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合并胸腹部损伤的四肢骨折诊治专家共识

林宜磒 1,2,3，高杰 1,2,3，万中元 1,2,3，张建政 1,2，张志成 1,2,3，孙天胜 1,2,3

【摘要】 合并胸腹部损伤的四肢骨折一般指合并胸腹部损伤的所有四肢骨折，包括四肢长骨的开放性骨折，以及骨盆的稳定型或

不稳定型开放性骨折。对这类患者的临床处理仍然是一个重大挑战。对于四肢骨折患者，根据患者生命体征、受伤机制，如何及

时甄别胸腹部损伤的存在，如何通过相关检查避免漏诊，合并胸腹部损伤和四肢骨折的治疗顺序等，以及何时对四肢骨折进行手

术干预等，已有不少临床研究报道，但尚未形成专家共识。本共识对合并胸腹部损伤的四肢骨折诊治的相关问题给出推荐意见，

以避免临床诊治四肢骨折时对胸腹部损伤的漏诊，并减少胸腹部损伤与四肢骨折在治疗过程中的相互影响。
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【【Abstract】】 Limb fractures combined with thoracic and abdominal injuries (TAI) generally refer to any limb fractures coexisting with 

TAI, including open fractures of long bone, and stable or unstable open pelvic fractures. The clinical management of such patients 

remains a major challenge. For patients with limb fractures, numerous clinical studies have addressed how to promptly identify TAI 

based on vital signs and injury mechanisms, how to avoid missed diagnosis through relevant examinations, how to determine the 

optimal treatment sequence in limb fractures combined with TAI, and when to perform surgical intervention for limb fractures. 

However, no expert consensus has been established yet. This consensus provides recommendations on the diagnosis and treatment of 

limb fractures combined with TAI, aiming to avoid missed diagnosis of TAI and to minimize mutual interference between TAI and limb 

fractures during treatment.
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合并胸腹部损伤的四肢骨折一般指合并胸部和/或

腹部损伤的所有四肢骨折，包括四肢长骨的开放性、

粉碎性骨折，以及骨盆的稳定型或不稳定型开放性

骨折[1-3]。一般来说，上肢骨折多伴有胸部损伤，而骨

盆或下肢骨折可伴有腹部损伤[4]；如果存在胸部损伤

并出现股骨骨折或肋缘压痛，提示存在腹部损伤的

可能[5-6]；在机动车碰撞中，汽车方向盘、自行车/摩托

车把手或其他物体的直接撞击还会挤压胸腹部造成
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脏器损伤，并常合并骨盆骨折等[7]；当肱骨干骨折合

