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【摘要】　目的　比较全胸腔镜下腔镜接骨板内固定与剖胸接骨板内固定治疗多发肋骨骨折的

疗效。方法　采用回顾性队列研究分析2021年5月至2023年5月重庆医科大学附属璧山医院收治的
65例多发肋骨骨折患者的临床资料，其中男 42例，女 23例；年龄 19~75岁［（51.6±7.0）岁］。33例行全
胸腔镜下腔镜接骨板内固定（胸腔镜组），32例行剖胸接骨板内固定治疗（剖胸组）。比较 2组手术切
口长度、术中出血量、手术时长、术后胸腔闭式引流管带管时长、术后胸腔引流量、住院时长；术后

6、12、24、48、72 h视觉模拟评分（VAS）；术前，术后 7 d、6个月及末次随访时用力肺活量（FVC）、第 1秒
用力呼气容积（FEV1）及最大呼气峰流速（PEF）；术后6个月及末次随访时骨折愈合优良率；术后并发症
发生率。结果　患者均获随访 12~24个月［（15.2±2.2）个月］。胸腔镜组手术切口长度为（4.3±1.5）cm，
术中出血量为（65.2±15.0）ml，手术时长为（68.8±13.1）min，均短于或少于剖胸组的（7.2±1.7）cm、
（93.3±16.3）ml、（93.7±15.9）min（P<0.01）。胸腔镜组术后带管时长为（3.8±1.5）d，术后胸腔引流量为
（357.3±38.6）ml，住院时长为（12.3±1.7）d，均少于或短于剖胸组的（5.9±1.8）d、（424.9±45.4）ml、（18.6±
2.5）d（P<0.01）。术后 6、12、24、48 h，胸腔镜组 VAS分别为（5.1±1.6）分、（4.7±1.5）分、（4.2±1.5）分、
（3.9±1.3）分，均低于剖胸组的（8.4±1.8）分、（7.3±1.5）分、（6.3±1.3）分、（5.2±1.2）分（P<0.01）；2组术后
72 h VAS差异无统计学意义（P>0.05）。术前、术后 6个月及末次随访时，2组 FVC、FEV1和 PEF差异
均无统计学意义（P>0.05）；术后 7 d，胸腔镜组 FVC为（4.17±0.25）L，FEV1为（2.24±0.24）L，PEF为
（5.53±0.50）L/s，均高于剖胸组的（4.01±0.23）L、（2.12±0.21）L、（5.23±0.42）L/s（P<0.05）。术后 6个月，
胸腔镜组骨折愈合优良率为 94%（31/33），剖胸组骨折愈合优良率为 97%（31/32）（P>0.05）；末次随访
时，2组骨折愈合优良率均为 100%（P>0.05）。胸腔镜组并发症发生率为 15%（5/33），低于剖胸组的
41%（13/32）（P<0.05）。结论　与剖胸接骨板内固定相比，全胸腔镜下腔镜接骨板内固定治疗多发肋
骨骨折具有手术创伤小、术后早期疼痛减轻且肺功能恢复快、并发症少等优点。
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【Abstract】 Objective　To compare the efficacy of internal fixation with video thoracoscopy⁃assisted 
rib plating and open thoracotomy in the treatment of multiple rib fracture. Methods　A retrospective cohort 
study was conducted to analyze the clinical data of 65 patients with multiple rib fracture who were admitted 
to Affiliated Bishan Hospital of Chongqing Medical University between May 2021 and May 2023, including 
42 males and 23 females, aged 19⁃75 years [(51.6±7.0)years]. Of all, 33 patients were treated with internal 
fixation with video thoracoscopy⁃assisted rib plating (thoracoscopy group), while other 32 patients treated with 
internal fixation with open thoracotomy (thoracotomy group). Two groups were compared in terms of surgical 
incision length, intraoperative blood loss, surgical duration, duration of postoperative drainage tube placement, 

