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Грудная клетка является средоточием жизненно важных 
органов, защищенных от внешней среды костно-мышечным 
каркасом. Однако роль костно-мышечных структур не ограни-
чена только анатомической оболочкой, но заключается также 
в формировании физиологических механизмов акта дыхания. 
Исходя из этого, тяжелая травма грудной клетки, помимо 
повреждения основного дыхательного органа — легкого, 
также нарушает биомеханику дыхания из-за дезактивации 
ее основных элементов — ребер и дыхательных межребер-
ных мышц [9, 18]. Формируется комплекс патогенетических 
факторов, вкупе приводящих к развитию тяжелых наруше-
ний системы дыхания. При этом возникшая нестабильность 
костного каркаса грудной клетки приводит к дестабилизации 
всей респираторной системы [4, 19]. Все это происходит в 
острый период травмы, еще до присоединения осложнений, 
тем самым побуждая специалистов рассматривать проблему 
множественных и флотирующих переломов ребер в качестве 
одного из сложнейших и неоднозначных вопросов современ-
ной хирургии травмы груди [2, 26]. Проблема хирургического 
лечения переломов ребер уже многократно поднималась в 
периодической печати. Фундаментальными исследованиями 
сотрудников Военно-медицинской академии им. С. М. Киро-
ва [4, 8] и Санкт-Петербургского научно-исследовательского 
института скорой помощи им. И. И. Джанелидзе [2, 10] рас-
крыты многие аспекты патогенеза и танатогенеза тяжелой 
сочетанной травмы, в том числе и закрытой травмы груди.

Однако многогранность проблемы порождает полярность 
мнений. Тяжесть травмы затрудняет цельное восприятие 
пострадавшего пациента и заставляет разделять проблему 
на части. Хирургическое вмешательство при повреждениях 
внутренних органов, методы травматологии и ортопедии для 
стабилизации реберно-грудинного комплекса, интенсивная 
терапия плевролегочных проявлений травмы — вот лишь 

часть лечебно-тактических шагов, имеющих каждый свою 
направленность и особенность. При этом только согласо-
ванное взаимодействие врачей разных специальностей будет 
способствовать достижению единой цели — спасения постра-
давшего [2, 23].

До сих пор в мире не существует единой концеп-
ции по лечению пострадавших с множественными 
переломами ребер [11, 22]. Пациенты получают лечение в 
отделениях торакальной хирургии, травматологии, реа-
нимации и интенсивной терапии, хирургии политравмы. 
Иногда это объясняется превалированием определенных 
повреждений. Например, переломы ребер и грудины лечат 
травматологи, повреждения легкого — торакальные хирурги 
и т. д. Иногда оказывает влияние наличие сопутствующих 
повреждений, а порой, и укоренившиеся традиции в том 
или ином лечебном учреждении. Очевидно, что при любом 
одностороннем подходе неизбежной будет недооценка осо-
бенностей данной травмы в целом. Нельзя не упомянуть 
и такой субъективный фактор, как нежелание отдельных 
специалистов, помимо «своей» патологии, заниматься и соче-
танными повреждениями, а также порой упорное отрицание 
доминирования профильной травмы с целью самоустранения 
от решения многочисленных проблем [20].

Достаточно долгая история применения лечебных 
методик при множественных переломах ребер, а также 
спорадическая активность специалистов разного профиля в 
обсуждении этой проблемы как раз и объясняются разно-
образием подходов в свете постоянного прогресса технологий 
[12].

Следует выделить три основных направления лечения 
пострадавших с множественными и флотирующими перело-
мами ребер: хирургическое торакальное, травматологическое 
и реанимационное. Исходя из этого, сформировались соот-
ветственно и традиционные взгляды: хирургический — на 
лечение повреждений внутренних органов, травматологиче-
ский — на лечение нестабильности и деформаций костного 
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каркаса грудной клетки, реаниматологический — на лечение 
острой дыхательной недостаточности. А это, в свою очередь, 
обусловило отсутствие единого лечебно-диагностического 
алгоритма [16, 21, 24].

