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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 

Представляем вашему вниманию сборник научных работ 
V Всероссийской научно-практической конференции (с междуна-
родным участием) студентов, интернов, ординаторов, аспирантов, 
молодых ученых «Актуальные вопросы судебно-медицинской экс-
пертизы. Взгляд молодых ученых», ставшей уже традиционной и 
прошедшей 21 апреля 2017 г. в городе Перми. 

Организационный комитет конференции благодарит всех моло-
дых ученых и их научных руководителей за участие в конференции. 
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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 

ДОРОГИЕ ДРУЗЬЯ! 

От лица Российского центра судебно-медицинской экспертизы 
поздравляю вас с началом V Всероссийской научно-практической 
конференции студентов, интернов, ординаторов, аспирантов, моло-
дых ученых «Актуальные вопросы судебно-медицинской эксперти-
зы. Взгляд молодых ученых». 

Взгляд молодых ученых в первую очередь – взгляд, направлен-
ный в будущее судебной медицины. Уже завтра участникам конфе-
ренции предстоит творить в медицинской науке и практике, завтра 
они встанут на место своих учителей у секционного стола, в судеб-
но-медицинской лаборатории, за кафедрой. Ваш форум раскрывает 
основные вопросы в области судебной медицины и позволяет им 
правильно ориентироваться в современных возможностях судебно-
медицинской экспертизы (живых лиц, трупов, вещественных дока-
зательств биологического происхождения, по материалам дел). 

Надеюсь, что итогом работы в рамках конференции будет рас-
ширение межотраслевого, межвузовского, международного практи-
ческого и научного сотрудничества для реального решения актуаль-
ных проблем судебной медицины. 

Желаю всем участникам конференции успешной и плодотвор-
ной работы! 

 
Директор ФГБУ «РЦСМЭ» Минздрава России,  

главный внештатный специалист  
по судебно-медицинской экспертизе Минздрава России,  

доктор медицинских наук  
А.В. Ковалев 
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ТАНАТОЛОГИЯ И ГИСТОЛОГИЯ 

ОСОБЕННОСТИ ВНЕШНЕГО ВОЗДЕЙСТВИЯ НА ПОСТРАДАВШИХ 

В СЛУЧАЯХ ТЕРРОРИСТИЧЕСКИХ АКТОВ НА ВОЗДУШНОМ 

ТРАНСПОРТЕ 

Р.С. Галеев 
Научный руководитель – канд. мед наук, доцент О.Б. Долгова 

Кафедра судебной медицины ФГБОУ ВО УГМУ 
Минздрава России, г. Екатеринбург 

Террористические атаки, как правило, происходят в местах 
массового скопления людей, объекты воздушной транспортной 
инфраструктуры (аэропорты и воздушные судна) не стали исклю-
чением. Акты терроризма на воздушном транспорте с использова-
нием самодельных взрывных устройств (СВУ) практически всегда 
приводят к авиакатастрофе и массовой гибели людей. В связи со 
случаями терактов на самолетах с использованием взрывных уст-
ройств становится актуальной проблема судебно-медицинского 
обеспечения при расследовании подобного рода преступлений. 

Цель исследования – проанализировать повреждения у погиб-
ших в зависимости от обстоятельств в рамках расследования терро-
ристических актов, связанных с взрывами самолетов. 

Задачи: 
1. Изучить обстоятельства теракта и установление характера по-

вреждений у погибших от обстоятельств происшествия. 
2. Выявить факторы, оказывающие повреждающее воздействие 

на пострадавших. 
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3. Определить медицинские критерии, позволяющие сделать 
вывод о взрыве на борту. 

Материалы и методы. Отчеты комиссий международных органи-
заций по расследованию авиационных происшествий за 1966–2016 гг. 

Результаты и их обсуждение. Проанализированы отчеты меди-
цинских комиссий по результатам расследования 10 террористиче-
ских актов на воздушном транспорте с использованием СВУ. 
В 7 случаях взрыв происходил в результате срабатывания СВУ, за-
ложенного в самолет заранее, в 3 случаях взрыв на борту был со-
вершен террористом-смертником. Всего в исследуемых террористи-
ческих актах погибло 1423 человека. Во всех случаях взрывы на 
борту самолетов происходили в момент их полета на различных вы-
сотах; 9 случаев взрыва произошли на высоте 8100–12 100 м, что 
определило повреждающее воздействие на пассажиров не только 
факторов взрыва (ударная волна, продукты детонации взрывчатого 
вещества и специальные поражающие элементы), но и факторов ок-
ружающей среды (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1  

Воздействующие факторы внешней среды при взрывах  
на борту воздушных судов 

Авиакатастрофа 
Высота полета в 

момент взрыва на 
борту (м) 

Атмосферное 
давление 

(мм рт. ст.) 

Температура ок-
ружающей среды 

(°С) 
12.10.1967 г., Cometa 8839 236,2 –42,2 
15.06.1972 г., Convair 8839 236,2 –42,2 
18.05.1973 г., ТУ-104 6500 330,0 –27,2 
08.09.1974 г., Boeing-707 8534 246,8 –40,5 
23.06.1985 г., Boeing-747 9448 216,0 –46,3 
21.12.1988 г., Boeing-747 9448 216,0 –46,3 
19.09.1989 г., DC-10 10 668 179,8 –54,1 
24.08.2004 г., ТУ-134 8100 263,5 –37,5 
24.08.2004 г., ТУ-154 12 100 143,2 –56,5 
31.10.2015 г., Airbus-321 9144 225,9 –44,3 
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Во всех случаях взрыв на борту приводил к разгерметизации 
салона самолета и его разрушению в воздухе. Как следствие, в 
9 случаях имела место взрывная декомпрессия, в результате кото-
рой на пострадавших оказывали действие следующие повреждающие 
факторы: низкое барометрическое давление (143,2–330,0 мм рт. ст.); 
низкое парциальное давление кислорода в атмосферном воздухе 
(от 69 мм рт. ст. и ниже); низкая температура окружающей среды 
(от –27,2°С до –56,5°С); встречный поток воздуха (при разгермети-
зации на скорости 800–1000 км/ч). 

Переход от нормального давления внутри салона самолета 
(~745 мм рт. ст.) к низкому давлению окружающей среды 
(до 143,2 мм рт. ст.), имеющий «взрывной характер», явился причи-
ной баротравмы легких, органов слуха. Низкое парциальное давле-
ние кислорода в атмосферном воздухе привело к быстрому наступ-
лению гипоксии и, как следствие, потере сознания в течение корот-
кого времени. Только в одном случае теракта, произошедшего в мо-
мент нахождения самолета на высоте 6000 м, можно предполагать, 
что после разгерметизации салона пострадавшие до столкновения с 
землей находились в сознании. 

Воздействие низкой температуры (до –56,5°С) является для ор-
ганизма человека мощным действующим фактором и может привес-
ти к переохлаждению. 

Встречный поток воздуха при разгерметизации самолета на 
скорости свыше 800 км/ч обладает свойствами твердого тела, так 
как сила давления воздушного потока превышает вес человека в 
50–70 раз, при этом человек получает повреждения, характерные 
для травмы тупым предметом. 

Одним из критериев, отличающих террористические акты на 
борту самолетов с применением СВУ от обычных катастроф (про-
изошедших неумышленно), является полиморфизм повреждающих 
факторов, который обусловливает наличие на телах погибших раз-
нообразных повреждений (табл. 2). В обычной авиакатастрофе на 
пострадавших оказывает воздействие 1–2 повреждающих фактора, 
причина смерти всех погибших, как правило, одна. 
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Т а б л и ц а  2  

Повреждающие факторы и повреждения,  
полученные членами экипажа и пассажирами 

при террористических актах на самолетах 

Авиакатастрофа 

Взрыв-
ная 

травма 
(взрыв)

Баротравма, 
гипоксия 

(разгермети-
зация) 

Травма от падения 
с высоты (выбра-
сывание из само-

лета) 

Сочетанная 
травма (удар 
самолета об 
землю/воду) 

12.10.1967 г., Cometa  + + + - 
15.06.1972 г., Convair  + + + - 
18.05.1973 г., ТУ-104  + - + + 
08.09.1974 г., Boeing-707  - - - + 
23.06.1985 г., Boeing-747  - + + + 
21.12.1988 г., Boeing-747  - + + + 
19.09.1989 г., DC-10  + + + - 
24.08.2004 г., ТУ-134  + + + + 
24.08.2004 г., ТУ-154  + + + + 
31.10.2015 г., Airbus-321 + + + + 

 
Структура причин смерти при взрывах на борту самолетов 

представлена четырьмя вариантами – взрывная травма, баротравма в 
сочетании с гипоксией, травма от падения с высоты, комбинирован-
ная травма. 

В результате проведенного анализа выявлено, что в 7 случаях на 
телах погибших имелись признаки взрывной травмы. В 4 случаях 
следы воздействия взрыва были обнаружены только у одного по-
гибшего. В 8 случаях у погибших имелись признаки воздействия 
взрывной декомпрессии (баротравма, гипоксия). В 9 – произошло 
выбрасывание пострадавших из салона самолета при разгерметиза-
ции. Смерть в этой группе пострадавших наступала в момент удара 
о водную или земную поверхность. Во всех авиакатастрофах члены 
экипажа погибли при столкновении самолета с землей или водной 
поверхностью. В случае одного теракта встретились нетипичные для 
авиакатастрофы состояния: в 2 случаях – асфиксия от утопления, в 
6 – жировая эмболия легких. 
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Особенности некоторых обстоятельств терактов на борту са-
молетов: 

− 12.10.1967 г. взрыв Cometa над Средиземным морем, мощность 
~453 г. тротила; из 88 погибших, только у одного погибшего имелись 
характерные для взрыва повреждения; рентгенография грудной клет-
ки показала внедрение в тело погибшего 3 металлических элементов 
конструкции сиденья, под которым располагалось СВУ; 

− 18.05.1973 г. взрыв ТУ-104 под Читой, мощность ~5–6 кг 
тротила; из 95 погибших у одного обнаружены признаки взрыв-
ной травмы и огнестрельной раны на спине; при судебно-
медицинской экспертизе была восстановлена картина происшест-
вия: террорист стоял в проходе и держал на уровне груди СВУ, 
когда сзади в него выстрелил сопровождающий рейс милиционер, 
причинив сквозное ранение, пуля попала во взрывное устройство, 
спровоцировав детонацию; 

− 23.06.1985 г. взрыв Boeing-747 над Атлантическим океаном, 
из 329 погибших на поверхность воды удалось поднять только 131; 
причиной смерти пострадавших стала сочетанная механическая 
травма внутри салона (при ударе самолета об воду), травма от паде-
ния с высоты (при выбрасывании из самолета), асфиксия от утопле-
ния, баротравма (при разгерметизации); признаков взрыва при су-
дебно-медицинской экспертизе не обнаружено; 

− 21.12.1988 г. взрыв Boeing-747 (близ Lockerby), при котором 
погибло 259 человек; признаков воздействия факторов взрыва на 
трупах не выявлено, обнаружено воздействие пониженного баро-
метрического давления, низкой температуры, гипоксии, действие 
встречного потока воздуха; взрыв произошел в грузовом отсеке но-
совой части самолета, что повлекло отрыв носовой части от корпуса, 
основная часть фюзеляжа продолжала движение по инерции еще 
какое-то время; обломки самолета были разбросаны на 130 км; 

− 31.10.2015 г. взрыв на борту Аirbus-321 над Синайским по-
луостровом (Египет); погибло 224 человека, зона разброса фраг-
ментов самолета и фрагментов тел погибших составила 13×8 км; 
СВУ находилось в грузовом отсеке под местами 30–31F; по ре-
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зультатам комплексной экспертизы были сделаны выводы о том, 
что пассажиры, сидевшие с 27-го по 32-й ряд по правому борту, 
погибли в момент взрыва; сидевшие с 26-го по 38-й ряд были вы-
брошены из самолета в момент разгерметизации салона; находив-
шиеся в средней и передней частях самолета, в том числе члены 
экипажа, погибли от баротравмы и механических повреждений в 
момент столкновения с землей. 

Выводы: 
1. Взрывы на самолетах характеризуются разнообразием по-

вреждающих факторов, которые позволяют разделить пострадав-
ших по характеру травм на 4 основные группы: погибшие при 
взрыве (взрывная травма); погибшие при разгерметизации (баро-
травма); погибшие при выбрасывании из самолета (травма от паде-
ния с высоты); погибшие при ударе самолета о землю или воду 
(сочетанная травма). 

2. В 3 случаях факт взрыва был установлен или подтвержден 
благодаря рентгенографии погибших, в телах которых имелись раз-
личные инородные металлические элементы. 

3. В случаях подозрения на теракт при судебно-медицинской 
экспертизе всегда выполняется рентгенографическое исследование 
трупов. 

4. Наиболее частым местом положения взрывного устройства 
является хвостовая часть самолета, поэтому при подозрении на 
теракт особое внимание необходимо уделять судебно-медицин-
скому исследованию трупов пассажиров, сидевших в хвостовой 
части самолета. 

5. Для терактов исследуемой категории характерно большое 
расстояние на земле от местонахождения основных частей самолета 
до останков погибших. 
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АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ СМЕРТИ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ 

ОТ ПОЛИТРАВМЫ В ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 

В.Е. Гермоненко 
Научный руководитель – Д.М. Налётова 

БУЗ ВО «ВОБСМЭ», 
Кафедра судебной медицины и правоведения 

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России, г. Воронеж 

Россия занимает одно из первых мест в мире по числу смертно-
сти от травм, полученных в ходе дорожно-транспортных происше-
ствий. Рост количества смертей от данного вида травматизма на 
протяжении последних 6 лет остается стабильно высоким и состав-
ляет, по данным Федеральной службы государственной статистики, 
20 случаев на 100 000 населения. 

Наибольшую актуальность и сложность составляет политравма, 
характеризующаяся длительным осложненным течением и высокой 
летальностью на различных этапах, как на догоспитальном, так и на 
этапах госпитализации. Тяжелые механические повреждения пред-
ставляют собой особую сложность при экспертной оценке пато- и 
танатогенетических аспектов, которую следует рассматривать не как 
сумму нескольких повреждений, а как сложный многокомпонент-
ный «каскад» патофизиологических процессов, сопровождающийся 
шоком и взаимным отягощением. Именно у пациентов с политрав-
мой высок процент системных осложнений и летальных исходов. 

Значительная мобильность групп по оказанию неотложной по-
мощи и стандарт «золотого часа» способствуют скорой госпитали-
зации пострадавших в медицинские организации, в связи с чем дан-
ная категория пациентов переживает этап реанимационных меро-
приятий, и тем самым увеличивается удельный вес летальных исхо-
дов в более поздние сроки. 
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Целью настоящей работы явилась оценка наиболее часто 
встречающихся осложнений политравмы, полученной в ходе до-
рожно-транспортных происшествий, ставшей причиной наступления 
смерти лиц в сроки госпитализации свыше 3 суток. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 
58 архивных экспертных документов за 2015 г. по случаям леталь-
ных исходов в медицинских организациях от политравмы, получен-
ной в ходе дорожно-транспортных происшествий, в сроки госпита-
лизации свыше 3 суток. Лиц мужского пола в возрасте 16–59 лет 
было 40 (69 %), женского пола в возрасте 16–54 лет – 18 (31 %). 
Полученные результаты были обработаны методом математиче-
ского подсчета. 

Результаты и их обсуждение. Распределение случаев в зави-
симости от количества поврежденных областей тела приведено 
на рис. 1. 
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Рис. 1. Распределение случаев по количеству  

поврежденных областей тела 

Также анализируемые случаи рассматривались по количеству 
поврежденных областей скелета (рис. 2). 
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Рис. 2. Распределение случаев по количеству поврежденных 
областей скелета 

Массивные открытые повреждения с размозжением мягких тка-
ней среди всего количества проанализированного материала соста-
вили 5 случаев (8,5 %). Данный факт учитывался при оценке разви-
тия возможных инфекционных осложнений. 

Далее была проведена оценка развившихся осложнений в сроки 
от 3 суток госпитализации путем анализа клинико-лабораторных 
показателей, заключительного клинического и судебно-медицин-
ского диагнозов. 

В итоге на основе полученных данных пришли к таким результа-
там: самым частым видом осложнений оказались гнойно-воспа-
лительные, составившие 53 случая (91,4 %), из них на долю воспали-
тельных осложнений бронхолегочной системы (бронхопневмонии) 
пришелся 51 случай (88,0 %), гнойно-воспалительные осложнения со 
стороны ЦНС (менингиты) встретились в 2 случаях (3,4 %). Невоспа-
лительные осложнения составили наименьший процент и распреде-
лились следующим образом: эмболии наблюдались в 3 случаях 
(5,2 %) и в 2 (3,4 %) причиной летального исхода выступила недоста-
точность органов и систем (рис. 3). 
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Рис. 3. Распределение случаев осложнений,  
ставших причиной летальных исходов (%) 

Выводы. На сегодняшний день имеется мощная база знаний о 
процессах развития инфекционных осложнений механической трав-
мы, также достаточно хорошо изучена их клинико-лабораторная ха-
рактеристика. Учитывая, что данные осложнения занимают ведущие 
позиции по причинам смерти от политравмы, эксперту, проводяще-
му секционное исследование, необходимо производить оценку слу-
чая смерти, начиная с диагностического поиска показателей, харак-
терных для тех или иных инфекционных осложнений, в сроки, кото-
рые являются закономерными для их развития. Кроме того, забор 
биологического материала для проведения дополнительных иссле-
дований в ходе аутопсии должен производиться исключительно с 
точки зрения изложенных позиций для устанавливаемой причины 
смерти обоснованно и объективно. 
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АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНЫХ СЛУЧАЕВ ОТ МЕХАНИЧЕСКОЙ АСФИКСИИ 

НА ТЕРРИТОРИИ ВОСТОЧНОГО ОТДЕЛА  

КУ «БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ»  

ЗА 2013, 2014 И 2015 Г. 

Л.А. Штрек, О.О. Квасова 

Научные руководители − Д.Е. Кузьмичев, И.М. Вильцев 
КУ ХМАО–Югры «БСМЭ», г. Мегион 

… Для веселия планета наша мало оборудована, 
Надо вырвать радость у грядущих дней. 

В этой жизни помереть не трудно. 
Сделать жизнь значительно трудней … 

В. Маяковский 
 

Рассматривается тема насильственной смерти, а именно смерти 
в результате механической асфиксии, целью работы является ста-
тистический учет смерти (летального исхода), наступившей на тер-
ритории Восточного отдела КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-
медицинской экспертизы», который охватывает такие города, как 
Нижневартовск, Мегион, Радужный, Лангепас, Покачи, и террито-
рию Нижневартовского района (численность населения около 500 000 
человек) за период времени с 2013 по 2015 г. В том числе проанали-
зированы летальные случаи по половой принадлежности, сезону, 
наличию алкогольного опьянения. Смерть от механической асфик-
сии является достаточно актуальной проблемой современного обще-
ства. Из всех видов смертельной механической асфиксии наиболее 
часто встречаемая – это странгуляционная асфиксия (повешение), 
которая в свою очередь чаще всего является оконченным суицидом. 

Напомним, что под механической асфиксией понимают такую 
форму острого кислородного голодания, когда имеется механическое 
препятствие адекватному газообмену, при котором наряду с недоста-
точным поступлением кислорода в организм в нем накапливается из-
быточное количество углекислоты и других продуктов обмена. 
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Материалы и методы. Исследованы архивы Восточного отдела 
КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» за 
2013, 2014 и 2015 г., применен статистический метод. 

Результаты и их обсуждение. На территории Восточного отде-
ла КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» в 
2013, 2014 и 2015 г. зарегистрировано 1306 случаев насильственной 
смерти. Из них смерть от механической асфиксии − 340 случаев. 

Теперь более подробно представим статистические данные по 
Восточному отделу КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-медицинской 
экспертизы» за 2013, 2014 и 2015 г. 

В г. Мегионе за 2013 г. – 8 случаев, за 2014 г. – 10, за 2015 г. – 10. 
В г. Радужном за 2013 г. – 10 случаев, за 2014 г. – 18, за 2015 г. – 9. 
В г. Лангепасе за 2013 г. – 15 случаев, за 2014 г. – 7, за 2015 г. – 8. 
В г. Нижневартовске за 2013 г. – 79 случаев, за 2014 г. – 78, за 
2015 г. – 88. Наибольшие показатели за все три года в − г. Нижне-
вартовске. Наименьшие показатели в 2013 г. – в г. Мегионе, в 
2014 г. – в г. Лангепасе, в 2015 г. – в г. Лангепасе и Радужном. 

Ниже приведена табл. 1, в которой отображены часто встречае-
мые при секционных исследованиях виды механической асфиксии 
по Восточному отделу КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-
медицинской экспертизы» за 2013, 2014 и 2015 г. 

Т а б л и ц а  1  

Летальные исходы от механической асфиксии по Восточному 
отделу КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-медицинской 

экспертизы» за 2013 г. 

Вид механической 
асфиксии 

г. Меги-
он 

г. Ланге-
пас 

г. Ра-
дужный

г. Нижне-
вартовск 

От повешения 7 7 3 53 
От удавления – 1 1 – 
От закрытия просвета верхних дыха-
тельных путей инородными телами 

1 3 3 8 

От закрытия просвета нижних дыха-
тельных путей жидкостью (утопление) 

– 4 3 17 

От сдавления груди и живота – – – 1 
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За 2013 г. по Восточному отделу КУ ХМАО–Югры «Бюро су-
дебно-медицинской экспертизы» смертность от механической ас-
фиксии составляет 112 случаев. По частоте первое место − это 
смерть от повешения – 70 случаев. На втором месте смерть от за-
крытия просвета нижних дыхательных путей жидкостью (утопле-
ние) – 24 случая. На третьем − смерть от закрытия просвета верхних 
дыхательных путей инородными телами – 15 случаев. На четвер-
том − смерть от удавления – 2 случая. На пятом − смерть от сдавле-
ния груди и живота – один случай. По всем городам наибольшие 
показатели в г. Нижневартовске, наименьшие в г. Мегионе (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  

Летальные исходы от механической асфиксии по Восточному 
отделу КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-медицинской 

экспертизы» за 2014 г. 

Вид  
механической асфиксии 

г. Меги-
он 

г. Ланге-
пас 

г. Ра-
дужный

г. Нижне-
вартовск 

От повешения 6 6 7 50 
От удавления – – 7 – 
От закрытия просвета верхних дыха-
тельных путей инородными телами 

2 – – 9 

От закрытия просвета нижних дыха-
тельных путей жидкостью (утопление) 

2 1 4 19 

От сдавления груди и живота – – – – 
 

За 2014 г. по Восточному отделу КУ ХМАО–Югры «Бюро су-
дебно-медицинской экспертизы» смертность от механической ас-
фиксии составляет 113 случаев. По частоте первое место – это 
смерть от повешения – 69 случаев. На втором месте смерть от за-
крытия просвета нижних дыхательных путей жидкостью (утопле-
ние) – 26 случев. На третьем – смерть от закрытия просвета верхних 
дыхательных путей инородными телами – 11 случаев. На четвертом 
смерть от удавления – 7. По частоте встречаемости наибольшие по-
казатели в г. Нижневартовске, наименьшие в г. Лангепасе. 
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За 2015 г. по Восточному отделу КУ ХМАО–Югры «Бюро су-
дебно-медицинской экспертизы» смертность от механической ас-
фиксии составляет 115 случаев. По частоте первое место – это 
смерть от повешения – 78 случаев. На втором месте смерть от за-
крытия просвета нижних дыхательных путей жидкостью (утопле-
ние) – 18 случев. На третьем – смерть от закрытия просвета верхних 
дыхательных путей инородными телами – 16. На четвертом – смерть 
от удавления – 3. По частоте встречаемости наибольшие показатели 
в г. Нижневартовске, наименьшие в г. Лангепасе (табл. 3–6). 

Т а б л и ц а  3  
Летальные исходы от механической асфиксии  

по Восточному отделу КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-
медицинской экспертизы» за 2015 г. 

Вид  
механической асфиксии 

г. Ме-
гион 

г. Ланге-
пас 

г. Радуж-
ный 

г. Нижневар-
товск 

От повешения 8 5 – 65 
От удавления – – 3 – 
От закрытия просвета верхних дыха-
тельных путей инородными телами 

1 2 3 10 

От закрытия просвета нижних дыха-
тельных путей жидкостью (утопление) 

1 1 3 13 

От сдавления груди и живота – – – – 

Т а б л и ц а  4  
Летальные исходы от механической асфиксии по половой 
принадлежности и временам года по Восточному отделу 

КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» за 2013 г. 

Зима Весна Лето Осень Наименование города 
м ж м ж м ж м ж 

Радужный – 1 2 – 4 1 2 – 
Лангепас 2 – 3 – 5 1 3 1 
Мегион 4 – 1 – 2 – 1 – 
Нижневартовск 13 3 17 2 22 5 16 1 
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Т а б л и ц а  5  

Летальные исходы от механической асфиксии по половой 
принадлежности и временам года по Восточному отделу 

КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» 
за 2014 г. 

Зима Весна Лето Осень Наименование города 
м ж м ж м ж м ж 

Радужный 1 1 6 1 3 – 6 – 
Лангепас 1 – 1 – 2 – 2 1 
Мегион 2 – 1 1 2 – 4 – 
Нижневартовск 16 2 14 4 21 5 14 2 

Т а б л и ц а  6  

Летальные исходы от механической асфиксии по половой 
принадлежности и временам года по Восточному отделу 

КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» 
за 2015 г. 

Зима Весна Лето Осень Наименование города 
м ж м ж м ж м ж 

Радужный 2 – 1 1 4 – 1 – 
Лангепас 1 – 1 – 5 – 1 – 
Мегион 3 – 2 – 2 – 3 – 
Нижневартовск 22 1 21 5 18 2 16 3 

 
В исследуемом периоде наблюдается тенденция к снижению 

смертности от повешения в 2014 г. и повышение показателя в 
2015 г. Повышение показателя смертности от удавления в 2014 г. 
почти втрое и снижение в 2015 г. почти втрое. Снижение показателя 
смертности от закрытия просвета верхних дыхательных путей ино-
родными телами в 2014 г. и повышение его в 2015 г. Повышение 
показателя смертности от закрытия просвета нижних дыхательных 
путей жидкостью (утопление) в 2014 г. и снижение его в почти 
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1,5 раза в 2015 г. Один случай зарегистрирован от сдавления груди и 
живота в 2013 г., в последующие годы таковых не наблюдалось. 

За 2013 г. в г. Радужном высокие показатели смертности среди 
лиц мужского пола летом – 4 случая, низкие показатели среди лиц 
мужского пола зимой и среди лиц женского – весной и осенью 
(ни одного случая). В г. Лангепасе высокие показатели смертности 
среди лиц мужского пола летом – 5 случаев, низкие показатели сре-
ди лиц женского пола зимой и весной (ни одного случая). В г. Ме-
гионе высокие показатели смертности среди лиц мужского пола зи-
мой – 4 случая, низкие показатели среди лиц женского пол – за весь 
год ни одного случая. В г. Нижневартовске высокие показатели 
смертности среди лиц мужского пола летом – 22 случая, низкие по-
казатели среди лиц женского пола осенью (один случай). 

За 2014 г. в г. Радужном высокие показатели смертности среди 
лиц мужского пола – весной и осенью по 6 случаев, низкие показате-
ли среди лиц женского пола осенью (ни одного случая). В г. Лангепа-
се высокие показатели смертности среди лиц мужского пола – летом 
и осенью по 5 случаев, низкие показатели среди лиц женского пола – 
зимой, весной и летом ни одного случая. В г. Мегионе высокие пока-
затели смертности среди лиц мужского пола осенью – 4 случая, низ-
кие показатели среди лиц женского пола зимой, летом и осенью – ни 
одного случая. В г. Нижневартовске высокие показатели смертности 
среди лиц мужского пола летом – 21 случай, низкие показатели среди 
лиц женского пола (зимой и осенью по два случая). 

За 2015 г. в г. Радужном высокие показатели смертности среди 
лиц мужского пола осенью – 4 случая, низкие показатели среди лиц 
женского пола – зимой, летом и осенью ни одного случая. В г. Лан-
гепасе высокие показатели смертности среди лиц мужского пола 
летом – 5 случаев, низкие показатели среди лиц женского пола – за 
весь год ни одного случая. В г. Мегионе высокие показатели смерт-
ности среди лиц мужского пола – зимой и осенью по 3 случая, низ-
кие показатели среди лиц женского пола – за весь год ни одного 
случая. В г. Нижневартовске высокие показатели смертности среди 
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лиц мужского пола зимой – 22 случая, низкие показатели среди лиц 
женского пола зимой (один случай). 

По наличию этилового алкоголя в биологических жидкостях 
высокие показатели среди лиц мужского пола в г. Нижневартовске – 
114 случаев, низкие показатели в г. Мегионе и г. Лангепасе – по 
15 случаев. Среди лиц женского пола высокие показатели в г. Ниж-
невартовске – 12 случаев, низкие показатели в г. Мегионе – один 
случай. По отсутствию этилового алкоголя в биологических жидко-
стях высокие показатели среди лиц мужского пола в г. Нижневар-
товске – 99 случаев, низкие показатели в г. Мегионе и г. Лангепасе – 
по 12 случаев. Среди лиц женского пола высокие показатели в 
г. Нижневартовске – 20 случаев, низкие показатели в г. Мегионе – 
ни одного случая (табл. 7). 

Т а б л и ц а  7  

Наличие (отсутствие) этилового алкоголя в биологических 
жидкостях при анализе летальных исходов от механической 

асфиксии с 2013 по 2015 г. по Восточному отделу  
КУ ХМАО–Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» 

Присутствует этиловый 
алкоголь 

Отсутствует этиловый 
алкоголь Наименование города 

мужчины женщины мужчины женщины 
Мегион 15 1 12 – 
Лангепас 15 2 12 1 
Радужный 18 4 13 1 
Нижневартовск 114 12 99 20 

 
На территории обслуживания Восточного отдела КУ ХМАО–Югры 

«Бюро судебно-медицинской экспертизы за период 2013–2015 гг. 
наибольшие показатели от механической асфиксии выявлены у лиц 
в возрасте 31–40 лет. Наименьшие показатели – у лиц в возрасте до 
10 лет и 91–100 лет (рисунок). 
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Рис. Летальные случаи от механической асфиксии по возрастной 
категории за три года по Восточному отделу КУ ХМАО–Югры 

«Бюро судебно-медицинской экспертизы» 

Выводы. Анализ архивных данных за период 2013, 2014 и 
2015 г. на территории Восточного отдела КУ «Бюро судебно-
медицинской экспертизы» показал, что общая летальность от на-
сильственной смерти составляет 1306 случаев. Из них от механиче-
ской асфиксии – 340 случаев, где подавляющее большинство смер-
тей от повешения, – 223 случая, от удавления – 12, от утопления – 60, 
от закрытия – 44, от сдавления – один случай. Отслеживая динамику 
летальных исходов от механической асфиксии, можно сказать, что в 
таких городах, как Мегион и Нижневартовск, отмечается увеличение 
летальных исходов. В г. Радужном вначале увеличение в 1,5 раза, а 
затем снижение в 2,0 раза. В г. Лангепасе тенденция летальных ис-
ходов идет к снижению. Наибольшее количество смертельных слу-
чаев среди лиц мужского пола приходится на летний период, а лиц 
женского пола – на весенний. Наименьшее количество летальных 
случаев среди лиц мужского и женского пола приходится на зимний 
период. Средний возраст – от 31 до 40 лет как среди женщин, так и 
среди мужчин, и все эти лица репродуктивного и трудоспособного 
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возраста. В большинстве всех секционных исследований в биологи-
ческих жидкостях обнаружен этиловый алкоголь. Обнаружение эти-
лового алкоголя чаще наблюдается в г. Нижневартовске и на терри-
тории Нижневартовского района в 2013, 2014 и 2015 г., меньше слу-
чаев зарегистрировано в 2013 г. в г. Мегионе, в 2014 г. в г. Лангепа-
се, в 2015 г. в г. Радужном и Лангепасе. 

ОБОСНОВАННОСТЬ ВЫВОДОВ И ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ ЧАСТЕЙ 

ЭКСПЕРТНЫХ ДОКУМЕНТОВ В СЛУЧАЯХ ИССЛЕДОВАНИЯ 

СКЕЛЕТИРОВАННОГО ТРУПА 

Н.В. Пермякова 
Научный руководитель – канд. мед. наук, доцент О.Б. Долгова 

Кафедра судебной медицины  
ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России, г. Екатеринбург 

Современное оснащение учреждений судебно-медицинской 
службы РФ, возможности лабораторной диагностики медико-
криминалистических отделений позволяют проводить точные, тех-
нически сложные экспертизы, представляя обоснованные и аргумен-
тированные выводы по исследованию скелетированных останков, в 
том числе идентификации личности с использованием биометриче-
ских методов описания. Несмотря на вышесказанное, начало работы 
с трупами в состоянии скелетирования в бюро судебно-медицинской 
экспертизы осуществляется в отделе судебно-медицинской экспер-
тизы трупа врачом судебно-медицинским экспертом-танатологом, 
имеющем возможность уже у секционного стола оказать оператив-
ную помощь следствию, решив вопрос о половой принадлежности и 
возрасте умершего человека. Таким образом, компетентностный 
подход при исследовании скелетированных останков, описании объ-
екта исследования и построении выводов при ответах на поставлен-
ные вопросы определяет необходимость использования врачом су-
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дебно-медицинским экспертом полного комплекса диагностических 
признаков для суждения о принадлежности костных останков к оп-
ределенному индивидууму с установлением видовой, расовой, поло-
вой принадлежности, возрастной характеристики, роста погибшего 
человека, выявлением индивидуальных особенностей строения кос-
тей, в том числе зубов, и, наконец, установлением сроков скелетиро-
вания или захоронения трупа. 

Цель работы – определить качество проведенных врачами су-
дебно-медицинскими экспертами-танатологами судебно-медицин-
ских исследований и экспертиз скелетированного трупа посредством 
определения частоты использования и полноты описания диагно-
стических признаков. 

Материалы и методы. Проведено одномоментное ретроспек-
тивное одновыборочное кросс-секционное исследование медицин-
ской документации (актов, заключений экспертов). В качестве мате-
риала исследования использованы статистические карты учета слу-
чаев исследования трупов, оформленные врачами судебно-медицин-
скими экспертами отдела экспертизы трупов ГБУЗ Свердловской 
области «Бюро судебно-медицинской экспертизы»; экспертные до-
кументы – акты судебно-медицинского исследования трупов и за-
ключения экспертов отдела судебно-медицинской экспертизы тру-
пов ГБУЗ Свердловской области «Бюро судебно-медицинской экс-
пертизы», оформленные в г. Екатеринбурге в период 2001‒2016 гг. 

Обработка полученных данных производилась комплексным 
методом, включающим детальное изучение медицинской докумен-
тации с группировкой полученных данных, применением количест-
венного и качественного анализа, проведения сравнительных сопос-
тавлений соответствия экспертных документов требованиям регла-
ментирующих документов, рекомендованных при проведении ос-
теологических исследований и экспертиз костных останков. Оценка 
полноты и обоснованности суждений судебно-медицинских экспер-
тов выполнялась путем анализа экспертных выводов о принадлеж-
ности костей скелета к определенному полу, возрасту, о сроке захо-
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ронения и причине смерти. Статистическая обработка полученных 
данных осуществлялась PC Intel Core i7 в среде Windows с исполь-
зованием пакета прикладных программ Microsoft Excel версии 2010, 
MedCalc версии 12.4.0.0. Рассчитывалась описательная статистика с 
применением аналитического подхода. Аналитический метод реали-
зовывался посредством сортировки документов с целью изучения 
составляющих их структурных элементов и последующим выявле-
нием наиболее значимых из них. Каждому изучаемому признаку 
был присвоен коэффициент в порядковой шкале в зависимости от 
степени его выраженности и качества описания. 

При изучении, сравнении и анализе исследуемого материала 
оценивалось наличие необходимых для экспертных выводов при-
знаков, качественные характеристики описания признаков, а также 
выводы врача судебно-медицинского эксперта в заключительной 
части документа. Результаты анализа представлены по нижепере-
численным характеристикам экспертных документов: 

1) морфологическим признакам скелетированного трупа или его 
останков в протокольных частях: анатомическим названиям костей; 
целостности костей и описаниям имеющихся повреждений; морфо-
логическим характеристикам костной ткани ‒ цвету с указанием из-
менений на определенных участках, блеска, гладкости, хрупкости, 
состояния мягких тканей, хрящей, связок; 

2) признакам, характеризующим половую принадлежность ко-
стных останков, используемым экспертами при описании костей (по 
черепу, по костям таза, по грудине); 

3) характеристикам, необходимым для установления возрастной 
принадлежности костных останков (по черепу, по костям таза, по 
позвонкам, по костям конечностей); 

4) суждениям экспертов о поле, возрасте, предполагаемом росте 
умершего, сроках захоронения в заключительной части акта или в 
выводах. 

Результаты и их обсуждение. По данным статистических карт 
учета случаев исследования трупов количество исследований (экс-
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пертиз) скелетированных останков составляет в среднем около 
0,32 % от общего количества исследований (экспертиз) трупов в год. 
Всего за период с 2001 по 2016 г. исследовано 388 трупов с неуста-
новленной в результате скелетирования причиной смерти (рисунок). 
Из всего количества скелетированных трупов мужской пол опреде-
лен в 32,6 %, женский – в 10,0 %, трупы с неустановленным полом ‒ 
57,4 %; опознано – 13,0 % трупов. 

Год  
Рис. Количественное распределение случаев исследования 

скелетированных трупов в 2001‒2016 гг. 

Медико-криминалистическое исследование выполнено в 30,2 % 
от общего количества исследований (экспертиз), в остальных случа-
ях (69,7 %) костный материал из отдела судебно-медицинской экс-
пертизы трупов направлен в архив. Кости с диагностируемыми по-
вреждениями направлялись на лабораторное исследование в медико-
криминалистическом отделении ГБУЗ СО «БСМЭ» в 55,5 % случаев 
при наличии признаков механической травмы, из них исследование 
было выполнено только в 33,0 % случаев. 

При анализе количественных и качественных признаков описа-
ния объекта судебно-медицинского исследования выявлены сле-
дующие закономерности: 

− в большей части описаний не отмечается общее количество 
костей и отсутствующие кости; 

− целостность, блеск, гладкость костей описываются в боль-
шинстве случаев; 

− цвет костей описывается неполно, без указания его изменения 
на отдельных костях или их участках; 
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− мягкие ткани и их изменения (гнилостные процессы, жиро-
воск, мумификация, промерзание и др.), хрящи и связки описывают-
ся в полном объеме, однако часто отсутствует описание частей тела, 
на которых изменения не отмечаются. 

Среди всех диагностически значимых признаков, необходимых 
в совокупности для определения половой и возрастной принадлеж-
ности по черепу, врачами судебно-медицинскими экспертами отда-
ется предпочтение лишь отдельным признакам, таким как выражен-
ность лобных бугров, описанная в 41,9 % исследований, форма глаз-
ницы (в 41,9 %), заращение швов черепа (в 61,2 %), рельеф зубных 
лунок (в 90,3 %). Другие, не менее важные, признаки остаются без 
должного внимания и описываются лишь в трети случаев, а именно: 
выраженность надбровных дуг (в 38,7 % экспертных документах), 
особенности рельефа верхнего края глазницы (в 38,7 %). Половые и 
возрастные признаки указываются менее чем в 1/5 части случаев: 
выраженность сосцевидных отростков, выраженность затылочного 
бугра, выйных линий, размеры угла нижней челюсти, признаки ат-
рофии нижней челюсти, изменения толщины костей на отдельных 
участках, выраженность сосудистых борозд. 

При анализе диагностически значимых признаков, необходимых в 
совокупности для определения половой и возрастной принадлежности 
по костям таза, в исследовательских частях в большинстве случаев 
описывается угол схождения лобковых костей (в 41,9 % экспертных 
документах), в меньшей части исследований описываются: общий вид, 
состояние рельефа сочлененных поверхностей, расположение крыльев 
подвздошных костей, форма малого таза. Ни в одном из описаний не 
встречается характеристика формы запирательного отверстия, уровня 
расположения суставных поверхностей крестцово-подвздошных со-
членений и исчерченность гребней подвздошных костей. 

Различие пола по грудине определяется, главным образом, по ее 
абсолютным размерам, а также по соотношению размеров тела и 
рукоятки, что позволяет вычислить показатель и индекс пола. Этот 
показатель дает возможность с большой долей вероятности выска-
заться о принадлежности грудины трупу того или иного пола. Одна-
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ко в анализируемых документах указанный показатель не использо-
вался, частота встречаемости описания данного признака и матема-
тического расчета составила 0 %. 

Такие признаки, как шеечно-диафизарный угол плечевой и бед-
ренной костей, состояние хрящей и зон метадиафиза указанных кос-
тей, не описаны ни разу. 

Выводы: 
1. В исследовательских частях экспертных документов при опи-

сании костей не отмечается их общее количество (имеющиеся и от-
сутствующие кости); цвет костей описывается не полно, без указа-
ния его изменения на отдельных костях или их участках; при описа-
нии мягких тканей не в полном объеме указывается, на каких частях 
тела (участках) ткани имеются или отсутствуют. 

2. При описании черепа не учитывается большинство половых и 
возрастных признаков. Описание выраженности лобных бугров, 
формы глазницы встречается примерно в половине случаев, другие 
признаки пола и возраста описываются менее чем в трети случаев. 

3. При определении половых признаков по костям таза учитыва-
ется только угол схождения лобковых костей, другие признаки ос-
таются без должного внимания; возрастные признаки таза не описы-
ваются. Способ установления пола по грудине, несмотря на просто-
ту использования, не применяется. Половые признаки длинных 
трубчатых костей (шеечно-диафизарный угол плечевой и бедренной 
костей), состояние хрящей и зон метадиафиза не отмечаются. 

4. Более чем в половине анализируемых случаев в заключительной 
части отсутствует суждение о половой принадлежности, диапазоне ко-
стного возраста, длине тела и приблизительных сроках захоронения. 

5. Неполное использование диагностических возможностей су-
дебно-медицинскими экспертами отдела судебно-медицинской экс-
пертизы трупов затрудняет определение пола, возраста, длины трупа 
и сроков захоронения, что требует контроля в случаях исследования 
трупов в состоянии скелетирования. 
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ОСОБЕННОСТИ ИССЛЕДОВАНИЯ ОСТАНКОВ, ПОДВЕРГШИХСЯ 

ДЕЙСТВИЮ ВЫСОКОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ И ПЛАМЕНИ 

Е.В. Густарёва 
Научный руководитель ‒ канд. мед. наук, доцент В.Г. Воробьев 

Кафедра клинической судебной медицины 
ФГБОУ ВО НижГМА Минздрава России, г. Н. Новгород 

 
В судебно-медицинской практике особую сложность представля-

ет исследование останков, обнаруженных в очаге пожара и подверг-
шихся воздействию высокой температуры. Из-за термической дена-
турации видоспецифических белков возникают серьезные трудности. 

Традиционно следствие интересует разрешение таких вопросов, как: 
− видовая принадлежность останков [1]; 
− пол, возраст, рост покойного [2]; 
− причина смерти [3]; 
− наличие и характер механических повреждений [4,5,6]. 
Цель исследования ‒ провести обзор и дать оценку лаборатор-

ных методов, разработанных на кафедре клинической судебной ме-
дицины ФГБОУ ВО НижГМА Минздрава России и используемых в 
исследовании останков, обнаруженных в очаге пожара. 

Задачи: разработать алгоритм рационального использования 
предложенных методик в проведении судебно-медицинской эксперти-
зы останков, подвергшихся действию высокой температуры и пламени. 

Результаты и их обсуждение. В 1982 г. В.А. Лопатин и 
С.А. Володин, используя метод встречного иммуноэлектрофореза на 
ацетатцеллюлозных пленках, получали положительные результаты 
при исследовании вытяжек из костных фрагментов, подвергшихся 
воздействию температуры в 100°С, в то время как эти же вытяжки в 
реакции преципитации в агаре давали отрицательные результаты. 
Эти же авторы показали, что методом встречного иммуноэлектро-
фореза видовая принадлежность костной ткани может быть установ-
лена при воздействии высокой температуры до 200°С в течение од-
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ного часа, свыше 200°С видовая принадлежность объектов не опре-
делялась. Но и этот метод не всегда бывает результативным. В таких 
случаях авторы предложили изучить: макро- и микроэлементный 
состав костей или антиген Н, присущий только человеку. 

Методом эмиссионного спектрального анализа В.А. Лопатиным 
и С.А. Володиным выявлены различия по содержанию ряда элемен-
тов в костных фрагментах человека и животных (диких и домаш-
них). В костях животных отмечалось высокое содержание бария и 
стронция, в отличие от костей человека. 

В настоящее время в судебной медицине все более широкое при-
менение находит метод изучения макро-,  микроэлементного состава 
объектов с помощью рентгеноспектрального флуоресцентного анали-
за. Данный метод является эффективным и не разрушающим объекты. 
В.Г. Воробьев исследовал с помощью данного прибора 5 представ-
ленных нами образцов мышечной ткани человека, свиньи, курицы и 
индейки, подвергшихся воздействию высокой температуры. Предпо-
лагалось, что в мягких тканях животных, как и в костях, будет высо-
кое содержание бария и стронция. Однако анализ результатов показал 
отсутствие статистического достоверного различия данных элементов 
в мышечной ткани животных и человека. Были выявлены некоторые 
различия в содержании цинка, железа и меди. Полученные результаты 
свидетельствуют о необходимости дальнейшего изучения элементно-
го состава мягких тканей человека и животного для их дифференци-
альной диагностики с помощью данного метода. 

Л.А. Ревнитская и И.А. Сидоренко (1985) показали, что высокая 
температура лишь тогда препятствует выявлению антигенов системы 
АВ0 в ногтевых пластинках, когда происходит полное их обугливание. 

Отсюда следует, что термический фактор в меньшей степени за-
трудняет определение групповой принадлежности крови, по сравне-
нию с установлением ее вида, хотя и ослабляет все антигенные де-
терминанты и, в первую очередь, сывороточные факторы крови. 

Многочисленными исследованиями было установлено, что 
клетки органов и тканей хорошо сохраняются при воздействии тем-
пературы до 120°С и в их ядрах могут быть выявлены половые мет-
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ки, в частности, Y-хроматин, который определяется только в ядрах 
клеток человека мужского генетического пола. По данным 
Н.В. Одинцова (1979), даже нагревание тканей и органов до темпе-
ратуры 160°С в течение 2 часов не вызывает полного разрушения 
клеточных ядер, и в некоторых из них выявляется Y-хроматин. 

Н.С. Эделев и В.Г. Воробьев (2014) разработали метод определе-
ния возраста неопознанных трупов на примере исследования структу-
ры (толщины компакты) проксимального эпифиза плечевой кости. 
Экспертами была предложена оригинальная методика, включающая 
подготовку отпечатков фронтального распила плечевой кости на бу-
маге с разметкой определенных признаков и вычислением морфомет-
рического коэффициента (МК). Полученные достоверные различия в 
величине МК позволяют использовать предложенный метод для оп-
ределения костного возраста неопознанных трупов различных возрас-
тных групп при проведении идентификационных экспертиз. 

Н.С. Эделев, В.Г. Воробьев, В.М. Бушков (2003) исследовали 
светоотражающую способность поверхности трупного пятна и кон-
трольного участка кожи с помощью лазера для решения вопроса о 
возможности отравления окисью углерода. Данный способ позволя-
ет проводить экспресс-диагностику при наружном исследовании 
трупа (в том числе на месте происшествия) без повреждения кожных 
покровов. 

Н.С. Эделев, В.Г. Воробьев, М.А. Опурин (2000) предложили 
способ установления давности образования кровоподтеков с помо-
щью лазера по уровню светопоглощения кожи в зоне повреждения. 

Н.С. Эделев, В.Г. Воробьев, Е.Б. Логвинова (2003) разработали 
способ исследования цельной крови и сыворотки крови трупа с по-
мощью эритроцитарного диагностикума для оценки уровня миогло-
бина. Данный способ позволяет проводить экспресс-диагностику 
прижизненности механических повреждений. 

Н.С. Эделев и Е.Б. Логвинова (2007) запатентовали метод экс-
пресс-диагностики сроков возникновения тупой травмы тела при 
судебно-медицинской экспертизе трупов по динамике увеличения 
концентрации миоглобина в периферической крови. 
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Выводы. Разработанные на кафедре клинической судебной ме-
дицины ФГБОУ ВО НижГМА Минздрава России методики изуче-
ния трупного материала позволяют решать широкий круг вопросов, 
в том числе при судебно-медицинской экспертизе останков, под-
вергшихся действию высокой температуры и пламени. В зависимо-
сти от степени термического воздействия и сохранности объектов 
применяемость методик различна. 

При обугливании тканей и костей, утрате тканей и органов не-
возможно применение наших методик, связанных с исследованием 
механических повреждений, их давности и прижизненности, а также 
определения причины смерти. В данном случае целесообразно при-
менение методов, направленных на решение идентификационных 
задач – определение видовой, половой принадлежности останков и 
возраста покойного. 
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В практике судебно-медицинский эксперт зачастую сталкивает-
ся с проблемой описания и постановки диагноза при измененных 
кожных покровах трупа или живого человека. Так называемые под-
кожные кровоизлияния, имеющие полиэтиологический характер 
(васкулиты, сенильная пурпура, нарушения в системе кровообраще-
ния и др.), которые часто либо не учитываются, либо описываются 
как травматические повреждения (кровоподтеки), что является не-
корректным и может вызвать затруднения в работе как судебно-
медицинских экспертов, так и органов следствия с учетом УК РФ, 
Статья 116. Побои. (в ред. Федерального закона № 8-ФЗ от 
07.02.2017 г.) 

