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Аналитический центр Юрия Левады (Левада-Центр) и О.С. Караева представили отчёт «Донорство органов: проблемы и перспективы развития в России» (http://www.levada.ru/books/​donorstvo-organov-problemy-i-perspektivy-razvi​tiya-v-rossii).

Распределение ответов 1601 человека на вопрос: «Если бы к Вам сейчас обратились с просьбой официально выразить своё согласие или несогласие на завещание своих органов, то были ли бы Вы готовы сделать такое решение? Если да, то что бы Вы выбрали?» 

- «Нет, не готов сделать такое решение» – 50%;

- «Да, готов и выразил бы согласие на завещание органов» – 22%;

- «Да, готов и выразил бы несогласие на завещание органов» – 15%;

- «Затрудняюсь ответить» – 13%.

Распределение ответов 240 человек, выразивших «несогласие на завещание органов», на вопрос: «Почему Вы бы не дали согласие на использование Ваших органов для пересадки после смерти?»:

- «Я в принципе не хочу быть донором органов» – 23%;

- Я опасаюсь, что это поставит под угрозу мою жизнь – 22%;

- «Это противоречит моим религиозным убеждениям» – 19%;

- «Я опасаюсь, что врачи не будут пытаться спасти мою жизнь, если будут знать, что я завещал органы» – 17%;

- «Я мало что знаю о пересадке органов» – 11%;

- «Затрудняюсь ответить» и «Другое» – 8%. 

На всеобщее обсуждение вынесен проект закона «О донорстве органов, частей органов человека и их трансплантации». Главное впечатление, которое хотелось бы отметить – трансплантологи поступились принципами, т.к. фактически вводится ограничение презумпции согласия на изъятие органов, которого добивались правозащитники и родственники пациентов, ставших донорами органов. 

Поводом для разработки проекта нового закона взамен действующего Закона РФ от 22.12.92 г. № 4180-1 «О трансплантации органов и (или) тканей человека» стало требование Конституционного суда России. 

Конституционный суд РФ 04.12.03 г. рассмотрел запрос Саратовского областного суда о проверке конституционности статьи 8 Закона РФ «О трансплантации органов и тканей человека» и отказал в его принятии. Решением Октябрьского районного суда города Саратова от 17.09.02 г. было отказано в удовлетворении иска гражданки Ж. к Саратовской областной больнице о взыскании морального вреда. Свои требования истица обосновывала тем, что из акта судебно-меди​цинского исследования трупа её сына, скончавшегося в данной больнице, ей стало известно, что сотрудниками больницы у него в целях трансплантации были изъяты обе почки; о соответствующем намерении врачей она не была поставлена в известность, и изъятие произведено без её согласия. Она просила объяснить: как она должна была сообщить врачу о том, что не хочет делать из сына донора органов. Но всё же, несмотря на отказ в принятии обращении, Конституционный Суд РФ в определении 04.12.03 г. указал: «Вместе с тем – в целях соблюдения баланса прав и законных интересов доноров и реципиентов – вопросы, связанные с реализацией гражданином либо его близкими родственниками или законными представителями права заявить письменно или устно о несогласии на изъятие органов и (или) тканей для трансплантации, требуют более детальной (как на законодательном уровне, так и в подзаконных нормативных актах) регламентации, а механизмы информирования граждан о действующем правовом регулировании – развития и совершенствования». 

Таким образом, Конституционный суд РФ всё же указал на важные для врачей обстоятельства – отсутствие баланса прав и законных интересов доноров и реципиентов и несовершенство механизмов информирования граждан о действующем правовом регулировании. Именно эти обстоятельства и могут быть использованы против врача. Прошло десять долгих лет после заседания Конституционного суда РФ: проблема реализации права пациента на отказ быть донором органов и тканей так и не была решена, в том числе и в новом Законе РФ № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

И вот проект нового закона… 

Статья 2 законопроекта устанавливает цели закона:

1) создание правовых и организационных условий донорства органов человека и их трансплантации;

2) достижение баланса прав и законных интересов доноров и реципиентов при осуществлении правового регулирования отношений, связанных с донорством органов человека и их трансплантацией.

Коль скоро в пункте 2 статьи 2 целью проекта закона является достижение баланса прав и законных интересов доноров и реципиентов, то первым и важнейшим интересом донора является получение специализированной медицинской помощи надлежащего качества по поводу основного заболевания, приведшего данного пациента на хирургический стол трансплантолога в качестве донора. 

Если представление законопроекта является результатом понуждения со стороны Конституционного суда РФ в силу известного его определения от 2003 г., то следует принять во внимание мотивационные основания принятия такового определения судом. А ими явились:

- психоэмоциональный стрессорный шок от обнаружения матерью факта изъятия органов у её сына на судебном процессе, посвящённом рассмотрению ответственности виновника ДТП, в котором её сын получил травматические повреждения;

- вывод, который сделала мать из обнаружения скрытого от неё ранее факта изъятия органов у её сына вплоть до судебного заседания по факту ДТП, о том, что её сын был лишён права на специализированную помощь надлежащего качества по поводу дорожно-транспортной травмы и был «определён» в доноры в силу его молодого возраста и отсутствия патологии внутренних органов;

- аналогичные выводы о ненадлежащем качестве оказания медицинской помощи донору большинства родственников доноров органов, которые получили известие об изъятии органов гораздо позже после самого изъятия;

- отсутствие публичных результатов контроля качества оказания специализированной медицинской помощи, оказанной донорам по поводу заболеваний и состояний, приведших к смерти мозга;

- отсутствие контроля качества оказания специализированной медицинской помощи, оказанной донорам по поводу заболеваний и состояний, приведших к смерти мозга ввиду отсутствия публичных результатов такого контроля;

- грубое несовершенство методики определения смерти мозга хотя бы по главному признаку – отсутствию в протоколе диагноза смерти мозга вследствие тяжёлой черепно-мозговой травмы обязательного проведения компьютерной томографии черепа и головного мозга и консультации нейрохирурга;

- практически повсеместное отсутствие в штате районных и городских больниц, в которых наблюдались при жизни доноры с тяжёлой черепно-мозговой травмой, нейрохирурга, а в оснащении – компьютерного томографа, необходимых для оказания нейротравматологической помощи надлежащего качества и другие мотивы.

Другими просторечными словами граждане РФ высказывают серьёзные опасения в том, что при получении тяжёлой черепно-мозговой травмы забота о качестве оказываемой им помощи со стороны медицинского персонала будет минимальной, а ожидание получения здоровых органов без патологии (особенно у лиц молодого и среднего возраста) будет максимальным. Подтверждением тому является введение законопроектом должности трансплантационного координатора к уже имеющимся врачам, качество работы которого будет, скорее всего, оцениваться по количеству «образовавшихся» под его патронатом доноров и числа изъятых органов, что может быть и предметом материального стимулирования со стороны работодателя. 

Данное предложение подкрепляется моим личным опросом анестезиологов-реаниматологов в процессе повышения квалификации, которые на вопрос о том, как происходила процедура установления диагноза смерти мозга у пациента, который является родственником медицинских работников или чиновников, всегда давался один ответ о том, что как только становилось известно о родственных связях пациента с медицинскими работниками или чиновным аппаратом, процедура прекращалась! 

Таким образом, достижение баланса прав и интересов донора и реципиента со стороны донора в первую очередь – это закрепление в законе права пациента на надлежащее и исчерпывающее оказание специализированной медицинской помощи по поводу состояния, приведшего к смерти его мозга, а также создание серьёзной и исчерпывающей системы контроля за качеством указанной специализированной медицинской помощи. Без этого раздела в законе никакого баланса прав и интересов достичь не удастся. 

Статья 5 вводит в обиход основные принципы донорства органов и их трансплантации, среди которых:

- добровольность, солидарность и сострадание;

- безвозмездность донорства органов;

- приоритет интересов человека над интересами общества или науки;

- достойное отношение к его телу после смерти;

- анонимность донора для реципиента и его родственников и анонимность реципиента для родственников донора;

- предоставление донорского органа реципиентам исключительно по медицинским показаниям; 

- запрет на любые вознаграждения медицинским работникам от физических и юридических лиц в связи с оказанной медицинской помощью, за исключением официально установленного вознаграждения в соответствии с трудовым законодательством.

Однако среди перечисленных в проекте закона отсутствует важнейший принцип приоритета интересов пациента при оказании ему медицинской помощи, поэтому следует внести в статью 5 «Основные принципы донорства органов и их трансплантации» следующий пункт как формулировку принципа донорства: «Приоритет интересов пациента с патологией, приводящей к смерти мозга, при оказании ему специализированной медицинской помощи». Введение данного принципа в законодательство о донорстве станет препятствием для невнимательного отношения врачей к пациентам, которые могут стать в последующем донорами, и будет требовать оказания такому больному помощи в самом полном объёме надлежащего качества. 
Как и прежде, одна из главных проблем безопасности пациента в контексте трансплантологии – отсутствие независимого контроля качества медицинской помощи со стороны страховой медицинской компании, т.к. эта область здравоохранения исключена из системы обязательного медицинского страхования. В своё время мы призывали законодателя предоставить право страховщику из системы ОМС осуществлять свою независимую экспертную деятельность в отношении каждого случая установления диагноза смерти человека на основании смерти мозга и последующего изъятия органов у трупа. Но вопрос остался нерешённым, посмотрим, как он решается в новом проекте. 

Увы, статьи 7 «Полномочия федеральных органов государственной власти в сфере охраны здоровья при организации донорства органов человека и их трансплантации» и 8 «Полномочия органов государственной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья при организации донорства органов человека и их трансплантации» ограничились формальными малосодержательными фразами.

К полномочиям федеральных органов государственной власти в сфере охраны здоровья при организации донорства органов человека и их трансплантации относится:

- организация и осуществление государственного контроля при осуществлении донорства органов человека и их трансплантации.

К полномочиям органов государственной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья при организации донорства органов человека и их трансплантации относится:

- организация ведомственного контроля за осуществлением донорства органов человека и их трансплантации. 

В связи с этим также необходимо ввести отдельную статью в развитие п. 2 ст. 7 «Полномочия федеральных органов государственной власти в сфере охраны здоровья при организации донорства органов человека и их трансплантации» с чётким перечислением мер, методов и путей реализации «организации и осуществления государственного контроля при осуществлении донорства органов человека и их трансплантации».

Аналогично следует ввести дополнительную статью, в которой приводятся меры, методы и пути реализации требования части 3 статьи 8 об «организации ведомственного контроля за осуществлением донорства органов человека и их трансплантации». 

И кроме этого закон вообще не предусматривает общественного контроля за осуществлением донорства органов человека и их трансплантации. Такое упущение тем более недопустимо, потому что основной проблемой трансплантологии является недоверие граждан РФ к этому явлению. Повышение доверия граждан возможно исключительно при прозрачных процедурах, в т.ч. общественного контроля за осуществлением донорства органов человека и их трансплантации.

Важнейшим преимуществом нового проекта закона является категорический запрет в статье 12 на изъятие и использование для трансплантации органов неустановленных лиц, в отношении которых констатирована смерть. Это существенный прорыв! Причём устанавливается требование об уголовной ответственности за изъятие и использование в целях трансплантации органов неустановленных лиц.

В практику донорства и трансплантологии России впервые вносят предложение о введении нового вида деятельности – трансплантационной координации. Статья 16 «Координатор по трансплантации» предлагает с целью проведения координации и мониторинга процесса донорства органов человека в целях трансплантации в штатное расписание медицинских организаций государственной системы здравоохранения, в которых разрешено осуществлять изъятие донорских органов человека для трансплантации после констатации смерти человека, ввести должность координатора по трансплантации с назначением на неё лица, получившего высшее медицинское образование. 

Координатор по трансплантации в медицинской организации принимает участие в мерах организационного характера, необходимых для осуществления медицинских, в том числе диа​гностических, мероприятий в процессе донорства органов человека, осуществляет взаимодействие с сотрудниками структурных подразделений медицинской организации, участвующих в лечебно-диагностических мероприятиях в отношении донора, в пределах своей компетенции обеспечивает своевременное введение в Федеральный регистр доноров органов, реципиентов и донорских органов человека данных о наличии в медицинской организации потенциального донора, а также последующих сведений, подлежащих введению в указанный Федеральный регистр, в том числе по вопросам транспортировки донорских органов, выполняет иные трудовые функции, предусмотренные трудовым договором. 

При этом отдельно подчёркивается, что организация и проведение процесса донорства органов человека в целях трансплантации осуществляется в соответствии с порядком проведения мероприятий по координации и мониторингу процесса донорства органов человека и их трансплантации, утверждаемым уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

По нашему мнению, статья 16 «Координатор по трансплантации» законопроекта требует существенного уточнения и дополнения. Так как в России впервые предлагается ввести институт координатора по трансплантации, который может иметь внутренние этические противоречия, переходящие в конфликт с родственниками донора, то необходимо более точно прописать запреты, касающиеся деятельности по трансплантационной координации. 21 февраля 2013 г. глава Минздрава России В. Скворцова заявила, «что ни при каких обстоятельствах не должно быть сопряжения между врачами-реаниматологами и врачами-трансплантологами. У них совершенно разные, не пересекающиеся функции. Реаниматолог должен до последнего момента верить, что он сможет человека вернуть к жизни. И никогда, даже где-то на заднем плане, он не может держать в мыслях, что его пациент может «пригодиться» в качестве донора для кого-то другого. А трансплантолог, в свою очередь, тоже не должен думать, откуда брать органы для пересадки. Он должен думать только о том, как провести операцию, чтобы спасти человека».

В связи с этим в части 1 статьи 16 должно быть введено это важнейшее ограничение: «Запрещается выполнение функций координатора по трансплантации врачам анестезиологам-реаниматологам». 

Статья 17 законопроекта вводит в практику Федеральный регистр доноров органов, реципиентов и донорских органов человека, в который включен в качестве его неотъемлемой части Регистр прижизненных волеизъявлений граждан о согласии или несогласии на изъятие их органов после смерти в целях трансплантации потенциальному реципиенту.

Ввиду того, что в обществе существует серьёзное опасение распространения информации из регистра прижизненных доноров, которое может повлечь заказные преступления в отношении их жизни и здоровья, следует не просто ограничиться имеющимся наименованием регистра. Следует предусмотреть ряд мер по предотвращению такового распространения информации. 

Вызывает серьёзное опасение прокоррупционная норма ст. 22 «Листы ожидания реципиентами донорских органов», которая подразумевает ведение таких листов в каждой отдельной медицинской организации: «1. Медицинская организация, оказывающая медицинскую помощь методом трансплантации органов, ведёт листы ожидания реципиентами донорских органов, содержащие систематизированные сведения о реципиентах, которым предполагается в данной медицинской организации осуществить трансплантацию органов». С целью исключения возможности прокоррупционного манипулирования листами ожидания в каждой медицинской организации следует ввести понятие исключительного единого листа ожидания. Причём его ведение не может осуществлять медицинская организация, выполняющая трансплантации, с целью исключения малейшего конфликта интересов. Ведение единого листа ожидания в РФ должно осуществляться исключительно Минздравом России или Росздравнадзором с обязательным введение общественного контроля за таковым ведением. При этом необходимо законодательно определить ответственность чиновников за нарушение регламента ведения единого листа ожидания. 

