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术前超声定位在肋骨骨折微创手术中的应用价值
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摘要： 目的　 探讨术前超声定位在肋骨骨折内固定微创手术中的应用价值。 方法　 回顾分析 ２００９ 年 ７ 月至 ２０１５
年 ５ 月收治的 ４３ 例多发肋骨骨折内固定手术患者的临床资料。 根据不同手术切口方式分为超声定位微创切口

（研究组）２１ 例，Ｘ 线、ＣＴ 体表定位传统剖胸切口（对照组）２２ 例。 比较两组术前体表定位准确率、皮肤切口长度、
手术当日及术后第 １ 日胸腔引流量、术后胸腔引流管留置时间、呼吸机支持率、肺不张发生率的差异。 结果　 与对

照组相比，研究组术前体表定位准确率高（１００􀆰 ００％ ｖｓ ８４􀆰 １１％ ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０１），皮肤切口长度小［（２􀆰 ７０ ± １􀆰 ３５） ｃｍ ｖｓ
（５􀆰 １７ ± ２􀆰 ５２）ｃｍ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０１］，术后当日胸腔引流量少［（２２􀆰 ９５ ± ２１􀆰 ５１）ｍｌ ／ ｈ ｖｓ （３８􀆰 ７４ ± ２４􀆰 ９８）ｍｌ ／ ｈ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５］，胸
腔引流管留置时间短［（４􀆰 ９０ ± ２􀆰 ４９） ｄ ｖｓ （７􀆰 ００ ± ３􀆰 ６４） ｄ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５］，肺不张发生率低（１４􀆰 ２９％ ｖｓ ４５􀆰 ４５％ ，Ｐ ＜
０􀆰 ０５）；而术后第 １ 天胸腔积液引流量和呼吸机支持率比较两组差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 结论　 术前

超声定位微创切口肋骨骨折内固定手术具有定位精确、创伤小、术后当日胸腔引流量少、术后胸管拔除早、术后肺

不张发生率低的优点，在胸腔镜的配合下不漏检胸内损伤。
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　 　 随着社会发展，在交通、工业和建筑系统中的胸

部创伤事故发生率逐年上升，占所有创伤的 １０％ ～
１５％ ［１］。 在所有的胸外伤患者中，以肋骨骨折最多

见，可达 ５０％ ～ ８０％ ［２ － ３］，其中 ８０％胸部创伤可保守

治疗［４］。 但少部分重症胸外伤肋骨骨折患者需积极

手术干预，尤其是出现连枷胸时［５］。 过去，针对肋骨

骨折内固定手术治疗大多采取钢丝等材料，近年来，
新的肋骨内固定材料逐渐被临床医师认识并接受，其
中以记忆金属肋骨接骨板、纯钛肋骨接骨板和可吸收

肋骨固定钉（刚子）应用最广泛［３］。 在手术切口的设

计上，如何减少手术创面，降低二次损伤，是伴随微创

手术及精准治疗概念共同发展的。 以往多为传统开

胸切口手术，近年来的胸腔镜辅助微创手术亦有一定

的局限［６］。 超声诊断肋骨骨折在临床已被广泛应

用［７ － ８］，但其应用于术前体表定位并不多见。 本科在

高频超声应用于胸外伤微创治疗方面做了一些尝试，
效果满意。 现总结如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析本院 ２００９ 年 ７ 月至