·胸部损伤·

··289



中华创伤杂志 2025 年3 月第 41 卷第 3 期　Chin J Trauma, March 2025, Vol. 41, No. 3

postoperative chest tube drainage, and length of hospital stay. Postoperative pain was assessed using the 
visual analogue scale (VAS) at 6, 12, 24, 48, and 72 hours postoperatively. Forced vital capacity (FVC), 
forced expiratory volume in the first second (FEV1), and peak expiratory flow (PEF) were detected 
preoperatively, at 7 days, 6 months postoperatively and at the last follow⁃up. The excellent and good rate of 
fracture healing was evaluated at 6 months postoperatively and at the last follow⁃up. The incidence of 
postoperative complications was also assessed. Results　All the patients were followed up for 12⁃24 months 
[(15.2±2.2)months]. The surgical incision length, intraoperative blood loss, and surgical duration were (4.3±
1.5)cm, (65.2±15.0)ml, and (68.8±13.1)minutes in the thoracoscopy group, shorter or less than (7.2±1.7)cm, 
(93.3±16.3)ml, and (93.7±15.9)minutes in the thoracotomy group (P<0.01). The duration of drainage tube 
placement, postoperative chest tube drainage volume and length of hospital stay were (3.8±1.5)days, (357.3±
38.6)ml and (12.3±1.7)days in the thoracoscopy group, shorter or less than (5.9±1.8)days, (424.9±45.4)ml, 
and (18.6±2.5)days in the thoracotomy group (P<0.01). At 6, 12, 24, and 48 hours postoperatively, the VAS 
scores in the thoracoscopy group were (5.1±1.6)points, (4.7±1.5)points, (4.2±1.5)points, and (3.9±1.3)points, 
significantly lower than those in the thoracotomy group [(8.4±1.8)points, (7.3±1.5)points, (6.3±1.3)points, 
and (5.2±1.2)points] (P<0.01). There was no statistically significant difference in the VAS scores between 
the two groups at 72 hours postoperatively (P>0.05). There were no statistically significant differences in 
FVC, FEV1 and PEF between the two groups preoperatively, at 6 months postoperatively and at the last 
follow⁃up (P>0.05). At 7 days postoperatively, FVC, FEV1 and PEF were (4.17±0.25)L, (2.24±0.24)L, and 
(5.53±0.50)L/s in the thoracoscopy group, significantly higher than those in the thoracotomy group [(4.01±
0.23)L, (2.12±0.21)L, and (5.23±0.42)L/s] (P<0.05). At 6 months postoperatively, the excellent and good rate 
was 94% (31/33) in the thoracoscopy group and 97% (31/32) in the thoracotomy group (P>0.05). At the last 
follow⁃up, the excellent and good rate in both groups were 100% (P>0.05). The incidence of complications 
was 15% (5/33) in the thoracoscopy group, lower than 41% (13/32) in the thoracotomy group (P<0.05). 
Conclusion　Compared with internal fixation with open thoracotomy in the treatment of multiple rib 
fracture, the internal fixation with video thoracoscopy⁃assisted rib plating has the advantages of less 
surgical trauma, milder pain at the early stage after surgery, earlier postoperative recovery of pulmonary 
function and fewer complications. 
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多发肋骨骨折通常由交通事故、高处坠落、跌

