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Резюме. Тадқиқотнинг мақсади: шикастланишнинг оғирлиги ва механизмини суд-тиббий баҳолаш учун 

бўғим олди синишларнинг табиати, кечиши ва оқибатларини аниқлаш. Материаллар ва тадқиқот усуллари. 18 

ѐшдан 77 ѐшгача бўлган бўғим олди синишлари бўлган 263 нафар беморни даволаш натижалари таҳлил қилинди. 

Синишлар кўпинча текис сатҳда йиқилишда (58,5%), баландликдан йиқилишда (19,8%) ва автомобил ички 

қисмидан жароҳат олган ҳайдовчиларда (8,4%) кузатилган. Шикастланишнинг бошқа ҳолатлари 0,4 дан 2,3% 

гача кузатилган. Беморларга диагностика ва даволаш стандартга мувофиқ амалга оширилди. Клиник текширув 

ултратовуш, рентгенография ва компютер томографияси усуллари ѐрдамида амалга оширилди. Натижалар: 

Бўғим олди синишлар иккала жинсдаги кишиларда ҳам кузатилиб, ѐш жиҳатдан 18-44 (46,4%) ва 45-60 (27,4%) 

ѐшлиларда кўпроқ кузатилган. Бўғимларга нисбатан кўпроқ тизза бўғимида (31,6%), чаноқ-сон ва елка бўғимла-

рида (мос равишда 27,0%) кузатилган. Билак-кафт (10,6%) ва елка (3,8%) бўғимларида синишлар нисбатан кам-

роқ кузатилган. Бўғим олди синиқлари билан зарарланган оѐқ-қўлларни иммобилизатсия қилиш муддати 7-8 

ҳафтани ташкил этди. Кузатишларимизга кўра, иммобилизатсиянинг ушбу даври 71,1% беморларга тўғри келди. 

Бироқ, беморларнинг 20,5% оѐқ-қўлларни иммобилизатсия қилиш муддати 9-10 ҳафтани ташкил этди. Иммоби-

лизатсия даврининг узайиши бўғим зоналарига яқин синиш локализацияси ва беморларнинг ѐш хусусиятлари (кек-

салик), тикланиш жараѐни секинлашиши билан боғлиқ бўлган. Хулосалар: Бўғим олди синиқларининг узоқ муддат-

ли асоратларидан контрактуралар, қон томир тромбози ва бўғимларнинг дегенератив-дистрофик касалликлари 

бўлиши мумкин, бунда жабрланганларнинг мехнат қобилиятининг тикланиш муддати 4 ойдан ортиқ бўлади. 

Бўғим олди синиқларининг суд-тиббий экспертизаси мезонлари бўлиб, ҳаѐт учун хавф ва умумий меҳнат қобили-

ятини доимий равишда юқотиш ҳажми ҳисобланади. Бўғим олди синишларининг ҳосил бўлиш жараѐнида ши-

кастланишнинг билвосита механизми устунлиги аниқланди. Хусусан, елка суяги жарроҳлик бўйинчасининг синиши 

одатда билакнинг ичкарига ва ташқарига ҳаддан ташқари эгилиши ҳисобига юзага келади. Билак суягининг ти-

пик қисмидан экстензион ва флексион синишлари кўпинча ѐзилган ѐки букилган қўлга таяниб йиқилиш оқибатида 

кузатилади. Сон суяги катта кўстининг синиши бевосита, кичик кўстининг синиши эса билвосита шикастланиш 
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механизмларидан келиб чиқади. 

Калит сўзлар: синишлар, бўғимолди, кечиши, оқибати, оғирлик даражаси, механизми. 

 

Abstract. The purpose of this study is to identify the nature, features of the course and consequences of 

periarticular fractures for the forensic assessment of the severity and mechanism of injury. Materials and methods of 

research. The results of treatment of 263 patients with periarticular fractures aged from 18 to 77 years were analyzed. 

