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За последнее десятилетие ХХ века травматизм вы-
шел на одно из первых мест по смертности среди ра-
ботоспособного населения. Закрытая травма груди
(ЗТГ) является одним из наиболее опасных и жизне-
угрожающих критических состояний и представля-
ет собой чрезвычайно сложную проблему реанима-
тологии, хирургии и травматологии. Медико-соци-
альная актуальность проблемы ЗТГ связана с ее
высокой частотой, большим количеством ослож-
нений (45,6—75%), высоким уровнем летальности
(32—76,2%), длительными сроками лечения и реаби-
литации пострадавших [5]. В общей структуре поли-
травмы торакальная травма составляет 23—56,9%, а
среди погибших в 25—50% случаев именно ЗТГ явля-
ется непосредственной причиной смерти [1, 3]. По
сводным данным, частота переломов ребер при за-
крытой травме груди колеблется от 35 до 92%, а у по-
гибших от травмы груди флотирующие переломы ре-
бер (ФПР) встречаются в 52,1—63,6% случаев [1, 3, 8].
При двусторонних переломах с флотацией грудино-
реберного сегмента смертность достигает 85,7%, при
передних и боковых переломах — 46%, а при задних —
17% [1]. Травма груди с нарушением целости ребер-
ного каркаса в 80-90% случаев сопровождается вну-
триплевральными осложнениями, такими как гемо-
торакс и пневмоторакс, ушибами и ранениями лег-
кого и относится к наиболее тяжелым повреждениям
[1,2,4,6,10,13].

До 60-х годов прошлого столетия основными
способами стабилизации реберного каркаса явля-
лись наружное вытяжение флотирующего сегмента
и фиксирующие повязки. В 60-80-х годах активно
разрабатывали и применяли различные способы
хирургической фиксации ребер. Операции накост-
ной и интрамедуллярной фиксации ребер харак-
теризуются большой травматичностью за счет не-
обходимости выделения ребер, а доступ осущест-
вляется через травмированные мягкие ткани, что
может приводить к нагноению послеоперационных
ран. Прогресс реаниматологии открыл возможность
проведения внутренней пневматической стабилиза-
ции ФПР путем искусственной вентиляции легких с
положительным давлением на выдохе. Однако этот
метод также имеет ряд недостатков. Консолидация
перелома ребра начинается с 14 суток, что требует

длительной искусственной вентиляции легких [3,7,
9, 11]. Последняя характеризуется высокой часто-
той развития пневмонии, а осложнения, связанные
с длительной интубацией трахеи и трахеостомией,
усугубляют респираторные нарушения, развиваю-
щиеся у пострадавших.

Многочисленными работами доказана высокая
эффективность и безопасность торакоскопии и видео-
ассистированных операций в лечении внутриплев-
ральных осложнений травмы груди [5, 6, 12]. При то-
ракоскопии возможно выполнение всего необходи-
мого объема внутриплевральных манипуляций. При
этом торакоскопический доступ можно выполнять
вне зон травмы грудной стенки, что имеет большое
значение для профилактики послеоперационных
гнойно-воспалительных осложнений.

Цель настоящей работы состояла в анализе воз-
можностей мини-инвазивных операций при тяжелой
закрытой травме груди с нестабильностью реберного
каркаса.

На основе математической обработки 320 спи-
ральных компьютерных томограмм грудной клетки
пострадавших с ФПР были созданы пространствен-
ные модели реберного каркаса. Использовали про-
грамму PowerSHAPE фирмы Delcam. При этом мо-
делировали ФПР передних, средних и задних отрез-
ков, отдельно для верхних и нижних ребер, а также
варианты фиксации переломов (рис. 1). Определяли
степень деформации реберного каркаса, величину за-
хождения отломков ребер в плевральную полость, ди-
астаз реберных отломков. Для изучения возможности

Рис. 1. Пространственная модель переломов (стрелки),
полученная при компьютерной томографии.
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Рис. 2. Компьютерные 3-мерные модели фиксации.
а — передние, б — верхние, в — средние, г — нижние, д — задние.

и видов фиксации исследованы величины смещения
неповрежденных, сломанных и фиксированных раз-
личными методами ребер при моделировании пере-
ломов на 30 трупах. На основе пространственного
моделирования ФПР, различных вариантов фикса-
ции и биомеханических исследований разработан
способ мини-инвазивой фиксации ребер и проведе-
но 13 операций по предложенной методике.

