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EXPERT ASSESSMENT OF REPARATIVE PROCESSES IN THE AREA OF HUMERUS FRACTURE
ON THE BACKGROUND OF OSTEOPOROSIS

V.P. Konev1, S.N. Moskovsky1, A.E. Krivoshein1, Yu.O. Shishkinа1, E.V. Pen’kov1, V.V. Sorokina1, I.G. Steinborm1,
M.M. Linnik1, E.M. Saydasheva1, M.O. Tyrlyga1, S.V. Savchenko2

1 Omsk State Medical University, Omsk
2 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk

Статья посвящена морфологическим исследованиям при различных видах травмы плечевой кости на фоне остеoпороза. Развивалось
хондроматозное перерождение и истoнчение костных балок. Гаверсoвы каналы значительно расширялись, в прoсвете пoявлялись ли6
поциты. Через месяц костные балки дефoрмировались, стали нерoвными и истонченными, местами отмечалось разрушение и лизис
плотнoй костной ткани, в тoм числе в виде хондроматозногo перерождения. На протяжении последующего периода, в течение 26го
месяца с момента травмы, отмечалось заполнение балок вoлoкнистой соединительной тканью с последующим фиброзированием и
уплотнением структуры. Таким образом, фон резко усиливает реакции разрушения и замедляет регенератoрные изменения. Морфо6
логическое исследование костной ткани в различные сроки после травмы на фоне остеопороза позволяет высказаться о его многофак6
торном влиянии на развитие регенераторно6репаративных процессов, что влияет на сроки при определении давности образования
повреждений костей. При переломах костей остеопороз оказывает влияние на развитие артрозов, контрактур, ложных суставов, что
должно учитываться при оценке тяжести вреда здоровью. Наличие соматической патологии оказывает значительное влияние на реге6
неративно6репаративные процессы после образования перелома.
Ключевые слова: экспертиза, остеопороз, регенерация, травмы плечевой кости.

The work is devoted to morphological studies in various types of humerus injuries against the background of osteoporosis. Subsequently,
chondromatous degeneration and thinning of the bone beams developed. The Haversian canals dilated significantly, and lipocytes appeared in
the lumen. A month later, the bone beams deformed, became uneven and thinned, in some places destruction and lysis of dense bone tissue
was noted, including in the form of chondromatous degeneration. On the 36640th day after the injury, trabeculae with osteoid layering were
observed, as well as areas filled with loose fibrous connective tissue. Subsequently, there was a fibrous change in the bone tissue, a significant
compaction of the osteoid mass. The Haversian channels were kept widened. Thus, the background sharply intensifies the destruction reactions
and slows down the regenerative changes. Morphological examination of bone tissue at various times after injury against the background of
osteoporosis allows us to speak about its multifactorial effect on the development of regenerative and reparative processes, which affects the
timing when determining the prescription of bone damage. During the subsequent period, during the 2nd month from the moment of injury, the
filling of the beams with fibrous connective tissue was noted, followed by fibrosing and compaction of the structure. In case of bone fractures,
osteoporosis affects the development of arthrosis, contractures, false joints and should be taken into account when assessing the severity of
harm to health. The presence of somatic pathology has a significant impact on the process of regenerative6reparative processes after the
formation of a fracture.
Key words: examination, osteoporosis, regeneration, injuries, humerus.

Поступила/Received 29.06.2022

Определение давности образования повреждений явля�
ется важной задачей судебно�медицинской науки и
практики. На современном этапе определение давнос�
ти повреждения костей скелета, с учетом развивающе�
гося остеопороза, остается одной из актуальных нере�
шенных проблем. Остеопороз появляется у человека уже
после 40 лет. Являясь полиэтилогичным заболеванием,
развитие остеопороза связано с генетической предрас�
положенностью, физической активностью и образом
жизни [1]. Кроме того, развитие остеопороза наблюда�

ется при эндокринных заболеваниях, при ревматичес�
ких болезнях и болезнях соединительной ткани, при за�
болеваниях пищеварительного тракта, почек, крови и
при других заболеваниях и состояниях [1, 2].

Патология костной ткани при остеопорозе остается ак�
туальной до настоящего времени, при этом разрабаты�
ваются и вводятся в практику новые технологические
приемы для диагностики и лечения. Репаративные про�
цессы, механизмы регенерации, а также сроки восста�
новления на фоне остеопороза изучены недостаточно
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[2–6]. Известно, что переломы на фоне остеопороза тре�
буют более продолжительного периода иммобилизации.

Целью нашего исследования является установление ха�
рактера и динамики регенерации плечевой кости на
фоне остеопороза для решения вопроса определения
давности травмы.

Для морфологического исследования был изучен мате�
риал из зоны перелома, полученный при его заборе у 61
пациента при наличии клинических показаний. Отдель�
ные блоки извлекались из метафиза, другие – из диа�
физа (зона травмирования). Материал собирался при
наличии клинических показаний в различные сроки на�
блюдения за больным (травмированным). Взятый мате�
риал был фиксирован в 10% нейтральном формалине и
декальцинирован в 0,1 н растворе соляной кислоты на
физиологическом растворе. Приготовленные микропре�
параты были окрашены гематоксилином и эозином. От�
дельные срезы окрашивались по методу Ван�Гизона.

Для выявления критериев, позволяющих устанавливать
давность образования перелома, проводили оценку па�
томорфологических изменений, характеризующих реге�
нераторно�репаративные процессы. Для этого осуще�
ствляли микроскопическое исследование срезов через
2, 3 и 4 недели с момента травмы.

На 14�й день с момента образования перелома отмеча�
ли резорбцию компактного вещества кости в виде ис�
тончения костных пластинок и лизисом зоны эндооста и
периоста. Образование соединительной ткани выявля�
ли преимущественно в периостальной зоне с постепен�
ным образованием костной мозоли за счет пролифера�
ции хрящевой и соединительной ткани [4].

В периостальной зоне выявляли хондроматозное пере�
рождение костных фрагментов, при этом в зоне эндоос�
та отмечали сливающиеся между собой очаги просвет�
ления. Гаверсовы каналы были заполнены липоцитами,
наблюдали очаги грануляции (рис. 1).

Губчатая кость характеризовалась истонченными кост�

ными перегородками с небольшими разрастаниями ги�
алинового хряща в отдельных участках. Морфологичес�
кая картина кости в полной мере соответствовала харак�
теристике остеопороза. При этом замедление регене�
рации в зоне открытого перелома плечевой кости было
связано с развитием y пациентов остеопороза, харак�
теристика костной ткани соответствовала наблюдаемым
в норме показателям в ранние сроки после травмы.

Остеопороз по периферии зоны перелома к исходу трех
недель в той или иной степени усиливался. Исключитель�
но наличие осложнений и проведенные оперативные
пособия позволили провести морфологическое иссле�
дование операционного материала.

K исходу трех недель после травмы (открытый перелом)
при наличии осложнений костные балки становились
еще более деформированными и неровными. При недо�
статочной минерализации костной ткани возникают
внутрикостные переломы за счет истончения и замеще�
ния костных пластинок. B толще остеонов появились
очаги базофильного окрашивания зa счет перераспре�
деления кальция, a также хондроматозного перерожде�
ния [5]. По периферии костных балок преобладали ос�
теокласты над остеобластами. При этом они станови�
лись более крупными. Гаверсовы каналы становились
значительно расширенными, в просветe их появились
пласты жировых клеток, грануляционная ткань и воспа�
лительные элементы (рис. 2). Cреди последних преоб�
ладали лимфоидные клетки и макрофаги как моноцитар�
ного, так и остеоклaстического происхождения. Совер�
шенно очевидно, что только к исходу трех недель начала
активно формироваться костная мозоль, которая к ис�
ходу двух недель только начинала формироваться. Ве�
роятнее всего, это было связано исключительно c мето�
дами фиксации костных отломков [9]. Профилактика
воспалительных реакций в конечном итоге привела к
развитию костной мозоли хондральногo типа с после�
дующим ее переходом в формирование остeоида и не�
жных костных бaлочeк с последующим окостенением.

Рис. 2. Остеопорозная деформация костных структур, липоматоз,
расширение Гаверсовых каналов, разрастание грануляционной тка6
ни, воспалительная инфильтрация. Окраска: гематоксилином и
эозином. Ув: ок. 10, об. 40

Рис. 1. Истончение костных фрагментов, обогащение липоцита6
ми костного мозга. Xондроматозное перерождение. Окраска: ге6
матоксилином и эозином. Ув: 10, oб. 40
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Важно подчеркнуть, что новая сформированная кость
уже не была имеющей признаки остеопороза и значи�
тельно отличалась от окружающей кости. Появление в
костной ткани, в частности в расширенных гаверсовых
каналах липоматоза либо единичных липоцитов, влекло
за собой снижение качества костной ткани. В мягких тка�
нях по периферии происходило несколько замедленное
развитие рубцовых структур. Заживление кожной раны
происходило вторичным натяжением.

К исходу четырех недель после травмы y большинства
пациентов произошло заживление раны, при этом в зоне
перелома клинически сформировалась костная мозоль,
которая хорошо дифференцировалась при пальпации.
B нескольких случаях, где рана была незажившей, отме�
чалось продолжение воспалительного процесса. Кост�
ные балки в одних участках были деформированными и
неровными, в других участках становились истонченны�
ми. Наблюдалось разрушение и лизис плотной костной
ткани в виде дефекта и просветления костных балок. B
толще костных балок наблюдались очаги базoфильного
окрашивания, a также хондрoматозного перерождения.
На границе костных балок и мягкотканых прослоек по�
явились осадки солей кальция и фрагменты разрушен�
ных костных отломков. Остеокласты располагались
вдоль костных балок с признаками рассасывания пос�
ледних. В просвете гаверсовых каналов увеличились
воспалительные инфильтраты. В воспалительном ин�
фильтрате наблюдалось преобладание макрофагальных
элементов. Фиброзные и новообразованные костные
участки вокруг зоны резорбции были объединены в об�
щий комплекс. Прилежащие к регенераторному комп�
лексу костные структуры были интегрированы в реакцию
перестройки с появлением участков спонгиозной кости
и формированием полей остеoида и грубоволокнистой
кости.

При окраске срезов трихрoмным методом Маccона на�
блюдались преимущественно поля незрелой грубово�
локнистой кости c сохранившимися, еще немине�

рaлизованными, полями хондрooстеоидного типа с вы�
сокой клеточнoстью. В минерализованных полях крас�
ного цвета плотность клеточных элементов была ниже,
a в некоторых участках наблюдались поля c компонов�
кой пластинчатой кости (рис. 3).

В периоде 35–40 суток после травмы наблюдалось по�
степенное усиление атрофии в кости. В массиве наблю�
дений этого периода были представлены три пациента,
у которых имелся максимально выраженный остеопороз
по рентгенологическим критериям. Диспластические
изменения кости и ее атрофия распространялись от про�
ксимальных отделов к дистальным [4]. Компактные кос�
тные пластинки содержали неравномерные участки из�
вести, особенно в краевых зонах [4]. Встречались не�
большие костные бaлочки из числа новообразованных c
наслоениями остеоидa, а также участки, заполненные
рыхловолокнистой соединительной тканью. Вокруг кос�
тных пластинок проявились очаги с бесклеточным про�
светлением (рис. 4), c наличием отломков костной тка�
ни и дистрофических кaльцификатов [4]. Компактные
костные пластинки чередовались с рыхлой волокнистой
соединительной тканью. К финалу наблюдения за паци�
ентами отмечено уменьшение в инфильтратах числа кле�
точных элементов. Хондробласты располагались более
упорядоченно. Волокнистые структуры становились туго
переплетенными и были сформированы в волокнистые
пучки [8].

Таким образом, результаты морфологического исследо�
вания костной ткани, в различные сроки после травмы
на фоне остеопороза, показали прогрессирование соб�
ственно остеопороза и деструктивных изменений в зоне
перелома, при этом репаративные процессы заметно
отставали [5]. В начальных сроках течения перелома от�
мечалось рассасывание костных пластинок, расширение
гаверсовых каналов, развитие в них грануляционной тка�
ни и появление воспалительной инфильтрации [5]. B
финальные сроки наблюдения выявлялся хондроматоз
и дистрофический кальциноз [2]. Компактная костная

Рис. 3. Поле грубоволокнистой кости граничащее с фиброзной
тканью (справа) и фрагментом кортикальной пластинки (слева).
Межoтломковая зона. Ув.: об. 10, ок. 12,5 (х125). Окраска гематок6
силином и эозином

Рис. 4. Деформированные костные балки, сохранение воспали6
тельной реакции в гаверсовых каналах. Окраска: гематоксилином
и эозином. Ув.: ок. 10, об. 40
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ткань была уплотнена и окрашена эозином более интен�
сивно. Надкостница была значительно утолщена вокруг
зоны перелома за счет пролиферации фибробластов и
фиброцитов [6, 7]. Эти клеточные элементы более ак�
тивно формировали плотный клеточный инфильтрат вок�
руг компактной костной ткани. С наружной стороны кос�
ти этот инфильтрат плотно контактировал с прослойка�
ми надкостницы.

В компактной костной ткани наблюдалось значительное
уплотнение остеоидных клеточных элементов [6]. При
этом предобразованная костная ткань по тинкториаль�
ным свойствам и плотности отличалась от новообразо�
ванной костной ткани [5]. Если в составе предобразо�
ванной костной ткани преобладали очаги окостенения и
петрификации, то в составе новообразованной костной
ткани было много волокнистой остеоидной массы, кле�
точные элементы были крупными и активными. Гаверсо�
вы каналы были расширены, в них сохранялись остеоб�
ласты и остеокласты [4, 5].

При остеопорозе в связи с длительной иммобилизаци�
ей костей и суставов, a также c воспалительными и де�
генеративно�дистрофическими процессами в суставной
части кости и хрящей самого сустава, формируются кон�
трактуры крупных суставов, сопровождающиеся стой�
ким ограничением движений и формированием артро�
зов, артритов [7]. В случаях, когда сроки развития репа�
рации и консолидации костной ткани увеличивались, а
также в случаях формирования артрозов, контрактур,
ложных суставов необходимо назначение дополнитель�
ных методов исследования, включающих компьютерную
мультиспирaльную томографию, определения оптичес�
кой (денситометрической) плотности костной ткани, со�
стояние хрящевой пластинки кости и самого хряща [8].
Это позволит установить истинную причину патологичес�
ких процессов, выявить фоновую патологию в виде ос�
теопороза и повысить качество проводимой экспертной
оценки травмы костей [6].

Заключение

Морфологическое исследование костной ткани в раз�
личные сроки после травмы на фоне остеопороза позво�
ляет высказаться о его многофакторном влиянии на раз�
витие регенераторно�репаративных процессов, что вли�
яет на сроки при определении давности образования
повреждений костей [9]. При переломах костей остео�
пороз оказывает влияние на развитие артрозов, контрак�
тур, ложных суставов, что должно учитываться при оцен�
ке тяжести вреда здоровью. Наличие соматической па�
тологии оказывает значительное влияние на регенера�
тивно�репаративные процессы после образования пе�
релома.

Работа выпoлнена в сooтветствии c государственным
заданием НИР � АААА�А21�121011590006�8

от 15.01.2021 г.
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В статье представлен сравнительный анализ некоторых качественных (морфологических) и количественных показателей, которые по6
зволяют провести дифференциальную диагностику механизмов образования следов6наложений крови, сформировавшихся при разма6
хивании окровавленными объектами. Вышеуказанные показатели во многом зависят: от скорости и направления размахивания; от
особенностей окровавленного объекта; от характера следовоспринимающей поверхности.
Ключевые слова: скорость и направление размахивания, дорожка следов, брызги крови, рельеф и впитываемость материалов.

The article presents a comparative analysis of some qualitative (morphological) and quantitative indicators that make it possible to carry out
differential diagnostics of the mechanisms of formation of traces6overlays of blood, formed when swinging with bloody objects. The above
indicators largely depend on the speed and direction of the swing, the characteristics of the bloody object, the nature of the trace6perceiving
surface.
Key words: speed and direction, swinging, drop traces, blood spatter, surface relief, absorbency.
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Оригинальные исследования

Рост числа тяжких преступлений против жизни и здоро�
вья человека, сопровождающихся наружным кровотече�
нием, требует квалифицированного подхода к изучению
механизмов возникновения следов крови и использова�
ния полученных данных при реконструкции обстоя�
тельств происшествий [1–9, 11,13–15]. Как показывает
экспертная практика, довольно часто среди вторичных
сложных и смешанных следов обнаруживаются следы�
наложения, возникшие от размахивания различными
окровавленными орудиями или кровоточащими конеч�
ностями тела. В наших предыдущих исследованиях были
освещены возможности установления механизма разма�
хивания и идентификации окровавленных объектов с
учетом впитывающих свойств материалов следовоспри�
нимающих поверхностей [2–5, 13]. Однако в настоящее
время, как в наших исследованиях, так и в доступной
литературе, отсутствует обобщенный сравнительный
анализ качественных (морфологических) и количествен�
ных показателей, позволяющих расширить возможнос�
ти реконструкции обстоятельства происшествия и иден�
тификации орудия преступления.

Для решения вышеописанной задачи были использова�
ны результаты экспериментального моделирования
(3780 экспериментов) и экспертных наблюдений (14 эк�
спертиз). Объектами�носителями крови явились: рас�

правленная кисть руки в резиновой перчатке с растопы�
ренными или сведенными вместе пальцами; топор; два
кухонных ножа разных размеров; два молотка – слесар�
ный и для отбивания мяса; бейсбольная бита.

По механизму размахивания эксперименты разделены
на следующие группы в зависимости от:
а) направления и кратности размахивания – в одном на�

правлении (на себя или от себя), в двух противопо�
ложных направлениях (сначала от себя, потом на
себя);

б) скорости размахивания – (со средней скоростью в
1,3 м/с, со средней скоростью 3,2 м/с).

На горизонтальную поверхность следовоспринимающих
предметов брызги крови падали с высоты 35–135 см, под
углом от 30° до 90°.

Следовоспринимающие предметы отличались по их впи�
тывающим свойствам: впитывающие (ВП*), умеренно
впитывающие (УП*), невпитывающие (НП*); и характеру
следовоспринимающей поверхности: ровные, неров�
ные.

Для экспериментального моделирования использовали
венозную кровь, взятую из бедренной или подключич�
ной вены биоманекенов – в первые 6 ч постмортального
периода [7, 9].
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Таблица 1 

Дифференцирующие признаки следов�наложений крови, возникшие при размахивании окровавленной кистью руки в зависимости  
от скорости движения и свойств следовоспринимающей поверхности 

Ха
ра

кт
ер

 п
ов

ер
хн

ос
ти

 

Дифференцирующие 
признаки 

Механизм размахивания 

Со средней скоростью движения руки  
1,3 м/с, в одном направлении  

(на себя или от себя) 

Со средней скоростью движения руки  
3,2 м/с, в одном направлении  

(на себя или от себя) 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Н
ев

пи
ты

ва
ю

щ
ая

 

Длина цепочки 62–112,5 см 90,0±5,5 116,5–172 см 93,3±4,6 

Размеры первичных следов 
и показатели соотношений: 
длина/ширина в конечной 
трети цепочки  

1) начальная треть: округлые –
от 1,0х1,0 до 1,5х1,5 см; 
овальные – от 0,6х0,8 до 
0,9х1,1 см. 
2) средняя треть – от 0,4х0,6 до
0,6х0,9 см. 
3) конечная треть – от 0,2х0,4
до 0,3х0,6 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть: округлые –
от 1,3х1,3 до 1,8х1,8 см; 
овальные – от 0,6–0,9, до 
0,9х1,3 см. 
2) средняя треть – от 0,4х0,7
до 0,6х1,1 см. 
3) конечная треть – от 0,1х0,4
до 0,2х0,7 см. 