Цель исследования – разработка критериев дифференциальной 
диагностики кровоподтеков и кожных кровоизлияний, а именно с 
сенильной пурпурой. 

Задачи: 
1. Набор материала. 
2. Макро- и микроскопическое изучение кровоизлияний и кро-

воподтеков. 
3. Разработка критериев диагностики. 
Материалы и методы. Исследование проводилось на кожных 

лоскутах, изъятых у 20 трупов лиц обоего пола в возрасте от 59 до 
89 лет на базе БУЗ УР «БСМЭ» МЗ УР с целью макро- и микроско-
пического исследования. Для микроскопического исследования ис-
пользовалась стандартная технология изготовления гистологических 
препаратов с окраской последних гематоксилином и эозином и при-
менением оптических приборов (микроскопов) фирмы «ЛОМО». 
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Результаты и их обсуждение 
Пигментные, петехиальные и пурпурозные пятна, перемежаю-

щиеся с телеангиэктазиями, локализуются на голенях, бедрах, пред-
плечьях, тыле кистей, часто сопровождаются шелушением с отсут-
ствием «цветения» и припухлости окружающих тканей. 

Гистологическая картина характеризуется полиморфно-
клеточным инфильтратом вокруг сосудов и придатков кожи с фиб-
риноидной дегенерацией поверхностных артериол, венул и лимфа-
тических сосудов. В инфильтрате значительное количество эритро-
цитов и зерен гемосидерина (таблица). 

Дифференциальная диагностика кровоподтеков 
и кровоизлияний 

Признак Сенильная пурпура  
(кровоизлияния) Кровоподтек 

Локализация Преимущественно на 
тыльной поверхности 
кистей, внутренней и 
лучевой поверхности 
предплечий, на голенях 

В месте контакта, воздействия 

Форма Округлая В зависимости от площади 
контактирующей поверхности 

Размеры От 0,1 до 3,0 см в диа-
метре 

В зависимости от площади 
контактной поверхности, си-
лы, времени и кратности 
воздействия и т.д. 

Макроско-
пические 
признаки 

Цвет От светло-фиолетового 
до темно-фиолетового. 
Цвет зависит от площади 
и глубины кровоизлия-
ния; кровоизлияния с 
большой площадью и 
глубиной изменяют свой 
цвет от темно-
фиолетового до светло-
фиолетового с постепен-
ным их исчезновением 

Проходит несколько стадий 
«цветения»: от темно-красного 
через сине-фиолетовый, сине-
зеленый, желто-сине-зеленый, 
постепенно к желтому. Сроки 
изменения цвета зависят от 
показателей, представленных 
выше 
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О к о н ч а н и е  т а б л и ц ы  

Признак Сенильная пурпура  
(кровоизлияния) Кровоподтек 

 Индивиду-
альные осо-
бенности 
(контуры, 
состояние 
мягких тка-
ней по пери-
ферии и др.) 

Контуры ровные, на 
уровне кожных покро-
вов, без травматической 
припухлости; имеется 
тенденция к «слиянию» 
при близком расположе-
нии оных 

Четкость контуров зависит от 
силы и индивидуальных 
свойств контактирующей по-
верхности (площадь; материал, 
из которого она сделана, и 
т.д.). В начальные периоды 
кровоподтек визуализируется 
над кожными покровами за 
счет посттравматической при-
пухлости; затем – на уровне 
кожных покровов. Тенденции 
к «слиянию» при близком рас-
положении нет 

Внешний 
вид кожного 
лоскута 

На фоне неизмененной 
кожи четко визуализи-
руются кровоизлияния 

Цвет кровоподтека неразли-
чим, кожный лоскут серо-
коричневого цвета 

Признаки, 
выявлен-
ные во 
время фик-
сации 
иссле-
дуемого 
материала 

Особенности 
при изготов-
лении гисто-
логических 
препаратов 

При вырезке у некото-
рых кожных лоскутов 
верхние слои кожи над 
кровоизлияниями отхо-
дили в виде тонкой 
пленки 

Без особенностей 

 
Выводы. Учитывая полученные результаты, при проведении 

осмотра места происшествия и в ходе исследования трупа или экс-
пертизы живого лица судебно-медицинскому эксперту необходимо 
руководствоваться оперативно-следственными данными; тщательно 
изучить характер патологических изменений на коже потерпевших 
для проведения дифференцировки с травматическими поврежде-
ниями. Для уточнения патогенетического происхождения кровоиз-
лияний следует проводить судебно-гистологическое исследование. 
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ОЦЕНКА ПОВРЕЖДЕНИЙ ЛИЦА 

ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ТРУПОВ 

Н.Ю. Компанец, А.Г. Поляков 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор А.И. Авдеев 

Кафедра патологической анатомии с курсом судебной медицины 
ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава России, г. Хабаровск 

Судебно-медицинский эксперт регулярно сталкивается с оцен-
кой повреждений на лице (Суюнова, 2014; Гришенкова, 2015). 
Но интерпретация этих повреждений и определение тяжести вреда 
здоровью, несмотря на морфологическую схожесть элементов, мо-
жет быть различной (Попов, 1988; Клевно, Григорьева, 2012; Авде-
ев, Компанец, 2016). 

Цель работы – оценить частоту встречаемости и морфологиче-
ских характеристик различных повреждений лица. 

Задачи: 
− определить частоту и характер несмертельных повреждений 

области лица по архивным наблюдениям; 
− установить соотношение повреждений на лице по степени 

тяжести вреда здоровью. 
Материалы и методы. Проведен анализ судебно-медицинских 

экспертиз КГБУЗ «Бюро судебно-медицинской экспертизы» в г. Ха-
баровске за 6 месяцев работы – январь–июнь 2013 г. Для осуществ-
ления исследования были отобраны экспертизы, в диагнозах кото-
рых отсутствовали признаки черепно-мозговой травмы (ЧМТ) и пе-
реломов костей лицевого скелета. Интерес представляли те диагно-
зы и выводы, где причиной смерти не являлась травма костей лица и 
головного мозга. 

Результаты и их обсуждение. Количество экспертиз трупов с 
повреждениями на лице, без ЧМТ, за первые 6 месяцев 2013 г. со-
ставило 94 акта и заключения. Из них 69 обследованных трупов бы-
ли лицами мужского пола. Большее количество наблюдений (21) 
отмечалось в мае, меньшее в январе и марте (13). Средний возраст 
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мужчин 44,8 г., женщин – 55,0 г. Неизвестных лиц 12, из них 8 – 
мужского пола. Средний возраст неизвестных составил 41,8–47,5 г. 
у мужчин и 45,0–50,0 г. у женщин. Алкогольное опьянение выявле-
но в 41 исследовании, в 3 отмечено наличие морфина в желчи, один 
эпизод отравления метиловым спиртом. Этиловый спирт не опреде-
лялся в 3 случаях, когда трупы были направлены на экспертизу по-
сле пребывания в стационаре в течение нескольких суток. Насильст-
венная смерть как причина определена экспертами в 39 случаях: ме-
ханическая травма острыми орудиями – в 12; автомобильная трав-
ма – в 8; механическая асфиксия через повешение – в 5; действие 
крайних (низких) температур – в 4; отравления – в 5 (из них в 3 – 
морфин, в одном – метиловый спирт, в одном – угарный газ); рель-
совая травма – в 2; воздействие тупыми предметами – в 2; падение с 
высоты – в одном. Ненасильственная смерть была причиной в 54 
заключениях экспертов: болезни системы кровообращения – в 45; 
органов дыхания – в 5; органов пищеварения – в 3; инфекционные 
болезни – в одном. В одном случае причину смерти установить не 
удалось вследствие гнилостных изменений трупа. При оценке сте-
пени тяжести вреда здоровью в 8 случаях повреждения лица опре-
делены как тяжкий вред здоровью, по совокупности повреждений, 
в результате единого механизма травматического воздействия (7 – 
автомобильная травма, один случай – рельсовая травма, один – ту-
пая травма шеи в результате падения), морфологически поврежде-
ния определялись как ссадины, кровоподтеки, ушибленные раны 
лица. В 2 случаях повреждения на лице оценены как легкий вред 
здоровью, причиной смерти в обоих случаях была травма острыми 
орудиями, а по морфологическим характеристикам повреждениями 
были колото-резаные и ушибленные раны лица. В 2 случаях по-
вреждениям на лице не дана оценка в выводах эксперта и вред здо-
ровью не определен, причиной смерти в обоих случаях была ише-
мическая болезнь сердца (ИБС). В одном исследовании поврежде-
ния на лице описаны как наружные повреждения, но не вынесены в 
диагноз и выводы эксперта, причина смерти – ИБС. В остальных 
актах повреждения на лице оценены без вреда здоровью. 
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Выводы. Из данных работы можно сделать выводы, что повре-
ждения на лице встречаются чаще у мужчин, в возрасте 44,8 г. При 
отсутствии ЧМТ и травм лицевого скелета основными причинами 
смерти среди ненасильственных причин можно назвать болезни сис-
темы кровообращения, а среди насильственных – повреждения ост-
рыми орудиями. Большинство травм лица оцениваются без вреда 
здоровью. Оценка травмы по совокупности проводится экспертом на 
основании заключения о едином механизме травматического воз-
действия. При этом морфологические характеристики повреждений 
на лице не отличаются друг от друга при отсутствии вреда здоровью 
и тяжкого вреда: так, ссадина на лице относится напрямую к причи-
не смерти, так же, как и основное повреждение, например, травма-
тическое повреждение аорты при автомобильной травме. Качество 
оценки работы экспертов напрямую зависит от оформления меди-
цинской документации как самими экспертами, так и врачами ста-
ционаров и сотрудниками правоохранительных органов. Исследова-
ние данного вопроса будет продолжено с целью оценки частоты 
встречаемости повреждений на лице, их морфологических характе-
ристик и заключений экспертов по тяжести вреда здоровью. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ 

И ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА САРКОМЫ 

КАПОШИ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ 

И.О. Ковальчук 
Научный руководитель – канд. мед. наук Е.Ю. Наумова 

ГБУЗ РК «БСМЭ», г. Сыктывкар 

Россия по темпам распространения ВИЧ-инфекции занимает 
первое место в мире, опередив такие страны, как Китай, Индию, 
Эфиопию и Нигерию. Число заразившихся ВИЧ-инфекцией в Рос-
сии в 2016 г. официально достигло 1 млн человек. В 11 субъектах 
Российской Федерации сосредоточено 60 % людей, живущих с этой 
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инфекцией. В 2015 г. примерно 53,0 % случаев связаны с употребле-
нием наркотиков, 43,0 % – с половыми контактами между мужчина-
ми и женщинами, 1,5 % – с гомосексуальными контактами, 2,5 % – 
относится к детям, родившимся от ВИЧ-инфицированных матерей. 

За весь период нашего наблюдения в Республике Коми 
(с 1990 г.) количество выявленных ВИЧ-инфицированных составило 
1935 человек, из них 62,1 % ВИЧ-инфицированных составляют 
мужчины и 37,9 % – женщины. ВИЧ-инфекция зарегистрирована на 
территории всех муниципальных образований, наиболее неблагопо-
лучными являются г. Воркута, Вуктыльский район, Сыктывдинский 
район, г.Ухта, Усинск и Сыктывкар. 

Одним из проявлений терминальной стадии ВИЧ-инфекции яв-
ляется саркома Капоши. До развития эпидемии ВИЧ-инфекции сар-
кома Капоши являлась редким онкологическим заболеванием. 

Саркома Капоши (ангиосаркома Капоши, множественная идио-
патическая геморрагическая саркома) – системное опухолевое мно-
гоочаговое заболевание сосудистого генеза с преимущественным по-
ражением кожи, лимфатических узлов и внутренних органов, впер-
вые описанная в 1872 г. венгерским дерматологом Морицем Капоши. 
Саркома Капоши (СК) является одним из первых заболеваний, кото-
рое было отнесено к оппортунистическим заболеваниям при ВИЧ-
инфекции, поэтому его изучение актуально и своевременно. 

Цель исследования – провести судебно-медицинскую и имму-
ногистохимическую диагностику в случаях смерти лиц с признака-
ми заболевания по причине саркомы Капоши для установления ди-
агноза ВИЧ-инфицирования. 

Задачи: 
− изучение морфологии заболевания cаркомы Капоши на осно-

ве гистологического исследования; 
− подтверждение диагноза cаркомы Капоши иммуногистохи-

мическими методами. 
Материалы и методы. Морфологическое исследование прове-

дено по кусочкам внутренних органов, изъятых у 5 молодых людей, 
умерших ненасильственной смертью. 
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Кусочки кожи и внутренних органов фиксировали в 10%-ном 
растворе забуференного формалина. Материал обрабатывали стан-
дартными методами проводки и фиксации. Парафиновые срезы 
толщиной 1 мкм окрашивали гематоксилином и эозином для обзор-
ной микроскопии. При иммуногистохимическом исследовании ис-
пользовали антитела фирмы Daco: Monoclonal Mouse Antibody Cyto-
ceratin AE1/AE3 (clone AE1+AE3), Polyclonal Rabbit Anti-S100, 
Monoclonal Mouse Anti-Human CD45, Leicocyte Common Antigen 
(clones 2B11+PD7/26), Rabbit Monoclonal Antibody to Human 
Vimentin (clone SP20), Monoclonal Mouse Anti-Human CD 34 class II 
(clone QBEnd 10). 

Результаты и их обсуждение. Средний возраст умерших соста-
вил 34 года. Все они являлись инъекционными наркоманами. Учи-
тывая молодой возраст, наличие множественных следов от инъекций 
на теле, нами было заподозрено наличие ВИЧ-инфекции у данных 
лиц. На коже нижних конечностей умерших выявлены фиолетово-
синие пятна или узелки неправильной формы, плотноэластичной 
консистенции, слегка возвышающиеся над кожей. В процессе аутоп-
сии были обнаружены патологические изменения внутренних орга-
нов: увеличенный поднижнечелюстной лимфатический узел, круп-
нобугристый, плотный, сращенный с окружающими мягкими тка-
нями, на поверхности светло-серый, на разрезах ткань его неодно-
родная. Поджелудочная железа в виде бесструктурного плотного 
красновато-серого конгломерата, ткань на разрезах неоднородная, 
сероватая, с многочисленными темно-красными участками. Боль-
шой сальник утолщен, крупнобугристый, плотно сращен со стенкой 
желудка, петлями толстого кишечника. 

При световой микроскопии (окраска гематоксилином и эозином) 
в коже выявлены хаотично расположенные тонкостенные новообра-
зованные сосуды с пучками веретеновидных клеток и лимфоцитар-
ной инфильтрацией. Во внутренних органах обнаружена опухолевая 
ткань, состоящая из крупных клеток с гиперхромными уродливыми 
ядрами, многоядерными клетками, единичными веретеновидными 
клетками, с умеренным развитием стромы, лимфоцитарной ин-
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фильтрацией, участками распада и кровоизлияниями в отдельных 
полях зрения (рис. 1 и 2). Был установлен предварительный диагноз: 
саркома Капоши. 

 
Рис. 1. Кожа при саркоме Капоши. 
Окраска гематоксилином и эозином, 

ув. ×100 

Рис. 2. Поднижнечелюстной 
лимфатический узел. Окраска 

гематоксилином и эозином, ув. ×100 

а 
 

б 
Рис. 3. Антиген виментина в коже (а) и в поднижнечелюстном 

лимфатическом узле (б) при саркоме Капоши. Иммуногистохимическая 
реакция, ув. ×200 
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Для уточнения злокачественного потенциала опухоли и уста-
новления морфотипа были проведены иммуногистохимические ме-
тоды исследования с антителами фирмы Daco: Monoclonal Mouse 
Antibody Cytoceratin AE1/AE3 (clone AE1+AE3), Polyclonal Rabbit 
Anti-S100, Monoclonal Mouse Anti-Human CD45, Leicocyte Common 
Antigen (clones 2B11+PD7/26), Rabbit Monoclonal Antibody to Human 
Vimentin (clone SP20). 

Первичная панель выявила экспрессию к Rabbit Monoclonal An-
tibody to Human Vimentin (clone SP20), подтверждающую, что опу-
холь относится к саркомам (рис. 3). 

При помощи иммуногистохимической реакции к антигену 
CD 34 class II (clone QBEnd 10) была выявлена положительная экс-
прессия в веретеновидных клетках кожи и в области опухоли, 
находящихся во внутренних органах (рис. 4). 

а 
 

б 
Рис 4. Положительная экспрессия к антигену CD 34: а –  в коже при 
саркоме Капоши; б – в поднижнечелюстном лимфатическом узле при 

саркоме Капоши. Иммуногистохимическая реакция, ув. ×200 

Полученные нами результаты гистологического и иммуногисто-
химического исследований согласуются с данными литературы. 
Во всех пяти случаях был установлен диагноз и саркомы Капоши и 
ВИЧ-инфекции, подтвержденный в ГБУЗ Республики Коми «Рес-
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публиканский центр по профилактике и борьбе со СПИДом и ин-
фекционными заболеваниями». 

Выводы. В результате проведенного морфологического исследо-
вания с использованием иммуногистохимического метода получены 
объективные данные наличия саркомы Капоши как оппортунистиче-
ского заболевания при ВИЧ-инфекции. Таким образом, иммуногисто-
химическое исследование может дополнить гистологическое иссле-
дование, оказать существенную помощь при постановке диагноза 
саркомы Капоши и дать основания для предположений о наличии 
ВИЧ-инфекции при ненасильственной смерти. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРИЖИЗНЕННОСТИ СТРАНГУЛЯЦИОННОЙ 

БОРОЗДЫ ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИМ СПОСОБОМ 

А.М. Мугинова, А.В. Кувшинов 
Научные руководители – д-р мед. наук, доцент В.А. Спиридонов, 
канд. мед. наук В.А. Калянов, канд. мед. наук Л.Г. Александрова 

Кафедра судебной медицины  
ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России, г. Казань 

Нам представилось целесообразным изучить характеристику 
лиц, совершивших суицидные действия (самоповешение). В отече-
ственной литературе мы не встретили специальных работ, анализи-
рующих повешение в этом плане. Анализ статистики повешения 
также подчеркивает актуальность проблемы суицидов 

Итоги работы Бюро судебно-медицинской экспертизы Ленин-
градской области за 10 лет (2003–2013 гг.) свидетельствуют, что 
ежегодно регистрировалось от 595 до 763 самоубийств (или от 10,4 
до 15,1 % всех судебно-медицинских вскрытий). Исследование ори-
ентировано на выведение метода иммуногистохимического анализа 
прижизненности странгуляционной борозды, применение его на 
практике в судебной медицине.  

Задачи:  разработка иммуногистохимического анализа прижиз-
ненности странгуляционной борозды, выведение критериев анализа. 
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Проблема установления прижизненности и давности механиче-
ских повреждений (ДМП) остается в числе актуальных в судебной 
медицине. Как известно, классические гистологические методы, слу-
жащие базой экспертной оценки ДМП, имеют значительные недос-
татки. В частности, в ранние сроки, до 3–5 ч после травмы, ориенти-
руются по выраженности и характеру кровоизлияний, по сосудистой 
реакции и выраженности ранних экссудативных явлений, оценка ко-
торых неточная и часто субъективная. В срок от 5–7 ч до 2–3 суток 
ДМП оценивают по интенсивности преимущественно клеточной ре-
акции и реже по степени некротических изменений тканей. Их оценка 
малообъективна. Наконец, в срок от одной  недели до одного месяца 
ДМП определить точно весьма затруднительно, так как в этот период 
преобладают макрофагальная реакция, ранний фибро- и ангиогенез 
(развитие грануляционной ткани). Возраст этих процессов установить 
трудно, тем более давность созревающего рубца. Значительные слож-
ности для определения давности травмы возникают, если смерть на-
ступила в так называемые «немые дни» посттравматического периода. 

Цель исследования – выявить иммуногистохимические реак-
ции, позволяющие определить прижизненность странгуляционной 
борозды. Для этого необходимо: 

– проанализировать литературу по заданной проблеме; 
– выявить иммуногистохимические маркеры для странгуляци-

онной борозды. 
Материалы и методы. Материалом исследования являлся обзор 

литературы по заданной проблеме. Практическая часть была проведе-
на на животных (свиньях) по разрешению этического комитета. 

При остром затруднении или полном прекращении внешнего 
дыхания вначале развивается предасфитическое состояние, которое 
характеризуется компенсаторно-приспособительными реакциями 
организма. Однако продолжающееся накопление в организме угле-
кислоты приводит к срыву приспособительных реакций и развитию 
асфиксии, в течение которой различают пять периодов: 

− инспираторной одышки; 
− экспираторной одышки; 
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− кратковременной остановки дыхания; 
− терминального дыхания; 
− стойкой остановки дыхания. 
Каждый период продолжается от 1 до 3–5 минут. Ведущую роль 

в развитии асфиксии играет накопление в организме углекислоты, что 
вначале приводит к раздражению и возбуждению дыхательного цен-
тра продолговатого мозга (период одышки), затем к снижению возбу-
димости этого центра и его полному параличу (период кратковремен-
ной остановки дыхания), раздражению и возбуждению дыхательного 
центра спинного мозга (период терминального дыхания), его истоще-
нию и параличу (период окончательной остановки дыхания). 

Нас заинтересовал вопрос о судебно-медицинской диагностике 
прижизненности странгуляционной борозды. 

В процессе работы мы использовали теоретическую базу, вследст-
вие чего приступили к практическому изучению поставленной задачи.  

Практическя часть основывалась на эксперименте, проведенном 
на животных (свиньях), для диагностики прижизненности/посмерт-
ности странгуляционной борозды. 

Подопытных в лабораторных условиях вешали, предварительно 
проведя наркоз. Всего в исследовании было использовано 10 голов, 
из которых – 5 повешены посмертно, 5 – прижизненно. 

Вес свиней составлял от 5 до 8 кг. Длина тела – 45–50 см: жи-
вотных подвешивали на закрытой жесткой петле с высоты одного 
метра над уровнем пола, расположение петли у всех испытуемых 
было типичным. 

Вторую группу (повешенные посмертно) умерщвляли с помо-
щью сильного удара по затылочно-теменной области головы тупым 
тяжелым предметом. 

В течение опыта от момента повешения до момента наступле-
ния смерти проходило от 3 до 5 минут. 

После смерти тела вскрывались спустя 2 часа с последователь-
ностью выделения органокомплекса по Г.В. Шору. 

Гистологические материалы забирались с учетом всех требова-
ний и норм. 
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Результаты и их обсуждение. В процессе исследования гисто-
логических препаратов странгуляционной борозды пришли к сле-
дующим выводам: эпидермис изменен незначительно. Ядра упло-
щены. Гомогенизация и тикториальные свойства коллагеновых во-
локон слабо выражены. Сосуды заполнены кровью. Резкое полно-
кровие сосудов в краевых валиках. Здесь же выраженный отек со-
единительной ткани. Кровоизлияния в коже и подкожной клетчатке. 
В промежуточных валиках преобладают дистрофические процессы в 
эпидермисе, полнокровие и кровоизлияние собственно в коже, в 
мышечной борозде уплощение и сближение миоцитов выражено 
слабо. Наблюдается мышечное кровоизлияние. 

При исследовании гистологических препаратов странгуляцион-
ной борозды испытуемых второй группы нами было выявлено сле-
дующее: дермальные сосуды мало кровенаполнены, в состоянии па-
реза, определяется участок с резким уплощением эпидермиса, с не-
различимой клеточной структурой, поверхностные его слои носят 
прерывистый характер, сосочки дермы в этом месте сглажены, ядра 
клеток переориентированы вдоль базальной мембраны, утрата 
2/3 объема ядра, один край описанного участка несколько подрыт, 
по краям поверхности эпидермиса группы неизмененных эритроци-
тов; в глубоких слоях дермы и подкожно-жировой клетчатке мелко-
точечные кровоизлияния в виде рыхло расположенных групп неиз-
мененных эритроцитов с присутствием единичных нейтрофилов и 
множественных Т-лимфоцитов. 

Выяснено, что при прижизненном повешении ткани и сосуды 
будут кровенаполнены, ядра клеток будут иметь нормальные разме-
ры, не будут визуализироваться Т-лимфоциты. 

В иммуногистохимическом анализе кровеносные сосуды мало-
кровны, большое количество Т-лимфоцитов, ядра клеток имеют 
меньше 2/3 объема. Выход цитохрома С из митохондрий, активация 
каспазы-3, -8 при посмертном повешении, чего не наблюдалось при 
прижизненном повешении. 

При посмертном повешении, хотелось бы отметить, для оценки 
количества живых, апоптотических и некротических (или так назы-
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ваемых поздних апоптотических) клеток использовали метод, осно-
ванный на двойном флуоресцентном окрашивании клеток аннекси-
ном V-FITC и PI. Аннексин V специфично и с высокой аффинно-
стью связывается с фосфатидилсерином, который появляется на по-
верхности апоптотических и некротических клеток; PI проникает 
только в клетки с поврежденной мембраной. Апоптотические клетки 
окрашиваются только аннексином V, поскольку они сохраняют це-
лостность мембраны на ранних стадиях апоптоза, в то время как 
некротические клетки окрашиваются обоими реагентами. 

ПРОБЛЕМЫ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ  

В БУХАРСКОЙ ОБЛАСТИ 

А.А. Саидов, Р.Р. Наврузов, К.Э. Шодмонов 
Научный руководитель – канд. мед. наук, доцент Г.Б. Жураева 

Кафедра патологической анатомии с курсом судебной медицины  
Бухарского государственного медицинского института, Узбекистан 

Перинатальная смертность является одним из важнейших инди-
каторов, наиболее полно характеризующих социальное благополу-
чие общества и поэтому наиболее значима наряду с другими при 
оценке популяционных процессов. 

В литературе имеется немало примеров убедительного анализа 
взаимосвязи ее показателей с параметрами, определяющими степень 
благополучия экономики, – индексом индустриального, сельскохо-
зяйственного развития, т.е. стоимостью продукции, произведенной в 
том или ином секторе народного хозяйства на душу населения, до-
лей расходов и другими показателями качества жизни.  

Важнейшей особенностью перинатальной смертности является 
тесная этиопатогенетическая взаимосвязь обусловливающих ее при-
чин с состоянием организма матери (Игнатьева и др., 1991). Ком-
плексное рассмотрение данного аспекта позволяет выявить не толь-
ко состояние ребенка (плода), явившееся причиной смерти, на со-
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временную диагностику и эффективное лечение которого должны 
быть направлены усилия педиатров, но и состояние материнского 
организма, способствующее той или иной патологии детей (плодов) 
в перинатальном периоде, профилактика которых в процессе анте-
натального наблюдения могла бы способствовать предупреждению 
случаев гибели детей в перинатальном периоде и, что не менее важ-
но, предупреждению возникновения перинатальной патологии у 
выживших детей. 

Предварительные данные, основанные на изучении 602 прото-
колов вскрытий новорожденных и историй родов в период 2007–
2011 гг., показали, что в структуре смертности новорожденных пер-
вое место занимает синдром дыхательных расстройств, что состави-
ло 70 %. Среди них внутриутробная асфиксия наблюдалась в 
272 случаях, пневмопатия – в 150. А у 34 новорожденных – врож-
денные пороки развития, у 28 – пороки развития желудочно-
кишечного тракта и у 20 были обнаружены множественные пороки 
развития. Среди причин смертей новорожденных на 3-м месте нахо-
дится внутричерепная родовая травма – 13,3 %. Наиболее часто на-
блюдались обширные кровоизлияния в мозг, с прорывом крови в 
желудочки мозга и разрывом мостомозжечкового намета. 

Изучение истории родов показало высокую частоту патологии 
беременности – токсикозов второй половины беременности, анемии 
беременных, патологии последа и пуповины и т.д. Вышеизложенные 
факты свидетельствуют о необходимости дальнейшего, более глу-
бокого изучения факторов, отрицательно влияющих на течение бе-
ременности, перинатальный период, и отработке оптимальных путей 
профилактики перинатальной смертности. 

В последнее время акушеры и педиатры все больше и больше 
внимания уделяют проблемам перинатологии, которые постепенно 
вырастают в отдельную, в высшей степени важную область меди-
цинской науки. Одной из сложных задач, стоящих перед перинато-
логами и акушерами, является дальнейшее снижение антенатальной 
смертности плода. Эта задача отличается чрезвычайной разносто-
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ронностью в связи с многообразием причин, которые могут привес-
ти плод к летальному исходу еще до начала родовой деятельности, 
их недостаточной изученностью и сложностью необходимых про-
филактических и терапевтических мероприятий в отношении плода, 
на которого можно воздействовать почти исключительно только че-
рез материнский организм. 

Антенатальная смертность – это смертность плода, достигшего 
жизнеспособности, до начала родовой деятельности. По материалам 
ВОЗ, она колеблется от 20 до 50 на 1000 рождений (от 2 до 5 %). 

Цель исследования – изучить причину и частоту встречаемо-
сти антенатальной смерти плода как причинного фактора по резуль-
татам аутопсийных материалов Бухарского областного патологоана-
томического бюро. 

Материалы и методы. В соответствии с рекомендациями ВОЗ 
нами изучен этиопатогенез антенатальной патологии плода в Бухар-
ской области по материалам аутопсий за 2016 г. Парафиновые срезы 
тканей органов фиксировали в формалине, для микроскопического 
изучения окрашивали гематоксилином и эозином. Диагноз ставили 
на основании гистологических исследований. Использовав морфо-
логические методы исследования, изучали патологии, ведущие к 
антенатальной смерти плода. 

Результаты и их обсуждение. По данным Бухарского област-
ного патологического бюро по вскрытиям умерших в перинатальном 
периоде изучили причины случаев неясной этиологии антенаталь-
ной смерти плода. Среди причин смертей поздние токсикозы бере-
менных составляли самую большую группу (из 28 поступивших – 
17). На вскрытии обнаруживали изменения в плаценте, которые 
ухудшают условия маточно-плацентарного кровообращения, нару-
шают газообмен, обмен веществ между организмом матери и плода. 
Из проанализированных 28 историй родов с антенатальной смертью 
плода смерть наступила при сроке беременности до 36–37 недель у 
матерей на фоне нефропатии 2-й степени, у 3 – эклампсии, у 4 –
преэклампсии, а у 2 – гипертонии беременных, у 4 – обвития пупо-
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вины, у 5 – токсоплазмоза у матери, лишь у одной женщины – соче-
тание беременности и сахарного диабета. 

На основании материалов, описанных выше, в этиологическом 
анализе случаев антенатальной смерти нам удалось определить бо-
лее или менее характерные признаки состояния последа, что дало 
возможность установить причину смерти плода даже у таких жен-
щин, у которых клинические данные и результаты патологоанато-
мического исследования трупа ребенка не давали сведений и кото-
рые относили к категории неясной этиологии. 

Выводы. На основании результатов морфологических измене-
ний плаценты и пуповины обнаружили острое нарушение пупо-
винного и маточно-плацентарного кровообращения, острые инфек-
ции и воспаления. Выявленные макроскопические анемические 
инфаркты встречались с разными размерами практически во всех 
плацентах (0×0, 3×0, 2,2×3,0 см), амнион и гладкий хорион уме-
ренно отечны. В сосудах ‒ пупочного канатика выражены явления 
склероза. В измененных сосудах – смешанные и красные тромбы. 
Во всех наблюдениях обнаружены разные нарушения кровообра-
щения в виде стаза, множественных кровоизлияний в децидуаль-
ную оболочку, фибриноидный некроз сосудистых стенок дециду-
альной оболочки. При гистологическом исследовании кровообра-
щения: изменения сосудов всех калибров плодовой и материнской 
части плаценты, они значительно утолщены за счет гипертрофии 
мышечного слоя. 

Таким образом, при проведении клинического анатомического и 
морфологических анализов мы обратили внимание на определенные 
структурные изменения плаценты и пуповины, особенно при разных 
причинах антенатальной смерти больного, таких как поздние токси-
козы, инфекционные заболевания, эндокринопатии, аномалии разви-
тия плода и последа, нарушения пуповинного кровообращения и 
иммунологическая несовместимость крови и матери и плода. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РАЗМЕРОВ ПОЧЕК ДЕТЕЙ 

ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ В НОРМЕ И ПРИ ПОРОКАХ РАЗВИТИЯ 

НА ТЕРРИТОРИИ ПЕРМСКОГО КРАЯ 

М.В. Сидорчева, А.Э. Полухинских 
Научные руководители ‒ канд. мед. наук, доцент Н.В. Еремченко,  

канд. мед. наук Е.С. Патлусова 
Кафедра нормальной, топографической и клинической анатомии, оперативной 

хирургии ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России,  
ГБУЗ ПК КДКБ, г. Пермь 

Полученные данные могут быть интересны специалистам по 
ультразвуковой диагностике, педиатрам, урологам, а также нефро-
логам. Пороки развития органов мочевой системы занимают одно из 
лидирующих мест среди пороков развития, не совместимых с жиз-
нью, поэтому являются частой причиной прерывания беременности 
не только в Пермском крае, но и в целом на территории России. 
Именно поэтому анализ частоты их встречаемости остается актуаль-
ным. Основными причинами появления пороков развития почек яв-
ляются: генетическая предрасположенность ‒ в 75 % случаев, в ос-
тальных случаях явная причина не выявлена. 

Цель исследования ‒ сопоставить размеры почек у детей пер-
вого года жизни с литературными данными. 

Задачи: 
− выявить наибольшее число отклонений от нормы в данный 

период жизни ребенка; 
− зафиксировать наибольшее число встречающихся на террито-

рии Перми и Пермского края отклонений от нормы в определенные 
периоды жизни ребенка; 

− изучить и классифицировать пороки развития почек, сформи-
рованных на различных стадиях эмбриогенеза. 

Материалы и методы. Наше исследование было проведено на 
основе данных, полученных из материалов патологоанатомических 
исследований патоморфологического отделения Краевой детской 
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клинической больницы города Перми за первые три квартала 2016 г. 
Были взяты данные по детям, умершим в возрасте от одного дня до 
одного года. Необходимо отметить, что для исследования были ис-
пользованы размеры почек детей, причиной смерти которых не яв-
лялись болезни или патологии мочевыделительной системы. Соот-
ветственно возрастной категории все дети были разделены на 
7 групп (1‒3 дня, 4‒15 дней, 16‒29 дней, 1‒2 месяца, 3‒6 месяцев, 
7‒11 месяцев, 1‒2 года) (таблица). Размеры их почек были сопостав-
лены с литературными данными. 

Исследуемые размеры почек детей первого года жизни 

Левая почка Правая почка Возраст 
длина ширина толщина длина ширина толщина 

2 суток 2 1,3 0,7 2 1,3 0,7 
1 сутки 5 2,5 2,5 4,5 2,5 2,5 
1 сутки 3,5 2 1,5 3,5 2 1,5 
2 суток 3 2 1,5 3 2 1,5 
2 суток 6 3,5 3,5 6 3 3,5 
3 суток 3 1,5 1 3 1,5 1 
13 дней 4,5 3 2,5 4,5 3 2,5 
4 дня 3,5 2,5 1,5 3,5 2,5 1,5 
3 дня 3 2 1,5 3 2 1,5 
10 дней 3 2 1,5 3 2 1,5 
10 дней 3 1,5 1,5 3,5 2 1 
9 дней 3,5 2 1,5 3,5 2 1,5 
20 дней 3 2 1,5 3 2 1,5 
26 дней 3 2 1,5 3 2 1,5 
17 дней 3 2 1 3 2 1 
20 дней 4 3 2 4 3 2 
1 месяц 6 дней 3,5 2 2 4 2 2 
2 месяца 3,5 2,5 2 3,5 2,5 2 
1 месяц 22 дня 4,5 2,5 2 5 2,5 2 
2 месяца 5 2,5 2,5 5 2,5 2,5 
1 месяц 11 дней 4,5 2,5 2 5,5 1,5 1,5 
2 месяца 4,5 2 1,5 4,5 2 1,5 
2 месяца 6 4 2 6 4 2 
1 месяц 21 день 5 3 2 4 2,5 2 
2 месяца 12 дней 5 3 2 5 3 2 
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О к о н ч а н и е  т а б л и ц ы  

Левая почка Правая почка Возраст 
длина ширина толщина длина ширина толщина 

3 месяца 26 дней 4,5 2 2 4,5 2 2 
6 месяцев 5,5 3,5 3,5 4 2,5 2 
4 месяца 7,5 3,5 3,5 7 4 3 
8 месяцев 6 3 2 6 3 2 
1 год 2 месяца 7 4 3 7,5 4 3 

 
В качестве показателей нормы были взяты данные из исследова-

тельской работы «Ультразвуковые нормативы размеров почек у де-
тей Чувашской Республики» ГОУ ДПО «Институт усовершенство-
вания врачей» Минздравсоцразвития Чувашии, г. Чебоксары. 

Изучение и анализ частоты встречаемости пороков развития по-
чек также были проведены на базе патоморфологического отделения 
Краевой детской клинической больницы города Перми. Статистика 
частоты смертности детей от пороков развития почек была взята по 
Пермскому краю, по городу Перми отдельно за период с 2000 по 
2013 г. Также мы рассматривали данные по детям, умершим вне ро-
дильных отделений и по маловесным плодам. 

Результаты и их обсуждение. При сопоставлении размеров по-
чек с литературными данными в 1-й группе (1‒3 дня), 3-й группе 
(16‒29 дней) и 5-й группе (3‒6 месяцев) были выявлены отклонения. 
В 1-й и 3-й группе с литературными данными не совпала длина поч-
ки, а в 5-й группе ‒ ширина почки. Выявленные отклонения были 
незначительны (в пределах 1 см). В остальных группах отклонения 
не обнаружены. Большие отклонения были связаны с врожденными 
патологиями или заболеваниями почек и не учитывались в данном 
исследовании. 

Обработав данные посмертных эпикризов детей, умерших в ре-
зультате пороков развития почек, были получены следующие ре-
зультаты. Количество умерших от пороков развития почек за 13 лет 
в Пермском крае составляет 12 детей в возрасте от 0 до 1 года. Это 
0,5 % от общего числа умерших от пороков развития детей в период 
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с 2000 по 2013 г. На территории города Перми в течение этого же 
времени умер 21 ребенок в возрасте от 0 до 1 года. Это 0,82 % от 
общего количества умерших в родильных отделениях детей. Вне 
родильных отделений от пороков развития почек погибло 14 детей. 
Это 0,55 % от общего числа всех умерших за это время детей от тех 
или иных пороков развития. 

Выводы. В целом же размеры почек данных детей сошлись с 
показателями нормы. Полученные результаты позволяют сделать 
вывод о том, что размеры почек на первом году жизни чаще всего 
находятся в зависимости от индивидуальных особенностей ребенка. 

Исследуемые нами пороки развития почек занимают 3,5 % от 
числа всех встречающихся пороков развития на территории Перми и 
Пермского края. Данные пороки были зарегистрированы на терри-
тории всего Пермского края. К наиболее часто встречающимся по-
рокам развития почек на территории края и города относятся такие, 
как удвоение почек (полное и неполное), агенезия почек, гипопла-
зия, гидронефроз, поликистоз почек детского типа. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ  

СМЕРТЕЛЬНЫХ ОТРАВЛЕНИЙ,  

ОБУСЛОВЛЕННЫХ ФЕНТАНИЛОМ / КАРФЕНТАНИЛОМ,  

НА ПРИМЕРЕ СТАТИСТИЧЕСКИХ ДАННЫХ  

ПО ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2016 Г. 

В.А. Чехранов, И.С. Милушкин, А.А. Швалев 
Научные руководители ‒ канд. мед. наук, старший преподаватель Р.Я. Сафин, 

преподаватель А.А. Костина 
Кафедра патологической анатомии и судебной медицины 

ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, г. Челябинск 

Фентанил представляет собой синтетический опиоид, синтези-
рованный в 1960-е гг. Полом Янссеном, в 50‒100 раз более мощный, 
чем морфин, и примерно в 40‒50 раз сильнее героина. Благодаря 
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быстрому наступлению и прекращению обезболивающего эффекта и 
слабому влиянию на сердечно-сосудистую систему получил широ-
кое распространение в анестезиологии. Карфентанил, являясь про-
изводным фентанила, оказывает более мощное воздействие на орга-
низм человека (более чем в 100 раз). В настоящее время отмечается 
рост употребления синтетических наркотических препаратов, в том 
числе фентанила и карфентанила, по всему миру. Злоупотребление 
отпускаемыми по рецепту опиоидами, включая синтетические опио-
иды, такие как фентанил, викодин, субутекс, оксикодон, метадон, 
петидин, а также дезоморфин, растет в определенных районах мира. 
Прописывание и доступность этих рецептурных опиоидов значи-
тельно варьируется от одной страны к другой. Например, в Шотлан-
дии злоупотребления опиоидами выявлены в 1,7 % случаев, тогда 
как лишь 0,13 % населения Северной Ирландии и 0,76 % людей в 
Англии и Уэльсе злоупотребляют ими. Эти показатели ничтожны по 
сравнению с США, которые лидируют в мире по доле населения 
(6,0 %), злоупотребляющим опиоидными препаратами. В ответ на 
злоупотребления опиатами и зависимость наблюдается увеличение 
распространения наркомании ‒ замена препаратов. В странах, где 
распространенность опиоидов превышает 1 % населения, уровень 
злоупотребления ими превышает норму употребления героина, за 
исключением Афганистана, где производится 90 % героина в мире. 
Так, в США за 2015 г. выявлено больше смертельных случаев от-
равления фентанилом, чем за предыдущие 60 лет (Casale J.F., 
Mallette J.R., Guest E.M. Analysis of Illicit Carfentanil: Emergence of 
the Death Dragon, Forensic Chemistry (2017)). Уровень смертей от 
передозировки, вызванных использованием фентанила, стреми-
тельно растет в Соединенных Штатах. Не обошла эта участь и 
Россию. За последние годы в нашей стране также отмечается рост 
смертельных случаев отравлений фентанилом и карфентанилом. 
Сегодня продемонстрированы достижения в различных областях, 
которые были определены как дисциплины, основанные на су-
дебной медицине и ТДМ-исследованиях доменов с помощью при-
кладной аналитической химии. 
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Цель исследования ‒ оценить распространенность незаконного 
использования фентанила и карфентанила в качестве наркотическо-
го препарата среди лиц, употребляющих наркотические препараты, 
на основании анализа данных смертельных случаев отравлений нар-
котическими препаратами в ГБУЗ «ЧОБСМЭ». 

Материалы и методы. Ретроспективно нами в октябре 2016 г. 
по результатам анализа текстов судебно-медицинских исследовании 
трупов за предыдущие 3 месяца было отобрано 10 подозрительных 
на отравление наркотическим препаратами, но с указанием судебно-
медицинским экспертом в заключении иной причины смерти (при 
наличии в архиве образцов крови и мочи). Данные случаи были ис-
следованы на наличие в образцах крови и мочи фентанила и карфен-
танила. Кроме того, нами использованы сводные статистические 
данные ГБУЗ «ЧОБСМЭ» по отравлениям наркотическими препара-
тами за 2016 г. 

Результаты и их обсуждение. За 2016 г. по Челябинской облас-
ти отмечались отравления опиатами, синтетическими наркотиками и 
отравлениями наркотиками неизвестной этиологии ‒ около 187 слу-
чаев отравлений, а именно: опиатами ‒ 61 случай, что составляет 
32,6 % от общего количества, синтетическими наркотиками ‒ 
123 случая (65,8 %) и наркотиками неизвестной этиологии ‒ 3 (1,6 %). 
С сентября по декабрь 2016 г. стал отмечаться рост поступления 
трупов в судебно-медицинское бюро с наркотическим отравлением, 
в общей сложности 112 трупов (59,8 %): из них в сентябре поступи-
ло 16 трупов (8,6 %), за октябрь ‒ 29 (15,5 %), за ноябрь ‒ 34 
(18,0 %), за декабрь ‒ 33 (17,6 %). Что касается Челябинска, то за 
2016 г. от отравления наркотическими веществами в судебно-
медицинское бюро поступило 133 трупа. Рост поступления трупов 
также отмечается в сентябре ‒ 9 (6,8 %), за октябрь ‒ 23 (17,3 %), за 
ноябрь ‒ 30 (22,5 %), за декабрь ‒ 26 (19,6 %). С сентября 2016 г. в 
судебно-медицинское бюро г. Челябинска стало поступать большое 
количество трупов людей с неизвестной этиологией отравления. 
Причем у этих людей была клиника отравления наркотическими 
веществами, но при выполнении химико-биологического анализа не 
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было найдено наркотического вещества. И с октября 2016 г. стали 
проводить целенаправленный анализ на наличие наркотического 
вещества в крови и моче. При выполнении этого анализа в Челябин-
ской области выявлены такие вещества, как фентанил и карфента-
нил. Фентанил является синтетическим анальгетиком, производным 
4-аминопиперидина. Оказывает сильное, но кратковременное аналь-
гезирующее действие. Механизм действия обусловлен понижением 
чувствительности сосудистых рецепторов и дыхательного центра 
продолговатого мозга к углекислоте, приводящим к ее накоплению в 
крови и развитию дыхательного ацидоза, который вызывает расши-
рение мозговых сосудов, увеличивает их проницаемость, обуслов-
ливает повышение внутричерепного давления, развитие отека мозга. 
Клиника: возбуждение и эйфория или эйфория в сочетании с рас-
слаблением, характерен миоз, повышенная потливость, кожный зуд, 
тошнота и рвота, одышка, покраснение кожного покрова, сменяю-
щееся бледностью и цианозом, гипотензия, в тяжелых случаях поте-
ря сознания и арефлексия, абстинентный синдром, смерть наступает 
вследствие угнетения дыхательного центра. Мы провели анализ 
187 протоколов судебно-медицинских вскрытий; среди них 41 (22 %) 
случай отравления неустановленной этиологии. После проведенного 
анализа в результате для дальнейшего исследования было отобрано 
10 случаев (5,3 %). И среди этих 10 отобранных случаев после уг-
лубленного целенаправленного химического анализа у 3 человек в 
крови и моче был найден фентанил и карфентанил, что составило 
1,6 % от всех случаев отравления. 

Выводы. Результаты наших исследований показали, что фента-
нил и карфентанил получили широкое распространение в качестве 
наркотического вещества среди лиц, употребляющих наркотические 
препараты. 

Их популярность связана с тем, что для синтеза не требуется 
много затрат и средств. Эти наркотики, в отличие от героина, гораз-
до более массовые, быстрее и проще распространяются, сложнее 
выявляются. Они не останавливаются и не истребляются полицей-
скими методами, как героин. 
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Огромный потенциал отечественной химической промышлен-
ности и наличие высококвалифицированных специалистов, не 
имеющих возможности реализоваться на основной работе, – вот ба-
за, которую может использовать наркобизнес. Между тем привыка-
ние к наркотику происходит с первых двух доз. По словам специа-
листов, наркоманы, использующие неразведенные синтетические 
препараты из серии «белого китайца», умирают после двух десятков 
инъекций. Наркоторговля ежегодно приносит криминалитету мно-
гомиллиардные доходы, которые вливаются в теневую экономику. 
Прибыльность операций с наркотиками достигает сотен процентов. 
Это делает их привлекательными и для транснациональных пре-
ступных организаций, и для отдельных организованных групп пре-
ступников, цель которых – получение максимальной прибыли в ко-
роткие сроки. А спрос на наркотики, к сожалению, даже смертельно 
опасные, не уменьшается. 

ОСОБЕННОСТИ ГИСТОМОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 

ПРИ КОМБИНИРОВАННЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ КЛОЗАПИНОМ 

И ЭТАНОЛОМ 

О.Л. Романова 
Научный руководитель ‒ д-р мед. наук, доцент Д.В. Сундуков 
Кафедра судебной медицины ФГАОУ ВО РУДН, г. Москва 

Отравления клозапином (торговые названия «Лепонекс», «Аза-
лептин», «Алемоксан» и др.) являются актуальной проблемой су-
дебной медицины [5, 7]. В 2003 г. это вещество вышло на первое 
место в структуре криминальных отравлений, составив 99,7 % всех 
криминальных отравлений в Москве [5]. Летальность при отравле-
ниях клозапином составляет 12‒18 % [2, 7], по данным зарубежных 
авторов ‒ 10 % [11]. 

Особенностью клинической картины при интоксикации клоза-
пином является неспособность человека оказывать сопротивление 
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вследствие угнетения центральной нервной системы различной вы-
раженности [5], что зависит от концентрации препарата в крови. 
При пороговых концентрациях отмечается лишь вялость, сонли-
вость, адинамия, в то время как при критических и смертельных – 
коматозное состояние различной глубины, нарушение функции 
внешнего дыхания (нередко требующее проведения ИВЛ) и неста-
бильность гемодинамики с развитием синдрома малого сердечного 
выброса [5]. Коматозному состоянию может предшествовать нейро-
лептический синдром, который характеризуется спутанностью соз-
нания, зрительными галлюцинациями, психомоторным возбуждени-
ем, гиперсаливацией [5]. 

Патологические изменения во внутренних органах при отравле-
нии клозапином носят преимущественно неспецифический характер 
и проявляются дисциркуляторными расстройствами и дистрофиче-
скими изменениями паренхиматозных органов [6]. 

При комбинированном отравлении клозапином и этанолом, что 
наиболее часто встречается в судебно-медицинской практике, были 
выявлены неспецифические морфологические изменения в нейронах 
головного мозга. Обнаруживались признаки отека головного мозга и 
нарушения гемодинамики. Расстройства кровообращения характе-
ризовались выраженным полнокровием капилляров и венул. Кроме 
полнокровия отмечалась агрегация эритроцитов, формирование ста-
зов и сладжей, выявлялось краевое стояние лейкоцитов [1]. 

