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脊柱胸腰段不稳定性骨折、不全截瘫合并多发性肋骨骨

折致反常呼吸、血气胸是较严重的创伤, 临床处理困难。自

1999- 2003年以双侧股骨髁上牵引和肋骨牵引法治疗该病

7例,效果满意, 报告如下。

1 临床资料

本组 7例,男 6例,女 1例; 年龄 20~ 43岁, 平均 31 4岁。

均为矿石或其他巨大重物砸于背部所产生的屈曲暴力所伤。

脊柱骨折均在胸腰段,其中 T12爆裂骨折 2例, T12和 L1压缩性

骨折合并后方椎弓、韧带结构损伤各 2例, T12和 L1同时压缩

骨折 1例。均伴不完全截瘫, 其中 4例仅保留踝部轻微痛觉,

双膝以下温度觉和位置觉消失,膝及踝伸肌力 0级; 2例双膝

以下痛觉过敏, 屈髋肌力 2级, 伸膝肌力 1级, 伸踝趾肌力

0级; 1例双下肢痛觉和位置觉减退, 屈髋肌力 2级,伸膝肌力

1级,伸踝趾肌力 0级。均合并双侧肋骨骨折,肋骨骨折情况

为 2~ 8根 /侧, 平均 6 6根 /侧; 9 ~ 16根 /例, 平均 13 1根 /

例; 共 92根, 其中 27根为多段骨折。全胸廓反常呼吸 4例,

单侧 3例, 并发血气胸单侧 3例,双侧 4例。合并胫腓骨双侧

开放性骨折 1例, 单侧闭合性骨折 2例。肝破裂 1例,右肾挫

伤 1例。均并发创伤性休克。

2 治疗方法

本组患者为多系统损伤, 病情复杂严重, 要依一定程序治

疗才会有良好效果。首先处理严重危及呼吸功能的疾病, 包

括反常呼吸和血气胸 ,其次为创伤性休克、腹内脏器损伤。将

胸前壁多处骨折导致反常呼吸的浮动区中心之 1或 2根肋骨

固定后悬吊牵引。所固定的肋骨若在第 4肋以上胸前壁肌肉

丰厚处以直巾钳钳夹, 如在第 4肋以下则以 1 mm钢丝捆扎

固定。牵引以能抑制反常呼吸又不致肋骨过牵为度 (过牵的

标志为肋骨骨折端皮肤突起 ),初始牵引重量 0 5~ 0 8 kg。

此后须处理其他危症, 如血气胸行闭式引流, 必要时开胸

探查, 对创伤性休克、腹内实质性脏器破裂等相应的治疗, 使

生命体征控制在稳定状态。之后置患者于有厚海绵垫或气垫

的硬床上, 行双侧股骨髁上牵引 (此操作应在胫骨切开复位

内固定术等治疗后进行 ), 牵引总重量约为体重的 1 /5~ 1 /3。

垫高床尾使床倾斜约 20 ~ 25 , 以骨折脊柱近侧躯干重力的
下滑分力与之相对抗, 并达到相对平衡,二者作用于脊柱骨折

处使其复位, 促进椎管减压和神经功能恢复。应同时尽快纠

正贫血、低蛋白血症等。尽可能少搬动患者,故肢体骨折可经

消毒后在病房就地手术, 但如果病房条件不佳必须移至手术

室进行,则在转运过程中格外小心,避免可能发生加重脊髓损

伤、胸部损伤等危险。牵引时双膝置于屈曲约 15 位, 及早行

膝和踝部主动和被动功能锻炼以促进下肢血液循环, 防止深

静脉血栓形成和预防足下垂、褥疮及关节僵硬等并发症。

肋骨牵引约 2周后, 因肌肉疲劳, 初始牵引重量渐显过

大,需不断减小,否则骨折端过度移位妨碍其愈合。约 4周后

骨折端稳定,不依赖牵引胸廓能保持正常外形,可去牵引观察

1周,如呼吸功能无异常则取除肋骨固定物。

脊柱骨折治疗过程中股骨髁上牵引重量维持不变, 使患

者始终处于头低足高位, 鼓励患者养成在此体位下进饮食的

习惯,以免因进食时抬高头部而降低牵引效果。如可能应及

早按骨折早、中、后期服中药。牵引 6~ 8周后拍片复查,如脊

柱骨折愈合则去除牵引,否则仍维持该治疗。这时膝关节屈

伸活动受限, 行主动及被动锻炼以恢复其功能。合并下肢骨

折者据愈合情况决定患肢负重程度, 如愈合可完全负重。

3 治疗结果

住院 63~ 150 d, 平均 90 d。全部随访 8 ~ 29个月, 平均

14 3个月。住院期间呼吸功能完全恢复,胸片示肋骨骨折愈

合,血气胸消失。术后 6周腰椎 X线片示脊柱胸腰段生理曲

度恢复,其中 4例椎体高度和密度恢复正常,脊柱骨折临床愈

合;另 3例为素食者 (且其中 1例继发骶尾部!度褥疮 ) , 均

存在不同程度的负氮平衡, X线片示骨折椎体密度不均, 经延
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图 1 患者,男, 38岁, 双侧多发性肋骨骨

折、反常呼吸、双侧血气胸、休克、L1 椎体

粉碎性骨折、双下肢不全截瘫 (伸膝肌力 0

级,伸髋肌力 2级 )、双胫腓骨骨折 1a.

