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НОВЫЙ МЕТОД МОРФОМЕТРИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ ДАВНОСТИ
ОБРАЗОВАНИЯ СУБДУРАЛЬНЫХ ГЕМАТОМ

Г.В. Недугов1, В.Г. Недугов2

1 ФГБОУ ВО “Самарский государственный медицинский университет” Минздрава России, г. Самара
2 МБОУ “Самарский международный аэрокосмический лицей”, г. Самара
E5mail: nedugovh@mail.ru

A NEW METHOD FOR MORPHOMETRIC ESTIMATION
OF THE AGE OF SUBDURAL HEMATOMAS

G.V. Nedugov1, V.G. Nedugov2

1 Samara State Medical University, Samara
2 Samara International Aerospace Lyceum, Samara

Цель исследования – разработка способов морфометрического определения точечных и интервальных оценок давности инкапсулиро5
ванных и артифициально резорбированных субдуральных гематом с любой степенью статистической надежности. Проведено морфо5
метрическое исследование твердых мозговых оболочек и капсул 77 инкапсулированных и артифициально резорбированных субдураль5
ных гематом от трупов лиц с закрытой или открытой непроникающей черепно5мозговой травмой с длительностью посттравматического
периода от 3 до 90 суток. На основе полученных данных построено 3 регрессионных модели определения точечных и интервальных
оценок давности инкапсулированных и артифициально резорбированных субдуральных гематом. В качестве независимых переменных
регрессионные модели включают различные комбинации двух морфометрических показателей капсулы гематомы: максимальной тол5
щины и относительного объема гемосидероза. Разработана программа для ЭВМ “Calculator SDH Age 1.0”, реализующая полученные
уравнения. Полученные результаты рекомендуются для использования в судебно5медицинской экспертной практике.
Ключевые слова: инкапсулированная субдуральная гематома, морфометрия, давность.

The purpose of the study was to develop methods for morphometric determination of point and interval estimates of the age of encapsulated and
artificially resorbed subdural hematomas with any degree of confidence probability. A morphometric study of the dura mater and capsules of 77
encapsulated and artificially resorbed subdural hematomas from the corpses of subjects with closed or open non5penetrating craniocerebral
injury and the duration of the post5traumatic period ranging from 3 to 90 days was performed. Based on the obtained data, 3 regression models
for determining point and interval estimates of the age of encapsulated and artificially resorbed subdural hematomas were constructed. The
regression models included different combinations of two morphometric characteristics of the hematoma capsule as the independent variables,
viz. maximum thickness, relative extent of hemosiderosis. A computer program “Calculator SDH Age 1.0” has been developed that implements
the obtained equations. It is concluded that the results of the study can be used in the practical work of forensic medical experts.
Key words: encapsulated subdural hematomas, morphometry, age of hematoma.

Поступила / Received 10.12.2019

Разработка объективных критериев давности субдураль�
ных гематом (СГ) представляет собой актуальную науч�
ную задачу судебной медицины. Наиболее перспектив�
ным из доступных в экспертной практике методов оп�
ределения давности СГ следует считать морфометри�
ческое исследование капсул СГ.

Ранее нами был разработан ряд методов морфометри�
ческого определения точечных и интервальных оценок
давности СГ различных типов: инкапсулированных и ре�
зорбированных, при этом последние представляли со�
бой остаточные изменения дуральных оболочек в обла�
сти СГ, подвергшихся полной резорбции [1–3]. Однако
последующая экспертная практика выявила неоднород�
ность класса резорбированных СГ за счет наличия в нем
гематом, подвергшихся резорбции в промежуточный
или даже острый период черепно�мозговой травмы
(ЧМТ) преимущественно под влиянием нейрохирурги�
ческого лечения. Морфологически капсулы артифици�
ально резорбированных СГ были неотличимы от таковых

Оригинальные исследования

их инкапсулированных аналогов, отсутствие наложений
крови на поверхности которых могло быть вызвано про�
цессами частичной резорбции или быть артефактом ги�
стологической техники [2]. При этом артифициально ре�
зорбированные СГ являются нестабильными, снова пе�
реходящими в класс инкапсулированных гематом в слу�
чае развития рецидивных кровоизлияний в субдураль�
ное пространство. Давность же артифициально резор�
бированных СГ не может быть определена морфомет�
рическими методами, предназначенными как для инкап�
сулированных гематом, так и для остаточных изменений
дуральных оболочек в исходе полной резорбции СГ.

В этой связи целью настоящего исследования явилась
разработка способов морфометрического определения
точечных и интервальных оценок давности инкапсулиро�
ванных и артифициально резорбированных СГ с любой
степенью статистической надежности.
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Материал и методы

Методологический дизайн исследования представляет
собой слепое проспективное морфометрическое иссле�
дование капсул 77 инкапсулированных и артифициаль�
но резорбированных СГ давностью от 3 до 90 суток. В 49
случаях СГ подвергались оперативному удалению в ходе
краниотомий с развитием рецидивов объемом от 30 до
160 мл в 16 случаях, а также наличием остаточных гема�
том объемом до 50 мл – в 24 наблюдениях. Полная ре�
зорбция артифициального (ятрогенного) характера СГ
имела место в 9 наблюдениях. Во всех случаях СГ явля�
лись компонентом закрытой или открытой непроникаю�
щей ЧМТ с известными обстоятельствами и давностью
причинения.

В каждом случае 1–3 фрагмента дуральной оболочки и
капсул СГ фиксировали в формалине и заливали в пара�
фин. Изготовленные гистологические срезы окрашива�
ли гематоксилином и эозином. Оценивали 5 количе�
ственных показателей капсул СГ: максимальную толщи�
ну, относительные объемы васкулярного компонента и
гемосидероза, доли нейтрофилов и лимфоплазмоцитар�
ных элементов в клеточном инфильтрате.

Морфометрическое исследование проводили с помо�
щью светового микроскопа MICROS серии MC 300 TX.
Максимальную толщину капсул гематом оценивали с
помощью винтового окулярного микрометра МОВ�1�15х,
предварительно калиброванного по объект�микромет�
ру проходящего света ОМП. Гистологические срезы фо�
тографировали по всем полям зрения с помощью циф�
ровой фотокамеры NICON COOLPIX 8400 под увеличе�
ниями 26х, 64х, 129х, 258х и 644х. Гистостереометричес�
кие и относительные счетные признаки затем опреде�
ляли по цифровым микрофотографиям путем их сплош�
ного сканирования с помощью инструментов “Счетчик”
и “Сетка” программы Adobe Photoshop CS3 Extended вер�
сии 10.0.1.

Полученные данные подвергали корреляционно�регрес�
сионному анализу. Построение регрессионных моделей
осуществляли с помощью метода наименьших квадра�
тов. В целях построения регрессионных моделей, наи�
более точно отражающих искомые зависимости, пред�
принимали поиск различных линейный и нелинейных
аппроксимаций для неизвестной истинной функции рег�
рессии. Статистическую обработку данных производи�
ли с использованием приложений Microsoft Excel пакета
Office 2016 и Statistica (StatSoft) версии 7.0.

Результаты и обсуждение

Морфометрический анализ показал, что эволюция кап�
сул СГ изученных типов характеризуется умеренными
или слабыми монотонными отрицательными зависимо�
стями относительного объема сосудистого компонен�
тов, долей нейтрофилов и лимфоидных клеток в клеточ�
ном инфильтрате и аналогичной силы монотонными по�
ложительными зависимостями толщины капсулы и от�
носительного объема гемосидероза от давности СГ
(табл. 1).

Из группы исследованных гистометрических показате�
лей единственным перспективным в отношении оценки
давности инкапсулированных СГ являлся показатель
максимальной толщины капсулы СГ. Из комплекса аль�
тернативных регрессий наиболее адекватной задаче оп�
ределения точечных и интервальных оценок давности ин�
капсулированных СГ по толщине ее капсулы оказалась
линейная модель:

T = 12,379 + 0,18 · l ± 14,20 · tα;75 
·

· [1,013 + (l – 392,649)2/14287146,759]1/2, (1)

где Т – давность СГ, сутки; l – максимальная толщина кап�
сулы СГ, мкм; tα;75

 – значение t�критерия при требуемом
уровне значимости α и 75 степенях свободы.

Важно подчеркнуть, что при использовании регрессион�
ной модели (1) и других регрессий следует выбирать
значения двустороннего t�критерия, если определению
подлежат двусторонние интервалы давности СГ. Для
вычисления односторонних толерантных пределов необ�
ходимо выбирать значения одностороннего t�критерия.

Оценки качества подогнанных регрессионных моделей
определения давности СГ приведены в таблице 2.

Использование регрессионной модели (1) в целях опре�
деления точечных и интервальных оценок давности ин�
капсулированных и артифициально резорбированных СГ
демонстрируют следующие примеры из судебно�меди�
цинской экспертной практики.

Пример 1. Максимальная толщина капсулы нерезорби�
рованной травматической СГ равна 120 мкм. Необходи�
мо с помощью регрессионной модели (1) определить
точечную оценку давности СГ, а также ее 95% верхний
толерантный предел.

Таблица 1

Характеристики стохастических зависимостей морфометрических показателей капсул СГ от их давности

Показатель n r t p 95% толерантный
интервал для p

Максимальная толщина 77 0,485 4,805 7,748·10–7 0,291 0,637

Относительный объем сосудов 65 –0,054 –0,427 0,671 –0,292 0,191

Относительный объем гемосидероза 76 0,671 7,778 3,406·10–11 0,522 0,776

Доля нейтрофилов 65 –0,136 –1,090 0,280 –0,365 0,111

Доля лимфоидных элементов 65 0,136 1,088 0,281 –0,111 0,365
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Согласно формуле (1), точечная оценка давности СГ со�
ставляет:

Т = 12,379 + 0,018 · 120 = 14,5 суток.

Значение одностороннего t�критерия при α = 0,05 и 75
степенях свободы равно 1,665. Тогда 95% верхний толе�
рантный предел давности СГ равен:

Т = 14,5 + 14,201 · 1,665 ·

· [1,013 + (120 – 392,649)2/12487145,759]1/2 суток.

Итак, давность инкапсулированной или артифициально
резорбированной с максимальной толщиной капсулы
120 мкм в среднем равняется 14,5 суток и с 95% статис�
тической надежностью не превышает 38,4 суток. Истин�
ная давность данной СГ равнялась 12,9 суток. Отклоне�
ние точечной оценки давности СГ от ее истинного зна�
чения составило 1,6 суток.

Пример 2. Максимальная толщина капсулы нерезорби�
рованной СГ равна 1600 мкм. Необходимо определить
точечную оценку и 95% двусторонний толерантный ин�
тервал давности СГ.

Значение двустороннего t�критерия при α = 0,05 и 75
степенях свободы равно 1,992. Согласно (1), давность
СГ составляет:

T = 12,379 + 0,018 · 1600 ± 14,201 · 1,992
 
·

· [1,013 + (1600 + 392,649)2/14287146,759]1/2 =

= 41,1 ± 29,9 суток.

Таким образом, давность инкапсулированной или арти�
фициально резорбированной СГ с максимальной толщи�
ной капсулы 1600 мкм в среднем равняется 41,1 суток, а
ее 95% толерантный интервал составляет 11,2–70,9 су�
ток. Истинная давность данной СГ равнялась 34,5 суток.
Отклонение точечной оценки давности от ее истинного
значения составило 6,6 суток.

Поиск нелинейных аппроксимаций статистических вза�
имозависимостей давности СГ и остальных гистометри�
ческих показателей положительных результатов не дал.
Это означало, что поиск альтернативных методов мор�
фометрической оценки давности инкапсулированных и
артифициально резорбированных СГ возможен только

путем анализа гистостереометрических показателей.

Единственным актуальным в плане определения давно�
сти инкапсулированных и артифициально резорбиро�
ванных СГ гистостереометрических показателей явил�
ся относительный объем гемосидероза капсул гематом.
Из комплекса альтернативных регрессий наиболее адек�
ватной задаче определения давности указанных СГ по
относительному объему гемосидероза ее капсулы ока�
залась квадратная полиномиальная модель:

T = 10,330 + 611,683·V
H
  – 2800,980·V

H
2 ±

± 11,812·tα;73
·[1 + (L

0
T ·L·L

0
]1/2, (2)

где Т – давность СГ, сутки; V
H
 – относительный объем

гемосидероза капсулы СГ; tα;73 – значение t�критерия при
требуемом уровне значимости α и 73 степенях свобо�
ды; L

0
 – вектор�столбец начальных условий



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
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Возможности применения показателя относительного
объема гемосидероза капсул СГ для установления дав�
ности указанных гематом демонстрирует следующий
пример.

Пример 3. Относительный объем гемосидероза капсу�
лы артифициально резорбированной травматической СГ
равен 0,115. Необходимо определить точечную оценку
и 95% толерантный интервал давности СГ.

Значение двустороннего t�критерия при α = 0,05 и 73 сте�
пенях свободы равно 1,993. Отсюда по формуле (2) то�
чечные и интервальные оценки давности данной СГ рав�
ны

Таблица 2

Оценки регрессионных моделей определения давности СГ

Модель r r2* F t** S
e
, суток p

F t

1 0,485 0,235 23,090 4,805 14,2 7,748·10–6

2 0,694 0,467 33,831 ≥ 2,096 11,8 4,007·10–11 ≤ 0,040

3 0,756 0,559 46,576 ≥ 4,019 10,9 1,373·10–13 ≤ 0,00003

Примечание: * – для многофакторных моделей приведены значения скорректированного r2; ** – для регрессионных коэффициентов с
отрицательными t – статистиками приведены значения | t |.
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Таким образом, давность инкапсулированной или арти�
фициально резорбированной СГ с относительным объе�
мом гемосидероза капсулы V

H
 = 0,115 в среднем равня�

ется 43,6 суток, а 95% толерантный интервал давности
составляет 17,2–70,0 суток. Истинная давность данной
инкапсулированной СГ равнялась 41 суткам. Отклонение
точечной оценки давности СГ от ее истинного значения
составило 2,6 суток.

Поиск каких�либо аппроксимаций стохастических взаи�
мозависимостей давности СГ и относительного объема
васкулярного компонента положительных результатов не
дал.

Относительно небольшая точность регрессионных мо�
делей, основанных только на каком�либо одном морфо�
метрическом показателе, определила необходимость
создания многофакторной морфолого�математической
модели оценки давности инкапсулированных и артифи�
циально резорбированных СГ. Анализ однофакторных и
полиномиальных линейных, а также нелинейных регрес�
сий определил следующее множество независимых пе�
ременных, адекватность вхождения которых в многофак�
торную регрессионную модель должна быть проверена:
{l, V

H
,V

H
2 }.

Пошаговый регрессионный анализ с исключением уста�
новил, что наиболее точной в аспекте оценки давности
СГ является многофакторная модель

T = 7,415 + 0,012·l  + 309,880·V
H

  ±

± 10,917·tα;70
·[1 + (X

0
T·X·X

0
]1/2, (3)

где Т – давность СГ, сутки; l – максимальная толщина кап�
сулы, мкм; V

H
 – относительный объем гемосидероза; tα;70

– значение t�критерия при требуемом уровне значимо�
сти α и 70 степенях свободы; Х

0
 – вектор�столбец началь�

ных условий


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H
) – транспонированный вектор Х

0
; Х – квад�

ратная матрица вида
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85
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X
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Сравнительный анализ характеристик (см. табл. 2) раз�
работанных регрессионных моделей (1–3) свидетель�

ствует о приоритетности использования (3) для опреде�
ления давности инкапсулированных и артифициально
резорбированных СГ. Процедуру практической реализа�
ции (3) демонстрирует следующий пример.

Пример 4. При исследовании капсулы СГ зарегистри�
рованы следующие значения вектора исходных условий:
максимальная толщина капсулы – 1350 мкм, относитель�
ный объем гемосидероза капсулы – 0,015. Необходимо
определить точечную оценку и 95% толерантный интер�
вал давности СГ.

Значение двустороннего t�критерия при α = 0,05 и 70 сте�
пенях свободы равно 1,994. Отсюда по формуле (3) то�
чечные и интервальные оценки давности данной СГ рав�
ны
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Таким образом, давность СГ с указанными значениями
вектора исходных условий в среднем равняется 30,0 су�
ток, а 95% толерантный интервал давности составляет
7,4–52,7 суток. Истинная давность данной инкапсулиро�
ванной СГ равнялась 29,6 суткам. Отклонение точечной
оценки давности СГ от ее истинного значения состави�
ло 0,4 суток.

Важно подчеркнуть, что при толщине капсул СГ до
900 мкм и при значениях относительного объема гемо�
сидероза от 0 до 0,025 и более 0,16 определение ниж�
него толерантного предела давности гематом с помо�
щью формул (1–3) не имеет физического смысла, по�
скольку в этих случаях нижние толерантные пределы
давности СГ принимают или отрицательные значения,
или положительные значения, присущие неинкапсули�
рованным СГ.

Таким образом, проведенное комплексное гисто� и гис�
тостереометрическое исследование позволило предло�
жить ряд регрессионных моделей (1–3), обеспечиваю�
щих определение точечных и интервальных оценок дав�
ности инкапсулированных СГ с любой требуемой дове�
рительной вероятностью. Помимо инкапсулированных
гематом указанные методы пригодны также для точеч�
ного и интервального оценивания давности резорбиро�
ванных ятрогенным путем СГ, по крайней мере, на про�
тяжении первых трех месяцев их существования неза�
висимо от наличия или отсутствия рецидивов.

Из комплекса разработанных регрессий набольшей точ�
ностью оценки давности инкапсулированных СГ облада�
ет регрессионная модель (3). Затем в порядке убыва�
ния точности оценок давности СГ следуют модели (2) и
(1). При этом наименьшая трудоемкость регистрации
входящих в модели морфометрических показателей
присуща модели (1), для использования которой доста�
точно проведения всего одного замера толщины капсу�
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лы СГ на наиболее ее толстом участке. Трудоемкость же
моделей (2) и (3) несколько больше, поскольку их при�
менение подразумевает регистрацию такого гистосте�
реометрического показателя, как относительный объем
гемосидероза капсулы СГ.

Следует подчеркнуть, что модели (1) и (3) могут приме�
няться в судебно�медицинской экспертной практике
только при условии приготовления гистологических сре�
зов методом парафиновой проводки. Регрессионная
модель (2), базирующаяся лишь на гистостереометри�
ческом показателе относительного объема гемосидеро�
за, пригодна при любых методах изготовления гистоло�
гических срезов. Дальнейшее увеличение точности мор�
фометрической оценки давности СГ может быть достиг�
нуто путем внедрения в практику иммуногистохимичес�
ких методик. Также потенциально информативной явля�
ется воспроизводимая стратификация множества ин�
капсулированных СГ с дальнейшим построением отдель�
ных внутрикластерных регрессий.

Для практического удобства на языке программирова�
ния С# была также разработана программа “Calculator
SDH Age 1.0” объемом 3,0 Мб, реализующая комплекс
полученных выражений (1–3) в операционной среде
Windows (свидетельство о государственной регистрации
программы для ЭВМ № 2020611239).

Для работы с программой необходимо выбрать предик�
тор, в качестве которого могут выступать оба морфомет�
рических показателя или только один любой из них. Вы�
бор предиктора определяется возможностями эксперт�
ного определения актуальных морфометрических пока�
зателей. В частности, измерение максимальной толщи�
ны капсулы СГ допустимо только для гистологических
срезов, приготовленных методом заливки в парафин.
Также противопоказанием к измерению толщины капсу�
лы СГ является ориентация срезов капсулы, параллель�
ная поверхности дуральной оболочки или близкая к ней.
Попытки регистрации указанного гистометрического
показателя в таких условиях приведут к ложному завы�
шению его величины. Определение же относительного
объема гемосидероза капсулы СГ допускается при лю�
бых методах гистологической техники и любой ориен�
тации гистологических срезов. По изложенным причи�

нам программа “Calculator SDH Age 1.0” оставляет воз�
можность выбора морфометрического показателя или
их совокупности в качестве предиктора для расчетов
давности СГ.

После выбора предиктора необходимо указать один из
трех возможных вариантов интервальных оценок: дву�
сторонний толерантный интервал, односторонний вер�
хний или односторонний нижний толерантный предел, а
также указать допустимую вероятность ошибки α. Пос�
ледняя может принимать любое значение на числовом
интервале от 0 до 0,5. По умолчанию при α = 0,05. Окна
программы для ввода данных из примера 4 и итогового
результата вычислений приведены на рисунках 1 и 2.
Использование программы значительно облегчает при�
менение выражений (1–3) и избавляет от возможных
вычислительных ошибок, связанных с определением
величин и вариантов t�критерия и выполнением матрич�
ных операций.

Заключение

Комплекс разработанных выражений (1–3) позволяет
определять точечные, одно� и двусторонние интерваль�
ные оценки давности инкапсулированных и артифици�
ально резорбированных СГ по показателям максималь�
ной толщины и/или относительного объема гемосиде�
роза капсул гематом. Полученные данные, в том числе и
в формате разработанной программы для ЭВМ
“Calculator SDH Age 1.0”, целесообразно использовать
в судебно�медицинской экспертной практике для опре�
деления давности инкапсулированных и артифициаль�
но резорбированных СГ.

Литература
1. Недугов Г.В. Субдуральные гематомы : монография [Элек�

тронный ресурс]. – Самара : Офорт, 2011. – 344 с. – URL:
http://journal.forens�lit.ru/node/545.

2. Недугов Г.В. Математическое моделирование качествен�
ной патоморфологии ушибов головного мозга в аспекте
определения давности черепно�мозговой травмы // Вест�
ник судебной медицины. – 2019. – Т. 8, № 3. – С. 10–15.

