
fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

书书书

·指南·共识·规范·

创伤性肋骨、胸骨骨折外科诊疗中国专家共识

中国胸部创伤临床研究协作组

通信作者：杨异　 Ｅｍａｉｌ：７２５００１２３１２＠ ｓｈｓｍｕ． ｅｄｕ． ｃｎ

注册号：国际实践指南注册与透明化平台（ＰＲＥＰＡＲＥ － ２０２３ＣＮ４２０）
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２４３４２０２３０８１００００２３

Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｒｉｂ ａｎｄ ｓｔｅｒｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
Ｃｈｉｎａ Ｃｈｅｓｔ Ｉｎｊｕｒｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：Ｙａｎｇ Ｙｉ　 Ｅｍａｉｌ：７２５００１２３１２＠ ｓｈｓｍｕ． ｅｄｕ． ｃｎ

Ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ Ｎｕｍｂｅｒ：Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ Ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｃｙ（ＰＲＥＰＡＲＥ２０２３ＣＮ４２０）
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２４３４２０２３０８１００００２３

前　 言

创伤是人类非正常死亡的重要原因，胸部创伤

占创伤约 ２５％，肋骨骨折是最常见的胸壁损伤（＞
５０％）［１］。近十年，无论是国外还是国内，得益于手
术材料和器械的日益进步，肋骨骨折切开复位内固

定手术（ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ，ＳＳＲＦ）在
各阶层医院广泛开展，大量的病患获益。尽管国内

外已经有了一些专家共识或指南，但由于缺乏系统

性临床研究，循证医学证据少而且级别低，存在涉及

面窄、观点模糊等一系列问题，在很多方面存在盲

区。胸骨骨折约占胸部创伤入院患者的 ３％ ～
８％ ［２］，以往保守治疗为主，对于有明显移位的胸骨

骨折，保守治疗经常失败，骨不连、严重胸痛、呼吸困

难和胸壁矛盾运动等，手术固定越来越广泛开展。

目前胸外科、急诊外（创伤）科、骨科、普外科医师均

在做相关手术，由于缺乏统一、规范的纲领性指导，

存在过度医疗或延误治疗现象。由全国数十家医院

共同发起成立的“中国胸部创伤临床研究协作组

Ｃｈｉｎａ Ｃｈｅｓｔ Ｉｎｊｕｒｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ（ＣＣＩＲＳ）”［３］，在
胸部创伤方面进行了大量的单中心及多中心临床研

究，在此基础上，由中华医学会胸心血管外科学分会

牵头，筹划制定“创伤性肋骨、胸骨骨折外科诊疗中

国专家共识”。共识侧重于外科手术，而非胸部损

伤的一般处理，故省略了一些基本问题，例如对肺挫

伤、机械通气等的处理。

方法与证据

１．制定程序与方法
首先，在全国范围内，采用线上及书面形式征求

需涉及的临床问题，经汇总归纳，由专家组讨论，列

出具有代表性的问题。分别邀请国内相关领域权威

性大型医学中心专家，分工完成各内容。专家分为

三组：①撰写专家组，要求 ＳＳＲＦ ＞ ５００ 例，并且发表
相关 ＳＣＩ 文章 ２ 篇以上，共 １０ 位专家组成（其中 ８
人 ＳＳＲＦ ＞１ ０００ 例）；②讨论专家组，由 ＳＳＲＦ ＞ ３００
例，或省级以上创伤学术组织负责人同时为 ＣＣＩＲＳ
核心专家，共 ２１ 位；③审核专家组，由国内业界公认
的权威组成。撰写及讨论专家中，２ 位为急诊外科
医师，２ 位为急诊创伤科医师，其余为胸外科医师。
根据撰写专家研究方向分配相关问题，各自查阅国

内外相关文献结合本人经验，提出推荐意见并阐述

相关证据及级别。先后 ２ 次由撰写与讨论专家组共
同讨论修改，对制定的每个条目进行不记名投票表

决，超过 ８０％同意为通过，否则共同商议并进一步
查阅国内外文献，重新制订，如仍无法通过，则取消

相关内容。最终通过的推荐意见共 ５１ 条，汇总完成
初稿，交由审阅专家指导修改后，最终定稿。

２．资料来源
英文数据库包括 ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ．

ｏｒｇ 和 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ，检索词为“ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ”
“ｆｌａｉｌｃｈｅｓｔ”“ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ”“ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ
ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ”“ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｎｄ 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”“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 １９８１ 年 １ 月至 ２０２３ 年 ６ 月。文献纳入标
准：（１）与肋骨骨折、胸骨骨折手术治疗相关的系统
评价 ／ ｍｅｔａ 分析；（２）随机对照临床试验（ＲＣＴ）、队
列研究、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）会议壁报、摘要、讲座、学位论文。
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撰写专家通过阅读和筛选进行精读和整理归

纳，最终共引用了 １８５ 篇作为证据、列入参考文献。
３．证据级别及推荐级别

采用牛津循证医学中心推荐的证据分级并参考

Ｇｒａｄｅ推荐分级法［４ － ５］（表 １）。每一条推荐意见，注
明证据等级及推荐级别，例如（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。

表 １　 证据级别标准及推荐等级标准

推荐意见 证据类型

证据级别

１ａ 同质性较好的 ＲＣＴ系统综述或同质性良好的队列研究系统综述
１ｂ ９５％ ＣＩ较窄的单项 ＲＣＴ；单项起点一致的队列研究，随访率 ＞ ８０％
１ｃ 传统治疗全部无效；系列病例报告全部死亡或全部生存

２ａ 同质性较好的队列研究的系统综述；回顾性队列或对照组为空白对照（未治疗）的 ／ ＲＣＴ的系统综述
２ｂ 单项队列研究及质量较差的 ＲＣＴ；单项回顾性队列或对照组为空白对照（未治疗）的 ／ ＲＣＴ
２ｃ 结局研究（全或无）

３ａ 同质性较好的病例对照研究的系统综述

３ｂ 单项病例对照研究

４ 系列病例分析或质量差的病例对照研究 系列病例报告 ／质量差的队列，随访率 ＜ ８０％
５ 无分析评价的专家意见或在病理生理基础上的意见

推荐级别

Ａ 证据极有效（证据等级为 １ 级），推荐
Ｂ 证据有效（证据等级为 ２ 级和 ３ 级），可推荐，可能会在将来出现更高质量的新证据后而改变
Ｃ 证据在一定条件下有效（证据等级为 ４ 级），应谨慎应用研究结果
Ｄ 证据的有效性具有局限性（证据等级为 ５ 级），只在较窄的范围内有效

　 　 注：ＲＣＴ：随机对照临床试验

推荐意见

１．诊断及检查
１． １ 肋骨、胸骨骨折的诊断及检查
对肋骨、胸骨骨折的诊断以及骨折部位及程度

的准确评估是决定治疗策略的关键。除了外伤病史

及症状，临床常通过影像学手段明确。

１． １． １ 胸部 Ｘ 线片
通常作为一种急诊初步筛查胸部创伤的方法，

能迅速识别气胸、血胸、心包压塞等危及生命的胸腔

内损伤，然而其对肋骨、胸骨骨折的诊断敏感度均较

低［６］。尤其是对非移位骨折、肋软骨骨折以及肋弓

处骨折的漏诊率更高，另外，正位片对胸骨骨折的检

出率仅为 ５０％，而侧位片对胸骨骨折的检出率比正
位片仅略提高［６ － ８］，大多数医院已用 ＣＴ 取代 Ｘ 线
片作为初筛手段。

推荐意见 １：胸部 Ｘ 线平片可用于急诊初步筛
查肋骨、胸骨骨折（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
１． １． ２ 胸部 ＣＴ ／ 影像重建技术
ＣＴ 检查是评估胸部创伤的重要影像手段，它不

仅能更准确地发现肋骨、胸骨骨折，还能发现潜在的

肺挫裂伤、纵隔血肿、心脏大血管损伤等胸腔内器官

损伤［６，９ － １０］。胸部 ＣＴ 三维重建技术（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｌａｎａｒ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）可以更准确地定位肋骨、胸骨
骨折和评估骨折错位程度，在隐匿性骨折以及肋软

骨骨折的诊断上也有独特的优势，能清晰显示骨折

线的走向、移位情况，为治疗方式选择、手术切口选

择和手术方式等提供参考及依据［１０］。ＭＰＲ 对于诊
断胸骨骨折尤为重要，胸骨矢状面、横截面、冠状面

的 ＣＴ影像能够准确评估骨折错位程度［１１］。然而，

即使先进的多层螺旋 ＣＴ 三维重建，肋骨骨折的漏
诊率也达到 ５％左右，为了准确诊断，往往需要短期
复查胸部 ＣＴ。

推荐意见 ２：①对于怀疑存在肋骨、胸骨骨折的
胸部外伤患者，推荐常规进行胸部 ＣＴ 扫描；②对拟
行肋骨骨折手术的患者，术前推荐常规进行胸部 ＣＴ
平扫和三维重建；③对于胸骨骨折的患者，推荐胸部
ＣＴ ／多平面重建（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
１． １． ３ 超声检查
胸部创伤常合并腹部脏器损伤，常规超声检查

有助于避免漏诊，也可用于诊断肋骨骨折以及肋软

骨骨折等，且具有便携、无辐射的优点，还可用于术

前对骨折断端进行定位，并为椎旁神经阻滞麻醉提

供定位参考。但超声下肋骨皮质和胸膜看起来很相

似，亦无法发现肩胛骨深处的后部骨折。对于胸骨

骨折，超声检查相比于胸部 Ｘ 线平片有更高的敏感
度和特异度［１１ － １４］。

推荐意见 ３：超声检查可用于术前对骨折进行
定位，也可用来识别肋骨、胸骨、肋软骨骨折和伴随

的胸腔积液、气胸、血胸、腹部脏器损伤以及评价血

流动力学状态（Ｌｅｖｅｌ ２ａ，Ｇｒａｄｅ Ａ）。
１． ２ 大血管损伤
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有报道第 １ 肋骨骨折合并锁骨下血管损伤，未
有研究显示第 １ 肋骨骨折的位置、移位程度与血管
损伤的存在直接关联［１５ － １６］。大多数研究认为，第 １
肋骨骨折的患者没有必要全部行血管造影检查，仅

在怀疑出现明显血管损伤的临床表现（比如双侧上

肢血压差异较大、上肢脉搏缺失）或影像学提示血

管损伤时（大量血胸、血管损伤），建议锁骨下血管

造影除外损伤［１５ － １９］。肋骨骨折致主动脉损伤多为

单个病例报道，十分罕见［２０ － ２２］，尽管肋骨骨折所致

的主动脉损伤发病率很低，但是由于致命后果，对左

侧 ４～ １０ 后肋多处肋骨骨折，尤其是伴有进行性血
胸的患者应警惕［２３ － ２４］。

推荐意见 ４：应警惕第 １ 肋骨骨折导致血管损
伤可能，当影像及临床提示血管损伤时，建议锁骨下

血管造影检查（ｌｅｖｅｌ ２ｃ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；
推荐意见 ５：对左侧 ４～ １０ 后肋多处肋骨骨折，

尤其是伴有进行性血胸者，应警惕主动脉损伤可能，

必要时行血管造影（ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
１． ３ 肋骨骨折移位分级及不稳定型肋骨骨折
肋骨骨折是否移位及程度对决定治疗方案十分

重要，但目前没有广为认可的分型方法，参照骨科骨

折移位分型方法，将其分为 ４ 种，临床上有时几种移
位合并存在：①成角移位（ａｎｇｕｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ）：
两骨折段之纵轴线交叉成角，角顶的凸向即为成角

方向，如向前、向后、向上或向下成角；②侧方移位（
ｌａｔｅｒａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ）：移位方向为向前、后、上、下
方移位；③缩短移位（ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ）：两骨
折段互相重叠；④分离移位（ｓｅｇｒｅｇａｔｅｄ ｄｉｓｐｌａｃｅ
ｍｅｎｔ）：两骨折段在同一纵轴上互相分离［２５］。肋骨

骨折移位程度通常分为 ４ 种情况，①无移位：两侧骨
皮质都无移位；②轻度移位：肋骨断端移位为肋骨
宽度的 １％～５０％；③重度移位：肋骨断端移位为肋
骨宽度的 ５０％ ～ ９９％。对于虽然没有明显皮质移
位，但骨折处皮质成角畸形，也属于此类；④严重移
位：肋骨断端移位大于肋骨宽度的 １００％，即肋骨骨
折某一断端的内侧皮质超过其另一断端的外侧皮

质，包括缩短移位［２６ － ２７］。

肋骨是胸壁的重要组成结构，参与了胸壁的呼

吸运动，会随着呼吸运动而转动与变形。研究表明，

肋骨骨折是动态变化并且不稳定的［２６，２８］。有回顾

性队列研究发现，无论是否移位，双皮质肋骨骨折，

会随着时间出现移位或加重，尤其是在后外侧多根

肋骨骨折区域［２９ － ３０］。对于肋骨骨折移位会随着时

间的推移而加重的现象，临床上也会碰到初诊时无

明显移位及血气胸，数天后进展为严重移位并刺破

血管或肺，大量血气胸，甚至休克。因此，建议对于

肋骨内外双皮质骨折，骨折线两侧不在同一直线上

的肋骨骨折，定义为“不稳定型肋骨骨折（ｕｎｓｔａｂｌｅ
ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ）”。

推荐意见 ６：对于不稳定型肋骨骨折，伤后 ７ 天
内应复查胸部 ＣＴ，重新评估胸部情况（ｌｅｖｅｌ ２ｂ，
Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
２．手术指征
２． １ 连枷胸
临床上通常把肋骨骨折分为连枷胸及非连枷

胸。连枷胸被定义为 ３ 根或以上连续的肋骨（含肋
软骨），每根发生 ２ 处或更多的骨折，导致局部胸壁
软化，出现反常呼吸运动［３１］。连枷胸是一种严重的

胸部创伤，是钝性胸部创伤患者预后不良的独立预

测指标，病死率很高［３２］，可导致呼吸衰竭、肺部感染

等急性期并发症和胸廓畸形、慢性疼痛、呼吸功能受

限等远期并发症［３３ － ３４］。非手术治疗方法效果不佳，

有很高的并发症发生率和病死率，ＩＣＵ 和住院时间
明显延长，很多患者会遗留慢性功能障碍和生活质

量下降［３４ － ３６］。

越来越多的研究发现，手术治疗能明显改善连

枷胸患者的预后，有 ４ 项前瞻性 ＲＣＴ 研究及 ７ 项
ｍｅｔａ分析显示：ＳＳＲＦ可以缩短机械通气时间和 ＩＣＵ
治疗时间，降低肺炎、气管切开等并发症发生率，改

善患者肺功能［３７ － ３８］。虽然上述研究有一定局限性，

但已足以证实手术治疗连枷胸相对于保守治疗具有

明显优势。

推荐意见 ７：所有连枷胸患者都应考虑 ＳＳＲＦ
（Ｌｅｖｅｌ ２ａ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
２． ２ 非连枷胸肋骨骨折
非连枷胸的手术治疗存在一定争议，随着临床

上的重视，越来越多的高级别临床研究支持 ＳＳＲＦ。
研究显示，肋骨骨折后会出现肺通气功能降低，

仅为平均预测值 ４０％～ ５０％，４ 个月后逐渐改善，伤
后 ６ 个月才能恢复正常（平均为预测的 ６５％ ～
９０％）［３９］。另一项关于肋骨骨折特征对肺通气功能
影响的回顾性研究发现，肋骨骨折患者肺功能（ＶＣ、
ＦＥＶ１ 和 ＰＥＦ）明显低于正常对照组，当超过 ５ 根时，
肺通气功能下降更为明显［４０］。通气功能的明显下

降，往往会导致缺氧等一系列问题，增加并发症发生

率。肋骨骨折患者肺活量每增加 １０％，肺部并发症
就会减少 ３６％ ［４１］。

３ 根或更多移位肋骨骨折患者出现血胸、气胸、
肺挫伤和肺炎发生率明显增加，是发生肺部并发症

的最重要预测因素，具有很高的特异性［２６］。前瞻性

研究显示，对于≥３ 根以上错位肋骨骨折，ＳＳＲＦ 可
以缩短机械通气时间、ＩＣＵ治疗和住院时间，减少肺
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炎、气管切开等并发症，改善患者疼痛等胸部不适症

状和肺通气功能，促使患者及早恢复正常工作和生

活［４２ － ４５］。对胸廓明显畸形的肋骨骨折患者进行

ＳＳＲＦ，发现并发症发生率明显降低，纠正了胸壁畸
形，改善了胸壁不适症状［４３，４５］。

一项基于单中心和美国国家创伤数据库数据的

回顾性队列研究发现，肋骨骨折超过 ５ 处的患者，
非手术组的死亡比例增加，提示对于 ５ 根以上肋骨
骨折的患者，手术治疗可能更能获益［４６］。

疼痛是肋骨骨折最常见的症状，可因呼吸、咳嗽

及体位改变等而加重，患者往往因此不敢咳痰。研

究发现：疼痛是导致呼吸功能不全的主要原因，其次

是由于肋骨骨折后导致的胸壁畸形［４７］。在一项对

１１８ 例肋骨骨折患者（大部分患者 ２～ ３ 根骨折）的
前瞻性研究中，根据疼痛程度（ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ
ｓｃａｌｅ，ＮＲＳ数字疼痛评分），对轻中度疼痛患者进行
保守治疗，对重度疼痛患者 ＳＳＲＦ，手术组在减轻疼
痛程度和早日恢复正常活动方面优于保守治疗［４８］。