侧位片示 L1骨折情况; 1b.入院第 2天行

双侧第 7肋骨钢丝捆扎牵引, 胸片示左侧
2~ 8肋,右侧 2~ 9肋于肋角处骨折 (卧位

片未能显示胸腔积气、血情况 ) ; 1c.入院

132 d侧位片示 L1 椎体高度完全恢复,但

胸腰段曲线略差, C obb角约为 10 ,下床活
动自如; 1d.入院 132 d立位胸片示肋骨骨

折愈合,无后遗胸膜粘连等并发症; 1 e.术

后 3年侧位片示 L1椎体高度无丢失,脊柱

生理曲线正常

长治疗 2~ 4周 (平均 3 3周 ), 复查示骨折愈合, 即去除股骨

髁上牵引, 行腰背肌和双下肢 (尤其膝部 )功能锻炼 8 ~ 26 d

(平均 19 d)后, 膝屈伸功能恢复正常,均未遗留关节僵硬等

功能障碍。随访期间 5例膝、踝关节伸肌肌力达 5级, 余 2例

为 4级。无腰部疼痛等腰椎不稳表现, X线检查无骨折椎体

继发高度丢失。除 1例胫骨骨折未愈合外均完全负重,其中

4例恢复体力劳动。按照 JOA腰痛疾患疗效评定标准 [ 1]: 29

分 5例, 28分 2例, 平均 28 7分, 疗效评价极佳。典型病例见

图 1。

4 讨论

4 1 治疗顺序的确定 按照美国外科学会发展的高级创伤

生命支持体系 ( advanced traum a life support system, ATLS)所

创建的 ABCDE复苏、检查和治疗顺序 [2] , 反常呼吸和血气胸

是必须优先紧急处理的危症, 余症宜随后处理, 即脊柱损伤不

是早期处理的核心, 但在早期救治过程中应预防搬动等造成

医源性意外损伤而加重脊髓或脊神经损伤。

4 2 胸部危症的处理 反常呼吸多以肋骨牵引治疗 [ 3] ,有钢

丝捆扎和巾钳钳夹 2种方法。我们认为在胸前壁软组织丰

厚, 肋骨显露困难部位为节省创伤急救的宝贵时间, 宜采用操

作相对简单的巾钳钳夹法。但钢丝捆扎有固定稳定可靠、术

后易管理的优点, 在胸前壁软组织浅薄, 肋骨易显露处宜用该

法。血气胸行胸腔闭式引流治疗, 一旦反常呼吸得到控制以

及胸腔闭式引流有效发挥作用,呼吸功能不全即缓解或消失。

待休克等危急病症解除后,即可行脊柱骨折和其他损伤的确

定性治疗。

4 3 脊柱骨折治疗方法的选择 该处骨折理论上有手术和

保守 2种治疗方法。无其他严重合并症的单纯不稳定性脊柱

骨折当前倾向于手术内固定 [ 4]。保守治疗因方法简单, 费用

远低于手术治疗, 且不增加对脊柱结构的过多人为侵害,无手

术治疗时内固定置入和取出的相应问题, 以及如果治疗得当,

将很少发生椎体高度丢失致腰椎不稳而仍被采用。分为 2种

方法,即牵引和不牵引。后者一般适用于椎体高度丧失不多

的稳定性骨折,不稳定性椎体压缩骨折须依靠牵引促进椎体

高度的恢复和椎管内占位的消除。本组病例均为不稳定性骨

折,故应牵引治疗。采用该法治疗时对胸、腹部均无干扰, 且

其牵引力强大,作用恒定、持久, 操作简单,易管理, 痛苦小, 患

者易接受, 有明显、确切的效果, 可以认为该方案是在处理胸

部和脊柱严重损伤时并存的保全生命和机体康复的诸多复杂

矛盾时可供选择的方案。

4 4 注意事项 神经功能恢复是关系到患者劳动能力恢复

和今后生存质量的重要因素。在抢救及进行各项检查时一定

要对搬运转送过程分外小心, 千万不能因丝毫大意引起或加

重脊柱脊髓损伤, 导致无法恢复的功能障碍,因此患者一旦安

全仰卧于硬板床上后即勿再轻易改变其体位。行复苏抢救的

同时也要强调神经功能恢复的处理, 可施以早期超大剂量甲

基强的松龙治疗 [5]。
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