3. Недугов Г.В., Недугов В.Г. Определение давности острых
субдуральных гематом по количественному распределе�
нию этанола в их содержимом, венозной крови и пузыр�

Рис. 2. Окно электронной программы “Calculator SDH Age 1.0” с
результатами определения точечной оценки и двустороннего то5
лерантного интервала давности СГ, по данным морфометрии ее
капсулы из примера 4

Рис. 1. Окно электронной программы “Calculator SDH Age 1.0” с
выбранными в качестве предикторов показателями максимальной
толщины и относительного объема гемосидероза капсулы СГ и вве5
денными в активированные поля ввода данными из примера 4



9Copyright © Creative Commons CC�BY�SA

Вестник судебной медицины, 2020, Том 9, № 1 Bulletin of Forensic Medicine, 2020, Vol. 9, No. 1

ной моче // Вестник судебной медицины. – 2019. – Т. 8,
№ 4. – С. 23–29.

4.  Borowska�Solonynko A., Krajewski .P, Koktysz R. et al.
Wybrane cechy budowy mikroskopowej jako element
dodatkowy w ocenie wieku krwiakow podtwardowkowych //
Arch. Med. Sadowej Kryminol. – 2010. – Vol. 60, No. 2–3. –
Р. 96–101.

References

1. Nedugov G.V. (2011). Subdural hematomas [Subdural’nye
gematomy]. Samara: Ofort. (in Russian)

2. Nedugov G.V. (2019). Mathematical modeling of qualitative
pathomorphology of brain contusions for timing the traumatic
brain injury. Bulletin of Forensic Medicine [Vestnik sudebnoi
meditsiny], 8(3), 10�15. (in Russian)

3. Nedugov G.V., Nedugov V.G. (2019). Determination of the age
of acute subdural hematomas by quantitative distribution of
ethanol in their contents, venous blood and bladder urine.
Bulletin of Forensic Medicine [Vestnik sudebnoi meditsiny],
8(4), 23�29. (in Russian)

4. Borowska�Solonynko A., Krajewski .P, Koktysz R. et al. (2010).
Wybrane cechy budowy mikroskopowej jako element
dodatkowy w ocenie wieku krwiakow podtwardowkowych. Arch.
Med. Sadowej Kryminol., 60(2�3), 96�101.

Сведения об авторах

Недугов Герман Владимирович – канд. мед. наук, ас�
систент кафедры судебной медицины ФГБОУ ВО “Са�
марский государственный медицинский университет”
Минздрава России.

Адрес: 443099, г. Самара, ул. Чапаевская, 89.

E�mail: nedugovh@mail.ru.

Недугов Владимир Германович – учащийся Газпром�
класса МБОУ “Самарский международный аэрокосми�
ческий лицей”.

Адрес: 443086, г. Самара, ул. Лукачева, 45.

E�mail: nedugovu@mail.ru.

Как процитировать данную статью. Образец ссылки, со�
гласно ГОСТ 7.0.5–2008:

Недугов Г.В., Недугов В.Г. Новый метод морфометричес�
кой оценки давности образования субдуральных гема�
том // Вестник судебной медицины. – 2020. – Т. 9, № 1. –
С. 4–9.



10

Вестник судебной медицины, 2020, Том 9, № 1 Bulletin of Forensic Medicine, 2020, Vol. 9, No. 1

Copyright © Creative Commons CC5BY5SA

УДК 340.6; 343.983

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕЩЕСТВЕННЫХ
ДОКАЗАТЕЛЬСТВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ ДЛЯ УСТАНОВЛЕНИЯ НАЛИЧИЯ КРОВИ
И ВЫДЕЛЕНИЙ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ И В ЗАРУБЕЖНЫХ СТРАНАХ

В.Л. Сидоров1, И.Е. Лобан1, 3, А.А. Гусаров2, Н.А. Портнова1, Л.А. Хоровская3

1 СПб ГБУЗ “Бюро судебно5медицинской экспертизы”, г. Санкт5Петербург
2 ФГКУ “1115й Главный государственный центр судебно5медицинских и криминалистических экспертиз” Минобороны России, г. Санкт5Петербург
3 ФГБОУ ВО “Северо5западный государственный университет им. И.И. Мечникова” Минздрава России, г. Санкт5Петербург
E5mail: 1v.l.sidorov60@gmail.com, 2gusarov_68@ mail.ru

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF METHODS OF STUDYING THE MATERIAL EVIDENCE
USED FOR ESTABLISHING THE PRESENCE OF BLOOD AND SECRETIONS
IN THE RUSSIAN FEDERATION AND IN FOREIGN COUNTRIES

V.L. Sidorov1, I.E. Loban1, 3, A.A. Gusarov2, N.A. Portnova1, L.A. Khorovskaya3

1 Bureau of Forensic Medicine, Saint5Petersburg
2 111th Main State Center of Forensic and Forensic Examinations of the Ministry of Defense of Russia, Saint5Petersburg
3 Northwestern State University I.I. Mechnikov, Ministry of Health, Russia, Saint5Petersburg

В статье представлены результаты анализа по оценке и сравнению медицинских технологий и методов, используемых в Российской
Федерации и зарубежных странах при производстве экспертиз пятен биологического происхождения на вещественных доказательств,
содержащих кровь и выделения. Дана краткая характеристика возможностей современных отечественных усовершенствованных меди5
цинских технологий и новых методик исследования биологических объектов.
Ключевые слова: арсенал методов, пятна крови и выделений, вещественные доказательства, алгоритмы исследования.

The article presents the results of analysis on the assessment and comparison of medical technologies and methods used in Russian Federation
and in other countries in the production of examinations of spots of biological origin on material evidence containing blood and excretes. A brief
description of the capabilities of modern domestic improved medical technologies and new methods for the study of biological objects are given.
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СССР и Российской Федерации. В таких странах, как
США, Великобритания, Франция, Германия, Испания,
Бельгия, Нидерланды, Австралия и др. при проведении
судебно�медицинского исследования биологических
следов на вещественных доказательствах пробовали
использовать такие иммунологические методики, как
иммуноферментный анализ (ИФА), радиоиммунологи�
ческий анализ (РИА), колориметрию и иммуноцитохими�
ческие исследования, основанные на объективном уче�
те результатов реакций с последующей их компьютер�
ной обработкой [6]. Так, например, для проведения им�
муноферментного анализа принято применять автома�
тизированные системы, сопряженные с вошерами (ап�
паратами для отмывания от несвязанных антител) и ри�
дерами (аппаратами для учета результатов реакции и
выведения их на компьютер) для 96�луночных планшет.
Используются пакеты программного обеспечения к этим
системам, позволяющие за короткий промежуток вре�
мени объективно и сверхчувствительно проанализиро�
вать сотни и тысячи проб, взятых из предоставленного
на исследование биологического материала.

При экспертизе следов биологического происхождения
на вещественных доказательствах решаются три основ�

Судебная биология обладает большим арсеналом ме�
тодов и может решать широкий спектр задач, поставлен�
ных следствием. Разработанные за время ее существо�
вания алгоритмы исследования вещественных доказа�
тельств доказали свою практичность и жизнеспособ�
ность.

Вместе с тем изучение показателей качества эксперт�
ной работы судебно�биологических отделений государ�
ственных судебно�медицинских экспертных учреждений
Российской Федерации (ГСМЭУ РФ) позволило устано�
вить, что в большинстве подразделений не использует�
ся весь современный арсенал методов и алгоритмов ис�
следования, предназначенных для исследования веще�
ственных доказательств биологического происхожде�
ния, применяются устаревшие, недостаточно чувстви�
тельные методики, внедрение же в практику работы но�
вых и усовершенствованных медицинских технологий
производится только в нескольких крупных судебно�био�
логических отделениях [1–5].

На современном этапе в зарубежных странах для уста�
новления наличия и видовой и групповой принадлежно�
сти крови используют несколько иные методы, чем те,
которые традиционно применялись и развивались в

Оригинальные исследования
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ные задачи: 1) обнаружение материального носителя
информации (поиск); 2) установление определенных
обстоятельств, фактов путем исследования носителя
информации (диагностика); 3) установление принадлеж�
ности носителя конкретному человеку: потерпевшему,
подозреваемому, свидетелю и пр. (идентификация).

Определение наличия биологического субстрата на ве�
щественных доказательствах (крови, выделений, волос,
изолированных клеток и частиц органов и тканей) явля�
ется первым необходимым этапом исследования при
проведении любой судебно�биологической экспертизы.

Методики исследования объектов биологического про�
исхождения, разработанные в нашей стране и за рубе�
жом и предназначенные для установления наличия кро�
ви и выделений, отличаются друг от друга степенью чув�
ствительности, диапазоном применения и обладают раз�
личной производительностью.

В ГСМЭУ РФ для определения наличия крови в пятнах на
вещественных доказательствах в настоящее время при�
меняются следующие методы: хроматографический,
флюоресцентной микроскопии (микролюминесцент�
ный), микроспектральный, иммунохроматографический.
В судебно�медицинских учреждениях западных стран
применяют бензидиновый тест, фенолфталеиновый тест
“Kastle Mayer”, тест “Leucjmalachite green”, люминесцен�
тный тест “Bluestar”, иммунохроматографический метод
[7–11]. Все методики обнаружения наличия крови осно�
ваны на выявлении гемоглобина и его производных.

Судебно�биологические экспертизы по исследованию
выделений чаще всего назначаются при расследовании
половых преступлений. Отличительными особенностя�
ми экспертиз по исследованию выделений являются: а)
многообъектность данных экспертиз, которая связана,
прежде всего, с тем, что при экспертизе выделений ис�
следования редко ограничиваются одним видом биоло�
гического объекта, а включают в себя несколько видов,
например, сперма, кровь и влагалищные выделения;
сперма и слюна; слюна, кровь и пот и т.д.; б) связанная с
этим необходимость в проведении нескольких видов
поисковых реакций и различных сочетаний методик [12,
13]. В настоящее время в большинстве судебно�биоло�
гических отделений ГСМЭУ РФ для ориентировочного
наличия спермы применяют реакцию с картофельным
соком, реакцию на кислую фосфатазу (КФ), тестирую�
щие полоски “Phosphatesmo KM”, а также колориметри�
ческий метод. Для доказательного наличия спермы при�
меняют морфологический метод обнаружения сперма�
тозоидов, метод концентрированного извлечения спер�
матозоидов по Серопяну, качественный, либо полуколи�
чественный (PSA Semiquant, Hexagon PSA, RSID Semen),
иммунохроматографический анализ, количественный
иммуноферментный анализ с помощью набора “ИФА�
Бест”, прибора “SеraQant”.

В Великобритании, Бельгии, Франции, ФРГ, США, Авст�
ралии также применяются морфологические (цитологи�
ческие) методы обнаружения сперматозоидов с приме�
нением различных красителей: солянокислого фуксина,
азур�эозина, окраской по Кенихроту в сочетании с пик�

роиндигокармином (Christmas tree stain), окраской по
Баэки [14]. Применяется иммуногистохимическая мето�
дика с использованием флюоресцирующих антител к
головкам сперматозоидов, получившая название Sperm
Hy�Liter [15]. В подавляющем большинстве судебно�ме�
дицинских лабораторий за рубежом уже более двадца�
ти лет активно используют иммунологические методы
для доказательного определения наличия спермы в сле�
дах на вещественных доказательствах. Для этого на раз�
ных временных этапах применяли как иммунофермент�
ный анализ с использованием антител против гаммаг�
лутаминтранспептидазы [13, 16], пузырькового антиге�
на спермы [17], так и иммунорадиометрический анализ
[18]. В практической работе применяется люминесцен�
тный тест на КФ (MUP), окрашивание BCIP (5�bromo�4�
chloro�3�indolyl phosphate), иммунохроматографический
метод обнаружения спермы по простатоспецифическо�
му антигену и семиногелину человека [19, 20].

В отечественной судебно�медицинской практике нали�
чие слюны на вещественных доказательствах устанав�
ливают качественными методиками по амилазе (в про�
бирках и в агаре), а также с помощью иммунохроматог�
рафических тестов RSID Saliva (по антителам к α�амила�
зе). Наши зарубежные коллеги применяют для установ�
ления наличия слюны тест на амилазу по Фадебазу [21],
визуальный тест на уринарную амилазу [22], специаль�
ные тест�полоски (стрипы), меняющие свою окраску при
наличии амилазы в исследуемых вытяжках [23], метод
иммуноферментного анализа (ИФА) [24] и колоримет�
рический кинетический метод с измерением оптической
плотности окрашенных продуктов реакции [25]. Часть
вышеперечисленных методик основаны на объективной
количественной регистрации содержания амилазы в
исследуемых вытяжках.

Все методики выявления α�амилазы, сопровождающи�
еся каким�либо окрашиванием (колориметрией), могут
быть использованы только как ориентировочные реак�
ции для определения наличия слюны. Доказательными
являются иммунологические методики, в основе кото�
рых лежит реакция “антиген�антитело”. Сравнительный
анализ ориентировочных и доказательных методик, на�
правленных на определение наличие крови, спермы и
слюны на вещественных доказательствах, применяемых
в России и в странах дальнего зарубежья (Европа, США,
Австралия) обобщен в таблице 1.

В то же время инновационное предложение устанавли�
вать одновременно наличие спермы, крови и слюны в
следах на вещественных доказательствах по метилли�
рованному ДНК [26] и РНК маркерам [27] в России не
нашло какого�либо отклика из�за отсутствия необходи�
мого оборудования и соответствующих реагентов, а в
других странах не получило практического применения
из�за низкой стабильности РНК�маркеров в следах био�
логического происхождения [28].

В нашей стране в период 2011–2019 гг. c учетом зару�
бежного опыта были разработаны усовершенствован�
ные медицинские технологии и модернизированные
методы с использованием отечественной приборной
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базы: “Установление видовой принадлежности биологи�
ческих объектов по IgG человека с помощью количе�
ственного твердофазного иммуноферментного анали�
за”, “Установление наличия спермы на вещественных
доказательствах по простатическому специфическому
антигену человека с помощью количественного твердо�
фазного иммуноферментного анализа”, “Установление
наличия спермы на вещественных доказательствах по
кислой фосфатазе колориметрическим методом”, “Спо�
соб определения фенотипов гаптоглобина в жидкой кро�
ви и в пятнах крови методом вертикального электрофо�
реза в полиакриламидном геле”, установление НbsAg в
пятнах крови на вещественных доказательствах методом
твердофазного иммуноферментного анализа”, Установ�
ление наличия слюны на вещественных доказательствах
колориметрическим методом по α�амилазе [29–31].

На базе Бюро судебно�медицинской экспертизы
г. Санкт�Петербурга был проведен ряд эксперименталь�

ных исследований с применением количественного им�
муноферментного анализа, кинетического и колоримет�
рического методов, направленных на совершенствова�
ние подходов к решению экспертных задач, разработку
рациональных алгоритмов исследования следов крови
и выделений, улучшение качества и повышение доказа�
тельности экспертиз следов биологического происхож�
дения на вещественных доказательствах. Был разрабо�
тан усовершенствованный алгоритм исследования, ко�
торый предусматривает возможность проведения все�
го спектра ориентировочных и доказательных тестов на
предмет установления наличия крови, слюны и спермы
в одном и том же биологическом материале.

Таким образом, в настоящее время в зарубежных стра�
нах при проведении судебно�биологических исследова�
ний используются наукоемкие специфические и сверх�
чувствительные методики, сопряженные с компьютер�
ной обработкой результатов. Большая часть технологий,

Таблица 1

Сравнительный анализ ориентировочных и доказательных методик определения наличия крови, спермы и слюны на вещественных
доказательствах, применяемых в России и в западных странах

Методы определения Российская Зарубежные
Федерация страны

Наличия крови Бензидиновый тест + +

Фенолфталеиновый тест “Kastle Mayer” + –

Тест “Leucjmalachite green” – +

Люминесцентный тест “Bluestar” – +

Микроспектральный + –

Тонкослойная хроматография + –

Флюоресцентная микроскопия + –

Иммунохроматографический + +

Наличия спермы Semen fluorescence under ALS (свечение спермы в ультрафиолете) + +

Реакция с картофельным соком + –

С помощью “Phosphatesmo KM” + +

Реакция подавления КФ ингибитором + –

Окрашивание α5нафтил фосфата + +

Окрашивание BCIP (55bromo545chloro535indolyl phosphate) – +

Люминесцентный на КФ (MUP) – +

Колориметрический (с измерением оптической плотности окрашенных продуктов реакции) + –

Морфологический (по Серопяну) + –

Цитологический + +

Иммуногистохимический “Sperm Hy5Liter” – +

Качественный иммуноферментный: по ПСА и семиногелину человека + +

Количественный иммуноферментный: “ИФА5Бест”, “Alkorbio” + –

Количественный иммуноферментный: “SERAQUNT” + +

Наличия слюны Установление слюны по амилазе: в пробирках и в агаре + –

Тест на α5амилазу по Фадебазу – +

Тест на уринарную амилазу – +

Иммунохроматографический тест на α5амилазу (RSID Saliva) + –

Колориметрический кинетический (на α5амилазу) с измерением оптической плотности – +
окрашенных продуктов реакции
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применяемых в судебно�биологических отделениях
ГСМЭУ РФ, по сравнению с иностранными, являются
менее чувствительными, учет их результатов, как прави�
ло, не фиксируется с помощью технических средств, то
есть является более субъективным.

Новый виток развития поисковых методов судебной био�
логии в западных странах, а именно – переход с каче�
ственных реакций на количественные, внедрение новых
технологий из других областей медицинских знаний,
расширение спектра решаемых задач, произошел в пе�
риод с конца 1980�х гг. до середины 1990�х гг., когда наша
страна переживала экономические трудности. Только в
конце 2000�х годов часть западных технологий была усо�
вершенствована и внедрена в экспертную практику не�
которых судебно�биологических отделений ГСМЭУ РФ.
К настоящему времени устаревшие методики и реакции
нуждаются в усовершенствовании или замене их на но�
вые, в том числе разработанные за рубежом.

Заключение

В практике работы судебно�биологических подразделе�
ний государственных судебно�медицинских экспертных
учреждений в настоящее время назрела острая потреб�
ность во внедрении новых, не деструктивных (не разру�
шающих и не расходующих биологические объекты) ме�
тодик, обладающих высокой чувствительностью, объек�
тивной количественной оценкой результатов исследова�
ния, а также в применении новых алгоритмов исследо�
вания вещественных доказательств с возможностью од�
новременно определять наличие крови, слюны и спер�
мы человека в одном и том же исследуемом объекте био�
логического происхождения.

При проведении экспертиз вещественных доказательств
рекомендовано следовать усовершенствованному алго�
ритму исследования, который основывается на комплек�
сном применении современных высокочувствительных
технологий и предусматривает возможность проведения
всех ориентировочных и доказательных тестов на пред�
мет установления наличия крови, слюны и спермы в од�
ном и том же биологическом материале.

В экспертной практике по установлению ориентировоч�
ного и доказательного присутствия спермы в пятнах на
объектах�носителях целесообразно использовать коло�
риметрические методики для определения КФ и моди�
фикацию ИФА, направленную на установления ПСА

общ
,

обладающие более высокой чувствительностью, специ�
фичностью и экономичностью, по сравнению с традици�
онно применяемыми для этих целей в отечественных и
зарубежных судебно�медицинских лабораториях мето�
дами и позволяющее давать объективную и количествен�
ную оценку полученных результатов.

Для установления видовой принадлежности крови на
объектах�носителях и костных фрагментов трупов целе�
сообразно использовать высокочувствительную и эко�
номичную модификацию ИФА, направленную на уста�
новление IgG

общ
, позволяющую количественно оценивать

результаты исследования.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ДОМИНИРУЮЩЕЙ РУКИ И РАЗМЕРОВ ПУЛЬПОВЫХ КАМЕР I МОЛЯРОВ
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CORRELATION BETWEEN DOMINANTING HAND AND SIZES OF PULP CHAMBERS
OF THE FIRST MOLARS

O.A. Turanov1,2, G.I. Avkhodiev1, Yu.L. Pisarevskii1

1 Chita State Medical Academy, Ministry of Health of the Russia, Chita
2 Zabaikalsky Regional Bureau of Forensic Medical Expertise, Chita

У каждого взрослого человека имеется функционально5доминирующая сторона жевания, что проявляется более выраженным измене5
нием твердых тканей зубов на преимущественной стороне. Учитывая тот факт, что количество леворуких людей в популяции может
достигать 30%, возможность установления ведущей руки в позднем постмортальном периоде может существенно сузить круг иденти5
фицируемых лиц. В данной работе авторы установили взаимосвязь доминирующей руки и размеров пульповых камер первых моляров.
В исследовании приняли участие 99 лиц мужского и женского пола, в возрасте от 19 до 44 лет, с прикусом по типу ортогнатического.
Все участники были проанкетированы (вопросы и функциональные тесты на предмет определения ведущей руки). Обследуемым было
проведено КТ5исследование челюстно5лицевой области с помощью конусно5лучевого компьютерного томографа Gendex GX CB 500
(США). Обработку полученных снимков проводили с помощью программного обеспечения i5CAT Vision. Индекс ведущей руки (ИВР)
рассчитывали с помощью площадей первых моляров каждого сегмента по разработанной формуле: ИВР = (S16 + S46) / (S26 + S36).
Статистическая обработка выполнена с помощью языка R (http://cran.r5project.org) версии 3.4.3. Полученные различия размеров пуль5
повых камер первых моляров явились основой для разработки индекса ведущей руки, который может быть использован как диагности5
ческий критерий для определения доминирующей руки. Значение индекса меньше 1 указывает на праворукость; значение индекса
больше 1 – леворукость.
Ключевые слова: ведущая рука, преимущественная сторона жевания, индекс ведущей руки, идентификация личности, реконструк5
ция событий.

