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В статье описываются методы обезболивания больных с множественными переломами ребер, 
а также другие аспекты этой темы, исходя из 20-летнего научно-клинического опыта работы 
Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи с такой категорией травмы.  
Боль при множественных переломах ребер, как правило, имеет высокую интенсивность, и такие 
простые физиологические действия, необходимые для процессов саногенеза, как глубокий вдох, 
продуктивный кашель, изменение положение тела, приводят к еще большему увеличению боли и 
появлению различных осложнений. Для уменьшения количества осложнений необходимо внедрение 
лечения, основанного не только на данных доказательной медицины, но и персонализированный 
подход к больным, где мультимодальная терапия боли должна занимать ведущую роль в комплексном 
лечении больных с множественными переломами ребер.
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The article describes the methods of pain relief for patients with multiple rib fractures, as well as other aspects 
of this topic based on 20 years of scientific and clinical experience of the Republican Scientific Center for 
Emergency Medical Aid with this category of injury. Pain in multiple rib fractures is usually of high intensity 
and such simple physiological actions necessary for the processes of sanogenesis as a deep breath, productive 
cough, change in body position, lead to an even greater increase in pain and the appearance of various 
complications. To reduce the number of complications, it is necessary to introduce treatment based on not only 
evidence-based medicine, but also a personalized approach to patients, where multimodal pain therapy should 
play a leading role in the complex treatment of patients with multiple rib fractures.
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Ежегодно в Республиканский научный центр экстрен-
ной медицинской помощи поступает около 200 случаев 
больных с закрытой травмой грудной клетки и переломами 
ребер. Три основные причины закрытой травмы грудной 
клетки с переломами ребер – это бытовое падение – в 36% 
случаев, ДТП – 30%, высотная травма – 16%. В 55% случаев – 
это больные с множественными переломами ребер, 32% – 
это больные с сочетанной травмой или политравмой раз-
личной степени тяжести. У половины больных с сочетанной 
травмой или политравмой с превалированием закрытой 
травмы грудной клетки при поступлении отмечается трав-
матический шок различной степени тяжести. В 70% случа-
ях закрытая травма грудной клетки с переломами ребер 
сопровождается рядом осложнений, из которых наиболее 
часто встречаются: гемо- или гидроторакс, ушиб легких, 
пневмоторакс, подкожная эмфизема (рис. 1).

Из ключевых и важных моментов в лечении больных с 
множественными переломами ребер является обезболи-
вание, так как в большинстве случаев боль отмечается вы-

сокой интенсивности на протяжении длительного периода 
по ряду причин. Грудная клетка и все структуры ее стенки 
достаточно обильно иннервируются ветвями спинно-моз-
говых нервов, которые проходят в непосредственной бли-
зости от ребер. В большинстве случаев при изолированной 
травме грудной клетки с множественными переломами 
ребер костные отломки не фиксируются хирургическими 
методами и остаются подвижными. Соответственно, в ре-
зультате болевого синдрома, который усиливается при 
глубоком дыхании и кашле, происходит защитное огра-
ничение этих функций и нарушение механики внешнего 
дыхания в целом, что является условием для появления 
ателектазов с переходом в пневмонию и, как следствие, 
возникновения гипоксии, которая, в свою очередь, ухудша-
ет процессы восстановления при травматической болезни. 
Неадекватное назначение обезболивающей терапии при-
водит к ряду нежелательных эффектов. Неконтролируемая 
боль может влиять на многие органы и системы, включая 
иммунную систему, которая ослабляется при постоянных 
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болях, и увеличивается риск возникновения инфекции. Несо-
мненно, плохо контролируемая боль увеличивает стоимость 
госпитализации больного, так как увеличивается срок госпи-
тализации больного и количество назначений для выздоров-
ления больного [4]. При плохо контролируемой острой боли 
в клинике болевой синдром сохраняется и после выписки 
больного, являясь одной из причин ограничения функцио-
нальной активности больного. Так, через несколько месяцев, 
согласно данным нескольких авторов, хроническая боль от-
мечается у 28–59% больных, а снижение функциональной 
активности – от 40 до 76% случаев [13].