93,3±4,6 

Длина/ширина = 2:1 Длина/ширина = 3,8:1 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные
(местами полосовидный след 
шириной до 0,8 см). 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде  
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от 
первичных (усредненное 
количество) 

0,5–3,5 см (1–3) 93,3±4,6 2,0–11,5 см (5–8) 96,7±3,3 

Ум
ер

ен
но

 в
пи

ты
ва

ю
щ

ая
 

Длина цепочки 62–112,5 см 93,3±4,6 116,5–72 см 93,3±4,6 

Размеры первичных следов 
и показатели соотношений: 
длина/ширина в конечной 
трети цепочки 

1) начальная треть: округлые –
от 0,8х0,8 до 1,4х1,4 см; 
овальные – от 0,4х0,6 до 0,6х0,8 
см. 
2) средняя треть – от 0,4х0,6 до
0,6х0,9 см. 
3) конечная треть – от 0,2х0,4
до 0,3х0,6 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть: округлые –
от 1,1х1,1 до 1,7х1,7 см; 
овальные – от 0,4х0,8 до 
0,6х1,2 см. 
2) средняя треть –
полосовидный след шириной 
0,4–0,7 см. 
3) конечная треть – 0,1х0,4 см
до 0,2х0,7 см. 

96,7±3,3 

Длина/ширина = 2:1 Длина/ширина = 3,8:1 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть –
полосовидный след. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 
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Максимальное расстояние 
вторичных брызг от 
первичных (среднее 
количество) 

0,5–3,0 см (1–3) 96,7±3,3 1,0–10,0 см (5–7) 96,7±3,3 

В
пи

ты
ва

ю
щ

ая
 

Длина цепочки 62–112,5 см 93,3±4,6 116,5–172 см 96,7±3,3 

Размеры первичных следов 
и показатели соотношений: 
длина/ширина в конечной 
трети цепочки 

1) начальная треть: округлые –
от 0,8х0,8 до 1,4х1,4 см; 
овальные – от 0,4х0,6 до 0,6х0,8 
см. 
2) средняя треть – от 0,4х0,6 до
0,6х0,9 см. 
3) конечная треть – от 0,2х0,4
до 0,3х0,6 см. 

93,3±4,6 

1) начальная треть: округлые –
от 1,0х1,0 до 1,6х1,6см. 
овальные – от 0,4х0,8 до 
0,6х1,1 см. 
2) средняя треть –
полосовидный след шириной 
0,4–0,7 см. 
3) конечная треть – от 0,1х0,4
до 0,2х0,7 см. 

93,3±4,6 

Длина/ширина = 2:1 Длина/ширина = 3,8:1 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть –
полосовидный след. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от 
первичных (среднее 
количество) 

0,3–2,0 см (1–2) 93,3±4,6 0,7–8,5 см (4–6) 93,3±4,6 

Таблица 2 

Морфологические особенностей следов крови в зависимости от механизма размахивания окровавленным топором с учетом свойств 
следовоспринимающей поверхности 

Характер 
поверхности 

Дифференцирующие 
признаки 

Механизм размахивания 

На себя, со средней скоростью 
движения топора 1,3 м/с 

На себя, со средней скоростью 
движения топора 3,2 м/с 

Цифровые показатели P±m Цифровые показатели P±m 

Н
ев

пи
ты

ва
ю

щ
ая

 

Длина цепочки 172–198 см 90,0±5,5 232–360 см 93,3±4,6 

Размеры первичных следов и 
показатели соотношений: 
длина/ширина в конечной 
трети цепочки 

1) начальная треть – от
1,5х1,5 до 2,0х2,0 см. 
2)) редняя треть – от 1,2х0,8
до 1,5х0,8 см. 
3) конечная треть – от 1,2х0,5
до 1,6х0,5 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть – от
1,8х1,8 до 2,6х2,6 см. 
2) средняя треть –
полосовидный след шириной 
0,4–0,6 см. 
3) конечная треть – 2,1х0,3
до 4,0х0,2 см. 

93,3±4,6 

Длина/ширина = 2,8:1 Длина/ширина = 13,5:1 

Форма первичных следов 

1) начальная треть –
округлые, овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть –
округлые, овальные.  
2) средняя треть –
полосовидный след. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде  
восклицательного знака. 

96,9±3,0 
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Окончание таблицы 2

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от 
первичных (среднее 
количество) 

8,0–18,5 см (1–2) 93,3±4,6 22,0–41,5 см (3–5) 96,7±3,3 

Ум
ер

ен
но

 в
пи

ты
ва

ю
щ

ая
 

Длина цепочки  173–196 см 93,3±4,6 233–360 см 93,3±4,6 

Размеры первичных следов и 
показатели соотношений: 
длина/ширина  

1) начальная треть – 1,4х1,4
см до 2,0х2,0 см. 
2) средняя треть – от 1,1х0,8
до 1,5х1,0 см. 
3) конечная треть – от
1,1х0,5 до 1,4х0,5 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть – от
1,8х1,8 до 2,7х2,7 см. 
2) средняя треть –
полосовидный след шириной 
0,4–0,6 см. 
3) конечная треть – 2,0х0,3
до 3,6х0,2 см. 

96,7±3,3 

Длина/ширина = 2,5:1 Длина/ширина = 12,4:1 

Форма первичных следов 

1) начальная треть –
округлые, овальные. 
2) средняя треть – овальные
и веретенообразные. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть –
округлые, округлые.  
2) средняя треть –
полосовидный след. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от 
первичных (среднее 
количество) 

7,5–21,0 см (1–2) 96,7±3,3 24,0–40,0 см (3–5) 96,7±3,3 

В
пи

ты
ва

ю
щ

ая
 

Длина цепочки 173–95 см 93,3±4,6 229–362 см 96,7±3,3 

Размеры первичных следов и 
показатели соотношений: 
длина/ширина в конечной 
трети цепочки 

1) начальная треть – от
1,3х1,3 до 1,8х1,8 см. 
2) средняя треть –
полосовидный след  
шириной 0,4–0,7 см. 
3) конечная треть – от 1,0х0,4
до 1,4х0,5 см. 

93,3±4,6 

1) начальная треть – от
1,7х1,7 до 2,5х2,5 см. 
2) средняя треть –
полосовидный след  
шириной 0,4–0,8 см. 
3) конечная треть – от 1,8х0,3
до 3,7х0,2 см. 

93,3±4,6 

Длина/ширина = 2,7:1 Длина/ширина = 12,3:1 

Форма первичных следов 

1) начальная треть –
округлые, овальные. 
2) средняя треть –
полосовидный след. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть –
округлые, овальные.  
2) средняя треть –
полосовидный след. 
3) конечная треть –
веретенообразные 
и в виде восклицательного 
знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от 
первичных (среднее 
количество) 

5,0–11,0 см (1/2) 93,3±4,6 9,5–19,0 см (2–3) 93,3±4,6 
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Таблица 3 

Дифференцирующие признаки дорожки следов, возникших при размахивании окровавленной кистью в зависимости от расположения 
пальцев 

Дорожка следов 

Среднее расстояние между соседними цепочками дорожки следов 

При максимально разведенных  
друг от друга пальцах 

При сведенных вместе пальцах 

Цифровые показатели P±m Цифровые показатели P±m 

Начальная треть 2,0–4,8 см 90,0±5,5 1,2–2,0 см 93,3±4,6 

Конечная треть 5,0–8,5 см 96,7±3,3 2,5–4,0 см 93,3±4,6 

Таблица 4 

Морфологические особенностей следов крови в зависимости от механизма размахивания окровавленным топором с учетом свойств 
следовоспринимающей поверхности 

Ха
ра

кт
ер

 
по

ве
рх

но
ст

и 
 

Дифференцирующие 
признаки 

Механизм размахивания 

От себя, со средней скоростью движения 
топора 1,3 м/с 

От себя, со средней скоростью 
движения топора 3,2 м/с 

Цифровые показатели P±m Цифровые показатели P±m 

Н
ев

пи
ты

ва
ю

щ
ая

  

Длина цепочки 172–200 см 93,3±4,6 235–358 см 90,0±5,5 

Размеры первичных следов и 
показатели соотношений: 
длина/ширина в конечной трети 
цепочки 

1) начальная треть – от 1,4х1,4
до 1,9х1,9 см. 
2) средняя треть – от 1,1х0,8
до 1,4х0,9 см. 
3) конечная треть – от 1,2х0,5
до 1,6х0,4 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть – от
1,8х1,8 до 2,4х2,4 см. 
2) средняя треть – от 1,3х0,7
до 2,0х0,7 см. 
3) конечная треть – от 2,0х0,3
до 3,7х0,2 см. 

96,7±3,3 

Длина/ширина = 3,2:1 Длина/ширина = 12,6:1 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть –
округлые, овальные. 
2) средняя треть – овальные
и веретенообразные. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,7±3,3 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от первичных 
(среднее количество) 

7,0–14,5 см (1–2) 96,7±3,3 20,0–35,0 см (3–4) 96,7±3,3 

Ум
ер

ен
но

 в
пи

ты
ва

ю
щ

ая
 Длина цепочки 170–197 см 93,3±4,6 230–360 см 93,3±4,6 

Размеры первичных следов и 
показатели соотношений: 
длина/ширина  

1) начальная треть – от 1,5х1,5
до 1,9х1,9 см. 
2) средняя треть – от 1,1х0,8
до 1,4х1,0 см. 
3) конечная треть – от 1,2х0,6
до 1,5х0,5 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть – от
1,8х1,8 до 2,2х2,2 см. 
2) средняя треть – от 1,4х0,7
до 2,1х0,7 см. 
3) конечная треть – от
2,1х0,3 до 3,7х0,2 см. 

96,7±3,3 

Длина/ширина = 2,5:1 Длина/ширина = 12,8:1 
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С целью дифференциальной диагностики полученных
результатов был проведен сравнительный анализ каче�
ственных (морфологических) и количественных показа�
телей экспериментально�экспертного материала, кото�
рый позволяет установить скорость, направление, крат�
ность размахивания окровавленным объектом, а также
провести его идентификацию. Результаты сравнитель�
ного анализа представлены в таблицах 1–10.

При размахивании на себя со средней скоростью дви�
жения окровавленного объекта 3,2 м/с, независимо от
характера следовоспринимающей поверхности, в сред�
ней части цепочки на большом протяжении формирует�
ся полосовидный единый след (на впитывающих повер�
хностях может составить до 3/4 от общей длины отдель�
ных цепочек), шириной 0,4–0,8 см; при размахивании со
средней скоростью движения окровавленного объекта
1,3 м/с – возникает аналогичный полосовидный след
только на впитывающих поверхностях, но с меньшей дли�
ной. При размахивании от себя первичные брызги по
всей длине цепочки располагаются отдельно друг от
друга в среднем на расстоянии 1,5–2,5 см.

Цепочка дорожки брызг, при размахивании со средней

скоростью 3,2 м/с, в среднем длиннее на 1,4–1,8 раза и
шире на 1,3–1,8 раза, в сравнении с размахиванием со
средней скоростью 1,3 м/с.

По сравнению с размахиванием со средней скоростью
1,3 м/с, при размахивании со средней скоростью 3,2
м/с увеличивается количество вторичных брызг в сред�
нем на 1,3–3,4 раза, а их максимальное расстояние от
первичных, соответственно, на 1,6–4,0 раза. На неров�
ных следовоспринимающих поверхностях количество
вторичных брызг и их максимальное расстояние от края
первичных в среднем на 1,2–1,5 раза больше, чем на
аналогичных ровных поверхностях.

Форма и размеры первичных брызг зависят от их мес�
торасположения в дорожке, скорости размахивания, а
также конструкционных и иных особенностей окровав�
ленных объектов: в начальной трети округлые и оваль�
ные, в средней трети – овальные, в конечной трети – ве�
ретенообразные и в виде восклицательного знака.

При размахивании со средней скоростью 3,2 м/с пер�
вичные брызги более вытянутые – соотношение длина/
ширина в 1,6–5,1 раза больше, по сравнению с разма�
хиванием со средней скоростью 1,3 м/с.

Окончание таблицы 4

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные.  
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть –
округлые, овальные. 
2) средняя треть – овальные
и веретенообразные. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от первичных 
(среднее количество) 

6,0–15,0 см (1–2) 96,7±3,3 18,0–33,5 см (3–4) 96,7±3,3 

В
пи

ты
ва

ю
щ

ая
  

Длина цепочки 170–196 см 90,0±5,5 230–365 см 96,9±3,0 

Размеры первичных следов и 
показатели соотношений: 
длина/ширина в конечной трети 
цепочки 

1) начальная треть – от 1,2х1,2
до 1,7х1,7 см. 
2) средняя треть – от 1,0х0,6
до1,4х1,0 см. 
3) конечная треть – от 1,0х0,5
до 1,5х0,5 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть – 1,8х1,8
до 2,2х2,2 см.  
2) средняя треть – от 1,4х0,7
до 2,1х0,7 см. 
3) конечная треть от 2,0х0,4
до 3,5х0,2 см. 

96,7±3,3 

Длина/ширина = 2,5:1 Длина/ширина = 11,3:1 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные.  
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть –
округлые, овальные. 
2) средняя треть –
полосовидный след. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от первичных 
(среднее количество) 

3,5–10,0 см (1/3) 96,7±3,3 7,5–17,5 см (1,5–3) 96,7±3,3 
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Таблица 5 

Дифференцирующие признаки следов�наложений крови, возникшие при размахивании окровавленным большим ножом в зависимости  
от скорости  

Дифференцирующие 
признаки 

Механизм размахивания 

В одном направлении (на себя или от 
себя), средняя скорость движения 1,3 м/с 

В одном направлении (на себя или от себя), 
средняя скорость движения 3,2 м/с 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Длина цепочки 198–272 см 90,0±5,5 318–435 см 93,3±4,6 

Размеры первичных следов 

1) начальная треть: округлые –
от 0,4х0,4 до 1,3х1,3 см; 
овальные – от 0,4х0,6 до 0,8х1,2 
см. 
2) средняя треть – от 0,4х0,6 до
0,6х1,0 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,2х0,5 
до 0,4х1,0 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,2х0,7 до 0,3х1,2 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть: округлые – от
0,4х0,4 до 1,3х1,3 см, овальные – 
от 0,4х0,6 до 0,8х1,2 см. 
2) средняя треть: при
размахивании от себя – от 0,3х0,8 
до 0,5х1,3 см, при размахивании 
на себя – полосовидный след 
шириной 0,3–0,6 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,2х1,0 до 
0,2х1,4 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,2х1,4 до 0,3х2,3 см. 

93,3±4,6 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные и 
(или) в виде единого 
полосовидного следа. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от первичных 
(среднее количество) 

НП* 8,0–14,0 см (1–2) 

93,3±4,6 

НП* 13,0–40,5 см (3–4) 

96,7±3,3 УП* 7,5–15,0 см (1–2) УП* 13,5–43,0 см (3–4) 

ВП* 2,5–4,5 см (1) ВП* 7,0–14,5 см (2–3) 

Соотношение (длина/ширина) 
первичных брызг в конечной трети 

от 2,5:1 до 4:1 93,3±4,6 От 5:1 до 7,7:1 93,3±4,6 
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Таблица 6 

Дифференцирующие признаки следов�наложений крови, возникшие при размахивании окровавленным маленьким ножом в зависимости 
от скорости  

Дифференцирующие 
признаки 

Механизм размахивания 

В одном направлении (на себя или от себя), 
средняя скорость движения 1,3 м/с 

В одном направлении (на себя или от себя), 
средняя скорость движения 3,2 м/с 

Цифровые показатели и 
морфологические особенности

P±m 
Цифровые показатели и 

морфологические особенности 
P±m 

Длина цепочки 198–272 см 90,0±5,5 318–435 см 93,3±4,6 

Размеры первичных следов 

1) начальная треть: округлые – от
0,2х0,2 до 1,0х1,0 см, овальные – 
от 0,2х0,4 до 0,5х1,0 см. 
2) средняя треть: от 0,3х0,5 до
0,4х0,8 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,2х0,4 до 
0,3х0,8 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,1х0,4 до 0,2х0,7 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть: округлые – от
0,2х0,2 до 0,9х0,9 см, овальные – от 
0,2х0,6 до 0,4х1,2 см. 
2) средняя треть: при размахивании от 
себя – от 0,2х0,8 до 0,3х1,0 см, при 
размахивании на себя – полосовидный 
след шириной 0,2–0,4 см. 
3) конечная треть: веретенообразные –
от 0,1х0,6 до 0,2х1,1 см, в виде 
восклицательного знака – от 0,1х1,2 до 
0,2х2,0 см. 

93,3±4,6 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные или в виде
единого полосовидного следа. 
3) конечная треть – веретенообразные
и в виде восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от 
первичных (среднее 
количество) 

НП* 7,0–14,0 см (1–2) 

93,3±4,6 

НП* 12,0–38,5 см (3–4) 

96,7±3,3 УП* 7,0–14,0 см (1–1,5) УП* 13,5–43,0 см (2–4) 

ВП* 2,5–4,0 см (0,5) ВП* 7,0–14,5 см (1,5–2) 

Соотношение 
(длина/ширина) первичных 
брызг в конечной трети 

От 2:1 до 4:1 93,3±4,6 От 5,5:1 до 12:1 93,3±4,6 
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Таблица 7 

Дифференцирующие признаки следов�наложений крови, возникшие при размахивании слесарным молотком с окровавленным 
квадратным бойком в зависимости от скорости  

Дифференцирующие признаки 

Механизм размахивания 

В одном направлении (на себя или  
от себя), средняя скорость движения  

1,3 м/с 

В одном направлении (на себя или от 
себя), средняя скорость движения 3,2 м/с 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Особенности дорожки следа 
След в виде дорожки брызг, 
состоящей из четырех цепочек 
линейной формы. 

След в виде дорожки брызг, 
состоящей из четырех цепочек 
линейной формы. 

Длина дорожки следа 197–262 см 90,0±5,5 298–364 см 93,3±4,6 

Ширина дорожки следа 
1) начальная треть – 2,2–2,4 см.
2) средняя треть – 3,2–4,4 см.
3) конечная треть – 5,5–6,0 см.

93,3±4,6 
1) начальная треть – 2,2–2,4 см.
2) средняя треть – 3,2–5,0 см.
3) конечная треть – 6,0–14,0 см.

