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Despite the introduction of new diagnostic and therapeutic platforms, chest 
trauma remains one of the pressing problems of urgent surgery. Endosurgical 
technologies for thoracic trauma make it possible to solve the majority of 
diagnostic and therapeutic tasks; however, many issues remain unresolved. 
It is necessary to further clarify indications for and contraindications to 
thoracoscopy and to determine its well-defined performance timing. In most 
cases, thoracoscopy can reduce the frequency of diagnostic thoracotomies, 
postoperative complications, the time of pleural cavity drainage and patient 
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В практике судебно-медицинских экспертов нередко 

встречаются случаи, когда пострадавший в стрем-

лении извлечь выгоду из сложившейся ситуации пыта-

ется выдать переломы костей черепа и позвоночника 

многолетней давности за свежие повреждения, якобы 

полученные накануне обращения в медицинское 

учреждение. При этом неправильная и неполноценная 

квалификация телесного повреждения по степени тя-

жести причиненного здоровью пострадавшего вреда 

влечет за собой привлечение обвиняемого к юридиче-

ской ответственности. 

Отсутствие в Российской Федерации единой ин-

формационной базы пациентов порой не позволяет 

врачам-рентгенологам, судебно-медицинским экс-

пертам и профильным специалистам отличить свежее 

повреждение костной ткани от старого; в результате 

выставляется неверный диагноз, что ведет к необъек-

тивной квалификации повреждения у пострадавшего. 

Отсюда ясно, что для каждого практикующего вра-

ча при обращении пациентов по поводу травм важно 

определить критерии, по которым можно установить 

давность образования костных повреждений.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Применение инновационных технологий в кли-

нической и судебно-медицинской экспертной прак-

тике становится неотъемлемой частью технологиче-

ского обеспечения их повседневной деятельности. 

В судебно-медицинской экспертизе отдается предпо-

чтение методам, характеризующимся простотой ис-

пользования, достоверностью и объективностью, воз-

можностью сопоставления и повторного проведения 

исследования без потери полученных данных, изме-

нений свойств исследуемого объекта и дополнитель-

ных затрат времени. Таким критериям удовлетворяют 

используемые в практической медицине рентгеноло-

гические методы: компьютерная томография (КТ), 

магнитно-резонансная томография (МРТ) и мульти-

спиральная КТ (МСКТ) [1–23].

Применение перечисленных методов означает 

качественно новый уровень диагностической меди-

цинской рентгенологии и определяет необходимость 

переоснащения высокоэффективной техникой систе-

мы здравоохранения Российской Федерации (Нацио-

нальный проект «Здоровье»). 

Уже сегодня решается вопрос о возможности при-

менения метода МСКТ без секционного исследова-

ния трупа (или в дополнение к нему); полученные 

данные будут использоваться в качестве доказательств 

при повторных судебно-медицинских экспертизах 

[1–10].

В экспертной практике тяжелой черепно-мозговой 

травмы (ЧМТ) живых людей и умерших основными 

экспертными вопросами, подлежащими разрешению, 

являются определение локализации, механизма и дав-

ности образования [1–23].

Применение КТ и МСКТ позволяет прежде всего 

выявить костно-травматическое повреждение, уточ-

нить локализацию, а также наметить план оператив-

ного лечения. Важным отличием рентгенологических 

методов (КТ и МСКТ), от других, применяющихся в 

медико-криминалистических лабораториях, являет-

ся возможность не нарушать при их использовании 

структуру костной и мягкой тканей в объекте иссле-

дования, что позволяет сохранить их первоначальный 

вид [1–23]. 

Приводим клиническое наблюдение.

Пациент К., 50 лет, доставлен в стационар 

бригадой скорой медицинской помощи по экстрен-

ным показаниям. Со слов мужчины и сопровож-

давшей его жены, незадолго до поступления он 

счищал снег с крыши частного 2-этажного дома, 

стоя на приставной лестнице без страховки. 

