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У статті проаналізовано досвід багаторічного використання металоостеосинтезу ребер за допомогою спиць 
та пластин для хірургічної стабілізації каркасу грудної клітки при травмі. Встановлено, що використання 
методу має ознаки комплексного підходу; основний термін застосування – відстрочений (89,1% випадків); 
використання даного методу дає змогу досягти добрих безпосередніх результатів у 91,9% випадків; частка 
післяопераційних ускладнень становить 6,8%. Стабілізація переломів ребер є абсолютно необхідною про-
цедурою під час надання допомоги постраждалим з переломами ребер і груднини. Вибір методу хірургічної 
стабілізації залежить від стану хворого, досвіду клініки та/або хірурга, джерела фінансування.
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The article gives an overview of the long-term use of osteosynthesis of ribs by wires and plates for the surgical stabilization of the chest wall during injury. 
It has been established that the use of this method has the features of a complex approach; the main term of application is delayed (89.1% of cases); It is 
possible to achieve good direct results in 91.9%; the level of postoperative complications is 6.8%. Stabilization of rib fractures is an absolutely necessary 
procedure for rendering assistance to victims of fractures of the ribs and sternum. The choice of the method of surgical stabilization depends on the patient’s 
condition, the experience of the clinic and/or surgeon, the source of funding.
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В статье проанализирован опыт многолетнего использования металлоостеосинтеза ребер при помощи спиц и пластин для хирургической 
стабилизации каркаса грудной клетки при травме. Установлено, что использование метода имеет признаки комплексного подхода; основной срок 
применения – отсроченный (89,1% случаев); использование данного метода позволяет достичь хороших непосредственных результатов в 91,9% 
случаев; уровень послеоперационных осложнений составляет 6,8%. Стабилизация переломов ребер – абсолютно необходимая процедура при 
оказании помощи пострадавшим с переломами ребер и грудины. Выбор метода хирургической стабилизации зависит от состояния больного, 
опыта клиники и/или хирурга, источника финансирования.
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Вступ
Лікування закритих пошкоджень грудей має ба-

гаторічну історію [1,7]. Підходи до нього змінюва-
лися від консервативних [6,10,14] до хірургічних 
[15,17]. Дотепер основними напрямками лікування 
закритої травми грудей з переломами груднини та 
ребер є: знеболення (мультимодальна аналгезія), 

вентиляційна підтримка (киснева терапія, неінва-
зивна вентиляція, штучна вентиляція легень), хірур-
гічна корекція наслідків травми (ускладнень та на-
явних переломів кісткового каркасу) [2,3,11,13,16]. 
Хірургічна стабілізація грудної клітки, у цьому сен-
сі, – напрямок, що має ознаки комплексного вирі-
шення патологічних змін, які виникли під час та 
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після травми, і сприяє швидкому відновленню по-
страждалого, підвищує якість подальшого життя 
[8,9,11,12].

Мета роботи: проаналізувати багаторічний до-
свід хірургічного лікування хворих з переломами 
ребер та груднини з використанням методів стабі-
лізації переломів.

Матеріал і методи дослідження
Проведений ретроспективний аналіз результатів 

хірургічного лікування пацієнтів з переломами ребер 
та груднини внаслідок закритої травми грудей. У то-
ракальне відділення КУ «МКЛЕ та ШМД м. Запоріж-
жя» за період із січня 2012 р. по червень 2018 р. на-
дійшло 2962 постраждалих з травмою грудей, з яких 
1173 (39,6%) травмованих з переломами ребер та 
груднини, що спричинені закритою травмою. Гендер-
ний склад хворих представлений наступним чином: 
чоловіки – 76,4%, жінки – 23,6%. Переважна біль-
шість хворих (82%) – особи працездатного віку 20–
60  років. Щорічна кількість пацієнтів склала 
180±58 випадків, з яких 36±5,8 – з поєднаною трав-
мою (7,8%). Слід зазначити, що характер поєднань 
ушкоджень інших частин тіла у травмованих або не 
потребував хірургічного втручання (важкість хворих, 
що обумовлена домінуючою травмою грудей, за ISS 
не перевищувала 49 балів), або невідкладна операція 
на інших сегментах виконувалася в перші хвилини 
перебування і мала характер такої, що рятує життя 
(лапаротомія, остеосинтез кісток кінцівок і тазу, тре-
панація черепа). Для встановлення характеру травми 
грудей, поєднання з травмою інших сегментів тіла, 
функціонального стану хворого, ступеня патологіч-
них змін усім хворим виконувалися загальні клінічні 
обстеження, рентгенологічне обстеження (поліпози-
ційна рентгеноскопія, багатоосьова та прицільна 
рентгенографія), мультиспіральна комп’ютерна то-
мографія, УЗД за BLUE та FAST protocol.

