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Цель – улучшение результатов лечения по-

страдавших с закрытой травмой груди, ослож-

ненной реберным клапаном, путем оценки 

патоморфологических изменений в зоне по-

вреждения на фоне их стабилизации.

Материал и методы. Изучены протоколы 

аутопсий у 402 пострадавших, основной при-

чиной смерти которых была закрытая травма 

груди с множественным переломом ребер. Всего 

изучено 289 гистологических препаратов, вклю-

чая 82 препарата зон переломов ребер у умер-

ших в различные сроки после травмы груди с 

клапанным переломом ребер. В зависимости 

от времени от получения травмы до летально-

го исхода выделено 5 групп больных. Это по-

зволило проследить закономерности эволюции 

морфологических изменений в зоне переломов 

ребер при сохраненном дыхании без стабилиза-

ции реберного каркаса на 1, 2, 5, 14 и 21 сутки с 

момента травмы.

Результаты. Установлено, что на 1, 2, 5 сутки 

каких-либо морфологически значимых измене-

ний в зоне перелома, направленных на его ста-

билизацию, не выявлено. При сохраняющемся 

дыхании более 5 суток отмечена задержка об-

разования первичной костной мозоли, усилен-

ная резорбция костной ткани в месте перелома. 

Активация же остеобластов как проявление про-

лиферации клеточных элементов при фрагмен-

тарных переломах ребер происходила на 7–9 су-

ток позже, чем при единичных переломах. Это 

обусловлено тем, что при сохранении движения 

отломков ребер происходило дополнительное 

повреждение новообразованных балочных 

структур, а поэтому последние при формиро-

вании плотной костной мозоли претерпевали 

двойную перестройку под влиянием нагрузок в 

зоне перелома. Увеличение сроков консолида-

ции переломов ребер усугубляло травму легких, 

способствовало развитию выявленных посмерт-

но пневмонии и гнойно-септических осложне-

ний, которые и являлись основной причиной 

летальных исходов.

Заключение. У 17,4% пострадавших с тяже-

лой травмой груди с развитием реберного клапа-

на смерть условно предотвратима. Обязательным 

условием эффективного лечения пострадавших 

с травмой груди и развитием реберного клапана 

является применение различных способов ста-

билизации грудной клетки.

Ключевые слова: множественные перело-

мы ребер, патоморфология, зоны переломов, 

стабилизация.
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 ВВЕДЕНИЕ

О
казание помощи пострадавшим с тяжелой изо-

лированной и сочетанной травмой груди оста-

ется сложнейшей хирургической проблемой. Среди 

таких повреждений особенно тяжело протекает трав-

ма груди с нарушением реберного каркаса [1, 2, 3, 4]. 

Диагностики повреждений груди и способы их лечения 

хорошо разработаны, но с учетом расширения арсенала 

современной аппаратуры, инструментов и технических 

возможностей стабилизации реберного каркаса необ-

ходимо дальнейшее изучение патоморфологии в зоне 

переломов ребер при их нестабильности [5, 6, 7, 8, 9].

Разработка эффективных методов лечения постра-

давших с реберным клапаном невозможна без углуб-

ленного анализа вариантов течения данного осложне-

ния, анализа ошибок, допущенных на разных этапах 

лечения, и причин летальных исходов.

 ЦЕЛЬ
Улучшение результатов лечения пострадавших с за-

крытой травмой груди, осложненной реберным клапа-

ном, путем оценки патоморфологических изменений в 

зоне повреждения на фоне их стабилизации.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучены протоколы аутопсий у 402 пострадавших, 

основной причиной смерти которых была закрытая 

травма груди с множественным переломом ребер. Сред-

ний возраст пострадавших составил 50,6±0,41 года. 

Мужчин было 312 (77,6%), женщин 90 (22,4%). 

Причинами травмы были: дорожно-транспортные 

происшествия – у 249 (61,8%), кататравма – у 

98 (24,5%), прочие – у 55 (13,7%). У всех пострадавших 

доминирующим повреждением была закрытая травма 

груди с клапанным переломом ребер. Из общего числа 

пострадавших у 289 (71,9%) смерть наступила на месте 

происшествия в результате нарушений, несовместимых 

с жизнью.

Были доставлены в медицинские организации 

г. Самары и Самарской области 113 (29,1%) постра-

давших с различными сроками после травмы. В ана-

лизируемой группе пациентам с реберным клапаном 

проводили посиндромную терапию в сочетании с 

ИВЛ, средние сроки которой составили 4,58 суток. 

Торакотомия была выполнена только у 5 (4,4%) по-

страдавших, скелетное вытяжение реберного клапана 

у 2 (1,8%). Сроки летального исхода у пострадавших 

представлены в таблице 1.

