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[摘要] 目的　对比多中心全胸腔镜肋骨骨折复位内固定术与传统开放外固定术治疗多发肋骨骨折的疗效。方法　

回顾性分析2020年12月－2024年6月4家医疗机构共120例多发肋骨骨折患者的临床资料。根据手术方式不同分为全胸腔

镜组(采用全胸腔镜肋骨骨折复位内固定术治疗，n=60)与开放组(采用传统开放外固定术治疗，n=60)；分析并比较两组切

口长度、手术时间、术中出血量、术后引流时间、术后住院时间、术后并发症发生情况等。结果　全胸腔镜组切口长度

短于开放组，术中出血量少于开放组，手术时间、术后引流时间及术后住院时间短于开放组(P<0.05)；全胸腔镜组前肋、

后肋骨折手术时间均短于开放组，差异有统计学意义(P<0.05)；但两组侧肋骨折手术时间差异无统计学意义(P>0.05)。全

胸腔镜组环抱器固定不良、骨折愈合不良及其他事件等并发症发生率低于开放组，但差异无统计学意义(P>0.05)。结论　

相较于传统开放外固定术，全胸腔镜肋骨骨折复位内固定术治疗多发肋骨骨折具有创伤小、出血少、恢复快、成功率高

的优势，尤其适用于前肋、后肋骨折的治疗，并能同期处理胸腔内合并伤。
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[Abstract] Objective　To compare the clinical efficacy of multi-center total thoracoscopic reduction and internal fixation for 

multiple rib fractures with that of traditional open external fixation. Methods　A retrospective analysis was performed on the clinical 

data of 120 patients with multiple rib fractures from 4 medical institutions between December 2020 and June 2024. The patients were 

divided into a total thoracoscopic group and an open group, with 60 cases in each group according to different surgical approaches. 

The incision length, operation time, average operation time per rib at different sites, intraoperative blood loss, postoperative drainage 

time, length of postoperative hospital stay, and incidence of postoperative complications were analyzed and compared between the 

two groups. Results　 The total incision length, intraoperative blood loss, operative duration, postoperative drainage time and 

postoperative hospital stay in the total thoracoscopic group were significantly shorter or less than those in the open surgery group (P<

0.05). For fractures of anterior and posterior ribs, the operative time in the total thoracoscopic group was markedly shorter than that 

in the open group, with statistically significant differences (P<0.05). However, no significant difference was observed in the operative 

time for lateral rib fractures between the two groups (P>0.05). The incidence of complications including malposition of embracing 

fixator, poor fracture healing and other adverse events was lower in the total thoracoscopic group, yet the difference was not 

statistically significant (P>0.05). Conclusions　Compared with traditional open external fixation, total thoracoscopic reduction and 

internal fixation for rib fractures features less trauma, reduced blood loss, faster recovery and higher success rate. This surgical 

approach is especially suitable for the treatment of anterior and posterior rib fractures, and allows simultaneous management of 

concomitant intrathoracic injuries. 

[Key words] multiple rib fractures; total thoracoscopic rib fracture reduction and internal fixation; traditional open fixation; 

