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УДК 61�614.7

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ МНОГОЛЕТНЕГО ПРИМЕНЕНИЯ СИСТЕМЫ
БИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ СОТРУДНИКОВ БЮРО СУДЕБНО�МЕДИЦИНСКОЙ
ЭКСПЕРТИЗЫ

Т.Ф. Степанова1, Л.В. Катаева1, А.П. Ребещенко1, И.В. Бакштановская1, В.В. Мазуркевич2

1 ФБУН “Тюменский научноJисследовательский институт краевой инфекционной патологии” Роспотребнадзора, г. Тюмень, Россия
2 ГБУЗ ТО “Областное бюро судебноJмедицинской экспертизы”, г. Тюмень, Россия

EFFECTIVENESS OF LONG�TERM APPLICATION OF A SYSTEM OF BIOLOGICAL SAFETY
OF THE EMPLOYEES OF THE FORENSIC MEDICAL EXAMINATION BUREAU

T.F. Stepanova1, L.V. Kataeva1, A.P. Rebeschenko1, I.V. Bakshtanovskaya1, V.V. Mazurkevich2

1 Tyumen Region Infection Pathology Research Institute, Tyumen, Russia
2 Regional Bureau of Forensic Medicine, Tyumen, Russia

Представлена оценка результативности многолетнего применения разработанной системы биологической безопасности производства
медицинских услуг в бюро судебноJмедицинской экспертизы по профилактике внутрибольничного туберкулеза. Проанализированы
данные микробиологического и молекулярноJгенетического мониторинга предметов производственной среды и рук, спецодежды соJ
трудников за 2009–2017 гг., а также результатов исследований антигенного прессинга эндокринной и иммунной системы персонала с
2009 по 2012 гг. Внедрение системы в деятельность Тюменского областного бюро судебноJмедицинской экспертизы позволило сниJ
зить уровень микробного загрязнения и контаминацию микобактериями производственных помещений и сотрудников. Повышение
биологической безопасности привело к снижению заболеваемости сотрудников бюро туберкулезом с 292,4–280,9 случаев на 10 тыс.
работающих в 2007–2009 гг. до 93,0–92,6 случаев в 2015–2016 гг.
Ключевые слова: биологическая безопасность, микобактерия туберкулеза, контаминация, нозокомиальный туберкулез, молекулярJ
ноJгенетические исследования.

We have evaluated the effectiveness of the longJterm application of the developed system of biological safety in medical services at the Forensic
Medical Examination Bureau, the principal purpose of which is to prevent hospitalJacquired tuberculosis. We have analyzed the data of
microbiological and molecular genetic monitoring of the objects in the working environment, and the hands and uniforms of the employees in the
period from 2009 to 2012, as well as the data of the results obtained in the course of research of antigenic suppression of the endocrine and
immunity systems of the personnel from 2009 to 2012. Introducing the system to the activity of the Tyumen Regional Bureau for Forensic
Medical Examination made it possible to reduce the level of microbial pollution and contamination of industrial premises and employees with
mycobacteria. Increasing biological safety has led to decrease in the morbidity rate of tuberculosis among the employees of the Bureau from
292.4–280.9 cases per 10 thousand employees in 2007–2009 to 93.0–92.6 cases in 2015–2016.
Key words: biological safety, mycobacterium tuberculosis, contamination, nosocomial tuberculosis.

водства медицинских услуг.

СанПиН 2.1.3.2630–10 “Санитарно�эпидемиологически�
е требования к организациям, осуществляющим меди�
цинскую деятельность” регламентирует осуществление
санитарно�бактериологического контроля в медицинс�
ких учреждениях. Описанные в нем мероприятия на�
правлены на регистрацию случая инфекционного забо�
левания/осложнения и носят ретроспективный харак�
тер. Кроме того, при проведении таких мероприятий
производственного контроля учитывается слишком уз�
кий круг санитарно�показательных бактерий (E.coli,
S.aureus) и не проводятся исследования в отношении
микобактерий [2, 6, 7].

Ранее сотрудниками ФБУН ТНИИКИП Роспотрбенадзо�
ра была разработана научно обоснованная система уп�
равления эпидемическим процессом туберкулеза,
включающая подсистему профилактики заражения ме�
дицинского персонала [3]. Предлагаемая система био�
логической безопасности основное внимание уделяет

Введение

В последние годы наметилась тенденция к снижению
заболеваемости туберкулезом, тем не менее, он оста�
ется одной из социально значимых для Российской Фе�
дерации инфекций. По данным государственного док�
лада “О состоянии санитарно�эпидемиологического
благополучия населения в Российской Федерации в
2016 году”, наиболее высокие показатели заболеваемо�
сти регистрируются в трех федеральных округах Рос�
сийской Федерации – Уральском, Сибирском и Дальне�
восточном.

Степень интенсивности эпидемического процесса ту�
беркулеза на территории Уральского региона является
единым внешним фактором риска для внутрибольнич�
ного туберкулеза в медицинских организациях: чем ак�
тивней реализуется эпидпроцесс, тем выше угроза за�
носа инфекции во все без исключения типы медицинс�
ких организаций и тем результативней должна функци�
онировать система биологической безопасности произ�
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процессам профилактики туберкулеза и позволяет всем
заинтересованным сторонам повысить результатив�
ность и эффективность деятельности в части миними�
зации угрозы заноса и распространения этой инфекции
в медицинских организациях. Проспективный характер
системы позволяет заблаговременно, до того как эпи�
демический процесс этой инфекции выйдет из контро�
лируемого состояния, проводить корректирующие дей�
ствия по устранению предпосылок, способных дестаби�
лизировать процессы отвечающих за результативность
медицинских мероприятий, направленных на борьбу с
туберкулезом.

Целью исследования явился анализ результативности
реализуемых в соответствии с данной системой процес�
сов, обеспечивающих биологическую безопасность ме�
дицинских работников бюро судмедэкспертизы, по дан�
ным многолетнего мониторинга результатов лаборатор�
ных исследований.

Материал и методы

Исследования проводились в Тюменском областном
бюро судебно�медицинской экспертизы (ТО БСМЭ), где
на протяжении 2009–2017 гг. было отобрано и подверг�
нуто исследованию 9298 смывов, взятых с различных
объектов производственной среды, рук и спецодежды
сотрудников во время выполнения ими производствен�
ных процессов в секционных залах, лабораториях и по�
мещениях административно�хозяйственной части (АХЧ).
Оценка интенсивности бактериального загрязнения
персонала и объектов производственной среды прово�
дилась на основе определения количества колониеоб�
разующих единиц бактерий, обнаруженных в смывах.
Уровень контаминации микобактериями туберкулеза
оценивали с помощью молекулярно�генетических ис�
следований смывов. Оценка антигенного прессинга эн�
докринной и иммунной системы персонала была прове�
дена с помощью биохимических и иммунологических
исследований. Всего было обследовано 70 сотрудников
из различных подразделений бюро.

При выполнении исследования использован системный
подход, охватывающий эпидемиологические, иммуно�
логические, микробиологические и молекулярно�гене�
тические методы исследования. Статистический анализ
данных осуществлялся с помощью лицензированного
программного обеспечения SPSS Base 22.0.

Результаты и обсуждение

В основу иммунологического мониторинга была поло�
жена интегрированная оценка состояния иммунной и
эндокринной систем обследуемых сотрудников. Оцен�
ка осуществлялась с помощью канонической дискрими�
нантной переменной, количественные значения которой
вычисляли по трем показателям: иммунологический ре�
гуляторный индекс (ИРИ) = соотношение иммунорегу�
ляторных Т�лимфоцитов (CD4% / CD8%); относительное
содержание маркеров (CD54%) и концентрация корти�
зола в сыворотке крови.

Среди 70 обследованных сотрудников всех подразде�

лений организации: врачи – 24,3%, лаборанты – 12,9%,
регистраторы – 10%, санитары – 22,9% и сотрудники
АХЧ – 30%. Исходя из полученных значений каноничес�
кой переменной, всех сотрудников, охваченных мони�
торингом, можно разделить на три кластера, различаю�
щихся по состоянию иммунной и эндокринной систем.

В первом кластере значения канонической дискрими�
нантной переменной располагались в отрицательной
зоне, начиная с –1,51 дискриминантных баллов и ниже,
когда сотрудники имели существенные нарушения
функций иммунной и эндокринной систем. Во втором
кластере значения канонической переменной варьиро�
вали от –1,5 до 0 дискриминантных баллов, что наблю�
далось у персонала с незначительными нарушениями
функций иммунной и эндокринной систем. В третий кла�
стер были объединены сотрудники, у которых наруше�
ний иммунной и эндокринной системы не было, при этом
значения канонической переменной были положитель�
ными.

Согласно полученным данным, нежелательные сдвиги в
иммунной и эндокринной системах могут происходить
под действием различных причин, одной из них являет�
ся антигенный прессинг, обусловленный интенсивным
бактериальным загрязнением объектов производствен�
ной среды, спецодежды, рук и обуви сотрудников от�
дельных подразделений.

На контрольной карте Шухарта было показано, что в
2009 г. средние значения канонической переменной у
сотрудников Тюменского Бюро составляли –0,58 диск�
риминантных баллов, данный факт указывает, что эндок�
ринная и иммунная система сотрудников подвергались
выраженному антигенному прессингу. В 2010 г. средние
значения канонической переменной выросли более чем
в 2 раза и составляли уже –0,21 дискриминантных бал�
лов. В 2011–2012 гг. отмечалась положительная дина�
мика, значения канонической переменной перешли из
отрицательной в положительную зону. Это свидетель�
ствовало о снижении антигенного прессинга на иммун�
ную и эндокринную системы (рис. 1).

Рис. 1. Контрольная карта Шухарта, иллюстрирующая распредеJ
ление значений канонической переменной в 2009–2012 гг.
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Уровень микробной контаминации измерялся количе�
ством колониеобразующих единиц микроорганизмов
(КОЕ), обнаруженных в смывах. Всего для микробиоло�
гических исследований отобрано 4649 смывов, из них с
рук, спецодежды и обуви сотрудников – 1630 образцов.
Объектами исследования производственной среды яв�
лялись водопроводные краны, вентиляционные решет�
ки, дверные ручки, холодильники бытовые, пол, меди�
цинское оборудование и прочие предметы – всего 3018
смывов.

Полученные данные лабораторных исследований зано�
сились в электронную базу, а затем были представлены
в виде контрольных карт Шухарта [1]. За последние че�
тыре года, с 2014 по 2017 гг., уровень бактериального
загрязнения объектов производственной среды и со�
трудников имел устойчивую тенденцию к снижению и
располагался под центральной линией на карте Шухар�
та (рис. 2).

Как следует из представленных данных, самый высокий
уровень бактериального загрязнения отмечался в мор�
ге по сравнению с лабораторными подразделениями
(рис. 3). Это свидетельствует о том, что работа в секци�
онном зале сопряжена с интенсивным бактериальным
обсеменением предметов производственной среды, а
также персонала, и служит ключевым фактором риска
развития антигенного прессинга эндокринной или им�
мунной системы персонала, пренебрегающего сред�
ствами индивидуальной защиты. На рисунке 3 (конт�
рольная карта Шухарта справа) показано, что наиболее
интенсивное бактериальное загрязнение отмечалось на
водопроводных кранах, далее следуют дверные ручки,
руки и обувь персонала.

Сравнительную оценку интенсивности контаминации
микобактериями туберкулеза производственной среды
и сотрудников проводили методом ПЦР, полученные
результаты также заносили в электронную базу и пред�
ставляли в виде контрольных карт Шухарта. Всего для
ПЦР�исследований отобрано 4649 смывов, из них с рук
и спецодежды сотрудников бюро – 1630, с предметов
производственной среды – 3018.

Рис. 2. Контрольная карта Шухарта, иллюстрирующая уровень бакJ
териального загрязнения персонала и объектов производственной
среды в 2009–2017 гг.

Рис. 3. Контрольные карты Шухарта, иллюстрирующие распределение подразделений и контрольных точек по интенсивности бактериJ
ального загрязнения в 2009–2017 гг.
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Представленные результаты молекулярно�генетических
исследований смывов свидетельствуют о том, что в
2009 г. частота встречаемости микобактерий была са�
мая высокая – 24% проб содержали ДНК возбудителя
туберкулеза (рис. 4).

На контрольной карте (рис. 5) справа показано, какие
объекты были подвержены наиболее высокой угрозе
контаминации микобактериями. Именно эти объекты
были источниками в распространении возбудителей ту�
беркулеза из секционных залов в другие подразделения
учреждения. Идентификация этих объектов позволила
администрации повысить результативность процессов,
обеспечивающих биологическую безопасность персо�
нала всех подразделений.

В отделении судебно�медицинской экспертизы трупов
встречаемость смывов, в которых была обнаружена ДНК
микобактерий туберкулеза, выше, чем в лабораторных
подразделениях Тюменского Бюро (контрольная карта
слева). Интенсивная и постоянная контаминация мико�
бактериями, связанная с особенностями процесса су�
дебно�медицинской экспертизы, требует применения
результативных противоэпидемических и профилакти�
ческих мероприятий.

Ключевым моментом анализа итогов мониторинга за
результативностью мероприятий по обеспечению био�
логической безопасности труда персонала является
процедура формирования эпидемиологического диаг�
ноза, который служит сигналом к реализации своевре�
менных корректирующих действий в отношении того или
иного процесса.

В качестве предвестников, указывающих на возраста�

ние угрозы заражения сотрудников возбудителями ту�
беркулеза и формирования антигенного прессинга, вы�
ступают результаты лабораторных исследований. Нара�
стание доли сотрудников с выраженным антигенным
прессингом позволяет планировать и реализовывать
мероприятия по лечению и реабилитации сотрудников.
Рост интенсивности бактериального загрязнения и/или
частоты встречаемости ДНК МБТ в смывах, отобранных

Рис. 5. РJкарты, иллюстрирующие частоту обнаружения ДНК МБТ в смывах, отобранных в разрезе подразделений и контрольных точек в
2009–2017 гг.

Рис. 4. РJкарта, иллюстрирующая частоту обнаружения ДНК микоJ
бактерий туберкулеза в смывах, отобранных в 2009–2017 гг. в цеJ
лом по ТО БСМЭ
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с контрольных точек, характеризующих тот или иной
процесс или отдельное подразделение, существенно
отличающихся от других процессов или подразделений,
указывает на необходимость проведения администра�
цией бюро корректирующих и предупреждающих дей�
ствий для устранения их негативной активности. Неза�
медлительно должны осуществляться мероприятия, на�
правленные на снижение микробного загрязнения про�
изводственной среды, спецодежды и рук персонала,
такие как проведение внеплановых генеральных уборок
с использованием дезинфекционных средств, активных
по отношению микобактерий туберкулеза, контроль за
обеспеченностью средствами индивидуальной защиты
и полнотой их использования, соблюдение гигиены рук
с применением жидкого мыла и кожных антисептиков,
использование одноразовых полотенец и пр.

Таким образом, на заболеваемость туберкулезом в бюро
судебно�медицинской экспертизы оказывают влияние
пять групп факторов риска: 1) количество источников
инфекции, поступающих в организацию; 2) особеннос�
ти механизма его передачи; 3) уровни соответствия про�
изводственной среды санитарным требованиям (набор
и площади помещений, системы вентиляции и бактери�
ологической очистки воздуха, обеззараживания и уда�
ления медицинских отходов); 3) эффективность средств
индивидуальной защиты, применяемых сотрудниками
при обслуживании больных; 4) состояние иммунной си�
стемы персонала; 5) эффективность методов и приемов
эпидемиологического надзора за эпидемическим про�
цессом и качеством профилактических и противоэпиде�
мических мероприятий. Степень интенсивности эпиде�
мического процесса туберкулеза на территории конк�
ретного региона страны определяет реальную угрозу
заноса инфекции в медицинские организации и даль�
нейшего его внутрибольничного распространения.

Установлено, что в бюро судебно�медицинской экспер�
тизы, отличающихся высокой заболеваемостью тубер�
кулезом персонала, максимальная степень риска инфи�
цирования отмечается в секционных залах, где к есте�
ственному механизму передачи присоединяется арти�
фициальный механизм, обусловленный вскрытием тру�
пов. Это ведет к массивной микробной контаминации
производственной среды, в том числе и микобактерия�
ми.

У части медицинских работников, имеющих высокую
степень контакта с патогенными биологическими аген�
тами, под влиянием антигенного прессинга возникает
изменение иммунореактивности и хрониостресс, что
повышает риск инфицирования. Изменения, происходя�
щие в иммунной и гормональной системах медицинс�
ких работников, которые можно измерить с помощью
трех иммунологических критериев (“Отношение CD4+%
к CD8+%”, “CD54+%” и “Кортизол”), являются предвес�
тниками ухудшения эпидемиологической ситуации. К
числу предвестников относится также обнаружение ДНК
микобактерий туберкулеза на объектах окружающей
среды.

Выявленные закономерности позволили разработать и
внедрить научно обоснованную систему управления

эпидемическим процессом туберкулеза и эффективно
применять ее для профилактики заражений медицинс�
кого персонала [3, 4].

Заключение

Внедрение системы в деятельность Тюменского облас�
тного бюро судебно�медицинской экспертизы позволи�
ло снизить уровень микробного загрязнения и контами�
нацию микобактериями производственных помещений
и сотрудников. Повышение биологической безопасно�
сти привело к снижению заболеваемости сотрудников
бюро туберкулезом с 292,4–280,9 случаев на 10 тыс.
работающих в 2007–2009 гг. до 93,0–92,6 случаев в
2015–2016 гг.

Проведенное исследование доказало результативность
разработанной системы в снижении угроз профессио�
нального заражения туберкулезом персонала бюро су�
дебно�медицинской экспертизы.
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В работе представлены результаты исследования 83 случаев внезапной смерти лиц молодого возраста, имеющих внешние и внутренJ
ние признаки дисплазии соединительной ткани с патологией аорты (ДСТ). При секционном и патоморфологическом исследовании
было установлено, что основной патологией, являющейся причиной смерти, явилась сосудистая патология, обусловленная кардиовасJ
кулярным синдромом при дисплазии соединительной ткани. Патологические изменения сосудистой стенки были выявлены в аорте,
сосудах головного мозга и сердца. Морфологически патология аорты была представлена аневризмами различной локализации с разJ
рывом стенки и развитием геморрагического шока. Установлено, что основным патогенетическим механизмом формирования аневJ
ризм при ДСТ являются нарушения строения сосудистой стенки, обусловленные врожденным дефектом мышечного слоя сосудов и
повреждением внутренней эластической мембраны. В условиях физической нагрузки, занятий спортом, психоэмоциональных напряJ
жениях, при нарушении привычного ритма жизни данные факторы приводят к возникновению риска внезапной смерти с разрывом
сосудов в участках с наименьшей резистентностью.
Ключевые слова: внезапная смерть, врожденная аневризма аорты, дисплазия соединительной ткани, гипоплазия аорты.

The paper presents the results of a study of 83 cases of sudden death of young people having external and internal signs of connective tissue
dysplasia with aortic pathology (CTD). The main pathology causing death was vascular pathology caused by congenital inferiority of connective
tissue. The main pathologic changes of vascular wall were detected in vessels of the elastic type – aorta, and vessels of the muscularJelastic
type – brain vessels, coronary vessels. Рathology of aorta was represented by aneurysms of different localization, the ruptures of which was the
main cause of death of the young persons with hemorrhagic shock. The risk of sudden death from the rupture of pathologically changed vessels
with such a pathology considerably increases in case of heightened physical activity, doing sports, and psychoJemotional stress.
Key words: sudden death, congenital aortic aneurysm, connective tissue dysplasia, aortic hypoplasia.

Внезапная смерть (ВС) лиц молодого возраста в судеб�
но�медицинской практике представляет интерес как со
стороны поиска основной причины смерти, так и в уста�
новлении механизмов и факторов, способствующих ее
наступлению. По данным отечественных и зарубежных
авторов, причинами внезапной смерти в группе лиц до
45 лет (молодой возраст по определению ВОЗ) являют�
ся: скрыто протекающие миокардиты, кардиомиопатии
различного генеза, эмболия коронарных артерий, син�
дром Вольфа–Паркинсона–Уайта, дисфункция синусо�
вого узла, поперечная блокада сердца, пороки сердца,
тромбоэмболия легочной артерии и др. [1–4].

По мнению многих авторов, при заболеваниях, проте�
кающих скрыто у относительно здоровых лиц, в услови�
ях возникновения провоцирующих факторов (стресс,
чрезмерная физическая нагрузка, интенсивные занятия
спортом, физическая подготовка призывников и солдат
срочной службы) происходит срыв адаптационных
свойств организма с дебютированием имеющегося за�
болевания и развитием терминальных симптомокомп�

лексов [5]. Наступление смерти при таких обстоятель�
ствах полностью соответствует критериям ВС – неожи�
данность, внезапность, наступление смерти в течение
нескольких минут или часов от начала первых острых
симптомов, ненасильственный ее характер и отсутствие,
на первый взгляд, прижизненного заболевания, которое
могло бы стать причиной смерти. Данные обстоятель�
ства являются основным поводом только для назначе�
ния и проведения судебно�медицинской экспертизы
[5, 6]. По определению ВОЗ, “…внезапной считается не�
насильственная смерть здорового человека или боль�
ного, находящегося в удовлетворительном состоянии,
в течение 6 часов”.

По  данным литературы, внезапная смерть лиц молодо�
го возраста в 70–80% случаев обусловлена патологией
сердечно�сосудистой системы, выявление которой
впервые осуществляется на секционном столе. Разви�
тие терминальных процессов при внезапной сердечной
смерти (ВСС) характеризуется быстротечностью терми�
нальных состояний и наступлением смерти уже через
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20–40 минут, до приезда бригады скорой помощи или в
присутствии таковой [7]. В связи с этим H. Huikuri et al.
(2001) приводят следующее определение ВСС – это не�
насильственная, обусловленная заболеваниями сердца
смерть, манифестировавшая внезапной потерей созна�
ния в пределах 1 ч от момента появления острых симп�
томов, при этом предшествующее заболевание сердца
может быть известно или неизвестно, но смерть всегда
неожиданна.

По временному критерию различают мгновенную сер�
дечную смерть (instantaneous death) – смерть в течение
нескольких секунд; быструю сердечную смерть (sudden
cardiac death) – смерть в течение часа [7]. Быстрота на�
ступления смерти является причиной отсутствия выра�
женных патоморфологических признаков, которые отра�
жали бы танатогенез той или иной патологии. При аутоп�
сийном исследовании выявляются все признаки, харак�
терные для остро наступившей смерти.

В МКБ�10 предложены варианты кодировки ВСС, отра�
жающие случаи смерти без четкой верификации этио�
логического фактора: I 46. – остановка сердца; I 46.1 –
внезапная сердечная смерть, так описанная; I 46. 9 –
остановка сердца неуточненная. R 96. – другие виды
внезапной смерти по неизвестной причине; R 96.0 –
мгновенная смерть; R 96.1 – смерть, наступившая ме�
нее чем через 24 ч с момента появления симптомов, не
имеющая другого объяснения.

Следует отметить, что смерть, вызванная передозиров�
кой наркотическими веществами, отравлением алкого�
лем и его суррогатами, не входит в понятие ВС, так как
все эти виды смерти являются насильственными.

У лиц молодого возраста ВСС чаще всего имеет арит�
могенный характер с развитием фибрилляции желудоч�
ков [7, 8]. В МКБ�10 представлена дефиниция – острая
коронарная недостаточность, которая также является
одной из ведущих причин ВСС у лиц молодого возрас�
та. Однако клиническая и морфологическая картины
ВСС и внезапной коронарной смерти однотипны, и при
судебно�медицинском исследовании для объективного
установления основной причины смерти эксперт должен
руководствоваться как обстоятельствами наступления
смерти, так и результатами комплексного патоморфо�
логического исследования сердца [9–11].

Однако, кроме патологии сердца, приводящей к наступ�
лению ВСС, патология сосудистого русла у лиц моло�
дого возраста занимает второе место в структуре вне�
запной смерти [10]. Разрыву сосудистой стенки всегда
предшествует провоцирующий фактор, действие кото�
рого заканчивается внезапной потерей сознания с быс�
трым наступлением летального исхода, как правило, в
присутствии свидетелей. По данным литературы, наи�
более частыми причинами внезапной смерти являются
остро развившиеся сосудистые катастрофы, обуслов�
ленные разрывом патологически измененной стенки
аорты, разрывы аневризм сосудов головного мозга с
развитием базального субарахноидального кровоизли�
яния и прорывом крови в желудочковую систему мозга,
а также патология сосудов сердца [12–15]. И если воп�

росы патологии сосудов головного мозга в различных
возрастных группах освещены достаточно полно, то ди�
агностика по изучению внезапной смерти от разрыва
аневризм аорты в молодом возрасте до конца не изуче�
на. Среди причин формирования аневризм и ее разры�
вов у молодых лиц выделяют синдром Марфана, фиб�
розную дисплазию, идиопатический медионекроз, гор�
мональные изменения, синдром Элерса–Данло и др.
[16, 17]. Установлено, что возрастной пик таких пациен�
тов не превышает 29–30 лет. При секционном исследо�
вании таких случаев эксперт не выявляет признаков ка�
кой�либо сопутствующей патологии – стенозирующего
атеросклероза, ревматического, сифилитического по�
ражения и др. И основной задачей врача�танатолога ста�
новится поиск основной причины, обусловившей пато�
логические изменения сосудистой стенки, а также всех
патогенетических механизмов приведших к разрыву со�
судистой стенки.

Установлено, что в формировании аневризм сосудов
различного калибра свою роль играет “неполноценный
коллаген”, который составляет основу при генетически
обусловленных синдромах – Элерса–Данло, Марфана и
др. [18, 19]. Дисплазия соединительной ткани (как врож�
денная патология) является причиной снижения проч�
ностных свойств сосуда с формированием аневризм
различной локализации [20–22]. В условиях возникно�
вения провоцирующих факторов и при гемодинамичес�
ких нарушениях возникает разрыв патологически изме�
ненного сосуда и наступление внезапной смерти.

Целью исследования явилось изучение структурных и
морфологических особенностей аорты у лиц молодого
возраста с признаками ДСТ.

Секционная диагностика признаков ДСТ складывалась
из комплекса внешних и внутренних признаков [23]. Из
всего массива ВС (n = 10 485) лиц молодого возраста за
5 лет (2012–2016 гг.) были отобраны случаи, где основ�
ной причиной смерти была сосудистая патология с раз�
рывом патологически измененной сосудистой стенки –
24% (n = 1 833). Патология аорты была выявлена в 83
случаях, что составило 4,52%. Средний возраст в груп�
пе внезапной смерти среди мужчин составил 24,6, жен�
щин – 29,1 год.

Отбор случаев смерти, наступившей в возрасте от 15 до
39 лет, позволил исключить сопутствующую патологию,
которая диагностируется в возрастных категориях стар�
ше 40 лет (средний возраст) – стенозирующий атероск�
лероз, артериальная гипертензия, органная патология
при хронической алкогольной интоксикации и других
экзогенных интоксикациях.

В качестве контрольной группы были исследованы 25
случаев смерти лиц до 39 лет при насильственной смер�
ти.

Анализ всех случаев внезапной смерти включал в себя:
1. Изучение материалов по факту обнаружения трупа,

где анализировались условия наступления смерти,
длительность развития терминальных состояний с
момента появления первых острых симптомов и кли�
ническую картину умирания. В 54% случаев к уми�
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рающему до наступления смерти была вызвана бри�
гада скорой медицинской помощи и были оказаны
реанимационные мероприятия. В 9% случаев перед
наступлением смерти были проведены ЭКГ иссле�
дования. При наличии рядом с умершим свидетелей
или родственников анализировались жалобы умира�
ющего незадолго перед смертью, а также особенно�
сти течения агонального периода, который характе�
ризовался скоротечностью – в течение 20 минут.

2. При наличии данных о наблюдении при жизни у спе�
циалистов – педиатров, кардиологов, окулистов, со�
судистых хирургов, неврологов, хирургов  – запра�
шивалась соответствующая медицинская докумен�
тация и результаты диагностических методов иссле�
дования (ЭКГ, УЗИ, ЭХО�КГ, Холтер�мониторирова�
ние и др.).

3. Для анализа факторов наступления смерти акценти�
ровали внимание на наличии провоцирующих фак�
торов наступления внезапной смерти, таких как: за�
нятие спортивной деятельностью перед наступлени�
ем смерти (бег, зарядка, подъем штанги, отжимание,
подтягивание на турнике и другие виды спортивной
нагрузки); физическая нагрузка бытового характера;
острое психоэмоциональное напряжение; прием
слабоалкогольных и алкогольных напитков, энерге�
тических напитков (концентрация этанола вещества
не являлась токсичной и летальной до 1,5‰); конф�
ликтная ситуация или “провокация” травмы – толк�
нули, упал и т.д.

В ходе исследования были использованы как стандарт�
ные патоморфологические методы исследования, так и
дополнительные методы:
а) секционный метод, включающий в себя антропомет�

рический метод;
б) гистологическое исследование секционного матери�

ала с использованием стандартных методов окрас�
ки и окраски на эластические структуры (Ван Гизон,
Маллори, орсеин, пикрофуксин);

в) судебно�химическое исследование органов и тканей
для определения токсических веществ;

г) биохимические методы исследования (определение
глюкозы, элементного состава, тропонина);

д) гистохимические методы – ШИК�реакция (на поли�
сахариды); реакция с толуидиновым синим на гли�
козаминогликаны; реакция с суданом III – на нейт�
ральный жир; реакции на белки – с бромфеноловым
синим, со смесью нингидрин�реактив Шиффа; “азан”
Гейденгайна; окраска азур�II�эозином; импрегнация
серебром;

е) иммуногистохимические методы – с использовани�
ем первичных антител – к гладкомышечному актину
(SMA) (клон 1A4, Dako), эластину (клон BA�4, Abcam),
коллагену I типа (клон 3G3, Abcam), коллагену III типа
(клон Col�29, Abcam), CD45 (клон 2B11+PD7/26,
Dako), CD3 (клон F7.2.38, Dako), CD68 (клон 514H12,
Leica), p53 (клон DO�7, Dako).