Each adult has a functionally dominant side of chewing, which is manifested by a more pronounced change in the hard tissues of the teeth on the
predominant side. Considering the fact that the number of left5handed people in a population can reach 30%, the possibility of establishing a
dominanting handing in the late post5mortal period can significantly narrow the circle of identifiable individuals. In this work, the authors Install
the correlation of the dominant hand and the size pulp chambers of the first molars. The study involved 99 males and females, aged 19 to 44
years, with an orthognathic bite. All participants were surveyed (questions and functional tests to determine the leading hand). The subject
underwent a CT study of the maxillofacial region using a Gendex GX CB 500 conical beam computed tomography scanner (USA). The processing
of the obtained images was carried out using i5CAT Vision software. The Dominant hand index (IVR) was calculated using the areas of the first
molars of each segment according to the developed formula: IVR = (S16 + S46) / (S26 + S36). Statistical processing was performed using the
R language (http://cran.r5project.org) version 3.4.3. The obtained differences in the sizes of the pulp chambers of the first molars were the basis
for developing the index dominant hand, which can be used as a diagnostic criterion for determining the dominant hand. An index value of less
than 1 indicates right5handedness; the index value is greater than 1 – left5handedness.
Key words: dominant hand, the prevailing side of chewing, index dominant hand, personal identification, reconstruction of events.
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Введение

Подавляющая часть населения земли – праворукие. По
данным различных авторов, удельный вес левшей не
превышает 30% [1–5]. Так, среди школьников Китая и
Таиланда только 3,5 и 0,7% соответственно используют
для письма левую руку [6]. Среди японских школьников
около 11% являются левшами [7]. В течение XX в. отме�
чалась тенденция к увеличению леворуких людей – в
США, Австралии и Новой Зеландии с 2 до 12% [8]. Кро�
ме того, есть и амбидекстры (обоерукие) – люди, оди�
наково хорошо владеющие и правой, и левой рукой [2].

Рукость – выраженное предпочтение к использованию

правой или левой руки, обусловленное структурно�фун�
кциональной асимметрией полушарий головного мозга
[9].

Моторная функция жевательных мышц, как и любая дви�
гательная активность парных органов, зависит от функ�
циональной асимметрии мозга и проявляется свой�
ственными человеку индивидуальными особенностями
(ведущая рука, толчковая нога и т.д.) [10]. Биомеханика
жевательного аппарата как разновидность двигательно�
го поведения человека подчинена общебиологическим
законам работы парных органов и мышц и представля�
ет собой совокупность признаков неравенства функции
мышц, обеспечивающих движение нижней челюсти [11,

Оригинальные исследования
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12]. Образующиеся при этом закономерности заклады�
ваются генетически, проявляются с началом жеватель�
ных движений и формируются с возрастом в виде пре�
имущественной стороны жевания. Такое преобладание
одной из сторон приводит к выраженным изменениям
архитектоники жевательной поверхности зубов [10]. Ра�
нее нами была установлена взаимосвязь доминирующей
стороны жевания и ведущей руки, проявившаяся более
выраженным стиранием твердых тканей зубов на пре�
имущественной стороне жевания [13].

Кроме того, имеются сведения, что с возрастом объем
пульповой камеры уменьшается за счет отложения вто�
ричного дентина [14, 15]. Логично предположить, что
если имеется преимущественная сторона жевания, то
компенсаторные процессы, в виде отложения замести�
тельного дентина, будут более выражены именно на ней.

Однако сведений об изменениях размеров полостей зу�
бов в зависимости от рукости в доступной литературе
нам не встретилось, что послужило основанием для
дальнейшего изучения взаимосвязи пульповых камер
первых моляров и доминирующей руки.

Материал и методы

В исследовании приняли участие 99 лиц мужского и жен�
ского пола, в возрасте от 19 до 44 лет (средний возраст
26,6±6,7), с прикусом по типу ортогнатического. Все уча�
стники исследования были проанкетированы (вопросы
и функциональные тесты на предмет определения веду�
щей руки). Обследуемым было проведено КТ�исследо�
вание челюстно�лицевой области с помощью конусно�
лучевого компьютерного томографа Gendex GX CB 500
(США).

Для выявления закономерностей изменения размеров
пульповой камеры в зависимости от ведущей руки были
выбраны первые моляры, так как именно на эти зубы
приходится основная жевательная нагрузка, а также
опорная и направляющая функции [16]. Именно на этих
зубах наиболее наглядно отображаются компенсатор�
ные механизмы, связанные с возложенными на них фун�
кциями.

С учетом результатов, полученных при измерении высо�
ты коронки (Hcor), первых и вторых моляров, левши и
амбидекстры объединены в общую группу, так как дос�
товерных различий не было выявлено [13].

Для оценки размеров пульповых камер нами был разра�
ботан способ определения ведущей руки в постморталь�
ном периоде [17].

Обработку снимков проводили с помощью программно�
го обеспечения i�CAT Vision, в котором получали сагит�
тальные срезы первых моляров всех сегментов, прохо�
дящих через середину окклюзионной поверхности зуба.
Измеряли высоту (h – расстояние от самой низкой точ�
ки крыши пульповой камеры до наивысшей точки дна) и
ширину (b – расстояние между боковыми стенками пуль�
повой камеры по горизонтальной линии, проходящей
через верхнюю точку дна пульповой камеры) пульповых
камер исследуемых зубов. Вычисляли площадь (S) (1)
пульповых камер всех первых моляров верхней и ниж�

ней челюсти справа и слева и рассчитывали индекс ве�
дущей руки (ИВР) (2).

S
1
 = h

1
 · b

1
. (1)

В формуле (1): S – площадь пульповой камеры каждого
первого моляра; h – высота пульповой камеры каждого
первого моляра; b – ширина пульповой камеры каждого
первого моляра; 1 – моляр первого сегмента.

ИВР = (S16 + S46) / (S26 + S36). (2)

В формуле (2): S16 – площадь первого моляра первого
сегмента; S26 – площадь первого моляра второго сег�
мента; S36 – площадь первого моляра третьего сегмен�
та; S46 – площадь первого моляра четвертого сегмента.

Полученные данные были обработаны с помощью паке�
та анализа Microsoft Excel 2013, статистическая обработ�
ка выполнена с помощью языка R (http://cran.r�
project.org) версии 3.4.3. Различия считали статистичес�
ки значимыми при p≤0,05.

Результаты и обсуждение

По результатам анкетирования и функциональных тес�
тов установлено закономерное, независимо от пола,
преобладание правшей (79%) от числа всех исследуе�
мых. Удельный вес левшей и амбидекстров – 21%. Та�
кое распределение соответствует общемировым пока�
зателям [1–8].

При анализе полученных данных установлено, что высо�
та и ширина пульповых камер первых моляров правых и
левых сегментов имеют различия у правшей и левшей,
однако статистически значимо оказалось лишь значение
высоты пульповой камеры первого моляра четвертого
сегмента (табл. 1).

Исследователи, занимающиеся изучением морфологи�
ческих изменений пульповых камер, отмечают, что их
уменьшение происходит преимущественно за счет от�
ложения вторичного дентина в области крыши и дна [14,
15].

При расчетах площадей пульповых камер первых моля�
ров у правшей и левшей в каждом сегменте были полу�
чены значимые различия в первом и четвертом сегмен�
тах. При вычислении ИВР значимые различия были по�
лучены в обеих группах (табл. 2).

Преимущественная сторона жевания является типом
межполушарной асимметрии. Подтверждается данный
факт более выраженным изменением твердых тканей
зубов на доминирующей стороне.

Кроме того, имеются сведения, что на локализацию и
площадь фасеток стирания боковых зубов влияет воз�
растной фактор и функционально�доминирующая сторо�
на жевания. В процессе жевания чаще используется пра�
вая сторона, чем левая [18].

Зарубежные исследователи указывают на то, что отсут�
ствующие зубы, тип окклюзии, пол, реставрации имплан�
тами и полные протезы не влияют на доминирующую
сторону жевания. Так, из 189 пациентов, 78% предпочи�
тали пережевывать пищу на правой стороне, и были
правшами [19]. Однако стоит отметить, что в данном
исследовании не учитывалось явление амбидекстрии и
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давность возникновения дефектов на преимуществен�
ной стороне.

При этом ряд авторов отмечают, что в случае возникно�
вения стойких осложнений зубочелюстной системы дав�
ностью от 2 лет, может сформироваться новый стерео�
тип жевания, т.е. преимущественная сторона жевания
может измениться на противоположную. При отсутствии
дефектов зубов, деформаций, аномалий и т.д., домини�
рующая сторона жевания сохраняется в течение всей
жизни, являясь вариантом индивидуальной и возраст�
ной нормы [10]. Это, в свою очередь, может быть исполь�
зовано в экспертной практике для идентификации лич�
ности как дополнительный метод исследования [20].

Заключение

Выявленные достоверные различия размеров пульповых
камер первых моляров явились основой для разработки
индекса ведущей руки, который может быть использо�
ван как диагностический критерий для определения до�
минирующей руки. Значение индекса меньше 1 указы�
вает на праворукость; значение индекса больше 1 – ле�
ворукость.

Учитывая тот факт, что количество леворуких людей со�
ставляет от 5 до 30 %, определение ведущей руки мо�
жет сузить круг идентифицируемых лиц. Кроме того, ус�
тановление доминирующей руки может быть полезно в
реконструкции событий.
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ИЗМЕНЕНИЯ НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ ИССЛЕДОВАНИЯ МОРФОЛОГИИ
ОГНЕСТРЕЛЬНОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ КОЖИ, ОБРАЗОВАННОГО ПРИ ВЫСТРЕЛЕ
В УПОР МНОГОКОМПОНЕНТНЫМ ТРАВМАТИЧЕСКИМ ПУЛЕВЫМ ЗАРЯДОМ
12:ГО КАЛИБРА
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CHANGES AT DIFFERENT STAGES OF THE STUDY OF THE MORPHOLOGY OF GUNSHOT
DAMAGE TO THE SKIN FORMED WHEN SHOT AT POINT:BLANK RANGE
BY A MULTI:COMPONENT TRAUMATIC 12:GAUGE BULLET CHARGE

V.V. Petrov1, V.P. Novoselov2

1 Bureau of Forensic Medical Examination of the Tomsk Region, Tomsk 
2 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk

В статье изложены результаты необычного для огнестрельной травмы наблюдения, заключающегося в изменении на разных этапах
исследования морфологии повреждения, образованного в эксперименте при выстреле в упор многокомпонентным пулевым зарядом
125го калибра. Авторами статьи дана предварительная оценка природы этого явления, указаны направления дополнительных иссле5
дований для окончательного установления причин видоизменяемости такого вида повреждений, оценены перспективы диагностичес5
ких методик, основанных на расшифровке такой трансформации. Приведенные в статье данные позволяют практическому эксперту
критически оценивать некоторые “классические” диагностические признаки огнестрельности повреждений кожи, образующихся при
поражении травматическим пулевым зарядом.
Ключевые слова: травматический многокомпонентный пулевой заряд 125го калибра, огнестрельное повреждение кожи, измене5
ние морфологии повреждения на разных этапах исследования.

The article presents the results of an unusual observation for a gunshot injury, which consists in changing the morphology of the injury formed
in the experiment at close range with a multi5component, 125gauge bullet charge at different stages of the study. The authors of the article give
a preliminary assessment of the nature of this phenomenon, indicate the directions of additional research for the final determination of the
causes of mutability of this type of damage, and evaluate the prospects of diagnostic methods based on the decoding of this transformation.
The data presented in the article allow a practical expert to critically evaluate some “classic” diagnostic signs of gunshot damage to the skin that
is formed when a traumatic bullet charge is struck.
Key words: traumatic multicomponent 125gauge bullet charge, gunshot damage to the skin, changes in the morphology of the injury at
different stages of the study.
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матические пулевые снаряды 12�го калибра образуют
входные повреждения кожи, имеющие те же признаки,
что и повреждения, образованные от действия боевых
пулевых снарядов, в том числе и признак “минус�ткань”
[2, 5]. Однако, несмотря на то, что травматические пу�
левые снаряды при выстрелах с коротких расстояний
имеют энергию выстрела сравнимую с боевыми, тем не
менее она все же заметно меньше. Такая особенность
дает основание полагать, что повреждения кожи по ряду
признаков могут отличаться от образованных боевыми
пулевыми снарядами.

В рамках ранее проведенного большого комплексного
исследования по установлению особенностей повреж�
дений различных тканей и областей тела человека, об�
разованных выстрелами с разных расстояний травмати�
ческим многокомпонентным пулевым зарядом 12�го ка�
либра, были проведены серии отстрелов (по 4–5 в каж�
дой) с дистанции в упор в наружную поверхность бедра

Огнестрельные повреждения кожных покровов, образо�
ванные выстрелами травматическими пулевыми снаря�
дами, уже давно и хорошо изучены. Однако в большин�
стве своем такие исследования проводились примени�
тельно к повреждениям, образованным выстрелами из
короткоствольного, либо бесствольного оружия ограни�
ченного поражения. Морфологические признаки таких
повреждений установлены, и данные по их диагностике
неоднократно опубликованы в научной периодике [1, 4].
В последние годы появились и данные по поражениям
кожных покровов человека и тканевых преград, образо�
ванные действием травматических пулевых зарядов
12�го калибра, приспособленных для стрельбы из глад�
коствольного гражданского оружия [5, 6]. Известно, что
травматические снаряды такого типа обладают значи�
тельно большей поражающей энергией по сравнению с
зарядами для короткоствольного оружия [3, 5, 6]. Уже
установлено, что при выстрелах с дистанции в упор трав�

Оригинальные исследования
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биоманекена из гладкоствольного карабина “Сайга�12к”.

В эксперименте использовались патроны марки
“Record” (12х70), выпускаемые Краснозаводским хими�
ческим заводом, содержащие по три резиновые пули
диаметром 17,4 мм, каждая массой по 3,45 г, располо�
женные друг за другом в пластиковом контейнере.

При производстве выстрелов ствол оружия ориентиро�
вался под прямым углом по отношению к наружной плос�
кости бедра, с созданием герметичного упора. Образо�
вавшиеся на коже повреждения на первом этапе изме�
рялись и фотографировались непосредственно на био�
манекене, затем кожный лоскут с повреждением иссе�
кался, после чего также проводились измерения и фо�
торегистрация и на последнем, заключительном этапе,
после восстановления кожного лоскута в течение 3–4
суток, по методу Д.А. Карпова и Б.А. Саркисяна (патент
РФ №2402349�2009), повреждение опять исследова�
лось. На всех этапах для проведения измерений исполь�
зовался штангенциркуль, для фотографирования ис�
пользовался зеркальный цифровой фотоаппарат “Nikon
D5100”, с матрицей 16,2 МПикс, микроскопические ис�
следования проводились стереомикроскопом.

По результатам проведения экспериментов было уста�
новлено, что на коже образуются округлые, либо иногда
по форме близкие к овальным, входные повреждения с
волнистыми и отвесными краями, имеющие на биома�
некене дефект “минус ткань”, и размеры близкие к диа�
метру контейнера 18,5±0,5 мм, либо несколько превы�
шающие его размер до 20,5±0,5 мм. После иссечения
лоскута кожи с повреждением, до его восстановления,
края становились пологими, диаметр дефекта умень�
шался до 12,0±14,0 мм. Определялись отходящие от кра�
ев дефекта в радиальных направлениях 4–5 “лучей” дли�
ной 3,0–4,0 мм. После восстановления лоскута дефект
повреждения имел звездчатую форму с максимальны�
ми линейными размерами 4,0–5,0 мм, с отходящими от
него радиальными “лучами” длиной от 3,0 до 6,0 мм, за�
канчивающимися на уровне кольцевидного осаднения –
“штанц�марки” (рис. 1).

Таким образом, в рамках проведенного эксперимента
установлено, что одно и то же входное огнестрельное
повреждение кожи, образованное при выстреле в упор
травматическим многокомпонентным пулевым зарядом
12�го калибра, на разных этапах исследования может
изменять свой внешний вид, приобретая морфологичес�
кие признаки, отличающиеся от изначально присутству�
ющих на биоманекене. И если первоначально диагнос�
тируемый признак в виде дефекта “минус�ткань” явля�
ется типичным для входного огнестрельного поврежде�
ния при выстреле в упор, то наличие значительно мень�
шего по размеру дефекта с отходящими от него ради�
альными “лучами” более свойственно для морфологии
повреждения, образованного либо при поражении с до�
статочно большого расстояния, когда уже проявляется
ушибающее действие снаряда, либо даже для выходно�
го повреждения. С нашей точки зрения, такая изменчи�
вость морфологических признаков повреждения кожи
может быть обусловлена тем, что травматический пуле�

вой снаряд, как имеющий энергию поражения меньшую,
чем у боевого заряда, действует на структуры кожи в
большей степени как обладающий высокой энергией
твердый тупой предмет с ограниченной поверхностью.

Таким образом, пулевой заряд, имея выраженную трав�
матическую составляющую, при образовании поврежде�
ния вызывает временную деформацию структуры дер�
мы, которая под действием определенных факторов со�
храняет возможность к восстановлению, а значит и из�
менению первоначального вида повреждения. Получен�
ные данные по изменению морфологии огнестрельных
повреждений, образованных травматическим пулевым
зарядом, нуждаются в продолжении исследований гис�
тологическими методами как для обоснования механиз�
ма своего образования, так и возникающих в последую�
щем изменений структур кожи с учетом разных времен�
ных диапазонов, прошедших с момента образования по�
вреждения до этапа окончательного восстановления
свойств травмированного участка кожных покровов. В
перспективе, при условии установления эксперимен�
тальным путем корреляционной зависимости между вре�
менными промежутками прошедшими с момента обра�
зования огнестрельного повреждения и гистологической
картиной изменений структуры кожи, не исключена воз�
можность разработки основанной на этом методики по
установлению времени, прошедшего с момента образо�
вания повреждения до момента его исследования.

Анализ полученных данных по видоизменению на раз�
ных этапах исследования повреждений кожи, получен�
ных при проведении экспериментальных отстрелов трав�
матическим многоэлементным пулевым зарядом 12�го
калибра из гладкоствольного карабина “Сайга 12к” с
дистанций в упор, показал:
1. Входное повреждение кожи, образованное выстре�

лом в упор травматическим многокомпонентным пу�
левым зарядом 12�го калибра, после восстановле�
ния лоскута кожи может иметь вид, отличающийся от
изначально имевшегося на трупе.

2. Образующийся при выстреле в упор дефект кожи
(после восстановления лоскута кожи медико�крими�
налистическими методами) уменьшается в несколь�
ко раз, при этом регистрируется наличие ранее не
определявшихся, отходящих от его краев радиаль�
ных “лучей”.

3. Изменения морфологии огнестрельного поврежде�
ния, причиненного травматическим многокомпонен�

Рис. 1. Изменение внешнего вида одного и того же повреждения
(выстрел в упор) на биоманекене: слева направо – на иссеченном
лоскуте кожи, на лоскуте кожи, восстановленном в растворе Кар5
пова–Саркисяна
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тным пулевым зарядом, происходит уже на этапе ис�
сечения лоскута кожи.

4 Морфологическая картина повреждения после вос�
становления лоскута кожи не имеет сочетания типич�
ных признаков, свойственных выстрелу с дистанции
в упор, и может напоминать поражение с больших
расстояний.

5 Судебно�медицинская оценка морфологических
признаков повреждения кожи, необходимых для ус�
тановления дистанции выстрела, в случаях пораже�
ния травматическим многоэлементным пулевым за�
рядом 12�го калибра должна проводиться комплек�
сно, с учетом его параметров, имевшихся до иссе�
чения лоскута кожи.

Заключение

Полученные при экспериментальном исследовании дан�
ные по изменению вида входного огнестрельного по�
вреждения кожи на разных этапах его исследования
дают практическому эксперту возможность для комплек�
сной оценки морфологических признаков как на этапе
исследования трупа, так и при лабораторных методах
исследования, что позволит исключить ошибки при ус�
тановлении дистанции выстрела при поражении кожных
покровов действием травматического многоэлементно�
го пулевого заряда 12�го калибра.
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В работе представлены данные о возможном использовании дерматоглифических признаков подошв в решении вопроса о принадлеж5
ности частей тела одному или разным погибшим. Показано, что характеристики папиллярных узоров подошв (типы узоров, гребневой
счет и расстояние между реперными точками, степень выраженности рудиментов папиллярных гребней) отличаются большой индиви5
дуальной вариабельностью и при этом высокой степенью билатеральной симметричности, обусловленной единством условий форми5
рования гребневой кожи в пре5 и постнатальный периоды жизни человека. Поскольку дерматоглифика подошв оказывается информа5
тивной признаковой системой, которая отражает закономерные сходства правых и левых половин тела (стоп), предлагается использо5
вать ее возможности в ходе медико5криминалистического исследования частей расчлененного трупа (стоп) в целях установления еди5
ного источника их происхождения.
Ключевые слова: дерматоглифика, отпечатки подошв, папиллярный узор, подошва, симметрия, целое, часть.

The paper presents data on the possible use of dermatoglyphic signs of soles in solving the question of belonging of body parts to one or
different victims. It is shown that the characteristics of papillary patterns of soles (types of patterns, ridge count and distance between reference
points, the degree of expression of papillary ridge rudiments) differ in large individual variability and a high degree of bilateral symmetry, due to
the unity of conditions for the formation of ridge skin in the pre5and postnatal periods of life. Since the dermatoglyphics of soles is an informative
feature system that reflects the natural similarity of the right and left halves of the body (feet), it is proposed to use its capabilities in the course
of medical and forensic research of parts of a dismembered corpse in order to establish a single source of their origin.
Key words: dermatoglyphics, the footprints, the papillary pattern, sole, symmetry, whole, part.
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стоп [5, 6], а ее индивидуальная и групповая вариабель�
ность подчиняется тем же закономерностям, что и гре�
бешковая кожа кистей [2–4, 5–7], была определена цель
настоящего исследования: определить степень билате�
ральной симметричности дерматоглифических призна�
ков подошв и возможность установления единого источ�
ника происхождения частей тела на этой основе.

