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Резюме: Існуючі в даний час «Правила визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень» не 

відповідають сучасній класифікації, рівню знань про клінічний перебіг і результати відкритих переломів 

нижніх кінцівок. Мета - провести порівняльний ретроспективний аналіз результатів судово-медичних 

експертиз по визначенню ступеня тяжкості тілесних ушкоджень у потерпілих з відкритими і 

закритими переломами нижніх кінцівок. Матеріали та методи. Матеріал дослідження - 425 актів (170 

первинних, 185 комісійних, 70 комплексних) судово-медичних експертиз постраждалих з переломами 

стегнової та / або великогомілкової кісток, що проведені в Харківському обласному бюро судово-медичної 

експертизи за період лютий - червень 2018 року. Методи дослідження - ретроспективний аналіз, описова 

статистика. Результати. Встановлено, що як на момент травми, так і у разі її (травми) наслідків у 

постраждалих з переважаючою травмою нижніх кінцівок відкриті переломи стегнової і 

великогомілкової кісток оцінюються як тяжкі тілесні ушкодження без урахування характеру перелому і 

ступеня пошкодження м'яких тканин (за загальноприйнятими класифікаціями), хоча ці дані визначають 

особливості лікувальних заходів і прогнозу травми на догоспітальному та госпітальному етапах. 

Висновки. Відкриті переломи довгих кісток нижніх кінцівок I і II типу за клінічним перебігом, 

лікувальними підходами, ризиком розвитку ускладнень суттєво відрізняються від відкритих переломів III 

типу. Необхідна розробка критеріїв диференційованої судово-медичної експертної оцінки відкритих 

переломів нижніх кінцівок на основі сучасних знань щодо механогенезу відкритої травми, її клінічного 

перебігу і наслідків. 
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Вступ. Відкриті переломи нижніх кінцівок 

відносяться до високоенергетичних 

механічних травм і зазвичай супроводжуються 

пошкодженням інших сегментів опорно-

рухової системи (множинна травма) та / або 

інших органів і систем організму (поєднана 

травма). Хворі з відкритими переломами 

потребують невідкладної травматологічної 

допомоги навіть у разі ізольованого 

ушкодження довгої трубчастої кістки [1, 2], так 

як лікування відкритої кісткової рани пов'язано 

з більш високим ризиком розвитку ранніх 

(нагноєння м'яких тканин) і пізніх (хронічний 

остеомієліт) інфекційних ускладнень [3, 4], 

збільшенням частоти незрощення [5, 6] в 

порівнянні з закритими переломами такої ж 

локалізації. 

Прогноз щодо життя хворого, а також 

збереження повноцінно функціонуючої 

кінцівки залежить від ступеня пошкодження 

м'яких тканин. Згідно найбільш 

загальноприйнятої у світі класифікації Gustilo - 

Anderson, 1976, прогностично несприятливими 
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є відкриті переломи III типу з розмірами рани 

понад 10 см і розчавленням м'яких тканин 

(IIIА); дефектом шкіри та інших м'яких тканин 

(IIIB) з пошкодженням магістральних судин і 

нервів (IIIС ) [7]. У хворих з відкритими 

переломами нижніх кінцівок III типу 

збільшується ризик смерті на місці події в 

результаті гострої крововтрати [8, 9], а також 

відзначається більш високий відсоток 

летальних випадків внаслідок розвитку 

системних ускладнень (геморагічного шоку, 

поліорганної недостатності, сепсису) [10, 11]. 

Дефекти м'яких тканин і оголення кісткових 

фрагментів на всьому протязі рани, властиві 

відкритим переломам III типу, є суттєвими 

перешкодами для збереження життєздатної 

кінцівки [12]. 

Клінічний перебіг післятравматичного 

періоду і наслідки відкритих переломів нижніх 

кінцівок II (розмір рани від 1 до 10 см з 

незначним ушкодженням м'язів [7]) і особливо 

I типу (з розмірами рани, що не перевищують 1 

см [7]), а також закритих переломів такої ж 

локалізації порівняні [6, 13, 14]. 