倒、暴力击打等高能量损伤因素所致，其发病率呈

逐年上升趋势，常伴有创伤性气胸、血胸、血气胸、

肺挫裂伤等，不仅会引起胸壁剧烈疼痛、呼吸困难

等症状，还可能因胸廓稳定性破坏导致连枷胸，出

现反常呼吸，进而引发呼吸、循环功能障碍，显著增

加患者的致残率和病死率，严重威胁患者生命健

康，给患者家庭及社会带来沉重负担

［1⁃2］
。目前，对

于多发肋骨骨折的治疗主要包括非手术治疗和手

术治疗。非手术治疗以吸氧、止痛、固定胸廓、防治

肺部并发症等对症支持治疗为主，但长期卧床制动

易引发肺部感染、肺不张、下肢深静脉血栓等并发

症，且骨折愈合不良可导致胸廓畸形愈合，影响患

者呼吸功能及生活质量

［3⁃4］
。手术治疗旨在恢复胸

廓完整性和稳定性，减少并发症，促进康复

［5⁃6］
。传

统剖胸手术能在直视下复位和固定骨折断端，但其

在原有创伤基础上造成二次损伤，手术创伤大，术

中出血多，术后切口疼痛剧烈，恢复慢，住院时长延

长，且手术切口长、美观度差，对患者心理也会产生

负面影响，使部分患者对手术治疗存在顾虑，依从

性不佳

［7⁃9］
。近年来，随着胸腔镜技术及手术材料学

的快速发展，全胸腔镜下腔镜接骨板内固定术逐渐

应用于治疗多发肋骨骨折，该术式具有创伤小、疼

痛轻、恢复快、住院时间短等优势，且能够在一定程

度上减少肺部并发症的发生，同时其切口小、美观

度好，患者接受度相对较高

［10⁃14］
。但尚未见全胸腔

镜下腔镜接骨板内固定治疗多发肋骨骨折临床效

果的全面报道。为此，笔者采用回顾性队列研究分

析 2021年 5月至 2023年 5月重庆医科大学附属璧
山医院收治的 65例多发肋骨骨折患者的临床资料，
比较全胸腔镜下腔镜接骨板内固定与传统剖胸内

固定的疗效，为该骨折治疗方法的选择提供参考。

1 临床资料与方法
1.1 一般资料

纳入标准：（1）经胸部CT+肋骨三维重建检查确
诊肋骨骨折数≥3根，断端错位明显；（2）均为单侧肋
骨骨折；（3）受伤时间<2周，生命体征平稳；（4）随访
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时间≥6个月。排除标准：（1）合并颅脑、心脏等重要
脏器严重损伤；（2）自身疾病或口服药物致凝血功
能异常；（3）病理性骨折，合并严重骨质疏松；（4）病
历资料不完整。

共纳入多发肋骨骨折患者 65例，其中男 42例，
女 23例；年龄 19~75岁［（51.6±7.0）岁］。致伤原因：
交通伤 31例，高处坠落伤 21例，其他 13例。33例行
全胸腔镜下腔镜接骨板内固定治疗（胸腔镜组），

32例行传统剖胸内固定治疗（剖胸组）。2组患者一
般资料比较，差异均无统计学意义（P>0.05），具有可
比性（表 1）。患者及家属均签署研究知情同意书。
本研究获重庆医科大学附属璧山医院医学伦理委

员会批准（cqbykyll⁃2021⁃23）。
1.2 手术方法

手术均由同一名熟练掌握胸腔镜技术的主刀

医师完成。

1.2.1 剖胸组：全身麻醉成功后采用单腔气管插
管，健侧卧位，根据骨折位置进行切口设计。切开

皮肤、皮下组织及切断肌肉，探查胸腔内情况，清除

胸腔血凝块，吸尽积血，如有肺裂伤则修补肺裂伤。

确定肋骨骨折断端位置、数量，充分游离肋骨骨折

远近端 3~5 cm，使用鼠齿钳提拉断端达到解剖复
位。根据肋骨宽度选择合适型号的普通型 TiNi环
抱式接骨板（重庆奇枫医疗器械有限公司），将其放

入 0~4 ℃冰水中软化，撑开环抱臂，置于肋骨断端
处，保证环抱臂超过肋骨上下缘，立刻用 40~50 ℃温
热水冲洗 TiNi环抱式接骨板，使其收缩复原、抱紧
肋骨骨折处。依次固定断端错位肋骨，彻底止血，

冲洗胸腔，留置胸腔闭式引流管，逐层关胸。

1.2.2 胸腔镜组：全身麻醉成功后采用双腔气管插
管，健侧卧位，单腔通气。选择远离需固定肋骨区

域为操作孔，长 3~5 cm，操作孔尽量与骨折处为同
一水平线，前胸壁骨折操作孔可选择在肩胛线处。

置入切口扩张器，腋中线第 7或第 8肋间做长 1.5~
2 cm切口为观察孔。置入胸腔镜（德国KARL STORZ
公司），探查胸腔内情况，清除血凝块及吸尽积液，

