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Резюме:  Лобовой  процессуальный  заход  был  обречен  еще  на  этапе 
формулирования  вопросов  для  постановки  перед  судмедэкспертами.  А  о 
другом сторона  истицы,  видимо,  и  не  ведала.  А всего  лишь смысловое  и 
текстуальное  отделение  диагностики  от  лечения  придало  бы  совершенно 
иной смысл и  исковому заявлению,  и  вопросам перед  экспертами;  Frontal 
procedure call was doomed at the stage of formulating questions for the scope of 
the forensic experts. But the opposite side, apparently, did not know another way. 
But only the semantic and textual separation of diagnostics from treatment would 
give an entirely different meaning to claim, and questions to the experts as well.
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Зато мы делаем ракеты
И перекрыли Енисей,

А также в области балета
Мы впереди планеты всей

«Истица В.А.Е. обратилась в Зеленоградский районный суд г. Москвы с 
исковым  заявлением  к  ответчику  Государственному  учреждению 
здравоохранения г.  Москвы Городской больнице, сослалась на то,  что она 
приходится дочерью В.Е.Г.,  который скончался 08 августа 2009 года.  Она 
полагает,  что  В.Е.Г.  скончался  в  результате  надлежащего  лечения  в 
Городской больнице. Предположительно 26 июня 2009 года В.Е.Г. получил 
травму. В тот же день В.Е.Г. был госпитализирован в Городскую больницу, 
где  ему  была  произведена  первичная  хирургическая  обработка  открытого 
перелома, вправление вывиха, наложение аппарата внешней фиксации. Был 
поставлен  диагноз:  Открытый переломо-вывих наружной лодыжки правой 
голени.  Инфицированная  рвано-ушибленная  рана  правого  голеностопного 
сустава.  Ишемическая  болезнь  сердца,  стенокардия  напряжения 
функциональный  класс-2,  постинфарктный  кардиосклероз,  (2002  год), 
постоянная форма мерцания предсердий, гипертоническая болезнь 3 степени, 
сахарный диабет 2 тип. Однако в Городской больнице В.Е.Г. надлежащего 
ухода  и  лечения  не  получал.  14.07.09  г.  больной  повторно  наступил  на 
поврежденную ногу,  что привело к повторному открытому вывиху правой 
стопы  с  расхождением  краев  раны.  Произведено  вправление  вывиха  с 
трансартикулярной фиксацией стопы спицами. Аппарат был демонтирован, и 
была  наложена  гипсовая  лонгетная  повязка.  Болезнь  прогрессировала  и 
проявлялась  нарастанием  следующих  симптомов:  состояние  тяжелое, 



инфицирование  открытого  переломо-вывиха  наружной  лодыжки  правого 
голеностопного  сустава  с  гнойно-некротическим  отделяемым,  септическое 
состояние,  бледность  кожных  покровов,  посттравматические  изменения 
личности,  боли  в  области  правого  голеностопного  сустава,  высокая 
температура.

17  июля  2009  года  В.Е.Г.  по  инициативе  Истца  был переведен  в  ОАО 
«Медицина» на платное лечение с  диагнозом: Открытый инфицированный 
переломо-вывих наружной лодыжки правой голени со смещением отломков 
и вывихом стопы, гнойная рвано-ушибленная рана правого голеностопного 
сустава.  Ишемическая  болезнь  сердца,  стенокардия  напряжения 
Функциональный  класс-2,  постинфарктный  кардиосклероз  (2001  год), 
постоянная форма мерцания предсердий, гипертоническая болезнь 3 стадия, 
АГ- 3 ст.,  сахарный диабет 2 тип. В ОАО «Медицина» В.Е.Г. находился 1 
день (по 18 июля 2009 года).  18 июля 2009 года В.Е.Г.  был переведен по 
инициативе  Истца  на  платное  лечение  в  ЦНИИТО  имени  Приорова  с 
диагнозом: Инфицированный открытый перелом наружной лодыжки правой 
голени  с  вывихом  стопы  кнаружи,  осложненный  хроническим 
остеомиелитом, анаэробной флегмоной голени. Сепсис. 08 августа 2009 года 
В.Е.Г.,  63  лет,  скончался.  Полагаю,  что  в  результате  оказания  ему 
ненадлежащей медицинской помощи в Городской больнице (Ответчик), что 
повлекло  за  собой  развития  инфекционного  процесса  в  ране,  развития 
сепсиса и в последующем наступление смерти Истцу, В.А.Е., был причинен 
моральный  вред.  Истец  испытал  физические  и  нравственные  страдания  в 
связи  с  утратой  родственника…  На  основании  вышеизложенного  и 
руководствуясь ст. 12, 150, 151, 1064, 1084, 1101 гражданского кодекса РФ, 
ст. 66, 68 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья 
граждан от 22 июля 1993 года № 5487-1, Прошу: 1. Взыскать в пользу Истца 
с Городской больницы денежную сумму в размере 1000000 (один миллион) 
рублей в  счет  компенсации морального  вреда,  причиненного  в  результате 
утраты  родственника,  в  связи  с  некачественно  оказанной  медицинской 
помощью. 2. Взыскать с Городской больницы денежную сумму, затраченную 
истцом  на  погребение  В.Е.Г.  в  размере  114985  (сто  четырнадцать  тысяч 
девятьсот восемьдесят пять) рублей…»

