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[摘要] 2019 年 12 月以来，我国湖北省武汉市多家医院陆续发现多例不明原因的肺炎病例，此后疫情持续

蔓延至全国及境外。此次疫情的病原体是一种新型冠状病毒，其特征为隐匿性强、传染性强，为疫情防控

带来极大困难。为阻断疫情的传播，各行业响应国家号召延长假期，停工停产，使以交通事故及高处坠落

伤为主要发病因素的胸外伤的发生率明显下降。但随着复工复产，交通恢复，人员回流，预计胸外伤发生

率也将逐渐增高。在疫情尚未完全消除之前，每一例伤者均有可能是隐形感染者或确诊患者，临床救治仍

然面临巨大的风险及挑战。因此，结合当前疫情环境及胸外伤救治特点，中国医疗保健国际交流促进会胸

外科分会胸部创伤学组联合广东省胸部疾病学会胸部创伤管理专委会的部分专家对胸外伤伤员的接诊筛查、

伤情评估、鉴别诊断、紧急手术救治及围术期管理等策略进行调整及规范，以使患者得到合理治疗的同时，

注重患者及医务人员的风险管控，从而达到科学有序地开展胸外伤诊治工作的目的。 
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[Abstract] Since Dec. 2019, a series of cases of unexplained pneumonia had been found in many hospitals in 

Wuhan city, Hubei province, China. Since then, the epidemic disease has continued to spread to the whole country 

and overseas. A novel coronavirus has been confirmed to be the pathogen of the disease. Strong concealment and 

infectivity are the characteristics of the disease, which bring great difficulties for the prevention and control. Extend 

the holidays and stop production were used to combat the disease, which are conducive to blocking the spread of the 

epidemic. As well, the incidence of chest injury caused mainly by traffic accidents and high falling is significantly 

reduced. While, with the recovery of industrial and traffic, it is predicted that the chest injury will increased gradually. 

Each patient with chest injury might be the potential 2019-nCoV until the epidemic is completely eliminated, so 

clinical treatment still faces great risks and challenges. Therefore, in combination with the current epidemic 

environment and the characteristics of thoracic trauma treatment, the management strategies of the patients with 

thoracic trauma are adjusted and standardized by some experts from the units listed above, so as to make the patients 

get the most reasonable treatment and pay attention to the risk control of patients and medical personnel, to achieve 

scientific diagnosis and orderly treatment of thoracic trauma. 
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2019 年 12 月以来，我国湖北省武汉市多家医院陆续发现多例不明原因肺炎病

例，此后疫情持续蔓延至全国及境外，截至 2020 年 2 月 28 日，已累计确诊 7 万余

例。此次疫情的病原体是一种新型冠状病毒，2020 年 2 月 11 日，世界卫生组织将新型

冠状病毒肺炎命名为“COVID-19” (corona virus disease 2019，COVID-19)，国际病毒分

类委员会将该病毒命名为 SARS-CoV-2（severe acute respiratory syndrome coronavirus 

2，SARS-CoV-2）。SARS-CoV-2 主要攻击患者的呼吸系统，随后其他系统也可能受

累，出现肺部感染、腹泻、心肌炎等多系统的损害，严重者可导致多脏器功能衰竭。

病毒主要通过飞沫、接触传播，也可能通过粪口或气溶胶途径传播[1]。COVID-19 的潜

伏期为 1~14 d，个别患者潜伏期更长[2]。由于患者在潜伏期也具有传染性，存在无症

状的病毒携带者，给医疗工作带来了巨大的风险和挑战。 

胸外伤、胸部钝性伤是最常见的创伤之一，最主要的致伤因素是交通意外伤及高

处坠落伤。疫情期间，中国采取了史上最严格的隔离及管控措施，降低了创伤的发生

率。随着疫情的逐步控制，各行业有序推进复工复产，人员流动、交通恢复、生产增

加，创伤的发生率将逐步升高，伤员救治仍然面临风险。中国医师协会创伤外科医师

分会组织编写了《新冠肺炎疫情期间严重创伤紧急手术及感染防护专家共识》[3]，为疫

情期间创伤患者的临床救治提供了依据。中国医疗保健国际交流促进会胸外科分会胸
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部创伤学组联合广东省胸部疾病学会胸部创伤管理专委会的部分专家结合当前 COVID-

