
Избранные аспекты здравоохранения

Яргин С.В. 

Введение

Основная тема этого препринта - инвазивные методы, применявшиеся в здравоохранении 
без достаточных показаний. Многие обсуждаемые здесь недостатки уже искоренены или 
устраняяются в наше время. Среди прочего анализируются: чрезмерное использование 
гастрэктомии при язвенной болезни желудка, торакальных операций при туберкулезе, 
бронхиальной астме и других заболеваниях органов дыхания, гипертерапия связанных с 
радиацией изменений щитовидной железы, мочевого пузыря и почек, селезеночно-
почечный анастомоз при сахарном диабете, гипертерапия алкоголиков, коагуляция 
эктопии эндоцервикса независимо от наличия эпителиальной дисплазии. С учетом 
заболеваемости раком молочной железы, миллионы женщин перенесли мастэктомию по 
Холстеду, а в последнее время по Пейти, с удалением грудных мышц без показаний, часто
без информированного согласия. Пациентов с глиобластомой оперировали в рутинном 
порядке, хотя в ряде случаев клинические показания отсутствуют. Обсуждаемая тема 
связана с традициями российского здравоохранения, а именно с патернализмом, 
авторитарным стилем руководства, недостаточным соблюдением принципов 
информированного согласия, профессиональной автономии и научной полемики. В 
условиях патернализма дезинформация пациентов, убеждение и принудительное лечение 
считаются допустимыми. Некоторые подходы и человеческие факторы мало изменились с
советских времен. 

В наши дни проявляется забота о военных ветеранах. Они пользуются преимуществами в 
здравоохранении и повседневной жизни; однако имеются предположения, что статус 
ветерана был присвоен некоторым лицам из привилегированной среды без достаточных 
оснований. Многие ветераны фактически подвергались негуманному обращению в период
1985-2010 гг., когда средняя ожидаемая продолжительность жизни снизилась особенно 
среди мужчин; к 1993 году этот показатель достиг 58-59 лет. Здравоохранение находилось
в упадке. Известно, что многие военные ветераны употребляют алкоголь. В ходе 
антиалкогольной кампании (1985-1989 гг.) их вынудили часами стоять в очередях и/или 
употреблять суррогаты. Недорогие пивные были переполнены, а посетители обычно 
стояли на ногах. Долгое стояние вредно для пожилых людей, особенно после работы. 
Впоследствии недорогие пивные исчезли. С 1990-х годов токсичные жидкости 
продавались в обычных бутылках через легально работающие магазины, киоски и 
закусочные. Имели место массовые отравления. Сегодня некоторые легально 
продаваемые напитки, как и прежде, пахнут техническим спиртом.

По оценкам автора, полученным в ходе практики в качестве патологоанатома за рубежом 
(неоднократно в период 1990-2013 гг.), средний размер злокачественных опухолей в 
хирургических препаратах был больше в московских университетских клиниках, чем в 
больницах Западной Европы, что отражает своевременность диагностики. Еще одно 
наблюдение: в РФ патологоанатом получает больше неизмененных аппендиксов. По-
видимому, что связано с широким использованием таких гистопатологических диагнозов, 
как простой, катаральный и хронический аппендицит, для постановки которых признаков 
острого воспаления не требуется. Патологоанатомы зачастую подтверждают аппендицит 
по отросткам, гистологическая картина которых не отличается от нормы или содержит 
артефакты, возникшие в ходе операции. В связи с этим опубликованные данные по 
отрицательной аппендэктомии малоинформативны. Соответственно, хирурги не получают
обратной связи. Наконец, препараты семявыносящих протоков, полученные при 
вазэктомии в Европе, имели длину около 0,5 см, тогда как в РФ - обычно более 1,5 см.



Вмешательства по сомнительным показаниям

Опухоли молочной железы

Почти все препараты молочной железы за рубежом были без мышечной ткани. Мировая 
тенденция к щадящему лечению рака молочной железы (РМЖ) десятилетиями 
игнорировалась в СССР. В 1980-х годах и все реже в 1990-х годах преобладающим 
методом лечения РМЖ была операция Холстеда с удалением обеих грудных мышц [1-4], 
представленная как основной метод лечения РМЖ в некоторых руководствах и 
монографиях, опубликованных после 2000 г. [5-7]. Принцип информированного согласия 
соблюдался не всегда. Пациенток с ранними стадиями подвергали мастэктомии с 
резекцией грудных мышц без обсуждения возможных последствий. Операция могла быть 
расширена до радикальной, если срочное гистологическое исследование выявило раннюю 
стадию рака [8]. Известно, что операция Холстеда связана с осложнениями. С учетом 
заболеваемости, эту операцию перенсли миллионы пациенток. Были рекомендованы и 
применялись еще более радикальные методы [9].

Новые методы мастэктомии с резекцией мышц были запатентованы [10,11]. Пожилой 
возраст не рассматривался как противопоказание к радикальной операции [12]. Ввиду 
возможных осложнений некоторые специалисты рекомендовали модифицированную 
радикальную мастэктомию по Пейти с резекцией только малой грудной мышцы при 
латерально расположенных карциномах молочной железы стадии Т1-2 [13,14]. Другие 
отстаивали операцию Холстеда. Операция по Пейти также связана с неблагоприятными 
последствиями; тем не менее, она широко использовалась в РФ в течение последних 
десятилетий. Насколько нам известно, эта операция за рубежом почти не применялась. 
Вырезав (прием препаратов в отделении патологической анатомии называется «вырезка») 
более тысячи препаратов мастэктомии, автор ни разу не видел инфильтрацию малой 
грудной мышцы. Помимо утраты функции, удаление названной мышцы сопровождается 
кровопотерей и дополнительным временем под наркозом.

Во время практики автора (1996-1998) в патологоанатомическом отделении больницы им. 
А.А. Остроумова в Москве, включавшей Центр маммологии, почти все препараты 
мастэктомии, независимо от размера опухоли, содержали малую грудную мышцу; но 
операция Холстеда еще применялась. В статье 2007 года обсуждался «постепенный отказ 
от операции Холстеда» [15]. Исследование симптомов после мастэктомии [16] включало 
247 женщин, которым была проведена 121 (48%) операция по методу Пейти и 73 (29%) - 
по Холстеду. В статьях 2015-2022 гг. операция по Пейти упоминалась как рутинная 
процедура [17-19]; однако сохранение обеих грудных мышц на сегодняшний день 
преобладает. Благодаря интернет-ресурсам рекомендации адаптируются к 
международным. Наблюдается другая крайность: мастэктомию без удаления мышц 
называют «калечащей операцией», якобы причиняющей «моральный вред» [20]. Такие 
заявления сопровождаются фотографиями пациенток после реконструктивной хирургии, 
где грудь выглядит (почти) так, как будто операция не проводилась. По-видимому, мотив 
экономический, поскольку расходы на пластическую хирургию несут пациентки. Следует 
отметить, что эстетические запросы во многих случаях могут быть удовлетворены 
посредством экзопротезов.

Хирургическое лечение сахарного диабета

Хирургический сплено-ренальный анастомоз с шунтированием оттекающей от 
поджелудочной железы крови в системный кровоток для лечения инсулинозависимого 
сахарного диабета предложил Э.И. Гальперин [21-23]. При этом автор отмечал: «Больные 
диабетом, как правило, очень плохо переносят операцию» [24]. Метод применялся также 
при сахарном диабете 2 типа [25,26]. Предполагаемый механизм заключался в «создании 



более оптимального взаимодействия подкожно вводимого инсулина и глюкагона, 
вырабатываемого в поджелудочной железе» [22]. Следует отметить, что у пациентов с 
циррозом печени хирургическое портокавальное шунтирование приводило к ухудшению 
толерантности к глюкозе [27]. Диабет считался противопоказанием к операциям 
портокавального анастомоза [28].

В серии из 415 пациентов ранние послеоперационные осложнения наблюдались у 28 
пациентов, включая 2 случая сепсиса, 5 - пиелонефрита, 5 - пневмонии; 2 пациента умерли
в первую неделю после операции. Кетонурия наблюдалась у 18 пациентов [29]. Известно, 
что хирургический стресс может спровоцировать кетоз у диабетиков. Сопоставимые 
проценты осложнений были приведены в статье [22]. Пациенты были разделены на 
группы с сильным, умеренным и отсутствующим эффектом [23]. Группы с ухудшением не
было, поэтому оценка, очевидно, была необъективной. Согласно другому сообщению, 
тромбоз шунта был выявлен у 27% пациентов в течение восьми месяцев после операции 
[30]. Ацидоз был назван типичным побочным эффектом [30,31]. Во время подобных 
операций брали биопсии из поджелудочной железы и почек. Процедуры, применяемые в 
рамках хирургического лечения диабета, включали артериографию, почечную и 
селезеночную венографию [22,29]. Противодиабетическая эффективность шунтирования 
была умеренной как у людей, так и в эксперименте на собаках, причем большинство 
животных не пережили индукцию диабета с помощью стрептозоцина или резекции 
поджелудочной железы с последующей операцией шунтирования [21]. Во время своей 
годичной практики в США в 1990 г. Гальперин использовал свой метод на собаках и 
крысах, сожалея, что не было возможности применить его на людях [24]. 

К 2010 году описанное выше хирургическое лечение диабета еще применялось, хотя и 
указывалось на высокий риск тромбоза шунта [31]. В статье 2015 г. метод 
охарактеризован положительно, однако отмечено, что «межсистемные венозные 
анастомомзы нельзя отнести к операциям, доступным для хирургов общей квалификации, 
и в силу этого они не могут получить широчайшего распространения в 
общехирургической практике» [32]. 

