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Травма грудной клетки является лидирующей причиной фатальных осложнений. Частота травмы груди 
остается высокой. Существует множество методов фиксации флотирующих участков грудного каркаса, 
которые технически сложны и привязаны к тем или иным материалам.

Цель: поиск возможностей стабилизации грудинно-реберного комплекса без затрат на изготовление 
индивидуальных приспособлений; описание и внедрение метода фиксации грудной стенки при флотиру-
ющих переломах у детей в тяжелом состоянии, применяемого детскими хирургами в Тюмени.

Материалы и методы. На юге Тюменской области за период 2016–2018 гг. четверым пациентам в возрасте от 
9 до 17 лет выполнен оригинальный способ фиксации грудной стенки с множественными флотирующими пе-
реломами ребер при помощи моделированной шины Крамера V-образной формы для увеличения площади 
контакта с грудной клеткой. Шина фиксировалась нерассасывающимися нитями, проведенными под ребра за 
стабильные участки по краям и за нестабильный фрагмент грудного каркаса, с последующей фиксации шины.

Результаты. При помощи данного метода удалось надежно, миниинвазивно стабилизировать грудную 
стенку пациентов, добиться раннего спонтанного дыхания, что сократило длительность лечения в палате 
интенсивной терапии. Гнойно-септических осложнений не наблюдалось.

Выводы. Предложенный метод восстановления каркасной функции грудной клетки с помощью внешней 
фиксации V-образной моделированной шины Крамера прост и приемлем в любом стационаре.
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Введение
История применения всевозможных методов ле-

чения травмы грудной клетки идет по спирали со 
многими витками, причем каждый виток соответс-
твует его специфической эволюции. Повреждения 
органов грудной клетки являются одной из самых 
тяжелых форм травмы и лидирующей причиной ос-
ложнений и летальных исходов [8,9]. Частота трав-
мы груди в структуре травм мирного времени оста-
ется высокой и занимает третье место. На неё 
приходится 12,5%, а по данным аутопсий – 55,4%. 
При множественных односторонних переломах ре-
бер жизненная емкость легких на стороне повреж-
дения снижена на 30%, при реберной створке – на 
50% [2]. Флотирующие переломы ребер встречают-
ся у 10–20% пациентов с закрытой травмой груди 
при летальности 10–35% [12]. 

В мировой литературе вопрос о травмах грудной 
клетки достиг апогея в начале пятидесятых годов 
прошлого века (прослеживается связь с годами Вто-
рой мировой войны) и к концу шестидесятых годов 
он постепенно теряет актуальность. Второе рожде-
ние вопроса восходит к 1980 году, когда внедряются 
методики с установкой всевозможных внешних кон-
струкций. Но с появлением новых технологий и 
стремлением к оптимизации лечебного процесса на 
данный момент мы наблюдаем ренессанс в лечении 
травм грудной клетки. Наиболее тяжелой формой 
повреждения костного каркаса грудной клетки яв-
ляется так называемая «раздавленная грудь», меха-
низм образования которой объясняется воздей-
с т в и е м  в ы с око эн е рг е т и ч е с кой  с и л ы .  В 
англоязычной литературе принят термин «flail 
chest», также можно встретить и формулировку 
«stove in chest» [11,21]. Большинство отечественных 
авторов предпочитали термин «реберный клапан», 

хотя в настоящее время чаще используется такое 
обозначение множественных двойных переломов 
ребер, как «флотирующий перелом» [4]. 

