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Синдром внезапной смерти младенцев (СВСМ) — одна из ведущих причин смерти детей первого года жизни в боль-
шинстве развитых стран мира. В обзоре рассмотрены вопросы терминологии и изучения СВСМ в развитых странах, 
представлены проблемы диагностики СВСМ в России в сопоставлении с результатами собственных исследований, 
проанализированы факторы риска, универсальные как для СВСМ, так и для перинатальной и младенческой смерти 
в целом. Большой разброс значений СВСМ в России объясняется тем, что при постановке такого диагноза не всегда 
соблюдается международный стандарт: патологоанатомическое исследование случаев скоропостижной внебольнич-
ной смерти часто производится судебно-медицинским экспертом, а не детским патологоанатомом, не используются 
вирусологические и микробиологические методы исследования. В ряде случаев отсутствует история развития ребен-
ка или история болезни из детской поликлиники.
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Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) is one of the leading causes of postneonatal mortality of infants in most developed countries. This 
paper presents data on terminology and on the study of SIDS in developed countries, and also examines problems of SIDS diagnostic in 
Russia in comparison with the results of own researches, analyzes risk factors, which are universal as for SIDS, and also for perinatal 
and infant death in general. The large variability of SIDS diagnosis in Russia suggests that this diagnosis often does not comply 
with international standard: post-mortem examination of community-acquired sudden death cases is often carried out by a forensic 
expert, but not by a children's pathologist, and they do not use virological and microbiological methods of investigation. In some cases, 
there is no infant's record or case record from children's polyclinic.
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ВВЕДЕНИЕ 
Синдром внезапной смерти младенцев (СВСМ), детей 

грудного и раннего возраста остается еще не до конца 
изученной проблемой медицины. Результаты ауто псии 
первого известного случая внезапной младенческой 
смерти, проведенной S. Fearn в 1834 г., были описаны в 
журнале Lancet (по данным Л.А. Кравцовой и соавт. [1]), 
и на протяжении почти 100 лет после этого сообщения 
о внезапной смерти младенцев «смерть в колыбели» 
появлялись в разных странах мира.

В 1972 и 1973 гг. на парламентских слушаниях 
в США было принято решение о всесторонней обя-
зательной поддержке исследовательских программ, 
посвященных СВСМ [2]. В 1976 г. был принят закон 
(так называемый Калифорнийский протокол рассле-
дования и вскрытия случаев СВСМ), который рекомен-
довали судмедэкспертам и следователям, расследу-

ющим насильственные или скоропостижные смерти 
[3]. Протокол предписывал обязательное посмертное 
исследование всех случаев внезапной и необъясни-
мой смерти детей первого года жизни, которую следо-
вало считать одной из причин младенческой смерти. 
Калифорнийский протокол действовал на территории 
ряда штатов США.

В 1996 г. был опубликован типовой протокол (фор-
ма отчета) о расследовании внезапной необъяснимой 
младенческой смерти, который не требовал включения 
данных о прививках. В 2006 г. согласно переработанной 
форме отчета сбор данных прививочного анамнеза стал 
обязательным [4]. В большинстве промышленных стран 
мира СВСМ составляет 25–30% всех случаев смерти 
младенцев в возрасте от 1 мес до 1 года, что дает 
основание считать СВСМ значимой медико-социальной 
проблемой [5].
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ТЕРМИНОЛОГИЯ 
C 1970 г. СВСМ принято обозначать как «внезапную 

смерть детей первого года жизни, для которой отсутству-
ют адекватные для объяснения причины» [6].

В настоящее время СВСМ определяют как неожидан-
ную ненасильственную смерть видимо здорового ребен-
ка в возрасте от 1 мес до 1 года с возникновением 
смертельного эпизода, очевидно, во время сна, который 
остается необъяснимым после тщательного исследова-
ния обстоятельств смерти, включая проведение полной 
аутопсии, пересмотр обстоятельств смерти и клиниче-
ской истории [7]. Таким образом, констатируется смерть 
без предшествующих проявлений болезни.

В связи с этим нельзя не согласиться с мнением дет-
ского патологоанатома Б. И. Глуховца [8], что термин «син-
дром» противоречит своему смыслу, который включает 
комплекс нескольких симптомов (признаков), имеющих 
общий механизм возникновения. По мнению автора, 
понятие «внезапная смерть по неустановленной причине» 
более соответствует ее формальной характеристике.

