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Аннотация
Введение. Наиболее распространенным видом повреждений при закрытой травме грудной клетки яв-

ляются переломы ребер, которые наблюдаются у  40–92 % пострадавших. При закрытой травме груди 82 % 
пациентов со множественными переломами ребер имеет осложненный внутриплевральными повреждени-
ями характер травмы. Предложенные методики хирургической стабилизации переломов ребер имеют как 
положительные, так и отрицательные стороны. Представляется, что оптимальный метод остеосинтеза при 
переломах ребер в настоящее время должен быть легко и рутинно воспроизводимым, малотравматичным, 
а импланты и сопутствующее оснащение недорогими и доступными.

Материалы и методы. Коллективом авторов разработан и внедрен в клиническую практику способ ма-
лоинвазивной ретроградной интрамедуллярной временной фиксации переломов ребер (патент на изобрете-
ние № 2828149 от 7 октября 2024 г.). Предложенная хирургическая технология используется для стабильной 
фиксации фрагментов переломов ребер в целях восстановления каркасности грудной клетки, раннего воз-
обновления самостоятельного дыхания, предупреждения развития осложнений, повышения комфортности 
и качества жизни для пациента в послеоперационном периоде, улучшения результатов лечения пациентов 
с повреждением грудной клетки.

Результаты и обсуждение. Представлен клинический случай для детализации и описания преимуществ 
предложенного метода хирургической стабилизации реберного каркаса. Пациент 40 лет со множественной 
осложненной торакальной травмой, после проведенного хирургического лечения находился в  стационаре 
в течение 11 койко-дней, после чего выписан на амбулаторное лечение в удовлетворительном состоянии. Пе-
риод нетрудоспособности составил 65 дней. В ходе лечения осложнения не возникли.

Заключение. Представленный клинический случай наглядно подтверждает эффективность хирургиче-
ской стабилизации каркаса грудной клетки при флотирующих и множественных переломах ребер, а также 
демонстрирует успешное внедрение в клиническую практику способа малоинвазивной ретроградной интра-
медуллярной временной фиксации переломов ребер, обладающий такими преимуществами, как воспроизво-
димость, небольшая ресурсоемкость и экономичность.
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Abstract
Introduction. The most common type of injury with a closed chest injury is rib fractures, which are observed in 

40–92 % of victims. With a closed chest injury, 82 % of patients with multiple rib fractures have a nature of injury com-
plicated by intrapleural injuries. It seems that the optimal method of osteosynthesis for rib fractures should currently 
be easily and routinely reproducible, low-traumatic, and implants and related equipment inexpensive and affordable.

Materials and methods. A team of authors has developed a method of minimally invasive osteosynthesis, which is 
used for stable fixation of rib fracture fragments in order to restore the rib cage framework, early restoration of inde-
pendent breathing, prevention of complications, increasing comfort and quality of life for the patient in the postoper-
ative period, improving the treatment results for patients with chest injuries.

Results and discussion. A clinical case is presented to detail and describe the advantages of the proposed method 
of surgical stabilization of the rib cage. A 40‑year-old patient with multiple complicated thoracic injury was hospital-
ized for 11 days after surgical treatment, after which he was discharged for outpatient treatment in satisfactory condi-
tion. No complications were received during the treatment.

Conclusion. The presented clinical case clearly confirms the effectiveness of surgical stabilization of the chest 
skeleton in cases of floating and multiple rib fractures, and also demonstrates the successful introduction into clinical 
practice of minimally  invasive retrograde  intramedullary temporary fixation of rib fractures, which has advantages 
such as minimally invasiveness, reproducibility, relatively low resource consumption and cost-effectiveness.
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Введение
Торакальная травма выявляется у 10–20 % пациентов, находящихся на стационарном 

лечении, и занимает 3‑е место по распространенности после переломов опорно-двигатель-
ного аппарата и черепно-мозговых травм. Она представляет собой серьезную угрозу для 
жизни пострадавших, а ее летальность достигает 17–30 % [1, 2].

