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Вопросам деонтологии в медицине было 
посвящено множество работ [1–10], в том числе 
опубликованных в трудах специальных кон�е
ренций. В своей книге Н.Н. Петров [8] писал: 
«Хирургия покоится на науке, непрерывно 
растущей и расширяющейся. Она покоится и 
на технике: ручной, инструментальной, элек
трической, непрерывно развивающейся и упро
щающей дотоле казавшиеся непреодолимыми 
трудности. И об этой науке, и об этой технике 
говорят начинающим хирургам их учителя; все 
об этом знают, все этим живо интересуются. Но 
хирургия не исчерпывается наукой и техникой. 
Больно затрагивая человеческий организм, глу
боко в него проникая, хирургия достигает вер
шин своих возможностей лишь в том случае, 
когда она бывает украшена высшими проявле
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ниями бескорыстной заботы о больном человеке, 
и притом не только о его теле, но и о состоянии 
его психики». Многое за это время изменилось, 
появились огромные возможности точной диаг
ностики заболеваний, невиданных успехов до
стигли анестезиология и реаниматология. Вмес
те с тем, это наиболее трудная часть обучения 
врачебной практике.

Различные аспекты деонтологии, то есть 
должного отношения и решений при лечении 
больных злокачественными новообразованиями, 
имеют особенные черты, присущие онкохирур
гии. Это определяется характером патологичес
кого процесса, по поводу которого предпринима
ют оперативное лечение. Нравственные аспекты 
проблемы прежде всего определяются абсолют
ной смертельностью патологии, если не пред
принимать лечебные действия. В онкохирургии 
альтернатива в соответствующих случаях состо
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ит в положении: либо радикальная операция, 
либо смерть. Вместе с тем эта патология наибо
лее часто встречается у людей пожилого возраста 
(60–65% онкологических больных в возрасте более 
60 лет, половина из них старше 70 лет), отягощён лет), отягощёнлет), отягощён
ных сопутствующими патологическими процес
сами, которые и определяют противопоказания к 
хирургическому вмешательству.

Вопрос о показаниях к хирургическому вме
шательству в соответствующих случаях не подле
жит обсуждению, они абсолютны. Сомнительные 
и неадекватные заключения тяжело сказываются 
на таких больных при решении о противопоказа
ниях, «переносимости», степени риска операции. 
Допускаются серьёзные ошибки при решении о 
необходимости оперативного вмешательства, пре
увеличиваются противопоказания, отклоняется 
единственная возможность — попытка лечения 
обреченного больного. Более подробно юридичес
кие вопросы мы освещали ранее [2].

Учение о степени риска хирургической опе
рации не имеет чётких критериев. Допускаются 
произвольные оценки и ошибочные заключения. 
Имеют место субъективные подходы со стороны 
врача, стремление к защите себя от отрицатель
ных эмоциональных нагрузок на случай небла
гоприятных исходов. Так невольно �ормируют
ся решения — предлагаются «более приемлемые», 
чем оперативное лечение, методы, а правило со
вместного осмотра больного соответствующими 
специалистами нередко не соблюдается. В связи 
с развитием химиотерапевтического лечения и 
лучевых методов воздействия, при которых ещё 
нет чётких доказательств излечения больных со
лидными опухолями, решения об отказе врача от 
использования хирургического пособия, замене 
его на химиотерапевтическое или иное лечение 
должны быть строго обоснованы, рассмотрены 
консилиумом врачей и соответствующим обра
зом о�ормлены.

Вопрос о противопоказаниях к операции ре
шается на различных этапах ведения больного: 
при амбулаторном обследовании, в стационаре, 
во время эксплорации, самой операции, после 
завершённого хирургического вмешательства. 
На этапах ведения больного решают вопросы о 
целесообразности вмешательства, его характере 
(радикальном или паллиативном), симптомати
ческой операции.

В широком смысле резектабельность/опера
бельность включает анатомические и �ункци
ональные аспекты. Имеет значение осуществи
мость радикального вмешательства на различных 
этапах развития первичного очага, локального, 
регионарного лим�огенного, гематогенного от
далённого распространения. По этому признаку 
операции могут быть подразделены на заведомо 
или вероятно радикальные, безусловно паллиа
тивные, циторедуктивные. Последние осущест
вляют с целью уменьшения объёма опухолевого 
поражения. Имеют значение целесообразность, 
осуществимость, характер ожидаемого э��екта в 
плане излечения, увеличения продолжительности 

жизни, вероятности летального исхода или инва
лидизации, ухудшения качества жизни больного. 
Все эти вопросы должны быть обоснованы с пози
ций доказательной медицины, обсуждены и соот
ветствующим образом документированы.

