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肋间神经阻滞在防治腹部损伤合并肋骨
骨折术后肺部并发症的疗效观察

Observationoftheeffectofintercostalnerveblockontheprevention
andtreatmentofpulmonarycomplicationsafterabdominal

injurycombinedwithribfracture

聂晓辉1　胡德军1　丁刚1

　　[摘要]　目的:探讨肋间神经阻滞应用于腹部损伤合并多发肋骨骨折患者腹部手术后肺部并发症防治的效

果。方法:72例腹部损伤合并多发肋骨骨折手术患者随机分为2组:试验组(36例,采用肋间神经阻滞镇痛)和对

照组(36例)。观察两组患者术后胸痛情况、肺部并发症、平均住院天数等指标进行回顾性对比分析。结果:试验

组疼痛评分、术后肺部并发症、平均住院天数均低于对照组,差异具有统计学意义(P<0.05)。结论:肋间神经阻

滞能有效缓解肋骨骨折所导致的吸气性胸痛,结合个体化的胸壁固定方式,可显著降低腹部损伤合并多发肋骨骨

折腹部手术后肺部并发症发生率及平均住院天数。
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　　腹部、下背部或下胸部遭受钝性暴力作用后,
腹壁无创口,均可能发生腹部严重内脏损伤,合并

肋骨骨折甚至更严重的胸部损伤亦不在少数,然而

腹部损伤多数情况下放在优先处理的位置,如何有

效防治此类患者术后的肺部并发症对于患者手术

及治疗的成功与否有着关键的作用。本研究采用

肋间神经阻滞法与对照组进行对比,探讨肋间神经

阻滞应用于腹部闭合性损伤合并多发肋骨骨折患

者腹部手术后肺部并发症防治的效果。
1　资料与方法

1.1　一般资料

选取2015-01-2016-12期间在我科行腹部闭

合性损伤手术合并多发肋骨骨折的72例患者,其
中手术前急诊行胸腔闭式引流术8例,随机分为2
组,试验组36例,其中男30例,女6例;年龄18~
67岁,平均(37.1±1.8)岁;对照组36例,其中男

27例,女9例;年龄21~65岁,平均(36.8±1.7)
岁。纳入标准:①术前均行胸部CT检查明确为两

根以上肋骨骨折;②无严重颅脑损伤,入院前及住

院中 GCS评分均在13~15分;③既往无严重呼吸

系统疾病;④气管插管和(或)机械通气≤24h,ICU
住院时间≤48h;⑤无其他系统严重合并症。两组

患者 一 般 资 料 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义,具 有

可比性。
1.2　方法

1.2.1　治疗方法　患者入院后均因腹部创伤行急

诊手术,术前放置胃管行胃肠减压,术后转入ICU
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治疗,常规使用抗生素抗感染,肋骨骨折均予以弹

力绷带固定胸壁,腹部常规多头腹带包扎,术后3d
常规予以地塞米松15、10、5 mg加入0.9%N.S
100ml静脉滴注,术后根据腹部损伤情况予以相应

治疗、停胃肠减压及恢复饮食,术后护理均予以半

卧位、翻身拍背、鼓励咳嗽排痰。试验组患者均在

转出ICU 前采用肋间神经阻滞术,将曲安奈德40
mg溶于1%利多卡因中作为阻滞剂(利多卡因总

量不超过400mg/40ml,曲安奈德总量不超过40
mg)。根据患者骨折的部位选择穿刺点,我们均选

择距后正中线6~8cm 的肋骨角为穿刺点,多发骨

折可选多个穿刺点(包含最上肋骨骨折的上肋间隙

及最下肋骨骨折的下肋间隙)。局部常规消毒及铺

无菌巾,根据骨折的数量及利多卡因总量酌情选择

或放弃局麻,自皮肤垂直刺向肋骨,触到肋骨后,将
针头后退至皮下,在转向下方刺入肋骨下缘,此时

回抽注射器,证实无血液回流及气体时,即可注入

麻醉剂,每个穿刺点用阻滞剂2~3ml,注射完毕,
局部轻轻揉压,用消毒纱布覆盖。对照组未给予神

经阻滞。两组病例住院期间根据疼痛症状程度予

以选用盐酸哌替啶50~100mg肌内注射或萘普生

钠0.275g静滴,允许口服的患者予以选用双氯芬

酸钠双释放肠溶胶囊75mg口服镇痛对症治疗。
1.2.2　观察指标　①疼痛程度评估:在患者转出

ICU当日、第3日、第5日、第7日对患者胸痛程度

进行评估。胸部疼痛的评价采用视觉模拟评分法

(visualanaloguescale,VAS);②肺部并发症观察

(肺部细菌感染、肺不张、大量胸腔积液、ARDS),于
转入后第5日复查胸部 CT 三维重建检查及痰培

养,记录并发症发生例数并予以相应处理;③平均
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住院天数。
1.3　统计学处理

