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【摘要】 肋骨骨折是胸部创伤中最常见的损伤，既往以非手术治疗为主，但高达 50%的患者，尤

其是合并连枷胸者，会出现慢性疼痛或胸壁畸形，超过 30%的人会遗留长期残疾，而且往往无法重返

全职工作。虽然肋骨骨折手术治疗取得良好救治结局，但普遍存在治疗不规范、疗效差异大等问题。

国内外专家共识着重于整体治疗决策和方案的指导，国外相关临床实践指南缺少近几年肋骨骨折手

术治疗进展。为此，由中华医学会创伤学分会、中国医师协会创伤外科医师分会组织全国多学科专家

共同参与，遵循循证医学原则，本着科学性与实用性，制订了《创伤性肋骨骨折手术治疗中国专家共

识》（2021版），对创伤性肋骨骨折的术前影像学评估、手术指征、手术时机、手术方式、手术固定部位

选择、内固定方式和材料选择及肋骨骨折常见合并损伤的处理等 7个方面提出建议，为创伤性肋骨骨

折的手术治疗提供指导和参考。
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【Abstract】 Traumatic rib fractures are the most common injury in thoracic trauma. Previously，the
patients with traumatic rib fractures were mostly treated non⁃surgically，of which 50%，especially those
combined with flail chest presented chronic pain or chest wall deformities and over 30% had long⁃term
disabilities，being unable to retain a full⁃time job. In the past two decades，thanks to the development of
internal fixation material technology，the surgical treatment of rib fractures has achieved good outcomes.
However，there are still some problems in clinical treatment，including inconsistency in surgical treatment
and quality control in medical services. The current consensuses on the management of regional traumatic
rib fractures published at home and abroad mainly focus on the guidance of the overall treatment decisions
and plans，and relevant clinical guidelines abroad lacks progress in surgical treatment of rib fractures in
recent years. Therefore，the Chinese Society of Traumatology affiliated to Chinese Medical Association and
Chinese College of Trauma Surgeons affiliated to Chinese Medical Doctor Association，in conjunction with
national multidisciplinary experts，formulate the Chinese Consensus for Surgical Treatment of Traumatic
Rib Fractures （2021） following the principle of evidence⁃based medicine， scientific nature and
practicality. This expert consensus puts forward some clear，applicable，and graded recommendations from
aspects of preoperative imaging evaluation，surgical indications，timing of surgery，surgical methods，rib
fracture sites for surgical fixation，internal fixation methods and material selections，treatment of combined
injuries in rib fractures，in order to provide references for surgical treatment of traumatic rib fractures.

【Key words】 Rib fractures； Wounds and injuries； Surgical procedures, operative； Expert
consensus
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肋骨骨折是胸部创伤中最常见的损伤。2019年
文献报道美国每年约有 24. 8万例肋骨骨折患者，其

中 4. 6万例需住院治疗，且呈逐年上升趋势［1］。目

前，中国缺乏完善的创伤数据库，很难获得创伤方

面的准确数据，但保守估计每年肋骨骨折患者人数

可达 150万~200万［2］。既往肋骨骨折以非手术治疗
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为主，但高达 50%的患者尤其是合并有连枷胸等肋

骨骨折的患者出现慢性疼痛或胸壁畸形，超过 30%
的人会遗留长期残疾无法重返全职工作［3］。肋骨骨

折外科治疗有近百年的历史，从早期的胸壁牵引到

20世纪 80年代内固定钢板的应用，发展相对迟

缓［4］。近二十年来因为材料科学的进步才使得肋骨

骨折手术治疗变得简便易行，且取得良好救治结

局。但在实际工作中普遍存在手术指征不一致、医

疗质量差异大等问题［2］。2018年前国内外发布了

3部区域性创伤性肋骨骨折管理的相关共识，着重

于整体治疗决策和方案的指导［5⁃7］；另 1篇肋骨骨折

手术治疗临床实践指南缺少近期肋骨骨折手术治

疗相关进展［8］。本专家共识由中华医学会创伤学分

会、中国医师协会创伤外科医师分会组织全国多学

科专家共同参与制订，结合国内外现行研究资料、

临床实践指南，遵循循证医学原则，本着科学性与

实用性制订本共识，对创伤性肋骨骨折的手术前影

像学评估、手术指征、手术时机、手术方式、手术固

定的部位选择、内固定方式及材料选择、肋骨骨折

常见合并损伤的处理等 7个方面，提出明确的建议，

为创伤性肋骨骨折的手术治疗提供指导和参考。

1 方法与证据

1. 1 资料来源

英文数据库包括 PubMed、Embase、Clinicaltrial.
org和Cochrane Library，检索词为“rib fractures”“flail
chest”“wounds and injuries”“surgical treatment”