Існуючі в даний час «Правила судово-

медичного визначення ступенів тяжкості 

тілесніх ушкоджень», затверджені наказом 

МОЗ України від 17 січня 1995 року № 6 [15], 

розглядають відкриті переломи діафіза 

плечової, стегнової і великогомілкової кісток 

апріорі як тяжкі тілесні ушкодження, 

небезпечні для життя, незалежно від типу 

перелому (простий без уламків; відламковий; 

вибуховий), характеру пошкодження м'яких 

тканин та наслідків травми. В даний час 

пропонується внести певні зміни в «Правила 

...», проте в частині експертної оцінки 

перераховані вище відкриті переломи, як і 

чверть століття тому, розцінюються як тяжкі 

тілесні ушкодження. У той же час дані сучасної 

літератури свідчать про різну ступень тяжкості 

і, відповідно, значні відмінності в плані 

небезпеки для життя потерпілого, 

життєздатності його травмованої нижньої 

кінцівки та наслідків відкритих переломів I, II, 

III типу. У зв'язку з тим,  що відкриті переломи 

I і II типів за клінічною оцінкою та принципами 

лікування є ближчими до закритих переломів 

такої ж локалізації, уявляється доцільним 

порівняння експертної оцінки тяжкості травми 

при відкритих і закритих переломах нижніх 

кінцівок. 

Мета - провести порівняльний 

ретроспективний аналіз результатів  судово-

медичних експертиз по визначенню ступеня 

тяжкості тілесних ушкоджень у потерпілих з 

відкритими і закритими переломами нижніх 

кінцівок. 

Матеріали та методи. Матеріал 

дослідження - 425 актів судово-медичних 

експертиз (СМЕ) постраждалих з відкритими і 

закритими переломами стегнової та / або 

великогомілкової кісток, що проведені в 

Харківському обласному бюро судово-

медичної експертизи за період лютий - червень 

2018 року. Матеріал дослідження (425 СМЕ) 

склали: 170 (40,0 %) актів первинних судово-

медичних експертиз, 185 (43,5 %) - комісійних 

та 70 (16,5 %) - комплексних СМЕ. 

Критерії включення - нелетальна механічна 

травма нижніх кінцівок (ізольована чи 

політравма), що призвела до відкритих і / або 

закритих переломів стегнової та / або 

великогомілкової кісток. 

Критерії виключення - летальна політравма; 

переломи довгих кісток нижніх кінцівок, 

отримані в результаті впливу не механічної 

травми. 

Відбір актів СМЕ проводився випадковою 

вибіркою. 

Найбільш поширеним механізмом 

утворення переломів стегнової та / або 

великогомілкової кісток з'явилися дорожньо-

транспортні пригоди (ДТП) - 405 (95,3 %) актів 

СМЕ. Найчастіше в ДТП потрапляли пішоходи 

(369; 86,8 %); другою за частотою виявилася 

внутрісалонна травма, в якій на частку водіїв і 

пасажирів легкових автомобілів припало 3,8 % 

і 2,3 % відповідно. Серед інших механізмів 

утворення переломів нижніх кінцівок були 

падіння з невеликої висоти (до 3м) і побутові 

травми - 3,6 % і 1,1 % відповідно (табл.1). 
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Таблиця 1. Розподіл постраждалих з переломами стегнової і великогомілкової кісток в 

залежності від механізму і характеру механічної травми 

Механізм травми 
Характер травми 

Всього 
Ізольована Множинна Поєднана 

Дорожньо-транспортні пригоди 

- пішохід 14; 3,3% 24; 5,6% 331; 77,9% 369;86,8% 

- водій легкового автомобіля - 2; 0,5% 14; 3,3% 16; 3,8% 

- пасажир легкового 

автомобіля 
- 1; 0,2% 9; 2,1% 10; 2,3% 

- водій мотоциклу - - 4; 0,9% 4; 0,9% 

- пасажир мотоциклу - - 3; 0,7% 3; 0,7% 

- водій скутера  - - 2; 0,5% 2; 0,5% 

- пасажир скутера - - 1; 0,2% 1; 0,2% 

Падіння з висоти 4; 0,9% 5; 1,2% 6; 1,5% 15; 3,6% 

Побутова травма 4; 0,9% 1; 0,2% - 5; 1,1% 

Всього 22; 5,2% 33; 7,8% 370; 87,1% 425;100% 

 

Ізольована травма стегнової або 

великогомілкової кістки серед 450 актів СМЕ, 

включених в дослідження, відзначалася лише в 

22 (5,2 %) випадках. В інших 428 (94,8 %) актах 

СМЕ була представлена політравма, в якій 

переважали поєднані ушкодження (87,1 %) - 

табл. 1. 

