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4_BC_A4_E6_80_A7_E6_c22_611376.htm 胸膜腔内积气称为气

胸。创伤性气胸的发生率在钝性伤中约占15％～50％，在穿

透性伤中约占30％～87．6％。气胸中空气在绝大多数病例来

源于肺被肋骨骨折断端刺破（表浅者称肺破裂，深达细支气

管者称肺裂伤），亦可由于暴力作用引起的支气管或肺组织

挫裂伤，或因气道内压力急剧升高而引起的支气管或肺破裂

。锐器伤或火器伤穿通胸壁，伤及肺、支气管和气管或食管

，亦可引起气胸，且多为血气胸或脓气胸。偶尔在闭合性或

穿透性膈肌破裂时伴有胃破裂而引起脓气胸。根据空气通道

的状态以及胸膜腔压力的改变，气胸分为闭合性、张力性和

开放性气胸三类。【治疗措施】一、闭合性气胸小量闭合性

气胸可自行吸收，不需特别处理，但应注意观察其发展变化

。中、大量气胸可先行胸腔穿刺，若一直抽不尽、抽气不久

又达抽气前的积气量、另一侧亦有气胸、合并血胸、需行全

身麻醉或需用机械通气等，均应放置胸腔闭式引流。原来肺

功能差者及老年人，以及有其他部位严重合并伤者，例如重

型颅脑伤和重度休克病人，对闭合性气胸的处理应持积极态

度。治疗中警惕发展为张力性气胸。单性闭合性气胸并不危

及生命。 二、张力性气胸张力性气胸的急救在于迅速行胸腔

排气解压。可用大号针头在锁骨中线第2或第3肋间刺入胸膜

腔，即刻排气减压。将针头用止血钳固定后，在其尾端接上

乳胶管，连于水封瓶，若未备有水封瓶，可将乳胶管末端置

入留有约100～200毫升盐水的输液瓶内底部，并用胶布固定



于瓶口以防滑出，做成临时胸腔闭式引流。病人如需转送，

可在穿刺针尾端缚一橡皮指套，其顶端剪一裂口，制成活瓣

排气针。目前已研制出特制胸腔引流套管针和胸腔闭式引流

装置，封袋消毒，随时可用，且适于后送。若张力性气胸系

胸壁上较小的穿透性伤口引起，应立即予以封闭、包扎及固

定。病人经急救处理后，一般需送入医院进行检查和治疗。

若气胸仍未能消除,应在局麻下经锁骨中线第2或第3肋间隙插

入口径0．5～1．0厘米的胶管作闭式引流，然后行x线检查。

若肺已充分复张，可于漏气停止后24～48小时拔除胸引管。

若肺不能充分复张，应追查原因。疑有严重的肺裂伤或支气

管断裂，或诊断出食管破裂（口服美兰观察胸引或口服碘油

造影），应进行开胸探查手术。纵隔气肿和皮下气种一般不

需处理，在胸腔排气解压后多可停止发展，以后自行吸收。

极少数严重的纵隔气肿，尤其偶因胸膜腔粘连而不伴明显气

胸者，可在胸骨上窝做2～3厘米长的横切口， 逐层切开皮肤

、颈浅筋膜和颈阔肌，钝性分离颈部肌肉，直至气管前筋膜

，切口内以纱布条作引流，气体即可从切口排出。三、开放

性气胸根据病人当时所处现场的条件，自救或互救，尽快封

闭胸壁创口，变开放性气胸为闭合性气胸。可用大型急救包

，多层清洁布块或厚纱布垫，在伤员深呼气末敷盖创口并包

扎固定。如有大块凡林纱布或无菌塑料布则更为合用。要求

封闭敷料够厚以避免漏气，但不能往创口内填塞；范围应超

过创缘5厘米以上；包扎固定牢靠。在伤员转送途中要密切注

意敷料有无松动及滑脱，不能随便更换，并时刻警惕张力性

气胸的发生。病人到达医院后首先给予输血、补液和吸氧等

治疗，纠正呼吸和循环功能紊乱，同时进一步检查和弄清伤