rib fixation device

近年来，由于交通、工程、矿业等事故增加，

胸部创伤患者在我国呈逐年增加趋势，其中肋骨骨

折最为常见，占 50%~80%[1-2]。在全部创伤导致的死

亡病例中，胸部创伤占 20%~25%，且多为肋骨骨折

所致[3]，尤其多根多处肋骨骨折因引起反常呼吸运

动而严重影响呼吸循环稳定，危及患者生命，常需

手术治疗。既往常规术式为开放肋骨骨折内固定术，

但其存在局限性：对于特定区域(如肩胛骨覆盖区

域)、后肋骨折创伤大，术后恢复慢[4]。近年来，由

于新型手术器械的研发和新型反向记忆合金肋骨板

的面世，较好地解决了这一难题，利用微创技术基

本可处理各种类型的肋骨骨折，充分体现了胸腔镜

肋骨骨折复位内固定术的有效性和安全性[5-6]；虽然

既往研究认为，完全胸腔镜手术治疗肋骨骨折具有

创伤小、术后恢复快、并发症发生率低等优点[7-8]，

但目前全胸腔镜下固定治疗肋骨骨折的临床效果仍

缺乏大量临床数据证实，多中心的全胸腔镜下固定

手术与传统术式比较更是鲜有报道。为此，本研究

整合 4 家医疗机构的临床资料，比较全胸腔镜肋骨

骨折复位内固定术与传统开放外固定术治疗肋骨骨

折的疗效，以期为肋骨骨折患者手术方式的选择提

供依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究为回顾性研究。收集2020年

12月－2024年 6月 4家医疗机构收治的 120例多根或

多根多处肋骨骨折患者，手术前后均行胸部CT三维

重建(图1A-D)。纳入标准：(1)年龄≥18岁；(2)符合

多发肋骨骨折诊断标准：多根(≥3根)或多根多处肋

骨骨折，骨折断端错位明显，胸廓塌陷、畸形。排

除标准：(1)对金属严重过敏；(2)既往有胸部手术

史；(3)生命体征不稳定，无法手术或手术获益差；

(4)高位颈椎外伤、严重脑外伤等；(5)因心肺功能等

原因有明确手术禁忌。根据手术方式不同将患者分

为全胸腔镜组(采用全胸腔镜肋骨骨折复位内固定术

治疗，n=60)与开放组(采用传统开放外固定术治疗，

n=60)，其中厦门大学附属翔安医院胸外科多根肋骨

骨折和多根多处肋骨骨折患者各 30例、福建医科大

学附属漳州市医院胸外科各 20例、泉州市中医院胸

外科各6例、福建省南安市医院胸外科各4例。本研

究获厦门大学附属翔安医院科研伦理委员会审批。

1.2　手术过程　

1.2.1　手术切口选择　全胸腔镜手术切口选择首先

要符合胸腔镜操作原则，切口以正向肋骨断端为宜。

后肋骨折，切口常设计在腋前线；侧肋骨折，切口

位置选择在腋前线偏前；前肋骨折，切口选择偏向

腋后线。开放术式的手术切口：纵切口一般选择多

根骨折连线的中心作切口；横切口选择几根肋骨的

中间，平行于肋骨；对于肩胛骨覆盖区，则需要俯

卧位使肩胛骨尽量上提，必要时使用肩胛拉钩显露

肋骨断端。

1.2.2　手术方法　术前彩超标记断端位置，骨折固

定经切开分离断端、复位肋骨、材料固定、效果确

认四步。全胸腔镜组先行胸腔内探查、止血等操作

后，再胸腔镜下分离骨折断端两侧组织、肌肉等，

暴露足够断端并复位后，选择合适型号的反向记忆

合金环抱器(图 2A)，在 0~5 ℃冰水中浸泡后撑开，

使用专业器械(图2B)将其固定在骨折上再以45 ℃温
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水塑形(图 2C)，确认复位良好结束(图 2D)。开放组

同样彩超体表定位断端选择切口位置；手术过程为

分离骨折断端，充分暴露骨折并复位，选择合适的

正向记忆合金环抱器，在 0~5 ℃冰水中撑开，将环

抱器固定在肋骨断端两侧，以45 ℃左右温水冲洗塑

形，确认环抱满意与否。放置引流情况两组相同。

1.3　基线资料收集　收集两组患者性别、年龄、骨

折数量及合并伤等基线资料。

1.4　观察指标　(1)比较两组切口长度、手术时间、

术中出血量、术后引流时间、术后住院时间等围手

术期指标。(2)比较两组围手术期并发症发生情况。

术后对患者进行规律随访至少 3 个月，分别于术后

1、3 个月通过门诊复查及肋骨 CT 检查评估并发症

发生情况，包括：(1)骨折愈合不良，未解剖复位；

(2)反向记忆合金环抱器固定不良，如脱落、松动、

移位等；(3)疼痛情况[采用视觉模拟疼痛评分法

(VAS)评估]；(4)其他事件：术后呼吸机使用超过 1
周、胸壁疼痛、腹部麻木等。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 21.0 软件进行统计分

