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胸腔镜辅助下经胸内固定治疗多发性肋骨骨折合并血气胸的
疗效及预后观察

吕庆帮
（广东省江门市人民医院胸外科 江门 529000）

摘要：目的：观察胸腔镜辅助下经胸内固定治疗多发性肋骨骨折合并血气胸的疗效及预后情况。 方法：回顾性分析 2017 年 1
月 ~2019 年 1 月收治的 82 例多发性肋骨骨折合并血气胸患者的病例资料， 将 2017 年 1~12 月行传统内固定手术治疗的 41 例患
者纳入对照组，2018 年 1 月 ~2019 年 1 月行胸腔镜辅助下经胸内固定治疗的 41 例患者纳入观察组。比较两组疗效、手术相关指标

及不良事件发生情况。结果：观察组治疗总有效率 95.12%高于对照组的 78.05%，差异有统计学意义（P＜0.05）。观察组手术时间短
于对照组，术后出血量少于对照组，进胸切口长度短于对照组，术后胸引量低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 观察组不良
事件总发生率 4.88%低于对照组的 24.39%，差异有统计学意义（P＜0.05）。 结论：采用胸腔镜辅助下经胸内固定治疗多发性肋骨骨

折合并血气胸疗效显著，可有效提升手术效率，改善患者预后。
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肋骨创伤性骨折多由直接或间接外力作用伤及
肋骨所致，以肋骨外侧与肋骨角骨折多见。 临床上
依据患者骨折发生部位与数量将肋骨骨折分为单纯
性与多发性两种，其中多发性肋骨骨折指的是肋骨
骨折合并多处胸骨骨折或是 3根以上相邻肋骨骨折
[1]。 肋骨断裂后容易刺破相邻组织血管或胸膜，造成
血气胸，增加处理难度，对患者生命安全造成严重威
胁[2]。 传统内固定术在多发性肋骨骨折治疗中应用
较广泛，但手术造成的创伤较严重，且出血量较多
[3]。 胸腔镜技术因具备微创等优势，近年来逐渐应用
于肺癌等疾病的治疗中[4]。 本研究探讨胸腔镜辅助
下经胸内固定治疗多发性肋骨骨折合并血气胸的疗
效及对患者预后的影响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 回顾性分析我院 2017 年 1 月
~2019年 1月收治的 82例多发性肋骨骨折合并血
气胸患者的病例资料，将 2017年 1~12月行传统内
固定手术治疗的 41 例患者纳入对照组，2018 年 1
月 ~2019年 1月行胸腔镜辅助下经胸内固定治疗
的 41例患者纳入观察组。对照组男 25例，女 16例；
年龄 24~77岁，平均（50.77±4.98）岁；致伤原因：撞
击伤 13例，跌落伤 16例，穿刺伤 8例，其他 4 例。
观察组男 26 例， 女 15 例； 年龄 25~78 岁， 平均
（50.81±5.03）岁；致伤原因：撞击伤 12 例，跌落伤
15例，穿刺伤 9例，其他 5例。 两组一般资料比较，
差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。 本研究
经我院医学伦理委员会批准。
1.2%%%%纳入与排除标准 纳入标准：确诊为多发性肋
骨骨折合并血气胸患者；胸廓畸形塌陷、存在连枷胸
或浮动胸壁。 排除标准：轻微移位或无移位骨折；对

