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　　钝性胸部伤是由于挤压、撞击暴力所致的一类胸部损伤，与

胸部穿透伤相区别的是，这类损伤的胸壁还保持完整性。随着

现代交通业的发展，这类损伤有逐年增多的趋势。钝性胸部外

伤占全部外伤的１０％，死亡率４％～２０％［１］，钝性胸部伤的损伤

程度轻重不一，可以是轻微的胸壁擦伤，也可能是危及生命的重

要脏器损伤。一些钝性胸部伤早期的临床表现并不能反应损伤

的严重程度，部分早期没有生命威胁的胸部伤病人，往往在伤后

２～３ｄ内出现病情恶化，因此，这类损伤值得大家关注，现就胸
部钝性伤的诊断和治疗进展综述如下。

１　钝性胸部伤的风险评估

　　目前有多种创伤评分标准在临床上得到运用，如：创伤评分
（ｔｒａｕｍａｓｃｏｒｅ，ＴＳ）、损伤严重度评分（ｉｎｊｕｒｙｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ，ＩＳＳ），
这些评分标准能从早期的病理生理反应和损伤部位等方面，对

伤员进行系统的评估。但是，这些评分系统并不能从钝性胸部

伤患者中完全筛选出高危患者，特别是在一些轻微患者中。

Ｂａｔｔｌｅ等［２］对与钝性胸部伤患者死亡率相关的风险因素进行了

系统的回顾，将风险因素分为四类：①肋骨骨折超过３根的患者
死亡率要明显高于３根以下的患者，肋骨骨折的数量表明了患
者受力程度及损伤程度。②年龄６５岁以上的患者死亡率要明
显高于６５岁以下的患者。Ｋｕｌｓｈｒｅｓｔｈａ等［３］报道：老年病人，随

着年龄每增加１岁，死亡率增加４％，这可能与老年患者的胸廓
弹性下降，心肺功能减退相关，也可能与老年人常伴发慢性疾病

有关。③已有疾病，特别是患者本身就存在心肺疾病的情况下，
遭受胸部损伤后，死亡率明显增高。④合并伤的存在，胸部创伤
常伴有头部、腹部及四肢损伤，这些合并伤的存在，将成倍增加

患者的死亡率。⑤肺部感染，Ｂｅｒｇｅｒｏｎ等［４］报道，并发肺炎的钝

性胸部伤患者的死亡率几乎是没有肺炎患者的４倍。

２　肋骨骨折及连痂胸的诊断和处理

　　肋骨骨折在钝性胸部伤中最为常见，约占到钝性胸部伤的
５５％，肋骨骨折的根数往往与病情的严重程度正相关。在诊治
中，应注意特殊部位的骨折，如第１、２肋骨骨折常易引起血管及
胸腔脏器损伤，低位的肋骨骨折易导致肝、脾破裂。连痂胸是指

３根２处以上骨折，胸廓的连续性被破坏，过去一直认为是由于

胸壁的反常运动导致气体交换异常，常继发于低效通气和呼吸

能耗增加，但现在认为，呼吸功能衰竭继发于潜在的肺挫伤［５］，

低效通气和气道分泌物排出困难往往导致肺内分流、低氧血症、

肺不张，因此连痂胸与多根肋骨骨折相比，具有更高的死亡率。

肋骨骨折患者往往因为胸部疼痛而不敢进行深呼吸及咳嗽，从

而易导致肺不张和肺部感染，因此对肋骨骨折病人进行积极的

疼痛控制，能改善呼吸功能和有助于气道分泌物的清理，对肺部

并发症的预防有重要作用，硬膜外麻醉在改善肺部功能上有着

明显的优势。

　　Ｂｕｌｇｅｒ等［６］将硬膜外麻醉与静脉注射阿片类药物在肋骨骨

折中的治疗效果进行对比研究，结果显示硬膜外麻醉组肺炎的

发生率为１８％ ，而阿片类药物组为３８％，同时采用硬膜外麻醉
可缩短呼吸机的使用时间。另外在中、下部肋骨骨折，肋间阻滞

麻醉也可作为有效的辅助手段。连痂胸通过手术固定可使病人

及早脱离呼吸机、缩短 ＩＣＵ时间、减少住院费用和促进肺功能
及时恢复。Ｔａｎａｋａ等［７］对３７名连痂胸病人，分手术固定组和
机械通气组进行对比分析，手术固定组机械通气时间为（１０．８
±３．４）ｄ，ＩＣＵ住院时间为（１６．５±７．４）ｄ，而机械通气组病人机
械通气时间为（１８．３±７．４）ｄ，ＩＣＵ住院时间为（２６．８±１３．２）ｄ，
手术组明显优于机械通气组。

