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加速康复外科理念在多发肋骨骨折术后胸腔引流管管理中的应用
向敏峰，漆奋强，蒋清柏，韦福旺，覃骅晶

(柳州市工人医院心胸外科，广西 柳州 545005)

【摘要】 目的 探讨加速康复外科理念(ERAS)指导下胸腔镜多发肋骨骨折术后早期拔除胸腔引流管的可行

性。方法 选择2015年1月至2017年12月在柳州市工人医院心胸外科接受胸腔镜手术的118例多发肋骨骨折患

者，采用随机数表法分为三组，A组40例，B组、C组各39例，三组均在ERAS理念指导下优化围手术期胸管管理措

施，分别在胸腔引流液量≤100 mL/24 h、≤200 mL/24 h和≤300 mL/24 h时拔除引流管，观察三组患者术后胸管留

置时间、术后住院时间、术后并发症、拔除胸管后胸片检查情况、拔除胸管后再次胸腔穿刺率及置管率、拔胸管后

VAS疼痛评分，并观察术后24 h及拔胸管即刻的胸腔积液常规、生化指标。 结果 B组和C组患者的术后胸管留

置时间分别为(3.43±1.20) d、(2.11±1.07) d，住院时间分别为(8.16±2.25) d、(7.03±2.06) d，均比A组的(5.28±1.55) d、

(10.83±2.72) d缩短，差异均有统计学意义(P<0.05)；拔除胸管后第1天和第7天胸片复查，C组患者的胸腔积液和胸

膜残腔的发生率分别为28.2%、10.3%，10.3%、2.6%，均高于A组的5.0%、2.5%，2.5%、0和B组的10.3%、2.6%，5.1%、

0，差异均有统计学意义(P<0.05)；拔除胸管后，C组患者的胸腔穿刺率为17.9%，均高于A组的2.5%和B组的5.1%，

差异均有统计学意义(P<0.05)；三组患者术后24 h、拔胸管即刻胸腔积液常规与生化指标比较差异均无统计学意义

(P>0.05)；疼痛评分，术后第4天A组、B组、C组分别为(4.3±0.7)分、(3.6±0.5)分、(3.2±0.5)分、术后第5天A组、B组、C

组分别为(4.0±1.1)分、(2.5±0.7)分、(2.2±0.8)分，A组和B组、C组比较差异均有统计学意义(P<0.05)。 结论 多发肋

骨骨折在借助胸腔镜微创技术前提下，术后引流量≤200 mL/24 h和≤300 mL/24 h时拔除胸管安全可行，对术后快

速康复有利，且≤200 mL/24 h时拔管更加符合正常胸膜腔生理及创伤生理，是比较理想的拔管指征。各种护理措

施的优化也有利于缩短术后胸管留置时间。

【关键词】 加速康复外科；多发肋骨骨折；胸腔引流；疗效
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Application of enhanced recovery after surgery in the management of thoracic drainage tube after operation.
XIANG Min-feng, QI Fen-qiang, JIANG Qing-bo, WEI Fu-wang, QIN Hua-jing. Department of Cardiac and Thoracic
Surgery, Liuzhou Worker Hospital, Liuzhou 545005, Guangxi, CHINA

【Abstract】 Objective To explore the feasibility of removing thoracic drainage tube at early stage after thoraco-

scopic multiple rib fractures under the guidance of enhanced recovery after surgery (ERAS). Methods From January
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2015 to December 2017, 118 patients with multiple rib fractures, who admitted to Department of Cardiac and Thoracic