“surgical stabilization of rib fractures”“open reduction
and internal fixation”等。检索中文数据库包括中国

知网、万方数据库，检索词为“肋骨骨折”“连枷胸”

“创伤与损伤”“手术治疗”“内固定”等。同时对纳入

研究的参考文献辅以二次检索。检索时限为2000年
1月至2021年3月。

文献纳入标准：（1）与肋骨骨折或连枷胸手术

治疗相关的系统评价/Meta分析；（2）随机对照临床

试验、回顾性研究、病例对照研究、病例报告等。文

献排除标准：（1）索引目录；（2）非英语或汉语发表

的论文；（3）在母语为非英语国家期刊上发表的研

究，且无法获得全文；（4）会议壁报、会议摘要、讲

座、学位论文；（5）重复论文。

共检索文献 3 198篇，按上述标准进行文献初

筛，保留文献 869篇，通过阅读摘要二次筛选后保留

文献 197篇并进行精读和整理归纳，最终引用了

81篇列入参考文献。

1. 2 推荐级别

本共识参考牛津循证医学中心证据分级方法［9］

及推荐分级评估、制定与评价（GRADE）系统，结合

专家组意见，对研究证据进行分级、评价。

ⅠA级：基于严谨的系统评价/Meta分析、大型

随机对照临床试验，证据充分，专家组一致同意。

ⅠB级：基于严谨的系统评价/Meta分析、大型

随机对照临床试验，证据充分，专家组基本达成共识。

ⅡA级：基于质量一般的系统评价/Meta分析、

小型随机对照研究、大型回顾性研究、病例对照研

究，有较好的证据，专家组达成共识。

ⅡB级：基于质量一般的系统评价/Meta分析、

小型随机对照研究、大型回顾性研究、病例对照研

究，专家组基本达成共识。

Ⅲ级：基于非对照性临床研究、病例报告、专家

观点，专家组提出相关建议，但存在一定分歧。

1. 3 共识制订过程

共识制订工作组根据检索文献于 2020年 8月
开始撰写初稿，邀请部分专家面对面讨论 2次，提出

推荐意见。然后以德尔菲法通过邮件形式发至相

关专家反复征求意见，整理意见并反馈，2021年 6月
修改完成并投稿。

2 相关定义

创伤性肋骨骨折：直接暴力或间接暴力作用于

肋骨，使受力处肋骨向内弯曲折断或暴力作用点以

外的部位骨折端向外折断发生的肋骨骨折。

多发肋骨骨折：2根或以上肋骨发生骨折。

连枷胸：是指 3根或以上相邻肋骨和（或）肋软

骨发生 2处及以上骨折，局部胸壁因失去肋骨支撑

而软化，出现反常呼吸运动，即吸气时软化区胸壁

内陷而不随其余胸廓向外扩展，呼气时软化区向外

突出［10］。依据损伤部位和范围，连枷胸分为胸骨

型、前壁型、前侧壁型、后壁型。胸骨肋软骨关节或

邻近肋骨骨折导致的胸骨分离形成的连枷胸为胸

骨型连枷胸；连续多根肋骨 2处及以上骨折可能导

致前壁型、前侧壁型或后壁型连枷胸。

3 推荐意见

3. 1 术前影像学评估

推荐意见：肋骨骨折术前常规行胸部CT检查，

必要时CT三维重建（ⅡA级推荐）。
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目前用于创伤性肋骨骨折术前评估的影像学