Наиболее распространенным видом повреждений при закрытой травме грудной клет-
ки являются переломы ребер, которые наблюдаются у 40–92 % пострадавших [3–6]. Соглас-
но общепринятой классификации [7], при закрытой травме груди, в зависимости от коли-
чества поврежденных ребер, выделяют единичные (нарушение целостности 1–2  ребер), 
множественные (переломы 3 и более ребер) и флотирующие переломы (переломы 2 и более 
ребер по 2 анатомическим линиям), а также односторонние и двусторонние, осложненные 
и неосложненные. Множественные переломы ребер встречаются у 10–79 % пострадавших 
с торакальной травмой и сопровождаются нарушением каркаса грудной клетки [8, 9], фло-
тирующие переломы ребер с грубым нарушением стабильности грудной клетки диагности-
руются у 4,0–13,5 % пациентов [2, 10, 11].

Наиболее тяжелым видом повреждения реберного каркаса при закрытой травме груд-
ной клетки считаются флотирующие переломы ребер, которые нарушают связь поврежден-
ных ребер с позвоночником. Это приводит к образованию подвижного фрагмента грудной 
клетки («реберной створки»), дыхательные движения которого противоположены движе-
ниям остальной грудной клетки, что называется парадоксальным дыханием. Частота таких 
тяжелых повреждений среди закрытой травмы грудной клетки составляет 20 %, леталь-
ность достигает 46 % [11–13].

При закрытой травме груди без переломов ребер частота развития пневмоторакса 
и (или) гемоторакса составляет порядка 7 %, у пациентов с единичными переломами дости-
гает 25 %, 82 % больных со множественными переломами ребер имеет осложненный вну-
триплевральными повреждениями характер травмы [14].

Компьютерная томография (КТ) наиболее информативна для топографической и коли-
чественной характеристики переломов ребер. Для точной диагностики внутриплевральных 
повреждений могут быть применены опции ангиографии и контрастирование. Выполнение 
КТ с 3D-реконструкцией, а также использование различных режимов позволяют эффек-
тивно проводить диагностику торакальной травмы [15, 16].

Пострадавшие со  множественными переломами ребер в  подавляющем большинстве 
в настоящее время подлежат консервативному лечению, которое включает в себя адекват-
ное обезболивание, кислородную поддержку или искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) 
с положительным давлением конца выдоха, бронходилатационную терапию, санацию тра-
хеобронхиального дерева и — при наличии внутриплевральных осложнений — проведение 
дренирования плевральной полости [17–19].

История применения различных методов лечения переломов ребер напоминает дви-
жение маятника. В  1950–1960‑х  гг. этому вопросу уделялось внимание, но  затем интерес 
к нему стал снижаться до появления пластинчатых систем в 1980‑х гг. После концентрация 
внимания к этой теме вновь была снижена до недавнего времени, когда появление новых 
специализированных материалов стало способствовать возвращению в практику хирурги-
ческих методов лечения переломов ребер.

Известные способы хирургической стабилизации грудной клетки можно фундамен-
тально разделить на  методы внешней и  внутренней фиксации. Если принципы внешней 
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фиксации направлены на стабилизацию поврежденного каркаса грудной клетки, то приме-
нение внутренней фиксации переломов ребер обеспечивает восстановление целости повре-
жденной кости [20].

За последние десятилетия многократно описывались методики фиксации переломов 
ребер с различными вариациями проведения и количества имплантируемых спиц Киршне-
ра, которые представляются наиболее доступными имплантами, преимущественно с хоро-
шими результатами лечения пострадавших. Впервые фиксацию переломов ребер спицами 
Киршнера предложили в 1967 г. французский хирург В. До и др. (фр. V. Dor et al.) [21].