析。所有计量资料均符合正态分布，以 x̄±s表示，两

组间比较采用独立样本 t检验，组内比较采用配对 t
检验；计数资料以例(%)表示，两组间比较采用 χ2检

验或Fisher精确检验。检验水准α=0.05。P<0.05为差

异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组基线资料比较　两组患者性别、年龄、骨

折数量和合并伤情况等基线资料比较差异均无统计

学意义(P>0.05，表1)。

2.2　两组围手术期指标比较　全胸腔镜组切口长度

短于开放组，术中出血量少于开放组，手术时间、

术后引流时间及术后住院时间均短于开放组，差异

有统计学意义(P<0.05)。全胸腔镜组前肋、后肋骨折

手术时间均短于开放组，差异有统计学意义(P<
0.05)；但两组侧肋骨折手术时间差异无统计学意义

(P>0.05) (表2)。
2.3　两组围手术期并发症发生情况比较　全胸腔镜

组骨折愈合不良、环抱器固定不良、其他事件等并

发症发生率均低于开放组，但差异无统计学意义(P

图1　车祸伤致多发肋骨骨折患者

Fig.1　A patient with multiple rib fractures caused by traffic accident
传统开放外固定术：术前肋骨断端(A，箭头示)和手术固定第 3~5侧肋及后肋骨折(B，箭头示)。全胸腔镜肋骨骨折复位内固定术：

术前肋骨断端(C，箭头示)和手术固定第3~8后肋骨骨折后肋骨三维CT(D，箭头示)

图2　1例车祸伤致多发肋骨骨折患者行全胸腔镜肋骨骨折切开复位内固定术联合探查止血术

Fig.2　A patient with multiple rib fractures due to a traffic accident underwent video-assisted thoracoscopic surgery for open reduction and 
internal fixation of rib fractures plus exploratory hemostasis

A. 肋骨环抱器；B. 专用施夹钳；C. 施夹钳与肋骨环抱器组合后放置于肋骨断端处，温水冲洗使环抱器固定在肋骨；D.胸腔镜下视角

表1　两组肋骨骨折患者基线资料比较(n=60)
Tab. 1　 Comparison of baseline characteristics between two 
groups of rib fracture patients (n=60)

类别

性别[例(%)]

男

女

年龄(岁, x̄±s)

骨折数量(根, x̄±s)

合并伤[例(%)]

开放组

35(58.3)

25(41.7)

50.9±11.2

4.65±1.98

19(31.7)

全胸腔镜组

43(71.7)

17(28.3)

52.5±9.6

4.80±2.36

21(35.0)

χ2

2.344

1.980

1.981

0.062

P

0.126

0.572

0.707

0.803
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>0.05)。
2.4　两组损伤类型、处理措施及并发症随访结果　

两组患者除多发肋骨骨折外，部分合并其他损伤。

全胸腔镜组有 10例(16.7%)合并肺挫裂伤，其中 3例

因进行性血气胸于术中同期行胸腔镜下肺修补或楔

形切除术；6例(10.0%)合并血气胸，其中5例探查发

现活动性出血并予以止血；5例(8.3%)合并其他部位

骨折，均同期行切开复位内固定术。开放组有 9 例

(15.0%)合并肺挫裂伤，其中1例同期行肺修补术；5
例(8.3%)合并血气胸，其中 1 例行探查止血；5 例

(8.3%)同期处理其他部位骨折。

术后 1、3个月并发症随访结果显示：全胸腔镜

组术后 1 个月有 1 例(1.7%)需短暂呼吸机辅助通气，

开放组为 2 例(3.3%)；至术后 3 个月，全胸腔镜组 1
例(1.7%)发生内固定物移位伴骨折愈合不良、1 例

(1.7%)轻度胸壁疼痛，开放组则 3例(5.0%)发生骨折

愈合不良、3例(5.0%)明显胸壁疼痛、2例(3.3%)腹部

麻木。

内固定放置结果：所有患者根据病情放置环抱

器 3~15枚，全胸腔镜组放置成功率高于开放组，但

差异无统计学意义 [98.3%(59/60) vs. 95.0%(57/60)，
χ2=1.03，P=0.619]

