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高能骨折系遭受高能量创伤而导致的肢体骨折, 治疗极

为困难, 预后往往不满意,本文仅就其特点、治疗及预后做一

综述。

1 临床特点

1. 1 年龄 Vanderschot等[ 1]在单纯跌倒与高能量创伤所致

转子下骨折之间进行比较时发现年龄有显著差异, 高能骨折

在青壮年中多见。Robinson 等[ 2]指出高能量创伤所致髋部骨

折中多为 20~ 40 岁男性。Lustenber ger等
[ 3]
比较年老与年轻

女性转子骨折时指出,高能量创伤是引起年轻女性骨折的主

要原因。而 Alho[ 4]指出的高能量髋关节及股骨干骨折在儿

童中少见。Sterett等[ 5]指出在滑雪中发生粉碎性股骨骨折患

者中, 往往发生在滑雪技术熟练的成年人之中, 而在小于 18

岁人群中,则为低能量创伤, 几乎不发生粉碎性骨折。Lapo rte

等[ 6]在其报告的高能髋部骨折并股骨骨折的患者都是年轻

人。有文献报导年轻人的浮膝损伤多为高能量创伤引

起[ 7, 8]。Oveson 等[ 9]分析小儿患者和成人患者 Monteggia骨

折的创伤机制发现,成人组均为高能量创伤导致, 小儿组则为

低能量创伤引起。

1. 2 致伤环境 在国外报道中, 公路上的交通事故创伤占据

了高能量创伤的大多数, 公路已成为高能骨折的高发地

点[ 4, 10]。Sommer等[ 10]报告 37 例浮膝损伤, 其中 90%患者

为公路交通创伤。Lustenber ger 等[ 3]指出高能创伤多发生在

公路或运动场等坚硬地面上。在冰冻的坚固滑雪环境下, 滑

雪者容易发生高能骨折[ 5]。

1. 3 骨折类型 肢体遭受直接重大暴力撞击导致的高能骨

折,骨折类型极其复杂, 多数为开放性, 不稳定性, 粉碎性骨

折。Vanderschot 等[ 1]比较单纯跌倒与高能创伤所致转子下

骨折, 发现骨折类型有明显差异( P < 0 001) , 高能创伤所致

转子下骨折类型比较复杂。高能骨盆骨折均为不稳定型骨

折[ 11~ 14]。高能量创伤在成人组往往导致开放性、粉碎性骨

折[ 5, 9]。Vanderschot 等[ 1] 指出高能股骨干骨折多为开放性

的,其中约 47% ~ 67%呈粉碎性骨折。

1. 4 软组织损伤严重 Sommer 等[ 10]指出高能骨折通常伴

有严重的软组织损伤, 增加了治疗的困难。局部软骨、韧带、

皮肤的严重损伤需要引起特别注意[ 8]。骨折部位肌肉受力分

析显示高能量创伤对肌肉有持久影响[ 15]。而 Mcqueen[ 16]指

出高能量创伤对软组织的严重损伤则增加了发生肌间隔综合

征的危险。

1. 5 合并症 Vanderschot 等[ 1] 指出高能骨折往往合并

多 系 统损伤, 包括神经、血管、泌尿、生 殖、消化等系

统[ 6, 9, 10, 11, 14, 17, 18]。VanVeen 等[ 11]报告 39 例不稳定骨盆骨

折, 8例合并泌尿道损伤, 3 例合并直肠损伤, 3例合并外周神

经损伤。Mckee等[ 17]报告 25 例髋关节骨折并脱臼, 7 例合并

坐骨神经损伤。Oneill等[ 13]利用血管造影术对 39 例不稳定

骨盆骨折血液动力学进行分析, 发现 35 例有动脉损伤,其中

20例有多发性出血点。会阴部动脉损伤常见,臀部动脉损伤

与骨盆后环骨折有明显的关系。Sommer 等[ 10]报告 37 例浮

膝, 25%合并神经血管损伤。Norman 等[ 19]报告 26 例爆炸伤

致肱骨开放性骨折, 12 例合并头胸部损伤, 14 例合并神经损

伤。

1. 6 并发症 Singer 等[ 20]利用交锁髓内钉治疗高能量胫骨

开放性骨折, 47%患者发生并发症: 49%骨不良愈合, 12% 深

部感染, 41%交锁钉损坏, 20%肌间隔综合征。Sommer等[ 10]

