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     Приводятся  материалы статистических разработок,  редкие случаи из судебно-медицинской и клинической практики, а также рассматриваются вопросы организационного характера.
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    12 мая 2008 года после тяжелой и продолжительной болезни на  59-ом году жизни скончался БАСТУЕВ Николай Васильевич, заведующий Когалымским районным отделением Учреждения Ханты-Мансийского автономного округа-Югры "Бюро судебно-медицинской экспертизы", руководивший им в течение 17 лет.

     Свою трудовую деятельность Бастуев Н.В. начал в 1972 году после окончания Целиноградского государственного медицинского института в городах Казахстана (Кокчетав, Чимкент, Алма-Ата), затем переехал в Россию, где работал в Куйбышевском, Ульяновском и Брянском областных бюро судебно-медицинской экспертизы. Благодаря внедрению в повседневную практику новых современных методик, улучшению условий труда сотрудников, внедрению новейшего оборудования, отделение являлось одним из лучших в округе. Накопленный практический опыт высококвалифицированного специалиста выразился в виде написания кандидаткой диссертации, посвященной одному из самых сложных разделов судебной медицины, на тему «Судебно-медицинская экспертиза эксгумированного трупа в климатогеографическом пустынно-степном регионе» успешно защищенной в 1982 году в Киевском государственном институте усовершенствования врачей. В 1994 году ему была присвоена высшая квалификационная категория врача судебно-медицинского эксперта. Николай Васильевич автор более 126 научно-практических работ, четырех монографий, не имеющих аналогов в отечественной и зарубежной медицинской литературе, главный редактор регионального сборника научно-практических работ "Актуальные вопросы судебной и клинической медицины" публикуемого в г. Ханты-Мансийске. 

     Н.В. Бастуева отличали скромность и трудолюбие, сочетающиеся с высоким чувством ответственности, отзывчивостью и доброжелательностью, он был хорошим наставником молодых судебно-медицинских экспертов и с готовностью передавал им свой большой практический и научный опыт по вопросам судебной медицины.  Более чем 35 - летняя  врачебная деятельность прекрасного специалиста, отзывчивого и принципиального человека останется в памяти всех, знавших Николая Васильевича коллег, сослуживцев, судебно-медицинских экспертов.
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Анализ деятельности УХМАО – Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» по итогам за 2007 год 

И.В. Паньков, С.В. Чирков, А.Г. Воробьев

г. Ханты-Мансийск

Учреждение ХМАО - Югры «БСМЭ» относится к учреждениям здравоохранения особого типа, в котором проводится необходимый спектр судебно-медицинских экспертиз и исследований, удовлетворяющий потребности правоохранительных органов региона в соответствии с действующим законодательством. Ежегодно в отделениях Бюро проводится 5 - 6 тысяч экспертных исследований трупов, свыше 30 тысяч освидетельствований потерпевших и иных лиц, 4 тысячи гистологических, 6 тысяч судебно-химических, 1,5 тысячи судебно-биологических, 300 медико-криминалистических и около 300 особо сложных экспертиз. Кроме того, эксперты выезжают на места происшествий (порядка 1,5 тысячи в год), участвуют в судебных заседаниях (более 200 раз в год), следственных экспериментах (до 100 раз в год), клинико-анатомических конференциях. Анализ деятельности учреждения ХМАО-Югры Бюро СМЭ за 2005- 2007 гг. показал: 

По отделу судебно-медицинской экспертизы потерпевших, обвиняемых и других лиц объем работы сократился с 32553 в 2005 году до 31230 экспертных исследования в 2007 году (или на 5,4 %). При этом удельное количество исследований в срок до 1 месяца увеличилось с 97,8 % в 2005 г. до 98,9 % в 2007 г. Данная тенденция к уменьшению сроков проведения экспертиз связана с уменьшением общего объема работы и увеличением укомплектованности кадрами Бюро.

По отделу судебно-медицинской экспертизы трупов. За изучаемый период количество вскрытий выполненных в учреждении сократилось с 5790 в 2005 г. до 5586 в 2007 г., темп прироста составил отрицательную величину -2,9 %, что связано с изменением показателя смертности в округе (уровень смертности в период с 2005 – 2007 гг. уменьшился с 7,1 до 6,8 на 1000 населения), в первую очередь за счет насильственных причин. За три последних года структура смертности в ХМАО по данным Бюро распределилась следующим образом: насильственная смерть уменьшилась с 2406 случаев (41,5% от общей смертности) в 2005 г. и 2363 случаев (42,1 % от общей смертности) в 2006 г. до 2218 случаев (39,7 % от общей смертности) в 2007 г. - темп прироста составил 6,1 %. Цифры ненасильственной смерти увеличились с 2272 случаев (39,2 % от общей смертности) в 2005 г. и 2458 случаев (или 43,8 %) в 2006 г. до 2616 случаев (46,8% от общей смертности) в 2007г. Темп прироста составил 6,4 %. Причина смерти была не установлена за 2007 году в 221 случае (3,9 % от общей смертности), в то время как за 2006 год в 217 случаях (или 3,8 % от общей смертности), в 2005 году в 223 случаях (3,8 % от общей смертности). То есть, отмечается некоторая тенденция к снижению количества вскрытий по поводу насильственной и увеличению вскрытий при ненасильственной смерти при сохранении неизменным количества экспертиз с неустановленной причиной смерти. 

В структуре причин насильственной смерти за 2005 - 2007 гг. стоят:

· на 1 месте – механическая травма – в 2007 г. 932 случая (42 % от насильственной и 16,7 % от общего количества вскрытий), в 2006 году 960 случаев (40,6 % и 17,1 % соответственно), в 2005 году 1055 случаев (43,9% и 18,2% соответственно). 

· на 2 месте отравления – в 2007 г. 592 случая (26,7 % и 10,6 % соответственно), в 2006 г. 714 случаев (30,2 % и 12,7 % соответственно), в 2005 г. 669 случаев (27,8% и 11,5% соответственно). В структуре смертельных отравлений на 1 месте отравление этанолом в 2007 г. 206 случаев (34,8 % от всех отравлений и 11,7 % в структуре насильственной смерти, 3,7 % от общего количества смертей), в 2006 году 258 случаев (36,1 %, 10,9 %, 4,6 % соответственно), в 2005 году - 269 случаев (40,2%, 11,2%, 4,6% соответственно). На 2 месте отравление наркотическими веществами: в 2007 г. 153 (24,8 %, 6,9 %, 2,7 % соответственно), в 2006 году 222 случая (31,1 %, 9,4 %, 3,9 % соответственно), в 2005 году 182 случая (27,2 %, 7,6 %, 3,1 % соответственно). Третье место занимают отравления угарным газом, а это в 2007 г. составило 140 случаев (23,6 %, 6,3 %, 3,1 % соответственно), в 2006 г. 174 случая (24,4 %, 7,4 %, 3,1% соответственно), в 2005 г. 156 случаев (23,3 %, 6,5 %, 2,47% соответственно). 

· на 3 месте – механическая асфиксия – в 2007 г. 535 случаев (24,1 % от насильственной и 9,6 % от общей смертности), в 2006 г. было 516 случаев (21,8 %, 9,2 % соответственно), в 2005 г. 546 случаев (22,7 %, 9,4 % соответственно). 

За анализируемый период по данным Бюро в структуре ненасильственной смертности по ХМАО – Югры за 2005- 2007 гг. картина распределилась следующим образом:

· на 1 месте традиционно стоит смертность от заболеваний системы кровообращения: в 2007 г. от них скончались 1959 человек (74,9 % от ненасильственной и 35,1 % от общего количества смертей), в 2006 г. – 1812 человек (73,7 % и 32,2 % соответственно), в 2005 г. – 1686 случаев (74,2 % и 29,1 % соответственно).

· на 2 место вышла смертность от новообразований – в 2007 г. 251 человек (9,6 % и 4,5 % соответственно), в 2006 г. – 220 человек (8,9 % и 3,9 % соответственно), в 2005 г. – 208 человек (9,1 % и 3,9 % соответственно).

· на 3 месте смертность от заболеваний органов дыхания – в 2007 г. 155 человек (5,9 % и 2,8 % соответственно), в 2006 году – 195 человек (7,9 % и 3,5 % соответственно), в 2005 г. – 155 человек (6,8 % и 2,7 % соответственно).

· на 4 месте смертность от заболеваний органов пищеварения – в 2007 г. 127 человек (4,9 % и 2,3 % соответственно), в 2006 году – 98 человек (3,9 % и 1,7 % соответственно), в 2005 г. – 88 человек (3,9 % и 1,5 % соответственно).

· на 5 месте смертность от инфекционных болезней – в 2007 г. 83 человека (3,2 % и 1,5 % соответственно), из которых 62 случая (или 75 %) – туберкулез, в 2006 году – 65 человек, из которых туберкулез 52 случая (что составило 2,6 % от ненасильственной и 1,1 % от общего количества смертей), в 2005 г. – 49 человек (2,1 % и 0,7 % соответственно), из них туберкулез – 45 (или 1,9 %).

В 2007 год в 39,4 % от общего количества вскрытий в выделениях и тканях трупа был обнаружен алкоголь, в 2006 году в 40,3 %, в 2005 г. в 37,5 %.

На судебно-гистологическое исследование направлялся материал в 2007 году в 80,9 %, в 2006 году в 75,6 % вскрытий, в 2005г. – 57,7%.
Удельное количество экспертиз и исследований трупов, проведенных в срок до 1 месяца, увеличились с 36,6 % в 2006 году до 41,1% в 2007 году. Соответственно в срок свыше 1 месяца было произведено 63,4 % экспертных исследования в 2006 г. и 58,9 % в 2007 г. По данному показателю Бюро еще сильно ототстает от среднероссийского показателя, по которому в срок до 1 месяца проводится более 80 % экспертиз и исследований трупов.
Отдел особо сложных экспертиз.

В 2007 г. в отделе проведено 275, в 2006 г. - , 2005 г. - 298 экспертиз. При этом по структуре экспертиз разные виды их составили: 

· оценка качества оказания медицинской помощи в 2007 г. - 38 или 13,9 % от общего количества, в 2006 г.- 44 или 20,9 %, в 2005 г.- 44 или 14,8 %;
· установление причины и давности смерти, механизма травмы в 2007 г. - 28 или 10,2% от общего количества, в 2006г. -15 или 7,2 %, в 2005 г. - 17 или 5,7 %;

· оценка тяжести вреда здоровью в 2007 г. - 28 или 10,2 % от общего количества, в 2006 г. - 27 или 12,8 %, в 2005 г. - 29 или 9,7%.
Сроки проведения особо сложных экспертиз составили: 

· до месяца в 2007г. - 272 или 98,9 % экспертных исследований, в 2006 г- 205 или 97,6 %, в 2005 г. - 287 или 96,3 %;

· соответственно свыше месяца в 2007г. проведено 3 экспертизы или 1,1%, в 2006 г. – 5 или 2,4 %, в 2005 г. – 11 или 3,7 %, не оконченных на конец отчетного периода нет.

Судебно-гистологическое отделение.

За 2007 г. в гистологическом отделении выполнено 5000 экспертных исследований, что на 9,4% меньше, чем в 2005 г. (5011), в 2006 г. – 5519.
При этом на конец 2007 года не окончено 143 исследования (в 2006 г. было 435), то есть количество неоконченных исследований в 2007 г. уменьшилось на 67,1 %.
Если оценивать работу отделения по проведенным объект-исследованиям, то есть исследованным кусочкам органов с применением различных окрасок, то картина примерно похожая: в 2007 г. проведено 52341 объект-исследование, (отмечается уменьшение объема на 2,6 % от 2006 г.), в 2006 г. - 53719 объект-исследований, в 2005 г. – 39487. Судебно-гистологические исследования при насильственной смерти проводились в 2007 г.-1769 раз, в 2006г.-1938, в 2005г.-1407; при ненасильственной в 2007г. - 2818, в 2006 г.- 2887, в 2005 г. - 2133 раз.

Сроки проведения гистологических исследований составили:

· до месяца в 2007 г. - 61,1 %, в 2006 г. - 42,8 %, в 2005 г. - 24,8 % случаев; 

· более месяца в 2007 г. - 38,9 %, в 2006 г. - 49,4 %, в 2005 г. - 75,2 % случаев.
Судебно-химическое отделение
В судебно-химическом отделении в 2007 г. выполнено 5055 исследований 11174 объектов, в 2006 г. выполнено 5206 исследований (экспертиз) 11247 объектов, в 2005 г. –5568 (10472 соответственно), то есть имеет место тенденция к снижению объемов выполненной работы, что связано, в первую очередь, с изменением объема работы в отделе экспертиз трупов.

· На первом месте стоят исследования на установление этанола – в 2007 г. они проводились в 81,1 % случаев, в 2006г. – в 80,5 %, а в 2005г. в 82,6 %.

· На втором месте определение наркотических веществ – в 2007г. в 11,8 %, в 2006г. в 12,9 %, а в 2005г. в 11,6 % случаев.

· На третьем месте исследование карбоксигемоглобина – в 2007г. в 3,6 %, в 2006 г.- 4,4 %, в 2005 г. в 4,2 % случаев.
Подобная структура показателей фиксируются уже несколько лет. 

Сроки проведения экспертиз (исследований) по судебно-химическому отделению:
· до месяца в 2007 г. было проведено 98,9 %, в 2006 г. - 98,8 %, в 2005 г. - 98,1 % экспертных исследований от общего их числа;
· длительностью более 1 месяца в 2007 г. было 56 экспертиз или 1,1 %, в 2006г. - 38 или 0,7 %, в 2005 г. – 105 или 1,9 %.
Судебно-биологическое отделение
За 2007 г. в отделении проведено 220 экспертиз и 965 исследований, в 2006 г. - 204 и 1013, в 2005 г. – 246 и 1013 соответственно. Если учитывать работы экспертов-биологов по количеству выполненных объект-исследований: в 2007 году их было проведено 26809, в 2006 г. – 22580, в 2005 г. -23072. Темп прироста составил 18,8 % по отношению к 2006 г.

В 2007 г. структура работы отделения выглядела следующим образом: 

· в 81,9 % случаев исследовалась кровь; 

· в10,1 % - выделения; 

· в 4,6 % - цитологические объекты; 

В 2006 г. структура работы отделения выглядела следующим образом: 

· в 58,2% случаев исследовалась кровь; 

· в 21,4 % - выделения; 

· в 11,7 % - цитологические объекты

В 2005 г. (кровь - 66,8 % выделения - 19,7 %, цитологические объекты-5,9%).

Сроки выполнения экспертиз и исследований составили: 

· до месяца в 2007 г. было выполнено 96,9 % от общего количества экспертных исследований, в 2006 г. - 93,5 %, в 2005 г. - 91,5 %;

· свыше 1 месяца в 2007г. 3,1 %, в 2006 г. - 5,9 %, в 2005 г. –8,5 %.

Медико-криминалистическое отделение
В медико-криминалистическом отделении УХМАО БСМЭ проведено в 2007г. - 221, 2006 г. - 200, 2005г. - 233 экспертных исследования или соответственно: в 2007 г. - 2323, в 2006 г. - 2124, в 2005 г. - 2622 объекта. Выполнено в 2007г. 9298 объект-исследований, в 2006г. - 8996 объект-исследований, а в 2005 году - 11327. 

Из них (по объект-исследованиям): 

·  трассологические составили в 2007г. - 6213 (66,8%),в 2006 г.-5897 (65,5 %), в 2005г. - 6418 (56,7%).

· баллистические – в 2007г. - 622 (6,7 %), в 2006г. - 923 (10,3 %), в 2005 г. - 923 (10,3 %).

· идентификационные – в 2007 г. - 2463 (26,5 %), в 2006 г. - 2176 (24,2 %), в 2005г. - 2176 (24,2 %). Структура экспертиз и исследований при возросшем объеме осталась практически прежней. 

Сроки выполнения экспертиз и исследований в МКО составили:

· до месяца в 2007 г. - 157 или 71,1% от всех экспертиз, в 2006 г. - 165 или 82,5 %, в 2005 г. - 183 или 79,6 %.

· более месяца – в 2007г. - 64 исследования или 28,9 %, в 2006г. - 35 или 17,5 %, в 2005 г. - 47 или 20,4 % от общего количества.

То есть за прошедший год даже на фоне значительно возросшего объема работы наметилась тенденция к уменьшению сроков проведения экспертиз и исследований, что связано с доукомплектованием кадров отделения. 

Выводы по итогам работы судебно-медицинской службы в 2007 году.

Состояние судебно-медицинской службы округа, безусловно, не отвечает всем требованиям времени. Помещения и оборудование некоторых моргов плохо приспособлены для работы судебно-медицинских экспертов, недостаточно развита материально-техническая база отделений. 

В тоже время необходимо отметить постоянно растущий объем назначаемых экспертных исследований правоохранительными органами и возросший объем различных запросов, предоставление справок, отчетов и прочей информации, что отвлекает врачей судебно-медицинских экспертов от исполнения основной работы. 

Однако, не смотря на все означенные проблемы, судебно-медицинская служба продолжает свое развитие, справляясь с поставленными задачами. Исполняются все назначения правоохранительных органов, сроки проведения экспертиз неуклонно снижаются, улучшается укомплектованность подразделений. Качество проведения улучшается, внедряются новые методики исследований. За последние годы существенно обновлена материально-техническая база районных и межрайонных отделений, что благотворно сказывается на работе сотрудников.
Случай острого летального отравления препаратом «КОАКСИЛОМ»

при внутривенном введении

Ю.В. Акинин А.В. Карапузиков

г. Ханты-Мансийск

Коаксил это антидепрессант из группы трициклических производных. Действующим веществом является  тианептин. Выпускается в таблетированной форме по 12,5 мг № 30. Механизм действия «Коаксила» связывают с повышением обратного нейронального захвата серотонина нейронами коры головного мозга и гиппокампа. Препарат повышает спонтанную активность пирамидальных клеток и увеличивает скорость их восстановления после функционального подавления. По характеру действия на нарушения настроения занимает промежуточное положение между седативными и стимулирующими антидепрессантами. При его применении отмечается уменьшение соматических симптомов (в частности, болей в эпигастральной области, тошноты, головокружения, головной боли, сердцебиения, ощущения жара, болей в мышцах). Препарат не оказывает отрицательного влияния на память, сон и способности к концентрации внимания, практически не влияет на функции сердечно-сосудистой системы, не обладает антихолинергическим действием, не вызывает привыкания. Рекомендованная дневная доза препарата составляет три таблетки: одна принимается утром, вторая - в обед, третья – вечером. При различных состояниях, как и в случае с остальными антидепрессантами, доза наращивается до 8 таблеток в сутки (лечение постабстинентного состояния у героин зависимых и подобных тяжелых случаях), и недлительно – в течение, трех-пяти дней. Основные свойства: всасывание - после приёма внутрь тианептин быстро и полностью адсорбируется из ЖКТ, хорошо распределяется в организме, легко проходит через гистогематические барьеры в частности через ГЭБ, значительно связывается с белками плазмы крови (около 94 %). Тианептин экстенсивно метаболизируется в печени путем бета-окисления и N-деметилирования. Выведение тианептина составляет 2,5 часа (у пациентов пожилого возраста - 3,5 часа). Выводится из организма почками: в виде метаболитов, 8 % - в неизменённом виде. Препарат очень приемлем для психиатрии, поскольку отсутствие множества побочных эффектов, наличие транквилизирующих свойств, широкий спектр применения и т.д. делают его практически «панацеей» от всевозможных депрессивных состояний. В наркологии коаксил оказался весьма эффективным препаратом при лечении алкоголизма, а так же в комплексной терапии лечения постабстинентных состояний у опиоманов. Изредка коаксил может вызывать побочные действия. со стороны пищеварительной системы - боли в эпигастрии и животе, сухость во рту, анорексию, тошноту, рвоту, запоры, метеоризм; со стороны ЦНС - нарушение сна, сонливость, кошмарные сновидения, астения, головокружение, головную боль, обморок, тремор, чувство жара; со стороны сердечно-сосудистой системы - тахикардия, экстрасистолия, загрудинные боли; - со стороны дыхательной системы- дискомфорт при дыхании, ощущение комка в горле. Кроме того, могут появляться мышечные боли, боли в пояснице. 

В наркодиспансерах действие коаксила в неконтролируемых дозах сравнивают с героином. При введении препарата внутривенно он как бы выжигает внутреннюю поверхность вен, вызывая тромбозы, абсцессы, загноения вплоть до ампутации конечностей и даже летальный исход. При употреблении раствора коаксила внутривенно у человека развивается состояние острого отравления с нарушением функции практически всех органов и систем. Больше всего страдает нервная система, изменяется сознание, возможны бред, галлюцинации, кома, поражается также сердечно-сосудистая и дыхательной системы, нарушается работа печени и почек, возникают тромбофлебиты, флеботромбозы. Даже при однократном введении раствора коаксила возможны тяжёлые поражения организма и летальный исход.

Долгое время «Коаксил» назначали как один из наиболее безопасных антидепрессантов при лечении героиновой зависимости и продавался он без рецепта. Из-за доступности наркоманы используют отметить, что препарат помимо физической вызывает сильнейшую психологическую зависимость, и действует разрушающе на весь организм в целом. Инструкция по медицинскому применению препарата «Коаксил» утверждена фармакологическим государственным комитетом 10 июня 1999 г. (приказ N6б). Лекарственный препарат «Коаксил» не включён в «Перечень наркотических средств и психотропных веществ» и списки постоянного комитета по контролю наркотиков (списки ПККН № 1 и № 2), но зачислен в перечень рецептурных лекарственных средств, отпуск которых аптечными предприятиями должен осуществляться только при наличии рецепта. В целях усиления, контроля за оборотом лекарственных средств препарат «Коаксил» приказом МЗ РФ с 13.10.2006 г. внесён в перечень лекарственных средств подлежащих предметно-количественному учёту в аптечных предприятиях и лечебно-профилактических учреждениях. 

В нашей практике встретился случай острого отравления раствором коаксила при внутривенном введении. В одной из комнат жилой квартиры на месте происшествия был обнаружен труп молодого мужчины, при этом даже «беглый» взгляд сотрудников оперативно-следственной группы останавливался на большом количестве одноразовых шприцев с иглами и сигаретных фильтров. Некоторые шприцы были опачканы жидкостью бурого цвета, похожими на кровь, сигаретные фильтры с наложением белого порошка, а один из шприцев был заполнен буроватой жидкостью. Кроме этого на месте происшествия были обнаружены пустые и полупустые упаковки таблеток «Коаксила». Осмотр самого трупа выявил лишь наличие следов инъекций (свежей и старой мелкоточечных ран) в паховых областях, что позволило предположить возможность наступления смерти от наркотического вещества или «Коаксилом». При осмотре трупа были выявлены следы иньекций в паховых областях, что позволило предположить возможность наступления смерти от отравления наркотиками, поскольку не было установлено каких-либо других принаков очевидных причин смерти. Химическое исследование биологических объектов (моча, печень, почка, кожный лоскут из правой паховой области) выявило в них препарат «коаксил» при внутривенном введении приведший к смерти. При судебно-медицинском исследовании трупа какой-либо другой патологии, кроме возможного отравления наркотиками или «коаксилом», не были обнаружены.  Это же вещество при исследовании было обнаружено в большинстве шприцев, иглах, сигаретных фильтрах, изъятых с места происшествия и подвергшихся химическому исследованию.

В связи с возможностью использования наркоманами раствора коаксила в качестве заменителя наркотика наблюдаемый нами случай делает целесообразным при подозрении на отравление наркотическими веществами и отрицательном химическом анализе на них проведение исследования биологических объектов на наличие «коаксила». 
К вопросу о прижизненности и давности причинения повреждений при механической травме

О.Ю Берг, М.В. Пикулева, Ю.С.Исаев 

г. Иркутск

Одной из проблем современной судебно-медицинской науки практики является определение прижизненности и давности механических повреждений, это в первую очередь относится к повреждениям прижмзненности и давности незадолго до наступления смерти (в промежутке времени исчисляемых минутами- часами). Широко испульзуемые в настоящее время медико- и микроскопические исследования в силу отсутствия объективных морфологических критериев не отвечают высокой степенью вероятности определить прижизненность и давность образования повреждений в эти временные интервалы.  Это объясняется, в первую очередь, недостаточно четко выраженными в этот период явлениями начального периода репаративных процессов в зоне повреждения, а также формированием морфологической картины, характерной для «переживаемости» тканей. Последнее сопровождается тем, что в зоне повреждения в постмортальном периоде возникают морфологические изменения, схожие с изменениями, возникающими в зоне прижизненно возникших повреждений. Особенно они бывают выражены при нанесении повреждений в ранние сроки ( первые часы) постмортального периода.

Анализ литературных данных показал, что морфологических критериев, четко ограничивающих временные пороги травматических процессов не установлено [2]. Характер, скорость и последовательность реактивных изменений обусловлены не только временем, но и тяжестью, а также локализацией травмы, индивидуальными особенностями иммунной системы пострадавшего, наличием фоновой патологии, различных интоксикаций, медикаментозной терапией, хирургическим вмешательством и другими факторами. Поэтому, несмотря на этапность развития посттравматических изменений, определение давности повреждений по характеру клеточных реакций вызывает у гистологов большие затруднения [1].

Проведенное нами изучение динамики морфологических изменений тканей в зоне постмортальных повреждений, нанесенных дозировано тупым твердым предметом (спец. линейкой) спустя 4-6 часов после биологической смерти, у трупов обоего пола правильного телосложения, несколько повышенного питания, в возрасте 45-60 лет, умерших внезапно от ишемической болезни сердца, выявили следующую морфологическую картину: через несколько минут после причинения повреждения в этой области образовывались четко выраженные синюшного цвета кровоподтеки, на разрезах в подкожной клетчатке и поверхностных мышцах, в проекции ударного воздействия были выявлены темно-красные очаговые кровоизлияния.

Далее в динамике проводили взятие материала из зоны повреждения для гистологического исследования в виде кусочков мягких тканей с периферии повреждений на границе с неповрежденной тканью, через определенные промежутки времени с дальнейшим  их фиксацией в 10% нейтральном формалине.

Обработку гистологического материала проводили по стандартной батарее восходящих спиртов с последующей заливкой в целлоидин. В дальнейшем срезы изготавливали на микротоме со стандартной окраской гематоксилин-эозином.

При микроскопическом исследовании на микроскопе Олимпус СХ 31 при большом и малом увеличении (х150, х600) изготовленных препаратов была выявлена следующая динамика морфологических изменений.

Через 4-6 часов после нанесения повреждений (10-12 часов после наступления смерти) в тканях выявляли распространенные кровоизлияния, с четко контурированными эритроцитами, в отдельных зонах определяли единичные лейкоциты.

Через 16-18 часов после причинения повреждений (24-26 часов после наступления смерти) в представленном срезе обнаруживали распространенные сливные кровоизлияния из четко контурирующихся эритроцитов; среди них выявлено небольшое количество лейкоцитов. В просветах сосудов отмечаются эритроциты с четкими контурами.

Через 22-24 часа после причинения повреждений (30-32 часов после наступления смерти) в пределах среза появляются негустые скопления лейкоцитов. В просветах сосудов отмечается отмешение эритроцитов от плазмы; в основной массе эритроциты выявляются с относительно четкими контурами.

Через 30-32 часа после нанесения повреждений (38-40 часов после наступления смерти) в тканях в зоне кровоизлияний местами выявляются эритроциты без четких контуров, увеличивается количество лейкоцитов.

К 40 часу после нанесения повреждений (46-48 часов после наступления смерти) в зоне кровоизлияний выявляются эритроциты с нечеткими контурами, на отдельных участках в виде гомогенного эозинофильного прокрашивания. В зоне кровоизлияний лейкоциты находятся в виде более и менее густых скоплений.

Таким образом, выявленные морфологические изменения в зоне посмертно нанесенных повреждений по своим морфологическим показателям были схожи с изменениями прижизненно причиненных повреждений.

Поиск диагностических критериев, необходимых для обоснования объективных выводов о прижизненности и сроках давности причинения повреждений привел нас к необходимости: установления особенностей морфологических изменений в различных зонах травмированных тканей; сравнительного морфологического исследования 4-х отдельных зон поврежденного участка тканей, а именно: зоны травматического некроза, зоны диффузии и имбибиции окружающих тканей форменными элементами крови из поврежденных сосудов, зоны выраженных репаративных процессов и хемотаксиса, а также зоны интактных тканей  вблизи участков травматизации в пределах  той анатомической области, где находится исследуемый очаг повреждения. Подобный методический подход к проблеме прижизненности и сроков давности причинения механических повреждений заслуживает одобрения своим инновационным принципом и позволяет с оптимизмом оценивать возможности его позитивной реализации в экспертной практике.
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Редкий случай базального субарахноидального кровоизлияния

А.П Бурматов 

г. Нижневартовск

 Особое место в проблеме внутричерепных кровоизлияний занимают подпаутинные кровоизлияния на нижней поверхности полушарий и в желудочки мозга при анатомической  целостности  костей черепа. В судебно-медицинской практике они носят название базальных субарахноидальных кровоизлияний (БСК). В МКБ-10 данная нозология отсутствует. Судебно-медицинское значение  этих кровоизлияний состоит в необходимости определения причинной роли травмы в возникновении кровоизлияния, которое развивается в момент или вскоре после причинения побоев как с образованием повреждений на лице, голове, так и при их отсутствии. Решение вопроса о причинной связи побоев, травмы и кровоизлияния вызывает, как правило большие трудности. Теме БСК посвящено много научных работ, но, к сожалению, многие из них в настоящее время являются библиографической редкостью и недоступны экспертам молодого поколения. Наиболее глубоко и полно тема БСК изложена в монографии В.Г.Науменко, И.Е.Панова «Базальные субарахноидальные кровоизлияния: судебно-медицинское исследование» (Москва, «Медицина», 1990). По предложенной ими классификации БСК делятся на три группы:

              В первую группу входят БСК, обусловленные патологией сосудов; механические повреждения  головы и шеи незначительны, морфологические признаки церебральной травмы отсутствуют; выражены признаки врожденной или приобретенной патологией сосудов головного мозга. Прямой связи с травмой нет, роль травмы оценивается в совокупности с другими факторами происшествия.

             Во вторую группу входят БСК, обусловленные травмой,- имеются, могут как отмечаться, так и отсутствовать признаки церебральной травм; отсутствуют признаки врожденной или приобретенной патологии сосудов, головного мозга. Имеется прямая связь с травмой.

             В третью группу входят БСК этиология и патогенез которых неясны,-  механические  повреждения, патология сосудов отсутствует или слабо выражена; признаки  церебральной травмы отсутствуют. Установить причинную связь с травмой не представляется возможным.

            В нашей многолетней практике (более 20 лет) впервые встретился  случай травматического БСК с источником кровоизлияния вне полости черепа и спинномозгового канала. О  редкости подобной травмы свидетельствует и тот факт, что в работе В.Г.Науменко и И.Е.Панова имеется ссылка  всего лишь на несколько подобных случаев из практики. Думается, что приведение нашего случая в качестве примера принесет определенную пользу коллегам. Из постановления о назначении судебно-медицинской экспертизы было известно, что гражданин М., будучи в состоянии алкогольного опьянения в ходе ссоры, переросшей в драку, получил удар по голове деревянным предметом, упал и сразу умер. При наружном исследовании в левой височной области  на фоне голубовато-красного кровоподтеки имелась ушибленная рана в виде трехлучевой звезды с длиной лучей около 1-1,5 см. На левой половине лица обширный кровоподтек, отек мягких тканей. Имелись признаки кровотечения изо рта и носа. При внутреннем исследовании трупа обнаружено обширное  кровоизлияние под апоневрозом на своде черепа справа, в мягких тканях левой  половины лица и шеи до ключицы. Кости свода и основания черепа повреждений не имели. Под мягкими мозговыми оболочками  почти сплошное субарахноидальное кровоизлияние. На базальной поверхности мозга толщина кровоизлияния превышала 1 см. В желудочках головного мозга сплошной сверток крови объемом около 50 мл. В задней черепной ямке плащевидная субдуральная гематома объемом 4-5 мл. Между твердой и мягкими оболочками спинного мозга в просвете спинномозгового канала  кровоизлияние толщиной до 3-4 мм. Повреждений сосудов основания мозга, очагов ушибов в коре мозга и мозжечка  не обнаружено.

            Далее вскрытие продолжено по методу Медведева И.И. Разрез с волосистой части головы продлен на боковые поверхности шеи до яремной вырезки грудины, отсепарованы мягкие ткани лица и шеи с обнажением костей лицевого черепа и шейного отдела позвоночника. При этом обнаружен двусторонний перелом нижней челюсти. Слева перелом  суставного отростка у его основания. Перелом прямой, контактный: на наружной костной пластинке признаки сжатия (долом). На внутренней костной пластинке признаки растяжения (разрыв). Справа перелом проходил через лунку 4-го зуба. Перелом конструкционный: на наружной костной пластинке края с признаками растяжения (разрыв), начала перелома; на внутренней, – с признаками сжатия (долом). В полости рта обнаружен 4-й зуб с металлической коронкой и мостом-протезом 5-6 зубов. После удаления нижней челюсти при дальнейшем исследовании шейного отдела позвоночника  обнаружен оскольчатый перелом поперечного отростка первого шейного позвонка слева с повреждением позвоночной артерии внутри костного канала. Поврежденный первый шейный позвонок выделен для дальнейшего  исследования с целью установления механизма образования перелома. Были обнаружены конструкционные переломы щитовидного и перстневидного хрящей, подъязычной кости справа. Таким образом, установлено, что в данном случае имелась сочетанная травма шеи и головы. Закрытая черепно-мозговая травма в виде массивного базального субарахноидального кровоизлияния с прорывом в желудочки мозга, двустороннего перелома нижней челюсти ( S06.5). Закрытая тупая травма шеи  включает в себя переломы хрящей гортани, подъязычной кости, поперечного отростка первого шейного позвонка слева  с разрывом левой позвоночной артерии(S15.1). Источником кровотечения в полость черепа является разорванная позвоночная артерия вне полости черепа. Местом  приложения травмирующей силы является область суставного отростка нижней челюсти, поперечный отросток первого шейного позвонка слева. 

          По нашему мнению в подобных случаях  необходимо использовать метод Медведева для вскрытия мягких тканей головы и шеи. Это дает  очень хорошую обзорность, доступ к поврежденным органам шеи, обеспечивает хороший косметический эффект, так как анатомический разрез на коже располагается на боковых поверхностях шеи. Вскрывать позвоночный канал по рекомендованным методикам путем распила дужек нельзя, так как это приведет к возникновению артефактов, затруднит или сделает невозможным установление механизма травмы. Необходимо выделение шейного отдела позвоночника целиком или отдельных его частей. В случае повреждения верхних позвонков  целесообразно удалять нижнюю челюсть, так как это обеспечивает хороший доступ к основанию черепа, облегчает разделение атланто-окципитального сочленения,  дает возможность выделять поврежденные позвонки   шеи после отделения головы по одному. При этом рассекаются межпозвоночные диски между телами, капсулы суставов,  корешки нервных сплетений и сосуды. После проведения этих манипуляций позвонки легко выделяются по одному без грубых дополнительных повреждений. Кроме того легко выделяется и спинной мозг с его оболочками. После вскрытия в просвет спинномозгового канала вводится деревянный, пластмассовый или металлический стержень соответствующего сечения. На него надевается голова, нижняя  челюсть укрепляется через межзубные промежутки с верхней челюстью. Кожа ушивается. Полость шеи и рта тампонируется ветошью для придания соответствующей конфигурации. При использовании метода Медведева  с целью достижения максимального косметического эффекта нельзя отсекать кожно-мышечный лоскут от хрящевой части носа, и, если нет крайней необходимости - извлекать глазные яблоки.

К вопросу о способности к совершению направленных активных действий

А.П. Бурматов 

 г. Нижневартовск
Как известно, установление рода смерти, в частности самоубийства, входит в компетенцию следственных органов. «Эксперт обязан собрать определенный материал, на основании которого следователь смог бы сделать выводы» - так писал Н.Н. Бокариус. На практике, в силу действующих ведомственных приказов, род смерти устанавливает при заполнении свидетельства судебно-медицинский эксперт род смерти не имея на это юридического права, «находясь в тупиковых ножницах ведомственных нормативных противоречий». Установление истины, (а речь идет об установлении рода, причины смерти, реконструкция обстоятельств), является сложной комплексной задачей для следствия, где важнейшую роль в плане оказания квалифицированной помощи играет судебно-медицинский эксперт. На основании собранных в ходе исследований и предоставленных следователем объективных данных, судебно-медицинский эксперт дает «нелегкие» ответы на «трудные» вопросы о возможности (или невозможности) причинения себе телесных повреждений, о способности (или неспособности) совершения действий в определенных условиях, причине смерти при наличии у него тяжких телесных повреждений или состояний, опасных для жизни. В процессе составления ответов эксперта на ряд вопросов, анализа данных материалов дела, как у эксперта, так и следователя складывается, как правило, единое представление на эти вопросы.

Наибольшие трудности в этом плане представляют случаи с наличием двух и более нозологических единиц. То есть, случаи с комбинированным основным заболеванием (повреждениями).

Конкурирующими повреждениями являются те, которые сами по себе или через свои осложнения могли привести к смерти. Сочетаясь по времени, они утяжеляют состояние, ускоряют наступление смерти.

Сочетанные повреждения - те, которые по отдельности не являются смертельными, но, сочетаясь и развиваясь одновременно способны вызвать смертельный исход.

В качестве примера приводим 2 наблюдения из экспертной практики. Они представляют интерес тем, что дали возможность реконструировать обстоятельства смерти. Показывает, что человек, твердо решивший покончить жизнь, способен к совершению активных, обдуманных и целенаправленных действий в состоянии, угрожающем жизни, при наличии, как минимум, двух основных причин смерти.
Гр-ка. Б. 1971 г. рождения после развода с мужем снимала с подругой комнату в квартире. Со слов подруги тяжело переживала это событие. 2.. апреля 2006 года вечером Б. ушла в ванную комнату и долго там находилась, не откликаясь на зов подруги. Встревоженная этими обстоятельствами, женщина пыталась открыть запертую дверь ванной комнаты самостоятельно. После безуспешных попыток позвала соседа из смежной квартиры. Мужчина отжал монтировкой запертую дверь. На полу в ванной комнате был обнаружен труп Б.. В ходе осмотра трупа на месте происшествия было обнаружено следующее. На кромке полотна двери и косяке дверной коробки имеются характерные следы от действия плоского орудия. Стальной шпингалет с внутренней поверхности двери в закрытом положении, согнут в виде дуги, выпуклостью обращенной вперед. Шурупы крепления у кромки полотна вырваны с «мясом». В ходе осмотра установлено, что дверь закрыть и открыть можно только изнутри ванной комнаты. Ванна до половины наполнена окрашенной кровью водой. Жидкость непрозрачная. На дне ванны обнаружен большой, остро заточенный кухонный нож. На кафельных стенках ванны у ножного конца и слева от входа, на задернутой больше чем на половину прозрачной полиэтиленовой шторке помарки крови в виде капель с потеками вниз. Они расположены на расстоянии от уровня пола около 120-140 см Пол ванной чистый, сухой. На полу у входа таз с кровянистой жидкостью. Рядом с тазом лежат влажные окрашенные кровянистой жидкостью, хорошо отжатые женские плавки. Полностью обнаженный труп Б. находился в состоянии неполного висения в петле в положении сидя на полу ванной комнаты в правом дальнем от входа углу. Лицом труп Б. обращен в сторону входа. Ноги широко раздвинуты, руки вытянуты вдоль туловища. Голова максимально склонена вперед и слегка склонена влево. Кончик языка выступает за линию губ, слегка зажат зубами. Волосы на голове мокрые, зачесаны назад. Кожа сухая на открытых частях тела и слегка влажная в естественных складках белая, набухшая и сморщенная на ладонях и стопах. На волосах в области лба и висков, на коже лица следы замытой крови. На шее справа под углом нижней челюсти зияющая рана 1,5x1 см с ровными краями и острыми концами ориентированными на 12 и 6 часов. От раны на подбородок, грудь, живот и лобок направлен потек слегка подсохшей крови. На коже по передней поверхности правого плеча в верхней трети, правого предплечья по передней поверхности на всем протяжении в общей сложности 10 ран различной глубины, веретенообразной формы с острыми концами ориентированных на 10 и 4 часах условного циферблата различной глубины. Часть из них с повреждением подкожных вен, сухожилий, фасций и пучков мышц. Наибольшая глубина ран - ближе к наружным концам. На левом предплечье по передней поверхности также десять аналогичных ран. Концы их ориентированы на 3 и 9 часав условного циферблата. Наибольшая глубина ран ближе к внутренней поверхности конечности. На коже груди и живота в общей сложности 70 повреждений различной глубины в виде прямолинейных царапин, надрезов, поверхностных ран. Они большей частью располагаются параллельно, местами перекрещиваются. Концы ориентированы на 1 и 7; 3 и 9; 1 и7; 11 и 5 часов условного циферблата. Поверхности ран влажные, местами покрыты сгустками крови. Потеков крови нет. На шее трупа имеется две неподвижные замкнутые петли. Петли изготовлены из женских мокрых капроновых колготок черного цвета, без следов крови. Чулки колготок перекинуты через трубу змеевика отопления, срединный шов между левым и правым чулками расположен по обе стороны трубы. Чулки туго натянуты весом тела. Каждый из чулков в нижней части завязан на два простых неподвижных узла с образованием петель. Петли расположены в верхней трети шеи, накладываются одна на другую, циркулярно шею не охватывают. Узлы петель находятся высоко над головой. В ходе дальнейшего осмотра места происшествия обнаружена посмертная записка.

При исследовании трупа в морге обнаружено, что кожный покров очень бледный, трупные пятна бледные, в виде мелких островков светлого красного цвета на кистях и в области подколенных ямок .Кожный покров шеи, лица без кровоизлияний. Соединительные оболочки глаз также без кровоизлияний. Странгуляционная борозда выражена очень слабо на передней поверхности шеи. Выглядит в виде едва заметного вдавления шириной около 1,5 см.  Проведена проба Сунцова на воздушную  эмболию, проба положительная (после прокалывания сердца под водой получено большое количество пузырей воздуха. Воздух обнаружен и в желудочках мозга. В мягких тканях шеи кровоизлияний не обнаружено. Отмечается резко выраженное малокровие внутренних органов, запустение крупных сосудов и полостей сердца. Под эндокардом левого желудочка сердца полосчатые кровоизлияния (пятна Минакова).

На основании вышеизложенного были реконструированы единственно возможные в этом незаурядном случае обстоятельства смерти. Они были таковы: Б., задумав самоубийство, взяла нож, закрылась в комнате. Находясь в ванне с водой, нанесла себе многочисленные резаные раны. Затем, сидя в ванне и медленно истекая кровью, желая ускорить наступление смерти, решила повеситься. Для чего взяла колготки, связала две петли на чулках. После приготовления петли вылезла из ванны, взяла таз с водой, подтерла плавками следы на полу, отжала плавки. Потом чулки колготок перекинула через трубу, надела две петли на шею и села на ягодицы. 

То есть в данном случае  имеется комбинация двух конкурирующих нозологий- множественные резаные раны, осложненные обильным кровотечением, воздушной эмболией, и механической асфиксией от  сдавления органов  шеи петлей при повешении. Каждая из них могла по отдельности привести к смерти. В комбинации, они утяжелили общее состояние и привели к наступлению смерти. Отсутствие общеасфиктических признаков могло быть обусловлено обильной кровопотерей и своеобразным течением асфиктического процесса на отягощенном соматическом фоне.

Установление направления переезда тела колесом автомобиля

А.П. Бурматов 

г. Нижневартовск
Как известно, при переезде колесом возникает комплекс повреждений, в том числе и от вторичного продвижения тела пострадавшего (ВПТ) колесом по дорожному покрытию. Характер и локализация признаков вторичного продвижения тела в совокупности с другими признаками, как показывает практика, при определенных условиях дают основания для категорического заключения о направлении переезда. Выраженность признаков переезда зависит от многих факторов. По степени выраженности повреждений можно судить не только о факте переезда, его виде (полный, неполный) и направлении, но и о скорости, массе автомобиля, кратности переезда, а также и об имевшем место торможении и его характере, что помогает реконструировать условия происшествия. Примером этого может быть случай из практики: 

Молодая женщина, спешившая перейти дорогу по пешеходному переходу, нажала кнопку светофора и стала переходить проезжую часть с многорядным движением слева направо по отношению к направлению движения транспорта. Двигавшийся по среднему ряду тяжелый, груженый песком автомобиль «Татра-815» не сумел вовремя затормозить, сбил женщину, наехал на неё передним левым колесом. После накатывания и полной блокировки колеса с находившейся под ним головой пострадавшей автомобиль несколько метров двигался «юзом» до полной остановки. Труп из под автомобиля был извлечен с помощью домкрата.

При судебно-медицинской экспертизе трупа было установлено, что пострадавшая находилась в момент столкновения в вертикальном положении с опорой на левую ногу, была обращена левым боком к автомобилю. Об этом свидетельствовали такие признаки, как наличие полос скольжения на подошве левого сапожка, наличие и характер переломов остистых отростков грудных позвонков, переломы лобковых костей таза слева, переломы лопаток, отслойка кожи в виде карманов в межлопаточной области и на боковой поверхности таза слева. Во вторую фазу столкновения тело было отброшено головой вперед по направлению движения автомобиля, лицом вверх. В третью фазу был совершен неполный продольный переезд колесом по передней поверхности правого бедра, по животу, правой половине грудной клетки и голове. Об этом свидетельствуют отпечатки протектора колеса на одежде и теле в соответствующих местах, наличие переломов костей черепа с остаточной деформацией, ребер правой половины грудной клетки, многочисленные грубые повреждения внутренних органов. Полосы буллезных вздутий на легких располагались косо-вертикально (вопреки теории!), а не перпендикулярно направлению переезда. Возможно, это было обусловлено тем, что легкие были сжаты между передней грудной стенкой и позвоночным столбом, причем правой легкое в области корня было почти полностью оторвано. После накатывания колеса на правую боковую поверхность головы и полного его торможения имело место скольжение по асфальту придавленных весом автомобиля головы, правого плечевого сустава. При этом возникли характерные повреждения на одежде и теле. Волосяной покров, кожа, головы и правого плечевого сустава, теменная и височные кости справа, задне-наружная поверхность головки правой плечевой кости, акромиальный конец правой лопатки были сточены. Кости черепа были сточены вплоть до губчатого вещества. Головка плечевой кости сточена в виде сегмента радиусом до половины диаметра.

Примечателен тот факт, что вырванные волосы, обрывки ткани капюшона куртки и костная ткани были скатаны в многочисленные валики, которые располагались на спинке куртки справа в проекции ягодицы. Подобный признак в литературе, посвященной вопросам автомобильной травмы и в практической работе, нам не   встречался.    Не   исключено,   что   в   сходных   условиях   дорожно-транспортных происшествий, данный признак имеет место быть, но не замечается экспертом, «теряется» в общей массе многочисленных повреждений, бросающихся в глаза.

К вопросу о способности к активным действиям пострадавшего с множественными комбинированными тяжкими повреждениями

А.П. Бурматов
г. Нижневартовск

В начале сентября 2003 года жена частного предпринимателя гр-на Б. 29 лет, оставив его одного в квартире, ушла в детский сад за ребенком. Вернувшись, не могла открыть стальную входную дверь, так как она была закрыта изнутри на засов. На звонки в дверь ответа не было. Заподозрив неладное, вызвала работников милиции и отряд городской службы спасения. После безуспешных в течение 20 минут попыток пробить кувалдой отверстие в бетонной стенке за дверью раздался мужской голос: « Света, ты одна?». После короткого разговора с женой хозяин открыл дверь и стал падать на спину. Он был в трусах, весь в крови. Из ванной комнаты за ним к дверям тянулись мокрые следы с пятнами крови. Кроме мужчины в квартире никого не было, окна были закрыты изнутри. Бригадой скорой медицинской помощи пострадавший Б. был доставлен в реанимационное отделение городской больницы. При осмотре квартиры следов борьбы, беспорядка не обнаружено. Ванна была заполнена водой, интенсивно окрашенной кровью. На дне ванны обнаружены нож, пистолет «Оса» с тремя пустыми гильзами и одним целым патроном.

На момент поступления в стационар состояние тяжелое, в сознании, контакту не доступен. АД-158/104 мм. рт. ст. Пульс -81 в минуту. В ходе оказания медицинской помощи установлены следующие телесные повреждения:

три огнестрельных слепых пулевых ранения в левой и правой височной областях, в левой скуловой области. Входные раны однотипные со звездчатыми, опаленными и осадненными краями 1,5х 1,5 см. При ревизии ран обнаружены многооскольчатые вдавленные на глубину до 1,5 см переломы височных костей с обеих сторон на участках 2x2 см с повреждениями твердой мозговой оболочки, размозжением вещества головного мозга. По ходу раневого канала в правой височной области обнаружена резиновая пуля. Кроме огнестрельных были обнаружены две колото-резаные раны на передней поверхности груди слева чуть выше и кнаружи от соска, проникающие в грудную полость со сквозными повреждениями левого легкого, колото-резаная рана над пупком с пересечением прямых мышц живота, проникающая в брюшную полость без повреждений внутренних органов. На внутренних поверхностях предплечий в нижней трети глубокие резаные раны. Ранения грудной клетки сопровождались скоплением в левой плевральной полости воздуха и крови объемом 200 мл со свертками. Раневые каналы имели направление спереди назад.

