
［收稿日期］2010-08-05
［作者单位］ 安徽省淮南市第一人民医院 心胸外科，232007
［作者简介］ 冯希武( 1972 － ) ，男，主治医师．

［文章编号］1000-2200( 2011) 02-0161-03 ·临床医学·

微创胸腹联合切口治疗胸腹联合伤 34 例临床分析

冯希武，张继洲，孙长海，谢怀顺，陶天晓

［摘要］目的:探讨不切断肋弓的胸腹联合小切口与传统的胸腹联合切口的优缺点。方法:对比分析不切断肋弓的胸腹联合小

切口患者 34 例( 观察组) 与传统的胸腹联合切口患者 26 例( 对照组) 的手术时间、住院时间、下床时间及术后并发症。结果:

观察组的手术时间、住院时间及下床时间均少于对照组( P ＜0． 01)。观察组术后并发症较对照组明显减少( P ＜0． 01)。结论:应用不

切断肋弓的胸腹联合小切口治疗胸腹联合伤患者，较传统的胸腹联合切口具有明显优势，有利于胸腹联合伤患者的救治和康复。
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Minimal thoracoabdominal incision for treatment of
thoracoabdominal injuries: a report of 34 cases

FENG Xi-wu，ZHANG Ji-zhou，SUN Chang-hai，XIE Huai-shun，TAO Tian-xiao
( Department of Cardiothoracic Surgery，Huainan First People's Hospital，Huainan Anhui 232007，China)

［Abstract］Objective: To discuss the advantages and disadvantages of minimal thoracoabdominal incision without disconnecting the
costal arch and the traditional incision in treatment of thoracoabdominal injuries．Methods: The operation time，hospital stay，out-of-bed time
and postoperative complications between 34 cases treated by thoracoabdominal incision without disconnecting the costal arch( test group) and
26 cases by traditional incision( control group) were compared and analyzed．Results: The operation time，hospital stay，out-of-bed time of the
test group were obviously less than that of the control group( P ＜0． 01) ． The postoperative complications of the test group were less than the
control group( P ＜ 0． 01) ． Conclusions: The minimal thoracoabdominal incision without disconnecting the costal arch is superior to the
traditional incision in treatment of thoracoabdominal injuries，which is advantageous to the recovery and rehabilitation of the patients．
［Key words］thorax /surgery; thoracic injuries; abdominal injuries; minimal incision

胸腹联合伤是创伤外科中特殊类型的严重损

伤，涉及胸、腹腔的器官和膈肌，病情复杂，早期即可

出现严重的呼吸循环功能障碍和失血性休克，诊断

较难，容易漏诊、误诊，处理不及时或不当可危及生

命，病死率较高［1 － 2］，其危害程度居各类复合伤之

首。采用合理的手术径路和手术方式是提高救治效

果的关键环节［1］。以往的手术径路特别是传统的

胸腹联合切口虽然能够提供较大的手术视野，但需

切断术侧肋弓，手术创伤大，时间长，心肺功能影响

大，术后并发症多［1 － 4］。所以，如何选择合理手术方

案、缩小手术切口、保护肋弓、减少术后并发症对降

低病死率和提高救治水平尤为迫切和重要。基于以

上情况，1992 年 6 月至 2009 年 10 月我科将“不切

断肋弓，经胸、经腹”微创胸腹联合切口应用于胸腹

联合伤手术治疗，获得良好效果，现作报道。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 微创胸腹联合切口 34 例为观察

组，男 24 例，女 10 例; 年龄 2 ～ 76 岁。其中车祸致

伤 16 例，刀刺、砍伤 13 例，髙处坠落伤 2 例，工伤

1 例，枪弹击伤 1 例，墙体砸伤 1 例。胸腹伤: 失血

性休克 28 例，气胸和不同程度的肺挫裂伤、创伤性

湿肺 26 例，肋骨骨折 19 例，脾挫裂伤 12 例，肝挫裂

伤 10 例，胃挫裂伤 4 例，腹腔血管损伤 6 例，膈疝形

成 5 例，腹腔枪弹残留 1 例。传统的胸腹联合切口

26 例为对照组，男 15 例，女 11 例; 年龄 4 ～ 73 岁。
其中车祸致伤 12 例，刀刺、砍伤 10 例，枪弹击伤

1 例，墙体砸伤 1 例，髙处坠落伤 2 例。胸腹伤: 气

胸和不同程度的肺挫裂伤、创伤性湿肺 19 例，肋骨

骨折 15 例，脾挫裂伤 10 例，肝挫裂伤 6 例，胃挫裂

伤 3 例，腹腔血管损伤 4 例，膈疝形成 3 例。
1． 2 治疗方法

1． 2． 1 观察组手术方法 术前置胃管胃肠减压。
全麻气管插管 － 静脉复合麻醉。侧卧位，髋部向后

旋转 45°( 或仰卧位，术侧抬高 30° ～ 40°) ，术侧上肢

外展或固定于托手架上; 切口经术侧第六或第七肋

间至肋弓上缘，外至腋中线，不切断肋弓，越过肋弓

至腹直肌外缘或腹直肌旁切口进腹，切口上至肋弓

下缘，长约 12 ～ 14 cm。打开患侧胸腔，使膈肌复位
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以利于呼吸、循环的改善; 再经腹部切口( 或经膈肌

