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SUMMARY
The paper presents an impersonal forensic medical examination of a case of colon perfora-
tion after endoscopic submucosal dissection of cecum epitelial neoplasm.
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ВВЕДЕНИЕ
Нежелательные явления при проведении оперативной 
эндоскопии встречаются значительно чаще, чем при 
диагностической эндоскопии, это справедливо и для 
частоты развития летальных исходов. В последнее 
время расширяется спектр лечебных эндоскопиче-
ских вмешательств, в этой связи ожидаем рост частоты 
осложнений и летальных исходов. Знание возможных 
осложнений, оценка и документальное оформление 
потенциальных рисков их возникновения, а также пра-
вильное информирование пациента могут улучшить 
взаимоотношение «врач – пациент», а также юриди-
чески зафиксировать взаимодействие сторон. В слу-
чае возникновения осложнений раннее их выявление 
и быстрое реагирование на них помогут минимизиро-
вать тяжесть связанных с ними последствий и снизить 
риск развития летального исхода. Своевременное ока-
зание специализированной помощи при возникнове-
нии побочных эффектов поможет избежать трактовки 
действий врача и медицинского работника.

В статье представлена обезличенная судебно- 
медицинская экспертиза случая перфорации толстой 
кишки после проведения диссекции в подслизистом 
слое доброкачественного эпителиального новообра-
зования купола слепой кишки [1, 7].

  Вопрос 1. Какова причина смерти пациентки C.?
Ответ. Согласно протоколу патологоанатомического 

вскрытия, причиной смерти пациентки С. явилась поли-
органная недостаточность, развившаяся на почве раз-
литого серозно- фибринозного перитонита, а причиной 
развития перитонита явилась перфорация восходящего 
отдела ободочной кишки при проведении эндоскопи-
ческой подслизистой диссекции полипа толстой кишки.

Вопрос 2. Имеются ли дефекты оказания медицин-
ской помощи пациентке С. в лечебном учреждении 
N? Если да, то кем и какие требования нормативно- 
правовых актов, клинических рекомендаций нару-
шены? Возможно ли было предотвратить и вовремя 
заподозрить перфорацию восходящей ободочной 
кишки у пациентки C. 19 июля 2024 года.

Ответ. По данным видеоколоноскопии (ВКС) 
от 18 апреля 2024 г., указанной в медицинской карте 
стационарного больного, на момент осмотра у нее 
было обнаружено, что на протяжении всей толстой 
кишки имелось множество (более 30) эпителиальных 
новообразований размером от 0,2 на 0,2 до 4,0 на 3,0 
на 2,0 см. Методом эндоскопической резекции слизи-
стой удалено новообразование в восходящем отделе 
толстой кишки размером 2,5 на 3,0 на 1,3 см и методом 
диссекции в подслизистом слое в комбинации с элек-
троэксцизией удалено новообразование в сигмовид-
ной кишке размерами 2,5 на 3,0 на 1,0 см. От удаления 
других крупных новообразований в связи с неудовлет-
ворительной подготовкой кишечника было решено 
воздержаться. Осложнений не было.

По данным видеоколоноскопии от 31 мая 2024 г., 
указанной в медицинской карте стационарного боль-
ного, отмечается, что в сигмовидной кишке методом 
эндоскопической резекции слизистой удалено но-
вообразование размерами 4,0 на 3,0 на 2,5 см (гисто-
логия – аденокарцинома in situ, инвазия по Haggitt–III, 
радикальность удаления R0) и новообразование раз-
мерами 1,5 на 1,0 см (гистология – аденома с дисплази-
ей легкой степени). Осложнений не было.

Пациентка С., 1977 года рождения, поступила в ле-
чебное учреждение N 19 июля 2024 г. с диагнозом 
«Образования толстой кишки» в плановом порядке с не-
обходимым для данного вмешательства обследованием.

По данным видеоколоноскопии от 19 июля 2024 г. 
в 11:00, представленной в медицинской карте стаци-
онарного больной С. и записи содержащейся на опти-
ческом диске, следует, что методом диссекции в под-
слизистом слое удалено новообразование LST-G-M 
тип Nice 2 размером 3,5 на 2,5 см (гистология – зубчатая 
аденома с дисплазией легкой степени) в области купо-
ла слепой кишки и методом электроэксцизии удале-
но новообразование размером 3,5 на 3,0 см (гистоло-
гия – аденома с дисплазией тяжелой степени) в области 
поперечно- ободочной кишки. Осложнений не было. 
Пациентка выписана 19 июля 2024 в удовлетворитель-
ном состоянии под наблюдение участкового врача.