Важнейшим принципом законопроекта провозглашается в статье 25 презумпция согласия на изъятие органов после смерти с ранее несуществовавшими ограничениями. В последующих статьях рассматриваемая в статье 25 презумпция согласия на изъятие органов после смерти имеет уточнения, в частности статьёй 30 вводится двухчасовой интервал для возможности информирования родственников приемлемого донора о заявлении несогласия на изъятие у него органов. 

При этом для понимания сути проблемы необходимо вернуться к статье 4, где приводятся основные понятия, используемые в законопроекте:

«7) потенциальный донор при посмертном донорстве органов:

пациент в возрасте от 1 года, у которого остановилась циркуляторная и дыхательная деятельность, и реанимационные мероприятия прекращены в связи с признанием их бесперспективными в соответствии с законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан в Российской Федерации;

пациент в возрасте от 1 года, в отношении которого при работающем сердце и искусственной вентиляции лёгких начата процедура констатации смерти мозга в соответствии с законодательством Российской Федерации об охране здоровья граждан в Российской Федерации;

8) приемлемый донор – потенциальный донор при посмертном донорстве органов, в отношении которого констатирована смерть и в результате его обследования установлено отсутствие медицинских противопоказаний к возможному изъятию из его тела органов для трансплантации потенциальному реципиенту;

9) реальный донор – приемлемый донор при посмертном донорстве, в отношении которого имеются в соответствии с настоящим Федеральным законом документально оформленные правовые основания для изъятия из его тела органов в целях трансплантации потенциальному реципиенту, позволяющие изъять хотя бы один орган или часть органа в целях трансплантации;

10) актуальный донор – реальный донор, от которого трансплантирован, по меньшей мере, один орган, комплекс органов, часть органа, органы.»
Таким образом, терминологически разграничиваются этапы ведения пациента с патологией, приводящей к смерти его мозга.

Статья 25 «Презумпция согласия на изъятие органов после смерти» изложена следующим образом:

«1. Изъятие органов в целях трансплантации при посмертном донорстве органов не допускается, если медицинской организацией, в которой находится приемлемый донор, на момент изъятия органов установлено в порядке, предусмотренном настоящим Федеральным законом, что при жизни совершеннолетний дееспособный гражданин выразил своё волеизъявление письменно в виде заявления о несогласии на изъятие его органов после смерти в целях трансплантации, заверенного руководителем медицинской организации или уполномоченным этим руководителем лицом либо нотариально и зарегистрированного в Регистре прижизненных волеизъявлений граждан либо устно в присутствии свидетелей в установленном порядке.

2. В случае отсутствия указанного в части 1 настоящей статьи прижизненного волеизъявления совершеннолетнего дееспособного гражданина о несогласии на изъятие его органов после смерти в целях трансплантации или отсутствия прижизненного волеизъявления совершеннолетнего дееспособного гражданина о согласии на изъятие органов после его смерти в целях трансплантации, зарегистрированного в Регистре прижизненных волеизъявлений граждан, право заявить своё мнение о несогласии на изъятие органов из тела умершего в устной форме или письменно в форме заявления, заверенного руководителем медицинской организации или уполномоченным этим руководителем лицом либо нотариально, имеют супруг, а при его отсутствии – один из близких родственников: дети, родители, усыновлённые, усыновители, родные братья и сёстры, внуки, дедушка и бабушка». 

Таким образом, презумпция согласия как общее правило жизни в России утверждается в проекте закона: если не хочешь быть донором, то заяви об этом при жизни.

А далее в статье 29 «Информированное испрошенное согласие одного из родителей умершего несовершеннолетнего или совершеннолетнего лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, являющихся приемлемыми донорами, на изъятие органов в целях трансплантации потенциальному реципиенту» в отношении несовершеннолетних это общее правило упраздняется: 

«Изъятие органов из тела умершего несовершеннолетнего или совершеннолетнего лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, в целях трансплантации не допускается, если:

- в течение 2 часов после сообщения медицинской организацией о констатации смерти ни один из родителей не выразит испрошенное информированное согласие или несогласие на изъятие органов из тела умершего несовершеннолетнего или совершеннолетнего лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным;

- медицинской организации независимо от принятых ею мер не удалось связаться в течение 2 часов после констатации смерти с родителями умершего несовершеннолетнего или совершеннолетнего лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, и испросить у одного из них согласие на изъятие органов из тела умершего в целях трансплантации;

- выраженное каждым из родителей мнение о согласии или несогласии на изъятие органов из тела умершего в целях трансплантации между собой не совпадают;

- умерший несовершеннолетний из числа детей-сирот или детей, оставшихся без попечения родителей, а у умершего совершеннолетнего лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, нет родителей».

Таким образом, в отношении несовершеннолетних фактически избрана презумпция несогласия, т.е. без согласия родителей органы из их ребенка изъять не удастся. А вот в отношении совершеннолетних статьёй 30 вводится ограниченная презумпция согласия, выражающаяся в учёте мнения супруга или близких родственников в случае отсутствия прижизненного волеизъявления совершеннолетнего дееспособного гражданина о согласии или несогласии на изъятие его органов после смерти в целях трансплантации. 

В случае смерти совершеннолетнего дееспособного гражданина, признанного приемлемым донором, не выразившего при жизни своего волеизъявления о согласии или несогласии на изъятие его органов после смерти, врач, осуществивший констатацию смерти, незамедлительно после подписания протокола установления смерти человека в устной форме (очно или по телефону при условии автоматической записи телефонного разговора) информирует об этом супруга (близких родственников) на основании информации о них, имеющейся в медицинской документации умершего или в иных документах, находящихся при нём. 

Супруг (близкие родственники) имеет право в течение 2 часов после сообщения ему медицинской организацией о констатации смерти заявить о своём мнении о несогласии на изъятие органов из тела умершего в устной форме (очно или по телефону при условии автоматической записи телефонного разговора) медицинским работникам этой медицинской организации либо письменно в форме заявления, заверенного руководителем медицинской организации или уполномоченным этим руководителем лицом либо нотариально. В этом случае изъятие органов из тела умершего не допускается. В случае, если в течение 2 часов супруг не заявит о своём несогласии на изъятие органов из тела умершего в устной форме (очно или по телефону при условии автоматической записи телефонного разговора) либо письменно, медицинская организация имеет право принимать меры по организации изъятия органов.

Важно отметить, что все действия должны отражаться записью в медицинской документации умершего с указанием даты и времени их осуществления, фамилий, имён, отчеств медицинских работников их проводивших. 

Считаем, что в изложенные выше нормы статьи 30 требуют изменения следующего рода. В части 1 статьи 30 законодатель ведёт речь о так называемом «приемлемом доноре» (п. 8 ст. 4 законопроекта), т.е. доноре, в отношении которого констатирована смерть, и в результате его обследования установлено отсутствие медицинских противопоказаний к возможному изъятию из его тела органов для трансплантации потенциальному реципиенту.

В настоящее время в России действует Инструкция по констатации смерти человека на основании диагноза смерти мозга, утверждённая приказом Минздрава России от 20.12.2001 г. № 460, которой предусмотрены временные интервалы для наблюдения за пациентом перед постановкой диагноза смерти мозга (п. 5.1 и 52 Инструкции):

- не менее 6 часов с момента первого установления признаков смерти мозга при первичном поражении мозга;

- не менее 24 часов с момента первого установления признаков смерти мозга при вторичном поражении мозга; 

- при подозрении на интоксикацию длительность наблюдения увеличивается до 72 часов. 

Таким образом, «взятый с потолка» временной интервал для информирования родственников донора в два часа, предусмотренный ст. 30 законопроекта, может быть существенно расширен за счёт указных временных интервалов, требуемых для постановки диагноза смерти мозга. 

Причём важнейшим аргументом в пользу начала информирования родственников с момента признания донора потенциальным донором (п. 7 ст. 4 законопроекта), т.е. при остановке циркуляторной и дыхательной деятельности (реанимационные мероприятия прекращены в связи с признанием их бесперспективными), является экономия финансовых средств налогоплательщиков, которая заключается в том, что если проводить информирование родственников на этапе «потенциального донора», имея «в запасе» 6-24-72 часа, то отказ родственников от дачи согласия автоматически прекратит процедуры установления диагноза смерти мозга, что явится существенной экономией финансовых средств. 

С другой стороны, доверие общества к такой процедуре будет существенно выше, чем к указанной двухчасовой в законопроекте, т.к. существенно увеличивается время (6, 24 и 72 часа) на поиск родственников и осмысленное рассмотрение родственниками поставленного перед ними вопроса о согласии на изъятие органов. 

Для сравнения следует заметить, что в государстве Израиль в настоящее время длительность процедуры установления диагноза смерти мозга составляет от 5 до 7 суток. 

Таким образом, предлагаем в целях экономии финансовых средств налогоплательщиков и существенного повышения доверия к донорству заменить в части 1 статьи 30 слова «приемлемый донор» на «потенциальный донор». 

Важнейшей для медицинских работников является статья 33 «Констатация смерти и изъятие органов в целях трансплантации», которая изложена в двух частях: 

«1. Органы могут быть изъяты в целях трансплантации только после констатации смерти человека и подписания протокола установления смерти человека в порядке, установленном законодательством Российской Федерации в сфере охраны здоровья, и при условии соблюдения требований, установленных настоящим Федеральным законом.

2. Врачи, участвующие в констатации смерти человека, не могут участвовать в процессе изъятия донорских органов и (или) в последующей трансплантации органов, а также выражать интересы потенциальных реципиентов».

Полагаем, что норма части 2 статьи 33 «Констатация смерти и изъятие органов в целях трансплантации» о том, что «врачи, участвующие в констатации смерти человека, не могут участвовать в процессе изъятия донорских органов» бессмысленна, т.к. на этом этапе донорской концепции донор уже признан умершим (трупом), поэтому участие врача в изъятии органов не нарушит прав умершего. Гораздо важнее отсутствие в данной статье уже существующего запрета на участие членов бригады трансплантологов в процессе установления диагноза смерти мозга. 

Полагаю, что это уловка лиц, готовивших законопроект. В части 3 статьи 66 «Определение момента смерти человека и прекращения реанимационных мероприятий» Закона РФ № 323-ФЗ указано: «В состав консилиума врачей не могут быть включены специалисты, принимающие участие в изъятии и трансплантации (пересадке) органов и (или) тканей».

Отсутствие такой фразы в рассматриваемом законопроекте и наличие ничего не значащей фразы о запрете участия врачей в процессе изъятия органов – хитрость, позволяющая дезавуировать требование ч. 3 ст. 66 Закона № 323-ФЗ (в силу принципа о действии нормы закона, принятого позднее).

Важнейшим принципом, поддерживающим баланс интересов донора, является запрет на участие в процедуре установления диагноза смерти мозга членов бригады трансплантологов как заинтересованных лиц, поэтому этот категорический запрет должен быть внесён в статью 33 законопроекта. Причём этот запрет должен распространяться и на предоставление бригадой трансплантологов приборов для определения диагноза смерти мозга (газоанализаторы, анализаторы электролитов, свёртывающей системы крови и др.), что имеет место и в настоящее время. Бригады трансплантологов при выезде в медицинские организации, не имеющие необходимого оборудования для установления диагноза смерти мозга, пытаются предложить собственные портативные приборы. Это категорически противоречит клиническому смыслу лечения пациента с состоянием, приводящим к смерти мозга: медицинские приборы (газоанализаторы, анализаторы электролитов, свёртывающей системы крови и др.) используются не для лечения пациента с тяжёлой травмой мозга, инсультом, асфиксией, а для определения смерти его мозга. Такой подход отвратителен и противоречит духу и букве всех норм Закона РФ № 323-ФЗ. 

В связи с изложенным часть 2 статьи 33 требует следующей редакции: «Врачи, участвующие в констатации смерти человека, не могут выражать интересы потенциальных реципиентов». 

В статью 33 законопроекта следует добавить часть 3 в следующей редакции: «В состав консилиума врачей не могут быть включены специалисты, принимающие участие в изъятии и трансплантации (пересадке) органов и (или) тканей. Запрещается использование медицинских изделий (оборудования) бригады трансплантологии в установлении диагноза смерти мозга».

Одновременно в статью 33 законопроекта следует добавить часть 4 в следующей редакции: «Перечень медицинских изделий (оборудования, оснащения), необходимых для установления диа​гноза смерти мозга, устанавливается федеральным органом исполнительной власти в сфере здравоохранения. Наличие медицинских изделий, включённых в перечень медицинских изделий (оборудования, оснащения), необходимых для установления диагноза смерти мозга, – обязательное условие для правомочности установления диагноза смерти мозга в медицинской организации, в которой находится потенциальный донор». 

Обязательным, с точки зрения интересов пациента – потенциального донора и определения ответственности врачей, осуществлявших лечение пациента, является включение в протокол установления смерти человека в порядке, установленном законодательством Российской Федерации в сфере охраны здоровья, констатации исчерпания использования существующих методов лечения патологии, приведшей к смерти мозга, в полном объёме и надлежащего качества. 

Часть 1 статьи 33 также требует существенного изменения, т.к. противоречит нормам Закона РФ № 323-ФЗ. 

Часть 5 статьи 70 Закона № 323-ФЗ «Лечащий врач» предусматривает: «5. Лечащий врач устанавливает диагноз, который является основанным на всестороннем обследовании пациента и составленным с использованием медицинских терминов медицинским заключением о заболевании (состоянии) пациента, в том числе явившемся причиной смерти пациента».

Исходя из этой нормы Закона № 323-ФЗ, в состав комиссии по установлению диагноза смерти пациента должен быть включён лечащий врач, поэтому часть 1 статьи 33 должна быть изложена в следующей редакции: «1. Органы могут быть изъяты в целях трансплантации только после констатации смерти человека и подписания протокола установления смерти человека в порядке, установленном законодательством Российской Федерации в сфере охраны здоровья, и при условии соблюдения требований, установленных настоящим Федеральным законом, с обязательной констатацией в протоколе оказания медицинской помощи в полном объёме и надлежащего качества. Диагноз смерти мозга устанавливается консилиумом врачей в медицинской организации, в которой находится пациент. В состав консилиума врачей должны быть включены лечащий врач пациента, анестезиолог-реаниматолог и невролог, имеющие опыт работы по специальности не менее чем пять лет». 

Невозможно себе представить ситуацию в правовом понимании, что установление диагноза смерти мозга пациента может быть осуществлено без участия и мнения его лечащего врача по профилю. Анестезиолог-реаниматолог не может быть лечащим врачом пациента в отделении реанимации и интенсивной терапии, т.к. он не может выполнять в полном объёме обязанности, возложенные на лечащего врача частью 2 ст. 70 об организации своевременного обследования и лечения пациента, т.к. не может в силу отсутствия квалификационных знаний и компетенции о формулировании показаний к хирургическому лечению, выполнению хирургических (нейрохирургических, кардиохирургических, онкологических и др.) манипуляций. В задачи анестезиолога-реаниматолога включены функции протезирования утраченных пациентом физиологических функций, тогда как за рамками этого лечение пациента осуществляет лечащий врач профильного отделения (кардиолог, хирург, онколог, пульмонолог, торакальный хирург и др.). 

Врач-невролог может осуществлять обязанности лечащего врача при ряде заболеваний неврологического профиля, приводящих к смерти мозга (инсульт). Тогда как лечащим врачом пострадавшего с тяжёлой черепно-мозговой травмой должен быть врач-нейрохирург, в профессиональную компетенцию которого включены установление внутричерепных датчиков внутричерепного давления, проведение трепанации черепа и других нейрохирургических вмешательств. 

