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Резюме:  Бесконечно  важен  институт  судебного  представительства  по 
медицинским  делам.  Не  обязательно  процессуалист  должен  владеть 
медицинскими нюансами, но тогда должен быть внешний «мозговой центр», 
управляющий  участием  процессуалиста  в  деле.  Ведь  не  всем  быть 
медицинскими юристами – почему бы остальным юристам не работать с ними 
на  условиях  аутсорсинга?  Правда,  наши  всеядные  юристы  к  этому  в 
абсолютном большинстве не созрели,  полагаясь  на собственное самомнение, 
амбиции и случай. К чему это приводит – демонстрирует приведенный случай; 
Infinitely  important  institution  of  judicial  representation  on  medical  matters.  Not 
necessarily processualist must know medical nuances but in this case there must be an 
external "brain centre" that controls the participation of processualist in the lawsuit. 
After all, not everyone can be medical lawyer – why not other lawyers to work with 
this  one in  terms  of  outsourcing?  However,  our  omnivor  lawyers in  the absolute 
majority are not ready to it being ambitious with excessive self-conceit and relying on 
occasion.  Where  it  leads  –  demonstrates  the  case  above.  The reason  of  patient’s 
discontent is often in the bureaucratic standards covered the indifference of the doctor 
and legal representative procedure insolvency in cases of this kind.
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Пациентка 1971 года рождения в мае 2008 года обратилась за медицинской 
помощью  в  Медицинский  центр  «А»  с  сильным  кровотечением  и  анемией. 
Поставив диагноз аденомиоз, быстрорастущая миома, врач сказала, что нужно 
готовиться  к  операции  и  направила  пациентку  в  городскую  московскую 
больницу. Там ей была сделана операция в июне 2008 года.

В ноябре того же года она пришла в тот же медицинский центр на плановый 
послеоперационный  осмотр,  при  этом  ее  уже  мучили  тянущие 
непрекращающиеся боли внизу живота. Прием вела тот же врач, оплата услуги 
за прием 12.11.2008 г. и проведение двух анализов были произведены в сумме 
580  рублей  00  коп.  и  1400  рублей  00  копеек.  На  основании  результатов 
анализов  врач  определила,  что  пациентка  гинекологических  заболеваний  не 
имеет и назначила повторный осмотр через полгода, а именно в мае-июне 2009 
года.

14.06.2009  года  Истица  попала  по  скорой  помощи  в  другую  городскую 
московскую  больницу  с  диагнозом  «Острый  аднексит,  тазовый  перитонит». 
Проводилось консервативное лечение и 23.06.2009 года она была выписана.

На следующий день 24.06.2009 года пациентка пошла на прием к тому же 



врачу и снова в тот же медицинский центр – ей важно было установить диагноз, 
так как терпеть сильные боли невыносимо, оплатила прием и УЗИ в сумме 2250 
рублей  00  коп.  Было  назначено  лечение  медикаментозными  средствами, 
которые приобрела на сумму 1762 руб. 35 копеек и 643 рубля и консультации у 
специалистов:  уролога,  хирурга.  При  следующем  приеме  врач  сказала,  что 
отменяет  назначенные  лекарства,  что,  скорее  всего  у  меня  генетическое 
заболевание и нужно проводить исследования в этой области.

29.06.2009  пациентка  оплатила  прием  и  анализы  уролога  этого  же 
медицинского центра в сумме 1200 рублей и 1720 рублей.

При следующем приеме 08.07.2009 года там же врач продолжила проводить 
исследования, которые были оплачены пациенткой в размере 200 рублей и 1500 
рублей.  При  этом  пациентка  была  направлена  для  консультации  к  другому 
врачу этого же медицинского центра…

В  результате  всех  исследований,  консультаций,  направлений  в  другие 
медицинские  центры,  где  пациентке  и  ее  гражданскому  мужу  делали 
множественные анализы и исследования, совсем не бесплатно, все та же врач 
поставила диагноз – абсолютно здорова.

На следующий день 10.07.2009 года Истица с острой болью обратилась за 
медицинской помощью в ФГУ «Лечебно-реабилитационный центр Росздрава», 
где при поступлении поставлен диагноз: Наружный генитальный эндометриоз, 
эндометриоидный  инфильтрат  левой  подвздошной  области,  эндометриодные 
кисты левого яичника…

Была  сделана  операция  в  экстренном  порядке  –  диагностическая 
нижнесрединная лапаротомия, резекция большого сальника, разделение спаек, 
экстирпация  культи  шейки  матки,  санация  и  дренирование  полости  малого 
таза… Общая сумма требований составляет 281 642, 96 рублей…

«Кто пришивал пуговицы?»

Вот  так  медицински-запущенная  женщина  пришла  к  врачу.  Врач  по-
дежурному  поставила  диагноз.  Раз  полименоррея  –  эндометриоз  и  миома. 
Позднее оказалось, действительно, миома – с ростом в полость матки, а потому 
–  не  покрытая  эндометрием  так,  как  остальная  поверхность  стенок  полости 
матки,  и  сильно и долго кровит при менструации.  Гиперплазию эндометрия 
приходится предполагать клинически: понятно, что с фолликулом все идет как-
то не так, и уже давно. Циклы едва ли овуляторные: возраст-то к сорока. Вторая 
фаза не наступает, организм подвергается воздействию только эстрогенов – вот 
и избыточная  пролиферация клеток,  гиперплазия.  Про эндометриоз  –  другая 
линия  сюжета:  он  вроде  бы и  подозревался,  но  как-то  на  втором плане,  на 
всякий случай, если сказать будет нечего – словом, как обычно.