２０１５ 年 ５ 月收治的创伤性多发肋骨骨折患者７５３ 例，
所有患者均经体格检查、胸片或胸部 ＣＴ 及肋骨三维

重建证实。 其中 ４３ 例患者采取手术内固定治

疗［９ － １０］，入组手术治疗需符合以下标准：（１）连枷胸

反常呼吸明显者；（２）连续多根单处或多根多处（≥
４ 根）骨折，至少 １ 根断端错位明显或粉碎性骨折；
（３）合并大量血胸或血气胸；（４）高度怀疑膈肌损伤

者；（５）患者年轻对外观要求高且经济条件允许者。
排除标准：（１）高龄合并慢性疾病不能耐受手术者；
（２）其他部位如颅脑、腹部损伤严重者；（３）伤后 ２ 周

大部分骨折断端已形成初步连接者；（４）患者或家属

拒绝手术治疗。 根据不同切口设计方法，分为高频超

声定位微创切口（研究组）２１ 例及传统开胸切口（对
照组）２２ 例。 两组患者性别、年龄、吸烟史、受伤原

因、肋骨骨折数目、胸部 ＡＩＳ 评分、肺挫裂伤等比较差

异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 １。
１􀆰 ２　 治疗方法

１􀆰 ２􀆰 １　 术前治疗　 两组术前均行手术及麻醉风险评

估，排除手术禁忌。 其中有明确血气胸患者及时采取

胸腔闭式引流术，其他基础治疗包括胸带外固定、镇
痛、控制性补液、化痰护肺、止血等处理。 研究组术前

采取高频超声体表定位，并设计切口（图 １、图 ４），术
中摆好体位后再次超声定位确认。 对照组根据体格

检查及胸片、胸部 ＣＴ 平扫 ＋ 肋骨三维重建作体表定

位，拟行固定区域采取传统后外侧切口、前外侧切

口等。
１􀆰 ２􀆰 ２　 术中方案　 两组均采用全身麻醉，需胸腔探

查者采取双腔气管插管，如胸腔不作探查时采取单腔

气管插管；骨折为单侧选健侧侧卧位，骨折为双侧，则
平卧，术侧垫高 ３０°。 研究组：如不需胸腔探查者，直
接根据超声定位设计的切口行胸膜外骨折复位内固

定，术中若壁层胸膜破损，则留置胸腔闭式引流管；如
需胸腔探查者，则先行胸腔镜下探查，清除血肿、止
血、肺裂伤修补术等，手术结束前行胸腔镜下检查胸

膜破损处是否有活动性渗血并作相应处理，留置胸

管；若膈肌损伤明显或合并膈疝，则中转传统开胸切

口手术，纳入对照组。 对照组：不需胸腔探查者，在骨

折集中区采取横性、纵向或斜形切口；如需胸腔探查，
则先行血肿清除并止血，损伤组织修补。 两组均采用

记忆合金肋骨接骨板（兰州西脉）、纯钛肋骨接骨板

（常州华森）或可吸收肋骨钉（刚子，日本郡是）行内

固定，其中可吸收肋骨固定钉固定主要针对骨折断端

整齐患者。
１􀆰 ３　 观察指标　 比较两组手术内固定数目、骨折定

位准确率、皮肤切口长度，术后当日、第 １ 日胸腔积液

引流量，术后胸管拔除时间、呼吸机支持率、术后肺不

张发生率。
１􀆰 ４　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件进行统计分

析。 计量资料用 􀭰ｘ ± ｓ 表示，对非正态数据行自然对

数转换为近似正态，方差齐性时采用成组样本 ｔ 检验

表 １　 两组患者术前基本资料比较

组别 例数
性别（例）
男 女

年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
吸烟史（例）

受伤原因（例）
车祸 坠落 摔倒 砸伤

骨折数

（根，􀭰ｘ ± ｓ）

胸部 ＡＩＳ

（分，􀭰ｘ ± ｓ）

肺挫伤

（例）
研究组 ２１ １８ ３ ４４􀆰 ９０ ± １􀆰 ７４ ９ １３ ５ １ ２ ７􀆰 ２９ ± ３􀆰 １６ ４􀆰 ２４ ± ０􀆰 ７７ １９
对照组 ２２ １８ ４ ４９􀆰 ２３ ± ０􀆰 ２１ ９ １３ ５ １ ３ ７􀆰 ５５ ± ２􀆰 ２２ ４􀆰 ２７ ± ０􀆰 ５５ ２２
ｔ ／ χ２ 值 ０􀆰 １２０ １􀆰 ２９０ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 １７７ ０􀆰 ３１０ ０􀆰 １７１ ２􀆰 １９７
Ｐ 值 ０􀆰 ０７３ ０􀆰 ２０４ ０􀆰 ８９７ ０􀆰 ９８１ ０􀆰 ７５８ ０􀆰 ８６５ ０􀆰 １３８
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进行比较，方差不齐时采用校正的 ｔ 检验比较；计数

