况及损伤严重度（ＩＳＳ）评分，诊治经过及手术途径等。结果　１１６例中５例通过胸片或

ＣＴ确诊，３例经伤道探查确诊，２例胸部伤道小肠脱出确诊，７例急诊手术术中发现，其余９９例（８５．３％）“越位征”术前疑诊，手术

证实。９０例穿透伤中２例死亡，２６例钝性伤中４例死亡，５例死于术中或术后失血性休克，另１例由于术中判断胃壁活力失误，术

后３ｄ出现上消化道大出血死亡。３例合并严重肝脏损伤术后发生胆漏，３例并发膈下感染，经膈下引流治愈。其他患者均无严

重并发症治愈出院。结论　“越位征”结合受伤机制、特别的辅助检查和胸腹腔穿刺可显著提高早期诊断率，而早期诊断、正确手

术途径、方式及损伤控制外科的应用是提高生存率的关键。
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　　胸腹联合伤是一种特殊类型的损伤
［１］。由于胸腹腔脏器

均可有损伤，且伴有膈肌破裂，伤情复杂，症状体征相互影响，

因此，临床上给救治的先后顺序或手术入路选择带来一定困

难，膈肌破裂在受伤早期往往也容易遗漏诊断和延误治疗［２］。

本院２００２年１月至２０１２年１月共收治胸腹联合伤１１６例，现

分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　胸腹联合伤１１６例，其中男１０２例，女１４例；

年龄１８～６８岁，平均３１．６７岁。伤后入院时间小于１ｈ６４例、

１～６ｈ３６例、大于６ｈ１６例，最长２年。入院时休克４８例

（４１．２％）。除１例慢性膈疝外，失血量２００～８５００ｍＬ，平均

２３１２．７ｍＬ。穿透性伤９０例，其中锐器刺伤８９例、枪击伤１

例；钝性伤２６例，其中交通事故伤１６例、坠落伤４例、塌压伤４

例、碰撞伤２例。

１．２　损伤情况及损伤严重度（ＩＳＳ）评分　所有患者有血和

（或）气胸，肋骨骨折３２例，胸骨骨折４例。５８例有胸腹以外

合并伤，部位为四肢伤３６例、颌面伤１０例、脑伤８例、骨盆伤８

例、颈伤４例、脊柱伤４例。膈肌损伤左侧９０例、右侧２４例、

双侧２例，膈裂口长度０．５～２０．０ｃｍ。本组中膈疝共３６例，左

３２例，右４例。疝入脏器例次胃２０例、大网膜１８例、横结肠

１２例、小肠６例、脾６例、肝４例；最多疝入５个脏器。钝性和

穿透性膈伤膈疝发生率分别为８４．６％、１５．６％（犘＜０．０１）。ＩＳＳ

评分１３～６６，平均２６．７，大于或等于１６者８０例，大于或等于

５０者１０例。

１．３　诊治经过　５例通过胸片或ＣＴ确诊，３例经伤道探查确

诊，２例胸部伤道小肠脱出确诊，７例急诊手术术中发现，其余

９９例（８５．３％）“越位征”术前疑诊
［３］，手术证实。

１．４　手术途径及方式　入路经胸２４例、腹７８例，分别剖胸和

剖腹１４例。接受剖胸的钝性伤６例、穿透伤３２例（犘＜０．０１）。

手术方式：心脏修补２例、肺叶切除或修补１８例、胸内血管结

扎或修补６例、肝部分切除或修补５０例、脾切除或修补３４例、

肾修补或切除８例、胰部分切除或修补６例、胃修补２０例、十

二指肠修补１例、小肠切除吻合或修补１０例、结肠切除吻合或

修补１４例、腹内血管结扎或修补８例、膈肌缝合１１６例、膈疝

还纳３６例。

１．５　统计学处理　对钝性和穿透性损伤膈疝发生率、经胸手
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术率、病死率等做比较，采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２６例钝性伤中４例死亡，９０例穿透伤中２例死亡，总病死