В ходе первого же осмотра и УЗИ 12.04.08 был выставлен диагноз: «Миома 
матки  с  деформацией  полости.  Аденомиоз.  Меноррагия.  Гиперпластический 
процесс эндометрия. Аденомиоз с гиперплазией эндометрия, да еще в одном 
флаконе по данным визуализации (УЗИ), а не функционального исследования 



или  морфологии  –  это,  признаться,  сильно!  Видимо,  наследственные 
экстрасенсы идут к ультразвуковому аппарату.

После  раздельно-диагностического  выскабливания  и  гистероскопии 
«Аденомиоз»  (т.е.  внутриматочная  форма  эндометриоза,  прорастание 
эндометриоидных  ходов  в  мышцу  матки)  подтвержден  не  был. 
Гистологическое  заключение:  1)  В  соскобе  из  цервикального  канала  – 
слизистая  цервикального  канала,  многослойный  плоский  эпителий  без 
подлежащих  тканей.  2)  В  соскобе  из  полости  матки  –  активная  форма 
железистой гиперплазии.

Субмукозный узел миомы, меноррагии со значимым падением гемоглобина, 
да  еще  железистая  гиперплазия  эндометрия  –  в  общем,  операция  нужна. 
Лапароскопии хватило – надвлагалищная ампутация матки, препарат извлекли 
морцелятором (кстати,  данных за наружный эндометриоз,  т.е.  несвоеместное 
разрастание  эндометрия  на  поверхности  париетальной  и  висцеральной 
брюшины  -  никаких).  Засада:  нигде  в  материалах  дела  нет  данных 
гистологического  исследования  удаленного  препарата!  Но  жанин 
назначили.

Через год – снова госпитализирована.  Уже с воспалительным диагнозом – 
аднексит, тазовый перитонит. Исходная симптоматика – боли в низу живота, 
слабость,  головокружение,  тошнота.  Пролечили  в  стационаре  –  получила 
серьезную  противовоспалительную  терапию  (клафоран).  О  предварительном 
посеве  и  микроскопии  не  известно.  Амбулаторно  –  продолжили  другим 
препаратом (клацид),  на  4-е  сутки  -  горечь  во  рту,  диарея.  Кому  бы было 
подумать про дисбактериоз?

С тянущими болями в нижних отделах живота снова госпитализировалась, на 
этот раз – уже по-взрослому: сделали операцию, убрали культю шейки. Правда, 
по  накатанной  предположили  снова  эндометриоз  (эндометриоидный 
инфильтрат  левой  подвздошной  области,  эндометриоидные  кисты  левого 
яичника – понятно, по данным УЗИ). МРТ демонстрировала картину спаечного 
процесса в малом тазу со свободной жидкостью в его полости (что при этом не 
редкость, тем более у женщин) и фолликулами на обоих яичниках. Короче – 
лапаротомия,  резекция  большого  сальника,  разделение  спаек,  экстирпация 
культи  шейки  матки,  санация  и  дренирование  полости  малого  таза. 
Гистологическое  заключение:  Шейка  матки  покрыта  МПЭ,  признаки 
хронического  эндоцервицита,  фокусы  эндометриоза.  Фрагмент  фиброзно-
жировой ткани с участками эндометриоза.

Коварный  эндометриоз  все-таки  прорезался.  Или  все  же  патоморфологи 
сжалились?  Да  и  живот  при  операции  закрыт  наглухо,  без  дренажей  (если 
подозревать  эндометриоз  как  своего  рода  менструацию  вовнутрь  брюшной 
полости).  Но  что  совершенно  точно  –  это  спаечный  процесс,  был  там 
эндометриоз или нет.

На  фоне  послеоперационного  спаечного  процесса,  да  еще  после 
воспалительного  эксцесса,  кишечник  в  условиях  дисбактериоза  вел  себя 
непредсказуемо. Боли в низу живота вполне объяснимы, и,  скорее,  было бы 



странно, не будь их. Желудочно-кишечная дисфункция, видимо, давала знать 
себя широко, просто никто из врачей на этот предмет не насторожился, а для 
пациентки  оказались  значимыми  горечь  во  рту  и  диарея.  Равным  образом, 
никто из врачей не озаботился – какими-никакими – мерами реабилитации при 
спаечном процессе в брюшной полости.

И судебно-медицинские  эксперты не покривили душой,  сочтя,  «что  вреда 
здоровью истице сотрудниками данного медицинского учреждения, причинено 
не  было».  Вреда,  действительно,  причинено  не  было.  Только  клиническая 
медицина существует не ради отсутствия вреда от медицинских действий (это 
как бы подразумевается по умолчанию), а ради наличия пользы для здоровья 
пациента.

Каков вопрос, таков ответ.

Получилось: столько времени лечилась, столько денег потрачено, а все – как 
было, так и осталось: «ночь, улица, фонарь аптека».

