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膜腔积血，首先同侧肺受压而萎陷，大量血胸尚可将纵隔推

向健侧，对侧肺也受萎陷。大量失血和纵隔、肺受压迫，可

产生呼吸困难和循环功能紊乱，严重者呈现休克症状。血、

气胸对肺和纵隔的压迫更加严重。血液积留在胸膜腔内，由

于肺、膈肌和心脏不停断的运动起去除纤维蛋白的作用，一

般能延迟血液凝固的时间，但有时出血后不久血液即凝固。

肺和胸壁组织创伤范围广泛，以及伴有肝、脾和膈肌破裂的

血胸，更常早期出现血凝固。未并发感染的血胸，血液凝固

后，附在胸膜上的纤维素和血凝块逐渐机化，形成纤维组织

，覆盖束缚肺和胸壁，限制胸壁活动幅度，压迫肺组织，损

害气体交换功能，胸膜纤维组织板的厚度可达数毫米，这种

情况称纤维胸。 血液是细菌繁殖的良好培养基，血胸未经及

时处理，从胸壁或胸内器官创口进入的细菌，易引致胸膜腔

感染形成脓胸。 临床表现 血胸的临床表现随出血量、出血速

度、胸内器官创伤情况和伤员体质而差异。肋骨骨折并发少

量血胸，一般失血量较少，临床上不呈现明显症状。出血量

多，超过1000ml，且出血速度快者，则呈现面色苍白、脉搏

快而弱、呼吸急促、血压下降等低血容量休克症状，以及胸

膜腔大量积血压迫肺和纵隔引致呼吸困难和缺氧等。小量血

胸常无异常体征。大量血胸则可呈现气管、心脏向健侧移位

，伤侧肋间隙饱满，叩诊呈实音。血、气胸病例则上胸部呈

鼓音，下胸部实音。呼吸音减弱或消失。由于肺撕裂而引起

的血胸伤员常有咯血。 诊断 积留在肋膈窦的小量血胸，胸



部X线检查可能不易被发现，或见到肋膈角消失。血胸量较

多者，则显现伤侧胸部密度增大。在侧卧位胸片上显示比较

清楚。大量血胸则显示大片浓密的积液阴影和纵隔移位征象

。血、气胸病例则显示液平面。胸膜腔穿刺抽得血液则可确

定诊断。血胸病人经穿刺抽血，胸膜腔积液减少后，可又增

多。胸膜腔内血液凝固，穿刺未能抽出血液或仅能抽出少量

血液，但休克症状加重或X线检查胸膜腔积液量增多；胸膜

腔引流后每小时引流量超过200ml并持续2小时以上者，都提

示有进行性出血，需及时处理。 胸膜腔积血可引起低热，但

如出现寒战高热、白细胞计数增多等化脓性感染征象，则应

穿刺抽液送作细菌涂片和培养检查。 血胸演变形成纤维胸，

如范围较大者可出现病侧胸廓塌陷，呼吸运动减弱，气管、

纵隔向病侧移位，肺通气量减少。X线检查显示纤维板造成

的浓密阴影。 治疗 血胸数量很少，例如常见的肋骨骨折并发

的血胸能迅速被吸收而不残留后遗症，无需非凡处理。中等

量以上血胸（1000ml以下），如出血已自行停止，病情稳定

者，可作胸膜腔穿刺术，尽可能抽净积血，或作肋间引流，

促使肺扩张，改善呼吸功能，并可预防并发脓胸。每次穿刺

抽血后可于胸膜腔注入抗生素，必要时适量输血或补液，纠

正低血容量。 胸膜腔进行性出血，血胸已在胸膜腔内凝成血

块不能抽除，胸壁开放性损伤或胸内器官破裂等情况，则应

在输血补液等抗休克治疗开始后，施行剖胸探查术，清除血

块和积血，寻找出血来源。肋间血管或胸廓内血管出血者，

分别在血管破口的近远端缝扎止血。肺裂伤出血绝大多数可

缝合止血，但如为广泛裂伤，组织损伤严重，则需作肺部分

切除术。胸内器官创伤者，一般病情严重，需紧急救治。对



凝固性血胸亦可于胸膜腔注入链激酶（10万u）或链球菌脱氧

核糖核酸酶（2．5万u）等纤维蛋白溶解酶，但药物副反应大

，价格昂贵，疗效欠满足，现已较少应用。 血胸并发胸膜腔

感染者，按脓胸进行治疗。 机化血胸或纤维胸宜在创伤后2

～3周，胸膜纤维层形成后施行剖胸术，剥除胸壁和肺表面胸

膜上纤维组织板，使胸壁活动度增大，肺组织扩张，呼吸功

能改善。过早施行手术则纤维层尚未形成，难於整片剥除。

手术过晚则纤维层与肺组织之间可能已产生紧密粘连，剥除

时出血多，肺组织亦可多处损破。术后需引流胸膜腔。
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