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肋骨接骨板置入内固定治疗肋骨骨折39例：同一机构2年资料回顾★ 
李智成，王长涛，薛  冰，吕一峰，熊  健，王冬冬 

Internal fixation of fractured ribs with rib plates in 39 patients: A review of 2-year data in the 
same institution    

Li Zhi-cheng, Wang Chang-tao, Xue Bing, Lü Yi-feng, Xiong Jian, Wang Dong-dong 

Abstract 
BACKGROUND: The management of rib fracture varies greatly due to lack of consensus regarding if internal fixation of fractured 
ribs is needed, who and which methods to achieve stability.  
OBJECTIVE: To retrospectively analyze the necessity and feasibility of internal fixation of rib plate implanted into 39 patients with 
blunt chest trauma last two years. 
METHODS: A total of 39 patients suffering from sustained blunt chest trauma, including 32 males and 7 females, averagely aging 
(47.8±13.8) years, were treated with operative chest wall fixation. There were 4 patients with flail chest without pulmonary 
contusion, 10 patients with flail chest and pulmonary contusion, 15 patients without flail chest and pulmonary contusion, and 10 
patients without flail chest but with pulmonary contusion. According to different clinical statuses, patients were either treated with 
conservative therapy at admission and secondary operative stabilization or need urgent surgery to manage intrathoracic injuries 
and underwent surgical stabilization of chest wall with rib plates. 
RESULTS AND CONCLUSION: Satisfactory effects were aquired in all patients with rib fracture using rib plates, including 
stabilization in chest wall, rectification of collapsed chest walls and thoracic deformity. However, a 68-year-old patient died for 
pneumonia, sepsis, and then septic shock at 26 days after operation. Clinical results in other patients were excellent after surgical 
stabilization of chest wall. Postoperative chest X-rays or chest CT demonstrated favorable reduction, no migration or dislocation, 
general symmetry in two side thorax. Compared with preoperation, collapsed chest walls and thoracic deformity were vanished 
and retrieved to normal on the whole. Patients with rib fractures, no matter with or without flail chest or pulmonary contusion, 
treated with operative chest wall fixation with rib plates are practicable, and will have a satisfactory effect.    
 
Li ZC, Wang CT, Xue B, Lü YF, Xiong J, Wang DD. Internal fixation of fractured ribs with rib plates in 39 patients: A review of 
2-year data in the same institution.Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu yu Linchuang Kangfu. 2010;14(22):4155-4159.     
[http://www.crter.cn  http://en.zglckf.com] 

 
摘要 
背景：肋骨骨折是否需要植入物内固定治疗，何种情况下需要植入物固定及固定技术达成共识均不多。 
目的：回顾性分析过去 2 年中 39 例胸部钝性创伤患者采用肋骨接骨板置入内固定治疗肋骨骨折的必要性和可行性。 
方法：选择胸部钝性创伤患者 39 例，男 32 例，女 7 例，平均年龄(47.8±13.8)岁；其中有连枷胸无肺挫伤 4 例，有连枷胸

有肺挫伤 10 例，无连枷胸无肺挫伤 15 例，无连枷胸有肺挫伤 10 例。根据患者临床状况，可首先保守治疗，待病情稳定后

再行肋骨接骨板置入内固定治疗，或急症剖胸同时行肋骨接骨板置入内固定。 
结果与结论：患者经置入内固定治疗后胸壁稳定，胸壁塌陷畸形接近矫正，疗效满意。然而，1 例 68 岁有连枷胸有肺挫伤

患者，因肺炎、脓毒症，进而出现感染性休克于术后 26 d 死亡。其余患者胸壁塌陷、胸廓畸形在置入内固定治疗后都得到

满意矫正。术后胸片或胸部 CT 复查肋骨接骨板内固定区肋骨复位好，无松脱移位，双侧胸廓大致对称，患侧与固定前相比

胸廓塌陷畸形消失，基本恢复正常。因此，肋骨接骨板置入内固定治疗肋骨骨折，不论是否连枷胸及有无伴发肺挫伤患者

均能达到满意的效果。 
关键词：连枷胸；肋骨骨折；胸部创伤；置入固定；肋骨板；医学植入体；硬组织植入物 
doi:10.3969/j.issn.1673-8225.2010.22.041 
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0  引言 
 

