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Уважаемые коллеги! 

В 2004 году Красноярский край отмечает своё 70-ти 

летие. Исторические этапы развития края тесно связаны 

и с Бюро судебно-медицинской экспертизы, полувековая 

история которого отражена в краевых хрониках. 

Публикация сборника продиктована необходимостью 

обмена практическим опытом и теоретическими нара-

ботками, накопленными за последнее время в судебно-ме-

дицинской среде. 

Выражаю искреннюю благодарность авторам и ав-

торским коллективам других регионов, представившим 

результаты своих исследований. 

Уверен, что сборник поможет всем нам решать повсе-

дневные серьезные экспертные задачи, поставленные пра-

восудием. 

 

С уважением,  

ответственный редактор    В.И. Чикун 
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ВОПРОСЫ ИСТОРИИ И ОРГАНИЗАЦИИ СУДЕБНО-МЕДИ-
ЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 

ЭКСПЕРТНАЯ ОЦЕНКА СВЕДЕНИЙ, СОДЕРЖАЩИХСЯ В МЕДИЦИН-
СКИХ ДОКУМЕНТАХ 

В.В. Альшевский 

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва 

В части 1 ст. 88 Уголовно-процессуаль-
ного кодекса Российской Федерации (далее – 
УПК РФ) сказано: "Каждое доказательство под-
лежит оценке с точки зрения относимости, до-

пустимости, достоверности, а все собранные 
доказательства в совокупности – достаточно-

сти для разрешения уголовного дела". 
В адаптированном, для целей судебно-

медицинской экспертизы, виде положения ч. 1 
ст. 88 УПК РФ могут быть изложены в следую-
щей редакции: "Каждая дискретная единица 
информации, содержащейся в медицинском до-
кументе, подлежит оценке с точки зрения от-

носимости к предмету экспертизы, допустимо-

сти ее использования в экспертном анализе, до-
стоверности, а совокупность сведений – до-

статочности для решения задач, стоящих пе-
ред экспертом". 

Оценка допустимости сведений для ис-
пользования в экспертном анализе преследует 
целью исключение возможности признания 
экспертного заключения недопустимым дока-
зательством на основании п. 2 ч. 2 ст. 75 УПК 
РФ (Недопустимые доказательства), как осно-
ванное на догадке или предположении меди-
цинского работника относительно характера 
имевшегося у его пациента патологического 
процесса.  

Диагностика, как процесс распознавания 
болезни и оценки индивидуальных биологиче-
ских и социальных особенностей субъекта, 
включает в себя целенаправленное медицин-
ское обследование, истолкование полученных 
результатов и их обобщение в виде диагноза, то 
есть, формулирование медицинского заключе-
ния о состоянии здоровья обследуемого, об 
имеющемся заболевании (травме) или причине 
смерти, выраженное в терминах, обозначаю-
щих название патологии, ее форму, вариант те-
чения и фазу развития.  

В зависимости от объема обследования 
диагноз может быть предварительным, предпо-
ложительным либо окончательным. 

Предварительный диагноз формулиру-
ется на основании данных, полученных до 

начала систематического обследования (иссле-
дования). 

Предположительным является диагноз, 
основанный на данных незавершенного обсле-
дования (исследования). 

Окончательный диагноз (заключитель-
ный клинический диагноз) формулируется по-
сле завершения обследования (исследования), а 
также в связи с прекращением медицинского 
наблюдения по причине либо отказа от меди-
цинской услуги, либо смерти пациента. Сле-
дует обратить внимание на то, что предвари-
тельный и предположительный (а, в ряде слу-
чаев, окончательный) диагнозы, базируются на 
догадке или предположении врача относи-
тельно имеющейся у его пациента патологии.  

Именно на этом основании, сам по себе 
диагноз не может быть признан допустимым 
сведением для использования в экспертном 
анализе до тех пор, пока не установлен факт за-
вершения обследования (исследования). Уста-
новлением только этого факта исключается ве-
роятность того, что сформулированный диа-
гноз основан на догадке или предположении 
врача. 

Клинический диагноз на начальной ста-
дии проведения экспертизы является лишь ори-
ентирующей информацией, на основании кото-
рой осуществляется сбор сведений из литера-
турных источников. Завершением исследова-
ния следует считать получение достаточного 
количества информации для формулирования 
судебно-медицинским экспертом обоснован-
ного суждения о причинах и сроках развития 
имевшейся патологии, а также об особенностях 
ее течения. Представляется необходимым отме-
тить, что содержание понятия "достаточности" 
неодинаково для эксперта и лечащего врача, 
что связано с различием стоящих перед ними 
задач и особенностями того правового поля, в 
котором осуществляется их профессиональная 
деятельность. 

К недопустимым сведениям следует от-
нести и резолютивную часть заключения спе-
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циалиста, участвующего в обследовании паци-
ента, так как она является ни чем иным, как ди-
агнозом. Кроме того, представляется правиль-
ным признавать недопустимыми для целей экс-
пертизы отдельные сведения, которые выяв-
лены в ходе проведения проверки, если они 
явно не соответствуют остальной информации, 
содержащейся в медицинском документе (арте-
факты). 

Оценка относимости сведений. Исходя 
из определения понятия "диагностика", как 
процесса поиска признаков патологии, следует 
признать, что получаемые в ходе обследования 
данные о состоянии здоровья пациента не все-
гда характеризуют исключительно тот патоло-
гический процесс, который является объектом 
экспертного исследования. Иными словами, в 
процессе диагностики нередко устанавливают 
заболевания, травмы и их последствия, а также 
врожденные особенности пациента, которые не 
играют какой-либо существенной роли в пато- 
или танатогенезе исследуемого экспертом па-
тологического процесса, либо их пато- или та-
натогенез не имеет причинно-следственных 
связей с повреждающим фактором, который 
воздействовал на пострадавшего вследствие 
противоправного деяния. С целью оптимизации 
экспертной деятельности представляется пра-
вильным исключать эти сведения из эксперт-
ного анализа, как не относящиеся к предмету 
экспертизы. 

Правильное решение об относимости 
сведений, содержащихся в медицинском доку-
менте к предмету экспертизы, целиком основы-
вается на данных проводимой экспертом про-
верки материалов по этому основанию. 

Оценка достаточности сведений, содер-
жащихся в медицинском документе, необхо-
дима для корректного исполнения требования 
п. 10 ч. 1 ст. 204 УПК РФ (Заключение экс-
перта) о приведении обоснования каждого экс-
пертного вывода. 

При оценке достаточности сведений, со-
держащихся в медицинском документе, сле-
дует иметь в виду, что диагностические меро-
приятия осуществляются лечащим врачом с по-
зиции, которую условно можно охарактеризо-
вать, как "презумпция патологии". В соответ-
ствии с этой общепринятой в отечественной ме-
дицине позицией, пациент признается больным 
или травмированным с момента обращения за 
медицинской помощью и считается таковым до 
тех пор, пока не будет установлено, что он в ней 
не нуждается (то есть, доказано отсутствие па-
тологии). При этом, все сомнения (сведения 
неоднозначного толкования) трактуются вра-
чом в пользу пациента, а из нескольких возмож-
ных вариантов оценки получаемых в ходе об-
следования данных, как правило, избирается 
тот, который дает основание полагать о нали-
чии прогностически более тяжелой патологии 
или варианта ее течения (так называемая, "ги-
пердиагностика" в интересах больного). 

Гуманность такой позиции лечащего 
врача, а, следовательно, и ее общественная по-
лезность, безусловно, правильна. Однако, этот 
клинический принцип оценки информации, ко-
торая характеризует состояние здоровья чело-
века, не соответствует юридическому прин-
ципу "презумпции невиновности" по отноше-
нию к тому участнику уголовного процесса, 
чьими действиями (бездействием) причинена 
патология конкретному человеку. Игнорирова-
ние этой особенности клинического подхода к 
процессу диагностики при проведении экспер-
тизы автоматически повлечет за собой наруше-
ние указанного основополагающего принципа 
уголовного судопроизводства.  

Кроме того, при оказании медицинской 
помощи диагностические мероприятия не явля-
ются самоцелью. Проведение их обосновано 
необходимостью скорейшего выбора и реализа-
ции адекватного патологии метода лечения, ко-
торый, в свою очередь, может быть универса-
лен для патологических процессов различной 
этиологии. 

К ВОПРОСУ ГРАЖДАНСКО-ПРАВОВОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТИ ЗА НЕНАД-
ЛЕЖАЩЕЕ ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

Е.В. Беляева, П.О. Ромодановский, Е.Х. Баринов 

кафедра медицинского права МГМСУ, г.Москва 
Как свидетельствует статистика, в 2003г. 

в России в результате несчастных случаев (пре-
имущественно дорожно-транспортных проис-
шествий) получали травму более 300 тыс. чело-

век, причем значительный процент из них со-
ставляют дети. Особую тревогу вызывают слу-
чаи инвалидизации детей. 

Конечно, в большинстве случаев наступ-
ление неблагоприятных исходов у пострадав-
ших детей связано с наличием множественных, 
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сочетанных, подчас грубых повреждений, ко-
гда помощь медицинских работников таким па-
циентам, несмотря на ее своевременность, ква-
лифицированность, полноценность и каче-
ственность, не могла привести к желаемым ре-
зультатам. Однако, как показывает экспертная 
(судебно-медицинская) практика, в ряде слу-
чаев наступление неблагоприятных исходов у 
детей, пострадавших в результате ДТП сочета-
лось с фактами ненадлежащего исполнения ме-
дицинскими работниками своих профессио-
нальных обязанностей.  

В тех случаях, когда причинение вреда 
здоровью обусловлено недобросовестным ис-
полнением врачом профессиональных обязан-
ностей, в соответствии с законодательством РФ 
к медицинскому работнику может быть приме-
нена гражданско-правовая ответственность. 
При этом следует отметить, что гражданско-
правовая ответственность не освобождает 
врача от других видов юридической ответ-
ственности, в т.ч. уголовной ответственности.  

Что касается уголовной ответственности, 
то она является формой государственных санк-
ций по отношению к нарушителю в соответ-
ствии с уголовным кодексом. Вместе с тем, уго-
ловное наказание (само по себе) не предусмат-
ривает никаких компенсационных выплат по-
страдавшим пациентам, в связи с чем, судебная 
практика последних лет идет преимущественно 
по пути гражданско-правового (искового) про-
изводства. 

Гражданско-правовая ответственность (в 
случае нарушения прав граждан в области 
охраны здоровья) предусматривает возмещение 

ущерба пациенту (его родственникам) винов-
ными лицами. 

Обязательства вследствие причинение 
вреда, наряду с договорными отношениями в 
здравоохранении (договоры обязательного и 
добровольного медицинского страхования и 
др.), являются одними из оснований для воз-
никновения гражданских прав и обязанностей, 
что нашло отражение в Гражданском кодексе 
(ГК) РФ. 

Вред, причиненный гражданину, подле-
жит возмещению в полном объеме лицом (ме-
дицинским работником), причинившим вред 
(ст. 1064 ГК). Лицо, причинившее вред, осво-
бождается от возмещения вреда, если докажет, 
что вред причинен не по его вине. Вместе с тем, 
в отличие от уголовного законодательства, ГК 
РФ предусматривает возможность возмещения 
ущерба за причинение вреда при отсутствии 
вины причинителя вреда (ст. 1064 ГК), а также 
за причинение вреда в состоянии крайней необ-
ходимости и др. (ст. 1067 ГК). 

При причинении пациенту вреда здоро-
вью при оказании медицинской помощи возме-
щению подлежит утраченный потерпевшим за-
работок, а также дополнительно понесенные 
расходы, в том числе расходы на лечение, до-
полнительное питание, приобретение лекарств, 
протезирование, посторонний уход и т.д. (ст. 
1085 ГК).  

В результате наезда легковым автомо-
билем на школьницу (травма от столкновения 

автомобиля с пешеходом) - девочку С., 15 лет, 

были причинены телесные повреждения. 
Пострадавшая с места происшествия 

"по скорой" была доставлена в ДГБ, где нахо-

дилась в течение 3,5 месяцев с диагнозом: за-

крытый перелом нижней трети правой бед-
ренной кости. При выписке состояние удовле-

творительное. Ходит с опорой на обе ноги. Ре-

комендовано: наблюдение у травматолога по 
месту жительства, ЛФК и массаж. 

Через 2 месяца повторная госпитализа-

ция в ДГБ (по направлению травмпункта) для 
разработки движений в коленном суставе. При 

выписке (через 3 недели после поступления) - 

состояние удовлетворительное, жалоб нет, 

ходит, болей нет. Рекомендовано: физиотера-
пия и ЛФК. Освобождение от физкультуры на 

1 год, повторный осмотр через 2 месяца. 

В течение последующих 1,5 лет – боли в 
левой голени при ходьбе, передвижения без по-

сторонней помощи практически невозможны. 

Снова госпитализирована в ДГБ (по направле-
нию травмпункта) с диагнозом: вальгусная де-

формация левой большеберцовой кости. При 

рентгенологическом исследовании выявлен 

ложный сустав левой большеберцовой кости в 
средней трети. С целью коррекции деформа-

ции, произведена операция: клиновидная остео-

томия; наложен аппарат Илизарова. После-
операционный период осложнился остеомиели-

том левой большеберцовой кости. 

На момент освидетельствования комис-

сией экспертов - девочка нуждается в помощи 
при передвижении и уходе за собой. Отмеча-

ются двигательные нарушения II и III степени, 

изменение массы тела и мышечного тонуса, 
ограничение жизнедеятельности, трудности в 

совершении определенных движений, общении 

с окружающими, множественные уродующие 
шрамы и рубцы в области нижних конечно-

стей, нарушение походки II степени. По дан-

ным Бюро медико-социальной экспертизы – де-

вочке определена инвалидность. 
Мать девочки обратилась с иском в суд в 

отношении врачей ДГБ, не диагностировавших 

перелом левой большеберцовой кости, что при-
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вело к инвалидизации ребенка, а также к боль-

шим материальным расходам на лечение и реа-
билитацию. 

Лица, ответственные за смерть потерпев-
шего (пациента), обязаны возместить необхо-
димые расходы на погребение лицу, понесшему 
эти расходы (ст. 1094 ГК). 

ГК РФ также предусмотрены механизмы 
реализации права граждан на компенсацию мо-
рального ущерба. Моральный вред (физические 
и нравственные страдания), причиненный дей-
ствиями (бездействием) медицинских работни-
ков подлежит компенсации. При этом компен-
сация морального ущерба осуществляется неза-
висимо от подлежащего возмещению имуще-
ственного вреда (ст. 1099 ГК РФ). 

Компенсация за причинение морального 
ущерба может быть назначена и в том случае, 

когда при оказании медицинской помощи не 
было причинено вреда здоровью как такового, 
но были нарушены права пациента, например, 
на облегчение боли (из-за отсутствия обезболи-
вания или ненадлежащего выполнения этой 
процедуры), вследствие проявления неуваже-
ния или негуманного отношения и др. 

Таким образом, дальнейшая разработка 
вопросов ответственности врачей за ненадле-
жащее исполнение своих профессиональных 
обязанностей должна служить предметом спе-
циальных исследований медицинских и юриди-
ческих дисциплин, результаты которых 
должны быть использованы как судебно-меди-
цинскими (экспертными) организациями, так 
следственными и судебными органами. 

ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ОЦЕНКИ 
ТЯЖЕСТИ ВРЕДА ЗДАРОВЬЮ ПРИ НАРУШЕНИЯХ СЛУХА ДО ПЕРВОЙ 

ПОЛОВИНЫ XIX СТОЛЕТИЯ 

Е.Х. Баринов, Т.Ю. Морозова, Ю.Е. Морозов 

кафедра судебной медицины Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, 
г.Москва 

Изучение законодательных материалов 
древней Руси показывает, что в древних рус-
ских законах уделялось специальное внимание 
преступлениям против жизни и здоровья. В 
"Русской Правде", относящейся к 30-м годам XI 
столетия, говорится: "Аще придет кровав муж 
или синь, то видока ему не искати". (Ошков 
С.В., 1950). По В. Сергеевичу (1894) в римской 
и готландской редакции Мстиславова договора 
(XIII век) упоминается о повреждении органа 
слуха, в частности, удар в ухо наказывался 
вдвое меньше, чем нанесение кровавой раны. 

В древнем китайском компендиуме по су-
дебной медицине Си-Уен-Дзи-Лу (1146 год) 
удары в область уха указываются в числе опас-
ных для жизни повреждений. 

В Уложении царя Алексея Михайловича 
(1649 года) телесным повреждениям и, в част-
ности, повреждениям органа слуха посвяща-
лась отдельная статья: "Кто учинит над кем-ни-
будь мучительное надругательство, отсечёт 
руку или ногу, или нос, или ухо, или губы отре-
жет, или глаз выколет, за такое его надругатель-
ство самому ему то же учинити…". 

Среди освидетельствований по поводу 
телесных повреждений, проводимых в тот пе-
риод Аптекарским Приказом, имеются случаи 
судебно-отиатрической экспертизы. В доку-

ментах Аптекарского Приказа за 1662 год име-
ется дело Фёдора Белозерцева, давшего для из-
лечения боярину Морозову, страдавшему мок-
ротной болезнью уха (течь из уха), корень под 
названием "Заячье копыто". 

Весьма характерный по тому времени акт 
приводит Н. Новомбергский (1905). "1666 года 
марта в 30-й день, в Оптекарском Приказе, по 
памяти из Стрелецкого Приказу, лекари Данило 
Фунгаданов, иван Албанцев, Фёдор Дляклер, 
Иван Граман увечных стрельцов осматривали, 
а по осмотру сказали Полковника и головы Се-
мёнова приказу Полтева стрелец Филька Пере-
воскин – дряхл, а он Филька сказал, что у него 
в голове тороканы и от того де он глух и оморок 
находит и лечить его и Государевы службы слу-
жить не мочно". 

Однако только с изданием Петром I Во-
инского Устава в 1716 году судебно-медицин-
ская экспертиза телесных повреждений прини-
мает узаконенный, обязательный характер. В 
толковании к артикулу (статье) 154 Воинского 
устава (15) перечислялись телесные поврежде-
ния, опасные для жизни. 

В эту группу входили 11 видов ран, раз-
личной локализации: мозговые, лёгочные, гор-
танные, сердечные, желудка, тонких кишек, пе-
чени, селезёнки и пр. К числу повреждений, 
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опасных для жизни, относились ранения бара-
банной перепонки с повреждением крупных че-
репно-мозговых кровеносных сосудов. 

В практике того времени наблюдались 
случаи судебно-отиатрической экспертизы. 
С.В. Шершавкину (1968) известны несколько 
подобных актов, относящихся к первой поло-
вине XVIII столетия. "1732 года марта 31 дня 
против определения в герольдмейстерской кон-
торе дохтур Ягон Умрих Гердинг да штабле-
карь Ефим Мас городового дворянина Василия 
Васильева сына Зиновьева осматривали и по 
осмотру их наружно у него болезни никакой 
нет и по-видимому болезни никакой у него не 
признаетца, и что он сказывает глух и падучая 
болезня того познать невозможно, а надлежит 
свидетельствовать". 

Или: "1733 году февраля 13 дня в героль-
дмейстерской конторе дохтур Ягон Умрих Гер-
динг да штаблекарь Ефим Мас поручика Петра 
Козьмина сына Вердеревского осматривали и 
по осмотру их у оного Вердеревского видимо 
никакой наружной болезни не явилось, а что он 
объясняет глухоту на том надлежит освиде-
тельствовать и буде явится подлинно глух, то 
ему у дел быть невозможно". 

Эти документы показывают, что уже 
свыше 270 лет тому назад проводилась экспер-
тиза состояния органа слуха как по военным, 
так и по гражданским делам; в сомнительных 
случаях производилось стационарное исследо-
вание в госпитале. 

Научные работы по поводу телесных по-
вреждений появились значительно позже. К 
числу их относится учебник (1825 год) неиз-
вестного автора, найденный С.В. Шершавки-
ным в рукописном отделе Гос. Библиотеки им. 
Ленина. В этом труде на стр. 77 указывается, 
что "…к наружным повреждениям головы мо-
гут быть причислены и те повреждения, от коих 
более или менее расстраиваются органы чувств, 
как-то: раны ушей, языка, слизистой носовой 
полости, а особливо глаза с объемлющими их 
частями, кои будучи повреждены подвергаются 
воспалению, от чего слух, зрение и обоняние 
могут быть изменены или вовсе потеряны". 

В трудах крупнейшего отечественного 
судебного медика С.А. Громова (1832) имеется 
ряд замечаний об экспертизе живых лиц. По 
мнению автора, освидетельствование живого 
человека требует "не меньшей однако же, даже 
иногда и большей ещё осторожности, знания, 
искусства и прозорливости, нежели исследова-
ние других предметов". 

Из первых русских работ, полностью по-
свящённых экспертизе телесных повреждений, 

необходимо указать на докторскую диссерта-
цию П. Владимирова "De indole laesionum" 
(1838). В главе диссертации, посвящённой по-
вреждениям головы, говорится о повреждениях 
ЛОР-органов. 

В то время кафедрой Московского Уни-
верситета заведовал А.О. Армфельд, написав-
ший учебник по судебной медицине, в котором 
нашла отражение экспертиза притворных бо-
лезней слухового аппарата, а также оценка по-
вреждений органов чувств. Автор считал, что 
повреждение лица и органов чувств не смер-
тельны, "но опасны потому, что влекут сочув-
ственные и смертельные повреждения мозга". 

Большой вклад в экспертизу телесных по-
вреждений внёс Е.В. Пеликан - один из выдаю-
щихся деятелей отечественной судебной меди-
цины. "Записки судебной медицины по лек-
циям Ординарного профессора Е.В. Пеликана" 
(1856) содержат ценнейшие указания о су-
дебно-отиатрической экспертизе. "Поврежде-

ния наружного уха обыкновенно не опасны; но 
если ушибающее тело действовало с большою 

силою, то может произойти излияние крови 

внутрь барабанной полости или в клеточка 

сосцевидного отростка, следствием чего мо-
жет быть потеря слуха Если отнято всё 

наружное ухо, например, отрезано или отруб-

лено, то относительно важности такого по-
вреждения авторы не согласны между собою. 

Фодере говорит, что люди, у которых отнято 

наружное ухо, слышат весьма неясно во всю 
жизнь. Однако Рижеран в своей "Nosologie 

chirugicale" замечает почти противное: слух у 

людей таким образом изувеченных бывает ту-

пее только в первые дни, но потом постепенно 
опять возвращается. 

То же разногласие мнений существует и 

относительно прободения барабанной пере-
понки: одни авторы думают, что слух после 

такого повреждения только несколько при-

тупляется, но что чувство слуха никогда от 

этого совершенно не тнряется; по мнению же 
других, наоборот, разрыв membranae tympani 

причиняет всегда глухоту, если не вдруг, то 

мало помалу и постепенно". 
В первой половине XIX века судебно-ме-

дицинские освидетельствования живых лиц 
производились по различным поводам, чаще 
всего на предмет определения тяжести телес-
ных повреждений. Для иллюстрации считаем 
уместным привести следующий случай. "1822 

года декабря месяца 31 дня доктором меди-
цины и хирургии Карлом Лейдловым при от-

ставном коллежском регистраторе Никите 

Алексееве по освидетельствовании нижеозна-
ченного крестьянина Шипова оказалось: 
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По объявлению Прилепского крестьянина 

Степана Трофимова Шипова 24 лет от удара 
его коллежским регистратором Никитою 

Алексеевым три года назад по левому уху, была 

у него за ухом тем опухоль и нарыв, и тем ухом 
нехорошо слышит. По обозрению оказалось: за 

левым ухом глубокий и длинный знак от раны. 

Точно причины от чего была рана, оставившая 

сей знак узнать теперь невозможно; и от 

удара кулаком без предшествовавших или по-
следовавших удару причин, подобная рана быть 

не могла. От повреждений внутренних органов 

левого уха, он имеет тугой на оное слух, а сие 
быть может от удара кулаком. Подписи". 

Дальнейшее развитие этот вопрос полу-
чил во второй половине XIX столетия. 

ВОПРОСЫ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ ВРЕДА ЗДА-
РОВЬЮ ПРИ НАРУШЕНИЯХ СЛУХА ВО ВТОРОЙ ПОЛОВИНЕ XIX И В XX 

СТОЛЕТИЯХ  

Е.Х. Баринов, Ю.Е. Морозов, Т.Ю. Морозова 

кафедра судебной медицины Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, 
г.Москва 

Практическое решение сложных вопро-
сов судебно-отиатрической экспертизы требо-
вало и более углубленной научной разработки 
раздела как по юридической, так и по судебно-
медицинской линиям. Решение данной про-
блемы пришелся на вторую половину ХIX века 
и был продолжен в XX столетии. 

В 1842 году опубликован Свод законов 
Российской Империи. 

В 15-ом томе Свода законов, ровно как и 
в "Уложении о наказаниях" 1845 года содер-
жится уже несколько статей о телесных повре-
ждениях. Однако эти статьи были столь неопре-
делённы, что исследователи расходились даже 
в определении числа видов повреждений. Так 
А.В. Лохвицкий – (1871) и И.Я. Фойницкий 
(1916) насчитывали 5 видов, Самсон фон-Гим-
мельштирн (1865) - 6, а В. Остроглазов (1865) 
даже 8. 

Говоря о законодательстве, Э.Ф.Беллин 
(1889) подчёркивает, что юридическая терми-
нология, принятая судебными Уставами Алек-
сандра II, не научна, случайна и произвольна. 
Раздел телесных повреждений, определяемый 
как особенностями русской судебной меди-
цины, так и русскими нравами и обычаями, не 
должен изучаться только на основании совер-
шенно непонятных и чуждых нам иностранных 
законодательств, порождённых жизнью, не 
имеющей ничего общего с нашей русской дей-
ствительностью. 

Среди многообразия терминов все иссле-
дователи начинают изложение телесных повре-
ждений с увечья. Н.П. Ивановский (1896) счи-
тает, что в медицине нет термина "увечья", а 
юридическое понятие этого рода повреждения 
сходится о общежитейским, по которому увеч-
ными называются люди с видимыми дефектами 

органов и частей тела (безрукий, безногий, кри-
вой и т.д.). Юридическое понятие несколько 
шире, так как оно захватывает и такие дефекты, 
которые не бросаются в глаза, а могут быть об-
наружены лишь при специальном исследова-
нии (глухота). 

В "Уложении о наказаниях" 1845 года в 
ст. 300 мы находим определение увечья, под ко-
торым разумеется лишение какого-нибудь 
члена или приведение его в бездействие. 

В "Уложении о наказаниях" (1845) име-
лось несколько степеней увечья (три – по В.А. 
Легонину, М.Д. Никитину и две – по Н.П. Ива-
новскому, И.Я. Фойницкому). Тяжкое увечье 
определялось самим законом. Ст. 1477 гласила: 
"Кто нанесёт кому-либо тяжкое увечье, лишив 
его зрения, языка, слуха или руки, ноги или де-
тородных органов…" 

Под это понятие подходила не только 
полная анатомическая потеря, но и лишение 
функции органа. 

Только в 1903 году сложное запутанное 
деление повреждений на виды было упразд-
нено. Вместо этого в Уголовном Уложении 
1903 года введено родовое понятие телесных 
повреждений с тремя степенями: весьма тяж-
кие, менее тяжкие и лёгкие. О таком делении, 
ещё задолго до выхода в свет нового Уложения, 
говорили передовые представители русской су-
дебно-медицинской науки (Е.В. Пеликан, В. 
Снегирёв, И.М. Гвоздев). По инициативе Е.В. 
Пеликана В. Снегирёв в 1869 году внёс предпо-
ложение о 3-х категориях телесных поврежде-
ний. 

Первой крупной работе блестяще обосно-
вавшей 3-х степенную квалификацию телесных 
повреждений, была монография основополож-
ника Казанской судебно-медицинской школы 
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профессора И.М. Гвоздева: "К учению о телес-
ных повреждениях по случаю проектируемого 
уголовного уложения" (1885). Автор привет-
ствует 3-х степенное деление телесных повре-
ждений, предложенное Пеликаном и Снегирё-
вым и указывает, что в основу деления телес-
ных повреждений должны быть положены три 
основных критерия:  

1.опасность для жизни; 
2.время излечения; 
3.неминуемый ущерб здоровью или неиз-

гладимая утрата в жизненных отправлениях. 
По Уложению 1903 года к весьма тяжким 

телесным повреждениям относятся: причине-
ние душевной болезни, потеря зрения, слуха, 
языка, руки, ноги, производительной способно-
сти, расстройства здоровья, опасного для жизни 
и, наконец, неизгладимого на лице обезображе-
ния (ст.467). 

А.С. Игнатовский (1910), разъясняя деле-
ние телесных повреждений согласно уложению 
1903 года к весьма тяжким относит такое повре-
ждение, которое, во-первых, грозит опасностью 
для жизни, во-вторых, следствием которого яв-
ляется душевная болезнь или, в-третьих, кото-
рое лишает организм важного для жизни органа 
или функции его, а именно: потеря глаза или 
зрения (на один или оба глаза), окончательная 
потеря слуха, потеря языка или способности 
речи, потеря оного или руки, потеря детород-
ных частей или полная потеря способности к 
совокуплению и оплодотворению (зачатию, 
рождению), а также сильное и остающееся 
навсегда обезображение лица. Менее тяжким 
повреждением он считает такое, которое хотя и 
не угрожает непосредственно опасностью для 
жизни, но вызывает хроническое и постоянное 
расстройство физического здоровья или кото-
рое вызывает временное прекращение важных 
для жизни функций или ослабляет их навсегда, 
как, например, ослабление и затруднение речи, 
потеря слуха на одно ухо или же при котором 
уничтожаются части важных органов, как, 
например, потеря пальцев на ноге или руке, от-
резание клитора и срамных губ, потеря ушной 
раковины. 

Общество русских врачей памяти Н.И. 
Пирогова, обсуждая проект нового Уголовного 
Уложения 1903 года, предложило следующее 
определение телесных повреждений: "Тяжкими 
телесными повреждениями признаются: ду-
шевная болезнь, постоянное общее расстрой-
ство здоровья, опасное для жизни; потеря зре-
ния на оба глаза; потеря слуха, языка, руки, 
ноги, производительной способности; значи-
тельное обезображение лица, производящее 
расстройство органов чувств и речи. 

Менее тяжкими телесными повреждени-
ями признаются: раны, проникающие в че-
репно-мозговую, позвоночную, грудную и 
брюшную полости; расстройство здоровья, вре-
менно угрожающее жизни или отправлению ор-
гана; постоянное расстройство здоровья, не 
опасное для жизни; ослабление зрения, слуха; 
затруднение речи; ограничение отправления 
конечности, потеря зубов, затрудняющая жева-
ние и речь, повреждение половых органов, не 
лишающее производительной способности; 
обезображение лица, не влияющие на отправле-
ния органов чувств и речи". 

Однако, трёхстепенная система квалифи-
кации телесных повреждений, предложенная 
передовой русской судебно-медицинской 
наукой, не нашла своего применения вплоть до 
Октябрьской революции 1917 года, так как Уго-
ловное Уложение 1903 года не было введено в 
действие до 1917 года. Исключение составляли 
лишь наиболее опасные для умирающего само-
державия государственные преступления, кото-
рые жестоко карались по Уложению 1903 года. 
Таким образом, по поводу квалификации телес-
ных повреждений вплоть до Октябрьской рево-
люции существовал разрыв между теорией и 
практикой. 

Теоретически (по закону) врач мог огра-
ничиться лишь медицинской квалификацией 
повреждений, не давая юридической оценки, 
которая во многих случаях была врачу не под 
силу, ввиду многостепенной системы квалифи-
кации. Однако, на практике следственные ор-
ганы требовали от экспертов и юридической 
оценки. Этот разрыв был устранён лишь с вве-
дением "Временных правил для составления за-
ключений о тяжести повреждений", утверждён-
ных Н.К.З. 10 мая 1919 года. Согласно "Времен-
ных правил" телесные повреждения подразде-
лялись на весьма тяжкие, тяжкие и лёгкие. 

К весьма тяжким повреждениям относи-
лась и потеря слуха, причем под последней по-
нималось такое состояние, когда человек не мо-
жет слышать громкой речи на очень близком 
расстоянии. 

Трёхстепенная система юридической 
квалификации, принятая временными прави-
лами 1919 года, была узаконена Уголовным Ко-
дексом РСФСР 1922 года, который отмечал 3 
категории телесных повреждений: тяжкие, ме-
нее тяжкие и лёгкие. К тяжким телесным повре-
ждениям относилась также и потеря слуха. 

Изданные в 1922 году "Правила для со-
ставления заключений о тяжести поврежде-
ний", утверждённые НКЗ и НКЮ от 
16.11.1922года, были по существу идентичны 
"Временным Правилам" 1919 года, только 
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название 5 повреждений соответствовало тран-
скрипции статей УК РСФСР 1922 года. 

УК РСФСР 1926 года делит телесные по-
вреждения не на 3 группы, а на 2 – тяжкие и лёг-
кие. Последние, в свою очередь, подразделя-
ются на 1. причинившие и 2. не причинившие 
расстройство здоровья. 

В 1928 году Наркомздрав и Наркомюст 
РСФСР утвердили "Правила для составления 
заключений о тяжести повреждений". 

Из исторического обзора уголовного за-
конодательства видно, что и в дореволюцион-
ном и в советском уголовном праве имеются 
указания о повреждениях органа слуха. Напри-
мер, в ст. 1477 Уложения о наказаниях 1845 
года лишение слуха относится к тяжким уве-
чьям. Разъяснения, что понимать под этим тер-
мином, в Законе отсутствуют. Н.А. Неклюдов 
(1876) причисляет к таким увечьям /ст.1477/ 
полную потерю слуха хотя бы на одно ухо. Пол-
ная глухота, но проходящая или излечимая че-
рез некоторое время, но неполная – рассматри-
вается Неклюдовым как менее тяжкое увечье. 
Понятие о потере слуха, согласно ст. 467 Уго-
ловного Уложения 1903 года не разъяснялось 
ни в комментариях, ни в периодической юриди-
ческой и судебно-медицинской литературе. 

М.М. Гродзинский, комментируя ст. 149 
УК РСФСР 1922 года, что "потеря слуха име-
ется тогда, когда потерпевший лишился, при-
том навсегда, способности различать (на оба 
уха или хотя бы на одно) громкую речь даже на 
близком расстоянии. Если эта неспособность 
различать громкую речь на близком расстоянии 
была временной и восстановилась в полной 
мере после длительного промежутка времени, а 
также, если способность различать звуки хотя и 
сохранилась, но в обоих ушах или хотя бы од-
ном – осталась навсегда ослабленной сравни-
тельно с нормальным состоянием – налицо по-
вреждение менее тяжкое (ст. 150 УК). Наконец, 
если неспособность различать громкую речь на 
близком расстоянии вполне восстановилась че-
рез короткий промежуток времени – поврежде-
ние будет лёгким (ст.153 УК)". 

Ряд исследователей относят односторон-
нюю глухоту к тяжким телесным поврежде-
ниям (ст.142). Если же потеря слуха была 
только временной или же способность разли-
чать звуки хотя и сохранилась, но сделалась (на 
оба уха или на одно) слабее, нежели в здоровом 
состоянии, то имеет место лёгкое телесное по-
вреждение, причинившее расстройство здоро-
вья (1 ч. ст. 143 УК). 

Комментарий к УК РСФСР 1941 года по-
нимает под потерей слуха, в аспекте ст.142, по-
терю способности навсегда слышать речь или 

какие-либо звуки (хотя бы на одно ухо) на 
обычном (близком) расстоянии. 

Особого внимания заслуживает уста-
новка в последнем издании учебника совет-
ского уголовного права (часть особенная) 1951 
года, где указывается, что "потерю способности 
слышать на одно ухо … следует рассматривать 
как тяжкое телесное повреждение". 

Официальные Правила для составления 
заключения о тяжести телесных повреждений 
издания 1919, 1922 и 1928 годов под потерей 
слуха понимают не только полную или неизле-
чимую глухоту, но и такое состояние, когда по-
терпевший не может слышать громкой речи на 
очень близком расстоянии. В "Правилах" не 
уточняется, какую глухоту необходимо иметь в 
виду: двухстороннюю или одностороннюю. 

"Правила" 1922 года относят односторон-
нюю потерю слуха к лёгким повреждениям. По 
мнению ряда отечественных судебных меди-
ков, односторонняя глухота должна рассматри-
ваться как менее тяжкое телесное повреждение. 

Если придерживаться строго букве за-
кона, то потеря слуха на одно ухо не может рас-
цениваться как тяжкое увечье, ибо глухой на 
одно ухо в общем не лишен слуха. 

Закон под лишением слуха понимает пол-
ную глухоту, а не частичную – на одно ухо, 
причем автор рекомендует относить к тяжким 
повреждениям не только полную потерю слуха 
на оба уха, но и тугоухость на оба уха в такой 
степени, когда пострадавший не слышит гром-
кой разговорной речи на расстоянии 2 футов 
(около 60 см). При судебно-медицинской 
оценке всё равно, какая часть слухового аппа-
рата была повреждена: наружный слуховой 
проход, среднее или внутреннее ухо, лишь бы 
получилась полная двухсторонняя глухота или 
тугоухость указанных размеров. 

Огромное значение при судебно-меди-
цинской экспертизе повреждений анализато-
ров, в частности, органа слуха, имеет то взаи-
модействие, которое наблюдается между раз-
личными анализаторами. С.В Кравков (1948) 
приводит примеры такого взаимодействия: 
"Скрежет ножа по грани стекла у очень многих 
вызывает ощущение холода, "мурашки" по 
коже. Свет и звуки, особенно высокие, делают 
зубную боль более сильной; слишком тяжёлые 
по своему весу предметы кажутся нам более 
лёгкими, если мы поднимаем их при соответ-
ствующих звуковых раздражениях, под му-
зыку". 

Данные примеры убедительно показы-
вают, какую важную роль в жизни человека иг-
рают акустические раздражения. С другой сто-
роны, исследования физиологов доказывают, 
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что при полном или частичном повреждении 
анализаторов центральная нервная система 
способствует выработке компенсаторных меха-
низмов, обусловливающих в той или иной сте-
пени восстановление утраченной функции. 

Подчёркивая это, В.И. Воячек (1950) 
утверждает, что "если у больного потеряна слу-
ховая функция на одной стороне, то другая сто-
рона обнаруживает не только нормальную слу-
ховую чувствительность, но даже слегка повы-
шенную; из этого можно заключить, что отсут-
ствие тормоза со стороны глухого уха выгодно 
сказалось на слухе второго уха, - произошла так 
называемая индукция и компенсация". 

Подобное явление наблюдается при по-
вреждении вестибулярного аппарата. На это 
указывает тот факт, что: "если разрушить лаби-
ринты у низших и, особенно, у высших живот-
ных, то одним из следствий разрушения этих 
важнейших органов чувств бывает нарушение 
важнейших двигательных функций организма – 
способности к стоянию ходьбе. Однако, как по-
казали опыты Эвальда и, особенно детально, 
опыты Магнуса, со временем у животных вос-
станавливаются эти функции, хотя разрушен-
ные лабиринты и не восстанавливаются". 
(Асратян Э.А., 1951). Таким образом, данные 
школы И.П. Павлова обосновывают мнение 
отечественных судебных медиков о том, что од-
носторонняя глухота обычно почти не отража-
ется на функции слуха в целом, при наличии 
нормального слуха другим ухом.  

В настоящее время в связи с отменой при-
каза № 407 от 10.12.96 г. по Министерству здра-
воохранения РФ, утверждающего правила про-
ведения различных видов судебно-медицин-

ской экспертизы, среди которых были и "Пра-
вила судебно-медицинской экспертизы тяже-
сти вреда здоровью", возникла проблема при 
проведении судебно-медицинских экспертиз в 
случаях причинения вреда здоровью. Письмом 
Министерства здравоохранения РФ № 10-
2/2199 от 11.10.2001 г. предложено временно, 
до утверждения новых правил, применять в та-
ких случаях "Правила судебно-медицинского 
определения степени тяжести телесных повре-
ждений", утвержденных приказом Министер-
ства здравоохранения СССР от 11.12.78 г. № 
1208. Процент стойкой утраты общей трудо-
способности следует устанавливать по таблице, 
изложенной в приложении к инструкции Мини-
стерства финансов СССР от 12.05.1974 г. № 110 
(то есть по таблице, которая использовалась 
при применении правил судебно-медицинского 
определения степени тяжести телесных повре-
ждений 1978 г.).  При проведении су-
дебно-медицинской экспертизы тяжести вреда 
здоровью или стойкой утраты общей трудоспо-
собности следует руководствоваться методиче-
скими указаниями, изложенными в третьем раз-
деле "Правил судебно-медицинского определе-
ния степени тяжести телесных повреждений" 
1978 года и устанавливать не степень тяжести 
телесных повреждений, предусмотренных 
этими правилами, а степень причиненного 
вреда здоровью, предусмотренная УК РФ 2002 
года. 

Все вышеизложенное свидетельствует, 
что в настоящее время, наконец-то, следует вы-
работать четкую оценку тяжести вреда здоро-
вью и утраты общей трудоспособности в связи 
с потерей слуха. 

ПРОБЛЕМЫ ОФОРМЛЕНИЯ И ОЦЕНКИ МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТНЫХ 
ЗАКЛЮЧЕНИЙ 

И.В. Гецманова 

Сибирский юридический институт МВД России, г. Красноярск 

Принято считать, что экспертные выводы 
должны формироваться на основе всесторон-
него, объективного анализа и синтеза результа-
тов, полученных при исследовании. Производ-
ство экспертиз, относящихся к классу судебно-
медицинских, представляет собой разновид-
ность использования специальных познаний в 
судопроизводстве, касающихся состояний и 
свойств человека. В уголовном судопроизвод-
стве в качестве испытуемых лиц могут высту-
пать потерпевшие, обвиняемые, подозревае-
мые, а в определенных случаях и свидетели.  

В действующем уголовно-процессуаль-
ном законе, в отличие от предыдущего, детали-
зированы требования к оформлению эксперт-
ного заключения. Из элементов структуры за-
ключения, представленных теперь в десяти 
пунктах перечня ч. 1 ст. 204 УПК РФ, два сфор-
мулированы полнее: содержание и результаты 
исследований с указанием примененных мето-
дик; объекты исследований (наряду с материа-
лами, представленными для производства экс-
пертизы). Более точно, на наш взгляд, указан-
ные новые элементы заключения содержатся в 
ст. 25 Федерального закона "О государственной 
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судебно-экспертной деятельности в Россий-
ской Федерации", где вместо термина "мето-
дики" использован термин "метод", вместо 
"объекты исследования и материалы" – «объ-
екты исследования и материалы дела» [1].  

 
Тем самым законодательно усилено тре-

бование объективности экспертного исследова-
ния, поскольку нужно изложить не только ре-
зультаты, но и ход исследования. В содержание 
объективности входит и применение научно 
разработанных экспертных методик или мето-
дов исследования (в случае использования ме-
тодических рекомендаций); беспристрастность 
эксперта; логическая согласованность выводов 
с проведенными исследованиями. 

В настоящее время устранена несогласо-
ванность между процессуальными нормами и 
медицинскими правилами ряда подзаконных 
актов, принятых Министерством здравоохране-
ния РФ. Так, в п.п. 5.3 Инструкции по организа-
ции и производству исследований в бюро су-
дебно-медицинской экспертизы (2003г.) ука-
зано, что результаты экспертных исследований 
оформляются в соответствии с действующим 
уголовно-процессуальным законодательством 
[2]. 

Наряду с этим сохраняются и традицион-
ные требования о ясности экспертного заклю-
чения, излагаемые во вновь принятых подза-
конных актах. Так, в п.3.8 Инструкции Мин-
здрава РФ от 12.08. 2003 г., регламентирующей 
правила оформления однородной судебно-пси-
хиатрической и комплексной экспертиз ука-
зано, что заключение должно быть написано 
языком, понятным для не сведущих в психиат-
рии участников процесса, поэтому оно не 
должно быть перегружено специальной терми-
нологией, а используемые специальные тер-
мины должны быть разъяснены [3]. 

Уместно провести аналогию: подобно 
тому, как текст протокола процессуального 
осмотра должен быть понятен лицу, не присут-
ствующему при осмотре, так и текст эксперт-
ного заключения должен быть доступен для 
восприятия тем, кто не имеет медицинского об-
разования, но в силу закона должен давать 
оценку. Между тем ознакомление с текстами 
комплексных психолого-психиатрических и су-
дебно-медицинских экспертных заключений 
показало, что указанные законодательные но-
веллы в практической деятельности экспертов 
до настоящего времени не находят реализации. 

Проблема терминологической ясности 
экспертного заключения напрямую связана с 
проблемой реализации прав испытуемого на 
информированность о применяемых методах 

исследования в ходе экспертизы. Данные права, 
являющиеся разновидностью конституцион-
ных прав граждан, в ходе уголовного и граж-
данского судопроизводства зачастую не обес-
печиваются. Следует отметить, что согласно ст. 
35 Федерального закона "О государственной 
судебно-экспертной деятельности в Россий-
ской Федерации" подэкспертный должен быть 
проинформирован в доступной для него форме 
о применяемых методах исследования, возмож-
ных болевых ощущениях и побочных явлениях. 
Эта информация предоставляется и законному 
представителю при заявлении им соответству-
ющего ходатайства. На наш взгляд, в целях бо-
лее полной реализации данного права необхо-
димо предусмотреть специальную строку в тек-
сте заключения, отражающую факт разъясне-
ния указанного положения закона, не связывая 
возможность реализации данного права с заяв-
ленным ходатайством.  

Нельзя не отметить проблему полноты 
исследования такого объекта экспертизы, как 
материалы дела. Вызывает настороженность 
неполнота объектов исследования: медицин-
ской документации, показаний допрошенных 
лиц о состоянии потерпевшего непосред-
ственно после правонарушения. В какой мере 
материалы дела в виде амбулаторной карты 
должны отражаться в заключении? На наш 
взгляд, перенесенные в течение жизни заболе-
вания, могущие оказать влияние на посттравма-
тический период, иметь отношение к правона-
рушению, должны быть частью объекта иссле-
дования и соответственно отражаться в тексте 
исследовательской части заключения. Осо-
бенно если в вопросе следователя (суда) по-
следствия причиненного вреда здоровью необ-
ходимо определить с учетом имеющихся у под-
экспертного заболеваний.  

В ряде изученных заключений судебно-
медицинских экспертиз обращают на себя вни-
мание такие недостатки, как отсутствие обосно-
вания заключения и промежуточных выводов, 
указание на используемые методы. Зачастую 
после описания представленной медицинской 
документации и объективного статуса (изло-
женного, как правило, в нескольких строках 
текста и состоящего из узкоспециальных тер-
минов без пояснений – так, как излагается в ис-
ториях болезни) сразу излагается конечный вы-
вод. Таким образом, синтетическая составляю-
щая исследования с аргументацией выводимых 
суждений экспертов отсутствует. 

Сходные недостатки прослеживаются 
при изучении заключений однородных су-
дебно-психиатрических и комплексных психо-
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лого-психиатрических экспертиз. Если сравни-
вать одновременно несколько заключений, то 
часто остается без ответа вопрос, почему при 
сходных текстах исследовательских частей вы-
воды прямо противоположные. Поэтому прове-
рить полученные результаты и выводы сложно 
не только следователю (суду), но даже специа-
листу, если не проводить самостоятельной по-
вторной экспертизы.  

Как отмечают О.Д. Ситковская с соавт. в 
экспертных исследованиях с участием психиат-
ров не отражается изучение способности подэк-
спертного управлять своим поведением в кон-
кретной ситуации. При этом типичной является 
следующая схема проведения экспертного ис-
следования: диагноз – констатация состояния 
подэкспертного на момент обследования - вы-
вод о вменяемости (невменяемости) [4]. Как 
правило, все сводится к исследованию мышле-
ния и памяти, что может помочь в диагностике 
психического расстройства, но для оценки спо-
собности субъекта к этим операциям в сложной 
криминально значимой ситуации имеет лишь 
вспомогательное значение. В большинстве слу-
чаев не исследуется способность к волевому ре-
гулированию. Не применяются психологиче-
ские методы исследования личности как це-
лостности и ее мотивации, поскольку это выхо-
дит за пределы дифференциальной диагно-
стики заболевания и требует профессиональ-
ных психологических знаний. Между тем дан-
ный подход противоречит широко распростра-
ненной рекомендации для экспертов придавать 
решающее значение оценке целенаправленно-
сти поведения, способности к адекватной само-
оценке, а не анализу отдельных познаватель-
ных операций [5]. 

Оценка экспертного заключения вклю-
чает решение вопроса о его доказательственной 
силе, степени значимости для дела. Руковод-
ствуясь положением о том, что ни одно из дока-
зательств не имеет заранее установленной 

силы, правоприменитель прежде всего оцени-
вает объективную компетенцию эксперта. Од-
ним из важнейших ее признаков является ука-
зание необходимых сведений об эксперте: об-
разовании, специальности, ученой степени 
(звании), занимаемой должности, длительности 
пребывания в должности эксперта по данной 
специальности. На последний в числе приве-
денных признаков акцентируется внимание в 
методических рекомендациях по производству 
экспертиз, тем не менее в УПК РФ и Федераль-
ном законе "О государственной судебно-экс-
пертной деятельности в Российской Федера-
ции" избрана, на наш взгляд, неточная форму-
лировка "стаж работы". На практике это не-
редко проявляется пробелами во вводных ча-
стях экспертных заключений. 

Мы затронули лишь некоторые про-
блемы оформления и оценки экспертных за-
ключений, которые, в свою очередь, отражают 
недостаток взаимодействия, согласованности и 
взаимопонимания работников следственного 
аппарата, судов с судебно-медицинскими экс-
пертами, некая корпоративность каждой из си-
стем, что отражается на конечном результате их 
деятельности. 
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К ВОПРОСУ О ТЕРМИНОЛОГИИ ПРИМЕНИТЕЛЬНО К РАССЛЕДОВА-
НИЮ МЕДИЦИНСКИХ ПРАВОНАРУШЕНИЙ 

А.А. Ермилов 

кафедра судебной медицины с курсом ФПК и ППС ГОУ ВПО КрасГМА, г.Красноярск 

Расследование дел  по привлечению к от-
ветственности медицинских работников за про-
фессиональные правонарушения представляет 
большие трудности. В основном они связаны с 
отсутствием необходимых  юридических зна-
ний у членов  экспертных комиссий (при прове-
дении внутриведомственного расследования), а 
также  специальных медицинских знаний у сле-
дователей и судей. 

Среди задач, стоящих перед юридиче-
ской и медицинской науками, относящихся к 
расследованию дел указанной категории, сле-
дует выделить — научную разработку  понятий 
и терминов, связанных с ненадлежащим оказа-
нием медицинской помощи [1]. 

Отсутствие общепринятой  классифика-
ции  таких понятий, как "врачебная ошибка", 
"дефект при оказании медицинской помощи", 
"несчастный случай", "ятрогенное заболевание 
(повреждение)" и других в значительной мере 
затрудняет  проведение внутриведомственного 
и следственного расследования, дальнейшего 
судебного разбирательства. 

Остановимся на некоторых из них. 
В медицинской и юридической литера-

туре (с разных позиций) используется понятие 
– "врачебная ошибка". Фундаментальное опре-
деление ее дал академик И.В. Давыдовский в 
1928 году: "Врачебная ошибка — добросовест-
ное заблуждение врача, основанное  на несовер-
шенстве самой врачебной науки и ее методов 
или в результате атипичного течения заболева-
ния или недостаточности подготовки врача, 
если при этом не обнаруживается элементов ха-
латности, невнимательности или медицинского 
невежества". 

И.В. Тимофеев расширяет данное опреде-
ление с юридических позиций: "…добросовест-
ное заблуждение без признаков преступной 
небрежности (пренебрежение видимой или из-
вестной опасностью), преступной самонадеян-
ности (авантюристической, необоснованной  
надежды избежать осложнений) или преступ-
ного невежества (недостатка профессиональ-
ных знаний при возможности их получения" 
[2]. 

В уголовном и гражданском законода-
тельстве такого унифицированного понятия 
нет. Тем не менее, если суд усматривает нали-
чие "ошибки" при нанесении вреда здоровью, 

то ущерб, согласно ГК, в той или иной мере воз-
мещается. 

Под "дефектом"  понимают ошибочное 
действие (бездействие) медицинского персо-
нала, являющееся нарушением правил, дей-
ствующих инструкций, руководств, положений 
и наставлений, выразившихся в неправильном 
оказании (неоказании) медицинской помощи, 
диагностике заболеваний и лечении заболев-
ших  (при отсутствии  прямого умысла причи-
нения вреда больному). 

Ю.И. Пиголкин, В.Л. Попов указывают, 
что  "дефект в оказании медицинской помощи 
— необоснованное несоответствие  стандартам   
ее оказания, а также современным научным 
данным… и это ошибки при назначении и вы-
полнении хирургических операций, медицин-
ских манипуляций и процедур, лекарственной 
терапии и др." [3]. Полагаем, что поскольку  
при определении авторами понятия "дефект" 
речь идет об "ошибке", то его  (понятие) не сле-
дует выделять в самостоятельное. 

Понятие – "ятрогения" широко распро-
странено в медицине [4]. Анализируя подход к 
нему, можно отметить, как минимум, две тен-
денции: одна – деонтологического   направле-
ния, другая – включает  уголовно-гражданско-
правовые, с точки зрения современного права, 
аспекты. 

Относительно первой можно сослаться 
на мнение проф. А.П. Громова, что "от неосто-
рожного слова или неправильного поведения 
врача могут  возникнуть так называемые иатро-
генные заболевания. Неправильное поведение 
медицинского работника может оказать силь-
ное неблагоприятное воздействие на психику 
больного, вследствие чего  у него развивается 
ряд новых болезненных ощущений и проявле-
ний, которые могут переходить даже в самосто-
ятельную форму заболевания". [5] Далее автор 
отмечает, что "подавляющее большинство иат-
рогенных  заболеваний зависит не столько от 
неопытности и незнании врача, сколько от его 
невнимательности, бестактности и даже отсут-
ствия общей культуры "и приводит ряд причин 
их возникновения: противоречивые рекоменда-
ции нескольких врачей; знакомство больного с 
медицинской документацией; длительные кон-
такты однотипных больных….и лучшим сред-
ством профилактики иатрогенных заболеваний 
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является…соблюдение персоналом всех  пра-
вил деонтологии". 

Ю.И. Пиголкин, В.Л. Попов в указанный 
нами учебник "Судебная медицина", ввели но-
вую для такого рода изданий  главу – "Ятроген-
ные  повреждения". Авторы указывают, что 
"ятрогения с судебно-медицинской точки зре-
ния – это причинение вреда здоровью пациента, 
находящееся в прямой или косвенной связи с 
проведением диагностических, лечебных, про-
филактических  или реабилитационных меро-
приятий… и ятрогении вызываются  внешними 
факторами, поэтому должны быть отнесены к 
повреждениям, однако их возникновение и  
проявления имеют специфику, поэтому их це-
лесообразно выделить в отдельную группу и 
понятие "ятрогения" предназначено для обоб-
щения данных о специфической группе повре-
ждений с целью совершенствования  их диагно-
стики, лечения и профилактики". Представля-
ется спорным утверждение авторов о том, что 
"ятрогения не содержит  оценки правильности 
действий врача  ни с медицинских, ни, тем бо-
лее, с юридических позиций". 

Под "несчастным случаем" понимают не-
благоприятные исходы диагностических и ле-
чебных процедур, операций или иных врачеб-
ных вмешательств, связанные со случайными, 
неожиданными  обстоятельствами, при кото-
рых не возможно было предвидеть и предотвра-
тить  возникновение осложнений. Для  доказа-
тельства наличия несчастного случая в меди-
цинской практике необходимо  полностью ис-
ключить возможность  профессионального 
невежества, небрежности, халатности врача, а 
также врачебной ошибки. 

Несчастный случай (казус), как и "не-
обоснованный риск", "крайнюю необходи-
мость", относят к деяниям, исключающим 
вину, если на стадиях предварительного след-
ствия и судебного разбирательства отсутствие 
вины будет доказано с учетом заключения ко-
миссионной судебно-медицинской экспертизы. 

Полагаем, что  медико-юридическая уни-
фикация изложенных понятий (ряда других) 
может дать предпосылку постановки перед 
внутриведомственными комиссиями  вопросов 
понятийного  характера,  которые они должны 
и могут разрешить  с учетом высокой квалифи-
кации специалистов, входящих в их состав. 

Изложение вопросов представляется в 
следующей редакции: "Относится ли (указать 

конкретное заболевание, повреждение) к ятро-
генному (заболеванию, повреждению), если да, 
то в какой причинной  связи  оно находится с 
неблагоприятным  последствием (указать, 
например, вред здоровью, наступление 
смерти)?"; "Имеются ли доказательства дей-
ствий врача в условиях крайней необходимости 
или обоснованного риска?"; "Имела ли место 
при оказании медицинской помощи врачебная 
ошибка в диагностике или лечении?". Перечень 
вопросов неограничен и излагается примени-
тельно к конкретному случаю, например: 
"Оформлено ли информированное согласие 
больного на медицинское вмешательство? Если 
нет, то имеется ли соответствующая запись в 
медицинской карте?". 

При получении мотивированных, 
научно-обоснованных ответов на  поставлен-
ные вопросы (возможны другие, в иной редак-
ции) у следователя будут веские аргументы для 
принятия решения о возбуждении (отказе в воз-
буждении) уголовного дела, а при принятии 
первого решения, поставить  на разрешение ко-
миссионной судебно-медицинской экспертизы 
вопросы, исходя из ответов комиссии внутри-
ведомственного расследования. 

С другой стороны  врач, ознакомившись 
с выводами высококвалифицированных специ-
алистов, получает информацию, которую он 
может использовать для защиты  своей репута-
ции, чести, достоинства в установленном по-
рядке. 

Есть основания полагать, что унифициро-
ванное медико-юридическое определение вы-
шеуказанных понятий (терминов) заполнит  
нишу в медицинской и юридической проблемах 
расследования (внутриведомственного, судеб-
ного)  "врачебных дел". 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТА – НОВЫЙ ВИД ДОКАЗАТЕЛЬСТВ ИЛИ 
ПРАВОВАЯ КОЛЛИЗИЯ? 

В.В. Колкутин  

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва 

Несовершенство нового Уголовно-про-
цессуального кодекса Российской Федерации 
(2001) закономерно повлекло появление много-
численных поправок. В частности, это касается 
редакции ст. 80 "Заключение и показания экс-
перта и специалиста" (Федеральный закон от 4 
июля 2003 г. № 92-ФЗ). В соответствии с новым 
прочтением содержания данной статьи наряду 
с заключением и показаниями эксперта значе-
ние самостоятельного доказательства прида-
ется заключению и показаниям специалиста. В 
том же УПК дается определение понятия "спе-
циалист" (ст. 58): "Специалист – лицо, облада-
ющее специальными знаниями, привлекаемое к 
участию в процессуальных действиях в по-
рядке, установленном настоящим Кодексом, 
для содействия в обнаружении, закреплении и 
изъятии предметов и документов, применении 
технических средств в исследовании материа-
лов уголовного дела, для постановки вопросов 
эксперту, а также для разъяснения сторонам и 
суду вопросов, входящих в его профессиональ-
ную компетенцию". 

Таким образом, по уровню требований, 
предъявляемых к специалисту, он практически 
не отличается от эксперта ("Эксперт – лицо, об-
ладающее специальными знаниями и назначен-
ное в порядке, установленном настоящим Ко-
дексом, для производства судебной экспертизы 
и дачи заключения" – ст. 57 УПК РФ). 

В то же время, как следует из содержания 
ст. 80 УПК, требования к заключению эксперта 
и заключению специалиста существенным об-
разом различаются. Если заключение эксперта 
– это представленное в письменном виде содер-
жание исследования и выводы по вопросам, по-
ставленным перед экспертом лицом, ведущим 
производство по уголовному делу (или сторо-
нами), то заключение специалиста – представ-
ленное в письменном виде суждение по вопро-
сам, поставленным перед специалистом сторо-
нами. 

Из этих формулировок следуют два важ-
ных вывода: 

- специалист (в отличие от эксперта) не 
обязан представлять для оценки содержание ис-
следования; 

- процессуальная форма заключения спе-
циалиста законом не предусмотрена. 

Кроме того, поскольку уголовный закон 
не подлежит расширительному толкованию и 
применению по аналогии, к заключению специ-
алиста неприменима ст. 307 УК РФ. Следова-
тельно, участник уголовного судопроизводства 
в статусе специалиста находится в более "неза-
висимом" по отношению к нормам права поло-
жении. 

С одной стороны, появление нового вида 
доказательства в уголовном процессе является 
серьезным шагом к реализации принципа со-
стязательности сторон, с другой – существует 
опасность злоупотребления такой формой до-
казательств, как "заключение специалиста". 
Практика показывает, что в значительном 
числе случаев "заключение специалиста" 
предоставляется суду стороной защиты с един-
ственной целью – любыми средствами опоро-
чить заключение эксперта, выполненное в гос-
ударственном судебно-экспертном учрежде-
нии. При этом ни организаторы этого действия 
(адвокаты), ни исполнители (специалисты) не 
несут никакой ответственности даже в тех оче-
видных случаях, когда "заключение специали-
ста" является откровенным выполнением адво-
катского заказа. 

Это не означает, что государственный 
эксперт заведомо "лучше" или "умнее" пригла-
шенного "со стороны" специалиста только по-
тому, что он трудится в государственном су-
дебно-экспертном учреждении. К сожалению, 
следует признать тот факт, что именно низкий 
профессиональный уровень немалого числа 
государственных экспертов позволяет успешно 
находить изъяны (порой, существенные) в 
оформляемых ими заключениях. Тем более, что 
сторона защиты, как правило, приглашает в ка-
честве специалистов людей, имеющих ученые 
степени, звания и значительный стаж эксперт-
ной работы. В такой ситуации неравенство ин-
теллектуальных возможностей только усугуб-
ляет ранее упомянутое правовое неравенство. 
Не случайно многие уголовные процессы 
длятся так долго, что после вынесения обвини-
тельного приговора преступники практически 
сразу оказываются на свободе, так как срок их 
наказания истек в процессе следствия и суда. 

В свете изложенного представляется 
весьма целесообразным и своевременным в са-
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мое ближайшее время уравнять в правовом от-
ношении "заключение эксперта" и "заключение 
специалиста", введя для последнего меру уго-
ловной ответственности, аналогичную той, ко-
торую предусматривает ст. 307 УК РФ. Необхо-
димо также определить процессуальную форму 
документа, именуемого "заключение специали-
ста" с обязательным введением в ее структуру 
исследовательской части (как это имеет место в 
"заключении эксперта"). 

Кроме того, требуется научное обоснова-
ние необходимости появления такого вида до-
казательства как "заключение специалиста". В 
противном случае судебная практика в скором 
времени может столкнуться с весьма серьез-
ными проблемами, которые, помимо професси-
ональных коллизий, могут трансформиро-
ваться в социальную проблему – недоверие к 
судебной власти. 

О ПРОВЕРКЕ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ИНФОРМАЦИИ, СОДЕРЖАЩЕЙСЯ В 
МЕДИЦИНСКОМ ДОКУМЕНТЕ 

В.В. Колкутин, В.В. Альшевский  

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва 

До момента вынесения постановления 
(определения) о назначения судебно-медицин-
ской экспертизы с целью установления при-
чины смерти или характера и степени вреда, 
причиненного здоровью, пострадавший весьма 
часто оказывается под наблюдением медицин-
ского работника, а к моменту проведения экс-
пертизы выздоравливает. В подобных случаях 
следственные органы предоставляют эксперта 
медицинский документ, который в наиболее 
полном виде содержит описания:  

- исходного состояния пациента; 
- проведенного диагностического поиска; 
- назначенного лечения; 
- динамики патологического процесса (про-
цессов). 

С позиции норм уголовного судопроиз-
водства медицинский документ, после приоб-
щения его к делу, является доказательством ка-
тегории "иные документы" и, как всякое дока-
зательство, в соответствии с требованиями 
УПК РФ подлежит проверке (ст. 87 Проверка 
доказательств). 

Содержащаяся в медицинском документе 
информация хотя и специфична, но по своему 
смыслу идентична сведениям, которыми распо-
лагает очевидец. Однако, введение этих сведе-
ний в уголовное судопроизводство через 
оформление показаниями свидетеля, как пра-
вило, не проводится. Это обстоятельство, по-
видимому, связано с тем, что информация, из-
ложенная в медицинском документе, формали-
зована.  

Формализованность медицинской ин-
формации выражается в том, что изложенные 
сведения строго структурированы по темам 
описания в соответствии с установленными в 

клинической медицине и руководящих доку-
ментах правилами обследования пациента и за-
полнения медицинского документа. Содержа-
ние тем описания (жалобы, анамнезы, резуль-
таты обследований, наблюдений и т. д.) охваты-
вает, по существу, весь спектр вопросов, требу-
ющих выяснения и документирования при про-
ведении допроса и оформления свидетельского 
показания. Однако помимо структурированно-
сти, формализованные сведения изложены в 
медицинском документе особенной письмен-
ной речью, что выражается в использовании 
профессиональных терминов и аббревиатур, а, 
кроме того, произвольных сокращений и про-
фессионального жаргона. Данные особенности 
изложения информации в медицинском доку-
менте практически полностью исключают воз-
можность проверки и оценки этих сведений 
юристом (за исключением тех случаев, когда 
юрист имеет еще и высшее медицинское обра-
зование).  

Таким образом, лицо, представляющее 
эксперту медицинский документ, проверяет и 
оценивает как доказательство только источник 
информации, но не сведения в нем содержащи-
еся. Именно этим обстоятельством определя-
ется, с одной стороны, требование проведения 
исследования медицинского документа специа-
листом (судебно-медицинским экспертом), а с 
другой – предопределяется принцип этого ис-
следования, который должен соответствовать 
принципам исследования юристами сведений, 
имеющих значение для правильно рассмотре-
ния дела.  

