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　 　 摘　 要　 目的:探究胸腔镜下多发肋骨骨折内固定术的术后护理效果。 方法:将我院 2018 年 3 月 - 2019
年 3 月接收的 62 例行胸腔镜下多发肋骨骨折内固定术的患者纳入研究范围,应用随机数字表的方式对其平

均分组,分别应用综合护理方式(观察组)进行术后护理干预及常规护理干预方式(对照组)进行术后干预,对
比护理效果。 结果:经研究,观察组的术后生活质量、护理满意度评分、显著优于对照组,差异显著,P < 0. 05。
结论:应用综合护理干预方式对患者进行术后护理干预,有利于提升患者术后生活质量,提升预后质量。
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　 　 多发肋骨骨折指的是患者有 2 根或者 2 根以上

的肋骨出现骨折情况,人体肋骨共由 12 对组成,肋
骨平均分布在患者胸部两侧位置,肋骨前部与胸骨

相连,后部与胸椎相连,以此构成人体的胸部。 但是

一旦受到胸部损伤,大都会出现多发肋骨骨折病症,
该病症的患病原因大都是由于受到外力影响而导

致[1]。 老年患者也可能由于骨质疏松、骨质软化等

因素导致,肋骨肿瘤也会导致肋骨出现病理性骨折

情况。 患者患病后,大都会出现局部疼痛,吸气过程

中软化的胸壁会向内部凹陷,呼气时胸壁凸出[2],由
于该病症严重影响患者正常生活,所以必须及时采

取手术方式进行干预,且在手术治疗后,必须采用必

要的护理措施以缓解患者病痛,提升患者康复效率,
所以本研究就胸腔镜下多发肋骨骨折内固定术的术

后护理效果进行分析。 现报告如下。
临床资料

1 一般资料:将我院 2018 年 3 月 - 2019 年 3 月

接收的 62 例行胸腔镜下多发肋骨骨折内固定术的

患者纳入研究范围,并应用随机数字表的方式对其

平均分组,观察组患者 31 例,包含男 17 例,女 14 例;
年龄 18 - 75 岁,平均年龄为(47. 63 ± 8. 33)岁;车祸

致伤 14 例,跌倒致伤 6 例,高空坠落致伤 2 例,重物

砸伤 9 例。 对照组患者 31 例,包含男 18 例,女 13
例;年龄 21 - 78 岁,平均年龄为(47. 87 ± 8. 51)岁;
车祸致伤 15 例,跌倒致伤 7 例,高空坠落致伤 4 例,
重物砸伤 5 例。 (1)纳入标准:2 组患者均经临床诊