96,7±3,3 

Размеры первичных следов 

1) начальная треть: округлые –
от 0,8х0,8 до 1,8х1,8 см, 
овальные – от 0,8х1,0 до 1,2х1,4 
см. 
2) средняя треть – от 0,6х0,8 до
0,8х1,3 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,2х0,7 
до 0,4х1,2 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,2х0,8 до 0,4х1,4 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть: округлые –
от 1,0х1,0 до 1,8х1,8 см, 
овальные – от 0,6х1,2 до 0,8х1,6 
см. 
2) средняя треть: при
размахивании от себя – от 
0,6х1,2 до 0,8х1,7 см, при 
размахивании на себя – 
полосовидный след шириной 
0,5–0,8 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,2х1,3 
до 0,3х2,0 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,2х1,4 до 0,3х2,2 см. 

93,3±4,6 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные или 
в виде единого полосовидного 
следа. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние вторичных 
брызг от первичных (среднее 
количество) 

НП* 8,0–15,5 см (1–2) 

93,3±4,6 

НП* 12,5–38,0 см (4–5) 

96,7±3,3 УП* 8,0–15,0 см (1–2) УП* 13,0–37,0 см (4–5) 

ВП* 3,0–5,5 см (1) ВП* 7,0–9,5 см (2–3) 

Соотношение (длина/ширина) 
первичных брызг в конечной трети 

От 3:1 до 4:1 93,3±4,6 От 6,5:1 до 7,3:1 93,3±4,6 
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Таблица 8 

Дифференцирующие признаки следов�наложений крови, возникшие при размахивании слесарным молотком с окровавленным 
вспомогательным бойком в зависимости от скорости  

Дифференцирующие признаки 

Механизм размахивания 

В одном направлении (на себя или от 
себя), средняя скорость движения 1,3 м/с 

В одном направлении (на себя или от 
себя), средняя скорость движения 3,2 м/с 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Особенности дорожки следа 
След в виде дорожки брызг, 
состоящей из двух цепочек 
линейной формы. 

– 
След в виде дорожки брызг, 
состоящей из двух цепочек 
линейной формы. 

– 

Длина дорожки следа 195–265 см 90,0±5,5 310–375 см 93,3±4,6 

Ширина дорожки следа 
1) начальная треть – 2,2–2,5 см.
2) средняя треть – 3,1–4,5 см.
3) конечная треть – 5,5–6,2 см.

93,3±4,6 
1) начальная треть – 2,2–2,5 см.
2) средняя треть – 3,2–4,8 см.
3) конечная треть – 6,5–12,5 см.

93,3±4,6 

Размеры первичных следов 

1) начальная треть: округлые –
от 1,0х1,0 до 1,9х1,9 см, 
овальные – от 0,8х1,1 до 
1,2х1,5 см. 
2) средняя треть – от 0,6х0,9 до
0,8х1,4 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,2х0,7 
до 0,4х1,5 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,2х0,8 до 0,4х1,5 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть: округлые –
от 0,9х0,9 до 1,8х1,8 см, 
овальные – от 0,6х1,2 до 0,7х1,6 
см. 
2) средняя треть: при
размахивании от себя – от 
0,6х1,3 до 0,7 х1,8 см, при 
размахивании на себя – 
полосовидный след шириной 
0,5–0,7 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,2х1,3 
до 0,3х2,0 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,2х1,5 до 0,3х2,4 см. 

93,3±4,6 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные или 
в виде единого полосовидного 
следа. 
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние вторичных 
брызг от первичных (среднее 
количество) 

НП* 8,0–16,0 см (1–2) 

93,3±4,6 

НП* 13,0–43,5 см (4–6) 

96,7±3,3 УП* 7,0–15,0 см (1–2) УП* 13,0–37,5 см (4–5) 

ВП* 3,0–4,8 см (1) ВП* 7,5–11,5 см (2–3) 

Соотношение (длина /ширина) 
первичных брызг в конечной трети 

От 3,5:1 до 4:1 93,3±4,6 От 6,5:1 до 8:1 93,3±4,6 
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Таблица 9 

Дифференцирующие признаки следов�наложений крови, возникшие при размахивании окровавленным молотком для отбивания мяса  
в зависимости от скорости  

Дифференцирующие 
признаки 

Механизм размахивания 

В одном направлении (на себя или от себя), 
средняя скорость движения 1,3 м/с 

В одном направлении (на себя или от себя), 
средняя скорость движения 3,2 м/с 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Цифровые показатели  
и морфологические 

особенности 
P±m 

Особенности дорожки следа 
След в виде дорожки беспорядочно 
расположенных брызг. 

– 
След в виде дорожки беспорядочно 
расположенных брызг. 

– 

Длина дорожки следа 178–269 см 90,0±5,5 270–360 см 93,3±4,6 

Ширина дорожки следа 
1) начальная треть – 2,5–4,0 см.
2) средняя треть – 4,2–7,0 см.
3) конечная треть – 9,0–11,0 см.

– 
1) начальная треть – 2,5–4,3 см.
2) средняя треть – 4,5 –8,0 см.
3) конечная треть – 9,5–16,0 см.

– 

Размеры первичных следов 

1) начальная треть: округлые – от
0,9х0,9 до 1,8х1,8 см, овальные – 
от 0,6х0,8 см до 1,0х1,3 см. 
2) средняя треть – от 0,5х0,8 до
0,7х1,3 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,2х0,7 до 
0,4х1,3 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,2х0,9 до 0,4х1,4 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть: округлые – от
0,8х0,8 до 2,0х2,0 см, овальные – 
от 0,5х0,8 до 0,8х1,7 см. 
2) средняя треть: от 0,4х0,8 до 0,8
х1,7 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,2х1,4 до 
0,3х2,3 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,2х1,5 до 0,3х2,5 см. 

93,3±4,6 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное расстояние 
вторичных брызг от первичных 
(среднее количество) 

НП* 9,0–15,5 см (1–2) 

93,3±4,6 

НП* 14,0–39,0 см (4–6) 

96,7±3,3 УП* 9,0–15,0 см (1–2) УП* 13,0–37,0 см (4–5) 

ВП* 2,5–6,0 см (1) ВП* 7,0–9,5 см (2–3) 

Соотношение (длина/ширина) 
первичных брызг в конечной 
трети 

От 3,3:1 до 4,5:1 93,3±4,6 От 7:1 до 8,3:1 93,3±4,6 
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Таблица 10 

Дифференцирующие признаки следов�наложений крови, возникшие при размахивании окровавленной бейсбольной битой  
в зависимости от скорости  

Дифференцирующие 
признаки 

Механизм размахивания 

В одном направлении (на себя или от себя), 
средняя скорость движения 1,3 м/с 

В одном направлении (на себя или от себя), 
средняя скорость движения 3,2 м/с 

Цифровые показатели и 
морфологические 

особенности 
P±m 

Цифровые показатели и 
морфологические особенности 

P±m 

Особенности дорожки 
следа 

В начальной и средней третях 
след в виде дорожки брызг, 
состоящей из одной цепочки 
линейной формы. В конечной 
трети дорожка следа 
представлена в виде 
беспорядочно расположенных 
брызг. 

В начальной и средней третях след в виде 
дорожки брызг, состоящей из одной 
цепочки линейной формы. В конце 
начальной и в начале средней трети 
следа�наложения, на небольших участках 
длиной от 2,5 до 5 см обнаруживается 
раздвоение цепочки; расстояние между 
первичными брызгами расположенных по 
ходу раздвоенных цепочек составляет 4,0–
5,5 см. 
В конечной трети дорожка следа 
представлена в виде беспорядочно 
расположенных брызг. 

Длина дорожки следа 183–277,5 см 90,0±5,5 355,0–490,5 см 93,3±4,6 

Ширина дорожки следа Конечная треть – 2,5–6,0 см 96,9±3,0 Конечная треть – 5,5–10,0 см 96,7±3,3 

Размеры первичных 
следов 

1) начальная треть: округлые – от
0,5х0,5 до 1,4х1,4 см, овальные – 
от 0,5х0,7 до 0,8х1,0 см. 
2) средняя треть – от 0,4х0,6 до
0,7х1,2 см. 
3) конечная треть:
веретенообразные – от 0,3х0,6 до 
0,5х1,3 см, в виде 
восклицательного знака – от 
0,3х0,9 до 0,4х1,5 см. 

96,7±3,3 

1) начальная треть: округлые – от 0,5х0,5
до 1,5х1,5см, овальные – от 0,4х0,8 до 
0,7х1,5 см. 
2) средняя треть: при размахивании от
себя – от 0,4х1,0 до 0,6х1,6 см, при 
размахивании на себя – полосовидный 
след шириной 0,4–0,7 см. 
3) конечная треть: веретенообразные – от
0,2х1,6 до 0,3х2,8 см, в виде 
восклицательного знака – от 0,2х1,8 до 
0,3х3,0 см. 

93,3±4,6 

Форма первичных следов 

1) начальная треть – округлые,
овальные. 
2) средняя треть – овальные.
3) конечная треть –
веретенообразные и в виде 
восклицательного знака. 

96,9±3,0 

1) начальная треть – округлые, овальные.
2) средняя треть – овальные или в виде
единого полосовидного следа. 
3) конечная треть – веретенообразные и в
виде восклицательного знака. 

96,9±3,0 

Максимальное 
расстояние вторичных 
брызг от первичных 
(среднее количество) 

НП* 8,0–15,5 см (1–2) 

93,3±4,6 

НП* 26,5–44,0 см (4–6) 

96,7±3,3 УП* 8,0–14,0 см (1–2) УП* 26,0–41,0 см (4–5) 

ВП* 3,0–5,0 см (1) ВП* 11,0–19,5 см (2–3) 

Соотношение 
(длина/ширина) 
первичных брызг в 
конечной трети 

От 2:1 до 3,8:1 93,3±4,6 От 8:1 до 10:1 93,3±4,6 
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При размахивании окровавленным топором размеры
первичных следов (брызг) на 1,2–1,6 раза больше, в
сравнении с размахиванием большим ножом, а при раз�
махивании окровавленным большим ножом размеры
первичных брызг на 1,2–2 раза больше по сравнению с
размахиванием маленьким ножом.

Размахивание слесарным молотком с окровавленным
квадратным бойком формирует след в виде дорожки
брызг, состоящей из четырех цепочек линейной формы,
что соответствует количеству вершин грани квадратно�
го бойка молотка.

При размахивании слесарным молотком с окровавлен�
ным вспомогательным бойком возникает след в виде
дорожки брызг, состоящей из двух цепочек линейной
формы, что соответствует количеству “углов” вспомога�
тельного бойка молотка.

Размахивание окровавленным молотком для отбивания
мяса и бейсбольной битой формирует след в виде до�
рожки “беспорядочно” расположенных брызг.

При размахивании окровавленной кистью руки (одетой
в резиновую перчатку), формируется след в виде дорож�
ки брызг, состоящей из пяти отдельных цепочек “линей�
ной” формы – расстояние между соседними цепочками
вышеуказанной дорожки в среднем составило: при мак�
симально отведенных друг от друга пальцах в начальной
трети 2,0–4,8 см, в конечной трети 5,0–8,5 см, а при вме�
сте сведенных пальцах в начальной трети 1,2–2,0 см, в
конечной трети 2,5–4,0 см.

Заключение

Таким образом, при размахивании окровавленным
объектом образуется дорожка первичных и вторичных
следов (брызг) крови, морфологические особенности и
количественные показателей которых (соотношение по�
казателей “длина/ширина” первичных следов в конечной
трети дорожки, форма первичных следов, длина и ши�
рина дорожки, количество цепочек дорожки, максималь�
ное расстояние вторичных следов от края соответству�
ющих первичных следов) позволяют определить ско�
рость и направление размахивания, а также вид и неко�
торые особенности соответствующих объектов.
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POSSIBILITY TO DEFINE THE KIND OF SEMEN IN SPOTS ON HUMAN TOTAL IgG
BY ENZYME�LINKED IMMUNOSORBENT ASSAY
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В публикации изложены результаты экспериментального исследования образцов спермы методом количественного твердофазного
иммуноферментного анализа с помощью отечественного набора реагентов “IgG6общий6ИФА6ХЕМА”. Было установлено, что набор ре6
агентов “IgG6общий6ИФА6ХЕМА”, используемый в клинической лабораторной практике для диагностики показателей иммунитета, мо6
жет применяться в судебной медицине для установления видовой принадлежности пятен спермы на вещественных доказательствах.
Ключевые слова: видовая принадлежность спермы, метод количественного твердофазного анализа, вещественные доказательства.

The publication presents the results of an experimental study of sperm samples by quantitative enzyme6linked immunosorbent assay using the
domestic set of reagents “total IgG ELISA6CHEMA”. It was found that the set of reagents “total IgG ELISA6CHEMA”, used in clinical laboratory
practice for the diagnosis of immunity indicators, can be used for forensic medicine to establish the species belonging of semen stains on
material evidence.
Key words: sperm kind, ELISA, material evidence.
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Внедрение в повседневную практику работы судебно�
биологических подразделений ГСЭУ РФ количественных
методов иммуноферментного анализа и колориметрии
позволяет повысить точность и производительность эк�
спертных исследований [1–6]. Адаптация указанных ме�
тодов (используемых преимущественно в клинической
лабораторной диагностике) для целей судебно�меди�
цинской экспертизы является в настоящее время акту�
альной задачей [7–13].

Для установления наличия спермы в пятнах на веще�
ственных доказательствах и одновременного определе�
ния ее видовой принадлежности как в нашей стране, так
и за рубежом используют морфологические методики в
сочетании с полуколичественными иммунохроматогра�
фическими тестами [14, 15].

Для предварительного установления присутствия спер�
мы в следах и участках на вещественных доказательствах
по наличию кислой фосфатазы был предложен вариант
колориметрического метода, который позволяет добить�
ся эффективного и рационального отбора биологичес�
кого материала, что определяет оптимальный алгоритм
дальнейших исследований [16, 17]. Для доказательного
обнаружения спермы по простатоспецифическому ан�

тигену человека был разработан метод количественно�
го иммуноферментного анализа, позволяющий доказа�
тельно и объективно определять как наличие спермы на
объектах�носителях при полном отсутствии спермато�
зоидов, так и одновременно принадлежность ее чело�
веку [18].

Кроме того, для установления видовой принадлежности
биологических объектов (крови и слюны) по IgG челове�
ка был предложен вариант количественного иммунофер�
ментного анализа с использованием отечественного
набора “IgG�общий�ИФА�БЕСТ” [19].

В клинической лабораторной практике для количествен�
ного определения концентрации общего IgG в биологи�
ческих жидкостях методом твердофазного иммунофер�
ментного анализа, наряду с набором реагентов
“IgG�общий�ИФА�БЕСТ”, применяют и набор реагентов
“IgG�общий�ИФА�ХЕМА”. Антитела класса IgG преобла�
дают в составе фракции γ�глобулинов и являются основ�
ным классом антител, присутствующих в сыворотке кро�
ви человека. Увеличение концентрации IgG в сыворотке
крови является основным признаком зрелого иммунно�
го ответа, а снижение их концентрации ниже 5 г/л сви�
детельствует о развитии тяжелого иммунодефицита.

Оригинальные исследования
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Определение концентрации IgG в сыворотке крови, как
и соотношения содержания IgG/IgA/IgM, может служить
одним из основных критериев оценки иммунного стату�
са индивида и использоваться при контроле лечения
некоторых инфекционных заболеваний. Резкое повыше�
ние концентрации IgG в сыворотке крови наблюдается
при миеломной болезни. Определение общего IgG ос�
новано на использовании “сэндвич”�варианта твердо�
фазного иммуноферментного анализа. На внутренней
поверхности лунок планшета иммобилизованы мыши�
ные моноклональные антитела к общему IgG человека.
При добавлении водной вытяжки из исследуемого об�
разца происходит связывание общего IgG, содержаще�
гося в биоматериале, с антителами на твердой фазе.
Образовавшийся комплекс выявляют с помощью конъ�
югата мышиных моноклональных антител к общему IgG
с пероксидазой хрена. В результате образуется связан�
ный с полистиролом “сэндвич”, содержащий перокси�
дазу. Во время инкубации с раствором субстрата тетра�
метилбензидина (ТМБ) происходит окрашивание ра�
створов в лунках. Интенсивность окраски пропорцио�
нальна концентрации общего IgG в исследуемом образ�
це. Концентрацию в исследуемых образцах определяют
по калибровочному графику зависимости оптической
плотности от содержания общего IgG в калибровочных
пробах.

Целью данного экспериментального исследования яв�
лялась разработка и апробация метода установления
видовой принадлежности спермы (принадлежности ее
человеку, а не животному) в пятнах с помощью набора
“IgG�общий�ИФА�ХЕМА”.

Исследование образцов спермы производилось мето�
дом количественного иммуноферментного анализа с
помощью набора реагентов “IgG�общий�ИФА�ХЕМА”.
Для материально�технического обеспечения метода по�
мимо указанного набора реагентов использовались:
96�луночный полистирольный планшет с иммобилизо�
ванными антителами анти�IgG человека, вошер меди�
цинский микропланшетный, шейкер термостатируемый,
ридер – аппарат для фотометрического учета результа�
тов реакции с программным обеспечением.

Исследование проводилось в соответствии со стандар�
тным алгоритмом установления видовой принадлежно�
сти биологических объектов по IgG

общ
 методом количе�

ственного иммуноферментного анализа (рис. 1). Выре�
зали фрагменты размером 1х1 см из образцов спермы,
высушенных на марле, взятых от 10 доноров, помещали
в пробирки и экстрагировали 150 мкл дистиллирован�
ной воды с pH = 7,4. Полученные экстракты разводили
дистиллированной водой с pH = 7,4 от 1:10 до 1:4000,
после чего пробы помещали в пробирки типа “Эппен�

Рис. 1. Алгоритм установления видовой принадлежности биологических объектов по IgG
общ

 методом
количественного иммуноферментного анализа
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дорф” в количестве 100 мкл. Исследование проводили
следующим образом: в лунки 96�луночного полисти�
рольного планшета с иммобилизованными антителами
анти�IgG человека добавляли по 90 мкл рабочего раство�
ра для разведения сывороток (вытяжек). Затем в лунки
добавляли по 10,0 мкл отрицательного контроля (ра�
створ, используемый для экстрагирования вытяжек, и
стандартная калибровочная проба 0 мг/мл IgG

общ
), по

10,0 мкл стандартных калибровочных проб для расчета
концентрации (от 0,33 до 25,00 мг/мл IgG

общ
), по 10,0 мкл

контрольной сыворотки, содержащей IgG
общ

. Время ин�
кубации – 30 мин при температуре 37 °С на шейкере
ST�3. После семикратного отмывания с помощью воше�
ра в лунки добавляли по 100 мкл коньюгата (антитела
анти�IgG

общ.
 меченые пероксидазой хрена), вновь инку�

бировали в течение 30 мин при температуре 37 °С на
шейкере ST�3 и семикратно отмывали с использовани�
ем вошера. Образовавшийся комплекс выявляли фер�
ментативной реакцией с помощью раствора ТМБ.