３　肺挫伤

　　钝性胸部伤病人常伴有肺挫伤，程度轻重不一，临床表现早
期可能不明显，呼吸困难常在伤后几小时出现。肺挫伤病人相

对于其他外伤病人，容易出现肺炎和 ＡＲＤＳ等并发症。胸片检
查是诊断挫伤的最常用的手段，而挫伤的典型的 Ｘ线征象一般
出现在伤后４～６ｈ，因此，临床上有很多肺挫伤被漏诊。只有
４７％的挫伤能及时发现，还有５３％伤后２４ｈ后才被发现［８］。随

着ＣＴ在胸部检查中的运用，肺挫伤的检出率大大提高，Ｓｃｈｉｌｄ
等［９］对１０３名钝性胸部伤病人ＣＴ检查，有３３人存在肺挫伤，但
在胸部平片没发现。值得注意的是：ＣＴ在区别肺实变和挫伤时
容易混淆，且ＣＴ发现的一些肺挫伤不会出现呼吸功能紊乱，没
有临床意义，因此，一些学者认为，最新一代的 ＣＴ在诊断肺挫
伤时过于敏感。

　　肺挫伤病人的治疗主要是支持治疗，弥漫性肺挫伤病人则
需要给予支气管受体阻滞（ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｂｌｏｃｋｅｒｓ）。受体阻滞
剂能控制非损伤肺组织的出血，在出血部位提供止血，减少空气

栓塞的可能性，从而减少气管内插管的需要，积极的肺部吸痰、
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严格的液体量控制和胸部疼痛的控制是肺挫伤病人治疗的关

键。Ｆｉｎｋ等［１０］发现，在单侧严重肺挫伤病人中持续使用旋转床

的能明显减少肺炎的发生率，减少机械通气的时间。这可能是

因为，这种治疗通过改变病人体位，使未损伤肺的血流量增加，

从而改善了通气／血流比。相对于气管插管，无创正压通气更适
合肺挫伤病人，Ａｎｔｏｎｅｌｌｉ等［１１］研究发现，在采用无创正压通气

的病人中，有７０％的病人不需要进一步插管通气。采用机械通
气应根据病人的具体情况，使病人的氧合最佳化，同时使气压伤

发生的风险降至最低。对肺挫伤后出现 ＡＲＤＳ的病人，可采用
呼吸末正压通气（ＰＥＥＰ），使闭合的肺泡复张，能提高血氧饱和
度，促进肺复张，增加肺容积。肺挫伤病人的肺泡表面活性物质

分泌减少，在肺挫伤伴低氧血症的病人可使用外源表面活性物

质替代治疗，能改善氧合，减少通气的要求。

４　膈肌损伤的诊断和治疗

　　膈肌损伤的确切发率病尚无确切报道，Ｏｚｇｕｃ等［１２］回顾分

析１２０００名外伤患者病例，膈肌损伤的发病率占外伤病人数的
０．４％，占住院外伤病人的４．１％，占手术病人的１１％。也有文
献报道，膈肌损伤在钝性伤中的发病率为２．１％，在穿透伤中的
发生率为３．４％。膈肌损伤的临床表现错综复杂，且常被其它
伤情所掩盖，既可表现为急性期呼吸困难、胸腹部疼痛和休克，

也可表现为几周后出现的肠梗阻和贫血症状［１３］。Ｇｒｉｍｅｓ［１４］根
据临床表现，把膈肌损伤分急性期、潜伏期和梗阻期三个不同的

阶段。

　　胸部 Ｘ线检查是常用的检查手段之一，但是值得注意的
是，胸部Ｘ线检查在诊断急性膈肌损伤时，有２０％ ～５０％的漏
诊率，且左侧膈疝的诊断准确率高于右侧的４倍。螺旋 ＣＴ在
急性膈肌损伤诊断中有着明显的优势，螺旋 ＣＴ把急性膈肌损
伤诊断的敏感性从 １７％提高到接近 ８０％，诊断的特异性为
１００％［１５］。磁共振检查现主要用于慢性膈疝的诊断。