19 的疫情及胸外伤的特点，对疫情期间胸外伤伤员的接诊筛查、伤情评估、鉴别诊

断、紧急手术救治及围术期管理等策略进行梳理，旨在为临床管理策略的制定提供依

据和建议。 

 

1  疫情期间胸外伤手术患者的分类及治疗策略 

胸外伤手术可分为急诊手术、限期手术及择期手术。为减少疫情扩散及降低医患

感染的发生风险，在疫情期间，胸外伤手术患者治疗的关注重点及治疗策略需要进行

一些调整。 

1.1 急诊手术 指伤情严重者需立即进行的手术，否则会危及伤员生命或导致严重感

染等情况，包括以下几种情况：①开放性胸外伤；②需要紧急开胸处理的手术，如合

并心包填塞或进行性血胸、创伤性膈疝、胸腹联合伤等；③骨折断端刺破重要脏器或

有导致重要脏器破裂风险的情况，如持续性肺瘘，骨折断端正对主动脉有导致主动脉

破裂的风险（图 1）[4]，断端刺破心包则有刺破心脏的风险（图 2）等；④严重的食

管、气管破裂，非手术治疗无效或存在严重感染的风险，需开胸修补或置管引流；⑤

严重胸骨骨折导致胸壁失去稳定性。手术的目的主要是挽救生命，控制出血、漏气、

感染，保持胸膜腔的完整性，维持气道的连贯性等。 

 

图 1  胸部 CT 可见左后第 8 肋骨骨折断端正对降主动脉 

Fig.1  Chest CT showed the broken end of the left eighth rib approaching right on the descending aorta 

Ao. 降主动脉；箭头处为第 8 后肋骨折断端 

 

图 2  左侧第 4 肋软骨骨折断端压迫/刺破心包 

Fig.2  The broken end of the left 4th costal cartilage pressing/puncturing the pericardium 

箭头处为第 4 肋骨折断端 

1.2 限期手术 胸外伤限期手术的适应证及手术时机一直存在较大争议。过去胸外伤

手术的目的多为纠正反常呼吸、减少呼吸机辅助通气时间、降低气管切开比例及死亡

发生率等。近年的研究认为，胸外伤外科手术内固定（surgical stabilization of rib 



fractures，SSRF）的目的更多的是减轻伤后疼痛，加速康复，提高生活质量[5-6]。与此

相对应的手术适应证也不再局限于连枷胸等少数伤情，严重的多发肋骨骨折成为手术

的主要适应证之一。疫情期间，应严格控制 SSRF 的手术指征，不建议开展以改善生

活质量为目的的手术。 

1.2.1 连枷胸合并反常呼吸 国内外各种指南均把连枷胸作为手术的主要适应证[7-8]。

2005 年，Granetzny 等[9]的研究结果显示，与机械通气对比，SSRF 可减少呼吸机辅助

时间、ICU 时间以及住院时间等，但两种方式治疗前后的血气均有改善，病死率并无

差异，此后的多项研究也证实了这个结论[10-11]。因此，在疫情期间，连枷胸合并反常

呼吸早期推荐使用非手术治疗或机械通气。 

1.2.2 严重的多发肋骨骨折 最新的肋骨骨折共识中已不再强调肋骨骨折的数量作为

SSRF 的依据，取而代之的是严重的多发肋骨骨折，其中把骨折断端移位超过内外皮质

的厚度作为严重肋骨骨折的标准[7]。2020 年一项 RCT 研究也证实了 SSRF 的主要优势

是改善伤者疼痛，促进恢复，对于降低肺部感染、缩短住院时间等方面并未显示出优

势[10]。同样，疫情期间此类伤员不建议行 SSRF 治疗。 

1.2.3 非手术治疗无效的连枷胸或多发肋骨骨折 患者经非手术治疗或机械通气后氧

合持续下降，肺部感染加重或长时间撤机困难，易导致呼吸机相关性肺炎，因此，在

充分评估病情及必要的安全防护下，可选择性地行 SSRF。术前等待时间应尽量延长，

预留两次呼吸道分泌物核酸检测的时间。SSRF 手术的窗口期一般可延长至伤后 14 

d[8]。 

1.3 择期手术 超过手术窗口期进行的 SSRF 仅作为尝试解决伤后存在慢性疼痛的一

种手段[7]。在疫情期间，不建议开展此类手术。 

 