资料的比较采取 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 果

两组患者均顺利出院，无 １ 例死亡，术后影像学

评估示骨折对位均满意，无 １ 例明显移位或固定物脱

落。 研究组共固定 ９４ 枚，对照组固定 １０７ 枚。 研究

组中，经手术证实，肋骨骨折部位与术前超声体表定

位标记均相符（判断标准：偏差≤０􀆰 ５ ｃｍ），准确率明

显优于对照组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。 与对照组相比，研究组皮

肤切口长度缩短（图 ２、图 ３），术后当日胸腔引流量

减少，术后胸管留置时间缩短，术后肺不张发生率降

低，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）；而术

后第 １ 日胸腔引流量、呼吸机支持率比较差异均无统

计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 两组患者术中、术后各项观察指标比较

组别 例数
手术固定数目

（枚，􀭰ｘ ± ｓ）

定位准确率

（％ ）

皮肤切口长度

（ｃｍ，􀭰ｘ ± ｓ）
术后引流量（ｍｌ ／ ｈ，􀭰ｘ ± ｓ）
当日 第 １ 日

术后胸管拔除

时间（ｄ，􀭰ｘ ± ｓ）

呼吸机支持

率［例（％ ）］

肺不张

［例（％ ）］
研究组 ２１ ４􀆰 ４８ ± ２􀆰 ２０ １００􀆰 ００（９４ ／ ９４） ２􀆰 ７０ ± １􀆰 ３５ ２２􀆰 ９５ ± ２１􀆰 ５１ １０􀆰 ０６ ± ９􀆰 ３７ ４􀆰 ９０ ± ２􀆰 ４９ ４（１９􀆰 ０５） ３（１４􀆰 ２９）
对照组 ２２ ４􀆰 ８６ ± ２􀆰 ３８ ８４􀆰 １１（９０ ／ １０７） ５􀆰 １７ ± ２􀆰 ５２ ３８􀆰 ７４ ± ２４􀆰 ９８ １３􀆰 ３９ ± １０􀆰 ７９ ７􀆰 ００ ± ３􀆰 ６４ ８（３６􀆰 ３６） １０（４５􀆰 ４５）
ｔ ／ χ２ 值 ０􀆰 ５５４ １６􀆰 ３１４ ３􀆰 ９７８ ２􀆰 ２１５ １􀆰 ０７７ ２􀆰 １９４ １􀆰 ６０１ ４􀆰 ９４９
Ｐ 值 ０􀆰 ５８３ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０３２ ０􀆰 ２８８ ０􀆰 ０３４ ０􀆰 ２０６ ０􀆰 ０２６