Нравственный аспект сопутствует принятию 
решений, использованию наиболее адекватных 
методов диагностики, на базе результатов кото
рых принимают решения, вовлечению в процесс 
лечения необходимых специалистов. Условия 
адекватных решений — должная подготовка вра
ча, достаточные сведения о предполагающихся 
операциях и их вариантах. Необходим доста
точный опыт врача для определения исходного 
состояния больного при оценке возможного те
чения операционного и послеоперационного пе
риодов, наиболее вероятных осложнений и их ре
зультатов в исходе оперативного вмешательства.

Важна оценка перспектив хирургического ле
чения с использованием тех или иных методик, 
а также организация различных этапов ведения 
предоперационного, операционного и послео
перационного периодов, включая обеспечение 
аппаратурой и медикаментами. Одно и то же 
вмешательство, осуществляемое с применением 
оптимальных методических подходов, предо
перационной подготовки, отдельных элементов 
хирургической операции (хирургического до
ступа, гемостаза, методик �ормирования блоков, 
резекций, восстановительных этапов), ведения 
послеоперационного периода, в одних случаях 
обеспечивает благоприятный исход, а при дру
гих обстоятельствах сопряжено с высоким рис
ком неблагоприятных исходов. Таким образом, 
проблему операционного риска необходимо оце
нивать в свете конкретных обстоятельств выпол
нения хирургического вмешательства.

Совершенствование подходов и методичес
ких приёмов оказывает непосредственное вли
яние на степень риска операции, вероятность 
и виды послеоперационных осложнений, воз
можности их предупреждения. Хирургические 
проблемы, определяющие благополучие, имеют 
непосредственное отношение к состоянию онко
хирургии. Неблагоприятные ближайшие исходы 
операций предопределяют негативный результат 
лечения больного — летальный исход или ухуд
шение качества жизни больного.

Заключение об отказе врачей от операции 
должно быть в каждом случае абсолютно до
стоверным, строго документированным, не до
пускающим ложных решений. Решение должно 
основываться на чётком понимании патогене
за изменений в организме больного в каждом 
конкретном случае. Необходимо сказать, что 
такое решение не всегда осуществимо при одно
кратном осмотре больного, особенно тяжёлого. 
Иног да даже в крупных клиниках, где есть вы
сококвали�ицированные специалисты, трудно с 
одного раза определить показания к оперативно
му лечению, для этого достаточно часто возни
кает необходимость госпитализации онкологи
ческого больного в стационар. «Растаскивание» 
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онкологических больных по различным лечеб
ным учреждениям, где нет высококвали�ициро
ванных специалистов, чревато большим количес
твом диагностических и тактических ошибок.

Приводим случай отказа от операции в од
ном клиническом учреждении больной 47 лет с 
опухолью брюшной полости. В этом учреждении 
в грубой �орме больной было сказано, что «опу
холь большая, пациентка сама запустила болезнь 
и теперь уже невозможно помочь, она относится 
к четвёртой стадии болезни». При обращении в 
наше учреждение больная предъявляла жалобы 
на сильные боли в животе, которые появились 
два дня назад. До этого увеличение живота боль
ная относила к ожирению, что подтверждали и 
врачи одного из районов Татарстана. Больная 
была госпитализирована в клинику, после предо
перационной подготовки и обследования через 
два часа прооперирована. Во время операции об
наружена большая киста (12 кг) с перекрутом и 
некрозом. Выполнена надвлагалищная ампута
ция матки с придатками. Наступило выздоров
ление. Гистологически данных за злокачествен
ный процесс не найдено.