Судебно-медицинское исследование трупов по-

страдавших с травмой груди было стандартным. При 

вскрытии отмечали количество и локализацию перело-

мов ребер, направление смещения отломков, повреж-

дение надкостницы и пристеночной плевры, легких, 

наличие и выраженность кровоизлияний. Для иссле-

дования забирали фрагменты тканей, расположенных 

в зоне реберного клапана, что позволило разделить 

морфологический материал по срокам длительности 

травмы на 5 групп: до 1 суток, 1–2 суток, 3–5 суток, 

6–14 суток и более 14 суток.

Кусочки тканей фиксировали в 10-процентном 

растворе формалина, проводили в спиртах, заливали в 

парафиновые блоки и изготавливали срезы толщиной 

5–7 мкм, которые окрашивали гематоксилин-эозином 

и по Ван Гизону. Изучение и фотографирование гисто-

логических препаратов проводили на световом микро-

скопе «Биолам И» с приставкой МФН-11 и цифровой 

фотокамерой Canon 450D. Всего изучено 289 гистоло-

гических препаратов, включая 82 препарата зон перело-

мов ребер у умерших в различные сроки после травмы 

груди с клапанным переломом ребер.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В первые сутки с момента травмы макроскопически 

в зоне перелома ребер отмечено образование межот-

ломковой гематомы, отек и имбибиция кровью окру-

жающих тканей. Микроскопически выявлены множе-

ственные лимфоидные и гистиоцитарные клеточные 

элементы на фоне небольшого количества неоформ-

ленного межклеточного вещества.

На вторые сутки в зоне перелома происходили изме-

нения в межотломковой гематоме. Вместо сгустка крови 

выявлялась мягкая темно-красно-коричневая масса, без 

четких границ. На отломках ребер вследствие сохраняю-

щегося до смерти дыхания определялись характерные 

изменения: «задир» и отслойка надкостницы на 2–4 мм 

с каждого края; формирование поднадкостничной гема-

томы, за счет чего было смещение и сжатие губчатого 

вещества ребра на глубину до 4–6 мм, в основном на 

позвоночном конце. При микроскопии в зоне пере-

лома выявляли множество малодифференцированных 

соединительнотканных клеток, которые образовывали 

тяжеподобные структуры неправильной формы. В пери-

остальной зоне наблюдали утолщение и потерю четкой 

структуры надкостницы с выраженным капиллярным 

стазом и полнокровием вен в местах ее отслойки.

Через пять суток после травмы при продолжающемся 

движении отломков ребер в зоне перелома появлялись 

характерные пластические деформации поверхностей 

трения костей [9, 10]. Это так называемый «натир». Ги-

стологически «натир» – это участок уплотненной кост-

ной ткани, при окраске гематоксилин-эозином синева-

того цвета – гематоксилинофильная площадка. На месте 

межотломковой гематомы наблюдали рост грануляци-

онной ткани с единичными фибробластическими клет-

ками. По линии демаркации межотломковой гематомы 

появлялся лейко-лимфоцитарный вал с пазушным рас-

сасыванием поврежденных участков компактной кост-

ной ткани за местом «натира» со стороны эндоста.

Сроки летального 
исхода

Число пострадавших

абс. %

1 сутки 29 26,1

2 суток 14 12,3

На 3–5 сутки 26 23,3

6–14 суток 31 27,4

Более 21 суток 13 10,9

Всего 113 100

Таблица 1. Сроки летальных исходов пострадавших 
с травмой груди
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На 14-е сутки наблюдали дальнейшую интенсивную 

резорбцию костной ткани с формированием четкой 

«резорбционной борозды» сразу за участком уплотне-

ния («натира») на поверхности компактной пластинки 

прикраевого участка отломка ребра. Это свидетельство-

вало об отслойке участка «натира», который в после-

дующем частично рассасывался и являлся основой для 

образования первичной костной мозоли.

Анализ непосредственных причин летальных ис-

ходов у 29 пострадавших с травмой груди в 1 группе 

показал, что у 22 (75,2%) были острая массивная кро-

вопотеря, у 7 (24,8%) травматический шок, несовме-

стимый с жизнью.

Смерть 14 пострадавших 2 группы наступила у 

9 (64,1%) от острой дыхательной недостаточности, у 

4 (27,4%) от травматического шока, у 1 (8,5%) от тром-

боэмболии сосудов легких, то есть от осложнений, 

условно совместимых с жизнью.

Причиной летальных исходов у 70 больных в 3, 4 и 

5 группах были у 57 (82,5%) пневмония, у 9 (11,8%) сеп-

сис, у 4 (5,7%) ушиб сердца и респираторный дистресс-

синдром. То есть смерть пострадавших наступала от 

осложнений, при своевременном и квалифицирован-

ном лечении которых процент неблагоприятных ис-

ходов мог быть реально уменьшен.

