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　　摘　要：目的　总结钝性支气管损伤诊断和治疗经验。方法　２００２年１月至２００９年１２月收治钝性支气管损伤患者１８例。

均经纤维支气管镜明确诊断，其中，主支气管损伤１２例，叶支气管损伤６例。均采用外科手术治疗，其中，急诊手术１５例，择期手

术３例。手术方法包括支气管端端吻合术１５例，裂伤修补术３例。结果　本组无死亡病例。１例急诊行支气管裂伤修补术，术后

３ｄ修补处缺血坏死，切除坏死组织后行支气管端端吻合术。１３例术后愈合良好，基本恢复正常活动。５例术后出现吻合口狭窄，

４例纤维支气管镜下切除及液氮冷冻肉芽组织后缓解，１例疗效不佳，因反复狭窄及严重呼吸困难，术后６个月行肺叶切除术。结

论　纤维支气管镜检查能迅速明确诊断，早期外科手术是提高成功救治率的关键。

关键词：钝性胸外伤；支气管损伤；支气管狭窄

中图分类号：Ｒ６４１ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）２３３０２２０３

犆犾犻狀犻犮犪犾犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳１８狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犫犾狌狀狋犫狉狅狀犮犺犻犪犾犻狀犼狌狉犻犲狊

犣犺犪狀犵犠犲犻犿犻狀，犣犺犪狅犡犻狀犵犼犻△，犇狌犇犻狀犵狔狌犪狀，犜犪狀犢狌犪狀犽犪狀犵，犓狅狀犵犔犻狀犵狑犲狀

（犆犪狉犱犻狅狋犺狅狉犪犮犻犮犛狌狉犵犲狉狔，犈犿犲狉犵犲狀犮狔犕犲犱犻犮犪犾犆犲狀狋犲狉狅犳犆犺狅狀犵狇犻狀犵／犆犺狅狀犵狇犻狀犵犖狅．４

犘犲狅狆犾犲狊′犎狅狊狆犻狋犪犾，犆犺狅狀犵狇犻狀犵４０００１４，犆犺犻狀犪）

　　犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｓｕｍｕｐｔｈｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｎｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂｌｕｎｔｂｒｏｎｃｈｉａｌｉｎｊｕｒｉｅｓ．犕犲狋犺狅犱狊　ＦｒｏｍＪａｎｕａｒｙ

２００２ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２００９，１８ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｌｕｎｔｂｒｏｎｃｈｅａｌｉｎｊｕｒｉｅｓｗｅｒｅａｄｍｉｔｔｅｄ．Ｔｈｅｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｗａｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙｆｉｂｒｏ

ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ．Ｔｗｅｌｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｓｕｆｆｅｒｅｄｆｒｏｍｍａｉｎｂｒｏｎｃｈｉａｌｉｎｊｕｒｉｅｓａｎｄｔｈｅｒｅｍａｉｎｉｎｇ６ｐａｔｉｅｎｔｓｆｒｏｍｌｏｂｅｂｒｏｎｃｈｉａｌｉｎｊｕｒｉｅｓ．Ａｌｌ

ｐａｔｉｅｎｔｓｍａｎａｇｅｄｗｉｔｈｓｕｒｇｉｃａｌｔｈｅｒａｐｉｅｓ．Ｅｍｅｒｇｅｎｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ１５ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｅｌｅｃｔｉｖｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎ３ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｅｎｄ

ｔｏｅｎｄｂｒｏｎｃｈｉａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ１５ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｐｒｉｍａｒｙｒｅｐａｉｒｉｎ３ｐａｔｉｅｎｔｓ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｄｅａｔｈｉｎｔｈｉｓ

ｇｒｏｕｐ．Ｏｎｅｐａｔｉｅｎｔａｆｔｅｒｅｍｅｒｇｅｎｔｐｒｉｍａｒｙｒｅｐａｉｒｄｅｖｅｌｏｐｅｄｉｓｃｈｉｃｎｅｃｒｏｓｉｓｉｎｔｈｅｒｅｐａｉｒｓｉｔｅｏｎ３ｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄａｙａｎｄｕｎｄｅｒ

ｗｅｎｔｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｎｅｃｒｏｔｉｃｔｉｓｓｕｅｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｅｎｄｔｏｅｎｄａｎａｓｔｏｍｓｉｓ．Ｔｈｉｒｔｅｅｎｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｎｏｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｗｅｒｅａｂｌｅｔｏｔａｋｅ

ｐａｒｔｉｎｎｏｒｍａｌａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ．Ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎ５ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｍａｎａｇｅｄｗｉｔｈｇｒａｎｕｌａｔｉｏｎｔｉｓｓｕｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｒｙｏｔｈｅｒａ

ｐｙ．Ｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｈｅａｌｅｄｂｕｔｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｕｎｄｅｒｗｅｎｔｌｏｂｅｃｔｏｍｙ６ｍｏｎｔｈｓｌａｔｅｒａｓａｒｅｓｕｌｔｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔｓｔｒｉｃｔｕｒｅａｎｄｓｅｖｅｒｅｄｙｓｐ

ｎｅａ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｆｉｂｒｏｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｉｓａｂｌｅｔｏｄｅｆｉｎｅｔｈｅｂｌｕｎｔｂｒｏｎｃｈｉａｌｉｎｊｕｒｉｅｓｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ．Ｅａｒｌｙｓｕｒｇｅｒｙａｆｔｅｒｔｒａｕｍａｃａｎｉｍ

ｐｒｏｖｅｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｒａｔｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ｂｌｕｎｔｃｈｅｓｔｔｒａｕｍａ；ｂｒｏｎｃｈｉａｌｉｎｊｕｒｙ；ｂｒｏｎｃｈｉａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅ

　　急性钝性支气管损伤是一种较少见的严重胸部外伤，常与

钝性胸外伤相关［１］。病死率接近３０％，其中５０％的死亡发生

在损伤１ｈ内
［２］。早期诊断较为困难，纤维支气管镜检查可直

接观察支气管损伤的位置、程度及狭窄情况，是一种可靠的诊

断方法，及时手术治疗是提高成功救治率的有效方法。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组共１８例，其中，男１３例，女５例，年龄