Материал и методы

Материалом исследования послужили подошвенные от�
печатки 175 человек (мужчины и женщины европеоид�
ной расы, в возрасте от 16 до 83 лет, без признаков па�
тологической дерматоглифики) [5–7, 10]. Отпечатки по�
лучали с помощью черной типографской краски на бе�
лой бумаге путем оттиска [5–7]. Дерматоглифические
признаки распознавали по методике [7, 10, 11], с допол�

Введение

Судебно�медицинская экспертиза неопознанных, гнило�
стно измененных и расчлененных трупов относится к
одним из наиболее сложных видов экспертиз [1, 2, 8, 9].
Исследование расчлененных трупов, помимо общих за�
дач, ставит перед экспертом специфическую задачу о
количестве погибших и принадлежности частей (фраг�
ментов) трупов конкретным лицам [1, 2, 8]. В последние
годы арсенал соответствующих судебно�медицинских
методик пополнился простой и доступной дерматогли�
фической методикой [2, 3]. Была доказана теоретичес�
ки и подтверждена на практике возможность установле�
ния единого источника происхождения в отношении вер�
хних конечностей по папиллярным узорам пальцев рук и
ладоней [3, 4]. Поскольку на судебно�медицинском ма�
териале чаще оказывается сохранной гребешковая кожа

Оригинальные исследования
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нениями [5, 6]. Закономерные признаковые сочетания
формировали в парах подошвенных отпечатков, принад�
лежащих одному человеку (“свои”), случайные – путем
произвольной генерации идентификаторов подошв раз�
ных лиц (“чужие”) [4]. Использовали частотный анализ.
Для значимо различающихся комбинаций (p<0,05) оп�
ределяли диагностические коэффициенты (отношение
частот встречаемости в парах сравнения “свои” и “чу�
жие”) [2, 4–6].

Результаты

Типы узоров. В области тенара встречались дуговые (A),
петлевые (открытые к большому пальцу, дистально – Ld;
или к внутреннему краю стопы, тибиально – Lt), завитко�
вые (W) и комбинированные (Lw) типы узоров. Из 25 ком�
бинаций типов узоров на правых и левых подошвах (5х5)
статистически значимыми (p<0,05) оказались 7 (табл. 1).
Для “своих” характерны признаковые комбинации, пред�
ставленные совпадающими значениями типов узоров
(Lt�Lt, W�W и т.п.), для “чужих” характерны комбинации,
представленные несовпадающими типами узоров (W�Ld,
Ld�Lt и пр.). Максимальная кратность различий частот
встречаемости признаковых комбинаций в парах “сво�
их” и “чужих” равна 6.

В области II подошвенной подушечки (медиально по от�
ношении к тенару) встречались свободные поля (0), сле�
ды узоров (V), петлевые узоры (открытые к пальцам, ди�
стально – Ld; или к пятке, проксимально – Lp), завитко�
вые (W) и комбинированные (Lw) типы узоров. Из 36 ком�
бинаций типов узоров на правых и левых подошвах (6х6)
статистически значимыми (p<0,05) оказались 7 (табл. 1).
Для “своих” характерны признаковые комбинации, пред�
ставленные совпадающими значениями типов узоров
(Lp�Lp, V�V или 0�0), для “чужих” – комбинации, представ�
ленные несовпадающими типами узоров (Lp�0, Lp�Ld и
пр.). В области III подошвенной подушечки, как и во II,
встречались 0, V, Ld, Lp, W и Lw узоры. Статистически
значимыми оказались 8 комбинаций (табл. 3). Законо�
мерности сходные с ранее установленными. Максималь�
ная кратность различий частот встречаемости призна�
ковых комбинаций в парах “своих” и “чужих” равна 7.
Узорность IV�V (объединенной) подошвенной подушеч�
ки была представлена 0, V, Lp и W типами узоров. Из 16
комбинаций (4х4) наиболее характерными являются 5:
0�Lp (1,2±0,8%; 6,5±1,9%; t=–2,57; DK=–5,5); 0�V
(4,7±1,6%; 11,8±2,5%; t=–2,39; DK=–5,5); Lp�0 (4,1±1,5%;
12,4±2,5%; t=–2,79; DK=–3,0); 0�0 (50,9±3,8%;
37,9±3,7%; t=2,43; DK=1,3).

Таблица 1

Статистически значимые признаковые комбинации типов узора различных областей правой и левой подошв

Подошвенная Признаковая                    Частота, P
х

                        Ср. кв. ошибка, m
х

t
с/ч

DK
с/ч

область комбинация подошв
(правая – левая) “свои” “чужие” “свои” “чужие”

тенар W – Ld 1,8 10,7 1,0 2,4 –3,4 –6,0

Ld – Lt 1,8 7,7 1,0 2,0 –2,6 –4,3

Lw – Ld 0,0 2,4 0,0 1,2 –2,0 –2,4

Ld – Ld 43,8 28,4 3,8 3,5 3,0 1,5

W – W 14,8 6,5 2,7 1,9 2,5 2,3

Lw – Lw 3,6 0,0 1,4 0,0 2,5 3,6

Lt – Lt 8,3 1,8 2,1 1,0 2,8 4,7

II подошвенная подушечка Lp – 0 2,4 13,6 1,2 2,6 –3,9 –5,8

Lp – Ld 0,0 3,0 0,0 1,3 –2,3 –5,0

0 – Lw 0,0 3,0 0,0 1,3 –2,3 –5,0

0 – Lp 4,7 15,4 1,6 2,8 –3,3 –3,3

0 – 0 37,3 18,9 3,7 3,0 3,8 2,0

V – V 8,9 3,6 2,2 1,4 2,0 2,5

Lp – Lp 19,5 5,3 3,0 1,7 4,1 3,7

III подошвенная подушечка V – Ld 1,2 8,3 0,8 2,1 –3,1 –7,0

Lw – Ld 0,0 4,1 0,0 1,5 –2,7 –7,0

Ld – 0 1,8 9,5 1,0 2,3 –3,1 –5,3

Ld – Ld 41,4 22,5 3,8 3,2 3,8 1,8

V – V 13,0 3,6 2,6 1,4 3,2 3,7

0 – 0 8,9 1,8 2,2 1,0 2,9 5,0

Lw – Lw 3,0 0,0 1,3 0,0 2,3 5,0

W – W 4,1 0,6 1,5 0,6 2,2 7,0

Примечание: значения DK показывают, во сколько раз та или иная комбинация чаще встречается в одной группе по сравнению с другой;
положительные значения DK – комбинация характерна для “своих”, отрицательные – для “чужих”.
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Рудименты папиллярных гребней. Значения данного
признака распознавались только в подпальцевой обла�
сти подошв, поскольку в области дистального тенара
папиллярный рельеф пропечатывался чаще всего недо�
статочно качественно, а в области проксимального те�
нара (пятки) выраженность рудиментов гребней почти
всегда была одинаково сильной. В группе “своих” наи�
более частые комбинации были представлены совпада�
ющими значениями рудиментов гребней (47,9±3,8%), в
группе чужих такой вариант наблюдался в 2,5 раза реже
(19,5±3,0%). Различия статистически значимые (p<0,01;
t=5,79). Наиболее характерная комбинация для “чужих”
из крайних значений признака: “нет рудиментов папил�
лярных гребней – сильная выраженность” (0,6±0,6%;
17,8±2,9%; t=–5,72; DK=–30,0).

Гребневой счет между реперными точками. Счет па�
пиллярных гребней производили между центром папил�
лярного узора в области тенара и трирадиусом “2” (на
границе тенара и II подошвенной подушечки). На нашем
материале значения счета колебались от 0 до 74 (M

х
=38;

s
х
=13,3). В связи с большим количеством возможных

комбинаций значений счета на правых и левых подошвах
(теоретически 74х74=5476) исследована разность его
значений с последующей группировкой (табл. 2). Уста�
новлено, что при больших колебаниях значений разно�
сти счета (от –49 до 59) группы крайних значений раз�
ности (более 8 гребней) оказались характерными для
“чужих”. Мало различающиеся значения разности греб�
невого счета характерны для “своих”. Максимальное
различие частот встречаемости тех или иных вариантов
разности гребневого счета в парах “своих” и “чужих”
достигает 14 крат.

Расстояние между реперными точками. Из всех ис�
следованных линейных размеров подошвенного отпе�
чатка (ширина подпальцевой области, ширина пяточной
области, длина стопы и пр.) наиболее устойчиво опре�
делялось расстояние между постоянными ориентирами
– от центра папиллярного узора в области тенара до ла�
терального трирадиуса “5” (эквивалент ширины под�
пальцевой области подошвы). Значение признака коле�
бались от 48,5 до 91 мм (M

х
=67 мм; s

х
=6,5 мм). Как и в

отношении гребневого счета, определяли разность зна�
чений признака на правых и левых подошвах (табл. 2).

Максимальная кратность различий частот встречаемо�
сти тех или иных вариантов разности размерных пара�
метров в парах “своих” и “чужих” достигает 41. Около
40% ложных комбинаций правых и левых подошв могут
быть с большой степенью уверенности исключены толь�
ко на основе этого одного признака (поскольку признак
может претерпевать посмертные изменения, его коррек�
тная оценка возможна при сходных условиях пребыва�
ния подошв во внешней среде).

Наблюдение из экспертной практики. С места про�
исшествия на исследование представлены человечес�
кие останки, представленные частями нижних конечно�
стей со стопами. Гребешковая кожа стоп сохранена (в
обуви). Получены отпечатки подошв. Распознаны дер�
матоглифические признаки области тенара: правая сто�
па – тибиальный петлевой узор (Lt), без рудиментов па�
пиллярных гребней, счет гребней в центре узора равен
22; левая стопа № 1 – тибиальный петлевой узор (Lt), без
рудиментов гребней, счет гребней равен 24; левая сто�
па № 2 – комбинированный узор (Lw), рудименты греб�
ней сильной степени выраженности, счет гребней равен
36. Определены признаковые комбинации объектов и
значения DK для них: а) “правая стопа – левая стопа
№ 1”: типы узоров “Lt / Lt” (+4,7), рудименты гребней
“отсутствуют / отсутствуют” (+2,5), гребневой счет “22–
24=–2” (+3,2). Суммарное значение DK=+10,4 (почти в
10 раз более вероятно, что стопы принадлежат одному
человеку); б) “правая стопа – левая стопа № 2”: типы узо�
ров “Lt / Lw” (�), рудименты гребней “отсутствуют / силь�
ная” (–30,0), гребневой счет “22–36=–12” (–11,0). Сум�
марное значение DK=–41,0 (в 41 раз более вероятно, что
стопы не принадлежат одному человеку).

Заключение

Дерматоглифические признаки подошв отличаются
большой индивидуальной вариабельностью и при этом
высокой степенью билатеральной симметричности. За�
кономерное сходство папиллярных узоров правых и ле�
вых подошв проявляется как среди врожденных неизме�
няющихся признаков (типов узоров, гребневого счета и
рудиментов папиллярных гребней), так и среди приоб�
ретенных изменяющихся (линейных расстояний между
реперными точками). Случайное сходство встречается

Таблица 2

Статистически значимые значения разности количественных признаков в подпальцевой области правой и левой подошв

Признак Разность                         Частота, P
х

                     Ср. кв. ошибка, m
х

t
с/ч

DK
с/ч

(правая – левая)
“свои” “чужие” “свои” “чужие”

Гребневой счет от –49 до –9 1,2 13,0 0,8 2,6 –4,4 –11,0

от –4 до 4 44,3 7,8 3,8 2,0 8,6 5,7

от 9 до 59 1,2 16,6 0,0 2,8 –3,6 –13,8

Ширина подпальцевой области от –25 до –10 0,6 17,2 0,6 2,9 –5,6 –29,0

от –9 до –7 0,6 7,1 0,6 1,9 –3,2 –11,8

от –2 до 2 62,7 16,6 3,7 2,8 10,0 3,8

от 8 до 25 0,0 24,3 0,0 3,3 –7,4 –41,0
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многократно реже. Использование установленных зако�
номерностей в судебно�медицинской практике будет
способствовать быстрому и надежному решению вопро�
са о принадлежности частей (фрагментов) расчленен�
ных трупов одному или разным погибшим.
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ЧАСТОТА И ХАРАКТЕР ПОВРЕЖДЕНИЙ У ВОДИТЕЛЯ И ПАССАЖИРА ПЕРЕДНЕГО СИДЕНИЯ
ПРИ НЕСМЕРТЕЛЬНОЙ ВНУТРИСАЛОННОЙ ТРАВМЕ В ЛЕГКОВЫХ АВТОМОБИЛЯХ
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THE FREQUENCY AND NATURE OF DAMAGE TO THE DRIVER AND FRONT SEAT PASSENGER
IN THE EVENT OF A NON:FATAL INTRA:CABIN INJURY IN CARS

I.V. Pankov1, B.A. Sarkisyan2

1 Khanty5Mansiysk State Medical Academy, Khanty5Mansiysk
2 Altai State University, Barnaul

В статье рассматривается теоретическая и практическая проблема несмертельной автомобильной травмы в легковых автомобилях по
характеру и частоте повреждений, с учетом конструктивных особенностей автомобилей, у водителя и пассажира переднего сидения.
Практическая значимость данной проблемы ставит перед судебными медиками задачи на дальнейшее изучение морфологических
особенностей повреждений у водителя и пассажира переднего сидения в момент ДТП при несмертельной внутрисалонной автомо5
бильной травме. Количество и механизм повреждений при данном виде травмы зависят от многих факторов: условий ДТП, скорости
движения автомобиля, дорожного покрытия, конструктивных особенностей салона автомобиля, типа ДТП, места расположения в нем
пострадавших, что необходимо учитывать судебно5медицинскому эксперту.
Ключевые слова: несмертельная автомобильная травма, водитель и пассажир переднего сидения.

The article deals with the theoretical and practical problem of non5fatal car injury in cars by the nature and frequency of damage, taking into
account the design features of cars, the driver and front seat passenger. The practical significance of this problem, put before the forensic
doctors the task of further study of the morphological features of the damage in B and PPS in the mnt accident with non5fatal intra5car injury the
Number and mechanism of damage in this type of injury depend on many factors: the catch of the accident, the speed of the car, the road
surface, the design features of the car interior (A), type of accident, the location of the victims, it is necessary to take into account the forensic
expert
Key words: non5fatal car injury, the driver and front seat passenger.
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струкции кузова, использование ремней безопасности
с фиксатором, “воздушных” подушек безопасности, ат�
равматических рулевых колес, кресел с боковыми под�
держками, должны были снизить внутрисалонный до�
рожно�транспортный травматизм, однако этого не про�
исходит. Статистические данные говорят об обратном
процессе. По исследованиям ряда авторов [15], отме�
чается устойчивый рост количества травм на дорогах на
13,5%. Смертность от несчастных случаев на транспор�
те в городах (8,5%) и сельских районах (5,9%). Что каса�
ется несмертельной травмы внутри автомобиля, то в на�
стоящее время она колеблется в пределах 60,3–67,1%
от всех несмертельных случаев автомобильной травмы.

Количество и механизм повреждений при данном виде
травмы зависят от многих факторов: условий ДТП, ско�
рости движения автомобиля, дорожного покрытия, кон�
структивных особенностей салона автомобиля, типа
ДТП, места расположения в нем пострадавших и т.д.

Ряд авторов, изучая автомобильный травматизм на кли�
ническом материале, установили, что повреждения, выз�
ванной травмой внутри салона автомобиля, составляют
39,6%, в том числе пассажиров передних сидений –
22,4%, водителей – 17,2% [9]

Увеличение дорожно�транспортных происшествий (ДТП)
в связи с ростом автомобильного парка, ускорением ско�
ростного режима, ставят перед судебно�следственны�
ми органами новые задачи при расследовании дорож�
но�транспортных происшествий и выводят автомобиль�
ную травму на особое место.

Среди всех видов транспортного травматизма автомо�
бильная травма составляет около 75%. В настоящее вре�
мя ежегодно на дорогах мира, по данным ВОЗ, погибает
более 350 тыс. человек и более 12 млн человек получа�
ют ранения. Почти 10% коек в крупных больницах ряда
стран занято пострадавшими на дорогах. Средний срок
госпитализации раненых составляет 180 дней.

Конструктивные особенности автомобилей вносят опре�
деленные изменения в механизм и характер при внут�
рисалонной автомобильной травме. Этой проблеме по�
священо достаточно большое количество работ [1–4, 8,
9, 12–15 и др.]. Однако дифференциальная диагности�
ка места расположения водителей и пассажиров пере�
дних сидений при внутрисалонной автомобильной трав�
ме при ДТП по характеру и механизму повреждений до
настоящего времени актуальна.

Казалось бы, улучшение качества дорог, изменение кон�

Оригинальные исследования
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Положение тела водителя в кабине движущегося авто�
мобиля определяется его рабочей позой [6]. Тело води�
теля меньше смещается под воздействием силы инер�
ции. Поэтому для него более характерны повреждения,
возникающие от прямых ударов и сдавления. Среди них
выделяются повреждения от рулевого колеса и рулевой
колонки на передней поверхности грудной клетки в виде
ссадин и кровоподтеков, частично отображающих их
форму, поперечных переломов грудины, переломов I и
III ребер, разрыв связок грудино�ключичного сочлене�
ния, ушибов и переломов других ребер, преимуществен�
но слева, рваные раны кистей между I и II пальцами, с
подвывихом и переломом костей, а также переломы вер�
тлужной впадины, надколенника, костей таза, нижних
конечностей, больше слева.

Отмечено, что у пассажира переднего сидения подоб�
ные повреждения в таком сочетании не встречаются.
Тела переднего сидения в кабине легче смещаются, по�
этому повреждения у них не только имеют большее чис�
ло, но и иной раз – другой вид, характер и тяжесть ввиду
большей подвижности. Для пассажиров более характер�
ны повреждения от сотрясения тела и более частое по�
вреждение внутренних органов. Контактные повреж�
дения у пассажиров передних сидений связаны с уда�
рами о панель щитка приборов, лобовое стекло, панель
правой двери, стекло передней правой двери, зеркало
заднего вида.

Нами исследованы 740 случаев несмертельной автомо�
бильной травмы: из них 429 случаев водителей и 311 слу�
чаев повреждений пассажиров передних сидений в лег�
ковых автомобилях в зависимости от их типа столкнове�
ния.

Собственные наблюдения: водителей – 123 (51,8%), пас�
сажиров переднего сидения – 114 (48,1%), архивные –
306 (60,8%), пассажиров переднего сидения – 114
(48,1%), архивные – 197 (39,2%).

Характеристика материала по маркам автомобилей: ВАЗ
– водителей 324 (75,5%), пассажиров передних сидений
234 (74,2%); ГАЗ – водителей 32 (7,5%), пассажиров пе�
редних сидений 24 (7,7%); УАЗ водителей 22 (5,1%), пас�
сажиров передних сидений 18 (5,8%); Москвич, ЗАЗ, ОКА
– водителей 18 (4,2%), пассажиров передних сидений
10 (3,2%); автомобили иностранного производства – во�
дителей 33 (7,7%), пассажиров передних сидений 25
(8%).

По типам столкновений и участникам ДТП материал рас�
пределился следующим образом:
– фронтальные столкновения – водителей 251 (58,5%),

пассажиров передних сидений 184 (59,4%);
– фронтально левые столкновения – водители 70

(16,3%), пассажиры передних сидений 28 (9,0%);
– боковые левые столкновения – водители 23 (5,4%),

пассажиры передних сидений 3 (0,9%);
– фронтально правые столкновения – водители 26

(6,1%), пассажиры передних сидений 28 (9,0%);
– боковые правые столкновения – водители 7 (1,6%),

попутные столкновения – водители 14 (3,3%);

– неподвижная преграда – водителей 38 (8,9%), пас�
сажиров передних сидений 32 (10,3%).

По нашим данным, наиболее часто встречаются фрон�
тальные столкновения (58,8%), затем фронтально левые
столкновения (13,2%), столкновение с неподвижной пре�
градой (9,5%) и реже – фронтально правые столкнове�
ния (7,3%) и боковые правые столкновения (4,5%). Это
согласуется и с литературными данными [10–12]. Всего
изучено 740 разных видов ДТП.

Частота переломов костей скелета у водителей и пасса�
жиров передних сидений распределилась следующим
образом:
– кости мозгового черепа водителей 8 (1,9%);
– пассажиров передних сидений 20 (6,5%);
– кости лицевого черепа водителей 28 (6,5%);
– пассажиров передних сидений 30 (9,7%);
– позвоночник у водителей 5 (1,2%);
– пассажиров передних сидений 7 (2,3%);
– грудина у водителей 8 (1,9%);
– ребра 56 (13,1%);
– пассажиров передних сидений 40 (13,0%);
– ключицы водителей 4 (0,9%);
– пассажиров передних сидений 16 (5,2%);
– лопатки водителей 6 (1,4%);
– пассажиров передних сидений 12 (3,9%);
– плечевые кости водителей 10 (2,3%);
– пассажиров передних сидений 12 (3,9%);
– кости предплечья водителей 35 (8,2%);
– пассажиров передних сидений 25 (8,1%);
– кости кисти водителей 3 (0,7%);
– пассажиров передних сидений 7 (2,3%);
– тазовые кости, включая разрывы сочленений води�

телей 106 (24,7%);
– пассажиров передних сидений 121 (39,0%);
– бедренные кости водителей 76 (17,7%);
– пассажиров передних сидений 52 (16,8%);
– надколенник водителей 86 (20%);
– пассажиров передних сидений 33 (10,6%);
– кости голени водителей 81 (18,9%);
– пассажиров передних сидений 51 (16,5%);
– кости стопы водителей 57 (13,3%);
– пассажиров передних сидений 12 (3,9%).