并其他肢体损伤时，常伴有腹部损伤[8]。合并胸腹部

损伤的四肢骨折发生率高、病程重、诊治流程多变复

杂、预后不良，对这类患者的临床处理仍然是一个重

大挑战，目前已成为多发伤诊治的热点问题[9-11]。

胸腹部损伤与四肢骨折合并存在时，多个损伤所

涉系统之间会互相影响，在受伤即刻或受伤后几分钟

内造成生理功能严重紊乱，常较单一部位损伤更危

重，机体创伤应激反应更剧烈、更持久，对患者的预后

有显著影响。胸腹部损伤引起死亡的主要原因有急

性失血、休克、腹膜炎和呼吸窘迫综合征，死亡率为

3.1%~20.0%，准确快速的诊断和周全充分的手术治疗

策略，能够预防胸腹部损伤进一步加重[4,12]。对于部分

合并胸腹部损伤的四肢骨折患者来说，早期骨折内固

定术可能是有害的，确切性骨折复位内固定术最好推

迟到胸腹部损伤稳定后再进行[13]。在何种生理状态

下实施骨折手术，如何确定肢体骨折的手术时机，以

及采取何种手术方案，都值得进一步研究和探讨[14]。

经国家骨科与运动康复临床研究中心组织部分

专家共同商议，遴选出我国骨科医师有关合并胸腹

部损伤的四肢骨折诊治最为关注的 8个问题，在检索

国内、外文献的基础上，最终形成了相关推荐意见，

供广大创伤骨科医师在临床工作中参考和应用。希

望通过对合并胸腹部损伤的四肢骨折患者的受伤机

制、临床诊断、评估方法、诊治流程等方面的总结，提

高临床医师对这类患者救治过程的认识，避免漏诊，

同时减少围手术期并发症，降低死亡率、致残率，提

高功能恢复的程度。

1   定义

多发伤柏林定义[1,15]为：存在2处及以上部位损伤，

且简易损伤评分（abbreviated injury scale, AIS）≥3分，

伴有1项或多项生理变化：①低血压（收缩压≤90 mmHg，

1 mmHg=0.133 kPa）；②意识丧失［格拉斯哥昏迷量表

（Glasgow coma scale，GCS）评分≤8分）］；③酸中毒（碱

剩余≤6.0 mmol/L，乳酸＞2.5 mmol/L）；④凝血功能障

碍（凝血酶原时间≥40 s或国际标准化比值≥1.4）；⑤年

龄≥70岁。骨折指骨结构的连续性和完整性完全或

者部分破坏。四肢骨折指发生于上肢、骨盆及下肢

范围内骨骼的骨折。胸腹部损伤指由于外力作用导

致胸部和腹部同时或相继受到损伤，这种损伤可能涉

及多个器官和组织，包括胸腔内的肺、心脏、大血管、膈

肌及腹腔内的肝、脾、肾、胃、肠等。根据损伤的性质和

部位可分为单纯性胸部损伤、单纯性腹部损伤和胸腹

部联合损伤。四肢骨折合并胸腹部损伤指同时存在

四肢骨折及胸腹部损伤的多发伤。

2   临床问题、推荐及相关证据

临床问题 1：四肢骨折患者出现哪些征象提示存

在胸腹部损伤？

推荐意见：如果出现气道阻塞、张力性气胸、开

放性气胸、大量血胸、连枷胸和心包填塞这 6种危及

生命的征象，提示可能存在胸部损伤，应立即排查并

治疗。如果胸部损伤同时合并股骨骨折或肋缘压

痛，则提示可能同时存在腹部损伤。“安全带”征、低

血压、腹部反跳痛、腹胀或腹肌紧张均提示可能存在

腹部损伤。需要注意的是，腹腔内任何脏器都可能

存在隐匿性损伤。为了更好地评估病情，建议患者

在查体时配合去除相应部位的衣物，以便进行全面

细致的视诊和触诊检查。存在精神状态改变、难以

配合的患者临床查体不可靠。

证据概述：钝性创伤时，胸腔的所有脏器和组织

（如胸壁、肋骨、肺、胸膜、大血管、心脏和纵隔）均可

能受到损伤。胸部创伤的常见症状和体征包括甲

床、嘴唇或面部发绀，呼吸困难，呼吸急促或呼吸缓

慢，咯血，休克迹象（低血压），气管偏曲，胸壁反常运

动，颈静脉怒张，呼吸音减少或消失，胸部疼痛尤其

是与呼吸活动相关的疼痛，正常吸气时胸部无法扩

张等[12,16]。与所有创伤患者一样，生命体征的改变是

评估胸部损伤最有价值的指标，如心率增快、血压降

低。查体时在受伤部位可以发现瘀斑。贝克三体征

（颈静脉扩张、低血压、心音模糊）可能提示心包填

塞。呼吸窘迫是一个比较严重的问题，这类患者鼻

部张开，依靠副膈、肋间肌的收缩来呼吸，伴有呼吸

急促。观察到矛盾呼吸时即可诊断为连枷胸，此时

需要进行快速干预。然而有时由于疼痛而观察不到

矛盾呼吸。“安全带”征或方向盘畸形是高能量胸部

损伤的标志[17]。钝性胸外伤患者可能有气管偏曲和

胸壁畸形，还会有咯血、皮下气肿和肋部压痛。张力

性气胸肺部叩诊为鼓音。如果患者存在低血容量性

休克、查体发现肺部叩诊浊音，则提示存在血胸。

腹腔的任何脏器都可能出现隐匿性损伤[5]。腹部

损伤的受伤机制可能会造成其他更严重的、甚至危及

生命的损伤，有些损伤需要一段时间才能显现出来，
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有些可能会被忽略，如创伤后胰腺炎等。因此，对于