Исследование всех случаев внезапной смерти лиц мо�
лодого возраста начиналось с наружного исследования

с использованием антропометрического метода, вклю�
чающего в себя:
– определение конституционального типа;
– измерение длины тела;
– измерение длины и размаха верхних конечностей;
– измерение соотношения сегментов тела;
– определение реберного угла.

При проведении исследования было установлено, что в
81–83% случаях при внезапной смерти у умерших были
выявлены признаки астенической конституции:
– высокий рост: у мужчин выше 180 см, у женщин выше

168 см (93%);
– астеническая грудная клетка: преобладание высоты

над шириной, плоская грудная клетка, реберный угол
менее 90°, ход ребер ближе к вертикальному, широ�
кие межреберные промежутки (62%);

– размах рук на уровне груди более 7 см, арахнодак�
тилия (длинные, тонкие пальцы кистей) (23%);

– слабое развитие подкожно�жировой клетчатки;
– тонкая кожа с наличием атрофических стрий, келло�

идных рубцов;
– патология грудины (89%) в виде воронкообразной

деформации 1–3�й степени (78%), килевидной де�
формации (3%), сочетанные формы (8%);

– патология позвоночника в виде сколиоза грудного,
шейно�грудного отделов (54%), поясничного отде�
ла (6%), сочетанные формы (40%).

Выявление одного крупного признака со стороны опор�
но�двигательной системы позволяет диагностировать
наличие у субъекта дисплазии соединительной ткани
[23, 24].

При анализе медицинской документации при жизни па�
циенты с патологией опорно�двигательного аппарата
наблюдались у врача�ортопеда по поводу нарушения
осанки, сколиоза и кифосколиоза, что являлось основа�
нием постановки диагноза – дисплазия соединительной
ткани (ДСТ).

К малым стигмам и аномалиям развития следует отнес�
ти скученность зубов, диастему, сросшуюся мочку уха,
продольное и поперечное плоскостопие, признаки ва�
рикозного расширения вен, голубые склеры и др. [20,
24–26]. Было установлено, что во всех случаях смерти
(n=83) у умерших выявлялись те или иные признаки
врожденной патологии соединительной ткани, обнару�
женные при наружном или внутреннем исследовании.

При исследовании случаев, где основной причиной
смерти была патология аорты с разрывом, особое вни�
мание было уделено изучению ее морфологических осо�
бенностей.

Аорта является сосудом эластического типа, так же как
и легочная артерия, аорта – это основной магистраль�
ный ствол, где наблюдается высокое кровяное давление
и его перепады, что требует высоких прочностных
свойств, поддерживающихся наличием во всех оболоч�
ках сосудистой стенки эластических элементов. В нор�
ме стенка аорты имеет трехслойное строение: интима,
средняя оболочка (медиа) и адвентиция. Самым мощ�
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ным слоем является медиа, имеющая толщину стенки
1,2 мм в восходящем отделе. Средняя оболочка пред�
ставлена преимущественно эластическими волокнами
(20–30% всей стенки аорты), расположенными цирку�
лярно (грудной и брюшной отделы) и косодиагонально
(восходящий отдел, дуга), а также коллагеновыми и
гладкомышечными клетками (5%). Stary и Davis (1969)
описали особенности строения эластических волокон в
аорте, которые представляют собой концентрически
расположенные фенестрированные мембраны (ламел�
лы), собственные волокна которых переплетаются меж�
ду собой. Слои удерживаются вместе межламеллярны�
ми соединительными волокнами. Как ламеллярные, так
и соединительные эластические волокна окружены се�
тью тонких коллагеновых волокон. Wolinsky и Glagov
предложили концепцию ламеллярной единицы средней
оболочки аорты. Согласно авторам, ламеллярная еди�
ница состоит из двух параллельных эластических плас�
тин, соединяющих их эластических волокон, гладкомы�
шечных клеток, а также коллагеновых волокон I и III ти�
пов и протеогликанов, заполняющих пространство меж�
ду пластинами. Наибольшая толщина средней оболоч�
ки аорты – в проксимальном отделе до устья безымян�
ной артерии, где обнаруживается 58 ламеллярных еди�
ниц [27].

Имеющаяся классификация аневризм аорты рассматри�
вает врожденные аневризмы (синдромы Марфана,
Элерса–Данло, паракоарктационные) и приобретен�
ные – дегенеративные (атеросклероз), посттравмати�
ческие, воспалительные (болезни Бехчета, Кавасаки),
инфекционные, механические (постстенотические), ят�
рогенные (постартериотомические) [28].

При ДСТ у лиц молодого возраста именно в аорте на�
блюдаются выраженные изменения, отражающие врож�
денный дефект образования коллагена. Эти изменения
выявляются на уровне восходящего отдела или дуги, во
всех трех слоях аорты при использовании гистологичес�
ких методов исследования с окраской на эластические
структуры, а также иммуноморфогистохимических ме�
тодов: пикрофуксин по Ван Гизон, фукселин по Вейгер�
ту, окраска альциановым синим, ШИК�метод, PAS�реак�
ция с соответствующими контролями для выявления
сульфатированных и несульфатированных гликозами�
ногликанов.

При исследовании аорты у лиц с ДСТ изучались следу�
ющие показатели:
а) общий вид аорты на всем протяжении: расположе�

ние, направление ствола аорты, искривления аорты,
особенности основных отделов – восходящего отде�
ла, дуги и нисходящего отдела;

б) наличие на всем протяжении извитости, сужений или
очаговых расширений;

в) состояние восходящей аорты – наличие аневризм,
измерение ширины в раскрытом виде (N = 7,0 см),
ширина клапанов аорты (N = 7,0 см), оценка толщи�
ны стенки (N = 1,5–2,0 мм), оценка состояния инти�
мы аорты – цвет, гладкость, очаговые изменения,
кровоизлияния, расслоения, наложения, пропитыва�
ния и т.д.;

г) состояние грудной аорты – наличие аневризм, ши�
рина в раскрытом виде (N = 4,5–6,0 см), оценка тол�
щины стенки, оценка состояния интимы аорты, оцен�
ка устьев отходящих органных артерий;

д) состояние брюшной аорты – наличие аневризм, ши�
рина в раскрытом виде (N = 3,5–4,5 см), оценка тол�
щины стенки, оценка состояния интимы аорты, оцен�
ка устьев отходящих органных артерий, оценка би�
фуркации аорты;

е) измерение диастаза аорты – показатель расхожде�
ния краев аорты при поперечном ее рассечении на
уровне грудного отдела. В норме составляет 4 см и
более.

В наших исследованиях у лиц, имеющих те или иные на�
ружные признаки врожденной патологии соединитель�
ной ткани, патология аорты была представлена: нару�
шением ее формообразования с сужением в брюшном
отделе (7%); наличием признаков гипоплазии во всех от�
делах (58%) (рис. 1); формированием аневризм без раз�
рыва стенок (21%) и с разрывом аневризмы аорты; раз�
рыва синуса Вальсальвы, развитием геморрагического
шока и наступлением внезапной смерти (79%) (рис. 2).
Во всех случаях диастаз аорты был снижен до 2,0–2,5
см. При измерении стенки аорты выявлялись признаки
ее истончения до 1,0 мм на всем протяжении. В 17 слу�
чаях смерть наступала от острой сердечно�сосудистой
недостаточности при имеющейся аневризме, но без
разрыва ее стенки. В 1 случае была диагностирована
двуствольная аорта (рис. 3). Аневризмы восходящего
отдела аорты сопровождались расширением кольца
аортального клапана (аннулэктазия) с развитием недо�
статочности аортального клапана [25].

В ряде случаев аневризма дуги аорты приводила к сдав�
лению окружающих ее органов грудной клетки, в пер�
вую очередь – бронхов и легких, а также верхней полой
вены, что приводило к нарушению общей гемодинами�
ки и в условиях торако�диафрагмального синдрома – к
нарушению дренажной функции бронхов [29]. Исследо�
вание самой аневризмы выявляло признаки резкого ис�
тончения стенки аневризмы, особенно в области купо�
ла, гладкая, с единичными мелкими кровоизлияниями
под интиму. В 66 случаях непосредственной причиной
смерти была острая кровопотеря вследствие разрыва
аневризмы. Разрывы имели щелевидный характер, не
превышали 1,5–2,0 см, края в области разрыва были
истончены, с пропитыванием кровью стенки аорты по
периферии разрыва.

Для гистологического и иммуногистохимического ис�
следования необходимо забирать 7 (или более на усмот�
рение эксперта) кусочков аорты: восходящий отдел, дуга
аорты, грудной отдел, брюшной отдел, 3 кусочка из об�
ласти аневризмы – купол, тело, пограничная зона. При
патогистологическом исследовании в обязательном
порядке использовать окраску на эластические струк�
туры – Ван Гизон, Маллори, орсеин, пикрофуксин [30].

Общими патогистологическими признаками, характер�
ными для ДСТ, являлись изменения во всех слоях аор�
ты: неравномерное истончение внутренней и наружной
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Рис. 4. Миксоматоз аорты, очаговая фрагментация эластических
волокон в субинтимальном отделе с мелкоочаговой деформацией
рисунка строения медии

Рис. 5. Уменьшение количества аргирофильных волокон в медиJ
альном слое аорты. Импрегнация серебром х200

Рис. 3. Нарушение формообразования аорты – двуствольная аорJ
та. Юноша 19 лет. Смерть при физической нагрузке от острой леJ
вожелудочковой недостаточности

Рис. 1. Гипоплазия аорты. Брюшной отдел Рис. 2. Разрыв синуса Вальсальвы с гемотампонадой сердца. РасJ
ширение восходящего отдела аорты без разрыва с кровоизлияниJ
ями в стенку аорты

Рис. 6. Фрагментация эластических волокон с вовлечением более
5 эластических волокон
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эластической мембран с фрагментацией и очаговым
отсутствием внутренней мембраны. Наружная эласти�
ческая мембрана характеризовалась истончением и ут�
ратой обычной извитости. Граница между внутренней и
средней оболочкой часто не выявлялась, отроги основ�
ного вещества интимального утолщения проникали в
толщу медии.

Изменения средней оболочки имели максимально вы�
раженные изменения – на всем протяжении выявлялись
полости, обусловленные выраженным медионекрозом
в виде субтотальной потери ядер, с большим количе�
ством мукоидных кист, поражающих более одной ламел�
лярной единицы (кистозный медионекроз, grade III). В
некоторых участках наблюдалось образование микроки�
стозных полостей, в составе которых были заметны рас�
падающиеся везикулы. В стенке аневризмы – расщеп�
ление средней оболочки бедной коллагеновыми волок�
нами, в мышечных слоях наблюдались прослойки кол�
лагена. Разрушение эластических волокон среднего
слоя имело основное значение в формировании анев�
ризмы и ее первых признаков расслоения (рис. 4). В
ряде случаев наблюдались мышечная гиперплазия и эк�
тазия “vasa vasorum” адвентиции аорты. В сосудистой
стенке можно было увидеть отложение гиалина с набу�
ханием и пролиферацией клеток эндотелия, формиро�
ванием интраваскулярных тромбов. При импрегнации
нитратом серебра стенки артериол адвентиции аорты
представлялись утолщенными (рис. 5).

В адвентиции выявлялось значительное разрыхление
волокон, повышение клеточных элементов, а также ис�
тончение, разрежение и фрагментация эластических
волокон, очаговое отсутствие их (рис. 6). Структура кол�
лагеновых волокон была нарушена, волокна были утол�
щены, хаотично расположенные, выявлялась неравно�
мерность окраски фуксином. По периферии сосуда от�
мечали разрастания рыхлой соединительной ткани. Вок�
руг “vasa vasorum” регистрировалось значительное раз�
растание коллагеновых волокон. В зоне аневризм на�
блюдались кровоизлияния в различные участки стенки

сосуда, а также появление грануляционной ткани, обус�
ловленной организацией пристеночных тромбов. Элас�
тические структуры в зоне аневризмы выявлялись в виде
фрагментов.

При иммуногистохимическом исследовании коллагенов
I и III типов в медиальном слое аорты определялись пуч�
ки волокон иррегулярного строения. Разнонаправлен�
ная ориентация гладкомышечных клеток подтвержда�
лась при экспрессии SMA (рис. 7).

Иммуногистохимическая реакция с эластином отража�
ла выраженную фрагментацию эластических волокон.
Воспалительный инфильтрат в области адвентиции аор�
ты и “vasa vasorum” состоял из клеток, положительных к
CD45, CD3, CD20 и CD68. В адвентиции аорты были вы�
явлены единичные лимфоциты с экспрессией р53
(рис. 8).

Дисплазия соединительной ткани, являясь генетически
обусловленной патологией, формирует в организме ус�
ловия для формирования аневризм сосудов любого
типа, в том числе и аорты. Врожденный дефект мышеч�
ного слоя сосуда, повреждение эластических структур,
нарушения внутренней эластической мембраны и струк�
туры коллагеновых волокон артерий являются основны�
ми факторами, способствующими ослаблению сосуди�
стой стенки. Гемодинамические нарушения, обуслов�
ленные усилением кровотока при патологических изги�
бах аорты, гипоплазии и ее сужении или артериальная
гипертензия, часто диагностируемая у лиц с дисплази�
ей соединительной ткани, также являются причинным
фактором в формировании аневризм аорты в возрасте
от 14 лет с дальнейшим прогредиентным течением.

Заключение

Основными методами, позволяющими провести судеб�
но�медицинскую диагностику диспластикозависимых
изменений в стенке аорты, наряду с микроскопическим
исследованием, являются гистохимический и иммуно�
гистохимический. Постановка судебно�медицинского
диагноза будет зависеть от наличия и степени выражен�
ности признаков ДСТ, выявляемых при секционном ис�
следовании. При синдромальной диагностике в качестве
основного диагноза будут выступать синдромы: Марфа�

Рис. 7. Очаги разнонаправленных гладкомышечных клеток с вовJ
лечением более 1/2 толщины медиального слоя аорты

Рис. 8. Очаговая экспрессия р53 клетками воспалительного инфильJ
трата адвентиции аорты
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на, Элерса–Данло и др.

Приводим примеры написания судебно�медицинского
диагноза.

Пример 1. Смерть наступила у лица с диагностирован�
ным при жизни синдромом Марфана – дифференциро�
ванной формы врожденной соединительнотканной не�
достаточности. Диагностическими критериями синдро�
ма Марфана являются нарушения формообразования
костно�мышечной системы, сердечно�сосудистой и
глазной патологии. Внезапная смерть молодого мужчи�
ны после физической нагрузки.

Основное заболевание: синдром Марфана: килевидная
деформация грудной клетки, кифосколиоз 1–2�й степе�
ни, долихостеномелия (длина тела 187 см), арахнодак�
тилия, продольное плоскостопие, атрофические стрии,
аневризма восходящего отдела аорты, пролапс мит�
рального клапана, апикальные легочные буллы, нефроп�
тоз. Врожденный вывих хрусталика, миопия, гипермо�
бильность суставов (по данным медицинских докумен�
тов).

Осложнение: разрыв аорты в зоне расслоения аневриз�
мы восходящего отдела аорты, гемоперикард (300 мл).
Гемотампонада сердца. Острое венозное полнокровие
внутренних органов.

Сопутствующее: камни желчного пузыря. Кровоподтек
лобной области справа.

Оформление свидетельства о смерти:

А Гемоперикард I 31.2

Б Разрыв аневризмы грудной аорты I 71,1

В Синдром Марфана Q 87,4

Пример 2. При недифференцированных формах ДСТ.

Смерть у юноши с Марфаноподобным фенотипом (один
патологический признак со стороны костной системы и
/или два висцеральных признака). В таком случае все
признаки ДСТ указываются как фоновое заболевание.

Основное заболевание: расслаивающаяся аневризма
дуги аорты.

Фоновое: астенический тип конституции, рост 185 см,
гипотрофия мышечной ткани, воронкообразная дефор�
мация грудины 1–2�й степени, сколиоз грудного отдела
позвоночника 1–2�й степени, арахнодактилия, плоско�
стопие, варикозное расширение вен нижних конечнос�
тей.

Осложнение: разрыв расслаивающейся аневризмы аор�
ты, гемотампонада сердца (300 мл).

Сопутствующее: множественные ссадины правого пред�
плечья.

Оформление свидетельства о смерти:
I.

А Гемоперикард I 31.2

Б Разрыв аневризмы грудной аорты I 71.1

В –

II. Синдром дисплазии соединительной ткани Q 87.8.
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ СЛЕДОВ КРОВИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СКОРОСТИ
ДВИЖЕНИЯ ПОВРЕЖДЕННОГО ОБЪЕКТА И ВЫСОТЫ ПАДЕНИЯ КАПЛИ

В.П. Новоселов1, А.Ф. Бадалян2, Э.Ю. Балаян3

1 ФГБОУ ВО “Новосибирский государственный медицинский университет” Минздрава России
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FEATURES OF FORMATION OF BLOOD TRACES DEPENDING ON THE SPEED OF MOVEMENT
OF THE BLEACHING OBJECT AND THE HEIGHT OF FALLING OF THE DROP

V.P. Novoselov1 A.F. Badalyan2, E.Yu. Balayan3

1 Novosibirsk State Medical University
2 Kemerovo State Medical University
3 Kemerovo State University

Капли крови, падающие из поврежденных областей тела движущегося человека или травмирующего окровавленного предмета в двиJ
жении, образуют “цепочки” однотипных следов, по которым можно проследить перемещение раненного или окровавленного предмеJ
та. Полученные результаты указывают на существенные отличия динамических следов капель крови в зависимости от высоты падения,
направления и скорости движения, площади отрыва капли, а также характера следовоспринимающей поверхности, что позволяет
повысить качество экспертиз следов наложений крови и реконструировать обстоятельства происшествия.
Ключевые слова: динамические капли крови, брызги крови, морфология следов, высота падения, физические свойства (рельеф,
пористость, впитывание) воспринимающей поверхности.

Blood drops from the damaged parts of the moving human body or moving damaging bloody object make the “chains” of similar traces by which
it is possible to trace the movement of the wounded person or the bloody object. The obtained results show the significant difference in dynamic
traces of the blood drops depending on the height of dropping, direction and the velocity of movement, drop detachment area as well as on the
character of the trace receiving surface that can improve the quality of expert evaluation of blood layers and help to reconstruct the circumstances
of the accident.
Key words: dynamic blood drops, blood splashes, trace morphology, dropping height, physical properties (relief, sponginess, absorption) of
the receiving surface.

Введение

Следы крови занимают одно из главных мест в числе
доказательств, используемых при установлении мате�
риальной истины по делам о преступлениях против жиз�
ни и здоровья человека. Следы от падения капель крови
на месте происшествия встречаются чаще других сле�
дов [1–3, 7]. Как показывают наблюдения из экспертной
практики, после получения механических повреждений,
сопровождавшиехся наружным кровотечением, постра�
давший может передвигаться. Поэтому следы от капель
крови могут быть как на месте происшествия, так и по
пути передвижения потерпевшего. Отрыв и падение
капли может произойти с любого уровня окровавленно�
го тела. Правильная их оценка позволяет определить
механизм возникновения, что способствует воспроиз�
ведению деталей происшествия и раскрытию преступ�
ления. При этом капли, падающие из поврежденных об�
ластей тела человека или травмирующего предмета, не
находящихся в движении, падают в одно и то же место.
Капли же, падающие из областей тела движущегося че�
ловека или предмета, образуют “цепочки” однотипных

следов, по которым можно проследить перемещение
раненого.

В последние годы появились новые материалы, обла�
дающие различными физическими свойствами (рельеф�
ность, смачиваемость, структура, способность впиты�
вать и др.), что влияет на особенности следов при паде�
нии капель крови на их поверхность [4–6].

Объем отдельных капель зависит от вязкости крови и
характера ее источника (поверхности отрыва) и, по дан�
ным зарубежных авторов, эти объемы колеблются в ин�
тервале от 0,013 до 0,16 мл [8, 9].

Форма, диаметр, толщина следов динамических капель
определяются их объемом, направлением движения,
площадью поверхности отрыва, высотой падения и ха�
рактером следовоспринимающей поверхности.

Материал и методы

Для выявления морфологических особенностей следов
капель крови в зависимости от направления и скорости
движения источника кровотечения, высоты падения и
площади отрыва капель крови, а также характера сле�
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довоспринимающей поверхности нами проведены экс�
периментальные исследования. В качестве источника
крови использовали устройство, состоящее из двух вер�
тикально расположенных металлических труб, высотой
по 250 см с делениями по 5 см, соединенных между со�
бой горизонтальной перекладиной, длиной 200 см, “ва�
гонетки” на колесиках, свободно передвигающейся по
этой перекладине слева направо со средней скоростью:
2,4–2,5 км/ч (имитация перемещения раненого челове�
ка) и 0,7–0,8 км/ч (имитация перемещения тяжело ра�
неного человека). К “вагонетке” фиксировали стеклян�
ную колбу с краником, объемом 30,0 мл. Слив краника –
стеклянная трубка с наружным диаметром слива 0,8 см,
внутренним 0,4 см (поверхность отрыва гладкая, площа�
дью 0,377 см2). Металлические трубы и горизонтальная
перекладина соединены между собой подвижной кон�
струкцией, что позволяет регулировать высоту падения
динамических капель крови.

Следовоспринимающие предметы по способности впи�
тывания условно разделены на 3 группы:
1) невпитывающие (кафель с ровной и рифленой по�

верхностью, гладкое стекло, пластиковая панель с
волнистой поверхностью, ламинат с ровной поверх�
ностью);

2) умеренно впитывающие (офисная бумага, гипсокар�
тон, виниловые обои с волнистой поверхностью и
бумажные обои с ровной поверхностью);

3) впитывающие (вафельное полотенце, медицинская
вата, медицинская марля, х/б ткань, вискозные сал�
фетки, бумажное полотенце).

Для моделирования использована венозная кровь био�
манекенов. На горизонтальную поверхность следовос�
принимающих предметов капли крови падали с высоты
5, 10, 25, 50, 75, 100, 150 и 200 см. Объем капель крови
составил 0,87–0,103 мл. Для определения устойчивос�
ти признаков каждый вариант моделирования повторен
по 5 раз. Всего получено и изучено 5000 эксперимен�
тальных следов крови.

Результаты и обсуждение

Морфологические особенности следов крови, возник�
ших при скорости движения “вагонетки” 2,4–2,5 км/ч:
1. Падение капель крови с высоты 5–10 см. Формиру�

ются “цепочки”, состоящие из 10–12 первичных сле�
дов овальной формы, длиной 1,6–2,0 см, шириной
1,2–1,6 см, толщиной 0,8–1,2 мм. Края их на неров�
ной следовоспринимающей поверхности – волнооб�
разные, неровные с образованием до 6 “зубцов” с
закругленными концами у края по ходу движения “ва�
гонетки” размерами от 1х2 до 2х3 мм. Края же на ров�
ной следовоспринимающей поверхности – ровные
на 3/4 части периметра, на оставшемся протяжении
(по направлению движения “вагонетки”) – неровные,
волнообразные, с “зубцами” (до четырех) с закруг�
ленными концами, размерами от 1х2 до 2х3 мм. Вок�
руг основного (первичного) следа не возникают вто�
ричные брызги.

2. При высоте падения капель 25 см возникают “цепоч�

ки”, состоящие из 8–9 первичных следов овальной
формы, длиной 1,7–2,3 см, шириной 1,4–1,8 см, тол�
щиной 0,7–1,1 мм. Края их на неровной следовосп�
ринимающей поверхности волнообразные, неров�
ные, с образованием до 12 “зубцов” с закругленны�
ми концами у края по ходу движения “вагонетки”,
размерами от 1,5х2,5 до 2,5х4 мм. Края на ровной
следовоспринимающей поверхности – ровные на
1/2 части периметра, на оставшемся протяжении (по
направлению движения “вагонетки”) – неровные,
волнообразные с “зубцами” (до 10) с закругленны�
ми концами, размерами от 1,5х2,5 до 2х4 мм. Не
формируются вторичные брызги.

3. При падении с высоты 50–75 см формируются “це�
почки”, состоящие из 6–7 первичных следов оваль�
ной формы, длиной 2,2–2,6 см, шириной 1,9–2,2 см,
толщиной 0,6–1,0 мм. Края неровные, волнообраз�
ные, с образованием “зубцов” (до 21 на неровных
следовоспринимающих поверхностях, до 18 – на
ровных) с заостренными концами у края по ходу дви�
жения “вагонетки”, размерами от 1,5х2,5 до 2,5х5,5
мм. По верхнему и нижнему краям и в большей сте�
пени по направлению движения “вагонетки” образу�
ются единичные вторичные следы в виде брызг ок�
руглой (диаметром 1–3 мм), овальной (размерами от
1х1,5 до 1,5х2,5 мм) и веретенообразной (размера�
ми от 0,8х1,7 до 1,5х2,7 мм) форм, а на впитываю�
щей поверхности – до 1,6х3,0 мм. Максимальное
расстояние вторичных брызг от края основного сле�
да составляет: на впитывающих поверхностях
1,0–2,5 см; на умеренно впитывающих поверхностях
2,0–5,5 см; на невпитывающих поверхностях
2,0–6,0 см.

4. Падение капель крови с высоты 100–150 см сопро�
вождается образованием “цепочек”, состоящих из
4–5 первичных следов овальной формы, длиной 2,6–
3,2 см, шириной 2,4–3,0 см, толщиной 0,4–0,8 мм.
Края неровные, волнообразные, с длинными вытя�
нутыми с острыми концами “зубцами”, преимуще�
ственно по направлению движения “вагонетки” (до
30 на неровных следовоспринимающих поверхнос�
тях, до 25 – на ровных), размерами от 1,5х3,0 до
2,5х6,0 мм. По верхнему и нижнему краям и в боль�
шей степени по направлению движения “вагонетки”
образуются множественные вторичные брызги: ок�
руглой (диаметром 0,75–2,5 мм), овальной (разме�
рами от 0,5х0,9 до 1,0х1,7 мм) и веретенообразной
(размерами от 0,3х1,2 до 0,9х2,5 мм) форм, а на впи�
тывающей поверхности – до 1,0х3,0 мм; в виде “вос�
клицательного знака”, размерами от 0,3–1,5 до
0,7х2,5 мм, на впитывающей поверхности до
0,8х3,0 мм. Максимальное расстояние вторичных
брызг от края основного следа составляет: на впи�
тывающих поверхностях 7,0–21,5 см; на умеренно
впитывающих поверхностях 7,0–22,5 см; на невпи�
тывающих поверхностях 7,5–24,0 см.

5. При падении капель крови с высоты 200 см возника�
ли “цепочки”, состоящие из 2–3 первичных следов
округлой формы, диаметром 2,7–3,3 см, толщиной
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0,2–0,8 мм. Края неровные, волнообразные, с обра�
зованием “зубцов” (до 34 на неровных следовоспри�
нимающих поверхностях, до 28 – на ровных) с длин�
ными вытянутыми острыми концами преимуще�
ственно у края по ходу движения “вагонетки”, раз�
мерами от 1,5х4,0 до 2,5х6,5 мм. По всей окружнос�
ти первичных следов, больше по направлению дви�
жения “вагонетки”, образуются множественные вто�
ричные следы в виде брызг овальной (размерами от
0,3х0,6 до 0,6х1,3 мм) и веретенообразной (разме�
рами от 0,2х0,6 до 0,4х1,2 мм) форм, а на впитываю�
щей поверхности – до 0,5х2,0 мм; в виде “восклица�
тельного  знака” – от 0,2х1,0 до 0,4х2,1 мм; радиаль�
но ориентированных “иглообразных” брызг в виде
лучей. Максимальное расстояние вторичных брызг
от края основного следа составляет: на впитываю�
щих поверхностях 20,5–33,0 см; на умеренно впиты�
вающих поверхностях 21,5–34,0 см; на невпитыва�
ющих поверхностях 20,0–34,5 см.

Морфологические особенности следов крови, возник�
ших при скорости движения “вагонетки” 0,7–0,8 км/ч:
1. Падение капель крови с высоты 5–10 см. Формиру�

ются “цепочки”, состоящие из 18–19 первичных сле�
дов овальной формы, длиной 1,6–1,8 см, шириной
1,3–1,6 см, толщиной 1,6–1,9 мм. Края их на неров�

Таблица

Сводная таблица показателей

Скорость Дифференцирующие Высота падения
движения признаки динамической капли
“вагонетки”,
км/ч

5–10 см 25 см 50–75 см 100–150 см 200 см

Цифровые показатели

2,4–2,5 Длина* 1,6–2,0 (1,8)* 1,7–2,3 (2,0) 2,2–2,6 (2,4) 2,6–3,2 (2,9) 2,7–3,3 (3,0)

Ширина 1,2–1,6 (1,5) 1,4–1,8 (1,6) 1,9–2,2 (2,05) 2,4–3,0 (2,7) 2,7–3,3 (3,0)

Соотношение длина/ширина 1,3:1 1,25:1 1,2:1 1,1:1 1:1

Максимальное количество зубцов 6 12 21 30 34

Длина зубцов** 2–3 (2,5) 2,5–4 (3,25) 2,5–5,5 (4,0) 3,0–6,0 (4,5) 4–6,5 (5,25)

Ширина зубцов 1–2 (1,5) 1,5–2 (1,75) 1,5–2,5 (2,0) 1,5–2,5 (2,0) 1,5–2,5 (2,0)

Соотношение длина/ширина зубцов 1,7:1 1,85:1 2:1 2,25:1 2,6:1

Максимальное расстояние не возникают не возникают 1,0–6,0 7,0–24,0 20,0–34,5
вторичных брызг от края
основного следа

0,7–0,8 Длина 1,6–1,9 (1,75) 1,7–2,1 (1,9) 2,2–2,5 (2,35) 2,4–2,8 (2,6) 2,7–3,2 (2,95)

Ширина 1,3–1,6 (1,45) 1,5–1,8 (1,65) 2,2–2,5 (2,35) 2,4–2,8 (2,6) 2,7–3,2 (2,95)

Соотношение длина/ширина 1,2:1 1,15:1 1:1 1:1 1:1

Максимальное количество зубцов 6 12 22 30 35

Длина зубцов 2–3 (2,5) 2,5–3,5 (3,0) 2,5–5,0 (3,75) 3,0–5,5 (4,25) 3,5–6,5 (5,0)

Ширина зубцов 1–2 (1,5) 1,5–2,0 (1,75) 1,5–2,5 (2,0) 1,5–2,5 (2,0) 1,5–2,5 (2,0)

Соотношение длина/ширина зубцов 1,7:1 1,7:1 1,9:1 2,1:1 2,5:1

Максимальное расстояние не возникают не возникают 1,0–5,5 9,0–20,0 18,5–33,0
вторичных брызг от края
основного следа

Примечания: * – длина, ширина первичного (основного) следа и расстояние вторичных брызг от края первичных указаны в сантиметрах
(в скобках указаны средние показатели); ** – длина и ширина зубцов указаны в миллиметрах.