Большая глыба льда съехала по крыше и ударила 

пациента в голову, в область лица, после чего он 

упал с лестницы на землю на правый бок. Сознания 

не терял. Рвоты не было.

При поступлении жалуется на боль в обла-

сти правого бедра, головную боль, боль в местах 

ушибов мягких тканей лица, постепенно нарас-

тающие гематомы в области век. Состояние 

тяжелое; артериальной давление – 130/90 мм 

рт. ст., пульс – 80 в минуту, дыхание само-

стоятельное, частота дыхания – 18 в минуту. 

Неврологически: сознание ясное; зрачки равны 

(D=S), горизонтальный установочный нистагм; 

оболочечной симптоматики нет. В сфере череп-

ных нервов – без патологии. Нарушений чув-

ствительности и парезов нет. Патологических 

рефлексов нет. При визуальном осмотре выяв-

ляются кровоподтек с осаднением лобной обла-

сти слева, размером 5×5 см; параорбитальные 

гематомы с обеих сторон, следы носового кро-

вотечения, резкая болезненность и ограничение 

движений в области правого тазобедренного 

сустава; пальпация остистых отростков груд-

ного и поясничного отделов позвоночника безбо-

лезненная, движения в шейном отделе позвоноч-

ника не ограничены.

Проведены МСКТ головного мозга, рентгено-

графия грудной клетки и костей таза, УЗИ орга-

нов брюшной полости, ЭКГ, клинический и биохи-

мический анализы крови, общий анализ мочи. 

При МСКТ головного мозга и костей черепа 

выявлен вдавленный перелом лобной кости слева 

на ½ толщины кости без признаков повреждения 

тонкой мозговой оболочки (ТМО) и компрессии 

вещества головного мозга (рис. 1, а, б; рис. 2, а). 

Обнаружены переломы костей основания черепа 

в области передней черепной ямки (см. рис. 2, б), 

переломы правой височной кости и костей носа; 

очаги ушиба 2-го типа плотностью 57 ед. HU в 

обеих лобных долях, больше – в правой (рис. 3, 

а, б), пневмоцефалия в лобной области справа и 

слева (см. рис. 2, а; рис. 3, б); дислокации сре-

динных структур головного мозга нет, боковые 

желудочки нормального размера, не деформи-

рованы, базальные цистерны не компримирова-

Рис. 1. Данные исследования больного К. 3D-реконструкция МСКТ 
головного мозга (а, б). Вдавленный перелом лобной кости слева

а б
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ны. При рентгенографии костей таза и правого 

тазобедренного сустава выявлен перелом шейки 

правой бедренной кости с варусной деформацией 

(рис. 4, а, б). В остальном патологии не выяв-

лено.

На основании данных, полученных при до-

полнительном исследовании, пациенту устав-

лен диагноз: сочетанная травма; острая ЧМТ; 

вдавленный перелом лобной кости слева; перелом 

основания черепа; ушиб головного мозга тяжелой 

степени; закрытый перелом шейки правой бедрен-

ной кости с варусной деформацией; ушиб мягких 

тканей головы.

Пациент с учетом тяжести состояния го-

спитализирован в отделение реанимации, где 

начата интенсивная терапия. При осмотре 

хирургом данных за острую хирургическую па-

тологию не выявлено, травматологом наложен 

деротационный сапожок на правую нижнюю 

конечность. В отделении реанимации пациент 

провел 17 ч, после чего по настоянию больного и 

его родственников (взята расписка о согласии на 

перевод) был переведен реанимобилем в одну из 

клиник Москвы для продолжения стационарного 

лечения. За время лечения в отделении реанима-

ции состояние пациента без отрицательной ди-

намики, со стабильными показателями виталь-

ных функций, без отрицательной динамики в 

неврологическом статусе. Оперативное лечение 

вдавленного перелома лобной кости не проводи-

лось в связи с вдавлением лишь на ½ толщины ко-

сти, отсутствием признаков повреждения ТМО 

и без компрессии вещества головного мозга в зоне 

перелома.

