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Резюме

Мета. Оцінити віддалені (12‑місячні) функціональні результати, динаміку больового синдрому, 
якість життя та виживаність пацієнтів з  множинними переломами ребер після хірургічної 
стабілізації грудної клітки порівняно з консервативним лікуванням.
Матеріали та методи. Когортне порівняльне дослідження за гібридним дизайном 
(ретроспективна контрольна група + проспективна основна група) на матеріалі відділення 
політравми КНП «КМКЛ №  17» за 2020‑2024 рр. До аналітичної вибірки ввійшло 97 пацієнтів – 
46 в  основній групі (хірургічна стабілізація переломів ребер титановими LCP-пластинами) та 51 
у контрольній (консервативне лікування). Катамнестичне спостереження проводили у точках 1, 3, 
6 і 12 місяців за допомогою візуально-аналогової шкали болю, спірометрії, опитувальника SF‑36 та 
анкети повернення до праці. Статистична обробка у  пакеті R 4.x: критерій χ², точний критерій 
Фішера, t-критерій Стьюдента, метод Каплана–Майєра з  log-rank-тестом, однофакторна модель 
Кокса. Критичний рівень значущості – p < 0,05.
Результати. Через 12 місяців основна група мала перевагу за більшістю показників: біль за 
візуально-аналоговою шкалою – 0,62 проти 1,68 (p  = 0,001); форсована життєва ємність легень – 
4,06 проти 3,57 л (p < 0,001); об’єм форсованого видиху за 1 секунду – 3,00 проти 2,27 л (p = 0,001); 
фізичний компонент SF‑36‑47,66 проти 43,62 (p  <  0,001); психічний компонент SF‑36‑49,92 
проти 45,02 (p = 0,008); час повернення до праці – 11,71 проти 15,20 тижнів (p = 0,001). Хронічний 
посттравматичний біль на 6‑му місяці – 17,8% проти 46,3% (χ² p = 0,009). Сумарна 12‑місячна 
смертність від моменту вступу в стаціонар (з включенням госпітальної та смертності у віддаленому 
періоді після виписки) – 2,2% (1/46) проти 19,6% (10/51); log-rank p = 0,008; однофакторна модель 
Кокса: HR = 0,10 (95% ДІ 0,01‑0,80; p = 0,030); Cox з поправкою на вік: HR = 0,19 (95% ДІ 0,02‑1,53; 
p = 0,12). Медіана віку померлих – 75 років (73% – особи ≥ 60 років, 45% – ≥ 80 років).
Висновки. Хірургічна стабілізація множинних переломів ребер з  використанням титанових 
LCP-систем забезпечує стійку клінічно достовірну перевагу над консервативним лікуванням за 
більшістю показників віддаленої оцінки на 12‑му місяці спостереження: контроль болю, функція 
зовнішнього дихання, якість життя, частота хронічного посттравматичного больового синдрому, 
повернення до працездатності. Сукупна 12‑місячна смертність від моменту вступу в  стаціонар 
(включно з  госпітальною) нижча в  основній групі (2,2% проти 19,6%; log-rank p = 0,008; Cox HR 
= 0,10; p = 0,030); відмінність втрачає формальну статистичну достовірність при поправці на вік 
(HR = 0,19; p = 0,12) – частина різниці опосередкована суттєво молодшим віком пацієнтів основної 
групи (47,2 проти 56,9 року). Скорочення часу повернення до праці на 3,5  тижня і  зниження 
частоти хронічного посттравматичного болю мають істотне соціально-економічне значення 
в умовах повномасштабної війни в Україні.

Ключові слова: множинні переломи ребер, хірургічна стабілізація грудної клітки, віддалені 
результати, якість життя, SF‑36, спірометрія, хронічний посттравматичний біль, виживаність



Клінічна та профілактична медицина, № 4 (50) / 202672

ДОСЛІДЖЕННЯ

ВСТУП

Множинні переломи ребер – одне з  найбільш 
поширених і  клінічно вагомих ушкоджень при 
закритій торакальній травмі: вони спостерігаються 
у  39% пацієнтів з  тупими ушкодженнями грудної 
клітки і  пов’язані з  ранньою (госпітальною) 
летальністю від 6,9% у  загальній популяції до 50% 
при фрагментарних переломах  [1,  2,  3]. Поряд 
із гострими наслідками – гострою дихальною 
недостатністю, лікарняною пневмонією, тривалою 
штучною вентиляцією легень – переломи ребер 
призводять до тривалих функціональних розладів, які 
зберігаються через місяці і роки після травми.