В экстренном порядке выполнены операции: «1).ПХО огнестрельных ранений черепа и лица. 2).Лапоротомия, с ревизией органов живота, дренирование. 3).Передне-боковая торакотомия слева, ушивание ранений верхней доли левого легкого, санация, дренирование левой плевральной полости. Трехеостомия». Регулярно проводились санационные бронхоскопии, ревизия ран черепа с удалением мозгового детрита. Проводилась обезболивающая, антибактериальная, сосудистая, противовоспалительная, противосудорожная, седативная терапия, физиолечение, лечебная физкультура. На контрольных компьютерных томограммах положительная динамика - очаги ушибов мозга в лобных долях уменьшились в размерах и плотности; отмечается расширение боковых желудочков мозга. После проведенного лечения в середине октября в удовлетворительном состоянии выписан. За время пребывания в стационаре консультирован психиатром. Заключение: «Расстройство адаптации. Депрессивная реакция у тревожно-мнительной личности». Поскольку публикаций в специальной судебно-медицинской литературе нам встретилось немного, приводим некоторые сведения об оружии, примененным в данном случае. ПБ-4 «Оса»- бесствольный комплекс самообороны отечественного производства. По современной классификации он относится к гражданскому огнестрельному оружию. Снаряжается двумя видами патронов - сигнального действия с мощным звуковым и световым эффектами и травматическим патроном со специальной пулей, обладающей останавливающим действием. По своей сути «Оса» является оружием ближнего боя. Данный вид оружия не имеет ствола, представляет собой четыре патрона оригинальной конструкции, закрепленных на корпусе с рукояткой и спусковыми крючком. Патрон неразборной конструкции в виде прочной гильзы из алюминиевого сплава со специальным «капсюлем», электрическим запалом, пороховым зарядом массой 0,2 грамма и твердой резиновой пулей с металлическим сердечником. Источник энергии - магнитно-импульсный генератор. Масса пули 8,35 грамма, диаметр-15,3 мм. Пуля глубоко запрессована в гильзу таким образом, что передняя часть гильзы длиной около 1,5 см играет роль «ствола». При выстреле давление газов в гильзе достигает 450 атмосфер. Начальная скорость пули- 140 м/с. Кучность стрельбы с расстояния 10 м- круг диаметром 30 см. Дульная кинетическая энергия пули 120 Дж, что равноценно удару профессионального боксера-тяжеловеса! Получивший ранение пулей взрослый человек буквально валится с ног. По принятой в криминалистике величине минимальной убойной силы энергия пули «Осы» близка к ней. По останавливающему шоковому действию пуля «Осы» близка к действию пули боевого ПМ. Комментарии, как говорится, излишни. Выводы делайте сами.
Травматическая декапитация и ампутация конечностей при столкновении

автомобиля с пешеходом

А.П. Бурматов 
г. Нижневартовск

В России транспортные происшествия с человеческими жертвами из-за своей актуальности в настоящее время превратились в общегосударственную проблему. По статистике ежедневно на дорогах страны погибает более ста человек. Одной из основных причин транспортного травматизма является плохое состояние дорог, техническое состояние транспортных средств. Как ни парадоксально, но факт, что и хорошее состояние дорог и отличное состояние техники увеличивает и без того сверхдостаточно печальный счет трагических исходов. Главной причиной в этих случаях является человеческий фактор - нарушение правил дорожного движения, а именно превышение скоростного режима. Какой россиянин не любит быстрой езды?!. Расследование транспортных происшествий с жертвами сложно и трудно, так как они происходят скоротечно, часто без свидетелей. И без того нелегкая задача усложняется, когда транспортное средство после столкновения скрывается с места происшествия. Особенно большую помощь в этих случаях оказывает судебно-медицинская экспертиза, которая может восстановить картину происшествия в целом и отдельных его этапов. Одним из самых сложных видов автомобильной травмы по праву считается столкновение автомобиля с пешеходом. Общеизвестно, что при этом возникают специфические, характерные повреждения, как у самого потерпевшего, так и на одежде и обуви. Все эти признаки подробно изложены в судебно-медицинской литературе, однако в реальной жизни встречаются случаи, когда повреждения не «укладываются в классические рамки» конкретного вида транспортной травмы. К сожалению, в имеющейся литературе изложены только хотя еще и актуальные, «классические», но уже достаточно устаревшие сведения, применимые в основном к отечественной транспортной технике, обладающей сравнительно не высокой скоростью движения. В связи со стремительным ростом количества автомобилей иностранного производства на дорогах изменился и характер причиненных телесных повреждений в сторону утяжеления их. Иногда по характеру они напоминают повреждения от рельсового, гусеничного и других видов транспорта. Среди немногочисленных публикаций на эту тему нам встретилось описание случая полного разделения туловища пострадавшего при столкновении его с автомобилем «Жигули» на скорости 100-110 км (журнал «Судебно-медицинская экспертиза» №1, стр. 54, 1986год). Нечто подобное встретилось и в нашей практике.

Легковой автомобиль Тойота-Королла, двигавшийся в темное время суток по одной из городских улиц по освещенной, сухой дороге со скоростью свыше 100 км/час совершил столкновение с пешеходом, переходившим улицу. По данным схемы места дорожно-транспортного происшествия следует, что расстояние от места столкновения, где на покрытии дороги была обнаружена осыпь грязи, частицы битого стекла, пластмассы, краски до места остановки автомобиля расстояние составило 60,3 метра. На дороге имеется след торможения такой же протяженности. Следов торможения до столкновения с пешеходом не выявлено. Фрагмент отчлененной головы находился справа и впереди остановившегося автомобиля в 64,5 метрах от места столкновения. Тело погибшего с полностью отчлененными левой стопой на уровне средней трети голени, левым плечом на уровне средней трети, отчлененной головой на уровне шейно-затылочного сочленения находилось на дорожном покрытии в 8 метрах позади автомобиля между следами торможения на асфальте. Головным концом оно было направлено в сторону места столкновения, то есть навстречу движения автомобиля. Из одежды на трупе имелись лишь спущенные до уровня колен трусы и задранная до уровня подмышек майка. Поврежденные части автомобиля, конечностей трупа, сорванные с тела предметы одежды были разбросаны по дороге от места столкновения до места остановки автомобиля. Часть полотна дороги и поврежденный автомобиль интенсивно испачканы частицами мягких тканей, мозга, крови. Полусапожки были застегнуты на замки, подошвы их были полностью оторваны. Пояс брюк был в застегнутом состоянии. Куртка и сорочка, надетая под нею, были в скомканном, вывернутом состоянии с разорванными застежками. На представленных фотографиях автомобиля были видны повреждения передней части и крыши слева. Деформирован и частично разрушен спойлер (бампер), центральная и левая части решетки радиатора с фарой, смят в «гармошку» и вогнут внутрь капот слева. Разбита левая часть лобового стекла и сильно деформирована его рамка в верхней левой части. Смята в виде продольного желоба и собрана в «гармошку» левая часть крыши. При исследовании трупа был обнаружен комплекс повреждений головы, туловища и конечностей. Имелась обширная, почти циркулярная отслойка кожи на туловище и конечностях. 

По характеру и локализации телесных повреждений и повреждений на одежде с учетом предоставленных данных осмотра места происшествия установлено, что в момент столкновения пострадавший находился в вертикальном положении левым боком к левой передней части автомобиля. Столкновение включало 4 «классических» фазы: первая - удар частями автомобиля по нижним конечностям с их отчленением; вторая - удар телом о капот, лобовое стекло и крышу с образованием множественных повреждений внутренних органов, переломов костей черепа, грудной клетки, таза, отчленением левого плеча, головы на уровне шеи в результате контакта с частями деформированного капота и рамой ветрового стекла; третья фаза- отбрасывание , падение и удар о дорожное покрытие и четвертая - скольжение тела по дорожному покрытию. Необычным для описанного случая столкновения движущегося автомобиля с пешеходом является то, что имело место частичное расчленение трупа с травматической декапитацией, ампутацией конечностей и почти полным обнажением тела. Эти не характерные для типичного столкновения особенности были обусловлены очень высокой скоростью автомобиля в момент столкновения и его конструктивными особенностями. Надеемся, что приведенный пример поможет коллегам в трудных случаях при дифференциации вида транспортной травмы.

ИССЛЕДОВАНИЕ  ВЕЩЕСТВ  КИСЛОГО ХАРАКТЕРА МЕТОДОМ ЖИДКОСТНОЙ ХРОМАТОГРАФИИ

Н.Э.Демина, Л.Д.Буймова

г. Кемерово
              С каждым годом в нашей стране и за рубежом  все шире распространяется злоупотребление наркотическими веществами, создающее угрозу здоровью и жизни людей. В нашей стране отмечается также распространение полинаркомании, связанной с употреблением «лекарственных коктейлей» для усиления наркотического действия.       Данные явления находят прямое отражение в результатах работы судебно-химического отделения Кемеровского областного бюро судебно-медицинской экспертизы. Ежегодно увеличивается процент положительных исследований, в которых  обнаружены наркотические вещества в сочетании с лекарственными веществами, как основного (димедрол, кофеин, производные фенотиазина, производные 1,4-бензодиазепина и др.) так и кислого характера (производные барбитуровой кислоты). 

    Для качественного доказательства наличия  вещества в соответствии с “Инструкцией   по  организации   и   производству   экспертных    исследований   в  бюро   судебно-медицинской   экспертизы”,   утвержденной   Приказом   МЗ  РФ   №161  от   24.04.2003 г. в нашем отделении используются: предварительный метод исследования –  хроматография в тонком слое сорбента, и такие подтверждающие методы, как спектрофотометрия в УФ-области спектра, газовая хроматография, жидкостная хроматография. С приобретением жидкостного хроматографа «Милихром А-02» (ЗАО «Эконова», г.Новосибирск), основным подтверждающим методом стала жидкостная хроматография. Исследование на вышеуказанном приборе позволяет одновременно получить два  доказательства – объем удерживания пика вещества и его спектральные характеристики, и провести количественное определение.  Пробоподготовка биоматериала проводится традиционными методами, такими как: изолирование подкисленной водой по Васильевой, прямой кислотный гидролиз и т.п. Извлечения, полученные этими методами, часто содержат  достаточно большое количество экстрактивных веществ, которые не только загрязняют колонку, но и могут накладываться на пики искомого вещества и искажать результат  исследования. Поэтому важной задачей стала подготовка проб для исследования на жидкостном хроматографе. 

    Мы поставили задачу сравнения трех способов подготовки проб для исследования «кислых» извлечений на хроматографе «Милихром А-02» в режиме скрининга. Нами были выбраны следующие способы: А) упаривание извлечения и настаивание сухого остатка  в растворе А ([4М перхлората лития+0,1М хлорной кислоты]:дистиллированная вода=1:19); Б) упаривание извлечения,  растворение сухого остатка в небольшом количестве хлороформа с последующей экстракцией полученного хлороформного раствора раствором А (данный метод предложен Барсегяном С.С. для исследования опиатов методом кислотного гидролиза и. на первый взгляд, неприменим для веществ кислого характера, но, как показало исследование, дает хорошие и стабильные результаты); С) упаривание  извлечения, растворение в горячей воде с дальнейшем подкислением водного раствора,  экстракцией его эфиром,  упаривание эфирного экстракта и  растворение сухого остатка в растворе А (метод предложен Карташовым В.А. для очистки «кислых» извлечений).  Для исследования брали «кислые» хлороформные  извлечения, полученные по методу Васильевой из разных объектов (желудок, печень, кровь, моча), не содержащие  вещество, используемое для затравки: добавляли в них точное количество фенобарбитала, растворенного в хлороформе и исследовали методом жидкостной хроматографии на хроматографе МИЛИХРОМ А-02. Условия хроматографирования:  колонка 75х2 мм,  заполнена обращенно-фазовым сорбентом ProntoSIL-120-5-C18,  детектирование при длинах волн 210 (опорная), 220, 230, 240, 250, 260,  280,  300 нм;  градиент: регенерация 5% раствором ацетонитрила в растворе А 800 мкл, от 5 до 100% ацетонитрила в растворе А до 4000 мкл, далее 100% ацетонитрил до 4300 мкл. Скорость   элюирования  100  мкл/мин;  частота  детектирования 0,18 сек.  Определение и расчет концентрации фенобарбитала в пробе проводили с помощью компьютерного программного комплекса «Мультихром» (ЗАО «Амперсенд», г.Москва). Число исследований каждым методом подготовки проб – 8-10. Полученные результаты (средние из проведенных 8-10 определений) представлены в таблице.

	Способ подготовки пробы
	Добавлено фенобарбитала

мг/мл
	Определено фенобарбитала

мг/мл
	Определено фенобарбитала

в % к добавленному
	Разброс %

определения 

фенобарбитала

	Способ А
	0,5
	0,466
	93,2
	60-100

	Способ Б
	0,5
	0,223
	44,7
	35-59

	Способ С
	0,5
	0,224
	44,8
	32-60


  Из таблицы следует, что наиболее подходящим является способ подготовки проб А. Однако, наряду с этим, следует отметить, что именно  при этом способе подготовки проб наблюдался наибольший разброс результатов определения (до 40%). Процент отклонения мало зависел от характера исследуемого органа. Основной причиной большого отклонения процента определения фенобарбитала от среднего является чистота полученного извлечения от экстрактивных веществ и жиров, что напрямую связано с состоянием органа, степенью выраженности его гнилостностных изменений. Так, при исследовании гнилостно-измененных органов, а также содержащих много жира, получали самые низкие результаты определения. Предугадать процент определения фенобарбитала при исследовании экспертного материала, как нам кажется, практически невозможно. 

    При использовании способов подготовки проб Б и С наблюдали небольшой разброс результатов определения (до 10%). Чистота извлечений, степень их жирности практически не влияли на процент определения фенобарбитала. Поэтому, несмотря на более низкий процент определения фенобарбитала при подготовке проб способами Б и С, их использование, на наш взгляд, дает наиболее предсказуемые результаты, которым можно дать судебно-медицинскую оценку.  

Вопрос диагностики повреждений сердца

                                                И.М. Вильцев, Д.И. Мустафаев




                 г. Мегион

 При производстве исследований трупов, поступивших из лечебных учреждений, после тщательного изучения обстоятельств наступления смерти и изучения медицинской документации, судебно-медицинский эксперт выстраивает алгоритм исследования. Но результат исследования не всегда ожидаемый, особенно для клинических врачей.  

 В июне месяце в городскую больницу поступил пациент, получивший травму в результате опрокидывания легкового автомобиля иностранного производства, в котором он находился в качестве пассажира. Был ли пристегнут мужчина ремнем безопасности и на каком именно из пассажирских мест находился – выяснить не представилось возможным. Доставлен бригадой скорой медицинской помощи на каталке в вынужденном положении. При жаловался на боли в области поясничного отдела позвоночника. Общее состояние средней степени тяжести. В сознании. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 110/70 мм рт. столба. Пульс 85 в минуту, ритмичный, удовлетворительных свойств. По органам без особенностей. Резкая боль в проекции нижнегрудного и поясничного отделов позвоночника. Обнаружены ссадины розового цвета в области локтевых суставов. Госпитализирован с диагнозом: ушиб грудопоясничного отдела позвоночника, ссадины локтевых суставов. На рентгенограммах грудного и поясничного отдела позвоночника контуры тел позвонков ровные, костная структура сохранена, межтельные промежутки сохранены, выявлены переломы 10-11-го ребер. На прицельной рентгенограмме нижних грудных позвонков видимых переломов не отмечено. В течении нескольких дней состояние пациента на фоне проводимого лечения улучшалось. На десятые сутки после травмы полностью купирован болевой синдром в области грудного отдела позвоночника. Пациент отмечал значительное улучшение самочувствия. Гемодинамика стабильная. По внутренним органам и системам без особенностей. (нормотермия). Утром восемнадцатого дня пациент проснулся от резко появившейся боли в области сердца. Пульс 150 в минуту, нитевидный, слабого наполнения и напряжения. В сердце тоны глухие. АД 130/60 мм рт. столба. Отмечался холодный липкий пот, бледный кожный покров с сероватым оттенком, затруднение дыхания, резкая слабость, одышка более 30. Через несколько минут пациент в бессознательном состоянии переведен в реанимационное отделение. Проводится ИВЛ. Пульс отсутствует. АД не определяется. Тоны сердца глухие, ритм неправильный. ЧСС 40 в мин. Проводятся реанимационные мероприятия (непрямой массаж сердца, адреналин и атропин через катетер в подключичной вене справа). По ЭКГ – ритм синусовый с AU-блокадой 1 степени, острейшая фаза переднего распространенного инфаркта миокарда, отклонение ЭО вправо. Диагноз кардиолога: ишемическая болезнь сердца, острый передний инфаркт миокарда. Кардиогенный шок. Не исключена тромбоэмболия легочной артерии. На фоне продолжающихся реанимационных мероприятий по ЭКГ развилась полная блокада правой ножки пучка Гисса, АД не определяется, постепенное снижение ЧСС, фибрилляция желудочков, остановка сердечной деятельности. Констатирована биологическая смерть.
 На следующий день произведено исследование трупа. При этом были обнаружены кроме следов проведения реанимационных мероприятий переломы 10-го и 11-го левых ребер по околопозвоночной линии с кровоизлияниями в мягкие ткани. Легкие отечные, с множественными кровоизлияниями на задних поверхностях нижних долей и на междолевых поверхностях обеих легких. При тщательном исследовании сердца обнаружены множественные кровоизлияния под наружной оболочкой сердца, умеренная гипертрофия сердца, неравномерное кровенаполнение сердечной мышцы; на задней стенке левого желудочка у межжелудочковой перегородки множественные сливающиеся темно-красные мелко- и крупноточечные кровоизлияния на ограниченном участке на всю толщу стенки желудочка, с четкими контурами. Другие отделы сердца макроскопически без особенностей.

  При микроскопическом исследовании был выявлен ушиб сердца. Выставлен судебно-медицинский диагноз: закрытая тупая травма грудной клетки, ушиб сердца с очагом поражения на задней стенке левого желудочка, закрытые переломы левых 10, 11-го ребер, множественные кровоизлияния в ткань легких.                   

        Случай разобран на лечебно-контрольной комиссии. Врачей клиницистов интересовал вопрос возможности развития инфаркта миокарда при имеющемся ушибе сердца. Развитие первичного посттравматического инфаркта миокарда характеризуется ранним молниеносным началом, с выраженной клинической картиной, сопровождающейся лихорадкой, типичными для инфаркта изменениями ЭКГ. Редко инфаркт миокарда развивается у лиц молодого возраста. Ушиб (контузия) сердца не имеет патогномоничных симптомов, характеризуется более медленным, постепенным развитием клинической картины, признаки его могут развиться через несколько дней. Тропониновый тест (тест на повреждение миокарда) может быть положителен только первые несколько суток. 


Таким образом, на основании тщательного изучения медицинской документации, исследования трупа и наиболее значимого морфологического заключения, судебно-медицинский эксперт установил диагноз ушиба сердца, который привел к летальному исходу молодого человека спустя несколько дней после травмы грудной клетки на фоне, казалось бы, хорошего самочувствия пациента.


Данный случай представляет большой интерес, как для врачей клинического профиля, так и для судебно-медицинских экспертов. Факт получения травмы грудной клетки независимо от ее характера требует учитывать возможность наличия закрытой травмы сердца и ее своевременную диагностику.

Возможности методики и особенности забора материала
 для проведения судебно-химических экспертных исследований с  использованием хроматомасспектрометра

С.М.Донских
г. Ханты-Мансийск

          В настоящее время компьютеризированный метод газовой хроматографии с масс-спектральным детектированием (ГХ/МС-метод) как высокоспецифичный и чувствительный метод получил широкое применение  для целей судебной и токсикологической химии. Метод основан на ионизаии атомов и молекул вещества путем отщепления или освобождения электронов, с  образованием положительных йонов и  определением величины  отношения массы к заряду.  По сравнению с прочими методами надежность идентификации существенно повышается  из-за использования специфической характеристики вещества, каковой является масс-спектр, в дополнении к параметрам удерживания, получаемом в хроматографическом процессе. Поскольку масс-спектр отражает структуру молекулы, то его детальное изучение, основанное на известных закономерностях образования ионов, позволяет  сделать логический вывод о строении и формуле анализируемого соединения.

Хроматомасспектрометрический метод (ХМС) является одним из основных при судебно-химических исследованиях на наркотические  и лекарственные средства. Предварительная дериватизация  в триметилсилильные производные позволяет  повысить чувствительность ХМС при определения опийных алкалоидов, а так же дает возможность анализировать извлечение из крови, мочи и внутренних органов. Высокая информативность масс-спектрометрии позволяет идентифицировать неизвестное вещество при достаточно низкой его концентрации в биожидкости.    Методом хроматомасспектрометрии возможно проводить скрининг наркотических и лекарственных веществ в биологических жидкостях. Методика  может позволить охватить большой   круг лекарственных и наркотических веществ, подлежащих обязательному контролю при судебно-химических исследованиях по приказу МЗ,  а так же трудноидентифицируемых при общем анализе, таких как: клофелин, атропин, перметрин  и др. соединения.  Этот метод позволяет определять наркотические вещества в волосах и ногтях, что устанавливает факт употребления наркотиков спустя недели, месяцы и даже годы после окончания их приема.

Поиск пиков анализируемых веществ на хроматограмме производится, как в автоматическом режиме с помощью библиотек спектров, так и при визуальном просмотре хроматограмм характеристических ионов во временных окнах с помощью системы макрокоманд. Для проведения системы скринига  необходимо иметь  в распоряжении лаборатории газохроматографические стандарты всех анализируемых веществ и их метаболитов. Как известно,  для того, чтобы лаборатория могло анализировать какое-то вещество, необходимо иметь его в наличии в чистом виде или в анализируемой матрице в известной концентрации. Перед серией анализов или после нее необходимо проанализировать стандартную биологическую жидкость, содержащую анализируемые вещества.

Особенности  забора биологического материала на судебно-химическое исследование.

Качество химического анализа зависит во многом от правильного забора  биологического материала и его дальнейшего хранения. Объектами судебно-химического исследования  могут быть биожидкости (кровь, моча, желчь), внутренние органы, мышечная ткань, смывы с рук и губ в зависимости от целей исследования.

Забор крови  от трупа осуществляется  из крупных вен конечностей или синусов твердой мозговой оболочки чистым, сухим шприцем. Моча забирается катетером или через разрез передней стенки  мочевого пузыря  (избегать попадание крови и других веществ).

Желчь забирают полностью в пенициллиновые флаконы, так как при доставке желчи в желчном пузыре происходит истекание желчи через  пузырный проток, либо обратное всасывание желчи в стенку желчного пузыря.

Внутренние органы извлекают после наложения двойных лигатур на пищевод, желудок, кишечник для предотвращения механического перемешивания их содержимого.

Органы нельзя обмывать водой и загрязнять  химическими веществами или механическими примесями.

Каждый орган, кровь, мочу, желчь помещают в отдельные чистые и сухие  стеклянные  банки или пенициллиновые флаконы, герметично закрывают, наклеивают этикетки с указанием № Акта вскрытия, Ф.И.О. трупа, наименование  биоматериала.

Использование металлической или керамической посуды категорически запрещается.

Для судебно-химического исследования при отравлениях или подозрении на отравление различными наркотическими веществами изымаются разные биообъекты и в разных количествах. Их примерный перечень следующий.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ АЛКАЛОИДОВ ГРУППЫ ОПИЯ

1.кровь - 50мл

2. моча  - 100мл

3.желчь - все имеющееся количество

4. при отсутствии  желчи и мочи забирать

     Печень – 100 г

      Ткань почки  - 100г

ОПРЕДЕЛЕНИЕ КАННАБИНОИДОВ

1. кровь – 20 мл

2. моча 100 мл

3. смывы с рук и губ (проводятся ватными тампонами, смоченным этиловым спиртом)

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ДРУГИХ НАРКОТИЧЕСКИХ И ПСИХОТРОПНЫХ ВЕЩЕСТВ

1. кровь – 250мл

2. моча 250 мл

3. желчь – все имеющееся количество

4. стенка желудка – 250г

5. тонкий кишечник – 250г

6. печень – 250г

7. почка – 250г

           ЛЕТУЧИЕ СОЕДИНЕНИЯ

1. головной мозг 200г

2. 2 легкое 200г

3. желудок с содержимым -200г

4. печень -200г

5. почка 200г

Биохимическое исследование на содержание гликогена в тканях в практике работы

Н.Н. Забудько

г. Петропавловск-Камчатский

В последние годы судебная медицина все больше  связывает свое перспективное развитие с лабораторными диагностическими методами. Лабораторным биохимическим методам ещё предстоит занять свое место в проводимых исследованиях объектов экспертизы, т.к. к настоящему времени накапливается практическая база биохимических данных, апробируются разработанные методы или предлагаемые рациональные модификации.

 
Так, в нашем Бюро с 1992 года прошла апробацию и сегодня успешно используется методика определения гликогена в печени, миокарде и скелетной мышце при некоторых видах смерти таких, как переохлаждение, скоропостижная смерть от ИБС, острое отравление этанолом. 

 Информативная значимость получаемых результатов позволила увеличить количество проводимых исследований не только при переохлаждении организма, но и при сердечно-сосудистой патологии и отравлениях. За 2004-2006гг. произведено 826 исследований на содержание гликогена в тканях, из которых 42,4%  приходится на смерть от сердечно-сосудистой патологии, 13,1% -от переохлаждения организма, 14,5% - от  отравлений, 30,0% - на смерть от других причин. (В сравнении с периодом за 2000-2003гг.: всего исследований 520, из которых 40,4% приходится  на смерть от сердечно-сосудистой патологии, 16,7% - от переохлаждения организма, 13,8% -от отравления организма, 29,1% - на смерть от других причин). 

Нами было проанализировано 256 случаев смертельных исходов от заболеваний органов системы кровообращения за 2003-2005гг; 65 случаев смертельных исходов от алкогольной болезни за 2003-2006гг; 69 случаев смертельных исходов от переохлаждения организма за 2003-2005гг. 

По нашим наблюдениям при смерти от ОКН и ИБС наблюдается тенденция к снижению концентрации гликогена в миокарде (в55,1% и 57,4% случаев соответственно), что может быть следствием повышенного расхода углеводов на сократительную деятельность при повышенной нагрузке на миокард и некоторое увеличение  в случаях смерти от инфаркта миокарда (54,3%) в связи с нарушением обменных процессов в измененной ткани. Кроме того на изменения содержания гликогена в скелетной мускулатуре в сторону увеличения или уменьшения могли влиять изменения общего периферического кровообращения. При ИБС в 52,1% случаев наблюдали снижение содержания гликогена, при ОКН – в 49,1%, при инфаркте – в 41,2%. В печени наблюдали тенденцию к некоторому увеличению (в 87,8% случаев) содержания гликогена при смерти от инфаркта миокарда, что так же коррелировало с содержанием глюкозы в крови при данной патологии (гипергликемия наблюдалась в 88,2% случаев).

 При смерти от алкогольной болезни, произведена корреляция с гистологическими исследованиями по данной проблеме. Так как дополнительные диагностические показатели, позволяющие посмертно верифицировать патологию алкогольной болезни при метаболических, а не морфологических  нарушениях в настоящее время  недостаточно  разработаны, мы проследили зависимость изменения концентрации гликогена в тканях (миокард, печень и скелетная мышца) и глюкозы в крови при данной патологии. 

По нашим наблюдениям  уровень концентрации гликогена был снижен:  в печени – в 66,2% случаев, миокарде – в 79,4%, скелетной мышце – в 80,3%.  Ни в одном из наблюдаемых случаев одновременно все три показателя не были приближены к нормальной концентрации гликогена, чаще преобладало одно заметное снижение показателя над другим. 

Таким образом, содержание гликогена заметно изменяется в сторону его уменьшения, что по всей вероятности связано с блокированием продуктами распада этанола активности глюконеогенеза. Кроме того, алкоголь блокирует активность кортизола, гормона роста, и существенно замедляет ответ адреналина на гипогликемию. При этом подавляются все наиболее значимые, кроме глюкогона, контринсулярные гормоны и запасы гликогена в тканях истощаются. Обращает на себя внимание то обстоятельство, что при длительном употреблении алкоголя гликоген скелетной мышцы значительно снижен в большинстве случаев, что не наблюдается при остром отравлении этанолом, без предшествующего запойного периода. При исследовании глюкозы в крови гипогликемия наблюдалась в 29,3% случаев, нормальное содержание составило 37,1%, повышенное содержание глюкозы – 34,4%. 

При смерти от переохлаждения организма, в отличие от данной патологии, содержание гликогена во всех исследуемых органах резко снижено (в 84.3%), за редким исключением содержания гликогена в миокарде. В крови в 88,7% случаях наблюдали гипогликемию.

Таким образом, оперативно выявленные отклонения содержания гликогена в тканях (в течение одного рабочего дня) дают возможность для быстрого ознакомления с полученными результатами как судебно-медицинского эксперта, так и эксперта-гистолога и судебного химика, что позволяет более целенаправленно проводить дальнейшие исследования и способствовать в какой-то мере объективизации патологических процессов при постановке окончательного диагноза. 

Динамика смертельных отравлений этанолом и наркотическими

 веществами  в Тюменской области (юг области) в период

 с 2002 по 2006 годы 

О.М. Зороастров

г. Тюмень
Среди насильственной смерти отравления занимают значительное место.  В период с 2002 по 2006 г.г. соотношение их к общему количеству насильственной смерти в Тюменской области колебалось от 26 до 30 %,  наибольшее  их количество отмечалось в 2004 году, (в абсолютных цифрах 1116 и в процентах к общему количеству насильственной смерти – 30%).

Среди всех смертельных отравлений наибольшую часть занимают отравления этиловым алкоголем. Как видно из таб. 1, эти отравления по отношению к общему количеству отравлений в период с 2002 по 2006 г.г. составляли от 38 до 49%. Наибольшее количество отравлений этанолом в абсолютных цифрах отмечалось в 2004 году, а в процентном отношении ко всем отравлениям в 2003 году. Наименьшее количество - в 2002 и 2006 г.г.

Количество отравлений наркотическими веществами, начиная с 2004 года, имеет тенденцию к росту, и в 2005 и 2006 годах увеличилось в 4 раза по сравнению с 2002 и 2003 годами. Какой-либо коррелятивной связи между количеством отравлений этанолом и наркотическим веществами нами не отмечено.

В статистике отравлений значительную часть занимают случаи, когда при судебно-химическом исследовании не было установлено конкретное вещество. Процент таких случаев колеблется от 20% в 2002, 2004 годах до 10-11% в 2005-2006 годах.  Среди этих случаев не исключалась возможность отравления наркотическими веществами. Поэтому статистику отравлений наркотиками надо оценивать с этой возможной поправкой. 

Мнение некоторых авторов о том, что отравления наркотическими веществами редко сочетаются с алкогольной интоксикацией, не подтверждается нашими данными. В наших наблюдениях смертельные отравления наркотиками сопровождались алкогольной интоксикацией в 2002-2004 годах в 50-60%, а в 2005 -2006 годах в 70% случаев.

Надо отметить, что алкогольная интоксикация сопровождала различные причины смерти в 44-60% от всего количества судебно-медицинских вскрытий.

В 62-67% алкогольная интоксикация отмечалась при различных видах насильственной смерти, и от 26 до 50% - при ненасильственной смерти.

         Соотношение количества отравлений этанолом и наркотическим веществами к общему количеству отравлений
	                                                                                                                                          Виды

отравлений
	2002г.


	2003г.
	2004г.
	2005г.
	2006г.

	
	Кол-

во
	% к общему кол-ву

отравле-ний
	Кол-во
	% к общему кол-ву

отравле-ний
	Кол-во
	% к общему кол-ву

отравле-ний
	Кол-во
	% к общему кол-ву

отравле-ний
	Кол-во
	% к общему кол-ву

отравле-ний

	Всего

Отравлений
	929
	
	919
	
	1116
	
	990
	
	892
	

	Этанолом


	351
	38%
	448
	  49%
	473
	  42%
	409
	    41%
	 349
	   39%

	Наркотичес-кими вещества-ми
	37
	4%
	35
	   4%
	 66
	   6%
	155 
	   16%
	138
	  16%


Анализ общей смертности по г. Нижневартовску за 2004 год в различных возрастных группах

А.П.Бурматов, А.Н. Росинский

г. Нижневартовск

     Анализ общей смертности (ОС) представляет большой интерес, так как помогает в планировании лечебной помощи, дает возможность оценить эффективность  работы здравоохранения, играет значительную роль в прогнозе социального и экономического развития общества. Учет региональных особенностей ОС является необходимым условием деятельности органов здравоохранения в конкретном регионе. Известно, что продолжительность жизни мужского населения в России по сравнению с развитыми государствами мира в среднем на 10 лет меньше, у женского - на 6 лет. Основными причинами  являются преждевременная старость от насильственных и ненасильственных факторов на фоне массового злоупотребления  алкоголем. По данным российской медицинской ассоциации (Красноярский межрегиональный пленум,2002 год) отмечено, что почти повсеместно наблюдается рост смертности от сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний, травматизма и отравлений. 

  Цель данной работы - провести анализ структуры общей смертности в различных возрастных группах с учетом демографических данных по переписи населения. В отличие от подобных публикаций на эту тему в других регионах ХМАО, в настоящей работе использованы не только данные Нижневартовского отделения судебно-медицинской экспертизы, патологоанатомического отделения, но и данные роддома, скорой и неотложной медицинской помощи (карты обслуживания вызовов), данные некоторых лечебно-профилактических учреждений города и переписи населения города в 2002 году. Сюда внесены также  умершие  на территории района ( за исключением  крупных городов: Мегиона, Лангепаса, Радужного, Покачей  и поселка городского типа Новоаганска, а также мелких населенных пунктов вблизи них). Эти сведения, по нашему мнению, помогут получить более реальные представления о состоянии вопроса.

              По итогам переписи 2002 года население города Нижневартовска составляло 239044 человека. За 2004 год родилось 3547 человек. Из них мальчиков-1806, девочек-1741. Умерло в этом году-1546 человек. Число родившихся в 2,3 раза больше, чем умерших.

Насильственная смерть ( и случаи, когда причина и род смерти не установлены) в 2004 году зарегистрирована в 485 случаях, (31% от общего числа умерших). В структуре насильственной смерти  ведущей причиной является механическая травма, на втором и последующих местах - травления и  воздействия других неблагоприятных факторов.

            Ненасильственная смерть (ННС) зарегистрирована в 1061 случае, что составляет 68% от общего числа умерших.

            Анализ случаев ННС показал, что: 

 на первом месте  среди причин смерти занимают заболевания органов кровообращения-564 случая (53%) При этом преобладают мужчины-352 человека (62%), женщин-212 (38%);

на втором месте онкологические заболевания- 247 случаев, что составляет 23% от всей ненасильственной смерти.  Здесь также чаще умирают ужчины –133 человека (54%), женщины-114 (46%);

на третьем месте прочие заболевания- 96 случаев, что составляет (9%) с преобладанием лиц мужского пола –63 чел.(66%);

на четвертом месте болезни органов пищеварения – 83 (8%), мужчин-47 (57%), женщин-36 (43%);

пятое место занимают случаи смерти от заболеваний органов дыхания- 71 чел.(7%), из них мужчины –54 (76%), женщины несколько реже- 17 (24%).

Вообще в структуре ННС преобладают лица мужского пола-. 61%, (649 чел.).

 В структуре общей смертности распределенные в возрастном и половом аспекте представлены в таблице и графике:

Возрастная структура общей смертности в зависимости от пола и возраста:

Таблица 1

	возраст
	мужчины
	женщины
	всего

	0-7 суток
	1
	2
	3

	7 суток-1 год
	7
	4
	11 (0,7%)

	1-14 лет
	13
	7
	20 (1,3%)

	15-24
	62
	19
	81 (5,2%)

	25-34
	127
	20
	147 (9,5%)

	35-44
	195
	50
	245 (15,8%)

	45-54
	297
	102
	399 (25,8%)

	55-64
	200
	87
	287 (18,5%)

	65-74
	88
	83
	171 (11%)

	75 и более лет
	54
	128
	182 (11,7%)

	всех
	1044 (68%)
	502 (32%)
	1546


График отображения общей смертности в различных возрастных группах в зависимости от пола:
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Из таблицы и графика видно, что у мужской части населения  неуклонный рост смертности наблюдается с 14 лет и достигает своего пика в возрастной группе 45-54 года с последующим снижением. Смертность мужчин в этом интервале складывается за счет как насильственной, так и ненасильственной смерти. В структуре насильственной смерти основные причины:  механическая травма и отравления.

У женщин до 35 года наблюдается слабо нарастающий подъем смертности, затем с 35 летнего возраста и до 54 лет резкий подъем до максимума и  плавное снижение до возраста 75 лет, после которого вновь наблюдается подъем.

            Убыль мужского населения в возрастной группе 25-34 года- 127 человек. Общая численность мужчин этого возраста по переписи-20611 человек, убыль в процентном отношении составила 0,6. Умирает каждый 162-ой. Потери мужского населения в возрастном интервале 35-44 года составляют 195 чел., 0,8% от общего числа проживающих в данном возрасте (20803 человека). Умирает каждый 106.

Смерть мужчин в возрастной группе 45-54 года-297 человек, что составляет 1,5% от всего мужского населения города этого возраста (20193 человека). Умирает каждый 68-й.

Число  жителей–мужчин в возрасте 65-74 года 1504 человека, из них умерло 88 чел, что составляет 6%. Умирает каждый 17-й.

 В возрасте свыше 75 лет чаще, по сравнению с мужчинами, умирают женщины. Зарегистрировано 182 случая, что составило 15% от  общего количества женщин в возрасте от 75 и до 100 лет. Общее количество их составляло1227 чел. В этой возрастной группе умирает каждый 7-ой. До 100 лет доживают единицы (4 женщины).

 Из изложенного следует, что:

-рождаемость в 2004 году превысила общую смертность в 2,3 раза;

-ненасильственная смертность превышает насильственную в 2 раза;

-в структуре ненасильственной смерти ведущие места занимают болезни органов кровообращения, онкологические заболевания, болезни органов пищеварения и дыхания;

смертность среди мужчин в 2 раза выше, чем у женщин. Продолжительность  жизни у женщин больше, чем у мужчин;

 -«пик  смертности»  как  у мужчин, так и у женщинприходится на возрастной интервал 45-54 года. Мужчин в этой возрастной группе умирает  в 3 раза больше. Умирающие в этом возрасте, как правило, в расцвете физических и творческих сил, с огромным, неоценимым багажом накопленного профессионального и жизненного опыта, нужные как воздух, семье, обществу. Роковой «пик» может и должен быть смещен на 10-15 лет в сторону более старшего возраста. Усилия общества, государственной власти, здравоохранения должны быть направлены на  профилактику травматизма и заболеваний, повышению качества диагностики и лечения, на повышение уровня жизни с конечной целью достижения максимальной продолжительности жизни. 

Влияние времени года на динамику суицидов 

в Тюменском регионе

М.О. Зороастров, О.М. Зороастров

г. Тюмень
Суициды занимают одно из ведущих мест в структуре преждевременной смертности населения. Поскольку максимум  частоты их встречаемости приходится на работоспособный возраст людей, то поэтому они продолжают оставаться одной из наиболее острых медико-социальных проблем современности.

Несмотря на значительное количество суицидологических исследований в нашей стране и за рубежом многие аспекты проблемы самоубийств остаются еще недостаточно изученными.

Мы уже приводили данные своих исследований динамики самоубийств в Тюменском регионе в зависимости от пола и возраста. По данным некоторых авторов в возрастании количества самоубийств играет роль также сезонность - наибольшее количество самоубийств наблюдается весной.

Проведенный нами анализ динамики самоубийств по месяцам не выявил определенной закономерности в ней. В период 1995 -1999 г.г. наибольшее количество самоубийств среди мужчин отмечалось в апреле, мае, июне, июле и октябре. Наименьшее количество их наблюдалось в декабре, феврале, ноябре. Среди женщин в этот период наибольшее количество самоубийств отмечалось в январе, апреле, июне, августе, октябре. Наименьшее их количество наблюдалось в  феврале, марте июле, ноябре, декабре. В период 2000-2004 г.г. наибольшее количество самоубийств среди мужчин отмечалось в апреле, мае, июне, июле, сентябре, октябре. Наименьшее их количество в ноябре, декабре феврале. Среди женщин наибольшее их количество отмечалось в мае, июне, октябре. Наименьшее количество - в июле, сентябре, декабре.

            При группировке количества самоубийств по сезонам (зима, весна, лето, осень) некоторая закономерность просматривается. В период 1995 - 1999 г.г. среди мужчин отмечается тенденция увеличения их весной и летом,    причем разница между зимой и весной, зимой и летом статистически достоверна (табл.1). В период 2000-2004 г.г. среди мужчин разница между зимой и весной, зимой и летом, а также между осенью и весной, осенью и летом статистически достоверна (табл.2). У женщин в этот период отмечается только некоторая тенденция увеличения самоубийств весной и летом, но эта разница статистически недостоверна.

Таблица 1

Результаты сравнения показателей суицидов по сезонам с декабря 1995 по ноябрь 1999г.г.

	
	Зима
	Весна


	Лето
	Осень

	Мужчины
	21,2% ± 1,5
	26,7% ± 1,6


	26,9% ± 1,6
	25,2% ± 1,6

	р
	р < 0,05
	р < 0,05
	р < 0,05
	р > 0,05



	Женщины
	23,1% ± 3,0
	24,6% ± 3,1


	27,7% ± 3,2
	24,6% ± 3,1

	р
	р  > 0,05
	р >0,05
	р > 0,05
	р > 0,05




Таблица 2

Результаты сравнения показателей суицидов

 по сезонам с декабря 1999 по ноябрь 2004г.г.

	
	Зима
	Весна


	Лето
	Осень

	Мужчины
	20,4% ± 1,4
	30,0% ± 1,6


	30,9% ± 1,6 
	18,7% ± 1,3 

	р
	р < 0,05
	р < 0,05
	р < 0,05
	осень – зима р > 0,05

осень- весна и лето

р < 0,05

	Женщины
	20,3% ± 2,7


	28,6% ± 3,1
	26,7% ± 3,0
	24,4% ± 2,9

	р
	р  > 0,05


	р > 0,05
	р  > 0,05
	р > 0,05


КРИМИНАЛИСТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  МИКРОСЛЕДОВ ВЗРЫВЧАТЫХ ВЕЩЕСТВ В АВТОМОБИЛЕ И НА ЛЮДЯХ

З.А. Гулевич

г. Гомель

Практическая деятельность взрывотехнических подразделений различных государств свидетельствует о том, что использование автомобилей для размещения взрывных устройств продолжает вызывать пристальный интерес террористических групп [1, с.484]. 

Для осмотра должен комплектоваться специальный досмотровый набор, учитывающий все конструктивные особенности конкретного вида транспорта. Для обнаружения взрывчатых веществ и взрывных устройств применяются, прежде всего: выездной комплект средств для экспресс-анализа взрывчатых веществ, магнит, металлоискатель, газоанализатор, эндоскоп, стетоскоп для прослушивания хода механизма, бронезащитное одеяло, портативный пылесос, 4-10 кратные лупы, набор досмотровых зеркал, электрический фонарик, оптические приборы приближения изображения, приборы УФ - и ИК излучения, набор инструментов отвертки, плоскогубцы, стеклорез, герметические стеклянные емкости, оберточная бумага, клейкая лента т.д. Осмотр автомобиля можно разделить на два этапа, которые в свою очередь предусматривают последовательность проведения необходимых мероприятий [2, с. 30].

Методика осмотра автомобиля, должна выглядеть следующим образом. В осмотре должны участвовать следователь, специалист-взрывотехник, эксперт-криминалист. I этап дистанционный осмотр автомобиля включает в себя визуальный осмотр с использованием оптических приборов бинокля, видеокамеры в режиме приближения изображения, оптических инженерных приборов разведки с целью выявления демаскирующих признаков взрывного устройства. Машину нужно обойти по периметру, внимательно осмотреть следующее: а) пространство между днищем автомобиля и поверхностью, на которой он находится; б) пространство вокруг автомобиля; в) наружную поверхность автомобиля; г) внутреннее пространство салона автомобиля. 

Дистанционный осмотр автомобиля необходимо завершить обследованием внешней поверхности корпуса с использованием портативного детектора паров взрывчатых веществ.

2 этап внешний визуальный осмотр автомобиля по следующим ярусам: а) поверхность на которой расположен автомобиль; б) нижняя часть автомобиля (днище, трансмиссия, бамперы, выхлопная труба); в) корпус автомобиля от поверхности до нижнего уровня застекления салона (особое внимание уделяется на полости надколесных арок и внутреннюю сторону колес, заправочную горловину, место соединения дверей, крышки багажника и капота автомобиля к его корпусу); г) корпус автомобиля от нижнего уровня застекления до крышки салона, и по возможности, салон автомобиля, осмотр которого осуществляется через остекление; д) крыша автомобиля и специальное оборудование на нем.

В случае взрыва заряда взрывчатого вещества, закрепленного под днищем автомобиля, образуется воронка в асфальте (грунте). Если вероятным объектом-носителем является асфальтовое покрытие, то в местах локальных воздействий его отталкивают в количестве 1 кг и помещают в герметично закрываемый стеклянный сосуд, в который предварительно заливается гексан [3, с.109].

Внутренний досмотр должен начинаться с предварительного просмотра через стекло салона автомобиля, открывается передняя дверь со стороны пассажира, затем другие двери, капот, багажник. После полного открытия дверей проводится визуальный осмотр салона. С помощью луп и увеличительных стекол необходимо осмотреть сиденья, пространства под сиденьями и далее - до крыши салона, обращая особое внимание на  нарушение облицовки салона и сидений, подголовников: осматриваются пепельница, зажигалка, лампы осветления, акустическая система, панель приборов, коврики на пол; если использование методов оптической микроскопии в видимой области спектра света положительных результатов не дало, прибегают к УФ - или ИК - излучению. При осмотре необходимо использовать фото- видеозапись [4, с. 26].

Практика показывает, что при взрыве внутри салона автомобиля хорошими объектами-носителями микроколичества непрореагировавшего взрывчатого вещества  являются осколки стекла, разбросанные взрывом, так как они не подвергаются высокотемпературному воздействию. Обнаруженные осколки должны быть изъяты и упакованы в герметическую упаковку, направлены для дальнейшего исследования.

По окончании осмотра целесообразно отбуксировать транспортное средство в бокс, который необходимо опечатать для последующего дополнительного осмотра [5, с. 75]. 

Во всех случаях после открытия и осмотра салона автомобиля, подкапотного пространства и багажника необходимо вести поиск  с использованием собаки, взрывчатых веществ и детектора паров взрывчатых веществ. Осмотр автомобиля завершается составлением актов по проверке объекта; протокол следственного осмотра подписывается руководителем оперативно-следственной группы и заверяется печатью органа внутренних дел выславшего группу.

Все действия по вскрытию автомобиля разрушением остекления или с использованием детонирующего шнура должны согласовываться с руководителем ОВД и осуществляться с его разрешения [6, с.74].

По нашему мнению автомобиль необходимо дооборудовать следующими дополнительными элементами, повышающими его безопасность, в том числе и против применения взрывных устройств:

- настилкой противоосколочного днища из кевларового мата, укрепленного по периметру, с тавровыми балками, удерживающими мат от влетания внутрь салона при взрыве;

- взрывобезопасныым бензобаком, заделкой выхлопа глушителя;

- установкой устройства дистанционного запуска двигателя;

- противоударными пленками на стекла и защита шин от прострела. 

В настоящее время для досмотра людей существуют посты контроля на наличие взрывных устройств под одеждой и в ручной клади они могут быть постоянными и временными. Число их определяется количеством независимых потоков людей, подлежащих контролю.

Основным техническим средством досмотра ручной клади и одежды людей на наличие взрывчатых веществ и взрывных устройств являются рентгеновские интроскопы (в последнее время это малодозовые рентгено-телевизионные интроскопы - РТИ). В практике используются следующие металообнаружители: стационарный РТИ - габаритные размеры просматриваемой ручной клади 500х400х350мм.; питание от сети однофазового тока напряжением 220 В4; потребляемая мощность 1 500 ВА. Стационарный пороговый сигнализатор гамма- и бета излучений порог срабатывания 30-60 мкр/сек.; питание от сети переменного тока 220 В. Потребляемая мощность не более 10 ВА [7, с.34]. 

 Через стационарный металлообнаружитель человек должен проходить без ручной клади. Датчики стационарного радиометра целесообразно устанавливать прямо на входе, когда человек еще имеет ручную кладь при себе. При их срабатывании источник излучения обнаруживается с помощью поискового сигнализатора излучения.

Для обнаружения взрывчатых веществ, как на человеке, так и в ручной клади используется одна и та же аппаратура – детекторы паров взрывчатых веществ.

Обнаружение детектором паров взрывчатых веществ в значительной мере зависит от характера обследуемого объекта, внешних условий  и квалифицированности действий по отбору газовых проб. Правильный учет всех объективных и субъективных факторов позволяет реализовать высокую чувствительность современной аппаратуры. Лучшие образцы этой техники позволяют обнаруживать пары тротила, имеющие концентрацию в воздухе 10 ‾ г/см. На эффективность работы детекторов паров взрывчатых веществ влияет температура воздуха и влажность [4, с. 72-71].

