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В клиническом аспекте различают растяжение (дисторсия) и разрывы связок. По 

мнению отдельных исследователей, при травмах в действительности происходит не 

растяжения, а формируется различной степени разрывы связок в области их 

прикрепления. Выделают три степени разрывов связок: 1- разрывы отдельных 

волокон связок; 2- частичных разрывов связок; 3- полный отрыв связки от места ее 

прикрепления. Последний в ряде случаев сочетается с отрывом костной ткани в зоне 

прикрепления связок.  

Повреждения связок чаще наблюдается в голеностопном, затем в коленном и 

лучезапястном суставах, происхождения которых в большинстве случаев связаны с 

падениями, дорожно-транспортными происшествиями и спортивным травматизмом 

[10,7].  

Поражений структуры связок при травмах могут быть, как в пределах суставов, так и 

внесуставных связок и сухожилий, за исключением тазобедренных и коленных 

суставов, где имеются только суставные связки. Кроме того, повреждений связок могут 

быть изолированными - в пределах только структур связок и сочетанными - с 

поражением других структур суставов или же структур пограничных суставов частей 

тела [2,4,5,6,13,12]. 

Проблемные аспекты ранней диагностики, разработки эффективных методов лечения 

и реабилитация больных с травмами структур суставов, в том числе и с 

повреждениями связок, всё больше привлекает внимание травматологов и ортопедов 

[3,1,9,14,15]. Несмортря на это, лечения и реабилитация больных с тяжелыми и 

сложными повреждениями связок крупных суставов, до настоящего времени остается 

одним из актуальных проблем современной клинической медицины. 

В судебно-медицинском отношении повреждения связок суставов представляют 

интерес в плане установления механизма, степени тяжести и давности травмы, среди 

которых наиболее важным является выявления критериев по установлению степени 

тяжести повреждений (причиненного вреда здоровья) у пострадавших. Литература, 

посвященного к изучению этих и других судебно-медицинских аспектов повреждений 

связок суставов, немногочисленны [11]. Выявления критериев установления степени 

тяжести травм, требует изучения и анализа характера, особенности течения и 

последствий повреждений связочного аппарата суставов. 

Целью настоящего исследования явилось выявления характера, особенностей течения 

и последствий травм связок крупных суставов у лиц, пострадавших при различных 

видах механической травмы. 

Материалы и методы исследования. 

Проведен анализ результатов лечения 69 больных с повреждениями связок суставов, 

находившиеся на стационарном лечении в Самаркандском филиала Республиканского 

специализированного научно практического медицинского центра травматологии и 
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ортопедии за 2021 год. Диагностика и лечения больных проведена в соответствии со 

стандартом (Клинический протокол, Ташкент, 2018).   

Выявлено, что повреждения связок суставов в большинстве случаев наблюдались у лиц 

наиболее трудоспособного возраста -18-44 лет (79,7%), при этом люди обоего пола 

пострадали почти в одинаковой степени (30 и 25 соответственно). 

Результаты исследования и обсуждение  

Обстоятельства травмы были уточнены по анамнезу, записям регистрационных 

журналов и медицинских карт стационарного больного. 

 Следует, что основную количества пострадавших составили лица получившие травмы 

в результате падений на плоскость (72,5%), с высоты (7,2%) и спортивных травм 

(8,7%), что согласуется с литературными данными. Другие обстоятельства травмы 

(автотравмы, удары тупыми, острыми предметами) составили от 1,5% до 4,3% 

наблюдений.  

Данный о повреждениях связок в разрезе суставов изложены в таблице №1. 

Таблица 1 

Повреждения связок в разрезе суставов у больных 

Виды суставов 

Характер повреждений  связок 

с разрывом связок растяжение связок 

А
б

с 

% 

Лучезапястный 1 
 

1 1,4 

Коленный 9 3 12 17,4 

Голеностопный 55 1 56 81,2 

Всего 65 4 69 100 

Видно, что у травмы связок наблюдались в голеностопном, коленном и лучезапястном 

суставах. В разрезе суставов преобладали травм голеностопных суставов (81,2%), что 

согласуется с мнениями других исследователей [7]. Повреждения связок коленных 

суставов составил 17,4%,  лучезапястных – 1,4%.  

Следует отметить, что в наблюдениях наиболее часто (63 из 69) у больных выявлены 

разрывы связок различной степени, в остальных случаях (4) установлен растяжений 

связок указанных суставов. Разрывы связок в большинстве случаях отмечены в 

голеностопном суставе (55 из 56). Больным с разрывами связок проведено оперативно 

(57) и консервативное лечения (8), а при растяжениях связок - консервативная течение 

(4). 

Следует, что сроки иммобилизации пораженных конечностей при разрывах связок 

составляли от 1–3  недель (1) до 4-6 (55) и 7-9 недель (9), по стандарту требуется 

иммобилизация на сроки 4-6 недель. Длительность иммобилизации конечностей  при 

разрывах связок коленных (2) и голеностопных (7) суставов на срок 7-9 недель, 

обусловлена тяжестью разрывов связок и замедлением заживлений в них. При 

растяжениях связок (4) сроки иммобилизации конечностей соответствовал срокам, 

установленном в стандарте (3-4 недель). 

