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胸腔镜辅助内固定术治疗肋骨骨折合并血气胸的临床疗效 
田昆 

(湖北省荆州市中心医院  湖北荆州  434000) 

摘要：目的：探讨胸腔镜辅助内固定术治疗肋骨骨折合并血气胸的临床疗效。方法：2021 年 7 月到 2022 年 10 月，医院收治 80 例肋骨骨折
合并血气胸患者，运用随机抽签法分组，对照组、观察组各有 40 例，分别实施常规经胸内固定术、胸腔镜辅助内固定术，比较两组患者的
手术相关时间、手术治疗有效率、临床症状评分、术后并发症率。结果：观察组五项手术相关时间短于对照组，可见显著差异（P＜0.05）。
观察组手术治疗有效率大于对照组，可见显著差异（P＜0.05）。手术前，观察组三项临床症状评分与对照组比较，未见显著差异（P＞0.05）；
手术 5d 后，观察组三项临床症状评分低于对照组，可见显著差异（P＜0.05）；手术前、手术 5d 后两组三项临床症状评分比较，手术 5d 后
两组评分低于手术前，可见显著差异（P＜0.05）。观察组术后并发症率小于对照组，可见显著差异（P＜0.05）。结论：肋骨骨折合并血气胸
患者应用胸腔镜辅助内固定术治疗，可缩短手术操作及术后康复时间，可提高手术治疗效果，有效改善临床症状，减少术后并发症，值得
临床推广普及。 
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肋骨骨折是一种常见胸部创伤，发病率占 55％[1]。肋骨骨折多

因直接暴力或间接暴力导致，多为多发性肋骨骨折，患者多合并血
气胸与胸壁软化等症状，会对呼吸功能造成严重影响[2]。既往多为
肋骨骨折合并血气胸患者提供传统经胸内固定术治疗，虽然可起到
一定效果，但还有提升空间。胸腔镜辅助内固定术属于新型手术方
式，具有微创、出血少与疼痛轻微等多种优势。文章以 2021 年 7
月到 2022 年 10 月收治的肋骨骨折合并血气胸患者 80 例为对象，
探讨胸腔镜辅助内固定术的作用，报道如下。 

1·资料与方法 
1.1 临床资料 
2021 年 7 月到 2022 年 10 月，医院收治 80 例肋骨骨折合并血

气胸患者，运用随机抽签法分组，对照组、观察组各有 40 例。对
照组：男 27 例，女 13 例；年龄 22-63 岁，平均（42.75±6.40）岁；
肋骨骨折数量 2-7 根，平均（4.77±1.05）根。观察组：男 25 例，
女 15 例；年龄 22-62 岁，平均（42.43±6.37）岁；肋骨骨折数量
2-8 根，平均（4.95±1.08）根。两组资料具有可比性但无比较差异
（P＞0.05）。 

纳入标准：（1）患者入院时均有呼吸困难、胸部疼痛、体位更
换时疼痛症状加重等典型肋骨骨折合并血气胸症状；（2）患者经医
院相关影像学确诊存在骨折断端与血气胸病灶；（3）患者均属于多
个肋骨骨折；（4）患者骨折端存在鲜明移位表现；（5）患者胸壁存
在顽固性疼痛、胸廓明显塌陷与胸壁软化不稳定等表现；（6）患者
入院时神志清醒、意识正常，知晓此次研究内容并充分配合。排除
标准：（1）患者的肋骨骨折数量是 1 根；（2）患者合并重症肺炎、
肺不张与肺结核等肺部疾病；（3）患者存在凝血功能障碍、血液系
统疾病；（4）患者存在胸肺部恶性肿瘤疾病；（5）患者的精神状态
异常或心理状态异常；（6）患者入院时已经死亡或转入其他医院治
疗。 

1.2 方法 
对照组实施常规经胸内固定术：仰卧或侧卧，双腔气管内插管

麻醉。结合肋骨骨折数量、骨折部位制作一道斜切口或是纵切口，
逐层切开皮肤和肌肉，在肋骨断端上缘 8-16cm 部位制作切口并进
入胸腔，撑开肋骨后探查胸腔，之后实施肺部修补、缝扎、止血等
操作。探查到患者的肋骨骨折端后进行复位，给予肋骨环抱器妥善
固定骨折部位，之后进行吸痰、鼓肺、胸腔冲洗等操作，常规置入
胸腔闭式引流管后将胸腔关闭。 