По сути, СВСМ является диагнозом исключения, кото-
рый ставят, когда другие возможные причины, в т. ч. мета-
болические расстройства, исключены. К метаболическим 
состояниям, которые могут послужить причиной внезап-
ной смерти, относят лактат-ацидемию, аминоацидопатии, 
болезни накопления гликогена, гиперглицинемию и др.

Несмотря на длительное изучение СВСМ, ряд авторов 
отмечает, что часто имеют место путаница и разночтения 
в определении диагнозов («синдром внезапной младен-
ческой смерти» и «неклассифицированная внезапная 
смерть младенца»), или же СВСМ подменяется другими 
диагнозами [9–11].

Наряду с термином СВСМ (SIDS1) относительно недав-
но в литературе начали употреблять такие термины, как 
«внезапная неожиданная младенческая смерть» (SUID2) 
и «внезапная неожиданная смерть во младенчестве» 
(SUDI3). Центры по контролю и профилактике заболеваний 
США в последнее время также часто используют термин 
SUID для описания всех неожиданных случаев смерти.

Внезапные неожиданные случаи смерти (SUID [12–14] 
или SUDI [15, 16]) подразделяют на объяснимые и необъ-
яснимые. Среди необъяснимых случаев 80% составляет 
СВСМ [17]. К необъяснимым внезапным и неожиданным 
случаям смерти (SUID или SUDI) относят также те из них, 
которые не определяются как СВСМ, но при которых 
по мнению судебно-медицинского эксперта после пол-
ного патологоанатомического исследования отсутству-
ет четкое объяснение причины наступления летального 
исхода в связи с недостаточно выясненными обстоятель-
ствами.

Объяснимыми случаями внезапной неожиданной 
смерти (SUID) считаются те из них, при которых судеб-
но-медицинский эксперт выявляет конкретную причину 
(следствие заболевания, включающее болезни обмена 
веществ, а также следствие жестокого обращения с деть-
ми). Эта подгруппа включает также смерть при случайном 
удушении [18–20]. Вопрос о необходимости изменений 
в классификации и терминологии для обозначения слу-
чаев внезапной смерти поднимался в начале 2000-х гг. 
[21–23] и продолжает обсуждаться по настоящее время 
[14, 18, 24].

В связи с этим представляет интерес исследование 
M. H. Malloy и М. MacDorman [23], в котором представ-

лены данные о постнеонатальной младенческой смерт-
ности за период с 1992 по 2001 г. в США. По данным 
авторов, за указанный период младенческая смертность 
в целом снизилась на 27%, а частота СВСМ — на 55%. 
С 1999 по 2001 г. уровень постнеонатальной смертности 
существенно не изменился, а частота СВСМ снизилась 
на 17%. Параллельно было установлено весьма зна-
чительное увеличение числа случаев смерти по неиз-
вестным и неуточненным причинам (до 90%). По мнению 
авторов, такое расхождение в показателях дает основа-
ние предполагать, что случаи, которые ранее рассматри-
вались как СВСМ, в последние годы не были расценены 
в качестве таковых.

ИЗУЧЕНИЕ СИНДРОМА ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ 
МЛАДЕНЦЕВ В РАЗВИТЫХ СТРАНАХ 
Сообщения о случаях внезапной смерти детей пер-

вого года жизни при отсутствии истории заболевания 
и патоморфологических изменений, которые могли бы 
объяснить причину смерти, регистрируют в разных стра-
нах мира [12, 25, 26]. В Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра, принятой 43-й Всемирной 
ассамблеей здравоохранения, СВСМ обозначен как «вне-
запная смерть грудного ребенка» под рубрикой R95 в 
разделе «Неизвестные причины смерти». После того, как 
в 80-х гг. в большинстве стран мира были приняты кри-
терии определения синдрома и разработан стандартный 
протокол патологоанатомического исследования случаев 
скоропостижной смерти детей первого года жизни, появи-
лись и первые статистические данные по СВСМ.

По данным Центра по контролю и профилактике забо-
леваемости в США, СВСМ признан одной из ведущих 
причин смерти младенцев в возрасте от 1 мес до 1 года 
[27–29] и составляет менее 1 случая на 1000 живорож-
денных в большинстве промышленно развитых стран. 
Частота встречаемости синдрома в странах Европы 
и США составляет 0,51–0,57 на 1000 живорожденных 
[22, 28]. В 2–3 раза более высокие показатели зафик-
сированы у афроамериканцев, американских индейцев 
и коренных жителей Аляски [30, 31].