До настоящего время принцип эксперт-
ного исследования медицинского документа в 
судебно-медицинской литературе однозначно 
не сформулирован, а само исследование на 
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практике (как правило) выражается в более или 
менее подробном переписывании сведений из 
представленного документа. В то же время, аб-
солютно логичным представляется утвержде-
ние, что принцип исследования экспертом ин-
формации, содержащейся в медицинском доку-
менте, должен соответствовать требованиям 
УПК РФ. В частности, сведения из медицин-
ского документа должны быть проверены экс-
пертом в соответствии с духом правил, указан-
ных в ст. 87 УПК РФ (Проверка доказательств), 
которая гласит: "Проверка доказательств про-
изводится … путем сопоставления их с дру-
гими доказательствами, имеющимися в уголов-
ном деле, а также установления их источников, 
получения иных доказательств, подтверждаю-
щих или опровергающих проверяемое доказа-
тельство". 

В адаптированном для целей судебно-ме-
дицинской экспертизы виде положения ст. 87 
УПК РФ могут быть изложены в следующей ре-
дакции: "Проверка сведений из медицинского 
документа осуществляется путем сопоставле-
ния данных физикального, лабораторного и ин-
струментального исследований между собой по 
дням за весь период нахождения пациента под 
медицинским наблюдением (с учетом их ин-
формативности), с описанными в специальной 
медицинской литературе признаками и общими 
закономерностями развития диагностирован-
ной патологии, а также с результатами осмотра 
и (или) обследования освидетельствуемого в 
ходе проведения экспертизы". 

Целью проверки является выявление со-
ответствия друг другу всей имеющейся у экс-
перта информации, а в случае обнаружения 
несоответствия – принятие мер для устранения 
этого несоответствия. 

Следует обратить внимание на то, что 
при проведении проверки судебно-медицин-
ский эксперт не выходит за пределы своей ком-
петенции до тех пор, пока проводит логическое 
сопоставление сведений. Правомочность этого 
утверждения основана на том, что сопоставле-
ние не требует знания правил и наличия навы-
ков применения методов диагностики и лече-
ния, входящих в арсенал врача той или иной 
клинической специальности. Оно предполагает 
только понимание сущности информации, из-
ложенной в медицинском документе и литера-
турном источнике, что обеспечивается нали-
чием у эксперта высшего медицинского образо-
вания. Вместе с тем, очевидно, что эксперт не 
может иметь доступа ко всей литературе, по-
священной той или иной патологии и описыва-
ющей все возможные особенности ее проявле-

ния, а также проследить за изменениями пред-
ставлений о ней в свете последних достижений 
медицинской науки. В связи с этим, выявление 
несоответствия информации, содержащейся в 
медицинском документе и описанной в доступ-
ной эксперту литературе, может быть полно-
ценно проведено только после консультации 
эксперта с врачом соответствующей специаль-
ности, либо при его непосредственном участии. 
Целью консультации является получение разъ-
яснений относительно выявленного несоответ-
ствия, а именно, решение вопроса о возможно-
сти (либо невозможности) проявления конкрет-
ной диагностированной патологии теми клини-
ческими и лабораторными признаками (симп-
томами), которые не соответствуют описанным 
в доступном эксперту литературном источнике.  

Сообщение врача-консультанта об отсут-
ствии противоречия и возможности проявления 
диагностированной патологии иными призна-
ками, чем те, которые известны эксперту, без-
условно, требует дополнительной проверки. 
Такая проверка должна быть проведена экспер-
том путем ознакомления со специальной меди-
цинской литературой, данные которой исполь-
зованы консультантом. Ссылка консультанта 
на собственный клинический опыт, в качестве 
обоснования мнения об отсутствии противоре-
чия, не может быть признана достаточным ос-
нованием для продолжения экспертом едино-
личного исполнения судебно-медицинского за-
ключения, так как врач-консультант не имеет в 
данной ситуации какого-либо процессуального 
статуса, что делает невозможным ссылку на его 
клинический опыт при производстве экспер-
тизы. В подобном случае эксперту представля-
ется целесообразным либо получить консульта-
цию у другого специалиста, который, воз-
можно, обладает доступом к необходимой ме-
дицинской литературе, либо заявить ходатай-
ство о проведении комиссионной экспертизы с 
привлечением в состав экспертной комиссии 
того специалиста, который обосновывал мне-
ние собственным клиническим опытом. Впро-
чем, представляется абсолютно корректным и 
последовательное использование обоих вари-
антов. 

Согласие врача-консультанта с мнением 
эксперта о наличии несоответствия между про-
явлениями диагностированной патологии, опи-
санными в литературе, и признаками, указан-
ными в исследуемом медицинском документе, 
предполагает необходимость устранения выяв-
ленного несоответствия.  

Это возможно только двумя путями: либо 
иной трактовкой содержащихся в медицинском 
документе сведений (формулирование нового 
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диагноза), либо, при сохранении ранее выстав-
ленного клинического диагноза, исключением 
из экспертного анализа противоречащих ему 
сведений.  

Представляется абсолютно правильным 
утверждение о том, что устранение несоответ-
ствия путем проведения комиссионной экспер-
тизы с привлечением в ее состав специалиста в 
том виде патологии, диагноз которой подверга-
ется корректировке, целиком устраняет саму 
возможность обсуждения вопроса о пределах 
компетенции судебно-медицинского эксперта.  

Возможность единоличного завершения 
экспертизы при сохранении выставленного 
клинического диагноза, но с исключением из 

экспертного анализа противоречащей ему ин-
формации, будет определяться результатами 
оценки сведений из медицинского документа. 

Из последнего положения следует, что 
проверка сведений, содержащихся в медицин-
ском документе, начинается перед их оценкой, 
а заканчивается после ее завершения. Резуль-
таты же проверки и оценки сведений оказы-
вают влияние друг на друга.  

При отсутствии в медицинском доку-
менте каких-либо сведений, подтверждающих 
диагностированную патологию, проведение ко-
миссионной экспертизы представляется неце-
лесообразным, поскольку вывод об имеющемся 
несоответствии диагноза и описанного сомати-
ческого статуса может быть сделан экспертом 
единолично. 

К ВОПРОСУ О ПРЕПОДАВАНИИ СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЫ ЮРИСТАМ 

М.А. Лисняк  

кафедра криминалистики Сибирского юридического института МВД РФ, г. Красноярск 

Судебная медицина в системе обучения 
юриспруденции традиционно существует на 
правах дисциплины специализации уголовно-
правового направления. К сожалению, часть 
обучаемых и даже некоторые представители 
администрации учебных заведений восприни-
мают этот предмет как общеобразовательный и 
не очень нужный для качественной подготовки 
юристов. Сравнительно небольшое количество 
учебных часов и недифференцированный зачет 
по завершении курса утверждают их в этом 
мнении. 

Тем временем, с введением нового Уго-
ловно-процессуального кодекса РФ, значение 
судебной экспертизы, в частности, судебно-ме-
дицинской экспертизы, значительно возрас-
тает. Новые реалии жизни и правоприменитель-
ной практики требуют от специалистов юриди-
ческого профиля более глубоких и разнообраз-
ных познаний в судебной медицине. В свою 
очередь, это предполагает пересмотр как места 
этой дисциплины в учебном плане, так и содер-
жательной стороны, большей ее адаптации к 
нуждам правоохранительных органов. 

Ревизию места судебной медицины в 
учебном плане следует начинать с определения 
оптимального времени ее преподавания сту-
дентам. Ряд тем в курсе криминалистики 
(например, осмотр трупа на месте его обнару-
жения), уголовного права (например, статьи УК 
по установлению тяжести вреда здоровью) бу-
дут лучше усвоены обучаемыми после заверше-
ния преподавания судебной медицины. Сего-
дня мы можем наблюдать картину: на 3-м курсе 

курсанты СибЮИ МВД РФ под руководством 
преподавателей по криминалистике проводят 
осмотр трупа на учебном полигоне, при по-
мощи богатой фантазии приблизительно опи-
сывая трупные явления и телесные поврежде-
ния, а на 4-м курсе начинают изучать судебную 
медицину. 

Существенным плюсом могло бы стать 
увеличение количества аудиторных часов. На 
текущий момент по специальности 021100 – 
юриспруденция курс "Судебная медицина и су-
дебная психиатрия" рассчитан на 80 часов, фак-
тически судебной медицине достается поло-
вина в виде 40 часов, большая часть из которых 
лекционные. Изменение пропорции между лек-
ционными и практическими занятиями, в сто-
рону увеличения доли последних до 40-50% - 
это еще одно направление оптимизации препо-
давания судебной медицины юристам. Инфор-
мация, полученная студентами на лекциях 
должна обсуждаться на семинарских и практи-
ческих занятиях, в этом случае она с большей 
долей вероятности интегрируется во внутрен-
нюю систему знаний. Именно на семинарах 
возможно успешно отработать навыки форму-
лирования вопросов перед экспертами, прове-
сти взаимосвязи между судебно-медицинской 
экспертизой и юридической практикой. 

В вышеуказанном аспекте незаменима 
помощь специалистов Бюро судебно-медицин-
ской экспертизы. Более тесное сотрудничество 
с ними при подготовке специалистов юридиче-
ского профиля существенно повысит качество 
обучения. Однако такое сотрудничество 
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должно быть взаимовыгодным. Сейчас взаимо-
действие с различными отделами Бюро СМЭ и 
учебными заведениями осуществляется на без-
возмездной основе, фактически являясь гума-
нитарной помощью вузам. Сотрудники бюро 
принимают участие в учебном процессе на лич-
ном энтузиазме, часто в ущерб своей основной 
деятельности. В связи с этим учебные отделы 
сводят общение с практиками в области судеб-
ной медицины к минимуму – одному выезд-
ному занятию в лучшем случае. В идеале юри-
дическим учебным заведениям следует разра-
ботать механизм материального стимулирова-
ния сотрудников бюро, занимающихся со сту-
дентами-юристами. Это позволит расширить 

тематику практических занятий, максимально 
приблизить их к будущей профессиональной 
деятельности.  

Получив диплом, юрист не заканчивает 
учиться, а фактически только начинает. По-
этому имеет смысл продумать внедрение си-
стемы непрерывного повышения судебно-ме-
дицинской компетентности для судебно-след-
ственных работников. Формы взаимодействия 
с правоохранительными структурами в образо-
вательном плане могут быть самыми разнооб-
разными: от конференций и круглых столов до 
специализированных циклов повышения ква-
лификации и выездных интенсивов. 

О ПРИНЦИПАХ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕ-
СКОЙ БАЗЫ СУДЕБНО-ЭКСПЕРТНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ 

П.В. Пинчук 

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва 

В Российской Федерации в последнее де-
сятилетие на фоне явно недостаточного финан-
сирования со стороны государства и хаотично 
складывающегося рынка снабжения ГСЭУ РФ 
специализированным оборудованием, отсут-
ствуют методология и практика оптимального 
выбора специализированных аппаратно-техни-
ческих средств. Каких-либо официальных нор-
мативных критериев оценки приобретаемого 
оборудования, кроме экономических, в настоя-
щее время в России не имеется. Поэтому в за-
купке оборудования велика роль субъективного 
фактора, что, нередко, идет в ущерб качеству, 
функциональной и экономической целесооб-
разности. 

С целью разрешения проблемы опти-
мального расходования бюджетных финансо-
вых средств при приобретении специализиро-
ванных аппаратно-технических средств для 
производства судебных экспертиз в ГСЭУ РФ 
представляется целесообразным внедрение 
ограничительных формуляров, носящих обяза-
тельный характер для ведомства, в ведении ко-
торого находится ГСЭУ РФ.  

Опыта использования таких формуляров, 
регламентирующих вопросы снабжения ГСЭУ 
РФ специализированными аппаратно-техниче-
скими средствами, ни в одном из министерств 
и ведомств Российской Федерации в настоящее 
время не имеется.  

Вместе с тем уже имеется опыт успеш-
ного использования формуляров лекарствен-
ных средств как в мире, так и в России. В насто-

ящее время многократно доказано, что форму-
лярные ограничения дают существенную эко-
номию средств, а потребление лекарственных 
препаратов, исключенных из формуляра, суще-
ственно снижается. При этом практически 
всеми авторами указывается необходимость 
строгого соблюдения методологии при приня-
тии решений в области формулярных ограниче-
ний, которая должна строиться на принципах 
доказательной медицины и фармакоэкономиче-
ского анализа. 

Проблема принятия решений по выбору 
наиболее оптимальных лекарственных препа-
ратов для включения их в формуляр в клиниче-
ской медицине в настоящее время является до-
статочно разработанной. В качестве методоло-
гической основы оценки клинической эффек-
тивности во всем мире используются принципы 
"доказательной медицины", основные положе-
ния концепции которой были впервые опубли-
кованы в 1992 г. Она основывается на необхо-
димости осуществлять медицинское образова-
ние и выбор стратегии лечения с учетом мето-
дологически безупречных исследований, вклю-
чающих анализ стоимости. 

Для организаторов здравоохранения, ко-
торые очень сильно зависят не только от меди-
цинских, но и от политических и экономиче-
ских соображений, а также профессионального 
лоббирования, роль концепции доказательной 
медицины неоценима, поскольку они должны 
располагать полной информацией синтетиче-
ского характера, основанной на научных дока-
зательствах. 
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По нашему мнению, должны быть ис-
пользованы основные принципы доказательной 
медицины с целью разрешения проблемы опти-
мального расходования бюджетных финансо-
вых средств при приобретении специализиро-
ванных аппаратно-технических средств для 
производства судебных экспертиз в ГСЭУ РФ с 
целью: 

- принятия решения о регистрации тех 
или иных специализированных аппаратно-тех-
нических средств; 

- разработки рекомендаций по их исполь-
зованию в судебно-экспертной практике; 

- разработки стандартов экспертных ис-
следований для тех или иных государственных 
судебно-экспертных учреждений, в зависимо-
сти от их иерархии в общей системе ведом-
ственного экспертного обеспечения; 

- принятия решений по программам про-
фессиональной подготовки и усовершенствова-
ния;  

- помощи производителям специализиро-
ванного оборудования в области разработки но-
вых приборов и маркетинга; 

- разработки политики в области исследо-
ваний, касающихся сферы государственной су-
дебно-экспертной деятельности. 

Использование принципов доказатель-
ной медицины позволит уменьшить или полно-
стью устранить применение неэффективных 
методов и частных методик экспертных иссле-
дований вещественных доказательств, а также 
максимально их стандартизировать. В то же 
время оно может дать толчок пропаганде высо-
коэффективных методов исследования, кото-
рые по тем или иным причинам используются 
недостаточно в различных ГСЭУ РФ.  

Роль концепции доказательной меди-
цины весьма велика и для фирм-производите-
лей специализированного оборудования, по-
скольку она позволяет уточнить потребность в 
производстве тех или иных аппаратно-техниче-
ских средств, оценить пользу применения при-
боров в денежном выражении, а также выявить 
оптимальные области их экспертного примене-
ния. 

Таким образом, по нашему мнению, по-
стулаты доказательной медицины должны быть 
положены в основу методологии составления 
формуляров не только лекарственных средств, 
но и специализированных аппаратно-техниче-
ских средств для ГСЭУ РФ. 

НЕКОТОРЫЕ МЕДИКО-ПРАВОВЫЕ И МОРАЛЬНО-ЭТИЧЕСКИЕ АС-
ПЕКТЫ ЗАБОРА И ЗАГОТОВКИ ЧЕЛОВЕЧЕСКИХ ОРГАНОВ И ТКАНЕЙ 

ОТ ДОНОРА-ТРУПА ДЛЯ ЦЕЛЕЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ 

П.О. Ромодановский, Е.В. Беляева, Е.Х. Баринов 

кафедра медицинского права МГМСУ, г.Москва 

Деятельность медицинских учреждений, 
связанная с забором и трансплантацией органов 
и тканей человека, регламентируется рядом 
нормативных документов.  

Основными законодательными докумен-
тами в этом плане являются "Основы законода-
тельства РФ об охране здоровья граждан" 
(1993) и Закон РФ "О трансплантации органов 
и (или) тканей человека" (1992) (с рядом более 
поздних изменений и дополнений). Некоторые 
моменты, связанные волеизъявлением лица 
(возможного донора) о достойном отношении к 
его телу после смерти, регламентируется Феде-
ральным законом "О погребении и похоронном 
деле" (1996).  

Среди подзаконных актов наибольшее 
значение в этом вопросе имеют Приказ МЗ РФ 
№ 189 (Приложение "О порядке изъятия орга-
нов человека у доноров-трупов"), а также При-
каз МЗ РФ № 460, вводящий в действие "Ин-
струкцию по констатации смерти человека на 

основании диагноза смерти мозга" (для потен-
циальных доноров со смертью мозга) и Приказ 
МЗ РФ № 73, определяющий "Инструкцию по 
определению критериев и порядка определения 
момента смерти человека, прекращения реани-
мационных мероприятий" (для пациентов-до-
норов с установленной биологической смер-
тью).  

Перечень органов человека – объектов 
трансплантации и перечень учреждений здра-
воохранения, которым разрешено осуществ-
лять трансплантацию органов приводится в 
Приказе МЗ РФ и РАМН № 448/106. 

Ключевыми положениями "Основ зако-
нодательства…" и Закона "О транспланта-
ции…", а также других названных документов 
являются следующие: 

1. Изъятие органов и тканей из тела умер-
шего человека допускается только для целей 
трансплантации, причем только в государ-
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ственных учреждениях здравоохранения, име-
ющие разрешение МЗ РФ на этот вид деятель-
ности. 

2. Органы и (или) ткани человека не мо-
гут быть предметом купли-продажи и коммер-
ческих сделок. 

3. Не допускается принуждение к изъя-
тию органов и тканей человека для целей транс-
плантации. 

4. Врачи, удостоверяющие факт смерти 
мозга потенциального донора, не должны непо-
средственно участвовать в изъятии органов у 
донора или иметь отношение к лечению потен-
циальных реципиентов. 

5. Изъятие органов и тканей может про-
изводиться, когда нет предварительных сведе-
ний об отказе или возражениях изъятия орга-
нов.  

Т.е. изъятие органов и тканей трупа для 
трансплантации возможно лишь на основе пре-
зумпции согласия. Изъятие органов и тканей у 
трупа не допускается, если учреждение здраво-
охранения на момент изъятия поставлено в из-
вестность о том, что при жизни данное лицо 
либо его близкие родственники или законный 
представитель заявили о своем несогласии на 
изъятие его органов и (или) тканей после 
смерти для трансплантации реципиенту. 

Федеральный закон "О погребении…" в 
статье, касающейся волеизъявления лица о до-
стойном отношении к его телу после смерти, 
конкретизирует форму согласия или несогласия 
на изъятие органов и тканей из тела – в виде по-
желания, выраженного в устной форме в при-
сутствии свидетелей, или в письменной форме.  

Также данный Закон (в 3 пункте 5 статьи) 
несколько расширяет круг лиц, которые в слу-
чае отсутствия волеизъявления умершего, 
имеют право заявить о своем несогласии на 
изъятие органов и тканей. К таким лицам отно-
сятся не только близкие родственники, пере-
численные в Законе, и законный представитель 
умершего, но и иные (неблизкие) родствен-
ники; а при отсутствии таковых – иные лица, 
взявшие на себя обязанность осуществить по-
гребение умершего. 

Очевидно, что такая редакция соответ-
ствующих положений названных законов не яв-
ляется удачной, поскольку дает возможность 
для широкого толкования, что может повлечь 
злоупотребления заинтересованных лиц и до-
полнительные переживания со стороны род-
ственников умершего. Не указан круг лиц, кого 
в учреждении здравоохранения необходимо (и 
достаточно) ставить в известность о воле умер-
шего. В связи с этим, ряд авторов (например, 
Малеина М.Н.) предлагает к данной проблеме 

подходить не с позиций "презумпции согласия" 
человека на изъятие органов и тканей после 
смерти, а с позиций "презумпции его несогла-
сия".  

Обязательная необходимость получения 
согласия родственников на забор органов у 
трупа после констатации смерти на основании 
смерти мозга или после констатации биологи-
ческой смерти существует в таких государ-
ствах, как США, Великобритания, Швеция, Да-
ния и Болгария.  

В то же время статья 10 резолюции (78) 
29 Комитета министров Совета Европы (1978), 
озаглавленной "Унификация законодательств 
государств-членов в вопросах, касающихся за-
бора и трансплантации человеческих органов и 
тканей", гласит следующее: 

- забор органа не разрешается в случае яв-
ного или предполагаемого возражения со сто-
роны покойного, в частности по религиозным 
или философским мотивам; 

- если такое возражение не было выра-
жено прямо или косвенно, то забор органа для 
пересадки разрешается. 

Ряд приложений к данному документу 
уточняют мотивы такого решения. В частности, 
в том случае, когда нельзя было узнать волю 
покойного, "считается, что его согласие име-
лось, так как в большинстве государств-членов 
каждому известно о возможности взятия орга-
нов и те, кто категорически возражает против 
этого, находят возможность сообщить свое 
мнение". Принимая подобное решение, экс-
перты исходили из того, что оно соответствует 
современным нормам европейского законода-
тельства и огромной ценности пересаживаемых 
тканей и органов, их острой нехватки и из инте-
ресов больных. 

Поэтому презумпция согласия на орган-
ное донорство существует в большинстве стран 
Европы, в т.ч. в Италии, Испании, Австрии, 
Португалии, Финляндии, России и др. Вместе с 
тем, в ряде стран, например во Франции и Бель-
гии, имеются системы, позволяющие каждому 
гражданину прижизненно регистрировать в 
компьютерной базе данных свое несогласие на 
органное донорство. При этом свое несогласие 
зарегистрировало всего лишь около 2% населе-
ния этих стран.  

Следует также отметить, что принцип 
презумпции согласия на органное донорство, 
фигурирующий в Международном праве, не 
противоречит канонам христианской и мусуль-
манской религиозным моралям, что нашло от-
ражение в фундаментальном труде "Врач и 
права человека" (1990), изданном под эгидой 
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Совета Европы и обобщающим многолетний 
опыт исследования данной проблемы.  

Христианская мораль (католическая, про-
тестантская и православная) в принципе не воз-
ражает против пересадки органов от трупа, но 
не допускает коммерческий подход. 

Мусульманская религия разрешает 
трансплантацию органов при соблюдении сле-
дующих условий: 

1. Смерть должна быть установлена 
тремя врачами, в т.ч. одним невропатологом 
(хирург, который будет производить транс-
плантацию, не может входить в состав этой 
группы). 

2. Покойный при жизни не возражал про-
тив подобной операции. 

3. Трансплантация осуществляется в цен-
трах, официально признанных министерствами 
здравоохранения соответствующей страны.  

Поэтому Международное право предла-
гает лицам различных конфессий заранее 
оставлять ясные распоряжения на случай их 
внезапной смерти. 

Таким образом, широкий круг вопросов, 
связанных с проблемами трансплантации орга-
нов и тканей, требует дальнейшего изучения в 
рамках права, этики и морали. 

СИСТЕМА ОПРЕДЕЛЕНИЯ КАЧЕСТВА ЭКСПЕРТИЗЫ ТРУПА  

С.П. Фадеев 
г. Москва 

Нами впервые разработана система 
оценки качества судебно-медицинской экспер-
тизы (КСМЭ), основанная на сравнении стан-
дарта с фактически проведенной судебно-меди-
цинской экспертизой (СМЭ). Интегральным 
показателем КСМЭ принят уровень качества 
экспертиз (УКЭ). 

В качестве исследуемого материала изу-
чались и анализировались собственные су-
дебно-медицинские исследования трупов (420), 
самостоятельные выезды на места обнаружения 
трупов (560), 1500 архивных экспертных мате-
риалов по экспертизе трупов, проводимых в г. 
Москве, Казани, Калуге, Брянске и Смоленске.  

При анализе учитывали требования, 
предъявляемые к составлению экспертных до-
кументов (ЭД), изложенные в руководящих, 
инструктивных, регламентирующих и методи-
ческих документах, определяющих их форму и 
структуру с рекомендациями о проведении экс-
пертиз по отдельным видам смерти.  

На основе всестороннего изучения ука-
занных материалов, а также обзоров, статей и 
публикаций в печати, осуществляли анализ ин-
формационного массива с целью выявления и 
систематизации совершаемых специалистами 
разнообразных ошибок в их деятельности. 

Собранный материал наиболее удобно 
было распределить в соответствии с логичным 
и последовательным исследованием любой экс-
пертизы: вначале исследовали ошибки и недо-
статки вводной части экспертных документов, 
затем ошибки в исследовательской части, далее 
- недостаткам при кодировании причины 
смерти по МКБ-10, составления судебно-меди-
цинского диагноза и оформления экспертных 
выводов. 

Затем для решения поставленных задач 
применяли разработанный нами "протокол 
оценки качества судебно-медицинской экспер-
тизе трупа" (Схема. 1), содержащий наиболее 
полную обобщающую информацию по основ-
ным разделам в случаях летальных исходов от 
наиболее часто встречающихся причин смерти. 
Информацию вводили следующим образом. 

Протокол состоит из 10 строк. Каждая 
строка содержит несколько 2 группы оценок, из 
1-й выбирается один вариант, из 2-й один или 
несколько вариантов. 

Строка № 1. Полнота предварительных 
сведений: 
"в полном объеме" – переходить ко второй 
группе оценок нет необходимости; 
"не в полном объеме" - переходим ко второй 
группе оценок и выбираем варианты.  

Строка № 2. Полнота и качество вопро-
сов, поставленных на разрешение экспертизы: 
"в полном объеме" – переходить ко второй 
группе оценок нет необходимости; 
"не в полном объеме" - переходим ко второй 
группе оценок и выбираем варианты.  

Строка № 3. Участие судмедэксперта в 
осмотре трупа/места происшествия: 
"в полном объеме" – переходить ко второй 
группе оценок нет необходимости; 
"не в полном объеме" - переходим ко второй 
группе оценок и выбираем варианты.  

Строка № 4. Оценка наружного исследо-
вания: 
"участвовал" - переходим ко второй группе оце-
нок и выбираем варианты; 
"не участвовал" – переходить ко второй группе 
оценок нет необходимости. 

Строка № 5. Оценка внутреннего иссле-
дования: 
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"в полном объеме" – переходить ко второй 
группе оценок нет необходимости; 
"не в полном объеме" - переходим ко второй 
группе оценок и выбираем варианты.  

Строка № 6. Лабораторные методы ис-
следования: 
"в полном объеме" – переходить ко второй 
группе оценок нет необходимости; 
"не в полном объеме" - переходим ко второй 
группе оценок и выбираем варианты.  

Строка № 7. Исследование видовых при-
знаков: 

"в полном объеме" – переходить ко вто-
рой группе оценок нет необходимости; 
"не в полном объеме" - переходим ко второй 
группе оценок и выбираем варианты.  

Строка № 8. Судебно-медицинский диа-
гноз: 
"полный, мотивированный" – переходить ко 
второй группе оценок нет необходимости; 
"не в полном объеме" - переходим ко второй 
группе оценок и выбираем варианты.  

Строка № 9. Правильность оформления 
медицинского свидетельства о смерти: 
"правильно" – переходить ко второй группе 
оценок нет необходимости; 
"неправильно" - переходим ко второй группе 
оценок и выбираем варианты.  

Строка № 10. Выводы/заключение: 
"в полном объеме" – переходить ко второй 
группе оценок нет необходимости; 
"не в полном объеме" - переходим ко второй 
группе оценок и выбираем варианты.  

Порядок расчета  
УКЭ = 10 : S, где 

S - сумма строк позиций первой группы оценок. 
Примечание: при отсутствии одной из позиции 
во второй группе оценок оценочный параметр 
признается неудовлетворительным. 

При этом учитывали ошибки исследова-
ния: технические; тактические; ошибки воспри-
ятия и рассуждения. 

Технические ошибки возможны в тех ви-
дах судебно-медицинской экспертизы, где ис-
следование сопровождается теми или иными 
манипуляциями с объектом, которые должны 
осуществляться по определенным методикам. 
Неправильное исполнение разработанных и 
принятых методик (техническая ошибка) мо-
жет привести к неверным результатам и как 
следствие – к неверным выводам. Например, 
при исследовании трупа, если не соблюдать не-
обходимую осторожность, можно причинить 
повреждения, которые затем могут быть при-
няты за прижизненные (при неосторожном 
вскрытии полости черепа возможно появление 

трещин и переломов его костей; при неаккурат-
ном извлечении внутренних органов могут воз-
никнуть переломы подъязычной кости или хря-
щей гортани и т.п.); при судебно-медицинской 
экспертизе вещественных доказательств воз-
можно перепутывание или использование не-
проверенных, некачественных реактивов, несо-
блюдение установленных количественных про-
порций между реактивами и оптимального вре-
мени течения реакций и т.д.  

Тактические ошибки состоят в том, что 
эксперт выбирает не самую рациональную в 
данном случае методику исследования. Это мо-
жет выражаться в неудачной последовательно-
сти определенных этапов исследования, в не-
оправданной модификации известной стан-
дартной методики и т.д. Например, в случаях 
неожиданной смерти беременной женщины 
всегда надо иметь в виду возможность попытки 
криминального аборта и смерти от воздушной 
эмболии сердца. Поэтому, если эксперт не 
начнет вскрытие трупа с проведения пробы на 
воздушную эмболию сердца (эта проба позво-
ляет установить наличие или отсутствие воз-
духа в полостях сердца), то исключение или 
подтверждение этой непосредственной при-
чины смерти может оказаться крайне затруд-
ненным. При внезапной смерти маленьких де-
тей следует помнить о возможности асфиксии 
от закрытия дыхательных путей инородным те-
лом (горошиной, пуговицей, монетой и пр.). 
Поэтому целесообразно до извлечения внут-
ренних органов вскрыть переднюю стенку гор-
тани, трахеи, главных бронхов и осмотреть про-
светы дыхательных путей. Если это не сделать, 
то при извлечении органов инородное тело мо-
жет выпасть, затеряться, и действительная при-
чина смерти возможно останется не установ-
ленной.  

Ошибки восприятия заключаются в не-
правильном восприятии экспертом цвета, за-
паха, плотности объекта и т.д. Например, если 
эксперт не обнаружил, что трупные пятна 
имеют несколько необычный цвет или необыч-
ный оттенок, не ощутил, что от органов трупа 
исходит посторонний запах и потому не взял 
материал па дополнительные исследования – 
это может привести к ошибке в определении 
причины смерти. Ошибки восприятия могут за-
висеть не только от внимательности эксперта, 
не только от его психофизиологических осо-
бенностей (состояния зрения, обоняния, слуха, 
осязания, вкуса), но и от неблагоприятных 
внешних условий, в которых проводится иссле-
дование (освещенности, чистоты воздуха в по-
мещении, температуры среды и т.д.).  
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Ошибки рассуждения. Они более много-
численны. Суть их заключается в неправильной 
трактовке объективных данных, полученных 
при исследовании. Причины такой неправиль-
ной трактовки разнообразны. В ряде случаев 
они связаны с личностью эксперта, уровнем его 
подготовки и чаще встречаются у экспертов с 
небольшим опытом работы, невысокой квали-
фикацией. Условно эти ошибки можно назвать 
субъективными. В других случаях причины 
ошибок лежат главным образом как бы вне экс-
перта, и неправильные выводы обусловлены 
либо недостаточным уровнем развития су-
дебно-медицинской науки на данный период 
(наличие спорных, нерешенных вопросов, про-
тивоположные точки зрения на некоторые во-
просы), либо недостатками действующих нор-
мативных документов. Это так называемые 
объективные ошибки.  

Субъективные ошибки в экспертных за-
ключениях могут быть связаны с нарушениями 
правил и законов логики, с неумением эксперта 
логично мыслить, быть последовательным в 
своих суждениях. Иногда неправильная оценка 
выявленных в процессе исследования объек-
тивных данных может зависеть от метафизиче-
ского способа мышления эксперта, при котором 
какое-то явление рассматривается изолиро-
ванно, само по себе, без учета его временных, 

пространственных, причинно-следственных 
связей с другими явлениями.  

Объективные ошибки рассуждения. Су-
дебная медицина, как и всякая другая наука, по-
стоянно развивается и совершенствуется. Воз-
никают новые разделы, уточняются понятия, 
изменяются некоторые научные положения или 
их оценка, разрабатываются новые и совершен-
ствуются старые методики исследования. Воз-
никают новые взгляды, идеи, которые могут в 
той или иной степени не совпадать со сложив-
шимися, общепринятыми. Временами выясня-
ется, что некоторые научные положения, при-
знававшиеся прежде абсолютно верными, со-
храняют свое значение лишь в определенных 
пределах и условиях. Разногласия в науке надо 
воспринимать как явление естественное и про-
грессивное, так как именно в борьбе мнений 
выкристаллизовывается истина.  

Таким образом, с учетом, что для практи-
ческой судебно-медицинской деятельности 
наличие спорных положений нередко оборачи-
вается своей отрицательной стороной, приво-
дит к противоречиям в экспертных заключе-
ниях, к экспертным ошибкам, судмедэксперту 
знание причин и условий возникновения их 
необходимо для разработки широкого круга ме-
роприятий по их профилактике. В этом может 
помочь также предлагаемый нами протокол 
оценки уровня качества экспертизы трупа.

 

Протокол оценки качества судебно-медицинской экспертизы трупа 
Заключение (акт) №_____от "__"________200_ г. СМЭ_________________ 
ФИО умершего ___________________ Возраст_______ Код по МКБ______ 
Диагноз судебно-медицинский _____________________________________ 
Диагноз клинический _____________________________________________ 

Шкала оценки уровня качества экс-
пертизы (УКЭ): 
-неудовлетворительное - 0 - 0,66 
-удовлетворительное - 0,66 - 0,77 
- хорошее - 0,71- 0,9 
- отличное - 0,91 - 1,0 

1. Оформление заключения (акта),  
Полнота предварительных сведений 
/обстоятельств дела 

1. в полном объеме  
2. не в полном объеме 1. оформлено не полностью 

2. обработаны не полностью 
3. документы отсутствуют 

2.Полнота и качество вопросов, постав-
ленных на разрешение экспертизы (кос-
венно указывает на работу со след-
ствием 

1. в полном объеме  
2. не в полном объеме 1. по сути не качественные 

2. форматизированный набор вопросов 
3. наличие вопросов правового характера 

3. Участие судмедэксперта в осмотре 
трупа/места происшествия 

1. участвовал 1. качественное 
2. некачественное 

2. не участвовал   
4. Оценка наружного исследования 
(Сводная инструкция МЗ РФ от 
02.06.03. "По организации и производ-
ству экспертных исследований в бюро 
судебно-медицинской экспертизы") 
Приказ МЗ РФ № 161 от 24.04.2003. 

1. в полном объеме  
2. не в полном объеме 1. одежда, обувь 

2. биологические характеристики 
3. трупные изменения 
4. голова 
5. шея, туловище и конечности 
6. наружные половые органы 
7. повреждения 
8. словесный портрет 
9. схемы и фотографий 
10. вещественные доказательства 

5. Оценка внутреннего исследования 1. в полном объеме  
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(Сводная инструкция МЗ РФ от 
02.06.03. "По организации и производ-
ству экспертных исследований в бюро 
судебно-медицинской экспертизы") 
Приказ МЗ РФ № 161 от 24.04.2003. 

2. не в полном объеме 1. полость черепа 
2. органы и ткани шеи 
3. грудная полость 
4. брюшная полость 
5. полость малого таза  
6. костная система 
7. сосудистая и лимфотичесткая системы 

6. Лабораторные методы исследования 
(стандарты судебно-медицинской экс-
пертизы трупа) 

1. в полном объеме  
2. не в полном объеме 1. гистологическое 

2. газохроматографическое 
3. медико-криминалистическое 
4. биохимическое 
5. биологическое 
6. химическое 
7. спектральное 
8. бактериологическое 

7. Исследование видовых признаков 
(стандарты судебно-медицинской экс-
пертизы трупа) 

1. в полном объеме  
2. не в полном объеме 1. при изучении обстоятельств дела 

2. при наружном исследовании 
3. при внутреннем исследовании 
4. при лабораторных исследованиях 

8. Судебно-медицинский диагноз 1. полный, мотивирован-
ный 

 

2. не в полном объеме 1. не соответствует исследовательской части 
2. нарушен патогенетический принцип 

9. Правильность оформления медицин-
ского свидетельства о смерти (МКБ – 
десятый пересмотр) 

1. правильно  
2. неправильно 1. нет номера  

2. не полностью заполнена 
3. указан неправильный код  

10. Выводы/заключение 1. полные  
 2. не в полном объеме 1. не конкретность изложения 

2. нет ответа на вопросы постановления 
3. не использована экспертная инициатива 
4. не выявлены дефекты диагностики и лечения 

Ошибки - технические, тактические, ошибки восприятия, рассуждения (нужное подчеркнуть). 
Заключение, примечание, рекомендации по устранению недостатков 
______________________________________________________________________________________  
ФИО проверяющего___________________________________ "___"________________200__ г. 

УКЭ 

Схема. 1. 

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ КАЧЕСТВА СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ 
ЭКСПЕРТИЗ 

В.В. Хохлов, С.П. Фадеев 

г. Смоленск 

Разработка адекватных систем оценки и 
обеспечения качества судебно-медицинских 
экспертиз (КСМЭ) позволит подойти к реше-
нию такой актуальной проблемы, как оценка 
эффективности или стоимости затрат на дости-
жение определенного (запланированного) 
уровня экспертизы, сопоставить цели системы 
судебно-медицинской службы с возможно-
стями их достижения. В этом смысле стоит по-
думать о задачах достижения высокого КСМЭ 
и проанализировать, в какой мере оно оправ-
дано в отношении фактических затрат и резуль-
татов. 

Лабораторные возможности многих 
бюро судебно-медицинских экспертиз (БСМЭ) 

в России эффективны, но дорогостоящи. 
Насколько целесообразно использование до-
полнительных методов исследования во всех 
случаях? Прояснить ситуацию может проведен-
ный нами анализ эффективности. Следует от-
метить, что данные экспертных оценок обосно-
ванности назначения дорогостоящих дополни-
тельных методов исследования показывают, 
что чем ниже квалификация врача судебно-ме-
дицинского эксперта, тем чаще он их назначает. 
Ресурсная база бюро судебно-медицинской экс-
пертизы всегда была ограниченной, а особенно 
в период экономических реформ, поэтому ана-
лиз экономических аспектов КСМЭ позволит 
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создать базу для эффективного использования 
ресурсов в каждом БСМЭ. 

Например, в ряде очевидных случаев 
смерти, можно шире рекомендовать забор ма-
териала для гистологического исследования в 
жидкий архив. 

Таким образом, эффективность - это сте-
пень достижения поставленных задач в области 
производства судебно-медицинской экспер-
тизы с учетом факторов качества, адекватности, 
производительности. Если же сузить понятие 
эффективности до отдельного БСМЭ или его 
подразделения, то эффективность деятельности 
БСМЭ есть степень установленных для данного 
учреждения целей при определенных затратах. 

Для оценки эффективности КСМЭ сле-
дует, прежде всего, выбрать адекватные крите-
рии и показатели, относящиеся к данному про-
цессу и отражающие его конечные результаты. 
Результаты (эффекты судебно-медицинской де-
ятельности) являются производными ресурсов 
и в определенной мере характеризуют степень 
эффективности их использования. В связи с 
тем, судебно-медицинские учреждения отно-
сятся к непроизводственной сфере, и их дея-
тельность, как правило, не обретает товарную 
форму, а представлена в форме "услуги", то мо-
жет возникнуть вопрос о правомерности такого 
суждения, как эффективность затрат в судеб-
ной медицине. 

Действительно, деятельность судебно-
медицинской службы в системе здравоохране-
ния характеризуется результатами и затратами, 
соответственно, между этими категориями 
должны быть установлены взаимоотношения, 
что сделать весьма трудно, поскольку, в отли-
чие от производственной сферы, в судебной ме-
дицине зачастую отсутствуют условия для из-
мерения эффективности и чрезвычайно сложно 
выявить и измерить все достигнутые резуль-
таты. Прежде всего, это касается повсеместной 
формализации результатов, количественного 
выражения судебно-медицинских характери-
стик и признаков. Но это не значит, что форма-
лизация и количественное выражение их невоз-
можны. Примеры исследований последних лет 
как у нас в стране, так и за рубежом показы-
вают, что затраты это уловимая часть баланса, 
несмотря на организационно-методические 
трудности учета и анализа. Что касается резуль-
татов деятельности в системе здравоохранения 
отдельного БСМЭ, подразделения БСМЭ, их 
выявление и оценка сопряжены со значитель-
ными трудностями: слишком условны стоимо-
сти и отделены от овеществленного труда, мно-
гие эффекты трудно поддаются количествен-
ному измерению, до последних лет техника 

дисконтирования затрат и результатов в России 
практически не использовалась. 

Не ведется и статистический учет многих 
необходимых для расчетов эффективности эко-
номических показателей, на основании кото-
рых можно определить параметры и пределы 
затрат с целью оптимального соотношения 
между ними и заданными результатами. Ре-
зультаты деятельности отдельного БСМЭ, как 
правило (трудно предсказать конкретное коли-
чество трупов, которые могут поступить на ис-
следование в связи с возможностью массовой 
гибели людей в результате стихийных бед-
ствий, катастроф, террористических актов и 
пр.), не планируются. Если планирование и осу-
ществляется, то в основном от достигнутого по 
принципу "не хуже, чем в прошедшем году". 
Подразделения планово-экономических и ана-
литических служб в здравоохранении не вы-
полняют своих задач, скатываясь на рутинную 
работу не по анализу статистических данных, а 
к принятию их к сведению (они свидетель-
ствуют о неудержимом росте всех видов СМЭ). 
Система эта определена много лет назад в усло-
виях бюджетного здравоохранения и трудно 
применима сегодня в связи с введением казна-
чейской системы контроля расходования бюд-
жетных средств в условиях реализации "рыноч-
ных подходов" и мнимой экономической само-
стоятельности БСМЭ. Таким образом, приори-
теты и управленческие решения зачастую реа-
лизуются не на основании анализа эффективно-
сти деятельности того или иного судебно-меди-
цинского подразделения, а на основании умо-
зрительных заключений, часто довольно оши-
бочных. 

Специалисты по оценке эффективности 
группируют затраты в здравоохранении и сле-
довательно в судебной медицине, следующим 
образом: 

прямые - это непосредственные затраты 
ресурсов в процессе оказания медицинской по-
мощи (производства СМЭ), которые, в свою 
очередь, делятся на явные (вытекающие непо-
средственно из бюджета) и скрытые (исходя-
щие из других источников); 

косвенные - затраты, отождествляемые с 
социально-экономическим ущербом от заболе-
ваемости, смертности и других процессов и яв-
лений общественного здоровья, которые, в 
свою очередь, делятся на явные (параметры 
ущерба можно рассчитать) и скрытые (пара-
метры рассчитать невозможно: ущерб от боли, 
психических реакций, аборта и пр.). Примени-
тельно к судебной медицине это незапланиро-
ванное участие в судебном процессе, привлече-
ние к, разного рода, следственным действиям 



 29

(следственный эксперимент, освидетельствова-
ния и пр.). 

Оценка уровня явных затрат достаточно 
перспективна, проблема может возникнуть 
только в организации надлежащего учета, 
оценке изменений затрат во времени. Без этого 
невозможно ответить на вопросы о степени 
адекватности технологий производства су-
дебно-медицинских экспертиз, насколько они 
экономичны и эффективны и как влияют на ко-
нечный результат по раскрытию преступлений 
против личности. Трудности анализа могут воз-
никнуть в отношении косвенных затрат в судеб-
ной медицине, поскольку методики оценки не 
разработаны. 

Таким образом, результаты, вопросы их 
оценки являются проблемой не только для 
здравоохранения, но и для нашей службы. В 
первую очередь это связано с отсутствием адек-

ватных экономических и натуральных показа-
телей оценки деятельности как системы здраво-
охранения в целом, так и системы отдельного 
БСМЭ. Поэтому особое значение анализ эффек-
тивности КСМЭ приобретает сегодня, когда 
БСМЭ получили определенную долю самосто-
ятельности в сочетании с жестким дефицитом 
финансовых ресурсов. В этой ситуации очень 
важно принять такие управленческие решения, 
которые бы смогли обеспечить устойчивое 
функционирование судебно-медицинской 
службы, стабилизировать уровень доступности 
судебно-медицинской экспертизы. А самое 
важное, организовать работу не только отдела 
судебно-медицинской экспертизы трупов, но и 
БСМЭ в целом так, чтобы вся деятельность пер-
сонала была направлена на обеспечение наибо-
лее возможного в данных условиях уровня 
КСМЭ. 

РЕАЛИЗАЦИЯ ДОЛГОСРОЧНОЙ ПРОГРАММЫ ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ 
ПОДГОТОВКИ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТОВ В КРАСНОЯР-

СКОМ КРАЕВОМ БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 

В.И. Чикун, В.И. Лысый, А.Ю. Карачев  

красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, кафедра судебной медицины 
с курсом ФПК и ППС ГОУ ВПО КрасГМА, г. Красноярск 

До распада Союза не возникало проблем 
с последипломной подготовкой судебно-меди-
цинских экспертов, которая осуществлялась в 
союзных и республиканских ГИДУВах 
Москвы, Ленинграда, Киева, Ташкента, Тби-
лиси, Харькова, Барнаула. В настоящее время 
этот список сократился до минимума. 

Поэтому с 1991 года, одной из наиболее 
важных проблем, которые нужно было немед-
ленно решать, в том числе и Бюро явилась необ-
ходимость обеспечения квалифицированными 
специалистами, способными на современном 
уровне решать стоящие перед службой задачи. 

Новые экономико-правовые отношения в 
стране застали судебно-медицинскую службу 
не готовой к тем повышенным требованиям, ко-
торые предъявляли заказчики (правоохрани-
тельные органы) к качеству судебно-медицин-
ских экспертных исследований.  

Одним из важных факторов влияющих на 
невыполнение (или частичное невыполнение) 
предъявляемых требований – это, крайне недо-
статочное бюджетное финансирование. Другим 
фактором явился выход Приказа Минздравмед-
прома РФ от 19.12.94г. № 286, который утвер-
дил положение – о порядке допуска к осуществ-
лению профессиональной (медицинской и фар-
мацевтической) деятельности (в настоящее 

время отменен – прим. ред.). Согласно кото-
рому с 01.01.95г. в России к занятию такой дея-
тельностью допускаются лица имеющие ди-
плом ("документ о образовании") и сертификат 
специалиста ("документ подтверждающий со-
ответствие подготовки специалиста государ-
ственным образовательным стандартам"). 

Сертификат специалиста выдается ли-
цам, которые выдержали квалификационный 
экзамен полного курса послевузовского обуче-
ния – это докторантура, аспирантура, клиниче-
ская ординатура, интернатура, специализация, 
общее усовершенствование. 

Что собой представляет сертификацион-
ный экзамен. Согласно приказу МЗ и МП РФ № 
318 от 17.11.95г., который утвердил "временное 
положение о квалификационном экзамене (про-
верочном испытании) на получение сертифи-
ката специалиста" (в настоящее время отменен 
– прим. ред.) - он включает три части: 
1. первая часть – это оценка практических 

навыков и умений в соответствии с требова-
ниями приказа МЗ СССР № 579 от 21.06.88г. 
– "Квалификационная характеристика вра-
чей судебно-медицинских экспертов" (зачет, 
не зачет). 

2. вторая часть – тестовый контроль – это сто 
тестовых заданий по системе: Отлично – 
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90%; Хорошо – 80 – 89%; Удовлетвори-
тельно – 70 – 79%; Неудовлетворительно – 
ниже 70% 

3. третья часть – собеседование – это умение 
курсантов решать тактические, ситуацион-
ные, организационные, диагностические во-
просы. 

В настоящее время приходится считать 
во сколько обходится обучение одного кур-
санта. Так, возьмем сертификационный цикл 
общего усовершенствования – это три месяца 
обучения (минимальный срок в соответствии с 
положением о Высшей Школе – прим. ред.). 
Если командировать сотрудника на цикл в 
Москву или С.-Петербург, то Бюро это обой-
дется в 40 – 45 тыс. рублей (16 – 17 тыс. руб. – 
проезд; 9 тыс. руб. – суточные; 13 тыс. руб. – 
проживание и от 5 тыс. руб. – обучение). Имея 
в штате, как у нас в бюро 146 человек – врачей 
судебно-медицинских экспертов, для их обуче-
ния потребовалось, в среднем, 6 миллионов 570 
тысяч рублей. А т.к. сертификат выдается на 
пять лет, годовой бюджет на сертификацию 
специалистов составил бы не менее 1 миллион 
314 тысяч рублей. Вне всякого сомнения бюд-
жет даже донорского субъекта Российской Фе-
дерации таких затрат не сможет обеспечить. 

Одним из вариантов решения данной 
проблемы, является проведение выездных цик-
лов различной формы, как очной, так и очно-за-
очной, силами профессорско-преподаватель-
ского состава кафедр и факультетов повышения 
квалификации Москвы и Барнаула. 

Нельзя не упомянуть мэтров судебной 
медицины, высококлассных специалистов, ос-
нователей школ по судебной медицине профес-
сора Б.А. Саркисян и В.Н. Крюкова, а так же су-
дебных биолога и химика С.В. Гуртовую и Р.Р. 
Краснову.  

Необходимо отметить, что это позволило 
решить лишь ряд тактических задач. На пер-
спективу оставалось армия из 146 судебных 
экспертов, которым надо предоставить возмож-
ность каждые пять лет повышать свои профес-
сиональные знания, а так же через каждые пять 
лет проходить сертификационный экзамен и 
получать сертификат специалиста. 

Администрация бюро справилась и с 
этой, казалось бы, несбыточной задачей. С 
начала 2002 г. в КрасГМА  открылся курс су-
дебной медицины ФПК и ППС,  коллектив ко-
торого, состоял полностью из работников 
бюро. Это позволило своими силами без от-
правки курсантов за пределами Красноярска го-
товить специалистов и проводить сертификаци-
онные циклы. На заведование курсом назнача-
ется начальник Бюро В.И. Чикун. В мае 2003г. 

КрасГМА реорганизует кафедру судебной ме-
дицины путем объединения ее с самостоятель-
ным курсом ФПК и ППС (приказ №5 от 22ап-
реля 2003г.). На заведование этой кафедры из-
бирается по конкурсу В.И. Чикун. 

После этого образовалась очень тесная 
связь между бюро и кафедрой, т.е. образовался 
не на бумаге, а на деле УНПК (учебно-научный, 
производственный комплекс). В настоящее 
время кафедра — это 13 квалифицированных 
преподавателей (9 кандидатов медицинских 
наук, 3 соискателя и 1 аспирант), которые явля-
ются одновременно и сотрудниками Бюро. Это 
соединение не умозрительное, а продиктовано 
самой логикой развития судебно-медицинской 
службы. Мы понемногу приближаемся к запад-
ным стандартам, "когда институт судебной ме-
дицины – это и учебное заведение и практиче-
ская организация, как например, в развитых 
странах запада". По нашему глубокому убежде-
нию это большой позитив. Мы можем просле-
дить и повлиять на становление судебно-меди-
цинского эксперта от его студенческого станов-
ления до того момента, когда он приступит к са-
мостоятельной работе т.е. (СНО, интернатура, 
сертификационный экзамен). 

Планом кафедры предусмотрено два сер-
тификационных цикла общего усовершенство-
вания продолжительностью 3 месяца, обеспе-
чивающих подготовку до 30-ти человек, а 
также и 5-ти тематических циклов: 
1. Вопросы травматологии в судебной меди-

цине (2 месяца – 10 человек); 
2. Механическая асфиксия (1 месяц – 10 чело-

век); 
3. Вопросы ненасильственной смерти в прак-

тике службы судебно-медициской экспер-
тизы (2 месяца – 15человек); 

4. Вопросы токсикологии  в судебной меди-
цины (2 месяца – 15 человек) 

5. Медико-юридические аспекты осмотра ме-
ста происшествия (1 месяц – 15 человек). 

Ежегодно кафедра способна обеспечить 
подготовку до 90 человек. Практика работы по-
казала, что подготовку проходят не только свои 
сотрудники, но имеются и курсанты других экс-
пертных учреждений. Так за прошедщий пе-
риод с 2003 года на базе кафедры прошли под-
готовку преподаватели Сибирского юридиче-
ского института (г.Красноярск), врачи судебно-
медицинские эксперты Кемерово, Барнаула, 
Томска, Омск, Ханты-Мансийска, Благовещен-
ска, Тюмени и др. И, в настоящее время, ка-
федра открыта для всех, желающих повысить 
свой профессиональный уровень и получить 
сертификат специалиста. 
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Разработанный организационно-методи-
ческим отелом долгосрочный план профессио-
нальной подготовки сотрудников на 2003 – 
2007 годы выполняется неукоснительно. Чет-
кое планирование совместной деятельности 
дает возможность каждому эксперту, знать ко-
гда, на какой цикл и сколько времени он будет 
повышать свою квалификацию. 

Особенно остался в памяти выездной 
очно-заочный цикл, который проходил на паро-
ходе "Александр Матросов" по маршруту Крас-
ноярск – Дудинка – Красноярск. 

Повышение квалификации на циклах об-
щего и тематического усовершенствования ка-
федры судебной медицины с курсом ФПК и 

ППС, не исключает возможности обучения со-
трудников Бюро и за пределами г.Красноярска. 
Так только в уходящем году на центральных ба-
зах прошли обучение 4 сотрудника Бюро, в том 
числе в городах С-Петербург, Новосибирск, 
Барнаул.  

Таким образом, учебно-научный произ-
водственный комплекс "Судебная медицина" 
позволил полностью реализовать комплексную 
программу подготовки врачей судебно-меди-
цинских экспертов по плану студент – врач ин-
терн – врач судебно-медицинский эксперт. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ 
ЭКСПЕРТИЗЫ ТРУПОВ 

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У 
ТРУПОВ, ОБНАРУЖЕННЫХ НА ПОЖАРАХ 

И.В. Алексеев, Ю.С. Исаев, М.В. Пикулева 

кафедра судебной медицины Иркутского государственного медицинского университета, 
г.Иркутск 

Гипертермическая травма, являющаяся 
причиной смерти при воздействии на человека 
крайне высоких температур – один из частых 
видов судебно-медицинских исследований про-
водимых в Восточной Сибири. Данный регион 
отличается резко континентальным климатом, 
что влечет за собой возникновение пожаров, 
связанных в зимнее время с длительным отопи-
тельным сезоном, а в летнее – с засушливым пе-
риодом. Причиной возгорания зачастую слу-
жит и неправильное обращение с огнем лиц, 
находящихся в состоянии алкогольного опьяне-
ния. Как показывают наши наблюдения, не про-
тиворечащие данным других авторов, при ток-
сикологических исследованиях почти в 90% 
случаев в органах и жидких средах трупов лиц, 
обнаруженных в очагах пожара, выявляется 
этанол. Данный факт вызывает необходимость 
тщательного ретроспективного анализа обстоя-
тельств происшествия, в дальнейшем суще-
ственно влияющих на решение работников пра-
воохранительных органов в принятии соответ-
ствующих правовых, административных и со-
циально-экономических мер. 

Общеизвестно, что этиловый алкоголь, 
относясь к ядам резорбтивного действия, ока-
зывает существенное влияние на функцию го-
ловного мозга и, угнетая центральную нервную 
систему, нарушает мыслительные и волевые 
психические процессы. Это явление значи-
тельно снижает возможность объективного 
осознания и правильной оценки надвигаю-
щейся опасности для организма в условиях экс-
тремальной ситуации, в частности действий, 
направленных на самоспасение в зоне пожара. 
Следует отметить, что следственные и судеб-
ные органы, как правило, интересует не только 
сам факт и причина наступления смерти, но и 
особенности проявления психофизиологиче-
ских реакций на фоне алкогольного опьянения 
потерпевшего в период, предшествующий ее 
наступлению. 

В связи с этим, объективная оценка сте-
пени алкогольной интоксикации является ос-

новным критерием для мотивированного суж-
дения о возможностях физиологической дее-
способности погибших.  

Однако, проведенный нами ретроспек-
тивный анализ результатов химических иссле-
дований, направленных на обнаружение алко-
голя в крови обгоревших трупов, показал, что с 
учетом данных, установленных следственными 
органами, полученные показатели концентра-
ции этанола часто противоречат ожидаемым. 
Подобные наблюдения позволили сделать 
предположение о том, что изменение концен-
трации этанола в различных средах трупа, име-
ющего термические повреждения тканей, свя-
зано не только с прижизненными метаболиче-
скими и токсикодинамическими процессами, 
но и с посмертным влиянием высокотемпера-
турных условий пожара.  

В связи с этим одной из важнейших задач 
судебно-медицинской экспертизы является 
объективная оценка степени алкогольной ин-
токсикации, в которой находился потерпевший 
перед смертью. 

В то же время общеизвестно, что этило-
вый алкоголь, являясь легко летучим соедине-
нием с низкой температурой кипения (77 – 
78,50С) подтвержден процессами ускоренного 
испарения при действии высокой температуры, 
особенно открытого пламени. Данное явление 
должно в определенной степени влиять как на 
распределение, так и на уровень содержания 
этанола в жидких средах организма и внутрен-
них органов. Поэтому возникают большие 
сложности в плане оказания помощи право-
охранительным органам при решении вопроса 
о степени физиологической дееспособности по-
гибшего перед смертью. 

В судебной медицине для решения дан-
ного вопроса, согласно официальных рекомен-
даций, необходимо проведение токсикологиче-
ских исследований крови на содержание в ней 
спиртов. Причем судебно-медицинский экс-
перт, согласно ведомственных инструкций, 
производит забор крови из какой-то одной ре-
гиональной зоны сосудистого русла, чаще из 
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синусов твердой мозговой оболочки. Однако, 
при исследовании крови из различных отделов 
кровеносной системы, нами было отмечено су-
щественное различие показателей количествен-
ного содержания этилового алкоголя. В связи с 
этим, появляется необходимость объективной 
экспертной оценки степени интоксикации эта-
нолом у трупов лиц, подвергшихся термиче-
скому воздействию. 

Для этих целей нами разработан сравни-
тельный метод исследования количественного 
содержания алкоголя в 10 жидких средах, а 
именно: в крови из синусов твердой мозговой 
оболочки, правой и левой половин сердца, 
крови с поверхностей разрезов легких и печени, 
из портальной вены, спинномозговой и внут-
риглазной жидкостей, желчи и моче. Количе-
ственную оценку уровня содержания этанола 
осуществляли по общепринятым методикам, 
используемым в судебно-медицинской прак-
тике (газовая хроматография). 

Исследованные трупы были разделены на 
три группы, в зависимости от степени повре-
ждения пламенем кожи и подлежащих тканей. 
В первую группу вошли трупы, у которых вы-
сокая температура или открытое пламя вызвали 
незначительные термические изменения (без 
обгорания и обугливания тканей) на отдельных 
участках тела. Вторую группу составили трупы 
с признаками обгорания (обугливания) лишь 
отдельных частей тела, чаще всего конечно-
стей. В третью группу включены трупы, у кото-
рых обугливанию и обгоранию было подвер-
жено 50% и более кожных покровов и подлежа-
щих тканей. 

Анализ полученных результатов показал, 
что различие в уровне содержания этилового 
алкоголя в крови, полученной из разных отде-
лов сосудистой системы, связано со снижением 
концентрации этанола в тех региональных зо-
нах, которые подверглись более интенсивному 
и глубокому термическому воздействию. 

В тоже время абсолютной корреляцион-
ной зависимостью между зонами воздействия 
открытого пламени на тело человека и уровнем 
содержания в них этилового алкоголя установ-
лено не было.  

С целью объективной оценки и выбора 
оптимальной среды, нами была выделена спе-
циальная (контрольная) группа, в которой след-
ственными обстоятельствами дела и результа-
тами химического исследования была установ-
лена алкогольная интоксикация в фазе относи-
тельного молекулярного равновесия. Однако 
концентрация этанола в моче превосходила ал-
когольный показатель в крови из разных регио-
нальных зон на 100 и более процентов. В тоже 
время, в других жидких средах этой группы 
(ликвор, желчь, внутриглазная жидкость) кон-
центрация этанола была близкой к подобному 
показателю в моче, колеблясь лишь в пределах 
не более 10%. 

Таким образом, результаты исследований 
позволили сделать вывод о том, что в отличие 
от крови, особенно взятой из зон, подвергшихся 
воздействию открытого пламени, такие среды, 
как ликвор, желчь, внутриглазная жидкость яв-
ляются наиболее достоверными при оценке сте-
пени алкогольной интоксикации на трупах под-
вергшихся воздействию открытого пламени. 
Кроме того, для выбора оптимальной среды 
необходимо производить их забор из зон, 
наименее подвергшихся воздействию высокой 
температуры (открытого пламени). 

Полученные данные представляют боль-
шие возможности правоохранительным орга-
нам успешно использовать их для ретроспек-
тивного анализа обстоятельств происшествия с 
целью реконструкции возникшей экстремаль-
ной ситуации. 

 

АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ УПОТРЕБЛЕНИЯ НАРКОТИЧЕСКИХ И ЛЕКАРСТВЕН-
НЫХ ВЕЩЕСТВ ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ТРУПНОГО БИОМАТЕРИАЛА 

Л.Д. Буймова, Л.А. Маслова 

Кемеровское областное бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента охраны здоро-
вья населения Кемеровской области 

С каждым годом в нашей стране и за ру-
бежом расширяются незаконное производство 
и сбыт наркотиков, в также злоупотребление 
ими, создающее угрозу здоровью и жизни лю-
дей. В нашей стране отмечается также распро-

странение полинаркомании, связанной с упо-
треблением "лекарственных коктейлей" для 
усиления наркотического действия.  

Данные явления находят прямое отраже-
ние в результатах работы судебно-химического 
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отделения Кемеровского областного бюро су-
дебно-медицинской экспертизы. С каждым го-
дом увеличивается процент исследований на 
наркотические и лекарственные вещества к об-
щему количеству проведенных исследований, а 
также к общему числу исследований с положи-
тельным результатом (Рис. 1).  

Из приведенной диаграммы видно, что 
число исследований, проведенных в судебно-
химическом отделении Кемеровского област-
ного бюро судебно-медицинской экспертизы, 
на наркотические вещества с положительным 
результатом из года в год превышает число ис-
следований на лекарственные вещества. Од-
нако в 2002 году эти цифры максимально при-
близились друг к другу, что может быть связано 
с уменьшением ввоза наркотических веществ в 
регион (в средствах массовой информации мно-
гократно проходили 

Рис. 1. Процент положительных исследований 
на лекарственные и наркотические вещества к 
общему числу исследований с положительным 
результатом. 

сообщения о задержании на границах области 
крупных партий наркотиков) и, как следствие, 
увеличением потребления лекарственных пси-
хотропных препаратов. В этом же году наблю-
дается и значительное снижение процента по-
ложительных исследований на наркотические 
вещества. Однако уже в 2003 году этот процент 
снова начинает расти.  

Первое место среди обнаруживаемых ве-
ществ занимает морфин, встречающийся как 
один, так и в сочетании с этиловым спиртом, 
кодеином, димедролом, а также производными 
барбитуровой кислоты и производными 1,4-
бензодиазепина. Так в 2003 году из 57,9% поло-
жительных исследований на лекарственные и 
наркотические вещества 53,6% приходится на 
исследования, при которых был обнаружен 
морфин, один (5,9%) или в сочетании с различ-
ными другими веществами (с кодеином и ди-
медролом – 15,8%; с кодеином – 6,2%) (Рис. 2). 

 

Рис. 2. Процент нахождения наркотических и 
лекарственных веществ в 2003 году 

По данным за 2003 год выявлено, что наиболее 
часто встречаются случаи употребления нарко-
тических и лекарственных веществ среди насе-
ления в возрасте: 20 – 30 лет – 73,9%, от 15 до 
20 лет – 6,1%, от 30 до 40 лет – 15,2%, от 40 до 
50 лет – 4,1%, свыше 50 лет встречаются от-
дельные случаи передозировки лекарственных 
препаратов по ошибке или с суицидальной це-
лью (около 2%). Основной процент падает на 
мужское население – 93,1%, меньший – на жен-
ское – 6,9%, в зависимости от возрастных групп 
(Рис. 3). 

  
Рис. 3. Распределение употребления наркоти-
ков по возрасту и полу. 

Таким образом, процент положительных 
исследований на наркотические и лекарствен-
ные (психотропные) вещества в трупном био-
материале при судебно-химических исследова-
ниях остается на достаточно высоком уровне и 
в сумме превышает число положительных ис-
следований на другие группы веществ (раство-
рители, едкие, металлы, пестициды и другие). 
Распределение по времени положительных и 
отрицательных исследований на наркотические 
и лекарственные вещества тесно связано с эф-
фективностью работы правоохранительных ор-
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ганов по выявлению и изъятию партий нарко-
тических веществ. Наиболее часто выявляе-
мыми веществами являются алкалоиды опия 
(морфин, кодеин), димедрол, производные бар-

битуровой кислоты и производные 1, 4 - бензо-
диазепина. Основное количество выявленных 
наркотических и лекарственных веществ при-
ходится на мужское население в возрасте 20 – 
30 лет. 

О ПОСМЕРТНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ КОСТЕЙ СВОДА ЧЕРЕПА ПРИ ТЕР-
МИЧЕСКОМ ВОЗДЕЙСТВИИ 

В.М. Величко, В.И. Лысый, В.И. Чикун 

кафедра судебной медицины с курсом ФПК и ППС ГОУ ВПО КрасГМА, КГУЗ Краснояр-
ское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

При судебно-медицинском исследовании 
трупов от действия высокой температуры, при 
обгорании костей черепа, встречаются различ-
ные виды переломов; только от термического 
воздействия, а также сочетание – механиче-
ского и термического, термического и механи-
ческого. 

Устанавливать механизм таких перело-
мов по макроморфологическим признакам до-
статочно сложно.  

Ю.П. Шупиком (1964) установлено, что 
при обгорании костей черепа возникают по-
смертные трещины, которые распространяются 
на свод и не наблюдаются на костях основания 
черепа. По своим особенностями трещины на 
МКП (наружная костная пластинка) и ВКП 
(внутренняя костная пластинка) сходны, но по 
расположению не совпадают, т.е. не являются 
сквозными. Форма и размеры трещин образо-
вавшихся от механического воздействия не из-
меняются при обгорании. 

В.И. Бахметьев (1992), при термическом 
воздействии на трубчатые кости, от черного до 
серого или белого каления, компактный слой 
растрескивается в продольном направлении, с 
образованием поверхностных или сквозных 
трещин, которые при продолжающимся дей-
ствии высокой температуры расширяются и от 
них образуются меньших размеров поперечные 
трещины. 