По данным НИИ им. Н.В. Склифосовского, при морфологиче-
ском исследовании у всех умерших от отравления клозапином были 
выявлены довольно однотипные изменения печени, которые харак-
теризовались очаговым или диффузным стеатозом. Жировая дис-
трофия носила крупно- и мелкокапельный характер. В половине на-
блюдений мелкокапельный стеатоз печени не был обусловлен ин-
фекционными заболеваниями или приемом спиртных напитков, по-
этому можно думать о его развитии вследствие однократного упот-
ребления токсичных доз клозапина [6]. 

В литературе имеются сведения о так называемом клозапин-
ассоциированном эозинофильном миокардите. В 90-х гг. прошлого 
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века на это обратили внимание J. E. Meeker и K. Worm при исследо-
вании трупов погибших от острого смертельного отравления клоза-
пином. S. J. Haas et al. отмечают, что миокардит может развиваться у 
относительно молодых пациентов вскоре после начала лечения кло-
запином и нередко бывает фатальным [9]. 

Данные о морфологических изменениях в легких при острых 
отравлениях клозапином ограничены. Сообщается, в частности, о 
развитии лимфоцитарного альвеолита, связанного, возможно, с 
систематическим применением клозапина [8]. Описан случай раз-
вития интерстициальной пневмонии у работавшего в производст-
венном отделе аптеки и контактировавшего с порошком клозапина 
в течение нескольких лет [10]. Данные о морфологических измене-
ниях в легких при сочетанном отравлении клозапином и этанолом 
отсутствуют. 

Цель исследования ‒ выявление гистоморфологических изме-
нений в легких при комбинированных отравлениях этанолом и 
клозапином через 3 часа после введения препарата и спустя сутки. 

Материалы и методы. Опыты были поставлены на беспород-
ных крысах-самцах массой 290‒350 г. Крысы обеих опытных групп 
(по 5 животных) получали клозапин в дозе 150 мг/кг и этанол в дозе 
5 мл/кг. Крысы первой опытной группы и второй опытной группы 
под наркозом (хлоролаза) выводились из опыта декапитацией через 
3 и через 24 часа после введения препарата соответственно. Сравне-
ние проводили с гистологическими срезами легких крыс (5), не по-
лучавших ни клозапина, ни этанола. Для сравнения групп пользова-
лись методом Фишера. Различия считали достоверными при отсут-
ствии признака в пяти случаях в первой группе и наличии этого при-
знака в 4 или 5 случаях во второй группе. Между собой сравнивали 
контроль и каждую из опытных групп. 

Результаты и их обсуждение. Через 3 часа после введения кло-
запина и этанола достоверно (по сравнению с контрольной группой) 
определялись следующие гистологические изменения: слущивание 
эпителия в просвет бронхов, наличие секрета в просвете бронхов, 
инфильтрация межальвеолярных перегородок лейкоцитами, ателек-
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тазы и дистелектазы, периваскулярные кровоизлияния, кровоизлия-
ния в альвеолы, кровоизлияния в межальвеолярные перегородки, 
расширение просвета бронхов, наличие сладжа, утолщение межаль-
веолярных перегородок за счет отека, отслойку эндотелия в сосудах. 

Через 24 часа после сочетанного введения клозапина и алкоголя 
достоверно подтверждается наличие следующих признаков: артери-
альное полнокровие, клеточная реакция, ателектазы и дистелектазы, 
утолщение межальвеолярных перегородок. Появление в легких пе-
риваскулярных отеков, полнокровия и кровоизлияний наблюдалось 
в обеих опытных группах животных. Это обусловлено повышением 
проницаемости сосудов гемомикроциркуляторного русла, в том 
числе гипоксией комбинированного генеза. Наблюдаемое при вве-
дении клозапина и этанола повреждение эпителия обусловлено не-
посредственным токсическим влиянием клозапина на клетки эпите-
лия с резким усилением процесса перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) и нарушением антиоксидантной системы защиты крови [3, 4]. 

Выводы. Гистологические изменения в легких в совокупности с 
гистоморфологическими изменениями в других внутренних органах 
и с результатами судебно-химического анализа позволяют расши-
рить возможности судебно-медицинской диагностики сочетанных 
отравлений клозапином и этанолом и высказаться о давности этого 
отравления. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ МАКРО- И МИКРОМЕТРИИ МОЗЖЕЧКА  

В РАЗНЫЕ ПЕРИОДЫ ПОСТНАТАЛЬНОГО ОНТОГЕНЕЗА 

А.А. Баландин 
Научные руководители – д-р мед. наук, профессор Л.М. Железнов, 

канд. мед. наук Д.В. Бородулин 
Кафедра анатомии человека ФГБОУ ВО ОрГМУ, г. Оренбург, 

ГКУЗОТ «ПКБСМЭ», г. Пермь 

В анатомической литературе имеются некоторые сведения по 
строению мозжечка и его размерам, установленные без учета кра-
ниотипа индивидуума. Стабильные показатели размера и массы ор-
гана, представленные в большинстве научных публикаций, харак-
терны для молодого возраста. Поскольку сведения об особенностях 
строения мозжечка и его коры в старческом возрастном периоде 
жизни человека в доступной печати малочисленны и во многом про-
тиворечивы, мы посвятили этой проблеме наше исследование. 

Цель работы – выявить закономерности возрастных изменений 
органометрических параметров мозжечка и структурной организа-
ции его коры в старческом возрасте по сравнению с молодым воз-
растом (на секционном материале). 

Материалы и методы. Работа выполнена в городском отделе-
нии судебно-медицинской экспертизы трупов Государственного ка-
зенного учреждения здравоохранения особого типа Пермского края 
«Пермское краевое бюро судебно-медицинской экспертизы» 
(ГОСМЭТ ГКУЗОТ «ПКБСМЭ») в период 2013–2016 гг. и основана 
на анализе результатов комплексного морфологического исследова-
ния, включающего краниометрический, органометрический, гисто-
логический и морфометрический методы, 219 трупов мужчин и 
женщин 18–90 лет включительно. Критерии включения: причина 
смерти людей – травмы или ранения груди и/или живота (отсутствие 
при этом каких-либо механических повреждений головы); анамне-
стические данные погибших, исключающие патологию центральной 
и периферической нервной системы, а также наркотическую и алко-
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гольную зависимость; давность смерти, не превышающая 24–36 ч; 
хранение трупов погибших до исследования в одинаковых условиях 
при температуре +2 ºС; величина черепного указателя, равная 75,0–
79,9; отсутствие макроскопических признаков патологии мозжечка, 
выявляемых при заборе материала. 

Весь исследуемый материал разделили на две группы: 1-я (группа 
сравнения) – 114 объектов молодого возраста (56 трупов мужчин и 
58 трупов женщин, погибших в возрасте 18–44 лет); 2-я – 105 объек-
тов старческого возраста (52 трупа мужчин и 53 трупа женщин, по-
гибших в 75–90 лет). У всех трупов предварительно измеряли про-
дольный и поперечный размеры черепа и определяли краниотип по 
величине поперечно-продольного указателя. Выборку исследования 
составили объекты-мезокраны, величина черепного указателя кото-
рых варьировалась от 75,0 до 79,9. Морфометрию мозжечка проводи-
ли после его выделения из черепной коробки, рассечения ножек и от-
деления от ствола мозга. Линейные размеры устанавливали с помо-
щью скользящего циркуля – прибора, представляющего собой штан-
говый циркуль с двумя ножками, одна из которых подвижная по от-
ношению к линейке с миллиметровыми делениями. 

Поперечный размер мозжечка определяли между наиболее уда-
ленными точками его полушарий, лежащими на поверхности верх-
них полулунных долек; продольный размер мозжечка – от точек, 
наиболее выступающих кзади, относящихся к нижним полулунным 
долькам, до точек, наиболее выступающих кпереди, принадлежащих 
к квадратным долькам; вертикальный размер – от наиболее высту-
пающих точек на передней поверхности до наиболее удаленных то-
чек на задней поверхности мозжечка. 

Статистический анализ проводили с помощью программы 
Microsoft Excel-2014 и статистического приложения AtteStat-64. Ре-
зультаты представлены в виде значений средней арифметической 
величины (М) и стандартной ошибки (m), медианы и 25-го и 75-го ‰, 
вариационного коэффициента. Параметрический t-критерий Стью-
дента использовали для проверки равенства средних значений в 
двух выборках. Достоверными считали отличия при p˂0,05. 
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Забор аутопсийного материала осуществляли в верхней полулун-
ной дольке на вершине извилины в обоих полушариях мозжечка. Ку-
сочки фиксировали в 10%-ном растворе забуференного по Лилли 
формалина (рН-7,2) в течение 24 ч. Материал промывали в проточной 
воде в течение 30 мин, а затем подвергали обезвоживанию и заливке в 
парафин по схеме: спирт 60%-ный – 2 ч, спирт 70%-ный – 2 ч, спирт 
96%-ный – 2 ч, спирт + ксилол (1:1) – 2 ч, ксилол + парафин (1:1) – 
2 ч, парафин I 56º – 2 ч, парафин II 56º – 1 ч. После заливки кусочков в 
парафиновые блоки на ротационном микротоме изготавливали гисто-
логические срезы толщиной 4–6 мк. Срезы окрашивали гематоксили-
ном и эозином и методом Ниссля (по Снесареву). 

Количественный (морфометрический) анализ исследуемых гис-
тологических образцов проводили с использованием программного 
пакета BioVision, version 4,0 (Австрия). Захват изображений обеспе-
чивали использованием цифровой камеры для микроскопа «CAM 
V200», (Vision, Австрия). Размеры гистологических объектов выра-
жали в мкм. 

Морфометрический анализ включал измерение толщины коры 
мозжечка, а также ее молекулярного и зернистого слоев при их распо-
ложении по диаметру объектива (объектив ×10). В каждом препарате 
проводили 10 измерений, после чего вычисляли средние арифметиче-
ские величины (М) и их стандартные ошибки (m) для каждого случая. 

Результаты и их обсуждение. Данные установленных органо-
метрических параметров мозжечка представлены в табл. 1. 

Анализ результатов свидетельствует о том, что все органомет-
рические показатели мозжечка у мужчин выше по сравнению с та-
ковыми у женщин. В литературе имеются некоторые сведения о том, 
что мозжечок у мужчин в среднем имеет бо́льшие размеры по срав-
нению с таковыми у женщин. Исследователи объясняют данный 
факт разницей размера черепа. Нами установлена тенденция к сни-
жению всех исследуемых органометрических показателей мозжечка 
у людей старческого возраста по сравнению с представителями мо-
лодого возраста. Так, масса мозжечка у мужчин уменьшается на 
17,6 %, у женщин – на 19,7 %. 
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Т а б л и ц а  1  

Органометрические параметры мозжечка  
в молодом и старческом возрасте (n=219) 

Морфометрический 
показатель Пол Молодой возраст, 

М ± m 
Старческий 

возраст, М  ±  m t (р) 

Муж. 151,71 ± 1,34 125,00 ± 0,28 19,51 (р<0,001) Масса, г 
Жен. 139,36 ± 0,70 111,88 ± 0,36 34,91 (р<0,001) 
Муж 115,60 ± 0,27 102,95 ± 0,34 29,14 (р<0,001) Поперечный размер, мм 
Жен. 112,05 ± 0,49 99,10 ± 0,52 18,12 (р<0,001) 
Муж. 70,01 ± 0,88 54,39 ± 0,22 17,22 (р<0,001) Продольный размер 

правого полушария, мм Жен. 68,31 ± 0,72 53,22 ± 0,29 14,29 (р<0,001) 
Муж. 68,82 ± 0,49 54,11 ± 0,24 33,01 (р<0,001) Продольный размер 

левого полушария, мм Жен. 67,44 ± 0,15 53,07 ± 0,30 55,54 (р<0,001) 
Муж. 37,48 ± 0,45 36,89 ± 0,27 1,12 (р>0,05) Вертикальный размер 

правого полушария, мм Жен. 35,44 ± 0,31 35,03 ± 0,27 1,00 (р>0,05) 
Муж. 37,14 ± 0,33 36,31 ± 0,94 19,68 (р<0,001) Вертикальный размер 

левого полушария, мм Жен. 36,57 ± 0,28 36,01 ± 0,21 1,60 (р>0,05) 
 
Линейные параметры мозжечка также имеют тенденцию к 

уменьшению. Наиболее отчетливая динамика показателей прослежи-
вается при анализе поперечных и продольных размеров полушарий. 
Так, поперечный размер мозжечка у мужчин уменьшается на 11,1 %, 
у женщин – на 11,6 %. Продольный размер правого и левого полуша-
рий мозжечка у мужчин сокращается на 22,3 и 20,7 % соответственно; 
у женщин в правом полушарии – на 22,1, в левом – на 21,3 %. 

При оценке параметров вертикального размера полушарий моз-
жечка нами практически не выявлено статистически достоверных 
возрастных различий по данному признаку, однако в целом отмече-
на тенденция к снижению показателей на протяжении жизни. Вер-
тикальный размер правого и левого полушарий мозжечка у мужчин 
уменьшается на 1,6 и 2,3 % соответственно; у женщин – на 1,2 и 
1,6 % соответственно. 

Мы полагаем, что уменьшение органометрических параметров 
мозжечка обусловлено апоптозом клеток и нейродегенерацией воло-
кон его коры, что отмечают исследователи, изучающие инволютив-
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ные изменения данного органа на аутопсийном материале трупов 
человека и лабораторных животных. 

Морфометрическое исследование показало, что с возрастом 
происходит уменьшение размеров толщины коры полушарий моз-
жечка (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  

Толщина коры полушарий мозжечка  
в молодом и старческом возрасте (n=219) 

Морфометрический  
показатель, мкм Пол Молодой воз-

раст, М ± m 
Старческий 

возраст, М  ±  m t (р) 

Муж. 664,45 ± 16,77 536,70 ± 13,97 5,85 (р<0,001) Кора правого полушария 
Жен. 657,86 ± 16,39 525,28 ± 12,80 6,38 (р<0,001) 
Муж. 661,55 ± 16,85 533,35 ± 13,92 5,87 (р<0,001) Кора левого полушария 
Жен. 655,05 ± 16,39 521,17 ± 12,69 6,44 (р<0,001) 

 
У мужчин отмечали уменьшение данного показателя в правом 

полушарии на 19,2 %, в левом – на 19,4 %. У женщин толщина коры 
в правом и левом полушариях снижается на 20,2 и 20,5 % соответст-
венно. Во всех исследуемых возрастных периодах у лиц обоего пола 
нами выявлена межполушарная асимметрия толщины коры мозжеч-
ка с преобладанием средних значений в правом полушарии. Данную 
особенность отмечали исследователи, изучавшие индивидуальную 
вариабельность и латеральную асимметрию толщины коры мозжеч-
ка у человека от рождения до 20 лет. В своих исследованиях они 
пришли к выводу, что межполушарная асимметрия представляет 
собой фундаментальную закономерность работы всего головного 
мозга, и она обусловлена, прежде всего, разной толщиной слоев ко-
ры в его полушариях. 

Нами установлено, что к старческому возрасту кора полушарий 
мозжечка становится тоньше, прежде всего за счет уменьшения тол-
щины ее молекулярного слоя, состоящего, преимущественно, из кор-
зинчатых и звездчатых нейронов. Так, молекулярный слой коры в пра-
вом полушарии у мужчин истончается на 27,9 %, в левом – на 28,1 %. 
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У женщин в правом и левом полушариях мозжечка молекулярный слой 
коры становится тоньше на 28,7 и 28,9 % соответственно. 

Наименее отчетливые изменения, на наш взгляд, с возрастом 
претерпевает толщина зернистого слоя коры мозжечка, представ-
ленного зернистыми, большими и малыми звездчатыми, веретено-
видными горизонтальными и щеточными нейронами. Нами не выяв-
лено статистически достоверных возрастных различий по данному 
признаку, однако в целом отмечена тенденция к снижению данного 
показателя на протяжении жизни. Исследование показало, что с воз-
растом происходит уменьшение толщины зернистого слоя коры 
мозжечка в правом и левом полушариях у мужчин на 4,4 и 4,5 % со-
ответственно, у женщин – на 5,7 и 5,8 % соответственно. В литера-
туре имеются сведения, что большинство измеряемых морфологиче-
ских показателей меняется с возрастом постепенно, тогда как скач-
кообразные изменения характерны, скорее, для ассоциированной с 
возрастом патологии. 

Следует отметить, что приведенные в нашем исследовании мак-
ро- и микрометрические характеристики мозжечка соответствуют 
только представленной нами выборке наблюдений. Естественно, для 
полной достоверности целесообразно было бы проследить измене-
ния органометрических параметров и структурных компонентов 
мозжечка в разные возрастные периоды на одной и той же категории 
обследуемых. Однако такой анализ невозможен в силу большого 
временно́го периода для проведения исследований в одинаковых 
условиях. В этой связи можно лишь констатировать отчетливую 
тенденцию возрастных изменений мозжечка. 

Таким образом, есть основания полагать, что представленная в 
сравнительном аспекте морфологическая характеристика мозжечка 
у человека в старческом возрасте и выявленные на ее основе крите-
рии возрастной реорганизации мозжечка могут представлять инте-
рес для специалистов в области возрастной нейроанатомии, гериат-
рии, нейрофизиологии и нейрохирургии, а для морфологов, патоло-
гоанатомов, врачей судебной медицины выступать в качестве экви-
валента анатомической нормы. 
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Выводы. Полученные результаты сравнительного анализа мор-
фологических характеристик мозжечка у человека в молодом и 
старческом возрасте расширяют научные представления о его воз-
растных особенностях и дополняют знания по возрастной анатомии, 
которая характеризуется уменьшением параметров его массы и ли-
нейных размеров у людей старческого возраста по сравнению с 
представителями молодого возраста. Все исследуемые показатели у 
мужчин выше по сравнению с данными, установленными у женщин. 
Возрастная изменчивость коры полушарий мозжечка выражается в 
уменьшении толщины его коры, преимущественно за счет истонче-
ния молекулярного слоя. 

ОЦЕНКА НЕКОТОРЫХ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК 

СЕРДЦА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ СМЕРТИ 

Л.Р. Хайруллина 
Научный руководитель – канд. мед. наук, доцент К.А. Бабушкина 

Кафедра судебной медицины с курсом судебной гистологии ФПК и ПП  
ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава России, г. Ижевск 

По данным Всемирной организации здравоохранения в структу-
ре общей смертности на первом месте стоит гибель вследствие забо-
леваний сердечно-сосудистой системы. Заболевания сердечно-
сосудистой системы возникают или впервые проявляются, в основ-
ном, у людей трудоспособного возраста. В совокупности причин, 
порождающих сердечно-сосудистую патологию, значительное место 
занимает рост потребления алкоголя населением. Алкогольная ин-
токсикация во все времена являлась национальной проблемой Рос-
сии. Систематическое действие этилового спирта и его метаболитов 
действует токсически на кардиомиоциты и вызывает их гиперфунк-
цию, гипоксию миокарда и, как следствие, нарушение функции 
внутриклеточных структур миофибрилл и угнетение сократительной 
способности миокарда. В результате возникает целый комплекс 
макроскопических изменений: увеличение массы и размеров сердца, 
расширение полостей сердца, дряблость сердечной мышцы, избы-
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точное отложение жировой ткани под эпикардом. Данная проблема 
тщательно изучалась на протяжении многих лет и к настоящему мо-
менту накоплен немалый объем информации, освещающий харак-
терные проявления заболевания. В связи с этим особое внимание 
уделяется оценке трактов желудочков сердца (длина приносящих и 
выносящих трактов), а также исследованию периметров аорты и ле-
гочного ствола при алкогольной кардиомиопатии в сравнении с дру-
гой патологией сердца. 

Цель исследования – определить математическую достовер-
ность изменения длин приносящих и выносящих трактов сердца; 
изменение периметров аорты и легочного ствола при алкогольной 
кардиомиопатии в сравнении с другими заболеваниями. 

Задачи: 
1. Изучение трупного материала или медицинской документа-

ции для сбора информации о причине наступления смерти субъекта. 
2. Измерение или фиксирование значений интересующих пара-

метров из медицинской документации. 
3. Формирование базы данных. 
4. Проведение математической обработки полученной инфор-

мации и ее анализ. 
Материалы и методы. Исследование проводилось на 90 тру-

пах, из них 30 – трупов лиц, умерших от алкогольной кардиомио-
патии, 25 трупов лиц, умерших от атеросклеротической болезни 
сердца, 15 трупов лиц, умерших от гипертонической болезни серд-
ца, и 20 трупов лиц трудоспособного возраста без сердечной пато-
логии на базе БУЗ УР «БСМЭ» МЗ УР. Вскрытие сердца произво-
дилось по методике Абрикосова. Длина приносящего тракта изме-
рялась по методике Г.Г. Автандилова. В каждом желудочке изме-
рялась длина приносящего и выносящего трактов. Для правого же-
лудочка длина приносящего тракта – расстояние от фиброзного 
кольца трикуспидального клапана до внутренней верхушки право-
го желудочка, длина выносящего тракта – расстояние от внутрен-
ней верхушки желудочка до фиброзного кольца клапана легочной 
артерии. Для левого желудочка длина приносящего тракта – рас-
стояние от фиброзного кольца митрального клапана до внутренней 
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верхушки желудочка, длина выносящего тракта – расстояние от 
внутренней верхушки желудочка до фиброзного кольца клапана 
аорты. Также в исследовании проводилось измерение периметров 
аорты и легочной артерии над клапанами. 

Цифровые значения, которые получили при исследовании, 
статистически обработаны в программе Microsoft Excel. Для 
сравнения выборок разного объема, как в нашем случае, исполь-
зуется критерий Данна. 

Результаты и их обсуждение. Критическим значением Q по 
таблице выбрано 1,960 для к=2 при уровне значимости а=0,05 
(Гланц, 1999). Достоверно различимыми считались группы, крите-
рий Данна которых превышал критическую величину. В представ-
ленной таблице указаны и выделены достоверно различимые сред-
ние значения параметров и их среднее отклонение в группе. 

Сравнительный анализ параметров сердца  
при различной патологии 

Параметр АКМП АБС ГБ Без патологии 
Правый желудочек: 
– приносящий тракт 
– выносящий тракт 

 
7,76 ± 0,88 
8,8 ± 0,99 

 
7,48 ± 1,12 
8,9 ± 1,5 

 
7,6 ± 0,6 

8,4 ± 0,66 

 
7,0 ± 0,98 
8,3 ± 0,87 

Левый желудочек: 
– приносящий тракт 
– выносящий тракт 

 
7,7 ± 0,89 
8,5 ± 0,89 

 
7,64 ± 0,7 
7,98 ± 1,03 

 
7,9 ± 0,56 
8,8 ± 0,74 

 
7,4 ± 1,05 

8,05 ± 0,75 
Периметр аорты 7,4 ± 0,74 7,5 ± 0,67 7,7 ± 0,52 6,9 ± 0,59 
Периметр легочного ствола 8,05 ± 0,95 8,1 ± 0,82 8,06 ± 0,41 7,2 ± 0,78 

0

3,00

6,00

9,00

АКМП Без патологии

Макс.

Мин.
Макс.

Мин.

 
Рис. Диаграмма длины приносящих трактов правого желудочка 
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На основе полученных данных мы можем сказать, что разница 
между приносящим трактом правого желудочка страдавших АКМП 
по сравнению с таковыми у лиц трудоспособного возраста без сер-
дечной патологии составила 1,0 и 0,76 см, если сравнивать средние 
значения (рисунок). У лиц с АКМП, по сравнению с лицами трудо-
способного возраста без патологии сердца, периметр аорты увеличен 
на 0,8 см, а среднее значение – на 0,5 см; периметр легочного ствола 
увеличен на 1,0 см, если сравнивать среднее значение, то на 0,85 см. 
Остальные показатели в исследуемых группах мы посчитали недос-
товерными, так как критерий Данна в них был ниже критического. 

Выводы. Итогом исследования является установленный факт 
увеличения длины приносящего тракта правого желудочка, пери-
метра аорты и легочного ствола, что является характерным для рас-
сматриваемой патологии, объясняется застоем по малому кругу кро-
вообращения и подтверждается предыдущими исследованиями в 
этой области. Данный метод информативен для диагностики алко-
гольной кардиомиопатии. 

МЕХАНИЗМЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ БИОМАРКЕРОВ  

ДИФФУЗНОГО АКСОНАЛЬНОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ 

И ПУТИ ИХ ВИЗУАЛИЗАЦИИ 

А.Н. Шай 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор А.В. Ковалев 

ФГБУ «РЦСМЭ» Минздрава России, г. Москва 

Одной из ведущих причин смерти среди трудоспособного насе-
ления и главной причиной инвалидизации людей первого периода 
зрелого возраста является черепно-мозговая травма (ЧМТ). Наи-
больший процент ЧМТ отмечается в экономически развитых стра-
нах со значительным количеством транспорта и автоматизирован-
ным производством. Тяжелая ЧМТ (определение ВОЗ) – это хрони-
ческое заболевание с наличием стойких, необратимых последствий, 
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требующее длительного периода реабилитации, наблюдения и лече-
ния, зачастую приводящая к инвалидизации [5, 7]. 

Особый интерес для постановки судебно-медицинского диагно-
за представляют травмы с тяжелой мозговой симптоматикой, но 
практически не имеющие макроскопических признаков поврежде-
ния костных структур и ткани мозга на секции, таких как переломы 
костей, гематомы различной локализации, ушибы мозга и прочее. 
Лишь в некоторых случаях удается выявить мелкие периваскуляр-
ные кровоизлияния в белом веществе мозга, а именно в мозолистом 
теле, внутренней и наружной капсулах мозга, структурах ствола 
мозга. Подобные повреждения выделены в отдельную группу, на-
званную диффузным аксональным повреждением (ДАП). 

Причиной повреждения аксонов служит их перерастяжение с 
разрывом клеточного аппарата, вызванное смещением мозговых 
структур относительно друг друга, что зачастую происходит при 
травмах с ротационным механизмом. К таким травмам, прежде все-
го, относятся дорожно-транспортные происшествия, спортивные, 
особенно повторяющиеся травмы. Частота ДАП составляет 28–55 % 
от всей тяжелой ЧМТ, летальность от 47 до 70 % [1]. 

Цель исследования – выявить наиболее перспективный для ди-
агностики ДАП биомаркер и разработать протокол постановки ИГХ-
реакции. 

Задачи: изучить данные отечественной и зарубежной литерату-
ры для понимания механизма возникновения диффузного аксональ-
ного повреждения, внутри- и межклеточных механизмов, возни-
кающих в ответ на травму, данные о микроскопических изменениях 
при традиционных методах окраски, перспективы проведения им-
муногистохимической реакции с потенциальными биомаркерами. 

Материалы и методы. Изучено 12 источников литературы, в 
том числе 11 иностранных публикаций. 

Результаты и их обсуждение. Интерес к ДАП возник давно, и к 
традиционному описанию гистологической картины относят сле-
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дующие признаки: диффузная дегенерация нервных волокон по типу 
валлеровского перерождения, ретрагированные (аксональные) ша-
ры, образующиеся при разрыве нервного волокна и истечении аксо-
плазмы, формирующей булавовидное утолщение аксона. Подобная 
картина выявляется асимметрично в белом веществе обоих полуша-
рий: ствол, мозолистое тело, свод. 

Последующими исследованиями поврежденного аксона с по-
мощью электронной микроскопии были выделены полный (аксоно-
томия) и неполный (внутреннее аксональное повреждение) разрыв 
аксона. В месте разрыва аксона содержимое клетки – аксоплазма – 
изливается и скапливается в виде небольших пузырьков (так назы-
ваемые аксональные шары). Аксональный транспорт продолжается 
до момента разрыва в цитоскелете клеток, что ведет к накоплению 
продуктов транспорта в аксоне и последующему отеку. Через 24 ча-
са после ДАП в дистальных отрезках нервных волокон намечаются 
дегенеративные изменения осевого цилиндра и мякотной оболочки, 
которые неуклонно возрастают, ведя к некрозу волокна [1]. 

Неполный разрыв аксона может восстановиться, приводя в ко-
нечном итоге к благоприятному исходу, или может перейти во вто-
ричную аксонотомию, приводя к ретроградной транснейрональной и 
каскадной Wallerian дегенерации с потерей функции. Вторичный 
механизм повреждения включает: нарушение функции ионных ка-
налов, демиелинизацию, нарушение функций митохондрий, цито-
токсичность, изменения глиально-аксональных муфт, действие ок-
сида азота и появление антител к ганглиозиду. Экспериментально 
установлено, что аксональное повреждение сопровождается рядом 
нарушений, включающим увеличение проницаемости аксональной 
мембраны, негативные внутриклеточные каскадные реакции, дис-
функцию аксонального транспорта и нарастающую дегенерацию. 
Физическая деформация, энергетический дефицит, ацидоз и нейро-
воспалительные нарушения служат причиной активации ионных 
каналов, приводящей к патологическому увеличению интрааксо-
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нального транспорта Na+ и Ca²+. Увеличенный натриевый транспорт 
снижает АТФазную активность, нарушает реверсную деятельность 
градиентзависимых ионных каналов. 

Нарушения аксолеммы обычно сопровождаются Ca²+-интервен-
цией внутрь аксона. Ca²+ является основным медиатором аксональ-
ного повреждения и дегенерации. Переизбыток кальция приводит к 
нарушению работы митохондрий с последующим увеличением про-
ницаемости пор митохондриальной мембраны, пропускающих мо-
лекулы менее 1,5 кДа, что приводит к обезвоживанию и необрати-
мому повреждению митоходрий. Поврежденные митохондрии слу-
жат критерием субклеточных нарушений, ассоциированных с цито-
хромом С, располагающемся в перимитохондриальном пространст-
ве. Увеличение функции кальцийактивируемых цистеин-протеаз 
и/или каспаз продолжает дегенерацию интрааксонального цитоске-
лета и повреждение органелл, приводящих к смерти аксона. На со-
временном этапе развития клинической и морфологической наук 
осуществляются широкие исследования проявлений черепно-
мозговой травмы с помощью иммуногистохимических методов с 
целью установления морфологических критериев ДАП. Основная 
часть исследований проводится на животных in vivo: предложена 
модель CHIMERA (Closed-Head Impact Model of Engineered Rota-
tional Acceleration), с помощью которой на мышах моделируется по-
вреждение нервной системы при ротационном движении [3, 8]. Не-
которые ученые проводили подобные исследования на микросвинь-
ях [9] и мышах [2, 12]. 

Для точности исследования требуется полное понимание основ-
ных клеточных и молекулярных механизмов вторичного поврежде-
ния нейронов после ЧМТ. Необходимо установить ведущие меха-
низмы, происходящие во всем разнообразии клеток, не только ней-
ронах и глии, но и эндотелиальных, воспалительных и иммунных. 
Для этих целей ценным дополнительным инструментом является 
моделирование травмы in vitro на клеточной культуре [4]. Подобные 
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модели могут быть использованы для приоритетной идентификации 
возможных биомаркеров, установления их клеточного источника и 
функции, для дальнейшей их оценки в естественных условиях. 
Большим преимуществом данных моделей является возможность 
применения покадровой микроскопии [6], которая может показать и 
зафиксировать клеточные реакции в среде в динамике. 

Несмотря на довольно широкий спектр белков, образующихся 
при повреждении ткани ЦНС и последующих реакциях, в том числе 
астроцитарных, наибольшую популярность получила ИГХ-диагно-
стика белков, выходящих из нейрона при его повреждении. Одним 
из самых чувствительных, а поэтому наиболее широко применяю-
щихся методов является выявление β-APP-белка, что указывает на 
поврежденные нейроны. Этот белок принимает участие в формиро-
вании ткани мозга [10]. В нормально функционирующих нейронах 
белок транспортируется соответствующим путем, не накапливается 
и никогда не выявляется на тканевом срезе. В травмированном ней-
роне нарушается транспорт аксоплазмы и происходит накопление 
β-APP-белка вплоть до места повреждения. β-APP-белок выявляется 
довольно рано, уже через 35 минут после повреждения [11] и оста-
ется позитивным длительное время – более одного месяца, Blum-
bergs et al. указывали, что до 99 дней. 

Для определения белка β-APP в целях диагностики ДАП пара-
финовые срезы толщиной 10 мкм изготавливают из кусочков мозо-
листого тела, на уровне боковых коленчатых тел – области, наибо-
лее часто подверженной аксональный травме. Срезы приготавлива-
ют по стандартному протоколу, по которому после депарафиниза-
ции обрабатывают 80%-ной муравьиной кислотой в течение 8 ми-
нут, а затем инкубируют в течение 10–12 часов с моноклональными 
антителами APP (22C11, Boehringer). Далее срезы обрабатывают по 
процедуре «авидин–биотин» (Vector Labs, UK) и визуализируют с 
использованием диаминобензидина. Визуализация APP варьируется 
от слабого присутствия в слегка расширенных, но в остальном нор-
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мальных аксонах, до накопления в варикозно-расширенных аксонах 
с полностью сформированными луковицами. Предложены полуав-
томатические методы диагностики тяжести состояния, основанные 
на процентном выражении площади позитивной реакции при 
исследовании среза. 

Выводы. Наиболее перспективным является исследование 
β-APP-белка. Проведены исследования материала по следующей 
методике: подготовка парафинового среза стандартными методика-
ми с последующей депарафинизацией среза. Далее препараты про-
ходят этап демаскирования антигенов в буфере с высоким рН при 
температуре 95°С. После остывания стекол со срезами их троекрат-
но промывают раствором буфера и устанавливают в автостейнер 
фирмы «Dako», где происходит автоматическая постановка иммуно-
гистохимической реакции. После регидратации и заключения срезов 
в канадский бальзам, стекла готовы к визуальной оценке. 
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3D-СКАНИРОВАНИЕ И МОДЕЛИРОВАНИЕ В АНАЛИЗЕ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ ШЕИ 

Т.В. Потанькина, А.С. Федорова, А.Ю. Шишкина 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор кафедры Ю.Ю. Шишкин 

Кафедра судебной медицины и правоведения ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, 
г. Иваново 

Актуальность исследования определяется, с одной стороны, вы-
соким уровнем преступлений против жизни и здоровья, связанных 
с причинением повреждений шеи, с другой – активным развитием 
3D(трехмерных)-цифровых технологий, новые возможности кото-
рых необходимо направить на улучшение качества диагностики 
данного вида травмы. 

Цель работы – оценка возможностей 3D-сканирования и моде-
лирования для анализа повреждений шеи. 

Задачи: 
1. Выбор оптимального оборудования для сканирования шеи 

человека. 
2. Выполнить сканирование шеи с созданием трехмерных моде-

лей реальных поверхностей. 
3. Оценить качество полученных моделей и возможность уста-

новления по ним идентифицирующих признаков повреждений. 
4. Оценить возможности сохранения и обработки полученных 

моделей. 
Материалы и методы. Для трехмерного сканирования исполь-

зовалось устройство UST 1.0 (Ерофеев, Шишкин, Федорова, 2016) и 
технология UST (universal scaning technology) тех же авторов. Ис-
следовался секционный материал отдела судебно-медицинской экс-
пертизы трупов ОБУЗ «БСМЭ» ИО. Использовались методы: на-
блюдение, визуальный, описание, вычисление, моделирование, 
трехмерное сканирование, классическая аутопсия с выделением и 
детальным исследование комплекса шеи. 
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Результаты и их обсуждение. В результате проведенных иссле-
дований вновь подтверждено, что классическая аутопсия с выделени-
ем и детальным исследованием комплекса шеи является основным 
методом, используемым для установления характера повреждений 
органов шеи у трупов. Однако отмечено, что применение трехмерно-
го сканирования и моделирования значительно дополняет данный 
базовый метод, переводя его на высокотехнологичный уровень. С ис-
пользованием 3D-сканирования удалось получить 30 трехмерных мо-
делей реальных поверхностей органов шеи с повреждениями и ин-
тактными участками. Установлено, что данные 3D-модели высокого 
качества, реалистичны, отображают мелкие, даже микроскопические 
особенности повреждений и интактных тканей шеи, так как техноло-
гия позволяет выполнять увеличение до 1000 раз. 

При детальном исследовании органов шеи по общепринятой 
технике из комплекса выделяют подъязычную кость, щитовидный и 
перстневидный хрящи. Часть повреждений костей и хрящей обна-
руживают только после их освобождения от окружающих тканей. 
В процессе обработки мягкие ткани, окружающие кость, и хрящи 
утрачиваются вместе с кровоизлияниями, в них располагающимися. 
Вновь восстановить первоначальное взаиморасположение подъя-
зычной кости и хрящей с кровоизлияниями для установления топо-
графии, вернуться к исследованию мягких тканей невозможно ввиду 
их нарушения. Хрящи быстро высыхают при хранении, утрачивая 
свою информативность. Благодаря использованию 3D-технологии 
получены трехмерные модели органов шеи, которые являются высо-
кокачественными цифровыми копиями исследуемых объектов с 
возможностью многократного исследования, изучения тканей в их 
первоначальном взаиморасположении, когда подлинные структуры 
уже утрачены. Примечательной особенностью получаемых трехмер-
ных сканированных изображений являются следующие возможно-
сти: сохранение в стандартных файловых форматах, доступность к 
применению методов обработки и анализа 2D-изображений, приме-
нение приемов анимации для уточнения и демонстрации механизма 
образования повреждений и динамических взаимоотношений объек-
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тов. Для динамических манипуляций 3D-моделями использовались 
функции технологии UST, а также бесплатно распространяемого 
программного пакета Blender. 

Выводы: 
1. Одним из оптимальных вариантов для сканирования шеи яв-

ляется устройство технологии UST, которое универсально, мобиль-
но, надежно, точно, эффективно, практично. 

2. Успешно выполнено сканирование шеи трупов на поверхно-
сти и на разрезах с получением 3D-моделей реальных объектов. 

3. Установлено, что полученные модели имеют высокое качест-
во с возможностью установления идентифицирующих особенностей 
повреждений, их увеличения и детализации. 

4. Полученные модели имеют стандартный файловый формат, мо-
гут сохраняться, сортироваться, обрабатываться 3D-редакторами (в том 
числе и бесплатно распространяемыми – Blender) и анимироваться. 

КРОВОТЕЧЕНИЕ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ 

А.С. Пешина, А.А. Цветкова 
Научный руководитель – канд. мед. наук Ю.П. Панчук 

Кафедра судебной медицины  
ФГБВОУ ВО ВМА им. С.М. Кирова 

Министерства обороны России, г. Санкт-Петербург 

На секционном материале судебно-медицинской лаборатории 
кафедры судебной медицины удельный вес термической травмы с 
2012 по 2016 г. составляет 28 % от общего числа экспертиз трупов. 
Сепсис, пневмония, сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточ-
ность являются грозными, но в то же время хорошо распознаваемыми 
осложнениями ожоговой болезни, которые нередко становятся непо-
средственной причиной смерти, поэтому их необходимо своевремен-
но диагностировать. За исследуемый нами период 2012–2016 гг. такое 
осложнение ожоговой болезни, как кровотечение, было один раз. 

Цель исследования – дать описание и охарактеризовать осо-
бенности судебно-медицинской оценки данного вида осложнения. 
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Из медицинской карты известно, что пострадавший мужчина, 
68 лет, находился в стационаре 10 суток. Клинический диагноз: ос-
новное заболевание (травма): ожог пламенем 25 % (10 %)/IIIА–IIIБ 
степени нижних конечностей. Ожоговая болезнь, период ожоговой 
токсемии. Осложнения: тяжелый сепсис. Полиорганная, острая сер-
дечно-сосудистая, дыхательная, печеночная, почечная, надпочечни-
ковая недостаточность. Энцефалопатия смешанного генеза. Двусто-
ронняя пневмония. Токсический миокардит, гепатит, нефропатия. 
Отек легких. Сопутствующие заболевания: системный атеросклероз. 
Атеросклероз аорты, коронарных сосудов, сосудов головного мозга 
и почечных сосудов. Атеросклеротический кардиосклероз. Жировая 
дистрофия печени. 

В ходе судебно-медицинского исследования трупа были обна-
ружены следующие изменения. Наружные повреждения: на правой 
и левой нижней конечности обнаружены участки поврежденных 
кожных покровов: на задних поверхностях бедер, на всех поверхно-
стях голеней и тыльной поверхности стоп – участки плотного темно-
красного плотного струпа с коричнево-красной сетью тромбирован-
ных сосудов. Все повреждения с неровными крупно- и мелковолни-
стыми краями. Площадь описанных участков измерялась по прави-
лам «ладоней» и «девяток», составила около 25 % поверхности тела 
(из них глубокие – 10 %). Внутренние: были обнаружены множест-
венные (7) эрозии стенки желудка, желудочное кровотечение, мас-
сивная кровопотеря (более 2400 мл темно-вишневой жидкости и 
сгустков в желудочно-кишечном тракте; малокровие внутренних 
органов, слабо выраженные трупные пятна – по клинико-морфоло-
гическим данным. 

Судебно-гистологическое заключение. 
Желудок – участки буроватой зернистости по одному из краев 

срезов, участки лейкоцитарной инфильтрации и продуктивного вос-
паления, местами с наличием сосочковых структур типа спаек в серо-
зе. Тромбы с реактивными изменениями (при исследовании срезов, 
окрашенных ОКГ, массы фибрина имеют красно-фиолетовый цвет). 
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Кишка – участки клеточной инфильтрации с различимыми лей-
ко-, лимфоцитарными клетками в стенке срезов на фоне аутолитиче-
ских изменений. 

Легкие – фибринозно-гнойный плеврит с продуктивным компо-
нентом, мелкоочаговая пневмония, кровоизлияния в субплевральной 
области, тромбы в отдельных сосудах легкого, отек легкого, очаго-
вая эмфизема. 

Сердце – склероз интрамуральных артерий миокарда, мелкооча-
говый и постинфарктный кардиосклероз, очаговая гипертрофия 
миокарда, липофусциноз, паренхиматозная дистрофия миокарда, 
очаги фрагментации мышечных волокон. 

Отек головного мозга, единичные парапластические тела в тка-
ни мозга. Печень – паренхиматозная дистрофия, полиморфизм гепа-
тоцитов, утолщение отдельных перипортальных прослоек с умерен-
но выраженной круглоклеточной инфильтрацией. 

Почки – рыхлые и зернистые эозинофильные массы в просветах 
капсул отдельных клубочков, глыбки желтоватого цвета в клетках 
эпителия и в просветах отдельных канальцев, склероз отдельных 
артерий и клубочков почки на фоне аутолитических изменений. 

Судебно-медицинский диагноз. 
Основное заболевание: ожог пламенем 25 % (10 %) IIIА–IIIБ степе-

ни нижних конечностей. Ожоговая болезнь, период септикотоксемии. 
Фоновые заболевания: распространенный атеросклероз сосудов: 

коронарных артерий с легкой степенью сужения – менее 1/2 просве-
та сосудов (III стадия, 4-я степень по Г.Г. Автандилову), аорты 
(III стадия, 4-я степень) и сосудов головного мозга (I стадия, 2-я сте-
пень) без сужения просвета сосудов. Крупно- и мелкоочаговый кар-
диосклероз. Гипертоническая болезнь: увеличение размеров и массы 
сердца (масса сердца – 590 г; толщина стенки левого желудочка – 
1,7 см, правого – 0,4 см); артериолонефросклероз. 

Осложнения: сепсис, септицемия (в посевах: крови – анализ от 
14.05.2006 г. – выделены культуры Xanfomonas maltophylia; внутренних 
органов – анализ от 26.04.2006 г. – выделены культуры Acinetobacter 
var anitratus, Staphylococcus aureus; двусторонняя мелкоочаговая 
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пневмония, фибринозно-гнойный плеврит (в правой плевральной 
полости около 70 мл, в левой – около 400 мл мутной желто-красной 
жидкости); полиорганная недостаточность – по клинико-морфологи-
ческим данным. Множественные (7) эрозии стенки желудка, желу-
дочное кровотечение. Массивная кровопотеря (более 2400 мл темно-
вишневой жидкости и сгустков в желудочно-кишечном тракте; 
эритроциты – 2,0·1012/л, гемоглобин – 67 г/л, гематокрит – 19–20 %; 
малокровие внутренних органов, слабо выраженные трупные пят-
на – по клинико-морфологическим данным). 

Острая сердечно-легочная недостаточность. 
Смерть наступила от термической травмы на фоне заболеваний 

сердечно-сосудистой системы, осложнившейся острым инфекцион-
ным процессом (сепсисом) и множественными эрозиями желудка с 
развитием массивной кровопотери. Непосредственная причина 
смерти – острая сердечно-легочная недостаточность. 

По результатам судебно-медицинского исследования было ус-
тановлено расхождение клинического и посмертного диагнозов – не 
было распознано осложнение ожоговой болезни (множественные 
эрозии желудка с кровотечением из них и развитием массивной кро-
вопотери). Медицинские документы не содержат информации, что-
бы сформулировать суждение о причинах неполного диагностиро-
вания данного осложнения в условиях специализированного стацио-
нара. Поэтому эксперт установил дефект оказания медицинской по-
мощи – не диагностировано осложнение ожоговой болезни. 

Случай был вынесен на рассмотрение комиссией по изучению 
летальных исходов. 

Сущностью дефекта диагностики является нераспознание мно-
жественных (7) эрозий желудка с продолжающимся кровотечением 
из них и развитием массивной кровопотери (более 2400 мл). 

Выводы. Смерть наступила от термической травмы, осложнен-
ной сепсисом и множественными эрозиями желудка с развитием 
кровотечения. Такое осложнение, как развитие кровотечения из эро-
зий, встречается достаточно часто при данном виде травмы – терми-
ческой. Но, несмотря на это, у пациента, находившегося в специали-
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зированном стационаре, под круглосуточным мониторингом и на-
блюдением врача, такое осложнение диагностировано не было. Объ-
ективными трудностями диагностики могли быть: отсутствие анам-
нестических данных (нет предшествующего язвенного заболевания), 
отсутствие выраженного болевого синдрома, невозможность обыч-
ного рентгенологического исследования желудка. 

Данный случай может иметь судебную перспективу (вероятнее 
всего в гражданском процессе, поскольку в уголовном процессе край-
не сложно доказать наступление благоприятного исхода для пациента 
в случае своевременной диагностики данного осложнения). 

В гражданском процессе достаточно формулирования суждения 
о возможности наступления благоприятного исхода, что в нашем 
случае вполне допустимо. 

СЛУЧАЙ ОТЧЛЕНЕНИЯ КОНЕЧНОСТИ ПРИ ТРАВМЕ 

В САЛОНЕ АВТОМОБИЛЯ 

А.И. Мальцев 
Научный руководитель – д-р мед. наук, доцент К.В. Шевченко 

Кафедра судебной медицины ФГБОУ ВО ПГМУ  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, г. Пермь 

По данным специальной литературы (Матышев, 1986) для трав-
мы в салоне автомобиля являются типичными обширные ушиблен-
ные и ушибленно-рваные раны на лице, оскольчатые переломы кос-
тей лицевого и мозгового черепа с контузией головного мозга, воз-
можны переломы костей надколенника, разрывы крестовидных свя-
зок, также переломы диафиза бедра, повреждения тазобедренного 
сустава, переломы костей таза. Предлагаемый нами случай из экс-
пертной практики выходит за рамки обычного представления об 
указанном виде автомобильной травмы, поэтому может представ-
лять как теоретический, так и практический интерес. 
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В танатологическое отделение «БСМЭ» поступил труп гражда-
нина М, 20 лет. Из установочной части постановления о назначении 
экспертизы следует, что пострадавший накануне около 7 часов утра 
получил смертельную травму, находясь в салоне автомобиля марки 
«Хендай-Солярис» при его наезде на барьерное ограждение. В про-
цессе судебно-медицинского исследования трупа было установлено 
наличие множества ушибленных ран, ссадин и кровоподтеков на 
теле. А также полное отделение правой нижней конечности от туло-
вища в области костей таза. Кости таза на стороне отчленения пред-
ставлены поврежденным правым крылом подвздошной кости, кото-
рое отделено от крестца на уровне крестцово-подвздошного сочле-
нения. Также имеется полный разрыв лобкового симфиза. При этом 
края лобкового симфиза довольно ровные, местами мелколоскут-
ные. Мягкие ткани на уровне отделения местами подсохшие, края 
отделения мягких тканей оказались также довольно ровными. 
В месте отделения в области таза определяется обширный дефект 
округлой формы диаметром 26 см, дном данного дефекта являются 
подлежащие мягкие ткани, крестец и не поврежденные органы таза. 
Установлены признаки острой кровопотери с наличием скудного, 
островчатого характера трупных пятен, малокровия паренхиматоз-
ных органов, пятен Минакова под эндокардом левого желудочка, 
запустевания магистральных сосудов и полостей сердца. Судебно-
химическое исследование крови и мочи показало, что перед смертью 
М. находился в легкой степени алкогольного опьянения. 

Таким образом, данные исследования трупа исключали возмож-
ность высказать суждение об обстоятельствах получения травмы. 

Экспертом были запрошены материалы заведенного уголовного 
дела. Из данных протокола осмотра места происшествия следовало, 
что «… металлическое бордюрное ограждение “входит” в автомо-
биль спереди через отверстие разрушенной части решетки радиато-
ра, пересекает салон автомобиля между водительским и пассажир-
ским сидениями и “выходит” сзади справа через отверстие разру-
шенной крышки багажника. Ограждение выстоит за пределы авто-
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мобиля на 30 см…. Опрос пассажира заднего сиденья, гражданина 
П., 23 лет, показал, что пострадавший М. в момент движения нахо-
дился на заднем сиденье посредине, между остальными пассажира-
ми. Машина двигалась со скоростью 70–80 км/ч, играла легкая му-
зыка, участники событий обсуждали прошедшую ночь». Неожидан-
но произошел сильный удар, сработали подушки безопасности. По-
сле того как П. пришел в себя, он увидел, что в 20 см от него нахо-
дится фрагмент бордюрного ограждения, а пострадавший М. уже 
располагается в багажном отделении автомобиля и «через него про-
ходит фрагмент ограждения». В тот момент пострадавший молил о 
помощи, кричал: «Помогите, мне больно». К приезду работников 
МЧС, приблизительно через 15–20 минут, пострадавший признаков 
жизни уже не подавал. Стоит отметить, что никто из пассажиров и 
водителя автомобиля серьезных травм не получил. 

