
 МІНІСТЕРСТВО ОБОРОНИ УКРАЇНИ 

УКРАЇНСЬКА ВІЙСЬКОВО-МЕДИЧНА АКАДЕМІЯ 

 

Кваліфікаційна наукова  

праця на правах рукопису 

 

МЕЛЬНИЧЕНКО ОЛЕКСАНДР ОЛЕКСАНДРОВИЧ 

УДК 616.712-001.5-089.22:[617.541-001:355] 

 

ДИСЕРТАЦІЯ 

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ НЕСТАБІЛЬНОСТІ ГРУДИННО-

РЕБЕРНОГО КАРКАСУ У ПОСТРАЖДАЛИХ З ТРАВМОЮ 

 ГРУДНОЇ КЛІТКИ 

Галузь знань: 22 «Охорона здоров’я» 

Спеціальність: 222 «Медицина»   

Подається на здобуття наукового ступеня доктора філософії PhD 

 

Дисертація містить результати власних досліджень. Використання ідей, 

результатів і текстів інших авторів мають посилання на відповідне джерело  

______________ Олександр МЕЛЬНИЧЕНКО   

 

 

 

Науковий керівник –  

Заруцький Ярослав Леонідович, 

Заслужений лікар України, 

доктор медичних наук, професор 

 

Київ – 2024 рік 



2 
 

АНОТАЦІЯ 

Мельниченко О. О. Хірургічне лікування нестабільності грудинно-

реберного каркасу у постраждалих з травмою грудної клітки. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі 

знань 22 Охорона здоров’я за спеціальністю 222 Медицина  

(спеціалізація 14.01.03 «Хірургія») – Українська військово-медична академія 

Міністерства оборони України. – Київ, 2024. 

Дисертаційна робота присвячена проблемам хірургічного лікування 

постраждалих з ізольованою та поєднаною травмою грудної клітки, що 

супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу.   

Дослідження побудоване за допомогою порівняльного аналізу 

результатів діагностики, клінічного перебігу, оцінки тяжкості, хірургічної 

тактики та лікування пацієнтів двох груп з нестабільністю грудинно-

реберного каркасу. 

До загального числа клінічних спостережень було включено 

постраждалих з травмою грудної клітки, що супроводжувалась 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу. Пацієнти були розподілені на 

дві групи клінічного спостереження. 

Перша група (основна, 56 пацієнтів) – це постраждалі з нестабільністю 

грудинно-реберного каркасу, яким виконували операції по стабілізації 

флотуючих сегментів грудної клітки. Друга група (порівняння, 67 пацієнтів) 

– це постраждалі, які отримували консервативне лікування і не були 

оперовані на кістковому каркасі грудної клітки. Загальний масив 

дослідження становив – 123 пацієнти. 

Критеріями включення в дисертаційне дослідження були: наявність 

торакальної травми з нестабільністю грудинно-реберного каркасу (переломи 

трьох та більше ребер по двох та більше лініях); відсутність тяжкої ЧМТ 

(забій мозку тяжкого ступеня, дифузне аксональне пошкодження); 
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домінування торакального компоненту при поєднаній травмі; тривалість 

лікування понад 2 доби. 

Критеріями виключення були: вкрай тяжка травма з травматичним 

шоком IV ступеню; летальність протягом гострого періоду травматичної 

хвороби (до 48 годин); тяжка черепно-мозкова травма. 

Нестабільність грудинно-реберного каркасу у 75,0% випадків основної 

та 70,2% випадків групи порівняння мала місце внаслідок поєднаної травми. 

Частіше за все ушкодження грудної клітки поєднувались з черепно-мозковою 

та скелетною травмою. Основними етіологічними факторами були ДТП та 

падіння з висоти, які спостерігали у 87,5% та 86,6% випадків в групах 

дослідження відповідно.  

За віком, статтю, тяжкістю травми, характером та механізмом 

отримання травми, видом нестабільності грудинно-реберного каркасу, 

ступенем травматичного шоку, наявністю внутрішньоплевральних 

ускладнень та ушкоджень інших анатомо-функціональних областей групи 

дослідження були однорідні і не мали статистичної відмінності, що 

дозволило їх аналітично порівнювати. 

 Групи дослідження були порівняні за тяжкістю травми при поступленні 

на підставі анатомічної шкали ATS. Основна група додатково була оцінена за 

шкалою AdTS та проводили визначення перфузійного індексу для 

об’єктивної оцінки тяжкості травми. При цьому за допомогою кореляційного 

аналізу був виявлений сильний прямий зв’язок (r=0,95) між ступенем шоку та 

балом за шкалою AdTS, тобто чим вища ступінь шоку, тим більший бал 

AdTS та сильний зворотній зв’язок між тяжкістю травми та перфузійним 

індексом (r=0,94), тобто чим вищий бал за шкалою AdTS, тим менші 

показники перфузійного індексу. 

 Провідна роль в діагностиці нестабільності грудинно-реберного 

каркасу і ускладнень травми належала інструментальним та 

інтраопераційним методам. В пацієнтів основної групи спостерігали більшу 



4 
 

технологізацію в обстеженні (ширше застосування СКТ, FAST, 

відеоторакоскопії, лапароскопії). 

 На підставі об’єктивної оцінки тяжкості травми в основній групі була 

розроблена диференційована діагностична програма, яка визначала обсяг, 

місце та порядок проведення діагностичних заходів. Так при нетяжкій травмі 

виконували весь комплекс діагностичних обстежень в умовах приймального 

відділення; при тяжкій травмі – скорочений, в умовах протишокової палати, 

деякі дослідження виконували паралельно; при вкрай тяжкій – мінімальний 

обсяг в умовах операційної. Розроблена диференційована діагностична 

програма дозволила скоротити час передопераційного обстеження при 

тяжкій та вкрай тяжкій травмі на 2,4±0,1 хв і 9,8±1,2 хв відповідно (р<0,001). 

Для моніторингу перебігу травматичної хвороби використовували 

лабораторні, інструментальні та функціональні методи. Різниці за методами 

лабораторного моніторингу в групах досліджень не було. При 

інструментальному моніторингу в основній групі достовірно частіше 

виконували бронхоскопії, динамічне ЕКГ, СКТ та визначення перфузійного 

індексу. Також пацієнтам основної групи проводили визначення функції 

зовнішнього дихання, як одного з критеріїв закінчення торакального 

компоненту травми. 

 На підставі визначення тяжкості травми за шкалою AdTS, даних 

перфузійного індексу та додаткових методів обстеження в пацієнтів основної 

групи приймали рішення щодо хірургічної тактики. В групі порівняння 

хірургічну тактику оцінювали на підставі вивчення даних історій хвороб. 

100% пацієнтів груп дослідження піддавались операційному лікуванню з 

приводу внутрішньоплевральних ускладнень травми чи ушкоджень інших 

анатомо-функціональних областей при поєднаній травмі.  

 Обсяг лікувальних заходів в основній групі вибирали в залежності від 

тяжкості травми. При нетяжкій травмі виконували повний обсяг лікувальних 

заходів, при тяжкій – скорочений, а при вкрай тяжкій – операції за 

технологією DCS.  
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 З метою попередження розвитку ускладнень пов’язаних з тривалою 

вентиляцією через ендотрахеальну трубку пацієнтам основної групи 

виконували раннє формування трахеостом (2,7±0,6 діб). У пацієнтів групи 

порівняння трахеостоми формували пізніше (5,5±1,1 доби). На відміну від 

пацієнтів групи порівняння, всім тяжким і вкрай тяжким пацієнтам основної 

групи обов’язково виконували бронхоскопію в 1-2 добу, яку за потребою 

доповнювали санацією трахео-бронхіального дерева.  

 Вибір термінів операції та методики стабілізації грудинно-реберного 

каркасу залежали від тяжкості травми. При нетяжкій травмі стабілізацію 

флотуючих сегментів виконували всіма доступними методиками. Перевагу 

надавали відтермінованим втручанням під відеоторакоскопічним контролем. 

При тяжкій травмі операції на грудинно-реберному каркасі проводили після 

виведення пацієнтів з шоку. При наявності інтраплевральних ускладнень, що 

потребували хірургічної корекції стабілізацію виконували під час торакотомії 

чи відеоасистовано. При відсутності інтраплевральних ускладнень перевагу 

надавали екстраплевральним методикам фіксації. При вкрай тяжкій травмі 

стабілізацію флотуючих сегментів проводили спицями під час І фази DCS в 

ході виконання торакотомії або екстраплевральними методиками в ході 

реалізації ІІІ фази DCS. Методику операції вибирали на підставі розробленої 

класифікації. 

 Отже впровадження оцінки тяжкості травми на підставі шкали AdTS та 

визначення перфузійного індексу дозволяли швидко визначити тяжкість 

травми з її градацією на нетяжку, тяжку і вкрай тяжку. Така оцінка була 

основою для визначення діагностичної програми, хірургічної тактики, 

термінів операції на грудинно-реберному каркасі та методики стабілізації 

флотуючих сегментів.  

Реалізація запропонованої діагностично-лікувальної програми 

дозволила підвищити ефективність хірургічного лікування нестабільності 

грудинно-реберного каркасу у постраждалих з травмою грудної клітки, яка 

проявлялась зменшенням тривалості стаціонарного лікування на 8 діб 
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(р=0,009), зменшенням залежності пацієнтів від ШВЛ на 33,4% (р=0,047), 

зменшенням термінів перебування у ВРІТ з 19,8 до 13,3 діб (32,7%), 

зменшенням кількості пізніх гнійно-септичних ускладнень з 71,6% до 51,8% 

(р=0,026), які опосередковано знизили загальну летальність з 38,8 % до 

21,4% (р=0,038), за рахунок тяжких пацієнтів у ІІІ та ІV періодах 

травматичної хвороби.  

Ключові слова: нестабільність грудинно-реберного каркасу, реберний 

клапан, бойова хірургічна травма, політравма, поєднана травма, травматична 

хвороба, тактика контролю ушкоджень, FAST протокол, спіральна 

комп’ютерна томографія, фібробронхоскопія, гнійно-септичні ускладнення, 

посттравматичний медіастиніт, хірургічне лікування, оцінка тяжкості, 

дренування. 
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ABSTRACT 

         Melnychenko O.O. Surgical treatment of flail chest in victims with chest 

trauma. – Qualifying scientific work on the rights of the manuscript.   

         The dissertation on competition of a scientific degree of the doctor of 

philosophy in the field of knowledge 22 Health care on the specialty 222 Medicine 

(specialization 14.01.03 "Surgery"). - Ukrainian Military Medical Academy of the 

Ministry of Defense of Ukraine. - Kyiv, 2024.  

The dissertation is devoted to the problems of surgical treatment of victims 

with isolated and combined trauma of the chest, accompanied by flail chest. 

The study was built using a comparative analysis of the results of diagnosis, 

clinical course, assessment of severity, surgical tactics and treatment of two groups 

of patients with flail chest. 

The total number of clinical observations included victims with a chest 

injury accompanied by flail chest. Patients were divided into two groups of clinical 

observation.The first group (main, 56 patients) suffered from flail chest, which 

resulted in operations to stabilize the floating segments of the chest. The other 

group (comperison, 67 patients) included those who underwent conservative 

treatment and did not undergo surgery on the chest wall. The total sample of the 

study was 123 patients. 

 The criteria for inclusion in the dissertation study were: the presence of a 

thoracic injury with instability of the sterno-costal framework (fractures of three or 

more ribs along two or more lines); absence of severe TBI (severe cerebral 

contusion, diffuse axonal damage); predominance of the thoracic component in 

combined trauma; duration of treatment over 2 days. 

Exclusion criteria were: extremely severe injury with IV degree traumatic 

shock; mortality during the acute period of a traumatic illness (up to 48 hours); 

severe brain injury. 

Flail chest in 75.0% of the cases of the main and 70.2% of the cases of the 

comparison group occurred as a result of a combined injury. Most often, chest 



8 
 

injuries were combined with craniocerebral and skeletal injuries. The main 

etiological factors were road accidents and falls from a height, which were 

observed in 87.5% and 86.6% of cases in the study groups, respectively. 

In terms of age, sex, severity of injury, nature and mechanism of injury, type 

of instability, degree of traumatic shock, presence of intrapleural complications 

and damage to other anatomical and functional areas, the research groups were 

homogeneous and had no statistical difference, which allowed them to be 

analytically compared . 

Study groups were compared for injury severity at admission based on the 

ATS anatomical scale. The main group was additionally evaluated according to the 

AdTS scale and the perfusion index was determined to objectively assess the 

severity of the injury. At the same time, correlation analysis revealed a strong 

direct relationship (r=0.95) between the degree of shock and the score on the AdTS 

scale, that is, the higher the degree of shock, the greater the AdTS score, and a 

strong inverse relationship between the severity of the injury and the perfusion 

index (r=0.94), i.e. the higher the AdTS score, the lower the perfusion index. 

Instrumental and intraoperative methods played a leading role in the 

diagnosis of flail chest and complications of trauma. In the patients of the main 

group, more technology was observed in the examination (wider use of SCT, 

FAST protocol, videothoracoscopy, laparoscopy). 

On the basis of an objective assessment of the severity of the injury in the 

main group, a differentiated diagnostic program was developed, which determined 

the scope, place and order of diagnostic measures. Thus, in the case of a mild 

injury, the entire complex of diagnostic examinations was performed in the 

conditions of the reception department; in case of a severe injury - shortened, in the 

conditions of the anti-shock ward, some studies were performed in parallel; in 

extremely severe cases - the minimal volume in the operating room. The developed 

differentiated diagnostic program made it possible to reduce the time of 

preoperative examination in severe and extremely severe trauma by 2.4±0.1 min 

and 9.8±1.2 min, respectively (р<0.001). 
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Laboratory, instrumental and functional methods were used to monitor the 

course of the traumatic disease. There was no difference in the methods of 

laboratory monitoring in the study groups. During instrumental monitoring, 

bronchoscopy, dynamic ECG, SCT and determination of the perfusion index were 

significantly more often performed in the main group. The patients of the main 

group were also examined to determine the function of external breathing, as one 

of the criteria for the end of the thoracic component of the injury. 

On the basis of determination of injury severity according to the AdTS scale, 

perfusion index and additional methods of examination in patients of the main 

group, a decision was made regarding surgical tactics. In the comparison group, 

surgical tactics were evaluated based on the study of disease histories. 100% of the 

patients in the study groups underwent surgical treatment for intrapleural 

complications of trauma and damage to other anatomic and functional areas with 

combined trauma. 

The scope of treatment measures in the main group was chosen depending 

on the severity of the injury. In the case of a mild injury, the full range of medical 

measures was performed, in the case of a severe one, a shortened one, and in the 

case of an extremely severe one, operations using DCS technology were 

performed. 

In order to prevent the development of complications associated with long-

term ventilation through an endotracheal tube, patients in the main group 

underwent early tracheostomy formation (2.7±0.6 days). In the patients of the 

comparison group, tracheostomies were formed later (5.5±1.1 days). In contrast to 

the patients of the comparison group, all severe and extremely severe patients of 

the main group were required to undergo bronchoscopy in 1-2 days, which, if 

necessary, was supplemented with rehabilitation of the tracheo-bronchial tree. 

The choice of terms of operation and methods of stabilization of chest wall 

depended on the severity of the injury. In the case of a mild injury, stabilization of 

the floating segments was performed by all available methods. Preference was 

given to delayed interventions under videothoracoscopic control. In case of severe 
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trauma, operations on chest wall were performed after the patients were brought 

out of shock. In the presence of intrapleural complications that required surgical 

correction, stabilization was performed during thoracotomy or video-assisted. In 

the absence of intrapleural complications, preference was given to extrapleural 

methods of fixation. In case of an extremely severe injury, stabilization of floating 

segments was carried out with spokes during the I phase of DCS during 

thoracotomy or extrapleural methods during the implementation of the III phase of 

DCS. The method of operation was chosen on the basis of the developed 

classification. 

Therefore, the introduction of injury severity assessment based on the AdTS 

scale and determination of the perfusion index allowed us to quickly determine the 

severity of the trauma with its gradation into mild, severe and extremely severe. 

Such an assessment was the basis for determining the diagnostic program, surgical 

tactics, terms of surgery on the chest wall and methods of stabilizing floating 

segments. 

The implementation of the proposed diagnostic and treatment program made 

it possible to increase the effectiveness of surgical treatment of flail chest in 

victims of chest trauma, which was manifested by a decrease in the duration of 

inpatient treatment by 8 days (p=0.009), a decrease in the dependence of patients 

on mechanical ventilation by 33.4% (p =0.047), by reducing the length of stay in 

the ICU from 19.8 to 13.3 days (32.7%), increasing the number of late purulent-

septic complications from 71.6% to 51.8% (p=0.026), which indirectly reduced the 

total mortality from 38.8% to 21.4% (р=0.038), due to severe patients in III and IV 

periods of traumatic disease. 

Key words: flail chest, rib valve, combat surgical trauma, polytrauma, 

combined trauma, traumatic disease, damage control surgery, FAST protocol, 

spiral computer tomography, fibrobronchoscopy, purulent complications, post-

traumatic mediastinitis, surgical treatment, severity of the condition, drainage. 
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Український журнал військової медицини. 2023.  Том 4. №3. С. 192-198. 

https://doi.org/10.46847/ujmm.2023.3(4)-192. (Здобувач на основі клінічного 
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грудинно-реберного каркасу у постраждалих з травмою грудної клітки. XVI 

з’їзд військових хірургів та анестезіологів України “Досягнення воєнно-

https://doi.org/10.26724/2079-8334-2023-3-85-107-112
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ВСТУП 

Актуальність. В останнє десятиріччя спостерігається тенденція до 

росту травматизму і травма стала однією із провідних причин смертності [16, 

86]. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я щорічно у світі 

внаслідок травм гине близько 5 мільйонів людей, що становить 9% всіх 

смертей. Травматизм займає третє місце серед причин смерті, а у віці до 40 

років – провідне та випереджає серцево-судинні, онкологічні та інфекційні 

захворювання разом узяті [16]. За даними Держстату України травма займає 

третє місце серед причин смерті всіх вікових груп, поступаючись тільки 

хворобам серцево-судинної системи та новоутворенням [22].  Ще більш 

актуальною проблема травматизму в Україні стала у зв’язку зі збройною 

агресією Російської Федерації. 

Травма органів грудної клітки становить 10-12% від всіх механічних 

ушкоджень [15, 17]. При цьому нестабільність грудинно-реберного каркасу 

зустрічається у 5-11% пацієнтів із закритою травмою грудної клітки. За 

даними різних авторів летальність сягає 10-42%  [9, 72].  

Травма грудної клітки, що супроводжується нестабільністю грудинно-

реберного каркасу у більшості випадків є поєднаною. Тяжкість ушкодження 

обумовлена анатомічними дефектами та тяжкістю стану постраждалих, які 

зазвичай надходять у стані травматичного шоку.  

Ушкодження грудинно-реберного каркасу у 80-90% випадків 

супроводжується внутрішньоплевральними ускладненнями [9, 16, 49] та 

явищами дихальної недостатності, що породило три принципово різні 

лікувальні доктрини: анестезіологічну – лікують дихальну недостатність, 

ортопедо-травматологічну – відновлюють каркасність грудної клітки та 

хірургічну – основану на лікуванні ушкоджень внутрішніх органів [16, 60]. 

Тому ця проблема є багатокомпонентною та потребує міждисциплінарного 

підходу у вирішенні.  

Пацієнти з нестабільністю грудинно-реберного каркасу, які поступають 

у стані шоку потребують  швидкого обстеження всіх ушкоджених анатомо-
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функціональних областей паралельно зі стабілізацією стану. Постановка 

діагнозу та об’єктивна оцінка тяжкості стану є основою для вибору 

лікувальної тактики. Клініко-лабораторні методи обстеження відходять на 

другий план, поступаючись інструментальним методам дослідження, а саме 

рентгенографії, ультразвуковому дослідженню, комп’ютерній томографії з 

3D  візуалізацією [45,56]. 

Невирішеними питаннями залишалися місце проведення діагностичних 

заходів,  оптимальний їх обсяг та доступний для цього час, візуалізація 

грудинно-реберного каркасу, об’єктивна оцінка тяжкості травми, терміни та 

методики виконання операційних втручань, методи моніторингу за станом 

пацієнта в післяопераційному періоді, шляхи зменшення кількості 

посттравматичних ускладнень та зниження рівня летальності. Всі ці фактори 

спонукали до оптимізації діагностичного пошуку із застосуванням нових 

методів візуалізації, удосконалення оцінки тяжкості травми, методик 

стабілізації грудинно-реберного каркасу з метою попередження розвитку 

ускладнень та зниження рівня летальності та актуалізували наше 

дослідження.   

Зв’язок дисертаційної роботи з науковими програмами, планами, 

темами. 

Дисертація є складовою частиною науково-дослідницької роботи 

кафедри військової хірургії Української військово-медичної академії: 

«Розроблення та удосконалення сучасних медичних технологій діагностики 

та лікування бойової хірургічної травми». Шифр «Рана І», (номер державної 

реєстрації – №012U101834). 

Мета дисертаційної роботи: підвищити ефективність хірургічного 

лікування постраждалих з нестабільністю грудної клітки шляхом 

впровадження оцінки тяжкості травм та сучасних методик фіксації грудинно-

реберного каркасу. 
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Завдання дисертаційної роботи: 

1. Визначити клінічно-нозологічну структуру травми грудної 

клітки, що супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу. 

2. Визначити особливості діагностики та клінічного перебігу 

травми грудної клітки з нестабільністю грудинно-реберного каркасу. 

3. Вдосконалити методику оцінки тяжкості травми та хірургічну 

тактику у постраждалих з травмою грудної клітки, що супроводжується 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу. 

4. Запропонувати методики стабілізації грудинно-реберного каркасу 

у постраждалих з травмою грудної клітки. 

5. Провести порівняльний аналіз ефективності надання хірургічної 

допомоги постраждалим з травмою грудної клітки, що супроводжується 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу. 

Об’єкт дослідження: нестабільність грудинно-реберного каркасу у 

постраждалих з торакальною та поєднаною травмою. 

Предмет дослідження: діагностика нестабільності грудинно-реберного 

каркасу, оцінка тяжкості травми, хірургічна тактика, методики стабілізації 

флотуючих сегментів. 

Методи дослідження: бібліографічний (аналіз та узагальнення 

літературних джерел), аналітичний (аналіз історій хвороб), метод 

узагальнення досвіду, статистичні методи обробки даних, клінічний, 

лабораторний, інструментальний (рентгенологічний, УЗД, СКТ). 

Наукова новизна отриманих результатів: 

У дисертаційній роботі представлене теоретичне узагальнення та 

науково-практичне вирішення актуального завдання хірургії – підвищення 

ефективності хірургічного лікування постраждалих з травмою грудної клітки, 

що супроводжується нестабільністю груднинно-реберного каркасу шляхом 

впровадження у клінічну практику удосконаленої анатомо-функціональної 

шкали AdTS і визначення перфузійного індексу та застосування 
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оригінальних методик фіксації нестабільності грудної клітки, при цьому 

вперше: 

- науково доведено, що удосконалена анатомо-функціональна 

шкала оцінки тяжкості травми AdTS з визначенням перфузійного індексу 

дозволяє  об’єктивно оцінити тяжкість травми (нетяжка, тяжка, і вкрай 

тяжка), при цьому встановлено сильний прямий кореляційний зв’язок 

(r=0,95) між ступенем травматичного шоку і тяжкістю травми та сильний 

зворотній зв’язок (r=0,94) між тяжкістю травми і показниками перфузійного 

індексу; 

- встановлено, що об’єктивна оцінка тяжкості травми дозволяє 

визначити прогноз для життя, місце, обсяг та послідовність проведення 

лікувально-діагностичних заходів, а також диференційовану хірургічну 

тактику, що достовірно скорочує периопераційний час та тривалість першого 

операційного втручання у постраждалих з тяжкою і вкрай тяжкою травмою 

на 70 (41,5%) та 66 хв (36,5%) відповідно;  

- доведена висока ефективність елекрокардіографії та 

ехокардіографії в динаміці як скринінгового методу ранньої діагностики 

забою серця, спіральної комп’ютерної томографії в діагностиці забою легень 

у постраждалих з травмою грудної клітки і нестабільністю грудино-

реберного каркасу, що дозволяє зменшити їх негативний вплив на клінічний 

перебіг травматичної хвороби; 

- науково доведено, що комплексний підхід з урахуванням 

принципів етапного лікування, диференційованої хірургічної тактики в 

залежності від тяжкості травми і рання стабілізація грудинно-реберного 

каркасу  достовірно впливають на кількість пізніх гнійно-септичних 

ускладнень (р=0,026) та летальність (р=0,038) у постраждалих з тяжкою 

політравмою, що супроводжується нестабільністю грудної клітки. 

          Практичне значення отриманих результатів: 

Впровадження в клінічну практику об’єктивної оцінки тяжкості травми 

і показників перфузійного індексу дозволяє швидко визначити прогноз для 
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життя, місце, обсяг, послідовність і терміни проведення лікувально-

діагностичних заходів, а в комплексі з урахуванням логістичних 

особливостей кожного лікувального закладу, призводить до скорочення 

периопераційного часу у постраждалих з тяжкою та вкрай тяжкою травмою, 

що супроводжується нестабільністю груднинно-реберного каркасу. 

Впровадження в практику схеми клінічно-інструментальної 

діагностики при поступленні  із застосуванням ультразвукового дослідження 

за FAST та BLUE протоколами дозволяє виявляти патологічні синдроми в 

плевральній порожнині та легенях, а також контролювати динаміку 

розправлення легені у постраждалих з нестабільністю грудинно-реберного 

каркасу. 

Основним методом інструментальної діагностики нестабільності 

груднинно-реберного каркасу при торакальній  травмі є спіральна  

комп’ютерна томографія з 3D моделюванням кісткового каркасу грудної 

клітки (чутливість - 95,0% специфічність - 95,3%), яка дозволяє не тільки 

виявити лінії переломів ребер, а також спланувати технологічні прийоми 

усунення нестабільності грудної клітки. 

Впровадження в клінічну практику динамічної елекрокардіографії та 

ехокардіографії (1 день – 3 рази, 2-3 день - 2 рази), як скринінгового методу 

ранньої діагностики, дозволило підвищити частоту виявлення забою серця з 

14,9% до 39,3% і впливати на клінічний перебіг травматичної хвороби.  

Повторна спіральна комп’ютерна томографія дозволяє спостерігати в 

динаміці за перебігом забою легень, пневмонії,  бронхо-плевральних 

ускладнень, розташуванням дренажів, тощо  у постраждалих з травмою 

грудної клітки і нестабільністю грудинно-реберного каркасу.  

Апробована і впроваджена класифікація методик стабілізації грудинно-

реберного каркасу в залежності від тяжкості травми.  

У разі потреби у подовженій штучній вентиляції легень у пацієнтів з  

травмою грудної клітки і нестабільністю грудинно-реберного каркасу 
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обґрунтована доцільність формування ранньої трахеостоми (на 2-3 добу) з 

метою запобігання гнійних трахео-бронхіальних ускладнень.  

При політравмі з конкуруючими поєднаними ушкодженнями, 

розроблені критерії закінчення лікування торакального компоненту травми 

(здатність до самостійного дихання, видалення дренажів, усунення бронхо-

легеневих ускладнень, тощо), які дозволяють приймати подальші клініко-

організаційні рішення.  

Реалізація запропонованої діагностично-лікувальної програми 

дозволила підвищити ефективність хірургічного лікування нестабільності 

грудинно-реберного каркасу у постраждалих з травмою грудної клітки, яка 

проявлялась зменшенням на 33,4% залежності пацієнтів від ШВЛ з 15,6 до 

10,4 діб (р=0,047), термінів перебування у ВРІТ на 32,7% з 19,7 до 13,3 діб; 

кількості пізніх гнійно-септичних ускладнень на 19,8% (р=0,026); летальності 

– на 17,4% (р=0,038).  

Результати дослідження впроваджені в навчальний процес на кафедрі 

військової хірургії УВМА, а також в практичну діяльність Національного 

військово-медичного клінічного центру «Головний військовий клінічний 

госпіталь», Військово-медичних клінічних центрах Південного, Північного, 

Західного, Центрального та Східного регіонів, КНП КМК ЛШМД «Київській 

міській клінічній лікарні швидкої медичної допомоги».  