Развитие методов обезболивания больных с множест
венными переломами ребер в Республиканском центре 
экстренной медицинской помощи можно разделить на два 
основных временных этапа: 2001-2011 года, когда основ-
ными методами обезболивания являлось назначение си-
стемных опиоидных и неопиоидных анальгетиков, хотя уже 
внедрялись методы регионарного обезболивания, такие как 
интраплевральная анальгезия и паравертебральная блока-
да нервов грудной клетки. 2011-2021 годы – этап развития 
мультимодального подхода к обезболиванию больных с 
переломами ребер, во время которого было более распро-
страненно совместное применение системных анальгетиков 
и регионарных блокад нервов грудной клетки. С появлени-
ем ультразвукового ассистирования в практике отделения 
анестезиологии центра (рис. 2) еще больше и уже рутинно 
стали применяться новые методы локо-регионарных бло-
кад нервов грудной клетки, такие как блокада фасциальной 
плоскости мышцы, выпрямляющей спину. Такие методы 
регионарной анальгезии, как интраплевральная и паравер-
тебральная блокада, стали отходить на второй план из-за 
более высокой вероятности возникновения нежелательных 
побочных явлений по сравнению с методами фасциальных 
блокад, выполняемых под ультразвуковой визуализацией. 
Несмотря на развитие методов обезболивания больных с 
множественными переломами ребер, необходимы ком-
плексный подход к лечению данной категории больных и 
такие мероприятия, направленные на специализированное 
лечение больных со множественными переломами ребер, 
как хирургическая фиксация флотирующих переломов ре-
бер, респираторная терапия, которые потенциально улучша-
ют результаты лечения этих больных [26].

Существует несколько факторов риска, которые опре-
деляют подход к обезболиванию и лечению в целом у 
больных с множественными переломами ребер. Больные 
старшей возрастной группы >65 лет, увеличение количества 
переломов ребер, наличие сопутствующих заболеваний 
дыхательной системы или сочетанных повреждений – это 
основные факторы, влияющие на сроки госпитализации, 
частоту осложнений и летальность, которые увеличиваются 
по сравнению с показателями больных без этих факторов 
риска. Одним из таких факторов риска являются флотиру-
ющие множественные переломы ребер, которые также 
являются одним из тяжелых повреждений грудной клетки. 
Не умаляя важности обезболивающей терапии, методы хи-
рургической фиксации ребер и респираторной поддержки 
также являются основными и важными методами в ком-
плексном лечении таких больных.  При флотирующих мно-
жественных переломах ребер происходит перелом в двух 
или нескольких местах ребер, что приводит к нестабильно-
сти части грудной стенки. Флотирующий сегмент ребра при-
водит к возникновению пародоксального спонтанного ды-
хания, которое непосредственно влияет на полноценность 
вентиляции и газообмена.  Как правило, при флотирующих 
переломах ребер происходит ушиб легочной ткани, что 
ухудшает оксигенацию. Так, флотирующая грудная клетка 
является одним из основных жизнеугрожающих осложне-
ний множественных переломов ребер, где, по данным не-
которых авторов, летальность доходит до 33% . Часто боль-
ные с флотирующими множественными переломами ребер 
находятся в реанимации, и большинству из них проводится 
респираторная поддержка с помощью аппарата искус-
ственной вентиляции легких [11]. По данным авторов не-
скольких метаанализов, возникновение пневмонии умень-
шается с 80% у больных, которым хирургическая фиксация 
флотирующих переломов ребер не проводилась, до 35% у 
тех, кому выполнялась хирургическая фиксация [24]. В Ре-
спубликанском научном центре экстренной медицинской 
помощи разработан и внедрен в практику метод видео
ассистированной хирургической фиксации флотирующих 
переломов ребер к наружной моделируемой пластине, 
который, по сравнению с открытым остеосинтезом ребер, 
менее травматичен и достаточно просто демонтируется по-
сле достижения стабилизации респираторных нарушений. 

Рис. 1. Эпидемиология закрытой травмы грудной клетки с переломами ребер
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Более полусотни фиксаций флотирующих переломов ребер 
к наружной пластине по методу клиники проведено в Цен-
тре с момента внедрения этого метода в клинику, которые 
совместно с респираторной терапией и мультимодальным 
обезболиванием улучшают исходы лечения больных с за-
крытой травмой грудной клетки и флотирующими перело-
мами ребер. 

