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 � При расстройствах здоровья пациенты, порой без должных оснований, предъявляют специалистам медицин-
ских организаций обвинения в предоставлении медицинской помощи ненадлежащего качества. Так происходит 
и при остром аппендиците, а также в случаях его осложнений. В статье приводятся данные о клиническом на-
блюдении больной острым аппендицитом с особенностями дифференциальной диагностики заболевания и не-
типичной тактикой лечения, у которой возникли нарекания на качество оказания ей медицинских услуг. Соблю-
дение принципов деонтологии при взаимоуважительном отношении медработников и пациентов способствует 
предупреждению претензий пациентов к качеству оказанной им медицинской помощи.

 � Ключевые слова: качество медицинской помощи; острые хирургические заболевания органов брюшной по-
лости; острый аппендицит.
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 � Some patients experiencing health problems unreasonably bring charges against medical specialists because of 
inadequate medical care providing. It occurs in cases of acute appendicitis as well as in cases of its complications. This 
article presents data about clinical observation of the patient suffering from acute appendicitis with diagnosis pecularities, 
unusual tactic of treatment with the subsequent dissatisfaction in this regard with the quality of health care provision. 
Compliance with the deiontological principles showing mutual respect on the part of both the medical staff and patients 
may prevent bringing charges against organizations because of inadequate medical care provision.

 � Keywords: quality of medical care; acute surgical diseases of the abdominal organs; acute appendicitis.

Введение

Острый аппендицит (ОА) — одно из самых 
распространенных острых хирургических забо-
леваний органов брюшной полости [2, 3, 7, 8, 
11, 15, 16, 19]. Однако его верификация порой 
оказывается непростой из-за атипичности про-

явлений [1, 13, 19]. По образному выражению 
И.И. Грекова [4], ОА клинически представляет 
собой «хамелеоноподобное» патологическое 
состояние, характеризующееся многообрази-
ем манифестных форм. Из-за высокой частоты 
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случаев скрытого течения заболевания обсле-
дование и  лечение больных ОА может сопро-
вождаться ошибками в  диагностике с  приня-
тием нерациональных тактических решений 
при выборе объемов и  технологий оказания 
медицинской помощи (МП) [1, 5, 10, 14, 20, 21]. 
Осложнения, сопровождающие аппендэкто-
мию  (АЭ), даже в  настоящее время могут 
оказаться фатальными [15, 18]. Возможности 
целенаправленной реабилитации пациентов, 
перенесших АЭ при осложненном течении по-
слеоперационного периода, не всегда обеспечи-
вают быстрое восстановление организма после 
хирургического вмешательства [1, 6, 9]. Это 
побуждает больных, часто без должных на то 
оснований, выражать претензии в  отношении 
качества проводимого им лечения. При ослож-
нениях ОА и АЭ оценка качества медицинской 
помощи (КМП) может представлять непростую 
задачу [8, 10, 12, 20, 21]. Так нередко происходит 
при исходах заболевания, сопровождающихся 
стойким нарушением трудоспособности паци-
ентов [10, 14]. Вследствие этого особенности 
оценки качества обследования и лечения боль-
ных с ОА могут быть не только предметом на-
учных дискуссий [10, 17–21], но и поводом для 
пациентов к предъявлению претензий (на кли-
нико-экспертном, юридическом уровнях) по со-
держанию оказанной им МП [10, 14].

Материалы и методы

Примером, демонстрирующим ситуацию, 
в  которой пациент предъявляет нарекания на 
качество оказанной ему МП в  случаях болез-
ненного состояния, обусловленного ОА и  его 
осложнениями, может служить следующее на-
блюдение.

