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连枷胸伴肺挫伤的救治进展 

赵雪梅 

（陆军军医大学 陆军特色医学中心  重庆  400042） 

【摘  要】连枷胸是指出现3根2处以上的骨折，破坏了胸廓的连续性，骨折位置的胸壁丧失支撑，以致出现浮动胸壁及反常呼吸的

损伤。这是最严重的一种胸壁钝性外伤，同时患者大部分存在肺部挫伤的问题，患者的生命安全也面临一定的威胁。因

此，本文对连枷胸伴肺挫伤的救治进展做一综述，以供临床参考。 

【关键词】连枷胸；肺挫伤；救治进展 

Progress of treatment of flail chest with pulmonary contusion 

Zhao Xuemei 

（Army Military Medical University，Military Characteristic Medical Center，Chongqing  400042） 

[Abstract] Flail chest refers to the occurrence of 3 more than 2 fractures，destroyed the continuity of the chest，the fracture position of the 

chest wall loss of support，resulting in the occurrence of floating chest wall and abnormal breathing injury. This is the most 

serious blunt chest wall trauma，and most of the patients have pulmonary contusion problems，and the patient's life safety is also 

facing a certain threat. Therefore，this paper summarizes the treatment progress of flail chest with pulmonary contusion for 

clinical reference. 
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随着社会的进步和发展，胸部外伤的患者逐渐增多，因

此所造成的患者死亡率占所有钝性伤的 25%[1]。发生 3 根 2

处以上骨折，使胸廓的连续性遭到破坏，骨折部位胸壁失去

支撑，形成浮动胸壁和反常呼吸而被称为连枷胸。连枷胸是

胸壁钝性外伤的最严重形式，其死亡率高达 10%-20%，往

往典型的连枷胸大多伴有肺部挫伤[2]。尽管在过去的 30 年中

将连枷胸和肺挫伤作为一个整体来认识及预防，但死亡率并

没有得到明显的降低。较高的死亡率与该疾病的病理生理学

认识不足以及缺乏正确的临床处理有关。因此，产生了对诸

如连枷胸伴肺挫伤的病理生理学过程；连枷胸伴肺挫伤的诊

断；连枷胸伴肺挫伤患者的液体管理；连枷胸伴肺挫伤患者

机械通气的时机与模式，外科手术对连枷胸伴肺挫伤的治疗

意义等一系列问题与争论。本文就这些问题展开综述。 

1 连枷胸伴肺挫伤的病理生理学 

1909 年 Brauer[3]研究治疗肺结核胸廓改形术后发生反常

呼吸常引起严重呼吸功能不全的问题，提出了“Pendelluft”

理论，即所谓“气体摆动”学说，认为胸壁软化后发生反常

呼吸，在吸气时软化胸壁内陷，伤侧肺的部分气体进入健侧

肺，呼气时软化胸壁外凸，健侧肺部分气体又返回伤侧，总

有一部分富含 CO2 的气体在两肺间循环往复不能参与外界

气体交换，这就是造成呼吸功能不全的主要原因。随后越来

越 多 的 学 者 发 现 连 枷 胸 患 者 的 很 多 表 现 不 能 单 用

“Pendelluft”理论解释，肺挫伤逐渐进入人们的认识。

Oppenheimer 等[4]在 1970 年通过狗的肺挫伤动物模型认为肺

挫伤是由于肺组织的撕裂伤使得血液及血浆成分进入肺泡，

从而减少了单位面积的肺通气量。另有学者认为[5]肺挫伤造

成了肺泡壁的增厚，导致气体交换障碍。Fulton 等[6]在狗的

肺挫伤动物模型中发现肺挫伤 24 小时内氧分压明显降低，

可能与肺血管阻力进行性增高，引起肺血流减少有关。

Wagner 等通过对钝性胸壁外伤的病人研究后认为肺血管阻

力会随着肺挫伤面积的增大而增大，其机制是为了代偿无效

的解剖分流。近来的研究在动物模型上进一步阐述了挫伤对

于非直接作用的肺组织的影响。Davis 等[7]在猪的胸部钝性伤

动物模型中发现对于胸部外伤侧在早期出现支气管肺泡灌

洗物中蛋白升高，而对侧肺组织出现延迟的毛细血管渗漏现

象。Hellinger[8]等发现对于同侧及对侧未受伤的肺组织在受

伤后 8 小时都会出现肺泡膜增厚、水肿，甚至形成空泡的现

象，但出现这些病理表现的肺组织范围小于受伤肺组织。在

一些研究中还发现对于受挫伤肺组织以及对侧或同侧未受

挫伤肺组织，支气管肺泡灌洗物中的中性粒细胞高于对照

组。Perl 等[9]在小鼠肺挫伤模型中发现炎性细胞因子表达水

平增高，而细胞免疫因子表达水平降低。通过大量的动物模

型研究，肺挫伤不仅仅是局部反应，而是肺与多器官系统通

过细胞因子过表达及免疫抑制相互作用的结果。蒋耀光[10]

