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骨创伤治疗仪联合胸腔镜下肋骨骨折内固定手术治疗

多发肋骨骨折合并血气胸的临床疗效

莫军杰， 周君鹏， 骆志航， 施晓青， 陈晓萍， 孙晓

（杭州市富阳中医骨伤医院 创四病区，浙江 杭州 311400）

摘要：目的　探讨胸腔镜下肋骨骨折内固定术后，辅助给予骨创伤治疗仪，治疗多发肋骨骨折

（MRF） 合并血气胸的临床疗效及安全性。方法　选取2021 年1月－2024 年1月该院收治的MRF 合并血气胸

患者 86 例，采用随机数表法将患者分为两组，各 43 例。两组均接受胸腔镜下肋骨骨折内固定手术治疗，对

照组于术后给予常规处理，观察组在对照组基础上，接受骨创伤治疗仪辅助治疗。观察两组患者近期和远期

疗效。比较两组患者术前、术后 3 d、术后 7 d 和术后 14 d 的血胸出血量和疼痛视觉模拟法 （VAS） 评分。比

较两组患者术前和术后 14 d 的凝血功能指标 ［凝血酶原时间 （PT）、活化部分凝血活酶时间 （APTT）、凝血

酶时间 （TT）、纤维蛋白原 （FIB） 和D-二聚体 （D-D）］。比较两组患者术后恢复情况 （引流管留置时间、

肿胀消退时间、住院时间和骨折愈合时间） 和术后并发症发生情况。结果　观察组近期疗效总有效率为

97.67% （42/43），明显高于对照组的 81.40% （35/43），差异有统计学意义 （P < 0.05）。观察组远期疗效总有

效率为 97.67% （42/43），与对照组的 88.37% （38/43） 比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。术后 3、7 和 14 

d，两组患者血胸出血量明显少于术前，且观察组明显少于对照组，两组患者疼痛 VAS 评分明显低于术前，

且观察组明显低于对照组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。术后 14 d，两组患者 PT、APTT 和 TT 明显长

于术前，且观察组明显长于对照组，两组患者FIB和D-D明显低于术前，且观察组明显低于对照组，差异均

有统计学意义 （P < 0.05）。观察组引流管留置时间、肿胀消退时间、住院时间和骨折愈合时间明显短于对照

组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。观察组术后并发症总发生率为 2.33% （1/43），与对照组的 11.63% （5/

43） 比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。结论　胸腔镜下肋骨骨折内固定术后辅助给予骨创伤治疗仪治

疗，能有效地促进 MRF 合并血气胸患者胸腔积气和积液的吸收，减轻疼痛程度，改善凝血功能，加快术后

机体恢复。值得临床推广应用。
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(MRF) complicated with hemopneumothorax.  Methods  86 patients with MRF combined with hemoppneumothorax 

from January 2021 to January 2024 were selected. The patients were divided into two groups by random number 

table method, with 43 cases in each group. Both groups received thoracoscopic internal fixation surgery for rib 

fractures. The control group was given conventional treatment after the operation, while the observation group was 

treated with a bone trauma therapeutic apparatus on the basis of the control group. Observe the short-term and long-

term therapeutic effects of the two groups of patients. The amount of hemothorax bleeding and the visual analogue 

scale (VAS) score for pain of the two groups of patients were compared before the operation, 3 days after the 

operation, 7 days after the operation and 14 days after the operation. The coagulation function indicators 

[prothrombin time (PT), activated partial thromboplastin time (APTT), thrombin time (TT), fibrinogen (FIB), and 

D-dimer (D-D)] of the two groups of patients before the operation and 14 days after the operation were compared. 