При первичном механическом воздей-
ствии и последующем обугливании, кости в не-
зависимости от степени обугливания – морфо-
логия этапности механической травмы сохра-
няется достаточно хорошо. 

При механическом воздействии на обуг-
ленную кость – разрушение ее носит уступооб-
разный характер. Переломы эти имеют при-
знаки хрупкого разрушения. 

Выше указанные виды приведенных пе-
реломов позволяют опосредованно выходить 
на признаки прижизненного или посмертного 
воздействия. Приведенная морфологическая 

картина переломов касается как, длинных труб-
чатых костей, так и костей черепа. Что же каса-
ется воздействия высокой температуры на 
плоские кости, в частности кости черепа, то та-
ких работ крайне мало. 

Наши наблюдения – это 31 случай, пол-
ного обгорания тела, из которых 4 случая с при-
жизненным механическим воздействием на ко-
сти черепа. Возраст умерших колебался от 11 
лет до 76, разного пола. Термическое воздей-
ствие было в виде пламени, форма головы или 
черепа не учитывалась, толщина костей черепа 
была от 0,5 до 1,5 см. 

Исследованные кости черепа вскрыва-
лись либо поперечным распилом листовой пи-
лой, либо кости в силу значительной фрагмен-
тации извлекались без применения инструмен-
тов. При этом на внутренней костной пластинке 
(ВКП) в случае посмертного воздействия тер-
мического фактора, по ходу краев переломов 
обнаруживалось закопчение последних. Это за-
копчение шириною 3 – 5 мм сопровождало, по-
чти все края переломов как бы оттеняя их, и это 
закопчение напоминала "контурную карту". В 
случаях же прижизненных переломов, т.е. ко-
гда переломы имелись до термического воздей-
ствия, такого контрастного, контурного закоп-
чения краев перелома не наблюдалось. Оно 
либо отсутствовало, либо было в виде отдель-
ных пятен или полосок. 

По-нашему, мнению механизм образова-
ния такого "контурного закопчения" ВКП пред-
ставляется следующим образом. После сгора-
ния мягких тканей, обнажаются кости свода че-
репа. Далее воздействие пламени продолжается 
уже непосредственно на саму поверхность ко-
стей свода черепа, не разрушаясь. В это время 
от действия высокой температуры происходит 
миниатюризация вещества мозга в следствии 
обезвоживания и в полости черепа образуется 
пространство в котором создается отрицатель-
ное давление. Затем в момент растрескивания 



 

 36

костей черепа от действия высокой темпера-
туры происходит прорыв в полость черепа про-
дуктов горения и они оседают по краям пере-
лома ВКП, образуя характерную картину, напо-
минающую "контурную карту". 

В доступной судебно-медицинской лите-
ратуре указания на подобные изменения мы не 

встретили. Хотя это закопчение краев ВКП мо-
жет служить одним из критериев для диффе-
ренциальной диагностики посмертных перело-
мов костей черепа от действия высокой темпе-
ратуры, от других видов переломов.

К ВОПРОСУ О ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОМ СОХРАНЕНИИ ВСКРЫТЫХ 

УМЕРШИХ 

С.Э. Глизер, Н.Н. Свидрицкая, В.Р. Вафин, Е.В. Вахромеев, А.В. Донской 

кафедра судебной медицины с курсом ФПК и ППС ГОУ ВПО КрасГМА, КГУЗ Краснояр-
ское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

В последние годы все чаще возникает 
необходимость продолжительного сохранения 
умерших. Обычно, это связано с желанием род-
ственников захоронить тело на родине или дру-
гими обстоятельствами.  
     Если тело умершего не подвергалось су-
дебно-медицинскому  исследованию, для его 
сохранения  обычно применяется сосудистая 
бальзамация. В случаях, когда тело было 
вскрыто, полноценная сосудистая бальзамация 
становится невозможной, а предварительное 
(до исследования умершего) бальзамирование 
является не правомерным. Это обусловило 
необходимость опробировать различные при-
емы бальзамирования вскрытых тел для их про-
должительного сохранения. Учитывая, что про-
цессы гнилостного разложения вскрытых умер-
ших, обычно начинаются с содержимого, нахо-
дящегося в полости туловища, мы освобождали 
ее, просушивали, протирали внутреннюю по-
верхность хлорсодержащим веществом (хлор-
ная известь, хлорамин), засыпали слоем опи-
лок. Удаленные внутренние органы с разреше-
ния эксперта  заливали на 12 – 24 час. 10% го-
рячим раствором формалина в герметичной ем-
кости (25 наблюдений), пересыпали опилками, 
помещали в полиэтиленовый пакет, который за-
вязывали, укладывали в полость туловища и за-
шивали. Еще в 25 наблюдениях мы промывали 
удаленные внутренние органы теплой водопро-
водной водой (включая вскрытый кишечник), 
давали жидкости стечь, после чего пересыпали 
комплекс опилками с хлорсодержащим веще-
ством в соотношении 10:1, помещали его в по-
лиэтиленовый пакет, укладывали в полость ту-
ловища, которую зашивали, поместив в шов 
трубочку для выхода газов. 

У всех умерших мягкие ткани лица ин-
фильтрировали 5% раствором формалина. На 
лицо помещали х/б ткань, смоченную 5 – 7% 
раствором формалина на 20% этиловом спирте 

с одеколоном. Голову закрывали полиэтилено-
вым пакетом, завязывая его под подбородком – 
так называемая «маска». 

Наши наблюдения показали, что при та-
ком способе  обработки тела, находящегося в 
условиях комнатной температуры, удается до-
биться неплохих результатов по сохранению 
лица до 2 – 2,5 недель, если по мере высыхания, 
увлажнять покрывающую его ткань «масоч-
ным» раствором. К этому времени в отверстиях 
глаз, рта и носа, обычно появляется плесень, ко-
торая может быть удалена при обработке лица 
тампоном с противогнилостными веществами. 

С целью замедления гнилостных про-
цессов мягких тканей тела, на 8 умерших, мы 
применили комбинированный метод бальзами-
рования. Он заключался в сосудистой бальзама-
ции головы, верхних и нижних конечностей; 
инъекционном бальзамировании мягких тканей 
шеи, лица и головы; «сухом» бальзамировании 
полостей и «поверхностном» бальзамировании 
кожных покровов. Использовались тела после 
проведения судебно-медицинской экспертизы. 
Умершие были невостребованными, в возрасте 
от 24 до 49 лет. К началу эксперимента дав-
ность смерти составляла в пределах 1 – 2 
недель. До и после вскрытия, тела находились в 
холодильных камерах морга при температуре 4 
– 80С. После бальзамирования, до окончания 
эксперимента, умершие пребывали в условиях 
комнатной температуры (16 – 220С).  

Для сосудистого бальзамирования че-
рез выделенные сонные артерии сосуды верх-
них и нижних конечностей вводили горячий 10 
% раствор формалина с добавлением неболь-
шого количества хлористого аммония, расчи-
тывая на его противогнилостное действие. Рас-
твор, вытекающий в полости удаляли. Таким же 
раствором инфильтрировали мягкие ткани лица 
и головы. Для поверхностной бальзамации ис-
пользовали 5 % раствор формалина, смачивая 
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им х/б ткань, которой обматывали тело, поме-
щая его затем в герметичный полиэтиленовый  
чехол. При «сухом» бальзамировании, запол-
няли полость туловища опилками, смешан-
ными с хлорной известью и зашивали. Измене-
ния тела в этих наблюдениях фиксировали на 
видеокамеру, отражая их динамику.  

Мягкие ткани шеи, грудной клетки и 
живота удовлетворительно сохранялись в пре-
делах двух недель. Затем, на них появлялись 
признаки гниения. На верхних и нижних конеч-
ностях, обычно к концу первой недели, также 
наблюдались гнилостные изменения и при-
знаки высыхания мягких тканей пальцев. 

Проведенные исследования показали, 
что предлагаемый прием сохранения тел, осно-
вой которого является сосудистая бальзамация 
конечностей, является наиболее надежным, т.к. 
позволяет достичь замедления гнилостных про-
цессов у трупов, находящихся в условиях ком-
натной температуры до 1,5 месяцев (время про-
должительности эксперимента).  

Для сохранения мягких тканей лица и 
головы оказалось достаточным применение 
инъекционного способа бальзамирования в со-
четании с поверхностным, при условии удале-
ния плесени, появляющейся к концу 3-й недели 
в отверстиях глаз, рта и носа, обработкой тка-
нью с противогнилостными веществами.  

Для замедления гнилостных процессов 
кожи остальных участков тела, необходим си-
стематический контроль за ее состоянием, осо-
бенно в местах не достаточно насыщенных 

бальзамирующим раствором через сосуды. При 
появлении первых признаков гниения целесо-
образно инфильтрировать мягкие ткани этих 
участков формалинсодержащим раствором. 
Следует, по возможности, избегать помещения 
тела "в герметическую камеру", т.к. это способ-
ствует развитию плесени. При применении по-
верхностного бальзамирования тела жела-
тельно добавлять в раствор фунгицидные веще-
ства. 

Таким образом, мы убедились, что воз-
можно  сохранение вскрытых умерших до 1,5 
месяцев, если использовать комбинированные 
методы бальзамирования. Лучшие результаты 
получаются при сосудистом бальзамировании 
головы и конечностей с коррекцией не профик-
сированных на теле участков, путем инъециро-
вания этих мест бальзамирующим раствором, 
при условии, параллельной "сухой" бальзама-
ции  полости туловища.  

Допуская, что бальзамирование вскры-
тых умерших может воспрепятствовать прове-
дению судебно-химического исследования экс-
гумированного трупа, при вновь открывшихся 
обстоятельствах, считаем целесообразным в со-
мнительных случаях изымать  «в архив» мате-
риал для этого исследования на годичный срок. 

По материалам наблюдений смонтиро-
ван 10 минутный видеофильм, который может 
быть полезен как для практиков, так и в учеб-
ном процессе. 

 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ ГЕПАТИТОВ В И 
С, СИФИЛИСА ИММУНОФЕРМЕНТНЫМ АНАЛИЗОМ ТРУПНОЙ КРОВИ 

А.А. Ермилов, А.Ю. Эргарт, Е.А. Левченкова, А.В. Донской  

кафедра судебной медицины с курсом ФПК и ППС ГОУ ВПО КрасГМА, КГУЗ Краснояр-
ское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

На судебно-медицинскую службу, как из-
вестно, возлагается обязанность – всемерно со-
действовать органам здравоохранения в улуч-
шении качества лечебной помощи населению, в 
борьбе за снижение заболеваемости и смертно-
сти, профилактике заболеваний  

Исходя из изложенного, нами проведен 
анализ данных, полученных при исследовании 
трупной крови на предмет выявления антител к 
вирусам гепатитов В и С, а так же сифилиса. 
При этом мы исходили из того, что инфекцион-
ный гепатит относится к числу болезней, забо-
леваемость которыми повысилась во всех стра-
нах мира, в том числе и в России (Змушко Е.И., 

2002), а за последние годы отечественные и 
иностранные авторы указывают на значитель-
ный рост не выявленного и не учтенного при 
жизни сифилиса (Аковбян В.А., Прохоренков 
В.И., 2002) Кроме того, при судебно-медицин-
ском исследовании трупа морфологическая 
(макро- микроскопическая) диагностика ука-
занных заболеваний представляет определен-
ные трудности, связанные с отсутствием, как 
правило, катамнеза перед началом производ-
ства экспертного исследования трупа. 

Целью нашего исследования было уста-
новление количества положительных тест-ре-
акций на гепатиты В и С и сифилис в различных 
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поло-возрастных группах, сличение их с при-
жизненно установленными (не установлен-
ными) указанными заболеваниями. 

От 190 трупов, у которых изымались ор-
ганы и ткани для последующей транспланта-
ции, стерильно брали кровь, которая в ближай-
шие часы исследовалась специалистами Крае-
вого клинико-иммунологического центра. 

Экспресс-тест на антитела к вирусу гепа-
тита В основан на взаимодействии поверхност-
ного антигена гепатита В (НВsАg) в исследуе-
мых сыворотках с очищенными специфиче-
скими высокоаффинными поликлональными 
антителами, иммобилизованными на латексных 
частицах, результатом чего является визуально 
определяемая агглютинация латекса. 

Вирус гепатита С (НСV) относится к не-
давно (1989г.) идентифицированным патоген-
ным вирусам и является этиологическим факто-

ром большей части, так называемых, "гепати-
тов ни А ни В". Экспресс-тест на антитела к ви-
русу гепатита С основан на принципе иммуно-
ферментного анализа. 

Для определения антител к сифилису 
применялась реакция преципитации с кардио-
липиновым антигеном (МР) в количественном 
варианте – RPR, основанной на флокуляции 
при взаимодействии реагиновых антител при-
сутствующих в сыворотке или плазме крови, с 
кардиолипиновым антигеном. Реакция обла-
дает высокой чувствительностью и специфич-
ностью, особенно при вторичном (100%) и 
скрытом (98%) сифилисе. 

Причиной смерти явились механическая 
асфиксия при повешении, скоропостижная 
смерть (группы ИБС и ЦВБ). Давность наступ-
ления смерти ко времени забора крови не пре-
вышала 6 – 8 часов. 

Таблица 1 
Частота положительных тест-реакций на антитела к вирусам гепатитов В и С 

Возраст 
Гепатит В Гепатит С 

Пол Абс. % Пол Абс. % 

20 – 39 лет 
М 21 60,0 М 20 54,0 
Ж 3 8,6 Ж 8 21,6 

Всего  24 68,6  28 75,6 

40 – 59 лет 
М 8 22,9 М 8 21,6 
Ж 3 8,6 Ж 1 2,7 

Всего  11 31,5  9 24,3 
ИТОГО  35 100,0  37 100,0 

Анализ приведенных данных показывает, 
что положительные тесты на гепатит В и С 
были получены от 72 трупов (37%), при этом 
соотношение гепатита В и С составило 1 ÷ 1,09 
(заболеваемость, по клиническим данным ряда 
авторов, имеет соотношение 1 ÷ 1,3) Положи-
тельные тесты, как к антителам к вирусам гепа-
тита В, так и С преобладали в возрастной 
группе 20 – 39 лет (87,8%). Показатель (на 100 
тыс.населения г.Красноярска) в возрастной 
группе 20 – 59 лет положительных тест-реак-
ций на гепатит В составил – 6,85, на гепатит С 
– 7,24. 

Проверка медицинской документации в 
поликлиниках по месту жительства умерших 

выявила следующее: на 16 умерших документа-
ция в поликлиниках отсутствовала, в 14 слу-
чаях в амбулаторных картах данных о заболева-
ниях гепатитами не зафиксировано; в 8 случаях 
в листах уточненного диагноза отмечены пере-
несенные заболевания гепатитом (В – в пяти 
случаях, С – в трех), с давностью перенесенных 
заболеваний не более 2-х лет. 

Изложенное дает основания полагать, что 
приведенные нам данные относятся как к виру-
соносителям гепатитов В и С, так и к перенес-
шим эти заболевания. Установленные показа-
тели отличаются от таковых среди живущего 
населения. По Красноярскому краю показатель 
заболеваемости гепатитами В и С составлял, 
например за 2002 г. – 279,3. 
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Таблица 2 
Частота положительных тест – реакций на антитела к сифилису по полу и возрасту 

Пол 
Возраст, годы 

Всего 
20 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 

М 7 6 10 2 25 
Ж 2 1 3 1 7 

Абс. 9 7 13 3 32 
% 28,1 21,9 40,6 9,3 100,0 

В 5-ти случаях получены положительные 
реакции: на сифилис + гепатит В, в 3-х на сифи-
лис + гепатит С. 

Анализ приведенных данных показывает, 
что положительные реакции на антитела к си-
филису были получены в 32 случаях (16,8) из 
исследованных образцов крови, преимуще-
ственно в возрастных группах 20 – 29 и 40 – 49 
лет, лиц мужского пола. Показатель на 100 тыс. 
населения составил 6,26. Следует отметить, что 
показатель заболеваемости сифилисом по Крас-
ноярскому края в 2002 г. составил 130,3. 

При анализе медицинской документации 
Краевого кожно-венерологического диспан-
сера установлено, что лица, у которых по-
смертно была выявлена положительная реак-
ция на антитела к сифилису, на учете по дан-
ному заболеванию не состояли. 

Анализ судебно-медицинских заключе-
ний показал, что каких-либо макро-микроско-
пических проявлений сифилиса при исследова-
нии трупов не установлено. 

Изложенное дает основание полагать, что 
приведенные нами данные могут относятся к 
случаям скрытого серопозитивного приобре-
тенного сифилиса, диагностика которого всегда 
сложна и столь ответственный диагноз нужно 
достаточно четко аргументировать результа-
тами клинико-серологического обследования 
больного. При посмертной диагностике необ-
ходимо проводить анализ медицинской доку-
ментации по месту жительства умерших (не за-
висимо от причин смерти), исследовать труп-
ный материал на выявление таких заболеваний, 

как септический эндокардит, хронический ге-
патит, инфаркт миокарда, ревматизм и пр., ко-
торые могут обусловить получение биологиче-
ски ложноположительные серологические ре-
акции (БЛСР).  

Нами разработана организационно-функ-
циональная модель взаимодействия Бюро СМЭ 
с органами здравоохранения при посмертном 
обнаружении гепатитов В и С, сифилиса. Реа-
лизация предлагаемой модели взаимодействия 
представляется следующей: судебно-медицин-
ский эксперт по данным исследования трупа с 
учетом положительных тестовых реакций на 
гепатиты В и С, сифилис направляет сообщение 
по инстанциям (зав. отделом экспертизы тру-
пов и далее), откуда дается сообщение в службу 
Госсанэпиднадзора, профильные диспансеры, 
поликлиники по месту жительства умерших. Из 
этих учреждений поступает обратная информа-
ция о том, стоял ли умерший на учете по ука-
занным заболеваниям. По итогам месячной ра-
боты представляется информация руководству 
органов здравоохранения региона для принятия 
соответствующего решения. 

Полученные нами данные и предлагаемая 
схема взаимодействия судебно-медицинской 
службы с органами практического здравоохра-
нения, могут быть использованы при оценке 
инфицированности, заболеваемости населения 
региона, прогнозе, профилактике заболеваний 
гепатитами, сифилисом, а так же при планиро-
вании профилактических осмотров медицин-
ских работников, имеющих контакт с трупной 
кровью. 

К ХАРАКТЕРИСТИКЕ СМЕРТЕЛЬНОГО ПРОИЗВОДСТВЕННОГО ТРАВ-
МАТИЗМА НА ШАХТАХ Г.Г. ПРОКОПЬЕВСКА, КИСЕЛЁВСКА И ПРОКО-

ПЬЕВСКОГО РАЙОНА 

А.И. Жеребцов, С.В. Мальцев, Л.Ф. Батова 

Кемеровское областное бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента охраны здоро-
вья населения Кемеровской области 

Исторически сложилось так, что облик 
промышленного комплекса Кемеровской обла-
сти определяется прежде всего угольной, ме-
таллургической и химической отраслями. Доля 

угольной отрасли в структуре промышленно-
сти составляет 32,8%. Несмотря на техническое 
перевооружение отрасли, на отдельных шахтах 
Кузбасса используются морально устаревшие 
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технологические процессы, что не может не по-
влиять на уровни и структуру производствен-
ного травматизма. Практика показывает, что 
показатели частоты и тяжести травматизма у 
шахтеров более высокие, чем у работников лю-
бой другой отрасли промышленности. 

Вопросы судебно-медицинской экспер-
тизы травматизма в угольной промышленно-
сти, особенности проведения судебно-меди-
цинской экспертизы в случаях смертельной 
шахтной травмы, вопросы дифференциальной 
диагностики шахтной травмы, возникающей от 
различных механических причин, достаточно 
широко начали отражаться на страницах пери-
одической печати со второй половины про-
шлого столетия (Авдеев М.И., 1959; Громов 
А.П., 1956, 1959; Зорин Б.Н., 1965; Зорин Б.Н. с 
соавт., 1973; Комоцкий В.В., 1969; Кандибур 
Р.И., 1973; Михайловский А.Я. с соавт., 1991, 
1992; Ткачёв О.В., 1965, 1966, 1969, 1973; Мар-
ков О.В., 2001). 

Распространенности и судебно-медицин-
ской оценке смертельного травматизма на шах-
тах угольного бассейна Кузбасса на наш взгляд 
не уделялось достаточного внимания, в то 
время как этот вид травмы только на шахтах 
Прокопьевска составляет 70,0-89,2% от всех 

случаев производственного травматизма. Ис-
ходя из этого, была поставлена цель – изучить 
динамику, структуру и характер смертельного 
травматизма на шахтах г.г. Прокопьевска, Ки-
селёвска и Прокопьевского района. 

Были систематизированы и проанализи-
рованы 293 судебно-медицинских исследова-
ний трупов лиц мужского пола в возрасте 18 – 
60 лет за 1992 – 2001гг. Гибели лиц женского 
пола за данный период не установлено. 

Динамический ряд показателей смертель-
ной шахтной травмы за анализируемый период 
не имел прямолинейной тенденции. Макси-
мального уровня показатель смертности отме-
чен в 1993г. (213,0%) и минимального в 1998г. 
(69,6%) по отношению к 1992году. При этом 
темп прироста колеблется от + 46,7% до + 
113,0%. К итогу на 1993г. приходится 16,7%, 
1998г. – 5,5%, 2001г. – 11,3%. 

При изучении сезонных колебаний было 
установлено, что наибольшее количество смер-
тельных случаев приходится на зимне-осенний 
период – 54,6% с максимумом в декабре – 
39,7% и сентябре – 50,0%. Наименьшее количе-
ство смертельных исходов отмечено весной – 
21,5%. По месяцам сезона минимум установлен 
в мае – 5,8%. 

Таблица 1 
Частота смертельного шахтного травматизма 

 Зима Весна Лето Осень 
XII I II III IV V VI VII VIII IX X XI 

Абсолютное число 31 26 21 20 26 17 6 29 35 41 18 23 
Доля в сезоне (%) 39,

7 
33,
3 

27,
0 

31,
7 

41,
3 

27,
0 

8,6 41,
4 

50,0 50,
0 

22,
0 

28,
0 

Доля в году (%) 10,
6 

8,9 7,2 6,8 8,9 5,8 2,0 10,
0 

11,9 14,
0 

6,1 7,8 

ИТОГО: 78 63 70 82 
% 26,6 21,5 23,9 28,0 

Принимая во внимание посменный ха-
рактер работы на большинстве шахт Кузбасса, 
было изучено изменение показателей смертно-
сти в течение суток. 

Наибольшее количество смертельных 
травм приходится на утренние часы – 95 слу-
чаев, что составило 30,4%, и наименьшее на 
ночные – 16,4%. Существенные различия в су-
точных показателях обусловлены режимом ра-
боты конкретных шахт и тем обстоятельством, 
что количество шахтеров, работающих в ноч-
ную смену гораздо меньше, чем в остальное 
время суток. 

Экономические потери в связи с заболе-
ваемостью, инвалидностью и смертностью в ре-
зультате производственного травматизма по-

стоянно находятся под пристальным внима-
нием специалистов области экономики, права, 
медицины. 

Нами был рассчитан широко применяе-
мый показатель, как частично утерянный жиз-
ненный потенциал в связи со смертельной 
шахтной травмой за 10 лет в различных воз-
растных группах. Было установлено, что 
наибольшее количество потерянных человеко-
лет трудоспособной жизни (4030,5 ч-л) прихо-
дится на возрастную группу 30-50 лет и состав-
ляет 66,1% от общего показателя частично 
утраченного потенциала в возрасте от 18 до 60 
лет. Тревожным является и тот факт, что 25,3% 
погибших находились в состоянии алкоголь-
ного опьянения, при чем 3,7% из них в опьяне-
нии сильной степени. 
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Из числа шахтеров, получивших произ-
водственную травму, 87,0% умерли на месте 
происшествия, остальные пострадавшие скон-
чались в стационарах г.г. Прокопьевска и Кисе-
лёвска. 

Травматизм – сплошное многофакторное 
явление (Ткачёв А.Д., Ниренбург К.Г., Гонча-
рова Э.Л., 1992). Смертельный травматизм в 
угольной промышленности может быть вызван 
следующими причинами:  

- организационные (недостаточный кон-
троль со стороны инженерно-технических ра-
ботников, бригадиров за безопасностью выпол-
нения работ, нерациональные и опасные ме-
тоды работ и др.); 

- технические (конструктивные недо-
статки в оборудовании, несовершенство техно-
логического процесса, несоответствие его пра-
вилам и нормам охраны труда и т.п.); 

- индивидуальные (несоблюдение уста-
новленного порядка работы, использование не-
исправного оборудования, невыполнение ука-
заний руководящего персонала, алкогольное 
опьянение). 

Наиболее частыми факторами, явивши-
мися причинами смертельного травматизма 
явились: обвал горных пород (41,9%), взрыв 
метана при проведении взрывных работ 
(19,1%), падение с высоты (10,8%), сдавление 
между массивными предметами (10,9%), удар 
тяжёлым предметом (9,2%), электротравма 
(2,5%), недостаток кислорода (1,4%) и другие 
неуточненные факторы. Данные факторы опре-
деляет характер повреждений, их тяжесть и 
причины смерти. Так, основной причиной 
смерти явилась механическая травма – 50,0%. В 
структуре механической травмы преобладает 
черепно-мозговая травма (46,6%), травма груди 
и живота (45,9%), изолированная травма таза 
(4,1%), конечностей (3,4%). При исследовании 
трупов лиц погибших в результате взрыва, об-
наруживаются как в "чистом" виде, так и в раз-
личных сочетаниях отравления окисью угле-
рода, ожоги и различные механические травмы 
(Михайловский Я.А., Шевченко В.В., Степа-
нова Р.А., Павлова Ю.С., 1991). В наших 
наблюдениях, как единственная причина 

смерти, отравление окисью углерода отмечено 
в 7,6% случаев. В 2,7% отравление СО сочета-
лось с термическими ожогами. Не во всех слу-
чаях взрывов метана и пожарах установлено 
отравление СО, т.к. травма у пострадавших 
была тяжелой, приводящей к смерти раньше, 
чем успевали развиться признаки отравления. 
Поэтому вопрос об отравлении СО, как непо-
средственной причине смерти должен решаться 
с учетом комплекса морфологических призна-
ков и результатов лабораторного исследования 
крови на качественное содержание СОНв. 
Наиболее частыми причинами асфиксии, как 
причины смерти явились сдавление груди и жи-
вота (67,4%), обтурация сыпучими массами 
(21,3%), асфиксия от недостатки кислорода 
(9,0%), утопление (2,3%). Электротравма от 
всех случаев смертельного травматизма соста-
вила 2,4%. Видимо, как результат недостаточ-
ного наблюдения за состоянием здоровья шах-
тёров, в 20 случаях (6,8%) отмечена смерть на 
рабочем месте от заболеваний системы крово-
обращения. 

При анализе летальности травмирован-
ных шахтёров установлено, что до суточная 
смертность составляла 4,1%, до 10 суток – так 
же 4,1%, что прежде всего обусловлено тяже-
стью травмы. Летальность от 20 суток и более 
наблюдалась как правило от присоединив-
шихся осложнений травмы (пневмонии, сепсис 
и др.). 

В заключение следует отметить, что на 
характер травматизма оказывает влияние сте-
пень тяжести трудовых операций у шахтёров 
разных профессиональных групп. Наиболее вы-
сокие уровни факторов риска отмечены у гор-
норабочих очистных забоев, машинистов гор-
новыемочных машин, проходчиков. 

Таким образом, проведенный анализ сви-
детельствует о сложности и многофакторности 
смертельного производственного травматизма 
в угольной промышленности и требует ком-
плексного изучения для разработки мероприя-
тий профилактического характера, что необхо-
димо в виду планируемого курса на интенсифи-
кацию угледобычи в Кузбассе. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ СТЕПЕНИ СО-ИНТОКСИКАЦИИ У ТРУ-
ПОВ, ОБНАРУЖЕННЫХ НА ПОЖАРАХ 

А.П. Зайцев, Ю.С. Исаев, М.В. Пикулева 

кафедра судебной медицины Иркутского государственного медицинского университета, 
г.Иркутск 

Судебно-медицинская экспертиза тру-
пов, обнаруженных на пожарах, является не-
редким видом исследований в России, и, в част-
ности, в Сибирском регионе. Гибель людей в 
очагах пожаров в Иркутской области часто свя-
зана с резко континентальным климатом, со-
провождающимся низкими температурами и 
необходимостью осуществления длительных 
отопительных мероприятий. Этому способ-
ствует также обветшалость жилых строений, 
нарастающее количество техногенных аварий и 
катастроф, криминализация общества на фоне 
распространенного алкоголизма, наркомании и 
других негативных социальных явлений. Так, 
по данным УГПС УВД, в 2000 году в Иркут-
ской области произошло более 5500 пожаров, 
на которых погибло более 350 человек, в том 
числе 30 детей. В 2001 году на пожарах в Ир-
кутской области погиб 371 человек. По данным 
Иркутского областного бюро судебно-меди-
цинской экспертизы, исследования погибших 
на пожарах составляют около 2,5 – 3%, от всего 
объема аутопсий, при этом отравления окисью 
углерода занимает второе место среди других 
отравлений. Следует отметить, что данные ре-
гиональных социологических исследований 
прогнозируют дальнейшее ухудшение пироген-
ной ситуации в связи с вышеуказанными фак-
торами. На этом неблагоприятном фоне особое 
значение приобретает необходимость объек-
тивной реконструкции обстоятельств, проводи-
мых правоохранительными органами, с учетом 
результатов исследований, осуществляемых су-
дебно-медицинскими экспертами. 

Потребность решения ситуационных за-
дач со стороны правоохранительных органов, 
является главным поводом для назначения су-
дебно-медицинской экспертизы трупов, под-
вергшихся воздействию высокой температуры 
открытого пламени. 

Одним из ведущих факторов, снижаю-
щих уровень психофизиологических возмож-
ностей человека в очаге пожара, является окись 
углерода. Осуществляя токсическое действие 
на организм, как кровяной яд, она в первую оче-
редь блокирует гемоглобин, вызывая выражен-
ные признаки гипо- и аноксии головного мозга. 
Общеизвестно, что подобные изменения в го-
ловном мозге существенно влияют на осу-

ществление активных действий лиц, находя-
щихся в зоне пожара, направленных на са-
моспасение. 

Анализируя литературные данные, сле-
дует указать, что многие исследователи, при-
водя данные об отравлении окисью углерода, в 
том числе во время пожара, тем не менее, недо-
статочно учитывают комбинированное дей-
ствие высокой температуры и окиси углерода. 

В связи с этим, целью работы явилась 
разработка критериев объективной оценки сте-
пени интоксикации окисью углерода на основе 
исследования концентрации карбоксигемогло-
бина в крови из различных отделов сосудистой 
системы и внутренних органов трупов, под-
вергшихся действию высокой температуры в 
условиях пожара. 

Исследования выполнены на практиче-
ском материале отдела судебно-медицинской 
экспертизы трупов Иркутского областного 
бюро судебно-медицинской экспертизы, вклю-
чающем судебно-медицинское исследование 
120 трупов, у которых проводили количествен-
ное определение концентрации карбоксигемо-
глобина в крови из четырех отделов сосудистой 
системы и двух внутренних органов: 

1. Кровь из синусов твердой мозговой обо-
лочки. 

2. Кровь из левых отделов сердца. 
3. Кровь из правых отделов сердца. 
4. Кровь из воротной вены. 
5. Кровь с поверхностей разрезов легких. 
6. Кровь с поверхностей разрезов печени. 

Установление концентрации СОНb в 
крови проводили с помощью фотоэлектриче-
ского концентрационного калориметра КФЕ 2-
МП по методике Вольфа. Предел допускаемого 
значения основной абсолютной погрешности 
фотоколориметра составлял не более 0,5%. 

Обработка полученных результатов и пе-
чать была проведена на IBM PC Pentium III с 
помощью программ Microsoft Word, Microsoft 
Excel. Для статистического анализа использо-
вали программу “Биостат” по методике С. 
Гланца (1999). Результаты проведенных иссле-
дований показали, что воздействие высокой 
температуры открытого пламени в зоне пожара 
на тело человека искажает возможность объек-
тивной оценки степени интоксикации СО у по-
гибшего перед смертью.  
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В связи с вышеизложенным, мы разрабо-
тали методику объективной оценки степени ин-
токсикации СО у конкретного лица, труп кото-
рого был обнаружен на пожаре. При этом в ос-
нову методики было положено математическое 
обоснование принципа использования попра-
вочных коэффициентов для каждого, отдельно 
взятого, случая обнаружения трупа в очаге воз-
горания.  

На основании математического анализа, 
мы обосновали поправочные коэффициенты 
для крови из каждого исследуемого отдела со-
судистой системы и внутренних органов. 

 Для конкретной оценки степени инток-
сикации окисью углерода полученные данные 
позволили нам предложить общий средний по-
правочный коэффициент для трупов, который 
рассчитывался по следующей формуле: 

n
K k




, где 
К- общий средний коэффициент, к- коэффици-
ент для каждого отдела сосудистой системы, - 
сумма значений, n – число членов совокупно-
сти. 

На основание полученных нами данных, 
мы характеризовали общий средний поправоч-
ный коэффициент величиной 1,8. 

Таким образом, установление истинной 
степени интоксикации окисью углерода к мо-
менту наступления смерти на пожаре с помо-
щью разработанной нами методики позволяет 
объективно оценить уровень физиологической 
дееспособности человека в указанной экстре-
мальной ситуации, что, безусловно, суще-
ственно поможет правоохранительным органам 
осуществить мероприятия по реконструкции 
обстоятельств происшествия. 

ОЦЕНКА НАПРАВЛЕНИЯ РАНЕВОГО КАНАЛА ПРИ СИТУАЦИОННЫХ 
ЭКСПЕРТИЗАХ ПО "САМОНАТЫКАНИЮ" 

И.Н. Иванов 

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования кафедра судеб-
ной медицины с курсом вещественных доказательств, г.Санкт-Петербург 

При расследовании уголовных дел, воз-
буждаемых по факту смерти или причинения 
вреда здоровью в случаях колото-резаных и ко-
лотых ранений подозреваемые (обвиняемые) 
довольно часто выдвигают версию о том, что 
потерпевший сам наткнулся на острый пред-
мет. Среди юристов и судебных медиков эта 
версия получила название «самонатыкания». 
Сложившуюся судебно-медицинскую эксперт-
ную практику по установлению особенностей 
механизма травмы острым предметом при воз-
никновении подобной версии нельзя признать 
совершенной, поскольку отсутствуют морфо-
логические признаки, позволяющие различать 
ранения, причиненные в результате удара ост-
рым предметом от ранений вследствие удара о 
таковой. Поэтому для выяснения возможности 
или невозможности ранения при конкретном 
механизме травмы прибегают к проведению су-
дебно-медицинских исследований по рекон-
струкции событий - ситуационным исследова-
ниям. Основные принципы проведения ситуа-
ционных экспертиз с участием судебных меди-
ков изложены в Уголовно-процессуальном ко-
дексе РФ и приказе Минздрава РФ «Об утвер-
ждении инструкции по организации и произ-

водству экспертных исследований в бюро су-
дебно-медицинской экспертизы» (№161 от 24 
апреля 2003 г.). 

Суть проведения следственного экспери-
мента сводится к выяснению обстоятельств, 
предшествовавших ранению, а также сопостав-
лению местоположения и ориентации входной 
раны и направления раневого канала у потер-
певшего  с  показаниями  подозреваемого  (об-
виняемого).   Во   время следственного экспери-
мента выяснение обстоятельств, предшество-
вавших ранению, и сопоставление местополо-
жения входной раны и ее ориентации на теле 
потерпевшего обычно не вызывают особых 
трудностей. Определенные сложности могут 
возникнуть при оценке направления раневого 
канала в теле потерпевшего, которое сопостав-
ляют с положением клинка ножа в момент ра-
нения, указывающим на направление удара ост-
рым предметом или о таковой. Поэтому совпа-
дение или несовпадение положения ножа с 
направлением раневого канала может оказать 
решающее влияние на выводы экспертизы. 

Следует признать, что сложившаяся в су-
дебной медицине практика описания направле-
ния раневого канала в теле потерпевшего не 
способствует проведению ситуационных экс-
пертиз по случаям «самонатыканий». Причины 
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этого кроются в несовершенстве приказа Мин-
здрава №161 в части касающейся порядка ис-
следования ранений от острых предметов. Из 
приказа следует, что исследование поврежде-
ний производят с полнотой, обеспечивающей 
получение необходимых фактических данных 
для последующей реконструкции обстоятель-
ств происшествия и установления механизма 
образований повреждения. Для этого при опре-
делении локализации колото-резаные повре-
ждений повреждения указывают соответствую-
щую анатомическую область, расстояние от по-
вреждения до ближайших анатомических то-
чек-ориентиров, а также измеряют расстояние 
от нижнего уровня повреждения до подошвен-
ной поверхности стоп. Но соблюдения этих тре-
бований недостаточно для точного определе-
ния ориентации раневого канала в теле потер-
певшего. 

Наиболее частый вывод о направлении 
раневого канала «спереди назад и сверху вниз» 
или «спереди назад и снизу вверх» говорит о 
том, что вероятный сектор удара составлял 
около 90 градусов. Порой, особенно при экс-
пертизе живых лиц, проследить ход раневого 
канала крайне затруднительно и тогда его 
направление определяют как «спереди назад», 
что теоретически расширяет вероятный сектор 
удара до 180 градусов. 

Мы   неоднократно   сталкивались   с   си-
туациями,   когда   подобные формулировки о 
направлении раневого канала подозреваемые 
(обвиняемые) использовали для изменения 
своих показаний, чтобы наиболее правдопо-
добно представить нанесение ранения как слу-
чайность. Например, в одном наблюдении в 
первичной экспертизе направление раневого 
канала было описано «спереди назад и снизу 
вверх», то есть вероятный сектор удара состав-
лял около 90 градусов. Первоначально подозре-
ваемая созналась, что держала нож на уровне 
пояса и нанесла удар потерпевшему в грудь в 
направлении снизу вверх. Позже она изменила 
свои показания, заявив, что потерпевший сам 
упал на нож, который она прижимала к своей 
груди, что не противоречило описанию направ-
ления раневого канала. Анализируя описание 
повреждений внутренних органов, и принимая 
во внимание особенности их топографической 
анатомии, нам удалось с помощью тригономет-
рических функций рассчитать вероятный угол 
направления раневого канала, а значит и угол 
нанесения удара, что в конечном итоге позво-
лило опровергнуть версию «самонатыкания». 
Проведенные нами расчеты полностью под-
твердили первоначальные показания обвиняе-
мой. 

Необходимо пересмотреть подход к 
определению направления раневого канала при 
судебно-медицинском исследовании трупа. 
Направление раневого канала должно быть по 
возможности определено в градусах относи-
тельно основных осей тела человека - фрон-
тальной, вертикальной и горизонтальной. 
Наиболее простым способом может показаться 
измерение угла с помощью транспортира во 
время зондирования раневого канала. Однако 
следует учитывать, что подобный способ изме-
рения может дать большую погрешность в силу 
значительного смещение зонда, подвижности и 
посмертной трансформации ряда внутренних 
органов. 

Нам представляется, что оптимальным 
для установления утла отклонения раневого ка-
нала в теле потерпевшего является использова-
ние тригонометрических функций. Ход ране-
вого канала в теле потерпевшего можно изобра-
зить в виде воображаемого прямоугольного 
треугольника, где роль гипотенузы принадле-
жит самому раневому каналу, а один из катетов 
- представляет собой разницу расстояний от 
уровня подошвенных поверхностей стоп до 
входной и выходной ран. 

Однако сквозные колото-резаные ране-
ния в экспертной практике встречаются крайне 
редко. Поэтому также следует производить из-
мерение расстояния от уровня подошв не 
только до входной раны, но и до того места, где 
слепо оканчивается раневой канал. Такой спо-
соб может быть достаточно эффективен при 
окончании раневого канала в костях скелета и 
внутренних органах, не претерпевающих суще-
ственной посмертной трансформации, напри-
мер, печени. Кроме того, для расчета угла 
направления раневого канала могут быть ис-
пользованы масштабные схемы из анатомиче-
ского атласа, если в протоколе вскрытия по-
дробно указаны поврежденные по ходу канала 
анатомические структуры. Использование мас-
штабных схем позволяет определить вероятный 
угол направления раневого канала с помощью 
расчета тригонометрических функций или 
непосредственного измерения транспортиром. 

Таким образом, существующая методика 
проведения ситуационных экспертиз по слу-
чаям так называемого «самонатыкания» далека 
от совершенства и требует своего дальнейшего 
совершенствования. 

В целях повышения качества судебно-ме-
дицинских ситуационных исследований необ-
ходимо совершенствовать порядок исследова-
ния раневых каналов колото-резаных и колотых 
ранений, так чтобы добиться более точного 
определения их направления.



 

ВОЗМОЖНОСТЬ РЕШЕНИЯ ВОПРОСОВ МЕХАНИЗМА ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ТРАВМЫ ПРИ ДВУХМОМЕНТНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ СЕЛЕЗЕНКИ 

А.А. Карандашев 

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства Обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва

Двухмоментные или "отсроченные" раз-
рывы селезенки по литературным данным раз-
виваются через 3 – 30 дней и составляют от 10 
до 30% всех ее повреждений.  

По S. Dahiya (1976) 50% таких разрывов 
возникают на первой неделе, но не ранее 2-х су-
ток после травмы, 25% на 2-й неделе, 10% мо-
гут возникать через 1 месяц. 

 J. Hertzann с соавт. (1984) выявил разрыв 
селезенки через 28 суток. По М.А. Сапожнико-
вой (1988) двухмоментные разрывы селезенки 
наблюдались в 18% и возникали не ранее 3 дней 
после травмы. 

 Ю.И. Соседко (2001) наблюдал разрывы 
капсулы селезенки в месте сформировавшейся 
подкапсульной гематомы в период от несколь-
ких часов до 26 суток с момента травмы. 

Как видим, при двухмоментных разрывах 
после травмы паренхимы селезенки до разрыва 
капсулы накапливающейся в подкапсульной ге-
матоме кровью проходит значительный, до 1 
месяца, временной промежуток. Возможно ли 
решение вопроса механизма образования по-
вреждения пульпы органа при данных обстоя-
тельствах? Соответствует ли локализация, 
форма и направление первичного разрыва 
пульпы органа при двухмоментных разрывах 
селезенки локализации последующего разрыва 
капсулы? В литературных источниках имеются 
отдельные указания на их соответствие. По 
Ю.И. Соседко (2001) решение этого вопроса за-
трудняется тем, что первоначальная морфоло-
гия повреждений изменяется под влиянием 
происходящих, в последующем, воспалитель-
ных и других процессов, второго этапа разрыва 
селезенки. По мнению автора, в случаях раз-
рыва капсулы в области подкапсульной гема-
томы важно определить очаг первичной трав-
матизации паренхимы. 

По результатам наших исследований, ре-
шение этого важного вопроса вполне возможно 
при наличии макропрепарата селезенки. Пер-
вичный очаг повреждения пульпы селезенки – 
разрыв – макроскопически по своей форме 
мало изменяется со временем. Это связано с 
наличием в селезенке трабекулярного аппарата. 
Кровь легче распространяется под капсулой, 
образуя подкапсульную гематому, форма кото-
рой чаще овальная и длинник ее соответствует 
длиннику повреждения паренхимы. Направле-
ние разрыва капсулы обычно соответствует 
длиннику гематомы. Поэтому для выявления 
подкапсульного повреждения края разрыва 
капсулы должны быть совмещены. Макропре-
парат должен быть тщательно фиксирован фор-
малином. И только после фиксации параллель-
ными разрезами перпендикулярно длиннику 
разрыва капсулы могут быть установлены лока-
лизация и направление подкапсульного раз-
рыва. Это и дает возможность решения вопроса 
о механизме образования первичного повре-
ждения пульпы селезенки. Что касается опреде-
ления давности возникновения повреждения, 
то оно должно быть оценено по гистологиче-
ским данным изъятой из края повреждения 
ткани селезенки. Подкапсульная же гематома, 
также как и паренхиматозная, имеет смешан-
ную морфологическую характеристику и со-
стоит из эритроцитов, клеток белой крови, в 
том числе и гранулоцитов, и фибрина. Наличие 
в ее составе как "старой", так и "свежей" крови 
отражает прогрессирование кровотечения. 
Ориентироваться на гистологическую картину 
подкапсульной гематомы для определения дав-
ности травматического процесса нельзя. 



 

 46

ВОЗМОЖНОСТИ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ ПО ВЫЯВЛЕ-
НИЮ УСЛОВИЙ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕЛЕЗЕНКИ ТУ-

ПЫМИ ТВЕРДЫМИ ПРЕДМЕТАМИ С ОГРАНИЧЕННОЙ ПОВЕРХНОСТЬЮ 

А.А. Карандашев 

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства Обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва

В судебно-медицинской практике среди 
закрытых повреждений органов живота травма 
селезенки занимает одно из ведущих мест. Ча-
стота повреждений этого органа по литератур-
ным данным составляет от 15,4% - 17,5% (Кри-
воротов И.А., 1949; Горшков С.З., Волков В.С., 
1978) до 20% (М.А. Сапожникова, 1988). По 
нашим исследованиям, изолированные повре-
ждения селезенки при закрытой тупой травме 
наблюдались в 7%, а в практике производства 
экспертиз по травме органов живота стоят на 
первом месте. 

Травма селезенки почти всегда имеет су-
дебную перспективу. Следственные и судебные 
органы при расследовании уголовных дел, свя-
занных с повреждением этого органа, на разре-
шение экспертизы в основном ставят вопросы, 
касающиеся механизма образования поврежде-
ния селезенки, давности травмы и возможности 
возникновения ее при тех или иных обстоятель-
ствах. 

В решении вопросов механизма мы при-
даем ведущее значение морфологическим осо-
бенностям повреждений. 

Морфологически в повреждениях селе-
зенки мы различаем: 

- отслоения капсулы от пульпы с надры-
вами капсулы и образованием подкапсульного 
кровоизлияния, 

- кровоизлияния под капсулу,  
- разрывы капсулы и паренхимы,  
- подкапсульные разрывы паренхимы. 

Отслоения капсулы с образованием подкап-
сульного кровоизлияния.  

 Эти повреждения в основном локализу-
ются в месте прикрепления связок и возникают 
вследствие растяжения капсулы при смещении 
органа с отслоением ее от пульпы связкой. При 
небольшом увеличении (МБС-2, 6х) можно раз-
глядеть повреждения капсулы в виде надрывов 
поверхностных слоев, которые располагаются 
поперечно растяжению капсулы. Отслоение 
капсулы всегда сопровождается повреждением 
сосудов и образованием подкапсульных крово-
излияний в виде вытянутых овалов толщиной 
менее 0,1 см. Нередко в местах отслоений 
надрывы могут переходить в разрывы капсулы 
в основном в дистальных от связок отделах. 
Кровоизлияния под капсулу.  

Эти повреждения возникают вследствие 
периферического или центрального поврежде-
ния пульпы органа. Периферические поврежде-
ния пульпы связаны с повреждением (сжатием, 
сминанием и разрывом) подкапсульно располо-
женных сосудов при деформации сжатия (рис. 
6). Кровоизлияния при этом имеют овальную 
или круглую форму в виде небольших пятен от 
0,1 до 1 см в диаметре, толщиной до 0,3 см, воз-
вышающихся над уровнем окружающей ткани. 
Нередко такие кровоизлияния располагаются 
по цепочке на диафрагмальной поверхности се-
лезенки в виде отпечатка ребра. Центральные, 
расположенные более глубоко, разрывы 
пульпы более свойственны деформации сдвига. 
Они приводят к образованию более обширных 
кровоизлияний под капсулу органа. Такие кро-
воизлияния зачастую занимают часть той или 
иной поверхности селезенки, а иногда почти 
полностью захватывают ее. Форма их разнооб-
разна, чаще неопределенная. Толщина таких 
кровоизлияний может достигать 1 см. 
Разрывы капсулы и паренхимы. 

Такие повреждения возникают вслед-
ствие перерастяжения тканей и превышения 
пределов их эластичности и прочности при де-
формации растяжения. В основном разрывы 
имеют линейную форму, с неровными растрес-
канными вдоль длинника кровоподтечными 
краями и тканевыми перемычками. Могут рас-
полагаться на различных анатомических по-
верхностях селезенки, иметь различное направ-
ление и размеры. 
 Подкапсульные разрывы паренхимы.  

Эти повреждения возникают вследствие 
повреждения пульпы селезенки при сохранен-
ной капсуле. Свойственны по клинике двухмо-
ментным разрывам селезенки. Могут возникать 
при растяжении, сжатии и сдвиге пульпы ор-
гана, локализоваться в различных анатомиче-
ских областях, на периферии или центрально. В 
основном имеют щелевидную форму.  

По локализации повреждения могут рас-
полагаться центрально или на периферии в той 
или иной анатомической области органа. 

По направлению: поперечно или вдоль 
длинника селезенки и косо относительно длин-
ника органа по условному циферблату часов. 
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По форме: овальные, неопределенной 
формы, линейные (прямая, дугообразная, лома-
ная), Г-, Т- и др.- образная.  

Основными составляющими механизма 
образования повреждения являются: свойства 
повреждающего фактора, вид травмирующего 
воздействия, место его приложения и направле-
ние его действия. 

В практике производства экспертиз по за-
крытой тупой травме живота с повреждением 
селезенки в основном встречаются два вида 
травмирующего воздействия: удар и сдавление, 
реже их комбинации. 

По результатам наших исследований, при 
ударных воздействиях в основном отмечались 
единичные разрывы капсулы и паренхимы ор-
гана с кровоизлияниями под капсулу и парен-
химу противоположной поверхности селе-
зенки, центральные кровоизлияния в парен-
химу носили очаговый характер, имело место 
отслоение капсулы с кровоизлиянием под нее в 
области прикрепления связочного аппарата. 
При сдавлении наблюдались сочетанные повре-
ждения органов живота с множественными по-
вреждениями селезенки, разрывы распростра-
нялись на всю толщу органа, имела место фраг-
ментация, а чаще всего размозжение селезенки. 

Решение вопросов о месте приложения 
травмирующего воздействия и его направлении 
является основным звеном установления меха-
низма образования повреждения селезенки. 
Оно основалось нами на физических законах 
деформации упругих тел. Как и все упругие 
тела, при травме селезенка претерпевает три 
вида деформации – сжатие, растяжение и сдвиг. 
Для каждого из этих видов деформации харак-
терны свои морфологические особенности по-
вреждений органа.  

По нашим наблюдениям, при деформа-
ции сжатия в селезенке происходит размятие 
пульпы с образованием кровоизлияний в ткань 
органа и под его капсулу. Деформация растяже-
ния приводит к разрыву капсулы и пульпы, не-
редко к разрыву пульпы без повреждения кап-
сулы (при двухмоментных разрывах селе-
зенки), повреждения собственно капсулы чрез-
вычайно редки и морфологически выглядят 
трещинами. Деформация сдвига по той или 
иной оси в основном приводит к возникнове-
нию повреждений пульпы в виде внутренних 
разрывов и кровоизлияний. 

Описанные морфологические особенно-
сти повреждений позволяют установить лишь 
виды деформаций и локализацию их на тех или 

иных частях селезенки. Однако установление 
конкретного механизма по этим данным невоз-
можно. Допустим, поперечный разрыв капсулы 
и ткани в области ворот органа свидетельствует 
о деформации растяжения на висцеральной по-
верхности, которая могла произойти: вслед-
ствие смещения центральной части селезенки 
от диафрагмальной к висцеральной поверхно-
сти; вследствие смещения переднего конца от 
висцеральной к диафрагмальной поверхности; 
вследствие смещения заднего конца от висце-
ральной к диафрагмальной поверхности. Сле-
довательно, имеется три места приложения 
травмирующей силы с различными направле-
ниями ее действия. Т.е. три версии механизма 
образования повреждения.  

Для решения конкретной версии меха-
низма образования повреждения селезенки в 
информационном поле эксперта должны быть 
клинические, патоморфологические и след-
ственные данные, а также возможность макро-
скопического исследования удаленного при 
оперативном вмешательстве органа. 

При изучении представленных след-
ствием данных на стадии исследования су-
дебно-медицинский эксперт должен выявить 
морфологические особенности повреждения 
селезенки, его локализацию на органе, форму и 
направление. Эти данные могут быть получены 
при изучении медицинских документов и мате-
риалов дела. Однако самым информативным 
является изучение макропрепарата удаленной 
селезенки. При его изучении следует обратить 
внимание на морфологию повреждения, его 
особенности, локализацию, форму, направле-
ние и состояние капсулы в области связочного 
аппарата. Произвести правильный забор ткани 
для установления давности образования повре-
ждения. В случае отсутствия макропрепарата 
можно прибегнуть к моделированию меха-
низма образования повреждения с учетом кли-
нических и морфологических данных. 

Однозначный вывод о механизме образо-
вания повреждения должен быть основан на 
широком информационном поле. При недоста-
точной информации о повреждении, эксперт, 
констатируя это обстоятельство, должен опи-
сать все возможные механизмы его образова-
ния. Что позволит следствию использовать эти 
варианты при производстве следственных экс-
периментов и установить возможность причи-
нения травмы селезенки при тех или иных об-
стоятельствах. 
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ОБ ОДНОМ ИЗ СОВРЕМЕННЫХ ВОПРОСОВ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ 
СМЕРТИ В КРУПНОМ ПРОМЫШЛЕННОМ ГОРОДЕ 

С.В. Мальцев 

Кемеровское областное бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента охраны здоро-
вья населения Кемеровской области 

Качество медицинской помощи наряду с 
другими признаками и критериями можно оце-
нивать и по её экономической эффективности, 
т.е. теми выгодами, которые получает общество 
от снижения заболеваемости, инвалидности и 
смертности. 

Первым этапом оценки социально-эконо-
мической эффективности деятельности всех 
звеньев системы здравоохранения, как правило, 
является расчёт социального ущерба в виде 
числа недожитых лет жизни в трудоспособном 
возрасте в результате преждевременной 
смерти. 

Нами были определены "потери предсто-
ящей продолжительности жизни" или утрачен-
ный жизненный потенциал (УЖП) в результате 
преждевременной смерти городского населе-
ния. Данный показатель определяется как про-
изведение длительности предстоящей жизни, 
которую имела бы в среднем одна умершая 
личность (недожитые годы) на численность 
группы умерших. Существующие методики 
расчёта УЖП различаются способом определе-
ния средней продолжительности предстоящей 
жизни в определённом возрасте и выбором по-
граничного возраста. При наших расчётах по-
граничным возрастом была выбрана средняя 
продолжительность жизни лиц обоего пола г. 
Кемерово за 2002 г. (62,8 лет). 

Учитывая актуальность таких проблем, 
как наркомания и заболевания системы крово-
обращения, нами были рассчитаны показатели 
УЖП в результате преждевременной смертно-
сти от отравления наркотиками и от болезней 
системы кровообращения в различных возраст-
ных группах. Было установлено, что в резуль-
тате скоропостижной смерти от всех болезней 
системы кровообращения и отравления нарко-
тиками лиц обоего пола в возрасте до 62,8 лет, 
в целом утраченный жизненный потенциал со-
ставил 9168,0 человеко-лет, при этом 50,8% 
пришлось на отравление наркотиками. Если в 
случаях отравления наркотиками, максимум 
показателя приходится на возраст 20 – 24 года 

(1142,4 ч.л.), то при преждевременной смерти 
от болезней системы кровообращения, этот по-
казатель приходится на возраст 45 – 49 лет 
(1532,6 ч.л.). 

При расчёте утраченного жизненного по-
тенциала в результате смертности от ведущих 
нозологических форм системы кровообраще-
ния установлено, что потери человеческих жиз-
ней от отравления наркотиками на 11,0% 
больше, чем при смертности от ИБС, на 20,5%, 
при смертности от кардиомиопатий. (табл. 1). 

Данные таблицы свидетельствуют о том, 
что социально-экономические потери от отрав-
лений наркотиками в общем количестве прихо-
дятся на возраст от 15 до 44-х лет (99,5%). Еди-
ничные случаи смертельных наркотических ин-
токсикаций не определяют общей тенденции 
показателя УЖП. При смерти от болезней си-
стемы кровообращения тенденция к нараста-
нию данного показателя начинается с 30 лет, 
который составляет в возрастной группе 30 – 60 
лет (98,2%). При этом обращает на себя внима-
ние, что показатель УЖП в результате отравле-
ния наркотиками в возрастной группе от 15 – 44 
лет, в 1,2 раза превышает таковой в этом воз-
расте от болезней системы кровообращения. 
Это подтверждает тот факт, что если мы еже-
годно отмечаем "омоложение" смертности от 
болезней системы кровообращения, то смерт-
ность от отравления наркотиками следует при-
знать просто "молодой". 

Таким образом, представленные сравни-
тельные данные утраченного жизненного по-
тенциала, свидетельствуют о том, что соци-
ально-экономические потери города в резуль-
тате отравления наркотиками на 0,8% превы-
шают таковые, обусловленные скоропостиж-
ной смертью от болезней системы кровообра-
щения. Следовательно, обе проблемы одина-
ково актуальны и вышли за пределы возможно-
стей влияния на них только системы здраво-
охранения и требуют комплексного решения их 
на государственном уровне.  
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Таблица 1 

Сравнительные показатели утраченного жизненного потенциала в связи со смертностью от отравле-
ния наркотиками и скоропостижной смертью от болезней системы кровообращения населения г.Ке-

мерово за 2002г. (при ожидаемой продолжительности жизни обоего пола – 62,8 лет)  

Возраст 
Причины смерти 

Отравления 
наркотиками 

Все болезни си-
стемы кровообра-

щения 
ИБС 

Кардио-
миопатии 

ГБ ЦВБ 

15-19 450,8 — — — — — 
20-24 1142,4 40,8 — 40,8 — — 
25-29 859,2 71,6 — 35,8 — — 
30-34 431,2 277,2 92,4 184,8 — — 
35-39 103,2 903,0 464,4 412,8 — 77,4 
40-44 83,2 1206,4 582,4 624,0 20,8 62,4 
45-49 — 1532,6 600,4 632,0 47,4 94,8 
50-54 10,8 1414,8 680,4 529,0 54,0 97,2 
55-59 5,8 527,8 301,6 69,6 11,6 52,2 

60-62,8 — 107,2 60,0 29,6 5,6 4,8 
ВСЕГО: 3086,6 6081,4 2781,6 2562,2 139,4 388,8 

ПРОБЛЕМЫ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ ПО МАТЕ-
РИАЛАМ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТИЗ 

С.В. Мальцев 

Кемеровское областное бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента охраны здоро-
вья населения Кемеровской области 

Состояние здоровья населения принято 
оценивать по негативным характеристикам, а 
именно – по степени утраты социальной актив-
ности, измеряемой масштабами заболеваемо-
сти и её последствий: временной и стойкой 
утраты трудоспособности и смертности. 

Специфической чертой ситуации в Рос-
сии является то, что переход к естественной 
убыли населения, начавшейся в 1992г., обу-
словлен не только снижением рождаемости, но 
и резким ухудшением здоровья населения и ро-
стом смертности. 

Прозвучавший двадцать лет назад тезис – 
"Социалистический строй создал объективные 
условия для кардинального решения проблем 
общественного здравоохранения, используя все 
звенья экономического и социального меха-
низма для формирования и укрепления здоро-
вья" (Александров О.А., Демченкова Г.З., По-
лонский М.Л., Случевский И.И., 1983) в насто-
ящее время воспринимается как "ностальгиче-
ское эхо".  

Особенности социально-экономического 
развития России в настоящее время, сокраще-

ние бюджетного финансирования на здраво-
охранение, увеличение доли лиц, живущих на 
грани бедности приводит к ухудшению здоро-
вья населения и росту смертности в городах, 
где проживает более 70% всего населения 
страны. До настоящего времени нет должного 
контроля на государственном уровне за без-
опасностью условий труда, здоровым образом 
жизни. Не ведется полномасштабной борьбы с 
вредными привычками: отмечается рост нарко-
мании; алкоголизма, курения; вредными при-
вычками охватываются женщины репродуктив-
ного возраста. Значительно ухудшилось, а по-
рой и вовсе не проводится профилактическая 
работа. Большую озабоченность граждан и ор-
ганов власти вызывает нарастающий, и зача-
стую неконтролируемый рост платности в здра-
воохранении, снижение доступности медицин-
ской помощи. 

Нельзя не отметить в ряду причин, на ко-
торые сегодня система здравоохранения повли-
ять не может и способствующих росту заболе-
ваемости и преждевременной смертности, та-
кие как: социальная интеграция и поддержка 
человека (прежде всего больного). Социальная 
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интеграция заключается в существовании и раз-
витии социальных связей: отношение с род-
ственниками, друзьями, обмен информацией, 
эмоциональная и материальная поддержка. У 
социально интегрированных лиц смертность 
более низкая (Ступаков И.Н., Вилков И.М., Са-
мородская И.В., 2001). 

Эти условия определяют и медико-демо-
графические показатели состояния здоровья 
населения региона. 

По сравнению с 2001 годом, в 2002 году 
в среднем по области отмечается уменьшение 
численности населения на 21,6 тысячу человек. 
Число детей сократилось на 25,6 тысяч человек, 
подростков на 2,8 тысячи человек. За последние 
15 лет в Кузбассе также как и во всей России, 
нет естественного прироста населения. Показа-
тели рождаемости превышали показатели 
смертности в 1987 году в 1,72 раза, а в 2002 году 
– обратная ситуация – показатели смертности 
превышают показатели рождаемости в 1,8 раза. 
Снизилась ожидаемая продолжительность 
жизни у мужчин с 68,4 лет в 1990г. до 56,9 лет 
в 2001 году, у женщин с 73,5 лет до 70,0 лет 
Рост смертности в 2002 году по сравнению с 
2001 годом был обусловлен в основном смерт-
ностью от болезней системы кровообращения, 
болезней органов пищеварения, травм и отрав-
лений, прирост которых составил соответ-
ственно 5,8%, 11,5%, 3,2%. В структуре причин 
смертности, как по области в целом, так и в 
г.Кемерово в частности, на первой позиции 
находятся болезни системы кровообращения, 
на второй – травмы и отравления, на третьей – 
новообразования.  

На протяжении пяти лет наблюдается 
тенденция роста социально значимых инфек-
ций: туберкулез – темп тенденции 11,3, носи-
тели ВИЧ-инфекции – 1,4, педикулез – 47,5. В 
г.Кемерово показатели заболеваемости по мно-
гим инфекциям остаются по-прежнему выше 
областных и Республиканских. 

Результаты ретроспективного анализа 
общей судебно-медицинской смертности и ско-
ропостижной смерти от болезней системы кро-
вообращения на территории Кемеровской обла-
сти в целом и областного центра в частности 
свидетельствует, что динамика практически 
всех показателей смертности не имеет положи-
тельной тенденции. Количество экспертиз и су-
дебно-медицинских исследований трупов вы-
росло в 2002 году против 2001г. на 8,0%. 
Насильственная смерть в 2002 году составила 
52,1%, ненасильственная – 42,9%, причина 
смерти не установлена в 5,0% от всех экспертиз 
трупов. Данное соотношение насильственной и 

ненасильственной смерти в Кемеровской обла-
сти наблюдается с 1995 года. Механическая 
травма в структуре насильственной смерти яв-
ляется определяющим показателем и состав-
ляет 42,3%. Транспортная травма в сравнении с 
2001 годом выросла на 38,4%, отравления эти-
ловым алкоголем на 1,5%, техническими жид-
костями и растворителями на 84,2%, наркоти-
ческими веществам на 25,0%.  

Уровень ненасильственной смерти 
прежде всего определяют болезни системы кро-
вообращения, показатели которых в области 
выросли на 11,4% по отношению к 2001 году, а 
по г.Кемерово снизились на 12,6.%. Данная си-
туация обостряется тем обстоятельством, что 
большая часть преждевременной смерти прихо-
дится на лиц трудоспособного возраста, опре-
деляющих экономику региона. Так в результате 
скоропостижной смерти от болезней системы 
кровообращения в г.Кемерово в 2002 году было 
потеряно 6081,4 человека-лет трудоспособной 
жизни, от отравления наркотиками 3086,6 чело-
веко-лет, при этом в возрасте 20-24 года утра-
ченный жизненный потенциал в результате 
смерти от отравления наркотиками превысил 
таковой при смерти от болезней системы кро-
вообращения в 28 раз, а в возрасте 30-34 года 
выше на 55,6%. Утраченный жизненный потен-
циал при смерти лиц трудоспособного возраста 
от отравления наркотиками на 11,0% превы-
шает данный показатель при смерти от ишеми-
ческой болезни сердца. 

Занимаясь проблемой скоропостижной 
смерти от болезней системы кровообращения 
городского населения областного центра (Ке-
мерово) был выявлен ряд достаточно стабиль-
ных медико-социальных факторов, определяю-
щих уровень смертности: 

1. Недостаточно полный охват диспан-
серным наблюдением населения (только 38,6% 
умерших скоропостижно от болезней системы 
кровообращения находились на диспансерном 
учете). 

2. Слабая материально-техническая база 
большинства поликлиник, не позволяющая на 
современном уровне диагностировать заболе-
вания и оказывать помощь на дому. 

3. Появление новой формации населения 
– БОМЖ, не поддающаяся поликлиническому 
учету (количество неопознанных трупов в 2002 
году выросло на 39,2% в сравнении с 2001г.). 

4. Увеличение количества людей, прожи-
вающих на грани бедности (количество невос-
требованных трупов в 2002 году увеличилось 
на 12,7% в сравнении с 2001г.). 

5. Отсутствие бережного отношения к 
своему здоровью (по данным анкетного опроса 
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родственников умерших – 60,5% больных си-
стематически курили, 71,4% злоупотребляли 
алкоголем; только 12,9% больных относи-
тельно регулярно посещали врача, 45,4% обра-
щались за медицинской помощью только в слу-
чаях обострения заболевания). По материалам, 
подготовленным по заказу Международного 
фонда социально-экологической помощи "со-
стояние здоровья жителей России и оздорови-
тельные службы" (Москва, 1993). – 50 - 60% 
населения не владеет различными навыкам здо-
рового образа жизни. А на фоне декларируемой 
ценности здоровья каждого человека фактиче-
ски поощряется пренебрежительное отношение 
к здоровью. Например, выход больного чело-
века на работу во имя производственных целей 
преподносится как пример для подражания. 