Подозрительной следует считать ручную кладь, на рентгеновском изображении которой обнаруживаются элементы, характерные для взрывных устройств, или имеются непросвечиваемые участки.

При обнаружении подозрительной на взрывоопасность ручной клади необходимо получить подробные объяснения ее владельца. Если его поведение покажется подозрительным, он должен быть задержан до прибытия представителей компетентных органов [8, с.46].

Взрывчатые вещества, применявшиеся в преступных целях, определяются по микрочастицам и микроследам этих веществ на одежде и теле преступника либо потерпевшего, а также на предметах обстановки места происшествия. Так, по делу о совершении гр-ном Б. умышленного убийства своего сына и бывшей жены с помощью взрывчатого вещества (аммиачной селитры) последнее было установлено по его микрочастицам и микроследам минерального масла на различных предметах окружающей обстановки места происшествия и фрагментах одежды потерпевших [9, с. 46].

Осмотр людей рекомендуется начинать с одежды, не снимая ее, особое внимание необходимо обращать на пуговицы, застежки, крючки, пряжки. В швах, складках манжетах могут быть микроследы взрывчатых веществ, при этом необходимо использовать лупы и сильные ультрафиолетовые осветители типа «УФО-поиск» и др. [10, с.36]. 

Поиск микроследов на теле человека осуществляется с помощью луп или микроскопов под ярким светом, излучаемым осветителем типа ОИ – 18 или галогенной лампы, ультрафиолетового осветителя и электроннооптического преобразователя.

Отделение микрочастиц от поверхности тела осуществляется с помощью пинцетов, соскобов скальпелем, микропылесосом, липкой лентой. Для этого ленту липкой стороной плотно  прижимают к поверхности, на которой находятся микроследы. Лента с отделившимися микрообразованиями липким слоем прикладывается к чистому предметному стеклу. Копирование их лучше  производить липкой лентой «Prena», липкой пленкой на лавсановой основе типа КЛТ, или прозрачную дактилоскопическую пленку [11, с. 278].

На поверхности  кожи рук микроследы и микрочастицы обычно сохраняются недолго, поэтому их поиск должен быть проведен в первую очередь. Под ногтями, как показывают экспериментальные наблюдения микроследы могут сохраняться  до шести-семи суток. Содержимое из-под ногтей собирается посредством обрезания ногтя и изъятия концом заостренной спички, обернутой ватой, смоченной дистиллированной водой. Вата с содержимым из-под ногтя и обрезанный ноготь каждого пальца помещаются в отдельную пробирку, на которой делается соответствующая надпись [12, c.110]. 

Довольно часто микрообразования, свидетельствующие о пребывании человека в определенном месте, остаются в волосах головы и ушах. Для извлечения микрообразований из волос их следует вычесать частым гребнем на лист кальки или полиэтиленовой пленки. Из ушей  они извлекаются ватными тампонами [12, с. 109]. 

Осмотр людей может также проводиться также с применением  химических экспресс-тестов. По оперативным соображениям  целесообразно осуществлять негласную, скрытую  проверку того или иного человека на причастность к переноске или перевозке взрывчатых веществ и взрывных устройств, особенно если последние при нем  в данный момент не наблюдаются. Следы взрывчатых веществ на руках и одежде человека в случае имевшего место контакта сохраняются до нескольких часов. Вымытые руки с мылом не исключает от следовых микроколичеств взрывчатых веществ. Подозреваемому может быть предложено по тем или иным предлогом подержать кратковременно в руках тот или иной предмет (авторучка, зонт, и т.п.) или передать свои предметы (удостоверение, паспорт и т.п.). Отбор пробы с таких предметов для последующего исследования с помощью химических экспресс-тестов осуществляется сразу же на месте, или позднее в другом месте.

Химические экспресс-тесты выявления взрывчатых веществ получили признание во всем мире. Создаются в России, США, Израиле и некоторых других странах. Однако недостаток тестов в том,  что они не дают  информацию  о присутствии в исследуемом веществе тех или иных взрывчатых веществ без уточнения их процентного содержания и определения марки взрывчатого вещества.

Экспресс-тесты - это наборы спреев или капельниц  с реагентами-идентификаторами взрывчатых веществ и комплектом пробоотборников в виде фильтрованной бумаги или бумаги, тканых или нетканых материалов с липким слоем. В различные наборы входит от 2 до 4 реагентов-идентификаторов взрывчатых веществ последовательного применения для выявления следующих групп взрывчатых веществ: 1-я группа – полинитроароматические соединения тринитротолуол, пикриновая кислота, тетрил и ряд других; 2-я группа – сложные эфиры и нитроамины  (ТЭН, пикриновая кислота, тетрил и ряд других); 3-я группа – аммиачно-селитренные взрывчатые вещества или черный порох; 4-й реагент-идентификатор взрывчатых веществ для выявления хлоратов [13,  с.93-96].

Однако на сегодняшний день имеется только одна успешная разработка  комплекта «Лакмус - 4» содержащий 3 реагента-идентификатора взрывчатых веществ для первых 3-х групп взрывчатых веществ (без группы хлоратов). В комплект входит от  10 до 50 наборов из 3-х реагентов-идентификаторов взрывчатых веществ. Тестами можно обеспечить  от 10 до 50 человек. 
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О критериях оценки степени причиненного вреда здоровью при термической травме

                                                          Е.Г Ильинская, Ю.С.Исаев 

г. Иркутск

Проблема термической травмы остается актуальной в течение многих десятилетий. Разработка официальных рекомендательных указаний по установлению степени причиненного вреда здоровью в случаях термической травмы заслуживает особого внимания в аспекте повышения объективности экспертных выводов.

Установление характера повреждений и тяжести причиненного вреда здоровью согласно ст. 196 УПК РФ относится к обязательным видам судебной экспертизы и осуществляется при проведении судебно-медицинской экспертизы. 

Регламентирующими документами для судебно-медицинских экспертов при проведении экспертизы являются статьи УК РФ, УПК РФ, Федеральный закон № 73-Ф3  «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ» от 31.05.2001г., Постановления правительства РФ от 17.08.07г. № 522 «Об утверждении Правил определения степени тяжести вреда, причиненного  здоровью человека», а также Приказ № 1208 от 11.12.1978г. МЗ СССР о введении в экспертную практику «Правил судебно-медицинского  определения степени тяжести телесных повреждений». 

Однако, используемые на сегодняшний день судебно-медицинскими экспертами критерии, перечисленные в  Правилах судебно-медицинского определения степени тяжести телесных повреждений (Приказ МЗ СССР №1208), не полностью соответствуют статьям УК РФ и УПК РФ, в них содержится ряд позиций, порождающих определенный субъективизм в работе экспертов и снижающих объективную  оценку степени причиненного вреда здоровью.    

По нашему глубокому убеждению, термическая травма требует особого научно-методологического подхода при определении степени тяжести причиненного вреда здоровью, так как является нередким видом судебно-медицинского исследования. Согласно статистическим данным Иркутского ОБСМЭ, количество экспертиз, выполненных по определению причиненного вреда здоровью  в связи с действием крайних температур у живых лиц за последние 5 лет (с 2002 по 2006 г.) составило в среднем около 1,0% от общего количества выполненных экспертиз.

В то же время данный вид травмы был незаслуженно обойден в «Правилах определения степени тяжести телесных повреждений», утвержденных МЗ СССР 04.04.1961г.,  в частности, в них отсутствовали упоминания об ожогах в разделе тяжких телесных повреждений по признаку опасности для жизни. В противоположность «Правилам» РСФСР «Правила» некоторых Союзных республик (в период существования СССР) предусматривали в качестве самостоятельного признака тяжких телесных повреждений термические, химические, электрические ожоги, занимающие определенную площадь поверхности тела. По Российским же «Правилам» гипертермическая травма могла быть отнесена к разряду тяжких телесных повреждений по критерию опасности для жизни, только если она осложнялась  шоком тяжелой степени (п.УШ), сопровождающимся угрожающими для жизни симптомами. 

Однако, ожоговая травма отличается спецификой, в силу которой оценка ее по признаку опасности для жизни требует иного подхода по сравнению с оценкой шоковых состояний при травмах от механических воздействий. Например, одной из особенностей ожогового шока, в отличие от вызванного механической травмой, является относительная стабильность гемодинамических показателей, в частности, артериального давления, которая объясняется повышением сосудистого тонуса и сравнительно поздним истощением сосудодвигательного центра. Наступившую же гипотензию при ожоговом шоке рассматривают как поздний и прогностически неблагоприятный симптом, свидетельствующий о глубокой степени нарушения коронарного и мозгового кровообращения 

Ожоги - частое и тяжелое повреждение, летальность от которого еще очень велика. Ежегодно в Европе и США в стационарном лечении нуждаются бо​лее 200 тыс. больных с ожогами. В течение 1 года в Европейских странах погибают от ожогов около 60 тыс. человек; среди них большую группу составляют дети. У многих из числа выздоравливающих, остаются обезображивающие рубцы. Важен и тот факт, что ожоги служат непременным компонентом массовых комбинированных поражений населения при возникновении природных и техногенных катастроф.

Общая летальность при ожогах, особенно глубоких, в несколько раз превышает таковую при механических травмах. Так, при площади глубокого поражения свыше 40% поверхности тела она превышает 50% даже в специализированных ожоговых центрах, не говоря уже о всех остальных лечебных учреждениях. Ежегодно, только в лечебных учреждениях России, от ожогов погибает до 5 тысяч пострадавших, а на местах происшествий от воздействия пламени и дыма - еще более 12,5 тыс. человек. Наиболее частыми причинами гибели пациентов являются сепсис, пневмония, ожоговый шок, эндотоксемия и вызываемые ими полиорганная недостаточность и системная воспалительная реакция. В последние два года частота ожогов вновь начала нарастать, средний же уровень летальности по всем стационарам России остается достаточно высоким (до 10 и более %). 

Вопросы же холодовой травмы также всегда были актуальными для России, поскольку в силу своего географического положения наша страна охватывает обширные регионы с традиционно низкой зимней температурой – Урал, Сибирь, Дальний Восток, Крайний Север. 

В 1983 г. на съезде хирургов в г. Архангельске сообщались данные городской клинической больницы № 4 г. Москвы, согласно которым за период 1971-1980 годы наблюдались 149 больных с отморожением различной степени и 10 больных с общим переохлаждением; за период же времени с 1993-2002 годы  на ле​чение поступили уже 703 пациента с отморожениями и 99 - с общим переохлаждением, т. е., число больных с отморо​жением конечностей возросло в 4,7 раз, а с общим переохлаждением - почти в 10 раз; подавляющее число пациентов (около 88%), как с переохлаждением, так и с отморожением, являются лицами трудоспособного возраста (от 21 года до 60 лет).

В структуре всех термических травм холодовые поражения занимают важное место и не столько из-за процентного соотношения, сколько в связи со сложностью лечения, с длительной утратой трудоспособности и высоким уровнем инвалидизации пострадавших. К прежнему труду   возвращаются   не   более   60%, в Красноярске процент инвалидности после отморожений Ш-1У степени составил 62,4%.  

Анализ, ранее действовавших «Правил» и «Правил», используемых в настоящее время, показал отсутствие четких методологических рекомендаций по установлению степени причиненного вреда здоровью при повреждениях от действия низкой температуры, а также от общего действия термического фактора на организм человека (тепловой удар, солнечный удар, общее переохлаждении организма). Площадь же ожогов при которых повреждение может относиться к категории опасных для жизни, явно завышена и не соответствует данным многочисленных клинических наблюдений. 

Исходя из вышеизложенного, считаем обоснованным и вполне логичным в новые «Правила оценки причиненного вреда здоровью» внести следующие позиции:

1. В раздел тяжких телесных повреждений по признаку опасности для жизни внести следующие положения:

1.1. термические ожоги 3-4 степени с площадью поражения превышающей 10% поверхности тела, ожоги 3 степени более 15% поверхности тела, ожоги 2 степени свыше 20% поверхности тела, а также ожоги меньшей площади, сопровождавшиеся развитием ожоговой болезни тяжелой степени; ожоги дыхательных путей с явлениями отека и сужением голосовой щели;

1.2. отморожения 3-4 степени с площадью поражения превышающей 10% поверхности тела, отморожения 3 степени более 15% поверхности тела, отморожения 2 степени свыше 20% поверхности тела;

 1.3. общее действие высокой и низкой температур (тепловой и солнечный удар, общее переохлаждение), сопровождавшиеся угрожающими дли жизни явлениями (нарушениями деятельности центральной нервной, сердечно-сосудистой и дыхательных систем).

2. В раздел  не опасного для жизни вреда здоровью, являющего тяжкиМ по последствиям внести следующие положения:

2.1. термическая травма, повлекшая стойкую утрату общей трудоспособности более чем на 1\3;

2.2. потеря какого-либо органа или утрата органом своей функции в результате термической травмы;

2.3. полная утрата профессиональной трудоспособности в результате термической травмы.

3. При оценке степени причиненного вреда здоровью по признаку длительности расстройства здоровья внести следующие положения:

3.1. При длительности расстройства здоровья сроком от 7-21 дня включительно причиняет легкий вред здоровью;

3.2. При длительности расстройства здоровья сроком свыше 21 дня – средней тяжести вред здоровью;

3.3. При длительности расстройства здоровья сроком свыше 120 дней – тяжкий вред здоровью.

4. В таблице процентов стойкой утраты общей трудоспособности при травматических изменениях мягких тканей внести следующие положения (см. Таблицу 1):


Таблица № 1. 

Стойкая утрата общей трудоспособности при термической травме:

	Характер изменений
	Процент стойкой утраты общей трудоспособ-ности

	4.1. Последствия ожоговой  или холодовой болезни в виде нарушений функции различных органов и систем (сердечно-сосудистой, центральной нервной, дыхательной, трофические изменения конечностей и др.):

а\ умеренные нарушения

б\ значительные нарушения

в\ резкие нарушения
	10%

25%

35%

	4.2. Рубцы в результате ожогов, отморожений, расположенные на лице или переднебоковой поверхности шеи:

а\ занимающие до 10% указанной поверхности

б\ занимающие 10-20% 

в\ занимающие 20-30% 

г\ свыше 30% данной поверхности

ПРИМЕЧАНИЕ: при этом обосновывается вывод о неизгладимости повреждения. 

Условные границы лица: верхняя – край волосистого покрова головы; боковая – задний край основания ушной раковины, задний край ветви нижней челюсти; нижняя – угол и нижний край тела нижней челюсти.
	10%

15%

25%

35%

	4.3. Наличие на туловище и конечностях рубцов, образовавшихся в результате термической травмы:

а\ площадью 1-2% 

б\ площадью 3-4%

в\ площадью 5-10%

г\ площадью более 10%

Примечание: при определении площади рубцов следует учитывать и рубцы, образовавшиеся на месте взятия кожного аутотрансплантата для замещения дефекта пораженного участка кожи. 
	10

15

25

35


  СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ОЦЕНКА причин смерти от действия климатогеографических факторов у туристов и альпинистов 

в УСЛОВИЯХ высокогорной местности

В. А. Клевно, А. А. Мечукаев 

г. Москва
Изучение механизмов приспособления организма человека к неблагоприятным факторам внешней среды- одна из важнейших задач современной науки. 

Необходимость разработки оценочных патоморфологических критериев на основе изменений во внутренних органах у туристов и альпинистов при их смерти в условиях высокогорья обусловлена значительным увеличением числа желающих заниматься горным туризмом и увеличением смертельных случаев в горах.  Клиническая картина горной болезни (ГБ) с развитием отёка легких в сочетании с холодовой травмой непредсказуема.

Горная болезнь — группа заболеваний, возникающих в условиях низкого барометрического давления и с клинической точки зрения обозначающая «острое высокогорное недомогание», «высокогорный отёк головного мозга», и «высокогорный отёк легких».  На высоте свыше 2500 м.  высокогорное недомогание наблюдается у 50 %  туристов и альпинистов. Развитие острой горной болезни характеризуется быстро развивающимся отёком легких и отёком головного мозга с непредсказуемым клиническим течением. Скудность морфологических данных, отсутствие методических рекомендацией судебно-медицинской оценки патоморфологических изменений во внутренних органах  у туристов и альпинистов при  их смерти в условиях высокогорья от сочетанного действия низкой температуры окружающей среды  и низкого парциального давления кислорода во вдыхаемом воздухе, а также наступления смерти под лавиной определяют актуальность данной проблемы.

Целью исследования явилась разработка дополнительных судебно-медицинских критериев обоснования причин смерти при исследовании трупов туристов и альпинистов, погибших от сочетанного действия низкой температуры и низкого парциального давления кислорода во вдыхаемом воздухе в условиях высокогорья, а также наступления смерти под лавиной.

Для достижения указанной цели были поставлены следующие задачи исследования:
1. Провести эпидемиологический анализ причин смерти туристов и альпинистов  в условиях высокогорья от действия низкой температуры окружающей среды в сочетании с низким парциальным давлением во вдыхаемом воздухе, наступлением смерти под лавиной по данным собственных наблюдений и заключений судебно-медицинских экспертов Бюро судебно-медицинской экспертизы Министерства здравоохранения Кабардино-Балкарской республики.

2. На основании анализа секционного материала и лабораторных данных провести оценку патоморфологических признаков, выявляемых при вскрытии трупов туристов и альпинистов, доставленных из высокогорной местности.

3. Разработать дополнительные патоморфологические критерии для определения причин смерти у туристов и альпинистов от действия низкой температуры окружающей среды в сочетании с низким парциальным давлением кислорода во вдыхаемом воздухе, наступлением смерти под лавиной.

Установлено, что акклиматизация к горной местности носит фазовый характер. Экспоненциальность снижения парциального давления кислорода в горах показана в ряде исследований. 

         На адаптацию к высокогорной местности также оказывают влияние следующие  климатогеографические факторы местности: низкая влажность воздуха, продолжительные низкие температуры и резкий их перепад между ночью и днем, сильные ветры, степень электризации атмосферы, усиленная солнечная радиация.
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          Эпидемиологическое и морфологическое исследование проведено при изучении 82 заключений и актов республиканского бюро Кабардино-Балкарии за период с 1978 по 2004 гг.
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         В группу сравнения вошли 100 наблюдений. Насильственная смерть туристов и альпинистов от сочетанного действия низкой температуры окружающей среды и низкого парциального давления кислорода во вдыхаемом воздухе, наступлением смерти под лавиной в условиях высокогорья по Кабардино-Балкарской Республике сохраняется на высоком уровне на протяжении трех десятилетий, а в последние годы отмечен ее рост. Если за период с 1978 по 1999 гг. проводилось судебно-медицинское исследование 

направлялось в среднем около 7 трупов в год, в число которых входило так же падение в высокогорных условиях, электротравма, то с 2000 по 2006 гг. число трупов альпинистов и туристов, погибших только от действия климатогеографических факторов и под лавиной.

      Доля случаев смерти туристов и альпинистов, обусловленной действием климатогеографических факторов в горах и сходом лавин неоднозначна, вариабельна, и занимала от 0,67 % (2001 г.) до 3,96 % (2006 г) всех случаев насильственной смерти в работе бюро СМЭ КБР.

      Средний возраст погибших с 2000 по 2006 гг. составил 28,75 года. Самым молодым был юноша 16 лет, погибший на склоне Эльбруса при подъеме с отцом. Самым пожилым был 66 -летний мужчина, так же поднявшийся на Эльбрус. Распределение погибших среди всей группы имело трехгорбую кривую с пиками на 23—26 (1), 32 (2) и 36 (3) годах и представлен на графике.
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В подгруппе гибели в результате попадания под лавину в 25 случаях отмечена гибель мужчин, женщин — 6 наблюдений. Во второй подгруппе 24 случаях отмечена гибель мужчин,  женщин — также 6 наблюдений.
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Ряд1

Ведущими факторами в насильственной смерти туристов и альпинистов в горах, на наш взгляд, являются прежде всего неорганизованность непосредственно самих граждан, незнание ими стандартных норм, принятых в данном виде туризма, т. е. субъективные факторы. В СССР данные случаи как по виду, так и по количеству были связаны с предметом объективных природных фактов, а в большинстве случаев не приводили к смертельному исходу в связи с правильной организацией восхождения и туризма 

При раз​лич​ных ус​ло​ви​ях фор​ми​ру​ет​ся весь​ма сход​ный по​вре​ж​даю​щий фак​тор при на​хо​ж​де​нии в го​рах - дей​ст​вие низ​кой тем​пе​ра​ту​ры ок​ру​жаю​щей сре​ды в со​че​та​нии с дей​ст​ви​ем ме​ха​ни​че​ской ас​фик​сии вслед​ст​вие пре​бы​ва​ния в вы​со​ко​гор​ной ме​ст​но​сти без дос​та​точ​ной акк​ли​ма​ти​за​ции или на​хо​ж​де​нии в замкнутом ог​ра​ни​чен​ном про​стран​ст​ве.

На определенных высотах создается несоответствие между поступлением кислорода из крови и потребностями органов и тканей, в нем развивается высотная гипоксия. Оба этих грозных фактора, способных приводить самостоятельно к смертельному исходу.

С нашей точки зрения лавины можно разделить на две группы — с высокой плотностью снега (от 200 до 960 кг/м3) и низкой плотностью снега (от 30 до 190 кг/м3 — сухого пушистого и мокрого свежевыпавшего). Это является принципиальным, поскольку максимальная способность двигаться у потерпевших возможна лишь под лавиной с низкой плотностью снега. 

Согласно проведенному исследованию, гибель туристов и альпинистов одинаково часто приходится под лавинами с низкой и высокой плотностью. Выживание под лавиной с низкой плотностью возможно определенное количество времени.

В связи с вышеуказанными факторами при вскрытии трупов альпинистов и туристов, погибших в горах, будут отмечаться признаки прижизненного действия на организм низкой температуры окружающей среды и механической асфиксии. Это проявляется следующим образом.

Пытаясь сохранить тепло, человек стремится занять меньший объем в пространстве, сгибает руки в локтевых суставах и прижимает их к груди, а ноги подтягивает к животу, сгибая их в коленных суставах. В нашем исследовании данная поза отмечена в 73 % случаев.

При подъеме трупов из под лавины с низкой плотностью снега в 38 % наблюдений и в 5 % случаев при высокой плотности снега так же может быть отмечена поза зябнущего человека. 

Неравнозначность обморожений и  озноблений постоянно отмечается многими авторами. В нашем исследовании этот признак является значимым и свидетельствует о действии низкой температуры окружающей среды на организм. 

У туристов и альпинистов, доставленных из горных местностей, в случаях смерти их на высотах от 3 500 м до 5 100 м трупные пятна были фиолетового цвета всегда, насыщены в 96 % наблюдений.

Трупное окоченение при смерти от холода развивается медленнее и сохраняется чрезвычайно долго.

У туристов и альпинистов, доставленных из горных местностей признаки развития гниения отмечены в одном наблюдении.

В случаях смерти на высотах от 3 500 м до 5 100 м   сокращение мошонки и припухшая, ярко-красного цвета головка полового члена отмечены у мужчин в 100 % случаев. У трупов, извлеченных из под лавины оба признака отмечены в 4 из 10 наблюдений у мужчин. У трупов, извлеченных из под лавины с высокой плотностью снега эти признаки выявлены в 2 из 15 наблюдений. 

При макроскопическом исследовании внутренних органов, полнокровие головного мозга, отмечается при вскрытии одинаково часто как при механической асфиксии от сдавления органов шеи петлей при повешении, утоплении, действии низкой температуры окружающей среды. 

При исследовании массы обоих легких отмечено, что в группе обнаружения трупов граждан, погибших от действия низкой температуры окружающей среды на равнине, вес меньше (масса обоих легких составляла 1200 г (от 850 до 1400 г), чем  при смерти  туристов и альпинистов в условиях высокогорья (масса легких составляла 1782 (от 1350—2850 г). Разница массы легких при смерти туристов и альпинистов в горах по сравнению с массой легких при смерти на равнине статистически значима. Подобный факт является противоречием отсутствия отёка легких при действии низкой температуры окружающей среды и может быть объяснен влиянием высокогорной гипоксии на танатогенез.

Значимым, на наш взгляд, и подтверждающим являются исследования проведенные В.И. Витером, в которых обнаружено отсутствие аутолиза поджелудочной железы при смертельной гипотермии, что связно с понижением секреторной активности железы при данном виде смерти.

Типичным признаком смерти от действия низкой температуры окружающей среды являются пятна Вишневского, имеющего резко разлитой характер за счёт, на наш взгляд, сочетанного воздействия высокогорной гипоксии.

Комплекс морфологических признаков может быть использован для дифференциальной диагностики действия низкой температуры окружающей среды и низкого парциального давления,  наступления смерти под лавиной.
При гистологическом исследовании тканей погибших от действия низкой температуры окружающей среды и высокогорной гипоксии первоначальный мелкоочаговый периваскулярный отёк при действии гипоксического фактора становится диффузным. 

Одновременно паретическое расширение капиллярного русла других образований (легкого) приводит к аналогичным эффектам, что ведет уже к обеднению крови кислородом, и на вскрытии может быть диагностировано, как "темная жидкая" кровь. Следовательно, нарастает как гемическая, так и тканевая гипоксия, ведущая к частичной или полной гибели нейронов. Нарастание периваскулярного и вслед за ним перицеллюлярного отёка приводит к мозговой коме, обратимой на начальных этапах, и не обратимой на далеко зашедших и выявляемую при вскрытии .

В сравнении с этим при типичном переохлаждении на равнинной местности не обнаруживается периваскулярный отек, а отмечается мелкоочаговый перицеллюлярный.

Про​лон​ги​ро​ван​ная ги​пок​сия яв​ля​ет​ся со​че​тан​ным фак​то​ром вме​сте с воз​дей​ст​ви​ем на хо​ло​до​вые ре​цеп​то​ры, что вы​зы​ва​ет зна​чи​тель​ную на​груз​ку на кро​во​об​ра​ще​ние в лег​ком.

Отек легких отмечается лишь в случаях, когда имеется действие разного рода гипоксии. В высокогорной местности он отмечен в 100 % наблюдений.  Однако, в сочетании с данным фактором отмечается сохранность секрета бокаловидных клеток,  сохранность базальной мембраны бронхиального эпителия и выраженный спазм— признаки действия низкой температуры окружающей среды на организм.

В случаях попадания под лавину отмечается выраженная степень спазма стенок бронхиол, десквамация эпителия в  просвет, интраальвеолярные геморрагии, транссудат в просвете альвеол, выраженная гиперемия альвеолярных перегородок.

При сочетанном действии низкой температуры окружающей среды и действия низкого парциального давления кислорода в миокарде отмечен не трансмуральный, а очаговый характер чаще субэпи-, реже субэндокардиального сдавления стромы плотно распложенными кардиомиоцитами с распространением на интрамуральные отделы.

Гликоген является одним из важных полисахаридов, обеспечивающий на определенном этапе эффективность окислительно-восстановительных процессов в организме.  В проведенном исследоании в случаях обнаружения трупов лиц в условиях пониженной температуры окружающей среды в высокогорье, отмечено, что в большинстве случаев наблюдается неравномерное снижение его содержания в миокарде и печени.

Комбинированное использование гистологического и биохимического и оценка данных морфологического исследований может быть использованы для обозначения пребывания организма в условиях низкой температуры окружающей среды и высокогорной местности.

Характеризуя признаки, типичные при гистологическом исследовании трупов лиц, погибших от холодовой травмы обнаруживаются  отличные признаки. Отсутствие десквамации эпителия в просвет бронхов, отсутствие интраальвеолярного транссудата ("сухое" легкое), слабо выраженное периваскулярное расширение пространств, трансмуральное сдавление стромы и плотное расположение кардиомиоцитов.

При фоновых концентрациях в крови и моче алкоголя, при гистологическом исследовании трупов лиц, погибших от действия низкой температуры окружающей среды на равниной местности, часто обнаруживаются признаки кардиомиопатии токсического генеза, хронического активного гепатита и жирового гепатоза(, склероза поджелудочной железы, хронического бронхита. 

Разработаны дополнительные критерии судебно-медицинской диагностики сочетанного действия низкой температуры окружающей среды и низкого парциального давления кислорода в случаях смерти альпинистов и туристов в условиях высокогорья.

В результате проведенного комплексного анализа известных призна​ков смерти по​гибших от действия низкого парциального давления кислорода в условиях высокогорья в сочетании с действием низкой температуры окружающей среды на организм в сравнении с признаками смерти холода, отравления этиловым спиртом и сердечной патологии на равниной местности в сравнении с признаками в условиях высокогорья от действия холодового фактора с использованием статистической обработки материала, использовании литературных данных, нам представилось возможным выделить некото​рые дифференциально-диагностические критерии, позволяющие, с нашей точки зрения, решить некоторые спорные вопросы экспертной практики.
 Проведение дифференциальной диагностики возможных причин смерти в условиях действия низкого температурного фактора внешней среды, низкого парциального давления кислорода, механической асфиксии под лавиной представляет собой отдельно стоящую, довольно сложную экспертную задачу. В указанных условиях необходимо на основании уже известных данных определить характер патологического процесса, сфор​мулировать диагноз и установить причину смерти с учетом возможного влияния на сте​пень выраженности и распространенности изменений дейст​вия сочетания факторов:  асфиксии/ гипоксии, обусловленной высокогорной местностью и пребыванием под лавиной и действием низкой температуры окружающей среды. Для этого необходимо выделить комплекс специфических и характерных признаков, свойственных тому или иному патологическому процессу, а если комплексы являются равнозначными, то в данном случае результаты следует интерпретировать как сочетанное действие обоих фак​торов.
Исследуя трупы  альпинистов и туристов без наличия повреждений кожных покровов, мягких тканей, костей скелета  и внутренних органов можно предположить следующие основные виды наступления смерти.  Гибель туристов и альпинистов, находящихся под лавиной обусловлена действием одного и сочетанием двух основных повреждающих факторов: механической асфиксией от сдавления органов груди и живота, пребыванием в замкнутом ограниченном пространстве в сочетании с действием низкой температуры окружающей среды. 

При обнаружении трупов альпинистов и туристов на высотах, превышающих 3500 метров, варианты танатогенеза складываются из действия низкого парциального давления кислорода (т. е. механической асфиксии) и сочетанного действия низкой температуры окружающей среды.

Комплексный анализ и сопоставление признаков предшествующих наступлению смерти патологических состояний с учетом степени их выраженности позволяют установить их роль в отдельности в танатогенезе. Недостатки дифференциальной диагностики имеющихся патологических состояний могут быть источником неправильно начатого диагностического поиска непосредственной причины смерти, а следовательно, и источником ошибок.

Случай пулевого ранения из пистолета системы Макарова, снаряженного резиновыми пулями

А.А. Климачевский

г. Когалым

          В данной статье  будет описан случай пулевых ранений из пистолета системы Макарова (ИЖ-78-9Т), снаряженный резиновыми пулями с расстояния 1-1,5-метра. ИЖ - 78 - 9Т травматический пистолет представляет собой оружие самообороны нелетального действия и предназначен для активной самообороны. Пистолет был разработан на базе пистолета ПСМ. Для стрельбы из пистолета применяются специальные травматические патроны калибра 9 мм РА с резиновой пулей. Эффективность действия травматических патронов проявляется на расстоянии до 7 метров. Поражающим фактором служит болевой шок от попадания резинового шарика диаметром 10,2 мм массой 0,7 грамма. Ствол пистолета обеспечивает невозможность стрельбы патронами, снаряженными металлическими пулями, за счет оригинального устройства канала и при попытке выстрелить боевым патроном происходит разрушение канала ствола и выход пистолета из строя.

            Работа автоматики основана на принципе отдачи свободного затвора. Автоматический цикл включает в себя экстракцию и отражение гильзы после выстрела, взведение ударного механизма и досылание очередного патрона из магазина в патронник. Благодаря наличию в пистолете самовзводного ударно-спускового механизма куркового типа можно открывать огонь без предварительного взведения курка. По израсходовании всех патронов из магазина затвор становится на затворную задержку и остается в заднем положении. Безопасность обращения с пистолетом обеспечивается надежно действующим предохранителем. Пистолет имеет флажковый предохранитель, расположенный на левой стороне затвора. При переводе предохранителя в положение "предохранение" осуществляется спуск курка с боевого взвода с одновременным перехватом курка блокирующим выступом предохранителя. В этом положении обеспечивается невозможность удара курком по ударнику и отведения затвора назад. Происходит  блокировка затвора.

          В качестве примера причинение повреждений выстрелами из пистолета ИЖ-78 снаряженного резиновыми пулями, приводим экспертное наблюдение. 

          19 ноября 2007г. с 12:00 до 13:00 часов было произведено судебно-медицинское освидетельствование гр. П., Из представленного направления стало известно что: 17.11.2007г. около 21:00 часов возле магазина гр. И. причинил телесные повреждения гр. П. и при этом применил оружие (пистолет). Со слов освидетельствуемого стало известно, что 17.11.2007г. вечером на улице, напал один человек, при этом произвел шесть выстрелов из пистолета с расстояния 1-1,5метра. Сразу же обратился за медицинской помощью в приемное отделение больницы, где ему были наложены швы на раны, с дальнейшей перевязкой. На момент освидетельствования предъявляет жалобы на боль в области повреждений.

         При проведении экспертизы были установлены следующие повреждения:– слепая непроникающая пулевая ранена мягких тканей передней поверхности грудной клетки; две слепые непроникающие пулевые ранения мягких тканей передней брюшной стенки (две пулевые раны мягких тканей с кровоподтёком); слепая пулевая непроникающая рана мягких тканей левой руки с ушибом мягких тканей; одна слепая непроникающая пулевая рана мягких тканей правой ноги с кровоподтёком в окружности (рис. 1-5)
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  Рис 1 Передняя поверхность грудной клетки, вид спереди. 

Рана мягких тканей
Рис. 2 Передняя поверхность                                               Рис.3 Передне-боковая                               
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Рис. 4 Наружная поверхность                                                Рис.5 Передняя поверхность 

левого предплечья, вид спереди.                                          правого бедра, вид спереди.                                      

Пулевая рана мягких тканей с их ушибом                           Пулевая рана мягких тканей

     В выводах было указано, что эти повреждения были причинены незадолго до обращения в больницу, в результате выстрелов из огнестрельного оружия, снаряженного резиновыми пульками, возможно в срок указанный в направлении и при обстоятельствах указанных пострадавшим и по признаку кратковременного расстройства здоровья, сроком менее трёх недель.

     Изложенное выше свидетельствует о том, что резиновые пули, выпущенные из пистолета системы Макарова (ИЖ – 79 – 9Т) с расстояния 1 -1,5 метра, не проникают в полости тела, повреждая только мягкие ткани. 

Анализ ненасильственной смертности 

по городу Сургуту и Сургутскому району 

за 2003 – 2006 годы.

Н.В.Койнова, Р.Е. Глиненко

г. Сургут

Показатели здоровья населения имеют большое практическое значение, так как их анализ позволяет создавать, а затем и притворять в жизнь различные социально-экономические программы. Разнообразие природных (климатических), экономических, социальных и культурных условий в различных регионах Российской федерации обуславливают их влияние на особенности структуры смертности населения конкретного района. Ханты-Мансийский округ, к сожалению, не относится к демографически относительно благополучным регионам. Нами проводился анализ структуры ненасильственной смертности по материалам Сургутского районного отделения Учреждения Ханты-Мансийского автономного округа - Югры «Бюро судебно-медицинской экспертизы» за период 2000-2002 годы. Первоначальный анализ в 2002 году показал, что в нашем регионе, отмечается неуклонный рост доли ненасильственной смерти в структуре общей смертности - прирост на 10% всего лишь за три года, был расценен как повод для дальнейшего наблюдения и детального структурного анализа ненасильственной смертности. 

На втором этапе наблюдения, анализ структуры ненасильственной смертности проводился, с 01.01.2003 года по 31.12.2006 годы. Всего было проанализировано 5317 протоколов вскрытий трупов. За этот период насильственная смертность составила  50,35%; на долю ненасильственной (от заболеваний) приходится 45,85%; прочие случаи составили 3,80%. Отмеченный нами на первом этапе (2000-2002 годы) рост доли ненасильственной смертности в структуре общей смертности, сохранился и в период с 2003 по 2006 годы. Если в 2000 г. доля ненасильственной смертности составила 28,78% от общей смертности, в 2002 г. 40,24%, в 2003 году 43,64%, то в 2005 и 2006 годах уже выросла до 48,76% и 47,30% соответственно, сравнявшись с долей насильственной смертности. 
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Анализ ненасильственной смертности по нозологическим формам заболеваний (таб.№ 1) показал, что основная доля остается за сердечнососудистыми заболеваниями (от 75,3% до 82,8%), реже от заболеваний органов дыхания (от 5,6% до 9,25%), онкологических заболеваний (от 2,9% до 7,7%). На смертность от заболеваний всех других систем и органов, в разные годы  приходилось от 3,1% до 5,4% случаев. 

Таблица № 1.

 Структура ненасильственной смертности за 2003-2006 годы, в зависимости от нозологических форм.

	Система

Органов
	Нозология
	      Мужчины
	Женщины

	
	
	Абсолютное количество и в(%)
	алкоголь в крови
	Абсолютное количество и в(%)
	Алкоголь в крови

	Сердечно-сосудистая система
	ИБС (острая и хроническая)
	1072 (43,97%)
	541
	330 (13,54%)
	83

	
	Кардиомиопатии
	321 (13,17%)
	216
	112 (4,59%)
	81

	
	Гипертоническая болезнь 
	78 (3,19%)
	34
	43 (1,76%)
	15

	
	Атеросклероз
	17 (0,69%)
	3
	23 (0,94%)
	5

	
	Ревматизм
	2 (0,08%)
	-
	3 (0,12%)
	-

	
	Врожденные пороки сердца
	1 (0,04%)
	-
	2 (0,08%)
	-

	Дыхательная система
	Пневмонии
	109 (4,47%)
	35
	37 (1,52%)
	10

	
	Туберкулез
	37 (1,52%)
	7
	3 (0,12%)
	1

	
	ОРВИ
	-
	-
	-
	-

	
	Бронхиальная астма
	4 (0,16%)
	1
	-
	-

	ЦНС
	Менингоэнцефалиты
	29 (1,19%)
	2
	7 (0,29%)
	-

	Пищеварительная система
	Цирроз печени
	38 (1,56%)
	24
	9 (0,63%)
	5

	
	ХПН
	1 (0,04%)
	-
	1 (0,04%)
	-

	
	Панкреонекроз
	7 (0,29%)
	5
	2 (0,08%)
	1

	
	Язвы желудка и дпк.
	4 (0,16%)
	1
	-
	-

	
	Онкологические забол.
	91 (3,73%)
	3
	53 (2,17%)
	1

	
	ВИЧ
	1 (0,04%)
	-
	1 (0,04%)
	-

	ВСЕГО
	2438
	1812 (74,32%)
	872
	626 (25,68%)
	202


Среди случаев смертности от сердечнососудистых заболеваний первое место занимает ИБС - 69,96%, причем хроническая ИБС диагностирована в пять раз чаще, чем острые формы заболевания. На втором месте стоят кардиомиопатии - 21,60%, различной, в основном алкогольно-алиментарной этиологии. На долю гипертонической болезни, преимущественно сердечной формы,  приходится 6,04% от всей сердечнососудистой патологии.  

От ишемической болезни сердца мужчины умирали в 3,5 раза чаще женщин, в основном в возрасте от 40 до 60 лет, в то время как среди женщин, умерших от ИБС, большинство составляют люди старше 60 лет.  В состоянии алкогольного опьянения находилось 50,47% мужчин, умерших от ИБС, и 25,15% женщин.
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Смерть от кардиомиопатии, чаще обусловленной длительным злоупотреблением алкоголя, среди мужчин зарегистрирована в три раза чаще. Основная масса умерших, как мужчин, так и женщин составили лица в возрасте 40-50 лет. В крови умерших содержался алкоголь, чаще в концентрации не более 1,5%о, (у 67% мужчин и у 72% женщин).

От гипертонической болезни умерло вдвое больше мужчин, основная масса мужчин в возрасте 40-60 лет, в то время как женщины, чаще умирали в возрасте старше 60 лет. Алкогольное опьянение сопутствовало наступлению смерти в 43% случаев у мужчин и в 35% у женщин. 

На долю болезней органов дыхания приходится 3,4% от общего количества лиц, умерших от заболеваний. Из них в 75,6% случаев смерть наступала от различного рода пневмоний, от туберкулеза умерли 22,2% лиц, в 2,2% случаев установление смерти от бронхиальной астмы. За рассматриваемый период не было зарегистрировано ни одного случая смерти от острых инфекционных заболеваний органов дыхательной системы (грипп, птичий грипп, атипичная пневмония).  

Мужчины умирали от пневмонии чаще женщин, почти в три раза. Около половины мужчин, умерших от пневмонии, пришлось на долю лиц в возрасте от 30 до 50 лет, среди женщин распределение по возрасту более равномерное. Алкоголь в крови, умерших от пневмонии, был найден у 32%  мужчин и у 28% женщин.

От туберкулеза умирали преимущественно мужчины – 92,5%, причем, основная масса в возрасте от 40 до 50 лет. Смерть женщин от туберкулеза была зарегистрирована в трех случаях за четыре года. Алкоголь в крови был найден у 19% мужчин, умерших от туберкулеза.
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    В результате анализа выявлен существенный рост смертности от онкологических заболеваний, по сравнению с предыдущим периодом наблюдения - более чем в 2 раза, но этот рост не последовательный от года к году, а в виде существенных амплитудных колебаний. Мужчины в этой группе составили 63%, а женщины -37%. Среди патологии у мужчин чаще встречались злокачественные опухоли желудочно-кишечного тракта и новообразования легких, а у женщин - смерть от «запущенного» рака молочной железы или внутренних половых органов. Среди умерших женщин, основную массу составили лица старше 60 лет, в то время как смертность у мужчин распределилась почти равномерно, от 40 лет и старше. Алкоголь в крови умерших от онкологических заболеваний встречался крайне редко. По прежнему, большую часть из умерших от онкологических заболеваний, составляют лица, незадолго до смерти, приехавшие из других регионов страны, и поэтому, не состоящие на учете в специализированных отделениях города Сургута, что, по всей видимости, является главным объяснением роста смертности в данной группе. 
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Нельзя не отметить большое количество случаев смерти от заболеваний центральной нервной системы – 1,48% от всех случаев ненасильственной смерти. Были выявлены только гнойные менингоэнцефалиты, преимущественно у лиц мужского пола, ведущих бродячий образ жизни (без определенного места жительства). Женщины в этой группе встречались гораздо реже, в основном это люди с последствиями нарушения мозгового кровообращения, длительное время лежащие, с различной степенью выраженными параличами. 

Болезни органов пищеварения в группе ненасильственной смерти в среднем за четыре года соста​вили 2,5%, в основном это смерть от цирроза печени в стадии декомпенсации. Смерть мужчин от данной патологии была зарегистрирована в четыре раза чаще, чем смерть женщин. Данная патология чаще встречалась у мужчин в возрасте от 40 до 50 лет, а у женщин - равномерно во всех возрастных группах. Алкоголь в крови обнаружен более чем в половине случаев, у обоих полов.

Болезни поджелудочной железы составили 0,37% от общего количества анализируемых случаев. Причем, среди умерших от острого геморрагического панкреонекроза, встречались в основном мужчины, в возрасте от 30 до 60 лет, и почти во всех случаях наступлению смерти сопутствовало алкогольное опьянение.

За исследуемый период было зафиксировано четыре случая смерти от язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, осложнившихся прободением стенки (1 случай) и обильной кровопотерей (3 случая). Все умершие мужчины, в возрасте от 40 до 60 лет.

За этот было зарегистрировано два случая смерти от ВИЧ-инфекции, это были мужчина и женщина, оба в возрасте до 30 лет, длительное время страдающие наркоманией, оба состояли на учете в региональном Центре Анти-СПИД.
Распределение ненасильственной смертности по возрасту приведено в таблице № 2. Из нее следует, что от заболеваний мужчины умирали чаще в возрасте 40-60 лет (68%), а женщины в возрасте старше 60 лет (42,65%) и от 40 до 60 лет (47,6%). Соотношение умерших мужчин и женщин, по результатам исследования составило 3:1, что соответствует показателям по всей России (мужчин 74,66%, женщин 25,44%).

Таким образом, анализ структуры смертности в городе Сургуте и Сургутском районе за период с 2003 по 2006 годы показал, что:

 - не смотря на начатые в стране реформы систем здравоохранения и социального обеспечения, продолжается рост смертности населения от заболеваний, преимущественно, от заболеваний сердечнососудистой системы; 

 - большую часть из умерших ненасильственной смертью составляют мужчины трудоспособного возраста; - алкогольная интоксикация остается частым спутником основных заболеваний (44% умерших от заболеваний, находились в той или иной степени алкогольного опьянения) и, безусловно, способствует наступлению смерти. 

 По данным этого анализа, нам не удалось выявить каких-либо региональных особенностей в структуре смертности, все показатели были схожими, со средними по России в целом. 

Летальная холодовая травма в Пермском крае

В.Н. Коротун, О.А. Литвиненко

г. Пермь

Климатические условия регионов Урала и Сибири обусловливают значительную смертность от переохлаждения организма (ПО).  По данным сводных годовых отчетов Российского центра судебно-медицинской экспертизы, в структуре смерти от внешних причин (ВП) в целом по России доля смерти от ПО составляет от 5,5% до 7,0% (2001 – 2005 г.г.). По литературным данным, в регионах Урала и Сибири доля таких смертей колеблется от 3,5% до 11% [1,2,3,4,5,8,9].

Нами проведено изучение архивных данных Пермского краевого бюро судебно-медицинской экспертизы с целью выявления динамики летальной холодовой травмы в Пермском крае за последние 20 лет (таблица 1). 

Таблица 1

Показатели смерти от общего переохлаждения по Пермскому краю

	год
	Смерть от внешних причин
	Смерть от ПО
	Доля ПО (%)

	1987 г
	3826
	138
	3,6

	1988 г
	4025
	123
	3,1

	1989 г
	4496
	148
	3,3

	1990 г
	4653
	108
	2,3

	1991 г
	4917
	144
	2,9

	1992 г
	6269
	185
	3,0

	1993 г
	8765
	355
	4,1

	1994 г
	9771
	467
	4,8

	1995 г
	8556
	384
	4,5

	1996 г
	7904
	410
	5,2

	1997 г
	6862
	329
	4,8

	1998 г
	6815
	312
	4,6

	1999 г
	7596
	378
	5,0

	2000 г
	8467
	385
	4,5

	2001 г
	8951
	530
	5,9

	2002 г
	8618
	472
	5,5

	2003 г
	8661
	472
	5,4

	2004 г
	7901
	485
	6,1

	2005 г
	7925
	499
	6,3

	2006 г
	7043
	619
	8,8

	Итого
	142021
	6943
	4,9


Нами установлено, что при изменении числа случаев  смерти от ВП практически содружественно изменяется число случаев смерти от ПО. Однако в последние 5 лет отмечается "крест" этих показателей – уменьшение смерти от ВП и рост случаев смерти от ПО (рис. 1).
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Рис. 1.  Объемные показатели смерти от внешних причин и

от переохлаждения организма

Корреляционным анализом установлена сильная положительная зависимость между числом случаев смерти от ВП и от ПО до 2000 г.  (коэффициент корреляции Пирсона rxy = 0,955), однако в последующие годы корреляция ослабевает (rxy = 0,678) и становится отрицательной.

Сопоставление данных темпов прироста случаев смерти от ВП и от ПО (в сравнении с 1987 г.) показывает, что в целом за изучаемый период прирост смерти от ВП составил 84,1%, а смерти от ПО – 348,6%. При этом за последний десятилетний период отмечается стабилизация объемных показателей ВП смерти, доля же смерти от ПО при этом имеет тенденцию к значительному росту, как в абсолютных, так и относительных показателях (визуализация изложенного представлена на рис. 2).
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Рис. 2. Показатели темпов прироста (%) числа внешних

причин смерти и смерти от переохлаждения организма

Одним из показателей социального здоровья общества является уровень алкоголизации его населения и связанная с этим смертность, прежде всего от ВП. При смерти от ПО алкогольная составляющая довольно велика и, по данным большинства исследователей, состояние алкогольной интоксикации (АИ) разной степени при смерти от ПО отмечается у 60 - 90% потерпевших, при этом АИ считают даже предопределяющим  наступлению смерти от ПО фактором [1,2,3,4,5,8,9]. 

Одним из важнейших аспектов экспертизы ПО является именно оценка состояния алкогольного опьянения потерпевшего в непосредственно предшествующий смерти период времени, что является весьма трудным вследствие общей реакции организма на каждое из повреждений (гипотермии и алкогольной интоксикации). При этом на секции зачастую встречаются морфологические изменения, которые в равной степени можно отнести за счет действия каждого из этих факторов. 
По нашим данным, за последнее десятилетие доля находящихся в состоянии АИ лиц, умерших от ПО в Пермском крае составила в целом 66,2% с колебаниями показателя по годам в пределах  60 - 75% (таб. 2).

Таблица 2.