Compare the postoperative recovery status (the duration of the drainage tube, the time for swelling to subside, the 

length of hospital stay and the fracture healing time) and incidence of postoperative complications between two 

groups of patients.  Results  The total effective rate of short-term efficacy in the observation group was 97.67% 

(42/43), which was significantly higher than that in the control group (81.40%, 35/43), and the difference was 

statistically significant (P < 0.05). The total effective rate of long-term efficacy in the observation group was 97.67% 

(42/43), compared with 88.37% (38/43) in the control group, and the difference was not statistically significant 

(P > 0.05). At 3, 7 and 14 days after the operation, the amount of hemothorax bleeding in both groups was 

significantly less than that before the operation, and the amount in the observation group was significantly less than 

that in the control group. The VAS score for pain was significantly lower than that before the operation in both 

groups, and the amount in the observation group was significantly lower than that in the control group. The 

differences were statistically significant (P < 0.05). At 14 days after the operation, PT, APTT and TT in both groups 

were significantly longer than those before the operation in both groups, and the observation group was significantly 

longer than the control group, FIB and D-D were significantly lower than those before the operation, and the 

observation group was significantly lower than the control group. The differences were statistically significant 

(P < 0.05). The duration of the drainage tube, the time for swelling to subside, the length of hospital stay and the 

fracture healing time in the observation group were significantly shorter than those in the control group, and the 

differences were statistically significant (P < 0.05). The total incidence of postoperative complications in the 

observation group was 2.33% (1/43), compared with 11.63% (5/43) in the control group, and the difference was not 

statistically significant (P > 0.05).  Conclusion  After thoracoscopic internal fixation of rib fractures, adjuvant 

administration of bone trauma therapeutic apparatus can effectively promote the absorption of pleural effusion and 

pneumothorax in patients with MRF combined with hemopneumothorax, reduce the degree of pain, improve 

coagulation function, and accelerate postoperative recovery of the body. It is worthy of clinical promotion and 

application.

Keywords:  bone trauma therapeutic apparatus; thoracoscope; fracture fixation; multiple rib fractures (MRF); 

hemopneumothorax; minimally invasive surgery

肋骨骨折在钝性胸部创伤中较为常见。严重胸部

创 伤 引 起 的 多 发 肋 骨 骨 折 （multiple rib fractures，

MRF）（即骨折肋骨数 ≥ 2 根），往往伴随着血气胸、

连枷胸、肺挫伤和胸腔积液等，病情危重时可导致呼

吸和循环衰竭，严重威胁患者生命安全[1-2]。目前，

临床上针对 MRF 合并血气胸，多采用手术治疗，旨

在及时消除积聚在胸腔内的血液和气体，维持胸廓稳

定，恢复正常的呼吸功能[3-4]。MRF 病情复杂，需进

行胸腔探查、损伤修复和止血等处理，既往采取的手

术方法主要为剖胸肋骨骨折内固定术，但手术创伤

大，并发症多，不利于术后机体恢复[4]。近年来，随

着胸腔镜技术的日益成熟，胸腔镜内固定手术已经广

泛应用于 MRF 的治疗中。胸腔镜下肋骨骨折内固定

术通过胸腔镜直视，可有效地探查胸腔内损伤情况，

并准确地进行内固定操作，且手术创伤小，并发症

少[5]。除及时给予手术治疗外，术后有效的康复干预

措施，对于加快缓解术后肿胀和疼痛，促进术后功能

恢复等，具有重要意义。骨创伤治疗仪是一种利用脉
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冲磁场作用于创伤部位，产生磁生物效应，进而发挥

治疗效果的新型电子设备。其已被证实，用于骨折术

后，可改善骨折部位微循环，加速肿胀吸收，修复受

损血管，促进骨折愈合[6]。但目前临床关于骨创伤治

疗仪用于 MRF 术后的报道较少。基于此，本研究对

本院近年来收治的 MRF 合并血气胸患者，在胸腔镜

下肋骨骨折内固定术后，联合给予了骨创伤治疗仪治

疗，取得了满意的临床疗效。现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2021 年 1 月－2024 年 1 月在本院拟行手术治