В калибровочных пробах, прилагаемых к набору, в об�
разцах с заведомо известной концентрацией IgG опре�
деляли оптическую плотность, после чего по шести точ�
кам с помощью программного обеспечения строили ка�
либровочную кривую (рис. 2). Данная кривая являлась
основой для последующего определения концентрации
IgG в исследуемых пробах спермы. В результате иссле�
дования концентрация IgG

общ.
 в разведении спермы 1 :

500 составила от 0,560±0,021 мг/мл до 5,683±1,341
мг/мл, в разведении 1:1000 от 0,414±0,011 мг/мл до
6,396±0,209 мг/мл, в разведении 1:2000 от 0,281±0,042
мг/мл до 2,871±0,971 мг/мл. Концентрация IgG

общ.
 в ми�

нимальной калибровочной пробе составила от 0,029 до
0,330 мг/мл (табл. 1). Из полученных данных следует, что
в разведении 1:2000 было обнаружено небольшое зна�

Рис. 2. Калибровочная кривая тест6набора, являющаяся основой
для последующего определения концентрации IgG

общ
 в исследуе6

мых пробах спермы

чение IgG
общ.

 концентрацией – 0,281 мг/мл, что ниже зна�
чения концентрации минимальной калибровочной про�
бы, от которой осуществляют отсечку положительного
результата. Таким образом, разведение 1:2000 можно
считать порогом аналитической чувствительности ис�
пользованного нами тест набора “IgG общий – ИФА�
ХЕМА”.

Заключение

В ходе проведенного экспериментального исследования
был разработан и апробирован вариант метода количе�
ственного твердофазного иммуноферментного анализа
для установления видовой принадлежности образцов
спермы, высушенных на марле, по IgG

общ
 человека с по�

мощью набора “IgG�общий�ИФА�ХЕМА”.

Таблица 1

Зависимость оптической плотности и концентрации IgG
общ

 от разведения экстрактов из образцов спермы, высушенной на марле
(разведения 1:500; 1:1000; 1:2000)

Показатели оптической плотности и концентрации при различных разведениях
Разведение 1:500 Разведение 1:1000 Разведение 1:2000

Оптическая Концентрация Оптическая Концентрация Оптическая Концентрация
плотность  мг/мл плотность мг/мл плотность мг/мл

№ 1 0,066±0,015 2,199±0,810 0,081±0,045 1,831±1,249 0,034±0,007 0,475±0,198

№ 2 0,098±0,030 3,928±1,680 0,053±0,008 1,666±0,579 0,034±0,011 0,506±0,282

№ 3 0,089±0,004 3,652±0,643 0,048±0,006 1,367±0,431 0,112±0,082 2,579±2,263

№ 4 0,230±0,056 5,683±1,341 0,205±0,079 5,017±1,938 0,119±0,036 2,871±0,971

№ 5 0,358±0,007 8,686±0,151 0,259±0,009 6,396±0,209 0,105±0,002 2,512±0,041

№ 6 0,116±0,001 0,560±0,021 0,118±0,001 0,414±0,011 0,132±0,017 0,281±0,042

№ 7 0,180±0,019 4,500±0,500 0,167±0,029 4,145±0,750 0,077±0,006 1,729±0,171

№ 8 0,219±0,006 5,477±0,128 0,162±0,021 4,027±0,553 0,075±0,010 1,672±0,286

№ 9 0,149±0,007 3,671±0,171 0,080±0,013 1,815±0,371 0,065±0,001 1,387±0,029

№ 10 0,268±0,024 6,605±0,558 0,187±0,023 4,668±0,589 0,107±0,017 2,550±0,450

Минимальная
калибровочная 0,029 0,029 0,030
проба

Исследованные
образцы
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Положительный результат был достигнут при максималь�
ном разведении водных экстрактов спермы человека в
концентрации 1:500 – 1:1000, а порог аналитической
чувствительности составил 1:2000.

Полученные результаты свидетельствуют о возможнос�
ти применения в экспертной практике метода количе�
ственного твердофазного иммуноферментного анализа
для установления видовой принадлежности пятен спер�
мы на вещественных доказательствах по IgG

общ 
челове�

ка.
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FEATURES OF THE FORMATION OF INJURIES IN CYCLISTS IN TRAFFIC ACCIDENTS

S.I. Indiaminov, H.N. Abdumuminov

Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan
Samarkand branch of the Republican Scientific and Practical Center for Forensic Medical Examination, Samarkand, Uzbekistan

Велотравмы, хотя и являются самостоятельным видом дорожно6транспортных травм, сами подразделяются на разные виды. До насто6
ящего времени для решения судебно6медицинских задач не систематизированы повреждения, формируемые у велосипедистов, также
не определены критерии дифференциальной диагностики их от других видов тупых и транспортных травм. Механизм велотравмы
зависит от многих факторов, среди которых скорость езды на велосипеде, повороты тела при падении, соударения тела пострадавшего
с выступающими частями велосипеда, отбрасывания тела и последующими соударениями с окружающими предметами, либо соударе6
ния тела с частями встречных или же следующих в одном направлении транспортных средств, имеющих большое значение в процессе
формирования повреждений. Авторами проведен анализ результатов судебно6медицинской экспертизы в отношении 183 лиц водите6
лей велосипедов в возрасте от 7 до 74 лет, получивших повреждения различной степени тяжести при ДТП.
Ключевые слова: велотравма, велосипедисты, повреждения, механизм, экспертная оценка.

Bicycle injuries, although they are an independent type of road traffic injury, are themselves divided into different types. To date, to solve
forensic problems, injuries formed in cyclists have not been systematized, and criteria for their differential diagnosis from other types of blunt
and transport injuries have not been defined either. The mechanism of a bicycle injury depends on many factors, including the speed of cycling,
body rotation during a fall, collision of the victim’s body with protruding parts of the bicycle, throwing the body and subsequent collisions with
surrounding objects, or collisions of the body with parts of oncoming or following vehicles in the same direction. , is important in the process of
damage formation. The authors analyzed the results of a forensic medical examination in relation to 183 cyclists aged 7 to 74 who received
injuries of varying severity in an accident.
Key words: bicycle injury, cyclists, injuries, mechanism, expert assessment.
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Повреждения людей, обусловленные дорожно�транс�
портными происшествиями (ДТП), в настоящее время во
всем мире являются глобальной социальной, медицин�
ской и экономической проблемой [3, 5]. Наиболее уяз�
вимыми участниками дорожных событий являются пе�
шеходы, велосипедисты и мотоциклисты – в ряде стран
показатели смерти этой категории участников дорожно�
го движения достигают до 80%. По статистическим дан�
ным, “…ежедневно на дорогах по всему миру гибнут 3,5
тыс. человек – это 1,3 млн жертв дорожных травм в год.
Еще 50 млн жителей планеты каждый год получают в до�
рожно�транспортных происшествиях травмы и увечья...”
[2].

Велосипедная травма (велотравма) – это совокупность
телесных повреждений, образовавшихся в связи с дви�
жением велосипедного транспорта при дорожно�транс�
портном происшествии. Большинство велотравм связа�
но с высокоскоростной ездой на велосипедах, среди
которых наиболее тяжелые травмы и случаи смертнос�
ти наблюдаются в результате столкновения велосипедов
с другими транспортными средствами. Случаи столкно�
вений движущегося велосипеда с движущимся автомо�
билем некоторые исследователи необоснованно отно�

сят к автотравмам, тогда как при этом столкновение дви�
жущегося велосипеда с движущимся автомобилем со�
ставляют большую часть травм (81,8%). В случаях удара
транспортных средств сзади по корпусу велосипедов ве�
лосипедисты получают наиболее серьезные травмы
(79,5%) [7, 9, 14]. Несмотря на наличие защитных обо�
рудований, велосипедисты получают более тяжелые
травмы, чем водители других транспортных средств
(ТС), и показатели смертности также высоки у велоси�
педистов. Механизм велотравмы зависит от многих фак�
торов, среди которых скорость езды на велосипеде, по�
вороты тела при падении, соударения тела пострадав�
шего с выступающими частями велосипеда, отбрасыва�
ние тела с последующими соударениями об окружаю�
щие предметы, либо соударения тела с частями встреч�
ных или же следующих в одном направлении транспорт�
ных средств, имеющих большое значение в процессе
формирования повреждений [1, 6].

Приведенные данные указывают на то, что велотравмы,
хотя являются самостоятельным видом дорожно�транс�
портных травм, не разграничены по диагностической
значимости, они сами подразделяются на разные виды,
которые до настоящего времени не систематизирова�

Оригинальные исследования
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ны. Повреждения, формируемые у велосипедистов, не
подразделены на критерии дифференциальной диагно�
стики их от других видов тупых и транспортных травм.

Цель исследования: выявление особенностей формиро�
вания повреждений у велосипедистов, получивших трав�
мы в условиях столкновения движущихся других транс�
портных средств с ударом сзади по корпусу движуще�
гося велосипеда.

Проведен анализ результатов судебно�медицинской эк�
спертизы (освидетельствований) в отношении 183 лиц
водителей велосипедов в возрасте от 7 до 74 лет, полу�
чивших повреждения различной степени тяжести при

ДТП. Судя по обстоятельствам дорожных происшествий,
во всех случаях велосипедисты получили травму в про�
цессе столкновения других транспортных средств с уда�
ром сзади в корпус велосипеда. Наибольшее количество
велотравм наблюдалось на дорогах районных центров,
махаллей и сел (83,07%), затем – на магистральних до�
рогах (13,07%) и на дорогах городов (3,84%). Велоси�
педисты не имели шлема и других защитных средств,
находились в сезонной одежде, ездили на велосипедах
старых моделей (марки “Урал”, “Нива” и др.) с соответ�
ствующими техническими характеристиками. Всем по�
страдавшим была оказана медицинская помощь в бли�
жайших медицинских учреждениях. После проведенно�

Таблица 1

Характеристика повреждений тела у велосипедистов, пострадавших в условиях столкновения движущихся ТС с ударом сзади по
корпусу движущегося велосипеда

№ Повреждения структуры частей тела Частота встречаемости и %

1 Открытая (закрытая) черепно6мозговая травма в сочетании с повреждениями мягких тканей
различных частей тела 31±0,05 (16,9%)

2 Переломы костей нижних конечностей в сочетании с повреждениями мягких тканей 19±0,02 (10,38%)
различных частей тела

3 Сочетанная травма структуры головы с переломами костей конечностей и повреждениями мягких 14±0,006 (7,65%)
тканей головы различных частей тела

4 Сочетанная травма структуры головы и лицевого отдела и повреждениями мягких тканей различных 11±0,005 (6,01%)
частей тела

5 Сочетанная травма структуры головы и груди с повреждениями мягких тканей различных
частей тела 9±0,005 (4,91%)

6 Сочетанная травма структуры груди с переломами костей конечностей и повреждениями
мягких тканей различных частей тела 7±0,004 (3,82%)

7 Закрытая травма структуры груди и повреждения мягких тканей различных частей тела 6±0,004 (3,27%)

8 Сочетанные переломы костей верхних и нижних конечностей с повреждениями мягких тканей 5±0,003 (2,73%)
различных частей тела

9 Сочетанная травма структуры головы, груди и лицевого отдела и повреждениями мягких тканей 3±0,002 (1,63%)
различных обстоятельствах

10 Сочетанная травма структуры головы и позвоночника и повреждения мягких тканей 3±0,002 (1,63%)
различных частей тела

11 Сочетанная травма структуры головы, груди с переломами костей конечнойтей и повреждения 2±0,001 (1,09%)
мягких тканей различных частей тела

12 Позвоночно6спинномозговая травма и повреждения мягких тканей различных частей тела 3±0,002 (1,63%)

13 Переломы костей верхних конечностей с повреждениями мягких тканей различных частей тела 3±0,002 (1,63%)

14 Переломы костей лицевого отдела черепа с повреждениями мягких тканей различных частей тела 3±0,002 (1,63%)

15 Сочетанная травма груди и лицевого отдела с повреждениями мягких тканей различных частей тела 1 (0,54%)

16 Сочетанная травма позвоночника и таза с повреждениями мягких тканей различных частей тела 1 (0,54%)

17 Сочетанная травма головы, груди, таза и правой нижней конечности с повреждениями мягких тканей 1 (0,54%)
различных частей тела

18 Сочетанная травма головы, таза и правой нижней конечности с повреждениями мягких тканей 1 (0,54%)
различных частей тела

19 Сочетанная травма таза и левой нижней конечности с повреждениями мягких тканей 1 (0,54%)
различных частей тела

20 Сочетанная травма лицевого отдела и левой верхней конечности с повреждениями мягких тканей 1 (0,54%)
различных частей тела

21 Повреждения кожи и мягких тканей – ушибленные, ушибленно6рваные раны, ссадины, кровоподтеки 60±0,08 (32,78%)
и ушибы мягких тканей различных частей тела

Всего 183 (100%)
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го лечения назначалась судебно�медицинская экспер�
тиза (СМЭ) пострадавших.

В процессе исследования были изучены и детально про�
анализированы характер, локализация, частота и объем
повреждений тканей и органов у пострадавших. Поми�
мо данных заключений (актов) экспертизы, изучены ме�
дицинские карты, результаты рентгенологических, ком�
пьютерно�томографических исследований. В рамках
вариационной статистики определялись критерий дос�
товерности показателей повреждений – (t), их мини�
мальная ошибка (m) и достоверность различий (p) пока�
зателей. Для этих целей использованы статистические
методы вариации.

Общая характеристика повреждений на теле у велоси�
педистов, сформированных в условиях столкновений ТС
с ударом сзади по корпусу движущихся велосипедов,
изложена в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, на теле велосипедистов при
данном виде велотравмы наиболее часто формирова�
лись: повреждения структуры головы (ЧМТ) – 16,9%,
переломы костей нижних конечностей (10,38%), а также
сочетанная травма (СТ) структур головы с переломами
костей нижних конечностей (7,65%), затем – СТ головы
и лицевого отдела (6,01%) и СТ структур головы и груди
(4,91%). Другие варианты СТ частей тела варьировали
от 0,54 до 3,82%, в составе которых также преобладали
травмы структуры головы, груди и конечностей. Значи�
тельную часть составили пострадавшие с травмами мяг�
ких тканей в виде ушибленных, ушибленно�рваных ран,
ссадин и кровоподтеков на разных участках тела –
32,78% (t=1,71; р=0,05).

 Анализ частоты поражений структуры отдельных частей
тела велосипедистов представлен в  таблице 2. Как вид�
но из таблицы, у пострадавших велосипедистов в соста�
ве СТ преобладали поражения структуры головы (42,07
%), конечностей (30,05 %), груди и органов грудной по�
лости (15,84 %) и лицевого отдела (9,83%). Почти у всех
велосипедистов имели место повреждения кожи и мяг�
ких тканей, которые преимущественно располагались на
передне�боковых отделах тела, при которых ушибленные
и ушибленно�рваные раны чаще всего выявлялись на го�
лове и лице, а ссадины – на груди и конечностях.

Поражения структуры головы у велосипедистов, как ука�
зано выше, отмечены довольно часто (77 из 183) –

42,07%, при которых преобладали закрытая черепно�
мозговая травма (91,0%) с проявлениями ушиба (50,1%)
и сотрясения головного мозга (49,0%). Ушибы головно�
го мозга легкой (20,9%), средней (30,9%) и тяжелой
(38,2%) степени в ряде случаев (1,3%) сопровождались
линейными, вдавленно�оскольчатыми переломами,
прежде всего лобной, затем – затылочно�височных кос�
тей. Ушибы мозга средней и тяжелой степени протека�
ли с формированиями эпи� и субдуральных гематом в
зонах переломов (t=0,14; р=0,002). При ЧМТ почти у по�
ловины велосипедистов имелись ушибленные, ушиблен�
но�рваные раны волосистой части головы и лицевого
отдела, преимущественно в лобной и височных облас�
тях. Наряду с этим нередко имелись осаднения, а также
кровоподтеки этих участков.

Повреждения структуры лицевого отдела отмечены у
18 велосипедистов (9,83%), в составе которых чаще все�
го имели место переломы костей и хрящей носа (8 из
18), затем – нижней челюсти (3 из 18), в отдельных слу�
чаях наблюдались переломы скуловой кости, верхней
челюсти, стенок гайморовой полости, переломо�выви�
хи передних зубов и разрывы барабанных перепонок.
Поражения костных структур лицевого отдела во всех
случаях сопровождались с травматизацией кожи и мяг�
ких тканей, в основном формированиями ушибленно�
рваных ран и ссадин. Локализация и характер повреж�
дений структуры головы и лицевого отдела указывали об
их возникновении от падения велосипедистов на дорож�
ное покрытие и скольжении тела по нему.

Травмы структуры позвоночника и спинного мозга
(ПСМП) наблюдались у 7 пострадавших велосипедистов,
которые в 4 случаях сочетались с сотрясением и уши�
бом головного мозга, при которых отмечены перелом
остистого отростка третьего шейного позвонка (1), ос�
кольчатый перелом тела седьмого шейного позвонка с
ушибом и сдавлением спинного мозга (2) и перелом ос�
тистого отростка двенадцатого грудного позвонка (1). У
3 пострадавших велосипедистов имела место изолиро�
ванная ПСМП, у 2 из них выявлен компрессионный пе�
релом тел восьмого�девятого (1) и ротационный пере�
лом второго поясничных позвонка (1) с проявлениями
ушибов спинного мозга, у 1 пострадавшего выявлены
переломы остистых отростков третьего�седьмого груд�
ных позвонков. Характер и локализация поражений
структуры позвонков позволили установить возникнове�

Таблица 2

Частота поражений структур отдельных частей тела у велосипедистов

№ Повреждения структуры частей тела Частота и %

1 Повреждения структуры головы 77±0,04 (42,07 %)

2 Повреждения структуры конечностей 55±0,03 (30,05%)

3 Повреждения структуры груди и грудной полости  29±0,006 (15,84%)

4 Повреждения структуры лицевого отдела 18±0,005 (9,83%)

5  Повреждения структуры позвоночника и спинного мозга 7±0,003 (3,82%)

6 Повреждения структуры и органов таза 4±0,002 (2,18%)

7 Повреждения структуры органов живота 1 (0,54%)
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ние этих травм в 1�й фазе травмы – от удара частями ТС
по задней части туловища велосипедистов в момент
столкновения с корпусом велосипеда. Однако не исклю�
чена и возможность сгибательных и разгибательных дви�
жений шейного отдела позвоночника за счет инерцион�
ного ускорения движения велосипеда после удара час�
тями ТС сзади в корпус велосипеда (2�я фаза травмы).
У всех пострадавших с ПСМП имелись повреждения кож�
ных покровов в виде ссадин и кровоподтеков в области
плечевых, локтевых суставов, груди, подвздошной об�
ласти, а также на кистях и пальцах, которые формиро�
вались при падениях пострадавших на дорожное покры�
тие и скольжениях тела по нему.