钝性胸壁创伤引起的胸壁不稳定可以通过

适当的镇痛和清除支气管分泌物等保守治疗[1]。

然而，有的患者仍发展成呼吸衰竭。一些作者

主张延长插管和机械通气以建立通气内固定，

但这可以引起ICU滞留时间延长，及肺部并发

症。另外作者认为通过骨折肋骨的手术复位和

骨接合术进行外固定，可以明显减少辅助呼吸

的持续时间，缩短ICU滞留时间，并降低病残率，

在连枷胸没有肺挫伤的情况下尤其如此。 
虽然手术胸壁固定具有优越性，但对所存

在的固定技术达成的共识并不多。本文总结本

院过去2年多来对多发性肋骨骨折胸廓不稳定

患者进行手术胸壁固定情况，探讨该类患者手

术固定的必要性和可行性，试图阐明该技术的

推广应用价值。 
 
1  对象和方法 

 
设计：回顾性病例分析。
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时间及地点：病例来自2007-08/2009-09复旦大学

附属华山医院南汇分院胸外科。 
对象： 
纳入标准：①连枷胸并因胸内创伤有剖胸指征者。②

连枷胸经保守治疗后胸壁坍陷有反常运动者。③连枷胸

胸壁虽无明显反常运动但伤侧胸廓明显缩小者。④无连

枷胸但肋骨断端错位显著、伤侧胸廓明显缩小或骨折处

疼痛剧烈者。 
纳入39例胸部钝性创伤、多发性肋骨骨折的患者接

受手术胸壁固定。其中男32例，女7例，年龄19~69 
(47.8±13.8)岁。患者对治疗知情同意，并签署知情同意

书。连枷胸并因胸内创伤有剖胸指征者2例，连枷胸经

保守治疗后胸壁坍陷有反常运动者1例，连枷胸胸壁虽

无明显反常运动但伤侧胸廓明显缩小者11例，无连枷胸

但肋骨断端错位显著、伤侧胸廓明显缩小或骨折处疼痛

剧烈者25例。 
内固定材料：采用常州华森医疗器械有限公司提供的

爪形肋骨接骨板。该接骨板由纯钛制成，具有一定的可

塑性，对胸部CT和MRI的检查没有影响，与组织的相容

性好，术后无需再次手术取出。 
实验方法： 

连枷胸的诊断：依据体检发现胸壁的反常运动及经胸

片或CT肋骨三维重建证实。 
根据患者有无连枷胸和肺挫伤，把39例患者分为4

组：有连枷胸无肺挫伤组(n=4)、有连枷胸和肺挫伤组

(n=10)、无连枷胸和肺挫伤组(n=15)、无连枷胸但有肺

挫伤组(n=10)。 
所有患者根据当时临床状况，要么入住胸外科暂予

保守治疗，要么入住ICU待病情稳定后再手术治疗，或

急症剖胸同时行胸壁固定手术。根据肋骨骨折情况选择

患者体位，左侧卧位、右侧卧位或平卧位。选择适当长

度的切口，逐步切开皮肤、皮下组织，切断部分胸背部

肌肉(有时采用钝性分离后，牵拉开肌肉，尽量避免不必

要的肌肉切断)，显露骨折肋骨。游离并剥除骨折处两端

骨膜各3 cm，然后将骨折肋骨复位后用爪形钢板固定。 
主要观察指标：患者的年龄、肋骨骨折数、肋骨固

定数、手术时机、机械通气数和并发症情况。 
设计、实施、评估者：设计和评估均由第一作者完

成，实施由所有作者共同完成。 
统计学分析：数据用x

_

±s表示，用SPSS 11.5软件处

理数据。统计学方法采用成组设计多个样本均数比较的

单因数方差分析(One-way ANOVA)，P < 0.05为差异有

显著性意义。统计学处理由第一作者完成。 
   

2  结果 

 
2.1  参与者数量分析  39例患者均进入结果分析，无

脱落，按意向性分析处理结果。 
2.2  各组基线资料比较  见表1。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3  手术情况  39例患者平均骨折数为(5.6±1.6)根，

