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Резюме

Мета. Провести аналіз ефективності оперативного та консервативного лікування пацієнтів 
з множинними переломами ребер.
Матеріали та методи. Було ретроспективно досліджено 450 стаціонарних хворих за період з 2020 
по 2024 роки, які проходили лікування у  відділенні політравми Комунального некомерційного 
підприємства «Київська міська клінічна лікарня № 17» (КНП «КМКЛ № 17») з діагнозом множинні 
переломи ребер. Пацієнти були розподілені на дві групи дослідження. Перша група (основна, 
46 пацієнтів)  – госпіталізовані з  діагнозом множинні переломи ребер, яким виконувались 
реконструктивно-відновлювальні операції. Друга група (контрольна група, 51 пацієнт)  – 
госпіталізовані з  діагнозом множинні переломи ребер, які лікувались консервативно. Методи, що 
використовувались в дослідженні – клінічні (анамнестичний, аналіз медичної документації, клінічне 
обстеження), інструментальні (мультиспіральна комп’ютерна томографія). В  дослідженні були 
використані статистичні, аналітичні методи та метод емпіричного дослідження. Для визначення 
різниці показників порівнюваних груп хі-квадрат, для перевірки розподілу на нормальність 
використано критерій Д’Агостіно-Пірсона, W-критерій Вілкоксона. Достовірною прийнято різницю 
при значенні похибки р=<0,05. Також було визначено медіану (М) і стандартне відхилення (SD).
Результати. Реконструктивно-відновлювальні операції були проведені 46 пацієнтам. Доведено, 
що основними постраждалими були пацієнти від 45 до 59 років в обох групах – 43,48% та 31,37% 
відповідно. Серед причин, що призводили до травми пацієнтів слід виділити кататравму – 42,3% 
всіх випадків. Достовірно доведено, що розвиток пневмонії суттєво менший в  основній групі  – 
8,7%, ніж в  групі порівняння  – 50,98% (р<0,001). В  обох групах найчастіше зустрічались травми 
верхніх кісток  – у  21 (45,6%) та у  17 (33,3%) пацієнтів у  основній групі та групі порівняння 
відповідно. За результатами дослідження, у  пацієнтів контрольної групи спостерігалась 
достовірно вища тривалість лікування у  порівнянні з  основною групою  – 13,5±1,09 проти 
18±2,82 дні (p<0,001), довша тривалість перебування у відділенні реанімації та інтенсивної терапії 
у  порівнянні з  основною групою  – 32±63,61 проти 184±52,27  год. (p<0,001), довша тривалість 
перебування на апараті штучної вентиляції легень у  порівнянні з  основною групою  – 26±49,6 
проти 187±56,27 год. (p<0,001).
Висновки. Реконструктивно-відновлювальні операції при множинних переломах ребер є вкрай 
необхідними, бо дозволяють покращити результати лікування пацієнтів з даною патологією.

Ключові слова: травма грудної клітки, реконструктивно-відновлювальні операції, множинні 
переломи ребер

ВСТУП

Останніми роками збільшується рівень 
травматизму, і  травма стає однією з  основних 
причин, що призводять до летальних наслідків [1, 2]. 

Згідно з  даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, щорічно внаслідок травм у світі гине більше 
4,5  мільйонів осіб, що складає до 9% усіх смертей. 
Більшість з  тих, кому вдалось вижити, страждають 
від постійної чи тимчасової інвалідності [3]. Травма 
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займає третє місце серед причин смерті, а  серед осіб 
до 40 років є головною причиною, випереджаючи 
серцево-судинні, онкологічні та інфекційні 
захворювання [1].

У  загальній структурі травматизму поєднана 
травма складає близько 22% випадків, з максимальним 
рівнем летальності серед осіб віком 40‑60 років та 
інвалідністю від 25 до 45%. Летальність при поєднаних 
травмах у  3,1 рази вища, ніж при ізольованих 
ушкодженнях [4, 5]. Незважаючи на впровадження 
нових методів діагностики та лікування, загальний 
рівень летальності не знизився в  останні десятиліття, 
що пов’язано зі змінами в  структурі травмованих, 
зокрема зі збільшенням тяжких ушкоджень [6, 7]. 
Так, частка постраждалих із ушкодженнями чотирьох 
ділянок тіла зросла в 1,5 рази, а з ушкодженнями п’яти 
ділянок – майже вдвічі [8]. Ураження різних частин тіла 
включають: закрита черепно-мозкова травма (ЗЧМТ) – 
24‑29%, травма грудної клітки  – 10‑55%, черевної 
порожнини  – 10‑30%, хребта  – 5‑7%, таза  – 8‑26%, 
кінцівок – 42‑87% [9].