В данном наблюдении травма была получена неза-

долго до поступления потерпевшего в стационар, что 

не вызывает сомнения: при осмотре кожных покровов 

пациента на них определяются свежие следы травмы; 

при МСКТ выявлены кровоизлияния в подлежащие 

ткани и переломы. На томограммах головного мозга и 

костей черепа обнаружены признаки свежей травмы 

вещества головного мозга (наличие в зоне перелома 

лобной кости очагов повышенной плотности: 57 ед. 

HU – плотность свежей крови). Выявленные на ска-

нах линии перелома лобной и височной костей имеют 

четкие края, признаки образования костной мозоли от-

сутствуют. В полости черепа – небольшое количество 

воздуха (зачастую это свидетельствуют о нарушении 

целостности костей свода и/или основания черепа).

При этом следует отметить, что при проникающем 

ранении и (или) дефекте костей свода черепа воздух 

проникает в полость черепа при условии наличия в об-

ласти перелома раны мягких тканей с повреждением 

апоневроза. При повреждении основания черепа воздух 

может попасть в полость черепа из ячеек решетчатой 

кости, лобной пазухи, через слуховой проход височной 

кости, если линия перелома проходит через него. Пе-

релом основания черепа в области передней черепной 

ямки нередко сопровождается носовым кровотечением, 

назальной ликвореей. При переломах основания черепа 

в области передней и средней черепных ямок может от-

мечаться кровотечение по задней стенке ротоглотки. 

В случае прохождения линии перелома височной кости 

Рис. 2. То же наблюдение. МСКТ головного мозга в режиме «Bone» 
(аксиальная проекция): а – вдавленный перелом лобной кости слева; 
включения воздуха в полости черепа; б – линии переломов в области 
основания черепа и орбит

а б

Рис. 3. То же наблюдение. МСКТ головного мозга в режиме «Brain» 
(аксиальная проекция): а – очаги ушиба головного мозга 2-го типа в 
лобных долях; б – очаги ушиба головного мозга 2-го типа в правой 
лобной доле; включения воздуха в полости черепа

а б

Рис. 4. Рентгенограммы больного К.: а – обзорная рентгенограмма 
костей таза и тазобедренных суставов (прямая проекция); б – рентге-
нограмма правого тазобедренного сустава в боковой проекции

а б



56 10'2018

из практики

через слуховой проход возможны кровотечение из уха, 

нарушение слуха, у пациента может возникнуть ощуще-

ние «попадания воды в ухо». Могут также повреждаться 

черепные нервы, попавшие в зону перелома, с разви-

тием неврологического дефицита в области их иннер-

вации. Самым частым в этой ситуации является парез 

лицевого нерва при переломе височной кости. Парез 

может возникнуть как непосредственно после травмы, 

так и позднее (через 1–2 нед); в последнем случае он 

считается отсроченным. Перечисленные изменения 

хорошо выявляются при рентгенологическом исследо-

вании с помощью МРТ и МСКТ. Указанные телесные 

повреждения квалифицировались как причинившие 

тяжкий вред здоровью.

Приведем пример из судебно-медицинской экс-

пертной практики (пострадавший обратился для про-

ведения экспертизы степени тяжести нанесения вреда 

здоровью). 

Пострадавший мужчина Т., 1978 года рож-

дения, был травмирован в результате побоев (по-

лучил удар головой в лобную область). Обращался 

за медицинской помощью с жалобами на головную 

боль, головокружение, тошноту, потерю созна-

ния при получении травмы. При осмотре в невро-

логическом статусе очаговой и оболочечной сим-

птоматики не выявлено. Местно определялись 

гематома мягких тканей в лобной области и кро-

воподтек размером 3×4 см неопределенной формы. 

Пациенту была проведена МСКТ головного мозга, 

при которой выявлен вдавленный перелом лобной 

кости (рис. 5, а, б). На томограммах не найдено 

признаков контузии вещества головного мозга и 

пневмоцефалии (рис. 6). В области перелома и в 

лобной пазухе также не отмечено следов свежей 

крови. Полученные данные были интерпретирова-

ны специалистами как свежая травма, в резуль-

тате чего был уставлен диагноз: закрытая ЧМТ; 

вдавленный перелом лобной кости. 