3　讨　　论

肋骨骨折是常见的胸外科疾病，其发生率呈逐

年上升趋势，随着近年来生活水平的提高和医疗技

术的不断进展，手术治疗肋骨骨折越来越受到外科

医师重视，既往研究者多采用胸腔镜辅助，认为其

具有定位清晰、减小创伤、可同时处理肺部裂伤、

术后感染发生率低、恢复快等优势[9-10]。随着微创理

念的逐步深入，越来越多的专家学者认为全胸腔镜

下骨折固定手术为肋骨骨折患者治疗提供了新选择，

且具有良好的效果[11-13]。但全胸腔镜下手术与开放

手术的疗效对比国内外仅有少量报道，例如，Wang
等[9]纳入100例多发肋骨骨折患者，比较全胸腔镜下

手术或传统开放手术的疗效，结果显示，全胸腔镜

组在手术时间、出血、并发症等方面优于开放组；

Wang 等[14]认为，全胸腔镜下固定肋骨骨折疗效确

切，具备较好稳定性，且远期效果好。然而多中心

的两种术式治疗肋骨骨折的疗效对比鲜有报道。本

研究结果显示，全胸腔镜组术中出血量少于开放组，

分析原因如下：(1)开放手术切口大。部分骨折较多

者切口超过 10 cm，出血多；(2)开放手术解剖范围

大，需切断多层肌肉，扩大分离或过于拉开肌肉暴

露视野，均增加出血；(3)开放手术时间长，增加了

渗血、出血时间；(4)开放手术止血效果不确切：常

用小切口探查，存在视野不清的可能，尤其特殊位

置探查不到位。全胸腔镜手术是小切口进入胸腔，

利用腔镜器械的灵活角度，对骨折断端周围解剖范

围小，且显著缩短组织暴露、探查和缝合的时间，

进而出血相对更少[12]。

对比前肋、侧肋、后肋骨折的手术时间，在侧

肋，两种术式手术时间无明显差异，但全胸腔镜组

前肋、后肋骨折手术时间短于开放组，分析原因为

全胸腔镜视野好，可更清晰准确找到断端，避免传

统手术中因视野局限导致的复位偏差；同时具有解

剖优势，胸内固定肋骨表面组织少，肋骨固定装置

固定更为贴合、稳定[15]。

在术后恢复时间上全胸腔镜组仍占优势：全胸

腔镜组术后的引流管时间、住院时间均短于开放组，

分析原因主要为：(1)疼痛轻。微创技术可减轻组织

损伤，较少皮神经、肋间神经被破坏，降低术后疼

痛程度；(2)麻醉优化。胸腔镜手术可减少对麻醉

药、肌松药的使用，术后患者提早下地活动，促进

了恢复；(3)并发症发生率低。胸腔镜手术创伤小，

早期咳嗽排痰可降低肺炎等的发生风险。以上均加

速全胸腔镜组患者术后康复进程。

表2　两组肋骨骨折患者围手术期指标比较(x̄±s，n=60)
Tab. 2　 Comparison of perioperative parameters between two 
groups of rib fracture patients (x̄±s, n=60)

指标

切口长度(cm)

手术时间(min)

不同骨折部位手术
时间(min)

前肋

侧肋

后肋

术中出血量(ml)

术后引流时间(d)

术后住院时间(d)