情。待全身情况改善后，尽早在气管插管麻醉下进行清创术

并安放胸腔闭式引流。清创既要彻底，又要尽量保留健康组

织，胸膜腔闭合要严密。若胸壁缺损过大，可用转移肌瓣和

转移皮瓣来修补。如果有肺、支气管、心脏和血管等胸内脏

器的严重损伤，应尽早剖胸探查处理。【病因学】一、闭合

性气胸气胸多来源于钝性伤所致肺破裂， 也可由于细小胸腔

穿透伤引起的肺破裂，或空气经胸壁小创口进入后随即创口

闭合，胸膜腔仍与外界隔绝，胸膜腔内压力仍低于大气压，

即仍为负压。二、张力性气胸胸壁、肺、支气管或食管上的

创口呈单向活瓣，与胸膜腔相交通，吸气时活瓣开放，空气

进入胸膜腔，呼气时活瓣关闭，空气不能从胸膜腔排出，因

此随着呼吸，伤侧胸膜腔内压力不断增高，以致超过大气压

，形成张力性气胸，又称压力性气胸或活瓣性气胸。伤侧肺

组织高度受压缩，并将纵隔推向健侧，使健侧肺亦受压缩，

从而使通气面积减少和产生肺内分流，引起严重呼吸功能不

全和低氧血症。同时，纵隔移位使心脏大血管扭曲，再加上

胸腔压力增高以及常伴有的纵隔气肿压迫心脏及大静脉和肺

血管（心包外心脏压塞），造成回心静脉血流受阻，心排出

量减少，引起严重的循环功能障碍甚至休克。三、开放性气

胸由火器伤或锐器伤造成胸壁缺损创口,胸膜腔与外界大气直

接相交通，空气可随呼吸自由进行胸膜腔，形成开放性气胸

。伤侧胸腔压力等于大气压，肺受压萎陷，萎陷的程度取决

于肺顺应性和胸膜有无粘连。健侧胸膜腔仍为负压，低于伤

侧，使纵隔向健侧移位，健侧肺亦有一定程度的萎陷。同时

由于健侧胸腔压力仍可随呼吸周期而增减，从而引起纵隔摆

动（或扑动）和残气对流（或摆动气），导致严重的通气、



换气功能障碍。纵隔摆动引起心脏大血管来回扭曲以及胸腔

负压受损，使静脉血回流受阻，心排出量减少。【临床表现

】一、闭合性气胸根据胸膜腔积气量及肺萎陷程度可分为小

量、中量和大量气胸。小量气胸指肺萎陷在30％以下，病人

可无明显呼吸与循环功能紊乱。中量气胸肺萎陷在30％～50

％，而大量气胸肺萎陷在50％以上，均可出现胸闷、气急等

低氧血症的表现。查体可见气管向健侧偏移，伤侧胸部叩诊

呈鼓音，呼吸音明显减弱或消失，少部分伤员可出现皮下气

肿且常在肋骨骨折部位。x线胸片是诊断闭合性气胸的重要手

段，但小量气胸尤其是伤情不允许立位后前位摄片者易被漏

诊。胸腔穿刺可有助于诊断，也是治疗手段。二、张力性气

胸 病人常表现有严重呼吸困难、紫绀，伤侧胸部叩诊为高度

鼓音，听诊呼吸音消失。若用注射器在第2或第3肋间穿刺，

针栓可被空气顶出。这些均具有确诊价值。另外，检查时可

发现脉搏细弱，血压下降，气管显著向健侧偏移，伤侧胸壁

饱满，肋间隙变平，呼吸动度明显减弱。并可发现胸部、颈

部和上腹部有皮下气肿，扪之有捻发音，严重时皮下气肿可

扩展至面部、腹部、阴囊及四肢。x线胸片虽可直观显示胸腔

大量积气，肺萎缩成小团，纵隔明显向健侧移位，以及纵隔

内、胸大肌内和皮下有气肿表现，但应强调指出，千万不可

依赖和等待x线检查而致耽误时间，引起不良后果。 三、开

放性气胸 开放性气胸病人常在伤后迅速出现严重呼吸困难、

惶恐不安、脉搏细弱频数、紫绀和休克。检查时可见胸壁有

明显创口通入胸腔，并可听到空气随呼吸进出的“嘶－嘶”

声音。伤侧叩诊鼓音，呼吸音消失，有时可听到纵隔摆动声
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