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1例多发肋骨骨折伴血气胸患者的综合护理与肺康复管理
孙 冉

（北京市大兴区人民医院 ICU， 北京， 102600）
摘要： 本例为高龄重症胸部创伤特殊病例，72岁患者合并双侧多发肋骨骨折、血气胸、肺挫伤、创伤性休克及

高血压，生理储备差且基础疾病多，并发症及死亡风险极高，具备典型临床代表性。护理上构建三维一体精细

化模式，重点开展循环管控、规范骨折固定、呼吸支持与阶梯式肺康复、多模式镇痛及营养支持，实现损伤控

制、早期康复与基础疾病协同管理。患者未出现并发症，快速脱机并恢复至伤前健康水平。本案例完善了高

龄重症胸部创伤护理流程，提供可推广的循证实践方案，对提升临床救治水平与患者康复质量意义重大。
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Comprehensive Nursing Care and Pulmonary Rehabilitation 
Management of a Patient with Multiple Rib Fractures 
Complicated by Hemopneumothorax： A Case Report

SUN Ran
（Department of Intensive Care Unit， People's Hospital of Daxing District， Beijing， 102600）

ABSTRACT： This report presents a special and clinically representative case of severe chest trau⁃
ma in an elderly patient.  A 72-year-old male presented with bilateral multiple rib fractures， hemo⁃
pneumothorax， pulmonary contusion， and traumatic shock， complicated by pre-existing hyperten⁃
sion.  Characterized by diminished physiological reserve and multiple comorbidities， the patient 
faced an extremely high risk of complications and mortality.  A refined three-dimensional integrat⁃
ed nursing model was developed， with emphasis on hemodynamic stabilization， standardized frac⁃
ture fixation， respiratory support combined with stepwise pulmonary rehabilitation， multimodal 
analgesia， and nutritional support， thereby achieving damage control， early rehabilitation， and co⁃
ordinated management of underlying diseases.  No complications occurred during the treatment 
course.  The patient was successfully weaned from mechanical ventilation in a short time and re⁃
turned to his pre-injury health status.  This case refines the nursing protocol for severe chest trauma 
in elderly patients and provides an evidence-based， generalizable practice framework， holding 
substantial significance for enhancing clinical management and optimizing patient rehabilitation 
outcomes.
KEY WORDS： multiple rib fractures； hemopneumothorax； traumatic shock； early pulmonary 
rehabilitation

多发肋骨骨折伴血气胸是胸部创伤中最常见

的危重类型，占胸部外伤总数的 62. 3%～75. 8%，

已成为创伤致死与致残的重要原因［1］。随着人口

老龄化进程加快，大于 65岁高龄患者占比逐年攀

升至 23. 5%～31. 7%，该群体因骨质疏松、胸壁肌

肉萎缩及肺功能储备下降，且常合并高血压、冠心

病等基础疾病，创伤后易快速进展为呼吸循环衰

竭、肺部感染、肺不张等严重并发症，死亡率较年

轻患者高出 3～5倍，可达 18. 9%～25. 6%［2］，给临

床救治与护理带来严峻挑战。近年来，快速康复

外科理念推动胸部创伤护理从被动监测转向主动

干预，强调损伤控制与早期功能康复并重［3］，但高

龄患者创伤应激、基础疾病与康复需求之间的多

重矛盾，使固定与活动、液体复苏与心脏负荷、镇

痛与呼吸抑制等平衡问题成为护理实践的突出难

点［4］。国家卫生健康委员会《创伤休克护理指南
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（2023）》与《胸部创伤外科护理专家共识（2025
版）》均明确提出，高龄重症胸部创伤需实施量化