Современные концепции мало чем отличаются от 
тех, что были 50 лет назад. Первый отчет о внешней 
стабилизации при флотирующей травме грудной 
клетки был в 1926 году от T. Jones и соавт., за 25 лет 
до появления искусственной вентиляции легких 
[17]. Термин «травматическое повреждение грудной 
клетки» использовался ранее, впервые он был опи-
сан в 1945 году K. Hagen [15]. Конкретный тип по-
вреждения грудной клетки – «грудная клетка, по-
врежденная рулевым колесом» был описан в 
1949 году W.W. Heroy [16]. Эта типичная травма по-
лучила все большее внимание из-за постоянно ра-
стущего использования автомобилей. Перелом ре-
бер и грудины был результатом лобового 
столкновения, а также отсутствием ремней безопас-
ности в то время. В результате травмы грудной клет-
ки о рулевое колесо наблюдалась «нестабильная 
грудина». Одним из патогенетических механизмов 
парадоксального дыхания при тяжелой травме гру-
ди является патологическая экскурсия флотирую-
щего фрагмента грудной стенки, которая приводит 
к компрессии легких со снижением их эластичности 
и повышением их сопротивляемости, спадению 
альвеол и шунтированию крови в малом круге кро-
вообращения, что обуславливает развитие синдро-
ма «шокового легкого». Также описано нарушение 
венозного возврата из-за уменьшения отрицатель-
ного давления в грудной клетке [10,13]. При вдохе 
свободный фрагмент втягивается в плевральную 
полость, при выдохе, когда давление в плевраль-
ной полости повышается, свободный фрагмент 
выбухает. Парадоксальные движения мобильной 
частью грудной клетки приводят не только к выклю-
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чению части легкого из акта дыхания, но и наруша-
ют механизм дыхания, приводят к гипоксии. Пара-
доксальная подвижность «реберного клапана» 
в конечном итоге ведет к смещению и баллотирова-
нию средостения, а также маятникообразному пе-
ремещению воздуха из одного легкого в другое. Бал-
лотирование средостения, приводящее к перегибу 
крупных сосудов сердца, и присоединяющаяся сер-
дечная недостаточность обуславливают высокую (от 
20 до 60%) летальность. В клинике повреждений 
костно-мышечного каркаса на первый план высту-
пают явления плевропульмонального шока и острой 
дыхательной недостаточности, обусловленные: на-
рушением потери дыхания вследствие потери кар-
касности грудной клетки, травмы дыхательной му-
скулатуры; уменьшением площади газообмена за 
счет кровоизлияния в легочную ткань, компресси-
онного ателектаза легких при пневмо- и гемоторак-
се; появлением парадоксального дыхания с наруше-
нием лег очног о  г а з о о бмена ;  снижением 
эффективности диафрагмального дыхания; наруше-
нием кашлевого рефлекса; флотацией средостения, 
с нарушением сердечного притока и сердечного вы-
броса [3]. Уильямс описывает типичную клиниче-
скую триаду, связанную с травмой грудной клетки: 
внутрибронхиальное кровоизлияние, непродуктив-
ный кашель и гипоксия [20]. А также резкое ограни-
чение дыхательной экскурсии грудной клетки вслед-
ствие болевого синдрома. 

Закрытая травма груди с флотирующими перело-
мами ребер в 80–90% случаев сопровождается вну-
триплевральными осложнениями, такими как пнев-
моторакс и гемоторакс, из-за травмы межреберных 

сосудов или ранения легких отломками ребер [7,18]. 
Эти сообщения формируют осознание того, что па-
циенты с травмой груди имеют неблагоприятный 
прогноз. Высокая смертность таких пациентов (до 
80%) побуждает к поиску новых методов лечения 
травм грудной клетки [14,16,19].

Цель: описать и внедрить метод фиксации груд-
ной стенки при флотирующих переломах ребер у 
детей в тяжелом состоянии, применяемый детскими 
хирургами в Тюмени.

Материал и методы исследования
В структуре политравмы особо тяжелыми явля-

ются повреждения груди с наличием реберного кла-
пана. Отдельное место занимают дети с такой трав-
мой. В Тюменской области за период 2016–2018 гг. 

Таблица
Данные детей с флотирующими переломами ребер, пролеченных оригинальным способом

- - -

- - -

1 -
-

-
-

-

2 -
-

- -

3 -
-

-
-

-

4 -
-

- -

-
-
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выполнен оригинальный способ фиксации грудной 
стенки у четверых детей с множественными флоти-
рующими переломами ребер. На основании данного 
метода зарегистрирован патент «Устройство для 
внешней стабилизации грудного каркаса при фло-
тирующих переломах ребер» [5]. Согласие родите-
лей на оперативное лечение нами было получено. 
Данный способ хирургического пособия одобрен 
Этическим комитетом при Тюменском ГМУ. Управ-

ление научных исследований при Тюменском ГМУ 
одобрили публикацию медицинских данных и фо-
тографий. Родители и сами пациенты дали свое со-
гласие на публикацию данных о заболевании и раз-
мещение фотографий в печати.

Результаты исследований и их обсуждение
В выборе адекватного и простого метода фикса-

ции и стабилизации грудной стенки мы руковод-

-

-
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ствовались в первую очередь доступностью и воз-
можностью выполнять данную процедуру даже не 
в специализированном учреждении, то есть по ме-
сту получения травмы. В таблице приведены данные 
травмированных пациентов.

