Приложение к письму Министерства здравоохранения Республики Мордовия 

  от «_____» 2020 г. № ____________
Методические рекомендации

по вопросам оформления медицинской документации при установлении факта нанесения побоев или совершенных иных насильственных действий, в целях сокращения срока подготовки судебно-медицинских экспертиз
ПРЕДИСЛОВИЕ
Любой врач, занимающийся практической работой, в той или иной степени сталкивается с различными повреждениями. Внимательное изучение и описание повреждений позволяет врачам поставить правильный диагноз, оценить степень их опасности для жизни, предвидеть угрозу развития различных осложнений и правильно обосновать тактику ведения больного. Поэтому об уровне профессиональной подготовки лечащих врачей в какой-то мере можно судить по тому, насколько грамотно и объективно они умеют описывать различные нозологии (повреждения, заболевания, состояния), обосновывать свои клинические диагнозы данными из описательной части, а также результатами дополнительных методов исследования.

Кроме того, данные о повреждениях, изложенные в медицинских документах, позволяют судебно-медицинским экспертам ответить на ряд вопросов, интересующих судебно-следственные органы. С этих позиций любая медицинская документация одновременно является еще и своеобразной юридической документацией, когда она приобщается к материалам дела. Особенно важны такие записи в историях болезней и амбулаторных картах в тех случаях, когда первоначальная картина повреждений была изменена при проведении оперативных вмешательств или в процессе лечения и постепенного заживления ранений. Только подробные записи, сделанные в медицинской документации позволят судебно-медицинским экспертам ответить на все вопросы, которые возникают у работников правоохранительных органов, как в процессе предварительного расследования, так и в ходе рассмотрения уголовных или гражданских дел в судах. Наиболее часто возникает необходимость в решении следующих вопросов: характер имевшихся у больного повреждений, механизм их образования, давность причинения, направление действия орудий, возможность причинения повреждений собственной или посторонней рукой, причиненный вред здоровью и т.д.

Наша практика показывает, что не все врачи Республики Мордовия хорошо владеют методикой описания повреждений. Порой в медицинской документации совершенно отсутствует описание не только каких-то мелких деталей повреждений, но и весьма существенных моментов, что в свою очередь не позволяет судебно-медицинским экспертам сделать однозначные выводы. Именно поэтому у следователей и судей довольно часто возникает необходимость допросить лечащих врачей с целью уточнения характера имевшихся на теле повреждений, проводимых лечебно-диагностических мероприятиях, оперативных вмешательствах и обнаруженных при этом деталях.

В данной методической разработке рассматривается классификация механических повреждений, а также приводится анализ дефектов описания различных нозологий в медицинской документации, оформляемой на территории Республики Мордовия. Полученные нами данные выявили наиболее типичные ошибки, допускаемые врачами различных лечебных учреждений Республики Мордовия в процессе описания механических повреждений. Надеемся, что это поможет клиницистам успешно устранить наиболее часто встречаемые в данных лечебных учреждениях дефекты описания конкретных нозологий.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ.

К оформлению медицинской документации предъявляются следующие основные требования: 

1. Общепонятность изложения.

2.  Грамотность и аккуратность.

3.  Объективность и полнота описания.

4.  Всестороннее обследование больного в динамике.

1. Общепонятность изложения
Прежде всего, медицинские документы должны быть написаны разборчиво, чтобы в них можно было прочесть каждое слово. В отдельных случаях судебно-медицинским экспертам попадается такая документация, в которой все слова написаны вроде бы аккуратно (имеются в виду ровные ряды строк), но они состоят из букв, представляющих собой одни закорючки.

По этой же причине не следует использовать сокращения слов (кроме общепринятых типа: см, мл, г, мг и др.). Нежелательно использование специальных медицинских терминов (особенно латинских и названия по авторам редко встречающихся симптомов). При невозможности обойтись без медицинских терминов, они могут применяться, но с пояснениями, чтобы лица без специального медицинского образования (следователь, прокурор, судья и др.) могли понять, о чем идет речь. Текст, написанный неразборчивым подчерком, с постоянными сокращениями слов и перегруженный специальной медицинской терминологией, может быть «дешифрован» путем допроса лечащего врача следователем в присутствии судебно-медицинского эксперта или без него.

2. Грамотность и аккуратность
Медицинская документация должна оформляться грамотно, т.е. без орфографических и стилистических ошибок. К числу последних относится общеизвестная фраза: «казнить нельзя помиловать». Врачам следует выбирать такие слова и использовать такой стиль описания, чтобы каждое предложение имело только одно смысловое значение, а не двоякую трактовку. Поэтому предпочтительнее использовать короткие фразы с правильно расставленными знаками препинания. В нашей судебно-медицинской практике встречались такие случаи, когда лечащие врачи не могли внятно разъяснить сделанные ими в медицинских документах собственноручные записи и сами путались в причинно-следственных связях.

Под аккуратностью мы понимаем соответствующую форму и выбранный стиль оформления медицинской документации. Небрежно оформленная документация содержит в себе нежелательные зачеркивания слов, исправления, дополнительные приписки и др. Подобные исправления особенно недопустимы в медицинских диагнозах, результатах дополнительных методов исследования и в других важных местах. Это всегда вызывает у судебно-следственных органов вполне обоснованные сомнения в достоверности сделанных записей и приписок. Если же такие исправления все же были допущены, то мы рекомендуем на той же странице сделать соответствующую оговорку (еще раз написать ту же фразу, но без исправлений) с отметкой «исправленному верить» и дополнительной подписью врача, который выполнял эти записи и осуществлял исправления в них.

3. Объективность и полнота описания
Объективное описание повреждений заключается в том, что в описательной части не должно содержаться никаких умозаключений и готовых диагнозов (типа «ушибленная рана», «колото-резаное ранение», «входное огнестрельное отверстие» и т. д.). В описательной части также не должно содержаться фраз в виде готовых выводов о направлении действия орудия, его свойствах, сроках давности причинения повреждений и др.

Под полнотой описания локального статуса, рентгеновских снимков, данных ЭКГ, УЗИ и др. подразумевается объективное отражение всех имеющихся особенностей, которые в дальнейшем позволяют подтвердить выставленный клинический диагноз и дать обоснованные ответы на все другие вопросы, интересующие органы следствия и дознания. 

В медицинских документах врачам необходимо привести не только достаточно подробный перечень субъективных признаков (жалобы больного на болевые ощущения, головокружение, слабость и др.). Более важно зафиксировать объективные признаки, к которым относятся все индивидуальные морфологические особенности и объективно зафиксированные функциональные нарушения со стороны различных органов и систем. Это касается как самих нозологий (повреждений, заболеваний, патологических состояний), так и их осложнений. Описание должно составляться настолько подробно, чтобы по прочтению его любой специалист мог бы составить свое представление об имевшемся повреждении, поставить тот же диагноз и определить степень обоснованности выбранного метода лечения. По этому же описанию судебно-медицинский эксперт в любой момент должен не только оценить степень обоснованности выставленных клинических диагнозов, но и сделать другие основные выводы судебно-медицинского характера.

Медицинская документация будет признана дефектной, если в ней отсутствует какое-либо объективное описание, а имеются только субъективные признаки или же только готовые диагнозы. Это же касается и результатов дополнительных методов исследований. 

Иллюстрации в виде приложенных к медицинским картам рентгеновских снимков, ЭКГ, УЗИ, а также в виде фотографий или изображений повреждений на специальных схемах и др. не могут заменить и не заменяют подробно составленной описательной части. Клинические диагнозы (в том числе, выставленные после дополнительных методов обследования больного) также не заменяют описания тех результатов, которые были при этом получены. Напротив, описательная часть проведенных дополнительных методов исследования или результаты консультаций специалистов различного профиля должна плавно и логично завершаться обоснованным клиническим диагнозом.

4. Всестороннее обследование больного в динамике
Любой диагноз и его осложнения должны подтверждаться соответствующими объективными данными. Кроме того, следует проводить дифференциальную диагностику с различными повреждениями, заболеваниями и состояниями, которые имеют сходную клиническую картину. Для этого необходимо всестороннее обследование больного - использование традиционных и современных методов исследования с целью установления точного диагноза (повреждения, заболевания или состояния, а также их осложнений).

К традиционным методам относятся данные объективного осмотра больного лечащим врачом, результаты консультаций больного различными специалистами, рентгенологическое исследование, общие анализы крови, мочи и др. В ряде случаев для подтверждения диагноза и предотвращения возможных осложнений явно недостаточно однократного обследования. Динамическое наблюдение должно включать в себя:

периодические осмотры пациента врачом и медицинской сестрой;
определение частоты дыхания, измерение основных гемодинамических показателей (пульс, А/Д и др.), термометрия;
контроль состояния операционных ран, дренажей, катетеров, трахеостом;
контроль за количеством поступившей в организм жидкости (с пищей, водой, инфузиями и др.) и выведенной из него (диурез, отделяемое по дренажам;
неоднократное проведение общих анализов крови, мочи;
при необходимости назначаются консультации соответствующих специалистов, биохимические анализы крови и мочи, рентгенологическое исследование.
К современным методам диагностики относятся томография, УЗИ, ЭЭГ, ЭКГ, иммунологическое исследование, биохимическое и др. Следует признать, что оснащение многих лечебно-профилактических учреждений до сих пор оставляет желать лучшего.

Кроме того, еще предстоит разработать такую медицинскую аппаратуру (желательно недорогую), которая позволила бы врачам легко и быстро определять не только минимальные структурные повреждения, но и степень функциональных нарушений различных органов и тканей организма, а также происходящие в них биохимические сдвиги. Например, еще не разработана аппаратура, которая бы при легкой черепно-мозговой травме была бы способна быстро и легко, а главное объективно зафиксировать функциональные нарушения в ЦНС (боль, депрессию, изменения микроциркуляции в виде «холодных» и «горячих» очагов и др.). Усилия медиков должны быть также направлены на разработку новых современных методов диагностики, с помощью которых можно было бы легко определять степень плотности мягких тканей в зоне формирования костной мозоли. Тогда можно было бы более точно и аргументировано сделать выводы о давности причинения переломов, а возможно, и других патологических процессов.

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ДЕФЕКТОЛОГИИ В 

РЕСПУБЛИКЕ МОРДОВИЯ
При освидетельствовании живых лиц судебно-медицинские эксперты часто пользуются медицинской документацией, в которой врачи лечебно-профилактических учреждений описывают различные повреждения у больных.

Нами были проанализированы 10407 медицинских документов (МД), которые поступили из различных лечебных учреждений Республики Мордовия на судебно-медицинскую экспертизу в 1998-2004 годах в отдел освидетельствования живых лиц РБСМЭ МЗ РМ. Из них 5924 – историй болезней (ИБ), 1751 – амбулаторных карт (АМБ), 2732 – медицинских справок и выписок (МСиВ). Следовательно, каждый второй МД, представленный на экспертизу, был ИБ (56,9%), а каждый четвертый – МСиВ (26,3%). Относительно редко в отдел освидетельствования живых лиц доставлялись АМБ (16,8%).

В каждой группе МД мы подсчитали число документов с дефектами описания по отношению к общему числу наблюдений. Установлено, что удельный вес МД с дефектами описания оказался очень большим и составил по Мордовии: в группе МСиВ около 80%. Те же показатели в группах ИБ и АМБ составили по Мордовии около 60%.
Эта закономерность была характерна практически для всех лечебных учреждений Республики Мордовия. Особенно часто судебно-медицинскими экспертами признавались дефектными те МСиВ (около 80-90%), которые были выданы в следующих медицинских учреждениях: ГБУЗ Республики Мордовия «Мордовская республиканская центральная клиническая больница», ГБУЗ Республики Мордовия «Республиканская клиническая больница имени С.В. Каткова» и ГБУЗ Республики Мордовия «Республиканская клиническая больница №4», ГБУЗ Республики Мордовия «Ромодановская поликлиника», ГБУЗ Республики Мордовия «Теньгушевская РБ», ГБУЗ Республики Мордовия «Зубово-Полянская РБ», ГБУЗ Республики Мордовия «Торбеевская ЦРБ», ГБУЗ Республики Мордовия «Комсомольская ЦРБ». 

Лечащие врачи Республики Мордовия хуже всего описывали ссадины (84,5%) и сотрясения головного мозга (70,7%), а относительно хорошо - переломы костей (14,9%), повреждения внутренних органов (17,3%) и ушибы головного мозга (26,8%).

Дефекты описания повреждений в группе ИБ наиболее показательны. Это связано с тем, что в стационарах помимо лечащего врача больных осматривают и консультируют другие специалисты этого же лечебного учреждения. Таким образом, именно группа ИБ наиболее полно отражает сложившиеся стереотипы описания различных повреждений в данной больнице. Поэтому при анализе дефектов описания различных нозологий мы более подробно будем рассматривать именно группу ИБ.

В целом по Мордовии в группе ИБ больше всего дефектов (более 70%) допускали врачи, работающие в МРКБ, Краснослободской, Старошайговской, Атяшевской и Дубенской ЦРБ. Значительно реже (около 50%) они встречались в 4-ой больнице г. Саранска, Комсомольской, Кочкуровской, Атюрьевской ЦРБ и реже всего в 3-ей больнице г. Саранска (около 40%).

Анализ полученных данных показал, что в группе ИБ лучше, чем в других группах МД диагностировались различные нозологии (особенно повреждения внутренних органов, ушибы головного мозга, раны и прочие повреждения). В отличие от этого кровоподтеки относительно хорошо описывались только в группе АМБ (37,7%), чем в ИБ (55,1%) и особенно в группе МСиВ (69,3%).

Основные причины дефектов описания

некоторых повреждений в медицинских документах
Ссадины. Среди различных нозологий 1-е место по дефектам описания заняли ссадины (84,5% от всех МД). Обращает на себя внимание то обстоятельство, что ссадины очень плохо описывались во всех группах МД, но особенно в МСиВ (89,0%) и ИБ (84,7%). Немного меньше дефектов описания ссадин выявлено в группе АМБ (77,5%).

В группе ИБ в большинстве лечебных учреждений Республики Мордовия удельный вес дефектов описания ссадин составил около 70-100%. Только в Торбеевской, Инсарской и Атюрьевской ЦРБ этих дефектов было меньше (около 50%).

Почти во всех случаях судебно-медицинские эксперты не сумели определить давность образования ссадин. Чаще всего врачи указывали только локализацию ссадин, забывая про признаки заживления: наличие или отсутствие корочки, расположение ее по отношению к уровню окружающей кожи (ниже, на уровне или выше окружающей кожи), имеется или отсутствует тенденция корочки к отслойке или отпадению. Желательно было бы в МД указывать также цвет корочки, характер ее поверхности (гладкая, блестящая или тусклая, подсохшая, бугристая), состояние окружающих тканей (отек, гиперемия и др.).

Обычно все эти детали описания в МД лечащие врачи упускали как «второстепенные». В лучшем случае указывалось только, что ссадины покрыты корочками (без уточнения их характеристики). Естественно по такому описанию судить о давности причинения повреждений, как правило, не представлялось возможным. В тех относительно редких случаях, когда давность ссадин по описанию врачей все-таки можно было определить, в МД имелась приблизительно такая запись: «ссадины с кровянистым или сукровичным отделяемым». Это означало, что ссадины образовались незадолго до поступления в медицинские учреждения.

Следует отметить, что в ряде случаев в ИБ были хорошо описаны все нозологии механических повреждений, кроме ссадин. Поэтому только из-за ссадин данные МД были отнесены судебно-медицинскими экспертами в разряд дефектных. Если врачи будут подробно описывать характер корочки на ссадинах, то только один этот момент уже позволит существенно снизить удельный вес МД с дефектами описания. Например, врачам Зубово-Полянской, Темниковской, Ромодановской и др. ЦРБ.

Сотрясения (СГМ) и ушибы (УГМ) головного мозга

Судебно-медицинские эксперты часто приходили к выводам, что клиническая картина ЧМТ носит неясный характер, а диагнозы врачей СГМ и УГМ не подтверждены объективными клиническими данными. Дефекты описания СГМ заняли второе место после ссадин. По нашим данным диагноз СГМ был оставлен без судебно-медицинской оценки в 70,7% наблюдений (из них в МСиВ – более 80%, а ИБ и АМБ – более 60%). Диагноз УГМ не был подтвержден в 26,8% всех наблюдений (в том числе, в каждой четвертой ИБ – 25,8%).

Удельный вес дефектов описания СГМ в группе ИБ был особенно велик в МРКБ, 3-ей и 4-ой больницах г. Саранска, Рузаевской, Краснослободской, Комсомольской, Теньгушевской, Атюрьевской, Дубенской и Большеберезниковской ЦРБ (более 70-80%).

Относительно хорошо описывались признаки СГМ только в Торбеевской (39,4%) и Зубово-Полянской (20,0%) ЦРБ.

Дефекты данных нозологий черепно-мозговой травмы (ЧМТ) связаны с двумя основными причинами:

- во-первых, многие лечащие врачи (в том числе невропатологи, неврологи, нейрохирурги и др.) плохо описывали объективные признаки СГМ и УГМ. Нередко они выставляли данные диагнозы только на основании субъективных данных (головная боль, головокружение, тошнота, рвота и др.). Другими словами очень мало внимания уделялось объективным признакам ЧМТ (мелкоразмашистый нистагм, оживление сухожильных и периостальных рефлексов, нарушение конвергенции и реакции зрачков на свет, неустойчивость в позе Ромберга, положительные результаты координаторных проб, патологические рефлексы, очаговая неврологическая симптоматика и др.). Не в полной мере для подтверждения ЧМТ использовались дополнительные методы диагностики (осмотр глазного дна, рентгенологическое исследование костей черепа, УЗИ, компьютерная томография, результаты анализов спинномозговой жидкости и др.

В отдельных случаях УГМ врачи описывали настолько скудную неврологическую симптоматику, что судебно-медицинские эксперты при написании выводов находили возможным либо совсем снимать диагноз УГМ, как не подтвержденный объективными данными, или считали необходимым заменить его диагнозом СГМ, как более легкой формой ЧМТ. При проведении комиссионных судебно-медицинских экспертиз в состав комиссий часто привлекались опытные невропатологии и другие квалифицированные врачи для дачи совместного с ними заключения. После изучения всех МД (в том числе со сведениями о ранее перенесенных заболеваниях), рентгеновских снимков, результатов дополнительных методов исследования и других материалов, представленных на экспертизу, эти врачи подтверждали мнение судебно-медицинских экспертов, что в ряде МД, имеются явные дефекты диагностики ЧМТ.

- во-вторых, отсутствовала совсем или проводилась поверхностно дифференциальная диагностика ЧМТ с заболеваниями и состояниями, которые имеют сходную неврологическую симптоматику (алкогольное опьянение, гипертоническая болезнь, атеросклероз сосудов головного мозга, вегето-сосудистая дистония, остеохондроз шейного отдела позвоночника и др.). Например, в МД часто имелись указания на то, что потерпевшие поступали в медицинские учреждения в состоянии алкогольного опьянения, до травмы страдали алкогольной энцефалопатией, нарушениями мозгового кровообращения, заболеваниями ЦНС, ранее уже переносили ЧМТ, которые сопровождались остаточными явлениями со стороны ЦНС. Однако, неврологическая симптоматика (мелкоразмашистый нистагм, гиперемия лица, изменения со стороны рефлексов, неустойчивость в позе Ромберга и др.) описывались только при поступлении в медицинское учреждение, а наблюдения в динамике почти не проводились. Кроме того, врачами не изучалась МД (ИБ и АМБ), в которых ранее были зафиксированы сведения о хронических заболеваниях ЦНС, перенесенных ранее ЧМТ, сопутствующих заболеваниях и индивидуальных особенностях организма больных. Следовательно, в таких МД отсутствовали даже попытки провести дифференциальный диагноз между ЧМТ, состоянием алкогольного опьянения, похмельным синдромом, хроническими заболеваниями ЦНС, сопутствующими заболеваниями и др.

Раны

Дефекты описания ран выявлялись в 53,4% МД, особенно в группах МСиВ (77,3%) и АМБ (68,1%), чем в ИБ (43,2%). По данным группы ИБ хуже всего с описанием ран обстояло в Атяшевской ЦРБ (80,0%), а также в Краснослободской, Ковылкинской, Старошаговской, Ельниковской, Зубово-Полянской, Кадошкинской ЦРБ и МРКБ (50-60% и более). Меньше всего дефектов при описании ран допускали в ИБ из 3-ей больницы г. Саранска, Атюрьевской и Кочкуровской ЦРБ (менее 30%).

Основные причины этого следующие:

- Прежде всего, следует сказать о том, что судебно-медицинские эксперты не могли определить механизм образования ран, поскольку врачи в МД не описывали объективные признаки. Другими словами в МД отсутствовало совсем или проводилось недостаточно полно описание различных элементов раны (края, углы, дно раневого канала, кожа вокруг, наличие или отсутствие дефекта тканей и др.). Поэтому диагнозы врачей (колотые, резаные, ушибленные, огнестрельные и другие раны) оказались неподтвержденными объективными данными. Для нас остается загадкой, почему никто из врачей, которые осматривали больных в стационарах, не догадались описать в ИБ края и углы ран, наличие или отсутствие тканевых перемычек на дне и в углах, глубину раневого канала и другие элементы колото-резаных, резаных, ушибленных, рваных, огнестрельных и других ран? Методикой описания ран должен владеть каждый врач, уважающий себя и своих коллег – судебно-медицинских экспертов.