Анализ данных судебно-медицинского исследования трупа и 
уголовного дела помог эксперту подтвердить возможность получе-
ния травмы М. в уточненных при проведении оперативных меро-
приятий условиях. «Полное отчленение нижней конечности про-
изошло прижизненно, в результате грубого ударного воздействия 
твердого тупого предмета, возможно, фрагмента бордюрного ограж-
дения, как на это указывается в материалах уголовного дела, при 
этом пострадавший в момент дорожно-транспортного происшест-
вия, вероятней всего, находился на заднем пассажирском сиденье». 

Таким образом, для решения вопроса, касающегося возможно-
сти образования такого рода курьезных повреждений в условиях до-
рожно-транспортного происшествия, необходимо участие эксперта в 
осмотре места происшествия. 
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
ПОТЕРПЕВШИХ, ОБВИНЯЕМЫХ И ДРУГИХ ЛИЦ 

ХАРАКТЕРИСТИКА АВТОДОРОЖНОГО И «УЛИЧНОГО» 

ТРАВМАТИЗМОВ В ОДНОМ ИЗ РАЙОННЫХ ЦЕНТРОВ  

ПЕРМСКОГО КРАЯ 

А.И. Мальцев 
Научный руководитель – д-р мед. наук, доцент К.В. Шевченко 

Кафедра судебной медицины ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера 
Минздрава России, г. Пермь 

Цель работы – установить сезонную, суточную и географиче-
скую закономерность дорожно-транспортных и «уличных» инци-
дентов для оптимизации мероприятий по их минимизации. 

Материалы и методы. Проведен анализ 2000 судебно-медицин-
ских экспертиз пострадавших города К. Пермского края в течение 
2015 г. Для прогнозирования неблагоприятных событий полученные 
результаты обработаны методами вариационной статистики, корреля-
ционного и многомерного факторного анализов (Наследов, 2010). 

Результаты и их обсуждение. По данным анализа экспертиз по-
страдавших всего в 2015 г. в городе произошло 38 наездов (наездов и 
переездов) на пешеходов. Как следует из рис. 1, чаще всего дорожно-
транспортные происшествия происходили в дневное время летом, 
когда хорошая погода, что, на наш взгляд, снижало бдительность уча-
стников дорожного движения. Типичным мы посчитали произошед-
ший на городском пляже 20 июля около полудня инцидент. Гражда-
нин А., двигаясь от водоема на своем автомобиле «Suzuki SX4», со-
вершил наезд на велосипедиста, направляющегося к пляжу. В резуль-
тате происшествия пострадавший получил множество кровоподтеков, 
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ссадин и ушибленных ран, а также перелом 2 ребер, что, по сущест-
вующим правилам, квалифицируется как легкий вред здоровью. 
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40

Весна –
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Зима –
30

 

6–12 ч –
26

1–5 ч –
11

19–24 ч –
21

13–18 ч –
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26

Переулки –
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Рис. 1. Распределение автомобильного травматизма (%) в зависимости 

от сезонности (а), времени суток (б) и места происшествия (в) 

Наиболее «опасной» оказалась располагающаяся в районе маши-
ностроительного завода улица им. Карла Маркса, на которой травми-
ровался 21 % пешеходов. Инциденты также чаще возникали летом, 
особенно в «час пик», когда большинство граждан торопятся на про-
ходную завода. Так, 16 июня, приблизительно в одно и то же время, 
на расстоянии не более чем 100 метров друг от друга, произошло два 
наезда на перебегавших проезжую часть пешеходов. Учитывая, что 
машиностроительный завод является градообразующим предприяти-
ем, а также принимая во внимание численность рабочего населения 
города, процент безработицы, мы установили приблизительные зна-
чения, по которым возможно определить вероятность неблагоприят-
ных событий, происходящих в указанном месте. Нами использовался 
метод корреляционного исследования по Пирсону: 
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Вычисления показали, что вероятность стать пострадавшим пе-
шеходом варьировалась от 0,3 % в ночные часы межсезонья, до 
1,3 % в «час пик» летом. Проще говоря, в «худшие дни» автодорож-
ные травмы получал один человек из ста. 
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Вне зависимости от мотива за год было зарегистрировано более 
трехсот нападений на улице. Как видно из данных рис. 2, инциденты 
чаще происходили в период межсезонья ночью, что, скорее всего, 
обусловлено погодными условиями нашей географической широты, 
неосвещенностью даже центральных районов города. Самым «спо-
койным» оказалось зимнее утро, особенно в морозную погоду. 

На основании полученных данных было выделено наиболее 
«опасное» место города, которым оказалась улица под названием 
Соборная площадь, район у кафе «Корица», где произошло около 
28 % нападений на граждан. Принимая во внимание количество мо-
лодежи в городе К., а также примерную посещаемость кафе, мы рас-
считали, что вероятность получения травмы там достигает 27 % в 
период межсезонья. При этом состояние алкогольного опьянения 
увеличивает показатель вероятности в два раза. 

Так, гражданину М., находившемуся в состоянии легкого алко-
гольного опьянения, не посчастливилось появиться рядом с кафе в 
один из осенних вечеров. Это закончилось получением множества 
резаных ран конечностей и сотрясением головного мозга. Не лучше 
оказалась ситуация со спутницей жертвы, которая после попытки 
заступиться получила сильный удар по лицу и была госпитализиро-
вана с диагнозом перелома костей носа в травматологическое отде-
ление центральной районной больницы. 
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42

Зима –
25

 

1–5 ч –
37

19–24 ч –
34

13–18 ч –
22

 
а б 

Рис. 2. Показатели «уличного» травматизма (%)  
в зависимости от сезонности (а) и времени суток (б) 
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Выводы: 
1. Наезд (наезд и переезд) на пешеходов чаще случается летом в 

дневное время. Наиболее «опасна» улица им. Карла Маркса, на ко-
торой травмировался 21 % пострадавших, а вероятность получить 
автомобильную травму варьируется от 0,3 % в ночные часы межсе-
зонья до 1,3 % в летний «час пик». 

2. Чаще всего нападения на граждан происходят в межсезонье в 
ночное время (37 %), реже – в утренние часы (7 %). Самой неблаго-
приятной оказалась улица Соборная площадь в районе кафе «Кори-
ца», где вероятность подвергнуться насилию достигала 27 %. Следу-
ет учитывать, что алкогольное опьянение увеличивает этот показа-
тель в два раза 

3. Наши данные могут быть полезны для правоохранительных 
органов города, врачей-травматологов и обучающихся предмету 
«Основы безопасности жизнедеятельности». 

АНАЛИЗ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТИЗ ПОСТРАДАВШИХ, 

ПОЛУЧИВШИХ НЕСМЕРТЕЛЬНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ,  

ПРИ ПОЖАРЕ С МАССОВЫМИ ЖЕРТВАМИ В НОЧНОМ КЛУБЕ 

«ХРОМАЯ ЛОШАДЬ» В Г. ПЕРМИ В 2009 Г.,  

ПО ДАННЫМ ГКУЗОТ «ПКБСМЭ» 

Н.О. Напольских 
Научные руководители – Н.В. Ерофеева, С.В. Рыков 

Кафедра судебной медицины ФГБОУ ВО ПГМУ  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, 

ГКУЗОТ «ПКБСМЭ», г. Пермь 

Пожары с массовыми жертвами происходили в истории челове-
чества с давних времен. Данные о самых крупных пожарах, повлек-
ших за собой большое число жертв, разнятся. По некоторым источ-
никам, наиболее крупные пожары, произошедшие в мирное время, 
могли унести жизни нескольких тысяч человек. Пожар, произошед-
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ший 05.12.2009 г. в г. Перми в ночном клубе «Хромая лошадь», стал 
одной из крупнейших катастроф в мире по числу пострадавших в 
XXI в. В этом пожаре, произошедшем из-за использования в поме-
щении клуба пиротехники, возникло возгорание внутренней отделки 
помещения, в результате чего погибло 156 человек. Что касается 
оставшихся в живых посетителей, то следует констатировать, что 
большая часть из них получила различного рода повреждения, ана-
лиз которых приведен в настоящей работе. 

Цель исследования – выявить особенности судебно-медицин-
ской оценки повреждений у пострадавших при пожарах с массовым 
скоплением людей. 

Материалы и методы. Объектами исследования послужили за-
ключения судебно-медицинских экспертиз, выполненных в ГКУЗОТ 
«ПКБСМЭ» в отношении 80 пострадавших при пожаре в ночном 
клубе «Хромая лошадь», получивших несмертельные повреждения. 

В работе использовались общенаучные методы исследования: 
изучение, обобщение, сравнение, синтез, анализ. 

Всего изучению подлежало 80 заключений судебно-медицин-
ских экспертиз, соответствующих количеству всех пострадавших, в 
отношении которых назначались экспертизы. Экспертизы проводи-
лись с судебно-медицинским обследованием пострадавших; объек-
тами экспертиз также являлись карты вызова скорой медицинской 
помощи, медицинские карты амбулаторных больных, медицинские 
карты стационарных больных, рентгенограммы, компьютерные и 
магнитно-резонансные томограммы. 

Результаты и их обсуждение. Изучение экспертных случаев 
показывает, что почти все пострадавшие были активного трудоспо-
собного возраста. Средний их возраст составил 31,5 г. Подавляющее 
большинство лиц, получивших повреждения (91 %), находились в 
возрастной категории от 20 до 49 лет. Показатели распределения 
экспертных случаев в зависимости от возраста приведены в табл. 1. 

Проведенный анализ экспертных случаев в зависимости от поло-
вого признака показал, что женщин, получивших травмы, было при-
мерно в 2 раза больше, чем мужчин, – 52 и 28 случаев соответственно. 
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Т а б л и ц а  1  

Количественное и процентное соотношение экспертных случаев 
в зависимости от возраста 

Возрастная категория, лет Количество экспертиз Процентное соотношение 
19 и младше 5 6,25 
От 20 до 29  37 46,25 
От 30 до 39  22 27,5 
От 40 до 49  14 17,5 
От 50 до 59  1 1,25 
60 и старше  1 1,25 
Итого 80 100 

 
В зависимости от повреждающего фактора в подавляющем 

большинстве случаев (69) имели место термические повреждения, 
полученные от воздействий высокотемпературного фактора, кон-
кретный вид которого установить было невозможно. Учитывая ус-
ловия, в которых находились пострадавшие, термические поражения 
могли быть вызваны открытым пламенем, горячим воздухом, на-
гревшимися предметами окружающей обстановки. Ожоги встреча-
лись как изолированно, так и в комбинации с повреждениями от 
других поражающих факторов. 

Рассматривая структуры термической травмы, следует конста-
тировать наличие разных по объему повреждений. Среди поврежде-
ний кожных покровов у пострадавших доминировали тяжелые ожо-
ги 1–2–3-й степени (38 случаев) и 1–2–3–4-й степени (6 случаев), что 
в совокупности составляет более половины от числа всех постра-
давших. Экспертизы в отношении пострадавших исключительно с 
ожогами 1-й степени встречались в единичных случаях (3). Ожоги 
1–2-й степени фиксировались в 8 случаях. В 2 экспертных случаях 
представленная медицинская документация не содержала данных о 
степени ожога кожных покровов. 

В большом количестве экспертиз в выводах указывались ожоги 
верхних дыхательных путей – 56 экспертных случаев. В каждом из 
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исследованных экспертных случаев наличие ожогов верхних дыха-
тельных путей подтверждалось результатами бронхоскопии. 

Исходя из того, что в структуре повреждений преобладали тя-
желые ожоги, была велика удельная часть пострадавших с развив-
шейся ожоговой болезнью – 30 человек. 

Учитывая особенности отделочных материалов, использован-
ных в помещении ночного клуба, возгорание привело не только к 
быстрому распространению огня, но и к выделению токсических 
веществ, в результате чего 29 пострадавших получили отравления 
продуктами горения. Сложность экспертной оценки отравлений в 
рассматриваемых экспертных случаях была вызвана тем, что не во 
всех клиниках, где оказывалась медицинская помощь пострадав-
шим, производились химические исследования на наличие в крови 
следов продуктов горения, а если и проводились исследования, то 
только в пределах выявления карбоксигемоглобина. Хотя имеются 
данные, что при горении пенопласта, использованного в качестве 
звукоизоляционного материала в клубе, могло произойти выделение 
высокотоксичного дыма, содержащего синильную кислоту, что и 
обусловило большое количество пострадавших с отравлением про-
дуктами горения. Но даже те данные, которые имелись в распоряже-
нии экспертов, показывают, насколько большим был удельный вес 
пострадавших, получивших отравления. 

Также необходимо отметить, что не во всех случаях диагноз от-
равления базировался на результатах лабораторных исследований. 
В 5 случаях он основывался на клинических данных. Это наблюда-
лось преимущественно у пострадавших с незначительными терми-
ческими повреждениями при наличии тяжелых нарушений деятель-
ности ЦНС, которые не могли иметь никакого другого происхожде-
ния, кроме токсического. 

Среди проанализированных экспертных случаев имелись и та-
кие, когда у пострадавших определялись признаки механических 
повреждений (13 экспертных случаев), что объяснимо условиями 
возникшей паники и давки в очаге пожара. Чаще всего такие повре-
ждения находились в комбинации с повреждениями от других по-
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ражающих факторов (термического или сочетания термического и 
токсического). Изолированно механические повреждения от воздей-
ствия твердого тупого предмета были зафиксированы лишь в 4 слу-
чаях и были представлены ссадинами и/или кровоподтеками. Имели 
ли эти повреждения отношения к событиям в ночном клубе «Хромая 
лошадь», устанавливалось следствием. 

Следует также отметить, что у части пострадавших объективных 
признаков повреждений установлено не было (3 случая), а часть по-
страдавших (4) обратилась за медицинской помощью с респиратор-
ной патологией. При этом обращения пострадавших фиксировались 
либо в день катастрофы (диагноз: ОРЗ), либо спустя 8–9 дней (диаг-
ноз: острый катаральный ларингит). В одном случае диагнозы «ОРВИ» 
и «острый фарингит» были под вопросом, больная от полноценного 
обследования отказалась. Изучение представленных медицинских 
документов во всех этих случаях не позволило экспертам категорично 
высказаться о посттравматическом происхождении респираторных 
расстройств и оценить их по степени тяжести вреда здоровью. Коли-
чественное и процентное соотношение экспертных случаев в зависи-
мости от повреждающего фактора приводится в табл. 2. 

Т а б л и ц а  2  

Количественное и процентное соотношение экспертных случаев 
в зависимости от повреждающего фактора 

Повреждающий фактор Количество экспертиз Процентное соотношение 
Термический (изолированно) 35 43,75 
Механический (изолированно) 4 5 
Комбинация термического и 
токсического 25 31,25 

Комбинация термического и 
механического 5 6,25 

Комбинация термического, ток-
сического и механического 4 5 

Отсутствие достоверных объек-
тивных признаков травмы 7 8,75 

ИТОГО 80 100 



 103

Нельзя не отметить и то обстоятельство, что многим постра-
давшим устанавливались диагнозы, связанные с психогенной реак-
цией на произошедшие события: «астенодеперссивный синдром», 
«острая реакция на стресс», «депрессивная реакция на тяжелый 
стресс», «посттравматическое стрессовое расстройство» (25 случа-
ев). В рамках рассматриваемых экспертных случаев оценка данным 
диагнозам не проводилась. Следует отметить, что данные диагнозы 
устанавливались преимущественно у пострадавших с незначитель-
ными термическими повреждениями (ожогами 1–2-й ст.) или их со-
четанием с повреждениями от других факторов пожара. Не прово-
дились и комплексные экспертизы с участием психиатров на пред-
мет установления степени тяжести вреда здоровью при развившихся 
психических расстройствах. 

При оценке степени тяжести вреда здоровью экспертные случаи 
распределились следующим образом: тяжкий вред здоровью уста-
новлен у 54 пострадавших, вред здоровью средней тяжести – у 9, 
легкий вред – у 6, без вреда здоровью – у 4 (рисунок). Во всех слу-
чаях квалифицирующим признаком тяжкого вреда здоровью был 
вред, опасный для жизни человека. При экспертизах в отношении 
вреда здоровью средней тяжести и легкого вреда здоровью – дли-
тельное расстройство здоровья и кратковременное расстройство 
здоровья соответственно. 
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Рис. Распределения случаев по тяжести вреда здоровью 

Выводы. Проведенный анализ судебно-медицинских экспертиз 
пострадавших в ночном клубе «Хромая лошадь» показывает, что при 
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пожарах в помещениях, повлекших за собой массовые жертвы, доми-
нируют комбинированные травмы. В структуре термических повреж-
дений преобладают тяжелые ожоги (1–2–3-й ст. и 1–2–3–4-й ст.). При 
установлении в клиниках диагноза отравления продуктами горения 
экспертиза требует дифференцированного подхода, заключающегося 
в установлении данных о наличии в биологических средах признаков 
токсического воздействия продуктов горения, оценки клинических 
данных, исключении соматогенных факторов, способных вызвать 
развившиеся патологические изменения в организме пострадавшего. 

ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ КАК «СПЕЦИФИЧЕСКИЕ 

ПРИЗНАКИ» НАСИЛЬСТВЕННЫХ ДЕЙСТВИЙ СЕКСУАЛЬНОГО 

ХАРАКТЕРА В ОТНОШЕНИИ ЛИЦ ЖЕНСКОГО ПОЛА 

А.П. Пугачева 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор А. А. Теньков 

Кафедра судебной медицины  
ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России, г. Курск 

Как показывает судебно-медицинская практика, в огромном 
большинстве случаев насильственные действия сексуального харак-
тера сопровождаются применением физического насилия. Телесные 
повреждения при насильственных действиях сексуального характера 
подразделяются на экстрагенитальные и генитальные. Экстрагени-
тальные повреждения у участников преступного события возника-
ют, как правило, при взаимодействии друг с другом, а также с окру-
жающими предметами (Дерягин, 2011). 

Следует учитывать, что повреждения экстрагенитальных облас-
тей при межличностных конфликтах с мужчиной у взрослых лиц 
женского пола могут быть как связанными, так и не связанными с 
половыми преступлениями и требуют судебно-медицинской оценки. 

Актуальность проблемы определяется отсутствием общеприня-
тых критериев судебно-медицинской оценки экстрагенитальных по-
вреждений у потерпевших в случаях сексуального насилия (Деря-
гин, 2006; Пиголкин и др., 2008). 
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Информация, касающаяся повреждений, возникающих у жертвы 
при насильственных действиях сексуального характера, является 
весьма ограниченной. Большинство авторов, изучавших данный во-
прос, пишут об образовании повреждений на внутренней поверхно-
сти бедер, а именно в их средней и нижней трети, возникающих при 
насильственном раздвигании последних руками насильника. Эти 
повреждения рекомендуют считать специфическими для насильст-
венного полового сношения. Другие авторы указывают на то, что 
повреждения располагаются на лице и волосистой части головы 
(Сапожников, 1962; Пиголкин и др., 2008). 

Материалы и методы. Проанализирован архивный материал 
150 судебно-медицинских экспертиз государственных судебно-
медицинских учреждений Орловской, Белгородской, Курской, Сара-
товской и Камчатской областей. 

Объектами исследования являлись преступления, в которых в 
постановлении (направлении) имелись данные о событиях сексуаль-
ной направленности (указание на изнасилование, причинение на-
сильственных действий сексуального характера), квалифицирован-
ных по статье 131 УК РФ («Изнасилование»). 

Причинами включения пострадавших в группу, квалифицируе-
мую как преступления против нравственности, служили указания в 
постановлениях о назначении судебно-медицинских экспертиз на 
имевшее место изнасилование или действия сексуального характера. 

Результаты и их обсуждение. Из общего числа наблюдений 
экстрагенитальные повреждения у пострадавших женщин были вы-
явлены в 135 эпизодах, что составляет 90 % от общего числа случаев 
(n=150). Во всех наблюдениях повреждения причинялись так назы-
ваемыми «натуральными» орудиями человека: руками, ногами и 
прочим. 

При анализе материалов чаще всего среди повреждений отмеча-
лись кровоподтеки – 91,3 %, на втором месте ссадины – 49,3 %. При-
чинение ран было редким явлением и составляло в этой группе на-
блюдений 6,0 % (рисунок). 

В таблице отражена локализация различных видов повреждений 
по областям тела человека. Все повреждения были систематизиро-
ваны по анатомическим областям, согласно международной анато-
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мической терминологии, т. е. наименования частей и областей тела 
были приведены в соответствии с вышеуказанным источником. 

Кровоподтеки Ссадины Раны

137

91,33
74

49,33

9 6,0

Абсолютное число

%

 
Рис. Количественно-качественные характеристики повреждений 

Области тела человека, в которых преобладали те или иные по-
вреждения, условно обозначены как «травмоуязвимые». 

Количественная характеристика повреждений  
в зависимости от их локализации 

Вид повреждения 
Локализация 

кровоподтеки ссадины раны **царапины 
Лло* 66 21 3 8 Голова 
Дчг* 6 – – – 

Шея 13 2 2 0 
Правая рука 53 15 – 2 Верхние ко-

нечности Левая рука 52 14 3 2 
Передние и латеральные области груди 23 9 1 – 

Спина 14 7 1 – Область спины 
Поясничная область 2 11 1 – 
Живот 4 1 – – Область живо-

та Передняя 
поверхность таза 

10 1 – – 

Ягодицы 7 5 2 – 
Правая нога 74 15 5 – 

Нижние ко-
нечности 

Левая нога 60 16 5 – 
П р и м е ч а н и е :  
* – Лло – лобно-лицевая область, Дчг – другие части головы; 
** – разделение кожных повреждений на ссадины и царапины связано с различными особенностями 

травмирующих объектов: твердые тупые предметы для ссадин, острые – для царапин; 
повреждения промежности не включены. 
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В процессе проведенных исследований нами обращалось вни-
мание и на наличие у пострадавших «общепризнанных признаков» 
насильственного полового акта с локализацией повреждений, опи-
санных выше, на внутренней поверхности бедер. 

Установлено, что повреждения на правой ноге имели место в 
69 % случаев (104 из 150 эпизодов), левой ноги – в 54 % (81 из 150). 

Из общего числа эпизодов, связанных с насильственными дей-
ствиями сексуального характера, повреждения на внутренней по-
верхности бедер были выявлены: 

− на правой ноге: кровоподтеки в 24 эпизодах из 74, ссадины в 
одном случае из 15. 

− на левой ноге: кровоподтеки в 17 наблюдениях из 60, ссадины 
в одном эпизоде из 16. 

Выводы: 
1. Наиболее распространенными видами повреждений являются 

кровоподтеки (91,33 %), на втором месте – ссадины (49,33 %), при-
чинение ран было редким явлением (6,0 %). 

2. Наиболее травмоуязвимыми частями тела для кровоподтеков 
являлись: правая нога и лобно-лицевая область, для ссадин – лобно-
лицевая область и левая нога. 

3. Так называемые «общепризнанные признаки» – повреждения 
на внутренней поверхности бедер, которые, по установившемуся 
мнению, являются характерными для жертвы в случаях насильст-
венных действий сексуального характера – в наших наблюдениях не 
представляли собой частых явлений. 
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ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

АНАЛИЗ ДАННЫХ, ПОЛУЧЕННЫХ ЗА 2016 Г. 

ПРИ ПРОИЗВОДСТВЕ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТИЗ 

ВЕЩЕСТВЕННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ ПО ПОЛОВЫМ 

ПРЕСТУПЛЕНИЯМ 

Ю.С. Бородина, С.М. Черенкова, И.В. Кныш 
Научный руководитель – канд. мед. наук К.Д. Белянский 

БУЗ ВО «ВОБСМЭ», г. Воронеж 

В последнее время уровень преступности против половой не-
прикосновенности и половой свободы личности остается стабиль-
но высоким. Так, в структуре экспертиз, проведенных в отделе су-
дебно-медицинской экспертизы вещественных доказательств Во-
ронежского областного бюро судебно-медицинской экспертизы в 
2016 г., количество экспертиз по делам, возбужденным по факту 
нарушения половой неприкосновенности и половой свободы лич-
ности, составило 21,6 %. Согласно обстоятельствам дел, основную 
часть этих преступлений составляли изнасилования и насильствен-
ные действия сексуального характера в отношении совершенно-
летних, значительно реже преступления были направлены против 
половой неприкосновенности малолетних и несовершеннолетних 
лиц (развратные действия, половые сношения или иные действия 
сексуального характера). 

Цель исследования – формирование практических рекоменда-
ций для экспертов при производстве судебно-медицинских экспер-
тиз в случаях половых преступлений, а также для следователей при 
назначении такого рода исследований. 
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Материалы и методы. Статистический анализ данных, полу-
ченных при производстве экспертиз по половым преступлениям, с 
учетом структуры произведенных исследований и количественных 
показателей. 

Проведен анализ 139 экспертиз по уголовным делам и материа-
лам проверки по фактам нарушения половой неприкосновенности и 
половой свободы личности, проведенных в БУЗ ВО «Воронежское 
областное бюро СМЭ» в 2016 г. 

В соответствии с обстоятельствами дела следствие чаще всего 
интересуют вопросы о наличии крови, спермы, слюны, пота, клеток 
влагалищного и ректального эпителия, волос и элементов кала на 
постельном белье, предметах одежды преступника или жертвы, в их 
подногтевом содержимом; спермы в содержимом влагалища, рото-
вой полости и прямой кишки жертвы; крови, спермы, слюны, клеток 
влагалищного и ректального эпителия в мазках-отпечатках и смывах 
с полового члена преступника; волос преступника в счесах волос с 
лобка жертвы и наоборот. 

Результаты и их обсуждение. Среди проведенных исследова-
ний, назначенных в рамках процессуальных проверок (28 %) и рас-
следования уголовных дел (72 %) по фактам нарушения половой 
неприкосновенности и половой свободы личности за 2016 г., нали-
чие спермы на предметах исследования, в том числе в содержимом 
влагалища и прямой кишки потерпевших, установлено в 53,6 % слу-
чаев. При этом в 15,3 % экспертиз, в которых была обнаружена 
сперма, установить ее наличие удалось лишь с помощью использо-
вания иммунохроматографического теста на семеногелин человека. 
Применение морфологического метода обнаружения спермы в дан-
ных экспертизах не увенчалось успехом. Следует понимать, что ре-
зультаты морфологического исследования зависят не столько от 
квалификации эксперта, сколько от различных причин иного харак-
тера. К таким причинам, прежде всего, следует отнести своевремен-
ность взятия биологического материала, проведение потерпевшими 
гигиенических процедур, морфологические особенности спермато-
зоидов, олиго- и азооспермия, что существенно затрудняет или де-



 110

лает вовсе невозможным обнаружение сперматозоидов морфологи-
ческим методом. Известно, что азооспермией страдает около 2 % 
всего мужского населения, и среди возможных причин, способст-
вующих ее развитию, выделяют хронические интоксикации (в том 
числе алкоголем и наркотическими веществами), инфекционные за-
болевания репродуктивной системы мужчины, авитаминозы и др. 
Учитывая специфику контингента проходящих по делам лиц, мы 
считаем, что в ряде случаев при отрицательном результате морфоло-
гического исследования имеет смысл проведение иммунохромато-
графического теста, в котором используются моноклональные анти-
тела, специфичные к семеногелину человека, – белку, вырабатывае-
мому семенными пузырьками и определяющему степень густоты 
семенной жидкости после эякуляции. 

Для подтверждения обоснованности применения иммунохрома-
тографического теста на семеногелин приводим несколько случаев 
из практики. 

Наблюдение 1. Потерпевшая П. заявила о совершении с ней 
иных действий сексуального характера подозреваемым Ф., который 
против воли П., применив к ней физическое насилие, произвел с ней 
половой акт в орально-генитальной форме. На предметах одежды П., 
а также в смывах с рук П., полученных на следующий день после 
совершения в отношении нее преступления, сперматозоиды морфо-
логическим методом найдены не были, однако при проведении им-
мунохроматографического теста на семеногелин в одном из следов 
на футболке П. установлен положительный результат. При молеку-
лярно-генетическом исследовании данного следа установлены гено-
типические признаки, характерные для генотипа Ф. 

Наблюдение 2. Г. совершил изнасилование С. в естественной 
форме. В этот же день у потерпевшей и подозреваемого получен 
биоматериал, изъята их одежда. При проведении исследования в 
смыве с полового члена Г., в подногтевом содержимом его рук и на 
его трусах найдены клетки влагалищного эпителия. Молекулярно-
генетическое исследование препаратов доказало принадлежность 
биологического материала потерпевшей С. Однако на одежде С. и в 
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мазках с содержимым ее влагалища наличия спермы морфологиче-
ским методом установить не удалось, и экспертом было принято 
решение уточнить результаты исследования проведением иммуно-
хроматографического теста на семеногелин, который впоследствии 
подтвердил присутствие семеногелина человека на ластовице трусов 
С. По результатам анализа ДНК Y-хромосомы вероятность присут-
ствия биологического материала Г. в этих следах составила 99,9 %. 

Наблюдение 3. Был обнаружен труп молодой женщины С. с те-
лесными повреждениями. При этом шея С. была перетянута тканью, 
туго завязанной узлами. В квартире наблюдался беспорядок. К уго-
ловной ответственности по данному уголовному делу привлечен А., 
у которого на следующий день после совершения преступления бы-
ли получены смывы с полового члена, с ладонных поверхностей рук 
и смывы подногтевого содержимого, при последующем исследова-
нии которых биологического материала С. получено не было. При 
судебно-медицинском исследовании трупа С. были взяты мазки с 
содержимым влагалища, прямой кишки и ротовой полости, а также 
срезы ногтевых пластин. В подногтевом содержимом С. присутствия 
биоматериала А. установлено не было. В мазке с содержимым ее 
влагалища была найдена сперма морфологическим методом, а в маз-
ке с содержимым прямой кишки – с помощью иммунохроматогра-
фического теста на семеногелин. При молекулярно-генетическом 
исследовании установлено, что в обоих мазках сперма с высокой 
долей вероятности принадлежит А. Таким образом, в данном случае 
экспертное заключение подтвердило факт изнасилования как в есте-
ственной, так и в извращенной форме, что имеет значение для ква-
лификации преступления следственными органами. 

При проведении анализа экспертных исследований по половым 
преступлениям нами был замечен еще один факт. Практически во 
всех случаях, когда следственные органы интересовал вопрос о при-
сутствии пота на личных вещах и предметах одежды (чаще всего по-
терпевших), его наличие было установлено, однако при высоких эко-
номических затратах на расходные реактивы результативность таких 
экспертиз в плане содействия в раскрытии преступлений оказалась 
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крайне низкой. Потожировые следы формально не относятся к объек-
там клеточной природы, но на тех предметах-носителях, где обнару-
живается пот, могут присутствовать в виде наложений сопутствую-
щие клеточные элементы, которые образуются при непосредственном 
контакте данного предмета с кожей человека. Эти следы в принципе 
могут подвергаться молекулярно-генетическому исследованию. 
В большинстве таких исследований из нашей группы выборки уста-
новить принадлежность биологического материала конкретным ли-
цам не представилось возможным по причинам сложного характера 
смешения биологических следов, в том числе контаминации (загряз-
нения) объектов исследования биологическим материалом от случай-
ных лиц. Также при проведении большого числа исследований иден-
тификация следов была затруднена вследствие крайне низкого уровня 
матричной активности ДНК, что может свидетельствовать как о низ-
ком содержании биологического материала в исходных следах, так и 
о содержании измененной высокодеградированной ДНК, которая не-
пригодна для проведения идентификационного анализа. 

Следует понимать, что обнаружение пота преступника на пред-
метах одежды жертвы не является прямым доказательством совер-
шенного преступления и может иметь некоторую ценность для 
следствия лишь в случаях, когда более значимые улики отсутству-
ют. Экспертизы из нашей группы выборки, при производстве кото-
рых все же удалось доказать присутствие пота подозреваемых на 
предметах одежды потерпевших, несли в себе куда большую доказа-
тельственную ценность за счет обнаружения на вещественных 
доказательствах иных следов биологического происхождения 
(спермы, слюны, крови, клеток влагалищного и ректального 
эпителия). Выводы:  

1. Накопленный экспертный опыт свидетельствует о целесооб-
разности проведения исследования иммунохроматографическим 
тестом, специфичным к семеногелину человека, препаратов, в кото-
рых не была обнаружена сперма морфологическим методом, что 
может значительно повысить качество экспертиз, эффективность 
выводов и тем самым оказать неоценимую помощь следствию. 
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2. Целесообразность исследования пота на предметах одежды и 
личных вещах, представленных в качестве вещественных доказа-
тельств по половым преступлениям, оправданна лишь в случае от-
сутствия более веских доказательств, свидетельствующих о наруше-
нии половой свободы и половой неприкосновенности потерпевших. 
В связи с этим, а также учитывая экономические условия деятельно-
сти региональных бюро судебно-медицинской экспертизы, сотруд-
никам следственных органов необходимо разъяснять, что при назна-
чении судебно-медицинских экспертиз вещественных доказательств 
следует руководствоваться принципом разумной достаточности 
исследований. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТНАЯ ОЦЕНКА ПРИЗНАКОВ 

ОГНЕСТРЕЛЬНОСТИ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

Н.Д. Гюльмамедова 
Научный руководитель – д-р мед. наук, доцент И.Ю. Макаров 

ФГБУ «РЦСМЭ» Минздрава России, г. Москва 

При исследовании повреждений, причиненных из ручного огне-
стрельного оружия штатными боеприпасами, судебно-медицинский 
эксперт должен объективно и достоверно установить огнестрель-
ность их происхождения. Для этого ему необходимо выявить мор-
фологические проявления и следы повреждающего действия основ-
ного и дополнительных факторов выстрела из указанного вида ору-
жия, конкретизировать признаки, указывающие именно на огне-
стрельный характер повреждений, а также дифференцировать их от 
иных, в том числе и сходных, видов повреждений [1–7, 10]. 

Стрелковое оружие – ствольное оружие для стрельбы пулями 
или другими поражающими элементами. В зависимости от источни-
ка энергии для метания поражающего элемента различают огне-
стрельное, пневматическое, механическое и электрическое стрелко-
вое оружие. ГОСТ 28653–90 определяет стрелковое оружие как 
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ствольное оружие калибром менее 20 мм, предназначенное для ме-
тания пули, дроби или картечи [9]. 

В настоящее время в разных странах мира применяются разно-
образные по конструкции образцы стрелкового оружия, отличающе-
гося тактико-техническими конструкционными признаками. Боль-
шое разнообразие устройств, относимых к огнестрельному оружию, 
требует наличия определенных элементов и характеристик. Эти ха-
рактеристики находят свое отражение в терминах и понятиях. В ча-
стности, понятие «оружие» закреплено в законе РФ от 01.07.1997 г. 
«Об оружии»: «Огнестрельное оружие – это оружие, предназначен-
ное для механического поражения цели за счет энергии порохового 
или иного заряда». При этом вполне оправданно встает вопрос, о 
каком «ином заряде» идет речь в документе, какими физико-
химическими и поражающими свойствами должен обладать данный 
«иной заряд»? Научно-практических и теоретических (в том числе и 
терминологических) эквивалентов, разъясняющих данное положе-
ние, в судебной медицине нет. Вследствие этого наряду с общепри-
нятым законом понятия «огнестрельное оружие» существуют и не-
которые его прикладные варианты. Применительно к решению задач 
криминалистической экспертизы используется следующее опреде-
ление: «Под огнестрельным оружием понимается метательное ору-
жие, в котором снаряд получает направленное движение за счет 
энергии взрывчатого разложения пороха. В судебной медицине ог-
нестрельным принято считать оружие, в котором для выбрасывания 
поражающего снаряда используется энергия пороховых газов. Мол-
чанов В.И., Попов В.Л. и Калмыков К.Н. (1990) дают разъяснения 
таким понятиям как “повреждение огнестрельное” и “повреждение 
пулевое”» [6]. В этих случаях повреждением огнестрельным называ-
ют повреждение, причиненное одним или несколькими повреждаю-
щими факторами выстрела, в то время как повреждение пулевое – 
огнестрельное повреждение, причиненное пулей (иначе, снарядом). 
Следует заметить, что «повреждение пулевое» и «повреждение ог-
нестрельное» не являются синонимичными. Пулевым повреждением 
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может являться повреждение из такого оружия, в котором снаряд 
вылетает под воздействием газа, находящегося под давлением. 
В этом случае признаков, свидетельствующих об огневой состав-
ляющей выстрела, быть не может, а значит, такое повреждение не 
является огнестрельным. 

Например, в соответствии с законом РФ от 01.07.1997 г. «Об 
оружии», пневматическое оружие определяется как «оружие, пред-
назначенное для поражения цели на расстоянии снарядом, полу-
чающим направленное движение за счет энергии сжатого, сжижен-
ного или отвержденного газа». До недавнего времени пневматиче-
ское оружие использовалось в спорте, в тренировочных целях, в 
охоте и пр. Однако с развитием технологий стало возможным созда-
ние винтовок, по своим конструктивным характеристикам мало ус-
тупающих огнестрельному оружию. Дульная энергия некоторых 
спортивных и охотничьих винтовок достигает 300–350 Дж, что при-
ближается к таковым значениям ряда образцов огнестрельного ору-
жия. В специальной судебно-медицинской литературе имеются дан-
ные об особенностях входных повреждений различных биологиче-
ских и небиологических объектов, причиненных выстрелами из раз-
личных видов пневматического оружия [5, 8]. Так, в области краев 
таких пневмострельных входных пулевых повреждений отчетливо 
выявляется относительно ровный замкнутый кольцевидный участок 
отложения свинца (поясок обтирания), напоминающий таковой у 
входных огнестрельных пулевых повреждений. На больших рас-
стояниях близкой дистанции выстрела, вокруг пневмострельных 
входных пулевых повреждений выявляются характерные чередую-
щиеся кольцевидные зоны отложения частиц свинца, напоминаю-
щие по своему виду зоны отложения копоти выстрела и частиц по-
лусгоревшего пороха вокруг огнестрельных входных повреждений. 

Только обнаружение на пораженном объекте продуктов выстре-
ла из огнестрельного оружия (например, частиц пороха, копоти и 
др.), а также следов их действия позволяет объективно дифференци-
ровать и диагностировать факт причинения повреждений из огне-
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стрельного, а не иного (например пневматического) стрелкового 
оружия. Следует также учитывать, что при выстреле из огнестрель-
ного оружия с близкой дистанции, уже в пределах зоны отложения 
частиц продуктов выстрела, до объекта поражения (например, одеж-
ды пострадавшего) иногда долетают лишь единичные из них. При 
неосторожном обращении с одеждой (ее снятии с тела пострадавше-
го, упаковке, транспортировке и прочем) данные частицы могут 
быть утеряны. Объективная дифференциальная диагностика огне-
стрельных входных повреждений особенно затрудняется отсутстви-
ем отложения каких-либо частиц продуктов выстрела и следов воз-
действия струи раскаленных пороховых газов при выстрелах с не-
близкой дистанции. 

Таким образом, отсутствие каких-либо категоричных разъясне-
ний вышеуказанных проблемных вопросов в специальной судебно-
медицинской литературе является предпосылкой для неверной экс-
пертной оценки имеющихся объективных данных и неадекватного 
дифференцирования повреждений из различных видов стрелкового 
оружия. По нашему мнению, к настоящему времени назрела необхо-
димость комплексной разработки новых объективных качественных 
и количественных критериев оценки огнестрельного механизма об-
разования повреждений, позволяющих судебно-медицинскому экс-
перту исключить вероятность экспертной ошибки, сформулировать 
достоверные выводы о факте огнестрельного их причинения. 
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К ВОПРОСУ О ЗНАЧЕНИИ ПОВРЕЖДЕНИЯ НАДКОСТНИЦЫ 

В ОЦЕНКЕ МЕХАНИЗМА ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ ТРАВМЫ 

В.В. Шекера 
Научный руководитель – д-р мед. наук, доцент И.Ю. Макаров 

ФГБУ «РЦСМЭ» Минздрава России, г. Москва 

При огнестрельной травме образуются повреждения мягких 
тканей и органов, которым свойственно изменяться (в том числе 
гнилостно разлагаться) и терять свою диагностическую значимость 
при судебно-медицинских исследованиях трупов пострадавших. 
В свою очередь огнестрельные повреждения костей скелета (во вре-
мя Великой Отечественной войны у 23 % раненых были огнестрель-
ные переломы длинных трубчатых костей) долгое время сохраняют 
объективную информацию и могут помочь эксперту судить о свой-
ствах повреждающих факторов выстрела. При этом характерные 
особенности и морфологические признаки повреждения надкостни-
цы в области огнестрельных переломов могут быть выявлены спустя 
значительное время после смерти человека. 

Надкостница – соединительнотканная пластинка мезенхимного 
происхождения, покрывающая наружную поверхность костей, при-
нимает участие в трофике, развитии, росте и регенерации костей и 
также связывает их с окружающими тканями. Надкостница может 
иметь различную толщину: утолщена (до 0,8 мм) в местах прикрепле-
ния к костям связок и менее выражена в местах прикрепления сухо-
жилий (0,1 мм). Надкостница состоит из двух слоев: наружного – во-
локнистого (адвентициального) и внутреннего – камбиального (фиб-
роэластического). Адвентициальный слой содержит фибробласты, 
единичные эластические волокна и коллагеновые волокна, которые 
формируют пучки, преимущественно параллельные длине оси кости. 
Эластические волокна редки и не ориентированы. Камбиальный слой 
богат малодифференцированными клетками и разной степени диффе-
ренцировки фибробластами. Коллагеновые и эластические волокна 
внутреннего слоя объединяются в плотно прилежащие друг к другу 
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пучки, идущие вдоль длинной оси кости, в отдельных участках пере-
плетающиеся и образующие поля. При костеобразовании у растущего 
организма и при регенерации новообразование костной ткани проис-
ходит за счет камбиального слоя надкостницы и выражается в проли-
феративной деятельности клеток, образуя первичную соединитель-
нотканную мозоль, соединяющую дистальный и проксимальный от-
ломки кости в одно целое. При повреждении кости осколки, сохра-
нившие связь с надкостницей, вовлекаются в образование мозоли. 
Если костные осколки не имеют достаточной связи со здоровыми 
тканями, они некротизируются и отторгаются в виде секвестров. 
В патологических условиях надкостница нередко обызвествляется и 
окостеневает, тогда вдоль поверхности кости обнаруживают линей-
ные или другой формы тени периостальных наслоений. Фасции, связ-
ки и сухожилия прикрепляются к надкостнице, их сухожильные нити 
объединяются в пучки и внедряются в нее в виде тяжей. Разветвляясь, 
они проходят через всю толщу надкостницы и прикрепляются к кост-
ным пластинкам, а иногда проникают в компактное вещество кости 
на глубину остеонов второго порядка – это обусловливает большую 
механическую прочность прикрепления связок или сухожилий к кос-
ти. Розоватый оттенок надкостницы, обусловлен наличием кровенос-
ных сосудов. Кровоснабжение надкостницы происходит посредством 
ветвей артерий мышечного типа. В составе стенок артериол содер-
жится один слой расположенных по спирали гладких мышечных кле-
ток. В волокнистом слое определенной направленности капилляров 
нет, но в камбиальном слое – ориентируются по ходу коллагеновых 
волокон, они окружены сплошной базальной мембраной. Венулы 
надкостницы – мышечного типа, расположены извито. Можно обна-
ружить артериолоартериолярные, венуловенулярные, артериоловену-
лярные анастомозы, анастомозы на уровне прекапиллярных артериол 
и посткапиллярных венул. Объем сосудов микроциркуляторного рус-
ла с возрастом уменьшается, венулы становятся более извитыми, по-
являются варикозные расширения. Лимфокапиллярные сети в надко-
стнице делятся на поверхностные и глубокие. Иннервация надкост-
ницы осуществляется соматическим и вегетативным отделами нерв-
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ной системы. Нервные пучки или отдельные волокна входят вместе с 
сосудами в местах прикрепления мышечных сухожилий, образуя два 
сплетения – поверхностное и глубокое. Наибольшая концентрация 
нервных окончаний наблюдается вокруг мест прикрепления сухожи-
лий, связок и фасций. В волокнистом слое нервные окончания пре-
имущественно инкапсулированные и представлены пластинчатыми 
тельцами Фатера–Начини и концевыми колбами Краузе. В камбиаль-
ном слое преобладают свободные нервные окончания. По прободаю-
щим каналам сосуды и нервы из надкостницы проникают в кость. 
Стоит сказать, что в надкостнице костей черепа волокнистый слой 
отсутствует, а камбиальный переходит непосредственно в апоневро-
тический шлем. На внутренней поверхности костей черепа надкост-
ница служит твердой мозговой оболочкой. Суставные поверхности 
костей, покрытые хрящом, надкостницы не имеют [1, 2, 4]. 

Особенности механизма образования огнестрельных ранений 
конечностей с переломами трубчатых костей связаны с предвари-
тельным разрушением определенного массива мягких тканей, рез-
ким изменением раневой баллистики пули из-за контакта с проч-
ной костной преградой, образованием внутренних вторичных сна-
рядов в виде осколков костей, которые вместе с цельным или 
фрагментированным снарядом формируют терминальную часть 
раневого канала. Стоит отметить, что чем выше скорость пули, тем 
выше коэффициент ее торможения, тем большая энергия расходу-
ется на разрушение кости, тем больше объем повреждения [5]. 
По данным М.И. Неменова (1920), характер разрушения кости ос-
колком снаряда или винтовочной пулей зависит от величины «жи-
вой силы», которой обладали пуля или осколок в момент встречи с 
костью, а также от сопротивления кости. При выстрелах с дальнего 
расстояния, когда пуля теряет значительную часть своей силы и 
застревает в мягких тканях, редко возникают переломы костей. 
При выстреле с близкой дистанции и при попадании пули в губча-
тую часть кости (эпифиз, метафиз) или в плоскую кость (лопатку) 
возникает дырчатый перелом кости [3]. 
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Известно, что при переломах костей, в том числе и огнестрель-
ных, «повреждаются ткани с разрывом наибольшего количества со-
судов. Это увеличивает размеры кровоизлияний, которые часто от-
слаивают надкостницу в краевых отделах отломков» [4]. Это может 
способствовать отложению дополнительных факторов выстрела под 
отслоенной от костей надкостницей и давать возможность судить об 
огнестрельном характере перелома и объективизировать механизм и 
условия его образования. 

Учитывая крайне малое освещение в доступных литературных 
источниках признаков огнестрельных повреждений надкостницы, 
необходимо продолжить всестороннее изучение данного вопроса. 
При этом следует учитывать имеющиеся лабораторные и специаль-
ные возможности причинения экспериментальных переломов костей 
биоманекена в конкретно заданных условиях производства выстре-
лов, с последующим адекватным сравнением объема данного вида 
огнестрельной травмы с имеющимися экспертными (в том числе 
архивными, музейными и др.) данными. 
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ИЗ ПНЕВМАТИЧЕСКОГО ПИСТОЛЕТА ПУЛЯМИ  

ENERGETIC PELLETS КАЛИБРОМ 4,5 ММ И МАССОЙ 0,75 ГРАММА 

Т.А. Кан, Ю.И. Юлукова, Е.С. Свидерек 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Ф.В. Алябьев 
Кафедра судебной медицины с курсом токсикологической химии 

ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России, г. Томск 

В последнее время очень актуален вопрос о повреждениях, по-
лучаемых от выстрелов из ручного оружия. Наиболее доступным 
видом оружия является пневматическое, используемое для самообо-
роны. В связи с необразованностью и недальновидностью взрослых, 
очень часто такое оружие попадает в руки к подросткам. В силу сво-
его возраста они не понимают, что могут нанести повреждение сво-
им товарищам по играм неосторожным обращением с оружием. При 
этом от повреждений тела их может спасти одежда, так как у пнев-
матического оружия небольшая пробивная сила. 

Цель исследования – установить характеристику повреждений, 
причиненных выстрелами из пневматического пистолета МР-53М 
по материалу «белая бязь» под разными углами с различного рас-
стояния пулями Energetic Pellets калибром 4,5 мм и массой 0,75 
грамма. 

Задачи: 
1. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 

пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами под 
углом к поверхности в 30°, 45°, 60° и 90°. 

2. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 
пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами с 
дистанций в упор, 50 см и 1 м. 
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Материалы и методы. Выстрелы из пневматического пистоле-
та МР-53М пулями Energetic Pellets калибром 4,5 мм и массой 
0,75 грамма, с полушаровидной формой головного конца, с плоской 
верхушкой диаметром 2 мм, талией и юбочкой. Для эксперимента 
был специально приготовлен стол с системой угловых координат. 
Выстрелы произведены из горизонтально установленного ствола по 
вертикально установленной опоре из гофрированного картона с мяг-
ко закрепленным на нем фрагментом белой бязи. Выстрелы произ-
ведены с дистанций в упор, 50 и 100 см под углами 30°, 45°, 60° и 
90°. По одному фрагменту материала произведено 12 выстрелов. 
Для статистической обоснованности проведен отстрел по 5 иден-
тичным фрагментам материала. 

