
都将胺碘酮作为首选，胺碘酮不能应用时可试用利多卡因。

对于利多卡因增加病死率，ＣＡＳＴ１及 ＣＡＳＴ２实验所用药物
虽和利多卡因同属Ⅰ类抗心律失常药物，但其电生理特性
并不完全相同，利多卡因是否增加病死率并无循征医学依

据。临床报道利多卡因增加病死率多是一些小样本病例，

且应用时间长短不统一，缺乏可信性。急诊短时间应用抢

救生命为主，是否增加病死率有待进一步观察研究。

总之，利多卡因作为传统抗室性心律失常药物在胺碘

酮疗效不佳，有禁忌不能应用，应用后心率慢，出现

ＲＯＮＴ，ＱＴ间期过度延长尖端扭转室速，基层医院深静脉
没有及时建立时，不要忘记及时应用。
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胸腔镜辅助下应用 “捆绑式外固定”治疗肋骨骨折错位及

浮动胸壁体会

李良民　孔维成　石旭钢　沈钢　李文善　柴莹

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１５０７０２６
作者单位：３１６１００　浙江省舟山，舟山市普陀医院胸外科

（李良民、孔维成、石旭钢）；浙江大学医学院附属第二医院胸外

科 （沈钢、李文善、柴莹）

通信作者：柴莹，Ｅｍａｉｌ：ｃｈａｉ＿ｙ＠１２６ｃｏｍ

　　肋骨骨折是胸部外伤中的常见疾病，多数可采用保守
治疗，尤其对于多根、多段肋骨骨折，因胸壁变得极其不

稳定，可引发连枷胸，严重者将导致严重的呼吸、循环功

能障碍，此时则需要应用外科处置及手术干预。目前，针

对完全断裂肋骨骨折的治疗主要采用人工复位与小钢板内

固定相结合的方法［１］，本文选取舟山市普陀医院自２００６年
５月至２０１３年１２月收治肋骨骨折错位及反常呼吸的患者资
料，采用一种新的手术方法：即 “肋骨骨折捆绑式外固

定”，旨在探讨肋骨骨折外科治疗的新方法及实用性。

１　资料与方法

１１　一般资料
选取浙江省舟山市普陀医院自２００６年５月至２０１３年

１２月收治胸外伤致肋骨骨折错位及有浮动胸壁、血气胸，
存在反常呼吸等手术人群，共计７６例，其中男性 ６１例，

女性１５例，血胸３１例，血气胸、肺挫伤４５例，出现反常
呼吸６例，随机选取同期行肋骨骨折内固定患者共７６例为
对照组，两组入选标准如下。

病例选择标准：①肋骨 ＣＴ等影像学检查提示错位性
骨折，且无明显开放性骨折；②无其他专科需处理的合并
伤；③呼吸痛明显，咳痰困难，肺不张；④骨折错位明显，
影响美观；⑤胸廓塌陷，反常呼吸，影响通气功能；⑥均
有明确的外伤史，排除因自身疾病所致肋骨骨折。

以上患者皆采用胸腔镜下行胸腔内止血、凝血块清除、

肺破裂修补、错位肋骨复位并用１０号丝线捆绑固定于胸壁
支撑板上，评估患者出血量、术后疼痛、住院时间、手术

耗材费用等情况，并将相关数据与同期行肋骨骨折内固定

７６例患者比较。

１２　手术方法
胸腔镜辅助下，用直针１０号丝线从肋骨断端上缘或下

缘经皮肤刺入，在腔镜直视下经肋骨上缘刺入胸腔，绕过

肋骨再从肋骨断端的下缘或上缘仍从肋骨上缘穿出胸壁，

按此法穿针带线，肋骨断端两侧各穿一条或两条线，同时

提拉丝线，镜下可见到肋骨骨折复位，并将丝线结扎于胸

壁支撑板上。支撑板为一般硬质材料即可，比如消毒竹板、
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金属板，支撑板的宽度与两线间的距离基本相符，另宽度