Одним из самых простых методов обезболивания яв-
ляется назначение наркотических анальгетиков, которые 
имеют свои преимущества и недостатки. Как правило, при 
боли сильной интенсивности требуется назначение более 
высоких доз наркотических анальгетиков в течение дли-
тельного времени, что приводит к повышению возникнове-
ния нежелательных побочных действий и осложнений. Так, 
в результате постоянного назначения наркотических аналь-
гетиков может возникать ряд побочных действий, таких как 
тошнота и рвота, снижение перистальтики кишечника, за-
поры, выраженная седация. Все вышеперчисленное может 
приводить к увеличению сроков госпитализации, увеличе-
нию стоимости лечения и снижению удовлетворенности 
больного [22;20]. В исследовании Pizzi и группы авторов 
показано, как зависят сроки госпитализации и частота воз-
никновения побочных действий от приема наркотических 
анальгетиков для обезболивания после ортопедических 
операций. Более половины больных (54%) испытывали 
одно или несколько побочных действий, 32,8% испытывали 
от двух и более побочных действий опиоидов. Увеличение 
срока госпитализации напрямую связано с количеством 
побочных действий в послеоперационном периоде. Так, 
у больных, кто испытывал от двух (p=0,02), трех и четырех 
(p<0,001) побочных действий опиоидов по сравнению с 
больными, не испытывавшими побочные действия, отме-
чалось увеличение срока госпитализации на 15%, 40% и 
82% соответственно [22]. 

Назначение НПВС  и парацетамола без применения 
наркотических препаратов и других методов обезболи-
вания возможно у больных с небольшим повреждением 
грудной клетки, когда болевой симптом отмечается сред-
ней или малой интенсивности [14]. При болях сильной ин-
тенсивности также рекомендуется назначать в послеопе-
рационном периоде НПВС и парацетамол, как компонент 
мультимодального обезболивания, уменьшая тем самым 
дозировку и кратность назначения опиоидных анальгети-
ков [10]. С другой стороны, в исследовании группы авто-
ров показано, что совместное назначение парацетамола и 
НПВС увеличивает эффективность обезболивания, что, по 
мнению авторов, достигается за счет разных механизмов 
воздействия на возникновение боли. Bayouth и группа ав-

торов провели небольшое ретроспективное исследование 
по раннему назначению в/в ибупрофена и наркотических 
препаратов у больных с травматическим переломом ребер 
и сравнили с группой пациентов, которые получали только 
наркотические обезболивающие препараты. В результатах 
исследования показано, что ежедневная общая доза нар-
котических анальгетиков в пересчете на морфин составила  
19,5 ± 16,2 мг в группе, которая получала ибупрофен, и 32,4 
± 24,5 мг в группе без назначения ибупрофена (P < 0,0001). 
При этом шкала боли в группе приема ибупрофена была 
меньше по сравнению с группой без назначения ибупрофе-
на (P < 0,05). Осложнений в группе назначения ибупрофена 
не отмечалось [5].  При всех преимуществах НПВС у данной 
группы обезболивающих средств имеется ряд недостатков. 
Так, при использовании некоторых НПВС повышается риск 
желудочно-кишечных кровотечений, образование язв же-
лудка, почечной недостаточности. Парацетамол в высоких 
дозах обладает гепатотоксичным эффектом. Имеются со-
общения, в которых указывается о возможном снижении 
сращения костей при переломах и после ортопедических 
операций у больных, которые принимают НПВС в каче-
стве обезболивания. Согласно американскому контролю 
за едой и лекарственными препаратами, назначение НПВС 
в качестве обезболивающих у больных, которым была вы-
полнена операция по аорто-коронарному шунтированию, 
противопоказано, так как имеется связь между приемом 
НПВС у этой категории больных и возникновением небла-
гоприятных кардиологических и сосудистых событий [28].

Согласно данным местных авторов, одним из важных 
направлений в обезболивании больных при экстренной 
торакальной хирургической патологии, которое объеди-
няет различные методы обезболивания, является муль-
тимодальная анальгезия [23]. Целью мультимодального 
обезболивания является снижение побочных действий 
монотерапии больших доз определенного анальгетика, 
как правило наркотического анальгетика, за счет назначе-
ния нескольких препаратов в меньшей дозировке, кото-
рые влияют на различные этапы цепочки возникновения  
боли [29].  

