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MODERN ALGORITHMS OF THORACIC CAGE STABILIZATION 

IN PATIENTS WITH MULTIPLE RIB FRACTURES AND FLAIL CHEST

Цель – улучшение результатов лечения пострадавших с 

множественными и флотирующими переломами ребер путем 

разработки и внедрения современных лечебно-тактических 

алгоритмов.

Материал и методы. Проведено нерандомизированное 

проспективное исследование по изучению результатов ле-

чения 198 пострадавших с множественными и флотирую-

щими переломами ребер в период 2011–2017 гг. Выделены 

3 клинических варианта: 1) пациенты с множественными 

переломами ребер с нарушением каркасности грудной клет-

ки – 77 (38,9%); 2) пациенты с флотирующими переломами 

ребер – 71 (35,9%); 3) пациенты с множественными перело-

мами ребер без нарушения каркасности грудной клетки – 50 

(25,2%).

Разработаны и применены лечебно-диагностические 

алгоритмы, учитывающие степень повреждения грудинно-

реберного каркаса, внутриплевральных органов, наличие и 

тяжесть сопутствующих повреждений и фоновых заболева-

ний, условия оказания медицинской помощи. 

Результаты. У всех пациентов реализована тактика, 

основанная на дифференцированном, этапном и сочетан-

ном применении различных методов стабилизации грудной 

клетки, с применением  высокотехнологичных методов ме-

дицинской помощи. Хирургические способы стабилизации 

Objectives – to improve the treatment results 

in patients with multiple rib fractures and flail chest 

via the development and implementation of modern 

therapeutic and tactical algorithms.

Material and methods.  A non-randomized 

prospective study has been carried out to evaluate the 

results of treatment in 198 patients with multiple rib 

fractures and flail chest in the period of 2011–2017. 

Three clinical types were identified: 1) patients with 

multiple rib fractures with disordered thoracic cage 

structure – 77 (38.9%); 2) patients with flail chest – 71 

(35.9%); 3) patients with multiple rib fractures without 

disordered thoracic cage structure – 50 (25.2%).

There were developed and applied the diagnostic 

and treatment algorithms depending on the severity of 

injures of sternocostal frame and intrapleural organs, 

the presence and severity of associated injuries and 

background diseases, the conditions of medical aid. 

Results. The treatment tactics of all patients was 

based on the differentiated, staged and combined use 

of various methods of stabilizing the thoracic cage 

including the advanced types of medical care. Surgical 

stabilization methods were used in 162 patients, in 26 of 

them a combination of surgical techniques was applied, 
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применены у 162 пациентов, из них у 26 было сочетание 

оперативных методик, у 20 – внутренняя пневматическая 

стабилизация, у 42 – проведено консервативное лечение.

Ретроспективный анализ и сравнение полученных резуль-

татов с результатами эквивалентной исторической группы в 

целом позволил констатировать уменьшение длительности 

ИВЛ с 11,0±3,9 до 5,1±3,2 суток (t=1,17; р>0,05), сниже-

ние продолжительности пребывания в ОРИТ с 11,5±5,4 до 

6,8±3,7 суток (t=0,72; р>0,05), снижение частоты осложне-

ний с 36,5% до 15,9% и летальности с 22,3% до 8,7%. 

Заключение. Современные лечебно-диагностические ал-

горитмы у пациентов с множественными и флотирующими 

переломами ребер основаны на этапности, преемственно-

сти и сочетании различных способов стабилизации грудной 

клетки на всех этапах оказания медицинской помощи. Они 

позволяют достичь стабилизации грудной клетки и состоя-

ния пациентов в целом и дают возможность реализовать весь 

потенциал современной торакальной хирургии.

Ключевые слова: флотирующие переломы ребер, хи-

рургическая стабилизация, остеосинтез.  

Конфликт интересов: не заявлен.