切口) 进入腹腔，联合探查胸、腹腔和膈肌，明确有

无器官损伤、出血、坏死，对损伤器官进行修补、止

血，还纳膈疝内容物，修补破损的膈肌，重建膈肌的

完整性，胸腔内放置闭式引流管，缝合胸腹腔。利用

切口周围肌肉( 肋间肌、膈肌、前锯肌、腹内外斜肌、
腹横肌) 固定肋软骨。
1． 2． 2 对照组手术方法 术前置胃管胃肠减压。
全麻气管插管 － 静脉复合麻醉。患者侧卧于健侧，

向后倾斜 45°，双上肢屈曲前置; 切口起自腋后线，

沿第七或第八肋间隙向前下达肋弓处，然后向下连

以上腹正中切口或旁正中切口，顺切口切开部分背

阔肌，切开前锯肌、肋间肌进胸。切开腹外斜肌腱

膜、腹直肌鞘、腹横肌及腹膜进腹。切断肋软骨，结

扎由乳内动脉下行的腹壁上动脉。切开膈肌至所需

长度，膈肌血管应贯穿缝合结扎。用肋骨牵开器撑

开肋间。缝合切口前先放置胸腔闭式引流管，按序

缝合膈肌、腹横肌、腹直肌后鞘及肋弓。然后分层缝

合胸、腹部切口。
1． 2． 3 术中操作 2 组病例均合并血胸、膈肌破裂

行膈肌修补术，术前、术后常规施行胸腔闭式引流。
观察组: 肺修补术 26 例，脾切除术 10 例，肝修补术

9 例，胃修补术 4 例，腹腔血管结扎止血术 6 例。对

照组: 肺修补术 16 例，脾切除术 7 例，肝修补术 4
例，胃修补术 3 例，腹腔血管结扎止血术 3 例。
1． 3 统计学方法 采用 t( 或 t') 检验和 χ2 检验。

2 结果

观察组 33 例治愈出院，1 例因术后多器官衰竭

死亡; 术后并发症: 剧烈胸腹痛需吗啡类药物镇痛

3 例，胸腔积液 6 例经胸腔穿刺治愈，胸腔感染 3 例

经加强抗感染治疗治愈，肺不张 3 例经雾化吸入、咳
痰治愈，切口感染 2 例延期愈合。对照组 26 例全部

治愈出院; 术后并发症: 剧烈胸腹痛需吗啡类药物镇

痛 5 例，胸腔积液 8 例经多次胸腔穿刺治愈，胸腔感

染 4 例经加强抗感染治疗治愈 3 例、开胸胸膜纤维

板剥脱 1 例，肺不张 5 例经雾化吸入、咳痰治愈，切

口感染 3 例延期愈合。手术、住院和下床时间观察

组均少于对照组( P ＜ 0． 05 ～ P ＜ 0． 01 ) ( 见表 1 ) 。
观察组术后严重并发症较对照组明显减少 ( P ＜
0． 01) ( 见表 2) 。

3 讨论

肋弓是第 8 ～ 10 对肋骨的前端借肋软骨连于上

表 1 2 组手术时间、住院时间和下床时间比较( x ± s)

分组 n 手术时间( h) 住院时间( d) 下床时间( d)

观察组 34 2． 00 ± 0． 36 12． 00 ± 3． 32 3． 00 ± 0． 33

对照组 26 3． 00 ± 0． 28 16． 00 ± 1． 87 5． 00 ± 0． 52

t — 11． 71 7． 18 17． 15△

P — ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 05

△ 示 t'值

表 2 2 组术后并发症比较( n)