Характеристика повреждений структуры груди у велоси�
педистов приведена в таблице 3. Как видно из таблицы,
у велосипедистов переломы ребер отмечены в 7,01%
случаев (14 из 83) травмы груди, преобладали левосто�
ронние переломы ребер по передним анатомическим
линиям, большей частью без смешения, с признаками
сжатия на наружной и растяжения – на внутренней пла�
стинках (t=0,04; р=0,003). В отдельных случаях перело�
мы ребер со смещениями сопровождались поврежде�
ниями пристеночной плевры, что и явилось причиной
развития гемоторакса, плевропульмонального шока.
Однако у пострадавших велосипедистов со стороны ор�
ганов грудной полости повреждения не отмечены. Пе�
реломы ключицы у велосипедистов отмечены в 6,05%
случаях (13 из 183), при этом переломы правых и левых
ключиц отмечались почти в одинаковой степени, по ло�
кализации: переломы в основном формировались либо
в области тела, либо у акромиального конца ключицы,
чаще всего со смещениями. Переломы лопаток выявля�
лись в отдельных случаях в основном в области наруж�
ного угла и отростков (3), в ряде случаев имелись и пе�
реломы тела грудины (1). Судя по характеру и локализа�
ций переломов ребер и ключицы, они формировались в
условиях падения велосипедистов на твердое дорожное
покрытие, то есть в 3�й фазе травмы – вслед за ударом
частями ТС в корпус движущегося велосипеда.

Повреждения структуры костей таза у велосипедистов,
пострадавших при столкновениях транспортных средств
с ударом сзади по корпусу велосипедов, отмечены ред�
ко (в 4�х из 183), при этом выявлялись переломы седа�
лищной кости и копчика с ушибом либо разрывом лон�
ного сочленения, без поражения целостности органов
таза. Судя по характеру и локализации, повреждения
структуры таза у велосипедистов, вероятно, образова�
лись в 3�й фазе ДТП – падении пострадавших на дорож�
ное покрытие.

Характеристика повреждений структуры конечностей у
велосипедистов приведена в таблице 4. Как видно из
таблицы, повреждения структуры конечностей у погиб�
ших велосипедистов наблюдались довольно часто
(28,91%). В структуре повреждений преобладали одно�
сторонние диафизарные переломы костей голени (21 из
53), затем – бедренных костей (13 из 53). Нередкими
были также поражения структуры верхних конечностей,
чаще всего отмечались формирования переломов пле�

чевых костей. Формирование переломов костей верхних
и нижних конечностей у велосипедистов было обуслов�
лено падением пострадавших на твердое дорожное по�
крытие (3�я фаза травмы). В отдельных случаях имелись
и поражения структуры кистей и стопы, наличие кото�
рых позволило отличить этот вид травмы от других ви�
дов ДТП.

В настоящее время многие велосипедисты продолжают
передвигаться без защитных средств – шлемов, что мо�
жет привести к смерти велосипедистов и другим серь�
езным последствиям, связанным с травмой головы [4,
6]. Повреждения у водителей при разных видах вело�
травмы имеют полиморфный характер. Подчеркивает�
ся, что при столкновениях движущихся велосипедов с
пешеходами у велосипедистов в результате соударения
частей тела с деталям велосипедов, или же падения на
дорожное покрытие, в большинстве случаев наблюдают�
ся ссадины и кровоподтеки на конечностях, а в ряде слу�
чаев и переломы, а при падениях на дорожное покрытие
чаще всего повреждаются структуры головы и груди.
Нередко наблюдаются полосовидные кровоподтеки и

Таблица 3

Характеристика повреждений структуры груди у велосипедистов,
пострадавших в условиях столкновения ТС с ударом сзади в
корпус движущегося велосипеда

№ nn Переломы Частота
ребер встречаемости

1 Справа 2±0,003

2 Слева 11±0,03

3 С обеих сторон 1

Всего: 14±0,04

4 Верхних ребер (с 1–5 ребро) 10±0,03

5 Нижних ребер (с 6–11 ребро) 4±0,005

6 Верхних и нижних ребер 0

Всего: 14±0,04

7 По анатомическим линиям:

8 – срединно6ключичная 11±0,03

9 – окологрудинная 3±0,004

10 – передняя подмышечная 0

11 – средняя подмышечная 0

12 – задняя подмышечная 0

13 Лопаточная 0

14 Околопозвоночная 0

Всего: 14±0,04

15 Поражения других структур груди

16 Перелом ключицы: 13

17 – справа 8±0,02

18 – слева 5±0,005

19 Переломы лопатки 3±0,004

20 – справа 3±0,004

21 – слева 0

22 Переломы грудины 1
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ссадины кожи, ушибленно�рваные раны в области бедер
и голени, в ряде случаев – открытые и закрытые перело�
мы бедренных костей и костей голени, связанные с со�
ударениями с дорожным покрытием и трениями. Трав�
мы структуры головы наблюдаются у 22–47% пострадав�
ших велосипедистов, чаще в результате столкновения с
автомобилями, и являются причиной более 60% всех
смертей, связанных с велотравмами [11–13]. Результа�
ты наших исследований также показали преобладание
повреждений структуры головы, груди и конечностей, а
также наибольшей травматизации кожного покрова у
велосипедистов в условиях столкновения автотранспор�
та с движущимся велосипедом.

Доказано, что шлемы предотвращают переломы черепа
и внутричерепные кровоизлияния, однако на сегодняш�
ний день нет научных доказательств того, что они сни�
жают частоту сотрясений мозга. Велосипедные шлемы
предназначены для защиты головы за счет уменьшения
скорости воздействия силы на череп и мозг при ударе.
Подкладка из пенополистирола при ударе спроектиро�
вана так, чтобы сжиматься, рассеивая энергию по быст�
ро увеличивающейся площади, например конусу. После
удара по голове шлем следует выбросить независимо
от того, сломан он или нет [6]. В наших наблюдениях ве�
лосипедисты не имели шлема и других защитных
средств, что привело к наибольшей травматизации час�
тей тела, и при этом преимущественно поражались
структуры головы и ее лицевого отдела.

По мнению Husham Abdelrahman, Ayman El�Menyar et al.
(2019), преобладающим механизмом травмы у велоси�
педистов являются столкновение с автомобилем
(86,6%), затем – падение с велосипеда (13,4%). По дан�
ным авторов, наиболее частыми травмируемыми частя�
ми были: голова (46,7%), затем – нижние конечности
(30%), грудь (24,7%), верхние конечности (21,3%), по�
звоночник (20,7%), живот (18,7%). Повреждения струк�
туры таза были выявлены у 7,3% велосипедистов. Череп�
но�мозговые повреждения у детей младше 10 лет были
самими низкими (2,63%), а у лиц в возрасте 31–40 лет –
самые высокие (4,44%) [10].

Таким образом, проведенный анализ показал, что при
столкновениях движущихся ТС с ударом сзади корпуса
движущихся велосипедов, повреждения на теле у вело�
сипедистов могут формироваться в нижеследующих
фазах травмы:

1�я и 2�я фазы – удар частями транспортного средства
сзади в корпус велосипеда, в результате чего происхо�
дит инерционное ускорение движения велосипеда,
вследствие чего наблюдается резкое сгибание и разги�
бание тела велосипедиста, что отражается на шейном
отделе позвоночника, при этом также возможен контакт
выступающих частей транспорта с задней частью туло�
вища велосипедиста;

3�я и 4�я фазы – падение тела велосипедиста на дорож�
ное покрытие вместе с велосипедом или без него, пос�
ле чего происходит скольжение тела пострадавшего по
дорожному покрытию.

Заключение
1. В условиях столкновения ТС с ударом сзади в кор�

пус движущегося велосипеда у пострадавших вело�
сипедистов преобладают повреждения структуры
головы (42,07%), конечностей (30,05%), груди и ор�
ганов грудной полости (15,84%), лицевого отдела
(9,83%). Со стороны кожного покрова почти у всех
велосипедистов выявляются повреждения, которые
преимущественно располагаются на передне�боко�
вых отделах тела, при этом ушибленные и ушиблен�
но�рваные раны чаще всего выявлялись на голове и
лице, а ссадины – на груди и конечностях.

2. Поражения структуры головы у велосипедистов со�
провождались линейными, вдавленно�оскольчатыми
переломами, прежде всего лобной, затем – затылоч�
но�височных костей, при которых ушибы мозга сред�
ней и тяжелой степени протекали с формирования�
ми эпи� и субдуральных гематом в зонах переломов.
Поражения костных структур лицевого отдела вело�
сипедистов во всех случаях сопровождались с трав�
матизацией кожи и мягких тканей, в основном фор�
мированием ушибленно�рваных ран и ссадин.

Таблица 4

Характер, локализация и частота встречаемости повреждений структуры конечностей у велосипедистов

№ n/n Структуры конечностей Характер повреждений Локализация Всего

структуры Справа Слева С обеих сторон

1 Плечевые суставы Вывих в суставе 1 1

2 Плечевые кости Переломы 2 4 6

3 Локтевые суставы Внутрисуставные переломы 1 1 2

4 Кости предплечий Переломы 1 1

5 Кости кисти и пальцев Перелом костей запястья 2 2 4

6 Бедренные кости Переломы 6 7 13

9 Коленные суставы Внутрисуставные переломы 2 2

7 Кости голени Переломы 10 10 1 21

8 Кости стопы и пальцы – 1 2 3

Всего 22 30 1 53
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3. Повреждения структуры позвоночника и спинного
мозга у велосипедистов характеризуются формиро�
ваниями переломов тел и отростков позвонков, пре�
имущественно в шейном отделе, с ушибами спинно�
го мозга.

4. Со стороны структуры груди у велосипедистов пере�
ломы ключиц и ребер отмечены в 6,05 и 7,01% слу�
чаев, при которых преобладали левосторонние пе�
реломы ребер по передним анатомическим линиям,
большей части без смешения. Переломы правых и
левых ключиц отмечались почти в одинаковой сте�
пени, по локализации переломы в основном форми�
ровались либо в области тела, либо у акромиально�
го конца ключицы, чаще всего со смещениями. Пе�
реломы лопаток выявлялись в отдельных случаях в
основном в акромиальной части, в ряде случаев име�
лись и переломы тела грудины.

5. Повреждения структуры конечностей у пострадавших
велосипедистов наблюдались довольно часто, при
этом преобладали односторонние диафизарные пе�
реломы костей голени, затем – бедренных костей.
Нередкими были также поражения структуры верх�
них конечностей, чаще всего отмечались формиро�
вания переломов плечевых костей. Повреждения
структуры таза выявляются значительно реже.

6. Можно полагать, что при столкновениях движущих�
ся других ТС с ударом сзади корпуса движущихся ве�
лосипедов, повреждения на теле у велосипедистов
формируются в 3�х или 4�х фазах травмы, что необ�
ходимо учесть в процессе судебно�медицинских ис�
следований случаев велотравмы.
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REGULARITIES OF FORMATION OF FRACTURES AND THEIR COMPLICATIONS

V.P. Konev1, S.N. Moskovsky1, Yu.O. Shishkina1, E.V. Pen’kov1, V.V. Sorokina1, M.M. Linnik1, V.V. Goloshubina1,
A.E. Krivoshein1, S.V. Savchenko2

1 Omsk State Medical University, Omsk
2 Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk

На фоне остеопороза измененный механогенез влияет на идентификационные характеристики переломов, и зачастую такие переломы
воспринимаются как патологические переломы. Также измененный механогенез, связанный с расхождением отломков/осколков при
массивных внутрикостных гематомах, наличие застарелых микроскопических переломов увеличивает сроки реабилитации, является
причиной ряда осложнений, таких как остеомиелит, ложный сустав, формирование контрактур, артритов и артрозов на разных сроках и
этапах регенеративных процессов при переломах на фоне остеопороза. Установление закономерности формирования осложнений на
определенных этапах остеогенеза при переломах на фоне остеопороза позволит достичь запланированного результата при оказании
медицинской помощи.
Ключевые слова: механогенез перелома, остеопороз, запланированный результат оказания медицинской помощи.

Against the background of osteoporosis, altered mechanogenesis affects the identification characteristics of fractures, and often such fractures
are perceived as pathological fractures. Also, altered mechanogenesis associated with the divergence of fragments/fragments in massive
intraosseous hematomas, the presence of long6standing microscopic fractures increases the duration of rehabilitation, is the cause of a number
of complications, such as osteomyelitis, false joint, the formation of contractures, arthritis and arthrosis at different terms and stages of regenerative
processes in fractures against the background of osteoeoporosis. Establishing the regularity of the formation of complications at certain stages
of osteogenesis in fractures against the background of osteoporosis will allow achieving the planned result in the provision of medical care.
Key words: fracture mechanogenesis, osteoporosis, planned outcome, medical care.
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Судебно�медицинская оценка механизма образования
переломов костей является актуальной в экспертной
практике [1]. В связи с развитием остеопороза суще�
ствуют особенности формирования повреждений кост�
ной ткани, изучением которых занимаются преимуще�
ственно клиницисты [2, 5, 6]. В связи с этим дальней�
шее изучение влияния остеопороза на образование на�
рушения сплошности костной ткани для целей судебно�
медицинской практики является важным на современ�
ном этапе [3, 4].

Ассоциациями травматологов�ортопедов, эндокриноло�
гов, а также ревматологов России и зарубежных стран
достаточно подробно изучена природа остеопороза, ус�
тановлены метаболические изменения скелета, на фоне
которых возникают структурные и количественные изме�
нения костной ткани, в результате которых происходит
уменьшение массы кости в единице объема [7, 8]. Уста�
новлены достоверные критерии клинической диагности�
ки остеопороза, включающие рентгенологические мето�
ды исследования, компьютерную томографию, при ко�
торых фиксируется снижение минеральной плотности
костной ткани, отражающие снижение качества костной

Оригинальные исследования

ткани [9, 10]. Нарушение качества костной ткани, а так�
же микроархитектоники трабекул, изменение простран�
ственной организации коллагеновых волокон выявляют�
ся методами электронной и атомно�силовой микроско�
пии, определяющие многоуровневый подход к диагнос�
тике остеопороза [2, 4].

Этиология остеопороза на сегодняшний день достаточ�
но широко изучена и отвечает на вопросы, связанные с
причиной снижения прочностных характеристик костной
ткани, и как следствия, увеличением риска развития пе�
реломов. На фоне остеопороза меняется течение преж�
де всего регенераторных процессов и их исходов [6, 8].
При этом возможно развитие процессов в костях, где они
приобретают принципиально новое качество.

Наиболее часто встречаются при остеопорозе патоло�
гические низкоэнергетические переломы бедренной
кости, лучевой кости, плечевой кости (трубчатые кости),
патологические переломы костей таза и ребер (плоские
кости), а также патологические переломы тел позвонков
(губчатые кости) [3]. Переломы именно этих костей яв�
ляются наиболее частыми объектами при судебно�
медицинской экспертизе, оценки тяжести вреда, причи�
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ненного здоровью, оценки качества оказания медицин�
ской помощи с целью выявления нарушений и оценки
своевременности при ее оказании, правильности выбо�
ра методов профилактики, лечения и реабилитации, а
главное – степени достижения запланированного ре�
зультата.

Несмотря на высокий уровень диагностических крите�
риев остеопороза, клинических рекомендаций, а также
алгоритмов ведения пациентов с патологическими пе�
реломами на фоне остеопороза, на сегодняшний день в
большинстве случаев не удается достичь запланирован�
ного результата.

Цель исследования – установить закономерности фор�
мирования осложнений патологических переломов на
фоне остеопороза, не позволяющих достичь запланиро�
ванного результата при оказании медицинской помощи.

Объектом исследования послужили фрагменты костей
из мест переломов, забор которых осуществлялся при
оперативном вмешательстве у 93 пациентов с остеопо�
розом в травматологическом отделении БУЗОО “КМХЦ
МЗОО”, г. Омск. Возраст пациентов был от 29 до 59 лет.
Показанием для оперативного вмешательства явились
переломы трубчатых, губчатых и плоских костей (бед�
ренная кость, плечевая кость, кости таза, ребра, позвон�
ки). Контрольную группу составили 37 пациентов, от 20
до 38 лет, не имеющих остеопороза. После интраопера�
ционного забора фрагменты фиксировали в 10%�м ра�
створе нейтрального формалина, после чего декальци�
нировали в растворе, основу которого составлял этилен�
диаминтетраацетат (ЭДТА) с pH=7,0. После фиксации и
проводки готовили срезы, которые окрашивали гематок�
силин�эозином и по Ван�Гизону. При исследовании ис�
пользовали морфометрию, применяя мерные и счетные
признаки. Для максимальной объективизации получен�
ных результатов использовали методы вариационной
статистики с пакетами Microsoft Excel 2020,  Statistica
12,0.

При клиническом исследовании группы пациентов с ос�
теопорозом и группы контроля отмечены существенные
особенности переломов, отражающие как природу, так
и механизм образования повреждения костной ткани. В
исследуемой группе чаще встречаются поперечные пе�
реломы, которые зачастую несут признаки отрывного
перелома. В контрольной группе чаще фиксируются ко�
сые относительно поперечника кости, отражающие век�
тор травматического воздействия.

Повреждения позвонков при остеопорозе несут допол�
нительную нагрузку в виде перегрузки фасеточного су�
става, и как следствие, перерастяжение капсульно�свя�
зочного аппарата сустава с развитием в последующем
дегенеративных артритов (рис. 1).

Как при клиническом инструментальном исследовании,
так и при визуальном осмотре костных фрагментов зоны
перелома в исследуемых группах отмечается четкая тен�
денция разрушения компактного вещества кости. В ис�
следуемой группе, в отличие от группы контроля, с боль�
шей частотой встречается фестончатость внутреннего
контура кортикального слоя.

При макроскопическом исследовании костей у лиц с
остеопорозом выявлена высокая вариабельность струк�
туры: разные участки отличаются друг от друга по тол�
щине компакты, губчатого слоя и форме внутренних по�
лостей. В качестве количественного показателя струк�
туры кости использовали ее пористость – отклонение
объема внутренних пространств (ячеек) к общему объе�
му костной ткани (кости). При сравнении с группой кон�
троля в группе с остеопорозом наблюдалась наиболее
высокая пористость при минимальной толщине компак�
ты (рис. 2, 3). В группе контроля наблюдается низкая
пористость костной ткани, что обуславливает механи�
ческое поведение, близкое к пористости сплошного ком�
пактного вещества, то есть при низкой пористости и до�
статочно толстой компакты кость рассматривается как
однородный материал. При остеопорозе кость следует
рассматривать как трехслойную структуру (типа “сэнд�
вич”), у которой срединный слой имеет относительно
высокие прочностные показатели.

В группе контроля, при низкой пористости, компактная
часть (компакта, наружная и внутренняя костные плас�
тинки) и диплоэ выступают как единое целое. При трав�
матическом воздействии они деформировались и раз�
рушались вместе, по одному механизму. В первую оче�
редь повреждаются диплоэ и наружная компактная пла�
стинка. Трещина распространялась на все три слоя с
образованием фрагмента, соответствующего по форме
и размеру контактной площадки.

В исследуемой группе с высокой пористостью вначале
формировалось повреждение наружной компактной пла�
стики. Далее происходило образование фрагмента, со�
ответствующего контактной площадке травмирующего
предмета. При дальнейшем смещении травмирующего
предмета происходило значительное разрушение дип�
лоэ, вплоть до полного отделения компактных пласти�
нок друг от друга. В последующем формировались по�
вреждения внутренней компактной пластинки. При этом
повреждения на внутренней компактной пластинке пре�
вышают по размеру площадь компактного участка и име�

Рис. 1. Дегенеративные изменения костной ткани позвонка и фа6
сеточного сустава
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Рис. 4. Грубоволокнистая костная мозоль – клеточноволокнистая
ткань с преобладанием коллагеновой структуры

ют на боковых поверхностях более выраженные повреж�
дения в виде дополнительных трещин и формирования
осколков.