应大于肋骨宽度，这样可以保证丝线通过胸壁呈垂直状态，

以防止丝线通过胸壁有横向切割作用，创伤较小，而且支

撑板都用消毒纱布包裹，防止对皮肤、肋间神经等胸壁软

组织有压迫损伤作用。对于肋骨弧度较平整的患者，因竹

板自身可塑行，尽量选用消毒竹板，而对于肋骨弧度较大

的患者，因金属板可通过塑型改变弧度与肋骨相符，多选

用金属板。丝线通过皮肤处外涂莫匹罗星 （百多邦）软

膏，以防止丝线通过胸壁处感染影响胸壁及胸腔，同时又

防止局部漏气。另外７６例多肋骨折、错位及胸廓塌陷患者
在胸腔镜辅助下采用肋骨接骨板或可吸收螺钉行肋骨骨折

内固定；胸腔内止血及肺破裂缝合修补方法相同。

１３　评价
从住院时间、数字疼痛评分 （ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｓ，

ＮＲＳ）、术后引流量、住院费用等方面对病情进行评价。

１４　统计学方法
用 ＳＰＳＳ１９０软件包进行数据分析，计量资料以均数

±标准差 （ｘ±ｓ）表示；计数资料以率表示，采用χ２检验
分析，以Ｐ＜００５为差异具统计学意义。

２　结果

两组患者在年龄、手术效果方面无明显统计学差异，

在平均住院时间方面 “捆绑”式外固定术与传统内固定术

差异不大 （略低于后者），但在手术耗材费用方面明显减

低 （见表１）。患者清醒后皆有不同程度疼痛，以术后次日
疼痛较重，之后疼痛逐渐缓解，使用数字疼痛评分 （ＮＲＳ）
对两种术式术后次日疼痛进行评估，可见 “捆绑”式外固

定术 （２２１１±０７１８）较传统内固定术 （３７２４±１３４３）
疼痛减轻 （Ｐ＜００１）。两种方式下，均留置闭式引流管１
根，持续时间根据术后引流量决定，记录胸腔闭式引流管

引流量，可见 “捆绑”式外固定术 （５５５９±２３１８）ｍＬ
较传统内固定术 （６４６６±２９１８）ｍＬ渗出较少 （Ｐ＝
００１７）。

表１　两组患者基本情况比较

组别 例数
平均年

龄 （岁）

肋骨错位

纠正比例

平均住院

天数 （ｄ）

手术耗材

费用 （元）

组１ ７６ ４６８ ９５％ １３８ ＜１００
组２ ７６ ４８３ ９８％ １５３ ＞１００００

　　注：组１为肋骨骨折 “捆绑”外固定术；组２为肋骨骨折内

固定术

３　讨论

肋骨骨折是常见胸部外伤之一，多数可采用保守治疗，

但当肋骨骨折错位明显，戳入胸腔，损伤了胸腔内脏器，

形成血、气胸以及有浮动胸壁出现时，传统固定不仅无法

从根本上为患者缓解疼痛感［２］，而且牵引、长时间卧床容

易限制患者体位，并且稳定性较差，呼吸时胸廓运动可加

重患者疼痛感进而影响患者的咳嗽排痰，且肋骨断端的移

位，有损伤肋间血管，发生迟发型血气胸的可能。因此，

在此种情况下，对骨折断端进行复位和内固定，对恢复胸

腔稳定性，缩短住院时间，减少术后并发症都有重要意

义［３］。

传统内固定可使用钢丝、克氏针、镍钛合金环抱器、

钢板内固定［４］，这不但增加了胸壁及肋骨髓腔创伤，而且

大多数情况下还需要二次手术取出内置物，既增加了患者

的痛苦又增加了患者的经济负担［５］。人工合成可降解材料

植入后无需二次手术取出，可减少手术创伤及术后胸痛等

并发症，目前临床已有应用，但该产品价格较高，增加患

者经济负担，且肋骨骨折断端不整齐、粉碎性、斜行骨折

也很难应用。爪型肋骨接骨板虽然可以应用于粉碎性及斜

行等不稳定型肋骨骨折，但此种接骨板行肋骨内固定时易

引起肋骨神经压迫，患者术后局部胸壁疼痛明显，这也给

临床实践带来无法解决的难题。

因此，既要降低手术材料等医疗费用，又要解决患者

的治疗问题，并且基于胸腔镜技术在临床上的广泛应用［６］，

我院胸外科经过长期的临床实践，由开始固定一根肋骨逐

渐发展为固定多根肋骨，以及用此方法治疗胸廓塌陷，逐

步创新出一种新的肋骨骨折固定方法： “肋骨骨折捆绑式

外固定”，基本免除手术材料费用。此方法既解决了肋骨骨

折的错位、畸形以及胸廓塌陷等临床问题，又降低了患者

的住院费用。通过对７６例手术患者的观察，仅有３例出现
丝线断裂，考虑与患者私自解开胸带、翻身过程中挤压外

固定板有关。通过与传统内固定比较 （Ｐ＜００１），说明捆
绑式外固定法仅有丝线穿过胸壁，绕过肋骨，创伤小，术

后疼痛较轻，同时胸腔渗出量较常规内固定术式明显减少

（Ｐ＜００５），可称为 “肋骨骨折的超微创治疗”。丝线穿出

皮肤处，涂以莫匹罗星 （百多邦）软膏，既防止丝线贯穿

胸壁而引起的胸腔内感染，又防止 “线孔”漏气而出现气

胸，通过临床观察，７６例患者没有出现切口感染和继发性
气胸。在术后捆绑时间上，一般要保持２周以上，而且患
者受伤后５～７ｄ患者胸壁软组织肿胀减轻，丝线有不同程
度松动，此时要重新结扎、加固，或在支撑板上填塞纱布

