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 ПРОВЕРКА  ИНЕРЦИОННОЙ  ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

 за  2013  год  (общая часть)

   Проверке были подвергнуты 138 актов судебно-медицинского исследования и экспертиз трупов лиц, погибших в результате черепно-мозговой травмы, вид которой по статистической карте был определен как травма, полученная при падении из положения стоя. 
   Актуальность судебно-медицинской оценки данного вида смерти всегда была очень высокой, поскольку от решений эксперта зачастую напрямую зависит правовая оценка насильственной смерти. При этом перед экспертом ставится вопрос определения механизма черепно-мозговой травмы и его сопоставления с теми обстоятельствами, которые устанавливаются в ходе расследования правоохранительными органами. 

   Черепно-мозговая травма в целом занимает значительную долю в статистике механической травмы, что объясняется во многом следующими факторами: 

 - биомеханикой человеческого тела: прямохождение, увеличенный объем черепной коробки и головного мозга с эволюционно изменившимися конструктивными особенностями черепа; 
 - материальными условиями среды обитания: большое количество автодорог, тротуаров, лестничных маршей и прочих мест с твердой плоской преобладающей поверхностью;

 - увеличением продолжительности жизни, когда в силу возрастных изменений и хронических заболеваний потерпевшие получают травму вследствие нарушенной координации движений;
 - социальными факторами: употребление алкоголя и психотропных средств незадолго до причинения черепно-мозговой травмы. 

   Из поданных случаев распределение по полу составило: 19 трупов женщин и 119 трупов мужчин, то есть соотношение составило 14% женщин и 86% мужчин. 

   По возрастному распределению мужчины составили: 

	21-30 лет
	31-40 лет
	41-50 лет
	51-60 лет
	61-70 лет
	71-80 лет
	81-90 лет

	5
	21
	29
	31
	18
	9
	6


   По возрастному распределению женщины составили: 
	21-30 лет
	31-40 лет
	41-50 лет
	51-60 лет
	61-70 лет
	71-80 лет
	81-90 лет

	-
	1
	1
	6
	4
	4
	3


   Таким образом, по частоте встречаемости у обоих полов наиболее многочисленная группа погибших находилась в диапазоне 51-60 лет, примерно в том же соотношении трупов женщин и мужчин (16% и 84% соответственно). Среднестатистический возраст женщин составил 65 лет, мужчин 52,5 года.
   В 15 случаях (11%) были оформлены экспертизы по постановлениям следователей Следственного Комитета или дознавателей УВД о назначении судебно-медицинской экспертизы трупа. В остальных 123 случаях были оформлены акты судебно-медицинского исследования трупа по направлениям дознавателей и участковых уполномоченных полиции. Все поданные на проверку акты и экспертизы оформлены с соблюдением требований методического совета Бюро СМЭ, отпечатаны на компьютерах. В единичных случаях к актам и экспертизам были приложены контрольные карты проверки зав. отделами. 
   В 91 случае трупы на исследование поступали из стационаров, что составило 66% от общего количества черепно-мозговых травм. Из них 50 были прооперированы с проведением одно или двухсторонней трепанации черепа, удалением эпи-, субдуральных и внутримозговых гематом, гигром полости черепа (оперировано 55% больничной смерти). Внесение данных медицинской документации экспертами выполняется достаточно полно, приводятся сведения из сигнальных листов или талонов СМП, дневниковые записи, результаты и протоколы рентгенологических исследований, ЭХО-энцефалскопии, КТ-исследований черепа и головного мозга, результаты люмбальной пункции, протоколы операций, диагнозы, кратко вносятся результаты клинических лабораторных исследований и назначения в стационаре. В большинстве случаев лечение потерпевших осуществлялось профильное, лишь в 5 случаях (5,5%) прижизненно диагноз черепно-мозговой травмы не был установлен: 1 потерпевший лечился с диагнозом острого холецистита, 1 – с закрытой травмой живота с разрывом селезенки и ИБС как конкурирующим заболеванием, 1 – с пневмонией и энцефалопатией, в 2 случаях потерпевшие лечились с диагнозами острых отравлений (1 – наркотическими средствами, 1 – неустановленным веществом). В одном случае в рубрике основного заболевания скопом были указаны как черепно-мозговая травма, так и отравление суррогатами алкоголя и ОНМК. Сроки пребывания потерпевших в стационарах составили от 30 минут до 178 к/дней (Коломенское отделение, акт № 677). В трех случаях из медицинских документов следовало, что потерпевшие в прошлом уже перенесли черепно-мозговые травмы со стационарным лечением и выполнением оперативных вмешательств. Неполное внесение дневниковых записей выявлено в одном случае – Акт № 931 (Степанов С. В.) – когда операция была проведена лишь на третьи сутки стационарного лечения при обнаружении смещения Эхо-сигнала в день госпитализации, при этом дневниковые записи с 1 по 3 сутки в протоколе изучения Истории болезни не были приведены. В одном случае История болезни не оформлялась, хотя время пребывания в стационаре составило 30 минут (Ермолин А. В., акт № 731), при этом к акту подшит подлинник талона к сопроводительному листу СМП и дневниковых записей реаниматолога на листе формата А-4. В одном случае Акт № 1403 (Раснюк С. В.) сдан на проверку вместе с подлинником Истории болезни (в стационаре проведено 2 к/дня). 
   Большое значение в оценке правильности ведения больных и своевременности оказания медицинской помощи имеет время проведения необходимых диагностических исследований и оперативных вмешательств. В большинстве случаев эксперты вносят точное время проведения инструментальных исследований и операций, либо делают отметку об отсутствии точного времени проведения оперативного вмешательства. В 32 случаях больничной смерти потерпевшим выполнялась рентгенологическое исследование черепа, в 7 – дополнительно МРТ-исследования, а в 39 – КТ-исследование головы. Использование последних двух видов исследований практически в 100% случаев позволяло на госпитальном этапе установить наличие переломов черепа, подоболочечных кровоизлияний, очагов ушиба мозга и дислокационного синдрома. В 13 случаях рентгенологические, МРТ и КТ-исследования не проводились, либо в актах отсутствовали сведения об их проведении (эту информацию необходимо отмечать отдельно). 
   Сроки проведения оперативных вмешательств составили от 1 часа до 17 дней от времени поступления в больницу. В течение первых 3 часов пребывания потерпевших в стационаре выполнено 14 операций, в течение 3-10 часов – еще 14 операций, до суток – еще 12 операций, в остальных 9 случаях – операции трепанации черепа были проведены в срок более суток пребывания в стационаре. В составленных по случаям больничной смерти эпикризах эксперты, как правило, не акцентируют внимание врачей на поздних сроках проведения операций. В трех случаях данные из историй болезни внесены так, что точно установить время проведения операций невозможно: Акт № 466 (эксперт Волков В. В.)  - операция выполнялась на вторые сутки пребывания в больнице, Акт № 1356 (Батаев С. Н.) – операция выполнена на вторые сутки пребывания в больнице, Акт № 654 (Чижикова А. С.) – операция в день поступления, но точное время не указано. Вероятно, связано это с тем, что внесение данных из медицинских карт отдается на откуп лаборантам, без контроля экспертов, ведь даже если отсутствует время операции в дневниковой записи истории болезни – его можно точно установить по реанимационному листу анестезиолога. Из 91 случая больничной смерти в 41 (что составило 45%) – к актам не был приложен клиникоанатомический эпикриз, из всех случаев выявленных расхождений клинического и судебно-медицинского диагнозов лишь в двух к актам были приложены кроме эпикризов и копии представлений главному врачу о выявленных случаях расхождений диагнозов (Павлик Д. П. и Лебедев В. В.). Причем в 3 случаях выявленных расхождений клинического и судебно-медицинского диагнозов отсутствовали не только представления, но и сами клинико-анатомические эпикризы (№ 491 Звегинцев Е. А., № 600 Терещенков В. А., № 1186 Лебедев В. В.). Возможно, указанная документация в ряде отделений хранится отдельно от вторых экземпляров актов исследований трупов, в других отделениях - прикладывается к актам – необходимо выработать единый механизм размещения данного документа для всех отделений Бюро. В качестве положительного примера составления клинико-анатомического эпикриза хочется отметить работу эксперта Сергиев-Посадского отделения Авериной О. В., которая при составлении эпикриза обращает внимание врачей на допущенные при ведении больного ошибки (№ 573), когда трепанация черепа была проведена слева, а субдуральная гематома располагалась справа, хотя формально диагнозы совпадали. Неверной следует признать оценку эксперта в эпикризе о «правильности и своевременности» клинического диагноза, когда больной в течение 4 дней пребывания в больнице не был оперирован, а основным проявлением травмы при переломе свода и основания черепа была эпидуральная гематома 80г, и ее удаление могло отразиться на исходе черепно-мозговой травмы (№ 555 Громолюк П. С.). В двух случаях больничной смерти в Ногинском отделении (№ 879 и № 1056 Раснюк С. В.) вместо эпикриза оформлены «Патологоанатомические диагнозы» с отметкой эксперта после них о совпадении диагнозов. Тот же эксперт при выявленном расхождения диагнозов (№ 1403) вместо анализа причин расхождения в эпикризе пишет краткий «патологоанатомический диагноз» с указанием нозологии и отметки о расхождении диагнозов. Также хочется отметить и противоположный подход - чрезмерно многословные и перегруженные эпикризы, когда эксперты вместо краткого собственного анализа течения черепно-мозговой травмы в клинике, оценки своевременности и правильности проведения диагностических манипуляций и операций – в эпикризе просто копируют текст ранее перепечатанной истории болезни со всеми дневниковыми записями (№ 1427 Ястребов Д. В., № 260 Рузаков Р. В., № 243 Бабурин О. В., № 251 Лопатин Р. С.).  Такой документ врачи читать не будут. Подобное оформление эпикризов только отбивает интерес лечащих врачей к результатам судебно-медицинских исследований трупов, и снижает эффективность работы экспертов по улучшению качества оказания медицинской помощи населению. 
   Материалы дела были изучены экспертами в 60 случаях (всего в 43%), что свидетельствует о пассивности взаимодействия экспертов с правоохранительными органами. Причем в 14 случаях, когда не были изучены материалы дела, в актах и экспертизах не было сведений об их запросе – отметок в протокольной части, копии запросов или телефонограмм (№ 626 Ермаков Е. А., № 1377 Арефьев М. Л., № 1427 Ястребов Д. В., № 1042 и 1137 Ергачев В. П., № 241 Рузаков Р. В., № 312 Тулупов В. Н., № 451 Чумакова Ю. В., № 333, 551, 395, 600, 604 Терещенков В. А., № 1183 и 1360 Чебыкин Л. С., № 1807 Иванов А. А.). В ряде случаев материалы дела экспертам предоставлялись, но полезных сведений не содержали, - это формально составленные материалы по больничной смерти, когда составляется протокол осмотра трупа в больничной комнате и опрашивается кто-либо из лечащих врачей. Происходит это из-за того, что первичный материал по травме еще живого лица оформляется одним представителем, а по факту смерти потерпевшего в больнице – другим, и на этапе исследования трупа данные материалы существуют в районных подразделениях УВД параллельно, без объединения. Составление выводов и заключений по инерционной черепно-мозговой травме без материалов дела – неуважение к своей работе. Примером работы с правоохранительными органами могут служить Можайское, Воскресенское, Истринское и Павлов-Посадское отделения: во всех поданных на проверку экспертизах по черепно-мозговой травме, когда трупы доставлялись с мест происшествий, в Павлов-Посадском и Воскресенском отделениях материалы дела были предоставлены вместе с постановлениями и направлениями, изучены экспертами до начала исследования трупов; в Истринском и Можайском отделениях все акты с изучением материалов дел до начала исследований трупов. 
   Наружное исследование трупов проводится экспертами, как правило, достаточно полно и детально, при исследовании трупов с мест происшествий описываются загрязнения одежды и наложения крови на ней, при исследовании неизвестных трупов составляются словесные портреты с выделением раздела особых примет. Не всегда, когда трупы доставлялись с мест происшествий, при имеющихся признаках наружного кровотечения из ушибленных ран головы, отверстий носа, рта и ушей обращается внимание на наложения крови на кистях рук и подошвенной поверхности стоп или обуви (№ 650 и № 936 Чижикова А. С., № 312 Тулупов В. Н., № 1089 Артемьева Е. Н., № 398 Вершинин Ю. Н.). В другом случае, когда было установлено загрязнение одежды потерпевшего кровью (№ 636 Журавлев А. А.) – не было установлено источника наружного кровотечения. 
   При исследовании трупов из стационаров все эксперты достаточно подробно описывают следы медицинских манипуляций, делается это в отдельном разделе наружного исследования трупа.