Заболевания органов дыхания 

Речь пойдет в первую очередь о торакальных операциях при бронхиальной астме [33,34]. 
Среди прочих применялась «скелетизация» корней легких с пересечением нервов, 
аутотрансплантация легких (полное удаление с немедленной реимплантацией) [35] или 
поперечное сечение трахеи с последующим ушиванием [36]. Теоретическим основанием 
служило предположение, что денервация «исключает аномальную нервную 
импульсацию» в соответствии с учением И.П. Павлова [33]. Для подтверждения 
эффективности денервации были представлены гистологические описания «дистрофии» в 
вегетативной нервной системе без оценки функциональной значимости изменений [33]. 
Хирургическое лечение астмы рекомендовалось Минздравом, при этом торакотомия с 
денервацией легких была обозначена как наиболее распространенный хирургический 
метод лечения астмы [37]. Скелетизацию рекомендовали как при стероидозависимой, так 
и при инфекционно-аллергической астме [37]. Повторные бронхоскопии применялись 
после операции из-за нарушения бронхиального дренажа [35]. Легочная денервация и 
резекция легкого рекомендовались также в случаях астмы, когда медикаментозная и 
ингаляционная терапия были эффективны. Было высказано предположение, что 
неинвазивное лечение до операции должно быть ограничено по времени [37].

Денервацию иногда выполняли одновременно с резекцией легкого, лобэктомией или 
билобэктомией. В этой связи заслуживает внимания рекомендация Минздрава, согласно 
которой наличие очагов хронического воспаления в легких и бронхах, даже при хорошем 
эффекте консервативного лечения, является показанием к операции. Предполагалось, что 
задержка операции способствует вовлечению в воспалительный процесс других частей 



бронхиального дерева, усиливает аллергию, дегенеративные изменения в иннервирующем
аппарате и эндокринных железах [37]. Соответствующие указания вели к удалению 
малоизмененных тканей легких, что было замечено патологоанатомами.

Как упоминалось выше, хирургическую денервацию выполняли одновременно с 
удалением легочных сегментов или долей, считавшихся патологически измененными [37].
Резекция легких при астме применялась также без денервации, в том числе в случаях, 
когда ингаляционная или медикаментозная терапия была эффективной. Среди показаний 
к хирургическому лечению называли очаговые изменения, такие как хроническая 
пневмония, бронхоэктазы и деформирующий бронхит [38]. С.Н. Соколов и соавт. 
Сообщали, что резекции проводились у ≤10% их пациентов с бронхиальной астмой [39]. 
Операции выполнялись также у пациентов с двусторонними воспалительными и/или 
фиброзными изменениями в легких, как при обострениях, так и во время ремиссий. Эту 
концепцию отстаивал Ф.Г. Углов [38,40], который утверждал, что целью лечения астмы 
является удаление очагов инфекции. Терапия основывалась на убеждении (без ссылок на 
литературу), что в 98% случаев причиной астмы является очаговая хроническая 
пневмония [38]. Локализованная хроническая бронхопневмония сама по себе считалась 
показанием к резекции легкого. Пациентов с астмой переводили из терапевтических 
отделений для хирургического лечения. После курса лечебных бронхоскопий Углов с 
коллегами выполняли резекции долей или сегментов, которые они считали патологически 
измененными [38,40].

Резекции применялись у детей с рецидивирующим бронхитом и/или пневмонией; при 
этом подчеркивалась эффективность пневмонэктомии, в том числе, в случаях 
двустороннего поражения [41]. Рекомендацией при прогрессирующей хронической 
пневмонии была «лобэктомия при сегментарных поражениях и пневмонэктомия у всех 
остальных пациентов» [42]. Сообщается, что «дизонтогенетические» заболевания легких у
детей были более частым показанием к радикальному хирургическому вмешательству, 
чем приобретенные состояния; применялись главным образом лобэктомия и 
пневмонэктомия [43]. Одна из ведущих экспертов в области патологии легких И.К. 
Есипова и коллеги обнаружили пороки развития в 66% и дивертикулы бронхов в 64% 
хирургических препаратов детей, оперированных по поводу рецидивирующей пневмонии 
или деформирующего бронхита [44]. Те же авторы сообщили, что, в отличие от 
предыдущих публикаций, поражения были преимущественно очаговыми, что 
оправдывало резекции. Современная международная литература в подобных работах 
цитировалась редко. Кроме того, Есипова утверждала, что ошибочная диагностика 
пороков развития как хронического бронхита приводит к неоправданной задержке 
операции [44]. В соответствии с этой концепцией, патологоанатомы описывали в 
хирургических препаратах воспаление, фиброз, дистрофию и пороки развития, не 
указывая распространенность и тяжесть [44,45], причем описания расходились с 
международной литературой [46], а гистологические изображения были низкого качества 
[47]. Несомненно, в некоторых случаях операция была показана; однако известно, что 
гипертерапия имела место. Было отмечено, что некоторые гистологические изменения, 
описанные Есиповой как пороки развития, встречаются в легких новорожденных в норме 
или после разрешившейся пневмонии [48]. Также было отмечено, что диагностика 
пороков развития легких затруднена; процент ошибочных диагнозов достигал 65-75%. 
Тем не менее, операции выполняли, исходя из предположения, что воспалительные 
осложнения неизбежны в будущем [49].

Туберкулез 

После успешного развития медикаментозного лечения туберкулеза в 1950-х гг. 
использование хирургического лечения во многих странах сократилось. Приоритет 
советской медицины в этой области неоднократно отмечался [50-52]. Операции по поводу
туберкулеза выполнялись не только в специализированных центрах, но и в периферийных



больницах [50,53]. Это развитие было связано с именем М.И. Перельмана, который 
критиковал программу лечения под непосредственным контролем коротким курсом 
(DOTS) Всемирной организации здравоохранения и рекомендовал хирургическое лечение 
[54].

В период 1973-1987 гг. в СССР было прооперировано 285000 пациентов с туберкулезом 
легких, в 1987 году – 26000, при этом 85% операций представляли собой резекции легких 
[55]. В 1986-1988 годах в РФ ежегодно проводилось около 17500 операций по поводу 
туберкулеза легких только в специализированных учреждениях [52]. Заболеваемость 
туберкулезом в 1986 и 1988 годах составляла, соответственно, 43,8 и 40,8 на 100000 [56]. 
Более 29% вновь диагностированных случаев туберкулеза подвергались в то время 
хирургическому лечению. В 2003 году было выполнено 10479 операций (~9% от вновь 
диагностированных случаев), что считалось недостаточным [57]. В зарубежной 
литературе соответствующие показатели, как правило, ниже 5% [58-60]. В тот же период 
заболеваемость туберкулезом в РФ увеличилась с 34,0 в 1991 году до 90,4 на 100 000 
человек в 2000 году [56]. Аналогично другим заболеваниям [61,62], этот резкий рост мог 
быть частично обусловлен занижением показателей в советский период. В 2006 году в РФ 
было проведено 12286 операций по поводу туберкулеза легких, в т.ч. 9300 (75,7%) 
резекций и 399 (3,2%) пневмонэктомий [51]. Согласно другому сообщению, наиболее 
часто резекции применялись при наличии каверны (52,2%) или туберкулемы (43,9%) [63]. 
М.И. Перельман сообщал о серии из 578 операций у 502 пациентов, включая больных 
фиброзно-кавернозным туберкулезом (196 случаев) и туберкулемой (161 случай). Среди 
разных методик наиболее часто выполнялась резекция (280 случаев) и пневмонэктомия. 
Авторы пришли к выводу, что показания к хирургическому лечению следует расширить 
[64]. Туберкулема была формой туберкулеза, которую чаще всего оперировали Д.Б. 
Гиллер и коллеги: 81 из 179 случаев в одной из серий [65].

Резекции рекомендовались также пациентам с неактивным посттуберкулезным фиброзом, 
включая малосимптомные случаи [66]. С другой стороны, операции проводились при 
диссеминированном туберкулезе [67]. В некоторых областях Поволжья, Урала и Сибири 
хирургическому лечению подвергались 25-40% пациентов с деструктивным туберкулезом 
[68]. Некоторые специалисты считали хирургическое вмешательство показанным у 15-
20% пациентов на момент постановки диагноза [52,69,70]. Согласно другой публикации, 
показания к операции были установлены у 20-30% пациентов на момент постановки 
диагноза и/или у пациентов с активным туберкулезом [71]. В Екатеринбурге и 
прилегающей области (2006-2008 гг.) показания к операции были выявлены у 1784 из 
4402 (40,5%) пациентов с туберкулезом легких, причем были прооперированы только 
1079 (24,5%) пациентов, поскольку остальные оказались недоступными [72]. Согласно 
недавнему учебнику по фтизиатрии, около 6,4% пациентов с туберкулезом оперируются в 
РФ; однако в некоторых областях, которые сотрудничали с институтом М.И. Перельмана, 
этот процент значительно выше [73]. В некоторых странах бывшего СССР частота 
хирургического лечения туберкулеза остается сравнительно высокой [65,74,75].

Резекции при туберкулезе иногда производились без предшествующей попытки 
медикаментозного лечения или в течение месяца после постановки диагноза, когда 
медикаментозная терапия могла быть эффективной [76,77]. Одним из аргументов в пользу
раннего хирургического вмешательства был нарастающий со временем процент отказов 
от операций [76], поскольку пациенты накапливали знания о своей болезни. Операции на 
легких проводили и рекомендовали пожилым пациентам с сопутствующими 
заболеваниями [78-81]. С.Б. Соколов установил показания к операции у 210 из 289 (72,6%)
больных туберкулезом в возрасте 50-73 лет и прооперировал 180 (62,2%) из них, причем 
144 операции представляли собой резекции [80]. Среди последних 144 пациентов у 93 
(66,4%) имелась каверна, а у 43 (30,8%) – туберкулема.