В государстве Израиль к ограничениям процедуры установления смерти мозга относят, например, конфликт интересов врачей, заключающийся в оказании помощи пациенту с состоянием, приводящим к смерти мозга, и установлению ему диагноза смерти мозга; совмещение этих функций в Израиле недопустимо, поэтому диагноз смерти мозга устанавливают два врача, не принимавших участие в лечении пациента. 

В связи с изложенным выше, требует уточнения норма части 3 статьи 34 законопроекта о привлечении при необходимости специалистов из других медицинских организаций. Необходимо привести перечень таковых «необходимостей» либо дать отсылочную норму к нормативному акту, определяющему таковые необходимости. 

В обсуждаемом законопроекте требует категорического уточнения норма части 3 статьи 36: «В случаях, требующих проведения судебно-медицинской экспертизы, разрешение на изъятие органов у реального донора в целях трансплантации должно быть дано также судебно-медицинским экспертом с уведомлением об этом прокурора в письменной форме, утверждённой уполномоченным федеральным органом исполнительной власти, в течение трёх рабочих дней с даты выдачи судебно-медицинским экспертом разрешения на изъятие органов в целях трансплантации».

В настоящее время отсутствуют законы РФ, перечисляющие случаи, требующие проведения судебно-медицинской экспертизы. Единственным нормативным документом, содержащем основания для осуществления экспертизы, является Порядок организации и производства судебно-медицинских экспертиз в государственных судебно-экспертных учреждениях Российской Федерации, утверждённый Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 12 мая 2010 г. № 346н, в котором указано: «4. Основаниями для осуществления экспертизы являются определение суда, постановление судьи, дознавателя или следователя».

Хотелось бы узнать и причины, по которым следует уведомлять прокурора в трёхдневный срок. Неужели, если прокурор получит такое уведомление, он вправе выдать предписание об изъятии трансплантированных реципиенту органов и возврате их в могилу донора? Полагаю, что в данной статье должны быть изложены причины и цели информирования прокурора о выполненном изъятии и трансплантации органов. 

Полагаю, что с целью предупреждения злоупотреблений в статье 36 должен быть изложен перечень случаев, требующих проведения судебно-медицинской экспертизы и уведомления прокурора. 

Допускаю, что часть 3 статьи 36 законопроекта может быть изложена и в редакции: «В случаях, требующих проведения судебно-меди​цинской экспертизы, разрешение на изъятие органов у реального донора в целях трансплантации должно быть дано также судебно-медицинским экспертом с уведомлением об этом прокурора в письменной форме, утверждённой уполномоченным федеральным органом исполнительной власти, в течение трёх рабочих дней с даты выдачи судебно-медицинским экспертом разрешения на изъятие органов в целях трансплантации. Перечень случаев, требующих проведения судебно-медицинской экспертизы и уведомления прокурора устанавливается уполномоченным органом федеральной исполнительной власти в сфере здравоохранения».

С целью формирования открытой системы донорства в часть 3 статьи 39 следует внести уточнение требования о хранении Акта об изъятии органа у реального донора при посмертном донорстве органов в целях трансплантации в медицинской документации на имя донора: «3. Акт об изъятии органа у реального донора при посмертном донорстве органов в целях трансплантации составляется в двух экземплярах, один из которых остаётся в медицинской организации и является неотъемлемой частью медицинской документации на имя донора, в которой осуществлено изъятие органа, другой – вместе с донорским органом передаётся в медицинскую организацию, оказывающую медицинскую помощь методом трансплантации органов, в которой находится пациент (реципиент). В случае изъятия трансплантационного материала выездной хирургической бригадой ей оформляется и предоставляется третий экземпляр акта об изъятии органа у реального донора при посмертном донорстве органов в целях трансплантации».

Материалы научно-практической конференции,
посвящённой 50-летию Бюро судебно-медицинской экспертизы Московской области
«АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИКО-КРИМИНАЛИСТИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ»
27-29 марта 2013 г.

27-29 марта 2013 г. состоялась Научно-практическая конференция, посвящённая 50-летию Бюро судебно-медицинской экспертизы Московской области «Актуальные вопросы медико-криминалистической экспертизы: современное состояние и перспективы развития», на которой больше внимание традиционно было уделено проблеме экспертизы медицинской помощи ненадлежащего качества. 
Куликов С.Н. Медико-криминалис​тическая идентификация объективной стороны преступления в конфликтных обстоятельствах медицинской деятельности (с. 66-70). Такое явление, как медицинская деятельность, протекает в определённое время и в определённом месте. Возможно или нет подвергать данное явление, не относящееся к вещественным (материальным) объектам исследований, медико-крими​налистической (судебно-медицинской) идентификации на предмет наличия или отсутствия дефектов медицинской помощи? Причём таких дефектов, которые позволили бы правоприменителю (следователю, прокурору, суду), изучив судебно-медицинское заключение, отождествить их или не отождествить с признаками элементов состава преступления, направленного против жизни и здоровья, т.е. установить или не установить «следы» преступления в форме действий (или бездействий) субъекта в определённом месте и в определённое время? Считаем, что это возможно и непосредственно является нашей судебно-медицинской задачей.

Судебно-медицинские экспертизы по уголовным делам, возбуждаемые правоохранителями по признакам составов преступлений, «подпадающих» под категории некоторых постатейных материалов главы 16 «Особенной части» УК РФ, непосредственно относят к компонентам доказывания профессиональных правонарушений медицинских работников. Наиболее яркие статьи, «употребляемые» в данных случаях гособвинением, являются: ст. 109 «Причинение смерти по неосторожности», ст. 124 «Неоказание помощи больному». Образно процесс расследований таких преступлений, мы называем «медицинскими делами».

Идентификация элементов составов названных уголовных преступлений – это сложная и сугубо юридическая проблема. Однако «стержневая» суть возможных обвинений по данным ст.ст. УК РФ в отношении врачей (иных медицинских работников) по фактам их пребываний во ВРЕМЕНИ и МЕСТЕ исполнения профессиональных обязанностей должна быть принципиально представляема нами – судебными медиками в судебно-экспертном процессе. Например, объективная сторона преступления здесь может характеризоваться бездействием субъекта, т.е. медицинского работника (врача), выразившемся в неоказании помощи больному без уважительных причин в определённом месте и в определённое время, в силу чего подразумевают наступившие последствия относительно пациента именно такие, как-то: причинение вреда здоровью (средней тяжести или тяжкого) или наступление смерти. Бездействие выражается в том, что виновный субъект без уважительных причин не совершает необходимые в сложившейся обстановке действия по оказанию помощи больному. Уважительными считаются причины, которые лицо не в состоянии было преодолеть. Например, отсутствие необходимых лекарств или медицинского инструментария и т.д. 

При этом, например, важно не только объективное установление признаков «ненадлежащего оказания медицинской помощи», но и объективное установление отсутствия таковых обстоятельств. Важен ещё один аспект.

Комиссионная судебная экспертиза по «медицинским делам», выполненная с применением специальных знаний из различных отраслей медицины, как мы указали выше, так или иначе «задаёт общий вектор» юридической оценке всей совокупности доказательств, собранных по делу. Однако из данной ситуации вовсе не следует, что врачи судебно-медицинские эксперты (иные врачи-эксперты) могут быть подвержены «искушению» возможности манипуляции сознанием правосудия. По этике человеческих взаимоотношений – это безнравственно и аморально, и здесь, увы, нельзя исключить как провоцирующее начало фактор «врачебной корпоративности», т.к. по сути дела, в экспертном процессе по рассматриваемым делам врачи «судят» врачей. Хотя фактор корпоративности в профессиональной медицинской деятельности, как и в любой другой, в целом является здоровым социальным явлением.

Максимов А.В. Анкетирование как метод выявления уровня правовой грамотности врачей клинического профиля (с. 75-77). Анкетирование является самым распространённым в социологии, позволяет в короткие сроки опрашивать большие совокупности людей и получать разнообразную информацию, обращаясь к ним устно или письменно через специально разработанные вопросы. Главным действующим лицом опроса является респондент – непосредственный представитель больших социальных групп. Полученные в результате опроса данные создают усреднённую картину реальности, позволяющую судить о явлении в целом или его структурных элементах; составлять практические рекомендации для решения проблемных ситуаций.

С целью изучения медико-правовой осведомлённости врачей, чаще других участвующих в лечебном процессе оказания медицинской помощи пострадавшим при падениях с высоты, методом опроса проведено анонимное анкетирование 100 врачей различных специальностей, работающих в государственных лечебных учреждениях Московской области. Отбор респондентов для исследования проводили методом случайной выборки. Из общего числа респондентов врачами скорой медицинской помощи были (32), травматологами (18), хирургами (16), реаниматологами (13), неврологами (10), врачами приёмного отделения (7), нейрохирургами (4). Доля мужчин составляла 54%, женщин – 46%. Возраст опрошенных врачей варьировал от 25 до 72 лет. По стажу работы анкетируемые разделились следующим образом: до 5 лет – 16%, 6-10 лет – 21%; 11-15 лет – 16%, 16-20 лет – 21%, свыше 20 лет – 26%. Среди респондентов высшую квалификационную категорию имели 18 врачей; первая квалификационная категория была у 24 врачей; со второй квалификационной категорией было 10 опрошенных врачей; не имели квалификационную категорию к моменту проведения исследования (не присваивалась вообще или не успели подтвердить) – 48 врачей. Среди опрошенных врачей четверо имели учёную степень кандидата медицинских наук.

Для социологического исследования была разработана специальная анкета, состоящая из 40 вопросов. На каждый вопрос предлагали дать один или более удовлетворяющих респондентов вариантов ответа. При желании опрашиваемые специалисты могли дать свой собственный вариант ответа.

Как показало проведённое исследование, 79% опрошенных врачей утверждают, что знакомы с нормативными документами, регламентирующими правила заполнения медицинской документации. Интересным было получить информацию о том, что каждый пятый опрошенный врач признался в недостатке знаний в этом вопросе.

Из общего числа опрошенных врачей 36% считают, что медицинская документация является важным юридическим документом; 28% отметили её лечебно-диагностическую ценность, 19% указали на научно-практическое значение, а 17% признают медицинские документы главным источник при оценке качества медицинской помощи.

Большинство врачей (53%) не удовлетворяет существующая форма медицинской карты стационарного больного (карты вызова скорой помощи). При этом ни один из респондентов не предложил внести новые пункты (графы) или сократить их.

При ответах на вопрос о времени заполнения медицинской документации 44% респондентов ответили, что они выполняют это сразу после осмотра; 33% производят записи в свободное время дня осмотра, а 13% – в конце рабочего дня. Работу с медицинской документацией на следующий день позволяют себе 10% опрошенных врачей.

В большинстве своём врачи признают, что могут совершать дефекты при заполнении медицинской карты. Удивляет несерьёзное отношение многих к этому вопросу. Так, 67% считают, что неправильное заполнение меддокументации не следует рассматривать как дефект оказания медпомощи; а 30% полагают, что это вообще не вызовет никаких нарушений в лечебно-диагнос​тическом процессе. Справедливости ради, стоит отметить, что 23% врачей осознают, что дефект заполнения медицинской документации может привести к серьёзным ошибкам в диагностике и лечении; а 47% указывают на возможные юридические последствия.

Причинами дефектного заполнения меддокументации в 56 ответах названа нехватка времени, на невнимательность сослались в 48 ответах; «недобросовестность, небрежность» прозвучала 16 раз; недостаток знаний по ведению медицинской документации как одну из причин дефектного заполнения документации отметили в 22 ответах.

На вопрос об оформлении в медицинской карте информированного согласия пациента на оказание медицинской помощи положительно ответили 61% респондентов; 23% сообщили, что делают это не всегда; а 16% признались, что не выполняют это требование.

Определённый интерес представляли данные об отношении врачей к описанию в медицинской карте повреждений на теле больного. Абсолютному большинству врачей (87%) довольно часто приходится описывать повреждения у больного; 13% утверждает, что знает существующий алгоритм описания повреждений. Придерживаются полноты описания повреждений 28% врачей; 47% признали, что выполняют это не в полном объёме, а 25% не скрывают, что при описании повреждений обычно придерживаются готовых диагнозов. Каждый четвёртый из опрошенных врачей уверен, что неполное описание повреждений в медицинской карте не вызовет никаких последствий; 21% респондентов указали, что это может послужить критерием некачественного оказания медпомощи; при этом 55% согласились с тем, что неполнота описания повреждений может затруднить решение экспертных задач в судебно-медицинских случаях по установлению давности повреждения, вида травмирующего предмета и других вопросов.

Постоянно следят за новыми достижениями в медицине вообще и в своей специальности в частности 57% врачей; 37% опрошенных делают это время от времени; а 6% утратили к этому интерес. Примечательно, что специализированную литературу считают целесообразным выписывать 15% респондентов. Источниками для повышения своего профессионального уровня опрошенные врач выбрали: курсы (семинары, лекции) – 68 ответов и патолого-анатомические конференции – 26 ответов; значительное количество ответов (47) было отдано в пользу необходимости самообразования. Никто из опрошенных врачей не согласился с тем, что не нужно повышать уровень профессиональной подготовки.

Применяют в работе современные методы диагностики и лечения только 56% врачей, 26% утверждают, что этому мешают существующие организационные недостатки в работе лечебно-профилактических учреждений (нехватка современного оборудования, инструментария и медикаментов).

Только 70% опрошенных врачей знакомы с приказами и нормативными документами, регламентирующими их медицинскую деятельность по специальности; 30% врачей указывают на полную неосведомлённость в содержании данных документов.

Оценивают свой уровень медико-правовой информированности как средний 70% опрошенных; высоким и недостаточным его считают по 15% врачей. При этом с наступающими административной, гражданско-правовой и уголовной ответственностями в случаях ненадлежащего исполнения своих профессиональных обязанностей знакомы 41% респондентов, 44% расценивают свои знания недостаточными, а 15% подтвердили неосведомлённость в этом вопросе.

Из числа опрошенных 32% врачей считают, что знание правой ответственности медработников может привести к предотвращению наступления дефектов при оказании медицинской помощи; 44% опрошенных полагают, что такие знания снизят их частоту; не видят возможности познаний в медицинском праве влиять на частоту возникновения дефектов медицинской помощи – 24%.

Отвечая на вопрос о возможности совершения дефекта при оказании медицинской помощи больному, 28% врачей отметили, что такое может произойти с ними в практической деятельности; 36% уверены в безошибочности своих действий. Только 40% врачей будут отмечать в медицинских документах случаи совершения ими ошибки в диагностике и лечении; и только 43% опрошенных будут выносить это на обсуждение.

Чаще других (164 ответов) причинами совершения дефектов при оказании медицинской помощи респонденты называли объективные факторы; о субъективной стороне ошибок в диагностике и лечении говорят 108 ответов.

Большинство опрошенных нами специалистов для предотвращения наступления ошибок в своей работе считают необходимостью повышать профессиональный уровень; значительное количество ответов рекомендует соблюдать существующие стандарты лечения (нормативные документы, правила) при оказании медпомощи и чаще прибегать к консультативной помощи.

Практически половина (46%) опрошенных врачей считает, что имеет место увеличение исковых заявлений граждан в правоохранительные органы по поводу ненадлежащего оказания медицинской помощи. Из этой группы 86% респондентов связывают увеличение обращений граждан с возможностью взыскать с лечебных учреждений возмещение морального и материального ущерба; и только 15% уверены, что причинами роста жалоб является допущенные дефекты в диагностике и лечении. В 37% ответов врачи не обладают информацией о статистике исковых заявлений, а в 17% – полагают, что роста жалоб нет.