检查主要有：胸部 X线片、超声和胸部 CT。胸部

X线片是诊断肋骨骨折的最基本方法，尽管敏感度

较低，但可以更早更快发现比肋骨骨折本身更严重

的损伤，如气胸、血胸、连枷胸或肺挫伤等。标准胸

部X线片通常足以用于肋骨骨折的评估，因为尚无

证据表明未及时诊断的单纯肋骨骨折会影响钝性

胸部损伤的治疗或预后［11］。在肋骨骨折的诊断中，

有研究表明超声可能优于胸部X线片，但还需要大

量的临床随机对照研究加以验证［12］。CT对诊断肋

骨骨折灵敏度的提高并不一定改变无相关脏器损

伤患者的治疗或救治结局。但对于高能量损伤导

致的肋骨骨折，具有合并胸、腹腔脏器损伤的较大

风险，因此需要对胸、腹部进行CT检查，必要时行增

强CT检查［11］。胸部CT也在肋骨骨折的数目、位置

和移位方面为手术计划提供了有价值的信息。与

单纯使用二维图像相比，CT三维重建可以提供更多

的术前参考信息。较新的技术，包括 3D打印、经皮

导航定位系统及电磁导航技术，是辅助肋骨骨折外

科治疗的先进手段，值得进一步研究［13⁃16］。

3. 2 手术治疗

3. 2. 1 手术指征

推荐意见 1：连枷胸患者均应考虑肋骨骨折内

固定术（SSRF）治疗（ⅡA级推荐）。

连枷胸所致浮动胸壁的传统非手术治疗方法

包括宽胶布固定、棉垫加压包扎、弹力胸带等，以上

方法虽然可以减轻疼痛和辅助咳嗽，但因其降低了

伤侧胸腔的通气功能而导致肺不张和呼吸功能不

全，明显增加了并发症发生概率，骨折断端更达不

到解剖固定，目前基本废弃不再使用；胸壁牵引固

定法和呼吸机“内固定”法疗效不确实［17⁃18］。近年

来，手术治疗连枷胸肋骨骨折取得了重要进展。与

非手术治疗比较，5项前瞻性随机对照试验（RCT）
和 1项前瞻性病例对照研究证实连枷胸患者接受

SSRF后，机械通气时间、ICU滞留时间明显缩短，肺

部感染、呼吸衰竭发生率、气管切开率明显降低，疼

痛减轻，胸廓畸形发生率下降，呼吸功能得到明显

改善［18⁃23］。5篇Meta分析也确认了这些临床获益，

同时报告了连枷胸患者接受 SSRF之后总住院时间

缩短，病死率明显下降［24⁃28］。另 1项纳入 625 617例
创伤性肋骨骨折患者的回顾性队列研究亦显示，连

枷胸手术治疗可以降低患者病死率［29］。应用CT评

估比较连枷胸术前和术后肺容积，发现术后 CT⁃肺

活量估计数较术前有所改善［30］。1项来自英国的胸

壁损伤数据集Logistic回归模型分析表明，控制相关

因素后，肋骨骨折内固定的最大预测因素是损伤类

型，即单侧连枷胸、双侧连枷胸及≥3根非连枷胸肋

骨骨折的患者比<3根非连枷胸肋骨骨折的患者行

肋骨骨折手术的概率更大［31］。都定元等［17］的 1项回

顾性研究也表明，连枷胸肋骨骨折内固定可以迅速

稳定胸壁、减少连枷胸对呼吸功能的影响，恢复胸

壁完整形态，明显优于非手术治疗组。

目前连枷胸手术治疗效果已得到普遍认同。

尽管临床研究样本总体偏小，不同的方法和结果呈

现出一些差异，但总体上连枷胸的手术治疗优于非

手术治疗。本共识小组结合目前研究结果，在参考

国外相关临床指南［6，8］的基础上，对连枷胸外科治疗

作出上述推荐。

推荐意见 2：非连枷胸肋骨骨折有以下情形者

可考虑 SSRF：（1）非连枷胸肋骨骨折≥3根，断端移

位（ⅡB级推荐）；（2）非连枷胸肋骨骨折，合并其他

需要剖胸探查手术者（Ⅲ级推荐）；（3）非连枷胸肋

骨骨折伴重度疼痛且早期非手术治疗无效者（ⅡB级

推荐）。

除了对连枷胸肋骨骨折手术内固定治疗的关

注外，非连枷胸肋骨骨折的手术内固定治疗也有多

项研究。Chien等［32］的 1项回顾性队列研究纳入肋

骨骨折患者 174例，结果表明肋骨骨折移位越多，胸

部并发症可能越多，移位肋骨骨折的数量可能也是

发生肺部并发症的一个强有力的预测因素，尤其

是≥3根肋骨骨折或任何肋骨断端移位是胸部并发

症最敏感的危险因素，独立于其他危险因素或严重

程度指数。值得注意的是，该研究中手术治疗包括

肋骨骨折手术内固定治疗患者仅有 4例（2. 3%），其

余患者均以非手术治疗为主。2项前瞻性研究和

1项回顾性病例对照研究显示，与非手术组比较，非

连枷胸多发肋骨骨折（≥3根肋骨骨折，严重移位）手

术内固定治疗后疼痛减轻，镇痛药物使用量减少，

机械通气时间缩短，并发症降低，ICU时间、住院时

间缩短，病死率降低，呼吸功能障碍相关的生活质

量明显改善［33⁃35］。Lin等［36］的 1项前瞻性研究纳入患

者 128例，结果表明，剖胸探查手术中顺便行肋骨骨

折手术内固定治疗仍有上述获益。Khandelwal等［37］

的 1项前瞻性单中心研究纳入患者 118例，利用肋

骨骨折后疼痛程度对患者进行分层管理，轻中度疼

痛接受常规治疗，重度疼痛患者最终选择手术治
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疗，结果表明，采用肋骨内固定手术治疗可以在更大