报告 33 例下肢高能骨折患者, 其中股骨: 1 例感染, 2 例再骨

折, 1 例未愈合; 胫骨: 5 例感染, 4 例延迟愈合或未愈合, 2 例

畸形愈合。Mikulak等[ 18]报告 10例膝关节发生脓毒血症, 12

例螺丝钉孔感染, 1 例关节屈曲功能差, 关节病发病率较高。

Zecher等[ 21]应用外固定架治疗 21 例胫骨平台骨折, 有 7 例

发生针孔表面感染, 1 例深静脉血栓并发肺梗塞。Tytherleigh

Strong等[ 22]报告高能胫骨上段骨折,有 26%骨不良愈合, 7%

深部感染, 7%肌间隔综合征。

2 治疗原则

高能骨折患者因合并其它系统损伤, 伤情复杂, 病情严

重, 治疗特别困难,往往需要多学科协同处理,共同救治。

2. 1 应急处理 首先处理危及生命体征的紧急情况, 如大出

血、休克等。VanVeen 等
[ 11]
指出因骨盆持续出血易导致低血

容量性休克。Broos 等[ 23]指出高能量创伤所致骨盆环断裂,

是肌肉与骨骼系统中最严重的损伤, 致命的大出血是极其危

重的情况。在不稳定的骨盆骨折中, 低血压和大出血是常见

的, 包括骨折处出血或动静脉损伤[ 13]。此时应给予紧急处

理, 积极进行止血抗休克治疗,稳定生命体征。对严重骨盆损

伤出血难以控制的病人, 及时采用放疗介入疗法, 也能达到止

血目的。

2. 2 稳定骨折断端 在治疗此类病人时, 稳定骨折断端是极

其重要的, 可减轻病人的痛苦, 避免进一步的损伤, 降低死亡

率和致残率, 提高了预后。由高能创伤导致的关节骨折往往

伴随周围软组织的严重损伤, 这在早期就不能进行切开复位

内固定而必须行临时外固定以稳定关节等待软组织肿胀消

退[ 24]。Sommer等[ 10]指出在伤后第一个小时内, 所有骨折应

都给予初步稳定处理, 为以后受伤关节的功能恢复做准备。
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Norman 等[ 19]指出外固定是进行初步稳定骨折的首选措施,

可减少慢性感染的发生, 对软组织及皮肤覆盖创面及后来切

开复位内固定提供必要条件, 提高预后结果。Ilizarov 外固定

架治疗胫骨平台高能骨折,是一理想治疗方法, 适合多段粉碎

骨折,软组织损伤严重而不适宜内固定者[ 25]。应用 Monticel

li Spinelli外固定架治疗高能胫骨平台骨折是极有效的固定器

械[ 21]。Mikulak 等[ 18]指出应选择减少软组织损伤且足够稳

定的内固定方法:胫骨平台骨折并干骺与骨干分离, 应用金属

丝固定,经皮螺丝钉固定作为补充, 此种固定降低了伤口的并

发症和骨不愈合的发生率。T ytherleigh Strong 等[ 22]建议对

胫骨近端骨折应用加压钢板或外固定架治疗。

在股骨骨折中, 颈和干同时发生骨折的比率为 2 5% ~

6%。其中约 19% ~ 31% 股骨颈骨折诊断被延误, 应优先考

虑股骨颈骨折的治疗,内固定时间通常根据全身情况而定,延

迟数天至数周并不增加并发症的发生率[ 14]。Laporte等[ 6]指

出在所有股骨干骨折病人中,进行髋关节 X线片检查是必要

的,以防止遗漏股骨颈骨折。先固定股骨干, 稳定股骨后再处

理股骨颈。如股骨颈解剖复位并且稳定,则能获得良好预后。

治疗髋部骨折并发股骨干骨折时, 交锁髓内钉优于钢板或非

交锁髓内钉和单独髋骨螺丝钉内固定[ 4]。早期切开复位内固

定治疗不稳定骨盆骨折可降低全身感染的发生率和死亡率,

并减少出血量及晚期并发症的发生[ 12]。

2. 3 合并症的处理 高能骨折合并其它系统损伤需要早期

多学科积极并按严格外科标准治疗 ,可减少死亡率, 提高预

后[ 11, 12]。结肠损伤施行转移性结肠造口术, 伤口多次清创并

联合应用广谱抗生素治疗脓毒血症。直接转移结肠造口术和

严格伤口清创术必须同早期骨折内固定相联系[ 12]。对尿道、

血管及腰部组织创伤的诊断和治疗都是很重要的
[ 26]
。Mckee

等[ 17]指出神经血管的损伤是预后不佳的重要原因, 因此要引

起足够的重视。

2. 4 并发症的治疗 针孔感染给予抗感染治疗, 必要时拔针

更换进针点[ 18, 21]。Olerud等[ 27]指出肌间隔综合征早期诊断

特别重要,临床症状是疼痛和感觉异常, 但经常变化。肌间隔

内的灌注压力为心脏舒张期血压和肌间隔压力之差, 如果此

差值< 30mmHg时, 必须立即行筋膜室切开减压术[ 16, 27]。骨

不愈合以及感染可能与大面积的软组织损伤有关[ 28]。股骨

颈骨折的并发症主要为股骨头坏死和骨不愈合[ 14]。儿童股

骨颈骨折发生股骨头坏死的比率很高, 治疗时应引起足够的

重视[ 29]。ESWT 作为非侵入性方法治疗骨不连接, 即使是在

多次手术后也能获得较好的疗效[ 30]。Rompe 等[ 31] 指出

ESWT 可能产生止痛、再吸收和骨诱导反应, 对持久的网球

肘、足底筋膜炎、钙化肌腱炎和假关节有肯定疗效。应用

ESWT 来治疗骨不愈合是正确的[ 32]。然而 McCormack 等[ 33]

