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МЕХАНОГЕНЕЗ И МОРФОЛОГИЯ ПЕРЕЛОМОВ ГРУДИНЫ, КЛЮЧИЦЫ И ЛОПАТКИ 
В СМЕРТЕЛЬНЫХ СЛУЧАЯХ ПАДЕНИЯ С ВЫСОТЫ

В.А. Чучко, Т.Л. Доморацкая
Белорусский государственный медицинский университет

Статья посвящена конкретизации механизма и морфологии переломов грудины, ключицы 
и лопатки при падении с высоты. Изучено 487 секционных случаев. Установлено, что переломы 
грудины преимущественно локальные, поперечные, располагаются в месте соединения рукоятки 
с телом. Переломы ключицы в основном односторонние, конструкционные, косые локализуются в 
средней трети или на границе средней и наружной трети. Переломы лопатки единичные, односто-
ронние, оскольчатые.

Падение с высоты является одним из наиболее сложных разделов судебно-медицинской трав-
матологии [5, 7, 8, 11]. Несмотря на обширность повреждений тела при кататравме переломы груди-
ны, ключицы и лопатки наблюдаются в редких случаях (6, 9, 10, 12, 16). В связи с этим механогенез 
и морфология травматизации данных костей  исследованы недостаточно.

Цель исследования: конкретизация механизма и морфологии переломов грудины, ключицы 
и лопатки в случаях падения с высоты для повышения объективности экспертных выводов.

Задачи исследования:
1. Изучить морфологию переломов грудины, ключицы и лопатки при падении с высоты.
2. Установить механизм  травматизации этих костей.
3. Сопоставить полученные результаты с данными литературы и выявить особенности меха-

низма и морфологии травмы грудины, ключицы и лопатки для повышения объективности эксперт-
ных выводов.

Несмотря на обширность повреждений тела при кататравме переломы грудины, ключицы и 
лопатки наблюдаются в редких случаях [6,9,10]. В связи с этим механогенез и морфология травма-
тизации данных костей исследованы недостаточно.

Работа выполнена на секционном материале всех региональных управлений Государственной 
службы медицинских судебных экспертиз Республики Беларусь. Всего нами изучено 487 смертель-
ных случаев падений с высоты.

Переломы грудины найдены у 48 человек (10%). Редкость их объясняется значительной упру-
гостью грудной кости и тем, что костные и хрящевые части сочленяющихся с грудиной ребер вы-
полняют в момент травмы роль буфера, амортизирующего действующую силу. Механизм перело-
мов грудины двоякий: непосредственное воздействие (удар в область грудной кости или удар ею о 
какой-либо предмет) и вследствие чрезмерной мышечной тяги в двух противоположных направле-
ниях при фиксированном чрезмерном сгибании или разгибании позвоночника [2,13].

В 44 наблюдениях переломы грудины были локальными, в 4 — конструкционными. У 26 чело-
век прямые переломы возникали при соударении головой или нижними конечностями вследствие резко-
го сгибания позвоночника в шейном отделе с последующим ударом нижней челюстью в область angulis 
sterni. В подтверждение этого механизма у 11 погибших найдены кровоподтеки или ссадины на перед-
ненижней поверхности подбородка посредине, в 5 — аналогичные повреждения располагались соответ-
ственно рукоятки грудины. В остальных наблюдениях переломы образовывались в результате первично-
го удара передней поверхностью грудной клетки о грунт (земля, асфальт и т.п.). При непрямой травме пе-
реломы грудной кости формировались в связи с чрезмерным разгибанием позвоночника.

Переломы, возникшие от удара подбородком, всегда локализовались в месте соединения ру-
коятки с телом грудины, преимущественно были поперечными (22), реже — несколько косыми (4); 
у 17 человек переломы имели вдавленный характер. Локальные переломы тела грудины в основном 
(8) были косыми. Конструкционный механизм травмы всегда приводил к косым переломам только 
тела грудной кости.

Переломы ключицы нами найдены в 70 наблюдениях (14,3%).Основной механизм травмати-
зации – падение на наружную поверхность плеча, на вытянутую руку или локтевой сустав [4,14,15]. 
При этом ключица, упираясь внутренним концом в грудину, ломается от сгибания.

Результаты проведенных исследований подтверждают имеющиеся в литературе данные о том, 
что переломы ключицы чаще всего локализуются в средней ее трети или на границе наружной и 
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средней трети. Повреждения в средней трети ключицы или на границе наружной и средней трети 
нами обнаружены у 60, в наружной — у 8, во внутренней — у 2 погибших. Преимущественное фор-
мирование переломов в указанном месте объясняется тем, что здесь ключица имеет наибольшую кри-
визну и наименьшую толщину. Определенное значение имеет и то, что в средней трети отсутствуют 
места прикрепления мышц, а также антагонистическое действие мышц, фиксирующихся к обоим кон-
цам ключицы.

Образование повреждений в основном вследствие конструкционной травмы обусловило пре-
обладание косых переломов ключицы (52); реже отмечались оскольчатые (11), поперечные (4) и 
переломы по типу «зеленой ветки» (3). Оскольчатые и поперечные переломы возникли в результате 
прямого удара. Во всех случаях переломы ключицы были закрытыми.