6. Медицинская безграмотность населе-
ния (только 8,6% из анализируемых случаев 
скоропостижной смерти родственниками умер-
ших была предпринята попытка оказать первую 
доврачебную помощь, а в 40,2% смерть насту-
пала до приезда СМП). 

7. Отсутствие веры в эффективность ле-
чения. По нашим данным в 13,1% отказ от по-
ликлинической помощи был продиктован от-
сутствием веры в эффективность лечения. По 
материалам Интерсоцэкофонда, 1993г. – не 
удовлетворены лечением примерно половина 
мужчин и 75,0% женщин. До 80,0% в разных 
регионах России население недовольно систе-
мой здравоохранения.  

При изучении скоропостижной смерти 
городского населения не был учтен экологиче-
ский фактор, который требует углубленного 
комплексного изучения совместно со специали-
стами санэпиднадзора и центра профпатологии. 

На актуальность этой проблемы указывает ана-
лиз детской заболеваемости в г.Кемерово, при 
котором установлено, что сочетание загрязнен-
ного атмосферного воздуха и неполноценное 
питание обуславливают пятую часть всей дет-
ской заболеваемости, особенно эти факторы 
влияют на уровень болезней эндокринной си-
стемы – 27,7%, органов дыхания – 22,6%, орга-
нов пищеварения – 17,7%. Исходя из прогноза, 
рассчитанного до 2010 года впервые выявлен-
ной заболеваемости детей, если не произойдет 
существенных изменений в экологической си-
туации, социально-экономическом положении 
и медицинском обслуживании, то заболевае-
мость может увеличиться. Это положение экс-
траполируется и на взрослое население города. 

Представленные материалы указывают 
на то, что целый ряд факторов, обуславливаю-
щих заболевание и смертность от них, созда-
ётся самим человеком и является результатом 
неправильного режима труда, быта, вредных 
привычек и т.д. Однако, в настоящей соци-
ально-экономческой ситуации население, как 
никогда, нуждается в помощи государства. И 
как правильно подчеркивал И.В. Давыдовский 
(1962), "задачи профилактики безраздельно 
сливаются, с одной стороны, с задачам теорети-
ческой медицины как отрасли биологии есте-
ствознания, с другой стороны – с задачами гос-
ударственного общественного значения, опре-
деляющими условия и образ жизни человека". 

Таким образом, проблема состояния здо-
ровья населения за последние годы вышла за 
рамки здравоохранения приобрела характер об-
щегосударственный, и как оно – государство – 
будет относиться к своему здравоохранению, 
будет зависеть здоровье нации. 

О ВОЗМОЖНЫХ ОШИБКАХ ПРИ ОЦЕНКЕ "БОЛЬШОГО СЕРДЦА" В 
ПРАКТИКЕ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОГО ЭКСПЕРТА 

С.В. Мальцев, А.И. Намаконов 

Кемеровское областное бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента охраны здоро-
вья населения Кемеровской области 

Морфометрическим показателям здоро-
вого и больного сердца посвящено значитель-
ное количество работ (Автандилов Г.Г., 1973, 
1984; Власов А.Ю., 1983, 1985; Дубчак Б.И., 
Гнатюк М.С., Гнатюк Л.А., 1980; Дементьева 
Н.М., 1966; Колянов Е.В., Недосеков В.В., 
2002; Мальцев С.В., Баринов Е.Х., 1999; Сви-
щев А.В., 1981; и др.). 

Несмотря на некоторые различия отдель-
ных показателей, общим является то, что харак-
теристики сердца подвержены существенным 

изменениям, даже без патологических измене-
ний. 

При оценке размеров и массы сердца 
необходимо учитывать комплекцию индивиду-
ума, его рост, массу тела, возраст, а также род 
занятий (Калитиевский П.Ф., 1981). Особенно 
это касается массы сердца. 

Принимая во внимание данные литера-
туры, проводимые нами ранее исследования, а 
также ежегодное увеличение показателей ско-
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ропостижной смерти от отдельных форм болез-
ней системы кровообращения нами была пред-
принята попытка проверки достоверности диа-
гнозов с учетом морфометрических показате-
лей сердца, используемых судмедэкспертами в 
повседневной практике. 

Первоначально для последующего срав-
нения с анализируемыми практическими экс-
пертизами, мы исследовали морфометрические 
показатели сердца 66 трупов лиц мужского 
пола, разного роста и возраста, умерших от 
насильственных причин (механическая асфик-
сия, электротравма и др.). В 45 случаях морфо-
метрические показатели находились в пределах 
нормы, при этом масса эпикардиального жира 
колебалась от 22,5 гр. до 50 гр. Масса и размеры 
сердца здоровых лиц были в основном связаны 
с антропометрическими показателями трупа и 
возрастом. При этом мы использовали метод 
оценки массы сердца с помощью номограммы 
предложенный А.Ю. Власовым (1985). 

В последующем нами были отобраны 120 
актов судебно-медицинского исследования 
трупов мужчин, скоропостижно умерших от 
болезней системы кровообращения с указанием 
на гипертрофию миокарда. Возраст умерших 
колебался от 38 лет до 85-ти. Все лица были без 
анатомических отклонений развития, правиль-
ного телосложения, удовлетворительного пита-
ния.  

Во всех анализируемых случаях морфо-
метрические показатели ограничивались опре-
делением общей массы сердца (ОМС), измере-
нием толщины стенок желудочков и в единич-
ных случаях (7) применялись методы раздель-
ного взвешивания. При определении ОМС ни в 
одном из случаев не измерялась масса эпикар-
диального жира, хотя известно, что возрастание 
массы сердца в возрасте 30-60 лет происходит 
за счет эпикардиального жира и медленно. 
Кроме того, и размеры сердца определялись без 
указания на удаление эпикардиального жира. 
Конфигурация сердца описывалась как "обыч-
ная" или как "сердце конусовидной формы". 
Всё это давало основание сомневаться в объек-
тивности оценки увеличенного сердца. 

В анализируемую группу входили случаи 
с диагнозами: алкогольная кардиомиопатия 
(25), ишемическая болезнь сердца (60) и гипер-
тоническая болезнь (35). 

При анализе макроскопических и микро-
скопических изменений миокарда у трупов лиц, 
умерших от алкогольной кардиомиопатии дан-
ный диагноз был верифицирован в 17 случаях. 
При этом имело место увеличение массы 
сердца до 500 – 700 гр., отмечалось расширение 

полостей, дилатация и гипертрофия больше вы-
ражены в левой половине сердца, неравномер-
ное кровенаполнение миокарда, наличие участ-
ков кардиосклероза. В остальных 8-ми случаях 
имела место тотальная гипертрофия сердца без 
изменения его конфигурации и расширения по-
лостей и изменения клапанного аппарата. При 
этом не были применены методы раздельного 
взвешивания, не указана чистая масса сердца 
(без эпикардиального жира), а ОМС составляла 
400 – 600 гр. Всё это с учетом возраста умерших 
и данных микроскопии более свидетельство-
вало о имевшей место первичной идиопатиче-
ской кардиомиопатии. 

В 30-ти случаях смерти от гипертониче-
ской болезни масса сердца превышала услов-
ную норму для конкретного индивидуума (с 
учетом роста, условной массы тела, возраста) 
на 80-300 гр. Размеры сердца и толщина стенки 
левого желудочка были увеличены, сосочковые 
мышцы утолщены. При описании эпикардиаль-
ного жира указывалось: "умеренно обложено 
жиром". В 10-ти случаях отмечалось значитель-
ное расширение полости левого желудочка и 
наличие постинфарктных рубцов в стенке же-
лудочка. В данных случаях изменения в других 
органах, результаты гистологических исследо-
ваний, данные катанамнеза свидетельствовали 
в пользу длительной артериальной гипертонии. 
В остальных 5-ти случаях выводы о гипертро-
фии сердца базировались на увеличенных ли-
нейных размерах и массы сердца без учета 
массы эпикардиального жира, возраста, роста, 
питания человека и микроскопических данных. 
При этом не была указана конфигурация 
сердца, состояние полостей, не определялся же-
лудочковый индекс, клапанный аппарат описан 
стандартно (в 1-ом случае "клапаны без измене-
ний"). Подобный подход не дает полных осно-
ваний для диагноза "гипертоническая болезнь". 
Макро- и микроскопические изменения других 
органов в этих случаях так же не позволили 
подтвердить установленный диагноз. Более ве-
роятно, что экспертами была упущена альтер-
нативная причина увеличения массы сердца, 
тем более, что увеличение сердца при гиперто-
нии не всегда закономерно и патогномонично. 
По данным Н.М. Дементьевой (1966) такие па-
тологические процессы как отек, ожирение, 
мутное набухание, разрастание молодой соеди-
нительной ткани и организация пристеночных 
тромбов не характеризуют истинную гипертро-
фию, а выражают собой изменения структуры 
миокарда при изменении гемодинамики. 

 Одним из макроскопических проявлений 
ИБС является увеличение размеров и массы 
сердца (А.В. Смольянников, Т.А. Наддачина 
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1963; И.С. Свадковский 1966; П.М. Бедрин, 
А.П. Загрядская, В.С. Кедров, Т.М. Уткина 
1975 и др.). При анализе актов исследований 
трупов лиц, умерших от ИБС установлено, что 
в большинстве случаев (48) гипертрофия мио-
карда, как признак данного заболевания, была 
выставлена в диагноз обоснованно и подтвер-
ждена методами раздельного взвешивания и ре-
зультатами микроскопии. В остальных случаях 
данный признак не был объективным, т.к. мик-
роскопическая картина не соответствовала ги-
пертрофии миокарда. Увеличение массы и раз-
меров сердца при этом было более обусловлено 
эпикардиальным жиром, тем более в актах име-
лось указание на то, что эпикард "обильно об-
ложен жиром". Кроме того, подтверждением 
ошибочной оценки размеров и массы сердца, 
как истинной гипертрофии, являются указания 
на нормальную толщину стенок желудочков и 
обычное состояние полостей сердца. Более ве-
роятно в указанных случаях, судя по микроско-
пическим данным, имела место донекротиче-
ская стадия инфаркта миокарда, в которую на 

первый план выступают острые расстройства 
кровообращения.  

Ни в одном из анализируемых актах, не 
встретилось указание на массу сердца без эпи-
кардиального жира, измерения толщины стенок 
желудочков в различных отделах, применение 
номограмм, предложенных А.М. Лифшицем 
(1981), Ю.В. Власовым (1985). Забор биомате-
риала для микроскопического исследования не 
всегда осуществлялся в полном объёме и в со-
ответствии с поставленным диагнозом. Сказан-
ное является основными причинами ложной 
оценки увеличенных размеров и массы сердца, 
а, следовательно, приводит к ошибочным диа-
гнозам. 

Таким образом, мы считаем, что наряду с 
традиционными методами исследования тру-
пов лиц, умерших скоропостижно, применение 
методов раздельного взвешивания, номограмм 
сердца, должны стать обязательными наряду с 
другими дополнительными методами и учиты-
ваться при оценке качества исследования 
трупа. 

О СРОКАХ ПОЛНОЙ И ЧАСТИЧНОЙ МУМИФИКАЦИИ ТРУПОВ В СУ-
ДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ 

А.В. Маслов, Е.Х. Баринов, П.В. Исаченков 

кафедра судебной медицины Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, 
г.Москва 

Мумификация (араб. mumiya – высохший 
труп и лат. facere – делать) – высыхание трупа 
или отдельных омертвевших частей в живом 
организме. Различают естественную и искус-
ственную мумификацию, получаемую путем 
бальзамирования (греч. balsamon – пахучая 
смола, предохраняющая от гниения) трупа. 
Естественная мумификация нередко встреча-
ется в сухой почве песчаных пустынь, кладбищ, 
в склепах, на открытом воздухе (при движении 
(вентиляции) сухого нагретого воздуха) и пр. В 
песчаных пустынях находят не только отдель-
ные мумии, но иногда целые караваны людей и 
животных, засыпанных песком во время песча-
ной бури и хорошо сохранившиеся в мумифи-
цированном виде. У естественных мумий от-
сутствуют обычно все или почти все внутрен-
ние органы, сохраняются, кроме костного ске-
лета, кожа, мышцы (преимущественно межмы-
шечная соединительная ткань), сухожилия, 
связки и местами соединительнотканная основа 
внутренних органов. 

Имеются указания на возможность есте-
ственной мумификации и при низкой темпера-

туре, замедляющей гниение, но не препятству-
ющей удалению влаги из трупа движущимся 
сухим воздухом. 

Превращение в мумию происходит сле-
дующим путем. В первые дни после смерти при 
благоприятной температуре воздуха гниение 
идет чрезвычайно быстро, и мягкие, рыхлые, 
богатые кровью паренхиматозные органы кол-
ликвацируются, т.е. превращаются в жидкую 
массу. Последняя вместе с сывороткой крови и 
лимфы скопляется в нижележащих частях 
трупа и затем вытекает наружу через гнилые, 
дряблые и местами распавшиеся стенки поло-
стей. Вытекшая жидкость поглощается сухим 
песком и вообще сухой, хорошо вентилируемой 
почвой. Вследствие вытекания из трупа сыво-
ротки и разжиженных внутренних органов он 
лишается значительной части содержащейся в 
нем жидкости и делается суше. Труп же, содер-
жащий лишь небольшое количество воды, явля-
ется средой, мало пригодной для жизнедеятель-
ности гнилостных бактерий, обуславливающих 
гниение. Последнее замедляется или прекраща-
ется, и труп при высокой температуре и сухости 
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воздуха начинает быстро высыхать и через ко-
роткое время вполне мумифицируется (Мина-
ков П.А., 1924). Кроме почвы, климата, степени 
вентиляции, при образовании мумии имеют 
значение и индивидуальные особенности 
трупа. Чаще подвергаются мумификации незре-
лые плоды, трупы худощавых, малокровных. 
При благоприятных внешних условиях плоды 
могут подвергаться мумификации уже через 
две-три недели, а трупы взрослых людей при-
близительно через три месяца. 

При мумификации объем трупа уменьша-
ется, потеря веса достигает 75% и более, формы 
тела сохранены, цвет наружных покровов жел-
товато-бурый, бурый, темно-коричневый; 
ткани на ощупь плотные, твердые. Трупы в со-
стоянии полной мумификации сохраняются не-
определенно долгое время. 

Применение консервирующих веществ 
для предупреждения или прекращения гниения, 
а также жидкостей, обладающих блокирующим 
действием по отношению к тканевым фермен-
там, способствует сохранению в целости тка-
ней и органов. Это является обязательной пер-
воначальной фазой для искусственной мумифи-
кации, затем при соответствующих условиях 
происходит собственно высыхание трупа. Ис-
кусство мумификации известно со времен глу-
бокой древности; в Египте – с начала 3-го тыся-
челетия до н.э. К выводу, что трупы могут 
долго сохраняться в высохшем состоянии, 
египтяне могли придти, находя естественные 
мумии людей и животных в сухой почве песча-
ных пустынь. 

Нами проанализировано 22 случая ча-
стичной и полной мумификации трупов по ма-
териалам Государственного бюро судебно-ме-
дицинской экспертизы Монгольской Народной 
Республики. 17 мумифицированных трупов (14 
мужского и 3 женского пола) были доставлены 
в летнее время из районов Южного Гоби 
(Южно-Гобийский аймак). Климат этих райо-
нов резко континентальный, умеренного пояса, 
с годовой амплитудой максимальной и мини-
мальной температур до 85°С (январь -40°С, 
июль +40°С). Осадков в год выпадает от 68 до 
200 мм. Почвы серо-бурые и бурые, часто в 
комплексе с песчаными пустынными, солонча-
ками и такырами. 

Как следует из протоколов осмотра места 
обнаружения, 11 трупов были полузасыпаны 
песком, 6 лежали на поверхности. В 16 случаях 
наблюдалась полная мумификация трупов. При 
исследовании установлено, что вес их коле-
бался в пределах 3800-7150 г, кожные покровы 
сохранены, буровато-коричневого цвета, очень 
плотные, шероховатые на ощупь. Внутренние 

органы полностью отсутствовали, в грудной и 
брюшной полостях обнаружено до 300 г сухой, 
пыле- и крошкообразной массы серого цвета. В 
8 случаях удалось установить личность умер-
ших, из них в 4 случаях они были опознаны 
родственниками по чертам лица, одежде, в 
остальных – по сохранившимся остаткам доку-
ментов, находившихся в кожаных сумках. Воз-
раст умерших – 43-65 лет. В 2 случаях путем 
опроса родственников, свидетелей удалось 
установить с точностью до 6-7 дней время 
наступления смерти. 

В литературе указывается, что минималь-
ный срок необходимый для мумификации 
трупа взрослого человека, - 2-3 месяца. В одном 
же из наших наблюдений (мужчина 53 лет, пра-
вильного телосложения, при жизни – понижен-
ного питания) полная мумификация трупа 
наступила через 28-35 дней. 

Следовательно, в определенных геогра-
фических районах полная мумификация трупов 
взрослых лиц может наступать раньше обще-
признанных сроков. 

В 8 случаях были обнаружены явления 
частичной мумификации, главным образом ко-
нечностей и груди, головы, в брюшной полости 
находились бесструктурные серовато-бурые 
массы. В 1 случае (мужчина 48 лет, полная му-
мификация) найдены множественные колото-
резаные раны, причем по их характеру установ-
лено, что повреждения причинены ножом с од-
носторонней заточкой клинка. 

Однако, даже когда точно известны об-
стоятельства наступления смерти, при исследо-
вании мумифицированных трупов не всегда 
удается обнаружить повреждения. Так, на 
трупе женщины (полная мумификация) в обла-
сти шеи была найдена хорошо сохранившаяся 
петля, изготовленная из кожаного ремня. При 
тщательном, в том числе и гистологическом ис-
следовании на коже различных участков не 
было выявлено никаких признаков странгуля-
ционной борозды. Однако материалами дела 
установлено, что женщина покончила жизнь са-
моубийством (повешение). 

Итак, полная мумификация трупов взрос-
лых лиц может наступить через 28-35 дней; не 
во всех случаях при исследовании мумифици-
рованных трупов могут быть обнаружены 
имевшиеся повреждения (например, странгуля-
ционная бороздка).  

Состояние мумификации создает воз-
можность для судебно-медицинского разреше-
ния вопросов, очень важных в следственном от-
ношении. К ним относятся: диагностика мумии 
как доказательства условий, в которых нахо-
дился труп, что имеет большое значение, если 
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обстановка, в которой обнаружен труп, не соот-
ветствует условиям мумификации; установле-
ние факта применения консервирующих ве-
ществ для мумификации, среди которых прак-
тикуются сильнейшие яды; выявление данных 

для идентификации личности покойного; обна-
ружение на коже, костях, внутренних органах 
таких повреждений, которые могут служить 
для определения обстоятельств и значения при-
чиненной травмы; суждение о давности наступ-
ления смерти. 

ОСОБЕННОСТИ МНОЖЕСТВЕННЫХ ЛИНЕЙНЫХ ПЕРЕЛОМОВ СВОДА 
ЧЕРЕПА ПРИ РАЗЛИЧНОЙ ПОРИСТОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 

М.Н. Нагорнов 

кафедра судебной медицины Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, 
г.Москва 

Множественные линейные переломы 
свода черепа, расположенные в нескольких 
смежных областях, возникают при травматиче-
ском воздействии в область головы тупого 
предмета с плоской широкой поверхностью со-
ударения, имеющего высокую энергию. Не-
редко такой вид повреждений обозначают как 
"паутинообразный" или "звездообразный" пе-
релом [E.S. Gurdjian, J.E. Webster, H.R. Lissner, 
1950; и др.]. Они характеризуются многообра-
зием по локализации, траекторий и морфологии 
трещин. 

Цель нашего исследования состояла в 
том, чтобы выявить морфологические особен-
ности и механизмы образования "паутинооб-
разных" переломов сводах черепа при низкой, 
средней и высокой пористости костной ткани в 
области контактной площадки. Были исследо-
ваны 26 таких переломов из практических на-
блюдений с известными условиями травмы, об-
разовавшиеся от воздействий тупых твердых 
предметов с различной контактирующей по-
верхностью. На основании морфологических 
особенностей с использованием фрактографи-
ческого способа устанавливали механизмы об-
разования этих переломов. Методами количе-
ственной морфометрии определяли пористость 
костной ткани в области контактной площадки. 
При показателях до 10% ее оценивали как низ-
кую, от 10 до 30% как среднюю, от 30 до 50% 
как высокую. 

Множественные линейные переломы 
черепа при низкой пористости имели значи-
тельное распространение на своде и основании 
черепа. Среди них можно было выделить пер-
вичный отдаленный линейный перелом. 
Остальные линейные переломы, как правило, 
отходили от него. Разрушений губчатого слоя в 
области контактной площадки не наблюдали. 

Механизм образования данных перело-
мов состоял в формировании контактной пло-
щадки, зарождении первичного отдаленного 

линейного перелома на расстоянии от контакт-
ной площадки, распространении этого пере-
лома в направлении к участку контакта и в про-
тивоположную сторону. После охватывания 
этим переломом значительной площади проис-
ходила потеря устойчивости конструкции че-
репа и формировались вторичные локальные 
линейные переломы. Как правило, они начина-
лись от первичного перелома из области кон-
тактного участка и распространялись ради-
ально в различных направлениях. В дальней-
шем происходило формирование кольцевид-
ных трещин от изгиба внутрь секторов, сфор-
мировавшихся при распространении радиаль-
ных линейных переломов. Последовательность 
зарождения и распространения вторичных ра-
диальных и кольцевидных переломов могла 
быть различной. 

Множественные линейные переломы 
при средней пористости были представлены ра-
диальными переломами, отходящими в различ-
ные стороны из области контактной площадки. 
На наружной пластинке по краям участка кон-
такта наблюдали первичные кольцевидные тре-
щины. Губчатое вещество имело очаговые раз-
рушения, локализованные соответственно кон-
тактной площадке; здесь на внутренней пла-
стинке обнаруживали локальные линейные пе-
реломы в виде "растрескивания".  

Механизм данных переломов состоял в 
формировании контактной площадки на наруж-
ной поверхности, сжатии диплоэ. На наружной 
пластинке вблизи краев контактной площадки 
возникали первичные кольцевидные трещины 
от локального изгиба. При этом происходило 
дальнейшее сжатие диплоэ, которое приводило 
к его смятию и очаговым разрушениям, осо-
бенно в центральной части контактной пло-
щадки. На внутренней пластинке формирова-
лись локальные линейные переломы. На этой 
стадии конструкция свода не теряла своей 
устойчивости. Дальнейшее действие нагрузки 
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приводило к тому, что размеры контактной 
площадки увеличивались. На некотором рас-
стоянии от нее зарождался отдаленный линей-
ный перелом. Он распространялся в противопо-
ложную сторону и по направлению к участку 
контакта, где соединялся с одним из локальных 
линейных переломов. После распространения 
этого отдаленного линейного перелома на зна-
чительную площадь терялась устойчивость 
конструкции черепа, и формировались вторич-
ные радиальные и кольцевидные трещины. 

Множественные линейные переломы 
при высокой пористости были представлены 
множественными фрагментами и осколками на 
участке, имеющем размеры большие, чем кон-
тактная площадка. Вблизи краев перелома по 
окружности имелись кольцевидные трещины. 
Диплоэ имело значительные повреждения, 
наиболее выраженные в центральной части 
контактной площадки, где наблюдали его пол-
ное разрушение. В связи с этим на некоторых 
участках, особенно в центре, осколки наружной 
и внутренней пластинок были полностью отде-
лены друг от друга. От разрушений в проекции 
контактной площадки в стороны отходили ра-
диальные линейные переломы различной про-
тяженности. Внешний вид перелома был похож 
на вдавленный перелом при высокой пористо-
сти, только по сравнению с последним отме-
чали большую площадь разрушений. 

Механизм данных переломов состоял в 
формировании контактной площадки, сжатии 
диплоэ. На наружной пластинке возникали пе-

реломы от локального изгиба. При их формиро-
вании происходило дальнейшее сжатие диплоэ, 
которое приводило к его значительному разру-
шению, вплоть до полного в центральной части 
контактного участка. В последующем происхо-
дило образование осколков на внутренней пла-
стинке. 

Таким образом, механизмы образова-
ния и морфология "паутинообразных" перело-
мов свода черепа в значительной степени опре-
деляются внутренней структурой кости, а 
именно ее пористостью. При низкой пористо-
сти обе компактные пластинки и диплоэ высту-
пают как единое целое, деформируются и раз-
рушаются вместе, по одному механизму. При 
высокой пористости травматическое воздей-
ствие, в первую очередь, локально повреждает 
диплоэ и наружную компактной пластинку, да-
лее осколки и фрагменты, смещаясь по направ-
лению воздействия, формируют разрушение 
внутренней компактной пластинки. При этом 
разрушения наружной и внутренней компакт-
ных пластинок происходят по разным механиз-
мам, последовательно во времени, так как они 
отделены выраженным слоем диплоэ. В связи с 
этим наблюдается несоответствие характера 
разрушения на наружной и внутренней поверх-
ностях и ряд других морфологических явлений. 
Во всех случаях при высокой пористости на-
блюдается повреждение диплоэ вплоть до его 
полного разрушения на протяжении всей кон-
тактной площадки и отделения фрагментов и 
осколков наружной и внутренней компактных 
пластинок друг от друга. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ДИАГНОСТИКА РЕСПИРАТОРНОГО ДИС-
ТРЕСС-СИНДРОМА ГИСТОЛОГИЧЕСКИМ МЕТОДОМ У НОВОРОЖДЕН-

НЫХ 

К.В. Ноздряков, Т.И. Русакова 

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва 

При производстве комиссионных су-
дебно-медицинских экспертиз, связанных с не-
качественным оказанием медицинской по-
мощи, большое значение имеют данные гисто-
логического исследования, а в некоторых слу-
чаях они являются основополагающими при ре-
шении вопросов об имевшейся патологии. 

Гистологическое исследование органов и 
тканей при судебно-медицинской экспертизе 
трупов плодов и новорожденных является обя-
зательным. Это обусловлено, во многих слу-
чаях, неинформативностью макроскопических 

изменений внутренних органов, не позволяю-
щих сделать вывод о характере патологиче-
ского процесса и причине смерти. Проводимое 
микроскопическое исследование внутренних 
органов в данных случаях оказывает суще-
ственную помощь в решении этих задач. 

При анализе экспертиз, проведенных 
нами в отношении новорожденных, в 40% 
наблюдений причиной смерти послужила бо-
лезнь гиалиновых мембран - респираторный 
дистресс-синдром. 
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Респираторный дистресс-синдром – тя-
желая дыхательная недостаточность, сопро-
вождающаяся дыхательным и метаболическим 
ацидозом, возникающая у новорожденных в 
первые часы после рождения. Во всех рассмат-
риваемых случаях развитие его обусловлива-
лось морфофункциональной незрелостью пло-
дов и неполнообъемным оказанием медицин-
ской помощи, недостаточным для устранения 
тяжелой дыхательной недостаточности у ново-
рождённого.  

При лечении новорождённых не приме-
нялось современное лечение дистресс-син-
дрома, общие принципы которого следующие:  

1. Помещение новорожденного в кувез 
или подогреваемую постель.  

2. Восстановление проходимости дыха-
тельных путей - отсасывание слизи через кате-
тер и желудочного содержимого через зонд; за-
тем после интубации повторение этих проце-
дур.  

Гиалиновые мембраны это форма пнев-
мопатии, наблюдающаяся, чаще всего, у недо-
ношенных детей, родившихся в срок до 36-й не-
дели беременности.  

Наиболее частой причиной преждевре-
менных родов, по нашим наблюдениям, яви-
лась патология плаценты (в 87 %) у 23-х этих 
пациенток наблюдались - нарушения процессов 
имплантации и плацентации; у 3-х - патологи-
ческая незрелость плаценты. В 13% отмечалась 
внутриутробная гипоксия новорождённых у 14-
и из этих пациенток родоразрешение проводи-
лось с помощью кесарева сечения. 

Макроскопически достоверно установить 
имеющееся заболевание гиалиновых мембран 
невозможно. При осмотре лёгкие тёмно-крас-
ного цвета, расширены, печёночной плотности. 

Гистологически исследовались микро-
препараты, окрашенные гематоксилин-эозином 
и по ван-Гизон. 

При микроскопическом исследовании 
было обнаружено следующее: лёгкие безвоз-
душны или маловоздушны. Определялись зоны 
ателектаза со спавшимися альвеолярными хо-
дами и альвеолами. Капилляры резко расши-
рены, полнокровны. Гиалиновые мембраны, 
представленные гомогенными эозинофиль-
ными массами, выстилали в виде колец внут-
реннюю поверхность альвеол, и тем самым со-
здавали препятствие для газообмена. Альвео-
лярный эпителий в местах расположения мем-
бран местами был некротизирован. Наиболее 
часто гиалиновые мембраны встречались в суб-
плевральных отделах. В участках ателектаза 
мембраны не обнаруживались. Одним из основ-
ных факторов развития болезни гиалиновых 

мембран считается уменьшение количества 
сурфактанта (сложного вещества липидно-бел-
ково-углеводной природы, регулирующего по-
верхностное натяжение альвеол при изменении 
их объёма). В случаях смерти новорождённого 
в первые сутки после рождения, были обнару-
жены небольшие рыхлые мембраны на фоне 
отёка и ателектаза, при смерти на 2-3-и сутки 
отёк был умеренно выражен, мембраны имели 
более плотный вид, ателектаз сохранялся, при 
наступлении смерти на 4-5-е сутки мембраны 
были фрагментированы, вследствие резорбции 
альвеолярными макрофагами. 

Респираторная недостаточность чаще 
возникает через 1-2 часа после рождения. 
Смерть новорождённых при данной патологии 
наиболее часто наступает через 8-30 часов по-
сле рождения. У 9-и новорождённых, прожив-
ших более 30 часов, была обнаружена присо-
единившаяся пневмония.  

По литературным данным болезнь гиали-
новых мембран никогда не наблюдается у мёрт-
ворождённых и у детей, проживших менее 1 
часа и более 1 недели после рождения. Она 
редко выявляется у новорождённых весом ме-
нее 1000 и более 2500 г. Однако при наличии 
сходных факторов, определяющихся при разви-
тии плода, не у всех детей отмечается болезнь 
гиалиновых мембран. Вероятно существуют 
дополнительные условия, приводящие к воз-
никновению болезни. 

Таким образом, наши исследования пока-
зали, что в случаях гибели новорожденных в ре-
зультате респираторного дистресс-синдрома, 
ошибки при ведении пациентов в основном за-
ключались в следующем: 

- развитие респираторного дистресс-син-
дрома у новорождённых явилось результатом 
глубокой недоношенности, а также, в случаях, 
если роды произошли в срок с выраженной 
фето-плацентарной недостаточностью, нефро-
патии, что связано с дефектами ведения бере-
менных в женской консультации;  

- ни в одном из случаев не произведено 
введение стероидных гормонов для профилак-
тики дистресс-синдрома; 

- даже при проведении бережного родо-
разрешения путем кесарева сечения в 4-х из 14-
и наблюдений были допущены ошибки. У 2-х 
пациентов операцию необходимо было прове-
сти в более ранние сроки, в одном наблюдении 
при фетоплацентарной недостаточности, и еще 
в одном наблюдении при преждевременной от-
слойке нормально расположенной плаценты. У 
2-х рожениц операция кесарево сечение прове-
дена необоснованно рано, в одном наблюдении 
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при рубце на матке и спаечной болезни, в дру-
гом - при фетоплацентарной недостаточности, 
еще в 2-х - оперативное родоразрешение было 
проведено без достаточной терапии хрониче-
ской фетоплацентарной недостаточности;  

- в основном реанимационная помощь но-
ворождённым была оказана правильно, но в не-
достаточном для устранения тяжелой дыха-
тельной недостаточности объеме. В послеродо-
вом периоде не применено современное лече-
ние дистресс-синдрома (санация трахеобронхи-
ального дерева, помещение в кувез, замести-
тельная терапия экзосурфнеонаталом, дыхание 
под ППД, лечение пневмонии).  

В отдельных заключениях выводы экс-
пертов были затруднены и высказаны в предпо-
ложительной форме в связи с отсутствием дан-
ных патологоанатомического исследования, ги-
стологических данных, гистологического ар-
хива.  

Таким образом следует отметить, что ре-
зультаты гистологического исследования ока-
зывают существенную помощь в решении во-
просов касающихся диагностики болезни гиа-
линовых мембран. 

РОЛЬ РОДОВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ И ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ 
НЕРВНЫХ СИСТЕМ ПРИ СМЕРТИ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ДО 1 ГОДА 

С.Л. Парилов 

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

Представления о патогенезе внутриче-
репной родовой травмы с каждым годом услож-
няются. Совершенно очевидно, что при этом за-
болевании в патологический процесс вовлека-
ется весь организм. 

В литературных сведениях, отражающих 
значение родовых повреждений центральной 
нервной системы в общей смертности новорож-
денных, мы увидим большие противоречия – от 
0,6 – 2%  (Макеева О.В., 1957;  Лебедев А.А., 
1950) до 60% Schwarz (1957), 80 – 85%  (Ратнер 
А.Ю., 1985 и др.).  

Benda (1945) выделяет 3 группы измене-
ний головного мозга у детей с последствиями 
патологии родов, которую обозначает общим 
понятием "родовая травма": 1) склероз плаща, 
или так называемая субкортикальная энцефало-
маляция; она характеризуется дегенерацией 
клеточных слоев коры с некрозом субкорти-
кального слоя белого вещества. В коре наблю-
дается гиперплазия глиальных элементов с ис-
чезновением нейронов; поражается обычно 
часть какой-нибудь доли мозга или целая доля; 
кистозное перерождение мозга характеризуется 
образованием полостей в белом веществе боль-
ших полушарий (порэнцефалии); 3) диффузное 
пестрое запустение; выражается в атрофии 
больших полушарий, базальных ганглиев и уве-
личении желудочков.  

А.П. Крючкова (1938) обнаружила, что 
блуждающие нервы не принимают участие в 
осуществлении дыхательных движений внут-
риутробного плода, последние возникают 
только при влиянии автоматического ритмиче-
ского возбуждения спинальных центров при 
накоплении продуктов обмена в крови плода. 

При расправлении легких и вхождении в них 
воздуха происходит раздражение веточек 
блуждающего нерва, в регуляцию дыхания 
включается продолговатый мозг и основной ре-
гулятор дыхательного ритма во внеутробной 
жизни – блуждающий нерв (Персианов Л.С., 
1967). 

Мы не нашли в отечественной литературе 
каких либо данных о патологоанатомических 
или судебно-медицинских исследованиях по-
вреждений системы блуждающего нерва или 
симпатического ствола и его ганглиев  у ново-
рожденных. Нас поразило, что детские пато-
морфологи, не исследуя жизненно важные 
управляющие нервные системы организма, ис-
ключают родовую травму, выставляя оконча-
тельный диагноз – ПАТИИ. 

Нами за период 2001 – 2003 годы было 
проведено 48 экспертиз ненасильственной до-
машней смерти  детей в возрасте от 7 суток  до 
1 года.  

В 23% (11) исследований диагностиро-
ваны пороки внутриутробного развития, отме-
чается, что ни у одного из детей с врожденными 
пороками не найдены родовые повреждения. 

Смерть 54% (26) детей произошла в ре-
зультате инфекционных заболевания, как врож-
денных, так и приобретенных. Из них в 73% 
(19) исследований заболевания развивались на 
фоне родовых повреждений центральной и пе-
риферической нервных систем, которые в 54% 
(14) случаев сочетались с иммунодефицитными 
состояниями. 

В 62,5% (30) случаев обнаружены различ-
ные организующиеся повреждения вещества 
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головного мозга, из них в 56,7% (17) исследова-
ний повреждения головного мозга сочетались с 
повреждениями шейного отдела и в 7% (2)  – 
грудного отдела спинного мозга. У 80% (24) из 
этой группы детей найдены повреждения твер-
дой мозговой оболочки. Повреждения системы 
блуждающего нерва обнаружены в данных экс-
пертизах в 43% (13) случаев, корешков шейного 
отдела спинного мозга в 56,7% (17). Во всех 
случаях повреждения системы блуждающего 
нерва обнаружена аспирация желудочного со-
держимого (вплоть до механической асфиксии) 
и различной выраженности склеротические из-
менения легочной паренхимы.  

Из описанных случаев смерть от ослож-
нений повреждений центральной нервной си-
стемы произошла у 36,7% (11) детей, у осталь-
ных обнаруженные повреждения являлись фо-
новыми заболеваниями. В 7 экспертизах смерть 
наступила в результате дислокационного син-
дрома при напряженной внутренней посттрав-
матической гидроцефалии и в 4 случаях – в ре-
зультате восходящего отека головного мозга 
при рецидиве эпидуральных спинальных гема-
том со сдавлением шейного отдела спинного 
мозга. 

При изучении медицинских документов в 
27 экспертизах обнаружен отягощенных аку-
шерский анамнез у матерей. Все дети состояли 
на учете у невропатологов в поликлиниках с пе-

ринатальным поражением центральной нерв-
ной системы. У всех отмечались частые срыги-
вания, незначительные нарушения акта дефека-
ции, апноэ. 

Мы предположили, что в ряде случаев 
синдром дыхательных расстройств (СДР), га-
стро-эзофагальный рефлюкс, синдром длитель-
ного апноэ и нарушения сердечного ритма свя-
заны с гиперэргическими реакциями симпато-
адреналовой системы. Возможно, что вышеука-
занные заболевания неустановленной этиоло-
гии обусловлен, так  же как и у взрослых с кра-
ниоспинальной травмой, частичной вагусной 
денервацией или повреждениями симпатиче-
ского ствола, ганглиев, корешков или вещества 
спинного мозга и является проявлением родо-
вой краниоспинальной травмы.  

К сожалению в доступной литературе мы 
не нашли каких-либо работ об отдаленной мор-
фологической картине в легких, сердце и желу-
дочно-кишечном тракте при не смертельной ро-
довой травме новорожденных. Короткое един-
ственное упоминание у А.Ю. Ратнера (1985), 
который описывает несколько смертей детей в 
возрасте нескольких месяцев с натальным по-
вреждением позвоночных артерий и умерших 
от нарастающих дыхательных нарушений, ко-
торый в шейном отделе спинного мозга и ство-
ловых отделах головного мозга обнаружил 
микрокисты.

 

АНАЛИЗ СКОРОПОСТИЖНОЙ МЛАДЕНЧЕСКОЙ СМЕРТНОСТИ за 2001 – 
2003гг. 

С.Л. Парилов, А.Я. Мурадов  

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

Неожиданная смерть ребенка дома – не-
редкая ситуация в практике судебно-медицин-
ского эксперта. Возможны различные патомор-
фологические варианты этих трагических слу-
чаев. Чаще всего диагностируются различные 
угрожающие жизни заболевания, но встреча-
ются смертельные исходы при крайне скудных 
морфологических находках.  Подобные экспер-
тизы очень сложные в трактовке танатогенеза, 
особенно в ситуациях, когда морфолог выстав-
ляет диагноз синдрома внезапной смерти.  

Согласно определению, принятому на II 
Международной конференции по внезапной 
младенческой смертности (1970), синдром вне-
запной смерти (СВС) — неожиданная нена-
сильственная смерть ребенка грудного воз-
раста, при которой отсутствуют адекватные для 
объяснения причины смерти, данные анамнеза 
и патологоанатомического исследования.  

Для проведения экспертиз умерших де-
тей нами был разработан и использовался алго-
ритм вскрытия, требующий проведения деталь-
ного, этапного исследования, включающего: 
- осмотр кожных покровов и мягких тканей 

волосистой части головы и лица ребенка с 
полной отсепаровкой, для установления ха-
рактера, локализации, формы и размеров по-
вреждений; 

- осмотр надкостницы и костей черепа, с ука-
занием локализации области периосталь-
ного застоя у новорожденных и детей ран-
него возраста; 

- определение характера смещения костей че-
репа по швам относительно друг друга (кон-
фигурация головки), не зависимо от возраста 
ребенка;  
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- выявление топографии и давности повре-
ждений (разрывов, надрывов, разволокне-
ний и кровоизлияний) в мозжечковом 
намете, серповидном отростке и твердой 
мозговой оболочке стока пазух, локализация 
повреждений сосудов и участков  сдавления 
мозга; 

- определение характера, локализации, 
формы и размеров повреждений в мягких 
мозговых оболочках и в веществе головного 
мозга; 

- вскрытие каналов поперечных отростков с 
осмотром позвоночных артерий, фиксация 
наличия и уровня расположения кровоизли-
яний у новорожденных;  

- макро- и микроскопическое исследование 
позвоночного столба, особенно в шейном и 
грудном отделах, с осмотром связочного ап-
парата, атланто-затылочных суставов и ат-
ланто-аксиального сустава, обеих атланто-
затылочных мембран, с указанием харак-
тера, размеров и локализации и давности по-
вреждений; 

- детальное исследование корешков спинного 
мозга и симпатического ствола (вскрытие 
позвоночника проводилось только сзади, 
аналогично вскрытию у трупов взрослых); 

- тщательное макро- и микроскопическое ис-
следование системы блуждающего нерва; 

- вирусологическое (иммунофлюоресцент-
ное) и цитологическое исследование на ви-
русные включения ткани легких и трахеи; 

- исследование синхондрозов затылочной ко-
сти; 

- осмотр артерии Адамкевича у новорожден-
ных; 

- исследование мягких тканей ягодичной об-
ласти у новорожденных; 

- тщательное макро- и микроскопическое ис-
следование всех внутренних органов.  

Мы проанализировали 64 случая смерти 
детей в возрасте от нескольких минут – до 1 
года жизни за период 2001 – 2003 год, как обна-
руженных мертвыми дома, так и найденных вне 
помещений. При исследовании трупов приме-
нялся вышеописанный алгоритм действий. 

Из них новорожденных 11 экспертиз, де-
тей от 1 суток до 31 дня жизни – 8 случаев, от 
32 дней до 3-х месяцев – 20 исследований и 
старше 3-х месяцев и до 1 года жизни – 25 де-
тей. 

В 14 случаях диагностирован насиль-
ственных характер смерти, в этой группе ново-

рожденных – 9, детей до 1 месяца – 2, от 3-х ме-
сяцев – до года жизни – 3. Причиной смерти в 9 
случаях явилась механическая асфиксия, в 6 
случаях – сочетанная травма. В 2-х случаях 
смерти новорожденных обнаружена родовая 
травма в условиях домашних стремительных 
родов. 

Ни у одного из новорожденных с насиль-
ственной смертью мы не нашли каких-либо ро-
довых повреждений. 

В 48 случаях ненасильственной домаш-
ней смерти детей в возрасте до  1 мес. – 6 иссле-
дований, от 1 до 3-х месяцев – 20 и старше 3 
мес. До 1 года – 22. 

В 30 случаях обнаружены различные ор-
ганизующиеся повреждения вещества голов-
ного мозга, в 17 исследованиях – шейного от-
дела и в 2-х грудного отдела спинного мозга. У 
24 детей найдены повреждения твердой мозго-
вой оболочки. Повреждения системы блуждаю-
щего нерва обнаружены в 13 экспертизах, ко-
решков шейного отдела спинного мозга в 17 
случаях. Из описанных случаев смерть от 
осложнений повреждений центральной нерв-
ной системы произошла у 11 детей, у остальных 
обнаруженные повреждения являлись фоно-
выми заболеваниями. 

В 14-ти исследованиях диагностированы 
иммунодефицитные состояния. 

Смерть 26 детей произошла в результате 
инфекционных заболеваний, как врожденных, 
так и приобретенных. В 11 исследованиях диа-
гностированы пороки внутриутробного разви-
тия. При этом, ни у одного из детей с врожден-
ными пороками родовых повреждений не 
найдено. 

При изучении медицинских документов в 
27 экспертизах обнаружен отягощенных аку-
шерский анамнез у матерей. 

Таким образом, применение разработан-
ного нами алгоритма проведения экспертизы 
позволило: 
1. полностью исключить синдром внезапной 

смерти детей; 
2. выявить основное, фоновые и сопутствую-

щие заболевания; 
3. с достоверной точностью установить при-

чину смерти, а в случаях подозрения на 
насильственную смерть – подтвердить или 
опровергнуть смерть ребенка от механиче-
ской асфиксии при закрытии отверстий рта 
и носа. 



 

ОСОБЕННОСТИ МИКРОСКОПИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ МИОКАРДА УМЕР-
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АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 

А.Т. Резник 

кафедра судебной медицины с курсом вещественных доказательств Медицинской академии 
последипломного образования, г.Санкт-Петербург 

Общеизвестно, что этиловый алкоголь 
является неблагоприятным фоном при скоропо-
стижной смерти. По данным литературы в 32,3-
46,7% случаев скоропостижная смерть от ише-
мической болезни сердца наступает после упо-
требления этилового алкоголя [1,5]. Действие 
этилового алкоголя усиливает тонус симпа-
тико-адреналовой системы, повышает содержа-
ние адреналина и норадреналина в крови и мио-
карде, чем способствует появлению эктопиче-
ских очагов возбуждения и увеличивает вероят-
ность фибрилляции желудочков сердца при 
внезапной смерти от ишемической болезни 
сердца [6]. 

Отсутствие специальных исследований, 
посвященных оценке влияния алкоголя на мик-
роскопическую картину миокарда при смерти 
от острых форм ишемической болезни сердца, 
явилось толчком к проведению данного иссле-
дования. 

Материалом настоящей работы послу-
жили 19 случаев смерти от острых форм ише-
мической болезни сердца на фоне алкогольной 
интоксикации. В том числе от острой коронар-
ной недостаточности умерли 17 человек, от 
острого инфаркта миокарда в до некротической 
стадии - 2 человек. Среди умерших было 14 
мужчин и 5 женщин в возрасте от 30 до 67 лет. 
Концентрация этилового алкоголя в крови до 
1,5%о была отмечена у 9 человек, а от 2.5 до 
30/00 - у 10. 

Группу сравнения составили 28 случаев 
смерти от острых форм ишемической болезни 
сердца не сопровождавшихся алкогольной ин-
токсикацией. Среди них у 21 человек была диа-
гностирована острая коронарная недостаточ-
ность, а у 7 человек имел место острый инфаркт 
миокарда в до некротической стадии. В группе 
сравнения было 22 мужчин и 6 женщин в воз-
расте от 26 до 69 лет. 

При наборе материала учитывали при-
чину и обстоятельства смерти, исключали воз-
можность смерти от отравления этиловым 
спиртом или алкогольной кардиомиопатии. С 
момента смерти до исследования трупа в морге 
проходило не более 24 часов. 

Для судебно-гистологического исследо-
вания по унифицированной методике вырезали 
пять кусочков сердца по окружности, проходя-
щей через середину расстояния между верхуш-
кой и митральным клапаном из межжелудочко-
вой перегородки, передней, боковой и задней 
стенок левого желудочка, а также из верхушки 
[7]. Материал фиксировали в 10 °о растворе 
нейтрального формалина, уплотняли в пара-
фине, окрашивали гематоксилином и эозином, 
хромотропом 2В водным голубым. Для иссле-
дования в поляризационном свете неокрашен-
ные срезы просветляли и заключали в канад-
ский бальзам под покровное стекло. 

В общей сложности нами были проанали-
зированы 114 микроскопических признаков, 
среди которых посредством математического 
анализа были отобраны 41 показатель, имею-
щий дифференциально-диагностическое значе-
ние для острых форм ишемической болезни 
сердца. Все дифференциально-диагностиче-
ские признаки были сгруппированы в четыре 
группы: морфофункциональные изменения ар-
терий сердца, морфологические изменения кар-
диомиоцитов, нарушения реологических 
свойств крови и морфологические изменения 
межуточной ткани [4]. 

Дальнейший статистический и математи-
ческий анализ дифференциально-диагностиче-
ских признаков проводили с использованием 
углового преобразования Фишера и аргумента 
нормального распределения. Для оценки влия-
ния алкоголя на микроскопические изменения в 
миокарде рассчитывали показатель Р - процент 
положительных значений, выраженный в долях 
единицы [2,3]. 

При анализе состояния артериальной си-
стемы сердца (коронарных артерий и интраму-
ральных сосудов) отмечали наличие спазма, 
дистонии, склеротического процесса в стенке 
сосуда, плазматического пропитывания стенок 
и гиперхромной окраски ядер эндотелия. В 
группе употреблявших алкоголь по сравнению 
с группой сравнения наличие склеротического 
процесса в стенках коронарных артерий сердца 
было несколько ниже (соответственно Р = 0,68 
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и Р = 0,77), но это различие не было статисти-
чески значимым (p > 0,05). 

При анализе особенностей микроскопи-
ческой картины кардиомиоцитов учитывали 
наличие гипертрофии, атрофии, волнообразной 
деформации, фрагментации, отложения липо-
фусцина, увеличения и гиперхромии ядер, сла-
бой различимости сарколеммы. Каких-либо 
различий между исследуемыми группами уста-
новлено не было. 

При оценке микроскопической картины 
венозного и микроциркуляторного русла оце-
нивали степень кровенаполнения с явлениями 
стаза крови и сладж-феномена в артериолах, ве-
нах и капиллярах миокарда, а также в капилля-
рах эпикарда. Одновременно отмечали появле-
ние «плазматических сосудов», периваскуляр-
ного и межмышечного отека. Математический 
анализ показал, что при наличии в крови этило-
вого алкоголя в капиллярах эпикардиальной 
зоны происходит статистически достоверное 
нарушение реологических свойств крови в виде 
образования микротромбов (соответственно Р 
= 0,22 и Р=0,05; р<0,01). Повышенное микро-
тромбообразование у употреблявших алкоголь 
также было установлено в капиллярах интраму-
ральной части миокарда (соответственно Р = 
0,32 и Р = 0,09; p < 0,05). 

При оценке состояния межуточной ткани 
миокарда учитывали особенности соединитель-
ной ткани: толщину, периваскулярное разрас-
тание, крупно- и мелкоочаговое межмышечное 
разрастание. Оценивая жировую ткань, обра-
щали внимание на ее периваскулярное и ме-
жмышечное разрастание. Было установлено, 
что группа употреблявших алкоголь отлича-
лась от группы сравнения повышенным разрас-
танием соединительной ткани в субэндокар-
диальных областях (соответственно Р = 0,90 и Р 
= 0,66; p < 0,05). 

Таким образом, проведенный математи-
ческий анализ показал, что при употреблении 
алкоголя происходит повышенное микротром-
бообразование в микроциркуляторном русле, 
которое, в свою очередь, ведет к замедлению 
тока крови и затрудняет работу сердца как 
насоса. Стало быть, для подержания кровотока 
на должном уровне, чтобы «продавить» кровь 
через периферические сосуды необходимо бо-
лее высокое кровяное давление в сосудах, что в 

свою очередь значительно увеличивает энерге-
тические затраты сердечной мышцы, тем са-
мым усугубляя ишемию миокарда. 

Статистически значимую взаимосвязь 
между присутствием в крови алкоголя и субэн-
докардиальным склерозом мы склонны рас-
сматривать как косвенный показатель скрытой 
гипоксии субэндокардиальных зон миокарда. 
Общеизвестно, что субэндокардиальные от-
делы наиболее чувствительны к гипоксии, и по 
результатам наших исследований развитие 
ишемического процесса при острой коронар-
ной недостаточности начинается с субэндокар-
диальных зон [4]. 
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Остеологическая идентификация лично-
сти продолжает оставаться одной из наиболее 
сложных проблем судебной медицины (Томи-
лин В.В. и др., 2000; Пашинян Г.А. и др., 2001).  

Нельзя не согласиться с мнением 
В.Н.Звягина (1981), что среди остеологических 
объектов самым информативным по содержа-
нию признаков является череп. Особое значе-
ние в этом плане имеет его лицевой отдел, 
включая нижнюю челюсть. 

Значение идентификационных признаков 
нижней челюсти отмечалось многими авторами 
(Звягин В.Н., 1981; Коровянский В.П. и др., 
1984; Найнис Й.-В.Й. и др., 1991). Нижней че-
люсти присущи половые, возрастные и расовые 
отличия (Даллакян В.Ф., 2001). Вместе с тем, 
особенности ее строения могут отражать и ряд 
признаков внешности человека, описываемых в 
соответствии с системой "словесного портрета" 
(Коровянский В.П. и др., 1984). 

Особенности формы нижней челюсти 
определяются множеством краниометрических 
и описательных (краниоскопических) призна-
ков, среди которых, по мнению В.Г. Смирнова 
(1968, 1969), наиболее заметной индивидуаль-
ной изменчивостью обладают положение и 
форма подбородочных отверстий. Анализ осо-
бенностей данных анатомических (костных) 
образований в аспекте остеологической иден-
тификации личности и явился целью нашего 
исследования. 

Объектами исследования явились 27 
нижних челюстей от трупов лиц мужского (19) 
и женского (8) пола в возрасте от 20 до 70 лет и 
более. Умершие являлись представителями 
русской национальности, проживавшими на 
территории Москвы и ближайшего Подмоско-
вья. Нижние челюсти изымались при судебно-
медицинском исследовании (экспертизе) тру-
пов и изучались в соответствии с приемами и 
методами, принятыми в антропологических 
(краниологических) исследованиях. Основные 
анализируемые краниометрические признаки 
подбородочных отверстий нижней челюсти 
приведены в табл. 1. 

                                                   
1 Здесь и далее р < 0,05 

В наших наблюдениях подбородочное 
отверстие обычно располагалось на уровне про-
межутка между 1 и 2 малыми коренными зу-
бами, реже под альвеолой 2 малого коренного 
зуба. В литературе описаны случаи смещений 
подбородочного отверстия вперед - под аль-
веолу 1 малого коренного зуба или назад - до 
промежутка между 2 малым и 1 большим ко-
ренными зубами (Гладилин Ю.А., 1975), од-
нако нам такие случаи не встретились. Также в 
наших наблюдениях не отмечено случаев от-
сутствия подбородочного отверстия, о чем име-
ется упоминание у В.С.Сперанского (1988). 

Расстояние между внутренними краями 
подбородочных отверстий (передняя ширина) в 
наших исследованиях варьировало от 38,0 до 
48,0 мм. В среднем данный показатель у муж-
чин был равен 42,57 ± 1,13 мм, у женщин 42,85 
± 2,54 мм (t = 0,23)1. Малым разбросом характе-
ризовался средний показатель данного при-
знака и в трех возрастных группах: до 40 лет - 
41,00 ± 2,26 мм, до 60 лет - 41,20 ± 1,39 мм, от 
60 лет и выше - 43,85 ± 1,45 мм. Однако корре-
ляционный анализ между данными признаками 
выявил умеренную корреляционную зависи-
мость (табл. 2). 

Величина ширины основания тела на 
уровне подбородочных отверстий колебалась 
от 44,1 до 62,0 мм. У мужчин этот показатель в 
среднем был 54,16 ± 1,72 мм, у женщин - 54,31 
± 3,43 мм (t = 0,09). Также мало отличался дан-
ный признак в разных возрастных группах, со-
ответственно 54,07 ± 3,69 мм, 54,86 ± 2,59 мм и 
53,84 ± 2,28 мм (t критерий между соответству-
ющими парами не превышал 2). Корреляцион-
ный анализ данного признака с полом и возрас-
том корреляционную связь не выявил. 

Высота основания тела на уровне подбо-
родочных отверстий изменялась от 14,2 до 37,2 
мм. В отличие от вышеупомянутого признака 
данный показатель характеризовался некото-
рыми половыми и возрастными особенностями. 
В среднем величина этого показателя у мужчин 
составила 28,18 ± 1,69 мм, а женщин 25,31 ± 
3,85 мм (t = 1,57). При оценке корреляционной 
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зависимости данного показателя с полом уста-
новлена умеренная корреляционная связь (r = 
0,3). 

Средний показатель величины высоты 
основания тела на уровне подбородочных от-
верстий в возрастной группе до 40 лет был ра-
вен 29,68 ± 3,08 мм, в группе до 60 лет – 29,63 
± 2,43 мм и в группе от 60 лет и выше – 25,47 ± 
2,24 мм (t критерий при сравнении средних 
между 1 и 3 группами, а также при сравнении 
средних 2 и 3 групп был выше 2,5). Корреляци-
онный анализ данного показателя с возрастом 
выявил отрицательную умеренную взаимосвязь 
(r = -0,43).  

Показатель толщины тела на уровне под-
бородочных отверстий варьировал от 8,9 до 
16,4 мм. У мужчин в средним величина его 
была равна 11,90 ± 0,76 мм, у женщин – 11,27 ± 
0,93 мм (t = 0,93). Данный признак также мало 
отличался в разных возрастных группах, соот-
ветственно 11,15 ± 0,99 мм, 11,78 ± 1,30 мм и 
11,78 ± 0,76 мм (t критерий между всеми соот-
ветствующими парами не превышал 1,5). Ис-
следование корреляционных связей данного 
признака с полом и возрастом каких-либо зави-
симостей не выявило. 

Как отмечает Ю.А.Гладилин (1966), 
форма подбородочного отверстия нижней че-
люсти в 86% случаев бывает овальной, в 
остальных - круглой. Величина отверстия по го-
ризонтали составляет 1 - 6 мм, по вертикали 1 - 
4 мм; в 54,5% случаев размеры отверстия не-
одинаковы на обеих сторонах.  

По нашим данным, длинник диаметра 
подбородочного отверстия колебался от 2,4 до 
4,9 мм, а поперечник диаметра – от 1,7 до 4,5 
мм. Средние показатели этих признаков у муж-
чин составили 3,71 ± 0,33 мм и 2,90 ±1,13 мм, у 
женщин 3,66 ± 0,36 мм и 2,40 ±0,23 мм (соот-
ветственно t = 0,17 и t = 0,49).  

Не отличались заметным разнообразием 
данные признаки в разных возрастных группах. 
Средний показатель длинника диаметра отвер-
стия в возрастной группе до 40 лет был равен 
3,32 ± 0,46 мм, в группе до 60 лет – 3,74 ± 0,42 
мм и в группе от 60 лет и выше – 3,73 ± 0,37 мм. 
Средний показатель поперечника диаметра от-
верстия в трех возрастных группах был равен, 
соответственно 2,40 ± 0,15 мм, 2,35 ± 0,39 мм и 
3,06 ± 1,42 мм (t критерий между соответству-
ющими парами не превышал 2). При корреля-
ционным анализе этих признаков с полом и воз-
растом какой-либо значимой связи не установ-
лено. 

Что касается форм подбородочных отвер-
стий, то совпадение их на обеих сторонах имело 

место лишь в 2/3 случаях, при этом в 90,0% под-
бородочное отверстие имело форму овала, а в 
10,0% - круга. В 1/3 случаев форма подбородоч-
ного отверстия на обеих сторонах нижней че-
люсти была разной. В этих случаях на левой 
стороне чаще преобладала круглая форма под-
бородочного отверстия (71,4%) , а на правой 
стороне – овальная (28,6%). 

Следует заметить, что ни в одном наблю-
дении полного соответствия величин продоль-
ных и поперечных размеров в наших наблюде-
ниях не встретилось. В 1/5 случаев имело сов-
падение продольных размеров. Такая же ча-
стота отмечена в совпадении поперечных раз-
меров.  

По данным В.С.Сперанского (1988) рас-
стояние между подбородочным отверстием и 
нижним краем челюсти составляет у взрослых 
10 - 18 мм. После потери зубов это расстояние 
изменяется мало, а расстояние от отверстия до 
верхнего края челюсти уменьшается значи-
тельно; при полной атрофии альвеолярного от-
ростка подбородочное отверстие может распо-
лагаться на верхней поверхности тела челюсти. 

Эти данные практически полностью 
нашли подтверждение в наших исследованиях. 
Расстояние между подбородочным отверстием 
и основанием нижней челюсти изменялось от 
10,55 до 18,25 мм (в среднем у мужчин соста-
вило 14,06 ± 0,74 мм, у женщин 13,11 ± 1,32 мм; 
соответственно t = 1,31 и t = 0,26), тогда как рас-
стояние от отверстия до верхнего края альвео-
лярного отростка варьировало от 1,8 до 20,8 мм 
(в среднем было равно у мужчин 12,87 ± 1,50 
мм и у женщин - 12,45 ± 3,33 мм). При этом, 
если средняя величина первого показателя в 
трех возрастных группах практически не изме-
нялась (была равно, соответственно 14,05 ± 1,96 
мм, 14,08 ± 1,37 мм и 13,54 ± 0,81 мм), то сред-
няя величина второго признака заметно разли-
чалась в каждой группе. В группе до 40 лет она 
была равна 15,48 ± 1,94 мм, в группе до 60 лет 
– 14,07 ± 2,21 мм, в группе от 60 лет и выше – 
11,40 ± 1,91 мм. При сравнении средних между 
1 и 2 группами и между 2 и 3 группами t был 
равен 2,5, при сравнении средних между 1 и 3 
группами t был равен 2,9. Корреляционный ана-
лиз данного показателя с возрастом выявил от-
рицательную умеренную корреляционную 
связь (r = -0,43).  

Таким образом, положение и форма под-
бородочных отверстий характеризуются значи-
тельной вариабельностью анатомических осо-
бенностей, а определенная связь ряда призна-
ков данных анатомических образований с по-
лом и возрастом делает возможным (при прове-
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дении специальных исследований) использо-
вать их, наряду с другими признаками, для це-
лей идентификации личности. 

Таблица 1 
Анализируемые краниометрические признаки подбородочных отверстий нижней челюсти 

1 Передняя ширина - расстояние между внутренними краями подбородочных отверстий 
2 Ширина основания тела на уровне подбородочных отверстий 
3 Высота тела на уровне подбородочного отверстия 
4 Толщина тела на уровне подбородочного отверстия 
5 Продольный диаметр подбородочного отверстия 
6 Поперечный диаметр подбородочного отверстия 
7 Расстояние от внутреннего края подбородочного отверстия до основания тела 
8 Расстояние от внутреннего края подбородочного отверстия до верхнего края альвеолярного 

отростка 
Таблица 2 

Характеристика корреляционной связи между краниометрическими признаками подбородоч-
ных отверстий, полом и возрастом 

Краниометрические признаки подбородочных отверстий Пол Возраст 
Передняя ширина -0,05 0,45 
Ширина основания тела на уровне подбородочных отверстий -0,02 -0,07 
Высота тела на уровне подбородочного отверстия 0,30 -0,43 
Толщина тела на уровне подбородочного отверстия 0,18 0,09 
Продольный диаметр подбородочного отверстия 0,03 0,15 
Поперечный диаметр подбородочного отверстия 0,11 0,15 
Расстояние от внутреннего края подбородочного отверстия до основания 
тела 0,25 -0,14 
Расстояние от внутреннего края подбородочного отверстия до верхнего 
края альвеолярного отростка 0,05 -0,42 

ВОЗМОЖНОСТИ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ ПО УСТА-
НОВЛЕНИЮ ДАВНОСТИ ОБРАЗОВАНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕЛЕЗЕНКИ 

ПО ГИСТОЛОГИЧЕСКИМ ДАННЫМ 

Т.И. Русакова 

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства Обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва 

Установление давности возникновения 
повреждений имеет большое значение для 
следственных и судебных органов при рассле-
довании уголовных дел. 

 В отношении травмы селезенки решение 
этого вопроса по клиническим проявлениям яв-
ляется лишь одним из слагаемых. Клиническая 
картина повреждений селезенки может быть 
весьма вариабельной, а на ранних стадиях – 
стертой, что не дает возможности конкретизи-
ровать давность образования повреждения. Это 
касается и объема кровотечения. 

Объективное решение вопроса о давно-
сти возникновения повреждений селезенки воз-
можно лишь на основании гистологического 
исследования. 

Специальных исследований по данному 
вопросу не проводилось. Результаты произве-
денных нами исследований гистологического 
архивного материала (148 случаев) и собствен-
ных гистологических исследований по произве-
денным экспертизам (72 случая), с учетом зако-
номерностей общего процесса репаративной 
регенерации, в котором проявляется единство 
воспаления, регенерации и фиброза, позволяют 
высказать следующую точку зрения по дан-
ному вопросу. 

 При травме селезенки гистологически 
наблюдаются разрывы капсулы и паренхимы 
органа с кровоизлияниями в участках повре-
ждений. Часто кровоизлияния имеют вид гема-
том с четкими краями, заполняющих поврежде-
ния. В зависимости от тяжести травмы наблю-



 

 66

даются крупные разрывы капсулы и парен-
химы, паренхиматозные разрывы с образова-
нием подкапсульной гематомы и множествен-
ные разрывы капсулы и парехимы с участками 
деструкции ткани, фрагментацией и образова-
нием мелких внутрипаренхиматозных повре-
ждений с кровоизлияниями. Паренхима в непо-
врежденных участках резко малокровна. 

 По нашим исследованиям, при травме с 
повреждением селезенки и со смертельным ис-
ходом на месте происшествия гематомы в зоне 
повреждений органа состоят в основном из не-
измененных эритроцитов и клеток белой крови 
без перифокальной клеточной реакции. При-
знаки резорбции и организации отсутствуют.  

При благоприятном исходе и оператив-
ном удалении поврежденной селезенки, через 2 
часа после травмы наряду с описанной карти-
ной наблюдается умеренное количество неиз-
мененных гранулоцитов в составе гематом. Пе-
рифокальной клеточной реакции не обнаружи-
вается, лишь местами в синусах, территори-
ально приближенных к поврежденному 
участку, отмечаются немногочисленные мел-
кие скопления гранулоцитов.  

Через 4 – 6 часов отмечается нечетко вы-
раженная концентрация в основном неизменен-
ных гранулоцитов по краям гематомы, выпаде-
ние фибрина в виде зерносто-нитчатых масс. В 
составе гематомы определяются гемолизиро-
ванные эритроциты, расположенные преиму-
щественно по центру гематомы.  

Примерно через 7-8 часов гематома пред-
ставлена в основном гемолизированными эрит-
роцитами. Неизмененные эритроциты опреде-
ляются лишь местами по краю гематомы. Среди 
гранулоцитов встречаются немногичисленные 
распадающиеся клетки. Гранулоциты по краям 
гематомы образуют мелкие немногочисленные 
скопления, местами формирующие структуры, 
типа демаркационного вала. 