На вопрос «знакомы ли Вы с заключениями комиссионных судебно-медицинских экспертиз, проводимых в случаях ненадлежащего оказания медицинской помощи», положительно ответило 41% опрошенных специалистов, из них 72% признают выводы экспертных комиссий полными и объективными.

Использование опыта комиссионных судебно-медицинских экспертиз в системе контроля качества оказания медицинской помощи целесообразным считают 57% опрошенных врачей; однако 43% врачей полагают, что достаточно существующего ведомственного контроля.

На вопрос «как Вы оцениваете эффективность внутриведомственного контроля качества медицинской помощи», высоким его признало 18% респондентов, средним 30%, низким 16%. Примечательно, что 36% опрошенных врачей уклонились от ответа на этот вопрос.

Из приведённых данных следует, что многие врачи в своей работе не уделяют достаточного внимания правильному ведению медицинской документации. Большинство специалистов несерьёзно относятся к достоверности и полноте информации, вносимой в историю болезни, в частности, неполное описание повреждений многими врачами не воспринимается как совершение дефекта в работе. Анкетирование показало уровень применения врачами современных методов диагностики и лечения в работе; а также выяснило причины, препятствующие применению их на практике.

Проведённое социологическое исследование продемонстрировало недостаточный уровень медико-правовой информированности врачей, а также нежелание регистрировать в истории болезни допущенную ошибку, открыто обсуждать её, искать причины и пути предупреждения ошибок. Полученные данные позволяют сделать вывод, что практикующие врачи в причинах возникновения конфликтной ситуации чаще готовы винить пациента, чем рассматривать возможность совершения собственной ошибки. Из полученных ответов обращает на себя внимание низкая или средняя оценка, данная врачами внутриведомственному контролю качества медицинской помощи, а также готовность практикующих врачей использовать накопленный опыт судебно-медицинской службы в системе внутриведомственного контроля.

Гудкова Т.В., Звегинцев Е.А. Параэзофагеальная грыжа (с. 414-418).

Под грыжами естественных отверстий диафрагмы понимают пролабирование органов полости брюшины в грудную полость через расширенные естественные отверстия диафрагмы. Образование грыжи в противоположном направлении относится к редкой патологии. Естественными отверстиями диафрагмы являются, прежде всего, пищеводное отверстие, отверстие аорты, нижней полой вены, а также щель симпатического нерва, отверстия чревного и межрёберного нервов. Все вышеперечисленные отверстия грудобрюшной преграды при определённых условиях могут стать грыжевыми воротами.

Наиболее частым видом грыж в данной группе являются грыжи пищеводного отверстия (ГПОД). Выделяют три основных типа ГПОД: 1. Скользящая (аксиальная) ГПОД. В этом случае кардия располагается выше пищеводного отверстия диафрагмы, в результате изменяются соотношения между пищеводом и желудком, что ведёт к резкому нарушению её замыкательной функции. Подобный тип грыж встречается у 90% больных. Скользящие ГПОД получили название в связи с тем, что в образовании грыжевого мешка участвует задняя стенка верхней части кардиального отдела желудка, которая не покрыта брюшиной. Скользящие ГПОД называют также аксиальными, так как смещение происходит по оси пишевода. 2. Параэзофагеальная грыжа характеризуется тем, что кардия не изменяет положения, а через расширенное отверстие выходят дно и большая кривизна желудка. 3. Короткий пищевод как самостоятельное заболевание встречается редко и представляет собой аномалию развития.

Параэзофагеальные грыжи встречаются очень редко и отличаются от скользящих тем, что кардия остаётся фиксированной под диафрагмой, а тот или иной орган брюшной полости смещается в средостение рядом с пищеводом и возникает возможность их ущемления.

Клиническая картина параэзофагеальных грыж во многом зависит от степени смещения в грыжевой мешок внутренних органов. Так, могут преобладать сердечно-лёгочные или желудочные симптомы. В связи с тем, что при параэзофагеальных грыжах часто происходит смещение желудка, преобладают дисфагия, загрудинные боли, болевой синдром в эпигастрий. При параэзофагеальных грыжах зачастую достаточно выполнить обзорную рентгенографию грудной клетки в прямой и боковой проекциях, при которых в заднем средостении видно округлое просветление с уровнем жидкости. Контрастное полипозиционное исследование позволяет определить взаимоотношение содержимого грыжи с пищеводом и кардией. Эндоскопические методы исследования, а именно, эзофагогастроскопия, имеют второстепенное значение. Параэзофагеальная грыжа диа​гностируется с помощью компьютерной томографии грудной клетки. При параэзофагеальных грыжах показано хирургическое лечение, что обусловлено, прежде всего, значительной частотой ущемления и высоким процентом летальности.

Механизм ущемления параэзофагеальных грыж представлен следующим образом: отток крови в сдавленных грыжевых воротах прекращается, вначале венозный, затем артериальный, вследствие чего развивается картина истинного ущемления и его грозные осложнения. Факторы, способствующие ущемлению параэзофагеальных грыж, по своему характеру могут быть самыми разнообразными: большое физическое напряжение, падение с высоты, обильная еда, переполнение каловыми массами толстой кишки, рвота, сильный смех и т.д. Ущемление может происходить как мгновенно после образования и выпадения внутренностей в плевральную полость, так и в течение нескольких дней, недель, месяцев и лет. Чаще ущемляется в диафрагмальной грыже один какой-либо орган, большей частью толстая кишка, желудок, реже – тонкая кишка. В тех случаях, когда ущемляется более одного органа, заболевание протекает значительно тяжелее. В органе, ущемлённом в диафрагмальной грыже, возможно развитие некроза в результате сдавления или перегиба сосудов. Большинство авторов сообщает, что параэзофагеальные грыжи встречаются редко, ещё реже появляются сообщения об их ущемлении.

В нашей экспертной практике имел место следующий случай:

Больная Л., 37 лет, со слов родственников заболела после того, как съела несвежую рыбу (камбалу). Появились боли в верхней половине живота, пыталась лечиться самостоятельно, принимала перманганат калия, но-шпу. Боли не прошли, усиливались, в связи с чем была вызвана скорая медицинская помощь, доставлена в ЦРБ. Диагноз при поступлении: «Острый панкреатит». Осмотрена дежурным хирургом в приёмном отделении. Жалобы на наличие постоянных болей опоясывающего характера в верхней половине живота. Состояние средней тяжести. Кожные покровы и слизистые бледно-розовой окраски. Дыхание проводится с обеих сторон, везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧД 16/мин. Пульс 92/мин, хорошего наполнения, напряжения, АД 130/90 мм рт. ст. Глотание не затруднено. Язык влажный, обложен у корня. Живот в дыхании участвует, при пальпации умеренно напряжён, болезненный в верхней половине, больше в области эпигастрия. При аускультации перистальтика живая, шума плеска нет. Притуплений в отлогих местах нет. Перитонеальные симптомы отрицательные. В дальнейшем в дневниковых записях отмечается стабильное состояние, жалобы на слабость, боли в верхних отделах живота, тошноту. Через сутки после поступления отмечена рвота (однократно). Дыхание проводится с обеих сторон, ЧД 16/мин. Пульс 60-68/мин, АД 120/75 мм рт. ст. Живот не вздут, болезненный в верхних отделах, левой половине. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. На девятые сутки после поступления – состояние тяжёлое, у больной была рвота несколько раз, изжога, боли за грудиной. Ночью спала. Мочилась до 10 раз за сутки. Стула нет. Кожа бледная. Дыхание везикулярное. Хрипов нет. ЧД 18/мин. ЧСС 90/мин. АД 110/70 мм рт. ст. Живот при пальпации безболезненный. В этот же день (на девятые сутки после поступления в больницу) наступила смерть.

Данные инструментальных обследований:

УЗИ (вторые сутки после поступления) – поджелудочная железа с нечёткими контурами, структура неоднородна, средней эхогенности, с гипоэхогенными включениями. Заключение: острый панкреатит.

ЭГДС (седьмые сутки) – в дистальной трети пищевода циркулярный дефект, распространяющийся на кардию и субкардиальный отдел желудка, общей протяжённостью 50 мм, контактно кровоточив. В дне – грязно-серый фибрин и чёрный солянокислый гематин. Кардия выражено сужена за счёт рубцовых изменений и отёка. Проходима только для детского аппарата... Слизистая дна, тела, антрального отдела желудка отёчна, выраженно бледная. В антральном отделе желудка (в середине отдела) на малой кривизне ... два полигональных глубоких дефекта 10 и 12 мм, с грязно-серым фибрином и чёрным солянокислым гематином в дне. Ближе к телу множество мелких дефектов средней глубины от 2 до 3 мм, с грязно-серым фибрином в дне. В луковице ДПК на передней и задней стенках два полигональных дефекта, 7 и 8 мм... Заключение: химический ожог пищевода, желудка ДПК 3-й степени. Постожоговая язва дистальной трети пищевода с распространением на желудок. Постожоговый стеноз (ахалазия) кардии 2-й степени. Дилатация пищевода, Постожоговые язвы луковицы ДПК. Постожоговые язвы желудка. Недостаточность привратника.

Рентгенологическое исследование не проводили.

Анализ мочи (выполнен однократно, на первые сутки после поступления) – соломенно-жёлтая, прозрачность полная, эпителий – 2-4, лейкоциты – 7-9, эритроциты – до 50, слизь ++++.

Общий анализ и биохимия крови (выполнены дважды на первые и восьмые сутки после поступления): лейкоциты 18,2/36,4; эритроциты 4,0/2,85; гемоглобин 12,6/8,5; гематокрит 6,6/25,1; мочевина 3,7/-; креатинин 87/-; сахар 6,0/-; общий белок 83,3/-; амилаза 56/-; СОЭ 70/-.

За время пребывания в больнице проводилась антибактериальная, противоязвенная, ферментативная, инфузионная терапия.

Заключительный клинический диагноз:

«Основное заболевание: Химический ожог пищевода, желудка, 12-перстной кишки.

Осложнение: Постожоговые язвы дистальной трети пищевода, желудка и 12-перстной кишки. Желудочное кровотечение.

Сопутствующие: Острый панкреатит».

Исследование трупа гражданки, 37 лет, проведено через сутки после наступления смерти. При исследовании в правой плевральной полости, в брюшной полости постороннего содержимого, свободной жидкости и т.д. не обнаружено. В левой плевральной полости 1750 мл жидкой крови, а также рыхловатые «плёночки» и свёртки крови. В левую плевральную полость через диафрагмальное отверстие, диаметр которого 2 см, «выбухает» часть фундального отдела желудка (кардиальный отдел находится в брюшной полости), размеры его 10 ( 9 см, стенки желудка сплошь тускло-красного цвета, выявлен линейный сквозной разрыв стенки фундального отдела желудка по большой его кривизне длиной 2 см, с неровными, «размягчёнными» краями и острыми концами. Левое лёгкое спавшееся, поджато к корню, значительно уменьшено в размерах, с поверхности и на разрезах ткань его «мясистого» вида, тускловато-красноватая, уплотнена. Остальные органы в полостях тела расположены правильно. Пищевод пуст, слизистая его светло-серого цвета, без кровоизлияний, эрозивных и язвенных изменений. На стенках пищевода в средней и нижней трети кашицеобразные серо-зеленоватые пищевые массы (без примеси крови). Немного жидкой крови (до 5 мл) в «ущемлённой» части желудка. На уровне диафрагмального кольца и далее слизистая тела желудка тускло-грязно-красного цвета, с отчётливо выраженной крупной «складчатостью», на фоне которой различимы линейные эрозии, локализованные преимущественно по большой кривизне желудка, длиной до 3 см. В кардиальном и пилорическом отделе желудка (вне участка ущемления) слизистая светло-серая, складчатая, без кровоизлияний; просвет желудка пуст. Восемь язв овальной и округлой формы стенки 12-перстной кишки, диаметром от 0,3 см до 1,5 ( 1 см размерами. При вскрытии – выраженное общее малокровие внутренних органов.

Для гистологического исследования наряду со стандартным набором кусочков прицельно взята стенка желудка из области грыжевых ворот (ущемления), кусочки дна желудка из области некроза и разрыва. При микроскопическом исследовании грыжевого содержимого определялась морфология желудка с некрозом, кровоизлиянием всех слоёв стенки, тромбозом отдельных интрамуральных сосудов, инфильтрацией смешанного характера с преобладанием изменённых гранулоцитов. В одном из кусочков просматривалась чётко выраженная демаркационная линия соответственно участку ущемления стенки желудка в грыжевых воротах. В двух кусочках лёгкого (левое лёгкое по макроскопической картине) картина ателектаза, очаговая интерстициальная пневмония. Выявлен очаговый миокардит, острые изменения кардиомиоцитов в форме очаговой ацидофильной дегенерации. В печени определялись очаги центролобулярных некрозов, что, по литературным данным, соответствует морфологической картине «шоковой печени». В поджелудочной железе картина серозного панкреатита. 

Патолого-анатомический диагноз. Основное заболевание: Параэзофагеальная фундальная ущемлённая грыжа желудка, с некрозом и разрывом его стенки, кровотечением в левую плевральную полость (1750 мл).

Осложнение: Малокровие внутренних органов.

Сопутствующие: Ателектаз левого лёгкого. Очаговая интерстициальная пневмония. Очаговый миокардит. Острые гипоксические изменения кардиомиоцитов в форме ацидофильной дегенерации. Застойное полнокровие печени («мускатная» печень), мелкие очаги центролобулярных некрозов гепатоцитов. Дистрофия нефротелия извитых канальцев почек. Серозный панкреатит. Язвы и эрозии слизистой желудка, двенадцатиперстной кишки.

Таким образом, в ходе судебно-медицинского исследования диагностирован случай смерти пациентки молодого возраста от ущемлённой параэзофагеатьной грыжи, прижизненно не диагностированной за 9 койко-дней в условиях многопрофильного стационара. Непосредственной причиной смерти явилось малокровие внутренних органов вследствие патологического разрыва стенки желудка, являющейся грыжевым содержимым.

Жулин С.А., Павлюшина В.А. Использование биохимических показателей для дифференциальной диагностики причин смерти (с. 418-421). 

Проведение экспертных биохимических исследований регламентировано Порядком организации и производства судебно-медицинских экспертиз в государственных судебно-экспертных учреждениях РФ, утверждённым приказом МЗ РФ от 12.05.2010 г. № 346н.

В случаях заболеваний, наиболее часто встречающихся в судебно-медицинской практике, исследуют следующие биохимические показатели. 

1. При подозрении на смерть от диабета, гипергликемической комы – концентрации глюкозы, гликозилированного гемоглобина, креатинина. 

