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СТАБИлИЗАЦИя ФлоТИРУющеГо ГРУдИНо-РёБеРНоГо СеГмеНТА ГРУдИ 
ПРИ мНожеСТвеННых двУСТоРоННИх ПеРеломАх РеБеР  
И РУкояТкИ ГРУдИНы

РЕЗЮмЕ

Среди пациентов с флотирующими переломами рёбер без пневмо- и гемо-
пневмоторакса или после их ликвидации наиболее тяжёлые нарушения 
вентиляции и кровообращения возникают у больных с множественными 
двусторонними переломами рёбер и переломом рукоятки грудины с фор-
мированием флотирующего грудино-рёберного сегмента груди. При этом 
нарушается присасывающая аэро- и гемодинамическая функция грудной 
клетки, возникает давление на сердце и крупные сосуды. В результате этого 
эффективность внешнего дыхания прогрессивно снижается, дыхательные 
мышцы истощаются, что требует срочного перевода на искусственную 
вентиляцию лёгких. В статье представлен клинический случай успешного 
лечения такой травмы груди с применением авторской методики (патент 
РФ №  2621871). Экстраторакальная силиконовая армированная шина 
имеет две горизонтальные ветви, которые огибают молочные железы. 
Шину крепят к флотирующему грудино-рёберному сегменту лигатурами, 
проведёнными за грудиной и латерально – к стабильным участкам рёбер 
по задне-подмышечной линии с обеих сторон. Шина надёжно удерживает 
грудино-рёберный сегмент от парадоксальных движений. Шину снимают 
через 3 недели. К этому времени формируются фиброзные мозоли в местах 
переломов костей и хрящей, спадает отёк грудной стенки. Поверхностные 
пролежни в местах фиксации шины эпителизируются под струпом в тече-
ние 7–8 суток. Больная осмотрена через год состояние удовлетворительное, 
жалоб не предъявляет, деформации груди нет. Методика малотравматич-
на, показана больным с политравмой и в других случаях.

Ключевые слова: грудино-ребёрный флотирующий сегмент груди, силико-
новая армированная шина, экстраторакальная стабилизация
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STAbIlIzATIon oF THE FloATIng STERnoCoSTAl SEgmEnT oF THE CHEST 
wITH mulTIPlE bIlATERAl FRACTuRES oF THE RIbS And THE mAnubRIum 
oF THE STERnum

ABStrACt

Among patients with floating rib fractures without pneumo- and hemopneumotho-
rax or after their elimination, the most severe disorders of ventilation and circulation 
occur in patients with multiple bilateral rib fractures and a fracture of the sternum 
manubrium with the formation of a floating sternocostal segment of the chest. 
At the same time, the suction aero- and hemodynamic function of the chest is dis-
turbed, there is pressure on the heart and large vessels. As a result, the efficiency 
of external respiration progressively decreases, the respiratory muscles are exhausted, 
which requires an urgent transfer to artificial ventilation of the lungs. The article pre-
sents a clinical case of successful treatment of such a chest injury using the author’s 
technique (Patent No. 2621871 of the Russian Federation). The extrathoracic silicone 
reinforced splint has two horizontal branches that go around the mammary glands. 
The splint is attached to the floating sternocostal segment with ligatures passed 
behind the sternum and laterally – to stable sections of the ribs along the posterior 
axillary line on both sides. The tire reliably holds the sternocostal segment from 
paradoxical movements. The tire is removed after 3  weeks. By this time, fibrous 
calluses are formed in places of fractures of bones and cartilage, and the swelling 
of the chest wall subsides. Superficial bedsores in the places of fixation of the splint 
are epithelialized under the scab within 7–8 days. The patient was examined a year 
later, her condition was satisfactory, she had no complaints, there was no chest de-
formity. The technique is less traumatic, it is indicated for patients with polytrauma 
and in other cases.

Key words: sternocostal floating segment of the chest, silicone reinforced splint, 
extra-thoracic stabilization
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введеНИе

Травма груди по частоте у больных с политравмой 
занимает третье место после травмы головы и живота. 
При этом переломы трёх и более рёбер встречаются 
у 61,8 %, двухсторонние переломы – у 22,7 %, флотиру-
ющие – у 6,4 %, перелом грудины – у 15,5 % пациентов 
[1]. По данным А.С. Бенян и соавт. (2022), частота флоти-
рующих переломов среди травм груди достигает 20 %, 
а летальность вследствие таких переломов – 40 %.