Surgery of Liuzhou Worker Hospital, were divided into the group A (n=40), group B (n=39) and group C (n=39). The

perioperative management of thoracic duct were optimized in the three groups under the guidance of ERAS concept, and

the drainage tube was removed at ≤ l00 mL/24 h, ≤200 mL/24 h and ≤300 mL/24 h. The retention time of the thoracic

duct, the time of postoperative hospitalization, postoperative complications, the chest radiography after removal of the

thoracic tube, the rate of thoracic puncture and intubation rate after removal of thoracic tube, and the VAS pain score af-

ter removal of the thoracic tube were observed. Routine and biochemical indexes of effusion were observed immediately

after extubation and 24 hours after the operation. Results In group B and group C, the retention time of thoracic tube

was (3.43±1.20) d and (2.11±1.07) d respectively, and the hospitalization time was (8.16±2.25) d and (7.03±2.06) d re-

spectively, which were significantly shorter than (5.28±1.55) d and (10.83±2.72) d in group A (P<0.05). The incidence of

pleural effusion and pleura residual cavity in group C on the first and seventh day were respectively 28.2% and 10.3%,

and 10.3% and 2.6%, which were significantly higher than 5.0% and 2.5%, and 2.5% and 0 in group A and 10.3% and

2.6%, and 5.1% and 0 in group B (P<0.05). The thoracic puncture rate of the group C was 17.9%, which was significant-

ly higher than 2.5% in group A and 5.1% in group B (P<0.05). There was no significant difference in the routine and bio-

chemical indexes between the three groups (P>0.05). The pain scores in group A, B and C on the fourth day after the op-

eration were (4.3±0.7), (3.6±0.5), (3.2±0.5), respectively. On the fifth day, the pain scores in group A, B and C were re-

spectively (4.0±1.1), (2.5±0.7) and (2.2±0.8). The differences between group A, group B and group C were statistically

significant (P<0.05). Conclusion With the help of minimally invasive thoracoscopy, the extraction of thoracic duct is

safe and feasible when the postoperative flow rate is ≤200 mL/24 h and ≤300 mL/24 h. It is favorable for rapid recov-

ery after operation. Extubation at ≤200 mL/24 h is more in line with normal pleural cavity physiology and trauma physi-

ology. It is an ideal extubation indication and various nursing measures. Optimization of nursing measures is also helpful

for shortening postoperative retention time of chest tube.

【Key words】 Enhanced recovery after surgery (ERAS); Multiple rib fractures; Thoracic drainage; Influence

表1 三组患者的一般资料与手术情况比较

组别

A组

B组

C组

F/χ2值

P值

例数

40

39

39

男/女(例)