Многие авторы, оценивающие результаты консервативного лечения у  пациентов 
со  множественными и  флотирующими переломами ребер и  лиц, перенесших фиксацию 
повреждений спицами Киршнера, отмечают положительные аспекты в виде уменьшения 
продолжительности ИВЛ и времени пребывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии, снижения количества гнойно-септических осложнений и летальности [22–24].

Стоит отметить, что основными проблемами существующих технологий остеосинтеза 
переломов ребер спицами является нестабильная ротационная фиксация отломков и ми-
грация конструкций, которая сопровождается потерей репозиции перелома и поврежде-
нием окружающих мягких тканей [25, 26].

Представляется, что оптимальный метод остеосинтеза при переломах ребер в настоя-
щее время должен быть легко и рутинно воспроизводимым, малотравматичным, а имплан-
ты и сопутствующее оснащение недорогими и доступными. Исходя из всего представлен-
ного выше, можно сказать, что проблема выбора наиболее подходящего хирургического 
метода восстановления каркасности грудной клетки до настоящего времени остается важ-
ной и актуальной.

Цель работы — представить и оценить результаты применения разработанного спо-
соба малоинвазивной хирургической фиксации переломов ребер у пациента с множествен-
ными переломами ребер.

Материалы и методы
В окружном центре торакальной хирургии Сургутской клинической травматоло-

гической больницы (СКТБ) в период с января 2021 г. по декабрь 2023 г. проведено лече-
ние 490  пациентов с  закрытой травмой грудной клетки, сопровождающейся переломами  
ребер.

Тяжесть состояния пострадавших определяется не только характеристикой и топогра-
фией переломов костей скелета грудной клетки, но и степенью тяжести повреждения вну-
триплевральных органов. Неосложненные переломы определены у 114/490 (23,2 %) паци-
ентов, остальные 376/490 (72,8 %) пострадавших имели те или иные повреждение органов 
груди.

Подавляющее большинство (377/490 (76,9 %)) пострадавших  — мужчины трудоспо-
собного возраста, что определяет социальную и материальную важность рассматриваемой 
проблемы.

Нами разработан и внедрен в клиническую практику способ малоинвазивной ретро-
градной интрамедуллярной временной фиксации переломов ребер1. Предложенная хирур-

1  Патент № 2828149 C1 Российская Федерация, МПК A61B 17/72. Способ малоинвазивной ретроградной 
интрамедуллярной временной фиксации переломов ребер : № 2024104191 : заявл. 20.02.2024 : опубл. 07.10.2024 /  
Глиняный С. В., Петров Е. И., Дарвин В. В., Корженевский В. К. ; заявитель СурГУ. 9 с. EDN: https://elibrary.ru/
CQLHGJ.
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гическая технология используется для стабильной фиксации фрагментов переломов ребер 
в целях восстановления каркасности грудной клетки, раннего возобновления самосто-
ятельного дыхания, предупреждения развития осложнений, повышения комфортности 
и качества жизни для пациента в послеоперационном периоде, улучшения результатов ле-
чения пациентов с повреждением грудной клетки.

Положение больного на  операционном столе  — на  здоровом боку; в  случае двусто-
роннего повреждения стабилизации начинается со стороны с более тяжелой травмой. При 
изолированном остеосинтезе переломов ребер без выполнения ревизии органов плевраль-
ной полости не требуется проведение однолегочной интубации, что снижает техническую 
сложность выполнения анестезии.

В качестве интраоперационного определения и  маркировки локализации переломов 
ребер, необходимых для стабилизации, используется электронно-оптический преобразо-
ватель или портативный аппарат для проведения ультразвукового исследования  — в  за-
висимости от  предпочтений и  навыков хирурга. Выполняется разметка предполагаемого 
хирургического доступа (или доступов) с учетом планируемого для остеосинтеза количе-
ства переломов ребер с использованием инъекционных игл и специального хирургического 
маркера (рис. 1).

