
·论　 　 著·

创伤性血胸合并胸椎爆裂骨折的救治体会
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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨创伤性血胸合并胸椎爆裂骨折救治体会，提高创伤所致的血胸合并胸椎爆裂骨折的认识及处理能

力。 　 方法　 回顾性分析解放军第 １７５ 医院 ２０１４ 年 ６ 月至 ２０１６ 年 ５ 月收治的 ３６ 例创伤性血胸合并胸椎爆裂骨折患者的临

床资料。 ３６ 例患者中男 ２２ 例，女 １４ 例，年龄 ４２．６（１８～ ５２）岁。 胸椎骨折的分布：单个节段 １ 例，２ 个节段 ８ 例，３ 个节段 １７
例，４ 个节段 ６ 例，５ 个节段 ４ 例。 采取急诊科、骨科、胸心外科、康复医学科联合救治模式：４ 例失血性休克失代偿期患者生命

体征不稳定，急诊即予抗休克治疗；３２ 例接受手术治疗。 　 结果　 ３６ 例中，４ 例因失血性休克经积极抗休克等综合救治血压

仍不稳定，出现“致死三联征”（低体温、代谢性酸中毒、凝血功能障碍）死亡；３ 例术后 ２～ ３ 周因全身多器官功能衰竭死亡；２９
例成功救治，术后恢复良好。 脊柱 Ｆｒａｎｋｅｌ 分级：术前 Ａ 级 １４ 例中术后恢复至 Ｂ 级 ４ 例、Ｃ 级 ２ 例、无明显改善 ５ 例、死亡 ３
例；Ｂ 级 ８ 例中恢复至 Ｃ 级 ３ 例、Ｄ 级 １ 例、无明显改善 ２ 例、死亡 ２ 例；Ｃ 级 ８ 例中恢复至 Ｄ 级 ５ 例、无明显改善 ３ 例；Ｄ 级 ６
例中恢复至 Ｅ 级 ４ 例、死亡 ２ 例。 成功救治的 ２９ 例经康复治疗后 ２６ 例可坐立、３ 例可下床活动。 　 结论　 创伤性血胸合并

胸椎爆裂骨折是一种复杂的多发伤，采取多学科联合救治的快速康复医学模式，完善院内早期救治平台，预防损伤所致的不

可逆性病理损害，早期抗休克、手术及康复治疗是抢救生命、改善生活质量的关键所在。
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　 　 胸椎骨折合并血胸通常为高能量损伤所致，易
发生呼吸功能异常、严重的脊柱畸形以及脊髓神经

功能异常［１］。 据文献报道胸椎骨折的患者中，有
８３％合并其他部位的创伤，有超过 ５０％的创伤为胸

部创伤，而这些合并的创伤比脊柱骨折更严重，导
致死亡率明显上升［２］。 创伤性血胸合并胸椎爆裂
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骨折止血较困难，如无积极手术治疗，多数患者极

易出现失血性休克，甚至死亡。 因此，对创伤性血

胸合并胸椎爆裂骨折的疾病情况与治疗措施进行

探讨，以提高认识就很有必要。 本文对我院 ２０１４ 年

６ 月至 ２０１６ 年 ５ 月收治的 ３６ 例胸部创伤性血胸合

并胸椎爆裂骨折患者的临床资料进行分析总结，采
取急诊科、骨科、胸心外科、康复医学科联合救治模

式，取得较好治疗效果，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 本组３６ 例中，男２２ 例，女１４ 例；年龄

１８～５２ 岁，平均 ４２􀆰 ６ 岁。 致伤原因：道路交通伤 ２３ 例，
工地高处坠落伤 １３ 例。 所有患者均经 ＣＴ 检查明确诊

断。 胸椎骨折的分布：单个节段 １ 例，２ 个节段 ８ 例，３
个节段 １７ 例，４ 个节段 ６ 例，５ 个节段 ４ 例。 纳入标准：
①无严重腹腔器官损伤；②无严重心脏、主动脉损伤；
③无严重颅脑损伤；④无致命性基础疾病，术中单肺通

