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快速康复外科模式在多发性肋骨骨折围手术期的应用

张摇 静,李洪林

[摘要]目的:探讨快速康复外科模式在治疗胸部外伤导致的多发性肋骨骨折手术过程中的应用效果。 方法:选择 76 例胸部

外伤多发性肋骨骨折患者,按入院先后顺序,随机分为快速康复模式组(enhanced recovery after surgery,ERAS)和传统围手术期

治疗组(conventional perioperative management,CPM)。 分别按照规范的 ERAS 流程和常规 CPM 治疗,比较 2 组患者术中出血

量、术后拔除胸腔闭式引流管时间、术后 72 h C 反应蛋白水平、首次排气时间、住院时间、并发症发生率及围手术期满意度。
结果:所有患者均治愈出院。 ERAS 组患者的术后首次排气时间、术后拔除胸管时间、术后 72 h C 反应蛋白水平和术后住院时

间均明显少于 CPM 组,差异均有统计学意义(P < 0. 01)。 2 组患者术后肺部感染等 5 项并发症发生率差异均无统计学意义

(P >0. 05)。 结论:对多发性肋骨骨折的手术患者,通过实施规范化的一系列基于循证医学的快速康复外科模式优化措施,尤
其是疼痛剧烈的患者,可明显改善患者的临床症状,缩短住院时间,快速恢复术后心肺功能,早期下床活动。
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摇 摇 2001 年丹麦外科医生 KEHLET 等提出了快速

康复外科理念( fast鄄track surgery;FTS),现称为“术
后 快 速 康 复 冶 ( enhanced recovery after surgery,
ERAS) [1],是指优化手术前后的措施,减少不必要

的侵入性操作,缓解手术创伤应激,促进患者的快速

康复。 该理念的主要实施靠麻醉,微创手术操作以

及围手术期的护理来实现。 因为 ERAS 模式可明显

改善患者预后,促进患者快速康复,提高患者满意

度,在欧美国家备受推崇[2]。 近年来,ERAS 观念在

国内逐步得到大家的认可,尤其是在胃肠外科中,已
经出现相对规范化的 ERAS 流程[3]。 然而在胸外科

临床实践中,很多做法涉及到 ERAS 的部分概念,但
规范化 ERAS 流程并未在胸外科领域中得到广泛的

开展。 本文就快速康复外科模式在胸外科外伤手术

治疗过程中的优越性作一探讨。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 本组 76 例,男 60 例,女 16 例;年
龄 23 ~ 73 岁。 根据入院先后,随机分为 2 组,各 38
例,其中 ERAS 组,在围手术期规范应用 ERAS 策