Показатели смерти от переохлаждения организма в состоянии АИ

	год
	Смерть от ПО
	В состоянии АИ
	Доля АИ (%)

	1997 г
	329
	224
	68,1

	1998 г
	312
	209
	67,0

	1999 г
	378
	278
	73,5

	2000 г
	385
	287
	74,5

	2001 г
	530
	380
	71,7

	2002 г
	472
	319
	67,6

	2003 г
	472
	304
	64,4

	2004 г
	485
	301
	62,1

	2005 г
	499
	292
	58,5

	2006 г
	619
	374
	60,4

	Итого
	4481
	2968
	66,2


В связи с колебанием показателя доли АИ при смерти от ПО, изучалась зависимость числа случаев смерти от ПО и находящихся при этом в состоянии АИ лиц, в результате была установлена прямая корреляционная зависимость между показателями с коэффициентом Пирсона rxy = 0,915 (рисунок 3).
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Рис. 3. Корреляция между числом смерти от ПО и смерти от ПО в состоянии АИ

Сложность оценки предшествующего смерти алкогольного опьянения при диагностике летальной холодовой травмы связана прежде всего с усилением процессов окисления этанола в крови умерших от ПО, в связи с чем ряд авторов считают нецелесообразным исследование крови на этанол, поскольку полученный результат не отражает истинного уровня предшествующей смерти алкоголизации организма [2,8,9]. Предлагается в таких случаях для оценки степени АИ исследование других объектов -  желчи, ликвора и внутриглазной жидкости, в которых величины концентрации этанола стабильны.

Учитывая актуальность проблемы диагностики в случаях наступления смерти в условиях низкой температуры и необходимость объективизации проводимой при этом оценки у погибших премортальной степени АИ, нами проводится исследование возможности объективизации оценки премортальной алкоголизации при наступлении смерти в условиях низкой температуры. Для этого проводится изучение корреляционной зависимости между концентрацией этанола в крови и синовиальной жидкости (синовии) коленного сустава. Выбор объекта исследования (синовии) объясняется особенностями нарушения кровообращения коленного сустава с изменением реологии крови при ПО и предполагаемой при этом "стабилизации" уровня содержания алкоголя в синовии уже в компенсаторной фазе ПО при одновременном усиленном окислении этанола крови.
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К вопросу исследования подногтевого содержимого в биологическом отделении

И.В. Лисянская

г. Петропавловск-Камчатский

В подногтевом содержимом рук человека постоянно содержатся безъядерные клетки эпидермиса (эпидермальные чешуйки), которые отторгаются с поверхности кожи в процессе жизнедеятельности. Обычно подногтевое содержимое представлено собственными клетками «хозяина» ногтей, однако клетки могут попасть под ногти от другого лица при контакте с ним, особенно если совершались хватательные или царапающие движения, даже не оставляющие заметных повреждений. В случаях, когда ногтями причинялись царапины, наряду с эпидермальными чешуйками могут появляться и пласты глубоких слоев кожи. Экспертизы по исследованию подногтевого содержимого проводятся по уголовным делам, возбужденным по фактам убийства, нанесения телесных повреждений, половым преступлениям.

За последние годы наблюдается значительное увеличение количества экспертиз, включающих вопросы по исследованию  подногтевого содержимого  пальцев рук потерпевших и подозреваемых в различных преступлениях. Основная задача данного вида исследований: установление наличия в подногтевом содержимом клеток кожи человека, с которым, исходя из характера происшествия, мог быть контакт; обнаружение следов крови, а при половых преступлениях, возможно, нахождение следов спермы и определение групповой принадлежности выявленных компонентов.  

За 2004-2006 г.г. в судебно-биологическом отделении ГУЗ Бюро СМЭ  Камчатской области было проведено 2153 экспертизы, из них в 92  встречались вопросы по исследованию подногтевого содержимого. Количество таких экспертиз по отношению ко всем проведенным экспертным исследованиям составило 4,2 %. Количество исследуемых вытяжек составило 288. В 36 вытяжках (12,5 %) было установлено наличие крови, 12 (4,1 %) - определен вид крови. Групповую принадлежность крови удалось установить в 15 вытяжках, что составило 41,6 % от числа вытяжек, где обнаружена кровь человека. В 254  было проведено исследование на наличие клеток кожного эпителия. Положительные результаты были получены при исследовании 52 вытяжек, что составило 20,4 %. Групповую принадлежность эпидермальных чешуек установили в 22 вытяжках, в 2 - была обнаружена сперма и выявлена ее групповая принадлежность. 

Значимость данных видов исследований можно рассмотреть на примерах из практики. По обстоятельствам дела: «Данное уголовное дело возбуждено в отношении Л. по факту изнасилования Ф.. Следствием установлено, что в период времени с  23.00 по 23.30., Л., действуя умышленно, применив физическую силу, затащил в подъезд Ф., где совершил с ней насильственные действия сексуального характера путем введения полового члена в рот». Для сравнительного исследования были представлены следующие вещественные доказательства: одежда потерпевшей, тампон из ротовой полости, срезы ее ногтевых пластин. На  одежде и  тампоне следов спермы не найдено. В подногтевом содержимом выявлена слюна, смешанная со спермой и установлены группоспецифические свойства. Таким образом, интерпретация полученных результатов позволила предположить, а в последующем и подтвердить (когда подозреваемый был найден), возможность происхождения спермы от конкретного лица.

Вышеизложенные данные позволяют сделать следующие выводы: подногтевое содержимое является одним из важных объектов биологического исследования. Этот вид исследования, с учетом обстоятельства дела, является, нередко, основным для установления причастности конкретного лица к данному виду преступления; рациональное назначение экспертиз срезов ногтевых пластин будет способствовать повышению эффективности исследований, что позволит конкретизировать выводы и повысить качество исполняемых экспертиз. 
Патоморфологические изменения внутренних органов при внезапной нетравматической гибели туристов в условиях высокогорья

А. М. Мечукаев, А. А. Мечукаев, 

г. Нальчик

         Актуальность оценки патоморфологических изменений органов при внезапной нетравматической гибели туристов в условиях высокогорья обусловлена тем, что  еще в 1980 –х годах значительно увеличилось число лиц, посещающих горы. В 1984 г. более 34 млн. человек поднимались в горы на высоту более 2285 м. В 1990-х годах отмечено повсеместное развитие горного туризма и альпинизма, в том числе в странах третьего мира. 

        В. К. Винокуров с соавторами, проанализировав причины несчастных случаев произошедших на альпинистских базах, в том числе во время восхождений на Кавказе, Тянь-Шане и Памиро-Алтае с 1969  по 1978 г.г. пришли к выводу, что частота смерти в результате заболеваний, переутомления или переохлаждения составляет 5 % от общего числа несчастных случаев. В горах Сьерра-Невада за 5-и летний период на 2015 несчастных случаев на маршрутах V класса грозные осложнения горной болезни (ГБ) и переохлаждения отмечены у 104 лиц, что более, чем в 6 раз превышает количество несчастных случаев, связанных с черепно- мозговой травмой.

          Термин «высокогорные болезни» является собирательным и обозначает заболевания возникающие в условиях низкого барометрического давления, - острое горное недомогание, высокогорный отек головного мозга и легких. По характеру ГБ подразделяется на острую, подострую и хроническую.

          Непосредственно высокогорное недомогание развивается более чем у ¼ туристов, поднимающихся на высоту до 2500 м. : у половины респондентов отмечаются симптомы ГБ на высоте более 2500 м. при нарастании симптомов ГБ наблюдается удушье, кашель, хрипы в лёгких, розоватый цвет кожных покровов, пенистая мокрота, появляется расстройство ритма дыхания, озноб и лихорадка, нарушается пищеварение, возможна тошнота и даже рвота. Отмечается беспокойство и усталость , сонливость, может быть эйфория с двигательным беспокойством, головокружение, мерцание в глазах, учащение дыхания, сердцебиений, резко выраженная мышечная слабость. Нередко наблюдается кровотечение из носа и ушей, лицо становится синюшным.

        Значительная доля детей испытывают ГБ во время путешествия по горам. Даже 7-и дневное пребывание на высоте 1645 м у 19% детей от 3 мес. до 3 лет вызывает появление симптомов ГБ с расстройствами сна. Значительное снижение сатурации крови наблюдается у детей на высоте 3500-4400 м. и в 100% случаев сопровождается развитием ГБ. Люди пожилого возраста с бессимптомным течением заболеваний сердца подвергаются значительному риску: у них даже без физической нагрузки на высоте 2500-3000 м. , более чем в 50% случаев появляются признаки ишемии миокарда (особенно левых отделов сердца), подтвержденные ЭКГ.

Отек легких

          Острый высокогорный отек легких может развиться в первые 2-5 дней пребывания в горах на высоте более 2500-3000м у недостаточно акклиматизированных лиц при физической, чаще повышенной , бесконтрольной нагрузке. Отек легких также может развиться  в отсроченный  промежуток времени, в таком случае он является некардиогенным.

         Отек легких встречается  у 0,2%  лиц, путешествующих в горах, однако частота его возрастает до 15 % при плохой акклиматизации, быстром подъеме на высоту. Даже использование смесей кислорода и углекислого газа может не  гарантирует снижение смертности на высоте более 8000 м.

         Рецепторы воздушных  путей могут быть не задействованы при  развитии отека легких. В механизме его развития могут принимать участие одновременно 3 процесса: 1) повышение гидростатического давления в альвеолярных капиллярах вследствие артериальной и/или венозной  гипоксической вазоконстрикции, которое обусловливает избыточную фильтрацию и даже нарушение проницаемости  альвеолярного барьера;

2) повышение проницаемости  альвеолярной стенки, в том числе вследствие воспалительного процесса;

3) несоответствие альвеолярной фильтрации и абсорбции транссудата в лимфатические щели перегородок и ее последующего оттока.

          Диспропорциональная персистирующая легочная вазоконстрикция обусловлена прежде всего транзиторным спазмом артериол и приводит к  появлению интраальвеолярных геморрагий. Имеется зависимость между толщиной медии легочных артерий, гипертонией в системе легочной артерии и развитием симптомов ГБ у детей с последующей их гибелью.

         В ряде исследований отмечено снижение жизненной емкости легких (ЖЕЛ) и развитие симптомом ГБ в первые 24 часа подъема на высоту: повышение частоты дыхательных движений, объема вдыхаемого воздуха. При  исследовании легочной вентиляции на высоте 3404-4896 м  определено максимальное снижение объема вдоха на 3,6%, а также снижение общей ЖЕЛ на 3,8% через каждые 1000 м без выраженного различия по группам в зависимости от возраста и пола.

           Роль трансэпителиального транспорта в альвеолах в развитии высокогорного отека легких до сих пор до конца не изучена. Альвеоциты 2-го типа, составляющие  5 % популяции клеток легких, восстанавливают  сурфактантную систему и, кроме того, обеспечивают надежный высокоскоростной трансэпителиальный транспорт. Удаление альвеолярного транссудата непосредственно связано с транспортом  Na+, поэтому блокирование  различных  Na+ каналов играет немаловажную роль в развитии отека легких, в частности, из-за гипоксии блокируется  Na+/К насос, амилоридчуствительные Na+каналы и транспорт Na+ -К-2 Cl. Транспорт мРНК и плазмы снижается вследствие гипоксии прямо пропорционально снижению синтеза белков. Повышенный клиренс свидетельствует о плохом  прогнозе  при развитии  легких. Реабсорбция транссудата может быть повышена за счет стимуляции ß-адренорецепторов, внедрения глюкокортикоидов.

         Предполагается  перекрестный механизм в вовлечении эндотелина -1 в отсроченную и хроническую гипертонию в малом круге кровообращения, который  возрастает при подъеме на высоту и имеет отрицательную обратную связь с уровнем рО2 и положительную – с давлением в легочной артерии.

         При секционном исследовании 10 трупов лиц мужского пола с отеком легких в возрасте от 22 до 62 лет, пострадавших на высоте от 2560 до  5333 м, масса легких составляла в среднем 1682г. Часто отек легких сопровождался лейкоцитарной инфильтрацией, интраальвеолярными геморрагиями, тромбозом мелких артериол, наличием гиалиновых мембран.  В 1 случае отмечен инфаркт  легкого. Во всех случаях наблюдалась дилатация правого желудочка. Левый желудочек в данный  процесс вовлечен не был. Отмечена избыточная  фильтрация альбумина в альвеолярные перегородки и мелкоочаговые геморрагии. Вышеперечисленные  микроскопические изменения обычно соответствуют острому кислородному голоданию.

Отек головного мозга

         Ранними симптомами развивающегося отека головного мозга являются слабость, головная боль, тошнота, рвота, бессонница, утомление, головокружение, атаксия, последующее нарушение умственных способностей и сознания. 

        В связи с пониженным парциальным давлением кислорода неравномерно увеличивается церебральный кровоток. Отмечено повышение гидростатического давления в  капиллярном русле головного мозга и  вазодилатация связанная с  активацией  симпатической системы.  Головная боль- один из наблюдаемых симптомов при подъеме на высоту, часто возникает  у женщин и лиц с повышенным  внутричерепным давлением . Прочие различные механизмы формирования, в частности, объясняемые острым нарушением мозгового кровообращения на высоте свыше 3700 м . Механическая  (гидростатическая) и химическая стимуляция окончаний рецепторов мягкой мозговой  оболочки может являться пусковым  моментом развития головной боли и мелкоочаговых субарахноидальных кровоизлияний.

         С учетом того, что в развитии отека головного мозга могут быть задействованы 2 основных механизма- цитотоксический(внутриклеточный) и  сосудистый  , результаты проведенных у пациентов с высокогорным  отеком головного мозга  исследований с помощью магнитно- резонансной томографии (МРТ) обусловили развитие гипотезы о вазогенном происхождении отека головного мозга.  Повышение проницаемости  гематоэнцефалического  барьера может быть вызвано механическим фактором ( низкая ауторегуляция  и повышение капиллярной проницаемости в связи со снижением парциального давления, ишемией, нейрогенным влиянием), преобладанием влияния симпатической нервной системы, адрен- и холинергической активацией за счет повышенного поступления медиаторов. В последующем вазогенный отек переходит в цитотоксический, что затрудняет клиническое ведение больного и может послужить непосредственной причиной смерти. В экспериментальных моделях ГБ на овцах отек головного мозга, оцененный  методом измерения  сухого остатка, развивался  при нормальном метаболизме глюкозы и кислорода. При гипокапнической гипоксии к отеку  может приводить снижение давления в сосудистых сплетениях головного мозга.

              Механизм поражения головного мозга и внутренних органов  на молекулярном уровне остается неизученным, однако  в регуляции  его кровоснабжения предполагается важная роль NO.  Гипобарическая гипоксия повышает риск возникновения  оксидативного плазматического стресса, необратимо исчезающего при нормализации атмосферного давления. Изменения проницаемости сосудов за счет свободных радикалов и последующий воспалительный  ответ являются  одними из значимых звеньев патогенеза в развитии  неврологических осложнений ГБ.  При этом повышается активность  креатинфосфокиназы, содержание воспалительных факторов (фактор некроза  опухоли ά, интерлейкин -1β- ИЛ -1β, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, С- реактивный белок- С-РБ) при  отсутствии в крови нейроспецифической геноплазы . У лабораторных мышей горная гипоксия после 2 и 8 недель пребывания в условиях , приравненных к высоте 4100 м , вызывала повышение уровня эндонуклеаз –3- зависимых локусов в ДНК, однако концентрация гемоксидазы -1 (белка- маркера острого стресса) не изменялась.

           Различные механизмы поражения нервной системы при высокогорной патологии, связанной  с гипоксией, могут приводить к постуральной атаксии. В условиях высокогорья отмечается транзиторная амнезия, которая может быть изначально обусловлена неравномерной легочной гипервентиляцией, в дальнейшем сопровождаемой гипокапнией, локальной гипоксией и ишемией некоторых отделов головного мозга с выраженной вазоконстрикцией, а также значительной гипоксией гипокампальных областей. В связи  с развитием ишемии головного мозга отмечено поражение бледного шара, выявленное с помощью МРТ у лиц, пребывавших на высоте 4700 м

Нарушение функции сердечно- сосудистой системы

          У многих путешественников, находящихся в горах без соответствующей подготовки, существует риск развития сердечно- сосудистых расстройств уже на высоте 2700-3000м. В частности, происходит снижение активности автономной нервной системы, ответственной за регуляцию частоты сердечных сокращений (ЧСС). Так, у физически слабо подготовленных альпинистов на высоте 4500 м пульс возрастает  в среднем на 15  уд. в мин., а на 5000 м.- на 20 уд. в мин. По окончании процесса акклиматизации на высоте 5500 м все эти параметры снижаются до нормальных.

           Систолическое артериальное давление и уровень адреналина в крови существенно повышатся при быстром подъеме на высоту  4559 м в 1-й день восхождения с дальнейшей стабилизацией и снижением до нормальных значений к 5-у дню, однако уровень диастолического артериального давления продолжает нарастать одновременно с повышением концентрации норадреналина крови. В течение 30 дней пребывания на высоте 3600 м у  путешественников отмечаются достоверные ЭКГ- признаки перегрузки правого желудочка, при этом  более выраженные они у лиц, подверженных ГБ и проявляются часто встречаемыми правожелудочковыми гипертонией  и гипертрофией, тахикардией.

            Сосудистый эндотелиальный фактор может влиять на проницаемость сосудов миокарда при гипоксии, его активность повышается при подъеме в горы, однако, предположительно, он не влияет на развитие отека легких.

Изменение функции эндокринной системы

            Основная роль в адаптации к высокогорным  условиям отводится гипофизарно- надпочечниковой и кортико-медуллярной цепи, поэтому однократное краткосрочное введение преднизолона сокращает проявления ГБ. Отмечено повышение уровня С- пептида, корнизола, глюкозы на 2-й день быстрого подъема на высоту 4559 м, в то время как концентрация глюкогена и гормона роста оставалась стабильной. Уровень инсулина снижался на 2-е сутки нахождения на высоте, но затем надолго восстанавливался. Продукция глюкозы печенью оставалась постоянной. Уровень паратиреоидного гормона повышался в 2 раза через 48 часов подъема с последующим снижением в 2 раза от исходного и достижением исходной величины на 4-е сутки. Все это приводит к значительному снижению доли жировой клетчатки, свободного жира и массы  при подъеме в горы, что может быть также связано с нарушением питания и недостаточностью кислорода.

             Также существует зависимость объема, частоты дыхательных движений и концентрации кислорода у женщин от фазы  менструального цикла: при  подъеме на 4880 м над уровнем моря наиболее компенсированное состояние эти факторы имеют в прогестиновую фазу, при этом у женщин вентиляция легких превосходит таковую у мужчин.

Адаптация мочевыделительной системы

         Снижение содержания СО2   в организме нарушает кислотно- щелочное равновесие в сторону избытка щелочей. Для восстановления баланса в организме в течение нескольких дней избыток щелочей усиленно выводится мочой. Тем самым достигается кислотно- щелочное равновесие на новом более низком уровне, что и является одним из основных признаков завершения периода адаптации. Но при этом нарушается (уменьшается величина) щелочного резерва организма.

         В условиях  высокогорья, при отсутствии физической подготовки и подъеме на высоту от 2300 до 4400 м у здоровых лиц молодого возраста наблюдается снижение концентрации солей плазмы крови. Отмечается повышенный диурез с выделением натрия и снижением объема внеклеточной жидкости. Данное явление объясняется нарушением коэффициента  капиллярной фильтрации в почках и возрастанием экскреции альбумина в первичную мочу более чем в 2 раза, что возможно, обусловлено  повышением капиллярной проницаемости в гломерулярном эндотелии (критический фактор, вызывающий альбуминурию). Отмечена стабильность клиренса лития и β2 -микроглобулина как показателя тубулярной реабсорбции. Увеличение общего объема воды в организме у лиц с симптомами ГБ сочетается со  снижением общей потери воды за счет дефекации, мочеиспускания и испарения, так как при этом не наблюдалось повышение частоты мочеиспусканий, компенсирующее снижение испарения.

            У лиц, находящихся на большой высоте долгое время, снижается концентрация плазматического  альдостерона, возрастает  содержание  предсердного натрийуретического пептида, наблюдается повышение экскреции натрия в моче в 2 раза, снижение диуреза с 1,7 до 0,7 л/сут. ( на высоте 5700 м), повышение соотношения натрия и кальция в 3,1-3,6 раза по сравнению с таковыми у лиц, находящихся на уровне моря.

             Уровень ренина и ангиотензина II у лиц с симптомами ГБ и отека легких достоверно значительно более высокий, чем у адаптированных альпинистов, находящихся на высоте 3658 м. Концентрация альдостерона в крови  у лиц с незначительными симптомами ГБ была более низкой, чем при явных  симптомах ГБ.    Установлена достоверная  отрицательная обратная связь уровня выделения натрия почками в 1-й день восхождения с симптомами ГБ. Не обнаружена связь между концентрацией гемоглобина в крови, массой тела, количеством выделенной мочи в первые сутки восхождения с симптомами ГБ.

            Продолжительные нагрузки оказывают несколько иной эффект на баланс жидкости в организме и вызывают снижение объема мочи, выброс натрия, увеличение объема плазмы и внеклеточной жидкости, повышение уровня альдостерона и предсердного натрийуретического фактора в крови с дальнейшим резким снижением концентрации альдостерона. Отмечена  обратная корреляционная связь между уровнем  натрийуретического пептида и развитием симптомов ГБ.

          Даже, еще до развития симптомов ГБ отмечается снижение количества мочи, задержка натрия в организме. Уровень калия и хлора не меняется, в то время как концентрация НСО3  , кальция и фосфора в плазме снижается в период нахождения на высоте, что свидетельствует о значительном напряжении буферных свойств организма. Очаговая транзиторная альбуминурия в конечном счете может приводить к развитию периферических отеков.

          М. М. Миррахимов указывает, что у ряда больных развитие острой почечной недостаточности начинается с одышки, ломоты во всем теле, кашля и болей в грудной клетке: лишь спустя 7-10 часов резко снижается диурез, отмечаются умеренная жажда и полидипсия.  В начальном периоде заболевания может резко повыситься артериальное давление, появиться брадикардия. У части больных резкая олигурия не  сопровождается патологическими сдвигами показателей мочи. 

Функции иммунного статуса

            Иммунный статус остается до конца не изученным, и его оценка может быть проведена на основании анализа косвенных признаков. В горах Эвереста симптомы ГБ наблюдались у 57% из 283 путешественников, у 87%  отмечен, как минимум, один из симптомов  инфекционного заболевания. В данной группе преобладали острый ринит (75%), кашель (42%), боль в горле (39%), диарея (36%). ГБ может развиться после ранее перенесенных инфекционных заболеваний, а также после лечения зубов.

            Вклад  иммунной системы в развитие отека легких является несомненным. Низкое парциальное давление кислорода способно вызывать иммунный и воспалительный ответ с участием иммунных и эндотелиальных клеток. Есть предположение о том, что  провоспалительные цитокины в условиях высокогорья могут  повышать капиллярную проницаемость и приводить к отеку легкого. При исследовании С-РБ, ИЛ-6 и антогониста к рецептору ИЛ-1 у лиц, находившихся на высоте примерно 3500 м  выявлена повышенная нагрузка на изученные рецепторы и их антогонисты, что отражает очаговую воспалительную реакцию.

            Гибель альпинистов и туристов  в горах является одной из  актуальных проблем в области судебной медицины. В настоящее время активно изучают патофизиологические составляющие состояний, приводящих к внезапной нетравматической гибели в условиях высокогорья, однако их патогенез остается до конца неясным. На определенных высотах  возникает несоответствие между поступлением кислорода из крови и потребностью  в нем органов и тканей, поэтому возникает высотная гипоксия.

         Клиническая картина ГБ с развитием отека легких часто  непредсказуема., болезнь быстро развивается. Снижаются константы диссоциации гемоглобина за счет резкого сокращения разности давлений между артериальной и венозной кровью, значительно ухудшается  поступление кислорода из крови  в ткани. Увеличение продолжительности и силы воздействия гипоксии, зависящее от степени снижения давления О2   во вдыхаемом воздухе неизбежно ведет к различного рода функциональным расстройствам и развитию стойкой патологии. Остро развивающаяся тканевая гипоксия является наиболее опасным состоянием, заканчивающимся тяжелыми последствиями для организма. Несомненна роль низкого парциального давления в окружающей среде, которое обусловливает повышенную мобилизацию внутренних резервов организма, а при декомпенсации приводит к развитию отека легких. Как правило, отек головного мозга развивается в сочетании с отеком легких, однако низкое парциальное давление полностью не объясняет их развитие.

            Отсутствие методических рекомендаций, алгоритмов   судебно- медицинской оценки  патоморфологических изменений внутренних органов при нетравматической гибели людей в условиях высокогорья обусловливает необходимость дальнейших исследований, в том числе с использованием качественных и количественных методик и математического моделирования.

Судебно- медицинская экспертиза потерпевших, 

обвиняемых и других лиц

А. М. Мечукаев

г. Нальчик

          Экспертиза освидетельствования потерпевших, обвиняемых и других лиц в  судебно- медицинской практике производится по разнообразным поводам, возникающим в уголовном, гражданском и административном производстве и  занимает  львиную долю всех экспертиз Бюро. Методика проведения судебно- медицинской экспертизы живых лиц во многом определяется основанием, по которому она проводится, целью и задачами экспертизы. Судебно- медицинское освидетельствование  производится на основании постановления следственных органов, органов дознания,  прокуратуры и судов, которое  выносится на имя начальника Бюро, который по получении его должен  пригласить  эксперта, разъяснить права и обязанности, предупредить об ответственности  за дачу заведомо ложных  показаний, а затем поручить  проведение данной экспертизы. Однако  если отделение находится в районе, это  представляет определенную сложность.   Ввиду этого,  нами при приеме на работу у сотрудников берется  подписка  с предупреждением  об ответственности, которая дает гарантию объективности и обязательности, иногда  эта процедура поручается заведующим отделениями.

          Для производства экспертизы освидетельствования нами привлекаются  консультанты- главные специалисты  Кабардино- Балкарской  республики  различных  специальностей: хирурги, невропатологи, нейрохирурги, терапевты, отоларингологи, акушер- гинекологи, окулисты и другие   для совместного  с судебным медиком  осмотра освидетельствуемого. В особо сложных случаях такая экспертиза  проводится комиссионно  с  участием  врачей нескольких специальностей, что безусловно, на наш взгляд,  повышает качество и обеспечивает объективность проводимых экспертиз. 

          При экспертизе определения  степени тяжести вреда здоровью большое значение  придается  следственным данным, относящимся к обстоятельствам  возникновения повреждений. Они помогают правильно установить механизм образования повреждений и возможность их получения в конкретных условиях, но при этом по необходимости эксперт может ходатайствовать о предоставлении в его распоряжение дополнительных материалов.

            При проведении экспертиз по живым лицам существуют некоторые противоречия,  Например, при черепно-мозговой травме мы практически не имеем право давать заключение, так как Приказ МЗ СССР №1208  «Судебно- медицинское определение  степени тяжести телесных повреждений»  гласят, что степень тяжести определяется по исходу заболевания, то есть по истечении 3-х месяцев с момента получения травмы. Понятны чаяния следователя, которому  на принятие решения дается 10- дневный  процессуальный срок.    Та же проблема  возникает при назначении  судебно- медицинской экспертизы  лицам, находящимся на стационарном лечении ввиду того, что до выписки больного из стационара его медицинская карта не выдается следователю, а эксперт не имеет право проводить  экспертизу по  ксерокопиям (кроме особо редких случаев). Для того, чтобы эксперт мог провести освидетельствование  прямо в стационаре, необходимо, чтобы в штат Бюро  были  введены дополнительные единицы экспертов  и обеспечить их транспортом.

             К  великому сожалению, в Приказе МЗ СССР № 1208  есть много неправильных  и некорректных толкований. К примеру, перелом  фаланги пальца и перелом костей таза, не сопровождающийся шоком тяжелой степени одинаково квалифицируются как  причинение среднего вреда здоровью человека.  В такой ситуации вспоминается ныне не действующий  приказ № 406, в котором   данный  вид травмы  квалифицировался как  причинение тяжкого вреда по признаку утраты трудоспособности сроком  свыше 120 суток,  такой период выздоровления  имеет место при переломах костей таза. Целесообразно было бы ввести этот признак и в новые правила. Также данный приказ нельзя назвать всеобъемлющим, так как он не охватывает весь спектр повреждений, вследствие чего возникают ситуации, когда нанесенные  повреждения не описаны в правилах и определить степень тяжести не представляется возможным. К примеру случай, когда у потерпевшей  была травматическая ампутация ушной раковины и квалифицировать данное повреждение согласно правилам   было невозможно, что ставит в тупик эксперта.

              Вызывает критику и тот факт, что согласно УК, раны, ссадины  и кровоподтеки не квалифицируются  по степени тяжести, а просто описывается механизм их образования и давность причинения. А в Правилах Приказа МЗ СССР №1208  была хорошая классификация, когда легкий вред здоровью  подразделялся на :

- легкий вред , повлекший за собой расстройство  здоровья  и 

- легкий вред , не повлекший за собой расстройство  здоровья . 

                       Также следует отметить, что  согласно ст. 179 УПК, при производстве экспертизы освидетельствования,   по ходатайству    участников судопроизводства или по собственной инициативе следователь может пригласить  понятых. Получается, судебно- медицинский эксперт  несет   ответственность за разглашение  служебной тайны, тогда как понятые, выйдя за пределы Бюро могут  рассказать  об услышанном и увиденном.

Редкие случаи асфиктической смерти

Г. М. Мизиряк

г. Петропавловк-Камчатский


В категории насильственной смерти различные виды асфиксии прочно занимают второе место. Особый интерес вызывают редко встречающиеся случаи асфиксии. В качестве примера приводим 2 таких экспертных наблюдения.В Камчатском крае в течение последних двадцати лет сходных наблюдений не зарегистрировано. 


Согласно направлению и сведениям из сопроводительного документа бригады скорой медицинской помощи, гражданка М., 1948 года рождения, поскользнувшись, упала, через четыре часа после травмы скончалась в приемном отделении областной больницы. При исследовании: рост 159 см, повышенное питание, короткая шея, разлитые багрово-синюшные трупные пятна, отсутствие субконъюнктивальных кровоизлияний; кровоподтек шеи слева в области подподбородочного и левого поднижнечелюстного треугольников, распространяющийся на верхнюю треть передней поверхности шеи, неправильно-овальный, 5х8 см, ориентированных поперечно с припухлостью подлежащих и окружающих тканей; в левой его части осаднение кожи овальной формы 1,5х1,0см такой же ориентации. Соответственно кровоподтеку неравномерно выраженное темно-красное кровоизлияние в подкожной мышце шеи; интенсивное темно-красное блестящее кпереди от переднетрахеальной пластины и щитоподъязычной мышцы на участке 10х8х0,5-1,5 см, более широкое в своей нижней части, распространяется на капсулу левой подчелюстной слюнной железы и мышцы диафрагмы рта, влево и вправо – до кивательных мышц, вниз – до рукоятки грудины и внутренней части левой и правой ключицы, в области плечевых сплетений и венозных узлов, далее продолжается в клетчатку средостения. Подъязычная кость и хрящи гортани целы. По краю правой голосовой связки темно-красное кровоизлияние. Кровоизлияние в области остистых отростков 5 и 6 шейных позвонков; повреждений спинного мозга не обнаружено. В средостении кровоизлияние на участке 30х7 см, толщиной до 3 см; в верхней части оно распространяется вдоль трахеи, ее бифуркации, в нижнем – локализуется в параоартальной клетчатке. Легкие в прикорневых зонах со сливными неравномерно выраженными темно-красными кровоизлияниями, ткань неоднородно розово-красная с темно-красными циркулярными кровоизлияниями вокруг бронхов. При гистологическом исследовании выявлено неравномерное кровенаполнение внутренних органов; в ткани легких – чередование спавшихся и растянутых альвеол, просветы некоторых из них заполнены яркими неизмененными эритроцитами, без клеток воспаления, межальвеолярные перегородки тонкие, сосуды неравномерно кровенаполнены; бронхи спазмированы, стенки их не утолщены, эпителий набухший, сохранен на всем протяжении, вокруг бронхов очаговые скопления ярких неизмененных эритроцитов; в мягких тканях остистого отростка шестого шейного позвонка, правой голосовой связки, параоартальной клетчатки – скопления ярких неизмененных и лизированных эритроцитов без клеток воспаления. Судебно-медицинский диагноз: Закрытая тупая травма шеи: кровоподтек верхней трети шеи в области подподбородочного и левого поднижнечелюстного треугольников с массивным кровоизлиянием в подлежащие мягкие ткани и повреждением ветви наружной сонной артерии с кровотечением из нее и пропитыванием кровью мягких тканей передней поверхности шеи, верхнего и нижнего средостения, ткани правого и левого легкого области корней; кровоизлияние в правую голосовую связку,- область остистых отростков 5 и 6 шейных позвонков. Осложнение. Острая легочно-сердечная недостаточность: очаговая эмфизема, точечные кровоизлияния под наружной оболочкой сердца и легких, умеренный отек вещества головного мозга, неравномерное кровенаполнение внутренних органов. 


С судна БМРТ (большой морозильный рыболовецкий траулер) доставлен труп гражданина Е., 1964 года рождения, в промороженном состоянии. Согласно направлению, «обнаружен на судне без видимых телесных повреждений». Из телефонного разговора с направившим на исследование сотрудником транспортной милиции стало известно, что труп рефрижераторного механика Е. обнаружен в рефрижераторном отделении судна при прорыве фреона; материалы переданы в транспортную прокуратуру. Запрошены и изучены документы: судовой журнал, схема платформы рефрижераторного. отделения судна, схема аварийной вентиляции  отделения, протокол осмотра места несчастного случая, рапорт судового врача, акт освидетельствования смерти, акт расследования несчастного случая, объяснительная матроса, первым обнаружившего труп. Выяснилось следующее. В 11.15 судового времени был обнаружен пострадавший в рефрижераторном отделении, лежал поперек прохода, возле трапа, на левом боку, левая рука вытянута, в руке гаечный ключ. Кожные покровы синюшные, дыхания нет, сердцебиение отсутствует, зрачки расширены, зрачковый рефлекс отсутствует. В 11.17 начаты реанимационные мероприятия, около 11.40 прекращены, констатирована смерть. В 11.20 на мостик поступил доклад из центрального пульта управления (ЦПУ) рефрижераторного отделения о прорыве фреона; объявлена общесудовая тревога, включена аварийная вентиляция отделения, эвакуация экипажа из рыбного цеха и жилых помещений на палубу бака. В 11.45 поступил доклад о локализации утечки фреона, дверь в рефрижераторное отделение задраена, помещение полностью загерметизировано, работает аварийная вентиляция, членами судоремонтной службы производится постоянный обход машинного отделения, признаков поступления фреона нет. Из акта расследования несчастного случая: «второй реф. механик Е., находясь на ходовой вахте с 08.00-12.00, обслуживал механизмы и оборудование главной холодильной установки. В работе были два реф. компрессора S-3-900 – № 1, № 4, фреоновые насосы, насосы охлаждения компрессоров № 2, № 4, фреоновая система; была задействована приточная и вытяжная вентиляция реф. отделения. Основной выход из реф. отделения был открыт, дверь в машинное отделение открыта, аварийный выход из реф. отделения открыт. Во время обслуживания реф. установки реф. механик производил чистку фильтра системы охлаждения забортной водой реф. компрессоров. Данные фильтра расположены в помещении реф. отделения по правому борту (после прорыва фреона и ликвидации последствий при осмотре реф. отделения обнаружено, что фильтр системы охлаждения забортной водой вскрыт). Предположительно около 11.00 в помещении реф. отделения произошла аварийная утечка фреона из-за разгерметизации фреоновой системы, находящейся под давлением 10 кг/см². Утечка произошла из-под фильтра-осушителя фреоновой системы по причине разрыва уплотнительного кольца. Данный поврежденный фильтр расположен возле переборки ЦПУ реф. отделения. Через разгерметизированную часть фильтра смесь фреона с маслом под давлением стала поступать в помещение реф. отделения между реф. компрессором № 2 и № 5, фреоновое облако перекрыло проход с правого борта на левый борт и большой концентрацией скапливалось в районе аварийного выхода из отделения. Предположительно, реф. механик Е. принял решение пересечь облако фреона и направиться к основному выходу из реф. отделения, чтобы включиться в дыхательный аппарат и приступить к борьбе с прорывом фреона. Возможно, миновав концентрацию наибольшего скопления фреона, он пытался устранить пропуск (так как обнаружили его с гаечным ключом в руке) фреона. Но, поняв, что быстро эту работу выполнить не получится, направился к выходу». Помещение рефрижиратрного отделения, работающего на фреоне R-22, длиной 8 метров, шириной 14 метров, высотой 3,3 метра, общий объем 370 м³, температура в помещении +18°C. Потери фреона при аварии – 2950 кг. Приточная и вытяжная вентиляция – два электродвигателя мощностью по 7,5 кВт, 1760 м³/ч. Согласно «Гигиеническим нормативам ГН 2.2.5.1313-03 «Предельно допустимые концентрации (ПДК) вредных веществ в воздухе рабочей зоны», утверждены Главным государственным санитарным врачом РФ 27 апреля 2003 г., введены 15 июня 2003 г. (Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 30 апреля 2003 г. № 76 «О введении в действие ГН 2.2.5.1313-03», зарегистрировано в Минюсте РФ 19 мая 2003 г. Регистрационный № 4568), ПДК дифторхлорметана (фреона 22) максимально разовое 3000 мг/м³, вещество 4 класса опасности) (НИИ Охраны Труда, СПб, email@niiot.ru). 


На трупе комбинезон синий, футболка красная, трусы синие, носки серые. Труп длиной 184 см, нормостенического телосложения, удовлетворительного питания. Трупное окоченение разрешено во всех группах мышц. Кожный покров багрово-розовый, трупные пятна не определимы. Гнилостные изменения в виде позеленения кожи внизу живота, проявления гнилостной венозной сети на конечностях. Язык зубами не ущемлен. Наружных повреждений нет. В мягких ткани головы в затылочной области слева, в 3 см кзади и в 2 см вверх от левого наружного слухового прохода, буро-красное кровоизлияние 4х2 см, повреждений черепа нет; признаки умеренного отека головного мозга. В мягких тканях груди слабо выраженные буро-красные кровоизлияния в области разгибательных переломов левых ребер 2, 3, 4, 5 в 8-10 см от передней срединной линии, в 1-3 см кнутри от среднеключичной линии. Повреждений пристеночной плевры и легких нет, под легочной плеврой темно-красные точечные кровоизлияния. В полостях сердца и крупных сосудов жидкая темная кровь, под эпикардом точечные темно-красные кровоизлияния. Результаты лабораторных исследований: химического: «При газохроматографическом исследовании крови, мочи трупа Е. этиловый спирт не обнаружен. В результате химического исследования внутренних органов, крови трупа обнаружен этиловый спирт (следы). Не обнаружено метилового, изопропилового,  изобутилового, изоамилового спиртов, ацетона, хлороформа, дихлорэтана, бензола, толуола, ксилолов, этиленгликоля, диэтиленгликоля, этилбарбитола, метилбарбитола, фенобарбитала и других производных барбитуровой кислоты, ноксирона, мепробомата, анальгина, парацетамола, ацетилсалициловой кислоты, тазепама, хлордиазепоксида и других производных 1,4-бензодиазепина, аминазина и других производных фенотиазина, кодеина, морфина и других алкалоидов опия, трамала, амитриптиллина, эфедрина и его производных»; биохимического: «В результате биохимического исследования ткани печени, миокарда, скелетной мышцы; крови от трупа Е. концентрация гликогена в тканях составила: в печени – 986,16 мг% (незначительное снижение), в миокарде – 2,31 мг% (резкое снижение), в скелетной мышце – 600,49 мг% (увеличен приблизительно в 1,3); глюкоза в крови – 7,46 ммоль/л (гемолиз эритроцитов крови); гистологического: «Прижизненные кровоизлияния в мягкие ткани головы и левого 5 ребра без клеточно-воспалительной реакции. Миокардиодистрофия с очаговой атрофией и извитостью кардиомиоцитов; нежноволокнистый кардиосклероз; неравномерное кровенаполнение внутренних органов. Отек головного мозга и легких. Очаговая эмфизема легких с разрывом межальвеолярных перегородок. Очаговая жировая дистрофия печени. Атеросклероз сосудов почек. Полнокровие и неравномерное кровенаполнение внутренних органов. Начальные гнилостные изменения»; медико-криминалистического: «На предоставленных левых 3, 4 ребрах трупа Е. имеется по одному разгибательному перелому с признаками повторной травматизации». Медицинский диагноз. Основной. Асфиксия в ограниченном пространстве от недостатка кислорода в результате высокой концентрации паров дифторхлорметана (фреона R-22) во вдыхаемом воздухе: жидкое состояние крови, кровоизлияния под наружной оболочкой сердца и легких, полнокровие и неравномерное кровенаполнение внутренних органов; нахождение без специальных средств защиты в замкнутом пространстве в момент и после аварии с выбросом дифторхлорметана в количестве, образующем пары вещества в концентрации, многократно превышающей максимальную разовую предельно допустимую. Сопутствующий. Кровоизлияние в покровные мягкие ткани головы (затылочной области слева). Следы медицинских (реанимационных) мероприятий: разгибательные переломы левых 2, 3, 4, 5 ребер со слабо выраженными кровоизлияниями в окружающие мягкие ткани.


 В первом случае причиной смерти послужила механическая травма ударного характера. Во втором - смерть наступила в условиях недостатка кислорода во вдыхаемом воздухе, носила «синкопальный» характер, для постановки диагноза потребовалось тщательное изучение ряда документов. Описанные случаи, на взгляд автора, могут быть полезны судебно-медицинским экспертам, в том числе как практическая схема.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ОСТЕОПОРОТИЧЕСКИХ 

ИЗМЕНЕНИЙ ГУБЧАТОГО ВЕЩЕСТВА ТЕЛ ПОЯСНИЧНЫХ 

ПОЗВОНКОВ В ВОЗРАСТНОМ АСПЕКТЕ

В.Э. Янковский, С.А. Фоминых, А.В. Пивоваров
г. Барнаул
Идентификация личности является одной из актуальных проблем судебной медицины, что обусловлено большим количеством чрезвычайных происшествий (авиационные, железнодорожные катастрофы и т.д.), использованием разных способов сокрытия следов преступлений (расчленение, кремирование останков и т.д.) и др. 

Так, по данным С.В. Пятчука и соавт. (2006), в период за 2001-2005 г.г. на базе медико-криминалистического отделения Алтайского краевого бюро СМЭ проведено от 41 до 83 экспертиз по идентификации личности в год, что составило от 4,0% до 6,6% от общего количества экспертиз. 

Опознание неизмененных трупов в большинстве случаев для правоохранительных органов не составляет особых затруднений. В тех же случаях, когда невозможно отождествление личности по признакам внешности (обнаружение расчлененных, гнилостно измененных трупов, костных останков и т.д.), перед судебно-медицинским экспертом встает вопрос о проведении идентификационных исследований. При этом одним из общих идентификационных признаков является возрастная принадлежность (Iscan M.Y., Loth S.R., Wright R.K., 1985).

Основными объектами судебно-медицинской экспертизы, в таких случаях, будут выступать кости скелета, которые наиболее устойчивы к гнилостной трансформации и сохраняют на себе различные информационные признаки, в том числе и возрастные. 

Существенным показателем возрастной динамики считается остеопороз, при котором первые изменения происходят в трабекулярной кости, так как она имеет большую поверхность, относительно тонкую структуру и особенно чувствительна к потере костного вещества (Lord S.R., Sinnett P.F., 1986). 

По данным  А.Н. Окорокова, Н.П. Базеко (2003), потеря губчатого вещества начинается с 20-30 лет у лиц обоего пола. Прерванность губчатого вещества, прежде всего, достигается за счет разрушения горизонтальных балок, которые играют роль «шпал» (Kenzora J.E. at al., 1984).  

Возрастные изменения губчатого вещества раньше развиваются в поясничных позвонках и определяются здесь рентгенологически, что является «маркером» остеопороза (Богданов Ф.Р., Чопик Д.И., 1968). 

Нашей задачей явилось сравнительное исследование губчатого вещества тела каждого поясничного позвонка в возрастном аспекте.  

Возрастному изучению остеопороза губчатой кости поясничных позвонков посвящена работа Э.Ф. Эрлиха (1993), который изучал степень остеопороза с помощью фотоэлектроколориметрического метода. Автором была установлена сильная корреляционная связь между возрастом индивидов и степенью остеопороза, что позволило ему разработать уравнения парной линейной регрессии для определения возраста. Однако на фронтальных распилах, использованных автором, не полностью отражается истинное состояние остеопороза из-за вертикального расположения балок, которые частично перекрывают друг друга и препятствуют прохождению луча фотоэлектроколориметра.  

Поэтому целесообразнее проводить распилы тел позвонков в горизонтальной плоскости, так как именно в таком случае будут регистрироваться минимальные возрастные изменения губчатой кости.      

Исходя из вышеизложенного, нами было проведено исследование губчатого вещества тел I – V поясничных позвонков (всего 645), изъятых у лиц обоего пола в возрасте от 20 до 91 года, без явной костной патологии. Из них, 345 позвонков принадлежали мужчинам и 300 – женщинам. Все наблюдения были распределены на возрастные группы в соответствии с классификацией ВОЗ (табл. 1).                                                                    

Таблица 1.

Распределение объектов исследования по возрастным группам
	
	взрослый 

возраст
	зрелый 

возраст
	пожилой 

возраст
	старческий 

возраст
	общее 

количество

	
	М

21-35
	Ж

20-35
	М

36-59
	Ж

36-55
	М

60-75
	Ж

56-75
	М

>75
	Ж

>75
	М
	Ж

	кол-во

наблюдений
	20
	9
	23
	14
	16
	19
	10
	18
	69
	60


При изучении губчатого вещества поясничных позвонков использовали анатомо-морфологический, фотоэлектроколориметрический и вариационно-статистический методы.

Из центральной зоны тела каждого поясничного позвонка в горизонтальной плоскости выпиливали по 2 пластинки, толщиной около 3 мм. Струей горячей воды удаляли костный жир, пластинки высушивали при комнатной температуре. Оценка состояния спонгиозы проводилась визуально и непосредственной микроскопией (МБС-9, увеличение 10-32х). Количественную характеристику изменений губчатого вещества определяли с помощью фотоэлектроколориметра «КФК – 3», при длине волны 550 н.м. Для этого на костных пластинках тела каждого поясничного позвонка в 10 участках устанавливали коэффициент светопропускания губчатого вещества, выраженный в процентах. Измерения проводили относительно воздуха, принимая его за эталон. Полученные данные суммировали и определяли средний коэффициент светопропускания губчатого вещества для всего позвонка. 

На основании проведенных исследований были установлены следующие данные. 

В губчатом веществе поясничных позвонков на горизонтальных распилах у лиц взрослой группы (20-35 лет) визуально определяются два сгущения спонгиозы в областях прикрепления дуги позвонка. Костные балки веерообразно расходятся из этих центров, заканчиваясь у компактной пластинки позвонков. Губчатое вещество позвонков в этой возрастной группе имеет равномерную мелкоячеистую структуру. 

В зрелом возрасте (с 35-36 лет) наблюдается некоторое увеличение размеров ячеек, однако резкого истончения костных балок мы не наблюдали.

В пожилом (с 56-60 лет) и старческом (более 75 лет) возрасте ячейки трабекулярной кости становятся более крупными, балки истончены, в отдельных случаях имеют вид волосков или вообще исчезают. 

Описанная картина позволяет провести визуальную приблизительную возрастную дифференцировку объекта (рис. 1). 
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Рис. 1. Губчатое вещество II поясничного позвонка (а – жен. 28 лет, б – жен. 79 лет).

При исследовании костных пластинок фотоэлектроколориметрическим методом отмечено увеличение коэффициента светопропускания губчатого вещества всех поясничных позвонков, обусловленное нарастанием остеопороза.

Статистическую обработку полученных результатов проводили на компьютере «IBM PC Pentium» при помощи программы «Microsoft Eхcel» с вычислением точечных характеристик каждого ряда, расчетом коэффициентов корреляций и формулы полиномиальной регрессии.

Анализ характеристик коэффициента светопропускания губчатого вещества тел поясничных позвонков показал, что изменения спонгиозы сильно коррелируют с возрастом (коэффициенты корреляций составили от 0,77 до 0,89). Наиболее интенсивно остеопороз развивается в III позвонке у лиц обоего пола, причем у женщин этот процесс протекает более интенсивно (табл. 2). 

Таблица 2.

Средние показатели коэффициента светопропускания губчатого вещества тел поясничных позвонков (в %%)

	поз-ки
	взрослый возраст


	зрелый возраст
	пожилой возраст
	старческий возраст

	
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж

	I
	11,36
	12,57
	16,27
	18,14
	25,12
	25,43
	36,01
	36,4

	II
	11,76
	12,79
	16,84
	16,97
	26,14
	26,16
	34,9
	37,67

	III
	11,78
	12,98
	17,73
	18,93
	27,52
	29,12
	38,01
	39,72

	IV
	11,42
	11,94
	17,21
	18,68
	26,57
	27,46
	38,5
	38,57

	V
	10,29
	10,69
	15,16
	16,99
	24,63
	25,93
	35,91
	36,18


При сравнении показателей светопропускания в зависимости от порядкового номера позвонка достоверных изменений не обнаружено, что свидетельствует о возможном использовании тела каждого поясничного позвонка при установлении возраста.

Кроме того, при проведенном анализе точечных характеристик коэффициента светопропускания, как у мужчин, так и у женщин выявлено то, что возрастная динамика остеопороза имеет нелинейную закономерность, поэтому для определения возраста необходимо использовать уравнение полиномиальной регрессии, которое имеет следующий вид:

  Y=a1X3+a2X2+a3X+b+c,  

где: Y – возраст индивида; X – коэффициент светопропускания (%); a1, a2, a3 – коэффициенты пересечения между Y и X; b – коэффициент регрессии между Y и X; с – стандартная ошибка уравнения. 