Уделом травматологов стали только повреждения костей 
грудной клетки и, соответственно, проблема решалась путем 
развития методов внешней тракции, на смену которым при-
шли способы внешней фиксации и оперативный остеосинтез 
переломов ребер [12].

Хирурги с большой неохотой воспринимали трав-
матологические методы, рассматривая их лишь в свете 
осуществления хирургического доступа, и акцент делали 
только на патологию внутренних органов [11]. В то же самое 
время, во многих отечественных работах указывалось на 
необходимость одномоментного устранения травматических 
повреждений костного скелета груди и внутриплевральных 
органов. Еще в 1985 г. Ю. Б. Шапот и соавт. [10] предложили 
несколько оригинальных методик остеосинтеза ребер и клю-
чицы в сочетании с внутриплевральными манипуляциями.

О реанимационном сопровождении этих пациентов будет 
подробно сказано несколько позже на примере проведения 
внутренней пневматической стабилизации пациентам с тяже-
лыми повреждениями ребер и легких.

В настоящее время мы подошли к пониманию необхо-
димости мультидисциплинарного подхода в лечении этих 
пострадавших. И реализация этого подхода должна быть 
сосредоточена в «одних руках». Наиболее подходящим спе-
циалистом в данном случае может быть торакальный хирург, 
в полной мере владеющий всеми операциями на костно-
мышечных структурах грудной клетки и разбирающийся в 
методах и режимах искусственной вентиляции легких. Совре-
менные принципы подобной концепции достаточно подробно 
освещены в трудах С. Ф. Багненко и соавт. [2].

И тактика, и результаты лечения зависят как от тяжести 
самой травмы, так и от того, когда и куда поступит пострадав-
ший с множественными переломами ребер. Действительно, 
прежде всего, возможности лечебного учреждения, наряду 
с тяжестью состояния пациента, определяют последующий 
лечебно-диагностический алгоритм. Вторым по важности 
является фактор времени — как скоро станет возможно 
участие специалиста — торакального хирурга (заочно или 
непосредственно) в обсуждении вопросов дальнейшей такти-
ки. Третьим принципиальным моментом является тот факт, 
что проведение того или иного вида стабилизации грудной 
клетки должно быть осуществлено в любом лечебном уч -
реждении вне зависимости от тяжести состояния пациента 
или организационных трудностей. При этом временные мето-
ды стабилизации в конкретный момент могут оказаться не 
менее эффективными, чем окончательные.

Различия между понятиями «временная» и «оконча-
тельная» стабилизация грудной клетки представляются нам 
довольно условными. Однако они существуют, а потому 
их необходимо уточнить. Под временной стабилизацией 
мы понимали комплекс мероприятий, позволяющий добить-
ся устранения флотации грудной клетки (парадоксального 
дыхания), но не достигающий прямой репарации перелома 
и требующий длительного использования удерживающей 
силы. Такими методами в настоящее время являются: ске-
летное вытяжение путем тракции за грудину или ребра, 
различные способы внешней фиксации (панельная фиксация, 
аппараты внешней фиксации), «vacuum-assisted closure» — 
терапия с точкой приложения в зоне флотирующего сегмента 
грудной клетки, множество режимов искусственной венти-

ляции легких. Применение перечисленных методов может 
рассматриваться в двух контекстах: либо в качестве «вре-
менного» метода стабилизации на одном из этапов оказания 
медицинской помощи, либо в качестве основного «оконча-
тельного» метода стабилизации при отсутствии условий для 
выполнения остеосинтеза ребер и грудины. Такими условия-
ми могут выступать не только организационно-тактические 
обстоятельства, но и чисто топографоанатомические осо-
бенности переломов, например, множественные переломы 
ребер с локализацией линий переломов по паравертебраль-
ным линиям, когда целесообразность оперативной фиксации 
существенно ограничена наличием крупного мышечного 
массива и неудобствами аппликации пластин. К тому же, 
развитие дыхательной недостаточности при подобных пере-
ломах обусловлено в большей степени повреждением легких 
(контузия, респираторный дистресс-синдром), нежели поте-
рей каркасной функции грудной клетки [5, 12, 15].