气血压饱和度可维持 ９３％以上。 胸部器官损伤分级［３］

见表 １。 胸部创伤 ＡＩＳ 评分：３ 分 １ 例，４ 分 ２０ 例，５ 分

１５ 例。 脊柱 Ｆｒａｎｋｅｌ 分级：Ａ 级 １４ 例，Ｂ 级 ８ 例，Ｃ 级 ８
例，Ｄ 级 ６ 例，无 Ｅ 级病例。 Ｄｅｎｉｓ 分型：Ａ 型 １ 例，Ｂ 型

９ 例，Ｃ 型 ２ 例，Ｄ 型 ９ 例，Ｅ 型 １５ 例。

表 １　 ３６ 例胸部创伤性血胸合并胸椎爆裂骨折患者胸部器

官损伤 ＯＩＳ 分级（ｎ）

部位 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ／Ⅵ 合计

心脏 ６ ３ ０ ０ ０ ９
肺部 １４ ６ ６ ３ １ ３０
食管 ８ ２ ０ ０ ０ １０
胸腔血管 １５ ０ ０ １ １ ／ ０ １７
胸壁 １１ ８ ７ ６ ３ ／ １ ３６
膈肌 ０ ０ ０ ０ ０ ０

１􀆰 ２　 影像学资料　 本组 ３２ 例患者行胸部 ＣＴ 检查单

侧或双侧胸腔内可见不同程度积血、积气，胸椎椎体

及其附件多发骨折、骨碎片突入髓腔，脊髓水肿，单侧

或双侧肋骨多发骨折；４ 例失血性休克失代偿期患者

行床旁Ｘ 线检查单侧或双侧胸腔内大量积血，脊柱序

列紊乱，多发胸椎椎体爆裂性骨折，单侧或双侧多发

肋骨骨折。 其中合并心包积液 ９ 例，肺挫伤并肺内血

肿 ２６ 例，食管损伤 １０ 例，升主动脉损伤 １ 例。
１􀆰 ３　 治疗方法　 ３６ 例患者中 ４ 例失血性休克失代

偿期患者生命体征不稳定，急诊即予抗休克治疗。
接受手术治疗 ３２ 例，其中对伤后 ６ ｈ 内入院的 ２５
例患者急诊给予抗休克综合救治后血压仍不稳定、
血氧饱和度 ８０％～８５％、心率 １２５～１５５ 次 ／ ｍｉｎ，考虑