Критерієм включення хворого до дослідження 
була наявність показань до хірургічної стабілізації 
каркасу грудної клітки, які поділялися на невідклад-
ні (флотація грудної стінки, що призводить до сут-
тєвих дихальних розладів, наявність кровотечі, що 
триває, або великого гемотораксу); відстрочені (бо-
льовий синдром, стійкий до наркотичних аналгети-
ків, значне зміщення уламків, затяжний плин пост-
травматичного плевриту); реконструктивні 
(деформація грудної клітки із функціональним або 
естетичним дефектом, незрощений перелом або па-
тологічний суглоб у місці перелому).

За наявності згорнутого гемотораксу, великих па-
ракостальних субплевральних гематом, відсутності 

аеростазу впродовж 48–72 годин при множинних 
переломах ребер (тобто загальних показаннях до 
порожнинної операції) одним із обов’язкових етапів 
втручання була стабілізація зламаних ребер.

Планування об’єму операції починалося з аналізу 
результатів обстеження, отриманих методами візу-
алізації (рентгенологічними, 3D-моделюванням, 
УЗД), зіставлення стану хворого із необхідністю 
того чи іншого об’єму інтраплеврального етапу (то-
ракотомія або відеоторакоскопія). Операції викону-
валися із внутрішньовенною комбінованою анесте-
зією зі штучною вентиляцією легень (ШВЛ). За 
показаннями пріоритет віддавався інгаляційним 
анестетикам.

Переважно застосовувався один доступ до кіст-
кового каркасу грудей (95%), рідше – два (4%), дво-
бічний – украй рідко (1%). Розрізу м’яких тканин 
завжди передувала провідникова блокада міжребер-
них нервів 0,25% розчином бупівакаїну з урахуван-
ням перехресної іннервації соматомів. Розтин тка-
нин виконували впродовж ребра у передньому та 
бічному сегментах (віддаючи перевагу розведенню 
м’язів) та вздовж хребта у задньому сегменті. Місця 
переломів, що ставали доступними після розтину, 
оброблялися підокісно, для попередження додатко-
вої травми судин, звільнення м’язів та міжреберних 
нервів з місця переломів. Відсутність ушкодження 
парієтальної плеври давала можливість продовжу-
вати операцію позаплеврально (n=109, 35,7%), чому 
і надавалася перевага. Наявність травми парієталь-
ної плеври (n=190, 60,1%) передбачала ревізію орга-
нів плевральної порожнини для усунення ушко-
джень (пріоритет надавався відеоторакоскопії через 
місце розриву або двопортовій зі зміною порту для 
оптики). У решти (n=13, 4,2%) хворих відеоторако-
скопія виконувалася з приводу тривалого перебігу 
посттравматичного плевриту. Дренування плев-
ральної порожнини завжди виконувалося через 
контрапертуру в 8–9 міжреберному проміжку з різ-
ною глибиною занурення трубки.

Післяопераційне лікування забезпечувало від-
новлення функції самостійного дихання, стабіль-
ність гемодинамічних показників, профілактику 
гнійно-запальних ускладнень, евакуацію трахео-
бронхіального вмісту (аспірація, фібробронхоско-
пія, трахеостомія), тромбопрофілактику, продовжу-
вало стратегію мультимодального знеболення. 
Пріоритет надавався оральній регідратації та хар-
чуванню, відновленню самостійної фізичної актив-
ності. Обов’язковим компонентом лікування були 
фізіотерапія та лікувальна фізкультура з дихальни-
ми вправами.
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Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) всіх за-
значених у роботі установ. На проведення досліджень 
та втручань було отримано поінформовану згоду.

Результати дослідження та їх обговорення
За весь час хірургічна стабілізація була необхідна 

312 хворим, що склало по роках 34,5±3,2 випадку на рік. 
Оперативне втручання у вигляді внутрішньокісткового 
металоостеосинтезу спицями Кіршнера (306 хворих – 
98,5%) та накісних пластин з кортикальними гвинтами 
(6 хворих – 1,5%). Активне використання та розробку 
власних методів стабілізації каркасу грудної клітки у 
клініці розпочато з 2004 року. З 2011 року метод оста-
точно зайняв своє місце в арсеналі лікарні.

Ми не вважаємо необхідним протиставляти мето-
ди позавогнищевого, апаратного остеосинтезу; ви-
тяжіння; пневматичної стабілізації; спеціальні кон-
струкційні матеріали (Judet, STRATOS, матеріали, що 
розсмоктуються) [4]. Власний досвід використання 
методів стабілізації каркасу грудей переконує у необ-
хідності стабілізації як такої у значної кількості хво-
рих, а спосіб та елементи конструкції хірург повинен 
обирати оптимальні, у тому числі і для себе, залежно 
від клінічної ситуації та завдань, стану хворого, тер-
міну з моменту травми, матеріального забезпечення 
і багатьох інших чинників, частина з яких має 
суб’єктивне значення. Найбільш перспективним, на 
наш погляд, є індивідуалізований підхід до кожного 
випадку на основі систематизації різних методів 
комплексного лікування. Найдешевшим і найпоши-
ренішим (доступним у більшості хірургічних стаціо-
нарів) елементом конструкції вважаємо спицю Кірш-
нера та Ілізарова (для більшого діаметра), яка 
дозволяє виконання операції і в умовах стаціонару 
другого рівня та за дефіциту фінансування.