另外，很多已发表共识中，均提出对于疼痛控制等最

佳非手术治疗效果不佳的患者，建议 ＳＳＲＦ［１，３７ － ３８］。
第 １１、１２ 肋骨的骨折对胸廓稳定性无明显影

响，不建议手术。但是，由于其紧邻腹腔，存在损伤

腹腔脏器可能。明显错位的下肋骨骨折患者发生膈

肌损伤和血胸比例较高，其膈肌损伤更容易被血胸

掩盖，不易通过影像学检查发现，建议对于有错位的

低位肋骨骨折患者，积极手术，以探查和处理隐匿性

膈肌损伤［４９］。

虽然越来越多的证据显示手术治疗非连枷胸可

以给病患带来获益，但是，手术本身同时也会带来伤

害，最少几根肋骨骨折时手术可使患者获益更佳，目

前尚无相关研究。

既往大部分研究，聚焦于肋骨骨折手术对于患

者住院期间的治疗作用，对患者远期生活质量和功

能研究较少。随着技术改进、理念进步，ＳＳＲＦ 的研
究开始关注肋骨骨折患者的生活质量和功能。多项

研究均显示，ＳＳＲＦ后患者生活质量良好［４４，５０ － ５２］。

推荐意见 ８：ＳＳＲＦ 可以改善肋骨骨折患者疼痛
症状，提高生活质量，及早恢复正常工作（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，
Ｇｒａｄｅ Ｂ）。

推荐意见 ９：非连枷胸的肋骨骨折 ＳＳＲＦ 适应
证：

（１）≥３ 根移位的肋骨骨折（Ｌｅｖｅｌ ２ａ，Ｇｒａｄｅ
Ｂ）；

（２）≥５ 根移位不明显的不稳定型肋骨骨折
（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；

（３）因血气胸等需要胸腔探查合并同侧不稳定

型肋骨骨折者（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；
（４）有移位的 １～ ２ 根肋骨骨折，ＮＲＳ≥７，早期

最佳保守治疗措施无效（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）；
（５）有移位的低位肋骨骨折，存在损伤相关脏

器或血管可能时，可考虑手术固定并探查胸或腹腔

（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
２． ３ 特殊类型肋骨骨折
２． ３． １ 脊柱旁肋骨骨折
后肋脊柱旁或紧邻横突的肋骨骨折，由于距离

横突近、固定距离短，局部肌层厚，解剖复杂，固定困

难，既往不建议对距横突≤２ ５ ｃｍ的骨折 ＳＳＲＦ［３９］。
但是，一项回顾性研究提示，左第 ４～ １０ 后肋不稳定
型肋骨骨折患者，当出现：≥４ 根肋骨骨折或单根肋
骨多处骨折；尤其是骨折端在竖脊肌外缘内侧时，存

在肋骨断端损伤降主动脉风险，推荐积极手术干预。

可以通过手术截骨钝化断端、去除游离骨碎片，或一

端固定于横突上或切除部分横突显露脊柱侧肋骨进

行固定稳定胸壁以消除风险［２４］。Ｓｃｈｕｅｔｔｅ 等［５３］对

进行脊柱旁 ＳＳＲＦ 回顾性分析显示，有 ２２ ８％的患
者进行了跨越肋横突关节固定，术后并发症发生

率低，术后预后良好，其效果（住院时间、ＩＣＵ 时间、
气管切开、术后肺炎和机械通气时间）与其他有关

ＳＳＲＦ的文献相当，说明该手术方式是安全和有效
的。

推荐意见 １０：对于脊柱旁或紧邻横突的骨折，
尤其是左侧存在主动脉损伤潜在风险的患者，建议

手术治疗。固定于横突上可以提供满意的胸壁稳定

性（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
２． ３． ２ 肋软骨骨折（含肋弓）
普通的 Ｘ 线胸片很难发现肋软骨骨折。常规

胸部 ＣＴ肋骨三维重建通常进行的是骨窗重建，也
很难发现。因此在前胸壁受到暴力创伤时，应该高

度重视 ＣＴ的横截面影像，以避免遗漏肋软骨骨折。
在怀疑有肋软骨骨折或横截面影像提示有肋软骨骨

折时，进行软骨三维成像可以很好的显示肋软骨骨

折［５４］。亦有文献报道超声诊断可用于帮助发现肋

软骨骨折［５５］。肋软骨骨折会导致胸廓完整性受损。

即使只有少量的肋软骨骨折（２～ ３ 根）同样会导致
胸廓局部塌陷、浮动，从而影响通气功能［５６］。肋弓

骨折会导致严重疼痛及胸壁畸形。

软骨是特殊的结缔组织，由软骨组织和软骨膜

构成，较脆，易折断。因此缺乏成熟可靠的固定方

法。由于骨折通常靠近胸骨侧，因此抓握式结构很

难固定，有学者尝试用可锁定的板钉结构，将钛板两

端分别固定在肋骨及胸骨表面，或一端固定于骨性

部位，另一端直接固定于软骨，术中尽量避免过多分
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离骨折的断端，保证断端有充足的血供，均取得稳定

固定，随 访 未 发 生 继 发 软 骨 断 裂 或 脱 钉 情

况［５４，５６ － ５７］。

推荐意见 １１：对于符合手术指征的有移位的肋
软骨骨折（含肋弓），建议进行 ＳＳＲＦ；推荐应用带锁
定功能的板钉材料固定（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
２． ３． ３ 老年人的肋骨骨折
根据世界卫生组织定义，将年龄≥６０ 周岁以上

的人群定义为老年人。老年人受伤后易导致通气不

足、肺容积下降、气体交换受损，肺部感染等呼吸系

统的并发症、病死率增加。研究显示损伤程度相当

时，≥６５ 岁人群死亡率升高至 ５ 倍［５８］。高龄患者

单根肋骨骨折的病死率为 ５ ８％，３ 根及以上肋骨骨
折病死率提高 １ 倍，８ 根以上肋骨骨折病死率上升
至 ３４％ ［５９］。其死亡发生较晚，统计显示多为 ７２ ｈ
之后发生，多死于继发的呼吸功能不全、肺部感染引

起的多器官衰竭。保守治疗存在远期风险，１ 年内
的全因死亡率，包括心脑血管意外、动静脉栓塞等是

ＳＳＲＦ的 ７ ８ 倍，女性人群增加 ４ ９ 倍［５８ － ６０］。多项

研究显示，高龄患者实施 ＳＳＲＦ 手术，可以有效的降
低患者的病死率，手术不增加额外的死亡风险。同

时，ＳＳＲＦ可以改善老年患者急、慢性疼痛，加速康
复，更早地返回社会活动［６１ － ６３］。

伤后 ７２ ｈ内与伤后 ７２ ｈ后实施手术，对于降低
手术死亡比率差异无统计学意义［６１ － ６３］。因此，对于

高龄肋骨骨折患者实施 ＳＳＲＦ 与成年人不同，手术
时机的选择不宜过早进行，充分评估伤情及全身情

况，积极对症、支持治疗后再手术可能更稳妥。

推荐意见 １２：老年肋骨骨折患者，恢复能力差，
同等伤情病死率高于青壮年，在充分评估伤情及患

者手术耐受情况后行 ＳＳＲＦ，可以减少呼吸系统并发
症，降低病死率，改善生活质量（Ｌｅｖｅｌ ２ａ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
２． ３． ４ 儿童肋骨骨折
儿童胸壁柔韧性好，不易发生肋骨骨折，致伤能

量可由胸壁传递至胸腔内，因此儿童肋骨骨折往往

合并肺挫伤等脏器损伤，血胸、气胸的比例亦高于成

人［６４ － ６６］。儿童肋骨骨折多采取保守治疗，但若出现

连枷胸等严重影响呼吸功能、胸壁严重畸形情况时

仍可以考虑行 ＳＳＲＦ。金属内固定材料对儿童的胸
廓生长发育存在一定影响可能，应考虑取内固定材

料。

推荐意见 １３：儿童肋骨骨折需警惕合并其他严
重损伤，采取多学科理念对伤情进行评估及管理，多

采取保守治疗（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
推荐意见 １４：儿童肋骨骨折，出现连枷胸或畸

形等，严重影响呼吸功能或美观的情况时，可考虑行

ＳＳＲＦ（Ｌｅｖｅｌ ５，Ｇｒａｄｅ Ｄ）。
２． ３． ５ 开放性肋骨骨折
开放性肋骨骨折往往存在伤口污染，植入内固

定材料，作为异物，会增加感染的风险，增加肋骨骨

髓炎、脓胸等并发症风险，是否可以一期 ＳＳＲＦ，存在
争议。有病例报道在清创缝合同期行 ＳＳＲＦ，术后切
口一期愈合［６７］。对于严重开放肋骨骨折、连枷胸，

严重影响呼吸功能的情况下，需综合评估伤情，充分

清创后 ＳＳＲＦ以帮助度过危险期，但需告知患者及
家属术后出现感染等严重并发症风险。手术应常规

放置胸腔及胸壁引流管，术后加强观察，及时发现并

进行相应的处理，避免感染局部积聚引起相关并发

症。一旦发生，多需取出固定材料，清除髓腔或切除

部分肋骨。

推荐意见 １５：开放性肋骨骨折行 ＳＳＲＦ 需结合
局部污染程度、伤情、胸廓的稳定性等情况综合判

断，严重污染、合并显著感染者不建议常规进行

ＳＳＲＦ（Ｌｅｖｅｌ ５，Ｇｒａｄｅ Ｄ）。
２． ３． ６ 受伤超过 １ 个月的肋骨骨折（含骨不连）
严重错位的肋骨骨折，保守治疗会出现胸壁畸

形甚至胸腔容积缩小，除了影响美观，往往会出现顽

固性胸痛、胸闷等不适，严重影响患者生活。有研究

随访了 ２０３ 例未接受手术治疗的肋骨骨折患者，采
用 ＭｃＧｉｌｌ Ｐａｉｎ Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ 评估患者疼痛，发现伤
后 ６ 个月仍存在疼痛的比例高达 ２２％，其中 ８９ 例
仅为单根骨折的患者，慢性疼痛比例高达 ２８％ ［６８］。

另有报道伤后 ２ 个月后的慢性疼痛比例达到
５９％ ［６９］，肋骨骨折患者在伤后 ０． ５ 个月、３ 个月及 ６
个月疼痛评分均较高，需要长期服用止痛药物治

疗［７０］。对于超过 １ 个月的类似患者，ＳＳＲＦ 是缓解
上述问题的有效手段，但是，由于错位愈合，骨痂形

成及局部纤维组织增生，手术中可能损伤肋间神经。

对胸廓明显畸形的肋骨骨折患者进行 ＳＳＲＦ，可减轻
疼痛，纠正胸壁畸形，改善胸壁不适症状［４２ － ４３］。

专家组认为，骨科将 ９ 个月不愈合的骨折定义
为骨不连不适合肋骨骨折，由于持续呼吸运动，伤后

３ 个月仍无影像学骨折愈合征象的肋骨骨折，愈合
的可能性低，即可称为骨不连。肋骨骨折骨不连会

导致慢性疼痛，需要长期服用止痛药物。研究发现

５％～ １０％的人群会出现慢性骨不连，吸烟、使用类
固醇或非甾体类抗炎药、酗酒、营养不良、糖尿病、

ＶｉｔＣ缺乏是骨不连的危险因素［３７］，对于合并有高危

因素的患者积极行 ＳＳＲＦ，可有效降低骨不连的发生
率［７１ － ７２］。对于症状性骨不连，外科治疗是唯一的办

法［３７］。有关骨不连的手术方式，大多沿用骨科的理

念：包括暴露、畸形矫正、切除无活性的组织和假关
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节、髓管开放、钢板固定［７３ － ７６］。因肋骨骨折愈合对

功能恢复及对位对线要求不同于四肢骨及关节，仅

需要切除假关节、清除关节面坏死组织，内固定材料

固定肋骨断端即可。小范围骨质缺损也可以通过游

离肋骨周围组织获取游离度，将骨折断端拉拢进行

钢板固定，如缺损较大，可加入自体骨或人工材料，

降低金属应力，促进骨折愈合，降低钢板固定失败的

风险。

推荐意见 １６：对于超过 １ 个月的肋骨骨折，如
有胸廓畸形或胸廓容积减少影响肺通气功能，ＳＳＲＦ
有利于矫正畸形、改善症状（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；

推荐意见 １７：对于有糖尿病、长期服用激素等
骨不连高危因素的肋骨骨折，ＳＳＲＦ有助于降低骨不
连的发生率（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）；

推荐意见 １８：有症状的骨不连患者，为有效缓
解症状，建议行 ＳＳＲＦ（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
２． ４ 合并其他严重损伤的肋骨骨折
两项回顾性研究显示，对于合并头、腹、四肢、脊

柱和骨盆损伤的多发肋骨骨折患者进行 ＳＳＲＦ，虽然
治疗时间有所延长，但可以降低病死率。严重多部

位受伤患者的 ＳＳＲＦ 是可行的，并且与较差的短期
结果无关［７７ － ７８］。

２． ４． １ 肺挫伤
肺挫伤是肋骨骨折常见合并症，是胸部创伤

呼吸道并发症重要因素。以往认为严重的肺挫伤

是 ＳＳＲＦ的相对禁忌［３８，７９ － ８０］。近期的一些研究证

实，对合并肺挫伤的肋骨骨折患者进行 ＳＳＲＦ 是安
全和有效的。合并轻中度肺挫伤肋骨骨折行 ＳＳＲＦ，
可以缩短 ＩＣＵ时间和机械通气时间，而重度肺挫伤
患者，ＳＳＲＦ并未增加肺挫伤患者的风险。所以，无
论挫伤的严重程度如何，肺挫伤都不是 ＳＳＲＦ 的禁
忌证。相反，ＳＳＲＦ 可能对临床结果有益，尤其是存
在轻度至中度肺挫伤的情况下［８１ － ８３］。

推荐意见 １９：肺挫伤不是 ＳＳＲＦ手术禁忌，适时
的 ＳＳＲＦ可改善合并肺挫伤肋骨骨折患者的结局
（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）
２． ４． ２ 脊柱骨折
脊柱骨折手术常需要俯卧体位，压迫不稳定肋

骨骨折可能导致错位加重发生意外，而且脊柱骨折

需要较长时间卧床，肋骨骨折会明显增加呼吸道并

发症发生率。接受手术之前或后是否需要 ＳＳＲＦ，尚
无定论。一项回顾性队列研究，将伴有椎体骨折合

并不稳定肋骨骨折与单纯椎体骨折患者进行对照分

析，两组之间总住院时间、脊髓损伤的频率、出院至

康复中心 ／疗养院比率相似；对于合并不稳定肋骨骨
折的患者，先进行脊柱骨折手术，围术期心肺并发症

的风险增加（５． ２％）［８４］。
推荐意见 ２０：在不明显增加脊髓损伤前提下，

建议在脊柱手术前进行 ＳＳＲＦ 以稳定胸壁，降低围
术期并发症（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
２． ４． ３ 创伤性脑损伤（ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ，

ＴＢＩ）
ＴＢＩ神经功能损伤结果难以预测，是 ＳＳＲＦ 的传

统禁忌证［３８ － ３９，６１］。但一项合并中重度 ＴＢＩ 的多发
肋骨骨折患者的回顾性研究结果显示，ＴＢＩ 患者的
ＳＳＲＦ 是安全的，可以相对较早地进行，无围术期神
经功能损伤且并发症发生率低［８５］。另一项回顾

性队列研究结果显示，ＴＢＩ 和非连枷骨折的患
者中，ＳＳＲＦ 组的肺炎风险显著降低；ＴＢＩ 和连枷
胸患者中，ＳＳＲＦ 组的 ＩＣＵ 治疗时间显著缩短；两
组 ＳＳＲＦ都是安全的，未影响脑外伤患者神经功
能恢复［８６］。一项最新的基于大型数据库（Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ Ｔｒａｕｍａ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ Ｐｒｏ
ｇｒａｍ，ＡＣＳ ＴＱＩＰ）的回顾性队列研究同样证实，ＳＳＲＦ
与 ＴＢＩ 院内病死率显著降低相关，其优势在严重
ＴＢＩ 患者中更为明显［８７］。

推荐意见 ２１：肋骨骨折合并 ＴＢＩ 行 ＳＳＲＦ 是可
行的，可以降低死亡率和并发症发生率。重度 ＴＢＩ
不应作为 ＳＳＲＦ 的绝对禁忌证（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
２． ５ 胸骨骨折
胸骨骨折以往保守治疗为主，大多数没有错位

的骨折通常可自愈［８８ － ９０］，伴有明显错位的不稳定骨

折，可能发生骨不连，严重胸痛，呼吸困难，持续咳嗽

以及胸壁矛盾运动等一系列严重症状。早期牢靠的

内固定治疗可快速缓解患者的疼痛，恢复呼吸功能

同时也避免了远期骨不连的风险。对于伴有胸腰椎

骨折的胸骨骨折，胸骨骨折内固定复位有利于胸腰

椎的稳定。文献报道，胸骨骨折的手术适应证包括

（１）胸骨骨折存在移位和胸骨畸形；（２）骨折不愈
合，超过 ６ 周以上；（３）持续的胸痛，超过 ２ ～ ８
周［９１ － ９２］。手术多采取仰卧位，胸部轻度垫高，有利