固定数为(3.4±1.1)根，住院时间为(24.8±9.4)d，手术时

机为入院后(6.9±4.5)d。有连枷胸无肺挫伤组有1例患者

行机械通气，有连枷胸和肺挫伤组有4例患者行机械通

气，无连枷胸和肺挫伤组有1例患者机械通气。后5例机

械通气患者均有肺炎并发症。见表2，3。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

表 1  各组基线资料比较 
Table 1  General data in each group                   (x

_

±s)

GroupS A-D: flail chest without pulmonary contusion, flail chest and 
pulmonary contusion, without flail chest and pulmonary contusion, and 
without flail chest but with pulmonary contusion 

Group Age (yr) 
 

Number of rib fractures 

A 48.8±13.6 5.8±1.7 
B 50.4±13.3 6.1±1.4 
C 47.4±14.7 5.0±1.9 
D 45.6±14.9 5.8±1.2 

 
P 

 
0.897 

 
0.376 

表 2  各组患者肋骨固定、住院时间、手术时机、机械通气情
况 

Table 2  Rib fixation, hospital stay, operative time, and 
mechanical ventilation in each group         

Groups A-D: flail chest without pulmonary contusion, flail chest and 
pulmonary contusion, without flail chest and pulmonary contusion, and 
without flail chest but with pulmonary contusion 

Group n Number of 
internal fixation

Hospital 
stay (d) 

Timing of operative chest
wall stabilization (d) 

 
A 

 
4

 
3.8±1.0 

 
20.5±3.7 

 
7.5±4.7 

B 10 3.6±1.1 26.7±15.1 6.7±6.0 
C 15 3.3±1.1 25.8±6.5 6.4±4.3 
D 10 3.1±1.4 23.3±7.8 7.7±3.4 
 

P 
 

0.716 
 

0.665 
 

0.906 

表 3  各组并发症比较 
Table 3  Complications in each group         

ARDS: Acute respiratory distress; MOF: multiple organ failure. Groups 
A-D: flail chest without pulmonary contusion, flail chest and pulmonary 
contusion, without flail chest and pulmonary contusion, and without flail 
chest but with pulmonary contusion 

Group Number of
ventilator ARDS (n) MOF (n) Pneumonia (n) 

 
A 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

B 4 1 1 4 
C 1 0 0 1 
D 0 

 
0 0 0 

Group 
 

Sepsis (n) Deaths (n) Cause of death 

A 0 0  
B 2 1 Shock, MOF  
C 0 0  
D 0 0  
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在有连枷胸和肺挫伤组中，有2例患者急症手术，其