监测、分层干预、动态调整的精细化与循证护理模

式，以降低并发症发生率、缩短住院时间并改善远

期功能预后［1，5］。

本例患者72岁，诊断为双侧多发肋骨骨折、右

侧大量血气胸及双肺挫伤，伴创伤性休克、高血压

2级，存在极重度创伤，常规护理难以覆盖其多重

需求。本文通过全程综合护理实践，构建“损伤控

制—早期功能康复—基础疾病协同管理”三维一体

方案，整合循环量化监测、胸壁固定标准化、肺部超

声引导呼吸支持、膈肌功能评估驱动阶梯康复及多

模式镇痛与营养支持，为同类高龄危重病例提供可

复制的循证参考，进一步完善规范化护理流程。

1 病例资料 

1. 1　一般资料　

患者男，72岁，退休工人，2025年12月15日因

交通事故致双侧胸部外伤，伴胸痛、胸闷及呼吸困

难2 h入院。身高172 cm，体重65 kg，BMI21. 8 kg/
m2。既往高血压病史 10年，口服硝苯地平缓释片

20 mg，1 次/d，血压控制欠佳；有 40 年吸烟史，每

日吸烟 20 支；30 年饮酒史，每日饮白酒约 100 
mL；否认糖尿病、慢性阻塞性肺疾病（COPD）、手

术输血及药物过敏史。

1. 2　查体　

患者体温（T）36. 2℃，心率（HR）135次/min，血
压（BP）85/50 mm Hg，呼吸频率（RR）32次/min，血
氧饱和度（SpO2）86%～90%，GCS 评分 13 分。神

志淡漠，呼吸急促，双侧胸壁肿胀压痛，右侧可触及

骨擦感，广泛皮下气肿；双侧呼吸音减弱，右侧呼吸

音消失；心律齐，腹软，双下肢无水肿。

1. 3　辅助检查　

胸部CT：双侧多发肋骨骨折（右侧第1～6肋、

左侧第1肋及左侧第9肋可疑骨折，右侧第1～4肋

软骨骨折），断端移位明显；右侧大量血气胸，肺压

缩约 60%；左侧少量气胸，肺压缩约 15%；双肺挫

伤、纵隔气肿；L3～L5横突、右肩胛骨可疑骨折。

实 验 室 检 查 ：Hb92 g/L，WBC12. 5×109/L，

N85. 6%；血气分析示 pH7. 28，PaO255 mmHg，Pa⁃
CO248 mmHg，BE-6. 2 mmol/L；电解质示 K+3. 4 
mmol/L，Na+132 mmol/L。

