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肋骨骨折是日常生活中常见胸部外伤之一，除了给

患者带来疼痛的痛苦，若治疗时机不及时，准确性欠妥，

其并发症对患者的损伤也不可小觑；涉及事故处理时，

骨折的精准定性定量诊断同样重要。CT 的肋骨三维重

建，对肋骨骨折的检出率大大提高，但其检测费用昴贵，

后处理过程耗时繁琐，特别是肋骨 CT 斜矢状面后处理重

建，耗费着 CT 医生极大工作量，因此普放肋骨 X 线检查

仍然不可或缺。

1.资料与方法

1.1研究对象

笔者收集我院 2019 年 8 月至 2021 年 12 月期间胸部

明确显示肋骨骨折 162 例，其中男 96 例，女 66 例，年龄

30 ～ 84 岁，平均（57 ＋ 10）岁。临床表现为胸部压痛，

挤压痛，咳嗽时及咳嗽后疼痛加剧，呼吸困难等。病例

纳入标准：①有不同程度外伤史；②可见明确骨折线裂

隙影；③因肋骨走行曲度异常而诊断骨折病例均有追踪

复查见骨痂形成。本研究经医院伦理委员会批准，所有

患者均签署知情同意书。

1.2设备与检查方法

162 例患者均行肋骨正位及不同角度斜位拍摄，采

用康达 DRKD-3510 采集系统及淳仁图像后处理工作站。

患者体位均采用两足分开，与肩同宽，双手上举抱头，

面向采集板。第 1 ～ 7 膈上肋骨因有肺部气体对比衬托，

采用吸气后屏气曝光；第 8 ～ 12 膈下肋骨采用深吸气后

深呼气再屏气拍摄。

肋骨后前正位患者身体冠状位与采集板平行；肋骨

斜位分为前斜位与后斜位片；前斜位片患侧身体靠近平

板探测器，身体冠状面与平板成 30 ～ 45°角度；后斜位

片采用患侧远离平板，身体与板成 40 ～ 45°角度，所

有体位中心线均为对准患侧疼痛中心。本次研究中有数

例病例斜位片根据患者受伤部位增加变换不同角度拍摄，

所有对象均摄前后斜位片。

曝光参数：管电压 65 ～ 72KV，管电流 320mA，曝

光时间 0.12 ～ 0.20s。

1.3图像分析

所有患者图像均由 2 位放射科诊断医师单独阅片分

析后得出结论，若诊断出现分歧，2 位医师共同协商达成

一致。2 位医师具体分析内容包括：①肋骨骨折的位置；

②骨折的数量；③骨折的类型；④有无并发症。

肋骨骨折的影像诊断依据：①骨皮质断裂，见裂隙

影；②患处肋骨上缘或下缘骨皮质不在骨一水平线上；

③肋骨骨皮质走行曲度改变较大，骨断端出现骨质重叠

高密度影。所有患者均有病例后续追踪复查出现骨痂形

成，间或 CT 三维重建复查。

1.4统计学分析

采用 SPSS 20.0 统计学软件进行数据处理分析，病

例计数资料以率描述，数据组间差异分析用 χ2 检验，

P<0.05 为差异有统计学意义。

2.结果

2.1综合统计结果

本组肋骨骨折患者男女比例 1：1.5，多为中老年患

者。本次入选分析 162 例中，共检出 201 处骨折。4 例合
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摘　要：目的：探讨肋骨不同体位的斜位片对肋骨不同部位骨折检出率相关性的影响。方法：回顾性选取162例肋骨

外伤患者，均完成肋骨正位片及肋骨前斜位及后斜位的拍摄，辅以增减不同角度改良斜位片，对拍摄体位和肋骨骨

折发病部位加以统计，并对两者之间的相关性进行评估分析。结果：肋骨后前正位、肋骨前斜位、肋骨后斜位对肋

骨前端骨折、肋弓前骨折、肋弓骨折、肋弓后骨折及肋后端骨折的检出率差异有统计学意义（P<0.05）。多因素分析

显示：肋骨后前正位和前斜位片对肋弓至肋后端之间的骨折检出率较高；后斜位片对肋弓前至肋骨前端之间的骨折

检出率较佳。结论：结合患者临床症状体症制宜出适合检查体位，诊断效果优于固定单一拍摄体位，而且能减少患

者辐射剂量。
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机构都没有给予电气设备管理足够的重视。因此，电气