麻醉不耐受或无法侧卧位患者； 高龄且存在严重心
血管疾病者；行抗凝治疗者；重度颅脑损伤者；生命
体征严重不稳定者。
1.3%%%%治疗方法 （1）对照组行传统经胸内固定术治
疗：置入双腔气管内插管，患者取仰卧位或侧卧位，
依据肋骨骨折部位顺肋骨形状选择斜切口或纵切
口，长 20~26%cm，逐层切开皮肤、肌肉，选择术野内
肋骨断段上缘 8~16%cm位置行切口入胸，撑开肋骨
后探查胸腔， 依据肺部挫裂伤严重程度进行肺修补
以及缝扎；止血，并探查至肋骨骨折端，完成复位，采
用记忆型环抱器固定骨折部位； 做好吸痰以及鼓肺
工作，冲洗胸腔，选择腋中线第七肋骨中间置入胸腔
闭式引流管，逐层关闭胸腔。（2）观察组行胸腔镜辅
助下经胸内固定术治疗：置入双腔气管内插管，患者
取仰卧位或侧卧位， 单肺通气状态下选择腋中线第
六或第七肋间为观察孔， 置入胸腔镜， 初步探查胸
腔，确认肋骨断端严重程度，并依据骨折具体位置顺
应肋骨形状选取纵切口或斜切口， 切口略小于骨折
区域，同时切开皮肤，顺应肌肉走向分离肌肉，充分
暴露骨折断端； 以术野范围内一处肋骨断口的上缘
位置行 3~5%cm切口，进一步探查胸腔，清除胸腔中
积液与血凝块，确认肺部挫裂严重程度，行对应修补
治疗，采用记忆型环抱器固定骨折部位，并确认固定
器是否松动；检查畸形胸廓纠正情况，并做好吸痰及
鼓肺工作，冲洗胸腔，选择腋中线第七肋骨中间置入
胸腔闭式引流管，逐层关闭胸腔。
1.4%%%%观察指标 （1）疗效：依据患者术后恢复情况
评估两组疗效。 局部疼痛症状消失或可耐受， 咳嗽
与胸闷症状显著好转，呼吸通畅视为显效；局部存在
疼痛感，咳嗽与胸闷症状好转，呼吸偶尔困难视为有
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效；局部存在疼痛症状，咳嗽与胸闷症状未好转甚至
加重， 呼吸困难视为无效。 总有效 =显效 +有效。
（2）手术相关指标：统计两组手术时间、术后出血量、
进胸切口长度及术后胸引流量。（3）不良事件：统计
两组胸腔感染、凝固性血胸以及再次手术发生率。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS25.0统计学软件对数
据进行处理。计数资料以率表示，行 字2检验；计量资
料用（x%±s）表示，采用 t检验。 以 P＜0.05为差异有
统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组疗效比较 观察组治疗总有效率 95.12%
高于对照组的 78.05%， 差异有统计学意义（P＜
0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较[例（%）]

2.2%%%%两组手术相关指标比较 观察组手术时间短
于对照组，术后出血量少于对照组，进胸切口长度短
于对照组，术后胸引量低于对照组，差异有统计学意
义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组手术手术相关指标比较（x%±s）

2.3%%%%两组不良事件发生比较 观察组不良事件总
发生率 4.88%低于对照组的 24.39%，差异有统计学
意义（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组不良事件发生比较[例（%）]

3%%%%讨论
暴力、交通事故及高处坠落均容易造成肋骨骨

折，严重时会出现多处、多根肋骨骨折，导致胸壁软
化，且易引起血气胸，对患者的生命安全造成严重威
胁[5]。 多发性肋骨骨折伤及部位较多，患者伤情往往
较严重。临床多采用传统内固定方式治疗肋骨骨折，
通过将骨折断端固定，对浮动的胸壁进行纠正，但该
术式具有创伤较大、术野限制的局限[6]。 借助胸腔镜