按序探查膈肌、纵隔、肺表面及胸壁，根据肺损伤情

况行肺修补术。胸腔镜直视下精准定位肋骨骨折

位置，使用电凝钩切开壁层胸膜，游离骨折处远近

端各 2~3 cm，充分评估骨折处距肋骨头有足够长
度，注意保护肋间神经、血管。对于严重胸壁塌陷

患者，可先游离多根骨折断端，再使用带齿卵圆钳

复位肋骨断端，根据肋骨宽度选择合适型号的腔镜

型形状记忆合金 TiNi环抱式接骨板（重庆奇枫医疗
器械有限公司），将其放入 0~4 ℃冰水中软化，撑开
环抱臂，连接专用可拆卸腔镜施夹钳，于操作孔处

进入胸腔固定骨折处，确保环抱臂超过肋骨上下

缘，使用 40~50 ℃温热水冲洗腔镜型 TiNi环抱式接
骨板，使其复原、抱紧，固定肋骨断端，利用加长弯

钳提拉接骨板，确定其固定牢靠，依次固定其余肋

骨骨折断端。骨折固定后，再次对胸腔进行全面检

查，确保没有出血点、肺组织已完全复张。直视下

用盐酸罗哌卡因注射液 200 mg行多个肋间神经浸
润性阻滞麻醉，最后彻底止血，冲洗胸腔，嘱麻醉师

吸痰后膨肺，留置胸腔闭式引流管，逐层关胸。

1.3 术后处理
2组术后第 1天均予预防感染、雾化吸入、机械

辅助排痰、镇痛等治疗；术后第 2天开始活动，利用
表1　2组多发肋骨骨折患者一般资料比较（例）

组别

胸腔镜组

剖胸组

χ2/t值
P值

组别

胸腔镜组

剖胸组

χ2/t值
P值

例数

33
32

例数

33
32

性别

男

20
22

0.47
0.492
肋骨骨折数

（根，x̄±s）

6.3±2.5
6.5±2.7

0.31
0.758

女

13
10

年龄

（岁，x̄±s）

52.1±7.6
51.3±6.4

0.46
0.648

合并损伤

肺挫伤

有

25
23

0.13
0.721

无

8
9

体重指数

（kg/m2
，x̄±s）

24.5±2.7
23.6±2.3

1.45
0.153

血气胸

有

22
18

0.75
0.388

无

11
14

基础疾病

有

12
7

1.65
0.199

无

21
25

其他

有

19
21

0.45
0.505

致伤原因

交通伤

16
15

0.14
0.932

无

14
11

高处坠落伤

10
11

ISS
（分，x̄±s）

23.5±5.2
24.2±5.6

0.52
0.603

其他

7
6

受伤至手术时间

（d，x̄±s）

4.5±0.6
4.8±0.8

1.71
0.92

侧别

左

13
14

0.13
0.722

右

20
18

注：基础疾病包括糖尿病、冠心病、慢性阻塞性肺疾病；ISS为损伤严重度评分
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气球或简易呼吸训练器进行肺功能锻炼，同时嘱

患者加强自主咳嗽，促进肺复张，减少肺部感染；

术后第 2~3天予以切口换药；术后第 3~8天根据复
查胸部 X线片或胸部 CT视肺复张及胸腔积液情
况拔出胸腔闭式引流管；术后第 9~10天视切口情
况拆线。

1.4 随访及观察指标
患者术后定期门诊随访。比较 2组手术切口长

度、术中出血量、手术时长、术后胸腔闭式引流管带

管时长、术后胸腔引流量、住院时长；术后 6、12、
24、48、72 h视觉模拟评分（VAS）［15］

；术前，术后 7 d、
6个月及末次随访时用力肺活量（FVC）、第 1秒用力
呼气容积（FEV1）及最大呼气峰流速（PEF）；术后
6个月及末次随访时骨折愈合优良率；术后并发症发
生率。骨折愈合评价方法：优，胸片或胸部CT提示
骨折线模糊，大量骨痂生长良好，胸部疼痛消失；良，

