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胸腹联合伤４８例诊治体会
彭立

（湖南省澧县人民医院 普通外科，湖南 澧县 ４１５５００）

　　摘要：回顾性分析 １９９２年 １月—２００６年 ８月收治的 ４８例胸腹联合伤患者的临床资料，其中车
祸伤 １６例，刀刺伤 １０例，击打伤８例，坠落伤６例，挤压伤５例，枪击伤３例。形成创伤性膈疝１６例。

合并有血、气胸者 ３８例，休克 ２０例，创伤性湿肺 １１例。术前确诊 ４１例，误诊 ７例，误诊率 １４．６％。

４５例行手术治疗，其中经左胸切口 ２４例，经右胸切口 ７例，经腹、胸分别切口 ５例，经胸腹联合切口

２例，经腹部切口 ４例，经双侧胸切口 ３例。治愈 ４３例，死亡 ５例，病死率为 １０．４％。失血性休克是死

亡的主要原因。胸腹联合伤病情复杂严重，易误诊，病死率高，临床应根据病史、体检、Ｘ线检查及穿

刺引流等做出综合判断，对确诊及高度可疑病例应积极行手术治疗。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（４）：４０７－４０８］
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　　胸腹联合伤是一种严重威胁伤者生命的外伤，需及时
诊断及处理。我院 １９９２年 １月—２００６年 ８月收治 ４８例
胸腹联合伤，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ３６例，女 １２例；年龄 １２至 ６６（平均 ４６．６）岁。

　　收稿日期：２００７－０２－１９；　修订日期：２００７－０３－１１。

　　作者简介：彭立 ，男，湖南澧县人，湖南省澧县人民医院副主任
医师，主要从事普通外科临床方面的研究。

　　通讯作者：彭立 　Ｅｍａｉｌ：ｏｙｍ３３９９＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

闭合性损伤 ３５例，其中车祸伤 １６例，击打伤 ８例，坠落伤

６例，挤压伤 ５例；开放性损伤 １３例，其中刀刺伤 １０例，枪

击伤 ３例，受伤后至就诊时约 ３０ｍｉｎ至 ５ｈ。

１．２　损伤情况

左侧膈肌破裂 ３１例，右侧 ９例，双侧 ２例，形成创伤性

膈疝 １８例；合并有血、气胸者 ３２例；入院时合并休克 ２０

例，创伤性湿肺 １１例。心脏破裂 ４例，主支气管断裂 ２例，

肝破裂 ４例，肝脏贯通伤 １例，脾破裂 ６例，胃穿孔 ５例，肠

穿孔 ４例；肾挫裂伤 ３例，膀胱破裂 １例，尿道断裂 １例。

肋骨骨折 ２１例，四肢骨折 ９例，骨盆骨折 ５例，颅骨骨折 ４

例，胸椎骨折 ２例，腰椎骨折 ２例。

因此对有腹痛、腹部肿块伴有高血压、糖尿病、影像学检查

提示腹腔大血管旁实性或囊性肿块者，要警惕本病。副神

经节瘤对放疗、化疗均不敏感。一期手术完全切除肿瘤是

首选治疗方法
［３］
，而术前准备和围手术期处理是手术成功

的关键。术前应充分考虑到手术切除时可能遇到的困难，

备血要充足，准备血管吻合器械、特殊缝线、人工血管等。

对于有高血压症状、疑为功能性副神经节瘤者，术前在予

α－受体阻滞剂降压的同时，还应扩充血容量，应用 β－受

体阻滞剂控制心律。术中按层次从周边向内逐渐解剖游

离瘤体，保护大血管。术中为维持生命体征平稳，应特别

注意：切除肿瘤时尽可能避免挤压，以免瘤体释放儿茶酚

胺诱发高血压危象；切除肿瘤后注意低血压出现。单凭组

织形态难以区分腹膜后副神经节瘤的良恶性。病理传统

的良恶性诊断标准，如肿瘤细胞的异型性、局部浸润等，在

本病良恶性判断中并不可靠，故不宜单纯根据病理形态将

其分为良性或恶性两类，而应视之为潜在恶性或低度恶性

的肿瘤
［４］
。但病理形态学上，本病多数为良性，少数为恶

性。术后复发病例可再次行手术切除
［３］
。
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１．３　辅助检查及术前诊断
本组 ４８例入院时经常规物理检查和 Ｘ线或 ＣＴ等检

查后，即确诊４１例，误诊７例（１４．６％）。误诊患者中３例
胸外伤误诊为多发性肋骨骨折合并血气胸，２例胸部刀刺
伤误诊为胸壁贯通伤，１例腹部刀刺伤误诊为单纯腹壁贯
通伤，１例坠落伤误诊为骨盆、腰椎骨折，后均因病情加重
或在术中确诊。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法
４５例行手术治疗，其中经左胸切口 ２３例，经右胸切口

６例，经双侧胸切口 ４例，经腹、胸分别切口 ５例，经胸腹联
合切口 ３例，经腹部切口 ４例。行膈肌修补术 ４０例，肺修
补术 ２７例，心脏修补术各 ２例，气管吻合术 ２例，脾切除
术 ６例，肝修补术 ４例，肝叶切除术 １例，肠段切除吻合术
１例，胃及肠修补术 ２例，膀胱修补术 １例，骨折复位固定
术 １６例。２７例给予患侧胸腔闭式引流，７例行胸腔闭式
引流 ＋腹腔引流，４例行腹腔引流。９例术后给予呼吸机
辅助通气。３例未手术，均因术前即死亡。
２．２　结果