 ВВЕДЕНИЕ

Т
яжелая травма груди остается одной из главных 

составляющих в формировании догоспитальной 

и госпитальной морбидности и летальности в среде 

всех пострадавших с повреждениями различного про-

исхождения, вида и тяжести [1, 2, 3]. Пострадавшие с 

множественными и флотирующими переломами ребер 

представляют собой одну из наиболее сложных в так-

тическом и методологическом аспектах категорий па-

циентов с травмой груди [4, 5, 6]. Это связано с частым 

сочетанием тяжелых повреждений костного каркаса и 

внутренних органов, что обусловливает развитие ды-

хательной недостаточности и шока и тем самым объ-

ясняет непростую задачу выбора целенаправленного 

подхода к достижению стабилизации грудной клетки и 

устранению повреждений внутренних органов [7, 8].  

Наличие флотирующих переломов наряду с множе-

ственными переломами, нарушающими каркасность 

грудной клетки, является самым значимым фактором, 

инициирующим мандаторный характер последова-

тельного или сочетанного применения всего спектра 

существующих лечебных методов [9, 10]. Известные 

сложности привносят и условия оказания медицин-

ской помощи, технологические возможности перво-

го учреждения, в которое был госпитализирован по-

страдавший, а также существующие в нем подходы, 

традиции и принципы лечения данной категории по-

страдавших [11, 12, 13]. Реализация Федеральной целе-

вой программы «Повышение безопасности дорожного 

движения в 2013–2020 годах» в рамках улучшения ка-

чества оказания медицинской помощи пострадавшим 

с политравмой позволяет приблизить ресурсы продви-

нутой диагностики и анестезиолого-реанимационного 

обеспечения непосредственно к месту происшествия. 

Это достигается путем создания сети травмоцентров и 

обеспечения учреждений соответствующим оснащени-

ем. В то же время вопросом, требующим непрерывной 

актуализации, является не только обязательное следо-

вание существующим протоколам и рекомендациям 

в части выполнения отдельных манипуляций и осу-

ществления разных способов хирургии и терапии, но 

и соблюдение верной последовательности лечебных 

методов в рамках единой принятой тактики.

 ЦЕЛЬ
Улучшение результатов лечения пострадавших с 

множественными и флотирующими переломами ребер 

путем разработки и внедрения лечебно-тактических 

алгоритмов, основанных на многофакторном анализе 

характеристик торакальной травмы, сопутствующих 

повреждений и условий оказания медицинской по-

мощи.  

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На основании опыта лечения 198 пострадавших с 

закрытой травмой груди в период 2011–2017 гг. было 

проведено нерандомизированное проспективное ис-

следование. Все пациенты вне зависимости от места 

первоначальной госпитализации продолжили и за-

вершили лечение в условиях отделения торакальной 

хирургии ГБУЗ «Самарская областная клиническая 

больница им. В.Д. Середавина» (СОКБ). В исследо-

вание были включены пациенты с множественными 

или флотирующими переломами ребер при изолиро-

ванной травме груди и при доминирующей травме гру-

ди при сочетанной травме. Среди пострадавших было 

125 мужчин (63,1%) и 73 женщины (36,9%). Средний 

возраст пациентов был равен 46,6±13,3 года. Удель-

ный вес трудоспособного населения составил в целом 

81,3%. Дорожно-транспортные происшествия являлись 

in 20 – the internal pneumatic stabilization, in 42 – the 

conservative treatment was performed.

The retrospective analysis and the obtained results 

compared to the results of the equivalent historical group 

allowed us to state the decrease of mechanical ventilation 

time from 11.0 ± 3.9 to 5.1 ± 3.2 days (t = 1.17; p> 0.05), 

the length of stay in the ICU from 11.5 ± 5.4 to 6.8 ± 3.7 

days (t = 0.72; p> 0.05), the complications frequency from 

36.5% to 15.9% and mortality rate from 22.3% to 8.7%. 

Conclusion. Modern diagnostic and treatment 

algorithms in patients with multiple rib fractures and flail 

chest are based on stage-by-stage application, succession 

and combination of various methods of the thoracic cage 

stabilization throughout the medical assistance process. 

The algorithms, allowing to stabilize the thorax and to 

improve the condition of the patients in general, make it 

possible to realize the full potential of modern thoracic 

surgery.