Окончательным методом стабилизации можно считать 
только то оперативное вмешательство, которое направлено 
на анатомическое восстановление целости грудинореберного 
комплекса. Иначе говоря, только остеосинтез поврежденных 
костей отвечает всем необходимым требованиям, выдвигае-
мым к анатомическому и функциональному восстановлению 
костных структур грудной клетки. Практически все совре-
менные технологии направлены на создание анатомических 
реберных пластин с биомеханическими свойствами, отве-
чающими за сочетание жесткости и гибкости конструкций. 
Оптимальными можно считать пластины, которые должны 
не только фиксировать ребро, устраняя патологическую 
подвижность в зоне перелома, но и обеспечивать последую-
щую его мобильность и функциональность при дыхательных 
движениях [14, 25, 32].

Зачастую достаточно сложно определить вклад каждо-
го из методов стабилизации грудной клетки в достижение 
конечного результата, особенно в случаях сочетанного их при-
менения. Это свидетельствует о том, что у данной категории 
пострадавших необходимым является не только диффе-
ренцированное, но и обязательно сочетанное применение 
различных методов с учетом условий и возможностей ока-
зания медицинской помощи. Имеющаяся порой удаленность 
пострадавших от ресурсов специализированной медицинской 
помощи обусловливает использование этапного подхода, 
представляющего собой применение различных методов ста-
билизации на разных этапах оказания медицинской помощи 
и санитарной эвакуации. Все это является важной пред-
посылкой для формирования «резерва» хирургических и 
реанимационных мероприятий по стабилизации грудной 
клетки в арсенале любого хирургического стационара. 
На вершине же этой иерархической лестницы — в специали-
зированном торакальном отделении — будет реализовываться 
дифференцированный подход к выбору метода окончатель-
ной стабилизации грудной клетки в зависимости от вида 
перелома ребер и грудины, тяжести внутриплевральных 
повреждений, конституциональных особенностей постра-
давших, наличия сопутствующих повреждений и фоновых 
заболеваний [1, 2].

Особняком в линейке существующих методов стабилиза-
ции грудной клетки стоит метод внутренней пневматической 
стабилизации, который подразумевает использование раз-
личных методов и способов искусственной вентиляции 
легких. Подробное описание всех существующих режимов 
искусственной вентиляции легких, а также их ступенчатое 
применение и эффективность при разных состояниях дано 
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в монографии И. М. Самохвалова и соавт. «Анестезиоло-
гическая и реаниматологическая помощь пострадавшим с 
политравмой: современные проблемы и пути их решения» 
[8]. Тяжесть травматической болезни у пострадавших с 
тяжелой травмой грудной клетки в большинстве случаев 
требует нахождения пациента в отделении реанимации и 
интенсивной терапии и проведения искусственной вентиляции 
легких. Эффект, ожидаемый от проведения механической 
вентиляции легких у этих пациентов в виде купирования 
дыхательной недостаточности, также проявляется в дости-
жении стабилизации структур костного каркаса груди. Это 
и явилось основанием для повсеместного распространения 
метода внутренней пневматической стабилизации в качестве 
доступного и эффективного метода лечения пострадавших с 
множественными и осложненными переломами ребер. В то 
же время, изолированное применение внутренней пневмати-
ческой стабилизации без «поддержки» ее теми или иными 
хирургическими методами также является весьма пассивным 
подходом. Внутренняя пневматическая стабилизация должна 
проводиться всем пациентам с множественными и флоти-
рующими переломами ребер, вне зависимости от применения 
хирургических методов лечения нестабильной грудной клет-
ки. Роль «стабилизатора» грудной клетки взял на себя 
аппарат искусственной вентиляции легких, а в качестве «сле-
дящего органа» выступила анестезиолого-реанимационная 
служба. Многие исследования доказали эффективность 
метода, тем самым снизив участие хирургов в рассмотрении 
данной проблемы [6, 22].