Переломи ребер є одними з  найпоширеніших 
травм при закритих ушкодженнях грудної клітки, 
причому множинні переломи зустрічаються у  39% 
пацієнтів. Смертність від переломів ребер становить 
6,9% [10‑13]. Незважаючи на досягнення в  лікуванні, 
проблеми реконструктивно-відновлювальної хірургії 
ушкоджень грудної стінки потребують подальшого 
вивчення. Ушкодження грудної стінки при закритих 
травмах складають 50‑70% усіх торакальних ушкоджень, 
а  при поєднаних травмах  – до 90,8% [6]. Основними 
причинами ушкоджень грудної клітки є дорожньо-
транспортні пригоди (55%) та падіння з  висоти (15%). 
Ушкодження ребер, грудини, ключиць та хребта свідчать 
про тяжкість травми, і понад 90% постраждалих мають 
супутні ушкодження. У  випадках фрагментарних 
переломів ребер летальність досягає 50% [14, 15].

У  гострому періоді закритих ушкоджень 
грудної стінки виділяють травми м’яких тканин та 
кістково-хрящового каркасу. Найбільш поширеними 
є посттравматичні флюктуючі гематоми, руйнування 
м’язів, плеври та судин. Серед травм кістково-хрящового 
каркасу, що потребують хірургічного втручання, є 
множинні та флотуючі переломи ребер, грудини, 
ключиць та реберних дуг. Тяжкі травми грудної стінки 
можуть призвести до ускладнень, таких як нагноєння 
ран, наявність сторонніх тіл, хондриту, остеомієліту, 
посттравматичного болю, аневризми, нервово-м’язових 
порушень, деформації шкіри та інших [14].

Історично лікування переломів ребер зводилось 
до контролю болю, але сьогодні все більше доказів 
свідчать про покращення результатів при хірургічній 
стабілізації переломів [16, 17]. Хірургічне втручання 
значно знижує тривалість перебування на апараті 
ШВЛ, час у  відділенні інтенсивної терапії, загальну 

тривалість стаціонарного лікування та інтенсивність 
болю.

Ефективність лікування пацієнтів з множинними 
переломами ребер визначається індивідуальним 
підходом до кожного випадку. Успіх лікування 
можливий лише при комплексному підході, що 
включає адекватне знеболення, відновлення 
колабованої легені, забезпечення прохідності трахеї 
і  бронхів, фіксацію флотуючих фрагментів ребер та 
профілактику ускладнень [18].

Найважливішим аспектом лікування є усунення 
болю, що виникає через ушкодження грудної клітки. 
Це знижує ризик розвитку дихальної недостатності 
і  допомагає зменшити летальність. Лікування болю 
повинно тривати безперервно з  самого початку 
травми, навіть після поліпшення стану пацієнта. 
Найбільш поширеним методом знеболення 
є внутрішньом’язеве введення опіоїдів, хоча 
ефективність цього методу не перевищує 40‑50% [19, 
20]. За останні роки з’явилося багато нестероїдних 
протизапальних препаратів, таких як кеторолак, які 
мають анальгезуючий ефект на рівні з опіоїдами [21].

Ателектаз легені може бути спричинений двома 
механізмами: зовнішнім стисненням (пневмоторакс, 
гідроторакс) або обтурацією трахео-бронхіального 
дерева. Відновлення легені збільшує площу для 
газообміну і  допомагає запобігти розвитку гострої 
дихальної недостатності. У  випадку зовнішнього 
стиснення необхідно виконати дренування плевральної 
порожнини, а прохідність трахео-бронхіального дерева 
забезпечується бронхоскопією.

Внутрішня пневматична стабілізація є базовим 
методом не лише для лікування нестабільності грудної 
клітки, а  й для лікування супутніх ушкоджень легень. 
Це передбачає використання різних режимів штучної 
вентиляції легень (ШВЛ). Часто пацієнти з  тяжким 
станом потребують госпіталізації в  реанімаційне 
відділення для проведення ШВЛ з  метою лікування 
дихальної недостатності, а  стабілізація грудної клітки 
здійснюється паралельно. Однак, ШВЛ має кілька 
негативних ефектів, і  чим важче ушкоджена легенева 
тканина, тим «агресивніший» режим ШВЛ необхідно 
використовувати для забезпечення газообміну. 
Пневматична стабілізація з  пролонгованим ШВЛ для 
консолідації ребер має тривати від 15 до 23 днів, і часто 
супроводжується ускладненнями, такими як гнійний 
трахеобронхіт, сепсис та трахео-стравохідні нориці [22, 
23]. Крім того, ШВЛ не забезпечує повної стабілізації 
грудної клітки та не усуває її деформацію [24].