Багато дискусій виникає щодо термінів оператив-
ного втручання з приводу стабілізації переломів 
ребер. Пріоритет у даному питанні віддаємо наступ-
ній тактиці:

1. Наявні плевро-легеневі ускладнення (203 хво-
рих, 65,0%) мають усуватися відповідно до стандарт-
них протоколів дренування плевральної порожнини 
або звичайної діагностичної торакоскопії, особливо 
при поєднаній, множинній травмі та політравмі – не 
варто витрачати час на спеціалізовану допомогу на 
діагностично-лікувальному етапі.

2. Результати дренування та/або подальше дина-
мічне спостереження впродовж найближчих годин 
дозволить встановити показання до невідкладної 
операції, і в такому випадку стабілізація травмова-

ного сегмента повинна бути обов’язковою процеду-
рою (22 хворих, 7,1%).

3. Відстрочені показання (больовий синдром, 
зміщення уламків, плеврит) дозволяють провести 
детальне обстеження хворого, ефективну передопе-
раційну підготовку та планування втручання, пе-
редбачити технічні аспекти (278 хворих, 89,1%).

4. Реконструктивні показання (деформація, не-
зрощений перелом або патологічний суглоб) – ви-
магають найкращого функціонального, естетичного 
результату і дають реальні можливості використан-
ня будь-яких індивідуально оптимальних конструк-
цій, однак травматичність і термін таких операцій 
можуть бути більшими за рахунок посттравматич-
них змін тканин у зоні операції, часткової консолі-
дації елементів каркасу (12 хворих, 3,8%).

Безпосередні добрі результати лікування, що вра-
ховували зміну характеру больового синдрому, до-
статню самостійну активність хворого у післяопера-
ційному періоді, задовільне розташування елементів 
металоконструкції, відсутність ускладнень післяопе-
раційного періоду, отримані у 287 хворих (91,9%).

Безпосередні задовільні результати лікування 
встановлені у 21 (6,8%) травмованого з урахуванням 
наявності будь-яких ускладнень післяопераційного 
періоду (від розбіжності країв післяопераційної 
рани та сером до зміщення спиць та стійкої пост-
травматичної пневмонії і плевриту). Можливість 
місцевих запальних ускладнень (n=15, 4,8%) слід 
враховувати з огляду на значну травму м’яких тка-
нин, садна, великі міжм’язові гематоми грудної стін-
ки. Профілактичними заходами мають бути щадна 
робота з тканинами, випорожнення та дренування 
всіх гематом, ретельний догляд за післяопераційною 
раною. Зміщення конструкції у післяопераційному 
періоді можливе як з причини недостатньої міцнос-
ті конструкції та/або кісткових елементів, що поєд-
нувалися (не враховані індивідуальні особливості 
випадку при виборі методу стабілізації – 3 хворих, 
0,96%), так і технічних помилок виконання операції 
(глибоке занурення – 3 хворих, 0,96%). Профілак-
тичні заходи полягають в усуненні вказаних недо-
ліків на етапі планування операції та її виконання. 
У разі виникнення можливе видалення окремих 
елементів або корекція їх розташування, один хво-
рий був повторно оперований через чотири доби з 
встановленням нової конструкції.

Безпосередні негативні результати лікування вра-
ховували наявність важких ускладнень оперативно-
го втручання, що зумовили летальний вихід (таких 
не було), та летальні випадки у післяопераційному 
періоді з інших причин – 4 (1,3%) хворих. Головними 
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причинами летальних випадків був синдром взаєм-
ного обтяження при поєднаній травмі та оператив-
не втручання на тлі важкої контузії легень з пост-
травматичною пневмонією.

До критеріїв оцінки безпосередніх результатів ми 
не віднесли «стандартні» – час перебування у ВІТ та 
перебування на ШВЛ, тому що основний контин-
гент хворих був з відстроченими показаннями, і 
частка переведень на спонтанне дихання та ексту-
бації на операційному столі склала 68% (213 хворих) 
від загальної кількості, а тривалої ШВЛ (понад 48 го-
дин) – 3,2% (10 хворих), у тому числі з трахеостомі-
єю – 3 (0,96%).

