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Цель – представить литературный обзор состояния вопроса хирургиче-

ского лечения ложного реберного сустава.

Материалы и методы. Изучены и проанализированы 32 научные статьи 

в базах данных PubMed, Google Scholar, ScienceDirect за период с 1993 по 

2021 год, в которых приведены данные об эпидемиологии, клинической 

картине, а также диагностике ложного реберного сустава. Временной 

интервал исследуемых научных статей обусловлен в целом небольшим 

количеством публикаций по данной теме. Отражены основные принципы 

хирургического лечения ложного реберного сустава, включая примене-

ние костного графта и внутренней фиксации.

Результаты. Эффективность хирургического лечения ложных реберных 

суставов оценивают по 2 основным критериям: купирование хроническо-

го болевого синдрома и повышение физической активности. Оперативная 

фиксация ложного реберного сустава позволяет снизить потребление 

обезболивающих опиатов, ускорить активизацию пациента после опе-

ративного вмешательства. Неудовлетворительные результаты оператив-

ного лечения ложного реберного сустава связаны с развитием поверх-

ностной или глубокой раневой инфекции, нестабильностью металлокон-

струкции вследствие миграции блокирующих винтов, перелома пластины, 

патологического перелома кости.

Заключение. Лечение пациентов с ложным реберным суставом являет-

ся предметом плановой торакальной реконструктивно-восстановительной 

хирургии. Оперативная фиксация обеспечивает восстановление целости 

ребра и демонстрирует хорошие функциональные результаты.

Ключевые слова: ложный реберный сустав; закрытая травма груди; 

перелом ребер; остеосинтез ребер.

Objective − to present a literary review of the situation in the surgical 

treatment of the false rib joint.

Materials and methods. 32 scientific articles in the databases 

PubMed, Google Scholar, ScienceDirect for the period from 1993 to 2021 

were studied and analyzed. Articles include information about the epi-

demiology, clinical symptoms, and diagnosis of the false rib joint. The 

time interval of the research articles is mainly determined by a small 

number of publications on this pathology. The basic principles of surgical 

treatment of the false rib join are reflected, including the use of bone 

grafts and internal fixation.

Results. The goal of surgical treatment of the false rib joint is assessed 

according to 2 main criteria: relief of chronic pain syndrome and in-

creased physical activity. Surgical fixation of the false rib joint allows to 

reduce the consumption of analgesic opiates, to accelerate the patient's 

activation after surgery. Unsatisfactory results of surgical treatment of 

the false rib joint are associated with the development of superficial 

or deep wound infection as result of instability of the metal structure 

due to migration of locking screws, plate fracture and pathological bone 

fracture.

Conclusion. The treatment of patients with the false rib joint is the 

subject of elective thoracic reconstructive surgery. Operative fixation 

ensures the restoration of the integrity of the rib and demonstrates good 

functional results.

Key words: false rib joint; blunt chest trauma; rib fracture; rib osteo-

synthesis.
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Переломы ребер являются наи-
более распространенным по-

вреждением при закрытой травме 
груди и встречаются у 40 % постра-
давших. Само наличие переломов, 
а также их количественные и каче-
ственные характеристики являются 
маркерами тяжести травмы груди, 
будучи сопряженными с повреж-
дениями внутренних органов и 
обусловливая прогностические зна-
чения осложнений и неблагоприят-
ных исходов [23]. Множественные 
переломы ребер с нарушением кар-

касности грудной клетки и флоти-
рующие переломы ребер встречают-
ся у 7-12 % пострадавших и пред-
ставляют собой наиболее сложный 
раздел хирургии закрытой травмы 
груди с показателями летальности 
до 19-24 % [6, 30].

При этом у более чем 30 % по-
страдавших в отдаленном периоде 
регистрируются поздние осложне-
ния и последствия закрытой трав-
мы груди – деформации грудной 
клетки, хронический болевой син-
дром, ложный реберный сустав, 

приводящий к патологической под-
вижности грудной клетки. Все эти 
состояния обусловливают резкое 
снижение работоспособности, тре-
буют смены рода деятельности или 
приводят к инвалидности [16].