1. 4　诊断　

本例患者诊断为双侧多发肋骨骨折，右侧液

气胸，创伤性皮下气肿，多处皮肤浅表挫伤，面部

软组织挫伤，腰椎横突骨折，轻度贫血，急性失血

性贫血，肺挫伤，肺炎，高血压病 2级（高危），左侧

气胸，右肩胛骨骨折，纵隔气肿。

1. 5　治疗　

急诊处理：2025 年 12 月 16 日，入院 1 h 内完

成液体复苏、吸氧及右侧胸腔闭式引流术，术后患

者胸闷症状缓解，呼吸与血氧饱和度改善，血气分

析指标好转。重症监护：2025年 12月 18日，因呼

吸衰竭行气管插管转入 ICU，予机械通气与液体

复苏后循环稳定，生命体征趋于平稳。手术治疗：

2025 年 12 月 19 日，在全麻下行右侧第 1～6 肋切

开复位内固定+胸腔镜探查术，术后安返 ICU。术

后康复：2025 年 12 月 24 日，成功脱机拔管，续贯

高流量氧疗；12月 29日转入胸心血管外科继续治

疗；12月 31日复查示胸腔积液基本吸收、肺复张

良好；2026 年 01 月 06 日康复出院，可独立行走，

呼吸功能恢复良好。

2 护理 

2. 1　护理评估　

本例患者护理评估内容及结果，详见表1。
2. 2　护理诊断　

①气体交换受损：与多发肋骨骨折、血气胸有

关；②组织灌注不足：与血气胸引发的低血容量休

克有关；③清理呼吸道无效：与气管插管、痰液无

法自行咳出有关；④低效型呼吸形态：与胸部运动

幅度改变有关；⑤营养失调：低于机体需要量，与

术后禁饮禁食有关；⑥活动无耐力：与躯体移动障

碍有关；⑦有呼吸机相关肺炎的风险：与长时间机

械通气有关；⑧潜在并发症：出血，与骨折断端损

伤血管有关；⑨潜在并发症：深静脉血栓形成，与

术后卧床活动减少有关；⑩有导管相关血流感染

的危险：与留置中心静脉导管有关；⑪有管路滑脱

的风险：与患者留置高风险管路有关；⑫有皮肤完

整性受损的风险：与创伤后卧床有关；⑬有坠床风

险：与患者对自身活动能力认知不足有关。

2. 3　护理计划　

基于患者医疗诊断及核心护理问题，制定个

性化护理方案，明确护理目标、措施及实施主体，

护理目标具体如下：①稳定循环、纠正休克；②保

障通气、促进肺复张；③有效镇痛、保护胸壁；④开

展早期阶梯式肺康复；⑤提供心理支持、防控并发

症；⑥加强营养支持、加速创面愈合。
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2. 4　护理措施　

2. 4. 1　创伤性休克急救与循环功能精细化管理　

2. 4. 1. 1　液体复苏规范化实施 
遵循《创伤休克护理指南（2023）》，建立双通

路补液，以中心静脉压（CVP）、尿量及血红蛋白

（Hb）为核心量化监测指标，实施分层补液［7］。初

始予林格氏液 500 mL，30 min 内输注完毕；若

CVP＜8 cmH2O、尿量＜0. 5 mL/（kg·h），补液速

度调整为 500 mL/h；若 CVP 维持在 8～12 cmH2
O、尿量达标，补液速度调整为 200～300 mL/h。
当 Hb＜90 g/L 时输注红细胞悬液，目标 Hb 维持