В современном арсенале анестезиолога-реаниматолога 
имеется немалое количество регионарных методов обезбо-
ливания больных с множественными переломами ребер. 
Все регионарные методы обезболивания могут выполнять-
ся как по анатомическим ориентирам, так и под ультразвуко-
вым контролем, что, в свою очередь, повышает успешность 
выполнения блокады. Наиболее часто применяемые – 
грудная эпидуральная анальгезия, паравертебральная бло-
када, межреберная блокада и новые локо-регионарные 
методы обезболивания, которые с недавнего времени ста-
ли широко применяться с внедрением ультразвуковой ви-
зуализации, а именно – блокада плоскости передней зуб-
чатой мышцы и блокада фасциальной плоскости мышцы, 
выпрямляющей спину [8]. Данные методы обезболивания 
блокируют болевые импульсы на уровне трансмиссии и 
модуляции возникновения боли. Применение регионар-
ных методов обезболивания рекомендовано у больных с 
переломами более трех ребер и у больных старческой воз-
растной группы для обеспечения качественного обезболи-
вания и улучшения дыхательной механики с целью предот-
вращения выраженной дыхательной недостаточности [14]. 
В исследовании, где было включено около 200 тысяч боль-
ных с переломами ребер, проводилось сравнение между 
группой, которой выполнялась эпидуральная анальгезия 
или паравертебральная блокада, с группой, которой регио
нарные методы не выполнялись. Было обнаружено, что в 
группе без регионарных методов обезболивания отноше-
ние шансов летальности было выше (отношение шансов: 

Рис  2. Развитие ультразвук-ассистированных манипуляций 
в отделе анестезиологии РНЦЭМП 
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2,25; доверительный интервал – 95%, 1,14-3,84; p=0,002) 
[17]. Для минимизации рисков различных осложнений ре-
гионарных методов обезболивания необходим пропорци-
ональный подход к выбору обезболивания зависящий от 
факторов риска больных с переломами ребер, количества 
переломов ребер, сопутствующих повреждений, с выбором 
менее инвазивных и технически простых методов регио-
нарного обезболивания, таких как фасциальные локо-реги-
онарные блокады нервов грудной клетки [14; 18]. 

Во многих исследованиях и по данным многих авто-
ров эпидуральная аналгезия является наиболее часто ис-
пользуемым методом выбора обезболивания больных 
с множественными переломами ребер. Так, согласно 
руководству по обезболиванию больных с травмой груд-
ной клетки опубликованном в 2005 году, на основании 
мета-анализа исследований рекомендовано применять 
эпидуральную аналгезию для обезболивания у больных 
с тяжелой травмой грудной клетки, так как эпидуральная 
анальгезия значительно уменьшает болевые ощущения 
и улучшает функциональные тесты дыхательной систе-
мы по сравнению с внутривенным назначением нарко-
тических анальгетиков [25]. Возникновение гипотензии, 
связанной с симпатической блокадой при эпидуральной 
аналгезии, может стать ограничивающим фактором вы-
полнения ЭА у больных с нестабильной гемодинами-
кой и обширными повреждениями. Так же у больных с 
множественными переломами ребер может быть соче-
танная травма грудного отдела позвоночника, что также 
является противопоказанием к выполнению ЭА. Больные 
с сочетанной травмой могут иметь гипокоагуляционный 
синдром, получать гепарин или низкомолекулярные ге-
парины для профилактики тромбоэмболических ослож-
нений, также могут получать антиагреганты до получе-
ния травмы, что ограничивает назначение постановки 
эпидурального катетера для обезболивания с целью пре-
дотвращения риска возникновения эпидуральной или 
субдуральной гематомы спинного мозга [7]. 

Другим методом регионарной аналгезии у больных с 
множественными переломами ребер может быть паравер-
тебральная блокада. При сравнении паравертебральной и 
эпидуральной аналгезии в рандомизированном исследова-
нии у больных с множественными переломами ребер были 
получены результаты, после анализа которых не было по-
лучено преобладания одного метода над другим в эффек-
тивности обезболивания. Обе методики показали хороший 
обезболивающий эффект в покое и при кашле, улучшении 
функций дыхания, не было отмечено статистической разни-
цы в легочных осложнениях, длительности госпитализации 
в реанимации и больнице, но в группе больных, получав-
ших эпидуральную анальгезию, случаев гипотензии было 
больше [19]. Во время выполнения паравертебральной 
блокады всегда есть риск осложнений, таких как пункция 
плевральной полости с образованием пневмоторакса, 
пункция и непреднамеренное введение раствора местного 
анестетика в эпидуральное или интратекальное простран-
ство. Сохраняется риск образования гематомы у больных с 
компрометированным гемостазом, возможно также разви-
тие системной токсичности местных анестетиков из-за бы-
строй их абсорбции. 

