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胸腔镜在肋骨骨折手术治疗中的应用进展

李满元 刘鑫 黄龙 李杰 伍火志

【摘要】 肋骨骨折是最常见的胸部损伤。现国内外专家已达成共识，认为多发性肋骨骨折患者手

术治疗优于非手术治疗。随着胸腔镜技术发展及快速康复理念的提出，微创手术治疗肋骨骨折已成为

目前的研究热点。肋骨骨折微创手术的适应证及手术方式值得探讨。
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【Abstract】 Rib fracture is a common chest injury. Global experts have reached a consensus that surgical
treatment is better than non⁃surgical treatment. With the development of video⁃assisted thoracoscopic surgery and
the concept of enhanced recovery after surgery，minimally invasive surgery for rib fractures has becoming a re⁃
search hotspot. This article reviews the indications and operative methods of minimally invasive surgery for rib
fractures.
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肋骨骨折是常见钝性损伤，约占所有创伤患者

的10%[1]。据美国创伤数据库统计，每年收治肋骨

骨折患者超过35万人次[2]。国内外专家现已达成共

识，认为手术治疗优于非手术治疗[1⁃6]。随着胸腔镜

技术及内固定材料的发展，胸腔镜辅助下行肋骨骨

折切开复位内固定术已成为国内外主流术式[3]。随

着快速康复理念的提出，全胸腔镜下胸内肋骨骨折

内固定术已成为研究热点，但因其受限于器械及技

术的发展，不建议在临床研究之外进行该手术。笔

者在此研究热潮下总结既往的肋骨骨折微创治疗术

式，为同行们创新现有肋骨骨折内固定方式提供参

考及思路。

一、微创手术适应证及手术时机

肋骨骨折胸腔镜手术适应证包括：①多根肋骨

骨折，胸壁不稳定；②骨折明显移位（双皮质移

位）；③骨折合并胸腔脏器损伤或开放性胸外伤，

需手术探查处理；④非手术治疗失败；⑤骨折所致

疼痛无法用药物控制；⑥严重的肺挫伤或颅脑外伤

非手术绝对禁忌证，应根据患者具体情况决定[4⁃5]。

固定方式：多根肋骨多处骨折患者建议行重点内固

定以稳定胸廓，减少手术所致的二次创伤，减轻患

者疼痛，缩短手术时间，降低手术费用，更利于患

者康复[6⁃7]。肋骨骨折胸腔镜手术时机：骨折后局部

可产生炎性水肿，血肿机化，随时间推移骨折会进

一步移位，患者因疼痛呼吸活动受限，出现肺部感

染、肺不张等一系列并发症[8⁃11]。伤后3 d内为最佳

手术窗口期，一般不超过7 d，以利于骨折断端清

理及骨折复位。

二、手术方式

1. 胸腔镜辅助精准定位小切口

1910年，瑞典医师Jacobaeus首次将膀胱镜技

术应用于胸腔制造人工气胸以治疗肺结核患者，开

创了胸腔镜手术道路；20世纪90年代，在国外学

者帮助下，电视胸腔镜技术在我国蓬勃发展并被临
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床应用于普通胸外科及心胸血管外科[12]。国内外研