胸片或胸部CT提示骨折线较为模糊，有骨痂生长，
胸部疼痛明显消失；差，胸片或胸部CT提示骨折线
清晰，无骨痂生长，胸部存在用力时疼痛或叩痛

［16］
。

1.5 统计学分析
应用 SPSS 25.0统计软件。采用 Shapiro‑Wilk法

对数据进行正态性检验，符合正态分布的计量资料

以 x̄±s表示，组间比较采用两独立样本 t检验。计数
资料以例数和（或）百分率表示，组间比较采用 χ²检
验。所有检验为双侧。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果
患者均获随访 12~24个月［（15.2±2.2）个月］。

胸腔镜组手术切口长度、术中出血量和手术时长均

短于或少于剖胸组；胸腔镜组术后带管时长、术后

胸腔引流量和住院时长均少于或短于剖胸组（P<
0.01）。见表 2。术后 6、12、24、48 h，胸腔镜组VAS
均低于剖胸组（P<0.01）；2组术后 72 h差异无统计
学意义（P>0.05）。见表 3。术前、术后 6个月及末次
随访时，2组 FVC、FEV1和 PEF差异均无统计学意
义（P>0.05）；术后 7 d，胸腔镜组 FVC、FEV1和 PEF
均高于剖胸组（P<0.05）。见表 4。术后 6个月，胸腔

镜组骨折愈合优 20例，良 11例，差 2例，优良率为
94%（31/33）；剖胸组骨折愈合优 21例，良 10例，差
1例，优良率为 97%（31/32）（χ²=0.00，P=0.979）。末
次随访时，2组骨折愈合优良率均为100%（P>0.05）。
胸腔镜组并发症发生率为 15%（5/33），低于剖胸组
的 41%（13/32）（χ²=5.27，P=0.022）。其中胸腔镜组
肺部感染 3例，下肢深静脉血栓 2例，均经治疗后好
转或康复。剖胸组肺不张 3例，其中 1例经胸腔闭
式引流治疗后复张，2例使用纤维支气管镜灌洗
治疗后好转；肺部感染 5例，经治疗后均好转；下肢
深静脉血栓 3例，经治疗后好转；切口脂肪液化、红
肿 2例，为乙级愈合，经换药后切口痊愈。典型病例
见图1、2。