   Наружные повреждения: были обнаружены при исследовании 108 трупов (78% от общего количества исследований). При этом на волосистой части головы наружные повреждения были обнаружены в 61 случае: 

 - в 18 из них были обнаружены ушибленные раны или описывались рубцы на месте заживления ран после пребывания потерпевших в стационарах, что составило 13% от общего числа трупов с наружными повреждениями; 

 - в 39 случаях повреждения волосистой части головы ограничивались только ссадинами и кровоподтеками, что составило 28%;
 - в 5 случаях эксперты описывали ушибы мягких тканей волосистой части головы в виде отека и припухлостей отдельных областей без повреждений кожного покрова (4%).
   В 76 случаях (55%) – повреждений волосистой части головы обнаружено не было. 
	Повреждения

волосистой части
	Ушибленные раны
	Ссадины и кровоподтеки
	Ушибы мягких тканей
	Повреждений не обнаружено

	Количество
	18
	39
	5
	76

	Процент к общему числу исследований
	13%
	28%
	4%
	55%


   Приведенная статистика отражает особенность данного вида черепно-мозговой травмы – в отличие от импрессионной травмы (концентрированного удара) – травма ускорения или инерционная травма головы, как правило, сопровождается односторонним кратковременным травматическим воздействием на голову преобладающего предмета со значительной удельной энергией, но распределенной по большей поверхности кожного покрова. При этом зачастую при внутреннем исследовании мягких покровов головы эксперты обнаруживали соответственно ушибам мягких тканей, кровоподтекам и ссадинам очаги размозжения подкожной жировой клетчатки. 
   Из всех случаев повреждений волосистой части головы в 26 – шло сочетание повреждений ее с наличием повреждений других областей тела, в 10 – сочетание повреждений как волосистой части головы, так и лица. Повреждения на лице встретились в 46 случаях – в 6 из них имелись ушибленные раны лица, в 40 – кровоподтеки и ссадины, при этом в 14 случаях кровоподтеки располагались на веках глаз. 

   Сочетание инерционной травмы с наличием кровоподтеков и ссадин других областей тела, кроме головы, выявлено в 47 случаях (34%). 
   В 30 случаях исследований (22%) – было отмечено полное отсутствие признаков наружных повреждений трупа. 

   Описание наружных повреждений экспертами производится, как правило, подробно и полно, указывается вид повреждений, локализация с измерением расстояния до костных ориентиров, направление ран и длинников кровоподтеков и ссадин, морфологические свойства. Чаще всего экспертами игнорируется точная ориентация повреждений: так, в 16 случаях не было точного указания направления длинника овальных кровоподтеков и ссадин, в 4 – не было точной ориентации ушибленных ран волосистой части головы: 

 - № 243 (Бабурин О. В.) – не ориентирована рана теменно-затылочной области, не измерено расстояние до раны от костных ориентиров;

 - № 725 (Гнездилов С. Г.) – не ориентирована рана теменной области, а также не указана ее форма, не измерена глубина;  
 - № 728 (Гнездилов С. Г.) – описана рана «в области левого теменного бугра и книзу от его вершины» без измерения расстояний до раны от средней линии и наружного затылочного выступа, также не измерена глубина раны, не отмечено наличие или отсутствие отслойки краев;
 - № 893 (Арефьев М. Л.) – не указано направление «волнистой» раны теменно-височной области слева, не измерена глубина раны, не указано, что являлось дном, по Истории болезни – рана была ушита (7 часов пребывания в стационаре) – в акте об ушивании раны ничего не сказано.

   Также неполное описание выявлено в характеристиках ушибленной раны лица в лобной области (№ 1359 Чащин Д. А.) – не измерено расстояние до раны от костных ориентиров, не измерена глубина раны, не указано наличие или отсутствие инородных частиц в глубине (труп был доставлен с улицы). 
   Выявлено несоответствие указанной области головы описанию расстояний до рубца на месте заживления раны (№ 1356 Батаев С. Н.), когда рубец на месте ушибленной раны после 11 к/дней в больнице указан в теменной области головы, но при этом расстояние до него (3 см ниже и 1,5 см вправо от наружного затылочного выступа) соответствовало расположению в затылочной области головы. 

   Неверно указан цвет кровоподтеков при исследовании трупов в 3 случаях: 
 - № 1179 (Коняхин А. Г.), когда через 12 к/дней пребывания в больнице описаны «бледно-синюшные» кровоподтеки теменно-затылочной области головы и локтевых суставов;

 - № 1546 (Воскобойник Н. В.), когда через 10 к/дней пребывания в больнице описан «бледно-синюшный» кровоподтек правой глазничной области;
 - № 607 (Никифорова С. А.) , когда через 11 к/дней пребывания в больнице вокруг рубцующейся раны затылочной области описан «темно-фиолетовый» кровоподтек.
   Не всегда эксперты точно сопоставляют данные медицинской документации с описанием наружных повреждений: 

 - при описанной врачами ушибленной ране теменной области 1х0,5 см – эксперт ничего не сказал о ней при наружном исследовании. 7 к/дней пребывания в больнице, при этом была проведена двухсторонняя трепанация черепа, и если разрезы хирургов были проведены через область ушибленной раны – это следовало отметить отдельной фразой (№ 810 Прокопенко Н. И.). Даже отсутствие раны (которая может быть иссечена хирургами) – следует отмечать, ведь это место контакта травмирующего предмета с головой.
 - при описанной врачами «гематоме лба» через 31 час пребывания в стационаре эксперт ничего не отметила в наружном исследовании (при внутреннем – кровоизлияние в мягких тканях) - № 1233, Артемьева Е. Н. Вряд ли за 31 час кровоподтек на коже и отек подлежащих мягких тканей лба исчезли. 
 - при указанной врачами ссадине левой скуловой области и 6 часах пребывания в стационаре, указанная область экспертом при исследовании прицельно не описана, наличие или отсутствие ссадины не указано (№ 1427 Ястребов);

 - не отмечен след заживления ссадины лба, отмеченной врачами, через 9 к/дней пребывания в больнице (№ 1142 Чащин Д. А.).