在 100～110 g/L。入院 6 h休克纠正，24 h内共输

注林格氏液2500 mL、红细胞4 U。

2. 4. 1. 2　循环功能量化监测 
持续心电监护，每 15 min记录HR、BP、RR及

SpO2，每小时记录尿量与 CVP，精准统计 24 h 出

入量；动态复查血常规、电解质及凝血功能，避免

出现内环境紊乱与心力衰竭［8］。

2. 4. 1. 3　基础疾病协同管理 
休克纠正后恢复硝苯地平口服治疗，动态调

整 药 物 剂 量 ，维 持 血 压 在 130～140/80～
85 mm Hg，预防再次出血或组织灌注不足。

2. 4. 2　骨折固定与胸壁保护的标准化护理　

2. 4. 2. 1　多头胸带固定规范化操作 
患者取平卧位，由下至上逐层固定多头胸带，

松紧度以能伸入 1 指为宜；每日检查胸壁皮肤状

况与呼吸功能，预防压疮及固定失效。

2. 4. 2. 2　“固定—轴式翻身”标准化流程 
采用2人协作模式，每2 h协助患者翻身1次，

保持躯干呈直线状态，翻身角度控制在 30～45°，
避免胸壁扭转；翻身前后评估患者疼痛评分

（NRS）与 SpO2，若 NRS＞5 分或 SpO2 下降，立即

停止操作。

2. 4. 2. 3　胸壁症状针对性护理 
监测皮下气肿范围变化，保持胸腔闭式引流

通畅；指导患者双手按压胸壁后咳嗽，减轻疼痛刺

激；伤口每日换药，最终达到甲级愈合标准。

2. 4. 3　呼吸功能支持与肺康复个体化干预　

2. 4. 3. 1　机械通气期间精细化护理 
通气参数动态调整：采用同步间歇指令通气

（SIMV）模式，潮气量设置为 6～7 mL/kg，呼气末

正压（PEEP）设置为 6～8 cmH2O，根据血气分析

结果动态调整参数；规范吸痰操作，负压控制在

100～150 mm Hg，单次吸痰时间≤15 s，吸痰前后

给予高浓度氧疗，预防缺氧与感染。

气道管理规范化操作：严格把握吸痰时机，当

患者出现咳嗽、气道湿啰音、SpO2下降≥3%或呼吸

机报警时及时吸痰。吸痰前后各给予 100%氧气

吸入2 min；选用内径为气管插管1/2的一次性吸痰

管，插入深度为插管长度+1～2 cm，负压控制在

100～150 mm Hg，单次吸痰时间≤15 s；痰液黏稠

时，予生理盐水2～3 mL气道湿化后再行吸痰。密

切观察痰液性状与患者生命体征，若SpO2未恢复

或出现心律失常，立即暂停操作并给予呼吸支持。

2. 4. 3. 2　肺部超声引导下肺护理 
每日采用 12分区法行肺部超声监测，评估肺

复张情况；根据B线分级结果实施体位引流、胸部

叩击及呼吸训练等干预措施，促进肺复张［13］。

2. 4. 4　早期肺康复阶梯式训练　

2. 4. 4. 1　康复训练评估与启动时机 
以膈肌增厚分数（DTF）＞20%为训练启动阈

值，分三阶段实施康复训练［11］。

2. 4. 4. 2　康复训练分阶段实施 
第一阶段（术后第 1～2天）：被动康复训练，2

次/d，10 min/次，内容包括上肢被动运动、呼吸肌

辅助训练。第二阶段（术后第 3～5天）：主动康复

表1　护理评估内容及结果

评估维度

创伤严重度［5］

疼痛程度［6］

营养风险［7］

膈肌功能［8］

皮肤压疮风险［9］

量表名称

创伤严重度评分

（Injury Severity Score， ISS）

数字疼痛评分法

（Numerical Rating Scale， NRS）

营养风险筛查量表2002
（Nutritional Risk Screening 2002， NRS 2002）
膈肌增厚分数

（Diaphragm Thickening Fraction， DTF）

Braden压疮风险评估量表

（Braden Scale for Predicting Pressure Ulcer Risk）

评估标准

轻度损伤：≤15分；重伤：16～25分；

危重伤：26～75分

无痛：0分；轻度：1～3分；中度：4～
6分；重度：7～10分

评分≥3分，存在营养风险，需营养

支持

20%～30%：轻度功能障碍；＜20%：

重度功能障碍

高危：≤18分；中低危：19～20分

评估结果

27分，严重多发伤（胸部16分、脊

柱4分、骨骼7分）

术前5～6分（中度），术后逐步降至

1～2分

3分，存在营养风险

术后第2天15%，术后第5天22%

术后第1天18分，第3天20分
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训练，3次/d，15 min/次，内容包括激励式肺量计训