于帮助胸骨复位。切口常选择正中纵行切口，长度

在骨折线上下约 ４～ ５ ｃｍ 即可。清理骨折处卡压的
软组织，可利用点式复位钳提拉错位的胸骨进行复

位，或可利用骨膜剥离器插入骨折处，利用杠杆原理

将错位的胸骨撬起复位。目前主要应用可锁定螺钉

的胸骨钛板，根据胸骨形状适当塑形，由于胸骨表面

并非完全平整的表面，尤其是胸骨柄体交界处，不必

强求完全贴合，骨折端每侧应不少于 ３ 颗螺钉，以保
证固定的强度［９３］。

推荐意见 ２２：对符合以下指征的胸骨骨折可手
术治疗：（１）胸骨骨折存在移位，骨皮质移位超过横
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截面 ５０％；（２）骨折延迟愈合超过 ６ 周以上；（３）持
续的胸痛，超过 ２～ ８ 周（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。

推荐意见 ２３：建议使用可锁定的板钉材料进行
胸骨内固定手术（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
２． ６ 手术时机
肋骨骨折手术最佳时机一直存在争议，几项基

于大型数据库的回顾性研究显示，早期（≤３ 天）手
术，与晚期（＞ ３ 天）手术相比，可以缩短 ＩＣＵ 时间、
住院时间和机械通气时间，降低肺炎、气管切开和深

静脉血栓等并发症发生率［６３，９４ － ９５］；伤后 ４８ｈ 内进行
ＳＳＲＦ，可以获得更好的效果［９６ － ９７］。

一项大型多中心回顾性队列研究根据患者入院

到 ＳＳＲＦ 的时间，分为早期（２４ ｈ 内）、中期（１ ～ ２
天）和晚期（３～ １０ 天）３ 组，回归分析显示 ＳＳＲＦ 的
时间每延后 １ 天，肺炎、机械通气 ＞ ２４ ｈ和气管切开
的可能性分别增加 ３１％、２７％和 ２６％ ［６２］。一项针

对手术时机的系统综述分析结果与之类似［９８］。

合并其他部位严重创伤的患者，ＳＳＲＦ手术时机
选择仍是挑战。对于部分合并其他部位骨折的患

者，同期联合手术可缩短治疗时间，减少多次麻醉带

来的创伤和风险，并降低治疗费用，是经济、有效且

安全的［９９］。

尽管证据显示尽早手术可以让患者获益更早、

更多，但无证据提示延迟手术会导致不获益或有害，

临床工作中 ＳＳＲＦ时机大多有所延后［７７，８５］。由于不

同医疗机构条件有很大差异，一切以患者安全为重，

不应片面强调手术时间。

推荐意见 ２４：应尽可能早行 ＳＳＲＦ，缩短治疗时
间，使患者尽早获益。（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）

推荐意见 ２５：合并其他部位创伤（如四肢骨折）
的患者，条件允许下，可考虑同期联合手术（Ｌｅｖｅｌ
２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）

推荐意见 ２６：对于合并严重颅脑、脊柱、腹部创
伤的多发肋骨骨折患者，应充分权衡各个部位创伤

的严重程度，优先处理危及生命的创伤，ＳＳＲＦ 可适
当延后（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
２． ７ 手术禁忌证
肋骨骨折手术的禁忌证，目前尚无明确结论，相

关研究少。尽管无明确的证据，但血流动力学不稳

定、开放性胸部外伤和无法进行侧卧位的不稳定脊

柱或骨盆骨折仍然是研究中列为 ＳＳＲＦ 排除范围的
最常见的 ３ 种情况［３８，４５，６１，１００］。也有研究将胸腔或

纵隔内感染列为手术禁忌［１００］。

对开放性肋骨骨折进行 ＳＳＲＦ 的报道仅为极少
数的病例报道［６７］。

对于合并不稳定或有脊髓损伤风险的脊柱骨

折，在脊柱稳定前进行 ＳＳＲＦ，术中体位摆放，存在加
重脊髓损伤的巨大风险。

由于技术及理念的不断更新，很多手术禁忌通

过积极处理后已不再是禁忌。鉴于目前的认识，专

家组提出如下意见。

推荐意见 ２７：ＳＳＲＦ手术禁忌证（相对）：
（１）血流动力学不稳定（Ｌｅｖｅｌ ２ａ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；
（２）合并严重颅脑创伤（ＧＣＳ≤８），需要长时间

机械通气支持者（Ｌｅｖｅｌ ２ａ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；
（３）不稳定或有脊髓损伤风险的脊柱骨折，不

稳定的骨盆骨折（Ｌｅｖｅｌ ２ａ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；
（４）胸部开放性损伤，创面严重污染者（Ｌｅｖｅｌ

３ａ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；
（５）合并严重急、慢性疾病或凝血功能异常，无

法耐受手术（Ｌｅｖｅｌ ５，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
３．手术方式、原则、技术要领、固定材料的选择
３． １ 手术方式
传统切口 ＳＳＲＦ由于广泛的肌肉和神经血管损

伤，损伤大，且增加了感染等风险［９１，１００ － １０１］。随着理

念、技术、器械的进步，微创的手术技术越来越被广

泛采纳，大大降低了手术并发症的发生率，用尽可能

小的切口和肌肉保护技术进行 ＳＳＲＦ，正逐渐成为标
准微创术式［４４ － ４５，１０２ － １０５］。一项非随机前瞻性队列研

究表明，对于≥３ 根肋骨移位的非连枷式肋骨骨折
患者，采用 ５～ ７ ｃｍ的微创小切口，在尽可能不切断
肌肉的情况下，进行 ＳＳＲＦ，可大大降低了手术创伤、
显著缓解胸痛，快速恢复肺功能，提高患者的长期生

活质量［１０６］。

胸壁大切口的手术入路可以被保留肌肉的小切

口入路组合所取代［１０７］。通过使用特殊工具及技

术，甚至可以固定整个患侧胸壁的肋骨骨折。一项

回顾性研究中，医师依据局部解剖特点，根据自创分

区法结合肋骨断端位置，采取个性化的微创小切口

ＳＳＲＦ，取得良好效果［１０８］。一项针对 ６０ 岁以上的老
年患者的微创 ＳＳＲＦ 研究表明，采用更有针对性保
留肌肉的小切口 ＳＳＲＦ，可以改善老年严重肋骨骨折
患者的肺功能且安全可行［１０９］。

推荐意见 ２８：应尽可能采用小切口、胸壁肌肉
保留技术进行 ＳＳＲＦ（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
３． ２ 切口的选择
ＳＳＲＦ切口首先考虑就近原则，尽可能提供最广

泛的覆盖面，同时考虑美容的需求。

根据肋骨骨折部位，通常分为：

前、侧肋区域（Ⅰ区）：常采用胸大肌外侧缘或
腋下纵行或斜行切口，或通过前胸一个小的横切口

分离胸大肌和胸小肌的纤维显露。对于女性乳腺覆
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盖区域，可选沿乳腺下褶皱切口，分离乳腺后方的胸

肌表面间隙，再通过肌间隙入路显露肋骨。Ⅰ区应
注意保护胸长神经，背阔肌前缘深面的胸背神经，以

及位于腋中线附近由第 ２ 肋间开始肋间神经发出的
肋间臂神经、外侧皮支、近胸骨处发出的前皮支。

后肋区域（Ⅱ区）：该区主要涉及第 ２～ ８ 后肋部
分，通常可采用听诊三角弧形切口。将肩胛骨向上

牵拉，即可暴露包括肩胛骨覆盖的第 ４～ ７ 肋后肋部
分，向下最低可达第 ９ 肋后肋。该切口可根据骨折
情况适当向前或后上延长以方便暴露。如沿脊柱向

上延长切口，最高至肩胛骨上角水平，切断部分斜方

肌及大菱形肌后，将肩胛骨向前上方牵引，可暴露最

高至第 ２ 肋。对于靠近脊柱部分的骨折，手术时应
注意保护竖脊肌，通过充分游离、牵拉竖脊肌，基本

上可以完成靠近脊柱的 ＳＳＲＦ，如切断部分竖脊肌肌
纤维，术毕应垂直方向褥式缝合修复。

低位肋骨区域（Ⅲ区）：此区域内涉及的主要是
８～ １２ 肋以及部分 ６、７ 前肋的骨折。该区域内无肩
胛骨的遮挡，软组织游离后的活动度较大，切口选择

以骨折点定位为依据。

胸骨、肋软骨区域（Ⅳ区）：该区域涉及部分主
要是胸骨骨折以及肋软骨骨折。如有肋软骨骨折，

切口应从骨折处的胸肋关节水平开始，做正中切

口延长至骨折侧乳房下缘约 ２～ ３ ｃｍ 即可，无需沿
乳房下缘完全切至腋前线。沿肋骨表面游离胸大肌

向后外方牵拉，可暴露至肋骨骨性部分，此切口可暴

露 １～ ５ 肋软骨骨折。
多根多处跨区域肋骨骨折，可采用 ２ 或 ３ 个上

述切口联合完成手术。

推荐意见 ２９：应依据肋骨骨折断端位置就近、
灵活掌握切口部位和数量，个体化选择（Ｌｅｖｅｌ ４，
Ｇｒａｄｅ Ｄ）；

推荐意见 ３０：对女性乳腺覆盖区骨折，宜选择
在腋窝下胸大肌外缘纵切口或乳腺侧或下方皱褶处

切口，避免乳腺腺体损伤（Ｌｅｖｅｌ ５，Ｇｒａｄｅ Ｄ）；
推荐意见 ３１：应尽可能遵从肌肉保护原则，沿

着肌纤维方向分离显露而不是离断肌肉（Ｌｅｖｅｌ ４，
Ｇｒａｄｅ Ｃ）；

推荐意见 ３２：应尽可能保护胸背部相关神经、
血管（Ｌｅｖｅｌ ５，Ｇｒａｄｅ Ｄ）。
３． ３ 胸腔镜的应用
３． ３． １ 胸腔镜辅助下经胸膜外路径 ＳＳＲＦ
通过胸壁肌肉和肋骨表面间的间隙，在电视胸

腔镜（ＶＡＴＳ）辅助下完成 ＳＳＲＦ，ＶＡＴＳ 可以提供更
良好的光照，更清晰、全面观察骨折的具体情况，有

助于手术操作，有效防止肋间血管神经的损

伤［１１０ － １１１］。

推荐意见 ３３：需要时，可 ＶＡＴＳ辅助以增加手术
可视性及操作便利性（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
３． ３． ２ 完全胸腔镜胸膜腔路径 ＳＳＲＦ
完全胸腔镜内固定手术，是指肋骨骨折的显露、

复位、内固定均完全在胸腔镜监视下由胸膜腔途径

来完成。目前更多应用于高位后肋、尤其肩胛骨覆

盖区附近的肋骨骨折。胸腔镜下 ＳＳＲＦ 与开放式
ＳＳＲＦ相比，在理论上有如下优势：切口小，更广阔的
胸腔内视野，避免了胸壁肌层的广泛游离，内固定物

与肩胛骨的摩擦等［１１２ － １１５］。但其缺点同样明显：需

要专门的器械，大面积胸膜损伤，术后肺、胸壁致密

粘连，对内固定物取出及因其他原因导致再次开胸

手术带来极大困难。目前器械及内固定物的设计，

还不能完全满足肋骨三维形态及胸腔镜手术特殊要

求，对术中肋骨断端复位对位对线情况的判定亦较

为困难、交感神经损伤的可能等［１１４，１１６］。目前尚无

全腔镜下肋骨内固定手术优于传统手术方式的证

据。综上所述，胸腔镜下肋骨骨折内固定手术，提供

了新的入路方式选择，可作为常规手术的补充，值得

有经验的单位尝试和探索，总结经验，以在材料、器

械、手术技术进一步改进。

推荐意见 ３４：不建议常规开展全胸腔镜下
ＳＳＲＦ，有条件者可开展相关临床试验和研究（Ｌｅｖｅｌ
５，Ｇｒａｄｅ Ｄ）。

３． ３． ３ 胸腔探查
肋骨骨折往往合并血胸和 ／或气胸的发生，文献

报道，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）［１１７］。一
项回顾性队列研究也得出类似的结论［１１８］。血气胸

存在活动性出血，继发感染风险，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，清除胸腔积血、

血块，修补肺裂伤等损伤［１１９ － １２０］。明显错位的低位

肋骨骨折患者发生膈肌损伤和血胸比率较高，应该

积极手术探查，以检测和处理隐匿性膈肌损伤［４９］。

推荐意见 ３５：合并明显血胸和 ／或气胸，ＳＳＲＦ
时可行 ＶＡＴＳ 胸腔探查，明确出血、漏气原因，清除
血块，止血，修补肺创面（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）；

推荐意见 ３６：怀疑合并有膈肌、食管、气管等器
官损伤，ＳＳＲＦ 时可行胸腔镜探查、修补（Ｌｅｖｅｌ ４，
Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
３． ４ 手术原则及技术要领
３． ４． １ 骨膜保护
保留骨膜有利于骨折愈合，骨折断端愈合效果
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更加满意［３８，１２１ － １２２］。我国多项单中心关于肋骨骨折

骨膜内固定（剥离骨膜）及骨膜外固定（保留骨膜）

研究证实：相较于剥离骨膜，保留骨膜 ＳＳＲＦ 的手术
时间、住院时间、肺不张、肺部感染并发症发生率、术

中出血量、术后 ７ 天、１ 个月、３ 个月 ＶＡＳ 评分均有
显著优势［１２３ － １２６］。对陈旧性肋骨骨折，为了进行良

好的骨折复位，常需剥离肋骨断端处骨痂及部分骨

膜；在应用爪形环抱器时为防止对肋间血管神经束

的卡压，减少术后肋间神经痛发生，建议剥离固定区

域肋骨下缘部分骨膜，以保护肋间血管神经束。

推荐意见 ３７：在 ＳＳＲＦ时，应在不妨碍骨折复位
及固定的情况下，尽可能保留肋骨骨膜（Ｌｅｖｅｌ ４，
Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
３． ４． ２ 固定比例
ＳＳＲＦ时，哪些骨折点需要固定，一直存在争议。

一项回顾研究发现，仅固定连枷胸一侧骨折时，未固

定的骨折导致肋骨末端严重重叠，胸廓明显畸形和

胸腔明显容积损失，存在顽固性的疼痛［７２］。随着对

ＳＳＲＦ后生活质量的重视，避免胸廓畸形、减少疼痛
越来越受到关注［４４，５１ － ５２］。而肋骨骨折断端移位、随

呼吸等活动而微动，压迫刺激肋间神经是疼痛的主

要原因，错位愈合是胸廓畸形的根本原因。国外文

献中固定比例均在 ５０％以下，可能是手术结果不甚
理想的重要原因。不稳定肋骨骨折几乎都存在延迟

移位情况，提示 ＳＳＲＦ 时固定不稳定肋骨骨折断端
的必要性。但是，如果对所有骨折进行固定，手术时

间长、创伤更大，患者经济负担加重。何种固定比例

患者获益最大，需要综合患者临床获益及经济花费，

结合循证医学证据考量。

第 １、第 ２ 肋骨位置较深，不易暴露，活动性较
低，尤其是第 １ 肋圈有重要的血管和神经，手术风
险相对较高，一般不建议固定。

推荐意见 ３８：在不增加额外损伤的前提下，应
尽可能对不稳定肋骨骨折进行固定（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ
Ｂ）。
３． ４． ３ 固定材料
按照固定方式分为肋骨板螺钉固定、环抱式

（爪形）固定和髓腔内固定，按材料可分为金属材料

和可吸收材料两类。

肋骨板及锁定螺钉是目前主流的肋骨内固定材

料，是一种基于人体肋骨生物力学和解剖学的预成

形钛合金肋骨固定装置［１０２］。其优点是生物相容性

好，符合肋骨的生理曲度，可根据骨折情况调整长

度、塑形，固定在肋骨表面，无需去除骨膜，避免损伤

血管神经束。使用锁定螺钉，钉板一体，不易脱出，

固定牢固，可用于多种类型和部位的骨折［５３，５６，１２７］。

而且，在刚性稳定性和载荷等生物力学特性方面，与

其他材料相比，表现更出色［１２８ － １２９］。

理论上，单皮质锁定可能无法获得可靠的固定，

双皮质锁定虽然固定牢靠，但是容易损伤胸膜、肺部

等胸腔内结构。单皮质锁定与双皮质锁定可以获得

同样的稳定性，故建议在 ＳＳＲＦ 中，进行单皮质锁定
即可［１３０］。

常用的环抱器（爪形）有记忆合金环抱器和纯

钛环抱式接骨板。两者共同的优点是操作方便，固

定快捷，而且价格相对便宜。缺点是需要剥离骨膜，

不可避免地破坏肋骨的血液供应，存在损伤肋间血

管神经束风险，导致持续胸痛或紧绷感［１３１］。记忆

合金环抱器是预成形，术中无法塑形，无法准确适应

肋骨的曲率，可能移位脱开，发生植入物应力性骨

折［１２７］。纯钛环抱式接骨板可以塑形，但是对于粉

碎性骨折、邻近脊柱横突的骨折、肋软骨骨折无法进

行有效固定［１３１］。

髓内固定可以避免骨膜剥离等，是治疗单纯性、

非粉碎性骨折的一种固定方法，对于后肋的骨折有

一定优势。但是髓内固定在技术上比外皮质板固定

要求更高，操作复杂，容易脱出移位。髓内钉穿透皮

质进入胸壁肌肉或胸膜导致损伤［１３２］，在临床实践

中使用逐渐减少。

目前使用的可吸收肋骨固定系统采用的是聚乳

酸材料，主要是可吸收肋骨钉，已应用于包含连枷胸

在内的多发肋骨骨折［１３３ － １３４］。由于可吸收，无需再

次手术取除，对影像学检查成像无影响。但是，在前

肋骨骨折或粉碎性骨折、肋骨狭窄、骨髓腔小的患者

中，使用受到限制［１２７］。另一个缺点是固定的强度

不如金属材料，容易发生移位，尤其是后肋骨骨

折［１３５ － １３６］。

推荐意见 ３９：建议使用可锁定的板钉材料和环
抱器 ＳＳＲＦ，可锁定的板钉材料的适用性更佳（Ｌｅｖｅｌ
２ｃ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；