Пациентка Т., 24 года, жительница Санкт-
Петербурга, заболела вечером 15.02.2018: почув-
ствовала боль в  правой подвздошной области 
и тошноту. Повысилась температура тела. Ранее 
пациентка наблюдалась у  гинеколога по пово-
ду кисты правого яичника. Утром 16.02.2018 
больную осмотрел врач поликлиники по месту 
жительства. Так как при обследовании отмеча-
лись выраженные боли в животе (даже на фоне 
приема обезболивающих препаратов) и  не ис-
ключались симптомы раздражения брюшины, 
бригадой скорой медицинской помощи (СМП) 
больная была доставлена в  один из так назы-
ваемых скоропомощных стационаров Санкт-
Петербурга (в 10 ч 48 мин 16.02.2018) с диагно-
зом «острый аппендицит?». Пациентка была 
обследована в отделении экстренной медицин-

ской помощи (ОЭМП). Подозрение врачей до-
госпитального этапа («острый аппендицит?») 
не отвергнуто. Выполнен ряд лабораторных 
и  инструментальных исследований: общий 
анализ крови  — гемоглобин 124 г/л; лейкоци-
ты — 8,88 ∙ 109/л; СОЭ — 8 мм/ч; биохимическое 
исследование крови  — показатели в  пределах 
нормы; рентгенография груди, УЗИ брюш-
ной полости (БрП)  — киста правого яичника 
(6,5 × 5,5 см), небольшое количество жидкости 
в малом тазу; ЭКГ — синусовый ритм 65 в ми-
нуту, единичная (предсердная) экстрасистола. 
Консультации: гинеколога  — киста правого 
яичника, болевой синдром (?), эктопия шейки 
матки; терапевта — дополнений нет.

С диагнозом «острый аппендицит? Киста 
правого яичника с  болевым синдромом?» па-
циентка госпитализирована в  хирургическое 
отделение (14 ч 00 мин) для динамического 
наблюдения. Время пребывания в  отделении 
ОЭМП составило 3 ч 12 мин. Через 10 мин 
после госпитализации осмотрена заведую-
щим хирургическим отделением и  лечащим 
врачом. Данные дифференциальной диагно-
стики: киста правого яичника, болевой син-
дром? острый аппендицит? Оценка по шка-
ле Альварадо  — 4 балла (низкая вероятность 
аппендицита). Динамическое наблюдение за 
больной продолжено. До завершения кален-
дарных суток пациентке дважды (в 20 ч 00 мин 
и  23 ч 50 мин) осуществлен осмотр дежурны-
ми хирургами: отрицательной динамики не 
 отмечено.

В 00 ч 00 мин 17.02.2018 в  связи с  сохране-
нием болей в  животе решено выполнить диа-
гностическую лапароскопию (после 12 часов на-
блюдения и через 2 часа от принятия решения 
о необходимости операции).

17.02.2018 с  02 ч 05 мин до 02 ч 45 мин 
(40 мин) проведена лапароскопия, в ходе кото-
рой выявлены: 
• мутный выпот (до 100 мл) в  малом тазу, 

в правой подвздошной ямке (здесь же гипе-
ремия брюшины) и  по ходу правого боко-
вого канала (содержимое брюшной полости 
взято на посев и удалено);

• червеобразный отросток (ЧО) длиной 8 см, 
расположен типично, напряжен, утолщен, на 
его поверхности визуализируются инъеци-
рованные сосуды, покрыт фибрином, к нему 
подпаян участок большого сальника;

• киста правого яичника 7 × 6 × 4 см (рекомен-
дация гинеколога: воздержаться от резекции 
яичника на фоне острых воспалительных из-
менений в ЧО).
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Операционный диагноз: «Флегмонозный 
аппен дицит. Местный неотграниченный пери-
тонит. Киста правого яичника».

Лапароскопически выполнена типичная АЭ. 
В малом тазу и в подвздошной ямке установле-
ны дренажи. Проводилась системная антибак-
териальная терапия (цефазолин  +  амикацин).

В 10 ч 17.02.2018 состояние пациентки соот-
ветствовало таковому в  первые сутки наблю-
дения в послеоперационном периоде больных, 
перенесших АЭ. Однако в 18 ч 17.02.2018 кон-
статировано нарастание болевых ощущений 
в  гипогастрии и  по правому флангу живота. 
Объективно: тахикардии нет; при пальпации 
живот симметричный, не вздут, мягкий, болез-
ненный в  гипогастрии и  правой подвздошной 
области, перитонеальные симптомы — сомни-
тельные, перистальтика выслушивается.