31/9

32/7

30/9

0.821

0.786

年龄(岁，x-±s)
43.00±11.62

40.23±12.76

39.44±13.15

1.090

0.275

固定的肋骨骨折平均数目(处，x-±s)
3.86±0.43

4.32±0.37

3.73±0.46

1.287

0.207

手术时间(min，x-±s)
116.68±13.22

119.62±12.32

117.79±10.92

1.429

0.189

术中出血量(mL，x-±s)
124.58±23.99

127.10±24.20

131.00±22.69

0.919

0.504

近年来，加速康复外科理念(enhanced recovery af-

ter surgery，ERAS)已经广泛运用到骨科、心胸外科、泌

尿外科等几乎所有外科领域，然而国内外ERAS的研

究几乎都是在无严重合并症的择期手术中进行，创伤

和急、危重症患者多数被排除在外，而这一人群往往

面临更为复杂的病理生理，围手术期的应激损害也更

为严重，优化围手术期处理措施显得尤为重要。胸外

科手术后能否早期拔除胸腔引流管(以下称胸管)是

ERAS的研究内容之一，我国成人胸管拔管指征一直

沿用传统的引流量≤100 mL/24 h [1]，近来国内外有

许多关于术后早期在不同引流量阈值下拔除胸管的

研究报道。笔者通过前瞻随机对照研究，分别选取

术后胸腔引流液量≤100 mL/24 h、200 mL/24 h 和

300 mL/24 h为拔管指征，并在ERAS理念指导下优化

围手术期胸管管理措施，探讨多发肋骨骨折术后早期

拔除胸管的可行性及安全性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采用前瞻性随机对照研究，研究

对象为 2015 年 1 月至 2017 年 12 月柳州市工人医院

心胸外科收治的创伤性多发肋骨骨折接受手术的

118 例患者。纳入标准：(1)年龄 18~60 岁；(2)多发肋

骨骨折，断端移位明显；(3)手术方式为胸腔镜辅助下

单侧多发肋骨骨折内固定，(4)无凝血功能障碍；(5)术

前无低蛋白血症；(6)术中无胸腔严重粘连；(7)无术后

活动性出血；(8)其他部位外伤不需要手术。排除标

准：(1)术前或术后并发充血性心力衰竭、肾病综合

征、慢性肾功能不全、肝硬化腹水；(2)术后脓胸、血

胸或乳糜胸；(3)术后肺部感染、肺不张、持续漏气≥

6 d；(4)术后出现心脑血管意外。将118例患者采用随

机数表法分为A、B、C三组，A组40例，B组、C组各39

例，分别在胸腔引流液量≤100 mL/24 h、200 mL/24 h

和 300 mL/24 h时拔除引流管。本研究经我院伦理委

员会批准，患者或家属签署知情同意书。三组患者

的年龄、性别、固定的肋骨骨折数目、手术时间、术中

出血量等方面差异均无统计学意义(P>0.05)，具有可

比性，见表 1。
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1.2 方法

1.2.1 手术方式 三组手术均在度过外伤48~72 h

渗出水肿高峰期后进行，全麻下手术，以患侧腋中线

第 7肋间做胸腔镜观察孔，先用胸腔镜探查患侧胸腔

及清除血胸，有严重肺挫裂伤腔镜下修补，较大肺裂

伤修补困难则用直线切割缝合器切除损伤肺，原则上

保留尽可能多的肺组织；然后胸腔镜下精确定位肋骨

骨折断端，做相应胸壁小切口，将拟固定之肋骨远近

端分别骨膜剥离器剥离骨膜，解剖复位后用肋骨环抱

器固定。术后采用静脉自控镇痛泵镇痛48 h。

1.2.2 胸管的选择及留置 所有患者术中于胸

腔镜观察孔(腋中线第 7 肋间)置入一根剪有侧孔的

30F硅胶胸腔引流管，连接水封瓶，不接负压吸引。

1.2.3 术后管理及护理措施 术后观察记录引流

液的量与性状；术后第 1天拍摄胸部X线片观察余肺

复张情况及引流管的位置；术后 24ｈ、拔胸管后立刻

对引流管内胸液进行常规和生化检查，同时抽取患者

静脉血进行血常规和生化检查。在胸管拔除后第1天

及第 7 天再次行胸部 X 线片检查。优化护理管理措

施，三组手术前均由护士主动向患者及家属介绍胸腔

引流的知识，包括目的、早期活动、咳痰的意义及引流