Что  требует  в  суде  –  сама  толком  не  знает.  Судебный  представитель  – 
видимо, для мебели, и на дело не годен. Деньги – вроде не те, чтобы биться 
насмерть. Вред – ой едва ли! Вот и остается вместе с юристом талдычить про не 
то  качество  медицинской  услуги  –  той,  другой,  третьей:  глядишь,  до  чего-
нибудь и достучишься методом тыка.

Стандартный набор «рыболова»: «правильно ли и своевременно», «имела ли 
место  врачебная  ошибка»,  «было  или  нет  назначено  какое-либо  лечение», 
«качественно  или  нет  была  оказана  медицинская  услуга»,  «нуждалась  ли  в 
медицинской  помощи  и  проведенной  операции»,  «могла  ли  получить 
медицинскую  услугу  бесплатно»,  все  это  сдобрено  вопросами  о  причинно-
следственной  связи  (это  применительно  к  качеству  перед  судебно-
медицинскими-то экспертами),  и под занавес  – как бы невзначай,  на всякий 
случай – про вред, а «если да, то какой именно».

Казалось  бы:  что во главе угла?  Послеоперационные боли в низу живота, 
усилившиеся  после  воспалительного  эксцесса,  с  присоединившимися  позже 
диспепсическими манифестациями, в частности горечь во рту и диарея (а что 
еще – никто не спрашивал).  Почему бы недовольной пациентке – пусть и в 
преддверии судебного процесса – не пройтись было по докторам, хотя бы за 
вторым мнением? Пусть и по профессорским клиникам – чтоб попасть к врачу 
еще  той,  доперестроечной,  а  лучше  застойной  закалки:  потраченные  деньги 
окупятся по выигрышу в процессе.  Глядишь,  и наткнулась  бы на толкового 
клинициста,  не  из  современных.  Кто-то  вышел  бы  на  логику  спаечного 
процесса и дисбактериоза на выходе. Тогда и основным был бы вопрос, почему 
этиопатогенез такого клинического состояния амбулаторно не был установлен 
(или хотя бы предположен) безразличным врачом.

А вот тогда стало бы понятно, за что бороться. Никаких профилактических, 
терапевтических  и  реабилитационных мер по  поводу  спаечного  процесса  не 
проводилось, хотя этот диагноз и мелькал в фоновом режиме. Специфику не 



выявили,  но  выявляли  ли?  Могли  бы  по  старинке  сделать  провокацию  с 
гоновакциной хотя бы. Может быть и терапия гоновакциной была бы кстати. И 
уж конечно, если была нагрузочная антибиотикотерапия, то уж пробиотики и 
противогрибковые средства адекватным курсом или курсами назначены быть 
должны, не говоря о необходимости коррекции диеты. А прежде не лишними 
были бы соответствующие посевы и/или иммунодиагностика и пр. Но уж самое 
простое – для начала направить к специалисту, т.е. к гастроэнтерологу.

Иными словами,  от  спаечного  процесса  до дисбактериоза  – это упущение 
амбулаторного врача. И это – не вопрос формального «качества медицинских 
услуг»  (тем  более  в  понимании  бюрократических  нормативов),  это  вопрос 
ухудшения  качества  жизни  пациента,  а  значит  –  вреда.  Вреда  здоровью  в 
контексте  возмещения  всех  затрат  на  лечение  и  реабилитацию  в  контексте 
ст.1085 ГК РФ. Вреда морального, т.е. нравственных и физических страданий 
(ст.151 ГК РФ), устойчивых и имеющих большую индивидуальную значимость 
для пострадавшего, а потому – подлежащих компенсации причинителем de jure, 
т.е.  работодателем  амбулаторного  врача.  То,  что  врач  –  гинеколог,  это 
проблема  его  работодателя,  которому  придется  выплачивать  компенсацию 
независимо от этого:  в  силах врача-гинеколога  было направить  пациентку к 
врачу-терапевту,  участковому  или  семейному,  с  соответствующими 
рекомендациями. Не направила. Ответить придется Медицинскому центру «А».

Ехать или шашечки?

Вред имеется в виду не от операции, приведшей к возникновению спаечного 
процесса,  и  от  собственно  спаечного  процесса  (это  уж,  во-первых, 
индивидуальные особенности – у одного он почти не выражен, у другого имеет 
выраженный распространенный на всю брюшную полость характер; во-вторых, 
«слипчивый» характер инфекции – в данном случае если не изначально, то при 
воспалительном эксцессе – вполне вероятно усугубивший ситуацию, тем более 
флора  никого  не  интересовала!).  Вред  –  от  небрежности  врача,  которой, 
несмотря на подсказки из стационара, озаботиться этим оказалось не под силу. 
В  этом  и  состоит  исходное  посягательство  [5,  9,  12,  14].  Затем,  после 
госпитализации  и  консервативным  ведением  пациентки  с  воспалительным 
процессом врач добавила свои пять копеек к изведению остатков естественной 
флоры  кишечника,  удивившись,  что  после  массивной  предшествующей 
антибиотикотерапии  пациентка  «странно»  среагировала,  списав 
диспепсические явления на побочку назначенного ею антибиотика. И в этом – 
дополнительное посягательство, приведшее к вреду – дисфункции кишечника 
изнутри  к  тому,  что  со  стороны  брюшной  полости  его  петли  фиксированы 
многочисленными спайками,  т.е.  простая-то  перистальтика  вполне возможно 
вызывает боли, а ее нарушения вкупе с метеоризмом и пр. – тем более. Была бы 
верификация  флоры,  утратила  бы  основательность  только  часть  такого 
умопостроения – спаечный процесс остался бы.