Показания к лобэктомии в ряде случаев вызывают сомнения, особенно у пожилых 
пациентов с туберкулемой. Реактивация туберкулеза после операции была зафиксирована 
в 8,6% случаев, свищ – в 27,2%, ателектаз – в 20%, пневмония – в 5,7%, эмпиема плевры – 
в 3,6%, другие осложнения – в 12,9%; 8 (5,7%) пациентов умерли после операций. В 
монографии, основанной на 233 резекциях легких у больных туберкулезом старше 50 лет 
(смертность – 5,4%), авторы справедливо заключили, что операция не должна вести к 
неблагоприятному исходу [78]. Согласно другому сообщению, самым распространенным 
показанием к операции была туберкулема, а наиболее частой методикой – лобэктомия. 
При этом возможная контагиозность была среди аргументов в пользу хирургического 
лечения [81]. Подобные утверждения можно найти и в недавних статьях, например: 
«Хирургическое вмешательство у пациентов с туберкулемами рекомендуется для 
снижения их заразности» [82]. По мнению Д.Б. Гиллера, снижение заболеваемости и 
смертности от туберкулеза может быть достигнуто только посредством радикальной 
санации контагиозных пациентов, в том числе без деструктивных изменений в легких 
[65]. Следует отметить, что пациенты с туберкулемой, как правило, не представляют 
опасности для окружающих. Очевидно, что возможная контагиозность не является 
достаточным показанием к торакальной операции. Еще одна цитата: «Активная 
хирургическая санация инфекционно опасных больных туберкулезом легких способствует
быстрому улучшению эпидемиологических показателей» [83]. Упоминаний об 
информированном согласии в контексте не было. Неудивительно, что некоторые 
пациенты скрывают свои симптомы.

Из 1311 случаев туберкулеза, оперированных в Институте фтизиопульмонологии в Санкт-
Петербурге, у 241 пациента наблюдались рецидивы, а 203 пациента перенесли повторные 
операции [84]. Послеоперационные рецидивы рассматривались как показания к 
повторным операциям вплоть до заключительной пневмонэктомии [85] и резекции 
единственного легкого [86]. Например, в одном случае были выполнены резекции с обеих 
сторон с заключительной пневмонэктомией наряду с 52 бронхоскопиями [87]. 
Двусторонние лобэктомии или пневмонэктомия плюс контралатеральная резекция 
считались показанными для пациентов с туберкулезным поражением на одной стороне и 
неспецифическими воспалительными или фиброзными изменениями в другом легком 
[88]. Двусторонние резекции выполнялись при различных формах заболевания, включая 
туберкулемы [85,86,88-91]. Резекции считались применимыми в случаях с выраженной 
дыхательной недостаточностью [53,86,92,93].

В недавней монографии рекомендуется объяснять пациентам с туберкулемой «в 
доступной форме», что хирургическое вмешательство необходимо [94], вместо 
объективной информации о возможной пользе и рисках. Роль хирургического 
вмешательства при туберкулезе остается спорной. Пациенты не должны подвергаться 
операциям в соответствии с сомнительными доктринами. Клинические показания следует 
определять индивидуально. Информированное согласие начало упоминаться 
сравнительно недавно в отечественных публикациях, например, в бронхоскопическом 
исследовании детской астмы, где согласие родителей считалось достаточным [95]. 
Следует отметить, что принцип информированного согласия применим к подросткам, а 
также к детям, в особенности, если речь идет о научном исследовании [96,97].

Амбулаторное лечение туберкулеза реже применяется в РФ, чем в других странах [98]. 
Согласно Постановлению Правительства № 378 от 16 июня 2006 г., больным с активными 
формами туберкулеза с выделением микобактерий запрещено проживать в одной 
квартире с другими людьми. В соответствии с Федеральным законом № 77 «О 
предупреждении распространения туберкулеза» от 18 июня 2001 года, «Больные 
заразными формами туберкулеза, неоднократно нарушающие санитарно-
противоэпидемический режим, а также умышленно уклоняющиеся от обследования в 
целях выявления туберкулеза или от лечения туберкулеза, на основании решений суда 



госпитализируются в медицинские противотуберкулезные организации для обязательных 
обследования и лечения [sic] в стационарных условиях (в ред. От 25.11.2013 № 317-ФЗ)». 
В этом же законе уточняется, что принцип информированного согласия в данных 
обстоятельствах не применяется, и что больные туберкулезом должны пройти 
предписанное обследование и лечение. Несоблюдение этого закона может повлечь за 
собой уголовную ответственность. Исследование выявило более 6000 судебных решений, 
в соответствии с которыми 3163 пациента с туберкулезом были принудительно 
госпитализированы [99]. В одной серии из 463 судебных дел было вынесено 421 решение 
суда о госпитализации пациентов с туберкулезом [100]. Принудительное лечение, как 
правило, противоречит международной практике и правилам. Согласно Всемирной 
медицинской ассоциации, предусмотренные законами исключения из принципа 
информированного согласия не позволяют применять юридически обязательные меры 
против пациентов, отказывающихся от лечения или госпитализации [101]. 
Информированное согласие на хирургические операции, прочие инвазивные процедуры и 
химиотерапию имеет особое значение ввиду тенденции к гипертерапии.

Язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки

Некоторые методы хирургического лечения пептических язв отличались от 
международной практики [102]. По наблюдениям автора (повторно в период 1990-2013), 
резекции желудка при язвенной болезни за рубежом производились редко; их объем 
обычно соответствовал антрэктомии. При перфоративных язвах выполнялось локальное 
иссечение, а кольцевидный препарат краев язвы отправлялся патологоанатому на 
исследование. В настоящее время шире используются лапароскопические методы. В РФ 
применялись первичная резекция (2/3-4/5 желудка), антрэктомия с ваготомией, 
пилоропластикой или простое ушивание, в зависимости от состояния пациента [103-108]. 
Ограниченная доступность современной медикаментозной терапии была обозначена как 
социальное показание к резекции желудка [102,105].

Радикализм в хирургии желудка берет начало от С.С. Юдина, который был сторонником 
резекции при перфорации язвы [109]. Согласно его учению, при язвенной болезни 
необходимо резецировать привратник и малую кривизну [110]. При дуоденальной язве 
резекция желудка должна быть не менее 2/3; она может быть даже обширнее, чем при язве
желудка [104]. Во время Великой отечественной войны Юдин был одним из ведущих 
хирургов советской армии. Он был известен своим радикализмом: полная и широкая 
резекция поврежденных тканей; резекция вместо дренирования, удаление костных 
фрагментов при ранениях суставов (включая коленные и тазобедренные суставы) [109]. 
«Без колебаний иссекать мышечную ткань для доступа к сломанной кости» [111]. Бывший
министр здравоохранения Б.В. Петровский отмечал, что «сверхрадикализм» Юдина в 
военной хирургии, которому следовали коллеги, приводил к кровотечениям, обширным 
дефектам костных и мягких тканей [112,113]. Статьи Юдина, рекомендующие резекцию 
желудка у пациентов с язвенной болезнью, были опубликованы позже с одобрительными 
редакционными комментариями [110]; его труды цитировались до недавнего времени. 
Резекцию желудка в случае перфорации язвы выполняли и рекомендовали многие 
хирурги [102,105,114-118]. Одним из обоснований служила ограниченная доступность 
современных лекарств [102,105]. В некоторых статьях, рекомендующих резекцию, 
указывалось, что медикаментозная терапия не обеспечивает адекватного решения [115], 
не приводит к полному выздоровлению, поэтому резекцию следует проводить как можно 
раньше, чтобы избежать осложнений [114]. Понятие «полного выздоровления» кажется 
малоприменимым к состоянию после резекции желудка.

В некоторых учреждениях отмечено многократное снижение частоты резекций желудка 
при язвенной болезни [119-121], что подтверждает чрезмерное использование этого 
метода в недавнем прошлом. Как во многих разделах медицины, рекомендации 
корректируются благодаря доступности в Интернете международной литературы; однако 



человеческий фактор быстро не меняется. Складывается впечатление, что радикализм 
возвращается, в частности, в военно-медицинских учреждениях [122]. «С учетом того, что
гастринпродуцирующая зона расположена в антральном отделе и по малой кривизне, 
классическая схема резекции желудка предусматривает удаление не менее 2/3 органа» 
[122]. В недавних изданиях резекция обозначена как наиболее частый, основной или 
единственный метод хирургического лечения язвы желудка [104,122-124], применимый 
при любых локализациях. При язвенной болезни двенадцатиперстной кишки с 
декомпенсацией ощелачивания и отрицательной пробе Холландера рекомендуется 
сочетание селективной проксимальной ваготомии и антрумэктомии или резекция желудка
не менее 2/3 [122]. Как и прежде, можно услышать призывы к радикализму; 
подчеркиваются преимущества ранней операции при неосложненных язвах [104,122,124]. 
Трехтомное Национальное руководство рекомендует ушивание перфорированных язв у 
молодых пациентов, но у пожилых «резекция предпочтительнее, если это возможно». 
Локальное иссечение язвы не упоминается [125]. Это в целом не соответствует 
международной литературе [126,127].
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Эндоскопия 

Ранее мы сообщали об эндоскопии без достаточных показаний [1-3]. В частности, 
бронхоскопия применялась у пациентов с бронхиальной астмой, несмотря на 
распространенное мнение, что она не показана в случаях с обычным клиническим 
течением. Связанные с бронхоскопией риски невелики, но хорошо известны [4-9]. 
Благодаря онлайн-ресурсам, многие современные учебники основываются на 
международной литературе. Литература указывает на ограниченную роль бронхоскопии в 
диагностике и лечении астмы, причем у астматиков повышен риск осложнений от этой 
процедуры. Показаниями к бронхоскопии при астме являются постоянные хрипы, 
которые не проходят при применении бронходилататоров и других методов лечения. 
Обычно бронхоскопия проводится для поиска альтернативных причин симптоматики, 
когда исчерпаны другие диагностические возможности [4,5]. В известном руководстве по 
астме клинические показания к бронхоскопии вообще не упоминаются [6]. В некоторых 
случаях при тяжелой форме астмы может быть показан лаваж бронхов [7-9].

В российской литературе среди целей биопсии бронхов при астме называли установление 
связи между заболеванием и инфекцией, поиск и характеристику очагов воспаления 
[10,11]. Долгое время сохранялось представление о том, что неспецифическое воспаление 
является главной причиной астмы; при этом целью биопсии бронхов считалась оценка 
воспалительных изменений [12,13]. У детей-астматиков среди показаний к биопсии 
бронха отмечали обильное выделение мокроты [14,15]. В монографии указывалось, что 
биопсия бронхов целесообразна «почти при всех подострых и хронических 
респираторных заболеваниях» у детей [11].