Неоднозначность роли искусственной вентиляции легких 
показана в ряде работ, сравнивающих эффективность хирур-
гических и реаниматологических методов в достижении 
стабилизации грудной клетки. В проспективном рандомизи-
рованном исследовании A. Granetzny и соавт. [17] сравнили 
результаты лечения у 20 пациентов, которым была проведе-
на интрамедуллярная фиксация спицами Киршнера, и у 20 
пациентов, которым проводилось консервативное лечение и 
искусственная вентиляция легких (ИВЛ). Наиболее значи-
мыми были различия в продолжительности ИВЛ (2 против 
12 дней), продолжительности пребывания в отделении интен-
сивной терапии (9,6 против 14,6 дня), частоте остаточных 
деформаций грудной клетки (1 против 9%), пневмонии (10 
против 50%) и раневых инфекций (10 против 0%) в опера-
тивной и консервативной группах соответственно. H. Tanaka 
и соавт. [29] также исследовали результаты оперативной 
фиксации и внутренней пневматической стабилизации. Были 
выявлены значимые различия между хирургической и нехи-
рургической группами по количеству дней пребывания 
пациентов на ИВЛ (10,8 против 18,3 дня), продолжитель-
ности пребывания в отделении реанимации (16,5 против 26,8 
дня), частоте развития пневмонии (22 против 90%). Помимо 
этого, были обнаружены различия в частоте возврата к 
трудовой деятельности через 6 мес (61 против 5%) и общей 
стоимости лечения.

Внутреннюю пневматическую стабилизацию необхо-
димо рассматривать в качестве обязательного базисного 
метода не столько в лечении нестабильности грудной клетки, 
сколько в лечении сопутствующих повреждений легких. 
Кстати, в имеющихся исследованиях, в которых проводился 
сравнительный анализ результатов лечения пострадавших 
с использованием оперативных методов стабилизации и 
внутренней пневматической стабилизации, нет точных ука-
заний на то, как была применена и осуществлялась ли 
пневматическая стабилизация у пациентов, которые вошли в 

группу оперативных методов. Таким образом, складывается 
впечатление о гораздо более значимом вкладе пневматиче-
ской стабилизации в условия уже выполненной оперативной 
фиксации [13, 26].

Говоря о скелетном вытяжении, его месте в совре-
менных условиях, следует упомянуть, что этот метод был 
первым опубликованным в истории лечения пострадавших 
с множественными переломами ребер. Патофизиологиче-
ское обоснование скелетного вытяжения нам представляется 
не столько в осуществлении тракции с целью репозиции 
отломков и иммобилизации по аналогии со скелетным вытяже-
нием при переломах длинных трубчатых костей конечностей, 
сколько в создании дополнительной точки фиксации для 
межреберных мышц в условиях повреждения ребра, как 
точки прикрепления мышц. К тому же чрезвычайно важной 
особенностью переломов ребер в отличие от любых других 
повреждений скелета являются невозможность создания 
иммобилизации и сохранение естественных или принудитель-
ных (при искусственной вентиляции легких) дыхательных 
движений. Именно этот факт обусловливает непрекращаю-
щуюся травматизацию легочной ткани не только в момент 
непосредственно приложения повреждающей силы, но и при 
последующей экскурсии грудной клетки. С этой точки зрения 
метод скелетного вытяжения также способен минимизиро-
вать усугубление травмы легкого и прогрессию дыхательной 
недостаточности [9, 12].