Особистий внесок здобувача: 

Дисертантом проведено критичний аналіз сучасного стану проблеми 

хірургічного лікування постраждалих з травмою грудної клітини, що 

супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу. Автор 

самостійно ретроспективно провів аналіз історій хвороб. Сумісно з науковим 

керівником брав участь у процесі лікування постраждалих основної групи. 

Самостійно провів статистичну обробку отриманих результатів. Планування 

та організація досліджень за темою дисертації і впровадження отриманих 

результатів у практичну діяльність проведено сумісно з науковим керівником 

та колективом кафедри військової хірургії. 
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Апробація результатів дисертаційної роботи. 

Матеріали дисертаційного дослідження доповідалися та 

обговорювалися на наступних конференціях:  

1. «Наукова конференція молодих вчених Української військово-

медичної Академії» (м. Київ, 2023);  

2. Вебінар кафедри військової хірургії «Сучасні аспекти 

діагностики та лікування бойової хірургічної травми грудної клітки» (online 

конференція на Zoom платформі, 2023);  

3. Міжнародна конференція “Klinischer abend thoraxchirurgie” 

(Німеччина, 2023); 

4. Науково-практична конференція «Актуальні питання загальної та 

судинної хірургії» (Київ, 2023) 

5. XVIII щорічна науково-практична конференція з міжнародною 

участю «Клініко-технологічні виклики в етапній та реконструктивній 

хірургії. Вогнепальні та побутові ускладнення рани, опіки, рубцеві 

трансформації, виразки, нориці, діабетична стопа, електрозварювання та 

з’єднання живих тканин» (Київ, 2023). 

Публікації.  За матеріалами дисертації опубліковано 10 робіт, з них 7 

статей у наукових фахових виданнях визначених наказом МОН України, 3 

тез доповідей. 

Обсяг і структура дисертаційної роботи.  Дисертаційну роботу 

викладено на 160 сторінках друкованого тексту. Вона складається зі вступу, 

аналітичного огляду літературних джерел, розділу програмно-технологічного 

обґрунтування роботи, 3 розділів результатів власних досліджень, висновків, 

списку використаних джерел (173 літературних джерела, з яких 31 праця 

кириицею і 142 латинецею) та додатків. Робота містить 41 таблицю, 15 

рисунків та 20 фотографій. 
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РОЗДІЛ 1 

АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ДЖЕРЕЛ НАУКОВОЇ ІНФОРМАЦІЇ 

 

1.1 Клінічно-нозологічна структура травми грудної клітки, що 

супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

Травма органів грудної клітки становить 10-12% від всіх механічних 

ушкоджень [17, 26]. В загальній структурі політравми торакальна травма 

зустрічається у 23-56,9% постраждалих, при цьому носить закритий характер 

у 92% випадків. В якості домінуючого виду ушкодження закрита травма 

грудної клітки зустрічається у 9% пацієнтів із політравмою [59, 105].   

В структурі бойової травми частота поранень грудної клітки становить 

від 5 до 12%. Під час проведення антитерористичної операції (АТО) на сході 

України спостерігалося значне збільшення кількості постраждалих із 

вогнепальними та вибуховими пораненнями грудної клітки – до 11,7% [17]. 

Порівнюючи з воєнними конфліктами попередніх років спостерігалось 

зменшення кількості проникаючих поранень, котрі за останніми 

літературними даними становлять 20,4% і це пов’язано з удосконаленням 

індивідуальних засобів захисту та вищим рівнем забезпечення ними. 

Множинні та особливо фрагментарні переломи ребер часто 

супроводжуються розвитком феномену флотуючої грудної клітки. ФГК 

виникає у випадку фрагментарних переломів трьох та більше ребер по двох і 

більше лініях та супроводжується парадоксальним рухом грудної стінки [26].  

Флотуючі переломи ребер зустрічаються у 5-11% пацієнтів із закритою 

травмою грудної клітки [9, 72].  

У структурі госпіталізації при травмі частота ушкоджень грудної 

клітки займає третє місце після травм кінцівок і голови та становить 8-25% 

усіх травм мирного часу. Економічне значення цього факту досить велике, 

тому що 72,1% цих постраждалих відноситься до працездатної частини 

населення і для торакальних травм характерний довгий термін лікування 

[45].    
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Нестабільність грудинно-реберного каркасу у чоловіків зустрічається 

втричі частіше ніж у жінок. 

Основними етіологічними чинниками травми з розвитком феномену 

флотації грудної клітки найчастіше є дорожньо-транспортний травматизм 

(62,5%), побутові травми (17,2%), виробничий травматизм (14%), вуличний 

травматизм (6,3%). Серед всього спектру складних механізмів травм, що 

призводять до флотації грудної клітки найчастіше зустрічаються транспортні 

травми пішоходів (28,1%) та водіїв (21,9%) [26]. Даних за частотою 

нестабільності грудинно-реберного каркасу при бойовій травмі грудної 

клітки немає.   

Перше місце за частотою ушкоджень при торакальній травмі мирного 

часу займають ребра – 45,4%. Кількість зламаних ребер визначає і тяжкість 

травми. При переломах 1-2 ребер (переважно амбулаторні випадки) 

ушкодження внутрішніх органів відмічається у 12,1% постраждалих, при 

переломах 3-5 ребер – у 37%, 6-10 ребер – у 86,3% і більше 10 ребер – у 100% 

постраждалих [9].  

Більшість поранень грудної клітки (79,6%) мають непроникаючий 

характер і обмежуються ушкодженням м’яких тканин. При проникаючих 

пораненнях частіше за все ушкоджуються легені (80% випадків), в 10–15% – 

перикард, серце і великі судини, в 5% – трахея, стравохід, діафрагма [17]. 

Нестабільні переломами ребер у 80-90% випадків супроводжуються 

внутрішньоплевральними ускладненнями, такими як пневмоторакс чи 

гемоторакс, через ушкодження тканини легень, міжреберних судин, тощо 

уламками ребер [9, 49]. Встановлена пряма залежність між тяжкістю 

загального стану постраждалого, площею флотуючого сегмента та 

амплітудою його руху. Розрізняють парадоксальні рухи реберного клапана з 

малою (1-2см), середньою (3-5см) і великою (більше 5см) амплітудою [6].  

ЗТГК з множинними переломами ребер і порушенням каркасності грудної 

клітини у 80-92,7% випадків супроводжується розвитком гострої дихальної 

недостатності [72, 89]. 
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Найбільш небезпечним є передній та передньо-боковий реберний 

клапан, летальність при якому досягає 87,5%. При розміщенні клапана в 

задніх відділах летальність значно менша та становить до 17%  [9]. 

 

1.2 Класифікація травм грудної клітки з нестабільністю грудинно-

реберного каркасу 

Питанням класифікації нестабільних переломів грудинно-реберного 

каркасу хірурги займаються останні 70 років, проте до сьогодні немає 

загальноприйнятої класифікації переломів ребер з порушенням каркасності 

грудної клітини [9].    

W. Heroy та F. Eggleston (1951) виділяли наступні типи переломів: 

передні, з лініями переломів по обидві сторони від грудини; латеральні з 

переломами по передній та задній аксілярним лініям; двобічні переломи 

ребер в задніх відділах грудної клітки з обох сторін від хребта.  

Le Brigand та J. Faure (1962) переломи по двом лініям підрозділяли на 

«вікончаті» однобічні, двобічні та складні. В кожній групі, в свою чергу, 

виділяли передньо-бокові, бокові та задні.  

C. Bories (1967) розділяв переломи ребер та грудини на дві основні 

групи, виділяючи в кожній підгрупі: «вікончасті» однобічні переломи ребер 

(передні, передньо-бокові, бокові, задньо-бокові, задні); «вікончасті» 

двобічні (ізольовані, в поєднанні з переломом грудини, складні). Крім того 

враховувалась тяжкість травми – компенсована чи декомпенсована.  

H. Eschapasse та J. Gaillaed (1979) виділяли наступні типи нестабільних 

переломів ребер: великий передній, малий передній, великий і малий 

передньо-боковий, задньо-боковий та поєднаний.  

Найбільш повну класифікацію торакальної травми з ушкодженням 

грудинно-реберного каркасу представила В. Машинська (1972). 
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Рис. 1.2.1 Класифікація торакальної травми з ушкодженням грудинно-

реберного каркасу.  

В. В. Бойко та П. М. Зам’ятін (2009) з практичною ціллю виділили два 

типи ТНГК: передній та боковий.  

Передній тип ТНГК зустрічається при локалізації ділянки 

нестабільності між двома середньоключичними лініями. При передньому 
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типі ТНГК характерне переважне порушення функції серцево-судинної 

системи і центральної гемодинаміки в результаті ушкодження серця, явищ 

екстраплевральної тампонади, вторинної травматизації органів середостіння.  

Боковий тип ТНГК зустрічається при переломах між 

середньоключичною та задньою аксілярною лініями. Для бокового типу 

характерне порушення функції зовнішнього дихання і газообміну в 

результаті зменшення об’єму грудної порожнини, зміни механіки дихання і 

ушкодження легеневої паренхіми [14].   

 

1.3 Клінічний перебіг та діагностика травми грудної клітки, що 

супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

Постраждалі з нестабільністю грудинно-реберного каркасу зазвичай 

поступають у тяжкому стані і діагностика ушкоджень відбувається 

синхронно з реанімаційними заходами та інтенсивною терапією. Ці пацієнти 

при поступленні часто дезорієнтовані, мають порушення свідомості різного 

ступеня тяжкості внаслідок супутньої ЧМТ чи знаходяться в алкогольному 

або наркотичному сп’янінні. Ці несприятливі фактори значно знижують 

якість діагностики та призводять до діагностичних помилок [12]. 

Враховуючи стан пацієнта, можливу дезорієнтацію у часі та просторі, місці 

до анамнезу слід ставитись критично. Необхідно звертати увагу на 

інформацію супроводжуючих і медичних працівників, які доставили 

постраждалого з місця пригоди [28, 139, 144]. В приймальному відділенні чи 

протишоковій палаті постраждалий має бути роздягнений та ретельно, 

оглянутий [43]. При ЧМТ, що супроводжується порушенням свідомості, 

діагностика ушкоджень інших АФО може ускладнюватись, що підвищує 

роль об’єктивних, а саме інструментальних методів дослідження [94].   

Діагностика травми грудної клітини. Основні принципи клінічної 

діагностики торакальної травми були сформовані Є. Вагнером (1981) [9].  

Клінічна діагностика включає в себе огляд постраждалого, пальпацію 

грудної клітки, перкусію та аускультацію легень. 
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Слід звертати увагу на колір шкірних покровів, наявність видимих 

ушкоджень м’яких тканин, парадоксального дихання, западіння міжреберних 

проміжків, підшкірної емфіземи, зміни голосу. Після огляду грудної клітки 

поступово уважно пальпують ребра та грудину для виявлення ознак 

переломів. Велике значення має локалізація переломів [56]. Флотація добре 

помітна у гіпостенічних людей, погано помітна або зовсім непомітна у людей 

з надлишковою масою тіла, добре розвиненими м’язами. Якщо проводиться 

ШВЛ, то флотація також малопомітна. Парадоксальне дихання найкраще 

помітне у травмованих з неушкодженою парієтальною плеврою, тому що в 

них не порушується внутрішньоплевральний тиск [9]. В перші години після 

травми флотація може не спостерігатися, що обумовлено щадінням 

ушкодженої половини грудної клітки, проте з наростанням явищ ГДН, 

збільшенням ЧД та включенням в дихання додаткової мускулатури флотація 

стає помітною [57]. 

При аускультації обов’язково порівнюють дихання з двох сторін на 

симетричних ділянках. При аускультації серця звертають увагу на шум тертя 

перикарда, глухість серцевих тонів. 

Клінічна діагностика доповнюється лабораторними дослідженнями, які 

включають обов’язкові аналізи, що не є специфічними: загальний аналіз 

крові, група крові та її резус приналежність, загальний аналіз сечі, 

біохімічний аналіз крові, коагулограма, глюкоза крові, етанол крові та більш 

специфічними, які допомагають оцінити ступінь компенсації дихальної 

системи: газовий склад артеріальної крові та КОС крові.  

 Серед інструментальних методів обстеження обов’язковим є ЕКГ з 

послідуючим оглядом кардіолога, для виключення чи підтвердження забою 

серця [92].  

Обов'язковим є рентгенологічне обстеження. До рентгенологічного 

обстеження протипоказання практично відсутні і його можна виконувати 

паралельно з протишоковими заходами [9]. Але питома вага прямих ознак 

ушкоджень легень, які виявляють при стандартній рентгенографії – невелика 
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– 20-30% [7]. Поліпозиційна рентгенографія грудної клітки дозволяє виявити 

множинні, флотуючі переломи ребер, проте при тяжких поєднаних травмах 

це дослідження не виконується через складність та тривалість. Повне 

співпадіння даних оглядової рентгенографії і морфологічних досліджень має 

місце тільки в 33,4% постраждалих, у 40,4% діагноз співпадає частково, а у 

26,2% переломи на рентгенограмі не візуалізуються. Частота неправильно 

інтерпретованих знімків у відношенні малих і середніх гемотораксів досягає 

52%, що призводить до тактичних помилок [53, 92]. 

В діагностиці інтраплевральних ускладнень при множинних переломах 

ребер особливе місце  має ультразвукове дослідження [136]. 

Ехопульмонографія є цінним доповненням до рентгенологічного 

дослідження. УЗД грудної клітки можливе у будь-якому місці та положенні 

пацієнта, навіть при вкрай тяжкому стані. Крім того під УЗ контролем можна 

виконувати плевральні пункції під зоровим контролем, а це підвищує безпеку 

процедури та нівелює можливі ускладнення. Також при УЗ дослідженні 

можна встановити чи виключити ушкодження серця та виконати FAST-

протокол для виключення чи підтвердження наявності вільної рідини в 

черевній порожнині. Зокрема лінійним датчиком можна дослідити грудну 

стінку з оглядом грудини та ребер на предмет порушення їх цілісності [41, 

137]. При рентгенографії органів грудної клітки близько у 10% пацієнтів 

виникають труднощі діагностики пов’язані з рентгенологічними 

особливостями локалізації місця перелому, а за допомогою УЗД плевральних 

порожнин, ребер та грудини уточнений діагноз ставиться майже в 100% 

випадків [30]. 

Також УЗД (BLUE-протокол) можна використовувати для моніторингу 

динаміки стану легеневої паренхіми у постраждалих, наявності чи 

відсутності пневмогідротораксу. 

Основним методом діагностики при ушкодженні грудної клітини є 

спіральна комп’ютерна томографія, яка особливо інформаційна для 

визначення характеру переломів і розташування кісткових фрагментів. СКТ 
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має ряд переваг в порівнянні з іншими методами у визначенні 

пневмогідротораксу незначних розмірів і дозволяє за щільністю рідини 

визначити характер плеврального вмісту. За даними літератури 

інформаційність КТ у постраждалих з ушкодженням грудної клітки досягає 

97,3% [53]. Ефективність СКТ у визначенні рідини в плевральній порожнині 

та виявленні відломків ребер, що перфорують парієтальну плевру 100%, а 

при 3D реконструкції кісткового каркасу чутливість до визначення 

множинних переломів ребер – 98.7% [134]. 

За відсутності можливості виконати високоточні інструментальні 

методи дослідження та при сумнівних результатах рентгенологічного 

дослідження постраждалим показане виконання плевральної пункції для 

виявлення внутрішньоплевральних ускладнень з послідуючим дренуванням  

плевральної порожнини за потребою. Торакоцентез має велике діагностичне 

значення та виступає основною лікувальною процедурою. Торакоцентез дає 

можливість провести пробу Рувілуа-Грегуара при гемотораксі для 

визначення кровотечі, що продовжується, виконати реінфузію взятої крові 

при впевненості в її стерильності [9]. 

В останні десятиріччя значного поширення набула торакоскопія при 

травмі грудної клітки. Слід зазначити, що цей метод вперше в практиці 

застосував Н. Jacobaeus у 1910 році. Він виконав огляд плевральної 

порожнини у хворого з ексудативним плевритом за допомогою цистоскопа. 

Перше повідомлення про виконання торакоскопії при травмі грудної клітки 

належить J. Branco (1946), який використав цей метод для діагностики 

травматичного гемотораксу.  Торакоскопія, як метод експрес-діагностики 

внутрішньогрудних посттравматичних змін при ушкодженнях грудної клітки 

дозволяє виявити весь спектр патоморфологічних змін. Вони можуть бути у 

вигляді дрібних крововиливів під плеврою, розривів плеври, міжреберних 

м'язів, переломів ребер у кістковій та хрящовій частині, внутрішньолегеневих 

гематом, розривів головних бронхів, внутрішньопевральних кровотеч, 

гемотораксу, зокрема і згорненого. Відеоторакоскопія відкрила не тільки 
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багато можливостей в діагностиці, але і нову стратегію всієї торакальної 

хірургії. Відеоторакоскопія дозволяє виконувати більшість лікувальних 

маніпуляцій без виконання торакотомії [19, 60].  

В найтяжчих випадках, при ознаках кровотечі, що продовжується, 

нестабільній гемодинаміці, підозрі на ушкодження серця, трахеї, великих 

бронхів, магістральних судин показане виконання торакотомії, яка стає 

операцією за життєвими показаннями. 

Таким чином, діагностика нестабільності грудинно-реберного каркасу, 

ушкоджень внутрішніх органів та внутрішньоплевральних ускладнень при 

торакальній травмі базується на даних клінічного огляду, даних 

інструментальних обстежень (рентгенографії, УЗ дослідження, комп’ютерної 

томографії), а при вкрай тяжкій травмі даних інтраопераційної діагностики. 

Діагностика супутніх ушкоджень. Травма грудної клітини з 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу рідко буває ізольованою, тому 

потрібно діагностувати ушкодження  інших АФО та виконувати відповідні 

обстеження.  

При підозрі на травму голови постраждалий має бути оглянутий 

нейрохірургом. Показане виконання рентгенографії черепа в двох проекціях, 

проте цей метод дослідження ефективний тільки для виявлення кістково-

деструктивних змін, тому має вкрай обмежену інформативність для 

виявлення інтракраніальних ушкоджень і застосовується у постраждалих без 

вогнищевої симптоматики та при відсутності доступу до КТ [71, 90]. 

Золотим стандартом діагностики травм голови є нейровізуалізаційні 

методи КТ та МРТ, які забезпечують високу інформативність при переломах 

кісток, ушкоджені внутрішньочерепних структур і є основними при 

встановленні показань до операції та нейромоніторингу. У гострий період 

ЧМТ МРТ застосовується обмежено, що пов’язано з технічними та 

організаційними труднощами – неможливо проводити ШВЛ, значна 

тривалість дослідження. Тому МРТ виконують після стабілізації стану 
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постраждалого. Натомість КТ не має вищезазначених недоліків, але 

поступається в інформативності [71]. 

При підозрі на травму органів черевної порожнини та заочеревинного 

простору виконують FAST-протокол. Це дослідження не має протипоказань 

та може виконуватись будь-де. Чутливість методу при визначенні вільної 

рідини досягає 90-99%. Крім того, при ушкодженнях паренхіматозних 

органів можна встановити топічний діагноз [30,125]. При підозрі на 

ушкодження порожнистих органів актуальною залишається оглядова 

рентгенографія органів черевної порожнини для визначення вільного газу.  

Ще більшу точність діагностики забезпечує СКТ, яка одночасно 

дозволяє встановити наявність вільної рідини, вільного газу та органні 

ушкодження [94].  

При відсутності чи неможливості виконання неінвазивних методів 

дослідження виконують діагностичний лапароцентез, який має чутливість 98-

100% та специфічність 90-96% [100].  

Скелетна травма рідко безпосередньо загрожує життю, але посилює 

синдром взаємного обтяження. При підозрі на скелетну травму постраждалий 

має бути оглянутий травматологом.  

Серед клінічних симптомів перелому виділяють: деформацію 

пошкодженого сегменту, порушення функції, патологічну рухливість 

кісткових фрагментів та крепітацію.  

Основним інструментальним методом дослідження скелетної травми є 

рентгенографія ураженого сегменту в двох проекціях.  

Високоінформативною також є КТ, проте в гострому періоді 

травматичної хвороби для діагностики скелетної травми використовується 

обмежено. 

Окремою проблемою є переломи кісток тазу, які навіть ізольовано є 

шокогенною травмою і супроводжуються значною крововтратою (до 3 

літрів) та потребують швидкої діагностики [17]. Основним інструментальним 
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методом дослідження кісток тазу також є рентгенографія. Після стабілізації 

стану показане виконання СКТ для уточнення характеру ушкодження.  

Клінічний огляд та лабораторні методи обстеження при політравмі 

мають обмежену інформативність, а основну роль в діагностиці відіграють 

променеві методи дослідження  (Ro, УЗД, СКТ). Золотим стандартом в 

діагностиці торакального компоненту травми є спіральна комп’ютерна 

томографія. 

 

1.4 Оцінка тяжкості постраждалих з травмою грудної клітки і 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

З метою визначення хірургічної тактики, порівняння методів лікування 

та наслідків травм використовують шкали і системи оцінки тяжкості 

ушкоджень та тяжкості стану постраждалих. Хірургічна тактика, терміни, 

обсяг і послідовність виконання операцій повинні бути обґрунтованими, 

відповідати певному виду травми і стану постраждалого, що неможливо без 

об’єктивної оцінки її тяжкості [8, 18]. 

Загальноприйнята градація тяжкості, котра виражається в категоріях: 

легка, середньої тяжкості, тяжка та вкрай тяжка основана на суб’єктивному 

досвіді клініцистів і широко розповсюджена у всіх лікарнях не може 

використовуватися, тому що вона не є об’єктивною і на неї не можна 

покладатися з метою вибору діагностичного алгоритму та тактики лікування 

[11, 13, 16]. 

Тяжкість травми включає в себе тяжкість анатомічних ушкоджень, що 

передбачає об’єктивну оцінку анатомічних руйнувань та тяжкість стану, який 

виражається у змінах параметрів гомеостазу. Тяжкість ушкоджень є 

статичною категорією і залежить від обсягу та ступеня ушкодження 

анатомічних структур. Тяжкість стану є динамічною категорією, тому що 

залежить від функціонального стану організму та фази розвитку 

патологічного процесу.  
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Оцінку тяжкості слід проводити не тільки при поступленні, але і 

протягом лікування для виявлення динаміки та прогнозування клінічного 

перебігу травми [18]. 

Шкали, за якими оцінюють тяжкість стану називаються 

функціональними, а тяжкість ушкодження – анатомічними. Також описана 

низка шкал, які включають в себе оцінку і тяжкості стану, і тяжкість 

ушкодження – анатомо-функціональні шкали. 

В основі функціональних шкал оцінки тяжкості лежить математична 

оцінка клінічних і лабораторних показників, що виражена в балах.  

Серед функціональних шкал оцінки тяжкості виділяють наступні: 

запропонована H. Champion (1980) шкала Triage score, що була 

модернізована у шкалу Trauma Score (1981), яка, в свою чергу, була 

спрощена та модифікована у шкалу RTS (Revised Trauma Score) [157]. T. 

Clemmer (1985) запропонував шкалу CRAMS (Circulation, Respiration, 

Abdomen, Motor and Speech Score). Glasgow Coma Scale (1974) – шкала ком 

Глазго, використовується для визначення ступеня порушення свідомості. 

Вона була розроблена для парамедиків, проте гарно себе зарекомендувала і 

швидко увійшла в клінічну практику через свою простоту [73]. Шкала 

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) була розроблена 

W. Knaus (1981) та модифікована у APACHE ІІ (1985) і передбачала 

визначення ризику внутрішньогоспітальної летальності. Le Gall (1984) 

запропонував шкалу SAPS (Simplified Acute Physiology Score) – спрощений 

варіант шкали APACHE [132]. Є. Гуманенко та співавтори  (1992) розробили 

шкалу ВПХ-СН (СН – стан при надходженні) [17]. 

Анатомічні шкали оцінки тяжкості ушкодження орієнтовані на 

визначення суми морфологічних порушень, які виникають при травмі. 

Першою була запропонована шкала AIS (Abbreviated Injury Scale) у 

США  (1970), після чого не раз була модифікована та доповнена. Врахувавши 

недоліки шкали AIS на її основі S. Backer (1974) розробив шкалу ISS (Injury 

Severity Score) [126]. H. Champion (1990) модифікував шкалу AIS і створив 



37 
 

новий метод оцінки тяжкості ушкоджень AI (Anatomic index). У 1983 році у 

Німеччині було створено шкалу PTS (Polytrauma schussels) – Гановерський 

ключ політравми [11]. На кафедрі військової хірургії Української військово-

медичної академії у 2011 році розроблена шкала ATS (Anatomic Trauma 

Score) – анатомічна шкала оцінки політравми. Методика ґрунтується на 

визначенні ушкоджень у шести АФО: голова, хребет, груди, живіт, таз, 

кінцівки.  

Вищезазначені анатомічні шкали не можуть повною мірою відбивати 

тяжкість стану, тому що він не завжди корелює з тяжкістю анатомічних 

ушкоджень. Тобто окремо оцінювати тяжкість стану і тяжкість ушкодження 

недоцільно, тому що це взаємопов’язані речі. Саме тому було створено ряд 

спеціальних анатомо-функціональних шкал. 

H. Champion (1990) запропонував шкалу ASCOT (Anatomic Severity 

Characterization of Trauma), що включає анатомічні та фізіологічні параметри 

тяжкості ушкоджень та вік постраждалого з метою визначення імовірності 

виживання [91].  

У 2017 році на кафедрі військової хірургії розроблена шкала AdTS 

(Admission trauma scale) в яку вкладено найкращі аспекти шкал GCS, TS, 

PTS. Методика оцінки тяжкості травми заснована на оцінці суми балів у 

трьох категоріях показників: 

F1 – робота серцево-судинної системи (ЧСС або індекс Альговера); 

F2 – робота дихальної системи (ЧД); 

F3 – анатомічні ушкодження у восьми областях (голова, шия, грудна 

клітка, живіт, таз, хребет, кінцівки, магістральні судини). 

Сумарний бал визначається за формулою F1+F2+F3. 

Простота, низька залежність від додаткових методів дослідження та 

висока прогностична точність є перевагами цієї шкали. На її основі можна 

швидко встановити тяжкість травми, визначити місце надання допомоги, 

прогноз для життя та потрібний обсяг лікувальних заходів [17]. 
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Отже, для визначення хірургічної тактики найбільш доцільно 

використовувати анатомо-функціональні шкали оцінки тяжкості. 

 

1.5 Лікування постраждалих з травмою грудної клітки, що 

супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

Постраждалі з нестабільністю грудинно-реберного каркасу лікуються у 

відділеннях реанімації, травматології, хірургії, політравми, торакальної 

хірургії в залежності від тяжкості стану, рівня надання допомоги та 

характеру ушкоджень. Наприклад переломи ребер та грудини зазвичай 

лікуються в травматології, ушкодження легень в хірургії, тяжка дихальна 

недостатність у відділенні реанімації. Очевидно, що такий односторонній 

погляд на цю міждисциплінарну проблему буде призводити до недооцінки 

травми в цілому.  

Слід виділити три основні напрямки в лікуванні пацієнтів з 

множинними, фрагментарними та флотуючими переломами ребер: 

хірургічне, травматологічне та реанімаційне. Виходячи з цього сформувались 

відповідні традиційні погляди: хірургічний – на лікування ушкоджень 

внутрішніх органів, травматологічний – на лікування нестабільності і 

деформацій кісткового каркасу грудної клітки, реанімаційний – на лікування 

гострої дихальної недостатності. Торакальні та загальні хірурги займаються 

питаннями ушкодження внутрішніх органів, в той час, як справою 

травматологів є відновлення структури скелета, тому травматологи доволі 

обмежено володіють операціями на грудній клітці, а торакальні хірурги 

методами остеосинтезу [122]. Це обумовлює відсутність єдиного 

діагностично-лікувального алгоритму [60, 110, 142]. Очевидно, що цією 

проблемою мають займатись торакальні хірурги, які володіють методами 

остеосинтезу та одномоментно вирішують питання ушкодження органів та 

стабілізації грудинно-реберного каркасу. 

В останнє десятиріччя з’явилась серія фундаментальних наукових 

досліджень присвячених хірургічному лікуванню нестабільності грудинно-

122
122


39 
 

реберного каркасу, які виконані за канонами доказової медицини. Це 

призвело до радикальної зміни хірургічної тактики лікування цих 

постраждалих. Основні рекомендації ЕВМ (доказової медицини) щодо 

хірургічної тактики при ТН-ГРК до 2005 року були наступними: І рівень 

доказовості – не існує жодних рекомендацій даного рівня стосовно ТН-ГРК; 

ІІ рівень доказовості – обговорюються параметри штучної вентиляції легень  

при ТН-ГРК, які визначаються конкретними клінічними умовами 

(пневмостабілізація в режимах PEEP/CPAP); ІІІ рівень доказовості –

оперативна стабілізація розглядається при тяжких односторонніх ТН-ГРК, 

що потребують ШВЛ або у пацієнтів, які потребують торакотомії з інших 

причин [105]. 