本组治愈 ４３例，死亡 ５例，其中 ２例为重度车祸伤合
并多发性骨折和脏器破裂，１例枪击伤分别死于脑挫裂伤
和出血性休克；２例多处刀刺伤均因术后死于并发 ＡＲＤＳ。

３　讨　论

胸腹联合伤是指胸部开放性或闭合性损伤同时合并有

腹腔内脏器的损伤。穿透伤主要为火器伤和锐器伤，此类

伤的膈肌裂口通常较小、齐整而部位不定。闭合性胸腹联

合伤多因交通事故所致
［１］
，其次是坠落或挤压伤等，胸廓突

然受力变形牵扯膈肌，同时胸腹腔受力不均，压差骤增是造

成膈肌局部撕裂的主要原因，此类膈肌裂孔多发生在边缘

薄弱处，较大且不齐，由于右侧肝肾对膈肌具有缓冲作用，

故左侧破裂明显多于右侧。由于破裂膈肌的运动功能丧失

或明显下降、肺萎陷、纵隔移位及肋骨骨折等，可引起严重

呼吸和循环功能障碍，穿透性膈肌破裂死亡率可达 ３１．
０％［２］

。

由于胸腹联合伤累及多脏器、多部位，临床表现复杂

且严重，常具有多重性和易变性，而膈肌损伤本身并无特

异性表现，容易误诊
［３］
，本组误诊率为 １４．６％。因此，对

车祸伤，坠落伤，穿透伤，尤其有血气胸的病人，经止血、引

流处理后，呼吸困难等症状无明显改善，并出现继发休克

者，应高度怀疑有膈肌破裂，可从以下几个方面寻求诊断

依据。（１）病史：对疑有膈肌破裂的患者应详细询问病
史，包括受伤时的环境、体位、器械特征、投射方向及 伤后

症状等。对不能提供详细病史，尤其是神志不清者，应询

问目击者或在场人员。（２）体检：体格检查要尽可能做到
全面、仔细，尤其对下胸部和上腹部外伤患者。本组 １例
１８岁男性病人，因腹部锐器伤就诊，查体时仅见中上腹部
约 １．５ｃｍ伤口，少量出血，血压偏低，急诊科医师初诊为腹
壁刀刺伤；行简单处理后留观，约 １０ｍｉｎ后病人出现休克，
急请外科会诊，考虑腹腔脏器伤急行剖腹探查术，术中于

肝左叶前下探及 １．５ｃｍ出血性裂口，缝合止血后，仍见腹

腔积血，继续探查发现左肝叶上方 １．０ｃｍ裂口，顺其方向
继而扪及膈肌裂口，此时才诊断胸腹联合伤，即顺切口沿

胸骨左缘做胸腹联合切口，发现右心室约 ０．５ｃｍ穿通伤并
心包填塞，术后恢复良好。由此可见，胸腹联合伤既使临

床表现较严重，亦可出现误诊。（３）Ｘ线检查：对于胸腹联
合伤患者的 Ｘ线检查，需在条件允许的情况下进行。胸片
检查虽不能明确诊断本病，但仍是最基本的影像学检

查
［４］
。胸部 ＣＴ检查对于判断疝入胸腔脏器与膈肌关系较

胸片好，如果腹腔脏器位于膈肌边缘外侧，可诊断为膈肌

破裂
［５］
。如位于中央或占据全胸腔，需认真识别。本组有

１例 ３９岁男性患者，车祸伤在外院诊断为“左侧多发性肋
骨骨折合并气胸”，给予胸腔闭式引流，呼吸困难逐渐加

重，２ｄ后转入我院时，已出现呼吸衰竭、紫绀、神志淡漠等
张力性气胸表现，ＣＴ检查示“左侧胸腔大量液、气体，左肺
萎陷，纵隔明显右移”，考虑“左支气管断裂合并张力性血

气胸”，急行剖左胸探查术，术中见左侧锁骨及第 ２～９肋
骨折，膈肌外侧破裂约 １２ｃｍ，胃、大网膜嵌入胸腔，胃内食
物发酵产气导致胃极度扩张，挤占了左侧胸腔的全部空间

并造成张力性气胸样效应，胃壁已部分坏疽，左肺破裂并

完全萎陷，术后出现 ＡＲＤＳ，经积极治疗而愈。（４）穿刺与
引流：胸腔穿刺或闭式引流如引流出胆汁或胃肠液，即可

确诊为胸腹联合伤。

胸腹联合伤病情大多严重、复杂，应根据伤情全面考

虑，正确启动急救程序，决定优先开胸或开腹。优先开胸

手术的指征为：（１）心脏大血管损伤；（２）穿透性胸部损伤
伴大量外出血；（３）进行性血胸；（４）张力性气胸或气管、
支气管损伤；（５）腹部体征相对较轻。优先开腹手术的指
征是：（１）穿透性腹部损伤伴腹腔内脏器脱出；（２）腹腔内
出血量大；（３）腹腔内空腔脏器破裂；（４）无上述胸内脏器
与结构的严重损伤。必要时可同时行胸、腹部手术。胸部

和腹部均需手术时，切口应分别进行而不主张胸腹联合切

口。对经严密观察治疗后生命体征仍不平稳者，在积极抗

休克治疗的同时，应及时果断实施急诊手术。本组有 ２例
因严重失血性休克，虽经积极抢救，但术后仍并发多 ＡＲＤＳ
而死亡。对于 ＡＲＤＳ应尽早行有效的辅助呼吸，充分给氧，
必要时，行气管切开。本组有 ２例死于 ＡＲＤＳ。对实质性
脏器损伤的非手术治疗，近几年来引起了越来越多的关

注；再者腹腔镜技术的日趋成熟，可望减少不必要的剖腹

术。
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