推荐意见 ４０：没有足够的证据推荐 ＳＳＲＦ 中应
用钉板系统时优先选择双皮质固定还是单皮质固定

（Ｌｅｖｅｌ ２ｃ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
４．围术期处理
４． １ 疼痛管理
肋骨骨折后的疼痛直接影响患者恢复和预

后［１３７］。研究发现，休息状态下与活动时疼痛评分

差异很大［１３８］，充分的疼痛控制有助于通气功能改

善，并降低肺部并发症的风险［１３９ － １４１］。

疼痛干预前需要进行疼痛强度评估，首选数字

评价量表 ＮＲＳ［１４２］，患者用 ０～ １０ 这 １１ 个数字描述
疼痛强度，数字越大疼痛程度越来越严重。评价标
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准：０ 表示无痛；１～ ３ 表示轻度疼痛（疼痛不影响睡
眠）；４～ ６ 表示中度疼痛；７～ ９ 表示重度疼痛（不能
入睡或者睡眠中痛醒）；１０ 表示剧痛。ＮＲＳ 与使用
视觉模拟量表（ＶＡＳ）的结果正相关，一般用口头评
估的 ＮＲＳ替代 ＶＡＳ［１４３］。

可以根据疼痛强度和患者情况选择口服、肌肉

注射、静脉注射、硬膜外镇痛、神经阻滞等不同给药

方法和途径［１３７ － １３８］，一般轻度疼痛选择非甾体类口

服镇痛药物，中度疼痛可选择口服弱阿片类口服药

物，重度疼痛或剧痛者可选择阿片类口服药物［１４１］，

也可选择经皮、肌注、静脉用药（包括自控镇痛

泵）［１３７，１３９ － １４０］。由于硬膜外镇痛存在许多禁忌证和

潜在并发症，并且实施效果高度依赖麻醉医师的技

术能力，其使用存在争议，临床上较少应用［１４２ － １４３］。

神经阻滞（包括胸椎旁阻滞、肋间神经阻滞、胸腔内

镇痛等）在胸部创伤患者中的使用情况尚未得到充

分研究并通过大型临床试验的检验，因此暂不做推

荐［１４４ － １４６］。对于重症胸部创伤、机械通气、或需要有

创操作的患者，疼痛可采取镇静和镇痛联合治疗，适

当的使用镇静药物有助于增加镇痛药物的效

果［１４７ － １４８］，并改善术后早期肺功能［１４９］。

推荐意见 ４１：肋骨骨折后应进行疼痛强度的评
估，首选使用数字评分表（ＮＲＳ）方法，应关注活动状
态疼痛变化（Ｌｅｖｅｌ ２ｃ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；

推荐意见 ４２：推荐使用多模式、个性化镇痛方
案，而不是单独使用阿片类药物来改善镇痛（Ｌｅｖｅｌ
２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。

４． ２ 静脉血栓栓塞症（ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，
ＶＴＥ）的预防

ＶＴＥ包括深静脉血栓形成（ｄｅｅｐ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍ
ｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＤＶＴ）和肺血栓栓塞症（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍ
ｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）。创伤相关的静脉血栓栓塞（ＶＴＥ）发生
率为 １％～５８％，并导致较高的病死率和并发症［１５０］。

而胸部创伤占所有创伤的 ２５％以上，其中肋骨骨折
占胸部创伤的 ５０％～ ７０％ ［１］，急性胸部创伤尤其肋

骨骨折患者 ＶＴＥ 的发生情况鲜有报道，一项来自
ＣＣＩＲＳ共 ３２ 家成员医院的回顾性分析显示，肋骨骨
折 ＶＴＥ发生率较高。

传统观念认为 ＰＥ最常见的来源是 ＤＶＴ。然而
一项针对 ２ ３７０ 例胸部创伤患者的分析结果提示，
ＰＥ和 ＤＶＴ 在临床上可能是不同的事件［１５１］。胸部

损伤后发生的肺局部炎症、血管损伤、低流量状态、

蛋白 Ｃ 的消耗、高凝状态以及创伤后肾上腺素能反
应均易导致局部血栓形成，这可能是发生独立 ＰＥ
的原因［１５２ － １５４］。

微创 ＳＳＲＦ大大减少了手术创伤，可显著缓解

胸痛，迅速恢复肺功能，并改善患者的长期生活质

量，促使患者早期开展呼吸道和运动功能训练，降低

ＶＴＥ的风险［１，４４，１０７］。ＣＣＩＲＳ 研究显示，对 ３ 根以上
的单纯肋骨骨折 ＳＳＲＦ治疗可降低该人群 ＶＴＥ的发
生。

推荐意见 ４３：胸部创伤患者是 ＶＴＥ 高危人群，
需积极筛查和预防 ＶＴＥ 的发生（Ｌｅｖｅｌ １ａ，Ｇｒａｄｅ
Ａ）；

推荐意见 ４４：胸部创伤患者 ＰＥ 更容易发生，需
高度重视（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）；

推荐意见 ４５：对于具备 ＳＳＲＦ 适应证且同时存
在 ＶＴＥ高风险因素的胸部创伤患者，建议采取更为
积极的手术治疗策略（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。
４． ３ 肺功能检测
对于肋骨骨折的肺功能检测常被用于病情程度

及预后的判断，也常作为治疗效果的评价［１５５ － １６４］。

用力肺活量（ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＶＣ）是肺部
并发症的独立预测因子［４１］。ＦＶＣ ＞ １ ５００ ｍｌ 是肋骨
骨折患者出院安全标准［２６］。

２０２１ 年 Ｂｉｌｌｉｎｇｓ 等［１６５］提出基于 ＦＶＣ 结果进
行创伤中心急诊科的肋骨骨折患者的分流标

准：ＦＶＣ ＜１ ０００ ｍｌ 或 ＦＶＣ％ ＜ ２５％应收治于 ＩＣＵ；
ＦＶＣ １ ０００～ １ ５００ ｍｌ或 ＦＶＣ％ ２５％～ ４５％应进入创
伤外科监护病房；ＦＶＣ ＞１ ５００ ｍｌ或 ＦＶＣ％ ＞４５％可
进入创伤病房。

床旁肺活量（ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ，ＶＣ）和预测肺活量
百分比与患者的住院天数呈负相关，可以预测老年

肋骨骨折患者的住院天数［１６６］。ＶＣ 每增加 １０％，肺
部并发症的可能性就会降低 ３６％。ＶＣ大于 ５０％的
患者与肺部并发症的相关性显著降低，ＶＣ 小于
３０％的患者出现肺部并发症的相关性较强［４１］。除

了床旁肺功能仪以外，激励性肺活量仪（ｉｎｃｅｎｔｉｖｅ
ｓｐｉｒｏｍｅｔｒｙ ｖｏｌｕｍｅ，ＩＳＶ；亦称呼吸训练器）也是其中
一种重要的检测方法，可以在改善肋骨骨折患者的

肺功能发挥作用［１６７］。超声隔膜评定法、ＣＴ 扫描肺
容量测定也可用于肺功能评估。

推荐意见 ４６：建议有条件的医院进行肺功能测
定并动态随访，以评估病情程度和变化，辅助治疗

（Ｌｅｖｅｌ ２Ｃ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
４． ４ 胸腔及术野引流
肋骨骨折根数越多，血胸或气胸的发生率越

大［１１７］，胸腔闭式引流是治疗血 ／气胸最常用方法，
充分的引流是维持肺扩张，减少并发症的关

键［１６８ － １６９］。若术前胸部创伤严重，有明显胸腔积气、

积液，或怀疑有持续性出血、漏气，应放置闭式引流。

如术中胸膜破损，或进行过胸腔探查等侵袭性操作，
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应常规放置胸腔引流管。

ＳＳＲＦ术毕放置术野引流管可以有效减少术后
皮下积液、切口感染、皮瓣坏死的发生率，缩短切口

拆线时间及患者住院天数，提升患者生活质量评

分［１７０ － １７２］。

推荐意见 ４７：术前无明显胸腔积液及积气、术
中胸膜无破损者，不推荐常规放置胸腔闭式引流

（Ｌｅｖｅｌ ５，Ｇｒａｄｅ Ｄ）；
推荐意见 ４８：建议 ＳＳＲＦ 术野常规放置引流管

（Ｌｅｖｅｌ ２ｂ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
４． ５ 营养支持
创伤应激会改变机体的激素、代谢和免疫系统，

导致严重的高分解代谢状态［１７３］，可能导致严重的

能量 －蛋白质营养不良，增加了围手术期并发症的
风险，并加剧创伤后的营养恶化［１７４］。胸部创伤肋

骨骨折患者的营养管理中，营养评估非常重要［１７５］。

建议对胸部创伤患者进行广泛的多因素营养评估，

不仅关注 Ｃ反应蛋白、白蛋白等血清学指标，还应
关注饮食情况及短期体质量变化等指标［１７３］。

研究表明，早期肠内营养可以维持肠道完整性，

减轻氧化应激，调节全身免疫［１７６］，并与降低死亡率

和肺炎发生率显著相关［１７７］，有助于胸部创伤患者

的整体康复，缩短住院时间［１７８］。对于危重病患者

的营养支持，肠内营养应作为首选［１７９］。临床医师

应根据患者能量需求确定肠内营养目标剂

量［１８０ － １８１］，胸部外伤后早期滴定式肠内营养支持

［每小时 ４１ ８４～ ８３ ６８ ｋＪ（１０～ ２０ ｋｃａｌ）或每天最多 ２
０９２ ｋＪ（５００ ｋｃａｌ）］；急性期可以减轻肠道和循环系
统的压力，有助于保护患者的肠道功能并预防并发

症，通常在病情稳定后逐渐增加至全肠内营

养［１８２ － １８３］。

推荐意见 ４９：建议对胸部创伤患者入院 ２４ｈ 内
进行营养评估，根据结果酌情予以营养支持（Ｌｅｖｅｌ
３ａ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）；

推荐意见 ５０：对于严重胸部创伤患者，只要胃
肠道解剖与功能允许，应尽早开始肠内营养支持治

疗（Ｌｅｖｅｌ ２ａ，Ｇｒａｄｅ Ｂ）。
５．取内固定装置
ＳＳＲＦ后，是否需要取出内固定装置目前尚无共

识，缺乏高级别的循证医学证据。一项骨科相关研

究，分析了 ３３２ 例不同位置的内固定移除原因，仅
３１％是功能或活动障碍，该亚组三分之二的患者在
拆除内固定后症状得到改善［１８４］。上海市第六人民

医院对 １４３ 例取 ＳＳＲＦ 固定装置病例回顾性研究显
示，５１％因有不适症状手术，其余为无症状但坚决要
求。最常见的症状是疼痛和胸部异物感，其他为麻

木感、紧缚感、螺钉滑脱、胸闷以及置入物排异等，其

中 ８２％症状缓解。绝大多数病例均在术后 １ 年后
手术，术后并发症发生率 ３％，主要为术中取固定物
困难导致肋骨骨折及术后伤口感染，无严重并发症

发生。１０％无症状患者术后 １０％出现新的不适症
状［１８５］。

推荐意见 ５１：对于 ＳＳＲＦ 术后（６ 个月以上）有
症状者，手术取出内固定装置有利于缓解症状；可根

据患者是否有不适症状及主观意愿决定是否取内固

定装置（Ｌｅｖｅｌ ４，Ｇｒａｄｅ Ｃ）。

总　 结

虽然越来越多的研究显示 ＳＳＲＦ 可以使病患获
益，且 ＳＳＲＦ 在世界范围越来越广泛开展，但是，仍
然缺乏足够高级别循证医学证据，这也是很多医患

不愿意接受 ＳＳＲＦ的重要原因之一。本共识基于目
前的循证医学证据及专家经验，希望能为 ＳＳＲＦ 提
供标准化、规范化的指导、建议。随着研究的深入，

一些观点可能需要随之更新。对于创伤患者，处理

危及生命的损伤永远是优先选项，在生命安全得到

足够保障情况下，应充分考虑 ＳＳＲＦ 可能带给患者
的益处，改变传统观念，重视 ＳＳＲＦ 对生活质量的改
善、帮助患者尽早回归工作岗位的作用，才有可能发

现更多、更高级别证据，促进 ＳＳＲＦ的科学发展。
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［７］Ｂｒｏｏｋｅｓ ＪＧ，Ｄｕｎｎ ＲＪ，Ｒｏｇｅｒｓ ＩＲ． Ｓｔｅｒｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２７２ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，１９９３，３５（１）：４６５４． ｄｏｉ：１０．
１０９７ ／ ００００５３７３１９９３０７０００００００８．

［８］Ｍａｊｅｒｃｉｋ Ｓ，Ｐｉｅｒａｃｃｉ ＦＭ． Ｃｈｅｓｔ Ｗａｌｌ Ｔｒａｕｍａ［Ｊ］． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ
Ｃｌｉｎ，２０１７，２７（２）：１１３１２１． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｔｈｏｒｓｕｒｇ． ２０１７． ０１．
００４．

［９］Ｃｈｏ ＳＨ，Ｓｕｎｇ ＹＭ，Ｋｉｍ ＭＳ． Ｍｉｓｓｅｄ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｏｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｉｔｉａｌ ｃｈｅｓｔ ＣＴ ｆｏｒ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ｐａｔｔｅｒｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｅｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ
ｒｏｗ ＣＴ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２０１２，８５（１０１８）：ｅ８４５ｅ８５０． ｄｏｉ：１０．
１２５９ ／ ｂｊｒ ／ ２８５７５４５５．

［１０］Ｓｒｉｄｈａｒ Ｓ，Ｒａｐｔｉｓ Ｃ，Ｂｈａｌｌａ Ｓ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｂｌｕｎｔ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｔｒａｕｍａ
［Ｊ］． Ｓｅｍｉｎ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１６，５１（３）：２０３２１４． ｄｏｉ：１０． １０５３ ／ ｊ．
ｒｏ． ２０１５． １２． ００２．

［１１］Ｔｈｏｏｎｇｓｕｗａｎ Ｎ，Ｋａｎｎｅ ＪＰ，Ｓｔｅｒｎ ＥＪ． Ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ｂｌｕｎｔ ｃｈｅｓｔ ｉｎｊｕ
ｒｉｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｉｍａｇｉｎｇ，２００５，２０（２）：８９９７． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ０１．
ｒｔｉ． ００００１４８２１０． ８９７１８． ｆ５．

［１２］Ｔｕｒｋ Ｆ，Ｋｕｒｔ ＡＢ，Ｓａｇｌａｍ Ｓ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ
ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｍｉｓｓｅｄ ｂｙ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］． Ｅｍｅｒｇ Ｒａｄｉｏｌ，２０１０，１７
（６）：４７３４７７． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ１０１４００１００８９２９．

［１３］Ｌａｈｈａｍ Ｓ，Ｐａｔａｎｅ Ｊ，Ｌａｎｅ Ｎ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｏｆ ｓｔｅｒｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．
Ｗｅｓｔ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１５，１６（７）：１０５７１０５８． ｄｏｉ：１０． ５８１１ ／
ｗｅｓｔｊｅｍ． ２０１５． ９． ２８６４５．

［１４］Ｂｅｎｔｌｅｙ ＴＰ，Ｐｏｎｎａｒａｓｕ Ｓ，Ｊｏｕｒｎｅｙ ＪＤ． Ｓｔｅｒｎａｌ Ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｍ ／ ＯＬ］．
［Ｕｐｄａｔｅ ２０２２０９２６］ｈｔｔｐｓ：／ ／ ｗｗｗ． ｎｃｂｉ． ｎｌｍ． ｎｉｈ． ｇｏｖ ／ ｂｏｏｋｓ ／
ＮＢＫ５０７７９０ ／ ．

［１５］Ｌｉｖｏｎｉ ＪＰ，Ｂａｒｃｉａ ＴＣ． Ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄ ｒｉｂ：ｉｎｃｉ
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｊｕｒｙ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｔｙｐｅ ｏｆ ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，
１９８２，１４５（１）：３１３３． ｄｏｉ：１０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． １４５． １． ６７５０６８６．