Результаты и их обсуждение. При выстрелах под углом 30° в 
упор образуются наложения овальной формы размером 10×3 мм и 
каймой слева линейной формы длиной 4 мм. При расстоянии 50 см: 
образуются наложения овальной формы размером 10×3 мм и каймой 
слева линейной формы длиной 6 мм. При расстоянии 100 см: обра-
зуются наложения в виде капли, направленной вершиной на 3 часа, 
размером 10×5 мм и каймой слева линейной формы длиной 6 мм. 

При выстрелах под углом 45º в упор образуются наложения 
овальной формы размером 10×3 мм и полулуния размером 4×5 мм. 
При расстоянии 50 см: образуются наложения в виде треугольника 
со сглаженными вершинами размером 7×4 мм. При расстоянии 
100 см: образуются наложения в виде полулуния размером 3×5 мм и 
треугольника 10×5 мм. 

При выстрелах под углом 60º в упор образуются наложения в 
виде круга диаметром 5 мм и каймой слева в виде линии длиной 
4 мм. При расстоянии 50 см: образуются наложения в виде круга 
диаметром 5 мм и каймой слева в виде линии длиной 5 мм. При рас-
стоянии 100 см: наложения в виде полулуния размером 5×4 мм и 
сплюснутого полукруга размером 8×3 мм. 

При выстрелах под углом 90º в упор образуются наложения в 
виде круга диаметром 4 мм и каймой слева в виде линии длиной 
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5 мм. На расстоянии 50 см: образуются наложения в виде треуголь-
ника со сглаженными углами вершиной, направленной на 3 часа, 
размером 4×4×4 мм и каймой в виде линии справа длиной 4 мм. При 
расстоянии 100 см: образуются наложения в виде круга диаметром 
4 мм и каймой слева в виде линии длиной 5 мм. 

Выводы. В результате проведенного исследования характер по-
вреждений, причиненных выстрелами из пневматического пистолета 
МР-53М по бязи пулями Energetic Pellets калибром 4,5 мм и массой 
0,75 грамма, следующий: под всеми углами с увеличением расстоя-
ния увеличивается размер наложений. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ 

БЯЗИ ПРИ ВЫСТРЕЛАХ ИЗ ПНЕВМАТИЧЕСКОГО ПИСТОЛЕТА 

ПУЛЯМИ АЛЬФА КАЛИБРА 4,5 ММ И МАССОЙ 0,50 ГРАММА 

М.А. Кукшина, А.И. Попова, В.В. Авхименко, Ю.И. Юлукова 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Ф.В. Алябьев 
Кафедра судебной медицины с курсом токсикологической химии  

ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России, г. Томск 

В последнее время весьма актуален вопрос о повреждениях, по-
лучаемых от выстрелов из ручного оружия, в связи с участившимся 
незаконным изготовлением пневматического оружия и передачей их 
несовершеннолетним гражданам. В связи с тем, что подростки не 
понимают, тот вред, который может нанести оружие, они неосто-
рожно обращаются с ним, что может привести к телесным повреж-
дениям. Но так как пробивная сила у пневматического оружия не-
большая, то от повреждений может защитить одежда. 

Цель исследования – установить характеристику повреждений, 
причиненных выстрелами из пневматического пистолета МР-53М 
по материалу «белая бязь» под разными углами с различного рас-
стояния пулями альфа калибра 4,5 мм и массой 0,50 грамма. 
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Задачи: 
1. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 

пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами под 
углом к поверхности в 30º, 45º, 60º и 90º. 

2. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 
пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами с 
дистанций в упор, 50 см и 1 м. 

Материалы и методы. Выстрелы из пневматического пистоле-
та МР-53М пулями альфа массой 0,52 грамма, с плоской формой 
головного конца с выраженным рантом по краю. Для эксперимента 
был специально приготовлен стол с системой угловых координат. 
Выстрелы произведены из горизонтально установленного ствола по 
вертикально установленной опоре из гофрированного картона с мяг-
ко закрепленным на нем фрагментом белой бязи. Выстрелы произ-
ведены с дистанций в упор, 50 и 100 см под углами 30º, 45º, 60º и 
90º. По одному фрагменту материала произведено 12 выстрелов. Для 
статистической обоснованности проведен отстрел по 5 идентичным 
фрагментам материала. 

Результаты и их обсуждение. При выстрелах под углом 30º в 
упор образуется дефект прямоугольной формы, с бахромой и волок-
нами по краям, размером 2×6 мм и наложениями овальной формы 
размером 10×3 мм. При расстоянии 50 см: дефект квадратной фор-
мы, с волокнами по верхнему краю, с лоскутом основанием вниз, 
разволокнен, размером 4,0×3,5 мм и наложением овальной формы 
размером 10×3 мм. При расстоянии 100 см: образуются наложения в 
виде полулуния размером 5×4 мм и интенсивно окрашенный обруб-
ленный, поперечно направленный овал размером 12×3 мм. 

При выстрелах под углом 45º в упор образуется дефект прямо-
угольной формы, с бахромой по верхнему краю, лоскутом основани-
ем влево, разволокнен, размером 10×4 мм и наложением в виде по-
лулуния справа. При расстоянии 50 см: дефект прямоугольной фор-
мы, с бахромой по верхнему и нижнему краю, лоскутом основанием 



 126

влево, разволокнен, размером 5×7 мм и наложением в виде попереч-
но расположенного вытянутого овала размером 10×4 мм. При рас-
стоянии 100 см: образуется дефект прямоугольной формы, с бахро-
мой и волокнами по верхнему и нижнему краям, лоскутом основа-
нием влево, разволокнен, размером 7,0×3,0 мм и наложением полу-
лунной формы справа. 

При выстрелах под углом 60º в упор дефект прямоугольной 
формы, с бахромой по верхнему краю с лоскутом основанием влево, 
разволокнен, размером 7,5×3,0 мм. При расстоянии 50 см: дефект 
прямоугольной формы с бахромой по верхнему и нижнему краю, 
лоскутом основанием влево, разволокнен, размером 3×6 мм и нало-
жением в виде полулуния справа. При расстоянии 100 см: дефект 
прямоугольной формы, с бахромой по верхнему краю и волокнами, 
размером 7×2 мм. 

При выстрелах под углом 90º в упор образуется дефект линей-
ной формы, с бахромой по верхнему и нижнему краю, длиной 4 мм 
и округлыми наложениями. На расстоянии 50 см: образуются нало-
жения круглой формы диаметром 5 мм. При расстоянии 100 см: об-
разуется дефект прямоугольной формы, лоскутом основанием влево, 
разволокнен, размером 5×3 мм. 

Выводы. Как показали результаты проведенного исследова-
ния, характер повреждений, причиненных выстрелами из пневма-
тического пистолета МР-53М по бязи пулями альфа калибра 4,5 мм 
массой 0,50 грамма, в одинаковой мере зависит от угла и дистан-
ции выстрела. 

Под углом 45º образуются прямоугольные дефекты, с увеличе-
нием расстояния уменьшается размер дефекта, но не закономерно 
увеличиваются ширина и длина. 
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ 

БЯЗИ ПРИ ВЫСТРЕЛАХ ИЗ ПНЕВМАТИЧЕСКОГО ПИСТОЛЕТА 

ПУЛЯМИ ENERGETIC PELLETS МАССОЙ 0,85 ГРАММА 

Е.С. Свидерек, З.А. Будко, Ю.И. Юлукова 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Ф.В. Алябьев 
Кафедра судебной медицины с курсом токсикологической химии  

ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России, г. Томск 

В последние годы свою актуальность сохраняет вопрос о по-
вреждениях, получаемых от выстрелов из ручного оружия, в связи с 
участившимися конфликтами среди подростков и ущемлением их 
интересов со стороны старших товарищей. Пострадавшие дети счи-
тают, что оружие может стать решением данной проблемы, а так как 
одним из самых доступных является пневматическое, то оно и ста-
новится данным решением. От повреждений тела человека может 
спасти одежда, потому что у пневматического оружия небольшая 
пробивная сила. 

Цель исследования – установить характеристику повреждений, 
причиненных выстрелами из пневматического пистолета МР-53М 
по бязи под разными углами с различного расстояния пулями Ener-
getic Pellets массой 0,85 грамма. 

Задачи: 
1. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 

пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами под 
углом к поверхности в 30º, 45º, 60º и 90º. 

2. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 
пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами с 
дистанций в упор, 50 см и 1м. 

Материалы и методы. Выстрелы из пневматического пистоле-
та МР-53М произведены пулями Energetic Pellets, имеющими массу 
0,85 грамма, полушаровидную форму головного конца с плоской 
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верхушкой диаметром 1мм. Калибр пули 4,5 мм. Для эксперимента 
был специально приготовлен стол с системой угловых координат. 
Выстрелы произведены из горизонтально установленного ствола по 
вертикально установленной опоре из гофрированного картона с мяг-
ко закрепленным на нем фрагментом белой бязи. Выстрелы произ-
ведены с дистанций в упор, 50 и 100 см под углами 30º, 45º, 60º и 
90º. По одному фрагменту материала произведено 12 выстрелов. 
Для статистической обоснованности проведен отстрел по 5 иден-
тичным фрагментам материала. 

Результаты и их обсуждение. При выстрелах под углом 30º в 
упор образуются наложения в виде полукруга и продольно располо-
женного удлиненного овала, более интенсивной окраски, размером 
8 мм. При расстоянии 50 см: наложения округлой формы диаметром 
8 мм и каймой в форме полулуния размером 4 мм. При расстоянии 
100 см: повреждения в виде полукруга и обрубленного овала. 

При выстрелах под углом 45º в упор образуется дефект квадрат-
ной формы с бахромой по верхнему и нижнему краю, размером 
3×3 мм, наложения овальной формы размером 1 см. При расстоянии 
50 см: дефект прямоугольной формы, лоскут разволокнен, основа-
нием кверху, размер 8×2 мм, наложения овальной формы, размером 
8 мм. При расстоянии 100 см: дефект прямоугольной формы, лоскут 
разволокнен, основанием кверху, размером 1×7×4 мм, с наложения-
ми овальной, продольно вытянутой формы размером 11 мм. 

При выстрелах под углом 60º в упор образуются наложения ок-
руглой формы диаметром 6 мм и каймой в виде полумесяца диамет-
ром 7 мм. При расстоянии 50 см: образуются наложения округлой 
формы диаметром 5 мм и каймой в виде полумесяца диаметром 
5 мм. При расстоянии 100 см: конусовидное наложение высотой 
7 мм, с каймой слева в виде линии длиной 8 мм. 

При выстрелах под углом 90º в упор образуются наложения 
квадратной формы и каймой в виде линии на 10 часов. На расстоя-
нии 50 см: наложения в виде выпуклого полукруга диаметром 5 мм 
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и линейной каймой на 10 часов. При расстоянии 100 см: наложения 
в форме квадрата размером 4×4 мм и треугольником 2×2 мм. 

Выводы. Как показали результаты проведенного исследования, 
характер повреждений, причиненных выстрелами из пневматическо-
го пистолета МР-53М по бязи пулями Energetic Pellets массой 
0,85 грамма, зависит от угла и дистанции выстрела. 

Под углом 30º с увеличением расстояния возрастает размер на-
ложения. Под углом 45º с увеличением расстояния дефект меняет 
форму с квадратной на прямоугольную и увеличивается размер де-
фекта и наложений. Под углом 60º увеличивается размер наложения 
и оно меняется с круглого на овальное. Под углом 90º с увеличением 
размера – увеличивается площадь наложений. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ 

БЯЗИ ПРИ ВЫСТРЕЛАХ ИЗ ПНЕВМАТИЧЕСКОГО ПИСТОЛЕТА 

ПУЛЯМИ FIELD TARGET МАССОЙ 0,55 ГРАММА 

Ю.И. Юлукова, Е.С. Свидерек, В.В. Авхименко 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Ф.В. Алябьев 
Кафедра судебной медицины с курсом токсикологической химии 

ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России, г. Томск 

На данный момент актуален вопрос о повреждениях, получае-
мых от выстрелов из ручного оружия. В последнее время очень по-
пулярным стало использование пневматического оружия. Одним из 
наиболее доступных видов ручного оружия является пневматиче-
ское. Многие люди покупают пневматические пистолеты не только 
для самозащиты, но и для использования в любительских спортив-
ных соревнованиях. При этом от повреждений тела человека может 
спасти одежда, так как у пневматического оружия небольшая про-
бивная сила. 
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Цель исследования – установить характеристику повреждений, 
причиненных выстрелами из пневматического пистолета МР-53М 
по материалу «белая бязь» под разными углами с различного 
расстояния пулями Field Target массой 0,55 грамма. 

Задачи: 
1. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 

пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами под 
углом к поверхности в 30º, 45º, 60º и 90º. 

2. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 
пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами с 
дистанций в упор, 50 см и 1м. 

Материалы и методы. Выстрелы из пневматического пистоле-
та МР-53М пулями Field Target массой 0,55 грамма, калибром 
4,5 мм, с полушаровидной формой головного конца, с плоским вер-
хушечным концом диаметром 1 мм, с талией и юбочкой. Для экспе-
римента был специально приготовлен стол с системой угловых ко-
ординат. Выстрелы произведены из горизонтально установленного 
ствола по вертикально установленной опоре из гофрированного кар-
тона с мягко закрепленным на нем фрагментом белой бязи. Выстре-
лы произведены с дистанций в упор, 50 и 100 см под углами 30º, 45º, 
60º и 90º. По одному фрагменту материала произведено 12 выстре-
лов. Для статистической обоснованности проведен отстрел по 
5 идентичным фрагментам материала. 

Результаты и их обсуждение. При выстрелах под углом 30º в 
упор образуются наложения в виде поперечно расположенного ова-
ла 13×3 мм и каймой, расположенной справа, размером 6 мм. При 
расстоянии 50 см: наложения в виде поперечно расположенного вы-
тянутого овала размером 18×4 мм и линейной каймой слева длиной 
5 мм. При расстоянии 100 см: образуются наложения в виде попе-
речно расположенного овала размером 18×4 мм, с каймой слева 
длиной 4 мм. 
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При выстрелах под углом 45º в упор образуется линейный де-
фект, с бахромой по верхнему и нижнему краям, длиной 8 мм с на-
ложением овальной формы размером 10×4 мм. При расстоянии 
50 см: образуются наложения в виде поперечно расположенного 
вытянутого овала размером 18×5 мм и полулуния размером 4×5 мм. 
При расстоянии 100 см: дефект линейной формы с бахромой по 
верхнему и нижнему краю длиной 7 мм, с наложениями овальной 
формы размером 10×4 мм. 

При выстрелах под углом 60º в упор образуется дефект линей-
ной формы с бахромой по нижнему и верхнему краю, с волокнами 
длиной 5 мм и наложением в виде обрубленного овала размером 
10×4 мм. При расстоянии 50 см: дефект прямоугольной формы с во-
локнами по нижнему краю, основанием лоскута слева, разволокнен, 
размером 3,0×1,5 мм, с наложением в виде полулуния слева 4×4 мм. 
При расстоянии 100 см: образуются наложения в виде овала разме-
ром 9×4 мм и линейной каймой слева длиной 5 мм. 

При выстрелах под углом 90º в упор образуются наложения в 
виде круга диаметром 4 мм и незавершенного ромба в виде линий на 
2, 4 и 10 часов, длиной 4, 4 и 6 мм соответственно. На расстоянии 
50 см: образуются наложения в виде круга диаметром 5 мм и полу-
месяца на 10 часов длиной 7 мм. При расстоянии 100 см: образуются 
наложения в виде круга диаметром 4 мм. 

Выводы. Как показали результаты проведенного исследования, 
характер повреждений, причиненных выстрелами из пневматическо-
го пистолета МР-53М по бязи пулями Field Target массой 0,55 грам-
ма, следующий: под углом 30º при увеличении расстояния – увели-
чивается размер наложений, под углом 90º с увеличением расстоя-
ния – уменьшается размер наложений в виде линейной каймы. 
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ 

БЯЗИ ПРИ ВЫСТРЕЛАХ ИЗ ПНЕВМАТИЧЕСКОГО ПИСТОЛЕТА 

ПУЛЯМИ FIELD TARGET МАССОЙ 0,68 ГРАММА 

Ю.И. Юлукова, З.А. Будко, Е.С. Свидерек, А.И. Попова 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Ф.В. Алябьев 
Кафедра судебной медицины с курсом токсикологической химии 

ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России, г. Томск 

В последние годы очень остро стоит вопрос о повреждениях, 
получаемых от выстрелов из ручного оружия. В данный момент 
действующее законодательство разрешает приобретать пневматиче-
ское оружие с 18 лет. Но в связи с недобропорядочностью продав-
цов и «сочувствующих» взрослых пневматическое оружие попадает 
к лицам, не достигших совершеннолетнего возраста. А так как под-
ростки неосторожно обращаются с ним, то могут нанести поврежде-
ния своим товарищам. От повреждений тела человека может спасти 
одежда в связи с небольшой пробивной силой пневматического 
оружия. 

Цель исследования – установить характеристику повреждений, 
причиненных выстрелами из пневматического пистолета МР-53М 
по материалу «белая бязь» под разными углами с различного 
расстояния пулями Field Target массой 0,68 грамма. 

Задачи: 
1. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 

пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами под 
углом к поверхности в 30º, 45º, 60º и 90º. 

2. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 
пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами с 
дистанций в упор, 50 см и 1м. 

Материалы и методы. Выстрелы из пневматического пистоле-
та МР-53М пулями Field Target массой 0,68 грамма, с полушаровид-
ной формой головного конца, плоским верхушечным концом диа-
метром 1 мм, с талией и юбочкой и калибром пули 4,5 мм. Для экс-
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перимента был специально приготовлен стол с системой угловых 
координат. Выстрелы произведены из горизонтально установленно-
го ствола по вертикально установленной опоре из гофрированного 
картона с мягко закрепленным на нем фрагментом белой бязи. Вы-
стрелы произведены с дистанций в упор, 50 и 100 см под углами 30º, 
45º, 60º и 90º. По одному фрагменту материала произведено 12 вы-
стрелов. Для статистической обоснованности проведен отстрел по 
5 идентичным фрагментам материала. 

Результаты и их обсуждение. При выстрелах под углом 30º в 
упор образуются наложения в виде круга диаметром 5 мм и каймой 
в виде линейного полумесяца справа и слева. При расстоянии 50 см: 
образуются наложения в виде вытянутого овала размером 13×4 мм и 
круга диаметром 5 мм. При расстоянии 100 см: образуются наложе-
ния в идее вытянутого овала размером 18×4 мм и в виде полулуния 
размером 5×4 мм. 

При выстрелах под углом 45º в упор образуется дефект линей-
ной формы с бахромой по верхнему и нижнему краю с волокнами, 
размером 7 мм и наложениями овальной формы размером 12×4 мм. 
При расстоянии 50 см: дефект линейной формы с бахромой по верх-
нему и нижнему краю с волокнами размером 6 мм и наложениями 
овальной формы размером 9×3 мм. При расстоянии 100 см: дефект 
прямоугольной формы, лоскут разволокнен, основанием кверху, 
размером 2×5 мм, с наложениями овальной формы 15×3 мм. 

При выстрелах под углом 60º в упор образуется дефект прямо-
угольной формы, лоскут разволокнен, основанием кверху, размером 
5×3мм, с наложениями на волокнах. При расстоянии 50 см: дефект 
прямоугольной формы, лоскут разволокнен, основанием кверху, 
размером 5×2 мм с наложениями овальной формы, размером 
10×3 мм. При расстоянии 100 см: образуются наложения овальной 
формы размером 84 мм. 

При выстрелах под углом 90º в упор образуются наложения ок-
руглой формы диаметром 5 мм. На расстоянии 50 см: наложение 
округлой формы диаметром 5 мм. При расстоянии 100 см: наложе-
ния округлой формы диаметром 6 мм. 
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Выводы. Исследование повреждений, причиненных выстрела-
ми из пневматического пистолета МР-53М по бязи пулями Field 
Target массой 0,68 грамма, показало следующие результаты. 

Под углом 30º с увеличением расстояния – увеличивается раз-
мер наложений. Под углом 45º с увеличением расстояния меняется 
форма дефекта с линейного на прямоугольный и уменьшается длина 
повреждения. Под углом 60º с увеличением размера – уменьшается 
размер дефекта, а на расстоянии 100 см его нет. Под углом 90º при 
увеличении расстояния с 50 до 100 см увеличивается диаметр нало-
жения вокруг повреждения. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ 

БЯЗИ ПРИ ВЫСТРЕЛАХ ИЗ ПНЕВМАТИЧЕСКОГО ПИСТОЛЕТА 

ПУЛЯМИ CLASSIC PELLET LIGHT МАССОЙ 0,56 ГРАММА 

Ю.И. Юлукова, Е.С. Свидерек 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Ф.В. Алябьев 
Кафедра судебной медицины с курсом токсикологической химии 

ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России, г. Томск 

В последние годы очень остро стоит вопрос о повреждениях, 
получаемых от выстрелов из ручного оружия. Одним из наиболее 
доступных видов ручного оружия является пневматическое. Самой 
опасной группой людей, из тех, кто может приобрести данный вид 
оружие, являются подростки, в возрасте 16–17 лет. В летнее время 
во время каникул учащается количество несчастных случаев, свя-
занных с произведением выстрелов в человека. При этом от повреж-
дений тела человека может спасти одежда, в связи с тем, что у пнев-
матического оружия небольшая пробивная сила. 

Цель исследования – установить характеристику повреждений, 
причиненных выстрелами из пневматического пистолета МР-53М 
по бязи под разными углами с различного расстояния пулями Classic 
pellet Light массой 0,56 грамма. 
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Задачи: 
1. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 

пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами под 
углом к поверхности в 30º, 45º, 60º и 90º. 

2. Охарактеризовать повреждения материала «белая бязь» из 
пневматического пистолета МР-53М, причиненные выстрелами с 
дистанций в упор, 50 см и 1 м. 

Материалы и методы. Выстрелы из пневматического пистоле-
та МР-53М произведены пулями Classic pellet Light массой 
0,56 грамма, с полушаровидной формой головного конца. Калибр 
пули 4,5 мм. Для эксперимента был специально приготовлен стол с 
системой угловых координат. Выстрелы произведены из горизон-
тально установленного ствола по вертикально установленной опоре 
из гофрированного картона с мягко закрепленным на нем фрагмен-
том белой бязи. Выстрелы произведены с дистанций в упор, 50 и 
100 см под углами 30º, 45º, 60º и 90º. По одному фрагменту материа-
ла произведено 12 выстрелов. Для статистической обоснованности 
проведен отстрел по 5 идентичным фрагментам материала. 

Результаты и их обсуждение. При выстрелах под углом 30º в 
упор образуются наложения в виде продольно расположенного удли-
ненного овала диаметром 7×4 мм и каймой в виде линии длиной 5 мм. 
При расстоянии 50 см: треугольное наложение в виде треугольника 
высотой 13 мм и полукруга слева диаметром 5 мм. При расстоянии 
100 см: дефект линейной формы с бахромой по верхнему и нижнему 
краю волокна длиной 10 мм, наложения в виде продольно вытянутого 
овала диаметром 12 мм. 

При выстрелах под углом 45º в упор образуется дефект квадрат-
ной формы, лоскут разволокнен, основанием влево, размером 
3,5×4,0 мм, наложения в виде полулуния сверху диаметром 5 мм. 
При расстоянии 50 см: дефект прямоугольной формы с бахромой 
сверху, разволокнен основанием влево, размером 4×6 мм наложения 
овальной формы диаметром 8 мм. При расстоянии 100 см: дефект 
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квадратной формы, лоскут разволокнен, основанием влево, разме-
ром 6×4 мм, с наложениями в форме овала продолговатой формы. 

При выстрелах под углом 60º в упор образуется наложение 
круглой формы размером 5 мм и линейной каймой справа длиной 
5 мм. При расстоянии 50 см: дефект прямоугольной формы с бахро-
мой сверху, лоскут основанием влево, разволокнен, размером 
6×3 мм, с наложениями в виде полулуния сверху. При расстоянии 
100 см: дефект треугольной формы, снизу волокна, основание лос-
кута кверху, разволокнен, размером 2,5×7,0 мм, с наложениями в 
виде полулуния сверху. 

При выстрелах под углом 90º в упор образуются наложения в ви-
де полулуния размером 5 мм. На расстоянии 50 см: дефект квадрат-
ной формы, сверху волокна, лоскут основанием вниз, разволокнен, 
размером 4×3 мм, с наложениями в виде полумесяца сверху диамет-
ром 5 мм. На расстоянии 100 см: наложения в виде полулуния. 

Выводы. Как показали результаты проведенного исследования, 
характер повреждений, причиненных выстрелами из пневматическо-
го пистолета МР-53М по бязи пулями Classic pellet Light массой 
0,56 грамма, зависит от угла и дистанции выстрела. 

Под углом 30º с увеличением расстояния изменяется форма на-
ложений, и на расстоянии 100 см появляется линейный дефект. Под 
углом 45º образуются дефекты прямоугольной формы и с увеличе-
нием расстояния – увеличивается размер дефекта. Под углом 60º с 
увеличением расстояния формируются дефекты и меняются их фор-
ма и размер. 
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ПОВРЕЖДЕНИЯ КОЖИ, ПРИЧИНЕННЫЕ НОЖОМ 

С НЕСТАНДАРТНЫМ ОБУХОМ 

П.В. Евдокимов 
Научный руководитель – д-р мед. наук, доцент И.В. Власюк 
Кафедра патологической анатомии и судебной медицины 

ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава России, г. Хабаровск 

Одним из наиболее распространенных направлений в работе от-
делений медицинской криминалистики является исследование коло-
то-резаных повреждений с последующей идентификацией предпола-
гаемого орудия травмы и установление механизма образования по-
вреждений. Повреждения острыми предметами по частоте встречае-
мости уступают лишь таковым, причиненным тупыми предметами, 
при этом колото-резаные повреждения составляют свыше 80 % от 
всей «острой травмы». 

В образовании колото-резаных ран участвует не только острие 
клинка и его лезвие, как считалось в начале ХХ в., но и обух. Таким 
образом, механизм образования колото-резаной раны следует рас-
сматривать как блокированное резание, в котором участвует основная 
режущая кромка – лезвие – и два или более вспомогательных – ребра 
обуха. Морфологические проявления действия ребер обуха напрямую 
зависят от степени их остроты и от условий нанесения повреждения 
(давление на обух). Известно, что обух клинка формирует обушковую 
часть разреза и тупой конец раны. Ю.А. Неклюдов отметил зависи-
мость длины обушковой части основного разреза от степени выра-
женности его ребер и высоты скоса обуха. 

С.П. Прибылева (1955) и Т.А. Будак (1954) указали на то, что 
при действии ножа с обухом толщиной менее 0,2 см макроскопиче-
ски отличить тупой конец повреждения от острого конца затрудни-
тельно, и рекомендовали использовать стереоскопическое исследо-
вание или лупу. Л.А. Мусаев (1985) указывал, что при толщине обу-
ха 0,08 см и менее установить тупой конец раны затруднительно, 
даже при использовании стереомикроскопа. 
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В настоящее время с появлением современных аналитических 
приборов и компьютерных технологий применяется рентгеноспек-
тральный флуоресцентный анализ, что позволяет установить качест-
венное и количественное соотношение химических элементов в разных 
веществах и материалах, при этом не повреждая объект исследования. 

Большое количество бытовых и хозяйственных ножей, находя-
щихся в свободной продаже, имеют те или иные конструкционные 
особенности обуха. Также существуют ножи специального назначе-
ния (для дайвинга, парашютного спорта, охотничьи и др.) и копии 
различных боевых ножей. Все это обусловливает увеличение коли-
чества повреждений, нанесенных ножами, имеющими конструкци-
онные особенности обуха. 

В доступной литературе находим единичные публикации, в кото-
рых рассматривается влияние конструктивных особенностей обуха 
клинка на морфологические признаки повреждений. Так, в работах 
В.Д. Исакова и Ю.П. Панчука (2004) рассматриваются штык-ножи к 
АК-74, АКМ, и ножи НРС, НРС-2, при этом авторами установлена 
разница в локализации надрезов и осаднений, а также отклонение 
обушковой части разрезов. М.А. Фурман с соавт. (2000) отмечал, что 
деформированные или атипичные орудия встречались в 4,52 % случа-
ев из экспертной практики. При этом ножи с измененным обухом на-
блюдались в 10 случаях из 52 наблюдений. Авторы указывают на не-
обходимость дополнения существующей классификации и на малую 
изученность данного вопроса в специальной литературе. 

При анализе экспертиз медико-криминалистического отделения 
было выявлено, что при описании представленных на экспертизу 
орудий отсутствует единообразие описания, что приводит к произ-
вольному описанию основных трассологических частей клинка. 

Таким образом, распространенность в экспертной практике ко-
лото-резаных повреждений, причиненных ножами, имеющими кон-
структивные особенности обуха, и недостаточное количество работ, 
посвященных воздействию таких орудий, обусловливают необходи-
мость изучения данного вопроса. 
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Цель исследования – установить морфологические признаки 
повреждений кожи, нанесенных ножом с пилообразным обухом, и 
зависимость выраженности их от условий нанесения повреждений. 

Материалы и методы. Для нанесения экспериментальных повре-
ждений использовался хозяйственно-бытовой нож заводского изготов-
ления, имеющий участок пилообразной заточки обуха. Длина клинка 
7,6 см, обух с выраженными ребрами средней остроты (радиус закруг-
ления 29–31 мкм), острие ножа выраженное, размером 0,6×0,5 мм. Ре-
жущая кромка лезвия острая, радиус закругления 0,01 мм. 

В зоне обуха на расстоянии 1,25 см от острия расположен уча-
сток зубцов, протяженностью 5,9 см. Зубья пилы без развода, распо-
ложены в одной плоскости с боковыми поверхностями клинка, тре-
угольной формы, шаг зубьев пилы 0,23–0,25 см, высота зубьев 
0,35–0,4 см, угол вершины зубцов 39°, заточка внутренняя, режущая 
кромка зубьев пилы острая, радиус закругления 0,0015 см. 

Экспериментальные повреждения наносились в грудь и бедро 
биоманекена: быстрые удары с давлением на обух, на лезвие и пер-
пендикулярные вколы. 

Экспериментальные повреждения изучались визуально, метри-
чески и стереоскопически нативными методами и после восстанов-
ления в растворе Ратневского 

Результаты и их обсуждение. Все полученные повреждения 
обладали признаками колото-резаных повреждений: линейно-щеле-
видная форма, с ровными в области лезвийного разреза, сопостави-
мыми между собой краями, преобладание длины раневого канала 
над линейными размерами раны, наличие острого и тупого концов 
повреждения. 

Во всех случаях тупой конец повреждений отмечался как вы-
раженный М-образный. Ширина тупого конца колебалась в преде-
лах 0,3 до 0,65 см и всегда превышала толщину обуха. От углов 
тупого конца повреждений отходили параллельные надрезы дли-
ной до 1,5 см с образованием треугольного лоскута кожи, верши-
ной обращенного в просвет повреждения. Длина треугольного лос-
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кута кожи в области тупого конца повреждения напрямую зависела 
от условий погружения клинка. 

Так, при нанесении повреждений с упором на лезвие длина лос-
кута составляла 0,3–0,4 см, а при выраженном упоре на обух дости-
гала 1,5 см. В ряде экспериментов при погружении клинка с упором 
на обух длина обушкового разреза превышала длину лезвийной час-
ти разреза. От надрезов отходили от 2 до 7 поверхностных насечек 
(надрезов) эпидермиса. На стенках данного треугольного лоскута 
кожи в области тупого конца выявлялись валики и бороздки, ориен-
тированные под углом к поверхности кожи. Аналогичные валики и 
бороздки встречались на противоположных к лоскуту стенках по-
вреждения. На вершине и краях лоскута кожи из области тупого 
конца повреждения обнаруживались поверхностные дефекты эпи-
дермиса с четкими контурами. Дефекты эпидермиса имели полиго-
нальную или близкую к треугольной форму. У тупого конца раны в 
области надрезов, отходящих от углов тупого конца, и по краям лос-
кута кожи отмечались ровно пересеченные волосы. Отсеченные 
фрагменты волос обнаруживались в просвете раневого канала, пре-
имущественно в области надрезов. 

После нанесения повреждений в наиболее углубленных точках 
пилы и между зубцами обнаруживались частицы подкожно-жировой 
клетчатки, частицы эпидермиса и фрагменты волос. 

Выводы: 
1. Наличие конструктивной особенности обуха клинка в виде 

участка пилообразной заточки оказывает существенное влияние на 
морфологическую картину тупого конца раны и обушковой части 
разреза. 

2. Для колото-резаных повреждений, нанесенных ножами с пи-
лообразной заточкой обуха, характерно наличие тупого М-образного 
конца повреждения с лоскутом кожи с вершиной, обращенной в про-
свет раны, выраженные надрезы, отходящие от ребер тупого конца 
повреждения, наличие параллельных надрезов на краях и стенках 
лоскута и противоположных ему стенках повреждения, наличие пе-
ресеченных волос в области тупого конца раны. 
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3. При наличии пилообразной заточки обуха, каждый ее зубец, 
погружаясь в рану, действует как дополнительная режущая кромка, 
что отражается в морфологии раны. 

4. При исследовании орудия травмы между зубцами обуха мож-
но обнаружить частицы подкожно-жировой клетчатки, лоскуты эпи-
дермиса и частицы волос. 

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ОЦЕНКА МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ 

ХАРАКТЕРИСТИК ЩИТОВИДНОГО ХРЯЩА ЧЕЛОВЕКА 

ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ БИОЛОГИЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

М.П. Полетаева 
Научные руководители – 

д-р мед. наук, член.-корр. РАН, профессор Ю.И. Пиголкин, 
канд. мед. наук, доцент Г.В. Золотенкова 

Кафедра судебной медицины 
ФГБОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, г. Москва 

Идентификация личности в судебной медицине не теряет своей 
значимости на протяжении последних десятилетий. По данным 
ФГБУ «РЦСМЭ» Минздрава России 9000 трупов в год остаются не-
опознанными в нашей стране. В этих случаях объектами экспертизы 
чаще всего являются скелетированные, гнилостно-измененные и 
фрагментированные трупы, при этом установление личности явля-
ется сложной задачей. Одним из первоочередных вопросов при ре-
шении таких экспертиз является определение общих признаков лич-
ности, а именно возраста. Существуют различные методы установ-
ления возраста человека: изучение рентгенограмм и антропометрия 
костных останков, исследование гистологического строения различ-
ных тканей. По данным литературы, посвященной возрастной мор-
фологии, отмечаются четкие структурно-функциональные измене-
ния во многих органах и тканях человека, например, в ребре 
(Ю.И. Пиголкин, М.В. Федулова), бедренной кости (Ю.И. Пиголкин, 
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Г.В. Золотенкова), почке (Л.М. Курзин) ушной раковине (Е.В. Пят-
кова) и др. Вопрос о возрастных особенностях строения щитовидно-
го хряща еще не изучался, поэтому целью нашего исследования 
является изучение морфометрических показателей щитовидного 
хряща у лиц мужского пола в различные периоды жизни для оценки 
возможности их применения при определении биологического воз-
раста человека. 

Задачи: 
1. Изучить гистологические препараты щитовидного хряща. 
2. Установить возрастные особенности и закономерности гисто-

логического строения щитовидного хряща в разные возрастные пе-
риоды. 

3. Оценить морфометрические показатели щитовидного хряща 
человека для возможности установления возраста в целях судебно-
медицинской идентификации личности. 

Материалы и методы. Материалом исследования послужила 
часть правой пластинки щитовидного хряща от лиц мужского пола 
(70), умерших в возрасте от 2 до 93 лет (средний возраст – 54 года). 
Забор материала производился у лиц, умерших от ненасильственных 
причин смерти, без патологии и повреждений органов шеи. Гистоло-
гические образцы готовились по стандартной методике, окрашива-
лись гематоксилином и эозином и были распределены по возрас-
тным периодам следующим образом: до 18 лет (детский и юноше-
ский возраст), от 19 до 35 лет (первый период зрелого возраста), от 
36 до 60 лет (второй период зрелого возраста), старческий и возраст 
долгожителя – более 61 года. Распределение материала было сле-
дующим: 4, 12, 25, 29 соответственно. Количественные характери-
стики изучались в препарате с помощью микроскопа «Биолан Ло-
мо», Leica DM 1000, использовалось увеличение ×10, ×20, фотогра-
фирование препаратов проводили с помощью камеры для микроско-
па Leica DFC 450. Показатели изучались в 3 полях зрения каждого 
препарата с количественной оценкой с помощью программы Adobe 
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PhotoShop C 56×64. Сравнительное морфометрическое исследование 
проводилось по следующему алгоритму: распределение костной и 
хрящевой ткани в препарате, изучение костной ткани (площадь ко-
стной ткани, толщина кортикальной пластинки, количество трабе-
кул, их длина, толщина, площадь жировой и ретикулофиброзной 
ткани), хрящевой ткани (площадь хрящевой ткани, толщина хряще-
вой пластинки, толщина зоны молодого и зрелого хряща). Статисти-
ческая обработка данных осуществлялась с помощью программы 
Мicrosoft Excel и IBM SPSS Statistics 

Результаты и их обсуждение. Изучение щитовидного хряща 
позволило установить, что соотношение хрящевой и костной ткани 
существенно меняется в процессе взросления организма. Если в 
первой возрастной группе (детский и юношеский возраст) весь пре-
парат представлен хрящевой тканью (соотношение хрящевой и ко-
стной ткани 1:0), то в следующей группе (первый период зрелого 
возраста) – 1:0,8, для второго периода зрелого возраста – 1:1,27, в 
третьей группе это соотношение существенно меняется в сторону 
увеличения костной ткани 1:9. В течение первых двух десятилетий в 
препаратах отмечается постепенное увеличение зоны зрелого хряща, 
уменьшение зоны молодого хряща. С 19 до 35 лет отмечается появ-
ление костной ткани, среднее количество трабекул в препарате 26, 
их толщина 0,057 ± 0,05 мм, длина составляет 0,328 ± 0,09 мм. Тол-
щина кортикальной пластинки 0,08 ± 0,01 мм. В костномозговом 
пространстве отмечается преобладание ретикулофиброзной ткани 
над жировой. Хрящевая ткань представлена хрящевой пластинкой 
(0,27 ± 0,02 мм), состоящей из молодого (0,61 мм) и преимущест-
венно зрелого хряща. 

В возрасте 36–60 лет в препаратах среднее количество трабе-
кул – 27 ± 2, их толщина (0,073 ± 0,03 мм) и длина (0,44 ± 0,04 мм) 
увеличиваются по сравнению с более молодым возрастом. Так же 
увеличиваются толщина кортикальной пластинки (0,16 ± 0,05 мм). 
Жировая и ретикулофиброзная ткань в равных количествах заполня-
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ет костномозговое пространство. Зона молодого хряща составляет 
0,08 ± 0,01 мм, зона зрелого хряша – 0,3 ± 0,1 мм. 

У лиц более 61 года препарат в большинстве случаев представ-
лен только костной тканью. Увеличивается количество костных тра-
бекул (29 ± 2), возрастает их длина (0,75 ± 0,15 мм) и незначитель-
но – толщина. Также увеличивается площадь жировой (21,1 ± 1,2 мм2) 
и ретикулярно-фиброзной ткани (11,8 ± 1,8 мм2), отмечено преобла-
дание первой почти в два раза. Толщина кортикальной пластинки 
увеличивается до 0,18 ± 0,2 мм. Хрящевая ткань представлена тон-
кой зоной молодого хряща (0,07 ± 0,01 мм) и небольшой зоной зре-
лого хряща. Количественный анализ морфометрических параметров 
щитовидного хряща выявил достоверное увеличение площади кост-
ной, жировой и ретикулярной ткани, кортикальной пластинки, 
уменьшение площади хрящевой ткани, толщины хрящевой пластин-
ки в препарате. Эти параметры имеют высокую корреляционную 
связь с возрастом. 

Выводы. Таким образом, проведенное исследование подтвер-
ждает, что щитовидный хрящ может являться информативным объ-
ектом для установления биологического возраста человека. Почти 
все изученные морфометрические параметры показали сильную 
корреляционную связь с возрастом. Из этого можно сделать вывод 
о возможном использовании морфологических показателей 
щитовидного хряща при установлении возраста в судебно-меди-
цинской идентификации личности, при комплексной процедуры 
установления личности можно использовать формулу, вклю-
чающую эти параметры. 



 145

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ИММУНОХРОМАТОГРАФИЧЕСКОГО 

АНАЛИЗА С МОЛЕКУЛЯРНЫМИ БИОСЕНСОРАМИ  

НА ХИМИКО-ТОКСИКОЛОГИЧЕСКОМ АНАЛИЗАТОРЕ  

В СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ 

А.А. Домашин 
Научные руководители – канд. мед. наук, доцент И.В. Ившин, 

канд. мед. наук С.Г. Кузин 
Кафедра судебной медицины и права 
ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России, 

ГБУЗ Архангельской области «БСМЭ», г. Архангельск 

В современной судебно-медицинской практике с каждым годом 
возрастает роль экспресс-диагностики как основного инструмента 
предварительного установления факта употребления наркотических 
средств и психотропных веществ. Одним из наиболее востребованных 
методов является иммунохроматографический. Иммунохроматогра-
фический метод исследования – один из основных экспресс-тестов 
для предварительного скрининга, который позволяет получить пер-
вичное представление о наличии или отсутствии наркотических 
средств и психотропных веществ в моче. Качественные и полуколи-
чественные тесты являются основой для дальнейшего поиска и опре-
деления круга тех или иных наркотических веществ. 

Наиболее активным потребителем синтетических наркотиче-
ских веществ является молодежь. На сегодняшний день рынок нар-
котиков переполнен веществами, не внесенными в соответствующие 
списки, но оказывающими наркотический эффект. Наблюдается 
рост потребления так называемых «дизайнерских» наркотиков («со-
ли для ванн», ароматические курительные смеси и др.). Это обу-
словливает актуальность задач по исследованиям на предмет упот-
ребления теми или иными лицами различных психоактивных ве-
ществ в судебно-медицинской практике. При этом для большинства 
синтетических наркотических веществ отсутствуют достоверные 
данные об особенностях их влияния на организм человека, дейст-
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вующих дозах, метаболизме, фармококинетике, физико-химических 
свойствах анализируемых веществ, поэтому до сих пор многие важ-
ные для экспертной практики вопросы остаются не решенными. 

В настоящее время в судебно-химическом отделении ГБУЗ Ар-
хангельской области «Бюро судебно-медицинской экспертизы» вне-
дрен в практику метод иммунохроматографического анализа мочи 
на предмет содержания в ней некоторых групп наркотических 
средств, психотропных веществ, никотина и алкоголя. В его основе 
лежит использование специальных биосенсоров, предназначенных 
для полуколичественного обнаружения в моче опиатов, каннаби-
ноидов, фенилалкиламинов, бенздиазепина, амфетамина и метамфе-
тамина, PVP, MDPV и др. 

Цель исследования – рассмотреть принцип действия и основ-
ные преимущества применения метода иммунохроматографиче-
ского анализа с молекулярными биосенсорами на наличие нарко-
тических средств и психотропных веществ в судебно-медицинской 
практике ГБУЗ Архангельской области «Бюро судебно-медицин-
ской экспертизы». 

Материалы и методы. Проведен анализ доступных литератур-
ных данных и практики применения метода иммунохроматографи-
ческого анализа с молекулярными биосенсорами на химико-
токсикологическом анализаторе IK 200609 на наличие наркотиче-
ских средств и психотропных веществ в судебно-химическом отде-
лении ГБУЗ Архангельской области «Бюро судебно-медицинской 
экспертизы». 

Результаты и их обсуждение. Принцип действия молекуляр-
ных биосенсоров при исследовании биологических жидкостей на 
наличие наркотических средств и психотропных веществ с исполь-
зованием химико-токсикологического анализатора IK200609 осно-
ван на иммунохроматографическом процессе. При этом количест-
венный результат обеспечивается сравнением интенсивности окра-
шивания зон детекции молекулярного биосенсора, полученных при 
анализе представленного образца, с интенсивностью окрашивания 
зон детекции молекулярного биосенсора, полученных при анализе 
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международного стандарта, записанного на магнитном чипе, при-
крепленного на упаковке биосенсоров. 

В анализаторе IK 200609 используется ПЗС-технология многока-
нального анализа цвета и интенсивности отраженного потока света с 
поверхности тестовых зон молекулярного биосенсора. Встроенный 
калибратор позволяет проводить самоконтроль анализатора перед 
каждым измерением. Время регистрации результатов анализа, вклю-
чая самоконтроль прибора, менее 1 минуты. Анализатор имеет 
встроенную память на 100 результатов выполненных измерений. 
Методика позволяет обнаруживать случаи периодического 
употребления наркотиков, а также получить информацию о 
количестве потребляемого алкоголя и выкуриваемых сигарет в 
течение одной недели. Предпочтительным материалом для проведения скринингового 
определения психоактивных веществ является моча, поскольку ме-
тоды такого исследования хорошо отработаны, материал может 
быть легко получен в достаточном количестве и обычно содержит 
экскретируемые вещества в концентрированной форме. В то же 
время следует иметь в виду, что концентрация искомого вещества 
или его метаболитов в моче может не отражать его концентрацию в 
крови, а также степень выраженности вызываемого его приемом 
эффекта, поэтому факт его обнаружения является лишь признаком, 
указывающим на факт употребления. Результаты теста следует оце-
нивать в комплексе с клиническими данными и результатами других 
диагностических исследований. Таким образом, используемые ме-
тоды скринингового исследования являются предварительными и в 
соответствующих случаях требуют проведения подтверждающего 
исследования с использованием референсных, селективных методов, 
таких как ГЖХ, ВЭЖХ, ГХ/МС. 

Определенные сложности в практике судебно-химических экс-
пертиз и исследований связаны с обнаружением каннабиноидов и их 
метаболитов. 

Период полувыведения каннабиноидов из крови по разным дан-
ным составляет 14–38 часов. При этом в моче каннабиноиды и их 
производные могут персистировать до нескольких недель после по-
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следнего приема (зависит от частоты и длительности употребления) 
вследствие депонирования в жировой ткани. У хронических наркома-
нов в моче иммунохроматографическим методом они определяются в 
концентрации более 20 нг/мл в течение месяца (от 4 до 77 дней), а у 
«легких» потребителей – в среднем 13 дней (от 3 до 29 дней) после 
последнего употребления. Каннабиноиды выводятся с мочой в виде 
метаболитов (15–25 % от принятого), основным из которых является 
ТГК-кислота, на 80 % связанная с глюкуроновой и серной кислотами. 
С фекалиями (37–45 %) в большей степени выводится А9-ТГК и 
ТГК-кислота, конъюгированная с желчными и жирными кислотами. 

Вместе с тем анализ каннабиноидов представляет собой опреде-
ленные трудности вследствие их высокой липорастворимости и низ-
кой концентрации в анализируемых биологических жидкостях – мо-
че и крови. Поэтому еще одним объектом исследования на каннаби-
ноиды могут быть смывы с рук и ротовой полости курильщиков, где 
их наличие устанавливается более часто. Иммунохимические мето-
ды в данном случае также являются наиболее простыми и чувстви-
тельными, детектируют не только важнейший метаболит – А9-ТГК-
кислоту, но и другие возможные метаболиты. 

Выводы. Опыт применения метода иммунохроматографического 
анализа с молекулярными биосенсорами на химико-токсиколо-
гическом анализаторе IK 200609 в практике судебно-химического от-
деления ГБУЗ Архангельской области «Бюро судебно-медицинской 
экспертизы» может свидетельствовать об определенных преимущест-
вах его использования. Результаты данного предварительного метода 
анализа служат основными маркерами для дальнейшего выбора под-
тверждающих методов. Также они позволяют значительно сузить 
круг для поиска той или иной группы наркотических веществ. Ис-
пользование данного метода дает минимальное количество «перекре-
стных реакций» в случае обнаружения структурно родственных со-
единений. В целом данный метод обеспечивает существенную эконо-
мию времени и финансовых затрат при однозначном ответе на во-
прос: «Имелся ли факт употребления НВ и ПВ», путем исключения 
дорогостоящих подтверждающих методов, таких как ГХ-МС. 
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Таким образом, проведенное исследование свидетельствует о 
наличии определенных преимуществ использования иммунохрома-
тографического анализа с молекулярными биосенсорами на анализа-
торе IK 200609 в судебно-медицинской практике для определения 
наркотических средств и психотропных веществ по сравнению с ме-
тодами «сухой химии». 

ВЛИЯНИЕ ДАВНОСТИ ЗАБОРА И УСЛОВИЙ ХРАНЕНИЯ ТРУПНОЙ 

КРОВИ НА ПОКАЗАТЕЛИ СОДЕРЖАНИЯ МИОГЛОБИНА 

И.С. Эделев 
Научный руководитель – д-р мед. наук А.Л. Федоровцев 

Кафедра клинической судебной медицины 
ФГБОУ ВО НижГМА Минздрава России, г. Н. Новгород 

Современные возможности судебно-медицинской экспертизы 
при разрешении вопросов, возникающих при расследовании случаев 
насильственной смерти, неодинаковы. В зависимости от научной 
разработки соответствующих положений, наличия необходимых ме-
тодических приемов и их достоверности, с одной стороны, и от со-
стояния трупа как объекта исследования – с другой, эти вопросы 
могут быть разрешены с разной степенью категоричности или во-
обще могут остаться без ответа со ссылкой на невозможность раз-
решения по той или иной причине [1]. 

Как правило, при решении экспертных задач не существует ка-
кого-то универсального способа, позволяющего находить их реше-
ние с предельной точностью и достоверностью. Поэтому заключе-
ние эксперта должно базироваться на всей совокупности информа-
ции, которую может получить судебно-медицинский эксперт в ре-
зультате всестороннего исследования объектов экспертизы с приме-
нением всех имеющихся современных методов изучения и анализа 
полученных данных. 