За даними міжнародних систематичних оглядів, 
у  22‑36% пацієнтів зберігається біль інтенсивності 
≥  3 балів за візуально-аналоговою шкалою через 
6‑12 місяців після травми, у  12‑18% – навіть через 
24  місяці  [4,  5]. Хронічний посттравматичний 
больовий синдром грудної стінки істотно знижує якість 
життя, обмежує фізичну активність, погіршує сон 
і  психоемоційний стан, формуючи окремий клінічний 
феномен – синдром післятравматичного болю грудної 
стінки (post-traumatic chest wall pain syndrome) [6].

Хірургічна стабілізація переломів ребер (Surgical 
Stabilization of Rib Fractures, SSRF) як альтернатива 
консервативному веденню демонструє у проспективних 
дослідженнях і  метааналізах істотне покращення 
безпосередніх клінічних результатів: скорочення 
тривалості штучної вентиляції легень, зниження 
частоти лікарняної пневмонії, скорочення тривалості 
перебування у  відділенні реанімації та інтенсивної 
терапії, зменшення госпітальної летальності  [7,  8,  9]. 
Сучасні рекомендаційні документи (Eastern Association 
for the Surgery of Trauma practice management 
guideline щодо оперативної фіксації переломів ребер; 
об’єднані EAST/TAS guidelines щодо знеболення 
при тупій торакальній травмі) формалізували 
показання та принципи періопераційного ведення на 
основі рандомізованих контрольованих досліджень 
і метааналізів [10, 11].

Натомість дані про віддалені (≥  6 місяців) 
функціональні наслідки SSRF залишаються 
обмеженими. Проспективні дослідження з 12‑місячним 
катамнезом за стандартизованими інструментами 
оцінки якості життя та функції зовнішнього дихання 
нечисленні, а  їх результати неоднорідні  [4,  12,  13]. 
У  вітчизняній клінічній практиці систематична 
оцінка віддалених функціональних результатів 
SSRF за міжнародними протоколами раніше не 
публікувалася; найближча тематично сучасна 
вітчизняна робота фокусувалась на гострих результатах 
хірургічного лікування нестабільності грудинно-
реберного каркаса без проспективного 12‑місячного 
катамнезу [14]. Особливо актуальним це стає в умовах 
повномасштабної війни в  Україні (2022‑2024  рр.), 

коли структура торакальної травми зміщується у  бік 
високоенергетичних і  мінно-вибухових механізмів, 
а  тривале катамнестичне спостереження за 
постраждалими істотно ускладнене.

МЕТА

Оцінити віддалені (12‑місячні) функціональні 
результати, динаміку больового синдрому, якість життя 
та сукупну виживаність пацієнтів з  множинними 
переломами ребер після хірургічної стабілізації грудної 
клітки порівняно з консервативним лікуванням.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дизайн дослідження. Виконано когортне 
порівняльне дослідження за гібридним 
дизайном – ретроспективна контрольна група 
та проспективна основна група. Збір первинних 
клінічних даних, інтраопераційні параметри, 
безпосередні післяопераційні результати, а  також 
катамнестичні точки контролю фіксувалися 
за стандартизованою індивідуальною картою 
спостереження. Рандомізації не проводили: тактику 
лікування обирав консиліум на підставі клінічних 
показань і з урахуванням інформованої згоди пацієнта.

Місце і  період дослідження. Дослідження 
виконано на базі відділення політравми Комунального 
некомерційного підприємства «Київська міська 
клінічна лікарня №  17». Період скринінгу – з  січня 
2020 по грудень 2024 року.

Формування вибірки. З 450 випадків стаціонарного 
лікування з  діагнозом «множинні переломи ребер» 
за період скринінгу до аналітичної вибірки увійшло 
97 пацієнтів. Критерії включення: вік ≥  18 років; 
рентгенологічно підтверджені множинні переломи 
ребер або флотуюча грудна клітка; тяжкість поєднаної 
травми ISS ≥  18; письмова інформована згода (для 
проспективної групи). Критерії невключення: смерть 
протягом перших 48 годин після поступлення; 
тяжка черепно-мозкова травма (за  шкалою коми 
Глазго ≤ 7)  або спинномозкова травма; некорегована 
коагулопатія; відмова від участі.