疗的 MRF 合并血气胸患者 86 例，采用随机数表法将

患者分为两组，各 43 例。观察组中，男 28 例，女 15

例；年龄 21～75 岁，平均 （52.34±9.27） 岁；体重

指数 （body mass index，BMI） 18.1～29.5 kg/m2，平

均 （23.16±2.57） kg/m2；骨折肋骨数 2～8 根，平均

（4.67±1.08） 根 ； 受 伤 至 手 术 时 间 1～24 h， 平 均

（10.58±3.44） h；骨折部位：左侧肋骨 18 例，右侧

肋骨 15 例，双侧肋骨 10 例；骨折原因：交通事故伤

14 例，高处坠落伤 11 例，摔伤 10 例，暴力伤 8 例。

对照组中，男 31 例，女 12 例；年龄 20～73 岁，平均

（51.29±8.82） 岁 ； BMI 18.3～28.9 kg/m2， 平 均

（22.75±2.31） kg/m2； 骨 折 肋 骨 数 2～8 根 ， 平 均

（4.45±1.12） 根 ； 受 伤 至 手 术 时 间 1～22 h， 平 均

（9.96±3.30） h；骨折部位：左侧肋骨 19 例，右侧肋

骨 17 例，双侧肋骨 7 例；骨折原因：交通事故伤 13

例，高处坠落伤 14 例，摔伤 11 例，暴力伤 5 例。两

组患者性别、年龄、BMI、骨折肋骨数、受伤至手术

时间、骨折部位和骨折原因等一般资料比较，差异均

无统计学意义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：经临床症状、胸部 X 线或 CT 检查等

确诊为 MRF[7]；骨折端移位明显，胸廓塌陷，合并中

量以上血气胸 （气胸≥30%，胸腔积血≥500 mL），且

骨折肋骨数≥2 根；胸部疼痛数字分级评分法[8] > 6 分；

有明确外伤史；有手术适应证[9-10]；颅脑、脊柱、腹

部和四肢等，无严重复合损伤；拟行胸腔镜下肋骨骨

折内固定手术治疗；对本研究知情，并签署同意书。

排除标准：单纯肋骨骨折，未合并血气胸；开放性胸

部创伤；骨质疏松等引发的病理性骨折；存在肺栓塞

和/或肺结核等肺部疾病；有哮喘等呼吸系统疾病；

有恶性肿瘤；有精神障碍、视听障碍和/或认知功能

障碍；有长期抗凝药物使用史；有胸腔手术史。本研

究经医院伦理委员会审批通过，伦理批件号：2023-

KT-LC-020。

1.2　方法　

两组均给予胸腔镜下肋骨骨折内固定手术治疗。

表1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
χ2/t值
P值

性别  例（%）

男

28（65.12）
31（72.09）

0.49
0.486

女

15（34.88）
12（27.91）

年龄/岁

52.34±9.27
51.29±8.82

0.54†

0.592

BMI/（kg/m2）

23.16±2.57
22.75±2.31

0.78†

0.439

骨折肋骨数/根

4.67±1.08
4.45±1.12

0.93†

0.356

受伤至手术时间/h

10.58±3.44
9.96±3.30

0.85†

0.396

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
χ2/t值
P值

骨折部位  例（%）

左侧肋骨

18（41.86）
19（44.19）

0.68
0.711

右侧肋骨

15（34.88）
17（39.53）

双侧肋骨

10（23.26）
7（16.28）

骨折原因  例（%）

交通事故伤

14（32.56）
13（30.23）

1.14
0.768

高处坠落伤

11（25.58）
14（32.56）

摔伤

10（23.26）
11（25.58）

暴力伤

8（18.60）
5（11.63）

注：†为 t 值。
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采用双腔气管插管，患者取健侧卧位，将胸腔镜经患