   Не правильно трактованы при пребывании в течение 6 к/дней в стационаре свежие кровоподтеки с фликтенами в подмышечных областях, которые описаны в разделе наружных повреждений, - данные изменения, скорее всего, были связаны с фиксацией больного повязками, и должны были быть указаны в разделе следов медицинских манипуляций (№ 636 Никифорова С. А.). 
   Внутреннее исследование: исследование мягких тканей головы экспертами проводится, как правило, в полном объеме. Описываются кровоизлияния соответственно наружным повреждениям, при обнаружении кровоизлияний вне наружных повреждений дается точное их расположение и расстояние до костных ориентиров, проводятся поисковые надрезы с внутренней поверхности кожно-мышечного лоскута с целью установления участков кровоизлияний в подкожной клетчатки и ее размозжения, а также выявления дополнительных кровоизлияний. Не было сведений в актах о проведении поисковых надрезов по мягким тканям волосистой части головы в 24 случаях (17%). Этот дефект исследования (или описания) встречался в актах и экспертизах, проведенных экспертами Раснюк С. В., Лобачевой Т. М., Маревичевым М. М., Лозиковым С. Я., Федоровым А. С., Дзгоевым Ф. Г., Чебыкиным Л. С., Соловьевым А. Е., Захаренковым М. А. В акте № 615 (Ермаков Е. А.) проведено исследование трупа после 5 к/дней пребывания в стационаре и отсутствии оперативного вмешательства: при выполнении поисковых надрезов эксперт не нашел участков кровоизлияний в подкожной клетчатке, описав кровоизлияние только по ходу перелома под апоневрозом, по сути – не определив место контакта травмирующего предмета с головой. В другом случае тот же эксперт отметил отсутствие кровоизлияний в мягких тканях затылочной области головы в проекции ссадины, но впоследствии связал с ней механизм травмы ускорения (№ 626, 16 часов пребывания в больнице) - вероятно проведение поисковых надрезов было не по всей поверхности головы, поскольку данная ссадина действительно не вполне соответствовала проекции противоударных повреждений, а кровоизлияние в подкожной клетчатке было ожидаемым в теменно-затылочной области слева.  
   В проекции операционных ран экспертами описываются кровоизлияния, трепанационные отверстия свода черепа, указывается состояние твердой мозговой оболочки в просвете отверстий, отмечается степень выбухания головного мозга в просвет отверстий свода черепа и изменения подлежащего вещества мозга на наружной поверхности полушарий, не отмечена степень выбухания мозга в трепанационное отверстие или отсутствие такового в 5-и исследованиях. 
   В большинстве поданных на проверку случаев проводилось исследование мягких тканей лица и лицевого черепа с описанием примененной методики исследования. Выявлено неполное исследование мягких тканей головы в Акте № 437 (Звенигородское отделение, Соловьев А. Е.), когда часть повреждений волосистой части головы и лица осталась без внимания эксперта при исследовании мягких тканей. Не было сведений об исследовании мягких тканей лица в 19 случаях (14% от общего количества):
 - в Люберецком отделении не проводилось исследование лица в 4 случаях из 7 поданных на проверку, но все они – трупы, поступившие из стационаров при отсутствии наружных повреждений на лице;
 - в Павлов-Посадском отделении не исследовано лицо во всех 4 поданных на проверку случаях, из них 2 – трупы, поступившие с мест происшествия (№ 300 и 398 эксперт Вершинин Ю. Н.);
 - в Давыдовском отделении не исследовано лицо во всех 2 поданных на проверку случаях, из них один – с места происшествия (№ 259 эксперт Горинов А. Г.);
 - в Пушкинском отделении не исследовано лицо в 2 из 4 поданных на проверку актах, но все они – после 10 к/дней пребывания в стационаре;

 - по одному случаю из Бронницкого, Щелковского, Коломенского, Домодедовского и Орехово-Зуевского отделений, из них с мест происшествия 2 случая (№ 1696 эксперт Лебедев В. В. и № 1265 эксперт Шавалиев Р. Х.).
   При обнаружении инерционной травмы черепа у трупов, поступивших с мест происшествий, исследование мягких тканей лица должно быть обязательным.
   Исследование костной травмы:

   В анализе механизма инерционной черепно-мозговой травмы исследование переломов костей свода и основания черепа имеет одно из главенствующих значений. Из проверенных случаев в 100 была установлена костная травма (72,5% от общего количества). Из них в 86 был выявлен линейный перелом костей свода и основания черепа, в 6 – локально-конструкционные оскольчатые переломы свода черепа, в 8 – переломы, состоящие из 3 и более лучей радиальных трещин при отсутствии экваториальной трещины перелома. Особенности инерционной травмы черепа заключаются в сниженной скорости соударения и распределении нагрузки по большой площади, что создает условия для вовлечения в процесс одномоментной деформации всей конструкции черепа. При этом, как правило, конструкция начинает разрушаться в зоне наименьшей устойчивости при конкретных условиях травмы. Трещина, возникающая при этом, является конструкционной, формируется на некотором отдалении от места контакта травмирующего предмета, после чего распространяется как к месту контактной нагрузки, так и в противоположном направлении, чаще – в направлении вектора действия силы. Локальные разрушения костной ткани в месте контакта травмирующего предмета при этом, как могут иметь место, так могут и отсутствовать. При анализе описанных свойств линейных переломов свода и основания черепа просматривается желание экспертов практически всегда установить зону локального разрушения наружной костной пластинки с выкрашиванием и сколами ее по краям линейного перелома на каком-либо участке. Думаю, что это не всегда соответствует действительности. Наиболее часто изолированная линейная трещина является полностью конструкционным разрушением черепа и имеет одинаковые свойства краев на наружной и внутренней костной пластинки по всей своей длине, так как формируется в результате разрывной деформации, при этом начальный отрезок трещины, как правило, прямолинейный, на отдалении от него она становится извилистой. 
   Линейные переломы экспертами описываются вполне удовлетворительно, указывается точная локализация переломов, их соотношение с наружными повреждениями и кровоизлияниями в мягких тканях, расстояние до концов переломов от костных ориентиров. При этом в отдельных случаях описание линейного перелома проводится с предполагаемого экспертом центра образования трещины, что не совсем удачно. Описание линейного перелома лучше производить от одного конца к другому. При изолированных переломах свода начинать описание с конца, наиболее близкого к участку повреждения мягких тканей, при переломах свода и основания черепа – с конца, расположенного на своде черепа. 
   Неверно описан «линейный» перелом свода и основания черепа при переломе правой теменной кости и чешуи правой височной кости, распространяющийся на большое крыло клиновидной кости справа (№ 705 Звегинцев Е. А.): описание перелома начато с чешуи височной кости как магистральной линии перелома, при этом на правой теменной кости имелось соединенное с ней крестообразное растрескивание, здесь же локализовалась эпидуральная гематома, что в описании должно было быть обозначено как центр перелома, с отходящими от него радиальными трещинами, а описанная магистральная линия перелома – скорее всего, являлась конструкционной и была либо продолжением одной из радиальных трещин, либо экваториальной трещиной перелома. При этом, центр схождения лучей перелома, как правило, соответствует зоне локального разрушения свода и месту контакта травмирующего предмета с головой. Косвенно это подтверждается и расположением противоударных повреждений мозга на полюсах левой лобной и височной долей, которые нормально проецируются в зону противоудара от теменной области справа. По описанию эксперта месту контакта травмирующего предмета соответствовала линейная трещина чешуи правой височной кости, представить при этом противоударные повреждения указанных областей мозга довольно сложно, так как обычно данному направлению удара соответствует противоударная зона на границе наружной и нижней поверхности противоположной височной доли. 
   Неполное исследование переломов свода черепа установлено в № 1137 (Ергачев В. П.): эксперт описал 4-х лучевой перелом правой теменной кости и отдельно – линейный перелом теменных костей, поперечный сагиттальному шву. На схеме повреждений один из лучей 4-х лучевого перелома соединен с линейным переломом «конец в бок», на фотографии просматривается отдельная соединяющая оба перелома дополнительная трещина, которая требовала прицельного исследования и описания для решения вопроса о последовательности воздействий по голове. Экспертом этого не сделано, свод черепа не направлен в медико-криминалистическую лабораторию, не оставлен в архив, в заключении эксперт вообще умалчивает факт возможного причинения двух воздействий по голове. 
   Неудачно описан оскольчатый перелом свода черепа экспертом Агаповым М. Т. (№ 1197): по имеющимся в акте фототаблицам – на своде черепа имел место классической формы паутинообразный перелом чешуи затылочной кости и теменных костей с наличием нескольких радиальных трещин, экваториальных трещин первого и второго порядков, меридиональной трещины свода черепа, идущей на чешую лобной кости. Эксперт же избрал неверную тактику описания перелома: вначале определил центр перелома, описал одну радиальную трещину и одну экваториальную. После чего весь остальной комплекс оскольчато-фрагментарного перелома описал нумерацией отломков внутри экваториальной трещины, с указанием их размеров и свойств краев. Использование общепринятой терминологии упростило бы и описание, и восприятие морфологии перелома. 
   Также с неудачными формулировками описан перелом и в другом случае оскольчатого перелома свода черепа (№ 989 Голованов В. П.): по сути, имел место оскольчато-фрагментарный перелом чешуи правой височной кости, состоящий из непрерывных радиальных и прерывистой экваториальной трещин; по описанию - линейный перелом, при этом за магистральную линию перелома взята одна из радиальных, которая имеет свое продолжение в качестве меридиональной трещины на своде и основании черепа, остальные трещины перелома описаны как отходящие от нее. Это демонстрирует непонимание экспертом механизма и последовательности формирования трещин оскольчатого перелома при воздействии на свод черепа предмета с преобладающей травмирующей поверхностью. 
   Примером не сопоставления данных медицинской карты и исследования трупа по костной травме может служить Акт № 879 (Раснюк С. В.), когда в истории болезни при КТ головного мозга описан оскольчатый перелом задней стенки правой лобной пазухи (в зоне противоударных повреждений), при исследовании трупа эксперт ничего не сказал о данной области черепа, описав только линейный перелом свода черепа, достигающий левой пирамидки. 