Среди пациентов с флотирующим переломом рёбер 
без пневмо- и гемо-пневмоторакса или после их ликви-
дации наиболее тяжёлые нарушения вентиляции и кро-
вообращения возникают у больных с множественными 
полисегментарными переломами рёбер и переломом 
рукоятки грудины. При таком типе повреждения отме-
чается выраженная патологическая подвижность всего 
сегмента передней части груди, потеря её каркасной 
функции. Нарушается присасывающая аэро- и гемоди-
намическая функция грудной клетки, возникает давле-
ние на сердце и крупные сосуды. В результате форми-
рования флотирующего грудино-рёберного сегмента 
(ФГРС) эффективность внешнего дыхания прогрессив-
но снижается, дыхательные мышцы истощаются. Усугу-
бляют ситуацию различные повреждения лёгких и орга-
нов средостения. В итоге возникают показания для сроч-
ного перевода пациентов на искусственную вентиля-
цию лёгких (ИВЛ). 

По данным литературы, имеются серьёзные трудно-
сти в хирургической стабилизации (ХС) флотирующих пе-
реломов рёбер. Это связано с техническими и экономи-
ческими проблемами, тяжёлым состоянием пострадав-
ших, дополнительной операционной травмой при ста-
билизации каркаса груди наружными или погружными 
металлоконструкциями. Тем не менее, на сегодняшний 
день для сокращения сроков ИВЛ хирургическая стаби-
лизация становится методом выбора [2, 3]. В литерату-
ре описано большое количество способов ХС флотиру-
ющих переломов рёбер, но тактика в конкретных случа-
ях остаётся неопределённой [4]. По теме стабилизации 
ФГРС имеются единичные публикации. Авторы предла-
гают установку загрудинной пластины по принципу опе-
рации D. Nuss [5].

Целью данной публикации является демонстрация 
успешной стабилизации груди при полном двусторон-
нем переломе передних концов истинных рёбер и по-
перечном переломе рукоятки грудины на уровне пер-
вого межреберья с формированием флотирующего гру-
дино-рёберного сегмента с помощью малоинвазивной 
оригинальной методики фиксации нагрудной шиной.

клиническое наблюдение
Пациентка М., 54 года, 04.04.2017 во время утренней 

пробежки была сбита на пешеходном переходе крупно-
габаритным внедорожником. Основной удар пришёлся 
спереди в область груди и таза. Пострадавшая была от-
брошена в сторону на расстояние более 10 метров. Бри-
гадой скорой помощи доставлена в реанимационный 
зал Городской клинической больницы скорой медицин-

ской помощи № 1» г. Омска. Обследована по алгоритму 
политравмы, осмотрена реаниматологом, травматоло-
гом, нейрохирургом, хирургом, кардиологом.

Состояние тяжёлое. Пациентка в сознании; жа-
лобы на боль в груди, в области таза, правой голени. 
Кожные покровы бледные, артериальное давление – 
100/60 мм рт. ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) – 
96 в мин, частота дыхательных движений – 22 в мин. Ды-
хание поверхностное, дыхательные шумы ослаблены, 
отмечается выраженная флотация грудино-рёберного 
сегмента груди, определяется костная крепитация в об-
ласти всей передней поверхности груди. Тоны сердца 
ослаблены, патологических шумов нет.

Живот мягкий, безболезненный, печень, селезёнка 
не увеличены, симптомы раздражения брюшины отри-
цательные. Индекс массы тела – 26,2 кг/м2.