Бронхоскопию считали показанной при таких заболеваниях как бронхит, пневмония, 
астма, одышка, диагностированный или предполагаемый туберкулез, а также при 
затянувшемся кашле и выделении мокроты [15-22]. Кашель, длящийся более 4-6 недель, 
или изменение характера кашля у курильщика, считались вескими показаниями [22]. 
Бронхоскопию использовали и рекомендовали детям и взрослым с астмой как тяжелого, 
так и легкого течения, включая ремиссии [15,23-31], а также при бронхите с симптомами 
аллергии и/или бронхоспазма [23,29]. Бронхоскопию рекомендовали использовать на 
первом этапе диагностики, а также для многократного использования в ходе мониторинга 
различных вариантов астмы [15,28]. Некоторые специалисты проводили до 15 процедур 
на курс лечения бронхоспазма у детей [32]. Бронхоскопия при астме чаще приводила к 
осложнениям, чем при других заболеваниях. Те же эксперты сообщили о 388 
бронхоскопиях у 216 больных (27 с тяжелой, 120 - среднетяжелой, 69 с легкой формой 
астмы). В результате исследования ни у одного больного не был изменен диагноз [33].

Л.Ц. Иоффе и Ф.Г. Углов способствовали расширению показаний к бронхоскопии [13,34-
38]. Иоффе в официальных рекомендациях утверждал, что бронхоскопия должна 



проводиться при всех заболеваниях легких [34]. Углов сообщил о ~7500 бронхоскопиях, 
выполненных в его учреждении у пациентов от детского до пожилого возраста, главным 
образом, при воспалительных заболеваниях: бронхит, пневмония и астма (524 случая), 
подчеркивая важность эндоскопического мониторинга воспаления дыхательных путей 
[13,36]. Он пришел к выводу, что бронхоскопия необходима для диагностики почти всех 
респираторных заболеваний в т.ч. на ранних стадиях. Решения о дальнейшем лечении 
должны приниматься с учетом результатов бронхоскопии [36]. Резекция сегментов или 
долей легких, признанных патологически измененными, проводилась после курса 
терапевтических бронхоскопий. Это называлось радикальным лечением астмы [13]. Углов
и соавторы отмечали эффективность терапевтических бронхоскопий при бронхите и 
проводили до шести процедур на курс [37]. В частности, признаки атрофического 
бронхита считались показанием к бронхоскопии [15]. Из общей патологии известно, что 
повторное повреждение усиливает атрофию.

В соответствии с рекомендациями ведущих специалистов, бронхоскопия выполнялась как 
у детей, так и у взрослых с неспецифическими респираторными заболеваниями, в том 
числе в периферийных больницах и поликлиниках [37]. При этом были отмечены 
трудности с местной анестезией, из-за чего до 25% пациентов нуждались в общем наркозе
[39,40]. Очевидно, что эти «трудности» сопровождались значительным дискомфортом. 
Повторные процедуры у детей под местной анестезией приводили к стрессу, 
повреждениям зубов, гортани и бронхов [41]. Во многих случаях бронхоскопия была 
необходима. Известно, однако, что эта процедура не всегда использовалась в соответствии
с клиническими показаниями. 

Лазерная терапия через бронхоскоп применялась как у детей, так и у взрослых при астме, 
хронической пневмонии и бронхите [42-46], включая случаи атрофии слизистой оболочки 
после воздействия ионизирующего излучения [42,47-49]. Аналогично другим формам 
излучения, лазер вызывает нагревание, которое при более высоких энергиях вызывет 
повреждение, особенно в условиях атрофии тканей. Из общей патологии известно, что 
атрофия прогрессирует в результате повторного повреждения. Согласно международной 
литературе, основными показаниями к лазерной бронхоскопии являются опухоли и 
кровохаркание [50].

Бронхоскопическое введение окиси азота (NO) применялось при туберкулезе, 
неспецифических воспалительных заболеваниях и астме [15,51-53]. Эта методика описана 
в «Национальном руководстве» [22]. В международной литературе мы не нашли 
упоминаний об использовании NO через бронхоскоп, только путем ингаляции [54], что 
должно быть достаточным для проникновения газа в альвеолы. То же самое можно 
сказать об эндоскопической озонотерапии, где среди показаний названы астма, бронхит, 
пневмония и туберкулез [55,56]. В рамках озонотерапии астмы выполнялась биопсия 
бронхов [57]. В монографии по бронхоскопии [15] несколько страниц посвящены 
озонотерапии без описания метода, который представлен в более ранней книге того же 
автора: бронхоскопические инстилляции озонированного физраствора [58]. Похоже, что в 
наши дни некоторые процедуры применяют без клинических показаний и освещения в 
публикациях. Следует отметить, что эффективность озонотерапии не подтверждена 
убедительными доказательствами, причем не исключены нежелательные эффекты. 
Управление по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
США (FDA), предостерегает от ее использования из-за токсичности озона и отсутствия 
доказанной пользы при допустимых уровнях воздействия [59].

Гибкие и жесткие бронхоскопы применялись при хроническом бронхите и астме у 
взрослых и детей [14,60,61]. При острой пневмонии у детей бронхоскопия направлена на 
оценку характера воспаления слизистой оболочки бронхов. При хронической пневмонии 
бронхоскопию считали необходимой с той же целью, а также для исключения туберкулеза
и врожденных аномалий [10]. В недавних работах бронхоскопия рекомендуется при 



детской пневмонии и других воспалительных заболеваниях длительностью ≥4 недель 
[21,62,63]. Еще одним сомнительным показанием является круглая легочная тень 
[18,21,22,62,64-66]. Даже с улучшением техники бронхоскопии ее информативность при 
очаговом затемнении ниже, чем у трансторакальной аспирации [67]. Как уже 
обсуждалось, сомнительна сама по себе паушальная рекомендация бронхоскопии при 
подозрении на хроническое неспецифическое или обструктивное заболевание легких 
[68,69].

Ниже приведены примеры клинически необоснованного применения эндоскопии как в 
научных, так и в практических целях. Бронхоскопия использовалась в качестве метода 
скрининга при подозрении на хронические респираторные заболевания, такие как бронхит
и астма [70]. Процедуру применяли многократно для оценки динамики и при скрининге 
работников, подвергавшихся воздействию пыли, включая как здоровых, так и имеющих 
респираторные симптомы [71,72]; при атрофическом и других видах бронхита, при острой
и хронической пневмонии [15,73-76], у призывников с подозрением на пневмонию (1478 
процедур у 977 пациентов в возрасте ~19 лет) [77].

Ранее рассматривалась серия исследований, посвященных чрезмерному использованию 
цистоскопии и многократной «картирующей» (mapping) биопсии с гипердиагностикой 
микроинвазии, in situ и предраковых изменений мочевого пузыря [78-82]. 
Гистологические микрофотографии представлены и комментированы в статье [83]. Тема 
цистэктомии избегается в работах, посвященных карциноме in situ, микроинвазии и 
тяжелой дисплазии [78-81]. Во всяком случае, повторные цистоскопии и биопсии 
мочевого пузыря проводились без достаточных показаний.

В недавнем исследовании использовались биопсии бронхов при хронической почечной 
недостаточности (ХПН) [84] без какой-либо пользы для пациентов. При ХПН 
выполнялась эндоскопия пищеварительного тракта без четких показаний [38]. Лаважная 
жидкость, полученная с помощью бронхоскопии у больных раком легких и туберкулезом 
(включая солитарные туберкулемы), исследовалось методом инфракрасной микроскопии 
без видимой пользы для теории и практики [85]. Биопсию бронхов выполняли у 
пациентов с гистологически подтвержденным раком легких; при этом качество 
гистологических препаратов было низким [49], что означало дискомфорт для больных без 
какой-либо пользы (отдельные изображения воспроизведены и прокомментированы в 
статье и книге [1,3]). Некоторые гистологические описания вызвали сомнения, например, 
атрофия слизистой оболочки бронхов у пациентов с астмой, в том числе у детей. 
Например, атрофия различной степени была описана примерно у 80% педиатрических 
пациентов [60]. Для патологоанатома это звучит неправдоподобно.

Чрезмерный хирургический радикализм при туберкулезе и других респираторных 
заболеваниях обсуждался ранее [1,3]. Среднее количество бронхоскопий на одного 
пациента с туберкулезом увеличилось с 2 в 1995 году до 5,6 в 2015 году [53]. Как и 
прежде, акцент делается на важной роли названного метода в диагностике, мониторинге и 
лечении туберкулеза [18]. Во многих учреждениях и исследовательских группах 
бронхоскопия применялась при всех формах туберкулеза, включая туберкулемы [86-94]. 
Бронхоскопия использовалась как компонент диагностического процесса при подозрении 
на туберкулез с отрицательным результатом анализа мокроты на микобактерии, включая 
подозрения на первичный туберкулез у младенцев [10]. Бронхоскопия служила методом 
скрининга на туберкулез у пациентов с субфебрильной температурой, в т.ч. с 
отрицательными туберкулиновыми пробами [95]. В других исследованиях эта процедура 
использовалась на втором этапе скрининга на туберкулез у детей [96]. Отметим, что 
имеются менее инвазивные диагностические методы для вышеупомянутых целей, 
например, аспирация желудочного содержимого и индуцированная мокрота [97-99].