Вже у 2012 році в рекомендаціях доказової медицини кардинально 

змінилася позиція щодо хірургічних методів лікування нестабільних 

переломів грудинно-реберного каркасу: І рівень доказовості – доведено, що 

операційна стабілізація грудної клітки знижує смертність і частоту 

ускладнень, покращує функціональні та косметичні результати і є 

економічно обґрунтованою; ІІ рівень доказовості – обговорюється 

міждисциплінарний підхід до лікування ЗТГ, що суттєво знижує частоту 

ускладнень і летальність; ІІІ рівень доказовості – розглядається «прицільний» 

МОС у відеоторакоскопічному або відеоасистованому режимах [105]. 

Ефективність лікування постраждалих з тяжкою травмою грудної 

клітки залежить від індивідуального підходу до кожного травмованого. 

Успішним може бути лише комплексне лікування направлене на: 

- адекватне знеболення; 

- розправлення коллабованої легені; 

- забезпечення прохідності трахеї і бронхів; 

- фіксацію флотуючих сегментів грудної стінки; 

- профілактику ускладнень [167]. 

Усунення больового синдрому, зумовленого ушкодженням грудної 

клітки є найважливішим лікувальним чинником, який запобігає розвитку 
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дихальної недостатності і сприяє зменшенню летальності.   Боротьба з болем 

від перших днів після травми повинна продовжуватися безперервно, не 

зважаючи на поліпшення стану пацієнта. Найбільш розповсюдженою 

методикою знеболення є внутрішньом’язове введення опіоїдів [69]. Проте 

доказано, що ефективність системного введення наркотичних анальгетиків не 

перевищує 40-50% [79]. За останні десятиріччя була створена велика 

кількість НПЗП, які мають анельгезуючий ефект на рівні з опіоїдами - 

кеторолак.  

Розглядаючи застосування місцевих анестетиків, більшість науковців 

для зняття больового синдрому застосовують новокаїнові блокади з трьох 

точок: міжреберну блокаду місця перелому, паравертебральну, а при 

множинних чи фрагментарних переломах ребер і шийну вагосимпатичну 

блокаду за Мінкиним [8]. У постраждалих з вираженим больовим синдромом 

також застосовують перидуральну анестезію [69].  

З метою знеболення використовують також внутрішньоплевральне 

введення місцевих анестетиків після торакальних операцій і при травмі 

грудної клітки. Найбільшого розповсюдження набув розчин лідокаїну, який 

вводиться внутрішньоплеврально тричі на добу в об’ємі 20мл з 

концентрацією 0,5%.   

Щодо блокад місцевими анестетиками, на наш погляд, найкращий 

результат дають паравертебральні блокади виконані під ультразвуковим 

контролем. УЗ допомагає візуалізувати анатомічні структури та ввести 

анестетик безпосередньо у клітковину, де проходять міжреберні нерви.  

Ателектаз легені провокується двома механізмами: стисненням ззовні 

(пневмоторакс, гідроторакс) чи обтурацією трахео-бронхіального дерева. 

Розправлення легені збільшує корисну функціонуючу площу для газообміну і 

попереджає розвиток ГДН. У випадку стиснення ззовні потрібно виконати 

дренування плевральної порожнини. Прохідність трахео-бронхіального 

дерева забезпечується санаційними бронхоскопіями, за потреби, повторними.  
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Критеріями проведення фіксації ребер при флотуючих переломах після 

адекватного знеболення є: участь в акті дихання додаткових м’язів (м’язів 

шиї, плечового поясу), частота дихання більше 30 за хвилину, рСО2 

артеріальної крові більше 45 мм.рт.ст., SpО2 менше 92%. 

Виражена дихальна недостатність (ЧД більше 35 за хв, рСО2 

артеріальної крові більше 50 мм.рт.ст., SpО2 менше 90%) є показанням до 

проведення ШВЛ та внутрішньої пневматичної стабілізації. 

Розрізняють такі методи стабілізації грудинно-реберного каркасу: 

1) Тимчасова стабілізація, що забезпечується скелетним витягом, 

шляхом тракції за грудину чи ребра, різні способи зовнішньої фіксації, 

численні режими штучної вентиляції легень. Ці методи можуть розглядатися 

в двох контекстах, як остаточний метод лікування, за відсутності умов для 

остеосинтезу грудини та ребер або як перший етап лікування, коли 

планується МОС. Проте виконання МОС не завжди є можливим, наприклад 

при множинних переломах ребер по паравертебральній лінії через наявність 

значного м’язового масиву та складнощів при монтажі металоконструкцій. 

До того ж такі переломи призводять в основному до дихальної недостатності 

внаслідок ушкодження легеневої паренхіми, а не через втрату каркасності 

грудної клітки [57,87]. 

2) Остаточна стабілізація – це те операційне втручання, яке 

направлене на анатомічне відновлення цілісності грудинно-реберного 

каркасу [48,51,83].  

Внутрішню пневматичну стабілізацію необхідно розглядати в якості 

базового метода не стільки в лікуванні нестабільності ГРК, а як методу 

лікування супутніх ушкоджень легень.  

Метод внутрішньої пневматичної стабілізації передбачає використання 

різних режимів ШВЛ. Зазвичай тяжкий загальний стан обумовлює 

госпіталізацію таких постраждалих до відділення реанімації і проведення 

ШВЛ для лікування дихальної недостатності, а питання стабілізації ГРК 

вирішується паралельно. Слід зазначити, що ШВЛ має багато негативних 
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ефектів і чим тяжче ушкодження легеневої тканини, тим більш агресивний 

режим потрібно використовувати для забезпечення адекватного газообміну. 

Пневматична стабілізація з пролонгованою ШВЛ для консолідації ребер 

повинна проводитись не менше 15-23 днів та супроводжується тяжкими 

ускладненнями: гнійним трахеобронхітом (70-80%), сепсисом (13-24%), 

трахео-стравохідними норицями [45,149]. Крім цього ШВЛ не забезпечує 

повної стабілізації грудної клітини і не ліквідує її деформацію [119]. 

При явищах ГДН у постраждалих з травмою грудної клітки штучна 

вентиляція легень стає рятівною процедурою. Однак до цього часу немає 

єдиної думки про оптимальний режим вентиляції. Ряд авторів замість 

традиційного режиму (дихальний об’єм 10-12 мл/кг) пропонують більш 

протективний, який передбачає зменшення дихального об’єму до 6 мл/кг 

ідеальної маси тіла та  ПТКВ на рівні 10 мм.вд.ст. Дискутабельним 

залишається і питання тривалості проведення ШВЛ [110,164]. 

Традиційна ШВЛ має низку побічних ефектів: 

1. механічне ушкодження верхніх дихальних шляхів; 

2. високий ризик розвитку нозокоміальних інфекцій, особливо 

вентилятор-асоційованих синуситів та пневмоній, що часто призводять до 

сепсису; 

3. набряк та баротравма легень; 

4. дискомфорт та біль внаслідок стояння трубки; 

5. необхідність медикаментозної седації. 

Тривала ШВЛ (більше 5-7 діб) потребує накладання трахеостоми. Але 

спрогнозувати тривалість ШВЛ в більшості випадків є складним завданням. 

Дискусійними лишаються і терміни накладання трахеостоми. Ми віддаємо 

перевагу формуванню ранніх трахеостом – 2-3 доба після отримання травми 

чи поранення. 

Перевагами трахеостомії є: 

1. полегшення санації і туалету трахео-бронхіального дихання; 

2. попередження аспірації шлункового вмісту; 
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3. менша потреба у седації постраждалого;  

4. зменшення мертвого дихального простору; 

5. швидше відновлення функції голосових зв’язок; 

6. попередження ушкодження хрящів гортані; 

7. можливість раннього харчування природним шляхом.  

Недоліки трахеостомії: 

1. можливість ушкодження анатомічних структур, що знаходяться 

поблизу трахеї (магістральні судини, стравохід); 

2. посттрахеостомічні стенози трахеї; 

3. трахео-стравохідні нориці; 

4. потреба у щоденних перев’язках для попередження інфікування 

трахео-бронхіального дерева та розвитку вторинного інфікування тканин 

навколо трахеостоми [138, 165].   

Останнім часом з появою сучасних дихальних апаратів, а також 

високотехнологічних масок відмічається відновлення інтересу до методів 

неінвазивної маскової вентиляції. 

Щодо хірургічного лікування, то на сьогодні описано не менше 30 

варіантів стабілізації грудної клітки [9].  Хірургічні методи лікування 

повинні відповідати наступним критеріям: 

- ефективно відновлювати та підтримувати форму грудної клітки; 

- бути малотравматичними; 

- не заважати проведенню подальших хірургічних маніпуляцій; 

- не заважати заняттям ЛФК та дихальної гімнастики в 

післяопераційному періоді. 

Основними недоліками нині існуючих методів є: 

-  нестабільна фіксація грудного каркасу, яка обумовлена 

особливостями анатомічної будови грудної клітки; 

-  висока частота розвитку гнійно-септичних ускладнень; 

- довготривале вимушене положенням тіла постраждалого.  
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Основні поступали відновних операцій при лікуванні множинних та 

фрагментарних переломів ребер були сформульовані В. Гетьманом (1998): 

 загальне знеболення при операціях слід доповнювати місцевою 

провідниковою анестезією міжреберних, блукаючого, діафрагмального 

нервів та парасимпатичного стовбура; 

 доступ і саме втручання мають бути мінімально травматичними; 

 при операціїї виконують відкриту репозицію та фіксацію тих ребер, 

відламки яких найбільш рухомі та зміщені; 

 здійснюється фіксація уламків тих ребер, після стабілізації яких буде 

досягнуто правильне положення інших частин ребра та прилеглих зломаних 

ребер; 

 операційне втручання повинно забезпечувати усунення патологічної 

рухливості та дефектів грудної стінки, відновлення об’єму грудної 

порожнини; 

 відновлення кістково-хрящового каркасу грудної клітки при 

торакотоміях виконують після усунення ушкоджень органів грудної 

порожнини та їх наслідків; 

 у випадках множинних переломів ребер, що супроводжуються 

флотацією передніх чи передньобокових частин грудної стінки, 

ушкодженням ключиць, грудини, та за відсутності показань до термінової 

торакотомії послідовно виконують остеосинтез ключиць, грудини, ребер; 

 відкрита репозиція та фіксація всіх зламаних ребер неприпустима і 

нераціональна внаслідок збільшення тривалості та травматичності операції;  

 тривалість втручання в гострий період ушкоджень грудної клітки має 

бути якомога меншою; 

 при переломах у хрящовій та кістковій частині ребер спочатку 

виконують остеосинтез кістки [10]. 

Не зважаючи на наявність дванадцяти пар ребер, найбільшу роль в 

акті дихання грають сім пар ребер (з ІІІ по ІХ), так звані «дихальні ребра», 
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тому саме переломи цих ребер потребують хірургічної стабілізації. Рання 

хірургічна стабілізація грудної клітини є найбільш ефективним методом 

зниження кількості ускладнень та летальних наслідків і дозволяє покращити 

лікування закритої травми грудної клітини з порушенням її каркасності [110]. 

В останнє  десятиріччя  з’явилися  дослідження, у яких обґрунтовано 

переваги хірургічної стабілізації ребер порівняно з консервативними 

методами лікування подібної травми, що кардинально змінило лікувальну 

тактику при нестабільності грудинно-реберного каркасу [105]. Стабілізація 

ГРК сприяє зменшенню больового синдрому, відновлює ефективне 

відкашлювання, зменшує тривалість ШВЛ [58]. Травмовані, яким 

проводилась стабілізація флотуючих переломів ребер достовірно менше 

потребували наркотичних анальгетиків, ніж неоперовані [128]. E. Girsowicz 

(2012) на прикладі власного дослідження доказав, що крім зменшення 

больового синдрому у прооперованих постраждалих були кращі показники 

функції зовнішнього дихання і покращувалась якість життя [75]. 

Скелетний витяг був першим запропонованим хірургічним методом у 

вирішенні питання нестабільності ГРК. Патофізіологічне обґрунтування 

застосування скелетного витягу представляється не скільки у тракції з ціллю 

репозиції уламків та імобілізації їх по аналогії з переломами довгих кісток, 

скільки у створенні додаткової точки фіксації для міжреберних м’язів. 

Важливою особливістю переломів ребер, на відміну від переломів інших 

кісток скелету, є неможливість створення імобілізації та збереження 

природніх чи примусових (при штучній вентиляції легень) дихальних рухів. 

Тому при відсутності стабілізації кісткових уламків при диханні продовжує 

ушкоджуватись тканина легень. З цієї точки зору скелетний витяг може 

мінімізувати травматизацію легень [87].    

Перші звіти з приводу зовнішньої стабілізації при флотуючій травмі 

грудної клітки були опубліковані у 1926 році від T. Jones за 25 років до появи 

ШВЛ [97].  Хірургічне втручання було направлене на досягнення 

стабільності грудної клітки із застосуванням черезшкірної тракції за ребра 
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кульовими щипцями у дитини з переломами 8 ребер з однієї сторони з 

позитивним результатом лікування. Другим запропонованим I. Jaslow у 1946 

році методом стабілізації грудної клітки було введення в грудину 

металічного крючка з різьбою пацієнту з флотуючим переломом грудини і 

ребер. Після чого накладували скелетний витяг в середньому на 8 діб [96]. Т. 

Schrire у 1963 році описав пристрій для створення ефекту присмоктування 

виготовленого з гуми під назвою “Cape Town Limpet”, дія якого була 

аналогічна вантузу. Цей пристрій накладували на флотуючий фрагмент, 

потім створювали ефект вакууму і виконували тракцію [141]. В подальшому 

було запропоновано багато різних способів орієнтованих на витяг, так M. 

Williams у 1948 році запропонував використовувати цапки для білизни, C. 

Gardner у 1946 році виконував проведення металічної проволоки навколо 

ребра, а W. Heroy у 1951 році запропонував вкручувати «штопор» в грудину. 

Інша ексклюзивна технологія була запропонована венгерським хірургом O. 

Constantinescu у 1965 році. Автор сконструював гострий вигнутий під кутом 

90
0
 крючок, одна частина якого згибалась та приймала Т-подібну форму в 

тканинах, за який потім виконували тракцію [68].  

А. Греджев у 1977 році запропонував вводити через центр 

флотуючого фрагмента шарнірний пристрій, який розкривався в плевральній 

порожнині та виконувати тракцію за нього. Пізніше запропонований М. 

Голобородько метод у 1982 році був простішим і доступнішим та полягав в 

моделюванні шини з термопластика по місцю флотуючого сегмента із 

захватом допереду та дозаду на 5-7см неушкоджених ділянок. Термошина 

занурювалась в гарячу воду, моделювалась і занурювалась в холону воду, 

при цьому вона зберігала потрібну форму. В подальшому до сформованої 

шини кріпились заведені за ребра лігатури. Терміни фіксації шини становили 

2-3 тижні. Недоліком цієї методики є неможливість її використання при 

двобічних багатопроекційних переломах ребер, переломі грудини.  

В роботах Є. Вагнера указано, що універсального методу лікування 

реберних клапанів не існує, а самі методи основані на витязі є вкрай 
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недосконалими [9]. Проте в своєму клінічному дослідженні A. Balci в 2004 

році представив результати порівняння трьох груп пацієнтів з флотуючими 

переломами. Автор пропагував метод фіксації ребер шовковими лігатурами з 

послідуючою тракцією за виведені через шкіру нитки, при якому було 

отримано кращі результати в порівнянні з групами, де акцент був зроблений 

на використання ШВЛ [117]. 

У 2014 році Є. Коримасов та А. Бенян запропонували оригінальну 

методику тракції реберного клапана при наявності рани в місці ушкодження 

за допомогою NPWT в постійному режимі з тиском розрідження в межах 80-

120 мм. рт. ст. Крім стабілізації флотуючого сегменту VAC-пов’язка 

забезпечує видалення ранового ексудату та пришвидшує терміни закриття 

рани. Ця методика реалізується як один з етапів лікування та може виступати 

способом передопераційної підготовки постраждалих, які знаходяться в стані 

шоку, в гострий період травми чи кінцевим методом лікування у 

постраждалих, в яких операційна стабілізація пов’язана з високим ризиком 

[4].  

Одним із ефективних способів зовнішньої фіксації каркаса грудної 

стінки є метод позавогнищевого екстраплеврального остеосинтезу апаратами 

зовнішньої фіксації різних конструкцій. Апарат знімають через 3-4 тижні 

після утворення кісткової мозолі. На нашу думку, ці методи є занадто 

тривалими у часі, травматичними та забезпечують надмірну жорсткість 

фіксації грудної клітки, що перешкоджає її природним рухам і має низку 

негативних наслідків. 

Хірургічні технології розвивалися паралельно з методами 

черезшкірної тракції. Їх запровадження ознаменувало нову еру 

металоконструкцій (спиці, стрижні, штифти, пластини).  

Одні з перших публікацій в цій області були роботи D. Elkin у 1943 та 

K. Hagen у 1945 роках, які описали техніку фіксації вдавленого перелому 

ребер за допомогою проволоки чи швів під час відкритої операції [87]. 

Французький хірург V. Dor у 1967 році першим описав стабілізацію ребер під 
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час виконання торакотомії спицями Кіршнера [103]. V. Beltrami i N. Guernelli 

незалежно один від одного описали метод, в якому флотуючі переломи 

стабілізували шляхом введення двох довгих спиць Кіршнера під зону 

реберного клапана після чи під час торакотомії. Через 30 діб спиці 

видалялись і були відмічені гарні результати [47,154]. Ю. Шапот у 1985 році 

запропонував свою модифікацію фіксації багатопроекційних переломів 

ребер, яка заключалась в моделюванні спиці Кіршнера по ребру та фіксації 

ребра інтраопераційно до спиці за допомогою проволоки чи танталових скоб. 

Спиці видалялись через 8-10 місяців. При такій методиці не виникало 

деформації кістково-м’язового каркасу, відновлювалась функція зовнішнього 

дихання та кровообігу. Серед недоліків методу фіксації спицями Кіршнера 

слід виділити ротаційну нестабільність переломів, потенційну втрату 

стабільності, пов’язану з міграцією спиці, больовий синдром, додаткову 

травматизацію навколишніх м’яких тканин [45]. Для попередження 

нестабільності у 2009 році A. Ivancic запропонував стабілізувати спиці 

проволокою у формі вісімки [93].  

У 2005 році В. Махутов описав методику фіксації зломаних ребер та 

ключиць за допомогою апарата ЗКРЩ-22 (зшивач ключиць, ребер, щелепи), 

що передбачало широкий доступ до флотуючої ділянки, препаровку шкірно-

підшкіно-м’язового клаптя, співставлення переломів та фіксацію їх за 

допомогою апарату скобками. У 2016 році були представлені результати 

лікування 40 хворих з гарними результатами. 

W. Glinz році та P. Carbоgnani у 2000 році незалежно один від одного 

описали технологію, в якій для лікування флотуючих переломів вони 

проводили стабілізацію грудної стінки за допомогою металевих пластин 

[42,59]. Вершиною досконалості серед способів внутрішньої хірургічної 

фіксації стало проведення остеосинтезу ушкоджених ребер. Накісний 

остеосинтез передбачає повне відновлення ушкодженого ребра, а 

інтрамедулярні імплантати використовують в якості своєрідних шин, які 

дозволяють утримувати флотуючий сегмент в анатомічному положенні і 
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попереджати парадоксальне дихання без наджорсткої фіксації. Для 

проведення інтрамедулярного остеосинтезу R. Crutcher у 1956 році 

запропонував використовувати кісткові штифти, K. Klassen у 1949 році – 

гострі стрижні [122].   

Першим хто став використовувати пластини для стабілізації грудної 

клітини був  M. Sillar у 1961 році. Він застосував металеву пластину для 

остеосинтезу пошкодженої грудини в поєднанні з інтрамедулярним 

введенням спиць Кіршнера у флотуючі сегменти ребер [143]. F. Paris у 1975 

році описав декілька різних способів стабілізації з використанням пластин 

власної конструкції, вони накладались поздовж ребра, між ребрами чи 

поперек ребер з використанням швів і, як правило, видалялися після 

утворення кісткової мозолі. Пізніше F. Paris описав цей же метод, але 

мініінвазивно. Суть методу полягала в проведенні пластин над ушкодженими 

ребрами з двох малих розрізів [148]. Німецький хірург R. Labitzke у 1981 році 

створив пластину з захоплюючим ребро механізмом для полегшення фіксації 

пластини і зниження ризику пошкодження міжреберних судинно-нервових 

структур [98]. J. Mayberry у 2003 році запропонував використовувати 

пластини, що самостійно розсмоктуються. В 2009 році S. Marasco 

прозвітував про вдале використання таких пластин та позитивні результати 

лікування без розвитку ускладнень [107]. В 2008 році з’явилась нова система 

фіксації Stratos (виробництва Франції), вона призначена для лікування тільки 

переломів ребер і деформації грудної стінки. Механізм фіксації 

забезпечується наявністю плоских крючків для фіксації ребер та дуг, які 

можуть бути з’єднані з пластинами для  підвішування сегментів грудної 

клітки.  

Найновіша система фіксації запропонована компанією Synthes – 

Matrix Rib Fixation System. Це система анатомічних реберних пластин та шин 

призначена тільки для фіксації ребер за допомогою блокуючих гвинтів. 

Пластини зроблені з титану, а їхній дизайн дозволяє легко моделювати їх під 

форму ребра, що значно скорочує час операції. Ці пластини одночасно 
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достатньо міцні, достатньої довжини та низькопрофільні, що забезпечує 

надійну фіксацію флотуючого сегмента [148]. Не зважаючи на появу 

спеціальних реберних пластин, стандартні трубчасті реконструктивні 

пластини найбільш часто використовуються для стабілізації ребер по причині 

їх розповсюдженості [87]. На жаль, в Україні Matrix Rib Fixation System не 

представлена, проте широко розповсюджені LCP пластини з блокуючими 

гвинтами, які можна використовувати для остеосинтезу ребер. 

Як видно з історії розвитку хірургічного лікування флотуючих 

переломів грудинно-реберного каркасу усі нові методики відносяться до 

накістного та інтрамедулярного остеосинтезу [135, 149].   

Новим  напрямком в лікуванні нестабільності грудинно-реберного 

каркасу є виконання операцій під торакоскопічним контролем.  

Виконання сучасних методів остеосинтезу ребер в поєднанні з 

торакоскопічним усуненням  внутрішньоплевральних ушкоджень у пацієнтів 

з множинними переломами ребер набирає все більшої популярності. 

Перевагами такого підходу є можливість одномоментного відновлення 

ушкодженого кісткового каркасу і внутрішніх органів грудної клітки, а також 

мінімальна травматизація міжреберних м’язів, які забезпечують біомеханіку 

зовнішнього дихання. Мініінвазивна зовнішня фіксація під контролем 

відеоторакоскопії зменшує тривалість штучної вентиляції легень, знижує 

частоту тяжких посттравматичних пневмоній і загальну летальність у 

порівнянні з внутрішньою пневматичною стабілізацією, фіксуючою 

пов’язкою чи методами скелетного витягу [6]. 

Не менш інноваційною є методика виконання операції Nuss під 

торакоскопічним контролем у постраждалих з переднім грудинно-реберним 

клапаном запропонована S. Ke у 2014 році [161]. 

Не зважаючи на наявність великої кількості методик, до цього часу 

немає кінцевого, «правильного» методу фіксації. При хірургічних 

маніпуляціях очікуваними є гнійно-запальні ускладнення з боку грудної 

стінки, а при ШВЛ – бронхо-легеневі і внутрішньоплевральні ускладнення 
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[45]. Також достатньо тяжко визначити внесок кожного окремого методу 

стабілізації грудної клітки в кінцевому результаті, особливо у випадках 

застосування кількох методів одночасно. Необхідно враховувати умови та 

можливості надання медичної допомоги постраждалим. За відсутності 

спеціалізованої допомоги слід застосовувати етапний метод лікування з 

переведенням постраждалого на вищий  рівень надання допомоги. В 

спеціалізованому закладі уже повинен реалізовуватись диференційований, 

комплексний підхід у вирішення питання МОС та повної стабілізації ГРК [4]. 

У випадку виконання відновних операційних втручань їх слід 

виконувати в 1-шу – 5-ту добу. В більш пізні терміни проліферативні 

процеси призводять до рубцево-склеротичних та атрофічних змін в місцях 

переломів ребер та навколо них і потребують спеціальної підготовки 

відламків кісток і застосування методів фіксації, що забезпечують надійне їх 

утримання [10]. З іншого боку потрібно враховувати тяжкість отриманої 

травми та період травматичної хвороби при виборі хірургічної тактики.  

Показання до хірургічної стабілізації флотуючих переломів постійно 

розширюються. Якщо на перших етапах приводом для стабілізації грудинно-

реберного каркасу були флотуючі переломи та залежність хворого від 

штучної вентиляції легень, то зараз показаннями є попередження 

травматичної деформації грудної клітки, ушкодження легень при стабільних 

переломах, зниження больового синдрому, прискорення формування 

кісткової мозолі, скорочення термінів непрацездатності, прискорення 

реабілітації  [57,153]. 

Відсутність клінічно обґрунтованої класифікації нестабільності 

грудинно-реберного каркасу, відсутність оптимального діагностичного 

алгоритму, недосконалість в оцінці тяжкості стану постраждалих від якої 

залежить хірургічна тактика, відсутність класифікації методик хірургічної 

стабілізації, яка залежить від виду нестабільності ГРК, часто односторонній 

підхід до вирішення цієї проблеми актуалізували наше дослідження. 
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Основні положення розділу 1 висвітлені у працях автора: 

1. Мельниченко О. О. «Еволюція хірургічних методів стабілізації 

грудинно-реберного каркасу». Перспективи та інновації науки. 2023. №13 

(31). С. 766-774. 
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РОЗДІЛ 2 

ПРОГРАМНО-ТЕХНОЛОГІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ РОБОТИ 

 

2.1 Методологія формування баз даних і організації дослідження  

Відповідно до мети та задач дослідження нами було проаналізовано 

1488 історій хвороб пацієнтів з ізольованою та поєднаною травмою грудної 

клітки, що супроводжувалась переломами ребер. Було сформовано групу 

постраждалих з нестабільністю грудинно-реберного каркасу, загальний 

масив якої становив 123 постраждалих. Пацієнти перебували на 

стаціонарному лікуванні у клініці торакальної хірургії Національного 

військово-медичного клінічного центру «Головний військовий клінічний 

госпіталь» (НВМКЦ «ГВКГ») у період з 2021 по 2023 роки та відділенні 

політравми Київської міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги 

(КМК ЛШМД) в період з 2010 по 2021 роки.  

Критеріями включення в дослідження були: 

1. Наявність торакальної травми з нестабільністю грудинно-

реберного каркасу (переломи трьох та більше ребер по двох та більше 

лініях). 

2. Відсутність тяжкої ЧМТ (забій мозку тяжкого ступеня, 

дифузне аксональне пошкодження). 

3. Домінування торакального компоненту при поєднаній 

травмі. 

4. Тривалість лікування понад 2 доби. 

Критеріями виключення були:  

1. Вкрай тяжка травма з ТШ ІV. 

2. Тяжка ЧМТ.  

3. Летальність протягом гострого періоду ТХ (до 48 годин). 

Для порівняння результатів лікування було сформовано дві групи 

клінічного спостереження: основна і група порівняння.  
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В ході опрацювання 629 історій хвороб пацієнтів, що перебували на 

лікуванні у КМК ЛШМД у період з 2020 по 2021 роки та у НВМКЦ «ГВКГ» 

у період з 2021 по 2023 роки сформовано основну групу. До неї було 

включено 56 постраждалих, яким виконували стабілізацію флотуючих 

сегментів. Групу порівняння сформовано на основі ретроспективної обробки 

859 історій хвороб пацієнтів, що перебували на лікуванні у КМК ЛШМД з 

2010 по 2020 роки і не були оперовані на грудинно-реберному каркасі. Масив 

групи порівняння становив 67 постраждалих.   