存在活动性血胸，完善术前相关检查，急诊行“２＋２”
模式（即心胸外科、骨科各 １ 主刀和助手）手术治疗

（１２ 例行胸腔镜辅助下探查止血＋经后路胸椎爆裂

骨折内固定术，９ 例行胸腔镜辅助下探查止血＋经前

路胸椎爆裂骨折内固定术＋肋骨骨折内固定术治

疗，４ 例行胸腔镜辅助下探查止血＋肺叶修补＋经后

路胸椎爆裂骨折内固定术＋肋骨骨折内固定术治

疗）；余 ７ 例先行胸腔闭式引流术，给予止血、补液、
预防感染等综合治疗，病情稳定后行胸腔镜辅助下

经后路胸椎爆裂骨折内固定术。 ①心胸外科手术：
双腔器管插管全麻，取侧入路进胸，胸腔镜探查胸

腔。 按照心脏、大血管、肺叶、肋间动静脉、食道、气
管、滋养胸椎相关动静脉顺序进行探查，其中 ２５ 例

患者探查中发现后肋间动脉损伤并活动性出血 ７
例、椎外前静脉丛破裂出血 ６ 例、半奇静脉损伤并活

动性出血 １ 例、副奇静脉损伤并活动性出血 １ 例，肺
裂伤伴活动性出血 ４ 例，爆裂胸椎内活动性出血 ５
例。 后肋间动脉、椎外前静脉丛、半奇静脉、副奇静

脉丛采用电凝联合 ７ 号幕丝线结扎止血，肺裂伤伴

活动性出血 ２ 例采用肺叶切割缝合器、２ 例采用 ７
号慕丝线缝合修补，爆裂胸椎内活动性出血给予止

血粉暂时止血，待胸椎手术时再进一步彻底止血。 ９
例合并多发肋骨骨折患者采用镍钛合金肋骨内固

定钢板进行骨折复位、固定处理。 ②骨科手术：９ 例

患者借助胸外科胸腔镜系统侧入路进胸、２３ 例患者

经后入路进行减压自体骨植骨＋钢板内固定术。 术

中露出患椎及其上下相邻正常椎体各一，逐层分开

并结扎或缝扎节段血管，患椎行椎体次全切除，彻
底清理进入椎管及压迫脊髓的椎间盘组织或碎骨

块，刮除患椎上下终板的软骨，以充分减压。 取肋

骨或自体髂骨进行植骨。 复位固定后经 Ｃ 型臂 Ｘ
线机确定脊柱曲度正常后逐层关闭术口，内置引流

管，进行经前路胸椎爆裂骨折内固定术治疗，检查

无出血，关胸及缝合手术切口等处理。 病情稳定转

康复医学科进行早期康复治疗，术后 ２～３ 周协助佩

戴腰围护具在床上坐起，应用起立床进行站立锻

炼，应用轮椅进行坐位平衡锻炼及支撑耐力锻炼

等；术后 ３～６ 周在腰围护具保护下下床，直到逐步

离床进行康复锻炼。

２　 结　 果

３６ 例中，４ 例因失血性休克经积极抗休克等综

合救治血压仍不稳定，出现“致死三联征”（低体温、
代谢性酸中毒、凝血功能障碍）死亡；３ 例术后２～３
周因全身多器官功能衰竭死亡；２９ 例成功救治，术
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后恢复良好。 脊柱 Ｆｒａｎｋｅｌ 分级：术前 Ａ 级 １４ 例中

术后恢复至 Ｂ 级 ４ 例、Ｃ 级 ２ 例、无明显改善 ５ 例、
死亡 ３ 例；Ｂ 级 ８ 例中恢复至 Ｃ 级 ３ 例、Ｄ 级 １ 例、
无明显改善 ２ 例、死亡 ２ 例；Ｃ 级 ８ 例中恢复至 Ｄ 级