数据分析采用SPSS19.0统计软件。计量资

料用■x±s表示,比较采用t检验,计数资料采用例

(%)表示,比较采用χ2 检验,以P<0.05为差异有

统计学意义。

2　结果

2.1　两组胸部疼痛情况比较

试验组在转出ICU当日及第3日VAS评分低

于对照组,差异具有统计学意义(P<0.05)。试验

组在转出ICU第5日及第7日VAS评分仍低于对

照组,但差异均无统计学意义。见表1。

表1　实验组与对照组VAS评分 ■x±s

组别 例数 转出ICU当日 转出ICU第3日 转出ICU第5日 转出ICU第7日

试验组 36 1.94±0.98 2.89±0.85 4.35±0.47 4.40±0.55
对照组 36 6.67±1.03 6.39±0.87 5.15±0.45 4.65±0.91

2.2　两组术后肺部并发症比较

通过对试验组及对照组并发症统计分析,试验

组在肺部细菌感染例数、肺不张例数及大量胸腔积

液例数均低于对照组,差异具有统计学意义(P<
0.05)。试验组 ARDS发生例数仍低于对照组,但
差异均无统计学意义。见表2。

表2　实验组与对照组术后肺部并发症比较 例

组别 例数
肺部细

菌感染
肺不张

大量胸

腔积液
ARDS

试验组 36 3 10 3 1
对照组 36 15 24 10 2

2.3　两组平均住院天数比较

平均住院天数,试验组平均住院天数为(13.0
±1.5)d,对照组平均住院天数为(18±2)d,试验

组平均住院天数低于对照组,差异具有统计学意义

(t=-3.26,P<0.05)。
3　讨论

近年来随着我国社会经济的快速发展,工业、
农业机械化和机动车辆数量增多,以及某些其他因

素,各医院收治的各类创伤患者均有显著增加趋

势,多发伤占有较大比例,其所产生的伤情复杂性

和病理生理变化互相加重,互相影响,变化快,涉及

多学科的治疗,以腹部损伤为主的多发伤,多数伤

势重,伤 情 复 杂,容 易 漏 诊,死 亡 率 高,可 达

17.5%〔1〕,多发伤中60%伴胸部损伤〔2〕,在国内的

许多大型医院急救创伤中心均形成了以腹部损伤

为主的多发伤全程一体化救治模式。在该模式下

腹部损伤闭合性损伤成为了治疗的重点,在术前合

并的严重胸部损伤如血气胸均以实施引流为主,同
时或术后行开胸手术者极少,治疗后期除非确有指

征或患者的强烈意愿予以肋骨骨折手术治疗者为

数不多,因此在术后予以防治此类患者术后的肺部

并发症提出了很高的要求。
手术后肺部并发症(postoperativepulmonary

complications,PPCs)是指术后发生的有临床表现

并对疾病进程产生负面影响的肺部表现,包括肺不

张、感染、需要长期机械通气的呼吸衰竭及慢性肺

部疾病的恶化等〔3〕。腹部手术尤其是上腹部手术

术中组织创伤、膈神经反射抑制、术后疼痛、体位相

对固定以及留置胃管等均可对呼吸功能造成影

响〔4〕,故而腹部手术的术后并发症中,PPCs占有较

高的比例,急诊手术、气管插管全麻、手术时间等多

个危险因素互相叠加,更为糟糕的是同时合并的不

同程度胸部创伤,导致此类患者肺部并发症发生率

显著增加。肋骨骨折可以是单纯性的肋骨骨折,也
可以是骨折合并血气胸,甚至为严重的多发骨折合

并连枷胸和内脏损伤,多发骨骨折发生时可造成部

分胸壁游离形成连枷胸,几乎均同时合并临近肺组

织挫伤,受损胸壁随着呼吸的反常运动,导致有效

的通气量锐减,肺的顺应性减低,继而出现肺不张、
高碳酸血症、低氧血症、无效的咳嗽、分泌物潴留、
肺部感染,严重者甚至导致 ARDS发生。本研究所

指术后肺部并发症包括并不限于PPCs。
传统治疗多发肋骨骨折及连枷胸多采用局部

加压包扎、肋骨牵引、镇痛、选择性机械通气等方

法〔5-6〕。目前临床常用的止痛方法多选用口服、肌
肉或静脉注射镇痛药物、肋间神经封闭阻滞法、
PCA等,口服、肌肉或静脉注射镇痛药物作用时间

短,需多次重复使用,无法持续止痛,非甾体类镇痛

药物镇痛作用较弱,阿片类镇痛药物长期使用易成

瘾在临床中受到限制。PCA 是目前普遍被人们应

用的术后镇痛方法,包括硬膜外自控镇痛(PCEA)
及静脉自控镇痛(PCIA)〔7〕,但常有尿潴留、便秘、
嗜睡、恶心、呕吐甚至呼吸抑制等严重并发症〔8-9〕,
需要专业人员操作。而肋间神经封闭阻滞法操作