［１６］Ｇｕｐｔａ Ａ，Ｊａｍｓｈｉｄｉ Ｍ，Ｒｕｂｉｎ ＪＲ． Ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｆｉｒｓｔ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ：ｉｓ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ？Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ７３０ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ，１９９７，５（１）：４８５３． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｓ０９６７２１０９（９７）０００６０４．

［１７］Ｐｈｉｌｌｉｐｓ ＥＨ，Ｒｏｇｅｒｓ ＷＦ，Ｇａｓｐａｒ ＭＲ． Ｆｉｒｓｔ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｉｎｃｉ
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］． Ｓｕｒ
ｇｅｒｙ，１９８１，８９（１）：４２４７．

［１８］Ｐｏｏｌｅ ＧＶ． Ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｒｉｂｓ ａｎｄ ｉｎｊｕｒｙ ｔｏ ｔｈｅ ｇｒｅａｔ ｖｅｓｓｅｌｓ
［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ，１９８９，１６９（３）：２７５２８２．

［１９］Ｆｏｋｉｎ Ａ，Ｗｙｃｅｃｈ Ｊ，Ｐｉｃａｒｄ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｆｉｒｓｔ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ａ ｃｕｌｐｒｉｔ ｏｒ
ａ ｓｉｇｎ ｏｆ ｉｎｊｕｒｙ ｓｅｖｅｒｉｔｙ？Ｉｔ ｉｓ ｂｏｔｈ［Ｊ］． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２０１８，３２
（８）：３９１３９６． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＢＯＴ． ００００００００００００１１８９．

［２０］Ｂｒｕｎｏ ＶＤ，Ｂａｔｃｈｅｌｏｒ ＴＪ． Ｌａｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｉｎｊｕｒｙ：ａ ｒａｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ａ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００９，８７（１）：３０１
３０３． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２００８． ０５． ０７５．

［２１］Ｋｉｔａｍｕｒａ Ｒ，Ｃｏｌｏｎ Ｍ，Ｄａｖｅ Ｊ． Ｄｅｌａｙｅｄ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｌａｃｅｒ
ａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ｓｅｖｅｎｔｈ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ：ａｎ ｕｎｃｏｍｍｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ
Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１２，１４４（５）：ｅ１２１ｅ１２３． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｔｃｖｓ． ２０１２． ０８． ０３６．

［２２］Ｓｕｎ Ｊ，Ｒｅｎ Ｋ，Ｚｈａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｌｕｎｔ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ｉｎｊｕ
ｒｙ：ａ １０ｙｅａｒ ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏ
ｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２２，１７（１）：３３５． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１９０２２０２０９４０．

［２３］Ｇｕｎｄｒｙ ＳＲ，Ｗｉｌｌｉａｍｓ Ｓ，Ｂｕｒｎｅｙ ＲＥ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ａｏｒｔｏｇ
ｒａｐｈｙ ｉｎ ｂｌｕｎｔ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｔｒａｕｍａ：ａ ｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，
１９８２，２２ （８）：６６４６７１． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ００００５３７３１９８２０８０００
００００３．

［２４］Ｗａｎｇ Ｌ，Ｗｕ Ｗ，Ｇｕｏ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｓｕｒ

ｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｄｅｌａｙｅｄ ｂｌｕｎｔ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ｉｎｊｕｒｙａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ
［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２２，１４（１０）：４１３６４１４２． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ
２２１３５９．

［２５］陈孝平．外科学［Ｍ］．第 ２ 版，北京：人民卫生出版社，２０１０：８９５．
Ｃｈｅｎ ＸＰ． Ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｍ〗． ２ｎｄ ｅｄ． Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｐｅｏｐｌｅ＇ｓ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｕｂｌｉｓｈ
ｉｎｇ Ｈｏｕｓｅ，２０１０：８９５．

［２６］Ｃｈｉｅｎ ＣＹ，Ｃｈｅｎ ＹＨ，Ｈａｎ ＳＴ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｄｉｓｐｌａｃｅｄ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｓ ｍｏｒｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｅｓｔ ｔｒａｕｍａ ｐａ
ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｒｅｓｕｓｃ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１７，２５（１）：１９．
ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０４９０１７０３６８ｙ．

［２７］Ｂａｕｍａｎ ＺＭ，Ｂｉｎｋｌｅｙ Ｊ，Ｐｉｅｐｅｒ ＣＪ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｃｒｅｐａｎｃｉｅｓ ｉｎ ｒｉｂ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｓｔ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｏｎ：Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２１，９１（６）：９５６９６０． ｄｏｉ：１０．
１０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００３３７７．

［２８］Ｏｗａｔｔａｎａｐａｎｉｃｈ Ｎ，Ｌｅｗｉｓ ＭＲ，Ｂｅｎｊａｍｉｎ ＥＲ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｉｂ
ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ，２０２２，１１３（６）：１８５９１８６５． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０２１．
０５． ０８５．

［２９］Ｂａｕｍａｎ ＺＭ，Ｇｒａｍｓ Ｂ，Ｙａｎａｌａ Ｕ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｗｏｒｓｅｎｓ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２１，４７（６）：
１９６５１９７０． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ０００６８０２００１３５３ｗ．

［３０］Ｈｅａｄ Ｗ，Ｋｕｍａｒ Ｎ，Ｔｈｏｍａｓ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｓｔａｂｌｅ？Ａｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆｆｓｅｔ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｔｒａｕｍａ ｓｅｔｔｉｎｇ
［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２１，９１（６）：９１７９２２． ｄｏｉ：１０．
１０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００３３８４．

［３１］Ｄｅｈｇｈａｎ Ｎ，ｄｅ Ｍｅｓｔｒａｌ Ｃ，ＭｃＫｅｅ ＭＤ，ｅｔ ａｌ． Ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｉｎｊｕｒｉｅｓ：
ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｔｒａｕ
ｍａ Ｄａｔａ Ｂａｎｋ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１４，７６（２）：４６２
４６８． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００００８６．

［３２］Ｃｉｒａｕｌｏ ＤＬ，Ｅｌｌｉｏｔｔ Ｄ，Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＫＡ，ｅｔ ａｌ． Ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ａｓ ａ ｍａｒｋｅｒ
ｆｏｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，１９９４，１７８（５）：４６６
４７０．

［３３］Ｔａｎａｋａ Ｈ，Ｙｕｋｉｏｋａ Ｔ，Ｙａｍａｇｕｔｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ？Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２００２，５２
（４ ）：７２７７３２； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ７３２． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ００００５３７３
２００２０４００００００２０．

［３４］ＫｅｒｒＶａｌｅｎｔｉｃ ＭＡ，Ａｒｔｈｕｒ Ｍ，Ｍｕｌｌｉｎｓ ＲＪ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｐａｉｎ
ａｎｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ：ｃａｎ ｗｅ ｄｏ ｂｅｔｔｅｒ？［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２００３，５４（６）：
１０５８１０６３； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ １０６３１０６４． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ０１． ＴＡ．
０００００６０２６２． ７６２６７． ＥＦ．

［３５］Ｌａｎｄｅｒｃａｓｐｅｒ Ｊ，Ｃｏｇｂｉｌｌ ＴＨ，Ｌｉｎｄｅｓｍｉｔｈ ＬＡ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ
ａｆｔｅｒ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，１９８４，２４（５）：４１０４１４． ｄｏｉ：
１０． １０９７ ／ ００００５３７３１９８４０５０００００００７．

［３６］Ｂｅａｌ ＳＬ，Ｏｒｅｓｋｏｖｉｃｈ ＭＲ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｌａｉｌ
ｃｈｅｓｔ ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，１９８５，１５０（３）：３２４３２６． ｄｏｉ：１０．
１０１６ ／ ０００２９６１０（８５）９００７１６．

［３７］Ｐｉｅｒａｃｃｉ ＦＭ，Ｍａｊｅｒｃｉｋ Ｓ，ＡｌｉＯｓｍａｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅ
ｍｅｎｔ：Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｃｏｌｌｏｑｕｉｕｍ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］． Ｉｎｊｕｒｙ，２０１７，４８（２）：３０７３２１．
ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｎｊｕｒｙ． ２０１６． １１． ０２６．

［３８］ｄｅ Ｃａｍｐｏｓ Ｊ，Ｗｈｉｔｅ ＴＷ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａ
ｔｉｅｎｔｓ：ｗｈｙ，ｗｈｅｎ，ａｎｄ ｈｏｗ？［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０１８，１０（Ｓｕｐｐｌ
８）：Ｓ９５１Ｓ９６２． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ． ２０１８． ０４． ６９．

［３９］Ｌｉｖｉｎｇｓｔｏｎ ＤＨ，Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ ＪＤ． Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｓｅｖｅｒｅ
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ｂｌｕｎｔ ｃｈｅｓｔ ｔｒａｕｍａ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，１９９０，３０（５）：５６２５６６；ｄｉｓｃｕｓ
ｓｉｏｎ ５６６５６７． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ００００５３７３１９９００５０００００００６．

［４０］Ｗｕ Ｗ，Ｚｈａｏ Ｔ，Ｌｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓ
ｔｉｃｓ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｆｕｎｃ
ｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２１，１６（１）：１５５． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／
ｓ１３０１９０２１０１５３８３．

［４１］Ｃａｒｖｅｒ ＴＷ，Ｍｉｌｉａ ＤＪ，Ｓｏｍｂｅｒｇ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ ｈｅｌｐｓ ｐｒｅ
ｄｉｃｔ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ
Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ， ２０１５，７９ （３ ）：４１３４１６． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ．
０００００００００００００７４４．

［４２］Ｗｕ ＷＭ，Ｙａｎｇ Ｙ，Ｇａｏ ＺＬ，ｅｔ ａｌ． Ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｏ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｒ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ？［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｍｅｄ，２０１５，８（５）：７９３０７９３６．

［４３］Ｐｉｅｒａｃｃｉ ＦＭ，Ｌｉｎ Ｙ，Ｒｏｄｉｌ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１６，８０（２）：１８７１９４． ｄｏｉ：１０．
１０９７ ／ ＴＡ． ０００００００００００００９２５．

［４４］Ｌｉ Ｙ，Ｇａｏ Ｅ，Ｙａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ ｆｏｒ ｎｏｎｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２０，１２（７）：３７０６３７１４． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ１９
２５８６．

［４５］Ｐｉｅｒａｃｃｉ ＦＭ，Ｌｅａｓｉａ Ｋ，Ｂａｕｍａｎ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｐｒｏｓｐｅｃ
ｔｉｖｅ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ，ｎｏｎｆｌａｉｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ（Ｃｈｅｓｔ Ｗａｌｌ Ｉｎｊｕｒｙ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ＮＯＮＦＬＡＩＬ）［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２０，８８
（２）：２４９２５７． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００２５５９．

［４６］Ｋａｎｅ ＥＤ，Ｊｅｒｅｍｉｔｓｋｙ Ｅ，Ｂｉｔｔｎｅｒ ＫＲ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，
２０１８，２２６（６）：９６１９６６． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ． ２０１７． １１．
００８．

［４７］Ｐｒｅｓｓｌｅｙ ＣＭ，Ｆｒｙ ＷＲ，Ｐｈｉｌｐ ＡＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐａ
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１２，２０４（６）：９１０
９１３；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ９１３９１４． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１２． ０５． ０１５．

［４８］Ｋｈａｎｄｅｌｗａｌ Ｇ，Ｍａｔｈｕｒ ＲＫ，Ｓｈｕｋｌａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ
ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１１，９（６）：４７８４８１． ｄｏｉ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｉｊｓｕ． ２０１１． ０６． ００３．

［４９］Ｋｉｍ Ｓ，Ｃｈｏｉ ＷＪ，Ｌｅｅ ＫＨ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ
ｌｏｗ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｉｎｊｕｒｙ：ａ ｃａｓｅ ｃｏｎ
ｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１７，４２：１７８１８２． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｓｕ．
２０１７． ０４． ０５５．

［５０］Ｍａｒａｓｃｏ ＳＦ，Ｂａｌｏｇｈ ＺＪ，Ｗｕｌｌｓｃｈｌｅｇｅｒ ＭＥ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎ
ｎｏｎｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｉｎｊｕｒｉｅｓ：Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍ
ｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２２，９２（６）：１０４７
１０５３． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００３５４９．

［５１］Ｚｈａｎｇ ＪＰ，Ｓｕｎ Ｌ，Ｌｉ ＷＱ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｅｖｅｒｅ ｎｏｎｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｃａｓｅｓ，２０１９，７
（２２）：３７１８３７２７． ｄｏｉ：１０． １２９９８ ／ ｗｊｃｃ． ｖ７． ｉ２２． ３７１８．

［５２］Ｐｅｅｋ Ｊ，Ｋｒｅｍｏ Ｖ，Ｂｅｋｓ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｎｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ
Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２２，４８（１）：２５５２６４． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ０００６８０２０
０１４７０６．

［５３］Ｓｃｈｕｅｔｔｅ ＨＢ，Ｇｌａｚｉｅｒ ＭＴ，Ｔｒｉｐｌｅｔ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒｉｂ ｐｌａｔ
ｉｎｇ：Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］． Ｉｎｊｕｒｙ，
２０２１，５２（５）：１１３３１１３７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｎｊｕｒｙ． ２０２０． １２． ０２１．

［５４］Ｓｏｌｌｅｎｄｅｒ ＧＥ，Ｗｈｉｔｅ ＴＷ，Ｐｉｅｒａｃｃｉ ＦＭ． Ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｓｔａｌ ｃａｒｔｉ
ｌａｇｅ：ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ，２０１９，１０７（４）：ｅ２６７ｅ２６８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１８．
０８． ０７６．

［５５］Ｂｏｒｔｏｌｏｔｔｏ Ｃ，Ｆｅｄｅｒｉｃｉ Ｅ，Ｄｒａｇｈｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ａ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｌｌｙ ｏｃｃｕｌｔ ｄｉｓｐｌａｃｅｄ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ａ ｃｏｓｔａｌ ｃａｒｔｉｌａｇｅ［Ｊ］．
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，２０１７，４５ （９）：６０５６０７． ｄｏｉ：１０． １００２ ／ ｊｃｕ．
２２４８０．

［５６］Ｌｉ Ｙ，Ｚｈａｏ Ｙ，Ｙａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｓｔａｌ ｃａｒｔｉｌａｇｅ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｐｌａｔｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ，２０２２，１７（１）：５７． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１９０２２０１８０１１．

［５７］Ｇａｏ Ｅ，Ｌｉ Ｙ，Ｚｈａｏ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｔｅｒｎｕｍ ａｎｄ ｃｏｓｔａｌ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１９，
１０７（２）：ｅ１１９ｅ１２０． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１８． ０６． ０４４．

［５８］Ｂｅｒｇｅｒｏｎ Ｅ，Ｌａｖｏｉｅ Ａ，Ｃｌａｓ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｅｌｄｅｒｌｙ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｒｅ ａｔ ｇｒｅａｔｅｒ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅａｔｈ ａｎｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕ
ｍａ，２００３，５４（３）：４７８４８５． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ０１． ＴＡ． ０００００３７０９５．
８３４６９． ４Ｃ．

［５９］Ｃｏａｒｙ Ｒ，Ｓｋｅｒｒｉｔｔ Ｃ，Ｃａｒｅｙ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｈｏｒｉｚｏｎｓ ｉｎ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔ［Ｊ］． Ａｇｅ Ａｇｅｉｎｇ，２０２０，４９（２）：１６１
１６７． ｄｏｉ：１０． １０９３ ／ ａｇｅｉｎｇ ／ ａｆｚ１５７．

［６０］Ｂａｒｒｙ Ｒ，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ Ｅ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ
ｂｌｕｎｔ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１８，２１５（６）：１０２０１０２３．
ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１８． ０３． ０１１．

［６１］Ｋａｓｏｔａｋｉｓ Ｇ，Ｈａｓｅｎｂｏｅｈｌｅｒ ＥＡ，Ｓｔｒｅｉｂ ＥＷ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｉｘａ
ｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｂｌｕｎｔ ｔｒａｕｍａ：Ａ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅａｓｔｅｒｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ Ｔｒａｕｍａ
［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１７，８２（３）：６１８６２６． ｄｏｉ：１０．
１０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００１３５０．

［６２］Ｐｉｅｒａｃｃｉ ＦＭ，Ｃｏｌｅｍａｎ Ｊ，ＡｌｉＯｓｍａｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｅｖａｌｕ
ａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１８，８４（１）：１１０． ｄｏｉ：１０．
１０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００１７２９．

［６３］Ｃｈｅｎ Ｚｈｕ Ｒ，ｄｅ Ｒｏｕｌｅｔ Ａ，Ｏｇａｍｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ
ｔｒａｕｍａ：Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２０，８９（１）：１０３１１０． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／
ＴＡ． ００００００００００００２６６６．

［６４］Ｎａｋａｙａｍａ ＤＫ，Ｒａｍｅｎｏｆｓｋｙ ＭＬ，Ｒｏｗｅ ＭＩ． Ｃｈｅｓｔ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄ
ｈｏｏｄ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，１９８９，２１０（６）：７７０７７５． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／
０００００６５８１９８９１２００００００１３．

［６５］Ｃｅｒａｎ Ｓ，Ｓｕｎａｍ ＧＳ，Ａｒｉｂａｓ ＯＫ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｓｔ ｔｒａｕｍａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００２，２１（１）：５７５９． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／
ｓ１０１０７９４０（０１）０１０５６９．