По данным биохимических исследований [Sacher R.A., 1983, Davies B.G., 1999], критические результаты медицинских показателей, требующие немедленных действий при оказании медицинской помощи, для содержания глюкозы в сыворотке крови составляют < 2,22 ммоль/л или > 27,8 ммоль/л; для содержания мочевины – > 28,0 ммоль/л; креатинина – >400 мкмоль/л (или более 0,40 ммоль/л). При сахарном диабете с мочой может выделиться от 10 до 50 г кетонов. Комбинация кетонурии с глюкозурией служит доказательством сахарного диабета. Наиболее частая причина кетонурии – выраженная декомпенсация сахарного диабета I типа, а также длительно протекающий диабет II типа при истощении бета-клеток поджелудочной железы и развитии абсолютной инсулиновой недостаточности. В результате процессов, сопровождающих декомпенсацию диабета, образуются в избытке и накапливаются в крови токсичные продукты обмена веществ (D-3-гидроксибутират, ацетоуксусная кислота, ацетон). При развитии кетоза D-3-гидроксибутират – самое стабильное из кетоновых тел – может сохраняться в сыворотке до 7 дней при 4°С, что очень важно для судебно-биохимических исследований трупной крови при диагностике сахарного диабета. Этот показатель необходимо внедрить в перечень судебно-биохимических исследований, так как он может оказать существенную помощь судебно-медицинским экспертам в определении причины смерти. После введения инсулина снижение уровня D-3-гидроксибутирата происходит на 2 ч раньше, чем падение уровня глюкозы. Американская диабетическая ассоциация рекомендует определять уровень D-3-гидроксибутирата, если уровень глюкозы в крови превышает величину 13,4 ммоль/л.

Уровень гликозилированного гемоглобина (HbAlc) в эритроцитах является интегральным показателем состояния углеводного обмена в предшествующие 6-8 нед. Содержание гликозилированного гемоглобина в крови в норме – 2,8-3,8% от общего Нb. Результаты исследования оценивают следующим образом:

- 4-6% – хорошая компенсация сахарного диабета в последние 1-1,5 мес.;

- 6-8,9% – субкомпенсация.;

- 9% и выше – декомпенсация.

Определение концентрации HbAlc в трупной крови возможно даже до 40 дней после смерти при условии забора трупной крови в специальные пробирки с ингибиторами гликолиза и стабилизаторами глюкозы и хранении строго при 4°С. Учитывая временной фактор доставки биоматериала на судебно-биохимическое исследование и возможные изменения показателей in vitro после забора крови, можно предполагать, что во время наступления смерти величины данных показателей были выше и оказались несопоставимы с жизнью, что и привело к летальному исходу.

2. При подозрении на смерть вследствие почечной недостаточности – концентрации мочевины, креатинина.

Биохимические показатели в данном случае позволяют обосновать непосредственную причину смерти – хроническую почечную недостаточность, обусловленную хроническим гломерулонефритом с нефросклерозом.

При обострении хронического гломерулонефрита с нефросклерозом снижается скорость клубочковой фильтрации. Увеличение концентрации креатинина в сыворотке крови отражает снижение скорости клубочковой фильтрации. Стойкое падение скорости клубочковой фильтрации до 40 мл/мин при хронической почечной патологии указывает на выраженную почечную недостаточность, падение до 15-10-5 мл/мин – на развитие терминальной почечной недостаточности. Повышение уровня мочевины в сыворотке крови > 35,0 ммоль/л, креатинина – более 1200 мкмоль/л (1,2 ммоль/л) является показанием для проведения экстренного гемодиализа. Уровни креатинина крови и клубочковой фильтрации приняты как основные лабораторные критерии в классификации хронической почечной недостаточности (ХПН). Креатинин фильтруется только клубочками, практически не всасывается и не секретируется канальцами в отличие от мочевины. Мочевина – синтезируемый в печени конечный продукт детоксикации эндогенного аммиака, мочевина фильтруется в клубочках, частично пассивно реабсорбируется и секретируется в канальцах. Концентрация мочевины в сыворотке крови отражает соотношение скорости её образования и выведения с мочой. Различают три группы причин, приводящих к увеличению содержания мочевины в крови: надпочечную, почечную и подпочечную азотемии. Почечную (ретенционную) азотемию могут вызвать острые и хронические гломерулонефриты; при остром гломерулонефрите повышение мочевины наблюдается редко и, как правило, кратковременно; при хроническом гломерулонефрите уровень мочевины может колебаться, повышаясь при обострении процесса. Повышение мочевины также зависит от выраженности нефросклероза.

Карлин И.М., Карлина О.В., Бляхман М.С., Аникина С.Г. Острый некротический эзофагит — «черный пищевод» в судебно-медицинской практике (с. 430-432). 

Периодически в танатологической практике врачи судебно-медицинские эксперты при исследовании трупов лиц, как правило, среднего и пожилого возраста, страдавших рядом довольно тяжёлых хронических соматических заболеваний, а также хроническим алкоголизмом, находят некоторые изменения слизистой оболочки пищевода, проявляющиеся следующими признаками: в средней и нижней трети пищевода слизистая оболочка несколько отёчная, рыхловатая, местами чёрного, местами коричневатого цвета, нередко с мацерированными участками, язвенно-эрозивными дефектами, кровоизлияниями, иногда с сероватым налётом фибрина и даже гноя. Поражение пищевода, как правило, циркулярное. Изредка описанные изменения могут простираться по всей длине пищевода. На границе пищевода и желудка отчётливо обнаруживается довольно резкая разница между изменённой слизистой оболочкой пищевода и неизменённой слизистой оболочкой желудка.

При обнаружении подобных изменений у судебно-медицинских экспертов вполне логично возникает мысль о действии едких ядов, в частности кислот. На судебно-химическое исследование направляется соответствующий материал, а результат исследования оказывается отрицательным. При судебно-гистологическом исследовании обнаруживают некроз слизистой оболочки пищевода с фибринозно-гнойным воспалением, иногда с кровоизлияниями во всех отделах стенки пищевода. И в результате судебно-медицинские эксперты-танатологи, особенно начинающие, испытывают трудности в оценке обнаруженных изменений.

На самом деле в подобных случаях мы имеем дело с довольно редким заболеванием, не связанным с приёмом едких агентов, так называемым «чёрным пищеводом», или острым некротическим эзофагитом. Частота встречаемости, по данным литературы, всего лишь 0,2%. Этиология этого заболевания до настоящего времени остаётся неизвестной. Чаще всего причинами, которые могут приводить к острому некрозу слизистой оболочки пищевода, называют артериальную гипертензию, ишемию, гипергликемию, аллергию к антибиотикам (ампициллин, гентамицин и др.), местное поражение инфекцией (вирус герпеса), иммунодефицитные состояния, кишечную непроходимость, перитонит, гематому в заднем средостении, разрыв аорты и синдром Стивена Джонсона. Также некротический эзофагит может развиваться при терминальных состояниях (уремия). Среди факторов, способствующих развитию этого состояния, доминирующую роль играет пожилой возраст пациентов с метаболическими нарушениями и патологией сердечно-сосудистой системы. Некоторые авторы предполагают многофакторные причины, которые приводят к ишемическому поражению слизистой оболочки пищевода. Существует мнение о сходстве этой патологии с ишемическим колитом, что поддерживает ишемическую природу повреждения, о чём также говорит вовлечение в процесс дистальной трети пищевода, которая, по данным некоторых авторов, менее хорошо васкуляризируется, отсутствие поражений слизистой оболочки желудка и наличие относительно скорого регресса болезни после стабилизации гемодинамики. Существует и другая точка зрения на развитие этого заболевания. Ряд исследователей считает основной причиной возникновения чёрного пищевода массивный желудочно-пищеводный рефлюкс, возникающий на фоне острой обструкции двенадцатиперстной кишки при различных заболеваниях и критических состояниях.

В нашей практике за два года встретились шесть случаев острого некротического эзофагита. Возраст умерших – 32 года, 50 лет, 51 год, 59 лет, 70 лет и 82 года. Во всех случаях смерть наступила в стационаре. Больные находились на лечении от 4 ч 20 мин до 34 дней. Распределение по полу: двое мужчин и четыре женщины. Основные заболевания, которые, на наш взгляд, привели к развитию острого некротического эзофагита – в трёх случаях хроническая алкогольная интоксикация с полиорганными поражениями (хронический панкреатит, хронический гематит, вторичная кардиомиопатия); в одном – холецистит с перфорацией пузыря и развитием разлитого перитонита; в одном – ишемический инфаркт головного мозга с геморрагическим пропитыванием; в одном – сахарный диабет с гипертонической болезнью и постинфарктным кардиосклерозом, осложнившимися хронической сердечно-сосудистой недостаточностью.

Во всех случаях в пищеводе наблюдалась макро- и микрокартина, описанная выше (слизистая оболочка несколько отёчная, рыхловатая, местами чёрного, местами коричневатого цвета, нередко с мацерированными участками, язвенно-эрозивными дефектами, кровоизлияниями, с сероватым налетом фибрина и гноя, гистологически – некроз слизистой оболочки пищевода с фибринозно-гнойным воспалением). В двух случаях непосредственная причина смерти – желудочно-кишечное кровотечение, источником которого явился непосредственно некротический эзофагит. В остальных случаях непосредственная причина смерти связана с основными заболеваниями, а некротический эзофагит, на наш взгляд, необходимо расценивать как одно из несмертельных осложнений.

Гомонова И.Ю. Скоропостижная смерть от геморрагического инсульта в судебно-медицинском аспекте (с. 410-414).

Внезапная и скоропостижная смерть – понятия клинические, обозначающие лишь критерий остроты развития симптомов заболевания, темпы умирания и наступления смерти, поэтому в настоящее время эти термины следует рассматривать как синонимы. Важным критерием скоропостижной смерти является быстрота её наступления после появления острых симптомов. По определению группы экспертов ВОЗ (1964), скоропостижная смерть – это смерть, наступившая в течение 6 ч после появления острых симптомов. Международный комитет, созданный в США, в 1970 г. предложил считать скоропостижной смерть, наступившую непосредственно или в течение 24 ч после появления симптомов фатального приступа. Оба эти критерии используются различными исследователями, что затрудняет сопоставление полученных ими данных. Дело в том, что в случаях наступления смерти в течение 6 ч после начала фатального приступа преобладают заболевания сердца, в случаях наступления смерти в течение 24 ч значительный процент умерших составляют больные, умершие от сосудистых заболеваний головного мозга, острых и хронических заболеваний и др. 

Ведущей причиной ненасильственной смертности в России по-прежнему остаются сердечно-сосудистые заболевания (56,1%), в результате которых к 2050 г., по прогнозам ВОЗ, Россия может потерять 30% своего населения. Лидирующее место среди них занимают инфаркт миокарда и инсульт, их удельный вес составляет 84,1%. Согласно международным эпидемиологическим исследованиям, в большинстве стран инсульт занимает второе-третье место в структуре обшей смертности населения. В России – второе место в структуре общей смертности населения (23,4%) и в структуре смертности от болезней системы кровообращения (39%). В течение последних лет наблюдается тенденция к снижению смертности от инсульта в индустриально развитых странах, однако в странах Восточной Европы (включая Россию), Азии, Африки и Южной Америки смертность остаётся очень высокой. При этом отмечается «омоложение» инсульта с увеличением его распространённости среди лиц трудоспособного возраста. Так, смертность от цереброваскулярных заболеваний занимает 3-е место (11,8%) в структуре смертности женщин трудоспособного возраста и 4-е место (7, 0%) – в структуре смертности мужчин того же возраста. Особую тревогу вызывает высокая распространённость (до 20%) сосудистых заболеваний мозга у людей трудоспособного возраста (20-59 лет).

Следует подчеркнуть, что в России от цереброваскулярной патологии люди умирают в более молодом возрасте, чем в странах Запада. Так, в США среди всех случаев смерти от болезней системы кровообращения менее 10% приходится на возраст до 65 лет, в то время как в России в этом возрасте умирают 30% больных, летальность при геморрагическом инсульте составляет около 80%, а при ишемическом – 28,7%.

Для судебно-медицинской практики, как и для клиницистов, особый интерес представляет сочетание цереброваскулярной болезни с предшествующей травмой в плане решения вопроса верификации диагностики, при этом характер морфологических изменений головного мозга позволит использовать их для уточнения танатогенеза и дифференциальной диагностики. Несмотря на обширный материал по черепно-мозговой травме, до сих пор имеет место неоднозначность суждений о генезе внутричерепных кровоизлияний у судебно-медицинских экспертов при одинаковых исходных данных. Быстрота наступления скоропостижной смерти и нестандартность происшествий вынуждает органы суда и следствия ставить перед экспертами вопросы, на которые не всегда удаётся дать объективный ответ, это особенно актуально в случаях смерти лиц молодого возраста. Ряд авторов на примерах из практики предупреждает о возможной переоценке роли травмы в генезе внутричерепных кровоизлияний при наличии заболеваний (в частности гипертонической болезни), которые могут сопровождаться указанным осложнением. Однако в литературе всё чаще встречаются данные о том, что черепно-мозговая травма может провоцировать OНMK, а также о том, что травма и инсульт могут сосуществовать и предрасполагать друг к другу. В последние годы достигнуты определённые успехи в установлении причин развития геморрагического инсульта, выдвинута новая теория генеза аневризм мозг, предложены тактики консервативного и хирургического лечения внутримозговых кровоизлияний. Но в то же время единый алгоритм, учитывающий весь комплекс патоморфологических изменений в головном мозге, не разработан. Наряду с этим, несмотря на внедрение в клиническую практику современных методов диагностики и лечения, расхождение клинических и патолого-анатомических диагнозов выявляется в 46,5% случаев. В судебно-медицинском отношении заслуживают внимания и подлежат изучению также случаи несовпадения диагнозов, врачебных ошибок при диагностике и терапии заболеваний центральной нервной системы. Тем более что в последние годы в РФ отмечается тенденция к увеличению гражданских исков по поводу качества медицинской помощи, поэтому судебно-медицинские эксперты способны оказать определённую помощь учреждениям здравоохранения в улучшении качества лечебной помощи населению и профилактике некоторых заболеваний и смерти от них, предоставив соответствующий анализ и рекомендации.

Сотрудники судебно-медицинских бюро обязаны доводить до сведения органов здравоохранения случаи расхождений клинических и судебно-медицинских диагнозов и сообщать о дефектах лечебной помощи, а также принимать участие в проведении клинико-патолого-анатомических конференций при анализе таких случаев, изучать материалы по скоропостижной смерти, травматизму и др. и предоставлять в органы здравоохранения предложения по их профилактике. Несомненно, в задачи эксперта входит объективный анализ танатогенеза, установление причины смерти, для чего требуется методически грамотное проведение исследования трупа и лабораторных данных, при которых даже в очевидных случаях смерти пациентов в больнице могут выявляться различные несоответствия между клиническим и секционным диагнозами. Особую роль играет изучение медицинской документации в случае смерти больного в ЛПУ или случае внезапной смерти человека, состоящего на учёте в поликлиническом учреждении, а также сбор информации от родственников или близких умершего о состоянии и жалобах, предшествовавших наступлению смерти.

В связи с вышеизложенным, особенное значение имеет регулярный анализ сличения клинических и патолого-анатомических диагнозов по материалам судебно-медицинских экспертиз и исследований, а также сопоставление результатов этих аналитических разработок с количеством клинико-анатомических конференций, количеством разобранных на этих конференциях случаев из практики и количеством дефектов оказания медицинской помощи. По данным ГУЗ МО БСМЭ отделений, в случаях ненасильственной смерти за 2010 г. больше половины (54,5%) – 350 – умерли от заболеваний сердечно-сосудистой системы, из них 117 – 33,4% – от цереброваскулярной болезни. Средний показатель выявления расхождений клинического и патолого-анатомического диагноза период 2001-2010 гг. ухудшился, т.к. процент расхождений увеличился с 10,3 до 21,1%. Надо отметить, что цереброваскулярная болезнь не распознавалась в 2010 г. в 62,4% случаев, наиболее часто ошибочно диагностировалась «черепно-мозговая травма» – 52,2%.