Сам вред – в том, что мешает пациентке жить нормально, как когда-то – в 



ладу  с  собственным  кишечником,  т.е.  боли  и  проявления  –  возможно  и  не 
патогномоничные  –  дисфункции  кишечника.  Какому  это  соответствует 
диагнозу, очевидно, должен установить гастроэнтеролог.

Причинно-следственную  связь  посягательства  с  вредом  (не  с  качеством 
медицинской  помощи,  медицинской  услуги  или  чего-либо  еще)  должна 
установить судебно-медицинская экспертиза [1, 2, 8].

О вине здесь речь стоять не может – речь идет о недостатке предоставления 
потребителю и безвиновной ответственности (ст.1095 ГК РФ) [6, 7, 10, 11, 15, 
16, 17].

Отсюда и исковое заявление должно было содержать совершенно другие 
акценты вместо бытописаний мытарств и рублей с копейками.

Вот  тогда  вместо  «шашечек»  стало  бы  ясно,  что  недовольная  пациентка 
собирается  «ехать»,  «ехать»  куда  и  «ехать»  за  чем  –  а  это  функция 
информированного добровольного согласия [3, 4, 13, 18].

И еще, конечно, бесконечно важен институт судебного представительства по 
такого  рода  делам.  Не  обязательно  процессуалист  должен  владеть 
медицинскими нюансами, но тогда должен быть внешний «мозговой центр», 
управляющий  участием  процессуалиста  в  деле.  Ведь  не  всем  быть 
медицинскими юристами – почему бы остальным юристам не работать с ними 
на  условиях  аутсорсинга?  Правда,  наши  всеядные  юристы  к  этому  в 
абсолютном большинстве не созрели,  полагаясь  на собственное самомнение, 
амбиции и случай. К чему это приводит – демонстрирует приведенный случай.

Таким  образом,  причина  недовольства  пациента  зачастую  кроется  в 
прикрытом  бюрократическими  нормативами  безразличии  врача  и 
процессуальной несостоятельности судебного представителя по делам такого 
рода.  Достаточно  несложный  анализ  позволяет  докопаться  до  причин 
беспокойства  пациента,  что  ликвидирует  саму  возможность  конфликта.  За 
формальностями врачу-клиницисту достаточно видеть  просто человека с  его 
беспокойством, чтобы не иметь дела с его недовольством.
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Резюме:  Бесконечно  важен  институт  судебного  представительства  по 
медицинским  делам.  Не  обязательно  процессуалист  должен  владеть 
медицинскими нюансами, но тогда должен быть внешний «мозговой центр», 
управляющий  участием  процессуалиста  в  деле.  Ведь  не  всем  быть 
медицинскими юристами – почему бы остальным юристам не работать с ними 
на  условиях  аутсорсинга?  Правда,  наши  всеядные  юристы  к  этому  в 
абсолютном большинстве не созрели,  полагаясь  на собственное самомнение, 
амбиции и случай. К чему это приводит – демонстрирует приведенный случай; 
Infinitely  important  institution  of  judicial  representation  on  medical  matters.  Not 
necessarily processualist must know medical nuances but in this case there must be 
an  external  "brain  centre"  that  controls  the  participation  of  processualist  in  the 
lawsuit. After all, not everyone can be medical lawyer – why not other lawyers to 
work with this one in terms of outsourcing? However, our omnivor lawyers in the 
absolute majority are not ready to it being ambitious with excessive self-conceit and 
relying on occasion. Where it leads – demonstrates the case above. The reason of 
patient’s discontent is often in the bureaucratic standards covered the indifference of 
the doctor and legal representative procedure insolvency in cases of this kind.

Ключевые слова: medical litigation, medical law, forensic analysis.
E.H.Barinov.  CONSUMER  EXTREMISM  OR  MEDICAL  INDIFFERENCE: 

FORENSIC ANALYSIS

Еще одна судебно-медицинская экспертиза по гражданскому делу, связанная 
с  ненадлежащим  оказанием  медицинской  помощи.  А  было  ненадлежащее 
оказание  медицинской  помощи?  Рассмотрим  данный  случай,  не  вдаваясь  в 
юридические тонкости:

«На разрешение комплексной судебно-медицинской экспертизы поставлены 
следующие вопросы:

1.  Правильно  ли  и  своевременно  был  поставлен  диагноз  ООО  «Г» 
(Медицинский центр «А») истцу до госпитализации в ГКБ № 5; имела ли место 
врачебная ошибка при назначении операции?

2.  Было  или  нет  назначено  какое-либо  лечение  истцу  ООО  «Г» 
(Медицинский центр «А») после проведения операции в ГКБ № 5?

3. Качественно или нет была оказана ООО «Г» (Медицинский центр «А») 
медицинская услуга Г. после проведения операции в ГКБ № 5?