В последние десять лет, когда в анестезиологической 
практике широкое распространение и применение полу-
чила ультразвуковая визуализация, стали появляться но-
вые методы локо-регионарных фасциальных блокад туло-
вища. Суть их заключается не в визуализации дистальных 
нервных ветвей, которые на современном этапе развития 
ультразвуковой визуализации пока трудно различить, а в 
идентификации просто различимых анатомических струк-

тур, как правило, мышц и фасций, между которыми про-
ходят дистальные нервные ветви. Соответственно, при 
введение местного анестетика между фасциальными сло-
ями мышц он достаточно широко распространяется вдоль 
фасций между мышечными слоями с блокадой нескольких 
дистальных нервных ветвей, которые иннервируют опреде-
ленную зону туловища [30]. Так, имеются методики фасци-
альных блокад грудной клетки, выполняемые под ультра-
звуковой визуализацией, которые возможно применять и 
у больных с множественными переломами ребер. Такими 
методами локо-регионарных аналгезий грудной клетки, 
применимыми у больных с переломами ребер, являются 
блокада фасциальной плоскости передней зубчатой мыш-
цы и блокада фасциальной плоскости мышцы, выпрямля-
ющей спину, которая, на наш взгляд, более перспективна в 
плане метода обезболивания у больных с множественны-
ми переломами ребер [6; 12].

Блокада фасциальной плоскости передней зубчатой 
мышцы под ультразвуковой визуализацией впервые была 
описана Blanco и соавторами в 2013 году как альтернати-
ва эпидуральной анальгезии и паравертебральной блока-
де для аналгезии после операции на грудной клетке [6]. 
Введение местного анестетика в межфасциальное про-
странство при выполнении блокады фасциальной плоско-
сти передней зубчатой мышцы может быть глубже или 
поверх от одноименной мышцы. Эта блокада может быть 
выполнена в любой области, ограниченной между перед-
ней, задней подмышечной линиями и седьмым ребром. 
Преимущества блокады фасциальной плоскости передней 
зубчатой мышцы у больных с переломами ребер: простая 
техника выполнения, применение блокады у больных, по-
лучающих антикоагулянты, выполнение в положении лежа 
на спине, возможность использования блокады у больных 
с политравмой и тяжелой черепно-мозговой травмой, ког-
да эпидуральная анальгезия и паравертебральная блокада 
могут быть противопоказаны. Возможными осложнениями 
при выполнении блокады фасциальной плоскости перед-
ней зубчатой мышцы могут являться нервно-сосудистое по-
вреждение, пневмоторакс и системная токсичность мест-
ных анестетиков. 

Многочисленные утверждения о необходимости при-
менения мультимодальных опиоид-минимальных техник 
обезболивания и опыт центра в использовании регионар-
ных блокад у больных с множественными переломами 
ребер и соблюдением наименьшей инвазии этих мето-
дов навели на мысль о введении в практику наиболее оп-
тимального метода регионарной аналгезии. По нашему 
мнению, таким методом может быть относительно новый 
метод ультразвук-ассистированной фасциальной локо-
регионарной блокады, а именно – блокады фасциальной 
плоскости мышцы, выпрямляющей спину, которая, на наш 
взгляд, имеет широкие возможности применения в различ-
ных областях обезболивания, одной из которых является 
обезболивание при множественных переломах ребер.

Блокада фасциальной плоскости мышцы, выпрямляю-
щей спину, относительно недавно была впервые описана 
Forrero и группой авторов как новый метод локо-регионар-
ной блокады грудной клетки для обезболивания невро-
патической боли [12]. Авторы статьи дали название этой 
методике как «Erector Spine Plane block», и в последующем 
это название закрепилось в зарубежной литературе.  Ме-
тодика выполнения блокады фасциальной плоскости мыш-
цы, выпрямляющей спину, с применением ультразвуковой 
визуализации достаточно проста, может выполняться как в 
положении на боку, так и в сидячем положении больного. 
Блокада может выполняться однократно на одном или не-
скольких уровнях [27]. Также возможна постановка катетера 