04.04.2017 проведена спиральная компьютерная то-
мография (КТ) по программе «Whole body». На компью-
терных томограммах и серии реконструкций грудной 
клетки в правой и левой плевральных полостях опреде-
ляется свободный газ. Свободной жидкости в плевраль-
ных полостях не выявлено. Определяются усиление лё-
гочного рисунка и снижение прозрачности лёгочной па-
ренхимы по типу «матового стекла» в дорсальных, суб-
плевральных отделах обоих лёгких. В S3 верхней доли 
и  в средней доле правого лёгкого определяются воз-
душные полости от 3–4 мм до 15 × 8 мм, в их просве-
те  – небольшое количество гиперденсного содержи-
мого с горизонтальным уровнем (кровь), перифокаль-
но снижена пневматизация по типу «матового стекла». 
Корни лёгких структурные, просветы бронхов до субсег-
ментарных проходимы, стенки не утолщены. Диафраг-
ма расположена обычно. Тень средостения не смеще-
на. Определяется перелом рукоятки грудины в средней 
трети со смешением дистального костного фрагмента 
кнутри до ½ ширины поперечника, а также краевой пе-
релом рукоятки в месте прикрепления правого перво-
го ребра без смещения. Определяются множественные 
переломы рёбер справа: переломы хрящевых отделов 
I, III, V–VI–VII–VIII–IX–X рёбер, ребра II по парастерналь-
ной линии и ребра IV по среднеключичной линии с удов-
летворительным стоянием отломков, а также перелом 
хрящевого отдела ребра IV со смещением костного от-
дела внутрь на полную ширину поперечника. Определя-
ются множественные переломы рёбер слева: с удовлет-
ворительным расположением костных фрагментов ре-
бра II по средней подмышечной линии, ребра III – по пе-
редней подмышечной линии, тройной перелом ребра IV 
(двойной – по средне-ключичной, одинарный – по зад-
ней подмышечной линиям), двойной перелом ребра V 
по средне-ключичной и по задней подмышечной лини-
ям, ребра VI по средне-ключичной линии; не исключа-
ется перелом хрящевого отдела ребра VII по парастер-
нальной линии. Слева в мягких тканях грудной клетки – 
воздух. Костно-травматических повреждений грудного 
отдела позвоночника не выявлено,

Заключение: КТ-признаки оскольчатого перелома ру-
коятки грудины, множественных переломов рёбер спра-
ва (I–II–III–IV–V–VI–VII–VIII–IX–X) и слева (II–III–IV–V–VI; воз-



ActA BiomedicA ScientificA, 2022, Vol. 7, n 1

192
Surgery Хирургия 

можно, ребра VII в хрящевом отделе), двухстороннего 
малого пневмоторакса, ушиба обоих лёгких с участками 
разрыва правого лёгкого, подкожной эмфиземы слева.

На компьютерных томограммах поясничного отде-
ла позвоночника, тазобедренных суставов травматиче-
ских повреждений не определяется.

Определя.тся поперечный перелом левого верх-
него суставного отростка крестца, краевой перелом 
боковых масс крестца по дорсальной поверхности 
на  уровне S3 с мелкими костными фрагментами до 
5–6 мм и аналогичный перелом на прилежащем участ-
ке левой подвздошной кости, перелом ветви левой се-
далищной кости с удовлетворительным стоянием от-
ломков и оскольчатый перелом тела и верхней ветви 
левой лонной кости с  переходом на передние отде-
лы левой вертлужной впадины с удовлетворительным 
стоянием костных фрагментов. Печень не увеличена, 
однородной структуры. Почки расположены в обыч-
ном месте, обычных размеров и структуры. Селезёнка 
однородной структуры, не увеличена. Поджелудочная 
железа однородной структуры, не увеличена, её доль-
чатость сглажена, участков с патологической плотно-
стью в её структуре не определяется. Мочевой пузырь 
пуст. Свободной жидкости и газа в брюшной полости 
и малом тазу не выявлено.

Заключение: КТ-признаки переломов крестца слева, 
левой подвздошной кости, левой лонной кости с пере-
ходом на левую вертлужную впадину и левую седалищ-
ную кость. Убедительных КТ-признаков травматических 

изменений органов брюшной полости и малого таза 
при нативном исследовании не выявлено.

04.04.2017 выполнена электрокардиография. Ритм 
синусовый, ЧСС – 92  в  мин. Горизонтальное положе-
ние электрической оси сердца, умеренные изменения 
миокарда.