程度上减轻疼痛和缩短致残/重返工作岗位的时间。

推荐意见 3：严重肺挫伤不应被认为是 SSRF的
绝对禁忌证；应根据患者个体情况评估是否行 SSRF
（Ⅲ级推荐）。

大约 20%的成人创伤性肋骨骨折（≥2根）合并

肺挫伤，其中合并严重肺挫伤（肺挫伤体积≥20%）患

者约占 6%［38⁃39］。有研究表明，肋骨骨折合并肺挫伤

患者 SSRF术后并发呼吸衰竭和气管切开的可能性

显著降低，机械通气时间缩短，呼吸功能改善，疼痛

减轻，住院时间缩短［22，40］。也有研究表明，合并严重

肺挫伤的肋骨骨折采取手术治疗没有明确获

益［41⁃42］。总体上合并严重肺挫伤的肋骨骨折是否选

择手术内固定治疗存在争议，还需要进一步研究。

因此，肋骨骨折内固定治疗是否适用于合并肺挫伤

患者可由肺挫伤的严重程度来决定。

推荐意见 4：重型颅脑损伤不应被认为是 SSRF
的绝对禁忌证；应根据患者个体情况评估是否行

SSRF（Ⅲ级推荐）。

1项多中心回顾性队列研究纳入多发肋骨骨折

合并中重型颅脑损伤患者 456例，其中 111例接受

SSRF治疗，中位手术时间为 3 d，SSRF相关并发症

发生率仅为 3. 6%。与非手术治疗组比较，两组免

于机械通气时间没有差异。SSRF组肺部感染发生

率和 30 d病死率显著降低。按格拉斯哥昏迷评分

（GCS）分为两个亚组，其中多发肋骨骨折合并重型

颅脑损伤（GCS≤8分）患者术后 30 d病死率也显著

降低。这些数据表明 SSRF在选择性颅脑损伤患者

中可能发挥作用［43］。另外，早期 SSRF可改善呼吸

功能，减少呼气末正压通气，降低颅内压，进一步改

善脑灌注压。对于脑功能恢复期望较大或试图脱

机的患者，及时内固定手术将有助于减少镇静、镇

痛药物的应用，缩短呼吸机的使用时间，并提高脱

机成功率。因此，多发肋骨骨折合并重型颅脑损伤

不应被视为 SSRF的绝对禁忌证，应针对重型颅脑

损伤患者进行个体化 SSRF评估，把握手术干预时

机将是一个更为关键的问题［42］。

3. 2. 2 手术时机

推荐意见：（1）伤后3 d内行SSRF（ⅡB级推荐）；

（2）肋骨骨折合并胸部以外其他致命损伤时，采取

损害控制外科原则优先处理致命伤和初期复苏，条

件允许再考虑行 SSRF，即 3~7 d内手术为宜（ⅡB级

推荐）。

主张早期施行 SSRF。Tanaka等［18］的 1项 RCT
研究中纳入患者 37例，SSRF是在机械通气 5 d内进

行；在Marasco等［20］最新的 RCT中纳入患者 46例，

SSRF在机械通气后 2 d内进行。近期 1项回顾性比

较研究纳入患者 33例，也证实伤后 3 d内行连枷胸

SSRF较 3 d以上机械通气时间明显缩短，ICU时间、

住院时间缩短，医疗费用降低［44］。Pieracci等［45］的

1项多中心研究纳入患者551例，比较了早期（<1 d）、

中期（1~2 d）和晚期（3~10 d）SSRF的结果，发现入院

后 1 d内行 SSRF缩短手术时间，显示出良好的结

果。总的来说，伤后 3 d内行 SSRF技术上更容易，

国际上所发表的肋骨骨折手术指南也提倡在这一

时间窗内手术［6，8］。对于连枷胸合并肺挫伤或合并

胸部以外更致命的损伤，如重型颅脑损伤、腹部脏

器损伤和严重骨盆骨折大出血等情况时，高劲谋

等［46］采用损害控制外科治疗原则，即急诊早期先采

用简单的悬吊牵引纠正浮动胸对呼吸的干扰，处理

致命伤和改善血流动力学状况后再施行内固定术，

取得良好效果。何伟伟等［47］的 1项回顾性研究纳入

单纯肋骨骨折手术患者 794例，结果表明伤后 3~7 d
是行肋骨骨折手术的最佳时间。但该研究属于回

顾性分析，时间跨度大，存在一定的局限性。

3. 2. 3 手术方式

开放手术推荐意见：（1）开放手术切口入路应根

据肋骨骨折部位和胸壁解剖结构确定（ⅡB级推荐）；

（2）尽可能采取胸壁肌肉保留技术（ⅡB级推荐）。

开放手术切口设计的原则：充分暴露术区、损

伤小、切口隐蔽美观，原则上切开胸壁且不进入胸

腔。术前骨折位置被认为是手术切口设计和确定

治疗方案的前提。肋骨骨折位置可大致分组为前

方（前胸到腋前线）、侧方（腋前线和腋后线之间）和

后方（后胸到腋后线）［48］。SSRF手术不可能有一种

全部适用的切口。临床上常用肋骨骨折手术切口

入路包括：标准后外侧剖胸切口入路、乳房下皱褶

切口入路、腋下切口入路和肩胛下切口入路［16，42，49］。

Greiffenstein等［50］根据肋骨骨折多发部位、胸壁解剖

结构，采取肌肉保留技术，以减少手术创伤为出发

点，设计出三种常用的肋骨骨折手术切口入路，可

以解决大部分肋骨骨折手术，即前外侧纵向切口入

路、后外侧听诊三角纵向切口入路、肩胛下切口入

路。前外侧纵向切口入路：根据大部分肋骨骨折位

置确定切口入路，从腋窝含毛区尾部下缘纵向切

开，沿背阔肌前缘解剖并提起背阔肌，解剖分离前
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锯肌，注意保护胸长神经。后外侧听诊三角纵向切