Приведем ещё одно наблюдение за больной 
32 лет, у которой была допущена грубая диагнос
тическая ошибка в учреждении другого региона. 
Больная обратилась в онкологическую клинику 
по поводу болей в животе и кровянистых выделе
ний из прямой кишки. При �иброколоноскопии 
обнаружена большая опухоль прямой кишки на 
уровне 3 см от ануса. При общем анализе крови 
содержание гемоглобина 50 г/л. Хирургом без 
ректального осмотра в госпитализации больной 
отказано, рекомендована консультация хими
отерапевта, которая также отказала в лечении 
больной, но рекомендовала осмотр лучевого тера
певта. Последний предложил больной «поднять» 
гемоглобин по месту жительства, потом явиться 
на лечение. Мытарства больной только нача
лись. Не получив в течение двух недель никакой 
помощи по месту жительства, она обратилась в 
нашу клинику.

При осмотре состояние больной тяжёлое, по
стоянные кровянистые выделения из прямой 
кишки, концентрация гемоглобина 30 г/л. С по
стели не встаёт. При ректальном осмотре на рас
стоянии 5–6 см от ануса определяется опухоль до 
10 см в диаметре, подвижная.

После подготовки в течение двух суток пере
ливаниями крови и её компонентов, жидкостей 
с электролитами, с содержанием гемоглоби
на 60 г/л больная по жизненным показаниям 
оперирована. Обнаружена больших размеров 
опухоль сигмовидной кишки без метастазов в 
лим�атические узлы с инвагинацией в прямую 
кишку. Выполнена дезинвагинация сигмовид
ной кишки с опухолью, резекция сигмовидной 
кишки с наложением десцендоректоанастомоза 
двухрядными швами.

Макропрепарат: опухоль 10×10 см, экзо�ит
ной �ормы в виде блюдца, циркулярная. Гисто
логически: умеренноди��еренцированная аде

нокарцинома без прорастания серозного покрова 
и метастазов в лим�атические узлы.

Послеоперационный период протекал хо
рошо, больная выписана из стационара в хоро
шем состоянии с гемоглобином 100 г/л. Больная 
осмот рена через 6 мес: состояние удовлетвори
тельное, данных за прогрессирование заболева
ния не найдено. Прибавка массы тела составила 
15 кг, самочувствие хорошее.

Основная задача диагностического этапа 
операции — определение резектабельности или 
обоснование нецелесообразности операции. С 
целью предупреждения тяжёлых и роковых 
ошибок во время операции следует более широко 
ставить показания к обнажению очага патоло
гии для решения о резектабельности. При этом 
используют комплекс методов, включающих и 
микроскопические исследования.

Отличительная особенность онкохирурги
ческой операции — необходимость выполнения 
травматичных вмешательств в неблагоприятных 
условиях. Организация оперативного вмешатель
ства прежде всего предполагает в качестве обяза
тельного условия участие специалиста соответству
ющей подготовки, который сможет использовать 
возможные варианты различных по сложности 
вмешательств, в том числе комбинированных.

Существуют нравственные аспекты диагнос
тического этапа операции. Тяжёлой ошибкой 
деонтологии на этом этапе является признание 
нерезектабельности в случаях, когда удаление 
блока тканей осуществимо. Это происходит в 
связи с низким про�ессиональным уровнем 
знаний ведущего оператора, несоблюдением по
следовательности, методичности и точности в 
решениях о возможности и целесообразности 
резекции блока, в том числе и более сложных 
вариантов операции. В этом отношении диагнос
тический этап вмешательства всегда становится 
испытанием моральных качеств специалиста. 
Необходимы определённая «подконтрольность», 
«управляемость» ведущего хирурга более опыт
ным специалистом, умение оператора не игно
рировать замечания и советы ассистентов, его 
способность организовать своевременную кон
сультацию специалистов клиники, задейство
ванных в принятии решений на этапах опера
ционного периода ведения больного. Множество 
вариантов патологии придаёт диагностическому 
этапу операции неповторимые черты и определя
ет необходимость принятия индивидуальных в 
каждом случае решений. Решение о выполнимос
ти операции должно осуществляться на конси
лиуме врачей. В нашей клинике это делают во 
время общего обхода с привлечением необходи
мых специалистов.

Оценка онкохирургического вмешательства 
определяется рядом критериев. Из них наиболее 
важны следующие:

1) обоснованность отказа от радикального 
вмешательства;

2) степень радикальности операции при ле
чебных вмешательствах;
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3) совмещение должной радикальности и сбе

регательных подходов в анатомическом и �унк
циональном отношении, соблюдение приёмов, 
благоприятствующих реабилитации без наруше
ния радикальности вмешательства.