При исследовании пространственных трехмерных
моделей, основанных на компьютерных томограммах
пострадавших при вдохе и выдохе, изучены физио-
логические смещения неповрежденных и повреж-
денных ребер при дыхательных экскурсиях (рис. 2).
Смещение неповрежденного ребра при дыхании со-
ставляет 0,8—1,0 см. При ФПР величина смещения
различна для верхних и нижних ребер, передних,
средних и задних их отрезков, а также зависит от дли-
ны флотирующего участка. Проведенное изучение
пространственной конфигурации грудной клетки
послужило основой для разработки моделированных
спиц для различных участков ребер. Разработанный
набор спиц и инструментов (рис. 3) в настоящее вре-
мя производится фирмой «Медфармсервис» (г. Ка-
зань).

На трупах ФПР моделировали по средней клю-
чичной, средней подмышечной, передней подмы-
шечной и задней подмышечной линиям. С учетом
анатомических и функциональных различий от-
дельно рассматривали переломы верхних (3—5-е)
и нижних (6—8-е) ребер и двусторонние переломы
передних отрезков 2—8-го ребер с флотацией гру-
динореберного сегмента. Измерение проводили ди-
намометром. Использовали силу, достаточную для
смещения неповрежденного ребра на расстояние

дыхательного движения (78,4 Н), вычисленное ра-
нее при пространственном моделировании. Опре-
деляли величину смещения флотирующего сегмента
до и после фиксации.

Для стабилизации перелома под контролем то-
ракоскопа накладывали перикостальные швы на
стабильные и флотирующий сегменты ребер. Про-
изводили репозицию флотирующего сегмента путем
тракции его за нити. После этого субфасциально
проводили разработанные нами моделированные
спицы. При затягивании перикостальных швов
фиксировали спицу к стабильным участкам, а фло-
тирующий сегмент — к спице. Экспериментально
было установлено, что при двусторонних переломах
ребер для фиксации грудины достаточно двух спиц,
расположенных либо параллельно, либо Х-образно.
Фиксировали спицы к стабильным отрезкам ребер и
к грудине.

Фиксация выполнялась одиночными перико-
стальными швами к стабильным фрагментам ребер и
к флотирующему сегменту, 8-образными обвивными

Рис. 3. Набор для торакоскопического остеосинтеза ФПР.
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Рис. 4. Наложение перикостального шва для фиксации
спицы (эндофото).

Рис. 5. Интраоперационная фотография проведения спиц.

перикостальными швами по той же методике и 8-об-
разными обвивными швами полипропиленовой лен-
той (PolyEsterTape). Вкол и выкол в последнем слу-
чае проводили на одинаковом расстоянии от линии
перелома, таким образом, лента располагалась под
краями стабильного и флотирующего сегментов. При
этом создавалось дополнительное укрепление места
перелома швом и уменьшало количество швов — по
одному 8-образному шву на один перелом.

Нефиксированные флотирующие участки ребер
смещались на 4,0—4,7 см. При этом патологическая
подвижность у нижних (6—8-го) ребер оказалась
больше, чем у верхних (3—5-го) ребер. При модели-
ровании дыхательных движений смещение флоти-
рующего сегмента увеличивалось до 4,5—5,3 см. При
проведении более 10 тракций смещение флотирую-
щего сегмента не изменялось, поэтому мы опреде-
ляли изменение смещения после 10 дыхательных
движений.

При фиксации флотирующего сегмента к спи-
це узловыми швами патологическая смещаемость
снижалась до 3,0—4,1 см, после 10 тракций она уве-
личивается до 3,6—4,9 см. Это связано с эффектом
«дотягивания» узла и некоторым смещением спицы
вдоль оси ребра.

При фиксации 8-образными перикостальными
швами смещение флотирующего сегмента было
меньше, чем при фиксации узловыми швами (2,4—
2,8 см). При фиксации лентой отмечена минималь-
ная патологическая подвижность флотирующего

сегмента (до 1,2—1,4 см), что близко к показателям
неповрежденного ребра (0,8—1,0 см).

При моделировании двусторонних переломов
ребер с флотацией грудины установлено, что пато-
логическое смещение грудины в два раза больше,
чем при неповрежденной грудной клетке. При фик-
сации грудины к двум параллельным или Х-образ-
но расположенным спицам отмечалось улучшение
каркасности грудной стенки, при этом патологиче-
ское смещение уменьшалось до 1,6—1,8 см. Таким
образом, биомеханическое исследование показало,
что фиксация спицами значительно снижает пато-
логическую подвижность флотирующего сегмента,
результат зависел от способа наложения перико-
стального шва.