装置的管理常识，麻醉清醒后4~6ｈ改半坐卧位，并练

习床上坐起及呼吸功能锻炼，术后第1天下床活动。

1.2.4 胸管的拔除指征 (1)胸部 X 线检查提示

患侧肺完全复张，胸腔内基本没有残腔；(2)咳嗽时水

封瓶内无气体溢出；(3)引流液为非血性、非乳糜性及

非脓性；(4)胸腔引流量：A 组≤100 mL/24 h，B 组≤

200 mL/24 h，C组≤300 mL/24 h。

1.2.5 疼痛评分 采用WHO推荐的视觉模拟评

分法(Visual Analogue Scale，VAS)[2]，由患者根据自身

感觉从0~10的数字中定量，在停用静脉镇痛泵而且未

服用止痛药物的情况下，评估手术后第 3、4、5、6、7天

的疼痛程度。

1.2.6 观察指标 (1)术后胸管留置时间；(2)术

后住院时间；(3)术后并发症，包括发热、呼吸困难、皮

下气肿、肺不张、肺部感染等；(4)拔胸管后第1天及第

7天胸部X线片检查情况；(5)拔除胸管后至出院后 l周

内，再次胸腔穿刺率及置管率；(6) 手术后第3、4、5、6、

7天VAS疼痛评分；(7)术后 24 h及拔胸管即刻的胸腔

积液常规、生化指标。

1.2.7 随访 全部患者出院后 1周及 1个月门诊

复查随访，了解有无发热、咳嗽、胸闷、气促等症状，复

查胸部X线片。

1.3 统计学方法 应用SPSS19.0统计软件进行

数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，三组间

计量资料比较采用方差分析，差异有统计学意义者再

采用 t检验进行两两比较；计数资料比较采用χ2检验，

以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 三组患者术后一般情况比较 B 组和 C 组

术后胸管留置时间低于A组，住院时间也比A组缩短，

差异有统计学意义(P<0.05)。三组术后第 1天胸片复

查差异无统计学意义，拔除胸管后第 1天和第 7天胸

片复查，A组和B组差异无统计学意义，C组胸腔积液

和胸膜残腔的发生率比A组和B组高，差异有统计学

意义(P<0.05)。拔除胸管后胸腔穿刺率，A组和B组差

异无统计学意义，C组的胸腔穿刺率比A组和B组高，

差异有统计学意义(P<0.05)。三组术后发热、呼吸困

难、皮下气肿、肺不张、肺部感染等并发症差异无统计

学意义(P>0.05)，见表2。

表2 三组患者术后一般情况比较(x-±s)

变量

术后留置胸腔引流管时间(d)

术后住院时间(d)

术后第1天胸片[例(%)]

肺复张良好

胸腔积液

胸膜残腔

术后并发症

发热[例(%)]

皮下气肿[例(%)]

拔胸管后第1天胸片[例(%)]

胸腔积液

胸膜残腔

拔胸管后第7天胸片[例(%)]

胸腔积液

胸膜残腔

拔胸管后胸腔穿刺(例)

A组(n=40)

5.28±1.55

10.83±2.72

37 (92.5)

2 (5.0)

1 (2.5)

2 (5.0)

4 (10.0)

2 (5.0)

1 (2.5)

1 (2.5)

0 (0)

1 (2.5)

B组(n=39)

3.43±1.20

8.16±2.25

38 (97.4)

1 (2.6)

0 (0)

3 (7.7)

3 (7.7)

4 (10.3)

1 (2.6)

2 (5.1)

0 (0)

2 (5.1)

C组(n=39)

2.11±1.07

7.03±2.06

38 (97.4)

0 (0)

1 (2.6)

2 (5.1)

3 (7.7)

11 (28.2)

4 (10.3)

4 (10.3)

1 (2.6)

7 (17.9)

F/χ2值

14.42

17.52

3.65

1.45

2.67

1.40

6.07

5.87

6.00

7.38

6.01

P值

0.044

0.047

0.180

0.311

0.254

0.342

0.035

0. 042

0.039

0.025

0.049
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2.3 三组患者术后胸痛程度评分比较 术后第3

