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严重胸部创伤诊治：焦点和未来

韩乾宇，薛　磊*

海军军医大学（第二军医大学）第二附属医院胸外科，上海 200003

［摘要］ 随着现代工业、交通运输业的快速发展，创伤发生率逐年升高，已成为 1～45 岁年龄段人口致死的首位

原因。胸部创伤直接导致的死亡占创伤死亡的 25%，成为仅次于颅脑损伤的重要死亡原因。严重胸部创伤（SCT）
是指各种暴力外伤等因素造成胸壁及其胸腔内部重要脏器严重损伤，以致呼吸、循环功能障碍。近年来，诸如人工智

能、损伤控制外科、电视辅助胸腔镜手术等新技术、新理念日新月异，极大丰富了临床胸部创伤的诊治。笔者结合

当前胸部创伤临床诊治焦点，阐述新技术、新理念为胸部创伤诊治带来的新变化及新挑战，希望为 SCT 临床治疗提

供参考、建议，从而提高患者救治率及生存率。
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Diagnosis and treatment of severe chest trauma: focus and future

HAN Qian-yu, XUE Lei*

Department of Thoracic Surgery, The Second Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical 
University), Shanghai 200003, China

［ Abstract ］　With the rapid development of industry and transportation, the incidence of trauma is increasing year 
by year, and trauma has become the leading cause of death among population aged 1-45 years. Chest trauma is a significant 
cause of mortality, being responsible for 25% of trauma-related deaths, only next to craniocerebral injury. Severe chest 
trauma (SCT) refers to the severe injury of chest wall and important internal organs caused by various factors such as violent 
trauma, resulting in respiratory and circulatory dysfunction. In recent years, new technologies and concepts, such as artificial 
intelligence, damage control surgery, and video-assisted thoraoscopic surgery, are progressing with each passing day, greatly 
enriching the clinical diagnosis and treatment of chest trauma. Considering the current focus of clinical diagnosis and 
treatment of chest trauma, this paper expounds new changes and challenges brought by new technologies and concepts for the 
diagnosis and treatment of chest trauma, hoping to provide reference and suggestions for the clinical treatment of SCT, so as 
to improve the treatment rate and survival rate of patients.
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创伤是人类社会面临的普遍问题，是现代社

会青壮年的头号杀手，不仅威胁人类的身体健康和

生命安全，也给社会造成了巨大的经济损失［1］。

全球范围内，胸部创伤的发生率很高，占所有创伤

的 10%～15%，直接导致的死亡人数占所有创伤

死亡人数的 25%［2］。根据《简明损伤定级标准》

（abbreviated injury scale，AIS）2005（AIS2005）
和伤情稳定性分级，将 AIS≥3 分且能够威胁生

命或潜在威胁生命的胸部损伤定义为严重胸部

创 伤（severe chest trauma，SCT）。 无 论 是 平 时

还是战时，SCT 都有着极高的死亡率及并发症

发生率。近年来，损伤控制外科（damage control 
surgery，DCS）、床旁超声、人工智能（artificial 
intelligence，AI）联合医学影像、胸腔镜技术、胸