Fractures were most often observed in falls on a plane (58.5%), then – in falls from a height (19.8%) and in drivers 

injured in an intra-salon car injury (8.4%). Other circumstances of injury range from 0.4 to 2.3%. Diagnosis and 

treatment of patients were carried out in accordance with the standard. The clinical examination was carried out using 

ultrasound, radiography and computed tomography methods. The results of the study. Periarticular fractures were 

observed in persons of both sexes, with predominance in persons aged 18-44 (46.4%) and 45-60 years (27.4%). In the 

context of joints, periarticular fractures were more often observed in the ankle (31.6%), hip and shoulder joints (27.0%, 

respectively). Fractures in the wrist (10.6%) and shoulder (3.8%) joints were observed relatively less frequently. 

According to the standard, the period of immobilization of the affected limbs with periarticular fractures is 7-8 weeks. In 

our observations, this period of immobilization corresponded to the majority of patients – 71.1%. However, in 20.5% of 

patients, the duration of limb immobilization was 9-10 weeks. The increase in the period of immobilization was due to the 

localization of fractures near the joint zones and the age characteristics (elderly age) of the victims, who had a slowdown 

in the healing process of fractures. Conclusions. Long-term complications of periarticular fractures can be contractures, 

vascular thrombosis and degenerative-dystrophic joint diseases, in which the recovery time of the affected is more than 4 

months. The criteria for the forensic qualification of periarticular fractures are the danger to life and the amount of 

persistent loss of general disability. It is established that in the process of formation of periarticular fractures, the indirect 

mechanism of injury prevails. In particular, fractures of the surgical neck of the humerus usually occur in conditions of 

excessive deviation of the forearm inwards and or outwards. Extensor and flexor fractures of the radius in a typical place 

most often occur when falling on an unbent or bent hand. The formation of a fracture of the large trochanter of the hip 

bone is associated with direct, and a fracture of the small trochanter is associated with indirect injury mechanisms. 

Keywords: fractures, periarticular, currents, consequences, severity, mechanism. 

 

Актуальность. Переломы костей верхних и 

нижних конечностей в структуре травм опорно-

двигательной системы достигают до 17-19%. 

Около- и внутрисуставные переломы костей ко-

нечностей весьма разнообразные и частота их 

встречаемости значительно варьирует. В частно-

сти, эпиметафизарные переломы нижних конеч-

ностей составляют около 5-9 % от всех переломов 

костей скелета. Они также является нередким ви-

дом суставных травм у детей. [10; 6; 3]. На долю 

переломов проксимального отдела плечевой ко-

сти приходится 4–5% всех переломов, из них 

наиболее часто (72–80%) встречаются переломы 

хирургической шейки. Внутрисуставные повре-

ждения локтевого сустава составляют 15-20% 

всех переломов верхней конечности и относятся к 

одним из наиболее тяжелых повреждений костей. 

Перелом дистального метаэпифиза лучевой кости 

в «типичном месте» одно из самых распростра-

ненных внутрисуставных повреждений верхней 

конечности, при котором нередко (8–53%) 

наблюдаются неудовлетворительные исходы по-

сле консервативных методов лечения. Среди 

наиболее часто встречающихся осложнений этих 

травм выделяют: синдром Зудека, туннельные 

синдромы, контрактуры, неправильное сращение 

костных отломков [9].  

Переломы вертлужной впадины, составля-

ющие внутри – и околосуставных переломов ко-

стей таза, составляет от 7 до 17%. К внутри – и 

околосуставным переломам проксимального кон-

ца бедренной кости относятся переломы головки 

и шейки еѐ, а также субкапитальные, трансцерви-

кальные, базальные, межвертелные, черезвертел-

ные и подвертелные переломы. В дистальном 

конце бедренной кости различают следующие 

варианты внутри – и околосуставных переломов: 

переломы в зоне метафиза, эпифиза, а также пе-

реломы, захватывающие мыщелка и метафизар-

ную зону с медиальной или латеральной стороны. 

К внутри – и околосуставным переломам относят-

ся также переломы надколенника, которые со-

ставляют около 1,5% от всех переломов костей 

скелета. В проксимальном конце большеберцовой 

кости, переломы еѐ мыщелков относятся к внутри 

– и околосуставным переломам. Повреждения 

костно-хрящевых тканей голеностопного сустава 

также относятся к внутрисуставным травмам, ко-

торые составляют около 12-20% травм костей 

скелета [4]. 