На  разрешение  комиссионной  судебно-медицинской  экспертизы  были 
поставлены на удивление правильно имеющие отношение к делу вопросы 
(другое  дело,  что  совсем  не  удивительно  на  них  ответили  судебно-
медицинские эксперты):

1.  Имеются  ли  в  действиях  врачей  Городской  больницы  недостатки  в 
лечении В.Е.Г.) в период с 26 июня 2009 года по 17 июля 2009 года, а если 
имеются,  то какие, и находятся ли они в причинной связи с наступившим 
последствием в виде смерти В.Е.Г. 08 августа 2009 года?

2. Правильно ли были поставлены диагнозы В.Е.Г. в Городской больнице в 
период с 26 июня 2009 года по 17 июля 2009 года и являлось ли назначенное 
в этот период В.Е.Г. лечение адекватным его заболеванию?

2



3. Соответствует  ли оказанная В.Е.Г.  медицинская помощь в Городской 
больнице  требованиям  Московских  городских  стандартов  стационарной 
помощи взрослому населению?

4. Имелись ли признаки развития сепсиса у В.Е.Г. в период с 13 июля 2009 
года по 17 июля 2009 года?

5.  Какому  типу  клинического  течения  сепсиса  (острое,  подострое, 
хроническое) соответствует течение сепсиса у В.Е.Г.?

6.  Соответствует  ли  описание  раны,  имеющееся  в  стационарной  карте 
больного в Городской больнице В.Е.Г. в период с 13 июля 2009 года по 17 
июля 2009 года, объективному локальному статусу?

7. Надлежащим ли образом осуществлялось ведение медицинской карты 
стационарного больного В.Е.Г. в Городской больнице в период с 26 июня 
2009 года по 17 июля 2009 года?

8.  Была  ли  с  учетом тяжести  состояния  и  сопутствующих заболеваний, 
имевшихся у В.Е.Г., оказана ему надлежащая антибактериальная терапия в 
Городской больнице в период с 13 июля по 17 июля 2009 года?

9. Проявил ли лечащий врач В.Е.Г. в Городской больнице в период с 26 
июня по 17 июля 2009 года достаточную осмотрительность и заботливость 
для предотвращения возникновения сепсиса у В.Е.Г. и для предотвращения 
развития обширного процесса в ране, расположенной в нижней трети правой 
голени у В.Е.Г.

10. Имелась ли у В.Е.Г. в период с 15 июля по 17 июля 2009 года обширная 
инфицированная рана нижней трети правой голени с развитием остеомиелита 
костей правой голени?

А вот  сама  история.  С  момента  госпитализации в  Городскую больницу 
состояние  пациента  вперемежку  удовлетворительное  и  средней  тяжести. 
Жалоб не предъявляет, сахара 13-15 ммоль/л, заживление хорошо лежащих 
швов  бесконечно  первичным  натяжением,  пока  в  ночь  на  14.07.2009  не 
принял гутталакс. Вот тут все и началось.

Оказалось,  больной  с  избыточным  весом  не  соблюдал  рекомендации, 
активно вредил себе, наступая на поврежденную конечность, вследствие чего 
сломались 2 верхних стержня аппарата внешней фиксации

14.07.2009 находился уже в отд. реанимации с профузной диареей. Потеет 
на фоне слабости. Но сахара, похоже, никого не волнуют – по крайней мере, 
не указаны. С этим и прооперирован.

Видимо  мысли  о  метаболическом  синдроме  врачей  не  посещали,  а 
неадекватность все-таки связали с энцефалопатией, хотя с этим же связать 
тот  факт,  что  пациент  сломал  только  что  поставленную  ортопедическую 
конструкцию фантазии не хватило. Зато стул прекратился. 

15.07.2009  (видимо,  суббота)  -  на  перевязке:  рана  голени  без  гнойного 
отделяемого, у спиц без воспаления. Гипс состоятелен.