Основними механізмами отримання травми були: дорожньо-

транспортні пригоди, кататравма, побиття і травма отримана на виробництві.  

Оцінку тяжкості в основній групі та групі порівняння проводили за 

шкалою ATS (Anatomic trauma score – анатомічна оцінка травми). Основна 

група проспективно додатково оцінювалась за шкалою AdTS (Admission 

trauma scale) – шкала оцінки тяжкості поранених і травмованих при 

надходженні та визначався перфузійний індекс.  

В залежності від тяжкості травми основна група і група порівняння 

відповідно до шкали ATS були розділені на 3 підгрупи кожна. 

- нетяжка травма (ATS ≤ 24 бали); 

- тяжка травма (ATS 25 – 41 бал); 

- вкрай тяжка (ATS ≥ 42 бали). 

Відповідно критеріям включення при поєднаній травмі провідне місце 

належало торакальному компоненту. Тяжкість травми інших АФО (голова, 

живіт, таз, кінцівки, хребет) в балах не перевищувала тяжкість торакального 

компоненту травми. 

Результати лікування груп клінічного спостереження порівнювали за 

наступними показниками: тривалість стаціонарного лікування, перебування у 

ВРІТ, штучної вентиляції легень, кількість та характер ускладнень, 

летальність.  

Для збору, обліку і аналізу первинної документації заповнювали 

аналітичну карту за допомогою спеціального «Ключа політравми». 
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Розроблений варіант карт і програма адаптована до комп’ютерного обліку 

постраждалих.   

Комп’ютерну базу даних створено у середовищі Windows 10, продукт 

MS Excel 2010.  

Медичну допомогу всім постраждалим надавали: торакальний хірург, 

травматолог, абомінальний хірург, нейрохірург, анестезіолог. У НВМКЦ 

«ГВКГ» постраждалим з нетяжкою травмою весь комплекс обстежень 

проводили в умовах приймального відділення та діагностичних кабінетів 

хірургічного корпусу. При тяжкій травмі постраждалі розміщались у ВРІТ 

для хірургічних хворих і обстеження проводили одночасно з наданням 

допомоги. При вкрай тяжкій травмі обстеження виконували в скороченому 

обсязі в умовах операційної, що включало лабораторні та інструментальні 

методи (FAST, рентгенографія).  

В умовах КМК ЛШМД, на відміну від НВМКЦ «ГВКГ», розгорнута 

протишокова палата, в якій надавали допомогу постраждалим з тяжкою 

травмою. Постраждалим з нетяжкою травмою весь комплекс обстежень 

проводили у приймальному відділенні, з вкрай тяжкою травмою – в умовах 

операційної.  

При тяжкій та вкрай тяжкій травмі діагностичну та лікувальну тактику  

визначав відповідальний хірург на підставі оцінки тяжкості та визначення 

домінуючого ушкодження.  

Для діагностики та моніторингу перебігу травматичної хвороби 

використовували лабораторні та інструментальні методи обстеження, 

щоденні клінічні огляди. 

При клінічному огляді, в першу чергу, виконували збір скарг та 

анамнезу, якщо постраждалий був доступний продуктивному контакту. 

Візуально та пальпаторно оцінювали ушкодження всіх анатомо-

функціональних областей. Також визначали загальний стан, температуру 

тіла, частоту пульсу, артеріальний тиск, перфузійний індекс, частоту 

дихання, швидкість діурезу.  
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Серед лабораторних методів обстеження використовували 

загальноклінічні: загальний аналіз крові (ЗАК), загальний аналіз сечі (ЗАС), 

біохімічний аналіз крові (БХ), коагулограма, група крові та резус фактор. У 

ЗАК до уваги брали основні показники: рівень гемоглобіну, гематокритне 

число, кількість еритроцитів, лейкоцитів з лейкоцитарною формулою, рівень 

тромбоцитів, швидкість осідання еритроцитів. ЗАК виконували на 

гематологічному аналізаторі «SYSMX KX-21» (США). При ЗАС визначали її 

фізичні та хімічні властивості (питома вага, колір, pH, білок), а також 

мікроскопічне обстеження осаду (еритроцити, лейкоцити, циліндри, епітелій, 

бактерії, гриби, слиз, солі). Фізичні та хімічні властивості визначали 

апаратом «Mindray UА-66» (Китай). Дослідження осаду виконували на 

апараті «Mindray EU3000» (Китай). При біохімічному обстеженні крові 

оцінювали загальноприйняті показники, що характеризують функціональний 

стан основних органів: АЛТ, АСТ, білірубін, амілаза, креатинін, сечовина, 

загальний білок, глюкоза крові. Біохімічний аналіз крові виконували на 

біохімічному аналізаторі «Fujifilm DRI-Chem NX 500» (Японія). В 

коагулограмі оцінювали протромбіновий індекс (ПТІ), міжнародне 

нормалізоване відношення (МНВ), рівень фібриногену та час згортання крові 

за Лі-Уайтом. Концентрацію фібриногену визначали за методом Т. 

Платонової (1993р.), протромбіновий індекс апаратом «Sigma» (США). Більш 

специфічними були дослідження крові, що характеризують стан дихальної 

системи: аналіз на кислотно-основний стан, гази крові. Газовий склад крові 

(pH, pO2, pCO2, Hct) визначався одночасно з вмістом електролітів (Na, K, Cl, 

Ca) та розрахунковими параметрами кислотно-основного стану (HCO3, BE) за 

допомогою аналізатора газів крові та електролітів ST-200 CC Blood Gas 

Analyzer. 

Перелічені аналізи в умовах ВРІТ визначали щоденно, а в умовах 

профільних відділень – планово чи за потребою, в разі погіршення стану 

постраждалого.  
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Додатково стан дихальної системи оцінювали на підставі частоти 

дихання, участі додаткової мускулатури в акті диханні, стану насичення 

периферійної крові киснем (SaO2), перфузійного індексу (ПІ) за допомогою 

пульсоксиметра ArhiMED PulsePro X1 в умовах профільного відділення, а у 

ВРІТ за допомогою монітору пацієнта та капнографа. 

Стан серцево-судинної системи оцінювали на підставі визначення 

частоти серцевих скорочень (ЧСС), артеріального тиску та пульсу на 

периферійних артеріях. В обов’язковому порядку виконували 

електрокардіографічне дослідження (ЕКГ) за допомогою апарату ЕКІТ-04 в 

умовах КМК ЛШМД та апарату Heaco ECG600G в умовах НВМКЦ «ГВКГ». 

ЕКГ давала можливість крім визначення зон ішемії і стану провідникової  

системи серця додатково діагностувати ознаки забою серця, що супроводжує 

тяжку та вкрай тяжку травму грудної клітки, особливо при формуванні 

грудинно-реберного чи передньобокового клапану зліва. Для підтвердження 

забою серця виконували ЕКГ в динаміці двічі-тричі на добу і діагностичний 

алгоритм доповнювали виконанням ехокардіографічного (ЕхоКГ) 

дослідження.  

Ультразвукове дослідження проводили за допомогою стаціонарних та 

переносних апаратів УЗД. При нетяжкій травмі УЗД виконували в повному 

об’ємі на стаціонарному апараті GE Logiq P9 (США), при тяжкій травмі в 

умовах протишокової палати, ВРІТ чи при вкрай тяжкій травмі в умовах 

операційної переносним апаратом Mindray TE 5 (Китай) або GE Logiq e 

(США) за протоколом FAST (focused assessment with sonography for trauma). 

FAST дослідження направлене виключно на виявлення «вільної рідини», без 

визначення її природи. Це дослідження виконували у чітко визначених 

точках, що давало можливість виявити вільну рідину в плевральних 

порожнинах, перикарді, животі за декілька хвилин. З удосконаленням 

методики з’явилась можливість діагностувати і пневмоторакс у визначених 

точках за наявністю специфічних симптомів: відсутність ковзання листків 

плеври, симптом «штрихового коду» в М-режимі. 
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Рентгенологічне обстеження при нетяжкій травмі проводили за 

допомогою стаціонарного апарату РУМ-20 з послідуючою оцінкою 

результатів на цифровому екрані. При тяжкій травмі в протишоковій палаті 

чи ВРІТ апаратом Italray XFM (Італія), при вкрай тяжкій травмі в умовах 

операційної апаратом Арман-9Л5 (Казахстан). Рентгенівське дослідження 

дозволяло виявити кістково-травматичні зміни в ушкоджених анатомо-

функціональних областях. При рентгенографії ОГК виявляли такі 

ускладнення, як пневмоторакс, наявність рідини в плевральній порожнині.  

Спіральну комп’ютерну томографія виконували на апараті HIТACHI 

«Supria 32» (Японія) у всіх пацієнтів основної групи. Перевагу віддавали 

СКТ в режимі скринінгу, що передбачав виконання СКТ голови, ОГК, ОЧП, 

ОМТ без внутрішньовенного контрастного підсилення. В групі порівняння 

СКТ виконали 38 постраждалим (56,7%) і прицільно на ушкоджену анатомо-

функціональну область у зв’язку з меншою доступністю цього методу 

обстеження. СКТ виконували при нетяжкій та тяжкій травмах, коли дозволяв 

стан постраждалого, а в основній групі і при вкрай тяжкій травмі, особливо у 

ГВКГ. Це стало можливим внаслідок накопичення відповідного досвіду 

медичної евакуації за час проведення бойових дій на території України та 

можливістю адекватного анестезіологічного забезпечення на всіх етапах 

лікування. При оцінці стану ГРК оцінювали не зрізи томограм у 

взаємоперпендикулярних площинах, а будували більш інформативні 3D 

моделі, як зображено на рис. 2.1.1. 

МРТ дослідження при поступленні не виконували через його 

тривалість та низьку інформативність при травмі ОГК, але використовували 

в якості моніторингу перебігу ЧМТ після стабілізації стану постраждалого.   

При вкрай тяжкій травмі в умовах операційної діагностику 

доповнювали малоінвазивними хірургічними втручаннями: пункція 

плевральних порожнин під ультразвуковим контролем, лапароцентез, 

катетеризація сечового міхура. 
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Рис 2.1.1. Пацієнт М. і.х. 

№11741. На СКТ ОГК в режимі 3D 

моделювання грудинно-реберного 

каркасу виявлено переломи 5, 6, 7, 8 

ребер зліва з формування бокового 

реберного клапану. 

 

 

 

При сумнівних результатах пункції плевральних порожнин виконували 

дренування за Бюлау чи відеоторакоскопію, а при сумнівних результатах 

лапароцентезу виконували лапароскопію на стійці фірми «Stryker» (США) з 

послідуючим визначенням тактики.  

Всім постраждалим основної групи в обов’язковому порядку 

виконували діагностичну та санаційну бронхоскопію в умовах ВРІТ чи 

операційної за допомогою переносного відеобронхоскопа Olympus (Японія) 

діаметром 5,3мм, що дозволяло обстежувати сегментарні та субсегментарні 

бронхи. В групі порівняння бронхоскопію виконали 27 постраждалим 

(40,3%). 

Таким чином, комплексне клінічне та інструментальне дослідження 

пацієнтів груп дослідження дозволяло встановити клінічний діагноз, 

проводити моніторинг клінічного перебігу та визначати хірургічну тактику.  

 

2.2 Клінічна характеристика постраждалих з нестабільністю 

грудинно-реберного каркасу 

Нами було сформовано дві групи дослідження постраждалих з травмою 

грудної клітки, що супроводжувалась нестабільністю грудинно-реберного 

каркасу.  
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Характеристика груп дослідження за характером травми анатомо-

функціональних областей представлена в таблиці 2.2.1.  

З таблиці слідує, що нестабільність грудинно-реберного каркасу у 

75,0% випадків основної та 70,2% випадків групи порівняння мала місце 

внаслідок поєднаної травми. Ушкодження однієї АФО зустрічали в 25,0% та 

29,8%, двох АФО у 35,7% та 38,8%, трьох і більше у 39,3% та 31,3% у групах 

дослідження відповідно. Травма грудної клітки частіше за все поєднувалась з 

ЧМТ: 34 випадки в основній групі (60,7%), 36 випадків в групі порівняння 

(53,7%) та скелетною травмою 29 випадків в основній групі (51,8%) та 30 

випадків в групі порівняння (44,8%). Рідше травма грудної клітки 

поєднувалась з травмою живота: 16,1% і 14,9% у групах відповідно.  

Таблиця 2.2.1 

Загальна характеристика масиву дослідження за характером травми 

 

Характер травми 

Основна група 

n=56 

Група порівняння 

n=67 

 

Р 

Абс % Абс % 

Ізольована травма 14 25,0% 20 29,8% 

0,835* 

Грудна 

клітка 

+ 

1 АФО 

голова 12 21,4% 15 22,3% 

живіт 1 1,8% 2 3,0% 

скелет 6 10,8% 6 8,9% 

хребет 1 1,8% 3 4,5% 

Грудна 

клітка 

+ 

2 і 

більше 

АФО 

голова+скелет 7 12,5% 3 4,5% 

голова+таз 4 7,2% 5 7,5% 

голова+хребет 3 5,3% 5 7,5% 

голова+живіт

+скелет 
5 8,9% 3 4,5% 

голова+живіт

+таз 
3 5,3% 5 7,5% 

* - розрахунок значення р за критерієм Х
2 

Оцінку тяжкості травми в основній групі проводили проспективно при 

поступленні, а в групі порівняння ретроспективно, на підставі вивчення 

даних історій хвороб. Для порівнянні використовували шкалу ATS (Anatomic 

trauma score). За цією шкалою постраждалі були розділені на 3 підгрупи 

(табл. 2.2.2).  
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При аналізі таблиці виявлено, що нетяжка травма становила 19,6% в 

основній групі та 23,9% в групі порівняння. Тяжка і вкрай тяжка травма 

завжди супроводжувалась травматичним шоком в гострому періоді 

травматичної хвороби і становила 80,4% та 76,1% в групах дослідження 

відповідно. 

Таблиця 2.2.2 

Загальна характеристика груп дослідження за тяжкістю травми на підставі 

шкали ATS 

Тяжкість травми 

Основна група 

n=56 

Група порівняння 

n=67 Р 
Абс % Абс % 

Нетяжка травма 11 19,6% 16 23,9% 

0,845* 
Тяжка травма 33 59,0% 38 56,7% 

Вкрай тяжка 

травма 
12 21,4% 13 19,4% 

* - розрахунок значення р за критерієм Х
2
 

Масив дослідження був розділений на підставі гендерно-вікових 

характеристик (табл. 2.2.3 та табл. 2.2.4). 

Таблиця 2.2.3 

Загальна характеристика масиву дослідження за віком 

Вік Основна група n=56 Група порівняння n=67 Р 

Абс % Абс % 

18-29 7 12,5% 5 7,5% 

0,093* 

30-39 6 10,7% 12 17,9% 

40-49 14 25,0% 13 19,4% 

50-59 20 35,7% 18 26,9% 

> 60 9 16,1% 19 28,3% 

* - розрахунок значення р за критерієм Стьюдента 

Середній вік в основній групі становив 47,4 ± 13,1 років, у групі 

повіряння 51,9 ± 15,8 років. Постраждалі віком до 60 років були у 47 

випадках (83,9%) в основній групі та 48 випадках (71,7%) у групі порівняння, 

що свідчило про травматизацію в основному працездатного населення. Нами 
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відмічене значне середньоквадратичне відхилення по віку у групах: 13,1 та 

15,8 років в основній та групі порівняння відповідно. Це обумовлено 

незначною кількістю постраждалих, що включені в дослідження та наявністю 

постраждалих віком від 20 до 67 років в основній групі та від 25 до 92 років в 

групі порівняння.  

В основній групі було 78,6% чоловіків та 21,4% жінок, в групі 

порівняння 77,6% чоловіків та 22,4% жінок. Такий розподіл пов’язаний з тим, 

що чоловіки частіше отримують травми різної етіології. 

Таблиця 2.2.4 

Загальна характеристика масиву дослідження за статтю 

Тяжкість 

травми 

Основна група n=56 Група порівняння n=67 

Ч Ж Ч Ж 

Абс % Абс % Абс % Абс % 

Нетяжка 

травма 

9 16,1% 2 3,6% 13 19,4% 3 4,5% 

Тяжка 

травма 

26 46,4% 7 12,5% 31 46,3% 7 10,4% 

Вкрай 

тяжка  

9 16,1% 3 5,3% 8 11,9% 5 7,5% 

Всього 44 78,6%* 12 21,4%* 52 77,6%* 15 22,4%* 
* - р=0,494, розрахунок значення за точним критерієм Фішера 

За гендерно-віковими характеристиками групи були співставними.  

Було проведено аналіх груп дослідження за механізмом отримання 

травми (табл. 2.2.5).  

Таблиця 2.2.5 

Загальна характеристика масиву дослідження за механізмом отримання 

травми 

Механізм травми Основна група n=56 Група порівняння n=67 Р 

ДТП 30 (53,6%) 31 (46,3%) 

0,617* 

- пішохід 9 (16,1%) 12 (17,9%) 

- водій 15 (26,8%) 12 (17,9%) 

- пасажир 6 (10,7%) 7 (10,5%) 

Кататравма 19 (33,9%) 27 (40,3%) 

Побиття 5 (8,9%) 6 (8,9%) 

Виробнича 2 (3,6%) 3 (4,5%) 
* - розрахунок значення р за критерієм Х

2
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Більшість травм з нестабільністю грудинно-реберного каркасу були 

наслідком ДТП і кататравми 87,5% та 86,6% випадків в групах дослідження 

відповідно. Це обумовлено урбанізацією, збільшенням кількості особистих 

транспортних засобів та частим нехтуванням правилами безпеки дорожнього 

руху. Кількість виробничих травм зменшилась в порівнянні з літературними 

даними. Це обумовлено деіндустріалізацією в Україні. Було проаналізовано 

масив дослідження за характером ушкодження грудинно-реберного каркасу 

(табл. 2.2.6), що передбачав визначення кількості зломаних ребер, грудини та 

їх локалізацію.  

Таблиця 2.2.6 

Загальна характеристика ушкодження грудинно-реберного каркасу  

Переломи ребер Основна група 

n=56 

Група порівняння 

n=67 

 

Р 

Абс % Абс % 

Однобічні 30 53,6% 40 59,7% 

0,241* 

3-5  8 14,3% 8 11,9% 

6-9  18 32,1% 27 40,3% 

> 9  4 7,2% 5 7,5% 

Двобічні 12 21,4% 19 28,3% 

3-5  3 5,3% 4 5,9% 

6-9  7 12,5% 10 14,9% 

> 9  2 3,6% 5 7,5% 

+ грудина  14 25,0% 8 12,0% 
* - розрахунок значення р за критерієм Х

2
 

При аналізі виявлено, що в більшості спостережень мали місце 

однобічні переломи ребер 67,8% випадків в основній групі та 61,1% випадків 

в групі порівняння.  Частіше за все ми відмічали переломи від 6 до 9 ребер. 

Кількість та характер переломів впливали на наявність чи відсутність 

флотації грудної клітки та безпосередньо на тяжкість травми. 

Нами проаналізовано залежність тяжкості травми від характеру 

ушкодження грудинно-реберного каркасу (табл. 2.2.7).  

При аналізі таблиці виявлено певні тенденції: при нетяжкій травмі в 

основному мали місце однобічні переломи ребер, при вкрай тяжкій травмі 

переломи ребер, що поєднувались з переломом грудини.  
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Таблиця 2.2.7 

Характеристика тяжкості травми в залежності від ушкодження грудинно-

реберного каркасу  

Тяжкість 

травми 

Основна група n=56 Група порівняння n=67 

Однобіч-

ні 

Двобічні + 

грудина 

Однобіч-

ні 

Двобічні + 

грудина 

Нетяжка 

травма 

8 

(14,3%) 

3 (5,4%) 0 (0,0%) 14 

(20,9%) 

2 (3,0%) 0 (0,0%) 

Тяжка 

травма 

21 

(37,5%) 

4 (7,1%) 8 

(14,3%) 

26 

(38,8%) 

11 

(16,4%) 

1 (1,5%) 

Вкрай 

тяжка  

1 (1,8%) 5 (8,9%) 6 

(10,7%) 

0 (0,0%) 6 (8,9%) 7 

(10,5%) 

Всього 30 

(53,6%) 

12 

(21,4%) 

14 

(25,0%) 

40 

(59,7%) 

19 

(28,4%) 

8 

(11,9%) 

 

Враховуючи залежність хірургічної тактики від характеру 

функціональних порушень, що виникають при нестабільності грудинно-

реберного каркасу нами проведений аналіз нестабільності грудної клітки в 

залежності від локалізації реберного клапану (табл. 2.2.8).  

Таблиця 2.2.8 

Загальна характеристика масиву дослідження за видом 

нестабільності грудинно-реберного каркасу 

Реберний клапан Основна група 

n=56 

Група порівняння 

n=67 

Р 

Абс % Абс % 

0,970* 

Однобічний 44 78,6%* 50 74.6%* 

Передньо-боковий 15 26,8% 13 19,4% 

Боковий 14 25,0% 15 22,4% 

Задньо-боковий 11 19,7% 15 22,4% 

Задній 4 7,1% 7 10,4% 

Двобічний 1 1,8%* 3 4,5%* 

Грудинно-реберний 11 19,6%* 14 20,9%* 
* - розрахунок значення р за критерієм Х

2
 

Із даних таблиці 2.2.8 слідує, що формування реберного клапану з 

однієї сторони виникало частіше ніж з двох сторін чи грудинно-реберних, що 

корелює з характером ушкодження грудинно-реберного каркасу за даними 

таблиці 2.2.6.  
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В основній групі було дещо більше передньо-бокових і бокових 

клапанів в групі порівняння задньо-бокових та задніх, але статистичної 

різниці між групами за розподілом по виду нестабільності грудинно-

реберного каркасу не було.  

Нами також проаналізовано залежність тяжкості травми від 

розташування флотуючого сегменту (табл. 2.2.9). 

Таблиця 2.2.9 

Характеристика тяжкості травми в залежності від локалізації флотуючого 

сегменту 

Вид клапану Основна група n=56 Група порівняння n=67 

Нетяжка 

травма 
n=11 

Тяжка 

травма 

n=33 

Вкрай 

тяжка 

n=12 

Нетяжка 

травма 

n=16 

Тяжка 

травма 

n=38 

Вкрай 

тяжка 

n=13 

Однобічний 11 

(19,6%) 

26 

(46,4%) 

7 

(12,5%) 

16 

(23,9%) 

28 

(41,8%) 

6 (8,9%) 

Передньо-

боковий 

0 (0,0%) 13 

(23,2%) 

2 (3,6%) 2 (3,0%) 10 

(14,9%) 

1 (1,5%) 

Боковий 5 (8,9%) 6 

(10,7%) 

3 (5,3%) 4 (6,0%) 9 

(13,4%) 

2 (3,0%) 

Задньо-

боковий 

5 (8,9%) 4 (7,1%) 2 (3,6%) 6 (8,9%) 6 (8,9%) 3 (4,5%) 

Задній 1 (1,8%) 3 (5,4%) 0 (0,0%) 4 (6,0%) 3 (4,5%) 0 (0,0%) 

Двобічний 0 (0,0%) 1 (1,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (3,0%) 1 (1,5%) 

Грудинно-

реберний 

0 (0,0%) 6 

(10,7%) 

5 (8,9%) 0 (0,0%) 8 

(11,9%) 

6 (9,0%) 

 

При аналізі таблиці виявлено певні тенденції: при нетяжкій травмі 

спостерігали виключно однобічні клапани, при вкрай тяжкій травмі 

переважно грудинно-реберні клапани. 

Таким чином, групи дослідження за віком, статтю, тяжкістю травми, 

характером та механізмом отримання травми, видом нестабільності 

грудинно-реберного каркасу були однорідні та не мали статистичної 

відмінності (p>0,05 за всіма показниками), що дозволило їх аналітично 

порівнювати. 
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2.3 Методи статистичної обробки отриманих результатів 

У ході обстеження та лікування постраждалих з травмою грудної 

клітки, що супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

були отримані різні дані, що виражалися у вигляді кількісних та якісних 

показників. В залежності від характеру отриманих даних, використовували 

відповідні методи статистичного аналізу. 

Обробку отриманих результатів проводили відповідно до 

загальноприйнятої методики статистичного аналізу за допомогою 

комп’ютерних технологій з використанням статистичного пакета IBM SPPS 

Statistics 22. Виконували описову статистику. Нормальність розподілу даних 

перевіряли за допомогою тесту хі-квадрат. Кількісні дані залежно від 

характеру розподілу представлені як середнє арифметичне (M) ± середня 

похибка середньої велисчини (m). Для даних, розподіл яких не відрізнявся 

від нормального, порівняння проводилось за допомогою парного t-критерію 

Стьюдента. Проте більшість даних не підлягали нормальному розподілу, 

тому його використання було обмеженим. 

При порівнянні кількісних ознак двох вибірок, розподіл яких був 

відмінним від нормального ми використовували критерій Манна-Уітні. 

З метою порівняння бінарних ознак використовували критерій Пірсона 

чи точний критерій Фішера. 

Кореляційний аналіз виконували за методом Спірмена. Нульову 

гіпотезу рівності змінних відкидали при р<0,05. 

Для проведення порівняння нами використаний весь доступний 

комплекс клінічних, лабораторних та інструментальних методів досліджень. 

Оцінка тяжкості травми в групах проводилась на підставі анатомічної шкали 

ATS, основна група була додатково оцінена на підставі анатомо-

функціональної шкали AdTS та визначали перфузійний індекс. Статистична 

обробка даних проведена на підставі правильно вибраних критеріїв.  

Таким чином, методологія підбору груп була коректна, з врахуванням 

критеріїв включення та критеріїв виключення. Методи дослідження 
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відповідали меті і завданню дослідженя. Масив вибірки для вивчення й 

аналізу був репрезентативним.  
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 Висновки до Розділу 2 

1. Питома вага травми грудної клітки, що супроводжується 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу у структурі торакальної травми 

становить 8,4% і є наслідком дорожньо-транспортного травматизму та падінь 

з висоти у більш ніж 85%, при цьому переважно травмуються чоловіки 

працездатного віку. 

2.  У 75-80,4% випадків нестабільність зустрічається при 

ушкодженні двох і більше анатомо-функціональних областей, при цьому 

травма грудної клітки частіше за все поєднується з ЧМТ та скелетною 

травмою.    

3. На підставі анатомічної шкали ATS в ході дослідження виявлено, 

що тяжка і вкрай тяжка травма становить 76,1-80,4% і в гострому періоді 

травматичної хвороби супроводжується травматичним шоком.  

 

Основні положення розділу 2 висвітлені у працях автора: 

1. Мельниченко О. О. «Клінічно-нозологічна структура травми 

грудної клітки, що супроводжується нестабільністю грудинно-реберного 

каркасу». Сучасні аспекти військової медицини. 2023. Випуск 30, частина 2. 

С. 74-84. 
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РОЗДІЛ 3 

 ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ТА КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ 

ТРАВМИ ГРУДНОЇ КЛІТКИ, ЩО СУПРОВОДЖУЄТЬСЯ 

НЕСТАБІЛЬНІСТЮ ГРУДИННО-РЕБЕРНОГО КАРКАСУ 

 

3.1 Особливості діагностики травми грудної клітки з 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

Діагностика травми грудної клітки, що супроводжувалась 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу ґрунтувалась на оцінці тяжкості 

стану пацієнта, оцінці анатомічних ушкоджень та особливостях ушкодження 

ГРК.  

Обстеження груп дослідження постраждалих проводили спеціалісти 

хірургічного профілю із залученням наявних діагностичних потужностей 

лікувального закладу. 

Місце обстеження та попередній обсяг діагностичних заходів 

визначали на підставі даних працівників швидкої допомоги чи огляду 

чергового хірурга з послідуючою корекцією.  

Характер анатомо-функціональних ушкоджень залежав не тільки від 

кількості зломаних ребер, але й від ліній переломів. При переломах задніх 

відрізків ребер (від лопаткової до паравертибральної лінії) флотація була 

менш вираженою у зв’язку зі значним м’язовим масивом та положенням 

постраждалих (на спині), яке частково фіксувало флотуючий сегмент. При 

переломі бокових відрізків ребер (від середньоключичної до лопаткової 

ліній) та формуванні грудинно-реберних клапанів флотація була візуально 

помітною та значно впливала на біомеханіку дихання.  