Ступінь тяжкості тілесних ушкоджень у 

випадках політравми з наявністю декількох 

поєднаних ушкоджень оцінювалася за 

характером самого важкого пошкодження. У 

постраждалих з відкритими та / або закритими 

переломами нижніх кінцівок більш важкими 

тілесними ушкодженнями вважалися: 

проникаючі пошкодження черепа; відкриті і 

закриті переломи кісток основи або зводу 

черепа; забій головного мозку важкого 

ступеня; забій головного мозку середнього 

ступеня зі стовбурної симптоматикою; 

клінічно значущі внутрішньочерепні 

крововиливи; проникаючі, відкриті і закриті 

ушкодження грудної клітини з наявністю 

загрозливого гемопнемоторакса та / або 

гемоперикарда; проникаючі, відкриті і закриті 

ушкодження живота з пошкодженням 

заочеревинних органів і / або із загрозливим 

гемоперитонеумом. 

У разі політравми з множинними 

пошкодженнями верхніх і нижніх кінцівок в 

якості найбільш важкого розглядався перелом, 

що утворився у даного потерпілого під 

впливом найбільшої травмуючої сили. У цих 

випадках як саме тяжке тілесне ушкодження 

розцінювалися відкриті переломи стегнової 

кістки, потім - відкриті переломи 

великогомілкової кістки, далі - закриті 

переломи стегна і закриті переломи 

великогомілкової кістки. 

Методи дослідження - ретроспективний 

аналіз, описова статистика.  

Результати. Середній вік потерпілих, 

включених в дослідження, склав 42,1 ± 24,3 

роки (10 - 81 рік). Зазначалося переважання 

постраждалих чоловічої статі (68 %). 

Серед досліджених пошкоджень довгих 

кісток нижніх кінцівок найчастішими були 

переломи великогомілкової кістки. В цілому по 

групі, в порівнянні з аналогічними травмами 

стегнової кістки, відкриті і закриті переломи 

великогомілкової кістки в сумі реєструвалися в 

2,2 рази частіше, відкриті переломи - в 10,3 

рази, закриті переломи - в 1,7 рази частіше 

(табл. 2). 
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Дорожньо-транспортний травматизм в 

даний час займає лідируюче місце в структурі 

нелетальної і летальної травми опорно-рухової 

системи (ОРС) у країнах з різним рівнем 

економічного розвитку [16]. Частіше за інших 

сегментів ОРС травмуються нижні кінцівки 

[17, 18], в яких, у свою чергу, переважають 

переломи гомілки [19]. Частота утворення 

відкритих і закритих переломів довгих 

трубчастих кісток нижніх кінцівок 

визначається силою і, відповідно, енергією 

травмуючого агента. У зв'язку з цим найбільш 

високоенергетичною травмою, з урахуванням 

анатомо-біомеханічних характеристик 

стегнової і великогомілкової кісток, є відкриті 

переломи стегна. Невелика кількість відкритих 

переломів даних кісток в нашому дослідженні 

пояснюється відносно невисокою швидкістю 

руху транспортних засобів - учасників ДТП, 

яка в більшості випадків не перевищувала 40 

км / год.

Таблиця 2. Частота переломів стегнової та великогомілкової кістки в різних групах 

постраждалих 

Механізм травми 

Переломи стегна Переломи гомілки 

Всього закриті відкриті закриті відкриті 

n = 425; 100% 

Дорожньо-транспортні пригоди 

- пішохід 109; 25,6% 6; 1,4% 185; 43,5% 69;16,2% 369;86,8% 

- водій легкового 

автомобіля 
6; 1,5% - 6; 1,5% 4; 0,9% 16; 3,9% 

- пасажир легкового 

автомобіля 
5; 1,2% 1; 0,2% 3; 0,7% 1; 0,2% 10; 2,3% 

- водій мотоциклу 1; 0,2% - 1; 0,2% 2; 0,5% 4; 0,9% 

- пасажир мотоциклу - - - 3; 0,7% 3; 0,7% 

- водій скутера  - - 1; 0,2% 1; 0,2% 2; 0,5% 

- пасажир скутера - 1; 0,2% - - 1; 0,2% 

Падіння з висоти 4; 0,9% - 9; 2,1% 2; 0,5% 15; 3,5% 

Побутова травма 1; 0,2% - 4; 0,9% - 5; 1,2% 

Всього 126; 29,6% 8; 1,9% 209; 49,2% 82;19,2% 425;100% 

 

Падіння з великої висоти (понад 3м) - ще 

один механізм утворення високоенергетичних 

відкритих переломів нижніх кінцівок [19, 20]. 