Клинический диагноз: Политравма. Ушибленная рана 
головы. Ушибы, ссадины мягких тканей головы. Закры-
тая травма груди. Множественные двусторонние пере-
ломы рёбер, оскольчатый перелом рукоятки грудины. 
Флотирующий передний грудинно-рёберный сегмент. 
Двусторонний пневмоторакс, двусторонний ушиб лёг-
ких с внутрилёгочным разрывом справа. Эмфизема мяг-
ких тканей груди слева. Закрытая торакальная травма. 
Перелом лонной, седалищной костей, вертлужной впа-
дины слева, подвздошной кости, крестца слева. Откры-
тый перелом медиальной лодыжки, заднего края б/бер-
цовой кости, латеральной лодыжки, с подвывихом левой 
стопы кнаружи и кзади. Рвано-ушибленная рана области 
левого голеностопного сустава. Травматический шок 
II степени. Тяжесть повреждений по шкале ISS – 58 бал-
лов, тяжесть состояния по qSOFA – 2 балла.

При поступлении выполнены следующие операции: 
1. Торакоцентез, дренирование левой плевральной по-
лости. 2. Торакоцентез, дренирование правой плевраль-
ной полости. 3. Первичная хирургическая обработка 
(ПХО) раны головы. 4. ПХО раны области левого голено-
стопного сустава. Смонтировано скелетное вытяжение. 
Противошоковая терапия в отделении реанимации. Про-

  

     а                      б                в
Рис. 1.  
а – спиральная КТ органов грудной клетки от 04.04.2017.  
КТ-признаки двухстороннего малого пневмоторакса, ушиба 
обоих лёгких с участками разрыва правого лёгкого, подкож-
ной эмфиземы слева; б – спиральная КТ органов грудной клет-
ки от 04.04.2017. КТ-признаки оскольчатого перелома руко-
ятки грудины, множественных переломов рёбер справа  
(I–II–III–IV–V–VI–VII–VIII–IX–X) и слева (II–III–IV–V–VI; возможно, 
ребра VII в хрящевом отделе); в – схема, красной линией обве-
дён передний грудино-рёберный флотирующий сегмент груд-
ной клетки 

FIg. 1.  
а – spiral CT of thoracic organs d.d. 04.04.2017. CT signs of bilater-
al small pneumothorax, contusion of both lungs with areas of rup-
ture of the right lung, subcutaneous emphysema on the left; б – spi-
ral computer tomography of thoracic organs d.d. 04.04.2017. 
CT signs of comminuted fracture of the sternum handle, multi-
ple fractures of the ribs on the right (I–II–III–IV–V–VI–VII–VIII–IX–X) 
and on the left (II–III–IV–V–VI; possibly VII rib in the cartilaginous re-
gion); в – scheme, the red line marks the anterior sternocostal float-
ing segment of the chest 
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водилась респираторная поддержка в виде инвазивной 
вентиляции лёгких через оротрахеальную трубку № 8.0. 
ИВЛ аппаратом Chirolog SV α (ХИРАНА+, Россия) в режи-
ме вентиляции, контролируемой по давлению (PC), с па-
раметрами вентиляции, отвечающими концепции «про-
тективной ИВЛ»: Pinsp = 16 mBr; f = 20 в мин; PEEP = 8 mBr; 
FiO2 от 0,6 до 0,4; МОД = 8,5–9,0 л/мин; пиковое давле-
ние – не выше 24 mBr. При поступлении отмечалась ги-
поксемия – SpO2 85–89 %, на фоне ИВЛ и противошоко-
вой терапии – повышение до 92–95 %. Газы артериаль-
ной крови при поступлении рН = 7,29, PO2 = 75 мм рт. ст., 
PCO2  =  52  мм  рт.  ст., BE  =  –0,9  ммоль/л; через 4  часа 
рН  =  7,36, PO2  =  125  мм  рт.  ст., PCO2  =  38  мм  рт.  ст., 
BE = –0,5 ммоль/л. Состояние стабилизировано.

05.04.2017 решением консилиума профильных спе-
циалистов с участием администрации принято реше-
ние. Учитывая тяжесть повреждения лёгких и нестабиль-
ность рёберного каркаса с формированием переднего 
ФГРС, с целью лечения нарастающей дыхательной не-
достаточности и профилактики вентилятор-ассоцииро-
ванных осложнений решено выполнить стабилизацию 
каркаса грудной летки и ФГРС методикой двусторонне-
го экстраторакального шинирования груди.