口入路：从肩胛骨内侧纵向切开，暴露听诊三角，解

剖斜方肌、背阔肌、肩胛骨并提起，必要时解剖、分

离棘旁肌肉（胸髂肋肌）。肩胛下切口入路：沿肩胛

骨内侧弧形切开至肩胛骨下角，暴露听诊三角，解

剖斜方肌、阔肌、肩胛骨并提起，必要时切开部分斜

方肌和（或）背阔肌。1项回顾性病例研究显示，采

用肌肉保留技术肋骨骨折内固定方法有利于肩部

功能和力量的恢复。肋骨开放内固定术中发现胸

膜有明显破裂者，结合术前影像学提示有较多胸腔

积液（血）或凝固性血胸者，可经胸膜破裂口使用吸

引器进入胸腔清除胸腔积液（血），甚至可以利用胸

腔镜或适当延长胸膜破口，探查胸腔内脏器损伤情

况，彻底清除胸腔内积血及血凝块，并在内固定完

成后常规安置胸腔闭式引流管［51］。

微创手术推荐意见：（1）建议开放 SSRF术中辅

助使用胸腔镜（Ⅲ级推荐）；（2）建议全胸腔镜下

SSRF（Ⅲ级推荐）。

胸腔镜下微创 SSRF有两种方式，即在开放

SSRF术中辅助使用胸腔镜和全胸腔镜下 SSRF。胸

腔镜下微创 SSRF具有以下优势：手术切口小；改善

肋骨骨折的可视化，特别是肩胛下及后段骨折；减

少胸壁肌肉和神经的损伤；尽量减轻对肺和心脏的

损伤；避免因钢板移位、钢板和肩胛骨接触而引起

的不适；清除残余血胸，安置胸引管和局部镇痛导

管，探查和修复胸腔内损伤；术后疼痛更轻，患者重

返工作更快［52⁃53］。

全胸腔镜下 SSRF是指全胸腔镜下完成肋骨骨

折的定位和复位内固定。理论上全胸腔镜下 SSRF
优于开放 SSRF术中辅助使用胸腔镜，包括手术视

野宽广，避免肩胛骨回缩，骨皮质内侧固定术后不

会触及胸壁钢板，减小胸膜腔内结构损伤，扩大后

肋（靠近脊柱）骨折手术适应证。经过近几年的探

索，全胸腔镜下 SSRF是可能的，国内外均有相关报

道［53⁃56］。目前，国内已经有针对全胸腔镜下 SSRF设
计的手术器械和内固定材料，能够实现充分的复位

和固定，条件成熟的单位可以尝试应用。

3. 2. 4 肋骨骨折手术固定部位选择

推荐意见：（1）肋骨骨折（非连枷胸），固定所有

移位肋骨（ⅡB级推荐）；（2）肋骨骨折（连枷胸），建

议固定多根多处肋骨骨折（Ⅲ级推荐）；（3）第 1，2，
11和 12肋骨骨折不建议手术，在特殊情况下，如明

显移位、血管损伤、局部脏器损伤风险或局部难治

性疼痛，可考虑行肋骨骨折固定术（Ⅲ级推荐）；（4）距

横突 2. 5 cm以内无明显移位的肋骨骨折不建议手术