Результаты проведенных расчетов по вышеуказанной формуле приведены в таблице 3.

 Таблица 3.

Средние ошибки при определении возраста фотоэлектроколориметрическим методом (+ лет)

	поясничные

позвонки
	I
	II
	III
	IV
	V
	

	средние ошибки определения возраста (+ лет)
	6,6
	6,1
	5,4
	6,2
	7,4
	женщины

	
	7,5
	6,8
	6,7
	6,6
	8,3
	мужчины


Полученные данные показали то, что коэффициент светопропускания губчатого вещества поясничных позвонков имеет высокую связь с возрастом и его можно использовать в возрастном тесте. Установление возраста индивида может проводиться по любому поясничному позвонку в отдельности.  
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Анализ работы отдела особо сложных экспертиз УХМАО-Югры «БСМЭ» 

за 2005 – 2007 годы

Рубцов А. Е.
Анализ. За 2005 – 2007 годы в отделе особо сложных экспертиз УХМАО-Югры «БСМЭ» всего было выполнено 783 экспертизы, из них 620 первичных, 93 дополнительных и 70 повторных. Основные показатели деятельности ОСЭ приведены в таблице № 1 
Таблица № 1. Основные показатели деятельности отдела сложных экспертиз

	Цель экспертизы


	Экспертизы

	
	Первичные
	Дополнительные
	Повторные
	Всего

2005-2007

	
	2005
	2006
	2007
	2005
	2006
	2007
	2005
	2006
	2007
	

	Установление:
	
	
	
	5
	9
	17
	12
	6
	
	60

	- причины смерти
	
	
	
	
	
	7
	9
	2
	8
	26

	- давности смерти
	
	
	
	1
	
	1
	
	1
	
	3

	- механизма травмы
	
	
	
	4
	9
	9
	3
	3
	3
	31

	Оценка тяжести вреда здоровью живых лиц
	
	
	
	12
	14
	17
	17
	13
	11
	84

	Определение:
	37
	41
	36
	7
	3
	2
	
	
	
	126

	- трудоспособности
	3
	9
	7
	
	2
	
	
	
	
	21

	- состояния здоровья
	34
	28
	26
	7
	1
	1
	
	
	
	97

	- половых состояний
	
	4
	3
	
	
	1
	
	
	
	8

	Прочие
	206
	123
	177
	2
	1
	4
	
	
	
	513

	из них «врачебные»
	29
	36
	25
	1
	1
	
	
	
	
	92

	Итого
	243
	164
	213
	26
	27
	40
	29
	19
	22
	783


Общее количество экспертиз в 2007 году по сравнению с предыдущим годом возросло на 31%

Возросло количество экспертиз по установлению причин смерти. Количество экспертиз по оценке тяжести вреда здоровью примерно одинаково. Несколько снизилось количество экспертиз состояния здоровья и «врачебных» экспертиз. По другим показателям наблюдается разнонаправленная динамика без явных векторов.

За три отчетные года в ОСЭ было произведено 92 экспертизы по делам о профессиональных правонарушениях медицинских работников («врачебные» экспертизы). В 144 случаях производились дополнительные и повторные экспертизы после первичных, выполненных судебно-медицинскими экспертами районных, межрайонных, городских отделений УХМАО-Югры «БСМЭ». Сведения об этих экспертизах приведены в таблицах №№  2 и 3 .

Таблица № 2. Показатели деятельности отдела сложных экспертиз, прямо не отображенные в годовом отчете

	
	2005 год
	2006 год
	2007 год

	Повторные и дополнительные экспертизы после экспертов БСМЭ
	46
	42
	56

	и них, с полностью или существенно измененными выводами по результатам комиссионной экспертизы 
	17 (37%)
	12 (29%)
	20 (36%)


Из таблицы следует, что отмечается рост повторных и дополнительных экспертиз после экспертов БСМЭ, причем количество «дефектных» экспертиз растет. Поводы для назначения комиссионных экспертиз носили как объективные причины (сложные экспертизы, в том числе, с необходимостью привлечения клиницистов, экспертизы, в которых поставленные вопросы выходили за пределы компетенции экспертов «первичного» звена), так и были обусловлены различного рода недостатками и дефектами первичных экспертиз.

Таблица № 3. Экспертизы по делам о профессиональных правонарушениях медицинских работников

	
	2005 год
	2006 год
	2007 год

	Всего выполнено  «врачебных» экспертиз
	30
	37
	25

	из них, с выявленными дефектами оказания медицинской помощи, состоящими в прямой причинно-следственной связи с наступившими неблагоприятными последствиями 
	6 (20%)
	8 (21,5%)
	6 (24%)


Отмечается небольшое, но постоянное от года к году увеличение процента «врачебных» экспертиз, в которых была установлена прямая причинно-следственная связь с наступившими неблагоприятными последствиями. 

«Врачебные» экспертизы проводились по самым различным медицинским специальностям (всего по 14-ти). Наибольшее количество таких экспертиз было проведено по акушерству, второе место делят терапия и педиатрия, на третьем – хирургия. Проценты экспертиз, в которых были установлены дефекты оказания медицинской помощи, состоящие в прямой причинно-следственной связи с наступившими последствиями, сильно отличались, но это обусловлено относительно небольшой выборкой (таблица 4)

Таблица № 4. 
Количество «врачебных» экспертиз по различным специальностям

	Специальность
	Общее количество  «врачебных» экспертиз
	Из них, 
установлены дефекты оказания мед.помощи, состоящие в прямой причинно-следственной связи с неблагоприятными последствиями (в скобках %)

	акушерство и гинекология
	27
	5 (18,5%)

	терапия
	12
	2 (16,5%)

	педиатрия
	12
	1 (8%)

	хирургия
	10
	3 (33%)

	стоматология
	8
	3 (37,5%)

	онкология
	5
	2 (40%)

	неврология
	3
	0

	травматология
	3
	0

	реаниматология
	3
	2 (66,5%)

	неонатология
	2
	0

	скорая помощь
	2
	0

	оториноларингология
	2
	0

	урология
	2
	1 (50%)

	инфекционные болезни
	1
	1 (100%)

	ВСЕГО
	92
	20 (21,5%)


Особенности забора, хранения и направления материала для проведения молекулярно-генетического исследования

И. Б. Пинигина

г. Ханты-Мансийск

      Принципиально новые возможности для идентификации личности были открыты в первой половине 80-х  годов  ХХ века  английским ученым  А. Джеффрисом  на уровне анализа вариабельности структуры ДНК человека. 

    Дезоксирибонуклеиновая кислота находится в ядре практически любой клетки организма и является генетическим материалом, из которого состоят гены.

     А. Джеффрису   удалось выявить особое семейство гипервариабельных по длине участков молекулы ДНК, общая структурная организация которых обладает индивидуализирующими свойствами.

     Данное открытие послужило научной основой для внедрения методов молекулярной генетики в судебную биологию.

     Один из первых вариантов исследования ДНК основан на анализе полиморфизма длин рестрикционных фрагментов ДНК (фрагментов, получаемых  путем рассечения молекулы) - ПДРФ анализ.

Схема ПДРФ-анализа:

1. Выделение молекул ДНК из исследуемого материала.

2. Фрагментирование молекул ДНК с помощью ферментов-рестриктаз. 

     После такого воздействия на молекулу ДНК образуется множество фрагментов, которые отличаются друг от друга составом, длиной и, соответственно, молекулярным весом.

3.  Смесь молекул ДНК разделяют методом электрофореза в геле.

4. Из всего набора фрагментов, расположенных на разных участках электорофоретической пластинки, с помощью специальных зондов выявляют полиморфные фрагменты. Зонды при этом обычно маркируют радиоактивными изотопами или нерадиоактивными метками, что позволяет получить на специальной мембране видимый набор линий разной ширины, соответствующих числу и виду гипервариабельных (ГВ) фрагментов. Расположение отдельных линий варьирует у разных людей, а их совокупность индивидуальна.

     К концу 80-х  годов на смену  ПДРФ-анализу  в экспертную практику начал внедряться 

метод анализа полиморфизма длин амплифицированных фрагментов ДНК, основанный на открытой в 1986 г. (K.Mullis)  полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

   Отличие данного метода состоит в том, что ПЦР позволяет воспроизводить исследуемые участки ДНК, таким образом, увеличивать количество исследуемого материала без изменения  его качественных показателей. 

Основные этапы исследования ПДАФ-анализа:

1.   Выделение и очистка ДНК. 

2.   Амплификация (воспроизведение). Двойную спираль ДНК путем нагрева разъединяют на отдельные цепочки. Добавляют праймеры - очень короткие фрагменты ДНК, обладающие сродством к изучаемым участкам (локусам)  исследуемой ДНК, а также другие необходимые компоненты. Праймеры связываются по принципу комплементарности с началом локуса и действует как старая кнопка клеточного механизма достраивания – полимеразной цепной реакции. В результате за несколько часов получают миллионы копий этого локуса.

3.  Выявление. Амплифицированные фрагменты (копии локусов ДНК) дифференцируют по размеру с помощью гель-электрофореза. Для визуализации полученной фракций гелевую пластину окрашивают  азотнокислым серебром. Полученная таким образом электрофореграмма по виду напоминает товарный штрих-код. В более дорогостоящих технологиях применяется флуоресцентное мечение и лазерная детекция.

4.  Сопоставление и оценка. Сопоставляя на электрофореграмме «штрих-коды»  ДНК разных объектов, решают вопрос об их идентичности. «Штрих-код», несущий информацию порядка 13 участков ДНК человека, уникален. Однако, каждый из изучаемых признаков в отдельности обладает лишь групповой характеристикой. Оценка идентификационной значимости осуществляется на основе частот встречаемости признаков у населения (в популяции) с применением теории вероятностей. 

     Для вынесения окончательного результата необходим статистический анализ полученных данных.

     На сегодняшний день в мире ДНК-анализ признан одним из самых перспективных направлений в развитии судебных экспертиз. Во многом это обусловлено тем, что ДНК обладает уникальными свойствами:

1. строго специфична для индивида (исключение составляют лишь однояйцовые близнецы);

2. не изменяется в течение всей жизни;

3. присутствует практически в любой клетке организма;

4. в необходимом для дальнейшего исследования количестве может быть выделена из микроколичеств биоматериала;

5. с помощью современной технологии легко копируется и накапливается в необходимых для анализа количествах при полном сохранении свойств матрицы;

6. в замороженном состоянии может храниться практически неограниченное время и при необходимости подвергаться исследованию;

7. данные расшифровки гипервариабельных участков ДНК могут быть легко записаны в виде последовательности букв и цифр, что позволяет создавать электронные базы данных ДНК и использовать их в идентификационных целях.  

     Исследование представленных объектов с помощью методов молекулярно-генетической индивидуализации человека проводят с целью судебно-медицинской идентификации личности и установления спорного происхождения детей. 

Основными являются следующие виды исследований:

- установление половой принадлежности биологических следов и объектов;

- судебно-экспертная идентификация неопознанных останков;

- установление принадлежности крови, спермы, слюны, волос, тканей, органов и отделенных частей тела конкретному лицу;

- установление истинных родителей ребенка по делам о спорном происхождении детей (оспаривание отцовства, материнства или подмена детей); возможно проведение экспертного исследования при наличии только одного родителя;

- установление родства;

- установление зиготности близнецов;

- диагностическое типирование ДНК для целей последующей идентификации с объектами преступлений и несчастных случаев.

      Молекулярно-генетическое исследование назначают по уголовным и гражданским делам, при расследовании которых возникает необходимость судебно-медицинского исследования вещественных доказательств для целей идентификации личности или установления биологического родства.

    Молекулярно-генетическое экспертное исследование может быть также назначено после проведения других видов исследования, в процессе которых не была исключена вероятность родства и не были решены вопросы идентификации.

С целью идентификации личности исследованию подвергают:

- части тела и другие объекты от неопознанных трупов людей и расчлененных трупов, отчлененные части тела и их фрагменты, части скелетированных трупов, отдельные кости, фрагменты костей, мягкие ткани, жидкую кровь и выделения, высохшие следы крови и выделений, зубы, кожу, волосы человека и др. 

В исследованиях по поводу спорного происхождения детей  изучают:

     - образцы жидкой или высушенной крови обследуемых лиц;

    - слюну, мазки (соскобы) со слизистой оболочки ротовой полости, 

   - абортивный материал, 

   - объекты от трупов родителей и ребенка, отдельные кости и их фрагменты, мягкие ткани и др.

Забор образцов для исследования

     Образцы крови у проходящих по делу лиц могут быть взяты непосредственно в молекулярно-генетическом или судебно-биологическом подразделениях бюро судебно-медицинской экспертизы, а также по поручению правоохранительных органов - медицинским работником учреждения здравоохранения с последующей доставкой в опечатанном виде.  При процедуре забора крови должны присутствовать два медицинских работника.

     Забор крови осуществляет врач - судебно-медицинский эксперт или квалифицированный лаборант в присутствии врача - судебно-медицинского эксперта в специально отведенном для этих целей помещении у всех обследуемых лиц  при предъявлении ими документов с фотографией, удостоверяющих их личность.

     Для разрешения спорного происхождения детей производится взятие крови у обследуемых лиц в условиях лаборатории в количестве 0,5 - 1,0 мл из вены или из пальца. Стандартное исследование предполагает забор крови у ребенка, его матери и предполагаемого отца. В отдельных случаях, по согласованию с органами, назначившими экспертизу, возможно выполнение исследования в отсутствие матери ребенка.

        По усмотрению лица или органа, назначившего экспертное исследование, допускается взятие крови в учреждении здравоохранения по месту жительства в количестве 0,5 - 1 мл и пересылка по почте или с нарочным этих образцов в высушенном виде на марле. 

    Образцы должны быть упакованы индивидуально в запечатанный бумажный пакет, снабженный идентифицирующей надписью и подписью медицинского работника, взявшего кровь, заверенной печатью учреждения.

Порядок явки обследуемых лиц в лабораторию для сдачи крови:

одновременно обе стороны или по отдельности, а также конкретная форма предоставления образцов крови для проведения анализа:  очно или заочно - с нарочным, по почте, определяется лицом или органом, назначившим экспертное исследование.

Забор биологического материала от трупов

     осуществляет врач - судебно-медицинский эксперт, производящий вскрытие трупа. 

     Для исследования изымают кровь. В тех случаях, когда кровь по каким-либо причинам взять невозможно, в качестве образцов можно брать волосы, ногти, кости, зубы.

Условия хранения образцов

     Сухие образцы следует хранить в комнатных условиях (по возможности при невысокой температуре), защищенными от воздействия прямых солнечных лучей. Сухие образцы не разлагаются при комнатной температуре и остаются пригодными для анализа. 

      Если образцы хранятся в замороженном состоянии, нельзя допускать их оттаивания и/или повторного замерзания, так как это повлечет за собой разрушение ДНК.

О МЕДИКО-ЮРИДИЧЕСКОЙ ОЦЕНКЕ ВРАЧЕБНОЙ ОШИБКИ

А.Н. Самойличенко   Д.В. Тягунов

г. Сургут

В истории медицины первым ученым, который откровенно написал об ошибках врачей,  был Н.И. Пирогов. В своем «Дневнике старого врача» (1879) он упомянул термин «врачебная ошибка», который впоследствии широко стал использоваться в лексиконе врачей. 

            В судебной медицине на протяжении многих лет дискутировался вопрос о понятии «врачебная ошибка». Основные позиции этой дискуссии сводились к следующему. Я.Л. Лейбович (1928) считал врачебной ошибкой неправильные, небрежные, недобросовестные, неосторожные или невежественные действия и приемы в оказании медицинской помощи.


И.В. Давыдовский (1928) разделял врачебные ошибки по своему происхождению на объективные и субъективные. Под объективными ошибками врачей автор понимал ошибки, обусловленные несовершенством медицинских знаний, отсутствием у врача надлежащей академической подготовки. Субъективные ошибки по И.В. Давыдовскому – ошибки, возникшие при недостаточном обследовании больного, небрежности в манипуляциях, необоснованной смелости врача.


А.Е. Брусиловский и А.М. Левин (1930) все врачебные ошибки подразделяли на 2 группы. Это – ошибки, явившиеся следствием несчастных случаев в медицинской практике и ошибки как следствие неосторожных действий врача, когда врач не предвидел, хотя должен был предвидеть наступление вредных  последствий  в результате нарушения им правил или методов медицинской науки.


 Н.В. Попов (1946) приписывал врачебным ошибкам элементы неосторожных действий, т.е. признавал возможным возникновение ошибок в результате неосторожности и легкомыслия.


Самым фундаментальным исследованием по данному вопросу следует считать в те далекие годы  - докторскую диссертацию Ю.С. Зальмунина (1949), который среди 4 видов нарушений в медицинской деятельности  выделил отдельно врачебные ошибки как добросовестное заблуждение врача при отсутствии небрежности, халатности или  легкомысленного отношения врача к своим служебным обязанностям. Это определение получило самое широкое распространение и вошло почти во все учебники судебной медицины.


Прежде чем обсуждать современную точку зрения на проблему «врачебной ошибки» необходимо дать разъяснение самого слова «ошибка». В большом толковом словаре русского языка (2000) говорится: «ошибка – это неправильность в какой-либо работе». Это неправильные действия, ошибочный проступок.


 В Новом словаре русского языка – Ефремовой (2000) под ошибкой понимается то, что невозможно рассчитать и предсказать заранее, опираясь на накопленный опыт. Это неправильность в действиях, в поступках, суждениях, мыслях. Значит,  врач в силу сложившихся обстоятельств не всегда может рассчитать и предсказать заранее вероятность возникновения ошибки.


С.В. Ерофеев (2001) считает, что понятие «врачебная ошибка» не имеет в настоящее время достаточного теоретического обеспечения как с судебно-медицинской, так и с правовой точки зрения. Поэтому термин «врачебная ошибка» сейчас стал индифферентным и все реже и реже применяется в практике. 


В уголовном законодательстве РФ отсутствует правовое понятие «врачебная ошибка». Однако, можно считать, что в свете современного уголовного законодательства наиболее приемлемой  с правовых позиций будет оценка т.н. врачебной ошибки как невиновного причинения вреда (ст. 28 УК РФ).


 В первой части этой статьи говорится: «деяние признается совершенным невиновно, если лицо, его совершившее, не осознавало  и по обстоятельствам дела не могло осознавать общественной опасности своих действий (бездействия) либо не предвидело возможности наступления общественно опасных последствий, и по обстоятельствам дела не должно было или не могло их предвидеть».


Во второй части статьи отмечается: «деяние признается также совершенным невиновно, если лицо, его совершившее, хотя и предвидело возможность наступления общественно опасных последствий своих действий (бездействия), но не могло предотвратить эти последствия в силу несоответствия своих психофизиологических качеств требованиям экстремальных условий или нервно-психическим перегрузкам». 


Наблюдение 1. Гражданка Г. с острым болевым синдромом в области живота экстренно госпитализирована в районную клиническую больницу. Через 11 дней был установлен диагноз: метастазирующее поражение печени без выявления первичного очага. В связи с нецелесообразностью лечения и угрозой летального исхода в течение 4-х месяцев через  10 дней после выставленного диагноза она была выписана и поставлена на диспансерный учет по онкологическому заболеванию. Врачом онкологом был подтвержден диагноз «рак печени» и назначены наркотические средства для купирования болевого синдромы. Однако, по прошествии почти 1,5 лет летальный исход не наступил и после повторного обследования был установлен диагноз «УЗИ признаки стеатоза поджелудочной железы». Вскоре Г. была снята с диспансерного учета, прекращен прием сильно действующих наркотических препаратов. После этого у Г. определена наркотическая зависимость от которой она лечилась в наркологическом диспансере. Г. обратилась в суд с иском о компенсации за причиненный моральный ущерб. Комиссионная судебно-медицинская экспертиза установила, что диагноз «гепатоцеллюлярный рак с внутриорганным метастазированием» поставлен неверно в период стационарного лечения. Причиной этого явилось недостаточно полное обследование больной. Однако у участкового терапевта не было реальной возможности подтвердить или исключить указанный диагноз, и назначение наркотических препаратов было неизбежным. Поэтому участковый терапевт по сути дела невиновно причинил вред здоровью.

       Остается не очень понятным: являются ли идентичными понятиями «причинение вреда» и «причинение вреда здоровью». Если считать, что врач в силу условий, о которых говорится в указанной выше статье, невиновно причиняет вред здоровью, то подобное толкование сродни «врачебной ошибке», совершенной врачом невиновно при добросовестном заблуждении, исключив при этом небрежность, халатность или легкомыслие при выполнении им своих профессиональных обязанностей.


В связи с этим возникает еще один немаловажный вопрос: кто будет определять «осознание общественной опасности действия или бездействия», «невозможность предвидения опасных последствий; «что лицо не могло предотвратить эти последствия в силу несоответствия своих психофизиологических качеств требованиям экстремальных условий», что лицо испытывало нервно-психические перегрузки.


Следствие или суд на эти вопросы ответить вряд ли смогут. Остается одно: решать их нужно комиссионной судебно-медицинской экспертизой, быть может, с включением в ее состав специалиста в области психологии.


Наконец еще один момент. Причинение вреда здоровью согласно УК РФ может быть либо умышленным, либо по неосторожности. Уместно ли в связи с этим определять факт причинения вреда здоровью при оказании медицинской помощи?


В медицине, особенно в оперативной практике, существует достаточно много агрессивных приемов и методов, когда причиняется менее значительный вред здоровью во имя спасения жизни, ликвидации тяжелых последствий хронических заболеваний и травм.

 
Наблюдение 2. У гражданина Е. 17 лет имелось заболевание – «болезнь Эрлахера-Блаунта» (варусная деформация коленных суставов), по поводу которого он обратился к врачу  ортопеду-травматологу с целью хирургической коррекции. При оказании медицинской помощи Е. были допущены тактические и технические ошибки, в результате которых произошло повреждение малоберцового нерва, (расположение этого нерва отличалось от обычной среднеанатомической локализации, что не учел оперирующий травматолог). По данным литературы такие упущения встречаются в 3-5% случаев во всех лечебных учреждениях России. Оперирующий врач теоретически знал об этом, но мог ли он предполагать, что у данного пациента имеются такие анатомические отклонения, выявление которых представляет большую сложность. 

Поэтому решение вопроса о причинении вреда здоровью в таких случаях можно считать одной из сложных задач судебно-медицинской экспертизы.


Кроме того, в медицине нередко встречаются ситуации возникновения крайней необходимости и обоснованного риска, при которых чаще могут возникать врачебные ошибки.


В.ст. 39 УК РФ указывается на то, что «не является преступлением причинение вреда охраняемым уголовным законом интересам в состоянии крайней необходимости, т.е. для устранения опасности непосредственно угрожаемой личности и правам данного лица, если эта опасность не могла быть устранена иными средствами и при этом не было допущено превышение пределов крайней необходимости». Истинная грозящая опасность должна быть: наличной, т.е. непосредственно угрожаемой причинением существенного вреда в конкретное время, быть действительной, т.е. реально существующей, а не мнимой, неустранимой другими средствами.


Наблюдение 3. Гражданка К. во время ДТП получила закрытую черепно-мозговую травму: ушиб головного мозга со сдавлением субдуральной гидромой и субарахноидальным кровоизлиянием. По жизненным показаниям ей сделана нейрохирургическая  операция, при которой произведена  эндотрахеальная интубация. Через некоторое время на месте прилегания дыхательной трубки к стенке трахеи образовался пролежень, повлекший за собой  изменения стенки общей сонной артерии с последующим разрывом последней и аспирацией крови  в дыхательные пути. Смерть К. наступила от механической асфиксии и состоит в случайной причинной связи с травмой. Экспертная комиссия отметила, что диагностика травмы правильная, а лечение адекватное.    

 Образование пролежня с последующим прорывом стенки сонной артерии является крайне редким осложнением при интубации трахеи. Врачи не в состоянии были предвидеть развитие «пролежня» и не могли принять адекватные меры.

 
Не менее часто встречается в медицинской практике еще одно обстоятельство – обоснованный риск.


В ст. 41 УК РФ говорится, что не является преступлением причинение вреда при обоснованном риске. Последний признается обоснованным, если указанная цель не могла быть достигнута не связанными с риском действиями (бездействием) и лицо, допустившее риск, предприняло достаточные меры для предотвращения вреда.


Если применить сказанное к разного рода медицинским вмешательствам, то это должно означать главное: опасность и тяжесть медицинского вмешательства не должны превышать опасности и тяжести самого заболевания или травмы, по поводу которых они производятся.


 На основании сказанного можно сделать следующие выводы:

1. Каждая «врачебная ошибка» или невиновное причинение врачом вреда здоровью пациенту должна детально анализироваться на врачебных и клинико-анатомических конференциях, на медицинских советах и других представительных собраниях врачей. 

2. В процессе анализа невиновного причинения вреда здоровью необходимо установление его истинной причины, конкретных условий происхождения, психофизиологического состояния врача в момент совершения «врачебной ошибки».

3. Необходимо рекомендовать судебно-медицинским экспертным комиссиям,  в состав которых введен психолог более детально рассматривать вопрос о дифференциации правонарушения в виде неосторожного виновного деяния и невиновного причинения вреда здоровью с освещением осознания опасности действия или бездействия,  возможности или невозможности предвидения опасных последствий, характера нервно-психической перегрузки конкретного врача или врачей.

О сложности интерпретации некоторых понятий, связанных с сексуальными действиями

А.Н.Самойличенко

 г. Сургут


В нашей экспертной практике было немало судебно-медицинских экспертиз, в заключениях которых приходилось интерпретировать понятия, связанные с сексуальными действиями.


В качестве примера приводим 2 экспертных наблюдения.

Наблюдение 1. 42-летний Н., находясь в состоянии алкогольного опьянения, поздним вечером позвонил в дверь своей соседки, 36-летней Л. Л., взглянув в оптический глазок двери, увидела лицо соседа и отперла дверь. Н. быстро вошел и не говоря ни слова стал ее обнимать, целовать, а затем, заломив руки назад и повалив на диван стал вводить эрегированный половой член ей в рот. Он наносил при этом удары по лицу и плечам.


После случившегося Л. обратилась с официальным заявлением в прокуратуру, в котором указала, что сосед ее изнасиловал и нанес телесные повреждения. За все это она просит привлечь к уголовной ответственности по всей строгости закона.


При экспертизе Л. было установлено множество кровоподтеков и ссадин на лице, шее и плечах. В мазках со слизистой оболочки ротовой полости сперма не обнаружена. 


Прокуратура произвела все необходимые в подобных случаях следственные действия, квалифицировала действия Н. как изнасилование, совершенное в извращенной форме (по старому УК). Материалы уголовного дела поступили в суд, который вскоре начал рассмотрение дела в судебном заседании. 


Когда судья обратился к участникам судебного процесса с вопросом: имеются ли у них какие-либо ходатайства, адвокат подсудимого попросил суд приобщить к делу мнение специалиста в области судебной медицины. Так как я проводил экспертизу Л., то адвокат от имени руководства юридической консультации обратился ко мне с просьбой высказать свое мнение: является ли половым актом введение полового члена в ротовую полость?


За несколько дней до очередного заседания суда я составил в письменном виде такое мнение. Вот что я написал: «понятие  «половой акт» является синонимом понятия «половое сношение», которое фигурирует в нескольких статьях уголовного кодекса.             Однако половой акт – это исключительно медико-биологическое понятие, и характеризуется определенными физиологическими действиями, обусловленными врожденным инстинктом размножения. 
В специальной литературе половой акт определяется как парный физиологический акт только между мужчиной и женщиной, при котором, после предварительной психо-эмоциональной  и тактильной стимуляции, происходит введение эрегированного полового члена во влагалище с последующими  фрикциями и эякуляцией.  
Все другие действия, будь то связанные с введением полового члена  в ротовую полость или  в заднепроходное отверстие женщины или мужчины не являются половым актом. Это суррогатные формы удовлетворения полового влечения. Следовательно, орально-генитальное насильственное сексуальное действие не является половым актом (половым сношением)»


Суд принял во внимание мнение специалиста в области судебной медицины и преступные действия Н. были квалифицированы по другой статье.


 Так мнение судебно-медицинского эксперта сыграло важную роль в поисках истины, столь важной для всех участников судебного процесса.



Наблюдение 2. К 58 лет, страдающий импотенцией, приобрел в магазине-салоне по продаже сексуальной продукции фаллоимитатор и пользовался им при сексуальных контактах. Некоторые его женщины – партнеры даже не могли заподозрить применение фаллоимитатора.
            К.познакомился с молодой женщиной Р.29 лет и обманным путем пригласил к себе в квартиру. После распития спиртных напитков К. стал насильственно склонять Р. к совершению полового акта. Р.оказала сопротивление, но К нанес ей множественные телесные повреждения, сдавливал шею, срывал одежду и насильственно ввел  во влагалище  Р. фаллоимитатор, который был одет на его половой член. 


Р. обратилась с заявлением в прокуратуру, в котором просила привлечь К. к ответственности за изнасилование. На допросах Р., имеющая опыт сексуальных отношений, подробно рассказала, как К наносил ей телесные повреждения и как он совершал половой акт. 


При судебно-медицинской экспертизе установлены множественные  кровоподтеки и ссадины на лице, плечах и предплечьях, на бедрах. Половой статус Р. соответствовал статусу женщины, жившей половой жизнью. Отмечена выраженная гиперемия слизистой преддверия влагалища и стенок влагалища. В области ладьевидной ямки – очаговые осаднения. В содержимом влагалища (через 1 сутки ) сперма не обнаружена.


На допросе К. заявил, что он на протяжении 2 лет при интимных встречах с женщинами использует фаллоимитатор, так как страдает импотенцией.


К. был консультирован врачом сексопатологом, который установил у К. импотенцию органического генеза.


Для правильной квалификации преступных действий К. назначена дополнительная комиссионная экспертиза,  перед которой был поставлен вопрос: «следует ли считать насильственное введение во влагалище фаллоимитатора половым актом?». 

В состав экспертной комиссии был включен врач – сексопатолог. С учетом трактовки понятия «половой акт», изложенной выше, судебно-медицинские эксперты и врач сексопатолог, в экспертном заключении ответили: «насильственное введение фаллоимитатора во влагалище не является половым актом…».

По современному УК РФ такие преступления должны квалифицироваться как насильственные действия сексуального характера (ст.132).

АНАЛИЗ НЕКАЧЕСТВЕННОГО ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ И ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ 
Д.В. Тягунов, А.Н.Самойличенко 

г. Сургут

Общеизвестно, что в условиях демократических изменений российского законодательства, внедрения медицинского страхования, значительного роста юридической осведомленности населения произошло резкое возрастание числа обращений пациентов в правоохранительные органы с претензиями на оказание медицинской помощи.

Особенно увеличилось число случаев обращений в судебные органы с исками о возмещении материального ущерба, причиненного ненадлежащим оказанием  лечебной и диагностической помощи, а также взыскании компенсации морального вреда.

В связи с такими обстоятельствами увеличился объем судебно-медицинских экспертиз по материалам дела о некачественном оказании медицинских услуг, повлекших за собой причинение вреда здоровью и другие последствия.

Несмотря на  то, что в настоящее время существует три вида контроля качества оказания медицинской помощи: (ведомственный, вневедомственный и судебно-медицинский), значительная доля оценки оказания медицинской помощи принадлежит судебно-медицинской экспертизе.

Поэтому, одной из важнейших задач судебно-медицинской  экспертизы, является совершенствование экспертных исследований существа оценки качества оказания медицинских услуг.

Ранее, следственные и судебные дела, связанные с дефектами медицинской помощи, назывались делами о профессиональных правонарушениях медицинских работников, или «врачебными делами».

В настоящее время в соответствии со статьями УК РФ, такие дела целесообразно именовать делами о ненадлежащем выполнении медицинским персоналом своих профессиональных  обязанностей

В соответствии с опубликованным анализом распределения комиссионных экспертиз, связанных  с дефектами врачебной деятельности,  наибольшее количество т.н. «врачебных дел» касается деятельности хирургов (25,6%), акушеров-гинекологов (20,9%), терапевтов (14,3%).[1]                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Пусковым моментом обращения пациентов или их родственников  с жалобами – заявлениями в прокуратуру или с исками в суд являются не только вред здоровью, причиненный неправильной диагностикой или лечением, а часто грубые нарушения этико-деонтологических норм, отсутствие должного внимания  к пациенту со стороны врачей, среднего и младшего медицинского персонала.

При производстве комиссионных судебно-медицинских экспертиз по «врачебным делам» в распоряжение членов комиссии предоставляется материалы уголовного или гражданского дела, содержащие официальные медицинские документы (карты амбулаторного и стационарного больного, материалы служебных проверок и другие материалы.)

Основная задача экспертов – членов экспертной комиссии заключается в грамотной профессиональной оценке стратегии и тактики врачей в постановке диагноза, оперативного или иного лечения, профилактике осложнений и т.д.

Указанное позволяет ответить на вопросы следователя и суда, которые фигурируют в постановлении или определении о назначении судебно-медицинской экспертизы.

В этой связи наиболее частыми вопросами органов следствия и суда являются следующие: правильно и своевременно ли установлен диагноз заболевания или травмы? Какие осложнения развились у больного и каково их происхождение? Имеется ли прямая причинная связь между действиями медицинского персонала и наступлением неблагоприятного исхода заболевания или смертью больного? Имелась ли реальная возможность предотвратить неблагоприятный исход? Какими ведомственными инструкциями, методическими рекомендациями руководствовались врачи при диагностике и лечении заболевания?

Нами проведен анализ дефектов медицинской деятельности в учреждениях здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа - Югры по материалам комиссионных судебно-медицинских экспертиз  за 2001-2006 годы.

Анализ касался выявления и оценки ненадлежащего оказания медицинской помощи в хирургической и травматологической практике.

Из общего количества (176) заключений  комиссионной экспертизы дефекты в  хирургической и травматологической практике встретились в 17,3% и 5% заключений соответственно.

Практически в 100 % случаев в заключениях отмечены дефекты в оформлении медицинской документации, особенно карт амбулаторного и стационарного больного, что выражалось в небрежном заполнении соответствующих разделов и граф, в множестве сокращенно обозначенных терминов и понятий,  отсутствия определения размеров повреждений, описания их особенностей. Записи ежедневного наблюдения носили формальный характер, отсутствовала четкая  оценка полученных лабораторных данных  в соответствии с состоянием больного.

Дефекты в стратегии и тактике ведения больных  носили разнообразный характер. В частности, в 3,7% имела место несвоевременная госпитализация, в 13,5% - несвоевременное диагностирование заболевания и травмы, в 11,4% - ошибочная (неправильная диагностика), в 24,5% - осуществление лечения не в полном объеме. 

Сложным остается вопрос о соблюдении отраслевых стандартов и нарушениях должностных инструкций, применении методических рекомендаций. Такой вопрос довольно часто ставится следственными и судебными органами перед экспертной комиссией.

По материалам комиссионных  экспертиз в 17,2% случаев не соблюдались отраслевые стандарты и нарушались должностные инструкции.

Что касается последних, то в медицине  не по всем видам диагностики и лечения существуют инструкции, методические рекомендации, правила.

Отсюда возникает проблема, каким образом экспертной комиссии отвечать на вопросы следствия и суда по этой части.

Выявляется еще одна проблема, заключающаяся в том, что должностные инструкции написаны формально, не отражают четкий алгоритм действия врача, фельдшера или медицинской сестры. К тому же, многие регламентирующие документы по тактике диагностики и лечения устарели и не соответствуют  современным требованиям оказания квалифицированной медицинской помощи.   

По данным нашего анализа в 9,8% случаев выявлен недостаточный уровень организационно-диагностических лечебных действий.

Все сказанное указывает на то, что обвинения медицинского персонала со стороны пациентов о ненадлежащем оказании медицинской помощи имеют достаточные основания.

Это подтверждается тем, что в 53,7% случаев экспертной комиссией установлены дефекты в оказании медицинской помощи.

Последствиями таких дефектов явилось наступление смертельного исхода в   5,4% случаев и разной длительности расстройство здоровья в 28,3%.

Среди дефектов в оказании медицинской помощи установлено: запоздалая диагностика (11%), неадекватная терапия, как по объему, так и по составу  вводимых препаратов (14%), поздняя госпитализация, приведшая к несвоевременному (запоздалому) оказанию медицинской помощи (5%).

Дефекты операционного пособия приводили не только к длительному расстройству здоровья, но и вызывали стойкое расстройство здоровья по причине повреждения внутренних органов: матки, прямой кишки, мочеточника и др.
Оставление инородных предметов (марлевых салфеток) в брюшной и грудной полостях имело место в  15% случаев.

При производстве оперативных вмешательств и выполнении различного рода медицинских процедур в 21,2% встречались тактические  и технические погрешности.

Как уже отмечалось выше, нередко жалобы пациентов были обусловлены неисполнением медицинскими работниками  золотых принципов этики и деонтологии.

Пациенты в своих исковых заявлениях указывают на  грубое отношение врача к больному, на его невнимание, нежелание разъяснить пациенту или его родственнику причину заболевания, предполагаемые осложнения, способы лечения.

В ряде случаев врачи в присутствии  больного, его родственников высказывали свою негативную точку зрения в отношении прогноза заболевания или травмы, отрицательно характеризовали врачей – коллег, проводивших предшествующее лечение.

Выводы. 

1. Анализ материалов комиссионных судебно-медицинских экспертиз по «врачебным делам» показал, что в настоящее время в хирургической  и травматологической практике лечебных учреждений Ханты-Мансийского автономного округа встречается еще достаточно много различного рода дефектов и ошибок.

2. Дефекты оказания медицинской помощи в виде запоздалой диагностики, несвоевременной госпитализации приводили не только к длительному расстройству здоровья пациентов, но и к стойкой утрате трудоспособности или к летальному исходу.

3. При оперативных вмешательствах  и производстве медицинских процедур  в 1/5 случаев встретились тактические и технические  погрешности, приводящие к причинению вреда здоровью.

4.  Научная разработка экспертных материалов по «врачебным делам» позволяет подробно изучить различного рода дефекты при оказании медицинской помощи и выявить объективные и субъективные причины ненадлежащего оказания всего диапазона медицинских услуг.

5. Мы считаем целесообразным проведение Департаментом здравоохранения Ханты-Мансийского округа - Югры мониторинга ошибок, упущений и дефектов, встречающихся в лечебно-диагностической практике медицинских учреждений округа.

Повреждения кожи грудной клетки и брюшной стенки
от воздействия отверток с прямым лезвием
Б.А. Саркисян, Д.А. Карпов, М.В. Брескун

г.г. Барнаул-Кемерово
Травма острыми предметами встречается в судебно-медицинской практике достаточно часто. Исследованию этой проблемы посвящено немало работ, и большинство судебно-медицинских изысканий уделяют преимущественное внимание травме колюще-режущими, колющими и рубящими предметами. Немногочисленные исследования (в основном, относящиеся к 60-80 годам прошлого века) обращены к повреждениям колюще-рубящими орудиями и ставят их в один ряд с рублеными повреждениями. С таким подходом нельзя согласиться, поскольку колюще-рубящие орудия, оказывают лезвием рубящее действие на преграду, одновременно прокалывая ее своими углами. Поэтому совершенно справедливо мнение И.В. Скопина (1960) о выделении таких орудий в самостоятельную группу травмирующих объектов. Работы по оценке механизма образования колото-рубленых повреждений при различных условиях травмирования, в доступной специальной литературе единичные, и посвящены отдельным вариантам орудий. Например, Л.В. Шадыжевой (1993) исследованы экспериментальные повреждения от стамесок и долот. Для дополнения этой информации нами проведены исследования экспериментальных повреждений от отверток с прямым лезвием.

Моделирование проведено двумя плоскими отвертками, имевшими прямолинейную контактную часть длиной по 10 мм. Жало одной отвертки («тупой») в виде узкой грани Шириной 1 мм, с выраженными ребрами и углами, а другой («острой») - в виде выраженного ребра шириной 0,5 мм. Угол схождения плоскостей рабочей части 15°. Экспериментальные повреждения получены 10 ударными воздействиями каждым из орудий, под углом около 90° к поверхности кожи в левой лопаточной области и на передней брюшной стенке биоманекенов лиц обоего пода, в положении лежа на жесткой опоре. Моделирование проводили в течение 24 часов постмортального периода. Указанные области тела использованы для моделирования ран исходя из более частого травмирования именно спины и живота при криминальных происшествиях, Эти две области представляют интерес исходя из их анатомических особенностей (наличие плоской костной подложки под кожей лопаточной области и отсутствие таковой на брюшной стенке).

Изъятые кожные препараты с повреждениями исследованы визуально и при стереомикроскопии, в нативном виде и после подготовки по общепринятым методикам. Всего исследовано 20 повреждений кожи.

От ударов «острой» отверткой, как в область спины, так и живота, в 100% случаев формировались сквозные прямолинейные кожные раны. Глубина раневых каналов от 20 мм до 60 мм. Длина ран на восстановленных кожных препаратах составляла от 8 мм до 9 мм, т.е. на 10-20% меньше длины контактной части травмирующего объекта. Концы ран асимметричные У-образные, с элементами протяженностью в ранах спины 1-2 мм, а на брюшной стенке - 0,5-3 мм. Элементы извилистые, преимущественно с закругленными окончаниями, ориентированы друг к другу под углами 40°-50° градусов. Расстояние между окончаниями элементов концов ран от 8,5 мм до 13 мм. Иногда концы ран имели П-образную форму. Ребра раневых каналов отвесные. Края ран сглаженные, мелконеровные, с мелкозубчатыми участками, расположены на разных уровнях (один несколько ниже другого). Вокруг краев и концов ран сплошное овальное осаднение шириной 5-7 мм, протяженностью 10-14 мм, с нечетким волнистым внешним контуром. Выраженность осаднения плавно убывает к периферии. Кроме того, по краям выявлена трансформация сетчатого рисунка

эпидермиса в виде уплощения бугорков и мелких складок, и распределения более крупных складок поперечно длиннику раны, равномерно по всей длине раны, на ширину до 1 мм от краев. Стенки ран мелкобугристые, отвесные.

При моделировании «тупой» отверткой лишь в одном эксперименте (10%) получена сквозная рана на передней брюшной стенке. Рана прямолинейная, расстояние между концами 9,5 мм, что на 5% меньше протяженности контактной части травмирующего объекта. Концы раны У-образные, с элементами длиной 1,5-2,5 мм. Элементы извилистые, сходятся под углом 50°, окончания их П-образные. Расстояние между окончаниями элементов концов раны 12 мм. Ребра раневого канала отвесные. Один край волнистый, несколько пологий, с участками нависания эпидермиса над просветом раны в виде «козырька» шириной до 0,5 мм. Противоположный край отвесный, зубчатый. Вокруг краев и концов раны сплошное овальное осаднение, шириной 4 мм, длиной 12 мм, с нечетким волнистым внешним контуром, постепенно убывающее к периферии. Определяется трансформация сетчатого рисунка эпидермиса в виде уплощения бугорков и мелких складок, с распределением более крупных складок поперечно длиннику раны, равномерно по всей длине, на ширину до 1,5 мм от краев. Стенки раны извилистые, бугристые, одна отвесная, противоположная с некоторой пологостью.

В остальных экспериментах (90% наблюдений) формировались несквозные раны, максимальной глубиной у концов до 1,5 мм. Длина этих ран на восстановленных кожных препаратах составляет от 8 мм до 9 мм, что существенно (на 10-20%) меньше протяженности контактной части травмирующего объекта. Раны образованы двумя элементами трехлучевой формы, соответствующих действию углов рабочей части отвертки. Концы ран У-образные, с лучами длиной 1,5-2,5 мм, расположенными под углами около 120° друг к другу. Эти лучи извилистые, с П-образными окончаниями. Стенки обоих элементов ран бугристые, сходящиеся ко дну. Вокруг обоих элементов несквозных ран участки осаднения в форме вытянутых треугольников, вершинами обращенных друг к другу, шириной у основания около 2 мм. В центральной части повреждений образуется перемычка из неповрежденной кожи, протяженностью 3,5-4 мм.

Выявленные особенности ран кожи от действия отверток с прямолинейной рабочей частью дополняют морфологическую характеристику повреждений колюще-рубящими объектами. Установлено наличие определенной зависимости морфологических свойств повреждений кожи от выраженности рельефа контактной части травмирующих объектов при колюще-рубящем воздействии. Полученные данные повысят информативность трассологических диагностических и идентификационных экспертных исследований.
Литература:
1.
Скопин И.В. Судебно-медицинское исследование повреждений рубящими
орудиями.- Саратов, 1960.- С. 86.

2.
Шадыжева Л.В. Судебно-медицинская диагностика повреждений, причиненных
плоскими колюще-рубящими предметами: Автореф. дис. ... канд. мед. наук.- М., 1993.- 24с.
ХАРАКТЕР РЁБЕР КОНЦОВ РЕЗАНЫХ РАН КАК КРИТЕРИЙ 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ НАПРАВЛЕНИЯ РЕЗАНИЯ 
Б.А. Саркисян, Д.А. Карпов, А.Л. Кочоян
г. Барнаул
Одним из обязательных вопросов, на который должен ответить судебно-медицинский эксперт при исследовании механических повреждений - определение направления воздействия травмирующего предмета. Это имеет важное значение для последующей реконструкции обстоятельств происшествия: положения тела потерпевшего в момент нанесения повреждений, взаиморасположения потерпевшего и нападавшего относительно друг друга, определения возможности причинения собственной рукой. Общеизвестные в настоящее время морфологические признаки, позволяющие определить направление протягивания лезвия острого орудия при нанесении резаного повреждения, весьма немногочисленны. К ним относятся: локализация максимальной глубины на границе начальной и средней третей, наличие насечки у конца раны, соответствующего окончанию движения, наличие поперечно пересечённых волос в начале и середине разреза и неповрежденных волос над просветом раны в конце разреза (Громов А.П., Науменко В.Г., 1977; Матышев А.А. с соавт., 1998).

Однако, анализ специальной литературы показывает, что нет единого подхода к трактовке и этих немногочисленных признаков. Например, по мнению Э. Кноблоха (1960), наибольшая глубина резаной раны располагается у её окончания.

Как показывает экспертная практика и наши собственные исследования эти признаки очень вариабельны и непостоянны. Для решения этой задачи нами было проведено экспериментальное моделирование (456 наблюдений) на мягких тканях бедра, предплечья и шеи биоманекенов лиц обоего пола а возрасте от 22 до 92 лет без видимой патологии кожи и других мягких тканей, в первые 24 часа постмортального периода. Для моделирования использовали кухонные ножи с прямолинейным острым и затупленными лезвиями с различными конструктивными параметрами и хирургический скальпель со сменными лезвиями. Резание производилось «с места» (имитация повреждений, причинённых собственной рукой) и «с размаха» (имитация повреждений, причинённых посторонней рукой). Во всех экспериментах резание производилось в одном и том же направлении. Результаты экспериментальных исследований подтверждены 38 экспертными наблюдениями, в которых изучены 183 раны.

При детальном анализе морфологических свойств экспериментальных ран, подтверждённых экспертными наблюдениями, выявлены новые признаки, позволяющие судить о направлении протягивания лезвия при различенных условиях следообразования.

Среди выявленных нами признаков наиболее значимым является характеристика рёбер у концов ран, т.е. направление их скошенности и равномерность.

При резании «с места», ребро у конца, соответствующего началу движения, как правило, равномерно пологое. Ребро у конца, соответствующего окончанию движения - с неравномерной пологостью. У поверхности кожи оно может быть пологим, а в глубоких слоях - отвесным, или несколько нависающим, либо, наоборот, в поверхностных слоях кожи - отвесным, в глубоких слоях - пологим, выраженно пологим, нависающим. Такой вид ребра обозначен нами как «ступенчатый». Образование рёбер с различной морфологией обусловлено самим механизмом резания. В начале резания преобладает давление, и кожа равномерно прогибается под лезвием. При последующем протягивании орудия, скользящее лезвие, разъединяя кожу, плавно перемещается в просвет раны и формирует конец с равномерно пологим ребром. Перед лезвием кожа смещается по направлению протягивания, собираясь в складки. Лезвие пересекает сжатые пуски волокон кожи, которые в дальнейшем при расправлении дермы оказываются разделёнными на разном уровне. Поэтому, ребро раны в конце резания становится «ступенчатым».

При резании «с размаха» ребро конца раны в начале резания может быть отвесным, равномерно пологим или в форме выпуклой дуги. В отличие от этого ребро конца раны, соответствующего окончанию движения, как правило, нависает над просветом раны, крайне редко - отвесное или пологое, но «ступенчатого» вида. Таким образом, наличие нависающего ребра конца раны свидетельствует о его соответствии окончанию резания.

Следует отметить, что характеристику рёбер у концов резаных ран следует определять и трактовать только на сквозных повреждениях кожи (до жирового слоя). Информативность этого признака сохраняется вне зависимости от области расположения резаных ран (шея, предплечье, бедро).

Таким образом, установление направления скошенности и равномерности рёбер у концов повреждений позволят решить один из важных вопросов экспертизы резаных ранений - установление направления протягивания лезвия.
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Смертельный автомобильный травматизм в г. Старый Оскол

А. Л. Сараев, С. Ф. Коршикова

г. Белгород

Проблема дорожно-транспортного травматизма всегда была и остается актуальной. Это связано с тем, что частота дорожно-транспортных происшествий, в которых страдают участники дорожного движения, постоянно увеличивается. Количество автомобильной травмы во многом зависит от интенсивности и общего потока машин, развитости сети дорог, а также средств, обеспечивающих безопасность движения и пешеходов.