ной следовоспринимающей поверхности – волнооб�
разные, неровные, с образованием до 6 “зубцов” с
закругленными концами больше по направлению
движения “вагонетки”, размерами от 1х2 до 2х3 мм.
На ровной следовоспринимающей поверхности края
основных (первичных) следов – ровные. Вокруг ос�
новного (первичного) следа не возникают вторичные
брызги.

2. При высоте падения капель 25 см возникают “цепоч�
ки”, состоящие из 13–14 первичных следов оваль�
ной формы, длиной 1,7–2,1 см, шириной 1,5–1,8 см,
толщиной 1,0–1,2 мм. Края их на неровной следо�
воспринимающей поверхности – волнообразные,
неровные с образованием до 12 “зубцов” с закруг�
ленными концами больше по ходу движения “ваго�
нетки”, размерами от 1,5х2,5 до 2,0х3,5 мм. Края на
ровной следовоспринимающей поверхности – ров�
ные. Вторичные брызги не формируются.

3. При падении с высоты 50–75 см формируются “це�
почки”, состоящие из 9–10 первичных следов округ�
лой формы, диаметром 2,2–2,5 см, толщиной
0,8–1,0 мм. Края неровные, волнообразные с обра�
зованием “зубцов” (до 22 на неровных следовоспри�
нимающих поверхностях, до 16 – на ровных) с заос�
тренными концами больше у края по ходу движения
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“вагонетки”, размерами от 1,5х2,5 до 2,5х5,0 мм. По
верхнему и нижнему краям и в большей степени по
направлению движения “вагонетки” образуются еди�
ничные вторичные следы в виде брызг округлой (ди�
аметром 1–3 мм), овальной (размерами от 1х1,5 до
1,5х2,5 мм) и веретенообразной (размерами от
0,8х1,5 до 1,5х2,5 мм) форм, а на впитывающей по�
верхности – до 1,6х2,8 мм. Максимальное расстоя�
ние вторичных брызг от края основного следа со�
ставляет: на впитывающих поверхностях 1,0–2,5 см;
на умеренно впитывающих поверхностях 2,0–4,8 см;
на невпитывающих поверхностях 2,0–5,5 см.

4. Падение капель крови с высоты 100–150 см сопро�
вождается образованием “цепочек”, состоящих из
7–8 первичных следов округлой формы, диаметром
2,4–2,8 см, толщиной 0,6–0,9 мм. Края неровные,
волнообразные с “зубцами”, имеющими длинные
вытянутые острые концы, по всей окружности пер�
вичного (основного) следа (до 30 на неровных сле�
довоспринимающих поверхностях, до 24 – на ров�
ных), размерами от 1,5х3,0 до 2,5х5,5 мм. Равномер�
но, по всей окружности первичных следов, образу�
ются множественные вторичные брызги: округлой
(диаметром 0,75–2,5 мм), овальной (размерами от
0,5х0,8 до 1,0х1,5 мм) и веретенообразной (разме�
рами от 0,3х1,2 до 0,9х2,3 мм) форм, а на впитываю�
щей поверхности – до 1,0х2,9 мм; в виде “восклица�
тельного  знака”, размерами от 0,3–1,5 до
0,7х2,5 мм, на впитывающей поверхности до
0,8х3,0 мм. Максимальное расстояние вторичных
брызг от края основного следа составляет: на впи�
тывающих поверхностях 9,0–15,5 см; на умеренно
впитывающих поверхностях 9,0–14 см; на невпиты�
вающих поверхностях 9,5–20,0 см.

5. При падении капель крови с высоты 200 см возника�
ли “цепочки”, состоящие из 4–5 первичных следов
округлой формы, диаметром 2,7–3,2 см, толщиной
0,3–0,7 мм. Края неровные, волнообразные с “зуб�
цами”, имеющими длинные вытянутые острые кон�
цы, по всей окружности первичного (основного) сле�
да (до 35 на неровных следовоспринимающих
поверхностях, до 28 – на ровных) с длинными вытя�
нутыми острыми концами, размерами от 1,5х3,5 до
2,5х6,5 мм. По всей окружности первичных следов
равномерно образуются множественные вторичные
следы в виде брызг овальной (размерами от 0,3х0,6
до 0,6х1,3 мм) и веретенообразной (размерами от
0,2х0,6 до 0,4х1,2 мм) форм, а на впитывающей по�
верхности – до 0,5х2,0 мм; в виде “восклицательно�
го знака” – от 0,2х1,0 до 0,4х2,1 мм. Максимальное
расстояние вторичных брызг от края основного сле�
да составляет: на впитывающих поверхностях 18,5–
24,0 см; на умеренно впитывающих поверхностях
20,0–30,0 см; на невпитывающих поверхностях 20,0–
33,0 см.

Заключение

Анализ формы, размеров, взаиморасположения, харак�
тера краев основного следа и вторичных брызг крови

при падении капель крови из движущегося объекта на
горизонтальную поверхность позволяет сделать следу�
ющие выводы:
1. Возрастание высоты падения (от 5 до 200 см) при

одинаковых условиях эксперимента сопровождает�
ся увеличением: длины (в 2,0–2,1 раза) и ширины
(2,7–2,8 раза) основного следа; количества “зубцов”
по краям (в 5–6 раз). От высоты падения капли так�
же зависят: а) форма первичного следа: при скоро�
сти движения вагонетки 2,4–2,5 км/ч (до 150 см
овальные, 200 см и выше округлые), при скорости
0,7–0,8 км/ч (до 20 см овальные, 75 см и выше ок�
руглые); б) характер “зубцов” по краям следа: до
50 см – концы “зубцов” закругленные; 50–75 см – за�
остренные; 100–200 см – они вытягиваются, с ост�
рыми концами; 200 см – на невпитывающих и уме�
ренно впитывающих поверхностях приобретают
форму “лучей”; в) локализация “зубцов”: до 50 см они
возникают по краю следа со стороны направления
движения “вагонетки”; 50 см и выше – по всей ок�
ружности первичного следа, однако по краю следа
со стороны направления движения “вагонетки” ко�
личество их больше в 1,5–2,2 раза.

2. Вероятность образования, количество и локализа�
ция вторичных следов в основном зависят от высо�
ты падения, направления и скорости движения. Воз�
растание высоты падения капель крови, а также ско�
рости движения “вагонетки” сопровождается увели�
чением количества брызг и их расстояния от края
основного следа. Количество брызг по краю следа
со стороны направления движения “вагонетки” боль�
ше в 2,0–2,5 раза, а расстояние от первичного в –
1,5–2,0 раза. При высоте падения капли
100–200 см и скорости движения “вагонетки”
0,7–0,8 км/ч “зубцы” первичного следа и вторичные
брызги расположены равномерно по всей окружно�
сти. Все вышеуказанное позволяет дифференциро�
вать высоту падения капель крови, направление и
скорость движения кровоточащего объекта с учетом
площади отрыва и характера следовоспринимаю�
щей поверхности.
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СУДЕБНО�МЕДИЦИНСКАЯ ДИАГНОСТИКА МЕХАНИЗМОВ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ
ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ ПРИ ПАДЕНИИ С ВЫСОТЫ
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FORENSIC DIAGNOSTIC OF THE MECHANISMS OF DIAPHISERAL FRACTURES OF LONG
TUBULAR BONES AT THE FALL FROM THE HEIGHT

A.R. Bezhkineva1, V.I. Bahmetyev1, 2, V.A. Kirilov1

1 Voronezh State Medical University
2 Voronezh Regional Bureau of Forensic Medicine

В статье производится анализ морфологии переломов диафизов длинных трубчатых костей в случае падения с высоты с целью разраJ
ботки диагностических критериев для установления варианта приземления тела. Приводится описание отдельных морфологических
признаков различных зон перелома костной ткани при двух видах направлений внешнего воздействия: продольного и поперечного, по
которым достоверно можно устанавливать положение верхних и нижних конечностей относительно поверхности соударения в момент
приземления тела.
Ключевые слова: падение с высоты, длинные трубчатые кости, перелом.

The article presents the analysis of morphology of fractures of diaphysis of long tubular bones in case of a fall from height, in order to develop
diagnostic criteria for establishing the way of landing the body. Individual morphological features are described for different fracture zones at two
directions of external influence: longitudinal and transverse. This allows to identify the position of the upper and lower limbs relative to the impact
surface at the moment of landing of the body.
Key words: falling from a height, long tubular bones, fracture.

Актуальность судебно�медицинского исследования тру�
пов лиц, погибших в результате падения с высоты, обус�
ловлена прогрессивной динамикой данного травматиз�
ма, сопровождающегося множественными переломами
костей [2, 14].

Согласно данным литературы, существует зависимость
формирования переломов длинных трубчатых костей от
вида внешнего воздействия и уровня травматизации
[4, 9].

В работах Яновской, посвященных изучению механиз�
мов разрушений длинных трубчатых костей на макро� и
микроскопическом уровнях, рассматриваются особен�
ности таких повреждений преимущественно при попе�
речном направлении нагружений твердыми тупыми
предметами, что более применительно к дорожно�
транспортным происшествиям [1, 5–8, 10, 16].

В работах, отражающих повреждения длинных трубча�
тых костей при падении с высоты, приводятся данные о
переломах концевых отделов кости [4, 13]. Не встреча�
ются сведения о механизмах повреждений диафиза
трубчатых костей в зависимости от высоты падения и
вариантов приземления тела в момент первоначально�
го контакта с поверхностью приземления и при после�
дующем перемещении тела.

Целью настоящего исследования является выявление
закономерностей разрушения диафиза длинных труб�
чатых костей при падении с высоты.

Материалы исследований были разделены на две груп�
пы.

Первая группа представлена документами практических
судебно�медицинских экспертиз Воронежского облас�
тного бюро судебно�медицинской экспертизы за
2007–2017 гг. (“Заключения эксперта”, “Акты судебно�
медицинского исследования трупов” – 1142 случая), в
которых отражены повреждения от падения с высоты
при очевидности обстоятельства происшествия.

Вторую группу составили переломы длинных трубчатых
костей, изъятых при личном участии авторов в исследо�
вании трупов, в случаях падения с высоты (56 наблюде�
ний).

При исследовании материала первой группы отмечали
локализацию перелома, магистральную траекторию
разрушения, сопоставляли повреждения мягких покро�
вов тела, внутренних органов, переломов различных ко�
стей скелета, переломов длинных трубчатых костей при
установленных вариантах приземления тела.

При исследовании переломов длинных трубчатых кос�
тей второй группы изучали текстуру разрушений кости
на всем протяжении излома (от зарождения до завер�
шения) на 87 сухих препаратах по методике
V.R. Reghetny [11].

При исследовании объектов первой группы установле�
но, что повреждения длинных трубчатых костей при па�
дении с высоты составляют 47% от общего числа наблю�
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дений данного варианта травмы. Морфология перело�
мов зависит от комбинации множества механических
факторов. Основное влияние на характер разрушения
оказывают высота падения и вариант приземления тела.
Для сравнительного исследования за основу взяты клас�
сификация вариантов приземления и классификация
высоты падения [13, 15].

По результатам исследования выделены две высоты,
влияющие на вариант приземления тела: 5–13 м и бо�
лее 24 м.

В случаях падения с высоты 5–13 м преобладает верти�
кально�нижний вариант приземления, при падении с
высоты более 24 м характерен горизонтально�задний
вариант.

Как следует из гистограммы (рис. 1), больший процент
составляют переломы бедренных костей, далее (по убы�
ванию): большеберцовой, плечевой, малоберцовой, лу�
чевой, локтевой. При вертикально�нижнем варианте
приземления (рис. 2) переломы длинных трубчатых ко�
стей носят характер конструкционных, локализуются
преимущественно в области диафиза.

При этом характерной является фрагментарно�осколь�
чатая форма разрушения с формированием винтооб�
разной траектории, распространяющейся на более чем
2/3 длины диафиза (рис. 3а). Такая форма и протяжен�
ность разрушения достигается за счет трех видов де�
формации: “осевого сжатия”, “продольного изгиба” и
“кручения”. В зоне сдвига отмечается зигзагообразное
отклонение траектории разрушения с образованием
гребней и продольного расщепления кости (рис. 3б).
Вследствие деформации кручения, зоны долома по вер�
хней и нижней границам разрушения формируются на
смежных поверхностях кости. В зоне разрыва обнару�
живаются краевой скол и выкрашивания компактного
вещества как следствие дополнительного разрушения
(повторная травматизация) от взаимного скольжения
отломков при падении тела на плоскость после призем�
ления (рис. 3в).

Диафизарные переломы большеберцовых и малоберцо�
вых костей при падении на ноги формируются по ана�

Рис. 2. Количественная характеристика переломов длинных трубJ
чатых костей при вертикальноJнижнем приземлении

Рис. 1. Количественная характеристика переломов длинных трубJ
чатых костей при различных вариантах приземления тела. По гоJ
ризонтальной оси – варианты приземления: ГП – горизонтальноJ
передний; ГЗ – горизонтальноJзадний; ГБП – горизонтальноJбоJ
ковой правый; ГБЛ – горизонтальноJбоковой левый; ВВ – вертиJ
кальноJверхний; ВН – ВертикальноJнижний

логичному механизму разрушения, однако, на них в
меньшей степени выражена винтообразность траекто�
рии развития разрушения из�за сопротивления круче�
нию из�за соединения между собой в виде “рамочной
конструкции”.

Из длинных трубчатых костей при приземлении на зад�
нюю поверхность тела также преобладают переломы
диафизов бедренной, большеберцовой и малоберцовой
костей (рис. 4).

Морфологическая характеристика таких переломов от�
ражает направление вектора силового воздействия на�
встречу направлению падения тела. Образуются осколь�
чатые переломы с формой осколка в виде разносторон�
него треугольника, больше вытянутого к концевой час�
ти кости (рис. 5а). По краям продольного расщепления
кости на уровне зоны сдвига выявляются краевые ско�
лы компактного вещества полулунной формы (рис. 5б).

Рис. 3. ФрагментарноJоскольчатый перелом диафиза левой бедJ
ренной кости при вертикальноJнижнем приземлении: а) общий вид
перелома; б) форма траектории разрушения и продольное расJ
щепление кости на уровне сдвига; в) скол и выкрашивание комJ
пактного вещества в зоне разрыва (отмечено стрелкой). УвеличеJ
ние х10.
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Асимметричность распространения магистральной тре�
щины и краевое скалывание поверхности компактного
слоя можно объяснить быстро сменяющимся конкури�
рующим влиянием растягивающих и касательных напря�
жений в костной ткани и типами разрушений, приводя�
щих к быстрому переходу разрыва в продольный сдвиг
[3, 9, 12, 17, 18].

Заключение
1. Морфология разрушения диафиза длинных трубча�

тых костей при падении с высоты имеет специфи�
ческие признаки в зависимости от варианта призем�
ления тела.

2. Образование переломов диафиза длинных трубча�
тых костей при падении с высоты возможно при про�
дольном или поперечном направлении внешнего
нагружения.

3. Выявленные морфологические признаки переломов
длинных трубчатых костей позволяют установить
вариант приземления тела в случае падения с высо�
ты.

4. Комплексный анализ локализации и морфологии
переломов длинных трубчатых костей дают возмож�
ность определения варианта приземления тела че�
ловека при падении с высоты, что необходимо для
реконструкции обстоятельства происшествия.
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FORENSIC MEDICAL DESCRIPTION OF GUNSHOT INJURIES INFLICTED FROM MAKAROV’S
PISTOL WITH ELASTIC BULLETS
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1 Russian Federal Centre of Forensic Medical Expertise, Moscow
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В статье представлены результаты экспериментального исследования повреждений небиологических и биологических объектов, приJ
чиненных эластическими поражающими элементами шарообразной формы (изделие “ПМР”) при выстрелах из пистолета ПМ. ПривеJ
дены морфологические характеристики повреждений, возникающих при выстрелах с близкой дистанции и неблизкой дистанции по
незащищенным одеждой груди, животу и бедру человека. Полученные данные смогут быть использованы для дифференциальной
диагностики при установлении факта данного вида травмы.
Ключевые слова: пистолет Макарова ПМ, изделие “ПМР”, пластилиновые блоки, биоманекены, огнестрельные повреждения.

The article presents the results of an experimental study of damages of nonJbiological and biological objects caused by elastic damaging
elements of a spherical shape (“PMR” article) with shots from a PM pistol. Morphological characteristics of damages arising from shots from a
close diJstation and a distant distance along unprotected clothing of the chest, stomach and thigh of a man are given. The obtained data can be
used for differential diagnosis in establishing the fact of this type of injury.
Key words: Makarov PM pistol, PMR product, plasticine blocks, biomanekens, gunshot injuries.

К настоящему времени особенности повреждений из
отдельных видов огнестрельного оружия эластичными
снарядами – пулями травматических патронов “неле�
тального действия” – изучены достаточно подробно, при
этом в процессе экспериментальных исследований ус�
тановлено, что при выстрелах эластичными пулями мо�
гут возникать следующие повреждения [1–10]:
– слепые ранения грудной клетки, проникающие в

плевральную полость с переломами грудины и ре�
бер, повреждениями сердца и легких;

– слепые, проникающие в полость брюшины ранения
с повреждением печени, кишечника и сальника;

– непроникающие ранения грудной клетки и живота;
– слепые ранения бедра на глубину мышц или подкож�

ной жировой основы;
– слепые, непроникающие ранения грудной клетки и

живота на глубину подкожной жировой основы;
– ссадины кожи.

В зависимости от расстояния выстрела и скорости по�
лета пули возникают повреждения разной тяжести.

Морфология повреждений не защищенного одеждой
человека является достаточно характерной и проявля�
ется:

– полиморфизмом повреждений разных анатомичес�
ких областей тела;

– возможностью образования ранений, проникающих
в плевральную и брюшную полость с повреждением
внутренних органов;

– возможностью образования огнестрельных перело�
мов костей грудной клетки; отсутствием сквозных
ранений груди, живота и бедра;

– наличием выстреленной пули в полостях, мышцах и
подкожной жировой основе; общей круглой формой
входных ран и ссадин;

– диаметром ран кожи в пределах 9–12 мм; неровны�
ми краями ран и ссадин; загрязнением ран и ссадин
копотью.

С целью изучения поражающих свойств боеприпасов
нелетального действия (эластичных пуль) к пистолету
ПМ проведено настоящее экспериментальное исследо�
вание. В ходе экспериментального исследования, в ус�
ловиях баллистического тира, были проведены четыре
серии опытов – по 6–20 выстрелов в каждой. Выстрелы
производились из пистолета Макарова (ПМ) боеприпа�
сами (эластичными пулями) в упор, с близкой и неблиз�
кой дистанции. Эластичная пуля к ПМ (изделие “ПМР”)
имеет форму шара диаметром 9 мм и массу 0,84 г. Вре�
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мя полета эластичной пули в момент каждого выстрела
фиксировалось на мерной базе с помощью электронно�
го частотомера. Скорость вычислялась по общеприня�
той формуле. Во всех опытах скорость колебалась в пре�
делах от 302,7 до 352,8 м/с.

В качестве мишеней использовались небиологические
(архитектурный пластилин) и биологические объекты
(биоманекены).

Остаточную полость в пластилиновом блоке (деформа�
цию) оценивали по величине ее объема и глубине обра�
зующейся деформации.

Для морфологического исследования огнестрельных
ран использовали макроскопические и микроскопичес�
кие методы.

Результаты экспериментов фиксировались на фото�
снимках, таблицах, в протоколах опытов и подвергались
статистической обработке.

В первой серии опытов выстрелы производились по пла�
стилиновым блокам размерами 40х30х15 см с расстоя�
ния 5 м. Результаты эксперимента отражены в таблице 1.

Во второй серии опытов выстрелы производились по
биоманекенам в различные анатомические области
(грудь, живот, бедро) в упор.

При выстрелах в упор на коже образовывались “штамп�
отпечатки” дульного конца ПМ правильной овальной
формы диаметром от 3,5 до 4,0 см. Входные огнестрель�
ные раны имели неправильную овальную форму диамет�
ром от 0,7 до 0,8 см. В центре ран имелись дефекты кожи
диаметром от 0,4 до 0,5 см. Края ран были мелконеров�
ными с пояском осаднения шириной от 0,2 до 0,3 см. На

коже вокруг ран выявлялись следы отложения копоти и
частичек пороха на площади от 10 до 40 см (рис. 1). При
выстрелах с расстояния 4 см в бедро биоманекена от�
ложения копоти имели очаговый и неравномерно выра�
женный характер (рис. 2).

При выстрелах с расстояний от 0 см до 4 см наблюда�
лась по краям всех исследуемых ран отслойка кожи от
подлежащих тканей с образованием полостей в подкож�
ной жировой основе. Эти полости образовывались на
месте разрушения газами жировой клетчатки и имели
кольцевидную форму, шириной от 1,0 до 2,0 см, глуби�
ной от 0,2 до 0,3 см. Стенки полостей были везде не�
ровные с отложениями копоти и микрочастичек пороха.
На подкожной фасции повреждение имело неправиль�

Таблица 1

Характеристика повреждений пластилиновых блоков пулями
патронов “ПМР” к пистолету ПМ, выстрелянных с расстояния 5 м

№ Скорость, Глубина Объем
опытов м/с вдавления,  мм вдавления, мл3

1 320,5 1,6 2,0

2 352,8 1,9 2,5

3 315,5 1,6 2,0

4 324,3 1,0 0,7

5 318,1 1,3 1,5

6 302,7 0,9 0,2

Рис. 2. Входная огнестрельная рана на коже бедра биоманекена,
образовавшаяся при выстреле из ПМ резиновой пулей с расстояJ
ния 4 см

Рис. 1. ШтампJотпечаток дульного ПМ на коже биоманекена при
выстреле в упор



29

Вестник судебной медицины, № 1, Том 7, 2018, с. 27–30.    И.Ю. Макаров и соавт.
/ Оригинальные исследования СудебноJмедицинская характеристика огнестрельных...

ную овальную форму с разрывами. В подлежащей мы�
шечной ткани также выявлялись частички пороха и ко�
поть (рис. 3).

При выстрелах в упор в грудь и в живот образовывались
раны, проникающие в брюшную и плевральные полос�
ти, без повреждений внутренних органов.

В третьей серии опытов выстрелы производились в пре�
делах близкой дистанции выстрела (5, 15, 30, 50, 80, 100
и 150 см). Во всех опытах появлялись раны округлой
формы, диаметром от 0,8 до 0,9 см. В центре ран по�
стоянно наблюдался дефект кожи округлой формы диа�
метром от 0,4 до 0,5 см. Края ран неровные, с пояском
осаднения, шириной от 0,1 до 0,2 см. Вокруг ран в зави�
симости от расстояния выстрела наблюдали отложения
копоти и порошинок, аналогичные по закопчению и ин�
тенсивности выстрелам из пистолета Макарова штат�
ным патроном. На бедре раны имели глубину
4–5 см, на животе и груди – проникали в брюшную и
плевральные полости, без повреждения внутренних ор�
ганов.

В четвертой серии опытов выстрелы производились с
расстояния 5 м. Во всех опытах наблюдали раны округ�
лой формы, диаметром от 0,8 до 0,3 см. В центре ран
везде имелся дефект кожи округлой формы диаметром

от 0,4 до 0,5 см. Края ран были неровные, отклоненные
внутрь, с пояском осаднения, шириной от 0,1 до 0,2 см.

Раневые каналы во всех опытах были слепыми с глуби�
ной на бедре 0,3 – 0,5 см, на животе 0,1 – 0,5 см, на гру�
ди 0,1 и 2 см. Раны носили непроникающий характер и
захватывали лишь мягкие ткани.

В результате проведенных экспериментов выявлен ряд
признаков, характеризующих действие резиновых пуль
при выстрелах из ПМ по биологическим и небиологичес�
ким объектам. Выявленные признаки указаны в табли�
це 2.

Заключение

Таким образом, на основании проведенного экспери�
ментального исследования установлено: при выстрелах
в упор и с близкой дистанции из ПМ резиновыми пуля�
ми патронов травматического действия “ПМР” по неза�
щищенным одеждой (снаряжением) груди и животу че�
ловека возникают слепые, проникающие в полость (гру�
ди, живота) ранения без повреждения внутренних орга�
нов. Такие ранения обычно у живых лиц вызывают тяж�
кий вред здоровью по признаку опасного для жизни. При
выстрелах с расстояния 5 м во всех случаях возникают
слепые, не проникающие ранения мягких тканей.

а б
Рис. 3. Вид полости в подкожной основе с отложениями копоти и микрочастичек пороха на ее стенках (а), повреждение подкожной
фасции, отложение частичек пороха в мышечной ткани (б)

Таблица 2

Характеристика признаков поражающего действия резиновых пуль патронов “ПМР” при выстрелах из карабина КСJ23

№ п/п Признаки повреждений Наличие и выраженность признаков

1 Глубина вдавлений на пластилиновом блоке 0,9–1,9 мм

2 Образование штампJотпечатка при выстреле в упор +

3 Наличие следов близкого выстрела +

4 Особенности поражающего действия в пределах Слепые раны, проникающие в брюшную, плевральную полости, без
близкой дистанции выстрела повреждений внутренних органов

5 Особенности поражающего действия с расстояния 5 м Слепые, не проникающие раны мягких тканей
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НАБЛЮДЕНИЕ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТИ ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ОТСЛОЙКЕ ПЛАЦЕНТЫ

А.П. Надеев, В.А. Жукова, М.А. Травин, С.В. Залавина, И.А. Голубева, А.В. Волков
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A CASE OF MATERNAL DEATH CAUSED BY PREMATURE PLACENTAL ABRUPTION

A.P. Nadeev, V.A. Zhukova, M.A. Travin, S.V. Zalavina, I.A. Golubeva, A.V. Volkov

Novosibirsk State Medical University

В статье представлен случай материнской смерти, связанный с полной отслойкой нормально расположенной плаценты, которая осJ
ложнилась массивным маточным кровотечением, геморрагическим шоком. Для определения танатогенеза случаев материнской смерJ
ти при преждевременной отслойке плаценты были исследованы участки плаценты в области отслойки, что позволило определить ее
давность и последовательность развития патологических процессов, приведших к летальному исходу.
Ключевые слова: отслойка плаценты, давность отслойки, материнская смертность, кровотечение.

The article presents a case of maternal death associated with a complete placental abruption, which was complicated by massive uterine
haemorrhage, hemorrhagic shock. To determine the tanatogenesis of cases of maternal death in premature placental abruption, placental sites
were studied in the region of abruption, which made it possible to determine its prescription and the sequence of development of pathological
processes that led to a lethal outcome.
Key words: placental abruption, prescription of detachment, maternal mortality, haemorrhage.

Исследование случаев материнской смерти в судебно�
медицинской и патологоанатомической практике пред�
ставляет определенные трудности, учитывая, что их при�
нято относить к высокой категории сложности. Нередко
случаи материнской смерти становятся предметом су�
дебных разбирательств, особенно в случаях скоропос�
тижно наступившей смерти вне лечебно�профилакти�
ческого учреждения [8, 9].

Среди причин материнской смерти, связанных с бере�
менностью, преждевременная отслойка нормально рас�
положенной плаценты (ПОНРП) является в России и ее
регионах одной из ведущих, наряду с атоническим кро�
вотечением, предлежанием и приращением плаценты
[1, 2, 5–7]. Отслойка плаценты, классически определя�
емая как преждевременное отделение плаценты до ро�
дов, также является одной из ведущих причин акушерс�
кого кровотечения во второй половине беременности.
Частота данной патологии в структуре акушерских кро�
вотечений составляет от 14 до 30%. В популяции бере�
менных частота ПОНРП колеблется в относительно ши�
роких пределах от 0,05 до 3% и возникает в 1 случае на
100–120 родов. В развитых странах приблизительно
0,4–1% беременностей осложняются отслойкой плацен�
ты. В странах Северной Европы показатель распростра�
ненности ниже (0,38–0,51%) по сравнению с США (0,6–
1,0%) [4, 11].

Отслойка плаценты также является одной из наиболее
важных причин материнской заболеваемости и перина�
тальной смертности. Материнские риски отслойки
включают: акушерское кровоизлияние, потребность в
переливании крови, экстренную гистерэктомию, диссе�
минированную внутрисосудистую коагулопатию и по�

чечную недостаточность. Материнская смерть редка, но
в 7 раз выше общей материнской смертности. Перина�
тальные последствия включают: низкий вес при рожде�
нии, преждевременные роды, асфиксию, мертворожде�
ние и перинатальную смерть. В развитых странах при�
мерно 10% всех преждевременных родов и 10–20% всех
перинатальных  смертей вызваны отслойкой плаценты.
Во многих странах скорость отслойки плаценты возра�
стает [4, 11].