观察组实施胸腔镜辅助内固定术：仰卧或侧卧，双腔气管内插
管麻醉，单肺通气。在腋中线第六或是第七肋间制作观察孔，经孔
置入胸腔镜，探查胸腔部位。若发现固定肋骨切口部位可安放胸腔
镜，则无需制作切口。探查患者的肋骨断端部位，结合实际情况顺
着肋骨骨折形状制作一道纵切口或是斜切口，逐层打开皮肤和肌肉
组织，充分暴露骨折断端。在手术视野范围内的肋骨断口上缘部位
制作一道手术切口，进一步探查患者的胸腔部位，之后对肺部损伤
实施修补等治疗操作，应用肋骨环抱器有效固定骨折部位，之后进
行吸痰、鼓肺、胸腔冲洗等操作，常规置入胸腔闭式引流管后将胸
腔关闭。 

1.3 观察指标 
（1）手术相关时间指标，统计手术操作、引流管拔除、胸痛

缓解、下床活动、住院治疗五项时间。（2）手术治疗有效率，评定

标准[3]如下，显效：患者的局部疼痛症状消失，胸闷与咳嗽等症状
转归，呼吸恢复顺畅，骨折端愈合良好。有效：患者的局部疼痛症
状改善，胸闷与咳嗽等症状缓解，呼吸偶尔困难，骨折端愈合尚可。
无效：患者的局部疼痛症状、胸闷与咳嗽等症状变化不明显，呼吸
较困难，骨折端愈合不佳，或发生严重并发症、病情进一步恶化。
（3）临床症状评分指标，统计患者手术前、手术 5d 后的胸部疼痛、
呼吸困难、胸廓塌陷三项临床症状的实际评分，0 分代表患者不具
有该项症状，1 分代表患者的该项症状轻微，2 分代表患者的该项
症状中度，3 分代表患者的该项症状严重，分数越高患者的症状越
严重。（4）术后并发症发生率，统计患者的切口红肿、切口感染、
胸腔积液、肺不张发生情况。 

1.4 统计学方法 
将有效数据输入到 SPSS 22.0 软件中进行统计分析，计数资料

通过例（n）、百分率（%）来表示，应用χ2检验；计量资料通过( sx ± )
表示,应用 t 检验；P 值＜0.05 时组间比较具有统计学意义。 

2·结果 
2.1 患者的手术相关时间统计 
观察组五项手术相关时间短于对照组，可见显著差异（P＜

0.05）。见表一。 
表 1 两组手术相关时间（n=40 例， sx ± ） 

组别 
手术操作

时间（min） 
引流管拔除
时间（d） 

胸痛缓解
时间（d） 

下床活动时
间（d） 

住院治疗时
间（d） 

观察组 
65.02±

12.84 
3.26±1.05 6.27±2.07 7.10±2.31 14.18±2.56 

对照组 
87.83±

16.49 
7.03±1.43 11.65±2.58 18.36±3.56 20.45±3.74 

t 值 4.587 5.482 5.886 6.327 6.785 
P 值 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 

2.2 患者的手术治疗有效率统计 
观察组手术治疗有效率大于对照组，可见显著差异（P＜0.05）。

见表二。 
表 2 两组手术治疗有效率（n=40 例，n/％） 

组别 显效 有效 无效 手术治疗有效率 
观察组 32（80.00％） 8（20.00％）0（0.00％） 40（100.00％） 
对照组 20（50.00％） 15（37.50％）5（12.50％） 35（87.50％） 
X²值 - - - 4.872 
P 值 - - - 0.001 

2.3 患者的临床症状评分统计 
手术前，观察组三项临床症状评分与对照组比较，未见显著差

异（P＞0.05）；手术 5d 后，观察组三项临床症状评分低于对照组，
可见显著差异（P＜0.05）；手术前、手术 5d 后两组三项临床症状评
分比较，手术 5d 后两组评分低于手术前，可见显著差异（P＜0.05）。
见表三。 

2.4 患者的术后并发症统计 
观察组术后并发症率小于对照组，可见显著差异（P＜0.05）。

见表四。 
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表 3 两组临床症状评分（n=40 例， sx ± ，分） 