暂时看似轻微的损伤，并在创伤后初期表现不严重的

患者，以及严重的多发伤患者，都需要密切关注，尽量

避免漏诊。如果胸部损伤合并股骨骨折或肋缘压痛

则提示可能存在腹部损伤，这种情况说明暴力造成胸

腔、股骨或髋部损伤[6]。“安全带”征、低血压、腹部反跳

痛、腹胀或腹肌紧张提示可能存在腹部损伤，且无腹

痛主诉的患者可能出现“安全带”征和低血压[18]。钝性

创伤可能导致实质脏器损伤，如肝、脾破裂[19]。横膈膜

损伤可由穿透性胸腹创伤或钝性腹部创伤引起，CT

检查可能难以发现，需要通过腹腔镜检查发现[12]。空

腔脏器损伤很难得到明确诊断，反复查体、反复进行

CT检查可以避免漏诊[20-21]。尽管胃肠道任何部位都

可能受伤，但以回肠部的损伤最为常见，肠内容物会

在腹膜腔中播散并引起腹膜炎[20]。十二指肠损伤的临

床表现会有延迟，而创伤后胰腺炎可能在损伤后数小

时至数天出现炎症反应，在一些抗凝患者中，轻微的

创伤可能导致不明原因的腹膜后血肿，进而出现与腹

部检查不符的生命体征改变，应进行动态评估[22]。

另外，还有一些因素会增加胸腹部损伤漏诊的

风险，如患者因头部创伤、失代偿性精神疾病、痴呆

或药物毒性导致意识障碍等，以致无法提供完整、准

确的病史，或妨碍临床医师进行可靠的体格检

查[5,23-24]。其他可能造成漏诊的因素包括使用抗凝药

物、最近或既往存在严重内科合并症等。当损伤机制

相同时，因基础疾病或药物使用而导致凝血障碍的患

者，其损伤可能比凝血功能正常的患者更严重。

早期诊断和治疗对降低胸腹部损伤患者的死亡

率和降低并发症发生率至关重要。因此，病史采集和

临床查体是患者诊断胸腹部损伤不可或缺的一部分。

临床问题 2：四肢骨折的受伤机制中，哪些可能

存在胸腹部损伤？

推荐意见：造成患者四肢骨折的受伤机制中，需

要高度怀疑存在胸腹部损伤的情况：①从 6 m以上的

高处跌落；②机动车碰撞时患者部分或完全弹出车

辆，或撞入其他车辆中，或同一车辆内有其他人员死

亡；③骑摩托车发生碰撞时，车速≥32 km/h；④行人

与自行车发生碰撞；⑤在机动车碰撞中，胸腹部直接

撞击到汽车方向盘、自行车/摩托车的把手或其他物

体，还需要怀疑存在十二指肠损伤。

证据概述：造成胸腹部损伤的主要原因是撞击，

如机动车碰撞、利器穿透伤、枪伤、运动损伤、高处坠

落伤和工作事故伤，而机动车碰撞和高处坠落伤是

受伤后死亡的主要原因[24]。