Известно, что факторами риска развития ПОНРП явля�
ются: а) артериальные гипертензии. У женщин с пред�
шествующей артериальной гипертензией риск возник�
новения ПОНРП составляет 10%, при тяжелой преэклам�
псии и эклампсии – 23,6%; б) активный аденомиоз пла�
центарного ложа; в) хронический эндометрит; г) очаги
извращенной децидуализации и кальцификации. При
исследовании плацентарного ложа обнаруживаются
очаги с преобладанием рыхло расположенных дециду�
альных клеток промежуточного типа, некоторые из них
соответствовали предецидуальным клеткам или напо�
минали фибробласты, но были крупнее их по калибру
околоядерной зоны клеток; д) воспалительные измене�
ния в плаценте (базальный децидуит, хориоамнионит,
плацентит) [3]. Вместе с тем, хотя известны факторы
риска, но этиология и патогенез отслойки плаценты яв�
ляются многофакторными и недостаточно изученными
процессами.

Приводим данные практического наблюдения материн�
ской смерти, обусловленной ПОНРП.

Беременная, 34 лет, проживала в сельской местности.
В анамнезе: 2006 г. – самопроизвольные роды 38–39
недель; 2010 г. – медицинский аборт; 2012 г. – замер�
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шая беременность; 2013 г. – замершая беременность;
2014 г. – замершая беременность; 2015 г. – замершая
беременность; 2017 г. – замершая беременность (16 не�
дель). На учет в женскую консультацию встала при сро�
ке беременности 16–17 недель, общее количество
явок – 6. При УЗИ�исследовании плацента по задней
стенке. Однократная госпитализация в стационар с ди�
агнозом: “Беременность VIII, 24–25 недель. Истмико�
цервикальная недостаточность. Угрожающие преждев�
ременные роды. Хирургическая коррекция – циркуляр�
ные швы на шейку матки (дата), введение акушерского
пессария (дата)”.

При поступлении в родильный дом районной больницы
жалобы: на боли в животе 06.12 в 00:00, приняла 2 таб�
летки Но�Шпы. Около 2 ч ночи появились обильные кро�
вянистые выделения из половых путей. Пациенткой выз�
вана бригада “Скорой помощи”. Во время транспорти�
ровки кровопотеря составила около 300 мл. Поступила
в стационар в крайне тяжелом состоянии 06.12 в 03:45
по “Скорой помощи” с диагнозом: “Беременность VIII
35–36 недель. Отслойка плаценты. Геморрагический шок
I и II ст.” Диагноз при поступлении в родильный дом: “Бе�
ременность VIII, 36 недель, Роды 2. ОАГА. Острая отслой�
ка нормально расположенной плаценты. Массивное аку�
шерское кровотечение, геморрагический шок III. Анте�
натальная гибель плода. Продольное положение, голов�
ное предлежание”. Сознание спутано, АД 70/39, пульс
130/мин, гемоглобин – 43 г/л. Из половых путей одно�
моментно выделилось 300 мл крови, на догоспитальном
этапе кровопотеря составила около 1300 мл. Однако
клиническая картина и показатели лабораторных иссле�
дований соответствуют геморрагическому шоку III ст.,
что соответствует кровопотери 2 000 мл. В 03:48 – ге�
нерализованные судороги.

Беременная была экстренно родоразрешена в связи с
ПОНРП, массивным акушерским кровотечением, анте�
натальной гибелью плода. Во время операции кесарева
сечения извлечен мертвый плод мужского пола массой
3100 г, длиной 50 см. Послед свободно находился в по�
лости матки с жидкой кровью (1550 мл) и сгустками кро�
ви (600 мл). Во время операции наступило состояние
клинической смерти (04:07), была проведена эффектив�
ная сердечно�легочной реанимации в течение 15 мин.
Общая кровопотеря: 1300–2000 мл до родоразрешения,
в стационаре – 300 мл, в матке 1550 мл и 600 г свертков,
кесарево сечение – 400 мл. Всего 4100 мл. В 04:10 – АД
140/93, гемоглобин – 27 г/л. Объем операции был рас�
ширен до экстирпации матки без придатков после пе�
ревязки маточных (04:45) и внутренних подвздошных
артерий с обеих сторон. Общая кровопотеря 4500–4800
мл (93% ОЦК). Объем инфузионно�трансфузионной те�
рапии составил: кристаллоидные растворы 2000 мл, ге�
моплазма – 1000 мл, свежозамороженная плазма –
1290 мл, эритроцитарная масса – 1082 мл, сода 600 мл,
криопреципитат – 210 мл, всего 6 182 мл.

В послеоперационном периоде была продолжена ИВЛ.
В 05:00–05:50 развилась клиника отека легких, АД
128/79–130/82. В 05:30 появилась кровоточивость в
местах стояния катетеров, с 16:00 – анурия; в 22:00 –

АД 121/93, ЧСС 144/мин, лихорадка до 39,1, азотемия;
в 00:00 – АД 98/67–89/57, ЧСС 160/мин, анурия. В 1:00
следующего дня АД не определялось, пульс – 100/мин,
анурия. На фоне прогрессирования полиорганной недо�
статочности наступила клиническая смерть. Сердечно�
легочная реанимация оказалась неэффективна. Насту�
пила биологическая смерть.

Заключительный клинический диагноз: основное забо�
левание – острая преждевременная отслойка нормаль�
но расположенной плаценты при беременности 36 не�
дель. Беременность VIII, 36 недель, Роды 2. ОАГА (при�
вычная потеря плода). Преждевременные оперативные
роды мертвым недоношенным ребенком мужского пола.

Были проведены следующие операции: кесарево сече�
ние; перевязка маточных и подвздошных артерий с обе�
их сторон; экстирпация матки без придатков. Появились
следующие осложнения:  массивное наружное акушер�
ское кровотечение (4500–4800 мл, 93% ОЦК); геморра�
гический шок III ст.; клиническая смерть; синдром поли�
органной недостаточности: острая дыхательная недо�
статочность; РДС (респираторный дистресс�синдром),
острая почечная недостаточность; острая сердечно�со�
судистая недостаточность; церебральная недостаточ�
ность на фоне отека головного мозга); ДВС�синдром III;
атония матки; антенатальная гибель плода. Реанимаци�
онные мероприятия и медицинские манипуляции: плаз�
мо�гемотрансфузия; сердечно�легочная реанимация
(дата, 15 мин, эффективна). Сопутствующее заболева�
ние: истмико�цервикальная недостаточность, корриги�
рованная циркулярным швом на шейке (дата) и акушер�
ским пессарием (дата).

При аутопсии кожные покровы и серозные оболочки
плевры, перикарда, брюшины с множественными мел�
копятнистыми кровоизлияниями. Масса головного моз�
га составила 1188 г, на миндалинах мозжечка странгу�
ляционная борозда. Масса правой почки составила
220 г, левой – 206 г, на разрезе корковое вещество блед�
ное, мозговое вещество полнокровное. Гистологическое
исследование: полнокровие, очаги микрокровоизлия�
ний; клубочки увеличены, просветы капилляров, арте�
рий интерстиция с тромбами, пролиферация мезангио�
цитов, эндотелиоцитов клубочков; в просвете капсулы
Шумлянского–Боумена содержится секрет розового
цвета, эпителиоциты проксимальных канальцев в состо�
янии некроза. Правый надпочечник листовидной фор�
мы с сохранением дифференцировки коркового и моз�
гового вещества, мозговой слой полнокровный; в левом
– гематома. Гистологическое исследование: в мозговом
слое правого надпочечника – очаги кровоизлияний; в
левом надпочечнике – некроз с кровоизлиянием. Раз�
меры матки составили 18,5x13,5x6,5 см, толщина стен�
ки – 3 см; стенка матки гомогенно серого цвета. Гисто�
логическое исследование: плацентарная площадка –
тромбоз сосудов, децидуальный слой тонкий, инфильт�
рирован лимфоцитами, макрофагами, многоядерными
трофобластическими клетками; в сосудах – лейкостаз,
небольшое количество вневорсинчатого цитотрофобла�
ста; в миометрии: полнокровие, спиральные артерии с
суженными просветами – неполная гестационная пере�
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стройка спиральных артерий, отек интерстиция. Пла�
цента: 428 г., 18x14x2 см, в центральной части плаценты
кратерообразное углубление 10x8 см без гематомы
(рис. 1). Гистологическое заключение: хроническая пла�
центарная недостаточность, вариант диссоциированно�
го созревания котиледонов, декомпенсированная. Из�
быточное отложение фибриноида. Тромбоз венозных
синусов края плаценты, межворсинчатого пространства.
В области отслойки – кровоизлияния, сладжированные
сохранные эритроциты, тонкие нити фибрина (рис. 2).

На основании клинической картины, морфологических
проявлений сформулирован следующий патологоанато�
мический диагноз. Основное заболевание: О 45.0 Ост�
рая полная преждевременная отслойка нормально рас�
положенной плаценты при беременности 37 недель:
ретроплацентарная центральная гематома. Фоновое
заболевание: преэклампсия – неполная гестационная
перестройка миометральных сегментов маточно�пла�
центарных артерий. Оперативные вмешательства. На�
звание (дата). Осложнения: геморрагический шок, мас�
сивное маточное кровотечение (общая кровопотеря –
4800 мл); антенатальная гибель плода; ДВС�синдром,
3�я фаза: мелкопятнистые кровоизлияния под серозные
и слизистые оболочки, в паренхиму внутренних органов,
гематома левого надпочечника; шоковые почки; шоко�
вые легкие; деструктивный отек и набухание вещества
и оболочек головного мозга с вклинением стволовой
части в большое затылочное отверстие. Реанимацион�
ные мероприятия и медицинские манипуляции: клини�
ческая смерть; сердечно�легочная реанимация; ИВЛ
1 сут. Сопутствующее заболевание: послеродовый пе�
риод 1 сут.

Таким образом, у беременной в анамнезе 5 замерших
беременностей, при развитии настоящей беременнос�
ти наблюдалась угроза самопроизвольного выкидыша,

истмико�цервикальная недостаточность, что указывает
на крайне отягощенный акушерско�гинекологический
анамнез. При патологоанатомическом исследовании
была установлена морфологическая картина острой
ПОНРП с образованием ретроплацентарной гематомы,
кратерообразным углублением, занимающим более по�
ловины материнской поверхности плаценты. Отслойке
плаценты способствовало наличие морфологических
признаков преэклампсии: узкие просветы спиральных
артерий в миометрии, обусловленные недостаточнос�
тью 2�й волны интравазальной трофобластической ин�
вазии. Давность отслойки составила до 1,5 сут.

Важным фактором при формулировании патологоана�
томического и судебно�медицинского диагноза и опре�
деления танатогенеза при ПОНРП является гистологи�
ческая оценка давности ретроплацентарной гематомы
и расслаивающих кровоизлияний в миометрии, которая
нередко становится весомым аргументом для оценки
акушерской тактики ведения данной женщины в консуль�
тации (на этапе наблюдения) или в родильном доме [10].
По морфологической картине отслойки можно опреде�
лить давность образования гематомы: 3–5 ч – до 1 сут –
легко снимаемые, рыхлые сгустки крови на поверхнос�
ти ложа, гистологически – сладжирование эритроцитов,
сохраняющих окраску, без свободных гранул гемосиде�
рина; 1,5 – 2 сут – рыхлые тромботические массы, про�
никающие вглубь плацентарной ткани, не смываются
водой, гистологически – сеть фибриновых нитей, в цен�
тральной зоне – гемолиз эритроцитов, единичные гемо�
сидерофаги, накопление в краевых зонах лейкоцитов;
3–5 сут и более – плотные тромботические массы тесно
связанные с окружающей тканью, гистологически – то�
тальный гемолиз эритроцитов, конгломераты фибрина,
множество свободных гранул гемосидерина, гемосиде�
рофагов, воспалительная инфильтрация, а также появ�
ление признаков организации, появление фиброблас�
тов из окружающих тканей, кальцификатов по перифе�
рии внутриплацентарной части гематомы [4].

В представленном наблюдении давность отслойки оп�
ределена на основании гистологической картины пла�

Рис. 1. Ретроплацентарная кратерообразная площадка при отслойJ
ке плаценты

Рис. 2. Плацента в области отслойки: видны нити фибрина и сладJ
жированные эритроциты
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центы до 1,5 суток. При детальном сборе анамнеза у
родственников умершей было установлено, что еще за
8 ч до начала кровотечения у женщины были болевые
ощущения, которые потом прекратились, что, вероятно,
и было начальным симптомом  отслойки плаценты.

Основное заболевание привело к массивному акушер�
скому кровотечению (до 4 800 мл), развитию геморра�
гического шока (шоковые органы, лейкостаз в сосудах
микроциркуляторного русла, некрозы в органах, корти�
кальные некрозы в почках), а в последующем ДВС�син�
дрома и полиорганной недостаточности. Морфологи�
ческая картина в плаценте характеризуется избыточным
отложением фибриноида, тромбозом межворсинчато�
го пространства; во внутренних органах (почках, легких,
селезенке) выявлены тромбы в артериях, в сосудах мик�
роциркуляторного русла, в том числе фибриновые тром�
бы, что свидетельствует о состоянии гиперкоагуляции
и, возможно, обусловлено наличием у пациентки тром�
бофилии. Тромбоз капилляров клубочков, артерий ин�
терстиция привел к развитию ОПН, анурии. Развитие
ДВС�синдрома, сопровождаемое кровоизлияниями в
паренхиму внутренних органов, в надпочечники (в ле�
вом – с образованием гематомы) привело к синдрому
полиорганной недостаточности, острой надпочечнико�
вой недостаточности, гипоксическому состоянию и де�
структивному прогрессирующему отеку и набуханию ве�
щества головного мозга, с вклинением стволовой части
в большое затылочное отверстие, который явился не�
посредственной причиной смерти.

Заключение

Представленное наблюдение материнской смерти,
обусловленной ПОНРП, которая осложнилось массив�
ным маточным кровотечением и геморрагическим шо�
ком, демонстрирует важность клинико�анатомического
подхода при проведении танатологического анализа.
Для уточнения танатогенеза при преждевременной от�
слойке плаценты информативным является исследова�
ние участков плаценты в области отслойки, что позво�
ляет определить ее давность и последовательность раз�
вития патологических процессов, приведших к леталь�
ному исходу.
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FEATURES OF INJURIES IN VICTIMS OF EXPLOSION OF SHELL EXPLOSIVE DEVICES
IN THE VEHICLE SALON
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В статье представлены результаты трех сходных судебноJмедицинских экспертиз трупов лиц, погибших от взрывной травмы в салоне
легкового автомобиля. Обобщение полученных экспертных данных позволило установить характерное сочетание и локализацию сходJ
ных комплексов морфологических признаков газовоJдетонационных, ударноJволновых и осколочных повреждений, возникающих при
взрыве оболочечных взрывных устройств средней мощности в салоне автомобилей. Выполненные экспертные исследования позволиJ
ли решить вопросы о реконструкции условий и механизма образования данного вида взрывной травмы.
Ключевые слова: взрывное устройство, взрывчатое вещество, газовоJдетонационные повреждения, ударноJволновые, осколочные
повреждения, дистанция взрыва, взрывная травма.

The article presents the results of three similar forensic examinations of corpses of persons who died from an explosive trauma in the passenger
compartment of a car. The generalization of the obtained expert data made it possible to establish a characteristic combination and localization
of similar complexes of morphological signs of gas detonation, shock wave and fragmentation damage arising from the explosion of shell
explosive devices of medium power in the passenger compartment. The expert research carried out made it possible to resolve questions about
the reconstruction of conditions and the mechanism of formation of this type of explosive trauma.
Key words: explosive device, explosive, gasJdetonation damages, shockJwave, fragmentation damages, explosion distance, explosive trauma.

Особенности повреждений тела и одежды пострадав�
ших, возникающих при взрыве, зависят от: вида приме�
ненного взрывчатого вещества (ВВ) и взрывного устрой�
ства (ВУ); мощности ВУ; дистанции (расстояния) между
ВУ и пострадавшим; наличия преграды; позы пострадав�
шего в момент взрыва; условий внешней среды [1, 2].

К основным свойствам ВУ, влияющим на характер и
объем формирующихся повреждений относятся мощ�
ность и наличие оболочки. В зависимости от вида, мас�
сы и состояния заряда ВВ различают ВУ большой мощ�
ности (с тротиловым эквивалентом более 250 г), ВУ
средней мощности (с тротиловым эквивалентом 100–
250 г), ВУ малой мощности (с тротиловым эквивалентом
до 50–100 г). О мощности взрыва судят по объему воз�
никающих повреждений, а также по габаритно�массо�
вым характеристикам осколков, обнаруженных в ране�
вых каналах пострадавших или на месте происшествия
[3, 4]. Наличие в теле металлических осколков, как пра�
вило, указывает на то, что заряд ВВ располагался внут�
ри металлической оболочки, а ряд свойств и особенно�
стей этих осколков позволяет установить вид ВУ. В не�
которых случаях обнаруженные отдельные металличес�
кие осколки и другие инородные тела могут быть вто�
ричными снарядами, при этом их наличие указывает на
то, что между ВУ и телом пострадавшего находилась

какая�либо преграда [5].

Ведущим фактором, определяющим характер взрывных
ранений тела и повреждений одежды человека, являет�
ся дистанция (расстояние) от центра взрыва. Принято
различать близкую и неблизкую дистанцию взрыва:
1. Близкая дистанция взрыва – расстояние, в пределах

которого на преграду помимо осколков действуют и
другие повреждающие факторы взрыва (продукты
детонации, ударная и звуковые волны). В пределах
близкой дистанции взрыва различают следующие
зоны:
1.1. Контактного взрыва.
1.2. Повреждающего действия взрывных газов.
1.3. Отложения копоти.
1.4. Повреждающего действия ударной волны.
1.5. Повреждающего действия звуковой волны.

2. Неблизкая дистанция взрыва – расстояние, в пре�
делах которого на преграду действуют только оскол�
ки, специальные поражающие элементы и вторич�
ные снаряды, при этом продукты детонации, удар�
ная и звуковые волны, уже не оказывают самостоя�
тельного повреждающего воздействия [6].

Наибольшие разрушения наблюдаются при контактном
взрыве, когда на одежду и тело пострадавшего действу�
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ют все повреждающие факторы взрыва. При контактном
взрыве наблюдается диффузное отложение копоти тем�
но�серого или черного цвета в области повреждений,
внедрение копоти в поврежденные ткани. При относи�
тельно близкой дистанции взрыва от воздействия удар�
ной волны возникают закрытые повреждения внутрен�
них органов, баротравма легких, придаточных полостей
носа, среднего уха. При взрыве оболочечного ВУ одно�
временно могут быть выявлены осколочные ранения и
повреждения вторичными снарядами. Повреждения,
возникающие от взрыва различных по мощности ВУ, рас�
сматривают как тяжелую механоакустическую политрав�
му с разнообразными морфологическими и функцио�
нальными проявлениями, которые определяются мно�
гофакторностью его поражающего действия и зависи�
мостью травматического эффекта от конкретных усло�
вий взрыва.

Судебно�медицинская классификация повреждений,
возникающих от действия поражающих факторов раз�
ных видов метательного пирохимического оружия, пред�
ложенная отечественными авторами, в настоящее вре�
мя является востребованной для диагностики взрывных
повреждений [6]. Согласно данной классификации,
взрывные повреждения подразделяются на: осколоч�
ные; газово�пороховые или газово�детонационные, при�
чиненные воздействием пороховых газов или взрывных
газов – продуктов детонации; ударно� или звуковолно�
вые, причиненные воздействием ударной или звуковой
волны окружающей среды. Повреждения ударной вол�
ной от взрыва в замкнутом пространстве, к которым
можно отнести и взрывную травму (ВТ) в салоне авто�
мобиля, имеют некоторые отличия от “классических”
признаков ВТ на открытой местности.

В нашей экспертной практике имеются 3 наблюдения
смертельной ВТ, полученной пострадавшими в замкну�
том пространстве – в салоне легкового автомобиля.

Экспертное наблюдение № 1

Из постановления следователя, назначившего экспер�
тизу, было известно следующее: «…В автомобиле мар�
ки “Мерседес” произошел взрыв, в результате которого
водитель гр�н В. получил смертельные телесные по�
вреждения от воздействия ВУ, заложенного под его си�
деньем…». При судебно�медицинской экспертизе тру�
па г�на В. были выявлены признаки ВТ в виде комбини�
рованной сочетанной травмы груди, живота, таза и ниж�
них конечностей:
а) газово�детонационная травма живота, таза и нижних

конечностей: полное разрушение ампулярной части
прямой кишки с кровоизлиянием в окружающую
клетчатку малого таза и прилежащие мышцы, мно�
жественные кровоизлияния в толщу большого саль�
ника, под слизистую оболочку толстой и тонкой ки�
шок, в брыжейку тонкой и толстой кишок, в околопо�
чечную клетчатку, в околопузырную клетчатку, под
слизистую оболочку мочевого пузыря, косопопереч�
ные переломы левых, правых лонных и седалищных
костей, разрыв подвздошно�крестцовых сочленений

с обеих сторон, многооскольчатый перелом правой
боковой части крестца, косопоперечный перелом
верхней трети правого бедра с кровоизлияниями в
окружающие мягкие ткани, обширные раны на зад�
не�внутренних поверхностях верхней трети обоих
бедер, с переходом на ягодичные и крестцовую об�
ласти, множественные ссадины на задней поверхно�
сти правого бедра, в правой ягодичной области и в
паховых областях, с обширным закопчением ране�
вой поверхности и прилежащей кожи (по клинико�
морфологическим данным);

б) ударно�волновая травма груди: множественные кро�
воизлияния под легочную плевру, ткань легких на
задней поверхности нижней доли левого легкого, на
диафрагмальной поверхности нижней доли правого
легкого, на диафрагмальной поверхности нижней
доли левого легкого, в прикорневой области обоих
легких;

в) осколочные слепые ранения: проникающие в брюш�
ную полость с повреждением внутренних органов;
непроникающие ранения мягких тканей таза и ниж�
них конечностей с кровоизлияниями в окружающие
мягкие ткани (рана на фоне ссадины в верхней час�
ти правой ягодичной области, множественные по�
верхностные раны на фоне множественных участков
осаднений на задней поверхности правой и левой
голеней).

Все повреждения, обнаруженные у гр�на В., образова�
лись в результате взрыва, на что указывают: разруше�
ние тканей и органов; отслойка кожи и радиальные раз�
рывы по краям ран; комбинированный характер травмы;
наличие многочисленных (сочетанных) повреждений;
преимущественно слепой характер ранений; радиаль�
ное направление раневых каналов; наличие закрытых
повреждений внутренних органов; преимущественно
звездчатая форма ран; разные размеры ран; наличие
дефектов кожи в области всех ран; пояски осаднения и
загрязнения по краям всех ран; наличие осколков в ра�
невых каналах; закопчение краев ран, раневых каналов,
осколков.

Местом приложения травмирующего воздействия, при�
чинившего ВТ, была правая ягодичная область, что под�
тверждается локализацией обширной раны в этой об�
ласти, а также отхождением от нее радиальных раневых
каналов, морфологические признаки переломов костей
таза, крестца и правой бедренной кости.

ВУ, причинившее ВТ гр�ну В., имело оболочку, в состав
которой входили медь и железо. Это подтверждается
наличием металлических осколков в раневых каналах и
тканях одежды пострадавшего, серо�черным цветом
копоти взрыва, наличием привнесенных металлов обо�
лочки (железа и меди) на поверхностях кожи и одежды
пострадавшего, исследованных методом “цветных от�
печатков”. ВУ было средней мощности, на что указыва�
ет наличие множественных открытых и закрытых по�
вреждений мягких тканей и внутренних органов, наряду
с отсутствием грубых повреждений тела (участков его
полного разрушения).
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ВТ была причинена гр�ну В. в пределах близкой дистан�
ции, а именно в пределах повреждающего действия
взрывных газов, отложения копоти, повреждающего
действия ударной волны и осколков:
а) разрушение части прямой кишки с кровоизлиянием

в окружающую клетчатку малого таза и прилежащие
мышцы, кровоизлияния в толщу большого сальника,
под слизистую оболочку толстой и тонкой кишок, в
брыжейку тонкой и толстой кишок, в околопочечную
клетчатку, в околопузырную клетчатку, под слизис�
тую оболочку мочевого пузыря, переломы костей
таза, раны с отслойкой кожи и разрывами по их кра�
ям на задне�внутренних поверхностях верхней тре�
ти обоих бедер, с переходом на ягодичные и крест�
цовую области, ссадины на задней поверхности пра�
вого бедра, в правой ягодичной области и в паховых
областях, раны на фоне осаднений на задней повер�
хности правой и левой голеней, с обширным обго�
ранием и закопчением раневой поверхности и окру�
жающей кожи, а также наличие участков аналогич�
ных взрывных повреждений на прилежащих поверх�
ностях одежды пострадавшего, наряду с обнаруже�
нием инородных тел (осколков) в раневых каналах и
в тканях одежды – свидетельствуют о том, что дан�
ные повреждения образовались в пределах повреж�
дающего действия взрывных газов, копоти и оскол�
ков;

б) множественные кровоизлияния под легочную плев�
ру и в ткань обоих легких, в их прикорневую область
– указывают на то, что данные повреждения образо�
вались в пределах повреждающего действия удар�
ной волны.

Перелом правой бедренной кости в верхней трети мог
образоваться в результате опосредованого действия
факторов взрыва – взрывных газов и ударной волны, то
есть, в результате взрыва, при инерционном движении
тела гр�на В. вверх, его правое бедро своей передней
поверхностью могло контактировать с окружающими
тупыми твердыми предметами (руль, рулевая колонка и
пр.), что могло привести к перелому правой бедренной
кости. Вышеизложенное может соответствовать обсто�
ятельствам происшествия, изложенным в постановле�
нии.

В момент взрыва между телом гр�на В. и ВУ была мно�
гослойная преграда, на это указывает обнаружение в
раневых каналах пострадавшего и в тканях его одежды
множества инородных частиц: поролона, пластика, ис�
кусственной кожи и пр.

Экспертное наблюдение № 2

Из постановления следователя, назначившего экспер�
тизу, было известно: “…гр�н П. подорвался на мине в
легковом автомобиле, заложенной под сиденье автомо�
биля…” При судебно�медицинской экспертизе трупа гр�
на П. была обнаружена ВТ в виде комбинированной со�
четанной травмы таза, живота, груди, головы и нижних
конечностей:
а) газово�детонационное разрушение мягких тканей

левой ягодичной области, с переломами левой та�
зовой кости и крестца, разрывом средней части пря�
мой кишки, множественными кровоизлияниями в
брюшинную полость, под серозную оболочку и бры�
жейку тонкой и толстой кишок, кровоизлиянием в
большой сальник, с массивными кровоизлияниями
в мягкие ткани и обширным закопчением раневой
поверхности и окружающей кожи;

б) ударно�волновое повреждение груди с переломами
VII, VIII, IX левых ребер и VIII, IX, X правых ребер, мно�
жественными кровоизлияниями под легочную плев�
ру и ткань легких, двусторонним гемопневмоторак�
сом;

в) ударно�волновое повреждение головы с тремя кро�
воизлияниями под мягкие мозговые оболочки голов�
ного мозга, кровоизлиянием в вещество головного
мозга в проекции зрительного перекреста и ствола;

г) осколочные слепые ранения: проникающие в брюш�
ную полость; непроникающие ранения мягких тканей
груди, живота, нижних конечностей;

д) массивная необратимая кровопотеря (более
4000 мл – по клинико�морфологическим данным):
кровоизлияния под эндокард левого желудочка, рез�
ко выраженное малокровие внутренних органов, от�
сутствие крови в крупных сосудах, слабовыраженные
бледно�розовые трупные пятна.

Повреждения, обнаруженные на трупе гр�на П., образо�
вались в результате взрыва, на что указывают: разруше�
ние тканей и органов; отслойка кожи и радиальные раз�
рывы по краям ран; комбинированный характер травмы;
наличие многочисленных сочетанных повреждений; пре�
имущественно слепой характер ранений; радиальное
направление раневых каналов; наличие закрытых по�
вреждений внутренних органов; преимущественна звез�
дчатая форма ран; разные размеры ран; наличие дефек�
тов кожи в области всех ран; пояски осаднения и заг�
рязнения по краям всех ран; наличие осколков в ране�
вых каналах; окопчение краев ран, раневых каналов, ос�
колков.

Местом приложения травмирующего воздействия, при�
чинившего ВТ, была левая ягодичная область, что под�
тверждается локализацией обширной раны в этой об�
ласти, а также отхождением от нее радиальных раневых
каналов.

ВТ была причинена в пределах близкой дистанции
(1.1–1.4 зоны взрыва), на что указывают:
а) разрушение мягких тканей левой ягодичной облас�

ти с отслойкой кожи и радиальными разрывами по
краям ран, с переломами костей таза и крестца, от�
крытыми и закрытыми повреждениями внутренних
органов живота, наличием копоти и осколков в об�
ласти повреждений, свидетельствуют о том, что дан�
ные повреждения образовались от контактного
взрыва (1.1–1.3 зоны взрыва);

б) повреждения груди с наличием: непрямых перело�
мов ребер; закрытых и открытых повреждений внут�
ренних органов груди (баротравма легких); осколоч�
ные повреждения, а также отсутствие действия



38

Вестник судебной медицины, № 1, Том 7, 2018, с. 35–39. А.А. Гусаров и соавт.
/ Случаи из экспертной практики           Особенности повреждений, возникающих у пострадавших...

взрывных газов и копоти указывают на то, что они об�
разовались от повреждающего действия ударной
волны (зона взрыва 1.4);

в) повреждения головы с кровоизлияниями под мягкие
мозговые оболочки и в вещество головного мозга,
наряду с отсутствием признаков действия взрывных
газов и копоти указывают на то, что они образова�
лись от повреждающего действия ударной волны
(зона взрыва 1.4);

Повреждения правого бедра и левой голени имеют изо�
лированный осколочный характер.