认为反常呼吸引起的纵隔摆动严重影响回心血量，特别是使

肺静脉压升高，可诱发肺水肿，加重肺挫伤的病理变化。因

此，越来越多的证据表明肺挫伤造成的肺损害，是造成连枷

胸死亡的主要原因，但绝不是唯一因素。 

2 连枷胸伴肺挫伤的诊断 

临床上连枷胸患者出现烦躁不安，颜面部紫绀，呼吸困

难，咳血性泡沫痰时结合 CT 诊断肺挫伤并不困难，CT 表现

以肺间质性和肺实质性损伤为主要征象。但单侧小范围肺挫

伤，早期肺组织未水肿淤血，临床上一般没有症状，行 CT

检查也不易发现[11]。Miller 等[12]采用 CT 扫描三维成像的方法

测定肺挫伤量，并根据患者肺功能（氧合指数、肺顺应性）、

损伤描述（AIS、ISS 评分、损伤分布）及休克指数等，结果

显示三维成像测定肺挫伤量是进一步研究肺挫伤的有用方

法，同时对判定并发症特别是发展成为 ARDS 有重要价值。
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Balci 等[13]对肺挫伤 24 小时内住院患者治疗效果进行综合评

估 ， 同 时 采 用 肺 灌 注 扫 描 进 行 肺 挫 伤 评 分 （ pulmonary 

contusionscore，PCS），将一侧肺分为上、中、下三野，按斑

片影所占面积比例计 1-3 分，全肺为 9 分。发现预后不良的

因素有：年龄≥60 岁；创伤严重度评分（ISS）25；输血超

过 4U；氧合指数＜300；合并连枷胸以及 PCS 达 7-9 分。 

3 连枷胸伴肺挫伤治疗的液体管理 

连枷胸伴肺挫伤患者多有失血甚至休克的发生，液体治

疗非常重要。早在 1973 年 Trinkle 等[14]在对右肺下叶的肺挫

伤动物模型研究中发现采用晶体复苏会比胶体复苏造成更

大的肺损伤。Fulton 等的研究发现在对肺挫伤动物模型进行

液体复苏时会导致挫伤肺组织中液体含量更高，这被称为

“充血性肺萎陷”。Richardson 等[15]发现接受乳酸林格液治疗

的肺挫伤动物模型会出现肺充血及动脉氧分压降低的情况，

而 接 受 血 浆 治 疗 的 动 物 模 型 上 述 情 况 则 较 少 发 生 。

Richordsm 等回顾性分析了 86 例肺挫伤患者，发现死亡率与

患者氧合指数相关与输液量不相关。抗休克必须快速扩容并

以晶体液稀释血液改善微循环效果最佳，因此抗休克与治疗

肺挫伤二者显然是矛盾的[16]。徐声辉[17]提出应用胶晶高渗混

合液治疗连枷胸休克患者，由 5%碳酸氢钠 250ml+6%低分

子右旋糖 500ml+白蛋白 50ml 组成一个单位或加 20%甘露

醇，视病情重复应用 2-3 个单位，能迅速纠正休克、减轻肺

水肿。地塞米松也是氧自由基清除剂，早期使用可保护细胞

及细胞器质膜不被脂质过氧化，减轻血管渗透性，改善微循

环，对肺挫伤引起的“毛细血管渗漏综合征”起到预防与治

疗作用，尚可减少凝血因子，防止休克加重，可减少输液量，

缩短抗休克时间。美国东部创伤协作组织指出为了避免复苏

过程中液体过量导致的肺损伤，建议测量肺动脉楔压，以明

确充血性心力衰竭的诊断及对其严重性的评价。对于血流动

力学稳定或同时伴有充血性心力衰竭的患者主张适当使用

利尿药物，在早期可适当使用皮质激素[18]。 

4 外科对于连枷胸伴肺挫伤的治疗作用 

自从上世纪 50 年代开始有大量报道认为通过手术对连

枷胸肋骨的固定能减轻患者疼痛症状，尽快稳定浮动胸壁，

减少机械通气时间，缩短住院时间等优点[19]。Tanaka[20]将连

枷胸手术外固定与机械通气内固定比较后发现手术内固定

可以缩短住院时间，减少肺部并发症的发生，降低死亡率。

Voggenreiter[21]将连枷胸以及连枷胸伴肺挫伤的患者进行了

手术治疗和非手术治疗的比较。结果发现连枷胸不伴有肺挫

伤的患者手术治疗后可更早地脱离呼吸机机械通气而获益，

而连枷胸伴肺挫伤的患者术后机械通气时间并未减少。其机

制可能为手术外固定破坏了连枷胸伴肺挫伤患者先前机械

通气内固定平衡，造成了机械通气的“戒断”，以及手术麻

醉造成的影响。但该研究样本量较少，只将机械通气时间作

为主要指标进行评价，其准确性有待考证。目前越来越多的

学者建议对连枷胸进行手术固定，对于患者具备下列情况