Согласно клиническим рекомендациям «Аде но ма-
тоз ный полипозный синдром» (2022) [2], у пациентки 
С. имелся аденоматозный полипозный синдром (АПС): 
«Аденоматозный полипозный синдром (АПС) – это ред-
кое наследственное заболевание, характеризующееся 
развитием в молодом возрасте множественных (более 
20) аденом толстой кишки с их неизбежной злокаче-
ственной трансформацией в случае несвоевременного 
хирургического лечения. Клинические проявления воз-
никают в возрасте 40–45 лет, а малигнизация полипов 
происходит в возрасте старше 50 лет. Методов нехирур-
гического лечения АПС не существует. Больному с ос-
лабленной формой АПС при возможности полной эндо-
скопической санации толстой кишки и наличии не более 
10 полипов размером >1см рекомендуется выполнение 
эндоскопического удаления полипов толстой кишки». 
То есть, согласно данным клиническим рекомендаци-
ям, метод удаления полипов толстой кишки – колоно-
скопическая полипэктомия, – был выбран правильно.

Клинических рекомендаций по методике выполне-
ния и ведению пациентов после колоноскопического 
удаления полипов (аденом) толстой кишки нет, но име-
ются методические рекомендации: «Рекомендации 
по ведению пациентов с эпителиальными новообразо-
ваниями толстой кишки» (2023) [3]. Согласно этим ре-
комендациям, выбор метода удаления новообразова-
ния купола слепой кишки (диссекция в подслизистом 
слое), который привел к перфорации, был правильным. 
В то же время, дефектом оказания медицинской помо-
щи возможно могло явиться отсутствие наблюдения 
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пациентки в стационаре после удаления полипа сле-
пой кишки в течение нескольких дней. Хотя пациент-
ка С. и была госпитализирована в стационар 19 июля 
2024 года, фактически это было амбулаторное вмеша-
тельство, так как пациентка была выписана в день го-
спитализации и операции. В то же время, в вышеука-
занных методических рекомендациях [3], отмечается: 
«Удаление эпителиального новообразования толстой 
кишки возможно в амбулаторных условиях в качестве 
метода тотальной биопсии. Необходимо соблюдение 
следующих условий: – размеры удаляемого образова-
ния не более 10 мм. Размеры новообразования могут 
быть изменены локальными регламентирующими доку-
ментами / СОПами» (Из сети Интернет: СОП – это стан-
дартная операционная процедура, то есть документ, 
в котором подробно расписан конкретный вид работ 
или процедур. СОПы разрабатываются в целях норма-
тивного обеспечения системы управления качеством 
медицинской помощи в медицинской организации).

В представ ленных для экспертизы документах нет 
информации о том, имелись ли в лечебном учрежде-
нии N локальные регламентирующие документы, по-
зволяющие выполнять амбулаторное удаление обра-
зований  размерами более 10 мм.

Что касается удаления полипов методом диссек-
ции в подслизистом слое (а именно таким методом 
было удалено образование слепой кишки, которое 
привело к перфорации), то по литературным данным 
японских специалистов, частота интраоперацион-
ных перфораций при колоноскопической полипэк-
томии этим методом составляет 5,5%, а отсрочен-
ных – 0,5% [4]. В более современной публикации 
специалистов из Республики Корея отмечается, что 
частота перфораций после удаления полипов методом 
диссекции в подслизистом слое составляет 2,3% [5]. 
Что касается летальности, то, например, в Гонконге, 
летальность при колоноскопических перфорациях 
составляет 25,6% [6].

Учитывая высокий уровень перфорации после дис-
секции в подслизистом слое, который наблюдает-
ся в странах с высоким уровнем развития медицины, 
можно сделать вывод, что полностью предотвратить 
это осложнение не представляется возможным. Что 
касается ранней (своевременной) диагностики пер-
форации, то, безусловно, пребывание пациентки в ста-
ционаре позволило бы диагностировать перфорацию 
и выполнить операцию в более ранние сроки. В то же 
время, высокий уровень летальности после колоно-
скопических перфораций, достигающий 25,6% в лечеб-
ных учреждениях Гонконга, позволяет сделать вывод, 
что даже ранняя диагностика и лечение перфорации 
не гарантирует выздоровления.