Всім постраждалим на першому етапі обстеження проводили забір 

загальноклінічних аналізів та фізикальний огляд. В обов’язковому порядку 

визначали групу крові та резус фактор, бо більшість тяжких і всі вкрай тяжкі 

постраждалі потребували інфузійно-трансфузійної терапії.  
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Подальше обстеження постраждалого та перелік інструментальних 

методів обстеження (табл. 3.1.2), що виконували в передопераційному 

періоді залежали від ступеня травматичного шоку (табл. 3.1.1) та тяжкості 

стану. При оцінці ступеня шоку враховували артеріальний тиск, частоту 

серцевих скорочень та шоковий індекс Альговера, що визначали за 

формулою: ЧСС/АТс, де ЧСС – частота серцевих скорочень, АТс – 

систолічний артеріальний тиск.  

При поступленні оцінювали також перфузійний індекс, показники 

якого корелювали з тяжкістю стану постраждалих (детальніше в 4 розділі). 

Таблиця 3.1.1 

Загальна характеристика масиву дослідження за ступенем шоку при 

поступленні 

Ступінь шоку Основна група 

n=56 

Група порівняння 

n=67 

Р 

Абс % Абс % 

Шоку не було 11 19,6% 16 23,9%  

 

0,852* 
І  12 21,4% 13 19,4% 

ІІ  18 32,2% 16 23,9% 

ІІІ-ІV 15 26,8% 22 32,8% 
* - розрахунок значення р за критерієм Манна-Уітні 

 

Первинна оцінка ступеня шоку при поступленні не завжди була 

об’єктивною, тому що постраждалі поступали в еректильній фазі чи 

ранньому періоді торпідної фази шоку. Вони характеризувалися 

напруженням симпато-адреналової та нервової систем, що проявлялось 

периферійним вазоспазмом, централізацією кровообігу, посиленням  

скоротливої функції серця під дією катехоламінів з однієї сторони та 

проведененням інфузійної терапії на етапі транспортування до лікувального 

закладу з іншої сторони.  

З даних таблиці 3.1.1 видно, що 19,7% постраждалих основної групи та 

23,9% постраждалих групи порівняння були доставлені без шоку, що 

відповідає нетяжкій травмі, шок І-ІІ ступня мав місце у 30 (53,6%) та 29 
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постраждалих (43,3%) основної та групи порівняння відповідно, що 

відповідає тяжкій травмі. Шок ІІІ-ІV ступеня був у 15 постраждалих (26,8%) 

основної групи та 22 постраждалих групи порівняння (32,8%) і виникав при 

вкрай тяжкій травмі. Групи дослідження за тяжкість шоку статистично не 

відрізнялись. 

Другим етапом обстеження в передопераційному періоді виконували 

інструментальні методи: Ro ушкоджених анатомо-функціональних областей, 

УЗД, FAST протокол, ЕКГ, СКТ.  

У випадках, коли постраждалий відразу направлявся до операційної, то 

діагностику доповнювали інтраопераційними методами. 

Таблиця 3.1.2 

Характеристика інструментальних методів обстеження при поступленні 

Тяжкість 

травми 

Вид 

дослідження 

Основна група n=56 Група порівняння 

n=67 

Абс. % Абс. % 

Нетяжка 

травма 

Ro  11 19,6% 16 23,9% 

УЗД 11 19,6% 16 23,9% 

ЕКГ 11 19,6% 16 23,9% 

СКТ  11 19,6% 8 11,9% 

Тяжка 

травма 

Ro  26 46,4% 29 43,3% 

УЗД живота 17 30,4% 38 56,7% 

FAST 16 28,6% 0 0,0% 

ЕКГ 33 59,0% 30 44,7% 

СКТ  10 17,9% 16 23,8% 

Вкрай 

тяжка 

травма 

Ro 12 21,4% 13 19,4% 

УЗД живота 0 0,0% 10 14,9% 

FAST 12 21,4% 3 4,5% 

Інтраопераційна 

діагностика 

12 21,4% 13 19,4% 

 

При нетяжкій травмі постраждалі груп дослідження проходили 

обстеження в умовах приймального відділення. Ro, УЗД живота, 

плевральних порожнин та ЕКГ виконували однаково часто. В основній групі 

в 11 випадках з 11 (100%) виконано СКТ скринінг, що включав дослідження 

голови, грудної клітки, живота та тазу без внутрішньовенного 
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контрастування. В групі порівняння СКТ виконували прицільно на 

ушкоджену анатомо-функціональну область у 8 випадках з 13 (61,5%). 

При тяжкій травмі обстеження проводили в протишоковій палаті в 

умовах КМК ЛШМД та в умовах ВРІТ для хірургічних хворих в НВМКЦ 

«ГВКГ». Ro виконували однаково часто. В основній групі частота виконання 

FAST і повноцінного УЗД була 28,6% та 30,4% відповідно. В групі 

порівняння всім постраждалим виконували класичне УЗД. ЕКГ в основній 

групі виконано 100% постраждалим (33 з 33), враховуючи настороженість 

щодо забою серця, в групі порівняння 30 з 38 постраждалих, що становило 

78,9% випадків.  СКТ виконували з однаковою частотою. 

При вкрай тяжкій травмі в групах порівняння обстеження проводили в 

умовах операційної. Променеві методи обстеження виконували в об’ємі 

рентгенографії та УЗД. В основній групі рентгенографію ОГК виконали у 12 

з 12 випадків (100%), рентгенографію тазу тільки при наявності нестабільних 

переломів, які діагностували при клінічному огляді у 3 з 12 постраждалих 

(25,0%). В групі порівняння рентгенографію ОГК виконали у 13 з 13 випадків 

(100%), рентгенографія тазу при наявності нестабільних переломів у 4 з 13 

постраждалих (30,7%). Рентгенографію кісток скелету виконували тільки у 

випадку хірургічної стабілізації переломів шляхом накладання апаратів 

зовнішньої фіксації. В основній групі всім 100% постраждалим виконали 

FAST протокол, в групі порівняння класичне УЗД у 10 з 13 випадків (76,9%), 

а  FAST у 3 з 13 випадків (23,1%). СКТ не виконували. 

Інтраопераційна діагностика відбувалась під час надання медичної 

допомоги всім постраждалим з вкрай тяжкою травмою. Вона включала 

торакопункцію, торакоцентез, а при отриманні більше 1000 мл крові 

одномоментне розширення об’єму операції до торакотомії. При ушкодженні 

живота виконували лапароцентез, а при отриманні сумнівних результатів 

діагностичну лапароскопію, що могла бути розширена до лапаротомії.  

СКТ в передопераційному періоді виконували однаково часто: 21 

постраждалому з 56 (37,5%) та 24 з 67 постраждалих (35,8%) в групах 
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дослідження відповідно. СКТ дозволяла швидко та точно діагностувати 

ушкодження внутрішніх органів, кісткових структур і навіть м’яких тканин, 

виявити ускладнення травм та поранень. За допомогою СКТ ОГК також 

диференціювали характер випоту, оцінюючи його щільність за шкалою 

Хаунсфільда. Одиницями виміру є HU (Hounsfield units). Показник 0 HU 

відповідає щільності води. Кров діагностували при наявності випоту 

щільністю +30 - +45 HU. Крім того СКТ ОГК допомагала виміряти і 

орієнтовний об’єм рідини в плевральній порожнині, проте УЗД з 

автоматичним вираховуванням об’єму є більш точним методом для цього. 

Рентгенографію кісток скелету та тазу в групах порівняння виконували 

однаково часто.  

Повноцінне УЗД органів черевної порожнини та плевральних 

порожнин виконували частіше в групі порівняння, тоді як в основній групі 

перевагу віддавали FAST та BLUE протоколам, як більш швидким та точним 

методам діагностики. 

Нами проведений аналіз середніх витрат часу на діагностику 

ушкоджень у постраждалих з травматичною нестабільністю грудинно-

реберного каркасу (табл. 3.1.3). 

Клінічний огляд ми виконували у повному чи скороченому обсязі, в 

залежності від тяжкості стану постраждалого та розпочинали з роздягання 

пацієнта для оцінки візуальних ушкоджень. Одночасно огляд проводили 

профільні спеціалісти і відповідальний хірург для складання діагностичного 

плану.  

В основній групі певні дослідження ми виконували одночасно, що 

скорочувало загальний час витрачений на діагностичний пошук. 

Як видно з даних таблиці 3.1.3 тривалість радіологічних методів 

досліджень (Ro, СКТ) не співпадала з часом отримання результатів. Це було 

пов’язано з потребою у обробці отриманих результатів для кращої їх 

інтерпретації. Час отримання результатів ЕКГ та лабораторних аналізів 
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обумовлений тривалістю роботи лікаря-кардіолога та відповідного 

лабораторного обладнання.   

Таблиця 3.1.3 

Характеристика витрат часу на діагностику ушкоджень у постраждалих 

з ТН-ГРК 

Метод дослідження Тривалість 

дослідження 

(хв) 

Час для отримання 

результату (хв) 

Клінічний огляд пацієнта 6,2±1,2** 6,2±1,2 

Скорочений огляд 2,5±1,1** 2,5±1,1 

Пульсоксиметрія, 

визначення SpO
2
, ЧСС та ПІ 

0,3±0,1** 0,3±0,1 

Забір аналізів 1,4±0,2** 18±1,9 

ЕКГ 2,2±0,8 3,8±1,4 

Ro усіх ушкоджених АФО 13,4±2,7 15,2±3,2 

Ro прицільно 6,2±1,9 7,1±2,1 

УЗ обстеження 7,2±2,1 7,2±2,1 

FAST 3,1±1,0** 3,1±1,0 

СКТ скринінг 14,7±3,5 18,8±4,3 

СКТ ОГК 11,6±2,9 15,7±3,8 

Торакопункція 2,6±1,1 2,6±1,1 

Торакоцентез 8,5±1,2 8,5±1,2* 

Лапароцентез 11,8±1,2 11,8±1,2* 

Транспортування  8,2±1,7 - 
* - моніторинг за характером вмісту 

** - дослідження, які можна виконувати паралельно 

Окремо було вирахувано середній час витрачений на транспортування 

постраждалих між діагностичними кабінетами та операційною.  

Під час транспортування пацієнта відповідальний хірург оцінював 

результати інструментальних методів обстеження в режимі реального часу з 

профільними лікарями: рентгенологами, лікарями УЗ діагностики.  

Крім того у тяжких і вкрай тяжких постраждалих скорочений огляд, 

забір аналізів і FAST протокол виконували під час проведення протишокових 

заходів і підготовки пацієнта до операції. 
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Пульсоксиметрію з визначенням ПІ виконували не одноразово при 

поступленні, а протягом всіх діагностичних процедур та операції для 

моніторингу ефективності  протишокових заходів. 

Нами було порівняно час затрачений на передопераційну діагностику 

ушкоджень (табл. 3.1.4). 

Таблиця 3.1.4 

Тривалість передопераційної діагностики в групах дослідження 

Тяжкість 

травми 

Метод 

обстеження 

Основна група 

n=56 

Тривалість (хв) 

Група порівняння 

n=67 

Тривалість (хв) 

Р 

Нетяжка 

травма 

Огляд 6,2±1,2 6,2±1,2  

Аналізи 1,4±0,2** 1,4±0,2 

ЕКГ 2,2±0,8** 2,2±0,8 

Ro 13,4±2,7 13,4±2,7 

УЗД 7,2±2,1 7,2±2,1 

СКТ 14,7±3,5 11,6±2,9 

Загалом 51,2
1
±2,4 51,4

1
±2,1 0,901* 

Тяжка 

травма 

Огляд 6,2±1,2** 6,2±1,2  

Аналізи 1,4±0,2** 1,4±0,2 

ЕКГ 2,2±0,8** 2,2±0,8 

Ro 6,2±1,9 6,2±1,9 

УЗ методи 7,2±2,1 7,2±2,1 

СКТ 11,6±2,9 11,6±2,9 

Загалом 40,0
1
±2,3 42,4

1
±2,5 <0,001* 

Вкрай 

тяжка 

травма 

Огляд 2,5±1,1** 2,5±1,1  

Аналізи 1,4±0,2** 1,4±0,2 

УЗ методи 3,1±1,0** 7,2±2,1 

Ro 6,2±1,9 6,2±1,9 

Загалом 16,0
1
±0,9 25,8

1
±1,4 <0,001* 

* - розрахунок значення р за критерієм Манна-Уітні 

** - виконували паралельно 
1  

- враховано середній час на транспортування 

 

При нетяжкій травмі середній час на обстеження постраждалого та 

доставку його в операційний зал в групах дослідження становив 51,2±2,4 хв і 

51,4±2,1 хв відповідно. Всім постраждалим основної групи виконували СКТ 

скринінг в передопераційному періоді, що мало збільшити час обстеження, 
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але за рахунок виконання деяких обстежень паралельно час був практично 

однаковим.  

При тяжкій травмі час передопераційної діагностики становив 

40,0±2,3хв та 42,4±2,5хв в групах дослідження відповідно. СКТ та Rо 

виконували прицільно на ушкоджені АФО, що дозволило скоротити час 

обстеження в порівнянні з нетяжкою травмою на 11,2 та 9,0 хв відповідно.  

При вкрай тяжкій травмі час від поступлення постраждалого до 

початку операції в основній групі становив 16,0±0,9 хв, в групі порівняння 

25,8±1,4 хв. В основній групі цього вдалося досягти за рахунок паралельного 

проведення клінічного огляду, забору аналізів та виконання FAST протоколу 

і скорочення часу транспортування, адже всі дослідження проводились в 

умовах операційної. Рентгенологічне дослідження обмежували виконанням 

оглядового знімку грудної клітки, тазу при підозрі на нестабільний перелом і 

довгих кісток при проведенні їх стабілізації АЗФ. Час затрачений на 

обстеження в основній групі при тяжкій та вкрай тяжкій травмі був 

достовірно меншим (р<0,001). 

Постраждалих з нетяжкою травмою після дообстеження та 

операційного лікування розміщували у профільних відділеннях: клініка 

торакальної хірургії у НВМКЦ «ГВКГ» та відділення політравми у КМК 

ЛШМД. Постраждалих з тяжкою та вкрай тяжкою травмою після операції 

розміщували у ВРІТ до стабілізації стану.  

Для моніторингу перебігу травматичної хвороби виконували низку 

лабораторних, інструментальних та функціональних обстежень (табл. 3.1.5). 

Серед загальних методів обстеження, що включали лабораторні аналізи та 

виконання контрольних рентгенологічних досліджень відмінності в групах не 

було.  

В основній групі в якості УЗ моніторингу виконували огляд 

плевральних порожнин і легень за ВLUE прокотолом, що передбачало 

виявлення не тільки вільної рідини, а і стану легеневої паренхіми 

(консолідація), розправлення чи нерозправвлення легені з визначенням меж 



77 
 

пневмотораксу і потенційних точок для додаткового дренування плевральної 

порожнини.При виявленні гідротораксу з діагностичною та лікувальною 

метою виконували пункції під УЗ навігацією.  

В основній групі СКТ ОГК для діагностики інтраплевральних 

ускладнень та моніторингу стану легеневої паренхіми виконували частіше: 

35 постраждалим (62,5%) проти 12 (17,9%) у групі порівняння. 

МРТ голови в групах дослідження виконали у 4 випадках в основній 

групі (7,1%) та 6 випадках в групі порівняння (8,9%) у зв’язку з відсутністю 

постраждалих з тяжкою ЧМТ в дослідженні та тривалістю цього 

дослідження.  

Таблиця 3.1.5 

Порівняльна характеристика методів клініко-інструментального моніторингу 

у постраждалих з нестабільністю грудинно-реберного каркасу    

Метод моніторингу Основна група 

n=56 

Група 

порівняння 

n=67 

Р 

Абс % Абс % 

Лабораторний 56 100% 67 100%  

Ro: моніторинг 56 100% 67 100%  

УЗД моніторинг 

плевральних порожнин 

56 100% 67 100%  

Пульсоксиметрія, 

визначення ПІ 

56 100% 67 100%  

СКТ ОГК 35 62,5% 12 17,9% <0,001* 

МРТ голови 4 7,1% 6 8,9%  

Бронхоскопія 44 78,6% 27 40,3% <0,001* 

ЕКГ 1 раз на добу 7 12,5% 48 71,6%  

ЕКГ 2 рази на добу 49 87,5% 19 28,4% <0,001* 

ЕхоКГ 51 91,0% 17 25,4% <0,001* 

Функція зовнішнього 

дихання  

44 78,5% 0 0,0% <0,001* 

* - розрахунок значення р за точним критерієм Фішера  

У 78,6% випадках в основній групі виконали санаційну бронхоскопію, 

що становило 100% постраждалих розміщених у ВРІТ.  Бронхосанації 

виконували планово 1 раз на добу, але при появі ознак обтурації трахео-
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бронхіального дерева в невідкладному порядку. Бронхосанації забезпечували 

видалення надлишкового патологічного вмісту, чим покращували 

прохідність дихальних шляхів та зменшували залежність постраждалих в 

кисневій підтримці. В групі порівняння санаційні бронхоскопії виконали у 

40,3% випадків. 

В основній групі було запроваджено ЕКГ моніторинг 2-3 рази на добу 

та ЕхоКГ з послідуючим оглядом кардіолога. Ці заходи в обов’язковому 

порядку виконували постраждалим, які мали грудинно-реберний, передній чи 

передньобоковий клапан зліва. Це дозволило збільшити частоту діагностики 

забою серця на 24,4%. При динамічній ЕКГ увагу звертали на висоту та 

орієнтацію зубців по відношенню до ізолінії, інтервал QT (подовження), 

сегмент ST (елевація чи депресія), порушення провідності (блокада ніжок 

пучка Гіса, атріо-вентрикулярні блокади) та ритму. Характерними були зміни 

висоти зубців протягом доби. При ехокардіографії увагу звертали на 

порушення регіональної скоротливості, випіт в перикарді, клапанні 

ушкодження.  

Також в основній групі виконували спірометрію постраждалим, що 

дихали самостійно в якості методу моніторингу за відновленням функції 

зовнішнього дихання, тоді як у групі порівняння цей метод не 

використовували.  

Характер ушкодження ГРК ми оцінювали комплексно і враховували: 

1. Механізм отримання травми (ДТП, кататравма, тощо), який 

дозволяв уявити потенційну діючу силу та вектор її спрямування, що 

допомагало  передбачати можливі ушкодження внутрішніх органів.  

2. Переломи ключиць та верхніх ребер були характерні для 

вертикального механізму отримання травми (кататравма) і часто 

ускладнювались забоєм легень. Переломи перших ребер говорили про значну 

висоту падіння. 
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3. Переломи нижніх ребер ми спостерігали при передньо-задньому 

механізмі отримання травми (ДТП). При переломах нижніх ребер виключали 

інтраабдомінальні ушкодження. 

4. Дані рентгенографії та СКТ. Прослідковували  видимі лінії 

переломів і їх кількість. Спираючись на механогенез травми активно шукали 

потенційні переломи хрящової частини ребер та реберних дуг. Будували 3D 

моделі грудинно-реберного каркасу та легень, що дозволяли краще оцінити 

кількість та характер переломів і стан легень.  

5. Оцінювали функціональні показники при поступленні: ЧД, SpО2, 

перфузійний індекс, що свідчили про стан компенсації дихальної і серецево-

судинної систем. 

В основній групі додатково було проведено дослідження діагностичної 

точності методів обстеження у 20 постраждалих. В дослідження не були 

включені постраждалі з вкрай тяжкою травмою. На підставі отриманих 

результатів було пораховано чутливість та специфічність Ro, СКТ ОГК з 3D 

моделюванням та комплексного клініко-інструментального обстеження 

(табл. 3.1.6). 

Таблиця 3.1.6 

Порівняння діагностичної точності методів обстеження 

Обстеження Рентгенографія СКТ з 3D 

моделюванням 

Клініко-

інстументальне 

обстеження 

Кількість 

виявлених 

ушкоджених ребер 

88 134 141 

Чутливість 62,3% 95,0% 100% 

Специфічність 72,7% 95,3% 100% 

Всім 20 постраждалим було виконано рентгенографію та СКТ при 

поступленні. Клініко-інструментальне обстеження включало огляд 

торакального хірурга чи хірурга політравми, виконання рентгенографії, СКТ 

та інтраопераційну діагностику. 
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Після проведення всіх діагностичних процедур ставало питання щодо 

формулювання діагнозу. І ми виявили, що немає класифікації нестабільності 

грудинно-реберного каркасу, яка б  в повній мірі задовільняла хірургів. Тому 

була удосконалена класифікація В. Машинської (ст. 28). 

Класифікація нестабільності грудинно-реберного каркасу 

1. За механізмом отримання травми: 

 закрита травма 

 поранення 

 травма в бронежилеті 

2. За тяжкістю травми: 

 нетяжка 

 тяжка 

 вкрай тяжка 

3. По локалізації травми: 

 однобічна (на одній стороні грудної клітки) 

 двобічна (з обох сторін грудної клітки) 

4. По локалізації клапана 

 грудинно-реберний  

 передній (переломи по парастернальним лініям з обох сторін) 

 передньо-боковий (переломи по парастернальній та передній 

аксілярній лініям)  

 боковий (переломи по передній та задній аксілярним лініям) 

 задньо-боковий (переломи по задній аксілярній та 

паравертибральній лініям) 

 задній (переломи по паравертибральній лінії) 

5. По наявності флотації 

 флотація відсутня 

 зовнішня флотація 

 внутрішня флотація 
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6. За наявністю ушкодження внутрішніх органів 

 без ушкодження внутрішньоплевральних органів 

 з ушкодженням внутрішньоплевральних органів  

Отже, на прикладі нашого дослідження ми спостерігали більшу 

технологізацію в обстеженні постраждалих основної групи (широке 

застосування СКТ, FAST, впровадження BLUE протоколу), в 

інтраопераційній діагностиці (відеоторакоскопія, лапароскопія) та 

моніторингу за станом постраждалих (регулярні бронхосанації, динамічне 

ЕКГ, визначення ПІ, СКТ-моніторинг). 

 

3.2 Особливості клінічного перебігу травми грудної клітки, що 

супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

Клінічний перебіг травми грудної клітки, що супроводжується 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу залежав від тяжкості та 

характеру ушкоджень, ускладнень травми, термінів надання медичної 

допомоги, методик хірургічного лікування.  

Нами був проведений аналіз інтраплевральних ушкоджень (табл. 3.2.1). 

Частіше за все ушкоджувалися легені 8 випадків (14,3%) в основній групі та 

7 випадків в групі порівняння (10,5%) через те, що вони займають 

найбільший об’єм у порівнянні з іншими органами грудної клітки. На 

другому місці за частотою ушкодження судини грудної стінки 8,9% та 4,5% в 

групах дослідження відповідно. Це не відповідає даним літератури, за якими 

на другому місці за частотою ушкодження знаходиться серце та перикард. 

Проте ми брали до уваги лише анатомічні ушкодження, що загрожують 

життю, нівелюючи долю забою серця, що проявляється функціональними 

порушеннями та появою змін на мікроскопічному рівні. Ушкодження 

магістральних судин в спостереженнях не було, це може бути обумовлено 

тим, що подібні травми зазвичай є летальними і постраждалі не доїжджають 

до лікувального закладу. Але в 1 спостереженні в основній групі мало місце 

ушкодження перикарду, та розрив вушка лівого передсердя. Ушкодження 
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діафрагми в групах порівняння зустрічали в 7,2% та 4,5% випадках. При 

цьому спостерігали виключно ушкодження лівого купола діафрагми в силу 

анатомічних особливостей. Ушкодження трахеї частіше спостерігали в 

основній групі, через досконалішу діагностику і більшу кількість виконаних 

бронхоскопій. Ушкодження дихальних шляхів, не потребували операційного 

лікування і загоювались самостійно на інтубаційній чи трахеостомічній 

трубках. За характером інтраплевральних ушкоджень органів статистично 

достовірної різниці між групами не було.  

Таблиця 3.2.1 

Загальна характеристика масиву дослідження за характером 

інтраплевральних ушкоджень органів 

Ушкоджені органи Основна група 

n=56 

Група 

порівняння n=67 

Р 

Абс % Абс % 

Судини 

- міжреберна артерія(ї) 

- внутрішня грудна артерія 

5 

3 

2 

8,9% 

5,4% 

3,5% 

3 

2 

1 

4,5% 

3,0% 

1,5% 

 

0,466* 

Легені ІІІст. і вище**  

- однобічно 

- двобічно 

8 

6 

2 

14,3% 

10,8% 

3,5% 

7 

5 

2 

10,5% 

7,5% 

3,0% 

0,586* 

Перикард 1 1,8% 0 0,0% 0,455* 

Серце ІІст. і вище** 1 1,8% 0 0,0% 0,455* 

Трахея  4 7,2% 1 1,5% 0,176* 

Діафрагма 4 7,2% 3 4,5% 0,701* 

* - розрахунок значення р за точним критерієм Фішера  

** - оцінка ступеня ушкодження на підставі шкали OIS 

 

Інтраплевральні ушкодження органів проявлялися різними 

ускладненнями травми (табл. 3.2.2).  

Всі постраждалі обох груп дослідження мали інтраплевральні 

ускладнення. Внаслідок того, що травма грудної клітки з нестабільністю 

грудинно-реберного каркасу зазвичай є високоенергетичною частота 

гемопневмотораксу більша, ніж частота ізольовано пневмотораксу чи 

гемотораксу.  
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В основній групі забій легень діагностували достовірно частіше 

(p<0,001) ніж в групі порівняння 38 (67,9%) випадків проти 21 (31,3%) у 

зв’язку з тим, що в основній групі у всіх постраждалих було виконано СКТ 

ОГК при поступленні чи для моніторингу стану легеневої паренхіми, а в 

групі порівняння СКТ ОГК виконали 53,7% постраждалим.  Слід зазначити, 

що на рентгенограмі ОГК можливо діагностувати тільки виражений забій 

легеневої паренхіми, що проявляється посиленою інфільтрацією та змінами 

по типу ателектазу.  

Таблиця 3.2.2 

Загальна характеристика масиву дослідження за наявністю 

інтраплевральних ускладнень травми 

Вид ускладнення Основна група 

n=56 

Група порівняння 

n=67 

Р 

Абс % Абс % 

Пневмоторакс  8 14,3% 8 11,9%  

0,885* Гемоторакс 16 28,6% 18 26,9% 

Гемопневмоторакс 32 57,1% 41 61,2% 

Пневмомедіастинум  10 17,9% 14 20,9% 0,820* 

Забій легень 38 67,9% 21 31,3% <0,001* 

Забій серця  22 39,3% 10 14,9% <0,05* 

* - розрахунок значення р за точним критерієм Фішера  

В основній групі достовірно частіше діагностували і забій серця 

(p<0,05) 39,3% проти 14,9% у групі порівняння у зв’язку з удосконаленою 

діагностикою та більшою настороженістю щодо цього ускладнення.  

Найбільш частим внутрішньоплевральним ускладненням був 

гемоторакс, який діагностували у 48 постраждалих основної групи (85,7%) та 

59 постраждалих групи порівняння (88,0%). Об’єм гемотораксу часто 

визначав і загальний об’єм крововтрати, що безпосередньо є однією з причин 

травматичного шоку (табл. 3.2.3).  

Для порівняння груп дослідження було використано загальноприйняту 

класифікацію об’єму гемотораксу за Купріяновим. Малий гемоторакс 

обмежувався синусом та містив до 500 мл крові. При середньому гемотораксі 

орієнтовна крововтрата 500-1000 мл, рентгенологічно рівень рідини доходив 
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до кута лопатки.  При великому гемотораксі рівень рідини на рентгенограмі 

досягав ІІ ребра, а орієнтовна крововтрата 1000-2000 мл. При тотальному 

гемотораксі вся плевральна порожнина виповнена кров’ю, на рентгенографії 

суцільне затемнення, орієнтовна крововтрата більше 2000мл.   

Таблиця 3.2.3 

Загальна характеристика масиву дослідження за об’ємом гемотораксу 

Об’єм  

гемотораксу 

Основна група  

n=56 

Група порівняння 

n=67 

Р 

Абс % Абс % 

Не було 8 14,3% 8 11,9%  

 

>0,999* 
Малий  12 21,4% 17 25,4% 

Середній  17 30,4% 18 26,9 % 

Великий  10 17,9% 16 23,9% 

Тотальний  9 16% 8 11,9% 

* - розрахунок значення р за критерієм Манна-Уітні  

Як видно з даних таблиці 3.2.3 у 14,3% постраждалих основної групи і 

11,9% постраждалих групи порівняння гемотораксу не було. Це ті випадки, 

коли було діагностовано ізольований пневмоторакс.  