   В двух актах по ходу линейных переломов описано «поднадкостничное кровоизлияние», которое в одном случае по лобной кости спускалось в клетчатку глазницы, в другом - распространялось до края орбиты (№ 966 и 1256 Батаев С. Н.) – вероятно, имелось в виду кровоизлияние в мягких тканях под апоневрозом по ходу линии перелома свода черепа.
   При описании костной травмы, а иногда и без нее, многие эксперты проводят измерение черепа и толщины костей свода на уровне распила. Не проведено этих измерений в 12 случаях, когда были выявлены переломы свода и основания черепа, еще в 9 случаях при наличии переломов эксперты указывали только толщину костей свода на распиле, без измерения самого черепа. 
   В проекции обнаруженных переломов эксперты в большинстве случаев достаточно подробно описывают наличие или отсутствие кровоизлияний над твердой мозговой оболочкой. В ряде случаев об отсутствии кровоизлияний можно догадаться по общей фразе «кровоизлияний над твердой мозговой оболочкой нет». Хотя при обнаружении переломов – область прилежащей ТМО должна осматриваться прицельно, а этого не было сделано в 29 случаях обнаружения переломов (29%). При описании эпидуральных гематом эксперты указывают их соотношение с линиями переломов свода черепа, площадь гематом, их толщину, состав крови, массу. В единичных случаях не были указаны размеры и масса эпидуральных кровоизлияний. В большинстве случаев описано ложе эпидуральных гематом на поверхности полушарий мозга. Не было описано ложе гематомы в 5 случаях, когда объемы кровоизлияний были достаточны для сдавления поверхности полушарий, из них наиболее демонстративен случай, когда в проекции линейного перелома свода черепа была описана эпидуральная гематома массой 165г, а ложе ее не было описано в протокольной части, хотя на представленной фототаблице хорошо просматривается (№ 948 Челбаева В. У.). 
   Субдуральные кровоизлияния были обнаружены в 109 исследованиях, что составило 79% от общего количества представленных актов и экспертиз. Объемы кровоизлияний варьировались от следовых количеств свертков крови в области эрозивных повреждений, до 300 мл. Описание субдуральных кровоизлияний в большинстве случаев выполнено достаточно подробно – указана локализация кровоизлияний по долям и их поверхностям, занимаемая площадь, толщина, отмечено место наибольшей выраженности гематом и их более плотной фиксации к оболочкам, измерена масса. Многие эксперты отмечают и негативные признаки – отсутствие капсул гематом, слоистости, осматривают переходные вены для установления или исключения их повреждений. Дефектом описания является указание общих размеров или массы кровоизлияний под твердой мозговой оболочкой с разных сторон: эксперт Чащин Д. А. в акте № 1344 и заключении эксперта № 1359 при наличии субдуральных кровоизлияний обоих больших полушарий мозга указал их общую массу в первом случае 64г, во втором 134г. Эксперт Косяков А. Ю. в акте № 481 при наличии свертков крови под твердой мозговой оболочкой лобных долей указал их общий размер 5х7х1 см. Эксперт Афанасьев Д. Г. в акте № 807 при обнаружении кровоизлияний под твердой мозговой оболочкой полушарий мозга и мозжечка также указал их общую массу 128г. Дефектом исследования является и то, что ряд экспертов не описывают прилежащую к субдуральной гематоме поверхность твердой мозговой оболочки, не отмечают наличие или отсутствие прокрашивания оболочки, встречаемость ошибки – в 16 случаях (что составляет почти 15% от всех обнаруженных субдуральных кровоизлияний). В 6 случаях не была измерена масса субдуральной гематомы, указывались только ее размеры. В 1 случае эксперт Соловьев А. Е. (№ 437) обнаружил свертки крови под твердой мозговой оболочкой левого полушария мозга массой 50г, но не указал их точную локализацию, размеры, также прицельно не описав прилежащую внутреннюю поверхность твердой мозговой оболочки. Сомнительно отсутствие субдуральных кровоизлияний при обнаружении экспертами эрозивных повреждений мягкой мозговой оболочки (№ 243 Раснюк С. В. и № 1186 Лебедев В. В.). Некоторые из экспертов описывают подлежащую субдуральной гематоме поверхность полушария головного мозга, отмечая ее уплощение, либо описывают ложе гематомы, либо отмечают выраженность рельефа на стороне субдурального кровоизлияния и сглаженность на противоположном полушарии мозга, указывается прокрашивание или отсутствие такового на мягкой мозговой оболочке. Но зачастую этих признаков эксперты не описывают, чаще – при небольших размерах или при распределении по большой площади субдуральных кровоизлияний, вероятно, подразумевая отсутствие данных проявлений. Думаю, что негативные признаки не должны восприниматься по умолчанию, а их необходимо указывать.  
   Субарахноидальные кровоизлияния: были установлены в большинстве исследований. При описании субарахноидальных кровоизлияний эксперты указывают их вид, точную локализацию по долям, поверхностям, извилинам и бороздам, делаются поисковые надрезы по поверхности для обнаружения или исключения кровоизлияний и изменений в подлежащем сером и белом веществе мозга. Детально описываются участки эрозивных повреждений мягкой мозговой оболочки и подлежащее вещество мозга, во всех случаях участки эрозивных повреждений с очагами ушибов подлежащего вещества мозга можно признать соответствующим по локализации зонам противоударного повреждения – на лобных и височных долях при воздействии по теменной и затылочной областям головы, в области наружной и нижней поверхности височных долей при воздействии по боковым поверхностям головы с противоположной стороны. При этом отмечается тенденция более широкого распределения зоны противоударных повреждений при боковых воздействиях, с меньшей глубиной поражения ткани мозга, и более компактное расположение участков эрозивных повреждений и более глубокое повреждение ткани мозга при воздействиях по теменной и затылочной областям, что объясняется конструктивными особенностями основания черепа – наличие конусовидных по форме углублений в передней и в средней черепных ямках и закругленной плоскости на границе чешуи и пирамидок височных костей. При этом конус работает как конструкция, усиливающая контр-Q, а закругленная поверхность – как рассеивающая конструкция. 
   При описании субарахноидальных кровоизлияний в ряде случаев эксперты не указывают их вид, либо называют пятнистыми ограниченно-диффузные кровоизлияниями и наоборот. Первичные ограниченно-диффузные кровоизлияния при целости мягкой мозговой оболочки обусловлены повреждением достаточно крупных сосудов, расположенных преимущественно в бороздах, механизм их образования – действие деформации черепа, прогиб свода в месте воздействия травмирующей поверхности или предмета с последующим «схлопыванием» - возвращение кости на место, что и приводит к резкому растяжению сосудов мягкой мозговой оболочки. Пятнистые кровоизлияния – наиболее часто возникают в месте действия кавитации, время их образования и калибр повреждаемых сосудов многократно меньше, чем при образовании ограниченно-диффузных кровоизлияний, но также многократно выше сила воздействия при схлопывании полостей отрицательного давления, но действует эта сила на микроуровне, поэтому повреждаются мельчайшие сосуды оболочки и подлежащей коры по вершинам извилин. Там же, как правило, и формируются пятнистые субарахноидальные кровоизлияния.

   Ограниченно-диффузные субарахноидальные кровоизлияния могут наслаиваться на пятнистые при массивных эрозивных повреждениях мягкой мозговой оболочки, а также при вторичных изменениях в очаге поврежденной нервной ткани.

   В ряде случаев эксперты не проводили поисковые надрезы в пределах обнаруженных субарахноидальных кровоизлияний для обнаружения или исключения очагов ушибов подлежащего вещества мозга: № 1760 эксперт Чащин Д. А., № 604 эксперт Терещенков В. А., либо не описывали свои действия. В некоторых случаях эксперты описывают кровоизлияния в виде ушибов мозга соответственно эрозивным повреждениям мягкой мозговой оболочки в зонах противоудара, но ничего не говорят о поисковых надрезах по поверхности ограниченно-диффузных кровоизлияний под мягкой мозговой оболочкой на наружной поверхности полушарий (№ 477 Захаренков М. А., № 1051 Дзгоев Ф. Г.). 

   В акте № 1137 (Ергачев В. П.) – на фототаблицах просматриваются субарахноидальные кровоизлияния выпуклой поверхности теменных долей мозга и на мозжечке, о которых в протокольной части исследования ничего не сказано.

   Не было обнаружено субарахноидальных кровоизлияний в 7 случаях, часть которых более подробно будет рассмотрена позже.
   Дислокационный синдром: не всегда описывается экспертами в достаточно полном объеме. Как правило, указывается напряженность твердой мозговой оболочки, выбухание мозга в трепанационные отверстия с указанием высоты его выстояния над наружной костной пластинкой, сглаженность рельефа мозга, асимметрия полушарий и боковых желудочков, борозды вдавлений на миндалинах мозжечка, кровоизлияния в стволе мозга на уровне моста, в ножках мозга и мозолистом теле. Не всегда описывают эксперты ложе эпи- и субдуральных гематом, о чем уже говорилось.  