Розподіл по групах. Основна група (n  =  46)  – 
пацієнти,  яким виконано хірургічну стабілізацію 
переломів ребер з  використанням сертифікованих 
титанових LCP-пластин. Контрольна група (n = 51) – 
пацієнти, які отримували консервативне лікування без 
хірургічної стабілізації грудної стінки.

Точки катамнестичного контролю. 
Катамнестичне спостереження пацієнтів проводили 
у  точках 1, 3, 6  та 12 місяців після виписки. 
Допустимий часовий діапазон для кожної точки 
контролю – ± 14 днів. У  контрольній групі 
катамнестичні дані відновлено за допомогою 
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телефонного опитування пацієнтів, виклику на 
огляд для виконання спірометрії та заповнення 
опитувальника SF‑36.

Інструменти оцінки. Інтенсивність болю 
оцінювали за 10‑бальною візуально-аналоговою 
шкалою; хронічний посттравматичний больовий 
синдром визначали як збереження болю ≥ 3 балів 
за візуально-аналоговою шкалою через 6 місяців. 
Функцію зовнішнього дихання вимірювали за 
допомогою спірометра з оцінкою форсованої життєвої 
ємності легень та об’єму форсованого видиху за 1‑шу 
секунду. Якість життя оцінювали за опитувальником 
SF‑36 з  обчисленням двох інтегральних шкал – 
фізичного та психічного компонентів, нормалізованих 
за міжнародними еталонами. Час повернення до 
професійної діяльності визначали в тижнях з моменту 
виписки до відновлення базового функціонального 
рівня; для непрацюючих пацієнтів – як повернення до 
базової повсякденної активності.

Статистичний аналіз. Статистичну обробку 
проведено в  пакеті R версії 4.x. Безперервні змінні 
описано як середнє ± стандартне відхилення (M ± SD); 
категоріальні – як абсолютна кількість і  відсоток. 
Перевірку гіпотез проводили: для двох незалежних 
безперервних змінних – t-критерієм Стьюдента або 
U-критерієм Манна–Вітні залежно від нормальності 
розподілу за критерієм Шапіро–Вілка; для бінарних 
змінних – критерієм χ² Пірсона або точним критерієм 
Фішера за умови очікуваних частот < 5. Кумулятивну 
виживаність аналізували методом Каплана–Майєра 
з  порівнянням кривих за допомогою log-rank-тесту; 
величину ефекту оцінено за однофакторною моделлю 
регресії Кокса з поданням відношення ризиків (Hazard 
Ratio, HR) та 95% довірчого інтервалу. Критичний 
рівень значущості статистичних гіпотез прийнято 
рівним p < 0,05.

Етичні аспекти. Дослідження проведено 
відповідно до принципів Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації; протокол схвалено 
комісією з  біоетичної експертизи КНП «Київська 
міська клінічна лікарня №  17». Усі пацієнти 
проспективної основної групи або їхні законні 
представники підписали форму інформованої згоди до 
включення у дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ

Загальна характеристика катамнестичного 
спостереження. З  88 пацієнтів, виписаних 
живими (45 в  основній і  43 у  контрольній 
групі), катамнестичні дані повного 12‑місячного 
протоколу зібрано у  86 пацієнтів (45 в  основній 
і  41 у  контрольній групі). Медіана тривалості 
катамнестичного спостереження для пацієнтів 
з повним 12‑місячним протоколом склала 12,5 місяця 
(Q1–Q3‑12,0‑14,0); максимальний термін – 18 місяців.

Динаміка больового синдрому. У  точках 
катамнестичного контролю основна група 
демонструвала статистично достовірно нижчі 
значення болю за візуально-аналоговою шкалою 
порівняно з  контрольною групою на всіх часових 
точках (табл.  1). На 1‑му місяці зафіксовано 
короткочасне зростання болю в обох групах порівняно 
з моментом виписки – феномен повторного посилення 
болю після виписки, пов’язаний з  відновленням 
фізичної активності та поступовим припиненням 
регіонарної аналгезії. Починаючи з  3‑го місяця 
спостерігається стійке зниження інтенсивності 
болю в  основній групі: 1,40 ± 1,23 (3 міс.), 
0,93 ± 1,25 (6 міс.), 0,62 ± 0,96 (12 міс.). У контрольній 
групі рівень болю помітно вищий і  знижується 
повільніше – до 1,68 ± 1,35 на 12‑му місяці.