内固定（Ⅲ级推荐）；（5）肋软骨骨折可以通过固定到

软骨或胸骨来修复（Ⅲ级推荐）。

肋骨骨折部位周围的解剖关系是选择手术内

固定治疗时要考虑的因素。第 1，2肋骨位置较深，

不易暴露，移动性较低，且第 1，2肋骨部位有重要的

血管和神经，手术风险相对较高；第 11和 12肋骨属

于浮肋，骨折后对呼吸功能的影响很小。因此，除

非肋骨明显移位导致血管、神经或胸腹腔脏器损

伤、器官嵌顿、肺疝或明显胸壁畸形，否则不建议行

手术内固定［8，57⁃58］。肋骨骨折部位有明显生理危害

的，应优先进行固定，为了消除和减轻危害，还应尽

量考虑和评估手术所带来的副损伤。因此，寻求固

定效果和手术损伤之间的平衡是非常重要的。外

侧和低位肋骨骨折引起的疼痛最剧烈，宜首先固

定［42］。随着呼吸运动，肋骨骨折部位特别容易发生

剪切运动。一旦肋骨骨折完全移位，就会由于呼吸

时不可避免的运动而发生剪切。另外，肋骨骨折错

位移动也是引起疼痛的主要原因，因此，移位的肋

骨骨折应该被认为是手术固定的首选。对于连枷

胸，仅在每一根骨折的肋骨上进行一处固定，把连

枷胸变成“简单的”肋骨骨折的方法并不能避免畸

形和移位，特别是后段肋骨折。尽管在影像学研究

中已得到证实，但这种情况下对功能或生活质量的

影响还没有相关报道。研究还表明，非固定骨折相

邻肋骨间骨桥发生率（54%）是固定骨折（23%）的

2倍，推测骨桥与肋骨骨折部位的骨膜撕裂有关，骨

桥的形成可能影响胸廓顺应性，因此，在理想状况

下可触及的骨折都应尽可能进行固定［59］。但高劲

谋［60］认为，肋骨固定手术目的是为改善胸壁顺应性，

而非增加胸部创伤和破坏胸壁顺应性，建议不应该

任意扩大内固定肋骨的数目和做过多的胸壁剥离。

当骨折线两端有足够的肋骨长度时（≥2. 5 cm），

现有的肋骨修复系统可以很好地固定并确保有足

够的稳定性。对于邻近横突的后背部肋骨骨折和

邻近胸骨的前胸部肋骨骨折在固定上相对困难。

通过胸腔入路可以扩大邻近横突的后背部肋骨骨

折的手术指征［53］。前壁型连枷胸可以采用包括钢板、

钢丝和缝合等方法固定，合并胸骨骨折时可以采用

钢板螺钉一并固定［61］，但存在影响胸廓顺应性的风

险，目前还没有相关研究来证实。也有肋软骨骨折

钢板螺钉固定的报道［62］。
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3. 2. 5 内固定方式及材料选择