主动脉损伤腔内修复术、体外膜氧合（extracorporeal 
membrane oxygenation，ECMO）等新理念、新技术

为胸部创伤救治带来了巨大变化。不断认识和应用

新技术、新理念，提高 SCT 救治水平，应该是 SCT
诊治的焦点。

1　聚焦救治理念

SCT 的救治始终贯彻创伤的整体理念，忌以偏

概全、只聚焦局部、忽略整体。DCS 的未来理念和

现场救治理念将更加注重整体的生命支持及新技术

的手术队伍培训，为后送和确定性手术提供机会，

并将提高患者的生存率作为首要任务。DCS 的规

范流程最早由美国宾夕法尼亚大学创伤治疗中心提

出，其核心是将危重伤员解剖学损伤的及时修复转

变为危重伤员病理生理学危急状态的及时控制［3］。 
严重创伤患者常并发致死三联征（低体温、凝血功

能障碍、酸中毒），如不及时纠正，患者病情往往

迅速恶化，甚至死亡。改变过去早期即行确定性手

术的理念，通过早期简化手术迅速稳定严重创伤患

者的病理生理状态，使患者获得充分的复苏时间，

后期再行确定性修复重建手术，可显著降低患者的

死亡率［4］。早期采取腔镜下止血、胸腔闭式引流、

肺门血管钳夹、血管栓塞、胸廓填塞和临时真空封

闭等简易措施，术后外科 ICU 进行复苏治疗，待患

者病情稳定、生理指标基本恢复正常后对损伤组

织、器官行确定性手术，是 DCS 理念在 SCT 中的

应用［5］。

损伤控制复苏（damage control resuscitation）
是近年来由 DCS 发展而来的新概念。传统早期复

苏强调大量液体快速复苏，以保证脏器和组织的有

效灌注，却忽视了严重创伤患者早期面临的凝血功

能障碍。据统计，严重创伤早期接受 2 L 以上晶体

液的患者凝血功能障碍发生率＞40%，接受 3 L 以

上晶体液的患者凝血功能障碍发生率＞50%［6］。

损伤控制复苏强调通过以血浆为主的血制品达到止

血复苏的目的，可防止稀释性凝血病的发生，纠正

凝血功能障碍。Holcomb 等［7］开展的一项多中心临

床研究表明，给予严重创伤患者按 1 ∶ 1 ∶ 1 比例

输注血浆、血小板和红细胞，止血效果明显优于按

1 ∶ 1 ∶ 2 的比例，24 h 内失血死亡患者人数减少。

允许性低血压是损伤控制复苏的另一重要组成部

分，即将平均动脉压控制在 65 mmHg（1 mmHg＝ 

0.133 kPa）左右，以减少手术止血前不必要的出

血及过度复苏导致的大量血管充盈、组织间隙水

肿，从而降低创伤患者急性呼吸窘迫综合征（acute 
respiratory distress syndrome，ARDS）和多器官功

能衰竭的发病风险。

DCS 理念符合 SCT 患者的病理生理，可最大

限度保留患者的生理功能，提高抢救成功率。随着

微创外科、介入治疗等对第一阶段的有效处理，以

及 ICU 重症医学水平的不断提高，DCS 必将在提

高 SCT 患者生存率方面发挥不可忽视的作用。

2　聚焦早诊技术

SCT 患者病情进展迅速，早期诊断、早期评估

十分重要。目前用于胸部创伤早期诊断的方法各有

其优缺点，需根据患者生命体征、病情严重程度作

出最佳选择。目前创伤患者医院急诊中最主要、

最有效的诊断方式为全身 CT，但需要多次搬动患

者，易导致二次伤害，而危重患者不适宜搬动，导

致检查受限。床旁胸部 X 线片、床旁超声凭借简

单易行、准确率较高等特点，可帮助伤情不稳定的

患者得到及时、有效的诊断。随着便携式超声仪

的问世与发展，近年来超声检查在创伤的院前急救
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中应用越来越多，超声检查依托现场快速、有效评