При микроскопическом исследовании также отмечены
существенные особенности переломов. Как в группе
контроля, так и в исследуемой группе наблюдается раз�
рушение костных балок костного мозга, кровеносных
сосудов с формированием кровоизлияния между отлом�
ками. Отличительной особенностью в исследуемой груп�
пе являются большие по размеру и площади кровоизли�
яния, которые пропитывают костный мозг, надкостницу
с ее последующим отслоением и формированием под�
надкостничной гематомы. Наиболее часто надкостница
отслаивается при переломах трубчатых костей со сме�
щением отломков. В зоне “комоционных изменений”,
граничащей с зоной перелома, в обеих группах в рав�
ной степени наблюдается пропитывание кровью костно�
мозговых пространств со стертостью структур костной
ткани. Таким образом, для группы пациентов с остеопо�
розом, в первую очередь, характерны обширные крово�
излияния в зоне перелома с формированием поднадко�
стничных гематом. Это приводит к увеличению диаста�
за между отломками, смещению отломков. В краях кос�
тных отломков и в костных осколках большинство осте�
оцитов некротизировано или находится в состоянии пик�
ноза. Наблюдается резкая базофильность с уменьшени�
ем размеров либо полностью утрачивается структура.

Во�вторых, в исследуемой группе чаще встречаются
крупные капли жира, образовавшиеся в результате сли�
яния разрушенных жировых клеток. По мере удаления от
зоны перелома жировая вакуолизация встречается
реже.

Главным отличительным гистологическим признаком
остается истончение костных балок с исчезновением
остеоцитов. Как следствие, снижение обновления пара�
пластических субстанций костных балок приводит к тре�
щинам внутри костных балок в виде разрушения остео�
цитов, остеобластов, клеток костного мозга, сосудов.
Возникшие внутри костных балок микропереломы окру�

жены кровоизлияниями. Сформировавшиеся свертки
крови скрепляют края сломанных костных балок, явля�
ясь основой, на которой развиваются регенераторные
процессы. Появляется клеточноволокнистая ткань, в ко�
торой формируется костная микромозоль грубоволок�
нистого строения, которая в норме должна перестраи�
ваться в пластинчатые костные структуры. Однако в ис�
следуемой группе с остеопорозом, при наличии диас�
таза отломков и осколков, края микропереломов соеди�
нялись клеточноволокнистой тканью с преобладанием
кологенновой структуры над остеогенной. Вокруг раз�
рушенного костного мозга формировались жировые
клетки. В результате чего микропереломы представле�
ны грубоволокнистой костной мозолью (рис. 4).

При атомно�силовой микроскопии в исследуемой груп�
пе фоновая патология в виде остеопороза имеет отли�
чительные признаки, ведущий из которых имеет увели�
чение дистанции между фибриллами коллагена, приво�
дящей, с одной стороны, к нарушению минерализации
костной ткани, а с другой – к хаотичному переплетению

Рис. 3. Истончение компакты наружной пластинки плоской костиРис. 2. Увеличение внутренних пространств в соотношении с объе6
мом костной ткани при остеопорозе



39Copyright © Creative Commons CC6BY6SA

Вестник судебной медицины, 2022, Том 11, № 4 Bulletin of Forensic Medicine, 2022, Vol. 11, No. 4

коллагеновых волокон с нарушением их пространствен�
ной организации. Различной величины коллагеновые
волокна замыкают вскрытые костномозговые простран�
ства (рис. 5). При этом огрубевшая клеточно�волокнис�
тая ткань теряет способность к остеогенезу, и из нее в
дальнейшем формируется только рубцовая ткань. Под
этой рубцовой тканью со стороны отломков образуются
грубоволокнистые структуры, которые в группе контро�
ля соединяются между собой и формируют замыкатель�
ную костную пластинку. В дальнейшем грубоволокнис�
тая кость рассасывается, а на нее формируется парал�
лельно�волокнистые, а затем и пластинчатые костные
структуры.

Результаты исследования подтверждают ранее установ�
ленные морфологические признаки остеопороза, сре�
ди которых ведущее значение имеет рарефикация кост�
ных структур с уменьшением количества остеоцитов в
единице объема, увеличение количества межклеточно�
го вещества с неравномерной минерализацией колла�
геновых структур, их дегенерации, изменение простран�
ственной организации коллагеновых волокон с увеличе�
нием диаметра коллагеновых фибрилл и резкого умень�
шения количества поперечных внутрипериодных линий
в каждом периоде коллагеновых фибрилл.

Морфологические признаки, полученные методами све�
товой и атомно�силовой микроскопии, позволяют уста�
новить взаимосвязь между качеством костной ткани у
лиц с остеопорозом и клинической картиной перелома.
Снижение качественных характеристик костной ткани с
разрежением компакты приводит к закономерному уве�
личению “пористости” кости, что в свою очередь отра�
жается на прочностных характеристиках кости с зарож�
дением и развитием микротрещин. При рентгенологи�
ческом исследовании микропереломы локализуются в
участках просветления, как правило, в центральной час�
ти вертела, у полюсов головки ближе к шейке бедрен�
ной кости. Появление дополнительных микропереломов,
располагающихся близко друг к другу, приводит к их сли�
янию и образованию более обширного участка деструк�

ции костной ткани. Поэтому в дальнейшем даже незна�
чительная травма может явиться фактором образования
перелома.

С другой стороны нарушение прочностных характерис�
тик с увеличением пористости кости отражается на ме�
ханике разрушения кости с формированием основной
трещины на наружной компактной пластинке, идущей в
направлении наибольшей концентрации травматическо�
го воздействия. Далее значительное разрушение дип�
лое “рассеивает” силовые напряжения с зарождением
и развитием дополнительных трещин. Как следствие, у
лиц с остеопорозом формируются оскольчатые перело�
мы с диастазом осколков и отломков более 0,3 см. От�
мечается высокий риск смещения отломков и осколков
относительно друг друга. Результаты исследования от�
ражают причину затяжного течения травмы – увеличе�
ния сроков мобилизации, так как диастаз отломков кос�
ти с наличием массивных кровоизлияний в области пе�
релома замедляет процессы костеобразования с высо�
ким риском формирования грубоволокнистой костной
мозоли. Отсутствие дальнейшей трансформации в пла�
стинчатые костные структуры приводит к формированию
нестабильной консолидации отломков с образованием
ложного сустава.

Помимо этого патологические процессы отражаются и
на суставах. На фоне остеопороза хондрогенные клетки
способны транформироваться в остеогенные с форми�
рованием на месте хрящевой ткани грубоволокнистой
соединительной ткани, образованием перихондрально�
го кольца, костной манжеты прямо в месте диафиза. В
процессе образования костной манжеты снижается ко�
личество кровеносных сосудов, нарастают дистрофи�
ческие процессы и наблюдается лизис хондроцитов. В
ходе гибели хондроцитов остеокласты образуют каналы
от периферии кости, по которым идет движение осте�
областов, остеогенных клеток. Начинается эндохонд�
ральное окостенение, со временем переходящее в эпи�
физарное, с формированием грубых контрактур.

Таким образом, проведенные исследования подтверди�

Рис. 5. Трещина в кортикальной кости, которая отклоняется и в конечном итоге пробивает кост6
ную пластинку. Атомно6силовая микроскопия. Ув. 5 μm
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ли ранее установленные причины возникновения низко�
энергетических переломов при остеопорозе, что в боль�
шей степени связано с нарушением пространственной
организации коллагеновых волокон, с увеличением рас�
стояния между фибриллами, что в свою очередь являет�
ся причиной нарушения минерализации костной ткани
и, как следствие, формированию достаточно плотной
компакты кости.

Помимо этого, результаты исследований установили за�
кономерности формирования переломов на фоне осте�
опороза. В основе лежит нарушение пространственной
организации. Только на данном этапе исследования зна�
чение имеет нарушение пространственной организации
коллагеновых волокон не только в компактной части ко�
сти, но и изменение организации губчатой части кости.
На фоне остеопороза, за счет высокой пористости кос�
тной ткани, идет распределение кинетической энергии
при травматическом воздействии с формированием
больших по величине, в соотношении с травматической
поверхностью, повреждений костной ткани, довольно
часто встречаются оскольчатые переломы с расхожде�
нием отломков/осколков, формированием внутрикост�
ных гематом. Это в последующем препятствует форми�
рованию замыкательной костной пластинки в зоне пе�
релома, и на ее месте остаются грубоволокнистые струк�
туры.

Заключение

При остеопорозе измененный механогенез влияет на
идентификационные характеристики переломов, и час�
то такие переломы воспринимаются, как патологичес�
кие. Измененный механогенез, связанный с расхожде�
нием отломков/осколков при массивных внутрикостных
гематомах, наличие застарелых микроскопических пе�
реломов увеличивает сроки реабилитации, является
причиной ряда осложнений, таких как остеомиелит, лож�
ный сустав, формирование контрактур, артритов и арт�
розов на разных сроках и этапах регенеративных про�
цессов при переломах на фоне остеопороза. Установ�
ление закономерности формирования осложнений на
определенных этапах остеогенеза при переломах на
фоне остеопороза следует учитывать при проведении
судебно�медицинских экспертиз.
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БИОХИМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В ПОСМЕРТНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ПНЕВМОНИЙ
В ПЕРИОД НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ
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ГБУЗ ТО “Областное бюро судебно6медицинской экспертизы”, г. Тюмень
E6mail: sbho@tobsme72.ru

POST�MORTEM DIAGNOSTICS OF PNEUMONIA IN A PERIOD OF NEW CORONAVIRUS
INFECTION: BIOCHEMICAL STUDIES

E.P. Avramenko,  M.G. Lotter , I.I. Timerkhanova, A.N. Terebilov

Tyumen Regional Bureau of Forensic Medical Examination, Tyumen

В статье представлены сведения об актуальности опыта биохимических исследований в случаях посмертной диагностики пневмоний.
Приведены данные из серии практических наблюдений исследования трупной крови на предмет содержания специфических и неспе6
цифических диагностических маркеров. Комплексная оценка на основе широкого спектра лабораторных исследований позволила на
качественно новом уровне провести постановку диагноза.
Ключевые слова: пневмония, COVID619, биохимические исследования, специфические белки крови, прокальцитонин.

The article presents the information about the relevance of biochemical examinations in cases of post6mortem diagnosis of pneumonia. The data
from a series of practical observations of the study of cadaveric blood for the content of specific and non6specific diagnostic markers are
presented. A comprehensive assessment based on a wide range of laboratory studies allowed us to make a diagnosis at a qualitatively new level.
Key words: pneumonia, COVID619, biochemical studies, specific blood proteins, procalcitonin.
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Оригинальные исследования

Пневмонии – группа различных по этиологии, патогене�
зу, морфологической характеристике острых инфекци�
онных (преимущественно бактериальных) заболеваний,
характеризующихся очаговым поражением респиратор�
ных отделов легких с обязательным наличием внутриаль�
веолярной экссудации [1, 2].

Перечень потенциальных возбудителей пневмонии
включает более 100 микроорганизмов (бактерии, виру�
сы, грибы, простейшие). Однако большинство случаев
заболевания ассоциируется с относительно небольшим
кругом патогенов, к которым относят S. pneumoniae,
M. pneumoniae, C. pneumoniae, H. influenzae, респира�
торные вирусы, энтеробактерии, S. aureus и
L. pneumophila [1, 2]. Существенное влияние на этиоло�
гическую структуру внебольничной пневмонии (ВП) как
на уровне отдельных населенных пунктов и регионов, так
и глобально могут вносить эпидемические вспышки и
пандемии. Примером являются пандемия инфекции,
вызванной вирусом SARS�CoV�2, сезонные эпидемичес�
кие вспышки гриппа, локальные эпидемические вспыш�
ки инфекций, вызванных отдельными возбудителями, та�
кими как L. pneumophila, вирус MERS и др.

Пандемия инфекции, вызванной вирусом SARS�CoV�2,
придала особое значение посмертной диагностике пнев�
моний, особенно на фоне имеющихся в катамнезе раз�
личных хронических заболеваний, в том числе ВИЧ�ин�
фекции, эндокринной патологии (сахарный диабет), ту�
беркулеза и пр.

В Клинических рекомендациях при амбулаторном лече�

нии пневмоний предписан только общий анализ крови,
при стационарном – общий (клинический) и биохимичес�
кий общетерапевтический анализы крови, в том числе
биомаркеры воспаления: С�реактивный белок и про�
кальцитонин (СРБ, ПКТ) – при тяжелой ВП [3, 4].

В нашем учреждении для посмертной диагностики пнев�
моний широко применяются биохимические исследова�
ния крови, а именно: определение содержания глюко�

Таблица 1

Возраст умерших от пневмоний

Возраст 0–1 год до 39 лет 40–59 лет 60 + лет

Всего 7 (2%) 33 (11%) 94 (32%) 166 (55%)

Рис. 1. Динамика смертности от пневмоний в 2019–2021 гг.
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зы, мочевины, креатинина, продуктов деградации фиб�
риногена/фибрина (FDP�тест, РФМК, Д�димеры), молоч�
ной кислоты, тропонина I, СРБ, ПКТ, иммуноглобулина G
(IgG), активности креатинфосфокиназы МВ, аминотран�
сфераз, лактатдегидрогеназы общей. В качестве допол�
нительных исследований используются определение
содержания гликозилированного гемоглобина, общего
гемоглобина, гематокритной величины крови (при подо�
зрении на гемическую анемию), альбумина и гаптогло�
бина у детей.

Биохимический анализ крови не представляет какой�
либо специфической информации, но обнаруживаемые
отклонения могут указывать на наличие органной дис�
функции, декомпенсацию сопутствующих заболеваний
и развитие осложнений, имеют определенное прогнос�
тическое значение, оказывают влияние на выбор лекар�
ственных средств и/или режим их дозирования.

В нашем учреждении отработан алгоритм биохимичес�
ких исследований, включающий в себя определение азо�
тистых показателей, специфических и неспецифических
сердечных маркеров, белков острой фазы и некоторых
других исследований в зависимости от сопутствующих
заболеваний (короновирусная инфекция, ВИЧ�инфек�
ция, диабет). Исследования проводились с использова�
нием биохимического иммуноферментного анализато�
ра и анализатора высокоспецифических белков.

В 2019–2021 гг. в ГБУЗ ТО “ОБСМЭ” проведены 300 экс�
пертиз, когда причиной смерти являлась пневмония
(рис. 1). В том числе женщины – 95, мужчины – 205. Воз�
раст умерших приведен в таблице 1. Наиболее много�
численные группы – это лица от 40 до 59 и свыше 60 лет.

Кроме того, в 2020 г. было 4 случая, когда СОVID�19 яв�
лялся основной причиной смерти, 95 случаев, когда он
был отнесен к сопутствующей патологии. В 2021 г. на�
блюдался резкий рост случаев, когда СОVID�19 являлся
или основной причиной смерти (126), или относился к
прочим важным состояниям (283). У подавляющего
большинства умерших имела место пневмония различ�
ной выраженности.

Нами проведено 65 судебно�биохимических экспертиз
лиц, умерших дома, с основным или сопутствующим ди�
агнозом “пневмония”.  При этом в 27 случаях пневмония
была вирусной, в 21 – бактериальной, в 15 – вирусно�
бактериальной, в 2 – грибковой. Результаты исследова�
ний представлены в таблице 2.

Необходимо отметить, что в таблице указаны средние
показатели, без учета некоторых максимальных значе�
ний, особенно глюкозы (у диабетиков) и IgG (у ВИЧ�ин�
фицированных).

При анализе результатов, включая сопоставление с мор�
фологическими данными, были выявлены  виды иссле�
дований, в совокупности с морфологией позволяющие

Таблица 2

Средние значения биохимических показателей крови при пневмонии

№ п/п Виды исследований (биохимические показатели) Средние показатели Нормативные показатели

1 Глюкоза 3,3–19, 4 ммоль/л 3,3–5,5 ммоль/л

2 Мочевина 6,6–24,2 ммоль/л 12–14 ммоль/л

3 Креатинин 70–298 мкмоль/л 110–200 мкмоль/л

4 Продукты деградации фибриногена/фибрина (ПДФ) – –

FDP тест 20–40 мкг/мл Менее 20 мкг/мл

РФМК 0–14 мг% 3,38–4 мг%

Д6димеры 2–4 мкг/мл Менее 2 мкг/мл

5 Активность аланинаминотрансферазы 9–224 ед/л Менее 35 ед/л

6 Активность аспартатаминотрансферазы 11,4–204 ед/л Менее 30 ед/л

7 Молочная кислота 14–38,4 ммоль/л 0–17 ммоль/л

8 Активность креатинфосфокиназы МВ 364–3745 ед/л 0–195 ед/л

9 Активность общей лактатдегидрогеназы 19–1870 ед/л 200–460 ед/л

10 Тропонин I Более 0,5 нг/мл – 60% Менее 0,5 нг/мл

11 СРБ 0,005–0,45 г/л 0–0,008 г/л

12 IgG 6,0–18,45 г/л 7,5–15,6 г/л

13 ПКТ 0,5–10 нг/мл Менее 0,5 нг/мл

Таблица 3

Средние значения специфических показателей, где основной диагноз – пневмония

№ п/п Вид пневмонии n IgG (г/л) CРБ (г/л) ПКТ(нг/мл)

1 Нормативные показатели – 7,5–15,6 0–0,008 Менее 0,5

2 Вирусная пневмония 27 16–32 0,01 – более 0,96 Менее 0,5

3 Бактериальная пневмония 21 4,9– 9,4 0,188–0, 61 2–10
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дифференцировать вирусные и бактериальные пневмо�
нии. Сведения исследований представлены в таблице 3.

В остальных случаях показатели IgG и ПКТ колебались в
пределах нормы, а морфологически пневмонии были
вирусно�бактериальными (15) и грибковыми (2).

Таким образом, особое значение для дифференциаль�
ной диагностики бактериальной и вирусной пневмонии
с помощью биохимических методов исследования име�
ет определение IgG (основной показатель гуморально�
го иммунитета), а также СРБ и ПКТ как показателей ост�
рого воспалительного процесса [5 –8].

Преимуществами определения ПКТ является то, что его
синтез при системном воспалительном ответе достига�
ет высоких уровней раньше, чем другие белки острой
фазы [4], используется малое количество объекта, что
крайне важно при экспертизе детей, а само исследова�
ние – экспрессное.

Заключение

Применение широкого спектра биохимических исследо�
ваний позволяет диагностировать виды пневмоний на
качественно ином уровне, детализировать судебно�ме�
дицинский диагноз.