В ряде случаев в МД отсутствовало описание признаков кровотечения, заживления, характер раневого отделяемого и другие сведения, по которым можно было бы определить давность причинения повреждений.
Значительно реже отсутствовали другие объективные записи. К их числу относятся: сведения о проникающем или не проникающем характере ранений, а также о повреждениях внутренних органов при проникающих ранениях. Это не позволило экспертам определить причиненный вред здоровью. О направлении действия тупых твердых предметов и острых орудий нельзя было судить, когда отсутствовало описание направления раневых каналов и краев ран (с какой стороны скошенный, а с какой нависающий и лоскутный). По описаниям входных огнестрельных отверстий в МД порой невозможно было решить вопросы о расстоянии и направлении выстрела, был ли произведен выстрел через одежду или в обнаженное тело и др.

Кровоподтеки
Дефекты описания кровоподтеков обнаружены в 54,0% МД. Из них 69,3% приходилось на долю МСиВ; 55,1% зафиксировано в ИБ и 37,7% в АМБ. Основная масса дефектов была связана с тем, что в МД не описывался цвет кровоподтеков. Это лишало возможности судебно-медицинским экспертам определить давность причинения повреждений.
При анализе дефектов описания этой нозологии в группе ИБ мы получили неожиданные результаты. Вызвал удивление не только сам факт того, что в 55,1% всех ИБ врачи не нашли необходимым описать цвет кровоподтеков. Больше всего нас поразило, что в 70-80% окраска кровоподтеков не была зафиксирована в таких солидных и авторитетных учреждениях Республики Мордовия, как: МРКБ, 3-я и 4-я больницы г. Саранска, а также в Ковылкинской и Большеберезниковской ЦРБ. Для сравнения приведем другие лечебные учреждения: Рузаевская, Ардатовская, Инсарская, Кочкуровская и Кадошкинская ЦРБ, где цвет и оттенки кровоподтеков не были описаны менее, чем в 40% наблюдений.

Могли ли судебно-медицинские эксперты без описания цвета кровоподтеков определить давность их причинения? Конечно, нет! Если можно было бы добавить в ИБ к имеющемуся описанию (локализация, форма, размеры) всего два-три слова об окраске кровоподтеков, то никаких проблем у судебно-медицинских экспертов не было бы.

К вышесказанному следует добавить только один момент. Иногда в ИБ мелась фраза, что на теле обнаружены цветущие кровоподтеки, а конкретный цвет их не указывался. Такое описание тоже признавалось дефектным. Рекомендуем врачам вместо слова «цветущие» указывать конкретную окраску кровоподтеков (зеленоватую только по периферии, зеленовато-синюшную, зеленовато-желтую, желтую и др.). 

Ушиб мягких тканей
Диагноз «ушиб мягких тканей» считался сомнительным или неподтвержденным в 65,2% МД. В группе ИБ дефекты описания ушибов мягких тканей встречались в среднем в 56,8%. Своеобразными лидерами по ошибкам диагностики данной нозологии явились следующие медицинские учреждения Республики Мордовия: 3-я и 4-я больницы г. Саранска, Старошайговская и Ельниковская ЦРБ (более 70-80% дефектов). Затем следовали МРКБ, Темниковская, Краснослободская, Ковылкинская, Торбеевская, Ардатовская, Ромодановская, Теньгушевская, Атюрьевская ЦРБ (более 50-60%). 

Основная причина дефектов МД (в том числе и в группе ИБ) заключалась в том, что врачи довольно часто смешивали понятие ушиб мягких тканей с такими относительно самостоятельными нозологиями, как ссадины, кровоподтеки, ушибленные раны и др. 

Нередко в МД описывались ссадины и кровоподтеки, а в клинических диагнозах стояла запись «ушиб мягких тканей». На наш взгляд это тоже неверно, поскольку при таком подходе ссадины и кровоподтеки отождествляются с совершенно другой нозологической единицей. Думаем, что не все врачи Республики Мордовия согласятся с этим. Сложившиеся стереотипы (в том числе и неправильные) очень живучи, поэтому, как нам кажется, многие врачи еще долго будут рассматривать ссадины, кровоподтеки, гематомы и ушибы мягких тканей как синонимы. Дифференциальная диагностика этих относительно самостоятельных нозологий рассматривается нами в разделе классификация механических повреждений.

Другая причина дефектов описания данной нозологии заключалась в том, что очень часто врачи забывали описывать объективные симптомы (припухлость, отек, гиперемию, синюшность, нарушение функции и др.). Диагноз ушиб мягких тканей выставлялся ими только на основании наличия болезненности в этой зоне (со слов потерпевших). Эти диагнозы судебно-медицинскими экспертами расценивались как неподтвержденные объективными данными. Известно, что боль является субъективным признаком, который нельзя проверить. Если медики изобретут такой прибор, который позволит объективно фиксировать степень болевых ощущений, то судебно-медицинские эксперты не будут возражать против диагнозов врачей ушиб мягких тканей (по анамнезу и результатам дополнительных методов исследования с объективным определением боли специальными приборами). Мы не отрицаем того, что некоторые разновидности ушибов мягких тканей не имеют объективных признаков, а могут сопровождаться только болевыми ощущениями или другими субъективными признаками (зуд, повышенная чувствительность к различным воздействиям и др.). Мы за то, чтобы были разработаны такие методики, которые бы позволили субъективные ощущения больного перевести в разряд объективных с помощью специальных приборов, а не полагаться на честность и порядочность «потерпевших». 

Повреждения костей

Удельный вес дефектов с данной нозологией в МСиВ составил около 30%, против 12-13% в ИБ и АМБ. Существенной разницы между различными лечебными учреждениями Республики Мордовия по этой нозологии нами не установлено. Таким образом, в абсолютном большинстве наблюдений клинические диагнозы переломы костей были подтверждены соответствующими записями в МД о проведенном рентгенологическом исследовании и самими рентгеновскими снимками, приложенными к МД.

Сомнения в наличии закрытых переломов костей чаще всего возникали у судебно-медицинских экспертов, если отсутствовали или некачественно проводились рентгенологические исследования. В ряде случаев рентгенологи сами сомневались в наличии переломов и выставляли данные клинические диагнозы под вопросом.

Иногда же при первичном рентгенологическом исследовании врачи делали ошибочные выводы о наличии переломов. Затем эти диагнозы снимались при повторных рентгенологических исследованиях или в процессе изучения тех же снимков, но более опытными рентгенологами. В некоторых МД мы наталкивались на записи, что больные отказались от рентгенологического исследования в связи с отсутствием денег на оплату. 

Открытый характер переломов не был подтвержден объективными данными, когда врачи не описывали наличие костных фрагментов на дне раны или не указывали, что рана на коже посредством раневого канала сообщается с местом перелома. Фактически не проводилась дифференциальная диагностика закрытых переломов с открытыми переломами в тех случаях, когда в этой же анатомической области на коже имелась рана. Отдельные врачи умудрялись выставлять диагнозы открытых переломов, когда на коже вообще не было ран, а имелись только ссадины.

В отдельных случаях судебно-медицинские эксперты не смогли определить давность образования переломов, хотя сам факт перелома не вызывал сомнения. При этом рентгеновские снимки на экспертизу не предоставлялись, а в МД отсутствовало подробное описание самих рентгеновских снимков (костная мозоль, характер краев перелома, явления остеопороза и др.). Другими словами в МД были сделаны только записи о наличии переломов на рентгеновских снимках (стояли только диагнозы), а самого описания снимка не было. Одновременно с этим в МД местная клиническая картина перелома практически не описывалась (степень отека и другие признаки воспаления), что тоже не позволяло судить о давности образования повреждений.
Внутренние органы

 Повреждения внутренних органов по сравнению с другими нозологиями диагностировались врачами Республики Мордовия относительно неплохо (только 17,3% дефектных МД). Однако хорошая диагностика осуществлялась только в условиях стационара (13,6% дефектов в ИБ), тогда как в группах АМБ и МСиВ с объективным описанием повреждений внутренних органов дело обстояло значительно хуже (более 80% дефектов).

При повреждениях острыми орудиями и огнестрельных ранениях чаще всего проводились оперативные вмешательства, поэтому диагностика повреждений внутренних органов, как правило, не вызывала сомнений. Отметим лишь одно обстоятельство. Некоторые врачи ошибочно относили к проникающим ранениям с повреждением внутренних органов грудной клетки такие раны, вокруг которых при пальпации и рентгенологически выявлялась локальная эмфизема мягких тканей. Известно, что локальная эмфизема мягких тканей может образоваться во время дыхательных движений за счет постепенного присасывания воздуха в мягкие ткани через рану на коже. Отсутствие данных за проникающее ранение при ревизии раневого канала, а также признаков гемо и пневмоторакса на рентгеновских снимках, в сочетании с явлениями расправленной и воздушной легочной ткани являются основными критериями, которые в данном случае помогут врачам исключить проникающий характер ранения в плевральную полость.

При повреждениях тупыми твердыми предметами не возникало сомнений в наличии повреждений внутренних органов грудной и брюшной полости, внутричерепных гематомах и др., когда врачи использовали современные дополнительные методы исследования и проводили экстренные оперативные вмешательства, направленные на спасение жизни больных. Следует отметить, что именно при действии тупых твердых предметов дефекты описания повреждений внутренних органов встречались чаще всего (в сравнении с травмой острыми орудиями и огнестрельными ранениями).

Сомнения в наличии повреждений внутренних органов возникали у судебно-медицинских экспертов, когда оперативные вмешательства не проводились, а дополнительные методы исследования не проводились совсем или осуществлялись не в полном объеме для окончательного подтверждения диагноза. Иногда в МД в процессе обследования диагноз о наличии повреждений внутренних органов выставлялся врачами под вопросом, а в заключительном клиническом диагнозе этот вопрос куда-то пропадал.

Наибольший интерес на наш взгляд представляют случаи закрытой травмы грудной клетки и ушибы внутренних органов. Следует признать, что на настоящем этапе развития медицины вообще и, в частности, в медицинских учреждениях Республики Мордовия, диагностика закрытых повреждений внутренних органов, которые не потребовали оперативного вмешательства, далека от совершенства.

Например, диагноз ушиб почек должен подтверждаться не только гематурией, но и более современными методами диагностики. Возможно, что некоторые из этих методов еще только предстоит разработать. Действительно, гематурия бывает при целом ряде заболеваний и состояний, поэтому она не является абсолютным признаком ушиба почек. Требуется проводить дифференциальную диагностику между травмой почек и фоновой патологией.

Другим ярким примером может служить закрытая травма ребер с повреждением пристеночной плевры. Многие врачи считают, что наличие гемоторакса уже само по себе свидетельствует о закрытой травме легких. В действительности же это не так. Закрытые переломы ребер могут сопровождаться повреждением межреберных артерий. Если целость пристеночной плевры нарушена, то истекающая кровь из межреберных артерий попадает в плевральную полость и скапливается там. Повреждение ткани легких костными фрагментами в этом случае может отсутствовать.

В отдельных случаях наличие гемо и пневмоторакса может быть связано не с повреждением легочной ткани костными фрагментами ребер, а с проводимыми плевральными пункциями во время медицинских манипуляций. Кроме того, существуют такие понятия как спонтанный пневмоторакс, реактивный выпот в плевральную полость при ушибах легких (без разрыва висцеральной плевры) или при инфекционных заболеваниях органов грудной и брюшной полости. Поэтому появление в плевральной полости воздуха или уровня жидкости еще не свидетельствуют о травматическом разрыве легких. Решающая роль в возникновении данных осложнений может принадлежать не травме, а имеющейся хронической или острой патологии легких и других органов.

Подобные патологические состояния, похожие на повреждения, иногда могут наблюдаться при заболеваниях сосудов (аневризмы и др.), органов брюшной полости (спонтанные разрывы селезенки и других органов), органов забрюшинного пространства (надпочечников, поджелудочной железы и др.).

При проведении комиссионных судебно-медицинских экспертиз в состав комиссий часто привлекались опытные хирурги, терапевты и квалифицированные врачи других специальностей. Они после изучения всех МД, представленных на экспертизу, (в том числе и тех, в которых содержались сведениями о ранее перенесенных заболеваниях, а также результаты дополнительных методов исследования) подтверждали мнение судебно-медицинских экспертов, что в ряде МД, имеются явные дефекты диагностики закрытой тупой травмы тела.

Прочие повреждения

Прочие повреждения (ожоги, отморожения, вывихи и подвывихи, странгуляционная борозда, электротравма, синдром позиционного сдавления, травматическая ампутация тканей, отравления и др.) тоже чаще всего носили неподтвержденный характер (40,6% от всех наблюдений). Особенно это было характерно для группы МСиВ (73,2%), тогда как в АМБ (49,3%) и в ИБ (32,0%), дефекты описания встречались значительно реже.

При изучении МД с данными нозологиями, мы порой поражались стремлению врачей «во чтобы-то ни стало» поставить диагноз. При этом объективное описание местных и общих проявлений патологии было весьма скудным или отсутствовало, а результаты дополнительных методов исследования были противоречивыми или тоже отсутствовали. Создавалось впечатление, что после «написания диагноза» такие врачи видели свою дальнейшую задачу только в том, чтобы указать пару слов в дневниках: «Общее состояние удовлетворительное. Сердечные тоны ясные. Стул и диурез в норме. Больной выписан с выздоровлением».

Именно таким врачам хочется еще раз напомнить, что, как сами клинические диагнозы, так и различные осложнения должны подтверждаться объективными данными, записями в динамике и результатами дополнительных методов исследования.

Например: Вывихи и подвывихи должны описываться на рентгеновских снимках. Отравления должны подтверждаться не только клинической картиной, но и обнаружением конкретного отравляющего вещества дополнительными методами исследования. При повешении и удавлении петлей важно подробно описать странгуляционную борозду на шее по общепринятым схемам (как это делают судебно-медицинские эксперты), а также признаки нарушения мозгового кровообращения. При электротравме в МД должны быть объективно описаны электрометки на коже и состояние жизненно важных функций организма в динамике. Описание ожогов и отморожений должно включать в себя местную морфологическую картину (в том числе площадь и глубину поражения), степень нарушения функции почек, а также состояние других органов и систем. При травматической ампутации тканей следует обращать внимание на края, углы, особенности повреждения костей, состояние окружающих тканей и другие элементы ран, по которым можно было бы установить механизм образования повреждений (огнестрельные ранения, повреждения от острых орудий или, тупых твердых предметов).

Таким образом, полученные нами данные выявили наиболее типичные ошибки, допускаемые врачами в процессе описания различных нозологий. Используя эти данные, лечащие врачи Республики Мордовия, могут значительно сократить количество дефектов описания механических повреждений в МД.

ПОНЯТИЕ О ПОВРЕЖДЕНИЯХ И ПОВРЕЖДАЮЩИХ ФАКТОРАХ
Повреждающие факторы это материальные тела (предметы) вещества или явления, обладающие травмирующим свойством, т.е. способностью причинять повреждения. 

Повреждающие факторы отличаются большим разнообразием. По травмирующим свойствам их можно разделить на три основные группы: физические, химические и биологические. В дополнительную (четвертую) группу в последнее время стали выделять психические повреждающие факторы.

В образовании повреждений могут участвовать один или несколько повреждающих факторов. О комбинированных повреждениях говорят, когда на организм человека одновременно действуют разнородные повреждающие факторы.

Физические повреждающие факторы подразделяются на:

1). Механические факторы (тупые твердые предметы, острые орудия, огнестрельное оружие, взрывчатые вещества). Они вызывают образование ран, ссадин, кровоподтеков, переломов и других механических повреждений. Кроме того, механические факторы могут вызвать состояние механической асфиксии и некоторые другие болезненные состояния, посттравматические заболевания и осложнения.

2). Термические факторы (действие высокой или низкой температур). Они вызывают ожоги, отморожения, общее переохлаждение или общее перегревание организма. Следует подчеркнуть, что ожоги и отморожения не относятся к механическим повреждениям, которые были рассмотрены выше.

3). Электрические факторы (действие технического или атмосферного электричества). С электротравмой могут быть связаны местные (электрометка) и общие изменения, возникающие в организме в момент травмы, а также неблагоприятные исходы и последствия в виде заболеваний и патологических состояний. Электротравма не относится ни к механическим, ни к термическим факторам. Однако при ней могут встречаться как механические повреждения, так и ожоги, что связано с переходом электрической энергии в другие виды энергии.

4). Радиационные факторы (действие ионизирующей радиации). Лучистая энергия может вызывать местные повреждения (ожоги) и патологические состояния, которые укладываются в клинику острой или хронической лучевой болезни.

5). Барометрические факторы (действие высокого или низкого давления). Они вызывают повреждения от изменения общего и парциального давления газов (баротравма легких, горная болезнь, декомпрессионная болезнь и др.).

Химические повреждающие факторы включают в себя токсические вещества, которые весьма разнообразны по своему механизму действия. Они способны оказывать местное (химические ожоги) или общее (отравления) действие.

Биологические повреждающие факторы животного, растительного или бактериального происхождения. Ядовитые животные и растения тесно примыкают к химическим повреждающим факторам. Инфекционные агенты (микробы, их токсины, антигены и др.) тесно примыкают как к химическим повреждающим факторам, так и к заболеваниям. Они становятся объектами судебно-медицинской экспертизы только при наличии определенных условий (массовых пищевых отравлениях, умышленном или неосторожном заражении человека инфекционным заболеванием и т.п.).

К биологическим повреждающим факторам можно отнести также некоторые действия человека (например, случаи насильственного лишения пищи и питья).

Психические повреждающие факторы стали выделяться в отдельную самостоятельную группу относительно недавно. Они очень тесно примыкают к биологическим факторам. Возникновение психической травмы возможно в результате страха, сильного душевного волнения и т.п. При этом существенное значение принадлежит индивидуальным особенностям организма, а именно функциональному состоянию центральной нервной системы на момент травмы. Объективные судебно-медицинские критерии психической травмы еще недостаточно четко разработаны. Весьма сложно (а порой просто невозможно) доказать прямую причинно-следственную связь между конкретными действиями человека и неблагоприятными последствиями в виде временного или стойкого нарушения различных функций центральной нервной системы.

Понятие о повреждениях

Судебно-медицинские эксперты, врачи и юристы вкладывают разный смысл в понятие повреждение.

Судебно-медицинское понятие термина повреждение.
В судебной медицине под термином повреждение (травма) понимают нарушение анатомической целости и физиологических функций организма, которые возникают под действием факторов внешней среды. Если в подобных случаях наступает смертельный исход, то говорят о насильственной смерти, т.е. наступившей от действия одного или нескольких факторов внешней среды (механических, термических, химических, электрических и т.д.). Данное определение подчеркивает роль внешних факторов в механизме образования травмы.

Таким образом, с судебно-медицинских позиций к повреждениям (травме) следует относить:

- Собственно повреждения. Они могут проявляться в виде нарушения преимущественно анатомической целости тканей (ссадины, раны, и т.д.) или в виде нарушения преимущественно физиологических функций организма (черепно-мозговая травма, ушиб почек и т.д.).

- Патологические состояния, возникновение которых закономерно связано с действием внешних повреждающих факторов. Например, патологические состояния включают в себя отравления резорбтивными ядами, общее переохлаждение или общее перегревание организма, различные виды механической асфиксии (повешение, утопление и т.д.).

- Заболевания, возникновение которых тоже закономерно связано с действием внешних повреждающих факторов. К наиболее ярким примерам таких последствий травмы, относятся острая и хроническая лучевая болезнь, кессонная и горная болезнь, посттравматическая пневмония и т.п.

Медицинское понятие термина повреждение.
Врачи в термин повреждение (травма) вкладывают общебиологическое понятие, которое в широком смысле этого слова охватывает любые нарушения структуры и функции, вызванные как внешними, так и внутренними причинами.

Подобный подход стирает грани между понятиями травма и заболевание. Например, с общебиологических позиций можно ошибочно отнести к повреждениям самопроизвольные разрывы аневризмы сосудов головного мозга, спонтанный пневмоторакс и другие разрывы внутренних органов, которые образуются на фоне имеющихся заболеваний. Естественно, что решающая роль в возникновении этих разрывов принадлежит не травме, а заболеванию. Если в подобных случаях наступает смертельный исход, то с судебно-медицинских позиций такая смерть является ненасильственной, т.е. наступившей от заболевания, а не от действия факторов внешней среды.
Некоторые врачи почему-то относят к травме только механические повреждения (анатомические или функциональные). Это очень узкое понятие травмы. При таком подходе из списка повреждений исключаются такие нозологические единицы, которые образуются от действия других физических факторов (термических, электрических, радиационных, барометрических), а также от действия химических, биологических и психических повреждающих факторов.

Юридическое понятие термина повреждение.
Юристы под повреждением понимают неправомерное, умышленное или неосторожное действие, которое вызывает расстройство здоровья. Таким образом, они смешивают между собой процесс образования повреждений (т.е. механизм действия) с различными нозологическими формами. На этой почве могут возникнуть противоречия между клиническими диагнозами лечащего врача (или выводами судебно-медицинского эксперта) об отсутствии на теле потерпевшего каких-либо телесных повреждений и материалами уголовного дела, которые свидетельствуют о явном причинении потерпевшему вреда здоровью (т.е. физического или морального ущерба).