Щодо хірургічного лікування, на сьогодні 
існує понад 30 методів стабілізації грудної клітки 
[18]. Хірургічні методи повинні відповідати кільком 
критеріям: ефективно відновлювати і  підтримувати 
форму грудної клітки, бути малотравматичними, 
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не заважати проведенню подальших хірургічних 
втручань і  не ускладнювати реабілітацію пацієнта, 
включаючи фізичну терапію та дихальну гімнастику 
в післяопераційному періоді.

Різноманітність травм і  їх тяжкість, численні 
діагностичні процедури, а  також складність в  оцінці 
стану пацієнта вимагають удосконалення процесів 
діагностики та комплексного лікування пацієнтів із 
закритими травмами грудної клітки.

Враховуючи недостатній досвід у  проведенні 
реконструктивних операцій при ушкодженнях грудної 
стінки та їх недостатнє вивчення, виникла потреба 
в проведенні цього дослідження.

МЕТА

Провести аналіз ефективності оперативного та 
консервативного лікування пацієнтів з  множинними 
переломами ребер.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Робота основана на ретроспективному, когортному 
аналізі 450 стаціонарних пацієнтів, віком від 18 до 
94 років, які проходили лікування у відділенні політравми 
Комунального некомерційного підприємства «Київська 
міська клінічна лікарня №  17» (КНП «КМКЛ №  17») 
з діагнозом множинні переломи ребер в період з 2020 по 
2024 роки, серед яких було відібрано 97 пацієнтів, яких 
ми включили в дослідження.

Пацієнти були розподілені на дві групи 
дослідження. Перша група (основна, 46 пацієнтів)  – 
госпіталізовані з діагнозом множинні переломи ребер, 
яким виконувались реконструктивно-відновлювальні 

операції. Друга група (контрольна група, 51 пацієнт) – 
госпіталізовані з діагнозом множинні переломи ребер, 
які лікувались консервативно.

Критерії включення в  дослідження: вік понад 
18 років, діагноз множинні переломи ребер, тривалість 
лікування понад 2 доби, наявність інформованої згоди 
пацієнтів або їх законних представників.

Критерії невключення пацієнтів до дослідження: 
вік до 18 років, відсутність інформованої згоди 
на участь в  дослідженні, відсутність множинних 
переломів ребер, летальність протягом 2 діб.

Критерії виключення із дослідження: відмова 
пацієнтів продовжувати участь в дослідженні.

Методи, що використовувались в  дослідженні  – 
клінічні (анамнестичний, аналіз медичної документації, 
клінічне обстеження), інструментальні (мультиспіральна 
комп’ютерна томографія). В дослідженні були використані 
статистичні, аналітичні методи та метод емпіричного 
дослідження. Для визначення різниці показників 
порівнюваних груп хі-квадрат, для перевірки розподілу на 
нормальність використано критерій Д’Агостіно-Пірсона, 
W-критерій Вілкоксона. Достовірною прийнято різницю 
при значенні похибки р=<0,05. Також було визначено 
медіану (М) і стандартне відхилення (SD).

РЕЗУЛЬТАТИ

Загальна кількість пацієнтів, яких було включено 
в дослідження сягає 97 осіб, з них 83 (85,6%) чоловічої 
статі та 14 (14,4%) пацієнти жіночої статі. Більшість 
з них були працездатного віку – 68 (70,1%) пацієнтів.

Масив дослідження був розділений на підставі 
вікових характеристик (Табл. 1).

Таблиця 1
Характеристика пацієнтів за віком

Вік Основна група, n=46 Група порівняння, n=51 р*Абс. % Абс. %
до 24 1 2,17% 2 3,92% 0,620
25‑44 19 41,3% 10 19,61% 0,020
45‑59 20 43,48% 16 31,37% 0,218
60‑74 5 10,88% 13 25,49% 0,065
> 75 1 2,17% 10 19,61% 0,012

* – розрахунок значення р за критерієм х2.