中1例69岁男性患者既往有脾破裂切除和糖尿病病史，在

住院期间并发肺部感染，脓毒症，并出现感染性休克。

虽经积极抢救，但病情仍进一步恶化，于术后26 d死亡。

该患者一直在ICU治疗，治疗期间一直需要机械辅助呼

吸。另1例54岁患者入院后左胸紧急插管引流，胸壁坍

陷处加压包扎，但患者病情恶化，遂急症剖胸探查，同

时行胸壁固定。该患者术中发现左肺多处肺大疱伴多处

肺挫裂伤，住院时间较长，达67 d，其中ICU20 d，机

械通气16 d。除肺炎、急性呼吸窘迫综合征外，还并发

尿路感染。随访半年余，有时仍有胸部不适。有连枷胸

和肺挫伤组中有1例42岁患者，双侧多发性肋骨骨折，

因创伤性休克、心跳骤停经心肺复苏后，一直住在ICU
病房，入院至术后3 d均有气管插管机械辅助呼吸，术

后9 d出院，住院期间并发肺部感染，脓毒症。在无连

枷胸和肺挫伤组中，有1例61岁男性患者，因多发伤，

并有较严重的头部外伤，既往有慢性支气管炎病史，入

院后则在ICU病房，呼吸支持17 d，期间并发肺炎和低

氧血症。入院后20 d，病情稳定后才手术胸壁固定，住

院时间长达43 d。无连枷胸但有肺挫伤组中，虽没有机

械辅助呼吸的患者，但有1例43岁的男性患者，因双侧

多发肋骨骨折，也在ICU住院3.5 d。 
2.4  治疗效果  所有患者胸壁塌陷、胸廓畸形在术后

都得到满意矫正。术后胸片复查肋骨接骨板内固定区肋

骨复位好，无松脱移位，双侧胸廓大致对称，患侧与固

定前相比胸廓塌陷畸形消失，基本恢复正常。图1为有

连枷胸和肺挫伤组中63岁患者的术前和术后胸部CT情
况。 

 
    
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
图2为无连枷胸和肺挫伤组中1例28岁女性患者的

术前和术后胸部平片情况。图3为有连枷胸和肺挫伤组

中1例36岁男性坠落伤的患者术前和术后肋骨三维重建

的CT片，从图中可见患者右侧7~10肋骨折，其中7~9
肋均有两处骨折，术前肋骨三维重建示右侧肋骨骨折断

端错位明显，胸壁明显坍陷、胸廓缩小。手术固定第7~9

肋，其中第7和第8肋固定两处，第9肋固定一处，另一

处因断端没有明显错位未加固定。术后胸壁坍陷矫正，

双侧胸廓基本对称。 
 
    
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 

 
 
2.5  不良事件  所有行肋骨接骨板内固定患者均无与

该手术相关的不良事件发生。 
 

3  讨论 

 
3.1  相关知识点  在创伤入院的患者中，肋骨骨折是

常见的创伤。据报道，发生率为4%~10%[4-5]。大约有一

半患者至少有2根肋骨骨折。10%~15%的钝性胸部创伤

患者会导致连枷胸[6-8]。当3根或更多根相邻肋骨每根至

少出现2处骨折时即出现连枷胸。肺挫伤是与创伤相伴

随的肺组织损伤。连枷胸和肺挫伤同时出现大约是每 
50 000例患者中有75例[9]。本文中报道了10例连枷胸并

有肺挫伤的患者。据此推算，该有近6 600例的钝性胸

部创伤患者来院就诊，而实际情况是来院就诊的钝性胸

部创伤患者的数量明显少于此值，这可能与近20年来

CT的广泛应用和交通工具的迅速发展有关。前者显著提

高肺挫伤诊断的敏感性(CT三维重建尚可提高连枷胸的

Figure 1  Chest CT on patients with flail chest and pulmonary 
contusion showing collapsed chest walls and thoracic 
deformity preoperatively (left), and satisfactory recti-
fication postoperatively (right) 

图 1  有连枷胸和肺挫伤患者胸部 CT 示术前多根多处肋骨骨
折引起胸壁塌陷和胸廓畸形(左)，术后胸壁塌陷和胸廓
畸形得到满意矫正(右) 

Figure 2  Chest X-rays of patients without flail chest and pul-
monary contusion showing notable dislocation on 
fracture of rib preoperatively (left) and rectification 
postoperatively (right) 

图 2  无连枷胸和肺挫伤患者胸片示术前多根肋骨骨折错位
明显(左)，术后骨折错位得以矫正(右) 

Figure 3  3-D CT reconstruction on patients with flail chest and 
pulmonary contusion showing fracture of right 7-10 
ribs, remarkable dislocation, collapsed chest wall, 
and right thoracic skeleton significantly less than the 
left one preoperatively (left); rectification of collapsed 
chest wall and general symmetry of both to thoracic 
skeleton postoperatively (right) 

图 3  有连枷胸和肺挫伤患者术前 CT 三维重建示右侧第 7~
10 肋骨折，断端错位明显，胸壁明显坍陷，右侧胸廓
明显较左侧缩小(左)；术后胸壁坍陷矫正，双侧胸廓基
本对称(右) 
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诊断率)，后者使伤者的严重度和数量明显提高。 
  在过去的10年里，手术修复肋骨骨折，尤其是作为

