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重症胸部创伤后ARDS及创伤性失血性休克的治疗 

陈晓雄 

【关键词】 创伤 ，胸部 ； 急性呼吸窘迫综合征； 休克； 延迟液体疗法 
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重症胸部创伤并发急性呼吸窘迫 

综合 征 (acute respiratory distress syn— 

drome，ARDS)和 创 伤性 失血 性 休 克 

(hemorrhagic traumatic shock，HTS)时 

因病情危重、复杂、变化大 ，救治难度高。 

我院急诊科在胸外科的配合下，自1998 

年 1月一20O2年 12月共救治重症胸部 

创伤患者 52例，报告如下。 

1 临床资料 

1．1 一般资料：52例患者中男 43例， 

女 9例；年 龄 18～76岁，平均 (43．0± 

14．3)岁；致伤原因：交通伤 26例，锐器 

伤 5例，坠落伤 11例 ，挤压伤 4例，其他 

伤 6例 。 

1．2 伤情：肋骨骨折 44例，其中双侧肋 

骨骨折 17例 ；形成连枷胸 21例 ；胸骨骨 

折 3例；肺挫 裂伤 37例 ；创伤性 窒息 

3例；血气胸 33例，其 中张力性血气胸 

12例 ，开放性血气胸 7例 ，双侧血气胸 

6例，其余均为单侧闭合性气胸；心包填 

塞 2例；胸椎骨折伴截瘫3例。 

1．3 合并伤：腹腔实质脏器破裂 14例， 

腹腔 空腔脏器 破裂 9例 ，后腹 膜血肿 

4例，胸、腰椎及四肢骨折 33例 ，骨盆骨 

折 8例，颅脑损伤 17例 。 

1．4 早期主要 的并发症 (表 1，表 2)： 

ARDS 7例次，HTS 37例次，多器官功 

能障碍综合征(multiple organ dysfunc— 

tion syndrome，MODS)4例 。 

表 1 7例次并发 ARDS患者临床资料 

注：AIS为简明损伤定级法 

1．5 诊断标准：所选病例胸部创伤的诊 

断依照创伤评分 AIS一85标准“ ，3分 

作者单位：100730 首都医科大学附属 

北京同仁医院急诊科 

作者简介：陈晓雄 (1959一)，男(汉族)， 

北京市人，副主任医师。 

(重度)31例 (59．6 )，4分(危重)18例 

(34．6 )，5分 (极危 重)3例 (5．8 )。 

ARDS诊断符合中华医学会呼吸病学会 

于 2000年制订 的 ARDS诊断标准。 。 

M0Ds诊断参照全国危重病急救 医学 

学术会议 1995年提出的标准。 。 

表 2 36例次并发 HTS患者临床资料 

1．6 救治方法：解除呼吸道阻塞，维持 

和改善呼吸功能 ，彻底清除呼吸道血液、 

分 泌物和异物 ，开通气道(包括气管插 

管、气管切开)，使用机械通气 13例，其 

中呼气末正压(positive end—expiratory 

pressure，PEEP)通气 1l1例；充分止痛 ； 

补充血容量以逆转休克 ，维持心脏功能， 

监测中心静脉压、血气分析、肝肾功能作 