Тем не менее каких-либо рентгенологических 

признаков свежего перелома у пациента не обна-

ружено. Также обращает на себя внимание ука-

занный механизм травмы – удар головой в лобную 

область, что не соответствует типу вдавленного 

перелома лобной кости (такой механизм характе-

рен для удара ограниченным тупым предметом, на 

что указывает морфология самого повреждения). 

При повторной комплексной судебно-

медицинской экспертизе с привлечением врачей-

специалистов (нейрохирурга и рентгенолога) были 

запрошены медицинские документы из лечебных 

учреждений (этого не сделали при первичной экс-

пертизе), где пациент ранее проходил лечение. Из 

представленных медицинских документов у па-

циента (истца) в анамнезе был установлен факт 

дорожно-транспортного происшествия около 

3 лет назад. Отсутствие каких-либо клинико-

морфологических признаков ЧМТ и свежих пере-

ломов костей свода черепа позволило судебно-

медицинскому эксперту расценить данный перелом 

как застарелый и при квалификации степени его 

тяжести не расценивать повреждение, как при-

чинившее в данный момент вред здоровью.

Возможности рассмотренных рентгенологических 

методов (рентгенологической КТ, МСКТ и МРТ) по-

зволяют не только предельно точно определить анато-

мическое расположение, но и оценить давность полу-

ченных костных повреждений, в частности установить 

тяжесть вреда, причиненного здоровью человека. Сле-

дует учесть, что оценку степени тяжести причиненного 

здоровью пострадавшего вреда необходимо проводить 

на основании комплексных клинических и рентгеноло-

гических данных.

Применение метода МСКТ в 1-м представленном 

наблюдении позволило установить тяжелую ЧМТ даже 

при незначительной клинической симптоматике. На 

томограммах был выявлен перелом костей черепа с на-

личием пневмоцефалии и очагов контузии вещества 

головного мозга в подлежащей к перелому области. 

Эти признаки позволили врачам (нейрохирургу, рентге-

нологу) и судебно-медицинскому эксперту установить 

Рис. 5. Данные исследования пациента Т. (а, б). 3D-реконструкция МСКТ головного мозга. 
Вдавленный перелом лобной кости

а б

Рис. 6. То же наблюдение. МСКТ головного 
мозга в режиме «Brain» (аксиальная проекция). 
Очагов патологической плотности вещества 
головного мозга не выявлено
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свежий перелом у пациента в момент поступления и 

провести динамическое наблюдение в стационаре до 

его перевода в другое медицинское учреждение.

Другой случай пострадавшего с травмой головы 

касается обратившегося для проведения судебно-

медицинской экспертизы, чтобы определить степень 

тяжести вреда, причиненного его здоровью. При 

этом у пострадавшего при обращении в медицинское 

учреждение выявлены жалобы и характерные для ЧМТ 

клинические симптомы. Путем симуляции и агграва-

ции он стремился выдать застарелый перелом костей 

черепа за свежий. Однако при повторном проведении 

исследования головы методом МСКТ каких-либо све-

жих травматических изменений костей черепа и со-

путствующих им изменений вещества головного мозга 

(наличие крови в пазухах, контузионные очаги, крово-

излияния в вещество и под оболочки мозга, сужение 

желудочков, пневмоцефалия и др.) не выявлено. На 

томограммах отображались признаки старого перело-

ма костей черепа.

Таким образом, применение МСКТ, спиральной 

КТ, КТ позволяет определить давность и механизм об-

разования перелома, а значит, провести объективную, 

обоснованную оценку тяжести причиненного здоро-

вью вреда.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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The paper considers whether x-ray computed tomography (CT) and multispiral CT 
(MSCT) can be used in clinical practice to diagnose and choose a treatment policy 
for brain injury, as well as in forensic expert practice to determine the prescription 
of damage to the skull bones and brain matter.
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