 К 11 – 12 часу количество распадаю-
щихся гранулоцитов значительно возрастает. 
Гранулоциты, неизмененные и распадающиеся 
в различном количественном соотношении, 
формируют довольно четкий демаркационный 
вал на границе с неповрежденной паренхимой. 
Отдельные гранулоциты, как в составе гема-
томы, так и в зоне перифокальной гранулоци-
тарной инфильтрации, с признаками распада. 
Фибрин наиболее уплотнен по краям гематомы 
в виде лентовидно-глыбчатых масс.  

К 24 часам наблюдается множество рас-
падающихся гранулоцитов в составе гематомы 
и демаркационного вала. 

 В дальнейшем количество гранулоцитов 
в синусах ближайшей перифокальной зоны по-
степенно уменьшается. Отмечается набухание 
ретикуло-эндотелиальных клеток, выстилаю-
щих синусы. Количество распадающихся гра-
нулоцитов увеличивается, фибрин уплотняется. 

 К 2,5 – 3 суткам в селезенке наблюда-
ется, так называемый "немой" период. Это са-
мый неинформативный промежуток времени, в 
котором отмечается отсутствие перифокальной 
реакции (лейкоцитарной и пролиферативной), 
что может быть обусловлено определенным 
этапом травматического процесса, в котором 
пролиферативные изменения еще не начались, 
а лейкоцитарная реакция уже закончилась. 

 К концу 3-х суток по краю гематомы и на 
границе с неповрежденной паренхимой можно 
обнаружить немногочисленные сидерофаги. Со 
стороны неповрежденной паренхимы в уплот-
ненные массы фибрина в виде нечетко выра-
женных тяжей начинают врастать гистио-фиб-
робластические элементы. 

Процессы организации повреждений в 
селезенке происходят в соответствии с общими 
законами заживления тканей. Характерным 
признаком продуктивного, или пролифератив-
ного, воспаления является преобладание в мор-
фологической картине пролиферативного мо-
мента, то есть размножения тканевых элемен-
тов, разрастания ткани. Наиболее часто процесс 
разрастания при продуктивных воспалениях 
происходит в опорной, межуточной ткани. При 
микроскопическом исследовании такой расту-
щей соединительной ткани обнаруживается 
преобладание молодых форм соединительнот-
канных элементов – фибробластов и, наряду с 
ними, в различном количественном соотноше-
нии встречаются гистиоциты, лимфоидные эле-
менты и плазматические клетки. 

К 6 – 7 дню начинается формирование 
капсулы гематомы. Тяжи гистио-фибробласти-
ческих элементов в виде хаотично и упорядо-
ченно расположенных структур врастают в ге-
матому, местами с образованием нежных, тон-
ких коллагеновых волокон, что очень хорошо 
видно при окраске по ван-Гизон. Количество 
сидерофагов в составе формирующейся кап-
сулы значительно увеличивается. В селезенке 
новообразование сосудов в области организа-
ции повреждения не происходит. Это связано с 
особенностями строения пульпы органа, со-
суды которой имеют вид синусоидов. 

К 7 – 8 дню гематома представлена гемо-
лизированными эритроцитами, огромным ко-
личеством ядерного детрита распавшихся эрит-
роцитов, фибрина. Последний в виде плотной 
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эозинофильной массы четко отграничивает ге-
матому от неповрежденной ткани. Со стороны 
паренхимы в гематому на значительном протя-
жении врастают множественные тяжи из гисти-
офибробластических элементов, среди которых 
при окраске по Перлсу определяются сидеро-
фаги. Местами вокруг гематомы видна форми-
рующаяся капсула, состоящая из упорядоченно 
ориентированных фибробластов, фиброцитов, 
коллагеновых волокон. В составе капсулы 
также определяются сидерофаги. 

К 9 – 10 суткам наряду с сидерофагами 
отмечается внеклеточное расположение гемо-
сидерина в виде зерен и глыбок.  

При сроке около 1 месяца гематома пол-
ностью представлена гемолизированными 
эритроцитами, тенями эритроцитов, глыбками 
фибрина, местами с примесью ядерного дет-
рита. Гематома окружена капсулой различной 
степени зрелости. По наружному ее краю со-
единительная ткань умеренной зрелости, пред-
ставлена волокнами, богатыми клеточными 
элементами фиброцитарного типа, довольно 

упорядоченной расположенных. На остальном 
протяжении капсулы соединительная ткань не-
зрелая, состоит из гистиоцитарно-фибробла-
стических элементов, макрофагов, лимфоид-
ных клеток, с наличием немногочисленных 
коллагеновых волокон. Местами определяются 
глыбки гемосидерина. От капсулы в гематому 
на значительном протяжении врастают тяжи 
гистиоцитарно-фибробластических элементов. 

В дальнейшем капсула гематомы превра-
щается в зрелую волокнистую соединительную 
ткань, бедную клеточными элементами. На ме-
сте гематомы постепенно образуется кистозное 
образование, иногда выполненное бесструктур-
ными массами. На месте мелких разрывов при 
сроке около 3-4 недель формируется рубец, со-
стоящий из соединительной ткани умеренной 
зрелости, представленный коллагеновыми во-
локнами и клеточными элементами типа гисти-
оцитарных в умеренном количестве. В составе 
рубца определяются глыбки и зернышки вне-
клеточно расположенного гемосидерина. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКА-
ЦИИ В ГЕНЕЗЕ СКОРОПОСТИЖНОЙ СМЕРТИ 

В.Д. Саввинова, Ю.И. Пиголкин 

кафедра судебной медицины Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, 
г.Москва 

Скоропостижная смерть от заболеваний 
сердца и сосудов относится к наиболее слож-
ным и весьма актуальным проблемам теорети-
ческой и практической медицины. В практиче-
ской работе судебно-медицинским экспертам 
часто приходится наблюдать сочетание сер-
дечно-сосудистой патологии и алкогольной ин-
токсикации. 

При подобном сочетании трудность диа-
гностики заключается в том, что алкоголь в од-
них случаях рассматривается как фактор, спо-
собствующий наступлению скоропостижной 
смерти, в других случаях он вызывает смерть. 
Поэтому от правильной оценки роли алкоголя в 
генезе смерти зависит объективность в установ-
лении причины смерти. 

Большинство авторов считают, что алко-
голь является одним из многочисленных факто-
ров, способных вызвать скоропостижную 
смерть (Пиголкин Ю.И., Богомолов Д.В., Жда-
нов В.С., 2001; Горностаев Д.В., 2003). По 
нашему мнению, среди факторов, предшеству-
ющих наступлению скоропостижной смерти 
при патологии сердечно-сосудистой системы, 

например при ишемической болезни сердца, ал-
коголь занимает первое место. 

Ишемия миокарда под влиянием алко-
голя может быть вызвана спазмом сосудов без 
поражения их атеросклерозом или может быть 
при слабо выраженном коронаросклерозе, что 
наиболее часто встречается при вскрытии тру-
пов лиц, умерших в возрасте 30-40 лет. Быстрая 
смерть не всегда может быть документирована 
морфологическими признаками в связи с ма-
лым сроком их формирования, что еще более 
затрудняет диагностику смерти в каждом кон-
кретном случае. В настоящее время судебно-
медицинские эксперты в своей работе исполь-
зуют справочные материалы, позволяющие 
оценить обнаруживаемые концентрации алко-
голя в крови и моче. Однако, не надо забывать, 
что функциональная реакция организма на 
прием алкоголя является строго индивидуаль-
ной. В настоящее время нет единого мнения от-
носительно смертельных концентраций алко-
голя, обнаруженного в крови умерших. Со-
гласно данных различных авторов эта концен-
трация находится в пределах от 3,0 – 6 %о и 
выше. 
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Известно, что для лечения раненых и 
больных внутривенно вводились дозы чистого 
алкоголя, равные 30-375 мл (Ефимов Н., 1929; 
Юрьевский С.Г., 1931; Гольштейн Е.М., 1948), 
при этом не наблюдалось ни одного смертель-
ного исхода от отравления алкоголем.  

Макроскопически при остром отравле-
нии этанолом обнаруживаются признаки 
быстро наступившей смерти по типу асфиксии, 
запах алкоголя от органов и полостей трупа и 
признаки хронической алкогольной интоксика-
ции, включающие фиброз мягких мозговых 
оболочек, расширение камер сердца, массивное 
отложение жира под эпикардом, диффузный 
кардиосклероз, уплотнение и липоматоз подже-
лудочной железы, гепатомегалию, макроскопи-
чески определяемую жировую дистрофию пе-
чени, иногда сформированный цирроз с призна-
ками портальной гипертензии и спленомега-
лией. 

При микроскопическом исследовании 
выявляются признаки хронической алкоголь-
ной интоксикации, на фоне которой развива-
ется симптоматика острого отравления, вклю-
чая гемосидероз легких, картину алкогольной 
кардиомиопатии (липофусциноз и неравномер-
ная гипертрофия кардиомиоцитов, выражен-
ный липоматоз стромы миокарда, диффузный 
кардиосклероз), выраженный липоматоз и диф-
фузный комбинированный фиброз стромы под-
желудочной железы. 

Во многих случаях возникает хрониче-
ский панкреатит, в патогенезе которого важную 
роль играет злоупотребление алкоголем. В пе-
чени могут определяться диффузная крупнока-
пельная жировая дистрофия, картина острого 
алкогольного гепатита и цирротическая пере-
стройка. Гистологическая картина не является 
специфичной. Она включает проявления гема-
динамических расстройств, дистрофические и 
некротические изменения нейронов, кардио-
миоцитов, эпителия почечных канальцев и кле-
ток печени. 

Судебно-медицинскими экспертами одна 
и та же концентрация этилового спирта в крови 
умерших трактуется по разному в зависимости 
от степени выраженности сердечно-сосудистой 
патологии. В одних случаях алкоголь рассмат-
ривается как фактор, способствующий наступ-
лению смерти, в других алкоголь вызывает 
смерть. Однако такой односторонний подход к 
оценке результатов исследования трупов таит в 
себе возможность возникновения экспертных 
ошибок, поэтому правильная диагностика при-
чин смерти возможна лишь по совокупности 
всех судебно-медицинских данных обстоятель-
ств, предшествовавших наступлению смерти и 
клиники умирания, с учетом результатов гисто-
логических, судебно-химических и биохимиче-
ских исследований.

АНАЛИЗ РАСХОЖДЕНИй  РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЙ И МОРФОЛОГИЧЕ-
СКОЙ ДИАГНОСТИКИ ПЕРЕЛОМОВ ПОДЪЯЗЫЧНОЙ КОСТИ И ХРЯЩЕЙ 

ГОРТАНИ 

С.А. Турлюк, А.В. Шахворостов  
КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

Одним из необходимых условий для объ-
ективной диагностики и выявления поврежде-
ний на органокомплексах гортани является про-
ведение рентгенологического исследования.  

Рентгенографическое исследование по 
методике рекомендованной В.А. Кодиным 
(1974), основано на специальной укладке трупа 
с приподнятым торсом и запрокинутой сво-
бодно свисающей головой, рентгеновский ап-
парат расположен сбоку и под углом к сагит-
тальной плоскости шеи. По данным автора, 
подъязычная кость получается чётко, а щито-
видный хрящ лишь в случаях обызвествления.  

Эксперты, выбирая тактику исследова-
ния трупа при подозрении на повреждение ор-
ганокомплекса гортани, зачастую ограничива-
ются макроскопическим описанием на основе 
визуального и пальпаторного обследования во 

время секции трупа.  После этого органоком-
плекс гортани удаляется для его последующего 
исследования, в т.ч. проведения контактной 
рентгенографии. 

В отделении медицинской криминали-
стики Красноярского краевого бюро СМЭ за 
период с 2001 по 2002 год проведено 174 иссле-
дования по поводу определения повреждений 
на органокомплексах гортани (96%) и отдельно 
на подъязычных костях (4%). Во всех случаях 
применялось рентгенографическое исследова-
ние, как один из методов диагностики, аппара-
том «РЕЙС-И» при стационарном положении, в 
мягких рентгеновских лучах с фокусным рас-
стоянием 20 см, временем экспозиции 3 ми-
нуты.   Укладка отдельно представленных 
подъязычных костей производилась в верхне-
нижней проекции, органокомплексов гортани - 
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в передне-задней и боковой, либо только в пе-
редне-задней или боковой проекциях. Рентген 
негативы с полученных объектов описывались 
врачом-рентгенологом. Морфологическая 
оценка признаков в повреждениях проводилась 
как на нативных препаратах, так и после пол-
ного удаления мягких тканей с предваритель-
ной их мацерацией в проточной воде. При этом 
морфологическая (визуальная, стереомикро-
скопическая) и рентгенологическая оценка при-
знаков на отдельно представленных подъязыч-
ных костях, органокомплексах гортани в двух 
проекциях, а так же на органокомплексах гор-
тани с частично отделёнными подъязычными 
костями,  совпадала в 100% случаев. При вы-
полнении только переднезадних проекций ор-
ганокомплексов, отмечаются случаи не совпа-
дения рентгенологического и морфологиче-
ского диагнозов, причём рентгенологически не 
выявлялись переломы (как неполные, так и пол-
ные) больших рогов подъязычных костей (5%) 
из-за наложения тени тел на большие рога, и пе-
реломы дуг не обызыствленных перстневидных  
хрящей (1%) из-за не чёткости изображения. 
При выполнении только боковых проекций ор-
ганокомплексов гортаней при рентгендиагно-
стике не выявлялись в основном переломы 
верхних рогов обызыствленных и не обызыств-
ленных щитовидных хрящей (4%), в связи с 
наложением тени одних рогов на другие, и пе-
реломы пластин хряща у вырезок из-за неодно-
родности ткани.  

Для того, что бы избежать подобных 
несоответствий в диагнозах, следует проводить 
укладку отдельно представленного органоком-
плекса гортани, по возможности, в двух проек-
циях, либо в переднезадней  проекции, но с ча-
стично отделенной подъязычной костью, кото-

рая должна находиться при этом в верхне-ниж-
ней проекции. Для исключения артефактных 
переломов подъязычной кости и хрящей гор-
тани при дальнейших исследованиях, следует 
проводить рентгенографию на не вскрытом 
трупе у секционного стола. 

По нашему мнению, одним из способов 
позволяющим определять переломы на подъ-
язычных костях и хрящах гортани при исполь-
зовании одной проекции, является укладка от-
дельно представленных органокомплексов гор-
тани, при которой проекционная ось рентген 
аппарата расположена под углом 600 к сагит-
тальной и  150 к фронтальной плоскостям иссле-
дуемого объекта. При этом, учитывая возмож-
ный механизм внешнего насилия на область 
шеи, можно корректировать положение препа-
рата относительно оси рентгенаппарата.  

Подобная укладка выполняется на шта-
тиве с шарнирно закреплённым на нём фикса-
тором, в который помещается плотная под-
ложка с уложенным на ней рентгеновская плён-
кой и органокомплексом гортани.  
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КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, ГОУ ВПО Краснояр-
ская государственная медицинская академия 

Рентгенография в силу наглядности, до-
казательности, доступности используется  в су-
дебно-медицинской и патологоанатомической 
практике, как один из методов исследования 
трупов плодов и новорожденных.  

С момента открытия рентгеновых лучей 
появилась возможность изучения формирова-
ния скелета плодов и новорожденных. В.Н. 

Тонков 1896г.,  первым из отечественных авто-
ров провел работы по рентгеновскому исследо-
ванию формирования скелета детей от периода 
новорожденности до подросткового периода.  В 
последующем отмечены отдельные работы оте-
чественных авторов по  рентгеновскому  описа-
нию  формирования  скелета плода и новорож-
денного  в норме и патологии  (Скрижинская 
И.Ч., Павлова Е.С. 1932;  Рохлин Д.Г., Лурье 
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Л.Г., 1933 и др.);  рентгеновской симптоматике 
врожденного сифилиса; врожденного вывиха 
бедра; рентгенодиагностике заболеваний орга-
нов грудной клетки, брюшной полости. 

Среди зарубежных авторов изучением 
скелета плодов и новорожденных в норме и па-
тологии в рентгеновском изображении занима-
лись  Bade, P. (1899),   Lamberts (1900), Joachim-
stahl, J. (1900),  Schede M. (1900),  Wilms (1902), 
Sick (1902). Срокам окостенения   различных 
частей скелета посвящены  работы Davis  и  Per-
sons. Норма и  патология  паренхиматозных ор-
ганов грудной клетки, брюшной полости пло-
дов и новорожденных отражены в работах Vogt 
E,  Jamamota,   Gravinghoff,  Solis, Davis,  Ste-
vens.   

В отечественной литературе до выхода в 
свет монографии О.Л. Цимбал  «Рентгеногра-
фическое исследование новорожденных» 
(1959) имелись лишь отдельные работы по 
рентгенодиагностике заболеваний паренхима-
тозных органов,  костей и суставов, врожден-
ного сифилиса. В данной монографии обоб-
щены сведения о методах рентгенодиагностики 
заболеваний органов грудной и брюшной поло-
стей, костей и суставов, отражены возрастные 
особенности формирования скелета плода и но-
ворожденного в норме и патологии.  

В последующем имеющиеся сведения 
лишь уточнялись и дополнялись отдельными 
авторами.  

На настоящий момент в руководствах по 
судебной медицине оценка развития скелета 
плодов и новорожденных, основана на матери-
але 1962г. (Шперль-Зигфридова, 1972).   

Значительный период – 40–50 лет, дает 
основание предполагать  возможность пере-
смотра предлагаемой оценки развития плодов и 
новорожденных в норме и патологии. Так как 
за указанный период углубились,  расширились 
знания  по имевшимся  нозологическим едини-
цам, появились новые заболевания, усовершен-
ствовались методы оказания плановой и интен-
сивной терапии. Применение новых методик, 
аппаратуры обусловило  и  появление  новых  
осложнений.   

Для  изучения влияния различных факто-
ров на формирование плода и новорожденного 
нами предпринято совместное их исследование 
с патологоанатомами по антропометрическим, 
морфометрическим и рентгенологическим по-
казателям за период январь-февраль 2003 года. 

Всего проведено исследование (10) тру-
пов плодов и новорожденных,(8) поступивших 
из роддомов г.Красноярска и (2) судебно-меди-
цинских. Сравнительная характеристика иссле-
дуемого материала с данными 1947 – 1953 гг., 

1972 – 1974 гг. будет проведена по мере форми-
рования репрезентативных  групп,  достаточ-
ных по объему  для   статистической  обработки. 

До вскрытия  проводилась  рентгеногра-
фия в условиях медико-криминалистического 
отделения ККБСМЭ на стационарном рентге-
наппарате с соблюдением всех необходимых 
условий рентгенографии трупов плодов и ново-
рожденных.  

Исследуемый объект – плод, новорож-
денный – укладывался на пластину из орг-
стекла, фиксировался  марлевыми повязками в 
положении на спине, с вытянутыми по длине 
ручками и ножками.  Дополнительно  исследо-
вался в боковой проекции шейный отдел позво-
ночника для исключения родового травма-
тизма.  

Полученные рентгеновские снимки изу-
чались с целью выявления патоморфологиче-
ских изменений паренхиматозных органов, ро-
дового травматизма, осложнений интенсивной 
терапии. Проводилась рентгеностеометрия - за-
меры 6 длинных трубчатых костей, ядер око-
стенения свободных  конечностей для изучения 
возрастных особенностей формирования ске-
лета. Также определялись антропометрические 
признаки: вес, рост, окружность головки, 
окружность груди, прямой, большой  попереч-
ный, большой косой размер головки,  и  вес ор-
ганов.  

Результаты исследований сопоставля-
лись со сведениями из медицинских докумен-
тов (историй родов, развития новорожденных). 
Учитывались факторы, влияющие на рост и 
развитие плода: характер течения беременно-
сти, заболевания матери, постменструальная 
продолжительность беременности (в исследуе-
мой группе она составляла 28-40 недель),  воз-
раст матери (19 до 40 лет), учитывалось состо-
яние плаценты, пуповины. 

 По патоморфологической картине пато-
логоанатомического исследования  причиной 
смерти плодов и  новорожденных явились: 
 антенатальная гибель плода – тяжелая внутри-

утробная асфиксия(2); 
 родовой травматизм (2) –  повреждение селе-

зенки, разрыв подкапсульной гематомы пе-
чени (1), роды на дому - родовая травма го-
ловы, шеи (1) – судебно-медицинский случай;  

 легочная патология - мелкоочаговая пневмо-
ния, болезнь гиалиновых мембран, спонтан-
ный пневмоторакс у недоношенных плодов 
(3);  

 глубокая недоношенность, нежизнеспособ-
ность плодов (выкидыши) (2);  
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 преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты, тяжелая внутриутробная 
гипоксия плода (1).  

Предпринятое настоящее комплексное 
совместное исследование позволит оценить 

степень влияния различных факторов на фор-
мирование скелета плода и новорожденного в 
периоды внутриутробного развития. Анализ 
причин смерти может явиться важным факто-
ром в  снижении уровня смертности плодов и 
новорожденных. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ СМЕРТЕЛЬНОЙ ГИПОТЕРМИЧЕ-
СКОЙ ТРАВМЫ 

К.М. Югов, Ю.С. Исаев, М.В. Пикулева 

кафедра судебной медицины Иркутского государственного медицинского университета, 
г.Иркутск 

Судебно-медицинская экспертиза трупов 
лиц, погибших от общего переохлаждения ор-
ганизма в Российской Федерации, по сложно-
сти и частоте встречаемости является ста-
бильно значимым видом исследований. За по-
следние 10 лет смерть от переохлаждения в 
Байкальском регионе (Иркутская область, рес-
публика Бурятия) среди всей насильственной 
смерти регистрировалась в среднем в 2,8%. 

В то же время при смерти от гипотерми-
ческой травмы правоохранительные органы за-
интересованы в получении выводов от судебно-
медицинских экспертов не только о причине 
смерти, но и о темпе ее наступления. 

 В связи с этим целью работы явилось 
обоснование объективных критериев при 
смерти от повреждающего действия холодо-
вого фактора для дифференциальной диагно-
стики продолжительности общего переохла-
ждения ("быстрый" или "медленный" типы). 

Объектами исследования явились 80 тру-
пов лиц обоего пола, погибших от общего пере-
охлаждения организма (основная группа) и 40 
трупов лиц, умерших от различных причин 
остро наступившей смерти при отсутствии вли-
яния на организм низкой температуры (кон-
трольная группа). 

Проводили комплексное исследование 
биохимических констант с помощью объектив-
ных методов, обладающих высокой степенью 
репрезентативности. Исследование трупов лиц, 
погибших от переохлаждения, и трупов лиц 
контрольной группы включало: а) количествен-
ное определение этанола и глюкозы в 11 жид-
ких средах организма (кровь из синусов твер-
дой мозговой оболочки, левых и правых отде-
лов сердца, из воротной и бедренной вен, с 
плоскостей разрезов легких и печени, спинно-
мозговая жидкость, моча, желчь, стекловидное 
тело); б) определение содержания гликогена и 
глюкозы в сердечной мышце левого и правого 

желудочков сердца, скелетной мышце и пе-
чени. 

Уровень содержания этанола во всех 
жидких средах исследовали газохроматографи-
ческим методом. Содержание глюкозы в крови 
и жидких биологических средах определяли ор-
тотолуидиновым методом. Гликоген и глюкозу 
в тканях печени, сердечной и скелетной мыш-
цах исследовали колориметрическим методом 
по Kemp, Kitres van Heijmingen. Гистохимиче-
ские исследования на гликоген препаратов пе-
чени, скелетной и сердечной мышц проводили 
по методике Беста.  

Анализ полученных результатов показал, 
что при различных типах умирания в процессе 
гипотермической травмы возникают неодина-
ковые изменения в уровнях содержания иссле-
дуемых биохимических констант. 

Так, при "быстром" (до 4 часов) типе пе-
реохлаждения происходит снижение глюкозы в 
крови с сохранением значительного количества 
гликогена в печени, сердечной и скелетной 
мышцах. При "медленном" (свыше 4 часов) 
типе переохлаждения происходит исчезнове-
ние глюкозы в крови с существенным уменьше-
ние содержания резервных углеводов в печени, 
сердечной и скелетной мышцах. Частота встре-
чаемости данных типов гипотермии была раз-
личной, при этом превалировал "медленный" 
тип гипотермии – 67,5%. 

Статистический анализ материалов ис-
следования свидетельствует о том, что наибо-
лее выраженные изменения со стороны компо-
нентов углеводного обмена при общем пере-
охлаждении организма выявились преимуще-
ственно в ткани печени и скелетной мышце. 
Так, в ткани скелетной мышцы в группе лиц, 
погибших от "медленного" типа переохлажде-
ния, по сравнению с показателями контрольной 
группы, отмечали снижение среднего содержа-
ния гликогена и глюкозы в 4,7 раза, а в печени 
это снижение было еще более значительным – 
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в 5,3 раза. Подобной закономерности не наблю-
дали при "быстром" типе переохлаждения. 

 Продолжительность действия низкой 
температуры окружающей среды до наступле-
ния смерти при различных типах переохлажде-
ния также предопределяют диагностику стадий 
(фаз) алкогольной интоксикации, отражающие 
токсикодинамику алкоголя на момент наступ-
ления смерти. В случаях смерти от "быстрого" 
типа переохлаждения определялась как фаза 
диффузного равновесия, так и фаза элимина-
ции, причем уровень алкоголиемии чаще соот-
ветствовал средней, либо сильной степени ал-
когольной интоксикации (73,0%). При смерти 
от "медленного" типа переохлаждения имела 
место только фаза элиминации, а уровень алко-
голиемии чаще соответствовал легкой степени 
алкогольной интоксикации (53,7%). Ни в одном 
из исследуемых трупов лиц, погибших от об-
щего переохлаждения организма в состоянии 
алкогольной интоксикации, а подобные наблю-
дения встречали в 75,5%, мы не установили ди-
агностических признаков, соответствующих 
стадии резорбции. 

При сравнительном исследовании содер-
жания этанола в крови, полученной из различ-
ных отделов сосудистого русла трупов лиц, по-
гибших от общего переохлаждения организма, 
и трупов, составляющих контрольную группу, 
выявлены существенные различия. Так, разли-
чия в концентрациях максимального и мини-
мального уровней этанола в крови погибших от 
"медленного" типа переохлаждения значи-
тельно превосходили аналогичные показатели 
в контрольной группе и группе погибших от 
"быстрого" типа переохлаждения (Р < 0,01). В 
каждом третьем наблюдении при "медленном" 
типе переохлаждения это различие достигало 
100% и более. 

Таким образом, использование биохими-
ческих методов исследования при холодовой 
травме позволяет определить длительность пе-
риода умирания при смерти от общего пере-
охлаждения организма, что в определенной сте-
пени повышает уровень объективности экс-
пертных выводов в раскрытии танатогенетиче-
ских механизмов и помогает правоохранитель-
ным органам в осуществлении мероприятий по 
реконструкции обстоятельств происшествия.  
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКС-
ПЕРТИЗЫ ЖИВЫХ ЛИЦ 

ВОПРОСЫ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИИ В ПРАКТИКЕ ЭКСПЕРТИЗЫ ЖИ-
ВЫХ ЛИЦ 

Е.Х. Баринов, Т.Ю. Морозова 

кафедра судебной медицины Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, 
г.Москва 

Судебная медицина как наука находится 
в постоянном развитии и совершенствовании. 
Практическая судебная медицина часто встре-
чается с вопросами требующими для своего 
разрешения специальных познаний в области 
оториноларингологии. Наиболее часто эти во-
просы возникают при проведении судебно-ме-
дицинского освидетельствования потерпев-
ших, а также при проведении судебно-меди-
цинских экспертиз по делам о привлечении ме-
дицинских работников за профессиональные 
правонарушения. Вопросы оториноларинголо-
гии в судебной медицине имеют свою специ-
фику, которая выходит за рамки общего су-
дебно-медицинского образования. Поэтому для 
проведения подобных судебно-медицинских 
экспертиз целесообразно приглашение для уча-
стия в работе комиссии врача оториноларинго-
лога, либо проведение специализации в области 
оториноларингологии для врача судебно-меди-
цинского эксперта, что будет только способ-
ствовать повышению качества проводимых 
экспертиз.  

В практике отдела потерпевших, обвиня-
емых и других лиц Бюро судебно - медицин-
ской экспертизы Департамента здравоохране-
ния г. Москвы встречается большое количество 
судебно-медицинских экспертиз, по определе-
нию степени вреда здоровью или утраты общей 
трудоспособности, где имело место травма 
ЛОР-органов. Немало подобных травм проис-
ходит в условиях дорожно-транспортных про-
исшествий, при падении с различной высоты и 
ударе о твердые тупые предметы, в условиях 
массовых катастроф и террористических актов. 
В данных случаях черепно-лицевая травма оце-
нивается в комплексе, не вызывает затруднений 
у судебно-медицинского эксперта при опреде-
лении степени вреда здоровью, поскольку как 
правило, комплекс данной травмы оценивается 
по наличию повреждений костей лицевого ске-

лета или травмы головного мозга. Однако, изо-
лированные травмы органов слуха, верхних ды-
хательных путей создают сложности при их 
оценке, ввиду отсутствия четких критериев 
оценки утраты общей трудоспособности в 
связи с потерей слуха или снижением его, а 
также с последствиями травмы верхних дыха-
тельных путей. 

Вызывает значительные трудности само 
описание подобных повреждений или их по-
следствий как для судебно-медицинского экс-
перта, так и для врачей-клиницистов. Нередко в 
представленных медицинских документах от-
сутствуют сведения о травме ЛОР-органов, 
имевшей место в конкретном случае. Встреча-
ются случаи, когда отмечаются разночтения в 
локализации травматических повреждений. 
Имели место случаи, когда врачами-травмато-
логами лишь указывалось на наличие повре-
ждений в области лица и ушных раковин, без 
указания их количества, локализации и харак-
тера экстракции. Часто отсутствуют сведения о 
состоянии ЛОР-органов до травмы.  

В настоящее время при решении вопроса 
о характере, механизме образования, времени 
причинения повреждений ЛОР-органов, об ин-
дивидуальных особенностях травмирующего 
предмета у судебно-медицинского эксперта 
возникают значительные трудности не только в 
определении степени вреда здоровью, но и в са-
мом описании травматически поврежденных 
ЛОР-органов. Это осложняется еще и тем, что 
нередко потерпевшие попадают на прием к экс-
перту по прошествии значительного времени с 
момента травмы, когда происходит частичное 
или полное заживление.  

Представляется необходимым для су-
дебно-медицинского эксперта, проводящего 
экспертизы потерпевших, знание о заболева-
ниях ЛОР-органов, которые также оказывают 
свое влияние на вероятность возникновения 
травмы и ее течения и исхода.  
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О ПРИМЕНЕНИИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ ЭКСПЕРТИЗЕ 
ТЯЖЕСТИ ВРЕДА ЗДОРОВЬЮ 

Т.Г. Заигралова 

Ачинское межрайонное судебно-медицинское отделение КГУЗ ККБСМЭ, г.Ачинск 

Традиционной рентгенологии отводится 
важная роль в выявлении повреждений костей 
и инородных тел в мягких тканях при слепых 
огнестрельных ранениях, однако иногда прихо-
дится прибегать к КТ-диагностике, как наибо-
лее точному методу. Например, в данном слу-
чае: гр. К., 39лет, 28.09. 2000г., в 2115, получил 
огнестрельное дробовое ранение в спину. В тя-
желом состоянии доставлен в больницу, где 
были обнаружены множественные раны, диа-
метром 0,3см, в поясничной области, между 
крестцом и 12ми ребрами. При рентгенологиче-
ском исследовании были обнаружены множе-
ственные инородные тела(дробь) в мягких тка-
нях спины. При ультразвуковом исследовании 
органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, было найдено инородное тело 
(дробь) в паранефральной клетчатке правой 
почки.    Произведена хирургическая обработка 
ран с наложением асептической повязки. Выпи-
сан из стационара 9.10.200г. с диагнозом: По-
верхностная травма спины. Огнестрельное дро-
бовое ранение поясничной области. Контузия 
правой почки. 

 
Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов 
брюшной полости от 28.09. От 1-го пояс-
ничного  до 3-го крестцового позвонка 
множество инородных тел (дробин) до 0,3 
см, которые расположены в мягких тканях 
спины. 

При судебно-медицинской экспертизе: 
представлены результаты повторного ультра-
звукового исследования от 16.11.2000г. - в ниж-
нем полюсе правой почки, в проекции паране-
фральной клетчатки, гиперэхогенное образова-
ние, 0,5см в диаметре. В правой доле печени 
идентичное образование.  

Жалобы: на онеменение кожи задне-
наружной поверхности правого бедра, тянущие 
боли в правой ягодице и правом бедре. Объек-
тивное исследование: на спине, в проекции по-
звоночника, справа и слева от позвоночника, 
между 12-ми ребрами и крестцом, множествен-
ные(103) рубчики, красновато-фиолетового 
цвета, диаметром от 0,3 до 0,5см, спаянные с 
подлежащими тканями, малоподвижные. С уче-
том разночтения двух данных ультразвуковых 
исследований, и ввиду того, что ультразвуковое 
исследование является вспомогательным мето-
дом диагностики, гр.К. был направлен в Крае-
вую клиническую больницу г. Красноярска для 
проведения компьютерной томограммы орга-
нов брюшной полости с целью установления 
или исключения инородных тел в печени. Была 
представлена компьютерная томограмма орга-
нов брюшной полости от 2.03.01. с описанием: 
отмечаются множественные инородные тела 
(дробь) в брюшной полости; отмечается ино-
родное тело (дробь) в правой доле печени, в 
нижнем полюсе правой почки и паранефраль-
ной клетчатке.  

 

Рис. 2. Инородные тела (дробь) в нижнем по-
люсе правой почки и паранефральной клет-
чатке. 

Выводы: огнестрельное дробовое ранение по-
ясничной области, проникающее в забрюшин-
ное пространство с ранением правой почки, 
проникающее в полость брюшины с ранением 
правой доли печени. Данное повреждение, по 
признаку опасности для жизни, квалифициро-
вано как ТЯЖКИЙ вред здоровью. 
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Рис. 3. Множественные инородные тела(дробь) 
в брюшной полости, инородное тело(дробь) в 
правой доле печени. 

Таким образом, вследствие малой инфор-
мативности рентгенологического и ультразву-
ковых исследований повреждений у гр. К., дан-
ные компьютерной томографии явились реша-
ющими в квалификации тяжести вреда здоро-
вью. 
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ЗНАЧЕНИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ ЧЕРЕПА ДЛЯ ДИА-
ГНОСТИКИ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ОСНОВАНИЯ ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГО-

ВОЙ ТРАВМЕ  

Э.Б. Книга 

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

Рентгенологическое исследование боль-
ных, перенесших черепно-мозговую  травму, 
имеет большое значение, как в остром, так и ре-
зидуальном периодах. Диагностика переломов 
основания черепа основывается на совокупно-
сти клинических симптомов и рентгенологиче-
ских данных. Рентгенологически не всегда 
можно выявить перелом основания черепа, 
если ограничиться производством обзорных 
снимков (в прямой и боковой проекциях). Для 
выявления перелом костей основания черепа 
используют  рентгенографию с укладкой по 
Стенверсу, Майеру и Шюллеру.  

При проведении судебно-медицинской 
экспертизы потерпевших с черепно-мозговыми 
травмами большое значение имеет выбор мето-
дики рентгенологического исследования в за-
висимости от клинического течения процесса, 
что подтвердилось встретившемся в нашей 
практике случаем. 

17 августа 2003 года гр. Г. 20 лет ехала на 
кондукторском месте маршрутного автобуса, 
справа от водителя, и при столкновении с дру-
гим автобусом «вылетела» через лобовое 
стекло, упала на дорогу, ударившись правой по-
ловиной головы. Сознание не теряла. В тот же 
день с места происшествия доставлена в 
ГБСМП, где лечилась в нейрохирургическом 
отделении по 22 августа 2003 года. Выписана 
на амбулаторное лечение у невропатолога. Од-
нако, больше за медицинской помощью не об-
ращалась и вышла на работу.  

1 сентября 2003 года произведено меди-
цинское обследование в ККБСМЭ. Свидетель-
ствуемой представлена история болезни из 
ГБСМП и обзорные рентгенограммы черепа в 
прямой и боковой проекциях. Из истории бо-
лезни установлено: при поступлении имелись 
множественные раны на лице. Со стороны 
неврологического статуса не отмечено очаго-
вой и менингеальной симптоматики. При ЭХО-
энцефалоскопии смещения срединных струк-
тур головного мозга не выявлено, несколько 
усилена его пульсация.  На глазном дне обоих 
глаз диски зрительных нервов бледно-розовые, 
границы четкие, артерии и вены слегка расши-
рены, плоские, венный пульс положительный. 
На обзорной рентгенограмме черепа травмати-
ческих повреждений не установлено. После 
проведенного лечения выписана 6-ой день с ди-
агнозом: сотрясение головного мозга, множе-
ственные ушибленные раны лица.  

При прохождении медицинского обсле-
дования в бюро предъявила жалобы на усиле-
ние головных болей и снижение слуха на пра-
вое ухо. Учитывая указанные жалобы и для ис-
ключения переломов костей основания черепа, 
была направлена на дообследование к ЛОР-
врачу и рентгенографию костей черепа с уклад-
кой по Шюллеру и Майеру.  

Повторно обратилась для прохождения 
судебно-медицинской экспертизы 16 января 
2004 года. Помимо указанных истории болезни 
из ГБСМП и обзорных рентгенограмм черепа, 
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свидетельствуемой представлены данные эпи-
зодического  амбулаторного обследования 
нейрохирургом  и ЛОР-врачом, компьютерной 
томографии черепа от 17 сентября 2003 года, 
рентгенограммы черепа по Шюллеру и Майеру 
от 18 сентября 2003 года. Осмотром ЛОР-врача 
поликлиники отмечено: шепотная речь справа – 
2,5м, слева -6м. На барабанной перепонке 
справа рубец после перфорации. Диагноз: подо-
зрение на перелом правой височной кости. 
Травматический разрыв барабанной перепонки 
справа, острая посттравматическая сенсонев-
ральная тугоухость справа. Нейрохирургом вы-
ставлен диагноз: ушиб головного мозга легкой 
степени и заподозрен перелом височной кости 
справа с переходом на пирамиду. На компью-
терной томографии черепа структурных изме-
нений не выявлено. Рентгенограммы черепа по 
Шюллеру и Майеру от 18 сентября 2003 года 
были  представлены без описания.  

При анализе медицинских документов и 
дообследовании потерпевшей, которой была 
проведена контрольная рентгенограмма черепа 
с укладкой по Майеру, с привлечением квали-
фицированных специалистов нейрохирурга и 
рентгенолога установлены выраженные орга-
нические изменения со стороны центральной 
нервной системы соответствующие ушибу го-
ловного мозга средней степени. Рентгенологом 
убедительных данных за нарушение целости 
костей свода и основания черепа на обзорных 
рентгенограммах не выявлено. Однако, на рент-
генограммах черепа с укладкой по Шюллеру и 
Майеру от 18 сентября 2003 года установлен 
перелом теменно-затылочной области справа 

на границе средней и задней черепных ям с ли-
нией перелома, теряющейся у задней поверхно-
сти пирамиды височной кости. На контрольной 
рентгенограммы черепа с укладкой по Майеру 
отмеченная линии перелома получила отчетли-
вое отображение.                           Таким образом, 
дополнительные обследования потерпевшей 
позволили прийти к выводам, что у нее 22 авгу-
ста 2003 года имела место закрытая черепно-
мозговая травма в виде перелома теменно-заты-
лочной области справа с переходом на основа-
ние черепа на границе средней и задней череп-
ных ям, ушиба головного мозга средней сте-
пени. Указанное повреждение оценено как тяж-
кий вред здоровью по признаку опасности для 
жизни. 

Приведенное наблюдение свидетель-
ствует, что при проведении судебно-медицин-
ской экспертизы в случаях черепно-мозговой 
травмы диагностика переломов костей основа-
ния черепа должна основываться на суммарном 
анализе неврологических симптомов и резуль-
татов рентгенологического исследования с по-
следовательным выполнением всех необходи-
мых в каждом конкретном случае снимков. 
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ТОКСИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ ПРЕПАРАТОВ КАННАБИСА  

Ю.Е. Морозов, А.В. Копылов  

кафедра судебной медицины Московской медицинской академии им И.М. Сеченова, Бюро 
судебно-медицинской экспертизы Ставропольского края 

Каннабиноиды – биологически активные 
вещества, содержащиеся в конопле (Cannabis 
Sativa). В смолоподобном секрете конопли об-
наружено около 60 каннабиноидов, из них 
наиболее выраженным психотропным эффек-
том обладает ∆ 9-тетрагидроканнабинол (ТГК). 
В регионах с умеренным и жарким климатом 
конопля произрастает в диком виде, а также 
культивируется. В посевной конопле содержа-
ние наркотически активного ТГК снижено, а в 
дикорастущей, встречающейся в России на Се-
верном Кавказе и Дальнем Востоке,- повы-
шено. Для изготовления наркотических средств 
пригодны практически все сорта конопли [2].  

В зависимости от времени сбора и спо-
соба переработки растительного сырья разли-
чают следующие наркотические средства, со-
держащие ТГК: 
1. Конопля, марихуана. Синоним – каннабис. 

Жаргонные названия: божья травка, клевер, 
сено, Мери Джейн, нот, грас, хей, виид. 
Представляет собой смесь высушенных вер-
хушек и листьев конопли без центрального 
стебля, иногда с некоторым количеством се-
мян. Цвет от светло-зелёного до коричне-
вого.  

2. Гашиш. Синонимы – анаша, смола кан-
набиса. Жаргонные названия: киф, бханг, 
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план, дурь, макоиха, чернушка. Гашиш явля-
ется смесью измельченного и просеянного 
каннабиса с его смолой и разными наполни-
телями в форме таблеток, пилюль, пасты, 
спрессованных плиток. Цвет гашиша от 
светло-зелёного до коричневого. Имеет ха-
рактерный запах. 

3. Гашишное масло. Жаргонное название: 
химка. Получают путём экстракции различ-
ными растворителями или жирами из ко-
нопли. Представляет собой раствор или вяз-
кую массу от зелёного до тёмно-зелёного 
цвета с характерным запахом [4].  

В подпольно изготовленных препаратах 
конопли содержится разное количество ТГК. 
Обычно наркотическое действие марихуаны в 2 
раза сильнее гашиша. Принимается каннабис 
путём вдыхания дыма сигарет, либо глотается. 
В среднем в одной сигарете содержится 750 мг 
марихуаны, которым соответствует 20 мг ТГК. 
При курении значительная часть препарата раз-
лагается. Среднетоксическая доза ТГК для 
взрослого человека составляет 0,035 мг/кг. 
Наркоманы применяют особый способ куре-
ния, заключающийся в максимально глубоком 
вдыхании дыма и длительном его удержании в 
лёгких (20-30 секунд). В результате в организме 
экстрагируется до 50% ТГК. При вдыхании эф-
фект развивается в течение нескольких минут, 
а при глотании – через 30-120 минут [1]. 

Каталитическое превращение ТГК проис-
ходит, в основном, в печени с образованием 
ТГК-кислоты (9-карбокси-11-нор-∆9-тетрагид-
роканнабинол), которая выводится с мочой и 
калом: 

 
Бытует мнение, что препараты конопли 

безвредны, так как не вызывают каких-либо по-
следствий. Эти представления не соответ-
ствуют действительности. Психопатология 
ТГК интоксикации проявляется в галлюцина-
циях, двигательном и речевом возбуждении, 
дезориентации, переходящих в дремотное со-

стояние и сон. Водитель транспорта в таком со-
стоянии легко может совершить аварию. Коор-
динаторные нарушения, обусловленные крат-
ковременной потерей памяти и ошибками в 
определении времени, пространства и дистан-
ции сохраняются на протяжении 18-24 часов 
после приёма наркотика. У курильщиков мари-
хуаны и гашиша могут возникать абстинентные 
синдромы и психозы. Характер эффектов кан-
набиса зависит от индивидуальных особенно-
стей личности. У лиц впервые употребивших 
этот наркотик могут развиться состояния 
острого психоза, сопровождаемые депрессией, 
страхом, паникой или неконтролируемым 
агрессивным поведением. Криминологическая 
сущность ТГК интоксикаций очевидна [4, 5].  

Морфологическими проявлениями ТГК 
интоксикаций являются: кахексия, гиперемия 
конъюнктив, сухость слизистых оболочек рта и 
глотки, хронические вяло текущие инфекции, 
иммунодефицитные состояния, ишемические 
очаги повреждения нейронов головного мозга. 

Заключение: 
Употребление препаратов конопли со-

провождается эмоциональными расстрой-
ствами, галлюцинациями и импульсивными 
действиям с высоким риском неадекватного и 
противоправного поведения. 

Острые и хронические интоксикации 
каннабисом приводят к соматическим измене-
ниям в организме и снижению иммунитета. 
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В случаях изолированных повреждений 
зубов судебно-медицинский эксперт не всегда 
может применить обоснованные критерии для 
определения степени вреда здоровью. Поэтому 
вопросы экспертной оценки таких поврежде-
ний, особенно вывихов зубов, нередко вызы-
вают определенные трудности.  

В связи с этим, нами проведен анализ 
клинических проявлений, лечения и исходов 21 
случая изолированных вывихов зубов (10% от 
общего числа наблюдений изолированной 
травмы зубов) по данным отдела экспертизы 
потерпевших, обвиняемых и других лиц Бюро 
судебно-медицинской экспертизы Комитета 
здравоохранения г. Москвы за 1997 – 1999 
годы. При этом под вывихом зуба подразумева-
лось его частичное отделение от зубного ложа, 
вызванное смещением зуба вследствие повре-
ждения тканей, фиксирующих его в альвеоляр-
ной лунке2. Применительно к клиническим 
проявлениям вывихи зуба были подразделены 
на: подвывихи, экструзии, латеральные вывихи 
и интрузии (вколоченные вывихи). 

Пострадавшими в этих наблюдениях 
были мужчины (15 – 71,4%) и женщины (6 – 
28,6%) в возрасте от 9 до 53 лет. 

Анализ вида и обстоятельств травмы 
(табл. 1) свидетельствовал, что вывихи зубов 
чаще всего были связаны с действием тупых 
предметов (76,2%). Намного реже они возни-
кали при автомобильной травме (23,8%). При 
других видах травмы они не встретились. Как 
правило вывихи зубов были обусловлены удар-
ным воздействием невооруженной (75,0%) 
руки и ударами рук и ног (12,5%), редко – уда-
рами вооруженной руки и обутой ногой (по 
6,3%), рук и ног  

Данные о числе и частоте поражения от-
дельных зубов представлены в табл. 2 и 3. 

В клиническом отношении случаи подвы-

вихов зубов характеризовались кровоизлия-
нием в периодонтальную связку и отеком 
пульпы. При этом пострадавшие предъявляли 
жалобы на подвижность зуба, дискомфорт при 
жевании. Появлялась повышенная чувстви-
тельность к перкуссии, отмечалась подвиж-
ность зуба, хотя смещения не определялось. До-
статочно часто наблюдалось кровотечение из 
гингивальной борозды. Электрический и тем-

                                                   
2 Случаи травматического удаления (экстракции) 

зубов, которые встретились в 80 наблюдений, в данной 
статье не рассматривались. 

пературный тесты реакции не давали. На рент-
генограмме определялось расширение перио-
донтальной щели в области верхушки. 

Поврежденный зуб, как правило, выклю-
чался из окклюзии путем селективного стачива-
ния противоположного зуба. В таких случаях в 
шинировании подвижного зуба особой необхо-
димости не было. 

Клиническое обследование зуба в дина-
мике включало в себя рентгенографию и ви-
тальное тестирование для выявления измене-
ний пульпы и периапикальных тканей. При 
этом случаев развития некроза пульпы и про-
грессирующей резорбции корня выявлено не 
было. 

В случаях экструзии зуб частично выдви-
гался из лунки, что сопровождалось поврежде-
нием (разрывом) большей часть периодонталь-
ной связки и апикального сосудисто-нервного 
пучка. Со стороны неба небольшая часть гинги-
вальных волокон обычно оставалась интакт-
ной. Пострадавшие жаловались на смещение 
зуба и боль при смыкании челюстей. Травмиро-
ванный зуб был подвижным, часто смещенным 
лингвально.  

При экструзии зуба с незавершенным 
развитием корня проводилось наблюдение за 
зубом. Клиническое обследование в динамике 
включало витальное тестирование с проведе-
нием электрического и холодового тестов, 
оценку цвета коронки, перкуссию, пальпацию и 
рентгенографическое исследование. При появ-
лении признаков некроза пульпы проводили 
стандартную терапию корневого канала (де-
пульпация с последующим пломбированием 
канала). 

На зубе с полностью развитым корнем 
пострадавшим проводили репозицию и иммо-
билизацию шиной из композиционного матери-
ала на 2-3 недели. Из гиперокклюзии зуб выво-
дился путем сошлифовывания противополож-
ных зубов. При апикальном снижении рентге-
нологической плотности, а также в случаях вы-
явления признаков внешней воспалительной 
резорбции выполнялась эндодонтическая тера-
пия. 

Латеральный вывих характеризовался 
смещением коронки зуба в небном, а апекса - 
вестибулярном направлении. При этом не 
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только разрывались некоторые волокна перио-
донтальной связки, и нарушалась нейроваску-
лярная трофика зуба, но также сдавливалась 
оставшаяся интактной периодонтальная связка 
на небной поверхности корня. В редких случаях 
латеральный вывих сопровождался поврежде-
нием стенки альвеолярной лунки.  

Пострадавшие предъявляли жалобы на 
смещение зуба и боль при смыкании челюстей. 
Клинически коронка зуба при латеральном вы-
вихе смещалась горизонтально, и зуб был 
твердо фиксирован в этой позиции. Часто гори-
зонтальное смещение происходило лингвально. 
Верхушка зуба определялась пальпаторно на 
вестибулярной поверхности десны. Незави-
симо от направления горизонтального смеще-
ния зуба имело место кровотечение из гинги-
вальной борозды. Ответа на холодовой и элек-
трический тест не было. При перкуссии появ-
лялся высокий металлический оттенок звука. 
Подвижность отсутствовала. 

При рентгенографическом исследовании 
выявлялось расширение периодонтальной 
щели. Если смещение корня происходило в ме-
диальном или дистальном направлении, то рас-
ширение периодонтальной щели, выявляемое 
рентгенологически, определялось в соответ-
ствующей части. В ряде случаев расширение 
периодонтальной щели было видно в апикаль-
ной части, но только на окклюзионном снимке 
или периапикальном с косым направлением 
луча. 

После репозиции зуба костные фраг-
менты репонировали; края разорванной десны 
сшивались. Оценивалась окклюзия. Для кон-
троля репозиции выполнялась периапикальная 
рентгенография. Затем проводилась иммобили-
зация зуба шиной из композитного материала 
на 2-3 недели, после чего устраняли гиперок-
клюзию селективным стачиванием противопо-
ложных зубов. 

Если латерально вывихнутый зуб не уда-
валось репонировать полностью и адекватная 
окклюзия не достигалась, то зуб удаляли и ре-
плантировали. Дополнительная терапия и ши-
нирование выполнялись по обычной схеме. 

В динамике (через три недели после нало-
жения шины) выполняли периапикальную 
рентгенографию. Если при этом не было рент-
генографических признаков потери костной 
ткани, шину удаляли. В противном случае, ее 
оставляли на более длительный срок (до 2 ме-
сяцев с момента ее первой установки). В слу-
чаях с неполной репозицией ортодонтическое 
репонирование начиналось сразу после снятия 
шины. При этом проводилось неоднократное 

повторное клиническое обследование для выяв-
ления пульпарных осложнений и внешней ре-
зорбции.  

Вколоченный вывих (интрузия). В связи с 
тем, что данное повреждения является резуль-
татом осевого удара (удара, направленного 
вдоль оси зуба), характеризуется вдавливанием 
зуба в альвеолярный отросток с раздроблением 
или переломом альвеолы, грубым поврежде-
нием периодонтальной связки и сосудисто-
нервного пучка пульпы. Это обуславливает раз-
витие частых осложнений в виде пульпарного 
некроза, а также резорбции корня и краев. 

При клиническом обследовании отмеча-
ется, что коронка зуба при интрузии выступает 
лишь частично из-за десны, может быть совсем 
незаметной. В диагностике вывиха помогала 
перкуссия, при которой отмечался тупой звук 
над растущим зубом и металлический над вдав-
ленным. Если коронка после травмы совсем не 
была видна, выполнялась периапикальная рент-
генография, которая особенно была полезной 
для дифференциальной диагностики вколочен-
ного вывиха и травматического удаления зуба. 
В случаях полной интрузии верхнечелюстного 
центрального резца его верхушка выступала че-
рез дно нижнего носового хода и была видна че-
рез ноздрю. 

При вколоченном вывихе зуб обычно был 
неподвижным, не чувствительным при перкус-
сии и проведении холодового и электрического 
витальных тестов. При рентгенографии опреде-
лялось смещение зуба и отсутствие или суже-
ние периодонтальной щели. 

После интрузии зуба с неполным разви-
тием корня отмечена спонтанная реэрупция. В 
этом случае лечения, как правило, не требова-
лось. При интрузии зуба с полным развитием 
корня терапией выбора являлось проведение 
ортодонтической экструзии с последующей 
(через 2 недели) экстирпацией пульпы и обту-
рацией корневого канала. 

В случае интрузии зуба с прободением 
носового хода проводилась репозиция зуба при 
помощи щипцов, шинирование на 7-10 дней с 
использованием проволоки и композиционного 
материала. На зубе с полным развитием корня 
после удаления шины проводилась стандартная 
терапия канала корня. 

Тяжелое повреждение сосудисто-нерв-
ного пучка пульпы и периодонтальной связки 
при интрузии часто приводило к осложнению в 
виде внешней резорбции корня, что, в конеч-
ном итоге, приводило к потере зуба. 

Заключение. 
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Представленные клинические данные с 
учетом принципов своевременного и адекват-
ного применения современных методов лече-
ния делают возможным объективный анализ 
причинно-следственных связей патологиче-
ских изменений в зубном ряду после травмы, 
сопровождавшейся вывихами зубов, с исхо-
дами и позволяют более четко обозначить экс-
пертные критерии судебно-медицинской ква-
лификации тяжести вреда здоровью при такого 
рода повреждениях (табл. 4). 

С учетом вышеизложенного неосложнен-
ные вывихи (подвывих, экструзия и интрузия 
при неполном развитии корня), как правило, не 
вызывают расстройства здоровья и утраты тру-
доспособности, в связи с чем их следует квали-
фицировать как повреждения, не причинившие 
вред здоровью. 

Экструзия при полном развитии корня, 
все виды латерального вывиха, интрузия при 
полном развитии корня и с прободением носо-
вого хода, в зависимости от характера травмы 
обычно вызывают кратковременное или дли-
тельное расстройство здоровья, что должно 
учитываться при экспертной оценке степени 
вреда здоровью. 

Данные повреждения нередко могут при-
водить к потере (утрате) зуба. Поэтому в таких 
случаях для их оценки в качестве квалифициру-
ющего признака должна быть применена стой-
кая утрата трудоспособности, для определения 
величины которой имеет значение как количе-
ство потерянных зубов, так и их анатомо-топо-
графическое расположение. 

Таблица 1 
Число наблюдений вывихов зубов в зависимости от вида и обстоятельств травмы 

Вид и обстоятельства травмы 
Число наблюдений вывихов зубов 

Всего подвывих и экстру-
зия 

латеральный вы-
вих 

интру-
зия 

Автомобильная травма 5 - - 5 
Удар тупым предметом 7 4 5 16 

в т.ч.:     
удар невооруженной рукой 5 3 4 12 
удар вооруженной рукой - 1 - 1 
удар обутой ногой 1 - - 1 
удары руками и ногами 1 - 1 2 

ИТОГО 12 4 5 21 
 

Таблица 2 
Число поврежденных (вывихнутых) зубов 

Число поврежденных зубов 
Число наблюдений вывихов зубов Всего 

подвывих и экстру-
зия 

латеральный вы-
вих 

интру-
зия 

1 зуб 5 2 3 10 
2 зуба 3 2 1 6 
3 зуба 2 - 1 3 
4 зуба 1 - - 1 
5 – 6 зубов 1 - - 1 
ИТОГО 12 4 5 21 

 
Таблица 3 

Частота вывихов отдельных зубов 

Наименование зубов 
Число наблюдений вывихов зубов 

Всег
о подвывих и экстру-

зия 
латеральный вы-

вих 
интру-

зия 
Резцы 9 3 3 15 
Малые коренные зубы - - 1 1 
Резцы + клыки + малые коренные 
зубы - - 1 1 
Не установлено 3 1 - 4 
ИТОГО 11 4 5 21 
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Таблица 4 
Принципы клинического обоснования критериев тяжести вреда здоровью при вывихах зубов 

Характер и 
особенности 

вывиха 

Принципы и длительность лечения (с учетом состояния 
корня) 

Критерии оценки 
тяжести вреда здо-

ровью 
Подвывих специального лечения не требовалось (в независимости от со-

стояния корня) 
отсутствие расстрой-
ства здоровья3  

Экструзия 

в случае неполного развития корня при отсутствии признаков 
некроза пульпы специального лечения не требовалось 

отсутствие расстрой-
ства здоровья 

в случае неполного развития корня при наличии признаков 
некроза пульпы – стандартная терапия корневого канала 

кратковременное 
расстройство здоро-
вья 

при полном развитии 
корня шинирование 
длительностью 2 - 3 
недели 

клиническое течение без осложнений кратковременное 
расстройство здоро-
вья 

при развитии признаков внешней вос-
палительной резорбции -стандартная 
терапия корневого канала 

как правило, дли-
тельное расстройство 
здоровья 

Латеральный 
вывих 

репозиция и шиниро-
вание длительностью 
2 - 3 недели4 (в неза-
висимости от состоя-
ния корня) 

клиническое течение без осложнений кратковременное 
расстройство здоро-
вья 

при сохранении подвижности зуба – 
шинирование длительностью до 2 ме-
сяцев 

длительное расстрой-
ство здоровья 

при развитии признаков внешней 
воспалительной резорбции -стандарт-
ная терапия корневого канала 

длительное расстрой-
ство здоровья 

Интрузия 

при неполном развитии корня - спонтанная реэрупция; специ-
ального лечения не требовалось 

отсутствие расстрой-
ства здоровья 

при полном развитии корня - ортодонтическая экструзия с по-
следующей (через 2 недели) стандартной терапией корневого 
канала. 

кратковременное 
расстройство здоро-
вья 

при прободении носового хода - репозиция и шинирование 
длительностью 7-10 дней с последующей стандартной тера-
пией корневого канала (в случаях с полным развитием корня) 

 

Вывих с гру-
бым повре-
ждением со-
судисто-нерв-
ного пучка 
пульпы 

удаление зуба (в независимости от состояния корня) утрата трудоспособ-
ности 

 

                                                   
3 Подразумевается отсутствие расстройства здоровья и утраты трудоспособности 
4 В ряде случаев, если зуб не удавалось репонировать, его удаляли, реплантировали и шинировали по обычной схеме 
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НЕСМЕРТЕЛЬНАЯ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВАЯ ТРАВМА МИРНОГО ВРЕМЕНИ 
(ПО МАТЕРИАЛАМ КЕМЕРОВСКОГО ОБЛАСТНОГО БЮРО СУДЕБНО-

МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ) 

М.М. Трубенкова, Т.Г. Седова, С.В. Мальцев 

Кемеровское областное бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента охраны здоро-
вья населения Кемеровской области 

Судебно-стоматологическая экспертиза 
является одним из видов судебно-медицинской 
экспертизы, занимая равное положение с та-
кими её видами как акушерско-гинекологиче-
ская, венерологическая и другие, с распростра-
нением на неё уголовного и гражданского зако-
нодательства, а также положений, правил и ин-
струкций здравоохранения (Пашинян Г.А., Ха-
рин Г.М., Баринов Е.Х., Рамодановский П.О., 
Тучик Е.С., 2001). 

Практика изучения судебно-медицин-
ских и клинических документов показывают, 
что повреждения зубов при травмах тупыми 
предметами более чем в 2/3 случаях сочетаются 
с повреждениями костей лицевого скелета. 

Механизмы травмы достаточно подробно 
отражены в литературе как судебных медиков, 
так и челюстно-лицевых хирургов: В.Н. Крю-
ков "Механизм переломов костей" (1971), "Ме-
ханика и морфология переломов" (1986), "Ос-
новы механо- и морфогенеза переломов"; А.Ф. 
Рубежанский "Материалы к судебно-медицин-
ской экспертизе переломов костей челюстно-
лицевой области и повреждений зубов" (1960); 
В.С. Дмитриева "Переломы челюстей мирного 
времени и их лечение" (1966). 

Учитывая актуальность проблемы трав-
матизма челюстно-лицевой области был прове-
ден анализ 202-х судебно-медицинских экспер-
тиз и освидетельствований отдела экспертизы 
потерпевших, обвиняемых и других лиц Кеме-
ровского областного бюро СМЭ за 2002г. 
Среди пострадавших мужчины составили 
73,8%, женщины – 26,2% в возрасте от 14 до 50 
лет.  

В структуре повреждений костей лице-
вого скелета наибольший удельный вес состав-
ляют переломы костей носа – 63,8% (по данным 
бюро СМЭ КЗМ г.Москвы 28,9% - Плаксин 
В.О. c соавт., 2001). Следующее место по зна-
чимости составляют изолированные переломы 
нижней челюсти – 9,4% (по данным разных 
клиник переломы нижней челюсти составляют 
от 40% до 88% всех травм челюстно-лицевой 
области (Артюшкевич А.С., Артюшкевич В.С., 
Пучков Г.Ф., 2001). Переломы лобной и скуло-
вой костей встречались одинаково часто (по 
0,5%). В данных случаях были учтены только 

изолированные переломы костей лицевого ске-
лета. Далеко не редкость множественность и 
сочетание переломов лицевых костей, которые 
составляют 5% от всех случаев челюстно-лице-
вой травмы. Значительную группу (20,8%) со-
ставляют повреждения зубов в виде сколов ко-
ронок, травматической экстракции, травмати-
ческого вывиха. Большинство указанных по-
вреждений зубов сопровождаются повреждени-
ями слизистой дёсен, губ, полости рта, языка.  

Травма челюстно-лицевой области до-
вольно часто (30,7%) сочетается с черепно-моз-
говой травмой, в частности сотрясением и уши-
бом головного мозга. Так, травма лицевого ске-
лета в 26,2% случаев сопровождалась сотрясе-
нием головного мозга, ушибом мозга лёгкой 
степени и в 4,5% сопровождалась ушибом го-
ловного мозга средней и тяжёлой степени тяже-
сти. 

80,3% потерпевших обращались за меди-
цинской помощью, из них в 20,4% случаев про-
водилось оперативное лечение (репозиция ко-
стей носа, шинирование и др.). Следует отме-
тить, что ответы на поставленные вопросы пе-
ред судебно-медицинским экспертом, зависят 
от качества ведения медицинской документа-
ции, полноты обследования и описания повре-
ждений челюстно-лицевой области и зубов, что 
в отдельных случаях оставляет желать лучшего. 

Однако при экспертизе потерпевших 
надо помнить, что взгляды травматологов и су-
дебных медиков на тяжесть этого вида повре-
ждений различаются. Если первые при отсут-
ствии тяжёлой симптоматики выставляют диа-
гноз сотрясения головного мозга или его 
ушиба, зачастую без выделения степени тяже-
сти последнего, то при судебно-медицинской 
экспертизе данные травматические поврежде-
ния головного мозга увеличивают сроки вре-
менной нетрудоспособности, тем самым повы-
шая тяжесть вреда здоровью (Плаксин В.О., Чу-
лихина Н.А., Шестопалов К.К., 2001). 

В процессе производства экспертизы тре-
буется установить: факт травмы, механизм и 
давность её, направление травмирующей силы, 
количество воздействий, тяжесть вреда здоро-
вью. 

Анализ обстоятельств причинения повре-
ждений показал, что наиболее часто (93,1%) 
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травмы наносятся твердыми тупыми предме-
тами (кулаком, обутой ногой, палкой и т.п.), 
остальные случаи приходились на автодорож-
ную травму. 

При повреждении зубов, механизм и дав-
ность причинения травмы были установлены в 
92,9%, в остальных случаях давность проис-
шедшего ввиду отсутствия повреждений на 
слизистых оболочках губ и дёсен и крайне позд-
ним обращением в судебно-медицинскую экс-
пертизу не были установлены. В большей сте-
пени повреждались 1 – 2 передних зуба (83,3%), 
2-5 зубов (9,5%) и более 5-ти зубов (7,2%). При 
этом только двое пострадавших обращались за 
медицинской помощью.  

В судебно-медицинской литературе име-
ются указания на сочетание переломов костей 
лицевого скелета при различных ударных воз-

действиях, с переломами костей основания че-
репа (В.Н. Крюков, 1987; Ж.Д. Мищенко, 1984; 
В.Л. Попов, 1988). В наших наблюдениях по-
добные сочетания травмы не встретились.  

Таким образом, анализ показал, что при 
травмах челюстно-лицевой области наиболее 
часто повреждаются кости носа, переломы ко-
торых в большинстве случаев сопровождались 
поражениями головного мозга различной тяже-
сти. Данное положение должно ориентировать 
судебно-медицинского эксперта на обязатель-
ную консультацию пострадавшего врачом-
невропатологом. Актуальность проблемы 
обостряется и тем, что данному виду травмы 
подвержены в большинстве случаев лица тру-
доспособного возраста, что приводит в отдель-
ных случаях к длительной нетрудоспособно-
сти, а следовательно определёнными экономи-
ческими потерями региона. 