估，有助于引导患者迅速至具备救治条件的医疗机

构进行救治［8］。Chan 等［9］对 9 项研究汇总分析发现，

超声对气胸的灵敏度和特异度分别为 0.91和 0.99，
X 线片的灵敏度和特异度分别为 0.47 和 1.00，无

肺滑动和彗星尾伪影是报告最多的气胸超声征象。

meta 分析表明，超声诊断血胸的灵敏度和特异度分

别为 67% 和 99%，X 线片的灵敏度和特异度则分

别为 54% 和 99%［10］。Turk 等［11］研究表明，相较

于 X 线片，超声不仅对肋骨骨折灵敏性高，还能发

现 X 线片无法诊断的肋软骨骨折。此外，与诊断性

心包穿刺术相比，超声已成为诊断心脏压塞的首选

方法。超声检查在气胸、血胸、肋骨骨折诊断中表

现出显著优越性，有取代常规胸部 X 线片的趋势，

在院前及院内急救环节应该积极配备超声设备，推

广超声这一便捷且诊断灵敏性高的技术。

对于生命体征稳定以后的患者，CT 因分辨率

高，图像处理功能强大，以及能够清楚显示肋骨骨

折及其数量、骨折位置、血气胸、肺挫裂伤、心

包积血和纵隔血肿（或气肿）等优点，成为 SCT
伤情评估的金标准。创伤诊断时间紧迫，然而在

数百张薄层 CT 图像上检测、分类往往耗时费力，

在长时间工作后容易误诊、漏诊。文献报道，肋

骨骨折的平均漏诊率高达 20.7%［12］。这极有可能

导致患者预后不良或引发医疗纠纷。随着深入学

习技术的发展，AI 作为计算机辅助诊断工具，成

为在影像诊断领域的研究热点，AI 可以高灵敏地

检出创伤相关损伤并对损伤严重程度进行快速分

层，优化急诊诊疗流程［13］。Zhou 等［14］创建的算法

模型帮助 5 名放射科医师将诊断肋骨骨折的平均

灵敏度从 0.624 增加到 0.863（增加了 0.239，P＝
0.008），诊断的平均精确度从 0.803 提高到 0.911 
（P＝0.008），并且还缩短了诊断时间。同时，AI
的应用也带来了新的挑战。首先，各种算法模型建