Нами был сделан анализ случаев дорожно-транспортных происшествий (ДТП) со смертельным исходом в г. Старый Оскол, с целью выявления наиболее частого вида ДТП, приведшего к смертельному исходу;  установления непосредственной причины смерти, как на месте происшествия, так и в отделениях лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ); возможных, рекомендаций для учреждений здравоохранения, направленных на профилактику смертельных исходов при данном виде травмы.

Город Старый Оскол является центром металлургической промышленности Курской магнитной аномалии с населением более 200 000 чел, хорошей инфраструктурой, компактной застройкой, а также развитой сетью автомобильных дорог с асфальтовым покрытием. Для проезда транзитного транспорта имеются объездные дороги. Городские автомобильные дороги с интенсивным движением ограждены металлическими турникетами с проходами для пешеходов. Пешеходные переходы обозначены «зеброй», частично оборудованы светофорами или «лежачими полицейскими», имеются над- и подземные переходы.

В городе отмечается высокая насыщенность автотранспорта. Так, по данным ГИБДД, в городе зарегистрировано 61883 автомобилей, что составляет одно транспортное средство на 3,83 жителя. Из них легковых - 53675, грузовых - 5583, автобусов – 1676, дорожно-ремонтной и тракторной техники – 949.  В последнее время, как и по всей стране, изменился возрастной состав водителей транспортных средств в сторону его омоложения. 

Учитывая ограниченный объем публикации, часть анализа представлена только цифровой информацией.

В течение 2004 – 06 гг. в г. Старый Оскол зарегистрировано 131 дорожно-транспортное происшествие (ДТП) со смертельным исходом, что составило 11,66% от общего числа вскрытий умерших от насильственной смерти. Вскрытия умерших производились в Старооскольском межрайонном отделении судебно-медицинской экспертизы. Распределение их представлено в табл. №1

Таблица №1

	Вид ДТП
	Погибшие
	Место смерти
	Нали-чие эта-нола 
	Всего

	
	Води-тель
	Пасса
жир
	Пеше

ход
	Дру

гие
	м
	ж
	Место проис-шествия
	ЛПУ
	
	

	Наезд легковым а/м
	
	
	63
	1
	46
	18
	41
	23
	29
	64

	Наезд грузовым а/м
	
	
	9
	
	5
	4
	4
	5
	4
	9

	Переезд легковым а/м
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Переезд грузовым а/м
	
	
	2
	
	2
	
	2
	
	1
	2

	Столкновение с а/м
	12
	14
	
	
	18
	8
	22
	4
	11
	26

	Столкновение со стационарным объектом
	7
	5
	
	
	12
	
	11
	1
	6
	12

	Опрокидывание а/м
	7
	4
	
	
	9
	2
	11
	
	5
	11

	Обстоятельства не известны
	
	1
	4
	2
	6
	1
	6
	1
	7
	7

	ВСЕГО
	26
	24
	78
	3
	98
	33
	97
	34
	63
	131



За анализируемый период большей частью в ДТП  пострадали лица мужского пола (почти в 3 раза больше чем женщин).  Ведущим видом ДТП со смертельным исходом в период 2004 – 06 гг. был наезд, преимущественно легкового автотранспорта, на пешехода  (55,7%). Вторым по частоте ДТП со смертельным исходом  было столкновение автомобилей (19,8%), как с другими транспортными средствами, так и со стационарными объектами.

При вскрытии умерших обнаружено, что повреждения в 94 % случаев охватывали три области тела, а именно  голову, туловище и конечности с незначительным превалированием повреждений в области туловища.

Из всех пострадавших более 74% умерли на месте происшествия. Остальные потерпевшие умерли в различных отделениях лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) города.

         Причиной смерти на месте происшествия, как правило, была тяжелая черепно-мозговая травма и/или острая кровопотеря (37,4 и 43,5% соответственно). Другой причиной смерти на месте происшествия явились грубые нарушения анатомической целостности органов или тела (повреждения несовместимые с жизнью).

После госпитализации в стационары ЛПУ потерпевшие умирали в различные сроки, большинство в течение первых 3-х суток после ДТП.  При этом причиной смерти их явилась массивная кровопотеря с развитием геморрагического или другого вида шока и/или тяжелая черепно-мозговая травма, а также их сочетания. Пять пострадавших из поступивших , умерли более чем через 30 суток пребывания в ЛПУ, а один из потерпевших - через 2,5 месяца пребывания. Причиной смерти в отдаленные сроки после ДТП явились гнойно-септические осложнения в виде пневмонии, гнойных менингоэнцефалитов, сепсиса.

Из всех умерших этанол, в различных концентрациях, был обнаружен у 63 пострадавших, что составило 48%.  Однако такой показатель не отражает истинного положения, так как у потерпевших, умерших в отделениях стационара, посмертные судебно-химические исследования не проводились, а данные о прижизненном исследовании крови на алкоголь в истории болезней отсутствовали.

Подводя итог можно сделать следующие выводы:

1. Количество погибших в ДТП по г. Старый Оскол за анализируемый период составило 11,6% от общего числа умерших от насильственной смерти, что несколько ниже общероссийских показателей (около 20%).

2. Наиболее частым видом ДТП явился столкновение движущегося автомобиля с пешеходом, что характерно для автомобильной травмы вообще и отражает фактор риска совершения этого ДТП при  таком  количестве  транспортных средств, сконцентрированных на небольшой территории (1 транспортное средство на 3,83 жителя).

3. Как правило, травма сочетается чаще всего охватывая три области тела - голову, туловище и конечности, что также характерно для автомобильной травмы вообще, и, для столкновения движущегося автомобиля с пешеходом.

4. Причинами смерти, как на месте происшествия, так и в первые дни пребывания в отделениях ЛПУ явилась кровопотеря, в том числе и с развитием геморрагического или других видов шока, а также черепно-мозговая травма. Это может свидетельствовать об упущениях в организации неотложной помощи лицам, пострадавших при ДТП и недостаточной обеспеченности материальной базы станции скорой медицинской помощи. 
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О заболеваемости туберкулезом у сотрудников 

судебно-медицинской службы

А.В. Саши, И.Б. Бойко, Н.А. Тяжлов 

г. Рязань

В современных социально-экономических условиях, сопряженных с наличием неблагоприятных санитарно-эпидемиологических факторов, труд работников судебно-медицинской службы (СМС) является наиболее сложным и ответственным видом профессиональной деятельности. Для него характерны значительные интеллектуальные нагрузки, а в отдельных случаях и большие затраты физических усилий, высокий риск заражения различными инфекционными заболеваниями (Кадочников Д.С., 2006); он требует выносливости, повышенного внимания и высокой трудоспособности, зачастую в экстремальных условиях, при  жесточайшем дефиците времени. Таким образом, работники СМС являются контингентами высокого риска заражения при инфекционных заболеваниях, вызываемых условно- и безусловно-патогенными микроорганизмами (Семина Н. А. и соавт., 2006).

Низкий уровень заработной платы в ряде региональных бюро судебно-медицинской экспертизы (БСМЭ), условия труда, не соответствующие санитарно-гигиеническим и противоэпидемическим нормам, высокий риск тяжелых социально опасных заболеваний являются основными причинами дефицита кадров в учреждениях судебно-медицинской экспертизы. По данным сводного отчета Российского центра судебно-медицинской экспертизы (РЦСМЭ) за 2006 год, штатным расписанием судебно-медицинской службы РФ было предусмотрено 42.926,25 единиц всех должностей, из них 10.134,25 —  врачей, 14.844,75 — среднего медперсонала,  9.042,75 — младшего медперсонала и 4.262,75 — штатных должностей прочего персонала. При этом число всех физических лиц в судебно-медицинской службе РФ составляло 17.055 (39,7% от штатного расписания), из них количество врачей-экспертов — 3.613 (35,7% от штатного расписания),  среднего медицинского персонала — 5.597 (37.7% от штатного расписания), младшего медицинского персонала — 3.642 (40,3% от штатного расписания) и прочего персонала — 2.187 (51,3% от штатного расписания). 

Серьезную озабоченность вызывают размеры заболеваемости сотрудников БСМЭ: например, в 2003 – 2004 годах выявлен туберкулез у 7 сотрудников БСМЭ Вологодской области, у 4 судебно-медицинских экспертов БСМЭ Новгородской области. В Калиниградском областном бюро 10 человек из 122 сотрудников больны туберкулезом (из них двое умерли) (Заславский Г.И. и соавт., 2006).

Д.С. Кадочниковым и соавт. (2006) для определения и оценки уровня заболеваемости судебных медиков было проведено анкетирование сотрудников (экспертов, лаборантов, санитаров) государственных судебно-медицинских экспертных учреждений Минобороны и Росздрава России (ГСМЭУ РФ). В отношении инфекционной заболеваемости работников ГСМЭУ обработкой анкет было выявлено, что за период 1990 – 2005 гг. из числа анкетируемых впервые заболели туберкулезом 147 работников ГСМЭУ, гепатитами В и С — 113 человек. Анализ интенсивных показателей (на 10 тыс.) заболеваемости судебных медиков по туберкулезу в сравнении с заболеваемостью по РФ показал, что в течение 1990 – 2005 гг. заболеваемость туберкулезом работников ГСМЭУ устойчиво превышала среднюю заболеваемость туберкулезом по РФ в 9 раз (58,22 и 6,59 соответственно). Заболеваемость работников танатологических отделений ГСМЭУ превышала средние показатели по стране в 11 раз (71,37 и 6,59 соответственно). На основании анализа полученных данных авторами (2006) сделан вывод о том, что на заболеваемость туберкулезом у судебных медиков влияют длительно действующие факторы, а многолетняя динамика заболеваемости туберкулезом указывает на устойчивое превышение ее уровня относительно заболеваемости по РФ и прогнозирует дальнейший ее рост.

Н.А. Семиной и соавт. (2006) изучены причины высокой активности эпидемического процесса туберкулеза среди сотрудников Тюменского областного бюро судебно-медицинской экспертизы (ТОБСМЭ) в период с 1997 по 2003г. Установлено, что за это время из 154 сотрудников туберкулезом заболело 27 человек. До 2002 года ежегодно заболевало от 1 до 3 сотрудников или 650-1950 случаев на 100тыс. работающих. С 2002 года эпидемический процесс активизировался. В 2003 году заболеваемость сотрудников туберкулезом органов дыхания возросла до 5840 случаев на 100тыс. работающих, что в 50 раз больше, чем среди взрослого населения города. Установлено, чем интенсивней контакты сотрудников с патогенными биологическими агентами (ПБА), тем выше среди них встречаемость туберкулеза. Так среди персонала, участвующего в процессе вскрытия трупов (высокая степень контакта) встречаемость туберкулеза составила 56,4 случая на 100 участвующих в данном процессе, в то время как среди прочих сотрудников ТОБСМЭ лишь 4,3 случая на 100 работающих в других подразделениях. Следовательно, относительный риск распространенности туберкулеза у сотрудников с высокой степенью контакта в 13 раз (от 5 до 32) выше, чем у их коллег, имеющих прочие степени контакта с трупом или секционным материалом. 

По данным А.С. Корначева и соавт. (2006), результаты ПЦР-исследования полностью подтверждают вывод о том, что ежедневный контакт с ПБА  в секционных залах представляет реальную угрозу здоровью персонала, участвующего в процессе судебно-медицинской экспертизы трупов. При этом воздействие на организм сотрудников начинает проявляться в виде антигенного прессинга, затем иммунных расстройств и, наконец, возникновения профессиональных инфекционных заболеваний, среди которых на первом месте находится туберкулез. 

Нами также был выполнен анализ многолетней динамики заболеваемости туберкулезом сотрудников судебно-медицинской службы Рязанской области на основе статистической отчетности. В результате проведенного исследования установлено следующее. Всего за обследуемый период с  1976г. по 2006г. зарегистрировано 50 случаев заболевания туберкулезом у работников Бюро. Во всех случаях патологический процесс локализовался в легких. Установлено, что мужчины болели чаще, чем женщины. В 34-х случаях (68%) заболевания туберкулезом отмечалось у мужчин. И лишь в 16 случаях (32%) — у женщин. 

В результате анализа можно говорить о волнообразности болезненности туберкулезом. Из исследуемого периода наибольшая болезненность туберкулезом зарегистрирована в период с 1992 г. по 1997 г. (в 1992, 1993г.г. – по 4% у мужчин и женщин, в 1994г. – 10% у мужчин  и 8% у женщин, 1996г. – 14% у мужчин и 2% у женщин), что в сумме составляет 50% от общего количества случаев заболевания за весь исследуемый период. Наряду с таковыми имели место годы, в которые не зарегистрировано ни одного случая заболевания туберкулезом (с 1979 по 1983г.г., 1986, 1987, 1989, 1991, 1995, 1998, 2003г.г.). В период с 1997 г. по 2003г. отмечалась тенденция к снижению болезненности туберкулезом легких (в 1997г – 4% у мужчин и 2% у женщин; в 1999г. – по 2% у мужчин и женщин; в 2000г. – 0% у мужчин и 2% у женщин; в 2001г. – 2% у мужчин и 4% у женщин; в 2002г. –  2% у мужчин и 0% у женщин). В период 2004 – 2006 г.г. вновь наметилась тенденция роста числа случаев болезненности туберкулезом, в сумме составивших 12% от общего количества случаев заболевания за весь исследуемый период (в 2004г. – только у женщин 2%; в 2005г. – только у мужчин 4%; в 2006г. – только у мужчин 6%). 

Динамика заболеваемости туберкулезом у сотрудников Бюро по 5-и летним временным периодам с 1976 года по 2006 год показывает, что наиболее низкие показатели заболеваемости туберкулезом зафиксированы в период проведения в стране антиалкогольной компании 1985 – 1990 г.г., а наиболее высокие показатели заболеваемости туберкулезом зафиксированы в период проведения социально-экономических реформ 1991 – 1996 гг. По сравнению с 70-и годами прошлого века, в настоящее время отмечается практически 2-х кратный рост заболеваемости туберкулезом (с 519,3 и до 1006,2 на 100тыс. ).

Рецидивы заболевания туберкулезом отмечены у 6-и сотрудников Бюро — только у мужчин. Причем у одного из них рецидивы заболевания туберкулезом были выявлены в 1992, 1994 и 1996 годах. У лиц женского пола рецидивов заболевания туберкулезом за весь исследуемый период не зафиксировано. Рецидивы заболевания туберкулезом у сотрудников также имели волнообразный характер. Общее их количество составило 8 случаев – 16% от всех случаев заболевания туберкулезом за весь исследуемый период. Максимальное количество рецидивов заболевания туберкулезом отмечено до 2-х случаев в год (1996 и 2005 г.г.). 
Болезненность туберкулезом в течение периода 1976 – 2006 годы зафиксирована  в большинстве подразделений БСМЭ РО. Вместе с тем, чаще болели сотрудники отдела экспертизы трупов. Из общего количества заболевших, на работников этого подразделения приходится 35 случаев заболевания – 70% всех случаев заболевания. Из них 26 случаев (52%) приходится на мужчин и 9 случаев (18%) — на женщин. В отделе экспертизы потерпевших, обвиняемых и других лиц заболевания туберкулезом зафиксированы только у женщин – 2 случая (4%). В медико-криминалистическом отделении заболевания туберкулезом распределились следующим образом: 2 случая (4%) у мужчин и 1 случай (2%) у женщин; в судебно-гистологическом и судебно-химическом отделении – только у женщин – соответственно 2 случая (4%) и 1 случай (2%); в районных судебно-медицинских отделениях – 4 случая у мужчин (8%) и 1 случай (2%) у женщин; в административно-хозяйственной части – только у мужчин 2 случая (4%). В судебно-биологическом отделении случаев заболевания туберкулезом не зафиксировано. 
У мужчин наибольшая болезненность туберкулезом имела место в возрастной группе 21 – 30 лет (24%). С увеличением возраста у мужчин прослеживается тенденция к снижению болезненности туберкулезом, которая составляет соответственно в группах: 31 – 40 лет — 18%, 41 – 50 лет — 12% и 51 – 60 лет — 14%. В первых четырех возрастных группах у женщин разницы в болезненности туберкулезом не отмечено, ее количество составило по 8%. В возрастной группе до 20 лет болезненность туберкулезом у мужчин не зафиксирована, а у женщин она составила 8%. Это объясняется отсутствием среди сотрудников БСМЭ мужчин данной возрастной группы.  В возрастной группе свыше 60 лет, как у мужчин, так и у женщин, а также в возрастной группе 51 – 60 лет у женщин болезненность туберкулезом не отмечена. Это можно объяснить практическим отсутствием в Бюро контингента сотрудников такового возрастав в виду их увольнения в связи с достижением пенсионного возраста.

И у мужчин, и у женщин наибольшая болезненность туберкулезом имела место в группе с производственным стажем до 5 лет, которая составила 30% и 16% соответственно. В группе с производственным стажем 6 — 10 лет у мужчин  и у женщин отмечалось значительное (в 5 – 8 раз) снижение болезненности туберкулезом, составившей соответственно 6% и 2%. В группе с производственным стажем 11 — 15 лет у мужчин  и у женщин отмечался некоторый рост болезненности туберкулезом (8% и 6% соответственно). В группе с производственным стажем 16 — 20 лет у мужчин  отмечался некоторый рост болезненности туберкулезом (до 10%), а у женщин отмечалось некоторое снижение болезненности туберкулезом (до 4%). В группе с производственным стажем 21 — 25 лет у мужчин  имелось 2,5 кратное снижение болезненности туберкулезом (до 4%), а у женщин болезненность туберкулезом по сравнению с предшествующей группой была без изменений — 4%. В группе с производственным стажем 26 — 30 лет у мужчин  отмечалось снижение болезненности туберкулезом (до 2%). У женщин в группах с производственным стажем свыше 25 лет болезненность туберкулезом не зафиксирована. У мужчин: в группе с производственным стажем 31 — 35 лет имел место рост болезненности туберкулезом до 6%, а в группе с производственным свыше 35 лет — снижение роста до 2%. Наибольшие показатели болезненности туберкулезом легких и у мужчин и у женщин отмечены в производственной группе со стажем не более 5 лет. 

Распространенность заболевания туберкулезом легких в зависимости от занимаемой должности и пола распределились следующим образом. Наибольшая распространенность  отмечена у врачей — 48%, из них у мужчин — 42%. У средних медицинских работников распространенность заболевания туберкулезом составила 30%, из них у женщин — 28%. У младших медицинских работников распространенность заболевания составила 24% и зафиксирована только у мужчин. Причем наибольшая распространенность заболевания у врачей, средних и младших медицинских работников имела место в отделе экспертизы трупов и составляла соответственно: 34%, 14% и 20%. Из них у мужчин среди врачей и младших медицинских работников она составляла соответственно 32% и 20%, у женщин средних медицинских работников она составляла 14%. Данная особенность в распространенности заболевания туберкулезом среди сотрудников ОЭТ в зависимости от пола обусловлена тем, что среди врачей и младших медицинских работников в этом отделе преобладают мужчины, а средние медицинские работники представлены преимущественно женщинами.

Подводя итог, можно сказать, что давно назрела потребность в проведении комплексного изучения состояния здоровья и условий труда сотрудников судебно-медицинской службы как Рязанского области так РФ в целом. Широкое распространение различных инфекционных заболеваний требует совершенствования  существующих и разработку новых более эффективных профилактических и противоэпидемических мероприятий для защиты персонала СМС. Необходимо рекомендовать включить работников судебно-медицинской службы в перечень групп социального риска и разработать эффективную систему мероприятий по их поддержке, которая повысит социальный престиж судебно-медицинской профессии.
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ЗАБЛУДИВШЕЕСЯ ЛИЦЕНЗИРОВАНИЕ

А.К. Семячков

г. Тюмень

Не успели лицензирующие органы, лицензиаты и соискатели лицензий
 освоиться с работами и услугами, утверждёнными в январе 2007 года Правительством РФ
, как Минздравсоцразвития РФ менее чем через 4 месяца «порадовал» всех новым перечнем (см. табл. 1). Чтобы организаторы здравоохранения могли оценить его «достоинства», процитируем, как выглядит в нём судебно-медицинская экспертиза:

Работы (услуги), выполняемые:

1) при осуществлении доврачебной (выделено автором – А.С.) медицинской помощи по:

судебно-медицинской экспертизе;

2) при осуществлении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи, в том числе:

в) при осуществлении специализированной медицинской помощи по:

судебно-медицинской экспертизе;

судебно-медицинской экспертизе вещественных доказательств и исследования биологических объектов, в том числе: биохимической; генетической; медико-криминалистической; спектрографической; судебно-биологической; судебно-гистологической; судебно-химической; судебно-цитологической; химико-токсикологической; судебно-медицинской экспертизе и исследованию трупа; судебно-медицинской экспертизе и обследованию потерпевших, обвиняемых и других лиц;

3) при осуществлении стационарной медицинской помощи, в том числе:

в) при осуществлении специализированной медицинской помощи по:

судебно-медицинской экспертизе;

судебно-медицинской экспертизе вещественных доказательств и исследованию биологических объектов, в том числе: биохимической; генетической; медико-криминалистической; спектрографической; судебно-биологической; судебно-гистологической; судебно-химической; судебно-цитологической; химико-токсикологической; судебно-медицинской экспертизе и исследованию трупа; судебно-медицинской экспертизе и обследованию потерпевших, обвиняемых и других лиц.

Таким образом, судебно-медицинские работы и услуги отнесены к доврачебной, амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи, а в двух последних разделах ещё и продублированы. Получилось, что наше учреждение, насчитывавшее в предыдущих редакциях перечня (1996, 1998, 2001, 2002, январь 2007 года) около 10 работ (услуг), сейчас может стать соискателем лицензии аж на 25. Глупость невероятная!

Юридический нонсенс заключается ещё и в том, что правительство своё постановление не отменило и не изменило. И в настоящее время имеется два действующих перечня работ (услуг). Чтобы разобраться, какое из них легитимнее, придётся заглянуть в историю вопроса. 

Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан при своём рождении 22 июля 1993 года отнесли установление порядка и условий выдачи медицинских лицензий к юрисдикции Правительства РФ:

«Статья 15. Порядок и условия выдачи лицензий предприятиям, учреждениям и организациям государственной, муниципальной, частной систем здравоохранения

… Порядок и условия выдачи лицензий предприятиям, учреждениям и организациям государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения устанавливаются Правительством Российской Федерации».

В 2003 году эта статья сформулирована по-другому
:
«Статья 15. Лицензирование медицинской и фармацевтической деятельности

Лицензирование медицинской и фармацевтической деятельности осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации».

Новая редакция статьи отослала нас к Федеральному закону № 128-ФЗ от 08.08.2001 "О лицензировании отдельных видов деятельности", который сохранил полномочия правительства: «утверждает положения о лицензировании конкретных видов деятельности» (ст. 5).

За 11-тилетнюю историю российского лицензирования правительство своими постановлениями утверждало эти положения с перечнями только дважды (табл. 1, столб. 1) - в 2001 и 2007 годах. В 1996 году, утвердив положение, возложило утверждение перечня работ  и услуг на министерство. Минздрав этим разрешением воспользовался в 1996 и 1998 годах, а в 2002 и 2007 годах сделал это и без указания правительства. Майская «изюминка» этого года заключается в том, что министерский перечень утверждён не только при отсутствии поручения, но и без отмены правительством январского документа.

Миздравсоцразвития РФ не прав, но я почему-то уверен, что лицензирующие органы всех уровней, не задавая лишних вопросов, возьмут на вооружение последнюю модификацию. 

Я сравнил все шесть перечней, созданных за 11 лет, надеясь понять: «Неужели медицинская помощь и организация здравоохранения так стремительно развивались, что правительство и Минздрав еле успевают создавать перечни, отражающие этот прогресс?». Могу вас заверить, Читатель, что наша традиционно консервативная медицина осталась верна себе. Перечни, исключая редкие дополнения, представляют один и тот же набор терминов, отражающих разнородные понятия - услуги, специальности, должности, виды (амбулаторно-поликлиническая, стационарная, скорая и т.д.)  и уровни (доврачебный, врачебный) медицинской помощи и пр. Сгруппированы и закодированы они в разных вариациях, ни одна из которых не соответствуют стандарту, разработанному в родном ведомстве
. И периодические перетряхивания этого хаотического нагромождения отражают только беспомощность науки, которая не дала чётких ответов на самые главные вопросы. Что такое услуга? Чем одна услуга отличается от другой? 

В качестве попытки движения в этом направлении сошлюсь на труд «Номенклатура работ и услуг в здравоохранении», разработанный под руководством высокопоставленных чиновников Минздравсоцразвития РФ - заместителя министра В.И. Стародубова и директора департамента развития медицинской помощи и курортного дела Р.А. Хальфина (утв. Минздравосоцразвития РФ 12.07.2004). В нём сотрудники НИИ общественного здоровья и управления здравоохранением Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова во взаимодействии с другими организациями и ведомствами классифицировали простые, сложные и комплексные услуги на разделы (26 типовых и 31 классовый), в каждом из которых зарезервировано место для 999 услуг. В качестве примера проиллюстрирую, как выглядит в этом 632-страничном труде моя профессия (табл. 2). Коллеги только хмыкнут, увидев, что здесь нет и половины судебно-медицинских специальностей
, не говоря уже о тысячах услуг, которыми они владеют. Примерно также выглядят и другие отрасли. Создание основательной номенклатуры услуг – это только исходная основа. Чтобы услуги «заработали» в лицензионном аспекте, необходимо дополнить их многочисленными условиями выполнения: помещения, соответствующие оформленным правам собственности, технологическим, санитарно-эпидемиологическим, пожарно-техническим и другим требованиям, оборудование, приборы и расходные материалы, сертифицированные специалисты и т.д. И естественно лаконичное описание каждой услуги (приёмы, манипуляции, методы, стандарты, правила, протоколы и пр.) с подвариантами. Создание таких многотомных фолиантов потребует огромного труда квалифицированных творческих коллективов.

Поэтому долго ещё придётся блуждать отечественному лицензированию.

4 Отраслевой стандарт ОСТ 91500.01.0003-2000 «Принципы и порядок построения классификаторов в здравоохранении. Общие положения» (утв. приказом Минздрава  РФ № 301 от 31.07.2000).

5 Подробнее см.: А.К. Семячков. Образование, специальность и должность судебно-медицинского эксперта. Медицина и фармация, 2007, № 2, с. 28-38.

Проблемы  смертности  с точки зрения  возрастных  периодов  развития

Е.М. Скарюкин

                                        г. Петропавловск-Камчатский

                                                                        «При цифре   37 меня  кидает  в дрожь….».

                                                                                                                       (В.С.Высоцкий)

    Наличие   некоторых  «магических» цифр  в жизни и смерти   человека  кажется  чем-то  сверхъестественным.   Для  прояснения  этого  вопроса был проведен   анализ повозрастной смертности мужчин  по данным  Елизовского  межрайонного  отделения  за  последние 7 лет.    Выяснилось, что  некоторые  цифры  возрастов умерших  встречаются  чаще, чем   другие, что   противоречит законам простой  случайности.  Кроме  того, при  анализе  различных видов смерти   упорно  появлялись  одинаковые цифры. Анализировались следующие виды смерти: 1) механическая  асфиксия  от  сдавления  органов  шеи  петлей  при  повешении, 2) острое  отравление  этиловым спиртом; 3) острая дыхательная  недостаточность в результате  пневмонии; 4) общее переохлаждение  организма, 5) утопление, 6) отравление СО. Умершие  от  вышеуказанных  причин   смерти  составили 133, 48, 78, 43, 64, 70 человек соответственно. Наименьшее  количество  умерших оказалось     от   общего переохлаждения  организма,  наибольшее – от  механической  асфиксии  при  повешении.    Для каждого вида смерти  строился  график повозрастного  распределения  умерших или погибших.   Особыми «критическими» цифрами возрастов  для  висельников   оказались  18,26, 29,47 лет,   при смерти от   отравления  этанолом  - 18, 28, 41, 51,53,59 лет,  при смерти от пневмонии  - 18,28,42,51,57 лет,  при смерти от общего переохлаждения –18,26,31,40,50,53,60 лет, у утоплении - 18,35,37,43,54 года, при отравлении  СО -18,27,34,52,58 лет (диаграммы 1-3). 

Диаграмма 1

Количественное  распределение  умерших по  возрастам при  смерти от механической  асфиксии при  повешении.
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[image: image36.emf]Диаграмма 2  

Количественное  распределение  умерших по  возрастам при  смерти от механической  асфиксии при повешении, отравлении СО, утоплении (сводные  данные).
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Количественное  распределение  умерших по  возрастам при  смерти от отравления этанолом, общего  переохлаждения  организма, пневмонии (сводные  данные).

                                                                                                                                      Диаграмма 3  
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На  диаграммах видно, что одинаковые  цифры «критических» возрастов  встречаются   при разных  видах  смерти. Суммарная   картина «критических»  возрастов  получилась  следующая: 18 лет,26-29лет, 34-35 лет, 47 лет,51-53 года, 58-60, 64-65 лет. 

       В  настоящее  время (Тельцов Л.П., 2007)   определены    возрастные  периоды  в жизни  человека и  границы  критических фаз, являющихся зонами  перехода  от  одной  возрастной  программы к другой. Для  мужчин  границы критических  фаз  следующие:  12 - 16 лет;  23- 25 лет;  43 - 46 лет; 60-64 года; 73-75 лет; 88 – 91 год.

        Критические  возраста,  найденные при  анализе  смертности оказались   очень  близки   с     найденными значениями критических  фаз в жизни  человека. Кроме  того  некоторым  критическим  возрастам   найденным  при  анализе смертности не  найдено  соответствие с выше приведенными  данными. Если  критические  возраста  действительно отображают  критические  фазы – это   может  говорить о наличии   еще неизвестных границ  между  возрастными  программами развития  человека. 

          Анализ  повозрастной  смертности выявил  хронологическую детерминированность   периодов  особого внутреннего состояния организма человека. Можно  сказать, что внешняя  причина,   приведшая к смерти, в данном  случае  стала   индикатором, обозначившим интервал времени, в который   состояние организма было неустойчивым.  Каждый  вид смерти - это  проявление  критической  дисфункции,  какого то жизненно  важного  биологического   механизма  организма:  психического, иммунологического, биохимического,  терморегуляторного  и т.д.  Так, в каждом виде  смерти можно  найти дисфункцию  одной или нескольких  важных систем жизнеобеспечения   человека.  Самоубийство посредством повешения  –  результат дисфункции психической сферы. Смертельное отравление  этиловым спиртом -   проявление биохимического дисбаланса организма (снижения  уровня детоксикации, дисбаланс обмена веществ), в результате чего  привычная и обычно безопасная  доза  алкоголя   у пьющего  человека становится уже  смертельной.  Смерть от пневмонии – проявление дисбаланса  иммунной  системы организма (Ройт А, 1991). Смерть  от общего переохлаждения – итог выраженного психического и физиологического  дисбаланса организма, результат  повышенной чувствительности тканей и органов к  факторам внешней среды, возможно  дисбаланс  терморегуляции. При отравлении СО -  в первую  очередь, и при меньшей концентрации СО,  может  погибнуть   человек   с дисбалансом  какой  либо  системы  жизнеобеспечения, то же  можно  сказать и об утоплении -  шансов  утонуть больше  у людей  в критической  фазе жизни, когда имеется психическая неуравновешенность, имеется дисбаланс защитных  физиологических  рефлексов, возможно меньшая  устойчивость  к гипоксии. Судя  по приведенным диаграммам повозрастной смертности - каждый  вид  смерти  имеет  свои «чувствительные  возраста», что  указывает на возрастные биологические особенности разных  периодов  жизни  человека.  

         Таким  образом,  анализ  повозрастной  смертности мужчин  выявил  характерные  для  мужчин  «критические»  возраста, на которые подает  наибольшая смертность: 18 лет, 26-29лет, 34-35 лет, 47 лет, 51-53 года, 58-60 лет, 64-65 лет. Для  каждого  вида  смерти  имеются  свои  «излюбленные»  критические  возраста, но общее количество и цифры  «критических» возрастов в жизни мужчин  остаются  неизменными.  Выявленные у мужчин   критические   возраста  практически совпали  с известными  в настоящее  время  критическими фазами жизни  мужчин, являющимися зонами  перехода  от  одной  возрастной  программы к другой,  и возможно     расширили  их  количество. Полученные    данные  могут  иметь  социальное и судебно-медицинское  значение.  Знание  критических  возрастов в жизни  мужчин  позволит проводить  прицельную  профилактику  мужской  смертности.  Для  судебной  медицины    критические  возраста – это  возможность  повозрастного разграничения  программ  развития и следовательно  уверенного поиска  морфологических, биохимических   и  генетических маркеров  возрастных периодов  развития  человека (в данном  случае  мужчин), что  очень  важно для возрастной  идентификации личности.
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Анализ ненадлежащего оказания помощи в акушерско-гинекологической практике

учреждений Ханты-мансийского автономного округа  

А.Н.Самойличенко, И.В.Паньков,  Д.В.Тягунов 

г.г. Сургут, Ханты-Мансийск
В последние годы наметилась тенденция к увеличению числа «врачебных» экспертиз, что связано с ростом обращений больных и их родственников в правоохранительные и судебные органы с заявлениями о ненадлежащем оказании медицинской помощи.  

  
 Стимулирующими факторами к назначению «врачебных» экспертиз так же являются: возрастание правовой грамотности населения, деятельность страховых компаний, стремящихся переложить выплату  компенсаций на ЛПУ или отдельного врача, активизация деятельности адвокатов, появление института независимых экспертов

 
Между тем проблема   юридической ответственности медицинского работника за  профессиональные правонарушения остается  в нашей стране одной из самых актуальных и в то же время комплексно наименее разработанных (Сергеев Ю.Д., Ерофеев С.В.,2001). Комплексность проблемы  медицинского обслуживания характеризуется целым рядом условий экономического, организационного, территориального, социологического, правового характера. 

Одним из составляющих этой проблемы является необходимость  более детального контроля уровня оказания медицинской помощи путем оценки клинических, экспертных и правовых критериев надлежащего и ненадлежащего оказания медицинской помощи.

Разрешение инцидентов с участием медицинских работников по поводу ненадлежащего выполнения профессиональных обязанностей представляет довольно сложную задачу ввиду того, что, отсутствуют: комплексный подход к проведению различных видов экспертиз, единая общепринятая терминология; существует различная  трактовка экспертами идентичных действий при одинаковом исходе (Томилин В.В., Соседко Ю.И.,2000). Проблема экспертной и юридической оценки действий медицинских работников актуальна и за рубежом. Так, по результатам, приведенным ты

здравоохранению и социальному развитию. Национальным банком данных практикующих врачей США в 25% удовлетворенных исков оказанная помощь соответствовала общепринятым стандартам, а в 30% неудовлетворенных исков найдены серьезные дефекты в оказании медицинской помощи   (Metter E.J., Granville R.L., Kussman M.G.,1997). 

Сочетание клинической оценки качества оказанной медицинской помощи и правового анализа дефектов медицинского вмешательства в такой социально значимой сфере здравоохранения, как охрана материнства и детства, дано  в единичных  работах    (Сергеев Ю.Д.,1988; Быховская О.А., 2002; Терентьева Л.В.,2003; Чернуха Н.А.,  Шапкина Н.Б., Мальцев С.В.,  2003). Между тем, требуется совершенствование анализа  дефектов оказания медицинской помощи в группах, дифференцированных по отдельным медицинским специальностям, особенно  акушеров -  гинекологов как наиболее подверженных риску быть привлеченными к ответственности (Томилин В.В., Соседко Ю.И.,2000; Быховская О.А.,2002; Терентьева Л.В., 2003), а также восполнение дефицита информации по случаям медико-юридических конфликтов с участием врача (Сергеев Ю.Д.,   Ерофеев С.В.,2001).

Нами проведен анализ дефектов медицинской деятельности в учреждениях здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры на основании материалов  комиссионных судебно-медицинских экспертиз по делам о ненадлежащем оказании медицинской помощи в акушерско–гинекологической практике за 2003-2006 годы.

Анализ показал, что судебно-медицинские экспертизы по факту деятельности акушеров-гинекологов, составили 22% от общего количества дел,  связанных с профессиональными и профессионально-должностными правонарушениям медицинских работников, Всего проанализирована 41 комиссионная экспертиза, которая проводилась в 34,14% случаев по постановлению прокуратуры, в 29,26% -  по постановлению следствия УВД, и в 36,6% -  по определению суда.

Полученные данные свидетельствуют о том, что обвинения медицинских работников в ненадлежащем оказании медицинской помощи имеют достаточные основания. Это подтверждается тем, что дефекты оказания медицинской помощи установлены в 53,7% случаев.

При проведении комиссионных судебно-медицинских экспертиз обнаружено достаточно много дефектов в оформлении медицинской документации – карт стационарного больного (18,5 % и карт амбулаторного больного – (3,7 %). 

Дефекты медицинской деятельности носили разнообразный характер. Причинами, способствовавшими наступлению смерти и приведшими к расстройству здоровья, были следующие: запоздалая диагностика, неадекватная (как по объему, так и по составу вводимых препаратов) терапия, поздняя госпитализация больных, преждевременный перевод больных из отделения интенсивной терапии, а также недостаточный контроль и наблюдение за больными, приведшие к несвоевременному (запоздалому) оказанию медицинской помощи. 

Как правило, вышеперечисленные дефекты допускались у беременных с осложненным течением беременности и родов (поздние токсикозы беременности, преждевременная отслойка плаценты и т.д.), при сочетании беременности, инфекционных и других заболеваний (ОРЗ, аппендицит). 

К стойкому расстройству здоровья, в основном, приводили дефекты операционного пособия, в результате которого повреждались органы: матка, прямая кишка, мочеточник (при производстве абортов), операций экстирпации матки и придатков.

В частности, несвоевременная госпитализация  наблюдалась – в 3,7 %, дефекты диагностики и обследования - в 36,5%; лечение не в полном объеме – в 14,6 %; несоблюдение отраслевых стандартов  и нарушение должностных инструкций – в 7,3 %; Все эти дефекты отразились на ухудшении состояния здоровья пациентов.

Имели место тактические и технические погрешности, как при производстве оперативных вмешательств, так и при выполнении различного рода медицинских процедур (21,2 %), причем тактические дефекты (11 случаев) преобладали над техническими (7 случаев).

При детальном анализе каждого случая перинатальной смерти в 45,1% случаев удалось выявить связь исхода с дефектами оказанием медицинской помощи, а в 54,9% обусловлено неуправляемым и непрогнозируемым осложнением родов и предшествующей патологией беременности 

В ряде случаев, когда комиссия не установила дефектов оказания медицинской помощи, обращает на себя внимание тот факт, что жалобы истцов чаще всего были обусловлены нарушением медицинскими работниками принципов этики и деонтологии. Поводами к таким жалобам были: грубое отношение к больным, невнимание, нежелание разъяснить пациенту (родственникам) причину заболевания, а в ряде случаев - отрицательные высказывания или оценки, которые давались врачом в присутствии больного или родственников в отношении коллег, проводивших предшествующее лечение. 

  
    Таким образом: Перспективным направлением, по нашему мнению,  является:  изучение всех дефектов в каждом отдельном случае оказания акушерско-гинекологической помощи, создание их классификации (догоспитальные и госпитальные дефекты, упущения в организации, диагностике и лечении).

           Понимание ненадлежащего оказания медицинской помощи как «цепной реакции» возникновения дефектов требует разработки рационального алгоритма  изучения каждого случая неблагоприятного исхода беременности и родов. В основу этого алгоритма должны входить не  только все дефекты, но и связи между отдельными дефектами и разделение их на первичные и производные, выделение основного дефекта, значимого для исхода.              

 

Каждый случай выявленных дефектов в медицинской деятельности  должен быть обсужден в соответствующем учреждении здравоохранения с выработкой практических рекомендаций. 

Взаимодействие пациента с лечебными  учреждениями и судебно-следственными органами в случаях неблагоприятного исхода оказания медицинской помощи

А.Н. Самойличенко, Д.В. Тягунов

г. Сургут


Общеизвестно, что пациент, обращаясь в лечебное учреждение, преследует единственную цель – восстановить свое здоровье, быть работоспособным.

При получении медицинской помощи пациент выступает потребителем медицинских услуг.

В связи с этим, возникает вопрос: распространяется ли на сферу медицинской деятельности закон «О защите прав потребителей»?

На наш взгляд, распространяется, так как медицинские услуги приобретаются пациентом исключительно для личных нужд, не связанных с извлечением прибыли. Это положение дает право признать пациента «потребителем», хотя в преамбуле «Закона о защите прав потребителей»  не указывается, что услуги должны иметь возмездный характер.

Однако, некоторые юристы считают, что лишь при возмездном получении медицинской помощи может распространяться упомянутый закон.

После оказания медицинских услуг у пациента может наступить: 1) полное выздоровление без предъявления каких-либо претензий; 2) улучшение состояния здоровья; 3) состояние здоровья осталось без изменений; 4) ухудшение состояния здоровья; 5)наступление летального исхода.

В связи с этим, пациент или его представитель предъявляет претензии с последующим обращением с жалобой или заявлением.

 Жалобу или заявление пациент имеет право подать в одну из инстанций: 1) руководителю лечебного учреждения; 2) комитету по здравоохранению города, района; 3) в департамент здравоохранения округа, 4)в медицинскую страховую компанию; 5) в прокуратуру; 6) в суд.

Не исключается, что пациент (его представитель) могут подать жалобу одновременно в несколько инстанций.

Нами составлена схема взаимодействия пациента с лечебными учреждения и судебно-следственными органами (Рис 1).

При подаче жалобы в одну из первых трех инстанций, проводится служебное расследование и его результаты сообщаются заявителю. В случаях рассмотрения жалобы в медицинской страховой компании проводится экспертиза качества оказания медицинских услуг и через лечебное учреждение осуществляется урегулирование  предъявленных претензий. В крайних случаях страховая компания может подать иск в суд, который принимает свое решение и ставит об этом в известность пациента – заявителя. Если пациент непосредственно обращается в прокуратуру или суд, то последние, рассмотрев объективность поданной жалобы и руководствуясь ст.ст.195, 196, 199 и 283 УПК РФ выносят: прокуратура – постановление, суд – направление о назначении судебно-медицинской экспертизы, производство которой поручается Бюро судебно-медицинской экспертизы соответствующего субъекта. РФ. С этого момента образуется еще одна связь пациента, но уже  с судебно-медицинской экспертизой. Разумеется, эта связь опосредованная и заключается в изучении  всей медицинской документации, предоставленной прокуратурой или судом. По завершению комиссионной судебно-медицинской экспертизы составляется «Заключение эксперта», которое направляется в прокуратуру или суд. Прокуратура, рассмотрев все материалы дела по конкретной жалобе – заявлению, с учетом «Заключения эксперта» либо возбуждает уголовное дело, либо отказывает в его возбуждении,  из-за отсутствия состава преступления. Уголовное дело направляется в суд для рассмотрения по существу.  Суд же самостоятельно, после получения «Заключения эксперта», проводит судебное разбирательство, принимая во внимание результаты экспертизы. В итоге суд выносит решение, которое доводит до заявителя. Так нам представляется, не вдаваясь в тонкости юриспруденции, взаимодействие пациента с лечебными учреждениями, правоохранительными органами, а также с судебно-медицинской экспертизой. Рис 1. 
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Характер претензий пациентов 

при неблагоприятном исходе оказания медицинской помощи

А.Н.Самойличенко, И.В.Паньков, Д.В.Тягунов

г.г. Сургут, Ханты-Мансийск

Права и свободы человека, в том числе право его на жизнь, охрану здоровья и медицинскую помощь является высшей ценностью в Российской федерации.


Признание, соблюдение и защита прав и свобод человека и гражданина – одна из важнейших обязанностей государства, что провозглашено в ст.2 Конституции РФ.

Право на охрану здоровья подразумевает, что каждый гражданин имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь, которая оказывается в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения бесплатно.

Основные права граждан на охрану здоровья прописаны в «Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан».

Согласно этому закону каждый гражданин, оказавшись в роли пациента, имеет право на бесплатную скорую медицинскую помощь, на специализированную медицинскую помощь, требующих специальных методов лечения и применения сложных медицинских технологий в рамках перечня обязательных медицинских услуг. 

Таким образом, при получении медицинской помощи пациент выступает потребителем медицинских услуг.


Закон «О защите прав потребителей» распространяется и на сферу  медицинской деятельности в виду того, что  медицинские услуги приобретаются  гражданином исключительно для личных нужд, не связанных с извлечением прибыли.

Поэтому и признается пациент потребителем.

Потребитель медицинских услуг имеет право на : 1) достоверную информацию об исполнителе (враче) и самих услугах (виды и формы лечения, операции и т.п.);  2) качественные медицинские  услуги и их соответствие установленным стандартам; 3) безопасное оказание услуг для жизни и здоровья;  4) возмещение морального и материального  вреда, причиненного жизни  и здоровью.

Мы поставили перед собой  задачу  изучить характер жалоб и претензий пациентов в связи с оказанием им  медицинской помощи, которая в итоге привела к неблагоприятному исходу. 

Для решения указанной задачи нами проанализировано 36 судебно-медицинских заключений по материалам дела.  Все экспертизы были  проведены в Бюро судебно-медицинской экспертизы Ханты-Мансийского автономного округа - Югры в 2006 году.

Из этого количества экспертиз в 24 случаях пациенты обращались с жалобами и заявлениями в следственные органы, в 12 случаях – в судебные органы.  

Соотношение обращений пациентов в прокуратуру и милицию по отношению обращений в суд составило 2:1.

За последние годы в Российской Федерации  значительно выросло количество  материалов дел, направленных в  бюро для производства судебно-медицинской экспертизы. Такая же тенденция наблюдается  и в Ханты-Мансийском автономном округе -Югре, что объясняется возрастанием   нормотворческой активности населения в борьбе за свои права по качественному оказанию медицинской помощи. 

Материалы дела, направляемые на  экспертизу  следственными органами, как правило, содержали обстоятельства, требующие расследования  по факту события. 

Обстоятельства  события были самыми разнообразными. 

Отсюда и вопросы, поставленные  следственными органами перед экспертизой преследовали цель установления причинно – следственных отношений между травмой и смертью, между заболеванием и летальным исходом, между неблагоприятным исходом оказания медицинской помощи и причиненным лечением вредом здоровью.

Исходя из содержания заявлений и жалоб пациентов или их представителей  органы прокуратуры и милиции назначали судебно-медицинскую экспертизу по следующим мотивам: 1) для проверки заявления пациента, в котором излагались дефекты оказания медицинской помощи;   2) в случаях выделения материалов о  правильности оказания медицинской помощи в отдельное производство;    3) для проверки сообщения о готовящемся или совершенном преступлении;    4) в случаях смерти  новорожденного в родильном доме;  5) для установления истинной причины  смерти и причинно-следственной связи  между смертью и действиями или  бездействиями медицинских работников.

Дефекты оказания медицинской помощи, установленные экспертизой характеризовались следующими действиями медицинских работников:  1) отказ врача  от госпитализации пациента;    2)неправильное лечение в виде невыполнения установленных стандартов оказания  медицинской помощи;  3) неполное обследование больного;  4) неоказание помощи больному;  5) халатное отношение медицинского персонала к исполнению своих  профессиональных обязанностей.

В качестве примера несогласованных действий врачей, приведших к смерти больного приводим материалы судебно-медицинской экспертизы №143.

Из постановления  о назначении экспертизы известно, что в центральной городской больнице города N  скончался гражданин Ф. Причиной его смерти  явилась острая сердечно-сосудистая недостаточность, развившаяся  как осложнения острой  ишемической болезни сердца.  Родственники умершего в своем заявлении считают, что смерть Ф.    является следствием дефектов  оказания медицинской помощи в больнице.

События развивались следующим образом. К больному Ф., который находился  дома, была вызвана бригада скорой медицинской  помощи. Врачу скорой медицинской помощи  больной Ф. жаловался на боли в животе, в правом подреберье  приступообразного характера, тошноту. Был поставлен диагноз: «желче-каменная болезнь?» Печеночная колика и проведено соответствующее лечение. Доставлен в приемное  отделение больницы.

В выводах экспертизы сказано о том, что  обследование медицинским персоналом скорой помощи было выполнено правильно и в достаточном объеме. Однако диагноз, поставленный скорой помощью, как выяснилось позже, был неверным, так как имело место нетипичное проявление  заболевания у Ф.

При госпитализации больного в городскую больницу в действиях медицинского персонала усматриваются следующие дефекты оказания медицинской помощи: 1) пациент с неуточненным диагнозом  заболевания находился в приемном отделении неоправданно длительное время   (около  2 часов);     2) больному требовался осмотр врачом-терапевтом, чего не было сделано;     3) на ЭКГ  были отмечены признаки нарушения сердечной деятельности, потенциально опасные для жизни, однако эти данные были проигнорированы;    4) больному без личного обследования,  «по телефону» было назначено проведение фиброгастроскопии, которая являлась абсолютно противопоказанной.

Указанные дефекты в действиях врачей привели к тому,  что заболевание у Ф. – острая ишемическая болезнь сердца не была распознана, и таким образом не проводилось необходимое лечение, и в итоге наступлением летального  исхода у Ф. не было предотвращено .