Использование лабораторных методов исследования значитель-
но расширяет экспертные возможности во всех областях судебной 
медицины. 
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В настоящее время активно внедряются в экспертную практику 
биохимические методы исследования. На кафедре клинической су-
дебной медицины долгие годы ведутся работы по установлению за-
висимости концентрации миоглобина в крови с целью установления 
прижизненности и давности возникновения повреждений на трупе 
[5, 6]. Изучается влияние причины смерти, давности забора и темпе-
ратуры хранения крови на концентрацию миоглобина [4]. Получены 
данные о зависимости концентрации миоглобина в крови трупов от 
причины смерти. 

Цель настоящей работы – объективизация оценки влияния 
давности забора трупной крови, а также условий ее хранения на по-
казатели содержания миоглобина. 

Задачи: 
1. Изучить условия, влияющие на уровень миоглобина трупной 

крови. 
2. Разработать систему оценки полученных данных. 
3. Разработать, апробировать и внедрить программу для оптими-

зации работы судебно-медицинского эксперта, являющуюся допол-
нительным инструментом его работы. 

Материалы и методы. На основании анализа результатов су-
дебно-медицинских исследований 385 трупов (127 – мужчин, 258 – 
женщин), поступивших в Нижегородское областное бюро судебно-
медицинской экспертизы выявлено влияние причины смерти, давно-
сти забора и температуры хранения трупной крови на концентрацию 
миоглобина. Кроме того установлена зависимость концентрации 
миоглобина в трупной крови от прижизненности повреждений и 
давности их возникновения [5, 6]. 

Содержание миоглобина достоверно выше в случаях, сопровож-
давшихся разрушением мышечной ткани (сочетания тупой травмы 
тела, острый инфаркт миокарда), чем при смерти без повреждений 
мышечной ткани (хроническая ишемическая болезнь сердца). Уста-
новлена зависимость содержания миоглобина в крови в зависимости 
от давности забора крови и времени наступления смерти, а также 
продолжительности хранения изъятой крови до момента исследова-
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ния. С увеличением временных промежутков концентрация миогло-
бина в крови падает, причем скорость падения зависит от темпера-
туры хранения объектов исследования: с увеличением температуры 
скорость падения концентрации увеличивается. Минимальная ско-
рость падения происходит в замороженной цельной крови. 

При объективизации оценки научных исследований вообще и в 
экспертной практике в частности используется математический ап-
парат, позволяющий выполнять строгую, точную оценку получен-
ной информации [3]. 

Результаты и их обсуждение. На основании полученных дан-
ных биохимических исследований трупной крови с определением 
уровня миоглобина нами разработана программа для ЭВМ «Эксперт 
миоглобин» [2]. Программа предназначена для оптимизации работы 
бюро судебно-медицинской экспертизы. Графический интерфейс 
программы позволяет заносить характеристики врачом судебно-
медицинским экспертом в несколько блоков данных: 

− «Персональные данные» (дата, пол, возраст, номер акта су-
дебно-медицинского исследования); 

− «Срок забора материала (крови) в зависимости от времени на-
ступления смерти, условия хранение материала (крови)» (темпера-
тура и срок хранения пробы); 

− «Данные биохимических исследований» (миоглобин) (двумя 
способами определения). 

Применялся язык программирования: Microsoft C#(Sharp) для 
компилятора Microsoft Visual Studio 2012, вид и версия операцион-
ной системы: Windows 2000/XP/Vista/7/8, Linux. Объем программы 
составил 114 КБ. 

В результате работы программы удается в короткие сроки опре-
делить предварительную причину смерти (тупая травма тела, ин-
фаркт миокарда, хроническая ишемическая болезнь сердца); созда-
ется регистр судебно-медицинских исследований. Полученные дан-
ные в совокупности с другими методами исследований позволяют 
осуществить оптимизацию работы врача судебно-медицинского 
эксперта. Программа прошла регистрацию в Федеральном государ-
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ственном бюджетном учреждении «Федеральный институт про-
мышленной собственности» 19.01.2017 г., № 2017611128. 

Выводы. Таким образом, нами создана и апробирована в работе 
программа для ЭВМ «Эксперт миоглобин», которая позволяет зна-
чительно сократить сроки установления предварительной причины 
смерти, является существенным звеном в комплексном исследова-
нии трупа и в дополнении к имеющимся методам исследования дает 
возможность объективизировать работу судебно-медицинского экс-
перта. Кроме того, созданная программа для ЭВМ «Эксперт миогло-
бин» подразумевает создание регистра судебно-медицинских иссле-
дований и является универсальной, что позволяет ее применять в 
любом судебно-медицинском учреждении. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ СТЕКЛОВИДНОГО ТЕЛА  

В СУДЕБНОЙ БИОХИМИИ 

В.В. Коновалов 
Научный руководитель – канд. мед. наук, доцент П.А. Акимов  

Кафедра биохимии ФГБОУ ВО ПГМУ  
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, г. Пермь 

Стекловидное тела (СТ) глаза широко используется в судебной 
биохимии для установления причины и давности наступления смер-
ти. Исследования компонентов стекловидного тела связаны с тем, 
что оно находится в замкнутом пространстве, ограниченном плот-
ными, устойчивыми к гниению оболочками, меньше подвержено 
нарушению водного баланса. 

Цель работы – сравнить смертность больных сахарным диабе-
том до 2005 г. и в 2014–2015 гг. 

Материалы и методы. Проведен статистический анализ био-
химических исследований, выполненных на секционном материале 
186 больных, страдавших при жизни сахарным диабетом (СД), по 
данным ГКУЗОТ «ПКБСМЭ». 

В качестве объектов исследования были использованы кровь и 
стекловидное тело глаза. Наличие СД у пострадавших при жизни 
определяли по уровню гликогемоглобина фотометрическим мето-
дом с тиобарбитуровой кислотой. В стекловидном теле глаза выяв-
ляли содержание глюкозы глюкозооксидазным методом, лактата – 
колориметрическим энзиматическим методом, содержание кетоно-
вых тел (ацетоацетата) определяли полуколичественным методом с 
нитропруссидом натрия, 

Результаты и их обсуждение. Для статистического сравнения 
был взяты данные до 2005 г. (90 случаев) и за 2014–2015 гг. (96 слу-
чаев). В норме глюкоза в СТ не обнаруживается. Отсутствие глюко-
зы в стекловидном теле связано с гематоофтальмическим барьером. 
Наличие глюкозы в стекловидном теле свидетельствует о гипергли-
кемии. Для статистического анализа использовали критерии диагно-
стики диабетических ком. 
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Критериями диагностики гиперосмолярной некетоацидотиче-
ской комы (гипергликемической комы) на момент наступления 
смерти являются: содержание глюкозы в стекловидном теле глаза, 
превышающее 17 ммоль/л; отсутствие или незначительное содержа-
ние (до 1 ммоль/л) кетоновых тел в стекловидном теле глаза. У не-
которых больных СД содержание глюкозы в СТ выше 9 ммоль/л, но 
ниже 17 ммоль/л, наблюдается в состоянии прекомы. 

Критериями диагностики кетоацидотической комы являются: 
резко повышенное содержание кетоновых тел в стекловидном теле 
глаза – более 4,0 ммоль/л; наличие (до 7 ммоль/л) или отсутствие 
глюкозы в стекловидном теле глаза. 

Критериями диагностики гиперосмолярной кетоацидотической 
комы (гипергликемия + кетоацидоз) являются: содержание кетоно-
вых тел в стекловидном теле глаза более 2,5 ммоль/л; содержание 
глюкозы в стекловидном теле глаза, превышающее 7 ммоль/л. 

Критериями диагностики гипогликемической комы являются: 
отсутствие глюкозы в стекловидном теле глаза; содержание лактата 
в стекловидном теле глаза ниже 10 ммоль/л; содержание лактата в 
крови ниже 16 ммоль/л. 

Установлено резкое снижение смертности за последнее десяти-
летие с 42,2 до 25,0 % в результате диабетических ком. В структуре 
смертности в результате диабетических ком отмечается снижение 
частоты наступления смерти больных СД в результате гиперосмо-
лярной (гипергликемической) комы с 28,9 до 12,5 % и гипогликеми-
ческой – с 8,9 до 2,1 %. Вместе с тем смертность в результате кетоа-
цидотических ком резко возросла – с 4,4 до 10,4 %. Полученные 
данные можно объяснить улучшением выявления, лечения и профи-
лактики осложнений сахарного диабета среди населения. 

Выводы. Биохимический анализ стекловидного тела глаза позво-
ляет провести дифференциальную диагностику причин смерти боль-
ных сахарным диабетом вне зависимости от данных катамнеза. Смерт-
ность больных сахарным диабетом в результате диабетических ком за 
последнее десятилетие резко снизилась, вместе с тем возросла доля в 
результате кетоацидоза. Полученные данные рекомендуется использо-
вать в скрининговых исследованиях для постмортальной дифференци-
альной диагностики диабетических ком при сахарном диабете. 
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
ПО МАТЕРИАЛАМ ДЕЛ 

ЭКОНОМИЧЕСКИЕ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ СОСТАВЛЯЮЩИЕ 

ПРАВОНАРУШЕНИЙ ПРИ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

С.Г. Воеводина 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Е.Х. Баринов 

Кафедра судебной медицины и медицинского права 
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова  

Минздрава России, г. Москва 

В странах англо-американской системы права – не всегда и во 
всем последовательно, с точки зрения российской логики,  сущест-
вует различение понятий malpractice и misconduct. 

Medical malpractice1 – это медицинская деятельность, вводящая 
пациента в ущерб: например, ненужные медицинские вмешательст-
ва, погрешности в назначении лекарств, профессиональные ошибки, 
госпитальные инфекции, побочные действия лекарств и пр. К тако-
вым относят также неправильную постановку диагноза, приведшую 
к неверному выбору препарата для лечения; неиспользование пред-
писанного диагностического обследования; неверную интерпрета-
цию результатов обследования; непринятие мер после получения 
результатов, отклоняющихся от нормы; использование неисправно-
го медицинского оборудования; осложнения при переливании кро-
ви; невыполнение других медицинских предписаний и т.д. 

                                                           
1
 http://www.medicalmalpractice.com/ 
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Professional (medical) misconduct2 – это недопустимое поведение 
при осуществлении профессиональной деятельности: обман пациен-
та; порок компетентности или грубая неосторожность; нахождение 
под влиянием алкоголя, наркотиков, физических или умственных 
расстройств; судимость; подлог медицинских документов; обещание 
гарантий излечения; отказ в медицинской помощи по мотивам расо-
вой, религиозной, цветовой, национальной розни; оказание меди-
цинской помощи без согласия пациента; утомление, оскорбление 
или запугивание пациента; назначение непосильных исследований; 
оставление без помощи или отказ в помощи пациенту в угрожаю-
щем состоянии (это неполный перечень). 

Цель исследования – анализ и характеристика профессиональ-
ных и экономических составляющих правонарушений при оказании 
медицинской помощи на основе изучения комиссионных судебно-
медицинских экспертиз по гражданским делам, связанным с ненад-
лежащим оказанием медицинской помощи. 

Задачи: провести оценку профессиональных и экономических 
составляющих правонарушений при оказании медицинской помощи. 

Материалы и методы. В основе исследования лежит изучение 
нормативных правовых актов Российской Федерации (законы, под-
законные акты) в сфере здравоохранения, оказания медицинской 
помощи и медицинских услуг, правового регулирования охраны 
прав человека на жизнь и здоровье, юридической ответственности в 
области охраны здоровья, а также анализ ряда научных публикаций 
в данной сфере. Использовался метод клинико-экспертной оценки. 
За единицу исследования было принято заключение комиссионной 
судебно-медицинской экспертизы по гражданским делам в связи с 
неблагоприятными исходами медицинской помощи. 

Результаты и их обсуждение. В современных отечественных 
реалиях существуют значимые различия между, во-первых, эконо-
мическими и профессиональными составляющими правового режи-

                                                           
2
 http://www.health.state.ny.us/professionals/doctors/conduct/frequently_asked_questions.htm#misconduct 
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ма медицинской деятельности; во-вторых, надзорными и рыночны-
ми правилами ее осуществления; в-третьих, нетоварной организаци-
ей здравоохранения и товарной организацией общественных отно-
шений, в том числе в сфере охраны здоровья. В практике здраво-
охранения используются методы профилактики, диагностики, лече-
ния, медицинские технологии, лекарственные средства, иммунобио-
логические препараты и дезинфекционные средства, разрешенные к 
применению в установленном законом порядке. Лицензионными 
требованиями и условиями при осуществлении медицинской дея-
тельности являются, в частности, соблюдение лицензиатом меди-
цинских технологий при осуществлении медицинской деятельности, 
разрешенных к применению в порядке, установленном законода-
тельством Российской Федерации. Лицензионные требования и ус-
ловия при осуществлении медицинской деятельности предъявляют-
ся к профессиональной медицинской квалификации производствен-
ного персонала: наличие в штате соискателя лицензии (лицензиата) 
или привлечение им на ином законном основании специалистов, не-
обходимых для выполнения работ (услуг), имеющих высшее или 
среднее профессиональное (медицинское) образование, соответст-
вующее требованиям и характеру выполняемых работ (услуг). Та-
ким образом, в медицинской практике запрещены, если не разреше-
ны, средства производства и деятельность с ними, а требования к 
производительным силам подчинены императиву профессионально-
го характера этой деятельности. 

Однако наряду с этим лицензионные требования и условия при 
осуществлении медицинской деятельности, во-первых, распростра-
няются на то, что во всем мире является прерогативой усмотрения 
потребителя и что относится к сфере конкуренции хозяйствующих 
субъектов за потребителя, но не подлежит административному нор-
мированию – на качество товара: обеспечение лицензиатом при 
осуществлении медицинской деятельности контроля за соответстви-
ем качества выполняемых медицинских работ (услуг) установлен-
ным требованиям (стандартам). 
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Во-вторых, лицензионные требования и условия при осуществ-
лении медицинской деятельности предъявляются к профессиональ-
ной медицинской квалификации субъекта организации экономиче-
ской деятельности по производству и реализации медицинских ус-
луг (к менеджменту): наличие у руководителя или заместителя ру-
ководителя юридического лица или у руководителя структурного 
подразделения, ответственного за осуществление лицензируемой 
деятельности – соискателя лицензии (лицензиата) – высшего (сред-
него – в случае выполнения работ (услуг) по доврачебной помощи) 
профессионального (медицинского) образования, послевузовского 
или дополнительного профессионального (медицинского) образова-
ния и стажа работы по специальности не менее 5 лет. 

В-третьих, лицензионные требования и условия при осуществ-
лении медицинской деятельности содержат привязку к категориям, 
не находящим раскрытия в законе: наличие в штате соискателя ли-
цензии (лицензиата) или привлечение им на ином законном основа-
нии специалистов, необходимых для выполнения работ (услуг), 
имеющих не только специальное образование, но и сертификат спе-
циалиста, соответствующий требованиям и характеру выполняемых 
работ (услуг). Сертификат специалиста выдается на основании по-
слевузовского профессионального образования (аспирантура, орди-
натура), или дополнительного образования (повышение квалифика-
ции, специализация), или проверочного испытания, проводимого 
комиссиями профессиональных медицинских и фармацевтических 
ассоциаций, по теории и практике избранной специальности, вопро-
сам законодательства в области охраны здоровья граждан, притом, 
что законодательству об образовании сертификат специалиста не 
известен, как и вообще правовое значение этого документа не рас-
крыто нигде в законе. 

Несмотря на отвлеченность от потребностей экономической 
деятельности, неполную формальную определенность и необосно-
ванность лицензионных требований и условий, несоответствие им 
(осуществление предпринимательской деятельности с нарушением 
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условий лицензирования) преследуется в публичном – администра-
тивном (п.3 ст.14.1 КоАП) и уголовном (ст.171 УК РФ) – порядке. 

Между тем ответственность за причинение вреда здоровью при 
оказании медицинских услуг устанавливается в гражданско-
правовом порядке. И очень часто на практике публично-правовыми 
правонарушениями (несоответствием стандартам, отсутствием или 
пороками сертификата специалиста, использованием признанного 
за рубежом, но не зарегистрированного в российской фармакопее 
лекарственного средства или аппарата и пр.) обосновывается факт 
гражданского правонарушения (причинение вреда здоровью при 
оказании медицинских услуг). При этом обусловленность послед-
ствий (вреда или интерпретируемого таковым) отягощениями по-
сягательства (публично-правовыми правонарушениями) не подвер-
гается сомнению и не представляется на рассмотрение судебно-
медицинской экспертизы в качестве самостоятельного объекта ис-
следования. 

Выводы. В той мере, в какой экономические и профессиональ-
ные аспекты правонарушений при оказании медицинских услуг по-
рождают различающуюся ответственность, устанавливающий ее акт 
правоприменения за гражданское правонарушение из пороков про-
фессиональной деятельности должен быть свободен от обусловлен-
ности теми обстоятельствами, которые являются основаниями для 
установления публично-правовой ответственности за правонаруше-
ния из пороков экономической деятельности. В целом наличие про-
фессиональной составляющей медицинской услуги (медицинской 
помощи) существенно меняет структуру традиционных подходов к 
границе между неисполнением (ненадлежащим исполнением) дого-
ворных обязательств и возникновением вреда – и в части долженст-
вования (публичной обязанности), и в части диспозитивности, под-
чиненной воле правообладателя, и в части профессиональной воз-
можности, и в части экономической обусловленности. 
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О МЕДИЦИНСКОЙ ОСНОВЕ ПОЛОЖЕНИЯ СУДЕБНОГО ЭКСПЕРТА 

Е.Р. Егоров 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Е.Х. Баринов 

Кафедра судебной медицины и медицинского права  
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, г. Москва 

По существу данная проблема является, во-первых, противопос-
тавлением процессуального положения института судебно-медицин-
ской экспертизы материально-правовому положению института спе-
циалистов-клиницистов; во-вторых, связана с дифференциацией задач 
судебно-медицинской экспертизы в зависимости от задач доказыва-
ния в соответствии с характером правонарушения; в-третьих, с диф-
ференциацией задач процессуальных институтов судебно-медицин-
ской экспертизы и специалистов по гражданским делам о причинении 
вреда здоровью при оказании медицинских услуг [2–5]. 

Противопоставление института судебно-медицинской эксперти-
зы институту специалистов-клиницистов необходимо для того, что-
бы исключить корпоративность в силу единства медицинской про-
фессии интересов клиницистов и медицинских экспертов – тогда 
будут исключены обвинения в этом экспертов и необходимость в 
выделении «независимой» экспертизы. 

Цель исследования – выяснение медицинской специфики по-
ложения судебного эксперта на основе изучения комиссионных су-
дебно-медицинских экспертиз по гражданским делам, связанным с 
ненадлежащим оказанием медицинской помощи. 

Задачи: провести оценку положения судебного эксперта при 
проведении комиссионных судебно-медицинских экспертиз, связан-
ные ненадлежащим оказанием медицинской помощи. 

Материалы и методы. В основе исследования лежит изучение 
нормативных правовых актов Российской Федерации (законы, под-
законные акты) в сфере здравоохранения, оказания медицинской 
помощи и медицинских услуг, правового регулирования охраны 
прав человека на жизнь и здоровье, юридической ответственности в 
области охраны здоровья, а также ряд научных публикаций в данной 
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сфере. Использовался метод клинико-экспертной оценки. За едини-
цу исследования было принято заключение комиссионной судебно-
медицинской экспертизы по гражданским делам в связи с неблаго-
приятными исходами медицинской помощи. 

Результаты и их обсуждение. Дифференциация задач судебно-
медицинской экспертизы в зависимости от задач доказывания в со-
ответствии с характером правонарушения необходима для того, что-
бы различающиеся в зависимости от бремени доказывания составы 
гражданских правонарушений не получали однородно-непригодную 
для этих целей экспертную оценку. 

Дифференциация задач процессуальных институтов судебно-
медицинской экспертизы и специалистов необходима по этой кате-
гории дел для того, чтобы оба института использовались с разных 
полюсов доказательственного процесса. 

Все эти задачи решает законодательное установление для су-
дебно-медицинской экспертизы по гражданским делам о причине-
нии вреда здоровью при оказании медицинских услуг, противопо-
ложное существующему подходу прямого доказательства на случай 
полного состава деликта подхода доказательства от обратного на 
случай усеченного состава деликта: если в первом случае (виновной 
ответственности) необходимо установить причинно-следственную 
связь между посягательством и наступившим вредом, то во втором 
(безвиновной ответственности) – исключить происхождение вреда 
вследствие форс-мажорных обстоятельств и иных факторов (своего 
рода «презумпция виновности»). 

Вопрос о материально-правовом положении судебного эксперта 
до настоящего времени не возникал. Между тем уже факт деления 
судебных экспертов на государственных и негосударственных его 
поднимает [1]. 

Так, в соответствии с требованием Федерального закона № 73-
ФЗ от 31.05.2001 г. «О государственной судебно-экспертной дея-
тельности в Российской Федерации», государственным судебным 
экспертом является работник, состоящий в штате государственного 
судебно-экспертного учреждения и замещающий должность, в слу-
жебные обязанности которого входит производство судебных экс-
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пертиз. Как работник государственного судебно-экспертного учреж-
дения, судебно-медицинский эксперт должен отвечать профессио-
нальным и квалификационным требованиям, предъявляемым к су-
дебному эксперту (ст. 13 федерального закона № 73-ФЗ), что уста-
навливается в процессе его аттестации. 

Выводы. Таким образом, предмет судебно-медицинской экс-
пертизы по гражданским делам о причинении вреда здоровью при 
оказании медицинских услуг охватывает равно установление источ-
ников происхождения, выявление обусловленности и определение 
меры умаления здоровья и в значительной степени определяется 
предназначением и пределами такой экспертизы, а также пределами 
компетенции проводящих ее экспертов. 

Это требует различения, дифференциации и взаимного обособ-
ления целого ряда понятий, категорий, институтов и подходов, ис-
пользующихся в нынешней судебно-медицинской экспертной прак-
тике, как и устранения необоснованных различий между ними. 
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ПРЕСТУПЛЕНИЯ В ОБЛАСТИ АКУШЕРСТВА И ГИНЕКОЛОГИИ 
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Основная функция судебно-медицинской экспертизы состоит в 
удовлетворении потребностей органов дознания, следствия, суда в 
разрешении вопросов медико-биологического характера, примени-
тельно к конкретным обстоятельствам уголовных, гражданских дел. 
По делам о профессиональных преступлениях медицинских работ-
ников заключения судебно-медицинской экспертизы являются, как 
правило, основополагающими в обвинении медицинских работни-
ков в совершении ими таковых преступлений. Для подтверждения 
данной гипотезы (аксиомы) нами проанализированы неблагоприят-
ные исходы (в самой социально острой сфере медицины) в акушер-
стве и гинекологии на основе судебной практики по РФ за 2016 г. 

Цель исследования – оценка роли заключений судебно-
медицинской экспертизы для постановления приговора по уголов-
ным делам в отношении медицинских работников, совершивших 
преступления в области акушерства и гинекологи на основе судеб-
ной практики по РФ за 2016 г. 

Материалы и методы. Материалом для исследования послу-
жили судебные решения, вынесенные судами общей юрисдикции 
Российской Федерации в 2016 г. по поводу неблагоприятных исхо-
дов в сфере акушерства и гинекологии с признаками преступлений. 
Сбор информации осуществлялся с помощью поиска судебных дел в 
базах данных судов общей юрисдикции, а также использовались 
всероссийские реестры базы данных судебный решений. В после-
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дующем проводилась статистическая обработка найденных судеб-
ных решений с помощью приложения SPSS 23.0. 

Результаты и их обсуждение. Для проведения анализа судеб-
ных решений по неблагоприятным исходам в сфере акушерства и 
гинекологии с признаками преступлений, рассмотренных в судах 
РФ, была использована общепринятая классификация И.В. Тимо-
феева (1999). По данным Следственного комитета, за первую поло-
вину 2016 г. в следственные органы поступило более 2,5 тысячи со-
общений о преступлениях, связанных с ненадлежащим оказанием 
медицинской помощи. По результатам их рассмотрения было воз-
буждено 419 уголовных дел. За это время от врачебных ошибок по-
гибли 352 человека, из них – 142 ребенка. На практике не все возбу-
жденные дела рассматривались в судах. В 2016 г. было рассмотрено 
121 уголовное дело в отношении медицинских работников. Из них 
13 % приходилось на неблагоприятные исходы в акушерстве и гине-
кологии. Анализ судебных решений за 2016 г. по неблагоприятным 
исходам в акушерстве и гинекологии позволил установить, что доля, 
приходящаяся на осложнения врачебных манипуляций во время ро-
дов и родоразрешения, составила 33,3 %. Несколько меньшие цифры 
приходятся на осложнения оперативного вмешательства и на ос-
ложнения в послеродовый период – по 26,6 %. Процент осложнений 
врачебных манипуляций при беременности составил 13,5. 

Оценка доказательств, положенных в приговор медицинских ра-
ботников, совершивших преступления в области акушерства и гине-
кологии, позволила их сгруппировать на основе роли заключения су-
дебно-медицинской экспертизы. В первую группу нами включены 
случаи, когда проводились судебно-медицинские экспертизы (пер-
вичные, дополнительные, комиссионные) и устанавливали прямую 
причинно-следственную связь неблагоприятного исхода с действиями 
или бездействием медицинских работников (81,3 %). Во вторую 
группу включен случай (постановление Санкт-Петербургского город-
ского суда от 30.03.2016 г., оправдательный приговор), когда не-
сколько заключений комиссионных судебно-медицинских экспертиз, 
не были положены в основу приговора на основе того, что «носили 
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теоретический характер». Суд в приоритет поставил заключение спе-
циалиста, приглашенного в судебное заседание. В третью группу вы-
делены случаи, когда судебно-медицинская экспертиза не проводи-
лась (или ввиду малозначимости не упоминалась в обвинительном 
заключении), а первичное исследование трупа проводилось в патоло-
гоанатомическом отделении медицинских организаций. Это те случаи 
ятрогенных преступлений, рассмотренные в особом порядке судами 
РФ, когда медицинские работники сами признали свою вину и своими 
действиями способствовали расследованию и рассмотрению в суде 
уголовных дел в порядке ст. 314 УПК РФ (12,5 %). 

Выводы. Анализ уголовных дел за 2016 г. в отношении медицин-
ских работников показал, что чаще всего неблагоприятные исходы в 
акушерстве и гинекологии возникали в период родов и родоразреше-
ния, поскольку данный период отличается высокой степенью риска 
травматизма роженицы. Рассмотренные в суде дела медицинских ра-
ботников, совершивших профессиональные преступления, в зависи-
мости от роли заключений судебно-медицинской экспертизы, поло-
женных в основу приговора, нами поделены на три группы. 

К ВОПРОСУ О ПОВЫШЕНИИ КАЧЕСТВА ЭКСПЕРТНЫХ ЗАДАНИЙ 

ПО «МЕДИЦИНСКИМ» ДЕЛАМ В ГРАЖДАНСКОМ 

СУДОПРОИЗВОДСТВЕ 

К.Ю. Каменева 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Е.Х. Баринов 

Кафедра судебной медицины и медицинского права 
МГ МСУ им. А.И. Евдокимова, г. Москва 

Фактически все «медицинские» дела в гражданском судопроиз-
водстве объединяет одна общая проблема, создающая препятствия 
на пути производства данного вида экспертиз и выражающаяся в 
расхождении предмета и основания иска. Например, имея в виду 
причинение вреда здоровью, иск формулирует требования из недос-
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татков качества медицинских услуг или медицинской помощи, не-
редко сопровождая его приложением в виде актов некой экспертизы 
качества. При этом по поводу вопросов подобного рода эксперты 
рассуждают о правильности либо неправильности врачебных дейст-
вий, несмотря на то, что данный вопрос не входит в пределы их 
компетенции – от экспертов требуется оценить, вредообразующими 
являлись совершенные действия или нет. 

Цель исследования – разработка инструмента внутреннего 
контроля для повышения качества экспертных заданий по «меди-
цинским» делам в гражданском судопроизводстве на этапе опреде-
ления пригодности материалов дела при получении их из суда. 

Для решения поставленной цели были определены следующие 
задачи: 

1. Проведение анализа экспертных заданий по «медицинским» 
делам в гражданском судопроизводстве с акцентом на вопросы, ка-
сающиеся экспертизы «качества медицинской помощи». 

2. Установление путей повышения качества экспертных заданий 
по делам о «медицинских» спорах. 

Материалы и методы. Эмпирическую базу исследования со-
ставило 128 судебно-медицинских заключений по «медицинским» 
делам в гражданском судопроизводстве, выполненных в бюро су-
дебно-медицинской экспертизы Департамента здравоохранения 
г. Москва в 2007–2011 гг. Производилась оценка содержательной и 
конструктной валидности судебно-медицинских заключений по-
средством использования аналитического метода. 

Результаты и их обсуждение. В ходе работы было отмечено, что 
абсолютно во всех заключениях в экспертном задании фигурировали 
вопросы о качестве медицинской помощи, оказанной истцу, а именно: 
об определении ее своевременности, достаточности (в частности, о 
соответствии стандартам оказания медицинской помощи), эффектив-
ности и безопасности для здоровья пациента. При формулировании 
экспертных заданий часто использовались такие дефиниции, как «эф-
фективное», «оптимальное», «грамотное» лечение, «полный» либо 
«неполный» объем медицинской помощи и т.д. Вопросы относитель-



 167

но вреда, причиненного здоровью истца, были зафиксированы лишь в 
32,3 % случаев (n=41), а вопросы о наличии либо отсутствии причин-
но-следственной связи – лишь в 52,8 % (n=67). 

Оставляя за рамками внимания корректность термина и его ле-
гального раскрытия, отметим, что экспертиза «качества медицин-
ской помощи» – удел отнюдь не судебно-медицинской экспертизы. 
Данный вид экспертиз подразумевает выявление нарушений при 
оказании медицинской помощи, в том числе оценку своевременно-
сти ее оказания, правильности выбора методов профилактики, диаг-
ностики, лечения и реабилитации и должен проводиться экспертом 
качества медицинской помощи, включенным в территориальный 
реестр экспертов качества медицинской помощи. Таким образом, 
экспертом качества медицинской помощи должен быть врач-
специалист, имеющий высшее образование, свидетельство об аккре-
дитации специалиста или сертификат специалиста, стаж работы по 
соответствующей врачебной специальности не менее 10 лет и про-
шедший подготовку по вопросам экспертной деятельности в сфере 
обязательного медицинского страхования. 

Вышеизложенное диктует острую необходимость в моделиро-
вании единого экспертного задания, общего для дел подобного рода. 
Реализация такого предложения видится в организации пошаговой 
системы выверки экспертных заданий с их последующей переработ-
кой, которая должна проводиться на стадии определения пригодно-
сти материалов дела при получении их из суда как начального этапа 
внутреннего контроля судебно-медицинских заключений по «меди-
цинским» спорам: 

− создание фонда конструктов экспертных заданий по «меди-
цинским» спорам; 

− проведение анализа экспертных заданий с последующей вы-
веркой аналогичных вопросов и исключением вопросов, касающих-
ся оценки качества медицинских услуг или недостатков качества 
медицинской помощи, а также выходящих за пределы специальных 
знаний судебно-медицинских экспертов (вопросов правового, эко-
номического характера и т.д.); 
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− приведение вопросов экспертного задания к единому виду, 
рациональное моделирование формулировок вопросов с учетом про-
гнозируемых ответов. Вполне вероятно, что на данном этапе воз-
никнет необходимость в обращении за консультациями к специали-
стам судебно-медицинских экспертных организаций для более гра-
мотного и четкого формулирования вопросов; 

− формулирование единого экспертного задания. 
Надо полагать, что экспертное задание будет смоделировано в 

более простую форму, уменьшится его объем ввиду исключения во-
просов, касающихся оценки качества медицинских услуг или недос-
татков качества медицинской помощи, а также других вопросов, вы-
ходящих за пределы специальных знаний судебно-медицинских 
экспертов, однако при этом оно будет содержать четкие, недву-
смысленные вопросы на тему наличия вреда, причиненного здоро-
вью истца, степени его тяжести, наличия либо отсутствия причинно-
следственной связи между оказанным лечением и полученным вре-
дом здоровью. 

Возможно, предложенная система переработки экспертных за-
даний приведет к тому, что со временем при производстве судебно-
медицинской экспертизы по «медицинским» делам в гражданском 
судопроизводстве исчезнет необходимость в привлечении для ее 
производства врачей-специалистов ввиду ликвидации вопросов 
оценки качества медицинских услуг. В свою очередь, если по искам 
о соответствии цены качеству при оказании медицинских услуг воз-
никнет необходимость в решении вопросов подобного характера, 
будет более целесообразно прибегать к услугам экспертов качества 
медицинской помощи, включенным в территориальный реестр, не-
жели врачей, не имеющих соответствующих компетенций. 

Выводы. Вышеизложенное свидетельствует о том, что в на-
стоящее время имеется острая необходимость в осознании судебно-
медицинскими экспертами того факта, что оценка вреда здоровью 
при оказании медицинских услуг и оценка экспертизы качества ме-
дицинской помощи не являются равнозначными понятиями. В тех 
случаях, когда перед экспертами стоят вопросы данного содержа-
ния, необходимо отказаться от дачи ответов на них, составив моти-
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вированное письменное сообщение о невозможности проведения 
судебно-медицинской экспертизы, и направить данное сообщение в 
орган или лицу, назначившему проведение данной экспертизы. 

В целом разработка инструмента внутреннего контроля судеб-
но-медицинских заключений по «медицинским» делам в граждан-
ском судопроизводстве, включающего в себя определение пригод-
ности материалов дела при получении их из суда, могла бы повы-
сить пригодность экспертиз подобного рода для целей доказывания, 
а также в целом улучшить уровень их качества. 

АНАЛИЗ ВРАЧЕБНЫХ ОШИБОК У БОЛЬНЫХ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

Ю.Б. Капустина 
Научные руководители – д-р мед. наук, профессор В.Л. Прошутин, Е.Г. Белокрылова 
Кафедра судебной медицины с курсом судебной гистологии ФПК и ПП ФГБОУ ВО 

ИГМА Минздрава России, БУЗ УР «БСМЭ» МЗ УР, г. Ижевск 

Экспертизы по делам о профессиональных правонарушениях 
медицинских работников являются наиболее актуальными, сложны-
ми и трудоемкими видами практической деятельности судебно-
медицинских экспертов. Сохраняющаяся тенденция к росту их на-
значения должна предполагать востребованность информации о 
«врачебных делах» для повседневного анализа деятельности лечеб-
но-профилактических учреждений и врачей всех специальностей. 

Цель исследования – проанализировать частоту, виды и при-
чины ошибок, допущенных врачами в процессе оказания медицин-
ской помощи. 

Материалы и методы. При ретроспективном анализе архивных 
материалов отдела сложных экспертиз БУЗ УР «БСМЭ» МЗ УР за 
2014–2016 гг. выделены 145 комиссионных экспертиз по делам о 
профессиональных нарушениях медицинских работников, соста-
вивших 24,5 % от общего количества экспертиз по материалам уго-
ловных и административных дел. Из группы «врачебных дел» 
39 заключений эксперта непосредственно связаны с оценкой дея-
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тельности врачей при различной патологии хирургического профиля 
(экстренная абдоминальная хирургия, онкология, урология, кардио-
хирургия и неотложная ангиохирургия). Виды врачебных ошибок, в 
соответствии с классификацией, подразделялись на диагностиче-
ские, лечебно-тактические и технические. 

Результаты и их обсуждение. Заключения экспертов, согласно 
которым медицинская помощь оказывалась правильно, своевремен-
но и в полном объеме, составили 33,3 % (13 комиссионных экспер-
тиз). Летальные исходы связаны с крайне тяжелым состоянием па-
циентов, не совместимыми с жизнью заболеваниями и поврежде-
ниями, поздним поступлением в стационары хирургического профи-
ля. В материалах оставшихся 26 заключений (66,7 %) содержались 
различные врачебные ошибки. 

Диагностические ошибки составили 26,9 % и были допущены на 
догоспитальном этапе и этапе первичного звена врачами всех специ-
альностей. Недооценка тяжести состояния больного и постановка 
неверного диагноза чаще встречалась у больных острым аппендици-
том, острым панкреатитом, перфоративной язвой желудка, гнойно-
некротическими заболеваниями мягких тканей. Сложности диагно-
стики были обусловлены атипичной клинической картиной, наличи-
ем сопутствующих заболеваний у пожилых и ослабленных больных 
с быстрым развитием осложнений. Диагностические ошибки приве-
ли к позднему выполнению оперативного вмешательства у 11,5 % 
пациентов, что потребовало расширения объема хирургической по-
мощи до удаления органа и впоследствии было квалифицировано 
как причинение тяжкого вреда здоровью. 

Сочетание диагностических и лечебно-тактических ошибок вы-
явлено в 38,5 % комиссионных экспертиз. В представленной группе 
неправильная или несвоевременная диагностика заболевания по-
влекла за собой неверную лечебную тактику. Отсутствие осмотра 
мест типичного выхождения грыж брюшной стенки явилось наибо-
лее характерной ошибкой у больных с ущемленными грыжами; в 
одном из случаев признаки ущемления грыжи предположительно 
обнаружены при наружном исследовании трупа и подтверждены 
макроскопическими изменениями стенки кишки при внутреннем 
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исследовании. Неадекватная оценка нарушений гомеостаза у боль-
ных острым аппендицитом на догоспитальном этапе и позднее об-
ращение за медицинской помощью привели в случае своевременно 
выполненной операции к развитию нетипичных осложнений ранне-
го послеоперационного периода (острый мезентериальный тромбоз) 
с летальным исходом. 

Технические ошибки составили 23,1 % от общего количества 
проанализированных заключений. Наиболее часто встречались по-
вреждения сосудов при выполнении пункционно-катетеризационных 
манипуляций (пункция и катетеризация подключичной вены, плев-
ральная пункция), электрохирургические повреждения полых органов 
при выполнении видеолапароскопических операций на органах мало-
го таза у женщин, ятрогенные перфорации стенки полого органа при 
внутрипросветных диагностических и лечебных эндоскопиях. Ошиб-
ки были обусловлены объективными трудностями при проведении 
медицинских манипуляций в связи с индивидуальными топографо-
анатомическими особенностями пациента. 

Выводы: 
1. В структуре врачебных ошибок у больных хирургического 

профиля преобладают диагностические ошибки (26,9 %) и сочетание 
их с лечебно-тактическими (38,5 %). 

2. Чаще всего причинами их совершения являются отсутствие 
настороженности врача при экстренной хирургической патологии; 
неполный осмотр и недооценка тяжести состояния больного на до-
госпитальном этапе; атипичная клиническая картина заболевания; 
позднее обращение пациента за медицинской помощью. 

3. Технические ошибки связаны с топографо-анатомическими 
особенностями пациента. 

4. Уменьшению числа врачебных ошибок у пациентов хирурги-
ческого профиля может способствовать профессиональная подго-
товка и переподготовка специалистов первичного звена; регулярная 
санитарно-просветительная работа среди населения; организацион-
ное обеспечение выполнения инвазивных медицинских манипуля-
ций (ультразвуковая навигация, видеоподдержка). 
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К ВОПРОСУ О ПРЕСТУПНЫХ ЯТРОГЕНИЯХ 

К.В. Полиектова 
Научный руководитель – канд. мед. наук, доцент И.В. Ившин 

Кафедра судебной медицины и права 
ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России, г. Архангельск 

Ключевое значение в охране конституционных прав граждан 
на жизнь и охрану здоровья имеет своевременная и качественная 
медицинская помощь. Проблема уголовной ответственности меди-
цинских работников за причинение вреда жизни и здоровью паци-
ентов является важной социальной, сложной юридической и акту-
альной судебно-медицинской проблемой. Современное российское 
уголовное законодательство не выделяет в отдельную группу пре-
ступления, совершаемые медицинскими работниками в сфере ока-
зания медицинской помощи, то есть в процессе исполнения ими 
профессиональных обязанностей. При этом в сферу действия уго-
ловного законодательства входят не все нарушения профессио-
нальных обязанностей медицинскими работниками, а только те из 
них, которые посягают на важнейшие социальные ценности, охра-
няемые уголовным законом [2]. 

Цель исследования – на основе комплексного анализа дейст-
вующего российского уголовного законодательства и теоретических 
подходов к понятиям «ятрогения» и «ятрогенные преступления» вы-
явить особенности и критерии квалификации подобных деяний, дать 
им общую характеристику. 

Материалы и методы. Нормативную основу исследования со-
ставили правовые нормы, регулирующие общественные отношения 
в сфере оказания медицинской помощи, конституционного, уголов-
ного законодательства. Теоретическую основу исследования соста-
вили труды ученых-медиков и юристов, специалистов в области ме-
дицины, уголовного права и процесса, криминалистики. Методоло-
гической основой исследования явились диалектический метод по-
знания, а также общенаучные и частные методы научного познания: 
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логический, системный анализ, формально-юридический, историче-
ский, сравнительно-правовой и другие методы научного познания. 

Результаты и их обсуждение. Неблагоприятным последстви-
ям, возникающим в процессе медицинской деятельности, эксперты 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) дали определение 
«ятрогении» («болезни, порожденные врачом», от греч. Iatros – 
врач + Genes – порождающий; синонимы: ятрогенные патологиче-
ские процессы, патология диагностики и лечения). В соответствии 
с действующей в настоящее время МКБ-10, ятрогении – это груп-
повое понятие, объединяющее все разнообразие неблагоприятных 
последствий (нозологические формы, синдромы, патологические 
процессы) любых медицинских воздействий на больного, незави-
симо от правильности их исполнения [4]. 

Преступления, совершаемые медицинскими работниками при 
оказании медицинской помощи, с учетом специфики субъекта, 
жертвы, последствий и сферы посягательства получили название 
«ятрогенные», т. е. порождаемые действиями медицинских работни-
ков вследствие преступной небрежности и самонадеянности. 
По данным ВОЗ, ятрогении встречаются у 20 % больных и составляют 
10 % в структуре госпитальной смертности; инфекции, ассоцииро-
ванные с медикаментозным или хирургическим вмешательством, 
поражают ежегодно 5–6 % госпитализированных больных, 1 % из 
них умирает (США); число больных с побочным действием лекарст-
венной терапии составляет 3–5 % от всех госпитализированных 
(США). По материалам прозектур крупнейших городов страны (Мо-
сква, Санкт-Петербург) ятрогении выявляются у 0,26–1,74 % умер-
ших. У 3–6 % умерших в многопрофильных стационарах последст-
вия диагностических и терапевтических вмешательств явились не-
посредственной причиной летального исхода. Ятрогении вследствие 
медицинских вмешательств являются непосредственными причина-
ми смерти или играют важную роль в танатогенезе у 3,1 % умерших 
в многопрофильных стационарах. В России статистика ятрогенных 
случаев не ведется. Отсутствие нормативных документов по учету 
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ятрогений приводит к вольному или невольному их сокрытию, что в 
конечном итоге не позволяет достоверно учитывать и анализировать 
ятрогенную патологию [6]. 

Факт увеличения преступных ятрогенных событий в медицин-
ской практике, обусловленных небрежным или легкомысленным 
отношением врачей к своим профессиональным обязанностям, и 
общественное беспокойство по этому поводу инициировали науч-
ные разработки, касающиеся не только уголовно-правовой оценки, 
но и особенностей расследования ятрогенных преступных посяга-
тельств. Лица, причинившие по неосторожности вред жизни и/или 
здоровью граждан при оказании им медицинской помощи, могут 
нести ответственность за преступления: против жизни и здоровья 
граждан (ст. 109, 118, 122, 123, 124 УК РФ); против свободы, чести и 
достоинства личности (ст. 128 УК РФ); против здоровья населения и 
общественной нравственности (ст. ст. 235, 236, 238 УК РФ); за эко-
логические преступления (ст. 248 УК РФ), за преступления против 
государственной власти, интересов государственной службы в орга-
нах местного самоуправления (ст. 293 УК РФ) [7]. 

Центральным звеном ятрогенного посягательства является про-
цесс, включающий в себя нарушение правил (стандартов) оказания 
медицинской помощи, возникший вследствие этого ятрогенный де-
фект, повлекший развитие ятрогенной патологии, явившейся причи-
ной непосредственной причины наступления неблагоприятного исхо-
да в виде смерти пациента либо причинения вреда его здоровью. Де-
фекты, возникающие по причине несоответствия медицинской помо-
щи правилам ее оказания, по своей сути являются исключительно ят-
рогенными, однако для правовой оценки действий, обусловивших это 
несоответствие, требуется установить их характер: обусловлены не-
брежным, легкомысленным исполнением профессиональных обязан-
ностей; обусловлены несоответствием психофизиологических качеств 
медика требованиям экстремальных условий оказания медицинской 
помощи или нервно-психическим перегрузкам; обусловлены обстоя-
тельствами, исключающими преступность деяния [6]. 
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Признаки объективной стороны составов преступлений могут 
быть установлены только посредством производства комиссионной 
судебно-медицинской экспертизы, в задачи которой входят установ-
ление: наличия или отсутствия нарушений профессиональных обя-
занностей в содеянном медицинским работником, характера и сте-
пени вредных последствий его неправильных действий или бездей-
ствия; наличия причинной связи между действиями врача и небла-
гоприятным исходом; нарушений организации оказания медицин-
ской помощи в данном лечебном учреждении и других обстоя-
тельств, подлежащих доказыванию по делу и требующих специаль-
ных знаний в области медицины [3, 5]. 

Вместе с тем не во всех случаях формальное наступление в ре-
зультате неправильных действий медицинских работников небла-
гоприятных «ятрогенных» последствий свидетельствует о пре-
ступном характере содеянного. Такие случаи могут быть результа-
том невиновного причинения вреда вследствие несовершенства 
медицинских знаний, отсутствия практических разработок, позво-
ляющих безопасно применять эти знания, несовершенства меди-
цинской техники и т.п. Кроме того, к невиновному причинению 
вреда следует относить и такие случаи ятрогений, когда у меди-
цинского работника отсутствовала объективная возможность пре-
дотвратить наступление общественно опасных последствий в силу 
несоответствия его психофизиологических качеств требованиям 
экстремальных условий либо несоответствия таких качеств нервно-
психическим перегрузкам [1]. 

Выводы. Выявление ятрогенного дефекта и ятрогении и оп-
ределение их роли в механизме преступного посягательства, а 
равно выявление и оценка субъективных признаков содеянного 
медицинским работником представляет собой важную и сложную 
задачу комплексного медико-правового анализа всех обстоя-
тельств ятрогенного преступления. Данная проблема является 
весьма актуальной, социально значимой и требует дальнейшего 
исследования и анализа. 
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Если вред здоровью пациента допущен при оказании медицин-
ских услуг, то установление вины причинителя не требуется. Опре-
деляющим является недостаток медицинского пособия, характери-
зующий товарное предоставление: вред, причиненный жизни, здо-
ровью или имуществу гражданина либо имуществу юридического 
лица вследствие конструктивных, рецептурных или иных недостат-
ков товара, работы или услуги, а также вследствие недостоверной 
или недостаточной информации о товаре (работе, услуге), подлежит 
возмещению продавцом или изготовителем товара, лицом, выпол-
нившим работу или оказавшим услугу (исполнителем), независимо 
от их вины и от того, состоял потерпевший с ними в договорных от-
ношениях или нет (ст. 1095 ГК РФ). Во всех случаях товарных пре-
доставлений при оказании медицинской помощи, т.е. при оказании 
любых медицинских услуг, вред, причиненный здоровью, предпола-
гает безвиновную ответственность причинителя и не требует уста-
новления его вины. Если единственно возможной при квалификации 
правонарушения в связи с причинением вреда здоровью при оказа-
нии медицинских услуг является безвиновная ответственность при-
чинителя, то этому подчиняется и доказывание в процессе: сужается 
предмет доказывания (суть посягательства, суть вреда, причинно-
следственная обусловленность вреда посягательством), что требует 
соответствующего распределения обязанностей по доказыванию 
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между сторонами. Стороне истца надлежит доказать факт обраще-
ния к ответчику за получением медицинских услуг и факт наличия 
вреда здоровью в связи с этим; стороне ответчика – не невинов-
ность, а непричастность к факту причинения вреда здоровью по-
страдавшего. 

Цель исследования – выяснение процессуально-правовых ас-
пектов выводов на основе изучения комиссионных судебно-
медицинских экспертиз по гражданским делам, связанным с ненад-
лежащим оказанием медицинской помощи. 

Задачи: изучить процессуально-правовые основы выводов ко-
миссионных судебно-медицинских экспертиз, связанных ненадле-
жащим оказании медицинской помощи. 

Материалы и методы. В основе исследования лежит изучение 
нормативных правовых актов Российской Федерации (законы, под-
законные акты) в сфере здравоохранения, оказания медицинской 
помощи и медицинских услуг, правового регулирования охраны 
прав человека на жизнь и здоровье, юридической ответственности в 
области охраны здоровья, а также ряд научных публикаций в данной 
сфере. Использовался метод клинико-экспертной оценки. За едини-
цу исследования было принято заключение комиссионной судебно-
медицинской экспертизы по гражданским делам в связи с неблаго-
приятными исходами медицинской помощи. 