ВУ, причинившее ВТ гр�ну П., могло быть средней мощ�
ности, о чем свидетельствует наличие множественных
открытых и закрытых осколочных повреждений мягких
тканей и внутренних органов в сочетании с разрушени�
ем мягких тканей левой ягодичной области и с перело�
мами левой тазовой кости и крестца. В состав оболочки
ВУ входила медь, подтверждением этого является об�
наружение следов меди по краям повреждений методом
“цветных отпечатков”. Инородные тела, изъятые из ра�
невых каналов трупа гр�на П., являлись:
а) осколками из светло�серого металла (5 осколков);
б) осколками из темно�серого металла (5);
в) лоскутом ткани (1);
г) фрагментами поролона (4).

В момент взрыва между телом гр�на П. и ВУ была мно�
гослойная преграда, на это указывает обнаружение в
раневых каналах пострадавшего инородных объектов
(лоскута ткани и фрагментов поролона).

Экспертное наблюдение № 3

Из постановления следователя, назначившего экспер�
тизу, было известно, что «…на перекрестке, где остано�
вилась автомашина “Вольво”, в которой находились
гр�н Н. и шофер, на крышу машины, над сидением, где
находился гр�н Н., было положено самодельное ВУ “на�
правленного взрыва”. Взрыв произошел через несколь�
ко секунд после установки ВУ. Смерть гр�на Н. наступи�
ла на месте происшествия…» При судебно�медицинс�
кой экспертизе трупа гр�на Н. была обнаружена ВТ в
виде комбинированной сочетанной травмы головы, шеи,
груди, живота и конечностей:
а) газово�детонационная травма головы: разрушение

головы в виде обширной звездчатой раны во всех
отделах ее волосистой части с переходом на мягкие
ткани лица с дефектом мягких тканей, теменных, ви�
сочных, скуловых, лобной и частично верхнечелюс�
тной костей, дефектом оболочек и полным разруше�
нием вещества головного мозга, многооскольчаты�
ми переломами частично сохранившихся костей че�
репа и лицевого скелета, размозжением сохранив�
шихся мягких тканей головы, расслоением, осадне�
нием, окопчением и опалением их;

б) газово�детонационная травма правой кисти с нали�
чием звездчатой раны, имеющей размозженные
осадненные окопченные и опаленные края, непол�
ного разрушения 2–5 пальцев на уровне их межфа�

ланговых сочленений;
в) множественные осколочные слепые ранения:

– мягких тканей головы, не проникающие в по�
лость черепа, с кровоизлияниями в ткани по
ходу раневых каналов и наличием инородных
тел (металлических осколков и шарообразных
элементов) в их концах;

– мягких тканей передней поверхности груди, не
проникающие в плевральные полости, с нали�
чием кровоизлияний по ходу раневых каналов
и инородных тел (металлических осколков и
шарообразных элементов) в их концах;

– живота, проникающее в полость брюшины, с
повреждением петель тонкой и толстой кишок,
с наличием кровоизлияния по ходу раневого
канала и инородного тела (металлического ос�
колка) в его конце;

– мягких тканей верхних и нижних конечностей,
с наличием кровоизлияний по ходу раневых
каналов и инородных тел (металлических ос�
колков, фрагментов синтетической ткани и
частиц краски в их концах.

Все вышеперечисленные повреждения, обнаруженные
у гр�на Н., образовались в результате взрыва, на что ука�
зывают: разрушение тканей и органов; отслойка кожи и
радиальные разрывы по краям ран; комбинированный
характер травмы; наличие сочетанных повреждений;
преимущественно слепой характер ранений; радиаль�
ное направление раневых каналов; наличие открытых и
закрытых повреждений внутренних органов; преимуще�
ственно звездчатая форма ран; разные размеры ран;
наличие дефектов кожи в области большинства ран, при�
знаков осаднения и загрязнения по краям ран; наличие
инородных тел в раневых каналах; окопчение и опале�
ние краев ран, раневых каналов.

Местом приложения травмирующего воздействия, при�
чинившего ВТ, была преимущественно теменная область
головы и тыльная поверхность правой кисти, на что ука�
зывает локализация обширных повреждений этих обла�
стей, а также отхождение от них радиальных раневых
каналов, радиальное направление основных трещин пе�
реломов частично сохранившихся костей черепа и ли�
цевого скелета.

ВТ была причинена гр�ну Н. в пределах близкой дистан�
ции, а именно – в пределах повреждающего действия
взрывных газов, отложения копоти, повреждающего
действия осколков, на что указывают:
а) разрушение головы в виде обширной звездчатой

раны во всех отделах ее волосистой части с перехо�
дом на мягкие ткани лица и дефектом мягких тканей
теменных, височных, скуловых, лобной и частично
верхнечелюстной костей, дефектом оболочек и пол�
ным разрушением вещества головного мозга, мно�
гооскольчатыми переломами частично сохранив�
шихся костей черепа и лицевого скелета, размозже�
нием сохранившихся мягких тканей головы, рассло�
ением, осаднением, окопчением и опалением их;

б) повреждение правой кисти с наличием: звездчатой
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раны с размозженными, осадненными, окопченны�
ми и опаленными краями; неполного разрушения
2–5�го пальцев на уровне межфаланговых сочлене�
ний.

ВУ, причинившее травму гр�ну Н., могло быть средней
мощности, о чем свидетельствует наличие множествен�
ных открытых и закрытых осколочных повреждений мяг�
ких тканей и внутренних органов в сочетании с полным
разрушением только одной части тела – головы. ВУ име�
ло в своем составе специальный заряд – шаровидные
поражающие элементы из серого металла (диаметром
около 0,8 см), что подтверждается обнаружением их в
концах раневых каналов.

В момент взрыва между гр�ном Н. и ВУ находилась мно�
гослойная преграда, что подтверждается обнаружени�
ем в раневых каналах инородных тел в виде пластинок
серого металла разнообразной многоугольной формы
и разных размеров, фрагментов синтетической ткани и
частиц краски (возможно, покрытия кузова автомобиля).

Заключение

Представленные экспертные случаи ВТ пострадавших,
находившихся в салоне легковых автомобилей, сопро�
вождались характерным сочетанием и локализацией
сходных комплексов морфологических признаков в виде
газово�детонационных, ударно�волновых и осколочных
повреждений у пострадавших.

Выявленный в процессе судебно�медицинской экспер�
тизы каждого из трупов объем ВТ и результаты лабора�
торного медико�криминалистического исследования
одежды пострадавших и инородных тел, извлеченных из
раневых каналов, позволили определить особенности и
конкретные морфологические признаки сформирован�
ных повреждений тела и одежды пострадавших, вид и
мощность ВУ, наличие в их конструкции оболочки и спе�
циальных поражающих элементов, установить наличие
и признаки многослойных преград, располагавшихся
между ВУ и телом пострадавших в момент взрыва, а так�
же решить ряд вопросов о реконструкции условий и ме�
ханизма образования ВТ, причиненной в замкнутом про�
странстве – в салоне автомобиля.
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СУДЕБНО�МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА ПО МАТЕРИАЛАМ “ВРАЧЕБНОГО” ДЕЛА
ПРИ ОТСУТСТВИИ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ (СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)

Е.Х. Баринов, Р.Э. Калинин, П.О. Ромодановский
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FORENSIC EXAMINATION OF “MEDICAL” CASE IN THE ABSENCE OF PRIMARY
DOCUMENTATION (THE CASE FROM EXPERT PRACTICE)

E.H. Barinov, R.E. Kalinin, P.O. Romodanovsky

A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry

В статье приводится случай из экспертной практики, связанный с проведением судебноJмедицинской экспертизы по “врачебному”
делу при отсутствии первичной медицинской документации.
Ключевые слова: судебноJмедицинская экспертиза; материалы “врачебного” дела; исследование документов.

The article presents a case from expert practice, associated with forensic medical examination of “medical” case in the absence of primary
documentation.
Key words: forensic medical examination; “medical” cases; examination of documents.

При проведении судебно�медицинских экспертиз по
“врачебным” делам проблема достаточности материа�
лов и их пригодности к исследованию остается одной
из главных в современной экспертной практике, что во
многом предопределяет дальнейшую оценку заключе�
ния экспертизы как доказательства по критериям отно�
симости, допустимости и достоверности [5, 6, 9]. Кри�
тика экспертных заключений, основанная на априорных
сомнениях в достоверности данных медицинской доку�
ментации, стала настолько распространенной линией
поведения участников юридического процесса, что о ней
уже можно говорить как о методике и тактике правопри�
менительных процедур, связанных с неблагоприятным
исходом оказания медицинской помощи [8, 10].

Вместе с тем данная проблема не исчерпывается сомне�
ниями в достоверности данных, указанных в медицинс�
ких картах. В ряде случаев первичная медицинская до�
кументация в материалах “врачебного” дела отсутству�
ет вовсе, и получить ее невозможно, поскольку она не
существует. Это может быть связано с весьма распрос�
траненными нарушениями, допускаемыми медицинс�
ким персоналом. Например, при отказе пациента от гос�
питализации в стационар зачастую отсутствуют не толь�
ко записи врача об осмотре больного в приемном по�
кое, но и медицинская карта как таковая. В других слу�
чаях ведение медицинской документации, сопровожда�
ющей процесс оказания медицинской помощи на дан�
ном этапе, не предусмотрено законодательством. В ча�
стности, это относится к действиям диспетчеров стан�
ций скорой медицинской помощи, которые не заполня�
ют каких�либо документов на бумажном носителе по ре�
зультатам приема телефонного звонка. Обоснованность
решения диспетчера об отказе в направлении бригады

скорой медицинской помощи к пациенту нередко явля�
ется предметом спора в рамках уголовного или граждан�
ского дела, в связи с чем возникает потребность в су�
дебно�медицинской оценке обстоятельств такого собы�
тия, не отраженных в каких�либо протоколах и записях.

По нашему мнению, недостаточность, непригодность
или даже полное отсутствие первичной медицинской до�
кументации не исключают возможности проведения су�
дебно�медицинской экспертизы с получением объек�
тивных и проверяемых выводов и не должны рассмат�
риваться как непреодолимое препятствие к проведению
экспертного исследования. Приводим пример из экс�
пертной практики, иллюстрирующий сказанное выше.

Уголовное дело было возбуждено по признакам преступ�
ления, предусмотренного ч. 2 ст. 109 УК РФ, по факту
смерти ребенка в возрасте трех лет. За сутки до смерти
ребенок был осмотрен в больнице детским хирургом,
который не предложил матери ребенка госпитализацию.
В дальнейшем состояние ребенка ухудшилось, в связи
с чем родители самостоятельно повезли его в ту же
больницу. Смерть наступила в дороге, к моменту при�
бытия в больницу ребенок уже умер.

При проведении судебно�медицинской экспертизы: “В
брюшной полости обнаружено около 50 мл красной мут�
ной кровянистой жидкости, свертков крови нет. Брюши�
на тусклая, с рассыпными точечными и пылевидными
темно�красными кровоизлияниями, между большим
сальником и петлями подвздошной кишки рыхлые спай�
ки. При осмотре подвздошной кишки определяется ее
конечный отдел красновато�фиолетового цвета и на�
чальный отдел подвздошной кишки бледно�розовато�
серого цвета с резко вздутыми петлями. При аккурат�
ном отведении петель подвздошной кишки обнаружено:
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конечный отдел кишки на протяжении около 40 см за�
жат в сосудисто�соединительнотканной перемычке
между брыжейкой и брыжеечным краем кишки, диаметр
перемычки около 0,2 см, диаметр сформированного пе�
ремычкой кольца около 1 см. Перемычка напряжена,
бледно�белесовато-серого цвета. Вывести из кольца
ущемления конечный отдел подвздошной кишки не
представляется возможным, однако ущемленное мес�
то кишки допускает поступательные движения в обе сто�
роны до 1,5–2 см. Наложены лигатуры на ущемленную
часть кишки, после чего произведен поперечный разрез
кишки и кишка выведена из кольца ущемления. При
дальнейшем осмотре установлено, что кольцо ущемле�
ния представляет собой две сосудисто-соединитель�
нотканные перемычки, одна в непосредственной близо�
сти от брыжеечного края кишки, вторая примерно в 1 см
от него с формированием свободного отверстия диа�
метром около 1 см. В прилежащей брыжейке и стенке
кишки очаговое буровато�красное кровоизлияние. Дли�
на ущемленной части подвздошной кишки 45 см, дос�
тигает тонко�слепокишечного перехода, стенка кишеч�
ника красновато�фиолетовая, дряблая, тусклая, на по�
верхности – наложения мелких тонких сероватых пле�
нок фибрина (рис. 1). В просвете ущемленной части
кишки небольшое количество буровато�красной мутной
жидкости без кусочков непереваренной пищи. Слизис�
тая буровато�красно�фиолетовая, тусклая. В просвете
тощей кишки выше места ее ущемления небольшое ко�
личество зеленоватого полужидкого химуса без кусоч�
ков непереваренной пищи, слизистая бледно�серая,
блестящая, без кровоизлияний и очаговых изменений.
Тощая кишка практически без содержания пищевого хи�
муса, слизистая ее бледно�серая, складчатая, без кро�
воизлияний и очаговых изменений. Брыжейка тонкого
кишечника гладкая, блестящая, без кровоизлияний и
очаговых изменений, за исключением места формиро�
вания кольца ущемления. Брыжеечные лимфоузлы не
увеличены”.

Гистологически: “Центральная часть ущемленной пет�

ли подвздошной кишки – в препарате определяются кон�
туры тонкой кишки с наличием ворсин. Структура стен�
ки полностью отсутствует за счет тотального некроза
стенки. Во всех полях зрения определяются кровоизли�
яния, очагово�распространенная реактивная воспали�
тельная инфильтрация нейтрофилами, более выражен�
ная в области серозы. Имеются многочисленные веноз�
ные эктазы, стенки сосудов в состоянии фибриноидно�
го некроза с лейкоцитарной инфильтрацией, в просве�
тах – эритростазы, смешанные тромбы”.

Судебно�медицинский диагноз: “Основной: ущемлен�
ная внутренняя грыжа живота в сосудисто�соединитель�
нотканной перемычке брыжейки подвздошной кишки с
гангреной стенки подвздошной кишки на протяжении
около 45 см; гистологически – острые резко выражен�
ные расстройства кровообращения в препаратах под�
вздошной кишки, тотальный некроз стенки подвздош�
ной кишки, распространенные кровоизлияния, венозные
стазы и тромбы в просветах сосудов, распространенная
реактивная экссудативная воспалительная инфильтра�
ция стенки кишки. Осложнение: синдром токсического
шока: местный гнойный перитонит, острые расстройства
микроциркуляции: стазы и сладжи эритроцитов, сме�
шанные тромбы в сосудах внутренних органов, очаго�
вые кровоизлияния в брюшине, мелкоочаговые метабо�
лические некрозы мышечных волокон миокарда, реак�
тивный гепатит, белковая и жировая дистрофия гепато�
цитов, выраженная белковая дистрофия почек, отек и
набухание вещества головного мозга”.

Согласно заключению судебно�медицинской эксперти�
зы трупа, смерть ребенка наступила от токсического
шока.

При первом обращении в больницу медицинская карта
не оформлялась. Детский хирург, осматривавший ре�
бенка, никаких документов не заполнял. При повторном
обращении в больницу был доставлен труп ребенка и
констатирована биологическая смерть. В этой связи
первичная медицинская документация, содержащая
сведения о состоянии ребенка с момента первого об�
ращения в больницу до момента смерти, в материалах
дела отсутствовала. Тем не менее, следователем была
назначена комиссионная судебно�медицинская экспер�
тиза. Перед экспертами были поставлены вопросы о
наличии дефектов оказания медицинской помощи и
причинной связи между допущенными дефектами и
смертью ребенка.

В материалах дела имелся протокол заседания комис�
сии по изучению летальных исходов (далее – КИЛИ),
однако содержание протокола не выдерживало крити�
ки. Согласно протоколу, детскому хирургу был объявлен
выговор решением КИЛИ, что не допускается трудовым
законодательством Российской Федерации. При этом в
перечне документов, исследованных КИЛИ, письменные
объяснения врача упомянуты не были (нарушение ст. 193
ТК РФ). Решение объявить выговор было обосновано в
тексте протокола формальной ссылкой на порядок ока�
зания педиатрической помощи без указания конкретно�
го пункта порядка и сути нарушений, допущенных вра�

Рис. 1. Некротизированные петли тонкой кишки ниже места ущемJ
ления
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чом. В протоколе имелись только общие фразы и фор�
мулировки неопределенного содержания: “отсутствова�
ла настороженность врача в отношении подозрения на
острое хирургическое заболевание”, “в начальной ста�
дии развития хирургические заболевания у детей могут
протекать нетипично” и т.п. Судебно�медицинские экс�
перты не могли опираться в своих суждениях на непро�
веряемые предположения, недоступные какому�либо
исследованию, вроде “отсутствия настороженности в
отношении подозрения”.

Региональный орган управления здравоохранением по
результатам проведенной проверки составил акт, кото�
рый был приобщен к материалам уголовного дела. От�
раженные в акте сведения также не оказали помощи су�
дебно�медицинским экспертам. Из акта следовало, что
выговор был объявлен врачу за то, что он не оформил
лист первичного осмотра больного в приемном отделе�
нии. В тексте акта с неизвестной целью констатирова�
лось очевидное: врач не обязан сообщать о последстви�
ях отказа от госпитализации пациенту, который от нее
не отказался. Смерть ребенка была названа условно�
предотвратимой без какого�либо пояснения, хотя дан�
ный термин используется, как правило, при оценке слу�
чаев материнской и младенческой смерти в акушерстве
и неонатологии.

В деле также содержался акт проверки территориаль�
ным органом Росздравнадзора. Однако и этот документ
не мог дать экспертам необходимую информацию. В
акте было указано, что он составлен комиссией, хотя
проверка проводилась единолично. Все нарушения, пе�
речисленные в акте, по сути, сводились к перечислению
записей, отсутствующих в медицинской документации
(план обследования, план лечения, клинический диаг�
ноз и т.д.). Учитывая отсутствие самой документации,
такой подход не имел смысла. Далее в акте сообщалось
о нарушении законодательства, которое выразилось в
том, что ребенок не был госпитализирован в стационар,
и одновременно – об имеющемся факте отказа от гос�
питализации, т.е. было указано два взаимоисключающих
обстоятельства.

С одной стороны, все ранее проведенные проверочные
мероприятия ни в коей мере не способствовали уста�
новлению объективной истины, и последняя надежда
следствия была связана с проведением судебно�меди�
цинской экспертизы. С другой стороны, на экспертах
лежала большая ответственность, в то время как объем
исследования был существенно ограничен. Решение
поставленных перед экспертизой задач стало возмож�
ным благодаря тщательному исследованию материалов
дела, прежде всего, протоколов допросов свидетелей.

Из протокола допроса детского хирурга: «Ребенок по�
ступил ко мне, я провел его осмотр примерно в 16 часов
30 минут, по внешнему состоянию он был вялый, кож�
ные покровы у него были сухие, мной была проведена
пальпация живота, я слушал его живот через фонендос�
коп, в итоге я установил, что живот был мягкий, не взду�
тый, возле пупка была болезненность, перистальтика
кишечника прослушивалась, была немного усиленная,

также были сделаны экспресс�анализы крови и мочи,
отклонений от нормы анализы не показали, был умерен�
но повышен лейкоцитоз, при норме “10” у ребенка было
“12”, этот лейкоцитоз я расценил как умеренный за счет
предполагаемой острой кишечной инфекции, в итоге в
результате осмотра мною было установлено, что острой
хирургической патологии на момент осмотра не было.
По поводу своего самочувствия ребенок сам пояснял,
что у него болит возле пупка, я попросил его показать,
где болит, он сказал, что сейчас пока не болит, в правой
подвздошной области у него болезненности не было, я
там специально тщательно делал пальпацию, так как
было подозрение на аппендицит при его типичном те�
чении, на мой вопрос, ходил ли ребенок в туалет в этот
день, мальчик ответил, что да, опорожнялся. Со слов
матери мне стало известно, что в этот день ребенок был
в детском саду, у него заболел живот, ребенка тошнило,
пару раз его вырвало, она забрала его из сада, дома
мальчик стал жаловаться на боли в животе. По резуль�
татам осмотра мною данных за острую хирургическую
патологию выявлено не было, ее я исключил, посчитал,
что на момент обращения показаний для госпитализа�
ции ребенка не было, поставил диагноз “кишечная ко�
лика”. Также я решил, что для УЗИ и рентгенографии
органов брюшной полости показаний на тот момент не
было».

Из протокола допроса матери ребенка: «Мне позвони�
ла воспитательница и сказала приехать за сыном, пото�
му что у него была рвота, что я и сделала, забрав его из
садика, было это после 12 часов, забирала его я на сво�
ей автомашине, со слов воспитательницы я узнала, что
у сына трижды была рвота и он жаловался на боли в жи�
воте. <…> К нам спустился дежурный хирург и осмат�
ривал сына на кушетке, щупал живот, щупал живот он
долго, слушал ли хирург его фонендоскопом, я не по�
мню, опрашивал меня, что случилось, спрашивал, что
ели, с ребенком хирург толком не разговаривал, боль�
ше разговаривал со мной, в итоге весь осмотр длился
примерно 5 минут, по его результатам хирург сказал, что
ребенок отравился, выписал нам справку. <…> После
этого я вернулась домой вместе с ребенком, при этом
сын, когда я его спрашивала, болит ли у него живот, го�
ворил, что болит, но температуры при этом у него не
было, резких болей в животе у него не было, иначе я бы
незамедлительно снова поехала с ним в больницу, по�
том мы легли спать. Ночью сын неоднократно просыпал�
ся, просил пить, под утро он уснул. С утра он проснулся,
был веселый, было видно, что ему лучше, поноса и рво�
ты у него не было, он пил компот. В течение дня он пери�
одически жаловался мне на боли в животе, но я видела,
что он чувствовал себя нормально, в течение дня у него
температуры не было, потом ближе к вечеру она подня�
лась до 37,2 градуса. Ближе к вечеру, еще до приезда с
работы мужа, у сына появилась слабость, он стал при�
кладываться полежать, потом приехал с работы муж, и
он сказал мне, что ребенку, по его мнению, стало хуже,
и предложил отвезти его в больницу, и мы поехали в дет�
ское отделение, по пути сыну стало совсем плохо, по�
явилась рвота, мы бегом внесли его в педиатрическое
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отделение, медсестры сразу стали делать ему кислород�
ную маску, потом пришла врач, позвонила реанимато�
логу, потом мы сидели в ординаторской, и от врачей я
узнала, что сын скончался».

Судебно�медицинской экспертной комиссией были изу�
чены показания и других свидетелей, в том числе вос�
питателя из детского сада, отца ребенка, медицинских
работников, констатировавших смерть при повторном
обращении в больницу. Тщательный анализ информа�
ции, содержавшейся в протоколах допросов, позволил
экспертам прийти к следующим выводам: «При первом
обращении медицинская помощь оказывалась своевре�
менно, но неправильно и не в полном объеме. Детский
хирург без достаточных оснований исключил у ребенка
острую хирургическую патологию, не проведя при этом
обследования в объеме УЗИ и обзорной рентгеногра�
фии органов брюшной полости, не предложил госпита�
лизацию для динамического наблюдения.

В анамнезе имелось указание на боли в животе, много�
кратную рвоту, в общем анализе крови отмечалось по�
вышение уровня лейкоцитов, что является признаком
острого воспалительного процесса в организме. При
наличии перечисленных признаков “острого живота”
детский хирург не назначил ребенку дополнительного
обследования, не предложил госпитализацию в стаци�
онар для динамического наблюдения. При осмотре ре�
бенок был вялым, отмечалась сухость кожных покровов,
выслушивалась усиленная перистальтика, что в совокуп�
ности должно было насторожить врача в отношении на�
личия острой абдоминальной хирургической патологии.
Тем не менее, врач проигнорировал клиническую кар�
тину заболевания и снял диагноз острой хирургической
патологии, основываясь, по сути дела, только лишь на
отсутствии яркой клинической картины перитонита, ко�
торая выявляется при пальпации живота только в по�
здних стадиях течения острых хирургических заболева�
ний брюшной полости.

При оказании медицинской помощи были допущены
дефекты в виде неверного диагноза (без достаточных
оснований исключена острая хирургическая патология),
невыполнения дополнительных обследований и отказа
от динамического наблюдения ребенка в условиях хи�
рургического отделения стационара. Диагноз острой
хирургической патологии был снят вопреки клинической
картине заболевания: жалобы, анамнез, данные осмот�
ра и лабораторного обследования указывали на то, что
у данного ребенка может иметь место острая хирурги�
ческая патология органов брюшной полости. В резуль�
тате ребенок не был своевременно госпитализирован в
стационар и в дальнейшем оставался без медицинско�
го наблюдения. Дефекты оказания медицинской помо�
щи послужили причиной наступления смерти ребенка.

Между дефектами оказания медицинской помощи, до�
пущенными детским врачом�хирургом и наступившим
исходом в виде смерти ребенка имеется причинно�
следственная связь, так как детским врачом�хирургом
был неправильно поставлен диагноз, в связи с чем ре�
бенок не был своевременно госпитализирован в меди�

цинский стационар и ему не была своевременно оказа�
на квалифицированная медицинская помощь в виде хи�
рургического вмешательства. При этом мать ребенка
была введена в заблуждение ошибочным диагнозом
детского врача�хирурга в части отсутствия острой хи�
рургической патологии и отсутствия непосредственной
угрозы жизни ребенка, так как острой странгуляционной
кишечной непроходимости свойствен период “мнимого
благополучия”, который наступает вслед за начальной
стадией заболевания, и проявляется стиханием болей
и видимостью улучшения состояния больного, по мате�
риалам уголовного дела этот период просматривается
утром в день смерти мальчика, и указанное “мнимое
благополучие” могло ввести мать в заблуждение отно�
сительно тяжести состояния ребенка, что видно из ее
показаний. Данное обстоятельство (особенности тече�
ния острой кишечной непроходимости с наличием ста�
дии “мнимого благополучия”), как правило, неизвестно
лицам, не имеющим медицинского образования, в силу
чего мать ребенка могла заблуждаться относительно
тяжести его состояния, тогда как детский врач�хирург
должен был знать подобные особенности течения ука�
занного заболевания. В случае, если бы детским вра�
чом�хирургом сразу и вовремя было выявлено имевше�
еся у ребенка заболевание, выставлен верный диагноз
и проведено адекватное лечение, жизнь ребенка, с вы�
сокой степенью вероятности, была бы сохранена».

Ознакомившись с заключением комиссионной судебно�
медицинской экспертизы, врач полностью признал вину
в совершенном преступлении. В дальнейшем обвиняе�
мый заявил ходатайство о постановлении приговора без
проведения судебного разбирательства в порядке гла�
вы 40 УПК РФ в связи с согласием с предъявленным об�
винением. Суд первой инстанции принял во внимание
чистосердечное раскаяние и на основании ст. 64 УК РФ
назначил наказание “ниже нижнего предела” в виде
240 ч обязательных работ с лишением права занимать�
ся врачебной деятельностью сроком на 6 месяцев. При�
говор был обжалован потерпевшим, полагавшим, что
осужденный фактически остался безнаказанным, и
апелляционная инстанция назначила более суровое на�
казание в виде ограничения свободы сроком на 1 год 8
месяцев с лишением права заниматься врачебной дея�
тельностью на тот же срок. Однако осужденный в свою
очередь обжаловал приговор, и кассационная инстан�
ция смягчила наказание до 240 ч обязательных работ с
лишением права заниматься врачебной деятельностью
сроком на 1 год 8 месяцев. Приговор вступил в закон�
ную силу.

Таким образом, компетентный анализ материалов уго�
ловного дела, проведенный экспертной комиссией, не�
смотря на отсутствие первичной медицинской докумен�
тации, позволил осуществить реконструкцию обстоя�
тельств оказания медицинской помощи и дать надлежа�
щую судебно�медицинскую оценку произошедшим со�
бытиям. Использование специальных знаний экспертов
в исследовании всех предоставленных следствием ма�
териалов способствовало своевременному и справед�
ливому разрешению дела по существу. Благодаря каче�
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ственно составленному заключению с четкими и ясны�
ми выводами, основанными, в том числе, на показаниях
врача, последнему была обеспечена возможность реа�
лизовать свое право, предоставленное ч. 1 ст. 314 УПК
РФ – согласиться с предъявленным обвинением, что в
дальнейшем позволило избежать чрезмерно сурового
наказания.

Из сказанного видно, что профессиональные компетен�
ции судебно�медицинских экспертов можно использо�
вать для исследования документов, входящих в матери�
алы “врачебных” дел, не ограничиваясь изучением ме�
дицинских карт. Судебно�медицинская оценка данных,
полученных из показаний участников процесса, являет�
ся эффективным способом повышения качества экспер�
тных заключений по “врачебным” делам.
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OPINION OF A FORENSIC MEDICAL EXPERT ON THE SAFETY OF MEDICAL SERVICES

L.A. Shmarov
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Статья посвящена анализу соотношения понятий “безопасность” и “медицинская услуга”. В качестве ее основы исследуются требоваJ
ния, предъявляемые действующим законодательством к медицинской услуге, отраженные как в нормативных правовых актах, так и в
научных работах медицинских работников и юристов. Основные требования, предъявляемые действующим законодательством, касаJ
ются качества медицинской услуги и медицинской помощи, а также безопасности медицинской деятельности. При этом информация
о том, должна ли именно медицинская услуга быть безопасной, в действующем законодательстве не отражена, что порождает правоJ
вой пробел и оправдательные приговоры даже при наличии явных недостатков в оказании медицинской помощи, приведших к неблаJ
гоприятным исходам.
Ключевые слова: медицинская услуга, безопасность, качество медицинской услуги, медицинский работник.