究者普遍认为，胸腔镜辅助下行肋骨骨折内固定术

具有以下优点：①减少手术创伤，术后康复更快；

②切口较小，更美观；③探查胸腔，处理肺裂伤，

血气胸的并发症，处理肺占位或胸腔内其它器官病

变等合并症；④手术视野清晰，能准确定位肋骨骨

折，为手术切口的制定提供重要参考依据；⑤于直

视下进行操作，止血彻底，鼓肺后可不留置胸腔闭

式引流，术后患者下床时间更早[4⁃5，11]。胸腔镜辅助

下行肋骨骨折内固定术的基本手术步骤：首先在胸

腔镜下探查胸腔，清理积血并根据胸腔脏器损伤情

况决定修复方式；然后在胸腔镜辅助下定位肋骨骨

折断端并进行固定；最后再次探查并清理胸腔，视

胸腔脏器损伤程度决定是否留置胸腔闭式引流管。

以下将重点描述肋骨骨折固定方式。

1.1 胸腔镜辅助下爪型钛板内固定术

夏宇[13]治疗多发性肋骨骨折并血胸、气胸的患

者时，选择胸腔镜定位骨折断端，行小切口切开皮

肤，暴露骨折断端，分离距断端2 cm内骨膜并解剖

复位，根据肋骨形态塑型纯钛接骨板，使其充分贴

合于骨折两端肋骨，使用板钳卡压肋骨板四爪使其

环抱肋骨，嵌入肋间肌中，完成内固定。爪型钛板

具有良好的延展性和较强的耐腐蚀性，根据受损的

肋骨形态来调整爪形板的形状，可适用于扁平胸等

肋骨弯曲弧度较大的骨折固定；固定牢靠，且不需

要拧入螺钉或者钢丝捆版，术式操作简单，手术耗

时少[14]。该板用四对爪抓住肋骨而紧紧地结合在断

裂的肋骨上，由于板钳卡压固定，二次手术取出较

为困难，可卡压血管和神经引起术后疼痛，因感染

和排斥反应可导致手术固定失败；该术式不适用于

粉碎性骨折、与脊柱横突或肩胛骨和肋骨软骨骨折

相邻的骨折。由于钢板的顺应性低于肋骨本身，应

用太多骨板可降低胸壁顺应性，肺功能可能会长期

受损，因此可能出现肺部感染[15]。

1.2 胸腔镜辅助下记忆合金环抱器内固定术

张印[16]处理肋骨骨折数量≥2条的患者时，在胸

腔镜辅助下定位骨折，行小切口切开暴露骨折断

端，用布巾钳牵拉复位后，将记忆合金环抱器在0～

5 ℃冰水中撑开塑型，使用大弯钳将其固定在肋骨

骨折两端合适位置。用50 ℃左右温水冲洗后合金

自动复原并牢牢固定在骨折处。记忆合金温度升高

后可自动加压复位，抗旋转能力强，骨折固定牢

靠，术后并发症少，操作简单，可用于粉碎性骨

折，是肋骨骨折理想的固定方式[17]。记忆合金虽然

具有可塑性，但其本身的弧度是固定的，不适于扁

平胸侧肋弧度较大的肋骨骨折。术中剥离骨膜后固

定创伤大，术后易卡压肋间神经引起顽固性疼痛。

该金属虽可终生携带，但大部分患者仍视为异物，

坚持行二次手术取出。

1.3 胸腔镜辅助捆绑式外固定

李良民等[18]治疗肋骨骨折错位并出现胸壁浮

动、血气胸的患者时，在胸腔镜辅助下确定肋骨骨

折处，在距骨折处合适距离的肋骨上缘用直针带10

号丝线，经皮穿刺进入胸腔，在胸腔镜辅助下经肋

骨下缘穿出皮肤。用此方法在肋骨骨折两端分别引

入1～2根丝线，提拉复位后在皮肤外放置一竹板

或其它硬性材料板，将丝线结扎于此板。根据恢复

情况固定2～4周，并适时调节丝线长度，保持一

定张力，防止骨折移位。该方法术后恢复快、创伤

小、费用低，无内固定耗材且操作简单。但固定不

牢靠，术后易移位，穿刺引线方向偏差可造成胸壁

切割、卡压肋间神经引起疼痛等不适；丝线断裂会

导致骨折固定失败，胸腔内外由丝线连通，虽用莫

匹罗星软膏涂抹穿刺口，仍有感染风险。该法于皮

肤外进行固定，患者不适感较严重，影响睡眠及生活。

1.4 同种异体冻干骨外固定术

何弢等[19]在治疗多发性肋骨骨折并血气胸或肺

挫伤的患者时，采用胸腔镜辅助定位下行小切口切

开皮肤及皮下组织，钝性分离至肋骨断端，剥离骨

膜，于直视下解剖复位，在骨折处平行于肋骨放置

1～2条同种异体冻干骨，用双7号丝线缝扎固定肋

骨。术后取得满意疗效。同种异体冻干骨为生物材

料，无排斥反应，固定同时达到植骨融合作用，利

于骨折愈合[20]。但丝线捆扎可能损伤肋间血管神

经，对严重肋骨骨折合并连枷胸固定的可靠程度欠

佳。

1.5 胸腔镜辅助下可吸收钉髓内固定术

齐拥军等[21]治疗连枷胸、肋骨骨折并血气胸、
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肋骨骨折并开放性胸部损伤的患者时在胸腔镜辅助