Например, умышленное систематическое воздействие на психику человека может привести к возникновению у него заболеваний сердечно-сосудистой системы, или обострению ранее имевшихся хронических заболеваний. С юридических позиций такие действия причиняют вред здоровью и должны рассматриваться как повреждения. Клиницисты же и судебно-медицинские эксперты естественно никаких повреждений на теле не обнаруживают.

Кроме того, в юридической практике могут встречаться случаи доведения до самоубийства путем воздействия на психику. За эти действия закон также предусматривает уголовное наказание. Клиницисты и судебно-медицинские эксперты не могут и не должны решать вопрос об умысле, т.к. это выходит за пределы их компетенции. Медицинских критериев умысла не существует. Поэтому вопросы об убийстве, самоубийстве, изнасиловании, членовредительстве и др. должны переадресовываться судебно-следственным органом.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ОПИСАНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ.

При описании любых повреждений следует придерживаться следующей наиболее общей последовательности: 

1. Точная локализация каждого повреждения (с указанием конкретной разновидности повреждений) и взаиморасположение их относительно друг друга.

2. Форма (обычно сравнивается с формой геометрических фигур, буквами или цифрами). Для ран дополнительно отмечают наличие или отсутствие дефекта тканей (складки на коже при сопоставлении краев).

3. Размеры (длина, ширина и др.).

4. Направление длинника (в соответствии с циферблатом часов или по отношению к трем анатомическим осям).

5. Края и углы (концы).

6. Дно или поверхность повреждения (раневой канал, состояние корочек на ссадинах, цвет кровоподтеков, наличие инородных частиц и др.).

7. Ткани вокруг (дополнительные повреждения, загрязнения, наложения, признаки воспаления, заживления и др.).

8. Степень выраженности функциональных нарушений (местных и общих).

9. Результаты дополнительных методов исследования.

В ходе дальнейшего изложения материала мы более подробно остановимся на каждом из этих моментов. Следует подчеркнуть, что одни и те же повреждения различными врачами описывается по-разному, в зависимости от их знаний, опыта и сложившегося стереотипа. Приведенная схема описания повреждений не является догмой, а носит рекомендательный характер. Врачи вправе отказаться от предлагаемой схемы и в отдельных случаях выбрать другую более удачную последовательность описания. Например, при наличии повреждений с несколькими лучами (звездчатой формы, Г-образной и др.) целесообразно для каждого луча сначала описать направление его длинника, а затем тут же привести его размеры.

I. Локализация
Описание повреждений любого вида (ран ссадин, кровоподтеков, переломов и др.), всегда начинается с локализации. Локализация повреждений описывается независимо от положения тела в момент исследования - так, как будто оно находится вертикально с опущенными вниз руками и развернутыми вперед ладонями. В таком классическом положении во всех учебниках по анатомии даются анатомо-топографические границы различных частей тела, поэтому перед описанием любого повреждения телу человека нужно мысленно придать это классическое положение. В противном случае начинающие врачи с небольшим стажем работы могут допустить некоторые досадные ошибки и неточности в описании. Например, при положении лежа передняя поверхность тела может быть названа верхней, а задняя - нижней. Если руки на момент осмотра были подняты вверх, то нижняя треть плеча или предплечья может быть перепутана с верхней и т. д.

Понятие локализация, прежде всего, включает в себя анатомическую область и ее составные части (поверхность, треть). Для парных областей обязательно указывается, в какой именно из них (правой или левой) находится повреждение. Границы соответствующих анатомических областей в данном руководстве рассматриваться не будут, поскольку они достаточно подробно приведены в учебниках по нормальной и топографической анатомии. Заострим внимание только на том, что некоторые начинающие врачи иногда чисто механически называют правую половину тела левой или наоборот, поскольку именно так по отношению к больному или трупу располагаются его собственные конечности.

В большинстве случаев указание только анатомической области еще не дает четкого представления о местонахождении повреждения. Это объясняется тем, что многие части тела имеют несколько поверхностей, поэтому необходимо отметить, на какой из них (передней, задней, наружной, внутренней, правой или левой боковой), а также в какой ее части (верхней, средней или нижней) находится повреждение.

Желательно также отмечать:

- Локализацию повреждений по системе прямоугольных координат (как в кинотеатре ряд и место). Для того чтобы получить полное представление о точном местонахождении ран, судебно-медицинские эксперты по системе прямоугольных координат (двум взаимно перпендикулярным линиям) отмечают, на каком удалении (в сантиметрах) от двух хорошо известных анатомических ориентиров (точек, линий, бугров) располагается каждое повреждение. При наличии множественных повреждений на теле, измерения целесообразно делать от одних и тех же опознавательных точек (в том числе от средней линии тела). Это дает более полное представление о взаиморасположении повреждений. Поэтому клиницистам во всех случаях рекомендуется измерять расстояние от повреждения до средней линии тела (за исключением конечностей, когда достаточно указать их поверхность и треть). Недопустимо вместо прямоугольных координат использовать две взаимно параллельные линии.

Чем меньше повреждение, тем более подробно может описываться его локализация. При повреждениях средних размеров целесообразно производить измерения от его центральной части, а при обширных – расстояние от его различных элементов до соответствующих опознавательных анатомических точек.

На голове к таким ориентирам относятся средняя, линия головы, границы роста волос (передняя, задняя, правая и левая боковые), сосцевидный отросток височной кости, угол и край нижней челюсти, переносица, затылочный бугор, скуловые дуги и т. д.

На грудной клетке различают вертикальные линии (лопаточная, подмышечные и др.), ребра и межреберья, края реберной дуги, вырезку грудины, мечевидный отросток, края и концы ключицы, нижний угол лопатки, остистые отростки позвонков и т. д.

В других анатомических областях тела имеются свои хорошо известные опознавательные точки и образования.

- Взаиморасположение повреждений относительно друг друга (расстояние между ними в сантиметрах), степень распространения на соседние анатомические области и части тела. При наличии множественных повреждений в одной анатомической области сначала подсчитывают их общее количество, а затем измеряют общую площадь, занимаемую им, а потом и расстояние между соседними повреждениями. Например: «На передней поверхности левого предплечья в верхней его трети и локтевой ямке имеется 6 ран. Длинники их ориентированы параллельно друг другу, направлены слева-направо и несколько сверху вниз. Раны располагаются в проекции кровеносных сосудов на участке 8 х 4,5 см на расстоянии от 0,5 до 1,5 см друг от друга. Все они линейной формы, длиной при сопоставленных краях от 3,5 до 1,5 см, с ровными краями и острыми углами, без тканевых перемычек на дне и в углах. Раны поверхностные, дно представлено подкожно-жировой клетчаткой или фасциями мышц предплечья, глубина не превышает 0,1 - 0,2 см».

В ряде случаев целесообразно производить нумерацию повреждений (рана № 1, ссадина № 5 и др.). Использование приема порядковой нумерации повреждений делает описание более наглядным и лаконичным. Это помогает судебно-медицинским экспертам решить ряд вопросов (о последовательности нанесения ударов, положении тела в момент травмы, свойствах ударяющей поверхности тупых твердых предметов и т. д.) и облегчает написание выводов.

Повреждения (раны и др.), нанесенные собственной рукой, находятся в доступных местах на открытых частях тела (голове, шее, конечностях). Они множественные, поверхностные, параллельные и локализованы обычно в пределах одной анатомической области на небольшом участке. Повреждения, нанесенные посторонней рукой, обычно находятся в различных анатомических областях тела (в том числе в труднодоступных местах и участках, прикрытых одеждой), длинники их располагаются беспорядочно, а глубина проникновения значительная. Многие из этих повреждений по своему характеру являются опасными для жизни в момент причинения.

- Уровень расположения повреждений относительно подошвенной поверхности стоп. В ряде случаев для каждого повреждения целесообразно измерить расстояние в сантиметрах не только до средней линии тела (т.е. их смещение от центра), но и до подошвенной поверхности стоп. Этим способом определяется высота расположения повреждений (ран, ссадин, кровоподтеков, переломов). Такая необходимость особенно часто возникает при транспортных травмах, а также при огнестрельных, колотых, колото-резаных ранениях. В этих случаях часто требуется решить вопросы не только о механизме образования повреждений, но и о положении тела в момент транспортной травмы, взаиморасположении тела пострадавшего и подозреваемого с учетом конкретных обстоятельств получения травмы по материалам уголовного дела.

- Соответствие локализации повреждений на одежде, повреждениям на теле (коже, костях и внутренних органах). Обычно повреждения на одежде соответствуют повреждениям на теле. Несоответствие по локализации может быть связано с необычной позой человека в момент получения травмы и смещением одежды, а также при членовредительстве, когда повреждения на теле и одежде наносятся отдельно, а не одновременно.

2. Форма
Одним из наиболее важных моментов в описании повреждений любого вида является определение их формы. В настоящее время в медицинской литературе отсутствует общепризнанная классификация форм повреждений, а отдельные попытки обобщить и систематизировать их с целью унификации описания пока не увенчались успехом.

Обычно форму сравнивают с геометрическими фигурами или общеизвестными предметами. Применительно к этому форма ран может описываться как линейная, дугообразная, полукруглая, овальная, квадратная, округлая, ромбовидная, трапециевидная, прямоугольная, треугольная, кольцевидная, звездчатая, веретенообразная, серповидная, грушевидная, подковообразная, полулунная, ветвистая, или древовидная, в виде прямоугольной скобы, клиновидная, крестообразная и т. д.

В других случаях для этого используют символическое изображение цифр и букв (печатные или прописные буквы русского и иностранного алфавитов, знаки препинания или различные символические значки). Некоторые врачи допускают сравнения с малоизвестными предметами, что приводит к разночтениям и ложным представлениям о форме повреждений. Нельзя пользоваться термином «рана лоскутной формы», поскольку лоскутным может быть только край, а не сама форма раны.

Если повреждение только отдаленно напоминает какую-то форму, то следует пользоваться термином неправильная (например, неправильно овальная или неправильно треугольная формы и др.). Иногда форма повреждений настолько неправильна, что для нее не удается подобрать никакие сравнения с геометрическими фигурами или другими предметами. Тогда она характеризуется как неопределенная. При этом желательно описать ход контуров повреждения и зарисовать их (лучше всего это можно сделать с помощью наложения прозрачной пленки, по которой обводятся края повреждения). По возможности следует проводить масштабное фотографирование с наложением измерительной линейки вблизи ранения на коже вокруг.

Форма повреждений существенно зависит от целого ряда моментов: формы контактирующей поверхности и поперечного сечения орудия, анатомической области, направления действия травмирующей силы и др. Лучше всего форма воздействующей поверхности предметов отображается на костной ткани. Сокращение мышечных и эластических волокон мягких тканей может привести к существенному искажению и изменению истинной формы ран. В подобных случаях форму повреждения определяют только после сопоставления краев раны.

Одновременно с этим в процессе сопоставления краев ран определяется наличие или отсутствие дефекта ткани. Понятия «дефект тканей» и «рана» не являются синонимами. Дефект тканей отсутствует у резаных, колото-резаных, ушибленных и других ран. Их края хорошо сопоставляются без образования складок на коже. Дефект тканей обычно встречается только у входной огнестрельной раны. При этом в медицинской документации следует записать, что края раны плохо сопоставляются с образованием складок на коже вокруг. В исключительных случаях дефект тканей может наблюдаться также у укушенных ран (когда вырывается клок или откусывается участок мягких тканей), у резаных или рубленных ран (когда полностью удаляется какой-то участок мягких тканей) и др.

При повреждениях тупыми твердыми предметами образуются повреждения самой разнообразной формы. Прежде всего, это зависит от размеров ударяющей поверхности, которые могут быть больше (распространенная или преобладающая поверхность) или меньше (ограниченная поверхность) зоны воздействия на тело. Кроме того, определенную роль играет также форма поверхности (плоская, сферическая, цилиндрическая и т. д.) и ее рельеф (гладкая, шероховатая).

Тупые предметы с преобладающей поверхностью обычно приводят к возникновению ссадин и кровоподтеков. Раны чаще образуются в тех областях, где близко к коже располагается кость. Такие раны имеют ветвистую (древовидную) или звездчатую формы. Лишь в отдельных случаях они могут быть прямолинейными или дугообразными соответственно формам костных выступов (например, в области надбровной дуги и др.). При одном ударе тупым твердым предметом с преобладающей поверхностью в зоне контакта может появиться сразу несколько (две и более) ран различной формы, окруженных обширным круглым или овальным осаднением с нечеткими границами и очертаниями.

Предметы с ограниченной сферической поверхностью обычно образуют раны лучистой формы, центральная часть которых блюдцеобразно углублена, с размозженными, истонченными краями. От центра повреждения отходят в разные стороны 3 - 4 луча в виде разрывов, а осаднения по краям с выпуклой наружной границей напоминают круг или кольцо.

Предметы с плоской ограниченной поверхностью при перпендикулярном направлении удара по выступающим частям волосистой части головы оставляют раны лучистой формы (У-, Х-, Н-образной), которые состоят не более чем из 3-4 лучей, расходящихся от условного центра. В других случаях, особенно при ударах под некоторым углом, повреждающее действие оказывает не вся плоская ограниченная поверхность, а ее отдельные части (обычно это выступающие края со стороны удара). Поэтому при действии четырехугольного предмета раны нередко имеют угловую или П-образную, а при действии круглой поверхности - форму щелевидной дуги. Чаще всего имеются осаднения и кровоподтеки на коже вокруг повреждения в виде квадрата, прямоугольника, овала, круга, дуги и т. д., которые также частично или полностью отражают форму ударяющей поверхности предметов. Если удар наносится под углом, то эти ссадины и кровоподтеки располагаются преимущественно по одному из краев раны (со стороны воздействия силы).

Удлиненные предметы с цилиндрической поверхностью при достаточной силе удара приводят к возникновению прямолинейных или дугообразных ран с полосчатыми осаднениями по краям, к которым снаружи примыкают полосовидные кровоизлияния. Весьма типично желобоватое углубление в центре повреждения за счет истончения краев по направлению к центру. Полосовидные осаднения по краям с обеих сторон раны тем шире, чем больше диаметр предмета. Иногда от одного удара по периферии одновременно возникают два параллельных разрыва, между которыми находится участок кожи с кровоизлияниями и осаднениями. Это объясняется тем, что цилиндрическая поверхность в месте наиболее выпуклой части поверхности предмета в момент воздействия сдавливает кожу с образованием ссадин и кровоподтеков, а одновременно с этим происходит растяжение кожи по боковым границам с двух сторон, что приводит к образованию двух параллельных разрывов. Аналогично этому действуют продолговатые предметы с плоской узкой ударяющей поверхностью и двумя гранями по бокам, которые при одном ударе могут привести к образованию двух параллельных ран.

Тупые твердые предметы с трехгранным выступом (углом) образуют раны, которые имеют форму трех лучей, расходящихся от углубленного центра повреждения с размятыми краями и полосовидными осаднениями. Ссадины и кровоподтеки на коже вокруг чаще всего треугольной формы. Когда при ударах граненым предметом на кожу действует только одно ребро, то образуются зияющие ушибленные раны прямолинейной формы с относительно ровными краями. Полосовидные осаднения и кровоизлияния по краям имеют небольшую ширину, а нередко вообще слабо выражены, поэтому такие раны нередко ошибочно принимаются клиницистами за рубленые.

Раны, образованные от действия острых орудий, как правило, зияют на момент осмотра и имеют веретенообразную или серповидную форму, а при сопоставленных краях прямолинейную или дугообразную. Когда лезвие острого орудия изменяет направление своего движения, то рана приобретает вид ломаной линии. Небольшие рубленые раны, нанесенные носком или пяточкой топора, обычно имеют один острый (соответственно лезвию), а другой закругленный или П-образный (соответственно обушку) концы, поэтому их форму часто сравнивают с треугольной. Небольшие колющие предметы (иглы, спицы) оставляют точечные следы, конические и цилиндрические - овальные повреждения, при ранениях гранеными клинками получаются звездчатые раны с количеством лучей, соответствующим числу ребер клинка.

При огнестрельных ранениях в момент проникновения пули в тело сначала может образоваться округлая рана, которая в дальнейшем за счет сокращения эластических волокон кожи приобретает овальную или неправильно-округлую форму. Следует помнить, что у входного отверстия зияние раны обусловлено еще и дефектом кожи. У выходной огнестрельной раны при его отсутствии края сопоставляются хорошо, складки на коже не появляются, а рана приобретает свою первоначальную форму.

На костной ткани также образуются характерные повреждения в виде переломов различного характера. От острых орудий (особенно рубящих и колюще-режущих) на костях обычно образуются дырчатые переломы, повторяющие форму поперечного сечения орудий. Они имеют ровные края, на стенках которых часто отображаются индивидуальные особенности (неровности, зазубрины) воздействующих предметов в виде чередующихся борозд (углублений) и валиков (возвышений). Углы переломов острые (там, где находится лезвие) или тупые (там, где имеется обушок и др.).

О действия распространенной поверхности тупых твердых предметов обычно образуются линейные (трещины) или оскольчатые переломы. Ограниченная поверхность тупых твердых предметов приводит к образованию вдавленных или дырчатых переломов, причем форма воздействующей поверхности отображается на костях почти как на пластилине (треугольная, округлая и др.).

Для входного огнестрельного отверстия на плоских костях черепа характерно наличие выраженного скола компактного вещества по краям дырчатого перелома со стороны внутренней костной пластинки. Костный канал имеет форму усеченного конуса с вершиной, обращенной к наружной костной пластинке. Выходное огнестрельное отверстие имеет скол компактного вещества по наружной костной пластинке. Костный канал тоже имеет форму усеченного конуса, но его вершина обращена к внутренней костной пластинке, а основание к наружной костной пластинке.

3. Размеры
Существуют различные варианты и способы описания размеров повреждений, что зависит от их формы в данном конкретном случае. Поэтому в описательной части размеры приводятся после указания формы. Обычно все измерения производят при сопоставленных краях раны для исключения зияния, искажающего ее первоначальную форму.

Размеры любого повреждения следует измерять только общепризнанными мерами длины – лучше всего сантиметрами. Для этого пользуются обычными измерительными линейками, изготовленными из твердого материала (дерева, пластмассы или металла). Определение величины на глаз недопустимо. Кроме того, нельзя измерять повреждения шириной ладони, поперечными пальцами, толщиной карандаша, а также сравнивать их величину с горошинами, монетами, зернами, семенами или другими предметами с неопределенными размерами (просо, чечевица, тыква, яйцо, кулак, бусинка, головка младенца).

К основным размерам относятся длина и ширина. Чтобы избежать многократного повторения этих слов в описательной части, обычно указывается та или иная форма продолговатого повреждения, а после этого сразу же даются его размеры. При этом больший размер соответствует длине, а меньший - ширине повреждения. Например: «Рана на коже (или дырчатый перелом на костях свода черепа) прямоугольной формы размерами 3,5 х 0,8 см».

В отдельных случаях целесообразно отметить следующие параметры:

- Степень припухлости тканей в зоне повреждений (высота). Высоту припухлости окружающих основное повреждение тканей обычно описывают в разделе ткани вокруг.
- Неравномерную ширину на протяжении (как основного повреждения, так и дополнительных повреждений, а также имеющихся загрязнений по краям и на коже вокруг). Поскольку дополнительные повреждения или загрязнения обычно располагаются по краям или на коже вокруг основного повреждения в виде ссадин, кровоподтеков, наложений и др., то эти размеры обычно приводятся в разделах края и углы или кожа вокруг.
- В некоторых случаях может также отмечаться расстояние между концами противоположных и соседних частей одного и того же повреждения (например, степень кривизны и выпуклости отдельных участков, расстояние между концами у повреждений прерывистого характера), углы в градусах у повреждений с несколькими сторонами и др.

- Среди других параметров, характеризующих размеры повреждений, наиболее важным является глубина (при условии проникновения орудия вглубь или вдавлении подлежащих тканей). При поверхностных повреждениях она может быть описана тотчас после измерения длины и ширины. Обычно же глубина описывается в разделе дно и раневой канал. Если дно недоступно для осмотра, то глубина повреждений и состояние раневого канала определяются или при внутреннем исследовании трупа, или во время операции.

При описании повреждений линейной формы обычно указывается только их длина, а слово «размеры» не употребляется, поскольку ширина отсутствует. Зияющие линейные повреждения имеют щелевидную форму. Можно сначала отметить степень зияния повреждения на момент осмотра, а затем измерить длину раны при сведенных краях. Подобным образом описываются резаные, колотые, рубленые, колото-резаные и многие другие раны, которые не имеют дефекта тканей. Фактически они имеют только длину, а ширина отсутствует. Второй размер, ошибочно принимаемый за ширину, характеризует только степень зияния повреждения. Он образуется не в момент нанесения раны, а после этого за счет сокращения эластических волокон кожи и расхождения краев. Поэтому зияние может не приниматься в расчет при измерении повреждений линейной формы.

Повреждения полосовидной формы (т.е. в виде полосы) в отличие от линейных, всегда имеют не только длину, но и ширину. Примером таких повреждений могут служить полосовидные ссадины, образующиеся в процессе скольжения тела по покрытию дороги при автотравмах и др.

Для повреждений округлой формы обычно бывает достаточно указать их диаметр, а слово «размеры» не употребляется. Лишь при неравномерно округлой форме ранения его размеры описываются по обычной схеме, а затем обязательно отмечается наличие или отсутствие дефекта тканей, выявляемого при сопоставлении краев.