损伤的严重程度取决于钝性撞击的强度和持续

时间，以及创伤期间发生的加速-减速损伤和受压损

伤[25]。钝性胸外伤有4种机制：①直接撞击胸腔；②压

迫胸腔；③加速-减速损伤；④爆炸损伤。胸部压迫

损伤通常见于挤压伤、工作事故伤和高处坠落伤等。

机动车碰撞是最常见的加速-减速损伤机制。在高

速运动时突然发生减速，驾驶员前胸撞击方向盘而

导致胸部损伤。在机动车碰撞中，行人、车辆驾驶员

和摩托车手是最常见的受伤人群[16]。

在机动车碰撞中，除胸部损伤外，汽车方向盘、自

行车/摩托车把手或其他物体的直接撞击还会对腹部

造成挤压损伤，也常合并骨盆和/或髋臼骨折、肱骨干

骨折等[7]。一些脊柱骨折患者存在肋缘压痛时，也常

合并钝性腹部损伤[26]。这种受伤机制会导致腹部出

血、内脏破裂，甚至腹膜炎。高处坠落或机动车碰撞等

外力冲击可能导致腹部脏器的支持韧带受到损伤。这

些韧带在维持腹部器官的正常位置和功能中起着关键

作用，一旦受损，可能会引发一系列严重的并发症，例

如肝脏或脾脏的撕裂伤、血肿形成，以及小肠的桶柄样

损伤等。腹膜后损伤在钝性腹部创伤中也很常见，但

是查体很难发现阳性体征，超声检查也可能漏诊[5]。

临床问题3：四肢骨折的多发伤患者治疗过程中，

哪些征象可能存在胸腹部损伤，并需要先进行处理？

推荐意见：怀疑存在胸部创伤的患者，应立即排

查并治疗 6种危及生命的征象，即气道阻塞、张力性

气胸、开放性气胸、大量血胸、连枷胸和心包填塞。

对于合并胸腹部损伤的四肢骨折患者，治疗胸腹部

损伤的手术指征为：①胸腹部难以控制的大静脉损

伤；②血流动力学不稳定的肝脏损伤或合并胰十二

指肠损伤；③腹腔内脏器和解剖结构（如十二指肠、

胰腺、胰十二指肠复合体）缺乏血流或大部分损伤；

④难以控制的出血；⑤胸腹部捅伤，需进行腹腔镜检

查明确是否存在膈肌损伤；⑥需要进行胸腹部重建

手术，如开腹探查术、胸腹部间室综合征减压术、消

化道功能评估与重建等。

证据概述：此类创伤的特点是损伤部位多，各系

统损伤的症状、体征相互影响，明显外伤和隐蔽伤可

能同时存在，因此须防止急诊只注意明显外伤而产

生漏诊和误诊[27]。根据高级创伤生命支持（advanced 

trauma life support, ATLS）原则，对于胸腹部损伤患
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者，需要对灾难性出血进行控制，然后对气道进行系