За время изучения СВСМ опубликованы десятки тысяч 
работ, посвященных различным аспектам этой проблемы. 
Масштабные исследования, начавшиеся в 60-х гг. XX в., 
продолжаются и в настоящее время, привлекая внимание 
патологоанатомов и педиатров различных специально-
стей. Такое внимание медицины к проблеме внезапной 
детской смерти связано с тем, что наряду с постепенным 
снижением в развитых странах младенческой смертности 
от инфекционных заболеваний и других причин [27, 28], 
частота синдрома в течение длительного времени остава-
лась на достаточно высоком уровне, что свидетельствует 
о чрезвычайной актуальности проблемы.

Для определения факторов [32, 33] и групп риска 
[34, 35] по развитию СВСМ был осуществлен ряд между-
народных проектов [36] и разработаны рекомендации 
по снижению частоты возникновения СВСМ [37–39]. 
Внедрение рекомендаций, одобренных Центром по кон-
тролю и профилактике заболеваний, позволило большин-
ству развитых стран добиться существенного снижения 
смертности от данного синдрома с тенденцией к даль-
нейшему снижению [40, 41]. Снижение частоты СВСМ 
привело к снижению постнеонатальной младенческой 
смертности [27, 28].

1  От англ. Sudden Infant Death Syndrome.
2  От англ. Sudden Unexpected Infant Death.
3  От англ. Sudden Unexpected Death in Infancy.
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В 1980 г. в США вышло 2-е издание книги H. Althoff 
«Синдром внезапной смерти у детей грудного и раннего 
возраста» [42]. В 1-м издании монографии (1973) пред-
ставлены результаты материалов вскрытий и всесторон-
него изучения 292 случаев внезапной и неожиданной 
смерти детей грудного и раннего возраста в период 
с 1964 по 1970 г.  Второе издание дополнено описанием 
новых 350 случаев СВМС за последующие годы, что под-
твердило актуальность проблемы. Вместе с тем более 
поздние исследования позволили сделать выводы, кото-
рые настоятельно потребовали пересмотреть комплекс 
методов диагностики, ранее применявшихся в подобных 
случаях. В 1983 г. эта монография была переведена 
на русский язык и напечатана в нашей стране [43].

ИЗУЧЕНИЕ СИНДРОМА ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ 
МЛАДЕНЦЕВ В РОССИИ 
Следует отметить факт, что в литературе крайне мало 

работ отечественных исследователей, хотя единичные 
упоминания о СВСМ появились еще в 50–70-х гг. XX в. 
[44–46]. В 50-х гг. в большинстве случаев использовали 
термин «скоропостижная смерть». В качестве причины 
внезапной смерти ребенка указывали вирусное пора-
жение сердца [47], изменения эндокринных желез [48] 
и другие причины. Однако чаще всего диагностировали 
заболевания респираторного тракта [44].

Важно отметить, что, несмотря на отсутствие клиниче-
ских и морфологических признаков заболевания, причи-
на смерти в случаях внезапной смерти ребенка первого 
года жизни все равно указывалась, хотя оснований для 
этого было явно недостаточно. При этом локализация 
выявленных изменений ограничивалась носоглоткой, 
трахеей, практически не затрагивая крупные бронхи и 
ткань легких. Если же после патологоанатомического 
исследования в окончательном заключении все же ука-
зывали на интерстициальную или мелкоочаговую ката-
рально-десквамативную пневмонию, а также на при-
знаки нарушения микроциркуляции (обнаруживаемые 
практически во всех случаях внезапной смерти), обраща-
ло на себя внимание отсутствие признаков инфекцион-
но-токсического шока или синдрома диссеминированно-
го внутрисосудистого свертывания. Это свидетельствует 
о том, что диагностированная в результате патологоана-
томического исследования пневмония никак не могла 
стать причиной летального исхода.

На этот факт в 1988 г. обратили внимание В. К. Тато-
ченко и соавт. [49]. На основании данных Бюро судеб-
но-медицинской экспертизы Главного управления здра-
воохранения Москвы 1985–1987 гг. авторы провели 
анализ клинических и патологоанатомических дан ных 
88 детей, умерших на дому, и 106 младенцев, скончавших-
ся от острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ) 
и пневмонии в стационаре. Целью было определить воз-
можность постановки диагноза «Синдром внезапной 
смерти». Диагностика СВСМ базировалась на изучении 
обстоятельств смерти, анализе протоколов вскрытия 
и результатах гистологического исследования. При таком 
подходе диагноз СВСМ не вызывал сомнений, посколь-
ку учитывались все его основные критерии. Авторами 
показано, что ежегодно в Москве СВСМ можно было бы 
с уверенностью диагностировать у 40–45 умерших детей.