У нашому дослідженні відзначалося падіння 

або з висоти власного зросту з доданим 

прискоренням, або з висоти до 3 м, що 

зумовило переважання закритих переломів 

стегнової та великогомілкової кісток. 

Результати порівняльного 

ретроспективного аналізу актів судово-

медичних експертиз щодо визначення ступеня 

тяжкості тілесних ушкоджень у потерпілих з 

відкритими і закритими переломами стегнової 

і великогомілкової кісток представлені в 

таблиці 3.
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Таблиця 3. Частота встановлення середньої тяжкості і тяжких тілесних ушкоджень у разі 

відкритих і закритих переломів стегнової і великогомілкової кістки 

Встановлена ступінь тяжкості тілесних 

ушкоджень 

Переломи стегна Переломи гомілки 

закриті відкриті закриті відкриті 

Первинна СМЕ  n = 170; 100% 

- тілесні ушкодження середньої тяжкості  69; 40,6% - 61; 35,9% - 

- тяжкі тілесні ушкодження за характером: 

- травми нижньої кінцівки   - 3; 1,8% - 28; 16,5% 

- поєднаної травми 1; 0,6% - 4; 2,3% 4; 2,3% 

Комісійна СМЕ  n = 185; 100% 

- тілесні ушкодження середньої тяжкості  41; 22,2% 1; 0,5% 68; 36,7% - 

- тяжкі тілесні ушкодження за характером: 

- травми нижньої кінцівки   - 2; 1,1% - 21; 11,4% 

- поєднаної травми - 2; 1,1% 32;17,2% 14; 7,6% 

- за наслідками травми - - 4; 2,2% - 

Комплексна СМЕ n = 70; 100% 

- тілесні ушкодження середньої тяжкості  11; 15,7% - 27; 38,6% - 

- тяжкі тілесні ушкодження за характером: 

- травми нижньої кінцівки   - - - 4; 5,7% 

- поєднаної травми 4; 5,7% - 6; 8,6% 11; 15,7% 

- за наслідками травми - - 7; 10,0% - 

Всього 
n = 425; 100% 

126;29,6% 8; 1,9% 209;49,2% 82; 19,3% 

 

Як випливає з таблиці 3, згідно з актами 

первинних СМЕ, всі закриті переломи 

стегнової (40,6 %) і великогомілкової (35,9 %) 

кісток віднесені до тілесних ушкоджень 

середнього ступеня тяжкості, а всі відкриті 

переломи цієї ж локалізації - до тяжких 

тілесних ушкоджень, що представляють 

небезпеку для життя потерпілого (1,8 % і 

16,5 % відповідно) або за тяжкістю поєднаної 

черепно-мозкової травми (0,6 % і 2,3 % 

відповідно). Такі результати є цілком 

закономірними, так як на момент проведення 

первинної СМЕ (зазвичай в терміни, що не 

перевищують 1 міс. після травми) зрощення 

переломів даної локалізації ще не настає, 

наслідок травми невідомий. 

Результати дослідження актів комісійних 

СМЕ представляють іншу картину, так як 

одним з питань, поставлених для вирішення 

цією судово-медичною експертизою, є 

визначення ступеня тяжкості тілесних 

ушкоджень за наслідками травми. Закриті 

переломи стегна (22,2 %) і гомілки (36,7 %) 

були віднесені до ушкоджень середнього 

ступеня, що є стандартною експертною 

оцінкою для даного виду травми. Як 

небезпечні для життя тяжкі тілесні 

ушкодження були розцінені відкриті переломи 

стегна (1,1 %) і гомілки (11,4 %). Процес 

консолідації цих переломів протікав без 

ускладнень; було досягнуто зрощення 

перелому без укорочення кінцівки. До тяжких 



46 

Актуальні проблеми сучасної медицини. Випуск 6, 2020 

________________________________________________________________________________________________ 

 