侧腋中线第 6 或 7 肋间置入后探查。采用纵行切口，

切口长度稍小于骨折区域，尽可能与受伤部位接近，

尽可能地使一个切口暴露多个待固定的骨折断端。切

开皮肤，沿肌肉走向进行分离，暴露骨折断端后，经

骨折断口上缘 3～5 cm 切开，逐步探查，清除胸腔内

血凝块和积液，修补肺挫裂伤，对出血部位进行止

血。接着，采用纯钛肋骨接骨板 （生产厂家：美国强

生公司），根据肋骨宽度、骨折线形态和长度选择适

宜型号，对骨折肋骨实施复位；将接骨板预弯后，在

患者胸腔外将其精准放置于骨折表面，在骨折两端各

置入 2 至 3 枚螺钉，确保固定牢固 （图 1）。随后，实

施吸痰和鼓肺操作，确认无漏气和出血后，置管引

流，术毕。术后给予抗感染和止痛等常规治疗，当引

流量降至 100 mL 内，拔除引流管。观察组在上述治

疗基础上，在术后联合给予骨创伤治疗仪 （生产厂

家：常州思雅医疗器械有限公司，型号：YS4002-

DJ） 治疗。具体操作步骤：将骨折部位定位于耦合

器的磁场中心 （“聚焦”模式，强度：中，频率：

4～8 Hz，时间：45～60 min） 进行治疗，每天 2 次，

连续治疗 2 周。见图 2。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 近期疗效　于术后 14 d，参照 《黄家驷外科

学》 [11]评价标准，评估患者近期疗效。治愈：咳嗽、

呼吸困难和局部疼痛等症状体征消失，胸部 CT 可见

胸腔内积液与积气吸收；有效：各项症状体征明显好

转，胸部 CT 可见胸腔内积液和积气大部分吸收；无

效：症状体征无明显好转，胸部 CT 复查示胸腔内积

液和积气吸收不明显。以“ （治愈+有效） /总例数×

100%”计算总有效率。

1.3.2 　 远期疗效　于术后 6 个月，参照相关文献[12]

评价标准，评估患者远期疗效。治愈：症状体征消

失，胸片复查示双侧胸廓对称，无胸廓畸形，骨折对

位满意；有效：呼吸偶有不畅，局部仍有疼痛，胸片

复查显示双侧胸廓基本对称，骨折对位好转；无效：

呼吸异常，局部疼痛明显，胸片复查显示骨折对位较

差，骨折位移 > 3 mm，或出现胸廓畸形。以“ （治

愈+有效） /总例数×100%”计算总有效率。

1.3.3 　 血胸出血量　于术前、术后 3 d、术后 7 d 和

术后 14 d，行胸部 CT 检查，测定血胸出血量。

1.3.4 　 疼痛程度　于术前、术后 3 d、术后 7 d 和术

后 14 d，采用疼痛视觉模拟评分法 （visual analogue 

scale，VAS） 评分[13]，评估患者疼痛程度，得分越

高，表示疼痛越严重。

1.3.5 　 凝血功能　于术前和术后 14 d，采用凝血分

析 仪 （生 产 厂 家 ： 日 本 SYSMEX 公 司 ， 型 号 ：

CS-5100），检测患者的凝血功能，包括：凝血酶原

时间 （prothrombin time，PT）、活化部分凝血活酶时

间 （activated partial thromboplastin time， APTT）、 凝

血 酶 时 间 （thrombin time， TT）、 纤 维 蛋 白 原

（fibrinogen，FIB） 和 D-二聚体 （D-dimer，D-D）。

1.3.6 　 术 后 恢 复 情 况　包括：引流管留置时间、

肿胀消退时间、住院时间和骨折愈合时间。骨折愈合

时间：通过规范化复诊流程，患者出院后，分别于术

后 4、8 和 12 周返院复诊，每次复诊均行胸部 CT 检

查，观察骨折线模糊程度、骨痂形成情况和胸廓稳定

性；CT 显示骨折端骨痂连续生长，骨折线基本消失，

胸廓无明显畸形，且患者活动后无局部疼痛，则提示

骨折愈合。

1.3.7 　 并 发 症　包括：肺不张、肺部感染和切口

感染。

1.4　统计学方法　

选用 SPSS 28.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，两组

图1　术中内固定

Fig.1　Intraoperative internal fixation

图2　骨创伤治疗仪治疗

Fig.2　Treatment of the bone trauma therapeutic 

apparatus
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间比较采用独立样本 t 检验，组内比较采用配对 t 检

验；重复测量数据用重复测量方差分析，进一步两两

比较行 LSD-t 检验。计数资料以例 （%） 表示，比较

采用 χ2检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者近期疗效比较　

所有患者均顺利完成胸腔镜手术，无中转开胸。

观察组近期疗效总有效率为 97.67% （42/43），明显高

于 对 照 组 的 81.40% （35/43）， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。见表 2。