Результаты и их обсуждение. Судебно-медицинская эксперти-
за по делам о нарушении прав потребителя, тем более о причинении 
вреда здоровью, тем более при оказании медицинских услуг должна 
строиться на иных, чем в настоящее время, отправных началах. 
В делах о причинении вреда здоровью при оказании медицинских 
услуг, должна действовать презумпция причинения. Это означает, 
что судебно-медицинской экспертизе по гражданским делам о при-
чинении вреда здоровью при оказании медицинских услуг следует 
исходить из его обусловленности действиями причинителя до тех 
пор, пока ею не установлено иное происхождение вреда. В таких 
делах пациент как правообладатель, т.е. истец, является слабой сто-
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роной, и презумпция причинения позволит бремя доказывания не-
причастности к причинению вреда его здоровью возложить на силь-
ную сторону – субъекта медицинской деятельности, т.е. ответчика. 
Потребностям доказывания подчиняется и формулирование вопро-
сов для постановки перед судебно-медицинской экспертизой. В силу 
очевидности логической последовательности «применимая норма 
права – предмет доказывания – распределение бремени доказывания 
между сторонами» вопросы сторон для постановки перед судебно-
медицинской экспертизой в суде нуждаются в приведении к ней со-
держания каждого из них. В этой связи каждая из сторон должна 
обосновать, что она предполагает доказать ответом экспертов на ка-
ждый из этих вопросов в пределах своей обязанности и предмета 
доказывания в зависимости от применимой нормы права, а суд дол-
жен оценить пригодность вопросов сторон для разрешения спора. 
В целом вопросы сторон при таком подходе создают единое экс-
пертное задание суда для судебно-медицинской экспертизы – конст-
руируется комплексная словесная формула, в которой каждый эле-
мент имеет свое заранее определенное назначение*. 

Возможно два варианта формулирования экспертного задания: 
− от частного к общему. Стороны – каждая в своих пределах – 

оформляют доказательное поле для подтверждения своей и опро-
вержения противоположной позиции, а суд осуществляет анализ и 
синтез единого экспертного задания; 

− от общего к частному. Суд определяет объем и границы экс-
пертного задания, в пределах которого стороны оформляют доказа-
тельное поле для подтверждения своей и опровержения противопо-
ложной позиции. 

В обоих случаях на выходе суд получает пригодное, во-первых, 
для судебно-медицинской экспертизы; во-вторых, для последующей 
правовой интерпретации результатов единое экспертное задание, 

                                                           
*
 Баринов Е.Х. Судебно-медицинская экспертиза в гражданском судопроизводстве по медицинским 

делам: монография. – М.: НП ИЦ «ЮрИнфоЗдрав», 2013. – 164 с. 
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сформулированное в состязательной процедуре уяснения каждой 
стороной конкретности содержания и пределов собственных ожида-
ний от экспертных выводов. 

Судебно-медицинской экспертизе такое единое экспертное за-
дание позволит формулировать ответы в строгом соответствии с 
процессуальными задачами сторон и потребностями судебного пра-
воприменения по конкретному делу. Это означает, что выяснение 
пригодности выводов судебно-медицинской экспертизы в качестве 
доказательства по делу станет незатруднительным для суда и на-
глядным для сторон, поскольку каждая из них получит то, что может 
получить от своих вопросов: насколько она квалифицированно 
сформулировала вопросы для судебно-медицинской экспертизы, 
настолько смогла подтвердить свою и опровергнуть противополож-
ную позицию в процессе, и наоборот. 

Выводы. Таким образом, необходима определенная алгоритми-
зация квалификации правонарушения в связи с причинением вреда 
здоровью при оказании медицинских услуг, которая требует: 

− во-первых, производить квалификацию правонарушения и вы-
верять применимую норму права, приведенную в исковом заявлении; 

− во-вторых, определять предмет доказывания и распределять 
обязанности по доказыванию между сторонами; 

− в-третьих, требовать от сторон обоснования соответствия 
сформулированных ими вопросов для судебно-медицинской экспер-
тизы предмету доказывания. Это обусловливает необходимость 
формулирования вопросов для судебно-медицинской экспертизы 
как экспертное задание в зависимости от применимой нормы права 
и вытекающего из нее предмета доказывания. 
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КОМИССИОННЫЕ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИЕ ЭКСПЕРТИЗЫ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ ПО «ВРАЧЕБНЫМ ДЕЛАМ» 

В СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ И Г. ЕКАТЕРИНБУРГЕ 

Е.С. Терентьева 
Научный руководитель – канд. мед. наук, доцент О.Б. Долгова 

Кафедра судебной медицины 
ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России, г. Екатеринбург 

Право на качественную медицинскую помощь гражданам Рос-
сийской Федерации определено Федеральным законом № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 
21 ноября 2011 г. Однако в практической работе врачей, в том числе 
хирургического профиля, встречаются случаи некачественного ока-
зания медицинской помощи, в том числе в неполном объеме и не-
своевременно. Анализ сложных комиссионных экспертиз указанно-
го профиля, выявление дефектов хирургической помощи может по-
зволить уменьшить число случаев медицинской помощи ненадле-
жащего качества при условии совместной работы с врачами меди-
цинских организаций по профилактике дефектов медицинских вме-
шательств. 

Цель исследования – выявить распространенность и структуру 
дефектов оказания хирургической медицинской помощи в Сверд-
ловской области и г. Екатеринбурге. 

Задачи: провести анализ комиссионных судебно-медицинских 
экспертиз по оценке качества хирургической медицинской помощи 
за 2011–2015 гг., установить дефекты оказания медицинской помо-
щи, определить особенности сложных комиссионных экспертиз ука-
занного профиля в Свердловской области и в г. Екатеринбурге. 

Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ коли-
чества и профильности комиссионных экспертиз по жалобам на каче-
ство оказанной хирургической медицинской помощи, определена рас-
пространенность и виды дефектов медицинских манипуляций, в том 
числе установления их роли в течении заболевания, по поводу которых 
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пациенты находились на лечении. Экспертизы по оценке оказанной 
медицинской помощи врачами-хирургами выполнены в отделе слож-
ных комиссионных экспертиз Бюро судебной медицинской экспертизы 
Свердловской области в период с 2011 по 2015 г. по постановлению 
следователей Следственного управления по Свердловской области СК 
РФ, судов г. Екатеринбурга и Свердловской области. 

Результаты и их обсуждение. В отделе сложных комиссион-
ных экспертиз за 2011–2015 гг. было проведено 2637 экспертиз, из 
них 949 – по оценке качества оказания медицинской помощи. За 
указанный период по вопросам оценки качества оказания хирурги-
ческой медицинской помощи выполнено 157 экспертиз, что состав-
ляет в 16,5 % от количества экспертиз по вопросам оценки медицин-
ской помощи: из них в рамках возбужденных уголовных дел – 45 
экспертиз (28,7 %), гражданских дел – 18 (11,5 %), по материалам 
проверки – 94 (59,8 %). Наибольшее количество экспертиз представ-
лено в 2011 г., преимущественно по материалам проверок, наи-
меньшее количество – в 2015 г., в основном по гражданским делам. 

При анализе данных комиссионных экспертиз по жалобам на 
качество оказанной хирургической медицинской помощи выявлено, 
что из всех 157 жалоб, обоснованных оказалось 85 (54,14 %). Анализ 
экспертиз по обоснованным жалобам показал, что в подавляющем 
количестве случаев имеется косвенная причинная связь между ме-
дицинскими вмешательствами и ухудшением состояния здоровья 
пациентов – в 75 случаях (88,24 %), прямая причинно-следственная 
связь между действиями врача и причинением вреда здоровью паци-
ентов установлена в 10 случаях (11,76 %) (таблица). 

Причинно-следственная связь между действиями врачей  
и неблагоприятным исходом в медицинской практике 

Всего Гражданские 
дела 

Уголовные  
дела 

По материалам 
проверки Связь 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
Прямая 10 6,37 2 20,00 3 30,00 5 50,00 
Косвенная 75 47,77 7 9,33 22 29,33 46 61,34 
Не выявлено 72 45,86 9 12,50 20 27,78 43 59,72 
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В 96 (61,1 %) экспертизах по материалам проверок, гражданских 
и уголовных дел вред здоровью пострадавшим быль причинен граж-
данскими лицами. Вопросы о качестве медицинской помощи воз-
никли в ходе следственных действий, большей частью стали следст-
вием ходатайства стороны защиты с целью выяснить возможность 
наступления неблагоприятного исхода как результата медицинских 
манипуляций, при этом исключить виновность третьего (граждан-
ского) лица, причинившего повреждения до поступления в больни-
цу. В 61 (38,9 %) случае экспертиза проводилась исключительно для 
установления причинной связи между действиями медицинских ра-
ботников и неблагоприятным исходом. В 14 случаях (8,9 %) экспер-
тиза осуществлялась для оценки действий конкретного врача-хирурга, 
из них 10 (71,4 %) – по материалам проверки, 3 (21,4 %) – в рамках 
уголовных дел и одна (7,2 %) – гражданского дела. В 10 (6,4 %) слу-
чаях на основании экспертных выводов из группы подозреваемых 
были выделены конкретные лица, которым в последующем было 
предъявлено обвинение (рисунок). 

 
Рис. Поводы жалоб граждан (по мнению пострадавших) на качество 

хирургической помощи 
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При анализе косвенных и прямых причинно-следственных свя-
зей, установленных в ходе судебно-медицинских экспертиз, выявле-
но, что наибольшее количество случаев ненадлежащего оказания 
медицинской помощи связано с проведением неполного объема об-
следования (24,59 % от общего числа проведенных экспертиз), тех-
ническими погрешностями при оперативном вмешательстве 
(21,31 % от общего числа экспертиз) и несвоевременным (поздним) 
оперативным вмешательством (19,67 % от общего числа экспертиз). 
Меньшее количество случаев установленной причинной связи опре-
делено при отказах в госпитализации (1,63 %), нарушении асептики 
и антисептики (3,27 %), запоздалом начале оказания хирургической 
медицинской помощи (3,27 %) и отсутствии оперативного вмеша-
тельства при наличии показаний к нему (3,27 %). В качестве послед-
ствий ненадлежащего оказания медицинской помощи отмечены 
ожоги, удаление органов без показаний к удалению, перевязка холе-
доха, перфорация пищевода. 

Выводы: 
1. При ежегодно возрастающем количестве судебно-медицин-

ских экспертиз по оценке качества оказания медицинской помощи 
имеется тенденция к снижению количества исков и заявлений о де-
фектах оказания хирургической медицинской помощи. 

2. Анализ данных показал, что половина заявлений граждан о 
качестве медицинской помощи являлись обоснованными. 

3. В подавляющем большинстве случаев установлена косвенная 
связь между действиями врача и неблагоприятным исходом по 
обоснованным жалобам пациентов; прямая причинная связь опреде-
лена в десятой части экспертиз. 

4. В 60 % случаев экспертизы проводились в отношении обви-
няемых гражданских лиц в совершении преступлений в отношении 
других граждан. В 40 % случаев экспертиза осуществлялись в 
отношении действий медицинских работников. За указанный период 
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треть из всех расследуемых дел были возбуждены в отношении пер-
сонала больниц города Екатеринбурга. 

5. В структуре причин заявлений в правоохранительные органы 
и суды в отношении медицинского персонала на первом месте – за-
явления о неквалифицированных действиях определенного врача-
хирурга, на втором – заявления о ненадлежащим образом оказанной 
помощи группой медицинских работников. Во многих случаях вы-
явлено сочетание поводов заявлений. Меньше всего экспертиз про-
ведено в связи с отказом от госпитализации и неоказанием медицин-
ской помощи гражданам. 

6. По результатам экспертиз качества оказания хирургической 
медицинской помощи удалось выявить, что наибольшее количество 
случаев ненадлежащего оказания медицинской помощи связано с 
проведением неполного объема обследования, техническими по-
грешностями при оперативном вмешательстве и несвоевременным 
(поздним) оперативным вмешательством. При анализе экспертиз 
указанной группы в подавляющем большинстве случаев между 
смертью пациента и неполным объемом обследования усматривает-
ся косвенная причинно-следственная связь. 

7. Технические погрешности при оперативном вмешательстве 
часто представлялись в варианте оставления медицинского инстру-
ментария в полостях тела, такие экспертизы в группе с выявленной 
прямой причинно-следственной связью между действиями врачей и 
неблагоприятным исходом составляют ее половину. 
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ТРУДНОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТИЗ 

ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ 

А.А. Швалев, В.А. Чехранов, И.С. Милушкин  
Научные руководители – канд. мед. наук, старший преподаватель Р.Я. Сафин, 

преподаватель А.А. Костина 
Кафедра патологической анатомии и судебной медицины 

ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, г. Челябинск 

Определение степени тяжести вреда, причиненного здоровью 
человека, – наиболее часто решаемая задача при проведении судеб-
но-медицинской экспертизы пострадавших. 

Порядок и содержание судебно-медицинской экспертизы по ус-
тановлению степени тяжести причиненного вреда здоровью челове-
ка определяются согласно постановлению Правительства РФ № 522 
от 17 августа 2007 г. «Об утверждении Правил определения степени 
тяжести вреда, причиненного здоровью человека» и приказу Мин-
здравсоцразвития России № 194н от 24 апреля 2008 г. «Об утвер-
ждении медицинских критериев определения степени тяжести вре-
да, причиненного здоровью человека». 

Медицинские критерии используются для оценки повреждений, 
обнаруженных при судебно-медицинском обследовании живого ли-
ца, исследовании трупа и его частей, а также при производстве су-
дебно-медицинских экспертиз по материалам дела и медицинским 
документам. 

В последние годы наблюдается рост числа судебно-медицин-
ских экспертиз, проводимых по медицинским документам. Зачас-
тую, что видно из практики, возникают трудности при определении 
степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека, что ведет 
к невозможности ответа экспертами на поставленные следственны-
ми органами вопросы. Самыми распространенными причинами яв-
ляются методические и технические дефекты медицинской доку-
ментации, такие как отсутствие или неполное описание морфологи-
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ческих особенностей повреждений и их динамики, их локализации, 
размеров, формы, количества, неполное проведение или отсутствие 
дополнительных методов исследования, различных диагностических 
проб, дефекты в их описании, а также неразборчивый почерк, несо-
ответствие тех или иных сведений, полученных врачами, проводив-
шими осмотр (например, сторона повреждения – слева, справа), дей-
ствительным. 

Цель исследования – изучить трудности при проведении су-
дебно-медицинских экспертиз при исследовании медицинских до-
кументов. 

Материалы и методы. Работа выполнена на основе архивного 
материала Челябинского областного бюро судебно-медицинской 
экспертизы. Нами был изучен случай из экспертной практики. 

Результаты и их обсуждение. В одну из больниц города Челя-
бинска 29.02.2016 г. была доставлена гражданка А., 1937 года ро-
ждения, пострадавшая в дорожно-транспортном происшествии. 
Общее состояние тяжелое. Была проведена серия компьютерных 
томограмм головного мозга: субарахноидальное кровоизлияние в 
лобно-теменной области справа, сочетанное с внутрижелудочковы-
ми кровоизлияниями. Кистозно-атрофические изменения левой лоб-
ной и обеих затылочных долей. Кровь в правой верхнечелюстной 
пазухе и ячейках решетчатой кости. Диагноз заключительный кли-
нический: закрытая черепно-мозговая травма. Ушиб головного моз-
га тяжелой степени. Субарахноидальное кровоизлияние, вентрику-
лярное кровоизлияние. Рвано-ушибленная рана головы. Дата выпис-
ки 29.03.2016 г. в тяжелом состоянии. Судебно-медицинским экс-
пертом была установлена степень тяжести вреда, причиненного здо-
ровью гражданке А., 1937 года рождения. 

28.05.2016 г. около 15:45 ч. гр-ка А., 1937 года рождения, умер-
ла. Из акта судебно-медицинского исследования трупа: «…твердая 
мозговая оболочка белесоватая, под ней в области правого полуша-
рия головного мозга со стороны его свода, а также в области перед-
ней и средней черепно-мозговых ямок обнаружено наложение тон-
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ких свертков темно-красно-коричневого цвета, покрытых тонкой 
фиброзной капсулой…» Из акта судебно-гистологического исследо-
вания: «Хроническая субдуральная гематома с повторными крово-
излияниями...». Судебно-медицинский диагноз: хроническая субду-
ральная гематома с повторными кровоизлияниями. Отек головного 
мозга. Нарушение функций головного мозга. По представленным 
данным амбулаторных документов гражданка А., 1937 года рожде-
ния, после выписки наблюдалась в поликлинике ввиду тяжести со-
стояния, и информации о получении каких-либо новых травм не бы-
ло отображено. 

Исходя из вышеизученного материала, можно сделать следую-
щие выводы: 

1. При исследовании трупа гр-ки А., 1937 года рождения, суб-
арахноидальное кровоизлияние обнаружено не было. Была найдена 
хроническая субдуральная гематома, ранее на КТ головного мозга 
не описанная, которая и явилась непосредственной причиной смер-
ти. Ввиду этого судебно-ме6дицинский эксперт не может опреде-
лить причинно-следственную связь между смертью потерпевшей и 
дорожно-транспортным происшествием. 

2. Такие методы, как Rg, КТ, МРТ, МСКТ-исследования, обыч-
но у врача судебно-медицинского эксперта не вызывают сомнений. 
Хотя в последнее время в ряде случаев наблюдались неточности или 
даже ошибки на этапе диагностики в лечебных учреждениях при 
дорожно-транспортных происшествиях. Что затрудняет работу не 
только врачей экспертов, но и следственных органов. Данные об-
стоятельства говорят о необходимости осуществлять дополнитель-
ные и/или повторные методы исследования, а также проводить обу-
чающие курсы для врачей для устранения дефектов в заполнении 
медицинской документации. 



 189

ИСТОРИЯ СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЫ 

ИЗ ИСТОРИИ ПРОВЕДЕНИЯ СУДЕБНО-БИОХИМИЧЕСКИХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ В РОССИИ 

А.Е. Баринов 
Научный руководитель – канд. мед. наук, ассистент О.И. Косухина 

Кафедра судебной медицины и медицинского права  
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, г. Москва 

Одной из первых отечественных работ, связанных с исследова-
нием функций печени, положившим начало судебно-биохимическим 
исследованиям в судебно-медицинской практике, явилась работа 
А.И. Крюкова [1, 2]. 

Профессор Александр Иванович Крюков (1866–1938) известный 
судебный медик первой половины ХХ столетия, являлся учеником и 
многолетним соратником профессора П.А. Минакова. Им был прой-
ден путь от помощника прозектора до профессора кафедры судеб-
ной медицины МГУ. 

В 1902 г. А.И. Крюков подготовил и защитил диссертацию на 
соискание степени доктора медицины «К вопросу о гликогеновой 
функции печени». 

В своей диссертации А.И. Крюков приводит данные о влиянии 
алкоголя на обмен веществ в организме человека и, в частности, на 
изменение содержания глюкозы и гликогена в печени. 

Для исследования автором было произведено 15 опытов над 
кроликами и собаками и 35 секций с целью определить изменения 
внутренних органов, в частности печени, а также содержание глюко-
зы и гликогена при остром и хроническом алкогольном отравлении. 
Лабораторным животным вводился чистый алкоголь, 40%-ная вод-
ка, амиловый спирт через зонд или под кожу. 
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В результате проведенных исследований было обнаружено, что 
при введении чистого алкоголя в желудок и под кожу при длитель-
ном его действии на организм (не мене 10 часов) глюкоза и глико-
ген не обнаруживаются. При более коротком воздействии, 5–6 ч, 
углеводы полностью не исчезали. При хроническом отравлении, 
когда алкоголь успевал вызвать жировое перерождение внутренних 
органов, углеводы печени присутствовали в значительном количе-
стве. В тех случаях алкогольного отравления, к которым присоеди-
нялось значительное охлаждение тела от понижения внешней тем-
пературы, исследование печени на углеводы всегда давало отрица-
тельный результат. 

При исследовании секционного материала было установлено, 
что в результате хронического отравления алкоголем выявляется 
жировое перерождение всех внутренних органов, в частности пече-
ни и миокарда. Почти во всех случаях смертей печень содержала и 
гликоген и сахар; из 35 случаев алкогольного отравления гликоген и 
сахар найден в 32. Только в трех случаях углеводы отсутствовали, 
причинами этого являлись цирроз печени и влияние холода. 

Автором были сделаны выводы о том, что смерть при хрониче-
ской интоксикации наступает в результате жирового перерождения 
внутренних органов, в частности печени и сердца, в этом случае уг-
леводы печени обнаруживаются в значительном количестве. В ре-
зультате алкогольного отравления и при внешнем охлаждении орга-
низма углеводы печени исчезают, что является важным открытием 
для разрешения вопроса о действительной причине смерти при на-
личии следов насилия, алкогольного опьянения и одновременном 
действии пониженной температуры. 

Таким образом, исследования А.И. Крюкова не только обогати-
ли отечественную судебно-медицинскую науку и практику новыми 
сведениями о состоянии глюкозы и гликогена при различных видах 
смерти, но и послужили толчком для широкого использования ре-
зультатов биохимического исследования в обосновании судебно-
медицинских диагнозов, наряду с морфологическими признаками, 
характерными для того или иного вида смерти. 
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ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ ЮРИДИЧЕСКОЙ 

ОТВЕТСТВЕННОСТИ В МЕДИЦИНСКИХ ПРАВООТНОШЕНИЯХ 

В ДРЕВНЕМ МИРЕ 

Н.А. Скребнева 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор Е.Х. Баринов 

Кафедра судебной медицины и медицинского права 
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, г. Москва 

Проблема юридической ответственности в медицинских право-
отношениях является актуальной уже на протяжении многих веков. 
С момента появления отношений между врачом и пациентом, осно-
вывающихся на доверии, социум, тем не менее, всегда стремился 
обеспечить жесткий контроль за деятельностью медицинских работ-
ников. В настоящее время юридическая ответственность в медицин-
ских правоотношениях находится в стадии становления и требует 
дальнейшего, более детального исследования. Рассмотрение и ана-
лиз норм ответственности в медицинских правоотношениях, закреп-
ленных в правовых источниках на различных исторических этапах, 
будут способствовать решению многих вопросов, находящихся на 
стыке медицины и юриспруденции. 

Цель исследования – анализ и характеристика древних право-
вых памятников, регулирующих юридическую ответственность в 
медицинских правоотношениях. 
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Задачи:  
1) анализ правового регулирования юридической ответственно-

сти в медицинских правоотношениях в шумерской цивилизации; 
2) правовая характеристика традиций врачевания в Древнем 

Египте; 
3) анализ правового регулирования медицинской деятельности в 

Древней Индии; 
4) характеристика особенностей правового регулирования юри-

дической ответственности врачей в Древней Греции; 
5) анализ памятника права «Законы XII таблиц» в Древнем Риме. 
Материалы и методы. В основе исследования лежит изучение 

древних памятников права, регулирующих юридическую ответст-
венность медицинских работников, таких как Законы Хаммурапи, 
Герметические книги, Законы Ману, Законы XII таблиц. 

Методологическую основу исследования составили общенауч-
ные и частные научные методы исследования: логический (анализ, 
синтез, индукция, дедукция), системный анализ, функциональный, 
сравнительно-правовой. 

Результаты и их обсуждение. В одной из древнейших цивили-
заций, к которым относится шумерская, процесс врачевания разви-
вался по двум направлениям: эмпирического врачевания, состояв-
шего в применении практического опыта населения, и культового 
(теургического), базировавшегося на религиозных догмах. 

Жрецы, занимающиеся врачеванием, подразделялись на три 
группы по отношению к лечению нуждающихся: baru – пророки, 
определяющие диагноз на основании знаков свыше; ashipu – закли-
натели, изгоняющие болезнь при помощи различных обрядов; asu – 
наиболее приближенная к врачам в современном понимании катего-
рия, применяющие помимо ритуалов и лекарственные средства. 

В Междуречье ответственность врачевателя при причинении 
вреда здоровью и жизни больного основывалась на принципе талио-
на, т.е. тождественности между причиненным ущербом и следую-
щим за ним наказанием, который был закреплен на законодательном 



 193

уровне в своде законов шестого вавилонского царя первой династии 
Хаммурапи. 

Так, статьи 218 и 219 Законов Хаммурапи гласят о том, что при 
причинении вреда здоровью или смерти больному врач подлежит 
наказанию в виде отрезания пальцев, а в случае причинения смерти 
рабу, он должен будет предоставить нового раба. 

В тесной взаимосвязи с медициной Древней Месопотамии нахо-
дились традиции врачевания в Древнем Египте, которые регулиро-
вались положениями Герметических книг, «Священной книги», дру-
гих медицинских трактатов, таких как «Книга сердца», «Книга глаз-
ных болезней». 

Врач, следующий правилам, даже в случае летального исхода 
пациента освобождался от ответственности, а при отклонении от 
действующих требований, повлекшем смерть больного, в качестве 
наказания следовала смертная казнь. 

Таким образом, именно древние египтяне впервые ввели ответ-
ственность врача не за неблагоприятный исход лечения, а за откло-
нение от «стандартов» лечения. 

Отличительными особенностями обладало регулирование дея-
тельности врачей в Древней Индии, где главным источником медицин-
ских знаний являлась Аюрведа – «Знание жизни» (IX–III вв. до н. э.). В 
нем были определены стандарты правомерного поведения врача, в со-
ответствии с которыми добросовестному врачу предписывалось регу-
лярно навещать и тщательно осматривать больных; он должен прояв-
лять решительность и ответственно относиться к лечению болезней, 
выбирая только тех больных, которых он в состоянии излечить, в про-
тивном случае был риск лишиться репутации, друзей и прибыли. 

Позднее медицинская деятельность в Индии регулировалась 
сводом Законов Ману (1000–500 лет до н. э.), где нашли отражение 
различные ее аспекты. Так, врачам было запрещено взыскивать пла-
ту за лечение от неимущих, друзей врачевателя и служителей куль-
та; и, наоборот, в случае отказа обеспеченных жителей от оплаты 
услуг врачевателя, ему присуждалось вся их собственность. 
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В Законах Ману также закреплены меры ответственности для 
врачей за неудачный исход лечения. Так, в главе IX ст. 284 опреде-
лен низкий, средний и высокий штраф за ненадлежащее лечение жи-
вотных, людей среднего сословия и царских чиновников. 

В Древней Греции медицина добилась высокого уровня разви-
тия, и врачебное дело по достоинству оценивалось со стороны гре-
ческих философов, которые также осознавали социальную опас-
ность образованного человека, преследующего только свои интере-
сы в ущерб интересам полиса. Таким образом, ответственность вра-
ча в греческом полисе также была достаточно высокой. Так, Платон, 
рассматривая вопрос ответственности за отравление, размер наказа-
ния напрямую связывает с профессиональным статусом преступника 
и отмечает, что в случае применения яда врачом даже с целью от-
равления скота или пчел, он должен понести наказание в виде 
смертной казни. Если же такое деяние совершит обычный человек, 
суд может подвергнуть его штрафу. 

Вместе с тем эллины препятствовали обвинению добросовест-
ных врачей в летальном исходе их безнадежных пациентов, и в слу-
чае летального исхода, произошедшего не по вине лекаря, по закону 
он считался «чистым». 

В борьбе с действиями недобросовестных врачевателей приме-
нялись гласность и специальные государственные акты, такие как 
постановления народных собраний полисов, которые, будучи обна-
родованными, являлись свидетельством добропорядочности того 
или иного врача. 

Помимо этого для лекарей в греческих полисах существовал 
специальный, весьма эффективный вид наказания – адоксия (бесчес-
тие), при котором лицо попадало в атмосферу недоверия, отчужден-
ности и презрения вокруг осужденного лекаря. Это означало, что 
врач полностью терял практику, так как никто не желал обращаться 
за помощью к «опозоренному лекарю». Данное наказание имело 
также эффективное профилактическое и превентивное значение, по-
скольку заставляло врачей с большей ответственностью относиться 
к своей деятельности. 
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Важнейшим правовым памятником, регулировавшим ответст-
венность врачей в Древнем Риме, является свод законов, известный 
под названием «Законы XII таблиц» (Leges XII tabularum). 

Основным видом деликтов в римском праве было причинение 
личной обиды, а наиболее тяжкой разновидностью обиды считалось 
членовредительство, в том числе и неблагоприятный исход лечения. 

Законы XII таблиц в таблице VII.2 предусматривали право на 
возмещение вреда вследствие ненадлежащего лечения в соответст-
вии с принципом талиона. Так, в случае причинения вреда здоровью 
и непримирения с потерпевшим, врачу должен быть причинен ана-
логичный вред. Необходимо отметить, что в дальнейшем наказание 
по данной норме было установлено в виде штрафа. 

В период Римской империи существовали специальные нормы, 
регулирующие ответственность врачей. Так, в случае наступления 
смерти пациента от лекарства, проданного врачом или фармацевтом, 
они могли быть подвергнуты смертной казни. 

Также в Древнем Риме было запрещено любое прерывание бе-
ременности и за него было предусмотрено суровое наказание. 

Развитию ответственности в медицинских отношениях в Древ-
нем Риме способствовало создание «государственных врачей». 

Государство учреждало оплачиваемые должности врачей – архи-
атров, назначение и деятельность которых строго контролировало. 

Впервые в Древнем Риме к деятельности врачей стало применяться 
понятие «ошибка» (Закон Аквилия), к которым относились недостаток 
опыта, неопытность, неосторожность, неоказание медицинской помо-
щи, причем следует отметить, что законом достаточно четко разграни-
чивались умышленные и неосторожные действия врачей. 

В 476 г. н.э. Римская империя закончила свое существование, 
вместе с которой прекратилась эпоха древних цивилизаций. 

Выводы. Производя анализ древних памятников права, можно 
наблюдать, что попытки регулирования медицинской деятельности 
были произведены везде, однако правовые нормы касались довольно 
узкого, ограниченного круга проблем в медицинской сфере. Случаи 
неблагоприятного исхода лечения пациентов диктуют необходи-
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мость законодательного закрепления отдельных аспектов медицин-
ской деятельности, в частности, условия доступа к медицинской 
деятельности, правовое положение медицинского работника, юри-
дические последствия ненадлежащего осуществления медицинской 
деятельности и отрицательного результата лечения. Появление 
источников правового регулирования юридической ответственности 
в медицинских правоотношениях, действие которых обеспечивалось 
не только этическими принципами медицинских работников, но и 
наличием механизма государственного принуждения, стало основа-
нием формирования института юридической ответственности меди-
цинских работников, становление которого протекает совместно с 
развитием медицины. 

ЛЕЧЕНИЕ ОЖОГОВ И ТРАВМ В «КАНОНЕ» АВИЦЕННЫ 

Ф.Р. Турсунова, Г.Д. Абдуллаева, Д.Х. Кенжаева 
Научный руководитель – канд. мед. наук, доцент Д.М. Мусаева 

Ташкентская медицинская академия, Узбекистан 

Главным медицинским трудом Авиценны является знаменитый 
«Канон врачебной науки». Подлинно медицинская энциклопедия 
представляет все древние и современные автору знания, касающиеся 
профилактики и лечения заболеваний. «Канон» являлся самой извест-
ной медицинской книгой, созданной восточным ученым. На протяже-
нии веков труд Авиценны был основным учебным пособием в уни-
верситетах и оказал огромное влияние на уровень специальных зна-
ний медиков средневековой Европы. В то время передовые деятели 
науки безрезультатно выступали против господства суеверий, резко 
отвергали астральные представления, высмеивали «целебные» им 
свойства драгоценных камней, заговоров, амулетов, противопостав-
ляя им рациональные средства диагностики, терапии и гигиены. 

В «Каноне» имеются главы, описывающие хирургические опе-
рации, методики лечения травм и ран. Ожоги сопутствовали челове-
честву весь период его существования, и все это время люди искали 
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и ищут способы их лечения. Большинство из этих способов теперь 
забыто, но некоторые не утратили своего значения и по сей день: 
повязки с таннином, рекомендованные Гиппократом, охлажденная 
вода и лед, применявшиеся Авиценной в начале I в. н. э. 

Еще в древности были очень популярны рецепты по лечению 
ран с использованием меда. Так, Авиценна рекомендовал приклады-
вать к ранам и язвам лепешки, приготовляемые из меда и пшенич-
ной муки без воды. На Руси с этой целью использовались лепешки 
из ржаной муки с медом. 

Великий Авиценна при лечении ожогов от огня для предотвра-
щения появления волдыря использовал охлаждающие и немного вы-
сушивающие средства, которые не вызывают жжения. Он писал: 

1. Препятствуют образованию волдыря сандал, черепки обож-
женной глины, сок черного паслена с розовой водой. 

2. Можно использовать пластырь из яичных желтков с розовым 
маслом. 

3. Полезны также цикорий, мука промытого ячменя, яичные 
желтки, чечевица. 

4. Благоприятное действие оказывают листья мальвы, отварен-
ные в пресной воде, а затем растертые с добавлением оловянных 
белил, розового масла, сока черного паслена и сока кориандра. 

5. Хорошим средством при ожогах, когда уже появился вол-
дырь, считается кимолосская глина, вареная чечевица. 

6. Для лечения обожженной кожи хорошим средством считается 
известь. Ее нужно семь раз промыть, а затем смешать с оливковым 
маслом и небольшим количеством воска. Иногда к этому составу 
добавляют кимолосской глины, яичных белков и немного винного 
уксуса, а затем готовят лечебный пластырь. 

7. По другой прописи известь моют аналогичным образом и го-
товят из нее пластырь с соком свекольных и капустных листьев, ро-
зовым маслом и воском. 

8. В некоторых случаях ожог присыпают жжеными листьями 
тамариска. 
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9. При не очень горячем ожоге используют следующее сильно-
действующее средство: берут медных и железных опилок, замеши-
вают их с чистой или с красной глиной, затем обжигают в хлебной 
печи, превращают в лепешки и сохраняют. Эти лепешки употребля-
ют как присыпку, когда требуется высушивание, или смазывают 
этим составом ожог, прибавляя розовое масло. 

10. Аналогично действует и такое лекарство: берут голубиного ка-
ла, жгут его в льняной ткани, пока он не превратится в пепел. Эту смесь 
используют для смазывания ожога, прибавив какое-нибудь масло. 

11. Если обожженное место изъязвил ось, используют присып-
ку, в состав которой входит вареный порей или портулак огородный 
с толокном и тертыми листьями мирта. Если это не помогает, то 
применяют жженые листья мирта. 

12. Если произошел ожог кипящей водой, то сразу же нужно 
намазать обожженное место сандалом с розовой водой и камфарой, 
причем этой мази не дают высыхать, постоянно прикладывая све-
жий состав, а также ткань, смоченную в воде. После этого можно 
использовать сок маслины или золистую воду. Еще лучше растереть 
эти средства с толокном или пластырем из извести. Если появились 
язвы, то их лечат вареным или высушенным и растертым пореем. 

Сок алоэ древовидного ускоряет естественные процессы регене-
рации, обладает выраженным противовоспалительным и бактери-
цидным действием. Еще Авиценна говорил о свойствах этого заме-
чательного растения, что алоэ «пригоден при трудно заживающих 
язвах», а смесь сока алоэ с медом помогает при ушибах. 

Авиценна создал несколько сотен новых видов лекарств, отно-
сящихся как к народной медицине, так и полученные с помощью 
химии. Немалое количество этих лекарств используется и по ны-
нешний день. 
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РАЗНОЕ 

КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПИЩЕВОДА 

ПОСЛЕ ЕГО ХИМИЧЕСКОГО ОЖОГА КАК ПРЕДПОСЫЛКА 

ФОРМИРОВАНИЯ ЕГО ПОСЛЕОЖОГОВОЙ СТРИКТУРЫ 

О.В. Пимкина, В.А. Баландин 
Научный руководитель – д-р мед. наук, профессор И.А. Баландина 

Кафедра нормальной, топографической и клинической анатомии, оперативной 
хирургии ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, г. Пермь 

Химические ожоги пищевода по частоте занимают второе место 
среди заболеваний данного органа у взрослого населения и первое 
место – у детей. Больные этой категории составляют до 45 % всех 
пострадавших, поступающих в центры по лечению острых отравле-
ний, и, по данным ВОЗ, имеется тенденция к увеличению частоты 
этого вида патологии. Очевидно, что течение и исход заболевания 
зависят от степени деструктивных изменений в пищеводе. 

Цель исследования – провести клинико-анатомический анализ 
больных с химическими ожогами пищевода в зависимости от глуби-
ны его повреждения. 

Материалы и методы. Работа основана на анализе результатов 
обследования и лечения 456 больных с химическими ожогами пи-
щевода, поступивших в отделение острых отравлений Государст-
венного бюджетного учреждения здравоохранения Пермского края 
«Медсанчасть № 9 им. М.А. Тверье» за период с 2010 по 2015 г. 
Из них 247 мужчин и 209 женщин. Большинство пациентов 
(204 человека – 44,7 %) получили ожоги пищевода в состоянии опь-
янения или абстиненции. Возраст пациентов – от 16 до 76 лет, 
большинство больных (398 человек) трудоспособного возраста – от 
20 до 60 лет. Чаще всего ожог пищевода был вызван приемом уксус-
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ной эссенции (323 пострадавших – 70,83 %) и щелочного электроли-
та (85 пострадавших – 18,64 %), реже – суррогатов спирта (18 по-
страдавших – 3,95 %), растворов серной и азотной кислот (9 постра-
давших – 1,97 %), спиртового раствора йода (2 пострадавших – 
0,44 %), нашатырного спирта (2 пострадавших – 0,44 %) и ацетона 
(один пострадавший – 0,22 %). У 16 пациентов (3,51 %) природу хи-
мического вещества установить не удалось. 

382 пациентам на 7-е сутки после химического ожога выполни-
ли диагностическую эзофагогастродуоденоскопию. 

У 43 умерших от острых отравлений в течение месяца после 
приема агрессивного вещества были проведены гистологические 
исследования. Среди них у 20 больных отравление и ожог пищевода 
были вызваны приемом уксусной эссенции, у 5 – щелочными элек-
тролитами, у одного пациента – серной кислотой и у одного – аце-
тоном. В 16 случаях природу химического вещества установить не 
удалось. Мужчин было 23, женщин – 20, возраст – от 15 до 74 лет. 
Материал для гистологических исследований фиксировали в 
10%-ном формалине, заливали в парафин. Срезы окрашивали гема-
токсилином и эозином и по Ван Гизону. 

Результаты и их обсуждение. У больных с ожогами пищевода 
I–II степени (306 человек – 67,11 %) симптомокомплекс стадии 
острых отравлений характеризовался, как правило, тремя основ-
ными признаками: болью, рвотой, дисфагией, связанной с дискине-
зией глотательного аппарата. Через несколько часов после ожога 
температура повышалась до 38º и ухудшалось общее состояние; 
больные испытывали жажду, но от приема воды воздерживались 
из-за болей при глотании. У пострадавших после отравления наша-
тырным спиртом отмечался конъюнктивит и непрерывный кашель 
со слизистой мокротой. 

В периферической крови был выявлен лейкоцитоз (9–12)109/л 
без сдвига в лейкоцитарной формуле и увеличение СОЭ 
(до 20 мм/ч). В моче изменений не было. 

У 52 пациентов (11,4 %) с ожогом пищевода II степени непо-
средственно после травмы общее состояние было средней тяжести. 
Больные были возбуждены. При осмотре у них отмечали бледность 
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кожных покровов, цианоз губ, тахикардию, частый пульс, одышку. 
У 6 (1,31 %) человек явления возбуждения сменялись угнетением. 
Больные были заторможены, вялы, плохо реагировали на окружаю-
щую обстановку. Через сутки их состояние резко улучшалось. Тем-
пература тела постепенно снижалась, а через 3–4 дня нормализова-
лась. Глотание становилось свободным. 

У 12 больных (2,63 %) с химическими ожогами пищевода  
I–II степени обнаружили в полости рта и глотки катаральное воспа-
ление слизистой оболочки с последующим (на 2–3-й день) отторже-
нием эпителия и образованием эрозий. 

Симптомы заболевания у 98 (21,49 %) больных с глубокими 
(III степень) повреждениями пищевода при поступлении в клинику 
протекали более бурно. Непосредственно после отравления пациен-
ты испытывали сильную боль в глотке, за грудиной, в эпигастраль-
ной области, нередко в спине. Как правило, у них появлялась много-
кратная рвота, каждый раз усиливающая боль. У 34 (7,46 %) боль-
ных рвота длилась в течение 5–7 дней. У 9 пострадавших (1,97 %) 
вследствие повреждения сосудов в участках ожога едким веществом 
в рвотных массах имелась примесь крови. Рвота алой кровью со сгу-
стками свидетельствовала о кровотечении из пищевода; при желу-
дочном кровотечении рвотные массы имели вид кофейной гущи 
(6 человек – 1,32 %). 

При осмотре полости рта, глотки и гортани на воспаленной сли-
зистой оболочке отмечались участки некроза. Через сутки в очагах 
некроза образовывались фибринозно-гнойные наложения. Из-за отека 
слизистой оболочки верхнего этажа гортани у 22 (4,82 %) больных 
появлялись осиплый голос и затрудненное дыхание, потребовавшее в 
11 (2,41 %) случаях проведения искусственной вентиляции легких. 

Отмечались обильное слюноотделение и выраженная дисфагия. 
Больные были возбуждены. Наблюдались бледность кожных покро-
вов, акроцианоз, учащение дыхания, пульс 100–120 ударов в минуту. 
В тяжелых случаях возбуждение сменялось угнетением, сонливо-
стью, адинамией. Контакт с такими пациентами был затруднен. Ар-
териальное давление у большинства больных с химическим ожогом 
III степени, поступивших в первые часы после отравления, было 
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снижено (в среднем 105/85 мм рт. ст.), тоны сердца глухие, темпера-
тура тела понижена, количество мочи уменьшено до анурии. На-
блюдалась картина шока. У 6 (1,32 %) человек на 4–5-е сутки забо-
левания развились явления психоза. 

Уже в первый день ожога пищевода у больных отмечалась реакция 
периферической крови, выражающаяся в увеличении количества лей-
коцитов, эритроцитов и гемоглобина. На 2-й и последующие дни, с по-
явлением ожоговой токсемии и присоединением вторичной инфекции, 
количество лейкоцитов увеличивалось (в отдельных случаях тяжелого 
течения заболевания до 36·109/л) и вместе с тем происходил нейтро-
фильный сдвиг в лейкоцитарной формуле, увеличивалось СОЭ. 

Эндоскопическая картина у больных с I степенью ожога пище-
вода характеризовалась гиперемией и отеком слизистой оболочки, а 
также значительным содержанием слизи в просвете пищевода. 

При ожогах пищевода II степени на ярко гиперемированной, 
отечной слизистой оболочке определялись единичные или множест-
венные эрозии, дно которых было покрыто фибрином. Наиболее 
часто эрозии локализовались в области физиологических сужений 
пищевода, в желудке – на малой кривизне субкардиального отдела в 
антральном отделе. Отмечалось резкое утолщение складок слизи-
стой оболочки, гипотония стенок органа. 

Ожог III степени характеризовался некрозом ткани. Коррозион-
ные язвы в пищеводе и желудке имели ту же локализацию, что и эро-
зии, и определялись, как циркулярные или лентовидные наложения 
толстого слоя фибрина, располагающиеся между складок слизистой 
оболочки в пищеводе и на вершинах складок – в желудке и двенадца-
типерстной кишке. При инструментальной пальпации поверхности 
язв под толстым слоем фибрина определялось плотное, с незначи-
тельной кровоточивостью дно, тогда как при эрозивных поражениях 
эластичность стенок органов сохранялась. Края коррозионных язв 
пищевода и желудка не возвышались над уровнем слизистой оболоч-
ки. Вокруг язв, как правило, определялась зона ожога II степени. 

Патоморфологические изменения пищевода у умерших в первые 
две недели соответствовали III и IV степеням химического ожога 
пищевода. В большинстве случаев (28 умерших – 6,14 %) наблюдал-
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ся тотальный некроз слизистой и подслизистой оболочек. Некроти-
зированные ткани слизистой оболочки и подслизистой основы не-
редко были отслоены от мышечной оболочки и прокрашены гемоли-
зированной кровью. Мышечный слой характеризовался выражен-
ными некротическими и некробиотическими изменениями. 

У 12 (2,63 %) умерших на 3–4-й неделе наблюдались некротиче-
ские изменения в эпителиальном пласте пищевода, с отслоением нек-
ротических участков и образованием дефектов различной глубины. 
Реже в эпителиальном пласте отмечалась вакуольная дистрофия, а 
десквамации подвергались клетки поверхностных отделов эпители-
альной выстилки (3 человека – 0,66 %). На фоне выраженного полно-
кровия сосудов во всех слоях пищевода наблюдался отек стромы. 
В слизистой оболочке и подслизистой основе отмечались лейкоци-
тарная инфильтрация и периваскулярные кровоизлияния. При дли-
тельности заболевания более 4 недель в дне язвенных дефектов сли-
зистой оболочки выявлялась узкая зона грануляционной ткани со сла-
быми признаками формирования созревающего слоя, в отдельных 
случаях имелась лейкоцитарная инфильтрация всей стенки пищевода 
с распространением на мышечный и адвентициальный слои. 

У 2 (0,44 %) пациентов с химическими ожогами пищевода 
II степени и у 55 (12,06 %) выживших больных с ожогами III степе-
ни в течение трех месяцев сформировались рубцовые стриктуры 
пищевода. Из них у 6 (1,32 %) человек имела место сочетанная руб-
цовая деформация пищевода и желудка. 

Выводы. Химические ожоги пищевода III степени с летальным 
исходом в течение первых двух недель морфологически характери-
зуются острым тотальным некротическим эзофагитом или острым 
коррозионным эзофагитом с некрозом слизистой оболочки пищево-
да. Морфологические изменения пищеводов умерших на 3–4-й не-
деле после приема агрессивного вещества соответствуют острому 
эрозивно-язвенному эзофагиту, в единичных случаях – острому ка-
тарально-десквамативному эзофагиту. Для своевременного выявле-
ния стриктуры пищевода необходимо диспансерное наблюдение 
больных с контрольными эндоскопическими исследованиями. 
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КАРТИНА ОСТРЫХ ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫХ 

ПОРАЖЕНИЙ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 

ТРАКТА У БОЛЬНЫХ С ОБШИРНЫМИ ТЕРМИЧЕСКИМИ ОЖОГАМИ 

Ф.О. Темиров, Ш.Ш. Ярикулов, Т.Х. Ашуров 
Научный руководитель – д-р мед. наук, доцент Б.Б. Сафоев 

Бухарский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской 
помощи, Бухарский государственный медицинский институт, Узбекистан 

В настоящее время в мире отмечается значительное увеличе-
ние частоты острых эрозивно-язвенных поражений желудка и две-
надцатиперстной кишки (ДПК), а также связанных с ними ослож-
нений. Кроме того, не снижается показатель случаев желудочно-
кишечных кровотечений, источниками которых являются острые 
повреждения слизистой оболочки желудка и ДПК. По данным ли-
тературы острые гастродуоденальные язвы в 20–25 % случаев ос-
ложняются кровотечением. Острые поражения слизистой оболочки 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта являются особенно 
актуальной проблемой в отделениях интенсивной терапии, где их 
выявляют у 75 % больных. В настоящее время решающее значение 
в диагностике острых кровотечений из язв и эрозий придают эндо-
скопическим методам обследования, которые позволяют выявить 
источник, его локализацию и характер в 96–98 % случаев. Кроме 
того, фиброгастродуоденоскопия дает возможность оценить интен-
сивность кровотечения, прогнозировать его исход и выбрать опти-
мальную лечебную тактику. 

Цель исследования – изучить признаки поражения слизистой 
оболочки верхних отделов желудочно-кишечного тракта у обож-
женных в разные периоды ожоговой болезни на основе клиниче-
ских, эндоскопических исследований. 

Материалы и методы. В отделении комбустиологии Бухар-
ского филиала Республиканского научного центра экстренной ме-
дицинской помощи (РНЦЭМП) в 2009–2015 гг. на стационарном 
лечении находились 156 ожоговых больных с острыми эрозивно-



 205

язвенными поражениями верхних отделов ЖКТ, с ожогами более 
20 % тела. Из них женщин – 96 (61,5 %), мужчин – 60 (38,5 %). 
Возраст больных колебался от 2 до 70 лет. Индекс Франка (ИФ) 
более 60–90 ЕД – у 76 (48,7 %) больных; более 90 ЕД – у 80 (51,3 %). 
У 55 % – ожоги пламенем, у 43 % – кипятком, у 2 % – электро-
травма. Наиболее информативным и достоверным методом диаг-
ностики острых эрозий и язв являлась эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭФГДС), которая позволяла установить характер и локали-
зацию процесса, а в дальнейшем проследить их в динамике. Аб-
солютными противопоказаниями для выполнения эндоскопиче-
ских обследований у обожженных с острыми желудочно-кишеч-
ными кровотечениями являются: агональное состояние, острое 
нарушение мозгового кровообращения и резкая деформация шей-
ного отдела позвоночника. К относительным противопоказаниям 
относятся: острый инфаркт миокарда, легочно-сердечная недоста-
точность 3–4-й степени, сепсис, двухсторонняя пневмония у лиц 
пожилого и старческого возраста. 

Для описания визуальной картины слизистой оболочки пище-
вода, желудка и двенадцатиперстной кишки в динамике использо-
вали классификацию OMED (Всемирная организации эндоскопии 
пищеварительного тракта). Выделили и использовали для анализа 
следующие признаки: гиперемия, отек, геморрагические и афтоз-
ные эрозии, острые язвы, признаки кровотечения. Больных распре-
делили на 3 группы. Первая получала традиционное лечение. Вто-
рую группу составили пациенты, получившие в качестве профи-
лактики эрозий и язв внутривенно форму Н2-блокаторов – фамоти-
дин (квамател) и биопротектор с антиоксидантными и антигипок-
сантными свойствами – актовегин. Третью группу пациентов со-
ставили больные с обширными ожогами, которые получали с це-
лью профилактики острых повреждений желудочно-кишечного 
тракта внутривенно форму фамотидина (квамател – 40 мг 2 раза в 
день), ингибитор протонной помпы – 20 мг 2 раза в день (омепра-
зол) per os, биопротектор актовегин – 2,0 мл 2 раза внутримышеч-
но и раннее энтеральное питание по схемам. 
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Результаты и их обсуждение. Поступили в периоде ожогового 
шока (ОШ) 50 (32,0 %) больных, в периоде токсемии – 79 (50,6 %) и 
септикотоксемии – 27 (17,4 %). Эндоскопические признаки измене-
ния слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки при-
ведены в таблице. 