   Наиболее часто игнорируется прицельное описание гиппокампальных извилин мозга – не указано наличие или отсутствие на них борозд вдавлений, когда это было ожидаемым, в 52 случаях. В 48 случаях при одностороннем объемном процессе не были описаны поясные извилины мозга, обычно ущемляемые на стороне поражения под краем серповидного отростка. В 12 случаях не были описаны миндалины мозжечка. В 5 случаях – не было отметки о наличии или отсутствии выбухания мозга в трепанационные отверстия. В 6 случаях не отмечена асимметрия полушарий мозга и боковых желудочков – при одностороннем процессе оба полушария мозга описывались однотипными фразами. В 8 актах не был описан прицельно ствол головного мозга на разрезах. Для дислокации характерным является ущемление ствола в большом затылочном отверстии на уровне моста, в двух случаях вторичные кровоизлияния в стволе были указаны на уровне продолговатого мозга (№ 1197 Агапов М. Т. и № 312 Тулупов В. Н.). 
   В 5 случаях (3,6%) – осложнением черепно-мозговой травмы стал гнойный менингоэнцефалит: № 1377 Арефьев М. Л. (травма закрытая, но после проведения двухсторонней трепанации черепа); № 1142 Чащин Д. А. (травма закрытая, но после проведения двухсторонней трепанации черепа); № 811 Пан Д. Д. (травма закрытая, но после односторонней трепанации черепа); № 916 Воронин А. М. (травма открытая, не оперирован, эксперт дополнительно произвел вскрытие пазух клиновидной кости и барабанных полостей); № 653 Маревичев М. М. (травма травма закрытая, не оперирован, вскрыты пазухи основания черепа, проведено бактериологическое исследование). 
   Как правило, все эксперты проводят исследование задней поверхности тела, в ряде случаев – с исследованием верхних и нижних конечностей. Не проведено исследование задней поверхности тела в случае исследования после нахождения потерпевшей в стационаре в течение 178 дней. В 38 случаях не были исследованы верхние конечности, и в 34 – задняя поверхность исследовалась до крестца без конечностей, из них в 4 случаях на конечностях при наружном исследовании были описаны повреждения. 
   Дополнительные исследования: 

   Во всех необходимых случаях, когда трупы поступали с мест происшествий или срок пребывания в стационаре был менее или около суток было проведено химическое исследование – в 70, из них в 9 было общее химическое исследование. Положительный результат на содержание алкоголя составил 25 случаев, наркотические и психотропные лекарственные средства были обнаружены в 4 случаях. То есть из всех проведенных химических исследований в 41,4% был положительный результат, что с учетом того, что большая часть исследований была по трупам, поступившим из стационаров – составляет значительную долю черепно-мозговой травмы. В 4 случаях эксперты также направляли на химическое исследование кровь из субдуральных гематом, когда трупы поступали из стационаров, положительных результатов на содержание алкоголя в них не было. Не ясен мотив назначения исследования на определение карбоксигемоглобина, когда труп с черепно-мозговой травмой поступил из квартиры и объективных причин проведения данного исследования не было (№ 828 Раснюк С. В.). Также не понятен смысл проведения химического исследования на содержание этилового спирта в крови трупа, когда на исследование трупы поступали из стационаров после 9 к/дней и 2 к/дней пребывания в больнице (№ 256 и 257 эксперт Лозиков С. Я.). Вероятно, является ошибочной вставкой текста указание на проведение химического исследования на алкоголь при исследовании трупа после 2 к/дней в стационаре, поскольку результатов данного исследования в акте нет (№ 112 Тархнишвили Г. С.). При изучении медицинских документов эксперты вносят из них результаты химического исследования крови потерпевших при поступлении в больницу (или делают отметку об отсутствии данных сведений), либо запрашивают у следователей результаты химических анализов и используют их в составлении выводов и заключений по травме. 
   Биологическое исследование: в 94 актах и экспертизах есть отметка о взятии крови и желчи на группу крови и категорию выделительства, из них в 6 – материал брался на марле для передачи следователю. Еще в 22 случаях бралась только кровь, без желчи, хотя в исследовании указывалось наличие желчи в желчном пузыре, из указанных случаев в 2 кровь бралась на марле для передачи следователю. Таким образом, биологический материал на группу крови был взят в 116 случаях (84% от всего поданного на проверку материала). В 22 случаях - никаких сведений о взятии биологического материала ни на группу крови, ни на категорию выделительства не было, что для данного вида смерти не допустимо (16%). Поскольку при возникновении криминальных обстоятельств смерти это может быть использовано для того, чтобы списать на экспертов неспособность правоохранительной системы раскрыть преступление. 
   В 1 случае был взят материал для определения сперматозоидов.

   В 40 случаях, как правило, когда трупы поступали с мест происшествий, эксперты изымали для передачи следователю образцы волос с 5 областей головы и срезы свободных краев ногтевых пластинок с кистей с подногтевым содержимым. Не было смысла брать смывы с ладонной поверхности кистей, когда смерть потерпевшего наступила через 3 к/дня пребывания в стационаре (№ 967 Токарев А. В.). 
   Медико-криминалистическое исследование не было проведено ни в одном из проверенных случаев. Дважды спилы свода черепа с переломами оставлялись в архиве (Захаренков М. А. и Агапов М. Т.). Требовалось дополнительное исследование костного препарата или проведение медико-криминалистического исследования в случае двойного перелома свода черепа: № 1137 Ергачев В. П. – выявлено два перелома свода и соединяющая их трещина, свод черепа не изымался. При неустановленных обстоятельствах смерти и наличии ушибленных ран волосистой части головы – имеет смысл изъятия из раны для передачи следователю, чего не было произведено ни в одном случае обнаружения ушибленных ран головы.
   Гистологическое исследование было проведено во всех поданных на проверку актах и экспертизах. При этом в 110 случаях экспертами применялась маркировка мягких тканей из мест повреждений и переломов, коры головного мозга из мест субарахноидальных кровоизлияний и очагов ушибов, твердой мозговой оболочки при обнаружении двухсторонних кровоизлияний под ней. В 28 случаях материал направлялся на исследование без маркировки, правда, в некоторых из них при небольшом количестве морфологических проявлений травмы, набранный материал позволял достаточно полно ориентировать в ней гистологическую картину. Значительные дефекты проведения гистологического исследования выявлены в 13 случаях: 
 - № 1042, Ергачев В. П. – не взят на гистологию материал из зоны противоудара;

 - № 243 Бабурин О. В. – не взяты мягкие ткани из раны головы;
 - № 725 Гнездилов С. Г. – при обнаружении двух переломов (старого и свежего) – на гистологию направлены «мягкие ткани из перелома», не сказано, какого из них, не маркированы кусочки коры при распространенных субарахноидальных кровоизлияниях;

- № 259 Горинов А. Г. – не взят кусочек коры с субарахноидальным кровоизлиянием и поврежденной соединительной веной;

 - № 360 Горинов А. Г. – не взяты мягкие ткани головы из кровоизлияния;

 - № 428 Тулупов В. Н. – в присланных на гистологию кусочках коры из очагов ушибов мозга наличие ушибов гистологически не подтверждено, в кусочке левой височной доли, где экспертом кровоизлияния не описано, гистологом выявлено субарахноидальное кровоизлияние; 
 - № 333 и № 551 Терещенков В. А. – не взяты кусочки мягких тканей из выявленных очагов кровоизлияний в мягких тканях головы;
 - № 395 Терещенков В. А. – при сомнительной морфологии травмы и заболевании, как наиболее вероятной причины внутримозгового кровоизлияния с прорывом крови под твердую мозговую оболочку – не промаркированы кусочки головного мозга;

 - № 604 Терещенков В. А. – не взята твердая мозговая оболочка из линейного перелома свода черепа;

 - № 1183 Чебыкин Л. С. – не взята твердая мозговая оболочка из субдурального кровоизлияния (правда, после 27 дней пребывания в стационаре);

 - № 698 Лобачева Т. М. – не взят кусочек мягких тканей лба слева из кровоизлияния, с которым в выводах связана черепно-мозговая травма, в кусочках затылочной области слева и левой скуловой области из ссадин – описанные экспертом кровоизлияния гистологически не подтверждены;

 - 731 Ермолин А. В. – не взята прицельно стенка изолированного внутримозгового кровоизлияния в белом веществе лобной доли, не предпринята попытка взятия на гистологию материала непосредственно из места повреждения двух соединительных вен.
   Из 5 случаев инфекционного осложнения травмы в виде гнойного менингита, лишь в одном было проведено бактериологическое исследование с определением флоры менингита – эксперт Маревичев М. М., акт № 653 (флора гнойная, менингококков не выявлено). 

   В одном случае материал был направлен в ВИЧ-лабораторию, с положительным результатом исследования (№ 1498 Гречкова Е. А.).   

   Иллюстрация актов и экспертиз схемами и фототаблицами была проведена в 115 случаях (83%). Из них в 47 (34%) – имелись как схемы повреждений, так и фототаблицы; в 52 (38%) – составлены схемы, в 16 (11%) – имелись фототаблицы без составления схем. В 23 случаях (17%) – ни схем, ни фотографий повреждений не было, что не достойно оформления исследования данного вида смерти, по сути каждый 6 акт или экспертиза по травме ускорения не иллюстрированы. Исполнение схем и фототаблиц чаще аккуратное, с условными обозначениями, но иногда на фототаблицах демонстрируется неспособность экспертов произвести снимок в достаточной резкости изображения, часто нарушаются такие правила съемки, как производство снимка под прямым углом к отображаемому объекту – головной мозг фотографируется на секционном столе под острым углом, сильно искажающим картинку или делающим невозможной оценку морфологии, в отдельных случаях неверно расположена в кадре масштабная линейка, практически загораживая сам объект исследования – для этих целей лучше использовать линейку на подставке, либо использовать помощь постороннего или сделать уменьшенную в размерах линейку (например, размером в несколько сантиметров). Для макросъемки можно попросить миллиметровые масштабные линейки в криминалистической лаборатории района. 
   Грубых нарушений в кодировке травм, и внешних причин смерти в отметках о выданных Медицинских свидетельствах о смерти не выявлено. В одном случае имеется неверная кодировка: причиной смерти указана «Закрытая черепно-мозговая травма с переломом костей черепа и ушибом головного мозга», но использована кодировка заболевания атеросклеротического кардиосклероза I.25.1 (№ 477 Захаренков М. А.).  