ПРИЖИЗНЕННЫЕ И ПОСМЕРТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ 
ГЕМАТОМ 

В.И. Чикун, Н.С. Горбунов 

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, кафедра оперативной 
хирургии с топографической анатомией ГОУ ВПО КрасГМА 

Вопросы травматической болезни во-
обще и травматической болезни мозга в частно-
сти, являются актуальными как в клинической 
травматологии и нейрохирургии, так и в прак-
тике работы службы судебно-медицинской экс-
пертизы. Черепно-мозговая травма, в настоя-
щее время, занимая ведущее место в структуре 
смертельных повреждений, преобладает у лиц 
наиболее активной категории населения (21-30 
лет). По данным разных авторов (И.С. Бабчин, 
1949; Д.А. Арапов, 1959; И.М. Иргер, 1962; С.Г. 
Заграбян, 1965; С.Б. Гольдштейн, В.Н. Павлюк, 
1966; В.Г. Науменко, В.В. Грехов, 1975; В.В. 
Лебедев, Д.Я. Горенштейн, 1977; Е.М. Бур-
штейн, А.А. Дроздов, 1979; С.Н. Худовердян, 
1981; С.С. Бондарь, 1982, 1983; Л.С. Велишева 
с соавт., 1984; В.Л. Попов, 1988; F. 
Unterharnscheidt, 1972; Н.В. Warta, 1972; W.P. 
Piotrowski, B.J. Muhl, 1995; P A M Hofmana et 
al., 2000) от 30 до 78% всех случаев механиче-
ской травмы приходится на черепно-мозговую, 
придавая ей высокую социальную, медицин-
скую и экономическую значимость. По данным 
P.A.M. Hofmana et al. (2000) в США около 2 
млн. человек получают ежегодно черепно-моз-
говую травму. Столь высокий процент наблю-
даемый, преимущественно, в больших городах, 
представлен, как правило, транспортными 
травмами, падениями с высоты и реже другими 
обстоятельствами. 

По мнению многих авторов (И.С. Бабчин, 
1949; П.Г. Арешев, 1960; В.Е. Локтев, 1967; 
Н.А. Сингур, 1970; A.D. Mendelow et al., 1983; 
M. Pospisil et al., 1984; H. Stellen, O.W.Starch, 
1985), одной из наиболее частых причин че-
репно-мозговой травмы являются автотранс-
портные происшествия, среди которых, в 40% 
случаев встречаются повреждения головы, за-
канчивающиеся летально в 84%. Значительно 
реже причиной черепно-мозговой травмы явля-
ется падение с высоты, в том числе из положе-
ния стоя, а также воздействие твердых тупых 
предметов, железнодорожные происшествия и 
спортивная травма (В.Е. Локтев, 1967; Е.М. Бо-
ева, 1968; Н.С. Бендик, 1973). 

Отличительным признаком тяжести че-
репно-мозговой травмы является ее сочетан-
ность (повреждения черепа и головного мозга 
сопровождаются повреждениями других ча-
стей тела), либо комбинированность (совмеща-
ются различные виды физического воздействия 
на организм), которые встречаются среди умер-
ших в стационарах от черепно-мозговой 
травмы в 78% случаев (П.Г. Арешев, 1965; В.Г. 
Науменко, 1966). 

Патоморфология травмы головного мозга 
на сегодняшний день достаточно подробно изу-
чена. В сложном патофизиологическом син-
дроме, возникающем при патогенном воздей-
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ствии механических факторов на мозг, немало-
важное значение придается острым расстрой-
ствам мозгового кровообращения. Нарушения 
кровообращения в головном мозге при че-
репно-мозговой травме связаны, прежде всего, 
с разрывами и надрывами сосудистых стенок, 
спастическими анемиями, очагами некрозов и 
паралитической гиперемией, как следствием 
раздражения вазомоторных нервов и центров 
(П.Е. Снесарев, 1946; Л.И. Смирнов, 1947; Н.К. 
Баранникова, 1951; П.Г. Арешев, 1956-64; Н.И. 
Гращенков, И.М. Иргер, 1962; Г.П. Горячкина, 
1966; А.А. Солохин, 1968; В.Г. Науменко, 1969; 
Н.А. Сингур, 1970; К.И. Хижнякова, 1983). 

Нередко, единственными морфологиче-
скими признаками черепно-мозговой травмы 
служат кровоизлияния, различные по локализа-
ции и механизму происхождения, которые 
определяют, в дальнейшем, клиническое тече-
ние и исход травмы головы. 

В настоящее время накоплен большой 
материал по патогенезу, клинике и патоморфо-
логии, так называемых, «оболочечных» крово-
излияний (Шарапов Б.И., 1941; Смирнов Л.И., 
1947-49; Зограбян С.Г., 1955; Арешев П.Г., 
1960-64; Науменко В.Г., 1966; Иргер И.М., 
1962-79; Попов В.Л., 1977, 1988; Мурашов Е.В., 
1979; Макаров В.М., 1980; Хижнякова К.И., 
1983; Зотов Ю.В., Щедренок В.В., 1984; 
Krauland W., 1961; Courville C.B., 1964). Пред-
ложены различные классификации травматиче-
ских кровоизлияний: по времени их возникно-
вения (первичные, вторичные), характеру по-
врежденных сосудов (артериальные, венозные, 
синусные, капиллярные), локализации (эпи-
дуральные, субдуральные, субарахноидальные, 

субпиальные, внутримозговые, внутрижелу-
дочковые), форме (точечные, пластинчатые, 
крупноочаговые, распространенные) и течению 
(острые, подострые, хронические). Частота 
кровоизлияний по данным разных авторов не-
одинакова. По данным клинических наблюде-
ний она колеблется в пределах 2,0-16,6%, тогда 
как по секционным данным их частота гораздо 
выше - до 20,8% (И.М. Иргер, 1961; С.Г. Загра-
бян, 1965; Л.Б. Лихтерман, А.Б. Хитрин, 1973; 
В.М. Угрюмов, 1974). Смертность от внутриче-
репных гематом колеблется от 16,6 до 43,3% 
(M. Czochra et al., 1980; W.P. Piotrowski, B.J. 
Muhl, 1995; J.F. Araujo et al., 1996). 

Заключение судебно-медицинского экс-
перта, как вещественное доказательство по 
делу, играет важную роль при ведении уголов-
ных дел и вынесении приговора обвиняемому, 
посягавшему на здоровье человека, особенно в 
вопросах установления причин образования 
внутричерепных гематом и определении их 
давности. Разнообразные клинические прояв-
ления, отсутствие четких патоморфологиче-
ских критериев, позволяющих определить дав-
ность причинения черепно-мозговых травм с 
наличием внутричерепных гематом создают 
большие трудности при решении подобных во-
просов, несмотря на многочисленные исследо-
вания в клинической и судебно-медицинской 
травматологии. 

В связи с актуальностью проблемы об-
следовано 111 пациентов городской больницы 
скорой медицинской помощи, оперированных 
по поводу внутричерепных гематом, возник-
ших от черепно-мозговой травмы (табл.1).  

Таблица 1 
Возрастная и половая характеристика лиц, оперированных в ГБСМП 

Пол 
Возрастные периоды (лет) 

до 20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Итого 
Мужчины 3 13 19 25 11 10 1 82 
Женщины 4 1 5 7 6 3 3 29 
Всего: 7 14 24 32 17 13 4 111 

Среди пострадавших от черепно-мозго-
вой травмы наибольшее количество пациентов 
наблюдалось возрасте 21 – 50 лет, при этом 
мужчин было в 2,8 раза больше чем женщин. 
Черепно-мозговая травма у обследуемых воз-
никла при воздействии выступающими частями 
транспорта, в салоне транспортных средств, 
ударах по голове твердым тупым предметом, а 

также падении с высоты. В 22 случаях (20%) 
лица, оперированные в ГБСМП, скончались. 

Кроме того, объектами собственных ис-
следований явились данные судебно-медицин-
ских исследований 100 трупов, смерть которых 
наступала в сроки до 30 суток от момента 
травмы (табл. 2).  

 
 
 

Таблица 2 
Возрастная и половая характеристика лиц, исследованных в морге ККБСМЭ 
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Пол 
Возрастные периоды 

до 20 
лет 

21-30 
лет 

31-40 
лет 

41-50 
лет 

51-60 
лет 

61-70 
лет 

71-80 
лет 

Итого 

Мужчины 2 4 16 36 12 6 2 78 
Женщины 1 6 4 5 2 2 2 22 
Всего: 3 10 20 41 14 8 4 100 

 
Среди погибших от черепно-мозговой 

травмы с наличием внутричерепных гематом 
мужчин было в 3,5 раза больше, чем женщин и 
чаще в возрасте 21-50 лет (71 случай).  

Из общего числа обследуемых наиболь-
шее количество (65 случаев) повреждений было 
получено при автотранспортных происше-
ствиях, в 62 случаях травма была получена при 

ударе по голове твердым тупым предметом, в 
46 случаях травмы возникали при падении с вы-
соты (из них: 31 человек упал с высоты 2 – 14 
этажей, 15 – при падении с высоты собствен-
ного роста при различных обстоятельствах), в 
38 случаях обстоятельства происшествий не 
были установлены (табл. 3). 

Таблица 3 
Распределение объектов исследования по обстоятельствам получения травмы 

Вид травмы ГБСМП Морг ККБСМЭ 
Транспортная травма 

а) автомобильная 31 26 
б) железнодорожная 2 6 

Удар о тупой предмет и удар тупым предметом 
а) падение с высоты 18 28 
б) удар тупым предметом 38 24 
Обстоятельства травмы неизвестны 22 16 
Всего: 111 100 

Значительная часть пострадавших, до-
ставленных в ГБСМП – 87 случаев, были обна-
ружены в бессознательном состоянии дома, в 
бытовых помещениях, на улице. В 53 случаях 
(48,2%) у лиц, оперированных в стационаре, в 
медицинских документах отмечено, что в крови 
обнаружен алкоголь в различной концентра-
ции. У трупов лиц, исследованных в морге 
КБСМЭ, этиловый алкоголь обнаружен в 46% 
случаях, что подтверждалось судебно-химиче-
скими исследованиями. Причем, в крови и 

моче, подвергнутых исследованию, содержа-
лось различное количество алкоголя: от деся-
тых долей промилле до 5,80/00. 

При изучении медицинских документов 
оперированных пострадавших, а также при су-
дебно-медицинском исследовании трупов по-
вреждения мягких покровов головы обнару-
жены в 172 наблюдениях (82,9%). Они были в 
виде ушибленно-рваных ран, ссадин, кровопо-
дтеков (табл. 4). 

Таблица 4 
Частота и морфологические особенности повреждений мягких покровов головы 

Повреждения ГБСМП Морг ККБСМЭ 
Раны 18 8 
Ссадины 12 14 
Кровоподтеки 16 13 
Раны с ссадинами 19 21 
Ссадины с кровоподтеками 11 6 
Раны с ссадинами и кровоподтеками 16 18 
Повреждений не обнаружено 9 20 
Всего: 111 100 

Раны имели ушибленный, рвано-ушиб-
ленный характер, размерами от 0,2 х 0,5 см до 6 
х 24 см, различной формы: полулунной, линей-
ной, углообразной, состоящие из нескольких 
лучей, носили скальпированный характер, с не-
ровными, осадненными краями. В отдельных 

случаях, с отслоением мягких тканей от костей 
черепа, неровным дном и наличием в области 
дна и краев мягкотканных перемычек из мы-
шечной и соединительной ткани. В глубине от-
дельных ран обнаруживались осколки костей 
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черепа, обнаженные фрагменты твердой мозго-
вой оболочки и участки поврежденного веще-
ства головного мозга. Ссадины имели различ-
ный характер, размеры: от 0,2 х 0,6 см до 3,2 х 
5,8 см и форму: полосчатую, овальную, недиф-
ференцируемую, с наличием от свежих до отпа-
дающих корочек. Кровоизлияния имели недиф-
ференцируемую форму, чаще в виде гематом на 
участке от 3 х 4 см 5 х 12 см, окраской от си-
нюшно-багровой до зеленоватой с желтым от-
тенком по периферии.  

Переломы костей черепа у лиц, опери-
рованных в ГБСМП, встретились в 61 наблюде-
нии (55%), из них закрытые переломы были об-
наружены в 35 случаях (57%), открытые - в 26 
случаях (43%). При судебно-медицинском ис-
следовании 100 трупов переломы костей черепа 
были зарегистрированы в 81%, из них закрытые 
переломы – в 39,5%, открытые - в 60,5%, Дан-
ные о сочетании переломов костей черепа при-
ведены в таблице 5, а различные варианты со-
четаний внутричерепных кровоизлияний - в 
таблице 6. 

Таблица 5 
Частота встречаемости и локализация повреждений костей черепа 

Повреждения ГБСМП Морг ККБСМЭ 
Перелом костей свода и основания черепа 16 36 
Перелом костей свода черепа 23 26 
Перелом костей основания черепа 18 12 
Перелом костей свода и основания + лицевой ча-
сти 3 5 
Перелом костей основания с переломом лицевой 
части 1 2 
Всего: 61 81 

Таблица 6 
Распределение внутричерепных кровоизлияний по локализации 

Кровоизлияния и их сочетания ГБСМП Морг ККБСМЭ 
Эпидуральное 3 8 
Эпидуральное с субдуральным кровоизлиянием 6 7 
Эпидуральное с субарахноидальным кровоизли-
янием 3 7 
Субдуральное 16 16 
Субдуральное с субарахноидальным кровоизли-
янием 56 42 
Эпи-, субдуральное с субарахноидальным крово-
излиянием 12 13 
Субдуральное с субарахноидальным и внутри-
мозговым кровоизлиянием 15 7 
Всего: 111 110 

В различные периоды травм гематомы 
были представлены жидкой кровью, свертками, 
а также их сочетанием. В 48 случаях (22,7%) ге-
матома была представлена жидкой темной кро-
вью, в 96 (45,5%) – свертками с примесью тем-
ной жидкой крови, в 43 (20,4%) в виде эластич-
ных темно-красных свертков крови. В осталь-
ных 24 случаях (11,4%) гематомы были в виде 

буроватых свертков, спаянных с оболочками, 
либо как «рыжего цвета» свертки, взвешенные 
в «буроватой крови».  

Объем внутричерепных гематом, обнару-
женных во время оперативного вмешательства 
и при проведении судебно-медицинских экс-
пертиз трупов, значительно колебался и состав-
лял от 25 мл до 200 мл (табл. 7). 

 
Таблица 7 

Распределение объектов по объему гематом (в мл) 
Учреждение до 25 до 50 до 70 до 100 до 150 до 200 более 200 Итого 

ГБСМП 12 17 15 18 31 13 5 111 
ККБСМЭ 24 15 11 15 13 17 5 100 
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Таблица 8 
Источники кровотечения при формировании внутричерепных кровоизлияний 

Учрежде-
ние 

Пиальные 
сосуды го-

ловного 
мозга 

Корти-
кальные 

сосуды го-
ловного 

мозга 

Сосуды 
мягкой 

мозговой 
оболочки 

Сосуды 
твердой 

мозговой 
оболочки 

Пиальные 
+ корти-
кальные 
сосуды 

Не уста-
новлены 

Итого: 

ГБСМП 41 4 7 12 32 15 111 
ККБСМЭ 36 6 4 7 29 18 100 

Источниками кровотечений при форми-
ровании внутричерепных гематом в большей 
степени явились поврежденные пиальные со-
суды у места их впадения в продольный синус 
(табл. 8). Вторым наиболее важным источни-
ком кровотечения являлись поврежденные кор-
тикальные сосуды коры головного мозга. Как 
единичные источники кровотечения отмечены 
сосуды мягкой и твердой мозговой оболочек. 
Часть субдуральных гематом (до 30%) при 
наличии ушибов головного мозга имеет сме-
шанный характер и образуется как из повре-
жденных артериальных стволов коры голов-
ного мозга, так и из переходных вен субдураль-
ного пространства. 

Нами были предприняты попытки уста-
новить зависимость между локализацией внут-
ричерепных гематом и точкой приложения 
силы. При анализе случаев оперированных в 
ГБСМП провести данный анализ удалось лишь 
в 86 случаях (77,5%), согласно которого эпи-
дуральные гематомы образовывались в месте 
перелома костей черепа, но не всегда соответ-
ствовали точке приложения силы, а иногда воз-
никали и на протяжении линии перелома. 

Субдуральные кровоизлияния возникали 
одинаково часто как в области удара, так и про-
тивоудара, преимущественно в очагах массив-
ного поражения головного мозга и поврежден-
ных кортикальных сосудов. Причем, очаги по-
ражения мозга имели характер как «ударных», 
так и «противоударных». В 6% случаев отме-
чены билатеральные субдуральные гематомы. 
Эти данные противоречат мнению О.А. Ромо-
дановского (1977) и З.Ф. Семушиной (1966), ко-
торые указывают, что образование субдураль-
ных гематом наблюдается чаще на стороне про-
тивоудара до 75%. Противоречат также данным 
А.А. Попова (1974), который придерживается 
противоположной точки зрения и считает, что 
субдуральные гематомы располагаются в поло-
сти черепа соответственно месту приложения 
силы.  

Внутричерепные гематомы имели раз-
личную форму. Гематомы у лиц, оперирован-
ных в стационаре, врачи описывали чаще как 

листовидные, толщиной от 1 до 2 см, ограни-
ченными на небольшой поверхности головного 
мозга (53%). В 17% случаев гематомы были 
«плащевидными». Эпидуральные гематомы 
выглядели как ограниченные, яйцевидные со 
значительным вдавлением в полость черепа и 
всегда с изменениями в подлежащем головном 
мозге. 

При исследовании подлежащего голов-
ного мозга установлено, что у лиц оперирован-
ных в ГБСМП в 65% случаев имелись признаки 
ушиба головного мозга, установленные как ви-
зуально, так и клинически. Они были представ-
лены очагами размозжения, петехиальными 
кровоизлияниями в кору головного мозга.  

У трупов, исследование которых было 
произведено в морге ККБСМЭ, явления ушиба 
головного мозга встречались в 69% случаев, 
были представлены как очагами ушибов в ме-
сте приложения силы, так и очагами противо-
удара. Морфологически они выглядели как пе-
техиальные кровоизлияния (15%), или массив-
ные контузионные очаги (67%), а в 18% случаев 
– как массивные очаги размозжения головного 
мозга с истечением мозгового детрита, что со-
гласуется с данными ряда авторов (Горячкина 
Г.П., 1966; Чайка Т.В., 1966; Исаков Ю.Л., 
1977; Педаченко Г.А. с соавт., 1978; Koumtchev 
Y., 1994). 

Таким образом, проведенное сравнитель-
ное исследование выявило параллелизм причин 
получения черепно-мозговой травмы, их соче-
танности, источников и локализации внутриче-
репных кровоизлияний, их патоморфологиче-
ских особенностей у больных, находящихся на 
лечении в ГБСМП и у трупов людей в КБСМЭ. 
Из-за невозможности проведения более широ-
ких и глубоких исследований у живых лиц, по-
лученные данные позволяют проводить ком-
плексное исследование внутричерепных гема-
том у трупов. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКС-
ПЕРТИЗЫ ВЕЩЕСТВЕННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ 

ИДЕНТИФИКАЦИЯ ТИПОВ ТЕЛОСЛОЖЕНИЯ МУЖЧИН ПО ДЛИННЫМ 
ТРУБЧАТЫМ КОСТЯМ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ  

И.В. Аверченко, В.И. Чикун, Н.Н. Медведева 

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, кафедра судебной ме-
дицины с курсом ФПК и ППС, кафедра анатомии человека ГОУ ФПО КрасГМА, г.Красно-

ярск 
Одной из проблем судебно-медицинской 

идентификации остается проблема отождеств-
ления личности в случаях обнаружения кост-
ных останков, скелетированных и гнилостно 
измененных трупов, отчлененных частей тела 
человека, а также при катастрофах с массовыми 
человеческими жертвами. Наряду с определе-
нием роста, пола и возраста человека важное 
значение имеет определение конституциональ-
ной принадлежности. Знание  индивидуально-
типологических особенностей организма поз-
воляют расширить круг диагностических при-
знаков личности. Нами проводится работа по 
выявлению соматотипических и региональных 

особенностей строения трубчатых костей со-
временных  мужчин первого периода зрелого 
возраста г.Красноярска.  Материалом для ис-
следования являются длинные трубчатые кости 
верхней конечности. Изъятые кости изучены по 
остеометрической методике В.П. Алексеева 
(1966).  В результате исследования получены 
следующие предварительные результаты.  

Наибольшими длиннотными, широтными 
размерами и периметрами обладают плечевые 
кости у лиц мускульного соматотипа. У муж-
чин неопределенного соматотипа плечевые ко-
сти имеют наименьшие значения, как длиннот-
ных и широтных параметров, так  и окружно-
стей. Представители грудного и брюшного со-
матотипов имеют промежуточные значения 
данных параметров, при этом ширина нижнего 
эпифиза у лиц брюшного соматотипа, как пра-
вило, имеет наименьший размер, что важно для 
дифференциации костей при идентификации 
скелетов мужчин брюшного и грудного сомато-
типов. Различия в остеометрических парамет-
рах у представителей мускульного и грудного 

соматотипов наиболее выражены в значениях 
окружности середины диафиза и окружности 
головки кости. 

Локтевые кости у лиц мускульного сома-
тотипа так же обладают наибольшими длиннот-
ными, широтными размерами и окружностями. 
При сравнительном анализе показателей пара-
метров локтевых костей у остальных соматоти-
пов выявлены следующие особенности: у лиц 
грудного соматотипа преобладают длиннотные 
значения костей у лиц брюшного соматотипа - 
их сагиттальные диаметры. Кости мужчин не-
определенного соматотипа имеют наименьшие 
размеры окружности диафиза и сагиттальных 
диаметров. 

 Длиннотные, широтные параметры и 
окружности  лучевых костей  преобладают у 
мужчин первого периода зрелого возраста  му-
скульного соматотипа. Имеется тенденция к 
уменьшению длиннотных и широтных пара-
метров у лиц грудного соматотипа, при том, что 
окружности у них наименьшие. У лиц брюш-
ного соматотипа значения окружностей зани-
мают второе место, после представителей му-
скульного соматотипа. У мужчин неопределен-
ного соматотипа лучевые кости имеют 
наименьшие значения длиннотных и широтных 
параметров, а окружности у них имеют проме-
жуточные значения между аналогичными пара-
метрами костей у лиц брюшного и грудного со-
матотипов. 

Таким образом, полученные нами предва-
рительные результаты показывают, что остео-
метрические параметры длинных трубчатых 
костей верхней конечности могут быть исполь-
зованы при идентификации типа телосложения 
индивидуумов по костным останкам. 
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ИЗОЛИРОВАНИЕ  И ИДЕНТИФИКАЦИЯ ФУРОСЕМИДА 

Л.А. Баженова,  С.А. Величко  

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

В нашей практике встретился случай 
смерти от острого перорального отравления ме-
дицинскими препаратами. Пострадавшая З. 
1949 г. рождения, страдающая гипертониче-
ской болезнью, находясь в средней степени ал-
когольного опьянения выпила неизвестное ко-
личество таблеток фуросемида. Заключение 
эксперта – смерть наступила от острой сердеч-
ной недостаточности с контрактурными изме-
нениями кардиомиоцитов, связанной с наруше-
нием обмена натрия и калия вследствие отрав-
ления фурасемидом – при судебно-химическом 
исследовании обнаружен фуросемид в почках и 
печени. 

ФУРОСЕМИД (Furosemidum, син. 
Лазикс, Фурантрил) – 4 – Хлор – N – (2 - 
фурилметил) – 5 – сульфамоилантраниловая 
кислота. Растворимость: 1 : 75 в этаноле, 1 : 15 
в ацетоне, 1 : 850 в эфире, практически 
нерастворим в воде. Быстродействующий 
диуретик (салуретик). Диуретический эффект 
связан с угнетением реабсорбции ионов Na и Cl 
как в проксимальных, так и в дистальных 
участках извитых канальцев и в восходящих 
отделах петли Генле.  Реабсорбция калия 
угнетается в меньшей степени. Препарат 
одинаково эффективен в условиях ацидоза 
и алкалоза. Фуросемид не уменьшает 
клубочковой фильтрации, в связи с чем его 
можно применять при почечной 
недостаточности; препарат не угнетает 
карбоангидразу. Благодаря расширению 
периферических сосудов и диуретическому 
эффекту оказывает гипотензивное действие. 
Препарат ослабляет реакцию организма на 
прессорные амины и может усиливать действие 
курареподобных средств.  Доза может быть 
увеличена до 240 – 320 мг/сут.  При 
применения препарата возможны тошнота, 
понос, гиперемия кожи, зуд, гипотония, 
обратимое ухудшение слуха, 
интерстициальный нефрит, головокружения, 
депрессия, мышечная слабость, жажда, 

развитие гипокалиемии, урикозурии, 
гипергликемии. Не сочетается с 
цефалоспоринами, гентамицином и другими 
препаратами, оказывающими нефротическое 
действие.  

В современной медицинской и 
фармакологической литературе не описаны 
случаи летального исхода при отравлении 
фуросемидом, нет минимальной летальной 
дозы препарата, имеются упоминания только о 
токсической концентрации  в крови. Методик 
судебно-химического определения 
концентрации фурасемида во внутренних 
органах трупа человека в доступной литературе 
нами не обнаружено. 

В данном случае нами была впервые 
проведена разработка оптимального метода 
изолирования и условий обнаружения и 
определения фуросемида, определение выхода 
(процента извлекаемости)  из трупного 
материала.  Метод позволил повести 
исследование на наличие и концентрацию 
фуросемида в печени и почке. 

Исходя из физико-химических свойств 
фуросемида, изолирование проводили 
ацетоном с последующей  экстракцией эфиром 
при рН=2-3 по универсальному индикатору. 

Для идентификации фуросемида 
использовали  физико-химические методы 
анализа:  хроматографию в тонком слое 
сорбента,  высокоэффективную жидкостную  
хроматографию, УФ-спектрофотометрию.  

Хроматографию в тонком слое сорбента  
проводили восходящим методом на 
хроматографических пластинках «Сорбфил» 
размером 15 х 15 см. Пробег фронта 
растворителей – 10 см. Использовали системы 
раствортелей: 1 – ацетон; 2 - этанол-
2нормальная соляная кислота (2 : 1); 3 – 
хлороформ – этанол – 1 нормальная уксусная 
кислота (35 : 14 : 1). Результаты исследования 
представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 
1 система 2 система 3 система 

5% р-р сульфата 
ртути в 5% р-ре сер-
ной кислоты (белые 
пятна) 

А. 5% р-р сульфата 
ртути в 5% р-ре серной 
кислоты (белые пятна) 
Б. 10% р-р хлорида 
окисного железа (бе-
лые пятна на желтом 
фоне) 

Реактив Ван-
Урки (розо-
вые пятна) 

5% р-р суль-
фата  
ртути в 5% р-ре  
серной кислоты  
(белые пятна) 

1% р-р калия  
перманганата в  
0,5 мол. серной  
кислоте (желтые 
пятна на розовом 
фоне) 

Rf = 0,2 Rf = 0,8 Rf = 0,35 

 
Для спектрофотометрического исследо-

вания использовали извлечения  после  их 
очистки  методом хроматографии в тонком слое 
сорбента. Снимали спектр поглощения раство-
ров извлечений  в 0,1 н соляной кислоте на 
спектрофотометре – Спекорд  М - 40 в интерва-
лах длин волн 210 нм – 350 нм, толщина кювет 
1см, раствор-сравнения – 0,1 н соляная кислота. 
Получали спектральную кривую  с максимумом 
поглощения при длине волны 270 нм. В экс-
пертном материале обнаружен фуросемид в 
концентрации: 26,84 мг в 100,0 г почки  и 9,99 
мг в 100,0 г печени. 

Анализ экспертного материала методом 
высокоэффективной жидкостной 
хроматографии проводили на жидкостном 
микроколоночном хроматографе «Милихром 
4». Хроматографическая  колонка: КАХ 6 – 80 - 
4 Диасорб С18. Режим: изократический. 
Подвижная фаза (элюент) :  фосфатный буфер : 
ацетонитрил (8:2). Скорость потока элюента: 
100 мкл/мин. Длины волн: 200 нм, 274 нм, 330 
нм базовая длина волны – 200 нм. Результаты 
исследования представлены в таблице 2. 

Таблица 2 

Компонент Время удерживания, мин. 
Спектральные характеристики 

274/200нм 330/200нм 
извлечение 2,317 0,245 0,147 
фуросемид 2,304 0,254 0,168 

Схема    изолирования и определения фу-
росемида была произведена на модельных опы-
тах трупного материала (печени). При этом  
брали две навески по 5,0г и   прибавляли фуро-
семид в концентрации  0,5мг,  1мг. Процесс изо-
лирования, очистки, идентификации и количе-
ственного определения осуществлялся по вы-
шеописанному методу. При исследовании мо-
дельных смесей было определено в среднем   в 
печени  9,6%  фуросемида. 

Проведенное исследование показало: 
1. Оптимальным методом изолирования 
фуросемида  является извлечение ацетоном с 
последующей  экстракцией эфиром при рН = 2 
- 3 по универсальному индикатору, что 
позволило изолировать 9,6% препарата   из 
биологического материала (печени).  

2. Для идентификации фуросемида  может 
быть применен комплекс физико-химических 
методов исследования, включающих 
хроматографию в тонком слое сорбента, 
высокоэффективную хроматографию, 
спектрофотометрию  в ультрафиолетовой  
области спектра. 
3. Метод можно использовать для определения 
наличия и концентрации фуросемида в 
биологическом материале. 

Список используемой литературы: 

1. Машковский М.Д. Лекарственные средства. 

Харьков: «Торсинг», 1997. т. 1. - с. 487. 
2. Moffat A.C., Jackson J.V., Moss M.S., Widdop B. 

Clarke ,s isolation and identification of drags in 

pharmaceuticals, body fluids, post-mortem mate-
rial. London, 1996. – P.634. 

ТОКСИКОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РИЦИНА 

А.М. Верескунов 

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства Обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва 

Рицин - токсин растительного происхож-
дения и основной компонент бобов клещевины 

обыкновенной (Ricinus communis L.). Рицин со-
держится в жмыхе, который остается при про-
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изводстве касторового масла. Клещевина обык-
новенная считается самым ядовитым из всех се-
менных растений.  

Рицин, основной токсический агент се-
мян клещевины, относится к классу лектинов и 
представляет собой гликопротеид глобулярной 
структуры, состоящий из 560 аминокислотных 
остатков и двух субъединиц (А и В доменов) со-
единенных дисульфидным мостиком. Полиса-
харидная часть рицина (20% молекулярной 
массы) представлена D-галактозой, глюкозой и 
N-ацетил-D-глюкоамином. Молекулярная 
масса рицина превышает 6500. Домены А и В 
представляют собой линейные пептиды с моле-
кулярной массой 32000 и 3400. Домен В имеет 
транспортную функцию, а домен А, проникая в 
клетку инактивирует ферменты рибосом нару-
шая внутриклеточный синтез белков. При ис-
следовании биологической активности рицина 
была установлена его способность вызывать аг-
глютинацию эритроцитов (индукция гемагглю-
тинации). Рицин – первый из открытых расти-
тельных лектинов, относящихся к группе фито-
гемагглютининов. Термин "лектин" был введен 
иммунологом У.Бойдом в 60-х городах про-
шлого столетия и происходит от латинского 
слова "legere" (выбирать). Этим подчеркива-
лась способность лектинов избирательно свя-
зываться с углеводными рецепторами клеток.  

Токсическое действие рицина связано с 
ингибированием синтеза белков в клетках-ми-
шенях. При парентеральном введении леталь-
ные дозы рицина колеблются для различных 
видов животных от сотых до десятых долей 
мг/кг. Эти различия связаны с особенностями 
получения и очистки рицина и функционирова-
нием детоксицирующих ферментных систем 
лабораторных животных. Летальные дозы при 
пероральном введении рицина значительно 
выше, чем при парентеральном введении. Ри-
цин, попадая в кровоток, достигает поражае-
мых клеток. Субъединицы рицина сами по себе 
не токсичны, токсическое действие появляется 
только при кооперативном действии субъеди-
ниц. При введении в организм, они способны 
самопроизвольно соединяться и молекула мо-
жет реконструироваться, проявляя весь спектр 
токсического действия нативной молекулы. 
ЛД-50 рицина для мышей составляет 55-65 нг. 
Увеличение дозы уменьшает время жизни жи-
вотных, достигая минимума – 10 часов. Через 5 
часов после внутривенной инъекции летальных 
доз, рицин обнаруживался вначале в селезенке, 
затем в почках, сердце, печени и тимусе. Радио-
активная метка обнаруживалась в моче, но при 
этом рицин перед экскрецией подвергается де-
градации.  

Рицин при пероральном введении крысам 
в дозе 1/3 ЛД-50, через 2 часа в основном обна-
руживался в желудке и тонкой кишке (75%). 
Через сутки его основное количество определя-
лось в толстой кишке. Значительная часть ри-
цина сорбировалась в лимфатических и крове-
носных сосудах кишечника, откуда попадала в 
печень и селезенку. Лишь незначительная часть 
рицина попадала из желудочно-кишечного 
тракта в системный кровоток и обеспечивала 
гибель животных. Крысам внутрибрюшинно 
вводили ЛД-50 рицина и исследовали через 24, 
48 72 часа после введения. Гистологическое ис-
следование позволило выявить некрозы печени 
у всех животных, что может быть использовано 
для диагностики отравлений рицином. В субле-
тальных дозах у крыс рицин способен вызывать 
активацию синтеза гормона паращитовидной 
железы, что приводило к повышению уровня 
кальция в плазме крови. В более поздние сроки 
отмечалось достоверное повышение кислотно-
сти желудочного сока. Подкожные введения 
рицина крысам приводили к развитию иммун-
ного ответа. После второй инъекции титр анти-
тел к рицину в сыворотке повышался до 
1:25600, при этом антитела (IgA, IgG) обнару-
живались в элюате легочной ткани. Иммуниза-
ция защищает животных от 5 ингаляционных 
летальных (ЛСт-50) доз, однако, в течение 28 
суток наблюдения, отмечались признаки пора-
жения легочной ткани, которые проявлялись 
позднее, чем у неиммунизированных живот-
ных. Это свидетельствует о том, что иммуниза-
ция защищает животных от гибели, но не пре-
дупреждает от развития поражений легочной 
ткани. Рицин оказывает выраженное пироген-
ное действие. Один из возможных механизмов 
этого эффекта, высвобождение из лейкоцитов 
пирогенных факторов. Токсические свойства 
рицина обусловлены его карбоксильными 
(прежде всего галактоза содержащими) груп-
пами, замена которых приводит к уменьшению 
ЛД-50 в 90 раз. При ингаляционном воздей-
ствии в летальной дозе рицин вызывал повыше-
ние экспрессии генов регуляторов воспаления в 
ткани легких у животных, прежде всего цито-
кинов (интерлейкина-6 и интерлейкин-мобили-
зующего фактора).  

Клиническая картина отравлений рици-
ном у человека достаточно хорошо изучена из-
за случаев отравлений касторовыми бобами. 
Минимальная летальная доза для человека 
0,004 мг/кг. Симптомы поражения наступают 
не ранее чем через 15 часов и сопровождаются 
тошнотой, рвотой, болями в эпигастральной об-
ласти, кровавым поносом. На фоне обезвожива-
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ния организма развивается судорожные син-
дром, прострация и коллапс. Смерть наступает 
в течение 6 часов летальной интоксикации. Для 
отравления рицином характерны выраженные 
геморрагические явления в паренхиматозных 
органах, желудочно-кишечном тракте и лимфа-
тических узлах.  

В иностранной медицинской литературе 
описано 424 случая отравления касторовыми 
бобами. Потенциальная летальная доза для де-
тей и взрослых составляет 3 и 4-8 касторовых 
бобов, соответственно. Основные симптомы 
отравления проявлялись в виде повторяющейся 
рвоты, диареи и повышения сывороточного 
креатинина, некротических изменений печени, 
почечной недостаточности, гемолиза эритроци-
тов, судорог и шока. Основные симптомы ин-
токсикации включали гастроэнтериты, потерю 
жидкости и электролитов, внутренние кровоте-
чения, гемолиз и гипогликемию. Из 424 паци-
ентов 14 умерли, летальность составила 8,1%. 
Смерть наступала от гиполволемического 
шока. Описаны многочисленные случаи отрав-
ления рицином, которые сопровождались фа-
тальным гастроэнтеритом и поражением парен-
химатозных органов. Сообщалось об отравле-

нии 20-месячной девочки, у которой развива-
лась обратимая гепатотоксичность. Первые 
симптомы интоксикации, чаще всего в виде ге-
моррагий сетчатки глаза, начинали проявляться 
в интервале 15-72 часа после попадания рицина 
в организм. Для рицина характерно волнооб-
разное течение интоксикации с эпизодами со-
стояний мнимого благополучия. Время наступ-
ления гибели зависит от дозы (1 ЛД-50 – 7 су-
ток, 40 ЛД-50 – 1 сутки). При попадании рицина 
в организм через дыхательные пути развива-
лись симптомы бронхита или пневмонии, де-
струкции эпителия бронхов, при этом смерть 
наступала через 1-5 дней. 

Отравление рицином характеризуется 
длительным скрытым периодом, а клиническая 
картина интоксикации трудноотличима от ин-
фекции или сепсиса, что существенно препят-
ствует своевременной диагностике интоксика-
ции. К настоящему времени отсутствуют анти-
доты к рицину, следовательно, при отравлениях 
возможно лишь симптоматическое лечение. 
Кроме того, остаются не разработанными ме-
тоды идентификации рицина в крови и других 
биологических средах организма, что делает 
диагностику отравлений рицином актуальной 
судебно-медицинской проблемой. 

К ВОПРОСАМ О ВОЗМОЖНОСТИ ИДЕНТИФИКАЦИИ И ДИФФЕРЕНЦИА-
ЦИИ НЕКОТОРЫХ АНТИГЕННЫХ И СЫВОРОТОЧНЫХ ФАКТОРОВ 

КРОВИ ЧЕЛОВЕКА В СЛЕДАХ С ПРИМЕСЬЮ КРОВИ РЯДА ДОМАШНИХ 
ПТИЦ И ИЗБРАННЫХ ВИДОВ РЫБ 

Н.В. Дядичкина  

КГУЗ Красноярское краевое Бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

Общеизвестно, что судебные и след-
ственные органы почти всегда ставят на разре-
шение эксперту вопросы, касающиеся возмож-
ности происхождения крови на вещественных 
доказательствах от конкретного лица или 
группы лиц, проходящих по тем или иным уго-
ловным делам. 

Однако проблема судебно-медицинской 
идентификации и дифференциации групповых 
факторов крови человека в следах с примесью 
крови ряда домашних птиц и рыб не была ре-
шена до настоящего времени.  

 При проведении  экспертиз смешанных 
пятен крови человека и птицы,  высказаться о 
групповой характеристике крови человека в по-
добных следах, было возможным лишь в том 
случае, если в пятне присутствовала примесь 
крови куриц [5]. Во всех же других случаях, ко-
гда на вещественных доказательствах имелись 

смешанные пятна крови человека и птиц, экс-
пертные выводы ограничивались лишь конста-
тацией общей видовой принадлежности белков, 
образующих кровяной след. Сложившееся по-
ложение связано с отсутствием в современных 
лабораториях видоспецифических сывороток, 
преципитирующих белки крови гусей, индеек и 
уток, а также  достоверной информации о влия-
нии собственных антигенов крови этих птиц на 
сывороточные реагенты, используемых при су-
дебно-биологическом  исследовании. 

В литературе отсутствуют данные и о 
возможности идентификации и дифференциро-
вания антигенов систем АВО, Gm и гаптогло-
бина человека в следах с примесью крови рыб. 
В последнее время, в экспертной практике  
встречаются случаи, когда из обстоятельств 
уголовного дела следует, что на вещественных 
доказательствах, помимо крови человека, мо-
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жет присутствовать и кровь рыб. Подобные экс-
пертизы являются наиболее сложными, по-
скольку судмедэксперт - биолог не имеет воз-
можности достоверно определить видовую 
принадлежность всех компонентов, образую-
щих кровяной след из - за того, что сыворотки, 
преципитирующие белки крови рыб, совсем не 
производятся.  Определяется лишь присутствие 
крови человека в пятнах. Не встречено также 
какой – либо научной информации и методов, 
касающихся возможности серологической ин-
терпретации ряда антигенов, присущих чело-
веку в смешанных следах с кровью рыб. Это мо-
жет привести к серьезным ошибкам при опре-
делении антигенной характеристики крови 
участников криминального происшествия. 

Целью нашей работы явилось экспери-
ментальным путем установить оптимальные ва-
рианты антигенной конкретизации крови чело-
века по системам АВО, Gm и гаптоглобинов 
(Нр) в следах с примесью крови следующих ви-
дов домашних птиц и рыб: гуся, утки, индейки 
домашних, плотвы сибирской, леща восточно-
сибирского и горбуши. 

Известно, что собственные антигены 
крови животных, птиц и рыб могут оказывать 
специфическое влияние на диагностические ге-
магглютинирующие сыворотки анти – А и анти 
– В [1; 3; 4; 5; 6]. Но это влияние не однозначно 
у разных видов животных, и  зависит от вари-
антов и  чувствительности методик, применяе-
мых для определения групповой принадлежно-
сти по системе АВО. 

Результаты проведенной нами научно–
исследовательской экспериментальной работы, 
указывают на возможность использования 
наших модификаций стандартных, общеприня-
тых и не дорогих методов определения ряда ан-
тигенов человека по системе АВО с помощью 
реакции абсорбции агглютининов (КРА) и ре-
акции абсорбции – элюции (РАЭ); определения 
фактора  G1m(1) человека системы  Gm, ис-
пользуя реакцию торможения гемагглютина-
ции (РТГА), а также диагностику фенотипов 
гаптоглобина человека методом электрофореза 
в вертикальных пластинах полиакриламидного 
геля (ПААГ) в следах, образованных кровью 
человека и ряда домашних птиц и рыб (гусей, 
уток, индеек, плотвы сибирской, леща восточ-
носибирского, горбуши). 

Установлено, что использование РАЭ 
(фаза элюции в физиологическом растворе), в 
комбинации с укороченной фазой абсорбции 
(два часа при комнатной температуре), позво-
ляет в смешанных следах крови человека с кро-
вью избранных видов птиц и рыб, диагностиро-

вать антигены, присущие лишь человеку. Уста-
новлено, что выявленный в таких пятнах анти-
ген Н, может происходить только от человека, 
являясь его видоспецифическим маркером. 

В сыворотке крови гусей, уток, индеек 
домашних; в крови горбуши, леща восточноси-
бирского, плотвы сибирской, при использова-
нии реакции торможения гемагглютинации, 
фактора G1m(1) системы Gm, не обнаружено. 
Примесь крови данных видов птиц и рыб в сме-
шанных следах, практически, независимо от ко-
личественных соотношений ингредиентов 
крови, образующих след, не препятствуют 
установлению антигена G1m(1) человека в пят-
нах, давностью до 1,5 лет. 

Экспериментальным путем определено, 
что гаптоглобины в крови изученных птиц и 
рыб не выявляются. Это положение позволяет 
четко диагностировать ряд фенотипов Нр чело-
века, независимо от примеси крови птиц и рыб. 

Проведенное исследование показало: 
1) в смешанных пятнах крови человека и 

гуся, либо утки, индейки домашних, а также 
горбуши, леща восточносибирского, плотвы 
сибирской человеку характерны групповые 
свойства А, В, Н, G1m(1), G1m(-1), Нр 1 – 1, Нр 
2 – 1, Нр 2 – 2;  

2) предлагаемые нами методы исследова-
ния смешанных следов крови человека с кро-
вью изученных видов домашних птиц и рыб, 
могут применяться как порознь, так и в сово-
купности – в зависимости от характера эксперт-
ного материала и оснащенности лаборатории. 

Комплексное применение разработанных 
модификаций серологических и электрофоре-
тических методов исследования, значительно 
повысит дифференциально-диагностические 
возможности при экспертном решении вопроса 
о групповой принадлежности крови человека в 
следах с примесью крови ряда домашних птиц 
и некоторых видов рыб при производстве  су-
дебно-медицинских экспертиз вещественных 
доказательств биологического происхождения. 
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ВЕКА И ИНДЕЕК ДОМАШНИХ 

Н.В. Дядичкина 

КГУЗ Красноярское краевое Бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

Известно, что пятна крови зачастую явля-
ются объективными следами совершенного 
преступления и содержат информацию о груп-
повой характеристике крови преступника или 
жертвы [1]. По данным С.В. Гуртовой (2001), 
среди всех судебно-медицинских экспертиз ве-
щественных доказательств биологического 
происхождения, исследование следов крови со-
ставляет около 72 %. Из них, наиболее слож-
ными являются экспертизы, так называемых, 
«смешанных» пятен крови человека и живот-
ных. Это связано с тем, что групповые веще-
ства, отражающие антигенную дифференци-
ровку тканей, клеток и органов человека, ши-
роко представлены в органической  природе. 
Родственные изоантигенам белковые субстан-
ции, найдены у многих видов животных, птиц и 
рыб [2; 4; 9; 10]. Но поскольку, до недавнего 
времени, не существовало данных о степени 
этого сходства и о влиянии собственных анти-
генов крови животных на диагностические реа-
генты, применяемых при судебно-медицин-
ском исследовании следов крови, то подобные 
экспертизы оканчивались лишь констатацией 
видовой принадлежности белков, образующих 
пятно крови. Это, в свою очередь, существенно 
отражалось на информационной значимости 
экспертных выводов, так как оставались не ре-
шенными вопросы о групповой принадлежно-
сти крови человека в подобных пятнах и о воз-
можности ее происхождения от  лиц, проходя-
щих по уголовным делам. 

Впервые в судебной медицине комплекс-
ное иммуно-серологическое исследование 
группонесущих компонентов крови ряда жи-
вотных и их влияние на стандартные сыворо-
точные реагенты, применяемых в повседневной 
работе судмедэкспертов – биологов, проведено 
профессором Ю.И. Бураго на кафедре судебной 
медицины Кемеровской государственной меди-
цинской академии. В ходе проведенного им 
научного эксперимента,  получены новые, 
научно-обоснованные данные о возможности 
идентификации и дифференциации антигенов 
системы АВО, сывороточного фактора G1m(1) 
системы  Gm и фенотипов гаптоглобина чело-
века в следах с примесью крови крупного и 

мелкого рогатого скота, лося, свиньи, кролика, 
курицы, собаки, кошки [6; 7; 8]. Это позволило 
значительно повысить дифференциально-диа-
гностические возможности при экспертном ре-
шении вопросов о групповой принадлежности 
крови человека в следах примесью  крови вы-
шеуказанных животных  и способствовало кон-
кретизации и полноте экспертных выводов. 

Мы продолжили научно-исследователь-
скую работу в этом направлении, одним из 
фрагментов которой, явилось изучение влияния 
крови индеек домашних на титр ряда группо-
специфических стандартных сывороточных ре-
агентов, постоянно применяемых в практике 
судебно-медицинской экспертизы веществен-
ных доказательств, с целью разработки и обос-
нования серологических критериев  диагно-
стики эритроцитарных антигенов системы АВО 
и некоторых сывороточных факторов систем 
иммуноглобулинов (Gm) и гаптоглобина (Нр) 
человека в следах с примесью крови этого вида 
домашних птиц. 

Нами изучены образцы крови от 20 осо-
бей индеек домашних в жидком виде и высу-
шенных на нейтральной марле при комнатной 
температуре (+ 20 - 240С), а также их смеси с 
кровью человека с заведомо известными груп-
повыми характеристиками по системам АВО, 
Gm и гаптоглобинов (Нр). 

Первым этапом исследования явилось 
изучение жидкой крови индеек при помощи ме-
тодики Шиффа в нашей модификации, позволя-
ющей одновременное определение антигенов и 
антител. Исследование проводили в предельно 
близкое время после забора крови от каждой 
конкретной особи. Вначале изучаемые образцы 
крови помещали в пробирки, промаркирован-
ные соответствующим образом, и центрифуги-
ровали, с целью отделения сыворотки от осадка 
эритроцитов. В реакции использовали стан-
дартные изогемагглютинирующие сыворотки 
анти – А и анти – В двух серий и взвеси стан-
дартных тест – эритроцитов групп А и В.  

Проведенными исследованиями установ-
лено неспецифическое влияние белковых груп-
понесущих комплексов крови индеек, отразив-
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шееся в виде панагглютинации со всеми стан-
дартными изогемагглютинирующими сыворот-
ками и тест – эритроцитами.  

Далее, высушенные на марле образцы 
крови индеек от 20 особей, исследовали мето-
дом покровного стекла по Ляттесу. При этом, 
через 4 часа, в 100 % случаев наблюдали агглю-
тинацию со всеми стандартными тест – эритро-
цитами групп А, В и О. 

Исследование же смешанных пятен 
крови индеек и человека,  с заведомо извест-
ными групповыми характеристиками, методом 
покровного стекла, не позволило получить чет-
кой достоверной информации по наличию соот-
ветствующих агглютининов, применительно к 
системе АВО. 

Затем, высушенные на марле образцы 
крови индеек исследовали с помощью метода 
абсорбции в количественной модификации 
(КРА) и реакции абсорбции – элюции (РАЭ), 
при условии проведения фазы элюции во взвеси 
стандартных тест – эритроцитов и  физиологи-
ческий раствор, с фазой абсорбции в течении 18 
часов при температуре + 4 градуса по С. В КРА 
использовали стандартные изогемагглютини-
рующие сыворотки анти – А и анти – В в титре 
1 : 32, а также цоликлон анти – Н в титре 1 : 32. 
При проведении РАЭ применяли те же реа-
генты в соответствующем для этой реакции ти-
тре. 

Полученные результаты исследования  
позволяют считать, что антигены крови индеек 
не оказывают существенного влияния на титр 
сывороточных реагентов в КРА:  в 45 % случаев 
получено лишь по 1 ступени поглощения с сы-
вороткой анти – А. В РАЭ, с фазой элюции во 
взвеси стандартных эритроцитов, в 55 % слу-
чаев выявился слабый антиген А, в 30 % образ-
цов – слабовыраженные антигены А и В, в 5 % 
- получен слабоположительный результат 
только с сывороткой анти – В.  

Антиген Н, ни в одном из двадцати высу-
шенных образцов крови индеек, не выявлен.  

С целью выявления возможного влияния 
собственных антител в образцах крови индеек 
проводили контрольный опыт в РАЭ. При этом, 
ни в одном из исследованных образцов не было 
установлено агглютинации стандартных тест – 
эритроцитов в РАЭ как с фазой элюции во 
взвеси стандартных тест – эритроцитов, так и в 
физиологический раствор. 

С учетом результатов исследования, 
можно предположить, что антигенные рецеп-
торы крови индеек состоят из слабых парциаль-
ных антигенов, подобных антигенам А и В че-
ловека. Исходя из этого, было проведено иссле-

дование всех образцов в РАЭ с укороченной аб-
сорбцией (2 часа при комнатной температуре). 
В этой модификации РАЭ, ни в одном из образ-
цов крови, антигеноподобные субстанции, ана-
логичные крови человека по системе АВО, не 
выявлены. 

При попытке инактивирования обнару-
женных в РАЭ антигеноподобных субстанций 
А и В крови индеек термической обработкой (+ 
110 - 1200С в течении 2 часов) и экстрагирова-
нием в бутанол (на водяной бане в термостате 
при температуре + 640С в течении 4 часов), с 
последующим исследованием всех образцов в 
РАЭ, установлено, что слабые антигены А 
крови индеек устойчивы к нагреванию и не те-
ряют своей активности.  Вещества же, анало-
гичные крови человека В группы, после выше-
указанной обработки, ни в одном из образцов 
не выявлены, в результате чего можно сделать 
вывод, что антигены В крови индеек являются 
весьма нестойкими. 

Затем к высушенным образцам крови ин-
деек добавляли кровь человека соответствую-
щей группы по системе АВО в соотношении 1 : 
1 и полученные смешанные следы изучали с по-
мощью КРА и РАЭ при условии проведения 
фазы абсорбции в РАЭ в течении 2 часов при 
комнатной температуре.  

При учете результатов этих реакций уста-
новлено, что примесь крови этих домашних 
птиц не препятствует выявлению антигенов А, 
В и Н крови человека. 

Следующим этапом исследования яви-
лось изучение влияния жидкой и высушенной 
крови индеек домашних на стандартные диа-
гностические сыворотки анти – G1m(1). В ре-
зультате эксперимента, ни в одном из образцов 
крови птиц, реакции торможения гемагглюти-
нации не наблюдалось, что может свидетель-
ствовать об отсутствии влияния крови индеек 
на данный сывороточный реагент. 

Изучение же смешанных следов крови 
человека с группой G1m(1) и индеек домашних 
показало, что независимо от соотношений ука-
занных компонентов (от 1 : 1 до 1 : 5), примесь 
крови этого вида птиц не оказывает  препят-
ствия для установления фактора G1m(1) чело-
века. 

Для определения фенотипов гаптогло-
бина вначале исследовали жидкие сыворотки 
крови 20 индеек, затем смеси сывороток каж-
дой птицы и человека с заведомо известными 
фенотипами гаптоглобинов в соотношении 1 : 
1. После этого, в той же последовательности, 
изучали высушенные на марле образцы крови 
индеек и смешанные пятна крови птиц и чело-
века. 
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Анализ полученных результатов показал, 
что в крови индеек фенотипы гаптоглобина не 
определяются, а при исследовании смешанных 
следов крови человека и индеек домашних, 
примесь крови этих птиц не препятствует выяв-
лению фенотипов Нр человека. 

Таким образом, учитывая все вышеизло-
женные результаты научно – исследователь-
ской работы, проведенной нами в период с 2000 
по 2001 гг. можно сделать выводы, что: 

- исследование образцов крови индеек в 
РАЭ (фаза элюции во взвеси стандартных эрит-
роцитов) позволяет в большей части образцов 
установить антигеноподобные субстанции, ана-
логичные крови человека А, В и АВ групп; 

- обнаруженные антигены А и В крови 
индеек имеют низкий титр; 

- антигены А этого вида птиц обладают 
высокой термостойкостью, антигеноподобная 
субстанция, аналогичная антигену В крови че-
ловека, при нагревании теряет свою актив-
ность; 

- при использовании КРА и РАЭ с фазой 
абсорбции в течении 2 часов, в образцах крови 
индеек антигены, аналогичные крови человека 
по системе АВО, не выявляются; 

- при изучении смешанных пятен крови 
человека и индеек в КРА и РАЭ (фаза абсорб-
ции в РАЭ в течении 2 часов при комнатной 
температуре), примесь крови этих птиц не пре-
пятствует установлению антигенов А, В и Н 
крови человека; 

- кровь индеек не оказывает влияния на 
стандартные диагностические сыворотки анти 
– G1m(1); 

- примесь крови индеек не препятствует 
выявлению антигена G1m(1) системы Gm, 
свойственного человеку; 

- в крови индеек домашних фенотипы 
гаптоглобина не определяются; примесь их 
крови не препятствует диагностике фенотипов 
Нр человека. 
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К ВОПРОСУ УСТАНОВЛЕНИЯ МЕСТА И ВРЕМЕНИ УТОПЛЕНИЯ В ПРЕС-
НОЙ ВОДЕ 

А.Ю. Карачёв, В.И. Лысый, Ю.В. Шаройкин  

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, кафедра судебной ме-
дицины с курсом ФПК и ППС ГОУ ВПО КрасГМА, г.Красноярск 

За последние десятилетия наряду с ро-
стом преступлений против жизни и здоровья 
людей, отмечается и постоянное совершенство-
вание криминальной техники. Сотрудники пра-
воохранительных органов, зачастую, сталкива-
ются со скудностью доказательственной базы, 
позволяющей оперативно проводить след-
ственные мероприятия, направленные на 
предотвращение и раскрытие правонарушений. 

В связи с возрастающими требованиями 
к доказательственной значимости результатов 
экспертных исследований появилась необходи-
мость более рационального использования спе-
циальных познаний в области судебной меди-
цины на всех этапах расследования преступле-

ний против личности. По-прежнему, наиболь-
шую сложность в расследовании, как для отече-
ственных, так и для зарубежных правоохрани-
тельных органов представляют происшествия, 
связанные с обнаружением трупа в открытых 
водоёмах. Объективные трудности при рассле-
довании связаны со следующими особенно-
стями: 1) скудностью объектов (следов), кото-
рые могут являться вещественными доказа-
тельствами; 2) нестабильностью во времени; 3) 
динамичностью происшествия; 5) отсутствием 
свидетелей или противоречивостью их показа-
ний; 6) отсутствием чётких критериев диагно-
стики смерти от утопления.  

Следует особо подчеркнуть, что до насто-
ящего времени в медицинской криминалистике 
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отсутствуют объективные критерии, позволяю-
щие установить место и время утопления, не-
смотря на то, что событие преступления (время, 
место, способ и другие обстоятельства совер-
шения преступления) является первостепен-
ным обстоятельством, подлежащим доказыва-
нию. 

В основном причиной смерти лиц, обна-
руживаемых в водоёмах, является утопление в 
результате несчастного случая, убийства или 
самоубийства. Смерть от утопления в Красно-
ярском крае занимает 5% в структуре насиль-
ственной смерти и является постоянной на про-
тяжении последних 10 последних лет. Из этого 
следует, что утопление является довольно ча-
стым поводом судебно-медицинских эксперт-
ных исследований. Вместе с тем, каждый слу-
чай смерти от утопления требует решения во-
проса о конкретных обстоятельствах происше-
ствия: в ходе дознания или на этапе предвари-
тельного следствия для выявления криминоген-
ного деликта, в уголовном судопроизводстве 
для доказывания по делу. В этой связи, разра-
ботка критериев, позволяющих объективно 
установить место и время утопления, является 
одной из актуальнейших проблем деятельности 
судебно-медицинской службы и судебно-след-
ственных органов вообще, и в частности 
нашего края. 

Нами были разработаны критерии, позво-
ляющие на основе комплексной оценки биоло-
гических характеристик диатомовых водорос-
лей (видовой состав, его специфичность, соот-
ношение представителей отдельных видов, 
морфометрические параметры панцирей), об-
наруживаемых во внутренних органах трупов, 
объективно установить место и время утопле-
ния. Поскольку цель работы состояла в разра-
ботке критериев установления обстоятельств 
происшествия применительно к случаям обна-
ружения трупов в водном бассейне р.Енисей, 
мы столкнулись с рядом проблем методологи-
ческого характера. Во-первых, практически от-
сутствуют современные данные о составе и 
встречаемости отдельных видов диатомей по 
отдельным районам реки. Во-вторых, большин-
ство диатомей енисейского бассейна не выдер-
живают обработку по существующей лабора-
торной методике, что не позволяет, зачастую, 
установить их видовую принадлежность. В-
третьих, для объективизации результатов опре-
деления места утопления необходимо кон-
трольное исследование проб воды с места обна-
ружения трупа. В-четвёртых, диапазон приме-

нения разработанных критериев ограничива-
ется случаями утопления с явлениями аспира-
ции среды водоёма, что составляет около 30% 
случаев. 

Для решения поставленных задач нами 
осуществлено следующее: 

1. Сопоставлены данные планктоноско-
пических исследований минерализатов органов 
трупов, извлечённых из одних и тех же участ-
ков реки в различные сезоны за несколько лет, 
и полученные результаты экстраполированы на 
отдельные районы по течению р.Енисей в зави-
симости от времени года. 2. Предложен и апро-
бирован в судебно-химическом отделении 
Бюро СМЭ Красноярского края щадящий ме-
тод выделения диатомовых водорослей из орга-
нического материала, заимствованный из гид-
робиологической практики. Предложенный ме-
тод, унифицированный для работы с нефикси-
рованными объектами, в основном, ткань лёг-
кого и почки, позволяет не только сохранить 
ценные в диагностическом отношении панцири 
диатомей, но и сократить сроки приготовления 
минерализатов с 2-х дней фактически до 2-х ча-
сов, а также избежать вредных воздействий на 
персонал окислов азота. 3. Для расширения воз-
можностей применения разработанных крите-
риев при других типах утопления представля-
ется целесообразным при судебно-медицин-
ском исследовании трупа изымать жидкость из 
пазухи основной (клиновидной) кости. 

В связи с тем, что объём жидкости в па-
зухе основной кости не превышает 5 мл, и ста-
тистическая вероятность обнаружения диато-
мей минимальна, предложено предварительно 
осуществлять посев жидкости на питательную 
среду для размножения и накопления диатомо-
вых водорослей с последующей обработкой по 
щадящему методу. Это позволит более широко 
применять разработанные критерии, в том 
числе при асфиктическом типе утопления 
(около 40% случаев), и объективизировать ре-
зультаты судебно-медицинского исследования 
трупа, извлечённого из водоёма. 

Все указанные пути решения поставлен-
ных методологических проблем, связанных с 
реализацией критериев объективного установ-
ления обстоятельств происшествия при обнару-
жении трупа в водоёме будут, по нашему мне-
нию, содействовать повышению доказатель-
ственной значимости результатов следствия, а 
стало быть, совершенствованию раскрытия и 
предупреждения преступлений против лично-
сти в современных правовых условиях. 

К ВОПРОСУ О ВЫЯВЛЕНИИ АНТИГЕНОВ А, В и Н СИСТЕМЫ АВ0 В РАЗ-
НЫХ ЧАСТЯХ ПЛАЦЕНТЫ 
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Ю.П. Козаченко, С.В. Чаплыгина 

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

В качестве материала для исследования 
по делам о детоубийствах иногда, помимо об-
разцов крови, мышечной ткани, фрагментов пу-
повины, селезенки и костей новорожденных 
(плода), доставляют еще и фрагменты пла-
центы, не указывая при этом, из какой ее части 
произведена вырезка. 

Чаще, одновременно доставленные кровь 
или части плода и фрагменты плаценты по 
групповой (антигенной) характеристике совпа-
дают. Иногда же встречается несоответствие 
группы крови плода (новорожденного) с анти-
генной характеристикой представленной части 
плаценты. Это вызывало затруднения при 
оценке полученных результатов, требовало 
объяснений. 

Имеющиеся литературные данные об ан-
тигенной дифференцировке оболочек и ткани 
плаценты достаточно скудны и противоречивы. 

Так Qettingen, Witebsky (1928 г.) обнару-
жили групповые вещества, идентичные тако-
вым матери лишь в децидуа, а в алкогольных 
экстрактах других оболочек плаценты группо-
вых антигенов не нашли. 

Р. З. Чериковер и О. М. Земцова (1932 г.) 
не обнаружили групповые антигены в алко-
гольных экстрактах из 11 плацент и пришли к 
выводу, что все оболочки плаценты свободны 
от групповых антигенных веществ. 

В 1932 г. Reich установил, что амнион со-
держит групповые антигенные вещества, соот-
ветствующие группе ребенка, а децидуа – груп-
повые антигены, соответствующие  группе ма-
тери. Хорион в отличие от оболочек, по его 
мнению, совсем не содержит групповых ве-
ществ и представляет собой, таким образом, 
«нейтральную зону». 

Л. С. Волкова (1955 г.) установила, что 
групповые антигенные вещества содержатся и 
в хорионе. 

В монографии П. Н. Косякова, как итог, 
звучит, что «групповые антигенные свойства 
ткани амниона совпадают с групповой диффе-
ренцировкой плода и околоплодной жидкости. 
Хорион по антигенным свойствам совпадает с 
групповой дифференцировкой матери». По-
следнее утверждение находится, по нашему 
мнению, в противоречии с тем, что мы знаем об 
анатомическом строении плаценты. 

Плацента, орган, образующийся во время 
беременности и обеспечивающий связь между 
организмами матери и плода, развивается из 
плодных оболочек, преимущественно из вор-

синчатой (хориона) и сросшейся с ними деци-
дуальной оболочки матки. Рост плаценты про-
исходит за счет интенсивного ветвления хори-
она. В конце беременности плацента – ле-
пешкообразное тело диаметром 15-20 см и тол-
щиной около 3-х см. Различают плодовую 
(плодную) и материнскую стороны плаценты. 

Плодовая часть образована хориальной 
пластиной и покрыта амнионом, который к 
концу беременности срастается с гладким хори-
оном, а часть его переходит на пуповину и срас-
тается с прилежащей ее частью. К ней прикреп-
ляется пуповина со своими кровеносными сосу-
дами. В хориальной пластине проходят ветви 
сосудов пуповины и от нее отходят стволовые 
ворсинки. 

Маточная или материнская часть пла-
центы (базальная пластина – децидуа), образу-
ется за счет компактного слоя отпадающей обо-
лочки и слоя клеточного трофобласта (проще – 
из слизистой оболочки матки). К концу бере-
менности отпадающая оболочка превращается 
в тонкую белесоватую пластинку с остатками 
железистого слоя, прилегающую к мышечному 
слою матки. Децидуальная оболочка отделя-
ется в составе плаценты при родах.  

Между базальной и хориальной пласти-
нами находится межворсинчатое пространство, 
в котором циркулирует материнская кровь. В 
межворсинчатое пространство погружены вор-
синки с заключенными в них конечными  от-
ветвлениями сосудов плода. Обмен веществ, в 
том числе и газообмен,  происходит через 
стенку капилляров ворсинок и их покровный 
эпителий. Между циркулирующей в сосудах 
ворсинок кровью плода и межворсинчатым 
пространством нет сообщения. Кровь плода и 
матери циркулирует в независимых друг от 
друга системах и нигде не смешивается. А по-
скольку, по анатомическому строению, в ворси-
нах хориона циркулирует кровь ребенка, то и 
выявляться при определении групповой харак-
теристики этого слоя должны  антигены плода. 
Однако, в практической экспертной работе мы 
имеем дело не с искусственно выделенными 
анатомическими оболочками плаценты, а с вы-
резками, захватывающими и поверхностные 
оболочки и более глубокие слои ткани пла-
центы, а потому возможно выявление антиге-
нов крови и плода и матери, если вырезка захва-
тывает более глубокие слои  ткани плаценты 
(содержит и  значительный объем межворсин-
чатого пространства плаценты). Это предполо-
жение требовало проверки, но для этого нужно 
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было иметь разногруппных по системе АВО ро-
женицу и новорожденного младенца. И такой 
случай представился. При одном из дето-
убийств новорожденный младенец был достав-
лен в морг с неповрежденной плацентой и су-
дебно-медицинским экспертом, по предвари-
тельной договоренности, помимо фрагментов 
тканей плода, были изъяты и фрагменты мате-
ринской и плодовой части плаценты. При ис-
следовании указанного материала получены 
следующие результаты:  в ткани фрагментов 
пуповины и сердечной мышцы новорожден-
ного младенца выявлен антиген А, в ткани ма-
теринской части плаценты – антиген В, а в 
ткани плодовой части плаценты антиген А и не-
сколько слабее выраженный антиген В. Такие 
результаты дали возможность предположить, 
что роженица и младенец имели различные 
группы крови и, если наше предположение 
верно, в дальнейшем, при наличии плаценты, 
можно будет с большой долей вероятности ре-
шать вопрос и о групповой принадлежности 

предполагаемой  матери, что окажет неоцени-
мую помощь следственным органам.  