Современная стратегия хирурги-
ческого лечения множественных и 
флотирующих переломов ребер в 
остром периоде травмы простира-
ется в направлении использования 
оперативных методов внутренней 
фиксации от спорадического к ру-
тинному. Определены показания 
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к методам внешней и внутренней 
оперативной фиксации ребер, к 
внутренней пневматической стаби-
лизации [2]. Все большее предпо-
чтение отдается остеосинтезу ребер 
как методу, обеспечивающему од-
номоментную фиксацию переломов 
и стабилизацию реберно-грудин-
ного комплекса в целом [20, 27]. 
Оперативные вмешательства про-
водят при условии стабилизации 
гемодинамических показателей и 
отсутствии других прогностически 
неблагоприятных повреждений 
жизненно важных органов.

К определению показаний к хи-
рургическому лечению при позд-
них осложнениях и последствиях 
закрытой травмы груди большин-
ство специалистов относятся весьма 
сдержанно ввиду недостаточности 
доказательной базы и сомнитель-
ного эффекта операции. При этом 
только одно из состояний рассма-
тривается как точка приложения 
для оперативных методов коррек-
ции – ложный реберный сустав. 
Изучению современного состояния 
вопросов хирургического лечения 
ложного реберного сустава посвя-
щен представленный обзор литера-
туры.

Изучены и проанализированы 
32 научные статьи в базах дан-
ных PubMed, Google Scholar, 
ScienceDirect за период с 1993 по 
2021 год, в которых приведены 
данные об эпидемиологии, клини-
ческой картине, а также диагно-
стике ложного реберного сустава. 
Временной интервал исследуемых 
научных статей обусловлен в целом 
небольшим количеством публика-
ций по данной теме. Отражены ос-
новные принципы хирургического 
лечения ложного реберного суста-
ва, включая применение костно-
го графта и внутренней фиксации 
(табл.).

Эпидемиология, статистика
Что касается отдаленных послед-

ствий тяжелой закрытой травмы 
груди с переломами ребер, то чаще 
всего встречаются такие состояния, 
как ложный реберный сустав и 
клинически значимые посттравма-
тические деформации с рестриктив-
ными нарушениями дыхания [19]. 
Частота возникновения ложных 
реберных суставов оценивается 

от 5 до 10 % [3]. Наиболее частой 
причиной возникновения ложного 
реберного сустава является закры-
тая травма груди с множествен-
ными переломами ребер, однако в 
литературе описаны и случаи спон-
танных переломов ребер при физи-
ческой нагрузке, кашле и чихании 
[21, 31]. Отдельного внимания за-
служивает развитие ложного су-
става после спонтанного перелома 
I ребра, описанное после тяжелых 
физических нагрузок у спортсме-
нов [9]. Причины возникновения 
ложных суставов описаны и хоро-
шо известны, тем не менее, в случае 
переломов ребер дополнительными 
предрасполагающими факторами 
также являются наличие дыхатель-
ных движений грудной клетки и 
неэффективность консервативных 
способов иммобилизации [14]. Не-
смотря на то, что формирование 
ложного реберного сустава может 
происходить вне зависимости от 
вида предшествующего перелома, 
в большинстве случаев у пациентов 
в остром периоде была диагности-
рована тяжелая закрытая травма 
груди с множественными или фло-
тирующими переломами ребер.