进行探查则能够避免开胸探查产生的较大损伤，同
时有助于明确腔内病情，更符合微创理念[7]。

本研究对比了使用胸腔镜与未使用胸腔镜手术
治疗肋骨骨折的疗效，结果显示，与对照组比较，观
察组治疗总有效率较高， 表明胸腔镜辅助下经胸内
固定治疗多发性肋骨骨折合并血气胸可有效增强手
术疗效。观察组手术时间短于对照组，术后出血量少
于对照组，进胸切口长度短于对照组，术后胸引量低
于对照组， 提示胸腔镜辅助下经胸内固定治疗对患
者造成的创伤较小，能够明显提升手术效果。借助胸
腔镜行经胸内固定术能够通过良好的照明条件对胸
腔细节处做清楚的探查， 且经肌肉层能够沿着肌肉
走向探查，尽可能在不切断肌纤维情况下分离肌肉，
将骨折端充分暴露。 同时通过胸腔镜辅助作用行小
切口清除胸腔内积液，完成止血工作，与传统术式因
术野限制需将切口延长的情况相比， 能够在一定程
度上减轻手术创伤， 且通过直视状态完成胸导管摆
放，能够在很大程度上降低收胸的时间，同时可降低
手术出血量以及手术用时，对康复具有促进作用[8]。
此外， 传统经胸内固定术需以并连方式固定上下多
根肋骨，虽稳定性较强，但对肋骨的运动能力具有一
定限制，加上术中操作容易损伤肋骨骨膜与胸膜，影
响骨折断端的血液供应，造成切口愈合速率下降，不
利于预后[9]。 使用胸腔镜则能够准确探查骨折所处
位置与具体数量， 评估肋间血管神经损伤情况以及
骨折出血、碎片情况，随后选取型号合理的记忆型环
抱器固定骨板，有效保障手术效果，促进术后愈合，
从而改善预后[10]。与对照组比，观察组不良事件总发
生率较低， 提示使用胸腔镜辅助手术可改善经胸内
固定术患者预后，减少不良事件的发生。

综上所述， 采用胸腔镜辅助下经胸内固定治疗
多发性肋骨骨折合并血气胸疗效显著， 可有效提升
手术效率，改善患者预后。
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组别 n 手术时间
（min）

术后出血量
（ml）

进胸切口
（cm）

术后胸引量
（ml）

观察组
对照组
t
P

41
41

65.87±17.62
87.02±13.58
6.088
0.000

57.14±12.06
103.75±15.41
15.252
0.000

5.18±1.16
12.34±1.37
25.539
0.000

355.41±23.16
450.33±28.25
16.638
0.000

组别 n %%%%%%%%显效 %%%%%有效 %%%%无效 %%%%%%总有效

观察组
对照组
字2%%%%%%%%%
P

41
41

%%27（65.85）
16（39.02）

%12（29.27）
16（39.02）

%2（4.88）
9（21.95）

%%%%39（95.12）
32（78.05）
5.145

%%%%0.023

组别 n %胸腔感染 凝固性血胸 再次手术 %%%%%总发生

观察组
对照组
字2%%%%%%%%%
P

41
41

%1（2.44）
4（9.76）

%0（0.00）
3（7.32）

1（2.44）
3（7.32）

%%%2（4.88）
10（24.39）
6.248

%%%0.012
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椎间自体骨填充结合 Cage内植骨钉棒内固定术在腰椎失稳症
中的临床应用研究

李育敏 孙海东 崔晓荣 连育才 朱小明 李悫 钟锐
（江西省赣州市中医院脊柱外科 赣州 341099）

摘要：目的：比较采用椎间自体骨填充结合 Cage 内植骨钉棒内固定术与单纯采用 Cage 内植骨钉棒内固定术治疗腰椎失稳
症的疗效。方法：选取 2017 年 1 月 ~2018 年 2 月收治的 65 例腰椎失稳症患者作为研究对象，随机分为 A 组 35 例和 B 组 30 例。A
组采用椎间自体骨填充结合 Cage 内植骨钉棒内固定术治疗，B 组采用 Cage 内植骨钉棒内固定术治疗，比较两组治疗效果、并发