１９～６２岁，平均３８．２岁。交通事故伤１３例，胸部挤压或被硬

物撞击；直接胸部钝性打击伤５例。伤后至就诊时间平均为３

ｈ。临床表现为呼吸困难９例，紫绀２例，痰中带血、咯血３例，

颈、胸部皮下气肿１１例。１８例均行胸部ＣＴ检查或胸部Ｘ线

检查，合并肋骨骨折及血气胸１３例，单纯气胸１例，肺挫伤５

例，纵膈气肿１例。１５例入院后即行纤维支气管镜检查，发现

右主支气管破裂８例，左主支气管损伤４例，叶支气管损伤３

例。３例查血气分析，血氧分压６０～８０ｍｍＨｇ。根据病史、影

像学及纤维支气管镜检查确诊主支气管损伤１２例（左侧４例，

右侧８例），叶支气管损伤６例。所有病例均行外科手术治疗。

１．２　方法　入院后所有病例先安置胸腔闭式引流管。１５例

伤后６ｈ急诊行剖胸探查，３例择期手术。均在全身麻醉气管

双腔插管，经伤侧第５肋间后外侧剖胸。急诊剖胸探查１５例

（左侧１４例，右侧１例）中１４例支气管断裂用４０ｐｒｏｌｅｎｅ连续

缝合行支气管端端吻合术，另１例用肠线行裂伤修补术。择期

手术３例（左侧１例，右侧２例）中２例，有大量气体持续逸出，

３ｄ后经纤维支气管镜检查明确诊断为支气管损伤；另１例发

生肺难以复张，７ｄ后纤维支气管镜检查才明确诊断。择期手

术３例中２例行裂伤修补术，１例行支气管端端吻合术。

２　结　　果

本组无死亡病例。急诊手术中１例行支气管裂伤修补，３

ｄ后因吻合口缺血坏死，再次行端端吻合术。随访时间３个月

至２年，１８例中１３例愈合良好，基本恢复正常活动。５例术后

发生吻合口狭窄，４例经纤维支气管镜下切除肉芽组织并氮气

冷冻治疗后，愈合较好；１例发生顽固性肉芽肿形成，经上述治

疗无明显效果，６个月后行右下肺叶切除术，术后仍感轻度呼

吸困难，日常生活未受明显影响。
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图１　　左主支气管

损伤左侧肺不张

图２　　右主支气管损伤 图３　　纤维支气管镜

示软骨环断裂

图４　　右下支气管术后狭窄

图５　　右下支气管术后狭窄经纤维支气管镜治疗后

３　讨　　论

３．１　损伤机制　支气管断裂的机制尚不十分清楚，但与下列

因素有关：交通事故常常是由于方向盘及车内仪器高速撞击胸

壁导致气道损伤，常常合并胸腔内肺损伤。机械性损伤常常与

下面机制相关［３５］：（１）胸部受压的一瞬间患者屏气，声门紧闭，

膈肌固定，气管被挤压于胸骨和脊柱之间，气管、支气管内压骤

然上升，如超过组织耐受限度，主支气管就可能发生断裂。（２）

胸部突然受到外力的挤压时，胸部前后径变小，横径增大，两肺

左右分离，对隆突产生的拉力超过一定限制，隆突附近发生支

气管破裂，临床上约７６％的损伤位于距隆突２．０～２．５ｃｍ

内［３４，６］，右侧高于左侧（２６％狏狊１７．５％）。（３）另外一种推断，

突然的减速，巨大的剪切力导致隆突或上叶支气管分叉等相对

固定处破裂。

本组１２例主支气管损伤，右侧８例，左侧４例，均位于隆

突与上叶开口支气管之间，２例为胸部钝性伤，１０例为交通事

故，占本组病例６７％。叶支气管伤５例，４例右侧，１例左侧，

与受伤侧明显相关，均合并多发肋骨骨折及严重肺内损伤。５

例单纯性支气管损伤，均为交通事故，未合并肋骨骨折或肺挫

伤，可能与减速伤相关。

３．２　诊断　钝性支气管损伤诊断极为困难，有少数病例在数

天或数月出现了肺不张（图１）、肺膨胀不全、肺部严重感染、气

管食管瘘等严重并发症后才诊断明确［７８］。

３．２．１　临床表现　据报道，支气管破裂最初表现：呼吸困难

（７７％），皮下气肿（８５％），常常４～６ｈ后才能发现，几乎所有

的患者均有不同程度的胸部疼痛［９］。本组１７例（９４％）出现呼

吸困难，其中９例出现极度呼吸困难；１１例（６１％）出现皮下气

肿；１６例感胸部疼痛。

３．２．２　影像学检查　对于伤后呼吸衰竭的患者，需经气管插

管待呼吸好转或稳定后，再行Ｘ线（ＣＴ或ＣＴ三维成像）检查。

常常会发现气管损伤的一些表现：皮下气肿、纵膈气肿、气胸等

表现［７，１０］。对于支气管完全、部分断裂或撕裂的患者，影像学

可出现肺不张和具有临床意义的“肺坠落征”（图２），有助于诊

断钝性支气管损伤，尤其“肺坠落征”高度提示支气管断裂可

能。计算机断层薄扫支气管内三维成像部分可取代纤维支气

管镜检查，无创、方便、快捷，准确率高于９０％，近年越来越多

运用于临床诊断［１１］。总之，对于出现气胸经置胸引管不缓解