Несомненно, что предпосылка-
ми к формированию ложного ре-
берного сустава служат не только 
особенности самого перелома (мно-
жественные переломы, флотирую-
щие переломы, отрывы реберных 
хрящей), но и исходное состояние 
костной ткани, подвергшейся у от-
дельных пациентов патологической 
перестройке вследствие возраста 
(остеопороз) или заболеваний (му-
ковисцидоз, миеломная болезнь) 
[14]. Отдельными авторами отказ 
от оперативной фиксации перело-
мов ребер рассматривается также 
как предрасполагающий фактор к 
формированию ложного реберного 
сустава в отдаленном периоде [25]. 
В то же время описаны и случаи 
возникновения ложных реберных 
суставов после оперативного ле-
чения множественных и флотиру-
ющих переломов ребер с исполь-
зованием спиц для внутрикостной 
фиксации [4]. Ряд публикаций 
затрагивают вопросы патоморфо-
логии ложных реберных суставов, 
описывая такие процессы, как ге-
теротопическая оссификация и 
формирование реберного синостоза 

с последующей трансформацией в 
ложный сустав [18].

Клиническая картина и диагно-
стика
Клиническая значимость ложно-

го реберного сустава заключается в 
хроническом персистирующем бо-
левом синдроме, который, в свою 
очередь, способствует развитию 
ателектазов и пневмонии, астениза-
ции вследствие потери массы тела 
и полноценного сна, снижению фи-
зической активности и потере рабо-
тоспособности [14]. Симптомный 
ложный реберный сустав характе-
ризуется наличием интенсивного 
персистирующего локализованного 
болевого синдрома, сочетающегося 
с подтвержденным несращением 
одного или нескольких ребер при 
КТ спустя более 3 месяцев после 
получения травмы [7]. Болевой 
синдром является ведущим в кли-
нической картине у большинства 
пациентов с ложным реберным су-
ставом [1]. Кроме признаков, непо-
средственно характеризующих на-
личие подвижного реберного суста-
ва, часто отмечается появление или 
усугубление симптоматики различ-
ных легочных заболеваний. Спон-
танные переломы ребер у пациен-
тов с муковисцидозом способны 
приводить к развитию обострений 
основного процесса и усугублять 
фоновую дыхательную недостаточ-
ность [5].

Программа диагностики ложного 
реберного сустава включает в себя 
полное физикальное обследование 
с уточнением характера, тяжести 
травмы груди в анамнезе, а также 
оценку эффективности применен-
ных методов лечения. Из инстру-
ментальных методов диагностики 
наибольшей чувствительностью и 
специфичностью обладают МСКТ 
и МРТ, при этом МСКТ можно 
рассматривать как наиболее до-
ступный и высокоточный метод 
подтверждения наличия ложного 
реберного сустава [11].

Основные принципы хирургиче-
ского лечения
Лечение пациентов с ложным 

реберным суставом в большинстве 
случаев представляло собой реко-
мендации по уменьшению физиче-
ской активности или тугому бин-
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Таблица
Распределение статей по обсуждаемым вопросам и проблемам

Table
Distribution of articles relating to discussed issues and problems

Рассматриваемые вопросы и проблемы
Reviewed issues and problems

Количество статей
Number of articles

Авторы и год публикации
Authors and publication year

Частота множественных и флотирующих переломов ребер  
при закрытой травме груди

Rate of multiple and floating rib fractures  
after blunt chest trauma

4
J.T.H. Prins et al (2020) [23],
N. Dehghan et al (2018) [6],

M.G. Van Vledder et al (2019) [30],
L.W. Kong et al (2021) [16]

Вопросы оперативного лечения переломов ребер
Surgical treatment of rib fractures

6

M. Bemelman et al (2016) [2],
M. de Moya et al (2017) [20],
N. Sedaghat et al (2021) [27],

Z. He et al (2019) [12],
X. Liu et al (2019) [17],

H.B. Schuette et al (2021) [26]

Эпидемиология и статистика ложного реберного сустава
Epidemiology and statistics of false rib joint 9

R.L. Morgan-Jones et al (1996) [19],
A. Billè et al (2013) [3],

S.E. van Oostendorp et al (2018) [21],
Y.W. Wong et al (2021) [31],
T. Funakoshi et al (2019) [9],
D.J. Kaplan et al (2017) [14],