тілесних ушкоджень за характером поєднаної 

черепно-мозкової травми, травми грудної 

клітини і травми живота були віднесені 

переважно переломи гомілки, відкриті (7,6 %) і 

закриті (17,2 %). Звертають на себе увагу 

наступні результати комісійної СМЕ. У однієї 

постраждалої (пасажир легкового автомобіля) 

відкритий перелом діафіза стегнової кістки в 

середній третині з кожною раною довжіною 

8см (перелом II типу) за наслідком травми був 

розцінений як пошкодження середнього 

ступеня тяжкості (0,5 %). Також за наслідками 

травми у 4 (2,2 %) постраждалих з закритими 

переломами проксимального епіметафіза 

великогомілкової кістки,  що уповільнено 

зростаються, та стійкою контрактурою 

колінного суглоба і зниженням загальної 

працездатності більш ніж на 33% дані 

переломи були віднесені до тяжких тілесних 

ушкоджень (табл. 3). 

Під час комплексної СМЕ стандартна 

експертна оцінка у вигляді тілесних 

ушкоджень середнього ступеня тяжкості 

відносилася до закритих переломів стегна 

(15,7 %) і гомілки (38,6 %). До тяжких тілесних 

ушкоджень за характером поєднаної черепно-

мозкової травми і травми грудної клітини 

віднесені закриті переломи стегна (5,7 %), 

закриті (8,6 %) і відкриті (15,7 %) переломи 

гомілки. За результатами травми з втратою 

понад 33 % загальної працездатності в якості 

тяжких тілесних ушкоджень розцінені 7 

випадків (10 %) закритих переломів 

проксимального епіметафіза і метадіафіза 

великогомілкової кістки зі сповільненою 

консолідацією та утворенням стійких 

контрактур колінного суглоба. Тяжкими 

ушкодженнями за характером травми і її 

наслідків оцінені 4 (5,7 %) відкритих переломів 

великогомілкової кістки (табл. 3).  

Слід зазначити, що в жодному з 

досліджених актів СМЕ при визначенні 

ступеня тяжкості тілесних ушкоджень у разі 

відкритого перелома стегнової або 

великогомілкової кістки не враховувався ні 

характер перелому відповідно до 

загальноприйнятої класифікації АО/АОТ, ні 

ступінь пошкодження м'яких тканин за 

загальноприйнятою класифікацією Gustilo - 

Anderson. Більш того, лише в 19 (4,5 %) 

досліджених актах СМЕ в заключному 

клінічному діагнозі вказувався тип відкритого 

перелому за Gustilo - Anderson. Іншими 

словами, під час визначення ступеня тяжкості 

тілесних ушкоджень у постраждалого з 

відкритим переломом нижньої кінцівки 

судово-медичний експерт не мав точної уяви 

щодо характеру перелому. 

Як приклад СМЕ відкритого перелому 

гомілки наведемо таке клінічне 

спостереження. Постраждала В., 27 років, 

перебуваючи в стані алкогольного сп'яніння 

(вміст алкоголю в крові 1,75 ‰) при переході 

проїжджої частини в невстановленому місці на 

червоний сигнал світлофора в результаті наїзду 

легкового автомобіля отримала вдруге 

відкритий перелом великогомілкової кістки в 

с / 3, закритий перелом малогомілкової кістки 

в с / 3. Обидва переломи зрослися без 

вторинної деформації кінцівки. За 

результатами первинної СМЕ травма розцінена 

як тяжкі тілесні ушкодження; за результатами 

комплексної СМЕ за наслідками травми (через 

14 міс. після травми) - також тяжкі тілесні 

ушкодження. Торкаючись тільки 

травматологічних аспектів даного ДТП, 

відзначимо, що результат даних переломів 

явно не дотягує до тяжких тілесних 

ушкоджень. Первинна СМЕ формально, за 

існуючими в даний час «Правил ...» [15] 

віднесла вдруге відкритий неускладнений 

перелом (типу I за класифікацією Gustilo-

Anderson [7]) до тяжких тілесних ушкоджень. 