统评估，包括颈椎制动、维持气道开放和通气、循环

稳定和出血控制、神经功能检查、全面检查，以识别

并立即治疗危及生命的损伤。一旦病情稳定，可进

行更详细的检查，包括生命体征监测、体格检查、实

验室检查和影像学检查；对所有患者进行胸部X线检

查或胸腹部CT检查，对怀疑四肢损伤部位进行常规

X线检查等影像学检查。

通常会因为多发伤中其他严重的、更危及生命的

损伤而造成胸腹部损伤漏诊。然而有些胸腹部损伤可

能在受伤数小时甚至数天后才出现临床表现[28]。因

此，对于急诊就诊的胸痛、腹痛患者，即使是看起来很

轻微的创伤，也应进行询问，以帮助明确疼痛的原因。

部分胸腹部损伤和四肢创伤的救治有明显的时

效性，需紧急优先处理。胸部常见危重损伤包括：多

根多处肋骨骨折引起的反常呼吸、张力性或开放性

血气胸、肺组织严重挫伤撕裂或大出血、心包填塞等，

这些胸部损伤的严重程度与患者的总体预后直接相

关，需要尽早处理。早期插管和通气至关重要，早期插

管和通气的指征包括[29]：血氧分压＜55 mmHg或二氧

化碳分压＞55 mmHg，呼吸困难，呼吸急促＞30次/分

或呼吸缓慢＜10次/分。另外，以下情况需要考虑采

用损伤控制手术治疗胸腹部损伤[5,13,30]：①胸腹部难以

控制的大静脉损伤；②肝脏或合并胰十二指肠损伤

伴血流动力学不稳定；③腹腔内脏器和解剖结构（如

十二指肠、胰腺、胰十二指肠复合体）缺乏血流或大

部分损伤；④难以控制的出血；⑤胸腹部捅伤，需进行

腹腔镜检查明确有无膈肌损伤；⑥需要进行胸腹部重

建手术，如开腹探查术、胸腹部间室综合征减压术、

消化道功能评估与重建等。

对于腹部钝性损伤，80%的患者可以接受保守治

疗，而且保守治疗的成功率可达90%[31]。血流动力学不

稳定且有钝性或穿透性腹部损伤的患者，应进行开腹

探查，以清楚地识别并处理腹部损伤。Carr等[32]主张，

采用腹腔镜手术探查来评估损伤，以识别膈肌撕裂、减

少与开腹探查手术相关的并发症发生率。血管造影检

查也可以作为创伤性腹部损伤患者的检查手段。与接

受脾或肝切除术相比，实质性器官钝性损伤和持续出

血的患者可以通过选择性血管栓塞术进行治疗[33]。

临床问题 4：对于四肢骨折患者，应结合哪些实

验室检查、辅助检查以减少对胸腹部损伤的漏诊？

推荐意见：：对于考虑存在胸腹部损伤的四肢骨折

患者，在辅助检查上完善胸部X线及胸、腹部CT检查。

胸腹部扩展的创伤重点超声检查（extended focused 

assessment with sonography for trauma, E-FAST）可作

为血流动力学不稳定患者的首选检查手段。对于腹

部创伤，超声检查阴性并不能排除损伤，必须通过CT

检查等进行验证。实验室检查方面，需要关注不明

原因的贫血，血气分析中的低氧血症、酸中毒，血淀

粉酶或转氨酶水平升高，尿常规中的血尿等异常结

果，这些结果均提示可能存在胸腹部损伤。

证据概述：进行实验室检查和影像学检查前，首

先需要评估和建立气道及通气，处理活动性出血，再

积极进行其他检查。是否需要作进一步检查，应基

于多种因素综合考虑，包括病史、体征、已有的实验

室检查和影像学检查结果。

有研究建议将 E-FAST 作为血流动力学不稳定

的胸腹部损伤患者首选的临床检查手段[34]。超声检

查快速、价格低，并可以对复苏患者进行反复评估。

E-FAST可以检查胸部、心包、腹部，也可以通过两侧

胸腔检查，评估有无胸膜滑动和胸膜间隙内积液。

对于气胸患者，E-FAST具有无创、快速、高度特异性

和便于学习的优点，但敏感度有限和操作人员之间

的差异性使这项检查无法成为一种常规检查手段[12]。

如果在病情恶化的患者中发现超声检查阴性，可能

需要多次复查或采用CT检查进行评估[34]。超声检查

不能识别所有腹部损伤或腹腔积液的来源[18]。此外，

如果腹腔积液不多，需要待其逐步积聚到一定量才

能被超声检查发现，因而在受伤初期可能无法检测

出。因此，对于疑似钝性胸腹外伤的患者，E-FAST阳

性有助于指导治疗决策；而E-FAST阴性并不能排除

损伤，必须通过CT检查等进行验证[35]。

对于高能量损伤患者，建议进行胸部X线检查或

胸腹部CT检查[23]。如胸部X线检查发现肋骨骨折或

气胸，同时存在髋部或股骨骨折者属于高能量损伤，

接诊时可能会遗漏对腹部的检查[36]。CT检查在胸腹

部创伤实质性脏器损伤诊断中是一项敏感性、特异

性高的检查方法。这项检查比较快速，并能够提供

超声检查无法收集的信息，包括对胸腔、腹膜后、血

管、骨骼和软组织的评估；也可以提供动脉和门静脉

系统血流成像，识别并对脏器损伤分级，显示可能存

在的任何活动性动脉出血[21]。对于意识不清或高能

量损伤患者，在条件允许的情况下进行包括颈椎、骨

盆和头部等部位的 CT检查[23]。需要强调的是，应结
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合患者病情逐步完善检查，而不应为完成不必要的检