Результати аналізу вікових груп свідчать про те, що 
основними постраждалими були пацієнти від 45 до 59 
років в обох групах – 43,48% та 31,37% відповідно. Це 
свідчить про те, що найбільш вразливою є працездатне 
населення. Середній вік в  основній групі становив 
47,24 ± 13,23 років, у групі порівняння 56,9 ± 17,0 років. 
Особи старшого віку становили 13,05% в  основній 
групі, та 45,1% в  групі порівняння. Відмічено значне 
середньоквадратичне відхилення по віку у  групах: 
13,23  та 17,0 років в  основній та групі порівняння 

відповідно. Причина у  віці пацієнтів, яких було 
включено в дослідження – від 22 до 83 років в основній 
групі, та від 20 до 88 років у контрольній групі (Табл. 1).

Серед причин, що призводили до травми 
пацієнтів слід виділити кататравму  – 42,3% всіх 
випадків. Значне місце займають дорожньо-
транспортні пригоди  – ДТП (пішохід)  – 18,5%, та 
ДТП (водій)  – 17,5%. Найменш значущим чинником, 
що призводив до травм, є ДТП (пасажир) – 9,3% всіх 
госпіталізованих. Дані наведено в Рис. 1.
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Рисунок 1. Причини травми. 

Також нами було оцінено кількість зламаних ребер в обох групах. В основній групі 8,1 

± 3,0 ребра, в групі порівняння – 7,5 ± 3,6 ребер.  

В обох групах у пацієнтів було діагностовано різноманітні внутрішньоплевральні 

ускладнення, що наведені в Табл. 2. В основній групі діагностували забій легень у 100%, у 

групі порівняння — у 86,27% випадків. Це пов’язано з тим, що в основній групі всім 

постраждалим рутинно було виконано мультиспіральну комп’ютерну томографію (МСКТ 

ОГК), тоді як у групі порівняння рентгенографія органів грудної клітки була рутинною 

процедурою, а МСКТ ОГК виконувалося лише за необхідності. Важливо зазначити, що забій 

легеневої паренхіми можна виявити й за допомогою рентгенограми ОГК, але лише у разі 

значного ступеня забою, що проявляється вираженою інфільтрацією та змінами по типу 
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Таблиця 2 

Характеристика внутрішньоплевральних ускладнень 

Ускладнення 

Основна група, n=46 Група порівняння, 
n=51 р 

Абс. % Абс. % 

Пневмоторакс 3 6,52% 9 17,65% 0,097 

Гемоторакс 5 10,87% 6 11,76% 0,890 

Забій легень 46 100% 44 86,27% 0,010 

19%

9%

19%
42%

12%

Причини травми

ДТП (водій)
ДТП (пасажир)
ДТП (пішохід)
Кататравма
Інші

Рисунок 1. Причини травми.

Також нами було оцінено кількість зламаних 
ребер в обох групах. В основній групі 8,1 ± 3,0 ребра, 
в групі порівняння – 7,5 ± 3,6 ребер.

В  обох групах у  пацієнтів було діагностовано 
різноманітні внутрішньоплевральні ускладнення, що 
наведені в  Табл.  2. В  основній групі діагностували 
забій легень у  100%, у  групі порівняння  – у  86,27% 
випадків. Це пов’язано з  тим, що в  основній 
групі всім постраждалим рутинно було виконано 
мультиспіральну комп’ютерну томографію (МСКТ 
ОГК), тоді як у  групі порівняння рентгенографія 
органів грудної клітки була рутинною процедурою, 
а  МСКТ ОГК виконувалося лише за необхідності. 
Важливо зазначити, що забій легеневої паренхіми 
можна виявити й за допомогою рентгенограми 

ОГК, але лише у  разі значного ступеня забою, що 
проявляється вираженою інфільтрацією та змінами по 
типу ателектазу.

Другим за частотою виникнення внутрішньо
плевральним ускладненням (Табл.  2) в обох 
групах був гемопневмоторакс, який діагностували 
у  38  пацієнтів (82,61%) в  основній групі та 
у 32 пацієнтів (62,74%) групи порівняння. Достовірно 
доведено, що розвиток пневмонії суттєво менший 
в  основній групі  – 8,7%, ніж в  групі порівняння  – 
50,98% (р<0,001).

Проводячи аналіз медичної документації нами 
було визначено супутню патологію у пацієнтів в обох 
групах дослідження (Табл. 3).