Выполнены:
• контрольный анализ крови: показатели лей-

коцитоза — 9,61 ∙ 109/л;
• УЗИ малого таза: в сравнении с аналогичным 

исследованием от 16.02.2018 — без динамики 
(киста правого яичника 6 см, отмечено не-
большое количество свободной жидкости 
в малом тазу).
При консультации гинеколога данных за раз-

рыв кисты яичника или нарушения ее питания 
нет. Как и  ответственный дежурный хирург, 
гинеколог рекомендовал осуществить диагно-
стическую лапароскопию только в случае ухуд-
шения состояния пациентки.

Скорректированы содержание и объем обез-
боливающей и инфузионной терапии. За время 
наблюдения больной (с 18 ч 30 мин 17.02.2018 
до утра 18.02.2018) положительные изменения 
в ее состоянии не отмечены, болевой синдром 
сохранялся. Нельзя было исключить разрыва 
кисты правого яичника.

18.02.2018 с  11 ч 10 мин до 12 ч 00 мин 
(50 мин) осуществлена релапароскопия, во вре-
мя которой выявлены:

• мутный выпот в малом тазу (взят посев);
• умеренный спаечный процесс в правой под-

вздошной области с фиксацией прилежащих 
к органам малого таза вялоперистальтирую-
щих петель кишок (с умеренной гиперемией 
и налетами фибрина);

• явления тифлита в куполе слепой кишки;
• наложения фибрина с детритом в зоне куль-

ти ЧО.
Осуществлена конверсия доступа  — в  пра-

вой подвздошной области выполнен косой раз-
рез по Волковичу  –  Дьяконову длиной 8 см. 
В  рану выведен купол слепой кишки с  куль-
тей  ЧО. Последняя длиной 0,5 см, перевязана 
двумя лигатурами. Прилежащая к культе стенка 
ЧО слепой кишки инфильтрирована. Культя ЧО 
погружена двухрядными швами. Полость брю-
шины санирована с установкой дренажей.

В целом больной, перенесшей ранее 
(16.02.2018) лапароскопическую АЭ, в  связи 
с тифлитом и местным неотграниченным пери-
тонитом выполнены лапаротомия, перитониза-
ция купола слепой кишки, санация и дрениро-
вание брюшной полости.

18.02.2018 и 19.02.2018 лечение больной осу-
ществлялось в  отделении анестезии, реанима-
ции и интенсивной терапии (ОАРИТ). В связи 
с  риском развития сепсиса лечебно-диагно-
стические мероприятия проводились в объеме 
медико-экономического стандарта «сепсис». 
Основные показатели выраженности синдро-
ма воспалительной реакции (SIRS) и  оцен-
ки синдрома органной деструкции отражены 
в табл. 1 и 2.

Данные специальных исследований, прове-
денных после операций:
• результаты бактериальных посевов:
 содержимого из брюшной полости 16.02.2018 

и 19.02.2018 — роста нет; 
 крови, мокроты, мочи 19.02.2018 — роста нет;
• гистологическое заключение от 26.02.2018: 

«острый флегмонозный аппендицит».

Таблица 1 / Table 1 

Показатели выраженности синдрома системной воспалительной реакции (SIRS)
Indicators of severity of systemic inflammatory response syndrome (SIRS)

Параметры
Количественные показатели / выраженность параметров в

день операции первые сутки после вмешательства

Лейкоциты крови (×109/л) 9,3/0 7,5/0 
Температура тела (max °C) 37,8/0 37,4/0
Пульс (в мин) 88–96/0–1 78–88/0
ЧДД (в мин) 14–18/0 14–18/0
SIRS 0–1 0



HEALTHCARE SYSTEM DEVELOPMENT

Herald of North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov Volume 11 � Issue 1 � 2019

50

Больной осуществляли антибактериальную 
терапию (имипенем); проводили мероприятия 
по тромбопрофилактике, гастропротекции, 
обезболиванию, выполняли перевязки.