简单,止痛效果确切,无严重并发症,其主要适应证

包括胸外伤疼痛、胸部或上腹部手术后镇痛和原发

性及继发性肋间神经痛。本研究中对照组36例患

者术后无一例外均采用了口服、肌肉注射或静脉注

射镇痛药物干预,而试验组由于实施了肋间神经阻

滞,仅有5例患者因不能耐受的胸痛予以单次镇痛

药物干预。
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本研 究 中 所 采 用 的 阻 滞 剂 为 曲 安 奈 德 粉

剂40mg溶于1%盐酸利多卡因注射液(利多卡因

总量不超过 400 mg/40 ml,曲安奈德总量不超

过40mg),其中盐酸利多卡因注射液为酰胺类局

部麻醉药,麻醉强度大、起效快、弥散力强,药物从

局部消除约需2h,属于中效局部麻醉药,作用持续

时间为2~4h,它直接作用于神经细胞膜电压门控

性 Na+ 通道,阻断 Na+ 内流,使神经冲动传导被阻

滞,从而产生局麻作用。曲安奈德为曲安奈德 A的

醋酸酯衍生物,是中效糖皮质激素,作用与曲安西

龙相似,具有抗炎、抗瘙痒和收缩血管等作用,水钠

潴留作用微弱,其中抗炎作用较强而持久,肌内注

射吸收缓慢,数小时内起效,1~2d达最大效应,作
用可维持2~3周。二者联合使用目前多见于治疗

肋间神经痛、关节痛、肩周炎、腱鞘炎、急性扭伤、慢
性腰腿痛的报道。本研究观察到肋间神经阻滞能

有效缓解肋骨骨折所导致的吸气性胸痛,甚至单次

的肋间神经阻滞在部分患者中达到持续的镇痛效

果,尽管镇痛的效果随时间的推移在逐渐减弱甚

至消退。
良好的胸壁固定也可起到不同程度缓解吸气

性胸痛及降低肺部并发症的作用,目前常用的胸壁

固定包括胶带绑扎胸壁或用弹力绷带固定、牵引固

定、选择性通气支持、手术切开复位内固定,对是否

采用内固定手术一直存在争议〔10〕。胶带绑扎胸壁

或用弹力绷带固定胸壁简单易操作,费用低廉,在
临床中应用广泛,但可导致换气减少、导致肺不张

及局限性肺炎,骨折畸形愈合;牵引固定因效果有

限,患者且需长期卧床逐渐被废用;胸壁外固定不

如正压通气毋庸置疑,但机械通气费用昂贵,且存

在诸多的并发症,仅适用于重症患者;手术切开复

位内固定效果最为理想,Balci等〔11〕发现,手术内固

定治疗多发肋骨骨折的ICU 监护时间、机械通气

时间、肺部感染、脓毒症和气道损伤等并发症以及

病死率、住院天数等指标都显著低于非手术治疗

组,它可以建立稳定的胸壁,避免胸廓畸形,但需要

再次手术增加了住院费用。与肋骨骨折的切开复

位内 固 定 (openreductionandinternalfixation,
ORIF)相关的所有手术适应证都是相对的,肋骨骨

折患者的个体化治疗方案应根据患者骨折类型,整
体医疗条件和功能状态综合考虑而决定选择肋骨

骨折内固定的相对指征及注意事项〔5,12-13〕。本研

究中试验组、对照组均采用弹力绷带固定胸壁,未
能采用个体化治疗方案选用胸壁固定方式,尽管试

验组在肺部细菌感染例数、肺不张例数及大量胸腔

积液例数均低于对照组,但仍有一定的肺部并发症

发生率,甚至有3例患者出现 ARDS再次转入ICU

予以机械通气,后期予以肋骨骨折切开复位内固定

手术而痊愈。
肋间神经阻滞能有效缓解肋骨骨折所导致的

吸气性胸痛,结合个体化的胸壁固定方式,可显著

降低腹部闭合性损伤合并肋骨骨折腹部手术后肺

部并发症发生率及平均 住 院 天 数,值 得 临 床 推

广应用。
本次为回顾性研究,仍存在纳入对象数量不

足,纳入标准将重症患者排除在外、使用的 VAS评

分主观性较强等缺点,在今后的研究中需要进行进

一步改进,仍需要大量病例及多中心的研究。
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