Рис. 1. Разметка предполагаемого хирургического доступа  
с использованием электронно-оптического преобразователя

Если ранее установлен дренаж в плевральную полость, то он закрывается наложением 
зажима на дренажную трубку и временно, на период проведения операции, фиксируется 
к  телу пациента пластырем так, чтобы не  препятствовал доступу. Оперирующий хирург 
и  ассистент располагаются напротив друг друга. После обработки операционного поля 
и ограничения стерильными простынями начинается операция. Хирургический доступ вы-
полняется с учетом предоперационной разметки. Выделив место перелома ребра интраме-
дуллярно в передний фрагмент, используя дрель, проводится спица Киршнера 1,5×250,0 мм 
острым концом до тех пор, пока спица, пройдя до изгиба ребра и уперевшись в него, не пер-
форирует передний кортикальный слой, выйдет из кости, пройдет мягкие ткани и выйдет 
на поверхность кожи (рис. 2, а). Далее спицу проводят по каналу, пока противоположный 
конец спицы не окажется в месте перелома у переднего фрагмента (рис. 2, б). После ручной 
репозиции отломков однозубым крючком и бельевой цапкой под визуальным контролем 
спицу проводят ретроградно в задний фрагмент перелома ребра до упора (рис. 2, в). Остав-
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шийся неимплантированный участок спицы укорачивается на  расстоянии 1  см от  кожи, 
конец спицы длиной 0,5 см загибается для профилактики миграции спицы, погружается 
под кожу из прокола размером 2–3 мм (рис. 2, г). Аналогичным образом проводится стаби-
лизация всех запланированных переломов. Операционная рана последовательно послойно 
ушивается, накладываются асептические повязки. Возобновляется функционирование си-
стемы дренирования плевральной полости при необходимости.

а б в г

21

Рис. 2. Этапы оперативного лечения. Интраоперационные фото (архив С. В. Глиняного) 
и схема операции (патент на изобретение № 2828149 от 7 октября 2024 г. 1):

а — введение спицы Киршнера (1 и 2 — тупой и острый концы); б — проведение спицы 
в передний фрагмент ребра; в — проведение спицы в задний фрагмент ребра; 

г — обработка неимплантированного участка спицы

По предложенной методике в торакальном центре СКТБ прооперировано 11 пациен-
тов. С учетом небольшого числа наблюдений детализацию и преимущества предложенного 
метода представим в формате описания клинического случая.

Пациент М. 40 лет доставлен в экстренном порядке бригадой скорой помощи в при-
емно-диагностическое отделение СКТБ 17  ноября 2024  г. с  диагнозом  — закрытая трав-
ма грудной клетки; перелом ребер слева. Обстоятельства травмы — падение с приставной 
лестницы высотой около 2,5 м. В приемно-диагностическом отделении СКТБ осмотрен де-
журным торакальным хирургом. Пациент предъявлял жалобы на выраженные боли в груд-
ной клетке слева (оценка по визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ) — 8–9 балов), одно-
кратно обезболен трамадолом. При поступлении состояние пациента удовлетворительное, 
сознание ясное; артериальное давление — 150/100 мм рт. ст.; пульс — 86 уд./мин.; частота 
дыхательных движений — 22 в мин. При пальпации грудной клетки определялась болез-
ненность слева в проекции 5–8-го ребер по передней, средней и задней подмышечным ли-
ниям; 8–10-го — средней и задней подмышечным, лопаточной и паравертебральной лини-
ям. Подкожная эмфизема мягких тканей грудной клетки слева в проекции 8–10-го ребер 
по средней и задней подмышечным линиям. Костная и воздушная крепитация определя-
лась в проекции 8, 9 ребер. Отмечено укорочение перкуторного звука в задне-нижних отде-
лах грудной клетки слева. Аускутальтивно дыхание было ослабленным слева, проводилось 
по всем легочным полям. Выполнены общие анализы крови и мочи, электрокардиография, 
ультразвуковое исследование плевральных полостей, мультиспиральная КТ органов груд-
ной полости с 3D-реконструкцией (рис. 3).