胸部疼痛 呼吸困难 胸廓塌陷 
组别 

手术前 
手术 5d

后 
手术前 

手术 5d
后 

手术前 
手术 5d

后 

观察组 
2.25±

0.57 
1.03±
0.33a 

2.17±
0.54 

0.94±
0.31a 

2.09±
0.52 

0.90±
0.32a 

对照组 
2.36±

0.59 
1.47±
0.42a 

2.10±
0.52 

1.42±
0.38a 

2.02±
0.50 

1.38±
0.37a 

t 值 0.865 5.764 0.853 5.992 0.841 5.846 
P 值 0.234 0.001 0.241 0.001 0.248 0.001 

注：与同组手术前比较，aP＜0.05。 
表 4 两组术后并发症（n=40 例，n/％） 

组别 切口红肿 切口感染 胸腔积液 肺不张 
术后并发症

率 
观察组 1（2.50％）0（0.00％）1（2.50％） 0（0.00％）2（5.00％）
对照组 4（10.00％）1（2.50％）2（5.00％） 1（2.50％）8（20.00％）
X²值 - - - -  
P 值 - - - - 0.001 

3·讨论 
肋骨骨折是常见骨折，患者的肋骨骨折数量大多不是 1 根，大

多属于多发性肋骨骨折。但这一类患者的病情比较严重，大多同时
存在血气胸。临床认为，外来暴力或意外跌倒导致挤压现象，诱发
多发性肋骨骨折，肋骨损伤数量在 2 根及以上，骨折后肋骨完整性
有连续性破坏表现，继而导致胸壁软化与连枷胸等症状，病情进展
到一定程度后还会有异常呼吸运动，严重影响患者的生命安全及身
心健康。该病病情较重，不建议保守治疗，这和保守治疗效果一般、
需长期卧床休养相关。临床主张以外科手术为首选治疗，通过手术
操作复位骨折端，促使骨折端对位，处理血气胸。但临床研究指出，
传统手术治疗虽然可有效处理骨折与血气胸，但手术创伤较大，术
中出血较多，所以术后恢复速度较缓慢。在交通领域日益发达的背
景下，肋骨骨折合并血气胸发病率日益升高，积极探讨更理想的手
术方案，提高手术有效性与安全性，是很有必要的。 

内固定手术是肋骨骨折合并血气胸常用治疗方案，既往多采用
传统手术，但疗效并未达到预期[4]。常规经胸内固定术固然可帮助
患者复位骨折端，处理血气胸，但会造成较大床上，出血较多，还
会损坏胸膜，所以术后康复速度缓慢，并发症发生概率较大。胸腔
镜辅助内固定术是新型手术方案，出血少，创伤轻微，疼痛轻微，
有利于术后快速康复，可帮助医师充分掌握患者的病情严重程度，
可充分暴露病灶组织，缩小患者的手术切口[5]。在胸腔镜下操作，

医师能够更精准、更高效、更快速的完成手术操作，比如鼓肺等，
可最大程度上减轻手术对患者正常组织造成的损伤，加快肺复张速
度，减少肺不张发生率，有利于患者早期康复[6]。 

此次研究结果显示，观察组的五项手术操作、术后康复时间更
短，观察组的手术治疗有效率更大、观察组的临床症状评分改善幅
度更大，观察组的术后并发症率更小，可见胸腔镜辅助内固定术治
疗效果优于常规经胸内固定术。原因分析如下，胸腔镜辅助内固定
术可有效规避常规手术诱发的胸腔再次损伤，可减少术中出血量，
且患者的胸腔组织、器官暴露在空气中的时间比较短，所以患者的
手术操作及术后恢复速度更快；手术可减弱手术创伤，且在术中病
变部位显露得当，可充分明确患者的骨折区域是否存在肋骨碎片、
活动性出血表现，观察是否是否嵌到胸腔部位，进一步缩小手术切
口，有效保护胸腔，所以患者的术后并发症发生率更小；在胸腔镜
辅助下，应用环抱器结合肌肉层的走势有效分离肌肉，充分显露患
者的骨折断端，准确探查患者的肋骨断端区域，可更好的进行肋骨
固定、止血操作、肺修复操作，可准确有效处理血气胸，所以患者
的手术治疗有效率更大，临床症状改善更显著。 

综上可知，肋骨骨折合并血气胸患者应用胸腔镜辅助内固定术
治疗，治疗效果显著，手术操作和术后康复时间更短，临床症状改
善更显著，术后并发症率更小，值得临床推广。 
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