J.D. Richardson et al (2007) [25],
Y.H. Cho et al (2009) [4],

E.M. Marigi et al (2020) [18]

Клиническая картина и диагностика ложного реберного 
сустава

Clinical symptoms and diagnosis of false rib joint
11

D.J. Kaplan et al (2017) [14],
M.B. De Jong et al (2018) [7],

J. Anavian et al (2009) [1],
N.C. Dean et al (2014) [5],
A. Grosse et al (2007) [11]

Принципы хирургического лечения  
ложного реберного сустава

Principles of surgical treatment of false rib joint
13

W. Zuidema (2006) [32],
N.C. Dean et al (2014) [5],
J. Anavian et al (2009) [1],

D.J. Kaplan et al (2017) [14],
L. Fabricant et al (2014) [8],
E.M. Marigi et al (2020) [18],

P. Reber et al (1993) [24],
C. Spering et al (2020) [28],

M. Bemelman et al (2016) [2],
M.C. Hernandez et al (2018) [13],

S.E. van Oostendorp et al (2018) [21],
Y.H. Cho et al (2009) [4],

E.M. Gauger et al (2015) [10]

Исходы и осложнения хирургического лечения ложного 
реберного сустава

Outcomes and complications of false rib joint
7

E.M. Gauger et al (2015) [10],
N.C. Dean et al (2014) [5],

L. Fabricant et al (2014) [8],
M.B. De Jong et al (2018) [7],
J.R. Staggers et al (2020) [29],
T. Kazakova et al (2019) [15],

J. Peek et al (2020) [22]

тованию грудной клетки. Редкие 
попытки хирургического лечения 
заключались в резекции краев ре-
бер. Развитие имплантологии и 
появление специальных реберных 
пластин с угловой стабильностью 
открыло новые возможности в ле-
чении этой категории больных 

[32]. Основные принципы хирурги-
ческого лечения травматических и 
спонтанных переломов ребер, при-
ведших к формированию ложного 
реберного сустава, схожи и вклю-
чают в себя резекцию краев ребер, 
замещение дефекта костным граф-
том и внутреннюю фиксацию [5]. 

Сроки для определения показаний 
к оперативному лечению ложного 
реберного сустава окончательно не 
определены. Большинство совре-
менных авторов полагают целесоо-
бразным рассматривать показания 
к хирургическому вмешательству 
уже спустя 3 месяца после полу-
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чения первичной травмы, однако 
средние сроки проведения самой 
операции зачастую превышают 
1,2 года [1, 14]. В отдельных пу-
бликациях сроки операции достига-
ют 15 лет [8].

Хирургическое лечение в боль-
шинстве случаев подразумевает 
резекцию реберного синостоза и 
фиксацию ребра посредством вну-
тренних фиксирующих устройств, 
при этом предпочтение отдается 
технологиям накостного остеосин-
теза с использованием титановых 
пластин [18]. Одной из первых 
публикаций по применению вну-
тренней оперативной фиксации при 
ложном реберном суставе является 
статья P. Reber et al., в которой 
авторы описали успешное лечение 
пациента с последствиями тяжелой 
закрытой травмы груди. Основной 
синдром – боли в грудной клетке 
при дыхании – был полностью ку-
пирован после оперативного вме-
шательства [24].

