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小儿胸外伤 23 例诊治体会

陆世春 石维平 束余声 史宏灿

( 扬州大学医学院附属 医院
,

扬州
,

22 50 01 )

小儿胸外伤少见
,

但病情重
,

治疗难度大
。

小儿有其自身解剖
、

生理特点
,

胸外伤的诊治与

成人有很大不同
。

我院 1 9 8 2 年 5 月 一 1 9 9 6 年 5

月共收治小儿胸外伤 23 例
,

现将诊 治体会介绍

如下
。

1 临床资料

本组 2 3 例
,

男 14 例
,

女 9 例
,

年 龄 1 一 3

岁 3 例
,

4一 6 岁 7 例
,

7 一 14 岁 13 例
。

撞伤 16

例
,

挤压伤 3 例
,

坠落伤 4 例
。

单处肋骨骨折 1

例
,

多根多处 肋骨骨 折 3 例
,

单纯气胸 n 例
,

血胸 5 例
,

血气胸 4 例
,

肺挫裂伤 15 例
,

并 发

急性呼吸窘迫综合 征 ( A R D )S 6 例
,

心脏挫伤

1 例
。

合并锁骨骨折 2 例
,

股骨骨折 1 例
,

骨盆

骨折 1 例
,

胫胖 骨骨折 2 例
,

肝
、

脾破 裂各 1

例
,

腹壁与腹膜后血肿 2 例
,

创伤性休克 7 例
。

患儿表现为不同程度的胸闷
、

胸痛
、

气促
,

肺挫

裂伤者伴咳嗽
、

痰 中带血
。

查体
:

患侧胸 廓压

痛
,

部分患儿有皮 下气肿
,

呼 吸音不 同程度减

弱
,

肺挫裂伤者 闻及罗音
。

立位 X 线胸片观察

到肋骨骨折
、

积气积液征或肺部 的片状模糊影
。

A R D S 患儿气促 明显
,

手指血氧饱和度 ( S p q )

下降
,

吸氧难以缓解
。

本 组中轻度 心脏挫伤 1

例
,

表现为胸 闷不适
,

心 电图示 n
O

I 型房室传

导 阻 滞
、

S T 段 抬 高
,

血 清 GO T
、

L D H ; 、

L D H Z 、

cP K MB 不 同程度增高
,

而超声心动图无

异常发现
。

本组均未作开胸术
,

胸腔穿刺 10 例
,

胸腔

闭式引流 9 例
,

气管切开使用呼吸机 2 例
,

剖腹

探查 4 例
,

肝
、

脾破裂修补术各 1 例
。

2 2 例治

愈
,

1例死亡
。

2 讨 论

2
.

1 小 儿胸部解剖生理特点

小儿肋骨弹性大
,

不易折断
,

胸外伤以肺实

质损伤多 见 [` 〕
。

小儿胸廓接近 圆形
,

呼吸肌 不

发达
,

肋骨与脊柱夹角大
,

肺通气储量低
。

而小

儿耗氧量又大于成人
,

胸外伤后易导致缺氧
。

缺

氧时主要依靠增加呼吸频率代偿
,

气促
、

紫给等

体征较成人明显
。

小儿呼吸道细小
,

缺乏弹性
,

纤毛运动差
,

不能很好地排出分泌物
,

加之肺弹

性差
、

间 质多 21[
,

外伤 后 自咳排 痰功 能 抑制
,

易致呼吸道阻塞
、

肺部感染
、

肺不张
,

所以特别

强调呼吸道管理的重要性 〔3 ]
。

小 儿纵 隔活动度

大
,

气胸血胸不但使伤侧肺受压
,

而且通过纵隔

移位压迫健侧肺
,

进一步损害通气功能
。

小儿纵

隔
、

皮下组织疏松
,

张力性气胸可 引起广泛皮下

气肿
、

纵隔气肿
。

纵隔移位
、

纵隔气肿均可使静

脉 回流障碍
,

减少心输出量
,

加重缺氧
。

2
.

2 诊断

小儿病史可靠性低
,

体征较成人明显
。

立位

胸片对小儿胸外伤的诊断有重要意义
。

小儿纵隔

易移位
,

左侧张力性气胸将心影推向右侧
,

阅片

时易左右颠倒
,

须特别注意
。

小儿肋骨骨折多为

青枝样
,

骨折线不清晰
,

有的仅表现为骨皮质皱

起
,

易漏诊
,

必要时可复查胸片
。

小儿 A R D S 病情发展 快
,

病死率高
,

国内

文献统计在 50 % 左右〔’ ]
。

待出现 S p q 进行性下

降
,

治疗已相当棘手
,

所以强调早期诊断
。

如患

儿外伤严重
,

有休克
、

感染
、

缺氧
、

输液过多过

快等易发因素
,

出现气促
,

低流量吸氧 不能缓

解
,

即使肺 部听诊
、

胸片无 异常
,

也 要想 到

A R D S 可能
。

有条件的单位可采用动脉血氧分 压

与吸入氧浓 度 比值 ( P a
q / iF q ) 测定 < 300 为

诊断指标
。

本组 6 例 A RD S 均获及时诊断
,

5 例

抢救成功
。

2
.