分组 n
并发症

无 有
χ2 P

观察组 34 17 17

对照组 26 3 23 9． 81 ＜ 0． 01

合计 60 20 40

位的肋软骨形成，是保护下胸部和上腹部内脏以及

平静呼吸时的重要结构。肋弓断裂后导致肋骨分

离，肋间 肌 撕 裂，胸 壁 薄 弱，形 成 反 常 呼 吸 胸 壁

疝［1］，且易形成连枷胸。有学者［2］报道，连枷胸患

者肺 活 量、最 大 通 气 量 等 指 标 仅 为 正 常 的 30%
左右。

胸腹联合伤是指同一致伤因素同时造成胸腹腔

器官的连续性损伤，包括膈肌损伤，病死率较高。伤

情复杂，常伴有呼吸和循环功能障碍，受伤机制较

多，深部器官损伤与体表受损部位往往不相对应，损

伤常累及胸腹腔多个器官，属严重多发伤，故如何选

择手术入路及处理受伤器官的先后顺序与抢救的有

效性和及时性有很大关系。早期处理的关键是正确

掌握剖胸或剖腹的手术指征及先后顺序。手术时机

及手术径路要根据损伤的优势创伤评估实际情况决

定［3］。一般来说，手术可按以下原则实施: ( 1) 胸部

损伤重( 如进行性血胸、心包压塞、广泛肺挫裂伤、
支气管断裂等) ，而腹部损伤相对较轻，可先剖胸，

待胸部手术基本完成后，再扩大膈肌裂口或剖腹探

查。( 2) 腹部损伤严重( 如腹腔大出血、空腔器官破

裂等) ，而胸部损伤相对较轻，胸腔闭式引流观察

后，如需剖胸探查，再经膈或经胸部切口进胸。无需

剖胸者，仅行剖腹手术。( 3 ) 胸腔和腹腔损伤均严

重时，可分 2 组同时行剖胸和剖腹手术，并且以胸腹

分别切口为宜。
胸腹联合伤急诊手术的切口选择，既要照顾到

胸腔、腹腔两大解剖部位的充分探查以及时发现器

官损伤，又能提供足够的手术视野以便手术的施行。
若胸、腹部均需手术时，切口应分别进行。倘显露欠

佳，以往多建议行胸腹联合切口，但现( 下转第 165 页)
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盂或输尿管，结合术前 KUB 沿着扩张的输尿管向远

端分离即可找到结石段输尿管，通常结石段输尿管

均有不同程度的粘连，此时应先以 Babcock 钳固定

输尿管防止结石上移后再分离粘连，只要术中分离

部位合适，操作仔细轻柔，多能迅速发现结石。
关于输尿管内是否留置内支架管及输尿管是否

缝合问题存在不同意见［8 － 10］，实际上其争论的焦点

在于手术时间的延长。我们认为，留置双 J 管和缝

合输尿管可起到支撑和内引流的作用，减少输尿管

狭窄和漏尿的机会，同时可迅速减轻肾积水，改善肾

功能。本组资料显示，手术时间 2 组无明显差异，后

腹腔镜组耗时主要在寻找结石段输尿管、术中留置

双 J 管和缝合输尿管切口上，我们体会尽管置管和

缝合方法多样，但只要熟练掌握，耗时必将减少，后

腹腔镜组后期的手术时间即明显缩短。
随着对后腹腔解剖结构以及手术技术的熟练掌

握，后腹腔镜输尿管上段切开取石术安全、有效，完

全可以达到开放手术的目的，且具有创伤小、恢复快

的优点，可以替代开放手术成为治疗嵌顿性输尿管

上段结石的首选术式。
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( 本文编辑 章新生)

( 上接第 162 页) 在仅用于严重的胸腹联合伤，或过于

肥胖、腹腔难以操作者［4］。胸腹联合切口创伤大，

对呼吸的影响较大，应尽可能避免采用［5］。但是有

学者［6］认为，采用经胸部入路救治胸腹联合伤脾破

裂是一种简捷、有效并能迅速控制大出血、挽救患者

生命的治疗方法。
传统的“胸腹联合切口”能提供较大的手术视

野，但需切断术侧的肋弓，其缺点有: ( 1 ) 术后关胸

缝合对接肋弓断段比较困难，往往造成对接处畸形

愈合; ( 2) 胸廓稳定性差，对术后患者的心肺功能影

响较大，术后疼痛，增加了患者的痛苦; 下床晚，恢复

慢，增加了住院时间和治疗费用; ( 3 ) 手术切口大，

不易很快进胸探查，对争取抢救时间不利。所以有

必要对胸腹联合切口进行改进。已经有学者［7］将改

进的胸腹联合切口应用于治疗贲门癌，肋弓、膈肌均未

切断，手术时间缩短、手术创伤小、术后恢复也较快。
我们采用不切断肋弓的胸腹联合切口，取得了

良好的效果，实验组优势明显。( 1 ) 切口微创: 不切

断肋弓的胸腹联合切口缩小了胸部、腹部切口长度，

手术损伤小，既达到了外科微创手术治疗的目的和

要求，又便于快速进入胸腹腔，及时发现损伤部位，

为抢救赢得时间。( 2 ) 保持胸廓完整性: 不切断肋

弓，维持胸廓的整体结构，保持术侧胸廓的稳定性，

减少对呼吸、循环功能的影响，术后痛苦小，恢复快，

并发症少。
术中应注意勿伤及疝入胸腔的腹腔器官，并保

护肋间血管和神经，避免损伤肋软骨，保护肋弓。如

术前已有裂伤应注意保护，必要时用7﹟ 丝线缝合，

妥善固定肋弓以防断裂，以减少术后疼痛，防止软骨

感染不愈。
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