研究表明 ESWT 能促进局部新骨形成 ,然而丰富的骨痂并不

等同于骨折愈合加速,事实上意味着骨重建过程的耽搁。

3 预后

Mckee等[ 17]指出预后不佳与骨折复位延迟、骨坏死、创

伤性关节炎、软骨溶解、坐骨神经损伤和异样骨化有关。高能

骨盆骨折后低血压与死亡率有明显相关性[ 13]。低能量创伤

所致骨折利用非手术疗法也能取得较好的疗效, 而高能骨折

用何种方法治疗均可能产生并发症, 导致预后较差[ 22]。Ove

son 等[ 9]指出成人 Monteggia 骨折均遗有后遗症, 尤其在运动

方面。整体损伤与局部软骨、韧带、皮肤损伤使治疗更复杂,

常导致预后不满意[ 8]。Broos 等[ 23]指出用外固定架初步稳定

骨盆后, 死亡率为 7% ,但通常遗留持久的疼痛和功能受限及

残疾。儿童股骨颈骨折发生股骨头坏死的比率很高, 凡功能

受限不能参加体育活动的患儿,究其原因为股骨头坏死或周

围神经损伤[ 29]。
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短篇报道

综合治疗颈型颈椎病 86例
龙炳新
(湛江中心人民医院, 广东 湛江 524037)

笔者自 1995~ 1998 年采用中药内

服、枕颌带牵引结合手法治疗 86 例颈型

颈椎病患者,效果满意。

1 临床资料

本组 86 例, 男 45 例,女 41 例, 年龄

26~ 65 岁, 平均 40 岁; 病程 1 个月~ 3

年,平均 1 5 年。发病部位: C2, 316 例,

C3, 421 例, C5, 617 例, C6, 713 例。

2 治疗方法

2. 1 中药内服 加味葛根汤: 葛根

20g、桂枝 10g、白芍 20g、麻黄 6g、秦艽

10g、羌活 10g、红花 10g、丹参 10g、甘草

10g、灵仙 10g。痛点固定不移, 舌质暗

或有瘀点, 脉沉弦或涩, 加当归 10g、川

芎 10g、桃仁 10g、元胡 10g、没药 10g; 舌

质厚腻加茯苓 30g、白蔻仁 6g、桑枝 10g、

苡仁 30g ; 病程较长, 项背酸胀疼痛, 时

轻时重,或伴头晕, 腰酸无力,舌质淡, 脉

沉细弱, 加熟地 30g、杜仲 10g、山萸肉

10g、续断 10g、五加皮 10g、狗脊 10g, 水

煎服, 每日 1 剂。每 5 天为 1 疗程, 服 1

~ 2 疗程。

2. 2 枕颌带牵引 患者坐位, 重量一般

从 3kg开始, 逐步增至 6~ 8kg, 每日牵

引 1~ 2 次,每次 0 5小时。

2. 3 颈背部手法  舒筋松解, 牵引旋

转法: 患者坐位牵引下, 医者一手五指捏

拿揉按颈肌反复 1~ 2 分钟, 双手顺枕颌

带牵引下提拿双侧斜方肌反复数次, 双

手掌指托紧枕颌部在牵引下轻轻左右转

动头部; 再向病侧适度用力定点小角度

旋转向上复位,此时可听到! 咯嗒∀响声。

亦可卧位牵引下小角度旋转法。# 按拿
肩背, 疏通理筋法: 患者仰卧位, 术者双

手置于肩后, 拇指置于左右肩井穴按拿

1~ 2分钟。患者俯卧位, 术者一手半握

掌指关节按压于背部,自上而下滚动, 向

前推进 2~ 3 分钟,再用指腹沿项背肌纤

维走向按压及铲动反复数次。每日一次

手法,每 5 次为 1 疗程。

3 治疗结果

疗效标准: 治愈, 症状体征消失, X

线片示椎体位移消失;显效, 症状体征明

显改善, X线片示椎体位移基本消失; 有

效: 症状体征部分改善, X 线片示椎体位

移部分纠正; 无效, 症状体征无改善, X

线片椎体位移未见纠正。经 2~ 6 个疗

程治疗, 治愈 52 例, 显效 18 例, 有效 10

例, 无效 6 例,本组 50 例随访 3 年, 结果

优 26 例 , 良 16 例, 差 8 例。优良率为

84%。

4 讨论

依据 X 线片上无病理改变, 而且体

检中发现颈部关节后结节有隆凸、压痛,

说明颈椎有错位者, 枕颈带牵引下小角

度( 20∃~ 30∃)旋转手法即可运用。这牵

引下小角度旋转手法既治骨又治软组

织, 具有准确、轻巧、无痛、安全和有效的

特点。
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