　　急性膈肌损伤手术治疗兼有治疗和诊断的目的，采用传统
外科手术或腔镜手术，经胸或经腹手术，这取决于病人的伤情和

手术医生的经验。膈肌损伤的手术目的是伴发脏器伤的处理和

膈肌破损处的修复。开胸还是开腹，需根据病人的伴发内脏损

伤情况决定，急性右侧损伤和慢性膈疝一般应进行右侧的开胸

手术修复，而左侧胸部的损伤应进行开腹手术修复。Ｗａｌｄ
ｓｃｈｉｍｄｔ等［１６］报道８６个开腹手术的病人，仅１／６５需要再次开胸
手术，而在１５个开胸手术的病人，有７个需要再次开腹手术。
　　微创手术技术的发展，为膈肌损伤的诊断和治疗带来了新
的途径，Ｍａｔｔｈｅｗｓ等［１７］利用腹腔镜修复了１７位膈肌损伤病人
（８个急性、９个慢性病例），在８个月的随访期内没有复发病
例，认为腹腔镜修复小的缺损与开腹手术修复效果没有差异。

Ｍａｒｔｉｎｅｚ等［１８］报道５２名血压稳定的胸腹伤病人，经胸腔镜检查
证实存在膈肌损伤，都经胸腔镜手术修复，１２～２４个月随访无
复发。目前看来，血流动力学稳定，没有开放手术指征的胸腹部

损伤病人，可考虑胸腔镜或腹腔镜检查膈肌的完整性。在排除

胸腔或腹腔其它脏器损伤的情况下，膈肌修复采用胸腔镜或腹

腔镜手术，不失为较好的选择。

５　胸部血管伤的诊断和治疗

　　胸部钝性伤中，大血管的损伤较为少见，占全部血管伤的不
到５％［１９］。胸部大血管损伤主要与高速车辆碰撞相关，往往伤

情很重，多伴其它部位的损伤。胸部大血管损伤的临床表现可

从无症状到休克。体检时，患者胸壁损伤征象可或缺，多数病人

表现为低血压，在动脉栓塞时，体格检查的主要表现为上肢近端

脉搏消失或减弱，或双侧上肢近端血压不同。

　　大动脉破裂在胸部平片上的表现包括：纵膈增宽（大于８
ｃｍ）、主动脉肺动脉窗消失、气管向右侧偏斜、左侧支气管受压
征、左侧胸腔积液、胸部多发肋骨骨折或胸椎骨折。ＣＴ是目前
诊断胸部血管伤的重要手段之一，ＣＴ对钝性血管伤诊断的敏感
性为９７．０％～９９．３％，特异性为８７．１％ ～９９．８％［２０］，ＣＴ检查
主要起筛查作用，对考虑有胸部血管损伤的病人还需进一步血

管造影检查。

　　胸部血管伤病人生存的关键在于早期诊断、及时药物治疗
（严格的血压控制）和尽早外科手术修复，目前外科手术修复胸

部血管伤病人的死亡率和手术相关的瘫痪的发病率已明显下

降。损伤控制外科的概念最早在腹部损伤中得到运用，这种理

念也可用于胸部血管伤的处理，随着对这类损伤病人治疗方案

的改进，现在更多的关注是放在使手术风险降至最低，这些措施

包括：动脉旁路移植（ｄｉｓｔａｌｂｙｐａｓｓ）、肝素最小剂量化、积极的血
压控制，通过这些措施使病人能平稳地接受最终的手术治疗。

　　相对于传统的外科手术修复，血管内支架移植（Ｅｎｄｏｖａｓｃｕ
ｌａｒｓｔｅｎｔｇｒａｆｔｉｎｇ）有着修复血管损伤迅速、创伤小和对血流动力
学影响小的优点，能显著的提高病人的生存率和愈后。美国创

伤外科协会（ＡＡＳＴ）的研究表明，随着血管内支架在血管伤病人
中的运用，胸部血管伤病人的死亡率从２２％降至１３％，与治疗
相关的截瘫的发病率从８．７％降至１．６％。接受支架植入病人
的死亡率是７．２％（开放手术是２３．５％），与手术相关的截瘫的
发生率０．８％（开放手术是２．９％）［２１］。但是，目前所使用的胸
部血管支架并不是针对血管损伤设计的，并不适合年轻病人管

径小、角度大的主动脉弓的损伤修复，大尺寸的血管支架会增加

塌陷的风险，也有一些学者采用管径小、长度短的腹主动脉支架

修复胸部血管损伤，并取得了成功。另外与支架移植相关的血

管内漏的发生率达到了１４．４％［２２］。

　　尽管还存在一些不足，血管内支架植入手术在钝性血管伤
中的运用，使治疗方式发生了根本性的改变。随着支架设计的

进步和更小直径支架的生产，血管内支架植入手术将成为大多

数钝性血管伤病人的首选方法。

　　总之，在处理钝性胸部损伤时，有效的院前急救转运、早期
诊断和及时的治疗是提高患者生存率和生存质量的关键，钝性

胸部伤诊断和治疗技术的发展，治疗观念的更新，钝性胸部伤的

救治水平将会有极大的提高。
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