При морфологическом исследовании зон перелома 

ребер у умерших спустя 21 сутки четко определялись 

костные балки, частично заполняющие межотломко-

вую щель. То есть на 1, 2, 5 сутки после травмы каких-

либо морфологически значимых изменений в зоне 

перелома, направленных на его стабилизацию, не было 

выявлено. При сохраняющемся дыхании более 5 суток, 

что косвенно свидетельствует об отсутствии лечебных 

мероприятий, направленных на стабилизацию ребер-

ного клапана, отмечена задержка образования первич-

ной костной мозоли и усиленная резорбция костной 

ткани в месте перелома. Более того, сохраняющаяся 

нестабильность грудной клетки вызывает «задир» и 

отслойку надкостницы на 4–6 мм с образованием 

поднадкостничной гематомы, что влечет за собой на-

рушение микроциркуляции в приграничных участках 

перелома ребра. В результате этого в прикраевой зоне 

перелома практически прекращается питание кости, а 

предшествующий контакт отломков в этой зоне сопро-

вождался ее уплотнением и некрозом костной ткани с 

последующим активным пазушным рассасыванием. 

Сравнение участков тканей вокруг изолированных 

переломов ребер с тканями вокруг фрагментирован-

ных переломов показало, что активация остеобластов, 

свидетельствующая о пролиферации клеточных эле-

ментов, в них происходила на 7–9 суток позже, чем при 

единичных переломах. Это обусловлено тем, что при 

сохранении движения фрагментов ребер происходило 

дополнительное повреждение новообразованных ба-

лочных структур, а поэтому последние при формиро-

вании плотной костной мозоли претерпевали двойную 

перестройку под влиянием нагрузок в зоне перелома.

Увеличение сроков консолидации переломов ребер у 

пострадавших с травмой груди является неблагоприят-

ным фактором, поскольку при этом усиливается травма 

легких. Вследствие этого происходят развитие пневмо-

нии и присоединение гнойно-септических осложне-

ний, которые становятся основной причиной гибели 

больных в отдаленные сроки после травмы.

Таким образом, проведенное исследование показа-

ло, что среди умерших от травмы груди можно выде-

лить группу пострадавших, у которых смерть является 

условно предотвратимой. Однако это требует активной 

хирургической тактики, направленной на устранение 

нестабильности грудной клетки. Этого можно добить-

ся (кроме проведения ИВЛ для создания внутренней 

пневматической стабилизации) с помощью вытяжения 

грудной клетки за ребра с помощью пулевых щипцов, 

бельевых зажимов и нити, заведенной за ребра, а так-

же груза от 1 до 2 кг. Анализ приведенного материала 

показал, что проведение только ИВЛ у данной кате-

гории больных неэффективно. Вытяжение и стабили-

зация реберного клапана способствует репаративной 

регенерации костной ткани в области перелома ребер. 

Отказ от скелетного вытяжения или фиксации ребер 

металлическими конструкциями вызывает «патоло-

гическую» регенерацию, увеличивает сроки регенера-

ции, способствуя развитию осложнений. Продолжи-

тельность скелетного вытяжения за ребра зависит от 

сроков начала вытяжения. При вытяжении с первых 

часов и суток с момента травмы продолжительность 

составляет не менее 10 суток, хотя за этот период еще 

нет формирования костной мозоли, однако перелом 

стабилизируется за счет окружающих тканей. При 

позднем начале вытяжения (более 3 суток) скелетное 

вытяжение требуется на протяжении более 15 суток, 

так как это связано со вторичной травмой повреж-

денных тканей.

Также проведенное исследование показало, что при 

оказании помощи пострадавшим с травмой груди тре-

буется проведение значительных организационных ме-

роприятий, направленных на обучение персонала, ока-

зывающего помощь данному контингенту пациентов. 

О необходимости изменений подходов свидетельствует 

полученная при изучении материалов статистика. Из 

402 умерших скелетное вытяжение было проведено у 

2 (0,5%), торакотомия у 5 (1,2%).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У 17,4% пострадавших с тяжелой травмой груди с 

развитием реберного клапана смерть условно предот-

вратима. При начале скелетного вытяжения в течение 

1 суток после травмы его продолжительность состав-

ляет не менее 10 суток, при начале вытяжения спустя 

3 суток и более – не менее 15 суток. Обязательным 

условием эффективного лечения пострадавших с трав-

мой груди и развитием реберного клапана является 

применение различных способов стабилизации груд-

ной клетки. 
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