Таблиця 1
Динаміка інтенсивності болю за візуально-аналоговою шкалою у катамнезі

Точка контролю Основна група, n; M ± SD Контрольна група, n; M ± SD p

1 місяць 45; 2,53 ± 1,50 42; 3,79 ± 2,16 0,003
3 місяці 45; 1,40 ± 1,23 42; 2,67 ± 1,80 < 0,001
6 місяців 45; 0,93 ± 1,25 41; 1,76 ± 1,39 0,005
12 місяців 45; 0,62 ± 0,96 41; 1,68 ± 1,35 < 0,001

Примітка: M – середнє вибіркове, SD – стандартне відхилення; p – рівень значимості за t-критерієм Стьюдента.

Хронічний посттравматичний больовий 
синдром. Частка пацієнтів з  хронічним 
посттравматичним больовим синдромом (≥ 3 балів за 
візуально-аналоговою шкалою через 6 місяців) склала 
17,8% (8/45) в  основній групі проти 46,3% (19/41) 
у  контрольній групі. Різниця статистично достовірна 
(χ² p  =  0,009; точний критерій Фішера p  =  0,006). 
Майже двократне зниження частоти хронічного 
посттравматичного больового синдрому в  основній 
групі узгоджується з  ширшою картиною кращих 

віддалених функціональних результатів і  відображає 
клінічно вагомий ефект ранньої механічної стабілізації 
грудної стінки.

Функція зовнішнього дихання. Спірометричні 
показники у  точках 6 і  12 місяців представлено 
у  табл.  2. На 6‑му місяці форсована життєва ємність 
легень в  основній групі склала 3,45 ± 0,88  л проти 
2,73  ±  0,60  л у  контрольній (p  <  0,001); на 12‑му 
місяці – 4,06 ± 0,64  л проти 3,57 ± 0,63  л відповідно 
(p  <  0,001). Аналогічна динаміка спостерігається 
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для об’єму форсованого видиху за 1‑шу секунду: 
2,83  ±  0,53  л проти 2,32  ±  0,47  л на 6‑му місяці 

(p < 0,001) і 3,00 ± 0,80 л проти 2,27 ± 0,76 л на 12‑му 
місяці (p = 0,001).

Таблиця 2
Показники спірометрії у катамнезі

Показник Точка Основна (n=45), M ± 
SD

Контрольна (n=41), M 
± SD p

Форсована життєва ємність легень, л 6 міс. 45; 3,45 ± 0,88 41; 2,73 ± 0,60 < 0,001
Форсована життєва ємність легень, л 12 міс. 45; 4,06 ± 0,64 41; 3,57 ± 0,63 < 0,001
Об’єм форсованого видиху за 1 с, л 6 міс. 45; 2,83 ± 0,53 41; 2,32 ± 0,47 < 0,001
Об’єм форсованого видиху за 1 с, л 12 міс. 45; 3,00 ± 0,80 41; 2,27 ± 0,76 < 0,001

Примітка: p – рівень значущості за t-критерієм Стьюдента.

Якість життя за SF‑36. Інтегральні шкали 
якості життя представлено в  табл.  3. Фізичний 
компонент якості життя на 12‑му місяці склав 
47,66 ±  6,21 в  основній групі проти 43,62 ± 8,69 
у  контрольній (p  <  0,001), що відповідає клінічно 

достовірній різниці (≥ 5 балів за міжнародними 
нормами). Психічний компонент якості життя на 
12‑му місяці склав 49,92 ±  7,85 в  основній групі 
проти 45,02 ± 5,33 у контрольній (p = 0,008), що також 
перевищує мінімальну клінічно достовірну різницю.