2 疫情期间胸外伤的非手术治疗 

除急诊手术外，大多数胸外伤的伤员早期可选择非手术治疗。但是要求对患者伤

情分级的判断应该更加准确，观察更加严密，必要的治疗措施甚至可以提前干预，以

使伤员及时、精准施治，防止病情因延误而加重，这样反而会占用更多的医疗资源，

不利于 COVID-19 疫情的总体防控大局。具体措施如下： 

2.1 一般治疗 

2.1.1 镇痛 已成为胸外伤非手术治疗的核心[6]。充分镇痛可以改善呼吸功能，降低肺

部及心脑血管并发症的发生率。采用阶梯镇痛模式，可选择口服或肌肉、静脉注射止

痛药或镇静剂，有条件的单位可采取肋间神经阻滞及持续硬膜外镇痛[12]等方式。 

2.1.2 制动 在未采取有效胸壁固定的情况下，早期活动会加剧疼痛，且可能造成骨

折断端移位加重等情况。应采取胸壁固定护板或胸带等措施，约束胸廓活动度，但需

选择合适的松紧度，以免限制患者呼吸甚至造成肋间神经、血管的继发性损伤[13]。 

2.1.3 呼吸道管理 因疼痛不愿咳痰可致痰液潴留，并进一步导致肺不张或肺部感

染。因此，可应用静脉或吸入雾化药物有助于痰液排出。鼓励患者主动咳嗽排痰，减

少经鼻导管吸痰、纤维支气管镜吸痰等易导致呼吸道分泌物气溶胶排出的操作。建议

在 COVID-19 疫情下，加强中重度胸外伤患者呼吸道分泌物及体液的培养，重症患者

每天行痰液培养送检，及时调整抗生素的应用。抗生素应用指征可适当放宽，以防感

染发热引起病情复杂化，与 COVID-19 鉴别困难。 

辅助呼吸 胸部创伤患者可予以吸氧、面罩给氧、无创通气等模式的氧疗，对于高龄

（>65 岁）[14]及出现呼吸功能不全的患者应加强评估，必要时应尽早行气管插管呼吸

机辅助通气[15]。 



2.3 肺挫伤患者的管理 胸部钝性伤患者中 30%~75%合并肺挫伤[16]，重度肺挫伤引

起的呼吸困难、低氧血症等症状与 COVID-19 类似，CT 影像学表现（“肺内斑片影”）

也存在相似之处，疫情期间需重点予以鉴别。 

2.3.1 鉴别肺挫伤与 COVID-19 通过询问病史了解伤员近期是否到过疫区，是否有与

COVID-19 确诊或疑似患者的密切接触史。发热、咳嗽（多为干咳）在 COVID-19 早期

发生的比例较高，外周血白细胞总数正常或减少，淋巴细胞计数减少是 COVID-19 比

较典型的改变[1]。肺挫伤患者早期有咳嗽，但多有血痰、黄痰，外周血白细胞总数正常

或升高，淋巴细胞正常，后期继发感染可出现发热等情况。严重的肺挫伤在伤后

12~48 h 进行性加重，甚至出现 ARDS[17]。两者在胸部 CT 影像学表现上也有各自的特

点。COVID-19 CT 影像学表现多为早期多发小斑片影及间质改变，多以胸膜下分布、

肺外带明显，进而发展为双肺多发磨玻璃影、浸润影，重者可出现肺实变，胸腔积液

少见（图 3A、B[18]）。肺挫伤的 CT 影像学主要表现为肺纹理增多、增粗，轮廓模

糊，伴有斑点状阴影或边缘模糊不清的片絮状影，与受伤部位有关，大部分跨叶、跨

段分布，主要见于伤侧肺，因远隔效应，也可见于对侧肺的挫伤，胸腔积液多见（图