Современные методы обезболивания больных с множественными переломами ребер  
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в межфасциальное пространство для продленной анальге-
зии. По имеющимся данным, у больных с переломами ре-
бер вводится сначала болюс раствора местного анестетика 
бупивакаина 0,5-0,25% или ропивакаина 0,5-0,2% в объеме 
от 20 до 30 мл с добавлением или без адреналина, в после-
дующем этот же местный анестетик вводится через катетер 
болюсами по 10-20 мл с периодичностью от 3 до 6 часов 
или в виде постоянной инфузии со скоростью 5-10 мл/час 
через шприцевой дозатор или эластомерную помпу [3]. На 
основании небольших экспериментальных исследований 
раствор в объеме 20 мл, введенный на одном уровне, за-
хватывает от 3 до 5 сегментов эпидурального пространства 
и от 6 до 10 сегментов межреберных промежутков [3; 15 ].

В одном ретроспективном когортном исследовании у 
79 пациентов со множественными переломами ребер, где 
до и после выполнения блокады фасциальной плоскости 
мышцы, выпрямляющей спину, исследовались показатели 
побудительной спирометрии, уровень болевой интенсив-
ности и артериальное давление. Показатель объема вдоха 
при побудительной спирометрии у больных увеличивался в 
среднем на 545 мл (ДИ 95%; 319-770 мл) в первые 24 часа 
после выполнения блокады и сохранялся на том же уровне 
в течение 72 часов. Максимальное значение уровня боле-
вой интенсивности по цифровой рейтинговой шкале умень-
шалось на 39% в первые 3 часа, в последующем отмечалось 
незначительное повышение этого показателя в течение  
24 часов [2].

По сравнению с эпидуральной аналгезией и паравер-
тебральной блокадой выполнение блокады фасциальной 
плоскости мышцы, выпрямляющей спину, технически про-
ще, менее инвазивно, так как точка приложения находится 
поверхностно, более безопасна в результате того, что по-
перечный отросток является преградой для более глубоко-
го продвижения иглы, а также в результате наименьшего 
нахождения в непосредственной близости от блокады ана-
томически важных структур, что, в конечном итоге, умень-
шает риск возникновения пневмоторакса, повреждения 
нервных структур и сосудов. Также рекомендуется выпол-
нение фасциальной блокады у экстренных больных с по-
литравмой и множественными переломами ребер, когда 
проведение эпидуральной аналгезии не всегда возможно 
из-за нестабильной гемодинамики. Ещё одним преимуще-
ством данной блокады по сравнению с вышеназванными 
регионарными методами обезболивания является возмож-
ность выполнения у больных с коагулопатией и у тех, кто 
принимает антикоагулянты и антиагреганты. Основным 
ограничением данной блокады является обязательное по-
зиционирование больного для выполнения блокады. При 
сравнении фасциальной блокады мышцы, выпрямляющей 
спину, и передней зубчатой мышцы для обезболивания 
множественных переломов ребер можно отметить, что 
для выполнения блокады передней зубчатой мышцы не 
требуется обязательное позиционирование, в отличие от 
первой, но при выполнении фасциальной блокады мышцы, 
выпрямляющей спину, обезболиванием обеспечиваются 
все части грудной клетки, тогда как при блокаде передней 
зубчатой мышцы происходит аналгезия только передней и 
боковой частей грудной клетки, соответственно, переломы 
ребер по задней части грудной клетки не будут обезболи-
ваться [16; 9].

В заключение можно сказать, что на сегодняшний день 
в Республиканском научном центре экстренной медицин-
ской помощи применяются передовые методы обезбо-
ливания больных с множественными переломами ребер, 
которые включают в себя принципы мультимодальности 
и использование опиоид-сберегающих локо-регионарных 
фасциальных блокад нервов грудной клетки. Также не-

маловажное значение имеет комплексный подход к лече-
нию больных с политравмой и превалированием закрытой 
травмы грудной клетки и множественными переломами 
ребер, который включает в себя не только обезболивание, 
но и малоинвазивные хирургические методы фиксации не-
стабильных переломов ребер, респираторную терапию, 
которая начинается в отделении реанимации с примене-
нием инвазивной и неинвазивной ИВЛ и продолжается в 
профильном отделении посредством побудительной спи-
рометрии. На сегодняшний день в Республиканском науч-
ном центре экстренной медицинской помощи продолжают 
модифицироваться и совершенствоваться методы обезбо-
ливания больных с множественными переломами ребер, 
основываясь на собственных научных исследованиях в этой 
области.   
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