Вместе с тем при анализе причины смерти более 
1500 младенцев, умерших в 1983–1988 гг. на дому, 
фактически на том же материале [50] авторы пришли 
к выводу, что ведущей причиной смерти были болезни 
органов дыхания, особенно часто встречающиеся у детей 
первого года жизни (76,3%). При этом в 90% случаев речь 

шла об ОРВИ. За указанные годы зафиксировано всего 
лишь 2 случая СВСМ. Представленные материалы отра-
жали точку зрения судебных медиков на роль различных 
факторов в танатогенезе скоропостижной смерти детей.

В комментарии к статье [51] В. К. Таточенко отметил, 
что указание в протоколах гистологического исследова-
ния катарально-десквамативной пневмонии как основ-
ной причины смерти при отсутствии во всех случаях 
макроскопически видимой пневмонии является дезин-
формирующим педиатров и затрудняющим решение этой 
актуальной проблемы в нашей стране.

В целом же сам факт существования СВСМ игнори-
ровали и не регистрировали. Это объясняется тем, что в 
Советском Союзе существовала установка на обязатель-
ное установление причины смерти. Тем не менее сотруд-
ники кафедры детских болезней Ленинградской (Санкт-
Петербургской) педиатрической академии И. М. Воронцов 
и И. А. Кельмансон [52, 53] на протяжении ряда лет ана-
лизировали и собирали данные обо всех случаях вне-
запной смерти детей первого года жизни, родившихся 
или проживавших в этом городе. Помимо регистрации 
и анализа случаев СВСМ оценивали роль микросоциаль-
ного окружения у скоропостижно скончавшихся детей 
[54], изучали особенности поведения детей, угрожае-
мых по развитию СВСМ [55], факторы риска нарушения 
сна у внезапно умерших детей [56] и ряд других аспек-
тов. Работы представляли интерес не только для педиа-
тров России, где серьезные исследования в этой обла-
сти начали проводиться относительно недавно, и о СВСМ 
было известно не очень много. Результаты исследований 
И. М. Воронцова [57, 58] и И. А. Кельмансона [54, 59] 
неоднократно публиковались за рубежом.

В середине 90-х гг. стало очевидным, что проблема 
СВСМ является актуальной и для России, ввиду чего 
для изучения механизмов СВСМ на базе Московского 
НИИ педиатрии и детской хирургии был создан Феде-
раль ный детский научно-практический центр диаг-
ностики и лечения нарушений ритма сердца во главе с 
М. А. Школьниковой. Особое внимание в Центре уделяли 
изучению сердечных и других факторов риска разви-
тия СВСМ и других жизнеугрожающих состояний. Реги-
страция случаев СВСМ в соответствии с международны-
ми стандартами внедрена в практику здравоохранения 
на всей территории РФ в 1999 г.

Работы Л. А. Кравцовой и М. А. Школьниковой [2, 60, 
61] в немалой степени способствовали повышению инте-
реса к этой проблеме. В последние годы исследова-
ния, посвященные СВСМ, начали активно проводиться 
не только в Санкт-Петербурге и Москве, но и в других 
городах России (Иркутске [62], Кемерово [63], Самаре 
[64], Екатеринбурге [65], Перми [66], Сыктывкаре [67], 
Казани [68], Саратове [69]), а также в республиках быв-
шего Советского Союза (Белоруссии [70] и Украине [71]).

Внезапно и неожиданно смерть может наступить и 
при многих тяжелых заболеваниях с явно выраженными 
клиническими проявлениями, которые могут быть рас-
ценены как жизнеугрожающие состояния. В этих случаях 
используется термин «скоропостижная смерть». Среди 
подобных состояний у детей раннего возраста ведущее 
место занимают инфекции (как врожденные генерали-
зованные, так и острые респираторные с поражением 
органов дыхания) [72].