2.2　两组患者远期疗效比较　

观察组远期疗效总有效率为 97.67% （42/43），与

对照组的 88.37% （38/43） 比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。见表 3。

2.3　两组患者手术前后不同时点血胸出血量比较　

术后 3、7 和 14 d，两组患者血胸出血量明显少

于术前，且观察组明显少于对照组，差异均有统计学

意义 （P < 0.05）。见表 4。

2.4　两组患者手术前后不同时点疼痛VAS评分比较　

术后 3、7、14 d，两组患者疼痛 VAS 评分明显低

于术前，且观察组明显低于对照组，差异均有统计学

意义 （P < 0.05）。见表 5。

2.5　两组患者手术前后凝血功能比较　

术后 14 d，两组患者 PT、APTT 和 TT 明显长于术

前，且观察组明显长于对照组，FIB 和 D-D 明显低于

术前，且观察组明显低于对照组，差异均有统计学意

义 （P < 0.05）。见表 6。

2.6　两组患者术后恢复情况比较　

观察组引流管留置时间、肿胀消退时间、住院时

间和骨折愈合时间明显短于对照组，差异均有统计学

意义 （P < 0.05）。见表 7。

2.7　两组患者并发症比较　

观察组术后并发症总发生率为 2.33% （1/43），与

对照组的 11.63% （5/43） 比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。见表 8。

2.8　典型病例　

患者，性别男，年龄 68 岁。因跌伤致右胸肋部

疼痛、活动不利 5 h 入院，术前 CT 三维重建可见右侧

肋骨多根多处骨折，行胸腔镜辅助下右侧肋骨骨折内

固定术。术后 3 d，CT 三维重建提示：右侧多发肋骨

骨折术后，内固定在位，骨折断端对位可。术后 3 个

月，CT 三维重建提示：右侧多发肋骨骨折术后，内

固定在位，骨折线模糊，对位可。见图 3。

表 3　两组患者远期疗效比较 

Table 3　Comparison of long-term therapeutic effects between the two groups 

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
χ2值

P值

治愈/例
32
27

有效/例
10
11

无效/例
1
5

总有效率  例（%）

42（97.67）
38（88.37）

1.61
0.204

表 2　两组患者近期疗效比较 

Table 2　Comparison of short-term therapeutic effects between the two groups 

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
χ2值

P值

治愈/例
28
20

有效/例
14
15

无效/例
1
8

总有效率  例（%）

42（97.67）
35（81.40）

4.47
0.035
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表6　两组患者手术前后凝血功能比较 （
-x±s）

Table 6　Comparison of coagulation function before and after surgery between the two groups （
-x±s）

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
t值

P值

PT/s
术前

11.03±1.22
11.17±1.28

0.52
0.605

术后 14 d
12.87±0.95†

11.92±1.13†

4.22
0.000

APTT/s
术前

26.18±2.35
26.54±2.29

0.72
0.474

术后 14 d
32.47±2.65†

29.43±2.38†

5.60
0.000

TT/s
术前

15.14±1.21
14.98±1.05

0.65
0.514

术后 14 d
17.81±1.97†

16.23±1.76†

3.92
0.000

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
t值

P值

FIB/（g/L）

术前

4.24±0.51
4.19±0.48

0.47
0.641

术后 14 d
2.55±0.37†

3.26±0.41†

8.43
0.000

D-D/（mg/L）

术前

1.74±0.25
1.78±0.23

0.77
0.442

术后 14 d
0.52±0.09†

0.63±0.11†

5.08
0.000

注：†与术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

表 5　两组患者手术前后不同时点疼痛VAS评分比较 （分，
-x±s）

Table 5　Comparison of pain VAS scores at different time points before and after surgery between the two groups 

（points，
-x±s）

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
F组间//时间/交互值

P组间//时间/交互值

术前

7.42±1.23
7.36±1.17

13.95/704.42/19.88
0.000/0.000/0.000

术后 3 d
3.27±0.641）2）

4.83±0.751）

术后 7 d
1.16±0.371）2）

2.52±0.561）

术后 14 d
0.47±0.111）2）

0.76±0.181）

注：1） 与术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与对照组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