Keywords:  flail chest, surgical stabilization, 

osteosynthesis.
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лидирующей причиной среди всех причин травмы гру-

ди – 168 случаев (84,8%). Изолированная травма груди 

была диагностирована у 80 пациентов (40,4%), соче-

танные повреждения органов груди и других органов и 

систем были отмечены у 118 пациентов (59,6%). Мно-

жественные переломы в количестве 3–6 ребер были за-

регистрированы у 48 (24,2%) пациентов, 7–10 ребер – у 

72 (36,4%), 11–14 – у 60 (30,3%), 15–18 – у 13 (6,6%), 

19–22 – у 5 (2,5%) пациентов. Правосторонние пере-

ломы ребер – 68 (34,3%) встречались несколько чаще 

левосторонних – 55 (27,8%). Кроме того, у 75 (37,9%) 

пациентов были двусторонние переломы.   

Для определения основных клинических вариантов 

переломов пациенты были разделены на 3 подгруппы в 

зависимости от характера переломов ребер и выражен-

ности нарушений каркасной функции грудной клетки. 

Первая группа – пациенты с множественными перело-

мами ребер с нарушением каркасности грудной клетки – 

77 (38,9%). Вторая группа – пациенты с флотирующими 

переломами ребер – 71 (35,9%). Третья группа – пациен-

ты с множественными переломами ребер без нарушения 

каркасности грудной клетки – 50 (25,2%).

Диагностический алгоритм включал физикальное и 

общеклиническое обследование, компьютерную томо-

графию грудной клетки и других областей, исследова-

ние газового состава крови.  

В программе лечения этих пациентов была при-

менена разработанная нами хирургическая тактика. 

Она основана на дифференцированном, этапном и 

сочетанном применении различных методов стабили-

зации грудной клетки и предполагает использование 

высокотехнологичных методов медицинской помо-

щи – остеосинтез ребер, торакоскопию. Лечебно-

диагностические алгоритмы базировались в пер-

вую очередь на определении степени повреждения 

грудинно-реберного каркаса и внутриплевральных 

органов. Кроме этого, учитывались такие немало-

важные факторы, как условия оказания медицинской 

помощи, наличие и тяжесть сопутствующих повреж-

дений и фоновых заболеваний. Исходя из этого, даже 

у пациентов, первично поступивших в травмоцентры 

II и III уровня, тактика изначально согласовывалась 

со специалистами травмоцентра I уровня СОКБ и 

окончательно реализовывалась уже после перевода. 

Помимо обязательных противошоковых мероприя-

тий и неотложного устранения повреждений сразу же 

оценивалась необходимость стабилизации грудной 

клетки и определялись ее виды, этапность и сочета-

ние методов. Внутригоспитальное движение паци-

ентов проводилось в соответствии со стандартными 

принципами оказания помощи пациентам с закрытой 

травмой груди и политравмой. 

Внутрипревральные повреждения есть Ушиб легких без явлений гемо- и пневмоторакса

Сочетанные повреждения

Стабилизация состояния
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Способы временной стабилизации 
грудной клетки

Способы временной стабилизации грудной клетки
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Анатомо-топографические условия для остеосинтеза
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Рисунок 1. Лечебно-диагностический алгоритм у пациентов с множественными переломами ребер 
с нарушением каркасности грудной клетки и у пациентов с флотирующими переломами ребер 
(ТЦ 1 – травмоцентр I уровня, ТЦ 2 – травмоцентр II уровня, ТЦ 3 – травмоцентр III уровня).
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Лечебно-диагностический алгоритм у пациентов 

с множественными переломами ребер с нарушением 

каркасности грудной клетки и у пациентов с флотирую-

щими переломами ребер был тождественным (рис. 1).

Тактика лечения пациентов с множественными пе-

реломами ребер без нарушения каркасности грудной 

клетки была также основана на анализе следующих 

ключевых факторов: вид и характер переломов ребер, 

наличие и тяжесть внутриплевральных повреждений, 

наличие и тяжесть сочетанных повреждений, условия 

оказания медицинской помощи. При этом большее 

значение имели именно тяжесть ушиба легких и дру-

гих внутриплевральных посттравматических состояний 

(рис. 2).