立在大量医疗数据的基础上，如何保护患者的隐私

权及数据安全颇为重要。其次，当前标准化、规范

化数据库的建立严重缺乏，各类算法模型与最优解

相去甚远。由大型创伤救治中心、综合三甲医院牵

头，创建标准化、规范化的胸部创伤数据，将推动

医学影像＋AI 在 SCT 救治领域的进一步发展，有

望用于 SCT CT 图像的初筛和风险分层，从而极大

提高创伤诊断效率。结合移动 CT、便携 CT 联合

AI 快速诊断将是现场诊断技术的发展趋势。

3　聚焦外科手段

3.1 胸腔镜手术的常规应用 自 20 世纪 90 年代

以来，腔镜技术快速发展，已成功应用于胸膜活检

及肺癌、食管癌、纵隔肿瘤等疾病的诊治。胸腔镜

在 SCT 诊治中也体现出如下显著优势：（1）创伤

小，切口软组织免于撑开器的挤压损伤，对骨膜压

迫破坏少，术后切口疼痛感较开放手术切口减轻。

（2）疼痛较轻，术后咳嗽、咳痰顺畅，肺部感染

等并发症的风险较低，住院时间短，恢复迅速。 
（3）对于肋膈角、胸顶部等传统手术视野盲区可

进行全面、细致的探查，能够发现隐蔽性出血点或

损伤。

约 70% 的胸部创伤患者合并血胸，单纯血胸通

常行闭式引流治疗，容易导致胸腔积存血凝块，胸

腔感染甚至脓胸的发生率高达 20%［15］。Bagnenko
等［16］研究显示，对于中量或大量血胸，电视辅助

胸腔镜手术（video-assisted thoraoscopic surgery）
可帮助医师准确判断损伤部位及严重程度，同时进

行止血、积血清理等处理，可使胸腔引流时间缩短

2.2 倍，死亡率降低 1.3 倍，胸腔感染及脓胸发生率

显著下降。膈肌损伤一般比较隐匿，其漏诊率可达

30%［17］，当放射学检查不确定时，诊断性胸腔镜

检查被视为外科治疗的主要工具［18］。此外，胸腔

镜还广泛应用于食管、气管破损的治疗，很大程度

上减少了开放手术对患者造成的创伤。

尽管腔镜技术在胸部创伤的诊断和治疗中更

具优势，但不如传统手术方式直观，且处理创伤更

加烦琐、耗时，不加评估即对所有患者采取腔镜治

疗并不可取。一般认为，血流动力学不稳定或经过

术前检查怀疑心脏、大血管损伤是胸腔镜手术的绝

对禁忌证；影像学提示胸膜严重粘连或既往有胸膜

固定术病史、胸外科手术史及严重的肺部挫伤是胸

腔镜手术的相对禁忌证，上述情况应考虑行急诊开

胸手术［19］。

相对传统手术方式，腔镜技术对医疗机构软硬

件条件要求较高，外科医生熟练掌握腔镜技术的培

养周期更长，这都在一定程度上限制了腔镜技术在

基层医院的开展。腔镜手术对 SCT 的治疗效果是

肯定的，但仍要依据创伤严重程度及实际医疗条件

进行综合评估，严格把握指征。目前机器人手术相

较胸腔镜手术优势不显著，主要是准备工作相对烦

琐、时间窗不允许。未来远程操控技术瓶颈得以解

第 7 期．韩乾宇，等．严重胸部创伤诊治：焦点和未来
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决，实现远程手术，将有助于提高 SCT 尤其是需要