Наиболее часто у водителей возникают переломы над�
коленника 20% (86), костей стопы 13,3% (57) предпле�
чья 8,2% (35) случаев, а у пассажиров передних сиде�
ний переломы тазовых костей 39,0% (121), ключицы
5,2% (16), костей мозгового черепа 6,5% (20).

Для более детальной разработки характера поврежде�
ний мягких тканей, различных областей тела, внутрен�
них органов у водителей и пассажиров передних сиде�
ний [1–3] мы разделили их по областям тела: голова,
шея, грудная клетка, позвоночник, живот, верхняя конеч�
ность, ключица, лопатка, нижние конечности, таз, вклю�
чая повреждения одежды и обуви, и устанавливали наи�
более характерные для них повреждения.
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Характерные повреждения для водителей при внутриса�
лонной несмертельной автомобильной травме распре�
делились следующим образом.

Повреждения на голове у водителей:
– ушибленные раны в лобно�теменной области спере�

ди 11 (2,6%);
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки на

волосистой части головы слева 7 (1,6%);
– ушибленные раны мягких тканей волосистой части

головы слева 8 (1,9%);
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки в

верхней части лица спереди 35 (8,2%);
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки в

верхней части лица, преимущественно слева 8
(1,9%);

– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки в
средней части лица слева 8 (1,9%);

– ушибленные раны мягких тканей в средней части
лица 8 (1,9%);

– ушибленные или рваные раны мягких тканей подбо�
родка 10 (2,3%);

– рваные раны левой ушной раковины 4 (0,9%).

Повреждения на грудной клетке у водителей:
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки

передней поверхности грудной клетки 33 (7,7%);
– переломы ребер по передним анатомическим лини�

ям справа 8 (1,9%);
– переломы ребер по передним анатомическим лини�

ям слева 5 (1,2%).

Повреждения у водителей на животе:
– ушибы мягких тканей, кровоподтеки или ссадины

кожных покровов в верхней части живота 4 (0,9%);
– разрывы диафрагмы (правого и левого купола) 3

(0,7%);
– повреждения кишечника, поджелудочной железы 5

(1,2%).

Повреждения у водителей верхней конечности, ключи�
цы, лопаток:
– повреждения мягких тканей левого плеча (ушибы,

кровоподтеки) 6 (1,4%);
– перелом левой плечевой кости 3 (0,7%);
– повреждения мягких тканей левого локтевого суста�

ва (ушибы, кровоподтеки, ушибленные раны) 3
(0,7%);

– ссадины или кровоподтеки на левом предплечье 3
(0,7%);

– ссадины и кровоподтеки на обоих предплечьях 3
(0,7%);

– раны и ссадины от осколков стекла на обеих кистях
3 (0,7%).

Повреждения у водителя на нижних конечностях:
– повреждения мягких тканей передней или передне�

внутренней поверхности бедер 13 (3,0%);
– ушиб мягких тканей, кровоподтеки наружной повер�

хности левого бедра 4 (4,2%);

– одиночные переломы левой бедренной кости 3
(0,7%);

– двойные переломы одной бедренной кости 3 (0,7%);
– двусторонние переломы бедренных костей 5 (1,2%);
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки на

левом коленном суставе 12 (2,8%);
– ушибленные раны мягких тканей передней поверх�

ности левого коленного сустава 16 (3,7%);
– ушибленные раны мягких тканей передней поверх�

ности правого коленного сустава 15 (3,5%);
– перелом правого надколенника 21 (4,9%);
– перелом левого надколенника 18 (4,2%);
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки

передней поверхности левой голени 8 (1,9%);
– ушибленные раны мягких тканей передней поверх�

ности левой голени 7 (1,6%);
– переломы костей голени слева 15 (3,5%);
– переломы костей стопы слева (рваные раны) 19,

(4,4%);
– повреждения мягких тканей промежности (рваные

раны) 2 (0,5%);
– разрыв левого подвздошно�крестцового сочленения

5 (1,2%);
– переломы костей переднего тазового полукольца 19

(4,4%);
– переломы левой вертлужной впадины 9 (2,1%);
– переломы правой вертлужной впадины 10 (2,3%);
– вывих головки левого бедра 16 (3,7%).

Повреждения одежды и обуви у водителей:
– Г� и П�образные разрывы брюк в области коленных

суставов 8 (1,9%);
– потертости и оплавления брюк в области коленных

суставов 3 (0,7%);
– отпечатки на подошве обуви от педалей управления

1 (0,2%).

Характерные повреждения у пассажиров передних си�
дений при внутрисалонной несмертельной автомобиль�
ной травме, на голове:
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки в

лобно�теменной области головы спереди 13 (4,2%);
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки на

волосистой части головы справа 7 (2,3%);
– ушибленные раны мягких тканей волосистой части

головы справа 10 (3,2%);
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки в

верхней части лица, преимущественно справа 14
(4,5%);

– ушибленные раны мягких тканей верхней части лица
справа 9 (2,9%);

– рваные раны правой ушной раковины 4 (1,3%);
– резаные раны мягких тканей лобно�теменной обла�

сти спереди 7 (2,3%);
– перелом левой височной кости 7 (2,3%);
– переломы ребер по задним анатомическим линиям

справа 8 (2,6%);
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– разрыв селезенки 7 (2,3%);
– разрывы брыжейки кишечника 7 (2,3%);
– разрывы тазовых органов (мочевого пузыря, яични�

ков, уретры) 6 (1,9%).

Повреждения верхних конечностей, ключицы, лопатки у
пассажиров передних сидений:
– перелом правой ключицы 7 (2.3%);
– перелом правой плечевой кости 7 (2,3%);
– перелом правой лучевой кости в типичном месте 3

(1,0%);
– переломы костей правой кисти 4 (1,3%);
– повреждения мягких тканей правого плеча (ушибы

мягких тканей, кровоподтеки) 6 (1,9%);
– повреждения мягких тканей правого локтевого сус�

тава (ушибы мягких тканей, кровоподтеки) 3 (1%);
– одиночные переломы правой бедренной кости 14

(4,5%);
– ушибы мягких тканей, ссадины или кровоподтеки на

обоих коленных суставах 7 (2,3%);
– переломы левой лобковой и седалищных костей 4

(1,4%);
– переломы правых лобковых и седалищных костей 5

(1,6%);
– переломы лобковой и седалищной костей с обеих

сторон 5 (1,6%), перелом правой седалищной кости
5 (1,6%).

Повреждения одежды и обуви пассажиров передних си�
дений: следы скольжения на подошве обуви от резино�
вого коврика 1 (0,3%).

Таким образом, для водителей выявлены 44 наиболее
характерных повреждения, а для пассажиров передних
сидений – 25 повреждений.

Заключение

В статье приводятся данные о частоте и характере по�
вреждений у водителей и пассажиров переднего сиде�
ния в легковых автомобилях различных марок при не�
смертельной автомобильной травме, включая повреж�
дения одежды и обуви, в зависимости от типа столкно�
вения, что должно учитываться судебно�медицинскими
экспертами при даче заключения при освидетельство�
вании живых лиц.
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В статье изложены теоретические основы виртуального трехмерного моделирования, которое все чаще находит применение в судеб5
но5медицинских исследованиях. Поскольку работа с трехмерными моделями является инновационным направлением в судебной ме5
дицине, до настоящего времени в России не разработаны методики, позволяющие использовать трехмерные модели травмируемых и
травмирующих объектов в рамках судебно5медицинских исследований. Кроме отсутствия указанных методик, не имеется стандартизи5
рованного понятийного аппарата и четкой классификации виртуальных трехмерных моделей. В связи с изложенным предпринята по5
пытка создания единой классификации, максимально полно отражающей характеристики виртуальных трехмерных моделей, а также
конкретизирована применяемая терминология в соответствии с целями и задачами судебно5медицинских исследований. Кроме этого,
определены основные области использования виртуальных трехмерных моделей в судебной медицине – это различные варианты
идентификации (личности, травмирующих предметов), ситуационные исследования, визуализация и демонстрация этапов и результа5
тов экспертных исследований, математическое моделирование. Дана характеристика трехмерных виртуальных моделей с учетом их
применения в той или иной области судебной медицины. Предлагаемые теоретические основы виртуального трехмерного моделиро5
вания направлены на более четкое понимание сущности и процесса моделирования, а также возможностей использования конкретных
видов моделей в судебно5медицинских исследованиях.
Ключевые слова: виртуальные трехмерные модели, классификация, компьютерное моделирование, судебная медицина.

The article presents the theoretical foundations of virtual three5dimensional modeling, which is increasingly being used in forensic research.
Since working with three5dimensional models is an innovative area in forensic medicine, to date, no methods have been developed in Russia that
allow them to be used in forensic research. In addition to the lack of working methods, there is no standardized conceptual framework and a clear
classification of virtual three5dimensional models. In this regard, an attempt is made to create a unified classification that best reflects the
characteristics of virtual three5dimensional models, as well as definitions of the terminology used in relation to the goals and objectives of
forensic research. In addition, the main areas of use of virtual three5dimensional models in forensic medicine are identified – various options for
identification (identity, traumatic objects), situational studies, visualization and demonstration of stages and results of expert research, mathematical
modeling. The characteristic of three5dimensional virtual models is given, taking into account their application in a particular area of forensic
medicine. The proposed theoretical foundations of virtual three5dimensional modeling are aimed at a clearer understanding of the essence and
process of modeling, as well as the possibilities of using specific types of models in forensic research.
Key words: virtual three5dimensional models, classification, computer modeling, forensic medicine.

Поступила / Received 06.02.2020

Тема применения моделей в медицинской науке в целом
и ее отдельных дисциплинах не нова. Наиболее полное
понятие моделей в медицине дал В.Т. Куприй (1990 г.):
модель – это материальная (естественная или искусст�
венная) или мысленная (знаковая, концептуальная) си�
стема, которая опосредованно отражает совокупность
факторов, воспроизводящих, имитирующих медико�
биологический объект на разных уровнях его самоорга�
низации с целью получения информации [1]. Им же за�
ложены основы классификации моделей, в соответствии
с которой все модели в медицине возможно разделить
на эмпирические (строятся на основе непосредственно�
го обобщения наблюдаемых устойчивых свойств живой
системы) и теоретические (теоретически сформулиро�

ванный объект познания). В раздел эмпирических мо�
делей автором были отнесены: естественные биологи�
ческие объекты, искусственные биологические системы,
физико�математические приборы и аппараты. К теоре�
тическим моделям относятся образные и символичес�
кие [1]. Применительно к судебной медицине модели�
рование в основном выражается двумя формами: след�
ственным и экспертным экспериментом, направленны�
ми на наглядное воспроизведение обстоятельств и уяс�
нение обстановки происшествия [2]. С появлением трех�
мерного моделирования были созданы новые условия и
возможности, позволяющие значительно расширить
границы следственных и экспертных экспериментов, а
также дополнить теоретические основы (в том числе и
классификацию) моделирования в медицине.

Точка зрения
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Поскольку работа с трехмерными моделями объектов
является инновационным направлением в судебной ме�
дицине, до настоящего времени в России не разработа�
ны методики, позволяющие использовать их в рамках
судебно�медицинских исследований. В зарубежных
странах трехмерное виртуальное моделирование в су�
дебной медицине более развито, при этом в России на
настоящий момент имеются лишь единичные случаи
выполнения экспертиз с использованием трехмерных
моделей, которые не всегда однозначно воспринимают�
ся следственными органами и судами, поскольку опре�
деление “виртуальная модель” воспринимается как что�
то связанное с игровым компьютерным пространством

или с видеоэффектом в кинематографии. Кроме отсут�
ствия указанных методик судебно�медицинской экспер�
тной работы с трехмерными моделями, не имеется стан�
дартизированного понятийного аппарата и четкой клас�
сификации виртуальных трехмерных моделей. При ана�
лизе классификаций, содержащихся во всемирной сети
Интернет, нами установлено, что на различных техничес�
ких сайтах, форумах и страницах отдельных интернет�
пользователей содержатся разрозненные данные о
классификациях трехмерных моделей, предложенные в
основном инженерными специалистами [4–8]. Данные
классификации невозможно применить в судебной ме�
дицине, поскольку большинство отраженных в них харак�

              а      б                в

Рис. 1. Информационная насыщенность трехмерных моделей: а) каркасная модель; б) поверхностная модель; в) твердотельная модель

 а         б в
Рис. 2. Классификация моделей по размерам: а) модель детального вида; б) модель внутреннего помещения; в) модель большого по
площади объекта

а    б             в          г

Рис. 3. Деление моделей по способу представления: а) разряженное облако точек; б) плотное облако точек; в) векторная модель;
г) растровая модель
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теристик не содержит данных для доказательной меди�
цины. В связи с изложенным нами была разработана
классификация, которая наиболее полно отражает ха�
рактеристики виртуальных трехмерных моделей, а так�
же конкретизирована применяемая терминология в со�
ответствии с целями и задачами судебно�медицинских
исследований.

Виртуальные трехмерные модели делятся на следующие
группы:
1. По информационной насыщенности:

– каркасные (рис. 1, а);
– поверхностные модели (рис. 1, б);
– каркасно�поверхностные модели;
– модели сплошных тел или твердотельные моде�

ли (рис. 1, в).
2. По способу получения:

– нарисованные (примитивные, базовые);
– созданные по схемам и чертежам;
– фотореалистичные – полученные путем скани�

рования из цифровых фотографий, кадров ви�
деозаписи, данных компьютерной томографии
(далее – КТ) и магнитно�резонансной томогра�
фии (далее – МРТ).

3. По размерным характеристикам:
– детального вида (рис. 2, а);
– модели внутренних помещений (рис. 2, б);
– модели больших по площадям объектов (рис. 2,

в).
4. По точности метрических характеристик:

– относительно точные (погрешность измерений
до 1,5%);

– точные (погрешность измерений до 0,5%);
– высокоточные (погрешность измерений до

0,01%).
5. По изменяемости в пространстве:

– статические (неизменяемые);
– динамические (например, анимированная мо�

дель человека с возможностью придания позы).
6. По изменяемости во времени:

– неизменяемые во времени;
– изменяемые во времени (модель здания, допол�

няемая новыми фотографиями).
7. По способу представления:

– разряженное облако точек (рис. 3, а);
– плотное облако точек (рис. 3, б);
– векторная модель (без текстур) (рис. 3, в);
– растровая (точечная) модель с наложенными

текстурами (рис. 3, г).

Основными областями использования виртуальных трех�
мерных моделей в судебной медицине являются различ�
ные варианты идентификации (личности, травмирующих
предметов), ситуационные исследования, визуализация
и демонстрация этапов и результатов экспертных иссле�
дований, математическое моделирование.

При создании каркасных моделей используются геомет�
рические объекты первого порядка – линии и ребра.
Каркасные модели применяются для создания объектов,

представляющих собой замкнутые многогранники про�
извольной формы, ограниченные плоскими гранями.
3D�модель в этом случае содержит список координат
вершин с указанием связей между ними, т.е. ребер. В
ситуационном моделировании подобные модели людей
использовались в ранних версиях компьютерной про�
граммы “Poser Pro”. В математическом моделировании
каркасные модели используются и поныне (компьютер�
ные программы “Autodesk AutoCad”, “Autodesk Inventor”,
“ANSYS”). Например, для изображения куба достаточно
дать положение начальной точки в трехмерном про�
странстве (например, 0.0.0., соответствующее началу
координат) и положение конечной точки куба (например,
10.10.�10).

Работа с такими объектами не требуют значительных
затрат ресурсов компьютера. Кроме того, каркасная
модель легко модифицируется при необходимости.
Вместе с тем она не несет в себе достаточного количе�
ства информации о свойствах объекта, что позволяет
использовать такие модели очень ограничено, только в
редких случаях демонстрации и визуализации.

Поверхностная модель представляет собой систему то�
чек, линий и поверхностей. В ней возможно отобразить
сложные криволинейные грани, отверстия и т.п., нало�
жить цвета и текстуры, обеспечивать средства получе�
ния тоновых трехмерных изображений. Методы поверх�
ностного моделирования применяют в областях, где про�
ектируются динамические поверхности, т.е. поверхнос�
ти, взаимодействующие с внешней средой, или поверх�
ности, к которым предъявляются повышенные эстети�
ческие требования. В медицине именно поверхностные
модели и получаются при трехмерном сканировании и
из цифровых двухмерных изображений (например, фо�
тографий). Поверхностная модель представляет собой
оболочку (набор граней, вершин и ребер), не имеет тол�
щины. Такая модель внутри полая, вместе с тем, она не�
сет в себе всю необходимую информацию о поверхнос�
ти исследуемого объекта. Подобные модели в судебной
медицине могут быть использованы при идентификаци�
онных, ситуационных исследованиях для визуализации
экспертных исследований.

Твердотельное моделирование является единственным
средством, которое обеспечивает полное однозначное
описание трехмерной геометрической формы. Неоспо�
римым преимуществом твердотельных моделей являет�
ся возможность разграничения внешней и внутренней
областей объекта и последующего исследования моде�
ли в произвольном трехмерном разрезе. Данные моде�
ли используются при математическом моделировании,
поскольку к ним возможно применение метода конечно�
го элементного анализа и проведение сложных матема�
тических расчетов физических величин. В технических
дисциплинах твердотельные трехмерные модели в боль�
шинстве случаев получают из чертежей объектов, а в
медицине базой для их создания служат данные КТ и
МРТ.

Нарисованные (примитивные, базовые) модели – те,
которые содержатся в библиотеках компьютерных про�
грамм трехмерного моделирования и представлены от
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простых геометрических фигур до предметов мебели,
фигур людей, машин и т.п. Данные модели созданы раз�
работчиками и пользователями программ, часто абст�
рактно, либо с использованием в качестве прототипа
объектов личного окружения. В судебной медицине опи�
санные модели могут быть использованы для визуали�
зации, а также в рамках ситуационных исследований.

Трехмерные модели, созданные по схемам и чертежам
объектов, получают с помощью специализированных
компьютерных программ, например, “Компас�3D”,
“Autodesk Inventor”, “ANSYS”. В этих программах созда�
ются объекты с точными метрическими и физическими
характеристиками и особенностями конструкции прото�
типа. Подобные модели используются при математичес�
ком моделировании с использованием основ конечно�
элементного анализа. В медицине в качестве исходной
базовой информации могут использоваться данные рен�
тгенограмм для построения модели костного объек�
та и последующего прогнозирования его разрушения.
При выполнении ситуационных экспертиз используют�
ся схемы и чертежи помещений, по которым произво�
дится трехмерная реконструкция места происшествия
(внутреннего помещения) для моделирования какой�
либо ситуации.

Фотореалистичные модели – виртуальные копии реаль�
ных объектов, полностью им соответствующие как по
качественным, так и по количественным характеристи�
кам. Исходной информацией для фотореалистичных
моделей служат данные о реальных свойствах объектов
(цифровые фотографии, видеозаписи, данные трехмер�
ного сканирования), а применительно к медицине – дан�
ные исследования, полученные при КТ и МРТ. Подобные
модели (за исключением тех, которые получены из ре�
зультатов КТ и МРТ) являются поверхностными и могут
быть использованы в любой из областей судебно�меди�
цинских исследований, кроме математического модели�
рования, при котором необходимо оценивать физичес�
кие свойства тканей объекта.

В отношении точности метрических характеристик ми�
нимальные ошибки присутствуют на высокоточных мо�
делях, что необходимо при математическом моделиро�
вании методом конечного элементного анализа. В слу�
чае идентификации и ситуационных исследований не�
обходимо использование моделей с точными метричес�
кими характеристиками, а в случае визуализации и де�
монстрации точность модели не всегда имеет значение,
поэтому метрические параметры объекта могут быть
подобраны с ориентиром на оригинальные, желательно
с достаточным соблюдением пропорций объекта.

Статические модели (неизменяемые в пространстве от�
носительно трехмерной системы координат) и модели,
не изменяемые во времени, являются неизменными с
момента их создания до окончания всех необходимых
исследований. Данные модели используются в рамках
идентификации, где необходимо сохранение первичной
формы объекта и четкого отображения его свойств на
всех этапах исследований.

Динамические модели получают путем изменения
свойств объекта в пространстве, которое необходимо в
рамках проводимых исследований. Создание моделей,
изменяемых во времени, достигается путем добавления
новых базовых данных (например, цифровых фотогра�
фий и т.п.) к построенной модели с течением времени в
случае видоизменения реального объекта. Изменяе�
мость моделей во времени и пространстве – свойства,
которые могут быть использованы в рамках ситуацион�
ных экспертиз, например, в случае придания позы учас�
тникам происшествия, фиксации особенностей автомо�
биля до и после дорожно�транспортного происшествия,
при создании анимации ситуации в рамках экспертизы,
состоящей из последовательно заданных этапов (кад�
ров) исследования.

Облако точек трехмерной модели – это набор вершин в
трехмерной системе координат, которые определяются
координатами X, Y и Z и, как правило, предназначены для
представления внешней поверхности объекта. В случае
построения фотореалистичных объектов – это ключевые
точки, определенные программным обеспечением на
поверхности объектов, на основании которых и форми�
руется облако точек. Первоначально строится разряжен�
ное облако (ключевые точки), которое впоследствии уп�
лотняется дополнительными точками, при дальнейшем
построении они станут вершинами полигонов поверхно�
сти векторной модели. Растровой же модель станет, ког�
да будет произведено ее текстурирование.