Все используемые нами способы стабилизации 

грудной клетки были разделены на способы времен-

ной стабилизации и способы окончательной стаби-

лизации. К способам временной стабилизации отно-

сили те методы, которые обеспечивали стабилизацию 

грудной клетки без достижения фиксации переломов 

– скелетное вытяжение, стабилизацию за счет созда-

ния отрицательного давления при лечении ран груд-

ной клетки (negative pressure wound therapy – NPWT) 

и искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) в режиме 

внутренней пневматической стабилизации. К способам 

окончательной стабилизации относились те, примене-

ние которых обеспечивало в равной степени достиже-

ние стабилизации грудной клетки и фиксацию перело-

мов ребер – внешнюю фиксацию с помощью аппаратов 

разных конструкций и внутреннюю фиксацию путем 

остеосинтеза ребер. Следует отметить, что способы вре-

менной стабилизации у ряда пациентов становились 

окончательными в силу различных обстоятельств – эф-

фективности метода, тяжести состояния пациента, не 

позволяющей провести оперативное вмешательство, 

анатомических характеристик переломов ребер. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценку эффективности каждого способа стабилиза-

ции грудной клетки проводили на основании анализа 

клинических, лабораторных и инструментальных при-

знаков. Клиническими критериями служили купирова-

ние парадоксального дыхания – отсутствие флотации 

грудной клетки, восстановление формы и объема груд-

ной клетки, аускультативные признаки расправления 

легкого, прекращение утечки воздуха и экссудации по 

дренажам, восстановление спонтанного дыхания. В ка-

честве инструментальных показателей использовались 

рентгенологические признаки расправления легких, 

уменьшение явлений ушиба и инфильтрации, отсут-

Стабилизация состояния
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Экстренная или 
срочная операция
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и устранение 
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ТЦ 1

Анатомо-топографические условия для остеосинтеза

Рисунок 2. Лечебно-диагностический алгоритм у пациентов с множественными переломами ребер без нарушения каркасности 
грудной клетки (ТЦ 1 – травмоцентр I уровня, ТЦ 2 – травмоцентр II уровня, ТЦ 3 – травмоцентр III уровня).
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ствие патологических скоплений воздуха и жидкости; 

проходимость и санация дыхательных путей при фибро-

бронхоскопии. К лабораторным критериям относили 

нормализацию показателей синдрома системной вос-

палительной реакции, системы гемостаза, улучшение 

показателей газового состава артериальной крови. 

Для проведения статистического анализа оценива-

лись такие общепринятые в данном разделе хирургии 

индикаторные показатели, как длительность ИВЛ, про-

должительность пребывания в отделении реанимации 

и интенсивной терапии (ОРИТ), частота осложнений, 

летальность. 

Всего тот или иной способ стабилизации грудной 

клетки был применен у 156 пациентов (таблица 1). При 

этом у 26 пациентов были последовательно примене-

ны разные способы хирургической стабилизации. Так, 

остеосинтез ребер в конечном итоге проведен у 18 из 

31 пациента, которым на первом этапе было выполнено 

скелетное вытяжение, у 3 из 11, которым был наложен 

АВФ, у 3 из 5, которым была применена NPWT. 

Учитывая, что зачастую одному пациенту проводи-

лось несколько способов, оценивалась эффективность 

окончательного способа стабилизации (таблица 2).

Наибольшее количество дней респираторной под-

держки наблюдалось в подгруппе пациентов, которым 

проводилась только ИВЛ – внутренняя пневматическая 

стабилизация без применения хирургических методов. 

Этим объясняются и большее число осложнений, и по-

казатель летальности. При сравнении хирургических 

методик наилучшие результаты получены у пациентов, 

которым проводился остеосинтез ребер.  

У пациентов, которым проводилось только кон-

сервативное лечение переломов ребер, были полу-

чены следующие результаты: продолжительность 

пребывания в ОРИТ составила 1,9±0,9 суток, частота 

осложнений – 12,5%, летальность – 4,8%.  

Полученные данные позволили сделать заключение 

об эффективности примененных алгоритмов у пациен-

тов с разными клиническими вариантами (таблица 3). 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Построение тактических алгоритмов оказания помо-

щи было проведено согласно группировке пациентов 

по клиническим вариантам переломов ребер. При этом 

за основу тактики было взято предположение, что все 

пациенты с переломами ребер являлись потенциаль-

ными кандидатами для проведения остеосинтеза ребер. 