У 12 человек обнаружены разрывы ключично-акромиального (8 — слева, 4 — справа), у 2 —
грудино-ключичного сочленения (оба слева), возникшие от непрямой травмы. Непременным условием 
для образования таких разрывов является совпадение продольных осей руки и ключицы. В противном 
случае, т.е. если между этими осями имеется хотя бы небольшой угол, действующая сила, передава-
емая на ключицу, приводит к ее сгибанию и перелому. Преобладание повреждений соответственно 
ключично-акромиальному сочленению объясняется неустойчивостью его к травме вследствие особен-
ностей анатомического строения: его плоско сплющенные поверхности не являются опорными, а связ-
ки не выдерживают больших нагрузок при падении на область плечевого сустава.

Переломы лопаток отмечали у 5 пострадавших (1%). Все они были закрытыми, образовывались 
вследствие соударения задней поверхностью грудной клетки. Наши данные подтверждают имеющее-
ся  в литературе мнение, что переломы лопаток преимущественно возникают под влиянием непосред-
ственного насилия (Д. Т. Бугуев, 1971). В четырех наблюдениях обнаружен оскольчатый перелом тела 
лопатки (рис. 4), в одном – сочетание оскольчатого перелома тела с переломом обоих ее отростков.

Выводы.
1. В смертельных случаях падения с высоты переломы грудины преимущественно прямые, 

поперечные, локализуются в месте соединения рукоятки с телом.
2. Переломы ключицы в основном односторонние, конструкционные, косые, локализуются в 

средней ее трети или на границе средней и наружной трети.
3. Переломы лопатки прямые, единичные, односторонние, оскольчатые.

THE FORMATION MECHANISM AND MORPHOLOGY OF STERNUM, CLAVICLE AND 
SCAPULA FRACTURES IN FATAL CASES OF FALLING FROM HEIGHT

V.A. Chuchko, T.L. Domoratskaya

The article is designed to specify the mechanism and morphology of sternum, clavicle and scapula 
fractures in fatal cases of falling from height. 487 autopsy cases were studied. In most cases sternum 
fractures are local, transverse, located at the junction of the arm with the body. Clavicle fractures are mostly 
unilateral, structural and skew; they are located in the middle third or in between the middle and the outer 
third. Scapula fractures are solitary, unilateral and splintered.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПРИОБРЕТЕННЫМИ ДЕФЕКТАМИ ТЕЛА И ВЕТВИ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

В.А. Шаранда
Белорусский государственный медицинский университет

Введение. Резекция фрагмента нижнечелюстной кости при хирургическом лечении огне-
стрельных ранений, оперативных вмешательств по поводу опухолей и опухолеподобных образова-
ний, травм, остеомиелитов, болезней височно-нижнечелюстного сустава, приводит к значительно-
му обезображиванию лица а так же и снижению, а иногда полной утрате функции жевания и речи со 
всеми вытекающими последствиями. Проблема комплексной реабилитации таких пациентов стано-
вится все более актуальной проблемой современной медицинской науки и практики. 

Принцип комплексного лечения и реабилитации пациентов с костными дефектами нижней 
челюсти, реализуемого совместным трудом челюстно-лицевых хирургов, ортопедов-стоматологов, 
анестезиологов, терапевтов, психоневрологов и других специалистов, позволяет получить хорошие 
функционально-эстетические результаты в лечении с данной патологией.   

Результаты и их обсуждение. По настоящее время челюстно-лицевой протезирование ниж-
ней челюсти при нарушении непрерывности ее не может полноценно восстановить нарушенные 
функции. Комплекс лечебных мероприятий по медицинской реабилитации пациентов с костными 
дефектами нижней челюсти в обязательном порядке включает операцию костной пластики, прово-
димую в стационаре челюстно-лицевой хирургии. В современной челюстно-лицевой хирургии ши-
роко применяются трансплантаты из аутогенной кости пациента, забираемые из различных донор-
ских участков. Наиболее современные из методик аутотрансплантации подразумевают пересадку 
комплексных трансплантатов, состоящих из фрагмента кости и мягкотканного компонента с сохра-
нением васкуляризации. Это ускоряет сроки приживления трансплантата. Вместе с тем, не у всех па-
циентов возможно использовать для замещения дефекта нижнечелюстной кости собственную (ауто-
генную) кость и получить хороший функциональный и эстетический результат по причине извест-
ных недостатков, присущих методам аутоостеопластики. Спектр альтернативных материалов вклю-
чает аллогенные и ксеногенные трансплантаты, как биологической, так и искусственной природы. 

Наряду с этим, в комплексной реабилитации в обязательном порядке присутствует и рекон-
структивное ортопедическое лечение, направленное на  восстановление функции утраченных зубов 
и альвеолярных отростков.  Даже по завершению перестройки и приживления костного трансплан-
тата пациент не может считаться полноценно реабилитированным без качественно проведенного 
зубного и челюстно-лицевого протезирования. Традиционные конструкции челюстно-лицевых про-
тезов далеко не всегда могут в полной мере восстановить нарушенные функции жевания, фонетики 