为休克复苏的指导，限制晶体液入量，补 

充胶体液；早期使用大剂量激素、血管活 

性药物、抗生素等综合救治措施。本组中 

行胸腔穿刺 7例 ，胸腔闭式引流 22例 

(其中双侧 4例)，开胸手术8例。积极处 

理合并伤 ，行开腹手术 18例 ，开颅手术 

2例，四肢骨折子切开内固定或石膏外 

固定。 

1．7 统计学处理 ：数据以均数士标准差 

(z± )表示，t检验，P<0．05为差异有 

统计学意义。 

1．8 结果 ：本组治愈 43例；死亡 9例 ， 

病 死 率 为 17．3％。死 亡 原 因：ARDS 

2例，HTS 1例 ，ARDS合并 HTs 1例 ， 

MODS 2例 ，其他原因 3例。 

2 讨 论 

重症胸部创伤是指创伤后胸部及其 

重要脏器受到严重损伤，以至呼吸、循环 

功能障碍，如不及时有效地进行处理，可 

造成严重的后果。因此尽早诊断胸部创 

伤的严重程度、及时采取相应有效的治 

疗措施是抢救成功的关键。在重症胸部 

创伤的治疗中，ARDS的防治和 HTS的 

复苏是急诊抢救的两个焦点问题 。 

2．1 ARDS的防治 ：胸部创伤后胸廓的 

完整性遭到破坏，疼痛、血气胸破坏了胸 

内的负压平衡，浮动胸壁下常合并严重 

的肺挫裂伤，使得胸部刨伤 比其他部位 

损伤更容易发生ARDS。创伤性肺挫裂 

伤的病理变化早期为肺出血、肺淤血，继 

之为肺泡、肺间质水肿，肺循环压力增高 

而血流量减少，使低氧血症进行性加重。 

本组患者中肺挫裂伤的发 生率较高，为 

71．2 ，其诊断除临床表现外主要依据 

X线平片及 CT检查 ，特别是 CT敏感性 

高，可明确病变部位、性质、范围和程度， 

有利于早期诊断“ 。对于暂无法行影像 

学检查的危重患者，可根据胸部创伤的 

程度和临床表现估计肺挫裂伤的轻重， 

并注意排除血气胸、连枷胸、心包填塞、 

复合伤等对诊断的干扰，力争早期诊断、 

早期治疗 ，减少肺挫裂伤状态下 ARDS 

的发生。 

有研究表明0 ，ARDS并不是细菌、 

毒素等直接损害的结果 ，其病理基础为 

急性肺损伤病理生理基础为全身炎症反 

应综合征。机体在严重创伤时产生许多 

细胞因子和炎症介质，引起广泛的炎症 

反应，这一反应引起的后果包括 ：①形成 

微血栓机械阻塞肺毛细血管；②损伤肺 

微血管内皮和肺泡上皮 ；③远端小气道 

和肺小动、静脉痉挛 ，形成肺动脉高压 。 

肺脏是惟一接受全身回流血液 的器官 ， 

首当其冲地受到循环炎症细胞及炎性介 

质的损伤，在胸部创伤时，肺更容易成为 

首先受害的靶器官。本组发生 ARDS的 

7例患者 中有 2例 (28．6％)AIS评分为 

5分 ，有 5例 (71．4 )AIS评分 4分，均 

为极危重和危重患者，表明 ARDs的发 

生与胸部创伤 的严 重程度 (即 AIS评 

分)呈正相关 。王彦彬等“ 的研究也显示 

肋骨骨折≥4根时，急性呼吸衰竭的发 

生率明显增高，与肋骨骨折数<4根患 

者相比，P<0．01。 
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胸外伤并发 ARDS的病死率极高， 