The author analyzes the relationship between the concepts of "security" and "medical service". He examines the requirements of current
legislation to health services, as reflected both in the normative legal acts and in scientific papers of health workers and lawyers. Basic requirements
of applicable law, affect the quality of medical services and medical care, and safety of medical activity. Thus, information on whether the
medical service to be no threat in the legislation is not reflected, which creates a legal loophole acquittals even when there are obvious
inefficiencies in the provision of medical care that led to adverse IPJpassages
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смерть человека) [3]. Так как статья эта относится к тяж�
ким, то срок привлечения составляет до десяти лет, и
можно спокойно расследовать дело в отношении вра�
ча�преступника и отправлять дело в суд. Однако встает
закономерный вопрос – а должна ли медицинская услу�
га отвечать критерию безопасности? Статья 238 УК РФ
является бланкетной, т.е. необходимо найти конкретную
норму права, в которой сказано о необходимости меди�
цинской услуге быть безопасной. И вот тут, при всей,
казалось бы, очевидной необходимости медицинской
услуге быть безопасной, мы встречаемся с проблемой
отсутствия ясного понимания, а должна ли в действи�
тельности она таковой быть или нет?

Изучение положений действующих нормативно�право�
вых актов и научных работ, касающихся безопасности
медицинской услуги, медицинской помощи и медицин�
ской деятельности, показало неоднозначность подходов
к решению данного вопроса.

Понятие безопасности очень широко используется и
применяется к совершенно различным сторонам жиз�
ни. Так, в Указе Президента РФ от 12.05.2009 № 537 “О
стратегии национальной безопасности Российской Фе�
дерации до 2020 года” сказано, что “национальная бе�
зопасность – состояние защищенности личности, обще�
ства и государства от внутренних и внешних угроз, ко�
торое позволяет обеспечить конституционные права,
свободы, достойные качество и уровень жизни граждан,
суверенитет, территориальную целостность и устойчи�

В настоящее время отмечается постоянный рост коли�
чества обращений граждан в следственные органы и в
суды по поводу, как они считают, неправильно, некаче�
ственно или небезопасно оказанной им медицинской
помощи и предоставленной медицинской услуги. При
этом одним из основных поводов обращения является
несоответствие ожидаемого, с их точки зрения, резуль�
тата оказанной медицинской услуги с действительно до�
стигнутым. Как показывает опрос Всероссийского цен�
тра изучения общественного мнения (ВЦИОМ), в 2006 г.
49% граждан были недовольны разными аспектами ока�
зываемой медицинской помощи, что и влечет в том чис�
ле и обращения в следственные органы и суды [1, 2].

В подавляющем большинстве случаев следственные
органы возбуждают дела по ч. 2 ст. 109 УК РФ (причине�
ние смерти по неосторожности). А так как эта статья не�
большой тяжести и срок привлечения составляет всего
два года, то крайне редко удается отправить такое дело
в суд (по статистике лишь чуть больше 4% дел уходит в
суд, и лишь часть из них реально завершается пригово�
ром). В этой ситуации одним из возможных выходов яв�
ляется применение более тяжелой статьи. И в последнее
время все чаще такой статьей является ч. 2 ст. 238 УК
РФ (производство, хранение, перевозка либо сбыт то�
варов и продукции, выполнение работ или оказание ус�
луг (в нашем случае, медицинских услуг), не отвечаю�
щих требованиям безопасности, повлекшие по неосто�
рожности причинение тяжкого вреда здоровью либо
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вое развитие Российской Федерации, оборону и безо�
пасность государства” [4]. То есть в данном случае по�
нятие безопасности понимается чрезвычайно широко и
охватывает все стороны жизни. Для задач настоящей
статьи такое широкое понятие неприменимо. Необхо�
димо выделить те признаки, которые характеризуют
безопасность медицинской услуги и характерны имен�
но для нее или выяснить, что безопасность непримени�
ма по отношению к медицинской услуге.

В русском языке существует множество трактовок сло�
ва “безопасность”, тем не менее, в целом схожих. Так,
например, С.И. Ожегов и Н.Ю. Шведова указывают, что
безопасность – это состояние, при котором не угрожа�
ет опасность, есть защита от опасности [5], а В.И. Даль
определяет безопасность как отсутствие опасности,
сохранность, надежность [6]. То есть, по мнению соста�
вителей толковых словарей русского языка, существен�
ное в безопасности – это отсутствие опасности, сохран�
ность, надежность.

Говоря о безопасности медицинской услуги, М.И. Литов�
кина справедливо указала, что в сфере охраны здоро�
вья разработаны основные юридические характеристи�
ки медицинской деятельности, создающей повышенную
опасность по причине того, что в ходе ее осуществле�
ния используются вещества, организмы, объекты, сред�
ства, устройства, инструменты, методы, манипуляции,
технологии, обладающие потенциальной вероятностью
нанесения вреда здоровью индивида, то есть небезо�
пасные для него [7].

Понятие “безопасность услуги” встречается в юридичес�
кой литературе, а также в различных нормативно�пра�
вовых актах, в то время как понятие “безопасность ме�
дицинской услуги” нигде явно не прописано.

Так, в преамбуле к Закону от 07.02.1992 № 2300�1 “О за�
щите прав потребителя” сказано, что безопасность то�
вара (работы, услуги) – безопасность товара (работы,
услуги) для жизни, здоровья, имущества потребителя и
окружающей среды при обычных условиях его исполь�
зования, хранения, транспортировки и утилизации, а
также безопасность процесса выполнения работы (ока�
зания услуги) [8]. Из приведенного определения безо�
пасности к понятию “безопасность медицинской услу�
ги” применимо лишь “безопасность процесса выполне�
ния работы (оказания услуги)”, но так как само предос�
тавление медицинской услуги не подразумевает ее ис�
пользование при “обычных условиях”, а она использу�
ется именно при условиях необычных, при наличии за�
болевания, травмы или иного состояния, требующего
вмешательства медицинского работника, когда жизнь и
здоровье уже находятся в небезопасных условиях, то
указанное определение не проясняет вопрос о безопас�
ности именно медицинской услуги.

Говоря о раскрытии термина “безопасность медицинс�
кой помощи (услуги)” можно согласиться с мнением
М.А. Шишова, указавшего, что для сферы здравоохра�
нения характерны неясность и противоречия в норма�
тивной правовой базе системы здравоохранения, а так�
же с мнением Ю.Д. Сергеева и С.В. Ерофеева, указав�

ших на наличие неотмененных правовых актов, проти�
воречащих вновь принятым, что значительно затрудня�
ет экспертную оценку процесса оказания медицинской
помощи, в том числе оценку необходимости медицинс�
кой услуге быть безопасной [9–11].

Несколько иначе к трактовке исследуемого понятия под�
ходят нормативно�правовые акты, регламентирующие
оказание медицинской помощи (услуги). Так, в Приказе
Минздрава РФ от 22.01.2001 № 12 “О введении в дей�
ствие отраслевого стандарта Термины и определения
системы стандартизации в здравоохранении (вместе с
ОСТ ТО 91500.01.0005–2001)” безопасность определя�
ется как отсутствие недопустимого риска, связанного с
возможностью нанесения ущерба [12]. То есть в данном
случае, в отличие от Закона “О защите прав потребите�
лей”, где безопасность определена через активное дей�
ствие (безопасность процесса), безопасность имеет
некий пассивный элемент (отсутствие риска) [8]. То есть
в данном Приказе безопасность определена через от�
сутствие риска, с чем при оказании медицинской помо�
щи и предоставлении услуги нельзя согласиться, так как
они всегда несут в себе какой�то риск, например, риск
развития осложнений, которые далеко не всегда воз�
можно предугадать и предотвратить. При этом сама ха�
рактеристика риска как недопустимого не добавляет
ясности в определение, так как непонятно, какой риск в
медицине является допустимым, а какой нет, и где гра�
ница между ними. Сказанное характеризует данное по�
нятие, как неопределенное, что не делает его удачным.

В Решении коллегии Минздрава РФ № 14, коллегии Гос�
стандарта РФ № 43, коллегии Федерального фонда обя�
зательного медицинского страхования № 6–11 от
03.12.1997 “Об основных положениях стандартизации в
здравоохранении” безопасность медицинской помощи
упоминается лишь применительно к оборудованию, ин�
струментам, материалам, медикаментам и другим ком�
понентам, применяемым в здравоохранении, а безопас�
ность медицинской услуги не упоминается вовсе [13].
О том, что следует понимать под безопасностью меди�
цинской услуги и помощи, ничего не сказано.

Основной закон, регулирующий в Российской Федера�
ции оказание медицинской помощи и предоставление
медицинских услуг, а именно Федеральный закон от
21.11.2011 № 323�ФЗ “Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации” (далее 323�ФЗ), во�
обще ничего не говорит именно о безопасности меди�
цинской услуги и медицинской помощи [14]. Анализи�
руя использование в 323–ФЗ самого термина “безопас�
ность”, можно прийти к очень интересному выводу. Так,
например, в гл. 4 (Права и обязанности граждан в сфе�
ре охраны здоровья) в ст. 18 (Право на охрану здоровья)
сказано, что право на охрану здоровья обеспечивается
в том числе производством и реализацией качествен�
ных, безопасных и доступных лекарственных препара�
тов, а также оказанием доступной и качественной ме�
дицинской помощи. То есть в данной статье говорится о
качественных и безопасных лекарственных препаратах,
но ни слова про безопасную медицинскую помощь (и,
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соответственно, медицинскую услугу), которая должна
быть качественной и доступной.

Далее, в ст. 38 и 96 323�ФЗ сказано о безопасности ме�
дицинских изделий, в ст. 79 – о безопасных методах сбо�
ра медицинских отходов. Также в 323�ФЗ много гово�
рится о безопасности медицинской деятельности. При
этом, в соответствии со ст. 2  323�ФЗ, медицинская де�
ятельность включает в себя также и оказание медицин�
ской помощи, а медицинская помощь в свою очередь
включает предоставление медицинских услуг. Казалось
бы, и медицинская услуга в таком случае должна отве�
чать требованиям безопасности, так как она входит в
понятие медицинской деятельности. Но законодатель в
323–ФЗ постоянно упоминает раздельно безопасность
медицинской деятельности и качество медицинской ус�
луги и медицинской помощи. Ст. 79.1 323�ФЗ еще бо�
лее указывает на непринадлежность медицинской услу�
ге характеристики безопасности, в которой сказано, что
независимая оценка качества оказания услуг медицин�
скими организациями не осуществляется в целях конт�
роля качества и безопасности медицинской деятельно�
сти. Таким образом, можно сделать вывод, что с точки
зрения норм, содержащихся в 323�ФЗ, медицинская
деятельность характеризуется качеством и безопасно�
стью, а медицинская услуга и медицинская помощь
только качеством. То есть, с точки зрения основного за�
кона, регулирующего оказание в Российской Федера�
ции медицинской помощи и предоставление медицин�
ских услуг, медицинская услуга и медицинская помощь
не должны отвечать критериям безопасности.

Не добавляет ясности в определение безопасности ме�
дицинской услуги и международное законодательство.
Так, например, в Европейской хартии по правам паци�
ентов (2002) указано, что безопасность в системе здра�
воохранения – это, прежде всего, право на доступ к та�
ким медицинским услугам и лечению, которые соответ�
ствуют высоким стандартам безопасности, с целью из�
бежать вреда, вызванного ненадлежащим функциони�
рованием указанной системы [15]. То есть, согласно Ев�
ропейской хартии, безопасность – это, прежде всего,
безопасность, что и так очевидно, но никак не прибли�
жает нас к пониманию того, а что такое безопасность ме�
дицинской услуги (помощи)?

В юридической и медицинской литературе предприня�
ты попытки дать определение безопасности медицинс�
кой услуги и медицинской помощи. Так, например,
Т.Ю. Быковская предлагает оценивать именно безопас�
ность медицинской деятельности, а не медицинской
услуги и помощи, и определяет ее как характеристику,
отражающую баланс пользы и риска ухудшения здоро�
вья пациента от медицинских вмешательств, в том чис�
ле назначенных лекарственных средств и используемых
медицинских изделий; профессиональную подготовку и
квалификацию медицинских работников; условия полу�
чения медицинской помощи, в том числе соблюдение
санитарно�эпидемиологических правил и гигиенических
нормативов [16]. Данное определение нельзя признать
очень удачным, так как оно содержит в себе несколько

неопределенных понятий, таких как, например, баланс
пользы и риска, тогда как очевидно, что для безопасно�
сти важно максимальное отсутствие риска, а не его ба�
ланс с чем бы то ни было. Также неясно, каким образом
профессиональная подготовка влияет на безопасность
медицинской деятельности, очевидно, что она влияет на
качество, но не на безопасность. Таким образом, при�
веденное понятие является слишком широким, включа�
ющим излишние элементы.

И.В. Тимофеев в своей монографии, посвященной оцен�
ке качества медицинской помощи и безопасности паци�
ентов, ничего не говорит о безопасности медицинской
услуги (помощи), но акцентирует внимание на безопас�
ности пациента, прежде всего в широком смысле (со�
стояние защищенности жизненно важных интересов па�
циента) [17].

Очень обстоятельно подошел к определению места бе�
зопасности в медицинской услуге А.В. Тихомиров. В сво�
ей диссертационной работе он указал, что при оказании
медицинских услуг, которые, помимо товарных характе�
ристик, состоят в целенаправленном воздействии на
здоровье в порядке оказания медицинской помощи, не
очевидны не только границы безопасности, но и рубеж
между безопасностью и качеством [18]. Иными слова�
ми, очень трудно разделить эти два понятия, “качество
медицинской услуги” и “безопасность медицинской ус�
луги”. Также А.В. Тихомиров приходит к выводу, что по�
нятие качества неприменимо к медицинской помощи –
медицинская помощь обладает только характеристикой
безопасности, а в свою очередь медицинская услуга в
товарной части (обслуживание) характеризуется как ка�
чеством (соотносимым с ценой), так и безопасностью.
При этом, если соотнести положения вышедшего по�
зднее 323�ФЗ (принят в 2011 г.) (в соответствии с кото�
рым медицинская услуга входит в медицинскую помощь)
с положениями диссертации А.В. Тихомирова (защище�
на в 2007 г.) (в соответствии с которой медицинская по�
мощь является нетоварной частью медицинской услу�
ги), то можно увидеть некоторые противоречия, касаю�
щиеся соотношения медицинской помощи и медицинс�
кой услуги. Тем не менее, положения данной научной ра�
боты не меняют главного, отраженного в 323�ФЗ – бе�
зопасной должна быть именно медицинская деятель�
ность, а медицинская услуга не имеет качества безопас�
ности.

Таким образом, анализируя вышесказанное, можно ут�
верждать, что медицинская услуга должна быть каче�
ственной, но она не должна быть безопасной. Например,
назначение онкологическому больному химиотерапии
может привести к тяжелым последствиям для здоровья
пациента, но она является безусловно показанной, хоть
и небезопасной. То же самое можно сказать и про раз�
личные оперативные вмешательства, которые несут в
себе риск, то есть не являются безопасными.

Таким образом, как показывает даже очень краткий ана�
лиз как законодательства Российской Федерации, так
научных работ и публикаций, в настоящее время нет
единого подхода к определению безопасности меди�
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цинской услуги, а также соотнесения безопасности и
качества.

Резюмируя вышесказанное, можно выделить следую�
щие положения:
– безопасность является, прежде всего, “принадлеж�

ностью” пациента, он должен быть защищен как от
неблагоприятных воздействий внешней среды, так
и неблагоприятных воздействий медицинской услу�
ги;

– безопасность пациента, с точки зрения защиты от
неблагоприятных воздействий внешней среды, свя�
зана с организацией предоставления медицинской
услуги;

– безопасность пациента, с точки зрения защиты от
неблагоприятных воздействий медицинской услуги,
связана с использованием показанных методов ди�
агностики и лечения;

– с точки зрения действующего законодательства, не�
целесообразно применять термин “безопасность” в
отношении медицинской услуги;

– целесообразно законодательно закрепить, что ме�
дицинская услуга не обладает качествами безопас�
ности или наоборот.

В завершение хотелось бы отметить, что отсутствие яс�
ного понимания правоприменителем того, должна ли
медицинская услуга быть безопасной, приводит к оправ�
дательным приговорам. Так, Санкт�Петербургский го�
родской суд в апелляционном постановлении от
30.03.2016 по уголовному делу о неудачной катетери�
зации при эпидуральной анестезии указал, что на осно�
вании исследованной совокупности доказательств суд
первой инстанции обоснованно указал в приговоре, что
при установленных по делу обстоятельствах субъектив�
ная сторона совершенного гр�ном А. деяния может ха�
рактеризоваться неосторожностью, что исключает на�
личие в его действиях состава преступления, предус�
мотренного ст. 238 УК РФ.

Далее, с учетом сущности предъявленного А. обвине�
ния, суд правомерно указал в приговоре и на то, что оно
не содержит никаких указаний на закон или иной акт,
предусмотренные законом, который устанавливал бы
требования по безопасности услуги, которая была пре�
доставлена оправданным, и которые были бы наруше�
ны его действиями.

Вывод суда первой инстанции о неконкретном характе�
ре указания в обвинении А. на нарушение им ст. 73 Фе�
дерального закона от 21.11.2011 г. № 323�ФЗ “Об осно�
вах охраны здоровья граждан в Российской Федерации”
основан на положениях данного закона, согласно кото�
рым медицинские работники обязаны: оказывать меди�
цинскую помощь в соответствии со своей квалификаци�
ей, должностными инструкциями, служебными и долж�
ностными обязанностями; соблюдать врачебную тайну;
совершенствовать профессиональные знания и навыки
путем обучения по дополнительным профессиональным
программам в образовательных и научных организаци�
ях в порядке и в сроки, установленные уполномоченным

федеральным органом исполнительной власти; назна�
чать лекарственные препараты и выписывать их на ре�
цептурных бланках.

С учетом этих положений закона суд первой инстанции
обоснованно отметил в приговоре, что какой�либо вза�
имосвязи между действием, вменяемым в вину А., и не�
выполнением им обязанностей медицинского работни�
ка не прослеживается.

Кроме того, суд обоснованно указал и на то, что
предъявленное обвинение не содержит указания на то,
какая именно возложенная законом на А. обязанность
не была выполнена.

Вопреки доводам апелляционного представления суд
правомерно указал в приговоре на то, что ст. 73 указан�
ного закона не предусмотрена обязанность “...оказы�
вать медицинские услуги, отвечающие требованиям
безопасности жизни и здоровья потребителя (пациен�
та)...”.

Заключение

Затронутый в статье вопрос является в основном юри�
дическим, а не медицинским, и, возможно, на первый
взгляд, совершенно не актуален для судебно�медицин�
ского эксперта. Тем не менее, очевидно, что судебно�
медицинский эксперт, занимающийся выполнением су�
дебно�медицинских экспертиз по так называемым “вра�
чебным делам”, должен ориентироваться в подобных
юридических вопросах, чтобы не выполнять свою рабо�
ту “на корзину” из�за неправильной квалификации дей�
ствий врачей следственными органами, а также для ока�
зания помощи следственным органам в правильной ква�
лификации преступлений медицинских работников, что,
как показывает личный опыт автора, является очень ак�
туальным в настоящее время.
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MODERN ALGORITHMS OF MICROSCOPIC EXAMINATIONS OF BONES
WITH FORENSIC AND MEDICAL OBJECTIVES

V.P. Konev, S.N. Moskovskiy, A.S. Korshunov, I.L. Shestel, V.V. Goloshubina

Omsk State Medical University

Исследование костной ткани представляет собой сложный процесс, включающий в себя макроJ и микроскопическое исследование, в
том числе с использованием электронной микроскопии, антропометрические методы, рентгеновские исследования, а также электронJ
ноJмикроскопические и микроскопические исследования с помощью лазера. Как правило, все исследования осуществляются незавиJ
симо друг от друга и комплексного исследования костных тканей чаще всего в практике не бывает. Во многом это связано с отсутствиJ
ем должной информации о комплексном исследовании тех или иных костных объектов. В обзоре приведены все современные данные
литературы о вариантах алгоритмов и сочетания тех или иных методов исследования костей, применимых как к судебной медицине,
так и к клиническим специальностям. В обзоре указаны все основные литературные источники, отражающие как собственно методы
исследования костной ткани, так и пути оценки результатов и сочетания методов применительно к тем или иным задачам.
Ключевые слова: костная ткань, методы исследования, атомноJсиловая микроскопия.

The study of bone tissues is a complicated process including macroJ and microscopic research, and electron microscopy, anthropometric
methods, XJray analyses, and laser research also. As a rule, all examinations are conducted independently of each other and the complex
research of bone tissues are not performed usually. Generally it is caused by the lack of necessary information on complex research of these or
those osteal objects. In this review all modern literature data on different algorithms of examinations and their combination are described,
concerning both forensic medicine, and clinical specialties. All main references are given reflecting both actual methods of studying the bone
tissues, and the ways of assessing the results, as well as a combination of the methods depending on specific tasks.
Key words: bone tissue, research methods, atomic force microscopy.

На сегодняшний день нередкими остаются случаи, ког�
да органы следствия и дознания направляют на судеб�
но�медицинское исследование костные останки, при
этом одной из первоначальных задач является опреде�
ление их видовой принадлежности [1, 2]. Установление
видовой принадлежности костных останков является
одной из самых сложных проблем судебной медицины.
Это связано не только с многообразием и сложностью
объектов экспертизы, но и с необходимостью решения
широкого круга вопросов, требующих соответствующе�
го методологического обеспечения. В дальнейшем пе�
ред экспертом ставятся вопросы определения половой
принадлежности, возраста, индивидуальных особенно�
стей, а также возможных заболеваний у погибшего [1, 2].

Основными методами, используемыми в различных от�
делах в этих случаях при проведении судебно�медицин�
ской экспертизы, являются:
а) сравнительно анатомическое исследование;
б) остеометрическое исследование;
в) иммунобиологическое, иммуносерологическое;
г) эмиссионно�спектральное исследование;
д) микроскопическое исследование и др. [1, 8, 16, 21].

Сравнительно�анатомическая диагностика основана на
исследовании анатомических особенностей костей, их

габаритных размеров и толщины коркового слоя. Харак�
тер строения костей определяется не только формой и
размером, но и рядом других признаков анатомической
индивидуальности. К ним относятся: сосудистые отвер�
стия, каналы, вырезки, выпуклости, вогнутости, ямки,
бугорки, суставные поверхности и т.д. У каждого вида
млекопитающих перечисленные признаки на той или
иной кости скелета проявляются в своих – только этому
виду присущих совокупностях, степени выраженности,
размерах, форме, расположении, наличии одних и от�
сутствии других. В результате образуется определенный
диагностический комплекс признаков строения кости.
Анализ и оценка этих признаков, сопоставление их в
деталях сходства и различиях лежат в основе сравни�
тельно�анатомического метода установления видовой
принадлежности костных останков. При наличии целых
костей или крупных фрагментов с сохранившимися ха�
рактерными анатомическими образованиями, диффе�
ренциация их принадлежности человеку или животному
осуществляется при осмотре.

Сравнительно�анатомический метод следует использо�
вать весьма осмотрительно, поскольку имеется сход�
ство многих костей человека с костями животного. Не�
обходимо помнить, что метод результативен лишь в слу�
чаях, когда анатомическая локализация отломка сомне�
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ний не вызывает. При малейшей неясности следует ис�
пользовать другие методы исследования [1, 5, 10, 16].
Одним из таких является атомно�эмиссионный спект�
ральный анализ. Названным методом изучен микроэле�
ментный состав костей человека и ряда животных, ус�
тановлена возможность дифференциальной диагности�
ки как по количественному, относительному содержанию
макро� и микроэлементов, так и по коэффициентам мно�
гих их соотношений. Данный метод используется при�
менительно к группам объектов, непригодным для срав�
нительно�анатомического исследования:
а) фрагменты трубчатых, плоских, губчатых костей,

лишенные анатомических ориентиров для опреде�
ления принадлежности к определенной кости или ее
уровню;

б) мелкие костные фрагменты, полностью утратившие
анатомические признаки типа кости (трубчатая,
плоская, губчатая);

в) мельчайшие костные частицы в зольных останках.

Возможности использования данного метода ограниче�
ны большой давностью захоронения объектов, загряз�
ненных продуктами нефтехимии при достижении стадии
бледного каления с деструкцией минерального компо�
нента.

Экспертный интерес к видовой диагностике методом
эмиссионно�спектрального анализа возник в связи с об�
наружением качественных различий костной ткани че�
ловека и некоторых животных по макро� и микроэлемен�
тному составу [5, 14, 17, 22, 28].

Так, качественным признаком, отличающим костную
ткань коровы и оленя от костной ткани человека, явля�
ется наличие бария, который у человека отсутствует.
Таким образом, наличие бария достоверно исключает
принадлежность исследуемых костных фрагментов че�
ловеку.

Проверочные исследования показали, что наличие ба�
рия позволяет достоверно дифференцировать ребро
барана от ребра человека и свиньи. Вместе с тем, со�
держание большого количества калия в ребрах отлича�
ет свинью от человека и барана [7, 11, 18, 26].

Помимо ребер исследованы также бедренные, тазовые,
лопаточные кости, грудина, в результате в каждой из ко�
торых имелись различия в соотношении тех или иных
элементов [1].

При исследовании микроэлементов костной ткани ре�
бер детей и взрослых, собак и кроликов было выявлено,
что ребра детей отличаются от ребер собак по содер�
жанию бария и свинца, меди и серебра и от ребер кро�
ликов содержанием бария, ванадия и марганца.

Для экспертного применения создана диагностическая
модель из уравнений канонического дискриминантного
анализа для нескольких групп “человек�животное”: в
костном веществе объектов исследованы макро� и мик�
роэлементы. Для уменьшения возможности ошибок ре�
комендуется нормировка коэффициентов в отношении
макро� и микроэлементов по дельта�S. Возможны слу�
чаи ложноположительных результатов [9, 13, 15, 16, 27].

Также для исследования идентификационных признаков
используется метод денситометрической оценки опти�
ческой плотности костной ткани. Одним из важнейших
требований при таких исследованиях является стандар�
тизация проекции и условий съемки. Выбор проекции
не должен носить формально�стандартный характер,
учитывая, что проекция в конечном итоге определяется
конкретным ракурсом съемки на первичной сравнивае�
мой рентгенограмме. Столь же корректно должно быть
выбрано расстояние “трубка�кассета”, которое устанав�
ливают либо опытным, либо следственным путем. От�
ветственность при выборе условий съемки возрастает
при сравнении аксиальных снимков, рентгенограмм с
прямым увеличением изображения, а также во всех слу�
чаях, когда предполагается количественная оценка ре�
зультатов рентгенографии [5, 8, 19, 20, 27].

Основываясь на устойчивости к воздействию внешней
среды, стабильности костной ткани в течение жизни че�
ловека и естественно физиологические изменения ее
параметров, в частности плотности, которая представ�
ляет собой отражение насыщенности кости кальцием
стабильна, в том числе и в возрастном аспекте, можно
предложить их применение в комплексе с другими ме�
тодами идентификации [3, 6, 17, 24, 25].

Другим часто используемым методом исследования
костей является остеометрическое исследование. Име�
ется широкий спектр исследований позвонков челове�
ка, мелкого рогатого скота, собаки. Проведена оценка
толщины и площади поперечного сечения компакты сте�
нок трубчатых костей у ряда домашних животных (кро�
лик, кошка, собака, свинья, лошадь и др.), некоторых
птиц (курица, утка, гусь, индюк) и человека. Площадь
компактного вещества оказалась пригодной лишь для
дифференциации костей зрелых домашних птиц, кроли�
ка и кошки от костей новорожденного и ребенка 2–3
месяцев жизни. Среднее процентное отношение площа�
ди компактного вещества к периметру кости для чело�
века составляет 81–88%, для птиц и кролика – 44–48%,
для кошки – 65%. Общие поперечные размеры диафи�
зов костей на границе с метафизами, превышающие
41 мм, а на уровне средней трети – более 33 мм, не ха�
рактерны для костей человека, в том числе и для таких
крупных, как бедренная и большая берцовая, находя�
щихся в нативном и тем более в сожженном состоянии
[2, 7, 9, 12, 19].

Полученные результаты могут использоваться при оп�
ределении видовой принадлежности (домашние живот�
ные, птицы), но только применительно к трубчатым кос�
тям.

К остеометрии следует прибегать при незначительной
фрагментации костей или при сохранности наиболее
характерных анатомических сегментов. Она может ока�
заться эффективной при исследовании костных отлом�
ков, условно отнесенных к группе принадлежащих чело�
веку [3, 14, 17, 23].

Однако методика, не рассчитанная на фрагментирован�
ные позвонки, широкого применения не получила. В та�
ком случае, информативным методом является микро�
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скопическое исследование. Выявлено, что для костей
человека типичны: многократная перестройка большин�
ства вторичных остеонов, наличие дочерних конструк�
ций четвертой и пятой генераций, полная перестройка
грубоволокнистой ткани на пластинчатую, пестрота те�
ней вторичных остеонов на рентгенограммах шлифов,
обусловленная слабой, средней и сильной степенью
минерализации.

При проведении этих исследований было выявлено, что
для костей животных характерны сетевидные остеоны,
занимающие обширные участки шлифов, остеоны�соус�
тья у периостального и эндостального краев, множе�
ственные первичные цилиндрические остеоны, встре�
чающиеся во всех зонах, перестройка единичных вто�
ричных остеонов, наличие вставок грубоволокнистой
костной ткани в средней и эндостальной зонах шлифа,
параллельные ряды вторичных остеонов, развитие “моз�
говой” кости у несущихся птиц, равномерная сильная
минерализация большинства остеонов на микрорентге�
нограммах. Эти особенности длинных трубчатых костей
характерны как для животных, так и для некоторых до�
машних птиц (куры, гуси) [4, 6, 11, 18, 21].

Исследование видовой микроструктуры костной ткани,
как выяснилось, можно проводить не только на шлифах
(толщина от 60 до 100 мкм), но и на блоках. Данный спо�
соб более удобен при экспертизе хрупких фрагментов
сожженных костей.