4.  Имеется  ли  причинно-следственная  связь  между  проведенном истице  в 
ООО «Г» (Медицинский центр «А») после операционном лечением (после ГКБ 
№ 5) и госпитализацией в ГКБ № 2?

5. Качественно или нет была оказана ООО «Г» (Медицинский центр «А») 
медицинская услуга истице после проведения лечения в ГКБ № 2?

6. Имеется ли причинно следственная связь между проведенном ООО «Г» 
(Медицинский центр «А») лечением истице после госпитализации в ГКБ № 2 и 



госпитализацией в Реабилитационный лечебный центр?
7.  Нуждалась  ли  Г.  в  медицинской  помощи  и  проведенной  операции  в 

Реабилитационном лечебном центре?
8. Могла ли Г/ получить оказанную Реабилитационным лечебным центром 

медицинскую услугу (проведение операции) бесплатно?
9.  Причинен  ли  вред  здоровью  истцу,  в  результате  оказанных  ООО  «Г» 

(Медицинский центр «А») медицинских услуг в период операционного лечения 
(после проведения операции) в ГКБ № 5 до госпитализации в ГКБ № 2 и в 
период  после  выписки  из  ГКБ  №  2  и  до  госпитализации  и  проведенной 
операции в Реабилитационном лечебном центре, если да, то какой именно?...

ВЫВОДЫ:
На  основании  изучения  материалов  гражданского  дела  №…,  данных 

медицинских документов на имя Г., 1971 г.р., в соответствии с поставленными 
вопросами, судебно-медицинская экспертная комиссия приходит к следующим 
выводам:

Ответ на вопрос № 1.
Как следует из представленных медицинских документов,  Г.  обратилась  в 

ООО  «Г»  12  апреля  2008  года  с  жалобами  на  обильные  менструации  со 
сгустками, снижение показателей гемоглобина до 90 г/л. После проведенного 
осмотра,  учитывая  клиническую  картину,  и  данные  ультразвукового 
исследования,  истице был выставлен диагноз:  «Миома матки с деформацией 
полости  (по  УЗИ)  Аденомиоз.  Меннорагии,  месячные  4  день.  Гиперплазия 
эндометрия (ГПЭ) по УЗИ».  Гинекологом была рекомендована консультация 
оперирующего  гинеколога  для  выработки  дальнейшей  тактики  и  объема 
операции.  20  апреля  2008г.,  в  связи  с  планируемым плановым проведением 
раздельного  диагностического  выскабливания  (РДВ)  и  гистероскопии  (ГС), 
дальнейшим  оперативным  вмешательством,  истица  была  осмотрена 
гинекологом и, ей был назначен план обследования.

24  апреля  2008  года,  Г.  поступила  в  ГКБ  №  5  в  плановом  порядке  с 
диагнозом:  «Миома  матки  с  центрипетальным  ростом  одного  из  узлов. 
Синдром  гиперполименореи»,  где  ей  было  проведено  раздельное 
диагностическое  выскабливание  и  гистероскопия.  Больная  выписана  под 
наблюдение  женской  консультации  с  подозрением  на  гиперпластический 
процесс  эндометрия  и  миомой  матки  с  центрипитальным  ростом  одного  из 
узлов.  06  июня 2008 года  в  плановом порядке,  Г.  поступает  в  ГКБ №5 для 
планового  оперативного  лечения  по  поводу  вышеуказанного  диагноза. 
Показанием  к  операции  являлась  множественная  миома  матки  с 
центрипетальным ростом одного из узлов, железистая гиперплазия эндометрия 
(активная форма). При проведении операции (18 июня 2008г.), данный диагноз 
был подтвержден.

Таким образом, экспертная комиссия считает, что диагноз в ООО «Г» был 
выставлен в целом правильно и своевременно.

 Кроме  того,  аденомиоз  (одна  из  форм  эндометриоза),  который  был 



заподозрен  врачом–гинекологом  ООО  «Г»,  во  время  обследования  и 
оперативного вмешательства в ГКБ № 5 подтвержден не был, даже во время 
оперативного вмешательства. 

Операция  была  рекомендована  истцу  правильно,  по  медицинским 
показаниям,  так  как  наличие  миомы  матки  с  кровотечениями  и  особенно  в 
случаях  выраженной  анемии  уже  является  показанием  к  хирургическому 
лечению (а у истицы на момент обращения гемоглобин был уже 90 г/л). 

Ответы на вопросы № 2, 3.
После операции, выполненной в ГКБ №5 18 июня 2008 года (надвлагалищная 

ампутация матки без придатков), Г. обратилась в ООО «Г» 12 ноября 2008 г., то 
есть  практически  через  четыре  месяца,  жалоб  при  этом  никаких  не 
предъявляла.  Было  рекомендовано  наблюдение  врача.  Учитывая  отсутствие 
жалоб  и  данных  объективного  осмотра,  каких-либо  других  медицинских 
назначений не требовалось. Других обращений до 24 июня 2009 года не было. 

Экспертная комиссия считает, что медицинские услуги, оказываемые Г. ООО 
«Г»,  как  до  операции,  так  и  после,  были  оказаны  правильно,  на  высоком 
профессиональном уровне. 