У кольцевидных повреждений нужно измерять не только диаметр, но и ширину кольца, которая на протяжении может быть равномерной или неравномерной. Типичным примером таких повреждений является «штанц марка» - ссадина или кровоподтек кольцевидной формы от действия дульного среза огнестрельного оружия.

Для дугообразных повреждений важно отметить, куда обращены ее выпуклая и вогнутая части, ширину на протяжении (равномерная или неравномерная), длину по дуге и расстояние между свободными концами. Это позволяет уточнить степень кривизны дуги и расположение отдельных элементов повреждения по отношению к опознавательным точкам на теле.

Звездчатые повреждения имеют один или более условных центров, от которых расходятся в разные стороны несколько лучей. Лучше всего сначала описать направления длинников каждого луча, а потом их размеры. Например: «Рана звездчатой формы, состоящая из трех лучей, которые расходятся в стороны от одного условного центра. Свободные концы этих лучей располагаются от условного центра соответственно циферблату часов на 12, 3 и 8 часах, длиной при сопоставленных краях соответственно 3,5, 4,5 и 2 см». При необходимости это описание можно продолжить следующим образом: «Угол между первым и вторым лучами - около 90, а между вторым и третьим - 170°. Расстояние между свободными концами первого и третьего лучей составляет по прямой линии около 4 см». Такое очень подробное описание встречается только в судебно-медицинской документации при решении специальных вопросов, поставленных следственными органами.

Повреждения треугольной формы также можно описать по-разному. Например: «Рана треугольной формы с длиной сторон 2,5; 3,3 и 5 см». При более подробном описании, сначала отмечают, к какому из анатомических ориентиров обращено основание (одна из сторон треугольника), а к какому - вершина (угол, противоположный основанию). После этого измеряются длина основания и высота треугольника. Затем, при необходимости, можно измерить длину оставшихся боковых сторон и углы, которые образуются между различными сторонами.

Повреждения более сложной конфигурации требуют индивидуального подхода. При их описании обращают внимание на выпуклые или вогнутые стороны, различные выступы или западения, общую занимаемую площадь, расстояние между отдельными элементами раны, участки интактной или наиболее разрушенной и измененной кожи, размеры кожных лоскутов, неравномерную ширину на протяжении и т. д.

Какую бы форму не имело повреждение, описание всех его деталей должно составляться максимально подробно в тех случаях, когда повреждения образуются по типу контактных отпечатков. Это важно для решения вопроса об индивидуальных особенностях ударяющей поверхности тупых твердых предметов.

Кожные лоскуты или костные препараты с повреждениями могут изыматься от трупа для дополнительного исследования и направляться в медико-криминалистическое отделение (раньше его называли физико-техническим). Если в больнице во время операции или первичной хирургической обработки иссекались края раны или удалялись костные фрагменты, то их необходимо передать следователю. Важно помнить, что все измерения производятся до извлечения кожных лоскутов, поскольку потом размеры раны за счет сокращения эластических волокон кожи уменьшаются примерно на 25% от ее первоначальной длины.

4. Направление длинника
Длинником называется направление длинной оси повреждения. Он бывает у повреждений продолговатой формы (линейной, овальной, прямоугольной, дугообразной и т. д.) и отсутствует у повреждений равномерно округлой, кольцевидной или квадратной формы. Повреждения лучистой конфигурации, состоящие из двух и более лучей, имеют несколько длинников соответственно количеству образующих их лучей. Повреждения линейной конфигурации могут быть не только прямолинейными, но и криволинейными. Например, раны на коже или переломы костей в виде ломаной линии изменяют направление длинника на протяжении в месте излома. Кроме того, от основного повреждения могут отходить одно или несколько дополнительных повреждений, длинники которых располагаются под некоторым углом или в соответствии с направлением длинника основного повреждения.

Направление длинников как у основного, так и у дополнительных повреждений необходимо описывать самым тщательным образом, так как это важно для уточнения механизма и условий образования ранений. Так, направление длинника резаных ран соответствует направлению скольжения режущей кромки предмета по отношению к данной области тела. Направление длинников колото-резаных и рубленых ран свидетельствует о том, как в момент причинения повреждения располагалась плоская часть лезвия рубящего орудия или плоская часть клинка колюще-режущего орудия по отношению к коже. Расположение длинника входных огнестрельных отверстий овальной формы иногда помогает в решении вопроса о направлении выстрела. Дополнительные повреждения, образующиеся на коже по краям и в углах колото-резаных ран, могут свидетельствовать о том, в каком направлении извлекалось из них орудие. Если основной разрез у колото-резаной раны образуется в момент погружения орудия в тело, то дополнительный разрез – в момент извлечения клинка орудия из раны с упором на лезвие.

Проще всего описать направление длинника повреждения соответственно циферблату часов. Прежде всего, это касается повреждений, которые имеют прямолинейную или вытянутую формы. Например: «Длинник раны располагается между 9 и 3 часами соответственно циферблату часов».

Этот способ очень прост и достаточно понятен. Однако начинающим врачам необходимо помнить следующие моменты:

I). На циферблате часов имеются цифры только от I до 12. Нет, например, 16 или 18 часов и т. д.

2). Цифры 12 и 6 циферблата часов должны всегда быть ориентированы вдоль вертикальных линий тела, а на волосистой части голова - по ходу средней линии головы.

3). Для прямолинейных повреждений должны быть указаны две противоположные цифры циферблата часов, а не две соседние.

4). При описании повреждений звездчатой формы или в виде ломаных линий центральную часть циферблата обычно располагают в условном центре (где сходятся лучи). Свободные концы повреждения соответствуют тем или иным цифрам на циферблате (как стрелки на часах). Подобным образом могут быть описаны направления длинников дополнительных разрезов или разрывов, отходящих от основного повреждения под некоторым углом.

Длинник повреждений может быть описан по отношению к анатомическим осям тела. При этом способе описания направление длинника может быть вертикальное (сверху-вниз), горизонтальное (спереди-назад или слева-направо) и косое. Следует подчеркнуть, что направление длинника в этом случае должно описываться по отношению к классическому вертикальному положению тела с развернутыми вперед ладонями. Немаловажно учесть еще и то обстоятельство, что при косом направлении длинника надо придерживаться одного и того же направления описания (по типу стрелочки) и не менять его при переходе от одних координат отсчета к другим. Поясним это на следующем примере: «Длинник раны располагается сверху-вниз, несколько справа-налево и спереди-назад»". Другая, очень похожая, на первый взгляд, форма записи: «Длинник раны располагается сверху-вниз, несколько слева-направо и сзади-наперед» неравнозначна предыдущей формулировке. Ошибка во втором примере заключается в том, что после первой фразы в процессе перехода к другим координатам было полностью изменено направление описания длинника повреждения на противоположное.

Третий способ описания длинника: по отношению к известными анатомическими ориентирами. Действительно, различные костно-мышечные образования и другие ориентиры могут помочь в описании направления длинников повреждений, располагающихся в данной области. Например: «Рана идет от верхушки мечевидного отростка грудины по направлению к правому соску и заканчивается, не доходя до него 2,5 см на уровне нижнего края пятого ребра». Подобным образом описываются линейные переломы (трещины) на костях свода и основания черепа. При этом указываются известные анатомические образования, через которые (или вблизи которых) распространяется основная и дополнительные линии переломов (трещины).

Степень наклона длинника в ту или иную сторону может быть зафиксирована путем измерения угла в градусах между длинником повреждения, с одной стороны, и горизонтальной или вертикальной плоскостями тела - с другой.

5. Края и углы (концы)
Вслед за описанием длинника обращают внимание на характер краев и углов (концов) повреждения. Такая последовательность не случайна, а вполне закономерна, поскольку именно от направления длинника зависит название данных элементов раны. Например, вертикально расположенная рана на боковых поверхностях тела имеет передний и задний края, верхний и нижний углы. Когда рана на той же боковой поверхности тела располагается горизонтально, то она уже имеет верхний и нижний края, передний и задний углы.

Врачам необходимо помнить об этих моментах, чтобы при детальном описаний особенностей того или иного элемента (края или угла) повреждения использовать правильную терминологию. Иногда понятия краев и углов смешиваются между собой, что приводит к полному искажению описательной части. Например, совершенно недопустима такая форма записи: «Рана располагается по средней линии головы в теменной области вдоль стреловидного шва. Передний край ее скошен, а задний нависающий», поскольку при таком направлении длинника у раны просто не может быть переднего и заднего краев.

Характеристика краев и углов раны имеет очень важное судебно-медицинское значение для определения вида и характера травмирующего воздействия, позволяет установить некоторые групповые и индивидуальные особенности орудий, их направление действия, срок давности и способ причинения повреждения.

При описании краев и углов ран обращают внимание на их рельеф и степень неровности, наличие или отсутствие осаднений и кровоподтеков, характер загрязнений и внедрившихся инородных частиц, степень выраженности процессов высыхания и заживления раны, дополнительные повреждения в виде надрезов или надрывов и т. д.

Примерно то же самое можно сказать и о переломах. В этом случае описание дополняется следующими моментами: наличие или отсутствие сколов компактного вещества по краям, степень обнажения губчатого вещества со стороны наружной и внутренней костных пластинок, дополнительные трещины, отходящие от основного повреждения и их характеристика (направление согласно анатомическим образованиям черепа, степень зияния, места разветвлений и др.).

Края и углы повреждений при действии тупых твердых предметов и острых орудий значительно отличаются друг от друга, что имеет весьма существенное значение для дифференциальной диагностики. Края могут быть ровными или неровными, а углы тупыми или острыми. Недопустима фраза: «Рана с острыми краями».

Неровные края и тупые углы, описанные в медицинской документации, свидетельствуют о том, что повреждение образовалось от действия тупого твердого предмета. Ровные края характерны для повреждений, которые образовались от действия того или иного острого орудия. Причем острый угол всегда указывает на то, что в этом месте действовало лезвие.

Термины тупые и острые углы не означают, что их измеряли транспортиром. Так же как термин неровные края, не означает, что повреждение образовалось от действия лезвия, которое имело на своей поверхности зазубрины.

Мы твердо убеждены, что врачам в медицинской документации при описании ушибленных ран не следует пользоваться такими терминами, как острые углы и ровные края. Такое описание «рана с ровными краями и острыми углами» свидетельствует о том, рана является резаной. В этой связи при описании ран образованных от действия тупых твердых предметов, в медицинской документации следует описывать неровные края (в том числе мелкозазубренные, которые очень похожи на ровные, т.к. приближены к ровным). Зачем усложнять работу судебно-медицинским экспертам, да и себе создавать дополнительные проблемы?

Если тупые твердые предметы или острые орудия действовали перпендикулярно к поверхности кожи, то раны имеют отвесные края (точнее не края, а стенки раневого канала отвесные). Когда эти орудия действуют под углом, то со стороны воздействия силы край скошенный (пологий), а с противоположной стороны край подрыт (нависающий).
О направлении действия тупых твердых предметов, а также о направлении выстрела можно судить по степени осаднения и загрязнения краев ран. Со стороны воздействия силы по краям обычно бывают более выраженные осаднения, кровоподтеки или загрязнения. По противоположному краю они отсутствуют совсем или менее выражены.

Края могут быть отслоены от подлежащих тканей в виде карманов или лоскутов. Мягкие ткани нередко отслаиваются от подлежащих костей по типу карманов или кожно-мышечных лоскутов. Карман представляет собой такую разновидность отслойки краев ран от подлежащих, когда в мягких тканях образуется полость, где может скапливаться кровь, гной и др. Чаще всего это бывает при действии тупых твердых предметов (ушибленные раны и др.). Лоскут является другой разновидностью отслойки мягких тканей, когда края ран приобретают способность выворачиваться наружу. Лоскутный характер обычно бывает у подрытого (нависающего) края. Причем лоскут всегда отворачивается в направлении действия силы. Лоскутные края могут быть как при повреждениях тупыми твердыми предметами (у рваных и рвано-ушибленных ран), так и при действии острых орудий (у рубленых ран и др.).

Например: «По левому краю раны отмечается подсохшее полосовидное осаднение буроватого цвета и темно красное кровоизлияние в подлежащие мягкие ткани с наложениями поверх них крупинок желто-оранжевого цвета, похожих на частицы высохшей краски. Ширина этого участка на протяжении относительно равномерная и составляет в центральной части раны 0,5 см. Правый край раны тоже имеет осаднения и кровоизлияния аналогичного характера с максимальной шириной не более 0,2 см. Левый край пологий (скошенный). По правому краю кожа вместе с подкожно-жировой клетчаткой отслоена от подлежащих тканей в виде лоскута размерами 3,5 х 2 см, который отворачивается в направлении слева-направо».

Волосяные луковицы. При действии острых орудий волосяные луковицы по краям ранений относительно ровно пересечены. Тогда как для тупых твердых предметов характерны вывороченные волосяные луковицы по краям.

По краям могут иметься признаки заживления (покраснение, отек, наложение нитей фибрина, грануляции, изменение окраски кровоподтеков и кровоизлияний, корочки, костная мозоль и др.). Эти моменты позволяют уточнить давность причинения повреждений.

6. Дно или поверхность повреждения
Дно обычно описывается у ран, странгуляционной борозды, переломов и др. Термин «поверхность повреждения» чаще используют при описании кровоподтеков, ожогов, отморожений, ссадин и др. При этом обращают внимание на такие элементы, как раневой канал и его отделяемое, признаки воспаления, состояние корочек на ссадинах, цвет кровоподтеков, наличие инородных тел, микрочастиц. По своей очередности эти элементы повреждения обычно изучаются вслед за краями и углами, поскольку стенки и дно повреждений являются непосредственным продолжением их краев и углов.

Ссадины
Самое главное, что нужно отметить при описании ссадин - состояние поверхности (или корочки, когда она имеется) по отношению к уровню окружающей кожи. Это необходимо для решения вопроса о давности их причинения. Поверхность свежей ссадины располагается ниже уровня окружающей кожи, она может быть влажная или подсохшая и др. Корочка может располагаться ниже, на уровне или выше уровня окружающей кожи. Важно отметить также цвет корочки, наличие тенденции к отслойке или отпадению и прочие особенности (гладкая или бугристая, сухая или мокнущая и др.).
Кровоподтеки
Поверхность кровоподтека тоже может располагаться на уровне или выше уровня окружающей кожи (за счет травматического отека тканей). Для решения вопроса о давности причинения повреждения важно описать цвет и оттенки кровоподтека. 

На поверхности ссадин и кровоподтеков могут прослеживаться загрязнения, наложения и инородные частицы от повреждающих предметов.

Раны
Следует подчеркнуть, что при наружном осмотре дна и раневого канала описываются только те их детали, которые хорошо доступны для осмотра глазом. При большей глубине повреждений их истинную величину при наружном осмотре определить невозможно. На месте происшествия врачам скорой помощи и судебно-медицинским экспертам ни в коем случае нельзя пользоваться зондом или различными подручными предметами (спичками, веточками, карандашами и т. д.) для определения глубины раны у живых лиц или на трупах.

У живых людей неосторожное зондирование может способствовать проникновению в полости (т.е. непроникающие ранения могут стать проникающими); приводить к повреждению внутренних органов и крупных кровеносных сосудов; вызвать прободение тонких костей; сместить инородные тела и костные отломки в ране с дополнительным ее инфицированием; привести к развитию травматического шока и т. д.

При описании ран в медицинской документации достаточно подробно и объективно должны быть зафиксированы следующие моменты:

- Перечисляются все поврежденные ткани по ходу раневого канала. При относительно неглубоких повреждениях отмечают, какими тканями представлено дно раны (апоневрозом, костью, подкожно-жировой клетчаткой, мышцами). При глубоких ранениях отмечают, что дно раны недоступно для осмотра. Все характерные и индивидуальные особенности ранений выясняются только во время операции или в процессе вскрытия трупа. Для оценки степени тяжести телесных повреждений очень важно отметить степень повреждения (частичное или полное) различных тканей по ходу раневого канала, особенно сосудов, нервов, сухожилий, мышц, костей внутренних органов (в том числе органов шеи, забрюшинного пространства и др.).

- Отмечают наличие или отсутствие тканевых перемычек на дне и в углах раны. Тканевые перемычки представляют собой не полностью пересеченные мягкие ткани в виде одиночных или множественных нитей (поперечных мостиков) на дне и в углах раны. Их легче всего обнаружить при осторожном разведении краев раны в стороны, когда тканевые перемычки натягиваются и становятся хорошо заметными. Отдельные нити мягких тканей могут быть истончены, надорваны или оборваны. Эти обрывки могут располагаться по краям раны на различной глубине от поверхности кожи, что придает стенкам раневого канала своеобразный бахромчатый вид. Истинные тканевые перемычки на дне и в углах раны характерны для действия только тупых твердых предметов и, не выявляются при других видах травмирующего воздействия. Лишь в отдельных случаях на дне и в углах ран, образованных от действия острых орудий, в виде исключения могут встретиться не полностью пересеченные ткани (ложные тканевые перемычки). Например, это может иметь место при нанесении ударов рубящим орудием с резко затупленным лезвием или выраженными дефектами за счет коррозии и сколов. Тогда лезвие в момент удара не полностью пересекает мягкие ткани на протяжении, а частично разрывает или фрагментарно разъединяет их. Эти рубленые раны с «ложными тканевыми перемычками» очень похожи на рассеченные раны, образующиеся от действия тупых твердых предметов, которые имеют на своей поверхности ребра или грани. Окончательная дифференциальная диагностика основана на дополнительном изучении костей в месте воздействия, а также стереомикроскопического исследования (или хотя бы с помощью лупы) поврежденного участка кожи.

- Приводятся объективные сведения о проникающем или непроникающем характере ранений по отношению к основным полостям (брюшной, грудной, черепа, позвоночника) и полым органам (трахея, пищевод, прямая кишка, мочевой пузырь и др.). При проникающих ранениях отмечают характер содержимого полостей (количество в мл жидкой или свернувшейся крови; воздуха; излившегося содержимого желудка, кишечника, мочевого пузыря и др.).
- Определяют направление раневого канала по отношению к основным плоскостям. При этом человеку мысленно придается классическое положение тела (стоит с развернутыми вперед ладонями). Особенно важно описать направление раневого канала у огнестрельных, колотых и колото-резаных ран. По соответствующему направлению раневого канала можно решить вопрос о направлении выстрела, направлении действия клинка колющего или колюще-режущего орудия. Например, «Раневой канал (при условии классического вертикального положения тела с развернутыми вперед ладонями) направлен спереди-назад, несколько снизу-вверх и слева-направо». 

- Подробно описываются повреждения на костях и внутренних органах по стандартной схеме (локализация, форма, размеры, края и углы, состояние окружающих тканей и др.). При открытых переломах на дне раны обнаруживаются осколки и костные фрагменты со смещением или без смещения их по длине. Важно отметить, что рана на коже посредством раневого канала сообщается с зоной перелома.

- Определяют общую глубину раневого канала (особенно при огнестрельных, колотых и колото-резаных ранениях). Если глубина проникновения не была измерена ранее при описании размеров повреждения на коже, то ее необходимо определить при описании дна и хода раневого канала путем послойного изучения поврежденных тканей. Например: «Общая длина раневого канала (вместе с повреждением мягких тканей и внутренних органов) составляет 10,5 см». Если ранение заканчивается слепо в полом органе, то измеряется общая длина раневого канала от кожи до стенки поврежденного полого органа. Это поможет в решении вопроса о длине погруженной в тело части клинка орудия. При частичном погружении колющего или колюще-режущего орудия глубина раневого канала соответствует уровню погруженной в тело части клинка орудия. При полном погружении общая длина раневого канала в некоторых областях (например, на животе с податливой брюшной стенкой) может быть больше истинной длины клинка орудия.

Иногда производят даже несколько замеров глубины раневого канала. Например, при повреждениях горлышком битой бутылки глубина повреждения может существенно отличается в различных участках раны, что имеет значение для идентификации повреждающего предмета.

- Описывают признаки заживления (первичного и вторичного). В процессе изучения дна и направления раневого канала обращают внимание также на наличие и степень выраженности кровоизлияний в окружающие мягкие ткани. Описывают их цвет и оттенок, интенсивность и протяженность, блестящие они или тусклые, чтобы вывести суждение о давности их образования. К этому же ряду явлений относятся травматическая отечность тканей, их припухлость, степень выраженности признаков размозжения, характер раневого отделяемого при надавливании (кровянистое, сукровичное, слизисто-гнойное, гнойное), наличие грануляций, корочек и их характер, наложение нитей фибрина и др.

Например: «При раздвигании краев раны в ее углах и на дне обнаруживаются тканевые перемычки. Дно представлено не поврежденной на вид затылочной костью, максимальная глубина раны - до 1,5 см. Мягкие ткани по ходу раневого канала резко отечны, размозженные, с темно-красными блестящими кровоизлияниями на всем протяжении. Раневой канал заполнен кровянистой жидкостью и одиночными темно-красными свертками. Грануляции и другие признаки заживления раны отсутствуют».

При воздействиях тупыми твердыми предметами может наблюдаться расслоение мягких тканей излившейся кровью (гематомы) или скопившимся гноем (флегмоны и абсцессы). Размятые и омертвевшие участки тканей (некроз) имеют более тусклый вид, отечны, приобретают сероватый оттенок, пропитываются кровянистым пигментом и теряют чувствительность. Присоединение анаэробной инфекции придает раневому отделяемому зловонный запах, сопровождается скоплением пузырьков газа непосредственно в ране и в мягких тканях вокруг (эмфизема).