Успех оперативного вмешатель-
ства при ложном реберном суставе 
в немалой степени заключается в 
тщательном планировании опера-
тивного доступа, достигающимся, 
в том числе, путем 3D-реконструк-
ции костных структур груди и ком-
пьютерной навигации. Минимиза-
ция операционной травмы за счет 
адекватного планирования хирур-
гического доступа позволяет при 
сохранении удобства основных ма-
нипуляций обеспечить более глад-
кое течение послеоперационного 
периода [28]. Усовершенствование 
систем остеосинтеза ребер, появле-
ние инструментов с 90° расположе-
нием рабочих частей способствует 
возможности проведения опера-
тивные вмешательства через ми-
ни-доступы. При операциях, про-
водимых в плановом порядке по 
поводу отдаленных последствий, 
эта технология приобретает особое 
значение и может быть рекомен-
дована к применению в широкой 
практике [2]. Что касается техники 
накостного остеосинтеза и техниче-
ских характеристик пластины, то 
большинство авторов рекомендуют 
использовать небольшие проекци-
онные доступы, позволяющие вы-
полнить резекцию краев ложного 
сустава и фиксацию тремя винтами 
с каждой стороны. Соответственно, 

достаточными по длине являются 
пластины с 6-8 отверстиями [32]. 
Несмотря на то, что у некоторых 
пациентов бывает достаточным 
произвести резекцию краев лож-
ного сустава и иссечение рубцовой 
ткани псевдокапсулы, в других 
случаях необходимо замещение де-
фекта кости и последующая фик-
сация. Определяющим фактором 
является протяженность дефекта, 
образовавшегося после резекции 
[14]. Замещение дефекта ребра 
после резекции краев ложного су-
става с использованием костного 
графта является не только спосо-
бом дополнительной стабилизации 
конструкции «пластина-ребро», но 
и мерой профилактики формирова-
ния легочной грыжи в отдаленном 
послеоперационном периоде [13]. 
При сочетании ложного реберного 
сустава и легочной грыжи, образо-
вавшейся в результате разрыва ме-
жреберных мышц, в тех случаях, 
когда межреберья не удается све-
сти путем наложения полиспастных 
швов и иных приемов, оперативная 
техника помимо остеосинтеза ребер 
включает в себя протезирование 
дефекта грудной стенки с помощью 
сетчатого имплантата [21].

В тех случаях, когда причиной 
развития ложного реберного су-
става стало несращение отломков 
на фоне ранее проведенного ин-
трамедуллярного остеосинтеза, 
оптимальным является удаление 
внутрикостного импланта (спица, 
штифт), резекция краев ребра, за-
мещение дефекта костным граф-
том, фиксация с использованием 
накостных пластин и блокирующих 
винтов [4, 10].

Исходы и осложнения
Эффективность хирургического 

лечения ложных реберных суста-
вов оценивают по 2 основным кри-
териям: купирование хронического 
болевого синдрома и повышение 
физической активности. При этом 
клиническая эффективность су-
щественно опережает процессы 
полной репарации ребер. Средние 
сроки репарации синтезированных 
ребер после замещения дефек-
та костным графтом составляют 
14,7 недели с минимальными зна-
чениями до 12 недель и максималь-
ными сроками до 24 недель [10]. 

Непосредственные и отдаленные 
результаты накостной фиксации 
демонстрируют эффективность ме-
тода даже у пациентов с патологи-
чески измененной костной тканью, 
как в случае муковисцидоза [5].

В сравнительном исследова-
нии L. Fabricant et al. показали 
снижение частоты применения и 
уменьшение дозировок опиатов 
у оперированных пациентов [8]. 
Из 19 оперированных пациентов 
у 13 фиксация ложного реберного 
сустава привела к полному выздо-
ровлению и купированию симпто-
матики, у 2 пациентов сформиро-
вались новые переломы в местах 
фиксации пластин, у 3 потребова-
лись повторные операции по удале-
нию имплантов [7].

О стабильности конструкции 
после резекции ребра по поводу 
ложного посттравматического су-
става и последующего остеосинте-
за свидетельствует и наблюдение 
J.R. Staggers et al., в котором опи-
сан случай повторной травмы гру-
ди спустя несколько месяцев после 
операции по поводу последствий 
закрытой травмы груди. Так, у па-
циента, которому была проведена 
резекция ребер и остеосинтез, были 
диагностированы переломы ребер 
по краю прикрепления пластины, 
при том что костная ткань в про-
екции пластины и сама пластина 
остались интактными [29].