率５．１７％（６／１１６），其中钝性和穿透伤病死率分别为１５．４％

（４／２６）、２．２％（２／９０）（犘＜０．０５）。死亡病例ＩＳＳ评分４３～５６，

平均５０．７；死因为术中或术后失血性休克５例，另１例由于术

中判断胃壁活力失误，术后３ｄ出现上消化道大出血死亡。存

活中１例曾心搏骤停，为穿透伤。３例合并严重肝脏损伤术后

发生胆漏，３例并发膈下感染，均经膈下引流治愈。其他患者

均无严重并发症治愈出院。２例失访，１０８例随访１年以上，２

例轻度限制性通气障碍，其余无后遗症。

３　讨　　论

３．１　胸腹联合伤的定义　胸腹联合伤指的是同一致伤因素同

时造成胸腹腔脏器的连续性损伤，其中包括膈肌损伤；而不伴

有膈肌损伤者只能称为胸腹多发伤。本组１１６例均手术证实

有膈肌损伤。

３．２　胸腹联合伤的诊断　早期正确的诊断十分重要，对如何

救治起着决定性的作用。为提高诊断率，Ｇａｏ等
［３］提出“越位

征”的概念，即穿透伤口位于胸部（腹部），而在腹部（胸部）出现

阳性发现者高度怀疑膈肌损伤的可能。本组病例，５例通过胸

片或ＣＴ确诊，３例经伤道探查确诊，２例胸部伤道小肠脱出，７

例急诊手术术中发现，其余９９例（８５．３％）经 “越位征”术前疑

诊，手术证实。对于膈肌损伤的诊断，钝性膈伤较穿透性膈伤

容易，因其膈肌的伤口较长，易伴膈疝，有典型影像学征象。Ｘ

线检查时头低足高位腹部加压，可增加膈疝发现机会［４］。穿透

性膈伤容易早期漏诊。文献报道，在胸、腹创伤引发各脏器的

损伤中，膈肌损伤占１％～３％，但误诊或漏诊率较高
［５７］，有学

者报道误诊率可高达９０％
［８９］，临床应予重视。因此应加强对

“越位征”的认识。

３．３　胸腹联合伤的早期救治

３．３．１　休克的救治　在积极抗休克和手术止血应同时进行，

不能等待休克纠正后再行手术，因为快速输血补液对于凶险的

大出血导致的休克无法纠正［１０］。关于输液时机的选择目前仍

有争议，但近来王正国［１１］主张在手术控制出血前宜限制晶体

液。延迟性复苏影响生存率，尤其在心脏大血管损伤时更具有

实际意义［１２］，本组全部休克病例均按照延迟性复苏的原则，术

前控制输液、输血收缩压尽量在７０～９０ｍｍ Ｈｇ，收到良好

效果。

３．３．２　手术指征及手术入路　一旦怀疑胸腹联合伤，应果断

地手术探查，优先处理危及生命的损伤是胸腹联合伤的救治原

则［１３］。面对伤情复杂严重的胸腹联合伤患者，结合本组资料

作者认为关键在于制定合理的手术处理顺序，原则上先处理胸

腹部创伤较严重的部位，创伤均严重时，同时分别开胸、开腹。

一般穿透性损伤伴休克宜经胸手术，腹内脏器伤经膈裂口处

理，可适当扩大膈裂口；钝性损伤时腹内却常有多脏器伤，经腹

可全面探查处理，而胸伤多数不需手术。一般主张右膈伤和慢

性膈疝经胸手术。但 Ｍｕｒｒａｙ等
［１４］报道２８例慢性膈疝１９例

经腹手术仅９例经胸手术。

３．３．３　膈疝的处理　创伤性膈肌破裂并发膈疝一经诊断即应

手术治疗［１５］，膈疝手术的关键是准确判断疝入胃肠的活力，必

要时可将血运可疑的胃肠浆膜层切开，观察其出血情况，若为

新鲜出血提示血供好，若为淤血则提示血供差［１６］。本组１例

因术中判断胃壁活力失误，术后３ｄ出现上消化道大出血死

亡，其教训尤为深刻。疝入脏器的处理通常的有止血修补、部

分切除后还纳，但对于还纳困难时，可适当扩大膈肌裂口，也可

行胃肠切开减压后再还纳。膈肌损伤均需手术修补仍是临床

共识［１７］，可采用７号粗丝线作８字全层缝合。

３．３．４　损伤控制外科在胸腹联合伤中的应用　损伤控制外科

技术是近２０多年来发展起来治疗严重躯体和四肢创伤的一种

方法。损伤控制手术适用于伴有严重失血性休克和术前或者

术中严重代谢紊乱的创伤患者。胸腹联合伤常伴严重多发伤

和严重失血性休克，作者结合本组资料指出：（１）肺破裂致命大

出血可用ＤｅＢａｋｅｙ主动脉钳阻断或捏住肺门进手术室止血，

对于大的气管支气管的损伤选择性双腔气管插管关闭患侧；

（２）肝脏大出血的控制本科常用的方法是可吸收止血材料、大

网膜、纱垫三层肝周围填塞，但应注意对下腔静脉位于肾上段

勿填塞过紧，以免引起肾回流障碍及肾性高血压等；（３）严重的

脾脏肾脏损伤危急时简单的钳夹脾门或肾门待Ⅱ期手术能减

少出血和手术时间；（４）腹腔内大动静脉损伤中，下腔静脉和腹

主动脉位于肾下段损伤重者，情况危急时可予直接结扎，待血

流动力学稳定后再手术，可用人造血管替代；（５）钝性损伤严重

骨盆骨折伴腹膜后血肿本科采用双侧髂内动脉结扎或盆腔填

塞联合骨盆外固定支架固定术，从而达到了减少骨盆骨折继续

出血的目的，也减少了手术时间；（６）对确定需行再次手术的剖

腹切口可暂行全层减张缝合术以节约手术时间。
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２．２　ＡＱＰ５ｍＲＮＡ的表达　外源 ＡＱＰ５转染 ＡＧＳ细胞后，