表 4　两组患者手术前后不同时点血胸出血量比较 （mL，
-x±s）

Table 4　Comparison of hemothorax blood loss at different time points before and after surgery between the two 

groups （mL，
-x±s）

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
F组间//时间/交互值

P组间//时间/交互值

术前

581.43±47.38
577.57±52.65

24.25/4 287.56/35.33
0.000/0.000/0.000

术后 3 d
122.68±25.491）2）

155.36±21.531）

术后 7 d
61.32±11.521）2）

82.19±13.671）

术后 14 d
11.22±3.271）2）

16.46±4.151）

注：1） 与术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与对照组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。
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3　讨论

3.1　肋骨骨折治疗方案的选择　

胸廓处在人体中心部位，胸廓外伤相对于四肢或

颅脑外伤更为少见。而胸部外伤一旦出现，表明外伤

较为严重，常伴有其他部位损伤，且致死率较高[14]。

交通事故和高处跌落等高能创伤引起的肋骨骨折，在

胸部外伤中十分多见，常导致骨折错位并嵌入胸腔

内，造成肋间血管和神经损伤，严重的 MRF 还可伴

血气胸、连枷胸、肺挫伤和剧烈的胸部疼痛，导致呼

吸运动受到严重限制，增加了肺部感染和急性呼吸窘

迫综合征的发生风险[15]。因此，针对肋骨骨折，应及

时给予有效的治疗方案，避免病情进展，威胁患者生

命。目前，临床主要根据肋骨骨折的具体情况和严重

程度来选择合适的治疗方案。对于单根肋骨骨折，由

于其对胸廓形态影响较小，常给予保守治疗。而对于

MRF 合并血气胸，保守外固定治疗尽管在一定程度

上能控制胸廓运动，但疗程长，且很难实现骨折的完

全复位，容易引起胸廓畸形，对于胸腔内部损伤，也

容易出现漏诊，从而延误治疗时机。因此，临床目前

A B C

A：术前 CT；B：术后 3 d；C：术后 3 个月。

图3　典型病例

Fig.3　Typical case

表 8　两组患者术后并发症比较 

Table 8　Comparison of postoperative complications between the two groups 

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
χ2值

P值

肺不张/例
0
1

肺部感染/例
1
3

切口感染/例
0
1

总发生率  例（%）

1（2.33）
5（11.63）

1.61
0.204

表 7　两组患者术后恢复情况比较 （
-x±s）

Table 7　Comparison of postoperative recovery between the two groups （
-x±s）

组别

观察组（n = 43）
对照组（n = 43）
t值

P值

引流管留置时间/d
3.56±0.48
4.74±0.53

10.82
0.000

肿胀消退时间/d
8.24±1.76
10.51±2.07

5.48
0.000

住院时间/d
15.25±2.10
18.12±2.36

5.96
0.000

骨折愈合时间/周
11.27±1.79
14.59±1.93

8.27
0.000
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针对 MRF 合并血气胸，更倾向于手术治疗，目的在