Патологические находки, свидетельствующие о нали-
чии воспалительных реакций и инфекций, описаны 
не только при жизнеугрожающих состояниях, но и при 
СВСМ [73, 74]. При этом речь идет как о вирусных [66, 75], 
так и о бактериальных инфекциях [76]. По мнению авто-
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ров [66], анализировавших медицинскую документацию 
и протоколы аутопсии детей первого года жизни, вне-
запно умерших на дому, основными причинами СВСМ 
в 66,7% являются оппортунистические инфекции с хро-
ническим течением (цитомегаловирусная инфекция) 
и в 33,3% — ОРВИ (чаще грипп) на фоне фетопатий 
и выраженного иммунодефицита. При этом ОРВИ, вызы-
ваемые РНК-содержащими вирусами (грипп, парагрипп 
и RS-вирус), могут играть роль триггера активации вну-
триутробных оппортунистических инфекций или развития 
собственно СВСМ [75].

Известно, что прижизненная диагностика внутриут-
робной инфекции в период новорожденности при неявно 
выраженных клинических признаках часто бывает весь-
ма затруднительна [72]. Даже после аутопсии без гисто-
логического и вирусологического исследования, вклю-
чающих быстрый культуральный метод, ПЦР и ПЦР in situ 
[77], не всегда удается поставить диагноз внутриутробной 
инфекции.

На основании данных зарубежных [38, 39] и соб-
ственных исследований [2, 61] Л. А. Кравцова и 
М. А. Школьникова описали общие признаки, свойствен-
ные большинству случаев синдрома, и предложили алго-
ритм (6 клинических и 12 морфологических признаков), 
который может послужить вспомогательным методом 
диагностики при анализе случаев ненасильственной 
смерти детей с подозрением на СВСМ. В ряде случаев 
(но далеко не всегда) описанные признаки позволя-
ют осуществить разграничение СВСМ и скоропостижной 
смерти от жизнеугрожающих состояний.

В 2002 г. совместно с сотрудниками кафедры патоло-
гической анатомии Российского государственного меди-
цинского университета (на базе прозектуры Морозовской 
ДГКБ) было проанализировано 23 случая скоропостиж-
ной ненасильственной смерти детей первого года жизни, 
у которых в направлениях на аутопсию было указано: 
«Найден мертвым в кроватке», «Синдром внезапной дет-
ской смерти» [78]. Анализ результатов патологоанатомиче-
ского и вирусологического исследования показал наличие 
у всех внезапно умерших детей признаков врожденной 
генерализованной вирусной инфекции смешанной этио-
логии, обусловленной вирусами краснухи, герпеса, цито-
мегаловирусом, энтеровирусами. В трахее и легком у всех 
умерших также были обнаружены морфологические при-
знаки острых респираторных заболеваний и пневмонии. 
В отпечатках трахеи и легкого выявлены антигены респи-
раторных вирусов и гриппа. Ни в одном случае в оконча-
тельном заключении диагноз СВСМ не был подтвержден.

Несмотря на то, что во всех случаях у умерших была 
диагностирована врожденная вирусная инфекция с мно-
жественным поражением различных органов и систем, 
непосредственной причиной смерти были болезни орга-
нов дыхания с развитием пневмоний различного харак-
тера и этиологии. Это были острые вирусные пневмонии 
серозно-десквамативного характера, вирусно-бактериаль-
ные пневмонии, первичные атипичные пневмонии (более 
известные как интерстициальные), а также пневмонии, 
вызванные грибами. Рассматриваемые случаи нельзя 
отнести к понятию «внезапной смерти на фоне полного здо-
ровья», которая не могла быть предсказана из анамнеза.

Однако в любом случае, если у половины умерших 
диагноз врожденной генерализованной вирусной инфек-
ции был поставлен только после проведения морфо-
логического и вирусологического исследования, а при 
жизни и непосредственно после аутопсии врожденная 
инфекция не была диагностирована, надо полагать, что 
по крайней мере у половины умерших не было угрожаю-

щего жизни состояния. По-видимому, описанные случаи 
служат примером скоропостижной внебольничной смер-
ти при неочевидных жизнеугрожающих состояниях. Мы 
считаем, что в данных случаях ОРВИ являются не пуско-
вым, а разрешающим фактором танатогенеза детей, 
скоропостижно скончавшихся на дому.

ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА СИНДРОМА 
ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦЕВ 
Среди факторов риска СВСМ выделяют 2 основные 

группы: социально-демографические и перинатальные, 
на которых следует остановиться подробнее. К перина-
тальным факторам риска СВСМ прежде всего относят 
материнские [79–81], многие из которых напрямую свя-
заны с вирусной инфекцией [82]. Это, в первую очередь, 
отягощенный акушерско-гинекологический анамнез. 
Известно, что любая патология беременности (обострение 
хронических болезней во время беременности, острые 
инфекционные заболевания, угроза прерывания) приво-
дит к хроническому кислородному голоданию и развитию 
фетоплацентарной недостаточности [83–85].

В условиях гипоксии повышается активность реплика-
ции вирусов, увеличивается вероятность внутриутробного 
инфицирования плода и накопление вирусов в тканях раз-
личных органов плода. В то же время тканевая гипоксия 
усиливается под воздействием вирусной инфекции, кото-
рая индуцирует гипоксические состояния. В результате 
в организме плода развивается иммунопатологический 
процесс, сопровождающийся задержкой развития плода, 
незрелостью к сроку гестации, преждевременными родами 
[82], рождением ребенка с низкой массой тела [86], в ряде 
случаев — смертью плода или новорожденного [82].

Таким образом, различная патология во время бере-
менности и родов создает благоприятную основу для вре-
менных и более стойких изменений различных систем, 
что сопровождается выраженным нарушением адапта-
ции организма новорожденного.

К перинатальным факторам риска развития СВСМ 
относят недоношенность [87, 88], низкую массу тела при 
рождении [60, 89], наличие признаков морфофункцио-
нальной незрелости к сроку гестации, асфиксию в родах 
[60]. Нарушение основных функций организма ребенка 
может наблюдаться как непосредственно после родов, так 
и в более отдаленном периоде [90]. Последствием недо-
ношенности является нарушение контроля и регуляции 
сердечного ритма [91] и дыхания [92]. Чем более слабым 
родился ребенок, тем больше его уязвимость к воздей-
ствию неблагоприятных факторов окружающей среды, 
и тем более высок риск неадекватных компенсаторных 
реакций в ответ на возникающую асфиксию или гипоксию.

Таким образом, отягощенный акушерско-гинекологи-
ческий анамнез и другие перинатальные факторы явля-
ются универсальными с точки зрения неблагоприятного 
воздействия на организм как при синдроме внезапной 
смерти, скоропостижной смерти при очевидных и неоче-
видных жизнеугрожающих состояниях, так и в случае 
смерти в перинатальном и младенческом возрасте. 
И вряд ли можно считать вполне здоровым ребенком 
недоношенного младенца с низкой массой тела, с при-
знаками задержки развития органов и морфофункцио-
нальной незрелости.

Лечение фетоплацентарной недостаточности как ос-
новной причины хронической гипоксии может способ-
ствовать улучшению функции плаценты и оптимизации 
условий развития плода, снижению частоты осложнений 
в родах и вероятности инфицирования плода и новорож-
денного [84, 85].
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ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ 
МЛАДЕНЦЕВ В РОССИИ 
На базе 2-го танатологического отделения Бюро 

судебной экспертизы (Москва) мы провели анализ 
122 протоколов вскрытия детей в возрасте от 1 мес 
до 1 года, скоропостижно скончавшихся на дому 
в 2007–2009 гг. В окончательном заключении, по офи-
циальной сводке, в 73,8% случаев причиной смерти была 
указана ОРВИ. Однако инфекционно-токсический шок 
или интоксикация были выявлены менее чем у половины 
(43,8%) детей. Пневмония как осложнение ОРВИ была 
диагностирована в 37,8% случаев. В 9,8% наряду с диа-
гнозом ОРВИ (без признаков интоксикации и пневмонии) 
был поставлен диагноз «Прочие».

Безусловно, гистопатологический диагноз в высшей 
степени субъективен. Одни патологоанатомы трактуют 
обнаруженные гистопатологические проявления как 
летальные, а другие считают их тривиальными. При этом 
часто имеет место явная недооценка патологических 
врожденных изменений в тканях и органах умерших, 
которые в окончательном диагнозе указываются как 
«Прочие» [8, 93].

Если исключить из общего числа скоропостижно 
скончавшихся на дому с ОРВИ и признаками инфекци-
онно-токсического шока, интоксикации и/или пневмо-
нии и случаи с диагнозом «Прочие», за которым может 
скрываться различная врожденная патология, по край-
ней мере в нескольких случаях мог бы быть поставлен 
диаг ноз СВСМ. Тем не менее, это не было сделано 
ни в одном случае.