Внутри- и около суставные переломы ко-

нечностей до настоящего времени остается весьма 

актуальной проблемой современной травматоло-

гии и ортопедии по разработке методов ранней 

диагностики совершенствованию способов лече-

ния и реабилитации больных с травматическими 

поражениями этих структур. Разработаны и пред-

ложены много методов и способов, направленных 

эффективному лечению и реабилитации больных 

с около- и внутрисуставными переломами [3; 1]. 

Несмотря на это, неудовлетворительные резуль-

таты лечения околосуставных переломов отдель-

ных костей в настоящее время составляет около 

от 4 до 38% случаев [3]. 

Повреждения органов и тканей, возникаю-

щие от воздействия внешних повреждающих фак-
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торов во всех случаях требуют проведения судеб-

но-медицинских экспертиз по установлению ме-

ханизма, давности и степени тяжести травмы, а 

при смертельных исходах – и установление при-

чины смерти. Эти и другие аспекты суставных 

травм для решения задач процесса судебно-

медицинской экспертизы в научно-учебной лите-

ратуре освящены недостаточно [2; 8; 7]. 

Цель исследования – выявления характера, 

особенности течения и последствий околосустав-

ных переломов для судебно-медицинской оценки 

степени тяжести и механизма травмы.  

Материалы и методы исследования. Про-

анализированы результаты лечения 263 больных с 

околосуставными переломами, проведенные в 

Самаркандском филиале научно-практического 

медицинского центра ортопедии и травматологии 

МЗ РУз за 2022 год. Распределения больных по 

полу и возрасту приведены таблице 1. 

Видно, что околосуставные переломы 

наблюдались у лиц обоего пола, с преобладанием 

у лиц в возрасте 18-44 (46,4%) и 45-60 лет 

(27,4%). Сведения об обстоятельствах 

происхождения околосуставных переломов 

отмечены в таблице 2. 

Данные таблицы 2 указывают на то, что 

околосуставные переломы чаще всего 

наблюдались при падениях на плоскость (58,5%), 

затем – при падениях с высоты (19,8%) и у 

водителей, пострадавших при внутрисалонной 

автомобильной травме (8,4%). Другие 

обстоятельства травмы составляют от 0,4 до 2,3%. 

В разрезе суставов околосуставные переломы 

более часто наблюдались в голеностопном 

(31,6%), тазобедренном и плечевом суставах (по 

27,0% соответственно). Переломы в 

лучезапястном (10,6%) и плечевом (3,8%) 

суставах наблюдались сравнительно реже (табл. 

3). 

Из таблица 3 следует, что на теле у больных 

имело место нижеследующие околосуставные 

переломы: в хирургической шейке, а также суп-

рокондулярный плечевой кости; в верхней трети и 

в типичном месте костей предплечья; чрезвер-

тельной, подвертельный и супрокондулярный 

бедренной кости; в нижней трети костей голени. 

Диагностика и лечения больных с указанными 

околосуставными переломами проведены в соот-

ветствии со стандартом (Клинический протокол, 

Ташкент, 2018). Клиническое обследование про-

ведено с применениями методов УЗИ, рентгено-

графии и компьютерной томографии.  

Необходимо отметить, что околосуставные 

(метафизарные) переломы часто являются 

вколоченными, за счет сцепления одного отломка 

сломанной кости с другим. Надкостница при 

таких переломах часто не повреждается, в связи с 

этим такие переломы чаще имеют характер 

«трещин» в виде продольных, лучистых и 

спиральных линий [13; 11; 12]. 

 

Таблица 1. Распределения больных с околосуставными переломами по полу и возрасту 

Возрастные категории 
По полу 

Абс % 
Мужской Женский 

18-44 90 32 122 44,4% 

45-60 42 30 72 27,4% 

61-74 20 34 54 20,5% 

75 -77 8 7 15 5,7% 

Всего: 160 (60,8%) 103 (39,2%) 263 100% 

 

Таблица 2. Обстоятельства происхождения травм у больных с околосуставными переломами 