20.02.2018 (2-е сутки послеоперационного 
периода) пациентка переведена в  хирургиче-
ское отделение (SIRS = 0, SOFA = 0). Диагноз 
«сепсис» снят. Дренажи после операции удале-
ны через трое суток, швы раны  — на 8-е сут-
ки. Переведена в  режим дневного стационара. 
На  10-е сутки после операции выписана под 
наблюдение специалистов по месту жительства.

Несмотря на полное восстановление тру-
доспособности, пациентка обратилась в  адми-
нистративные инстанции с претензиями по по-
воду некачественного оказания ей МП. По мне-
нию заявительницы, специалисты медицин-
ской орга низации не предотвратили развитие 
ослож нений ОА и  АЭ, что не обеспечило ее 
своевременную реабилитацию и, из-за непра-
вильной экспертной оценки КМП, обусловило 
материальные упущения в  профессиональной 
деятельности. Случай коллегиально рассмот-
рен городской клинико-экспертной комисси-
ей Комитета по здравоохранению Санкт-Пе-
тербурга (СПбГорКЭК).

Результаты

Анализ сведений по представленному на-
блюдению не позволяет считать, что оказание 
МП пациентке осуществлялось без сложностей. 
Последнее не могло не отразиться на мнении 
экспертов, оценивающих КМП. В частности, 
при ее оценке экспертами-хирургами в  ракур-
се внутреннего контроля, проведенного в  ме-
дицинской организации (МО), согласно кри-
териям В.Ф. Чавпецова (2007) КМП отнесено 

к ненадлежащему, III классу, из-за того что в ме-
дицинской карте не были учтены заключения 
гистологического исследования и  результаты 
бактериологического посева выпота, удален-
ного при операции АЭ, однако при проверке 
МО по данному случаю комиссией в  рамках 
ведомственного контроля КМП признано не-
надлежащим, IV класса. Изменение ранга гра-
дации ненадлежащего КМП так называемыми 
сторонними экспертами объясняется тем, что 
медицинские мероприятия в процессе оказания 
МП пациентке Т. при диагностике патологиче-
ского процесса в  МО проведены с  задержкой 
по времени. Очевидно, что операция осущест-
влена не ранее чем через 13 часов с  момента 
поступления больной в  стационар. Внешние 
эксперты заметили, что показания к  диа-
гностической лапароскопии сформулированы 
с  опозданием. Несвоевременность постановки 
диагноза (и, как следствие, задержка с проведе-
нием операции) могла способствовать увеличе-
нию вероятности выполнения релапароскопии 
и  лапаротомии с  повышением риска развития 
септического состояния, что, несомненно, утя-
желило бы течение болезни и пролонгировало 
бы сроки лечения с непредсказуемым исходом. 
Кроме того, обращено внимание на то, что 
при повторном хирургическом вмешательстве 
выявлены признаки местного воспалительно-
го процесса в  правой подвздошной области. 
Эксперты предположили, что источником вос-
паления в БрП после АЭ, вероятнее всего, ока-
зался патологический процесс, сохраняющийся 
в зоне культи ЧО и купола слепой кишки (тиф-
лит). Решение о  конверсии доступа, ревизии 
зоны илеоцекального угла с  перитонизацией 
культи ЧО оправдано. Пребывание пациентки 
в ОАРИТ в связи с возможностью возникнове-

Таблица 2 / Table 2 

Оценка синдрома органной дисфункции (SOFA)
Evaluation of sepsis-related organ failure (SOFA)

Параметры 
Количественные показатели / выраженность

параметров в 

день операции первые сутки после вмешательства

Артериальное давление, мм рт. ст. 130/80/0 110/70/0
ЦНС, шкала Глазго (баллы) 15/0 14–15/0–1
Дыхание, индекс оксигенации 488/0 509/0
Билирубин крови, мкмоль/л 14,1/0 8,2/0 
Креатинин, мкмоль/л 58/0 61/0
Тромбоциты, ×109/л 230/0 209/0
SOFA 0 0–1
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ния других осложнений хирургического вмеша-
тельства, а также с целью создания максималь-
но эффек тивных условий для обезболивания 
(в  связи с  индивидуальными особенностями 
течения заболевания — высоким порогом боле-
вой чувствительности) также не лишено осно-
ваний.