Исходя из вышеизложенного экспертная комиссия 
заключает, что возможности предотвратить или запо-
дозрить перфорацию восходящей ободочной кишки 
у пациентки С. 19 июля 2024 года в период пребыва-
ния пациентки в лечебном учреждении N не имелось.

Таким образом, экспертная комиссия заключает, что 
дефектов лечения (показания к операции, предопера-
ционное обследование, выбор метода оперативного 
вмешательства, методика и техника проведения ко-
лоноскопической полипэктомии с использованием 
метода диссекции в подслизистом слое при удалении 
новообразования в области купола слепой кишки), 
с учетом отсутствия перфорации в момент (19.07.2024) 
проведения полипэктомии в условиях лечебного уч-
реждения N, не имелось. Для высказывания суждения 
в отношении дефектов организационного характера 
(наблюдение пациентки в послеоперационном пери-
оде в условиях стационара) у экспертной комиссии 
не имеется достаточных сведений о возможности вы-
полнения подобных оперативных вмешательств при 
новообразованиях размерами более 10 мм в амбула-
торном порядке в лечебном учреждении N.

Вопрос 3. Причинен ли вред здоровью пациентке 
С. в результате оказания ей медицинской помощи ме-
дицинскими работниками в лечебном учреждении N? 
Если да, то какова степень его тяжести?

Ответ. Согласно положениям методических ре-
комендаций «Порядок проведения судебно- меди-
цин ской экспертизы и установления причинно- 
следственных связей по факту неоказания или 
ненадлежащего оказания медицинской помощи» 
(2015 г., 2017 г.) при отсутствии прямой причинно- 
следственной связи между ДМП (дефектом оказа-
ния медицинской помощи) или при отсутствии ДМП, 
степень тяжести вреда здоровью не определяется.

Вопрос 4. Имеется ли прямая причинно- след ствен-
ная связь между дефектами оказания медицинской по-
мощи пациентке С. в лечебном учреждении N?

Ответ. В анализируемом случае перфорация тол-
стого кишечника имела отсроченный характер и яви-
лась осложнением выполненной накануне колоноско-
пической полипэктомии методом эндоскопической 
диссекции в подслизистом слое, что подтверждается 
совпадением локализацией удаленного полипа и ме-
ста перфорации кишечника (область купола слепой 
кишки) и характера повреждения стенки кишечника 
(дефект размерами 2,5 на 2,5 см, с коагуляционным не-
крозом по краю), а также отсутствием повреждения 
толстого кишечника непосредственно в ходе опера-
тивного вмешательства. Исходя из указанных обстоя-
тельств экспертная комиссия заключает, что в данном 
случае прямой причинно- следственной связи между 
проведением операции колоноскопической полипэк-
томии 19.07.2024 г. и наступившими неблагоприятными 
последствиями в виде отсроченной перфорации, раз-
вития разлитого серозно- фибринозного перитонита, 
полиорганной недостаточности и наступления ле-
тального исхода не имеется, поскольку проведенная 
бездефектная полипэктомия в имеющейся ситуации 
не была непосредственной причиной перфорации, 
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а явилась лишь условием, при котором реализова-
лось отсроченное повреждение толстого кишечника.

Экспертная комиссия считает необходимым от-
метить, что прямая причинно- следственная связь 
с судебно- медицинской позиции устанавливается 
только между дефектами оказания медицинской по-
мощи из категории действия и наступлением послед-
ствий (в том числе смерти) для пациента только в том 
случае, если действия врачей причинили пациенту 
 какие-либо повреждения, т. е. если имело место при-
чинение вреда здоровью проведенной медицинской 
помощью (например, при повреждении органа в связи 
с нарушением техники операции и т.п).

Вопрос 5. Имелась ли необходимость в более дли-
тельном наблюдении пациентки С. в условиях днев-
ного стационара лечебного учреждения N 19 июля 
2024 года после эндоскопического удаления новоо-
бразований толстой кишки?