 Ответ на вопрос № 4.
14  июня  2009  года  истица  обратилась  в  ГКБ  №2  с  жалобами  на  боли  в 

нижних отделах живота, слабость, головокружение, тошноту. После осмотра, 
гинекологом был выставлен  диагноз  «Острый аднексит.  Пельвиоперитонит». 
После  проведенного  обследования  и  лечения  (антибиотикотериальной, 
дезинтоксикационной терапии),  состояние улучшилось и 23 июня 2009 года, 
больная выписана домой.

Аднексит (сальпингоофорит) - воспаление придатков матки (маточных труб 
и  яичников).  Возбудителями  являются  как  неспецифические,  так  и 
специфические  инфекции  -  стафилококк,  стрептококк,  кишечная  палочка, 
микобактерии туберкулеза,  гонококк. Возникает восходящим путем из матки 
(что в данном случае невозможно, в связи с ее отсутствием), нисходящим- с 
брюшины, из прямой, сигмовидной кишки и червеобразного отростка, а также 
гематогенным  путем  из  любых  отдаленных  очагов  инфекции  в  организме. 
Таким образом, аднексит является самостоятельным заболеванием и никак не 
может  быть  связан  с  послеоперационным лечением в  летне-осенний период 
2008г.

Пельвиоперитонит  -  это  воспаление  тазовой  брюшины,  развивается  как 
осложнение  воспалительного  процесса  в  органах  малого  таза,  может 
соответствовать аднекситу, пиовару, некрозу миоматозного узла и т.д.

Таким  образом,  между  обращением  истицы  в  ООО  «Г»  в  2008  году  и 
госпитализацией  ее  14  июня  2009г.  в  ГКБ  №  20,  какой  либо-  причинно- 
следственной связи не имеется.

Ответы на вопросы № 5, 6.
После выписки из ГКБ №2, Г. 24 июня 2009г. обратилась в ООО «Г». При 

осмотре  жалоб  не  предъявляла.  Врачом-гинекологом  было  назначено 
дообследование  у  терапевта  и  хирурга,  а  также  антибактериальная, 



противовоспалительная терапия.
Далее истица обратилась в ООО «Г» (в медкарте указано число 08.06.09г., в 

материалах  дела  и  самой  истицей  08.07.09г.)  с  жалобами  на  горечь  во  рту, 
диарею на фоне приема клацида. При осмотре ее состояние было оценено как 
удовлетворительн6ое,  каких-либо  патологических  изменений не  обнаружено. 
Был выставлен диагноз «Состояние  после надвлагалищной ампутации матки 
без придатков в 2008г. Спаечный процесс в малом тазу. Хронический аднексит. 
Месячные».  Данных  за  острую  хирургическую  патологию  не  обнаружено. 
Клацид  отменен,  назначено  консультация  гастроэнтеролога,  хирурга,  общий 
анализ крови и мочи. При ухудшении состояния рекомендована госпитализация 
в стационар. 

Экспертная  комиссия,  считает,  что  на  этот  период  времени,  учитывая 
клиническую картину и данные выписки из ГКБ №20, лечение истице было 
назначено правильно. 

Несмотря  на  проводимое  лечение,  10  июля  2009г.  Г.  поступила  в  ФГУ 
«Лечебно- реабилитационный центр Росздрава» с жалобами на тянущие боли в 
нижних отделах живота с 09 июля 2009 года.  При осмотре обнаружено, что 
культя шейки матки увеличена, плотная, болезненная при пальпации, спереди и 
слева от культи шейки матки пальпируется образование 4,5х3,5 см, плотной, 
неоднородной структуры, с нечеткими контурами, болезненное при пальпации 
и  смещении,  по  данным  УЗИ  малого  таза  патологии  не  выявлено, 
эхографическая  картина  соответствует  распространенному  наружному 
эндометриозу,  эндометриозу  левого  яичника.  На  основании  жалоб,  осмотра, 
анамнеза,  данных  УЗИ  малого  таза,  выставлен  диагноз  «Наружный 
генитальный эндометриоз:  эндометриоидный инфильтрат левой подвздошной 
области, эндометриоидные кисты левого яичника (по данным УЗИ). Состояние 
после лапароскопии, надвлагалищной ампутации матки без придатков в 2008 г 
по  поводу  миомы  матки,  аденомиоза,  железистой  гиперплазии  эндометрия. 
Перфорация  эндометриоидной  кисты  левого  яичника?».  Назначено 
дообследование,  инфузионная,  противовоспалительная  и  анальгетическая 
терапия. Выполнена МРТ органов таза, установлено, что МРТ-картина может 
соответствовать  спаечному  процессу  в  малом  тазу.  Учитывая  нарастание 
клинической симптоматики, появление перитонеальных симптомов, нарастание 
количества лейкоцитов в анализе крови, больной выполнена диагностическая 
лапароскопия,  при  которой  обнаружено  наличие  мутноватого  серозно- 
геморрагического  выпота  и  выраженный  спаечный  процесс.  На  основании 
этого,  решено  выполнить  нижнесрединную  лапаротомию.  Выставлен 
хирургический диагноз «Эндометриоидный инфильтрат культи шейки матки. 
Спаечный процесс в полости малого таза. Перфорация кистозного компонента 
инфильтрата».