У зв'язку з цим виникає кілька питань до 

«Правил ...» [15]. До тяжких тілесних 

ушкоджень за критерієм небезпеки для життя 

віднесені відкриті діафізарні переломи 

стегнової, плечової і великогомілкової кісток 

як ізольована травма. Очевидно, небезпека для 

життя проявляється в гострій крововтраті з 

розвитком геморагічного шоку, які є супутніми 

до даних травм. Однак причини гострої 

крововтрати при переломах довгих трубчастих 

кісток потребують уточнення. З одного боку, 

джерелом кровотечі при діафізарних 

переломах є внутрішньокісткові і періостальні 

судини, а також судини різного калібру, що 

кровопостачають пошкоджені м'язи. Така 

крововтрата не залежить істотно від виду 

перелому (відкритий, закритий) і може 

досягати 1,0-2,5 л при переломах стегна і 0,5-

1,5 л при переломах плеча або кісток гомілки 
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[21]. В цьому випадку неясно, чому саме 

відкриті переломи цієї локалізації відносяться 

до категорії небезпечних для життя. 

З іншого боку, існує можливість 

пошкодження магістральних судин з 

розвитком гострої крововтрати при відкритих 

переломах з масивним пошкодженням м'яких 

тканин типу IIIC і, в ряді випадків, IIIB. Тоді 

виникає закономірне питання про 

приналежність до таких травм відкритих 

переломів II і особливо I типу з невеликою або 

мінімальної шкірної раною, що не робить 

зазвичай негативного впливу на перебіг 

післятравматичного періоду і терміни 

зрощення перелому [22]. 

Слід зазначити, що відкриті переломи 

проксимального і дистального відділів 

великогомілкової кістки III типу 

розглядаються як більш важкі в порівнянні з 

діафізарними переломами внаслідок більш 

високої ймовірності розвитку інфекційних 

ускладнень у більших масивах пошкоджених 

м'яких тканин [18, 23]. 

Відкриті переломи є також фактором ризику 

незрощення кісткових фрагментів, що, крім 

функціональних обмежень, призводить до 

зловживання опіатами, алкоголем, розвитку 

депресії внаслідок хронічного больового 

синдрому [24]. Найвищий ризик незрощення 

доведено для відкритих переломів діафіза 

великогомілкової кістки внаслідок відсутності 

м'яких тканин по передній поверхні кістки і 

бідній васкуляризації [25]. До інших 

ускладнених наслідків відкритих переломів 

довгих трубчастих кісток належать 

регіональний больовий синдром у разі 

посиленої запальної відповіді на травму в 

поєднанні з нейрогіперсентізацією [26], а 

також ампутація нежиттєздатної кінцівки при 

переломах типу IIIВ і IIIС [27]. Зазначені 

ускладнення безумовно погіршують 

функціональні результати і якість життя 

постраждалих з відкритими переломами 

нижніх кінцівок [12], але не є небезпечними 

для життя. 

Висновки. Відкриті переломи довгих кісток 

нижніх кінцівок I і II типу за клінічним 

перебігом, лікувальними підходами, ризиком 

розвитку ускладнень суттєво відрізняються від 

відкритих переломів III типу. Гостра 

крововтрата і геморагічний шок, що 

розвиваються при переломах довгих 

трубчастих кісток в результаті пошкодження 

внутрішньокісткових, періостальних судин і 

судин м'язів, характерні як для відкритих, так і 

для закритих переломів. Описані в літературі 

ускладнені наслідки відкритих переломів 

нижніх кінцівок не є небезпечними для життя. 

Виявлені в результаті даного дослідження 

тяжкі тілесні ушкодження за наслідками 

травми були переважно результатом близько- і 

внутрішньосуглобових переломів, що не 

зрослися, зі стійкою контрактурою суглоба. 