№ Обстоятельства травмы Абс. % 

1 Столкновения пешеходов с движущимися автомобилями 5 1,9 

2 Внутрисалонная автомобильная травма (водитель) 22 8,4 

3 Внутрисалонная автомобильная травма (пассажир) 6 2,3 

4 Велотравма 1 0,4 

5 Падения с высоты 52 19,8 

6 Падения по плоскость 154 58,5 

7 Ударное воздействие острых предметов 1 0,4 

8 Ударное воздействие тупых предметов 3 1,1 

9 Воздействии частей тела животных 4 1,5 

10 Удары кулаками и ногами 2 0,8 

11 Сдавления частей тела тяжелыми предметами 3 1,1 

12 Спортивная травма 10 3,8 

 Всего: 263 100 
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Таблица 3. Частота и локализация околосуставных переломов в разрезе суставов 

Суставы 
Характер переломов Абс. % 

Проксимально-метафизарный Дистально-метафизарный 
  

Плечевой 
 

 23 (32,4%) 
Супракондуляр-

ный 
71 27 

Локтевой 10 (100%) 
в верхней трити 

обеих костей 
0  10 3,8 

Лучезапястный 0  28 (100%) 
в типичном ме-

сте 
28 10,6 

Тазобедренный 43 (60,6%) 

Чрезвертельный 

и подвертель-

ний 

28 (39,4%) 
Супракондуляр-

ный 
71 27 

Голеностопный 0  83 (100%) 
в нижней трити 

обеих костей 
83 31,6 

Всего: 101 (38,4%) 162 (61,6%) 263 100 

 

Таблица 4. Лечения больных с околосуставными переломами 

Суставы 
Стационарный 

Абс % 
оперативный консервативный 

Плечевой 58 13 71 27 

Локтевой 8 2 10 3,8 

Лучезапястный 27 1 28 10,6 

Тазобедренный 56 15 71 27 

Голеностопный 75 8 83 31,6 

Всего: 224 (85,2%) 39 (14,8%) 263 100 

 

С учетом этих особенностей и возможных 

осложнений околосуставных переломов, лечения 

проводились консервативно (14,8%) и оперативно 

(85,2%) (табл. 4). 

Консервативное лечение включало в себя 

наложение скелетного вытяжения классическим 

способом. Вес груза зависел от характера повре-

жденной кости, после снятие которого повре-

жденная конечность иммобилизовалась гипсовой 

повязкой с захватом ближайших суставов. В не-

которых случаях гипсовая повязка накладывалась 

без применения скелетного вытяжения. Опера-

тивное вмешательство заключалось в применение 

надкостного остеосинтеза, с использованием раз-

личных видов пластин. Вид пластины зависел от 

пораженной кости. После чего проведена иммо-

билизация конечностей. Сведения о сроках иммо-

билизация конечностей больных с околосустав-

ными переломами изложены в таблице 5. 

Следует отметить, что по стандарту сроки 

иммобилизации пораженных конечностей при 

околосуставных переломах составляет 7-8 недель. 

В наших наблюдениях этому сроку соответство-

вали иммобилизации конечностей у большинства 

больных (187 из 263) – 71,1%. Однако, у 54-х 

больных (20,5%) сроки иммобилизаций конечно-

стей составляли 9-10 недель, а у 22-х больных 

(8,4%) – 5-6 недель. Увеличение срока иммобили-

заций было обусловлено локализаций переломов 

вблизи зон суставов и старческим возрастом (с 

выше 75 лет) пострадавших, у которых отмеча-

лось замедление процесса заживлений переломов. 

 

Таблица 5. Сроки иммобилизации конечностей больных с околосуставными переломами 

№ Суставы 

Иммобилизация конечностей при околосуставных переломах 

По стандарту По лечению больных 

7-8 недели 

5-6 недели 7-8 недели 9-10 недели abs % 

1 Плечевой 8 50 13 71 27 

2 Локтевой 1 7 2 10 3,8 

3 Лучезапястный 2 18 8 28 10,6 

4 Тазобедренный 4 45 22 71 27 

5 Голеностопный 7 67 9 83 31,6 

 
Всего: 22(8,4%) 187(71,1%) 54(20,5%) 263 100 
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Таблица 6. Осложнений околосуставных переломов 

Суставы 

Стационарный (оперативный) 
Стационарный (кон-

сервативный) 

Всего 

Ближайшие Отдаленные Ближайшие 
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к
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й

 с
и
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д
р
о
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К
о
н