Ответ на данный вопрос имеется в ответе 2.
Также следует отметить, что ранее выполненные па-

циентке С. полипэктомии (18.04.2024 – удаление поли-
пов размерами 2,5 на 3,0 на 1,3 см и 2,5 на 3,0 на 1,3 см, 
31.05.2024 – удаление полипов размерами 4,0 на 3,0 
на 2,5 см и 1,5 на 1,0 см), которые не сопровождались 
осложнениями, возможно «успокоили» эндоскопистов 
и лечащего врача и они приняли решение не остав-
лять пациентку в стационаре на несколько дней по-
сле полипэктомии 19 июля 2024 года, а направить ее 
под наблюдение участкового хирурга.

Вопрос 6. Могла ли повлиять выписка из дневного 
стационара лечебного учреждения N (и отсутствие 
наблюдения специалистов) 19 июля 2024 года на ухуд-
шение состояния пациентки С. и развитие у нее разли-
того перитонита (после проведенного ей эндоскопи-
ческого удаления новообразований толстой кишки)?

Ответ. Все пациенты перед проведением ко-
лоноскопической полипэктомии подписывают 
«Информированное добровольное согласие на меди-
цинское вмешательство», во время которого пациен-
там разьясняется вероятность развития осложнений, 
а также правила питания и поведения в послеопера-
ционном периоде. Есть в медицинской карте стаци-
онарного больного и подписка пациентки С. об ин-
формированном добровольном согласии на данное 
вмешательство. Поэтому сама выписка ее 19 июля 
2024 года из стационара лечебного учреждения N 
(и отсутствие наблюдения специалистов) не могла 
повлиять на ухудшение состояния пациентки С. и раз-
витие у нее разлитого перитонита (после проведен-
ного ей эндоскопического удаления новообразова-
ний толстой кишки).

Вопрос 7. Имеются ли дефекты оказания медицин-
ской помощи пациентке С. медицинскими работника-
ми лечебного учреждения S.? Если да, то кем и какие 

требования нормативно- правовых актов, клинических 
рекомендаций нарушены?

Ответ. Пациентка С. поступила в приемный покой 
лечебного учреждения S. 20.07.2024 г. в 15:12 ч. с жало-
бами на боли в животе. Из анамнеза было установле-
но, что боли в животе появились вечером, вызывала 
бригаду СМП, которая осмотрела пациентку и ей было 
сделана инъекция обезболивающего препарата, по-
сле чего боли купировались. В 3 часа ночи 20.07.2024 
боли возобновились, а к 14:00 резко усилились, в связи 
с чем вызвала бригаду СМП и была доставлена в лечеб-
ное учреждение S. Состояние при поступлении было 
расценено как средней тяжести, частота дыханий – 22 
в минуту, пульс –137 в минуту, А/Д – 130/70 мм. рт. столба. 
Язык суховат. Печеночная тупость не определяется. 
Живот умеренно вздут, мягкий, болезненный во всех 
отделах, положительные симптомы раздражения брю-
шины. Обследована. Лейкоцитоз – 13,5 на 109/л, креа-
тинин –185,4 ммоль/л, общий билирубин –37,2 ммоль/л, 
глюкоза крови –12,41 ммоль/л. При рентгенографии ор-
ганов брюшной полости был выявлен газ под правым 
куполом диафрагмы. Установлен диагноз «Перфорация 
толстого кишечника» и 20.07.2024 г. в 17:10 пациентке 
С. была выполнена операция: лапаротомия, на кото-
рой обнаружено, что на расстоянии 7 см дистальнее 
купола слепой кишки имеется дефект размерами 2,5 
на 2,5 см, с коагуляционным некрозом по краю, из ко-
торого в брюшную полость поступает кишечное со-
держимое. После иссечения некротических краев 
раны выполнено ушивание дефекта кишки двухряд-
ными швами, назогастральная интубация до илеоце-
кального угла, санация и дренирование брюшной по-
лости. Осложнений и затруднений в ходе проведения 
операции не имелось. В послеоперационном перио-
де несмотря на адекватную и своевременную тера-
пию состояние больной прогрессивно ухудшалось 
и 21.07.2024 в 16:69 констатирована смерть больной.