连枷胸治疗的一部分，已开始得到关注[10]。几个来自于

国外的大宗病例报道表明，手术固定对连枷胸的处理是

可行的[11-12]。虽然对高度选择的肋骨骨折患者，用切开

复位内固定可取得良好的效果，但仍没有得到广泛的采

用。 
保守治疗的连枷胸患者，在愈合期间，骨折肋骨可

经历渐进性的移位过程，这可引起明显的胸廓变形、容

积丢失、肺膨胀不全和慢性疼痛[13-15]。连枷胸患者非手

术治疗的长期问题包括自觉胸部紧缩感、胸廓疼痛和呼

吸困难[14]。 
  常见连枷胸手术固定的指征是：由于连枷部分的

反常运动出现严重的肺限制[6-7，16]，明显的断骨重叠

及严重的不稳定[17-18]、胸内损伤需要开胸[6,16,19]、非

气管插管的患者出现渐进性的肺容积丢失或肺功能

恶化[7,17,20]、及持续不稳定不能脱离呼吸机[7,17,21]。一

些作者把广泛的肺挫伤作为相对禁忌证，因为手术固

定的目的是减少机械通气时间，及避免与机械通气相

伴随的并发症，而该类患者无论如何都需要延长机械

通气时间[7,22-23]。而其他作者认为对这些患者进行手术

固定非常重要，因为固定后这些患者可自身通气[18,20]。

在作者的治疗组里，对无连枷胸但肋骨断端错位显著、

伤侧胸廓明显缩小或骨折处疼痛剧烈者也予以手术固

定，并且占所有手术患者中的大多数。对该类患者进行

手术胸壁固定可以矫正错位的骨折肋骨并加速其愈合、

恢复胸廓形状和缓解疼痛。在有选择的病例中，与传统

的保守治疗相比，手术固定不但可提供较好的美容效

果，而且保存了肺功能和生活质量。这与其他作者所报

道的相似[7]。 
已经证明，广泛的肺挫伤增加肺炎的发生率，并延

长机械通气时间[24]。因此，广泛的、消退缓慢的肺挫伤

是连枷胸固定的相对反指征，因为这些患者需要延长机

械通气，不能从早期胸壁固定的优越性中得益[25-26]。 
3.2  实验结果分析  在本实验中，10例有连枷胸和肺

挫伤的患者中，有2例急症手术的患者，这2例患者均有

广泛的肺挫裂伤，其中1例虽在术后第4天和第7天分别

拔除两根胸引管，患者胸壁切口愈合也良好，并按时拆

线，但该患者一直在机械通气中，后因并发肺炎、脓毒

症、感染性休克而死亡。另1例，机械通气时间也较长

(16 d)，ICU时间和住院时间也明显较其他患者长，并且

有肺炎、尿路感染和ARDS的并发症。因此，对于广泛

肺挫伤的连枷胸患者，早期胸壁固定对患者的预后未必

有益。有广泛肺挫伤的连枷胸患者，如果持续的胸壁反

常运动阻碍了呼吸机的撤离，那么就应该进行后继手

术。在本实验中，1例有广泛肺挫伤和连枷胸的患者，

因双侧肋骨骨折，术前(17 d)一直在机械通气中，术后  

3 d才得以撤离呼吸机。机械通气时间越长肺炎发生率

越高。本文6例机械通气的患者中，有5例发生肺炎，而

其中1例既没有连枷胸也没有肺挫伤(主要是较严重的

头部外伤)，可见机械通气与肺炎之间的高度相关性。 
以色列创伤组复习了1998/2003以色列国家创伤登

记数据。在11966例胸部创伤患者中，262例据说有连枷

胸损伤[27]。并且，随着年龄增加死亡率也增高。< 45岁
的为17%，在45~64岁之间为22.1%，> 65岁为28.8%。

在创伤严重度校正后，住院患者的死亡，年龄仍然是一

个危险因素。死亡率从孤立性连枷胸的6%增至当诊断

为创伤性脑损伤时的34%，并增加到有其他主要损伤时

的61%。 
  本文有连枷胸和肺挫伤组中，有1例68岁的老年患

者死亡，该患者除连枷胸外，尚有左胸锁关节脱位、胸