16.07.2009  (в  Этапном  эпикризе)  -  гипс  не  беспокоит.  Отеков  нет. 
Послеоперационная  рана  заживает  вторичным  натяжением.  У  спиц  без 
признаков воспаления. По настоянию родственников с этим и был переведен 
в клинику ОАО «Медицина». Об анаэробах еще ни полслова.
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Поплохел уже там в ночь с 17 на 18.07.2009. Записей специалистов – не 
счесть.  Особенно  внушает  осмотр  психотерапевтом:  Жалобы  на 
неустойчивость  сна.  Сознание  не  нарушено.  Настроение  неустойчивое. 
Эмоционально  лабилен.  Острой  психосимптоматики  не  обнаруживается. 
Погружен  в  переживания  по  поводу  состояния.  Астенизирован  из-за 
декомпенсации  соматических  заболеваний.  Диагноз:  Органическое 
астеническое  расстройство  с  нарушением  сна.  То  есть  все  из-за  грусти  о 
бренности  земного  существования.  Соматики  с  полуслова  поняли  намек, 
амплифицированный на  обходе  главврачом,  и  пациент  по  договоренности 
17.07.2009  был  сослан  умирать  в  ЦИТО.  Без  выходного  пособия  (в  виде 
результатов анализов посева из раны на микрофлору и чувствительность).

Диагноз сепсиса поставлен уже при госпитализации. Пациент не адекватен 
и не ходит, в состоянии средней тяжести. Загрузился до тяжелого состояния 
уже  по  пути  в  отделение  реанимации.  И  дальше  из  него  не  выходил. 
Манипуляции осуществлялись фоном. Зато сахар не из худших - 7,7 ммоль/л.

04.08.2009 наступила смерть, т.е. держался больше двух недель. А тут и 
анализ  подоспел  –  при  бактериоскопическом  исследовании  от  18.07.2009 
фрагмента легочной ткани нижней доли левого легкого обнаружена Кlebsiella 
pneumonia.

Итак.  Пациент  Городской  больнице  достался  не  просто  с 
неконтролируемым  диабетом,  но  с  цветущим  метаболическим  синдромом 
(120  кг  живого  веса),  кардиологической  патологией  (инфаркт  миокарда  в 
анамнезе) на фоне гипертонической болезни. Никто даже не задумался, как у 
него  с  сосудами,  а  предположения  о  проницаемости  их  стенок  для 
транспорта  кислорода  в  ткани  в  данном  случае  очень  актуальны.  И 
парадоксальная, атипичная, неправильная реакция на адекватное лечение на 
таком  фоне  случается.  Никто  не  посчитал  нужным  выяснить,  а  не 
злоупотребляет  ли  человек,  игнорирующий  диабет,  алкогольными 
напитками, что само собой, казалось бы, напрашивается. А при алкогольном 
анамнезе и полиорганная недостаточность не редкость. И энцефалопатия и 
вместе, и поврозь – явление обычное.

У судебных медиков (кстати, часто и у клиницистов) одна песня: столько-
то  процентов  того,  столько-то  процентов  сего.  Неумно.  Никто  не  хочет 
оказаться в этих процентах.

Поэтому даже в  вопросах перед  судмедэкспертами звучит,  все  ли было 
предусмотрено на случай атипии. Ведь это ровно тот случай, где следовало 
ожидать отклонений от обычного течения букета болезней и их лечения.

Таким образом, предоставлен весьма изношенный, потрепанный организм, 
до  лечения  которого  нужно  было  ох  как  внимательно  обкатать  его,  как 
автомобиль на стенде или на полигоне, чтобы понять горизонт возможных 
реакций  и  перспективу  возможных  отказов,  пользуясь  техническими 
аналогиями.

Вместо этого его приняли как серийное изделие на очередное ТО. Но дальше 
в лес – больше удивленных лесников. То измерение (и коррекция) сахара не в 
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планах,  то  –  внезапно!  –  оказалось,  что  организм  весит  120  кг,  да  еще 
отключается  в  самый  неподходящий  момент,  снося  только-только 
поставленную ортопедическую конструкцию, т.е. не отдает отчет в значении 
своих  действий  или,  как  красочно  живописал  психотерапевт  в  архидорогой 
клинике ОАО «Медицина», отрабатывая свой хлеб, «погружен в переживания 
по поводу состояния». Проще говоря, под серийное изделие уже из этого – ну 
никак. И это – через неделю наблюдения и, с позволения сказать, лечения.

Про оное – отдельно. «Кто шил пальто?», - вопрошал классик. Сейчас так 
вопрос  не  стоит.  В  травматологии  занимаются  костями  и  суставами.  С 
сахаром  –  к  эндокринологу,  с  давлением  –  к  терапевту,  сердце 
обнаруживается  –  к  кардиологу,  череп  жмет  –  к  психотерапевту  и  т.д. 
Поэтому свое сделали – рана голени без гнойного отделяемого, у спиц без 
воспаления. Гипс состоятелен, не беспокоит. Сбагрили – через пару недель 
умер, так не здесь же. Даже если анаэроб высеяли здесь. К тому же анаэроб – 
факультативный.  Если  уж  на  то  пошло  –  вообще  условно-патогенный 
микроорганизм.

Klebsiella  pneumoniae  (палочка  Фридлендера)  –  наиболее  частый 
возбудитель  заболеваний  человека  (ответственна  за  поражение  легочной 
ткани).  У  ослабленных  лиц,  новорожденных  и  грудных  детей  при 
воздействии различных видов клебсиелл могут возникать поражения носа и 
верхних дыхательных путей, глаз (конъюктивиты), поражение мочеполовой 
системы, менингиты и даже сепсис.