4A、B）。肺挫伤患者的症状、影像学表现均早期出现并进展迅速，经有效治疗后恢

复较快，伤后 2 d CT 影像上即开始出现病灶吸收，大部分伤后 14 d 可完全吸收[19]。结

合外伤史及实验室检验、流行病学调查可基本做出鉴别诊断，值得一提的是需要警惕

肺挫伤合并 COVID-19 的可能。 

 

图 3  新型冠状病毒肺炎患者 CT 表现 

Fig.3  CT features of COVID-19 pneumonia 

A. 女性患者，83 岁，干咳发热 1 周，诊断 COVID-19；B. 男性患者，57 岁，COVID-19，双肺大部分呈

磨玻璃影表现，部分密实或局限性不张 

 

图 4  肺挫伤的 CT 影像学表现 

Fig.4  CT features of pulmonary contusion 



A. 伤侧肺的渗出样改变；B. 由于远隔效应，双肺均可出现渗出样改变 

A: Effusion of pulmonary in injured lung; B: Effusion of pulmonary in both lung due to remote effect 

2.3.2 肺挫伤患者的病情评估 CT 容量指数（CTVI）是判断肺挫伤严重程度及预测

预后较好的指标[20]，其公式为：CT 容量指数(CTVI)=受累的肺/总肺=CT 肺的断层×受

累区域像素/肺像素区域×0.45(左)[或=CT 肺的断层×受累区域像素/肺像素区域

×0.55(右)]。研究发现，CTVI>20%的患者呼吸系统并发症发生率较高，是诱发急性呼

吸窘迫综合征（ADRS）的危险因素[21]，需引起重视。 

2.3.3 肺挫伤患者的治疗 肺挫伤的治疗以改善氧合为主，同时结合疼痛管理（见前

述）、液体复苏、呼吸支持等治疗手段。 

液体复苏：肺挫伤导致大量的液体渗出至肺泡及肺间质，及时行液体复苏，保证

足够的组织灌注对维持肺挫伤患者的循环稳定至关重要。晶体和胶体的作用及优势各

有不同[22-23]，但在复苏优先的前提下，两种液体均可选择，一旦完成液体复苏，就应

避免继续输入过多的液体[24]。在创伤抢救的早期，可应用晶体液快速补液，而在血流

动力学不稳定或后续液体复苏中应用胶体液，可增加血容量、减轻重要脏器的水肿。 

呼吸支持：表现为呼吸困难的重度肺挫伤患者在充分评估后应尽早行气管插管及

呼吸机辅助通气。无创正压通气（NPPV）作为有创插管的备选方式，可减少呼吸机相

关性肺炎的发生率。 

重度肺挫伤是一个复杂的全身炎性改变，伤后炎性细胞因子增多，细胞免疫受抑

制，机体抵抗力下降[25]，血管加压素具有收缩外周血管、维持血管张力的作用，能够

有效改善血流动力学，有助于减少细胞因子、炎性介质及白细胞在肺挫伤部位的积

聚，同时阻断炎性因子之间的级链反应[26]，可在重症患者中尝试运用。因可能降低伤

员的抵抗力，不建议常规使用激素治疗。 

 

3 胸外伤诊疗管理流程 

将防控疫情扩散、保护患者及医务人员安全作为诊疗的第一原则，所有接诊人员

及陪同家属均应进行 COVID-19 排查，避免漏诊。按照以下分类及流程（图 5）进行胸

外伤的诊疗管理。 



 