В нашей работе мы проанализировали данные 65 судеб�
но�биохимических экспертиз в случаях смерти от пнев�
монии. Применение широкого спектра лабораторных
исследований позволило выявить виды исследований
(IgG, ПКТ, CРБ) с большой долей вероятности, верифи�
цирующие по биохимическим данным вирусные и бак�
териальные пневмонии. В условиях пандемии COVID�19
малый объем исследуемого материала, простота и бы�
строта самих исследований делают возможным до по�
лучения результатов ПЦР, и тем более гистологического
исследования, дифференцировать характер поражения
дыхательной системы у умерших.
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ROLE AND EVIDENCE OF POST�MORTEM IMAGING IN FORENSIC EXAMINATION

N.V. Tarasova1, E.H. Barinov1, V.K. Dadabaev2

1 A.I. Yevdokimov Moscow State Medical and Dental University, Moscow
2 Tver State Medical University of the Ministry of Health of Russia, Tver

В современных реалиях метод посмертной визуализации с применением компьютерной томографии (КТ) стал использоваться доста6
точно широко, что привело к возникновению проблем как теоретического, так и практического характера. Практическое применение
современных методов (методик), научных разработок, которые применяются в пограничных научно6исследовательских работах, зачас6
тую не заимствуются, что приводит как к противоречиям, возникающим в самих законах, так и к коллизиям между законами, в которых
регулируются правовые отношения, связанные с применением лучевых методов в посмертной визуализации и их оценки как доказа6
тельства в судебной и следственной практике. Проведение посмертной КТ в рамках судебно6медицинской экспертизы позволяет опре6
делить точную локализацию и особенности повреждений костных структур, направление и характеристики раневого канала, выявить
инородные тела, оценить локализацию и объем скоплений воздуха в полостях тела и просвете сосудов, локализацию и объем скопле6
ний жидкости при утоплении.
Ключевые слова: посмертная визуализация, судебно6медицинская экспертиза, достоверность, компьютерная томография.

In modern realities, the method of post6mortem imaging using CT began to be used quite widely, which led to problems of both theoretical and
practical nature. The practical application of modern methods (methods), scientific developments that are used in border research work are
often not borrowed, which leads to contradictions arising in the laws themselves, as well as to conflicts between laws in which legal relations
related to the use of radiation methods in post6mortem visualization and its assessment as evidence in judicial and investigative practice are
regulated. A post6mortem CT scan within the framework of a forensic medical examination allows you to determine the exact location and
features of damage to bone structures, the direction and characteristics of the wound canal, identify foreign bodies, assess the location and
volume of air accumulations in the body cavities and lumen of blood vessels, the location and volume of fluid accumulations during drowning
Key words: post mortem imaging, forensic examination, reliability, computed tomography.
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Точка зрения

Основной целью любого исследования является полу�
чение научно обоснованных решений по актуализации
доказательной базы судебно�медицинской экспертизы,
а также по гармонизации стандарта судебно�медицин�
ского исследования, связанного с использованием по�
смертной визуализации в экспертной деятельности.

Оценка доказательств является необходимым элемен�
том процесса доказывания, в рамках которой особый
интерес вызывает оценка допустимости и достовернос�
ти. Сложно переоценить значение оценки допустимос�
ти и достоверности доказательств как процесса и ре�
зультата, влекущих за собой процессуальное решение
[1–5].

В качестве объекта исследования выбрана экспертная
деятельность, которая имеет особое и актуальное зна�
чение в доказательной базе для судебных и следствен�
ных органов, а также в связи со значительным увеличе�
нием интенсивности использования посмертной визуа�
лизации в экспертной практике.

Судебно�экспертные средства и методы, применяемые
в практике при производстве экспертиз и исследований,

должны соответствовать определенным стандартам для
понимания сущности оценки допустимости и достовер�
ности доказательств [2].

Метод использования рентгеновских лучей в судебно�
медицинской экспертизе относится к концу прошлого
столетия и имеет глубокие исторические корни [1–5].
При этом применяется посмертная визуализация, луче�
вые методы, в частности компьютерная томография (КТ).
КТ, являясь самой молодой областью судебно�медицин�
ской экспертизы, периодически используется как допол�
нительный метод исследования к традиционной аутоп�
сии [3]. Большинство современных путей использова�
ния радиологии в судебной науке были предсказаны и
практикуются еще с 1898 г.: археологические/антропо�
логические исследования, обнаружение взрывных уст�
ройств, определение костного возраста, дентальная
идентификация, идентификация снарядов и т.д. Некото�
рые из этих ранних приемов устарели, другие пришли в
упадок или были забыты в течение многих лет. Однако
часть из них позже возродились (например, скелетная
идентификация) [2, 11].
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В современных реалиях метод посмертной визуализа�
ции с применением КТ стал использоваться достаточно
широко, что привело к возникновению проблем как тео�
ретического, так и практического характера. К сожале�
нию, практическое применение современных методов
(методик), научных разработок, которые применяются в
пограничных научно�исследовательских работах зачас�
тую не заимствуются, что приводит как к противоречи�
ям, возникающим в самих законах, так и к коллизиям
между законами, в которых регулируются правовые от�
ношения, связанные с применением лучевых методов в
посмертной визуализации и их оценки как доказатель�
ства в судебной и следственной практике.

Судебно�медицинская экспертиза является доказатель�
ством в следственном и судебном процессах [7, 8]. До�
стижения в разных областях научных знаний позволили
методам судебно�медицинских исследований стать бо�
лее объективными, особенно при использовании видео�
технологий и компьютерного анализа, позволяющего
сделать выборку в базах данных. Большое место в этом
занимают рентгенологические методы исследований,
находящиеся в настоящее время в мире на высоком
уровне развития технологий [11, 7].

Несмотря на это, нормативно�правовая база судебно�
медицинской экспертной деятельности в России пост�
роена на традиционно стандартном методе исследова�
ния трупа – инвазивной аутопсии. Так, в Японии посмер�
тные лучевые исследования стали активно применяться
с 1985 г., а в 2013 г. общее количество посмертных КТ
исследований достигло 20000 [1, 4, 16]. В ряде облас�
тей Японии, не имеющих специалистов�патологов, но
хорошо оснащенных компьютерными томографами
больницах, налажена четкая система проведения по�
смертных КТ исследований для установления причины
смерти умерших больных [15, 16]. В Европе активное
развитие посмертных лучевых исследований связывают
с внедрением в 2000 г. исследовательского проекта
“Virtopsy” (“Виртопсия”) в судебно�медицинскую прак�
тику Института судебной медицины и Института диагно�
стической радиологии Бернского университета в Швей�
царии [1–3, 11, 15, 16]. В Российской Федерации метод
посмертной визуализации используется лишь как допол�
нение к аутопсии [1–6].

Согласно данным отечественной литературы [1–5, 7, 9,
10], проведение посмертной КТ в рамках судебно�ме�
дицинской экспертизы позволяет определить точную
локализацию и особенности повреждений костных
структур, направление и характеристики раневого кана�
ла, выявить инородные тела, оценить локализацию и
объем скоплений воздуха в полостях тела и просвете
сосудов, локализацию и объем скоплений жидкости при
утоплении [1–6].

Преимущественными результатами посмертной визуа�
лизации над традиционным судебно�медицинским ис�
следованием трупа могут считаться:
– органосохраняющее получение и хранение данных в

цифровом формате длительное время, что позволя�
ет при необходимости проводить повторное экспер�

тное исследование без эксгумации трупа и в случа�
ях кремации;

– возможность оперативно проводить исследования
тел в случаях массовой гибели людей (транспортные,
природные катастрофы и т.д.);

– возможность скринингового исследования трупов
при скоропостижной смерти для решения вопроса о
дальнейшей тактике;

– возможность выявления патологических изменений
еще до инвазивного исследования и грамотно спла�
нировать предстоящее вскрытие, предварительно
оценив состояние “труднодоступных” для классичес�
кого исследования областей тела;

– сохранение тела – отсутствие необходимости в ис�
пользовании трудоемких, органоразрушающих ме�
тодик секционного исследования;

– возможность решения вопросов медико�криминали�
стической идентификации орудия травмы и рекон�
струкции обстоятельств происшествия.

Сохранение тела, не подвергнутого аутопсии, является
крайне важным моментом для представителей многих
религий и общин, а также родственников умерших, ко�
торые имеют негативное отношение к традиционному
вскрытию, и в таких случаях посмертная визуализация
выступает в роли альтернативного варианта, не уступа�
ющего результатам традиционной аутопсии, а в некото�
рых случаях и заменяющее аутопсию [3–4].

Как и во всем мире, аутопсия до настоящего времени
остается единственным методом научного контроля за
правильностью постановки диагноза и установления
причины смерти. В сочетании с другими, в том числе и
лучевыми методами исследования, такой метод призна�
ется эталонным. Технически трудоемкий, органоразру�
шающий метод аутопсии используется веками, и любой
альтернативный метод посмертной диагностики, имею�
щий возможность стать заменой традиционному, при�
нимается с настороженностью как в судебно�следствен�
ном процессе, так и в медицинском сообществе [15–17].
При этом каких�либо теоретических и практических ос�
нов подготовки врачей судебно�медицинских экспертов
порядка проведения, возможностей и интерпретации
полученных данных при посмертной визуализации в Рос�
сийской Федерации не проводится. С юридической точ�
ки зрения, все полученные при посмертной визуализа�
ции данные исследования трупа содержат сведения,
полученные в рамках либо доследственной проверки,
либо уголовного дела.

При этом возникает правовая коллизия в части того, что
саму методику исследования, проведение и интерпре�
тацию данных осуществляет врач�рентгенолог, а врач су�
дебно�медицинский эксперт фактически только “дове�
ряет” этим данным, добавляя их к своему традиционно�
му секционному исследованию [3, 12, 13]. Кроме того,
не зная техники проведения исследования с использо�
ванием аппарата КТ или МРТ, не имея базовой подго�
товки по специальности “лучевая диагностика и лучевая
терапия”, врач судебно�медицинский эксперт не может
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оценить ни качество проведенного исследования, ни до�
статочность его для дачи заключения [1–4, 15].

Однако следует отметить, что основная масса проводи�
мых исследований живых лиц и комиссионных экспер�
тиз проводится самостоятельно и (или) совместно с спе�
циалистом�рентгенологом, так как судебно�медицинс�
кий эксперт не наделен познаниями в рентгенологии. Ис�
следование, проведенное единолично врачом судебно�
медицинским экспертом, использовавшим “слепые”
данные (томограммамы или рентгенограммы), ставит
под сомнение возможную оценку такого заключения как
объективного доказательства. Коллизия противоречия
заключается даже не в том, что судебно�медицинский
эксперт не имеет познаний в лучевой диагностике, а в
том, что у него нет сертификата специалиста�рентгено�
лога, что является неприемлемым с юридической точки
зрения.

Таким образом, на настоящем этапе развития судебной
медицины необходимо внедрение методики и подготов�
ки специалиста – врача судебно�медицинского экспер�
та с углубленными познаниями в рентгенологии, в част�
ности в лучевой диагностике. Именно врача судебно�
медицинского эксперта�рентгенолога, а не врача рент�
генолога – судебно�медицинского эксперта. Так как за�
дача и круг решаемых вопросов, которые решает судеб�
но�медицинский эксперт, в разы превосходит вопросы,
которые решает врач�рентгенолог.

Врач судебно�медицинский эксперт�рентгенолог обла�
дает возможностями технического проведения лучевым
методом качественной интерпретации полученных дан�
ных при посмертной визуализации с точки зрения дос�
таточности и точности. С точки зрения доказательной
медицины, учитывая возможности посмертной визуали�
зации как альтернативного метода, виртопсия может
быть будущим танатологической практики.

Заключение

В связи с внедрением лучевых методов в экспертную
практику на настоящем этапе развития судебной меди�
цины назрела необходимость разработки и внедрения
метода и методик по их применению в исследовании
трупа и трупной ткани. Актуальной задачей становится
разработка и подготовка кадров – по смежным специ�
альностям (судебная экспертиза и рентгенология), так
как этот вопрос и многие другие остаются крайне важ�
ными на этапах внедрения современных методов в су�
дебно�медицинскую экспертную практику.
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РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ЛЕГОЧНОГО ДИРОФИЛЯРИОЗА ЧЕЛОВЕКА В ВОЛГОГРАДСКОМ
РЕГИОНЕ, ИМИТИРУЮЩЕГО ПЕРВИЧНУЮ КАРЦИНОМУ ЛЕГКОГО

В.Б. Барканов, В.В. Ермилов, В.В. Сивик, О.Н. Барканова, И.И. Прокофьев, О.Д. Чулков, Е.В. Власова, А.П. Бобров, А.А. Кинаш
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A RARE CASE OF HUMAN PULMONARY DIROFILARIASIS IN THE VOLGOGRAD REGION,
SIMULATING PRIMARY LUNG CARCINOMA

V.B. Barkanov, V.V. Ermilov, V.V. Sivik, O.N. Barkanova, I.I. Prokofiev, O.D. Chulkov, E.V. Vlasova, A.P. Bobrov, A.A. Kinash

Volgograd State Medical University, Volgograd

Описан случай легочного дирофиляриоза, трансмиссивного тканевого гельминтоза, вызываемого нематодой Dirofilaria immitis, в Вол6
гоградском регионе. Данная разновидность дирофиляриозной инвазии у человека в России до недавнего времени не регистрирова6
лась и считалась нетипичной. Только за последнее десятилетие появились единичные сообщения о непривозных случаях легочного
дирофиляриоза человека в России. В Волгоградском регионе подобный случай отмечен впервые. Рассмотрены клинико6морфологи6
ческие особенности данной паразитарной инвазии, образование в легочной ткани воспалительной гранулемы, способной имитировать
первичную карциному легкого. Продемонстрирована важность учета данной патологии в дифференциальной диагностике легочных
новообразований.
Ключевые слова: дирофиляриоз, легочное новообразование, Dirofilaria immitis.

A rare case of pulmonary dirofilariasis caused by the nematode Dirofilaria immitis in Volgograd region is described. This type of human dirofilariasis
in Russia has not been registered until recent time and was considered atypical. Only during the last decade there have been isolated reports of
non6imported cases of human pulmonary dirofilariasis in Russia. In the Volgograd region, such a case has been registered for the first time. The
clinical and morphological features of this parasitic invasion are considered as well as the formation of inflammatory granuloma in the lung tissue
capable to simulate primary lung carcinoma. Taking into account this pathology is shown  to be important for differential diagnosis of pulmonary
neoplasms.
Key words: dirofilariasis, pulmonary neoplasm, Dirofilaria immitis.
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Обмен опытом

Инфекционные и паразитарные болезни, вызываемые
живыми патогенами, занимают важное место в патоло�
гии человека. На их долю приходится до 26% смертей
по миру в целом и до 6 случаев смерти из 10 в странах с
низким уровнем жизни [4].

В практике судебной медицины и патологической ана�
томии знание возможной инфекционной и паразитарной
этиологии выявляемой патологии необходимо для вер�
ного определения направления диагностического поис�
ка и дифференциальной диагностики.

Дирофиляриозы – тканевые зоонозные гельминтозы,
вызываемые нематодами, относящимися к роду
Dirofilaria. Заболевание характеризуется трансмиссив�
ной передачей, медленным развитием, длительным те�
чением и очаговым распространением. Заражение как
животных, так и человека происходит при укусах инфи�
цированных комаров рода Aedes, Culex, Anopheles. Ос�
новными хозяевами дирофилярий являются собаки, од�
нако в очагах инвазии высок риск заражения человека
[1, 5, 7].

Наблюдения последних лет свидетельствуют о тенден�
ции роста заболеваемости и расширения границ нозоа�
реала дирофиляриоза как в мире, так и в Российской
Федерации и странах бывшего СНГ, а также о возраста�

ющем разнообразии локализаций и клинических форм
инвазии [6, 10].

Анализ заболеваемости паразитарными болезнями жи�
телей города Волгограда и Волгоградской области за
последние 10 лет также показал, что дирофиляриоз, ра�
нее нетипичное для Волгоградского региона заболева�
ние, приобретает в регионе все большее распростране�
ние [5, 7].

В связи с этим представляет особый интерес, в том чис�
ле для судебно�медицинской практики, изучение клини�
ко�морфологических особенностей и динамики морфо�
логических изменений в пораженных тканях и органах
человека и животных при дирофиляриозе с уточнением
патогенетических механизмов, путей распространения
инвазии в организме, с установлением возможностей
цитологической диагностики. Актуальность данной про�
блемы возрастает также в связи с опытом, полученным
в условиях пандемии COVID�19, при исследовании мак�
ро� и микроскопических изменений легких, в связи с
необходимостью учета в дифференциальной диагности�
ке поражений легких различной этиологии [8].

Легочный дирофиляриоз, вызываемый нематодой
Dirofilaria immitis, редкое паразитарное заболевание че�
ловека в Старом свете, за исключением Средиземно�
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морского региона, встречается достаточно часто в обе�
их Америках и Азиатско�Тихоокеанском регионе. Долгое
время считалось, что для России данная форма диро�
филяриоза нетипична, и регистрировались только слу�
чаи субкутанного и глазного дирофиляриоза, вызывае�
мые видом Dirofilaria repens [1]. Так, в Волгоградском
регионе за весь период изучения данной инвазии не
было отмечено ни одного случая легочного дирофиля�
риоза [5, 7]. Однако за последние 10 лет имеются еди�
ничные сообщения об автохтонных (непривозных) слу�
чаях легочного дирофиляриоза [2, 3]. Вопрос о распро�
страненности в России легочной формы дирофилярио�
за и видовой идентификации вызывающих ее дирофи�
лярий в России и в мире остается дискуссионным [1, 12].

Цель работы: проанализировать случай легочного диро�
филяриоза в Волгоградском регионе, необходимость
учета данной патологии в дифференциальной диагнос�
тике новообразований легких.

В работе использовались данные клинического наблю�
дения больного; рентгенография грудной клетки; ком�
пьютерная томография органов грудной клетки; гисто�
логическое исследование операционного материала,
полученного в результате удаления новообразования
средней доли правого легкого путем атипичной торакос�
копической резекции.

Наблюдение из практики

У 54�летнего мужчины, не предъявляющего жалоб, в
марте 2021 г. при прохождении регулярного медицинс�
кого осмотра на обзорной рентгенографии грудной клет�
ки выявлено образование правого легкого (верифици�
рованное по рентгенологическим признакам как добро�
качественное). Проведена компьютерная томография
(КТ) органов грудной клетки, которая выявила картину
опухолевидного образования (не исключалась карцино�
ма легкого) средней доли правого легкого. С диагнозом
“Новообразование правого легкого неуточненного ха�
рактера” был направлен в Волгоградский областной он�
кологический центр для решения о дальнейшей госпи�
тализации в торакальное отделение. При поступлении
общее состояние относительно удовлетворительное.

Кожные покровы и слизистые обычного цвета. Перифе�
рических отеков нет. Периферические узлы не увеличе�
ны. В легких дыхание везикулярное, выслушивается по
всем полям без хрипов. ЧДД 16 уд./мин. Тоны сердца
ритмичные. Пульс 76 уд./мин.

Живот мягкий, безболезненный. Симптомов раздраже�
ния брюшины нет. Печень, селезенка, желчный пузырь
не пальпируются.