Следует  отметить,  что  диагностика  данного  заболевания,  в  связи  с  ярко 
выраженным спаечным процессом, вызвала трудности и у специалистов ФГУ 
«Лечебно-реабилитационного центра Росздрава». Диагноз не был выставлен ни 
на  МРТ  малого  таза,  ни  при  УЗИ,  ни  при  проведении  лапароскопии. 



Правильный диагноз был установлен только при лапаротомии. 
Также  экспертная  комиссия  считает  необходимым  отметить,  что 

вышеуказанный диагноз, учитывая объективные диагностические трудности, не 
был заподозрен ни врачами ООО «Г» ни врачами ГКБ №2. 

Кроме  того,  учитывая  морфологическую  картину,  описанную  во  время 
операции (лапаротомии), а именно наличие инфильтрата размерами 7х6х6см, в 
который  вовлечены  большой  сальник,  серозная  оболочка  мочевого  пузыря, 
культя  шейки  матки,  данный  эндометриоидный  инфильтрат  образовался 
задолго до обращения в ООО «Г» 24 июня и 08 июля 2009 года.

На  основании  вышеизложенного,  учитывая  объективные  трудности 
диагностики, экспертная комиссия считает, что причинно- следственной связи 
между  лечением  после  госпитализации  в  ГКБ  №2  и  госпитализацией  в 
Реабилитационный центр не имеется.

Ответы на вопросы № 7, 8.
Безусловно,  Г.  нуждалась  в  лечении  и  проведенной  операции  в  ФГУ 

«Лечебно- реабилитационный центр Росздрава». 
Подобную  медицинскую  помощь  бесплатно  (по  полюсу  обязательного 

медицинского  страхования)  истица  могла  получить  в  любом  городском 
стационаре, в состав которого входит гинекологическое отделение.

Ответ на вопрос № 9.
Изучив все представленные медицинские документы, экспертная комиссия 

считает, что медицинская помощь Г. в ООО «Г» на всех этапах оказывалась 
грамотно,  своевременно  и  правильно.  На  основании  вышеизложенного, 
экспертная  комиссия  считает,  что  вреда  здоровью  истице  сотрудниками 
данного медицинского учреждения, причинено не было.».

Анализируя  данный  случай  задаешься  вопросом  о  том,  кто  же  в  данном 
случае  виноват?  Скользко  специалистов  в  области  гинекологии  лечили  и 
наблюдали  женщину,  в  каких  только  медицинских  учреждениях  и 
организациях она не побывала за эти годы, а воз и ныне там.

Стабильно  высокий  уровень  неблагоприятных  исходов  в  акушерско-
гинекологической  практике  в  России  определяет  ряд  бесспорных  факторов, 
среди  которых  наибольшее  значение  принадлежит  фактору  экономического 
благополучия  в  стране.  В  свою  очередь,  состояние  экономики  определяет 
возможности общества по формированию у населения действенной мотивации 
здорового образа жизни, материально-технические возможности всей системы 
здравоохранения и отдельных ЛПУ (4). 

В  ходе  анализа  случаев,  связанных  с  правильностью оказания  акушерско-
гинекологической  помощи,  были  констатированы  недостатки  диагностики  и 
лечебной  тактики,  обусловленные  не  только  объективными  трудностями 
диагностики,  но  и  недооценкой  тяжести  состояния  больных,  отсутствием 
своевременного и полного обследования (3).

В  настоящее  время  российский  врач  остается  в  невыгодном  правовом 
положении  по  сравнению  с  пациентом,  по  заявлению  которого  выяснением 
профессиональной  пригодности  врача  могут  заняться  семь  инстанций 



(территориальные органы управления здравоохранением, страховая компания, 
прокуратура,  суд,  бюро судебно-медицинской экспертизы,  профессиональная 
ассоциация, независимая медицинская экспертиза, этический комитет). 

По этой причине, в подавляющем числе случаев «работа над ошибками» у 
врачей  акушеров-гинекологов  сводится  к  отрицанию  возможности 
предупредить  летальный  исход  или  к  его  оправданию  «объективными» 
факторами. 

В целом, большая часть недостатков в диагностической и лечебной помощи 
связана  с  отсутствием  индивидуального  подхода  к  пациенту,  в  основном, 
превалирует усредненный подход, который в большинстве случаев перестает 
себя оправдывать (3,4).

Расчет  же  пациента  на  материальную  компенсацию  в  условиях  низкой 
финансовой обеспеченности населения приводит к популярности разрешения 
его претензий в суде,  что подтверждается значительным ростом экспертиз в 
случаях гражданских исков.

По  всей  видимости  все  это  и  было  в  данном  конкретном  случае.  Да  и 
советчики  у  истицы  были  хорошие,  разбирающиеся  и  в  правоведении,  и  в 
медицине.

До настоящего времени место и роль «человеческого  фактора» в причине 
неблагоприятных  исходов  в  акушерско-гинекологической  практике  четко  не 
определены  ни  этическими,  ни  правовыми  нормами.  При  анализе  причин 
неблагоприятных  исходов  за  «человеческий  фактор»  повсеместно  выдаются 
ошибки  конкретных  лиц  из  числа  медицинского  персонала  и  организаторов 
здравоохранения первичного звена, а не недостатки системы в целом. 

