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创伤性膈疝常伴有严重的多发伤 ,临床上可因顾及到较明

显严重的损伤而忽视了创伤性膈疝的存在 ,一旦漏诊 ,会造成

严重后果[ 1 ]。我院于 1999 年 1 月至 2004 年 1 月收治严重多

发伤合并创伤性膈疝患者 32 例 ,现就其早期诊断与治疗问题

进行讨论。

临床资料

1.一般资料 :本组 32例患者 ,男 26 例 ,女 6例 ;年龄 11～

64岁 ,平均 35. 6岁。受伤原因为车祸伤 12例 ,坠落伤 7例 ,刀

伤 10例 ,枪伤 3例。入院距受伤时间 30 min～8. 5 h ,其中 29

例在伤后 2 h内入院。临床表现及诊断 :患者均有胸腹痛、进行

性呼吸困难。体检发现一侧肺部呼吸音低或消失 ,X线检查均

发现一侧肺不张 ,胸腔有气液平面或有致密影 ,膈面不清。入

院时休克者 26例 ,经观察 1～2 h出现休克者 5例 ;13例刀伤、

枪伤伤口位于第 6～9肋 (左侧 9例 ,右侧 4例) ;入院时有腹膜

炎体征者 25例 ,经观察 l～2 h出现腹膜炎者 5例 ;28例入院时

伤侧肺部呼吸音减弱 ,3例经观察 6 h后呼吸音减弱 ,8例伤侧

胸部听到肠鸣音。32 例胸腹部 X线检查均提示膈肌上抬 ,其

中 27例胸腔见胃肠影 ,10例提示血气胸 ,肺纹理不清。腹腔穿

刺 30例 ,结果阳性者 28例。本组 27 例术前诊断膈疝 ,占 84.