1 Патент № 2828149 C1 Российская Федерация, МПК A61B 17/72.
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а б

Рис. 3. Мультиспиральная КТ грудной клетки пострадавшего до начала лечения:
а — 3D-реконструкция; б — скан на уровне перелома 8-го ребра слева

Результаты
С учетом полученных данных установлен клинический диагноз  — закрытая травма 

грудной клетки; переломы 5–11-го ребер слева; флотирующие переломы 8-го, 9-го ребер 
слева; пневмогемоторакс слева; ушиб левого легкого; эмфизема мягких тканей левой поло-
вины грудной клетки.

17 ноября 2024 г. выполнена экстренная операция — дренирование плевральной по-
лости слева. В 5-м межреберье по передней подмышечной линии осуществлена пункция 
левой плевральной полости, получен воздух, установлен дренаж 24  FR, налажена актив-
ная система аспирации по Бюлау; отделяемое по дренажу — воздух, небольшое количество 
крови; проба Рувилуа — Грегуара отрицательная. В течение 2 суток по дренажу отделяемое 
в виде 200 мл крови и воздуха.

Пострадавший госпитализирован в палату интенсивной терапии торакального отделе-
ния. Анализ газового состава артериальной крови показал снижение сатурации кислоро-
дом до 90 %, парциального давления кислорода до 77 мм рт. ст. и повышение парциального 
давления углекислого газа артериальной крови до 44 мм рт. ст. С учетом сатурации гемогло-
бина на фоне дыхания атмосферным воздухом 90 % выполнена высокопоточная назальная 
оксигенация увлажненной и подогретой кислородно-воздушной смесью с фракцией вдыха-
емого кислорода 45 % и величиной потока 6 л/мин. Для адекватного обезболивания исполь-
зованы трамадол и «Кеторол».

При проведении предоперационного планирования решено стабилизировать наиболее 
смещенные 5, 6 и 8-е ребра слева. 19 ноября 2024 г. после предоперационной подготовки па-
циента для стабилизации каркаса грудной клетки выполнена операция — интрамедулляр-
ный спицевой остеосинтез переломов 5, 6 и 8-го ребер слева. Положение пациента во время 
проведения операции на  правом боку. Анестезиологическое пособие  — интубационный 
наркоз с  ИВЛ. Интраоперационно при помощи электронно-оптического преобразовате-
ля определены переломы 5, 6 и 8-го ребер. Хирургическим маркером обозначены доступы 
к переломам. Выполнен разрез длиной 7 см в области реберной дуги по среднеподмышеч-
ной линии слева в проекции переломов 5-го и 6-го ребер, которые были последовательно 
стабилизированы. Фиксация 8-го ребра выполнена через отдельный разрез (5 см). После 
стабилизации 8-го ребра, несмотря на  флотирующий компонент перелома, клинически 
подвижности и смещения костных отломков в месте перелома 9-го ребра не определяется. 
Принято решение о завершении операции. Раны последовательно послойно ушиты. Дли-
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тельность операции составила 60  мин., кровопотеря 15  мл. Положение пациента на  опе-
рационном столе, вид послеоперационных ран по  окончании операции представлены 
на рис. 4. Пациент экстубирован в палате реанимационно-анестезиологического отделения 
через 1 ч. после операции, однократно обезболен наркотическим анальгетиком, на следую-
щее утро переведен в отделение хирургии.