3 治疗

小儿胸外伤病情进展快
,

治疗强调及时
、

细



致
。

早期抗休克
、

合理补液
、

通畅呼吸道
,

及时

引流不仅能抢救患儿生命
,

而且为进一步治疗争

取了时间
、

创造了条件
。

小儿肋骨骨折愈合快
,

2 一 3 周即可形成骨

痴
。

我们观察到多根多处肋骨骨折患儿呼吸困难

程度与浮动胸壁的范围不成正比
,

这取决于肺部

损伤的程度
。

.

过去认为
“

残气对流
”

是胸壁软化

患者呼 吸 困难及 低氧 血 症 的 主要 原 因
。

M an
-

lo en y
、

D uf f等通过运动实验 及临床研 究后否认

了
“

残 气对流
”

的存在 [’]
。

以往提倡 的开 胸肋

骨 内固定手术不仅不能纠正低氧血症
,

反而会加

重创伤
。

所以我们建议胸壁软化可仅用棉垫
、

胸

带加压包扎
,

尽量避免肋骨内固定手术
,

而将治

疗重点放在肺损伤上
。

本组 3 例 多根多处肋骨骨

折患儿均未采用内固定术
,

亦取得 良好疗效
。

小儿血气胸多能通过胸穿治愈
。

闭式引流的

适应证主要是张力性气胸
、

进行性血胸
。

小儿胸

壁薄
、

肋间隙窄
、

心脏相对体积大
,

置胸引管前

可先在胸片上量好胸壁厚度
,

操作时作为参考
。

我们根据 患儿年龄分别选用 内径 4 一 10 m m
,

长

6 0 一 8 0 c m 的硅胶管作胸引管
,

中间不使用连接

管
。

硅胶管具有组织反应小
、

弹性大
、

不易压瘪

等优点
,

且其管壁透明
,

利于观察
。

小儿 自控力

差
,

引流装置应尽量减少接头
。

小儿胸壁肌 肉薄

弱
,

胸引管长期留置易漏气
,

症状缓解
、

体征消

失后应及时拔 除
。

小儿代偿能力差
,

如胸引管内

持续有气体
、

血液排出
,

应较成人适当放宽手术

指征
。

小儿肺挫伤多可通过抗炎
、

止血
、

吸氧等保

守疗法治愈
,

必要 时使用 利尿剂
、

激素
。

出现

A R D S 者
,

可考虑作呼吸终末正压 ( P E E )P 2 一

20
c m姚 O 的人工辅助呼吸

。
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生负压
,

使外界空气通过硬脑膜切 口的活瓣作用

进入颅内是形成张力性气颅的主要原 因
,

另外术

中损伤血肿内层包膜
,

使空气逸入硬膜下腔 ; 由

于身体 的 温度
,

使颅 内气体随 温 度 升 高 而 膨

胀 31[
,

使张力增加亦是原因之一
。

张力性气颅的临床表现为术后不同程度的意

识障碍
,

C T 扫描对其诊 断迅速可靠
,

其特征表

现为
: ①富士山征

:

双侧气体张力作用使额叶后

移
,

同时气体张力超过半球间脑脊液的张力使两

侧额叶间空间扩大
,

类似富士山的外形
。

②山峰

征
: P叩 等认为此峰是 由于进入上矢状窦的桥静

脉牵拉所致
。

③小气泡征
:

脑池及皮层蛛网膜下

腔或硬脑膜下腔弥散存在的小空气泡
。

其处理方

法为在积气最高处钻孔排气
,

应注意如下几点
:

术中勿损伤血肿内膜
,

冲洗时勿将空气带入 ; 对

于较大血肿 采取双孔手术
,

术后保持头低 30
。 ,

额部 向 上 取 T r e n d e l e n b u r g 体 位
,

维持 4 一 5

天【4

;] 术后拔除引流管后患者才可离床
。

( 3 ) 血种复发

血肿复发多见于高龄患者
,

血肿大
,

包膜厚

及引流后受压脑组织膨起少于一半者
,

可能与血

肿腔内血凝块或纤维有关的物质未能彻底冲洗清

有关
,

同时血肿膜再出血也是原因之一
。

为了防

止复发
,

术中尽量将血肿腔陈旧性积血冲洗至出

液清亮
,

术后常规 引流 ; 术后应避免颅 内压过

低
,

术后采取床脚抬高 15 一 300
,

去枕
,

头低位

以利脑膨胀
,

亦可采用负压吸引加速脑膨胀 ; 脑

膨起困难者
,

可经脑室或腰穿注入生理盐水促使

脑膨起
,

以消灭血肿残腔
。

对复发者可重新钻孔

引流或开颅切除血肿包膜
。
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