于：及时消除积聚在胸腔内的血液和气体，恢复胸廓

的形态和稳定性，缓解胸部疼痛，恢复呼吸运动[16]。

3.2　胸腔镜下肋骨骨折内固定手术的优势　

既往对于 MRF 合并血气胸主要采用的手术方法

为开胸内固定治疗。通过开胸，可对胸腔内骨折和损

伤情况进行探查。尽管其能起到较好的内固定效果，

但手术创伤大，疼痛感强，术后恢复慢，且由于

MRF 会损伤胸壁肌肉软组织，行开胸治疗，可导致

软组织肿胀，渗血加重。此外，传统切开复位内固定

手术难以实现精确定位，为了更好地暴露手术视野，

往往需要延长或牵拉切口，容易损伤更多的血管和神

经，以及更大范围的胸壁和肋间肌肉，不利于术后恢

复。近年来，随着微创技术和内镜器械的持续发展，

胸腔镜手术在胸部外伤治疗中发挥了明显优势，尤其

在肋骨骨折方面[17]。在 MRF 合并血气胸的治疗上，

采用胸腔镜下肋骨骨折内固定手术治疗，不仅可以精

准定位骨折部位，还能有效地观察骨折肋骨数和其他

胸腔内损伤，从而使手术操作更具针对性，避免了对

周围组织血管造成明显损伤，还能更好地清除胸腔内

积血和血凝块，使止血更彻底，有利于减少术后引流

量，缩短术后带管时间。近年来，有研究[18-19]证实，

与开胸手术治疗 MRF 相比，胸腔镜下肋骨骨折内固

定手术治疗，可利用胸腔镜的放大功能，实现胸腔内

可视化操作，尤其是对于肩胛下和靠近脊柱的骨折，

胸腔镜能有效地扩大手术视野，减少对肌肉和神经的

损伤，促进术后恢复，缩短手术时间。

3.3　骨创伤治疗仪联合胸腔镜下肋骨骨折内固定手

术的优势　

3.3.1 　 临 床 疗 效 好　MRF 合并血气胸患者，除了

常规给予骨折固定和重建胸壁稳定外，采取有效的干

预措施，对促进胸腔内出血的吸收，加快局部肿胀和

疼痛的缓解，也具有重要价值。本研究中，观察组给

予了骨创伤治疗仪治疗。其可通过调节电流，产生调

频与调幅交变的脉冲电磁场，改变人体中细胞膜电

位，以降低血液黏度，加快组织肿胀的消退[20]，还可

通过接近体内电磁场，改善骨折部位的血液循环和微

循环，为骨折部位及其周围组织提供营养物质供给，

不仅能有效地促进局部肿胀消退，缓解疼痛，还能加

快术后骨折愈合。本研究结果显示，观察组相较于对

照组，术后 3、7 和 14 d 血胸出血量明显减少，疼痛

VAS 评分明显降低，且观察组引流管留置时间、肿胀

消退时间和住院时间较对照组明显缩短。这提示：于

胸腔镜下肋骨骨折内固定术后，辅助应用骨创伤治疗

仪，能有效地促进 MRF 合并血气胸术后患者胸腔内

血液的吸收，加快缓解局部肿胀和疼痛，促进术后机

体的快速恢复。本研究进一步对比了两组患者骨折愈

合时间，得出：观察组较对照组有明显缩短。任海鹏

等[21]研究也证实，骨创伤治疗仪的使用，能有效地促

进创伤性骨折术后骨痂的形成，缩短骨折愈合时间。

分析原因可能是：骨创伤治疗仪产生的感应电流可修

复受损的血管，使骨膜血液供应增加，促进骨膜细胞

分化为成骨细胞；骨折部位微循环改善后，可加快血

肿机化吸收，改善钙盐沉淀，从而加快钙化反应速

度，促进骨折愈合。

3.3.2 　 改 善 凝 血 功 能　MRF 合并血气胸患者常出

现凝血功能异常，表现为纤维蛋白溶解亢进与高凝状

态，存在血栓形成风险。骨折后血液高凝状态，可直

接影响局部血液循环与组织代谢，这也是导致骨折部

位肿胀的原因之一[22]。本研究中，两组患者术后 14 d 

PT、APTT 和 TT 较术前明显延长，FIB 和 D-D 较术前

明显降低，且均以观察组变化更明显。这提示：在胸

腔镜下肋骨骨折内固定术后联合骨创伤治疗仪治疗，

能有效地改善 MRF 合并血气胸患者的凝血功能，促

进血胸的吸收。

3.3.3 　 术后并发症少　本研究中，观察组仅出现 1

例肺部感染，对照组除了出现 3 例肺部感染外，还出

现了肺不张和切口感染，各 1 例，但两组患者并发症

总发生率比较，差异并无统计学意义。考虑原因可能

与本研究样本量较小有关。该结果也提示：两组治疗

方案均具有较高的安全性。

综上所述，与单用胸腔镜下肋骨骨折内固定手术

治疗相比，在此基础上，联合骨创伤治疗仪，治疗

MRF 合并血气胸，能有效地提高近期疗效，促进患

者胸腔积气和积液的吸收，缓解术后疼痛，还能更有

效地改善患者凝血功能，减轻机体高凝状态，促进术
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后骨折愈合。值得临床推广应用。
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