Таблиця 3
Інтегральні шкали якості життя за опитувальником SF‑36

Шкала Точка Основна (n=45), M ± SD Контрольна (n=41), M ± SD p
Фізичний компонент (PCS) 6 міс. 45; 42,08 ± 10,17 41; 35,78 ± 7,90 0,002
Фізичний компонент (PCS) 12 міс. 45; 47,66 ± 6,21 41; 43,62 ± 8,69 0,016
Психічний компонент (MCS) 6 міс. 45; 47,25 ± 9,34 41; 40,88 ± 6,10 < 0,001
Психічний компонент (MCS) 12 міс. 45; 49,92 ± 7,85 41; 45,02 ± 5,33 0,001

Примітка: p – рівень значущості за t-критерієм Стьюдента.

Повернення до професійної діяльності. Час 
повернення до основної професійної діяльності 
склав 11,71 ± 5,08  тижня в  основній групі 
проти 15,20  ±  4,34  тижня у  контрольній групі 
(t-критерій Стьюдента p = 0,001). Абсолютне 
скорочення – приблизно 3,5 тижня на одного пацієнта. 
Враховуючи переважно працездатний вік когорти 
(середній вік основної групи 47,2 ± 13,2 року), 
це скорочення має суттєве соціально-економічне 
значення – зменшення прямих і  непрямих витрат 
на тривалу непрацездатність, швидше відновлення 
трудового доходу та соціально-психологічної 
адаптації.

Сукупна виживаність – аналіз методом 
Каплана–Майєра. Криві сукупної виживаності 
для основної та контрольної груп з  включенням 
як госпітальної смертності, так і  смертності 
у  віддаленому періоді (після виписки зі стаціонару) 
представлено на рисунку  1. Сумарна 12‑місячна 
смертність від моменту вступу в  стаціонар (включно 
зі смертністю під час стаціонарного лікування 
і  смертністю у  віддаленому періоді після виписки 
в  межах 12‑місячного вікна) склала 2,2% (1/46) 
в  основній групі проти 19,6% (10/51) у  контрольній 
групі; виживаність за методом Каплана–Маєра 
на 12‑му місяці – 97,8% (95% довірчий інтервал 
85,6‑99,7%) проти 80,4% (95% довірчий інтервал 
66,6‑88,9%) відповідно. Розходження кривих 
статистично достовірно за тестом log-rank 

(p = 0,008). Однофакторна модель Кокса: відношення 
ризиків 0,10 (95% довірчий інтервал 0,01‑0,80; 
p  =  0,030) – статистично достовірне зниження 
ризику смерті на користь хірургічної стабілізації. 
Виконано також Cox-регресію з  поправкою на вік: 
відношення ризиків 0,19 (95% довірчий інтервал 
0,02‑1,53; p  =  0,12), при цьому вік як окрема 
змінна моделі зберігає самостійний ефект (HR  на 
рік життя 1,06; p  =  0,007) – це вказує, що частина 
спостережуваної міжгрупової різниці виживаності 
опосередкована суттєвою віковою відмінністю груп. 
Структура 11  смертей характерна для геріатричної 
категорії з  вираженою супутньою патологією: 
медіана віку померлих – 75 років (діапазон 32‑88), 
73% – особи ≥  60  років, 45% – ≥  80 років. Серед 
9 пацієнтів, які померли у  стаціонарі, 100% 
мали забій легень і  лікарняну пневмонію, у  89% 
виконано штучну вентиляцію легень понад 48 годин 
і  трахеостомію – клінічна картина поліорганної 
недостатності на тлі тяжкої торакальної травми 
у  пацієнта старшого віку, на яку SSRF впливає 
найбільшою мірою через раннє відновлення 
механіки грудної стінки. Розходження кривих має 
двохвильовий характер: перші 7‑14 діб – переважно 
за рахунок ранніх респіраторних ускладнень 
(лікарняна пневмонія, гострий респіраторний дистрес-
синдром, дихальна недостатність); 3‑12 місяці – за 
рахунок пізніх серцево-судинних подій і  повторних 
респіраторних ускладнень у  пацієнтів старшого віку 
контрольної групи.
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Рисунок 1. Кумулятивна виживаність 12 місяців від моменту вступу в стаціонар (включно з госпітальною смертністю і смертністю 
у віддаленому періоді): основна група (хірургічна стабілізація, n = 46) проти контрольної (консервативне лікування, n = 51); log-rank 
p = 0,008; HR (однофакторна модель) = 0,10 (95% ДІ 0,01‑0,80; p = 0,030).