的，可优先考虑选择手术治疗[22]：（1）需开胸处理胸内损伤

或活动性出血者；（2）前侧大面积浮动胸壁；（3）合并胸骨

骨折或双侧重症浮动胸壁；（4）患者持续性胸痛，骨连接不

佳；（5）患者在呼吸机脱机时出现明显反常呼吸。理想的固

定器材及固定方式被进一步开发。目前主要包括临床常用的

手术内固定材料有镍钛记忆合金环抱器等髓外固定装置；聚

左旋乳酸肋骨钉、Kirschner 钢丝及克氏针等髓内固定装置。

有体外实验研究表明肋骨环抱器因其有较好的组织相容性

及稳定性，其性能优于髓内钉等固定方式。微创外科的发展，

胸腔镜下跨越肋骨 U 形钢丝悬吊外固定，可立即制止胸壁

浮动及软化，恢复胸腔容量，改善通气，避免胸廓塌陷畸形

等发生，并且可同时处理胸内病变，如止血、胸内积血及血

块清除，游离骨块摘除及肺修补等[23]。 

5 连枷胸伴肺挫伤的通气时机及模式 

机械通气可通过机械性扩张，使软化的胸壁得到理想的

内固定，有效地控制反常呼吸，保证充分的通气，同时可减

轻肺间质水肿，改善弥散功能，使萎陷的肺泡再度膨胀，增

进氧合通气，并能减少肺泡上皮细胞的进一步损伤，有利于

Ⅱ型上皮细胞尽快恢复其产生表面活性物质的功能。但

Trinkle 等[24]认为机械通气对于连枷胸不伴有肺挫伤的患者

没有必要，并且会造成其他并发症，增加死亡率延长住院时

间。Similarly 对 135 例连枷胸及 292 例连枷胸伴肺挫伤的患

者进行回顾性研究发现，80%连枷胸及 50%连枷胸伴肺挫伤

患者不需要进行机械通气。Shackford 等[25]认为机械通气对于

纠正低氧血症、改善呼吸功能比胸壁内固定作用更为重要。

因此当连枷胸患者出现痰多排痰不畅，呼吸频率 35 次/分，

X 线或 CT 示两肺散在片状致密影，吸氧后 PaO2≤55mmHg

或 PaCO2≥55mmHg，PaO2/FiO2＜300，才需要及时行机械通

气。对于通气模式的选择，大量文献[26]表明呼气末正压

（PEEP）能明显提升患者氧分压，其机制为促进肺泡复张

和增加功能残气量有关。近年来对于持续正压通气（CPAP）

模式在无创及有创通气中的研究日益深入。Schweiger 等[27]

采用猪构建了肺挫伤以及连枷胸伴肺挫伤的动物模型，分别

采用间歇指令性通气（IMV）及 CPAP 模式通气后发现，结

果显示 CPAP 组死亡率和院内感染率均显著低于 IMV 组，

氧合能力及 ICU 停留时间两组相当，这一研究说明了 CPAP

较 IMV 在连枷胸伴肺挫伤模型上更具优势。Tanaka[28]采用无

创 CPAP 在患者身上得到了同样的实验结果。Voggenreiter

等[29]观察仰卧改为俯卧后，氧合指数增高（3.3±1.1）kPa，

Pa-aDO2 降低（3.3±0.9）kPa，其机制为俯卧位使肺挫伤患

者萎陷的肺组织恢复，改善气体交换。对于呼吸机使用的时

间有观点认为浮动胸壁一般需要固定 3 周，但长时间的机械

通气使肺部并发症发生的机会增多，我们认为应一旦伤情稳

定，即应减少 SIMV 次数，降低吸氧浓度，停用 PEEP，为

争取尽早停止机械通气做准备。综上，对于连枷胸伴肺挫伤

的患者尽早应适时的采用最佳 PEEP 或 CPAP 的通气模式，

其目的在于改善氧合状态。对于肋骨固定稳定的患者可采用

俯卧位机械通气，患者病情稳定争取尽早地脱离机械通气，

减少并发症的发生。 

综上所述，对创伤性连枷胸与肺挫伤的认识和治疗是随
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着时代的前进而逐步深入和完善的。枷胸的基本病理变化被

认为是肺挫伤造成的肺损害，同时是“pendellaft”理论等多

因素共同作用的结果。呼吸机治疗时机及治疗模式也引起了

争论并转为以治疗肺挫伤为主，俯卧位机械通气及尽早地脱

离机械通气的理念得到认同。手术在连枷胸伴肺挫伤的治疗

作用不可否定，重点研究肋骨内固定的方法和器材以及胸腔

镜微创治疗。液体治疗已重视输液成分及速度对连枷胸伴挫

伤治疗的影响，激素早期应用有利于减少肺挫伤的发生。 
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