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于创伤的打击，患者就诊时多合并有不同程度的肠
道功能障碍、腹压增大从而导致膈肌上抬；如同时
合并有患者解剖变异及术者经验不足等时，行胸腔
闭式引流发生膈肌损伤的几率更大。
本例患者于左侧腋中线６、７肋间行闭式引流

术，在患者腹压增大导致左侧膈肌上抬的情况下，
由于插管位置相对较低导致紧贴胸壁的膈肌破裂；
并且术者未把握好进管深度，导致引流管进一步进
入腹腔而致脾脏上极破裂。同时，由于引流管中有
血性液体引流出，加之术者忽略了患者呼吸节律与
闭式引流管中液面波动的关系，以上多种原因导致
引流管误伤腹腔脏器而不能准确判断。为避免发
生此类错误，术者首先应全面评估患者病情，根据
术前胸部Ｘ线片准确判断创伤后的膈肌位置，在不
伤及膈肌的前提下根据个体情况选择适当穿刺位

点。一般胸腔积气引流选择锁骨中线第２肋间，胸
腔积液引流选择腋中、后线第６～８肋间隙〔２－３〕。
同时，应严格遵守胸腔闭式引流术操作规范，切忌
暴力操作。另外应注意的是胸腔引流管不应放置
过深，以进入胸腔２．５ｃｍ并通畅引流为宜〔４〕。术
后有条件者应复查肺部Ｘ线片确定胸管位置，并密

切观察引流及液面波动情况。如患者术后胸管引
流不畅，液面波动情况与呼吸节律脱节，呼吸困难、
腹痛症状加重，血压下降等，应考虑胸管伤及膈肌
或腹腔脏器可能。此时应积极完善检查，确诊胸管
是否位于腹腔。由于胸腔的腹压吸引，膈肌破裂难
以自行愈合〔５〕，即使未伤及其他脏器，一经诊断应
积极手术治疗，在修补膈肌的同时应仔细探查是否
有其他器官损伤，及时发现并处理。
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　　患者１，男，３７岁，入院前２ｈ，排队时突然出现
意识丧失，数秒后意识恢复，不伴抽搐、大小便失
禁。近半个月感胸闷、气短，活动后症状加重，自觉
活动耐力下降。既往无心脑血管病病史。有吸烟
史１５年。体检：体温３６．５℃，脉搏８０次／ｍｉｎ，呼吸
１８次／ｍｉｎ，血压１３０／８０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３
ｋＰａ）。心肺腹无异常，双下肢无水肿。辅助检查：
血常规、血生化、血电解质、心梗三项正常，头颅ＣＴ

１北京市解放军３１６医院内二科（北京，１０００９３）
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未见异常，心电图正常，颈部血管Ｂ超正常，心电监
护示氧饱和度１００％，肺功能检测无异常。患者诉
１个月前曾有右下肢水肿，后自行缓解。据此不排
除肺栓塞，到３０１医院进一步检查。３０１医院肺血
管螺旋ＣＴ检查示双侧多发肺动脉栓塞，行介入治
疗，术后治愈出院。
患者２，男，７９岁，因发作性晕厥１次入院，入

院当日，下公交车时突然意识丧失，伴尿失禁，数秒
后清醒。既往有高血脂病史，无心脑血管病病史。
无吸烟史。体检：体温３６．５℃，脉搏１０７次／ｍｉｎ，呼
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吸１８次／ｍｉｎ，血压１０５／７７ｍｍＨｇ。心肺腹无异
常，双下肢无水肿。辅助检查：血常规正常，血钾钠
氯正 常，Ｄ－二 聚 体 １　５６４．０ｕｇ／ｍｌ，肌 钙 蛋 白
１０．０６ｎｇ／ｍｌ，ＢＮＰ　１　８６３．３４ｐｇ／ｍｌ，头颅ＣＴ未见
异常，心电图ＳⅠＱⅢＴⅢ，心脏Ｂ超显示右心扩大
（右房横径４．８ｃｍ，右室横径４．３ｃｍ），肺动脉高
压，左侧股浅静脉及腘静脉、胫前、后静脉栓塞。据
上述情况，高度怀疑患者有肺栓塞，到３０１医院做
进一步检查。３０１医院肺血管螺旋ＣＴ检查结果
（图１）：双侧多发肺动脉栓塞。急诊行肺血管介入
治疗，术后恢复好。