Минздрав рекомендовал до 32 бронхоскопий на курс лечения пациентов с деструктивным 
туберкулезом [100]; причем принцип информированного согласия не всегда четко 
понимался и соблюдался. При с расстройствах, связанных с употреблением алкоголя, с 
диагностированным или предполагаемым сопутствующим туберкулезом (включая случаи 
с отсутствием микобактерий в мокроте), применялись повторные бронхоскопии. При этом
лечение иногда было обязательным или основывалось на дезинформации пациентов [3]. В
частности, у предполагаемых алкоголиков брали эндоскопические и хирургические 
биопсии для научных исследований сомнительной достоверности; обзор был представлен 
ранее [101,102]. Качество выполнения процедур у алкоголиков часто бывало 
недостаточным; многие были заражены вирусным гепатитом при внутривенных и 
эндоскопических манипуляциях. Следует отметить, что вирусы могут передаваться при 
эндоскопии [103]. Неудивительно, что частота гепатита В у больных туберкулезом 
оказалась в пять раз выше, чем в общей популяции РФ [104]. Сообщалось о повышенной 
частоте вирусного гепатита или его маркеров у больных туберкулезом, в том числе у 
детей [105]. Эндоскопическая оценка результатов лечения применялась при легочном 
туберкулезе также при неспецифических изменениях в бронхах [15,64,66,106]. В 
международной литературе распространено мнение, что при туберкулезе с отрицательным
мазком роль бронхоскопии должна ограничиваться пациентами, которые не реагируют на 
терапию и/или при подозрении на альтернативный диагноз [67].

Медицинский университет им. И.М. Сеченова - известное учреждение, где выпускались 
руководства и монографии по эндоскопии. Как уже упоминалось, бронхоскопия 
применялась при пневмонии, бронхите и астме [107,108], причем наблюдались 
осложнения [109]. В особенности, эндоскопия с биопсией широко применялась в ходе 
исследований в области детской иммунопатологии [110-114]. Как отмечалось ранее, 
бронхобиоптаты использовались для научных исследований, причем морфометрические и
другие количественные показатели изменялись в соответствии с концепцией авторов 
[49,115,116]. Например, молекулярные и гистохимические маркеры воспаления одинаково
менялись под действием как медикаментозного, так и хирургического лечения 
бронхиальной астмы, несмотря на различные механизмы действия [117]. Хирургическое 
лечение астмы по сомнительным показаниям обсуждалось выше.

Концепция информированного согласия не всегда адекватно понималась и соблюдалась. 
Согласие пациентов начало упоминаться в публикациях сравнительно недавно. Например,
в исследовании, где бронхоскопия проводилась у детей с астмой средней и тяжелой 
степени, информированное согласие было получено от родителей [118], которые могли 
быть дезинформированы о показаниях. Существовал стереотип: соискатели ученых 
степеней приезжали в Москву и другие центры из разных субъектов РФ и ближнего 
зарубежья, оплачивли изготовление препаратов, иногда обзор литературы и др. 
Некоторые пациенты, участвовавшие в исследованиях, были дезинформированы о 
клинических показаниях. Отдельные исследователи, планировавшие эмиграцию, 
завершали свои диссертации в условиях нехватки времени. Например, эндоскопия с 
биопсией тонкой кишки проводилась у младенцев под руководством Моисея Кубергера, 
причем матери говорили о необходимости исключить мальабсорбцию [119]. Не все дети 
хорошо переносили процедуру. Кроме того, Кубергер применял и рекомендовал 
эндоскопическую лазерную терапию язв двенадцатиперстной кишки у детей в отсутствии 
кровотечения [120,121], что в целом не соответствует международной практике.

К числу запатентованных бронхоскопических методик относятся, в частности, 
мониторинг хронического катарального бронхита с помощью многократного лаважа 
бронхов [122]; диагностика бронхита у детей и взрослых, включая лазерную терапию 
«атрофического деформирующего бронхита» [123-125]; лечение туберкулеза с помощью 
эндобронхиальных инстилляций сурфактанта, полученного из бычьих легких или 
амниотической жидкости человека в течение 3-8 недель через день [126]. Следует 



отметить, что экзогенный сурфактант может иметь физический смысл внутри 
аэрированных альвеол; тогда как в бронхах это - инородное вещество, которое пациент 
должен откашлять [127]. 

Эндоскопия без достаточных показаний встречается в разных странах. Согласно оценкам, 
30% или более процедур выполняются по сомнительными показаниями [128]. В РФ 
некоторые инвазивные процедуры в последнее время применяются чаще. Как 
упоминалось выше, в период с 1995 по 2015 год среднее количество терапевтических 
бронхоскопий на одного пациента с туберкулезом увеличилось с 2 до 5,6 [53]. 
Хирургические операции без достаточных показаний обсуждались выше и в предыдущих 
публикациях [1,3]. 
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Изменения, связанные с радиацией 

Хирургия щитовидной железы 

Согласно рекомендациям Американской ассоциации щитовидной железы (ATA), детям с 
дифференцированным раком щитовидной железы (РЩЖ) рекомендуется тотальная или 
субтотальная тиреоидэктомия в связи с повышенным риском двустороннего (30%) и 
мультифокального (65%) заболевания, а также рецидива, который потребует второй 
операции, если тиреоидэктомия не была проведена изначально [1]. Однако некоторые 
специалисты предпочитают лобэктомию, ссылаясь на сопоставимые показатели 
выживаемости по сравнению с тотальной тиреоидэктомией и более низким риском 
осложнений, таких как гипокальцемия и повреждение возвратного гортанного нерва. В 
порядке возражения указывают на данные, свидетельствующие о более низкой частоте 
рецидивов после тотальной тиреоидэктомии [2]. У взрослых рекомендуемый подход к 
лечению дифференцированного РЩЖ включает лобэктомию и тиреоидэктомию. В случае 
папиллярной микрокарциномы щитовидной железы (ПМЩЖ) варианты лечения для 
взрослых включают лобэктомию, этаноловую абляцию или активное наблюдение [3]. 
Педиатрическая ПМЩЖ остается недостаточно изученной. Некоторые эксперты 
утверждают, что лобэктомия с истмусэктомией является адекватным лечением 
унифокальной детской ПМЩЖ [2]. Частота сожаления о лечении среди пациентов с 
ПМЩЖ после тиреоидэктомии составила 24,2%, по сравнению с 3,4% среди тех, кто 
находился под активным наблюдением. По мнению авторов этого исследования [4], 
следует проявлять осторожность при планировании тиреоидэктомии по поводу ПМЩЖ. 
Пациенты должны быть объективно проинформированы о преимуществах и недостатках 
доступных методов лечения [4]. 

Увеличение частоты выявления РЩЖ на загрязненных территориях началось примерно 
через четыре года после аварии на Чернобыльской АЭС (ЧАЭС). В загрязненных 
регионах рост заболеваемости совпал с началом массового скрининга в 1989 году. 
Cкрининг находил не только мелкие узелки, но и ранее не выявленные запущенные 
случаи. Более того, среди пациентов наблюдалось стремление регистрироваться в 
качестве жертв Чернобыля, чтобы получить доступ к льготам. В 1990 году, когда были 
приняты постановления о социальной защите пострадавших от аварии на ЧАЭС, начался 
быстрый рост числа выявленных заболеваний щитовидной железы. Важно отметить, что 
случаи РЩЖ, завезенные из других регионов, должны быть в среднем более 
запущенными, чем те, которые были выявлены в ходе массового скрининга на 
загрязненных территориях. 



Иллюстративными являются следующие цитаты: «Практически все узловые поражения 
щитовидной железы, независимо от их размера, в то время рассматривались у детей как 
потенциально злокачественные опухоли, требующие срочного хирургического 
вмешательства» и «Агрессивность хирургов способствовала сокращению минимального 
латентного периода» [5]. В некоторых учреждениях операции на щитовидной железе 
стали более радикальными [6,7], был рекомендован «максимально радикальный подход» 
[8]. Рекомендуемые протоколы лечения включали следующее: «Тотальная 
тиреоидэктомия в сочетании с диссекцией шеи с последующей радиойодтерапией» [9] и 
облучением 40 Гр [10]. Завершающая тиреоидэктомия проводилась у ранее 
оперированных детей даже при невыявленной остаточной опухоли [11,12]. Известные 
специалисты рекомендовали тотальную тиреоидэктомию с диссекцией шеи при 
подозрении на радиогенный РЩЖ независимо от размера опухоли, в т.ч. при ПМЩЖ [12-
14]. Этот подход контрастирует с тем, что применялось в других странах, включая 
Японию после аварии на АЭС Фукусима [15]. Некоторые источники [16-18] были 
процитированы неверно в поддержку рекомендации: «Наиболее распространенное мнение
призывает к тотальной тиреоидэктомии независимо от размера опухоли и 
гистопатологии» [7]. На самом деле, в цитируемых публикациях обсуждается 
субтотальная, а не тотальная тиреоидэктомия. Аналогично, источники [18-20] были 
неверно процитированы в статье [12].

Проблема гипердиагностики и «избыточной активности в хирургии щитовидной железы» 
- то есть, чрезмерного лечения и предотвратимых послеоперационных осложнений - была 
признана Минздравом РФ в 1998 г. [21]. Тем не менее, гипертерапия продолжалась, в 
особенности, в Белоруссии и на Украине [22,23]. Министерство дало указание провести 
гистологическую верификацию препаратов тиреоидэктомии у детей, проживающих в 
частично загрязненной Брянской области [21]. Проверка выявила значительный процент 
ложноположительных результатов: «Диагноз рака щитовидной железы был подтвержден в
79,1 % случаев (федеральный уровень верификации: 354 случая) и в 77,9 % 
(международный уровень: 280 случаев)» [24]. 

Механизмы ложноположительных результатов обсуждались ранее [22,23]. При 
обнаружении узла в щитовидной железе обычно проводилась тонкоигольная 
аспирационная биопсия. Данные о чувствительности этого метода у детей после аварии на
ЧАЭС представлены в диссертации [24]. Из 238 случаев цитологический диагноз РЩЖ 
был подтвержден в 161 случае. Папиллярная карцинома была правильно диагностирована 
с помощью тонкоигольной биопсии в 69,5% случаев, а ее фолликулярный подтип - только 
в 36,5%. Подозрение на РЩЖ по данным тонкоигольной биопсии часто служило 
основанием для оперативного вмешательства. Хирургические препараты направлялись 
патологоанатому, который мог подтвердить злокачественность удаленного узла в случаях 
диагностической неопределенности. Как обсуждается ниже, пересмотр гистологических 
препаратов подтвердил диагноз РЩЖ примерно в 78 % случаев [24]. Фактический 
процент гипердиагностики, вероятно, был выше, учитывая тенденцию к сокрытию 
ложноположительных результатов. Низкое качество гистологических препаратов 
способствовало гипердиагностике в условиях повышенной онкологической 
настороженности. В 1990-х годах цито- и гистопатологические критерии некоторых 
вариантов РЩЖ были недостаточно известны. В некоторых случаях гипердиагностика 
основывалась на клеточной атипии, которая встречается в аденомах щитовидной железы 
[22]. 