症发生情况、手术时间、术中出血量、住院天数和椎间植骨融合情况。 结果：A 组手术时间、术中出血量和住院天数均明显少于 B
组，差异均有统计学意义，P＜0.05；A 组 6 个月内椎间植骨融合率为 57.14%，明显高于 B 组的 43.33%，A 组 12 个月内椎间植骨融
合率为 100.00%，明显高于 B 组的 86.67%，差异均有统计学意义，P＜0.05；术后 6 个月和 12 个月，A 组的椎骨功能障碍指数均低
于 B 组，差异均有统计学意义，P＜0.05；A 组治疗优良率为 94.29%，明显高于 B 组的 80.00%，差异有统计学意义，P＜0.05；两组并
发症发生率相比较，差异无统计学意义，P＞0.05。 结论：椎间自体骨填充结合 Cage 内植骨钉棒内固定术治疗腰椎失稳症可明显提
高治疗优良率，减少手术时间、术中出血量和住院时间，促进椎间植骨融合，利于患者术后功能恢复，且安全性高。

关键词：腰椎失稳症；椎间自体骨填充；Cage 内植骨钉棒内固定术
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腰椎失稳症属于临床上脊柱外科的常见病和多
发病，Cage内植骨钉棒内固定术是治疗腰椎失稳症
的常用手段，可明显提高治疗效果，但缺点是植骨融
合欠佳，而椎间自体骨填充能够促进椎间植骨融合
[1~2]。 本研究比较椎间自体骨填充结合 Cage内植骨
钉棒内固定术与单独采取 Cage内植骨钉棒内固定
术治疗腰椎失稳症的疗效。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2017年 1月 ~2018年 2月我
院收治的 65例腰椎失稳症患者作为研究对象，随机
分为 A组 35例和 B组 30例。 A组中男 18例，女
17例；年龄 28~65岁，平均年龄（41.5±3.2）岁。 B组
男 16例，女 14例；年龄 26~64岁，平均年龄（42.6±
3.5）岁。两组患者的一般资料相比较，差异无统计学
意义，P＞0.05，具有可比性。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：（1）经临床和影像学检查
确诊为腰椎失稳症， 临床表现与影像学表现相符者；
（2）腰腿痛 6个月以上者；（3）保守治疗无效者。 排除
标准：合并严重心血管疾病；肝、肾功能不佳；患有免
疫类疾病。
1.3%%%%治疗方法
1.3.1%%%%A 组 采用椎间自体骨填充结合 Cage内植

骨钉棒内固定术治疗。 麻醉后，以病变椎体为中心，
在 C型臂 X线机监视下定位后，分别在滑脱椎体内
置入 2枚提拉复位钉， 并在滑脱椎体的下位椎体置
入 2枚螺钉，以保证螺钉置入方向正确；游离滑脱椎
体的椎板并将椎板棘突完整取出， 清除椎板和棘突
表面的软组织并将其制成矩形骨块， 将其余部分碎
骨咬成骨粒备用， 小心刮除椎间隙内残余髓核组织
及椎体终板软骨，并填入置入骨碎块的 Cage，纵向
适当加压椎弓根钉系统， 运用根钉的提拉力将滑脱
椎体复位，安装连接棒及连杆，冲洗切口缝合后留置
引流管；术后给予抗生素预防感染，术后 3%d可进行
腰背肌功能训练，定期复查腰椎 X线片。
1.3.2%%%%B 组 单纯采用 Cage内植骨钉棒内固定术
治疗。 常规麻醉消毒后，斜形放入单枚 Cage，C型臂
X线机监测下确定上下椎弓根钉的进针点并植入复
位钉，拉钩显露棘突根部，进针点位于棘突根部中点
后侧 0.5%cm%处，C 型臂机透视下确定位置和深度
后， 空心钻钻孔并丝攻， 最后置入直径 4.5%mm%钉
棒，连接单侧钉棒；放置引流管，逐层关闭切口；术后
给予抗生素预防感染， 术后 3%d可进行腰背肌功能
训练，定期复查腰椎 X线片。
1.4%%%%观察指标 （1）比较两组手术时间、术中出血
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