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胸部外伤 921例临床治疗体会

Clinical experience in the management of 921 cases of thoracic trauma

杜成华 ,郑　君 ,何朋学 ,张文相 ,王　鹏　　(四川省达州市中心医院心胸外科 ,达州 635000)

　　我院自 1976 年至 2001 年 , 共收治胸部外伤 921 例。现将

临床治疗体会总结如下。

1　临床资料

　　本组921例,男性713例 ,女性 208例。年龄1 ～ 90岁 ,其中 17

～ 45 岁 803 例(87.1%)。受伤至就诊时间:1 h 以内者 209 例

(22.6%), 1～ 8 h 内者 607 例(65.9%), 8 h 以上者 105例(11.4%)。

受伤原因:锐器伤374 例(40.6%),交通事故伤 513(55.7%),坠落伤

29例(3.1%),其他 5例(0.5%)。其中重病例 543例(58.95%),伴有

休克 247例(26.8%), 伤情分类见表 1。合并头颅 、腹部 、骨骼等部

位损伤394例(42.7%)。死亡49例(5.3%)。

表 1　不同损伤伤情分类

　　伤情分类 例次 构成比(%)　　伤情分类 例次 构成比(%)

肋骨骨折 634 68.8 肺挫裂伤 149 16.1

胸壁软组织损伤 121 13.1 创伤性窒息 28 3.0

胸骨骨折 43 4.6 支气管断裂 5 0.5

血气胸 711 77.1 膈疝 9 0.97

创伤性湿肺 108 11.7 心脏大血管损伤＊ 138 14.98

＊:包括大血管破裂 ,心脏损伤(急性心包填塞),心室 、心房损伤

　　本组采用非手术治疗 378 例(包括胸腔闭式引流 257 例),

手术治疗 543例。其中胸部手术 289 例(包括心脏大血管损伤 ,

肺及支气管断裂 ,膈疝 , 胸腹朕合伤等), 其他合并伤同时手术

者254例(包括颅内血肿 , 肝 、脾破裂 , 胃肠破裂 , 四肢开放骨

折 ,膀胱破裂 , 尿道断裂)。

　　结果:治愈 872 例(94.7%), 死亡 49例(5.3%)。

2　讨论

　　严重胸部创伤病员在短期内常因呼吸与循环衰竭而迅速

死亡。近年来由于采取现场急救和迅速运送等措施 , 部分危重

伤员能存活到医院 ,获得治疗机会。但仍有相当数量的伤员未

及时到达医院 ,或到达不久即死亡[ 1] 。 本组伤后 1 h 送到医院

者仅209例(22.6%),多数需要长时间 , 有的在途中或刚到医院

而死亡。因此紧急治危重胸部创伤病员十分重要。

2.1　心脏大血管损伤
　　本组心脏大血管损伤 138 例 , 抢救关键在于及时确诊 , 迅
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速手术 ,应选择简单合适的手术方法。本组 138 例中4 例死亡 ,

主要伤及左心室 ,主动脉根部和上腔静脉。

2.1.1　诊断　　凡在心脏大血管损伤区(双侧锁骨中线内 , 第

7 肋水平以上), 无论是锐器还是钝器伤 , 均有心脏大血管损伤

的可能。对有大出血 、休克或心包填塞等症状的伤员 , 应立即

进行手术探查。开放性损伤容易作出诊断 , 闭合性损伤 , 特别

是上述部位的钝性伤 , 应系统 、严密地观察心血管 、外伤的体

征 ,并进行必要的相关检查。

2.1.2　治疗　　抢救心脏大血管损伤 , 在快速气管插管时应

建立多条静脉通道。若有心包填塞症状 , 可术前先做心包穿刺

排血 ,缓解症状。在紧急情况下 , 边麻醉应边消毒 , 快速切开左

侧第四或五肋间入胸 ,切开心包 , 放出积血。如心跳停止 ,立即

进行心脏挤压。出血创口可用手指暂时堵住 , 待心跳 、血压恢

复后再修补创口。本组有两例为右心室出血 ,采取此方法而获

得成功。心房或大静脉血管损伤 , 因无法按压止血 , 可用手指

伸入创口 ,然后再逐渐用心房钳夹住出血创口。 对巨大或无法

探明的损伤也可临时阻断上下腔静脉及肺动脉 , 在直视下进行

修补。能用心房钳夹住创口者 , 则可在恢复循环后再进行修

补。本组有两例右心房刺伤病人 , 右心房伤口分别为 3 、4 cm ,

胸腔积血约 2 000 ml。术中看不清损伤部位 ,无法控制出血 , 只

能用手指插入创口 , 临时阻断上下腔静脉及肺动脉 , 在直视下

暴露损伤部位 ,用心房钳将创口夹住 , 恢复循环后缝合修补创

口而获成功。

2.1.3　对心脏大血管外伤的抢救 , 不能放弃任何可能的机会。

本组有 7例来院处于严重休克状态 , 血压 、脉搏不清 , 有 3 例进

手术室时呼吸心跳停止 ,经快速剖胸 , 采取相应的复苏措施 , 获

救 5例 , 死亡 2例。

2.2　血气胸的治疗
　　本组共 711 例 , 其中开放性损伤 309 例 , 手术 212 例;闭合

性损伤 402 例 , 手术 173 例。在血气胸施行手术组的 385 例中

合并腹部脏器损伤或其它部位损伤 211 例 , 同时作了手术处

理 ,平均住院 19.3 d ,除 21 例死亡外 , 均康复出院。

2.2.1　本组 385 例手术 ,胸腔内有凝血块的病人仅用胸腔闭合

式引流不能把胸内凝血块排出 ,致肺受压 、肺功能受限制 ,容易

引起胸腔感染。因此我们认为 , 无论开放性损伤或闭合性损

伤 ,只要出血量在 150 ml/h 以上者 , 都应进行手术探查。其优

点为:①可将凝血块彻底清除 , 减少胸膜纤维板形成对心肺功

能的影响。 ②对活动性出血彻底止血。 ③能直接对胸腔内器

官的损害进行探查及处理。 ④缩短疗程。我们采用小切口(10

cm)剖胸方法 ,进胸后视其需要再延长切口。处理出血及损伤
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部位 ,取出凝血块后彻底冲洗胸腔 , 然后置胸腔引流。目前我