В монографии 2009 года сравнивалась доля тиреоидэктомий, при которых частично 
сохранялась функционирующая паренхима щитовидной железы у детей и подростков, в 
том числе из загрязненных районов Чернобыля и Урала. Процент сохранения паренхимы 
составил: 87,2% в Челябинске, 64,3% в Санкт-Петербурге, 35,0% в Минске и 13,9% в 
Киеве [25]. После аварии на АЭС Фукусима соответствующий показатель составил 92% 



[26]. В Японии отмечена сравнительно низкая частота дедифференцированных опухолей 
солидного и солидно-трабекулярного строения [27,28]. Большинство РЩЖ, выявленных 
после аварии на АЭС Фукусима, были классического, хорошо дифференцированного 
папиллярного типа [29,30], что указывает на более раннее выявление опухолей в Японии.

В исследовании с участием Edward D. Williams, сообщалось, что облученные и 
необлученные опухоли из одного и того же географического района сходны между собой 
по морфологии и степени дифференцировки. Детские папиллярные РЩЖ из Японии были
значительно более дифференцированными (p < 0,001), демонстрировали выраженную 
папиллярную структуру (p < 0,001) и отличались меньшей инвазивностью (p < 0,01), чем 
чернобыльские опухоли [27]. В последующих публикациях того же научного коллектива 
без участия проф. Уильямса интерпретация изменилась: «Детские папиллярные 
карциномы щитовидной железы из Японии отличались от украинских папиллярных 
карцином щитовидной железы более выраженными инвазивными свойствами… более 
высокой морфологической агрессивностью» [28]. В более поздней статье авторы 
признали, что украинские «радиогенные» или «связанные с радиацией» папиллярные 
РЩЖ имели солидно-трабекулярное строение и морфологические признаки 
агрессивности [31]. Однако убедительных доказательств того, что значительная часть 
опухолей в загрязненных регионах была вызвана радиацией или была подвержена ее 
влиянию, представлено не было. В первую очередь, эти регионы отличались интенсивным
скринингом, который способствовал выявлению латентных и запущенных случаев, 
гипердиагностикой, радиофобией, приводящей к увеличению числа обращений, а также 
регистрацией необлученных пациентов как жертв Чернобыля [22].

Исследование из Белоруссии, охватывающее период 1990-2005 гг. со средним сроком 
наблюдения 12,4 лет, включало 936 молодых пациентов с РЩЖ. За период наблюдения 
было зарегистрировано 17 смертей - семь от самоубийства и пять от внешних травм. 
Только два пациента умерли от прогрессирования рака [32]. В особенности, у молодых 
женщин послеоперационные рубцы и стигма, связанная с раком, могут способствовать 
развитию депрессии [33,34]. Статистика самоубийств имеет тенденцию к занижению. 
Опубликованные данные могут быть в 2-3 раза ниже фактических [35]. Наряду с 
преувеличением медико-биологических последствий аварии на ЧАЭС, наблюдается 
тенденция к преуменьшению ее психологического воздействия [36].

Учитывая относительно благоприятный прогноз папиллярного РЩЖ, представляется 
маловероятным, что скрининг снижает смертность от этого заболевания. Остается 
неясным, улучшает ли качество жизни раннее выявление. Вред, причиняемый 
ложноположительными диагнозами и гипертерапией РЩЖ, включает осложнения 
тотальной тиреоидэктомии, стигматизацию и косметические дефекты [37]. Наконец, 
тотальная тиреоидэктомия противопоказана там, где доступ к пожизненной 
заместительной терапии левотироксином не может быть гарантирован из-за вооруженных 
конфликтов или других причин. Эпидемиологи предостерегают от гипердиагностики 
РЩЖ при массовом скрининге с использованием современных методов визуализации 
[38].

Опухоли почек

Далее обсуждаются исследования связанного с аварией на ЧАЭС почечно-клеточного 
рака (ПКР) с контролем из других стран в сравнении с раком щитовидной железы (РЩЖ).
В серии исследований [39-45], образцы тканей ПКР с Украины сравнивали с 
аналогичными препаратами из Испании и Колумбии. Опухоли с Украины, как правило, 
были менее дифференцированными. В последнем исследовании плотность микрососудов 
в ткани ПКР у пациентов, проживающих в областях Украины с высоким и с низким 
уровнем загрязнения, была статистически достоверно выше, чем в ПКР из Испании и 
Колумбии (P<0,01). Разница между обеими украинскими подгруппами была 



незначительной. Повышенный уровень ангиогенеза был ассоциирован с экспрессией 
иммуногистохимического маркера VEGF (сосудистый эндотелиальный фактор роста) [39].
Авторы предположили, что радиационное воздействие способствует васкуляризации, 
которая, в свою очередь, ассоциирована с относительно низким уровнем 
дифференцировки и менее благоприятным прогнозом ПКР [39,45,46]. В предыдущем 
комментарии отмечалось, что разницу в степени дифференцировки можно объяснить 
более ранней диагностикой в Испании [47]. Обсуждавшееся повышение «агрессивности» 
ПКР и РЩЖ на загрязненных территориях после аварии на ЧАЭС [41,48], по-видимому, 
произошло в результате выявления при скрининге старых запущенных случаев, 
интерпретированных как радиогенные раки с коротким латентным периодом. При 
скрининге выявлялись не только мелкие узелки, но и запущенные РЩЖ. Подтверждением
этому может служить тот факт, что РЩЖ «первой волны» (выявленные в течение 10 лет 
после аварии) были в среднем более крупными и менее дифференцированными, чем 
диагностированные в более поздние сроки. Ввиду приведенного ранее сравнения доз с 
естественным радиационным фоном (ЕРФ) [22,49], облучение едва ли могло быть 
причиной различий между «облученными» и контрольными группами из других стран. 
Дозы от ЕРФ следует указывать в статьях, где сравниваются пациенты из разных 
регионов; иначе дозы в контрольной группе могут оказаться статистически неотличимыми
от доз в «облученной» группе, например, у пациентов из Испании и из Киева [40,44]. 
Средняя годовая индивидуальная доза от ЕРФ в Испании составляет около 5 мЗв [50,51]. 
В Киеве индивидуальная доза из всех источников в 1986 г. оценивалась как ≤10 мЗв с 
тенденцией к уменьшению [52]. В статьях [39-45] дозы не указаны; отмечено только 
следующее (с самоцитированием): «Эти наблюдения подтверждают распространенное 
подозрение [45], что на Украине уровни радиационного загрязнения были одинаковыми в 
пределах и за пределами официально установленной зоны радиационного загрязнения 
вокруг Чернобыля [53]» [39]. Источник [53], отчет Минздрава Украины, оказался 
недоступным.

По аналогии с РЩЖ, зарегистрированный рост заболеваемости ПКР на Украине после 
аварии был обусловлен улучшением диагностики. Как упоминалось выше, опухоли с 
Украины, как правило, были менее дифференцированными, чем контрольные случаи из 
Испании. Среди препаратов с Украины был выше процент саркомоподобного, т.е. 
низкодифференцированного ПКР: 62 из 236 (26,3 %) украинских против 11 из 112 (9,8 %) 
испанских случаев (P<0,001) [41]; значительное различие было подтверждено в 
исследовании [43]. В связи с этим требуют комментария следующие цитаты: «Резкое 
повышение агрессивности и пролиферативной активности» выявлено в ПКР с Украины, 
причем «большинство опухолей высокой степени злокачественности встречалось в 
украинских (а не в испанских) группах» [41]. Эти различия можно объяснить ранней 
диагностикой в Испании и обнаружением запущенных случаев при скрининге на Украине.

Некоторые молекулярно-генетические характеристики ПКР с Украины по сравнению с 
таковыми из Испании и Колумбии требуют новой интерпретации. Например, отсутствие 
достоверных различий в экспрессии убиквитина [44] указывает, что этот маркер 
напрямую не связан с прогрессированием ПКР. Напротив, VEGF чаще обнаруживали в 
светлоклеточном ПКР с Украины, чем в препаратах из Испании и Колумбии [39]. 
Утверждение, что «при ПКР уровень сывороточного VEGF тесно связан со стадией и 
степенью дифференцировки ПКР, а экспрессия VEGF в опухолевой ткани в значительной 
степени связана со стадией опухоли» [39], было подкреплено ссылкой [46]. В других 
исследованиях также сообщалось об ассоциации между экспрессией VEGF и клеточным 
атипизмом, размерами, стадией и прогнозом ПКР (ссылки см. [54]). Обсуждаемое 
исследование также «продемонстрировало тесную связь между экспрессией VEGF и 
стадией светлоклеточного ПКР» [39]. Те же соображения, вероятно, относятся и к другим 
маркерам, по которым найдены существенные различия между ПКР из Испании и 



Украины, в частности, к транскрипционному ядерному фактору каппа (NF-каппа-В), его 
субъединицам р50 и р65 [43]. Положительная реакция на р50 в >10 % клеток была 
выявлена у 25 из 59 (42,4 %) образцов с Украины по сравнению с 4 из 19 (21,1 %) 
испанских препаратов; >50 % клеток с положительной реакцией на p65 были обнаружены,
соответственно, в 18 из 59 (30,1 %) и 1 из 19 (5,3 %) препаратов с Украины и из Испании 
(P<0,05) [43]. В соответствии с обсуждаемой здесь концепцией, активированный фактор 
NF-каппа-В известен как маркер и промотор опухолевой прогрессии (ссылки см. [33]). По 
аналогии с хромосомными перестройками RET/PTC3 при папиллярном РЩЖ [55], может 
существовать связь между опухолевой прогрессией и теми маркерами ПКР, по которым 
обнаружены различия между испанской и украинской когортами. Высокую плотность 
микрососудов и экспрессию VEGF в образцах с Украины по сравнению с образцами из 
Испании и Колумбии [39] можно объяснить более ранней диагностикой рака в последних 
двух странах. Ассоциации различных маркеров с опухолевой прогрессией (длительностью
заболевания, размерами опухоли, стадией и степенью дифференцировки) могут 
послужить темой дальнейших исследований и переосмысления уже полученных 
результатов сравнения опухолей из разных регионов.