断确诊为多发肋骨骨折患者,年龄均在 18 岁以上。
(2)排除标准:排除妊娠期或者哺乳期的患者;排除

凝血功能障碍的患者;排除存在手术禁忌证的患者。
对 2 组患者的一般资料各项数值进行对比,数值间

不存在较大差异性,P > 0. 05,可用以研究。
2 方法:对照组采用常规护理干预方式进行护

理。 在手术后,为患者提供舒适的治疗环境,及时进

行心理疏导,及时叮嘱患者应用药物。 观察组采用

综合护理措施进行术后干预,具体护理措施如下:
(1) 体位护理。 在患者处于麻醉状态时,应保持患

者的平卧位,并将患者头部偏向一侧位置,以减少呕

吐物误吸情况的出现,待麻醉药效消失,血压稳定

后,应取患者的半卧位,并适当抬高床头,抬高角度

以 40°左右为宜,将水垫帮助患者垫在臀部,每间隔 2
小时帮助患者换 1 次水垫,并为患者变换 1 次体位,
并及时对患者的尾骶部分进行按摩。 (2)呼吸道护

理。 术后给与患者鼻导管、面罩吸氧,结合患者血氧

饱和度的变化情况对氧流量进行适当的调整,及时

对胸腹带包扎的松紧程度进行检查,在进行机械通

气的过程中,需要对氧气进行湿化,维持每天 3 次的

雾化吸入,在这个过程中要结合患者的实际情况帮

助其叩背,鼓励患者自主咳嗽咳痰,并对痰液的基本

情况(色、质、量)仔细观察。 教授患者正确咳嗽及呼

吸的方式,若是患者咳痰困难,应及时进行吸痰干预

(压迫器官刺激患者咳嗽或使用鼻导管刺激法促使

患者主动咳痰),减少患者呼吸道内的分泌物,以此

降低呼吸道阻塞的可能性。 (3)观察患者病情变化

情况。 手术顺利结束后,将患者护送回病房,实施心

电监护,结合患者的实际病情,确定监测脉搏、呼吸、
血压的频率,一般情况下控制在 15 - 30 分钟监测 1
次,对患者口唇、面色、血氧饱和度等变化情况进行

仔细的观察,对哈运转双肺呼吸音情况仔细听诊,注
意观察患者是否出现呼吸窘迫症状。 (4)引流管干

预。 护理人员要确保胸腔引流装置始终处于密闭状

态,水封瓶长玻璃管要插入水中 3cm 左右,要特别注

意不能插入过深,否则会导致患者出现胸内积血、积
气难以排出的问题,如果插入过浅,患者可能出现将

瓶内空气倒吸入胸腔的现象。 如果要对引流瓶进行

更换,或是转运患者,首先要将引流管上段双层夹

闭,避免胸膜腔中进入空气。 要将引流管妥善的合
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理的固定,水封瓶液面要和引流管胸腔出口平面之