05.04.2017 с 9  ч 50  мин до 10  ч 30  мин проведена 
операция: экстраторакальное шинирование по автор-
ской методике (патент на изобретение №  2621871  C1 
от 07.06.2017 «Способ фиксации переднего флотирую-
щего грудино-рёберного клапана при двусторонних пе-
реломах рёбер»). 

Наркоз комбинированный, положение на спине. По-
сле стандартной обработки операционного поля, в III 
и V межреберьях загрудинно через межреберья прове-
дены толстые двойные лавсановые лигатуры. По конфи-

гурации груди примерно на момент начала вдоха выгну-
та силиконовая шина, армированная кабелем ВВГ 3 × 4. 
Конструкция получилась в виде двух ветвей (верхней 
и нижней), проходящих над грудиной на уровне указан-
ных межреберий с одной стороны на другую с огибанием 
молочных желёз до среднеподмышечных линий с обе-
их сторон. При этом намечены наиболее рациональные 
точки проведения лигатур для фиксации шины к рёбрам.

Справа проведены три лавсановые лигатуры вокруг 
V и VII рёбер: так, получилось, что с этой стороны ветви 
шины без разрыва переходят одна в другую. Слева про-
ведены четыре лавсановые лигатуры вокруг IV, VI VII рё-
бер (с этой стороны ветви шины заканчиваются). После 
репозиции груди за центральные лигатуры и коррекции 
конфигурации шины последняя фиксирована к грудной 
клетке по возможности в положении середины вдоха.

Проведена обработка операционного поля. В точ-
ках фиксации шины наложены полуспиртовые марле-
вые салфетки («штаны»). Длительность операции соста-
вила 40 мин.

05.04.2017 проведена вторая операция. Устране-
ние подвывиха левой стопы, трансартикулярная фик-
сация спицами выполнены последовательно бригадой 
травматологов. На левую стопу и голень наложена гип-
совая лонгета.

В первые сутки выполнено дренирование плевраль-
ных полостей по Бюлау.

После операции проводилась продлённая ИВЛ че-
рез оротрахеальную трубку аппаратом Chirolog  SV  α 
(ХИРАНА+, Россия) в режиме вентиляции, контролиру-
емой по давлению (PC) в сочетании с поддержкой дав-
лением (PS). Параметры вентиляции Pinsp  =  16  mBr; 
f = 16 в мин; PEEP – от 8 до 5 mBr; FiO2 – от 0,4 до 0,21. 

  
              а                    б      в
Рис. 2.  
а – схема, красными линиями показаны точки проведения 
лигатур вокруг рёбер и грудины для фиксации шины; б – в III 
и V межреберьях загрудинно через межреберья проведены 
толстые двойные лавсановые лигатуры; в – по конфигура-
ции груди выгнута силиконовая шина, армированная кабе-
лем ВВГ 3 × 4 

FIg. 2.  
а – scheme: the red lines show the points of the ligatures around 
the ribs and sternum to fix the splint; б – in III and V intercos-
tal spaces thick double lavsan ligatures were passed retrosternal-
ly through the intercostal space; в – according to the configuration 
of the chest, a silicone splint is curved, reinforced with a power ca-
ble of PVC-insulated conductor 3 × 4
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Показатели оксигенации и газообмена были удовлет-
ворительными: SpO2  =  98  %, газы артериальной кро-
ви рН = 7,38, PO2 = 135 мм рт. ст., PCO2 = 41 мм рт. ст., 
BE = –0,7 ммоль/л. При появлении инспираторных по-
пыток больная переведена на режим поддержки дав-
лением (PS) с параметрами вентиляции Pinsp = 12 mBr, 
PEEP – от 8 до 5 mBr, FiO2 – от 0,4 до 0,21. Через 10 часов 
после операции на фоне ясного сознания, адекватного 

самостоятельного дыхания, достаточного мышечного 
тонуса трахея экстубирована.