Клебсиеллы  присутствуют  всюду:  на  земле,  на/в  воде  и  в  воздухе.  В 
нормальных  физиологических  условиях  содержание  клебсиеллы  в  1  гр 
испражнений  не  должно  превышать  105  микробных  клеток.  Клебсиеллы 
также  присутствует  на  коже,  слизистой  оболочке  дыхательных  путей 
человека и теплокровных животных. Клебсиеллез является довольно частым 
проявлением внутрибольничной инфекции.

Но в тех же больницах лежат и лежали тысячи других людей, однако они 
избежали  инфекций  клебсиелльной  природы.  И  при  этом  абсолютное 
большинство  избежало  и  смерти  от  сепсиса,  как  и  вообще  смерти, 
инфекционных и других осложнений,  и выписались из  больницы, если не 
здоровыми, то с улучшением.

А  погиб  –  именно  этот,  именно  от  сепсиса,  именно  от  клебсиеллы  – 
условно-патогенного  факультативного  анаэроба.  Значит,  именно  в  его 
реактивности  дело.  И  именно  реактивность  его  организма  осталась 
неизученной  прежде,  чем  было  начато  лечение.  Потому  что  лечение 
последовательно цепляло те звенья цепи несостоятельности реактивности его 
организма, которые при других обстоятельствах остались бы не тронутыми. 
А дальше организм посыпался как карточный домик.

Отсюда вредообразующим посягательством является недообследованность 
организма,  незнание  состояния  его  реактивности  –  т.е.  недостаток 
безопасности  медицинской  услуги.  Последующие  манипуляции  и 
вмешательства – лишь усугубление тяжести посягательства, лишь действие 
вредообразующего фактора в процессе.
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Смерть  –  это  конечный результат  действия  вредообразующего  фактора. 
Конечно,  он  мог  бы  растянуться  во  времени  по  сериям  от  операции  к 
операции, от ухудшения к ухудшению, но в данном случае все произошло 
быстро.

О  причинно-следственной  связи  свидетельствует  как  раз  тот  факт,  что 
основная  масса  пациентов,  в  том  числе  и  с  подобной  патологией, 
выписывается из больницы и уходит на своих ногах (путь даже на протезах). 
Реактивность,  позволяющая  им  это  сделать,  исключает  перерождение 
условных патогенов или дает возможность справиться с перерождающимися.

И  это  не  те  проценты,  о  которых  любят  поговорить  судебные  медики: 
проценты выражают неблагоприятные исходы патологии. Если речь идет о 
букете заболеваний, то для каждого из них есть своя статистика. Статистика 
перерождения бактерий-сапрофитов в патогенные формы при каждом из этих 
заболеваний,  при  каждом  виде  лечения  патологий,  при  разных 
половозрастных  и  прочих  факторах  не  ведется  и  сообщений  о  подобных 
исследованиях и их результатах не имеется.

Поскольку  речь  идет  о  гражданском  процессе  можно  только 
посочувствовать  вдове,  что  выбрала  не  того  судебного  представителя, 
поскольку  в  исковом  заявлении  не  указана  основополагающая  для 
квалификации правовая норма – ст.1095 ГК. Прочие, указанные ею, были бы 
актуальны, будь это гражданский иск в уголовном процессе, поскольку вина 
является обязательным элементом состава любого преступления. В данном 
случае – речь не о преступлениях, а о гражданско-правовом правонарушении 
(деликте),  и  вешать  себе  на  шею  такое  ярмо,  как  доказывание  вины 
ответчика,  можно  только  по  неосмотрительности  или  по  неграмотности 
советника,  тем  более  не  на  своем,  и  даже  не  на  юридическом,  а  на 
медицинском поле. 

Судя по тексту иска, составлял его не специалист, в отличие от вопросов 
перед экспертами (права это – напополам с ответчиком). Выходит, либо со 
стороны ответчика был достаточно сильный специалист, либо он ни при чем, 
а  достаточно  сильный  специалист  подсказал  истице,  как  формулировать 
вопросы для постановки перед судмедэкспертами, не касаясь иска.

В  любом  случае  очень  похоже,  что  вопросы  были  составлены  для 
однобокой, не состязательной картины реального положения дел.