略;CPM 组,按照常规围手术期方式进行治疗。 纳

入标准为:无严重糖尿病,无严重脊柱畸形,无严重

心肺血管疾病,且均行电视胸腔镜下胸腔廓清 + 肋

骨环抱器固定术[4]。 2 组患者在一般临床治疗、性
别、年龄、手术时间及疾患等方面均具有可比性。

1. 2摇 方法摇
1. 2. 1摇 术前摇 (1)ERAS 组积极宣教,告知患者呼

吸功能锻炼的重要性,正规进行咳嗽以及吹气球锻

炼。 术前禁食 6 h,禁水 2 h,麻醉诱导前 2 h 口服

12. 5% 400 mL 葡萄糖,术前不灌肠[5]。 根据 VAS
疼痛评分划线法评估疼痛,超过 5 分,即给予静脉自

控镇痛治疗(以氟比洛芬酯为基础的镇痛泵)。 预

防性应用抗生素(切皮前 30 min)。 (2)CPM 组积极

宣教,不进行咳嗽以及吹气球锻炼。 术前晚 9 时后

禁食水。 术前晚常规灌肠。 根据患者疼痛,给予口

服止痛药,或者间断肌内注射止痛药物。
1. 2. 2摇 术中摇 (1)ERAS 组全部采用双腔气管插管

全麻 + 连续硬膜外麻醉。 术中采取小切口微创术

式,根据术前定位,做一小切口至胸外筋膜,手指探

查骨折部位,使切口相对缩短;单肺通气时间尽量缩

短;不过度挤压肺组织。 术中体液管理,其中胶体和

平衡液各占 50% ,严格控制输液量, < 1 500 mL,静
脉补液使用加温器,密切注意患者体温变化,中心温

度 > 36. 0 益 [6]。 关胸前常规肋间神经阻滞[单次应

用 2%利多卡因、0. 375% 罗哌卡因(1 颐 2)的混合液

15 mL]。 (2)CPM 组采取单纯全麻,术中不刻意控

制输液量以及保温措施,双腔气管插管,单肺通气。
不做肋间神经阻滞。 根据手术需要、骨折数目以及

位置决定切口长度。
1. 2. 3摇 术后摇 (1)ERAS 组采取多模式镇痛(尽量

减少阿片类药物应用,以氟比洛芬酯 + 地佐辛为基

础镇痛药,常规术后硬膜外镇痛泵应用)。 术后加

强翻身拍背,咳嗽排痰,促进心肺功能恢复。 早期下

床活动,手术当天条件许可,即下床活动 1 h 左右,
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之后每天下床活动 4 ~ 6 h。 鼓励早期踝泵运动。
早期肠内营养,术后第 1 天即给予肠内营养乳剂

500 ~ 1 000 mL 口服。 应用缓泻剂以及行气通便贴

促进胃肠功能尽早恢复。 24 h 拔除尿管。 胸腔闭

式引流管拔除以每日胸引量 < 400 mL,胸片提示肺

部基本复张,无明显胸液残余为指征[7]。 (2) CPM
组拔除胸管之前,一直在床上活动,胸腔闭式引流管

拔除以每日胸引量 < 100 mL,胸片提示肺部基本复

张,无明显胸液残余为指征。 常规口服 + 静脉镇痛

为主。 术后少量流质饮食,排气后加强胃肠道营养

支持。
1. 3摇 观察指标摇 记录 2 组患者术中出血量,术后拔

除胸腔闭式引流管时间,术后 72 h C 反应蛋白

(CRP)水平[8]、首次排气时间、住院时间、并发症发

生率及围手术期满意度。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t 检验、字2 检验和四格表确

切概率法。

2摇 结果

摇 摇 ERAS 组患者术中出血量、术后首次排气时间、
术后拔除胸管时间、术后 72 h CRP 水平和术后住院

时间均明显少于 CPM 组 (P < 0. 01) (见表 1)。
ERAS 组和 CPM 组患者均有术后并发症出现,包括

肺部感染、心律失常、泌尿系感染、胸腔残余较多积

液、伤口愈合不良等。 2 组患者术后肺部感染等5 项

并发症发生率差异均无统计学意义(P > 0. 05)(见
表 2)。

表 1摇 2 组患者手术出血量以及术后情况比较(x 依 s)

分组 n
术中

出血量 / mL
首次排气

时间 / h
拔除胸管

时间 / d
术后 72 h CRP
水平 / (mg / L)

住院

时间 / d

ERAS 组 38 123. 56 依 23. 45 18. 01 依 2. 73 2. 32 依 1. 12 5. 23 依 2. 04 7. 03 依 2. 01

CPM 组 38 136. 42 依 20. 74 31. 65 依 2. 82 3. 64 依 1. 63 7. 44 依 3. 12 13. 45 依 2. 18

t — 2. 53 21. 42 4. 11 3. 65 13. 35

P — <0. 05 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01

表 2摇 2 组患者术后并发症比较(n)

分组 n
肺部

感染

心率

失常

泌尿系

感染

胸腔残余

较多积液

切口

愈合不良

ERAS 组 38 1 1 0 0 1

CPM 组 38 3 2 1 3 2

合计 76 4 3 1 3 3

字2 — 0. 26 0. 00 — 1. 39 0. 00

P — >0. 05 > 0. 05 1. 000吟 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 吟示四格表确切概率