间相差 60cm 左右,且水封瓶液面更低,要对引流管

是否出现堵塞、折叠、扭曲等问题密切监测,要对其

经常挤压,确保能够顺畅的引流,对水封瓶中水柱出

现的波动情况仔细观察,需要及时检查患者伤口是

否存在感染情况,及时更换药物,对引流液的颜色及

量进行观察,以及观察是否溢出气体,术后若是引流

管出现弯折、阻塞或者脱出,应及时更换,一般情况

下术后 2 - 3 天引流量会大幅度降低,颜色向浅色转

变,不会溢出气体,1 天后引流液不超过 50ml,待患

者病症好转(X线胸片结果显示肺良好膨胀、没有出

现漏气问题、患者能自主呼吸)后拔除引流管。 拔除

引流管后要密切关注患者是否出现以下不良症状,
如胸闷、难以正常呼吸、切口漏气、出血、渗液、皮下

气肿等。 (5)疼痛干预。 由于肋骨骨折后,患者疼痛

会比较严重,大部分患者在呼吸或者咳嗽的过程中

疼痛感会加剧,导致患者不敢进行深呼吸、咳嗽,尤
其是患者体质不佳、有慢性肺部疾病患者严重时甚

至会出现支气管阻塞或者肺不张及神经性低血压病

症等严重并发症,这就需要护理人员能够及时使用

胸带固定并应用药物缓解患者病痛,要注意的是要

慎重使用吗啡、杜冷丁、可待因等强效止痛药物,这
些药物均具有抑制呼吸的效果,会降低患者咳嗽反

射。 若是患者疼痛严重,还可以应用持续硬膜外麻

醉方式进行干预[3]。 护理人员在患者咳嗽排痰的过

程中可以按压其胸部,降低胸部正压,对缓解疼痛十

分有效。 (6)康复护理。 在手术后 6 小时,教授患者

进行肺功能锻炼(深呼吸、腹式呼吸、吹气球)的方

式,叮嘱患者每次最好坚持 10 分钟,每天进行 3 次

锻炼。 手术当天鼓励患者锻炼握拳,术后 1 天指导

患者屈伸肘部,术后 2 天指导患者梳头,术后 3 天指

导患者运动上臂;术后 4 天指导患者运动肩部,鼓励

患者每次坚持 5 - 10 分钟,每天锻炼 3 次。 鼓励患

者病情稳定后尽早下床运动,这样有利于肺复张,符
合拔管条件要尽早将胸腔闭式引流管拔除。 (7)从
饮食方面给予患者指导。 叮嘱患者多食用鱼、蛋等

高维生素、高蛋白、高营养的食物,这些食物有利于

伤口快速愈合;告知患者不能使用辣椒、咖啡等具有

刺激性的食物,避免刺激机体分泌大量的胃酸而导

致肠胃不舒适;叮嘱患者戒烟酒。 (8)心理护理。 术

后患者疼痛感剧烈,再加上过于担心手术的效果,导
致其出现较为严重的焦虑、恐惧等不良情绪,护理人

员在护理操作中要态度和蔼,要让患者感受到真诚,
要结合图片使用通俗易懂的语言告知患者手术十分

成功以及良好的术后效果,告知患者疼痛感是正常

现象,告知患者术后早期康复训练对恢复的重要作

用,使其认识到遵医嘱行为对病情恢复的重大影响,
提高患者治疗和护理依从性,帮助其树立成功治疗

的自信心。 (9)出院指导。 详细告知患者出院后的

注意事项,叮嘱患者每个月复查 1 次,坚持 3 个月,
后面的复查时间结合自身实际病情遵医嘱进行调

整。 叮嘱患者要多休息,不能进行重体力活动,要保

持均衡的营养,采取有效的措施预防呼吸道感染。
3 观察指标:应用生活质量自评表。 对 2 组患

者的躯体功能、社会功能、情绪功能、活力、生理功

能、心理功能、精神状态各项生活指标进行评估,分
数与生活质量呈正比[4]。 使用本院自制护理满意度

评分量表。 对 2 组患者的主动服务、健康宣教、心理

疏导、护理责任心、病房环境各项护理满意度指标进

行评估,分数和护理满意度呈正比。 观察并发症出

现情况。 主要观察肺不张、急性心力衰竭等,并发症

发生率 =发生例数 /总例数 × 100% [5]。 使用汉密顿

抑郁量表。 对患者的抑郁、精神焦虑、睡眠障碍、激
越、迟缓、躯体焦虑各项心理状态指标进行评估,分
数和心理状态呈反比[6]。
4 统计学方法:将 2 组效果录入 SPSS22. 0 软件。

计量资料检验行 t,表示用( x ± s),计数资料表示用

百分比(% ),检验行 x2,P < 0. 05 是统计学意义成立

的依据。
5 结果

5. 1 2 组患者生活质量评分对比:2 组护理前无

统计学意义(P > 0. 05);护理后观察组的生活质量显

著高于对照组,差异显著,P < 0. 05。 见表 1。
表 1　 2 组患者生活质量评分对比(x ± s,分,n = 31)

指标 时间 观察组 对照组 t 值 P 值

躯体功能 护理前 65. 26 ± 4. 37 65. 11 ± 4. 32 0. 135 0. 892

护理后 84. 79 ± 5. 23 75. 37 ± 3. 22 8. 539 0. 000

社会功能 护理前 62. 38 ± 4. 51 62. 56 ± 4. 67 0. 154 0. 877

护理后 83. 94 ± 5. 62 71. 92 ± 3. 34 10. 236 0. 000

情绪功能 护理前 64. 82 ± 4. 42 64. 35 ± 4. 36 0. 421 0. 674

护理后 82. 67 ± 4. 95 71. 82 ± 4. 31 9. 204 0. 000

活力 护理前 65. 26 ± 4. 31 65. 82 ± 4. 45 0. 503 0. 616

护理后 83. 54 ± 4. 29 72. 25 ± 4. 33 10. 312 0. 000

生理功能 护理前 64. 84 ± 4. 68 64. 35 ± 4. 25 0. 431 0. 667

护理后 83. 95 ± 5. 22 72. 28 ± 4. 29 9. 616 0. 000

心理功能 护理前 65. 81 ± 4. 59 65. 28 ± 4. 31 0. 468 0. 641

护理后 84. 26 ± 5. 37 73. 22 ± 4. 94 8. 424 0. 000

精神状态 护理前 64. 58 ± 4. 62 64. 31 ± 4. 23 0. 239 0. 811

护理后 83. 25 ± 5. 14 71. 66 ± 4. 32 9. 610 0. 000
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　 　 5. 2 2 组患者护理满意度评分对比:2 组护理前

无统计学意义(P > 0. 05);护理后观察组的护理满意

度评分高于对照组,差异显著,P < 0. 05。 见表 2。
表 2　 2 组患者护理满意度评分对比(x ± s,分,n = 31)

指标 时间 观察组 对照组 t 值 P 值

主动服务 护理前 73. 26 ± 3. 14 73. 51 ± 3. 19 0. 310 0. 756

护理后 93. 78 ± 4. 26 85. 12 ± 4. 03 8. 222 0. 000

健康宣教 护理前 72. 84 ± 3. 52 72. 73 ± 3. 51 0. 123 0. 902

护理后 92. 98 ± 4. 11 83. 36 ± 3. 67 9. 720 0. 000

交流能力 护理前 74. 16 ± 3. 84 74. 67 ± 3. 82 0. 524 0. 602

护理后 93. 16 ± 4. 38 84. 28 ± 3. 65 8. 671 0. 000

操作水平 护理前 72. 73 ± 3. 49 72. 64 ± 3. 31 0. 104 0. 917

护理后 92. 94 ± 4. 53 84. 61 ± 3. 76 7. 878 0. 000

住院环境 护理前 73. 45 ± 4. 12 73. 11 ± 4. 06 0. 327 0. 744

护理后 93. 63 ± 4. 91 84. 24 ± 3. 63 8. 562 0. 000

　 　 5. 3 2 组患者并发症发生率对比:观察组并发症

发生率低于对照组,差异显著,P < 0. 05。 见表 3。
表 3　 2 组患者并发症发生率对比(n,% ,n = 31)

组别 其他 肺不张 急性心力衰竭 发生率

观察组 1(3. 22) 0(0. 00) 0(0. 00) 1(3. 22)