推荐意见：（1）肋骨骨折可使用解剖钢板、爪形

钢板进行固定（ⅡA级推荐）；（2）没有足够的证据建

议SSRF中到底是双皮质固定还是单皮质固定（ⅡB级
推荐）；（3）比起可吸收板，永久性钢板可以提供更

优的强度和可靠性（Ⅲ级推荐）；（4）髓内肋骨夹板、

肋骨钉可用于固定单纯性、非粉碎性骨折（Ⅲ级

推荐）。

肋骨骨折内固定方式通常有骨皮质固定、髓腔

内固定两种方式，依据内固定方式选择相应内固定

材料。

骨皮质固定根据固定材料的固定方式不同分

为环抱固定和钢板螺钉固定，根据固定材料放置位

置不同分为骨皮质外侧固定和骨皮质内侧固定，根

据螺钉固定深浅程度分为单骨皮质固定和双骨皮

质固定。钢板是目前使用的主流产品，特别是

Bottlang等［63］介绍的根据肋骨的生物力学特性设计

的肋骨样内固定系统。解剖钢板适用于严重粉碎

性肋骨骨折，连枷胸肋骨节段相邻的两处骨折可以

使用单一的长解剖钢板置入来进行桥接，是稳定连

枷胸的“根本”好处所在［64］。由于肋骨的几何形状

复杂，术中制备与肋骨轮廓相适应的钢板可能比较

困难。有使用一般钢板出现螺钉松动和拔出的报

道［65］，故术中塑形尤为重要。临床中选择钢板螺钉

固定可依据是否存在单根肋骨多段骨折，通常情况

下，单根多段肋骨骨折使用长跨度钢板更利于胸廓

形态的恢复。另外，若骨折断端位于胸骨旁或脊柱

旁，使用钢板螺钉更有利于跨肋骨固定。形状记忆

合金环抱器、爪形接骨板固定操作简单，在手术过

程中充分剥离骨膜，准确复位骨折端，固定效果确

切，适用于多根肋骨骨折的患者，但有压迫肋间神

经引起术后慢性疼痛的风险，且不适合肋软骨及脊

柱附近骨折使用［16，66⁃68］。小切口或辅助胸腔镜手术

可与肋骨微创钢板系统相结合，该系统能准确塑造

肋骨多处骨折的形态，并能牢固固定多处骨折，特

别是肋软骨和脊柱附近的骨折［64］。与标准前路固

定钢板相比，“U”形板长度明显缩短，可减少暴露肋

骨断端时间，耐久性上优于标准技术，有利于微创

肋骨骨折修复［69］。

虽然美国食品药品监督管理局（FDA）目前批准

的 SSRF系统没有特别声明放置钢板的位置（外皮

质或内皮质），但所有与结构强度、金属疲劳、钢板

柔韧性和螺钉强度相关的研究都是在置于外皮层

的系统上进行的。所有钢板的轮廓都位于外皮层，

钢板应放置在肋骨的外皮质层。有研究报道了一

种内皮质层固定系统，同样获得了良好的固定和早

期随访结果［53］。肋骨内侧皮质比肋骨外侧皮质厚

33%，皮质密度是肋骨外侧皮质的 2倍。理论上来

讲，任何肋骨骨折固定都应使用较厚且较硬的内侧

皮质层，以使固定牢靠［70］。但 Choke等［71］研究锁定

钢板单皮质与双皮质固定肋骨骨折的生物力学，发

现在使用锁定钢板治疗肋骨骨折时，单皮质和双皮

质固定的稳定性没有差异，因此，建议行单皮质固

定，以避免潜在胸膜损伤、胸腔脏器损伤等并发症。

目前常用的钢板为钛合金板，如重建塑形钢

板、微型钛板、“U”形钢板等，环抱器多为镍钛记忆

合金纯钛等。接骨板应用广泛、使用方便、固定牢

靠、相容性好，但无法牢固固定合并肋软骨的骨折，

且为不可降解材料，需二次手术取出。选择固定材

料时，外科医师应首先考虑手术操作难易、装置的

生物力学性能、并发症的风险和置入物的成本［25］。

目前大多数的 SSRF证据都是使用的外皮层钢板加

双皮质螺钉固定［3，20，22⁃23，36，64］。爪形钢板，如形状记忆

合金肋骨环抱器、爪形接骨板等在国内使用也比较

普遍［72⁃74］。

关于髓腔内固定，目前尚无临床证据表明其优

于或差于骨皮质固定。但从生物力学的角度看，髓

内支撑杆只提供一个固定点，远端肋骨没有固定

点，不能防止骨折线的分离。然而，髓腔内固定切

口小、创伤小，避免了骨膜剥离。常用的髓内肋骨

夹板是治疗单纯性、非粉碎性骨折的一种微创固定

方法，可以替代克氏针肋骨复位固定技术，这种髓

内固定方法在后侧肋骨骨折固定中有特殊的优点，

但不能用于椎旁肋骨骨折［64，75］。可吸收肋骨钉由聚