等，使丝线保持一定张力。具体固定时间，主要考虑患者

的体质、年龄、健康状况。体质好的患者胸部肌肉等软组

织较发达，组织愈合快，可以适当缩短固定时间，肋骨骨

折不易再移位。对于年龄较大的患者，捆绑固定时间要适

当延长，但一般不超过一个月。对于体质差的患者，胸壁

组织薄弱，组织黏合附着能力差，固定时间也要偏长。另

外术中发现肋骨骨折粉碎严重、游离段较长的患者，肋骨

固定时间也应适当延长。因为肋骨骨折断端周围结缔组织

愈合，包裹着肋骨就不易再出现错位。

总之，肋骨骨折虽多数可经保守治疗，但对于多根、

多段肋骨骨折，伴反常呼吸或连枷胸患者，使用捆绑式外

固定法临床治疗满意，没有相关并发症发生，笔者认为此
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种方法没有违背医疗操作规程及医学伦理，实用性强、效

果好、手术操作方便易行，手术耗材费用较低，尤其适合

于贫困患者，且易于推广，值得借鉴。
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　　羊水栓塞 （ａｍｎｉｏｔｉｃｆｌｕｉｄｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＡＦＥ）是指分娩过
程中羊水进入母体血循环而引起的肺栓塞、过敏性休克、

弥漫性血管内凝血 （ＤＩＣ）、肾衰竭或猝死的严重分娩并发
症［１］。典型羊水栓塞临床特征是在分娩过程中，尤其是刚

破膜不久，产妇突感寒战，出现呛咳，继而出现呼吸困难、

发绀、抽搐、昏迷和血压急速下降等心肺功能衰竭症状［２］。

母体病死率可高达８０％以上［３］。部分羊水栓塞患者症状不

典型，病情发展相对缓慢，症状隐若，容易误诊而延误治

疗。浙江大学医学院附属妇产科医院２０１０年１月 １日至
２０１４年１２月３０日发生羊水栓塞２６例，其中不典型羊水栓
塞１１例，占羊水栓塞发生率４２％。本文就浙江大学医学
院附属妇产科医院产科２０１０年１月至２０１４年１２月５年来
抢救成功的１１例不典型羊水栓塞患者进行回顾性分析，探
讨其临床早期特征及急救措施，现报告如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
选择浙江大学医学院附属妇产科医院产科２０１０年１月

至２０１４年１２月 ５年中发生的不典型羊水栓塞患者共 １１
例。患者年龄２６～３６岁，年龄 （３１５４５±３４７４）岁；孕
周３８～４１周，孕周 （３９３６３±１１２１）周；１１例均为初产
妇；阴道分娩４例，产钳助产１例，子宫下段剖宫产术６
例；产程中曾行人工破膜的１例，催产素静滴加强宫缩１

例；妊娠合并心脏病１例，妊娠合并子宫肌瘤１例，胎膜
早破３例，高龄初产妇３例，通过辅助生育技术受孕的１
例，双胎１例，急产１例。

１２　发病时期
本组１１例患者最初出现症状的时间：３例发生在阴道

分娩胎儿娩出后１～２ｈ分娩室观察期间；３例发生在剖宫
术后３ｈ～４ｈ在母婴同室病区观察期间；５例发生在临产
后胎儿娩出前，其中３例为胎膜早破，１例为临产自然破
膜２ｈ后发生，１例是在人工破膜１ｈ后发生。

１３　发病起始临床特征
起病初期临床特征：１１例不典型羊水栓塞患者均不是

以呛咳、寒战、气急、骤然血压下降为首发症状。６例发
生在分娩以后的患者均以产后阴道持续少量流血，以后出

血量逐渐增加、血不凝，同时伴有子宫收缩差，血压逐渐

下降为主要临床表现。有５例发生在临产后胎儿娩出前的
患者，其中１例首先以胎心下降至７０～１００次／ｍｉｎ为主要
表现，持续１ｈ后患者主诉有胸闷，并很快加剧，血压下
降；其余４例均先主诉有胸闷，无呛咳，其他生命体征无
异常，１～２ｈ后出现憋气、呼吸困难、血氧饱和度及血压
下降等表现，其中１例产程中曾用催产素加强宫缩。

１４　诊断
１１例患者的临床表现及辅助检查结果均支持羊水栓塞

的诊断。

２　结果

２１　产妇的结局
１１例不典型羊水栓塞患者最后均出现不同程度的低氧
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