们多采用电视胸腔镜行血气胸手术处理 ,效果满意。

2.2.2　本组有 124 例在术中将胸腔血通过血液回收机回输给

病人。最多量达 1 500 ml , 平均在 500 ml左右。我们回输血的

条件必须是无严重污染者。对大气管损伤及消化道损伤者的

血禁止回输。本组回输血病从进行观察 , 除有 8例有轻度发热

反应外 ,均无不良反应。

2.3　肋骨骨折
　　我们采用胸带固定 , 不仅可以起到固定和减轻疼痛的作

用 ,而且呼吸幅度受限较小 , 通过呼吸运动和咳嗽还能帮助移

位的肋骨复位 ,减轻畸形愈合后的疼痛 , 病人可以早期离床活

动 ,有利于防止肺部并发症的发生。我们认为:尤其是多发肋

骨骨折 ,合并血气胸病人 , 多采用胸带固定法较为适宜。
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经尿道前列腺电汽化术严重并发症的原因分析及防治

The cause analysis and prediction of transurethral electro-vaporization prostatectomy

complications

谢小燕　　(第三军医大学附属西南医院全军泌尿中心 ,重庆 400038)

　　良性前列腺增生为老年男性病 ,严重影响老年男性的排尿

功能。我科采用经尿道前列腺电汽化术 Transurethral Vaporiza-

tion of Prastate , TVP)进行治疗。现将其严重并发症的原因分析

及防护报告如下。

1　临床资料

　　本组 1 100例 , 年龄 52～ 93 岁 ,平均 71.8 岁 , 病程 6个月至

15 年。主要症状为进行性排尿困难 , 夜尿增多 , 4 次/夜以上。

48 例有耻骨上膀胱造瘘管。

　　彩超及指肛检查示 , 前列腺Ⅰ度增大 219 例 , Ⅱ度 530 例 ,

Ⅲ度 310例 , 另 41例前列腺体积不大 ,但排尿困难明显 , 尿动力

学检查示前列腺压或膀胱颈压增高为 35～ 109 cmH2O , Qmax(8.1

±5.2)ml/ s , 有 211 例合并有心 、肺 、肝 、肾疾病。所有患者行前

列腺电化术下称 TVP , 术毕置三腔气囊尿管 , 外用生理盐水冲

洗膀胱 , 24～ 72 h 拔管。

2　结果

　　1 086 例术后拔管后可自行排尿 , 死亡 1 例。 13 例不能排

尿 ,尿动力学检查示逼尿肌无力。术后随访 3 个月至 2年 , IPSS

降为 8.7±2.3 , Qmax增长至(19.5±3.1)ml/ s。严重并发症 45 例

(4.41%),其中:①迟发性大出血 23 例(2.1%);②腹膜外水囊

肿8 例(0.73%);③严重尿道狭窄 9 例(0.82%);④真性尿失禁

3 例(0.27%);⑤膀胱爆炸 2例(0.18%)。
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3　讨论

3.1　术中并发症原因及护理
3.1.1　大出血　　多系凝血机制差 、血小板少或高血压所致。

①术前了解凝血功能和血小板数量;②控制血压至接近正常水

平。③留置导尿管时间较长者 , 术前加强抗感染治疗 , 减轻炎

症水肿。

3.1.2　包膜穿孔　　主要为汽化时电极切入过深造成 , 预防

方法:气化深度以见到环状外科包膜为限。 如果切穿包膜 , 有

液体外渗 , 应立即停止手术 , 置入三腔气囊尿管 , 牵引压迫 , 防

止腹膜外水囊肿形成和静脉窦出血。

3.1.3　外括约肌损伤　　术中出血 、视野不清 , 识别困难或初

学者操作过程中镜鞘固定不稳 ,滑向外括约肌未能及时发现所

致。操作时 ,应经常辨别精阜和外括约肌 , 修整前列腺尖端时 ,

用纯电切 ,避免用汽化 , 并谨慎小心。

3.1.4　膀胱爆炸　　汽化产气过多 , 引流不畅所致。操作中采

用持续灌流设备或作膀胱穿刺造瘘。此外 , 间断取出操作手

件 ,放空膀胱内气体和水 , 确保引流通畅。 如发生膀胱爆炸 , 必

须立即行膀胱修补术。

3.2　术后并发症原因及护理
3.2.1　术后迟发性大出血　　由于汽化创面的焦痂脱落 、膀

胱痉挛 、以及过早的剧烈活动 , 用力排便致膀胱压力过高 ,均可

引起迟发性大出血。预防与护理:①膀胱持续冲洗并使用止血

药 ,仍不能止血应采用手术止血;②术后嘱病人多食粗纤维蔬

菜 、水果 , 多饮水。保持大便通畅;③预防感冒;④2个月内忌搬

重物及剧烈活动。

3.2.2　尿道狭窄　　创伤及感染是术后尿道狭窄的一个基本

因素 , 感染可加重创伤 , 同时可引起粘膜的坏死 、溃疡 , 产生瘢
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