Инородные частицы и тела. На стенках раневого качала и на дне раны можно обнаружить волосы, нити одежды, а также инородные микрочастицы от повреждающих предметов (дерева, стекла, металла, пороха и т. д.). При слепых огнестрельных ранениях в конце раневого канала находится ранящий снаряд (пуля, дробины, осколки). В просвете колото-резаных и колотых ранах могут содержаться иглы, обломки лезвия ножа, осколки битого стекла и различные другие инородные тела и частицы, которые после объективного описания должны изыматься и передаваться следователю для дополнительного исследования. Например: «В конце раневого канала в мягких тканях обнаружено блестящее, сероватого цвета, инородное тело металлической плотности (деформированная пуля). Форма его овальная, с неправильно округлым поперечным сечением, размерами I х 0,7 х 0,5 см. Данное инородное тело аккуратно изъято из раны тупым путем для дополнительного исследования».

Иногда из просвета раны могут выступать фиксированные в ней инородные тела (нож, стрела, лыжная палка и др.). Врачам (особенно, работающим на скорой помощи) не следует торопиться извлекать эти предметы из раны, поскольку может произойти обильное кровотечение (венозное или артериальное). До момента извлечения орудия из раны эти предметы как бы тампонировали поврежденные крупные сосуды. То же самое можно сказать и о поврежденных петлях кишечника, когда извлечение инородного тела из раны способствует поступлению содержимого кишечника в брюшную полость. В подобных случаях фиксированные в ранах предметы следует извлекать из тела только во время операций.

7. Ткани вокруг
Если на коже вокруг повреждений нет никаких изменений, то это следует указывать в описательной части. Например: «Кожа вокруг раны чистая, без повреждений и загрязнений».

Чаще же окружающие ткани в той или иной степени изменены. Тогда при описании обращают внимание на содержащиеся вокруг основного повреждения какие-то дополнительные повреждения, различные наложения и загрязнения, направление потеков крови, степень выраженности реактивных изменений мягких тканей и т. д.
Повреждения окружающих тканей характерно для действия тупых твердых предметов. Например, на коже вокруг ран часто бывают ссадины и кровоподтеки (особенно при действии тупых твердых предметов с распространенной поверхностью). При действии острых орудий этого, как правило, не наблюдается.

По общепринятой схеме описывают вид этих дополнительных повреждений, локализацию, форму, размеры, преимущественное расположение по отношению к основному повреждению, общую занимаемую площадь, количество и другие моменты. Обязательно отмечают цвет и оттенки кровоподтеков, а также состояние корочек на ссадинах и любые другие признаки, которые свидетельствуют о давности образования основного и дополнительных повреждений.

Кроме того, при действии тупых твердых предметов с распространенной поверхностью на коже вокруг раны обычно имеется припухлость мягких тканей, которая в отдельных случаях бывает ярко выражена (напоминает по виду шишку). Тогда целесообразно измерить ее высоту по отношению к интактной коже. Цвет кожных покровов в области припухлости чаще всего изменен за счет кровоизлияний в подлежащие мягкие ткани и нарушений кровоснабжения (застой, гиперемия). Обычно кожа приобретает синюшно-фиолетовый или синюшно-багровый оттенок.

Например: «На коже вокруг раны имеется округлой формы равномерная со всех сторон синюшно-фиолетовая припухлость размерами 8 х 5,5 см, высотой до I см. На ее фоне прослеживаются множественные мелкие ссадины с западающими буроватого цвета корочками. Местами, преимущественно в нижних углах ссадин, видны чешуйки отслоившегося эпидермиса, которые отворачиваются в направлении сверху-вниз и несколько слева направо. Эти ссадины имеют прерывистую линейную (с длиной отдельных фрагментов от 0,5 до 0,2 см) и округло-овальную (размерами от мелкоточечных до 0,3 х 0,4 см) форму. Длинники прерывистых линейных ссадин (царапин) также направлены сверху-вниз и несколько слева-направо».

Граница между основным повреждением и интактной кожей может иметь неровные, размытые контуры или наоборот достаточно четкие очертания (повреждения по типу контактных отпечатков). Ссадины и кровоподтеки на поверхности припухлости или по периферии ран могут располагаться более или менее упорядоченно, придавая поврежденному участку кожи определенный рельеф. Все эти особенности в своей совокупности позволяют более конкретно решить вопрос о форме и степени неровности ударяющей поверхности тупых твердых предметов, а также о направлении воздействия силы. Повреждения на коже в виде ссадин и кровоподтеков (особенно в местах, где близко подлежит кость) в ряде случаев воспроизводят рисунок ткани одежды. Контуры поврежденного участка соответствуют очертаниям травмирующего предмета.

Признаки подкожной эмфиземы. При ощупывании окружающих тканей могут быть выявлены признаки подкожной эмфиземы в виде крепитации (своеобразного хруста). Например, это может иметь место при проникающих ранениях грудной клетки, повреждениях дыхательных путей, присоединении анаэробной инфекции (газовой гангрены) и др.

Повреждения волос. На участках тела с более или менее выраженной растительностью обращают внимание на характер повреждения волос. При действии острых орудий волосы разъединяются относительно ровно, но только над самой раной. От тупых твердых предметов волосы обычно раздавливаются, причем в месте непосредственного механического воздействия (как по краям раны, так и на коже вокруг) волос расширяется, растрескивается или разволокняется. При сильных ударах волосы могут даже разрушиться, причем их концы в месте отделения неровные, расширены и расщеплены. При воздействии пламени концы волос опалены, обуглены, спиралевидно закручены, изменяют свою окраску и прочность. В отдельных случаях сходные изменения структуры волос, характерные для высокой температуры, бывают при действии технического или атмосферного электричества, завивке волос, огнестрельных ранениях.

Реактивные изменения окружающих тканей. По степени выраженности реактивных изменений мягких тканей на коже вокруг может быть сделан вывод о давности нанесения повреждений. Для правильной оценки полученных результатов очень важно учесть локализацию повреждений (на лице и шее заживления происходит быстрее, чем на конечностях), возраст пострадавшего, общее состояние организма и степень тяжести состояния после травмы, имеющиеся тяжелые заболевания внутренних органов, характер проводимого лечения, индивидуальные особенности организма.

Загрязнения окружающих тканей и инородные частицы. На тканях вокруг повреждений нередко остаются загрязнения и инородные частицы, которые помогают в установлении механизма их образования. Некоторые из этих посторонних внедрений и наложений имеют специфический характер: крошки битого кирпича, древесные включения и занозы, следы лака и краски, мазут, смазочные вещества, частицы стекла и гравия, ржавчина и т. д. Порой эти загрязнения имеют вид контактных отпечатков, повторяющих форму воздействующей поверхности предметов.

Другие наложения на коже вокруг повреждений менее специфичны: частицы земли, песок, грязь, листья, цветки, солома, семена растений, травинки и т. д., которые пристали к коже при соответствующих условиях местонахождения тела человека после получения травмы. Они отражают некоторые условия пребывания тела человека после причинения повреждений.

Рассмотрим на примере входной огнестрельной раны, каким образом можно более подробно описать состояние окружающих тканей. Напомним, что описание любых повреждений должно быть объективным, т.е. не содержать готовых выводов. Например, нельзя писать, что на коже вокруг раны имеются пороховые газы или отпечаток дульного среза оружия и т.д. Каждый из этих элементов повреждения имеет свои характерные признаки (цвет, форму, размеры), которые должны подробно фиксироваться в описательной части. Например: «На коже вокруг имеются две кольцевидные ссадины, примыкающие друг к другу, которые имеют общий вид в виде цифры 8 с длинником, направленным сверху-вниз (штанц марка). Причем верхнее кольцо ссадины окаймляет вышеописанную рану по периферии в непосредственной близости от краев, а нижнее кольцо ограничивает участок интактной кожи. Наружный диаметр каждой кольцевидной ссадины составляет 2,1 см. Ширина этих колец равномерная на всем протяжении и составляет по 0,3 см каждое. Верхнее кольцо замкнутое и полностью окаймляет, имеющуюся на коже рану. Нижнее кольцо непосредственно примыкает к верхнему, причем оно на протяжении между 4 и 6 часами соответственно циферблату часов прерывается и носит незамкнутый характер. В остальных участках эти кольцевидные ссадины хорошо выражены, имеют западающую поверхность серовато-коричневого цвета».

При выстрелах с близкого расстояния на коже вокруг огнестрельных ран имеются дополнительные факторы выстрела, к которым, прежде всего, относятся продукты сгорания пороха (газы, копоть, порошинки – не полностью сгоревшие зерна пороха). Если выстрел производился перпендикулярно к поверхности тела или одежды, то эти дополнительные факторы распределяются равномерно на коже вокруг раны (т.е. ширина их на коже по отношению к краям раны везде равномерная). Если же выстрел производился под углом, то дополнительные факторы выстрела рассеиваются неравномерно вокруг раны. Они имеют минимальную ширину со стороны выстрела, а максимальную - с противоположной стороны. Например: «Вокруг раны имеется буровато-желтого цвета пятно пергаментной плотности (следствие ушибающего действия пороховых газов), на фоне которого прослеживаются обильные серовато-черные гомогенные наложения (копоть) с одиночными точечными включениями и вкраплениями в виде зерен черного цвета (порошинки). Это пятно вместе с наложениями и включениями располагаются на коже вокруг эксцентрично по отношению к вышеописанной ране и преимущественно сверху и слева от нее. Ширина их от краев раны составляет по циферблату часов на I, 4, 7 и 10 часах – соответственно 4; 2,5; 3 и 1,5 см».

Следы крови. Окружающие ткани вокруг раны часто запачканы кровью, которая при высыхании приобретает вид буровато-красных наложений. Следы запекшейся крови в виде буроватой корочки могут даже закрывать просвет раны.

Обильное кровотечение из раны свидетельствует о ее прижизненном происхождении, помогает оценить степень ее опасности для жизни в момент причинения и способ нанесения повреждения. Наиболее интенсивное кровотечение развивается при повреждении крупных кровеносных сосудов (шеи, конечностей) или при проникающих ранениях, задевающих сердце и аорту. Излившаяся кровь смещается вниз под действием  силы тяжести, и образуются потеки крови, по которым в ряде случаев успешно решается вопрос о положении тела в момент нанесения повреждения. Так, если потеки крови направлены сверху-вниз, то тело человека в момент травмы находилось в вертикальном или близком к вертикальному положении. В описательной части отмечаются направление потеков крови, их цвет, степень высыхания, общая занимаемая площадь, а также ширина в отдельных участках.

Из ран, нанесенных посмертно, кровотечение практически отсутствует или очень скудное. Края их без реактивных изменений, желтоватого цвета, без кровоизлияний в окружающие мягкие ткани. Лишь в отдельных случаях посмертные повреждения очень напоминают прижизненные (когда они наносятся в агональный период или в короткий промежуток времени после наступления смерти). Гистологический и некоторые другие дополнительные методы исследования помогают установить характер прижизненного или посмертного происхождения ран.

Следы оказания медицинской помощи. При поступлении трупов в морг из больничных учреждений описываются повязки на ранах и степень их пропитывания кровью, характер раневого отделяемого, расположение дренажей, катетеров и т. д. Подробно описываются все следы медицинских манипуляций и оперативных вмешательств. Кожа вокруг ран может быть обработана йодом или зеленкой, тогда она приобретает коричнево-желтоватую или ярко-зеленую окраску на определенной площади. При необходимости могут быть взяты посевы раневого отделяемого па питательные среды или мазки на предметные стекла для обнаружения микроорганизмов с целью подтверждения диагноза.

Посмертные изменения. При наружном осмотре трупа в морге следует обращать внимание на степень выраженности процессов гниения вокруг ран. Кожа вокруг повреждений (особенно сильно инфицированных ран) быстро приобретает зеленоватую окраску. В летнее время на коже вокруг раны и в ее просвете могут находиться яйца и личинки мух. В отдельных случаях мягкие ткани могут быть частично объеденными грызунами и насекомыми. Все эти посмертные изменения должны подробно описываться, особенно в тех случаях, когда поврежденные участки кожи изымаются для дополнительного исследования.

8. Степень выраженности функциональных нарушений (местных и общих)
Повреждения всегда сопровождаются теми или иными функциональными нарушениями, которые условно можно разделить на местные и общие. К местным проявлениям относятся: боль, зуд, ощущение ползания мурашек по телу, нарушения пульсации на периферических сосудах, локальное изменение температуры поврежденных тканей или всей конечности, отек, застойные явления, ограничение подвижности и др.

Общие функциональные нарушения тоже весьма разнообразны. Они связаны с ответной реакцией организма на травму и повреждением внутренних органов. К ним относятся: повышение температуры тела, озноб, общая слабость, соответствующие изменения со стороны ЦНС, органов дыхания, кровообращения, желудочно-кишечного тракта, выделительной функции почек и др. Опасные для жизни проявления (шок тяжелой степени, кома, острая почечная или печеночная недостаточность, дыхательная недостаточность тяжелой степени, значительные расстройства регионального и органного кровообращения, гнойно-септические состояния и др.) могут появиться у больного через некоторое время после поступления в стационар. Поэтому очень важно в динамике подробно фиксировать в медицинской документации все индивидуальные особенности течения патологического процесса, происходящие в организме в данном конкретном случае. Это поможет правильно оценить причиненный вред здоровью.

9. Результаты дополнительных методов исследования
Многообразные дополнительные методы исследования помогают выявить степень нарушения структуры и функции различных органов и систем. Они назначаются и проводятся с целью объективного подтверждения основного повреждения, заболевания или состояния, а также для выявления их осложнений и сопутствующей патологии.

Дополнительные методы исследования, используемые в судебной медицине, тоже позволяют конкретизировать ряд моментов: механизм и условия образования повреждений, индивидуальные свойства орудий и т.д. Поэтому, если врачи во время оперативных вмешательств обнаружили инородные предметы или частицы: удаляли поврежденный участок кожи, костей или внутренний орган, то все эти «вещественные доказательства» необходимо сохранить. Они должны передаваться под расписку следователю, который назначит соответствующие дополнительные исследования.

КЛАССИФИКАЦИЯ МЕХАНИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ.

До настоящего времени еще не разработана единая классификация механических повреждений, которая была бы признана, как лечащими врачами, так и судебно-медицинскими экспертами. Это вызывает определенные затруднения у судебно-медицинских экспертов при работе с медицинской документацией, а также в процессе освидетельствования потерпевших, обвиняемых и других лиц. 

Клиническая картина различных повреждений весьма разнообразна и индивидуальна в каждом конкретном случае. Одни повреждения сопровождаются преимущественно анатомическими нарушениями целости органов и тканей (ссадины, раны, кровоподтеки, переломы, травматическая ампутация мягких тканей и т.п.). Другие нозологии характеризуются преимущественно функциональными нарушениями различных органов и тканей (сотрясение внутренних органов, ушибы мягких тканей, состояния от сдавления тканей и т.п.). 

Такое деление механических повреждений на две большие группы: преимущественно морфологические или преимущественно функциональные весьма условно, т.к. одновременно страдает как анатомическая структура, так и функция различных органов и тканей. Видимо, более правильно говорить о различных нозологических единицах механических повреждений, которые в свою очередь могут включать в себя разную степень нарушения анатомических структур или функций организма.

В каждом конкретном случае различные повреждения по-своему индивидуальны и неповторимы. Одни и те же нозологические единицы механических повреждений могут причинять вред здоровью различной степени тяжести. Поэтому при написании заключительного клинического или судебно-медицинского диагноза важно подчеркнуть именно те анатомические или функциональные признаки, которые позволяют правильно оценить причиненный вред здоровью. Например, если на теле имеются механические повреждения преимущественно анатомического характера, то может возникнуть необходимость подчеркнуть в диагнозе временные нарушения различных функций организма и опасные для жизни признаки (шок тяжелой степени, острая почечная или дыхательная недостаточность тяжелой степени и т.д.). В других случаях в диагнозах помимо указания нозологической формы повреждения важно отразить степень необратимого нарушения анатомических структур или функций организма. Например, одновременно с указанием какой-то нозологии в диагнозах также следует отразить стойкие необратимые изменения (прерывание беременности в результате травмы; психическое расстройство; потеря речи, слуха; размер стойкой утраты общей трудоспособности и др.).

Изучив и критически переработав имеющиеся в литературе классификации механических повреждений, мы предлагаем различать следующие относительно самостоятельные нозологические единицы механических повреждений (состояний):

Ссадины – нарушение целости кожных покровов или слизистых оболочек, захватывающие преимущественно эпидермис и сосочковый слой дермы. Эта нозология касается поверхностных повреждений защитных покровов человека (обычно не глубже подкожно-жировой клетчатки). При заживлении ссадин образуется участок кожи лишенный пигмента (депигментированный), который постепенно исчезает не оставляя после себя рубца.

Раны – повреждения более глубокие, чем ссадины. Они обычно нарушают не только целость кожных покровов или слизистых оболочек на всю толщину, но и  захватывают подлежащие ткани (подкожно-жировую клетчатку, мышцы и т.п.). В отличие от ссадин после заживления ран остаются рубцы. Глубокие раны, особенно инфицированные, оставляют после себя грубые рубцы, которые сохраняются на теле до конца жизни. Поверхностные раны, особенно при заживлении первичным натяжением, тоже образуют рубцы на коже или слизистых оболочках, которые постепенно сглаживаются и становятся малозаметными.

В зависимости от повреждающего фактора различают раны, которые образуются от действия: 

· Острых орудий (резаные, рубленые, колотые, колото-резаные).

· Тупых твердых предметов (ушибленные, рваные, рвано-ушибленные, укушенные и т.п.).

· Огнестрельного оружия (пулевые, дробовые и осколочные огнестрельные ранения) и т.п.

Кровоподтеки, кровоизлияния и гематомы. Данные нозологии механических повреждений объединяются в одну группу, поскольку все они образуются  в результате кровотечения, т.е. в процессе выхода крови из кровеносных сосудов.

Кровоподтеки – очаговые скопления крови непосредственно в толще кожи и (или) подкожно-жировой клетчатке. Истинные кровоподтеки всегда травматического происхождения, причем образуются они только от действия тупых твердых предметов путем кровотечения из разорвавшихся мелких кровеносных сосудов непосредственно в зоне травматизации мягких тканей. В отличие от кровоизлияний они имеют только очаговый характер (т.е. не могут образоваться путем диапедеза при нарушении проницаемости сосудистой стенки). Они всегда располагаются поверхностно, поэтому хорошо видны при наружном осмотре непосредственно на коже Неправильно подменять такую нозологическую единицу, как кровоподтек другим не медицинским термином «синяк». С таким же успехом вместо кровоподтека можно употреблять термины «зеленяк» или «желтяк».

При истечении крови под слизистые оболочки глаз, губ, половых органов, полости рта и т.д. лучше пользоваться термином кровоизлияние, а не кровоподтек. Истинные кровоподтеки на коже в отличие от кровоизлияний под слизистые оболочки обладают способностью к цветению, т.е. за счет расщепления гемоглобина крови постепенно приобретают зеленую и желтую окраску.

Мы считаем, что термином кровоподтек следует называть только те разновидности кровотечения под кожу, которые укладываются в механизм образования истинных кровоподтеков (т.е. непосредственно в месте действия тупых твердых предметов). Остальные разновидности подкожных кровотечений из сосудов следует называть какими-то отдельными терминам, но не кровоподтек. Лучше всего для этого подходит термин «подкожное кровоизлияние». В некоторых случаях, видимо, целесообразнее использовать термин «кровонатек», «кровонасос» и др., о чем будет сказано ниже.

Кровоизлияния – представляют собой относительно небольшие скопления крови очагового или диапедезного характера. Они имеют различный механизм образования. Чаще всего кровоизлияния образуются путем разрыва сосудов в результате действия тупых твердых предметов, острых орудий или при огнестрельных ранениях. Кроме того, кровоизлияния могут встречаться и при некоторых заболеван6иях, когда они образуются путем диапедеза или разъедания сосудистой стенки.

Очаговые кровоизлияния могут располагаться в толще мягких тканей, мышц, сухожилий, под капсулами внутренних органов, в толще паренхиматозных органов, на стенках раневых каналов и т.п. В отличие от кровоподтеков они, как правило, находятся глубоко под кожными покровами, поэтому выявляется только во время операций или при внутреннем исследовании трупа.

Чаще всего кровоизлияния очагового характера, как и кровоподтеки, образуются при кровотечении из мелких кровеносных сосудов в результате их разрыва в момент травмы от действия тупых твердых предметов. Кожа над кровоизлияниями может не иметь ссадин, кровоподтеков и ран. Если же эти наружные повреждения имеются, то объем тупой травмы уточняется именно по характеристике кровоизлияний, которые располагаются в подлежащих тканях. Например, при падении с высоты или транспортной травме часто возникает необходимость описать размеры кровоизлияний (в том числе и их толщину) в мягких тканях головы, грудной клетки, спины и т.д.

Кроме того, в отличие от кровоподтеков, кровоизлияния могут образоваться при повреждениях острыми орудиями или огнестрельных ранениях на стенках мягких тканей по ходу раневых каналов. Наконец очаговые кровоизлияния могут образоваться путем разъедания стенки кровеносного сосуда биологически активными веществами, которые локально накапливаются в области первичной травмы или в патологических очагах при различных заболеваниях (кровоизлияния не травматического происхождения). 