Не решен до конца вопрос об определении показаний 
к проведению высокотехнологичных оперативных вмеша-
тельств у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой. Это 
связано со сложностью оценки вклада каждого компонента 
травмы в тяжесть общего состояния пострадавшего. Ведь 
зачастую даже шкалы оценки тяжести травмы дают нам 
лишь одинаковое цифровое обозначение разных по сути 
травматических состояний. Поэтому вполне закономерен 
вопрос о целесообразности применения остеосинтеза ребер 
при заведомо сомнительном прогнозе. При этом создание 
доказательной базы для обоснования применения актив-
ной хирургической тактики у пострадавших с тяжелыми 
сочетанными повреждениями является чрезвычайно труд-
ной задачей. Это связано с концентрацией пострадавших 
в учреждениях различного уровня, отсутствием единой 
лечебно-диагностической доктрины, а также со сложностью 
проведения рандомизированных исследований с позиций 
биоэтики. В этих условиях нам представляется несколько 
рискованное, но все же небезосновательное максимальное 
использование возможностей высокотехнологичной хирур-
гии у пострадавших с множественными и флотирующими 
переломами ребер и сочетанными повреждениями. Сдержи-
вающими факторами могут выступать лишь нестабильные 
показатели гемодинамики, шоковое состояние пострадав-
ших и отсутствие условий для выполнения остеосинтеза. 
Полученные нами сопоставимые результаты остеосинтеза 
у пострадавших с изолированной травмой груди и у постра-
давших с сочетанной травмой груди позволяют и дальше 
придерживаться принятой тактики [3, 7].

Дискуссионным является и вопрос о выполнении опе-
ративных вмешательств у пациентов с ушибом легких 
тяжелой степени. На первый взгляд, в небольшом количестве 
существующих исследований приводятся доводы о нецелесо-
образности остеосинтеза ребер, базирующиеся на получении 
неудовлетворительных результатов фиксации ребер у этой 
категории пациентов. Но с другой стороны — вышеупомяну-
тая непрерывная травматизация легочной ткани при дыхании, 
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а следовательно, и утяжеление явлений контузии легких 
диктуют необходимость выполнения фиксации отломков 
ребер с целью создания более благоприятных условий для 
разрешения легочных осложнений. Поэтому мы считаем 
рациональным рассматривать ушиб легких в качестве одного 
из показаний к проведению остеосинтеза ребер [31].

Появившиеся сравнительно недавно публикации о выпол-
нении остеосинтеза ребер при длительно персистирующем 
посттравматическом гидротораксе вследствие нестабильно-
сти отломков, а также о предпочтении оперативных методик 
у пациентов с фоновой хронической легочной патологии с 
целью предупреждения декомпенсации заболеваний свиде-
тельствуют о новых взглядах на проблему переломов ребер и 
сопутствующих состояний [27, 30].

В заключение мы хотели еще раз привести основ-
ные положения, формирующие современную философию 
хирургии множественных и флотирующих переломов ребер, 
а также обозначить перспективы и пути развития этого 
направления. В настоящее время чрезвычайно актуальными 
нам представляются:

1) определяющая роль специалиста — торакального 
хирурга в принятии решений по тактике лечения поврежде-
ний всех анатомических структур грудной клетки;

2) этапный подход в осуществлении разных способов 
лечения в зависимости от состояния пострадавших и условий 
оказания медицинской помощи;

3) обязательное проведение временных методов стабили-
зации при отсутствии условий для остеосинтеза ребер;

4) остеосинтез ребер, как наиболее обоснованный с 
ана томической и физиологической точек зрения способ 
фиксации переломов и ликвидации нестабильности грудной 
клетки;

5) обязательное сочетание разных способов стабилиза-
ции, в частности внутренней пневматической стабилизации 
с одним из известных хирургических методов стабилизации; 
проведение остеосинтеза или другого хирургического вмеша-
тельства не должно исключать необходимую респираторную 
поддержку;

6) максимально широкое применение остеосинтеза вне 
зависимости от наличия сопутствующих повреждений, при 
условии отсутствия противопоказаний.

Перспективы развития хирургии множественных 
и флотирующих переломов заключаются в разработке и 
внедрении дифференцированного подхода к выбору спо-
соба стабилизации грудной клетки и лечению сочетанных 
внутриплевральных повреждений на всех этапах оказания 
хирургической помощи. При этом оптимальная хирургиче-
ская тактика должна основываться на дифференцированном, 
этапном или сочетанном применении различных лечебных 
методов в зависимости от вида и характера переломов 
ребер, тяжести травмы внутриплевральных органов, наличия 
сочетанных повреждений и условий оказания медицинской 
помощи.
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