При нетяжкій травмі гемоторакс не діагностували або спостерігали 

малий об’єм крові в плевральній порожнині 35,7% та 37,3% в групах 

дослідження відповідно. При вкрай тяжкій травмі діагностували великий або 

тотальний гемоторакс 33,9% в основній групі та 35,8% в групі порівняння.   

За об’ємом гемотораксу статистичної різниці між групами дослідження не 

було.  

Травма, що супроводжується нестабільністю грудинно-реберного 

каркасу більш ніж у 70% випадків була поєднаною і відмічались ушкодження 

від двох до чотирьох анатомо-функціональних областей. Нами проведений 

аналіз екстраплевральних ушкоджень (табл. 3.2.4).  

Травма грудної клітки частіше за все поєднувалась з черепно-мозковою 

травмою: 60,7% та 53,7% в групах дослідження відповідно.  

Практично однаково часто зустрічались ушкодження органів черевної 

порожнини: 16,1% випадків основної групи та 14,9% випадків  групи 
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порівняння. При чому травми паренхіматозних органів ми спостерігали 

частіше, що обумовлено їх малою рухливістю через фіксацію зв’язковим 

апаратом до суміжних органів та черевної стінки і наявністю строми. Також 

фактором ушкодження паренхіматозних органів були переломи нижніх 

ребер, а саме з ІХ по XII. При переломах цих ребер відмічали і випадки 

ушкодження діафрагми, що було більш небезпечним зліва через можливу 

транслокацію органів живота в грудну порожнину – 2 випадки в основній 

групі (3,6%). Справа випадків транслокації не було. 

Таблиця 3.2.4 

Загальна характеристика масиву дослідження за наявністю 

екстраплевральних ушкоджень при поєднаній травмі 

Вид ушкодження Основна група  

n=56 

Група порівняння 

n=67 

Р 

Абс % Абс % 

ЧМТ 

- Струс ГМ 

- Забій ГМ  

34 

21 

13 

60,7% 

37,5% 

23,2% 

36 

22 

14 

53,7% 

32,8% 

20,9% 

0,469* 

Живіт 

Паренхіматозні органи 

 Печінка 

 Селезінка 

 Інші 

Порожнисті органи 

 Шлунок 

 Тонка кишка 

 Товста кишка 

 Гемоперитонеум 

10 

8 

4 

3 

1 

5 

1 

2 

2 

10 

17,8% 

14,2% 

7,1% 

5,3% 

1,8% 

9,0% 

1,8% 

3,6% 

3,6% 

17,8% 

13 

9 

4 

4 

1 

6 

1 

2 

3 

13 

19,4% 

13,5% 

6,0% 

6,0% 

1,5% 

9,0% 

1,5% 

3,0% 

4,5% 

19,4% 

>0,999

* 
 

>0,999

* 
Таз 

- Кістки тазу 

- Тазові органи 

7 

5 

2 

12,5% 

8,9% 

3,6% 

10 

9 

1 

14,9% 

13,4% 

1,5% 

0,796* 

Скелет 

- Стегно 

- Гомілка 

- Верхня кінцівка 

- Інші 

18 

5 

7 

3 

6 

32,1% 

8,9% 

12,5% 

5,4% 

10,7% 

12 

4 

7 

1 

4 

17,9% 

5,9% 

10,4% 

1,5% 

5.9% 

 

0,091* 

Хребет 4 7.2% 8 11,9% 0,544* 

* - розрахунок значення р за точним критерієм Фішера  
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Серед тазових органів спостерігали ушкодження виключно сечового 

міхура.  

Скелетну травму спостерігали у 32,1% та 17,9% випадків в групах 

дослідження відповідно. Переломи кісток було поділено на переломи стегна, 

гомілки, верхньої кінцівки. Такий поділ обумовлений впливом переломів 

довгих кісток (стегно, плече, кістки гомілки) на тяжкість травми. У випадках 

тяжкої скелетної травми вона значно впливала на терміни перебування у 

стаціонарі.  

Ушкодження хребтового стовпа відмічали в 7,2% випадків основної 

групи та 11,9% випадків групи порівняння. В дослідження не були включені 

постраждалі з ушкодженнями спинного мозку, що проявлялись 

неврологічною симптоматикою і ті, що потребували хірургічних втручань. 

Травма хребта не впливала на термін перебування в лікувальному закладі.  

За екстраплевральними ушкодженнями групи порівняння достовірно не 

відрізнялись.  

Клінічний приклад 1.Постраждалий Х. 46 років, і.х. №14217. Діагноз: 

поєднана краніо-фаціо-торако-хребетна травма (18.10.23р.). Закрита четепно-

мозкова травма. Струс головного мозку. Закритий переломом передньої 

стінки верхньощелепної пазухи зліва. Гемосинус. Закрита травма грудної 

клітки. Переломом правої лопатки, множинні переломи ребер справа, 

ускладнені правобічним гемопневмотораксом, формуванням задньо-бокового 

реберного клапану, масивною міжм’язовою гематомою. Закрита травма 

хребта. Переломи остистих відростків Th12, L1, L2, поперечних відростків 

Th12, L1 справа. Травматичний шок ІІ ст.  

При поступленні за шкалою AdTS 8 балів – тяжка травма. Свідомість – 

оглушення. ЧСС 115 ударів/хв, артеріальний тиск 100/70 мм.рт.ст, ЧД=19/хв, 

SpO
2
=92% без кисневої підтримки, ПІ=1,7%. В протишоковій палаті 

виконано забір аналізів, ЕКГ, FAST протокол, рентгенографію ОГК, 

хребтового стовпа. 
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Доставлений в операційну через 36 хв. І фаза DCS: торакоцентез, 

дренування правої плевральної порожнини за Бюлау, первинна хірургічна 

обробка ран. Тривалість операції 55 хв.  

ІІ фаза DCS: ВРІТ. Через 6 годин після поступлення ПІ=2,2%, що 

свідчило про ефективність інфузійної терапії. Після стабілізації стану 

виконано контрольну рентгенографію ОГК (рис. 3.2.1), ЕКГ в динаміці, УЗД 

плевральних порожнин, МСКТ ОГК з 3D моделюванням (рис. 3.2.2., рис. 

3.2.3). 

 

Рис. 3.2.1. Постраждалий Х. 46 років, і.х. 

№14217. Переломи 4, 5, 6, 7 ребер, 

дренажна трубка в правій плевральній 

порожнині, забій правої легені.  

 

 

Рис. 3.2.2. Постраждалий Х. 46 років, і.х. №14217. А, Б) МСКТ з 3D 

моделюванням після обробки:  виявлено переломи 3-12 ребер.  

А Б 
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Рис. 3.2.3. Постраждалий Х. 46 років, 

і.х. №14217. На МСКТ з 3D 

моделюванням дихальних шляхів та 

паренхіми легень виявлено частковий 

ателектаз середньої долі та повний 

ателектаз нижньої долі правої легені. 

 

 

В ЗАК було збільшення лейкоцитів, анемія легкого ступеню. В БХ 

аналізі крові без суттєвих змін. 

За даними BLUE протоколу в післяопераційному періоді вільної рідини 

в плевральних порожнинах не виявлено, ознак пневмотораксу не було. 

За даними ЕКГ виконаного в динаміці ритм синусовий, електрична вісь 

серця розташована вертикально. Висота зубців звичайна. Даних за забій 

серця не виявлено.  

На підставі отриманих даних СКТ виконано санаційну бронхоскопію, 

ліквідовано ателектаз нижньої частки правої легені. Пацієнта поступово 

виведено на свідомість. 

На ГРК оперований на 7 добу після поступлення.  

Як видно з цього клінічного прикладу виконання FAST протоколу та 

оглядової рентгенографії ОГК при поступленні було достатнє для виявлення 

інтраплевральних ускладнень, що потребували операційної корекції. Після 

стабілізації стану було виконано більш тривалі та технологічні обстеження, а 

саме СКТ з 3D моделюванням грудинно-реберного каркасу та дихальних 

шляхів, що дозволило значно підвищити ефективність діагностики 

ушкоджень ребер та легень. Бронхосанація і адекватно проведена інтенсивна 

терапія допомогли швидко вивести з травматичного шоку і знизити 

залежність постраждалого в кисневій підтримці. 
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Висновки до 3 розділу 

1. Запровадження диференційованої діагностичної програми на 

підставі визначення тяжкості травми дозволило скоротити час обстеження 

пацієнтів з тяжкою і вкрай тяжкою травмою на 2,4±0,1 хв та 9,8±1,2 хв 

відповідно.  

2. СКТ з 3D моделюванням дозволяла з чутливістю 95,0% 

визначити характер переломів грудинно-реберного каркасу і була головним 

компонентом обстеження постраждалих основної групи до стабілізації ГРК, 

на основі якого вибирали методику стабілізації флотуючих сегментів.  

3. Удосконалення методів моніторингу стану пацієнтів основної 

групи шляхом частішого виконання СКТ в 3,5 рази, лікувально-діагностичної 

бронхоскопії в 1,9 рази та ЕКГ в динаміці у 3,1 рази дозволило підвищити 

діагностику забою легень з 31,3% до 67,9% та забою серця з 14,9% до 39,3%. 
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РОЗДІЛ 4 

 ОЦІНКА ТЯЖКОСТІ ТА ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ПРИ ТРАВМІ 

ГРУДНОЇ КЛІТКИ, ЩО СУПРОВОДЖУЄТЬСЯ 

НЕСТАБІЛЬНІСТЮ ГРУДИННО-РЕБЕРНОГО КАРКАСУ 

 

4.1 Особливості оцінки тяжкості травми грудної клітки з 

нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

Нами проаналізовано групи дослідження на предмет тяжкості 

отриманої травми. Для їх порівняння використовували шкалу ATS (Anatomic 

trauma score) – анатомічна шкала оцінки політравми, яка на підставі 

визначення характеру ушкодження окремих органів дозволяє оцінювати 

тяжкість політравми. Шкала ATS поєднала в собі переваги шкал PTS 

(Ганноверський код політравми) та OIS (Organ Injury Scaling) – шкала оцінки 

ступеня ушкодження окремого органу. При використанні шкали ATS 

проводили оцінку у шести анатомо-функціональних областях (голова, груди, 

живіт, таз, хребет, кінцівки). Кожне ушкодження оцінювали у відповідних 

балах, після чого бали додавали і визначали ступінь тяжкості. На підставі 

оцінки тяжкості за шкалою  ATS прогнозували ймовірну летальність. Бальна 

оцінка ступеня тяжкості травми наведена в таблиці 4.1.1.   

Таблиця 4.1.1 

Інтерпретація результатів шкали ATS 

Тяжкість політравми Бал Летальність, % 

І ступінь (нетяжка 

травма) 
≤ 24 До 10 

ІІ ступінь (тяжка 

травма) 
25-41 10-50 

ІІІ ступінь (вкрай тяжка 

травма) 
≥42 Більше 50 

 

Оцінку тяжкості травми в основній групі проводили проспективно, в 

групі порівняння ретроспективно, на підставі вивчення даних історій хвороб. 
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Відповідно до бальної оцінки тяжкості за шкалою ATS групи 

дослідження були розділені на підгрупи (табл. 4.1.2).  

Таблиця 4.1.2 

Загальна характеристика груп дослідження за тяжкістю травми на підставі 

шкали ATS 

Тяжкість 

травми 

Основна група n=56 Група порівняння n=67 
Р 

Абс Бал % Абс Бал % 

Нетяжка 

травма 

11 23,0±0,95 19,6% 16 21,1±1,4 23,9% 

0,845* Тяжка травма 33 32,8±4,9 59,0% 38 31,9±5,7 56,7% 

Вкрай тяжка 

травма 

12 45,6±1,7 21,4% 13 45,2±2.0 19,4% 

* - розрахунок значення р за критерієм Х
2
 

З даних таблиці слідує, що лише кожен п’ятий постраждалий мав 

нетяжку травму. Тяжка і вкрай тяжка травма становила 80,4% та 76,1% в 

групах дослідження відповідно.   

Основна група при поступленні додатково проспективно була оцінена 

за шкалою AdTS – Admission trauma scale (табл. 4.1.3).  

Таблиця 4.1.3 

Інтерпретація результатів шкали AdTS 

Бал при травмі Тяжкість травми 

< 6 Нетяжка 

6-10 Тяжка 

> 10 Вкрай тяжка 

 

Ця шкала була розроблена на кафедрі військової хірургії у 2017 році 

спеціально для швидкої оцінки тяжкості травми та хірургічної тактики при 

поступленні. AdTS відноситься до анатомо-функціональних шкал оцінки 

тяжкості. Згідно неї ми оцінювали зміни в окремих АФО (голова, шия, 

грудна клітка, живіт, таз, кінцівки), що виникали внаслідок травми та 

функціональні зміни дихальної і серцево-судинної системи. Також оцінювали 

дефекти м’яких тканин, чого немає в більшості шкал оцінки тяжкості.  

Характеристика основної групи на підставі шкали AdTS наведена в 

таблиці 4.1.4. 
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Таблиця 4.1.4 

Характеристика основної групи дослідження за тяжкістю травми на підставі 

шкали AdTS 

Тяжкість травми Основна n=56  

Абс Бал % 

Нетяжка травма 9 4,7±0,4 16,1% 

Тяжка травма 34 7,3±1,5 60,7% 

Вкрай тяжка травма 13 11,8±1,1 23,2% 

 

Розподіл основної групи по підгрупах мало відрізнявся з розподілом 

при оцінці за шкалою ATS (табл. 4.1.2). Ми відмічали збільшення кількості 

тяжкої та вкрай тяжкої травми на 3,6% і зменшення нетяжкої травми. 

На підставі оцінки тяжкості за шкалою AdTS ми визначали місце 

обстеження пацієнта, обсяг лікувальних заходів та прогноз для життя (табл. 

4.1.5). 

  Таблиця 4.1.5 

Організація надання допомоги в залежності від тяжкості травми на 

підставі шкали  AdTS 

 

З аналізу таблиці 4.1.5 слідує, що при нетяжкій травмі всіх 

постраждалих обстежували в умовах приймального відділення, при тяжкій 

травмі в протишоковій палаті, а при вкрай тяжкій травмі в операційній. Після 

обстеження пацієнти були оперовані. При нетяжкій травмі виконували 

повний обсяг лікувальних заходів, при тяжкій, в основному, скорочений,  при 

вкрай тяжкій у 100% випадків застосовували технологію DCS.  

Тяжкість травми Місце обстеження 
Обсяг лікувальних 

заходів 
Прогноз для життя 

Нетяжка n=9 
Приймальне 

відділення (100%) 
Повний (100%) Сприятливий 

Тяжка n=34 
Протишокова 

палата (91,1%) 
Скорочений 

(76,5%) 
Сумнівний 

Вкрай тяжка n=13 
Операційна 

(100%) 
DCS (100%) Несприятливий 
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Також в основній групі проспективно було оцінено стан об’ємного 

капілярного кровотоку за допомогою методу фотоплетизмометрії з 

визначенням перфузійного індекса (ПІ) при проведенні пульсоксиметрії. ПІ 

представляв собою співвідношення пульсуючого кровотоку до непульсуючої 

крові, що реєструвалася при проходженні світла пульсоксиметра через 

тканини периферійних частин тіла. В залежності від наповненості судинного 

русла кров’ю, інтенсивності периферійного кровотоку, кількості 

функціонуючих капілярів світло поглиналося більше чи менше, що графічно 

відображувалося на пульсоксиметрі.  Сучасні пульсоксиметри дають 

можливість реєструвати ПІ в діапазоні 0,02 – 20,0%. Нормальна величина ПІ 

становить 4-5%. Більше 5% ПІ може бути у випадку периферійної 

вазодилятації і, як наслідок, надмірної перфузії периферійних тканин, проте в 

клінічній практиці ми не зустрічали показник більше 5%. Зниження 

реєстрували при периферійній вазоконстрикції, гіпотермії, патології 

периферійних судин, шоці будь-якої етіології. Для уникнення недостовірних 

результатів при реєстрації показників пацієнт знаходився в горизонтальному 

положенні, периферійні тканини були теплими та уникали вимірювань на 

кінцівці, де встановлено манжету для вимірювання тиску.  

В основній групі нами було проведено аналіз тяжкості травми за 

шкалою AdTS та показників перфузійного індексу  (табл. 4.1.6) 

Таблиця 4.1.6 

Характеристика основної групи дослідження за тяжкістю травми на підставі 

шкали AdTS та ПІ 

Тяжкість травми Основна n=56  

Абс Середній бал ПІ 

Нетяжка травма 9 4,7±0,4 2,9±0,54% 

Тяжка травма 34 7,3±1,5 1,77±0,61% 

Вкрай тяжка травма 13 11,8±1,1 0,67±0,2% 

 

Як видно з даних таблиці при нетяжкій травмі значення ПІ було біля 

3%, при вкрай тяжкій травмі <1%. 
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Перфузійний індекс вимірювали всім пацієнтам основної групи 

щоденно, в якості моніторингу стану компенсації периферійного кровотоку. 

Значимим було порівняння показників при поступленні та по закінченню 

гострого періоду травматичної хвороби (на третю добу). Результати наведено 

в таблиці 4.1.7.  

Таблиця 4.1.7 

Характеристика динаміки зміни ПІ при поступленні та на 3 добу в 

основній групі 

Тяжкість травми Основна n=56   

Δ ПІ при 

поступленні 

ПІ 3 доба 

Нетяжка травма 2,9±0,54% 3,92±0,43% 1,02±0,05% 

Тяжка травма 1,77±0,61% 2,68±0,8% 0,91±0,09% 

Вкрай тяжка травма 0,67±0,2% 1,18±0,47% 0,51±0,13% 

 

При аналізі таблиці 4.1.7 видно, що найкраща відповідь на лікування 

була при нетяжкій травмі. При тяжкій травмі приріст показників ПІ на фоні 

інтенсивної терапії був 0,91±0,09%, що свідчило про задовільну відповідь на 

лікування. При вкрай тяжкій травмі відмічали збільшення ПІ лише на 

0,51±0,13%, що свідчило про менш виражену компенсацію порушень 

периферійного кровотоку на фоні проведення інтенсивної терапії.  

Додатково було проведено аналіз змін ПІ при поступленні та на третю 

добу у постраждалих, що вижили та при летальних наслідках (табл. 4.1.8). 

Таблиця 4.1.8 

Характеристика динаміки зміни ПІ при поступленні та на 3 добу в 

основній групі при летальних і сприятливих наслідках 

Результат лікування Основна n=56   

Δ ПІ при 

поступленні 

ПІ 3 доба 

Летальні наслідки 0,71±0,26 0,99±0,28 0,28±0,01 

Вижили 2,0±0,84 2,94±0,86 0,94±0,01 
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При поступленні у всіх постраждалих, що померли в ході надання 

допомоги ПІ в середньому був менше 1% і на 3 добу коливався в межах 1%. 

Приріст показників становив 39,4%, що було менше, ніж в групі пацієнтів зі 

сприятливим результатом лікування – 47%, тобто пацієнти, що вижили 

краще піддавались корекції мікроциркуляційних порушень. 

Для виявлення залежності між ступенем шоку, тяжкістю травми та 

показником перфузійного індексу було проведено кореляційний аналіз (табл. 

4.1.9). 

Таблиця 4.1.9 

Показники ступеня травматичного шоку, балу  AdTS, перфузійного індексу 

за різної тяжкості травми у постраждалих основної групи 

Тяжкість травми Ступінь шоку 

при 

поступленні 

Бал AdTS Середнє 

значення ПІ при 

поступленні 

Нетяжка  травма 

(n=9) 

0 4,7±0,45 2,9±0,54 

Тяжка травма (n=34) 1 6,2±0,4 2,3±0,48 

2 7,6±0,95 1,44±0,47 

Вкрай тяжка травма 

(n=13) 
3-4 11,4±1,06 0,77±0,16 

* кореляційний аналіз Спірмена 

Кореляційний аналіз виявив сильний прямий зв’язок (r=0,95) між 

ступенем шоку та балом за шкалою AdTS, тобто чим вища ступінь шоку, тим 

більший бал AdTS та сильний зворотній зв’язок між тяжкістю травми та 

перфузійним індексом (r=0,94), тобто чим вищий бал за шкалою AdTS, тим 

менші показники ПІ.  

Оцінка тяжкості травми при поступленні є основою планування 

діагностичних процедур, обсягу виконання хірургічних втручань і 

прогнозування наслідків травми. Шкала AdTS показала себе найкраще через 

свою простоту та низьку залежність від додаткових методів обстеження. Ще 

одним  простим, швидким, неінвазивним та інформативним методом оцінки 

тяжкості перфузійних розладів, що свідчить про ступінь травматичного шоку 

є визначення перфузійного індексу.  
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4.2 Особливості хірургічної тактики при травмі грудної клітки, 

що супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

В основній групі хірургічну тактику визначали на основі оцінки 

тяжкості травми за шкалою AdTS, показників ПІ, ступеня травматичного 

шоку, даних додаткових методів обстеження. В групі порівняння хірургічна 

тактика була оцінена на підставі вивчення історій хвороб, з аналізу яких 

видно, що вона базувалась на суб’єктивній оцінці тяжкості травми та 

обмеженому використанні візуалізаційних методів діагностики.  

Всі постраждалі в групах дослідження піддавалися операційному 

лікуванню з приводу ускладнень травми. В основній групі додатково 

виконували стабілізацію грудинно-реберного каркасу однією з методик, в 

групі порівняння подібні втручання не виконували. 

Проведений порівняльний аналіз особливостей хірургічного лікування 

в групах дослідження без врахування ступеня тяжкості травми (рис. 4.2.1). 

 

Рис. 4.2.1 Особливості хірургічної тактики при травмі грудної клітки, що 

супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

В групах дослідження лікування торакального компоненту травми 

починали з торакоцентезу, дренування плевральної порожнини. Також були 

випадки екстрених торакотомій 5 (8,9%) та 7 (10,4%) в групах порівняння 
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відповідно. Екстрені торакотомії виконували з приводу кровотеч, що 

продовжуються (одномоментне виділення понад 1000 мл крові по дренажу з 

позитивною пробою Рувілуа-Грегуара, виділення по дренажу понад 300 мл 

крові за годину протягом 3-4 годин). В разі виділення до 500 мл крові та 

підозрі на інтраплевральні ушкодження, що потребують хірургічної корекції 

в основній групі виконували відеоторакоскопію з визначенням тактики 

інтраопераційно – 3 випадки (5,4%). При торакотомії в основній групі 

застосовували технологію DCS – короткотривала операція зі швидкою 

зупинкою кровотечі, яку у чотирьох випадках (7,2%) доповнили 

стабілізацією грудинно-реберного каркасу. В групі порівняння торакотомії 

були направлені тільки на зупинку кровотечі.  

Тактика з приводу ушкодження інших анатомо-функціональних 

областей при поступленні не відрізнялась. Однаково виконували лапаротомії 

з елімінацією внутрішньоабдомінальних ушкоджень та операції на кістках, 

що в першу добу обмежували накладанням апаратів зовнішньої фіксації, 

скелетним витягом чи гіпсовою імобілізацією. В основній групі при тяжкій та 

вкрай тяжкій травмі лапаротомії виконували за технологією DCS. 

У випадку застосування технології DCS постраждалих повторно 

оперували через 24-36 годин.  

В основній групі при необхідності подовженою штучної вентиляції 

легень трахеостоми формували на 2-3 добу, для мінімізації ускладнень, що 

пов’язані з тривалою ендотрахеальною вентиляцією. В групі порівняння 

трахеостомії виконували в пізніші терміни.  

Всім тяжким і вкрай тяжким пацієнтам основної групи обов’язково 

виконували бронхоскопію в 1-2 добу, яку доповнювали санацією трахео-

бронхіального дерева. В послідуючому санації виконували за потребою. В 

групі порівняння виконання бронхосанацій не було в повсякденній практиці і 

їх виконали 40,3% пацієнтів.  

В основній групі більшість операційних втручань направлених на 

стабілізацію ГРК (80,3%) виконали при виведенні постраждалих з шоку. В 
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групі порівняння подібні операції не виконували. Після стабілізації грудної 

стінки дренажі видаляли по мірі припинення ексудації з плевральної 

порожнини чи з рани на 5-7 добу. Торакальний етап травми при відсутності 

ускладнень закінчувався до 21 доби з моменту госпіталізації. 

Нами було сформовано наступні критерії закінчення лікування 

торакального компоненту травми: 

1. Самостійне дихання. 

2. Відсутність внутрішньоплевральних дренажів. 

3. Відсутність внутрішньоплевральних ускладнень. 

4. Функція зовнішнього дихання (без порушення, незначні чи 

помірні порушення за рестриктивним типом).  

Було проведено аналіз хірургічних втручань в групах дослідження, що 

виконували при поступленні (табл. 4.2.1).  

Таблиця 4.2.1 

Характеристика операційних втручань при поступленні 

Хірургічне втручання 
Основна група n=56 Група порівняння n=67 

Абс % Абс % 

Торакоцентез 56 100% 67 100% 

Відеоторакоскопія 3 5,4% - - 

Торакотомія DCS 5 8,9% - - 

Торакотомія - - 7 10,4% 

Стабілізація ГРК 4 7,2% - - 

Лапаротомія DCS 10 17,8% - - 

Лапаротомія - - 13 19,4% 

АЗФ 11 19,6% 12 17,9% 

 

У основній групі при нетяжкій травмі всім постраждалим виконали 

торакоцентез. Накладання АЗФ на гомілку 1 випадок (1,8%), накладання 

гіпсової пов’язки на верхню кінцівку 1 випадок (1,8%).  
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При тяжкій травмі всім постраждалим виконали торакоцентез. 

Відеоторакоскопію з електрокоагуляцією паренхіми легені виконали у 3 

пацієнтів (5,4%). Лапаротомію DСS з видаленням селезінки у 2х 

постраждалих (3,6%), зашивання печінки у 1 (1,8%), зашивання десерозації 

товстої кишки ще у 1 пацієнта (1,8%). АЗФ наклали на стегно у 2 випадках 

(3,6%), на гомілку також у 2 (3,6%). Гіпсова імобілізація передпліччя 

виконана у 3 випадках (5,4%).  

При поступленні пацієнтам із вкрай тяжкою травмою торакопункцію, 

торакоцентез виконали у 100% випадків. Екстрену торакотомію за 

принципами DCS виконали у 5 випадках (8,9%) із зупинкою кровотечі з 

міжреберних артерій 3 (5,4%), внутрішньої грудної артерії 2 (3,6%), 

паренхіми легені 5 (8,9%), вушка лівого передсердя 1 (1,8%). Стабілізацію 

ГРК виконали у 4х пацієнтів під час торакотомії, як етап операції (7,2%). 

Лапаротомію DCS із зупинкою кровотечі шляхом спленектомії виконали 1 

постраждалому (1,8%), зашивання рани печінки 3 (3,6%), зашивання шлунку 

з його релокацією в черевну порожнину 2 (3,6%), зашивання розриву товстої 

кишки 1 (1,8%), зашивання десерозації тонкої кишки 2 (3,6%), зашивання 

сечового міхура ще 2м пацієнтам (3,6%). Відновлення цілісності діафрагми 

зліва проведено 4м постраждалим (7,2%). АЗФ наклали на плече у 3 випадках 

(5,4%), на стегно у 3 (5,4%), на гомілку у 4 (7,1%), раму Ганца на таз 

змонтовано 3м постраждалим (5,3%). Накладання гіпсової пов’язки на 

передпліччя виконали 2м постраждалим (3,6%). 

Після операції тяжких та вкрай тяжких пацієнтів для стабілізації стану 

розміщували у ВРІТ. 

Хірургічна тактика у групі порівняння при поступленні виглядала 

наступним чином:  при нетяжкій травмі всім постраждалим виконали 

торакоцентез. Інші АФО не потребували хірургічного лікування.  

При тяжкій травмі торакоцентез виконали 100% пацієнтів. 

Торакотомію, лігування внутрішньої грудної артерії у 1 постраждалого 

(1,5%). Лапаротомію, зупинку кровотечі шляхом видалення селезінки у 1 
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випадку (1,5%), зашивання печінки у 1 (1,5%), зашивання десерозації товстої 

кишки ще у 1 постраждалого (1,5%). АЗФ змонтували на стегно 1 

постраждалому (1,5%), на гомілку 2м (3,0%). У 1 випадку виконано 

накладання деротаційного чобітка (1,5%) і у 2х випадках (3,0%)  формування 

гіпсової пов’язки на передпліччя. 