Таблиця 2
Характеристика внутрішньоплевральних ускладнень

Ускладнення Основна група, n=46 Група порівняння, n=51 рАбс. % Абс. %
Пневмоторакс 3 6,52% 9 17,65% 0,097
Гемоторакс 5 10,87% 6 11,76% 0,890
Забій легень 46 100% 44 86,27% 0,010
Гемопневмоторакс 38 82,61% 32 62,74% 0,030
Пневмомедіастинум 3 6,52% 7 13,72% 0,244
Розрив діафрагми 8 17,4% 0 0% 0,02
Пневмонія 6 8,7% 26 50,98% <0,001
Інші 5 10,87% 7 13,72% 0,670

Таблиця 3
Характеристика супутньої патології у пацієнтів з множинними переломами ребер

n=97 рОсновна група, n=46 Група порівняння, n=51
Травма голови 13 (28,3%) 8 (15,68%) 0,134

Травма тулуба: травма грудини 3 (6,5%) 5 (9,8%) 0,558
травма хребта 9 (19,5%) 10 (19,6%) 0,996

Травма кінцівок: верхні кінцівки 21 (45,6%) 17 (33,3%) 0,215
нижні кінцівки 12 (26,1%) 14 (27,2%) 0,880

Інша патологія 7 (15,2%) 16 (31,3%) 0,062
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Згідно даних (Табл.  3), в  обох групах було 
виявлено, що найчастіше зустрічались травми верхніх 
кінцівок  – у  21 (45,6%) та у  17 (33,3%) пацієнтів 
у  основній групі та групі порівняння відповідно. 
Серед інших вагомих діагнозів, які були супутніми, 
можна виділити травму голови (13/28,3%) та травми 
нижніх кінцівок (12/26,1%) у  основній групі та інші 
травми (16/31,3%) в  групі порівняння. Під іншими 
травмами в  групі порівняння переважну більшість 
займають травми внутрішніх органів черевної 

порожнини. Найменш частими були переломи грудини 
в обох групах – 3 (6,5%) в основній групі та 5 (9,8%) 
випадків в групі порівняння.

На Рисунку 2 продемонстрований результат 
мультиспіральної комп’ютерної томографії органів 
грудної клітки. Зображено значне зміщення уламків 
ребер.

На Рисунку 3 представлений значний дефект 
грудної клітки. Фото з власного архіву.

Рисунок 2. МСКТ органів грудної клітки. Значне зміщення уламків ребер.

Рисунок 3. Значна деформація грудної клітки.

Було проведено оцінку хірургічного втручання, 
а  саме кількість синтезованих ребер, тривалість 
оперативного втручання та крововтрату. Дані наведено 
в Таблиці 4.

В  середньому кількість синтезованих 
ребер становила 4,1 ± 1,5, тривалість операції  – 
152,5  ±  45,9  хв., а  крововтрата під час оперативних 
втручань становила 98,8 ± 91,3 мл.

Таблиця 4
Результати хірургічного лікування

Ме±SD
Кількість синтезованих ребер, абс. 4,1 ± 1,5
Тривалість операції, хв. 152,5 ± 45,9
Крововтрата, мл. 98,8 ± 91,3
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На Рис.  4 зображено інтраопераційний процес 
накладання LCP пластин на переломи ребер. При 
цьому ми відразу можемо оцінити правильність 
остеосинтезу через візуальне співставлення уламків 
пошкоджених ребер. Авжеж, в  післяопераційному 
періоді більш точно виконану роботу можна оцінити 
завдяки виконанню контрольної МСКТ ОГК.

Щоб дослідити очікуваний ефект від 
реконструктивно-відновлювальних операцій 
у  пацієнтів, також ми оцінювали кількість днів 
у  відділенні реанімації та інтенсивної терапії, 

кількість днів на апараті штучної вентиляції легень та 
загальну кількість ліжко-днів в обох групах.

Для виконання статистичного аналізу ліжко-
днів, тривалості у ВРІТ та тривалості на апараті 
ШВЛ ми провели розрахунок інтервальної оцінки 
цих показників в обох групах. При проведенні 
перевірки розподілу цих показників на нормальність 
використано критерій Д’Агостіно-Пірсона. Розподіл 
відрізняється від нормального на рівні значимості 
p=<0,001. Інтервальна оцінка вищевказаних 
показників показана в Таблиці 5.

Рисунок 4. Відкрита репозиція. МОС ребер LCP пластинами та гвинтами.