Главной  причиной  неудовлетворенности  качеством  оказания  врачебных 
услуг у пациентов является низкая культура обслуживания пациентов, почти в 
два раза чаще обозначенная у респондентов, чем профессиональный уровень 
врачей  акушеров-гинекологов.  Низкий  уровень  оснащенности  лечебных 
учреждений также вызывают нарекания со стороны пациентов.

Основными методами для устранения врачебных ошибок,  врачи акушеры-
гинекологи,  работающие  в  государственных  учреждениях,  считают 
рациональное  использование  рабочего  дня  (отведение  достаточного  времени 
одному  пациенту  и  объективной  оценке  своих  возможностей),  а  также 
проведением  комиссионных  осмотров  сложных  пациентов,  акушеры-
гинекологи,  работающие  в  частных  медицинских  центрах,  считают 
использование современных методов лечения и ведения пациентов (3).

Основным  медицинским  и  юридическим  документом,  гарантирующим 
защиту врачу во всех вышестоящих инстанциях и в суде является правильно 
оформленная  история  болезни  (тщательное  ведение  технологической 
медицинской  документации,  в  том  числе  с  акцентами  на  особенности 
диагностики,  лечения  и  особенности  отношений  с  больными;  наличие 
зафиксированного  письменного  информированного  добровольного  согласия 
или отказа от вмешательства в медицинских документах, особенно у пациентов 
с  высокой  вероятностью  предъявления  претензий  (у  больных,  имеющих 



множественные  фоновые  или  сопутствующие  заболевания);  тщательная 
разработка и оформление договора на оказание платных медицинских услуг и 
информированный блок с описанием типичных и вероятных неблагоприятных 
исходов данного вида медицинской помощи).

В данном случае у экспертной комиссии претензий к врачам не возникло.
Экспертная комиссия, в состав которой входил высококвалифицированный 

специалист в области акушерства-гинекологии показала, что лечение больной 
проводилось правильно, вреда здоровью причинено не было. Даны ответы на 
все  вопросы,  поставленные  на  разрешение  экспертной  комиссии.  Ответы 
изложены в развернутой форме, научно обоснованы.

Если не виноваты врачи, то кто же виновен в страданиях женщины? Может 
быть,  это  судебно-медицинские  эксперты,  которые  покрывают  врачей 
клиницистов? Ведь ворон ворону газ не выклюет.

Для  врачей  данное  дело  закончилось  благополучно,  а  истица  осталась 
неудовлетворенной. 

Однако, предъявлять претензии к экспертной комиссии невозможно. Работа 
была  выполнена,  и  выполнена  вполне  добросовестно,  достоверно  и  научно 
обоснованно. Действительно,  в данном конкретном случае не представляется 
возможным  говорить,  что  в  ходе  лечения  больной  был  причинен  вред 
здоровью.

Причина всего тут кроется в экспертном задании, которое получило от суда 
экспертная комиссия. Мы не знаем, кто составлял данное экспертное задание, 
но вопросы, сформулированные в нем, оставляют желать лучшего и ответить на 
них по-другому практически невозможно.

Экспертное  задание  должно  обладать  такой  необходимой  достаточностью 
смысла, который одинаков для суда и для судебно-медицинских экспертов с 
точки зрения достижения конечной цели. Поэтому экспертное задание должно 
быть  сформулировано  так,  чтобы  вопросы,  ориентированные  на  задачи 
правоприменения,  были  пригодны  для  ответов  судебно-медицинских 
экспертов, и наоборот. Суду необходимо удостовериться, что в соответствии с 
экспертным заданием будут получены ответы, которые действительно позволят 
разрешить правовой спор и вынести обоснованное решение (1,2,5).

Оценка  экспертного  задания  может  производиться  судом  в  порядке 
перепроверки  формулировок.  Однако,  во-первых,  поскольку  суд  не 
специализируется  на  делах  о  причинении  вреда  здоровью  при  оказании 
медицинских услуг, постольку в экспертном задании могут быть медицинские 
упущения, значимые с фактической стороны дела. Во-вторых, поскольку суд не 
специализируется на делах такого рода,  постольку в экспертном задании – в 
силу  ошибки  в  выборе  применимой  нормы  права  –  могут  быть  упущения 
юридического  свойства.  Наконец,  в-третьих,  поскольку,  не  программируя 
вектор возможного ответа (положительный или отрицательный), от экспертизы 
суду  необходимо  получить  подтверждение  или  опровержение  юридически 
значимого  обстоятельства,  которое  –  не  только  в  медицинской  практике  – 
имеет  многофакторную  обусловленность  и  нередко  специфическую 



медицинскую  характеристику,  постольку  громоздкость  формулировки 
вопросов  зачастую  препятствует  его  смысловому  наполнению,  а  порой 
обусловливается  и  филологической  ущербностью.  Отсюда  одни  и  те  же 
вопросы по-разному воспринимаются теми, кто их формулировал, и теми, кому 
они адресованы.

В результате  вышесказанного  можно заметить,  что  каков  вопрос,  таков  и 
ответ.
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