Далее с учетом наличия показаний/противопоказаний 

к остеосинтезу, наличия показаний к операциям на 

внутриплевральных органах и других анатомических 

областях, тяжести состояния пострадавших, условий 

оказания медицинской помощи оценивались возмож-

ности и перспективы каждого способа стабилизации 

грудной клетки и купирования внутриплевральных 

повреждений. 

После определения способа стабилизации на на-

чальном этапе лечения также оценивались этапность 

выполнения этих операций, а также необходимость со-

четания различных способов в зависимости от тяжести 

травмы груди, сочетанных повреждений и условий ока-

зания медицинской помощи.

Говоря о внутренней пневматической стабилизации, 

следует подчеркнуть, что если у ряда пациентов она и 

была выбрана в качестве основного и единственного 

способа стабилизации грудной клетки, то у всех осталь-

ных пациентов она сочеталась с тем или иным хирур-

гическим способом стабилизации. 

При наличии множественных переломов ребер с 

нарушением каркасности – флотирующих переломов 

ребер и внутриплевральных повреждений – на этапе 

оказания экстренной медицинской помощи в любом 

учреждении проводились экстренные операции по 

устранению этих повреждений. Одномоментно с этим 

или последовательно (в зависимости от наличия или 

отсутствия сочетанных повреждений, также требующих 

экстренных операций) проводили и эти операции. В 

обязательном порядке начинали применение одного 

из методов временной стабилизации грудной клетки, 

после чего по стабилизации общего состояния осу-

ществляли транспортировку пациента в травмоцентр 

I уровня. После оценки анатомо-топографических осо-

бенностей переломов там выполняли остеосинтез ребер 

Таблица 1. Частота применения различных способов 
стабилизации грудной клетки * 

*Вследствие сочетания способов стабилизации общее 

их количество превышает количество пациентов.

Способ стабилизации
Количество пациентов 

N %

Скелетное вытяжение 31 15,7%

Внешняя фиксация 11 5,6%

NPWT 5 2,5%

Остеосинтез ребер 115 58,1%

ИВЛ 20 10,1%

Консервативное лечение 42 21,2%

Показатель Скелетное вытяжение Внешняя фиксация ИВЛ NPWT Остеосинтез ребер 

Количество пациентов 13 (13)* 8 (6) 20 2 (1) 115 (115)

Длительность ИВЛ, сутки 7,2±0,9 8,2±1,3 9,9±2,1 6 3,6±2,0

Продолжительность 
пребывания в ОРИТ, сутки

9,9±1,5 9,8±1,3 12,0±2,6 8 5,7±2,4

Осложнения 15,4% 12,5% 30% 1 / 50% 13,0%

Летальность 15,4% 12,5% 20% – 8,7%

*количество пациентов, которым проводилась ИВЛ

Таблица 1. Результаты применения различных способов стабилизации грудной клетки
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или продолжали экспозицию первоначального способа 

стабилизации. Если же пациент изначально поступал в 

отделение торакальной хирургии, то остеосинтез ребер 

мог быть реализован уже на этапе экстренной операции 

после коррекции внутригрудных повреждений. 

У пациентов с множественными переломами ребер с 

нарушением каркасности – флотирующими перелома-

ми ребер с ушибом легких средней или тяжелой степени 

без явлений гемо- и пневмоторакса – после выполнения 

экстренных операций по поводу сочетанных повреж-

дений (при наличии таковых) проводили временную 

стабилизацию грудной клетки. По мере стабилизации 

гемодинамических и респираторных показателей этих 

пациентов также переводили пациентов в отделение 

торакальной хирургии СОКБ для дальнейшего лече-

ния. Решение о проведении остеосинтеза принимали 

на основании оценки тяжести ушиба легких и наличия 

нарушений каркасности грудной клетки. 

Алгоритм оказания помощи пациентам с множе-

ственными переломами ребер с нарушением каркас-

ности – флотирующими переломами ребер без зна-

чимых внутриплевральных повреждений, в том числе 

ушиба легких, – был построен по схожему принципу. 

