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　　摘　要：目的　总结胸部穿透伤的诊断方法和治疗经验。方法　回顾性分析该院２００３～２０１３年收治的６０３例穿透性胸部损

伤患者的临床资料，包括损伤情况、诊断方法和治疗方式等。结果　伤口部位：左前胸壁１５１例，左后胸１３４例，右前胸１３７例，右

后胸１０８例，双侧胸部２２例；颈根部３５例，上腹部１６例。ＣＴ检查４５３例，阳性率９６．０３％；Ｘ线片检查２５２例，阳性率７１．０３％；

彩色超声检查９３例，阳性率６２．３７％。手术治疗１９２例，其中，剖胸手术１６６例，胸腔镜下手术２６例；非手术治疗４１１例。出现并

发症７６例，死亡２０例，治愈５８３例，治愈率９６．６８％。结论　胸部穿透伤应用多层螺旋ＣＴ检查能快捷明确诊断；剖胸手术切口

选择应以方便处理胸内最严重、最致命伤为原则。
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　　胸部穿透伤是指锐器和投射物等穿透胸膜腔所致的损伤，

亦称胸腔伤。胸部穿透伤病死率较高，有文献报道锐器刺伤病

死率为３０％，枪弹伤病死率为５２％
［１］。及时诊断和处理致命

损伤是减少病死率的关键［２］。本文总结２００３～２０１３年本院收

治的６０３例胸部穿透伤患者的临床资料，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院收治的６０３例胸部穿透伤患者，其中，男

５３３例，女７０例；年龄１５～７２岁，平均３２．５１岁。其中，刀刺伤

５７５例，枪弹伤１９例，钢筋贯通伤８例，牛角伤１例。受伤至

手术时间０．５０～５２．００ｈ，平均２．８４ｈ。穿透伤入口部位：左前

胸１５１例，左后胸１３４例，右前胸１３７例，右后胸１０８例，双侧

胸部２２例，颈根部３５例，上腹部１６例。８８例（１４．５９％）合并

休克。损伤严重度评分（ＩＳＳ）为６～４１分，平均（２４．３６±６．２７）

分，≥１６分者１０６例。胸伤情况：单纯气胸１８例，单纯血胸

１０５例，血气胸４８３例。肋骨和胸骨骨折７５例，纵隔血肿１２

例，纵隔气肿７例。肺裂伤９６例，肺内血肿３５例，血气囊肿１０

例，气囊肿６例。气管、支气管损伤１３例。心脏损伤２９例，大

血管损伤２６例，肋间血管损伤５０例。膈肌损伤３９例。食管

损伤３例，胸导管伤２例。

合并伤：１４５例合并胸部以外损伤。合并腹部损伤６０例，

其中，胸腹联合伤３９例（２３例胸部伤口经膈肌累及腹腔，１６例

上腹部伤口经膈肌进入胸腔），另２１例为胸腹分别穿透伤，共

损伤腹腔脏器７５个，依次为脾脏２２例、肝脏１６例、大网膜１１

例、胃６例、结肠５例、小肠５例、肾脏２例、胰腺２例、肠系膜

血管３例、十二指肠２例、直肠１例。合并颈部伤４１例（３５例

颈根部伤口进入胸腔，６例为颈胸部分别伤口），伤及重要结构

４９处，包括臂丛神经伤９例，膈神经伤２例，颈内静脉伤８例，

颈动脉伤７例，颈段气管伤６例，颈段食管伤２例，甲状腺损伤

２例，锁骨下动脉伤６例，锁骨下静脉损伤４例，腋血管伤３

例。合并头部四肢伤４６例。

１．２　 方法 　ＣＴ 检查 ４５３ 例，发现异常 ４３５ 例，阳性率

９６．０３％；Ｘ 线 片 检 查 ２５２ 例，发 现 异 常 １７９ 例，阳 性 率

７１．０３％；彩 色 超 声 检 查 ９３ 例，发 现 异 常 ５８ 例，阳 性 率

６２．３７％。术前未行影像检查１６例。非剖胸手术治疗４１１例
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（６８．１６％），包括胸腔穿刺加胸壁窗口清创缝合５１例，胸腔闭