Таким образом, между дефектами оказания медицинской помощи и наступлением смерти Ф.  усматривается  прямая причинно-следственная связь. 

При обращении с исковыми заявлениями  в суд граждане  отстаивают свои права на возмещение вреда их здоровью,  причиненного медицинским работниками 

Право требования возмещения вреда из-за недостатка услуг или  их некачества признается за каждым потерпевшим, причем не имеет значения  состоял он в договорных отношениях или нет. 

Компенсация  морального вреда возникает при наличии вины исполнителя при любом нарушении прав потребителя.

Моральный вред  компенсируется  вне зависимости  от возмещения материального вреда и понесенных убытков. Размеры компенсации как материального, так и морального вреда определяется судом. По материалам дел просимое  гражданами возмещение материального вреда составляло от 6 тыс. до  1 млн. 28 тыс. руб. Моральный вред  истцами оценивался дороже: от 20 тыс. до 30 млн. рублей. 

В заключении следует указать, что в целях повышения качества оказания  медицинской помощи необходимо  судебно-медицинской службе ХМАО-Югры  разработать  мероприятия  по тесному взаимодействию  с территориальными органами здравоохранения.

Каждый случай выявленных дефектов медицинской деятельности должен быть обсужден в соответствующем учреждении здравоохранения.

Департаменту здравоохранения округа, по видимому, имеет смысл создать банк данных о дефектах  медицинской деятельности по материалам  комиссионных судебно-медицинских экспертиз.

Теоретические предпосылки применения цифровой фотографии как одного из методов судебно-гинекологической экспертизы

А.Н. Самойличенко
г. Сургут

Как известно, в цифровых фотоаппаратах вместо пленки применяется ее электронный аналог – восприимчивая к свету пластинка с детекторами, расположенными строго определенным образом (матрица). Зафиксированное матрицей изображение записывается на карточку памяти. В зависимости от объема, внутренняя память цифрового фотоаппарата вмещает от нескольких десятков до нескольких сотен кадров.

Матрица цифрового фотоаппарата состоит из детекторов, чувствительных к интенсивности светового потока – яркости, но цвета не различает. Для определения цвета каждый детектор прикрыт светофильтром одного из трех цветов (красного, зеленого и синего).

Цвет элементарной точки изображения в аппарате формируется путем смешения трех ближайших детекторов, в зависимости от интенсивности составляющих основных цветов. Несмотря на то, что детекторы имеют очень маленькие размеры, они значительно больше, чем элементарные точки изображения на фотопленке.

Полное цветное изображение, зафиксированное матрицей, рассчитывается по сложному алгоритму внутренним микрокомпьютером фотоаппарата. Этот процесс называется интерполяцией. 

Количество точек (пикселей), составляющих изображение – одно из важных характеристик цифрового фотоаппарата, называется разрешением.

Разрешение цифровых камер может быть, например 640 x 80 пикселей по горизонтали и по вертикали, но бывают и 1280 x 960 или 2048 x 1536 пикселей.

Для печати снимков размером 15 x 10 необходимо разрешение не ниже чем 1024 x 960 пискелей. Максимальное  разрешение для этого формата составит 1800 х 1200 пикселей, или чуть более 2 мегапикселей.

 В связи с этим нам представляется, что  применение цифровых технологий при съемке различных изменений и повреждений на половых органах, особенно  гимена, при судебно-гинекологических экспертизах является перспективным и эффективным, так как многократное изучение цифровых  копий объекта позволит выявить важные диагностические показатели.

Прежде всего, по цифровой фотографии можно более объективно судить о наличии микроразрывов по краю гимена, мелкоточечных кровоизлияний, о характере их происхождения и давности. Не исключается, что оценка изменений на фотоснимках может оказаться более точнее и достовернее, чем визуальная оценка подлинных изменений. И это объясняется тем, что на цифровой фотографии можно увеличить детали изменений или разрывов гимена, что недоступно при осмотре подлинного объекта.

В этом отношении, как нам представляется, на цифровой фотографии можно выявить убедительные показатели дифференциальной диагностики давнего разрыва гимена и наличия природной (естественной) выемки.

При экспертизе потерпевшей от развратных действий важно установление такого факта как гипермия в области преддверия влагалища и решение вопроса о ее происхождении от механического воздействия или негигиенического состояния половых органов. Думается, что цифровая фотография позволит разрешить этот достаточно спорный вопрос.

Анализ фотоизображений, выполненных цифровой камерой, может помочь выявить микрокровоизлияния, микронадрывы и другие существенные изменения, которые трудно обнаружить при визуальном осмотре, даже с применением оптических устройств.

Кроме того, немаловажную роль играет цветовая гамма обнаруженных изменений, что поддается измерению числовыми значениями пикселей на различных участках гимена и других частей половых органов.

Считаем, что применение цифровых технологий при судебно-гинекологической экспертизе является весьма значимым фактором в обосновании объективности выявленных признаков, что придаст заключению эксперта большую доказательность.

О необычной анатомической форме девственной плевы

А.Н. Самойличенко

г. Сургут

В судебно-медицинской литературе описаны разнообразные классификации анатомических форм девственной плевы В.О. Мержеевский (1878 г.) сообщал о более 14 классификациях плевы, существующих в то время. Сейчас таких классификаций намного больше. Оценка учеными классифицирующих признаков девственной плевы была разнообразной. Например, Даль-Вольта в своей классификации за основу принимал эмбриогенез и морфогенез девственной плевы. Ф.Н. Жмайлович (1946 г.) различал девственную плеву в зависимости от состояния ее соединительнотканной основы, и на этом основании выделял эластическую, мясистую и фиброзную девственную плеву. Э.Ф. Беллин (1898 г.) в свою классификацию включал общую морфологическую структуру и внешний вид девственной плевы.

Наибольшее распространение получила классификация девственной плевы, предложенная М.Д. Никитиным (1898 г.).

Согласно указанной классификации девственная плева по своим морфологическим характеристикам может подразделяться на три рода. К первому роду автор относил все обычные, часто встречающиеся формы девственной плевы: кольцевидная, полулунная и др. Во второй род автором включены редко встречающиеся формы плевы, у которых свободный край имел специфические очертания в виде неровностей: лоскутная, дольчатая, бахромчатая и др. В третий род входили формы плевы, которые весьма редко встречались и у которых, как правило, было несколько отверстий: двухокончатая, решетчатая, перегородчатая. В эту группу включалась также слепая или зараженная девственная плева.

М.Г. Сердюков (1964 г.) дополнил классификацию М.Д. Никитина и эта классификация стала наиболее употребляемой в судебно-медицинской практике.

Однако, внешние морфологические виды девственной плевы весьма разнообразны и в каждом отдельном случае возникает необходимость оценивать совокупность отдельных признаков, чтобы определить анатомическую форму девственной плевы.

В нашей экспертной практике встретилась необычная девственная плева, удивительной формы, которую нельзя было соотнести к определенному роду согласно классификации. Вначале мы даже не могли определить ее анатомическую форму, не считая ее удивительно высокие эластические качества.

По направлению прокуратуры на экспертизу явилась Г., 15 лет. До этого она добровольно на протяжении двух суток совершала половые акты с мужчиной 24 лет, причем в сутки совершалось 6-8 половых актов.

При осмотре Г. представилась следующая картина: в преддверие влагалища выступала в виде трубкоподобного образования крупномясистая, собранная в многочисленные складки девственная плева. Плева имела высоту 2,3-2,5 см, ткань ее была чрезмерно растяжимой, свободный край закругленный. Вся девственная плева была собрана в складки. Мы назвали такую плеву по форме как трубовидно-манжетная. Отверстие плевы достигало в диаметре 4,1-4,2 см, а окружность гименального отверстия превышала 13,0 см. Никаких повреждений на девственной плеве не имелось (рис.1).
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Рис. 1  Трубовидно-бахромчатая девственная плева.       Рис. 2  Та же девственная плева после родов (рисунок сделан по фотографии)                   (рисунок сделан по фотографии)

На протяжении длительного периода времени нам удалось проследить половой статус Г. после указанных событий. В 16,5 лет Г. вышла замуж и вела активную половую жизнь.

Через год расторгла брак и вскоре повторно вышла замуж.

При осмотре Г. в этот период каких-либо изменений или повреждений девственной плевы не наблюдалось. У Г. наступила беременность и через 6 лунных месяцев беременность завершилась выкидышем. После этого девственная плева оставалась целой.

Через полгода Г. забеременела повторно и родила зрелого, доношенного нормального ребенка. Роды протекали без какой-либо патологии.

Вскоре после родов Г. была осмотрена. В просвет половой щели выступали ткани девственной плевы. На 9-часовом радиусе имелся один разрыв, доходящий до основания девственной плевы.

В других отделах плева оставалась без каких-либо повреждений (рис.2).

Затем у Г. были еще две беременности, завершившиеся нормальными родами. Состояние девственной плевы оставалось прежним.

За период своей 45-летней экспертной практики, проведя более тысячи экспертиз половых состояний, такая необычная форма девственной плевы с чрезвычайно высокими эластическими свойствами мне встретилась всего один раз.

Анализ структуры смертности в г. Когалыме за 2004 – 2006 г.г.    

	С.М. Тарасов,
	Н.В. Бастуев


г. Когалым

         Как известно, различают две категории смерти – смерть насильственная и ненасильственная.

     Насильственная смерть – смерть, наступающая в результате воздействия на организм различных факторов внешней среды: механических, термических, химических, электрических и др.        

     Ненасильственная смерть – наступает вследствие скрыто или малозаметно протекающих заболеваний, не вызывающих опасений для жизни, которые при определенных условиях могут привести к быстрой, неожиданной для окружающих смерти.

     На рост, частоту и причину смерти влияют такие факторы, как падение жизненного уровня населения, ухудшение экологической обстановки, рост алкоголизма и наркомании, различные стрессы, некачественное или несвоевременное оказание медицинской помощи, низкая обращаемость населения за медицинской помощью и др. 

     Нами проведен анализ смертности среди населения г. Когалыма за 2004 – 2006г.г. 

     За этот период времени в Когалымском отделении СМЭ произведено 483 исследований и экспертиз трупов, среди которых ненасильственная смерть составила 282 случая (58,4%), насильственная – 179 случаев (37%), что отражено в таблице 1. В 22 случаях (4,6%) – причина смерти не была установлена из-за выраженных гнилостных изменений трупов, их скелетирования или озоления.

     Среди исследованных трупов лиц мужского пола было 352 (73%), и  женского -131 (27%), в возрасте от 8 месяцев до 97 лет.   
                                                                                                                                        Таблица 1 

 Структура смертности в зависимости от категории смерти, пола и наличия алкоголя
	Категория смерти


	Мужчины
	Алк.
	Женщины
	Алк.
	Всего:
	Алк.

	Насильственная

смерть
	               157
	       93
	               22
	       11
	          179
	     103

	Ненасильственная смерть
	               178
	       55
	             104
	       10
	          282
	       66

	Причина смерти не установлена
	                 17
	         2
	                 5
	          -
	            22
	         2

	Итого:


	352
	150
	131
	21
	483
	171


     Перед наступлением смерти 171 человек (35,4%) находились в состоянии различной степени алкогольного опьянения. Из них мужчин 42,6% случаев (150 человек), а женщин в 16% случаев (21).

      Распределение материала по видам смерти, полу и наличия алкоголя представлены в таблице  2

                                                                                                                                 Таблица 2

 Характеристика секционного материала в зависимости от вида смерти, 

пола и наличия алкоголя в крови трупов 

	Вид смерти
	Мужчин и женщин


	Всего:
	Наличие

алкоголя

в крови

	
	2004г.
	2005г.
	2006г.
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	НАСИЛЬСТВЕННАЯ СМЕРТЬ — всего: 
	55
	65
	59
	179
	104

	Механическая травма, из них: 
	16
	28
	30
	74
	31

	транспортная, в том числе:
	4
	11
	14
	29
	4

	   Автомобильная
	4
	9
	10
	23
	1

	   наезд на пешехода
	-
	2
	4
	6
	3

	падения, в том числе:
	2
	5
	5
	12
	11

	   с высоты
	1
	2
	1
	4
	3

	   с высоты роста
	1
	3
	4
	8
	8

	огнестрельная, в том числе:
	1
	3
	1
	5
	1

	  Пулевая
	1
	3
	-
	4
	1

	  Дробная
	-
	-
	1
	1
	-

	  Взрывная
	-
	-
	-
	-
	-

	тупыми предметами
	5
	5
	3
	13
	4

	острыми орудиями
	4
	4
	7
	15
	11

	Электротравма
	1
	2
	1
	4
	0

	Механическая асфиксия, из них:
	20
	22
	14
	56
	31

	  Повешение
	11
	10
	11
	32
	19

	  Утопление
	7
	7
	1
	15
	7

	  Удавление
	-
	-
	-
	-
	-

	  рвотными массами
	1
	5
	2
	8
	4

	 сдавление грудной клетки
	1
	-
	-
	1
	1

	Крайние температуры, из них:
	5
	1
	7
	13
	13

	  Низкая
	5
	1
	7
	13
	13

	  высокая (ожоги)
	-
	-
	-
	-
	-

	Отравления, из них:
	13
	12
	7
	32
	29

	  Этанолом
	4
	2
	4
	10
	10

	opганическими растворителями и                            техническими жидкостями
	-
	-
	-
	-
	-

	  лекарственными веществами
	-
	-
	-
	-
	-

	  наркотическими веществами
	2
	1
	1
	4
	3

	  окисью углерода
	7
	9
	2
	18
	16

	  кислотами и щелочами
	-
	-
	-
	-
	-

	  неустановленными ядами
	-
	-
	-
	-
	-

	НЕНАСИЛЬСТВЕННАЯ СМЕРТЬ, всего:
	101
	82
	99
	282
	65

	Болезни, из них:
	98
	80
	97
	275
	65

	  системы кровообращения
	57
	41
	62
	160
	56

	  органов дыхания
	12
	9
	14
	35
	4

	  органов пищеварения
	6
	4
	5
	15
	4

	  органов мочевыделения
	1
	1
	1
	3
	-

	  нервной системы
	2
	-
	-
	2
	-

	  Новообразования
	20
	25
	15
	60
	1

	инфекционные, в том числе:
	3
	2
	2
	7
	-

	  особо опасные
	-
	-
	-
	-
	-

	  ВИЧ-инфекции
	-
	-
	-
	-
	-

	  туберкулез
	3
	2
	2
	7
	-

	Причина смерти не установлена  (из-за гнилостного разложения, скелетирования и озоления трупов) 
	8
	6
	8
	22
	2

	ИТОГО:


	164
	153
	166
	483
	171


     Из таблицы видно, что в структуре насильственной смерти преобладает смертность от механической травмы (41,3%). Причем на долю транспортной травмы приходится наибольшее число случаев (39,2%). Среди смертельных автомобильных травм доминирует внутрисалонная 79,3%, а столкновение движущегося транспорта с пешеходом составила 20,7%. Тенденция к росту автомобильной травмы связана с увеличением количества автотранспорта среди населения.  

     Второе место занимает смерть от повреждений, причиненных острыми орудиями (20,3%), которые встретились в 15 случаях и все являлись убийствами на бытовой почве. В 14 случаях это были мужчины (10 из них находились в различной степени алкогольного опьянения). 

     На третьем месте при механической травме - это случаи смерти от повреждений, причиненных тупыми твердыми предметами 17,6% (12 из них мужчины и 1 женщина). По роду смерти это убийства.

     Падения отмечены в 12 случаях и составили (16,2%), из них: 66,6% случаев были падения с высоты собственного роста (8 случаев) и все были перед смертью в сильном алкогольном опьянении; 33,4% (4 случая) были падения с высоты, (как женщины, так и мужчины), и явились следствием суицида. 

     Значительно реже встречалась огнестрельная травма 6,7% (5 случаев – мужчины). В трех случаях это было результатом убийств и в двух самоубийств.

     В структуре всей насильственной смерти, механическая асфиксия заняла второе место (31,3%). Механическая асфиксия при повешении составила 57,1% (28 мужчин и 4 женщины), и во всех случаях была суицидом. Смерть, возникшая от механической асфиксии при закрытии дыхательных путей жидкостью при утоплении, встретилась в 26,8% случаев, все они были несчастными случаями на воде. В 14,3% (8 случаев) смерть наступила от асфиксии рвотными массами, и встретилась только у мужчин.  

     В одном случае 1,8% встретилась смерть от механической асфиксии в результате сдавления грудной клетки и живота тяжелым предметом. Это был мужчина, который находился в алкогольном опьянении и погиб при нарушении техники безопасности на производстве.  

     Третье место в структуре насильственной смерти заняли отравления (17,9%). 

     Из них острые отравления окисью углерода составили 56,3% (17 мужчин и 1 женщина), этиловым спиртом составили (31,2%), они встречались как среди мужчин (8 случаев), так и среди женщин (2 случая). Отравления наркотическим веществом встретились только среди лиц мужского пола, и составили 12,5% (4 случая).         

     Насильственная смерть от воздействия низкой температуры встретилась в 13 случаях (12 мужчин и 1 женщина), и составила 7,3%, все они перед смертью находились в сильной степени алкогольного опьянения.    

     От электротравмы (полученной на производстве) погибли только мужчины, (2,2% от общего количества насильственной смерти).  

     Анализ ненасильственной смерти показал, что основное место здесь занимают заболевания системы кровообращения (58,2%), среди которых смерть от ишемической болезни сердца занимает доминирующее положение (73,4%), с преобладанием острой коронарной недостаточности (92,8%).

     Мужчины умирали в два раза чаще, чем у женщины (102 и 58 случаев соответственно).

     Второе занимают злокачественные новообразования – 22% случаев (мужчин 53,3% и женщин 46,7%).

     На третьем месте, смерть, наступившая в результате заболеваний органов дыхания – 12,7% (мужчин 65,7% и женщин 34,3%). Доминирующее положение заняли пневмонии - 92%, 8% пришлось на бронхиальную астму.    

     Смертность от заболеваний органов пищеварения составила 5,5% (87% мужчин и 13% женщин) от общего числа всех случаев ненасильственной смерти, причиной смерти были цирроз печени, панкреатиты и др.

     В 7 случаях (2,5%) смертность наступила от туберкулез легких.   

     Смертность от заболеваний органов мочевыделения составила 1,1%, а нервной системы 0,7%. 

     Из 282 случаев ненасильственной смерти в 65 наблюдениях установлено наличие алкоголя в крови, различной степени, что составило 23%. Концентрация алкоголя в крови колебалась в интервале от 0,5%о до 3,5%о.

     В результате проведенного анализа можно сделать следующие выводы:

     За последние годы (2004 – 2006г.г.) в г. Когалыме количество случаев насильственной и ненасильственной смерти остается практически на одном уровне.

     Доминирующую роль в ненасильственной смерти занимают заболевания сердечно-сосудистой системы, причем имеется тенденция к их росту. Это объясняется многими факторами: нездоровым и малоподвижным образом жизни, стрессами, наличием вредных привычек (алкоголь, табакокурение), экологическими факторами, а также низкой обращаемостью больных за медицинской помощью, несвоевременной диагностикой и лечением, недостаточной профилактикой заболеваний сердечно-сосудистой системы.

     Мужчины умирают в 2,5 раза чаще, чем женщины, причем большее количество их умирает не дожив до пенсионного возраста. Продолжительность жизни у мужчин на 10 – 15 лет меньше чем у женщин. 

     В 80% случаев исследуемых трупов – это смерть на дому, реже на улице и других общественных местах.

     Значительный процент умерших перед смертью находились в состоянии алкогольного опьянения чаще мужчин, реже женщин.

      Растет показатель транспортной травмы, что несомненно связано с увеличением количества личного автотранспорта среди населения, на котором совершаются дальние загородные поездки.  

     Практически не встречаются случаи отравления наркотиками, что свидетельствует о снижении темпов роста наркомании среди молодого населения, так как в городе ведется широкая антипропаганда наркотиков.     
КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
Хирургическое лечение хронических постинфарктных аневризм левого желудочка

В.Г. Лузин, И.В. Мироненко, А.О. Улитин, А.Н. Шиленко, Ю.М. Ефанов

г. Сургут

Цель исследования: проанализировать непосредственные результаты операций при хронических постинфарктных аневризмах левого желудочка за 6 –летний период.

      Методы: в период с января 1999 г. по июнь 2005 г. нами оперировано 57 больных по поводу хронической постинфарктной аневризмы левого желудочка (ЛЖ). Из них 56 мужчин (98,2%) и 1 женщина (1,8%) в возрасте от 30 до 70 лет (в среднем-50,6 г.)

По тяжести стенокардии (CCS, Канада) преобладали пациенты III ФК (81%). По недостаточности кровообращения (НК по Стражеско-Василенко) большинство пациентов были отнесены к II-А ст. (79%), 7 больных к II-Б (12.3%). 

Функциональное состояние ЛЖ в ближайшие и отдаленные сроки после операции оценивалось методом двухмерной ЭХО-КГ с исследованием размеров, объемов, геометрии, а так же систолической и диастолической функции ЛЖ.

Все операции осуществлялись в условиях искусственного кровообращения, умеренной гипотермии (28 С) и фармакохолодовой кардиоплегии (Консол, Кустодиол).

По локализации (в соответствии классификацией Г.Г. Федорова) IА тип аневризм был диагностирован в 56,2% случаев, IБ - в 15,9%, II тип – в 22,8% и III тип -  в 5,3% случаев.

Содержащие тромб аневризмы выявлены в 23% случаев. По способу восстановления геометрии и закрытия дефектов стенки ЛЖ, образующихся после резекции рубцовой ткани аневризмы выполнены следующие реконструктивные операции: 

· комбинированная эндовентрикулопластика синтетической заплатой по методике A.D. Jatene и V. Dor 43 (75.5%) пациентам;

· пластика ЛЖ опорным кисетным швом по A.D. Jatene (по переходной зоне нормальной и фиброзной ткани) с закрытием линейным двухрядным швом 8 (14%) пациентам;

· линейная пластика ЛЖ по D.A. Cooley 4 (7,1%) пациентам;

· пликация апикальных аневризм ЛЖ -2 (3,5%) пациентам.

Сочетанная реваскуляризация миокарда – АКШ выполнялась 54 пациентам. 

Индекс реваскуляризации 2,4. По возможности всегда использовалась скелетированная левая ВГА для шунтирования ПМЖВ ЛКА (при удовлетворительной визуализации дистального русла артерии в бассейне аневризмы), что улучшает результаты операции за счет эффективной реперфузии перегородки.

      Результаты: в ближайшем послеоперационном периоде умерли 2 (3,5%) пациента от острой сердечной недостаточности (синдром малого сердечного выброса). Остальные пациенты выписаны в стабильном состоянии с регрессом ФК стенокардии и НК.

      Заключение: хирургическое лечение постинфарктных аневризм левого желудочка является эффективным и безопасным при дифференцированном подходе в каждом конкретном случае, основанном на адекватном выборе (с учетом типа аневризмы) способа закрытия дефектов стенки ЛЖ. Реконструкция полости левого желудочка позволяет нормализовать кривизну его стенки, укрепить истонченную межжелудочковую перегородку и восстановить близкую к анатомической норме геометрию, благодаря чему улучшается насосная функция сердца. 

Результаты протезирования митрального и аортального клапанов сердца

Е.В. Милованова, И.А, Урванцева, В.И. Ярков, А.О. Улитин, И.В. Мироненко  

 г. Сургут

    Цель исследования: оценить результаты протезирования митрального и аортального клапанов. 

     Материалы и методы: За период с1998 по 2004 гг. в отделении кардиохирургии были прооперированы 540 больных (средний возраст 46,7+13,8 лет, 55,5% женщин): с ревматическими пороками сердца – 467 (86,5%), с инфекционным эндокардитом – 32 (6%),  с врожденным двустворчатым аортальным клапаном – 22 (4%), с миксоматозной дегенерацией митрального клапана – 12 (2,2%),  дегенеративным стенозом аортального клапана – 7 (1,3%).  Протезирований митрального клапана выполнено 293, аортального клапана – 204. У 43 больных выполнено митрально-аортальное протезирование. 8 больным выполнено репротезирование в связи с тромбозом протезов,   476 (88%) больным имплантированы протезы «МедИнж»

      Результаты. Госпитальная летальность составила 4,3% (23 больных). 

Отдаленные результаты оперативного лечения прослежены у 517 больных, выписанных из стационара. Срок наблюдения от 6 мес до 6 лет (в среднем 2,8 +0,1 г), время наблюдения составило 1470 пациенто-лет.   Отдаленная летальность составила 8,5% (44 больных). Причинами смерти 80% (35) больных были тромбоэмболические осложнения, тромбоз протеза. 68% (30 больных) умерли в течение года после операции. 73% умерших (32 больных) имели постоянную форму мерцательной аритмии. Отдаленная летальность после протезирования МК- 8% (22 больных), после протезирования АК -7% (14 больных) после двуклапаного протезирования (АК+МК) – 18,6% (8 больных). Несмертельные тромбоэмболические осложнения наблюдались у 1,5% (8 больных), тромбозы протезов у 1,2% (6 больных), кровотечения у 2,1% (11 больных).  

      Выводы: Наиболее высока летальность в отдаленном периоде у больных, перенесших протезирование двух клапанов сердца. Наличие хронической формы мерцательной аритмии, по нашим данным, является фактором риска смертельных тромбоэмболических осложнений в течение первого года после операции.     

Первый опыт имплантации бивентрикулярного стимулятора в условиях Окружного кардиологического диспансера- Центра диагностики и сердечно-сосудистой хирургии

И.В. Мироненко, А.И. Горьков, В.А. Пеньковцев, А.Г. Ковалев, И.Н. Бачинская  

 г. Сургут

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН), по данным американских и европейских эпидемиологических исследований, до сих пор остается одним из самых распространенных прогрессирующих и прогностически неблагоприятных заболеваний сердечно-сосудистой системы. Одним из эффективных методов лечения ХСН является ресинхронизирующая терапия. Цель ресинхронизации, основанной на имплантации бивентрикулярного кардиостимулятора, заключается в синхронизированной активации желудочковых сокращений у пациентов с симптомами выраженной систолической дисфункции и нарушениями внутрижелудочкового проведения. Благоприятный эффект данного вида терапии заключается в ремоделировании, приводящем к сокращению камер сердца, увеличению фракции выброса и снижению митральной регургитации
Цель: Оценить свой опыт ресихронизирующей терапии в ОКД ЦД и ССХ.

  Материалы и методы: Пациент Р., 57 лет с диагнозом: ДКМП. Выраженная недостаточность митрального клапана. Постоянная фибрилляция предсердий, тахиформа. Гипертоническая болезнь АГ III ст, III стадии, Р- IV. ХСН-III ФК (NYHA). Несмотря на адекватно проводимую медикаментозную терапию, заболевание прогрессировало. При обследовании в клинике по УЗИ сердца выявлено: резкое снижение сократительной способности миокарда, признаки повышения конечного диастолического давления (КДД) в полости левого желудочка (ЛЖ), дилатация всех камер сердца, относительная митральная и аортальная недостаточность, легочная гипертензия.
С учетом клиники, анамнеза, данных инструментального обследования было решено имплантировать СРТ с функцией дефибрилляции «Medtronic InSync III Protect». Данные ЭХО- КГ: КДР-7.3 см, КСР-6.4 см, КДО-285 мл, КСО-210 мл, ФВ-27%, УО-75 мл, МЖП-0.9 см, ЗСЛЖ-0.9 см, ПП-5 см, ПЖ-3.5 см, ЛП-6.7 см. Диффузный гипокинез стенок ЛЖ. Увеличение размеров ПП, ЛП, ЛЖ. Выраженная митральная недостаточность, незначительная аортальная недостаточность.Высокая легочная гипертензия.Сократительная способность миокарда резко снижена. С учетом тахисистолии, вторым этапом, выполнена деструкция АВ- соединения.
 Результаты: В послеоперационном периоде больной отмечает улучшение самочувствия, проявления ХСН менее выражены. При контрольном УЗИ сердца, проведённом спустя месяц после операции, отмечается положительная динамика: уменьшение конечного диастолического объёма ЛЖ (261 мл против 285 мл), улучшение показателей сократимости миокарда ЛЖ (фракция выброса 0,31 против 0,27), а также насосной его функции (минутный объем кровообращения 7,0 л/мин против 6,1 л/мин). Уменьшилась степень МР (площадь потока снизилась с 17,1 кв.см до 5,0 кв.см). Кроме того, отмечается снижение КДД в полости ЛЖ и уменьшение выраженности легочной гипертензии.
Выводы: Таким образом, представленный клинический случай подтверждает эффективность КРТ в лечении больных с ХСН и данный метод лечения является перспективным.
Современные  методы  лечение   грыж в хирургическом отделении  

  А.В. Плотник 

г. Мегион


      За последние годы в лечении грыж изменились подходы как в мировой практике, так и в целом по стране.        В хирургическом отделении МЛПУ, также произошли существенные изменения в методах лечения грыж.
      До 2005г. лечения всех видов грыж (паховые, пупочные, вентральные, бедренные) выполнялись в отделении традиционными  методами. Недостатком традиционных герниопластик является то, что сшивая рубцово измененные ткани,   (грыжевые ворота), часто разнородные, стягивая их до полного соприкосновения, трудно гарантировать образование плотного надежного рубца. В этом часто кроется причина рецидивов

 (Егиев В.Н. 2002г.).

   При ненатяжной герниопластике грыжевые ворота остаются в исходном состоянии, закрываются аллотрансплантантом, происходит быстрое образование соединительной ткани, по прочности превосходящей плотность апоневроза.
     С 2005г. наряду с традиционными натяжными методами гениопластик нашли применение ненатяжные методы лечения с применением современных  проленовых  сетчтых трансплантантов.
    За 2005 г. выполнено 74 операции  герниопластик при  паховых, пупочных, вентральных, бедренных грыжах, из них традиционными методами 58, ненатяжными методами 18, с применением проленовых материалов.  В 2006г. продолжено внедрение в практику лечения грыж сетчатыми трансплантантами. Нашли применение транплантанты при рецидивирующих вентральных и паховых грыжах, при пупочных грыжах.    
      В лечении паховых грыж использована новейшая технология хирургического лечения грыж, обьединяющая в себе преимущества ранее разработанных методов лечения грыж без натяжения тканей. Новое устройство: Prolenetm Hernia system, производства  Ethigon Inc, Jonson & Jonson compani, состоит из трех компонентов: 
1) внутренний лоскут, который обеспечивает надежную фиксацию с внутренней стороны брюшнойстенки; 
2) соединительной части, имеющей вид пробки;

3) накладки, наружный лоскут, который покрывает брюшную стенку; 

     Операция выполняется под местной анастезией, в послеоперационном периоде болевые 

ощущения  практически не ощущаются.

        В 2006 г.  в отделении, выполнено 65 герниопластик, из них 23 операции ненатяжными методами. Широко применяется ненатяжные методы при вентральных, особенно рецидивирующих грыжах.

    При выполнении операций при вентральных грыжах применялись   проленовые сетчатые протезы фирмы  "Этикон", "Браун".    При установке сетчатых трансплантантов при вентральных грыжах обязательным является установка активных дренажей  из полихлорвиниловых трубок, до полного прекращения поступления экссудата из п/о раны.
   Зачастую только ненатяжные методы позволяют получить благоприятный результат.
   В практике работы отделения имел место случай 7 кратного выполнения при рецидивирующей вентральной грыже традиционной  герниопластик, не приносяшей результата, и только в 2005г. после выполненной  ненатяжной герниопластики  сетчатым трансплантантом, получен положительный результат в лечении.  

    В 2007г. (за 10 месяцев) выполнена 41 герниопластика, 14 из них ненатяжными  методами.
     Таким образом, с 2005г. отмечается внедрение в практику работы хирургического отделения новых методов лечения грыж.  Отмечается постоянное устойчивое использование в отделении проленовых сетчатых трансплантантов. Практически 30% герниопластик в отделении выполняется новыми методами,   показаниями к применению которых являются наличие рецидива грыжи в анамнезе, возраст пациента, и  опыт хирурга. 

Лечение пациентов с диабетической стопой в отделении хирургии
    МЛПУ "Городская больница"

                                                          А.В.  Плотник
                                                           г. Мегион.     

    Проблемы диабетической стопы остро стоят в отделении хирургии стационара и
хирургов поликлиники. Результаты зачастую неутешительные, особенно при позднем обращении пациентов, когда критерием выбора становится ампутация. В предыдущие годы, в отделении при диабетической стопе осложненной трофической язвой с начинающейся гангреной мы применяли ампутацию конечности, преимущественно  на уровне верхней трети бедра.

    В последние годы мы применяем комплексное лечение диабетической стопы,  рекомендованное в своих статьях  академиком Покровскиим А.В. Нами проводится сочетание консервативной терапии и мелких оперативных вмешательств на уровне сегментов конечности - ампутация пальцев или части стопы (по Шапару или Лисфранку).
  При комплексной терапии стопы в первую очередь используется коррекция гликемичекого профиля, так как пациенты поступают с высокими цифрами глюкозы, на фоне прогрессирующей деструкции мягких тканей конечности. Обязательно проводится антибактериальная терапия в зависимости от чувствительности микрофлоры, и сосудистая терапия  (ангиопротекторы , антиагреганты, препараты улучшающие периферическую микроциркуляцию). 
   В результате лечения при сегментарных резекциях некротизированных участков, применяется аутотрансплантация при помощи аппарата- дерматома, и пересадки перфорированных лоскутов.

   Опыт лечения пациентов такого профиля позволяет говорить о положительных результатах, при комплексном подходе в лечении.

    В качестве примера приведем клиническое наблюдение.

    Пациент К. 47л., поступил в отделение хирургии 3.09 с диагнозом : Диабетическая стопа, осложненная трофической язвой и начинающейся гангреной, некроз на уровне плюснево-фаланговых суставов  левой стопы, гангрена 1-2-3-4 пальцев. Глюкоза крови -25-28ммоль/л.  Болеет сахарным диабетом 2 тип, 2 года, получает инсулинотерапию амбулаторно.
    В экстренном порядке произведена органосохраняющая операция -  экономная резекция стопы на уровне плюснево-фаланговых суставов. Коррекция гликемического профиля; в послеоперационном периоде имеется дефект раны на стопе размером 8 см шириной и 
10 см  длиной по передней и подошвенной поверхностях. Получает антибактериальную терапию цефалоспоринами 2-го поколения, ангиопротекторы, ежедневные перевязки.  

 Рана очистилась гранулирует. 
    4.10 произведена операция- аутодермопластика перфорированными лоскутами взятыми с передней поверхности бедра под спинальной анестезией аппаратом - дерматом.
 В послеоперационном периоде глюкозу удается снизить до 10-14 ммоль/л; через 10 дней больной передвигается самостоятельно при помощи трости используя опорную функцию сохраненной конечности. Ежедневные перевязки, чередующие мазь левомиколь с гипертоническим раствором. Через 14 дней имеются участки хорошей эпителизации по передней поверхности стопы, прижились все перфорированные лоскуты, донорские участки на поверхности бедра эпителизировались. Тщательная  коррекция гликемического профиля до уровня глюкозы -8-10 ммоль/л., применяется как инсулины пролонгиованного 

действия так и короткого спектра. 
    31.11.больной выписан из отделения, на амбулаторное лечение у эндокринолога и наблюдение хрурга, рана на стопе эпителизировалась, передвигается самостоятельно при помощи трости, сохранена опорно-двигательная функция конечности.
Таким образом, имеются следующие выводы: 
   Комплексный подход в лечении больных диабетической стопой, в сочетании консервативной терапии с экономными ранними резекциями пораженных некрозом  сегментов конечности, позволяет добиться благоприятных результатов.
    Использование дерматома при закрытии дефектов после некрэктомии позволяет достичь быстрой эпителизации раны, в последующем - сохранение опорно-двигательной функции конечности, и сохранения качества жизни пациента, особенно трудоспособного возраста.     


УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО И МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЙ, НЕКРОЗОМ ТОНКОЙ КИШКИ, РАЗЛИТЫМ ПЕРИТОНИТОМ

А.С. Хряков, В.А. Первышев, И.В. Тишкина, А.Н. Мачульский, Д.С. Кобяков,
 Е.В. Маренко, Д.А. Хряков

г.г.  Когалым, Омск

Острое нарушение мезентериального кровообращения относится к наиболее тяжелым заболеваниям. Трудности своевременной диагностики, быстрое развитие ишемических повреждений кишечной стенки, выраженная эндогенная интоксикация являются причинами высокой летальности, достигающей даже при оперативном лечении 90-95% [1]. Известно, что число умерших от инфаркта кишечника превосходит число умерших от таких распространенных заболеваний, как острый аппендицит, прободная язва, кишечная непроходимость. Единственный способ сохранения жизнеспособности кишечника – сосудистая операция, которая, если позволяет состояние больного, производится независимо от начала заболевания [3]. 

Среди всех сердечно-сосудистых заболеваний поражения сосудов центральной нервной системы встречаются особенно часто, а смертность от  цереброваскулярных заболеваний уступает лишь смертности от заболеваний сердца и опухолей всех локализаций и достигает 20-60% [2]. Сообщений о сочетании таких двух тяжелых патологических процессов, как острое нарушение мезентериального и мозгового кровообращений (ОНМК) с развитием некроза тонкой кишки и разлитого перитонита, у одного больного в доступной литературе мы не нашли.

Больной М., 53 лет, поступил в терапевтическое отделение через 10 часов после начала заболевания с жалобами на головную боль, головокружение, шаткость при ходьбе, онемение в верхних конечностях, нарушение речи, опущение правого века, боли в  животе, тошноту, рвоту с диагнозом:  ОНМК; острый панкреатит? Ранее подобных болей не отмечал. В анамнезе: 1986 год – операция по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки; страдает ИБС, артериальной гипертензией, атеросклеротическим кардиосклерозом, мерцательной аритмией.

При поступлении состояние средней тяжести. Кожные покровы бледно-розовые. Пульс 86 ударов в минуту, аритмичный, АД 170/110 мм рт.ст. Тоны сердца глухие, мерцательная аритмия. Язык влажный, умеренно обложен белым налетом. Живот участвует в акте дыхания, умеренно вздут, мягкий, болезненный в правой половине. Симптомов раздражения брюшины нет. При аускультации редкие шумы перистальтики. Пальцевое исследование прямой кишки: тонус сфинктера сохранен, в просвете кашицеобразные каловые массы без патологических примесей. На обзорной рентгенограмме органов брюшной полости –  раздутые газом петли тонкой кишки. Неврологический статус: в сознании, ориентирован, критика к состоянию снижена. Зрачки d=s, слабо конвергирует с двух сторон, глотание и фонация не страдают. Сухожильные рефлексы d>s, координационные пробы выполняет неуверенно, в позе Ромберга не устойчив – явления ОНМК в вертебробазиллярном бассейне, атактический синдром.     

Осмотрен повторно хирургом.  Диагноз: острая спаечная кишечная непроходимость. Больной переведен в хирургическое отделение. Дан барий. Проведены консервативные мероприятия для разрешения непроходимости, дезинтоксикационная терапия. После этого самочувствие больного улучшилось: тошноты и рвоты нет, боли в животе уменьшились. Живот мягкий, при пальпации умеренно болезненный в левых отделах. Перистальтика кишечника вялая. Симптомов раздражения брюшины нет. На обзорной рентгенограмме органов брюшной полости барий в желудке, начальном отделе тонкой кишки. Спустя 6 часов состояние больного ухудшилось, усилились боли в животе, тошнота, рвота. Больной взят на операцию.

Выполнена среднесрединная лапаротомия. В брюшной полости, преимущественно в верхнем этаже, выраженный спаечный процесс, большое количество темного геморрагического со зловонным запахом выпота, занимающего все отделы. Петли тонкой кишки темного, местами черного цвета, пульсация брыжеечных артерий и перистальтика отсутствуют, брыжейка резко инфильтрирована. Жизнеспособными признаны участки 60-70 см от связки Трейтца и 15-20 см от илеоцекального угла. Выполнена резекция тонкой кишки в пределах здоровых тканей с анастомозом «бок в бок». В корень брыжейки тонкой кишки введено 100 мл 0,25% раствора новокаина. Брюшная полость осушена от выпота, тщательно промыта растворами антисептиков, дренирована  перфорированными трубками. Рана передней брюшной стенки послойно ушита наглухо. 

При макроскопическом исследовании: удаленный фрагмент тонкой кишки длиной 2,5 м, серозная оболочка и стенка однородного темно-красного цвета, в просвете - кровь, в сосудах многочисленные тромбы, кровоизлияния в корне брыжейки. При микроскопическом исследовании некроз всех слоев кишечной стенки, обширные кровоизлияния в корне брыжейки и некротизированной ткани, распространенный тромбоз в средних и мелких сосудах. Патогистологическое заключение: острый распространенный тромбоз верхней мезентериальной артерии, осложненный гангреной тонкой кишки.

Послеоперационный период протекал тяжело. Проводилась интенсивная симптоматическая терапия. На 2-е сутки живот мягкий, болезненный в области раны, выслушивается вялая перистальтика кишечника. В связи с необходимостью проведения длительной ИВЛ выполнена трахеостомия. С целью дезинтоксикации проведено 3 процедуры гемофильтрации на аппарате «Искусственная почка АК-100 GAMBRO» с применением гемофильтров «Arylane H6». Общий объем замещения составил 180 литров. На 4-5-е сутки – больной в сознании, резко заторможен, не критичен, сохраняются явления неадекватности, периодически двигательное беспокойство, сохраняется бульбарный синдром, горизонтальный нистагм влево, зрачки d=s, сила и тонус мышц конечностей снижены справа. Живот мягкий, безболезненный. После очистительной клизмы стали отходить газы, жидкий кал. В последующие дни – стул самостоятельный. Поэтапно удалены дренажные трубки из брюшной полости. На 11-е сутки больной переведен в хирургическое отделение. В сознании, дезориентирован во времени, агрессивен, периодическое двигательное возбуждение чередуется с адинамичностью, вялостью; выполняет инструкции, глотание затруднено. Зрачки d=s, горизонтальный нистагм влево; сухожильные рефлексы d>s, тонус снижен во всех группах мышц, больше справа; менингиальных, патологических стопных нет. Определяется вторичный парез мягкого неба, глотки. Аускультативно и по данным рентгенографии органов грудной клетки – явления гипостатической пневмонии. Продолжена симптоматическая терапия, зондовое питание. На 14-е сутки удалена трахеостомическая трубка. Сняты  швы. Заживление первичным натяжением. Больной ориентирован, выполняет инструкции, сохраняется поперхивание; зрачки d=s, горизонтальный нистагм влево, слабо конвергируют с двух сторон. Сухожильные рефлексы d>s, сила в правых конечностях до 3-х баллов, патологические рефлексы не определяются. На 20-е сутки удален назогастральный зонд, питание самостоятельное, купированы явления пневмонии, положительный неврологический статус: глотает самостоятельно, периодически поперхивается, правосторонний гемипарез, сила до 3 баллов. 

Провел в отделении 33 койко-дня. Выписан на амбулаторное лечение.

Через четыре месяца – состояние удовлетворительное, ходит с посторонней помощью.

Особенностями данного наблюдения являются редкое сочетание острого тромбоза брыжеечных сосудов с тяжелым острым нарушением мозгового кровообращения, трудность диагностики и возможности современной адекватной медикаментозной терапии. 
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К вопросу о редкой сочетанной патологии внепеченочных желчных путей, трудностях своевременной диагностики и лечения

А.С.Хряков, В.А.Первышев, И.В.Тишкина, А.Н.Мачульский, Д.С.Кобяков, Е.В.Маренко,  Д.А.Хряков

г.г.  Когалым, Омск

       Доброкачественные органические поражения терминального отдела общего желчного протока и протока поджелудочной железы разнообразны. Их можно разделить на 3 группы: 1) поражения, закрывающие или суживающие просвет канала, но не принадлежащие самой стенке органа – эпизодически проходящие через канал большого дуоденального сосочка (БДС) камни, задержавшиеся в канале БДС элементы эхинококка или других паразитов; 2) воспалительные изменения стенки и их исход в виде деформации, стриктуры – папиллит, тубулярная стриктура; 3) доброкачественноопухолевые – фиброзные и аденоматозные полипы. 

        «Каменные»  препятствия в настоящее время в литературе объединяются под названием «ампулярного холелитиаза». Он встречается преимущественно у женщин и в целом среди всех случаев холелитиаза встречается в 6%. Даже при остром «сосочковом илеусе» прогрессирующая механическая желтуха выявляется не более чем в 50%. Такое свойство механической желтухи как симптома доброкачественного органического поражения терминального отдела общего желчного протока несомненно затрудняет дооперационную диагностику, в силу чего многие больные могут подолгу получать лечение, не соответствующее истинному диагнозу. Камни БДС могут ущемляться в его устье  вследствие спазма сфинктера, либо позже - в результате фиброзного рубца. Иногда такие камни могут перемещаться в супрапапиллярную часть протока. Постоянно находящиеся в устье сосочка камни часто, но не всегда, вызывают желтуху и весьма нередко поражают сфинктерный аппарат, вызывая развитие стенозирующего папиллита [2].

       Довольно тяжело протекает сочетание описторхоза и желчнокаменной болезни. Клиничекая картина острого калькулезного холецистита на фоне описторхоза имеет особенности. Оба заболевания отягощают друг друга. Ведущими симптомами являются боли в животе, часто разлитого характера, значительное увеличение желчного пузыря, вздутие живота, желтуха, быстро нарастающая интоксикация, повышение температуры тела. Диагностика сочетанного заболевания представляет большие трудности [1].

       Определенные перспективы для диагностики и лечения наметились в связи с применением ретроградной холангиопанкреатографии и эндоскопической папиллосфинктеротомии, но замена лапаротомических операций на большом сосочке эндоскопическими не всегда оправдана.

       Трудность диагностики сочетания калькулезной и паразитарной патологии внепеченочных желчных путей, развившуюся при этом выраженную органическую патологию демонстрирует следующий случай.          

       Больная К., 32 лет госпитализирована в инфекционное отделение в срочном порядке через 10 суток после начала заболевания с диагнозом: описторхоз, острый холангиогепатит.  Жалобы при поступлении на общую слабость, тошноту, боли в правом подреберье, желтушность кожных покровов и склер. Из анамнеза выяснено, что боли в правом подреберье беспокоят длительное время, неоднократно обследовалась и лечилась.

       При осмотре – желтушность кожных покровов, иктеричность склер, увеличение печени. Билирубин общий – 145,1 мкмоль/л, свободный – 74,6 мкмоль/л; АЛТ – 366 ед/л, АСТ – 130 ед/л;  ГГТП – 656 ед/л, ЩФ – 345ед/л, эозинофилия – 37%.

       УЗИ при поступлении: печень увеличена в размере, повышенной эхогенности, желчный пузырь 114 х 39 мм, в полости мелкие конкременты; общий желчный проток 10 мм, внутрипеченочные желчные протоки до 6 мм; вирсуногов проток не расширен. 

      ФГС: большой дуоденальный сосочек увеличен в размере – 12 х 15 мм, отечен, в просвете двенадцатиперстной кишки желчи нет; в антруме – несколько папул. Заключение: новообразование большого дуоденального сосочка, папулезная гастропатия.

       Больная переведена в хирургическое отделение.         

       УЗИ контроль: общий желчный проток – 11,7 мм, сохраняются расширенными внутрипеченочные желчные протоки, поджелудочная железа нормальных размеров.  

       После подготовки больная взята на операцию. При ревизии органов брюшной полости обнаружено: печень увеличена в размерах, мягкая, темно-вишневого цвета, край закруглен; желчный пузырь увеличен в размере, напряжен, стенка инфильтрирована, спаечный перипроцесс, в просвете пальпируется несколько конкрементов. Отек, инфильтрация распространяются на гепатодуоденальную связку, по ходу которой большое количество увеличенных лимфоузлов (до 2-2,5 см диаметром). Один из них взят на гистологическое исследование. Холедох диаметром до 12 мм, пальпаторно конкрементов не определяется. Выполнена пункция желчного пузыря. Желчь темного цвета, отправена на исследование (Opisthorchis felineus?). Выполнена холецистэктомия от шейки. Пузырный проток до 3-4 мм диаметром, дренирован по Пиковскому. Выполнена холангиография, на которой определяется протяженная стриктура терминального отдела холедоха, контраст в двенадцатиперстную кишку не поступает. После мобилизации ДПК по Кохеру пальпаторно стал определяться БДС и вколоченный в него крупный конкремент. В супрадуоденальной части выполнена холедохотомия. Слизистая холедоха склерозирована. Зонды различного диаметра в ДПК не проходят, попытка извлечь конкремент не удалась.

       В проекции БДС выполнена дуоденотомия. Сосочек резко увеличен в размере (диаметр до 10-12 мм), через устье (диаметром до 2-3мм) виден крупный (до 10 мм) конкремент, плотно фиксированный в ампуле.  Через холедохотомическое отверстие в направлении сосочка введен зонд Долиотти. Слизистая ДПК в супрапапиллярном отделе взята на держалки, в проекции головки зонда холедох вскрыт на протяжении 2-2,5 см. Конкремент из ампулы удален, холедоходуоденостомия по Кохеру. Шов раны ДПК, холедоха, дренаж в подпеченочное пространство.