3摇 讨论

摇 摇 近年来,随着内固定材料以及腔镜技术的发展,
采用内固定器械进行手术内固定治疗多发性肋骨骨

折已经成为趋势[9 - 10]。 采用胸腔镜联合记忆合金

环抱器治疗多发性肋骨骨折是较为理想的方法。 特

别是在连枷胸患者的治疗中有很明显的疗效[11]。
但是由于术野的暴露,需要切断斜方肌、背阔肌、前
锯肌等以及术后胸腔闭式引流管的刺激作用,患者

术后尤其是术后 2 d 内,疼痛较明显[12],这在很大

程度上影响了手术患者的满意度、舒适度,并且导致

术后患者不配合咳嗽,肺不张、胸腔积液等并发症增

多的后果。 ERAS 组通过实施规范化的一系列基于

循证医学的优化措施,降低了机体的应激反应,促进

了机体的功能恢复以及减少了并发症的发生,从而

起到了加速患者术后康复、缩短住院时间等临床结

局[13]。 尤其是针对疼痛的干预策略,大大改善了多

发性肋骨骨折患者的主观感受,提高了患者的舒适

性。 以往胸外科患者多在术后 14 ~ 16 d 出院,2 ~ 3
个月以后患者才能恢复到手术前的状态,而现在通

过 ERAS 的医疗以及护理新概念,使患者康复大为

加速,术后 5 ~ 7 d 即出院,3 周左右即可恢复到手术

前的状态,患者的满意度大为提高,医患关系更加和

谐,充分体现了“以人为本冶的理念。 本文结果显

示,ERAS 组患者术中出血量、术后首次排气时间、
术后拔除胸管时间、术后 72 h CRP 水平和术后住院

时间均明显少于 CPM 组(P < 0. 01),提示 ERAS 流

程临床应用效果满意,值得推广应用。
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盐酸氨溴索联合丙卡特罗治疗小儿肺炎疗效观察

周向北

[摘要]目的:探讨盐酸氨溴索联合丙卡特罗治疗小儿肺炎的临床疗效。 方法:选取小儿肺炎患儿 50 例,随机分为观察组和对

照组,各 25 例,对照组患儿采取常规疗法,观察组在对照组的基础上采取盐酸氨溴索加丙卡特罗联合治疗,比较 2 组患儿治疗

效果及临床不良反应发生率。 结果:观察组患儿显效 15 例,有效 8 例,无效 2 例,总有效率 92. 0% ,用药后不良反应的发生率

为 12. 0% ;对照组显效 9 例,有效 9 例,无效 7 例,总有效率 72. 0% ,用药后不良反应的发生率为 16. 0% ;2 组总有效率差异有

统计学意义(P < 0. 05),而不良反应发生率差异无统计学意义(P > 0. 05)。 结论:盐酸氨溴索联合丙卡特罗治疗小儿肺炎临

床疗效突出,安全性高,值得临床进一步推广和使用。
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摇 摇 小儿肺炎是儿科呼吸道感染的一种常见疾

病[1],由多种病原体引起,患儿常表现为咳嗽、发
热、咳痰,体检可示肺部有湿罗音表现[2 - 3],一旦确

诊应及早治疗,以免延误并加重病情。 小儿由于自

身抵抗力较成人差,预防能力弱,因而易受到病原体

的感染,且病情早期症状不明显,易发展成为肺炎,
也是导致小儿死亡的主要疾病之一[4]。 目前临床

上主要采取糖皮质激素及抗生素进行治疗,本文就

盐酸氨溴索联合丙卡特罗治疗小儿肺炎的临床疗效

作一报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选取 2014 年 8 月至 2015 年 7 月

我院收治的小儿肺炎患儿 50 例,年龄 1 ~ 10 岁,均
符合《儿科疾病诊疗指南》肺炎相关诊断标准[5],患
儿入选前均已由其法定代理人签署知情同意书,排
除严重肝、肾、心功能不全、严重脑部疾病、自身免疫

性疾病、血液疾病等患儿。 临床表现为咳嗽、发热、
咳痰,体检可示肺部湿罗音。 随机分为观察组和对

照组各 25 例,对照组男 13 例,女 12 例,病程 1 ~
15 d;观察组男 12 例,女 13 例,病程 1 ~ 14 d。 2 组

患儿年龄、性别、病程、病情等均具有可比性。
1. 2摇 方法摇
1. 2. 1 摇 对照组 摇 采用常规治疗方法,静脉滴注

20 ~ 40 万 U·kg - 1·d - 1的青霉素钠及 50 mg 头孢

唑啉进行抗感染治疗,同时给予口服维生素 C、小儿

止咳颗粒以及复合维生素 B,密切关注患儿状态,一
旦发热高于 39 益则应立即进行冰敷及乙醇擦拭,并
加用氨茶碱以防止支气管痉挛。 患儿在治疗前后定

期进行尿常规、肝肾功能、血常规、凝血等常规检查,
治疗期间每天定时测量并记录患儿体温、脉搏、血压

等生命体征,并及时详细记录患儿不良反应情况。
1. 2. 2摇 观察组摇 在对照组的基础上采取盐酸氨溴

索加丙卡特罗联合治疗,根据患儿年龄的不同给予

不同的给药剂量,丙卡特罗每日服用 2 次, < 6 岁患

儿每次剂量为 12. 5 滋g,逸6 岁每次剂量为 25 滋g[6];
盐酸氨溴索于每日 3 顿饭前空腹服用,每次间隔

8 h,1 岁及以下患儿每次剂量 10 mg,2 ~ 4 岁患儿每

次剂量为 15 mg,5 ~ 12 岁患儿每次剂量为 30 mg。
其余检查等同对照组患儿。
1. 3摇 观察指标摇 比较 2 组患儿治疗效果及临床不
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