式引流术３６０例。剖胸手术１６６例（２７．５３％），其中，剖胸术

１２７例，剖胸加剖腹术１９例，剖胸加颈部手术１６例，胸腹联合

切口手术４例。剖胸手术切口：前外侧切口６９例（４１．５７％），

后外侧切口６５例（３９．１６％），切除锁骨及第１、２肋骨１０例

（６．０３％），胸骨正中切口７例（４．２２％），半哈壳状切口６例

（３．６１％），横断胸骨切口５例（３．０１％），胸腹联合切口４例

（２．４１％）。剖胸手术处理受伤部位２６１处，包括心脏裂口修补

２７例、大血管修补１８例、气管修补７例、肺叶切除８例、肺修

补７７例、食管修补３例、胸导管结扎２例、凝固性血胸清除６

例、肋间血管出血结扎５０例。膈肌修补２３例，其中，扩大膈肌

裂口行腹腔探查及肝脏修补７例、脾脏修补５例、胃修补２例、

结肠和小肠修补各１例、大网膜血管结扎２例。经剖腹修补膈

肌破裂１３例。胸腔镜手术２６例（４．２５％），包括肺修补８例、

肋间血管结扎６例、肺修补加肋间血管结扎５例、膈肌修补３

例、血胸及凝固性血胸清除４例。

２　结　　果

治愈５８３例，发生并发症７６例。非手术组出现并发症４５

例。其中，肺不张２５例，肺部感染１２例，胸腔感染８例。手术

组术后并发症３１例，包括肺不张１６例，肺部感染７例，经纤支

镜吸痰、灌洗等治疗好转。胸腔感染２例，经胸腔引流治愈。

咯血２例，给予注射用蛇毒血凝酶及垂体后叶素治疗后咯血停

止。外伤性二尖瓣关闭不全１例，建议患者体外循环手术修补

损伤瓣膜，患者拒绝手术，自动出院。伤口感染３例，经换药好

转。全组死亡２０例，病死率３．３２％。死亡病例ＩＳＳ平均３４．

２７分。非手术患者死亡１２例，其中，１０例死于进院后３０ｈ

内，死亡原因为心脏伤１例，大血管伤５例，心脏合并大血管伤

３例，气管断裂并出血性窒息、延迟性心脏破裂心包填塞及延

迟性血胸休克各１例。术中及术后死亡８例：２例死于合并颈

部大血管伤；１例死于心脏伤；１例死于肺门血管伤；１例死于

腹主动脉破裂伤；另１例因胸部伤道入口致肝后腔静脉破裂出

血死亡。２例死于术后感染并发症和多器官功能障碍综合征

（ＭＯＤＳ）。

３　讨　　论

胸部毗邻于颈部及腹部，穿透性胸部伤易同时伤及颈部和

腹部，并常累及心脏、大血管和肺，而导致病情复杂危重，也容

易漏误诊而威胁患者生命。胸部穿透伤伤情的初步判断十分

重要，前胸壁的伤口，如患者出现休克症状，血压下降，有心脏

压塞的表现，提示心脏穿透伤。背部入口容易伤及主动脉、肺

门、食管及纵隔内血管。侧胸壁入口易伤及肋间血管及肺。下

胸部入口尤其入口在第６肋间以下者要考虑膈肌损伤和腹内

脏器损伤的可能。若锐器较长时，上胸壁入口也可经膈肌损伤

腹腔脏器。本组有２例入口分别位于前胸壁第３、４肋间，伤道

穿过膈肌进入腹腔致腹腔脏器损伤，其中１例大量胃内容物经

膈肌裂口进入胸腔。文献也有报道上胸壁第２肋间胸部伤口，

穿透膈肌致腹腔脏器损伤出血性休克的病例［３］。同样上腹部

伤口也可穿透膈肌进入胸腔。在判断胸或腹穿透伤有无膈肌

破裂时，高劲谋等［４］提出的“越位征”有助诊断。指胸部伤口却

有腹部压痛、腹膜刺激征、腹腔穿刺阳性或Ｘ线检查见膈下游

离气体等；或腹部伤口却有该侧胸部呼吸音减低、胸腔穿刺或

Ｘ线、ＣＴ证实血气胸等，应视作膈肌损伤证据。本组３９例膈

肌损伤有３１例出现越位征。颈根部或锁骨上锐器伤在容易伤

及颈部血管神经和锁骨下血管的同时，可以由胸廓上口进入胸

腔致血胸和气胸。本组中１例因颈部刀刺伤伤口较小，在当地

医院行清创缝合，数小时后患者出现休克症状转入我院，ＣＴ

提示大量胸腔积血。急诊手术证实胸廓上口部穿透伤，颈内静

脉及锁骨下静脉破裂，手术后获救。

胸部穿透伤检查方法首选ＣＴ。有些患者Ｘ光检查阴性，

ＣＴ检查则可为阳性发现
［５］。ＣＴ对少量血胸、少量气胸及肋

软骨骨折等显示较 Ｘ线清楚、敏感。本组ＣＴ检查阳性率为

９６．０３％；Ｘ线检查阳性率为７１．０３％。笔者曾提出６４排ＣＴ

检查既不费时，只需１１ｓ即可完成全身检查，也不会因改变患

者体位加重患者伤情，尚可作３Ｄ重建，在怀疑颅脑或腹部脏

器损伤时可同时检查［６］。疑有大血管损伤，可行增强ＣＴ检

查。张连阳［７］提出采用单一检查地点、单一检查体位完成多部

位多系统检查的多层螺旋ＣＴ扫描。病情危重、濒死状态的紧