Таблиця 5
Інтервальна оцінка показників

Змінна Кількість Ме±IQR Мінімум Максимум 95% ДІ

Ліжко-дні Основна 46 13,5±1,09 8 37 13‑15
Контрольна 51 18±2,82 7 78 16‑24

Дні у ВРІТ, год Основна 17 32±63,61 8 888 18‑158
Контрольна 27 184±52,27 8 920 76‑235

ШВЛ, год Основна 5 26±49,6 8 216 8‑216
Контрольна 19 187±56,27 22 820 120‑216

За даними розрахунків (Табл.  5), у  пацієнтів 
основної групи тривалість лікування становила 
13,5±1,09 днів, в  той час як у  пацієнтів контрольної 
групи показник був вищим, і  становив 18±2,82 дні. 

Також було використано W-критерій Вілкоксона для 
всіх показників. Центральні тенденції відрізняються 
на рівні значимості p<0,001. Ця інформація також 
відображена на Рис. 5.

Рисунок 5. Інтервальна оцінка ліжко-днів у пацієнтів (вказані медіана, стандартне відхилення, 95% ДІ).
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Згідно результатів (Рис.  5), у  пацієнтів 
контрольної групи спостерігалась достовірно довша 
тривалість лікування у порівнянні з основною групою 
(p<0,001).

Відповідно до проведених розрахунків 
(Табл.  4), у  пацієнтів основної групи тривалість 
перебування у  ВРІТ становила 32±63,61 год., в  той 

час як у  пацієнтів контрольної групи показник був 
вищим, і  становив 184±52,27  год. Результати також 
продемонстровані на Рис. 6.

За даними розрахунків (Рис.  6), у  пацієнтів 
контрольної групи спостерігалась достовірно 
довша тривалість перебування у  ВРІТ у  порівнянні 
з основною групою (p<0,001).

Рисунок 6. Інтервальна оцінка ліжко-днів у пацієнтів (вказані медіана, стандартне відхилення, 95% ДІ).

Згідно з  результатами обчислень (Табл.  4), 
у  пацієнтів основної групи тривалість перебування 
на апараті ШВЛ становила 26±49,6  год., в  той час як 

у  пацієнтів контрольної групи показник був вищим, 
і  становив 187±56,27  год. Ці дані також представлені 
на Рис. 7.

Рисунок 7. Інтервальна оцінка перебування на ШВЛ у пацієнтів (вказані медіана, стандартне відхилення, 95% ДІ).

На основі отриманих даних (Рис. 7), у пацієнтів 
контрольної групи спостерігалась достовірно вища 
тривалість перебування на апараті ШВЛ у порівнянні 
з основною групою (p<0,001).

Слід зауважити, що серед досліджуваних груп 
були пацієнти з  летальним наслідком, 1 випадок 
(2,1%) в основній групі та 8 випадків (15,6%) в групі 
порівняння. Рівень достовірності p=0,022 відображає 
перевагу реконструктивно-відновлювальних операцій 
над консервативним методом лікування.

ДИСКУСІЯ

У  останнє десятиліття з’явилися дослідження, 
які підтвердили переваги хірургічної стабілізації 

ребер порівняно з  консервативними методами 
лікування цієї травми, що значно змінило підхід 
до лікування нестабільності грудинно-реберного 
каркасу [25]. Стабілізація грудинно-реберного 
каркасу допомагає зменшити больовий синдром, 
відновити ефективне відкашлювання, скоротити 
тривалість ШВЛ [26]. Пацієнти, яким була проведена 
стабілізація флотуючих переломів ребер, потребували 
значно менше наркотичних анальгетиків, ніж ті, 
кому не виконувалось хірургічне лікування [27]. 
E.  Girsowicz (2012) у  своєму дослідженні довів, що 
у  прооперованих пацієнтів, окрім зменшення болю, 
спостерігалося покращення функції зовнішнього 
дихання та якості життя [28].

Незважаючи на численні методики, до 
сьогодні не існує єдиного «правильного» способу 
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фіксації. Під час хірургічних втручань можуть 
виникнути гнійно-запальні ускладнення в  області 
грудної стінки, а  при застосуванні ШВЛ  – бронхо-
легеневі та внутрішньоплевральні ускладнення [22]. 
Крім того, складно оцінити ефективність кожного 
методу стабілізації грудної клітки окремо, особливо 
якщо застосовуються кілька методів одночасно. 
Важливо враховувати умови надання медичної 
допомоги та використовувати етапний підхід до 
лікування, що передбачає переведення пацієнта 
на вищий рівень допомоги. У  спеціалізованих 
закладах слід застосовувати комплексний підхід до 
металоостеосинтезу та повної стабілізації грудинно-
реберного каркасу.