Внешние эксперты, кроме отсутствия в исто-
рии болезни данных о результатах бактериологи-
ческого исследования посевов патологического 
содержимого БрП при выполнении лапароско-
пической АЭ и  лапаротомии, что затруднило 
оценку адекватности осуществляемой анти-
бактериальной терапии, заметили и некоторые 
другие недочеты лечебно-диагностического 
процесса. В частности, открытым остался во-
прос о диагностике тифлита во время первич-
ной операции. При оценке интра операционных 
данных во время повторного хирургического 
вмешательства (релапароскопии и  лапарото-
мии) обращено внимание на сомнительность 
герметичности просвета культи ЧО. Без целе-
направленной санации и  дренирования БрП 
это могло обусловить явления тифлита и  раз-
витие местного неотграниченного перитонита. 
Причиной данных патологических состояний 
могла быть недооценка тифлита, явления ко-
торого отмечены уже во время первичной опе-
рации (лапароскопической АЭ). Вероятно, уже 
тогда не исключалась целесообразность допол-
нения АЭ перитонизацией культи ЧО, тогда 
в раннем послеоперационном периоде не при-
шлось бы осуществлять усиленный мониторинг 
состояния пациентки с  дезинтоксикационной 
и антибактериальной терапией.

Констатация после операции осложнений со 
стороны БрП, по мнению внешних экспертов 
КМП, формально не позволяет оценивать МП, 
оказанную пациентке Т., ниже IV  класса по 
В.Ф. Чавпецову (2007). Тем не менее нельзя от-
рицать, что развившиеся осложнения верифи-
цированы своевременно, а адекватная лечебная 
тактика позволила исключить неблагоприят-
ный исход заболевания в целом.

При экспертизе КМП в  ракурсе специаль-
ности «гинекология» подтверждено, что у  па-
циентки данных за наличие острой патоло-
гии со стороны матки и  придатков не было. 
Расширение объема операции в виде удаления 
кисты яичника в  условиях ОА и  местного пе-
ритонита аппендикулярного генеза было неце-
лесообразным. Можно обратить внимание на 
несоблюдение принципа онкологической насто-
роженности из-за отсутствия в  медицинских 
документах (в том числе и в протоколе опера-

ции) детального описания изменений в правом 
яичнике. В этой же связи возникают вопросы 
и по критериям исключения диагноза «разрыв 
кисты яичника (?)», выставленного перед рела-
пароскопией. При завершении лечения в  ста-
ционаре рекомендации по дальнейшей тактике 
обследования и лечения в плане динамического 
наблюдения по поводу кистозных изменений 
в яичнике даны пациентке сугубо в устной фор-
ме, что вызывает нарекания в  плане соблюде-
ния преемственности оказания МП.

В заключении экспертов при оценки КМП 
по профилю «эндохирургия» зафиксировано, 
что лечение больной с  использованием лапа-
роскопической технологий выполнено по абсо-
лютным показаниям, а динамическое наблюде-
ние до операции в течение 12 часов оправдано 
в связи с нетипичными проявлениями ОА при 
первичном осмотре в  стационаре и  сведения-
ми о  сопутствующей патологии (киста право-
го яичника). Последнее допустимо (и должно 
было) рассматривать как конкурирующее за-
болевание.