５ 例、无明显改善 ３ 例；Ｄ 级 ６ 例中恢复至 Ｅ 级 ４
例、死亡 ２ 例。 成功救治的 ２９ 例经康复治疗后 ２６
例可坐立、３ 例可下床活动。

３　 讨　 论

创伤性血胸合并胸椎爆裂性骨折是骨科临床

危重症之一，早期救治具有非常重要的意义和价

值［４］。 胸椎发生爆裂性骨折时，脊髓牵张、剪切，甚
至完全横断，随之而来的是缺血、电解质紊乱、水
肿、炎症、自由基氧化细胞导致细胞损伤等继发性

损伤，水肿一般在 ２４ ｈ 较明显，７２ ｈ 达高峰［５］。 手

术减压有减少硬膜内压力及增加脊髓血供的潜力，
减少脊髓缺血，防止脊髓的继发性损伤。 根据脊髓

受伤的病理生理特点，受伤后 ６ ｈ 内行手术减压效

果最佳。 目前国内外主要以“损伤控制、择期手术

治疗”为主，我们对伤后 ６ ｈ 内送入我院的 ２５ 例患

者采取急诊科抗休克、“２＋２”模式急诊手术、术后早

期康复等一系列联合早期综合救治措施及微创、快
速康复等理念，取得满意疗效。 其主要的救治措施

和经验如下：①急诊室的紧急处理：患者入院立即

进行详细的体格检查，大致明确损伤情况及部位，
生命体征尚平稳患者安排行 ＣＴ 检查，对于生命体

征不稳定患者行床旁 Ｘ 线及彩超等检查明确胸部

及脊柱损伤情况。 同时有失血性休克体征或辅助

检查等明确失血量较多，则立即给予补液、输血等

抗休克治疗，行胸腔闭式引流术等处理。 根据查体

及辅助检查情况，行胸部器官损伤分级，胸部创伤

ＡＩＳ 评分、脊柱 Ｆｒａｎｋｅｌ 分级及 Ｄｅｎｉｓ 分型，请心胸外

科、骨科、重症医学科会诊，根据严重诊断情况、急
危重症处理原则进行合理分流或手术治疗。 保持

呼吸道通畅，维持有效血容量是急诊室抢救创伤性

血胸合并胸椎爆裂骨折的关键。 本组 ３６ 例患者入

院时均存在不同程度的失血性休克，其致死性原因

主要是大血管、动脉的损伤，而胸腔内大血管及动

脉损伤药物止血效果极差。 目前国内部分三甲医

院急诊并未配备急诊手术室，这就要求我们必须准

确评估病情、及时补充血容量，预防低体温、凝血功

能障碍及严重代谢性酸中毒所致的不可逆性病理

损害；同时建立起完善院内早期救治平台，并建立

区域化、多功能的创伤分级治疗中心，强调创伤急

救专业化［６］，多学科联合会诊，实现创伤性血胸合

并胸椎爆裂骨折院内救治一体化。 ②手术室、心胸

外科、脊柱外科联合救治：及早监护呼吸系统和循

环系统，观察脑、肝、肾、胃肠道和凝血机制等变化，
对有急性肺挫伤及急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）表
现的伤员，应积极采用呼吸机机械通气；有肺水肿