Рис. 4. Положение пациента на операционном столе, 
вид послеоперационной раны (для сравнения уложена линейка в 10 см)

Послеоперационный период протекал без осложнений. На  контрольных рентгено-
граммах определены удовлетворительное положение отломков и адекватное положение ме-
таллоконструкций. На 2-е сутки после операции пациент отметил умеренные боли в груд-
ной клетке слева (4–5 баллов по ВАШ) и субъективное облегчение при дыхании, в качестве 
анальгезирующей терапии использованы нестероидные противовоспалительные средства. 
Пациенту назначена физиотерапия и дыхательная гимнастика. Анализ газового состава ар-
териальной крови на 5-е сутки госпитализации показал восстановление сатурации кисло-
родом до 95 %, подъем парциального давление кислорода до 82 мм рт. ст. и снижение парци-
ального давления углекислого газа артериальной крови до 36 мм рт. ст.

Установленный плевральный дренаж удален на 6-е сутки. Контрольная КТ, выполнен-
ная на 6-е сутки после операции (рис. 5), и рентгенография органов грудной клетки, выпол-
ненная на 10-е сутки после операции (рис. 6, а), верифицировали купирование пневмоге-
моторакса, а также подтвердили адекватное положение имплантов и костных фрагментов.

а б

Рис. 5. КТ грудной клетки на 7-е сутки после операции:
а — 3D-реконструкция; б — скан
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Пациент выписан на 11-е сутки после снятия кожных швов и выполнения контрольной 
рентгенографии, на момент выписки болевой синдром практически купирован (0–2 балла 
по ВАШ).

Через 8  недель после операции выполнено удаление спиц под местной анестезией 
в формате госпитализации 1 дня. На контрольных рентгенограммах после удаления спиц 
в сроки через 8 недель после операции верифицированы консолидация переломов ребер 
и отсутствие внутриплевральных осложнений (рис. 6, б). Срок нетрудоспособности соста-
вил 65 дней, пациент вернулся к профессии монтажника.

а б

Рис. 6. Рентгенография легких пациента:
а — на 10-е сутки после операции; б — после удаления спиц через 8 недель

Обсуждение
Хирургическая стабилизация каркаса грудной клетки при множественных и  флоти-

рующих переломах ребер, осложненных внутриплевральными повреждениями становит-
ся все более популярной и востребованной у хирургов в последнее время. Предложенное 
множество тактических подходов и имплантационных технологий для остеосинтеза только 
подтверждает возросший интерес к фиксации переломов ребер, вызванный в первую оче-
редь обилием преимуществ перед консервативным лечением.

Однако некоторые из фиксаторов с учетом их высокой стоимости, а также необходи-
мости дополнительного оборудования и  навигации не  всегда применяются в  клиниках, 
занимающихся лечением пациентов с  травмой грудной клетки. Зачастую большинство 
предложенных методик хирургического лечения торакальной травмы имеет ограниченное 
практическое применение, фактически используется в отдельных стационарах и не имеет 
массового применения.

Предложенная методика фиксации поврежденных ребер может стать одним из шагов 
на пути решения проблемы  выбора наиболее оптимального хирургического метода восста-
новления каркасности грудной клетки при множественной торакальной травме.

Заключение
Описанный клинический случай наглядно подтверждает эффективность хирургической 

стабилизации каркаса грудной клетки при флотирующих и множественных переломах ребер.
Успех лечения пострадавших с травмой груди зависит как от рациональности выбора 

метода стабилизации реберного каркаса, так и купирования внутриплевральных осложне-
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ний. Немаловажным маркером адекватного подхода к лечению пострадавших является без-
болезненное активное дыхание и снижение потребности пациентов в анальгетиках, в т. ч. 
наркотических.

Приведенный клинический пример демонстрирует успешное внедрение в  клиниче-
скую практику способа малоинвазивной ретроградной интрамедуллярной временной фик-
сации переломов ребер, обладающий такими преимуществами, как воспроизводимость, 
небольшая ресурсоемкость и экономичность. Изучение и анализ результатов лечения по-
страдавших с использованием предложенной методики, несомненно, будет освещен в даль-
нейших исследованиях.
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