Перераховані вище факти свідчать про 

необхідність корекції «Правил визначення 

ступеня тяжкості тілесних ушкоджень» у разі 

відкритих переломів довгих трубчастих кісток 

і їх диференційованого застосування при 

переломах різної складності з різним ступенем 

пошкодження м'яких тканин. 
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TO THE QUESTION OF ESTABLISHING THE SEVERITY OF BODILY INJURIES IN 

OPEN FRACTURES OF THE LOWER LIMBS 

Sokol Viacheslav, Olkhovsky Vasil, Kolesnichenko Vira 

Mail for correspondence: 28111957vk@gmail.com  

Summary: Currently existing "Rules for determining the severity of bodily injuries" do not correspond to the 

modern classification, the level of knowledge about  clinical course and outcomes of open fractures of the lower 

extremities. Purpose - to conduct a comparative retrospective analysis of forensic medical examinations results 

to determine the severity of bodily injuries in victims with open and closed fractures of the lower extremities. 

Material and methods. Research material - 425 acts (170 primary, 185 commissions, 70 complex) forensic 

medical examinations of victims with fractures of the femur and / or tibia, performed in the Kharkiv Regional 

Bureau of Forensic Medicine for the period February - June 2018. Research methods - retrospective analysis, 

descriptive statistics. Results. It was found that both at the time of injury and in the event of its (injury) 

consequences in victims with a leading injury of the lower extremities, open fractures of the femur and tibia are 

assessed as severe bodily injuries without taking into account the nature of the fracture and the degree of damage 
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to soft tissues (according to generally accepted classifications), although these data determine the features of 

treatment measures and the prognosis of trauma at the prehospital and hospital stages. Conclusions. Open 

fractures of long bones of the lower extremities of type I and II in clinical course, treatment approaches, a risk of 

complications differ significantly from open fractures of type III. Acute blood loss and hemorrhagic shock, which 

develop in fractures of long tubular bones as a result of damage of intraosseous, periosteal and muscle vessels, 

are characteristic of both open and closed fractures. The complicated consequences of open fractures of the lower 

extremities described in the literature are not life-threatening. The severe bodily injuries revealed as a result of 

this study were mainly the result of non-union periarticular and intra-articular fractures with persistent joint 

contracture. The above facts indicate the need to correct the "Rules for determining the severity of injuries" in 

the case of open fractures of long tubular bones and their differentiated use in fractures of varying complexity 

with varying degrees of soft tissue damage. 

Key words: open fracture of the lower extremities, forensic medical examination, severity of bodily injuries, 

outcome of trauma 
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К ВОПРОСУ ОБ УСТАНОВЛЕНИИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ТЕЛЕСНЫХ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ ПРИ ОТКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМАХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Sokol Viacheslav, Olkhovsky Vasil, Kolesnichenko Vira  

Почта для переписки: 28111957vk@gmail.com 

Резюме: Существующие в настоящее время «Правила определения степени тяжести телесных 

повреждений» не соответствуют современной классификации, уровню знаний о клиническом течении и 

исходах открытых переломов нижних конечностей. Цель - провести сравнительный ретроспективный 

анализ результатов судебно-медицинских экспертиз по определению степени тяжести телесных 

повреждений у пострадавших с открытыми и закрытыми переломами нижних конечностей. 

Материалы и методы. Материал исследования - 425 актов (170 первичных, 185 комиссионных, 70 

комплексных) судебно-медицинских экспертиз пострадавших с переломами бедренной и / или 

большеберцовой костей, произведенных в Харьковском областном бюро судебно-медицинской 

экспертизы за период февраль - июнь 2018 года. Методы исследования - ретроспективный анализ, 

описательная статистика. Результаты. Установлено, что как на момент травмы, так и в случае ее 

(травмы) последствий у пострадавших с ведущей травмой нижних конечностей открытые переломы 

бедренной и большеберцовой костей оцениваются как тяжкие телесные повреждения без учета 

характера перелома и степени повреждения мягких тканей (по общепринятым классификациям), хотя 

эти данные определяют особенности лечебных мероприятий и прогноза травмы на догоспитальном и 

госпитальном этапах. Выводы. Открытые переломы длинных костей нижних конечностей I и II типа 

по клиническому течению, лечебными подходами, риску развития осложнений существенно отличаются 

от открытых переломов III типа. Необходима разработка критериев дифференцированной судебно-

медицинской экспертной оценки открытых переломов нижних конечностей на основе современных 

знаний о механогенезе открытой травмы, ее клиническом течении и исходах.  

Ключевые слова: открытый перелом нижних конечностей, судебно-медицинская экспертиза, степень 

тяжести телесных повреждений, исход травмы 
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