Для того, чтобы исключить возможные 
погрешности при последующем определении 
антигенной характеристики предоставленного 
материала, необходимо соблюдение некоторых 
правил изъятия: 
1) поверхность плаценты должна быть обмыта 

и просушена, поскольку на наружной по-
верхности плаценты может присутствовать 
кровь из половых путей роженицы. 

2) перед забором последующего фрагмента 
ткани использованные инструменты также 
необходимо обмыть и осушить 

3) эти фрагменты должны быть упакованы в 
различные емкости с соответствующей мар-
кировкой и помещены в холодильник до от-
правки в биологическое отделение. 

4) произведенные вырезки ткани плаценты не 
должны быть слишком глубокими, и 
должны располагаться на диаметрально про-
тивоположных полюсах плаценты – в центре 
материнской части и у пупочного канатика. 

ВОЗМОЖНОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЭНЕРГИИ УДАРА И НЕКОТОРЫХ ОСО-
БЕННОСТЕЙ МЕХАНИЗМА ПРИЧИНЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ МНОГО-

СЛОЙНОЙ ОДЕЖДЫ И ТЕЛА ЧЕЛОВЕКА ШТЫКОМ-НОЖОМ 

П.П. Комаров 

Центр судебно-медицинских и криминалистических экспертиз Министерства обороны Рос-
сийской Федерации, г.Москва 

При выполнении судебно-медицинских 
экспертиз нередко решаются вопросы след-
ствия, связанные с возможностью причинения 
колото-резаных повреждений представленным 
орудием, а также и какие необходимо прило-
жить усилия в конкретном случае, в частности, 
когда раневой канал проходит через плотные 
многослойные предметы одежды. К тому же ча-
сто условия причинения ранения в показаниях 
участников события (потерпевший, подозрева-
емый, свидетель) значительно различаются 
между собой.  

В нашей практике имел место случай ра-
нения штыком ножом к автомату Калашникова 
(АКМ) через поясной ремень портупеи (офи-
церское снаряжение), утепленную офицерскую 
куртку, полевой китель, две майки, с причине-
нием ранения поясничной области (нижние от-
делы грудной клетки слева) – рана размерами 
2х3 мм. 

Следственными органами ставились во-
просы о возможности причинения ранения че-
рез предметы одежды представленным шты-
ком-ножом и с какой силой был нанесен удар с 

учетом заточки и размеров клинка, а также 
прочности ремня портупеи; возможно ли было 
причинить такое ранение при обстоятельствах, 
показанных потерпевшим, свидетелями и подо-
зреваемым. 

По версии потерпевшего К. и свидетеля 
Д. гр-н А. вступил с К. в словесный спор, но по-
чувствовав невозможность доказать свою 
правоту, выхватил армейский штык-нож и 
нанес им К. один удар в спину, пробив острием 
ножа ремень портупеи, утепленную куртку, по-
левой китель, и две трикотажные майки, причи-
нив колотую рану. Затем Д., находясь сзади 
гражданина А., схватил его за руки и отобрал 
штык-нож. 

По версии подозреваемого А., когда он 
спорил с К. в спор вмешался Д., который сзади 
обхватил его и отвел руки назад, причем нож у 
него уже был в правой руке. Желая освободить 
свои руки от рук Д., он выдернул руки и в ре-
зультате этого движения по инерции рукой с 
ножом, ударил стоявшего к нему несколько ле-
вым боком К. в область поясницы, попав в ре-
мень портупеи.  
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При исследовании медицинских доку-
ментов установлено, что у потерпевшего К. при 
осмотре врачом установлено: жалобы на незна-
чительные колющие боли в нижней половине 
грудной клетки слева. В нижних отделах задней 
поверхности грудной клетки слева – колотая 
рана размерами 2х3 мм, в просвете которой 
свернувшаяся кровь.  

В представленных предметах одежды: 
поясной ремень портупеи, утепленная куртка, 
полевой китель, две майки были выявлены по-
вреждения, расположенные соответственно 
ране на задней поверхности груди потерпев-
шего. Повреждения были сквозного характера, 
при сближении краев без дефекта ткани; дли-
ной: на ремне: снаружи – 1,4 см, на внутренней 
стороне 1,2 см; на куртке: – в ткани верха - 0,5 
см, в подкладке – 0,4 см; на кителе - 0,4 см; на 
майках: - 0,4 и 0,35 см.  

В поясном ремне повреждение непра-
вильной линейной формы с общим направле-
нием длинника снизу вверх, слева направо. По-
вреждение пересекает нити фигурного шва 
строчки ремня. Почти в центре повреждения 
имеется точка вкола длиной 0,25 см, с вдавлен-
ными неровными краями; в остальном края по-
вреждения относительно ровные; снаружи - 
слегка вдавлены внутрь, изнутри – несколько 
выступают Концы повреждения неправильной 
закругленной формы: один более (2) широкий, 
приближающийся к П- образному, второй - бо-
лее узкий, приближающийся к остроугольному. 

В относительно ровных краях поврежде-
ний текстильных тканей и трикотажа отмечены 
признаки, как пересечения нитей, так и разрыва 
нитей, концы которых были несколько направ-
лены к внутренней стороне. Концы поврежде-
ний тканей и трикотажа были неравномерно за-
круглены, образованы вытянутыми, сдвину-
тыми, частично потертыми нитями, с наруше-
нием рисунка переплетения нитей.  

Выявленные признаки свидетельство-
вали о причинении сквозных повреждений ко-
люще-режущим предметом с односторонне 
острым клинком, имеющим наибольшую ши-
рину погруженной части около 1,4 см, закруг-
ленный, затупленный кончик. 

При исследовании представленного 
штыка-ножа к автомату Калашникова (АКМ) 
установлено, что он состоит из клинка и руко-
ятки, имеет массу 425 грамм. Клинок длиной 
14,5 см. Одна сторона клинка заточена в виде 
лезвия. Лезвие по протяженности имеет различ-
ную остроту, в основном, средней степени и ту-
пое. В области скоса лезвия и кончика клинка 
оно даже закруглено. Скос лезвия выпуклый 

высотой 1,2 см, протяженностью 5 см. Проти-
воположная сторона клинка, у его основания, 
заточена в виде пилы на протяжении 7,3 см, да-
лее имеется режущая кромка, протяженностью 
2,8 см и вогнутый скос обуха длиной 4,8 см, вы-
сотой 1,5 см, шириной до 0,1 – 0,15 см. Кончик 
клинка закруглен, затуплен, шириной 0,25 см, 
толщиной 0,15 см. Угол схождения лезвия и 
обуха около 45 градусов. Ширина клинка на 0,5 
см от кончика 0,5 см, на 1 см – 0,8 см, на 1,5 см 
– 1,1 см, на 2 см – 1,4 см, на 3 см – 2 см, на 4 см 
– 2,5 см, на 5 – 6 см – 2,8 см, на 7 – 13 см – 2,9 
см, на 14 см – 3 см.. 

При причинении колото-резаных, коло-
тых повреждений по механизму удара предме-
том имеют значение две физические величины: 
масса орудия (нож + рука) и скорость его дви-
жения. Эти физические величины могут быть 
воспроизведены при моделировании (рассчи-
таны). Различные сочетания этих величин со-
ставляют физическую величину – работу (энер-
гию), измеряемую в джоулях (Дж). Средняя 
энергия (работа) (по данным специальной лите-
ратуры и наших исследований) для мужчин 
равна 30 Дж и 18 Дж (для женщин); - макси-
мальная - 50 Дж (для мужчин) и 30 Дж (для жен-
щин).  

Представленным штыком-ножом с экспе-
риментальной целью нанесено несколько серий 
повреждений через предметы одежды, поме-
щенные на биоманекене в симметричной обла-
сти той, в которой располагалась рана у К. По-
вреждения наносились двумя способами: дав-
лением и ударом.  

При давлении на клинок с силой до 70 кг 
(измерялась по динамометру) кончик клинка 
образовывал только легкое вдавление в верх-
нем слое кожи поясного ремня. Затем наноси-
лись дозированные удары клинком. С этой це-
лью использовалось устройство, представляю-
щее собой направляющую планку, в пазу кото-
рой свободно скользит станина. На станину 
крепится проверяемое орудие травмы. Планка 
устанавливается вертикально и перпендику-
лярно к поверхности предметов одежды. Ста-
нина с укрепленным штыком-ножом поднима-
лась на высоту 50 см и 100 см. Под действием 
силы тяжести станина падала вниз и клинок, 
выступающий за станину входил в контакт с 
предметами одежды. При падении станины с 
высоты 0,5 метра и массой станины и клинка 
1,9 кг возникало лишь незначительное вдавле-
ние от кончика штыка – ножа в коже поясного 
ремня. При падении станины с высоты 1 метра 
– клинок образовывал сквозное повреждение 
поясного ремня длиной до 0,5 см, не проникая 
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через остальные предметы одежды. При паде-
нии станины (общей массой 2,9 см) с высоты 1 
метр – кончик клинка штыка-ножа погружался 
на глубину от 1,0 до 1,8 см и образовавшиеся 
сквозные повреждения по морфологическим 
признакам были сходны с исследуемыми по-
вреждениями в предметах одежды потерпев-
шего К.. Подсчитываем минимальную работу 
(энергию) необходимую для причинения по-
вреждений, сходных с имеющимися в представ-
ленных предметах одежды, по формуле: А = m 
g h (m – масса площадки с ножом; g – ускорение 
свободного падения – 9,8 м/с; h – высота подъ-
ема площадки с орудием). Работа (энергия) при 
массе станины со штык – ножом 2,9 кг равня-
лась 28, 42 Дж (джоуля). Результаты показали, 
что для причинения колото-резаного поврежде-
ния, подобного тому, которое было у К., необ-
ходим сильный резкий удар. 

Совокупность полученных энергетиче-
ских параметров удара колюще-режущим ору-
дием; с учетом свойств последнего (форма кон-
чика и острота лезвия); конкретные характери-
стики повреждаемых предметов одежды (кожа-
ный поясной ремень портупеи, утепленная 
куртка, хлопчатобумажный китель, две трико-
тажные майки) позволили обоснованно выска-
зать возможность причинения повреждения в 
предметах одежды путем резкого сильного 
удара, клинком представленного штыка-ножа, 
т.е. о причинении повреждения при обстоятель-
ствах, показанных потерпевшим К. и свидете-
лями; и практически исключить случай причи-
нения конкретного раневого канала при обсто-
ятельствах показанных подозреваемым А. о 
причинении повреждения при движении 
клинка штыка-ножа по инерции после освобож-
дения своих рук из захвата их свидетелем Д. 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ХИМИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ ПРИ 
ОТРАВЛЕНИЯХ 

А.С. Конов, Л.Л. Цверова 

Нижегородская государственная медицинская академия, г. Нижний Новгород 

Перечень химических веществ, обнару-
живаемых при химико-токсикологическом ана-
лизе биологических объектов весьма многооб-
разен и постоянно расширяется. Этому способ-
ствует как синтез новых токсических активных 
химических соединений, так и рост числа 
отравлений лекарственными препаратами и хи-
мическими соединениями бытового назначе-
ния. 

Особенностью химико-токсиколоиче-
ского анализа является необходимость прове-
дения ряда операций, предшествующих непо-
средственному анализу. К таким операциям от-
носятся: изолирование исследуемых веществ из 
биологических объектов (внутренние органы, 
кровь, моча и др.), очистка и концентрирование 
этих веществ в пробе с последующим анализом. 

Судебно-правовая направленность хи-
мико-токсикологического анализа требует ана-
лизировать объект двумя независимыми мето-
дами, один из которых является предваритель-
ным, другой - подтверждающим. В качестве 
предварительных методов для обнаружения 
наркотических и лекарственных веществ нами 
широко используются: тонкослойная хромато-
графия, химические цветные реакции, микро-
кристаллические реакции. Предварительные 
методы, дающие отрицательные результаты 
трактуются как окончательные. При положи-

тельном предварительном результате прово-
дится исследование подтверждающим газохро-
матографическим методом. 

В нашей практике весьма распростра-
нены случаи отравления различными лекар-
ственными средствами. Примером являются 
случаи отравления кетотифеном и супрасти-
ном. В первом случае гражданка 43 лет с суи-
цидальной целью выпила около 40 таблеток ке-
тотифена. Во втором случае гражданка 14 лет 
принимала супрастин с лечебной целью на 
фоне употребления спиртных напитков (в 
крови трупа обнаружено 1,2 промилле этило-
вого спирта). Изолирование лекарственных 
препаратов из внутренних органов проводи-
лось по методу А.А. Васильевой, экстракция из 
кислой и щелочной среды - хлороформом. Для 
идентификации использовались тонкослойная 
хроматография (предварительный метод) и га-
зовая хроматография (подтверждающий ме-
тод). 

Тонкослойная хроматография проводи-
лась на пластинках "Силуфол" в двух системах 
растворителей: 1 - этанол-этилацетат-25% ам-
миак (40:10:5), 2 - толуол-ацетон-этанол-25% 
аммиак (45:45:7:3). При проявлении пластинок 
реактивом Драгендорфа в щелочных извлече-
ниях наблюдались оранжево-коричневые 
пятна, величина Rf которых совпадала с метчи-
ками. Извлечения для газохроматографиче-
ского исследования подвергались очистке в 
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тонком слое силикагеля КСК в системе 1, эллю-
ирование осуществлялось хлороформом, эл-
люат упаривался до минимального объема и ис-
следовался на газовом хроматографе "Цвет-
560" с детектором по ионизации в пламени на 
двух стеклянных колонках длиной 200 см с сор-
бентом: колонка 1 - 5% 0V 225 на инертоне-су-
пер, колонка 2 - 5% SE 30 на хроматоне N-AW-
DMCS.Температура: колонок - 200° С, испари-
теля - 250° С, переходной камеры - 200° С. Ско-
рость газа-носителя (азота) 30 мл/мин. По 1 мкл 
эллюатов вводилось в испаритель хромато-
графа, при этом на хроматограммах наблюда-
лись пики, времена удерживания которых сов-
падали с временами удерживания супрастина и 
кетотифена. 

В практической работе сравнительно ча-
сто встречаются случаи отравления веще-
ствами, используемыми в быту для растворения 
лаков, красок и т.п. Примером является случай 
острого отравления скипидаром, ошибочно вы-
питым гражданином М. на фоне употребления 
спиртных напитков. В данном судебно-химиче-
ском исследовании извлечения скипидара из 
биологических объектов осуществлялось мето-
дом перегонки с водяным паром. Предвари-
тельное исследование проводилось качествен-
ными цветными реакциями с концентрирован-
ной серной кислотой, с растворами ванилина, 
формалина, парадиметиламинобензальдегида в 
концентрированной серной кислоте. При этом 
наблюдалось окрашивание растворов от жел-
того до красно-коричневого. Газохроматогра-
фическое исследование проводилось в режиме 

программирования температуры колонки и изо-
термическом режиме. Исследование в изотер-
мическом режиме проводилось на хромато-
графе "Цвет-560" с детектором по ионизации в 
пламени на двух металлических колонках дли-
ной 300 см с сорбентом: колонка 1 - 15% 
трикрезилфосфата на инертоне AW, колонка 2 -
15% реоплекса 400 на инертоне Д. Темпера-
тура: колонок - 70° С, испарителя-150° С, ско-
рость газа-носителя (азота) 30 мл/мин. В ре-
жиме /программирования температуры колонки 
исследование проводилось на газовом хромато-
графе "Цвет-560" с детектором по ионизации в 
пламени на металлической колонке длиной 300 
см с сорбентом: 3%OV-1 на инертоне-супер в 
интервале температуры от 60°до 200°С. Пред-
варительная пробоподготовка осуществлялась 
следующим образом: по 5 г внутренних органов 
помещалось во флаконы на 10 мл, добавлялось 
по 1 г безводного сульфата натрия и по 2 мл 
10% раствора фосфорно-вольфрамовой кис-
лоты. Герметично закрывалось и помещалось 
на 15 минут в кипящую водяную баню. Отбира-
лось по 2 мл парогазовой фазы, которая вводи-
лась в испаритель хроматографа. На хромато-
граммах отмечался ряд пиков, времена удержи-
вания которых совпадали с основными пиками 
скипидара. 

Таким образом, применение ряда предва-
рительных методов исследования в сочетании с 
подтверждающим газохроматографическим 
методом при соответствующей оптимизации 
условий анализа позволяет определять в биоло-
гических объектах разнообразные химические 
вещества. 

УСЛОВИЯ ОБНАРУЖЕНИЯ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЗОПИКЛОНА 

В.А. Кутяков, Т.С. Старкова 

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

В последние годы резко возросло немеди-
цинское потребление различных психотропных 
средств с целью получения одурманивающего 
эффекта. Одним из таких средств является зо-
пиклон. Вопросы судебно-химического анализа 
зопиклона разработаны недостаточно. Посто-
янным комитетом по контролю наркотиков зо-
пиклон (имован) внесен в список № 1 сильно-
действующих веществ. [3] 

Зопиклон (Имован, Пиклодорм, Imovan, 
Zimovan) - представитель нового класса психо-
тропных средств – циклопирролонов, которые 
по структуре отличаются от производных бен-
зодиазепина и барбитуровой кислоты. Препа-
рат является седативно-снотворным средством 

средней продолжительности действия с корот-
ким временем полувыведения из организма 
(около 5,5 – 6 часов). Неоднократный прием 
препарата не сопровождается кумуляцией его 
или его метаболитов в организме, а отсутствие 
побочных действий выгодно отличает его от 
препаратов с аналогичным фармакологическим 
эффектом. 

Цель данной работы: Разработка опти-
мальных условий качественного и количествен-
ного анализа зопиклона на основе сравнитель-
ной оценки его извлекаемости при применении 
различных методов извлечения. 

Зопиклон – белый или слегка зеленова-
тый кристаллический порошок, легко раство-
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рим в хлороформе, метиленхлориде, диметил-
формамиде, 0,1 н соляной кислоте, частично 
растворим в ацетоне, практически нерастворим 
в воде, этаноле, эфире. Зопиклон незначительно 
экстрагируется при рН = 2-3, основная его часть 
экстрагируется при значении среды рН = 9-10. 

В судебно-химическое отделение посту-
пили объекты для исследования на "Наличие 
имована". Извлечение зопиклона, учитывая его 
физико-химические свойства, проводилось по 
методу А.А. Васильевой. Для обнаружения и 
определения имована использовались физико-
химические методы исследования: хроматогра-
фия в тонком слое сорбента, спектрофотомет-
рия, высокоэффективная жидкостная хромато-
графия. 

Хроматография в тонком слое сорбента 
Условия анализа: по 0,2 мл хлороформен-

ного раствора щелочного извлечения наноси-
лось на 6 хроматографических пластинок 
"Сорбфил", системы растворителей: 1. Хлоро-
форм: ацетон: 0,25 % раствор аммиака 
(12:24:1). 2. Этанол: 25 % раствор аммиака (100 
: 1,5), проявители – Уф – свет, реактивы Марки, 
Фреде, реактив Драгендорфа, модифицирован-
ный по Мунье, метчик – 0,1 % спиртовый рас-
твор препарата "Имован", по 3 пластинки поме-
щались в каждую из систем растворителей, 
пробег фронта растворителей - 10 см, пла-
стинки высушивались до полного удаления за-
паха растворителей (Таблица 1). 

Таблица 1 
Результаты тонкослойной хроматографии зопиклона 

Система 
растворите-

лей 

УФ-свет 
(254 нм) 

Реактив Марки Реактив Фреде 
Реактив Драген-

дорфа 

1 Синевато-фио-
летовое пятно, 
Rf = 0,65 

Желтовато-зеле-
ное пятно, Rf = 
0,65 

Желтое пятно, 
Rf = 0,65 

Оранжево-корич-
невое пятно, Rf = 
0,65 

2 Синевато-фио-
летовое пятно, 
Rf = 0,4 

Желтовато-зеле-
ное пятно, Rf = 
0,4 

Желтое пятно, 
Rf = 0,4 

Оранжево-корич-
невое пятно, Rf = 
0,4 

При проявлении всеми описанными реа-
гентами в обеих хроматографических системах 
в области исследуемого извлечения наблюда-
лись аналогичные пятна на одном уровне с мет-
чиком - зопиклоном. 

Спектрофотометрическое исследование 
Для спектрофотометрического исследо-

вания извлечение очищалось методом хромато-
графии в тонком слое сорбента. Снятый слой 
сорбента элюировался 0,1 н соляной кислотой, 
снимался спектр в диапазоне длин волн 200 – 
350 нм (Спекорд М 40, раствор сравнения – 0,1 
н соляная кислота, кювета – 10 мм), при этом 
зафиксирован максимум поглощения при длине 
волны 304 нм. Спектральная кривая и макси-
мум поглощения исследуемого извлечения ана-
логичны кривой и максимуму поглощения 
стандартного раствора зопиклона.  

В литературе нет значения удельного ко-
эффициента поглощения (E) для зопиклона. По-
скольку поглощение света раствором зопик-
лона подчиняется закону Бугера-Ламберта-
Бера 4 , мы вычислили значение Е эксперимен-
тальным путем. Условия исследования: спек-
трофотометр Спекорд М 40, раствор сравнения 
– 0,1 н соляная кислота, кювета – 10 мм, длина 
волны - 304 нм. При исследовании серии из 
пяти стандартных растворов зопиклона в ин-
тервале концентраций 0,00131 – 0,000375 г/100 

мл получено среднее значение Е = 295. В экс-
пертном материале обнаружен зопиклон в со-
держимом желудка – 7,1 мг%, следы зопиклона 
- в стенке желудка.  

 
Высокоэффективная жидкостная хро-

матография 
В качестве надежного подтверждающего 

метода при исследовании зопиклона мы приме-
нили высокоэффективную жидкостную хрома-
тографию 2. 

Проводилась трехкратная экстракция при 
PH = 9-10 хлороформом, органические слои от-
делялись, объединялись, выпаривались досуха, 
сухой остаток растворялся в 200 мкл ацетонит-
рила. Затем 10 мкл раствора вводились в ко-
лонку микроколоночного хроматографа «Ми-
лихром – 4», колонка 64 x 2 мм, заполненная 
Нуклеосилом С 18, элюент ацетонитрил: фос-
фатный буфер (6 : 4) с добавлением диэти-
ламина до рН = 6,8. Длины волн - 210, 220, 240, 
250, 280 нм, базовая – 220 нм. Поток элюента 50 
мкл/мин. Детектор – ультрафиолетовый. 

Среднее время удерживания зопиклона 
7,60 мин. Получены стабильные спектральные 
соотношения при разных длинах волн по отно-
шению к базовой. Одновременно снят спектр 
поглощения при длинах волн 190 - 360 нм, ко-
торый аналогичен спектру, полученному при 
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спектрофотометрическом исследовании зопик-
лона и исследуемых извлечений.  

ВЫВОДЫ: 
1. Оптимальным методом извлечения зопик-
лона является извлечение по методу А. А. Ва-
сильевой и экстрагирование при рН = 9-10. 
2. Экспериментально определен удельный по-
казатель поглощения Е = 295.  
3. Оптимальным элюентом для высокоэффек-
тивной жидкостной хроматографии при иссле-
довании зопиклона является смесь ацетонит-
рила и фосфатного буфера (6 : 4) с добавлением 
диэтиламина до рН = 6,8.  
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ОБНАРУЖЕНИЕ "РАНИТИДИНА" В БИОМАТЕРИАЛЕ 

Л.А. Маслова, Л.Д. Буймова 

Кемеровское областное бюро судебно-медицинской экспертизы  

Ранитидин (ацилок, гистак, пепторан, ра-
нигаст, ранисан, улькуран) - N – [ 2 – [[[( 5 – ( 
Диметиламино) метил] фурфурил] тио[ - этил ] 
– N – метил – 2 – нитро – 1,1 – этилендиамин. 

Основным фармакологическим эффек-
том ранитидина является угнетение секреции 
желудочного сока, связанное с блокадой H2 – 
рецепторов стенки желудка. Ранитидин угне-
тает спонтанную секрецию и секрецию, стиму-
лированную гистамином. Препарат быстро вса-
сывается при приеме внутрь. Выделяется поч-
ками, главным образом в неизмененном виде. 

В практике нашей лаборатории был слу-
чай обнаружения препарата "ранитидин" в био-
материале. Изолирование биоматериала прово-
дилось по методу Васильевой. Кислая вытяжка 
(pH = 2) экстрагировалась эфиром, щелочная 
вытяжка (pH = 9 – 10) – хлороформом. При этом 
ранитидин экстрагировался из щелочной вы-
тяжки. Обнаружение ранитидина проводили 
методами тонкослойной, газожидкостной и 
жидкостной хроматографий. 
1. Тонкослойная хроматография. 

Исследования проводились на пластин-
ках с закрепленным гипсом слоем силикагеля 
марки 60g (фракция 5  45 мкм с 12% гипса) и 
на пластинках для тонкослойной хроматогра-
фии производства ЗАО "Сорбполимер" марки 
"Sorbfil" (ПТСХ – АФ – А / ПТСХ – АФ – А –
УФ). Нами использовались следующие си-
стемы растворителей: нейтральные – хлоро-
форм-ацетон (9:1) {1} и бензол {2}, кислая – н-
бутанол-ацетон-уксусная кислота-вода 
(5113) {3}, щелочные – диоксан-хлоро-
форм-ацетон-25% раствор гидроокиси аммония 
(47,5456,52,5) {4}, этилацетат-этанол-25% 
раствор гидроокиси аммония (1721) {5} и 

хлорофом-н-бутанол-25% раствор гидроокиси 
аммония (70405) {6} бензол-этанол-диэти-
ламин (911) {7}. При просматривании пла-
стинок в УФ-лучах наблюдали гашение флуо-
ресценции пятен со значениями Rf, указанным 
в таблице 1. Пластинки детектировались реак-
тивом Драгендорфа, при этом наблюдали оран-
жевого цвета пятна со значениями Rf, приве-
денными в таблице 1. 

Таблица 1 
1 2 3 4 5 6  7 

старт старт 0,28 0,14 0,1
7 

0,45 0,2 

В качестве проявителей также применяли 
концентрированную серную кислоту, реактив 
Марки, концентрированную соляную кислоту, 
концентрированную азотную кислоту, 1% рас-
твор ваннадата аммония и 0,5% р-р нингидрина 
в ацетоне, при этом окрашенные продукты по-
лучали только при взаимодействии с реакти-
вами: концентрированная серная кислота – 
желтое окрашивание и реактив Марки – розо-
вато-оранжевое окрашивание, изменившееся на 
оранжевое.  
2. Спектрофотометрия в УФ - области. 

Спектральную характеристику ранити-
дина определяли на спектрофотометре СФ – 46 
в диапазоне длин волн 220  350 нм в кварцевой 
кювете с толщиной рабочего слоя 10 мм. В 0,1 
н растворе соляной кислоты наблюдали слабо-
выраженный максимум поглощения абсорбции 
в виде плато в диапазоне длин волн 290 – 315 
нм, в 0,1 н р-ре гидроксида натрия наблюдали 
максимум поглощения при 312 нм; в нейтраль-
ной водной среде - резко выраженный макси-
мум поглощения при 312 нм. (Рис. 1). 
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Рис. 1. 

 
 
 
 
3. Метод газожидкостной хроматографии. 

 

Рис. 2. 3. 
Исследовали 10мкг ранитидина на хрома-

тографе "Кристалл – 2000М". Режим хромато-
графирования: колонка HP-25метров 0,35*0,25, 
детекторы ТИД и ПИД-2, температура детек-
тора 300оС, температура испарителя 270оС, гра-
диент температуры колонки от 150 С до 280оС, 
со скоростью 5оС в 2 минуты, скорость газа-но-
сителя аргона 1-27,5 мл/мин, 2-25мл/мин, 3–
40мл/мин, расход водорода 28мл/мин, расход 
воздуха 440мл/мин, время анализа 30минут. На 

хроматограмме ТИД отмечали пик со временем 
удерживания 11,49мин с площадью пика 
1506мВ (рисунок №2). На хроматограмме 
ПИД–2 отмечали пик со временем удерживания 
11,49мин с площадью пика 82мВ. Соотношение 
площадей пика ТИД/ПИД-2 составило 18,37 
(Рис. 3). 
4. Метод жидкостной хроматографии. 

Исследовали 10мкг ранитидина на хрома-
тографе "Милихром-4".  

Режим хроматографирования: хромато-
графическая колонка 2х80мм заполненная об-
ращено-фазным сорбентом "Nucleosil 100-5 C-
18" с диаметром частиц 5мкм, режим многовол-
нового детектирования при 210 нм (опорная 
длина волны) 220, 250, 280, 300(нм), частота из-
мерения 0,2 секунды, скорость потока элюэнта 
100мкл/мин. Разделение проводили в режиме 
ступенчатого градиента - 1-8 ступени – 200мкл 
5% раствора ацетонитрила в растворе "А" (рас-
твор "А" – водный раствор 0,2молярного пер-
хлората лития в 0,01молярном растворе хлор-
ной кислоты); 169мкл 10% раствор ацетонит-
рила в растворе "А"; по 338мкл 20%, 30% 40 и 
50% растворов ацетонитрила в растворе "А; 
500мкл 70% раствора ацетонитрила в растворе 
"А" и 200мкл 100% ацетонитрила. На хромато-
грамме отмечали пик со временем удерживания 
11,230 площадью 66,6560Е*мкл; значения 
спектральных отношений оптических плотно-
стей соответствовали: 220/210 – 1,205; 250/210 
– 0,344; 280/210 – 0,171 и 300/210 – 0,297 (Рис. 
4). 

 

 
Рис. 4. 

Таким образом, изучены спектральные 
характеристики ранитидина, подобраны си-
стемы растворителей, проявители, режимы га-
зожидкостной и жидкостной хроматографии, 
позволяющие идентифицировать ранитидин в 
биоматериале.  

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАЖИВЛЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ СВОДА ЧЕ-
РЕПА 

М.Н. Нагорнов, П.А. Ломыга, Е.Х. Баринов 

кафедра судебной медицины Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, 
г.Москва 

В большинстве исследований заживле- ние перелома рассматривают как процесс, со-
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стоящий из трех стадий, постепенно переходя-
щих друг в друга: травматическое воспаление, 
восстановление костной ткани и посттравмати-
ческая реконструкция (перестройка, перемоде-
лирование). Данная модель применялась во 
многих работах как морфологических, так и 
клинических специальностей [M.R. Urist и R.W. 
Jonson, 1943; А. Хэм, Д. Кормак, 1983; R.L. 
Cruess, J. Dumont, 1975; и др.] 

Анализ заживления переломов свода че-
репа был проведен на основании исследования 
68 сухих и влажных препаратов, взятых при 
аутопсии, имеющих переломы с известными 
сроками различной давности. Временные про-
межутки образования повреждений исчисля-
лись периодами до 30 минут, от 30 минут до 2 
часов, от 2 до 6 часов и т. д. Максимальный срок 
давности имели наблюдения с повреждениями, 
возникшими 56 – 57 лет назад. Характер изме-
нений в костной и окружающих мягких тканях 
устанавливали визуально и с помощью стерео-
микроскопа при различных увеличениях. Про-
водили гистологическое исследование. В каж-
дом периоде были выделены свои комплексы 
диагностических критериев установления дав-
ности. 

Стадия травматического воспаления 
была обусловлена нарушением целости кост-
ной ткани и прилегающих мягких тканей с раз-
рывами сосудов, из которых изливалась кровь с 
образованием гематомы со сгустками. Форми-
ровались значительные по площади и относи-
тельно небольшие по толщине эпидуральные и 
поднадкостничные гематомы, которые состав-
ляют основу для развития первичной костной 
мозоли. Одновременно наблюдали признаки 
серозного экссудативного воспаления: отек, 
выпот, инфильтрация и др. Обычно до 2-х не-
дель часть гематомы рассасывалась, другие 
объемы замещались соединительной тканью. 
Исчезновение гематомы считается заверше-
нием стадии травматического воспаления. 

Восстановление костной ткани начина-
ется с появления рыхлой соединительной (гра-
нуляционной) ткани (3 – 7 сутки), в которой 
происходит окостенение (1 – 4 неделя). Вначале 
костеобразование имеет вид небольших очагов 
в различных местах организованной гематомы. 
В последующем первичная костная мозоль за-
мещает участки грануляционной ткани. 

В фазе посттравматической реконструк-
ции (более 1 – 2 месяцев) наблюдали два про-
цесса, протекающих одновременно: первый — 
рарефикация сформировавшейся первичной 
костной мозоли, второй — развитие вторичной 
костной мозоли. Небольшие объемы первичной 
мозоли исчезали через 3 – 6 месяцев, остатки ее 

крупных массивов сохранялись в течение нес-
кольких лет.  

Образование вторичной костной мозоли, 
представленной полноценными пластинча-
тыми структурами, протекало очень. Данный 
процесс определяется "законом Вольфа", со-
гласно которому скорость перестройки кост-
ных структур находится в прямой зависимости 
от интенсивности действия механического фак-
тора (Wolff, 1882). Так как действие механиче-
ской нагрузки в области свода черепа незначи-
тельно, то по этой причине процесс образова-
ния полноценной кости протекает годами и де-
сятилетиями. В связи с этим через 1 – 2 года по-
сле травмы мы наблюдали отсутствие первич-
ной костной мозоли (или ее остатки) и неболь-
шие участки появления вторичной мозоли; края 
костного повреждения были закруглены, а име-
ющиеся дефекты замещены рубцом из плотной 
соединительной ткани относительно неболь-
шой толщины. Именно такой внешний вид со-
здавал впечатление, что переломы костей моз-
гового черепа срастаются несовершенно. Даль-
нейшее медленное развитие вторичной костной 
мозоли приводило к тому, что все повреждения 
кости вне зависимости от характера и объема 
сохраняли тенденцию к полному заживлению. 

Каждый вид повреждений на своде че-
репа имел свои особенности по форме, разме-
рам, степени нарушения кровоснабжения и дру-
гим показателям, и, соответственно, свои ха-
рактерные черты заживления. Поэтому следует 
выделить: 1) линейные переломы, 2) вдавлен-
ные переломы; 3) дефекты участка кости (тре-
панация, оперативное удаление осколков пере-
лома). 

При заживлении линейных переломов 
определенное значение имело расстояние 
между краями. Как правило, при диастазе, со-
ставляющем более 1 мм, линейные поврежде-
ния не зарастали костной тканью, 1 – 0,5 мм — 
имели "мостики" костной ткани, соединяющие 
края перелома. При расстоянии менее 0,5 мм 
они срастались полностью, но при этом могла 
оставаться поверхностная бороздка. При пол-
ном контакте переломы срастались достаточно 
быстро с минимальными внешними изменени-
ями. Но указанные закономерности заживления 
линейных переломов не являлись строго обяза-
тельными. В некоторых случаях участки, рас-
положенные по краю перелома, подвергались 
рарефикации, и просвет заживающего линей-
ного перелома увеличивался. 

Вдавленные переломы характеризова-
лись наличием одного, нескольких или множе-
ственных осколков (фрагментов) на ограничен-
ном участке, сдвинутых внутрь. Смещенные 
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осколки, а также относительно толстая гема-
тома в области их, вносили некоторые особен-
ности в репарационный процесс. Вдавленные 
переломы, наблюдаемые у лиц в зрелом и в бо-
лее поздних возрастных периодах, не исправля-
лись. Их отломки, скрепленные при заживле-
нии новообразованной соединительной и кост-
ной тканью, оставались сдвинутыми внутрь по-
лости черепа. В некоторых случаях осколки 
вдавленных переломов подвергались частич-
ному или полному рассасыванию. 

Дефекты типа трепанационного отвер-
стия также постепенно и медленно зарастали, 
как с краев дефекта (концентрически), так и из 
очагов костеобразования, возникающих в цен-
тральных участках. Края дефектов, имеющих 
давность более 1 – 2 лет, были своеобразно ис-
тончены и скошены, а истонченность была сме-
щена к внутренней поверхности. Это свиде-
тельствовало о том, что костеобразующие про-
цессы наиболее интенсивно протекали в обла-
сти твердой мозговой оболочки. В некоторых 
наблюдениях края дефекта закрывались ком-
пактной костной тканью, становились закруг-
ленными. При таких морфологических измене-
ниях костеобразующие процессы протекали 

крайне медленно. 
Таким образом, особенностями заживле-

ние переломов свода черепа следует считать об-
разование в объемах эпидуральной и поднад-
костничной гематом первичной костной мо-
золи. Данная структура рассасывается и не 
успевает заместиться медленно развивающейся 
вторичной костной мозолью в виде полноцен-
ной кости. Внешний вид перелома, когда пер-
вичная мозоль рарефицировалась, а вторичная 
не сформировалась, создает впечатление о 
неполноценном заживлении повреждений 
свода черепа. С судебно-медицинской точки 
зрения следует считать, что в стадию травмати-
ческого воспаления (до 1 – 2-х недель) основ-
ную информацию о прижизненности и давно-
сти дает морфология в краевых областях гема-
томы и в мягких тканях, окружающих перелом. 
В этот период сама костная ткань мало вовле-
чена в воспалительный процесс. В стадиях вос-
становления и посттравматической реконс-
трукции (более 1 – 2-х недель), когда проявле-
ния в мягких тканях исчезают, морфология про-
цессов, происходящих в костной ткани, играет 
первостепенную роль при определении давно-
сти перелома. 

К ВОПРОСУ ОБ ИДЕНТИФИКАЦИИ  ДЕЛАГИЛА ПРИ СУДЕБНО-ХИМИ-
ЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ 

Г. А. Слащинин, Е. В. Суворова, В. А. Кутяков 

КГУЗ Красноярское Краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

В последние годы в незаконном обороте 
наркотиков все большую часть составляют син-
тетические наркотические средства, в частно-
сти - героин, который производится в подполь-
ных лабораториях. 

 Известно, что Афганистан поставляет на 
мировые рынки героин высочайшего качества 
[1]. Однако на каждом этапе транспортировки 
по России наркотик заметно изменяет свой ка-
чественный состав. На русском жаргоне это 
называется «бодяжить» - т.е. добавлять в ге-
роин ненаркотические вещества для того, 
чтобы наркотика и, соответственно, прибыли от 
его реализации стало больше [2]. Из опыта су-
дебно-химических исследований известно, что 
в героин добавляют тальк, сахарную пудру, 
гипс, мел, димедрол, анальгин, новокаин, ко-
феин, производные барбитуровой кислоты и 
другие наполнители, которые здоровья нарко-
манам  не добавляют, но и причиной летального 
исхода сами по себе не являются и к ядам не от-
носятся [4]. Эти наполнители отличаются от ге-
роина по органолептическим показателям, ко-
торые являются единственным тестом для 

наркодилеров. В последнее время на нелегаль-
ном наркорынке г. Красноярска появилось но-
вое вещество в качестве «разбодяживания»  ге-
роина, которое не отличается от героина по 
внешнему виду, ни, главное по вкусу. Это ве-
щество можно отличить от героина только фи-
зико-химическими методами, которыми нарко-
дилеры не владеют. 

        Препарат давно известен фармацев-
там под названием делагил – 4-(1-метил-4-ди-
этиламинобутиламино)-7-хлорохинолина 
дифосфат. Синонимы - хингамин, хлорохин, 
хлороквин. Препарат применяется при лечении 
малярии, красной волчанки и некоторых других 
заболеваний. Список Б [5] (делагил не включен 
в «Списки сильнодействующих и ядовитых ве-
ществ»  Постоянного комитета по контролю 
наркотиков по состоянию на 01 июля 2002 года 
и дополнение № 1, вступившее в силу с 15 де-
кабря 2002 года.  Терапевтическая концентра-
ция делагила в крови составляет – 0,02 - 0,4 
мкг/мл; токсическая концентрация – 0,5 - 1 
мкг/мл;  летальная - более 3 мкг/мл). Период по-
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лувыведения препарата  - 40 дней [3]).  В  слу-
чае сочетаня его с героином,  после введения в 
вену дозы героина, через некоторое время мо-
жет наступить смерть – в зависимости от того, 
сколько делагила намешано, - от паралича сер-
дечной мышцы или от остановки дыхания. Из-
вестно, что быстрое внутривенное введение де-
лагила может вызвать коллапс[5].  

Следовательно,  мы в праве будем ожи-
дать роста  показателя-уровня смертности от 
передозировки делагила  

Предлагаемая работа представляет мето-
дику физико-химического  исследования образ-
цов героина по ряду качественных и количе-
ственных параметров, а также и биологиче-
ского материала, которая позволяют  объеди-
нять или дифференцировать объекты наркоти-
ческого происхождения.  

Полное исследование предполагает ис-
пользование комплекса физико-химических  
методов: тонкослойную хроматографию (ТСХ), 
газожидкостную хроматографию (ГЖХ), высо-
коэффективную жидкостную хроматографию 
(ВЭЖХ),  УФ-спектрофотометрию. 

Исследование образцов героина. На су-
дебно-химическое исследование было достав-
лено несколько проб вещества (предположи-
тельно, героина), изъятых у разных лиц. 
Навески исследуемого вещества (0,001 г) рас-
творялись в 1 мл смеси хлороформ : 96 % эта-
нол : 25 % раствор аммиака (6:3:1). 

Тонкослойная хроматография.  Прово-
дили в стандартных условиях в системе раство-
рителей ацетон : хлороформ : 25 % раствор ам-
миака (24:12:1), на пластинках «Сорбфил».  
Растворы метчики спиртовые растворы героина 
и делагила  в концентрации 1мг в 1 мл спирта. 
Проявители: 1. раствор висмута иодида в рас-
творе калия иодида; 2. концентрированная сер-
ная кислота, содержащая формальдегид.  В пер-
вом случае наблюдали буро-оранжевые пятна  
на одном уровне в области растворов  метчиков 
и исследуемых образцов (Rf 0,55, 065 –харак-
терных для героина; Rf - 0,25 – характерных для 
делагила). Во втором случае сине-фиолетовые 
пятна только в области раствора метчика геро-
ина и исследуемых образцов. 

УФ – спектрофотометрия.  Проводили в 
стандартных условиях после разделения геро-
ина и делагила   с помощью тонкослойной хро-
матографии на пластинках с закрепленным 
слоем силикагеля. Слой силикагеля, параллель-
ный проявленному пятну Rf 0,25  снимался и 
элюировался  5 мл 0,1 н соляной кислоты. Ис-
следовался в ультрафиолетовой области в диа-
пазоне длин волн 200-350 нм (Спекорд М 40, 

раствор сравнения – 0,1 н  соляная кислота, кю-
вета – 10 мм). На спектральной кривой наблю-
дались максимумы  поглощения при длинах  
волн 329 нм и 343 нм, характерные для делагила 
[3].  

  Количественное определение героина 
и сопутствующих примесей (делагила)  мето-
дом  газожидкостной хроматографии.  

 Анализ объектов проводился на газовом 
хроматографе «Кристалл -2000 М». Навеска ве-
щества 0,0001 г. растворялась в 1 мл хлоро-
форма. Условия анализа: колонка - кварцевая 
капиллярная (25м х 0,23мм) с нанесенной ме-
тилсиликоновой фазой SE-30; температура ин-
жектора 3000С;  температура детектора 3000С;  
температура колонки 2700С. Газ-носитель - ге-
лий, детектор-ПИД. Объём вводимой пробы 3 
мкл. Проба вводилась в режиме с делением по-
тока 1:40. Каждое определение проводилось не 
менее трёх раз. На хроматограммах  зафиксиро-
ваны пики, соответствующие героину и дела-
гилу, идентифицированные по абсолютным 
временам удерживания с помощью программы 
«Хроматэк-Аналитик». Концентрацию героина 
и делагила в экстрактах определяли методом 
абсолютной калибровки.  

Исследование образцов методом 
ВЭЖХ:  анализ экспертного материала прово-
дили на микроколоночном хроматографе «Ми-
лихром - 4». Условия анализа: колонка 2 х 
64мм с неподвижной фазой Nucleosil С18, раз-
мер частиц 5 мкм,  элюент – 0,1 % раствор три-
фторуксусной кислоты в ацетонитриле, раство-
ритель сухого остатка – 2 % раствор ацетонит-
рила в 0,1 % растворе трифторуксусной кис-
лоты, скорость потока элюента – 100 мкл/мин, 
режим изократический, длины волн 210, 220, 
240, 250, 280 нм, базовая длина волны – 240 нм. 
На хроматограммах были зафиксированы пики 
делагила со временем выхода 1,6 мин.  с харак-
терными для делагила  спектральными отноше-
ниями.     

Исследование биологического матери-
ала. В некоторых случаях, при исследовании 
трупного материала на «наркотические веще-
ства», нами обнаружен  делагил. Изолирование 
делагила из биологического материала, ввиду 
его основных свойств, проводилось водой, под-
кисленной 10 % раствором соляной кислоты, с 
последующей экстракцией из «щелочного» из-
влечения хлороформом. Идентификация и ко-
личественное определение делагила  в крови и 
внутренних органах проводились вышеописан-
ными методами. Во всех  случаях нами был 
идентифицирован делагил в количестве 0,3 - 0,5 
мг/100 мл крови. Количественное определение 
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делагила проводилось газохроматографиче-
ским методом по абсолютной калибровке и 
спектрофотометрически при длине волны 329 
нм.  

В желчи и моче этих трупов, как правило, 
обнаруживали морфин. 

Таким образом, в представленной работе, 
нами описана возможность идентификации 
примеси делагила в наркотическом средстве - 
героине и его обнаружение в биологическом 
материале в случаях применения наркоманами 
фальсифицированного  героина.  
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К ВОПРОСУ ОБ УСТАНОВЛЕНИИ КРОВИ В ПЯТНАХ С ИСПОЛЬЗОВА-
НИЕМ АЗОПИРАМА МЕТОДОМ ВОСХОДЯЩЕЙ ХРОМАТОГРАФИИ 

Л.А. Тишинова 

Нижегородская государственная медицинская академия, г.Н.-Новгород 

В настоящее время для установления 
наличия крови в следах на вещественных дока-
зательствах широко используется метод восхо-
дящей хроматографии, предложенный Д.Д. 
Джалаловым (1977). В основе лежит цветная 
реакция с бензидином, который при разделении 
компонентов крови, вследствие окисления, об-
разует в зоне гема окрашенное в синие тона со-
единение. 

Однако, бензидин, относящийся к диами-
нам, является канцерогенным веществом (Н.В. 
Лазарев, 1983), и поэтому в настоящее время в 
медицинских учреждениях и стоматологиче-
ской практике для контроля чистоты отмыва-
ния инструментов от крови (согласно ОСТ 42-
21-285) применяют не бензидин, а азопирам - 
официальный реактив, не обладающий канце-
рогенными свойствами. 

В 1984 году А.З. Павлова и Л.А. Тиши-
нова для установления наличия крови методом 
восходящей хроматографии предложили ис-
пользовать спиртовой раствор азопирама, не 
уступающий бензидину по чувствительности и 
специфичности. При разделении компонентов 
крови на хроматографической бумаге или пла-
стинах силуфоля обработка их раствором азо-
пирама выявляет недалеко от линии финиша 
зону гема в виде ярко-сиреневого пятна, кото-
рое постепенно приобретает бурую окраску, а 
фон вокруг него окрашивается в розовый цвет, 
что затрудняет учет результатов реакции. 
Окраска фона разделяющей среды объясняется 

тем, что входящий в состав азопирама соляно-
кислый анилин вступает в химическую реак-
цию с продуктами окисления амидопирина, об-
разуя окрашенное соединение. 

 С целью устранения фоновой окраски 
при постановке реакции с азопирамом мы раз-
работали модификацию методики, состоящую 
в том, что окрашивающий раствор (азопирам) 
вводят непосредственно в реактив-раствори-
тель, а не обрабатывают им хроматограмму по-
сле разгонки, как это рекомендуется во всех ме-
тодиках по хроматографическому установле-
нию наличия крови. Проведенные исследова-
ния показали, что в регламентируемый реактив 
- растворитель (бутанол-уксусная кислота - ди-
стиллированная вода в соотношении 412) до-
статочно добавить одну часть спиртового рас-
твора азопирама. В качестве разделяющей ос-
новы мы использовали хроматографическую 
бумагу. После разгонки компонентов крови 
хроматограмму обрабатывали только 3% р-ром 
перекиси водорода. При этом зона гема окра-
шивалась от сиренево - розового до темно-бор-
дового, тоновая окраска отсутствовала. 

Специфичность модификации пробы с 
азопирамом проверена с образцами высушен-
ной крови, сроки хранения которых в условиях 
лаборатории колебались от года до 3 лет, с об-
разцами слюны, пота, мочи, кала, соками ово-
щей, фруктов, со следами крови на веществен-
ных доказательствах (в 21 экспертизе), а также 
в "слепых" опытах с соками овощей и фруктов, 
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с образцами крови на марле. В качестве кон-
троля в реакцию вводили заведомую кровь - 
"свидетель". Параллельно материал исследо-
вали на наличие пигментов крови с использова-
нием бензидина. Всего было поставлено 382 
опыта. 

Во всех образцах крови, независимо от 
сроков хранения в кровяных следах на веще-
ственных доказательствах, в "слепых" опытах с 
заведомой кровью - "свидетелем" -получены 
положительные результаты: четко выявлены 
зоны гема, окрашенные в цвета от сиренево-ро-
зового до темно-бордового, бензидином от 
бледно-голубого до темно-синего тонов. При 
этом фоновое окрашивание отсутствовало. Ни с 
одним из соков овощей и фруктов, а также с мо-
чой, потом, слюной, калом окрашивания, харак-
терного для крови, не получено. Следует отме-
тить, что данная модификация имеет ряд пре-
имуществ, заключающихся в следующем: 

- используется не канцерогенный инди-
катор - азопирам; 

- применяется доступная хроматогра-
фическая бумага вместо дорогостоящих пла-
стин силуфоля; 

- сокращается время, необходимое для 
проведения исследования. 

Таким образом, полученные нами данные 
свидетельствуют о целесообразности примене-
ния азопирама для хроматографического уста-
новления крови в следах на вещественных до-
казательствах. 
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ДИАГНОСТИКА ПРОИСХОЖДЕНИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ КЛЕТОК ИЗ 
СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК ВЛАГАЛИЩА И РОТОВОЙ ПОЛОСТИ 

А.Л. Федоровцев 
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Необходимость определения региональ-
ного происхождения клеток возникает, глав-
ным образом, при проведении судебно-меди-
цинских экспертиз по делам об изнасилованиях 
и насильственных действиях сексуального ха-
рактера, когда объектами исследования служат 
смывы и мазки-отпечатки с половых органов 
подозреваемых в совершении преступления 
мужчин, а также их подногтевое содержимое и 
различные следы на вещественных доказатель-
ствах (одежде, презервативах, острых и тупых 
предметах и т.д.). 

При проведении таких исследований пе-
ред экспертом-цитологом стоит задача выявить 
клетки влагалищного эпителия (в случаях изна-
силований) или клетки, происходящие из сли-
зистой оболочки ротовой полости (при насиль-
ственных действиях сексуального характера). 

Решение этой задачи усложняется тем об-
стоятельством, что клетки слизистых оболочек 
влагалища и ротовой полости относятся к од-
ному виду эпителиальной ткани – многослой-
ному плоскому неороговевающему эпителию и 
во многом сходны между собой. 

Для диагностики вагинальной природы 
клеток Н.Г. Шалаев (1965, а) предложил 3 ос-
новных критерия: морфологические особенно-
сти клеток, наличие в их цитоплазме гликогена, 
а в ядрах Х-хроматина. Однако эти критерии 
применимы только к клеткам, происходящим 

из промежуточного слоя слизистой оболочки 
влагалища, т.к. в клетках поверхностного слоя 
(которые наиболее часто являются объектами 
экспертизы) вследствие выраженного пикноза 
ядер Х-хроматин не выявляется.  

При исследовании клеток буккального 
эпителия Н.Г. Шалаев (1965, б), H. Wessel, E. 
Schwars (1975) отметили их сходство с клет-
ками влагалищного эпителия и констатировали, 
что отдифференцировать вагинальный эпите-
лий от буккального можно только по содержа-
нию гликогена, который, по данным Н.Г. Шала-
ева (1966), в защёчном эпителии встречается в 
виде следов в единичных клетках.  

Актуальность диагностики региональ-
ного происхождения клеток мно-гослойного 
плоского неороговевающего эпителия подчер-
кивается и результатами исследований Ю.И. 
Пиголкина и О.А. Дмитриевой (2001), которые 
показали, что в случаях изнасилований и 
насильственных действий сексуального харак-
тера введение полового члена во влагалище и 
ротовую полость наблюдается в 23,8% случаев. 

В связи с отмеченным, проведены специ-
альные исследования клеток поверхностного 
слоя слизистых оболочек влагалища и ротовой 
полости с использованием разработанной нами 
новой гистохимической методики окраски бел-
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ковых структур в клетках растворами водорас-
творимого нигрозина и амидочёрного 10Б (А.Л. 
Федоровцев, 1992, а, б). 

Использование данной методики позво-
ляет выявить новые морфологические при-
знаки, которые невозможно обнаружить при 
общепринятых способах окраски препаратов. 

Так, клетки поверхностного слоя влага-
лищного эпителия имели вид тонких пластинок 
многоугольной (полигональной) формы с гомо-
генно и интенсивно окрашенными в чёрно-си-
ние тона преимущественно округлыми ядрами, 
которые чаще располагались центрально. Цито-
плазма окрашивалась интенсивно и неравно-
мерно в синие тона, имела грубозернистое стро-
ение, белковые включения в ней или отсутство-
вали, или встречались немногочисленные мел-
кие (до 2 мкм) неправильной формы, окрашен-
ные в чёрно-синий цвет. Края клеток мелкозуб-
чатые, у части - завёрнутые. В препаратах в 5-
10% случаев встречались клетки, цитоплазма 
которых была как бы "вспенена": заполнена 
многочисленными пузырьками округлой или 
многоугольной формы, центральная часть кото-
рых не окрашена.  

Клетки поверхностного слоя буккального 
эпителия имели вид тонких пластинок непра-
вильно-овальной или полигональной формы со 
скруглёнными углами и интенсивно окрашен-
ными овальными ядрами, чаще расположен-
ными эксцентрично. Цитоплазма окрашивалась 
неинтенсивно в голубые или светло-синие тона, 
имела своеобразное строение в виде мелких па-
раллельно расположенных полосок, которые 
лучше различались на периферии клеток. В ци-
топлазме обычно вокруг ядер имелись много-
численные крупные белковые включения не-
правильной формы величиной 3 – 7 мкм, окра-
шенные в чёрно-синий цвет. Края клеток ров-
ные, незавёрнутые.  

Для обнаружения гликогена мы исполь-
зовали широко применяемую в практике йод-
ную реакцию, а также собственную люминес-
центно-микроско-пическую гистохимическую 
методику выявления гликогена с помощью 
0,01% раствора флюорохрома родамина 6Ж, за-
буференного до рН 9,2. При этом цитоплазма 
клеток люминесцировала неярким оранжевым 
светом, ядра – оранжево-красным, гликоген 
светился зелёным цветом.  

Исследования показали, что в цитоплазме 
53,8  7,45% клеток влагалищного эпителия со-
держится гликоген, в клетках буккального эпи-
телия уровень его не превышал 1,9  1,17%.  

Таким образом, для влагалищных клеток 
характерно высокое содержание гликогена, за-
зубренность краёв, грубозернистое строение 
цитоплазмы и отсутствие крупных белковых 
включений в ней. Также специфичным исклю-
чительно для влагалищных клеток, но непосто-
янным признаком, является "вспененная" цито-
плазма.  

Для клеток буккального эпителия ти-
пично строение цитоплазмы в виде мелких по-
лосок, наличие в ней крупных (более 3 мкм) 
белковых включений, низкое содержание гли-
когена, а также овальная форма ядер. 

Полученные нами данные позволяют 
надёжно отдифференцировать клетки влага-
лищного эпителия от буккальных и, несо-
мненно, расширяют возможности судебно-ме-
дицинской экспертизы по делам об изнасилова-
ниях и насильственных действий сексуального 
характера. 
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УСТАНОВЛЕНИЕ НАЛИЧИЯ КИШЕЧНОГО СОДЕРЖИМОГО В СЛЕДАХ–
НАЛОЖЕНИЯХ НА ОРУДИЯХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ 

А.Л. Федоровцев, Е.И. Королёва 

Нижегородская государственная медицинская академия, г.Н.-Новгород 

При судебно-медицинском исследовании 
следов-наложений на орудиях травмы в слу-
чаях ранений кишечника для конкретизации 
экспертных выводов необходимо решить во-
прос о региональном происхождении следов. 

В настоящее время для этих целей 
обычно используется цитологический метод 
исследования, позволяющий выявить клетки 
призматического каемчатого эпителия, высти-
лающие слизистую оболочку кишечника. Од-
нако наши практические наблюдения показы-
вают, что именно этот вид эпителия крайне 
редко обнаруживается в следах-наложениях на 
орудиях травмы.  

В связи с отмеченным, мы обратили вни-
мание на возможность выявления в следах на 
орудиях травмы не только клеток, но и компо-
нентов, входящих в состав содержимого ки-
шечника.  

В кишечном содержимом, независимо от-
того тонкий это или толстый кишечник, могут 
быть обнаружены полупереваренные частицы 
мышечной и соединительной тканей, перевари-
ваемая и неперевариваемая растительная клет-
чатка, продукты расщепления крахмала, яйца 
гельминтов, простейшие (амёбы, лямблии, три-
хомонады), а также ферменты амилаза, проте-
азы, липазы, вырабатываемые поджелудочной 
железой и клетками кишечника (В.Е. Предте-
чинский., В.М. Боровская, Л.Т. Марголина, 
1950; К.И. Хижнякова, Л.Н. Моралев, 1986; 
Н.Г. Плетнёва, 1987). Постоянным компонен-
том содержимого тонкого кишечника являются 
желчные кислоты, которые полностью всасыва-
ются в подвздошной кишке (Ф.И. Комаров, 
А.И. Иванов, 1972) и поэтому отсутствуют в 
толстом кишечнике. 

С целью установления возможности вы-
явления в следах-наложениях на орудиях 
травмы отмеченных следов, проведены специ-
альные исследования, в которых изучены мазки 
с содержимым тонкого и толстого кишечника.  

Для изучения морфологических элемен-
тов, встречающихся в кишечном содержимом, 
исследовали цитологические препараты, окра-
шенные 0,01% раствором акридинового оран-
жевого. При этом во всех наблюдениях обнару-
жены частицы перевариваемой и не перевари-
ваемой растительной клетчатки. Из перевари-
ваемой растительной клетчатки выявлены 

большие кругловатые клетки с тонкой, часто 
повреждённой оболочкой и ячеистым строе-
нием – мякотные паренхиматозные клетки ово-
щей и фруктов (К.И. Хижнякова, Л.Н. Моралев, 
1986). Не перевариваемая растительная клет-
чатка встречалась в большем количестве и 
представляла собой сосуды, многочисленные 
пласты, состоящие из однотипных клеток, пре-
имущественно прямоугольной формы, с гру-
быми двойными контурами оболочек.  

Для выявления продуктов переваривания 
крахмала препараты окрашивали раствором 
Люголя. Во всех наблюдениях выявлены как 
зёрна нерасщеплённого крахмала, окрашенные 
в чёрно-синий цвет, так и полупереваренные 
частицы его бледно-фиолетового и серо-розо-
вого цветов – амилодекстрин и эритродекстрин 
(Н.Г. Плетнёва, 1987). 

Кроме растительной клетчатки и крах-
мала, обнаружены полупереваренные волокна 
мышечной и соединительной ткани. Клетки 
призматического каёмчатого эпителия найдены 
только в 4 из 20 наблюдений.  

Для выявления ферментов с мазков с ки-
шечным содержимым производили смывы, ко-
торые на 1 час заливали несколькими каплями 
физиологического раствора. В полученных экс-
трактах определяли наличие амилазы и протеаз. 

Для обнаружения амилазы использована 
модифицированная нами методика установле-
ния наличия слюны (А.Л. Федоровцев, 2002).  

Для выявления протеаз мы модифициро-
вали методику Adams, Tuqan (1961), в основе 
которой лежит расщепление протеазами жела-
тины в эмульсионном слое фотопластинки при 
контакте с гистологическими срезами.  

Мы видоизменили методику выявления 
протеаз следующим образом: на эмульсионный 
слой засвеченной и проявленной листовой фо-
топлёнки типа ФТ-41П помещают кусочки 
фильтровальной бумаги величиной около 5х5 
мм, смоченные фосфатным буфером с рН 8,0 
(т.к., по данным Л.А. Локшиной, 1985, именно 
такие значения рН оптимальны для действия 
кишечных протеаз) и пропитывают их вытяж-
ками из смывов со следов-наложений. Фото-
плёнку помещают во влажную камеру, в тече-
ние 2 часов инкубируют при температуре 37C 
и промывают под струёй воды. При наличии 
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протеаз в исследуемом материале, в местах кон-
такта с вытяжками происходит разжижение же-
латины эмульсионного слоя, который легко 
смывается при промывке, и на фотопленке 
остаются прозрачные светлые зоны на черном 
фоне. 

Амилаза и протеазы были выявлены нами 
как в содержимом тонкого, так и толстого ки-
шечника.  

Для определения наличия желчи в кишеч-
ном содержимом мы использовала методику 
Л.А. Ревнитской, М.Ш. Колыш (1988), разрабо-
танную как микрометод для выявления желч-
ных кислот в следах-наложениях на острых 
орудиях в случаях ранений печени и желчного 
пузыря.  

Во всех поставленных нами опытах в со-
держимом тонкого кишечника были обнару-
жены желчные кислоты. Результаты исследова-
ния на наличие желчных кислот в содержимом 
толстого кишечника были отрицательными.  

Таким образом, при ранениях кишечника 
в следах-наложениях могут быть выявлены эле-
менты пищевого происхождения, призматиче-
ский каёмчатый эпителий слизистой оболочки 
кишечника, ферменты амилаза и протеазы, а 
при повреждениях тонкого кишечника – желч-
ные кислоты. 

Здесь необходимо отметить, что кишеч-
ное содержимое необходимо дифференциро-
вать от желудочного, в состав которого входят 
те же морфологические элементы, пепсин, ами-
лаза (в результате заглатывания слюны) и 
клетки многослойного плоского эпителия из 
ротовой полости и пищевода (К.И. Хижнякова, 
Л.Н. Моралев, 1986). При отсутствии клеток 
плоского эпителия следует определять наличие 

пепсина. Для этого используется вышеописан-
ная методика выявления протеаз, но вместо 
фосфатного буфера с рН 8,0 применяют раствор 
соляной кислоты с рН 2,0, т.к. наибольшая ак-
тивность пепсина наблюдается в кислой среде 
(Л.А. Локшина, 1982). 
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ИДЕНТИФИКАЦИЯ ТИПА ТЕЛОСЛОЖЕНИЯ МУЖЧИН ПО ОСТЕОМЕТ-
РИЧЕСКИМ ПАРАМЕТРАМ БЕДРЕННЫХ И БЕРЦОВЫХ КОСТЕЙ 

А.А. Филиппов, В.И. Чикун, Н.Н. Медведева  

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, кафедра судебной ме-
дицины с курсом ФПК и ППС, кафедра анатомии человека ГОУ ВПО КрасГМА, г. Красно-

ярск 

В последние годы большинство антропо-
логических исследований посвящено изучению 
взаимосвязи конституциональных особенно-
стей различных органов. На основе этих работ 
развивается новое направление и в судебно-ме-
дицинской идентификации личности, задачей 
которого, по мнению В.Н. Звягина и М.А. Гри-
горьевой (2001) « …является определение раз-
мерных характеристик тела и его отдельных 
сегментов по костным останкам в зависимости 
от типа телосложения индивидуума». Нами 
проводится работа по выявлению конституцио-
нальных особенностей строения длинных труб-
чатых костей современных мужчин г.Краснояр-
ска.  Материалом для исследования явились 
длинные трубчатые кости нижней конечностей 

от 48 трупов мужчин. Изучаемые кости иссле-
дованы по остеометрической методике В.П. 
Алексеева (1966). В данном сообщении мы 
представляем конституциональные особенно-
сти остеометрических параметров бедренных и 
берцовых костей мужчин разных соматотипов.  

Бедренные кости мужчин мускульного 
соматотипа имеют наибольшие длиннотные, 
широтные размеры и окружности (таблица 1). 
Также они имеют наибольшие значения указа-
телей массивности и прочности. Бедренные ко-
сти лиц неопределенного соматотипа наоборот 
имеют наименьшие длиннотные, широтные 
размеры и наименьшие окружности кости. Дан-
ные параметры костей у мужчин грудного и 
брюшного типов телосложения занимают про-
межуточное положение.  

Таблица 1 
Остеометрические параметры бедренных костей мужчин разных соматотипов. 

признак по остеометрической мето-
дике В.П. Алексеева (1966), мм 

Соматотип 

Грудной                 
(М±m) 

Мускульный              
(М±m) 

Брюшной         
(М±m) 

Неопределен-
ный           

(М±m) 
1. Наибольшая длина бедренной ко-
сти 

464,08±7,41 483,27±6,51 464,22±4,5 456,29±7,66 

21. Ширина нижнего эпифиза бед-
ренной кости 

85,08±0,99 90,27±1,45 86,33±1,12 82,29±1,51 

7. Ширина диафиза бедренной кости 
на  уровне наибольшего развития ше-
роховатой линии 

27,15±0,5 29,09±0,77 27,78±0,78 27,14±0,8 

7b. Ширина диафиза бедренной ко-
сти в середине верхней трети 

30,08±0,55 31,73±0,7 31,44±0,84 29,86±0,91 

9. Верхняя ширина диафиза бедрен-
ной кости 

32,69±0,8 35,45±0,87 34,78±1,08 31±0,95 

7d. Ширина диафиза бедренной ко-
сти в середине нижней трети 

37±0,97 40,64±1,28 37,33±0,85 35,14±1,61 

6. Сагиттальный диаметр диафиза на 
уровне наибольшего развития шеро-
ховатой линии 

29,23±0,8 33,82±0,57 30,67±0,82 29,71±1,49 

7c. Сагиттальный диаметр диафиза 
бедренной кости в середине верхней 
трети 

30,08±0,67 32,45±0,56 30,67±0,62 29,43±0,72 

7е. Сагиттальный диаметр диафиза 
бедренной кости в середине нижней 
трети 

32±0,93 34,27±0,69 33,33±0,93 31±0,95 

21с. Нижняя ширина внутреннего 
мыщелка 

25,85±0,68 27,73±0,47 27,22±0,46 25,29±0,71 
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21d. Ширина межмыщелковой ямки 22±0,67 23,64±0,86 20,78±0,91 23,57±1,56 
21е. Нижняя ширина наружного мы-
щелка 

29,85±0,71 32,73±0,59 30,89±0,7 29±0,93 

Отличительными признаками в строении 
бедренных костей мужчин мускульного сома-
тотипа, которые могут оказать помощь при 
идентификации костных останков являются: 
наибольшая уплощенность верхней и средней 
третей диафиза во фронтальной, а нижней 
трети  - в сагиттальной плоскостях, наибольшее 
значение указателя поперечного сечения в 
средней, а наименьшее – в нижней трети диа-
физа. Бедренные кости мужчин грудного сома-
тотипа характеризуются наименьшей уплощен-
ностью диафиза, самыми низкими значениями 
указателей массивности и прочности, ширина 
мыщелков и межмыщелковой ямки у них 
близка к наименьшим. У мужчин брюшного 
типа телосложения бедренные кости имеют 
наиболее четко выраженные отличия: шейка го-
ловки у них имеет наименьшие широтные раз-
меры и наиболее уплощена в сагиттальной 
плоскости, их мыщелки являются наиболее ши-
рокими, а межмыщелковые ямки - наименьшие. 
Бедренные кости мужчин неопределенного со-
матотипа имеют меньшую уплощенность ниж-
ней трети диафиза в сагиттальной плоскости и 
наибольшее значение указателя поперечного 
сечения на этом уровне, их мыщелки имеют 
меньшие размеры, а межмыщелковые ямки – 
самые широкие.  