Несмотря на то, что – даже не особо вглядываясь в расхождения описания 
одних и тех же фактов в разных документах разных ЛПУ – ситуация шита 
белыми  нитками  по  черному  фону,  и  это  видно,  не  особо  вглядываясь, 
вопросы  поставлены  так,  что  предполагают  соответствующие  ответы 
(например,  по  1  вопросу, имеются  ли  в  действиях  врачей  Городской 
больницы  недостатки  в  лечении…,  можно  лесом  да  оврагами,  не  говоря 
прямо  о  недостатках  именно  в  предшествующей  диагностике,  прийти  к 
отрицательному ответу; по 2 вопросу – не углубляясь в суть – подтвердить 
правильность диагностики и терапии в Городской больнице; так же уверенно 
утверждать об отсутствии сепсиса у пострадавшего в период с 13 июля по 17 
июля 2009 года –  хотя  бы потому,  что  бактериоскопия была произведена 
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позже и т.д.).
Проще говоря,  фронтальный процессуальный заход был обречен еще на 

этапе формулирования вопросов для постановки перед судмедэкспертами. А 
о другом сторона истицы, видимо, и не ведала.

А всего лишь смысловое и текстуальное отделение диагностики от лечения 
придало  бы  совершенно  иной  смысл  и  исковому  заявлению,  и  вопросам 
перед экспертами. Стало бы возможным отделить мух от котлет. И легкой 
победы Городской больницы не получилось бы.

Баринов Е.Х. Сепсис:  судебно-медицинский  анализ:  //  Главный  врач: 
хозяйство и право. – 2015. - № 2. – С.50-53.

Резюме: процессуальное «наперсточничество» в России по медицинским 
делам пока процветает; procedural scam in Russia is still thriving

Ключевые слова: сепсис, процессуальное «наперсточничество», 
медицинские дела; sepsis, sue, cheating, scam, medical litigation, 

Детальный разбор экспертного задания, всех медицинских документов был 
приведен выше в ходе медико-юридического анализа данного случая.

Приведем  выводы,  которые  были  составлены  экспертной  комиссией  по 
данному случаю:

Изучив материалы гражданского дела  № … по иску В.А.Е.к Городской 
больнице  о  компенсации  морального  вреда  и  возмещении  расходов  на 
погребение ее отца – В.Е.Г., 1946 года рождения, медицинские документы на 
его имя, судебно-медицинская экспертная комиссия установила, что, судя по 
представленным  медицинским  документам,  В.  Е.Г.  страдает  следующими 
хроническими  заболеваниями:  ишемическая  болезнь  сердца,  стенокардия 
напряжения,  функциональный  класс  2,  постинфарктный  кардиосклероз, 
постоянная форма фибрилляции предсердий, гипертоническая болезнь III ст., 
риск 4, сахарный диабет II типа.

В.Е.Г. предположительно 26 (по другим данным 11) июня 2009 года, упав с 
кровати, подвернул ногу и получил травму правой нижней конечности в виде 
открытого  перелома  наружной  лодыжки  правой  голени,  разрыва 
дельтовидной  связки  правого  голеностопного  сустава  со  смещением 
отломков и вывихом стопы кнаружи, с рвано-ушибленной раной в проекции 
правого голеностопного сустава. 26.06.2009 г. он был доставлен в Городскую 
больницу  (ГБ),  где  после  осмотра,  проведения  ряда  диагностических 
процедур  был  установлен  клинический  диагноз  «Открытый  перелом 
наружной  лодыжки  правой  голени.  Разрыв  дельтовидной  связки  правого 
голеностопного сустава со смещением отломков и вывихом стопы кнаружи. 
Рвано-ушибленная  рана  правого  голеностопного  сустава».  После  чего 
проведена первичная хирургическая обработка раны правой голени (размеры 
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ее  14×5  см),  устранение  вывиха  стопы  и  наложение  аппарата  внешней 
фиксации  на  правую  голень.  Больному  начата  подготовка  к  плановому 
оперативному  вмешательству  –  остеосинтезу  правой  малоберцовой  кости 
пластиной,  сшивание дельтовидной связки.  В  послеоперационном периоде 
состояние  В.Е.Г.  оставалось  стабильным,  рана  заживала  первичным 
натяжением. 08.07.09 г. произведен демонтаж стержневого аппарата в связи с 
нестабильностью  в  области  верхних  стержней  из-за  нарушения  больным 
режима (ходьба на поврежденной конечности). 14.07.09 г. больной повторно 
наступил  на  поврежденную  конечность,  вследствие  чего  произошел 
повторный открытый вывих стопы с расхождением краев раны, что явилось 
прямым показанием к экстренной операции – вправление открытого вывиха 
стопы с трансартикулярной фиксацией спицами. 