Более информативным является микроскопическое ис�
следование с проведением морфометрии. Число Гавер�
совых каналов в костях животного в одном поле зрения
в среднем в 2–3, и даже 7 раз больше, чем в соответ�
ствующих костях человека, а их диаметр, соответствен�
но, меньше. Если на поперечном шлифе трубчатых кос�
тей у человека можно насчитать 6–10 Гаверсовых кана�
лов, реже 20, то в соответствующих костях животного
значительно больше: собака, свинья – до 50, овца – до
60, корова – до 70 при окуляре – 4, объективе – 3. Раз�
ница в этих показателях еще заметней при исследова�
нии костей птиц [8, 11, 15, 22].

У взрослого человека средние размеры широтного ди�
аметра Гаверсова канала практически не зависят от сег�
мента скелета и колеблются от 43 до 46 мкм, у новорож�
денного – от 27 до 32 мкм. У животных соответствую�
щие размеры были равны: у кошки, кролика, зайца 11–
14 мкм; у собаки – 16–18 мкм.; у свиньи 20–22 мкм, у
коровы, лошади – 24–27 мкм. У домашних и диких птиц –
курица, гусь, утка, индюк, глухарь и др. этот признак ва�
рьирует от 7 до 12 мкм. Гаверсовые каналы остеонов с
явлениями резорбции исследованию не подлежат
[3, 13, 16].

Проведение исследования длины и ширины лакун, их
числа на площади 10000 мкм2 проводится с помощью
окуляр�микрометра. Если костные лакуны выходят за
край квадрата, то учитываются лишь те, которые пере�
секаются двумя взаимно перпендикулярными линиями,
например, верхней и левой, а лакуны, пересекающиеся
нижней и правой линиями, в расчет не берутся. В пре�
паратах из каждой кости определяется длина и ширина

100 лакун и производится подсчет их числа на 100 учас�
тках. Результаты усредняются. Для человека достовер�
но характерны длина костных лакун более 30 мкм, их
ширина 6,2 мкм и их число менее 8,0; для животных –
соответственно менее 18 мкм, менее 2,9 мкм и более
13,0. По данным одномерного дискриминантного ана�
лиза, вероятность установления происхождения костной
золы от человека составляет 58–79%, от животного –
78–86%. Методика успешно используется при исследо�
вании мельчайших костных частиц и костной золы в ста�
дии серого каления. При черном калении частицы на
спиртовке дожигаются до серого. Для исследования
костей птиц методика не рассчитана [4, 9, 11, 12, 21, 25].

Вышеперечисленные методы исследования позволяют
в лучшем случае достигнуть точности, в среднем, до 80%
при дифференцировке видовой принадлежности кост�
ной ткани, с одной стороны. С другой стороны, указан�
ные ранее методы исследования занимают достаточно
продолжительное время (в среднем 2 сут.), что в свою
очередь является нежелательным для органов след�
ствия и дознания.

Современным, быстрым, информативным  является
метод атомно�силовой микроскопии. Метод позволяет
приступить к исследованию в короткие сроки, так как
используется нативный объект костной ткани для иссле�
дования, без дополнительной обработки и продолжи�
тельной подготовки [5, 14, 17, 20].

При исследовании костной ткани определяются морфо�
логические изменения волокон коллагена в зависимос�
ти от уровня гидратации с одномоментным исследова�
нием функции ядра и оболочки, внутренней структуры
волокон коллагена, их пространственного расположения
в трехмерной составляющей с высокой разрешающей
способностью в масштабе миллимикронов, а также про�
странственной ориентации тропоколлагена. Были иден�
тифицированы связи коллагена и их диаметр, получены
данные по дифференциации методом атомно�силовой
микроскопии коллагена 1�го типа от коллагена 2�го типа,
проведен молекулярный анализ белковых компонентов,
имеющих индивидуальные характеристики даже внутри
видовой группы [6, 9, 10, 15, 19, 22].

Методами атомно�силовой микроскопии проведено ис�
следование топографии кости, при котором особое вни�
мание обращали комплексу ландшафтов, образованных
минеральными пластинами гидроксиапатитов.

При оценке изображений минерализованных коллагено�
вых волокон на поверхности их волокон хорошо выявля�
ются кристаллы гидроксиапатита, имеющие размер 20–
25 нм, покрытые гидратной оболочкой и располагающи�
еся вокруг главных участков коллагена в виде черепи�
цеподобных структур. Коллагеновые волокна покрыты
муфтами, образованными агрегированными кристалла�
ми апатита и имеющими укладку в виде зерен. Данные
апатитовые агрегаты определенным образом распола�
гаются вокруг главных участков D�периодов коллагено�
вых волокон, придавая им вид сплюснутых с обеих сто�
рон сфер [11–13].

В трубчатых костях протяженность апатитовых сфер,
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расположенных по длиннику коллагеновых волокон, до�
стигает 175 нм, а диаметр 200–250 нм. Главные участки
D�периодов выступают в виде ступенек высотой
25–50 нм.

По качественным характеристикам костной ткани плот�
ное вещество состоит из тонких костных пластинок, гра�
ницы которых на поперечных шлифах кости выступают
весьма четко, так как полости костных пластинок в плот�
ном костном веществе располагаются, как правило,
между соседними пластинками. Местами костные пла�
стинки соприкасаются друг с другом, местами же меж�
ду ними располагаются вставочные пластинки.

Каждая пластинка состоит из костных кристаллов чело�
века, имеющих постоянство структуры в виде упорядо�
ченных шестигранных и даже семигранных, с аркообраз�
ными формами призм. При зондовой микроскопии кри�
сталлы кости имеют обычно размер 20х5х1,5 нм. Несом�
ненно, что размеры кристаллитов и микродеформации
кристаллической решетки являются важными субструк�
турными характеристиками биоапатита, определяющи�
ми его физические и кристаллохимические свойства.
Раздельное определение этих параметров и установле�
ние их количественной связи с возрастными и патоло�
гическими изменениями значительно расширяют совре�
менные представления о минерале кости, поскольку
размеры кристаллитов ассоциируются с их поверхнос�
тными особенностями, а микродеформации решетки –
с ее дефектами и несовершенствами структуры [11, 12].

Отличительной особенностью структуры костной ткани
является большое количество межклеточного вещества
при сравнительно малом числе костных клеток. В меж�
клеточном веществе преобладают неорганические со�
единения. В компактной кости т.н. органический матрикс
составляет около 20%, неорганические вещества – 70%
и вода – 10%. В губчатой кости преобладают органичес�
кие компоненты (>50%), на долю неорганических при�
ходится 35–40%.

Главной составной частью органического матрикса
костной ткани, превышающей в его структуре 95%, яв�
ляется фибриллярный белок – коллаген. Так, в пластин�
чатой костной ткани, из которой построено большинство
плоских и трубчатых костей скелета, коллагеновые во�
локна имеют строго ориентированное направление;
продольное – в центральной части пластинок, попереч�
ное и под углом – в периферической. Это способствует
тому, что даже при расслоении пластинок фибриллы
одной пластинки могут продолжаться в соседние, созда�
вая таким образом единую волокнистую структуру кос�
ти. Поперечно�ориентированные коллагеновые волок�
на могут вплетаться в промежуточные слои между кост�
ными пластинками, благодаря чему достигается проч�
ность костной ткани [5, 6, 11, 12, 19, 24].

При зондовой микроскопии костной ткани человека мо�
лекулы коллагена не связаны между собой, они распо�
лагаются “конец в конец”, при этом между ними имеет�
ся промежуток в 35–40 нм. Предполагается, что в кост�
ной ткани эти промежутки исполняют роль центров ми�

нерализации, где откладываются кристаллы фосфата
кальция. При атомно�силовой микроскопии фиксиро�
ванные и контрастированные фибриллы коллагена выг�
лядят поперечно исчерченными с периодом 67 нм, ко�
торый включает одну темную и одну светлую полоски, с
диаметром в среднем 100 нм. Считают, что такое строе�
ние максимально повышает сопротивление всего агре�
гата растягивающим нагрузкам.

Коллагеновые фибриллы могут иметь различную ориен�
тацию в остеонах и ламелярных пластинках, хотя пре�
имущественно вытянуты вдоль длинной оси кости. Та�
ким же образом преимущественно ориентированы с
осью и кристаллы биоапатита. В то же время есть дан�
ные рентгеноструктурного текстурного анализа и мало�
углового рентгеновского рассеяния, показывающие, что
некоторые минеральные частицы биоапатита ориенти�
рованы перпендикулярно длинной оси кости [11, 13]. На
основании этого было сделано предположение о суще�
ствовании в костной ткани не менее двух морфологичес�
ких типов биоапатита – с осью, преимущественно парал�
лельной оси кости, и с осью, преимущественно перпен�
дикулярной длинной оси кости.

В случаях термического воздействия на костную ткань
всегда остается возможность проведения исследования
с использованием метода атомно�силовой микроскопии
костной ткани. При выгорании органического матрикса
остается минеральный компонент – кристаллы гидро�
ксиапатита. Размеры и плотность кристаллов также мо�
гут использоваться для видовой дифференцировки ко�
стной ткани.

Заключение

Целесообразным представляется применение трех ди�
апазонов исследования костной ткани.

Первый диапазон – макроскопическое исследование
трубчатых и плоских костей, в которых возможно кон�
статировать статистически значимые изменения по
сравнению со средним уровнем размерных характери�
стик костей [11, 13]

Другим диапазоном диагностических исследований яв�
ляются морфологические показатели, получаемые при
световой микроскопии и субстратной гистохимии кост�
ной ткани. Все эти показатели могут быть легко получе�
ны на секционном материале.

На современном этапе предполагается возможность
использования третьего диапазона – нанотехнологичес�
ких исследований костной ткани. Эти исследования по�
зволяют установить взаимоотношение между минераль�
ным и органическим матриксом кости, а также получить
характеристику коллагенового волокна и его располо�
жение в ткани в 3D�формате. Сочетание в диагностике
макро�, микро� и нано�диапазонов позволяет провести
современное комплексное морфологическое исследо�
вание костей, в том числе на атомно�молекулярном
уровне [11–13].
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THE PROBLEM OF HUMAN IDENTIFICATION
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В статье представлен анализ литературы, касающейся вопроса изучения идентификации человека. Изучено большое разнообразие
способов личностной идентификации, имеющихся в настоящее время. Охарактеризованы методы отождествления, основанные на
использовании современных возможностей антропометрии, биометрии, ДНКJдиагностики. Рассмотрены наиболее подходящие наJ
правления использования дерматоглифики для идентификации личности и изучения свойств идентифицируемого объекта.
Ключевые слова: идентификация личности, дерматоглифика, антропометрия, биометрия.

The article presents analysis of the literature on the study of human identification. A great variety of upJtoJday methods to identify a person is
described. Methods of identification based on the use of modern capabilities of anthropometry, biometrics, and DNA diagnostics are characterized.
The most suitable directions are considered for the use of dermatoglyphics for identifying a person and for studying the properties of an
identified object.
Key words: Identification, dermatoglyphics, anthropometry, biometrics.

В последние годы все чаще стали назначаться сложные
экспертизы при расследовании катастроф и событий с
массовыми человеческими жертвами, при возрастании
миграции населения, наличии организованной преступ�
ности и военных конфликтов, что значительно повыша�
ет роль судебной медицины и, в частности, судебно�
медицинской идентификации личности. Обнаружение
трупов неизвестных лиц, расчлененных и скелетирован�
ных останков и дальнейшее проведение судебно�меди�
цинской экспертизы по представленным объектам не�
изменно сопровождается решением ряда вопросов, по�
ставленных следствием и в конечном итоге преследую�
щих цель идентификации личности [4].

Трудность идентификации личности конкретного чело�
века заключается в большом многообразии исследуе�
мых объектов, обширности экспертной работы и мно�
гочисленности методов, разных по технологии, сложных
по выполнению и оценке результатов. В процессе отож�
дествления личности используются общие (пол, возраст,
рост, расовая принадлежность, генетические свойства
тканей) и частные (аномалии развития, индивидуальные
особенности строения скелета, последствия травм, опе�
раций и т.д.) признаки личности. Объем идентификаци�
онной информации зависит от количества исследуемых
объектов, степени фрагментации скелета, числа приме�
ненных методов и диагностических методик. Лишь мно�
гоплановое исследование большого числа идентифика�
ционных признаков достоверно приводит к идентифи�
кации личности конкретного человека [17].

Одним из важнейших вопросов развития науки об иден�
тификации личности, наряду с совершенствованием
организации и технологии процесса отождествления,
является разработка новых прогрессивных методов, с

помощью которых результаты отождествления стано�
вятся максимально точными. Актуальность данной про�
блемы обусловлена в первую очередь тем, что в России,
по данным МВД, ежегодно регистрируются десятки ты�
сяч трупов неизвестных лиц. Увечье, травмы и другие
повреждающие факторы в значительной мере затруд�
няют установление личности погибших из�за изменения
их внешнего вида [6]. Поэтому разработка новых и усо�
вершенствование уже имеющихся методов идентифи�
кации является также чрезвычайно важной стратегичес�
кой задачей.

Поворотным событием в идентификации личности че�
ловека стала расшифровка ДНК в 1953 г., ученые полу�
чили сильное орудие для установления родства и иден�
тификации человека по следам биологического проис�
хождения. Перед человеком открылись новые перспек�
тивные возможности, и ДНК�диагностика прочно укре�
пила свои позиции в медицинской и судебной практи�
ке. Так, при идентификации жертв взрыва в Московском
метрополитене 6 февраля 2004 г. и цунами, произошед�
шего в Таиланде в декабре того же года, центральное
место в системе экспертных действий по идентифика�
ции большого количества погибших заняли молекуляр�
но�генетические методы исследования, обеспечившие
выполнение высоко�доказательной экспертизы [14].

Следует отметить также большое многообразие и порой
даже необычность методов и методик, к которым при�
бегают авторы при проведении судебно�медицинской
идентификации.

М.С. Бишарян с соавторами отметил особенность рель�
ефа слизистой оболочки твердого неба у армян и про�
извели сравнительный анализ с другими этнорасовыми
группами. Анализ проведенного исследования выявил
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особенности распределения боковых складок слизистой
оболочки твердого неба, которые, как утверждают ав�
торы, могут быть использованы для идентификации лич�
ности [2]. Также авторы исследовали параметры рисун�
ка слизистой оболочки спинки языка. С учетом изучен�
ных физиологических параметров индивидуума и мор�
фологических структур рельефа тыльной поверхности
языка возможно определение пола, возраста и этнора�
совой принадлежности при наличии только органов по�
лости рта как исследуемого объекта [3]. Имеются дан�
ные, что при исследовании анатомо�морфологических
особенностей зубочелюстной системы возможно уста�
новление этнорасовой принадлежности человека, что
также имеет немаловажное значение для идентифика�
ции личности. Считается возможным использование в
судебно�стоматологической идентификации рельефа
слизистой оболочки твердого неба, форма и располо�
жение складок которого обладает высокой индивиду�
альностью [20].

С появлением новых технологий стало актуальным при�
менение методов идентификации, основанных на био�
метрии. Биометрия – область знаний, изучающая мето�
ды и средства измерения и формализации персональ�
ных физических характеристик и поведенческих черт
человека, а также их использование для идентификации
или верификации. В настоящее время в качестве иден�
тифицируемых признаков широко используется скани�
рование сетчатки глаза, радужной оболочки, геометрия
и термограмма лица и кисти, индивидуальный речевой
код [10].

В Польше еще в 90�х гг. было создано специальное уст�
ройство для получения отпечатков ушей с управляемым
давлением – “отометр”. Е. Каспшак отмечает возмож�
ность использования отоскопии для отождествления
личности. Выявлена уникальность ушной раковины для
каждого человека: ее наклон, козелок и противокозелок,
форма и прикрепление мочки остаются относительно
неизменными во времени, что позволяет осуществлять
идентификацию конкретного человека [11, 16]. Благо�
даря изучению С.Ю. Герасимовой размеров ушной ра�
ковины была установлена зависимость между размера�
ми ушной раковины и телосложением девушек в возра�
сте 18–19 лет [8]. В.П. Новоселов  с соавторами разра�
ботал методику установления пола при судебно�меди�
цинской идентификации личности с использованием
расположенных 16 реперных точек и 12 метрических
размеров по особенностям строения ушной раковины
человека на цифровой фотографии [18].

Е.В. Калянов с соавторами разработал методы диагно�
стики конституциональных и внешнеопознавательных
(типы пропорций тела, цвет кожи, форма волос, профиль
лица и др.) показателей на основе пальцевой и ладон�
ной дерматоглифики. Подобные исследования открыва�
ют перспективы, позволяющие моделировать вне�
шность человека по признакам дерматоглифики [15].
Данные методы могут быть использованы при биомет�
рической сортировке разрушенных тел в случаях мас�
совой гибели людей, при составлении словесного пор�
трета преступника по следам рук и при установлении

личности лиц, неспособных дать достоверные сведения
о себе [24].

Для обеспечения высокого уровня безопасности, про�
тиводействия терроризму и контроля доступа к закры�
тым объектам актуальность данных методик не вызыва�
ет сомнения. С этой целью в начале XXI в. была пред�
принята попытка усовершенствования мер безопасно�
сти и контроля путем использования имплантируемых
устройств радиочастотной идентификации людей [19].
Но данный проект получил отрицательную оценку Пра�
вительства РФ и был признан неконституционным, на�
рушающим права человека на жизнь, здоровье и личную
неприкосновенность. Наиболее безобидными и безо�
пасными способами идентификации являются исследо�
вания запаховых веществ, особенностей строения во�
лос, ногтей, клавиатурный, рукописный почерк, особен�
ности походки, которые также отражают индивидуаль�
ность человека.

На современном этапе, проблемы изучения как свойств,
так и внешних признаков личности продолжают оста�
ваться актуальными преимущественно в контексте вза�
имосвязи их с папиллярными узорами ладонной повер�
хности рук человека [13]. Описание анатомических при�
знаков человека является ветвью криминалистической
техники (габитоскопия) и применяется преимуществен�
но в целях предупреждения и раскрытия преступлений.
Помимо описания анатомических признаков широко
используются антропометрические методы, позволяю�
щие измерять части тела и на основании полученных
данных проектировать модель внешнего вида человека.
Разработан способ определения основных соматомет�
рических показателей для экспертизы тела, подвергше�
гося расчленению. При этом отсутствующие антропо�
метрические показатели фрагментированного тела мо�
гут быть определены при помощи уравнений множе�
ственной линейной регрессии [12]. Также разработана
методика диагностики соматотипа человека по длинным
трубчатым костям верхних и нижних конечностей. Вы�
явлены особенности формы поперечного сечения диа�
физа трубчатых костей верхней конечности женщин,
которые, как оказалось, существенно отличаются у раз�
ных соматотипов. Такие данные могут быть использова�
ны в ходе судебно�медицинской идентификации при
исследовании скелетированных трупов [13].

Антропологами и судебными медиками разработаны
программы для проведения краниофациальной иденти�
фикации личности и пластической реконструкции лица
по черепу, а также метод диагностики типа телосложе�
ния по лицу. В.Н. Звягин предложил метод диагностики
соматотипа по черепу, который может быть использо�
ван в случаях отсутствия или фрагментации скелета
либо при экспертизе расчлененного трупа [12]. Изуче�
ние корреляционных матриц признаков и сравнение их
с литературными данными показало, что уровень связи
между признаками, измеренными на фотографии, выше,
чем между аналогичными признаками, измеренными на
живом лице, и сопоставим с таковым для стандартных
корреляций краниологических признаков. Описания
взаимной изменчивости признаков лица позволяет вы�
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делить три координаты, суммарно описывающие чуть
менее 70% общей изменчивости [7].

Красноярские ученые проводили идентификацию лич�
ности путем исследования пола, возраста, типа телос�
ложения. Разработано совершенно новое направле�
ние – судебно�медицинская абдоминология. Данное на�
правление делает возможным использование размеров
живота и передней брюшной стенки в качестве допол�
нительных диагностических критериев для достоверной
диагностики пола, возраста, длины и массы тела, кон�
ституциональной принадлежности, региона прожива�
ния, времени и причины наступления смерти (В.И. Чи�
кун, Н.С. Горбунов) [25].

Г.А. Поздеев  с соавторами разработал модифицирован�
ную методику определения цефалометрических пара�
метров по горизонтальному диаметру радужки. Ее мож�
но использовать для антропологических исследований,
габитоскопии, экспертиз краниофациальной и портрет�
ной идентификации. Также применение методики опре�
деления линейных размеров лица с использованием в
качестве эталона горизонтального диаметра радужной
оболочки глаза, совместно с результатами анализа дан�
ных о пропорциональных характеристиках лиц людей,
позволяет модифицировать некоторые методики, ис�
пользуемые в габитоскопии, антропологии и некоторых
методиках идентификации личности. Данные модифи�
кации направлены на уменьшение возможности влияния
субъективного восприятия исследователя, тем самым
повышая объективность, стандартизируя процедуру
исследований [21].

Достаточно важное место в судебно�медицинской иден�
тификации занимает стоматология. При идентификации
личности, когда исследованию подвергаются костные
останки, расчлененные и обугленные части трупов, гни�
лостно�трансформированные и мумифицированные
трупы стоматологические методы отождествления лич�
ности нередко являются ведущими [9].

Значение зубов как объектов судебно�медицинской эк�
спертизы состоит в том, что зубы каждого человека име�
ют неопределенное количество практически неповтори�
мых в своей совокупности признаков, индивидуализи�
рующих личность. Таким образом, П.О. Ромодановский
с соавторами отметил возможности использования ана�
томических признаков зубов в судебно�медицинской
практике для целей идентификации личности [22].

А.Б. Шадымовым были изучены проблемы установления
пола при исследовании костных останков, а также рас�
смотрена возможность использования в судебно�меди�
цинской практике спектральных методов исследования.
Особое внимание обращается на определение каче�
ственного и количественного состава костной ткани че�
ловека методом РСФА. Отмечено влияние эндогенных
и экзогенных факторов на концентрацию микроэлемен�
тов кости [26].

Рациональный выбор тактических схем обработки ин�
формации с учетом выявленных В.П. Бабенко статисти�
ческих взаимосвязей морфологических параметров
тела человека при использовании современных возмож�

ностей компьютерных технологий улучшил процесс су�
дебно�медицинской идентификации личности, в частно�
сти, при определении пола и длины тела человека как
по целым малоберцовым костям, так и по их фрагмен�
там, повышает объективность и обоснованность меди�
ко�криминалистического экспертного заключения, при
сокращении сроков производства экспертизы, что спо�
собствует успешному расследованию и раскрытию уго�
ловных дел [1]. М.А. Юрченко разработана методика
балльной оценки планиграфического анализа возраст�
ных изменений костей кисти, которая позволяет опре�
делять возраст человека с довольно большой точностью
и достоверностью 95% [27, 28].

Дактилоскопия, несмотря на широкий спектр методов
отождествления личности, является “золотым стандар�
том” идентификации. На протяжении более ста лет дан�
ный метод изучает особенности строения кожного ри�
сунка тела человека, характеризующийся высокой спе�
цифичностью [23]. Исследование папиллярных узоров
в конце XIX в. осуществлялось исключительно в рамках
судебной медицины и криминалистики. Но уже в начале
XXI в. началось активное исследование строения папил�
лярных узоров как генетического маркера в рамках на�
учного направления – дерматоглифика. Судебная, воен�
ная и спортивная медицина, генетика, биология, антро�
пология, психология и психиатрия, прилагая огромные
усилия, до сих пор пытаются разгадать данную “загад�
ку” природы. Дерматоглифы в криминалистике для
идентификации личности играют исключительно важную
роль. Это связано с тем, что папиллярные узоры чело�
века обладают такими важнейшими свойствами, как ин�
дивидуальность, устойчивость и восстанавливаемость,
именно это позволяет с большой точностью и высокой
вероятностью проводить идентификацию при наличии
только отпечатков пальцев [17].

Согласно проведенному С.А. Тараскаевым анализу, ока�
залось, что основные типы кожного рисунка характери�
зуются различной частотой встречаемости у разных по�
лов, что может способствовать установлению пола че�
ловека по следам босых ног [23].

Изучение А.П. Божченко возрастного полиморфизма
кожных гребней пальцев рук установило, что некоторые
узорные параметры непосредственно сопряжены с ко�
личеством прожитых лет (белые линии, следы рубцов),
а такие показатели, как тип узора, его ориентация и
гребневой счет характеризуют потенциал врожденной
способности человека к выживанию в различных усло�
виях окружающей среды [5].

Заключение

Несомненно, на сегодняшний день достигнуты значи�
тельные успехи в решении проблемы идентификации
личности, но все же большое количество вопросов ос�
таются нерешенными. Практически все существующие
методы идентификации, в большинстве случаев, невоз�
можно использовать в качестве самостоятельного спо�
соба идентификации, только их комплексное использо�
вание позволяет добиться конечной цели исследования.
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Представленные данные убедительно доказывают, что
поиск и создание новых методов идентификации лич�
ности является перспективным и востребованным на�
правлением на пути познания человека.
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12�Я НАУЧНО�ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ И СПЕЦИАЛИСТОВ
“СУДЕБНО�МЕДИЦИНСКАЯ НАУКА И ПРАКТИКА”

Е.Х. Баринов, Н.А. Михеева, О.И. Косухина

ФГБОУ ВО “Московский государственный медикоJстоматологический университет им. А.И. Евдокимова”  Минздрава России

12th SCIENTIFIC AND PRACTICAL CONFERENCE OF YOUNG SCIENTISTS AND EXPERTS
“THE MEDICOLEGAL SCIENCE AND PRACTICE”

E.H. Barinov, N.A. Miheeva, O.I. Kosukhina

11 ноября 2017 г. на базе кафедры судебной медицины
и медицинского права ФГБОУ ВО “Московский государ�
ственный медико�стоматологический университет им.
А.И. Евдокимова” Минздрава России (далее – МГМСУ
им. А.И. Евдокимова) состоялась научно�практическая
конференция молодых ученых судебных медиков “Су�
дебно�медицинская наука и практика” (далее – Конфе�
ренция).

Проведение ежегодных научно�практических конферен�
ций молодых специалистов стало доброй традицией для
судебных медиков Москвы. Это объясняется тем, что по�
стоянно растет интерес молодых специалистов к науч�
ной деятельности.

Организатором конференции явилась кафедра судеб�
ной медицины и медицинского права МГМСУ им. А.И.
Евдокимова.

Председателями организационного комитета Конфе�
ренции были:
– д.м.н., проф. Е.Х. Баринов – заведующий учебной ча�

стью кафедры судебной медицины и медицинского
права МГМСУ им. А.И. Евдокимова;

– д.м.н. В.А.Фетисов – заведующий отделом ФГБУ
“Российский центр судебно�медицинской эксперти�
зы” Минздрава России (далее – РЦСМЭ);

– д.м.н., проф. М.Н. Нагорнов – профессор кафедры
судебной медицины ФГБОУ ВО “Первый Московский
государственный медицинский университет им. И.М.
Сеченова” (далее – Сеченовский университет).

В работе Конференции приняли участие студенты�круж�
ковцы кафедр судебной медицины медицинских вузов
РФ, начинающие судебно�медицинские эксперты, кли�
нические ординаторы и аспиранты, экспертный и про�
фессорско�преподавательский состав государственных
судебно�медицинских экспертных учреждений и феде�
ральных государственных бюджетных общеобразова�
тельных учреждений высшего образования Минздрава
России, иные заинтересованные специалисты РЦСМЭ,
кафедр судебной медицины кафедры судебной меди�
цины ФГБОУ ВО “Первый МГМУ им. И.М. Сеченова”, ка�
федры судебной медицины и медицинского права
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, кафедры судеб�
ной медицины ФГБОУ ВО РУДН, кафедры судебной ме�
дицины ФГБОУ ВО “Астраханский ГМУ”, кафедры судеб�
ной медицины и правоведения ФГБОУ ВО “Ивановская
ГМА”, кафедры судебной медицины ФГБОУ ВО “Ижевс�
кая ГМА”, кафедры патологической анатомии ФГБОУ ВО

“Курский ГМУ”, кафедры судебной медицины ФГБОУ ВО
“Уральский ГМУ”, кафедры судебной медицины ФГБОУ
ВО “Казанский ГМУ”, кафедры судебной медицины
ФГБОУ ДПО “РМАНПО”, кафедры судебной медицины
ФГБУЗ “МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского”, кафедры
судебной медицины ФГБОУ ВО “Пермский ГМУ им. акад.
Е.А. Вагнера”, кафедры судебной медицины и токсико�
логии ФГБОУ ВО “Сибирский ГМУ”, клинических кафедр
ФГБОУ ВО “Северо�Западный ГМУ” и ФГБОУ ВО
“МГМСУ им. А.И. Евдокимова”, ГБУЗ МО БСМЭ, ГБУЗ
БСМЭ Астраханской области, ГБУЗ БСМЭ Челябинской
области, КУ Ханты�Мансийского автономного округа –
Югры БСМЭ, ГБУЗ БСМЗ МЗ Удмуртской Республики.

Открыл Конференцию заведующий учебной частью ка�
федры судебной медицины и медицинского права
МГМСУ им. А.И. Евдокимова, проф. Е.Х. Баринов. При�
ветствуя участников и гостей Конференции, он расска�
зал об истории организации и проведения конференций
молодых ученых и специалистов на базе кафедры судеб�
ной медицины и медицинского права МГМСУ им.
А.И. Евдокимова и РЦСМЭ.

С приветственным словом к участникам Конференции
также выступил заведующий отделом РЦСМЭ, д.м.н.
В.А. Фетисов. В своем выступлении он рассказал о про�
водимых в Российской Федерации научных исследова�
ниях, о добрых традициях, сложившихся в г. Москве в
проведении подобных научных конференций.

В своем выступлении проф. М.Н. Нагорнов (Сеченовс�
кий университет) подчеркнул необходимость проведе�
ния такого рода научно�практических мероприятий, их
значимость для формирования интереса у молодых су�
дебных медиков к научным исследованиям.

Значительный интерес у участников Конференции выз�
вал доклад А.С. Бабкиной (РУДН) “Гистоморфология
сердца при острых отравлениях клозапином”.