下准确定位骨折断端，沿骨折处连线切开皮肤，

暴露骨折端并分离骨膜，扩髓后植入聚左旋乳酸

可吸收髓内钉，再行解剖复位。术后临床疗效明

显优于克氏针内固定组。该术式操作简单、手术

时间短，利于临床推广，采用髓内固定不影响术

后影像学评估骨折愈合程度，可吸收钉符合肋骨

高韧性需求，允许骨折微动，能促进骨折愈合，

分解后无有害物质，不用二次手术取出，但可引

起肋骨髓内感染[22]。固定后骨折处可能旋转，由

于胸廓起伏可导致髓内钉移位，骨折固定失败或

畸形愈合，不适用于粉碎性骨折及长斜形骨折，

有学者建议同时使用髓内固定系统与髓外固定系统

以增强稳定性[23]。

1.6 胸腔镜辅助下弹性钛钉髓内固定术

弹性钛钉髓内固定术最早被应用于儿童长骨骨

折[24]。2015年台湾学者将其应用于多发性肋骨骨折

（≥4根肋骨）并呼吸衰竭的患者[25]。术者先行胸腔

镜探查，处理胸腔合并症后，再于直视下确定肋骨

断段并定位，用巾钳复位固定。在该肋骨上距骨折

断端3～4 cm处做一横行微切口，钝性分离达骨膜，

钻孔并扩大开口至2～2.5 mm。根据术前CT检查确

定肋骨髓腔大小，选择合适弹性钛钉连接手柄，术

者左右旋转手柄，使弹性钛钉沿骨髓腔缓慢插入，

小心经过骨折断端并向前推进至后段，靠近弹性钉

入口处留取适当长度后剪断，包埋于肌肉下层。弹

性钉在弹力作用下依靠两端及中点受力固定骨折。

整个操作过程在胸腔镜观察下完成，避免穿透骨皮

质进入胸腔或皮下。该方法切口微小，术后康复

快，可同时探查胸腔，二次取出内固定物简单。弹

性钉尖端虽然采用曲棍球球杆末端处理，但操作暴

力有可能穿透骨皮质，肌肉包埋残端有退钉可能，

损伤周围组织器官，骨折端可能旋转。该法不适用

于老年性骨折疏松患者及粉碎性骨折患者。

1.7 胸腔镜下锁定钢板内固定术

Althausen等[26]在治疗连枷胸并血气胸患者时，

在胸腔镜下清理胸腔，修补肺裂伤、膈肌损伤后，

结合患者临床表现及术前胸部CT成像技术，在胸

腔镜下定位类骨折决定切口位置，骨折移位程度及

胸廓塌陷情况，根据所需锁定钢板大小决定切口长

度。切开皮肤及皮下组织后钝性分离并牵开肌肉以

减少损伤，于直视下钻孔植入锁定钛板及螺钉系

统。该方法手术切口长度只有传统手术的50%，降

低了术后切口疼痛及感觉不适程度，锁定钢板内固

定系统固定牢靠，对骨膜无损伤，利于骨折恢

复[27]。但由于需游离骨折两断端，手术时间相对较

长，肩胛骨下固定困难，也不适用于脊柱旁肋骨骨

折或肋软骨骨折；术后对肋骨进行钻孔易造成二次

损伤，技术要求较高，明显移位骨折或粉碎性骨折

固定易失败，若进行多根多处肋骨骨折内固定易造

成胸壁僵硬[28]。

2. 全胸腔镜下胸腔内肋骨骨折内固定术

随着胸腔镜技术的发展，越来越多研究者发现

胸腔镜辅助下经皮切开内固定术仍不能避免切断肌

肉，损伤神经、血管，术后患者出现皮肤麻木、遗

留疤痕影响美观[5]。已有学者进行全胸腔镜下经胸

内固定肋骨骨折，但由于缩短了手术切口长度，手

术难度增大，于胸腔内操作，而且需要自行设计专

用器械等因素使其暂不能在临床推广使用。

2.1 全胸腔镜下可吸收钉髓内钉或记忆合金