3 讨论
对于多发肋骨骨折，传统剖胸手术治疗可以重

建胸壁、恢复胸壁的稳定性，成为大多数胸外科医

师的选择

［17］
。鉴于传统剖胸手术存在的诸多缺

陷

［18］
，国内外学者先后尝试采用电视胸腔镜辅助肋

骨骨折内固定、听诊三角行后肋内固定、皮瓣下充

气建立空间行胸腔镜辅助下肋骨骨折内固定、3D打
印技术行电视胸腔镜下手术治疗肋骨骨折

［19⁃23］
。这

些方法虽然在一定程度上借助了胸腔镜技术，但仍

未摆脱创伤大、操作复杂及并发症较多的困扰，并

非理想的完全电视胸腔镜技术，这也限制了它们在

实际临床工作中的普及。近年来，全胸腔镜技术已

被广泛用于胸部创伤治疗，尤其在多发肋骨骨折、

创伤性血胸等手术中获得良好效果，因具有切口美

观、组织及功能损伤小、术后恢复快、并发症少等特

点而备受青睐

［24⁃25］
。本研究结果表明，全胸腔镜下

腔镜接骨板内固定治疗多发肋骨骨折具有手术创

伤小、术后早期疼痛减轻且肺功能恢复快、并发症

少等优势。

3.1 全胸腔镜下腔镜接骨板内固定治疗多发肋骨
骨折的优势

主要包括：（1）手术创伤小。本研究胸腔镜组
手术切口长度、术中出血量、手术时长、术后带管时

表2　2组多发肋骨骨折患者围术期相关指标比较（x̄±s）

组别

胸腔镜组

剖胸组

t值

P值

例数

33
32

手术切口长度（cm）
4.3±1.5

12.2±2.8
14.29
<0.001

术中出血量（ml）
65.2±15.0
93.3±16.3

7.72
<0.001

手术时长（min）
68.8±13.1
93.7±15.9

8.90
<0.001

术后胸腔引流量（ml）
357.3±38.6
424.9±45.4

5.49
<0.001

术后带管时长（d）
3.8±1.5
5.9±1.8

5.12
<0.001

住院时长（d）
12.3±1.7
18.6±2.5
11.78
<0.001
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长、术后胸腔引流量和住院时长均明显优于剖胸