图１　肺血管螺旋ＣＴ检查结果

　　讨论　肺栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）是指
栓塞物经静脉嵌塞在肺动脉或其分支，阻碍组织血
液供应所引起的疾病〔１〕。素有“老年卧床综合征”、
“经济舱综合征”、“麻将桌综合征”等称谓，临床发
现的肺栓塞仅是“冰山一角”。典型临床表现为咳
嗽、咯血、胸痛及呼吸困难等，但临床症状或体征常
呈非特异性及多样性，故临床误诊率较高。结合这
２例以晕厥为首发症状的肺栓塞患者，体会如下：

①注意主要的症状，并认真分析产生的原因。
晕厥分为反射性、心源性、脑源性晕厥等。在心源
性晕厥的病因中，ＰＥ极易被忽视。晕厥又伴有呼
吸困难特别是既往无呼吸困难病史时，一定要考虑
到肺栓塞的可能。以胸痛、胸闷、呼吸困难等表现
为主的患者易被诊断为其他心脏疾病如冠心病、高
血压病、肺源性心脏病等。本文的２例患者除发生

过晕厥外，均有胸闷、气短的症状，但入院后心电
图、心脏Ｂ超、心梗等三项检查均未发现心肌缺血
的证据。这提示我们在临床上遇到不明原因的呼
吸困难、晕厥等症状者，在诊断及鉴别诊断时要考
虑到ＰＥ。

②提高诊断意识，注意寻找危险因素。有所谓
典型ＰＥ征象的患者不多；心电图和胸部Ｘ线改变
常是一过性的。本报道中患者２心电图提示ＳⅠ
ＱⅢＴⅢ，实际临床中典型的肺栓塞心电图改变并不
常见。患者通常仅有一两个提示可能有ＰＥ的症
状，如突发“原因不明”的气短，特别是劳力性呼吸
困难，更需考虑有ＰＥ的可能。另外还需要仔细ＰＥ
易发因素，例如：下肢静脉炎或血栓形成、长期卧
床、术后、妊娠或分娩、口服避孕药和肿瘤等。患者
１为长期办公室工作者，缺乏运动，有长期吸烟史；
患者２有长时间乘飞机史，均为易栓危险因素。

③治疗的选择，溶栓还是介入？溶栓治疗主要
用于２周内的新鲜血栓栓塞，愈早愈好，２周以上也
可能有效，但并无确切的临床证据。临床上急性大
块ＰＥ特别是血流动力学不稳定的患者，死亡危险
最高，单纯积极的溶栓及肝素抗凝治疗，病死率仍
高达５０％，况且部分存在溶栓禁忌证，或单侧肺动
脉完全阻塞等溶栓效果差以及多种原因延误了溶

栓时机，血栓处于亚急性期的大块肺栓塞患者，很
难或无法从溶栓治疗中获益。经导管肺动脉取栓
术具有简便、易行、比手术安全、创伤小的优势，可
以迅速恢复肺血流，改善血流动力学状态，增加心
排出量，对挽救患者生命至关重要。此２例患者在
我院怀疑ＰＥ后均进行了抗凝治疗，然后转往上级
医院后给予了介入治疗。这２例患者之所以没有
进行溶栓治疗主要是考虑到其初次发病到确诊肺

栓塞已超过２周，同时有血流动力学不稳定的潜在
风险。
综上所述，虽然肺栓塞临床表现往往不典型，

但只要加强对高危因素的认识，结合临床症状，及
时诊断，选择最适合患者的治疗方式，会明显提高
肺栓塞的诊断率和治愈率，改善患者的预后。
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