тр
ак

ту
р
а 

Всего 

Плечевой 
 

9 21 
30 

(23,6%) 
2 8 18 

28 

(28,9%)  
3 10 

13 

(33,3%) 

71 

(27%) 

Локтевой 1 1 4 
6 

(4,7%)  
1 1 2 (2%) 

  
2 

2 

(5,1%) 

10 

(3,8%) 

Лучезапястный 2 2 11 
15 

(11,8%)  
5 7 

12 

(12,4%)   
1 

1 

(2,6%) 

28 

(10,6) 

Тазобедренный 
 

8 17 
25 

(19,7%)  
8 23 

31 

(32%)  
3 12 

15 

(38,5%) 

71 

(27%) 

Голеностопный 18 11 22 
51 

(40,2%)  
18 6 

24 

(24,7%) 
2 2 4 

8 

(20,5%) 

83 

(31,6%) 

Всего: 21 31 75 
127 

(100%) 
2 40 55 

97 

(100%) 
2 8 29 

39 

(100%) 

263 

(100%) 

 

Следует отметить, что по стандарту сроки 

иммобилизации пораженных конечностей при 

околосуставных переломах составляет 7-8 недель. 

В наших наблюдениях этому сроку соответство-

вали иммобилизации конечностей у большинства 

больных (187 из 263) – 71,1%. Однако, у 54-х 

больных (20,5%) сроки иммобилизаций конечно-

стей составляли 9-10 недель, а у 22-х больных 

(8,4%) – 5-6 недель. Увеличение срока иммобили-

заций было обусловлено локализаций переломов 

вблизи зон суставов и старческим возрастом (с 

выше 75 лет) пострадавших, у которых отмеча-

лось замедление процесса заживлений переломов. 

В ближайшие сроки травмы у больных с 

околосуставными переломами наблюдались боле-

вой синдром, отечность и контрактуры в пора-

женной конечности, которым после снятие гипсо-

вой повязки было проведено реабилитация в те-

чение одного месяца, что позволило устранить 

указанных осложнений. 

В отдаленном периоде после оперативного 

вмешательства у 27 больных из 224 (12%) отме-

чались осложнений в виде контрактуры, тромбо-

зов и дегенеративно-дистрофических заболеваний 

суставов (табл. 6). 

В отношении больных с отдаленными 

осложнениями околосуставных переломов, после 

снятия гипсовой повязки проводилась реабилита-

ция, что в течении более 4-х месяцев позволил 

восстановить общую трудоспособность. 
Таким образом, при неосложненных около-

суставных переломах после консервативного и 

оперативного лечения, сроки восстановления тру-

доспособности больных составлял до 4 месяца. 

При осложненных переломах с развитием дегене-

ративно-дистрофических заболеваний суставов, 

этот срок продлился свыше 4 месяцев.  

Судебно-медицинскими критериями квали-

фикации степени тяжести повреждений являются: 

опасность для жизни человека; потеря зрения, ре-

чи, слуха или какого-либо органа либо полная 

утрата органом его функций; психическое рас-

стройство; объем стойкой утраты общей трудо-

способности; прерывание беременности; неизгла-

димое обезображивание тела; длительность рас-

стройство здоровья [5]. Из них для квалификации 

степени тяжести околосуставных переломов при-

емлемым являются опасность для жизни и объем 

стойкой утраты общей трудоспособности. 

В пункте № 24 приложение №2 к приказу 

МзРУз №153 от 1.06.2012 года, к тяжким телес-

ным повреждениям, вызывающим независимо от 

их реального исхода и оказания (или неоказания) 

медицинской помощи значительную стойкую 

утрату общей трудоспособности не менее чем на 

одну треть, отнесены ниже- следующие около- и 

внутрисуставным переломы: открытый или за-

крытый перелом плечевой кости: внутрисустав-

ной (головки плеча) или околосуставной (анато-

мической шейки, под- и чрезбугорковый), или 

хирургической шейки или диафиза (ниже хирур-

гической шейки до надмыщелков) плечевой кости 

(24.1); открытый или закрытый перелом костей, 

составляющих локтевой сустав (24.2); открытый 

или закрытый перелом-вывих костей предплечья: 