В клинических рекомендациях Российского об-
щества хирургов «Острый перитонит» (2017) указано: 
«Сроки подготовки к операции не должны превышать 
2–6 часов с учётом индивидуальных различий в зави-
симости от возраста больного, массы тела, наличия 
сопутствующих заболеваний». Больной С. операция 
выполнена через 2 часа от поступления, то есть без 
задержки.

В этих же рекомендациях в разделе «Перфорации 
толстой кишки» указано: «Решение о выборе объе-
ма операции принимается хирургом в зависимости 
от оценки рисков возникновения несостоятельности 
наложенных швов на толстую кишку. Они включают 
в себя: физический статус больного, состояние ткани 
кишки, распространенность и форму перитонита, сте-
пень потери крови и интраоперационную гемодинами-
ческую устойчивость пациента. Зашивание перфора-
ции двухрядным швом рекомендуется в ранние сроки 
возникновения перитонита (до 6 часов) при небольшом 
(до 5 мм) дефекте стенки». «Операцию типа Гартманна 
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при гнойном перитоните рекомендуется выполнять 
для лечения больших перфораций толстой кишки». 
При осмотре больной С. перед операцией анестези-
олог отметил, что у пациентки был пульс 130 в минуту, 
А/Д – 85/55 мм. рт. столба, а на протяжении всей опера-
ции сохранялась тенденция к гипотонии. По-видимому, 
в связи с этим оперирующим хирургом было принято 
решение о проведении ушивания дефекта кишки (хотя 
размеры дефекта стенки кишки и превышали рекомен-
дуемые 5 мм), а не выполнении операции Гартманна, что 
было связано, с сомнением в «интраоперационной ге-
модинамической устойчивости пациента», тем более, 
что после возможной перфорации прошло менее 6 ча-
сов (предполагаемое время перфорации –20.07.2024 
в 14:00), когда усилились боли в животе и была вызвана 
бригада СМП, так как до этого времени болевой син-
дром, скорее всего, был обусловлен постполипэкто-
мическим (посткоагуляционным) синдромом.

Исходя из вышеизложенного экспертная комиссия 
заключает, что  каких-либо дефектов оказания меди-
цинской помощи пациентке С. в условиях лечебного 
учреждения S. не имелось.

В ответе на данный вопрос экспертная комиссия 
считает необходимым отметить также, что в клиниче-
ских рекомендаци ях Российского общества хирургов 
«Острый перитонит» (2017) указано: «Несмотря на то, 
что уже в течение более 100 лет проблеме перитони-
та уделяется самое большое внимание со стороны хи-
рургов всего мира, летальность при разлитом гнойном 
перитоните остается практически неизменной и коле-
блется от 4,5% до 58% и выше. Параллельное развитие 

сепсиса, септического шока, полиорганной недоста-
точности увеличивает летальность до уровня 70% и бо-
лее». У пациентке С. уже перед началом операции име-
лись признаки септического шока (пульс – 130 в минуту, 
А/Д – 85/55 мм. рт. столба) и полиорганной недостаточ-
ности (креатинин у пациентки был 185,4 мколь/л при 
норме 50–100 мколь/л у женщин).

Вопрос 8. Причинен ли вред здоровью пациентке 
С. в результате оказания ей медицинской помощи ме-
дицинскими работниками лечебного учреждения S?

Ответ. Согласно положениям Методических реко-
мендаций «Порядка проведения судебно- медицинской 
экспертизы и установления причинно- следственных 
связей по факту неоказания или ненадлежащего оказа-
ния медицинской помощи» (2017 г.) при отсутствии пря-
мой причинно- следственной связи между ДМП (дефек-
том оказания медицинской помощи) или при отсутствии 
ДМП, степень тяжести вреда здоровью не определяется.

Вопрос 9. Имеется ли прямая причинно- след ствен-
ная связь между дефектами оказания медицинской по-
мощи пациентке С. в лечебном учреждении S. и насту-
пившими последствиями в виде ее смерти?

Ответ. К аких-либо дефектов оказания медицин-
ской помощи пациентке С. в условиях лечебного уч-
реждения S. не выявлено. Таким образом, оснований 
для решения вопроса о наличии прямой причинно- 
следственной связи между оказанием медицинской по-
мощи в данном лечебном учреждении и наступлением 
летального исхода у экспертной комиссии не имеется.
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