ＡＱＰ５ｍＲＮＡ表达水平显著上调，ＡＱＰ５组与对照组、空载组

比较，ＡＱＰ５ｍＲＮＡ水平显著上调，差异有统计学意义（犘＜

０．０５），而对照组与空载组比较ｍＲＮＡ表达差异无统计学意义

（犘＝０．３５５），见图２。

２．３　ＡＱＰ５蛋白的表达　外源 ＡＱＰ５转染 ＡＧＳ细胞后，

ＡＱＰ５蛋白表达水平显著上调，ＡＱＰ５组与对照组、空载组比

较，ＡＱＰ５蛋白水平显著上调，差异有统计学意义（犘＜０．０５），

而对照组与空载组比较蛋白表达差异无统计学意义（犘＝

０．１８１），见图３。

３　讨　　论

水的微环境是细胞内外一切生命活动进行的场所，肿瘤的

发生、发展也离不开水的微环境。而且，肿瘤细胞为了满足快

速增殖、分裂及向周围基质侵袭和转移的需要，一系列酶的活

性和表达发生改变，细胞基本结构成分合成明显加强；同时癌

细胞向周围基质侵袭和进出血管／淋巴管时需要体积和外形发

生相应改变［４］。因此，肿瘤细胞比正常细胞更需要水分子的快

速跨膜转运。

近年文献报道 ＡＱＰ５蛋白过度表达于多种肿瘤组织

中［５８］，并与某些肿瘤的进展、化疗药物的耐受及患者的预后相

关。体外实验表明，ＡＱＰ５参与肿瘤生物学行为的形成。Ｃｈａｅ

等［９］发现过表达ＡＱＰ５的Ｋ５６２细胞和ＬＡＭＡ８４细胞增殖能

力增强。Ｃｈｅｎ等
［１０］采用 ＲＮＡ干扰（ＲＮＡｉ）技术沉默 ＡＱＰ５

基因表达可明显减少人肺癌细胞株ＳＰＣＡ１细胞的迁移和侵

袭能力，且认为其迁移和侵袭能力下降与沉默 ＡＱＰ５基因，降

低细胞水的通透性，调节细胞大小和形态有关。Ｊｕｎｇ等
［１１］在

乳腺癌研究中亦发现乳腺癌细胞 ＭＣＦ７ＡＱＰ５表达与肿瘤细

胞的增殖和转移能力相关。Ｃｈａｅ等
［７］的研究表明，外源性表

达ＡＱＰ５的正常肺上皮细胞株ＢＥＡＳ２Ｂ可发生上皮间质转化

（ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ，ＥＭＴ），细胞呈成纤维样改

变，失去细胞－细胞间连接和细胞极性，而且细胞上皮标志蛋

白表达下调、间质标志蛋白表达则上调，提示 ＡＱＰ５可通过

ＥＭＴ促进肿瘤细胞的侵袭和转移。此外，动物实验表明

ＡＱＰ５过表达可诱导荷瘤动物肿瘤发生转移
［１２］。目前病理组

织学研究发现［１３１４］，正常胃黏膜组织中 ＡＱＰ５呈低表达，而胃

癌组织中ＡＱＰ５呈高表达，提示 ＡＱＰ５可能参与胃癌的发生

与发展。但是，ＡＱＰ５基因在胃癌发生发展中究竟发挥何种作

用，有待深入研究。

总之，本研究通过 ＷｅｓｔｅｒｎＢｌｏｔ和ＲＴＰＣＲ实验证实已成

功筛选出稳定表达外源性人 ＡＱＰ５基因的 ＡＧＳ胃癌细胞株，

这为进一步研究ＡＱＰ５基因在胃癌发生发展中可能扮演的角

色奠定实验基础。
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ｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ［Ｊ］．ＢｉｏｍｅｄＰｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２０１０，６４（５）：

３１３３１８．

（收稿日期：２０１２０９１４　修回日期：２０１２１０１６）

（上接第４０６页）

　　 Ａｂｄｏｍｉｎａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｃｈｒｏｎｉｃｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａｓ．Ｉｓ

ｉｔｓａｆｅ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，２００４，７０（６）：８９７９００．

［１５］吴盂超，吴在德．黄家驷外科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版

社，２００８：２１１．

［１６］王建柏，高劲谋，胡平．穿透性膈肌破裂３６例诊治［Ｊ］．重

庆医学，２００８，３７（１９）：２２０１２２０２．

［１７］谢文义，李向东，黄越海，等．创伤性膈肌破裂２３例诊治

体会［Ｊ］．创伤外科杂志，２００５，７（１）：５６．

（收稿日期：２０１２０９１４　修回日期：２０１２１０２３）
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