перелом локтевой в верхней или средней трети с 

вывихом головки лучевой кости (перелом-вывих 

Монтеджа) или перелом лучевой кости в нижней 

трети с вывихом головки локтевой кости (пере-

лом-вывих Галеации)- (24.3); открытый или за-

крытый перелом вертлужной впадины со смеще-
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нием (24.4); открытый или закрытый перелом 

проксимального отдела бедренной кости или 

диафиза (ниже малого вертела до мыщелков) бед-

ренной кости, за исключением изолированного 

перелома большого и малого вертелов (24.5); от-

крытый или закрытый перелом одной из костей, 

составляющих коленный сустав, за исключением 

надколенника (24.6); открытый или закрытый пе-

релом лодыжек обеих берцовых костей в сочета-

нии с переломом суставной поверхности больше-

берцовой кости и разрывом дистального межбер-

цового синдесмоза с подвывихом и вывихом сто-

пы (24.8). 

Исходя из этого, все околосуставные пере-

ломы на теле у лиц, пострадавших были квалифи-

цированы к разряду тяжких телесных поврежде-

ний, по критерию объема стойкой утраты общей 

трудоспособности более чем на 1/3. 

С учетом характера и локализаций околосу-

ставных переломов, а также по обстоятельствам 

их происхождения и литературных данных, уста-

новлен нижеследующий механизм формирования 

этих переломов. Переломы хирургической шейки 

плечевой кости чаще всего возникает в результате 

непрямого механизма травмы, приводящие к из-

быточному отклонению предплечья кнутри или 

кнаружи, и в ряде случаев может быть прямым от 

удара в область локтевого сустава или падение на 

него.  

Разгибательный перелом (экстензионный 

перелом Коллиса) лучевой кости в типичном ме-

сте обычно возникают в результате непрямого 

механизма травмы- падения на разогнутую в лу-

чезапястном суставе руку, возможен и перелом 

при прямом воздействие силы (разгибательный 

перелом), при котором центральный фрагмент 

смещается в ладонную сторону, периферический - 

в тыльную и лучевую (между отломками образу-

ется угол, открытый к тылу). 

Сгибательный перелом (флексионный, пе-

релом Смита) чаще всего возникает при падении 

на кисть, согнутую в лучезапястном суставе, (не-

прямой механизм) реже - от прямого механизма 

травмы. Под действием механизма травмы и со-

кращения мышц периферический отломок смеща-

ется в ладонную и лучевую стороны, централь-

ный — в тыльную (между отломками образуется 

угол, открытый в ладонную сторону). 

Изолированные переломы большого верте-

ла бедренной кости чаще возникает в результате 

прямого механизма травмы. Перелом малого вер-

тела является результатом резкого сокращения 

подвздошно-поясничной мышцы непрямой меха-

низм.  

Выводы: 1. Околосуставные переломы у 

лиц, пострадавших чаще всего наблюдались при 

падениях на плоскость (58,5%), затем – при паде-

ниях с высоты (19,8%) и у водителей пострадав-

ших при внутрисалонной автомобильной травме 

(8,4%). Другие обстоятельства травмы составляют 

от 0,4 до 2,3%. В разрезе суставов переломы бо-

лее часто наблюдались в голеностопном (31,6%), 

тазобедренном и плечевом суставах (по 27,0% 

соответственно). Переломы в лучезапястном 

(10,6%) и плечевом (3,8%) суставах наблюдались 

сравнительно реже. 2. У лиц, пострадавших при 

вышеуказанных обстоятельствах имело место 

нижеследующие виды закрытых околосуставных 

переломов: в хирургической шейке, а также суп-

рокондулярный плечевой кости; в верхней трети и 

в типичном месте костей предплечья; чрезвер-

тельный, подвертельный и супрокондулярный 

бедренной кости; в нижней трети костей голени. 