Всем пациентам по месту травмы после протезиро-
вания витальных функций и рентгенологического ис-
следования органов грудной клетки (рис.1) выполня-
лось дренирование плевральной полости. Внешне при 
осмотре обращает внимание парадоксальное дыхание 
с флотацией участка грудной клетки. Одному пациен-
ту выполнена при поступлении лапаротомия с ушива-
нием травматического разрыва печени. Операции, 
направленные на стабилизацию флотирующих участ-
ков ребер, проводили в отсроченном порядке от 2 до 
9 суток, в среднем 5,5 суток после получения травмы. 
С учетом рентгенологической картины органов груд-
ной клетки и наличия в арсенале видеоэндоскопичес-
кой стойки для проведения эндовидеохирургических 
операций двоим пациентам выполнена диагностиче-
ская видеоторакоскопия (рис. 2, 3). Торакоскопия у 
одного пациента носила лечебный характер, так как 
визуализирован и эвакуирован сгусток крови из 
плевральной полости объемом 150 мл. В целом же ви-
деоторакоскопия является больше диагностической 
операцией у таких больных, которая позволяет выя-
вить травматические изменения легкого и плевраль-
ной полости. В качестве материала для стабилизации 
грудного каркаса послужила шина Крамера с прида-
нием ей V-образной формы для увеличения площади 
контакта с грудной клеткой и моделирования её по 
форме грудного каркаса. После разметки флотирую-
щего участка грудной клетки наложены чрезкожные 
швы с фиксацией пораженных ребер на уровне ста-
бильных их участков спереди и сзади и на уровне фло-
тации. При фиксации ребер соблюдался принцип «вне 
межреберного нервно-сосудистого пучка», то есть по 
верхнему краю ребра (рис. 4, 5). Нужно отметить, что 
проведение этой процедуры под видеоторакоскопи-
ческим контролем обеспечивало контроль гемостаза. 
У двоих пациентов данная процедура проводилась вне 
торакоскопической поддержки [6]. Таким образом, 
получились три условные линии прошивания ребер: 
за стабильные участки по краям и за нестабильный 
фрагмент грудного каркаса. В последующем прикла-
дывалась V-образная моделированная шина Крамера 
и фиксировалась нитями к грудной клетке (рис. 6, 7). 
Искусственная вентиляция легких у данных пациен-
тов продолжалась от 2 до 7 суток, в среднем 5 суток. 
При контрольной рентгенографии органов грудной 
клетки после операции осложнений не выявлено, от-
мечено повышение пневматизации легкого на стороне 

повреждения (рис. 8). Сроки удаления шины состави-
ли от 9 до 14 суток, в среднем 12 суток. На следующие 
сутки после удаления шины удалялись плевральные 
дренажи, что позволяло добиться ранней активизации 
пациентов в профильных отделениях.

Нужно отметить, что опыт таковых травм в на-
шей области небольшой. В качестве примера из ли-
тературы можно привести группу из 52 пациентов с 
флотирующими переломами ребер, пролеченных в 
Самарской областной клинической больнице имени 
М.И. Калинина в период с 2011 по 2014 годы [1]. 
Всем больным проводилось комплексное лечение 
тяжелой травмы груди и острой дыхательной недо-
статочности: внутренняя пневматическая стабили-
зация – искусственная вентиляция легких и хирур-
гическая стабилизация каркаса грудной стенки. 
Оперативное лечение всем пациентам выполнено в 
сроки от 6 до 72 часов с момента выведения из трав-
матического шока. В качестве методик внешней ста-
билизации использовались: скелетное вытяжение за 
ребра у 14 пациентов, скелетное вытяжение с фик-
сацией чрезплевральных лигатур при торакотомии 
или видеоторакоскопии у 6 пациентов; 7 пациентам 
выполнено трудоемкое наложение устройства для 
внеочаговой фиксации множественных и флотиру-
ющих переломов ребер и грудины, где точками фик-
сации служили неповрежденные ключица и тазовые 
кости, что позволило купировать дыхательную не-
достаточность в сроки от 7 до 12 суток; 25 пациен-
там выполнен накостный остеосинтез поврежден-
ных от 2 до 5 ребер путем широкого доступа, при 
этом срок искусственной вентиляции легких соста-
вил 2,5 суток. Сравнивая результаты данного иссле-
дования с нашими данными, можно сказать, что 

-
-
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наш оригинальный метод стабилизации грудного 
каркаса менее трудоемок в отношении установки, не 
нуждается в специальном оснащении, не требует 
широкого доступа непосредственно к ребрам.

Данные клинические наблюдения приведены ав-
торами с целью заострения внимания хирургов, то-
ракальных хирургов, детских хирургов, травмато-
логов на возможности внешней фиксации 
грудинно-реберного комплекса смоделированной 
шиной Крамера у детей с тяжелой травмой грудной 
клетки и множественными флотирующими перело-
мами ребер.

Выводы
1. Разработанный метод восстановления каркас-

ной функции грудной клетки с помощью внешней 
фиксации V-образной моделированной шины Кра-
мера позволяет надежно, миниинвазивно стабили-
зировать грудную стенку.

2. Внешняя стабилизация грудного каркаса по-
зволяет в ранние сроки переводить пострадавших 
на самостоятельное дыхание, сокращает длитель-
ность лечения в палате интенсивной терапии.

3. Доступность и простота конструкции позво-
ляет проводить данную процедуру в медицинских 
учреждениях любого уровня.

4. Видеоторакоскопическая поддержка необходи-
ма лишь при подозрении на свернувшийся гемото-
ракс и обеспечивает контроль фиксации лигатур 
к ребрам.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов. Исследование не имело спонсорской под-
держки.
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