Таким образом, многоплановость задач судебной медицины в контексте скоропостижной смерти от инсульта определяет роль судебно-медицинской службы в повышении качества статистической информации о смертности населения и формировании выводов и практических рекомендаций по данной патологии, а также повышении медико-правовой грамотности как врачей, так и остального населения на фоне роста гражданских и судебных исков по врачебным делам, определяют актуальность исследования данной проблемы, имеющей как практическое, так и теоретическое значение. 

Максимов А.В. Материалы к вопросу медицинской экспертизы дефектов оказания медицинской помощи (с. 437-441). 

Не вызывает сомнения, что медицинская помощь населению должна сочетаться с высокой требовательностью к качеству лечебно-диагнос​тической и профилактической работы. В последние годы в нашей стране и во всём мире особое значение стали придавать качеству оказания медицинской помощи и его контролю. Это связано с ростом количества обращений пациентов в судебные и правоохранительные органы по вопросам неудовлетворительного оказания медицинской помощи. Так, в Норвегии, в период с 1985 по 1990 г. отмечено четырёхкратное увеличение исков к врачам. Согласно данным Института медицины (США), жертвами врачебных ошибок ежегодно становятся от 44 до 98 тысяч американцев, 12% больных умирает в стационарах вследствие ошибок при проведении хирургических операций; в Германии ежегодно около 100 тысяч человек становятся жертвами «врачебных ошибок». По данным Федерального фонда ОМС в 2000 г., 9 тысяч россиян были неудовлетворенны качеством медицинской помощи. Показатель врачебных ошибок в отечественном здравоохранении находится в пределах 25% при норме, рекомендованной ВОЗ, в 9%. По данным Ю.Д. Сергеева. С.В. Ерофеева, уровень распространённости ненадлежащего оказания медицинских услуг по результатам комплексного исследования составил 10-15%, а по данным Канунниковой JI.B. – до 20,5%. Каждый пятый диагноз, установленный в стационаре городов Москвы и Санкт-Петербурга, оказывается ошибочным. Анализ комиссионных судебно-медицинских экспертиз по так называемым «врачебным делам», выполненных в Российском центре судебно-медицинской экспертизы в период с 1996 по 1998 гг., выявил дефекты медицинской помощи от 40 до 64% в различных регионах страны, из которых в 15,6% случаев выявленные дефекты непосредственно привели к летальному исходу. Анализ комиссионных судебно-медицинских экспертиз, выполненных в Санкт-Петербурге в период с 1987 по 2000 гг., установил ненадлежащее оказание медицинской помощи в 85%.

Гражданско-правовая ответственность наступает независимо от уголовной, административной или дисциплинарной и применяется отдельно либо дополняет их и преследует цель возмещения материального ущерба, причинённого пациенту в процессе оказания медицинской помощи, а также компенсации морального вреда.

Юридическая оценка каждого случая даётся судебно-следственными органами, основой для неё служит заключение комиссионной судебно-медицинской экспертизы, которое в отличие от ведомственной или вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи имеет процессуальную силу и является основным, важнейшим источником доказательств.

Судебно-медицинские экспертизы по делам о ненадлежащем выполнении медработниками профессиональных обязанностей являются одними из наиболее сложных и ответственных среди других видов судебно-медицинских экспертиз. Трудность проведения таких экспертиз заключается в сложной ретроспективной оценке состояния здоровья, анализе индивидуальной реакции больного организма на проводимое лечение, его своевременность, полноту и эффективность.
Базовыми методами проведения экспертиз по так называемым «врачебным делам» являются сравнение с нормативно-правовыми актами, регламентирующими правила оказания медицинской помощи больным.

К их числу относятся в первую очередь стандарты диагностики и лечения, инструкции, правила, методические рекомендации, должностные инструкции, а также общепризнанные в медицине правила оказания медицинской помощи. Однако отсутствие чётких судебно-медицинских стандартов и критериев качества медпомощи приводит к тому, что трактовка на несоответствие стандарту основана на мнении компетентных экспертов, что делает экспертизу субъективной и может привести к неоднозначной судебно-медицинской оценке последствий. Решение данной проблемы видится в разработке единой технологии проведения экспертиз качества медицинской помощи, основанной на унифицированных и алгоритмированных методах экспертной работы.

Однако не меньший интерес для оценки качества медицинской помощи имеет анализ лечебно-диагностического процесса при отсутствии какого-то конфликта и предъявления иска. Важная научно-практическая роль в этом, безусловно, принадлежит клинико-анатомическому анализу, в задачи которого входят не только определение непосредственной причины смерти и механизма умирания, но и ретроспективные выводы о причине недостаточной эффективности проводившейся интенсивной терапии, выявление путей снижения летальности. Сам по себе клинико-анатомический анализ является частью работы судебно-медицинского эксперта, включающей регулярное обобщение материалов обо всех видах летальности с целью выявления факторов, имеющих значение для разработки органами здравоохранения профилактических и организационных мероприятий для улучшения качества оказания медицинской помощи населению. 

Максимов А.В. Комплексная оценка неблагоприятных исходов медицинской помощи пострадавшим при падении с высоты по материалам судебно-медицинских комиссионных экспертиз (с. 441-444). 

Последние десятилетия ознаменовались повсеместным ростом обращений граждан в судебно-следственные органы с исками к медицинским работникам по поводу ненадлежащего оказания медицинской помощи. Проблемы ответственности медицинского персонала концентрируются в материалах комиссионных экспертиз, выделяя 10 врачебных специальностей, к которым наиболее часто предъявляют претензии пациенты: хирурги, травматологи, стоматологи, нейрохирурги, офтальмологи, анестезиологи; терапевты; гинекологи; педиатры; акушеры. Решение правовых вопросов по поводу правильности оказания медицинской помощи, определения причинно-следственных связей между действиями врачей и возникшими осложнениями невозможно без заключения комиссионных судебно-медицинских экспертиз с оформлением процессуального документа «заключение эксперта».

Судебно-медицинские экспертизы по делам о ненадлежащем выполнении медработниками профессиональных обязанностей являются одними из наиболее сложных и ответственных среди других видов судебно-медицинских экспертиз. Трудности проведения таких экспертиз заключаются в сложной ретроспективной оценке состояния здоровья, анализе индивидуальной реакции больного организма на проводимое лечение, его своевременность, полноту и эффективность. Литературные данные свидетельствуют о разных методологических подходах специалистов, занимающихся проведением судебно-медицинских экспертиз по «врачебным делам». Несмотря на большое количество работ по вопросам судебно-медицинской экспертизы в гражданском судопроизводстве, особенности проведения комиссионных экспертиз по узким врачебным специальностям до настоящего времени мало освещены или не изучены вовсе.

Нами изучено 34 первичных экспертных заключения, выполненных в отделе сложных экспертиз Московского областного Бюро СМЭ за период времени 1992-2011 гг., по поводу неблагоприятных исходов медицинской помощи пострадавшим при падении с высоты. Из общего количества изученных экспертиз 21 исследование проведено по уголовным делам; 9 – по гражданским; 6 – по материалам проверки в порядке осуществления прокурорского надзора. Поводом для назначения комиссионных экспертиз в рамках уголовного дела или судебного расследования чаще всего выступали иски родственников о ненадлежащем лечении (60%) и возмещении материального и морального ущерба (25%). Предметом расследования являлась профессиональная деятельность врачей травматологов в 50% случаев; хирургов – в 20%; нейрохирургов – в 15%; реаниматологов – в 10%; врачей скорой медицинской помощи – в 5% случаев.

Перед экспертными комиссиями наиболее часто ставились вопросы:

· по определению правильности, объёма и качества оказанной медицинской помощи;

· по установлению причинной связи между действиями или бездействиями медицинских работников и имеющимися неблагоприятными исходами;

· по определению возможности сохранения жизни (трудоспособности) больного при правильной и своевременно оказанной медицинской помощи;

· по определению процента утраты общей трудоспособности.

Заключения были выполнены комиссией экспертов с участием специалистов в области травматологии, нейрохирургии, абдоминальной и торакальной хирургии, реаниматологии.

Основу изученного материала составили 26 экспертиз в отношении случаев со смертельным исходом; другую часть составили экспертизы живых лиц (8 экспертиз).

Анализ экспертных исследований, связанных с наступлением смерти пациентов, позволил установить структуру совершённых дефектов в диагностике и лечении, определить причину их возникновения.

На догоспитальном этапе неверно установленный диагноз встречался в 10 случаях; верный диагноз был определён в 5 случаях из 15 наблюдений. Однако неправильная диагностика была обусловлена сугубо объективными причинами: тяжесть состояния, сложность диагностики. Действия работников скорой помощи, направленные на госпитализацию потерпевших в стационар, во всех случаях были признаны правильными.

В условиях стационара нераспознанное основное заболевание отмечено в 16 случаях, в двух из которых в госпитализации было отказано. Поздняя диагностика ведущего повреждения наблюдалась в одном случае. Недиагностированное основное осложнение встречалось в одном случае, а поздняя диагностика смертельного осложнения констатирована в 2 наблюдениях. Чаще других сложности возникали в определении черепно-мозговой травмы и тупой травмы живота.

Ни в одном случае комиссия экспертов не указала на наличие объективных причин в совершении врачами диагностических ошибок. Все диагностические ошибки были обусловлены субъективными факторами: недостаточным сбором анамнеза и некачественным осмотром (в 10 случаях), недостаточным обследованием – непроведением в положенных случаях УЗИ, МРТ и КТ головного мозга, эхоэнцефалоскопий, рентгенограмм костей скелета; отсутствием консультаций специалистов. Недостаточное динамическое наблюдение, отсутствие повторных консультаций специалистов и инструментальных исследований, приведших к совершению диагностических ошибок, встречалось в 5 случаях. Неверное суждение о характере патологического процесса в одном случае было обусловлено неправильной трактовкой эхоэнцефалоскопии. Недостаточная квалификация врача, а также личностное брезгливое отношение к больному как факторы, способствующие дефектам диагностики, фигурировали в выводах экспертной комиссии по одному разу. Отсутствие правильной или запоздалой диагностики обусловливало проведение неправильного или недостаточного лечения. Так, в 6 заключениях комиссия экспертов пришла к выводу, что проводимое лечение осуществлялось не в полном объёме и было недифференцированным, т.е. патогенетически ненаправленным методом лечения. Среди числа недостаточно полно проведённого лечения чаще всего назывались непроведённое обезболивание; позднее начало ИВЛ; неадекватная инфузионная, дегидратационная и антибактериальная терапии; непроведение трансфузионной кровезамещающей терапии.

Среди лечебно-тактических ошибок в 5 случаях комиссия установила непроведение показанной операции по удалению внутричерепной гематомы. В одном случае имелось запоздалое проведение операции лапаротомии, что было обусловлено атипичностью клинической картины, и как следствие, – поздняя диагностика основного заболевания. В двух случаях комиссия определила необоснованный перевод больных в другое отделение. В 3 случаях фигурировали технические погрешности при проведении операционного вмешательства: осуществление неверного и сложного доступа, неполноценная ревизия, не позволившая установить источник кровотечения. Грубые дефекты при проведении операции, обусловленные низкой квалификацией врачей, привели в одном случае к смертельному исходу.

Анализ причин диагностики и лечения свидетельствовал об имеющихся организационных проблемах, связанных с отсутствием организации консультативной помощи (3 случая) и отделения реанимации (1 случай), недостаточным техническим и медикаментозным оснащением лечебного учреждения (1 случай), допуск к работе врача без первичной специализации.

В экспертных исследованиях, связанных с травмами у живых, в одном из пяти наблюдений диагноз был установлен неправильно по причине низкой квалификации врача; эта же причина обусловила нераспознанное осложнение, явившиеся причиной последующего длительного лечения, реабилитации, возникшей стойкой утраты трудоспособности. В 2 наблюдениях лечение основного заболевания и возникших осложнений не проводили вовсе. Лечебно-тактические ошибки в основном заключались в неверно проводимой иммобилизации: неадекватная фиксация перелома (2 случая), отсутствие коррекции гипсовой повязки (2 случая), длительная иммобилизация, преждевременное снятие гипса (2 случая). Дефекты в лечении были обусловлены как объективными факторами (тяжесть травмы, сложность диагностики), так и субъективными (недостаточное динамическое наблюдение, физикальное и инструментальное обследования).

Проведёнными исследованиями установлено, что неправильно оказанная медицинская помощь существенным образом повлияла на развившийся неблагоприятный исход.

В 18 случаях установили причинную связь врачебных ошибок с развившимся неблагоприятным исходом, в двух случаях эта связь была прямой. В семи случаях комиссия пришла к выводам, что при своевременной и правильной диагностике и лечении жизнь могла быть сохранена.

При анализе выявленных дефектов оказания медицинской помощи комиссия неоднократно сталкивалась с комбинацией ошибок, допущенных при обследовании и лечении конкретного больного.

Таким образом, анализ проведённых комиссионных экспертиз свидетельствует, что в большинстве своём дефекты в диагностике и лечении связаны с проблемами кадрового обеспечения лечебно-профилактических учреждений. Значительное количество неправильных врачебных действий обусловлено субъективными факторами – ненадлежащим выполнением своих обязанностей и недостаточной квалификацией врачей. Последний критерий даёт объективную оценку профессиональной деятельности врачей и выявляет нехватку медицинских знаний у многих специалистов.

Комиссионные экспертизы, проводимые по поводу обвинений медицинских работников в профессиональных правонарушениях, обладают высокой информативностью в выявлении дефектов медицинской помощи. Изучение и обобщение выявленных неправильных врачебных действий способствует оптимизации лечебно-диагностического процесса как в травматологической практике, так и в медицине в целом.

Максимов А.В. Характеристика дефектуры медицинских документов в случаях травм, обусловленных падением с различной высоты (с. 444-449). 

При проведении ведомственной, вневедомственной и независимой экспертиз качества оказания медицинской помощи уделяется повышенный интерес полноте и грамотности заполнения медицинских документов. При этом сама медицинская документация имеет лечебно-диагнос​тическое, научно-практическое и социальное значение, а в судебно-следственной практике она является важнейшим юридическим документом, выступая в качестве основного источника доказательств при ведомственных досудебных разбирательствах и особенно при производстве судебно-медицинской экспертизы по поводу подозрений на профессиональные преступления медицинских работников [1]. Прямые указания на юридическое значение карты стационарного больного отражены в Приказе МЗ СССР № 1030 от 1980 г.: «Данные медицинской карты стационарного больного позволяют контролировать правильность организации лечебного процесса и используются для выдачи справочного материала по запросам ведомственных учреждений: суд, прокуратура, экспертиза и др.»; а также подкреплены ст. 73 УПК РФ: «Документы являются доказательствами, если обстоятельства и факты, удостоверенные или изложенные учреждениями, предприятиями, организациями, должностными лицами и гражданами, имеют значение для уголовного дела».

Записи в медицинской карте стационарного больного позволяют проследить клинику, динамику заболевания, тактику медицинских работников, документирование проведённых диагностических исследований и их результатов, регистрацию всех манипуляций, назначений и этапов лечебного процесса. При этом грамотное и подробное заполнение всех форм медицинской документации является неотъемлемой частью самого лечебного процесса. Заполняя историю болезни, врач должен всегда иметь в виду правовое значение составляемого им документа, так как вносимые в неё записи могу представлять интерес для правосудия, поэтому такие записи необходимо производить с учётом требований, предъявляемых к ним как источнику доказательств: они должны обеспечить максимальную полноту и объективность вносимой информации.