Большие берцовые кости у лиц мускуль-
ного соматотипа обладают наибольшими длин-

нотными, широтными размерами и окружно-
стями (таблица 2). Им свойственны также 
наибольшие значения указателей массивности  
и прочности, но наименьшие значения указа-
теля поперечного сечения середины диафиза и 
платикнемии. У лиц неопределенного сомато-
типа большие берцовые кости имеют наимень-
шие значения длиннотных и широтных пара-
метров, а вместе с ними и окружностей. К тому 
же им свойственны наименьшие значения ука-
зателей массивности и прочности, но наиболь-
шие значения указателя поперечного сечения 
середины диафиза и платикнемии. По значе-
ниям длиннотных размеров и окружностей 
большие берцовые кости мужчин брюшного и 
грудного соматотипов занимают промежуточ-
ное положение.  

Идентифицировать представителей му-
скульного соматотипа помогут указатель попе-
речного сечения середины диафиза и указатель 
платикнемии, имеющие весьма сходные значе-
ния. Диафизы больших берцовых костей лиц 
брюшного соматотипа более уплощены в сагит-
тальной плоскости, чем у мужчин грудного со-
матотипа. В идентификации представителей 
грудного и неопределенного соматотипов по-
может значение поперечной ширины внешнего 
мыщелка, которое наименьшее у мужчин груд-
ного соматотипа, а наибольшее у представите-
лей неопределенного соматотипа.  

Таблица 2 
Остеометрические параметры больших берцовых костей мужчин разных соматотипов. 

признак по остеометрической ме-
тодике В.П. Алексеева (1966), мм 
                             

Соматотип 

Грудной                 
(М±m) 

Мускульный              
(М±m) 

Брюшной         
(М±m) 

Неопределен- 
ный           (М±m) 

1. Общая длина большой берцо-
вой кости 

382,41±4,85 399,67±5,47 385,67±4,45 374,71±4,49 

9. Ширина середины диафиза 
большой берцовой кости 

23,47±0,34 25,60±0,43 24,11±0,35 22,86±0,67 

9а. Ширина диафиза на уровне пи-
тательного отверстия 

26,82±0,45 28,27±0,65 27,89±0,48 25,71±0,75 

5. Наименьшая ширина большой 
берцовой кости на уровне шеро-
ховатости 

39,59±0,90 40,27±1,10 38,67±0,87 37,71±1,29 

3а. Ширина внутреннего мы-
щелка большой берцовой кости 

31,94±0,44 33,13±0,49 32,56±0,63 30,43±1,36 

3b. Ширина внешнего мыщелка 
большой берцовой кости 

36,59±0,53 39,20±0,66 38,11±0,96 36,86±0,91 

4. Наибольший сагиттальный диа-
метр большой берцовой кости на 
уровне шероховатости 

48,12±0,74 50,27±0,85 47,00±0,83 43,86±1,40 
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8. Наибольший сагиттальный диа-
метр середины диафиза большой 
берцовой кости 

31,59±0,71 33,20±0,57 31,33±0,41 28,86±1,10 

8a. Сагиттальный диаметр диа-
физа на уровне питательного от-
верстия 

36,94±0,86 37,87±0,71 37,00±0,69 34,00±1,27 

Малые берцовые кости у мужчин му-
скульного соматотипа имеют наибольшие 
длиннотные, широтные размеры и окружности 
(таблица 3). Они имеют наибольшие значения 
указателей прочности и массивности.  

У лиц неопределенного соматотипа ма-
лые берцовые кости имеют наименьшие значе-
ния длиннотных параметров. Малые берцовые 

кости лиц грудного соматотипа имеют 
наименьшие значения широтных размеров и 
указателя прочности. Значения длиннотных и 
широтных размеров малых берцовых костей 
мужчин брюшного соматотипа имеют проме-
жуточное значение.  

Таблица 3 
Остеометрические параметры малых берцовых костей мужчин разных соматотипов. 

признак по остеометрической мето-
дике В.П. Алексеева (1966), мм 
                             

Соматотип 

Грудной            
(М±m) 

Мускульный              
(М±m) 

Брюшной         
(М±m) 

Неопределен-
ный           

(М±m) 
1. Наибольшая длина малой берцо-
вой кости 

383,50±8,46 400,33±3,35 381,43±4,59 367,75±9,44 

4 (1). Ширина верхнего эпифиза ма-
лой берцовой кости  

24,67±1,38 27,67±0,84 25,14±0,51 23,00±2,08 

4 (2). Ширина нижнего эпифиза ма-
лой берцовой кости  

20,33±0,95 22,67±0,71 21,86±0,55 19,50±0,50 

3 (1). Ширина тела малой берцовой 
кости  

12,50±0,67 13,33±0,33 12,14±0,63 12,75±1,89 

3 (2). Сагиттальный диаметр тела 
малой берцовой кости  

15,17±0,60 18,67±0,84 17,00±0,38 17,00±0,71 

4. Окружность середины диафиза 
малой берцовой кости  

45,33±1,23 52,67±1,48 50,00±1,86 49,25±3,75 

4а. Наименьшая окружность диа-
физа малой берцовой кости  

39,33±1,82 46,17±1,80 41,29±1,43 38,25±2,43 

Таким образом, изучение остеометриче-
ских показателей бедренных и берцовых костей 
у мужчин разных соматотипов показало, что их 

знание может оказать помощь при проведении 
судебно-медицинской идентификации лично-
сти.  

ОПРЕДЕЛЕНИЕ КОСТНЫХ ГРАНИЦ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПО 
ФОТОГРАФИИ ПОТЕРПЕВШЕГО ПРИ АБДОМИНАЛЬНОЙ ИДЕНТИФИ-

КАЦИИ ЛИЧНОСТИ 

В.И. Чикун, Н.С. Горбунов, М.Н. Мишанин, В.Ф. Моисеев, Г.А. Краснопеева, С.А. Афанасьев 

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, Хакасское 
Республиканское бюро судебно-медицинской экспертизы, ГОУ ВПО Красноярская 

государственная медицинская академия, ГУ НИИ медицинских проблем Севера СО РАМН 

В настоящее время на базе Краснояр-
ского краевого бюро судебно-медицинской экс-
пертизы и Красноярской государственной ме-
дицинской академии разрабатывается новое 
направление – абдоминальная идентификация 
личности. В судебно-медицинской практике 

нередки случаи возникновения экспертизы 
костных останков туловища. При наличии при-
жизненной фотографии предполагаемой 
жертвы с открытым животом идентификация 
личности возможна с достоверностью 70,7-
95,8%.  
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В основе абдоминальной идентификации 
личности лежит принцип совмещения костных 
границ передней брюшной стенки на фотогра-
фии предполагаемого потерпевшего с анало-
гичными на костных останках. Подобное фото-
совмещение основано на допущении, что внеш-
ний облик живота конкретного человека непо-
вторим. Однако индивидуальность передней 
брюшной стенки и живота, а также возмож-
ность идентификации по фотоснимкам необхо-
димо доказывать. Целью настоящего исследо-
вания является разработка метода идентифика-
ции костных границ передней брюшной стенки 
на фотографии и установление его точности. 

Первый этап абдоминальной идентифи-
кации личности предполагает выделение на 
прижизненной фотографии предполагаемой 
жертвы 7 реперных костных точек, окружаю-
щих переднюю брюшную стенку. Этими кост-
ными точками являются: основание мечевид-
ного отростка, нижние точки десятых ребер, пе-
редние верхние подвздошные ости, лобковые 
бугорки. Кроме этого, фиксируется костная 
точка на яремной вырезке грудины для опреде-
ления длины туловища (в см) и относительной 
высоты передней брюшной стенки (в %). 

Проведенное исследование позволило 
установить, что на достоверность определения 
указанных реперных точек влияет толщина 
подкожной жировой клетчатки. При наличии у 
потерпевшего тонкого слоя (до 10 мм) подкож-
ной жировой клетчатки определение костных 
границ на фотографии не представляет затруд-
нений. Усложняется задача при толщине жиро-
вой клетчатки от 10 до 30 мм. В этих случаях 
рекомендуется использовать, разработанную 
нами, лапароскопическую методику. 

Основание мечевидного отростка у по-
добных мужчин определяется в точке пересече-
ния срединной линии с линией, соединяющей 
нижние края пигментного кружка молочных 
желез. У женщин эта линия проводится через 
набольшие выпуклости бюстгальтера. Нижние 
точки Х-х ребер соответствуют верхнезадним 
границам ямочек, которые определяются в углу 
между реберными дугами и наружным краями 
прямых мышц живота. Пердневерхние под-
вздошные ости четко контурируют под нависа-
ющими складками передней брюшной стенки. 
Лобковые бугорки определяются на линиях пе-
ресечения наружных краев прямых мышц с ли-
ниями паховых складок. 

Вторым этапом абдоминальной иденти-
фикации на фотографии прямыми линиями со-
единяются костные точки и таким образом 
очерчиваются контуры передней брюшной 
стенки и ее областей. На следующем этапе 

определяются индексы формы живота, эпи- и 
гипогастральной областей, относительные раз-
меров (в %), высоты (в см) эпи-, мезо и гипога-
стральной областей к общей длине передней 
брюшной стенки, эпигастральный, подгрудин-
ный, гипогастральный и надлонные углы (в о). 
Полученные данные заносятся в специально 
разработанный идентификационный протокол. 
В протоколе указано 14 идентификационных 
показателей: высота передней брюшной стенки 
(в % относительно длины туловища), расстоя-
ние от основания мечевидного отростка до 
пупка (в % относительно высоты передней 
брюшной стенки), расстояние от пупка до верх-
него края лонного сочленения (в % относи-
тельно высоты передней брюшной стенки), вы-
сота эпигастральной области (в % относительно 
высоты передней брюшной стенки), высота ме-
зогастральной области (в % относительно вы-
соты передней брюшной стенки), высота гипо-
гастральной области (в % относительно высоты 
передней брюшной стенки), индекс фаса жи-
вота (условные единицы), форма живота (каче-
ственный признак), индекс эпигастральной об-
ласти (условные единицы), индекс гипога-
стральной области (условные единицы), пло-
щадь эпигастральной области (в % от площади 
всей передней брюшной стенки), площадь ме-
зогастральной области (в % от площади всей 
передней брюшной стенки), площадь гипога-
стральной области (в % от площади всей перед-
ней брюшной стенки), эпигастральный угол (в 
о). 

Четвертым этапом определяются анало-
гичные показатели на костных останках туло-
вища и совмещаются с полученными на фото-
графии. 

Проведенное предварительное исследо-
вание фотографий 30 мужчин и женщин пер-
вого периода зрелого возраста (21-35 лет) и 
сравнение полученных данных с аналогичными 
при непосредственном измерении выявило раз-
личную степень точности идентификационных 
показателей по разработанной методике.  

Установлено, что наиболее высокой точ-
ностью (достоверность 96,8) и малой ошибкой 
(4,2) обладает определение эпигастрального 
угла, индекс фаса (достоверность 94,9 и ошибка 
5,1), высота верхней половины передней брюш-
ной стенки (достоверность (94,8 и ошибка 5,2). 
Средней степенью точности (достоверность от 
85 до 94) обладают: высота передней брюшной 
стенки, нижней половины, эпи- и мезогастраль-
ной областей, форма живота, индекс эпига-
стральной области, площади эпи- и мезога-
стральной областей. Низкой точностью (досто-
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верность меньше 85) обладают показатели, ха-
рактеризующие гипогастральную область (вы-
сота, ширина и площадь). 

Предлагаемая методика определения 
костных границ живота и передней брюшной 

стенки по фотографии расширяет возможности 
судебно-медицинской идентификации и может 
быть использован при сложной экспертизе 
костных останков туловища. 
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СЛУЧАИ ЭКСПЕРТНОЙ ПРАКТИКИ 

СИНДРОМ СТИВЕНСА –ДЖОНСОНА (СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ) 

А.М. Бортников, Е.А. Собко  

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

Синдром Стивенса – Джонсона (ССД) – 
тяжелый, нередко фатальный вариант течения 
многоформной экссудативной эритемы, харак-
теризующийся лихорадкой, распространен-
ными высыпаниями, образованием пузырей и 
язв на слизистых оболочках и коже. Крайняя 
степень выраженности многоформной эритемы 
– токсический эпидермальный некролиз (син-
дром Лайелла). По данным литературы Син-
дром Стивенса – Джонсона – Лайелла — угро-
жаемое жизни заболевания, которому даже при 
своевременном лечении, присуща высокая ле-
тальность до 50%. 

ССД – заболевание, в большинстве слу-
чаев вызываемое реакциями гиперчувствитель-
ности на лекарственные средства или вирусы. 
ССД развивается при введении нетоксических 
лекарственных средств, способных индуциро-
вать развитие иммунных реакций (сульфанила-
миды, пенициллин и их производные, фени-
тоин и др.). ССД может развиться после инфек-
ции, вызванной вирусом простого герпеса. 
Имеются данные о связи между HLA-В15 и 
многоформной эритемой, а также HLA-В12 и 
ССД. Доказана роль клеточного иммунитета в 
патогенезе ССД, это подтверждается присут-
ствием в участках поражения лимфоцитов, ба-
зофилов, отложением фибрина. В поверхност-
ных сосудах кожи при ССД обнаружены отло-
жения IgM и C3 компонента комплимента, а 
вдоль границы дермы и эпидермиса – С3 ком-
понента комплимента. Диагностика ССД осно-
вана на анамнезе и типичной клинической кар-
тине. Многоформная эритема начинается с по-
явления типичных "кокардообразных" пятен 
кольцевидной формы, с концентрическим гипе-
ремированным венчиком серовато-розового 
цвета, часто с везикулой в центре. Размеры 
булл варьируют от нескольких миллиметров до 
5-6 см в диаметре. При синдроме Стивенса-
Джонсона выражены общие проявления: недо-
могание, лихорадка, присоединяется пораже-
ние слизистых оболочек полости рта, глаз, по-
ловых органов; кожный процесс приобретает 
генерализованный характер с образованием пу-
зырей. В лечебных мероприятиях важным явля-
ется отмена лекарственного средства, вызвав-
шего реакцию и назначение глюкокортикосте-

роидов. Снижение дозы глюкокортикостерои-
дов производят после полного разрешения по-
вреждений кожи, слизистых оболочек и внут-
ренних органов до полной отмены. Синдром 
Стивенса-Джонсона встречается относительно 
редко и может вызывать затруднения при диф-
ференциальной диагностике. 

Представляем вашему вниманию клини-
ческий случай: Больная Б., 80 лет была госпита-
лизирована 16.01.04 с диагнозом: Термические 
ожоги стоп, передней брюшной стенки II – III 
ст. площадью 15% от общей поверхности тела.  

При поступлении состояние больной оце-
нивалось как средней тяжести (термические 
ожоги II – III ст. 15% от общей поверхности 
тела, ЧДД 24 в мин., ЧСС 128 в мин., АД 140/90 
мм.рт.ст., температура тела 38,10С). Лекар-
ственный анамнез не отягощен. В течение 4-х 
дней получала антибактериальную терапию 
(оксациллин и гентамицин парентерально). 
21.01.04 диагностирована внутрибольничная 
пневмония с локализацией в нижней доле пра-
вого легкого. С этого же дня произведена смена 
антибактериальной терапии и в лечебную про-
грамму включен цефриаксон в суточной дозе 
2,0 гр. внутривенно капельно. Спустя 6 дней ле-
чения впервые отмечено возникновение булл 
на передней поверхности грудной клетки, жи-
вота и изменения со стороны слизистой поло-
сти рта в виде эрозий. Лечащим доктором были 
назначены системные глюкокорткостероиды 
парентерально, однако, антибактериальная те-
рапия отменена не была. Через 3 дня больная 
была консультирована аллергологом, выстав-
лен диагноз: Синдром Стивенса-Джонсона, ле-
карственного генеза, предположительно обу-
словленный применением -лактамных анти-
биотиков (оксациллин, цефтриаксон). Анти-
биотики были отменены, увеличена доза глю-
кокортикостероидов. Больная была переведена 
в реанимационное отделение. Несмотря на про-
ведение интенсивной терапии, которая вклю-
чала в себя применение высоких доз системных 
кортикостероидов, гипербарической оксигена-
ции, парентерального введения белковых и со-
левых растворов, активной антимикробной те-
рапии препаратом таваник 500 мг внутривенно 
капельно, антигистаминных препаратов, обра-
ботки кожи и полости рта, состояние больной 
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оставалось тяжелым. Это проявлялось в про-
грессировании кожного синдрома в виде появ-
ления свежих булл, преимущественно на перед-
ней поверхности грудной клетки, живота, бе-
дер; сохранении стойкой субфебрильной тем-
пературы, умеренной тахикардии ЧСС 100 в 
мин., анемии (Hb 79 гр./л), ускоренном СОЭ до 
32 мл/час, диспротеинемии, значительном сни-
жении альбуминов в сыворотке крови, низкой 
концентрация общего белка, повышении в сы-
воротке крови таких показателей, как мочевина 
и креатинин. 22.02.04 г., на фоне острой сердеч-
ной недостаточности констатирована смерть. 
Посмертный диагноз: Ожоговая болезнь в ста-
дии острой септикотоксемии, ожоговый сепсис. 
Синдром Стивенса-Джонсона-Лайелла, генера-
лизованная форма с преимущественным пора-
жением кожных покровов. Препараты риска – 
пенициллиновый, цефалоспориновый ряд. Син-
дром системной полиорганной недостаточно-
сти: острая сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, дыхательная недостаточность, отек лег-
ких, отек головного мозга.  

При наружном осмотре трупа на секции, 
на кожных покровах грудной клетки, живота и 
бедрах отмечались участки кожных покровов 
под плотной буроватой корочкой выше уровня 
кожи (вскрывшиеся буллы) общей площадью 
20% от поверхности тела, также наблюдались 
участки кожных покровов в виде свободно сви-
сающих лоскутов эпидермиса, легко отделяе-
мого при незначительном механическом воз-
действии, под которыми располагалась блед-
ного вида дерма. При осмотре языка на слизи-
стой его передней поверхности обнаружены во-
ронкообразные углубления, ярко-красного 
цвета с белесоватым дном. При внутреннем ис-
следовании обратили на себя внимание: нали-
чие отека головного мозга и легких, увеличение 
размером селезенки, неравномерное кровена-
полнение коркового и мозгового слоя почек. 
При микроскопическом исследовании: "гемор-

рагическая" пневмония, небольшие очаги гной-
ного воспаления легких, гнойный экссудат в 
просвете бронхов, малокровие сосудов микро-
циркуляторного русла в надпочечниках, гипо-
плазия лимфоидной ткани селезенки, очаги 
некрозов с перифокальным воспалением в 
ткани поджелудочной железы, очень мелкие 
очаги кроветворения в желтом костном мозге, 
некроз кожи с гнойно-некротическим воспале-
нием в подкожно-жировой клетчатке. Очагов 
септического характера не установлено. 

Продолжительность срока с момента по-
лучения термической травмы до летального ис-
хода, в период которого термически поражен-
ные участки кожных покровов, минуя стадию 
заживления, заместились прогрессом в сторону 
расширения участками поражения экссудатив-
ной эритемы при отсутствии типичных пато-
морфологических признаков для реакции ги-
перчувствительности организма к лекарствен-
ным препаратам, а также, пожилой возраст по-
страдавшей и отсутствие отягощающего лекар-
ственного анамнеза привело к развитию генера-
лизованной формы острого токсического эпи-
дермального некролиза (лекарственный вари-
ант) на фоне термических ожогов стоп и перед-
ней брюшной стенки II-III ст. площадью 15% 
осложнившейся полиорганной недостаточно-
стью с отеком легких и головного мозга, острой 
гепаторенальной недостаточностью, гипохром-
ной анемией вследствие несвоевременности от-
мены препаратов риска при первичных прояв-
лениях реакции гиперчувствительности на них. 

Таким образом, термическая травма 
спровоцировала неадекватный ответ "пожи-
лого" организма на прием допустимых ранее 
лекарственных средств, в форме редкого для 
практики заболевания - синдрома Стивенса – 
Джонсона – Лайелла.  
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СМЕРТЬ РЕБЕНКА В РЕЗУЛЬТАТЕ АЛИМЕНТАРНОЙ ДИСТРОФИИ 

Б.Г. Каширин, С.В. Дугин, К.М. Комаров, О.А. Загородникова, А.И. Камзычаков 

Городское бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Новокузнецк 

Алиментарная дистрофия (лат. 
alimentarius пищевой + греч. dys-+ trophē пита-
ние) — болезнь длительного недостаточного и 
неполноценного питания, проявляющаяся об-
щим истощением, прогрессирующим расстрой-
ством всех видов обмена веществ, дистрофией 
органов и тканей с нарушением их функций, 

значительным снижением физической и психи-
ческой активности, отеками, кахексией. Нару-
шение обмена веществ при экзогенной алимен-
тарной дистрофии у детей  снижает усвоение 
питательных веществ клетками и тканями, при-
водит к задержке роста и развития ребенка, ис-
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тощает резервные силы организма и, при запоз-
далом обращении за специализированной ме-
дицинской помощью, к летальному исходу. 

С одним из редких случаев смерти ре-
бенка первых месяцев жизни от алиментарной 
дистрофии мы столкнулись при проведении 
первичной комиссионной судебно-медицин-
ской экспертизы, назначенной прокуратурой 
Новокузнецкого (сельского) района в рамках 
расследования уголовного дела по обвинению 
матери умершего ребенка по ст. 109. ч. 1 УК 
РФ.        

Для проведения комиссионной судебно-
медицинской экспертизы следователем были 
предоставлены уголовное дело, история родов, 
история развития новорожденного, амбулатор-
ная карта наблюдения за новорожденным, про-
токол патолого-анатомического исследования с 
гистологическими микропрепаратами внутрен-
них органов ребенка. 

При изучении материалов дела выяснено, 
что гр-ка А., 17 лет, первородящая, беремен-
ность первая, в стационарных условиях родила 
живую доношенную девочку весом 3070 г., 
длиной тела 58 см., окружностью головки 32 
см., грудной клетки 31 см. Состояние новорож-
денной по шкале Апгар оценено в 8 баллов. На 
4-й день после родов мать с ребенком выпи-
саны из родильного дома.  

Послеродовый патронаж на дому осу-
ществлялся фельдшером, результаты посеще-
ний и осмотров ребенка заносились в амбула-
торную карту ребенка. В дневниковых записях 
фельдшером отмечено, что мама курящая (ку-
рит и в квартире), часто употребляет алкоголь 
(водку), сквернословит, в квартире грязно, пол 
давно не моется, пыль не протирается, ребенок 
спит на общей кровати. На 22-й день после вы-
писки из роддома фельдшер отметила, что ре-
бенок отстает в весе, тургор кожи снижен, уста-
новлен диагноз «гипотрофия 1 ст.», дано 
направление на госпитализацию в детское отде-
ление, однако, мать от госпитализации ребенка 
отказалась без объяснения причин отказа. В 
возрасте ребенка 1 месяц и 7 дней вскармлива-
ние ребенка смешанное (докорм коровьим мо-
локом, манной и кукурузной кашей, сваренной 
на воде), рекомендации фельдшера по кормле-
нию ребенка и гигиене жилища не выполня-
ются, дефицит веса тела составил 500 г (все ре-
бенка 3170 г). В возрасте 2 месяца становится 
известно, что ребенка кроме манной каши, сва-
ренной на воде, докармливают картофелем, пе-
ченьем; у девочки отмечается отставание в раз-
витии, бледность и снижение тургора кожи, 
сонливость, гипотрофия достигает 2-3 ст., дела-

ется сообщение о сложившейся ситуации в ор-
ганы социальной защиты, но какие-либо кон-
кретные меры воздействия к матери не пред-
принимаются. К 3,5 месяцам девочка значи-
тельно отстает в развитии, тургор кожи резко 
снижен, кожа бледная, ребенок вял, адинами-
чен, рефлексы снижены, взвешиваний не про-
изводятся; при попытке ребенка госпитализи-
ровать мать угрожает фельдшеру избиением. 
При очередном патронаже (25.07.03 г.) фельд-
шером констатирована смерть ребенка.  

При исследовании трупа патологоанато-
мом установлено: «Наружное исследование: 
…правильного телосложения, пониженного 
питания,  масса тела 2800 г, дефицит массы тела 
48 %... Внутреннее исследование:…тимус 3 г., 
клетчатка вокруг отечная. Вход в гортань и пи-
щевод свободен, слизистая трахеи и бронхов 
гладкая, блестящая, просвет свободен. Легкие 
70 г., воздушные, пушистые, розового цвета, по 
задней поверхности с участками гиповентиля-
ции, на разрезе без особенностей…Сердце 20 г, 
миокард обычной консистенции, бледно-розо-
вый, клапаны не изменены. Слизистая пище-
вода с небольшими кровоизлияниями в под 
слизистой оболочкой в нижней трети пище-
вода. Желудок обычной формы, в просвете 
большое количество густых мелкодисперсных 
белковых масс (манная каша), складчатость вы-
ражена, бледно-розовая. Просвет тонкого ки-
шечника пуст, в просвете толстой кишки при-
стеночно небольшое количество желтоватых 
каловых масс. Печень 200 г, желтоватого цвета, 
поверхность гладкая, на разрезе однородная. В 
желчном пузыре немного светло-коричневой 
желчи. Селезенка 30 г, малокровная, на разрезе 
без особенностей. Поджелудочная железа доль-
чатая. Розовая. Надпочечники без особенно-
стей. Почки по 50 г., поверхность слабодольча-
тая, ткань на разрезе малокровная. Головной 
мозг 500 г., слои не дифференцируются, про-
светы желудочков свободны, эпендима гладкая. 
Кости скелета целые…». При гистологическом 
исследовании внутренних органов выявлены: 
легкие - мелкоочаговые ателектазы, небольшое 
скопление макрофагов в альвеолах; головной 
мозг – периваскулярный и перицеллюлярный 
отек, полнокровие капилляров и венул; печень 
– крупнокапельная алипотропная дистрофия, 
малокровие; почки – зернистая дистрофия ка-
нальцевого эпителия, в просвете собиратель-
ных трубочек гиалиновые цилиндры; тимус – 
малокровие тимических телец, нарушение диф-
ференцировки между слоями, снижение коли-
чества лимфоцитов; сердце – зернистая дистро-
фия кардиоцитов; поджелудочная, слюня же-
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лезы, надпочечники – нормальное гистологиче-
ское строение. Патолого-анатомический диа-
гноз: «Основной - алиментарная кахексия (де-
фицит массы тела 48 %); осложнение – дистро-
фия паренхиматозных органов, акцидентальная 
трансформация тимуса 3 ст.». 

При повторном гистологическом иссле-
довании внутренних органов трупа ребенка в 
процессе проведения комиссионной экспер-
тизы установлены такие же патологические из-
менения, что и при проведении патолого-анато-
мического исследования. 

Следствие интересовали ответы на следу-
ющие вопросы: 

1. Причина смерти А. ? 
2. Время наступления смерти А. ? 
3. Время последнего кормления А. ? 
4. Каково было физическое состояние А. 

сразу после рождения, имелись ли заболевания, 
которые способствовали в последующем 
наступлению ее смерти ?   

5. Какие условия жизни А. могли приве-
сти к наступлению смерти ? 

6. Какое время А. находилась без пищи до 
последнего кормления ? 

7. Возможно ли определить, с какого вре-
мени состояние здоровья А. начало ухуд-
шаться, если возможно, указать причину ухуд-
шения ? 

8. Возможно ли было предотвратить 
наступление смерти А. в случае своевремен-
ного оказания ей медицинской помощи ? 

9. До какого момента (возраста) оказание 
медицинской помощи могло предотвратить 
наступление смерти А. ? 

В связи со сложностью экспертного слу-
чая и специфичности вопросов следствия в со-
став медицинской судебно-экспертной комис-
сии введены главный внештатный патологоана-
том города и зав. курсом неонатологии при ка-
федре педиатрии ГИДУВа. 

На основании изучения материалов уго-
ловного дела, медицинских документов, по-
вторного просмотра микропрепаратов внутрен-
них органов в соответствии с вопросами поста-
новления следователя медицинская судебно-
экспертная комиссия пришла к следующим вы-
водам: 

1. Причиной смерти ребенка явилась али-
ментарная дистрофия с признаками печеночной 
недостаточности, развившихся вследствие дли-
тельного прогрессирующего нарушения пита-
ния по типу гипотрофии. Наступление смерти в 
результате алиментарной дистрофи с печеноч-
ной недостаточностью подтверждаются дан-
ными как медицинского наблюдения ребенка в 

динамике (отсутствие эластичности кожи, ис-
тончение подкожно-жирового слоя и мышц, 
функциональные изменения со стороны цен-
тральной нервной системы, мышечной гипото-
нией, гипорефлексией, нарушение сна и термо-
регуляции, уплощение и неправильный тип ве-
совой кривой), так и макро- и микроморфологи-
ческими данными (снижение массы тела до 
2800 г, резкое снижение тургора кожи, отсут-
ствие подкожно-жирового слоя, алипотропная 
жировая дистрофия печени и дистрофические 
изменения других паренхиматозных органов). 

Причиной и предрасполагающими фак-
торами развития алиментарной дистрофии яви-
лись алиментарный количественный дефицит и 
качественная несбалансированность суточного 
рациона. При выраженных расстройствах пита-
ния имеет место дефицит витаминов, микроэле-
ментов, белковая, энергетическая недостаточ-
ность, развивается анемия, рахит, подавляется 
иммунитет с формированием вторичного имму-
нодефицита и присоединением бактериальных 
инфекций. 

Согласно медицинским литературным 
данным (Р.Р. Шиляев, В.В. Чемоданов, А.И. 
Рыбкин и др., М., 2002, В.Н. Манин - М., 2003) 
при тяжелых формах нарушения питания ле-
тальность достигает 30-50 %. 

2.  Исходя из записей в амбулаторной 
карте смерть А. наступила 25.07.03 г. 

3.  При проведении патолого-анатомиче-
ского исследования трупа А. 29.07.03 г. в ее же-
лудке было обнаружено большое количество 
густой мелкодисперсной пищевой массы бело-
ватого цвета, похожей на манную кашу, нали-
чия пищи в просвете тонкого кишечника не от-
мечено. В связи с этим следует считать, что по-
следнее кормление ребенка было осуществлено 
в ближайшие несколько десятков минут до 
наступления смерти. 

4. Физическое состояние девочки сразу 
после рождения было удовлетворительным и у 
неё было выявлено заболеваний или врожден-
ной патологии, которые бы в дальнейшем при-
вели или способствовали наступлению её 
смерти.  

Из истории родов и карты развития ново-
рожденного известно, что ребенок родился до-
ношенным с массой тела 3070 г., ростом 48 см, 
окружностью головы 32 см., окружностью 
груди 31 см, без признаков асфиксии (оценка по 
шкале Апгар составляла 8 баллов) и врожден-
ной патологии, без признаков гипотрофии и за-
держки внутриутробного развития при сроке 
беременности матери 39-40 недель. При рожде-
нии состояние девочки оценивалось как удо-
влетворительное, она прикладывается к груди, 
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на четвертые сутки жизни мать с ребенком вы-
писывается домой. 

5.  Внешними условиями, способствую-
щими наступлению смерти А. явились: наруше-
ния в организации режима и качества кормле-
ния, неадекватный уход (отсутствие системати-
ческих прогулок, купания, массажа и гимна-
стики), нахождение в задымленном помещении  
(курение членов семьи в доме). 

Дома девочка находилась на грудном 
вскармливании (со слов матери), однако, по ис-
течении первых трех недель жизни при кон-
трольном взвешивании выяснилось, что при-
бавка в весе составила всего 30 граммов; т.к. из-
мерение роста не проводилось, то не представ-
ляется возможным установить, выросла или нет 
девочка за указанный период времени. 

К концу первого месяца жизни дефицит 
массы тела ребенка составил 20 % (гипотрофия 
1-2 степени), что свидетельствует о неадекват-
ном грудном вскармливании или, при условии 
полного отсутствии лактации у матери – о не-
адекватном вскармливании адаптированными 
смесями. 

Следует отметить, что у кормящих жен-
щин, злоупотребляющих табакокурением, ал-
коголем, употребляющих наркотики значи-
тельно снижается лактация. 

6.  Определить временной промежуток, в 
который Агурьянова А.Н. находилась без пищи 
до последнего кормления, не представляется 
возможным из-за отсутствия достоверных ме-
дицинских критериев. Следует отметить, что в 
данном случае девочка долго могла находиться 
без еды, т.к. вследствие развившейся у неё ги-
потрофии развился так называемый «синдром 
пониженной пищевой толерантности», прояв-
ляющийся снижением аппетита вплоть до ано-
рексии (отсутствие аппетита), угнетением дея-
тельности центральной нервной системы 
(ЦНС). Подтверждением угнетения деятельно-
сти ЦНС у ребенка являются неоднократные за-
писи фельдшера в амбулаторной карте с отмет-
ками, что ребенок практически постоянно спит. 

7. Исходя из анализа медицинских доку-
ментов комиссия полагает, что состояние здо-
ровья девочки начало ухудшаться после первой 
недели пребывания её в домашних условиях и 
значительно ухудшилось к окончанию первого 
месяца жизни, что подтверждается записями 
фельдшера в амбулаторной карте (признаки 
нарастающей гипотрофии в виде синдрома тро-

фических нарушений – отсутствие эластично-
сти кожи, истончение подкожно-жирового слоя 
и мышц; признаки функциональных изменений 
со стороны ЦНС – нарушение эмоционального 
тонуса и нервно-рефлекторной возбудимости, 
мышечная гипотония, гипорефлексия, темпо-
вое отставание психо-эмоционального разви-
тия, нарушение сна и терморегуляции, а также 
уплощение и неправильный тип весовой кри-
вой). 

В амбулаторной карте фельдшером не от-
мечено, но при алиментарной дистрофии такой 
степени выраженности, как у А., обязательно 
должны иметь место снижение секреторных и 
ферментативных функций желудочно-кишеч-
ного тракта, диспептические расстройства, син-
дром снижения иммунологической реактивно-
сти со склонностью к дисбиоценозу, вторич-
ным иммунодефицитным состояниям, сниже-
нием показателей неспецифической резистент-
ности и развитием фоновых заболеваний, таких 
как анемия, гиповитаминоз, рахит, наличие 
гипо- и диспротеинемии, гипогликемии, гипо-
холестеринемии, дислепидемии и др. 

8. В случае своевременного оказания А. 
специализированной медицинской помощи 
предотвратить наступление её смерти, несо-
мненно, было возможным. 

9. Учитывая характер гипотрофии (после-
родовый период) и продолжительность жизни 
А. (3,5 мес.) предотвратить наступление её 
смерти можно было бы практически на любом 
этапе жизни, но различными методами и сред-
ствами, а именно: в первый месяц жизни де-
вочки при помещении её в специализированное 
лечебное учреждение были бы осуществлены 
адекватное кормление и уход, что обеспечило 
бы ей соответствующее физическое и психомо-
торное развитие; при госпитализации в более 
поздние сроки потребовалось бы оказание ме-
дицинской помощи в условиях реанимацион-
ного отделения, что также благоприятно отра-
зилось бы на здоровье ребенка. 

Приведенный случай из экспертной прак-
тике показывает, что противоправные действия 
в отношении детей, приводящие к их смерти, 
могут быть не только в виде внешнего насилия 
(причинение повреждений, отравление, меха-
ническая асфиксия и т.п.), но и в виде ограни-
чения (умышленного или неумышленного) 
жизнедеятельности детского организма дли-
тельным недостаточным и неполноценным пи-
танием. 

 

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ОТРАВЛЕНИЯ МЫШЬЯКОМ 

В.А. Кутяков, С.Л. Парилов, Т.П. Прошина 
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КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

Диагностика отравления мышьяком не 
представляет трудностей как для судебно-ме-
дицинского эксперта общего профиля, так и для 
эксперта химика. Сложность – определить путь 
попадания мышьяка в организм, особенно если 
речь идет об отравлении на производстве, в 
условиях неочевидности. В нашей практике 
встретился крайне редкий, в настоящее время, 
случай отравления мышьяковистым водоро-
дом. 

Согласно литературным данным соеди-
нения мышьяка в организм человека могут по-
падать через желудок (перорально); при вдыха-
нии пыли, мышьяковистого водорода, хлорида 
мышьяка  (ингаляционный тип); через кожу и 
слизистые оболочки (контактным путем). При 
пероральном пути  – развивается желудочно-
кишечная форма отравления, вплоть до холеро-
подобного гастроэнтероколита, при больших 
дозах яда – паралитическая форма отравления 
со смертью максимально через сутки. При ин-
галяционном попадании мышьяк содержащей 
пыли и хлорида мышьяка с первых минут кон-
такта с ядом отмечаеся раздражение глаз и ды-
хательных путей с развитием острого бронхита, 
конъюнктивита, токсической энцефалопатии, 
выраженного болевого синдрома и т.д. 

Мышьяковистый водород (син. арсин) — 
газ без цвета и запаха, образуется при взаимо-
действии загрязненных мышьяком металлов с 
кислотами, при воздействии воды и влажного 
воздуха на металл, содержащий мышьяк. При 
вдыхании мышьяковистого водорода в момент 
контакта симптомы, нередко отсутствуют. При-
знаки отравления появляются через 3–8 часов 
после вдыхания. Первые симптомы: головокру-
жение, головная боль, стеснение дыхания, чув-
ство холода, тошнота, боль под ложечкой. Ар-
син вызывает гемолиз эритроцитов с образова-
нием метгемоглобина и почечную недостаточ-
ность. При отравлении Арсином в моче обнару-
живается 0,5 мг% мышьяка, при этом, токсиче-
ская концентрация мышьяка в крови составляет 
0,01–0,025 мг%. 

В Городскую Больницу Скорой Меди-
цинской Помощи г.Красноярска из дома посту-
пил гр. Р., 1958г.р.  Первые симптомы отравле-
ния появились в 11 часов рабочего дня с респи-
раторных расстройств и болей в поясничной об-
ласти, с последующим появлением "кровавой" 
мочи. Гр. Р. работал плавильщиком, проводил 
плавку шихты на электродуговых печах. Техно-
логический процесс проходит следующие опе-
рации: приготовление шихты; загрузка ее в 
печь; плавка шихты; слив продуктов плавки и 

их разделка. Сырье в цех поступает в виде по-
рошка или влажной массы в ящиках и контей-
нерах по 30–40кг. Загрузка шихты в дуговую 
печь осуществляется вручную. Шихта гото-
вится в самом помещении плавки. Полученный 
расплав разливают в "рюмки" и охлаждают 
здесь же в цехе при обычной температуре. Спе-
циальных устройств, для этих целей, не преду-
смотрено. В состав тяжелых сплавов промпро-
дуктов и цемента, кроме металлов платиновой 
группы, входят и другие химические элементы 
1-го и 2-го классов опасности, в т.ч. и мышьяк. 
По результатам лабораторных исследований, 
проведенных санитарно-промышленной лабо-
раторией предприятия  установлено, что содер-
жание мышьяка в воздухе рабочей зоны соста-
вило 0,02 мг/мЗ, при норме 0,04; теллура 0,005 
мг/мЗ, при норме 0,01; сероводород, хлорид во-
дорода не обнаружены. Определялись макси-
мально-разовые концентрации мышьяка в воз-
духе рабочей зоны (ПДК = 0,04 мг/м3). В ходе 
обследования выявлено нарушение п.п. 3.1. 
СанПиН 2.2.2.1327-03 "Гигиенические требова-
ния к организации технологических процессов, 
производственному оборудованию и рабочему 
инструменту". В плавильном отделении цеха 
для просеивания мелких партий богатых по со-
держанию благородных металлов использу-
ются не герметизированные сита, рассев по-
рошковых материалов допускается на откры-
тых ситах, что также нарушает п.п. 4.3., 4.4. 
СанПиН 2.2.2.1327-03. 

В клинике у больного нарастала почечная 
недостаточность, вплоть до анурии с массивной 
протеинурией, гемолизом эритроцитов и гемо-
литической анемией. Необходимо отметить, 
что пострадавший находился в сознании до дня 
смерти, которая наступила через 2 дня после 
поступления в стационар. Окончательный кли-
нический диагноз: острое отравление гемоли-
тическим ядом с развитием токсико-аллергиче-
ской реакции. Осложнения: острый внутрисо-
судистый гемолиз, острый гемоглобинурийный 
нефроз, ОПН в стадии анурии, синдром Ме-
лори-Вейса, остановившееся желудочно-ки-
шечное кровотечение, ДВС-синдром в стадии 
гипокоагуляции. Морфологическая картина 
при судебно-медицинском исследовании пол-
ностью соответствовала клинической с типич-
ными признаками отравления мышьяком. 

При судебно-химическом исследовании 
был обнаружен мышьяк. Проводилась реакция 
Зангер-Блека: на хлорортутной бумажке 
наблюдались яркие пятна бурого цвета с раз-
личной интенсивностью окраски. При этом, в 
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минерализатах не обнаружено сурьмы, которая 
могла бы мешать реакции. 

Количественное определение мышьяка 
проводилось на атомно-абсорбционном спек-
трометре "Спектр – 5" с использованием ламп с 
полым катодом в одноимпульсном режиме. Со-
держание мышьяка в органах –мышьяк в коли-
честве: в печени – 0,22 мг, в почке – 3,0 мг, в 
моче – 0,7 мг; свинец: в печени – 0,016 мг, в 
почке – 0,022 мг, в моче – 0,046 мг; цинк: в пе-
чени – 3,1 мг, в почке – 3,586 мг, в моче – 1,44 
мг; медь: в печени – 0,672 мг, в почке – 0,062 
мг, в моче – 0,188 мг; марганец: в печени – 
0,0698 мг, в почке – 0,0448 мг, в моче – 0,006 
мг; кадмий: в печени – 0,14 мг, в почке – 0,812 
мг, в моче – 0,056 мг в пересчете на 100 г (мл) 
органа. 

Сопоставление клинико-морфологиче-
ской картины с данными судебно-химического 
исследования позволило сделать вывод, что 
отравление гр. Р. произошло в результате вды-
хания мышьяковистого водорода (в короткий 
промежуток времени, с высокой концентра-
цией газа на 1 м3). 
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ОБ ОДНОЙ ИЗ ПРОБЛЕМ ЭКСПЕРТНОЙ ПРАКТИКИ В РЕШЕНИИ ВО-
ПРОСА О ПРИЧИНЕ КАТЕТЕРИЗАЦИОННОГО ОСЛОЖЕНИЯ 

С.В. Мальцев, Т.Г. Пылкова, А.И. Намаконов 

Кемеровское областное бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента охраны здоро-
вья населения Кемеровской области 

Внедрение в повседневную медицинскую 
практику методики внутривенных инъекций 
разрешило большое количество проблем в по-
вышении качества оказания лечебной помощи. 
В случаях, требующих проведения интенсив-
ной терапии, эффективных реанимационных 
мероприятий и части оперативных вмеша-
тельств становится необходимым доступ к цен-
тральным сосудам. Несмотря на эффективность 
такого доступа, ему часто сопутствуют опасные 
осложнения, сопровождающиеся в части слу-
чаев смертью больного. 

Все известные, в настоящее время, 
осложнения при пункции и катетеризации сосу-
дов можно условно разделить на две группы 
(Тимофеев И.В., 1999); осложнения, возникаю-
щие при выполнении пункции (повреждение 
сосудов, органов и анатомических образова-
ний, эмфизема, кровотечение и т.д.) и осложне-
ния, связанные с катетеризацией и последую-
щим пребыванием катетера в вене (введение 
или миграция инородных тел, таких как кате-
теры и их фрагменты в сосуды и сердце; введе-
ние инфузионных растворов в околососуди-
стые пространства или в полости; воздушная 
эмболия, тромботические и инфекционно-сеп-
тические осложнения, др.). 

Одним из грозных осложнений катетери-
зации является ускользание катетера в вену с 
последующей его миграцией. Томилин В.В. и 
Соседко Ю.И. (2002), проанализировав матери-

алы судебно-медицинских экспертиз по врачеб-
ным делам в судебно-медицинских учрежде-
ниях РФ за 3 года, отметили 11 таких наблюде-
ний. В связи с редкостью таких случаев, счи-
таем, что наблюдение, имевшее место в нашей 
практике, будет интересно для специалистов. 

Гр. Г., 1973 г.р., 05.09.98г., следуя на ра-
боту, получил электротравму в салоне транс-
портного средства при падении, находившегося 
под высоким напряжением, провода на автомо-
биль. После случившегося, был доставлен в от-
деление термических повреждений, где ему 
проводились терапия электротравмы и подго-
товка к оперативному лечению. 

11.09.98г. проведена операция: "Ранняя 
некрэктомия до фасции на левом предплечье, 
левой стопе, правом плече. Пластика дефекта 
итальянским лоскутом и перфорированными 
трансплантатами кожи". В послеоперационном 
периоде состояние оставалось удовлетвори-
тельным. Проводилось общее и местное лече-
ние. 22.09.98г. произошло нагноение и частич-
ный отрыв лоскута, частичный лизис транс-
плантатов. Произведено наложение швов на 
рану. Установлен подключичный катетер в пра-
вую подключичную вену, через который прово-
дилась гемотрансфузионная терапия.  

13.10.98г. при осмотре катетера обнару-
жено отсутствие его дистальной части, канюля 
была фиксирована нитяными швами. 14.10.98г. 
отмечен подъем температуры тела до 39,2оС, с 
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ознобом. Ухудшение общего состояния боль-
ного было расценено клиницистами, как "воз-
можно связанное с миграцией дистальной трети 
внутривенного катетера". Установлен подклю-
чичный катетер слева. При посеве крови на сте-
рильность был выделен золотистый стафило-
кокк. 15.10.98г. явления интоксикации стали 
нарастать, состояние больного резко ухудши-
лось. Была начата интенсивная антибактери-
альная и инфузионная терапия, что привело к 
улучшению состояния больного и нормализа-
ции температуры тела. 19.10.98г. проведен вто-
рой этап пластики дефекта левой стопы – ауто-
дермопластика. 22.10.98г. состояние вновь 
ухудшилось - усилились симптомы интоксика-
ции, температура тела поднялась до 39,9оС. 

Усиление антибактериальной терапии 
привело к улучшению состояния больного. 
Раны активно зажили. С 29.10.98 г. вновь про-
исходит ухудшение состояния, температура 
тела поднимается до 40оС, отмечаются ознобы. 
Несмотря на активную антибактериальную и 
дезинтоксикационную терапию, состояние 
больного оставалось тяжелым. Температура 
держалась на цифрах 39-40оС. ОАК: л-30, Нb-
158, СОЭ-80, п-9, с-80, л-10, м-1. 04.11.98 г. 
проведена ЭХО КГ – в полости правого пред-
сердия линейная структура. Не исключено 
тромбообразование. Заключение: инородное 
тело правого предсердия. 05.11.98г. – больной 
переведен в кардиохирургическое отделение с 
диагнозом: "Электроожог 4 ст. 0,3% плеча, ле-
вого предплечья и левой стопы. Раневой стафи-
лококковый сепсис. Септицемия. Состояние 
после пластики итальянским лоскутом, ауто-
дермопластики". При поступлении в отделение 
сердечно-сосудистой хирургии предъявлял жа-
лобы на общую слабость, потливость, "фиб-
рильную лихорадку". Болей в грудной клетке 
нет. Общее состояние средней тяжести. Отеков 
нет. ЧДД 20 в мин. Дыхание везикулярное, рас-
сеянные хрипы в нижних отделах с двух сто-
рон. Ритм сердца правильный. ЧСС 94 уд/мин. 
АД 110/60 мм.рт.ст. Печень увеличена, высту-
пает из под реберной дуги на 6 см. Селезенка 
увеличена. 13.11.98г.- проведена операция: "Ре-
визия правых отделов сердца": переднебоковая 
торакотомия справа. В плевральной полости 
большое количество жидкости буро-желтого 
цвета. В верхушке 4 гематомы, размерами 4 х 3 
см. На париетальной плевре следы кровоизлия-
ний. Перикардиотомия. В полости перикарда 
умеренное количество жидкости. Пальпаторно 
- через стенку предсердия катетер не определя-
ется. При ревизии пальцем катетер в правом 
предсердии, правом желудочке, в стволе легоч-
ной артерии и устьях верхней и нижней полых 

вен не обнаружен. По латеральной стенке пра-
вого предсердия, ближе к устью нижней полой 
вены, определяется плотное образование, 3 х 2 
см, плотно спаянное со стенкой. Во время опе-
рации определялась повышенная кровоточи-
вость из мягких тканей. 15.11.98г. – на рентге-
нограмме ОГК с обеих сторон, в средних и ниж-
них отделах инфильтрация легочной ткани, 
справа утолщение пристеночной плевры, слева 
синусы и диафрагма не прослеживаются. Сре-
достение без особенностей. 19.11.98г. на ЭКГ – 
учащение ритма, регистрируется ишемия в суб-
эндокардиальных мышечных зонах, практиче-
ски по круговому типу. Состояние остается тя-
желым, в динамике ухудшается. Адинамичен. 
ЧСС-130 уд/мин. 22.11.98г. состояние остается 
крайне тяжелым, с отрицательной динамикой. 
АД 90/60 мм.рт.ст. Пульс 110 уд/мин. Прогрес-
сирует сердечно-сосудистая недостаточность. 
В 1110 констатирована смерть больного.  

Заключительный клинический диагноз: 
"Стафилококковый сепсис. Двусторонняя сеп-
тическая пневмония. Инородное тело (подклю-
чичный катетер) правых отделов сердца. Поли-
органная недостаточность. Сопутствующее по-
вреждение: электротравма (05.09.98г.)". 

Труп гр. Г. исследован через 2-е суток по-
сле наступления смерти. Кожные покровы 
бледные. Трупные пятна синюшно-фиолето-
вые. В правой подключичной области округ-
лый, белесоватый, мягкий, подвижный рубец, 
диаметром 0,3 см, с точечными рубцами такого 
же характера вокруг. На груди справа в V-м 
межреберье бледно-серый, подвижный рубец 
со следами от швов по периферии. При внут-
реннем исследовании в плевральных полостях, 
больше слева, обнаружено 700 мл желтой жид-
кости. Между листками плевры по задним по-
верхностям легких располагались рыхлые 
спайки. На эндокарде задне-наружной стенки 
правого предсердия обнаружен белесовато-се-
рый участок ткани, 2 х 1 см. В легочном стволе, 
выше клапана на 1,5 см, располагается сво-
бодно лежащий конец тонкого пластмассового 
катетера. Он направляется в правую легочную 
артерию, где на протяжении 6 см. лежит сво-
бодно, а далее прободает ее задне-наружную 
стенку и проникает в ткань легкого на глубину 
1 см. Ткань легкого вокруг него серо-красная. 
При извлечении катетера из легкого, за концом 
тянется рыхлая серо-красная ткань. В просвете 
дыхательных путей серо-зеленоватая слизь. 
Легкие грязно-синюшные, с зеленоватым от-
тенком, неравномерно уплотнены по всем по-
верхностям. Доли спаяны между собой рых-
лыми, грязно-серыми спайками. 
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Во всех долях округлые полости, диамет-
ром 0,5 - 1,5 см, заполненные грязно-желтой, 
вязкой слизью. Почки плотные. Ткань бедно-
красная, с выраженным желтым оттенком и 
множественными точечными кровоизлияниями 
в коре. Сердце дряблое. На передней стенке 
справа послеоперационная рана. Миокард серо-
красный. Селезенка дряблая, 19 х 8 х 5 см, 1000 
гр. При гистологическом исследовании выяв-
лено: в легких вялотекущая абсцедирующая 
пневмония, экссудативно-продуктивный пери-
кардит, эндокардит с дистрофией кардиомио-
цитов; межуточный серозный нефрит, пиелит; 
паренхиматозный гепатит; септическая селе-
зенка; хроническое репаративное воспаление 
кожи пальца левой стопы; отек вещества голов-
ного мозга, аноксемия невроцитов. 

 Таким образом, при проведении иссле-
дования трупа гр. Г., с учетом лабораторных и 
клинических данных, диагностирован явив-
шийся непосредственной причиной смерти: 
сепсис, септикопиемическая форма.  

Для развития сепсиса необходим "пер-
вичный" очаг (местные изменения). В нашем 
наблюдении имело место наличие двух воз-
можных источников заражения. Одним из них 
явился электроожог, сопровождавшийся в по-
слеоперационном периоде нагноением и лизи-

сом трансплантата. В качестве второго источ-
ника выступил фрагмент катетера, мигрировав-
ший по сосудистому руслу, с повреждением 
ткани легкого. Длительное клинически бес-
симптомное течение последствий электроожо-
гов и резко выраженная, быстро развившаяся 
картина септического поражения организма по-
сле ускользания катетера свидетельствует об 
ангиогенной этиологии сепсиса. 

Наиболее часто медицинские работники 
объясняли потерю катетера его отломком (То-
милин В.В., Соседко Ю.И., 2002). В некоторых 
случаях катетер пересекался ножницами при 
его извлечении. Однако, ни одного исследова-
ния катетера на качество (гибкость, эластич-
ность, наличие производственных дефектов и 
т.д.) в данном случае не было произведено, что 
не даёт возможности сделать вывод о причине 
попадания катетера в сосудистое русло. 

Таким образом, необходимо тщательное 
изучение каждого случая такого осложнения, 
как миграция катетера по сосудистому руслу. 
Это позволит сделать вывод о причине повре-
ждения катетера – ятрогенной, либо производ-
ственном дефекте и, как следствие этого, об 
обоснованности предъявления претензий к по-
вышению уровня профилактики одного из 
осложнений катетеризации сосудистого русла. 

ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА ЧЕРЕПА КАК "СЛУЧАЙНЫЕ НАХОДКИ" ПРИ 
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ ТРУПОВ 

Н.Ю. Осипов, Г.А. Краснопеева 

КГУЗ Красноярское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы, г.Красноярск 

Инородными телами являются предметы 
или части их, чуждые организму, попавшие в 
него через покровы или через естественные от-
верстия и оставшиеся в тканях (БМЭ, 1978, т. 
9). Обнаружение инородных тел при судебно-
медицинском исследовании трупа подлежит 
оценке, не всегда однозначной, при разрешении 
вопросов о давности их происхождения, воз-
можности совершения активных действий, тя-
жести вреда здоровью, причинной связи со 
смертью. В научной судебно-медицинской ли-
тературе представлены разрозненные сведения, 
немногочисленные работы, посвященные ука-
занной теме. Это относится к случаям обнару-
жения инородных тел черепа, головного мозга 
(Прошутин В.А., 1992; Чикун В.И., 1997; Порк-
шеян О.Х., 1998; Брескун М.В., 2001 и др.). 

Судебно-медицинская практика распола-
гает данными, свидетельствующими о способ-
ности людей совершать активные целенаправ-
ленные действия при подобных повреждениях. 

В этом плане представляют определенный ин-
терес два случая из нашей практики. 

19.12.2003г. в Канском межрайонном су-
дебно-медицинском отделении Красноярского 
краевого бюро СМЭ было проведено медицин-
ское исследование трупа гр. Ш., 82 лет, смерть 
которого наступила от острого инфаркта мио-
карда. При исследовании черепа справа в зад-
нем отделе теменной области обнаружен плос-
кий мягкий белесоватый рубец 4х0,3см. В про-
екции рубца имелся сросшийся старый перелом 
на участке 1,5х1см. Твердая мозговая оболочка 
в этой области на участке 6х3см плотно сра-
щена с костями черепа. Здесь же отмечалось за-
падение твердой мозговой оболочки в полость 
черепа на 1см на ограниченном участке 
2,5х1,5см. Эпидурально здесь было обнару-
жено инородное тело с заостренным концом – 
пуля длиной 37мм, массой 11,7г. Заостренная 
часть пули имела красно-желтую окраску с 
наложениями черного цвета. Длинник пули 
располагался в направлении 3-х и 9-ти часов, 
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при этом донце пули было спереди, а концевая 
часть сзади относительно сагиттальной плоско-
сти черепа. Большая часть пули была муфтооб-
разно покрыта налетом плотноватой консистен-
ции буро-желто-зеленого цвета, толщиной от 
0,1см до 0,8см, который с усилием подвергался 
соскабливанию острым предметом. На внут-
ренней поверхности теменной кости после от-
деления твердой мозговой оболочки обнаружен 
сросшийся перелом с толщиной до 0,5см. Мяг-
кие мозговые оболочки в этой области на 
участке 6х4см, а также по верхненаружной по-
верхности правой доли мозжечка на участке 
3х2см прокрашены в желтоватый цвет. Каких-
либо видимых рубцов со стороны мягкой моз-
говой оболочки и вещества мозга не обнару-
жено. Соскоб с пули был подвергнут судебно-
цитологическому исследованию, при этом об-
наружены лишь посторонние частицы в боль-
шом количестве (черного цвета) и единичные 
бесформенные обрывки ткани невыясненного 
происхождения. 

При гистологическом исследовании об-
наружены элементы соединительной ткани с 
наличием гемосидерофагов, голубых шаров, а в 
кусочках головного мозга из области коры 
больших полушарий – очаговые скопления го-
лубых шаров, гемосидерофагов; плазматиче-
ское пропитывание, склероз мелких артерий 
мягкой мозговой оболочки, ее разрыхление, ин-
фильтрация лимфоцитами и гемосидеро-
фагами. Экспертами-криминалистами лабора-
тории судебных экспертиз г. Красноярска уста-
новлено, что пуля имела калибр 7,92 и, вероят-
нее всего, ею был снаряжен патрон штурмовой 
винтовки, которая была на вооружении гитле-
ровской Германии в период Второй мировой 
войны. Из беседы с дочерью умершего удалось 
выяснить, что гр. Ш. участвовал в военных дей-
ствиях под Москвой и там получил ранение го-
ловы, что подтвердили данные архива военного 
комиссариата и пенсионного фонда: "… гр. Ш., 
будучи рядовым Советской Армии, в боях под 
Москвой 13.02.1942г. получил огнестрельное 
пулевое ранение головы. Лечился в эвакогоспи-
тале, где от оперативного лечения по поводу 
пулевого ранения головы ввиду хорошего само-
чувствия отказался. Комиссией ВТЭК 
14.09.1943г. признан инвалидом войны. В 
1942г. ему был выставлен диагноз: правосто-
ронний гемипарез с мозжечковыми явлениями 
и симптомами в результате проникающего пу-
левого ранения черепа с наличием пули в зад-
ней черепной ямке". Также установлено, что гр. 
Ш. после демобилизации до последних дней 
своей жизни вел довольно активный образ 

жизни, работал сторожем, передвигался до-
вольно свободно, при этом использовал ко-
стыль, и работал, пока ему не исполнился 61 
год. В поликлинике наблюдался как инвалид 
Великой Отечественной войны. Из амбулатор-
ной карты известно, что с 1980г. у него диагно-
стирована травматическая энцефалопатия, кли-
нически отмечались головокружение, головная 
боль. Снижение зрения до 0,6 на левый глаз вы-
явлено лишь в 1984г. Позже появились ре-
флексы орального автоматизма, повышение то-
нуса мышц в конечностях справа, анизорефлек-
сия. В 1986г. при рентгенографии черепа обна-
ружено инородное тело (пуля) в затылочной об-
ласти.  

Таким образом, в течение более 60-ти лет 
гр. Ш., имея в черепной полости инородное 
тело (пулю) весом около 12 гр., сохранял рабо-
тоспособность, вел достаточно активный образ 
жизни. Тяжесть вреда здоровью в данном слу-
чае не устанавливалась. 

17.04.2003г. в судебно-медицинском 
морге г. Красноярска было произведено меди-
цинское исследование трупа гр. Г., 77 лет, по-
ступившего без внешних признаков насиль-
ственной смерти. Смерть гр. Г. наступила от 
ишемической болезни сердца. При наружном 
исследовании трупа был обнаружен мягкий, бе-
ловатый рубец в передненаружном отделе ле-
вой теменной области, размером 1,3х0,2см. При 
внутреннем исследовании: обнаруженный ру-
бец расположен на всю толщину мягких тканей 
левой теменной области, с подлежащей костью 
не спаян. Травматических изменений со сто-
роны твердой и мягкой мозговых оболочек нет. 
В передненаружных отделах левой теменной 
кости по внутренней поверхности в проекции 
рубца обнаружено инородное тело в виде тон-
кой пластинки черно-коричневого цвета метал-
лической плотности, выступающее с внутрен-
ней поверхности кости на 0,3см, окруженное и 
фиксированное к кости плотной соединитель-
ной тканью серо-белого цвета; с наружной по-
верхности теменной кости в проекции инород-
ного тела – овальный участок плотной соедини-
тельной ткани 2х1см. После удаления соедини-
тельной ткани обнаружен дырчатый перелом 
левой теменной кости, в котором косо-верти-
кально в направлении спереди назад располо-
жена металлическая пластинка неправильной 
треугольной формы размером 1,7х1,2х1,2см, 
толщиной 0,1 – 0,25см, основанием обращенная 
кнаружи и выступающая над наружной поверх-
ностью теменной кости не более, чем на 0,1см, 
над внутренней – на 0,7см. Перелом теменной 
кости имеет неправильную овальную форму, 
размером 1,1х0,4см, передний край перелома 



 

 131 

относительно ровный, отвесный, скошен спе-
реди назад, задний край подрыт, имеет скол 
наружной компактной пластинки шириной 0,3 
– 0,5см. На фоне описанного скола у наружного 
края перелома имеется еще один – более мел-
кий – осколок аналогичного вида размером 
0,3х0,7см, кость на всю глубину не повреждает. 
Со стороны внутренней компактной пластинки 
края перелома относительно ровные, закруг-
ленные. Других травматических изменений со 
стороны черепа не обнаружено.  

При исследовании осколков было уста-
новлено, что наиболее вероятным их источни-
ком является взрывная травма. Однако, при 

ознакомлении с медицинской документацией и 
работе в архиве военкомата данных, свидетель-
ствующих о бывшем боевом ранении головы 
гр. Г. не обнаружено. Кроме того, он вообще не 
состоял на учете у невропатолога, в том числе, 
по поводу каких-либо посттравматических из-
менений со стороны ЦНС. Тяжесть вреда здо-
ровью в данном случае так же не устанавлива-
лась. 

Приведенные наблюдения еще раз под-
тверждают огромные компенсаторные возмож-
ности человеческого организма, что имеет 
определенное судебно-медицинское значение. 

СЛУЧАЙ ОБНАРУЖЕНИЯ КОНТЕЙНЕРОВ С НАРКОТИКАМИ ПРИ СУ-
ДЕБНО-МЕДИЦИНСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ ТРУПА 

А.И. Суворов 

Бородинское районное судебно-медицинское отделение КГУЗ ККБСМЭ, г.Бородино  

Начиная с последнего десятилетия XX-го 
века проблема распространения наркомании на 
территории России является одной из основных 
как для учреждений здравоохранения, так и для 
органов внутренних дел. Наиболее трудным яв-
ляется выявление наркокурьеров, так как спо-
собы транспортировки многообразны и трудно 
определимы 

Судебно-медицинская экспертиза ино-
родных тел желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) имеет свои особенности. В научной су-
дебно-медицинской литературе представлены 
разрозненные сведения, единичные работы, по-
священные указанной теме. Судебно-медицин-
ские эксперты, в частности, не определились 
окончательно с вопросом установления тяже-
сти вреда здоровью, вызываемого проглатыва-
нием инородных тел (Балдарян А.А., 1997; Со-
седко Ю.И., 2003). 

В качестве примера показателен случай 
из моей практики. 

В районное судебно-медицинское отде-
ление поступил труп гр. Ш., жителя Таджики-
стана, погибшего в результате дорожно-транс-
портного происшествия (опрокидывание легко-
вого автомобиля). При экспертизе трупа было 

установлено, что причиной смерти гр. Ш. яви-
лась открытая черепно-мозговая травма. При 
исследовании толстой кишки, в области попе-
речной части ободочной кишки в каловых мас-
сах было обнаружено инородное тело цилин-
дрической формы, представляющее собой стек-
лянную ампулу с отрезанным и вновь запаян-
ным кончиком, снаружи обернутую полиэтиле-
новой пленкой. При вскрытии данного инород-
ного тела был обнаружен белый порошок. В от-
деление была вызвана спец. группа ГОВД. При 
дальнейшем исследовании, с использованием 
видеозаписи, из просвета поперечной и нисхо-
дящей частей ободочной кишки были извле-
чены еще 50 подобных инородных тел. Со-
гласно информации сотрудников милиции, по-
сле проведенных химических исследований в 
инородных телах было обнаружено наркотиче-
ское вещество массой около 500 граммов. В 
экспертных "Выводах" мы не давали оценку тя-
жести вреда здоровью по факту обнаружения 
инородных тел в ЖКТ. 

Приведенный случай еще раз показывает 
на необходимость соблюдения порядка иссле-
дования ЖКТ, вскрытия кишечника на всем 
протяжении с указанием характера, количества 
его содержимого. 
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