
肢骨折在平举提物时所受应力及变形破坏明显大于下垂提

物,而横形与斜形骨折在相同部位受到的变形破坏及应力大

小并无明显差别。

综上所述,横形骨折复位后较稳定; 横形骨折经外固定或

内固定后早期即可承受纵向压应力 ,刺激骨折端产生压电效

应,有利于骨折愈合; 横形骨折与斜形骨折在单位面积上开放

的血管区是相同的;下肢的横形骨折病人比斜形骨折病人可

早下地早负重,更早达到骨折临床愈合标准; 即使上肢平举,

横形骨折的骨痂承受的应力并不比斜形骨折大。从以上观点

来看,在相同部位骨折复位好的情况下, 横形骨折没有理由比

斜形骨折愈合慢,反而应该较快。同理, 横形骨折也应比螺旋

形骨折愈合快,因为螺旋形骨折在纵向压力作用下也会产生

剪切应力致再次移位。当然, 理论的设想有赖于实践的验证,

而临床观察受很多不定因素影响,难以标准化。因此, 最好能

通过动物实验来证实。
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短篇报道

非固定疗法治疗创伤性浮动胸壁
徐忠能 陈德铭 王涛
(昆明市第一人民医院, 云南 昆明 650011)

自 1990 年以来,我们共对 38 例浮动胸壁病人采用以治

疗肺挫伤为主的非固定疗法,取得良好效果, 现报道如下。

1 临床资料

本组 38 例病人中男 29 例,女 9 例; 年龄 18~ 67 岁, 平均

34 岁。致伤原因:车祸伤 31 例, 挤压伤、坠落伤 5 例, 其他 2

例。发生于左侧 18 例, 右侧 14 例,双侧 6例。

全组病人伤后均有呼吸困难、胸痛、浮动胸壁, 其中并发

发绀 17 例、血痰 32 例、皮下气肿 16 例、不同程度休克 11 例,

伤侧呼吸音均减弱,可闻及痰鸣音及水泡音。X 线检查示肋

骨骨折 3~ 12根, 其中发生双段以上骨折多例, 伤侧肺野内呈

大小不等片絮状阴影,双肺改变者 5例, 合并血气胸者 34 例,

其中双侧血气胸 4 例,张力性气胸 9 例, 锁骨骨折 10 例, 脑挫

裂伤 3例, 脊柱压缩骨折、股骨骨折、颅底骨折、创伤性膈疝各

1 例, 其中 5 例合并成人呼吸窘迫综合征( ARDS)。

2 治疗方法和结果

全组均采用以治疗肺挫伤为主的非固定疗法,早期止痛,

保持呼吸道通畅,积极纠正低氧血症, 控制液体入量,加强呼

吸道护理,包括呼吸道的湿化、雾化、有效排痰, 认真处理合并

伤,使用抗生素预防感染。对合并肺不张的病人于病情平稳

后行支纤镜吸痰及灌洗。

大部分病人经治疗 2~ 3 天后呼吸平稳, 5~ 10 天后可下

床活动, 肺内罗音消失, X 线摄片肺野清晰, 8 ~ 15 天反常呼

吸运动消失。5 例合并 ARDS 者早期即使用呼吸机, 采用呼

气末正压( PEEP)吸入高浓度氧, 待 P6O2 正常后停机, 其中 1

例因合并颅底骨折出血死亡,余均治愈出院。

3 讨论

近年来人们发现此类病人呼吸困难的程度不与浮动胸壁

范围成正比, 而取决于肺挫伤的程度, 只要肺实质无明显损

害,浮动胸壁产生的反常呼吸运动可由呼吸作用增强所代

偿[ 1]。加压包扎固定胸壁虽限制了反常呼吸运动的幅度, 同

时也使浮动胸壁内陷, 加重肺挫伤, 使伤侧肺扩张受限, 咳嗽

动作受限制 ,加重呼吸困难, 易导致肺不张[ 2]。即使愈合, 胸

壁畸形也更加严重。以上对浮动胸壁病理生理的认识,动摇

了传统固定胸壁的理论,为非固定疗法治疗浮动胸壁提供了

理论依据。

我们采用的以治疗肺挫伤为主的非固定疗法, 有利于病

人翻身、咳嗽排痰,简便易行, 病人易于接受,临床效果好。肺

挫伤主要为肺泡和肺间质出血、水肿和渗出, 导致肺活量、潮

气量、功能残气量减少, 肺顺应性降低,通气/血流比例失调,

氧交换障碍, 从而造成低氧血症和呼吸困难。因此我们认为

肺挫伤是治疗的重点, 治疗肺挫伤应采取综合措施:  保持呼
吸道通畅, 预防肺功能不全。超声雾化吸入, 鼓励病人咳嗽咯

痰。! 早期止痛。轻者口服止痛药, 重者肌注吗啡类镇痛剂。
∀ 充分吸氧, 改善低氧血症。#及时纠正休克, 纠正血容量不

足, 提高胶体渗透压, 控制液体入量, 利尿, 防止肺水肿发生。

∃ 使用抗生素防止肺部感染。

浮动胸壁伴肺挫伤是并发 ARDS 的病理基础, 如经抗休

克处理后呼吸困难仍继续加重应高度怀疑 ARDS, 充分吸氧

后 P6O2< 6 67kPa ( 50mmHg ) 即可确诊。本组经血气确诊

ARDS 5 例, 一经确诊, 早期使用呼吸机是治疗成功的关键。

呼吸机正压给氧不但能消除反常呼吸 ,还可减轻肺泡和间质

的出血、水肿及渗出,增加功能残气量, 吸入高浓度氧可改善

缺氧症状。早期、短程、较大剂量使用激素可降低毛细血管通

透性、改善微循环、促使肺泡表面物质的产生。

浮动胸壁病人常有合并伤存在,应及时处理, 尤其是对呼

吸道阻塞、血气胸、胸腹联合伤、脏器出血及休克者应首先予

以处理, 然后按常规治疗肺挫伤, 这是提高疗效、降低死亡率

的关键。
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