［６６］Ｋｅｓｓｅｌ Ｂ，Ｄａｇａｎ Ｊ，Ｓｗａｉｄ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｎｄ ａｄｕｌｔ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ａｍ
Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１４，２０８（５）：８３１８３４． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１３．
１０． ０３３．

［６７］Ｆｅｎｇ Ｋ，Ｙｉｎ Ｄ，Ｚｈｅｎｇ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｐｅｎ ｃｈｅｓｔ ｒｉｂ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍａｔｒｉｘ ｒｉｂ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ：Ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１９，９８（２０）：ｅ１５６８３． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＭＤ．
０００００００００００１５６８３．

［６８］Ｇｏｒｄｙ Ｓ，Ｆａｂｒｉｃａｎｔ Ｌ，Ｈａｍ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ ｔｏ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ ａｎｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１４，２０７（５）：
６５９６６２． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１３． １２． ０１２．

［６９］Ｆａｂｒｉｃａｎｔ Ｌ，Ｈａｍ Ｂ，Ｍｕｌｌｉｎｓ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｐａｉｎ ａｎｄ ｄｉｓａｂｉｌ
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ｉｔｙ ａｒｅ ｃｏｍｍｏｎ ａｆｔｅｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１３，２０５（５）：
５１１５１５；ｄｉｓｃｕｓｓｓｉｏｎ ５１５５１６． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１２． １２．
００７．

［７０］Ｔｕｌａｙ ＣＭ，Ｙａｌｄｉｚ Ｓ，Ｂｉｌｇｅ Ａ． Ｄｏ ｗｅ ｒｅａｌｌｙ ｋｎｏｗ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ？［Ｊ］． Ｋａｒｄｉｏｃｈｉｒ Ｔｏｒａｋｏｃｈｉｒｕｒｇｉａ Ｐｏｌ，
２０１８，１５（３）：１４７１５０． ｄｏｉ：１０． ５１１４ ／ ｋｉｔｐ． ２０１８． ７８４３７．

［７１］Ｍａｙｂｅｒｒｙ ＪＣ，Ｋｒｏｅｋｅｒ ＡＤ，Ｈａｍ ＬＢ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ，
ｐａｉｎ，ａｎｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．
Ａｍ Ｓｕｒｇ，２００９，７５（５）：３８９３９４．

［７２］Ｍａｒａｓｃｏ Ｓ，Ｌｉｅｗ Ｓ，Ｅｄｗａｒｄｓ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｂｏｎｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｉｎ
ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｉｎｊｕｒｙ：ｄｏ ｗｅ ｎｅｅｄ ｔｏ ｆｉｘ ｂｏｔｈ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｐｅｒ ｒｉｂ？［Ｊ］． Ｊ
Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１４，７７（３）：４５２４５８． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／
ＴＡ． ０００００００００００００３７５．

［７３］Ｃａｃｃｈｉｏｎｅ ＲＮ，Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ ＪＤ，Ｓｅｌｉｇｓｏｎ Ｄ． Ｐａｉｎｆｕｌ ｎｏｎｕｎｉｏｎ ｏｆ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｍａｎａｇｅｄ ｂｙ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ
Ｔｒａｕｍａ， ２０００，４８ （２ ）：３１９３２１． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ００００５３７３
２００００２００００００２３．

［７４］Ｎｇ ＡＢ，Ｇｉａｎｎｏｕｄｉｓ ＰＶ，Ｂｉｓｍｉｌ Ｑ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｂｉｌｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐａｉｎｆｕｌ ｎｏｎｕｎｉｔｅｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｉｎｊｕｒｙ，２００１，３２（８）：
６３７６３９． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｓ００２０１３８３（０１）０００１７１．

［７５］Ｆａｂｒｉｃａｎｔ Ｌ，Ｈａｍ Ｂ，Ｍｕｌｌｉｎｓ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｉｎｆｕｌ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｎｏｎｕｎｉｏｎ［Ｊ］． Ａｍ
Ｓｕｒｇ，２０１４，８０（６）：５８０５８６．

［７６］Ｇａｕｇｅｒ ＥＭ，Ｈｉｌｌ ＢＷ，Ｌａｆｆｅｒｔｙ ＰＭ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｒｉｂ ｎｏｎｕｎｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，
２０１５，２９（６）：２８３２８９． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＢＯＴ． ０００００００００００００２５４．

［７７］Ｂｅｃｋｅｒ Ｌ，ＳｃｈｕｌｚＤｒｏｓｔ Ｓ，Ｓｐｅｒｉｎｇ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａ
ｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｐｏｌｙｔｒａｕｍａ：ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｔｒａｕｍａ
Ｒｅｇｉｓｔｅｒ ＤＧＵ（？）［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２２，４８（４）：
２７７３２７８１． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ０００６８０２１０１８６４０．

［７８］Ｈａｒｆｏｕｃｈｅ ＭＮ，Ｎｉｇａｍ Ｒ，Ｅｆｒｏｎ ＤＴ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｊｕｒｙ ｉｓ ｎｏｔ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｗｏｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
［Ｊ］． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０２３，２８４：１０６１１３． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｓｓ． ２０２２．
１１． ０５３．

［７９］Ｖｏｇｇｅｎｒｅｉｔｅｒ Ｇ，Ｎｅｕｄｅｃｋ Ｆ，Ａｕｆｍｋｏｌｋ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｓｔ
ｗａｌｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｎｔｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，１９９８，１８７（２）：１３０
１３８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｓ１０７２７５１５（９８）００１４２２．

［８０］ｄｅ Ｍｏｙａ Ｍ，Ｎｉｒｕｌａ Ｒ，Ｂｉｆｆｌ Ｗ． Ｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ：ｗｈｏ，ｗｈａｔ，ｗｈｅｎ？
［Ｊ］． Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｏｐｅｎ，２０１７，２（１）：ｅ００００５９． ｄｏｉ：
１０． １１３６ ／ ｔｓａｃｏ２０１６００００５９．

［８１］Ｊｉａｎｇ Ｙ，Ｗａｎｇ Ｘ，Ｔｅｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｃ
ｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｎｔｕｓｉｏｎ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ，２０１９，２５（４）：１８５１９１． ｄｏｉ：１０． ５７６１ ／ ａｔｃｓ． ｏａ． １８００２９５．

［８２］Ｖａｎ Ｗｉｊｃｋ Ｓ，Ｐｉｅｒａｃｃｉ ＦＭ，Ｓｍｉｔｈ ＥＦ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａ
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｎｔｕｓｉｏｎｓ：ｉｓ ｉｔ ｓａｆｅ？
［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２２，９３（６）：７２１７２６． ｄｏｉ：１０．
１０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００３７９０．

［８３］Ｗａｎｇ Ｌ，Ｚｈａｏ Ｙ，Ｗｕ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ Ｙａｎｇ＇ｓ ｉｎｄｅｘ
［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２３，１５（４）：２２１３２２２３． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ
２３３７８．

［８４］Ｐｅｎｎｉｎｇｔｏｎ ＭＷ，Ｒｏｃｈｅ ＡＭ，Ｂｒａｎｓｆｏｒｄ ＲＪ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｏ
ａｌｌｏｗ ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｕｎｓｔａｂｌｅ

ｓｐｉｎｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｌａｉｌ ｓｅｇｍｅｎｔ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ａ Ａ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ，
２０１６，７（１）：２４． ｄｏｉ：１０． １２１３ ／ ＸＡＡ． ０００００００００００００３１９．

［８５］Ｐｒｉｎｓ Ｊ，Ｖａｎ Ｌｉｅｓｈｏｕｔ Ｅ，ＡｌｉＯｓｍａｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉ
ｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａ
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｔｒａｕｍａｔｉｃ
ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ（ＣＷＩＳＴＢＩ）［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２１，９０
（３）：４９２５００． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００２９９４．

［８６］Ｐｒｉｎｓ Ｊ，Ｖａｎ Ｌｉｅｓｈｏｕｔ Ｅ，ＡｌｉＯｓｍａｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ
ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｆｌａｉｌ ａｎｄ ｎｏｎｆｌａｉｌ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｐａｔ
ｔｅｒｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ
Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２２，４８（４）：３３２７３３３８． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ０００６８０２２
０１９０６１．

［８７］Ｌａｇａｚｚｉ Ｅ，ｄｅ Ｒｏｕｌｅｔ Ａ，ＰｒｏａｏＺａｍｕｄｉｏ ＪＡ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｓｅｖｅｒｅ ｔｒａｕ
ｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｎｏ ｌｏｎｇｅｒ ａ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａ
ｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ？Ａ ｐｒｏ
ｐｅｎｓｉｔｙｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２３，９４
（６）：８２３８３０． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００３９５４．

［８８］Ｃｏｏｎｓ ＤＡ，Ｐｉｔｃｈｅｒ ＪＤ，Ｂｒａｘｔｏｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｎａｌ ｎｏｎｕｎｉｏｎ［Ｊ］．
Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２００２，２５ （１）：８９９１． ｄｏｉ：１０． ３９２８ ／ ０１４７７４４７
２００２０１０１１２．

［８９］Ｐｏｔａｒｉｓ Ｋ，Ｇａｋｉｄｉｓ Ｊ，Ｍｉｈｏｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔｅｒｎａｌ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ：２３９ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． Ａｓｉａｎ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ａｎｎ，２００２，１０（２）：
１４５１４９． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ ０２１８４９２３０２０１０００２１２．

［９０］Ｖｅｌｉｓｓａｒｉｓ Ｔ，Ｔａｎｇ ＡＴ，Ｐａｔｅｌ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｓｔｅｒｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ：
ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏ ａ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｕｎｉｔ［Ｊ］． Ｉｎｊｕｒｙ，
２００３，３４（１２）：９２４９２７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｓ００２０１３８３（０２）００４１５１．

［９１］Ｍａｙｂｅｒｒｙ ＪＣ，Ｈａｍ ＬＢ，Ｓｃｈｉｐｐｅｒ ＰＨ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｅｙｅｄ ｏｐｉｎｉｏｎ ｏｆ Ａ
ｍｅｒｉｃａｎ ｔｒａｕｍａ，ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ，ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｏｎ ｒｉｂ ａｎｄ ｓｔｅｒ
ｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２００９，６６（３）：８７５８７９． ｄｏｉ：１０．
１０９７ ／ ＴＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８１９０ｃ３ｄ３．

［９２］Ｄｉｖｉｓｉ Ｄ，Ｄｉ Ｌｅｏｎａｒｄｏ Ｇ，Ｃｒｉｓｃｉ Ｒ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｕ
ｍａｔｉｃ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｓｔｅｒｎａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｍａｎｕｂｒｉｏｓｔｅｒｎａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ
Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１３，７５（５）：８２４８２９． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／
ＴＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８２ａ６８６ａ５．

［９３］Ｚｈａｏ Ｙ，Ｙａｎｇ Ｙ，Ｇａｏ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｓｔｅｒｎａｌ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｐｌａｔｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１７，１２（１）：２２． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１９０１７
０５８０ｘ．

［９４］Ｏｔａｋａ Ｓ，Ａｓｏ Ｓ，Ｍａｔｓｕｉ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｔｏ：Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｉｔｓ ｔｉｍｉｎｇ：ａ ｒｅｔｒｏ
ｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，
２０２２，４８（２）：１５０９１５１１． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ０００６８０２００１５７３０．

［９５］Ｓｉｍｍｏｎｄｓ Ａ，Ｓｍｏｌｅｎ Ｊ，Ｃｉｕｒａｓｈ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａ
ｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｆｏｒ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ：Ａｎ ＡＣＳＴＱＩＰ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，
２０２３，９４（４）：５３２５３７． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００３８０９．

［９６］Ｉｑｂａｌ ＨＪ，Ａｌｓｏｕｓｏｕ Ｊ，Ｓｈａｈ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
［Ｊ］． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ，２０１８，１００（１５）：１２９８１３０８． ｄｏｉ：１０．
２１０６ ／ ＪＢＪＳ． １７． ０１２１５．

［９７］Ｈａｒｒｅｌｌ ＫＮ，Ｊｅａｎ ＲＪ，Ｄａｖｅ Ｂｈａｔｔａｃｈａｒｙａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｔｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｓ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｔｏ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ａｍ Ｓｕｒｇ，
２０２０，８６（８）：９４４９４９． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ ０００３１３４８２０９４２１８５．

［９８］Ｐｒｉｎｓ Ｊ，Ｗｉｊｆｆｅｌｓ Ｍ，Ｐｉｅｒａｃｃｉ ＦＭ． Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｔｏ
ｐｅｒｆｏｒｍ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ？［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，
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２０２１，１３（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ１３Ｓ２５． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ２１６４９．
［９９］何伟伟，杨异，吴伟铭，等． 多发肋骨骨折患者手术时机和合

并伤联合手术的临床研究［Ｊ］． 上海医学，２０２０，４３（７）：４０７
４１２． ｄｏｉ：１０． １９８４２ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｉｓｓｎ． ０２５３９９３４． ２０２０． ０７． ００６
Ｈｅ ＷＷ，Ｙａｎｇ Ｙ，Ｗｕ ＷＭ，ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｉｎｇ ａｎｄ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｍｅｄ Ｊ，２０２０，４３（７）：４０７４１２． ｄｏｉ：１０．
１９８４２ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｉｓｓｎ． ０２５３９９３４． ２０２０． ０７． ００６．

［１００］Ｆｏｋｉｎ ＡＡ，Ｈｕｓ Ｎ，Ｗｙｃｅｃｈ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，ａｎｄ ｐｉｔｆａｌｌｓ［Ｊ］． ＪＢＪＳ Ｅｓｓｅｎｔ
Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ，２０２０，１０（２）：ｅ００３２． ｄｏｉ：１０． ２１０６ ／ ＪＢＪＳ． ＳＴ． １９．
０００３２．

［１０１］Ｂｅｍｅｌｍａｎ Ｍ，ｖａｎ Ｂａａｌ Ｍ，Ｙｕａｎ ＪＺ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌ
ｌｙ． ｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｌａｔｅ ｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｉｎ ｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ：ａ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｋｏ
ｒｅａｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１６，４９（１）：１８． ｄｏｉ：１０． ５０９０ ／
ｋｊｔｃｓ． ２０１６． ４９． １． １．

［１０２］Ｂｏｔｔｌａｎｇ Ｍ，Ｗａｌｌｅｓｅｒ Ｓ，Ｎｏｌｌ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｒａｔｉｏｎａｌｅ
ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ｉｍｐｌａｎｔ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０１０，３６（５）：４１７４２６． ｄｏｉ：１０． １００７ ／
ｓ０００６８０１０００４７４．

［１０３］Ｈａｓｅｎｂｏｅｈｌｅｒ ＥＡ，Ｂｅｒｎａｒｄ ＡＣ，Ｂｏｔｔｉｇｇｉ ＡＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｗｉｔｈ ｍｕｓｃｕｌａｒ ｓｐａｒｉｎｇ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎ
ｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ：ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，
２０１１，７１（２）：４９４５０１． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８２２５５ｄ３０．

［１０４］Ｄｅ Ｐａｌｍａ Ａ，Ｓｏｌｌｉｔｔｏ Ｆ，Ｌｏｉｚｚｉ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｓｈｏｒｔ ａｎｄ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ５ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｉｎ
ｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｐｌａｔｅｓ ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，
２０１６，８（３）：４９０４９８． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ． ２０１６． ０２． ６４．

［１０５］Ｄｕｏｎｇ Ｗ，Ｇｒｉｇｏｒｉａｎ Ａ，Ｎａｈｍｉａｓ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｒｅｎｄ ｉｎ
ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２２，４８（１）：２０５２１０．
ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ０００６８０２００１５２６７．

［１０６］Ｌａｎｇｅｎｂａｃｈ Ａ，Ｏｐｐｅｌ Ｐ，Ｇｒｕｐｐ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｎｄ
ｍｕｓｃｌｅｓｐａｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ
ｐｒｏｖｉｄｅ ａｎ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ａｃｃｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ！：
Ｍｉｎｉｍｉｚｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ
Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０１８，４４ （３）：４７１４８１． ｄｏｉ：１０． １００７ ／
ｓ０００６８０１７０８７７４．

［１０７］Ｚｈａｎｇ Ｄ，Ｚｈｏｕ Ｘ，Ｙａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｌａｎｄｍａｒｋｓ［Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２２，４８（５）：３６１３３６２２． ｄｏｉ：１０．
１００７ ／ ｓ０００６８０２１０１６７６２．

［１０８］Ｆｒｅｄｒｉｃ，Ｍ，Ｐｉｅｒａｃｃｉ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｔｒａｕｍａ ＆ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ０００００００００００００５８１．

［１０９］ＡｌｉＯｓｍａｎ Ｆ，Ｍａｎｇｒａｍ Ａ，Ｓｕｃｈｅｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ（Ｇ６０）ｔｒａｕ
ｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：Ｉｓ ｍｕｓｃｌｅ ｓｐａｒｉｎｇ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓａｆｅ ａｎｄ ｄｏｅｓ ｉｔ ｉｍｐｒｏｖｅ ｐｏｓｔｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ？［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１８，２１６（１）：４６
５１． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１８． ０２． ０２２．