设备没有得到及时的维护和检验。再者，从事电气设备

安全管理的工作人员在专业技术能力和安全意识方面相

对较弱。这种情况使得电气设备的运行信息反馈变得不

够及时和准确，从而无法实时了解电气设备的安全运行

状况。这种情况导致了潜在的风险无法迅速被识别，故

障的位置也不能立刻锁定，从而使得紧急维修的时间变

得更长，并不能迅速地报告或修复电气设备的问题。

在管理电气设备的过程中，有必要进行更为深入和

高效的审查，并对电气设备的所有运行数据进行收集。

因此，当电器设备遭遇故障时，我们可以依据过去的操

作数据来迅速实施相应的干预策略。但是，当前很多火

电厂并未对电气设备的运行数据进行有针对性的管理，

这导致了无法及时地登记和记录运行数据。这种情况导

致技术专家不能基于过去的操作数据来评估电气设备的

潜在安全风险，从而使电气设备的安全运营管理陷入了

被动状态。另外，在数据的收集阶段，我们还面临着效

率不高和信息化程度较低的挑战。目前，许多火电厂还

是依赖人工来收集数据，这使得数据的时效性和真实性

难以得到确保。因此，有必要对现有状况进行改革，以

提升数据采集的效能和信息技术的应用水平。

火力发电厂的电力产出正在不断上升，与此同时，

电气设备系统也变得日益复杂。但是，传统的电气设备

安全管理方式已经不再适用，这将对管理效率产生负面

影响，无法满足火电厂当前的发展需求。然而，火电厂

的管理团队并未真正认识到管理任务的核心地位，他们

在常规操作中忽略了定期维修的必要性，没有严格遵循

安全管理规定来执行他们的职责，这导致了安全管理出

现了过于形式化和表面化的问题，从而增加了安全隐患

的可能性。

火电厂的运营管理更多地集中在如何提升发电量和

经济回报上，但随着火电厂的持续发展，其安全管理体

系并未进行适当的改革，这导致了安全管理体系的滞后。

另外，火电厂的安全管理任务仅由特定部门承担，并未

确保所有员工都参与其中，这在某种程度上可能会妨碍

火电厂员工提高他们的安全意识。尽管我们在管理过程

中融入了多种信息化的管理工具和系统，但这些技术并

未真正起到预期的效果。目前的管理仍然依赖于人工操

作，并且随着需要管理的设备数量的持续增长，管理的

效率也逐渐降低。

三、火电厂电气设备安全运行管理有效措施

为了提升火电厂电气设备的安全运行管理，加强设

备巡检和维护是至关重要的措施。定期对电气设备进行

巡视、检修和维护工作，可以确保设备处于良好的工作

状态，及时发现并修复潜在的故障隐患。首先，巡视是

对电气设备进行常规检查的一种方式，通过对设备的外

部观测和检查，可以及时发现设备的磨损、松动、腐蚀

等问题。例如，对电缆线路、接线箱、电气控制柜和变

压器等设备进行巡视，检查连接是否松动、绝缘是否完

好等，以保证设备的正常运行。其次，对电气设备进行

全面的内部检查和维护。通过拆卸、清洗、润滑和更换

老化零部件等措施，可以消除设备的故障隐患，并延长

设备的使用寿命。例如，对电动机、开关、保护装置等

关键设备进行检修，检查电机轴承的磨损情况、开关触

点的烧毁程度，以及保护装置的可靠性等。此外，维护

工作也包括设备的保养和调试，保养是在设备正常运行

期间进行的预防性维护工作，如润滑、紧固螺栓、清洗

过滤器等，以保持设备的良好状态。调试是指对新安装

或修复后的设备进行系统性的功能测试，以验证设备的

正常运行和安全性。

首先，需要明确责任分工，确定各个管理层级和岗

位在电气设备安全管理中的具体职责，涵盖设备的日常

巡检、维护、操作、维修和故障排除等方面，确保每个

环节都有专人负责，避免责任模糊或漏洞。其次，制定

管理流程，明确各项安全管理工作的步骤和要求，确保

操作规范、流程明确，提高管理工作的执行力和管理效

果。在制定管理流程时，还需要充分考虑实际情况，进

行合理的流程优化，以提高工作效率和安全管理的系统

性。此外，制定制度和流程的同时，还需要建立相应的

监督和评估机制，确保制度的落实和执行情况的监控。

这可以通过定期的检查、考核和评估来实现，对电气设

