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� � 患者, 女, 39岁, 车祸致左下肢多发性骨折并失血性休

克。入院检查: T 37�2  , P 82次 /m in, R 22次 /m in, Bp 85 /55

mmH g。神清, 双侧瞳孔等大等圆,对光反应存在,两肺呼吸音

清, 未闻及干湿罗音, 腹平软, 肝脾肋下未及, 无压痛及反跳

痛, 左足背外侧见 10 cm的创口, 渗血较多。入院后在输血、

补液抗休克的同时, 急诊全麻下行左足清创缝合骨折内固定

术 (克氏针 ), 术中探查胫前动脉有挫伤, 予以左下肢长腿石

膏固定。术后予以抗炎、补液、改善微循环治疗, 情况稳定, 左

下肢石膏固定在位, 伤口敷料有少量血性渗出。当日下午, 患

者突然出现烦躁、精神障碍, T 38�5  , P 108次 /m in, R 28

次 /m in, Bp 90 /60 mmH g, 双侧瞳孔等大等圆 4 mm, 对光反应

迟钝, 颈部有抵触,两肺呼吸音清, 未闻及干湿罗音, 腹平软。

查头颅 CT未见颅内血肿。予以吸氧, 心电监护, 继续观察继

而出现呼吸急促、烦躁加剧。心电监护: SpO2 85% ~ 90% , HR

160~ 170次 /m in, Bp 90~ 100 /55~ 60 mmH g;血常规: HGB 82

g /L, HCT 28� 8% , PLT 66 ! 109 /L; 血气分析示 pH 7�424, PCO 2

25�6 mmH g, PO
2
204� 0 mmH g, Ca2+ 0�79 mmo l/L, SBC 19�8

mm o l/L, BE�B�5�6 mm o l/L, HCO 3 ~ 16�9 mm ol/L。予以面罩

吸氧、深静脉置管输血、补液、补碱、补钙、激素、利尿、升压后,

患者转入嗜睡, SpO2 90% ~ 95%, HR 150 ~ 160次 /m in, Bp 90~

50 /60~ 20 mmH g, R 40次 /m in, 病情恶化, 患者咯血性泡沫

痰, 两肺出现散在罗音。第 3天凌晨转入 ICU, 予以气管切

开, 呼吸机辅助通气 ( PEEP ), 测中心静脉压,升血压, 改善心

功能, 补液支持治疗,患者生命体征平稳。查超声心动图示肺

动脉高压及三尖瓣返流, 提示肺动脉栓塞可能。摄胸片示两

肺纹理增多, 中上肺可见斑片状影。继予以高压氧治疗、扩张

肺动脉、醒脑、大量激素治疗后, 第 4天拍胸片示两肺纹理稍

粗, 中上肺可见斑片状影已吸收。患者停用呼吸机, 各项生命

体征平稳, 神志清楚。第 7天转回骨科行左胫腓骨骨折外固

定支架固定、股骨骨折加压钢板固定术, 伤口愈合后出院。

讨论

� � 脂肪栓塞综合征 ( fat embo lism syndrom e, FES )是严重创

伤, 特别是长管骨骨折后并发症, 临床表现以意识障碍、瘀斑

和进行性低氧血症及呼吸窘迫综合征为特征。以股骨干为主

的多发性骨折发生率最高。直径小于 7 ~ 20 �m 的栓子可率

先通过肺循环进入体循环栓塞于脑引起神志、意识障碍, 随着

脂肪微粒逐步凝聚成较大脂肪球 ( > 20 �m )栓塞于肺循环,

引起肺部症状及低氧血症,因此患者的脑部症状往往先于肺

部症状, 但在临床上往往被忽视。这类患者如处理不当,可突

然变成爆发型或成为典型症状群,尤其在搬动患者或伤肢活

动时可以诱发。

早期诊断对 FES的抢救成功至关重要。但由于本病临

床表现差异很大, 常造成误诊或漏诊,关键在于医务人员对本

病有足够的认识, 观察患者变化要严格细致。目前仅凭血尿

中的脂肪滴不能作出 FES的诊断,因为相当部分的发病患者

血尿中未能发现脂肪滴。支气管肺泡灌洗、脂肪染料油红 O

对灌洗液中的细胞脂肪滴染色可对 FES作出诊断。患者的

精神症状和心率加快在临床上很容易错误的认为是颅脑外

伤、低氧血症和低血容量的表现。在本例患者诊疗中,出现脑

部症状的早期, 仅考虑为单纯的颅脑损伤, 在头颅 CT未发现

异常的情况下, 仅消极地观察等待, 没有抓住治疗的最好时

机。当患者出现心率加快,血压相对偏低, 呼吸困难时, 仅凭

血象改变, 而武断作出低血容量改变,灌注不足, 以至在没有

中心静脉压监测的情况下, 大量快速补液,偏离了正确的治疗

方向,增加右心负担,加重肺水肿, 使患者症状进一步恶化, 出

现心功能不全, 血压降低。患者虽为左下肢多发性骨折,没有

活动性出血, 也没有胸腹部脏器损伤, 从出入量来说是平衡

的。因此此时治疗的关键是立即行气管插管, 采用呼吸末正

压通气, 纠正低氧血症, 保护重要脏器 (脑、肺 )的功能, 在中

心静脉压监测下, 控制补液量,强心利尿, 激素冲击,控制肺水

肿,纠正酸中毒、抗感染。

临床报道由其他原因引起的与 FES相同程度的低氧血症

不会引起脑部症状,脑功能失调其症状往往发生在明显低氧血

症之前 [ 1] ,早期可无肺部体征及 X线改变,因此患者的精神意