天及第 6、7天，三组患者的胸痛程度评分比较差异均

无统计学意义(P>0.05)，而术后第4、5天比较差异均有

统计学意义(P<0.05)；A组和B组，A组和C组两两比

较，差异均有统计学意义(P<0.05)，见表4。

2.4 随访情况 三组患者出院后1周及1个月随

访均无发热、胸闷、气促等症状；胸部X线片复查，C

组 2例出院后 1周有少量胸腔积液，其余胸部X线片

检查均未见异常。

3 讨 论

无论开胸还是胸腔镜手术，由于术中胸腔负压改

变以及肺萎陷，手术后需要留置胸管引流液体及气体

以恢复胸腔负压，促进肺复张，胸管管理是胸外科术

后管理的一项重要内容。

在ERAS理念指导下，临床医生开始探索如何减

轻患者术后不适，缩短住院时间，而胸管留置时间恰

恰是影响住院时间的重要因素，如何在安全的前提下

尽早去除胸管成为胸外科医生需要探讨的问题。以

往在胸腔引流液少于每日 100 mL 时才考虑拔管，近

来，随着对胸膜腔解剖结构研究的深入及手术技术的

进步，尤其是以胸腔镜为代表的微创技术日臻完善，

许多研究表明在引流量多于上述标准时拔除胸管也是

安全的。Nakanishi等[3]通过前瞻性研究分析136 例胸

腔镜肺叶切除术后胸管拔除情况，结果提示术后24 h不

依赖胸液量直接拔除胸管并不增加术后并发症的发

生率。国内近年来对胸腔镜择期手术后早期拔管也

有诸多研究，谢宏亚等[4]报道VATS肺癌根治术后以胸

腔引流液≤300 mL/d为拔管指征是安全可行的，有利

于患者快速康复，而以胸腔引流液450 mL/d为拔管指

征也是可行的，但可能会增加术后胸腔穿刺的风险；

王芳等[5]报道胸腔镜下食管癌切除术后每日胸腔引流

量少于 250 mL时拔除胸管并不增加胸腔积液发生的

风险。正常生理性胸液由胸腔尖顶区壁层胸膜产

生，在胸腔最基底区被横膈面和纵隔面壁层胸膜上

的淋巴管微孔重吸收。据测定，胸液的交换量约为

0.15 mL·kg-1·h-1，据此推算，一个体质量 60 kg的成人

24 h的胸液交换量约为216 mL[1]。当胸液的滤过量超

过最大胸膜淋巴流量时，乃发生胸腔积液[6]。胸部创

伤由于外伤创面的存在，除了生理性胸液，手术后胸

壁、胸膜以及肺创面，尤其多发肋骨骨折创面的渗血、

渗液会持续一定时间。因此，笔者根据生理胸液交换

量和创伤渗出，分别设定 100 mL/24 h、200 mL/24 h、

300 mL/24 h为各研究组的拔管阈值。

本研究结果显示，胸腔镜多发肋骨骨折术后在引

流量≤200 mL/24 h和≤300 mL/24 h时拔除胸管安全

可行，不增加术后发热、皮下气肿、胸腔感染的发生

率，胸腔引流液的常规、生化指标均未发生明显变化，

胸管留置时间减少，加速患者康复，术后住院时间缩

短。但是≤300 mL/24 h时拔管增加了胸腔积液和胸

膜残腔的发生率，随之带来的是拔胸管后胸腔穿刺率

的增加。设定引流量≤200 mL/24 h时拔管不增加胸

腔积液和胸膜残腔的发生率及再次胸腔穿刺率，也符

合正常胸膜腔生理，是比较理想的拔管指征，前提是

需要借助胸腔镜微创外科技术，而微创技术正是

ERAS理念最重要、最基本的部分[7]。本研究在胸腔镜

下定位后可以做胸壁更小的切口，手术创面小，大部

分肋骨骨折可以做到胸膜外固定，术后渗出相应减

少，增加了早期拔除胸管的可能性。拔管后疼痛减

轻，有利于患者自主咳嗽及活动，减少肺部并发症，缩

短住院时间，早期拔管也减少了术后X线检查次数，

表4 三组患者术后胸痛程度评分比较(x-±s，分)

组别

A组

B组

C组

F值

P值

例数

40

39

39

第3天

4.7±0.9

5.1±1.2

4.9±1.0

0.919

0.504

第4天

4.3±0.7

3.6±0.5a

3.2±0.5b

20.87

0.036

第5天

4.0±1.1

2.5±0.7a

2.2±0.8b

15.98

0.044

第6天

2.8±0.4

2.1±0.6

2.0±0.5

1.287

0.207

第7天

2.3±0.8

1.7±0.9

1.6±0.7

1.429

0.189

术后

注：术后第4、5天A组和B组比较，aP<0.05，A组和C组比较，bP<0.05。

2.2 三组患者不同时间胸腔积液常规与生化指

标比较 三组术后 24 h 与拔管即刻的胸腔积液分析

均提示为渗出液，无胸腔感染及出血，三组胸腔积液

与血清红细胞比容比值、胸腔积液与血清总蛋白含量

比值、胸腔积液葡萄糖含量差异均无统计学意义(P>

0.05)，见表3。

表3 三组患者不同时间胸腔积液常规与生化指标比较(x-±s)