С  17.07  по  18.07.2009  г.  В.Е.Г.  находился  на  лечении в  хирургическом 
отделении  ООО  «Медицина»  с  диагнозом  «Открытый  инфицированный 
переломо-вывих правой голени со смещением отломков и вывихом стопы. 
Гнойная  рвано-ушибленная  рана  правого  голеностопного  сустава».  После 
обследования  и  проведения  симптоматической  терапии,  по  рекомендации 
больной  18.07.2009  г.  был  переведен  в  отделение  гнойной  травматологии 
ЦНИИТиО  им.  Н.Н.  Приорова  с  диагнозом  «Инфицированный  открытый 
перелом  наружной  лодыжки  правой  голени  с  вывихом  стопы  кнаружи, 
осложненный хроническим остеомиелитом,  анаэробной флегмоной голени, 
сепсис.  Анаэробный  мионекроз  мышц  голени».  В  отделении  проводилась 
интенсивная  дезинтоксикационня  терапия,  многоэтапное  оперативное 
лечение  –  удаление  металлоконструкций,  резекционная  секвестрэктомия 
обеих  костей  правой  голени,  астрогалэктомия,  вскрытие  анаэробной 
флегмоны  правой  голени,  формирование  пяточно-большеберцового 
артродеза  с  фиксацией  аппаратом  Илизарова  (19.07.09  г.).  В 
послеоперационном периоде состояние больного оставалось тяжелым, была 
наложена трахеостома, с искусственной вентиляцией легких. 23.07.09 г. по 
жизненным показаниям произведена ампутация правой нижней конечности 
на  уровне  средней  трети  бедра.  Несмотря  на  проведение  интенсивной 
терапии, состояние В.Е.Г. продолжало ухудшаться и 08.08.2009 г. наступила 
смерть.

При  судебно-медицинском  исследовании  трупа  В.Е.Г.  установлено,  что 
смерть  последовала  от  нарастающей  интоксикации  организма, 
обусловленной  сепсисом,  протекавшем  на  фоне  обострения  тяжелой 
соматической патологии. 

На  основании  вышеизложенного,  в  соответствии  с  поставленными  на 
разрешение  экспертизы  вопросами,  судебно-медицинская  экспертная 
комиссия приходит к следующим выводам:

(Ответы на вопросы №№ 1,2,3,8,9).
Проведя анализ медицинской карты № 15765 стационарного больного из 

Государственного учреждения здравоохранения города Москвы «Городская 
больница»  г.  Зеленограда,  экспертная  комиссия  считает,  что  диагнозы, 
установленные  В.Е.Г.  в  вышеуказанном  лечебном  учреждении,  были 
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правильными,  обоснованными  клинико-рентгенологическими  данными. 
Правильно  проводилась  подготовка  к  плановой  операции:  компенсация 
углеводного  обмена,  коррекция  жирового  и  водно-электролитного  обмена, 
создание  депо  гликогена  в  печени  (введение  глюкозокалийинсулиновой 
смеси), профилактика тромбоэмболии, лечение функциональных расстройств 
жизненно  важных  органов  и  систем.  Проводилось  усиление 
антибактериальной терапии перед операциями. 

Все виды консервативного (включая антибактериальную терапию с 13.07 
по  17.07.09  г.)   и  оперативного  лечения  в  период  нахождения  В.Е.Г.  в 
травматологическом отделении ГБ (с 26.06 по 17.07.09 г.) были адекватными 
его травме и сопутствующим заболеваниям, и соответствовали требованиям 
Московских  городских  стандартов  стационарной  помощи  взрослому 
населению.    

Смерть  В.Е.Г.  наступила  от  общей интоксикации организма,  вызванной 
сепсисом,  который  развился  вследствие  гнойно-некротических  процессов 
(воспаление раны, анаэробная флегмона голени, остеомиелит костей правой 
голени),  возникших  в  поздний  посттравматический  период.  Причиной 
возникновения остеомиелита, в данном случае, является сам факт открытого 
перелома,  при  котором  инфекция  попадает  в  кость  из  очага  гнойного 
воспаления  окружающих тканей.  Нагноение  мягких  тканей  при  открытых 
переломах  наиболее  частое  и  серьезное  осложнение,  приводящее  к 
проникновению  острой  гноеродной  флоры  в  зону  поврежденной  кости  и 
суставов. Развитие заболевания сопровождается высокой температурой тела, 
выраженным  лейкоцитозом  со  сдвигом  влево,  повышением  скорости 
оседания  эритроцитов,  анемией,  интоксикацией.  Местные  изменения 
характеризуются  обильным гнойным отделяемым из  раны,  отеком тканей, 
гиперемией кожи, сильной локальной болью. Способствующими факторами 
в  развитии  сепсиса  являются  следующие:  снижение  иммунитета 
(реактивности  организма),  наличие  множества  хронических  соматических 
заболеваний, возраст, нарушения питания (избыточный вес, авитаминоз), что 
и имело место у В.Е.Г. 