Всего с 2006 по 2013 г. в той же прозектуре были 
исследованы материалы аутопсии 336 случаев вне-
больничной скоропостижной смерти детей первого года 
жизни. Необходимо отметить, что в 34,7% после прове-
дения аутопсии пневмония не была выявлена, а в ряде 
случаев и наличие ОРВИ вызывало сомнение. В 6 слу-
чаях непосредственно после проведения аутопсии был 
поставлен диагноз «СВСМ (под вопросом)».

После проведения патологоанатомического и виру-
сологического исследования ОРВИ и пневмония как 
осложнения (при отсутствии макроскопически видимой 
пневмонии) были указаны в заключительном диагнозе 
в качестве непосредственной причины смерти в 88% 
случаев! В 3 случаях был поставлен диагноз «Синдром 
внезапной детской смерти», еще в 3 — «Синдром вне-
запной детской смерти на фоне начинающейся острой 
респираторной вирусной инфекции». Представленные 
данные напоминают результаты, опубликованные почти 
30 лет назад [50].

Приходится признать, что и в настоящее время ряд 
патологоанатомов регистрируют ОРВИ с умеренно выра-
женными проявлениями (явно недостаточными для 
объяснения летального исхода) в качестве основной 
причины смерти в патологоанатомическом заключении 
гораздо чаще, чем это наблюдается в действительности. 
При этом ведущую роль играет квалификация прозек-
тора. По мнению детского патологоанатома, существу-

ет обратная зависимость между частотой диагностики 
СВСМ и уровнем специализации прозектора [8].

Представляют интерес данные сравнительной оцен-
ки результатов деятельности судебно-медицинских 
экспертов (2001–2005) и детских патологоанатомов 
(2006–2010) в Ленинградской обл. [8]. Установлено, 
что показатели внезапной внебольничной младенческой 
смертности за учтенный промежуток времени снизились 
более чем в 3 раза (с 2,51 в 2001 до 0,80‰ в 2010 г). 
По мнению автора, столь значительное уменьшение чис-
ла случаев СВСМ могло быть связано с несовершенством 
патоморфологического исследования, обусловленным 
недостатком необходимых знаний у судебно-медицинско-
го эксперта. Детский патологоанатом с более высо-
кой квалификацией обратит внимание на минимальные 
морфологические признаки инфекционного поражения 
миокарда в виде диффузного продуктивного воспаления 
[64, 93], а для этого, кроме строгого соблюдения диа-
гностического стандарта [14, 16, 94], также необходи-
мо использовать широкий спектр лабораторных тестов 
с поиском в материалах аутопсии энтеровирусов, виру-
сов краснухи, герпеса, хламидий и микоплазм, вызываю-
щих инфекционное поражение миокарда [8].

Наиболее часто при внезапной смерти выявляют 
катаральный трахеит, мелкоочаговую пневмонию или 
катаральный энтероколит. Сами по себе перечисленные 
выше патологические изменения считаются недостаточ-
ными для объяснения причины смерти, но тем не менее 
их указывают в качестве причины летального исхода. 
В этих случаях необходимо искать признаки инфекцион-
ного поражения жизненно важных центров, к которым 
относятся ритмогенные структуры сердца [64, 69, 93]. 
При отсутствии необходимой квалификации судебно-
медицинский эксперт констатирует СВСМ.

По-видимому, именно этим объясняются существен-
ные различия в частоте диагностирования необъяснимых 
случаев смерти младенцев по данным различных про-
зектур и большой разброс показателей диагностики СВСМ 
в Российской Федерации: 0,06–2,08 на 1000 родивших-
ся живыми [60].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
При диагностике СВСМ не всегда соблюдают между-

народный диагностический стандарт: отсутствует ква-
лифицированное описание места происшествия; пато-
логоанатомическое исследование часто проводится 
судебно-медицинским экспертом, а не детским патоло-
гоанатомом; в ряде случаев отсутствует история развития 
или болезни ребенка из детской поликлиники. Выше-
перечисленное не позволяет провести полноценный 
анализ случаев скоропостижной внебольничной смерти. 
Усилия органов здравоохранения должны быть направ-
лены на совершенствование детской патологоанатоми-
ческой службы, на обеспечение прозектур, в которых 
проводится исследование случаев внезапной внеболь-
ничной смерти, возможность проведения вирусологиче-
ских и микробиологических исследований.

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов, о котором необходимо сообщить.
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