Обсуждение результатов

Считается, что практическая деятельность 
хирурга не подразумевает выполнения во 
всех случаях повторных вмешательств. Однако 
с этим нельзя согласиться безусловно. В анали-
зируемом наблюдении констатации того, что 
стандартная хирургическая ситуация в услови-
ях специализированного стационара «внезап-
но» осложнилась новым жизнеопасным патоло-
гическим процессом, не произошло. Хотя фор-
мально об этом можно думать, так как соглас-
но медицинским документам получается, что 
у больной реально (через 8 часов) развиваются 
новые патологические состояния. В частности, 
во время второй операции обнаруживаются 
явления тифлита, илеита и состояние местного 
неотграниченного перитонита. Не исключаются 
и проявления сепсиса. В таких случаях качество 
оказания МП формально следует признать не-
надлежащим, IV класса. Однако однозначно на 
данной оценке КМП настаивать невозможно, 
потому что по таким косвенным признакам, 
как время развития и  характер неблагополу-
чия в  БрП, зафиксированных в  описательной 
части релапароскопии и лапаротомии, устано-
вить причины появления новых патологиче-
ских состояний затруднительно. Можно лишь 
предполагать, что при фиксации эндопетель на 
основании ЧО не было достигнуто должного 
герметизма просвета его культи, а мероприятия 
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по санации и дренированию брюшной полости 
оказались недостаточными для получения кли-
нической ремиссии (перитонит с фибринозны-
ми наложениями). В итоге это и  обусловило 
необходимость выполнения релапароскопии 
и  лапаротомии через восемь часов после пер-
вичной операции.

Вероятно, состояние пациентки должно 
было бы быть оценено по-иному  — с  учетом 
индивидуальных особенностей течения ОА. 
В частности, специалисты стационара при пер-
вичном  обследовании не выявили аппендику-
лярных симптомов, на которые обра щали вни-
мание медицинские работники догоспитально-
го этапа.

Анализ причин осложнений патологическо-
го процесса осуществлялся без особой обеспо-
коенности. Однако в  любом случае качество 
оказания МП пациентке невозможно безапел-
ляционно признать «надлежащим», хотя бы по 
причинам практической направленности. Ведь 
очевидны дефекты формулировки диагноза; 
затруднительна оценка адекватности антибак-
териальной терапии из-за отсутствия данных 
о  результатах бактериологического исследова-
ния патологического содержимого брюшной 
полости; несмотря на формальное соблюдение 
сроков наблюдения, допускаемых от момента 
поступления пациентки в стационар до начала 
операции, показания к  диагностической лапа-
роскопии можно (и должно) было бы сформу-
лировать несколько раньше.

Даже с  использованием организационных 
технологий оказания МП пока еще невозможно 
полностью заменить в лечебном процессе леча-
щих врачей, способных оценивать ситуацию не 
только с формальной стороны, но и многогран-
но. Это относится прежде всего к  оценочным 
градациям. Технократизм хорош, но лечебный 
процесс не может и  не должен подменяться 
канцеляризмом. В связи с этим оценка состоя-
ния больного не всегда может соответствовать 
применяемым для этого шкалам. В разбирае-
мом случае это не позволило в  ранние сроки 
после госпитализации установить диагноз и на-
чать лечение. С помощью параметров оценоч-
ных шкал невозможно учесть все обстоятель-
ства, которые оказывают влияние на течение 
патологических процессов (например, факт 
и эффективность применения обезболивающих 
препаратов).

Тем не менее в  разбираемом случае такти-
ческие принципы наблюдения за пациентами 
при подозрении на ОА формально соблюдены. 
Однако в  данном наблюдении гораздо боль-

шее внимание можно было бы уделить анали-
зу сведений об истории развития заболевания 
и  индивидуальным нюансам его проявлений, 
а также особенностям конкретной клинической 
картины с  учетом факта использования обез-
боливающих препаратов. Формально конеч-
но  же можно считать, что лапароскопическое 
исследование выполнено с задержкой по време-
ни. Пациенты не редко поступают в стационар 
с опозданием, что затрудняет своевременность 
оказания МП. Вместе с тем нельзя однозначно 
объяснить возникновение негативных послед-
ствий запоздалой госпитализацией. В связи 
с  этим нельзя не согласиться с  окончательной 
оценкой качества медицинской помощи члена-
ми СПБГорКЭК (ненадлежащее, III класс), так 
как предполагаемый (о чем упоминается в ме-
дицинских документах) новый патологический 
процесс (сепсис) не развился и  остался лишь 
подозрением. Последнему обстоятельству, ве-
роятно, во многом способствовало выполне-
ние повторного хирургического вмешательства 
(лапаротомии и  санации брюшной полости) 
в  адекватные сроки после АЭ. Риск осложне-
ния заболевания септическим состоянием пред-
ставлялся высоким, но этого не произошло.