查耽误病情。CT检查需要转运患者，检查费用昂贵，

存在电离辐射及发生造影剂肾病、造影剂反应的风

险，且仍可能漏诊微小的肠道、肠系膜或膈肌损伤。

此外，可能还会发现一些偶然的结果，如肺部结节或

肾脏肿物。有研究发现，没有腹部压痛、精神状态改

变（GCS评分＜14分）、肋缘压痛、胸部X线检查异常，

且不存在红细胞压积＜30%、血尿（红细胞≥25个/HP）、

低血压的患者，存在腹部损伤的可能性较低，不必进

行腹部CT检查[5,13,37]。诊断性腹膜灌洗主要用于生命

体征不稳定的腹部创伤患者，其对腹膜内出血和肠

道损伤很敏感，但该检查属于有创检查，可能会发生

手术相关并发症，不能用于检测血流动力学稳定患

者的隐匿性腹部损伤。

在实验室检查方面，下述检查结果可以帮助识

别是否存在胸腹部损伤[5,16]：①无呼吸音、存在皮下气

肿、机械通气时氧饱和度低，这种情况对张力性气胸

的诊断准确率接近100%；②不明原因的贫血，特别是

延迟出现的贫血，表明患者可能出现实质性脏器损

伤并存在持续性出血；③碱剩余≥−6 mmol/L 时，腹

部出血的可能性＞95%；④淀粉酶或脂肪酶水平升高

可在胰腺发生损伤的同时发生，与空腔脏器的损伤

有关；⑤转氨酶水平升高（天冬氨酸转氨酶＞200 IU/L

或丙氨酸转氨酶＞125 IU/L）有助于识别肝脏损伤；

⑥血尿（红细胞≥25 个/HP）有助于评估泌尿生殖系

统损伤，血尿的出现增加合并腹部损伤的可能。

临床问题 5：对于合并胸腹部损伤的四肢骨折患

者，是否需要进行全身状态和胸腹部损伤的评估？

推荐意见：对于四肢骨折合并胸腹部损伤的多发

伤患者，需要进行初步的全身状态评估，包括失血性

休克、凝血功能障碍、低体温、软组织损伤这 4个恶性

因素形成的循环。可以采用胸部损伤严重程度

（thoracic trauma severity, TTS）评分对钝性胸外伤患

者进行评估。目前认为，TTS评分≥8分定义为不稳

定，存在高死亡率和并发症发生率；TTS评分≤5分定

义为临界，患者预后良好；5分＜TTS评分＜8分定义

为稳定；如出现胸廓变形并伴有呼吸功能失代偿，则

可确定为危重。可以采用创伤严重程度评分（injury 

severity score, ISS）评估腹部损伤的严重程度，需要关

注因腹部损伤导致血流动力学不稳定的情况。

证据概述：对于合并胸腹部损伤的四肢骨折患

者，临床上常采用 ISS评分进行评估[37]。传统上，ISS

评分是受伤最严重的 3个部位AIS评分的平方之和，

但这个评分未考虑患者的生理情况。考虑到上述问

题，国际专家小组提出了一个新的多发伤定义，即柏林

定义，并逐步引入 4个恶性因素形成的循环对多发伤

患者进行初步评估，包括失血性休克、凝血功能障碍、

低体温、软组织损伤[14,27]。目前已知这4个恶性因素形

成的循环可引起血管和器官的变化，并导致机体免疫

功能和多个器官（如肝、肺）功能的改变。急诊的诊治

决策过程中可参考以下参数[1]：收缩压（＜90 mmHg）、

是否需要使用儿茶酚胺维持血压和休克指数是低血

容量血症（失血性休克）的常用临床指标；低体温（临

界值为 33 ℃）可能是心律失常、心脏骤停或凝血障碍

的原因之一；动态血小板功能监测用于预测输血需

求和大量输血的凝血功能监测；创伤后第 1日血小板

消耗＜9×104/L提示弥散性血管内凝血的发生；软组织

损伤不仅包括肢体软组织损伤或挫伤，还包括胸部、腹

部等相关部位损伤，即各个部位AIS评分≥3分，这些

软组织损伤可以激活全身炎症反应综合征，进而改

变全身免疫功能。使用上述参数，将患者的临床状

态分为不稳定、临界、稳定和危重，进而确定治疗策

略[38]。目前研究认为，对于合并胸部损伤的患者，

TTS 评分≥8 分定义为不稳定，死亡率高，并发症如

急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征（acute respiratory distress 

syndrome, ARDS）发生率高；TTS评分≤5分为临界，

患者预后良好；5分＜TTS评分＜8分定义为稳定；如

出现胸廓变形并伴有呼吸功能失代偿，则可以确定

为危重[30]。对于合并胸腹部损伤的四肢骨折患者，病

情稳定的患者和复苏治疗后改善的患者可以接受四

肢骨折的确切性手术治疗。

临床问题 6：合并胸腹部损伤的四肢骨折患者的

手术治疗时机？

推荐意见：：多发伤患者复苏有效，36 h内不需要血

管升压药物维持血流动力学稳定，并满足以下阈值：

pH≥7.25，碱剩余≥−5.5 mmol/L，或乳酸＜4.0 mmol/L，

就可以进行确切性四肢骨折复位固定术。如果四肢

骨折手术时间预计＞2 h，需要关注患者的凝血功能。

对于合并多发伤的骨盆骨折患者，腹部损伤治疗的

时间＞3周会影响骨盆骨折手术复位的难度和效果。

肠系膜损伤引起肠穿孔可能会延迟至伤后2周至3个

月才出现。对于合并肠系膜损伤的骨盆骨折患者，

骨折手术时机和治疗方案的选择需格外慎重。

证据概述：在过去的几十年里，严重损伤患者的
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治疗策略逐步发生变化[39]。初步评估包括对患者在