Известно, что любое ошибочное действие медицинского работника с юридической точки зрения оправданно называть дефектом оказания медицинской помощи, поэтому неправильное ведение медицинской документации также следует считать дефектом её ведения, т.е. дефектом медицинской помощи.

С 2008 г. при осуществлении обязательного медицинского страхования к дефектам оказания медицинской помощи отнесены нарушения правил оформления медицинской документации. Многие исследователи отмечают, что ведение основных медицинских документов весьма далеко от идеала, часто подвергается переписыванию и исправлению, нередки случаи полной их утраты или предоставления ксерокопий; имеются сведения о полном отсутствии первичной меддокументации в частных клиниках.

Уровень встречаемости различных дефектов ведения медицинской документации, негативным образом влияющих на содержание полезной информации, по данным разных авторов, составляет от 22 до 100%.

Судебно-медицинская практика убедительно свидетельствует, что врачи клинического профиля часто нарушают алгоритм описания морфологических особенностей повреждений, вносят в медицинские документы сведения, не соответствующие общепринятым медицинским критериям, или oграничиваются готовым клинико-анатомическим диагнозом. Исследованиями установлено, что основными причинами дефектов, допускаемых клиническими врачами при описании телесных повреждений, выступают: отсутствие теоретических знаний в вопросах судебной медицины, отсутствие практических навыков, отсутствие в лечебных учреждениях методических рекомендаций по оформлению и ведению медицинской документации с разработанными для различных травм алгоритмами.

Дефектно заполненные медицинские документы ведут к нарушению алгоритма лечебно-диагностического процесса, затрудняют оценку состояния больного, не позволяют определить направление мысли врача, подтвердить обоснованность его действий, дать им полноценную юридическую оценку. Такие документы не позволяют вести достоверный государственный статистический учёт, эпидемиологический анализ заболеваемости и смертности населения, а также негативно влияют на порог решаемости судебно-медицинских задач. 

Непонимание медицинским персоналом юридического значения первичной документации зачастую приводит к такой степени её ненадлежащего оформления, что не позволяет оценить качество оказания медицинской помощи, а также затрудняет проведение экспертизы, порой делая её невозможной. Дефектно заполненные медицинские документы не позволяют судебно-медицинскому эксперту ответить на поставленные следственными органами вопросы о характере телесных повреждений, механизме и давности их образования, степени тяжести вреда здоровью и др. Небрежно оформленная медицинская документация принуждает следователя допрашивать врача, что не только затягивает сроки расследования, но и ставит врача в положение оправдывающегося; а в случае невозможности представить полноценную медицинскую документацию врач вынужден писать объяснительные, которые оформляются протоколом допроса свидетеля. Судебными органами неправильная или недостаточно полная медицинская документация рассматривается как профессиональная ошибка и может служить поводом для решения в пользу пациентов.

Изложенные сведения свидетельствуют о слабом понимании клиническими врачами необходимости должного введения медицинской документации. Важность перечисленных обстоятельств подтолкнула нас провести анализ качества заполнения медицинских документов в случаях оказания специализированной помощи пострадавшим в результате падений с различной высоты.

В результате проведённого исследования медицинских карт стационарного больного выявленные дефекты ведения медицинской документации были разделены на группы:

а)
дефекты по заполнению титульного листа;

б)
дефекты заполнения первичного осмотра;

в)
дефекты заполнения последующих осмотров;

г)
дефекты в оформлении медицинских документов.

Дефекты по заполнению титульного листа: дефекты паспортных данных встречались в 4,6%. В ряде историй болезни полное написание имени и отчества больного подменялось внесением инициалов; наблюдалось незаполнение графы с указанием пола и возраста больного, адреса проживания. Незаполненная дата поступления больного в стационар и дата смерти отмечены в 5,5%. Отсутствие записи «кем направлен больной» выявлены в 8,3%. Незаполнение графы даты установления диагноза обнаружено в 42,6%. Отметка о заборе крови на алкоголь отсутствовала в 58,3%.

Дефекты заполнения первичного осмотра: неуказанное время осмотра встречалось в 23,1%. Сведения о сборе анамнеза в 30,5% были неполными, ограничивались только фактом травмы, например: «падал на улице», «выпрыгнул с этажа», без более обстоятельного выяснения обстоятельств и времени, прошедшего после получения травмы. В 5,5% анамнез отсутствовал: в историю болезни не вносились даже сведения со слов сотрудников скорой медпомощи. Описание жалоб признано недостаточным в 12%, отсутствовало – в 5,5%. Объективный осмотр в медицинских документах в 19,4% был неполный; из них незаполненные графы в шаблонах встречались в 13 наблюдениях (12%); малоинформативные записи первичного осмотра наблюдались в 8 случаях (7,4%). Это отражалось в отсутствии регистрации общей тяжести состояния больных, поверхностном описании систем органов или отсутствием таковых. Данные факты нередко были связаны с короткими сроками пребывания больных в стационаре. В отобранных для исследования историях болезни малоинформативное описание следов повреждений на теле признано в 43,5% случаев. Так, точная локализация и характеристика повреждений присутствовала в 19,5%, краткая их характеристика – в 52%; в 28,5% случаев происходила подмена описания морфологии повреждений готовыми диагнозами: «ушибленная, рваная и т.д.» рана. Цвет кровоподтёков не был описан ни в одном случае. При наличии ран не указывалось наличие активного наружного кровотечения, его степень; описания инородных веществ в краях ран и ссадин не встречались ни разу. Первичная хирургическая обработка ран не расшифровывалась в 78,7% случаев. По имеющимся описаниям решить вопрос о давности образования повреждений в 60,1% случаев было невозможно. Отсутствие описания детального неврологического статуса больного отмечено в 14%. При этом зрачки не оценивались в 33,3%; фотореакция не описывалась в 26,7%; менингеальные знаки не проверялись в 20%. Из множества патологических рефлексов для оценки тяжести состояния больного отмечался только симптом Бабинского – в 20% случаев; остальные рефлексы консультантами неврологами не использовались. Отсутствие плана обследования больных установлено в 37%.

Дефекты заполнения последующих осмотров: недостаточная информативность дневниковых записей наблюдалась в 18,5%. Это отражалось в отсутствии записей о динамике в состоянии больного, отмечено и вклеивание в историю болезни однотипных компьютерных шаблонов. Нарушение регулярности ведения дневниковых записей выявлено в 15,7%; отсутствие этапных эпикризов встречалось в 21,3%; кратность осмотров заведующим отделением не соблюдена в 16,7%. Отсутствие заполнения листа врачебных назначений с отметками о выполнении присутствовала в 12%, незаполненный температурный лист встречался в 22,2%. Отсутствие обоснования при направлении на медицинские вмешательства установлена в 36,1%; отсутствие в историях болезни протоколов инструментальных исследований выявлено в 26,8%, отсутствие оценки лабораторных и инструментальных исследований имелось в 17,6%. Рентгенограммы костей скелета не описывались в 28,7%. Предоперационный эпикриз отсутствовал или небрежно заполнялся без обоснования, показаний и предполагаемого объёма оперативного вмешательства в 14,8%. Отсутствие записи осмотра больного анестезиологом перед операцией выявлено в 11,1%. Письменное согласие пациентов на операционное вмешательство имелось в 59,2%. Отсутствие записи или небрежное заполнение протокола операции (отсутствие доступа, топографии, размера и направления разреза; поверхностное описание патологических изменений; отсутствие указания контрольного счёта тампонов и инструментов; отсутствие операционного диагноза) наблюдалось в 20,3%.

Дефекты в оформлении медицинских документов: приписки, исправления встречались в 6,5%; нечитаемый и небрежный почерк отмечался в 8,3%, использование непонятных и не принятых сокращений при заполнении медицинских карт выявлено в 3,7%.

В заключениях комиссионных судебно-медицинских экспертиз по поводу правильности оказания медицинской помощи, установления причинно-следственных связей между действиями врачей и возникшими осложнениями в 8 случаях (23,5%) комиссия устанавливала различные дефекты в ведении медицинской документации. Среди дефектов комиссия экспертов указывала на отсутствие в историях болезни протоколов первичной хирургической обработки ран и обоснования подключения к аппарату искусственной вентиляции лёгких, отмечала поверхностный и непоследовательный первичный и последующие осмотры больного, отсутствие времени осмотров и общего статуса больного. В 2 случаях дефекты заполнения медицинских документов привели к затруднению в трактовке клиники и оценки правильности оказания медицинской помощи.

Таким образом, выявленные дефекты заполнения медицинских карт в случаях травм, обусловленных падением с различной высоты, встречаются во всех разделах документов, что является отражением ненадлежащего врачевания, и носят субъективный характер. Несерьёзное отношение врачей к ведению медицинской документации, являющейся при возникновении судебных разбирательств основным источником информации, позволяет не только дать оценку личностным характеристикам врача, но и определить уровень его квалификации, надлежащего отношения к выполнению профессиональных обязанностей.

Максимов А.В. Экспертная оценка дефектов диагностики и лечения в стационаре смертельной тупой травмы, полученной при падении с высоты (с. 449-452).

Актуальность темы объёма и качества лечебно-диагностических мероприятий, проведённых в условиях стационара пострадавшим с сочетанной тупой травмой, подвигло нас изучить уровень диагностики и лечения пострадавших в результате падений с различной высоты на госпитальном этапе; провести анализ причин смерти и дать экспертную оценку выявленных дефектов оказания медицинской помощи.

Ретроспективно проанализированы 108 историй болезни, 89 протоколов клинико-анатоми​ческой конференций и (или) комиссий по изучению летальных исходов и 108 актов (заключений) судебно-медицинских исследований граждан, умерших в стационаре от различных травм, полученных в результате падений с различной высоты за период с 1997 по 2011 гг.

Оценивали объём и содержание диагностических и лечебных мероприятий, проведённых больным на стационарном этапе оказания медицинской помощи.

Сопоставление заключительных клинических диагнозов со структурой и особенностями летальных исходов, определённых после судебно-медицинских исследований трупов, позволили установить уровень встречаемости диагностических и лечебных ошибок при данном виде травмы и дать им судебно-медицинскую оценку.

При проведении исследования трупов разнообразные ошибки диагностики обнаружены в 51% случаев. Встречаемость ошибок в диагностике напрямую зависела от срока жизни пациента. При меньшем времени пребывания потерпевшего в стационаре, когда объём диагностических исследований минимален, ошибок было больше. Затруднения в объективной оценке состояния пострадавших, кроме кратковременности пребывания, были обусловлены и другими факторами: состояние шока, расстройство сознания, алкогольное опьянение, острая кровопотеря, обширность и массивность повреждений.

Из недиагностируемых повреждений на первом месте стоят мелкие поверхностные ушибленные раны, ссадины и кровоподтеки (в 15 случаях). Трудности возникали в установлении точного числа переломов рёбер (в 7 случаях). На секции число сломанных рёбер оказывалось больше, чем установленных при прижизненной рентгенограмме. Проведённые в прямой проекции рентгенограммы костей таза в 4 случаях не диагностировали изолированные линейные переломы лонных и седалищных костей. Диагностическая ценность краниографии составила 90% всех выявленных случаев переломов и была обусловлена проведением исследования у тяжёлых больных, находящихся в бессознательном состоянии, только в прямой проекции. Диагностическая достоверность лапароскопии, МРТ головного мозга и КТ черепа составила 100%. При проведении УЗИ органов брюшной полости уровень достоверности составил 97,3%, а при выполнении Эхо-ЭС – 98,5%. Ошибки диагностики при данных видах исследования связаны с неправильной трактовкой полученных данных. При проведении люмбальной пункции в 2 случаях отмечены технические дефекты: вместо ликвора на исследование была направлена кровь, что свидетельствует о недостаточно высоком техническом уровне владения данной манипуляцией.

Из невыявленных повреждений внутренних органов при тупой травме груди и живота с явлениями тяжёлого шока встречались: ушиб сердца (1 случай), разрывы ткани лёгких (2 случая), подкапсульные разрывы печени и селезёнки (2 случая).

В одном случае проводимый комплекс объективных методов исследования не позволил выявить в течение 2 сут характер патологического процесса: тупой травмы живота с разрывом тонкого кишечника и формированием калового перитонита. Гипердиагностика повреждений встречалась в 9 случаях и характеризовалась в определении большего числа повреждений, чем было установлено на секции. Избыточная диагностика наблюдалась в предполагаемой травме органов живота (3), в числе повреждённых рёбер (2), в наличии переломов костей таза (2) и тел позвонков (2). Во всех случаях гипердиагностика повреждений была обусловлена объективными причинами: тяжестью состояния потерпевшего и кратковременностью пребывания в стационаре. В 6 случаях не диагностированы внутричерепные гематомы больших размеров.

Из лечебно-тактических ошибок следует отметить непроведение или позднее проведение в 12 случаях декомпрессионных трепанаций черепа с эвакуацией внутримозговых гематом.

Из ошибок в лечении следует отметить отсутствие инфузионной и профилактической противосвёртываюшей терапии в случае с переломами костей таза, протекающих с флеботромбозом вен нижних конечностей и смертельной тромбоэмболией лёгочных артерий.

Из организационных ошибок следует отметить отсутствие психиатрической консультации двум больным с алкогольным делирием и одному больному с онкопатологией в состоянии глубокой депрессии. Не получив во время надлежащую психолого-психиатрическую помощь, без принудительной седации, больные покончили жизнь самоубийством – совершили падения с верхних этажей (7-10-й) больницы.

При сличении заключительных клинических диагнозов установлены расхождения диагнозов по основному заболеванию. Первая категория расхождения встречалась в 14 наблюдениях. Сюда вошли случаи недиагностированных сочетанных повреждений и гипердиагностика повреждений.

Расхождения 2-й категории встречались в 15 случаях. Больше половины из них (7) были обусловлены неправильным оформлением заключительного клинического диагноза. Наиболее частыми ошибками, допускаемыми врачами при составлении диагноза, были: нерубрифицированный клинический диагноз, нозологические единицы неверно указаны в других рубриках; диагнозы перечислены со знаком вопроса. В 2 случаях расхождение установлено ввиду поздней несвоевременной диагностики основного заболевания; остальные случаи расхождений включили в себя недиагностированные сочетанные повреждения. Расхождение 3-й категории было выставлено в случае недиагностируемой и, по сути, нелеченой травмы шейного отдела позвоночника с повреждением спинного мозга и в случае нераспознанной тупой травмы живота с разрывом кишечники. Из нераспознанных смертельных осложнений во всех случаях (3) выступала жировая эмболия лёгких и головного мозга.

Наличие расхождений диагнозов, однако, не выявило прямых причинно-следственных связей между допущенными дефектами в диагностике и лечении и наступлением смертельного исхода.

Во всех случаях смертельный исход был обусловлен объёмом и тяжестью самой травмы, а выявленные дефекты в оказании медицинской помощи оказали негативное неблагоприятное действие и способствовали наступлению смертельного исхода. Можно полагать, что в отдельных случаях оперативных вмешательств жизнь пациентов могла быть сохранена.

Обобщая анализ оказания медицинской помощи на госпитальном этапе у пострадавших с травмами, полученными в результате падений с высоты, установлено, что основными причинами дефектов оказания медицинской помощи явились объективные и субъективные факторы, с преобладанием доли объективных факторов. Среди субъективных факторов ведущими являются недостаточное обследование и динамическое наблюдение больных.