［１１０］Ｍｅｒｃｈａｎｔ ＮＮ，Ｏｎｕｇｈａ Ｏ． Ｎｏｖｅｌ ｅｘｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃ ＶＡＴＳ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｖｉｓ Ｓｕｒｇ，２０１８，４：１０３． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｏｖｓ． ２０１８． ０５． ０８．

［１１１］Ｘｉａ Ｈ，Ｚｈｕ Ｐ，Ｌｉ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｓｕｐｐｏｒｔ ｓｙｓｔｅｍ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｉｎ ｏｐｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ

ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ，２０１８，１６（６）：４６５０
４６５４． ｄｏｉ：１０． ３８９２ ／ ｅｔｍ． ２０１８． ６８１７．

［１１２］Ｋｅ Ｓ，Ｄｕａｎ Ｈ，Ｃａｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙａｓｓｉｓｔｅｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎ
ｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｕｓｉｎｇ
Ｎｕｓｓ ｂａｒｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１４，９７（６）：２１７９２１８２． ｄｏｉ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１３． ０８． ０６６．

［１１３］苏志勇，张镱镭，苏百晗，等． 胸腔镜下肋骨骨折内固定适应
证及关键技术探讨［Ｊ］．中华胸心血管外科杂志，２０１５，３１（９）：
５６１． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１４４９７． ２０１５． ０９． ０１３．
Ｓｕ ＺＹ，Ｚｈａｎｇ ＹＬ，Ｓｕ ＢＨ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｋｅｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ． ２０１５，３１（９）：５６１． ｄｏｉ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１４４９７． ２０１５． ０９． ０１３．

［１１４］Ｐｉｅｒａｃｃｉ ＦＭ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｃａｎ ｉｔ ｂｅ ｄｏｎｅ ａｎｄ ｉｓ ｉｔ ｗｏｒｔｈ ｉｔ？［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，
２０１９，１１（Ｓｕｐｐｌ ８）：Ｓ１０６１Ｓ１０６９． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ． ２０１９． ０１．
７０．

［１１５］Ｚｈａｎｇ Ｊ，Ｈｏｎｇ Ｑ，Ｍｏ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏ
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ３５ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ，２０２２，１１３（２）：４５２４５８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０２１．
０１． ０６５．

［１１６］Ｚｈａｏ Ｗ，Ｙａｎｇ Ｙ． Ｉｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ？［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２２，１１４（２）：
６００６０１． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０２１． ０６． ０４２．

［１１７］Ｌｉｍａｎ ＳＴ，Ｋｕｚｕｃｕ Ａ，Ｔａｓｔｅｐｅ ＡＩ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｓｔ ｉｎｊｕｒｙ ｄｕｅ ｔｏ ｂｌｕｎｔ
ｔｒａｕｍａ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００３，２３（３）：３７４３７８． ｄｏｉ：
１０． １０１６ ／ ｓ１０１０７９４０（０２）００８１３８．

［１１８］Ｌｉｎ ＦＣ，Ｌｉ ＲＹ，Ｔｕｎｇ ＹＷ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ，ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｉｎｊｕｒｉｅｓ，ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｈｉｎ
Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ，２０１６，７９（６）：３２９３３４． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｍａ． ２０１６．
０１． ００６．

［１１９］康珀铭，谭群友，王如文，等． 电视胸腔镜手术诊断探查及外
科治疗胸部创伤 ５６ 例［Ｊ］． 创伤外科杂志，２０１４，１６（４）：２９７
３００．
Ｋａｎｇ ＰＭ，Ｔａｎ ＱＹ，Ｗａｎｇ ＲＷ，ｅｔ ａｌ． Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｔｒａｕｍａ ｉｎ ５６ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇ，２０１４，
１６（４）：２９７３００．

［１２０］Ｌｉｎ ＨＬ，Ｔａｒｎｇ ＹＷ，Ｗｕ ＴＨ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ａｄｄｉｎｇ ｒｉｂ
ｆｉｘａｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ＶＡＴＳ ｆｏｒ ｒｅｔａｉｎｅｄ ｈｅｍｏｔｈｏｒａｘ ｉｎ ｓｅｒｉｏｕｓ ｂｌｕｎｔ
ｃｈｅｓｔ ｔｒａｕｍａＡ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１９，
６５：１３１８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｓｕ． ２０１９． ０２． ０２２．

［１２１］吕振业，冯竞，邹宗望，等． 不剥离骨膜法可吸收肋骨钉内固
定治疗多发性肋骨骨折的研究［Ｊ］． 现代实用医学，２０１１，２３
（１）：９５９６． ｄｏｉ：９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１０８００． ２０１１． ０１． ０４７．
Ｌｖ ＺＹ，Ｆｅｎｇ Ｊ，Ｚｏｕ ＺＷ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｌ
ｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｒｉｂ ｐｉｎ ｂｙ ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ｎｏ ｐｅｒｉ
ｏｓｔｅｕｍ ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ［Ｊ］． Ｍｏｄｅｎ Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｍｅｄｃｉｎｅ． ２０１１，２３（１）：９５
９６． ｄｏｉ：９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１０８００． ２０１１． ０１． ０４７．

［１２２］周金强，王辉，张金燕，等． 保留肋骨骨膜内固定术治疗多发
肋骨骨折后肺部并发症的临床研究［Ｊ］． 中国医药导报，２０１４，
１１（９）：９５９７．
Ｚｈｏｕ ＪＱ，Ｗａｎｇ Ｈ，Ｚｈａｎｇ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｐｕｌ
ｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａ
ｔｉｏｎ ｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｒｉｂ ｐｅｒｉｏｓｔｅｕｍ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂｓ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｈｅａｒｌｄ，２０１４，１１（９）：９５９７．
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［１２３］王辉，周金强，张金燕． 保留肋骨骨膜肋骨内固定术治疗多发
肋骨骨折临床研究［Ｊ］． 中国医药导报，２０１３，１０（３３）：７２７４，
７７．
Ｗａｎｇ Ｈ，Ｚｈｏｕ ＪＱ，Ｚｈａｎｇ ＪＹ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｆ ｒｉｂ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘ
ａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒｉｂ ｐｅｒｉｏｓｔｅｕｍ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｈｅａｒｌｄ，２０１３，１０（３３）：７２７４，７７．

［１２４］何晓辉，王明森，汪道清，等． 保留骨膜的肋骨内固定术对减
轻多发性肋骨骨折术后肋间神经痛的效果［Ｊ］．中国现代手术
学杂志，２０１５，１９（５）：３６８３７１．
Ｈｅ ＸＨ，Ｗａｎｇ ＭＳ，Ｗａｎｇ ＤＱ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｓｔｅａｌ Ｒｅｓｅｒｖｅｄ Ｒｉｂ Ｆｉｘ
ａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｒｅｌｉｅｆ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ Ｎｅｕｒａｌｇｉａ ｉｎ
Ｍｕｌｔｉｐｌｅ Ｒｉｂ Ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｏｄ Ｏｐｅｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，１９（５）：
３６８３７１． ｄｏｉ：１０． １６２６０ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． １００９２１８８． ２０１５． ０５． ０１２．

［１２５］闻作川，郑翔，王辉，等． 保留骨膜应用于环抱型肋骨接骨板
治疗创伤性连枷胸的临床研究［Ｊ］． 医学研究杂志，２０１６，４５
（６）：９０９３．
Ｗｅｎ ＺＣ，Ｚｈｅｎｇ Ｘ，Ｗａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ
ｐｅｒｉｏｓｔｅｕｍ ｉｎ ｒｉｂ ｅｍｂｒａｃｉｎｇ ｏｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｐｌａｔｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ［Ｊ］． Ｊ Ｍｅｄ Ｒｅｓ，２０１６，４５（６）：９０９３．

［１２６］彭兵锋． 保留肋骨骨膜肋骨内固定术对多发性肋骨骨折患者
疼痛程度的影响［Ｊ］． 当代医学，２０２２，２８（１８）：１１０１１３． ｄｏｉ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９４３９３． ２０２２． １８． ０３６．
Ｐｅｎｇ ＢＦ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｉｂ ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｐｅｒｉｏｓｔｅｕｍ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｎ
ｐａｉｎ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｃｏｎｔｅｍｐｏ
ｒａｒｙ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ． ２０２２，２８（１８）：１１０１１３． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００９４３９３． ２０２２． １８． ０３６．

［１２７］Ｚｈａｎｇ Ｑ，Ｓｏｎｇ Ｌ，Ｎｉｎｇ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０１９，１１（Ｓｕｐｐｌ ８）：Ｓ１０７０Ｓ１０７７．
ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ． ２０１９． ０４． ９９．

［１２８］Ｈｕａｎｇ Ｇ，Ｌｉ Ｐ，Ｌｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｍｂｒａｃｉｎｇ
ａｎｄ ｎｏｎｅｍｂｒａｃｉｎｇ ｒｉｂ ｐｌａｔｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ａｐｐｌ Ｂｉｏｍａｔｅｒ Ｆｕｎｃｔ Ｍａｔｅｒ，
２０２２， ２０： ２２８０８０００２２１０９９１３２． ｄｏｉ： １０． １１７７ ／
２２８０８０００２２１０９９１３２．

［１２９］Ｐｒｉｎｓ Ｊ，Ｖａｎ Ｗｉｊｃｋ Ｓ，Ｌｅｅｆｌａｎｇ ＳＡ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｍｅｃｈ（Ｂｒｉｓｔｏｌ，
Ａｖｏｎ），２０２３，１０２：１０５８７０． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｉｎｂｉｏｍｅｃｈ． ２０２３．
１０５８７０．

［１３０］Ｃｈｏｋｅ Ａ，Ｗｏｎｇ ＹＲ，Ｊｏｅｔｈｙ ＪＶ． Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｍｏｎｏｃｏｒｔｉｃａｌ ａｎｄ ｂｉｃｏｒｔｉｃａｌ ｐｌａｔｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ａ ｃａ
ｄａｖｅｒｉｃ ｍｏｄｅｌ ｕｓｉｎｇ ａ ｌｏｃｋｉｎｇ ｐｌａｔｅ ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，
２０１９，１１（１２）：４９６６４９７１． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／ ｊｔｄ． ２０１９． １２． ３１．

［１３１］Ｚｈａｎｇ Ｘ，Ｇｕｏ Ｚ，Ｚｈａｏ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｌａｉｌ
ｃｈｅｓｔ ｂｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｃｌａｗｔｙｐｅ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｐｌａｔｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒ
ｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１５，１０：１４５． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１９０１５０３６３１．

［１３２］Ｍａｒａｓｃｏ Ｓ，Ｑｕａｙｌｅ Ｍ，Ｓｕｍｍｅｒｈａｙｅｓ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｒａｃｔｕｒｅｄ ｒｉｂｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒ
ｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１６，１１（１）：１２６． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１９０１６
０５１０３．

［１３３］杨异，何伟伟，高宗礼，等． 可吸收肋骨钉治疗多发肋骨骨折
［Ｊ］．中华胸心血管外科杂志，２０１１，２７（７）：４３９４４０． ｄｏｉ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１４４９７． ２０１１． ０７． ０２０．
Ｙａｎｇ Ｙ，Ｈｅ ＷＷ，Ｇａｏ ＺＬ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｒｉｂ ｐｉｎｓ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０１１，２７（７）：４３９４４０． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１４４９７．
２０１１． ０７． ０２０．

［１３４］Ｃｈａｉ Ｘ，Ｌｉｎ Ｑ，Ｒｕａｎ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｂｓｏｒｂ
ａｂｌｅ ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｎａｉｌ ａｎｄ ｃｌａｗ ｐｌａｔｅ ｏｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｍｉｎｅｒｖａ Ｃｈｉｒ，２０１３，６８（４）：４１５４２０．

［１３５］Ｍａｒａｓｃｏ ＳＦ，Ｓｕｔａｌｏ ＩＤ，Ｂｕｉ ＡＶ． Ｍｏｄｅ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｐｌａｔｅｓ：ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２０１０，６８（５）：１２２５１２３３． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ．
０ｂ０１３ｅ３１８１ｄ２７ｃａｂ．

［１３６］Ａｓｈｌｅｙ ＤＷ，Ｃｈｒｉｓｔｉｅ ＤＢ ３ｒｄ，Ｌｏｎｇ ＥＬ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎ
ｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｍｅｔａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｓｏｒｂａｂｌｅ ｐｌａｔｅｓ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａ
ｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２２，９３
（２）：１４７１５６． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００３６４２．

［１３７］Ｓｏｌａｋ Ｏ，Ｏｚ Ｇ，Ｋｏｋｕｌｕ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｄｅｒｍａｌ
ｏｐｉｏｉｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉ
ｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｂａｌｋａｎ Ｍｅｄ Ｊ，２０１３，３０（３）：２７７２８１． ｄｏｉ：１０．
５１５２ ／ ｂａｌｋａｎｍｅｄｊ． ２０１３． ８１９１．

［１３８］Ｐｅｅｋ Ｊ，Ｓｍｅｅｉｎｇ Ｄ，Ｈｉｅｔｂｒｉｎｋ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｎａｌｇｅｓｉｃ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０１９，４５（４）：５９７
６２２． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ０００６８０１８０９１８７．

［１３９］Ｋａｖａｎａｇｈ ＢＰ，Ｋａｔｚ Ｊ，Ｓａｎｄｌｅｒ ＡＮ． Ｐａｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ． Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９４，
８１（３）：７３７７５９． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ０００００５４２１９９４０９００００００２８．

［１４０］Ｍｏｏｎ ＭＲ，Ｌｕｃｈｅｔｔｅ ＦＡ，Ｇｉｂｓｏｎ ＳＷ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍ
ｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｏｐｉｏｉｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｔｒａｕｍａ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，１９９９，２２９（５）：６８４６９１；ｄｉｓｃｕｓ
ｓｉｏｎ ６９１６９２． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ０００００６５８１９９９０５００００００１１．

［１４１］Ｗｅｉ Ｓ，Ｇｒｅｅｎ Ｃ，Ｔｒｕｏｎｇ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｍｕｌｔｉｍｏ
ｄａｌ ｐａｉｎ ｒｅｇｉｍｅｎ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｏｐｉｏｉｄ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｉｎｊｕｒｙ
［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１９，２１８（６）：１１２２１１２７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊ
ｓｕｒｇ． ２０１９． ０９． ０３２．

［１４２］Ｐｅｅｋ Ｊ，Ｂｅｋｓ ＲＢ，Ｋｉｎｇｍａ ＢＦ，ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｓｅ
ｖｅｒｅ ｃｈｅｓｔ ｔｒａｕｍａ：ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ，２０１９，２０１９：４８３７５９１． ｄｏｉ：
１０． １１５５ ／ ２０１９ ／ ４８３７５９１．

［１４３］Ｃａｒｒｉｅｒ ＦＭ，Ｔｕｒｇｅｏｎ ＡＦ，Ｎｉｃｏｌｅ ＰＣ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎ
ａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｃａｎ Ｊ Ａｎ
ａｅｓｔｈ，２００９，５６（３）：２３０２４２． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ１２６３０００９９０５２７．

［１４４］Ｓｉｍｏｎ ＢＪ，Ｃｕｓｈｍａｎ Ｊ，Ｂａｒｒａｃｏ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅ
ｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｂｌｕｎｔ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｔｒａｕｍａ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２００５，５９（５）：１２５６
１２６７． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ０１． ｔａ． ００００１７８０６３． ７７９４６． ｆ５．

［１４５］Ｔｒｕｉｔｔ ＭＳ，Ｍｕｒｒｙ Ｊ，Ａｍｏｓ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｎｅｒｖｅ
ｂｌｏｃｋａｄｅ ｆｏｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｒｅａｄｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍｅｔｉｍｅ？［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，
２０１１，７１（６）：１５４８１５５２；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ １５５２． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ．
０ｂ０１３ｅ３１８２３ｃ９６ｅ０．

［１４６］Ｄｉｎｇ Ｘ，Ｊｉｎ Ｓ，Ｎｉｕ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｅｆｆｉｃａ
ｃｙ ａｎｄ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｂｌｏｃｋ
ａｄｅ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ：ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，
２０１４，９（５）：ｅ９６２３３． ｄｏｉ：１０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ． ００９６２３３．

［１４７］Ｍｉｎｅｒ ＪＲ，Ｇｒａｙ ＲＯ，Ｂａｈｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｖｅｒｓｕｓ ｋｅｔａｍｉｎｅ ｆｏｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ［Ｊ］． Ａｃａｄ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１０，１７（６）：６０４６１１． ｄｏｉ：
１０． １１１１ ／ ｊ． １５５３２７１２． ２０１０． ００７７６． ｘ．

［１４８］Ｂａｒｏｎ Ｒ，Ｂｉｎｄｅｒ Ａ，Ｂｉｎｉｅｋ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｂａｓｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ，ａｎａｌｇｅｓｉａ，ａｎｄ
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ｓｅｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅ． Ｒｅｖｉｓｉｏｎ ２０１５（ＤＡＳＧｕｉｄｅ
ｌｉｎｅ ２０１５） ｓｈｏｒｔ ｖｅｒｓｉｏｎ［Ｊ］． Ｇｅｒ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０１５，１３：１９． ｄｏｉ：
１０． ３２０５ ／ ０００２２３．