Неправильное толкование запущенных случаев как агрессивного радиогенного рака 
способствовало гипертерапии опухолей щитовидной железы и других локализаций. Если 
хирурги примут во внимание публикации о повышенной агрессивности ПКР из 
загрязненных областей, причем в окружающих тканях якобы наблюдается «атипичная 
пролиферативная нефропатия с атипизмом ядер эпителия канальцев и карциномой in situ» 
[42], нефрэктомия будет выполняться чаще вместо органосохраняющих операций. Как 
обсуждалось выше, неправильное толкование запущенных РЩЖ как быстрорастущих 
радиогенных раков повлияло на терапию. В 1990-х годах хирургия щитовидной железы в 
некоторых клиниках Белоруссии и Украины стала более радикальной [12,32] (обзор см. 
[23]). 

Изменения мочевого пузыря

Надежность диагностики зависит от качества гистологических препаратов. Это объяняет, 
почему в разных группах мужчин с доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы и женщин с хроническим циститом из радиоактивно загрязненных регионов и 
Киева тяжелая уротелиальная дисплазия и карцинома in situ (CIS) диагностировались с 
помощью биопсии мочевого пузыря у разных групп пациентов с частотой 56-92 % [56-59].
Подчеркивался случайный способ отбора: «Институт урологии в Киеве в период 1994-
2006 гг. собрал всех пациентов с гиперплазией предстательной железы, перенесших 
надлобковую простатэктомию, и все эти пациенты были включены в наше исследование в 
разные годы без исключения» [58]. Приведенная выше частота неопластических и 
предраковых поражений явно завышена. Пациенты подвергались инвазивным процедурам
на основании сомнительных гистологических диагнозов уротелиальной карциномы in situ 
и микроинвазии. Гистологические микрофотографии воспроизведены и комментированы 
в статье [60].

Сообщаемая А.М. Романенко и соавторами удельная радиоактивность цезия-137 в моче 
(1,23-6,47 Бк/л) [57,58] меньше норматива для питьевой воды и уровня реагирования при 
авариях, которые для цезия-137 составляют 10-11 Бк/л. Более того, концентрация цезия в 
моче в норме должна быть выше, чем в питьевой воде, вследствие почечной 
концентрации.

Можно с уверенностью предположить, что так называемый «чернобыльский цистит» 
[58,61], который характеризовался не только дисплазией или CIS, но и «реактивной 
эпителиальной пролиферацией, кровоизлияниями, отложениями фибрина, многоядерными
стромальными клетками» [61], частично был вызван повторными цистоскопиями, 
«картирующими» (mapping) биопсиями и электрокоагуляцией. При отсутствии лечения 



ожидается, что значительный процент случаев CIS перейдет в инвазивную карциному. 
Высокая частота случаев CIS мочевого пузыря, выявленная у случайных пациентов с 
гиперплазией предстательной железы и циститом, несовместима с заболеваемостью раком
мочевого пузыря на Украине 50,3 на 100 000 жителей в год, упомянутой теми же авторами
в их ответе на [62]. Известно, что дисплазия может перекрываться с морфологическими 
изменениями при реактивных состояниях, что, вероятно, способствовало 
ложноположительным результатам [60].

Одни и те же изображения низкого качества были повторно опубликованы с интервалом в
9 лет [58,63]. На основании этих исследований и более ранних иллюстраций тех же 
экспертов представляется вероятным, что ложноположительная диагностика 
диспластических и неопластических поражений мочевого пузыря имела место также до 
аварии на ЧАЭС: в статьях [64,65] использовалось одно и то же изображение лейкоплакии
мочевого пузыря с инвазией согласно подписи к рисунку, которая нечетко различима. 
Изображения воспроизведены и прокомментированы в [60]. Другие гистологические 
изображения слизистой оболочки мочевого пузыря и щитовидной железы, которые могли 
вести к ложноположительным заключениям, были воспроизведены ранее [66,67].
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Биопсия почки 

При выполнении инвазивных процедур, в т.ч., биопсии внутренних органов, отношение 
риска к пользе для больного должно быть как можно более низким. Считается, что 
биопсию почки (БП) следует выполнять только в том случае, если есть основания 
предполагать, что результаты могут повлиять на лечение [1]. БП выполнялась при таких 
заболеваниях как гломеруло- и пиелонефрит, реноваскулярная (вазоренальная) 
гипертензиия [2-7], гипертоническая болезнь (в некоторых работах - при наличии 
умеренной протеинурии и/или гематурии) [8,9], хронический алкоголизм [10-18], 
сахарный диабет [19], ревматоидный артрит [20], пороки развития мочевыводящих путей 
у детей в т.ч. в комбинации с гидронефрозом или пиелонефритом [21-26]. 

Электронная микроскопия использовалась для диагностики не всегда; в некоторых 
учреждениях в ее практическом применении бывали перерывы. В ММА им. И.М. 
Сеченова, около 1/3 тканевого цилиндра заливали в эпоксидную смолу для ультратонких 
и полутонких срезов. Полутонкие срезы изготавливали для научных целей, но не 
использовали для диагностики, которая проводилась на более толстых парафиновых 
срезах, окрашенных гематоксилином и эозином, азаном, по Ван Гизону и с помощью 
ШИК-реакции; использовался также иммунофлуоресцентный метод. Выполнялась 
окраска на амилоид. Ипрегнация серебром обычно не применялась. Ввиду неравномерной 
толщины срезов, удовлетворительная визуализация базальных мембран и мезангиального 
матрикса достигалась не всегда даже при использовании ШИК-реакции. 

Пиелонефрит

В работах [27,28] использовались препараты эксцизионной БП, взятые в ходе 
органосохраняющих операций, например, при литотомии, у больных острым (в т.ч., 
гнойным) и хроническим пиелонефритом. В литературе, пиелонефрит не числится среди 
заболеваний, при которых показана БП, тогда как острое воспаление, инфекция и 
гидронефроз считаются противопоказаниями [1,29,30]. В исследовании [31], БП 
выполнялась у больных хроническим пиелонефритом с гидронефрозом, причем выводы 
были основаны на результатах корреляционного анализа между ультраструктурными 
морфометрическими и клинико-лабораторными показателями. Однако, статистическая 



достоверность некоторых коэффициентов корреляции оказалась завышенной. Сравнение 
со справочными таблицами [32] показало, что некоторые показатели статистической 
достоверности (Р) были занижены с учетом числа корреляционных пар и величины 
коэффициента линейной корреляции [31,33-35]; подробнее см. [25,26]. В недавней работе 
на материале пункционных БП исследовались цитомембраны интерстиция мозгового слоя
почки; биопсии брали в ходе операций литотомии у больных мочекаменной болезнью и 
вторичным пиелонефритом; наличие медуллы указывает на значительную глубину 
биопсий [36]. Пункционную БП при пиелонефрите выполняли также другие 
исследователи [37]. Кроме того, при остром пиелонефрите выполнялась и была 
рекомендована для практики тонкоигольная биопсия почки [38].

Биопсия при алкоголизме

У больных с предполагаемым алкоголизмом выполнялись биопсии почек, поджелудочной
железы, печени, легких, слюнных желез, желудка и кожи, иногда повторно [13,14,18]. В 
серии исследований с использованием биопсий был сделан вывод о развитии при 
хроническом алкоголизме генерализованного дефекта цитоскелета с накоплением в 
клетках филаментов типа промежуточных, что было интерпретировано как признак 
повреждения клеток этанолом, характерный для «алкогольной болезни» [10,13,14]. 
Известно, что тельца Маллори, наблюдаемые в печени при алкогольном гепатите и 
некоторых других заболеваниях, содержат промежуточные филаменты; однако 
обобщения, подобные сделанным в публикациях [10,13,14], в литературе найдены не 
были. Во всяком случае, цитоскелет можно изучать посмертно или в эксперименте. 

Еще пример: БП была выполнена у 40 больных с хроническим алкоголизмом и 
нефритическими симптомами, причем во всех случаях морфологически был 
диагностирован интракапиллярный пролиферативный Гн [16]. В другом исследовании тех
же авторов, морфологические изменения в биоптатах 40 из 43 больных алкоголизмом при 
наличии нефритических симптомов были классифицированы как мезангиокапиллярный 
Гн, тогда как у 29 из 31 больных с нефритическими симптомами без алкоголизма был 
диагностирован «фибропластический» Гн [17]. Столь резкое различие между двумя 
группами представляется маловероятным. Другие инвазивные процедуры (целиакография,
эндоскопическая холангиопанкреатография и др.) выполнялись у алкоголиков без четких 
показаний [18]. Учитывая сомнительные морфологические описания и заключения, 
следует усомниться в показаниях к органным биопсиям и другим инвазивным 
манипуляциям, по крайне мере, у части больных алкоголизмом. 

Биопсия почки и гломерулонефрит

В инструктивных изданиях на русском языке БП считалась показанной при подозрении на
Гн, при стойкой протеинурии и/или микрогематурии неясного генеза [39-41]. Однако, в 
международных руководствах изолированная протеинурия (в особенности, до 1 г/сут), 
микрогематурия без патологии осадка мочи и без нарастания почечной недостаточности, 
как правило, не считаются показаниями к БП [29,42,43]. Показания к БП иногда 
формулируются более широко [1]; однако, очевидной предпосылкой является высокое 
качество морфологического исследования и достаточный набор используемых методик. 