       При гистологическом исследовании желчного пузыря определяется выраженная инфильтрация слизистой оболочки, подслизистой основы и мышечной оболочки лимфоцитами, плазмоцитами, гистиоцитами и эозинофильными лейкоцитами, выраженный отек стромы и полнокровие сосудов. В лимфатическом узле отмечается утолщение кортикальной зоны, увеличение количества фолликулов со светлыми центрами, в кортикальных синусах и краевой зоне фолликулов обилие эозинофильных лейкоцитов. Патогистологическое заключение: Острый катаральный холецистит; хроническая доброкачественная фолликулярная гиперплазия лимфатического узла. Инфильтрация эозинофильными лейкоцитами выраженной степени в стенке желчного пузыря и лимфатическом узле соответствует аллергическому компоненту и, в данном случае, позволила заподозрить наличие у больной описторхоза.

       Послеоперационный период без особенностей. Дренажи последовательно удалены. Выписана в удовлетворительном состоянии. Жалоб нет.

       При исследовании желчи – обнаружены яйца Opistorchis felineus.
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О причинах временной нетрудоспособности и инвалидности у детского и взрослого населения при травмах и заболеваниях    костно-мышечной системы в г. Лангепасе
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Чадов
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                                                                                                                                      Таблица 1

Причины временной нетрудоспособности при заболеваниях и травме КМС

	Год
	2003
	2004
	2005

	Показатели
	Число дней ВН
	Число случаев
	Сред. Кол-во дней
	Число дней ВН
	Число случаев
	Сред. Кол-во дней
	Число дней ВН
	Число случаев
	Сред. Кол-во дней

	Болезни КМС

М

Ж
	21592

16098
	1606 

1075
	13,4 

14,9
	20178

14574
	1494 

958
	13,4 

15,2
	20099 

14379
	1495 

929
	13,4 

15,5

	Травмы и     м  последствия воздействия внешних  факторов                                 ж
	20383

 7810
	10054 

343
	19,3 

22,7
	18341 

7624
	853 

306
	21,5 

25
	17492 

7235
	819 

294
	21,4 

24,6

	Поверхностные м травмы                  

                              ж
	2769 

1130
	289 

86
	9,6 

13,1
	2024 

1155
	198 

86
	10,2 

13,4
	1892 

742
	181 

70
	10,5 

10,6

	Переломы   м черепа и    ж ЧМТ                        
	997  

690 
	47

24
	21,2  

28,7
	852  

295
	46   

19
	18,5    

15,5
	731  

132 
	42   

10
	17,4  

13,2

	Переломы  м костей      ж верхних и нижних конечностей
	8761  

3504
	197  

76
	44,0     

46,0
	8524   

3694
	174   

70
	40,9  

52,8
	7603  

3999
	183  

88
	41,6   

45,4

	Вывихи,  растяжения, перенапряжение   капсульно-связочного аппарата
	2005 

1223
	133   

62
	15,1  

19,7
	1753  

697
	120   

43
	14.6   

16,2
	1380  

616
	106  

44
	13, 0 

14,0


    Анализируя причины нетрудоспособности по болезням костно-суставной системы можно отметить тенденцию к снижению числа дней временной нетрудоспособности в днях в группе как мужчин, так и женщин. Так у мужчин  число дней уменьшилось с 21592 в 2003 году  до 2099 в 2005 году, и у женщин с 16098 в 2003 году до 14379 в 2005. Пропорционально этому уменьшилось число случаев, более выраженное у женщин. Так в 2003 г. число случаев 1075, а в 2005 году  929. Причём, среднее число дней нетрудоспособности у мужчин не изменилось – 13,4, а у женщин -  даже увеличилось до 15,5.Число дней временной нетрудоспособности и число случаев  в обеих группах с травмами прогрессивно уменьшилось, а среднее  количество дней нетрудоспособности увеличилось и составило у мужчин в 2003 году 19,3, а в 2005 – 21,4; у женщин соответственно 22,7 в 2003 году и 24,6 в 2005 году. Аналогичная тенденция наблюдается и в  других группах, за исключением группы переломов костей  верхней и нижней конечностей. При сравнении числа случаев в году по полу видно, что имеется явная диспропорция в пользу мужчин – больший травматизм мужчин в 2003 - 2004 годах (в 2,5 раза), - в 2005 году - в 2,0 раза. Но женщины предпочитают болеть больше мужчин. Больше эта разница выглядит в 2004 году: женщины болели в среднем 53 дня, мужчины чуть меньше - 41 дня.        




Первичный выход на инвалидность является актуальной проблемой для общества, т.к. связан с потерей трудового потенциала страны, ложится определённым материальным бременем на общество и имеет тенденцию к увеличению по всем территориям. В г. Лангепасе показатель первичного выхода на инвалидность в расчёте на 1000 населения имеет тенденцию к росту и составил в 2003 году 24,7 в 2005 году 34,6
(Табл. 2).



                                                                                                                         

                                                                                                                                                                                                                                                             Таблица 1

Первичный выход на инвалидность взрослого населения    ( в абсолютных цифрах ):
	Группа инвалидности
	          2003
	          2004
	         2005

	1 группа
	            9(10,9%)
	            8(9,7%)
	          16(14,9%)

	2 группа
	           51(62,2%)
	           48(58.5%)
	          58(54,2%)

	3 группа
	           22(26,8%)
	           26(31,7%)
	          33(30,8%)

	Всего
	           82(100%)
	           82(100%)
	         107(100%)

	Первич.выход на инвал-сть(на 10 тыс.)
	24,7
	28,4
	34,6



Особенностью роста является то, что увеличение произошло за 2005 год на 25 человек и составило 107 человек (рост в 1,3 раза). Количество оформленных инвалидов выросло по всем группам, но рост более выражен по оформившим 1 группу инвалидности (рост в 2 раза). Удельный вес инвалидов 3 группы на одном уровне и составил 30,8% в 2005 году. Удельный вес инвалидов 2 группы уменьшился с 62,2% в 2003 году до 54,2% в 2005 году. Аналогично выросла группа инвалидов 1 группы с 10,9% в 2003 году до 14,9% в 2005 году. В ближайшие годы ожидается рост количества инвалидов (по всем группам и нозологическим формам) в связи с активной политикой президента и правительства Российской Федерации по отношению к нашему обществу. 
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                                                                                                              Таблица 3

Распределение первично вышедших на инвалидность по                                            заболеваниям и группам инвалидности:
	Нозология
	Годы
	 итого
	частота

	
	      2003
	     2004
	    2005
	
	

	Зло.новообразования
	16(19,5%)
	   8(9,7%)
	25(23,4%)
	49(18,1%)
	     1

	ИБС
	  12(4,6%)
	16(19,5%)
	  9(8,4%)
	37(13,7%)
	     2

	Болезни КМС
	  9(10,9%) 
	  9(10,9%)
	 12(11,2%)
	30(11,1%)
	     4

	Последствия травм
	  9(10,9%)
	  2(2,4%)
	   3(2,8%)
	14(5,2%)
	     6

	Цереброваскул.б-зни
	  7(8,5%)
	16(19,5%)
	 11(10,3%)
	34(12,5%)
	     3

	Туберкулёз
	  6(7,3%)
	  5(6%)
	 11(10,3%)
	22(8,1%)
	     5

	Психич.расстройства
	  5(6%)
	  7(8,5%)
	   4(3,7%)
	16(5,9%)
	     7

	Всего за год
	 82(100%)
	82(100%)
	107(100%)
	271(100)
	      -


Как уже отмечено выше рост первичновышедших на инвалидность отмечен в 2005 году. Всего по г, Лангепасу за 3 года оформлено первично 271 человек. На первом месте по частоте оформления находятся злокачественные новообразования,  что корелирует с ростом данного вида патологии в целом по городу. Это связано с улучшением диагностики, настороженностью врачей по онкопатологии, выполнением программ президента РФ Путина В.В. Более значительный рост приходится на 2005 год, (по отношению к 2004 году рост более, чем в 3 раза). На 2 месте по частоте (13,7%) больные с ишемической болезнью сердца. На 3 месте - цереброваскулярные болезни  (12,5%). Болезни костно-мышечной системы на 4 месте – уд. вес по 3 годам 11,1%.(всего 30 пациентов). В разрезе 3-х лет количество оформивших инвалидность ( на фоне общего роста) стабильное - 9-12 человек. Последствия травм составляют 5,2% по всем годам, или 14 человек. Положительным моментом является то, что за последние 2 года  оформляют инвалидность не более 2-3 человек в год( 2,4% в 2004 году и 2,8% в 2005 году). Эти данные говорят о качественной травматологической помощи.  
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Структура детской инвалидности представлена в таблице 4
Таблица 4

	показатель
	         2003
	          2004
	        2005

	ВСЕГО детей-инвалидов
	          106
	           98
	         108

	Из них с ортоп.патологией
	       9(8,5%)
	      8(8,2%)
	      8(7,4%)

	-остеохондропатии
	       1(11,1%)
	      1(12,5%)
	      1(12,5%)

	-сколиоз
	            -
	           -
	      1(12,5%)

	-хрон.остеомиелит
	        2(22,2%)
	      1(12,5%)
	      1(12,5%)

	-вр.аномалии развития
	        5(55,5%)
	     5( 62,5%)
	      4(50%)

	-последствия травм
	        1(11,1%)
	      1(12,5%)
	      1(12,5%)


Из таблицы следует что по структуре детской инвалидности отмечается стабильное количество больных по годам. Из этого числа больных детей-инвалидов с ортопедической патологией в 2003 году было 9 человек (8,5%), в 2004 году - 8 (8,2%), в 2005 году детей столько же - 8, но удельный вес уменьшился до 7,4%. Наибольший удельный вес занимает группа врождённых аномалий  развития ( отсутствие части конечностей , аномалии грудной клетки и др.) в абсолютных цифрах 5 человек в 2003 и 2004 годах и 4 человека - в 2005 году. Удельный вес этой патологии в 2003 году 55,5%, в 2004 году 62,5%, в 2005 -году 50%.  В 2005 году появился один пациент со сколиозом 3-4 степени, прибывший из другого региона.  Все случаи с хроническим остеомиелитом  являются результатом перенесенного острого гематогенного остеомиелита. Удельный вес больных с последствиями травм незначительное – по1 ребёнку за эти годы , удельный вес вырос с 11,1% в 2003 году до 12,5% в 2005 году. 
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Особенности демографической ситуации в г. Лангепасе
А.В.Чадов 

г. Лангепас















Анализ демографических процессов в Ханты-Мансийском автономном округе показал, что, несмотря на замедление темпов роста, численность населения за последние 10 лет неуклонно растет. Лангепас относится к стабильным городам округа с развитой промышленностью, (преимущественно нефтяной сферой ), инфраструктурой и по возрастной структуре является достаточно молодым. Взрослое население имеет больший удельный вес , преимущественно за счёт работающих. За последние 3 года удельный вес взрослого населения увеличился с 72,3% до 75,9%, что соответствует 3472 жителям. Количество подростков и юношей стабильно. Детское население за последние 3 года сократилось с 8510 до 7904 и соответствует 4,7%. Это связано с тем, что «активное» освоение северных районов закончилось, а также с выравниванием уровня жизни по территориям Российской Федерации. Следует ожидать, что тенденции демографической ситуации по г. Лангепасу сохранятся на ближайшие годы. В целом тип возрастной структуры населения по классификации является прогрессивным т.к. доля детского населения от 0 до 14 лет превышает долю населения старше 50 и 60 лет.(Табл.1)                       











                                          Таблица 1

Показатели населения в возрастном аспекте г. Лангепаса
	













показатель
	годы

	
	2003
	2004
	2005

	Всего населения
	38000
	39543
	40780

	Взрослые
	27464 (72,3%)
	29201 ( 73,8%)
	30942 ( 75,9 % )

	Дети (до 14 л)
	8510 ( 22,4%)
	8273 ( 20,9%)
	7904 ( 19,4 %)

	Подростки (15-17Л)
	2026 ( 5,3%)
	2069 ( 5,2 %)
	1934 ( 4,7%)

	Из них юноши
	1069 (2,8%)
	1095 ( 2,8%)
	1041 ( 2,6 %)
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Таблица 2

Показатели женского населения г. Лангепаса в возрастном аспекте


	
















Показатель
	          2003
	            2004
	             2005

	Всего женщин
	      18132
	         19230
	       20328

	Девочки до 14 л.
	4108 (22,6%)
	4133 (21,5%)
	3864 (19%)

	Фертиль.возраст  (15-49 л.)
	15205 (83,8%)
	12462 (64,8%)
	13413 (65,9%)

	Из них девочки подростки (до 17 л)
	957 (5,3%)
	974 (5,0%)
	893 (4,4%)


 Из таблицы видно, что в целом отмечается рост женской части населения (на 2196 человек) и в 2005 году их количество составило 20328. Приростприходится на женщин старше 50 лет, что не является положительным и указывает на старение населения города. Отчасти это обусловлено тем, что многие горожане привозят в город своих родителей - пожилых пенсионеров. Неблагоприятным показателем является то, что прогрессивно уменьшается количество женщин фертильного возраста. Так за 3 года их количество уменьшилось на 1792 человека ( 8,8%), удельный вес сократился с 83,8% до 65,9%. Количество девочек и девочек подростков также сократилось соответственно на 3,6% и 0,9% , что является отражением общих процессов сокращения детского населения города. 













Таблица 3

Качественная характеристика  родившихся и умерших





	Показатель
	годы

	
	2003
	2004
	2005

	Родилось живыми
	          513        
	          510
	          528

	Родилось мёртвыми
	          1
	           1
	           -

	Умерло всего
	          157
	           178
	         172

	В т.ч до года
	          5
	           2
	          4

	Из них 0-6 суток
	          2
	           -
	          2





























Демографическая ситуация по Ханты-Мансийскому автономному округу в целом является благоприятной , он относится к числу немногих территорий страны , где сохранился естественный прирост населения. Одной из причин относительно высокого уровня рождаемости по сравнению с Российской Федерацией в целом является более высокий удельный вес трудоспособного населения. Удельный вес детского населения  г. Лангепаса от 0 до 14 лет в среднем за последние годы от 19,4% в 2005 году до  22,4% в 2003 году. Между уровнем рождаемости и количеством детей до 14 лет имеется прямая статистическая связь. Многими исследователями отмечается также, что между уровнем рождаемости и младенческой смертностью имеется прямая связь, т.е. чем выше рождаемость , тем выше уровень младенческой смертности. Тем не менее по данным нашей территории отмечается рост рождаемости при уменьшении показателя младенческой смертности. Показатель рождаемости за последние 3 года вырос на 0,7 и составил в 2005 году 13,1. Рост отмечен на фоне незначительного снижения среднеокружного показателя  с 14.0 до 13,6, хотя этот показатель чуть отстаёт от окружного. Количество родов по акушерскому отделению стабилен с некоторым ростом (528 в 2005 году). Показатель мёртворожденности минимален : в 2003 и 2004 годах по 1, а в 2005 – 0. Количество умерших по Лангепасу за 3 года выросло до 172 в 2005 году по сравнению со 157 в 2003 году. Это связано с тем, что возросло количество привезённых родственников ( как правило пожилых ), а это, как правило, тяжёлые , не леченные больные. 












Показатели естественного движения населения г. Лангепаса приведены в таблице 4

Таблица 4

	Показатель
	Годы

	
	2002
	2003
	2004
	          2005

	рождаемость
	  12,4% ( 14,0%)
	 13,1% (13,9%)
	13,1% (13,6%)

	Общая смертность
	  3,8% (6,9%)
	 4,6% (6,7%)
	 4,3% (7,1%)

	Естественный прирост
	  8,6% (7,1%)
	 8,5% ( 7,2%) 
	 8,8% ( 6,5%)

	Младенческая смертность
	  9,7% (7,6%)
	  3,9% ( 6,9%)
	7,6% ( 7,4 %)

	Перинатальная смертность
	 5,8% (6,5%)
	 2,0% (6,4%)
	 3,8% (5,9%)


* в скобках указаны окружные данные.








         Кроме того, причиной роста числа умерших является то, что г. Лангепас находится на пересечении маршрута следования из крупных городов таких, как Сургут и Нижневартовск, а это, в свою очередь, приводит к большому количеству дорожно-транспортных происшествий с тяжёлыми последствиями. В связи с этим общая смертность выросла с 3,8 в 2003 году  до 4,3 в 2005 году. Этот рост корелируется с ростом окружного показателя, но абсолютный показатель по г. Лангепасу ниже в 1,6 раза. Соответственно показатель младенческой смертности в 2003 году самый высокий и составил 9,7 и превысил окружной ( 7,6 ), в 2004 году показатель ниже окружного почти в 2 раза – 3,9 ( окружной – 6,9 ) , в 2005 году показатель на уровне округа – 7,6 (7,4). В данном случае разброс анализируемых показателей связан с небольшим количеством наблюдений. Основные причины летальных исходов у детей на 1 году жизни связаны  с 2-мя причинами : выживаемостью детей в возрасте старше 1 месяца, благодаря хорошему уровню реанимационной помощи и высокому профессионализму педиатров и неонатологов, и гибелью детей с синдромом внезапной смерти из неблагополучных  семей на дому. В раннем неонатальном периоде наши потери составили в 2003 году 2 детей и в 2005 году также 2 детей , т.е. за 3 года 4 детей . Основная причина перинатальных потерь это врождённые пороки развития ( чаще порок развития сердца ) и респираторные расстройства. Показатель перинатальной смерти в Лангепасе стабилен с некоторой тенденцией к снижению: в 2003 году 9,7 ( округ – 7,6 ) , самый минимальный показатель в 2004 году – 2,0 ( округ 6,4 ) , в  2005 году – 3,8 ( округ – 5,9 ). Эти цифры корелируют с процессами , происходящими в округе и в Российской Федерации , особенно в свете президентских программ по здравоохранению. Как в ХМАО , так и в РФ первые два ранговых места занимают отдельные состояния , возникающие в перинатальном периоде» и «врождённые аномалии, деформации, и хромосомные нарушения». С учётом строительства и поступления нового современного оборудования в новый больничный комплекс ожидается дальнейшее снижение показателей смертности. 
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Особенности рентгенологического обследования

и оперативного лечения повреждений таза 

при переломах типа С

                                                             А.В.   Чадов 

   
                                                     г. Лангепас






 Больной Б. 1949 г.р., (карта стационарного больного №159/50,  место работы ЦНДГ ТПП «Лангепаснефтегаз» ООО «Лукойл-западная Сибирь») поступил в экстренном порядке через 1.5 часа после получения производственной травмы. Механизм травмы - наезд движущейся части трактора на лежащего работника. При поступлении параллельно с проведением противошоковых мероприятий, в условиях операционной, проведено рентгенологическое исследование. Предварительный диагноз: Сочетанная травма. Двухсторонний вертикальный перелом подвздошных костей. Повреждение крестцово-подвздошного сочленения слева. Разрыв лонного сочленения. Перелом лонной и седалищной кости справа. Перелом лонной кости слева. Повреждение органов брюшной полости. Внутри-брюшное кровотечение. Разрыв уретры. Травматический шок 3-4.
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         В экстренном порядке под эндотрахеальным наркозом выполнены операции: 1. Лапароцентез, лапаротомия, ревизия органов брюшной полости. Резекция подвздошной кишки. Наложение тонко-толстокишечного анастомоза. Дренирование брюшной полости. Эпицистостомия. 2. Закрытый остеосинтез костей таза спицевым аппаратом Илизарова. 

         В послеоперационном периоде наложена система скелетного вытяжения за бугристости большеберцовых костей с 2-х сторон. Находился в отделении реанимации и интенсивной терапии с 30.12.01г. по 11.01.02 г. 05.01.02 г Наложение трахеостомии. Находился на ИВЛ с 30.12.01 г., по 07.01.02 г., далее самостоятельное дыхание. Получил комплекс интенсивной терапии: анальгетики, седативные, гемостатики, антибиотики, ингибиторы протеаз, гепаринотерапия, кардиотонические средства, антигистаминные, мембраностабилизаторы, гормоны, сердечные гликозиды, блокаторы Н2 рецепторов, препараты крови и плазмы, инфузионные среды. После стабилизации состояния переведён из ОАиР  (11.01.02 г.) в хирургическое отделение больницы.
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         Для дальнейшей тактики лечения больного консультирован в ГФУН МЗРФ Уральского НИИТО г.Екатеринбурга с директором Республиканского центра  хирургии повреждений таза, к.м.н., ст.науч.сотрудником А.В.Рунковым. 24.01.02 г. выполнена операция (под ЭТН) чрезкостного остеосинтеза стержневым аппаратом конструкции автора. Остеосинтез КПС слева канюлированным шурупом. Репозиция повреждений выполнена на операционном столе. Из особенностей операции: в тело лонных костей введено 4 стержня с переменным диаметром, смонтирован аппарат, состоящий из 2-х опор. Репозиция. В задних отделах подвздошных костей введено 2 стержня (в положении на боку). Смонтировано кольцо аппарата. Выполнено блокирование крестцово-подвздошного сочленения слева одним  канюлированным шурупом. Рентгенконтроль выполнен по ходу операции на электроннооптическом преобразователе «Серимобиль» производства Германии
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        Диагноз после операции: Сочетанная травма. Перелом костей таза с полным нарушением непрерывности тазового кольца. Билатеральный перелом обеих подвздошных костей. Разрыв КПС слева. Перелом боковых масс крестца. Разрыв лонного сочленения. Двухсторонний перелом лонных костей. Перелом седалищной кости справа. (по классификации АО С3).Осложнение - разрыв уретры. Тупая травма живота с повреждением подвздошной кишки. Внутрибрюшное кровотечение. Забрюшинная гематома. Травматический шок 3.        

30.01.02 г.    начата  активизация больного: ходьба на костылях.    01.01.02 г. выполнен рентгенконтроль. Рекомендована 3-х месячная фиксация задних отделов, эластичное бинтование нижних конечностей, для профилактики ТЭЛА гепаринотерапия до 1 месяца. Антибиотики на 2 дня, уроантисептики, почечный чай, ЛФК, ходьба на костылях в течении 1 месяца после травмы, промывание мочевого пузыря по катетеру антисептиками. Выписан из отделения в удовлетворительном состоянии 15.01.02 г., проведено 47 койко-дней. Рекомендовано: фиксация в аппарате до 3-х месяцев, ходьба на костылях до снятия аппарата, рентгенконтроль 1 раз в месяц, вопрос об оперативном лечении повреждения уретры решить после сращения костей таза.
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Катамнез: перелом сросся с хорошим анатомическим результатом, ходит без опоры, походка не нарушена. Выполнен ряд восстановительных операций в различных клиниках на уретре с удовлетворительным результатом. Состоит на «Д» учёте у уролога. По специальности не работает. 









Характеристика  циркадианных ритмов  показателей системы крови у людей, проживающих в г. Сургуте и г. Тюмени.

А.М. Долгушин, Зуевский В.П., Дуров А.М., Зуевская Т.В.

г. Ханты-Мансийск
          Показатели системы крови являются чрезвычайно информативными и не случайно они используются в качестве тестов для оценки биологического возраста у человека (Дуров А.М., 1999). 

          Акрофазы количества эритроцитов отмечаются у мужчин, проживающих в Сургуте в 8 часов, а в Тюмени - в 16 часов. Акрофазы у женщин регистрируются в 12 и 8 часов, соответственно.

          По мезорам у мужчин достоверных различий не обнаружено, а у женщин мезор количества эритроцитов достоверно выше у жительниц г. Тюмени, чем у жительниц г. Сургута (табл. 1). 

          Представленные нами данные по мезорам и акрофазам согласуются с результатами, полученными А.М. Дуровым (1999), который изучал показатели системы крови 5 раз в сутки: 7,11,15,19,23 у мужчин 5-и возрастных групп во все сезоны года в г. Тюмени. В данном исследовании показано, что амплитуды были достоверно выше в зрелом возрасте по сравнению со старческим. Известно, что в старческом возрасте уменьшаются адаптационные и функциональные возможности организма.    Таким образом, амплитуда отражает этот уровень. Чем выше значения амплитуд, тем выше уровень функциональных резервов.

           В нашей работе амплитуды циркадианного ритма количества эритроцитов, как у мужчин, так и у женщин статистически достоверно выше у жителей юга Тюменской области (табл.1). 

  Таблица 1
Характеристика циркадианной организации количества эритроцитов в 1мкл. у лиц, проживающих на Севере и юге Тюменской области.

	    Объект /город   
	  Мезор

   М+м     12

         х 10
	Амплитуда

    М+ м
	Акрофаза

В часах
	    П 

Женщины

	Мужчины

     Сургут

     Тюмень
	  4,57+0,09

  4,42+0,11
	0,37+0,05 *

0,54+0,05
	8

16
	40

30

Женщины

	Женщины

    Сургут

    Тюмень
	  4,36+0,08 *

  4,70+0,10
	0,40+0,05*

0,54+0,06
	12

8
	30

20


Примечание: * различия статистически достоверны относительно лиц, проживающих в г. Тюмени ( Р < 0,05).                                                  

            По количеству лейкоцитов также отмечается тенденция к снижению амплитуд у мужчин и женщин, проживающих на Севере, относительно значений у жителей юга Тюменской области, но эти различия статистически недостоверны.

           Полученные нами данные свидетельствуют, что мезоры  и амплитуды концентрации гемоглобина у жителей г. Тюмени достоверно выше, чем у жителей г. Сургута. Абсолютные значения по данному параметру, согласуются со значениями, показанные в работе (Дуров А.М., 1999 ) для жителей Тюмени. К сожалению, мы не встретили работ по исследованию циркадианных ритмов показателей системы крови у жителей Северных районов Тюменской области.

            Значения мезоров, амплитуд и акрофаз относительного содержания лимфоцитов и нейтрофилов по зрелому возрасту для жителей юга Тюменской области согласуются с литературными данными (Дуров А.М.,1999).

             Таким образом, по показателям системы крови прослеживается тенденция к снижению амплитуд у жителей Севера, относительно значений у жителей юга Тюменской области, что является неблагоприятным признаком, свидетельствующим о снижении уровня адаптационных возможностей организма

Литература. 
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Состояние зубочелюстного аппарата у воспитанников школ- интернатов - представителей коренных малочисленных народов Севера

В.Ю..Дерпак, В.П.Зуевский, Т.В. Дерпак., Т.В.Зуевская 

г. Ханты-Мансийск
Целью нашего исследования было определение стоматологического статуса воспитанников школ-интернатов представителей коренных малочисленных народов Севера Сургутского района.
Методика
Для выявления заболеваемости детей было проведено комплексное стоматологическое обследование по методике ВОЗ  87 детей в возрасте от 6 до 17 лет.
Данные эпидемиологического обследования заносили в карту, предложенную экспертами ВОЗ для регистрации стоматологичес​кого статуса. Были исследованы показатели, отражающие внешние признаки поражения челюстно-лицевой области, патологию височно-нижнечелюстного сустава; состояние слизистой оболочки полости рта, твердых тканей зубов и пародонта; гигиеническое состояние зу​бов, ортопедический и ортодонтический статус, а также нуждаемость в профилактической, терапевтической, ортодонтической и ортопеди​ческой помощи.
Интенсивность кариеса зубов определяли с помощью показателей индексов КП (кариозные полости, пломбы) — для временных зубов и КПУ   (кариозные полости, пломбы, удаленные зубы) – для постоянных. Гигиеническое состояние полости рта и состояние пародонта оценивали с помощью индексов G. Grееn,  Ю. А. Федорова, В. В. Володкиной, папиллярно-маргинально-альвеолярного и коммунального пародонтального индекса. Интен​сивность зубочелюстных аномалий устанавливали с помощью стома​тологического эстетического индекса, определяющего уровни нарушения физиологической окклюзии. Гигиенические знания обследуемых оцени​вали с помощью индекса УГЗ (уровень гигиенических знаний) по С. Б. Улитовскому.
Полученные данные обработаны с использовани​ем персонального компьютера и пакета прикладных программ.
Результаты и обсуждение
Анализ полученных данных показал, что распро​страненность кариозного процесса у воспитанников школ-интернатов варьировала в пределах 99-100 %. Высокие показатели наблюдались практически во всех возрастных группах, за исключе​нием детей, вошедших в группу 9— 11 лет. Показатели, полученные в последней возрастной группе, можно объяснить физиологической сменой временных зубов, пораженных кариесом, постоянными.
Результаты исследования показали, что первую группу - 18 % обсле​дованных - по степени активности кариеса (дети с индексом КПУ + КП; КПУ, не превышающими значе​ния 5 для возраста 6—10 лет, значения 4 для возраста 11 — 14 лет и значения 9 для возраста 15— I 7 лет.) 
Большинство детей были отнесены во вторую — 25 % обследованных (индексы КПУ + КП, КПУ от 5 до 9) и третью - 57 % (индексы КПУ + КП, КПУ больше 8 для возраста 6-10, 11 — 14 лет и больше 9 для возраста 15-18 лет) диспансерные группы по степени активности кариеса.
Исходом осложнений кариеса зубов является их преждевременное удаление (за 1,0-1,5 года до фи​зиологическом смены), и позднее несвоевременное удаление, которое в последующем может привести к развитию зубочелюстных деформаций и воспалительных процессов. В среднем показатель частоты встречаемости раннего удаления постоянных зубов у детей соста​вил 30,05 %, что может быть связано с отсутствием системы диспансерного наблюдения за детьми.
При обследовании тканей пародонта выявлена патология у 60 % детей и подростков. В структуре ее преобладал хронический катаральный гингивит. При анализе результатов определения коммунального пародонтального индекса предрасположенность к развитию заболеваний тканей пародонта отмечается у 85,05 % воспитанников.
Ситуация, возможно, обусловлена становлением гормонального фона, урегулирование которого с возрастом может привести к нормализации состо​яния тканей пародонта, а также высоким уровнем соматической заболеваемости.
Нуждаемость воспитанников в ортодонтическом лечении составила 68,35 %. Во время обследования ни у одного ребенка не обнаружено замещения имеющихся дефектов ортодонтической или ортопедической конструкцией.
Неудовлетворительная гигиена полости рта иг​рает не последнюю роль в развитии зубочелюстной аномалии, поскольку зубной налет рассматривается как фактор риска возникновения кариеса зубов и заболеваний тканей пародонта. При обследовании преимущественно отмечались индексы гигиены (по Федорову — Володкиной) «неудовлетворитель​ный» -  (22,20 ± 2,40) %, «плохой» - от (45,29 ± 2,59) % и «очень плохой» - от (32,02 ± 1,85) во всех возрастных группах. Это свиде​тельствует о низком уровне гигиенической культуры детей.
Качество индивидуальной профилактики сто​матологических заболеваний зависит от уровня гигиенических знаний и умений их использовать в повседневной жизни.
При проведении анкетирования среди воспитанни​ков нами было выявлено, что уровень знаний по уходу за полостью рта в основном соответствует оценочному критерию «низкий» (при цифровых показателях от 1,0 до 1,9 балла индекса УГЗ по Улитовскому).
Таким образом, подводя итоги проведенного иссле​дования, можно сделать вывод, что стоматологическое здоровье воспитанников находится на очень низком уровне. Профилактичес​кие мероприятия, направленные на предупреждение стоматологических заболеваний, практически не проводятся, о чем свидетельствуют низкий уровень гигиенических знаний, плохое гигиеническое состо​яние полости рта (ГИ 3,0-3,5 по G. Сгееn) и, как следствие, высокая частота встречаемости кариеса зубов (99-100 %) и заболеваний тканей пародонта (60,85 %), преждевременное удаление зубов и высо​кая нуждаемость детей в ортодонтическом лечении. Отсутствие системы плановой санации, а следо​вательно, и своевременного выявления признаков заболевания способствуют дальнейшему росту сто​матологических заболеваний.
ОЦЕНКА  БИОЛОГИЧЕСКОГО  ВОЗРАСТА У  МУЖЧИН И ЖЕНЩИН ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА, ПРОЖИВАЮЩИХ НА  СЕВЕРЕ И ЮГЕ ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ
А.Е . Долгушин, А.М.. Дуров, В.П. Зуевский, Т.В. Зуевская
г. Ханты-Мансийск
Определение биологического возраста – актуальная задача в геронтологии. Над решением этой проблемы работают многие исследователи. Предложено значительное число тестов для определения биологического возраста, но все эти тесты имеют существенные недостатки, не обладают необходимой информативностью и практически не работают. Поэтому представляет большой интерес метод определения биологического возраста, предложенный А.М. Дуровым. В основе данного метода лежит хронобиологический подход.

Приведем краткое описание метода определения биологического возраста у человека по методу А.М. Дурова.

        
Во-первых, с помощью хронобиологического подхода определяются значения предлагаемых физиологических показателей (сердечно-сосудистой, дыхательной и др. систем организма), а затем рассчитываются значения мезоров, амплитуд и хронодезмов.

        
Во-вторых, по приведенным шкалам определяется биологический возраст по каждому физиологическому показателю. Этот биологический возраст выражается цифрой от 1 до 9, что соответствует конкретному возрастному периоду. Например, 1 (17-21 год), 2 (22-35 лет), 3 (36-40 лет).

        
В-третьих, рассчитывается биологический возраст по системам (их всего 5) и выражается цифрой от 1 до 9.

       
В-четвертых, определяется биологический возраст конкретного человека (находится среднее значение по 5-и системам и оценивается биологический возраст обследуемого человека). 

Биологический возраст у мужчин зрелого возраста, проживающих длительное время в г. Сургуте.

           Биологический возраст по методу А.М. Дурова (1,2,3) был определен  у 40 мужчин. Этот возраст сопоставлялся с паспортным или хронологическим возрастом.

          Полученные данные по определению биологического возраста у мужчин представлены в  таблице.

          Как видно из табл. 1  у 28 мужчин из 40 биологический возраст превышал паспортный или хронологический возраст, что составило 70%.

          У 8- человек биологический и паспортный возраста совпали (20%).

          Лишь у 4-х мужчин, длительное время проживавших на Севере Тюменской области биологический возраст был меньше паспортного. 

Таблица 1

Биологический возраст (БВ) у мужчин зрелого возраста,

проживающих в г. Сургуте.

	 №
	БВ

человека

в условных

единицах
	Биологич.

возраст

человека

в годах
	Паспортный

возраст в

годах
	Срок проживания

на Севере
	БВ/ПВ

	1
	4,5
	45-46
	38
	16
	>

	2
	4,5
	45-46
	40
	16
	>

	3
	4
	41-45
	40
	22
	>

	4
	4,5
	45-46
	47
	23
	<

	5
	4,5
	45-46
	49
	21
	<

	6
	4,5
	45-46
	37
	12
	>

	7
	5
	46-60
	54
	18
	=

	8
	4
	41-45
	53
	18
	<

	9
	4,5
	45-46
	47
	15
	<

	10
	4,5
	45-46
	30
	13
	>

	11
	4
	41-45
	32
	18
	>

	12
	3,5
	40-41
	29
	15
	>

	13
	4
	41-45
	40
	24
	>

	14
	4
	41-45
	45
	15
	=

	15
	3
	36-40
	30
	15
	>

	16
	3
	36-40
	23
	13
	>

	17
	3
	36-40
	30
	11
	>

	18
	2,5
	35-36
	29
	14
	>

	19
	2,5
	35-36
	36
	17
	=

	20
	2,5
	35-36
	33
	15
	>

	21
	2,5
	35-36
	24
	11
	>

	22
	3
	36-40
	23
	12
	>

	23
	3
	36-40
	23
	11
	>

	24
	2
	22-35
	34
	12
	=

	25
	2,5
	35-36
	34
	10
	>

	26
	2,5
	35-36
	30
	15
	>

	27
	3
	36-40
	34
	9
	>

	28
	3
	36-40
	31
	14
	>

	29
	3
	36-40
	32
	12
	>

	30
	2,5
	35-36
	34
	14
	>

	31
	3
	36-40
	35
	12
	>

	32
	3
	36-40
	35
	16
	>

	33
	2
	22-35
	25
	12
	=

	34
	2
	22-35
	34
	11
	=

	35
	2,5
	35-36
	31
	11
	>

	36
	3
	36-40
	30
	15
	>

	37
	2
	22-35
	24
	12
	=

	38
	2
	22-35
	34
	9
	=

	39
	2,5
	35-36
	34
	16
	>

	40
	3
	36-40
	34
	12
	>


Биологический возраст у мужчин зрелого возраста, проживающих в

г. Тюмени
     Результаты по оценке биологического возраста у жителей юга Тюменской области представлены в таблице 2.

                                                                                               Таблица 2.

Биологический возраст (БВ) у мужчин зрелого возраста,

проживающих в г. Тюмени
	№
	БВ  

человека

в условных

единицах
	Биологич.

возраст

человека

в годах
	Паспортный

возраст в

годах
	БВ/ПВ

	1
	3,5
	40-41
	36
	>

	2
	3
	36-40
	35
	>

	3
	4
	41-45
	38
	>

	4
	4,5
	45-46
	47
	<

	5
	3
	36-40
	39
	=

	6
	4
	41-45
	34
	>

	7
	4
	41-45
	36
	>

	8
	4
	41-45
	36
	>

	9
	4,5
	45-46
	33
	>

	10
	4,5
	45-46
	47
	<

	11
	3
	36-40
	40
	=

	12
	2
	36-40
	34
	=

	13
	2
	36-40
	33
	=

	14
	3
	36-40
	36
	=

	15
	         3
	      36-40
	         36
	        =

	16
	3,5
	40-41
	35
	>

	17
	3
	36-40
	38
	=

	18
	2
	22-35
	33
	=

	19
	2
	22-35
	36
	<

	20
	3,5
	40-41
	46
	<

	21
	3
	36-40
	35
	>

	22
	4
	41-45
	35
	>

	23
	3
	36-40
	36
	=

	24
	2,5
	35-36
	35
	=

	25
	2,5
	35-36
	34
	>

	26
	3,5
	40-41
	36
	>

	27
	3,5
	40-41
	35
	>

	28
	3,5
	40-41
	35
	>

	29
	4,5
	45-46
	35
	>

	30
	4
	41-45
	46
	<


           Как видно из табл. 2,  у 15 мужчин из 30 биологический возраст превышал паспортный или хронологический возраст, что составило 50%.

          У 10-и человек биологический и паспортный возраста совпали (33%).        У 5-х мужчин, проживавших на юге Тюменской области, биологический возраст был меньше паспортного. Это составило  17%.

          Биологический возраст у женщин зрелого возраста, проживающих длительное время в г. Сургуте.

       Как видно из табл. 3,  у 24-х женщин из 30 биологический возраст превышал паспортный или хронологический возраст, что составило 80%.У 5- человек биологический и паспортный возраста совпали (17%). Лишь у 1 женщины, длительное время проживавшей на Севере Тюменской области, биологический возраст был меньше паспортного. Это составило всего 3%.

                                                                                      Таблица 3.

Биологический возраст (БВ) у женщин зрелого возраста,

проживающих в г. Сургуте.

	№
	БВ  

человека

в условных

единицах
	Биологич.

возраст

человека

в годах
	Паспортный

возраст в

годах
	Срок проживания

На Севере
	БВ/ПВ

	1
	5
	46-60
	43
	16
	>

	2
	5,5
	60-61
	37
	15
	>

	3
	5
	46-60
	54
	26
	=

	4
	5
	46-60
	55
	26
	=

	5
	4,5
	45-46
	32
	14
	>

	6
	4,5
	45-46
	55
	28
	<

	7
	6
	61-69
	47
	16
	>

	8
	6
	61-69
	36
	12
	>

	9
	5
	46-60
	43
	17
	>

	10
	5,5
	60-61
	54
	20
	>

	11
	5
	46-60
	48
	22
	=

	12
	5,5
	60-61
	43
	19
	>

	13
	5
	46-60
	38
	17
	>

	14
	5,5
	60-61
	30
	14
	>

	15
	5,5
	60-61
	42
	15
	>

	16
	5
	46-60
	32
	16
	>

	17
	4
	41-45
	38
	12
	>

	18
	5,5
	60-61
	30
	12
	>

	19
	5,5
	60-61
	41
	13
	>

	20
	4,5
	45-46
	38
	11
	>

	21
	4,5
	45-46
	46
	17
	=

	22
	5,5
	60-61
	42
	14
	>

	23
	4,5
	45-46
	45
	10
	=

	24
	4,5
	45-46
	42
	11
	>

	25
	5
	46-60
	45
	12
	>

	26
	4,5
	45-46
	31
	12
	>

	27
	6
	61-69
	33
	15
	>

	28
	5,5
	60-61
	40
	11
	>

	29
	5
	46-60
	25
	14
	>

	30
	5
	46-60
	29
	14
	>


          Биологический возраст у женщин зрелого возраста, проживающих  в г. Тюмени.

          Как видно из табл. 4,  у 10-и женщин из 20-и биологический возраст превышал паспортный или хронологический возраст, что составило 50%.У 6- человек биологический и паспортный возраста совпали (30%). У 4-х женщин, проживающих на юге Тюменской области, биологический возраст был меньше паспортного, что составило  20%.

 Таблица 4.

Биологический возраст (БВ) у женщин зрелого возраста,

проживающих в г. Тюмени
	№
	БВ  

человека

в условных

единицах
	Биологич.

возраст

человека

в годах
	Паспортный

возраст в

годах
	БВ/ПВ

	1
	2,5
	35-36
	32
	>

	2
	2
	22-35
	29
	=

	3
	3
	36-40
	29
	>

	4
	1,5
	21-22
	26
	<

	5
	2,5
	35-36
	35
	=

	6
	4
	41-45
	51
	<

	7
	2
	22-35
	28
	=

	8
	3
	36-40
	28
	>

	9
	1,5
	21-22
	29
	<

	10
	3
	36-40
	29
	>

	11
	1,5
	21-22
	25
	<

	12
	3,5
	40-41
	23
	>

	13
	2
	22-35
	31
	=

	14
	2
	22-35
	33
	=

	15
	3,5
	40-41
	26
	>

	16
	3
	36-40
	31
	>

	17
	2,5
	35-36
	31
	>

	18
	2,5
	35-36
	35
	=

	19
	3,5
	40-41
	30
	>

	20
	3,5
	40-41
	34
	>


       Таким образом, у 70% мужчин и 80% женщин, проживающих на Севере более 10 лет, БВ превышал ПВ. У жителей юга Тюменской области  эта цифра составляла 50% как у мужчин, так и у женщин. Процент лиц, у которых биологический возраст был меньше паспортного также примерно в 2 раза выше у жителей г.Тюмени. 
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� Лицензирующие органы - федеральные органы исполнительной власти, органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации, осуществляющие лицензирование в соответствии с настоящим Федеральным законом; лицензиат - юридическое лицо или индивидуальный предприниматель, имеющие лицензию на осуществление конкретного вида деятельности; соискатель лицензии - юридическое лицо или индивидуальный предприниматель, обратившиеся в лицензирующий орган с заявлением о предоставлении лицензии на осуществление конкретного вида деятельности (ст. 2 Федерального закона  № 128-ФЗ от 8.08.2001 "О лицензировании отдельных видов деятельности").


� Подробнее см.: А.К. Семячков. Лицензирование медицинской деятельности. Нормативные новации. Актуальные вопросы судебной и клинической медицины. Сборник научных работ. Выпуск   № 9. Ханты-Мансийск, 2007. С. 33-40.


� Федеральный закон № 15-ФЗ от 10.01.2003 "О внесении изменений и дополнений в некоторые законодательные акты Российской Федерации в связи с принятием Федерального закона "О лицензировании отдельных видов деятельности".
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Лист1

		

				год		ПО		Состояние АИ		Доля АИ (%)

				1997 г		329		224		68.1

				1998 г		312		209		67.0

				1999 г		378		278		73.5

				2000 г		385		287		74.5

				2001 г		530		380		71.7

				2002 г		472		319		67.6

				2003 г		472		304		64.4

				2004 г		485		301		62.1

				2005 г		499		292		58.5

				2006 г		619		374		60.4

				Итого		4481		2968		66.2
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табл

		

				год		Насильств. смерть		Смерть от ПО		Доля ПО (%)		Состояние АИ		Доля АИ (%)

				1987 г		3826		138		3.6

				1988 г		4025		123		3.1

				1989 г		4496		148		3.3

				1990 г		4653		108		2.3

				1991 г		4917		144		2.9

				1992 г		6269		185		3.0

				1993 г		8765		355		4.1

				1994 г		9771		467		4.8

				1995 г		8556		384		4.5

				1996 г		7904		410		5.2

				1997 г		6862		329		4.8		224		68.1

				1998 г		6815		312		4.6		209		67.0

				1999 г		7596		378		5.0		278		73.5

				2000 г		8467		385		4.5		287		74.5

				2001 г		8951		530		5.9		380		71.7

				2002 г		8618		472		5.5		319		67.6

				2003 г		8661		472		5.4		304		64.4

				2004 г		7901		485		6.1		301		62.1

				2005 г		7925		499		6.3		292		58.5

				2006 г		7043		619		8.8		374		60.4

				Итого		142021		6943		4.9		2968		66.8

				10 лет		78839		4481		5.7		2968		66.2

												сравнение с 1987 годом				сравнение с пред годом

				год		Насильств. смерть		смерть от ПО		Доля ПО (%)		Смерть от ВП		Смерть от ПО		прирост нас.		прирост ПО

				1987 г		3826		138		3.6		0.00		0.00		0.00		0.00

				1988 г		4025		123		3.1		5.2		-10.9		-10.87		-15.28

				1989 г		4496		148		3.3		17.5		7.2		20.33		7.72

				1990 г		4653		108		2.3		21.6		-21.7		-27.03		-29.49

				1991 г		4917		144		2.9		28.5		4.3		33.33		26.17

				1992 г		6269		185		3.0		63.9		34.1		28.47		0.77

				1993 г		8765		355		4.1		129.1		157.2		91.89		37.25

				1994 г		9771		467		4.8		155.4		238.4		31.55		18.01

				1995 г		8556		384		4.5		123.6		178.3		-17.77		-6.10

				1996 г		7904		410		5.2		106.6		197.1		6.77		15.58

				1997 г		6862		329		4.8		79.4		138.4		-19.76		-7.57

				1998 г		6815		312		4.6		78.1		126.1		-5.17		-4.51

				1999 г		7596		378		5.0		98.5		173.9		21.15		8.70

				2000 г		8467		385		4.5		121.3		179.0		1.85		-8.63

				2001 г		8951		530		5.9		134.0		284.1		37.66		30.22

				2002 г		8618		472		5.5		125.2		242.0		-10.94		-7.50

				2003 г		8661		472		5.4		126.4		242.0		0.00		-0.50

				2004 г		7901		485		6.1		106.5		251.4		2.75		12.64

				2005 г		7925		499		6.3		107.1		261.6		2.89		2.58

				2006 г		7043		619		8.8		84.1		348.6		24.05		39.58

				Итого		142021		6943		4.9
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табл

		

				год		Насильств. смерть		Смерть от ПО		Доля ПО (%)		Состояние АИ		Доля АИ (%)

				1987 г		3826		138		3.6

				1988 г		4025		123		3.1

				1989 г		4496		148		3.3

				1990 г		4653		108		2.3

				1991 г		4917		144		2.9

				1992 г		6269		185		3.0

				1993 г		8765		355		4.1

				1994 г		9771		467		4.8

				1995 г		8556		384		4.5

				1996 г		7904		410		5.2

				1997 г		6862		329		4.8		224		68.1

				1998 г		6815		312		4.6		209		67.0

				1999 г		7596		378		5.0		278		73.5

				2000 г		8467		385		4.5		287		74.5

				2001 г		8951		530		5.9		380		71.7

				2002 г		8618		472		5.5		319		67.6

				2003 г		8661		472		5.4		304		64.4

				2004 г		7901		485		6.1		301		62.1

				2005 г		7925		499		6.3		292		58.5

				2006 г		7043		619		8.8		374		60.4

				Итого		142021		6943		4.9		2968		66.8

				10 лет		78839		4481		5.7		2968		66.2

												сравнение с 1987 годом				сравнение с пред годом

				год		Насильств. смерть		смерть от ПО		Доля ПО (%)		Прирост насильст. (с 1987 г)		прирост ПО		прирост нас.		прирост ПО

				1987 г		3826		138		3.6		0.00		0.00		0.00		0.00

				1988 г		4025		123		3.1		5.20		-10.87		-10.87		-15.28

				1989 г		4496		148		3.3		17.51		7.25		20.33		7.72

				1990 г		4653		108		2.3		21.62		-21.74		-27.03		-29.49

				1991 г		4917		144		2.9		28.52		4.35		33.33		26.17

				1992 г		6269		185		3.0		63.85		34.06		28.47		0.77

				1993 г		8765		355		4.1		129.09		157.25		91.89		37.25

				1994 г		9771		467		4.8		155.38		238.41		31.55		18.01

				1995 г		8556		384		4.5		123.63		178.26		-17.77		-6.10

				1996 г		7904		410		5.2		106.59		197.10		6.77		15.58

				1997 г		6862		329		4.8		79.35		138.41		-19.76		-7.57

				1998 г		6815		312		4.6		78.12		126.09		-5.17		-4.51

				1999 г		7596		378		5.0		98.54		173.91		21.15		8.70

				2000 г		8467		385		4.5		121.30		178.99		1.85		-8.63

				2001 г		8951		530		5.9		133.95		284.06		37.66		30.22

				2002 г		8618		472		5.5		125.25		242.03		-10.94		-7.50

				2003 г		8661		472		5.4		126.37		242.03		0.00		-0.50

				2004 г		7901		485		6.1		106.51		251.45		2.75		12.64

				2005 г		7925		499		6.3		107.14		261.59		2.89		2.58

				2006 г		7043		619		8.8		84.08		348.55		24.05		39.58

				Итого		142021		6943		4.9
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