急情况下，只需根据病史、体征、胸腹穿刺等迅速作出是否需剖

胸、剖腹的决定［８］，此时不应作过多耗时的检查。

伤情危重的胸部穿透伤，抓紧创伤急救“黄金时间”。勿指

望休克纠正再手术，分秒必争手术止血才是最根本的抗休克措

施，否则抢救机会将瞬失即逝。本组因大出血未来得及手术即

死亡者１０例。对复苏无反应或收缩压小于６０ｍｍＨｇ患者可

在急诊室剖胸［９］。穿透性胸部损伤急诊室剖胸抢救成功率平

均为１７．０％，较钝性胸部的４．６％高
［１０］。重视“限制性复苏”

原则，胸腹伤手术止血前将收缩压控制在８０～９０ｍｍ Ｈｇ
［８］。

需要剖胸手术的患者，切口选择至关重要，原则以术前判断的

主要损伤为基础，手术切口选择应能保证胸内最重脏器损伤、

对患者生命威胁最大的伤情处理，而不应以胸壁伤口位置为手

术切口选择的依据。亦不可按常规开胸手术全部应用后外侧

或前外侧切口。否则可能导致暴露不佳，手术困难甚至失败。

本组手术依据伤情选择切口，和必要的能延长切口原则。胸部

贯穿伤，损伤物仍存留体内者，根据可能损伤的重要脏器选择

切口，在术中作好控制出血准备后直视下拔出贯穿物［１１］。对

于腹腔脏器损伤严重，或有多脏器损伤，尤其有空腔脏器损伤

者，应另经腹部切口手术，彻底妥善处理腹内脏器伤。入口位

于上腹部，并伴有膈肌损伤时，开腹手术时同时修补膈肌（本组

经腹膈肌修补１３例），胸腔一般只需安放胸腔闭式引流即可。

对确有胸腔大出血或严重漏气的患者，才需另开胸手术。

电视胸腔镜手术（ＶＡＴＳ）是近年来诊治胸外伤的一项新

技术，其创伤小、术后恢复快［１２］。对胸部创伤血流动力学稳定

的患者，ＶＡＴＳ是一种安全有效的治疗方法
［１３１４］。但是，血流

动力学不稳定者不宜选用 ＶＡＴＳ
［１５］。对于只有肺裂伤、肋间

血管损伤、膈肌损伤或中量血胸患者可以采用胸腔镜手术，本

组经胸腔镜手术患者２６例，获得较好的效果。
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［１１］赵兴吉，都定元．严重胸部创伤早期救治的几个重要问题

［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２００７，１６（６）：５６５５６６．

［１２］王如文，谭群友．胸部创伤的电视胸腔镜手术［Ｊ］．创伤外

科杂志，２００７，９（３）：１９３１９５．

［１３］ＧｏｏｄｍａｎＭ，ＬｅｗｉｓＪ，ＧｕｉｔｒｏｎＪ，ｅｔａｌ．Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏ

ｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒａｃｕｔｅｔｈｏｒａｃｉｃｔｒａｕｍａ［Ｊ］．ＪＥｍｅｒ

ｇｅｎｃＴｒａｕｍａＳｈｏｃｋ，２０１３，６（２）：１０６１０９．

［１４］ＲｏｄｏｌｆｏＶａｌｅｎｔｉｎＢ，ＢｅｒｎａｒｄｏＡｌｆｏｎｓｏＢ，ＳｅｒｇｉｏＧ．Ｔｈｏ

ｒａｃｏｓｃｏｐｙａｎｄｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｔｈｏｒａｘｉｎｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃａｌｌｙ

ｓｔａｂｌｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａＴｒｅａｔ，２０１３，２（１６１）：２１６７

１２２２．

［１５］ＰｏｎｓＦ，ＧｏｎｚａｌｅｚＦ，ＡｒｉｇｏｎＪＰ．Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｉｃ

ｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇｃｈｅｓｔｔｒａｕｍａ［Ｍ］．Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ

Ｔｒａｕｍａ：ＳｐｒｉｎｇｅｒＢｅｒｌｉｎＨｅｉｄｅｌｂｅｒｇ，２０１２：１３５１４１．

（收稿日期：２０１３１２０８　修回日期：２０１４０３０６）

０５８１ 重庆医学２０１４年５月第４３卷第１５期