Відновні операції варто проводити на перші 
п’ять діб після травми. Пізніше проліферативні 
процеси можуть призвести до рубцевих та атрофічних 
змін у  ділянці переломів, що вимагає спеціальної 
підготовки відламків і  застосування методів фіксації, 
що забезпечують надійне утримання [14]. Окрім того, 
при виборі хірургічної тактики необхідно враховувати 
тяжкість травми на період травматичної хвороби.

Показання до хірургічної стабілізації флотуючих 
переломів постійно розширюються. Якщо раніше 
стабілізація застосовувалася лише при флотуючих 
переломах та залежності від ШВЛ, то тепер 
показаннями є попередження деформації грудної 
клітки, ушкоджень легень при стабільних переломах, 
зменшення болю, прискорення формування кісткової 
мозолі, скорочення терміну непрацездатності та 
пришвидшення реабілітації [29, 30].

З переваг остеосинтезу можна виділити наступні: 
рання стабілізація каркасу грудної клітки, зменшення 
внутрішньоплевральних ускладнень (пневмоторакс, 
гемоторакс, гемопневмоторакс, пневмомедіастинум), 
зменшення числа розвитку інфекційних ускладнень, 
зменшення тривалості лікування та зменшення числа 
залишкових деформацій грудної стінки. Про переваги 
остеоситентезу вказують в  своїх дослідженнях 
Yongjing Liu [31], Wei-Ming Wu [32] та Wen-Ruei Tang 
[33], що корелює з результатами нашого дослідження.

ВИСНОВКИ

За результатами дослідження, у  пацієнтів 
контрольної групи спостерігалась достовірно вища 
тривалість лікування у  порівнянні з  основною 
групою  – 13,5±1,09 проти 18±2,82 дні (p<0,001), 
довша тривалість перебування у відділенні реанімації 
та інтенсивної терапії у  порівнянні з  основною 
групою  – 32±63,61 проти 184±52,27  год. (p<0,001), 
довша тривалість перебування на апараті штучної 
вентиляції легень у  порівнянні з  основною групою  – 
26±49,6 проти 187±56,27 год. (p<0,001).

Тому ми дійшли висновку, що реконструктивно-
відновлювальні операції при множинних переломах 
ребер є вкрай необхідними, бо дозволяють покращити 
результати лікування пацієнтів з даною патологією.

Перспектива подальших досліджень полягає 
у  вдосконаленні вже існуючих методів стабілізації 
грудної клітки та у  розробленні нових. Такі напрямки 
в хірургії як 3D-друк, використання стовбурових клітин 
та інших біоматеріалів є новими та ще недостатньо 
вивченими, щоб робити висновки про їх ефективність.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації та з  дотриманням сучасних 
принципів доказової медицини та біоетики у відповідності 
з  принципами належної клінічної практики. Виконання 
роботи було схвалене біоетичною комісією лікарні. 
Інформована згода пацієнтів була отримана.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Робота проводилась за рахунок ресурсів авторів 
проєкту. Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Abstract

EXPERIENCE IN RECONSTRUCTIVE AND RESTORATIVE SURGERY FOR MULTIPLE RIB FRACTURES
Serhii S. Pitukh1,2, Vadym G. Getman1,2

1Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine
2Communal Non-Commercial Enterprise «Kyiv City Clinical Hospital No. 17», Kyiv, Ukraine