手术的 SCT 患者的救治成功率。

3.2 肋骨骨折的内固定治疗 创伤人群中肋骨骨

折的发生率为 9%～10%，死亡率高达 12%［20］。考

虑到人类肋骨皮质相对较薄及其具有倾斜骨折的

倾向，肋骨骨折的修复在技术上具有挑战性。传统

肋骨骨折治疗以保守治疗为主，并通过疼痛管理、

胸廓外加压固定、呼吸道管理、机械通气等手段

干预，骨折多在 2～4 周内自行愈合，治疗并不要

求严格地解剖复位对合断端。但有研究表明，高达

59% 的保守治疗肋骨骨折患者后期遭受慢性疼痛困

扰，尤其是合并有连枷胸时，此外，有超过 76% 的

患者会遗留长期残疾［21］，超过 30% 的患者无法重

返全职工作［22］。

与保守治疗相比，肋骨骨折内固定术可显著改

善术后通气，减少呼吸机依赖、住院时间、院内死

亡率及并发症发生率，还可改善肋骨骨折不愈合或

畸形愈合导致的胸壁畸形及慢性疼痛［23］。随着内

固定技术的改进和新材料（镍钛记忆合金环抱器、

重建塑形钢板）的使用，肋骨骨折内固定术开展愈

来愈方便、快捷，当前连枷胸患者行肋骨骨折内固

定术已得到国内外指南认可［23-25］。对于非连枷胸

肋骨骨折，《创伤性肋骨骨折手术治疗中国专家共

识（2021 版）》指出有以下情形者可考虑内固定术

治疗：（1）非连枷胸肋骨骨折＞3 根，断端移位； 
（2）合并其他需要剖胸探查手术者；（3）伴重度

疼痛且早期非手术治疗无效者［24］。关于内固定干

预时机，Pieracci 等［26］提出在伤后 3 d 内行手术治

疗，可以缩短患者机械通气、ICU 及住院时间，减

少医疗费用，同时降低气管切开率。当合并胸部以

外致命性损伤时，应根据损伤控制原则，优先处理

致命伤及早期复苏，在条件允许的情况下可于 3～ 

7 d 内行肋骨骨折内固定术。

肋骨骨折未来治疗手段将由传统开放手术转向

微创手术，以减小开放手术对患者带来的二次伤害，

同时对于位置较高、肩胛下及后段骨折等视野不良

部位的手术，胸腔镜手术有显著优势。目前腔镜辅

助下内固定术在国内外均有开展［27-28］，但由于缺乏

成熟配套的肋骨骨折专用腔镜器械和内固定材料，

全腔镜下内固定术仍处于探索阶段。肋骨骨折内固

定的另一革命性进展是可吸收固定材料的问世，在

骨折愈合的过程中，植入物可逐渐被降解吸收，无需

二次手术取出。可吸收肋骨髓内钉及可吸收生物 U

型板已被应用于临床且效果肯定［29-30］。但可吸收肋

骨髓内钉目前的局限性也显而易见，如固定牢固性

较差、骨髓感染风险高等。这些新的挑战期待未来

通过材料力学性能的不断优化、增加抗菌表面涂层

等方法解决。可以预见，未来微创手术和可吸收内

固定材料将在肋骨骨折临床治疗中得到普及。

3.3 危重大血管伤的介入治疗 钝性胸主动脉损

伤（blunt thoracic aortic injury，BTAI）是一种危及

生命的外科急症，在创伤致死原因中排第 2 位［31］。 
据估计，美国每年有 8 000～9 000 例钝性创伤患

者遭受致命的胸主动脉损伤，其中大约 80% 患者

在到达医院治疗前死亡［32］。CT 血管造影凭借其

创伤小、耗时短、可识别其他胸内损伤及阴性预

测值高达 99% 等优点，成为目前 BTAI 的首选诊断 
方法［33-34］。

根据主动脉损伤的严重程度，美国血管外科学

会（Society for Vascular Surgery）将BTAI分为 4级： 
Ⅰ级为内膜轻微损伤，Ⅱ级为壁内血肿，Ⅲ级为假

性动脉瘤，Ⅳ级为完全横断或破裂［35］。过去数十

年间，腔内支架技术取得了革命性进步，胸主动脉

腔 内 修 复 术（thoracic endovascular aortic repair，
TEVAR）已成为众多指南推荐的首选方案［33,35-36］。

相较于传统开放手术，TEVAR 避免了开胸、单肺

通气、体外循环等对患者的二次伤害，不仅微创、

快速，符合 DCS 理念，而且脑卒中、截瘫、肾功能

衰竭等并发症明显减少，死亡率明显下降［37］。

目前关于 TEVAR 治疗仍存在一些争议。美

国血管外科学会指出，对于Ⅰ级 BTAI 采取有效控

制血压、连续成像观察的方式，多可自行愈合；

Ⅱ～Ⅳ级 BTAI 患者保守治疗的死亡率为 46%，应

在伤后 24 h 内接受紧急修复［35］。也有研究表明，

Ⅰ、Ⅱ级 BTAI 患者均可受益于非手术治疗［38-40］。

关于手术干预时机，美国血管外科学会建议早期修

复（伤后 24 h 内）［35］；东部创伤外科协会（Eastern 
Association for the Surgery of Trauma）则认为延迟

修复（24 h 之后）可以使生命体征稳定的 BTAI 患
者死亡率下降，对于主动脉即将破裂的部分Ⅲ级

BTAI 患者（假性动脉瘤直径与正常直径比值＞

1.4）及Ⅳ级患者则采取紧急修复［33］。延迟修复对

TEVAR 患者的生存益处得到了多项研究的证实，

积极的血压控制可将主动脉破裂风险由 12% 降低

到 1.5%，相同损伤模式和严重程度下，延迟修复可

使患者的损伤得到更加充分的复苏，同时能够进行
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更加完善的术前评估及准备，有助于降低患者的院