Среди осложнений хирургиче-
ского лечения ложного реберного 
сустава чаще всего встречаются 
раневые инфекционные, среди ко-
торых различают поверхностные 
и глубокие, связанные с неста-
бильностью металлоконструкции 
вследствие миграции блокирую-
щих винтов, перелома пластины, 
патологического перелома кости. 
Характер повторных оперативных 
вмешательств при этом зависит от 
целости ранее восстановленного ре-
бра. Если произошла консолидация 
и репарация перелома, то повтор-
ное вмешательство заключается в 
удалении скомпрометированных 
пластин и винтов. В тех случаях, 
когда репарация поврежденной ко-
сти не была достигнута или же воз-
никли новые переломы по линиям 
фиксации имплантов, при повтор-
ной операции возможно проведе-
ние реостеосинтеза с использовани-
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ем пластин большей длины, иной 
кривизны, блокирующих винтов и 
серкляжных швов [15].

После оперативной фиксации пе-
реломов ребер несращение кости с 
развитием ложного сустава было 
отмечено у 1,3 % пациентов [22]. В 
случае проведения резекции кост-
ных краев ложного реберного су-
става без последующего замещения 
костным графтом и использования 
при этом рассасывающихся ребер-
ных пластин имеется риск развития 
послеоперационной легочной гры-
жи через дефект в ребре [8].

ОБСУЖДЕНИЕ
Изучение истории и эволюции 

хирургических вмешательств при 
закрытой травме груди всегда де-
монстрировало большее внимание 
и акценты на устранение повреж-
дений внутренних органов, при 
этом оперативные вмешательства 
на костно-мышечном каркасе груд-
ной клетки выполнялись либо 
вследствие неизбежности торако-
томии, либо вовсе не применялись, 
ограничиваясь дренированием 
плевральной полости, консерва-
тивными и реанимационными ме-
роприятиями [12]. Очевидно, что 
наибольший вклад в развитие не-
благоприятных исходов при тяже-

лой закрытой травме груди вносят 
повреждения легочной ткани, од-
нако травма костного каркаса, осо-
бенно не устраненная в остром пе-
риоде травмы, усугубляет тяжесть 
исходной травмы легочной ткани 
и обусловливает значимо большую 
продолжительность восстанови-
тельного периода [17].

Целесообразность оперативного 
лечения при переломах задних от-
резков ребер является предметом 
дискуссии в настоящее время. Да-
же при флотирующих переломах и 
множественных переломах с выра-
женным смещением отломков боль-
шинство авторов склоняются к кон-
сервативному ведению, мотивируя 
подобный подход наличием боль-
шого мышечного массива паравер-
тебральной группы мышц, обеспе-
чивающего естественную стабили-
зацию костного каркаса. А у паци-
ентов, находящихся на искусствен-
ной вентиляции легких, положение 
лежа на спине также обеспечивает 
некую стабилизацию отломков за-
дних отрезков ребер за счет ком-
прессии естественной массой груд-
ной клетки. Тем не менее, несмотря 
на эти анатомические особенности, 
формирование ложного реберного 
сустава встречается и при перело-
мах данной локализации. При этом 

следует отметить, что проведение 
остеосинтеза задних отрезков ребер 
представляет известные трудности 
ввиду большой кривизны в области 
угла ребра, переменной толщины 
костной ткани, а также сложности 
обеспечения хирургического досту-
па, отвечающего принципам доста-
точности и малой травматичности 
[26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение пациентов с ложным 

реберным суставом является пред-
метом плановой торакальной ре-
конструктивно-восстановительной 
хирургии. Оперативная фиксация 
обеспечивает восстановление цело-
сти ребра и демонстрирует хоро-
шие функциональные результаты. 
В ряде случаев необходима ком-
бинация способов остеосинтеза, 
использование костных графтов и 
способов протезирования дефектов 
мягких тканей.
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