На следующие сутки подвижность – в пределах кро-
вати с учётом перелома костей таза и скелетного вы-
тяжения. С учётом стабилизации грудной клетки и от-
сутствия флотации грудино-реберного клапана режим 
аспирации из плевральных полостей переведён на ак-
тивный. Количество серозно-геморрагического вы-

  

    а                   б             в
Рис. 3.  
а – справа проведены три лавсановые лигатуры вокруг V 
и VII рёбер, с этой стороны ветви шины без разрыва перехо-
дят одна в другую; б – после репозиции груди за центральные 
лигатуры и коррекции конфигурации шины последняя фикси-
рована к грудной клетке – по возможности в положении сере-
дины вдоха; в – больная экстубирована через 10 часов после 
операции; в точках фиксации шины – полуспиртовые марле-
вые салфетки («штаны»).

FIg. 3.  
a – on the right, three lavsan ligatures were made around the 
V and VII ribs, so it turned out that from this side the branches 
of the tire pass one into the other without rupture; б – after reposi-
tion of the chest by the central ligatures and correction of the splint 
configuration, it is fixed to the chest, if possible, in the mid-inspira-
tory position; в – the patient was extubated 10 hours after surgery; 
semi-alcohol gauze napkins (“pants”) at the tire fixation points

  
  а                  б             в
Рис. 4.  
а – контрольная спиральная КТ органов грудной клетки 
от 20.04.2017: консолидирующиеся переломы рукояти гру-
дины и рёбер с обеих сторон; состояние шины удовлет-
ворительное; б – заживление под струпом поверхност-
ных пролежней в местах фиксации шины в течение 7–8 су-
ток. в – цифровая рентгенография органов грудной клет-
ки от 04.05.2017: лёгочные поля чистые; корни тяжистые; 
справа латеральный синус запаян; купол диафрагмы чёткий 
с обеих сторон; тень средостения не смещена

FIg. 4.  
а – control spiral computer tomography of thoracic organs 
d.d. 20.04.2017: consolidating fractures of the handle of the ster-
num and ribs on both sides; the tire is in a satisfactory condition; 
б – healing under a scab of superficial pressure ulcers in the places 
of fixation of the tire within 7–8 days; в – digital radiography of tho-
racic organs d.d. 05.04.2017: pulmonary fields are clear; the roots 
are heavy; on the right, the lateral sinus is sealed; the dome 
of the diaphragm is clear on both sides; the shadow of the medi-
astinum is not displaced
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пота составило от 100 до 200  мл в сутки с тенденци-
ей к уменьшению до 50 мл или полному прекращению. 
Плевральные дренажи удалены слева на 7-е сутки, спра-
ва – на 10-е сутки. 

20.04.2017 проведена контрольная спиральная КТ 
органов грудной клетки: консолидирующиеся перело-
мы рукояти грудины и рёбер с обеих сторон. Стояние 
шины удовлетворительное. Ещё через 6 суток шина сня-
та (через 3  недели после наложения). Отмечается на-
личие поверхностных пролежней в местах фиксации 
шины, которые эпителизировались под струпом в те-
чение 7–8 суток. Со стороны органов груди жалоб не 
предъявляет.

Учитывая характер перелома (открытый перелом 
медиальной, латеральной лодыжек, заднего края боль-
шеберцовой кости с подвывихом стопы кнаружи и кза-
ди слева, 28.04.2017), травматологами произведена опе-
рация: Выполнены остеосинтез левого голеностопного 
сустава по Илизарову, открытая репозиция медиальной 
лодыжки. Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Остеосинтез стабилен. 

04.05.2017 выполнена цифровая рентгенография ор-
ганов грудной клетки. Лёгочные поля одинаковой пнев-
мотизации. Корни тяжисты. Справа латеральный синус 
запаян, слева свободен. Купол диафрагмы чёткий с обе-
их сторон. Тень средостения не смещена.

Пациентка выписана 12.05.2017 в удовлетворитель-
ном состоянии. Рекомендации даны.

Аппарат Илизарова снят через 6 месяцев. Пациент-
ка осмотрена через год состояние удовлетворительное, 
жалоб не предъявляет, деформации груди нет. 