ДИСКУСІЯ

Отримані результати свідчать про стійку клінічно 
достовірну перевагу хірургічної стабілізації множинних 
переломів ребер над консервативним лікуванням 
у  віддаленому періоді (12 місяців) за більшістю 
ключових показників оцінки: контроль больового 
синдрому, функція зовнішнього дихання, якість життя, 
повернення до працездатності та сукупна виживаність.

Хронічний посттравматичний больовий 
синдром. Зафіксована у нашій когорті частка хронічного 
больового синдрому в  основній групі склала 17,8%; 
за даними міжнародних оглядів частота хронічного 
посттравматичного болю грудної стінки може 
сягати 36% через 6‑12 місяців після травми  [4,  5]. 
У  контрольній групі частка істотно вища (46,3%), що 
частково пояснюється старшою віковою структурою 
(середній вік 56,9 ± 17,0 року) та переважанням падінь 
з  висоти як механізму травми. Виявлене між групами 
абсолютне зниження на 28,5% (χ² p  =  0,009; точний 
критерій Фішера p  =  0,006) досягає статистичної 
достовірності та відповідає клінічно вагомому ефекту 
хірургічної стабілізації на профілактику хронічного 
посттравматичного больового синдрому грудної 
стінки – одного з  найбільш обтяжливих віддалених 
наслідків консервативного лікування.

Функція зовнішнього дихання. Тип виявлених 
у  нашому дослідженні дихальних порушень  – 
переважно рестриктивний – узгоджується з  даними 
Marasco  et  al.  (2015) і  Beks et  al.  (2019) про природу 

віддалених дихальних наслідків консервативно 
лікованих переломів ребер  [12,  13]. Відмінність 
форсованої життєвої ємності легень між групами 
на 12‑му місяці склала 0,49  л (4,06 проти 3,57  л)  – 
клінічно достовірна величина, що відповідає 
прискоренню функціонального відновлення на 
6 місяців за порівняльними оцінками [13]. Це свідчить 
про те, що хірургічна стабілізація не лише запобігає 
гострим респіраторним ускладненням, а  й забезпечує 
більш повне відновлення дихального резерву.

Якість життя. Виявлена міжгрупова різниця 
за фізичним компонентом якості життя SF‑36 на 6‑му 
місяці (6,30 бала) перевищує мінімальну клінічно 
достовірну різницю (≈ 3‑5  балів)  [12,  15]; на 12‑му 
місяці різниця становить 4,04 бала і також відповідає 
клінічно достовірному діапазону. Це узгоджується 
з  даними окремих міжнародних робіт про потенціал 
хірургічної стабілізації покращувати фізичний 
компонент якості життя у віддаленому періоді. Менш 
виражений, але статистично достовірний, ефект за 
психічним компонентом (4,90  бала на 12‑му місяці) 
свідчить про те, що швидше відновлення фізичної 
активності і працездатності опосередковано покращує 
психоемоційний стан пацієнтів.

Повернення до праці та соціально-економічний 
ефект. Скорочення часу повернення до основної 
професійної діяльності на 3,5  тижня (11,71 проти 
15,20  тижнів) у  переважно працездатному віковому 
контингенті має суттєве соціально-економічне значення.
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Виживаність та двохвильовий характер 
ефекту. Відношення ризиків 0,10 (95% довірчий 
інтервал 0,01‑0,80; p = 0,030) на користь хірургічної 
стабілізації, отримане за однофакторною моделлю 
регресії Кокса, є статистично достовірним, 
проте 95% довірчий інтервал широкий через 
обмежену кількість подій (97 пацієнтів, 11  смертей 
у  12‑місячному катамнезі від моменту вступу). 
Тест log-rank, який не залежить від припущень про 
додаткові змінні, демонструє достовірне розходження 
кривих (p  =  0,008). Виявлена величина ефекту 
(HR  0,10) клінічно узгоджена з  міжнародними 
метааналітичними оцінками: сумарний відносний 
ризик 0,41 (95% довірчий інтервал 0,23‑0,73) 
у  Sawyer et  al.  (2022)  [8] і  0,41 (95% довірчий 
інтервал 0,27‑0,61) у  Beks et  al.  (2019)  [9]. Модель 
з  поправкою на вік (HR  0,19; p  =  0,12) показує, що 
частина різниці виживаності опосередкована суттєвою 
віковою відмінністю груп: пацієнти основної групи 
в  середньому на 10 років молодші (47,2 проти 56,9 
року); це не спростовує клінічної достовірності 
ефекту, але пояснює, чому однофакторне HR-значення 
слід інтерпретувати з  обережністю до підтвердження 
у  вибірці більшого розміру. Двохвильовий характер 
розходження кривих Каплана–Майєра – ранній ефект 
(7‑14 діб) і  пізній ефект (3‑7 місяців) – відображає 
послідовне зменшення вторинних ускладнень: 
профілактика ранніх респіраторних ускладнень 
підтримує і  пізній прогноз через попередження 
хронічної дихальної недостатності та супутніх 
серцево-судинних подій у пацієнтів старшого віку.