图 １　 骨折断端超声图 图 ２　 传统开胸切口 图 ３　 超声精确定位微创切口

　 　 注：红线为切口，蓝圈为游离范围。

图 ４　 超声定位微创手术示意图

３　 讨　 论

胸部损伤可引起单侧或双侧多根多段肋骨骨折，
如范围较广泛，胸壁完整性、胸廓顺应性遭到严重破

坏，导致胸壁塌陷和（或）反常呼吸；如果胸壁软化面

积较大，则会进一步引起严重的呼吸、循环功能障碍，
死亡率高达 ２０％ ～ ５０％ ［１１ － １２］。 多发肋骨骨折尤其

是连枷胸的处理方式，过去常用方法如胸壁加压包

扎，沙袋压迫，悬吊外固定等，现已经日趋落后而被淘

汰，呼吸机内固定法也被证实仅在合并严重肺挫伤低

氧血症时才被考虑应用［１３］。 随着各种内固定材料的

出现，越来越多的患者通过肋骨骨折切开复位内固定

手术得以救治。 相关文献报道，采取内固定手术治疗

对患者的康复及减少并发症等有明显益处［１４ － １５］。
在手术方式的选择上，目前仍较多采取常规开胸

切口治疗［１６］，其有以下弊端：手术切口长，剥离面广
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泛（图 ２），对机体造成二次损伤程度大，创面渗血及

感染的风险增大。 近年来，胸腔镜辅助下微创手术成

为发展趋势，有文献报道，如果合并血胸气胸需探查

者，胸腔镜辅助定位肋骨骨折，可避免盲目扩大切

口［６，１７］，但其在病例的选择上仍有一定的局限性，部
分肋骨骨折错位程度不严重，或损伤处壁层胸膜无明

显瘀血时，不利于腔镜观察定位；此外，针对部分患者

出血量不多，则无需进胸扰乱其胸腔内环境，此两点

限制了胸腔镜的定位作用。
高频超声能在骨折局部精确定位，局部采取小切

口行壁层胸膜外骨折复位内固定，可在矫治连枷胸的

同时尽量减轻手术损伤，减轻医护人员的工作量。 本

研究中，术前胸部 ＣＴ 平扫及肋骨三维重建、肋骨 Ｘ
线片和常规体格检查均有助于定位肋骨骨折部位，但
手术时可能因体位变化而导致骨折移位，亦可能因皮

肤脂肪、肌肉层较厚或胸壁血肿的存在而造成定位困

难或定位不准，一旦定位不准，则导致手术切口延长、
创面扩大。 本研究发现，研究组中术前高频超声均在

体表准确定位骨折断端，术中无 １ 例因为骨折位置判

断偏差而延长切口，同时避免了骨折断端错位不明显

而难以查体定位的情况发生。 需要胸腔探查的患者，
配合胸腔镜处理。 研究组中皮肤切口长度较对照组

明显缩短（图 ３），遵循了微创、美容的原则，同时减少

不必要的解剖分离，将二次创伤降到最低。
术后引流方面，研究组术后当日及术后第 １ 日胸

腔引流量较对照组少，但术后第 １ 日引流量无差异。
分析其原因，可能系研究组切口长度较小，对壁层胸

膜的破坏较对照组小，因此创面渗血的机率和渗血程

度较小，表现在术后当日胸腔引流量少于对照组；虽
然两组术后第 １ 日胸腔引流无差异，但研究组术后总

体引流量减少，这体现在其胸管保留时间较对照组

缩短。
研究组术后呼吸机支持率小于对照组，但两者差

异无统计学意义，可能系两组手术均改善了胸廓的不

稳定性，减轻患者对于呼吸机的依赖。 研究组术后有

３ 例发生局部肺不张，明显优于对照组的 １０ 例，可能

因为胸腔镜微创手术对肺部干扰小，而常规开胸手术

对胸腔环境干扰大，尤其与长时间空气暴露及萎陷对

肺组织的伤害较大有关。 本文两组均未发生切口感

染、术后胸壁血肿，无漏检胸腔内脏器及组织损伤，所
有患者均顺利出院，提示小切口微创方法的安全性较

传统开胸手术无下降。 但超声定位应用也有一定的

局限性，由于肩胛骨的遮挡，无法定位第 ２ ～ ７ 肋骨位

于肩胛区的骨折断端。 故针对这类骨折，还需采取传

统后外侧开胸切口治疗。
综上所述，术前超声体表精确定位，必要时配合

胸腔镜探查，能明显减小手术切口长度和组织剥离范

围，降低二次创伤，符合损伤控制理论，可降低术后并

发症，又做到不漏检胸内损伤，未增加安全隐患。
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