Aim. To analyze the effectiveness of operative and conservative treatment of patients with multiple rib fractures.
Materials and methods. A  retrospective study was conducted on 450 inpatients from 2020 to 2024, who were 
treated in the polytrauma department of the Communal Non-Commercial Enterprise «Kyiv City Clinical Hospital 
No. 17» (CNCE «KCCH No. 17») with a diagnosis of multiple rib fractures.
The patients were divided into two study groups. The first group (main group, 46 patients), hospitalized with multiple 
rib fractures, underwent reconstructive and restorative surgery. The second group (control group, 51 patients), 
hospitalized with multiple rib fractures, received conservative treatment.
The methods used in the study included clinical (anamnesis, analysis of medical records, clinical examination) and 
instrumental (multislice spiral computed tomography). The study used statistical, analytical methods and the method 
of empirical research. To determine the difference in the indicators of the compared groups, the Chi-square test 
was used, to check the distribution for normality, the D’Agostino-Pearson test, the Wilcoxon W-test were used. The 
difference was considered statistically significant at a  p-value < 0,05. The median (M) and standard deviation (SD) 
were also determined.
Results. Reconstructive and restorative surgeries were performed on 46 patients. The study showed that the main 
victims were patients aged 45 to 59 years in both groups – 43,48% and 31,37%, respectively. Among the reasons that 
led to the trauma of patients, catatrauma should be highlighted – 42,3% of all cases. It was reliably proven that the 
development of pneumonia is significantly lower in the main group – 8,7% than in the comparison group – 50,98% 
(p<0,001). In both groups, injuries to the upper bones were most common, occurring in 21 (45,6%) and 17 (33,3%) 
patients in the main group and the comparison group, respectively. According to calculations, patients in the control 
group had a significantly longer duration of treatment compared to the main group – 13,5±1,09 versus 18±2,82 days 
(p<0,001), a  longer duration of stay in the ICU compared to the main group  – 32±63,61 versus 184±52,27 hours 
(p<0,001), a  longer duration of stay on mechanical ventilation compared to the main group  – 26±49,6 versus 
187±56,27 hours (p<0,001).
Conclusions. Reconstructive and restorative surgeries for chest wall skeleton disorders are extremely necessary, 
as they allow to improve the treatment outcomes of patients with this pathology.

Keywords: chest trauma, reconstructive and restorative operations, multiple rib fractures
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЕФЕКТИВНОСТІ РІЗНИХ МЕТОДІВ 
САНАЦІЇ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ ПРИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМУ 
ПЕРИТОНІТІ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ ПРОБІОТИЧНИХ АНТИСЕПТИКІВ
Ольга О. Біляєва1, Іван В. Кароль1,2, Сергій В. Коноваленко³
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Резюме

Вступ. Бактерії еволюціонують і  стають менш чутливими до препаратів, призначених для їх 
знищення, що ускладнює лікування інфекцій. Багато післяопераційних інфекцій спричинені 
кишковими бактеріями, а  кишковий бар’єр і  місцева кишкова мікробіота пацієнта сприяють 
розвитку таких ускладнень, як перитоніт.
Мета. Висвітлити мікробіологічні аспекти експериментального перитоніту і  провести 
порівняльну характеристику різних методів санації черевної порожнини та вивчити ефективність 
пробіотичних антисептиків при санації черевної порожнини експериментального перитоніту.
Матеріали та методи. Експериментальне дослідження виконано на 45 білих статевозрілих щурах-
самцях лінії Wistar віком 4‑5 місяців, які були розподілені на 3 групи, по 15  тварин в  кожній групі 
і  яким моделювали перитоніт. Лікування щурів 1‑ї групи (основна) полягало в  санації черевної 
порожнини пробіотичними дезінфектантами, щурів 2‑ї групи (група порівняння)  – розчином 
сорбенту «Ентеросгель», щурів 3‑ї групи (плацебо-контроль)  – 0,9% р-м NaCl. Для дослідження 
виконували забір мікробіологічних зразків інтраопераційно при кожному хірургічному втручанні  – 
на 1‑шу, 3‑тю, 5‑ту та 7‑му добу лікування. Ідентифікацію виділених мікроорганізмів проводили 
загальноприйнятими бактеріологічними методами. Також оцінювали показники виживаності тварин.
Результати. За результатами проведених досліджень доведено, що штами пробіотичних бактерій 
Bacillus subtilis i Bacillus megaterium, які входять до складу пробіотичних антисептиків доповнюють 
один одного за спектром і  ступенем антагоністичної активності, мають протимікробну дію, 
відновлюють чутливість до антибіотиків у мультирезистентного Enterococcus faecalis і підвищують 
тим самим терапевтичну ефективність із значно вищим показником виживаності – 66,7%.
Висновки. Для санації черевної порожнини при перитоніті ефективними є пробіотичні 
антисептики, що доведено експериментальним дослідженням та відкриває нові можливості 
в  боротьбі з  хірургічною інфекцією. При застосуванні пробіотичних антисептиків для санації 
черевної порожнини експериментального перитоніту отримані позитивні результати  – показник 
виживаності експериментальних тварин склав 66,7%.

Ключові слова: перитоніт, лікування, мікроорганізми, антибіотикорезистентність, 
антибіотикотерапія, пробіотики, пробіотичні антисептики
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