3. Сроки иммобилизаций пораженных конечно-

стей у лиц, пострадавших при неосложненных 

околосуставных переломах конечностей состав-

лял и от 5-6 до 9-10 недель (2-2,5 месяцев). При 

осложнениях переломах (36,1%) в виде контрак-

туры и дегенеративно-дистрофических заболева-

ний суставов, сроки восстановления трудоспо-

собности у пострадавших составляли более 4-х 

месяцев. 4. Все виды околосуставных переломов, 

независима от длительности расстройства здоро-

вья, квалифицированы к тяжким телесным по-

вреждениям по критерию объема стойкой утраты 

общей трудоспособности не менее чем на 1/3 

(пункт № 24, приложение №2 к приказу №153 

МзРУз от 1.06.2012 г). 5. Установлено, что в про-

цессе формирования околосуставных переломов 

преобладает непрямой механизм травмы. В част-

ности, переломы хирургической шейки плечевой 

кости обычно возникают в условиях избыточного 

отклонения предплечья кнутри и или кнаружи. 

Разгибательный и сгибательный переломы луче-

вой кости в типичном месте наиболее часто воз-

никает при падении на разогнутую или согнутую 

кисть. Формирования перелома большого вертела 

тазобедренной кости связано с прямым, а перелом 

малого вертела-непрямым механизмами травмы. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ПОСЛЕДСТВИЯ 

ОКОЛОСУСТАВНЫХ ПЕРЕЛОМОВ У ЛИЦ, 

ПОСТРАДАВШИХ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ 

ТРАВМЕ 

 

Индиаминов С.И., Жураев И.Г. 

 

Резюме. Целью настоящего исследования - вы-

явление характера, особенности течения и послед-

ствий околосуставных переломов для судебно-

медицинской оценки степени тяжести и механизма 

травмы. Материалы и методы исследования. Проана-

лизированы результаты лечения 263 больных с около-

суставными переломами в возрасте от 18 до 77 лет. 

Переломы чаще всего наблюдались при падениях на 

плоскость (58,5%), затем – при падениях с высоты 

(19,8%) и у водителей, пострадавших при внутриса-

лонной автомобильной травме (8,4%). Другие обсто-

ятельства травмы составляют от 0,4 до 2,3%. Диа-

гностика и лечение больных проведены в соответ-

ствии со стандартом. Клиническое обследовании бы-

ло проведено с применениями методов УЗИ, рентгено-

графии и компьютерной томографии. Результаты 

исследования. Околосуставные переломы наблюдались 

у лиц обоего пола, с преобладаниями у лиц в возрасте 

18-44 (46,4%) и 45-60 лет (27,4%). В разрезе суставов 

околосуставные переломы более часто наблюдались в 

голеностопном (31,6%), тазобедренном и плечевом 

суставах (по 27,0% соответственно). Переломы в 

лучезапястном (10,6%) и плечевом (3,8%) суставах 

наблюдались сравнительно реже. По стандарту сроки 

иммобилизации пораженных конечностей при около-

суставных переломах составляет 7-8 недель. В наших 

наблюдениях этому сроку иммобилизации соответ-

ствовали у большинства больных – 71,1%. Однако, у 

20,5% больных сроки иммобилизаций конечностей со-

ставляли 9-10 недель. Увеличение срока иммобилиза-

ций было обусловлено локализацией переломов вблизи 

зон суставов и возрастными особенностями (пожилой 

возраст) пострадавших, у которых отмечались за-

медления процесса заживлений переломов. Выводы. 

Отдаленными осложнениями околосуставных перело-

мов могут быть контрактуры, тромбозов сосудов и 

дегенеративно-дистрофических заболеваний суставов, 

при которых сроки восстановления трудоспособности 

у пострадавших составляют более 4-х месяцев. Кри-

териями для судебно-медицинской квалификации око-

лосуставных переломов являются опасность для жиз-

ни и объем стойкой утраты общей трудоспособно-

сти. Установлено, что в процессе формирования око-

лосуставных переломов преобладает непрямой меха-

низм травмы. В частности, переломы хирургической 

шейки плечевой кости обычно возникают в условиях 

избыточного отклонения предплечья кнутри и или 

кнаружи. Разгибательный и сгибательный переломы 

лучевой кости в типичном месте наиболее часто воз-

никает при падении на разогнутую или согнутую 

кисть. Формирования перелома большого вертела та-

зобедренной кости связано с прямым, а перелом мало-

го вертела-непрямым механизмами травмы. 

Ключевые слова: переломы, околосуставные, 

течения, последствия, степень тяжести, механизм. 

 