При поступленні пацієнтам із вкрай тяжкою травмою торакопункцію, 

торакоцентез виконали у 100% випадків. Екстрену торакотомія виконали у 6 

випадках (8,9%) із зупинкою кровотечі з міжреберних артерій у 2 (3,0%), з 

внутрішньої грудної артерії у 1 (1,5%), з паренхіми легені у 6 (8,9%).  

Операції з приводу стабілізації грудинно-реберного каркасу не проводили. 

Лапаротомію, зупинку інтраабдомінальної кровотечі шляхом спленектомії 

виконали у 3 постраждалих (4,5%), зашивання рани печінки у 3 (4,5%), 

зашивання розриву товстої кишки у 1 (1,5%), зашивання десерозації товстої 

кишки у 1 (1,5%), зашивання десерозації тонкої кишки у 2 (3,0%), зашивання 

сечового міхура ще 1 постраждалому (1,5%). Відновлення цілісності лівого 

куполу діафрагми виконали у 3 випадках (4,5 %). АЗФ на стегно змонтовано 

у 2 випадках (3,0%), на гомілку у 5 (7,4%), на плече у 1 (1,5%). Раму Ганца на 

таз змонтовано у 4 випадках (6,0%). 1 пацієнту (1,5%) накладено скелетний 

витяг.  

Після операції тяжких та вкрай тяжких пацієнтів для стабілізації стану 

розміщували у ВРІТ.  

Був проведений аналіз тривалості хірургічних втручань при 

поступленні в залежності від тяжкості травми (табл. 4.2.2, табл. 4.2.3). 

При тяжкій травмі в пацієнтів основної групи вдалося скоротити час 

першого операційного втручання на 70 хв (41,5%) за рахунок виконання 

торакоскопії замість торакотомії і застосування тактики DCS у 1 пацієнта з 

травмою живота. Тактика з приводу скелетної травми в групах дослідження  

не відрізнялась. 
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Таблиця 4.2.2 

Характеристика тривалості операційних втручань при поступленні у 

пацієнтів з тяжкою травмою 

Вид операції Основна група (n=33) Група порівняння (n=38) 

Кількість Трвалість, 

хв 

Кількість Трвалість, 

хв 

Торакоцентез n=33 8,5±1,2 n=38 8,5±1,2 

Торакоскопія n=3 37,6±3,4 n=0 - 

Торакотомія n=0 - n=1 84,0 

Лапароцентез n=3 11,8±1,2 n=3 11,8±1,2 

Лапаротомія n=3 73,7±10,9 n=3 94,3±6,1 

АЗФ n=4 41,4±4,7* n=3 41,4±4,7* 

Всього  98,6±8,5  168,6±4,4 

*виконували паралельно 

  При вкрай тяжкій травмі в пацієнтів основної групи вдалося скоротити 

час першого операційного втручання на 66 хв (36,5%) за рахунок виконання 

торакотомії і лапаротомії за принципами технології DCS та скорочення 

термінів операцій на скелеті за рахунок фіксації переломів без їх репозиції. 

Таблиця 4.2.3 

Характеристика тривалості операційних втручань при поступленні у 

пацієнтів з вкрай тяжкою травмою 

Вид операції Основна група (n=12) Група порівняння (n=13) 

Кількість Трвалість, 

хв 

Кількість Трвалість, 

хв 

Торакоцентез n=12 8,5±1,2 n=13 8,5±1,2 

Торакотомія n=5 63,6±6,8 n=6 86,6±5,0 

Лапаротомія n=7 62,3±5,5 n=10 93,3±8,7 

АЗФ n=7 30,6±3,1 n=9 44,6±4,6 

Всього  115,0±4,1  181,0±4,9 

 

Таким чином, пацієнти обох груп у 100% випадків піддавалися 

операційному лікуванню, але хірургічна тактика відрізнялась. В основній 

групі при вкрай тяжкій травмі застосовували технологію DCS, при потребі у 

тривалій ШВЛ формували ранні трахеостоми, всім тяжким і вкрай тяжким 

пацієнтам виконували санаційні бронхоскопії, стабілізацію грудинно-
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реберного каркасу виконули при поступленні в екстреному порядку, в ході 

ІІІ фази DCS чи після виведення пацієнта з шоку. Пацієнтам групи 

порівняння для стабілізації грудинно-реберного каркасу проводили тривалу 

штучну вентиляцію легень (до 3х тижнів). Зазвичай використовували режим 

постійної примусової вентиляції (continuous mandatory ventilation - CMV) з 

налагодженням позитивного тиску у кінці видоху на рівні 10-12 мм.вд.ст. 

Після покращення показників кислотно-основного стану артеріальної крові 

пацієнтів переводили на допоміжні режими вентиляції з послідуючою 

екстубацією та проведенням неінвазивної маскової вентиляції з постійним 

позитивним тиском (continuous positive airway pressure - CPAP). 

Для демонстрації ефективності стабілізації грудинно-реберного 

каркасу наводимо 2 клінічних приклади.  

Клінічний приклад 2. Пацієнт К., 54 роки, і.х. №18783. Діагноз: тяжка 

краніо-торако-абдоміно-скелетна травма. Закрита черепно-мозкова травма. 

Струс головного мозку. Закрита травма грудної клітки. Переломи 3-10 ребер 

зліва без зміщення уламків, переломи  3-12 ребер справа по задній аксілярній 

та паравертибральній лініях з формування задньо-бокового реберного 

клапану. Правобічний великий гемоторакс. Лівобічний посттравматичний 

пневмоторакс. Закрита травма живота. Розрив селезінки, товстої кишки, 

гемоперитонеум. Скелетна травма. Закритий перелом правої ключиці зі 

зміщенням. Закритий перелом правої великогомілкової кістки зі зміщенням 

уламків. Травматичний шок ІІІ ст.  

Доставлений у вкрай тяжкому стані через 1,2 години після отримання 

травми внаслідок ДТП (пішохід). При поступленні: свідомість – сопор, 

АТ=70/50 мм.рт.ст., ЧСС=128/хв, SpO
2 

= 88% з кисневою підтримкою, 

ПІ=0,9. За шкалою ATS 44 бали – вкрай тяжка травма.  

Доставлений в операційну, де виконано FAST протокол – вільна рідина 

в правій плевральній порожнині та малому тазу. Початок операції через 16,0 

хв після поступлення. 
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Виконано торакопункцію, торакоцентез, дренування обох плевральних 

порожнин за Бюлау. Справа отримано 850 мл крові, зліва – повітря. 

Лапароцентез – отримано кров, лапаротомія. Виявлене ушкодження 

селезінки, розрив лівої половини товстої кишки. DCS І фаза: спленектомія, 

обстуктивна резекція товстої кишки. Монтаж АЗФ на праву великогомілкову 

кістку без репозиції уламків. Тривалість операційного втручання 70хв. DCS ІІ 

фаза – ВРІТ. Через 3 години після поступлення ПІ=1,3, що свідчило про 

ефективність інтенсивної терапії. Постраждалому виконано СКТ голови, 

грудної клітки, живота, тазу (рис. 4.2.2).  

Рис. 4.2.2 Пацієнт К. і.х. №18783.   Рис. 4.2.3 Пацієнт К. і.х. №18783. 

Множинні переломи ребер справа    18 доба після травми.  Остеосинтез 

по задній аксілярній та     5, 6, 7 ребер справа та правої 

паравертибральній лініях.   ключиці 

Через 36 години повторно оперований. DCS ІІІ: релапаротомія, 

відновлення прохідності кишківника. Тривалість операції 80хв.  

На 3тю добу сформовано трахеостому. Виконували щоденні санаційні 

бронхоскопії. Плевральний дренаж зліва видалений на 7му добу. На 8 добу 

оперований на грудинно-реберному каркасі: МОС правої ключиці, 

інтрамедулярний остеосинтез спицями кіршнера 5, 6, 7 ребер справа. Через 2 

доби після стабілізації грудної клітки з’явились ознаки самостійного 
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дихання, поступово відлучений від апарата ШВЛ. На 18 добу видалений 

дренаж з правої плевральної порожнини. Пацієнт переведений у профільне 

відділення. Виконано контрольний знімок ОГК (рис. 4.2.3). Виписаний у 

задовільному стані. 

Клінічний приклад 3. Пацієнт М., 51 рік, і.х. №21211. Діагноз: тяжка 

черепно-торако-абдоміно-скелетна травма. Закрита черепно-мозкова травма. 

Забій головного мозку легкого ступеня. Закрита травма грудної клітки. 

Переломи 3-9 ребер зліва по середній аксілярній та паравертибральній лініях 

з формування задньо-бокового реберного клапану. Лівобічний великий 

гемоторакс. Правобічний посттравматичний пневмоторакс. Закрита травма 

живота. Розрив селезінки, ушкодження тонкої кишки, гемоперитонеум. 

Закрита травма тазу. Закритий перелом лівої великогомілкової кістки зі 

зміщенням уламків. ТШ ІІІ ст.  

Доставлений у тяжкому стані через 1 годину після отримання травми 

внаслідок ДТП (пішохід). При поступленні: свідомість – оглушення, 

АТ=80/60 мм.рт.ст., ЧСС=114/хв, SpO
2 

= 90% з кисневою підтримкою. За 

шкалою ATS 42 бали – вкрай тяжка травма.  

Доставлений в операційну, де виконано УЗД плевральних порожнин 

(рис. 4.2.4) та живота – вільна рідина, Rо ОГК (рис. 4.2.5). Початок операції 

через 26,5 хв після поступлення.  

Виконано торакопункцію, торакоцентез, дренування обох плевральних 

порожнин за Бюлау. Зліва одномоментно отримано 900 мл крові, справа – 

повітря під тиском. Лапароцентез – кров, лапаротомія. Виявлене ушкодження 

селезінки, розрив тонкої кишки до ½ діаметра в 2х місцях, виконано 

спленектомію, зашивання кишки. Монтаж АЗФ на ліву великогомілкову 

кістку з репозицією уламків. Тривалість операційного втручання 145хв.  
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 Рис. 4.2.4 Пацієнт М. і.х. №21211.        Рис. 4.2.5 Пацієнт М. і.х. №21211. 

УЗД лівої плевральної порожнини –      Множинні переломи ребер зліва. 

вільна рідина в синусі. 

Пацієнт знаходився у ВРІТ на ШВЛ. На 6 добу сформована 

трахеостома класичним методом, виконана бронхоскопія – ознаки серозно-

гнійного ендобронхіту. Плевральний дренаж справа видалений на 9 добу. 

Зліва на 12 добу з’явились мутні виділення – ознаки емпієми плеври. По 

трахеостомі відмічалось виділення значної кількості в’язкої, гнійної мокроти, 

виконано рентгенографію – діагностовано двобічну полісегментарну 

пневмонію. Переведено на жорсткий режим вентиляції. Прогресували ознаки 

поліорганної недостатності. На 21 добу пацієнт помер. 
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Висновки до 4 розділу 

1. Оцінка тяжкості травми за шкалою AdTS та визначення 

перфузійного індексу дозволяють швидко та об’єктивно визначати тяжкість 

травми з її градацією на нетяжку, тяжку, вкрай тяжку і є основою визначення 

хірургічної тактики. Так при нетяжкій травмі показаний повний обсяг 

лікувальних заходів, при тяжкій – скорочений, а при вкрай тяжкій допомога 

за принципами технології DCS.  

2. При тяжкій та вкрай тяжкій травмі у пацієнтів основної групи 

вдалося скоротити час першого операційного втручання на 70 хв (41,5%) та 

66 хв (36,5%) відповідно шляхом оптимізації хірургічної тактики та 

запровадження технології DCS. 

3. При необхідності подовженої штучної вентиляції легень показане 

раннє формування трахеостом (2-3 доба) і виконання санаційних 

бронхоскопій для підтримки прохідності трахео-бронхіального дерева та 

моніторингу розвитку інфекційних ускладнень.  

 

Основні положення розділу 4 висвітлені у працях автора: 

1. Y.L. Zarutskyi, O.O. Melnychenko «Surgical tactics for chest trauma 

accombined by flail chest». General Surgery. 2023.  Том 3-4. С. 25-33. (Здобувач 

провів аналіз літературних джерел, зібрав клінічні випадки, виконав 

статистичну обробку даних, оформив статтю). 
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РОЗДІЛ 5 

 МЕТОДИКИ СТАБІЛІЗАЦІЇ  ГРУДИННО-РЕБЕРНОГО КАРКАСУ 

ТА ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ  

 

5.1 Методики стабілізації грудинно-реберного каркасу 

В літературі описана велика кількість операцій по стабілізації 

грудинно-реберного каркасу. Перші з них були простими, 

малотравматичними та засновувались на тракції флотуючих сегментів. З 

удосконаленням анестезіологічного забезпечення та розвитком хірургічних 

технологій зростала складність операційних втручань. З’явились різні види 

спиць, апарати зовнішньої фіксації, накісні пластини, що значно розширило 

можливості хірургічної стабілізації флотуючих сегментів грудної клітки.   

Для систематизації втручань на кістковому каркасі грудної клітки нами 

була запропонована наступна класифікація. 

Класифікація хірургічної стабілізації грудинно-реберного каркасу 

По відношенню до плевральної порожнини 

1. Екстраплевральна фіксація (без ушкодження парієтальної плеври) 

 зовнішня 

 внутрішня 

2. Інтраплевральна фіксація (з ушкодженням парієтальної плеври) 

 відкрита  

 закрита 

За методом остеосинтезу 

1.  позавогнищевий 

2.  занурений 

- накісний 

- інтрамедулярний 

- черезкістковий 

- поєднаний 

За видом фіксуючого елементу  
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1. Спиці 

2. Пластини 

3. Апарати зовнішньої фіксації 

За операційним доступом 

1. Відеоасистовано 

2. Торакотомія 

3. Екстраплеврально 

За терміном виконання 

1. Термінові – 1-2 доба 

2. Відтерміновані – 7-14 доба 

3. Планові 

За способом закриття грудної клітки 

1. Герметизація швами 

2. Терапія від’ємним тиском (NPWT) 

 в межах м’яких тканин 

 на всю товщину грудної стінки 

3. Торакостома 

При плануванні операцій на грудинно-реберному каркасі ми 

враховували тяжкість травми та складали індивідуальну програму 

стабілізації флотуючих сегментів (рис. 5.1.1) із врахуванням даних клінічного 

огляду, додаткових методів обстеження та інтраопераційної ревізії. При 

цьому визначали лінії переломів ребер, грудини, ключиць, контури 

флотуючого сегменту та опорні зони для фіксуючих елементів. Основою 

планування втручання була СКТ з 3D моделюванням каркасу грудної клітки. 

При вкрай тяжкій травмі, коли виконували екстрену торакотомію основою 

планування були: дані клінічного огляду, рентгенографії ОГК, результати 

ревізії грудної порожнини. Стабілізацію виконували тільки «дихальних 

ребер» (ІІІ-VIII). При цьому стабілізацію «верхніх» (І-ІІ) та «нижніх» (ІХ-ХІІ) 

ребер не виконували. При плануванні втручання обов’язково враховували 
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механогенез  травми та активно шукали потенційні лінії переломів, в тому 

числі в рентгеннеконтрастних зонах.  

 

Рис. 5.1.1. Індивідуальна схема нестабільності грудинно-реберного 

каркасу. 

При екстраплевральних втручаннях (n=34) не відбувалось ушкодження 

парієтальної плеври, що попереджало можливі інтраплевральні ускладнення. 

Екстраплевральні втручання передбачали субфасцільне проведення спиць, 

позавогнищевий чи занурений остеосинтез. При позавогнищевому 

остеосинтезі використовували АЗФ різних конструкцій. При зануреному 

остеосинтезі виконували хірургічні доступи в проекції ліній переломів та 

проводили стабілізацію ушкоджених ребер накісним, черезкісним чи 

інтрамедулярним методами. 

Інтраплевральні втручання (n=22) передбачали проведення фіксуючих 

елементів під ребрами з ушкодженням парієтальної плеври. Це забезпечувало 

більш надійну фіксацію флотуючих сегментів грудної клітки, проте несло 

більші ризики ушкодження внутрішніх органів. Інтраплевральну фіксацію ми 

використовували в разі наявності переломів по 3 та більше лініях. Її 

виконували в ході торакотомії, відеоасистовано чи закрито.  

Дихальні 

ребра  

(ІІІ-VIII) 

Опорна 

зона 

Флотуючий 

сегмент 

Рентгеннеконтрастна 

зона 

Опорна 

зона 
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За методами остеосинтезу, ми виділяємо позавогнищеву фіксацію із 

застосуванням АЗФ різних конструкцій та занурений остеосинтез – накісний, 

інтамедулярний, черезкістковий чи їх поєднання. Для зануреного 

остеосинтезу ми використовували спиці та пластини.  

Суть методик на основі застосування АЗФ (n=3) полягала у монтажі 

стрижнів на ушкоджені та неушкоджені кісткові структури з подальшим їх 

з’єднанням за допомогою штанг (рис. 5.1.2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.1.2 Пацієнт К. і.х. №6192. А) 

переломи 5, 6, 7, 8 ребер зліва по 

передній і задній аксілярних лініях з 

формуванням бокового реберного 

клапану.  

Б) Вигляд металоконструкції на 2гу 

добу після операції.  

В) 10а доба після активізації пацієнта.  

 

Такий метод стабілізації підходить для фіксації грудинно-реберних, 

передньобокових та бокових клапанів. АЗФ дозволяли надійно стабілізувати 

флотуючий сегмент, але виключали його з акту дихання та приносили 

А Б 

В 

В 
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дискомфорт пацієнтам через наявність металоконструкції та больові 

відчуття, пов’язані з травматичністю операції. Ще одним недоліком АЗФ при 

стабілізації ГРК є тривалість операційного втручання, що унеможливлює їх 

використання при вкрай тяжкій травмі.  

Фіксація спицями (n=41) найбільш розповсюджена в Україні методика, 

через свою доступність. Спиці підходять як для екстраплевральної, так і для 

інтраплевральної стабілізації. Спиці ми проводили субфасціально, для 

створення каркасу в м’яких тканинах грудної стінки, інтрамедулярно, 

черезкістково або інтраплеврально, для створення каркасу з внутрішньої  

сторони грудної стінки.  Перевагою спицевого остеосинтезу є те, що спиці 

мають «пам’ять форми» і відповідну пружність, що не заважає акту дихання. 

Крім того їх проведення є малотраматичним і відносно швидким, що робить 

їх методом вибору при тяжкій та вкрай тяжкій травмі. Ми переважно 

використовували гартовані спиці Ілізарова, а при інтрамедулярному 

остеосинтезі чи протезуванні реберних дуг – спиці Кіршнера.   

Екстраплевральну субфасціальну фіксацію (n=8) виконували при 

наявності невеликих флотуючих сегментів та переломів ребер не більш ніж 

по двох лініях (рис. 5.1.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.1.3. Схема екстраплевральної субфасціальної фіксації 

передньобокового клапану зліва. 

Виведення 

спиць на 

шкіру 
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При наявності переломів по трьом і більше лініям виконували 

інтраплевральну стабілізація (n=22) (рис. 5.1.4). Напрям проведення спиць 

залежав від локалізації та розмірів флотуючого сегменту. Їх можна 

проводити паралельно чи під кутом, поперечно чи вздовж зони флотації. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.1.4. Схема інтраплевральної фіксації бокового реберного 

клапану зліва. А) поздовжнє проведення спиць. Б) поперечне проведення 

спиць. 

Успішне виконання інтраплевральної фіксації реберного клапану під 

відеоторакоскопічним контролем продемонстровано на клінічному прикладі. 

Клінічний приклад 4. Постраждалий К. 44 роки, і.х. №13613 поступив з 

діагноз: поєднана краніо-торако-абдоміно-скелетна травма (12.08.23р.). 

Закрита черепно-мозкова травма. Забій головного мозку. Закрита травма 

грудної клітки. Переломи 2-8 ребер зліва по передній та задній аксілярних 

лініях з формуванням бокового реберного клапана, лівобічний великий 

гемоторакс. Закрита травма живота, розрив селезінки, лівої долі печінки, 

гемоперитонеум. Скелетна травма. Закриті переломи кісток лівої стопи, обох 

кісток лівої гомілки. Травматичний шок ІІ-ІІІ ст.  

Доставлений через 45 хвилин після отримання травми внаслідок ДТП 

(пішохід). За шкалою AdTS 10 балів, ПІ=1,2% – вкрай тяжка травма. В 

А Б 
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умовах операційної виконано рентгенографію ОГК (рис. 5.1.5), FAST 

протокол – вільна рідина в лівому синусі, навколо селезінки, кармані 

Моррісона.  

 

 

 

 

Рис. 5.1.5. Пацієнт К. і.х. 

№13613. Рентгенографія ОГК: закриті 

переломи 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 ребер зліва 

по 2м лініям, лівобічний гідроторакс. 

 

 

 

 

DCS І фаза: торакоцентез, дренування лівої плевральної порожнини; 

лапаротомія, спленектомія, зашивання печінки; АЗФ на ліву великогомілкову 

кістку в положенні перелому. DCS ІІ фаза: ВРІТ, інфузійно-трансфузійна 

терапія. Через 6 годин після операції ПІ=1,8%, що свідчило про ефективність 

терапії. На другу добу виконана трахеостомія. Після стабілізації стану 

виконано СКТ голови, грудної клітки та живота, складено індивідуальну 

програму стабілізації. DCS ІІІ фаза (через 72 години): відеоторакоскопія 

зліва, санація лівої плевральної порожнини, стабілізація бокового реберного 

клапана двома спицями Ілізарова, редренування лівої плевральної 

порожнини (рис. 5.1.6).  

Після стабілізації грудної клітки на четверту добу знятий з апарата 

ШВЛ, проводилась оксигенотерапія. Переведений у профільне відділення 

через три доби після стабілізації, активізований. Мала місце посттравматична 

лівобічна пневмонія, що не вплинула на терміни стаціонарного лікування.  

На 18 добу пацієнт переведений у відділення травматології.  
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Рис. 5.1.6. А) Схема стабілізації пацієнта К, і.х. №13613. Б) 

Рентгенографія після інтраплевральної стабілізації бокового клапану зліва.  

При відсутності стабільних зон на гемітораксі грудної стінки, які 

можна використати в якості опори ми проводили запропоновану нами 

методику внутрішнього шинування грудної стінки (рис. 5.1.7). 
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Рис. 5.1.7. Схема внутрішнього шинування флотуючого сегменту. А) 

черезкісткове проведення спиць під флотуючий сегмент. Б) загинання і 

фіксація проксимальних кінців спиць. В) контракція, загинання і фіксація 

дистальних кінців спиць. 

Масивне ушкодження кісткового каркасу було наслідком 

високоенергетичної травми і призводило до вкрай тяжкої травми. Такі 

постраждалі, як правило, потребували торакотомії, в ході якої виконували 

внутрішнє шинування грудної стінки (n=2). Першим етапом проводили 

черезкістково спиці під флотуючим сегментом. Принциповим була 

різнонаправленість спиць, щоб вони не були розміщені паралельно, це 

підвищувало стабільність конструкції. Другим етапом з’єднували між собою 

проксимальні або дистальні кінці спиць. Третім етапом виконували 

контрацію спиць, щоб вигнути їх назовні та створити внутрішній каркас і 

фіксували між собою другий кінець спиць. Таким чином конструкція сама 

себе підтримувала. 

Складнощі при стабілізації також виникали у разі ушкодження 

реберних дуг, при переломах грудини та грудинно-реберних клапанах, коли 

втрачалися основні опорні зони. В таких випадках формували опорні 

конструкції (n=5), після чого проводили стабілізацію (рис. 5.1.8, рис. 5.1.9). 
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Рис. 5.1.8. Схема формування опорної конструкції при грудинно-

реберному клапані з переломом грудини.   

При переломах грудини, в першу чергу, виконували її остеосинтез за 

допомогою спиць Ілізарова, які фіксували підшкірно (1, 2), після чого 

інтраплеврально проводили спиці через праву (3) і ліву (4) плевральні 

порожнини з їх фіксацією в опорній зоні (ручка грудини) і одну спицю 

поперечно (5), через флотуючий сегмент. Таким чином ліквідовували 

парадоксальні рухи грудної стінки.  

При ушкодженні реберної дуги і неможливості її використання в якості 

опорної зони першим етапом проводили її стабілізацію шляхом проведення 

спиці через кісткові та хрящові уламки з їх фіксацією до тіла грудини. Після 

чого реберну дугу використовували, як опорну зону. Другим етапом 

проводили спиці інтраплеврально під флотуючим сегментом.  

В разі незначних за розмірами флотуючих сегментах в бокових відділах 

грудної клітки і при виконанні торакотомії в якості стабілізації достатньо 

було накладання лігатур на суміжні ребра.  

Інтрамедулярний остеосинтез (n=11) спицями ми проводили 

відтерміновано при нестабільності бокових відділів. Такий спосіб фіксації 

переломів є малотравматичним, але для нього характерна ротаційна 

нестабільність і міграція спиць. Для попередження міграції ми загинали один 

2 
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їх кінець і обшивали фіксуючими швами, ротаційну нестабільність усували 

шляхом проведення двох спиць під різними кутами чи за допомогою 

додаткової фіксації.  

Рис. 5.1.9. Схема формування опорної конструкції при переломі 

реберної дуги і боковому реберному клапані. А) остеосинтез реберної дуги. 

Б)  стабілізація флотуючого сегменту. 

Стабілізація пластинами менш розповсюджений метод у зв’язку з 

обмеженим забезпеченням, їх високою вартістю та тривалістю операційних 

втручань. Стабілізацію пластинами ми виконували відтерміновано або в 

плановому порядку.  Для стабілізації використовували LCP пластини з 

блокуючими гвинтами. Стабілізації підлягали не всі ребра, а тільки ті, що 

забезпечували фіксацію флотуючого сегменту і відновлювали об’єм 

гемітораксу.  

Успішну екстраплевральну стабілізацію ребер LCP пластинами 

продемонстровано на клінічному прикладі.  

Клінічний приклад 5. Травмований Г. 51 рік, і.х. №8269. Діагноз: 

Поєднана краніо-торако-скелетна травма (19.04.23р.). ЗЧМТ. Забій головного 

мозку середнього ступеню. ЗТГК. Множинні переломи 2-6 ребер справа, 

правої лопатки, ускладнені правобічним гемопневмотораксом та формування 
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бокового реберного клапану. Скелетна травма. Закритий перелом верхньої 

третини правої плечової кістки зі зміщенням уламків. ТШ ІІІ ст.  

Поступив через годину після отримання травми – падіння з висоти. За 

шкалою AdTS 8 балів – тяжка травма, ПІ=1,5%. В протишоковій палаті 

виконано рентгенографію ОГК (рис. 5.1.10 А), FAST протокол, ЕКГ. I фаза 

DCS: торакоцентез, дренування правої плевральної порожнини за Бюлау, 

монтаж АЗФ на праву плечову кістку без репозиції.  IІ фаза DCS: ВРІТ, через 

6 годин ПІ=2,1%, що свідчило про ефективність інфузійної терапії. 

Після стабілізації стану виконали СКТ ОГК з 3D моделюванням та 

цифровою обробкою знімків (рис. 5.1.10 Б, В).  

На 3 добу сформована трахеостома. У зв’язку з наявністю бокового 

реберного клапана, деформацією грудинно-реберного каркасу, зменшенням 

правого гемітораксу постраждалий оперований на сьому добу після 

поступлення, виконано МОС 4, 5 ребер справа LCP пластинами, ситуаційний 

МОС правого ключично-акроміального з’єднання та правої лопатки спицями 

Кіршнера та серкляжем (рис. 5.1.10 Г).  

А 
Б А Б 
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Рис. 5.1.10. Пацієнт Г. і.х. №8269. А) рентгенографія ОГК: множинні 

переломи ребер справа. Б) 3D модель грудинно-реберного каркасу. Переломи 

2, 3, 4, 5, 6 ребер справа, правої лопатки, правої ключиці. В) Графічна 

обробка 3D моделі.  Г) рентгенографія ОГК після МОС 4, 5 ребер, правої 

лопатки та правого акроміально-ключичного з’єднання.  

Після стабілізації грудинно-реберного каркасу на другу добу пацієнт 

переведений на спонтанне дихання.  