腔损伤和头部外伤等其他损伤，并有糖尿病、脾脏切除

史多年。这些因素均与患者的死亡密切相关[28]。 
Voggenreiter等[25]认为，对于3~7根骨折肋骨者没

有必要固定肋骨数超过三四根，也没有必要对每根骨折

肋骨的每一处均进行固定。本文39例手术胸壁固定的患

者，骨折数为(5.5±1.6)根，固定数为(3.4±1.1)根。Casali
等[29]建议，如果有需要，对T4~T10肋骨骨折均可以采用

手术修复骨折。他们没有常规修复T1~T3的骨折肋骨，

因其靠近锁骨下。更低的肋骨(T11~T12)对反常运动的病

理生理变化不起明显的作用，因此无需手术固定。 
在文献报道中，介绍了4种固定装置用于手术胸壁

固定：金属板、髓内装置、垂直衔接装置和钢丝(或缝线)。
多数普通的骨接合板大大超过弯曲僵硬的肋骨。因此有

报道最外端的固定螺丝有松动，尤其是在有骨质疏松的

肋骨 [6-7,19]。而特殊的肋骨接骨板(如Judet-, Vecsei-, 
Labitzke-, Rehm-板)硬度较低，不能形成稳定的愈合状

况[30]。作者所用的肋骨接骨板形状上与Judet板相似，

是一种由纯钛制成的爪形钢板，硬度适中，可根据肋骨

的几何形状作适当的塑形，不需螺丝加固，固定确切方

便，与文献中所报道的接骨板相比，具有明显的优越性。

髓内装置的优点是只要一个较小的切口，如克氏针；但

因其横截面为环形，故不能提供足够的旋转稳定性及在

沟内缺乏牢靠的固定，可有移位倾向[18,23]。垂直衔接装

置包括palacos假体、克氏针、肋骨撑杆和肋骨移植，

植入或移除不困难，但因生理呼吸运动受到限制，其应

用有局限性[31-32]。钢丝和缝线易于不稳定并对愈合造成

损害[23,30]。 
4组患者的年龄、肋骨骨折数、固定数、住院时间

和手术时机总的比较和组间两两比较均无统计学差异，

这提示4组患者年龄构成无明显区别，如果剔除连枷胸

和肺挫伤的病理基础，那么其他创伤状况(如肋骨骨折

数)、手术固定情况和康复时间也无差别。这给大家一个

重要的提示，不论有无连枷胸和肺挫伤，用手术胸壁固
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定，所有患者均可获得相同的康复效果。同时，根据临

床经验，完全可以接受这么一个事实，即如果没有手术

胸壁固定，有连枷胸和肺挫伤的患者，肯定会比无连枷

胸和肺挫伤的患者康复时间更长、效果更差。 
总之，对于有手术胸壁固定指征的患者，行手术胸

壁固定，不但可以恢复患者胸廓形状，保存肺功能和生

活质量，而且采用专门的肋骨接骨板，由于其考虑了肋

骨的结构特点，简化了固定技术，减少了如其他固定方

法可能发生的并发症，因此是一种值得推广的肋骨固定

方法。最后，在有连枷胸的情况下，对于没有机械通气

而肺功能有恶化趋势的患者，通过手术胸壁固定，在呼

吸动力、更好的清除呼吸道分泌物(通过有效的咳嗽和镇

痛的改善)等方面均可从中受益。 
3.3  文章的偏倚或不足  本文为回顾性对照分析，主

要的不足是病例数有限，因此不能完全反映临床真实情

况和提供更多有价值的信息。 
3.4  提供临床借鉴的意义  本文提示，肋骨骨折错位

明显，甚至胸壁塌陷、胸廓畸形的连枷胸患者，不管有

无肺挫伤，通过肋骨骨折内固定均能起到满意的效果。

为长期来连枷胸伴发肺挫伤是否需要手术胸壁固定的

争议，提供了一个可资借鉴的依据。 
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