4 %。损伤情况 :左侧膈疝 22例 ,右侧膈疝 10例 ,裂口 2～10. 5

cm。闭合性损伤 18例 ,开放性损伤 14例。本组病例均为多发

伤 ,合并一处或多处损伤 ,其中颅脑外伤 25 例 ,多发性肋骨骨

折 15例 ,四肢骨折 27 例 ,骨盆骨折 8例 ,创伤性、失血性休克

26例。胸腹腔内脏损伤情况为左肺裂伤者 6例 ,右肺裂伤者 5

例 ,肝破裂者 11 例 ,脾破裂者 17 例 ,胃疝入胸腔并破裂者 7

例 ,小肠及横结肠疝入者 5例 ,大网膜破裂者 6例。膈肌线状

损伤 25 例 ,膈肌星状损伤 6 例 ,膈肌沿胸壁附着处撕裂伤 1

例。

2.处理方法 :本组 31 例患者于伤后 8 h内手术 ,1 例于伤

后 24 h手术 ,手术切口为经腹手术 21例 ,经胸 6例 ,开胸和开

腹二切口 3 例 ,胸腹联合切口 2 例。32 例患者均行膈肌修补

术 ,其中 25例线状损伤直接间断缝合修补膈肌破口 ,7例星状

损伤中 4例经修剪后直接间断缝合修补膈肌破口 ,2例用心包

补片、1例用涤纶补片修补。附加肺修补 11例 ,肝修补 11 例 ,

脾修补 2例 ,脾切除 15例 ,胃修补 6例 ,胃部分切除吻合 1例 ,

回肠部分切除吻合 2 例 ,横结肠修补 1 例 ,大网膜缝扎止血修

补 6例。所有患者均放置胸腔闭式引流者。

3.结果 :本组 31例治愈 ,死亡 1例 ,住院时间 11～42 d。

讨　　论

严重多发伤中合并闭合性腹部损伤时 ,由于外力突然严重

地挤压腹部及下胸部 ,此瞬间声门尚未关闭 ,肺部组织缺乏对

抗力 ,即产生巨大的胸腹压力阶差。这种阶梯压力差超过膈肌

所能承受的限度时 ,即发生膈肌破裂。膈肌破裂的同时因胸腹

腔的压力差 ,使腹腔内脏疝入胸腔形成膈疝。创伤性膈疝一般

发生在左侧 ,可能是由于右侧膈下有肝脏 ,肝周韧带有较强的

对抗力 ,很少发生右侧膈疝。一旦发生右侧膈肌破裂和膈疝 ,

常合并肝破裂。

临床上由于创伤性膈疝的发生率并不高 ,而且往往合并胸

腔或腹腔内脏损伤及多发性内脏损伤 ,故对于多发性创伤患

者 ,不仅要关注较明显的损伤 ,还要警惕创伤性膈疝的存在 ,树

立“整体观念”,力求早期诊断。创伤性膈疝的临床表现因裂孔

大小 ,部位以及合并伤的种类及程度不同 ,我们认为 ,根据外伤

史 ,腹部或下胸部开放或闭合伤后出现胸痛、呼吸困难、呕吐、

一侧肺呼吸音减弱或消失 ,或胸部听到肠鸣音 ,均提示有膈肌

破裂的可能。胸腹部 X线检查对膈疝的早期诊断有重要意义 ,

X线检查发现一侧肺不张 ,纵隔移位 ,膈肌上抬 ,胸腔内有气液

平面 ,即可考虑本病。本组所有患者入院时 X线均显示膈肌上

抬 ,其中 27例胸腔见胃肠影 ,10 例提示血气胸 ,肺纹理不清。

CT、MRI检查也可确诊创伤性膈疝[ 2 ] ,并可同时了解胸、腹部

有无其他脏器损伤。但尽管如此 ,临床上仍有早期漏诊的病例

发生。本组死亡的 1例因合并严重的创伤性湿肺和骨盆骨折、

腹膜后血肿导致创伤性休克 ,开始并未确诊创伤性膈疝 ,当出

现明显的呼吸困难后才手术探查 ,发现膈疝合并胃破裂及胸腹

腔感染 ,虽然进行了胃破裂修补和胸腹腔引流 ,患者最后仍死

于严重感染和多器官功能衰竭。因此 ,对严重多发伤可能合并

创伤性膈疝者应全面细致地检查以避免漏诊。

创伤性膈疝的治疗通常需要外科手术 ,并且要求做到早期

手术。本组中 30例均在入院后抗休克的同时做紧急手术。术

式应力求简单有效[ 3 ] ,对合并多发肋骨骨折及胸腔内有大量出

血者 ,一般先行胸部探查 ,首先控制活动性出血 ,合并胃破裂时

立即做缝合修补 ,还纳疝入胸腔的腹部脏器 ,缝合膈肌 ,关闭胸

部切口 ;对确诊的膈疝 ,经腹部切口可以还纳疝入胸腔的腹内

脏器 ,如多脏器疝入胸腔 ,复位的顺序应最先是小肠 ,最后是

胃[ 4 ]。对膈肌线状损伤可直接修补 ,修补时每针缝线均要通过

膈肌的全层组织 ,包括膈胸膜和被覆膈肌的腹膜 ;膈肌星状损

伤经修剪后一般也可直接缝合修补 ,如膈肌损伤较大可采用心

包补片或涤纶补片修补 ;如膈肌沿肋骨附着处撕裂 ,可将膈肌

直接缝于肋间肌上。关于手术径路应根据伤情而定 ,是经胸、

经腹或胸腹分别作切口 ,还是作胸腹联合切口 ,迄今仍是一个

·397·临床外科杂志 2005年 12月第 13卷第 12期　J Clin Surg ,December 2005 ,Vol. 13 ,No. 12

© 1995-2006 Tsinghua Tongfang Optical Disc Co., Ltd.   All rights reserved.



有争议的问题。我们认为 ,对疑有腹内多脏器损伤时 ,应经腹

手术 ;确诊或疑有胸腔脏器损伤者宜经胸手术 ,同时需要探查

或处理腹腔内脏损伤者 ,再另作腹部切口 ;尽量避免胸腹联合

切口 ,此入路损伤大 ,造成患者过大的精神和生理负担 ,一旦并

发肋软骨炎亦难以处理。术毕要彻底冲洗胸或腹腔 ,常规放置

胸腔闭式引流 ,以保证术后肺迅速复张和防止胸腔并发症。

合并有急性创伤性膈疝的多发伤往往病情迅猛而严重 ,早

期即可发生创伤性休克 ,并导致全身多器官功能衰竭[ 5 ]。如果

漏诊创伤性膈疝 ,已存在的一侧肺无功能或合并胃破裂等感染

因素 ,更容易引起多器官功能衰竭[ 6 ]。因此治疗的关键是积极

抗休克同时及时手术 ,减少多器官功能衰竭的发生。术后应及

时处理多发伤和并发症 ,加强抗感染、维持水电解质平衡及营

养支持治疗 ,可望提高抢救成功率。
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Dieulafoy病是上消化道大出血的少见病因之一 ,起病急、