оБСУждеНИе

Особенностью механизма травмы данного клиниче-
ского наблюдения является то, что в результате сильно-
го фронтального удара в область груди спереди прои-
зошёл множественный двусторонний перелом всех пе-
редних концов рёбер и рукоятки грудины с образова-
нием флотирующего грудино-рёберного сегмента с дву-
сторонним ушибом лёгких с внутрилёгочным разрывом 
справа. При  подобной травме груди медицинская по-
мощь оказывается в основном посредством пневмати-
ческой стабилизации груди (ПСГ) с помощью ИВЛ в те-
чение 2–3 недель до образования фиброзных мозолей 
в местах переломов рёбер и грудины. Но ПСГ в данном 
случае мало приемлема из-за высокой вероятности вен-
тилятор-ассоциированных лёгочных осложнений, свя-
занных с двусторонним ушибом лёгких и разрывом пра-
вого лёгкого.

С целью сокращения периода ИВЛ в последние вре-
мя в крупных специализированных центрах получает 
распространение открытый очаговый остеосинтез рё-
бер и грудины различными металлоконструкциями [2]. 
В погружных способах для наложения пластин необхо-
димо выделение наружной поверхности рёбер и груди-
ны в местах переломов путём отслоения мягких тканей 
[6], что может осложниться нагноением послеопераци-

онных ран, остеомиелитом грудины, гнойным хондри-
том и остеомиелитом рёбер при наличии инородных 
тел. Кроме того, после таких операций могут наблюдать-
ся миграции рёберных пластин, кортико-медуллярных 
винтов, сдавление межрёберных нервов с хронически-
ми болями [1]. 

В данном клиническом наблюдении обращает 
на себя внимание наличие тяжёлой политравмы. Веро-
ятно, нанесение дополнительной травмы груди в виде 
травматичного оперативного вмешательства с откры-
тым остеосинтезом сломанных рёбер и грудины может 
ухудшить прогноз у таких пациентов [7]. 

Методики внеочагового металл-остеосинтеза 
предполагают довольно сложные наружные стержне-
вые конструкции, которые крепятся различными эле-
ментами к стабильным частям скелета [8]. Но с одной 
стороны, они остаются весьма громоздкими и меша-
ют активизации пациентов, а с другой, при политрав-
ме точки фиксации сами могут быть повреждены (клю-
чицы, крылья подвздошных костей, и т. п.). В данном 
случае у пациентки имелся множественный перелом 
костей таза. 

Для проведения операции Nuss по стабилизации 
ФГРС, кроме наличия хирургического опыта, необхо-
дим специальный набор инструментов и специальных 
пластин, эндовидеоаппаратура, интубация трахеи двух-
просветной трубкой для раздельной лёгочной вентиля-
ции [9, 10].

Методика экстраторакального шинирования гру-
ди не требует специального оборудования и выпол-
нима в любом торакальном или травматологическом 
отделении больниц неотложной медицинской помо-
щи или военного госпиталя. Она минимально инва-
зивна в сравнении с другими способами ХС, доста-
точно физиологична и эффективна, позволяет осу-
ществить ранний перевод пациента на спонтанную 
вентиляцию и предоставляет возможность физиче-
ской активности.

При этом удержание флотирующего фрагмента ши-
ной в стабильном положении относительно всей груд-
ной клетки на вдохе и выдохе обеспечивается её эла-
стичностью и правильной фиксацией к костному карка-
су на середине вдоха. Этот же фактор значительно сни-
жает боль при дыхании и кашле. Через 3 недели после 
формирования фиброзных мозолей в местах переломов 
костей и хрящей шину снимают.

ЗАклюЧеНИе

Достоинствами данной методики лечения являют-
ся минимальная инвазивность, относительная просто-
та, доступность, физиологичность, дешевизна. Шина 
не ограничивает дыхательных движений и поддержи-
вает эластичность грудной клетки, не мешает проведе-
нию диагностических мероприятий (рентгенография, 
мультиспиральная компьютерная томография, ультра-
звуковое исследование органов грудной клетки) и ле-
чебных манипуляций (дренирование, пункции плев-
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ральных полостей, физиолечение), не мешает пациен-
ту свободно двигаться. Быстрый перевод на спонтан-
ное дыхание позволил избежать вентилятор-ассоции-
рованной пневмонии и наложения трахеостомы. После 
снятия шины никаких инородных тел в груди не остаёт-
ся. Способ можно применить в случаях сложных флоти-
рующих переломов рёбер и грудины у пациентов с тя-
жёлой политравмой.
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