组别

A组(n=40)

B组(n=39)

C组(n=39)

F值

P值

术后24 h

0.021±0.008

0.020±0.012

0.022±0.005

19.6

0.058

拔管即刻

0.019±0.013

0.022±0.010

0.021±0.006

25.62

0.721

术后24 h

0.59±0.11

0.54±0.14

0.53±0.16

22.3

0.062

拔管即刻

0.53±0.15

0.52±0.17

0.55±0.13

28.42

0.782

术后24 h

5.1±1.8

4.7±1.5

4.8±1.6

20.4

0.059

拔管即刻

4.8±1.7

4.9±1.6

4.6±1.9

29.41

0.882

胸腔积液与血清红细胞比容比值 胸腔积液与血清总蛋白含量比值 胸腔积液葡萄糖(mmol/L)

··1659



海南医学2018年6月第29卷第12期 Hainan Med J, Jun. 2018, Vol. 29, No. 12

体现出以微创技术为代表的加速康复外科的优势。

胸外科手术后胸腔引流管的选择，粗和细的引流

管孰优孰劣，至今仍有争议[8]。有报道单孔胸腔镜下

肺叶及亚肺叶切除术后应用超细胸管创伤小，疼痛轻

微，术后患者可以早期活动，护理方便，且管道体系密

闭，不易感染[9]。倪布清等[10]指出，胸部创伤往往需要

同时引流气体和血液，建议选择 28~36 F 的引流管。

本研究三组患者术后均选择30 F硅胶胸腔引流管，在

术后管理中常规挤压引流管，去除凝聚物或组织碎

片，保证引流通畅，保持胸腔内积液的流动性，防止其

凝固[11]。另外，本研究在ERAS理念指导下，三组在胸

骨管理中均采取一系列优化护理措施积极干预，包括

术前术后积极主动的个体化宣教和心理疏导，手术后

尽早改半坐卧位及下床活动，指导患者有效深呼吸、

咳嗽，以增加肺活量，有利于胸腔引流及肺复张，有研

究表明以上措施能有效地缩短术后胸管留置时间，促

进患者康复[12]。

开胸手术后患者出现的疼痛包括急性胸壁疼痛

(切口疼痛、胸管导致的疼痛)和内脏疼痛[13]。胸管导

致术后疼痛的原因：(1)可能是胸管对肋间神经的压迫

及摩擦胸膜；(2)胸管刺激膈肌或壁层胸膜；(3)患者对

胸管的恐惧。本研究三组患者疼痛评分，术后第 1~2

天由于有静脉自控镇痛泵未比较，第 3天比较差异无

统计学意义(P>0.05)，第4、5天比较差异有统计学意义

(P<0.05)，第 6、7 天比较差异无统计学意义(P>0.05)。

究其原因，可能为术后第 3天胸痛与手术切口及胸管

有关，术后第 6、7天，三组患者胸管大部分已经拔除，

胸痛主要与手术伤口有关，术后第 4、5天早期拔管的

B组和C组疼痛减轻，由此可反映胸管的留置是术后

胸痛的主要原因，早期拔管可减轻术后早期胸痛，对

术后恢复有利。

综上所述，胸外伤多发肋骨骨折在借助胸腔

镜微创技术前提下，术后引流量≤200 mL/24 h 和

≤300 mL/24 h 时拔除胸管安全可行，胸管留置时间

减少，能减轻术后早期疼痛，缩短术后住院时间，且

≤200 mL/24 h 时拔管更加符合正常胸膜腔生理及创

伤生理，不增加胸腔积液和胸膜残腔的发生率及再次

胸腔穿刺率，是比较理想的拔管指征，能够促进患者

快速康复。此外，各种护理措施的优化也有利于缩短

术后胸管留置时间。
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