По предложенной методике в клинике проведе-
но 13 операций. Показаниями к торакоскопическо-
му вмешательству послужили флотирующие пере-
ломы со свернувшимся гемотораксом (8), гемопнев-
мотораксом (5), выраженной деформацией грудной
клетки, дыхательной недостаточностью, а также с
высоким риском осложнений, связанных с выступа-
нием в плевральную полость отломков ребер. Во
всех наблюдениях выполнена эвакуция гематоракса
(средний объем — 655 мл). Двум больным выполнен
пневмолиз и декортикация. Источником кровотече-
ния в 2 случаях являлась межреберная артерия, а в
10 — места переломов.

Повреждения органов и структур груди выявле-
ны у 6 пациентов. В 5 случаях выполнено ушивание
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разрыва легкого, в 2 — диафрагмы. В 3 случаях по-
требовалась конверсия в видеоассистированную
мини-торакотомию.

После устранения источников кровотечения и
повреждений внутренних органов, санации плев-
ральной полости определялись наиболее подвижные
флотирующие сегменты и отломки, перфорирующие
париетальную плевру. Под передним и задним ста-
бильными сегментами и с двух сторон флотирующе-
го сегмента ребра перикостально проводились тол-
стые нити из рассасывающегося материала (рис. 4).
Шовный материал должен обеспечивать сохранение
прочности в течение 28—36 дней, предпочтительно
использование плетеной нити Polysorb, Dexon № 1
или их аналогов. Далее выполняли небольшой раз-
рез кожи над стабильным участком ребра в 3—4 см от
места перелома и через этот разрез субфасциально к
линии перелома подводили спицу (рис. 5).

Можно использовать спицу Киршнера, однако
мы отдавали предпочтение спице «Медфармсервис»
собственной конструкции. Она более жесткая, пло-
ская, изогнута соответственно ходу ребра и лучше его
фиксирует. При помощи держателей ребер, а также
наложенных нитей с целью репозиции подтягива-
ли флотирующий сегмент. Спицу проводили вдоль
всего флотирующего сегмента с заходом на три сан-
тиметра на другой стабильный отрезок ребра. После
этого затягивались предварительно наложенные пе-
рикостальные швы, фиксируя спицу к стабильным
отрезкам, а флотирующий сегмент ребра — к спице.
Таким же способом фиксировали остальные ребра.
Значительно облегчал технику выполнения опера-
ции набор инструмента, разработанный совместно с
фирмой «Медфармсервис».

Во всех случаях с помощью мини-инвазивных
операций удалось устранить внутриплевральные по-
вреждения, а фиксация флотирующих переломов
ребер позволила ликвидировать парадоксальные
дыхательные движения. Десять больных были экс-
тубированы в первые сутки, троим больным в связи
с тяжестью сочетанной травмы проводили вспомога-
тельную вентиляцию легких до 2-х, 3-х и 13-х суток.
В одном случае зарегистрировано нагноение боль-
шой межмышечной гематомы (проведено дрениро-
вание). В остальных случаях послеоперационный
период протекал гладко. Длительность пребывания
в стационаре при изолированной травме варьирова-
ла от 13 до 22 дней. Спицы удаляли амбулаторно на
30—40 сутки.

Таким образом, эндоскопическая хирургия по-
зволяет решить одну из чрезвычайно актуальных
проблем закрытой травмы груди — лечение флоти-
рующих переломов ребер с нарушением каркасно-
сти грудной стенки. Важным достоинством пред-
лагаемой методики является возможность одновре-
менного выполнения всего необходимого объема
вмешательства по устранению внутригрудных по-
вреждений из мини-инвазивного доступа.

ВЫВОДЫ

1. Оперативное лечение осложненных флотирующих
переломов ребер возможно с помощью мини-ин-
вазивных операций, позволяющих избежать широ-
кого рассечения травмированных мягких тканей.

2. Мини-инвазивная фиксация ФПР позволяет сни-
зить риск как раневых гнойно-воспалительных
осложнений, так и осложнений, связанных с дли-
тельной искусственной вентиляцией легких.
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MINI-INVASIVE SURGERY IN TREATMENT
OF FLOATING RIBS
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Summary — The original technique of video-assisted treatment
of floating ribs segments on the basis of three-dimensional
computer modeling is described. Surgical tools of own design
were applied. The experimental part of work is executed on 30
corpses. In the hospital the method was used in 13 cases with
good results. The conclusion is, that mini-invasive fixing of
floating ribs segments allows to lower risk of wound and inflam-
matory complications, and also the complications due to long
mechanical ventilation.
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