复苏中的动态反应和对 4 个恶性因素形成的循环的

评估[1-2,9,14]。在病情评估的基础上制定科学的治疗计

划非常重要；稳定和临界的患者经早期复苏后，四肢

骨折手术可以早期进行；不稳定、危重的患者存在生

理内环境的严重紊乱，需要对患者实施损伤控制骨

科（damage control orthopaedics, DCO）治疗。

稳定的、经过复苏治疗后由不稳定、临界转为稳

定的患者，需要对患者病情进行多次动态评估。血

流动力学、氧饱和度稳定，无严重酸碱失衡、电解质

紊乱、凝血功能障碍（包括血小板功能障碍）和体温

正常，尿量＞1 mL/（kg·h）且 24 h内肌酐清除率未见

异常的患者均可进行四肢骨折的确切性手术治

疗[40-42]。对于合并胸腹部损伤的四肢骨折患者，临界

的判断是关键，以下参数符合 1项及以上者为临界，

包括[28-29,43]：①多发伤：ISS评分＞20分，胸部创伤AIS

评分＞2 分；②腹部/骨盆创伤，失血性休克（初始收

缩压＜90 mmHg）；③ISS评分＞40分；④双侧肺挫伤

的放射学证据；⑤初始平均肺动脉压＞24 mmHg；

⑥置入长骨干髓内钉时，肺动脉压升高＞6 mmHg。

较临界更严重的判定为不稳定或危重。稳定的患者

进行骨折确切性手术治疗是有利的，接受外固定术而

非确切性手术治疗的骨折患者会出现骨折延迟愈合，

增加重症监护病房（intensive care unit, ICU）时间及呼

吸机使用时间，延长住院时间，增加治疗费用。

Dukan等[43]总结了 191例伴有多处骨折的多发伤

患者的临床资料，重点研究了 ISS评分为 16~25分的

患者。这些患者均处于临界状态，复苏后病情有所

改善，并进行确定性骨折手术。作者认为，出现术后

并发症可能与特定骨折的类型或者血管损伤有关，

并将这些损伤定义为复杂型四肢骨折，主要包括双

侧股骨骨折、32C型骨折、浮动膝（股骨和胫骨同时骨

折）、包含股骨颈骨折的股骨两处骨折、创伤性髋关

节脱位、合并股动脉损伤和/或坐骨神经损伤。这些

复杂型四肢骨折术后并发症发生率较高，术中骨折

部位的处理更加复杂，而且常合并胸、腹等其他部位

损伤。另外，这部分患者更容易发生 ARDS，ICU 时

间更长、住院时间更久。

有研究发现，对于合并多发伤的骨盆骨折患者，

存在多个独立致死性危险因素，包括高龄、骨盆骨折

类型（Tile C型），乳酸≥20 mg/dL，碱剩余≤−6 mmol/L和

肠穿孔[44]。如果胸腹部损伤治疗时间＞3周，骨盆骨

折手术治疗的复位难度和效果都会受到影响[42]。需

要注意的是，肠穿孔一般多见于肠系膜损伤。这类

损伤患者一般由于肠系膜撕裂或血肿引起肠系膜进

行性缺血，进一步发展出现溃疡、肠道的狭窄和梗

阻，最终导致肠穿孔。有时相应的症状会延迟至伤

后 2周至 3个月才出现，这段时间患者始终处于亚临

床状态[20]。因此，对于骨盆骨折患者来说，邻近骨折

断端周围存在腹部损伤会影响骨盆骨折确切性手术

的时机和手术复位的效果[45]。

临床问题 7：合并胸腹部损伤的四肢骨折患者应

采取哪些合理有效的治疗手段来处理骨折？

推荐意见：对于合并胸腹部损伤的四肢骨折患

者应采用下述治疗手段处理骨折，以达到临时稳定

的作用：①对于血流动力学不稳定、不稳定骨盆环损

伤，采用外固定术进行固定；不稳定骨盆后环损伤使

用C型钳固定；骶骨骨折或骶髂关节脱位使用经皮螺

钉固定；伴有血流动力学不稳定的骨盆骨折可使用

盆 腔 充 填 或 复 苏 性 主 动 脉 血 管 内 球 囊 阻 隔

（resuscitative endovascular balloon occlusion of the 

aorta, REBOA）治疗；②对于四肢开放性骨折、复杂关

节内骨折、长骨干骨缺损、合并血管损伤的肢体骨

折，使用外固定架暂时固定长骨骨折；③复杂软组织

损伤、大面积软组织缺损和软组织感染采用清创和

负压引流治疗；④四肢骨筋膜室综合征采用筋膜间

室切开减压术治疗；⑤对于合并神经损伤的肢体损

伤、肢体长时间缺血（6~8 h）、无法控制的出血及肢体

无血流＞6 h，均应考虑截肢手术。

证据概述：多发伤患者的骨折处理原则至关重

要。主要目标是在生命体征平稳的情况下尽早稳定

主要骨折；临床上引入了安全性确切性手术（safe 

definitive surgery, SDS）的概念，这是早期全面治疗

（early total care, ETC）和 DCO 这 2 种策略的动态综

合[11,27,39]。这一概念并不排除使用 ETC或 DCO，而是

在临床上对患者的生理状况进行反复评估、动态分

类，选择针对性治疗策略。SDS治疗策略使用临床参

数对患者进行反复评估。早期治疗合并其他部位损

伤的不稳定多发伤患者，失血后立即进行骨折内固

定可能与继发性创伤后全身炎症反应综合征有关，

全身炎症反应综合征的发展通常与初始损伤（“首次

打击”）的类型和严重程度有关[2]。在这种不稳定多

发伤患者中，使用髓内钉或接骨板进行骨折内固定

术被定义为“二次打击”，这种情况可能与ARDS和多
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器官功能衰竭的发生有关，具有较高的并发症发生