者可加用呼吸末正压（ＰＥＥＰ）使 ＰａＯ２维持在 ８．６～９．
０ ｋＰａ，适当应用地塞米松或甲基强的松龙，在补足

血容量情况下灵活应用利尿剂减轻肺水肿，并防止

肾功能损害；合并有其他系统损伤时，应注意多器

官功能的不全，观察神志、瞳孔、尿量、胃液及血液

检验结果等，全方位治疗原发病及并发症。 入院后

创伤性血胸合并胸椎爆裂骨折早期在心胸外科进

行综合救治有其优越性，可有效解决呼吸、循环功

能障碍。 不管是胸腔内何种器官损伤还是胸椎滋

养动静脉的损伤活动性出血，均需急诊手术。 我们

术中发现，３２ 例手术患者损伤部位大致与暴力与身

体受力部位相一致，最严重的损伤主要集中在爆裂

骨折附近，巨大的冲击力导致骨折及血管的严重损

伤，靠机体自身凝血功能止血可能性较小，急诊手

术治疗是抢救生命的关键。 在救治过程中我们成

立了以手术室、心胸外科、脊柱外科成员为主的联

合救治小组，有效地将一系列损伤控制、麻醉、手术

方式等新的技术应用到创伤性血胸合并胸椎爆裂

骨折患者治疗中来，为抢救患者生命及后续的快速

康复做准备，并且取得了良好的救治效果。 对于手

术时机选择，患者入科后血压经抗休克等综合处理

尚稳定、血氧饱和度尚可维持在 ９０％ ～ ９５％、心率

１１５～１３５ 次 ／ ｍｉｎ，我们主张尽早进行手术干预，彻底

止血，可有效预防失血性休克后低体温、凝血功能

障碍及严重代谢性酸中毒等所致的不可逆性病理

损害。 对于生命体征尚稳定患者，也应早期进行手

术稳定脊柱，对患者术后康复具有重要意义。 但手

术时间选择问题目前国内外并无循证医学数据，仍
有待于进一步研究。 ③早期康复救治：康复医学科

联合指导进行早期腰肌背伸功能锻炼、针灸、理疗、
按摩等综合辅助治疗，主要包括运动疗法、作业疗

法、物理治疗；接受早期康复训练的同时进行科学

的引导包括心理治疗、个体指导、康复教育以及教

育家庭重要成员。 术后康复对患者生活质量至关

重要，Ｓｕｍｉｄａ［７］的研究证明，早期康复治疗后脊髓损

伤患者的功能独立性评定（ＦＩＭ）评分明显高于延期

康复组。 我们对 ２９ 例创伤性血胸合并胸椎爆裂骨

折术后早期即请康复医学科会诊，入病房进行早期

康复治疗，均取得较好的疗效，术后 Ｆｒａｎｋｅｌ 分级得

到改善。
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对于合并主动脉、食管动静脉、肋间动静脉、
胸导管损伤患者，在胸腔镜下进行止血，可取得很

好的止血效果，同时可观察到脊柱暴露情况。 我们

对 ３２ 例创伤性血胸合并胸椎爆裂骨折的救治，采用

胸腔镜辅助下小切口行胸腔镜辅助下探查止血，同
时联合骨科进行胸椎爆裂骨折内固定术，主要有以

下优点：①胸腔镜辅助小切口止血，既能满足胸腔

镜辅助下探查手术要求，也能满足经前路胸椎爆裂

骨折内固定术，其手术切口小、美观。 ②对于胸椎

爆裂性骨折患者行胸腔镜辅助下探查与胸椎爆裂

骨折内固定术，可彻底止血，特别是对脊髓前动脉

损伤或椎体慢性渗血患者，既往均用骨蜡等止血，
其效果较差，我们早期手术止血及内固定治疗可起

到立竿见影的效果，避免了二次开胸、神经系统损

伤。 ③对胸椎爆裂性骨折进行早期内固定减压，可
减轻脊髓水肿造成的进一步损伤，同时可明显减轻

脊髓损伤平面的进一步上升，对部分截瘫患者神经

系统恢复具有重要意义。 胸腔镜在胸椎爆裂骨折

的应用中也有一定的局限性：①对于多个椎体的爆

裂骨折，常常合并其他部位严重的损伤，特别是合

并心血管、腹腔器官及颅脑严重损伤时，此时抢救

患者生命为第一要务，不宜选择胸腔镜手术治疗。
②胸腔镜辅助下前路减压手术技术要求较高、难度

大，术中易出血，特别是在切除椎体及减压时，常常

造成视野模糊，给手术带来极大的困扰。 ③对于胸

椎爆裂骨折合并多发肋骨骨折及严重肺挫伤，特别

是有失血性休克表现时，单肺空气往往较困难，不
利于胸椎止血、减压及内固定手术的展开，此时宜

选择开放手术抢救患者生命。
随着快速康复理念和模式兴起，这一新的外科

模式将一系列损伤控制、麻醉、手术方式等新的技

术与围手术期促进康复的方法有效结合，从而达到

降低手术应激反应、缩短术后住院时间和减少住院

费用等目的［８⁃９］。 国内，黎介寿院士从 ２００７ 年开始

推广这一外科理念［１０］，相关的研究报道主要在腹部

外科等领域。 创伤性血胸合并胸椎爆裂骨折患者

损伤严重，病情变化莫测，救治机会常常稍纵即逝，
这就要求我们更好地理解和应用快速康复理念和

模式［１１］，将快速康复理念融合到创伤性血胸合并胸

椎爆裂骨折救治当中。 我们认为采用快速康复医

学理念救治模式，完善院内早期救治平台，并建立

区域化、多功能的创伤分级治疗中心，强调创伤急

救专业化，多学科联合会诊，实现创伤性血胸合并

胸椎爆裂骨折院内救治一体化，早期、快速、准确的

有效干预，预防损伤所致的不可逆性病理损害，对
抢救患者生命及生活质量有着重要的意义。
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