备安全管理工作进行全面梳理和及时调整。通过健全安

全管理制度，可以形成一套完整的管理体系，明确责任

和流程，提高管理效能，从而确保火电厂电气设备的安

全运行。在实施过程中，还应注重培训和宣传，提高员

工对制度的认识和理解，增强他们的安全管理意识，以

便更好地适应和贯彻执行管理制度。健全安全管理制度

是坚实的基础，能够有效推动火电厂电气设备安全管理

工作的持续改进和提升。

首先，培训操作人员应着重于加强对电气设备的理

论知识的学习。操作人员需要了解电气设备的结构、工

作原理、运行参数等基本知识，掌握设备故障诊断和排

除的方法，以及操作规程和安全操作标准。其次，培训

应注重实践操作技能的培养。通过模拟训练和实际操作，

操作人员应熟悉各类电气设备的操作流程，掌握正确的

并中等量以上胸腔积液，1 例合并广泛皮下气肿，3 例合

并肺挫裂伤，32 例合并患处胸膜血肿增厚。

本次研究中，肋前端骨折 47（29.01%）例；肋弓前

骨折 43（26.54%）例；肋弓骨折 65（40.12%）例；肋弓

后骨折 3（1.85%）例；肋后端骨折 6（3.70%）例。在肋

前端及肋弓前的部位中，后斜位片骨折检出率明显高于

其他组别，差异有统计学意义（P<0.05）；肋骨正位和前

斜位片在肋弓后及肋后端的检出率高于其他体位；上组

各部位骨折在不同投照位置的检出详细情况见下图表格。

肋骨体位在肋骨各部位检出率统计表N（%）

肋前端 47 肋弓前 43 肋弓 65 肋弓后 3 肋后端

后前

正位

5

（10.63%）

17

（39.53%）

44

（67.69%）

3

（100%）

6

（100%）

前斜位
3

（6.38%）

13

（30.23%）

44

（67.69%）

2

（66.66%）

6

（100%）

后斜位
44

（93.62%）

33

（76.74%）

22

（33.84%）

1

（33.33%）

1

（33.33%）

2.2本院个例病案介绍

3.讨论

肋骨的生理意义重大，其对心脏和肺具有保护作用。

肋骨发生严重骨折后，患者胸部骨支持功能丧失，进而

影响循环系统及呼吸系统 [1]；即使是细微隐匿骨折，患

者也因疼痛保护面减弱呼吸幅度，致使肺部感染率增加，

因此及时确诊和治疗对外伤性肋骨骨折患者尽早康复具

有重要意义 [2]。

日常工作中肋骨常规正侧位片上，对肋骨骨折的检

出率上不尽如人意，据范利斌等统计，DR 对肋骨骨折

诊断检出率、漏诊率分别为 71.27%、28.72%，MSCT 重

建技术对肋骨骨折诊断检出率、漏诊率分别为 98.93%、

1.06%[3]，因此传统思维中肋骨 CT 三维重建是肋骨骨折

诊断中的首选标准检查。但 CT 在操作程序上繁琐，检查

费用高昴，对患者辐射剂量上放射性损伤远超肋骨平片

拍摄。有学者认为，DR 平片从技术层面，适当对图像对

比度进行调整，对骨小梁骨折定位能优秀 [4]。另有高雷

等统计，CT 肋骨三维后处理重建中，其对肋骨骨折诊断

的假阳性远高于 DR[5]。陆芳等认为，肋骨 CT 后处理技术

容各再现（Volume rending，VR）和多层面重建（multi-

plane reformation，MPR）对肋骨骨折仍有较高漏诊率 [6]。

因此，在对患者放射性损伤保护要求日趋完美的今天，

肋骨三维重建不应作为肋骨骨折的首先检查。普放肋骨

平片拍摄技术的研究深入，不同角度的体位，适合个体

的不同成像参数（管电压、管电流、曝光时间）调整，

提高肋骨骨折的检出率势在必行。

肋骨围绕胸腔胸腔脏器，作为其主要骨性保护结构，

弯曲不直，因此只有在拍摄体合适的状态下方可清晰显

示骨折病灶，亦因为肋骨呈弓状，外伤时由于应力作用，

因此非直接受伤部位也易骨折。由于肋骨肌肉群保护较

弱，因此其发生率较高，有学者统计肋骨骨折在胸部骨

折中占比超过 80%[7]。

解剖学上，每根肋骨分为前肢、体部和后肢三部。

前肢与肋软骨相连接，后肢借肋头关节面与胸椎肋凹关