率和死亡率[10,46]。目前无法全面反映患者情况的治

疗策略和避免早期确切性骨折手术都已演变为更详

细的管理策略，并朝着SDS方向发展[45]。

Cimbanassi 等[8]发布了第 11 届创伤共识更新会

议的结果，其引用了 6 843 篇论文，主要涉及 4 个主

题：①骨盆骨折；②闭合性长骨骨折；③开放性长骨

骨折；④四肢软组织损伤。会议总结发现，采用DCO

还是 ETC，取决于患者的生理状态及相关损伤的严

重程度。对于血流动力学不稳定的骨盆骨折患者，

骨盆填塞、血管栓塞术、骨盆外固定术、REBOA等治

疗方法之间并不是相互排斥的；而最终的骨折确切

性手术应该推迟到生命体征稳定之后进行。在长骨

干骨折中，DCO是通过外固定架完成的，而对于完全

复苏的患者，ETC 可获得更好的临床预后。对于开

放性骨折，建议在 24 h内进行清创手术，并早期闭合

大部分Ⅰ度、Ⅱ度、Ⅲa 度开放性伤口。四肢开放性

损伤中，对于不会危及生命的损伤应考虑进行保肢

治疗。Pfeifer等[47]认为，“损伤控制”一词在孤立的复

杂损伤中具有误导性，建议使用“肌肉骨骼临时手术

（musculo-skeletal temporary surgery, MUST）”这一术

语，以明确在受伤的最初阶段，多发伤患者的四肢骨

折应获得哪些明确的手术治疗。

临床问题 8：合并胸腹部损伤的四肢骨折患者在

治疗过程中有哪些常见并发症及相应的预防、治疗

措施？

推荐意见：充分认识胸腹部损伤与四肢骨折在治

疗过程中可能会产生的相互影响，统筹安排好治疗方

案，避免四肢骨折的手术治疗引起全身炎症反应，造

成胸腹部损伤进一步加重，进而引起病情恶化。围手

术期对于合并胸腹部损伤的四肢骨折患者的评估和

治疗应连续进行，定期监测肺功能，防止迟发的肺部

通气功能进行性下降和 ARDS的发生。如果四肢骨

折确切性手术持续时间＞2 h，需在术前再次进行评

估。对于稳定的患者，使用髓内钉治疗长骨干骨折

时，扩髓与不扩髓的患者ARDS发生率差异无统计学

意义；即使存在胸腹部损伤，只要在手术过程中血流

动力学稳定、氧合良好，扩髓髓内钉治疗是安全的。

证据概述：在治疗胸腹部损伤与四肢骨折时，需

充分考虑二者的相互影响。四肢骨折手术可能引发

全身炎症反应，加重胸腹部损伤，导致病情恶化。因

此，治疗方案应统筹安排，避免因局部手术引发全身

问题，确保患者安全；同时注意四肢骨折治疗的时效

性，防止延误治疗引起四肢骨折感染率、不愈合率增

加，肌肉废用、关节僵直导致肢体功能下降，以及血

栓、压疮、废用性萎缩等并发症的发生。因此，应连续

按照前述标准，判断患者处于稳定、临界还是不稳定，

采用不同的治疗方案。患者复苏成功后，胸腹部损伤稳

定的情况下，如果四肢骨折确切性手术持续时间＞2 h，

在术前需要再次进行评估[3]。Pfeifer 等[11]对 3 000 多

例多发创伤患者的回顾性研究发现，四肢骨折的手术

持续时间＞3 h与器官功能衰竭发生率增高有关。对

于多部位骨折的手术治疗，可考虑有序进行。

多发伤合并长骨骨折和胸部损伤患者的治疗仍

是一个临床难题。一些研究者主张长骨骨折早期固

定是安全的[2,29]，另一些研究者则认为 48 h 内进行长

骨骨折固定可能是有害的[48]。对于稳定的患者，胸腹

部损伤而非四肢长骨干骨折的治疗可导致 ARDS甚

至多器官功能衰竭，并未因股骨骨折或采用的手术

治疗方法不同而增加 ARDS的发生。对于稳定的患

者，使用髓内钉治疗长骨干骨折时，扩髓与不扩髓的

患者ARDS发生率差异无统计学意义；即使存在胸部

损伤，只要术中心血管和血流动力学稳定且氧合良

好，扩髓髓内钉治疗是安全的[39]。对于不稳定的患

者，尤其是心血管和血流动力学不稳定、氧合功能较

差者，一般不能耐受长骨干骨折早期髓内钉治疗引

起的额外生理负荷，对这类患者不应进行股骨骨折

的急诊髓内固定术，临时外固定架固定可以显著减

少对患者的二次打击[43]。胸腹部损伤合并多发长骨

干骨折，尤其合并双侧股骨骨折的多发伤患者应视

为“有危险的患者”；如果胸部损伤程度较轻，并且患

者血流动力学稳定，则可以进行骨折的确切性手术

治疗；如果存在严重的胸部损伤或血流动力学不稳

定，则应待患者复苏满意并保持稳定的情况下，再对

多发的长骨干骨折进行确切性手术治疗[1,17,47]。对于

长骨骨折最终手术时机未达成共识，因此在个案的

基础上进行个体化治疗应谨慎。
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