Обмеження дослідження. Дослідження має 
кілька принципових обмежень. По-перше, гібридний 
дизайн з ретроспективною контрольною групою створює 
ризик систематичних похибок відбору, який неможливо 
повністю усунути в  нерандомізованому дослідженні. 
По-друге, при n = 86 у повному 12‑місячному протоколі 
і  11  смертях у  12‑місячному катамнезі звужуються 
можливості багатофакторних аналізів – Cox-регресія 
з  кількома додатковими змінними обмежена правилом 
«один предиктор на 10 подій». По-третє, дослідження 
проведено в  одній медичній установі, що обмежує 
перенесення висновків в  інші медичні установи. 
По-четверте, основна і  контрольна групи суттєво 
відрізняються за середнім віком (47,2 проти 56,9 року); 
вікова поправка послаблює статистичну достовірність 
виживаності, що відображає реальний характер 
клінічного відбору пацієнтів на хірургічну тактику 
і вимагає мультицентрової перевірки.

ВИСНОВКИ

Хірургічна стабілізація множинних переломів 
ребер з  використанням титанових LCP-систем 
забезпечує стійку клінічно достовірну перевагу над 
консервативним лікуванням за більшістю показників 
віддаленої оцінки у 12‑місячному катамнезі. Через рік 

після травми пацієнти основної групи мають істотно 
менший рівень болю (0,62 проти 1,68 за візуально-
аналоговою шкалою), краще відновлені показники 
зовнішнього дихання (форсована життєва ємність 
легень 4,06 проти 3,57 літра), вищі показники якості 
життя за SF‑36 (фізичний компонент 47,66 проти 
43,62; психічний 49,92 проти 45,02) та коротший 
час повернення до професійної діяльності (11,71 
проти 15,20  тижнів). Частка пацієнтів з  хронічним 
посттравматичним больовим синдромом на 6‑му 
місяці статистично достовірно менша в  основній 
групі (17,8% проти 46,3%; χ² p  =  0,009) – хірургічна 
стабілізація майже вдвічі знижує імовірність 
формування цього обтяжливого віддаленого наслідку. 
Сумарна 12‑місячна смертність від моменту вступу 
в  стаціонар (включно з  госпітальною) становить 
2,2% проти 19,6% зі статистично достовірним 
зниженням ризику (HR  (однофакторна модель) 0,10; 
95% ДІ 0,01‑0,80; p = 0,030; log-rank p = 0,008); після 
поправки на вік ефект послаблюється до тенденції 
(HR  0,19; p = 0,12). Більшість смертей зареєстровано 
у пацієнтів літнього і похилого віку (медіана 75 років; 
45% – ≥  80  років) з  тяжкою супутньою патологією 
і  ускладненим перебігом гострого етапу (лікарняна 
пневмонія 100%, ШВЛ > 48  год 89%, трахеостомія 
89%). Отримані результати обґрунтовують доцільність 
системного впровадження хірургічної стабілізації 
переломів ребер як стандарту лікування при 
відповідному відборі пацієнтів.