Частота встречаемости эндоскопических признаков 
у обследованных больных (абс.число) 

Симптом I группа, 
n=58 

II группа,
n=46 

III группа, 
n=52 

Гиперемия  33 20 12 
Отек  21 15 10 
Геморрагические эрозии  24 12 4 
Афтозные эрозии  9 8 2 
Острые язвы  24 6 2 
Признаки кровотечения  24 5 - 

 
Эндоскопические признаки изменения слизистой оболочки по-

являются в первые часы после получения ожоговой травмы. 
Для пострадавших от ожоговой болезни (ОБ) в период ОШ наи-

более характерны гиперемия и отек слизистой оболочки, сочетание 
афтозных и геморрагических эрозий с преобладанием последних, а 
также множественные язвы. Период острой ожоговой токсемии 
(ООТ) на протяжении ОБ характеризуется наибольшей частотой из-
менения слизистой оболочки (СО) верхнего отдела ЖКТ по изучае-
мым признакам. Отличительной особенностью периода стало увели-
чение частоты отека и превалирование афтозных изменений над ге-
моррагическими во всех отделах ЖКТ, образование большого коли-
чества острых язв (ОЯ) желудка и ДПК, возникновение из ОЯ желу-
дочно-кишечных кровотечении. На протяжении периода острой сеп-
тикотоксемии (ОСТ) снижается частота всех изучаемых признаков. 
Отличительной особенностью данного периода ОБ являются сохра-
нение гиперемии и отека СО, образование одиночных ОЯ. ОЯ разви-
ваются вследствие выраженной гипоксии желудочной стенки, резкого 
снижения продукции факторов защиты и общего репаративного по-
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тенциала на этом фоне. Для острых язв характерны: множественное 
поражение стенки желудка и ДПК, прогрессирующее по площади, 
деструкция слизистой, склонность к кровотечению. Обширность по-
ражения слизистой и тенденция к прогрессирующему деструктивно-
му росту изъязвлений создают трудности при выполнении оператив-
ного лечения. Крайняя тяжесть общего состояния больных, вследст-
вие которой и развились острые изъязвления, диктует необходимость 
применения максимально консервативной тактики. 

В первой группе, получавшей традиционное лечение, кровотече-
ние наблюдалось у 24 больных. В группе пациентов, получивших 
лечение Н2-блокаторами (фамотидин), было зафиксировано 6 случа-
ев развития острых язв, в 2 из которых наблюдалось кровотечение, 
потребовавшее дополнительных гемостатических мер, переливания 
компонентов крови, эндоскопическая остановка. В группе пациен-
тов, получивших фамотидин (квамател) и ингибитор протонной 
помпы, энтеральное питание, ОЯ развились у 2 больных, кровотече-
ний не выявлено. Таким образом, частота появления исследуемых 
признаков зависит от тяжести полученной ожоговой травмы и про-
филактического лечения, характер и локализация их преимущест-
венно определяются периодом ожоговой болезни. 

Выводы. Эрозивно-язвенные гастродуоденальные кровотече-
ния у пациентов с тяжелой ожоговой травмой возникают в стацио-
наре как системное осложнение вследствие глубоких нарушений 
гомеостаза, являющихся факторами риска их возникновения, как в 
острый период основного заболевания, так и в более поздний пе-
риод инфекционных осложнений. Основным методом диагностики 
эрозивно-язвенных поражений желудочно-кишечного тракта у тя-
желообожженных будет неотложная эзофагогастродуоденоскопия, 
которая определяет локализацию, размеры и количество острых 
эрозий и язв. 

Профилактика антисекреторными (ингибиторы протонной пом-
пы, Н2-блокаторы) препаратами и энтеральное питание у таких 
больных позволяет снизить частоту образования острых гастродуо-
денальных язв и вероятность развития их осложнений. 
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РОЛЬ ЭНДОТОКСЕМИИ В РАЗВИТИИ ВНУТРИПЕЧЕНОЧНОГО 

ХОЛЕСТАЗА 

М.Х. Гуламов, Д.Н. Бобоерова, Ф.А. Хайдарова 
Научный руководитель – канд. мед. наук, доцент Ф.Э. Нурбоев 

Бухарский государственный медицинский институт, Узбекистан 

Многочисленными исследованиями доказано, что печень испы-
тывает воздействие многочисленных токсических агентов, разных 
по силе и длительности, приводящих к расстройствам в системе 
макро- и микроциркуляции при усиленном процессе катаболизма 
или нарушению метаболизма, что сопровождается обструктивным 
холестатическим синдромом. В данной ситуации выделить какой-
либо из вариантов клеточной гибели (апоптоз или некроз) как един-
ственный не представляется возможным. Можно говорить лишь о 
преимущественном характере [1,2]. 

Многообразие клинической картины развития обструктивного 
холестаза затрудняет объективизацию оценки степени тяжести со-
стояния больных и выбор индивидуальной тактики лечения. Обще-
принятые лабораторные диагностические тесты часто недостаточны 
для объективной оценки состояния больных, эффективности прово-
димого лечения, прогноза течения заболевания. В данной ситуации 
оценка степени эндогенной интоксикации позволяет повысить чув-
ствительность диагностики холестатического синдрома [3,6]. 

Анализ литературы по данному вопросу свидетельствует, что 
эндотоксемия усиливает процессы апоптоза гепатоцитов и способ-
ствует гибели клеток, которая зависит от силы и длительности по-
вреждающего воздействия. В связи с этим особенно актуально изу-
чение влияния различных форм эндотоксемии на холестатическое 
заболевание печени [2,5]. 

Цель исследования – оценить степень эндогенной интоксика-
ции при внутрипеченочном холестазе на основе изучения ферментов 
ПОЛ и гормонального статуса. 
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Материалы и методы. Произведен ретроспективный анализ 
более 5000 историй болезни и проспективный анализ более 70 паци-
ентов (преимущественно женщин фертильного возраста) с хрониче-
скими заболеваниями печени. 

Критерием исключения явились: 
− сердечно-сосудистые заболевания (атеросклероз, ИБС, арте-

риальная гипертензия, аритмии, инсульты в анамнезе); 
− сахарный диабет; 
− бронхиальная астма; 
− почечная и онкопатология; 
− беременность. 
Контрольную группу составили 22 практически здоровых лица, 

сопоставимые по полу и возрасту, не имеющие в анамнезе вирусных 
гепатитов. Критериями включения в основную группу были: фаза 
реактивации заболевания, выявление HBsAg, анти-HBsAg, ДНК ви-
руса гепатита В с помощью ПЦР, синдром цитолиза – повышение 
активности АЛТ в сыворотке крови, а также фракций билирубина. 

Уровень молекул средней массы (МСМ) исследовали по методу 
Н.И. Габриэлян (1984) в ультрафиолетовом диапазоне в режиме не-
прерывного сканирования на длинах волн с 220 до 300 нм. Уровень 
среднемолекулярного пула для плазмы оценивали по оптической 
плотности. Активность прооксидантной системы характеризовалась 
уровнем малонового диальдегида (по методу И.Д. Стальной и соавт., 
1997). Общую активность ферментов – АСТ, ГГТ, ЩФ, ГлДГ – оп-
ределяли на автоматическом анализаторе фирмы Hospitax, исполь-
зуемые наборы были фирмы Human. 

Статистическую обработку данных осуществляли методом ва-
риационной статистики с применением t-критерия Стьюдента. Ре-
зультаты обработаны при помощи пакета программ Statistica. 

Результаты и их обсуждение. В патогенезе развития хрониче-
ского заболевания печени ведущая роль принадлежит сочетанным 
сдвигам в различных системах организма. Одним из важных марке-
ров холестатического синдрома является исследование динамики 
гормонального статуса. 
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Необходимо отметить, что для решения данной задачи нами бы-
ло проанализировано более 5000 историй болезни по Бухарской об-
ласти с хроническими заболеваниями печени. Ретроспективный ана-
лиз показал, что у 79,7 % мужчин выявлены заболевания печени в 
возрасте до 50 лет, у 72,0 % женщин – желчекаменная болезнь, обу-
словленная видимым нарушением физико-химических свойств жел-
чи и гормонального статуса. Анализ гормонального статуса у дан-
ной группы женщин фертильного возраста показал повышение 
уровня эстрадиола в крови в среднем в 2,3 раза при сравнении с по-
казателями здоровых лиц – 112,1 ± 9,11 против 49,1 ± 4,11 нмоль/л. 

Известно, что транспорт липидов в печень из плазмы крови 
осуществляется рецепторами и мембран гепатоцитов, и синусои-
дальных клеток печени. Эстрогены активируют рецепторы гепато-
цитов для ХС ЛПНП, в результате этого процесса увеличивается 
содержание холестерина в печени и пузырной желчи, но не за счет 
усиления его синтеза, а за счет повышения уровня эстрогенов, при-
водящего к снижению синтеза желчных кислот в печени в результа-
те ингибирующего влияния эстрогенов на активность 7α-гидро-
ксилазы холестерина. 

Следовательно, повышенный уровень эстрогена у обследуемых 
нами лиц с хроническим заболеванием печени, видимо, обусловли-
вает изменение соотношения холестерина и желчных кислот в жел-
чи. Это в свою очередь приводит к увеличению содержания свобод-
ного холестерина, выделяемого с желчью, и образованию насыщен-
ной и перенасыщенной холестерином желчи. 

В настоящее время доказано, что эстрогены могут повышать 
проницаемость кишечного барьера и способствовать повышенному 
всасыванию кишечных эндотоксинов, которые, в свою очередь, ин-
дуцируют цитокино-опосредованное повреждение печени. 

Цитокино-опосредованное повреждение печени сопровождается 
выбросом в кровеносное русло обломков мембран гепатоцитов, 
ферментов и различных полипептидов. На основе размера полипеп-
тидов и олигопептидов молекулы средней массы могут быть раз-
личны, и, естественно, улавливаются при различной длине волн на 
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спектрофотометре. Иначе их называют продуктами эндогенной ин-
токсикации. У обследуемых нами больных с хроническим заболева-
нием печени отмечено достоверное повышение среднемолекуляр-
ных пептидов Е254 – в 1,7  и Е280 – в 1,4 раза, что свидетельствует об 
эндогенной интоксикации и увеличении в плазме крови пептидов 
различной массы. 

Повреждение печени, вызванное активацией TNF-R-1-рецепто-
ров, наблюдаемое в результате эндотоксемии, приводит к активации 
митохондриального пути гибели гепатоцитов лизосомальными фер-
ментами. Результатом последнего являются выявленные нами досто-
верно повышенные цифры фермента – аспартатаминотрансферазы – в 
среднем в 19 раз по сравнению со здоровыми лицами (таблица). 

Показатели эндотоксемии, ПОЛ и ферментных систем 
при холестатическом синдроме 

Показатель Здоровые лица 
(n=22) 

Больные внутрипе-
ченочным холеста-

зом (n=70) 
Среднемолекулярные пептиды Е254 (усл.ед) 0,21 ± 0,01 0,35 ± 0,01* 
Среднемолекулярные пептиды Е280 (усл.ед) 0,30 ± 0,01 0,41 ± 0,01* 
Аспартатаминотрансфераза (МЕ/л) 16,8 ± 0,57 312,0 ± 9,11* 
Гамма-глутамилтрансфераза (МЕ/л) 54,1 ± 3,93 203,9 ± 8,92* 
Щелочная фосфатаза (МЕ/л) 56,8 ± 2,71 207,9 ± 7,94* 
Глутаматдегидрогеназа (мМоль/ч/л) 15,4 ± 0,91 35,1 ± 3,21* 
Малоновый диальдегид (нМоль/мл) 1,03 ± 0,11 1,74 ± 0,21* 

П р и м е ч а н и е :  * – p<0,05 достоверность различий. 

 
Наблюдаемый патологический процесс в клетках гепатоцитов 

сопровождается холестазом, который в общем виде представляет 
собой нарушение синтеза, секреции и оттока желчи на уровне желч-
ных канальцев, на фоне эндотоксемии и усиления процесса апоптоза 
гепатоцитов происходит гибель клеток желчных капилляров и вы-
ход ферментов в плазму крови. В данной ситуации мы наблюдаем 
достоверный рост активности гамма-глутамилтрансферазы в сред-
нем 4 раза (p<0,05). Схожая динамика наблюдается относительно 
фермента ЩФ, активность которой в плазме крови обследуемых лиц 
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повышено в 3 раза по сравнению со здоровыми. Причиной тому яв-
ляется расположение близко друг от друга в мембране эпителия 
желчевыводящих протоков изучаемых ферментов, именно поэтому 
при деструкции мембран их активность в кровотоке повышается 
одновременно и почти в равной степени. 

Вовлечение в патологический процесс митохондрий гепатоци-
тов сопровождается повышением в крови активности глютаматде-
гидрогеназы у обследуемых. 

Эндотоксемия и цитокиновая атака на гепатоциты печени при 
внутрипеченочной холестазе вызывает «кислородный взрыв» клетки, 
который ассоциируется также с нарастанием пула молекул средней 
массы на фоне дисфункции системы ПОЛ и АОС, сопровождающейся 
истощением потенциала антиоксидантной системы (значимое нарас-
тание малонового диальдегида на фоне недостоверного увеличения 
концентрации каталазы и церулоплазмина). Выявленные изменения в 
изучаемых показателях свидетельствуют о высокой чувствительности 
к повреждающему действию как цитокинов, так эндотоксинов пече-
ни, которая в свою очередь обеспечивает их клиренс. 

НЕКОТОРЫЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫХ РАНЕНИЙ 

Е.П. Кайнова 
Научные руководители – д-р мед. наук, профессор Д.Г. Амарантов,  

канд. мед. наук, доцент А.В. Светлаков 
Кафедра факультетской хирургии №2 с курсом гематологии и трансфузиологии 

дополнительного профессионального образования и кафедра медицины  
ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, г. Пермь 

Актуальность проблемы лечения торакоабдоминальных ранений 
(ТАР) обусловлена высоким уровнем диагностических и тактиче-
ских ошибок при лечении категории пострадавших с ранениями 
диафрагмы. При анализе медицинской документации и литератур-
ных источников нами выявлены следующие факторы, приводящие к 
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диагностическим ошибкам: ошибочная уверенность врача в том, что 
входное отверстие раневого канала расположено вне пределов дося-
гаемости диафрагмы, и неправильный выбор доступа для эндоско-
пической визуализации ранения диафрагмы, приводящий к ненахо-
ждению раны. 

Особенности диагностики и клинического течения, а также от-
сутствие общепринятой хирургической тактики требуют продолжать 
дальнейший поиск рациональных методов лечения данного вида ра-
невой патологии. 

Цель исследования – улучшение результатов лечения больных 
с ТАР путем совершенствования диагностических критериев и ме-
тодик внутриполостной эндоскопии. 

Задачи: изучить результаты судебно-медицинского исследова-
ния по данным Пермского краевого бюро СМЭ; экспериментально 
разработать оптимальный торакоскопический доступ для диагно-
стики ранений диафрагмы; проанализировать данные клинического 
исследования пострадавших с ТАР. 

Материалы и методы. Для анализа клинической анатомии ТАР 
были изучены результаты судебно-медицинского исследования, по 
данным Пермского краевого бюро СМЭ, 81 трупа жителей Пермско-
го края, погибших в результате ТАР; анатомическая эксперимен-
тальная разработка оптимального торакоскопического доступа для 
диагностики ранений диафрагмы проводилась на 90 трупах долихо-, 
мезо-, брахиморфного типов телосложения без повреждения органов 
груди; для полноты клинического портрета пострадавшего с ТАР 
были изучены 64 истории болезни пациентов с диагнозом ТАР, на-
ходившихся на лечении в торакальном отделении ГКБ №4 г. Перми. 

Результаты и их обсуждение. При анализе клинической анато-
мии ТАР, выявлено, что 70 % пострадавших – мужчины. Одиночные 
ранения преобладали над множественными (69 %), что дало обна-
ружить у 81 трупа 154 (100 %) торакоабдоминальных ранения. 
В 53 % случаев раны располагались справа, в 5 % – двухстороннее 
поражение. 

В 65 % случаев раны располагались на уровне IV–VII межребе-
рий. Наиболее часто рана на правой половине груди находилась ме-
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жду передней подмышечной и среднеключичной линиями; слева – 
между парастернальной и среднеключичной линиями и между пе-
редней и средней подмышечной линиями. 

Средняя длина раневого канала составила 11,7 ± 2,67см. Наибо-
лее типичное направление раневого канала было сверху – вниз, спе-
реди – назад, снаружи – внутрь. 

Из 154 ранений в 71,4 % случаев были поражены органы брюш-
ной полости, а в 44,2 % – органы груди. В 75 случаях обнаружено 
поражение печени, в 12 – поражение желудка, реже поражение селе-
зенки, поперечной ободочной кишки, аорты, нижней полой вены и 
тонкой кишки. Среди поражений органов груди легкие были повре-
ждены в 40 случаях, сердце – в 24, грудная аорта – в 4. 

При анализе данных клинического исследования обнаружено, 
что среди общего числа (64) пострадавших с диагнозом ТАР, нахо-
дившихся на лечении в торакальном отделении ГКБ № 4 города 
Перми, мужчины также составили большую часть – 81 %. Средний 
возраст этой группы пострадавших составил 34,5 г., средний возраст 
пострадавших женщин – 38 лет. 42 % ранений были получены паци-
ентами в домашней обстановке, во время бытовой ссоры. Среди па-
циентов большая часть (51 %) были безработными. Большинство 
пострадавших находилось в алкогольном опьянении – 66 %. Среднее 
время от момента получения ТАР до поступления в ГКБ № 4 соста-
вило 12 часов 36 минут ± 2 часа. 

Таким образом, наиболее проблемная личность в Пермском крае 
в плане получения ТАР чаще всего: неработающий мужчина в воз-
расте 34 лет, получивший ранение в алкогольном опьянении в 
домашних условиях во время бытовой ссоры. 

Для повышения качества диагностики и для поиска оптималь-
ных параметров торакоскопического доступа нами проведен анато-
мический эксперимент на 90 трупах мужского пола долихо-, мезо- и 
брахиморфного типов телосложения. 

Из классических критериев оценки оперативных доступов осо-
бое значение мы придавали углу наклонения оси операционного 
действия (УНООД) – это угол между осью торцевой торакоскопиче-
ской оптики и поверхностью диафрагмы. Из многих работ известно, 
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что при УНООД менее 25° осмотр становится неэффективным. При 
исследовании торакоцентезов выявляли площадь диафрагмы, дос-
тупную осмотру из данного торакоцентеза, при УНООД не менее 
25º. Для решения этой задачи использовали разработанный нами 
зонд-угломер. На центр диафрагмы наносили метку бриллиантовой 
зеленью, от метки с интервалом 20º проводили радиарные линии. 
Проксимальным окончанием зонда перфорировали грудную стенку 
в исследуемом месте, и на каждой линии измеряли расстояние, до 
которого угол наклонения оси операционного действия составлял 
более 25º. Затем измеряли длину линии до края диафрагмы и оба 
расстояния наносили на схему-диаграмму. В итоге получали две фи-
гуры, площадь одной из которых соответствовала площади диа-
фрагмы, а площадь другой – зоне оптимальной оперативной доступ-
ности. Выявляли процентное соотношение этих площадей. 

В результате исследований обнаружено, что оптимальными местом 
выполнения диагностического торакоцентеза у пациентов с долихо-
морфным типом телосложения справа является V межреберье по сред-
ней и задней подмышечной линии, при этом площадь доступной для 
полноценного осмотра поверхности диафрагмы составляет 87–88 %; 
слева – V межреберье по средней подмышечной линии. 

При мезоморфном типе телосложения справа – V межреберье по 
задней подмышечной линии (80 %); слева – V межреберье по задней 
подмышечной линии (82 %). При брахиморфном типе телосложения 
справа VI межреберье по задней подмышечной линии (82 %); сле-
ва – VI межреберье по задней подмышечной линии (79 %). 

Результаты теоретических разработок мы активно внедряли в 
практику лечения больных ТАР. В процессе обследования придер-
живались следующего алгоритма: при расположении раны ниже 
IV межреберья торакоцентез выполняли в разработанных точках и 
тщательно осматривали диафрагму. 

В лечении 64 больных с ТАР придерживались следующей по-
следовательности действий: до начала всех иных манипуляций дре-
нировали плевральную полость или при признаках внутригрудной 
катастрофы выполняли торакотомию. Затем выполняли эндоскопи-
ческое исследование органов другой полости. При отсутствии от-
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четливых симптомов повреждения органов груди и живота начинали 
с торакоскопии, по окончании которой дренировали плевральную 
полость и выполняли лапароскопию. При необходимости выполняли 
конверсию, во время которой устраняли повреждение внутренних 
органов и ушивали ранение диафрагмы. 

При отсутствии признаков повреждения внутренних органов 
ушивали рану диафрагмы во время лапароскопии. 

Было выполнено 142 операции, среди них диагностическая торако-
скопия (60 %) с переходом на переднебоковую торакотомию или верх-
несрединную лапаротомию. Отдельно лапароскопия – в 73 % случаев. 
Из внутренних органов живота встречались повреждения печени 
(41 %), желудка, селезенки и толстой кишки. В груди чаще поврежда-
лись легкое (46 %) и сердце. В 4 случаях в процессе эндоскопической 
диагностики нам удалось отвергнуть повреждения внутренних органов 
груди и живота, требующие конверсии. Этим больным было выполне-
но ушивание раны диафрагмы во время лапароскопии. 

В результате лечения пациентов с ТАР в торакальном отделении 
ГКБ №4 выздоровело 85 %, умерло 7 %. 

Выводы. При локализации раны ниже IV межреберья, в про-
странстве между средней ключичной и задней подмышечной ли-
ниями, врачу следует предпринять максимум диагностических уси-
лий для исключения торакоабдоминального характера ранения. 

При отсутствии отчетливых симптомов повреждения органов 
груди и живота вмешательство следует начинать с торакоскопии, по 
окончании которой следует дренировать плевральную полость и вы-
полнить лапароскопию. 

Знание типовых особенностей строения реберно-диафрагмаль-
ного синуса при выполнении ревизии раны и использование опти-
мальных торакоскопических доступов повышает эффективность ди-
агностики торакоабдоминальных ранений. 

Использование методик внутриполостной эндоскопии позволяет 
снизить травматичность оперативных вмешательств, а в некоторых 
случаях – полностью избежать выполнения открытых операций. 
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РЕНТГЕНОАНАТОМИЯ ПЕРВОГО ПЛЮСНЕФАЛАНГОВОГО 

СУСТАВА ПРИ ДЕФОРМИРУЮЩЕМ ОСТЕОАРТРОЗЕ 

А.М. Киликеева 
Научный руководитель – старший преподаватель А.Д. Пастухов 

Кафедра нормальной, топографической и клинической анатомии, оперативной 
хирургии ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, г. Пермь 

Деформирующий остеоартроз (ДОА) составляет 17 % в струк-
туре заболеваемости, занимает 1-е место среди заболеваний суста-
вов и находится на 3-м месте после заболеваний сердечно-
сосудистой системы и онкологии (Минасов, 2011; Berg, 2007). 

Артроз первого плюснефалангового сустава (Hallux rigidus) за-
нимает второе место по частоте после вальгусного отклонения пер-
вого пальца стопы. По существующим данным следует отметить, 
что ДОА первого плюснефалангового сустава поражает оба пола и с 
возрастом риск развития данной патологии увеличивается (Кондра-
шова, Давлетова, 2013; Kyoung, Soyeon, Chin, 2012). 

Hallux rigidus – необратимая дегенерация хрящей сустава и ог-
раничение амплитуды движений основной фаланги первого пальца 
стопы в сагиттальной плоскости. При остеоартрозе амплитуда дви-
жений снижается до 25–30º (Coetzee, 2007). 

С развивающейся утратой тыльного сгибания и повышением 
болевого синдрома продолжаются и дегенеративные изменения, ко-
торые без должного лечения могут привести к полной неподвижно-
сти в области первого плюснефалангового сустава (Карданов, Заго-
родний, Лукин, Макинян, 2007; Корж, Прозоровский, 2009; Конд-
рашова, Давлетова, 2013). 

Цель исследования – выявить рентгеноанатомические особен-
ности первого плюснефалангового сустава при деформирующем ос-
теоартрозе. 

Задачи: 
1. Изучить литературные данные по ДОА. 
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2. Познакомиться с существующими классификациями остео-
артроза. 

3. Провести собственное исследование по изучению рентгеноа-
натомии первого плюснефалангового сустава при артрозе. 

4. Сопоставить полученные данные с результатами литератур-
ных источников. 

Материалы и методы. Произведена выборка рентгенологиче-
ских исследований стоп в прямой проекции из архива травматологи-
ческого отделения ПККБ за 2016–2017 гг. в количестве 60 штук, из 
них 52 исследования приходится на женщин, 8 – на мужчин. Возраст 
исследуемых варьировался от 33 до 70 лет. 

Основным методом диагностики является рентгенография стоп, 
выполненных в дорсоплантарной проекции, фокусное расстояние 
составляло 1 метр, с инклинацией луча 15–20°. Соблюдение данных 
условий позволило максимально точно измерить абсолютные разме-
ры, визуализировать форму суставных концов и направление сус-
тавных щелей. Рентгенометрическое исследование выполнялось с 
помощью программы АРМ. На рентгенограммах изучалась высота 
рентгенологической суставной щели, наличие и длина остеофитов, 
степень развития субхондрального остеосклероза. Результаты ис-
следований обработаны с помощью программы Microsoft Excel 2016. 

Для распределения материала на группы по степеням восполь-
зовались рентгенологической классификацией артроза (по Н.С. Ко-
синской, 1961), которая включает в себя три степени: 

I степень – начальная. На рентгенограмме визуализируется 
практически незаметное сужение рентгенологической суставной 
щели, определяемое только при сравнении с противоположным 
суставом. 

II степень – выраженных изменений. Определяется значитель-
ное сужение, в два раза или более, по сравнению с нормой. Наибо-
лее выраженные разрушения хрящей проявляются в точке приложе-
ния наибольшей нагрузки. Имеются костные разрастания по краям. 
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III степень – резко выраженных изменений. На рентгенограммах 
соприкасающиеся участки костей склерозированы, сочленяющиеся 
поверхности уплощены, увеличены из-за краевых остеофитов. 

Результаты и их обсуждение. Проанализировано 60 рентгено-
грамм, среди которых с I степенью остеоартроза определено 32 шту-
ки, со II степенью – 17, с III степенью – 11. 

Рентгенограммы с I степенью остеоартроза разделили на две 
группы: в первой (15 рентгенограмм) наблюдалось незначительное 
сужение рентгенологической суставной щели до 2,2 ± 0,14 мм (при-
нятая норма 2,5 мм), отсутствие признаков формирования остеофи-
тов; во второй (17 рентгенограмм) – рентгеновская суставная щель 
уменьшается практически на треть и составляет 1,8 ± 0,19 мм, ос-
теофиты не определяются, но выявлено заострение противополож-
ных краев суставных поверхностей в пределах 0,1 ± 0,01 мм, что яв-
ляется предпосылкой начала роста остеофитов. 

При изучении II степени остеоартроза выявлено двукратное 
снижение рентгеновской суставной щели до 1,2 ± 0,11 мм, развитие 
краевых остеофитов длиной до 1,5 ± 0,15 мм. 

При III степени ДОА высота рентгеновской суставной щели 
уменьшается до 0,6 ± 0,07 мм, краевые остеофиты могут достигать 
длины до 5,2 ± 0,43 мм (таблица). 

Рентгенологические параметры первого плюснефалангового 
сустава при различных степенях артроза (n=60) 

№ 
п/п 

Степень  
артроза 

Количество  
рентгенограмм 

Высота рентгенологиче-
ской суставной щели, мм

Длина остео-
фитов, мм 

15 2,2 ± 0,14 – 1 I 
17 1,8 ± 0,19 0,1 ± 0,01 

2 II 17 1,2 ± 0,11 1,5 ± 0,15 
3 III 11 0,6 ± 0,07 5,2 ± 0,43 

 
Субхондральный остеосклероз при I степени остеоартроза не 

был выявлен. При II степени – определяется слабо или умеренно 
выраженный остеосклероз противоположных суставных поверхно-
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стей. При III степени ДОА сочленяющиеся суставные поверхности 
уплощены, увеличены из-за краевых остеофитов, установлен выра-
женный субхондральный склероз костной ткани. 

Выводы. Четко определены параметры высоты рентгенологи-
ческой суставной щели, длины краевых остеофитов. Полученные 
данные сопоставлены со стадиями остеоартроза. Определено по-
степенное формирование I степени заболевания. Выявлены сроки 
и формы формирования краевых остеофитов. Установлены зако-
номерности развития субхондрального остеосклероза в зависимо-
сти от степени патологии. 

СЛУЧАЙ КОРРЕКЦИИ РЕТРОАОРТАЛЬНОГО РАСПОЛОЖЕНИЯ 

ПОЧЕЧНОЙ ВЕНЫ АЛЛОТРАНСПЛАНТАТОМ 

А.А. Оборин 
Научный руководитель – д-р мед. наук И.С. Мухамадеев 

ГБУЗ ПК ПККБ, г. Пермь 

Врожденные изменения почечных вен чаще всего связаны с на-
рушениями в развитии нижней полой вены. Неблагоприятным мо-
ментом ретроаортального расположения левой почечной вены 
(ЛПВ) является ее компрессия аортой. При аномалиях мочеполовой 
системы отмечается нарушение пассажа мочи, что способствует раз-
витию гнойно-воспалительных процессов, камнеобразованию, атро-
фии паренхимы почки и почечной недостаточности [2]. Мы пред-
ставляем первый опыт коррекции подобной аномалии посредством 
протезирования вены аллотрансплантатом, возвращая ее нормальное 
расположение – над аортой. 

Цель исследования – изучить результаты операции по поводу 
ретроаортального расположение левой почечной вены. 

Клиническое наблюдение. Пациент П., 23 года, предъявлял 
жалобы на помутнение мочи, боль, усиливающиеся при ортостазе в 
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области живота. Ранее отметил потемнение цвета мочи. Обнаружен 
хронический пиелонефрит. На КТ выявлен ретроаортальный ход 
левой почечной вены с признаками ее компрессии и развитием ве-
нозной гипертензии. Принято решение выполнить протезирование с 
созданием надаортального хода почечной вены. Опираясь на опыт 
использования аллогенного материала, принято решение об имплан-
тации аллотрасплантата. Выполнена резекция участка ЛПВ с проте-
зированием аллотрансплантата в резецированную позицию. Пациент 
выписан с регрессом макрогематурии и исчезновением головокру-
жений и головных болей. На контрольном дуплексном сканирова-
нии отток по венам почки сохранен. Сам гомографт визуализируется 
над аортой, без особенностей. Клиническое наблюдение демонстри-
рует необходимость стандартизации подхода к лечению подобного 
рода аномалий, которые в свою очередь снижают качество жизни, 
способствуя развитию венозного стаза. 

Выводы. Проблема хирургического лечения аномалий развития 
сосудистой системы не является решенной. Частота ретроаорталь-
ной позиции ЛПВ колеблется от 2,0 до 6,6 % случаев. Подобные от-
клонения могут представлять угрозу жизни. Развитие застойных яв-
лений в венах почки благоприятствует развитию инфекционного 
процесса. При восстановлении нормального оттока исчезли голово-
кружение, состояние общего недомогания. В свою очередь наиболее 
оптимальным пластическим материалом при подобных реконструк-
циях является аллотрансплантат ввиду невозможности использова-
ния альтернативного пластического материала. 
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УНИКАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КОМБИНИРОВАННОГО 

ВРОЖДЕННОГО ПОРОКА СЕРДЦА  

С ПЯТЬЮ АНОМАЛИЯМИ РАЗВИТИЯ 

А.А. Баранов, П.В. Лазарьков, Р.А. Атакулов 
Научные руководители – д-р мед. наук Ю.С. Синельников, 

канд. мед. наук С.Н. Прохоров 
Кафедра сердечно-сосудистой хирургии и инвазивной кардиологии 

ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, г. Пермь 

В последние несколько лет четко прослеживается тенденция к 
увеличению числа врожденных пороков сердца, в том числе комби-
нированных пороков. Клинико-анатомическая картина данных при 
этом складывается из сочетания симптомов, свойственных каждому 
пороку в отдельности. Но некоторые симптомы при этом видоизме-
няются, усиливаются или сглаживаются. Комбинированные пороки 
характеризуются более тяжелым течением заболевания с первых 
минут жизни новорожденных и часто могут оканчиваться леталь-
ным исходом, который обусловлен, в большинстве случаев, трудно-
стями перинатальной диагностики патологии и невозможным ее ле-
чением. Однако в ряде случаев все же проводится хирургическое 
вмешательство, которое впоследствии может подарить самым ма-
леньким пациентам вторую жизнь. Таковым является и данный слу-
чай успешного лечения комбинированного врожденного порока с 
пятью аномалиями развития. 

Цель работы – оценить результаты клинического случая ус-
пешного хирургического лечения комбинированного врожденного 
порока сердца с пятью аномалиями развития. 

Задачи: 
1. Проанализировать историю болезни данного пациента. 
2. Оценить методы диагностики, применяемые при выявлении 

данных пороков. 
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3. Изучить ход и течение оперативных вмешательств, разо-
браться в нюансах их выполнения. 

4. Сделать соответствующие выводы. 
Материалы и методы. Пациентка М. – вторая беременность. 

На 31-й неделе проведено УЗИ – ВПС, ДМЖП – 3,7 мм у плода. 
УЗИ на 32-й неделе – ВПС: гипоплазия аорты, коарктация аорты, 
ДМЖП, эктазия ствола легочной артерии. Пренатальный консили-
ум: родоразрешение в ПКПЦ. Роды – первые срочные, ОГА, ОПВ 
светлые, послед с кальцинатами, оболочечное прикрепление пупо-
вины, вес плода – 3,38 г, рост – 50 см. По данным перинатального 
центра установлен диагноз: комбинированный ВПС: ДОС от ПЖ. 
Аномалия Тауссиг–Бинга. Подлегочный перимембранозный ДМЖП. 
Центральный мышечный ДМЖП. Эктазия ствола и ветвей ЛА. Ги-
поплазия дуги аорты. КоАо. Умеренная гипоплазия ЛЖ. ФАП. 
ФОО. Значительная легочная гипертензия. 

Результаты и их обсуждение. В ФЦССХ им. С.Г. Суханова бы-
ла осуществлена радикальная коррекция ВПС. Первым этапом про-
ведена диссекция аорты, ветвей легочной артерии. Далее выделен 
ОАП, диаметр 8 мм. В БЦС вшит протез гортекс №4, через который 
канюлировна аорта, канюляция ОАП, ВПВ и НПВ. При ревизии ус-
тановлено, что имеется приточный мышечный ДМЖП, подлегочный 
рестриктивный ДМЖП. Выше коронарных артерий поперечно пере-
сечена аорта. Ниже бифуркации отсечена легочная артерия. Через 
Ао и ЛА ревизованы дефекты межжелудочковой перегородки. Вы-
кроена ксенозаплата. Трансатриально выполнено расширение под-
легочного дефекта с последующей пластикой с формированием тон-
неля в неоАо. Выкроена ксенозаплата, выполнена пластика приточ-
ного мышечного ДМЖП комбинированным обвивным и матрацным 
швом. В стенку неоаорты имплантированы коронарные артерии по 
технике trap door. Деканюлирован и отсечен ОАП, легочное устье 
ушито. Иссечены дуктальные ткани от нисходящей аорты. Разрез в 
восходящей аорте по малой кривизне в проекции БЦС. Выполнен 
анастомоз аорты «конец – в бок». Выполнен маневр Лекомпте. Ана-
стомоз аорты. Обработана заплата из аутоперикарда. Пластика де-
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фектов в местах иссечения устьев коронарных артерий аутоперикар-
диальной заплатой. Зажим с аорты снят. Выполнен анастомоз про-
ксимального конца неолегочной артрии с бифуркацией ЛА. Шов 
правого предсердия. Спонтанное восстановление сердечной дея-
тельности. 

Выводы. В ходе работы подробно изучена анатомия, клиника 
данного порока и применяемые при этом методы диагностики и ле-
чения. В результате анализа клинического случая была доказана 
уникальность и редкость данного комбинированного порока, обу-
словленные комбинацией чрезвычайно сложных врожденных ано-
малий развития. Последовательность проведенных хирургических 
манипуляций определенно носит многоэтапный, последовательный 
характер, успешное выполнение которых напрямую определяют 
дальнейший уровень жизни данного пациента. 

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ГИПОПЛАЗИИ 

ЛЕВЫХ ОТДЕЛОВ СЕРДЦА: СПАСАЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ 

ИЛИ БЕЗЫСХОДНЫЕ СЛУЧАИ? 

С.В. Кучеренко, П.В. Лазарьков 
Научные руководители – д-р мед. наук Ю.С. Синельников, 

канд. мед. наук С.Н. Прохоров 
Кафедра сердечно-сосудистой хирургии и инвазивной кардиологии 

ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, г. Пермь 

Синдрoм гипoплазии левых oтделoв сердцa (СГЛС) (Hypoplastic 
left heart syndrome, HLHS) в периоде нoворoжденнoсти встречается у 
9 % детей и является самой частой причиной смерти от ВПС в тече-
ние первого месяца жизни. 

Заболевание является комбинацией тесно связанных между со-
бой аномалий, которая характеризуется гипоплазией левых отделов 
сердца, обусловленной атрезией или критическим стенозом аорты и 
(или) митрального клапана, гипоплазией восходящей аорты и дуги. 
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Еще совсем недавно этот порок был смертельным абсолютно во 
всех случаях. Ребенок погибал в течение первой недели жизни, и 
никакой хирургической помощи ему оказать было невозможно. Сра-
зу после рождения время его жизни без хирургической коррекции не 
месяцы и дни, а часы и даже минуты. 

Цель исследования – провести анализ структуры причин 
смертности при данном ВПС. 

Задачи: 
1. Изучить имеющуюся литературу по данному вопросу. 
2. Ознакомится с основными причинами смертности. 
3. Предоставить опыт хирургической коррекции СГЛС в 

ФЦССХ им. С.Г. Суханова. 
Материалы и методы. Изучение специальной литературы по 

этиологии, патогенезу, клинике, диагностике, методам лечения СГЛС, 
анализ клинических случаев данных патологий. Источником инфор-
мации послужили данные официальной статистики ФЦССХ 
им. С.Г. Суханова. В период с 01.01 по 31.12.2016 г. в центре прохо-
дило лечение 5 пациентов с диагнозом СГЛС. Средний возраст паци-
ентов составлял 8,2 дня ( ± 6–16). Трем пациентам с рождения выпол-
нялась инфузия алпростана, один пациент находился на ИВЛ. У всех 
больных функционировал ОАП и имелось межпредсердное сообще-
ние, 3 имели сопутствующий ДМЖП. Вышеперечисленные феталь-
ные коммуникации являлись жизнеобеспечивающими. Двум пациен-
там диагноз поставлен антенатально, 3 – после рождения в связи с 
ухудшением состояния выполнена ЭхоКГ и диагностирован СГЛС. 
Всем пациентам выполнялись стандартные методы лабораторного и 
инструментального обследования в до-, интра- и постоперационный 
период, которые включали проведение: ОАК, ОАМ, биохимическое 
исследование крови, исследования газового, электролитного и мета-
болического состава крови, коагулограммы, тромбоэластограммы, 
трансторакального и ЧП ЭхоКГ, КТ головного мозга и грудной клет-
ки, обзорная R-ОГК. Проводился суточный мониторинг следующих 



 226

показателей: ЧСС, инвазивное АД, sPO2, ЦВД, респираторный статус, 
водного баланса, температура тела, газы крови. 

Результаты и их обсуждение. В основе анатомии СГЛС лежит 
недоразвитие левых отделов сердца: атрезия аортального клапана, 
сочетающаяся с гипоплазией восходящей части аорты. Левое пред-
сердие имеет малые размеры с ООО или ДМПП. Гипоплазирован-
ный митральный клапан или полная его атрезия (рисунок). 

 
Рис. Схема анатомии СГЛС 

Первые попытки хирургического лечения относятся к 60-м гг. 
XX в., которые были безуспешны. В 1980 г. началось развитие ус-
пешного этапа лечения СГЛС и связано оно с именем доктора 
Norwood. Методы первого этапа лечения СГЛС эволюционировали 
в направлении ограничения использования инородных материалов 
и сокращения продолжительности гипотермической остановки 
кровообращения. Операция Norwood предусматривает: создание 
свободного и постоянного выхода в системный круг кровообраще-
ния; обеспечение стабильного и контролируемого источника ле-
гочного кровообращения; создание широкого сообщения на пред-
сердном уровне. 
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С конца 1980-х гг. в одних центрах предпочитали реконструк-
цию по Norwood, которая является первым этапом лечения данных 
пациентов, в дальнейшем необходимо еще две хирургические кор-
рекции. В самых крупных и известных во всем мире учреждениях 
США смертность после этого этапа достигает 30–40 %. В последние 
годы в нескольких клиниках мира внедрен метод, выживаемость по-
сле которого близка к 90 % – так называемая гибридная операция – 
стентирование открытого артериального протока и двухстороннего 
раздельного суживания легочных артерий. 

Целями первого этапа паллиативной гибридной операции явля-
ются обеспечение нелимитированного во времени свободного вы-
броса в большой круг кровообращения через артериальный проток; 
создание сбалансированного легочного и системного кровотока и 
нерестриктивного сообщения на предсердном уровне. 

В ФЦССХ им. С.Г. Суханова до 2016 г. придерживались хирур-
гической тактики коррекции данной патологии с осуществлением 
операции Norwood. С 2016 г. данный порок на первом этапе лечения 
корректируется выполнением операции Norwood или с использова-
нием гибридных технологий. В представленных 5 клинических слу-
чаях 3 пациентам была выполнена коррекция по Norwood, у 2 – ис-
пользовался гибридный подход коррекции. Все 5 пациентов были 
однородны по поставленным диагнозам. 

Пациенты были разделены на две группы. В первую группу во-
шли 3 человека с операцией Norwood, во вторую 2 прооперирован-
ных с использованием гибридной технологии. 

В группе хирургической коррекции по Norwood вмешательства 
проводились в условиях эндотрахеального наркоза, искусственного 
кровообращения и глубокой гипотермии (t 25°C). Среднее время ИК 
составило 120 мин, время окклюзии аорты – 45 мин. Защита мио-
карда осуществлялась препаратом «Кустадиол», параллельно всем 
выполнялась модифицированная ультрафильтрация. После операции 
всем пациентам требовалась поддержка симпатомиметиков (добут-
рекс, норадреналин, адреналин). Пациенты наблюдались в условиях 
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ОРИТ, средний койко-день – 22 суток. Время ИВЛ составило от 2 до 
55 суток. У всех пациентов послеоперационный период осложнился 
кровотечением (средняя кровопотеря на кг массы тела составила 
58,6 ± 34,0), данное осложнение связывается с активацией синдрома 
системной воспалительной реакции и качественным дефицитом 
факторов свертываемости вследствие гипотермии. 

Причины смертности в раннем (до 7 суток) послеоперационном 
периоде можно разделить на две основные группы: 

1. Неэффективное реанимационное ведение: недостаточная се-
дация пациента, невозможность поддержать минимальное перфузи-
онное давление, приводящие к дисбалансу системного и легочного 
кровотока (Qл/Qс): развитие недостаточности единственного желу-
дочка и коронарной недостаточности при снижении Qс или развитие 
альвеолярного отёка при увеличении Qл. 

2. Хирургические: большой диаметр или малая длина системно-
легочного анастомоза, приводящая к дисбалансу Qл/Qс кровотока; 
сужение в местах проксимального и дистального отделов анастомо-
за, перекрут, приводящий к тромбозу; неполноценно сформирован-
ная неоаорта, приводящая к коронарной недостаточности, и, как 
следствие, развитие СН. 

В поздний (более 7 суток) послеоперационный период смерт-
ность пациентов обусловлена присоединением инфекции и развити-
ем сепсиса. 

Проведенный анализ смертности пациентов после операции 
Norwood в ФЦССХ показал, что один пациент умер в раннем после-
операционном периоде на 2-е сутки вследствие развития дисбаланса 
системно-легочного кровотока и развитие недостаточности единст-
венного желудочка. Второй пациент умер на 55-е сутки вследствие 
развития СПОН на фоне сепсиса. 

Третий пациент успешно прошел первый этап хирургической 
коррекции и переведен из отделения реанимации на 14-е сутки по-
сле операции. 
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Двум пациентам был применен гибридный метод коррекции. 
Данное вмешательство выполнялось в условиях рентген-опера-
ционной под эндотрахеальным наркозом, без применения искусст-
венного кровообращения. Первым этапом осуществлялась установка 
стента в ОАП, после выполнялась срединная стернотомия и двух-
стороннее раздельное суживание легочных артерий. После операции 
пациенты наблюдались в условиях ОРИТ. 

Среднее время ИВЛ составило 18 ± 2 часа. Послеоперационных 
осложнений не наблюдалось. На 3-е и 5-е сутки пациенты были пе-
реведены из отделения реанимации. 

Выводы: 
1. СГЛС – один из пяти наиболее часто встречающихся врож-

денных пороков сердца, лечение при данной патологии многоэтап-
ное и сопряжено с высоким риском смертельного исхода, особенно 
на первом этапе коррекции, что подтверждается данными литерату-
ры и опыта ФЦССХ. 

2. Хирургическая коррекция по Norwood сопряжена с высокой 
послеоперационной летальностью, по данным литературы смерт-
ность составляет 60–80 %. При использовании данного метода кор-
рекции в ФЦССХ летальность составила 67 %. 

3. Введение гибридного подхода к реализации лечения данной 
патологии значительно улучшает прогноз выживаемости, все паци-
енты после данной коррекции в ФЦССХ выжили. 
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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ДИСГОРМОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ЖЕНЩИН  

В БУХАРСКОЙ ОБЛАСТИ 

М.Д. Курбанова, Д.Б. Хафизова, Н.И. Узакова 
Научный руководитель – канд. мед. наук, доцент Г.Б. Жураева 

Бухарский государственный медицинский институт, Узбекистан 

Среди дисгормональных заболеваний у женщин наиболее часто 
встречается железистая гиперплазия слизистой оболочки матки. Это 
довольно распространенное заболевание, развивающееся в связи с 
нарушением гормонального баланса и поступлением в организм из-
быточного количества фолликулина или гормона желтого тела (про-
гестерон). Болеют обычно женщины зрелого и пожилого возраста, 
иногда при наличии опухолей яичников, продуцирующих эстроген-
ные гормоны. Заболевание сопровождается маточными кровотече-
ниями. Оно рассматривается как предраковое состояние матки. Не-
смотря на проведенные лечения и профилактику, а также морфоло-
гические и морфометрические исследования в области медицины, 
эта патология встречается все еще довольно часто. 

Цель исследования – изучить частоту встречаемости желези-
стой гиперплазии слизистой оболочки матки по данным патолого-
анатомического бюро Бухарской области по результатам биопсий-
ных материалов. 

Материалы и методы. В 2015–2016 гг. в Бухарское областное 
патологоанатомическое бюро поступило 246 биопсийных материа-
лов – соскобы из полости матки. Парафиновые срезы тканей слизи-
стой оболочки, фиксированные в формалине, окрашивались гема-
токсилином и эозином. Диагноз ставили на основании результатов 
гистологических исследований. 

Результаты и их обсуждение. Как показали полученные нами 
результаты, железистая гиперплазия слизистой оболочки матки 
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встречалась в 187 случаев, у 38 больных определен хронический эн-
дометрит с воспалительными инфильтрациями. У 9 пациенток на-
блюдались признаки злокачественности, у 12 – плацентарный полип. 
Осуществлен сравнительный анализ частоты и встречаемости этой 
болезни по возрастам. Среди наблюдаемых больных преобладали 
женщины зрелого возраста (64 %). Наши наблюдения показали, что 
железистая гиперплазия развилась в результате позднего обращения 
больных по поводу этой болезни в клинику, а также у пациентов на-
блюдались явления маточного кровотечения. Биопсийный материал 
получен в срок до 24 ч после поступления в отделения. Нами были 
также выявлены некоторые морфологические особенности. 

При железистой гиперплазии шейки матки – слизистая оболоч-
ка соответствует растянувшийся во времени фазе пролиферации, 
принявшей патологический характер вследствие усиленного выде-
ления эстрогенов: железы имели удлиненную форму, они извили-
стые, пило- или штопорообразные. Одновременно наблюдалось 
некоторое разрастание стромы и гиперплазия ее клеток, в некото-
рых видно железистые кисты и атипические железы. 

Выводы. Таким образом, биопсия эндометрия имеет большое 
значение для диагностики, лечения и прогноза у больных с желези-
стой гиперплазией слизистой оболочки матки. Наиболее частыми 
осложнениями являются маточные кровотечения, что согласуется с 
данными литературы. Частота встречаемости больных с железистой 
гиперплазией слизистой оболочки матки за последние годы, по дан-
ным патологоанатомического бюро Бухарской области и города Бу-
хары, значительно возросла. То есть можно сделать вывод о сущест-
венном увеличении числа больных, требующих госпитализации. 
При обсуждении актуальных проблем дисгормональной патологии 
обязательно требуется участие патоморфологов. 
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