组。胸腔镜组手术切口长度约为剖胸组的 1/3，切口
更短、更美观，使部分患者心理负担小，积极配合手

术治疗。胸腔镜组术中出血量减少、手术时长缩

短，间接缩短麻醉时长、减小手术创伤，促进患者术

后康复。术后带管时长短、术后胸腔引流量少和住

院时长短，应得益于全胸腔镜下腔镜接骨板技术可

精准定位骨折断端，从胸腔内直接切开壁层胸膜显

露肋骨断端，减少对胸壁组织的广泛切开与剥离，

可最大限度降低手术创伤程度，减轻患者术后因组

织损伤所带来的应激反应和疼痛，有利于患者术后

早期恢复

［26⁃29］
。对于肩胛覆盖区及脊柱旁区肌肉丰

厚处的肋骨骨折，全胸腔镜下腔镜接骨板技术展现

出独特的优势。这些部位解剖结构复杂，传统手术

操作难度大、创伤重。但全胸腔镜技术的胸腔镜放

大功能使得手术医师在游离肋骨断端时可有效保

护肋间神经、血管，减少术中出血量

［30⁃31］
，能够避开

复杂的肌肉和骨骼阻挡，通过操作孔精准到达肋骨

骨折部位进行复位和固定，提高了手术的可操作性

和治疗效果，为这类特殊部位骨折的治疗提供了更

为理想的手术方式。（2）术后早期疼痛减轻、肺功能
恢复快。本研究结果表明，胸腔镜组术后 48 h内
VAS均低于剖胸组。Lin等［32］

报告肋骨骨折内固定

术后 24 h内胸腔镜组VAS低于剖胸组。这与全胸
腔镜技术对皮肤、皮下组织及肌肉损伤小有关，术

后局部组织的炎症反应相对较弱。而剖胸术后，由

于大面积的组织损伤，身体会引发强烈的炎症反

应，释放如前列腺素、缓激肽等炎症介质。这些炎

症介质会刺激神经末梢，导致疼痛加剧。而胸腔镜

手术创伤小，引起的炎症介质释放量相对较少，炎

症反应主要局限在较小的手术区域，所以疼痛程度

也会降低

［33］
。同时，在内固定术结束后可直视下予

以肋间神经阻滞也是胸腔镜组疼痛较剖胸组减轻

的重要原因。在肺功能恢复方面，胸腔镜组术后 7 d
的 FVC、FEV1和 PEF均高于剖胸组，肺功能得到明
显改善。张书豪等

［27］
的研究结果表明，剖胸手术因

创伤大不利于肺功能康复。胸腔镜手术对呼吸肌

损伤小，可避免剖胸手术对胸壁肌肉及肋间肌等呼

吸肌的损伤，而且胸腔内的精准操作避免对胸膜刺

激，胸内创伤更小，患者术后下床时间早，有利于肺

功能的快速康复

［31］
。本研究中，在处理胸内出血

点、修补肺裂伤及清除血凝块和积血时能够更加精

准，可有效避免对周围组织的不必要损伤，促进肺的

快速复张和胸腔内环境的恢复。（3）并发症少。本
研究胸腔镜组并发症发生率为 15.2%，显著低于剖
胸组的 40.6%。Wang等［24］

的研究结果表明，胸腔镜

组术后并发症明显低于剖胸组。孙灿等

［28］
发现，胸腔

镜组肺不张及肺部感染发生率为16.0%，远低于剖胸
组的 48.8%。传统剖胸手术由于创伤大，需要切断
更多的胸壁和肋间肌肉，导致术后胸部疼痛剧烈，

患者拒绝主动咳嗽，因而术后肺不张及肺部感染发

生率高。胸腔镜手术创伤小，对肌肉和组织的损伤

轻微，能有效减轻术后疼痛，故患者能够更积极地

进行主动咳嗽、咳痰等呼吸功能锻炼，减少肺不张

及肺部感染等并发症的发生。此外，胸腔镜手术本

身的微创特性也降低了其他并发症的发生风险，

患者术后能够更早地进行活动，减少因长期卧床导

表3　2组多发肋骨骨折患者术后不同时间点
VAS比较（分，x̄±s）

组别

胸腔镜组

剖胸组

t值

P值

例数

33
32

术后

6 h
5.1±1.6
8.4±1.8

7.58
<0.001

术后

12 h
4.7±1.5
7.3±1.5

6.93
<0.001

术后

24 h
4.2±1.5
6.3±1.3

5.90
<0.001

术后

48 h
3.9±1.3
5.2±1.2

4.23
<0.001

术后

72 h
3.2±0.6
3.2±0.7
0.30
0.768

注：VAS为视觉模拟评分

表4　2组多发肋骨骨折患者手术前后肺功能比较（x̄±s）

组别

胸腔镜组

剖胸组

t值

P值

组别

胸腔镜组

剖胸组

t值

P值

组别

胸腔镜组

剖胸组

t值

P值

例数

33
32

例数

33
32

例数

33
32

FVC（L）
术前

1.26±0.20
1.29±0.21

0.59
0.557

FEV1（L）
术前

1.22±0.22
1.28±0.18

1.20
2.34

PEF（L/s）
术前

2.35±0.28
2.39±0.20

0.66
0.511

术后7 d
2.17±0.25
2.01±0.23

2.68
0.009

术后7 d
2.24±0.24
2.12±0.21

2.14
0.036

术后7 d
5.53±0.50
5.23±0.42

2.62
0.011

术后6个月
3.10±0.25
3.21±0.27

1.71
0.093

术后6个月
3.32±0.33
3.48±0.35

1.90
0.624

术后6个月
6.23±0.52
6.12±0.58

0.81
0.424

末次随访时

3.15±0.26
3.18±0.25

0.47
0.637

末次随访时

3.41±0.32
3.38±0.29

0.40
0.694

末次随访时

6.22±0.58
6.08±0.56

0.99
0.326

注：FVC为用力肺活量，FEV1为第 1秒用力呼气容积，PEF为最
大呼气峰流速
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致的下肢深静脉血栓形成的可能性。

本技术的不足之处：对于侧胸壁肋骨骨折，由

于操作孔与肋骨断端之间的距离较短且角度较小，

在安置肋骨接骨板时，施夹钳难以充分施力，从而

导致骨折复位困难。但目前可通过联合使用穿刺

复位钩提拉肋骨断端来辅助复位，在一定程度上解

决了这一问题。

3.2 全胸腔镜下腔镜接骨板治疗多发肋骨骨折的
适应证

适应证包括：（1）受伤时间<2周的单侧多发肋
骨骨折：伤后 2周内骨折处稳定性差，2周后骨折处
已有骨痂生长，胸部趋于稳定，已无手术必要。此

类患者胸廓的完整性遭到破坏，常伴有反常呼吸运

动，全胸腔镜下腔镜接骨板治疗能够有效固定骨折

肋骨、重建胸壁、恢复胸廓稳定性、改善呼吸功能。

（2）合并基础疾病的多发肋骨骨折：针对合并糖尿

病、冠心病及慢性阻塞性肺疾病的老年患者，胸腔

镜的微创特性可促进其快速康复、减少术后并发

症。（3）多发肋骨骨折合并血气胸：有报道显示，肋
骨骨折合并大量血胸患者，近 70%需要手术清除胸
内血凝块，20%需要修复胸内组织损伤，进行膈肌
损伤修补及肺修补术