Некоторые из очаговых кровоизлияний видны уже при наружном осмотре (очаговые кровоизлияния под ногтями, слизистыми оболочками глаз, губ, десен, наружных половых органов и т.п.). Эта разновидность кровоизлияний в меньшей степени, чем кровоподтеки подвержены цветению, а чаще всего постепенно рассасываются (становятся более бледными) и не изменяют своей окраски на зеленую или желтую.

Иногда при действии острого орудия истечение крови из поврежденного сосуда происходит непосредственно под кожу (например, в местах инъекций иглой у наркоманов или у больных после оказания медицинской помощи). В этих случаях, видимо, лучше тоже использовать термин кровоизлияние, а не кровоподтек. Они отличаются от истинных кровоподтеков только механизмом образования. Поэтому данную разновидность подкожных кровоизлияний труднее всего дифференцировать от истинных кровоподтеков, поскольку сложно объективно доказать механизм образования повреждений (т.е. четко разграничить действие тупого предмета от острого орудия).

Подобные подкожные кровоизлияния могут образоваться у пожилых людей в области суставов, когда при резком изменении положения тела, болезненно измененные сосуды сначала натягиваются, а затем лопаются. От 

Например, кровоизлияния по типу «кровонатеков» могут образоваться при переломах костей черепа конструкционного характера, когда кровоизлияние (в отличие от истинного кровоподтека) образуется на некотором удалении от места приложения силы. «Симптом очков», который может наблюдаться  при ушибах головного мозга, тоже не связан с локальными ударами тупыми предметами непосредственно по коже век глаз.

Некоторые разновидности кровоизлияний могут образоваться путем диапедеза. Располагаются они обычно под слизистыми оболочками глаз, серозными или слизистыми оболочками внутренних органов, а иногда в толще мягких тканей или внутренних органов, под кожей и т.п. Диапедезные кровоизлияния имеют характерный внешний вид: они мелкоточечные или крупноточеные, обычно располагаются группами, но могут сливаться друг с другом в одно очаговое кровоизлияние, напоминая кровоподтек (например, диапедезные кровоизлияния на коже от медицинских банок или после крепкого поцелуя).

Врачи довольно часто встречаются с кровоизлияниями диапедезного характера:

- При механической асфиксии (точечные кровоизлияния под слизистые оболочки глаз; наружную оболочку легких, сердца, диафрагмы; в толще мягких тканей головы или внутренних органов).

- При черепно-мозговой травме (вторичные кровоизлияния в вещество головного мозга за счет резкого нарушения процессов кровообращения);

- Хорошо известны диапедезные кровоизлияния под кожей и во внутренних органах при многих заболеваниях, сопровождающихся повышением проницаемости сосудистой стенки (инфекционно-септических осложнениях, заболеваниях крови, гриппе, аллергических состояния и т.п.).

- Диапедезные кровоизлияния на коже, которые образуются при создании локального отрицательного давления во время крепкого поцелуя, постановке медицинских банок и т.п. Мы считаем, что, учитывая механизм образования данных кровоизлияний, для их обозначения и выделения в отдельную группу может быть использован такой термин, как «кровонасос».

Гематомы – относительно большие (объемные) скопления жидкой или свернувшейся крови в различных тканях, органах и полостях тела. По своей сути гематомы являются разновидности кровоизлияний и отличаются от них только большим объемом излившейся крови, которая вытекает относительно быстро под давлением из поврежденных сосудов или их ветвей. В момент истечения крови при гематомах в отличие от кровоизлияний нередко образуются искусственные полости за счет расслоения более рыхлых тканей (между фасциями, мышцами, под оболочками внутренних органов и другими слоями тканей с различной плотностью). В других случаях кровь истекает в естественные полости  (грудную, брюшную, полость черепа, крупных суставов, сердечную сумку и т.д.). 

Гематомы мягких тканей клинически проявляются в виде выраженной припухлости мягкой на ощупь, возможно с признаками флюктуации, воспаления и т.д. Установить наличие жидкой или свернувшейся крови между тканями или в полостях можно при пункции этой припухлости, а также во время операции или в процессе вскрытия трупа. Кровоподтеки, ушибы мягких тканей и некоторые кровоизлияния тоже могут иметь припухлость, но она в большей мере связана с травматическим отеком тканей, а не с локальным скоплением жидкой или свернувшейся крови.

Термины кровоподтек, кровоизлияние, гематома и ушиб мягких тканей многие врачи почему-то используют как синонимы. На наш взгляд это разные нозологические единицы, хотя и весьма сходные между собой как по механизму образования, так и по внешним проявлениям. Ушибы мягких тканей, кровоизлияния и кровоподтеки обычно не вызывают расстройства здоровью. Гематомы же мягких тканей чаще всего причиняют легкий вред здоровью. Гематомы или кровоизлияния во внутренних органах могут причинить легкий, средней тяжести или тяжкий вред здоровью. Некоторые из них могут привести даже к смертельному исходу.

Видимо пришла пора отказаться от термина «подкожная гематома», заменив его более точными терминами: кровоподтек или кровоизлияние. Термин подкожная гематома правомочен лишь в исключительных случаях. Например, при сильном ущемлении тканей между тупыми твердыми предметами. При этом кожа с подкожно-жировой клетчаткой сначала отслаиваются от подлежащих тканей по типу кармана, в котором в дальнейшем скапливается значительное количество жидкой или свернувшейся крови.

Клиника гематом внутренних органов различна в зависимости от пораженного органа и степени нарушения его функций. Нередко гематомы нагнаиваются, что дополняет клинику соответствующими местными и общими проявлениями. По отношению к внутренним органам или полостям тела термины гематома, кровоизлияние, кровотечение и ушибы внутренних органов тоже обычно используются врачами как синонимы. В большинстве случаев с этим можно согласиться, поскольку данные нозологии четко разграничить между собой клинически просто не представляется возможным. Во время операции или на вскрытии можно только уточнить локализацию, морфологию и другие индивидуальные особенности данных повреждений.

В зависимости от локализации различают гематомы (кровоизлияния):

- В полости черепа (эпидуральные, субдуральные, субарахноидальные, внутрижелудочковые и внутримозговые), в плевральной полости (гемоторакс), в брюшной полости (гемоперитонеум), в полости суставов (гемартроз), в полости сердечной сумки (гемоперикардиум) и т.д.

- В жировой клетчатке (забрюшинная, предпузырная, околопочечная, окологлазничная гематомы) или других тканях (межмышечные, поднадкостничные, подкапсулярные и т.д.).

По происхождению гематомы (кровоизлияния) бывают посттравматические и не травматического характера, обусловленные заболеваниями. Судебно-медицинскому эксперту очень важно установить прямую причинно-следственную связь между травмой или заболеванием и имеющейся гематомой (кровоизлиянием). В ряде случаев это сделать весьма сложно даже при производстве комиссионных экспертиз. В состав комиссии могут входить не только судебно-медицинские эксперты, но и приглашаться врачи различных специальностей для дачи совместного с ними заключения.

Ушиб мягких тканей – самостоятельная разновидность повреждений мягких тканей преимущественно функционального характера, которая образуется после травмы тупыми твердыми предметами. При истинных ушибах мягких тканей на первое место выступают не явления кровотечения из поврежденных сосудов, а признаки травматического отека («шишка»). При пункции зоны ушиба или во время операции не удается обнаружить полости, заполненной кровью, что отличает их от гематом. На разрезе зона ушиба выглядит в виде выраженной припухлости студневидной консистенции, в толще которой местами могут встречаться диффузные и очаговые кровоизлияния. Ушибы и кровоизлияния в мягкие ткани имеют одинаковую клиническую картину. Поэтому при наружном осмотре, а порой и при внутреннем исследовании их невозможно отличить друг от друга.

Истинные ушибы мягких тканей всегда располагаются в месте непосредственного воздействия тупых твердых предметов. Эта особенность в какой-то мере отличает ушибы от некоторых разновидностей подкожных кровоизлияний («кровонатек» при ЧМТ в виде симптома очков и др.), кровоизлияний и гематом в зонах растяжений и разрывов (например, в местах разрывов связок), которые обычно образуются на некотором удалении от места приложения силы.

Клинически истинные ушибы мягких тканей проявляться в основном в виде локальной припухлости, болезненной при пальпации. Возможна воспалительная гиперемия и застойная синюшность кожных покровов в результате изменения интенсивности кровоснабжения (не путать с кровоподтеком), локальное повышение температуры поврежденных тканей, ограничение движений в данной области (из-за усиления болей) и другие признаки воспаления. В некоторых случаях в зону ушиба вовлекаются сухожилия мышц, сосудисто-нервные пучки и др. (ушиб нервов, сосудов, сухожилий и т.д.). Это дополняет клиническую картину ушиба мягких тканей соответствующими функциональными проявлениями.

Клиницисты очень часто отождествляют истинные ушибы мягких тканей с другими нозологическими единицами (кровоизлияниями, ссадинами, кровоподтеками, ушибленными ранами и др.). Они вкладывают в понятие «ушиб» весь широкий спектр действия тупых твердых предметов, а иногда даже и огнестрельного оружия. Действительно ушибающее действие на ткани в широком смысле этого слова способны оказать не только тупые предметы, но и огнестрельные снаряды, пороховые газы и т.д. Если идти по этому пути, то к ушибающему действию следует относить ушибы головного мозга, почек или других внутренних органов, ушиб глазного яблока, ушиб надкостницы и т.д. Тогда стирается грань между повреждениями мягких тканей (истинными ушибами), повреждениями опорно-двигательного аппарата и ушибами внутренних органов.

Для истинных ушибов не характерны повреждения кожных покровов в виде ссадин или ран, а также повреждения костей и внутренних органов. Конечно, в зонах ушиба на коже часто бывают и ссадины, и кровоподтеки, которые располагаются на фоне припухлости мягких тканей. При внутреннем исследовании в зонах ушиба почти всегда выявляться кровоизлияния в подлежащие мягкие ткани, могут быть переломы костей с гематомами, ушибы внутренних органов и т.д. Однако это не дает основание смешивать истинные ушибы мягких тканей (припухлость мягких тканей за счет травматического отека) с другими разновидностями механических повреждений (ссадинами, кровоподтеками, кровоизлияниями, гематомами и др.). Возникает необходимо разработать дополнительные критерии, которые позволили бы безошибочно дифференцировать ушибы мягких тканей от кровоподтеков, гематом, растяжений или разрывов связок. Со временем в медицине видимо появится современное оборудование, которое позволит провести такую дифференциальную диагностику между сходными нозологиями. Пока же врачи в основном полагаются на свою интуицию и опыт.

Ушибы мягких тканей не следует путать также с отеками мягких тканей, которые бывают при различных заболеваниях и патологических состояниях (например, при заболеваниях челюстно-лицевой системы; аллергических реакциях; нарушениях кровообращения, оттока лимфы и т.д.).

Растяжения и разрывы тканей опорно-двигательного аппарата. Сюда относятся закрытые повреждения преимущественно связок, сумок и других структур суставов. Реже растяжениям и разрывам подвержены сухожилия скелетной мускулатуры и другие мягкие ткани, когда напряжение той или иной ткани превышает предел их физиологической эластичности и прочности. Подобные повреждения, в отличие от ушибов мягких тканей, обычно возникают на некотором удалении от места приложения силы или при резком рефлекторном сокращении тканей. Лишь в отдельных случаях разрывы могут быть следствием прямого воздействия силы (например, при ударах по напряженному сухожилию или мышце). Растяжения или разрывы могут возникнуть также при незначительном напряжении тех тканей, которые потеряли свою эластичность в результате различных дегенеративно-дистрофических процессов.

Растяжения характеризуются растяжением и надрывами отдельных волокон с кровоизлиянием в толщу тканей, но без нарушения анатомической непрерывности этой ткани (сухожилия, мышцы и др.). На первый план выступает такой клинический симптом растяжения, как боль в области сустава или на протяжении сухожилий мышц, периферических нервов, сосудов и др., которая усиливается при движении и пальпации. Возможна припухлость мягких тканей в зоне растяжения и другие признаки воспаления. 

Разрывы в морфологическом плане представляют собой частичное или полное нарушение анатомической целости тканей, которое сопровождается нарушением их непрерывности, а также кровоизлияниями в этой зоне различной степени выраженности. Эти кровоизлияния располагаются как непосредственно в поврежденных, так и окружающих тканях на различных уровнях в месте перехода мышцы в сухожилие, на протяжении сухожилия или мышечного брюшка, в месте прикрепления сухожилия к кости, на суставной сумке, в полости сустава и т.д.

Для разрыва сухожилия характерны следующие клинические признаки:

· Непосредственно в момент травмы больные ощущают резкую боль, а нередко и характерный «треск» в зоне повреждения. В дальнейшем нарастает отек мягких тканей и происходит ограничение движений в суставах.

· В остром периоде отмечается выраженный болевой синдром, расширение суставной щели на стороне повреждения, патологическая подвижность, дефект в месте разрыва, частичное или полное выпадение функции поврежденной мышцы, симптомы ущемления (блокады) при повреждении менисков, травматическое воспаление синовиальных оболочек и гемартроз при разрывах внутрисуставных образований и т.д. Нередко брюшко поврежденной мышцы теряет свой обычный тонус, а при напряжении образуется полушаровидное выпячивание тестоватой консистенции. Для полного разрыва сухожилия характерен изъян (западение) тканей, которое лучше пальпируется при уменьшении отека мягких тканей.

Иногда лечащие врачи вместо терминов растяжение или разрыв связочного аппарата какого-либо сустава, используют совершенно другой термин – «ушиб мягких тканей» в области данного сустава. В этой связи следует заметить, что растяжения и разрывы связочного аппарата суставов существенно отличаются от истинных ушибов мягких тканей в этой же анатомической области. Отличие заключается, прежде всего, в продолжительности лечения, которое предопределяется тяжестью травмы. Хорошо известно, что для полного заживления и сращения поврежденных связок или сухожилий мышц с восстановлением функции движения в суставах требуется гораздо большее время, чем для простого ушиба мягких тканей.

Вывихи суставов – в той или иной степени выраженное стойкое смещение относительно друг друга соприкасающихся в норме суставных поверхностей, причем кожные покровы при этом, как правило, не повреждаются. Различают полные и неполные вывихи. В первом случае суставные поверхности костей расходятся настолько, что вообще перестают контактировать друг с другом. Во втором – сохраняется частичное соприкосновение суставных поверхностей. Неполные вывихи большинство клиницистов называют подвывихами. Однако некоторые клиницисты в термин неполный вывих почему-то вкладывают совершенно другой смысл (увеличение просвета суставной щели и т.д.). Поэтому в медицинской документации на наш взгляд вместо термина «подвывих» лучше использовать термин «неполный вывих», чтобы не вносить путаницу и в без того несовершенную терминологию.

Вывихи относительно редко возникают в результате непосредственного (прямого) воздействия на сустав. Чаще имеет место непрямой механизм, когда травмирующая сила действует на периферический отдел конечности. Сначала суставные поверхности костей доходят до предела своей функциональной подвижности, а затем уже нарушается их физиологический контакт друг с другом. Вывихи всегда сочетаются с растяжением или разрывами связок и суставной капсулы. Нередко одновременно повреждаются мышцы и сухожилия (начиная от растяжения отдельных мышечных волокон и кончая разрывами целых мышечных групп). Из сосудов поврежденных тканей вытекает кровь, которая в том или ином количестве всегда поступает в полость сустава и пропитывает околосуставные ткани. Иногда повреждаются относительно крупные кровеносные сосуды и нервные стволы. Это может происходить как за счет их растяжения и ушиба, в момент выхода головок трубчатых костей за пределы краев суставных поверхностей, так и в результате последующего длительного сдавления или натяжения сосудисто-нервных пучков. Подобная травма сопровождается соответствующими клиническими проявлениями: потеря периферической пульсации на кровеносных сосудах, нарушение кровоснабжения конечности, двигательные и чувствительные расстройства. Сочетание вывихов с переломами костей носит название переломо-вывихов.

Переломы костей (хрящей) – частичное или полное нарушение анатомической целости костей (хрящей). Классификация переломов различается по ряду признаков:

- В зависимости от места приложения силы переломы делятся на прямые (локальные) и не прямые (конструкционные, отдаленные);

· По локализации (внутрисуставные; в верхней, средней или нижней трети конечности и др.); 

· По сообщению с внешней средой (открытые или закрытые);

· По направлению плоскости перелома (продольные, поперечные, косые и др.);

· По характеру (линейные, вдавленные, дырчатые, вколоченные, оскольчатые и др.);

· По степени повреждения кости и надкостницы (полные, неполные, поднадкостничные и др.);

· По количеству переломов одной кости (одиночные, двойные, множественные);

· По смещению отломков (без смещения; со смещением по длине, ширине, под углом, ротационно и др.);

· По осложнениям (без осложнений, осложненные);

· По происхождению (патологические, травматические) и др. 

Все эти особенности переломов важно отмечать в заключительном клиническом или судебно-медицинском диагнозах. Часто в области переломов образуются гематомы, которые могут инфицироваться и осложнять клиническое течение. Особенно быстро инфицируются открытые переломы за счет сообщения с внешней средой.

Ушибы и сотрясения внутренних органов – представляют собой такие самостоятельные разновидности повреждений, при которых на первый план выступают преимущественно функциональные проявления поврежденных тканей и органов. Относительно хорошо изучена и описана в литературе клиническая картина сотрясений и ушибов головного мозга. Клинико-морфологические проявления подобных повреждений других внутренних органов (почек, легких, сердца, печении др.) изучены еще недостаточно. Следует отметить, что при сотрясении внутренних органов специфическая макроскопическая картина на вскрытии практически отсутствует. Ушибы внутренних органов уже имеют специфическую морфологию на секции в виде различной степени выраженности кровоизлияний в органы и ткани. При этом обычно отсутствуют макроскопические разрывы капсул или стенок внутренних органов (полых или паренхиматозных). В тяжелых случаях ушибы внутренних органов могут сочетаться с гематомами, переломами и другими нозологиями.

Разрывы и отрывы внутренних органов.

Разрывы характеризуются нарушением анатомической целости оболочки (капсулы) паренхиматозных органов или целости стенок (наружной, внутренней) полых органов. Эта особенность отличает разрывы от ушибов внутренних органов. Такие повреждения обычно требуют экстренного хирургического вмешательства.

Отрывы внутренних органов проявляются в отделении их от укрепляющего аппарата (связок, ворот, корней и т.д.). Одновременно с отрывом часто происходит смещение внутренних органов с места их обычного расположения. Обычно отрыв внутренних органов происходит на фоне их разрывов. В чистом виде отрыв встречается крайне редко (например, «блуждающая почка»).

Размятие (размозжение) тканей и органов – представляет собой грубое и обширное травматическое разрушение мягких тканей и (или) внутренних органов в месте непосредственного воздействия силы.

Размятие отдельных частей или всего тела возникает при сдавлении их с очень большой силой. Оно может иметь место при транспортной травме с переездом, при попадании тканей в движущиеся механизмы, массивных обвалах и т.д. Кожные покровы над размятыми участками могут иметь минимальные видимые изменения, как и при ушибах мягких тканей. Во время операции или на вскрытии размятые ткани и внутренние органы имеют обширные кровоизлияния и гематомы, кроме того, резко нарушается  рисунок их анатомического строения. В отдельных случаях размятые ткани приобретают кашицеобразную консистенцию. Размятие тканей и органов чаще всего сочетается с оскольчатыми переломами костей, отрывами внутренних органов и расчленением различных частей тела.

Травматическая ампутация тканей и расчленение тела. 

Травматическая ампутация (удаление) тканей – частичное или полное отделение от туловища относительно мелких частей тела. Сюда относится травматическая ампутация ушной раковины, глаз, зубов, волос, ногтей, пальцев, половых органов и т.д.

Полную травматическую ампутацию отдельных частей тела клиницисты  называют отрывом. На наш взгляд термин «отрыв» является более узким понятием, чем термин «травматическая ампутация». Диагноз «отрыв» правомочен только при действии тупых твердых предметов, взрывной травме и т.д., когда в основном действует сила растяжения. Диагноз «отрыв» не может быть использован при действии острых орудий, когда правильнее пользоваться терминами «частичная ампутация» или «полная ампутация».

Расчленение тела – проявляется в виде частичного или полного отделения относительно крупных частей тела от туловища (головы, верхних или нижних конечностей), а также разделение самого туловища на отдельные фрагменты на уровне грудной клетки или живота. 

Эту разновидность механической травмы можно встретить при сильном сдавлении тела или его частей тупыми твердыми предметами (например, при действии колес рельсового транспорта). Расчленение тела также возможно при многократных воздействиях рубящих орудий, взрывной травме и т.д. Редко наблюдаются случаи расчленения тела при падении с большой высоты, автодорожной травме, в процессе перемещения тела по каменистому руслу реки с быстрым течением и др.

Термин «расчленение» больше подходит для посмертных повреждений, особенно при многократных травматических воздействиях. В отдельных случаях он может быть заменен термином «травматическая ампутация» (например, при железнодорожной травме, когда происходит травматическая ампутация головы или конечности с частичным отделением их от туловища). Если же при железнодорожной травме разделение произошло на уровне грудной клетки или живота, то для данного случая термин травматическая ампутация менее подходит, чем термин расчленение тела.

Состояния от (после) сдавления тканей – комплекс преимущественно функциональных расстройств различных органов и тканей, который развивается после механического сдавления мягких тканей, кровеносных сосудов, нервов и т.д.