В судебной медицине при идентификации, визуализа�
ции, ситуационных исследованиях и математическом
моделировании, как правило, необходимо использова�
ние растровых и векторных моделей.

Заключение

Таким образом, предлагаемая классификация, теорети�
ческие основы и терминология виртуального трехмер�
ного моделирования направлены на более четкое пони�
мание сущности и процесса моделирования, позволяет
расширить экспертные возможности, объективизиро�
вать и максимально повысить наглядность результатов
проведения различных видов судебно�медицинских эк�
спертиз и исследований.
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ФЕНОМЕН ОБРАЗОВАНИЯ ПАУТИНООБРАЗНОЙ СЕТЧАТОСТИ НА ПРОТИВОПОЛОЖНЫХ
ВЫСТРЕЛУ ПОВЕРХНОСТЯХ ДИАФИЗОВ БОЛЬШЕБЕРЦОВЫХ КОСТЕЙ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ,
ОБРАЗОВАННЫХ МНОГОКОМПОНЕНТНЫМ ТРАВМАТИЧЕСКИМ ПУЛЕВЫМ ЗАРЯДОМ
12:ГО КАЛИБРА

В.В. Петров1, В.П. Новоселов2

1 ОГБУЗ “Бюро судебно5медицинской экспертизы Томской области”, г.Томск
2 ФГБОУ ВО “Новосибирский государственный медицинский университет”, г. Новосибирск
E5mail: 1smailsme@yandex.ru, 2nokbsme@nso.ru

THE PHENOMENON OF FORMATION OF WEB:LIKE RETICULATION ON THE SURFACES
OF THE TIBIAL DIAPHYSIS OPPOSITE TO THE SHOT IN FRACTURES FORMED
BY A MULTICOMPONENT TRAUMATIC 12:GAUGE BULLET CHARGE

V.V. Petrov1, V.P. Novoselov2

1 Bureau of Forensic Medical Examination of the Tomsk Region, Tomsk
2 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk

В статье приведены результаты исследования по установлению разнее не известного феномена образования паутинообразного соче5
тания трещин как на стороне воздействия травматического пулевого заряда, так и на противоположной поверхности диафиза больше5
берцовой кости. Актуальность темы обусловлена необходимостью установления диагностических признаков, упрощающих проведение
дифференциации между повреждениями длинных трубчатых костей, образованных боевыми пулевыми зарядами и повреждениями
костей, образованных травматическими пулевыми зарядами крупного калибра. Проведенное авторами экспериментальное исследова5
ние позволяет не только устанавливать факт образования перелома диафиза травматическим пулевым зарядом, но и выявлять призна5
ки многоэлементности пулевого заряда, в том числе и на скелетированных останках.
Ключевые слова: травматический многокомпонентный пулевой заряд 125го калибра, огнестрельные переломы диафизов больше5
берцовых костей, паутинообразное сочетание трещин.

The article presents the results of a study on the establishment of a different phenomenon of the formation of a web5like combination of cracks,
both on the side of the impact of a traumatic, bullet charge, and on the opposite surface of the tibial diaphysis. The relevance of the topic is due
to the need to establish diagnostic signs that simplify the differentiation between injuries of long tubular bones formed by combat bullet charges
and injuries of bones formed by traumatic, large5caliber bullet charges. The experimental study conducted by the authors allows not only to
establish the fact of formation of a fracture of the diaphysis by a traumatic bullet charge, but also to identify signs of multi5element nature of the
bullet charge, including on skeletal remains.
Key words: traumatic multicomponent 125gauge bullet charge, gunshot fractures of the tibial diaphysis, spider5like combination of cracks.
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ренной и большеберцовой [3, 4, 7]. Такие переломы мо�
гут иметь морфологию, отличающуюся от имеющейся у
“классических” огнестрельных переломов, образован�
ных боевым пулевым зарядом [1, 4–8].

С целью установления особенностей переломов обра�
зующихся при поражении большеберцовых костей трав�
матическим пулевым зарядом 12�го калибра, нами была
проведена серия отстрелов с дистанции в упор в сред�
нюю треть голени биоманекена из гладкоствольного ка�
рабина “Сайга�12к”. В эксперименте использовали пат�
роны марки “Record” (12х70), выпускаемые Красноза�
водским химическим заводом, содержащие по три ре�
зиновые пули диаметром по 17,4 мм, массой по 3,45 г,
расположенные друг за другом в пластиковом контей�
нере.

При производстве выстрелов прицеливание производи�
лось под прямым углом в одну из плоских частей диафи�

Все чаще судебно�медицинские эксперты в своей рабо�
те сталкиваются с переломами длинных трубчатых кос�
тей, образованными травматическими зарядами. Такие
повреждения, как правило, встречаются при поражении
пулевыми снарядами, выстрел которыми произведен из
короткоствольного, либо бесствольного оружия само�
обороны [2].

Нашей промышленностью выпускаются и травматичес�
кие многоэлементные пулевые патроны 12�го калибра,
выстрел которыми производится из гладкоствольного
гражданского оружия и которые обладают значительно
большей поражающей энергией, чем заряды для трав�
матических пистолетов. Повышенная энергия травмати�
ческих зарядов крупного калибра предполагает возмож�
ность образования повреждений не только кожи и под�
лежащих мягких тканей, но и находящихся в проекции
поражения длинных трубчатых костей, например, бед�

В помощь практическому эксперту
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за при условии наличия герметичного упора. Было уста�
новлено, что разрушение диафиза большеберцовой ко�
сти образуются не только при выстреле в упор под пря�
мым углом к длиннику конечности, но и даже при нали�
чии отклонения от прямого угла до 15°. При выстрелах с
больших дистанций переломы большеберцовых костей
не образовывались.

Было отмечено, что при образовании переломов ране�
вой канал был слепым и заканчивался в мягких тканях
конечностей, имея в своем концевом отделе пули и де�
формированный контейнер. Во всех случаях образова�
ния перелома диафиза большеберцовой кости при за�
данных условиях малоберцовая кость всегда оставалась
целой.

При выстрелах в передневнутреннюю, либо в передне�
наружную плоские поверхности средней трети диафи�
зов большеберцовых костей, где на поперечном сече�
нии она имеет треугольную форму, на стороне воздей�
ствия пули всегда возникали “паутинообразные” пере�
ломы с выкрашиванием компакты в месте контакта пу�
левого заряда, без дефекта “минус�ткань”.

В месте контакта первой пули с поверхностью кости все�
гда оставался отпечаток серого цвета округлой, либо не�
сколько овальной формы, максимальным линейным раз�
мером чуть меньше ее диаметра. Радиальные трещины
имели признаки первичности формирования от дефор�
мации прогиба, концентрические трещины были разрыв�
ными с отвесными, сопоставимыми краями [4].

Было выявлено, что на противоположных выстрелу по�
верхностях большеберцовых костей образовывались
множественные осколки, имеющие треугольную, либо
близкую к трапециевидной, форму, снаружи имеющие
преимущественно отвесные, сопоставимые края, а со
стороны костномозгового канала – скошенные несопо�
ставимые, с наличием выраженных сколов и выкраши�
ваний. Совокупно расположение трещин на поверхнос�
ти кости противоположной выстрелу также образовыва�
ло их “паутинообразное” сочетание с условным центром
схождения в проекции места воздействия пулевого за�
ряда на противоположной стороне. В нескольких случа�
ях было отмечено присутствие двух центров “паутино�
образности” на противоположной воздействию пулево�
го заряда поверхности, что с нашей точки зрения объяс�
няется рассредоточением пуль в костномозговом кана�
ле, после образования разрушения ближней к выстрелу
стенки диафиза [1].

Таким образом, впервые в рамках проведенного экспе�
риментального исследования, установлена возможность
образования “паутинообразного” сочетания трещин на
плоской части диафиза средней трети большеберцовых
костей не только со стороны действия травматического
пулевого заряда, но и на противоположной поверхности
кости. Отсутствие же в месте действия пулевого заряда
дефекта костной ткани является нетипичным для воздей�
ствия боевого пулевого заряда и может служить диффе�
ренциальным признаком для установления эластичного
материала пули.

Понимание того, что применяемый в судебной медици�

не термин “паутинообразный перелом” в наше время
используется только по отношению к разрушениям кос�
тей черепа, с учетом полученных данных по образова�
нию паутинообразной сетчатости на плоских поверхно�
стях диафизов большеберцовых костей, диктует необ�
ходимость изменения классификации и распростране�
нию применения такого термина, в том числе и к разру�
шениям других костей скелета, имеющих в зоне пора�
жения плоскую, либо близкую к таковой, поверхность.

Анализ полученных данных по образованию паутинооб�
разной сетчатости при переломах диафизов большебер�
цовых костей, полученных при проведении эксперимен�
тальных отстрелов травматическим многоэлементным
пулевым зарядом 12�го калибра из гладкоствольного
карабина “Сайга 12к” с дистанций в упор, показал:
1. Переломы большеберцовых костей от выстрела мно�

гоэлементным травматическим пулевым зарядом об�
разуются только с дистанции в упор под углом, близ�
ким к прямому.

2. При возникновении перелома большеберцовой кос�
ти от выстрела травматическим зарядом в плоский
участок диафиза он всегда имеет вид паутинообраз�
ного, с наличием в точке контакта пули зоны выкра�
шивания компакты без дефекта “минус�ткань”.

3. При образовании переломов большеберцовых кос�
тей установлен “феномен” образования паутинооб�
разного сочетания трещин не только со стороны дей�
ствия пулевого заряда, но и с противоположной сто�
роны кости.

4. Установлено, что в ряде случаев при образовании
переломов диафиза большеберцовых костей на про�
тивоположной выстрелу стенке возможно образова�
ние нескольких центров паутинообразного сочетания
трещин.

5. Несмотря на многоэлементность заряда, совокупно
представленного тремя пулями и контейнером, в точ�
ке первичного контакта с костью, на дистанции в
упор, заряд воздействует на кость как единый, од�
нако при дальнейшем формировании раневого кана�
ла происходит рассредоточение его элементов, при
котором на противоположной выстрелу поверхнос�
ти кости могут образовываться признаки нескольких
отдельных воздействий.

Заключение

Полученные при экспериментальном исследовании дан�
ные дают возможность практическому эксперту, на ос�
новании установленного комплекса специфических при�
знаков, дифференцировать переломы большеберцовых
костей, образованные классическим, боевым пулевым
снарядом от переломов, образованных действием трав�
матического многоэлементного пулевого заряда 12�го
калибра.
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FEATURES OF A FORENSIC EXAMINATION OF CHILDREN WITH SUSPECTED VIOLENT ACTS
OF A SEXUAL NATURE

O.A. Dmitrieva, A.V. Golubeva, I.B. Bakanovich, E.D. Kosinskaya

Primorsky Regional Bureau of Forensic Medical Examination, Vladivostok

В статье представлены наблюдения из практики с подозрением на гомосексуальный контакт. Авторы полагают, что полное изучение
медицинских документов потерпевших, при необходимости повторный визуальный осмотр контактной области судебно5медицинскими
экспертами, позволяют дифференцировать имевшиеся у пострадавших заболевания от истинных патологических изменений при на5
сильственных действиях сексуального характера.
Ключевые слова: судебно5медицинская экспертиза, насильственные действия сексуального характера, дети.

The article presents observations from practice with suspected homosexual contact. The authors believe that a complete study of the medical
records of the victims, if necessary, repeated visual examination of the contact area by forensic experts, allow to differentiate the existing
diseases of the victims from the true pathological changes in violent sexual acts.
Key words: forensic medical examination, sexual violence, children.
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При судебно�медицинской экспертизе с подозрением на
сексуальное насилие следует помнить о том, что аналь�
ная, перианальная и аногенитальная области должны
быть осмотрены особенно тщательно, так как заднепро�
ходное отверстие является объектом сексуального вни�
мания не только при гомосексуальных, но и при гетеро�
сексуальных контактах, развратных действиях, мастур�
бации [2]. Неизмененный болезненным процессом зад�
ний проход ввиду своей хорошей растяжимости, трав�
мируется половым членом не всегда даже у детей. Наи�
более травматично насильственное форсированное вве�
дение в него крупных предметов (рис. 1), о чем мы упо�
минали в своих статьях [3, 4]. Слизистую оболочку пря�
мой кишки способны травмировать и ногти пальцев рук
при брахиопроктии. При неоднократных воздействиях
возникает зияние сфинктера анального канала, “заваль�
цованность” переходной складки анального канала, не�
которая стертость границ кожи и слизистой оболочки
анального канала, отсутствие радиальных складок [5].
Детальный визуальный осмотр аноректальной области
совершенно необходим и позволяет выявить как мак�
ро�, так и микросимптомы, а пальцевое исследование
прямой кишки – это важное дополнение к визуальному
осмотру, являющееся первым в ряду специальных ме�
тодов исследования. Оно дает возможность выявить сте�
ноз или рубцовую деформацию, диагностировать поли�
пы, инородное тело, пресакральную опухоль или кисту,
а также уточнить характер местных изменений, характер�
ных для заболеваний или физического насилия [6, 7]. На
соблюдение норм осмотра аногенитальной области об�
ращает внимание приказ Минздравсоцразвития Россий�

При ненасильственных и насильственных действиях сек�
суального характера через заднепроходное отверстие у
пострадавших нередко возникают повреждения ануса и
перианальной области в виде кровоподтеков, ссадин,
разрывов. В тяжелых случаях возможны травмы сфинк�
тера, слизистой оболочки и стенок прямой кишки. Од�
нако повреждения ануса и прямой кишки у детей воз�
можны и при заболеваниях, что представляет особые
трудности при проведении судебно�медицинской экс�
пертизы при подозрении на сексуальное насилие. Таки�
ми заболеваниями могут быть: идиопатический мегако�
лон (врожденный гигантизм толстой кишки невыяснен�
ной этиологии), который характеризуется расширением
и удлинением всех или отдельных ее участков и сопро�
вождается гипертрофией стенки кишки и нарушением
функции (хронические запоры, энкопрез); болезнь Гир�
шпрунга (аганглиоз толстой кишки); аноректальные по�
роки, врожденные стенозы толстой кишки (трубчатые,
мембранозные); приобретенный (вторичный) мегаколон
(компенсированный, субкомпенсированный, декомпен�
сированный), возникающий в ответ на стенозирование
и сужение участка толстой кишки, вследствие посттрав�
матических и воспалительных изменений и впослед�
ствии нарушением иннервации ее мышечной оболочки
(что нередко встречается при гиповитаминозах группы
А и В – болезнь Чагаса). Все перечисленные заболева�
ния сопровождаются сходными клиническими симпто�
мами, связанными с хроническими запорами и недер�
жанием кала (энкопрез), что в дальнейшем может спро�
воцировать такие осложнения, как вторичный колит, про�
ктосигмоидит, геморрой, анальные трещины, парапрок�
тит, вторичный мегаколон [1].

Экспертная практика
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ской Федерации от 12.05.2010 г. №346н. А именно: в пун�
кте 71.13.15 говорится о том, что “единичные акты му�
желожства, как правило, не оставляют стойких измене�
ний в области заднепроходного отверстия и прямой киш�
ки (исключение составляют только случаи, сопровожда�
ющиеся значительными повреждениями, после зажив�
ления которых остаются рубцы). Возникающие при этом
поверхностные повреждения слизистой оболочки и кож�
ных покровов в области заднепроходного отверстия и
слизистой оболочки прямой кишки обычно проходят
бесследно”. В пункте 71.13.16 отмечено, что “для лиц,
систематически совершающих акты мужеложства в ка�
честве пассивных партнеров, как правило, характерны
следующие изменения в области заднепроходного от�
верстия и прямой кишки: воронкообразная втянутость,
зияние заднепроходного отверстия, сглаженность луче�
образных складок в окружности заднепроходного отвер�
стия и слизистой оболочки прямой кишки, расслабле�
ние сфинктеров и багрово�красная с синюшным оттен�
ком окраска слизистой оболочки прямой кишки”.

Однако каждый из указанных признаков не является па�
тогномоничным, а выявленные при этом изменения не�
обходимо оценивать в совокупности как между собой,
так и с другими данными: анамнезом, медицинскими
документами, материалами дела. При этом особая роль
принадлежит специалисту в области судебной медици�
ны в получении доказательств о насильственных дей�
ствиях [8]. Следует учитывать и то, что в ряде случаев
ребенок конфабулирует, чтобы кому�то отомстить или
избежать наказания. Примером тому могут служить сле�
дующие наблюдения.

Наблюдение 1. Мальчик М., 10 лет, придя поздно до�
мой, сообщил матери о том, что его избили и “насило�
вали через задний проход”. Предварительным следстви�
ем выяснено, что неустановленные лица 16.07.2018 года
в период с 14:30 до 22:10 часов, действуя умышленно с
целью удовлетворения своих сексуальных потребностей,
посягая на половую неприкосновенность малолетнего
2008 года рождения, наклонили его и удерживали в этом
положении. Один из них, находящийся сзади потерпев�
шего, спустил с него трусы и шорты и ввел в анальное
отверстие половой член.

Первичным судебно�медицинским исследованием, про�
веденным в присутствии следователя, установлено:

“Межъягодичная щель глубокая. При раздвигании яго�
диц: лучеобразные складки выражены, в области слизи�
стой оболочки в проекции лучеобразных складок на 10–
12 часах кровоизлияние, неправильной овальной фор�
мы, ориентированное на цифры 2 и 8 часов условного
циферблата (у.ц.) – размером 1,5x1 см синюшно�багро�
вого цвета. В области лучеобразных складок на 11 часах
у.ц. 2 разрыва слизистой оболочки линейной формы,
ориентированы: первый на цифры 10 и 4 часов, длиной
около 0,5 см, шириной 0,1 см, второй расположен на 0,1
см левее от первого и ориентирован на цифры 11 и 5
часов, длиной около 1 см, шириной до 0,2 см, глубиной
около 0,2 см каждый, края разрывов относительно ров�
ные, закруглены, поверхности западают, красноватого
цвета, влажные; заднепроходное отверстие неправиль�
ной округлой формы, не зияет, жом заднепроходного
отверстия достаточно выражен, слизистая оболочка зад�
непроходного отверстия коричневато�розовая”.

Судебно�медицинский эксперт районного отделения без
изучения медицинской документации и анамнеза (ос�
мотр производился без родителей) пришел к выводу о
том, что “данные повреждения могли быть получены
вследствие резкого и/или чрезмерного растяжения
анального отверстия, при введении твердого тупого
предмета, в том числе и напряженного полового члена
или подобного предмета, возможно в течение 1 суток на
момент осмотра”. Возбуждено уголовное дело, продол�
жены розыскные мероприятия.

В связи с безуспешностью розыскных мероприятий и
сомнением следствия в правдивости показаний потер�
певшего, назначена повторная судебно�медицинская
экспертиза в кабинет половых состояний отдела комп�
лексных (комиссионных, сложных) экспертиз ГБУЗ “При�
морское краевое бюро судебно�медицинской эксперти�
зы”. Экспертом был собран подробный анамнез, при
этом мать рассказала, что у сына постоянные хроничес�
кие запоры, опорожнение кишечника болезненное, дли�
тельное, нередко с кровью. В день указанных событий в
туалете был долго, сходил с трудом, с болью и кровью. К
врачу не обращались, лечились домашними средства�
ми. При осмотре: “...брюшные, кремастерные, ягодич�
ные, анальные рефлексы снижены ... Осмотр заднепро�
ходного отверстия проводился лежа на спине на гине�
кологическом кресле. Заднепроходное отверстие и пе�
рианальная область изменены. Ягодичная щель средняя.
Воронкообразного углубления прямой кишки и зияния
заднепроходного отверстия нет. Радиальная складча�
тость слабо выражена.

При осмотре слизистой оболочки прямой кишки, на уча�
стке 3–9 часов условного циферблата, обнаружены плот�
новатые, складчатые утолщения, возвышающиеся над
уровнем кожи, слизистая оболочка на вершинах уплот�
нений гиперемирована с единичными точечными крово�
излияниями. В верхних отделах аноректального кольца
радиальная складчатость сглажена, слизистая оболоч�
ка обычного цвета и консистенции. Сила жома ослабле�
на, при осмотре в ампуле прямой кишки каловые мас�
сы. В связи с выявленными спустя 2 месяца изменения�
ми прямой кишки и для проведения дифференциальной

Рис. 1. Фрагмент операции по удалению
инородного тела – моркови
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Рис. 2. Идиопатический мега5
колон, стадия декомпенсации

диагностики (травматического ли характера обнаружен�
ные изменения), при полном отсутствии сведений об
обращениях в поликлинику по месту жительства с выше�
указанными жалобами, экспертом была рекомендована
консультация мальчика врачом�проктологом”. Следстви�
ем были запрошены медицинские документы.

Осмотр детским хирургом проведен 18.09.2018 года:
“Живот несколько вздут, симметричный, доступен паль�
пации, безболезненный. В нижних отделах пальпируют�
ся плотные каловые массы. Последняя дефекация 2 дня
назад. Со слов матери: с рождения запоры, периодичес�
ки каломазание. Не обследовался, не лечился. Per
rectum: анус сомкнут, перианальная область не измене�
на. Прямая кишка забита плотными каловыми массами.
Внутренний сфинктер осмотру не доступен. Анальный
рефлекс снижен. Тонус наружного сфинктера снижен.
Каловые массы на перчатке коричневого цвета, без па�
тологических примесей. Диагноз: “Идиопатический ме�
гаколон, ст. декомпенсации. Энкопрез””.