При лікуванні нестабільності грудинно-реберного каркасу, що 

поєднується з дефектом м’яких тканин грудної стінки, актуальним є 

використання NPWT. Ми застосовували NPWT, як самостійний метод 

стабілізації чи в поєднанні зі спицями. При закритій плевральній порожнині 

та нестабільності ГРК губку монтували на рану. При проникаючих ранах та 

наявності дефектів кісткових структур спочатку формували каркас за 

допомогою спиць, після чого вкладали 2 шари губки: протективний з 

полівінілалкогольної губки на легеню та основний з поліуретанової губки на 

рану.  NPWT створювала негативний тиск в місці флотуючого сегменту і 

таким чином виконувала тракцію. Крім того терапія від’ємним тиском була 

методом вибору для тимчасового закриття плевральної порожнини (рис. 

5.1.11). NPWT попереджала виконання щоденних болісних перев’язок і 

дозволяла контролювати перебіг ранового процесу.  

В Г 
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Рис. 5.1.11. Пацієнт Г. і.х. №993. А) Вигляд рани після хірургічної обробки. 

Б) Тимчасове закиття рани за допомогою VAC-пов’язки. 

NPWT стала ще більш популярною після повномасштабного 

вторгнення і появою великої кількості пацієнтів з бойовою хірургічною 

травмою. NPWT в поєднанні зі ШВЛ є дієвим тимчасовим методом 

стабілізації у постраждалих з дефектом тканин грудної стінки. 
 

Щодо термінів стабілізації, то ми виділяємо наступні втручання: 

термінові (1-2 доба) – під час реалізації І чи ІІІ фази DCS, відтерміновані (7-

14 доба) – після виведення пацієнта з травматичного шоку та планові, які 

виконували з метою усунення деформації грудної клітки та зменшення 

об’єму гемітораксу.  

Стабілізація грудинно-реберного каркасу можлива при торакотомії, 

відеоасистованих втручаннях чи екстраплеврально.  

Торакоскопія давала можливість провести огляд всієї плевральної 

порожнини, визначити характер переломів ребер, наявність інтраплевральних 

ускладнень. Додаткове використання інструментів дозволяло ліквідувати 

кровотечу з невеликих за калібром судин, провести санацію плевральної 

порожнини, адекватне її дренування, виконати стабілізацію флотуючих 

сегментів під візуальним контролем, що робило операційне втручання більш 

БА
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безпечним. Але відеоасистовані втручання потребували додаткового 

обладнання, мали особливості анестезіологічного забезпечення, що 

подовжувало час початку операційного втручання, тому їх виконували при 

нетяжкій травмі або після виведення з шоку у пацієнтів з тяжкою травмою. 

Терміни операції, методика стабілізації, метод остеосинтезу, вид 

операційного доступу залежали від тяжкості травми та даних додаткових 

обстежень. Так при вкрай тяжкій травмі стабілізацію виконували при 

наявності нестабільності в передніх відділах грудної клітки (грудинно-

реберний, передній,  передньобоковий клапан) в ході реалізації першої чи 

третьої фази DCS (n=11). У разі виконання екстреної торакотомії 

стабілізацію проводили, як заключний етап втручання І фази DCS шляхом 

інтраплеврального проведення спиць (n=4). При відсутності потреби у 

екстреній торакотомії стабілізацію виконували через 24-36 годин після 

поступлення, в ході реалізації ІІІ фази DCS шляхом екста- чи 

інтраплеврального проведення гартованих спиць Ілізарова (n=7).  В разі 

поєднаної травми порядок операцій був наступним: торакоцентез, 

торакотомія/лапаротомія (при потребі), стабілізація ГРК, операції на скелеті.  

При тяжкій травмі виконували переважно відтерміновані втручання 

при наявності нестабільності в бокових відділах грудної клітки 

(передньобоковий, боковий, задньобоковий клапан) (n=34). В якості 

фіксуючих елементів використовували спиці (Кіршнера, Ілізарова) чи 

пластини. Стабілізацію проводили переважно екстраплеврально (n=20). 

Інтраплевральна фіксація флотуючих сегментів виконана у 14 пацієнтів: під 

відеоторакоскопічним контролем (n=4), в ході торакотомії (n=9) чи закритим 

методом (n=1).  

При нетяжкій травмі стабілізацію виконували після повного 

обстеження пацієнта з використанням доступних фіксуючих елементів 

переважно під відеоторакоскопічним контролем (n=5)  чи екстраплеврально 

(n=6).  
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Було проведено аналіз операційних доступів, які ми використовували 

при стабілізації ГРК в залежності від ступеня тяжкості травми (табл. 5.1.1). 

При нетяжкій травмі торакотомій не було. Стабілізацію ГРК 

виконували екстраплеврально чи під відеоторакоскопічним контролем. При 

тяжкій травмі використовували всі операційні доступи, але переважна 

більшість фіксацій була проведена екстраплеврально (35,7%). При вкрай 

тяжкій травмі торакотомії виконували у зв’язку з внутрішньоплевральними 

ускладненнями за технологією DCS, а стабілізація ГРК була одним з етапів 

операції. Екстраплевральну фіксацію використовували в ході реалізації ІІІ 

фази DCS або відтерміновано.  

Таблиця 5.1.1 

Характеристика операційних доступів при стабілізації грудинно-

реберного каркасу в залежності від тяжкості травми 

Тяжкість травми Торакотомія Відеоасистовані 

втручання 

Екстраплевральна 

фіксація  

Нетяжка (n=11) 0 (0,0%) 5 (8,9%) 6 (10,7%) 

Тяжка (n=33) 9 (16,1%) 4 (7,1%) 20 (35,7%) 

Вкрай тяжка  

(n=12) 

4 (7,2%) 0 (0,0%) 8 (14,3%) 

 

Також ми провели аналіз масиву дослідження за термінами виконання 

операцій на ГРК (табл. 5.1.2).  

Таблиця 5.1.2 

Терміни стабілізації грудинно-реберного каркасу в залежності від 

способу операції 

Термін стабілізації Торакотомія Відеоасистовані 

втручання 

Екстраплевральна 

фіксація  

Термінові 4 (7,2%) 0 (0,0%) 7 (12,5%) 

Відтерміновані 9 (16,1%) 5 (8,9%) 24 (42,9%) 

Планові 0 (0,0%) 4 (7,1%) 3 (5,4%) 

 

Стабілізацію при торакотомії у терміновому порядку виконали 4 

пацієнтам (7,2%), як етап операції при І фазі DCS. Відтерміновані 
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торакотомії виконували у зв’язку з розвитком інтраплевральних ускладнень у 

9 випадках (16,1%) – згорнений гемоторакс, що не піддавався санації в ході 

ВТС. Відеоасистовані втручання виконували відтерміновано чи в плановому 

порядку. Екстраплевральну фіксацію в терміновому порядку виконали 7 

пацієнтам (12,5%) в ході реалізації ІІІ фази DCS. Більшість 

екстраплевральних фіксацій проведена після виведення пацієнтів з шоку на 

7-14 добу. В плановому порядку виконано 3 операції (5,4%). 

Ще одним важливим питанням в лікуванні торакальної травми є 

дренування плевральної порожнини і середостіння (рис. 5.1.12). 

 

Рис. 5.1.12. Схема розташування дренажів в плевральній порожнині. 

Торакоцентез, за даними літератури, в структурі операцій при травмі 

грудної клітки займає до 90% всіх втручань.  

Універсальною точною дренування при травмі було V-VI міжребір’я по 

середній аксілярній лінії (1). Але інколи однієї дренажної трубки було замало 

і виникала потреба у додатковому дренуванні. При пневмотораксі, що 

зберігався ми виконували дренування в ІІІ міжребір’ї на межі 

середньоключичної та передньої аксілярної ліній (2).  
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При виконанні торакотомії встановлювали 2 дренажі: перший в  V-VI 

міжребір’ї по передній аксілярній лінії (3), другий по задній аксілярній лінії у 

VII-VIII міжребір’ї (4). 

Показаннями до дренування середостіння були (5): виражена емфізема 

шиї; підозра на ушкодження трахеї; загрудинна гематома значних розмірів. 

При незадовільному пневмостазі використовували пасивне дренування 

за Бюлау, в інших випадках активну аспірацію.  

Для дренування використовували достатньої жорсткості трубки 

діаметром від 6 до 12 мм. Прохідність дренажних трубок забезпечували їх 

промиванням фізіологічним розчином 20 мл з додаванням 1 мл 10% розчину 

лідокаїну 2-3 рази на добу. Інтраплевральне введення місцевих анестетиків 

забезпечувало додаткове знеболення.  

Після дренування обов’язковим був моніторинг виділень з плевральної 

порожнини, на основі якого приймали рішення про їх видалення. Дренажі 

видаляли на 2-3 добу після розправлення легені, що підтверджено 

рентгенологічно за умов, що добова ексудація не перевищує 50 мл. Після 

видалення дренажів на наступну добу обов’язковим був рентгенологічний 

контроль з метою виключення рецидиву внутрішньоплевральних ускладнень. 

Ще одним методом мотінорингу було УЗД за BLUE протоколом, що з 

високою точністю давало можливість оцінити об’єм та місце розташування 

плеврального випоту, ступінь розправлення легені. У випадку наявності 

більш ніж 400 мл випоту в одній плевральній порожнині виконували пункції 

під УЗ навігацією.  

Отже, всі пацієнти з нестабільністю грудинно-реберного каркасу мають 

індивідуальні особливості: вік, компенсаторні можливості організму, будову 

грудної клітки, травмогенез, кількість зломаних ребер, лінії переломів, 

характер нестабільності, наявність чи відсутність парадоксального дихання, 

тяжкість травми, тому потрібен індивідуальний підхід при плануванні 

програми стабілізації грудинно-реберного каркасу на основі об’єктивної 
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оцінки тяжкості травми, даних променевих методів обстеження та 

інтраопераційної діагностики.  

 

5.2 Порівняльний аналіз ефективності лікування травми грудної 

клітки, що супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу 

Ефективність лікування травми грудної клітки з нестабільністю ГРК 

залежали від об’єктивної оцінки ступеня тяжкості травми, ступеня розладів 

гомеостазу, патофізіологічно обґрунтованого консервативного та 

операційного лікування.  

Було проведено аналіз термінів перебування у відділенні інтенсивної 

терапії пацієнтів масиву дослідження (табл. 5.2.1).  

Таблиця 5.2.1 

Порівняльна характеристика тривалості перебування пацієнтів масиву 

дослідження у ВРІТ 

Тривалість 

перебування 

Основна група n=56 Група порівняння n=67 P 

Нетяж-

ка n=11 

Тяжка 

n=33 

Вкрай 

тяжка 

n=12 

Нетяж-

ка 

n=16 

Тяжка 

n=38 

Вкрай 

тяжка 

n=13 

1-6 діб -  20 

(35,7%) 

1 

(1,8%) 

1 

(1,5%) 

15 

(22,4%) 

-  0,11* 

7-14 діб -  11 

(19,6%) 

5 

(8,9%) 

-  15 

(22,4%) 

3 

(4,5%) 

0,84* 

15-21 доба -  2 

(3,6%) 

2 

(3,6%) 

-  8 

(11,9%) 

7 

(10,4%) 

0,02* 

більше 21 

доби 

-  -  4 

(7,1%) 

-  -  3 

(4,5%) 

0,70* 

* - розрахунок значення р за точним критерієм Фішера 

При нетяжкій травмі постраждалі груп дослідження не потребували 

госпіталізації до ВРІТ, за виключенням одного випадку у групі порівняння, 

що було обумовлено супутньою коморбідністю. Постраждалі з тяжкою та 

вкрай тяжкою травмою у 100% випадків потребували госпіталізації до 

відділення інтенсивної терапії для лікування травматичного шоку та 

дихальної недостатності. 
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Основним методом боротьби з вираженою дихальною недостатністю 

при поступленні було проведення штучної вентиляції легень. ШВЛ 

проводили з моменту поступлення до появи ознак спонтанного дихання. 

Було проведено аналіз тривалості ШВЛ в групах порівняння (табл. 5.2.2). 

ШВЛ потребували 35 з 56 постраждалих основної групи (62,5%) та 48 з 

67 (71,7%) групи порівняння. При нетяжкій травмі постраждалим ШВЛ не 

проводили, а ознаки дихальної недостатності корегували інсуфляцією 

зволоженого кисню. Всі постраждалі в групах дослідження з вкрай тяжкою 

травмою потребували штучної вентиляції легень.  

Таблиця 5.2.2 

Порівняльна характеристика тривалості ШВЛ у пацієнтів масиву 

дослідження  

Тривалість 

ШВЛ 

Основна група n=56 Група порівняння n=67 

Нетяжка 

n=11 

Тяжка 

n=33 

Вкрай 

тяжка 

n=12 

Нетяжка 

n=16 

Тяжка 

n=38 

Вкрай 

тяжка 

n=13 

1-6 діб -  12 

(21,4%) 

1 (1,8%) -  12 

(17,9%) 

1 (1,5%) 

7-14 діб -  9 

(16,0%) 

5 (8,9%) -  14 

(20,9%) 

4 (6,0%) 

15-21 доба -  2 (3,6%) 3 (5,4%) -  9 

(13,4%) 

5 (7,4%) 

більше 21 

доби 

-  -  3 (5,4%) -  -  3 (4,5%) 

 

Для статистичної обробки даних було вирахувано середню тривалість 

перебування пацієнтів масиву дослідження у ВРІТ та потреби у ШВЛ (табл. 

5.2.3).  

Статистично значимої відмінності у тривалості перебування у ВРІТ 

між групами дослідження не було, проте ми спостерігали меншу кількість 

пацієнтів основної групи, котрі перебували у ВРІТ у проміжку 15-21 доба 

(табл. 5.2.1). Тривалість ШВЛ була статистично менша в основній групі, що 

обумовлено стабілізацією ГРК. Загалом тривалість перебування у ВРІТ та 
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потреба у ШВЛ пацієнтів основної групи після стабілізації зменшились на 

32,5 і 33,4% відповідно. 

Таблиця 5.2.3 

Порівняльна характеристика тривалості перебування у ВРІТ та тривалості 

ШВЛ у пацієнтів масиву дослідження  

Група 

досліджен-

ня 

Тривалість 

перебування у ВРІТ 

(діб/постраждалого) 

Р Група 

досліджен-

ня 

Тривалість 

ШВЛ (діб/ 

постраждалого) 

Р 

Основна 

(n=45) 

9 (17,25 - 40) 0,061* Основна 

(n=35) 

10 (4 - 12) 0,047* 

Порівнян-

ня (n=52) 

13 (7 – 28,75) Порівнян-

ня (n=48) 

12 (7 - 22) 

*для показника указано медіанне значення та міжквартильний інтервал (QI – QIII), 

порівняння  проводили за критерієм Манна-Уітні. 

 

23 з 56 пацієнтів основної групи та 35 з 67 пацієнтів групи порівняння 

потребували пролонгованої підтримки апаратом ШВЛ. У зв’язку з чим 

постраждалим формували трахеостоми. В групах дослідження було 

проаналізовано тактику з приводу термінів формування трахеостом та їх 

тривалості (табл. 5.2.4). 

Таблиця 5.2.4 

Порівняльний аналіз термінів формування трахеостом та їх тривалості  

Терміни 

формування 

трахеостоми 

Група дослідження Р 

Основна (n=23) Порівняння (n=35) 

Абс. % Абс. % 

2-3 доба 21 91,3% 0 0%  

3-5 доба 2 8,7% 11 31,4% 

5-7 доба 0 0% 23 65,7% 

>7 доби 0 0% 1 2,9% 

Середній термін 

формування 

трахеостоми (діб) 

2,7±0,6   

3 (2 – 3)* 

5,5±1,1   

6 (4 – 6)* 
<0.001* 

Тривалість 

трахеостомії (діб) 

12,5±5,0   

12 (10 - 13)* 

16,1±10,2   

14 (8 - 18)* 
0,296* 

*для показника указано медіанне значення та міжквартильний інтервал (QI – QIII), 

порівняння  проводили за критерієм Манна-Уітні. 

Середній термін формування трахеостоми в основній групі був на 2,8  

діб меншим, тобто перевага віддавалась раннім трахеостоміям (до 5 доби). 
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Це попереджало ускладнення пов’язані з тривалою ендотрахеальною 

вентиляцією і давала можливість для санації трахео-бронхіального дерева 

персоналом ВРІТ, без застосування бронхоскопії. Регулярна бронхосанація 

попереджала розвиток гнійного трахеобронхіту та тяжкої пневмонії, що 

покращувало перебіг травматичної хвороби та результати лікування.  Також 

було проаналізовано тривалість трахеостомії і виявлено,  що в основній групі 

середня тривалість перебування трахеостоми була на 14,3% менше, що 

обумовлено меншою потребою у ШВЛ після стабілізації ГРК. 

Загальний масив дослідження був проаналізований за ознакою 

наявності гнійно-септичних ускладнень (табл. 5.2.5).  

Таблиця 5.2.5 

Характеристика груп дослідження за наявністю гнійно-септичних 

ускладнень 

Ускладнення Група основна 

n=56 

Група порівняння 

n=67 

Р 

Абс. % Абс. % 

З боку грудної стінки 

Нагноєння п/о рани 8 14,3% 2 3,0% 

 Остеомієліт ребер 6 10,7% 3 4,5% 

Хондрит 5 8,9% 2 3,0% 

Ускладнень не було 42 75,0% 62 92,5% 0.011* 

Ранні ускладнення клінічного перебігу 

Пневмонія 48 85,7% 59 88,0% 0.790* 

Пізні ускладнення клінічного перебігу 

Ендобронхіт 17 30,3% 41 61,1% 

 

Деструктивна 

пневмонія 
5 8,9% 16 23,9% 

Абсцес легені 2 3,6% 6 9,0% 

Бронхо-плевральні 

нориці 
3 5,4% 9 13,4% 

Емпієма плеври 5 8,9% 12 17,9% 

Сепсис 4 7,1% 11 16,4% 

Ускладнень не було 27 48,2% 19 28,4% 0,026* 
* - розрахунок значення р за точним критерієм Фішера 
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Було виявлено, що в основній групі достовірно частіше виникали 

ускладнення з боку грудної стінки, що пов’язано з її додатковою 

травматизацією при стабілізації.  

Виникнення посттравматичних пневмоній було закономірним 

процесом, через порушення біомеханіки дихання, накопиченням секрету в 

трахео-бронхіальному дереві, зниженні їх пневматизації, подавленні 

кашльового рефлексу, тому їх частота статистично не відрізнялась. В разі 

сприятливого перебігу посттравматична пневмонія на фоні лікування 

регресувала, при  прогресуванні з’являлись вогнища деструкції. Якщо 

вогнище обмежувалось паренхімою легені, то частіше всього воно 

дренувалось через бронх, в разі масивної деструкції в 5,4% випадків основної 

групи та в 13,4% випадків групи порівняння формувались бронхо-плевральні 

нориці, що ускладнювались емпіємою плеври. У двох випадках групи 

порівняння при відсутності належного лікування спостерігали розвиток 

посттравматичного медіастиніту – гнійного розплавлення клітковини 

середостіння. Розвиток медіастиніту був наслідком тяжкої травми та 

наявності септичного вогнища в плевральній порожнині.  

Загалом кількість пізніх гнійно-септичних ускладнень в основній групі 

достовірно менша, що пов’язано з меншою тривалістю перебування в 

реанімації, меншою залежністю від ШВЛ, та швидшою активізацією 

пацієнтів після стабілізації грудинно-реберного каркасу.  

Було проаналізовано тривалість стаціонарного лікування у пацієнтів 

масиву дослідження, що вижили і встановлено, що тривалість лікування у 

пацієнтів основної групи зменшилась на 23,9% з 34±14,1 до 26±9,5 діб (табл. 

5.2.6). Цього вдалося досягти за рахунок проведення ранньої стабілізації 

грудинно-реберного каркасу. Статистично достовірне зменшення тривалості 

лікування відбулось у підгрупі до 20 діб, в інших підгрупах відмінності не 

було.  
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Таблиця 5.2.6 

Характеристика тривалості стаціонарного лікування пацієнтів масиву 

дослідження, що вижили 

Тривалість 

лікування (діб) 

Група основна  

(n=44) 

Група порівняння 

(n=41) 

Р 

Абс. % Абс. % 

<20 16 36,3 1 2,4 <0,001* 

21-25 5 11,4 7 17,2 0,540 

26-30 6 13,6 6 14,6 1,0 

31-35 9 20,5 16 39,0 0,094 

>35 8 18,2 11 26,8 0,436 

Середня 26 (17-34)** 32 (26,75 – 36,25)** 0,009** 

* - розрахунок значення р за точним критерієм Фішера  

**для показника указано медіанне значення та міжквартильний інтервал (QI – QIII), 

порівняння  проводили за критерієм Манна-Уітні. 

Було проведено аналіз летальних наслідків в групах дослідження (табл. 

5.2.7). Зменшення кількості пізніх гнійно-септичних ускладнень призвело до 

достовірного зменшення кількості летальних випадків в основній групі до 12 

(21,4 %) постраждалих по відношенню до групи порівняння – 26 (38,8 %) 

постраждалих, р = 0,038. Це відбулося за рахунок зменшення частоти 

летальних наслідків у пацієнтів з тяжкою травмою: в основні групі – 7 (21,2 

%), в групі порівняння – 18 (50,0 %), р=0,013.  

Таблиця 5.2.7 

Показники летальності в групах дослідження залежно від вихідної тяжкості 

травми  

Тяжкість травми Група n 
Летальні наслідки 

Р 
Абс % 

Нетяжка 
Основна 11 0 0,0 

0,398* 
Порівняння 16 1 6,3 

Тяжка 
Основна 33 7 21,2 

0,013* 
Порівняння 38 18 50,0 

Вкрай тяжка 
Основна 12 5 41,7 

0,543* 
Порівняння 13 7 53,8 

Всього 
Основна 56 12 21,4 

0,038* 
Порівняння 67 26 38,8 

* - розрахунок значення р за критерієм χ
2
 Пірсона 
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Із врахуванням впливу стабілізації грудинно-реберного каркасу на 

розвиток пізніх гнійно-септичних ускладнень було проаналізовано терміни 

настання летальних наслідків (табл. 5.2.8). 

Таблиця 5.2.8 

Характеристика термінів летальних випадків в групах дослідження 

Термін Основна група n=56 Група порівняння 

n=67 

Р 

Абс. % Абс. % 

3-7 доба 5 8,9% 6 9,0% 0,790* 

7-14 доба 3 5,4% 2 3,0% 

14-21 доба 2 3,6% 8 11,9% 0,0047* 

>21 доби 2 3,6% 10 14,9% 

Всього 12 21,4% 26 38,8% 0,049* 

* - розрахунок значення р за точним критерієм Фішера  

З аналізу таблиці 5.2.8 слідує, що кількість летальних випадків в І і ІІ 

періодах травматичної хвороби в групах дослідження статистично не 

відрізнялась і становила 14,3% та 12,0%  відповідно. Летальні випадки були 

наслідком отриманої вкрай тяжкої травми з розвитком тяжкого 

травматичного шоку та ознак поліорганної недостатності. В ІІІ і IV періодах 

травматичної хвороби кількість летальних випадків в групі порівняння була 

статистично більшою, що обумовлено розвитком гнійно-септичних 

ускладнень.  

Таким чином, хірургічна стабілізація грудинно-реберного каркасу 

призводила до зменшення тривалості стаціонарного лікування, зменшення 

термінів перебування у ВРІТ, залежності від ШВЛ, кількості пізніх-гнійно-

септичних ускладнень та загальної летальності. 
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Висновки до 5 розділу 

1. Методика стабілізації грудинно-реберного каркасу залежить від 

тяжкості травми, особливостей ушкодження грудної клітки, а також 

технологічних можливостей лікувального закладу і повинна проводитись на 

основі розробки індивідуальної програми стабілізації.  

2. Термінові втручання по стабілізації грудинно-реберного каркасу 

виконуються при вкрай тяжкій травмі у І чи ІІІ фазі DCS із застосуванням 

спиць в ході торакотомії чи екстраплеврально; відтерміновані втручання 

виконуються при тяжкій травмі, переважно, екстраплевральним шляхом  із 

застосуванням спиць, пластин чи АЗФ; при нетяжкій травмі стабілізація 

виконується під відеоторакоскопічним контролем чи екстраплеврально з 

використанням усіх доступних методик.  

3. Хірургічна стабілізація грудинно-реберного каркасу зменшує 

тривалість стаціонарного лікування на 23,9%, залежність від штучної 

вентиляції легень на 33,4%, терміни перебування у ВРІТ на 32,7%, кількість 

пізніх гнійно-септичних ускладнень на 19,8% та летальність на 17,4%.   

 

Основні положення розділу 5 висвітлені у працях автора: 

1. Мельниченко О. О. «Особливості хірургічного лікування 

нестабільності грудинно-реберного каркасу при бойовій хірургічній травмі». 

Український журнал військової медицини. 2023.  Том 4. №3. С. 192-198. 

2. Заруцький Я. Л., Мельниченко О. О. «Хірургічне лікування 

реберних клапанів при торакальній травмі». Український журнал військової 

медицини. 2024. Том 5. №1. С. 59-66. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційному дослідженні представлене теоретичне обґрунтування 

і практичне вирішення наукового завдання щодо підвищення ефективності 

хірургічного лікування постраждалих з нестабільністю грудної клітки 

шляхом удосконалення методики оцінки тяжкості травм та оригінальних 

технологій фіксації грудинно-реберного каркасу. 

 

1. Нестабільність грудинно-реберного каркасу формується у 8,4% 

пацієнтів з травмою грудної клітки, як наслідок дорожньо-транспортного 

травматизму 53,6%, кататравми 33,9% з переважанням осіб чоловічої статі 

(78,6%),  працездатного віку. Така травма  у 75,0% носить поєднаний 

характер, у 80,4% випадків супроводжується травматичним  шоком і має 

тяжкий та вкрай тяжкий клінічний перебіг.  

 

2. У пацієнтів з нестабільністю грудинно-реберного каркасу при 

травмі грудної клітки ультразвукове дослідження за FAST та BLUE 

протоколами дозволило з високою чутливістю (92,3%) визначати клінічно-

сонографічні синдроми торакального (гемоторакс – 85,7%, пневмоторакс - 

71,4%) і абдомінального (гемоперитонеум – 17,8%) компонентів травми, що 

змешило час доопераційної діагностики  на 2,4±0,1 хв. при тяжкій і на 9,8±1,2 

хв. при вкрай тяжкій травмі (р < 0,001). Після виведення із травматичного 

шоку і у пацієнтів з нетяжкою травмою визначальним методом діагностики 

була спіральна комп’ютерна томографія з 3D моделюванням, яка дозволяла із 

чутливістю 95,0% визначати характер і локалізацію нестабільності грудної 

клітки. 

 

3. Анатомо-функціональна оцінка тяжкості травми за шкалою AdTS 

з визначенням перфузійного індексу при поступленні була основою 

визначення лікувально-діагностичної програми; прогнозу для життя та 

хірургічної тактики. При нетяжкій травмі виконували повний обсяг 
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лікувальних заходів, при тяжкій – скорочений, а при вкрай тяжкій – 

мінімальний, за технологією Damage control sugery.  

 

4. Методики стабілізації грудинно-реберного каркасу у 

постраждалих залежали від тяжкості травми та вибирали відповідно до 

запропонованої класифікації. Стабілізацію грудинно-реберного каркасу 

виконували у І або ІІ періодах травматичної хвороби: при нетяжкій травмі 

використовували всі доступні методики чи їх поєднання під 

відеоторакоскопічним контролем; при тяжкій травмі – інтра- та 

екстраплевральні методики з переважанням останніх відкритим методом чи 

відеоасистовано; при вкрай тяжкій травмі застосовували спицеві методики 

під час реалізації І чи ІІІ фази тактики контролю ушкоджень DCS відкритим 

або закритим методами. Після виведення пацієнта із шоку виконували 

відтерміновані операції відповідно характеру і локалізації нестабільності 

грудної клітки. 

 

5. Впровадження удосконаленої диференційної тактики надання 

хірургічної допомоги постраждалим з травмою грудної клітки, що 

супроводжується нестабільністю грудинно-реберного каркасу з розподілом 

об’єму операцій залежно від тяжкості травми на повний – при нетяжкій 

травмі, скорочений і мінімальний при тяжкій і вкрай тяжкій травмі дозволили 

зменшити периопераційний час на 28,9%, і 30,5% відповідно. При цьому 

достовірно зменшилась тривалість ШВЛ на 33,4% (р=0,047) терміни 

перебування у ВРІТ з 19,8 до 13,3 діб, кількість пізніх гнійно-септичних 

ускладнень на 19,8% , що опосередковано вплинуло на зниження летальності 

з 38,8 % до 21,4 %  (р=0,038) та скорочення тривалості загального лікування 

на 8 діб (р=0,009). 
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