图 5 胸外伤诊疗管理流程  

Fig.5  Management process of chest trauma 

3.1 门诊随访患者 门诊患者先通过门诊筛查再进入专科就诊，胸壁挫伤、单纯肋骨

骨折移位不明显的伤员，可采取院外口服镇痛、祛痰药物等非手术治疗。登记患者联

系方式进行随访，提倡利用网络开展远程诊疗。 

3.2 急诊手术患者 在进行术前准备的同时，应做好 COVID-19 的排查工作。常规行

胸部 CT 作为临床筛查[27-28]，同时留取呼吸道标本送核酸检测。核酸结果回报之前一律

入住单间病房，无直接接触诊疗时采用二级防护，有体液接触的诊疗及手术采取三级

防护。未确诊时进行手术，按照“就高不就低”的原则进行防护。因胸外科手术大多为

气管插管麻醉手术，有呼吸道分泌物气溶胶的排出风险，参与手术人员全程按照三级

防护进行。术中可再次留取下呼吸道标本进行检测，以提高检测的阳性率[29]， 

3.3 非急诊手术患者 非急诊手术患者常规留置呼吸道标本送核酸检测，结果未出之

前入住单间病房。核酸结果阳性者，应转至定点医院治疗。首次检测阴性患者，由于

存在潜伏期及假阴性的可能，手术时间应尽量推迟，胸外伤手术的窗口期最长可延长

至伤后 14 d 进行。等待手术期间可通过观察症状、复查胸部 CT 及再次留取呼吸道标

本检测以排除 COVID-19 的可能。如两次呼吸道核酸检测结果均为阴性，胸部 CT 未

见 COVID-19 征象，按普通病例安排手术或非手术治疗。 

 

4 病区的防护及管理 

4.1 病区人员的防护及管理 疫情期间，主动控制门诊及住院人数。核酸结果未出时

入院患者均入住单间病房。控制陪护人数，原则上为 1 人且为直系亲属，家属同样需

进行 COVID-19 的门诊筛查。特殊诊疗操作或手术等需签署知情同意书，通过网络远



程同步告知其他家属。患者及陪护均需佩戴医用外科口罩，早晚两次监测体温并记

录。禁止患者及陪护人员外出活动，限制病区内公共区域活动。院内检查时需严格做

好个人防护，减少与他人接触，返回科室后第一时间进行手卫生。发现可疑患者，立

即提高防护等级，申请院内专家会诊，必要时转入隔离病房进行后续治疗。 

在医疗物资紧张的情况下，医务人员应科学、合理地实施防护。因胸外伤伤员多

需行呼吸道管理，在拍背咳痰、吸痰等直接护理操作过程中，应采取二级防护。参与

重症胸外伤、气管插管或气管切开患者的护理人员防护等级应适当加强，必要时可采

用三级防护。手术过程中的防护及管理可参照《新型冠状病毒肺炎疫情期间严重创伤

紧急手术及感染防护专家共识》[3]进行，应注意胸液作为潜在传染源的处理。 

4.2 病区环境管理 病区应保持半封闭管理。病房保持通风，室内无人时可采用紫外

线照射消毒。医疗用品每日以 500~1000 mg/L 有效氯消毒液至少消毒一次，有污染立

即清洁，原则上使用一次性用品，重复使用的各种管道应在使用后立即用 1000 mg/L

有效氯消毒液浸泡 30 min 再清洗，然后进行灭菌消毒处理[30]。严格将污染工具与清洁

工具区分，避免交叉污染。严格执行垃圾分类，疫情期间所有医疗废物 3/4 满时，双

层黄色垃圾袋封扎，避免渗漏，离开污染区前包装袋表面用 1000 mg/L 含氯消毒剂均

匀喷洒消毒。医疗废物的运送、贮存、转移处置等环节均应专人交接处理，并做好去

向登记。 

 

5 结 语 

当前 COVID-19 疫情得到初步控制，但仍然不能松懈。随着经济活动，人员流

动、社会复工复产，胸外伤的发生率会逐步增加。在疫情期间，指导患者做好个人防

护及日常生活管理，加强医务人员的自我防护，强化急诊手术患者的筛选及风险管

控，适度调整胸外伤诊疗策略，规范诊治流程，有助于巩固抗疫成果，并最终取得抗

击 COVID-19 的最后胜利。 
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