识障碍是脂肪栓塞综合征的最早信号, 应抓紧治疗,一旦出现

进行性呼吸困难、肺部湿罗音及典型的肺部 X线表现, 为

时已晚,想要逆转过难就很困难,而且患者往往会留下不同程

度的后遗症。典型的肺部 X线表现出现较晚, 而且在短期内

又会迅速消失, 因此在发病初期应定期复查胸片。在预防上,

采用患肢抬高, 有效外固定,避免粗暴骨折复位, 预防感染, 防

治休克, 输血应以新鲜血为主。对多发性骨折的患者尽可能

行急诊骨折复位固定, 最好选择外固定支架或钢板,避免使用

髓内钉, 使用髓内钉时,避免扩髓。在没有手术条件的情况行

骨牵引术, 要彻底清创, 充分引流, 临床报道行急诊骨折复位

内固定的患者, 即使血尿中发现脂肪滴,也极少发生脂肪栓塞
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外伤性膈疝抢救成功 1例
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� � 患者, 男, 36岁,车祸后全身多发骨折伴休克、呼吸困难

11 h急诊入院。伤后即感双大腿、右小腿、左足及颜面部疼

痛, 双下肢活动障碍, 同时伴有全身多处出血, 曾有一过性昏

迷, 未恶吐。在运送途中渐出现口渴、寒冷、胸闷心慌、烦躁和

四肢冰冷等症状, 就诊时一般情况差,体温 35�5  , 血压 60 /

50 mmH g, 脉搏 140次 /m in, 呼吸 36次 /m in, 紫绀、呼吸困难、

吸气性 ∀三凹征#明显。胸廓对称, 呼吸对称, 双胸部有压痛,

右肺叩诊呈清音、呼吸音清晰; 左肺未闻及呼吸音、叩诊呈鼓

音; 心界明显右移、心尖搏动弥散、心音低钝。腹肌紧张, 全腹

轻压痛, 无明显反跳痛, 无移动性浊音,肠鸣音消失。双大腿

及右小腿畸形。生化检查示 : W BC 27�8 ! 109 /L, K+ 2� 93
mm o l/L, CO2 10 mm ol/L, ALT 255 U /L。 X线检查:纵隔右移,

左侧膈肌裂隙样破裂,胃自裂口进入左侧胸腔并上移至 4、5

肋间, 胃泡增大 (见图 1a); 左 7、8肋骨骨折, 无明显移位; 双

股骨干粉碎性骨折并成角畸形 ,右胫腓骨粉碎性骨折, 左足第

1~ 5跖骨粉碎性骨折。经吸氧、抗休克、抗感染、胃肠减压等

治疗后, 在充分术前准备下行左侧膈肌修复及骨折内固定等

手术, 术中证实左侧膈疝。术后第 1天上午出现精神烦躁, 意

识模糊, 呼吸浅快, 30~ 40次 /m in, 脉搏 120~ 130次 /m in, 血

压 150~ 170 /80~ 90 mmH g,血氧饱和度 87% ~ 90%。生化检

查: pH 7� 596, PO
2
47 mmH g, SO

2
90% , HGB 68 g /L, HCT

16�8% , K + 3�1 mm o l/L, TP 39 g /L, ALB 39 g /L。处于贫血、

心肺功能不全、低钾及呼吸性碱中毒等病理状态,予以强心、

利尿、补钾及 B iPAP呼吸机正压通气等治疗后, 仅有意识模

糊改善, 轻度血氧饱和度回升, 呼吸频率降为 30次 /m in左

右。次日, 全身状况未得到明显改善,由于创伤大、膈肌破裂、

失血多、肺受压时间长等因素,考虑存在创伤性湿肺和胸腔积

液。在 B超引导下行胸腔穿刺术并抽出血水样液体 850 m ,l

术后血氧饱和度为 98% , 心率为 120次 /m in, 呼吸为 24次 /

m in,左肺呼吸明显恢复, 于术后 20 d双肺呼吸正常, 痊愈出
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院 (见图 1b)。

图 1� 男, 36岁,车祸致外伤性膈疝 � 1 a.术前胸部 X线片; 1b. 术

后胸部 X线片

讨论

� � 外伤性膈疝文献报道较少, 在临床工作中也较为少

见 [ 1] ,但在复合伤中尤其在车祸、塌方、挤压等外力所致的复

合伤中应注意膈疝的检诊与治疗 [ 2]。本例患者为司机, 车祸

瞬间除导致多发骨折外, 腹部受到明显的挤压,受伤后渐出现

吸气性呼吸困难且阵发性加重, 胸部 X线见双肺纹理重, 明

显融合影,左中下肺圆形状黑影,几乎误诊为胃扩张至左膈肌

抬高 [ 3]。从心影、纵隔右移、左肺受压、正常膈影欠清、反复

发作性呼吸困难、呈吸气性 ∀三凹征 #及左肺呼吸音消失征象
来判断, 同时排除休克、哮喘等因素后, 应高度怀疑膈疝 [ 4]。

正确、及时的诊断与手术治疗是抢救成功的关键,同时积极治

疗合并症, 改善和稳定内环境,方能取得满意的结果。
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综合征。要提高对脂肪栓塞综合征的认识水平,尽可能避免

其发生, 一旦发生将其危害降至最低水平。
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