   Судебно-медицинские диагнозы были составлены во всех проверенных актах и экспертизах. Построение диагнозов в большинстве случаев правильное, выделяется основная травма, в единичных случаях указано фоновое состояние, вносятся морфологические признаки в раздел осложнения, указывается сопутствующая патология и повреждения. Примеров комбинированной основной травмы не выявлено. В одном акте диагноз оформлен без выделения раздела осложнения основной травмы, хотя смерть потерпевшего наступила в стационаре через 2 к/дня. В одном акте оформлен патологоанатомический, а не судебно-медицинский диагноз (№ 439 Поляков О. Ф.), в нем же субдуральная гематома слева включена в раздел осложнения основной травмы, хотя, по сути, является его проявлением и должна фигурировать в разделе основной травмы. Примером супер краткого оформления диагноза может служить акт № 477 (Захаренков М. А.): «Закрытая черепно-мозговая травма с переломом костей черепа, ушибами головного мозга, субдуральной гематомой. Осложнение – отек головного мозга»: для больничного случая выглядит слишком упрощенно. 
   Неверно определен закрытый характер черепно-мозговой травмы в 9 случаях: № 1137 Ергачев В. П., № 1344 Чащин Д. А., № 879 Раснюк С. В., № 466 Волков В. В., № 256 Лозиков С. Я., № 647 Луцкий А. В., № 555 Громолюк П. С., № 924 Челбаева В. У. – все случаи с распространением линейных переломов свода черепа в среднюю черепную ямку на пирамидку височной кости; один случай – когда имелась рана волосистой части головы и соответствующий ей перелом свода черепа (№ 1051 Дзгоев Ф. Г.). 
   Неверным следует считать внесение внутримозговых и внутримозжечковых кровоизлияний, развивающихся вследствие вторичных нарушений мозгового кровообращения, в основную травму (№ 257 Лозиков С. Я., № 1175 Андреев С. В., № 1265 Шавалиев Р. Х.) – их следует указывать в разделе осложнения основной травмы. 
   Неверно вынесено кровоизлияние в мягких тканях головы, связанное с проявлениями основной травмы, в сопутствующую патологию (№ 360 Горинов А. Г.), когда кровоизлияние в мягких тканях теменной области располагалось в непосредственной близости от линейного перелома свода черепа (при этом гистологического исследования кусочка с кровоизлиянием не было). 

   Также неверным следует считать внесение признаков старой черепно-мозговой травмы вместе со свежей в раздел основной травмы: прежняя травма была за год до смерти и могла быть оценена как фоновое состояние (№ 268 Клейменов М. Д.). 
   В одном случае эксперт не определил фоновое заболевание: цереброваскулярную болезнь с внутримозговым кровоизлиянием левой теменной доли, которое предсуществовало травме, а у клиницистов было указано как сопутствующее (№ 481 Косяков А. Ю.). 

   В разделе осложнений основной травмы эксперты часто вместе с действительно обусловившим непосредственную причину смерти осложнением перечисляют различные состояния, которые не имеют отношения ни к осложнению травмы, ни к непосредственной причине смерти: указываются полнокровие внутренних органов, интраальвеолярные кровоизлияния, полнокровие миокарда, отек легких и прочие признаки наступившей смерти, такое оформление раздела осложнений выявлено в 19 случаях. Данные признаки неспецифичны для осложнения черепно-мозговой травмы и обнаруживаются при прочих видах насильственной и ненасильственной смерти. 
   В 4 случаях в разделе осложнений неверно указан отек головного мозга, когда при наличии объемных кровоизлияний превалировало сдавление головного мозга, как причина развития дислокационного синдрома. 

   В двух случаях экспертами в разделе осложнения указаны вторичные кровоизлияния в стволовом отделе мозга, которые не были описаны в протокольной части исследований и не были установлены гистологически: № 388 Соловьев А. Е. и № 989 Голованов В. П. 

   В перечне осложнений указана не описанная экспертом и не установленная гистологически пневмония (№ 1256 Батаев С. Н.).
   Неверным следует считать упрощение раздела осложнения травмы до указания вторичных кровоизлияний в стволовом отделе мозга, без обозначения причины их развития – сдавления головного мозга объемным кровоизлиянием, отека и набухания мозга. 
   В одном случае судебно-медицинский диагноз составлен как неустановленная причина смерти – при исследовании гнилостно измененного трупа (№ 420 Николаев А. М.). 

   В одном случае при 27 к/днях пребывания в стационаре осложнением травмы было установлено: кома по клиническим данным, тромбоз глубоких вен голеней и тромбоэмболия ветвей легочной артерии (№ 1183 Чебыкин Л. С.). 
   Выводы и заключения экспертов: 

   Оформление данного раздела актов и экспертиз в основном правильное, лишь в одном случае допущено неверное оформление заключения в конце судебно-медицинской экспертизы трупа, вместо выводов (№ 1066 Иванов А. А.). 
   В констатирующей части обычно в достаточно полном объеме перечисляются морфологические проявления черепно-мозговой травмы, сведения о проведенных оперативных вмешательствах, в отдельном пункте указываются осложнения травмы, в отдельных пунктах приводятся результаты гистологии по травме, результаты химического исследования, сопутствующие повреждения. При длительных сроках пребывания потерпевших в стационарах – основная морфология травмы может содержаться больше в медицинской документации, снимках КТ и т.д., что необходимо отражать более детально в констатирующей части (№ 677 Маревичев М. М. – 178 к/дней в больнице, следовало внести в пункт травмы результаты компьютерной томографии и операции). 
   Часто встречающейся ошибкой является перечисление в одном пункте морфологии основной травмы вместе с ее осложнением, без разделения их по абзацам или пунктам констатирующей части. Это приводит к тому, что в комментирующей части непосредственная причина наступления смерти экспертами просто декларируется, без какой-либо аргументации. А ссылка на пункт осложнения травмы – может сделать этот вывод эксперта более понятным и весомым. Также ошибочным является копирование в констатирующую часть текста гистологического диагноза, иногда вместе с выводами гистолога, - простой переноской текста. В итоге, в пункте либо основной травмы, либо ее осложнений начинают фигурировать сопутствующие заболевания, описанные в гистологическом акте – это выявлено в 14 случаях (10%): № 491 и 617 – Звегинцев Е. А., № 438, 614, 615 и 626 – Ермаков Е. А., № 893 – Арефьев М. Л., № 1042 Ергачев В. П., № 636 – Журавлев А. А., № 879 – Раснюк С. В., № 1089 – Артемьева Е. Н., № 1197 – Агапов М. Т., № 554 – Пальчун А. Г., № 747 – Лобачева Т. М.). Гистология в констатирующей части должна фигурировать только применительно к травме и ее осложнениям, не загромождая выводы ненужной информацией. Аналогично вышесказанному выглядит загромождение констатирующей части выводов и заключений пунктами с сопутствующими заболеваниями, если они не играют роли в проявлениях и осложнениях черепно-мозговой травмы, тем более, во всех случаях, когда были оформлены пункты сопутствующей патологии – в комментирующей части это никак не оговаривалось экспертами – выводы должны строится по принципу лаконичности, а не словоблудия. 
   В комментирующей части выводов и заключений эксперты, как правило, стараются логично обосновать механизм травмы, при изучении материалов дела высказаться о возможности причинения травмы при падении, определяется тяжесть травмы и прямая причинно-следственная связь между причиненным травмой тяжким вредом здоровью и смертью потерпевшего. При этом в ряде случаев нарушается последовательность этих определений – вначале определяется непосредственная причина смерти, затем тяжесть травмы и ее прямая связь со смертью, либо в непосредственной причине смерти указывается сама травма, без осложнений. Данную цепь заключений следует выстраивать в строгой логической последовательности, для чего и необходимо выделять пункт осложнений травмы с непосредственной причиной смерти в констатирующей части.
   Тяжесть травмы наиболее часто определялась по пункту перелома свода и основания черепа (6.1.2), реже – по признаку внутричерепной травмы (6.1.3), либо по сочетанию данных признаков. Иногда при наличии переломов все же использовался пункт внутричерепной травмы, что не совсем удачно. В одном акте тяжесть травмы не была определена и прямая причинная связь была установлена между травмой и смертью потерпевшего. 
   В одном случае осложнением травмы, приведшем к смерти неверно была указана крупозная пневмония, притом, что морфологически была выявлена гнойная бронхопневмония (№ 1186 Лебедев В. В.).
   При обосновании механизма травмы ускорения эксперты зачастую ссылаются лишь на локализацию наружных повреждений и перелома черепа и наличие противоударных повреждений оболочек и вещества головного мозга. При этом не используется морфология самих переломов. Хотя все 100 случаев обнаруженных переломов свода черепа соответствовали по морфологическим свойствам воздействию на череп преобладающей плоскости. 
   В двух случаях вывод об инерционном механизме травмы с возможностью причинения ее при падении экспертами был просто декларирован, без какой-либо аргументации: № 653 – Маревичев М. М. и № 555 – Громолюк П. С. 
   Ошибочным следует считать в обосновании травмы ускорения перечисление как характерных ее признаков, так и общих признаков черепно-мозговой травмы, встречающихся и при других ее видах: кровоизлияний под мягкой мозговой оболочкой и очагов ушибов на стороне приложения травмирующей силы. Указание их применительно только в сравнении с противоударными повреждениями, когда последние преобладают по массивности. 

   Явно ошибочным следует считать установление экспертами без изучения материалов дела обстоятельств причинения черепно-мозговой травмы, причем иногда в утвердительной форме: № 241 и № 260 – Рузаков Р. В. безоговорочно без материалов дела определил травму как результат падения из вертикального положения на плоскости с ударом затылочной областью головы; № 243 – Бабурин О. В. также без материалов дела сказано о падении потерпевшего из вертикального положения с ударом головой о плоскость; № 747 – Лобачева Т. М., по сути, без аргументации декларировала инерционный механизм травмы, без изучения материалов дела определила возможность ее причинения при падении; также без изучения материалов дела оговорена возможность причинения инерционной травмы при падении экспертами Тархнишвили Г. С. (№ 1112), Ивановым А. А. (№ 1807), Дзгоевым Ф. Г. (№ 1051), Чижиковой А. С. (№ 650 – с места происшествия и № 654 – больничный). В большинстве указанных случаев смерть потерпевших следовала в стационаре, и в представленных медицинских картах были какие-либо сведения о травмах, но подменять ими изучение материалов дела не следует. 
   Неверной следует признать и формулировку о механизме травмы в акте № 1427 (Ястребов Д. В., больничный случай, в стационаре 6 часов) – когда материалы дела не изучались и не запрашивались, а в заключении эксперт пишет о том, что морфологии инерционной травмы не обнаружено, но «наличие мест приложения травматических усилий в задних отделах головы, на задней поверхности туловища дает основание полагать, что закрытая черепно-мозговая травма могла образоваться в результате удара головой при падении навзничь из вертикального положения, в том числе на лестничном марше, что подтверждается сведениями в представленной истории болезни». Да, с учетом возраста потерпевшего (89 лет) и сопутствующей патологии – причинение данной травмы при падении на лестничном марше действительно возможно, но обоснование должно быть иным и ссылаться следует на материалы дела, а не на историю болезни.