［１４９］Ｍｉｃｈｅｌｅｔ Ｐ，Ｇｕｅｒｖｉｌｌｙ Ｃ，Ｈéｌａｉｎｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｄｉｎｇ ｋｅｔａｍｉｎｅ ｔｏ
ｍｏｒｐｈｉｎｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ：ｉｎ
ｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｍｏｒｐｈｉｎｅ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ，ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｎｄ ｎｏｃ
ｔｕｒｎａｌ ｄｅｓａｔｕｒａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，２００７，９９（３）：３９６４０３．
ｄｏｉ：１０． １０９３ ／ ｂｊａ ／ ａｅｍ１６８．

［１５０］Ａｚｕ ＭＣ，ＭｃＣｏｒｍａｃｋ ＪＥ，Ｈｕａｎｇ ＥＣ，ｅｔ ａｌ． Ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍ
ｂｏｌｉｃ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｓｕｒｇ，２００７，
７３（１２）：１２２８１２３１． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ ０００３１３４８０７０７３０１２０６．

［１５１］Ａｇｅｎｏ Ｗ，Ｄｅｎｔａｌｉ Ｆ，Ｉｍｂｅｒｔｉ Ｄ． Ａ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｐｒｏｐｈｙ
ｌａｘｉｓ ｕｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｒｏｍｂ
Ｈａｅｍｏｓｔ，２００４，２（１１）：１９０１１９０２． ｄｏｉ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５３８７８３６．
２００４． ００９８４． ｘ．

［１５２］Ｋｎｕｄｓｏｎ ＭＭ，Ｇｏｍｅｚ Ｄ，Ｈａａｓ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｅｅ ｔｈｏｕｓａｎｄ ｓｅｖｅｎ
ｈｕｎｄｒｅｄ ｔｈｉｒｔｙｅｉｇｈｔ ｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉ：ａ ｎｅｗ ｌｏｏｋ
ａｔ ａｎ ｏｌｄ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１１，２５４（４）：６２５６３２． ｄｏｉ：
１０． １０９７ ／ ＳＬＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８２３００２０９．

［１５３］Ｓｃｈｕｔｚｍａｎ ＬＭ，Ｒｉｇｏｒ ＲＲ，Ｋｈｏｓｒａｖｉ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｐｓｅｌｅｃｔｉｎ ｉｓ ｃｒｉｔｉｃａｌ
ｆｏｒ ｄｅ ｎｏｖｏ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｂｌｕｎｔ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｔｒａｕｍａ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１９，８６（４）：５８３５９１．
ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ． ００００００００００００２１６６．

［１５４］Ｂａｈｌｏｕｌ Ｍ，Ｄｌｅｌａ Ｍ，Ｂｏｕｃｈａａｌａ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃ ｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ：ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｐｈｙｓｉｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ，ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ，ａｎｄ ｉｍｐａｃｔ ｏｕｔｃｏｍｅ． Ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，２０２０，１０（４）：４３２４４３．

［１５５］Ｇａｂｒａｍ ＳＧ，Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＲＪ，Ｊａｃｏｂｓ ＬＭ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｂｌｕｎｔ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，１９９５，１９（３）：３８８３９３． ｄｏｉ：１０． １００７ ／
ＢＦ００２９９１６６．

［１５６］Ｇｏｖｉｎｄａｒａｊａｎ Ｒ，Ｂａｋａｌｏｖａ Ｔ，Ｍｉｃｈａｅｌ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｄｕｒａｌ ｂｕ
ｐｒｅｎｏｒｐｈｉｎｅ ｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｉｎ ｉｎ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．
Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，２００２，４６（６）：６６０６６５． ｄｏｉ：１０． １０３４ ／ ｊ．
１３９９６５７６． ２００２． ４６０６０５． ｘ．

［１５７］Ｏｓｉｎｏｗｏ ＯＡ，Ｚａｈｒａｎｉ Ｍ，Ｓｏｆｔａｈ Ａ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｎｅｒｖｅ
ｂｌｏｃｋ ｗｉｔｈ ０． ５％ ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ ｏｎ ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗ ｒａｔｅ ａｎｄ ａｒ
ｔｅｒｉａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２００４，５６
（２）：３４５３４７． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ０１． ＴＡ． ０００００４６２５７． ７０１９４． ２Ｄ．

［１５８］Ｇｒａｎｅｔｚｎｙ Ａ，Ａｂｄ ＥｌＡａｌ Ｍ，Ｅｍａｍ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎ
ｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｔａ
ｔｕｓ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｒａｃｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００５，４（６）：５８３５８７．
ｄｏｉ：１０． １５１０ ／ ｉｃｖｔｓ． ２００５． １１１８０７．

［１５９］Ｃａｒａｇｏｕｎｉｓ ＥＣ，Ｆａｇｅｖｉｋ Ｏｌｓéｎ Ｍ，Ｐａｚｏｏｋｉ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ ｉｎ ｔｒａｕｍａ：ａ ｏｎｅ
ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０１６，１１：２７． ｄｏｉ：
１０． １１８６ ／ ｓ１３０１７０１６００８５２．

［１６０］Ｆａｇｅｖｉｋ Ｏｌｓéｎ Ｍ，Ｓｌｏｂｏ Ｍ，Ｋｌａｒｉｎ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈｙｓｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｒ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃ
ｔｕｒｅｓ  ａ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｒｅｓｕｓｃ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，
２０１６，２４（１）：１２８． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０４９０１６０３２２４．

［１６１］Ｎｉｃｋｅｒｓｏｎ ＴＰ，Ｔｈｉｅｌｓ ＣＡ，Ｋｉｍ ＢＤ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｖｅｒｓｕｓ ｐａｒｔｉａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１６，４０（１）：２３６２４１． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ００２６８０１５３１６９３．

［１６２］Ｙｅｙｉｎｇ Ｇ，Ｌｉｙｏｎｇ Ｙ，Ｙｕｅｂｏ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ

ｂｌｏｃｋ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｐａｉｎ ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓ，
２０１７，４５（６）：２０８５２０９１． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ ０３０００６０５１７７１００６８．

［１６３］Ｚｈａｎｇ Ｌ，Ｌｉｕ Ｗ，Ｙｏｕ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｏｒａｌ ｅｐｉｇａｌｌｏｃａｔｅｃｈｉｎ３ｇａｌｌａｔｅ ｏｎ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐａ
ｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ ｐｒｏ
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｐｈａｒｍ
Ｂｉｏｌ，２０２０，５８（１）：７４１７４４． ｄｏｉ：１０． １０８０ ／ １３８８０２０９． ２０２０．
１７９７１２３．

［１６４］Ｐｅｅｋ Ｊ，Ｂｅｋｓ ＲＢ，Ｋｒｅｍｏ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｒｉｂ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｆｌａｉｌ ｃｈｅｓｔ：
ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｖｉｄｅｎｃｅ
［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２１，４７（４）：１１０５１１１４． ｄｏｉ：
１０． １００７ ／ ｓ０００６８０１９０１２７４３．

［１６５］Ｂｉｌｌｉｎｇｓ ＪＤ，Ｋｈａｎ ＡＤ，Ｃｌｅｍｅｎｔ ＬＰ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｕｓｉｎｇ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ ｉｍ
ｐｒｏｖｅｓ ｒｅｓｏｕｒｃｅ ａｌｌｏｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ
Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２１，９０（５）：７６９７７５． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＴＡ．
００００００００００００３０８３．

［１６６］Ｂａｋｈｏｓ Ｃ，Ｏ＇Ｃｏｎｎｏｒ Ｊ，Ｋｙｒｉａｋｉｄｅｓ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ ａｓ ａ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｔｒａｕｍａ， ２００６，６１ （１ ）：１３１１３４． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ０１． ｔａ．
００００２２３４６３． ８８４２２． ６ａ．

［１６７］Ｍａｒｔｉｎ ＴＪ，Ｅｌｔｏｒａｉ ＡＳ，Ｄｕｎｎ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｉｂ
ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：
Ａ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｉｎｊｕｒｙ，２０１９，５０（６）：１１５９１１６５． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｉｎｊｕｒｙ． ２０１９． ０４． ０２０．

［１６８］Ｃｈｏｕ ＹＰ，Ｌｉｎ ＨＬ，Ｗｕ ＴＣ． Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｆｏｒ ｒｅｔａｉｎｅｄ ｈｅｍｏｔｈｏｒａｘ ｉｎ ｂｌｕｎｔ ｃｈｅｓｔ ｔｒａｕｍａ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｐｕｌｍ
Ｍｅｄ， ２０１５， ２１ （４ ）： ３９３３９８． ｄｏｉ： １０． １０９７ ／ ＭＣＰ．
０００００００００００００１７３．

［１６９］Ｆｅｅｎｓｔｒａ ＴＭ，Ｄｉｃｋｈｏｆｆ Ｃ，Ｄｅｕｎｋ Ｊ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｕｂｅ ｔｈｏｒａｃｏｓｔｏｍｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｃｈｅｓｔ ｉｎｊｕｒｙ；ｓｕｃ
ｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｗａｔｅｒ ｓｅａｌ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０１８，４４
（６）：８１９８２７． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ０００６８０１８０９４２７．

［１７０］杨敏． 胸壁负压引流对肋骨骨折内固定术后康复的影响［Ｊ］．
中国临床医学，２０１６，２３（４）：５０２５０４． ｄｏｉ：１０． １２０２５ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００８６３５８． ２０１６． ２０１６０１１４．
Ｙａｎｇ Ｍ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ
［Ｊ］． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１６，２３（４）：５０２
５０４． ｄｏｉ：１０． １２０２５ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８６３５８． ２０１６． ２０１６０１１４．

［１７１］石静，范苗静，陈颍，等． 胸壁切口负压引流对肋骨骨折内固
定术后并发症的影响［Ｊ］． 中华灾害救援医学，２０１９，７（０１）：
５７５８．
Ｓｈｉ Ｊ，Ｆａｎ ＭＪ，Ｃｈｅｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｓａｓｔｅｒ Ｍｅｄ，２０１９，７
（１）：５７５８． ｄｏｉ：１０． １３９１９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５６２７４． ２０１９． ０１． ０１６．

［１７２］张伟． 胸壁负压引流对肋骨骨折内固定术后康复的影响［Ｊ］．
医学食疗与健康，２０２１，１９（１２）：２１５２１６．
Ｚｈａｎｇ Ｗ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｏｎ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ
［Ｊ］． Ｍｅｄｉｃａｌ Ｄｉｅｔａｒｙ Ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ Ｈｅａｌｔｈ，２０２１，１９（１２）：２１５
２１６．
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［１７３］Ｂｌａｃｋｂｕｒｎ ＧＬ． Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０１１，９１（３）：４６７４８０． ｄｏｉ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｓｕｃ． ２０１１． ０３． ００１．

［１７４］Ｇａｒｗｅ Ｔ，Ａｌｂｒｅｃｈｔ ＲＭ，Ｓｔｏｎｅｒ ＪＡ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏａｌｂｕｍｉｎｅｍｉａ ａｔ
ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｈｏｓｐｉｔａｌ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１６，
２１２（１）：１０９１１５． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１５． ０６． ０１３．

［１７５］Ｅｎｏｍｏｔｏ ＴＭ，Ｌａｒｓｏｎ Ｄ，Ｍａｒｔｉｎｄａｌｅ ＲＧ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｐｅｒｉｏ
ｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０１３，９７
（６）：１１８１１２００． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｍｃｎａ． ２０１３． ０７． ００３．

［１７６］Ｈｅｙｌａｎｄ ＤＫ，Ｄｈａｌｉｗａｌ Ｒ，Ｄｒｏｖｅｒ ＪＷ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎａｄｉａｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａ
ｔｅｄ，ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕ
ｔｒ，２００３，２７（５）：３５５３７３． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ ０１４８６０７１０３０２７００５３５５．

［１７７］Ｄｏｉｇ ＧＳ，Ｈｅｉｇｈｅｓ ＰＴ，Ｓｉｍｐｓｏｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，
ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ２４ ｈ ｏｆ ｉｎｊｕｒｙ ｏｒ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ，
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｓ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｍｅｔａａｎａｌ
ｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２００９，３５（１２）：２０１８２０２７． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ００１３４００９１６６４４．

［１７８］Ｍａｒｉｋ ＰＥ，Ｚａｌｏｇａ ＧＰ． Ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅｌｙ ｉｌｌ ｐａ
ｔｉｅｎｔｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２００１，２９（１２）：
２２６４２２７０． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ００００３２４６２００１１２０００００００５．

［１７９］Ｇｒａｍｌｉｃｈ Ｌ，Ｋｉｃｈｉａｎ Ｋ，Ｐｉｎｉｌｌａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｂｅｔｔｅｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｃｒｉｔｉ
ｃａｌｌｙ ｉｌｌ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ？Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．
Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，２００４，２０（１０）：８４３８４８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｎｕｔ． ２００４． ０６．

００３．
［１８０］Ｂａｒｒ Ｊ，Ｈｅｃｈｔ Ｍ，Ｆｌａｖｉｎ ＫＥ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａ

ｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｎｕ
ｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ［Ｊ］． Ｃｈｅｓｔ，２００４，１２５（４）：１４４６
１４５７． ｄｏｉ：１０． １３７８ ／ ｃｈｅｓｔ． １２５． ４． １４４６．

［１８１］Ａｒｔｉｎｉａｎ Ｖ，Ｋｒａｙｅｍ Ｈ，ＤｉＧｉｏｖｉｎｅ Ｂ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｆｅｅｄ
ｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｍｅｄｉｃａｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｈｅｓｔ，２００６，１２９（４）：９６０９６７． ｄｏｉ：１０． １３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．
１２９． ４． ９６０．

［１８２］Ｒｉｃｅ ＴＷ，Ｍｏｇａｎ Ｓ，Ｈａｙｓ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｉｎｉｔｉａｌ
ｔｒｏｐｈｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｆｕｌｌｅｎｅｒｇｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａ
ｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０１１，３９（５）：９６７９７４． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＣＣＭ． ０ｂ０１３ｅ３１８２０ａ９０５ａ．

［１８３］Ｒｉｃｅ ＴＷ，Ｗｈｅｅｌｅｒ ＡＰ，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＢＴ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｏｐｈｉｃ ｖｓ ｆｕｌｌ
ｅｎｔｅｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ：ｔｈｅ ＥＤＥＮ ｒａｎ
ｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２０１２，３０７（８）：７９５８０３． ｄｏｉ：１０． １００１ ／
ｊａｍａ． ２０１２． １３７．

［１８４］Ｒｅｉｔｈ Ｇ，ＳｃｈｍｉｔｚＧｒｅｖｅｎ Ｖ，Ｈｅｎｓｅｌ ＫＯ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａｌ ｉｍｐｌａｎｔ ｒｅ
ｍｏｖａｌ：ｂｅｎｅｆｉｔｓ ａｎｄ ｄｒａｗｂａｃｋｓａ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］． ＢＭＣ Ｓｕｒｇ，
２０１５，１５：９６． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８９３０１５００８１６．

［１８５］Ｌｉ Ｙ，Ｊｉａｎｇ Ｋ，Ｚｈａｏ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｉｆ ｗｅ ｓｈｏｕｌｄ ｒｅｍｏｖｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａ
ｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅｓ ｆｏｒ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ？［Ｊ］． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０２３，１８
（１）：２１４． ｄｏｉ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１９０２３０２３３０１．

（收稿日期：２０２３０８１０）
（本文编辑：刘群力）

共识专家组成员（按姓氏拼音排序）

撰写专家：何伟伟（上海市第六人民医院）　 金龙玉（中南大学湘雅三医院）　 林锋（四川大学华西医院）　 王冬滨（天津
市天津医院）　 吴伟铭（上海市第六人民医院）　 徐恩五（中国人民解放军南部战区总医院）　 杨异（上海市第
六人民医院）　 张东升（石家庄市第三医院）　 张强（北京市积水潭医院）　 赵天成（上海市第六人民医院）

讨论专家：范兴龙（山东大学齐鲁医院）　 郭光伟（山西医科大学第二医院）　 郭占林（内蒙古医科大学附属医院）
何进喜（宁夏医科大学总医院）　 胡坚（浙江大学医学院附属第一医院）　 胡平（重庆市第四人民医院）　 李辉
（首都医科大学附属北京朝阳医院）　 李晓良（青海红十字医院）　 李震宇（贵州省人民医院）　 李志宏（吉林
大学第一医院）　 刘文攀（昆明市第一人民医院）　 乔勇（四川省骨科医院）　 滕继平（上海交通大学医学院附
属第九人民医院）　 夏飞（贵州医科大学附属医院）　 徐全（江西省人民医院）　 许咏冬（复旦大学附属浦东医
院）　 邹志强（中国人民解放军联勤保障部队第九六医院）　 张恒（中南大学湘雅医院）　 郑敏（上海交通大
学医学院附属同仁医院）　 周志明（沈阳医学院附属中心医院）　 赵扬（江苏省中西医结合医院）

审阅专家：何建行（广州医科大学附属第一医院）　 姜格宁（上海市肺科医院）　 刘伦旭（四川大学华西医院）　 张逊（天
津市胸科医院）　 周允中（上海市胸科医院）

顾问：赫捷
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