Роль сдавливающего фактора обычно выполняют тупые твердые предметы (веревка, палка, фрагменты крупных предметов, части тела человека и т.д.). В отдельных случаях сдавление может происходить не из внешней среды, а как бы изнутри. Например, сдавление кровеносных сосудов и мягких тканей костями или их фрагментами при вывихах или переломах; сдавление трахеи посттравматическим абсцессом мягких тканей шеи при повреждениях острыми орудиями или огнестрельных ранениях и т.д. 

Наиболее хорошо изучен синдром длительного позиционного сдавления тканей (синдром травматического токсикоза) и состояния после механической асфиксии (сдавление органов шеи петлей, сдавление грудной клетки и живота и т.д.). В меньшей степени изучены другие состояния от (после) сдавления тканей.

При синдроме позиционного сдавления тканей и др. мягкие ткани резко отечны, частично некротизированы, пропитаны кровью и т.д. Часто возникает интоксикация организма продуктами распада тканей, которая ведет к развитию острой почечной недостаточности. Она развивается за счет закупорки просвета извитых канальцев почек миоглобином и рефлекторного спазма кровеносных сосудов коркового слоя почек.

При сдавлении грудной клетки и живота тупыми твердыми предметами, или сдавлении органов шеи петлей развивается состояние механической асфиксии. У потерпевших с нарушениями мозгового кровообращения выявляются различные по степени выраженности признаки расстройства центральной нервной системы (энцефалопатия, вегето-сосудистая дистония и т.д.).

Приведенные выше состояния, на наш взгляд следует выделить в самостоятельную группу механических повреждений и объединить их общим термином «состояния от (после) сдавления тканей». Сюда же относятся состояния, возникающие в результате длительного сдавления нервных стволов, кровеносных сосудов, внутренних органов и др. инородными телами или гематомами.

Состояния от (после) закрытия тканей – комплекс преимущественно функциональных расстройств, который возникает вслед за частичным или полным механическим закрытием естественных отверстий или просвета полых органов.

Закрытие естественных дыхательных отверстий (отверстий рта и носа), а также просвета дыхательных путей относится к разделу механическая асфиксия. Это закрытие может осуществляться следующими способами:

- Компактными предметами (подушка, одеяло, ладонь и т.д.).

- Сыпучими телами (песок, земля, мука и т.д.).

- Инородными телами (кляп, монета, пуговица и т.д.).

- Жидкостью (вода, кровь, краска и т.д.).

- Пищевыми или рвотными массами и др.

Возможно закрытие других естественных отверстий и путей (пищевода, ушных ходов, заднепроходного отверстия, половой щели, влагалища и т.д.) инородными или сыпучими телами. Вслед за этим возникает комплекс функциональных расстройств, который тоже относится к механическим повреждениям.

К состояниям от закрытия относятся эмболии кровеносных сосудов (жировая, воздушная и т.д.), некоторые варианты закрытия просвета мочеиспускательного канала, лоханок и мочеточников (инородными телами, кровяными свертками при травмах и т.д.). Например, возможны случаи умышленного убийства путем внутривенного введения воздуха или маслянистой жидкости в просвет кровеносного сосуда. Эти варианты воздушной и жировой эмболий относятся уже не к осложнениям, а к самостоятельным нозологическим единицам.

Мы считаем, что все приведенные выше состояния можно объединить единым термином – «состояния от (после) закрытия тканей». Одни последствия от закрытия хорошо изучены (механическая асфиксия), а другие функциональные расстройства от закрытия при механических повреждениях известны в меньшей степени.

Другие функциональные расстройства различных тканей, органов и систем при механических повреждениях:

- Посттравматическая гиперемия кожи и кратковременная припухлость мягких тканей. Например, быстро проходящее покраснение кожи может возникнуть в процессе нанесения побоев (после удара по щеке ладонью, сечении розгами и т.д.), когда морфологических повреждений на теле может и не быть.

- Рефлекторные расстройства со стороны органов дыхания и кровообращения после ударов в шокогенные зоны (область шеи, промежность, солнечное сплетение и др.)

- Посттравматические расстройства со стороны внутренних органов (ЦНС, желез внутренней секреции, печени, почек  и др.).

Предлагаемая нами классификация механических повреждений (состояний), конечно же, как и все другие классификации, не лишена определенных недостатков и спорных положений. Вместе с тем, мы надеемся, что, несмотря на это, в данной классификации все же присутствуют рациональные зерна, которые помогут клиницистам и судебно-медицинским экспертам прийти к единой точке зрения.

КРАТКАЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

НЕКОТОРЫХ МЕХАНИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ.

Поскольку в медицинской документации часто встречаются различные дефекты описания повреждений, то мы сочли необходимость кратко напомнить лечащим врачам основные признаки некоторых механических повреждений и их судебно-медицинское значение.

Ссадины.
По форме и размерам ссадин в отдельных случаях можно установить форму и размеры воздействующей поверхности тупых предметов. Например, от ногтей на шее, внутренней поверхности бедер или других участках тела образуются ссадины полулунной формы.

Направление действия тупого твердого предмета можно решить по краям и чешуйкам эпидермиса. В начале действия предмета ссадины обычно имеют большую ширину, края их пологие, скошенные и др., а в конце - по мере ослабления действия силы ширина и глубина ссадин обычно уменьшается, края выглядят подрытыми или нависающими, с наличием чешуек (иногда лоскутов) эпидермиса, которые отворачиваются по направлению действия предмета в сторону неповрежденной кожи.

Давность причинения повреждения можно оценит по характеру корочки на ссадинах. Тотчас после причинения повреждения поверхность ссадины влажная и располагается ниже уровня окружающей кожи, корочка отсутствует, возможно сукровичное отделяемое. Через несколько часов поверхность ссадины подсыхает и начинает формироваться корочка, но поверхность ссадины еще продолжает располагаться ниже уровня окружающей кожи. Приблизительно к концу первых суток корочка постепенно выравнивается с уровнем окружающей кожи, сохраняясь на этом уровне еще некоторое время (давность ссадин в пределах 12-48 часов). В этот период она гладкая, красновато-бурого цвета. Через 2-3 дня от момента травмы корочка уже располагается выше уровня окружающей кожи, но еще не имеет тенденции к отслойке. Она гладкая, блестящая, приобретает коричневый оттенок. В период с 3 по 6 день появляется тенденция к отслойке корочки (через 3-4 дня корочка начинает отслаиваться от подлежащих тканей только по периферии, а на 5-6 день эта тенденция к отслойке уже четко выражена). Постепенно корочка становится сухой, тусклой, бугристой, приобретает сероватые тона, появляется тенденция не только к отслоению, но к отпадению. Отпадение корочки (самостоятельное или в процессе ощупывания) происходит обычно на 7-12 сутки. След на месте бывшей ссадины в виде депигментированного участка кожи держится еще некоторое время, а потом исчезает.

На поверхности ссадин и на коже вокруг них при макро- и микроскопическом исследовании иногда обнаруживаются инородные частицы и загрязнения (кусочки дерева, частицы песка, вкрапления угольной пыли, наложения смазочных масел и др.). Они помогут установить материал, из которого был изготовлен тупой твердый предмет При нанесении повреждений металлическим предметом происходит металлизация тканей. Для определения конкретного металла может быть использован метод цветных отпечатков.

Исключительно редко ссадины могут образоваться от острого конца или лезвия острых орудий, а не от действия тупых твердых предметов. В подобных случаях ссадины имеют линейную форму, ровные края, острые концы, гладкие стенки, дно без тканевых перемычек, а на коже вокруг таких линейных надрезов отсутствуют кровоподтеки и инородные частицы.

Кровоподтеки. 

Формы и размеры кровоподтека в отдельных случаях могут повторять форму контактирующей поверхности тупых твердых предметов по типу негативных отпечатков (когда кровоподтеки образуются только по периферии зоны контакта) или позитивных отпечатков (если кровоподтеки образуются непосредственно в точке воздействия тупого предмета). Например, кровоподтеки по типу контактных отпечатков (позитивных или негативных) могут образоваться при ударах цепью, веревкой, ремнем, ладонью, автотравмах и др.

Инородные частицы и загрязнения на поверхности кровоподтеков или на коже вокруг них также помогут в установлении материала, из которого был изготовлен тупой твердый предмет.

Давность кровоподтеков определяется по их цвету и оттенкам. В первые часы кровоподтек имеет красноватый оттенок (красно-багровый, красный, красно-синюшный и др.). Это связано с тем, что в излившейся крови имеется оксигемоглобин. Постепенно ткани отнимают кислород, поэтому оксигемоглобин превращается в восстановленный гемоглобин. В этой связи на протяжении 1-3 дней кровоподтеки приобретают сине-багровый, синий и фиолетовый оттенки. С образованием вердогемохромогена и биливердина кровоподтеки на 3-6 сутки становятся зелеными. Причем зеленоватое окрашивание может появиться сначала по периферии, где наиболее интенсивно происходят окислительно-восстановительные процессы. Желтый оттенок кровоподтек приобретает в среднем на 7-10 дни (хотя в отдельных случаях желтизна по периферии может появиться уже на 5 сутки). Полное рассасывание и исчезновение кровоподтеков на коже происходит в среднем через 8-16 дней. Возможны и иные варианты цветения кровоподтеков в зависимости от их размеров, локализации, индивидуальных особенностей организма и др.

Ушибы мягких тканей. 

Мы уже говорили ранее, что между ушибами мягких тканей и кровоподтеками имеется много общего. Видимо назрела необходимость разработать дополнительные методы исследования, которые бы позволили провести четкую границу между этими относительно самостоятельными нозологиями.

Давность причинения истинных ушибов мягких тканей можно приблизительно определить по степени выраженности асептического воспаления. Известно, что в первые часы после травмы происходит постепенное нарастание локального травматического отека мягких тканей. Это может продолжаться до 1-3 суток, а потом признаки асептического воспаления обычно стихают (уменьшается болезненность, спадает отек, гиперемия и степень местного повышения температуры). В последующие дни восстанавливаются все нарушенные функции поврежденной части тела. В отдельных случаях через 3-7 дней от момента травмы в зоне рассасывающегося ушиба мягких тканей может проявиться кровоподтек, которого раньше на коже не было. Причем его окраска (зеленоватая или желтая) соответствует тому сроку давности, когда была причинена травма.

Раны. 

Рассмотрим общие свойства и индивидуальные особенности некоторых ран в зависимости от механизма их образования:

Общие свойствам ран, нанесенных тупыми твердыми предметами:

- Неровные (мелко- или крупнозазубренные) края с кровоподтеками, осаднениями и признаками размятия мягких тканей. Края могут быть отслоены от подлежащих тканей по типу лоскутов или карманов.

- Углы тупые (лишь в некоторых случаях они могут быть приближены к острым).

- На дне и в углах раны имеются тканевые перемычки.

- Волосяные луковицы выворочены. Свободные концы волос размяты и имеют неровные края. В отдельных случаях волосы неровно разделяются с образованием участков кожи с укороченными волосами, которые напоминают залысины (травматическое сбривание волос).

- На коже вокруг ран обычно имеются ссадины и кровоподтеки, возможно наличие инородных частиц и загрязнений от воздействующих тупых твердых предметов.

- Повреждения обычно не глубокие, а раневой канал плохо выражен, в связи с тем, что разъединение и разрывы мягких тканей происходят не на всю толщу и не на всем протяжении. Такие раны, как правило, не зияют или их зияние незначительное.

- Наружное кровотечение скудное, возможно скопление крови в толще окружающих и подлежащих мягких тканей (кровоизлияния и гематомы).

- Жизнеспособность раздавленных и пропитанных кровью мягких тканей понижена, что способствует развитию инфекции и плохому заживлению раны (заживление вторичным натяжением).

При перпендикулярном воздействии тупых твердых предметов к поверхности кожи кровоподтечность и осадненность краев выражены более или менее равномерно, а стенки раны отвесные. Однако наблюдается это не всегда и во многом зависит от формы ударяющей поверхности предметов, степени округлости частей тела в месте воздействия и других анатомических особенностей. Иногда даже при перпендикулярных ударах по краям могут образовываться неравномерные участки кровоизлияний и осаднений. Это происходит за счет неравномерного смещения эластичных мягких тканей в процессе контакта с травмирующим орудием, особенно при наличии в данной анатомической области костных выступов, которые примыкают преимущественно к одному из краев образующейся раны. Мягкие ткани именно по этому краю раны подвергаются наибольшему сдавлению между тупым предметом и подлежащим костным выступом.

Обычно же преимущественно односторонне осаднение и кровоподтечность по одному из краев раны характерны для ударов тупыми твердыми предметами под углом. Эта кровоподтечность и осадненность краев в большей степени прослеживаются по краю со стороны воздействия силы (т.е. со стороны острого угла). В целом же край (точнее стенка раневого канала) со стороны воздействия силы скошенный (пологий). Здесь же отмечаются некоторое истончение и уплощение рогового слоя эпидермиса, максимальное загрязнение края раны в виде узкой полосы, а также внедрение инородных частиц. Край же с противоположной стороны (т.е. со стороны тупого угла) обрывистый, с приподнятыми вверх чешуйками отслоившегося эпидермиса или подлежащими тканями (в виде кожно-мышечного лоскута), которые отворачиваются в направлении действия силы.

Ушибленные раны. От действия тупых твердых предметов чаще всего образуются раны именно этой разновидности. Решающее значение в механизме образования ушибленных ран принадлежит силе сдавления (центростремительной силе), поэтому они имеют все приведенные выше общие признаки травматизации, характерные для силы сдавления. Действительно, сначала тупые твердые предметы производят сдавливающее (ушибающее) действие, а только потом происходит образование самой ушибленной раны с разделением уже размятых мягких тканей.

Форма ушибленных ран бывает разнообразная (линейная, дугообразная, звездчатая и др.). По ней можно судить о форме и размерах контактирующей поверхности тупых твердых предметов (распространенная или ограниченная и т.д.)

Края ран неровные, размятые, со ссадинами и кровоподтеками. Углы тупые, лишь иногда приближены к острым. На дне и в углах раны (особенно при разведении ее краев в стороны) четко прослеживаются тканевые перемычки в виде поперечных мостиков между краями. Волосяные луковицы выворочены. На коже вокруг обычно имеются ссадины, кровоподтеки и признаки ушиба (локальная припухлость мягких тканей).

Рваные раны. Раны этой разновидности образуются от действия тупых твердых предметов, когда решающее значение в механизме образования принадлежит силе растяжения (центробежной силе). Форма таких ран разнообразная (дугообразная, серповидная, щелевидная, звездчатая и др.), что зависит от целого ряда условий.

В одних случаях рваные раны возникают при захватывании волос и действии тупых предметов с ограниченной поверхностью под углом по отношению к телу (скальпированные раны и др.). В других - они образуются от осколков костей, которые действуют изнутри на мягкие ткани в зонах перелома. Наконец известны случаи, когда рваные раны возникают даже на некотором удалении от места приложения силы (например, в области паховых складок при переезде колеса машины через живот).

Края рваных ран неровные и лишь в отдельных случаях могут приближаться к относительно ровным. Углы тупые, но иногда приближены к острым. На дне и в углах раны прослеживаются тканевые перемычки. Волосяные луковицы выворочены. На коже вокруг обычно отсутствуют ссадины, кровоподтеки и признаки ушиба. Мягкие ткани не имеют признаков размозжения и размятия, нередко отслоены от подлежащих тканей в виде лоскутов (т.к. в механизме образования ран решающее значение принадлежит силе растяжения).

Рвано-ушибленные или ушиблено-рваные раны образуются от действия тупых твердых предметов при соответствующих условиях их действия на тело. В механизме образования повреждений имеет значение как сила сдавления, так и сила растяжения. Чаще всего это бывает при воздействии тупых предметов под острым углом. Такие раны имеют неровные края, тупые углы, тканевые перемычки на дне, по краям прослеживаются вывороченные волосяные луковицы и др. Обычно эти раны имеет кожно-мышечные лоскуты, которые отворачиваются в направлении воздействия силы.

Разновидностью ушибленных ран являются рассеченные (образуются от предметов с гранями и ребрами в тех местах, где к коже близко подлежат кости). Рассеченные раны очень похожи на рубленые, поскольку их края приближены к ровным, а углы похожи на острые. Укушенные раны в одних случаях являются разновидностями ушибленных, а в других – рвано-ушибленных ран.

Общие свойства ран, нанесенных острыми орудиями:

- Ровные неосадненные края.

- Углы обычно острые (тупые углы встречаются в виде исключения, например у колото-резаных, колотых и рубленых ран).

- На дне и в углах раны тканевые перемычки отсутствуют.

- Отсутствуют признаки размозжения и размятия мягких тканей.

- Отсутствуют ссадины и кровоподтеки на коже вокруг.

- Относительно ровное пересечение луковиц волос. Поврежденные волосы над раной тоже имеют ровные свободные концы.

- Хорошо выраженный раневой канал и зияние ран за счет разъединения подлежащих тканей практически на всем протяжении. (Отдельные исключения встречаются только при колотых ранах, когда раневой канал может состоять из отдельных фрагментов – так называемый «фрагментированный» раневой канал). 

- Обильное наружное кровотечение из пересеченных сосудов. (Только при колотых ранах внутренне кровотечение обычно преобладает над наружным).

- Заживление ран происходит обычно без присоединения инфекции, т.е. по типу первичного натяжения. (Лишь при колотых ранах часто присоединяется инфекция в местах наибольшего скопления крови в полостях и мягких тканях).

Помимо общих свойств у каждой раны имеются свои индивидуальные особенности. 

Резаные раны образуются от предметов, имеющих лезвие или режущую кромку (бритва, столовый нож, край стекла, край жести и др.). Механизм повреждающего действия - лезвие прижимается к коже и одновременного протягивается (скользит) с постепенным ослаблением силы давления на ткани. Резаные раны имеют линейную форму, ровные края, оба острых угла, на дне отсутствуют тканевые перемычки, на коже вокруг нет ссадин и кровоподтеков, длина раны преобладает над шириной и глубиной.

О направлении действия режущего орудия судят по направлению длинника повреждения, а особенно по глубине резаных ран на протяжении. Такие раны в начале и средней части имеют наибольшую глубину проникновения, которая постепенно уменьшается по направлению к одному из углов раны и может переходить в поверхностное повреждение кожи, затрагивающее только эпидермис (усик, надрез). Недостаточно указать, что в одном из углов раны имеется надрез. Всегда нужно отмечать, в каком именно из них (верхнем, нижнем, переднем, заднем) располагается дополнительное поверхностное повреждение тканей кожи.

Например: «По направлению к нижнему углу глубина раны постепенно уменьшается, переходя в поверхностное повреждение кожи, которое затрагивает преимущественно эпидермис (усик). Этот надрез имеет линейную форму с ровными краями и остроугольным свободным концом. Длина надреза составляет 1,5 см, а его длинник несколько отклоняется кнаружи по отношению к длиннику основной раны. Общая длина раны вместе с дополнительным надрезом - 6,3 см».

Рубленые раны образуются от предметов, имеющих лезвие и достаточную массу (топор, лопата, мотыга и др.). Механизм повреждающего действия – удар лезвием (а не скольжение лезвия по коже). Рубленые раны имеют линейную, веретенообразную, дугообразную или другую форму, относительно ровные края, острые или тупые углы (в зависимости от степени погружения лезвия в рану), на дне обычно отсутствуют тканевые перемычки, на коже вокруг нет ссадин и кровоподтеков. Длина раны тоже преобладает над ее шириной и глубиной, однако глубина раневого канала достаточно выражена и часто повреждается подлежащая костная ткань (надруб или разруб). Причем края перелома ровные, а на его стенках при косом освещении можно увидеть следы в виде трасс (борозды и валики).

О направления удара рубящего орудия судят уже не по длиннику раны на коже, а по краям рубленой раны. Если они отвесные, то лезвие действовало перпендикулярно к коже. При ударах под углом край раны со стороны воздействия пологий (скошенный). С противоположной стороны край бывает нависающим или лоскутным, причем лоскут отворачивается в направлении воздействия силы в сторону интактной кожи.

В углах рубленых ран иногда имеются следы-вдавления, которые образуются при ударах лезвием рубящего орудия при условии его неполного погружения в мягкие ткани. Их не следует путать с вышеописанными надрезами (усиками) резаных ран. Эти следы могут принимать вид царапин или ссадин, но, в отличие от надрезов резаных ран, не свидетельствуют о направлении скольжения лезвия.

Колотые раны образуются от острых орудий, которые имеют только острый конец. К колющим орудиям относятся игла, спица, вилы, вилка, гвоздь, отвертка, стамеска и другие предметы. Лезвий у колющих орудий нет. Механизм повреждающего действия – острый конец погружается в ткани и прокалывает их. После извлечения клинка орудия из раны более эластичные ткани спадаются, поэтому раневой канал становится «фрагментированным», т.е. состоящим из спавшихся и не спавшихся фрагментов.

Колотые раны имеют овальную, прямоугольную, дугообразную, звездчатую и иную форму, что связано с формой поперечного сечения орудия. Например, звездчатая форма ран (три и более лучей сходятся в условном центре) образуется тогда, когда колющее орудие имеет грани, которые придают поперечному сечению клинка орудия треугольную, прямоугольную, ромбовидную или иную форму.