Полное использование всех доступных клинико-диагностических методов, более частое привлечение к консультациям смежных специалистов и проведение консилиумов, повышение уровня технического оснащённости лечебного учреждения, отработка единых подходов по ведению больных с изученным видом травм позволят снизить уровень ошибок в диагностике и лечении.

Неделин C.B., Краснова P.P., Солошенко А.П. и соавт. Интоксикация лидокаином – случаи из практики (с. 469-472). 

В последнее время достаточно часто в средствах массовой информации освещаются случаи, связанные с применением лидокаина. В большинстве случаев причиной смерти является аллергическая реакция, но иногда возможна смерть от интоксикации лидокаином, вызванной передозировкой препарата.

Концентрации лидокаина в аутопсийной крови:

·  терапевтическая – 2-5 мг/л аутопсийной крови;

·  токсическая – свыше 6 мг/л; 

·  летальная – свыше 14 мг/л.

В течение двух последних лет в СХО ГБУЗ МО Бюро СМЭ в трёх постмортальных случаях был определён лидокаин в токсической и летальной концентрациях:

1. Ошибочное введение в стоматологической практике 10% раствора лидокаина вместо 2%: 73-летней пациентке в стоматологическом кабинете был введён 10% раствор лидокаина вместо 2% раствора. Концентрация лидокаина в постмортальной крови составляла 12,7 мг/л.

2. Внутривенное капельное введение 10% раствора лидокаина вместо аскорбиновой кислоты: врачом в домашних условиях было введено внутривенно капельно 10 мл 10% лидокаина жене, находящейся на 5-м мес. беременности. Концентрация лидокаина в постмортальной крови составляла 19,6 мг/л.

3. Неправильный расчёт дозы лидокаина по отношению к массе тела при приготовлении раствора антибиотика для введения ребёнку: четырёхлетнему ребенку в поликлинике был введён раствор антибиотика цефтриаксона на лидокаине. Концентрация лидокаина в постмортальной крови составляла 12,6 мг/л.

Также к обнаружению лидокаина в биологических объектах может приводить использование для хранения и транспортировки крови посуды из-под лекарственных средств (пенициллиновых флаконов), что является недопустимым в экспертной практике, поэтому использование одноразовой чистой посуды должно быть непременным условием при отборе биологических проб как аутопсийного материала, так и биожидкостей живых лиц для производства судебно-химических и химико-токсикологических исследований.

Выводы. При проведении судебно-химических исследований и экспертиз необходимо определять концентрации лидокаина в крови, так как это позволяет отделить случаи интоксикации лидокаином в результате передозировки от случаев смерти в результате аллергической реакции.

При использовании лидокаина во врачебной практике предварительно необходимо производить обследование пациента на отсутствие аллергической реакции.

Сопоставив данные, полученные в результате проведённых исследований аутопсийного материала с данными литературы, можно сделать вывод, что у детей, ослабленных и пожилых пациентов необходимо корректировать дозу лидокаина в соответствии с возрастом и физическим статусом.

Максимов А.В. Анализ неотложной догоспитальной помощи пострадавшим с травмами, полученными при падении с высоты (с. 462-465) 

Анализ оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе за период 1997-2011 гг. выявил следующие дефекты диагностики, лечения и организации работы. Временной норматив доставки пострадавших в стационар превысил 15 мин в 12 случаях (11,3%). Частота случаев нераспознанной основной травмы составила 18%. В этих случаях не была диагностирована черепно-мозговая травма в виде переломы костей черепа и ушиба головного мозга; особые трудности вызывала диагностика тупой травмы шейного отдела позвоночника (в 1,9%), переломов костей таза (0,9%), тупой травмы груди и живота (в 0,9%) с повреждениями внутренних органов. Недооценка тяжести полученной травмы отмечена в 10 случаях (9,4%). Частота нераспознанного травматического шока или недооценка его тяжести встречалась в 9 случаях (8,5%). Неполная диагностика повреждений различных анатомических областей наблюдалась в 35 случаев (33%). Почти в каждом втором случае имело место отсутствие диагностики сопутствующих повреждений, как то кровоподтёков, ссадин, поверхностных ран. В случаях отсутствия обстоятельств наступления травмы и нахождении потерпевшего в бессознательном состоянии при явном отсутствии у него внешних признаков травм типичными ошибками, встречающимися у фельдшерских бригад, явилось отсутствие проведения дифференциальной диагностики между различными нозологическими формами, сопровождающимися бессознательным состоянием пациентов. Следствием чего регистрацию электрокардиограмм не проводили в 3 случаях, глюкотест и алкотест не выполняли в 4 наблюдениях.

Допущенные ошибки в диагностике сопровождались совершением ошибок в лечении. Показанное обезболивание не проводилось в 4,7%; недостаточное обезболивание при развёрнутой клинике шока встречалось в 10,4% случаев. Дефекты в коррекции функции внешнего дыхания отражались в отсутствии санации верхних дыхательных путей в 6,6%, в невыполнении интубации трахеи (4,7%); отсутствие респираторной поддержки кислородом наблюдалось в 16%. Проводимая инфузионная терапия в 16 случаях (15,1%) признана недостаточной. В 7 случаях (6,6%) травм, сопровождавшихся нестабильной гемодинамикой, инфузионная терапия и введение глюкокорикоидов не проводились совсем. Необходимый комплекс сердечно-лёгочной реанимации пострадавшему с тяжёлой политравмой в случае смерти пациента в присутствии СМП не был проведён в одном случае. Отсутствие применения транспортной иммобилизации воротником Шанса, вакуумных носилок, неиспользование щита в случаях с травмой различных отделов позвоночника имелось в 9 случаях (8,5%). Недостаточная или неправильно выполненная иммобилизация встречалась в 10 случаях (9,4%). Выставленный диагноз «ЗЧМТ. Ушиб головного тяжёлой степени» в 4 наблюдениях не подкреплялся терапией, направленной на нейропротекцию и дегидратацию головного мозга. Вместо этого использовали препараты с недоказанной эффективностью (введение 20% раствора глюкозы с 5% раствором аскорбиновой кислоты).

Установленные дефекты в диагностике и лечении явились результатом субъективной оценки состояния больного, основаны на недостаточных знаниях, небрежном отношении к профессиональным обязанностям и наглядно демонстрируют роль субъективных факторов в происхождении ошибок. Выявленные недочёты в работе бригад скорой медпомощи указывают на пути совершенствования качества оказания медицинской помощи.

Парилов С.Л., Аверченко И.В., Плахотников А.В. Диагностика родовой травмы нервной системы при проведении комиссионных экспертиз у новорождённых и детей грудного возраста (с. 479-483). Целью исследования явилось выявление клинико-рентгенологических маркёров родовых повреждений нервной системы у грудных детей, выработка научно обоснованных критериев диагностики родовой травмы нервной системы, а также объединение клинической и морфологической картины повреждения нервной системы. Проанализировано 130 прижизненных рентгенологических снимков новорождённых и детей первого года жизни и результаты 360 судебно-медицинских экспертиз и патолого-анатомических вскрытий новорождённых и грудных детей за 2000-2012 гг. с родовой краниовертебральной травмой.

При анализе рентгенограмм во всех наблюдениях выявлены следующие рентгенологические признаки повреждения черепа и шейного отдела позвоночника: углообразный или ступенчатый перелом сквама-латерального синхондроза затылочной кости, деформация шейного отдела позвоночника и в 60% случаев – выраженная конфигурация головы. При анализе экспертиз те же повреждения выявлены во всех случаях. Полученные данные свидетельствуют также о том, что кефалогематома является маркёром перелома костей черепа.

Рентгенологические особенности черепа новорождённых не позволяют выявить деформацию латерально-базилярных и сфено-окципитального синхондрозов черепа, но дают возможность её предположить, учитывая обязательность 12 морфологических маркёров: кровоизлияния в коже и под апоневрозом волосистой части головы в области «проводной точки» родов, кефалогематома в области «проводной точки», повреждения твёрдой мозговой оболочки области стока пазух, выраженная конфигурация головы, кровоизлияния в переднюю и заднюю атлантозатылочные мембраны, кровоизлияния в связки атлантозатылочных и атлантоаксиального суставов, локальные эпидуральные кровоизлияния в позвоночном канале, деформация позвоночного столба и кровоизлияния в межсуставные связки шейного отдела, повреждения позвоночных артерий, гипоксические или травматические повреждения вещества спинного мозга, переломы и трещины в краях синхондрозов основания черепа, интрадуральные кровоизлияния и надрывы перегородочных частей твёрдой мозговой оболочки. Таким образом, перечисленные рентгенологические признаки согласуются с морфологическими находками и являются рентгенологическими маркёрами переломов основания черепа ребенка.

Однако несмотря на тяжесть повреждений, у всех детей группы исследования отмечалась высокая оценка при рождении по шкале Апгар. Установлено, что в 99 наблюдениях имелся период неврологического благополучия после рождения, что полностью исключает внутриутробную асфиксию плода, т.к. аноксическая энцефалопатия, развиваясь внутриутробно, в процессе изгнания родов только усугубляется, и ребёнок рождается с декортикацией и поражением клеток Пуркинье мозжечка. Период благополучия характерен для механической травмы и полностью соответствует клинической картине черепно-мозговой травмы более взрослых детей.

Анализ рентгенологического исследования черепа в основной группе показал, что всегда имеет место перелом сквама-латерального синхондроза. Данный факт позволяет говорить о чрезмерном осевом давлении на латеральные части затылочной кости позвоночным столбом в процессе изгнания плода. Судебно-медицинская литература по биомеханизму родовой травмы нервной системы и наши исследования контрольной группы и группы сравнения позволяют сделать заключение, что указанный перелом обязан сопровождаться всеми 12 повреждениями, в том числе и чрезмерной конфигурацией головы со сдавлением головного мозга и нарушением его гемодинамики, что объясняет всю неврологическую симптоматику. Следовательно, во всех случаях основным заболеванием детей явилась родовая травма нервной системы.

Травма обусловлена чрезмерной конфигурацией головы с нарушениями гемодинамики в веществе мозга, которая усугубляется нарушениями гемодинамики в вертебробазилярном бассейне вследствие повреждения шейного отдела позвоночника. Подтверждает этот вывод и топическая диагностика.

У детей грудного возраста (с учётом заживления) комплекс неотъемлемых повреждений при родовой краниовертебральной травме составляют:

1. Повреждения твёрдой мозговой оболочки области стока пазух.

2. Интрадуральные кровоизлияния и надрывы перегородочных частей твёрдой мозговой оболочки.

3. Деформация позвоночного столба и кровоизлияния в межсуставные связки шейного отдела.

4. Повреждения позвоночных артерий, гипоксические или травматические повреждения вещества спинного мозга.

5. Сохранение конфигурация головы.

6. Переломы затылочных синхондрозов.

Прижизненными диагностическими маркёрами родовой краниовертебральной травмы у грудных детей в возрасте до 3 мес. являются:

1. Отсроченное появление неврологической симптоматики при высокой оценке по шкале Апгар.

2. Наличие рентгенологического симптома ступеньки или углообразной деформации в сквама-латеральном синхондрозе.

3. Сохранение родовой конфигурации головы более 5 сут, что указывает на надрывы соединительнотканных волокон перегородочных частей твёрдой мозговой оболочки.

4. Наличие кефалогематомы, являющейся проявлением перелома губчатой части кости свода черепа.

5. Наличие повреждений шейного отдела позвоночника.

Отсутствие указанных маркёров позволяет говорить о поражении нервной системы аноксического или воспалительного генеза.

Парилов С.Л., Аверченко И.В., Плахотников А.В. Биомеханизм черепно-спинальных повреждений у плода в процессе периода изгнания в родах (с. 483-490). 

В настоящее время отмечается тенденция к увеличению количества судебно-медицинских экспертиз по качеству оказания медицинской помощи в рамках уголовных дел и судебных исков к врачам-акушерам по поводу родовой травмы новорождённого. В данных экспертизах главной проблемой становится определение биомеханизма возникновения каждого повреждения и всего комплекса родовой травмы, соответственно моментам периода изгнания родов и действиями акушеров. В данной работе определён биомеханизм каждого повреждения соотносительно моментам периода изгнания родов.

Механические повреждения анатомических образований головы и позвоночного столба, возникающие в результате прохождения плода через родовые пути, следует объяснять, принимая во внимание биомеханизм родов. Согласно биомеханике периода изгнания в родах выявлена обязательная последовательность повреждений плода при головных предлежаниях:

- изгоняющие силы давят на тело плода, прижимая голову к родопроводящим путям; вследствие прижатия к внутреннему зеву формируется «проводная точка родов» с кровоизлиянием в мягких тканях волосистой части головы и под апоневроз (родовая опухоль) и (или) студневидным отёком в них;

- в «проводной точке» происходит локальное прогибание костей черепа с межбалочным разрывом губчатой части кости, поднадкостничным кровоизлиянием (кефалогематома), перерастяжением твёрдой мозговой оболочки (ТМО) в области стока пазух и интрадуральными кровоизлияниями;

- из-за осевого продольного давления позвоночника снизу вверх нарастают напряжения растяжения в краях синхондрозов затылочной кости со стороны полости черепа, в своде черепа нарастает сжатие со смещением костей по синдесмозам;

- при возрастающем давлении первично возникают конструкционные переломы синхондрозов затылочной кости; в своде черепа формируется выраженная конфигурация головы (циркулярная или перекрёстная); в полости черепа – перерастяжение перегородочных частей ТМО с очаговыми интрадуральными кровоизлияниями; исчезновение резервного пространства со сдавлением краями смещённых костей головного мозга;

- при ещё более возрастающем давлении возникают «сдвиговые» переломы синхондрозов затылочной кости; свод черепа деформируется по синдесмозам с кровоизлияниями в них; возникают краевые разрывы перегородочных частей ТМО; повреждения головного мозга краями костей свода черепа (симптом «ступеньки»), сдавление головного мозга с повреждениями субэпендимарных зон боковых желудочков, мягких мозговых оболочек базальной поверхности головного мозга»;

- во втором моменте периода изгнания на давление снизу вверх наслаивается ротация;

- одновременно с костями черепа повреждается связочный аппарат шейного отдела позвоночного столба на уровне 1-3-го шейных позвонков, позвоночные артерии и спинной мозг.

В обязательный комплекс родовой травмы входит сочетание следующих 12 повреждений, являющихся морфологическими маркёрами:

1. Кровоизлияния в коже и под апоневрозом волосистой части головы в области «проводной точки» родов.

2. Кефалогематома в области «проводной точки».

3. Повреждения твёрдой мозговой оболочки области стока пазух.

4. Выраженная конфигурация головы.

5. Кровоизлияния в переднюю и заднюю атлантозатылочные мембраны.

6. Кровоизлияния в связки атлантозатылочных и атлантоаксиального суставов.

7. Локальные эпидуральные кровоизлияния в позвоночном канале.

8. Деформация позвоночного столба и кровоизлияния в межсуставные связки шейного отдела.

9. Повреждения позвоночных артерий.

10. Гипоксические и (или) травматические повреждения вещества спинного мозга.

11. Переломы и трещины в краях синхондрозов основания черепа.

12. Интрадуральные кровоизлияния и надрывы перегородочных частей твёрдой мозговой оболочки.

Выраженность повреждений при родах через естественные родовые пути без применения акушерских пособий коррелирует между собой.

Заключение: использование биомеханизма образования каждого повреждения при анализе родовой травмы позволяет установить, в какой момент периода изгнания родов возник комплекс повреждений и как действия (или бездействие) акушеров повлияло па его формирование. 
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