抱器内固定术

苏志勇等[29]治疗肋骨骨折并持续性胸腔出血患

者时，利用自行设计全胸腔镜专用手术器械进行

手术。其在全胸腔镜下植入丝线捆扎肋间血管以

减少清理骨折断端时的出血。在胸壁外使用布巾

钳咬住肋骨断端，上下移动使断端分离，用专用

胸腔内刮匙清理断端骨膜或髓腔，若无骨质疏松

患者，断端为横行骨折或骨折线小于3 cm的斜形

骨折，使用专用器械植入聚左旋乳酸可吸收髓内

钉，然后复位；若患者骨折疏松，斜形骨折线大

于3 cm，或为粉碎性骨折，则在使用专用器械复

位后，采用记忆合金肋骨爪进行固定。所有患者

对术后疗效均满意。但由于纳入病例只有3例，手

术器械设计复杂、手术步骤繁琐、手术时间长，未

能在临床推广。

2.2 全胸腔镜下肋骨板内固定术

Pieracci 等[30]在治疗1例左侧6～9肋骨骨折患

者，其骨折移位明显，且并发气胸，选择了全胸腔
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镜下进行胸内肋骨板内固定术。该术式是在支气管

镜辅助下插入双腔气管导管，实现单肺隔离通气，

以获得患侧胸腔内操作空间。在胸腔镜直视下确定

肋骨骨折位置，分离壁层胸膜暴露内层骨皮质，在

距骨折断端合适位置进行体外穿刺，植入缝线牵拉

肋骨断端进行骨折复位；根据肋骨形态选择合适钢

板，用夹板钳将板从胸内放置到肋骨内层骨皮质

上，使用90°钻头及螺丝刀在内层骨皮质钻孔，拧

入螺钉进行固定。该术式在通过腔镜操作孔胸内进

行固定，不需要离断肌肉及神经，术后康复快、创

伤小、美观。但预成型钢板均依据肋骨外皮层形态

塑型，与内皮层贴合欠佳；胸内钻孔根据术者手感

确定深度，无法使用测深器获得准确数值，若选择

螺钉较短，可造成固定不牢固而退钉的可能，若螺

钉选择过长，虽有肌肉包埋，但也会在呼吸时引起

患者疼痛不适；需二次手术取出内固定，若出现螺

钉滑丝则取出困难；90°钻头及螺丝刀在胸内使用

受限，操作相对困难。该术式缺乏大数据临床研

究。

三、小 结

肋骨骨折因其解剖学特点好发于4～7侧肋，

常合并肺挫伤、肺裂伤、血气胸、膈肌损伤等胸腔

脏器损伤。国内外专家一致认为严重肋骨骨折手术

治疗效果优于非手术治疗，但微创手术方式各有优

势，目前尚不能认为哪种手术方式优于其它手术。

笔者认为可吸收材料因其分解后无有害物质，且不

需要二次手术取出，患者更愿意接受，对于微创手

术，其优越性高于不可吸收材料；髓外固定器械固

定牢靠，髓内固定器械只需要清理骨折断端，手术

时间更短；对于无胸腔脏器损伤，不需要进行胸腔

探查者，非胸腔镜小切口因其不进入胸腔，不影响

肺功能，配合硬膜外镇痛，术后恢复快；对于需要

行胸腔探查或治疗的患者，胸腔镜辅助下经皮切开

复位内固定术，固定牢靠，技术成熟，是目前多发

性肋骨骨折患者较为理想的手术方式；但随着内固

定器械及胸腔镜技术的发展，全胸腔镜下经胸内固

定肋骨骨折，因其不需要切开皮肤、离断肌肉，术

后无瘢痕，是微创治疗肋骨骨折、促进患者快速康

复的方向。
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