Наличие  у  него  такого  хронического  заболевания  как  сахарный  диабет 
также привело к утяжелению течения травмы. Сочетание сахарного диабета 
и  гнойно-воспалительного  процесса  в  мягких  тканях,  а  затем  и  в  кости 
образует  порочный  круг,  при  котором  инфекция  отрицательно  влияет  на 
обменные  процессы,  усугубляя  инсулиновую  недостаточность  и  усиливая 
ацидоз, а нарушение обмена веществ и микроциркуляции ухудшает течение 
репаративных  (заживление)  процессов  в  очаге  поражения.  У  больных 
сахарным  диабетом  в  ранах  преобладают  некротические  процессы. 
Сочетание этого заболевания и травмы ухудшает прогноз для жизни, так как 
создает опасность генерализации (распространения) инфекции в организме, 
то  есть  возникновения  сепсиса.  Летальность  при  сочетании  сахарного 
диабета  с  гнойной  инфекцией  остается  высокой  –  от  6%  до  44,4% 
(И.И.Дедов,  М.В.Шестакова  –  Сахарный  диабет.  Руководство  для  врачей. 
2003).     
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Однако  такое  течение  травматического  процесса  не  является 
закономерным.  Поэтому,  прямой  причинно-следственной  связи  между 
наличием у В.Е.Г. травмы правой нижней конечности и наступлением смерти 
не имеется.   

 (Ответы на вопросы №№ 4,5).
В период нахождения В.Е.Г. в ГБ (включая 13.07- 17.07.09 г.) признаков 

развития (клинической картины) сепсиса не было. В данном случае, имело 
место  острое  протекание  сепсиса  и  первые  его  клинические  признаки 
появились 19.07.09 г. в период лечения В.Е.Г. в ЦНИИТиО. 

(Ответы на вопросы №№ 6,7,10).
За  период  нахождения  В.Е.Г.  в  ГБ  после  первичной  хирургической 

обработки  раны,  последняя  оставалась  чистой,  заживление  проходило 
первичным натяжением. После повторной операции (08.07.09 г.) до 10.07.09 
г.  признаков  воспаления  в  ране  не  отмечено.  С  10.07.09  г.  появилась 
гиперемия (покраснение) раны, а с 13.07.09 г. – гнойное отделяемое из раны 
и несостоятельность швов. 14.07.09 г. после повторной травматизации правой 
нижней конечности (повторный вывих правой стопы с расхождением краев 
раны),  проведено  иссечение  нежизнеспособных  некротизированных  краев 
раны. В последующие дни (15.07-17.07.09 г.) отмечено, что рана чистая, без 
гнойного отделяемого.      

Описание  имеющейся  у  В.Е.Г.  раны  правой  голени  как  на  момент 
поступления его в стационар (ГБ), так и в дневниковых записях, и на время 
проведения повторных хирургических обработок раны сделаны правильно, 
подробно.  Однако  установить  соответствуют  ли  эти  записи  реальному 
объективному статусу, не представляется возможным. 

Ни  рентгенологических,  ни  клинических  признаков  остеомиелита 
(воспаления костного мозга, распространяющегося на кость) в период с 15.07 
по 17.07.09 г. у В.Е.Г. не было. 

Анализ  медицинской  карты  стационарного  больного  из  ГБ  каких-либо 
дефектов в ведении медицинской документации не выявил: заполнены все 
необходимые  разделы,  подробно  написаны  дневники,  протоколы 
оперативных вмешательств, имеются листы назначения, результаты клинико-
лабораторных исследований, обоснована тактика ведения больного.

Приведенный случай отличается от многих подобных тем, что в данном 
случае  имела  место  попытка  формулировки  обобщающего  экспертного 
задания. Не станем рассуждать о том, кто участвовал в составлении вопросов 
для экспертного задания и какова была подготовка в области медицины этого 
человека.  Экспертное  задание  было  составлено,  и  экспертная  комиссия 
должна была научно обосновано ответить на все эти вопросы. 

Однако,  при  методически  верном  оформлении  судебно-медицинского 
документа  можно  говорить  о  том,  что  в  данном  конкретном  случае 
экспертная комиссия поступила по принципу «и волки сыты, и овцы целы».

Выводы  формулировались  наукообразно  и,  в  целом,  достаточно 
обоснованно.  При  этом  судебные  медики  немножко  забыли  о  том,  что 
является  предметом  судебно-медицинской  экспертизы  в  гражданском 
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судопроизводстве и о том, что должно дать экспертное заключение суду.  
Предметом  судебно-медицинской  экспертизы  по  гражданским  делам  о 

причинении  вреда  здоровью  при  оказании  медицинских  услуг  является 
установление  степени  соответствия  профессионального  медицинского 
пособия потребностям состояния здоровья пациента.

Схематически предмет судебно-медицинской экспертизы по гражданским 
делам о причинении вреда здоровью при оказании медицинских услуг может 
быть  представлен  последовательностью  от  состояния  здоровья  пациента 
через этапы установления диагноза и лечения к фактическим последствиям, 
которые  определенным  образом  –  как  причинно-следственная  связь  – 
соразмеряются с исходным состоянием здоровья пациента.

Однако,  причиной неблагоприятных последствий для здоровья пациента 
может быть не только медицинское пособие, но и непрогнозируемая ответная 
реакция  организма  пациента  на  лечение,  а  также непредсказуемый ресурс 
тяжести  патологии,  по  поводу  которой  предпринимается  медицинская 
помощь  («треугольник  вредоносности»),  поскольку  медицина  –  это 
искусство возможного, а не всезнающая точная наука, что также составляет 
предмет судебно-медицинской экспертизы по гражданским делам.