Компетентность и про�ессиональное соответ
ствие в онкохирургии (и медицине в целом) — ка
тегории нравственные. Принципы деонтологии 
требуют совершенствования хирурга в различных 
аспектах, выбора и осуществления им оптималь
ных приёмов, планов хирургических вмешательств, 
а также предотвращения и преодоления ослож
нений на различных этапах ведения больного. К 
ним относятся заимствование и использование 
наиболее целесообразных методических приёмов.

Характер патологического процесса и вид 
оперативного вмешательства состоят в опреде
лённой связи. Это имеет особое значение при ка
лечащих, приводящих к инвалидности вмеша
тельствах, операциях с высокой степенью риска. 
Больной на заключительном этапе диагностики 
нередко сопоставляет эти �акторы и оценивает 
адекватность или несоответствие вида выпол
ненного оперативного вмешательства характе
ру патологического процесса. Это касается как 
предпочтения, отдаваемого более радикальному 
образу действия, так и применения сберегаю
щих, щадящих, менее травматичных операций. 
Недовольство больного возможно в случаях, ког
да при злокачественных опухолях выполняют 
экономную, нерадикальную, угрожающую ре
цидивом операцию или, напротив, когда вслед
ствие неадекватной диагностической тактики 
при не злокачественных поражениях произво
дят травматичные, наносящие большой ущерб 
здоровью операции.

Вопрос о характере, полноте, �орме ин�орми
рования больного о хирургическом лечении — де
онтологическая проблема. Существуют различия в 
контактах с больным в случаях, когда окончатель
ный характер процесса не установлен, а операция 
показана в связи с тем, что наличие злокачествен
ной опухоли не исключено. В деонтологическом 
отношении хирургический метод лечения следует 
ди��еренцировать на случаи, когда операцию 
выполняют при вери�ицированном диагнозе, и 
случаи, когда диагноз злокачественной опухоли 
не исключён, но и не установлен.

При осуществлении хирургического метода 
лечения больных злокачественными опухолями 
на различных этапах устанавливаются опреде
лённые отношения между специалистом и боль
ным, между врачом и родственниками больного. 
Решаются психологические, моральноэтические 
и юридические проблемы. Происходит испыта
ние адекватности организационных, про�ессио
нальных, психологических, гуманных аспектов 
врачебной помощи.

Ин�ормация о характере патологического 
процесса, предстоящих испытаниях в связи с 
применением хирургического метода лечения и 
степени его риска, возможных исходах в той или 

иной мере подлежит обсуждению в определённой 
�орме с больным и в другом виде — с родствен
никами больного. Неверно вовсе отказываться от 
обсуждения этих вопросов с самим больным. При 
этом возникает необходимость сохранения спо
койного уравновешенного состояния больного до 
операции и, вместе с тем, в какойто мере нужно 
ин�ормировать его о возможных путях хирургичес
кого лечения, его особенностях, исходах. Больной 
должен быть ин�ормирован для получения со
гласия на лечение в той мере, на сколько это не
обходимо для объяснения серьёзности положения. 
Практика решения этих вопросов без участия боль
ного не имеет оправданий. Решения, принятые 
за его спиной только с родственниками больного, 
безнравственны. Это касается различных особен
ностей предстоящего оперативного вмешательства 
и связанных с ними исходов — анатомических и 
�ункциональных изъянов, опасностей для жизни 
больного. Разумеется, эта ин�ормация, как уже 
было сказано, должна быть представлена в долж
ной �орме и не создавать неблагоприятных пси
хологических состояний накануне предстоящей 
операции. При этом необходимы также контакты, 
которые обеспечивают положительное решение во 
всех случаях, когда оперативное вмешательство яв
ляется показанным, а иного пути нет.

Многие больные после сообщения о характе
ре болезни теряют покой на многие годы, хотя 
болезнь была обнаружена в начальной стадии. 
Такой хронический стресс может даже способ
ствовать прогрессированию болезни. Необходимо 
исходить из того положения, что больной имеет 
право знать и не знать. Высказывания некото
рых врачей, что «за рубежом сообщают исключи
тельно всё», неверны.
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