节面相连结。本次研究中，为方便更加祥细分述和部位

角度不同，依据锁骨中线、腋前缘、腋后线、肩岬中线

将肋骨分为肋前端、肋弓前，肋弓，肋弓后和肋后端五

个部分。肋软骨至锁骨中线为肋前端；锁骨中线至腋前

线为肋弓前；腋前线至腋后线为肋弓；腋后线至肩岬中

线为肋弓后；肩岬中线至肋头关节凹为肋后端。

肋骨骨折可分为“完全性”与“不完全性”、“移位

性”与“非移位性”骨折 [8]；完全性骨折才有移位性与

非移位性之分。完全性移位性骨折在影像诊断上较为容

易，骨断端完全裂开，无论在何种体位都容易发现，在

此无需赘述；完全性非移位骨折和不完全性骨折必须在

合适体位下投影方可显示，完全性非移位骨折线走行方

向多样，部分骨折线斜形走行，须与投照射线方向垂直

方可显示骨折线影；不完全性骨折仅为某一侧骨皮质断

裂，或伴有断侧骨皮质嵌入，仅可在某一个位置上显示，

笔者收集病例发现，不完全性骨折在同一体位的不同角

度其显示骨折的概率也不完全相同。

本次研究结果显示：①肋骨后前正位片上，其检出

率肋后端 = 肋弓后 > 肋弓 > 肋弓前 > 肋前端；②肋骨前斜

位片上，肋后端检出率 > 肋弓后检出率 > 肋弓检出率 > 肋

弓前检出率 > 肋前端检出率；③肋骨后前斜位片上，肋

前端检出率 > 肋弓前检出率 > 肋弓检出率 > 肋弓检出率 =

肋后端检出率。

肋弓、肋弓后及肋后端骨折在后前正位及前斜位上

检出率较高，笔者分析，腋前线以后肋骨走行较为水平，

其骨皮质走行与投照射线大致为垂直投照；前斜位片上，

肋弓处病灶离平板探测器较近，其放大失真率较小；因

此骨折病灶显示较为清晰又易于显示。胸背部肋骨有背

阔肌，竖脊肌及斜方肌等大肌群保护，其骨折的发生机

率较其它部位小。肋弓前及肋前端处肋骨由后上各向前

下方斜形走行，因此在球管水平方位时，前部肋骨与 X

线呈交角投照，因此病灶与正常肋骨重叠交多，易被遮

掩；又及肋前端与纵隔心脏大血管重叠，因此在后前正
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位及前斜位上，其显示率较低。后斜位上，左右心房心

室近乎于上下位，与肋前端重叠最少，其检出率最高，

为 93.62%。

在日常工作中，X 线检查前对病人的病史追询和体

格检查尤为重要，对受伤部位有的放矢的拍摄和观察能

增加病灶的检出率。若发现患者受伤压痛点在腋前线之

前，则检查时须在后斜位上加强观察，适当时可以增减

身体旋转角度而加摄改良后斜位片；若压痛点在腋前线

之后的肋弓及其后方，则需在前斜位上多变换不同角度

获取满意的图像，寻找骨折病灶的细微征象改变。

肋骨骨折的并发症：气胸，胸腔积液、积血，胸膜

血肿，肺挫裂伤，皮下气肿等。伴随气胸、液气胸、肺

挫裂伤的肋骨骨折大多为完全性移位骨折，容易被检

出；胸膜血肿则为肋骨骨折，伤及胸膜小血管破裂出血

所致，表现为胸膜局限性增厚，常呈梭形。作为外伤后

并发征像，本级有 5 例胸膜局限性增厚反推寻找出其周

围肋骨病灶。鉴别诊断：其他感染性疾病所致胸膜增厚

为弥漫性渐近性改变，无明确分界；肿瘤、转移性胸膜

增厚多为多发，病灶范围不以肋骨为中心，且增厚胸膜

处压痛不明显。广泛性皮下气肿为肋骨骨折骨断端刺破

皮肤及皮下组织，气体进入皮下，较为少见，本组仅有

1 例。

本次研究不足之处：⑴本组收集病例中，肋弓后及

肋骨后端两个部位病例数较少，仅有 9 例，其代表性有

待进一步加强研究。⑵受放射防护的限制，在对已诊断

的不全性骨折患者中，常仅有一个体位或两个显示病灶

体位，没能多次转动患者不同角度曝光获取不同角度的

图像进行比较分析。

综上所述，对肋骨骨折的诊断，DR 细致的影像学

检查以及肋骨骨折患者的体格检查非常必要，因病制宜

的受伤部位与肋骨平片体位改变的切合检查，能大幅度

提高肋骨骨折的检出率，又能减少患者辐射剂量的损伤，

降低医疗费用的支出。
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