出血量大且速度快 ,常危及生命 ,但因其病灶小、部位隐匿 ,易

误诊或漏诊。近 8年来我院收治 Dieulafoy病 15例 ,分析如下。

临床资料

1.一般资料 :15例中男 11 例 ,女 4例 ,年龄 19～78 岁 ,平

均 57. 5岁。单纯呕血者 8例 ,单纯黑便者 3例 ,呕血伴黑便者

通讯作者 :童仕伦

4例 ,入院时血红蛋白含量均 < 75 g/ L ;7例出现失血性休克。

12例为首次出血 ,且均无消化道前驱症状 ;2 例有上消化道出

血史 ,且当时内镜均未发现病变 ;1例曾因上消化道大出血行胃

大部切除术。发病前酗酒者 5例 ,暴饮暴食者 3例。

2.诊断 :内镜首次确诊 6例 ,再次确诊 2例 ,出血点周围黏

膜均见到糜烂或浅表性溃疡 ,其中 5例为搏动性出血小动脉 ,3

例为出汗样渗血小动脉 ;误诊为十二指肠球部溃疡并上消化道

出血 1例。选择性血管造影确诊 3例 ,均见到造影剂外溢。手

术探查确诊 4例 ,3例为溃疡基底部小动脉喷射性出血 ;1例溃

疡表面为血凝块附着 ,用明胶海绵擦拭后见到小动脉搏动性出

血。

3.治疗及预后 :内镜下病灶局部喷洒止血药物加硬化剂注

射治疗 8例 ,1例中转手术 ;血管造影下栓塞治疗 3 例 ,1 例中

转手术 ;手术治疗 6例 ,其中广泛病灶楔形切除术 2例、胃近端

部分切除术 3例、残胃全部切除术 1例。病灶在胃小弯 10例 ,

胃大弯 2例 ,十二指肠球部 2例 ,空肠 1例。14例治愈 ,1例死

于术后多系统器官功能衰竭 (MSOF)。随访 1～3年 ,均未再有

出血。

讨　　论

Dieulafoy病主要临床特点为 :突发性上消化道大出血 ,病

灶在幽门以上以呕血为主、以下以便血为主 ,就诊时呕血约

74 % ,休克约 54 % ;多无上消化道溃疡及门静脉高压病史 ,发病

前多无消化道前驱症状 ,酗酒、暴饮暴食、进刺激性食物可为其

诱因。Dieulafoy病可发生于全消化道 ,但约 80 %病灶在胃小弯

距胃食管连接处 6 cm内 ,为胃左动脉供血区。

Dieulafoy病较少见 ,临床表现缺乏特异性 ,病灶隐匿 ,易误

诊或漏诊 ,尤其出血静止期或胃内大量积血时诊断更为困难。

目前其诊断方法主要有 :①内镜 ,是首选和主要的诊断措施 ,诊

断率可达 90 %以上[ 1 ]。内镜诊断本病必须有严格标准 ,否则会

扩大本病诊断范围 ; ②选择性血管造影 ,准确率 20 %～30 %。

我们主张 2次以上内镜检查怀疑本病而不能确诊时 ,应行此检

查 ,其优点为 :对全消化道出血的定位、定性准确 ;不受胃内积

血或血凝块影响 ;如发现病灶可行介入性治疗 ,部分患者可避

免开腹手术 ;③手术探查 ,仍是确诊的主要方法之一。我们主

张当以上检查难以确诊或病情危重或因其他原因不能接受以

上检查时 ,应行手术探查 ,以免病情加重而错过治疗。当发现

黏膜有局灶性浅表性缺损 ,中央有小动脉裸露并呈活动性出血

时即可确诊。

Dieulafoy病的治疗方法主要有 : ①保守治疗 ,主要为进一

步治疗做准备 ,包括禁饮食、输血、维持水电解质平衡 ,抑制胃

酸等。②内镜治疗 ,是目前公认的首选措施 ,有效率可达 95 % ,

中转手术及再出血手术率 8 % ,总病死率 10. 7 %。本组内镜治

疗 8例。方法主要有 :病灶局部药物注射 ,如硬化剂、无水酒精

等 ;临床上多用注射硬化剂 ,本组应用 8例 ,7例成功。高频电

凝、热探头烧灼术 ,临床上应用也较多。橡皮条套扎法和注射

或热探头烧灼法效果相当[ 2 ] ,但目前国内应用较少。上述方法

可单独或联合应用 ,临床上多联合应用。内镜治疗后有再出血

危险 ,故术后应密切监测病情变化。③内镜联合腹腔镜切除
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