Наконец,  предметом  судебно-медицинской  экспертизы  по  гражданским 
делам  о  причинении  вреда  здоровью  при  оказании  медицинских  услуг 
является  констатация  фактов  в  отношении собственно состояния  здоровья 
пациента:  производится  его  параметризация  до  и  после  медицинского 
пособия по ряду направлений – для определения характера и степени тяжести 
телесных  повреждений,  степени  утраты  общей  и  профессиональной 
трудоспособности,  установления  состояния  здоровья  как  факта, 
приобретающего в правовой процедуре юридическое значение.

Таким  образом,  предмет  судебно-медицинской  экспертизы  по 
гражданским  делам  охватывает  равно  установление  источников 
происхождения, выявление обусловленности и определение меры умаления 
здоровья  и  в  значительной  степени  определяется  предназначением,  и 
пределами такой экспертизы.

Судебно-медицинская  экспертиза  по  гражданским  делам  о  причинении 
вреда  здоровью  при  оказании  медицинских  услуг  имеет  своим 
предназначением  использование  ее  результатов  в  правовой  процедуре. 
Выводы  такой  экспертизы  обращены  не  к  носителям  медицинской 
профессии, не к тем, кто занимается медицинской деятельностью и не к тем, 
кто  хотел  бы  получить  медицинские  сведения  для  использования  в 
медицинской же среде,  а к носителям юридической профессии, к тем, кто 
участвует  в  правовой  процедуре  по  разрешению  конкретного  спора  с 
результатом, влекущим правовые последствия (1,2).

Отсюда следует, что судебно-медицинская экспертиза призвана дать:
1. Медицинскую характеристику фактов, имеющих юридическое значение. 

Это  означает,  что  исследуемые  в  медико-экспертном  порядке  факты  не 
утрачивают  юридического  значения.  Они  сохраняют  свое  юридическое 
значение  и  в  переработанном  в  ходе  медико-экспертной  оценки  виде,  в 
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качестве  новых  знаний.  Меняется  лишь  знание  о  факте,  имеющем 
юридическое значение: вместо бытового их понимания приходит понимание 
профессионально-медицинское,  помноженное  на  экспертную  оценку.  От 
этого зависит правовая оценка фактов, но юридический характер фактов не 
меняется.  Тем самым медико-экспертная характеристика фактов, имеющих 
юридическое значение, сказывается на их правовой оценке. Это и определяет 
предназначение судебно-медицинской экспертизы.

2.  Медицинскую характеристику фактов,  излагаемую в такой доступной 
для лиц, не имеющих медицинского образования, форме, которая позволяет 
юристам  эту  характеристику  уяснить  и  интерпретировать,  переложить  на 
другой, существующий в правовой среде профессиональный язык. Медико-
экспертная  оценка,  таким  образом,  должна  быть  доступна 
переформатированию  –  это  условие  выполнения  судебно-медицинской 
экспертизой своего предназначения.

3. Медицинскую характеристику фактов, доступную правовой оценке.
Все  вышеперечисленное  является  задачами  судебно-медицинской 

экспертизы в гражданском процессе по медицинским делам.
В  данном  же  конкретном  случае  экспертная  комиссия  не  учитывала 

расхождения  в  описании  посттравматического  периода  в  медицинских 
документах  из  лечебных  учреждений,  в  которых  проходил  лечение 
потерпевший.

Наличие  у  потерпевшего  хронических  соматических  заболеваний  и 
несоблюдение  им  рекомендаций  врачей  сразу  же  дало  поставить 
вышеизложенное во главу угла, что и было детально отражено в выводах.

Данный факт,  позволил экспертной комиссии сделать  вывод о  том,  что 
такое течение травматического процесса, которое было выявлено у В.Е.Г. не 
является  закономерным.  При  этом  напрашивается  вопрос  о  том,  а  какое 
течение  травматического  процесса  должно  быть  закономерным  и  у  кого? 
Помимо того, возникает вопрос и о том, а следует ли учитывать при лечении 
больного с подобной травмой и имеющейся сопутствующей патологией все 
имеющиеся у него заболевания? 

Все вышеизложенное не могло не отразиться на выводе о том, что прямой 
причинно-следственной  связи  между  наличием  у  В.Е.Г.  травмы  правой 
нижней конечности и наступлением смерти не имеется.

Этот вывод был сделан несмотря на то, что в данном конкретном случае 
имелись дефекты диагностики, которые не могли в дальнейшем отразиться 
на лечении больного. Однако,  о диагностике в вопросах, поставленных на 
разрешении экспертной комиссии и речи не было. Такое упущение и привело 
к таким выводам, которые полностью удовлетворили лечебное учреждение. 
Такая малость, а процесс для Истца проигран.
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