На этапе оказания экстренной медицинской помощи 

по показаниям проводили необходимые оперативные 

вмешательства и противошоковые мероприятия, вклю-

чающие один из способов временной стабилизации 

грудной клетки. Далее, по достижении стабилизации 

общего состояния, следовала транспортировка в трав-

моцентр I уровня, где всем пациентам рассматривали 

возможность выполнения остеосинтеза ребер. 

У пациентов с множественными переломами ребер 

без нарушения каркасности грудной клетки при на-

личии внутриплевральных и/или сочетанных повреж-

дений на этапе оказания экстренной медицинской 

помощи проводили показанные оперативные вме-

шательства. Отсутствие флотации и нестабильности 

каркаса грудной клетки нивелировало необходимость 

проведения временных способов стабилизации груд-

ной клетки. Медицинскую эвакуацию осуществляли 

согласно маршрутизации в отделение торакальной 

хирургии СОКБ, где в первую очередь оценивали сте-

пень влияния травмы ребер на легочную паренхиму 

и связанную с этим острую дыхательную недостаточ-

ность (ОДН). У пациентов с ушибом легких средней и 

тяжелой степени, ОДН, зависимостью от ИВЛ, а так-

же с внутриплевральными посттравматическими со-

стояниями, требующими хирургической коррекции, 

принимали решение в пользу остеосинтеза ребер. В 

случае компенсации основных респираторных пока-

зателей и успешного купирования внутриплевральной 

патологии продолжали консервативное лечение. При 

первичной госпитализации пациентов в травмоцентр I 

уровня программа хирургического лечения с примене-

нием высокотехнологичных вмешательств могла быть 

реализована уже на этапе оказания экстренной и не-

отложной медицинской помощи. У пациентов основ-

ной группы применяли оригинальный способ внешней 

фиксации, способ стабилизации грудной клетки с ис-

пользованием принципа терапии ран отрицательным 

давлением, выполняли остеосинтез ребер и торакоско-

пию, проводили внутреннюю пневматическую стаби-

лизацию. ИВЛ в качестве способа анестезиологическо-

го сопровождения проводилась у всех оперированных 

пациентов в режиме внутренней пневматической ста-

билизации и таким образом обеспечивала сочетание 

способов хирургической и нехирургической стабилиза-

ции грудной клетки. У 20 пациентов (преимуществен-

но при отсутствии топографо-анатомических условий 

для остеосинтеза) она стала основным и единственным 

способом стабилизации. 

Ретроспективный анализ и сравнение полученных 

результатов с результатами эквивалентной историче-

ской группы в целом позволил констатировать умень-

шение длительности ИВЛ с 11,0±3,9 до 5,1±3,2 суток 

(t=1,17; р>0,05), снижение продолжительности пре-

бывания в ОРИТ с 11,5±5,4 до 6,8±3,7 суток (t=0,72; 

р>0,05), снижение частоты осложнений с 36,5% до 

15,9% и летальности с 22,3% до 8,7%. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современная хирургическая тактика у пациентов с 

множественными и флотирующими переломами ребер 

основана на этапности, преемственности и сочетании 

различных способов стабилизации грудной клетки на 

всех этапах оказания медицинской помощи и на при-

менении высокотехнологичных вмешательств (остео-

синтез и торакоскопия) на этапе оказания специализи-

рованной торакальной хирургической помощи.

Разработанные лечебно-диагностические алгоритмы 

базируются на оценке тяжести травмы и состояния по-

страдавшего, а также учитывают условия оказания ме-

дицинской помощи. Они позволяют достичь стабили-

зации грудной клетки и состояния пациентов в целом 

и позволяют реализовать весь потенциал современной 

торакальной хирургии. 

Показатель 
Множественные переломы 
с нарушением каркасности 

грудной клетки

Флотирующие 
переломы 

Множественные переломы 
без нарушения каркасности 

грудной клетки

Длительность ИВЛ, сутки 5,6±3,5 5,3±2,8 2,5±1,7

Продолжительность нахождения 
в ОРИТ, сутки 

7,3±4,2 7,1±3,3 3,8±2,0

Осложнения 16,1% 19,4% 11,6%

Летальность 9,7% 11,3% 4,7%

Таблица 3. Результаты применения разработанных алгоритмов 
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