В ходе разбора случая в очередной раз мож-
но убедиться, что рецензирование данных из 
медицинских документов членами клинико-
экспертной комиссии лучше проводить после 
предварительной их проработки экспертами — 
специалистами научных организаций, осущест-
вляющих образовательную деятельность по 
профессиональным программам медицинских 
научно-исследовательских институтов, лечеб-
но-профилактических учреждений. Очевидно, 
что без выявления причинно-следственных 
связей при должном анализе данных в  сре-
де специалистов МО непозволительно давать 
оценку дефектам и ошибкам и предпринимать 
меры по профилактике их повторения в  бу-
дущем. Шаблонно и  формально представлять 
данные для коллегиального обсуждения специ-
алистами ГорКЭК без объяснения причин раз-
вития ослож нений некорректно. В  отсутствие 
скрупулезной работы экспертов затрудняется 
(а порой становится невозможной) объектив-
ная оценка  КМП. Так как формально вариант 
технического исполнения хирургического вме-
шательства, выбранный участниками лечебно-
диагностического процесса, допустим, то в раз-
бираемом случае эксперты могли не утруждать 
себя вопросами об аргументах выбора варианта 
исполненной операции. Кроме этого, давать ре-
цензионную оценку при отсутствии полноцен-
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ной информации (по документам) с  анализом 
данных обсуждения, проведенного на заседа-
нии врачебной комиссии медицинской органи-
зации, затруднительно. Тем не менее внешним 
экспертам и рецензентам приходится такую ра-
боту совершать.

При разборе данных представленного кли-
нического случая нельзя не учитывать, что 
больная находилась под наблюдением врачей 
нескольких этапов медицинского обеспече-
ния  населения: амбулаторно-поликлиническо-
го (участкового врача, гинеколога, сотрудников 
неотложной медицинской помощи др.), ей ока-
зывалась МП специалистами стационара. В це-
лом жалобы пациентки в  административные 
инстанции на ненадлежащее качество оказа-
ния МП могут быть признаны обоснованными 
лишь отчасти. Так же как, несомненно, нельзя 
не учитывать и  несколько завышенные тре-
бования самой больной к  оказанной ей КМП 
и не менее завышенные ее ожидания о сроках 
лечения и  «беспроблемности» заболевания. 
Анализ ситуации в  отношении медицинской 
части оказания МП свидетельствует об отсут-
ствии последствий для состояния здоровья па-
циентки.

Заключение

Больные ОА составляют многочисленную 
группу. Программа обследования и  лечения 
больных ОА, как правило, предусматривает 
стандартный порядок лечебно-диагностиче-
ских мероприятий. Специалистам медицин-
ских организаций эпизодически приходится 
решать непредвиденные как технологические, 
так и  организационные проблемы оказания 
МП таким пациентам. Случаи нестандартных 
подходов к  реализации алгоритма предостав-
ления МП больным ОА, несомненно, бывают. 
Возникают и затруднения при выборе тактики 
лечения таких пациентов. Успешность лечения 
больных ОА с сопутствующими заболеваниями 
зависит не только от действий хирургов, непо-
средственно участвующих в  процессе оказа-
ния МП. В лечении пациентов с осложненными 
формами ОА нередко следует применять муль-
тидисциплинарный подход. Преемственность 
и корректность лечения данной категории боль-
ных во многом определяется квалификацией, 
грамотными и последовательными действиями 
специалистов первичного звена оказания МП. 
Несомненно, применение мультидисциплинар-
ного подхода позволяет существенно повы-
сить качество оказания МП больным как не-

посредственно при осложнениях ОА, так и при 
осложнениях в  послеоперационном периоде. 
Такая тактика позволяет свести к  минимуму 
риск вероятности обращений пациентов и  их 
представителей с претензиями к медицинским 
работникам.
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