有报告称可达 5O％～76 。 ；本组患者 

病死率为 42．9 (3／7)。由于 ARDs多 

发生在创伤后 24 h内，必须提高警惕、 

严密观察。ARDS一经诊断，除积极治疗 

原发伤外 ，对低氧血症必须迅速纠正 。此 

时可通过面罩以 6～10 L／min的高流速 

(氧的体积分数为 4O )给氧，如果患者 

动 脉氧分 压(PaO )仍 低于 50 mm Hg 

(1 mm Hg一0．133 kPa)则应 尽早应用 

机械通气。采用 PEEP治疗 ARDS，可增 

加肺功能残气量 ，改善肺内分流和气体 

交换 ，使闭合萎陷的肺组织重新张开，减 

少分流，排出肺组织 内水分 ，从而提高 

Pa0：，进而提高血氧饱和度 (SaO：)。本 

组所发生的 7例 ARDs均采用同步间 

歇指令通气(sIMV)+PEEP治疗 ，通气 

时间 1～14 d，平均 (8．0士4．9)d。 

2．2 休克的治疗：重症胸部创伤合并休 

克的发生率较高，本组患者的发生率达 

71．2 。传统的观点和临床措施是 HTS 

的复苏是否迅速与完全，与患者 的病死 

率、器官功能衰竭严重程度有直接关系， 

创伤失血后液体复苏应该早期足量 ，甚 

至认为补液量要超过失血量的 2～3倍 

才算足量。休克时 间越长、越严重，需要 

补充电解质液的量就越多，这被 称为积 

极液体复苏或充分液体复苏。但人们观 

察到早期大量快速输入晶体液后有时并 

未收到理想效果。本组中有 6位休克患 

者来院后经快速输入晶体液 3～5 h后， 

休克好转 ，但呼吸困难进行性加重，痰量 

增加，低氧血症逐渐加深 ，增加吸氧浓度 

亦无法缓解，复拍 x线胸片显示肺内原 

有斑片状或局限性阴影增大 ，后经减慢 

晶体液给液速度 ，增加胶体液成分，使用 

激素及脱水、利尿药物，保持呼吸道通畅 

等治疗后好转，说明创伤后的死亡与并 

发症的增加有关 。另一项实验研究一s 也 

显示，在大量失血的条件下，用 1／2失血 

量的血液代用品抢救失血性休克动物 ， 

24 h的存活率和存活时间都明显优于 

等量或 1．5倍失血量抢救组 。 

重症胸部创伤合并低血容量性休克 

是个非常时期。休克期如果拖延过久，就 

会造成心、脑、肾等重要脏器的缺血缺氧 

性损害，使这些脏器处于低氧和低灌注 

状态时，引起多种炎症介质和细胞 因子 

释放引发 ARDS和 MODS；电解质液可 

以自由通过毛细血管膜，肺挫伤时肺毛 

细血管渗透性增加，在挫伤周 围形成广 

泛肺水肿，除增加心脏负担外，也增加了 

ARDS形成的危险因素 ；大量 电解 质溶 

液还可以稀释血浆蛋白，降低其渗透压， 

更促进肺水肿的形成。因此 ，在本组患者 

的治疗中必须兼顾抗休克、维持有效 的 

循环血量及抗肺水肿、预防 ARDS两个 

方面。我们认为应根据血压、平均动脉 

压、脉搏、意识、尿量及血红蛋白和血细 

胞比容变化判断血容量的丢失程度。根 

据 l h内输入液体 500 ml后中心静脉压 

(central venous pressure，CVP)的变 化 

判定补液速度和补液量，如 CVP上升> 

5 cm H2O(1 cm H2O一0．098 kPa)、血压 

不回升 、心率不减慢，提示心肺功能不 

佳，肺挫伤较重，应限制输液 ；如 CVP轻 

度上升或不上升，血压回升，心率减慢 ， 

提示心肺功能良好 ，肺挫伤较轻 ，可继续 

输液。监测的重点应是维持重要脏器的 

临界灌注压，而不必刻意追求“正常的血 

压”。 。对重症胸部创伤的患者 ，尤其是 

伴有出血者，我们主张延迟液体复苏 ，不 
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主张早期快速地给予大量液体，避免其 

有害作用 ，而且给予适量的晶、胶体溶液 

维持机体的基本需求 ，维持一定的组织 

灌注压，从而减轻肺水肿，降低ARDS的 

发生率 。 
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急诊医学相关疾病焦点问题研修班通知 

经卫生部继续教育 医学委员会批准，由北京同仁医院急诊科承办“全国急诊医学相关疾病焦点问题”研修班 ，旨在规范各 

种急症的诊断与治疗。特邀请国内相关领域专家作专题报告。会议 日期：2004年 9月 l2一l6日，此为国家级继续教育项 目，结 

业后授予 8学分。 

具体授课 内容(专家)：①心肺脑复苏治疗进展(沈洪)；②机械通气治疗在危重病患者中的应用(刘大为)；③MODS治疗 

进展(陈惠德)；④抗生素的选择策略(于学忠)；⑤心房纤颤的治疗对策及抗凝治疗的实际应用(陈红)；⑥不同类型高血压治疗 

原则及相关合并症的控制标准(孙宁玲)；⑦不同病因心力衰竭及常见合并症的处理 (付研)；⑧糖尿病最新诊断标准及合并症 

的控制对策(杨金奎)；⑨急诊常见中毒救治对策(rg泽武)。 

欲参加学习班者请于 2004年 8月 20日前与北京同仁医院急诊科联系，届时再发正式通知。若不需正式通知者也可直接 

到会参加学习班(请提前 电话联系)。 

联 系地址：北京市东城 区崇内大 街 2号北京同仁 医院急诊科付研主任；邮政编码：100730；联系电话 ：(OLO)65246569 

(周一～周五 8：00—17：oo)；Email：jzkhy@1 63．corn；联系人：付亚琼。 (北京同仁医院) 
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