对照组 3(9. 67) 1(3. 22) 2(6. 45) 6(19. 35)

x2 - - - 4. 026

P - - - 0. 044

　 　 5. 4 2 组患者心理状态评分对比:2 组护理前无

统计学意义(P > 0. 05);护理后观察组的心理状态评

分低于对照组,差异显著,P < 0. 05。 见表 4。
表 4　 2 组患者心理状态评分对比(x ± s,分,n = 31)

指标 时间 观察组 对照组 t 值 P 值

抑郁 护理前 5. 23 ± 2. 34 5. 31 ± 2. 36 0. 134 0. 893

护理后 1. 42 ± 0. 37 2. 24 ± 0. 56 6. 802 0. 000

精神焦虑 护理前 4. 18 ± 1. 37 4. 26 ± 1. 43 0. 224 0. 822

护理后 1. 24 ± 0. 95 2. 17 ± 0. 67 4. 454 0. 000

睡眠障碍 护理前 3. 86 ± 1. 62 3. 72 ± 1. 36 0. 368 0. 713

护理后 1. 61 ± 0. 34 2. 47 ± 0. 56 7. 308 0. 000

激越 护理前 3. 34 ± 1. 48 3. 61 ± 1. 39 0. 740 0. 461

护理后 1. 29 ± 0. 23 2. 32 ± 1. 24 4. 547 0. 000

迟缓 护理前 5. 16 ± 2. 64 5. 23 ± 2. 71 0. 103 0. 918

护理后 1. 31 ± 0. 42 2. 53 ± 0. 58 9. 485 0. 000

躯体焦虑 护理前 3. 31 ± 1. 82 3. 64 ± 1. 29 0. 823 0. 413

护理后 1. 34 ± 0. 49 2. 67 ± 0. 82 7. 752 0. 000

讨　 　 论

多发肋骨骨折属于当前临床领域常见的胸部外

伤,且该病症患者大都合并其他病症,可伴有气胸、
血胸等症状,若不能及时采取有效措施对患者病症

进行干预,将影响患者正常生活,严重时甚至会危及

患者生命,所以临床领域大都采用手术方式对患者

病症进行干预[7]。 以往临床中治疗多发肋骨骨折主

要采用保守的治疗方式(加压包扎压迫治疗、控制性

机械通气治疗、浮动胸壁牵引外固定治疗等),这些

治疗方式虽然能够取得良好的疗效,但是存在显著

的缺陷,如需要较长的住院治疗时间、患者需要较长

的时间恢复、对机体造成严重的损伤、治疗过程中易

出现并发症等。 胸腔镜下多发肋骨骨折内固定术是

医疗技术不断发展的一种新型治疗方法,能将胸腔

感染、积血彻底清除,能避免进一步损伤正常组织,
安全系数较高[8]。 但是不管是何种手术必然会对患

者的机体造成损伤,若不能合理进行护理干预,将会

出现多种并发症,对患者的心理和生活产生不良影

响。 因此,为了将内固定术的治疗效果最大程度的

发挥出来,使患者在短时间内恢复,需要为其提供科

学的、高效的护理干预措施如综合护理。
应用综合护理干预方式对患者病症进行护理干

预,能够合理选择患者体位,减少麻醉期间误吸痰液

或者分泌物的情况出现;在好转后,及时改变体位有

利于降低压疮的发生风险;通过对患者的呼吸道进

行护理干预,有利于维持呼吸正常,合理进行氧气辅

助治疗,能够改善患者呼吸功能,维持患者呼吸正

常;通过对引流管进行干预,能够降低引流管弯折、
阻塞或者脱落情况的发生,确保引流质量;维持术后

患者正常的身体机能,能够通过采用止痛药物进行

疼痛干预,缓解患者疼痛,提升患者的舒适程度[9];
通过康复护理提升患者机体康复速度,护理效果优

于常规护理方式。 研究表明,观察组术后生活质量

评分主要包括躯体功能为(84. 79 ± 5. 23)分、社会功

能为(83. 94 ± 5. 62)分、情绪功能为(82. 67 ± 4. 95)
分、活力为(83. 54 ± 4. 29)分、生理功能为(83. 95 ±
5. 22)分、心理功能为(84. 26 ± 5. 37)分、精神状态为

(83. 25 ± 5. 14)分,显著优于对照组,差异显著,P <
0. 05;观察组护理满意度评分、并发症发生率、心理

状态评分,均优于对照组,差异显著,P < 0. 05。 可

见,应用综合护理方式对胸腔镜下多发肋骨骨折行

内固定术进行干预的患者进行术后干预,有利于提

升患者的生活质量,改善不良心理状态,尽快恢复患

者机体健康,提高患者的认可度[10]。 分析其原因是

针对性胸腔镜下多发肋骨骨折内固定术的患者实施

(下转 84 页)

80