［34］
。胸腔镜手术视野广阔而

清晰，通过灵活调整胸腔镜的进镜角度及镜子自身

的旋转角度，能够实现胸内无视觉死角的效果，从

而确保对所有可能存在的损伤进行全面、细致的探

查，有效避免任何疏漏。

3.3 全胸腔镜下腔镜接骨板治疗多发肋骨骨折的
并发症防治

本研究胸腔镜组 3例患者出现肺部感染，其原
因为多发肋骨骨折导致肺挫伤严重，术后主动排痰

不佳，未及时进行护理干预。2例患者出现下肢深
静脉血栓，因合并下肢骨折术后活动受限，药物抗

图 1 患者男，55岁，高处坠落伤致左侧多发肋骨骨折，伤后 4 d行全胸腔镜下腔镜接骨板内固定术。 A. 术前肋骨CT+三维重建示左侧 6~
9肋骨骨折，断端错位明显； B. 术中胸腔内电钩切开壁层胸膜，暴露骨折断端； C. 可拆卸腔镜施夹钳固定肋骨保持稳定，温热水冲洗腔
镜型TiNi环抱式接骨板； D. 加长弯钳提拉腔镜型TiNi环抱式接骨板，确保其牢靠固定； E. 第 6~9肋骨骨折解剖复位； F. 术后第 3天
切口换药时切口愈合良好； G. 术后 6个月胸部正位X线片示骨折愈合良好 图 2 患者男，60岁，交通伤致左侧多发肋骨骨折，伤后 3 d
行传统剖胸肋骨骨折内固定治疗。 A. 术前肋骨CT+三维重建示左侧 3~8肋骨骨折，其中 3~8肋骨多处骨折并断端错位； B. 术中切开胸
壁与游离肋骨表面，显露肋骨断端； C. 术后第 3天切口经换药愈合良好； D. 术后第 7天肋骨CT三维重建示普通型TiNi环抱式接骨板
固定牢靠； E. 术后6个月胸部正位X线片示骨折愈合良好
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凝治疗及物理康复锻炼滞后。为减少术后肺部感

染，应采取以下措施：（1）麻醉苏醒后即开始雾化吸
入、机械辅助排痰治疗；（2）尽早开始肺康复锻炼，
包括吹气球、简易呼吸训练器等；（3）足够的镇痛条
件下督促患者主动咳痰。为减少术后下肢静脉血

栓形成，应采取以下措施：（1）术后 24 h判断无活动
性出血即可开始低分子肝素抗凝治疗；（2）嘱患者
行踝泵操锻炼及气压康复治疗，预防下肢深静脉血

栓形成。

3.4 全胸腔镜下腔镜接骨板治疗多发肋骨骨折的
操作要点

主要包括：（1）选择手术操作孔时，尽量使其与
骨折处位于同一水平线，方便施力；（2）针对女性乳
房后肋骨骨折，操作孔宜选在肩胛下线处；（3）邻近
肋骨头处骨折，术前务必精准判断断端距离肋骨

头>2 cm，确保接骨板环抱臂能够有效抓持；（4）对
于多根多处粉碎性肋骨骨折，可选用加长型接骨

板；（5）当多发肋骨骨折引发胸壁塌陷时，应先行游
离各肋骨骨折断端，随后依序安装接骨板，以此降

低因胸壁塌陷造成的复位阻碍。

综上所述，对于多发肋骨骨折，全胸腔镜下腔

镜接骨板内固定治疗相较于剖胸接骨板内固定，具

有手术创伤小、术后早期疼痛减轻且肺功能恢复

快、并发症少等优势。本研究为单中心回顾性研

究，病例数相对较少，可能存在一定的样本偏倚风

险。今后应进行多中心、大样本的前瞻性随机对照

研究，以更全面、深入评估全胸腔镜联合腔镜接骨

板内固定治疗多发肋骨骨折的临床效果。
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