   Подобные высказывания экспертов в резюмирующей части – позволяют правоохранительным органам выводить из поля зрения проверяющих инстанций отказной материал, кроме того, приучают игнорировать запросы эксперта. 

   При наличии повреждений на лице, совпадающих по давности с черепно-мозговой травмой, ряд экспертов высказывается о возможности падения на плоскости после нанесения ударов по лицу. Но иногда данные соображения выглядят явно гипертрофированными: 
 - № 617 Звегинцев Е. А.: при отсутствии в материалах дела каких-либо сведений о конфликтах, со ссылкой на наличие кровоподтека в глазничной области говорит о возможном падении после удара в лицо, притом, что признаков падения с запрокинутой головой, установлено не было; 
 - № 954 Алукаев А. А.: потерпевший по материалам дела ударился головой при посторонних свидетелях во время приступа судорог, в заключении эксперт говорит о возможности падения потерпевшего вследствие нанесения удара по лицу. 
 - № 438 Ермаков Е. А.: при различной давности кровоподтека скуловой области и черепно-мозговой травмы сказано о возможности падения с дополнительно приданным ускорением после удара в скуловую область, получается, что потерпевший ускорялся не менее 2 недель.
   Непонятны мотивы эксперта (№ 481 Косяков А. Ю.), отвергшего представленные ему в постановлении следователем обстоятельства травмы – падение потерпевшего произошло на лестничном марше после того, как его толкнули. Без изучения материалов дела в выводах эксперт пишет о том, что «комплекса повреждений, характерных для падения на лестничном марше, то есть при обстоятельствах, указанных гр. Ушаковой Г. В.: «упал и скатился по лестничному маршу вниз ко входной двери в подъезд дома», при исследовании трупа не обнаружено. Думаю, ничего, противоречащего этим обстоятельствам, в данном случае при исследовании трупа установлено не было.  

   При обнаружении двух мест воздействий по голове и двух переломов свода черепа, эксперт Ергачев В. П. (№ 1137) в заключении никоим образом это не оговаривает, сводя все к единой инерционной черепно-мозговой травме.
   В одном случае при изученных материалах дела и достаточных сведений для того, чтобы высказаться о возможности причинения травмы при падении, механизм травмы определен не был: № 256 Лозиков С. Я. - ничего об инерционном механизме и возможности получения травмы при падении не сказано, хотя представленный материал проверки, сведения из медицинской карты, проведенное исследование – позволяли ответить на вопрос о механизме травмы более развернуто, чем просто воздействие твердого тупого предмета.  

   Неверным представляется определение механизма травмы в двух случаях:  
 - № 641 Батаев С. Н., труп из квартиры, в анамнезе алкоголизм, ранее перенесенная травма без переломов и операций, на вскрытии – изолированная субдуральная гематома справа, субарахноидальные кровоизлияния на межполушарной поверхности. Эксперт не обнаружил кровоизлияний в мягких тканях головы, установил наличие кровоизлияний в мягких тканях задней поверхности шеи и спины. Механизм травмы определен как ротация головы при падении на заднюю поверхность шеи и спину с «кивком» головы. В этом же заключении сказано о том, что «согласно литературным данным у хронических алкоголиков субдуральные кровоизлияния могут образовываться при незначительных по силе воздействиях». При ссылке на литературу – следовало указать ее автора и произведение с подобными мыслями. 
 - № 1183 Чебыкин Л. С., 27 к/дней в стационаре, трепанация слева с удалением субдуральной гематомы, переломов нет, в анамнезе хронический алкоголизм. На вскрытии кровоизлияний в мягких тканях головы не обнаружено, остатки субдуральной гематомы слева, глиомезодермальные рубцы лобных долей, кровоизлияние в мягкие ткани в области крестца. В заключении эксперт пишет, что «установить механизм образования кровоизлияния под твердую мозговую оболочку не представляется возможным. Однако, учитывая кровоизлияние в мягкие ткани в области крестца, давностью около месяца, нельзя исключить травматический характер кровоизлияния, при падении пострадавшего из положения стоя на ягодицы». При переживании травмы в течение месяца кровоизлияние в мягких тканях головы могло рассосаться, и выдумывать столь экзотический механизм травмы не стоило.
   В 5 случаях допущены ошибки с оценкой давности причинения повреждений:

 - № № 1059 Степанов С. В., давность травмы дана по мягким тканям – около 1 часа и более, хотя в контузионных очагах она соответствовала переживанию в течение 3-4 дней, материалы дела не изучены.
 - № 477 Захаренков М. А., определенная экспертом давность травмы около 3 суток - противоречит материалам дела и медицинской документации, а также акту гистологического исследования, по которым травма пережита в срок около одних суток.
 - № 257 Лозиков С. Я., давность травмы определена более 3 недель, притом, что гистолог пишет только гемосидероз твердой мозговой оболочки, свидетельствующий о резорбированных кровоизлияниях свыше 3 недель, а сама основная травма соответствует сроку до 3 суток и причинена незадолго до поступления потерпевшего в больницу.
 - № 1179 Коняхин А. Г., Лечение потерпевшего в двух больницах в течение 7 дней с соматическим заболеванием и 12 дней с травмой. Наличие внеклеточного гемосидерина эксперт объяснил предшествующей травмой за 3-4 недели до смерти, а всю морфологию травмы связал с событиями за 12 дней до наступления смерти (срок пребывания во второй больнице). Это не верно. Макроскопически кровоизлияния под оболочками мозга выглядели достаточно старыми, гистологически установлен не гемосидероз оболочек и вещества мозга и мягких тканей с признаками более свежих кровоизлияний, а кровоизлияния с явными признаками организации и резорбции. Конечно, такие выводы эксперта удобны всем – и следствию, и родственникам, и врачам. Но вряд ли это соответствует истине – травма имеет более давнее происхождение, возможно, была причинена до госпитализации в первую больницу. Во всяком случае, заканчивать экспертизу так, без изучения первой истории болезни и дополнительного сбора проверочного материала было нельзя.
 - № 1296 Федоров А. С., труп из квартиры, в материалах дела есть объяснение самого погибшего о факте его избиения (события за 3 дня до наступления смерти). Эксперт определил давность травмы около 1 суток, явно выведя ее из событий возможного избиения, хотя гистолог пишет о переживании травмы более суток и менее 3-4 дней, что не исключает возможности ее образования в период указанных событий. 

   Особому вниманию по определению категории смерти или механизму травмы могут быть отнесены следующие случаи:
- № 455 Райгородский Д. И. Труп доставлен из квартиры. Выявлены признаки явно свежей причиненной после употребления алкоголя и почти не пережитой травмы с небольшим линейным переломом чешуи затылочной кости, без объемных кровоизлияний под оболочками мозга, установлены небольшие субарахноидальные кровоизлияния с эрозиями, при наличии которых не произошло скопление крови под ТМО. Гистологически не установлено признаков длительного переживания свежей травмы. На фототаблицах также виден незначительный характер травматических изменений головного мозга. Столь небольшие проявления ЧМТ для развития смертельных осложнений требовали значительного времени, труп пожилой женщины (79 лет) был обнаружен в коридоре квартиры дочерью, проживавшей вместе с матерью, рано утром (в 5 часов 30 минут), то есть действительно, все события произошли в ночь непосредственно перед обнаружением трупа. Представить столь стремительно развившийся отек головного мозга у пожилой женщины сложно. Сомнения в правильности оценки случая высказаны и проверявшим случай зональным экспертом (И. М. Карлин), который просил обсудить случай после результатов дополнительных исследований. Думаю, что обсуждения не было. Причиной смерти в данном случае более вероятно смотрится ишемическая болезнь сердца.