З огляду на обраний метод, недостатньо виріше-
ною є проблема флотації переднього сегмента груд-
ної стінки, однак сучасні апарати ШВЛ та методи 
респіраторної підтримки дозволяють провести лі-
кування таких хворих без втручань, хоча терміни 
лікування у ВР та ІТ збільшуються (цих хворих не 
було включено у дослідження).

Не менш проблемною, на нашу думку, є і група трав-
мованих з чиселенними, сегментарними, двобічними 
переломами ребер та груднини. У таких випадках вва-
жаємо за необхідне з’ясувати детально локалізацію, 
доступність при мінімальній травматичності най-
більш проблемних ушкоджень, важкість контузії ле-
гень, сторони з внутрішньоплевральними ускладнен-
нями, що потребують порожнинного етапу операції, з 
якої і слід виконувати втручання. Одномоментні дво-
бічні операції (4 хворих, 1,2%) мали обмежене застосу-
вання, головним чином за рахунок травматичності та 
тривалості виконання, що не відповідали важкості 
стану хворого.

Наявність значної деформації грудної клітки, що 
не призводить до ГДН, переломи задніх відрізків 
ребер із больовим синдромом, незрощення перело-
мів впродовж гострого періоду та періоду запальних 
ускладнень травматичної хвороби, особливо при 
поєднаній та політравмі, дозволяють відстрочити 
терміни втручання, перевести хворого до спеціалі-
зованого стаціонару та підібрати оптимальний ва-
ріант конструкції (пластини, системи, синтетичні 
матеріали).

Технічні аспекти оперативного втручання є важ-
ливими елементами для отримання позитивних ре-
зультатів. Однією з переваг способу вважаємо анато-
мічне зіставлення фрагментів кісток під час синтезу. 
З метою утримання металоконструкції можливе про-
тилежне встановлення спиць у суміжні ребра або 
в одне ребро з подальшою лігатурною фіксацією за 
виступаючі кінці (Деклараційний патент України 
№ 6409) [5], або згинання однієї спиці з двох боків, 

якщо розміри дозволяють це зробити. При числен-
них переломах одного ребра проводиться або довша 
спиця крізь кілька переломів з формуванням викрив-
лення анатомічної форми, або кілька спиць в окремі 
переломи. Різноспрямованість спиць при такому спо-
собі дозволяє досягти необхідної пружності каркасу 
та зменшує травматичність маніпуляцій.

Суттєво зменшити травматичність оперативного 
втручання дозволило застосування відеоторакоско-
пії. Крім можливості виконати внутрішньоплев-
ральний етап у вигляді зупинки кровотечі, видален-
ня згустків та рідкої крові, уламків з паренхіми, 
ушивання розриву легені та діафрагми, цей метод 
дозволяє контролювати розташування елементів 
металоконструкції та зіставлених фрагментів ребер, 
що попереджає післяопераційні ускладнення.

Слід зазначити, що стабільність лінії переломів 
ребер та груднини забезпечує до певної міри 
«комплексний підхід» у лікуванні травмованих:

• аналгезія – за рахунок відсутності рухливості 
фрагментів, звільнення міжреберних нервів від 
уламків;

• гемо- та аеростаз – видалення уламків, що 
травмують судини та легеню, попередження 
повторного ушкодження судин, м’язів;

• вентиляція – відновлення анатомічної будови 
сприяє швидкій ліквідації змін у легені, що має 
контузію, пневмонію, ателектаз;

• гомеостаз – дренування та видалення гематом, 
гемотораксу сприяють відновленню показни-
ків гомеостазу, профілактиці ССВВ, ДВС-
синдрому та ТЕЛА;

• відновлення форми  – сприяє збереженню 
функції ОГП у довготривалому терміні.

Можливість ранньої фізичної активності хворих 
дає позитивний емоційний ефект та прискорює 
загальну реабілітацію, що економічно доцільно з 
огляду на вік постраждалих.

Висновки
1. Стабілізація переломів ребер є абсолютно 

необхідною процедурою під час надання допомоги 
постраждалим з переломами ребер і груднини.

2. Вибір методу хірургічної стабілізації залежить 
від стану хворого, досвіду клініки та/або хірурга, 
джерела фінансування.

3.  Використання вну трішньокісткового 
металоостеосинтезу ребер та груднини дозволяє 
досягти добрих безпосередніх результатів лікування 
у 91,9% випадків.

Перспективними напрямками подальших 
дослід жень вважаємо проведення проспективних 
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досліджень з аналізом результатів хірургічної стабі-
лізації грудної клітки, вивченням віддалених наслід-
ків оперативних втручань, якості життя травмова-
них; адаптацію в Україні показань та впровадження 
сучасних систем стабілізації, поширених за кордо-
ном; розробку протоколів застосування різних ме-
тодів хірургічної стабілізації у торакальних відді-
леннях; систематизацію знань та досвіду різних 
клінік щодо способів стабілізації.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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