Физиологические отправления в норме. При повторном
проведении компьютерной томографии – диагноз “Доб�
рокачественное новообразование легкого”, “карнифи�
кат”. Даны рекомендации по динамическому наблюде�
нию каждые 3–4 мес. В течение года КТ ОГК – без дина�
мики. При повторной контрольной явке было принято
решение о планировании торакоскопической резекции
легкого со срочным морфологическим исследованием.
Интраоперационный гистопатологический диагноз: гра�

нулема с казеозным некрозом. Послеоперационный ги�
стопатологический диагноз: хроническое гранулематоз�
ное воспаление с фиброзированием. Течение послеопе�
рационного периода у пациента было хорошим, выпи�
сан на 6�е сутки после операции.

Результаты консультативного морфологического иссле�
дования операционного материала. В препаратах, окра�
шенных гематоксилином и эозином, а также по Ван�Ги�
зону, определяется центральная зона некроза, окружен�
ная широкой полосой фиброза с участками грануляци�
онного воспаления (рис. 1), с прилегающей по перифе�
рии легочной тканью с воспалительной инфильтрацией
интерстиция и наличием серозного экссудата в просве�
те альвеол с десквамированными альвеолоцитами (рис.
2). Ближе к центральной зоне некроза в просвете арте�
рии обнаруживаются поперечные срезы круглого червя
(нематоды), свернутого в клубок и по морфологическим
признакам являющегося неполовозрелой самкой
Dirofilaria immitis с малодифференцированными репро�
дуктивными органами, тонкой гладкой кутикулой, с при�
знаками начинающегося некроза и кальциноза (рис. 3).

Наиболее частым проявлением легочного дирофиляри�
оза человека является гранулематозное воспаление,
которое развивается, когда незрелые черви достигают
ветви легочной артерии и затем оседают в легком. Фор�
мирующийся легочный узел, как правило, субплевраль�
ный, чаще обнаруживается в нижней доле правого лег�
кого и имеет размер <3 см. Рентгенологически узел ви�
зуализируется в виде одиночных узлов – “монетовидных
образований” (coin lesions) [11, 13]. Дифференциальный
диагноз включает другие заболевания легких, такие как
первичная карцинома легких, метастатические опухоли
легких, туберкулез и гамартомы.

У большинства пациентов легочный дирофиляриоз про�
текает бессимптомно, но примерно у 38% обнаружива�
ются симптомы в виде кашля, боли в груди, лихорадки,

Рис. 1. Центральная зона некроза, окруженная широкой полосой
фиброза с участками грануляционного воспаления. Окраска по Ван6
Гизону, увеличение х400. Собственный материал авторов
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эозинофилии и/или кровохарканья. Основным симпто�
мом у нашего больного было кровохарканье. КТ грудной
клетки показало легочное кровотечение в S1 верхней
доли правого легкого. Эти данные свидетельствуют о
том, что червь мигрировал из правой верхней доли в
правую среднюю долю, где он вызвал образование гра�
нулемы, имитирующей злокачественное новообразова�
ние – первичную карциному. Первичная карцинома лег�
кого часто возникает на фоне интерстициальной пнев�
монии. По этой причине нельзя было исключить опухоль
у нашего пациента, у которого был солитарный легоч�
ный узел и интерстициальная пневмония в анамнезе.
Также в литературе сообщалось о редком случае легоч�
ного дирофиляриоза с сосуществующей первичной кар�
циномой легкого [14].

Заключение

Легочный дирофиляриоз в судебно�медицинской и па�
тологоанатомической практиках следует учитывать при
дифференциальной диагностике новообразований лег�
ких, особенно визуализирующихся в виде одиночных
узлов – “монетовидных образований”. Установление
окончательного диагноза в процессе судебно�медицин�
ского исследования возможно только после гистомор�
фологического исследования новообразования.
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УСТАНОВЛЕНИЕ МЕХАНИЗМА И ОБСТОЯТЕЛЬСТВ ДОРОЖНО�ТРАНСПОРТНОГО
ПРОИСШЕСТВИЯ С УЧАСТИЕМ МОТОТРАНСПОРТА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ КОМПЛЕКСНОЙ
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ESTABLISHING THE MECHANISM AND CIRCUMSTANCES OF A TRAFFIC ACCIDENT
WITH MOTORCYCLE VEHICLE DURING A COMPREHENSIVE EXAMINATION

V.A. Porodenko1, E.N. Travenko1, G.R. Tulendinov1, А.S. Penkin1, 2

1Kuban State Medical University, Krasnodar
2Bureau of Forensic Medical Examination, Krasnodar

В статье представлены результаты комплексной судебно6медицинской экспертизы, которая позволила показать ее возможности в
полноценной реконструкции мототранспортных происшествий, установлении механизма образования повреждений и местоположения
пострадавших на мотоцикле при дорожно6транспортном происшествии в условиях неочевидности.
Ключевые слова: мототранспортная травма, комплексная автотехническая судебно6медицинская экспертиза, местоположение пост6
радавших на мотоцикле.

The article presents the results of a comprehensive forensic medical examination, which made it possible to show its capabilities in the full
reconstruction of motorcycle accidents, establishing the mechanism for the formation of damage and the location of victims on a motorcycle in
a traffic accident in conditions of non6obviousness.
Key words: motorsport injury, accident, motorcycle, forensic examination, reconstruction.
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Экспертная практика

Транспортный травматизм является острейшей социаль�
но�экономической проблемой, которая стоит перед все�
ми развитыми странами, в том числе и Россией. За пе�
риод с 2015 по 2020 гг. при дорожно�транспортных про�
исшествиях (ДТП) в Российской Федерации погибло
более 100 000 чел. [1, 2]. Наибольшее число погибших и
раненых приходилось на активные возрастные группы –
от 16 до 50 лет [3].

Европейская база данных аварий “CARE” предоставила
информацию, что пользователи моторных двухколесных
транспортных средств составляют 17% всех погибших
участников дорожного движения; при этом транспортом,
для которого число погибших наименее сократилось в
период с 2006 по 2015 гг., являлись мопеды и мотоцик�
лы [4].

Согласно данным аналитического центра “Автостат”,
объем российского парка мототехники на 01.01.2020 г.
составлял 2 млн 384,7 тыс. Первое место по количеству
зарегистрированных мотоциклов (114900) – около 5% от
всего мототранспорта – занимает Краснодарский край.

В 2016 г. в ДТП с участием мототранспорта на дорогах
нашей страны пострадало 7318, погибло 813 (11,1%)
человек [5, 6]. В Краснодаре каждый двадцатый случай
травмирования людей на дорогах города связан с учас�
тием мототранспортных средств: мотоциклов (58%), мо�
педов (21%), скутеров (18%), прочих (3%) [7].

Необходимо отметить, что в судебно�медицинской ли�
тературе посвященные мототранспортному травматиз�
му диссертационные исследования и публикации дати�
руются преимущественно 1970–1990 годами прошлого
столетия [8–11]; единичные статьи последних десятиле�
тий [12, 13] не дают представления о локализации, ха�
рактере и механизме образования повреждений, обсто�
ятельствах и видах мототранспортной травмы, степени
причиненного вреда здоровью и др., в зависимости от
видов транспортных средств и их конструктивных осо�
бенностей, которые в последние годы претерпели зна�
чительные преобразования.

Как показывает экспертная практика, наиболее сложным
и вместе с тем важным для следствия является решение
вопроса о том, кто находился за рулем мотоцикла. Осо�
бое значение это приобретает в условиях неочевиднос�
ти, в особенности, когда виновник пытается скрыть,
уничтожить или изменить следы ДТП, симулировать не�
соответствующие действительным обстоятельства про�
изошедшего или просто покидает место происшествия.

В сложившихся условиях невозможно переоценить ре�
зультаты назначаемых по таким делам комплексных эк�
спертиз с участием судебных медиков, автотехников,
криминалистов и др., совместное участие которых в ана�
лизе материалов дела позволяет максимально объектив�
но установить характер и механизм повреждений у по�
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страдавших и на транспортном средстве, провести вос�
становление обстоятельств дорожно�транспортного
происшествия, а также решить ряд других важных задач
[14].

Цель работы – на примере выполненной нами комплек�
сной экспертизы показать ее возможности в полноцен�
ной реконструкции мототранспортных происшествий,
установлении механизма образования повреждений и
местоположения пострадавших на мотоцикле.

Из обстоятельств происшествия: около 02 ч ночи води�
тель мотоцикла “Ямаха” гр�н Л. и его пассажир гр�н В.,
выезжая из города, допустили опрокидывание, в резуль�
тате чего один из них скончался от полученных травм,
другой (хозяин мотоцикла) госпитализирован в меди�
цинскую организацию.

При судебно�медицинской экспертизе погибшего выяв�
лена тупая сочетанная травма головы, туловища и конеч�
ностей в виде крупноочаговых кровоизлияний в мягкие
ткани головы, перелома костей свода и основания че�
репа, ушиба головного мозга; переломов левой ключи�
цы и ребер слева с повреждением легких, кровоизлия�
ний в корни легких; разрывов селезенки и кишечника.
Экспертом исключена возможность нахождения погиб�
шего на месте водителя.

У оставшегося в живых участника ДТП гр�на Л. обнару�
жены: ушиб головного мозга, перелом костей лицевого
черепа, оскольчатый перелом левой ключицы, перело�
мы первых ребер с обеих сторон, 4, 5 ребер слева, ушиб
верхней доли левого легкого, ушибленно�рваные раны
голеней с дефектами тканей. Экспертом, без обоснова�
ния в вероятной форме, сделан вывод о возможном на�
хождении его в качестве водителя.

После ознакомления с результатами экспертизы выжив�
ший гр�н Л. заявил, что в момент ДТП находился на мес�
те пассажира. По ходатайству его адвоката назначена и
проведена комиссионная экспертиза, сделаны выводы:
“…Краткое описание повреждений у выжившего и их за�
живление к моменту проведения экспертизы, изменение
первоначального вида ран в результате их хирургичес�
кой обработки, непроведение автотехнической экспер�
тизы и, как следствие, отсутствие данных о характере
повреждений мотоцикла, о динамике перемещения тел
в момент ДТП, отсутствие данных о характере предме�
тов на месте ДТП (их расположении, размерах, наличии
биологических объектов с принадлежностью конкретно�
му лицу), данных о взаиморасположении В. и Л. на мес�
те ДТП, а также, учитывая то, что при мотоциклетной
травме, как правило, образуются повреждения, не име�
ющие какой�либо специфики или характерных особен�
ностей не позволяет установить кто был водителем, а кто
пассажиром мотоцикла в момент ДТП”.

По настоянию представителя потерпевшей стороны
были назначены автотехническая и дополнительная ко�
миссионная судебно�медицинская экспертиза. Учиты�
вая данные автотехнической экспертизы – сведения о
конечном взаиморасположении участников на месте
происшествия, установленный характер перемещения
тел в условиях ДТП, судебно�медицинская экспертная

комиссия пришла к выводу: “Повреждения, выявленные
у Л. и В., характерны для мотоциклетной травмы, при
этом повреждений, характерных для водителя или пас�
сажира, ни у Л. ни у В. не установлено (повреждения
могли образоваться при нахождении каждого из них как
на месте водителя, так и на месте пассажира). В мор�
фологии повреждений не отобразились индивидуальные
свойства травмирующих предметов, в связи с чем выс�
казаться какими именно предметами (или частями мо�
тоцикла) причинены выявленные повреждения, не пред�
ставилось возможным. Учитывая вышеизложенное, ис�
ходя только из характера повреждений у Л. и В., выска�
заться о взаиморасположении их в момент ДТП не пред�
ставляется возможным. При этом нельзя исключить, что
в условиях ДТП…, Л. находился на месте водителя, а В.
– на месте пассажира”.

Естественно, такой вывод не мог устроить ни следствие,
ни родственников погибшего, назначена повторная ко�
миссионная экспертиза, производство которой было
поручено сотрудникам кафедры судебной медицины
ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России.

После предварительного изучения материалов уголов�
ного дела по ходатайству председателя экспертной ко�
миссии следователем название экспертизы изменено на
комплексную для возможности включения в состав спе�
циалиста – автотехника. Запрошены одежда и обувь,
находившиеся на участниках ДТП в момент его совер�
шения, принято решение о выезде и осмотре мотоцик�
ла, повторном осмотре места происшествия, а также
оставшегося в живых участника гр�на В. Для создания
общего представления о месте ДТП, условиях и особен�
ностях ландшафта по запросу комиссии следователем
представлены данные Роскартографии с выкопировкой
топосьемки района ДТП.

После повторного осмотра места происшествия (рис. 1)
составлена схема ДТП с указанием установленной тра�
ектории движения мотоцикла: вначале до места первич�
ного столкновения с бордюром, затем – изменение на�
правления движения мотоцикла и перемещение его до
дорожного знака, где выявлена вмятина от удара его
выступающими частями (рис. 1), последующее переме�
щение деформированного мотоцикла до точки его ко�
нечной остановки. Также на схему подробно нанесены
место расположения тела погибшего гр�на В., элемен�
тов одежды гр�на Л. (обувь, шлем), а также следов осы�
пи фрагментов и осколков мотоцикла и поврежденного
дорожного знака.

Мотоцикл осмотрен совместно экспертом�автотехником
и судебно�медицинским экспертом, установлены и опи�
саны характер и локализация деформаций элементов
его корпуса (рис. 2), определен уровень расположения
выступающих деталей боковых поверхностей, уточнен
ряд других вопросов.

Членами комиссии проведен осмотр выжившего хозяи�
на мотоцикла гр�на Л., у которого выявлены грубые руб�
цовые повреждения области внутренних поверхностей
нижних третей левой и правой голеней (рис. 3).

Изучение представленных на экспертизу материалов
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Рис. 3. Повреждения левой (а) и правой (б) голеней гр6на Л.

Рис. 1. Повреждения преграды (бордюр) (а) и дорожного знака (б)

а) б)

а) б)

Рис. 2. Общий вид мотоцикла (a) и имеющихся на нем повреждений (б)

а) б)
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дела, анализ полученных комиссией экспертов в ходе
выполненных исследований новых сведений позволили
прийти к следующим выводам:
1. Согласно представленным материалам и медицин�

ской документации гр�на В., при ДТП им были полу�
чены повреждения в виде сочетанной тупой травмы
головы, грудной клетки, живота, таза, верхних и ниж�
них конечностей: тупая открытая травма головы –
ушибленная рана левой теменной области с обшир�
ным кровоизлиянием в кожно�мышечный лоскут, от�
крытый линейный перелом левой теменной кости с
распространением на левую височную кость и осно�
вание черепа, субарахноидальное кровоизлияние,
очаговый ушиб и размозжение полюса правой височ�
ной доли головного мозга, разрыв мозжечка с кро�
воизлиянием в его вещество; тупая закрытая травма
грудной клетки – множественные двусторонние пе�
реломы ребер по нескольким анатомическим лини�
ям: 1 и 2 справа, 5 и 6 слева по окологрудинной ли�
нии, с 6 по 8 по средней подмышечной линии, со 2
по 11 – по лопаточной линии; разрывы верхних до�
лей обоих легких с крупно�очаговыми кровоизлияни�
ями в их корни, мелкоочаговые кровоизлияния в клет�
чатку средостения, множественные мелкоточечные
кровоизлияния под эпикард и плевру легких, левос�
торонний пневмоторакс, двусторонний гемоторакс
(до 500 мл – справа, 200 мл – слева); тупая закрытая
травма живота – разрыв селезенки, гемоперитоне�
ум (до 100 мл), крупноочаговые кровоизлияния в
брыжейку тонкого кишечника с некрозом подвздош�
ной кишки; тупая травма левой верхней конечности
– ссадина левой надключиной области, закрытый
перелом левой ключицы, открытый перелом средней
трети левого предплечья; тупая травма левой ниж�
ней конечности – ушибленная рана нижней трети
правой голени.

2. Комплекс установленных у гр�на В. повреждений не
является характерным для водителя мотоцикла и, с
учетом их локализации, характера, степени выражен�
ности, с преобладанием признаков общего сотрясе�
ния тела, мог возникнуть при нахождении его в каче�
стве пассажира заднего сиденья. В условиях дорож�
но�транспортного происшествия на первом этапе в
момент соударения колеса мотоцикла с бордюром
произошел удар правой боковой поверхностью мо�
тоцикла по правой голени с образованием ушиблен�
ной раны. Остальные повреждения возникли при ка�
тапультировании и перемещении тела в направлении
движения мотоцикла с ударом о неровную поверх�
ность дорожного покрытия, его выступающие части
и элементы ограждения и др., что подтверждается
обнаружением предметов одежды и тела гр�на В. по
линии направления первоначального движения мо�
тоцикла, с фиксацией тела в конечной точке эволю�
ции. Более точно определить последовательность
возникновения повреждений на этих этапах точно не
представляется возможным.

3. Наряду с этим экспертная комиссия считает необ�
ходимым отметить, что, согласно собственным на�

блюдениям и литературным данным, пассажиры зад�
него сидения мотоцикла в связи с их худшей фикса�
цией и меньшей концентрацией внимания на дорож�
ную обстановку погибают чаще водителей, при этом
после соударения с низкой преградой и изменени�
ем дальнейшей траектории движения мотоцикла
тело пассажира выбрасывается из него по направ�
лению движения, что и имело место в условиях дан�
ного ДТП.

4. По мнению экспертной комиссии, в данных обстоя�
тельствах комплекс повреждений у гр�на Л., с уче�
том их объема и локализации, является характерным
для водителя в обстоятельствах столкновении мото�
цикла с неподвижным препятствием. При этом в пер�
вой фазе от удара рулем возникли повреждения ле�
вой верхней конечности; в дальнейшем, при изме�
нении траектории движения и опрокидывании мото�
цикла, произошло скольжение с ударами тела о его
выступающие части и дорожное покрытие, от чего
образовались множественные ушибленно�рваные
раны обеих голеней и стоп. Далее, при отделении
водителя от мотоцикла в направлении движения и
соударении с его частями, возникла травма пере�
дней брюшной стенки (рубцовая ткань на месте за�
живления ушибленной раны). После этого произош�
ло отбрасывание и удар тела о дорожное покрытие и
его элементы, от чего образовалась тупая травма го�
ловы, шеи и множественные переломы ребер. Ко�
миссия экспертов отмечает, что, согласно литератур�
ным данным, водитель мотоцикла, находясь в более
фиксированном по отношению к рулю бензобаку,
выступающим частям двигателя и управления мото�
цикла положении, после касательного столкновения
и изменения траектории движения, продолжает не�
которое время двигаться вместе с мотоциклом в од�
ном направлении до точки отделения от него и пос�
ледующей свободной эволюцией. В условиях данно�
го ДТП это и подтверждается расположением фраг�
ментов и осыпи осколков мотоцикла, обнаружением
в указанной зоне обуви и шлема гр�на Л., а также
местами приземления его и мотоцикла.

Заключение

Вышеописанный случай демонстрирует целесообраз�
ность назначения и проведения комплексной судебно�
медицинской и автотехнической экспертизы, что позво�
ляет специалистам различного профиля разрешить воп�
росы, которые без такого взаимодействия не могли быть
решены при выполнении ни первичных, ни комиссион�
ной экспертиз.
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