Видно, что при растяжениях суставов в ближайшие сроки травмы отмечены боли и 

контрактуры в поврежденных суставах, которые после лечения и иммобилизации на 
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сроки 3–4 недель, исчезли без каких – либо осложнений и не требовали реабилитаций. 

Однако при разрывах связок в ближайшие сроки травмы, кроме боли и контрактуры, 

отмечены и случаи инфицирования (3) при открытых травмах суставов, что 

потребовало дополнительного проведения лечения. На отдаленном периоде травмы у 

больных с разрывом связок отмечались такие состояния, как контрактуры (20 из 35), 

нарушений биомеханики суставов (4), асептические некрозы таранной кости (4) и 

деформирующие остеоартрозы (7). В отношении этих больных была проведена 

реабилитация в течение одного месяца, в результате которой были устранены 

контрактуры и нарушений биомеханики суставов. Однако после реабилитационного 

периода сохранились состояния асептического некроза и остеоартроза, которые 

привели к инвалидности больных (11), связанных с контрактурой конечностей.      

Согласно действующим «Правилам» по определению степени тяжести повреждений, 

критериями квалификации степени тяжести повреждений являются: опасность для 

жизни; потеря органа или его функции; объем стойкой утраты общей 

трудоспособности; длительность расстройства здоровья; прерывания беременности; 

душевная болезнь и наличия признаков обезображивания тела [8]. Для квалификации 

степени тяжести суставных травм приемлемым являются критерии длительности 

расстройство здоровья и объем стойкой утраты общей трудоспособности.  

В наших наблюдениях, при растяжениях суставов длительность расстройство здоровья 

составляли 4-6 недель (1-1,5 месяц), а при неосложненных разрывах связок – до 7-9 

недель (в пределах 2-х месяцев). В указанных состояниях у пострадавших после 

реабилитации стойкой утраты общей трудоспособности не отмечались. При 

осложненных разрывов связок, сроки иммобилизации и реабилитации составили 3-3,5 

месяцев. В исходе после реабилитации, у 11-ти больных с явлениями асептического 

некроза голеностопного сустава и остеоартроза коленного и голеностопного суставов, 

отмечались стойкой утраты общей трудоспособности в объеме 35-40%, связанные с 

ограниченными движений в указанных суставах [8]. 

Выводы.  

1. Повреждения связок суставов в большинстве случаев наблюдались у лиц 

наиболее трудоспособного возраста - 18-44 лет (79,7%), при этом люди обоего пола 

пострадали почти в одинаковой степени. В обстоятельствах происхождения травм 

связок преобладали падений на плоскость (72,5%), с высоты (7,2%) и спортивные 

травмы (8,7%). Другие обстоятельства травмы составили от 1,5% до 4,3% всех 

наблюдений. 

2. В разрезе суставов преобладает, травмированы голеностопных  суставов 

(81,2%), в которых в большинстве случаев отмечены разрывы связок, что согласуется с 

данными других исследователей. Повреждения связок коленных суставов составил 

17,4%. 

3. Сроки иммобилизации пораженных конечностей при разрывах связок составлял 

от 4-6 (55) до 7-9 недель, по стандарту требуется иммобилизация на срок 4-6 недель. 

Длительность иммобилизации конечностей при разрывах связок коленных и 

голеностопных суставов на срок 7-9 недель обусловлены тяжестью разрывов связок и 

замедлением процессе заживлений в них. При растяжениях связок сроки 



ILM-FAN VA INNOVATSIYA 

ILMIY-AMALIY KONFERENSIYASI 

in-academy.uz/index.php/si 

 62 

иммобилизации конечностей соответствовал срокам, установленном в стандарте (3-4 

недель). 

4. В результате растяжений связок после проведенного лечения каких – либо 

осложнений не наблюдались. В то же время, на отдаленном периоде травмы у 

больных с разрывом связок отмечались такие по следствия, как контрактуры, 

нарушения биомеханики суставов, асептический некроз таранной кости и 

деформирующий остеоартроз. После проведенной реабилитации контрактуры и 

нарушений биомеханики суставов устранены. Однако, при этом сохранились состояний 

асептического некроза и остеоартроз, которые привели к инвалидности больных, 

вызывая постоянной утраты общей трудоспособности. 

5. Исходя из этого судебно-медицинскими квалифицирующими критериями 

степени тяжести повреждений связок суставов были длительность расстройство 

здоровья и объем (в %) стойкой утраты общей трудоспособности. Состояний 

растяжений и разрывов лучезапястных, а также неосложненные разрывы связок 

коленных и голеностопных суставов квалифицированы как средняя степень травмы. 

Осложненные разрывы связок коленных и голеностопных суставов отнесены к разряду 

тяжких телесных повреждений, по критерию стойкой утраты общей трудоспособности 

свыше 1/3 (35-40%). В механизме формирования повреждений связок суставов 

преобладает непрямой механизм травмы - сгибания конечностей.  

Приведенных данных необходимо учесть в клинической и судебно-медицинской 

практике при оказании медицинской помощи пострадавшим и в процессе 

производство судебно-медицинских экспертиз суставных травм. 
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