 - № 207 Агеенко Ю. Н. Труп доставлен из квартиры, по показаниям собутыльников примерно за 12 часов до смерти при употреблении алкоголя падал из положения сидя за столом и ударялся лицом, на вскрытии изолированная субдуральная гематома справа, в заключении эксперт говорит о возможности причинения травмы при падении из положения стоя вниз лицом и ударе о тупую твердую поверхность, обосновывая это расположением ссадин над выступающими костными образованиями и в одной анатомической области.
- № 194 Черноусенко Д. В. Труп доставлен из квартиры. В анамнезе алкоголизм. Сведений об обстоятельствах травмы нет. Механизм травмы определен неверно, как инерционный, в обосновании – диапедезные, обнаруженные только гистологически, кровоизлияния под мягкой мозговой оболочкой полюсов лобных долей, как признаки противоудара. 
 - № 259 Горинов А. Г. Труп доставлен с улицы в районе гаражей. Обстоятельств травмы нет, материалы дела не представлены. На вскрытии кровоизлияние в мягких тканях затылочной области слева, субдуральная гематома слева, субарахноидальное кровоизлияние на выпуклой поверхности левого полушария с разрывом соединительной вены. В заключении сделано предположение, что травма могла образоваться при падении из вертикального положения и ударе затылочной областью головы слева о твердую поверхность. В подтверждение приведены кровоподтеки задней поверхности локтевых суставов и области копчика.
 - № 395 Терещенков В. А. Труп из больницы, 2 к/дня. Трепанация черепа слева – удалена субдуральная гематома 100-150 мл с детритом мозга. На вскрытии – кровоизлияние в теменно-затылочной области справа, остатки субдуральной гематом слева, субарахноидальное кровоизлияние вокруг некротизированного вещества выпуклой поверхности левого полушария мозга, в подлежащем веществе мозга детрит и кровоизлияния на глубину до 2,5 см в виде плотных свертков крови, эрозивных повреждения мягкой мозговой оболочки и очагов противоударных повреждений не выявлено. Отмечено выраженное увеличение объема левого полушария мозга. Гистологически – картина сливных ангионекротических кровоизлияний с некрозом нервной ткани, выраженные признаки атеросклеротической ангиоэнцефалопатии. Материалы дела не изучались и не запрашивались. По существу случая - выделение при трепанации кроме субдуральной гематомы и детрита мозговой ткани (из истории – «из субдурального пространства выделились под давлением сгустки крови с детритом в объеме 100-150 мл») – не характерно для удаления травматической субдуральной гематомы. Также не характерным является резкая асимметрия полушарий с увеличением объема полушария на стороне расположения субдуральной гематомы – для травмы характерна обратная картина. При недостаточности описания и неполноте гистологического материала, все же можно в данном случае думать не о травме, а о цереброваскулярной болезни с внутримозговым кровоизлиянием левого полушария мозга, которое вследствие некроза поверхностных слоев нервной ткани прорвалось в субдуральное пространство (возможно, и в ходе операции). Травма была только мягких тканей головы. Случай может являться гипердиагностикой травмы как причины смерти.

 - № 1498 Гречкова Е. А. Труп из стационара, проведено 40 минут, диагноз – передозировка наркотиками. При исследовании трупа установлено ВИЧ-инфицирование. Кровоизлияние в мягких тканях на границе затылочной и левой височной области. Обнаружена свежая субдуральная гематома слева 25г. Субарахноидальные кровоизлияния на полюсе и нижней поверхности левой височной доли, на нижней поверхности левой лобной доли и на полюсах правой лобной и правой височной долей. В подлежащем сером веществе левой височной доли мелкие кровоизлияния с некрозом нервной ткани. На глубине 0,5 см от границы серого вещества – очаг внутримозгового кровоизлияния 1,5х2х1,3 см с некрозом прилежащей нервной ткани. В коре лобных долей - мелкоточечные сливающиеся кровоизлияния. Гистологически: склероз сосудов головного мозга, кровоизлияния правой лобной доли не подтверждены, в правой височной – субарахноидальное кровоизлияние не подтверждено, отмечены очаговые и периваскулярные кровоизлияния в коре со скоплениями гемосидерофагов и глиомезодермальной пролиферацией (зона старого кровоизлияния). Слева – массивное субарахноидальное кровоизлияние лобной и височной долей с участками деструкции, некроза, пролиферативными изменениями, резорбцией (старые кровоизлияния в веществе мозга). В мягких тканях головы – свежее кровоизлияние. По существу случая: кровоизлияние в мягких тканях левой височной области свежее, с давностью переживания несколько часов; более старые кровоизлияния с признаками резорбции в веществе левой височной доли головного мозга, причем и по тексту и по фотографии видно – имело место массивное внутримозговое кровоизлияние, которое вследствие некроза и вторичных кровоизлияний, возможно, в момент травмы мягких тканей головы прорвалось под ТМО левого полушария мозга с образованием небольшой гематомы 25г. Наличие кровоизлияний правой лобной и правой височной долей (на стороне противоудара) – сомнительно, так как гистологически они не подтверждены, на фототаблице область их расположения закрыта масштабной линейкой. Наиболее вероятным в данном случае основным смотрится внутримозговое кровоизлияние левой височной доли, резвившееся вследствие заболевания – цереброваскулярной болезни с атеросклерозом сосудов головного мозга на фоне артериальной гипертензии, возможно, нейроспида. Травма могла способствовать прорыву крови под ТМО, однако, сама по себе достаточно выраженных морфологических изменений в веществе головного мозга не имела, связь ее со смертью опосредована заболеванием, и, следовательно, в прямой причинно-следственной связи со смертью не состоит.  

 - № 989 Голованов В. П. Труп из стационара, 8 к/дней. Не оперирован. На вскрытии - оскольчато-фрагментарный перелом чешуи правой височной кости с распространением на основание черепа (описан экспертом как линейный с дополнительными трещинами). Небольшая эпидуральная гематома в зоне перелома. Субдуральная гематома слева 77г, соединенная с полостью внутримозгового кровоизлияния на 3 см кзади от полюса височной доли и 1,5 см от границы коры 7х5х2,5 см. Над полостью на поверхности полушария буро-красное субарахноидальное кровоизлияние. Отмечено сообщение полости с боковым желудочком мозга. Распространенные субарахноидальные кровоизлияния правого полушария мозга и полушарий мозжечка. По обстоятельствам и клинике: со слов свидетелей потерпевший потерял сознание, после чего упал, врачи скорой отметили повышение артериального давления до 200 мм, госпитализирован. В дальнейшем больной ходит по палате, явно превалируют речевые нарушения, сознание – на уровне оглушенности, на фоне такой стабильной клиники на 8 сутки со слов соседей по палате у больного развились судороги, после которых он затих, пришедший на вызов медперсонал констатировал смерть. По морфологии на вскрытии: атеросклероз сосудов головного мозга, явные признаки наличия массивного самостоятельного внутримозгового кровоизлияния левой височной и затылочной доли в бассейне средней мозговой артерии, при меньшей выраженности кровоизлияний под оболочками мозга, которые можно было бы трактовать как травматические. Также обнаружена черепно-мозговая травма с локально-конструкционным переломом свода и основания черепа справа, контр-Q которой действительно мог совпадать с зоной, расположенной над областью внутримозгового кровоизлияния. Не смотря на то, что правоохранительные органы это вряд ли заинтересует - такой случай очень интересен в плане трактовки заболевания и травмы в причинно-следственной связи с наступлением смерти. Думаю, что основным здесь можно было признать заболевание с внутримозговым кровоизлиянием, а травму – способствующим фактором, который привел к расширению зоны поражения нервной ткани, развитию подоболочечных кровоизлияний, а также наступлению смерти, но связь травмы и наступления смерти в данном случае не прямая, поскольку опосредована имевшимся заболеванием. Подобные случаи по инициативе эксперта или зав. отделом следует обсуждать на конференции. 
- № 388 Соловьев А. Е. Труп с улицы. Падение потерпевшего в общественном месте, по обстоятельствам с момента падения до наступления смерти прошли минуты или десятки минут. На вскрытии – кровоизлияние в мягких тканях теменно-затылочной области слева, переломов нет, субдуральных кровоизлияний нет, под мягкой мозговой оболочкой кровоизлияния на выпуклой и нижней поверхности полушарий без очагов ушиба мозга. В желудочках мозга свертки крови. На фототаблицах – четко просматривается базальное субарахноидальное кровоизлияние, распространяющееся на выпуклую поверхность полушарий. Сосуды основания мозга прицельно не исследованы. Гистологически – кровоизлияние в мягких тканях без признаков резорбции. Субарахноидальные кровоизлияния – с признаками резорбции. Склероз сосудов. В данном случае не исключено сочетание базального субарахноидального кровоизлияния, пережитого около 3-х суток, с последующей травмой мягких тканей головы, которая, в свою очередь, могла привести к увеличению объема кровоизлияния и способствовать прорыву крови в желудочки головного мозга. Базальное субарахноидальное кровоизлияние, судя по его локализации и асимметричном виде, наиболее вероятно связано с разрывом патологически измененного сосуда основания мозга, локализованного в левой части артериального круга, ближе к переднему его отделу, возможно, начальных отделов отходящих влево от артериального круга артерий. В данном случае требовалось очень тщательное исследование сосудов основания мозга и их отдельное гистологическое исследование, что было упущено. Травма головы, которая в последующем наслоилась на заболевание – не состоит в прямой причинно-следственной связи с наступлением смерти, поскольку эта связь опосредована предшествующей патологией.

 - № 698 Лобачева Т. М. Труп из стационара, 3 к/дня. Не оперирован. В анамнезе – старая черепно-мозговая травма с трепанацией черепа справа. На вскрытии кровоподтек на лбу, ссадины скуловой области, кровоизлияние в мягких тканях затылочной области, изолированная субдуральная гематома слева 200г, без субарахноидальных кровоизлияний, со сдавлением мозга. В выводах травма как инерционная не определена, связана с воздействием в лобную область (без гистологического исследования мягких тканей), вследствие чего произошел разрыв соединительной вены. В кусочках затылочной и скуловой областей гистологически кровоизлияния не подтверждены. Вероятно, как падение из вертикального положения, была оформлена только статистическая карта.  
 - № 731 Ермолин А. В. Труп из стационара, проведено 30 минут (реанимационные мероприятия). На вскрытии кровоизлияние в мягких тканях теменной области соответственно кровоподтеку, субдуральная гематома справа 90г, субарахноидальное кровоизлияние наружной поверхности правого полушария мозга с переходом на низ височной доли и повреждения двух рядом расположенных соединительных вен. В белом веществе правой лобной доли внутримозговая гематома 1х2 см. Механизм травмы определен как удар твердым тупым предметом или удар о таковой с ротацией головы. Материалы дела не криминальные – потерпевший проживал с женой, был хронически больным человеком, за сутки до госпитализации по дороге в туалет упал дома. Статистическая карта в данном случае должна была быть оформлена как травма тупыми предметами, а не падение из положения стоя.  

   Судебно-медицинский эксперт:                                                             К. В. Верещагин. 
   14 декабря 2014 года.