持续漏气的、肺不张经处理无明显好转的、影像学发现“肺坠落

征”者应高度怀疑钝性支气管损伤。本组４例顽固性肺不张，

其中１例典型的“肺坠落征”，１例重度漏气经置胸引管不缓

解，１周后经纤维支气管镜检查才明确诊断。

３．２．３　纤维支气管镜检查　纤维支气管镜检查仍然是目前诊

断钝性支气管损伤的“金标准”，可以提供直观的认识，明确损

伤部位，提供损伤的性质：黏膜撕裂、软骨环部分或完全断裂、

气管内黏膜挫伤，并为外科治疗提供完整的信息，有助于治疗

取得成功［２］（图３）。硬质纤维支气管镜检查可能更准确，但需

要麻醉配合，需要专门的检查室，颈部过伸，具有较大的风险

性，且大多数患者急诊不现实［１１１２］。支气管造影因为易诱发

患者过敏或造成胸腔内并发症，目前已不在临床上使用。

３．２．４　剖胸探查　对于呼吸衰竭、血流动力学不稳定合并有

严重胸外伤者、经插管等处理无明显好转者，应尽早行剖胸探

查以明确诊断，避免耽误抢救时间致患者死亡。本组１例因为

大量漏气，极度呼吸困难，２例经计算机断层扫描三维成像高

度怀疑气管损伤，立即行急诊剖胸探查，术中发现支气管断裂。

３．３　临床治疗

３．３．１　院前急救　据报道，支气管钝性损伤常常由于诊断的

延误，３０％～８０％死于转运途中，尽管急救车的效率近年大大

提高［１２１３］。Ａｎｄｒéｓ等
［１４］认为急救单腔气管插管或双腔插管

可明显降低病死率，即便患者伤情稳定，也将为治疗带来益处，

插管时最好有内窥镜辅助下完成，避免进入支气管损伤形成的

异常通道，造成再次损伤。本组１８例患者，有３例是院前急救

行胸腔闭式引流、气管插管后转回医院，急诊纤维支气管镜检

查明确诊断后，立即手术治疗，预后良好。

３．３．２　外科修补　支气管裂伤一旦诊断成立，应尽早行手术

干预，支气管裂伤修补术或端端吻合术，可有效解决持续漏气

和防止纵膈、胸膜腔感染。理论上对于一些轻微的损伤：裂口

小于支气管周径１／３或膜部裂伤在２ｃｍ以内，以及哪些呼吸

稳定无血流动力学障碍者，可暂时行内科治疗［１２］。包括控制

感染、镇咳等，应当避免机械通气，虽然如此，仍然可能发生纵

膈或胸膜腔严重感染的风险。对于开放性支气管损伤，应尽早

行一期清创修补或端端吻合术。闭合性损伤一般以一期吻合

为主，同时对其他胸外伤进行手术治疗。支气管或肺广泛损伤

的应行肺叶或肺段切除。如果损伤位于右主支气管或左侧近

端支气管，可经右后外侧开胸处理。左支气管远端的损伤需经

左后外侧开胸处理［１５］。

尽早拔出气管插管尤其重要。部分患者术后需呼吸机支
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持治疗，应选用高频低潮气量模式，充分的镇静，使用支气管扩

张剂，甚至肌松剂，尽量避免使用正压通气，否则可能造成气道

内压力升高，吻合口裂开，手术失败［１６］。术后推荐使用广谱抗

菌药物预防感染，密切监护。如果出现败血症、胸引管漏气持

续增加、咯血等症状，要高度怀疑吻合口裂开可能，应尽早行纤

维支气管镜检查，明确原因，一旦明确诊断，尽早行开胸探查。

晚期并发症主要是肉芽肿生长造成吻合口狭窄或吻合口缺血

坏死，应尽早行纤维支气管镜治疗，包括：肉芽肿切除或氮气冷

冻治疗。Ｃｈｕ等
［３］分析了１９７９～２０００年的钝性支气管损伤病

例，术后狭窄发生率约为１４％。

本组１８例患者，１５例术中行端端吻合术，３例行裂伤修补

术，其中１例支气管黏膜严重挫伤，软骨环部分断裂，术中行坏

死黏膜切除、裂伤修补，术后３ｄ裂伤修补处发生缺血坏死，大

量漏气，急诊行坏死软骨环切除、端端吻合术，１８例患者术后

平均２４ｈ拔管，４８ｈ行支气管吸痰处理。术后５例发生吻合

口狭窄，４例经纤维支气管镜切除肉芽肿并氮气冷冻治疗后，

愈合较好（图４、５）。１例发生顽固性肉芽肿形成，经上述治疗

无明显效果，６个月后行右下肺叶切除术，术后仍感轻度呼吸

困难，日常生活未受明显影响。无１例纵膈及胸膜腔感染。因

此，对于部分裂伤的支气管，尽量行清创一期端端吻合较好，否

则挫伤黏膜较易引起修补处缺血坏死，导致手术失败。

钝性支气管损伤较为少见，但病死率较高，临床上早期发

现较为困难。早期诊断、早期手术治疗是降低病死率的关键。

纤维支气管镜是该类损伤诊断的“金标准”。
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