Края колотых ран относительно ровные, лишь в отдельных случаях могут иметь небольшие осаднения. Колотые раны никогда не имеют острых углов, поскольку у повреждающих орудий нет лезвия. Этим они отличаются от колото-резаных ран. Поэтому, если у колотых ран имеются углы, то они всегда тупые, хотя могут быть приближенными к острыми. С помощью лупы или при стереомикроскопическом исследовании в углах колотых ран обнаруживается несколько сдвинутый и уплотненный эпидермис кожи, что позволяет в сомнительных случаях дифференцировать колотые раны от колото-резаных. Нередко у колотых ран совсем нет углов (повреждения округлой или овальной формы). 

По краям и в углах колотых ран могут быть надрывы от граней колющих предметов с прямоугольным, ромбовидным, треугольным или иным поперечным сечением. Надрывы могут образоваться также и от перерастяжения кожи в момент погружения колющего орудия с широким поперечным сечением.

По ходу раневого канала тканевые перемычки отсутствуют, на коже вокруг обычно нет ссадин и кровоподтеков. Глубина преобладает над размерами ран на коже. Раневой канал состоит из чередующихся между собой относительно широких и более узких фрагментов (фрагментированный раневой канал), которые заполнены свертками крови. Наружное кровотечение слабо выражено. Нередко присоединяется инфекция.

При нанесении повреждений под углом на мягких тканях прослеживаются неравномерные участки травматизации (осаднения) и загрязнения, которые выражены в большей степени со стороны воздействия орудия. Лучше всего вопрос о направлении действия колющего орудия решается по соответствующему направлению раневого канала. В отдельных случаях удается выявить также скошенный и нависающий характер краев раны.

Следует подчеркнуть, что направление длинника колотой раны на коже никоим образом не свидетельствует о направлении действия клинка колющего орудия. Длинник раны на коже в отдельных случаях может показывать только то, как широкая (плоская) часть клинка соприкасалась с кожей в момент причинения ранения. Например, плоская часть клинка орудия может располагаться по отношению к оси тела поперечно (горизонтально) или вдоль (вертикально).

На коже вокруг колотых ран в виде исключения могут иметься ссадины или кровоподтеки с относительно четкими контурами. Они образуются при условии полного погружения клинка орудия в рану, что сопровождается повреждением кожи от ограничителя рукоятки. При высыхании эти участки кожи могут приобретать пергаментную плотность и желтоватый оттенок. Эти пергаментные пятна отражают индивидуальные особенности формы и размеров рукоятки оружия. В описательной части должны быть зафиксированы общие размеры пергаментного пятна, или кровоподтека, направление длинника, ширина по краям и в углах раны, цвет и другие признаки.

Колото-резаные раны образуются от предметов, у которых повреждающими факторами являются острый конец, а также одно или два лезвия (односторонняя заточка лезвия или обоюдоострые орудия). Механизм повреждающего действия – сначала в тело проникает острый конец, а затем по мере погружения орудия в рану в одном или обоих углах присоединяется действие лезвия с рассечением мягких тканей по ходу раневого канала.
У колото-резаных ран тоже бывают относительно небольшие размеры на коже и достаточно выраженная глубина, которая чаще всего преобладает над размерами повреждений на коже. О направлении действия колюще-режущего орудия тоже судят по направлению раневого канала, а не по направлению длинника раны на коже.

В момент погружения колюще-режущего орудия в рану образуется основной разрез (по нему судят о ширине клинка орудия). Поэтому в типичных случаях эти раны имеют линейную форму. В момент извлечения орудия из раны с упором на лезвие образуется дополнительный разрез в одном из углов раны (по нему нельзя судить о ширине клинка орудия). Поэтому, если орудие извлекалось из раны с упором на лезвие, то рана приобретает вид ломаной линии (т.е. состоит из основного и дополнительного разрезов, которые сходятся в одной точке, образуя между собой тупой угол).

По краям основного разреза и в раневом канале часто обнаруживаются волокна одежды и загрязнения (ржавчина, смазочные вещества), которые образуются при обтирании загрязненного клинка с приставшими к нему частицами поврежденной одежды о края и стенки раневого канала. Дополнительный разрез не имеет признаков травматизации кожи по краям и в свободном остром углу. Иногда этот острый угол может переходить в надрез или царапину на коже. Края дополнительного разреза не имеют отчетливой скошенности и нависания над просветом раневого канала. Волокна одежды и загрязнения по краям и стенкам раневого канала у дополнительного разреза отсутствуют или имеются в незначительном количестве.

После определения основного и дополнительного разрезов измеряют их длину при сопоставленных краях и полученные результаты по отдельности заносят в описательную часть. Еще раз напоминаем, что о ширине клинка колюще-режущего орудия можно судить только по основному разрезу.

Особенно внимательно должны изучаться углы колото-резаных ран, что помогает решить вопрос о некоторых других индивидуальных особенностях повреждающего орудия. Так способы заточки клинка орудия (одно или два лезвия) можно определить только по углам раны (а не по краям, которые всегда ровные). Характерной особенностью колото-резаных ран является наличие хотя бы одного острого угла. При наличии у раны двух острых концов (углов) делается вывод, что колюще-режущее орудие было обоюдоострым. Если же у раны один угол острый (соответственно лезвию), а другой тупой (соответственно обушку), то делается вывод об односторонней заточке орудия (наличие только одного лезвия). По форме и размерам тупого угла колото-резаной раны можно судить о соответствующих свойствах обушка. Если у раны тупой угол закруглен или П-образной формы, то обушок клинка орудия тоже закруглен или имеет прямоугольную форму.

Иногда от обушка прямоугольной формы в тупом углу раны возникают один или два небольших надрыва (похожие на надрезы) от острых ребер. Тогда при одном надрыве конец раны приобретает Г-образную, а при двух - М-, Т- или У-образную формы. При обушках с прямоугольным сечением длина надрывов составляет 0,I – 0,2 см, а иногда и больше, особенно когда в момент проникновения клинка в тело давление производилось с упором на обушок. В отдельных случаях, когда клинок имеет относительно тонкий обушок (толщиной до 0,I – 0,2 см), тупой конец раны может быть похож на острый угол (приближен к острому). В таких случаях дифференциальная диагностика возможна только при внимательном изучении характера углов (острые или тупые), а также по наличию или отсутствию осаднений или участков сдвигания эластических волокон кожи (уплощения кожи) вблизи углов раны. В острых углах раны, где действовало лезвие, на коже отсутствуют осаднения и уплощения. Более надежные результаты получаются при изучении концов повреждения с помощью лупы или стереомикроскопа.

Остановимся также на некоторых моментах и особенностях, которые могут встретиться у колото-резаных повреждений в том углу раны, где действовало лезвие. Обычно этот угол острый. Иногда он может быть раздвоенным и приобретать вид «хвоста ласточки», что происходит за счет образования в остром углу дополнительного надреза от лезвия при извлечении клинка. Надрезы часто образуются даже при небольшом повороте ранящего орудия вокруг своей продольной оси и легкого скольжения лезвия в углу раны при извлечении клинка. Такие раздвоенные углы ошибочно можно принять за действие обушка колюще-режущего орудия, но при более внимательном изучении у лезвийного угла не обнаруживаются осаднения и уплощения кожи, которые так характерны для обушка.

Иногда, в области острого угла вслед за лезвием при полном погружении клинка в тело начинают проникать тупые детали клинка (бородка, пятка, выступы или затупленное у основания лезвие). При этом острый конец раны видоизменяется и превращается в закругленный или П-образный. На коже вокруг могут даже появиться участки травматизации в виде ссадин и кровоподтеков, что создает ложное представление о действии в этом месте обушка клинка оружия. В этом случае следует обратить внимание на характер пересечения мягких тканей по ходу раневого канала. Концы раны на некотором удалении от кожи вновь приобретают остроугольный характер в глубжележащих тканях, что свидетельствует о действии в этом углу лезвия клинка.

Таким образом, края колото-резаных ран всегда ровные, стенки гладкие. Обычно один из углов раны острый (где действовало лезвие), а другой тупой (где действовал обушок клинка орудия). Два острых угла бывают только в тех случаях, когда раны образуются от действия клинка орудия с двумя лезвиями (обоюдоострое орудие). Узкий обушок тоже дает тупой угол, но приближенный к острому углу. Тканевые перемычки по ходу раневого канала отсутствуют, а на коже вокруг обычно нет ссадин и кровоподтеков. Размеры колото-резаных ран на коже обычно небольшие, поэтому глубина ран (точнее глубина основного разреза) преобладает над длиной и шириной.

Судебно-медицинским экспертам и врачам следует помнить, что в отдельных случаях клинок не полностью извлекается из раны, а вновь и вновь погружается в тело на ту или иную глубину, оставляя признаки повторной травматизации на краях и углах, а также стенках раневого канала и внутренних органах. Если этот процесс многократного погружения и неполного извлечения орудия из раны осуществлялся с упором на лезвие, то образуются очень длинные дополнительные разрезы, которые по своим размерам значительно превышают длину основного. Чаще всего это отмечается на коже живота, когда брюшная стенка вспарывается, а внутренние органы начинают значительно выступать из просвета раны.

При ощупывании кожи вокруг колото-резаных ран часто ощущается крепитация за счет скопления пузырьков воздуха в мягких тканях. Следует подчеркнуть, что местная (локальная) эмфизема мягких тканей еще не свидетельствует о проникающем характере ранений, т.к. воздух может засасываться в рану за счет отрицательного давления, создающегося в плевральных полостях в процессе дыхательных экскурсий грудной клетки.

Характеристика огнестрельных ран:

Входная огнестрельная рана на коже – характеризуется следующими основными признаками:

- Форма обычно округлая или овальная.

- Наличие дефекта тканей (при сведении краев раны они плохо сопоставляются между собой, а на коже образуются складки). Это наиболее важный признак входной огнестрельной раны.

- Наличие пояска осаднения (непосредственно по краям раны отсутствует эпидермис кожи в виде кольца равномерной или неравномерной ширины на протяжении, ширина которого на разных участках составляет около 0,1-0,5 см).

- Наличие пояска загрязнения (серовато-черное кольцо по краям раны, которое полностью накладывается на поясок осаднения и соответствует ему по форме и размерам). Поясок загрязнения образуется одновременно с пояском осаднения, но только при условии, когда выстрел производится в обнаженное тело. Огнестрельный снаряд не только сдирает эпидермис кожи, но и одновременно с этим обтирается о края входной огнестрельной раны, вызывая их загрязнение в виде пояска.

Дополнительным непостоянным признаком входной огнестрельной раны являются ее ввернутые края, которые как бы загибаются по ходу раневого канала.

Описание этих важных признаков входной огнестрельной раны тоже должно быть объективным и не содержать готовых выводов. Например: «Рана овальной формы, размерами 3,5 х 2 см. При сопоставлении краев на коже образуются складки (дефект тканей), а края полностью не сопоставляются. Края раны шероховатые, с наличием серовато-черного кольца, поверхность которого (поясок загрязнения) несколько западает над уровнем окружающей кожи и прикрывает соответствующий ему кольцевидный осадненный участок кожи (поясок осаднения). Ширина этих кольцевидных поясков неравномерная и составляет соответственно циферблату часов на I часе - 0,1 см, на 4 и 10 часах - по 0,2 см, а на 7 часах - 0,4 см».

Выходная огнестрельная рана на коже – обычно имеет щелевидную или звездчатую (за счет разрывов кожи) форму, дефект тканей отсутствует (края раны хорошо сопоставляются без образования складок на коже), нет поясков осаднения и загрязнения. Края раны вывернуты наружу.

Раневой канал огнестрельной раны. В описательной части важно указать ткани, которые повреждаются по ходу раневого канала; размеры повреждений на костях и внутренних органов: направление раневого канала по отношению к осям тела человека, находящегося в вертикальном положении; инородные частицы, загрязнения и др.

Повреждения костей
Наиболее объективное представление о свойствах повреждающего предмета может быть составлено на основе комплексного анализа повреждений одежды, кожи, мягких тканей, подлежащей костной ткани и внутренних органов.

В частности по форме дырчатых и вдавленных переломов можно судить о форме контактирующей поверхности тупых твердых предметов. Некоторые специфические особенности выявляются на костной ткани при повреждениях острыми орудиями, огнестрельных ранениях и др.

По степени выраженности процессов заживления на костной ткани (в том числе по рентгеновским снимкам) можно судить о давности причинения повреждений. На костях могут оставаться инородные частицы, специфические наложения от повреждающих предметов и др.

Для решения вопроса о механизме образования переломов костей и о направлении действия силы осматривают края переломов как со стороны наружной, так и со стороны внутренней поверхности (т.е. описываются отдельно наружная и внутренняя костные пластинки). Особое внимание обращают на признаки сжатии и растяжения костной ткани.

Признаки растяжения: 

- Линия перелом ровная, края хорошо (плотно) сопоставляются между собой.

- Плоскость излома идет перпендикулярно к длиннику кости (отвесные края), причем поверхности перелома ровные (без выступов и гребней).

- Отсутствуют элементы скола и выкрашивания костной ткани, нет обнажения губчатого вещества, поперечных или веерообразных трещин по краям перелома.

- Отсутствуют крупные костные фрагменты (треугольной или иной формы).

- Часто повреждается надкостница. Лишь для детей характерны переломы по типу «зеленой веточки». Кроме того, у детей в этой зоне линия перелома может отсутствовать за счет высокой эластичности костной ткани (т.е. имеется перелом только на стороне сжатия).

Признаки сжатия: 

- Линия перелом крупнозубчатая, края плохо сопоставляются между собой.

- Плоскость излома идет косо (под углом) к длиннику кости (имеются нависающий и скошенный края), поверхности излома шероховатые, с наличием выступов и гребней. Возможно истончение нависающего края перелома и черепицеобразное наложение его на скос противоположного края.

- По краям перелома имеются элементы скола, выкрашивания, отщипа или смятия компактного вещества. За счет скола и выкрашивания костной ткани происходит обнажение губчатого вещества. Костных фрагменты в зоне сжатия внедряются друг в друга, вызывая образование поперечных или веерообразных трещин, отходящих от краев перелома.

- Могут быть крупные костные фрагменты треугольной или ромбовидной формы (чаще на трубчатых костях).

- У детей в зоне сжатия могут наблюдаться признаки пластической деформации костной ткани: «валикообразное вспучивание» - кортикальные пластинки отгибаются кнаружи или «желобовидное углубление» - кортикальные пластинки сминаются во внутрь (образуется углубление в виде желоба).

Переломы в зависимости от места приложения силы делятся на прямые (локальные) и не прямые (конструкционные, отдаленные). Прямые переломы – образуются в месте непосредственного приложения силы (например, дырчатые и вдавленные переломы костей свода черепа, разгибательные переломы ребер и др.). В этом месте на коже обычно образуются ссадины и кровоподтеки, а в подлежащих под кожей мягких тканях – кровоизлияния. Непрямые переломы – образуются на некотором удалении от места приложения силы (например, переломы ребер по подмышечным линиям при сдавлении грудной клетки в передне-заднем направлении в процессе проведения реанимационных мероприятий).

Прямые переломы всегда разгибательные (на наружную костную пластинку действует сила сдавления, а на внутреннюю – сила растяжения). Непрямые переломы чаще сгибательные (признаки растяжения выявляются на наружной костной пластинке, а признаки сжатия – на внутренней), но могут быть и разгибательными.

Проще всего это рассмотреть на переломах ребер. Если ребро представить в виде дуги, то сгибание этой дуги приведет к формированию сгибательных переломов, а разгибание дуги – к формированию разгибательных переломов. Удар по грудной клетке тупым предметом с ограниченной воздействующей поверхностью вызывает разгибание ребра с образованием в этой зоне перелома разгибательного характера (т.е. признаки сжатия выявляются на наружной костной пластине, а признаки растяжения – на внутренней). В процессе сдавления грудной клетки при проведении наружного массажа сердца образуются переломы ребер сгибательного характера по подмышечным линиям. Для этих конструкционных переломов ребер характерно наличие признаков растяжения на наружной костной пластинке и признаков сжатия – на внутренней пластинке ребра.

Непрямые (конструкционные) переломы разгибательного характера образуются только в особых случаях и, как правило, вслед за образованием сгибательных переломов. Например, при сдавлении грудной клетки плитой или в процессе переезда колеса автомобиля через грудную клетку сначала могут образоваться конструкционные переломы по подмышечным линиям (сгибительного характера), а уже потом конструкционные переломы ребер по лопаточным линиям (разгибательного характера). Внимательное изучение этих переломов и мягких тканей (особенно со стороны спины) позволит сделать вывод, что, несмотря на разгибательный характер переломов ребер по лопаточным линиям, никакого удара со стороны спины не было.

Странгуляционная борозда
Странгуляционная борозда представляет собой след на коже, который образуется от давления петли. Обычно она располагается на шее (при повешении или удавлении петлей) или на конечностях (при завязывании рук или ног). При высыхании странгуляционная борозда становится более хорошо заметной, приобретает пергаментную плотность и буроватый оттенок. У живых лиц по ходу странгуляционной борозды отмечаются реактивно-воспалительные изменения, а в местах поврежденного эпидермиса образуются корочки, которые постепенно отслаиваются и отпадают.

При описании странгуляционной борозды на шее сначала дается ее общая характеристика:

- Локализация (в верхней, средней или нижней трети шеи). При повешении борозда обычно располагается в верхней трети шеи (реже в средней трети). Для удавления петлей более характерно расположение странгуляционной борозды в нижней трети шеи (реже в средней или верхней трети).

- Количество вдавлений (одиночная, двойная, тройная, множественная).

- Замкнутость (замкнутая или незамкнутая). При повешении странгуляционная борозда чаще всего незамкнутая, а при удавлении петлей – чаще всего замкнутая.

- Направление (горизонтальное или косое). Горизонтальное направление характерно для удавления петлей, а косое более типично для повешения. Например, при повешении в случаях типичного расположения узла сзади борозда направлена спереди-назад, снизу-вверх.
Далее проводится детальное описание странгуляционной борозды:

- Подробно описывается локализация борозды на каждой поверхности шеи (передней, правой боковой, левой боковой и задней). При этом измеряется расстояние в сантиметрах от борозды до ближайших анатомических ориентиров (верхний край щитовидного хряща, край и углы нижней челюсти, сосцевидный отросток височной кости, затылочный бугор, задняя граница роста волос и др.). 

- При незамкнутой борозде подробно описывается локализация тех участков, где прерывается (или заканчивается) каждая ветвь борозды на протяжении. При замкнутой борозде отмечают место, где сходятся ветви борозды, куда направлена вершина и вогнутая часть дуги.

- Края борозды (точнее краевые валики – при одиночной борозде; и промежуточные валики – при множественной борозде). Для прижизненной борозды характерны кровоизлияния в виде точек или полос (точечные или полосчатые) по ходу краевых и промежуточных валиков.

- Размеры (ширина и глубина на протяжении). При множественной борозде измеряется сначала ее общая ширина, а затем ширина каждого следа вдавления. Подобным образом описывается глубина борозды на протяжении. При удавлении петлей глубина борозды на протяжении равномерная. Это связано с тем, что петля, затянутая силой из вне (например, силой посторонних рук), оказывает равномерное давление на кожу со всех сторон. При повешении петля затягивается под тяжестью тела и оказывает неравномерное давление на кожу шеи. Поэтому глубина странгуляционной борозды неравномерная (максимально выраженная в месте противоположном узлу петли).

- Дно борозды. Прежде всего, обращают внимание на рельеф (рисунок в виде негативного отпечатка от петли). От выступов петли на дне борозды образуются углубления (борозды), а от участков углублений на петле – возвышения (валики) на коже. Чередование валиков и борозд придает дну борозды своеобразный рельеф (вид елочки; продольной, поперечной или косой исчерченности и др.). Затем описывают цвет и плотность дна борозды на протяжении.

- Другие детали борозды (наличие чешуек эпидермиса и в какую сторону они отворачиваются; инородные частицы от материала петли и др.).

Приведем пример описания странгуляционной борозды при повешении: «В верхней трети шеи имеется одиночная, замкнутая; косовосходящая спереди-назад, снизу-вверх и несколько справа-налево странгуляционная борозда. Спереди борозда располагается в 0,5 см выше верхнего края щитовидного хряща. На боковых поверхностях шеи по отношению к углам нижней челюсти: справа – в 1,5 см ниже, слева - в 0,4 см. Сзади ветви борозды косо поднимаются вверх и сходятся между собой, образуя тупой угол, открытый вниз. Вершина этого угла располагается на 0,5 см выше задней границы роста волос и в 1,5 см кзади от левого сосцевидного отростка. Края борозды хорошо выражены, причем нижний – пологий, а верхний – слегка нависает над дном. По краям местами прослеживаются точечные и полосчатые кровоизлияния темно-красного цвета, которые особенно хорошо выражены по верхнему краю на переднее-боковой поверхности шеи справа. Ширина борозды на всем протяжении равномерная и составляет по 0,5 см. Глубина неравномерная: на передней поверхности шеи - 0,3 см, на правой боковой – 0,5 см, на левой боковой – 0,2 см, а сзади поверхностная (сходит на нет) и становится едва различимой. На дне борозды прослеживается исчерченность в виде множественных узких (шириной около 0,05 см) чередующихся между собой поперечных валиков и борозд. Местами (особенно на уровне между правым углом нижней челюсти и средней линией шеи) на дне прослеживаются белесоватые чешуйки эпидермиса, в виде мелких лоскутов, вершины которых отворачиваются в направлении снизу-вверх. Здесь же дно борозды имеет пергаментную плотность и буроватую окраску. В остальных участках борозда мягкая, бледно-серого цвета». 