Для подтверждения диагноза и устранения противоре�
чий между первичной экспертизой назначена повторная
комиссионная экспертиза с привлечением в состав эк�
спертной комиссии детского хирурга и госпитализаци�
ей ребенка в детское хирургическое отделение. В рам�
ках экспертизы мальчик был осмотрен в присутствии
матери. Он пояснил, что 16.07.2018 года поздно пришел
домой. Чтобы не ругали и не били, решил соврать и ска�
зал матери, что мальчишки увели его за гаражи и вводи�
ли половой член в заднепроходное отверстие.

При обследовании в стационаре проведено рентгеноло�
гическое обследование: “При тугом заполнении толстой
кишки бариевой взвесью выражено удлинение сигмо�
видной, нисходящей, поперечно�ободочной кишки, с
образованием дополнительных петель и изгибов. Все
отделы толстой кишки расширены: прямая кишка 7,3 см
(норма 3,7 см), горизонтальная ветвь провисает; сигмо�
видная кишка 4,6 см (норма 2,4 см), нисходящая кишка
5,0 см (норма 2,8 см), поперечно�ободочная кишка
4,0 см (норма 3,6 см), восходящая кишка 5,8 см (норма
4,6 см), слепая кишка 6,2 см (норма 4,3 см).
К = 950х0,85х7,3:146 = 40,4 (норма 26). Задержка бари�
евой взвеси в проксимальных отделах толстой кишки. Га�
устрация сглажена. Заключение: Идиопатический мега�
колон второй степени” (рис. 2).

Комиссионной судебно�медицинской экспертизой, про�
веденной через 2 месяца после возможных событий, у
мальчика обнаружены патологические изменения обла�
сти заднепроходного отверстия: значительное снижение
силы мышечного жома, сглаженность и грубые утолще�
ния радиальных складок, гиперемия слизистой оболоч�
ки прямой кишки с единичными мелкими кровоизлияни�
ями на вершине складок. Эти изменения укладываются
в клиническую картину хронического заболевания – иди�
опатический мегаколон, стадия декомпенсации, энкоп�
рез.

Таким образом, комиссией были сделаны выводы: 1.
Диагноз медицинских учреждений не вызывает сомне�
ний и подтвержден анамнезом (болен с рождения, опо�

рожнялся с криком, до 3�х лет не удерживал каловые
массы в кишечнике. Из�за приступообразных болей в
животе, участились задержки стула до 5 дней. При паль�
пации живота определяются перераздутые, заполнен�
ные твердым калом, петли кишечника, ампула прямой
кишки расширена, с твердоватыми каловыми массами,
тонус сфинктеров и волевое усилие снижены) и подтвер�
жден клинико�диагностическими и инструментальными
методами исследования. 2. Патологические изменения
области заднепроходного отверстия и слизистой обо�
лочки прямой кишки выявленные как при первичном су�
дебно�медицинском осмотре 17.07.2018 года, так и при
повторных судебно�медицинских осмотрах, обусловле�
ны длительным вялотекущим, поздно диагностирован�
ным заболеванием: идиопатический мегаколон, стадия
декомпенсации, энкопрез”. По поводу данного заболе�
вания ребенок не лечился, так как родители к врачу не
обращались, несмотря на периодические обострения,
кровь и боль при дефекации. Обнаруженные изменения
перианальной области и слизистой оболочки прямой
кишки не являются следствием введения в нее полово�
го члена. 3. Идиопатический мегаколон, стадия деком�
пенсации, энкопрез – сопровождалось хроническими
запорами с задержками стула до 3–5 суток, в связи с чем
твердый “каловый стержень”, обладая свойствами “твер�
дого тупого предмета”, при прохождении по толстой
кишке мог образовывать повреждения на нежной сли�
зистой оболочке в виде кровоизлияний, разрывов, ран.
Эти данные были обнаружены при осмотре судебно�ме�
дицинским экспертом 17.07.2018 года, но интепретиро�
ваны неверно. Следует отметить, что при переполнении
калом толстой кишки анальное отверстие растягивает�
ся, тонус анального жома снижается до слабого, что про�
является недержанием кала (энкопрез).

Наблюдение 2. Из материалов дела известно, что с
01.01.2017 года по 20.08.2018 года гр�н К., 35 лет, нео�
днократно в помещении гаража без применения наси�
лия в отношении малолетнего П., 11 лет, фотографиро�
вал его в обнаженном виде, трогал его гениталии и яго�
дицы, вводил пальцы в анальное отверстие. П. боли не
испытывал и приходил в гараж добровольно за сладос�
тями. Мальчик осмотрен 23.08.2018 года судебно�меди�
цинской экспертной комиссией. Последний раз подоб�
ные события происходили в сентябре 2018 года. Обсле�
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дуемый также указывает, что мужчина раздевал его, фо�
тографировал, снимал видео. О введении полового чле�
на в заднепроходное отверстие не помнит.

На момент осмотра жалоб не предъявляет. В анамнезе:
врожденный изолированный стеноз ануса, болезнь Гир�
шпрунга, сегментарная форма. На биопсии 25.07.2008
года: признаки хронического воспаления, фиброз, ан�
гиоматоз слизистой прямой кишки. Объективно: ребе�
нок нормостенического телосложения, удовлетвори�
тельного питания. Рост 146 см, вес 33,950 г. Кожные по�
кровы и видимые слизистые оболочки обычной окрас�
ки, умеренно увлажнены. Оволосение в подмышечных
впадинах, на лице и ногах, половых органах отсутствует.
Щитовидный хрящ не выражен. Голос детский. Брюшные,
кремастерные, ягодичные, анальные рефлексы не вызы�
ваются. Наружные половые органы сформированы пра�
вильно, по мужскому типу, развиты по возрасту. Поло�
вой член правильной формы, длиной 4,5 см, окружность
в области головки и тела в средней трети – 3,5 см, в об�
ласти короны головки 4,0 см. Пещеристые тела, уздечка
сформированы правильно. Мошонка отвисшая, не пиг�
ментирована. Яички в мошонке, мягко�эластичной кон�
систенции объемом 5 см3 (справа) и 7 см3 (слева). Ос�
мотр заднепроходного отверстия лежа на спине на ги�
некологическом кресле. Область заднепроходного от�
верстия и перианальная область изменены. Ягодичная
щель средняя. Воронкообразного углубления прямой
кишки нет. Зияния заднепроходного отверстия нет. Од�
нако радиарная складчатость слабо выражена, на боль�
шем протяжении значительно сглажена. Лучистые склад�
ки утолщены, значительно возвышаются над уровнем
кожи, плотноватые. Переходная часть кожи в слизистую
оболочку анального канала, бледно�розового цвета.
Сила жома сохранена (рис. 3).

Из медицинской карты амбулаторного больного извес�
тно, что мальчик родился в срок, с массой тела 3500 г. В
28 дней выставлен диагноз “запоры”, ППЦНС (перина�
тальное поражение центральной нервной системы) ги�
поксически�ишемического генеза, СДН (синдром дви�
гательных нарушений), установочная кривошея право�
сторонняя, ДТБС (дисплазия тазобедренных суставов),
ОРВИ. В “карте” имеется запись об обращении к хирур�
гу в возрасте 4 месяцев с жалобами на невозможность
введения ректальных свечей. Объективно: живот мягкий,
при пальпации безболезненный во всех отделах, стул
кашицеобразный, без патологических примесей. Ос�
мотр прямой кишки: перианальная область чистая, анус

в типичном месте, при переходе в слизистую имеет кар�
маны без растяжения, тонус сфинктера повышен, при
проведении мизинца на глубину 1,0–1,2 см сужение с
невозможным продвижением пальца. Диагноз: Дефор�
мация и стриктура анального сфинктера. Полип (?) пря�
мой кишки. Направлен на лечение в детскую больницу,
где был выставлен диагноз: “Врожденный стеноз аналь�
ного сфинктера”. Назначено ежедневное бужирование
анального сфинктера по схеме возрастными бужами.

По данным гистологического исследования: признаки
хронического воспаления, фиброз, ангиоматоз в слизи�
стой оболочке прямой кишки. В подслизистом слое мей�
серовских сплетений нет.

В последующие годы выставлялись следующие диагно�
зы: хроническая вирусная инфекция Эпштейн�Барра,
острый ринофарингит, ОРВИ, хронический гипертрофи�
ческий тонзиллит, хронический аденоидит, острый брон�
хит, дислалия функциональная, острый реактивный пан�
креатит. Синдром дефицита внимания, минимальная
мозговая дисфункция, синдром гиперактивности с де�
фицитом внимания, синехии крайней плоти, баланопо�
стит. Экспертами дано следующее заключение: выявлен�
ные при проведении судебно�медицинского осмотра
изменения области заднепроходного отверстия сфор�
мировались вследствие прогрессирования установлен�
ного заболевания (идиопатический мегаколон) и не мог�
ли возникнуть при событиях, указанных в представлен�
ных материалах уголовного дела.

Заключение

Таким образом, мы полагаем, что:
1. Во всех случаях аногенитальных контактов или при

подозрении на них дети должны быть осмотрены дет�
ским хирургом и/или проктологом.

2. Исследование медицинской документации потер�
певшего с момента рождения обязательно.

3. Приказ Минздравсоцразвития Российской Федера�
ции от 12.05.2010 года № 346н “Об утверждении По�
рядка организации и производства судебно�меди�
цинских экспертиз в государственных судебно�экс�
пертных учреждениях Российской Федерации” дол�
жен строго соблюдаться, с указанием на его пункты,
особенно при подозрении на насильственные дей�
ствия сексуального характера у детей.
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ТРАВМА СЕЛЕЗЕНКИ ПРИ НАПОЛНЕННОМ ЖЕЛУДКЕ
(СЛУЧАЙ ИЗ ЭКСПЕРТНОЙ ПРАКТИКИ)

И.А. Левандровская

ФГКУ “111 Главный государственный центр судебно5медицинских и криминалистических экспертиз” Минобороны России, г. Москва
E5mail: ilevandrovskaya@mail.ru

INJURY OF THE SPLEEN WITH A FULL STOMACH
(CASE FROM EXPERT PRACTICE)

I.A. Levandrovskaya

111 Main State Center for Forensic and Forensic Expertise, Moscow

Установление механизма образования повреждений, в том числе травмы селезенки, является одной из основных задач производства
судебно5медицинских экспертиз. В настоящее время в научной литературе широко освещены вопросы механизма образования по5
вреждений селезенки, в том числе при наполненном желудке. Однако каких5либо сведений о морфологических проявлениях травмы
селезенки и влияния наполненного пищей желудка на формирование повреждений органа в специализированной литературе по данно5
му вопросу не имеется. В статье приведен случай из экспертной практики повреждения селезенки при наполненном желудке с образо5
ванием центральной внутрипульпарной гематомы, которая сформировалась в результате разрыва ткани в центральной части органа
при его уплощении.
Ключевые слова: повреждение селезенки, наполненный желудок, упруго5податливая подложка, центральная внутрипульпарная ге5
матома, деформация растяжения.

The establishment of a mechanism for the formation of damage, including spleen injury, is one of the main tasks of the production of forensic
medical examinations. Currently, the scientific literature widely covers the mechanism of formation of damage to the spleen, including with a full
stomach. However, there is no information on the morphological manifestations of spleen injury and the effect of a food5filled stomach on the
formation of organ damage in the specialized literature on this subject. The article presents a case from expert practice of damage to the spleen
with a full stomach with the formation of a central intrapulpar hematoma, which was formed as a result of a tissue rupture in the central part of the
organ during its flattening.
Key words: spleen damage, full stomac, resiliently flexible substrate, central intracranial hematoma, deformation stretching.

Поступила / Received 30.01.2020

Установление механизма образования повреждений яв�
ляется одной из основных задач производства судебно�
медицинских экспертиз. Экспертное решение указанно�
го вопроса важно для предварительного расследования
или судебного разбирательства, так как позволяет не
только устанавливать обстоятельства происшествия, но
и конкретизировать причастность одного или несколь�
ких лиц к нанесению повреждений пострадавшему. По�
вреждение органов живота, а именно селезенки, в этом
аспекте не является исключением.

Согласно современным литературным данным, общая
частота встречаемости травмы селезенки составляет
около 3% от общего количества проведенных судебно�
медицинских экспертиз [1]. При этом анализ танатоло�
гических экспертиз за период с 2006 по 2010 гг. пока�
зал, что смертность от травмы селезенки составляет
0,06% от общего количества проведенных танатологи�
ческих экспертиз и 1,8% в общем количестве экспертиз
с травмой селезенки [2]. Это свидетельствует о том, что
с повреждениями указанного органа судебно�медицин�
ские эксперты наиболее часто сталкиваются при произ�
водстве судебно�медицинских экспертиз живых лиц.

Как правило, более чем в 90% случаев, повреждения
селезенки у живых лиц причиняются в результате про�

тивоправных действий – удара кулаком руки в область
проекции селезенки, при этом пострадавший находит�
ся в вертикальном или близком к нему положении.

В настоящее время в научной литературе широко осве�
щены вопросы механизма образования травмы селезен�
ки, а также влияние степени наполненности желудка в
формировании повреждений органа [3–5].

E. Berger (1902) отмечал, что при пустом желудке удар�
ное воздействие в область живота приводит к возник�
новению форсированного вдоха, что вызывает смеще�
ние селезенки несколько вниз и вправо из�за опустив�
шейся диафрагмы. Травмирующее воздействие в об�
ласть 10 ребра приводит к его изгибу, что вызывает сме�
щение центральной части селезенки внутрь и сближе�
ние ее концов в направление кнаружи. На висцеральной
поверхности селезенки формируется разрыв. Аналогич�
ная травма при наполненном желудке, по мнению авто�
ра, не позволяет сместиться селезенке вправо, что при�
водит к образованию повреждений на ее диафрагмаль�
ной поверхности [3].

С.В. Савченко (1991) установил, что наличие в желудке
содержимого, не менее 600–800 мл, вызывает смеще�
ние селезенки спереди назад и несколько слева напра�

Экспертная практика
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во. В этих случаях удар по левой боковой поверхности
грудной клетки амортизируется желудком, при этом се�
лезенка, из�за смещения к позвоночному столбу, оста�
ется недосягаемой для ударного воздействия [4].

Согласно данным нормальной анатомии человека, на
висцеральной поверхности селезенки имеются отпечат�
ки нескольких прилегающих к ней органов, при этом же�
лудок своей задней поверхностью тела предлежит к по�
ловине селезенки, расположенной латерально (кверху)
от ворот. Медиальная часть висцеральной поверхности
селезенки соответствует местам прилегания левых над�
почечника и почки, конца хвоста поджелудочной желе�
зы, левого изгиба ободочной кишки [6].

Таким образом, в момент травмы наполненный желудок
будет выступать в роли упруго�податливой подложки со
стороны висцеральной поверхности селезенки, при этом
орган будет испытывать деформацию в виде уплощения
в направлении действия внешней травмирующей силы
с увеличением размера органа в поперечной плоскости
нагружения. В этих условиях прогнозируется образова�
ние повреждений в местах максимального увеличения
поперечного размера селезенки, т.е. в центральной ча�
сти органа (рис. 1).

Также нередко образуются повреждения диафрагмаль�
ной поверхности органа в местах контакта с изогнутым
под действием травмирующей силы ребром.

Образование травмы селезенки при наполненном же�
лудке наглядно отражает случай из судебно�медицинс�
кой экспертной практики автора статьи.

С постановлением о назначении судебно�медицинской
экспертизы была представлена история болезни пост�
радавшего, гражданина Д., и макропрепарат удаленной
при оперативном вмешательстве селезенки.

Согласно обстоятельствам, указанным в постановлении
о назначении судебно�медицинской экспертизы, в один
из дней, в период с 20 по 25 августа, в утренние часы,
после приема пищи, гр. К применил в отношении гр. Д.
физическое насилие, выразившееся в нанесении одно�
го удара рукой в область нижних ребер слева и не менее
двух ударов кулаками обеих рук по туловищу.

В истории болезни указано, что гр. Д. поступил на ста�
ционарное лечение 05 сентября с жалобами на боли в

Рис. 1. Схема распределения напряжений и образования разры5
вов при ударном воздействии по селезенке при наличии упруго5
податливой подложки: а) схема контакта травмирующего предме5
та с органом; б) образование деформации растяжения в местах
максимального увеличения поперечного размера селезенки; в) об5
разование разрывов в центральной части органа       а)               б)

Рис. 2. Макропрепарат селезенки: а) подкапсульная гематома на
диафрагмальной поверхности; б) центральная гематома с проры5
вом крови под капсулу на разрезе

эпигастральной области и левой подреберной области
с иррадиацией в область живота. Проведено ультразву�
ковое исследование, после которого установлен диаг�
ноз: “Закрытая травма живота. Разрыв селезенки”. 5
сентября произведена операция: “Лапароскопическая
спленэктомия, минилапаротомия, санация и дренирова�
ние брюшной полости”. Селезенка удалена. Послеопе�
рационный диагноз: “Закрытая травма живота с повреж�
дением селезенки. Продолжающееся внутрибрюшное
кровотечение. Гемоперитонеум”. Послеоперационный
период без осложнений. Заживление раны первичным
натяжением. Швы сняты 16 сентября. Был выписан в
удовлетворительном состоянии.

При макроскопическом исследовании удаленной у гр. Д.
селезенки установлено: на внутренней (висцеральной)
поверхности в области прикрепления диафрагмально�
селезеночной и селезеночно�ободочной связок тонкие
подкапсульные кровоизлияния; на всей диафрагмальной
поверхности – подкапсульная гематома с разрывом кап�
сулы по нижнему краю (рис. 2, а). На разрезах выявлена
центральная гематома, занимающая 1/3 органа с ворон�
кообразным соединением с подкапсульной гематомой
(рис. 2, б). Гематомы носят слоистый характер.

Для гистологического исследования с целью установле�
ния давности повреждений селезенки изъяты кусочки
ткани из области повреждений. Окраска микропрепара�
тов гематоксилином и эозином, по Перльсу и по Ван�
Гизон.

По данным микроскопического исследования, гистоло�
гическая картина соответствует ориентировочному сро�
ку в 10 суток с момента повреждения ткани селезенки
до момента ее оперативного удаления 5 сентября, на что
указывают состояние фибрина в виде уплотненных лен�
товидных масс, формирование капсулы по краю гема�
том, врастание в центральную гематому тяжей гистио�
фибробластических элементов.

Выявленные морфологические особенности поврежде�
ний ткани селезенки и клинические проявления травмы
позволили сделать вывод о том, что травма органа но�
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сила двухэтапный характер. Первоначально имело мес�
то центральное повреждение пульпы селезенки. Возник�
шее и продолжающееся кровотечение привело к обра�
зованию центральной гематомы. По мере увеличения
объема гематомы произошел прорыв крови под капсу�
лу органа с ее отслоением и образованием подкапсуль�
ной гематомы. На втором этапе, вследствие нарушения
прочностных свойств капсулы в результате ее перерас�
тяжения, произошел разрыв капсулы органа с опорож�
нением содержимого гематомы в брюшную полость.

Травма у гражданина Д. образовалась от ударных воз�
действий тупого твердого предмета (предметов) с огра�
ниченной травмирующей поверхностью или при ударах
о таковой (таковые) в область левой боковой поверхно�
сти грудной клетки между средней и задней левыми под�
мышечными линиями на уровне 9–11�го ребер в направ�
лении слева направо, что соответствует обстоятель�
ствам дела, изложенным в описательной части постанов�
ления о назначении судебно�медицинской экспертизы.

Заключение

В целом процесс образования внутрипульпарной гема�
томы селезенки можно обосновать тем, что в момент
травмы орган испытывал деформацию в виде уплоще�
ния между наполненным пищей желудком и ребрами, что
привело к образованию разрыва в центральной части
пульпы под воздействием деформации растяжения с
последующим формированием центральной гематомы
вследствие кровотечения из разрыва.

Таким образом, тщательное изучение всех материалов
дела и медицинских документов в совокупности с иссле�
дованием морфологических особенностей повреждений
селезенки позволяет детализировать механизм и дав�
ность травмы органа.
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Приводится клиническое наблюдение за пациентом с переломом нижней челюсти, который из5за дефектов лечебно5диагностического
процесса в стоматологическом отделении многопрофильного стационара и невнимательного отношения к пострадавшему был принят
за острый гнойный перикоронит на фоне затрудненного прорезывания зуба мудрости. Рассмотрены причины поздней диагностики
перелома нижней челюсти.
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Clinical observation is given of a patient with a fracture of the lower jaw, which, due to defects in the treatment and diagnostic process in the
dental department of a multidisciplinary hospital and inattentive attitude to the victim, was taken as an acute purulent pericoronitis against the
background of a difficult wisdom tooth eruption. The causes of late diagnosis of a fracture of the lower jaw are considered.
Key words: fracture of the lower jaw, purulent pericoronitis, defect in the provision of medical care, X5ray examination, maxillofacial region,
emergency medical care.
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ным врачом отделения, пациент был госпитализирован
в стоматологическое отделение по неотложным показа�
ниям по поводу острого гнойного перикоронита на фоне
затрудненного прорезывания 3.8 зуба. Пациент при по�
ступлении был обследован клинически, лабораторно,
рентгенологически. При рентгенологическом обследо�
вании, выполненным в 15 ч. 16 мин, была выполнена ор�
топантомография (рис. 1, а), однако описание ортопан�
томограммы (ОПТГ) в день госпитализации пациента по
неотложному состоянию не проводилось в связи с окон�
чанием рабочего времени врача�рентгенолога.

Дежурным врачом стоматологического отделения мно�
гопрофильного стационара (без получения описания
выполненной ОПТГ) пациенту было выполнено оператив�
ное вмешательство в объеме иссечения слизистого�над�
костничного капюшона над частично прорезавшимся
полуретинированным и дистопированным 3.8 зубом.
Получено гнойное отделяемое, назначена антибактери�
альная и противовоспалительная терапия.