Материалы проведенного исследования нашли свое от�
ражение в докладе С.Г. Воеводиной (МГМСУ им. А.И. Ев�
довимова) “Социологическое исследование оценки па�
циентами оказываемой им медицинской помощи
ССиНМП им. А.С. Пучкова”.

С содержательным докладом “Проблемы судебно�ме�
дицинской экспертизы при расследовании терактов на
самолетах в РФ”” выступил Р.С. Галеев (Уральский ГМУ).

Проблема черепно�мозговой травмы была поднята в
докладе Ю.Г. Гоникштейна (МГМСУ им. А.И. Евдокимо�
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ва) “Оценка морфологических проявлений черепно�моз�
говой травмы, сыгравшей главную роль в наступлении
смерти”.

Вызвал интерес доклад Н.Д. Гюльмамедовой (РЦСМЭ)
“Возможности судебно�гистологического метода при
исследовании огнестрельной травмы”.

Историческим аспектам судебной медицины были по�
священы доклады Я.Д. Забровского (РЦСМЭ) “Рефор�
ма судебной медицины в России в эпоху революцион�
ных преобразований” и А.В. Ходулапова (Сеченовский
университет) “Признак “минус�ткани” или признак Пи�
рогова–Райского–Живодерова. Исторический обзор”.

Медико�правовые вопросы в клинической практике на�
шли свое отражение в докладе М.У. Заманова (МГМСУ
им. А.И. Евдокимова) “Правовые аспекты трахеостомии
и развития послеоперационных осложнений”.

С содержательным докладом выступила К.Ю. Каменева
(Курский ГМУ) “Повышение пригодности судебно�меди�
цинских заключений по “медицинским” делам в граж�
данском судопроизводстве”.

Вопросы медико�криминалистического исследования
следов крови нашла отражение в докладах А.С. Куча (Се�
ченовский университет) “Влияние плотности снежного
покрова на морфологию следов капель крови” и А.С.
Прохоренко (Сеченовский университет) “Особенности
отпечатков окровавленных волос головы человека в за�
висимости от их формы”.

Большой интерес вызвал доклад А.И. Мальцева (Перм�
ский ГМУ им. акад. Е.А.Вагнера) “Особенности распро�
странения транспортного и бытового, в частности,“се�
мейного” травматизма в небольшом промышленном го�
роде Пермского края и возможности его математичес�
кого прогнозирования”.

Вопросам судебно�медицинской баллистики был посвя�
щен доклад С.А. Степанова (МГМСУ им. А.И. Евдокимо�
ва “Судебно�медицинская характеристика огнестрель�
ных повреждений мокрых одежды и кожного покрова
человека”.

С содержательным докладом “Синдром жировой эмбо�
лии при травматической болезни” выступила Д.А. Ми�
хайлова (Уральский ГМУ).

Вызвал интерес доклад Е.С. Мохаревой (МГМСУ им. А.И.
Евдокимова) “Гражданско�правовые аспекты при оказа�
нии амбулаторной помощи пациентам с патологией по�
лости носа и околоносных пазух”.

Повышению качества проводимых судебно�медицинс�
ких экспертизы были посвящены доклады Н.В. Пермя�
ковой (Уральский ГМУ) “Судебно�медицинская оценка
содержания вопросов постановлений в случаях судеб�
но�медицинских экспертиз пострадавших от черепно�
мозговых травм” и И.О. Чижиковой (РМАНПО) “Новые
подходы к технике исследования трупов лиц с проведен�
ным высокотехнологическим лечением”.

Проблема идентификации личности была поднята в док�
ладах М.П. Полетаевой (Сеченовский университет)
“Возрастные особенности гистохимического строения
щитовидного хряща человека” и А.В. Смирнова (РУДН)
“Идентификационное значение анатомических вариан�
тов, аномалий развития и патологических изменений
ключиц”.

Внедрению новых технологий в экспертную практику
был посвящен доклад Т.В. Потанькиной (МОНИКИ им.
М.Ф. Владимирского) “Расширение возможностей вра�
ча – судебно�медицинского эксперта при использова�
нии 3D сканирования и моделирования”.

В обсуждении докладов Конференции приняли участие:
д.м.н. В.А. Фетисов (РЦСМЭ), д.м.н., проф. Е.Х. Бари�
нов (МГМСУ им. А.И. Евдокимова), д.м.н., проф. М.Н.
Нагорнов (Сеченовский университет), д.м.н., проф. И.А.
Мирошниченко (МГМСУ им. А.И. Евдокимова), д.м.н.,
проф. К.В. Шевченко (Пермский ГМУ им. акад. Е.А. Ваг�
нера), к.м.н., доц. Н.А. Михеева (МГМСУ им. А.И. Евдо�
кимова), к.м.н., доц. Е.Н. Леонова (Сеченовский универ�
ситет), ассистенты к.м.н. О.И. Косухина, к.м.н. Е.В. Фо�
кина (МГМСУ им. А.И. Евдокимова), врач – судебно�ме�
дицинский В.В. Емелин (РЦСМЭ).

С заключительным словом, подводя итоги Конферен�
ции, выступил д.м.н., проф. Е.Х. Баринов. Он подчерк�
нул высокий научно�методический уровень представ�
ленных докладов и необходимость продолжать прове�
дение подобных конференций и научно�исследователь�
ской работы всеми молодыми специалистами.
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“СОВРЕМЕННЫЕ СУДЕБНО�МЕДИЦИНСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В ГСМЭУ”

В.В. Мазуркевич1, И.А. Чернов2, Д.А. Карпов3

1,  3 ГБУЗ ТО “Областное бюро судебноJмедицинской экспертизы”
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ABOUT INTER�REGIONAL SCIENTIFIC�PRACTICAL CONFERENCE “MODERN FORENSIC
RESEARCH IN STATE FORENSIC AND MEDICAL EXPERT INSTITUTIONS”

V.V. Mazurkevich1, A.I. Chernov2, D.A. Karpov3

1,  3 Regional Bureau of Forensic Medicine, Tyumen, Russia
2,  3 Tyumen Region Infection Pathology Research Institute, Tyumen, Russia

5–6 октября 2017 г. в г. Тюмени в конференц�зале ГАУЗ
ТО МК МЦ “Медицинский город” состоялась межрегио�
нальная научно�практическая конференция “Современ�
ные судебно�медицинские исследования в ГСМЭУ”.
Организаторами конференции явились: Департамент
здравоохранения Тюменской области, Некоммерческое
партнерство “Приволжско�Уральская Ассоциация су�
дебно�медицинских экспертов”, Региональная обще�
ственная организация “Ассоциация судебно�медицин�
ских экспертов Тюменской области”, Государственное
бюджетное учреждение здравоохранения Тюменской
области “Областное бюро судебно�медицинской экс�
пертизы”.

В работе конференции приняли участие представители
администрации Департамента здравоохранения Тюмен�
ской области, врачи судебно�медицинские эксперты
ГБУЗ ТО “ОБСМЭ”, представители администрации, со�
трудники и клинические ординаторы кафедры патоло�
гической анатомии и судебной медицины Тюменского
ГМУ, сотрудники кафедр судебной медицины Уральско�
го ГМУ и Южноуральского ГМУ, врачи судебно�медицин�
ские эксперты бюро судебно�медицинской экспертизы
из 15 регионов Российской Федерации: г. Москвы, Уд�
муртской и Чувашской Республик, Республик Коми и
Марий�Эл, Ханты�Мансийского и Ямало�Ненецкого на�
циональных округов, Свердловской, Самарской, Курган�
ской, Московской, Новосибирской, Кировской, Пермс�
кой и Челябинской областей. Всего в конференц�зале
присутствовало 127 человек.

В торжественной обстановке заместитель директора
Департамента здравоохранения Тюменской области
Н.В. Логинова, руководитель УМВД России по Тюменс�
кой области генерал�майор Ю.П. Алтынов и заместитель
начальника отдела криминалистики СУ СК РФ по Тюмен�
ской области полковник Шанин В.М. обратились к учас�
тникам конференции с приветственными словами и по�
здравили начальника В.В. Мазуркевича и всех сотруд�
ников ГБУЗ ТО “ОБСМЭ” с 65�летием судебно�медицин�
ской службы Тюменской области.

Открыл конференцию главный внештатный судебно�
медицинский эксперт Росздравнадзора по Уральскому

федеральному округу д.м.н. О.М. Зороастров лекцией
“Судебная медицина Тюменской области: становление,
современное состояние, перспективы инновационного
развития”. В своем сообщении он познакомил участни�
ков конференции с основными этапами истории зарож�
дения судебной медицины Тюменской области, талант�
ливыми учеными и практическими судебными медика�
ми, принимавшими деятельное участие в развитии Тю�
менского областного бюро судебно�медицинской экс�
пертизы и кафедры судебной медицины Тюменского
государственного медицинского университета. Сооб�
щение было проиллюстрировано интересными архивны�
ми сведениями, примерами из современной деятельно�
сти и планами перспективного развития Тюменского об�
ластного бюро.

Вторым с лекцией “Характеристика врачебных дел” по
Сибирскому федеральному округу” выступил начальник
ГБУЗ НСО “НОКБСМЭ” (г. Новосибирск), главный вне�
штатный судебно�медицинский эксперт Росздравнад�
зора и МЗ РФ по СФО, д.м.н., профессор В.П. Новосе�
лов. В своем сообщении, он познакомил слушателей с
опытом работы отделения особо сложных экспертиз
ГБУЗ НСО “НОКБСМЭ” в производстве экспертиз по
“врачебным делам”, особенностями ятрогенных забо�
леваний и осложнений, а также с анализом данных су�
дебно�медицинских экспертиз по Сибирскому феде�
ральному округу.

Продолжила эту тему заведующая отделом сложных эк�
спертиз ГБУЗ ТО “ОБСМЭ” (г. Тюмень) Н.И. Хорошкина
выступлением “Роль комиссионных судебно�медицин�
ских экспертиз в системе контроля качества оказания
медицинской помощи”. Она познакомила слушателей с
краткой характеристикой экспертной оценки качества
медицинской помощи; на основе структурного и коли�
чественного анализа комиссионных судебно�медицин�
ских экспертиз ГБУЗ ТО “ОБСМЭ” за 2012–2016 гг. оп�
ределила и систематизировала основные недостатки в
оказании медицинской помощи пациентам как отдель�
ными медицинскими работниками, так и лечебно�про�
филактическими учреждениями в целом; была показа�
на характерная роль комиссионных судебно�медицин�
ских экспертиз, заключающаяся в определении тяжес�
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ти вреда здоровью пациентов и установлении причин�
но�следственных связей неблагоприятных исходов за�
болеваний с дефектами оказания медицинской помощи.

Актуальную информацию представил заведующий ка�
федрой патологической анатомии и судебной медици�
ны ФГБОУ ВО ТюмГМУ, к.м.н. И.А. Чернов в докладе “Не�
прерывное медицинское образование в Российской
Федерации. Вызовы и решения”, в котором раскрыл слу�
шателям проблемы и условия, с которыми сталкивает�
ся здравоохранение в настоящее время и на перспек�
тиву; познакомил слушателей с нормативно�правовой
базой для организации НМО и этапах проведения акк�
редитации; отметил, что реальный путь адаптации к но�
вым требованиям заключается в инновационном разви�
тии здравоохранения, обусловленном реформой непре�
рывного медицинского образования.

Вызвал интерес аудитории доклад врача судебно�меди�
цинский эксперт отделения судебно�медицинской экс�
пертизы трупов ГБУЗ ТО “ОБСМЭ” Р.М. Тимофеева “Ос�
нащение отделения судебно�медицинской экспертизы
трупов рентгенографическим оборудованием и его
практическое использование”, познакомивший участни�
ков конференции с возможностями использования
рентгенографического цифрового аппарата в работе от�
деления судебно�медицинской экспертизы трупов для
эффективной диагностики и фиксации имеющихся из�
менений и повреждений. Выступление сопровождалось
большим количеством наглядных и запоминающихся
примеров из экспертной практики.

В докладе “Диагностика и структура исследований на
наркотические и психотропные вещества при химико�
токсикологических исследованиях в г. Тюмени и Тюмен�
ской области за период 2013–2016 гг.” судебный эксперт
(эксперт�химик) судебно�химического отделения ГБУЗ
ТО “ОБСМЭ” А.С. Шершова информировала слушателей
о новых судебно�химических (химико�токсикологичес�
ких) исследованиях для определения токсикологически
важных веществ, на основе анализа за последние 3 года
раскрыла проблемы в деятельности судебно�химичес�
кого отделения и пути их решения.

Т.В. Макаренко, заведующая судебно�химическим отде�
лением ГБУЗ СО “БСМЭ” из г. Екатеринбурга, в докладе
“Анализ отравлений спиртосодержащими и технически�
ми жидкостями в ГБУЗ СО “БСМЭ” за период 2012–2016
гг.” раскрыла основные понятия и терминологию данно�
го вида отравлений, на основе статистического анали�
за экспертиз отравлений спиртосодержащими и техни�
ческими жидкостями в ГБУЗ СО “БСМЭ” в 2012–2016 гг.
определила место отравлений “суррогатами алкоголя”
в структуре насильственной смерти; представила совре�
менные и перспективные методики лабораторной диаг�
ностики, особенности забора и направления биологи�
ческих объектов на судебно�химическое исследование.

Большой интерес вызвал доклад судебного эксперта
(эксперта�биохимика) судебно�биохимического отделе�
ния ГБУЗ ТО “ОБСМЭ” Е.П. Авраменко “Значение опре�
деления и перспективы оценки содержания в биологи�
ческом материале специфических белков для судебно�

медицинской практики”, познакомивший слушателей с
современными методами определения, диагностичес�
ким значением уровня содержания альбумина, иммуно�
глобулина G и белков острой фазы (гаптоглобина и С�
реактивного белка) в биологическом материале; лектор
описала методы забора и особенности направления
биологического материала на судебно�биохимическое
исследование.

Вопросам диагностики синдрома позиционного сдавле�
ния (СПС) в качестве основного повреждения было по�
священо выступление к.м.н., доцента, заведующей ка�
федрой судебной медицины ФГБОУ ВО “УрГМУ” (г. Ека�
теринбург) О.Б. Долговой “Диагностика синдрома пози�
ционного сдавления в практической работе судебно�
медицинских экспертов”, в котором на основе статис�
тических данных о судебно�медицинских исследовани�
ях трупов в Свердловской области была представлена
социальная значимость и проблемы диагностики СПС
как причины смерти, исходя из патогенеза и танатоге�
неза данного состояния. Также были обозначены усло�
вия развития указанного варианта рабдомиолиза в за�
висимости от возраста пострадавших; определен поря�
док взаимодействия судебно�медицинской службы с
ЛПУ в вопросах диагностики и профилактики неблагоп�
риятных исходов при наличии СПС, показана зависи�
мость морфологических изменений в тканях от условий
развития СПС.

Продолжила начатую тему С.Л. Соколова, к.м.н., доцент
кафедры судебной медицины ФГБОУ ВО “УрГМУ”, со�
общением “Морфологические и клинические критерии
диагностики рабдомиолиза в судебно�медицинской
практике”, представив слушателям краткие данные о
рабдомиолизе как патологическом процессе (термино�
логия, классификация, патогенез), о различных вариан�
тах течения этого патологического процесса и месте его
в танатогенезе. На примере случая из практики (комис�
сионная экспертиза) была продемонстрирована типич�
ная клиническая и морфологическая картина развития
рабдомиолиза с миоренальным синдромом в случае
длительного позиционного сдавления.

О.В. Бабушкина, заведующая судебно�гистологическим
отделением ГБУЗ СО “БСМЭ” (г. Екатеринбург), предста�
вила “Анализ и особенности работы судебно�гистоло�
гического отделения ГБУЗ СО “БСМЭ” за период 2014–
2016 гг.”. В выступлении были представлены структура,
анализ содержания и сроки проведения судебно�гисто�
логических исследований в ГБУЗ СО “БСМЭ” за указан�
ный период; дана подробная характеристика оптималь�
ного перечня оборудования, представлены различные
виды покрасок, их возможности и порядок применения
в зависимости от особенностей отдельных видов судеб�
но�гистологических исследований.

Интересное выступление “Проведение судебно�биоло�
гических и молекулярно�генетических экспертиз в ми�
нимальных следах и следах, подвергшихся уничтоже�
нию” сделала Н.Н. Михайлова, к.м.н., заведующая су�
дебно�биологическим отделением ГБУЗ ТО “ОБСМЭ”.
Она представила слушателям на примере результатов
работы судебно�биологического отделения ГБУЗ ТО
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“ОБСМЭ” основные принципы и алгоритм исследования
объектов с заведомо низким содержанием биологичес�
кого материала и порядок интерпретации полученных
результатов.

Лектор Ж.В. Слепцова, к.м.н., врач судебно�медицинс�
кий эксперт судебно�биологического отделения ГБУЗ
ТО “ОБСМЭ”, презентовала слушателям “Возможные
ошибки интерпретации полученных результатов моле�
кулярно�генетического исследования с использовани�
ем современной системы капиллярного электрофоре�
за” на примерах из судебно�медицинской практики эк�
спертиз молекулярно�генетического профиля, в которых
возникли трудности при интерпретации результатов мо�
лекулярно�генетического исследования, полученных с
использованием определенной системы капиллярного
электрофореза; раскрыла возможные причины возник�
ших трудностей и дала рекомендации по их устранению
во избежание экспертных ошибок.

Продолжил тему генетических экспертиз доклад Е.Н. Ра�
зумова, врача судебно�медицинского эксперта судеб�
но�биологического отделения ГБУЗ ТО “ОБСМЭ” “Опыт
применения тест�кассет для поиска биообъектов спер�
мального происхождения с целью их дальнейшего мо�
лекулярно�генетического исследования”, представив�
ший слушателям конференции сравнительный анализ
двух видов иммунохроматографических экспресс�тес�
тов, используемых для поиска следов спермы, а также
отразивший основные принципы исследования объек�
тов с заведомо низким содержанием спермального ком�
понента.

В выступлении “Молекулярно�генетические исследова�
ния как единственное доказательство в раскрытии нео�
чевидных преступлений при изнасилованиях, сопряжен�
ных с убийством” Т.Н. Цитович, заведующая судебно�
биологическим отделением ГБУЗ СО “БСМЭ”, показала
слушателям иллюстрированную презентацию об осо�
бенностях работы с вещественными доказательствами,
видах и порядке использования методов исследования
и оценки полученных результатов.

А.В. Никитин, заведующий медико�криминалистичес�
ким отделением ГБУЗ СО “БСМЭ”, в докладе “Цели, за�
дачи, виды и особенности экспертных исследований в

медико�криминалистическом отделении” представил
слушателям на примере работы медико�криминалисти�
ческого отделения ГБУЗ СО “БСМЭ” за 2012–2016 гг.
порядок изъятия и направления биологических объек�
тов; цели, задачи, виды исследований, алгоритм и пос�
ледовательность их применения, систему оценки полу�
ченных результатов и порядок взаимодействия с други�
ми подразделениями бюро судебно�медицинской экс�
пертизы.

Большой интерес вызвал проведенный врачом судебно�
медицинским экспертом медико�криминалистического
отделения ГБУЗ ТО “ОБСМЭ” Р.Р. Калимуллиным мастер�
класс “Особенности медико�криминалистической иден�
тификации орудия травмы в случаях смерти от странгу�
ляционной асфиксии (удушения)” для обучения судеб�
но�медицинских экспертов современным инструмен�
тальным методикам диагностики и идентификации по
рельефу дна странгуляционной борозды и инородным
наложениям, в сравнении с экспериментальными сле�
дами от предполагаемого травмирующего орудия.

Не меньший интерес привлек второй мастер�класс
“Особенности распределения некоторых факторов вы�
стрела по ходу раневого канала”, организованный
И.Н. Барышниковым, врачом судебно�медицинским эк�
спертом медико�криминалистического отделения ГБУЗ
ТО “ОБСМЭ”, с целью познакомить и обучить судебно�
медицинских экспертов выявлению микрочастиц свин�
ца, текстильных волокон и других факторов выстрела ме�
тодами цифровой рентгенографии и стереомикроско�
пии в области входных и выходных ран, а также по ходу
раневых каналов; обучить интерпретации полученных
данных для решения вопросов о дистанции и направле�
нии выстрела, типе огнестрельного оружия и снаряда.

По окончании выступлений президент НП “Приволжско�
Уральская Ассоциация судебно�медицинских экспер�
тов” А.Е. Мальцев поблагодарил всех присутствующих
за участие в работе конференции и отметил ее высокий
научно�методический уровень, высказал благодарность
за отличную организацию мероприятия и высказал по�
желание о проведении в будущем таких научно�практи�
ческих конференций с презентацией новых оригиналь�
ных разработок.



66

Вестник судебной медицины, № 1, Том 7, 2018
/ Информация
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обработки и анализа гистологического материала для
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дицинской экспертизы.
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СВЕДЕНИЯ ДЛЯ АВТОРОВ

Авторские права и ответственность

Настоящие Правила разработаны на основании действу�
ющего законодательства Российской Федерации.

Автор(ы), направляя статью в редакцию, поручает редак�
ции обнародовать произведение посредством его опуб�
ликования в электронном виде и в печати. Редакция не
несет ответственности за достоверность информации,
приводимой Авторами.

Условия публикации статьи
1. Рассматриваются только оригинальные материалы,

ранее не публиковавшиеся и не нарушающие автор�
ские права других лиц. При выявлении идентичных
текстов одного и того же автора в других печатных и
электронных изданиях договор расторгается и ста�
тья снимается с публикации (все статьи проходят
проверку в системе «Антиплагиат»). Соблюдение
норм научной этики является обязательным требо�
ванием для всех авторов.

2. Статьи, претендующие на публикацию, должны быть
четко структурированными, актуальными, обладать
научной новизной, содержать постановку задач
(проблем), описание методики и основных резуль�
татов исследования, полученных автором, а также
выводы; соответствовать правилам оформления.

3. Текст должен быть вычитан и подписан автором, ко�
торый несет ответственность за научно�теоретичес�
кий уровень публикуемого материала.

4. Прием статей в очередной номер журнала заканчи�
вается за 1,5 месяца до его выхода.

Технические требования к оформлению статьи
1. Текст
· Статья должна быть набрана в формате doc или rtf и

представлена в редакцию в виде файла, а также в
печатном виде.

· Название файла (папки) должно содержать Ф.И.О.
автора и название статьи.

· Объем статьи не должен превышать 15 печатных
страниц формата А4, включая иллюстрации. Нуме�
рация страниц обязательна.

· Текст должен быть набран через полтора интерва�
ла, шрифт – «Times New Roman», размер шрифта –
№12, цвет – авто (черный), масштаб – 100%, сме�
щение и кернинг отсутствуют, анимация не исполь�
зуется.

· Параметры страницы: левое поле – 3 см, правое поле
– не менее 1,0 см, верхнее поле – 2 см, нижнее поле
– 2 см, выравнивание по ширине страницы.

· Код УДК.
· Аннотация не менее 200 слов (на русском и английс�

ком языках).
· Ключевые слова (на русском и английском языках) –

не более 5.

· Библиография (на русском и английском языках).

2. Иллюстрации
· При наличии в статье таблиц, рисунков и формул в

тексте должны содержаться ссылки на их нумерацию
в круглых скобках.

· Таблицы должны иметь заголовки, расположенные
над верхней границей, а каждый рисунок – подпись,
указание авторства или источник заимствования.

· Все графические изображения (рисунки, графики,
схемы, фотографии) именуются как рисунки и име�
ют сквозную нумерацию.

· Рисунки, таблицы, графики и подписи к ним встав�
ляются в текст. Кроме того, рисунки, изготовленные
в любом графическом редакторе, присылаются от�
дельным файлом в одном из графических форматов:
GIF, JPEG, BMP, TIFF.

· Иллюстрации к статье должны быть даны с разреше�
нием 300 dpi или 2000 х 3000 пикселей.

· Таблицы и схемы должны быть хорошо читаемы.
Максимальный размер рисунка, таблицы или схемы
– 170 х 240 мм.

3. Ссылки
· Ссылки в тексте на цитируемую литературу даются

в квадратных скобках. В конце статьи приводится
библиографический список, оформленный по
ГОСТу 7.0.5.2008 (http://protect.gost.ru/).

· Подстраничные примечания не допускаются.

4. Сведения об авторах (на русском и английском
языках)

· Фамилия, имя, отчество
· Ученая степень
· Ученое звание
· Место учебы, работы (полностью)
· Должность
· Телефон (не публикуется)
· E�mail.

Сопроводительные документы к статье
1. Договор на опубликование (высылается после выне�

сения решения по статье).
2. Авторская справка о каждом из авторов с указанием

автора для переписки.

Порядок представления и рецензирования рукописей
1. К рассмотрению принимаются статьи, оформленные

в строгом соответствии с установленными правила�
ми подачи материалов для публикации.

2. Авторы в течение 7 дней получают уведомление о
получении статьи. В случае невыполнения требова�
ний статья может быть возвращена на доработку.

3. Статьи, поступившие в редакцию, проходят рецен�
зирование. Рецензирование и редактирование руко�
писей (научное, стилистическое, техническое) осу�
ществляют редколлегия журнала и редакция в соот�
ветствии с требованиями ВАК РФ к изданию науч�
ной литературы.
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РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПОДГОТОВКЕ СТАТЕЙ
на основе рекомендаций Европейской ассоциации научных редакторов (EASE)

для авторов и переводчиков научных статей

Статья пишется тогда, когда исследование завершено
или находится на заключительном этапе, когда можно
сделать определенные выводы.

Название должно быть лаконичным, адекватно отражать
предмет статьи и содержать ключевые понятия иссле�
дования.

Аннотация является источником информации о содер�
жании статьи и изложенных в ней результатах исследо�
ваний. Выполняет следующие функции:
– позволяет определить основное содержание статьи

и решить, стоит ли обращаться к ее полному тексту;
– используется в информационных, в том числе авто�

матизированных системах для поиска документов и
информации.

Аннотация к статье должна быть:
– информативной (без общих слов, аббревиатур,

сложных конструкций, не повторять заглавие статьи,
но содержать ключевые слова, чтобы облегчить on�
line поиск вашей статьи);

– оригинальной (указать, в чем новизна статьи);
– содержательной (отражать основные проблемы ста�

тьи и результаты исследований);

– компактной (укладываться в объем около 1000 зна�
ков);

– структурированной (следовать логике построения
статьи) и включать следующие аспекты: предмет и
цель исследования, методику его проведения, ре�
зультаты и область их применения.

Ключевые слова (не более пяти) – важнейшие научные
термины статьи. Общие термины не допускаются.

Структура статьи: Введение. Методика. Основная часть.
Результаты. Обсуждение. Выводы. Необходимость тех
или иных разделов остается на усмотрение автора. Об�
зоры и лекции могут иметь другую структуру.

Введение определяет объект, предмет, цели, задачи и
границы исследования, а также научный контекст (из�
бирательный обзор литературы), степень изученности
темы, актуальность и проблематику статьи.

Методика описывает фактический материал исследова�
ния, пути и методы его получения (композиционный, те�
заурусный, историко�генетический анализ, сопоставле�
ние, моделирование…) и специфические способы его
обработки, что позволяет повторить или проверить ре�
зультаты другим исследователям.

4. Редколлегия оставляет за собой право отклонить
статью или возвратить ее на доработку. Если статья
не удовлетворяет требованиям (по тематике, науч�
ному уровню, новизне, глубине исследования, а так�
же формальной стороне), автору направляется мо�
тивированный отказ. Фамилия рецензента может
быть сообщена автору лишь с согласия рецензента.

5. Автору отправляется уведомление как в случае по�
ложительной, так и в случае отрицательной рецен�
зии.

6. Доработанный вариант статьи направляется рецен�
зенту на повторное рецензирование.

7. Редколлегия оставляет за собой право производить
редакционные изменения, не искажающие основное
содержание статьи.

8. Взгляды автора и редколлегии могут не совпадать,
в этом случае может быть сделано подстрочное при�
мечание к статье.

9. Оплата рецензий производится исходя из объема
рукописей.

10. Статьи печатаются в порядке очередности их поступ�
ления в редакцию. Если статья направляется автору
на доработку, то датой поступления статьи считает�
ся дата возвращения доработанной статьи.

11. В одном номере журнала не может быть опублико�
вано более двух статей одного автора.

12. Оригинал статьи с правками редактора и корректу�

ра хранятся в архиве редакции не менее года (как
официальный документ) с приложенными рецензи�
ями.

13. Рукописи статей и магнитные носители авторам не
возвращаются.

14. Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взи�
мается.

15. Публикация статей осуществляется в соответствии
с заключенными с авторами договорами.

Авторская этика
1. Отделять оригинальные данные и гипотезы от дан�

ных и гипотез других авторов, а также ваших соб�
ственных ранее опубликованных данных. Пользо�
ваться ссылками. При свободном цитировании и пе�
ресказе своими словами ссылаться на источник. При
дословном цитировании текста заключать его в ка�
вычки, иначе он будет расцениваться как плагиат.

2. Редакция оставляет за собой право отказать в пуб�
ликации статьи, если в ней превышен допустимый
порог цитирования (в том числе и самоцитирования)
– свыше 20% от общего объема материала, а также
при нарушении авторских прав других авторов.
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Основная часть излагает суть исследования в четкой
логической последовательности (тематической, хроно�
логической или иной). Содержит аргументацию, дока�
зательства, факты, подтверждающие тезис.

Результаты работы – приводят основные теоретические
и экспериментальные результаты описанных выше ме�
тодик, фактические данные, обнаруженные взаимосвя�
зи и закономерности. Акцентируется внимание  на но�
вых результатах, выводах, а также данных, имеющих
практическое значение.

Обсуждение (необязательный раздел) содержит анализ
значимости и соответствие полученных результатов це�
лям и задачам исследования, подтверждение или отри�
цание заявленной в начале исследования научной гипо�
тезы, а также сравнение ваших выводов с выводами дру�
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