108
ПОВРЕЖДЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ
передним отделам 1-УШ ребер внизу и вверху — к ключице и клювовидному отростку лопатки и осуществляют тягу костного каркаса грудной клетки вверх, наружу и несколько назад.
Форсированный выдох происходит за счет мышц брюшного пресса (прямых и косых мышц живота), которые вверху прикреп​ляются к V ребру и ниже, внизу — к переднему полукольцу кос​тей таза и к боковым массам крестца. Они осуществляют тягу вниз и несколько кнутри.
Кроме того, в усиленном вдохе принимают участие мышцы, прикрепляющиеся вверху к поперечным отросткам шейных по​звонков, внизу — к первому ребру и ключице, а также мышцы шеи, фиксирующиеся к подъязычной кости и грудной клетке.
Травма грудной клетки с образованием переломов ребер все​гда сопровождается хотя бы незначительным смещением отлом​ков. При сохраняющемся дыхании в контакт вступают их некон​груэнтные поверхности. Возникает трение скольжения поверхно​стей с неравнозначными механическими свойствами. При этом происходит внедрение более жесткой поверхности с грубым мак​ро- и микрорельефом в менее жесткую и более ровную поверх​ность [Демкин Н.Б., 1970].
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Рис. 48. Множественные параллельные царапины-трассы по краю пере​лома VI ребра справа. Ув. 98 [по Колядо И.Б., 1991].
В результате такого взаимодействия на первом этапе трения на менее жесткой поверхности возникают множественные цара​пины, направление которых совпадает с направлением движения отломков. Эти следы обозначены И.Б. Колядо как трассы (рис. 48).
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Рис. 49. Блестящая площадка по краю перелома на внутренней поверх​ности VI ребра слева. Ув. 14 [по Колядо И.Б., 1991].
Эксперименты, проведенные автором на биоманекенах, по​казали, что для формирования трасс необходимо не менее 25 ды​хательных движений, что укладывается в промежуток времени, исчисляемый десятками секунд (короткий агональный период при смерти на месте происшествия).
Продолжающееся дыхание и трение отломков на более мяг​кой поверхности в результате сглаживания микронеровностей придают прикраевому участку перелома светлый вид, который при косом освещении выглядит как блестящая площадка (рис. 49).
Такая морфологическая картина соответствует продолжи​тельности посттравматического периода в десятки минут, часы (до 6 ч).
С увеличением продолжительности жизни после травмы (до 24 ч) трение отломков продолжается, площадь контакта отломков увеличивается. Край перелома постепенно становится закруглен​ным, что получило название зашлифованности края (рис. 50).
Если посттравматический период превышает 24 ч, трение распространяется и на внутреннюю поверхность края перелома, формируется закругление края — его завальцованность (рис. 51).
В тех случаях, когда пострадавший находится на стационар​ном лечении и ему проводится аппаратное дыхание, экскурсия грудной клетки вызывается не мышечными сокращениями, а по​переменным снижением и увеличением внутрилегочного давле-