На следующий день 29.12.2019 г. пациент был распре�
делен лечащему врачу, который во время приема паци�
ента Ш. на курацию и при совместном осмотре пациен�
та с заведующим стоматологическим отделением, не
обратил внимание на отсутствие описания ОПТГ врачом�
рентгенологом и подтвердили выставленный дежурным
врачом диагноз – острый гнойный перикоронит на фоне
затрудненного прорезывания полуретинированного и
дистопированного 3.8 зуба; состояние после иссечения

Проблема травматизма челюстно�лицевой области про�
должает оставаться одной из актуальных проблем челю�
стно�лицевой хирургии и судебной медицины. За пос�
ледние годы отмечается тенденция не только к увеличе�
нию числа больных с переломами костей лицевого ске�
лета, но и к утяжелению характера травмы, в основном
за счет сочетанных повреждений лица и челюстей. По�
страдавшие с переломами костей лица составляют до
30% от числа стационарных стоматологических больных
[1].

В последние годы обращает на себя внимание большой
процент бытовых травм, особенно переломов нижней
челюсти, полученных в результате хулиганских действий
и драк, который достигает 82,7% [2]. Несмотря на то, что
клиническая картина и методология диагностического
процесса при переломах челюстей достаточно изучены,
научно обоснованы и широко используются в практичес�
кой медицине, сохраняются сложности некоторых пере�
ломов костей лицевого скелета, особенно в случаях со�
крытия их пострадавшими и проведения судебно�меди�
цинской экспертизы [3–6].

Клиническое наблюдение. Молодой человек Ш., 19 лет,
обратился за медицинской помощью 28 ноября 2019 г. в
15.00 в специализированное отделение многопрофиль�
ного стационара с жалобами на боль в области проре�
зывающего 3.8 зуба. Отметил, что боли появились сутки
назад, постоянные, точно локализованы в области “при�
чинного” зуба, не иррадиируют. После осмотра дежур�

Экспертная практика
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“капюшона” от 28.11.2019 г. Врач�рентгенолог
29.12.2019 г. также не выполнил описание рентгеноло�
гического исследования, сославшись на отсутствие ис�
тории болезни в рентгенологическом отделении, одна�
ко о данном факте не доложил заведующему стомато�
логическим отделением.

03.12.2019 г. в плановом порядке после купирования
воспалительных явлений в ретромолярной области сле�
ва под местными анестезиями выполнена операция уда�
ления полуретенированных 3.8 зуба, а также 2.8 зуба
верхней челюсти. В связи с выходным днем (отгул) пос�
ле суточного дежурства лечащего врача пациента Ш.
операцию проводил другой челюстно�лицевой хирург
этого же отделения, при этом запись в истории болезни
о передачи на курацию пациента Ш. другому врачу сто�
матологического отделения отсутствует.

На шестые сутки от момента поступления (04.12.2019 г.)
и на следующий день после удаления 2.8 и 3.8 зубов при
проведении контрольной рентгенографии врачом�рен�
тгенологом на ОПТГ был выявлен перелом нижней че�
люсти в области левого угла без смещения отломков,
щель которого проходила через лунку удаленного 3.8
зуба (рис. 1, б).

Описание ОПТГ от 28.11.2019 г. также было выполнено
врачом�рентгенологом на шестые сутки госпитализации
пациента Ш., и при описании этой ОПТГ также был ди�
агностирован перелом нижней челюсти в области рети�
нированного 3.8 зуба без смещения отломков.

В ходе дальнейшего разбирательства пациент сознался
лечащему врачу стоматологического отделения, что 24
ноября 2019 г. получил удар кулаком по лицу слева в об�
ласть нижней челюсти во время конфликта с товарищем
военнослужащим, о чем решил никому не говорить. В
момент поступления пациента Ш. в стационар стомато�
логического отделения он скрыл факт травмы, а при сбо�
ре анамнеза и его осмотре клинических признаков пе�
релома нижней челюсти дежурным врачом выявлено
не было.

После выявления последствий удара в лицо и описания
ОПТР от 04.12.2019 г. пациенту выставлен диагноз – пе�
релом нижней челюсти в области левого угла без сме�
щения отломков. Сразу была наложена подбородочно�
теменная повязка, запланирована операция для иммо�
билизации отломков нижней челюсти.

05.12.2019 г. под местным обезболиванием в ходе хи�
рургического вмешательства отломки нижней челюсти

были фиксированы с помощью межчелюстной резино�
вой тяги на ортодонтических винтовых мини� импланта�
тах, которых было установлено 2 в области альвеоляр�
ного отростка верхней челюсти и 3 – в области альвео�
лярной части нижней челюсти (рис. 1, в).

Позднее выявление перелома нижней челюсти произош�
ло в связи с сокрытием пострадавшим пациентом Ш.,
19 лет, факта травмы при его опросе дежурным врачом
при поступлении в стационар, а также при его деталь�
ном сборе анамнеза лечащим врачом при его принятии
на курацию. Кроме этого, имели место дефекты лечеб�
но�диагностического процесса, которые заключались в
первоначальном установлении неправильного диагноза
(острый гнойный перикоронит на фоне затрудненного
прорезывания 3.8 зуба), неверном оказании неотложно�
го хирургического пособия (иссечение “капюшона” над
полуретинированным 3.8 зубом), а также в несвоевре�
менном установлении диагноза – перелом нижней че�
люсти в области левого угла без смещения отломков
(щель перелома проходит через лунку 3.8 зуба) и оказа�
нии хирургической помощи по его лечению.

Проведенный по представленному клиническому случаю
внутренний контроль качества медицинской помощи,
несмотря на выздоровление пострадавшего Ш., 19 лет,
выявил следующие дефекты лечебно�диагностической
работы. Не выполнен в полном объеме стандарт обсле�
дования, а именно: не выполнен активный опрос и де�
тальное клиническое обследование пострадавшего, а
также его рентгенологическое обследование. Причиной
этого послужили недостатки в организации лечебно�
диагностической работы в многопрофильном стациона�
ре, а именно: дефицит ресурсов (вакантная должность
врача�рентгенолога в рентгенологическом отделении
многопрофильного стационара, в связи с чем в день по�
ступления пациента не была произведена оценка и
описание ОПТГ), неквалифицированные действия де�
журного и лечащих врачей, принимавших пострадавше�
го Ш. в стоматологическом отделении, небрежность и
невнимательность их по отношению к пострадавшему, а
также их низкий уровень профессиональной подготов�
ки. Кроме этого, следует отметить отсутствие преем�
ственности в работе врачей стоматологического отде�
ления многопрофильного стационара, которое вырази�
лось в отсутствии передаточного эпикриза при переда�
че пострадавшего Ш. от одного лечащего врача к друго�
му, проводившего хирургическое вмешательство по уда�
лению полуретинированных 2.8 и 3.8 зубов. Среди

        а)        б)         в)

Рис. 1. Ортопантомограммы пострадавшего пациента Ш., 19 лет: а) от 28.11.2019 г. при госпитализации; б) от 04.12.2019 г. на следую5
щий день после удаления 3.8 зуба; в) от 09.12.2019 г. после иммобилизации отломков нижней челюсти и наложения межчелюстной
резиновой тяги
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объективных причин несвоевременной диагностики пе�
релома нижней челюсти у пострадавшего Ш. следует
назвать атипичное клиническое течение болезни, а так�
же сокрытие самим пострадавшим факта получения
травмы. Неполноценное обследование, выразившееся
в несвоевременном описании ОПТГ из�за небрежного и
невнимательного отношения к пострадавшему со сторо�
ны врача�рентгенолога, привело к неквалифицирован�
ным действиям врачей стоматологического отделения,
что потребовало проведения дополнительного хирурги�
ческого вмешательства с целью лечения основного за�
болевания – перелома нижней челюсти.

Заключение

Анализ и оценка качества лечения пострадавшего Ш.
позволила выявить недостатки лечебно�диагностичес�
кой работы в двух отделениях (стоматологическое, рен�
тгенологическое) многопрофильного стационара, отсут�
ствие преемственности в лечении пострадавшего при�
вело к поздней диагностике перелома нижней челюсти,
несвоевременному выполнению хирургического вмеша�
тельства по иммобилизации отломков нижней челюсти.
Неполноценное обследование, выразившееся в несво�
евременном описании ОПТГ из�за небрежного и невни�
мательного отношения к пострадавшему со стороны вра�
ча�рентгенолога, привело к неквалифицированным дей�
ствиям врачей стоматологического отделения и выяви�
ло их низкий уровень профессиональной подготовки.
Ознакомление с представленным клиническим случаев
челюстно�лицевых хирургов, врачей стоматологов�хи�
рургов, рентгенологов и организаторов здравоохране�
ния будет полезно для исключения подобных ошибок и
дефектов в их профессиональной деятельности.
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28 ноября 2019 года кафедрой судебной медицины и медицинского права ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова совместно с ГБУЗ
БСМЭ ДЗ г. Москвы была проведена XIV Научно5практическая конференция молодых ученых и специалистов “Судебно5медицинская
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дебно� медицинской экспертизы Департамента здраво�
охранения города Москвы, кафедры судебной медици�
ны ФГБОУ ДПО “РМАНПО”, кафедры судебной медици�
ны ФГБОУ ВО РУДН, кафедры судебной медицины ФУВ
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, ГБУЗ МО БСМЭ, ка�
федры судебной медицины и медицинского права
ФГБВОУ ВО “Военно�медицинская академия имени С.М.
Кирова” Минобороны России (г. Санкт�Петербург), ка�
федры судебной медицины Первый МГМУ им. И.М. Се�
ченова, кафедры судебной медицины Казанского госу�
дарственного медицинского университета, кафедры су�
дебной медицины ФГБОУ ВО ПГМУ им. Академика
Е.А. Вагнера Минздрава России, кафедры судебной ме�
дицины ФГБОУ ВО Московского государственного уни�
верситета пищевых производств.

С приветственным словом открыл конференцию заведу�
ющий учебной частью кафедры судебной медицины и
медицинского права МГМСУ им. А.И. Евдокимова, д.м.н.,
профессор Е.Х. Баринов. В своем приветствии участни�
ков конференции Евгений Христофорович отметил зна�
чимость и необходимость проведения данных научно�
практических мероприятий, которые способствуют как
формированию заинтересованности молодого поколе�
ния специалистов к научным изысканиям, так и приоб�
ретению опыта публичных выступлений и разносторон�
них дискуссий. Что способствует профессиональному
росту участников, необходимому для определения сво�
его места в современной науке и последующем разви�
тии.

Доклад О.Л. Романовой (РУДН) “К вопросу о динамике
гистоморфологических изменений в почках при комби�

28 ноября 2019 года кафедрой судебной медицины и
медицинского права ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдо�
кимова на базе ГБУЗ БСМЭ ДЗ г. Москвы была проведе�
на XIV Научно�практическая конференция молодых уче�
ных и специалистов “Судебно�медицинская наука и
практика”.

Проводимые ежегодные научно�практические конфе�
ренции молодых ученых уже давно привлекают к учас�
тию не только молодых специалистов города Москвы, но
и начинающих судебно�медицинских экспертов, аспи�
рантов, клинических ординаторов и их руководителей
других регионов Российской Федерации. Темы, раскры�
ваемые при проведении НПК молодых ученых, вызыва�
ют широкое обсуждение актуальных вопросов судебно�
медицинской науки и практики и оказываются в основе
развития отечественной судебной медицины.

Председателями организационного комитета Конфе�
ренции выступили: д.м.н., проф. Е.Х. Баринов – заведу�
ющий учебной частью кафедры судебной медицины и
медицинского права МГМСУ им. А.И. Евдокимова и
д.м.н., проф. С.В. Шигеев – начальник Бюро судебно�
медицинской экспертизы ДЗ г. Москвы.

В работе конференции приняли активное участие буду�
щие врачи�судебно�медицинские эксперты – студенты�
кружковцы, ординаторы и аспиранты, преподаватели
кафедр судебной медицины медицинских вузов РФ, а
также начинающие судебно� медицинские эксперты и их
опытные руководители. Это специалисты РЦСМЭ, ка�
федры судебной медицины и медицинского права
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, ГБУЗ Бюро су�
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нированных отравлениях клозапином и этанолом” зат�
ронул острую тему вопросов отравления, с которыми
сотрудники правоохранительных органов часто обраща�
ются к судебно�медицинским экспертам.

“Современное состояние вопроса повреждений при воз�
действии клинком ножа с различной толщиной обуха”,
так заявлен доклад Т.В. Потанькиной (ФУВ МОНИКИ им.
М.Ф. Владимирского), который посвящен проблеме
идентификации предметов и объектов.

А.С. Лебедева (ФУВ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского)
доложила интересный случай из своей судебно�меди�
цинской практики: “Случай отсроченной смерти ребен�
ка при попадании в дыхательные пути инородного пред�
мета”.

Представитель Военно�медицинской академии
Я.А. Мартынов предложил для рассмотрения один из
вопросов идентификации личности в докладе “Призна�
ки “словесного портрета” затылочной области”.

С содержательным докладом “Масса головного мозга у
умерших в различные периоды травматической болез�
ни” выступила А.С. Саргина (Военно�медицинская ака�
демия имени С.М. Кирова).

Яркий и содержательный доклад, посвященный истории
развития остеологии, “Основные этапы развития иссле�
дований в области судебно�медицинской остеологии в
России” представил А.В. Смирнов (РУДН).

С интересом слушали доклады Я.А. Воронько (МГМСУ
им. А.И. Евдокимова) “Оценка степени тяжести вреда
здоровью при повреждениях органов зрения” и А.В. Хох�
ловой (БСМЭ ДЗМ, МГМСУ им. А.И. Евдокимова) “Взаи�
модействие ГБУЗ “Бюро судебно�медицинской экспер�
тизы ДЗ Москвы” и следственных органов в рамках ос�
мотра места происшествия и трупа на месте его обна�
ружения”.

С.Г. Воеводина (РМАНПО) раскрыла проблемы работы
сотрудников скорой медицинской помощи в тематичес�
ком докладе “Неукомплектованность выездных бригад
как причина диагностических и лечебно�тактических
дефектов в работе скорой медицинской помощи”.

А.А. Анисимов (Казанский ГМУ) представил гостям кон�
ференции интересный анализ по теме “Судебно�меди�
цинская экспертиза при оценке случаев неблагоприят�
ных исходов оказания хирургической помощи. Сравни�
тельный анализ российской и американской систем”.

Д.С. Кадочников (МГУПП) вынес на обсуждение “Вопро�
сы судебно�медицинской оценки вреда здоровью при
острых кишечных инфекциях”.

Представители Первого МГМУ им. И.М. Сеченова выс�
тупили с рядом докладов: И.В. Глоба “Внезапная смерть

у лиц молодого возраста с патологией сосудов”,
С.Н. Захаров “Анализ предвестников внезапной смерти
при физической нагрузке у лиц молодого возраста”,
А.С. Прохоренко “Следы крови при ранении крупного ар�
териального сосуда”.

С.А. Ажеганова (Пермский ГМУ) доложила результаты
работы по исследуемой теме “Анализ причин сексуаль�
ного насилия против женщин”.

Завершил конференцию доклад И.О. Чижиковой (БСМЭ
ДЗМ) “Алкоголь�ассоциированные причины смерти и по�
смертная этанолемия”.

Подводя итоги работы конференции, профессор Е.Х.
Баринов отметил хороший уровень и представил под�
робный анализ заслушанных докладов. Пожелал моло�
дым специалистам и их научным руководителям продол�
жать разрабатывать выбранные темы.
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ВЛАДИМИР ЭДУАРДОВИЧ ЯНКОВСКИЙ

VLADIMIR EDUARDOVICH YANKOVSKY

ций для студентов и врачей, около 10 монографий. Под
руководством Владимира Янковского защищено более
15 кандидатских диссертаций, он также был консультан�
том двух докторских диссертаций.

Основное научный интерес проф. В.Э. Янковского был
направлен на изучение проблем судебно�медицинской
травматологии – механизмов формирования переломов
при разных условиях внешнего воздействия, многое
было сделано и в области изучения групповой иденти�
фикации личности при экспертизе костей и костных ос�
танков. В.Э. Янковский первым внедрил в практику на�
учных исследований изучение микродеструкции костной
ткани, а также концов отломков с точки зрения учения о
трении. Он один из основных соавторов фундаменталь�
ного труда прошлого столетия “Диагностикум механиз�
мов и морфологии переломов”.

Владимир Эдуардович награжден медалью “За доблес�
тный труд. В ознаменование 100�летия со дня рождения
В.И. Ленина”, знаком “Отличник здравоохранения”, удо�
стоен почетного звания “Заслуженный врач Российской
Федерации”, Почетный профессор АГМУ, член правле�
ния Всероссийского общества судебных медиков. Про�
фессор Янковский является лауреатом премии Межре�
гиональной ассоциации “Судебные медики Сибири”, был
членом правления Всероссийского общества судебных
медиков и т.д.

Некролог

27 января 2020 года на 82�м году ушел из жизни Заслу�
женный врач России, Почетный профессор АГМУ, док�
тор медицинских наук, профессор кафедры судебной
медицины имени профессора В.Н. Крюкова и патологи�
ческой анатомии с курсом ДПО АГМУ Владимир Эдуар�
дович Янковский (род. 24.10.1938).

Владимир Эдуардович Янковский – известный в России
ученый, педагог, судебный медик, яркий представитель
Алтайской школы судебных медиков, ученик и соратник
профессора Виталия Николаевича Крюкова. После окон�
чания Алтайского медицинского института успешно за�
кончил целевую аспирантуру у профессора В.М. Смоль�
янинова на кафедре судебной медицины 2�го Московс�
кого медицинского института им. Пирогова (1965), вер�
нувшись на родную кафедру в качестве ассистента, а
затем доцента продолжил научную работу, подготовил
и защитил докторскую диссертацию (1974), в 1979 году
получил звание профессора и принял руководство ка�
федрой судебной медицины АГМИ (затем АГМУ), кото�
рой заведовал 30 лет (1979–2009). Янковский Владимир
Эдуардович дважды в родном вузе в качестве декана воз�
главлял педиатрический факультет, все это время он яв�
лялся консультантом Алтайского краевого бюро судеб�
но�медицинской экспертизы.

В.Э. Янковский был автором пяти изобретений, более
340 научных работ, из них 28 методических рекоменда�

Межрегиональная ассоциация “Судебные медики Сибири”, Алтайское краевое бюро
судебно�медицинской экспертизы, Алтайский государственный медицинский универ�
ситет, Бюро судебно�медицинской экспертизы Республики Алтай, Новосибирское кра�
евое клиническое бюро судебно�медицинской экспертизы, кафедра судебной меди�
цины Новосибирского государственного медицинского университета, Российский на�
циональный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, ка�
федра судебной медицины Воронежского государственного медицинского универси�
тета имени Бурденко и многие судебные медики Российской Федерации скорбят об
утрате и выражают искренние соболезнования родным и близким Владимира Эдуар�
довича.
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Авторские права и ответственность

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

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

Условия публикации статьи
1. Рассматриваются только оригинальные материалы,

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

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

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

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

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

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

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

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

· Текст должен быть набран через полтора интервала,
шрифт – «Times New Roman», размер шрифта – №12,
цвет – авто (черный), масштаб – 100%, смещение и
кернинг отсутствуют, анимация не используется.

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

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

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

не более 5.
· Библиография (на русском и английском языках).

СВЕДЕНИЯ ДЛЯ АВТОРОВ

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

тексте должны содержаться ссылки на их нумерацию
в круглых скобках.

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

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

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

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

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

3. Ссылки
· Ссылки в тексте на цитируемую литературу даются в

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

· Подстраничные примечания не допускаются.

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

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

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

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

автора для переписки.

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

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

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

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

для авторов и переводчиков научных статей

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

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

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

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

матизированных системах для поиска документов и
информации.

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

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

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

тьи и результаты исследований);

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9. Оплата рецензий производится исходя из объема
рукописей.

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

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

12. Оригинал статьи с правками редактора и корректу�

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

13. Рукописи статей и магнитные носители авторам не
возвращаются.

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

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

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

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

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

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

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

Разделы “Основная часть”, “Результаты”, “Обсуждение”
для удобства изложения материала могут быть объеди�
нены в один, чье название остается на усмотрение авто�
ра. Это не отменяет необходимости представить в руко�
писи суть данных разделов.

Выводы отвечают на поставленные в исследовании воп�
росы и задачи (по пунктам), могут сопровождаться ре�
комендациями, оценками, предложениями, гипотезами,
описанными в статье.

Благодарности (необязательный раздел). Упоминание о
тех, кто внес свой вклад в ваше исследование, но не рас�
сматривается в качестве соавторов (например, органи�
зации, финансировавшие исследование). Если вам по�
могал редактор, переводчик, статистик, сборщики дан�
ных и др., то они могут быть упомянуты в целях инфор�
мационной открытости.

Статьи отправлять по адресу:

630087, г. Новосибирск, ул. Немировича�Данченко,
д. 134, редакция журнала “Вестник судебной медицины”.

Тел./факс: (383) 346�00�19.

Е�mail: nokbsme@nso.ru.

СТАТЬИ ПУБЛИКУЮТСЯ БЕСПЛАТНО
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Сборник “Судебная медицина: вопросы, проблемы,
экспертная практика”.

Материалы научно�практической конференции, посвя�
щенной 100�летию судебно�медицинской службы Омс�
кой области".

г. Новосбирск, 7–8 июня, 2019 г.

Выпуск 6 (27), 220 с.

Сборник можно приобрести в Издательстве STT, офор�
мив заказ по электронной почте stt@sttonline.com или по
телефону: 8 (383) 333�21�54 (г. Новосибирск). Стоимость
1 экземпляра – 460 руб.

ВЫШЕЛ В СВЕТ
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