练、腹式呼吸训练。第三阶段（术后第 6～14天）：

功能康复训练，2次/d，20 min/次，内容包括床边坐

起、站立及行走训练，逐步增加训练强度，全程监

测生命体征变化。

2. 4. 5　多模式疼痛管理与心理支持　

2. 4. 5. 1　疼痛量化评估与干预 
采用数字疼痛评分法（NRS）每 4 h评估 1次，

康复训练前后额外加评；采用患者自控静脉镇痛

（PCIA）+按需镇痛+非药物镇痛的三联模式，目标

为静息状态 NRS＜3 分、活动状态 NRS＜4 分，未

出现严重不良反应［12］。

2. 4. 5. 2　心理支持与社会支持干预 
通过认知疏导、情绪倾听及放松训练等方式

干预患者心理状态，焦虑自评量表（SAS）评分由

58分降至出院时的 35分；联动家属与社区资源，

保障患者出院后获得延续性照护。

2. 4. 6　营养支持与并发症预防　

2. 4. 6. 1　营养支持个体化方案 
患者营养风险筛查量表 2002（NRS 2002）评

分 3 分，术后第 1 天给予静脉营养支持；术后第 2
天启动肠内营养，逐步过渡至半流质饮食、普通饮

食；每日蛋白摄入量≥1. 5 g/kg，监测白蛋白水平，

患者营养状况维持良好。

2. 4. 6. 2　主要并发症预防护理 
加强口腔护理与气道管理，预防肺部感染；指

导患者进行踝泵运动、穿戴弹力袜，预防深静脉血

栓（DVT）；使用气垫床、定时翻身，预防压疮；规

范尿管护理，预防尿路感染，患者住院期间未发生

上述并发症。

2. 5　护理评价　

护理评价贯穿护理全程，采用量表评分、影像

检查指标及临床症状多维度联合评估，具体结果

详见表2。

3 结果和随访 

患者于 2025 年 12 月 19 日术后至 12 月 29 日

在 ICU 治疗期间，血红蛋白水平从入院时 92 g/L
恢复至术后 7 天 118 g/L，未出现二次损伤；12 月

24 日成功脱机拔管，续贯高流量氧疗，带管期间

未发生肺部感染、肺不张、深静脉血栓及压疮等并

发症；2026年01月06日顺利出院。

01 月 14 日电话随访，询问患者体温、切口有

无红肿渗血、疼痛程度，以及有无胸闷、呼吸困难、

咳嗽咳痰等症状，叮嘱患者采取半卧位休息，坚持

腹式呼吸与有效咳嗽训练，遵医嘱用药，若出现高

热、咯血及气促加重等情况立即就医，并按时复

查。01 月 28 日再次电话随访，了解骨折愈合情

况，解答患者疑问，告知如有不适及时就诊，患者

表述呼吸功能完全康复，已回归日常活动。

表2　疗效评估

护理干预模块

循环功能管理干预［10-11］

胸壁与骨折护理干预［12］

呼吸功能支持干预［13］

早期肺康复训练干预［14］

多模式疼痛管理干预［15］

评价指标

干预后 2 h 生命体征（心率、收缩

压、呼吸频率及血氧饱和度）；入

院后 6 h 中心静脉压（CVP）；术后

第3天、第7天血红蛋白（Hb）

胸壁皮肤状况、Braden 压疮风险

评分；骨折复位情况、疼痛波动；

皮下气肿消退时间、胸腔闭式引

流管留置情况及并发症

脱机拔管时间、拔管后氧疗及SpO₂；
拔管后3 d动脉血气分析；肺部湿啰

音消退时间

康复训练依从率；术后 2周呼吸功

能指标（潮气量、肺活量、最大吸

气压及膈肌增厚分数）；活动能力

及活动后生命体征

镇痛效果（静息/活动后NRS评分）；

镇痛药物不良反应

评价结果

HR 105次/min，收缩压 105/65 mmHg，R 28次/

min，SpO₂ 92%；CVP 稳定在 8～10 cmH₂O，尿

量 0. 8～1. 0 mL/（kg·h）；术后第 3天Hb 105 g/

L，术后第7天Hb 118 g/L

胸壁皮肤无发红、破损或压疮，Braden 评分维

持在 20分；骨折断端对位良好，翻身前后数字

疼痛评分法（NRS）＜3 分；皮下气肿术后第 5
天消退，引流管术后第7天拔除

术后第 5日成功脱机拔管，面罩吸氧 3 L/min，

SpO ₂ 95%；血气分析示 pH 7. 35～7. 45、PaO ₂ 
85～95 mm Hg、PaCO₂ 35～45 mm Hg；肺部湿

啰音术后第4天完全消失

康复训练依从率 100%；潮气量 500 mL，肺活

量 1. 8 L，最大吸气压-40 cmH₂O，DTF 30%；可

独立完成床边活动、行走 300 m，活动后生命

体征平稳，SpO₂≥95%，无呼吸困难

静息、活动后NRS评分均达标（静息＜3分、活

动＜4 分）；仅术后第 1 天出现轻度恶心（视觉

模拟评分法（VAS）恶心评分1分），自行缓解

并发症防控情况

未发生失血性休克加重、

电解质紊乱及心力衰竭

等并发症，贫血完全纠

正，循环功能持续稳定

无引流相关并发症，胸壁

稳定性良好，骨折部位无

移位

无肺部感染、肺不张等并

发症，肺功能恢复良好

呼吸肌力量显著增强，肺

功能恢复至伤前80%

无呼吸抑制、呕吐、头晕

等严重镇痛不良反应
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本文围绕1例72岁高龄双侧多发肋骨骨折伴

血气胸、创伤性休克及高血压的极重度创伤患者，

系统归纳综合护理与肺康复管理［16］的核心内容。

核心要点在于患者创伤严重度评分（ISS）27 分，

生理储备差、基础疾病多、并发症与死亡风险极

高，护理上采用“损伤控制—早期功能康复—基础

病协同管理”三维一体精细化循证模式，重点实施

循环量化管控、标准化胸壁固定、呼吸支持、膈肌

功能驱动的阶梯肺康复、多模式镇痛及个体化营

养支持，实现全程安全干预。

该护理模式优势突出，即覆盖急救、术后与康

复全流程，以客观指标精准指导干预，早期康复安

全有效，多靶位协同管理并严格遵循最新指南，可

复制性强。但本案例为单病例回顾性研究，结果

外推性有限，且存在入院初期心理评估不全面、肠

内营养启动偏晚、未充分融合智能监测、中医护理

与多学科协作（MDT）［17］等不足。

本案例中护理的作用与价值显著，快速纠正

休克、稳定循环，通过标准化操作规避二次损伤，

以早期肺康复加速脱机与肺功能恢复，全程无并

发症，同时协同管理基础疾病，完善专科护理流

程，为高龄重症胸部创伤提供循证实践参考。护

理效果评价良好，即循环稳定、贫血纠正，胸壁固

定可靠、骨折愈合佳，术后 5 天成功脱机，肺部症

状快速消退，呼吸肌与活动能力显著恢复，镇痛效

果达标且无严重不良反应，患者顺利出院并完全

恢复。

护理通过监测参数化、操作标准化、干预个体

化、康复早期化、管理协同化及评价全程化，有效

平衡救治与康复中的多重矛盾；结合高龄危重胸

部创伤精细化、循证化与全程化护理，以及早期肺

康复与多模式镇痛协同作用，可改善患者预后，推

动护理从被动监测转向主动精准干预。护理核心

是在平衡补液与心负荷、固定与活动、镇痛与呼吸

抑制等关键矛盾中，通过量化监测及标准流程保

障护理质量，护理在决定患者康复速度与质量中

体现了独立且不可替代的专业价值，为胸部创伤

专科护理高质量发展提供了实践依据。

患者知情同意：病例报告公开得到患者或家

属的知情同意。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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