乳酸聚合物制成，已成功应用于创伤性连枷胸手

术［65］，缺点是对于前肋骨折或粉碎性骨折、肋骨狭

窄和骨髓腔小的患者使用有限［76］。

3. 3 肋骨骨折常见合并损伤的处理

3. 3. 1 肺损伤、血气胸

推荐意见：（1）肋骨骨折并发血胸和（或）气胸

（>300 ml）且有指征行肋骨骨折内固定术的患者，

建议 SSRF中常规行胸腔探查（ⅡA级推荐）；（2）明

确胸腔脏器损伤需要行胸膜腔探查者，行胸腔探查，

再行 SSRF（Ⅲ级推荐）；（3）SSRF时如果发现胸膜腔

受损，则需安置胸腔闭式引流管（Ⅲ级推荐）。

肋骨骨折的数量与血胸和（或）气胸的发生率
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显著相关。肋骨骨折数量越多，并发血胸和（或）气

胸的比例越高。钝性胸部损伤无肋骨骨折、1~2根
肋骨骨折、>2根肋骨骨折的患者中分别有 6. 7%、

24. 9%及81. 4%的患者并发血胸和（或）气胸（339例），

其中 260例（76. 7%）患者需要行胸腔闭式引流

术［77］。Lin等［78］针对 1 621例胸部创伤患者的一项

回顾性队列研究也得出类似的结论。血胸有发生

脓胸的风险。1项美国创伤外科协会多中心、前瞻

性研究结果表明，20个中心 328例血胸患者，包括

167例穿透性胸伤（刀刺伤/枪伤）患者，脓胸发生率

为 26. 8%，创伤后血胸并发脓胸的独立预测因素包

括肋骨骨折、损伤严重度评分≥25分，以及胸腔积血

的干预情况［79］。因此，肋骨骨折并发血胸（>300 ml）
和（或）气胸且有指征行 SSRF的患者，建议术中常

规行胸腔探查术［36］。其目的是清除残余胸腔积血、

修补肺损伤、手术处理肺内血肿或血气囊肿，辅助

定位肋骨断端、安置胸腔闭式引流管和给予必要的

镇痛治疗［48］。因肋骨断端移位、粉碎性骨折累及胸

膜，术中发现有明确胸膜破裂，原则上常规安置胸

腔闭式引流。明确胸腔脏器损伤需要行胸膜腔探

查者，术后常规安置胸腔闭式引流管。

3. 3. 2 骨缺损

推荐意见：肋骨骨折间隙>10 mm时，采用钢板

桥接，并考虑植骨（Ⅲ级推荐）。

解剖复位是骨科手术的基本原则，同样适用于

SSRF。在 SSRF时复位游离肋骨碎片并固定。一般

来说，较小（<10 mm）的肋骨骨折间隙通常可以通过

解剖复位来控制，而肋骨缺损>10 mm的骨折间隙使

用钢板进行桥接，并考虑植骨。自体移植物和非自

体移植物对植骨手术同样有效，但自体骨仍被认为

是“金标准”［80］，髂骨仍然是最常用于骨移植的部

位。无论采用何种技术，所有移植都应力争满足

4个要素：结构完整性、骨诱导性、骨传导性和骨整

合性。通常单纯的单一肋骨缺损一般不需要手术

重建，对呼吸功能影响也不大。

3. 3. 3 胸壁肌肉损伤、缺损

推荐意见：有明显胸壁肌肉损伤、缺损，存在肺

疝出或肺疝出风险较大时，应考虑通过肋周固定来

修补肌肉缺损。如果缺损不能修复，可用带蒂肌皮

瓣和（或）补片、网片等修复胸壁缺损（ⅡA级推荐）。

当术中发现有明显胸壁肌肉损伤、缺损，存在

肺疝出或肺疝出风险较大时，建议通过肋周固定来

修补肌肉缺损。首先考虑用可吸收缝线将相邻的

肋骨进行肋周固定，以闭合或最小化肋间缺损。如

果缺损不能修复，可用带蒂肌皮瓣和（或）补片、网

片等修复胸壁缺损［81］。

4 说明

本共识旨在对创伤性肋骨骨折手术治疗提供

标准化、规范化的指导，其中的建议是依据现有文

献并经过多学科专家多次讨论汇总专家意见，依据

循证医学原则形成的最终推荐意见。随着对创伤

性肋骨骨折手术治疗研究的深入，以及更多高质量

的临床研究证据出现，目前共识的观点可能会随之

更新。本共识仅作为学术指导建议，不作为法律依

据。在实际临床工作中，患者病情存在个体差异，

临床情况复杂多变，应根据具体情况应用本共识。
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