开放组

4.36±4.02

103.02±37.31

26.54±12.8

25.31±4.20

37.62±4.97

59.50±40.37

8.13±2.29

9.53±3.09

全胸腔镜组

2.87±0.45

88.35±30.56

26.26±2.45

27.74±3.71

20.03±6.96

47.75±21.42

5.33±1.91

8.22±2.08

t

2.000

1.981

2.004

2.002

2.010

1.987

1.984

1.983

P

0.006

0.022

0.023

0.688

<0.001

0.049

<0.001

0.007

前肋、侧肋、后肋根据外科学解剖定义为发生在前肋、侧

肋、后肋部位的骨折

表3　两组肋骨骨折患者并发症发生情况[%(n1/n2)，n=60]
Tab.3　Complications in two groups of patients with rib fracture 
[%(n1/n2), n=60]

并发症发生率

骨折愈合不良

环抱器固定不良

其他事件

术后呼吸机使用超过1周

胸壁疼痛

腹部麻木

开放组

1.3(3/234)

1.3(3/234)

11.7(7/60)

3.3(2/60)

5.0(3/60)

3.3(2/60)

全胸腔镜组

0.4(1/210)

0.4(1/234)

5.0(3/60)

1.7(1/60)

1.7(1/60)

1.7(1/60)

χ2

1.12

1.12

1.75

P

0.290

0.290

0.322

n1为并发症发生数；n2为事件数
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本研究结果显示，两组环抱器放置成功率差异

无统计学意义[98.3%(59/60) vs. 95.0%(57/60)]，但全

胸腔镜组仅 1 例环抱器固定不良，分析原因为环抱

器选择型号过大，与肋骨贴合欠佳后发生断端松动

移位，故而放置后需进一步检查适合性；而开放组

环抱器固定不良 3 例，均为后肋固定患者，因此该

部位骨折需谨慎选择开放手术。在其他并发症上，

开放组 2 例因重症肺炎应用呼吸机辅助通气超过 1
周，全胸腔镜组仅 1例；开放组术后胸壁慢性疼痛、

腹胀麻木比例也高于全胸腔镜组，笔者认为胸壁慢

性疼痛、腹胀麻木主要由神经损伤所致，对于低位

肋骨骨折的神经保护策略及损伤后的神经恢复问题

需进一步研究。两组并发症发生率差异无统计学意

义，可能主要是选择偏移导致，需进一步研究；但

全胸腔镜下肋骨骨折复位内固定术较开放手术在视

野、解剖方面具有一定优势。

全胸腔镜下肋骨骨折复位内固定术得益于全胸

腔镜手术配合专用器械及专用材料(记忆合金环抱

器)，在微创切口下几乎适应任何部位及角度的肋骨

骨折，适应证非常广泛。但也存在一定局限性：(1)
在胸腔内操作，需单肺通气，对于肺挫伤重者，可

能增加额外风险；Daemen等[16]也指出，肺挫伤患者

术中可能增加通气风险及术后肺部并发症发生风险；

(2)对胸膜腔刺激较重，术后早期引流较多；(3)对术

者胸腔镜操作技术要求较高，存在一定学习曲线；

(4)内固定装置型号及曲度单一，部分患者不能与骨

面完全贴合。张书豪等[17]发现，术中存在环抱器型

号不贴合肋骨形态，即使术中勉强塑形，术后固定

仍不牢固，这与笔者观点一致；(5)术后取出环抱器

时，发现胸腔内固定处常致密粘连，取出困难等

情况。

综上所述，相较传统开放外固定术，全胸腔镜

肋骨骨折复位内固定术治疗肋骨骨折具有损伤小、

出血少、恢复快、成功率高等优势。全胸腔镜肋骨

骨折手术符合微创胸部外科的理念与发展，可能是

微创胸部外伤的发展趋势，值得推广、应用。本研

究不足之处在于其回顾性设计及样本量有限，未来

需开展大样本前瞻性研究，进一步探讨。
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