Перспективи подальших досліджень. Доцільне 
розширення катамнестичного спостереження до 
24 місяців, проведення мультицентрової апробації 
клініко-анатомічного алгоритму відбору пацієнтів 
на SSRF, окремий аналіз субпопуляції постраждалих 
з  мінно-вибуховою травмою воєнного періоду та 
зовнішня перевірка прогностичних моделей в  інших 
медичних установах.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження проведено відповідно до принципів 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації 
(1964 р., перегляд 2013 р.) та Закону України «Основи 
законодавства України про охорону здоров’я» (статті 
43, 45). Протокол дослідження схвалено комісією 
з  біоетичної експертизи КНП «Київська міська 
клінічна лікарня №  17». Усі пацієнти проспективної 
основної групи або їхні законні представники надали 
письмову інформовану згоду на участь у дослідженні 
та використання знеособлених клінічних даних 
у наукових цілях.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Дослідження виконано в  рамках планової 
науково-дослідної роботи кафедри торакальної 
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хірургії та пульмонології Національного університету 
охорони здоров’я України імені П.  Л.  Шупика без 
додаткового зовнішнього фінансування. Автори 
декларують відсутність конфлікту інтересів.
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Abstract

LONG-TERM FUNCTIONAL OUTCOMES AND QUALITY OF LIFE AFTER SURGICAL STABILIZATION OF MULTIPLE 
RIB FRACTURES: A COMPARATIVE COHORT STUDY WITH 12-MONTH FOLLOW-UP
Serhii S. Pitukh1,2, Vadym H. Getman1

1Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine
2Communal Non-Commercial Enterprise «Kyiv City Clinical Hospital No. 12», Kyiv, Ukraine

Aim. To assess the long-term (12‑month) functional outcomes, pain dynamics, quality of life and survival of patients 
with multiple rib fractures after surgical stabilization of the chest wall compared with conservative treatment.
Materials and methods. A  comparative cohort study with hybrid design (retrospective control + prospective main 
group) was conducted at the polytrauma department of CNCE «Kyiv City Clinical Hospital No. 17» for the 2020‑2024 
period. The analytical sample included 97 patients – 46 in the main group (surgical stabilization with titanium locking 
compression plates) and 51 in the control group (conservative treatment). Catamnestic follow-up was performed 
at 1, 3, 6 and 12 months using the Visual Analog Scale, spirometry, the SF‑36 questionnaire and a  return-to-work 
assessment. Statistical analysis was performed in R 4.x: Pearson’s chi-squared test, Fisher’s exact test, Student’s t-test, 
Kaplan-Meier method with log-rank test, and univariate Cox regression. The critical level of significance was p < 0.05.
Results. At 12 months the main group showed superiority across most domains: pain on the Visual Analog Scale – 
0.62 vs 1.68 (p = 0.001); forced vital capacity – 4.06 vs 3.57 L (p < 0.001); forced expiratory volume in 1 s – 3.00 vs 
2.27 L (p = 0.001); SF‑36 physical component – 47.66 vs 43.62 (p < 0.001); SF‑36 mental component – 49.92 vs 45.02 
(p  = 0.008); return to work – 11.71 vs 15.20 weeks (p  = 0.001). Chronic post-traumatic pain at 6 months – 17.8% 
vs 46.3% (chi-squared p = 0.009). Cumulative 12‑month mortality from admission (including in-hospital and post-
discharge deaths within the 12‑month window) – 2.2% (1/46) vs 19.6% (10/51); log-rank p = 0.008; univariate 
Cox hazard ratio 0.10 (95% confidence interval 0.01‑0.80; p = 0.030); age-adjusted Cox hazard ratio 0.19 (95% CI 
0.02‑1.53; p = 0.12). Median age of decedents was 75 years (73% were ≥ 60 years, 45% ≥ 80 years).
Conclusions. Surgical stabilization of multiple rib fractures with titanium locking compression plates provides 
durable clinically significant superiority over conservative treatment across most 12‑month outcome domains: 
pain control, pulmonary function, quality of life, chronic post-traumatic pain, and return to work. Cumulative 
12‑month mortality from admission (including in-hospital deaths) is lower in the main group (2.2% vs 19.6%; log-
rank p = 0.008; Cox HR = 0.10; p = 0.030); the difference loses formal significance after age adjustment (HR = 0.19; 
p = 0.12)  – partly mediated by the substantially younger age of the main group (47.2 vs 56.9 years). Mortality is 
concentrated in elderly patients (median age 75 years; 45% ≥ 80 years) with severe comorbidity. The 3‑week 
reduction in time to return to work and the near halving of the chronic post-traumatic pain syndrome rate (17.8% vs 
46.3%) have substantial socio-economic significance in the context of the full-scale war in Ukraine.

Keywords: multiple rib fractures, surgical chest wall stabilization, long-term outcomes, quality of life, SF‑36, 
spirometry, chronic post-traumatic pain, survival
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