内死亡率（11.9% vs 5.4%）［31,41］。

TEVAR 也有其局限性，BTAI 的破口多位于降

主动脉峡部，但 TEVAR 为获得足够的锚定区常常

覆盖左锁骨下动脉，这容易导致左上肢及左椎动

脉灌注区缺血。尽管文献报道，患者通常耐受性良

好，但对于左椎动脉优势、颅内大脑动脉环不完整

患者，应尽量采取杂交手术（TEVAR＋左锁骨下动

脉转流术、烟囱手术或介入开窗手术），以降低后

循环卒中和截瘫的风险。当损伤累及升主动脉、主

动脉弓或多支分支动脉，或同时合并主动脉弓部解

剖异常时，则患者应接受开放手术治疗。

最初临床使用的主动脉覆膜支架系统主要应

用于退行性主动脉瘤样疾病，而创伤患者中年轻

人居多，主动脉弓曲度小、直径小，容易导致内

瘘等并发症。目前美国 FDA 已批准了 3 款专用于

BTAI 治疗的腔内支架装置，Farber 等［42］对其中采

用 CTAG 支架的 BTAI 患者进行了 5 年随访，发现

其全因死亡率和内瘘的发生率均低于采用初代支架

的患者。综上所述，BTAI 治疗应根据个体情况、

损伤等级、损伤累及部位选择不同的治疗方案及

装置，以获得最佳的治疗效果和预后。由于大部分

大血管损伤患者院前死亡，未来现场救治将聚焦

在便携数字减影血管造影设备下的临时腔内隔绝 
技术。

4　聚焦严重并发症处理

高达 20% 的钝性胸部创伤发展为急性肺损伤

或 ARDS，尤其在合并肺挫伤时更易发生，创伤事

件发生后 3 d 内急性肺损伤发病率最高，相关死亡

率为 16%～29%［43-44］。

有创机械通气是目前 ARDS 患者支持性治疗

的主要手段，保护性肺通气策略配合俯卧位通气、

神经肌肉阻滞等先进治疗技术可显著改善患者的

预后。虽然严重呼吸衰竭患者需要气管插管和有

创机械通气，但仍有一部分意识清醒和通气功能稳

定、血流动力学稳定的肺挫伤患者，既不需要立即

手术，也没有立即插管的指征，这部分患者的最佳

呼吸管理策略尚不清楚。传统上，这些患者需接受

高流量面部氧气面罩或保护性插管通气。有学者建

议，在这部分患者中使用无创通气作为传统呼吸支

持策略的替代方案［45］。与有创机械通气相比，无

创通气对于患者舒适度更好，且显著降低了呼吸机

相关肺炎的发生率及对镇静剂的需求，从而降低死

亡率和缩短住院时间［46］。早期使用无创通气有利

于维持患者胸壁稳定和自主呼吸，避免气管插管。

需要注意的是，对接受无创通气的患者应给予持

续密切监测，对无创通气无反应的患者应在前 24 h 
内尽快停用无创通气并尽早考虑气管插管，以减少

潜在的危害。Thille 等［47］的研究结果支持在轻度

ARDS 患者中使用无创通气，并建议在中度 ARDS
患者中仅当氧合指数（partial pressure of oxygen in 
arterial blood/fractional concentration of inspiratory 
oxygen，PaO2/FiO2）＞150 mmHg 时才尝试使用无

创通气。

ECMO 同样是 SCT 合并急性肺功能衰竭患者

很好的治疗选择。Combes 等［48］认为，当患者接受

常规治疗（保护性机械通气和俯卧位通气）无效，

但PaO2/FiO2＜50 mmHg超过 3 h，或PaO2/FiO2＜80 
mmHg 超过 6 h，或动脉血 pH＜7.25 且 PaCO2≥60 
mmHg 超过 6 h 时，ECMO 治疗可降低重症 ARDS
患者的死亡率。

无创通气、有创机械通气及 ECMO 本质上都

是针对 ARDS 患者低氧血症的支持性治疗，使用时

应遵循一定流程（图 1），但这些手段并未能从根

本上逆转ARDS 的病理生理过程、无法抑制机体炎

症反应及免疫应答。未来在减少并发症的策略上，

除了采用综合参数预测严重程度、时间窗管理、早

期无创通气和液体管理、ECMO 治疗外，开发各类

小分子化合物靶向治疗、干细胞治疗以阻断发病进

程和抑制炎症反应将是重要发展方向。

5　展　望

无论是外科理念的革新、辅助早检快检设备

的发展、微创技术的创新应用，还是新材料的不断

探索，都已经显著改变了 SCT 的传统处理路径和

方法。未来将有越来越多的新技术、新理念在创伤

救治的应用中探索前进。AI 结合医学影像将大幅

提升医师的诊断效率，为创伤患者急救赢得宝贵时

间；5G 机器人将帮助医师进行远程操作，为严重

创伤患者提供手术机会；可吸收内固定材料能使患

者免受二次手术。未来仍需不断认识和整合新技

术、新材料、新理念，聚焦更多的高质量、前瞻性

研究，不断更新创伤救治规范及指南，以期为 SCT
的临床治疗提供参考依据，不断提高 SCT 救治 
水平。
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