БП выполнялась у больных с «неактивным нефритическим» и латентным типами 
гломерулонефрита (Гн) с протеинурией и/или гематурией [39,44-47]. В то же время, 
отечественная классификация Гн отличалась от интернациональной [30,43,48], что, по-
видимому, препятствовало использованию рекомендаций из мировой литературы. 
Например, классификация не включала IgA-нефропатию как самостоятельное заболевание
[39,49-51]. IgA-нефропатия не была упомянута даже в статье, посвященной 
гематурической форме Гн [52]. В случаях с соответствующей клинико-морфологической 
картиной обычно ставился диагноз мезангиопролиферативный Гн (МГ) [39,53-60]. 
Выделение IgA-нефропатии как самостоятельного заболевания подвергалось критике как 



«проявление классификационного кризиса в аспекте нозологических форм» [61]. 
Предлагались оригинальные классификации Гн [62]. Заметим попутно, что в статье [62] 
были без ссылки использованы морфометрические методы, предложенные ранее [63]. В 
недавно изданных руководствах можно найти противоречия; например, IgA-нефропатия и 
болезнь Берже обсуждались раздельно, причем давались разные рекомендации по 
лечению [64]. В Национальном руководстве, IgA-нефропатия и МГ обсуждаются вместе в 
главе «Мезангиопролиферативный (IgA) гломерулонефрит» причем использована 
формулировка, которую можно назвать компромиссом на пути к международной 
классификации: «Термин IgA-нефропатия используют для обозначения нозологической 
формы, морфологический вариант которой - мезангиопролиферативный 
гломерулонефрит» [65]. В другом недавно изданном руководстве говорится: «Болезнь 
Берже (IgA-нефропатия) по морфологии представляет собой мезангиопролиферативный, 
наиболее часто встречающийся в мире гломерулонефрит» [41]. Заметим, что, при IgA-
нефропатии на светооптическом уровне возможна нормальная картина, может 
наблюдаться сегментарная пролиферация мезангия в части клубочков (фокальный 
пролиферативный Гн), диффузная пролиферация мезангия в смысле МГ и, реже, 
экстракапиллярный Гн. Заживление фокальных пролиферативных изменений может 
давать картину фокального гломерулосклероза [43,66,67].

Диагноз МГ широко использовался, составляя 49-60,8 % всех случаев Гн, 
диагностированных на основании БП [50,68,69]. Как отмечалось выше, импрегнация 
серебром обычно не использовалась для диагностики, а электронная микроскопия 
применялась нерегулярно. Используя эти методы, а также полутонкие срезы, «сборную 
солянку» МГ можно было бы частично рассортировать, в первую очередь, исключив из 
него граничащие с нормой случаи с изолированной протеинурией/гематурией, не 
требующие иммуносупрессивной терапии. В подобных случаях в гломерулах 
гистологически часто находят минимальные изменения: незначительное расширение и 
гиперклеточность мезангия, небольшие электронно-плотные депозиты, содержащие 
иммуноглобулины и комплемент [70]. В условиях недостаточного качества препаратов и 
набора гистологических окрасок, такого рода изменения могут быть диагностированы как 
МГ. Об этом свидетельствует сравнение процентных соотношений гломерулопатий в 
Москве и Ростоке (Табл. 1): процент МГ и мембранозного Гн был выше в Москве, а 
минимальных изменений - в Ростоке [51,71]. Гипердиагностика мембранозного Гн 
возможна при использовании перекрашенных или толстых гистологических срезов при 
ШИК-реакции, если не применяются другие методы визуализации базальных мембран и 
мезангия. Как отмечалось выше, БП иногда выполнялась у больных с неактивным или 
латентным клиническим типом Гн, с минимальной протеинурией и/или гематурией 
[39,44-47]. В некоторых исследованиях больные с вышеназванными типами Гн получали 
иммуносуппрессивную терапию (гликокортикоиды, азатиоприн, циклофосфамид, 
хлорамбуцил и др.) [53-60]. Гипердиагностика Гн в ряде случаев вела к гипертерапии. 



Табл. 1. Соотношения диагнозов гломерулопатий по данным БП в Москве и Ростоке (%) 
[51,71].

Заболевание/изменения Москва Росток

Диффузный Гн 81,7 59,3

МГ 55,5 40,2

Мембранозный Гн 9,2 4,1

Минимальные изменения 7,1 20,8 (1978-1983 гг.)

30 % (1990-1999 гг.)

Врожденные аномалии

Сомнительная концепция гипопластической дисплазии почки развивалась на материале 
педиатрических БП [62,72-76]. Морфологически эта нефропатия описывалась следующим 
образом: «Клубочки неправильной формы, с единичными капиллярными петлями; 
подоциты округлые, разноразмерные, свободно лежат в просвете капсулы, мезангий 
неразвит»; «электронно-микроскопически базальная мембрана капилляров клубочков 
неоднородна: отмечаются участки истонения, повышенной прозрачности, трехслойность 
отсутствует, встречается расщепление» [62]; «экстракапилярное пространство не 
выражено»; «мезангиальный матрикс развит слабо» [72]. Одни и те же иллюстрации 
публиковались разными авторами с перерывом в 25 лет [72,73]. Аналогов в литературе 
обнаружить не удалось, тогда как термины гипоплазия и дисплазия почки обычно 
используются в ином смысле [77-80]. Отчасти сходные описания дисплазии почки 
имеются в статьях с участием А.И. Клембовского [22], где, однако, не выделялось 
самостоятельное заболевание «гиполастическая дисплазия», а только описывались 
ультраструктурные изменения. По-видимому, гистологические описания отчасти были 
основаны на тангенциальных срезах почечных клубочков или артефактах, что 
представляется вероятным, глядя на иллюстрации [62,81,82]. Определенный процент 
клубочков «с единичными капиллярными петлями» неизбежно встречается на препаратах 
в связи с тангенциальными (эксцентрическими) срезами гломерул; авторам было 
предложено проверить свою гипотезу путем подсчета таких клубочков на аутопсийном 
материале или на удаленных почках, но этого сделано не было. Общей чертой подобных 
исследований являются выводы на основании ультраструктурных изменений без 
надлежащих сравнений со светооптической картиной и данными литературы; при этом 
совместимая с нормой картина и артефакты иногда выдаются за специфические признаки. 
Например, гипопластическая дисплазия почки была диагностирована у 8 из 34 случайно 
отобранных пациентов в возрасте 9-54 лет с нефротическим синдромом и гистологически 
минимальными изменениями почечных клубочков [74]. В то же время, в обзоре 
биопсийного материала с охватом 4440 случаев [68] не упоминаются синдром Альпорта и 
болезнь тонких базальных мембран, имеющие некоторое сходство ультраструктурных 
изменений с описаниями гипопластической дисплазии [62,72]. Оба вышеназванные 
заболевания составили вместе более 1% материала БП в Ростоке [71]. Морфологический 
диагноз синдрома Альпорта и болезни тонких базальных мембран имеет значение для 
генетического консультирования больных. Гипопластическая дисплазия обсуждалась с 
клиницистами, применявшими БП, что могло помешать клинической диагностике 
синдрома Альпорта.



Сегодня те же исследователи и их последователи применяют термин гипопластическая 
дисплазия к гломерулярным изменениям при врожденном гидронефрозе и других 
врожденных аномалиях у детей, интерпретируя их как проявление нефропатии с 
диффузным поражением клубочков [21,23,73,75,76]. Следует отметить, что регулярное 
сочетание диффузной гломерулопатии «с нарушением строения базальных мембран 
гломерул и артериол» [73] и гидронефроза вследствие аномалии лоханочно-
мочеточникового сегмента, т.е., двух prima facie не связанных между собой состояний, 
представляется маловероятным. В рамках этих исследований было произведено 167 
интраоперативных эксцизионных БП у детей с аномалиями мочевыводящих путей и 18 БП
у взрослых урологических пациентов для контроля [76]. По-видимому, часть этих 
биопсий были выполнены без достаточных показаний, а в случаях с гидронефрозом и 
воспалением сопровождались риском для больных. 

Биопсия почки и поджелудочной железы при сахарном диабете

В работе той же группы исследователей было выполнено 60 эксцизионных биопсий 
поджелудочной железы размерами 5 х 5 мм [82] в ходе операций депортализации 
кровотока поджелудочной железы у больных сахарным диабетом [83]. У тех же пациентов
была взята 51 пункционная биопсия почки [82]. В современной литературе не удалось 
найти описаний подобного рода хирургического лечения сахарного диабета [83-90]. 
Польза от этой операции сомнительна. Биопсии выполнялись без достаточных 
клинических показаний, поскольку их результаты не влияли на лечение больных. 

В биоптатах почек при сахарном диабете описывали морфологическую картину Гн и 
мезангиолиз как последовательные стадии диабетической гломерулопатии [91], причем 
часто отмечалась интерпозиция мезангия со смещением мезангиальных клеток на 
периферию капиллярных петель клубочков и двуконтурностью гломерулярных базальных
мембран [91,92]. Данные изменения в целом не совпадают с описаниями в литературе [93-
96]. Мезангиолиз трудно себе представить как типичное проявление или стадию 
диабетической гломерулопатии, где основным изменением является накопление 
экстрацеллюлярного материала с расширением мезангия [29]. Что касается 
морфологических признаков Гн, то их обнаружение при сахарном диабете обычно 
трактуется как второе заболевание, возможно, требующее иммуносуппрессивной терапии 
[95,96]. Следует также отметить, что БП при сахарном диабете считается показанной 
только при подозрении на заболевание почек, не связанное с диабетом [97], которое важно
дифференцировать от диабетической гломерулопатии для решения вопроса о терапии. 

Реноваскулярная гипертензия 

Биопсия почек при реноваскулярной (вазоренальной) гипертензии обсуждалась ранее 
[25,26]. Биопсия почек при этом заболевании, как правило, не показана. В особенности, 
риск для пациентов мог быть связан с двусторонней биопсией почек. Подобно тому, как 
упоминалось выше относительно пиелонефрита, в ММА им. И.М. Сеченова 
ультраструктурная морфометрия применялась на материале биопсии при 
реноваскулярной гипертензии. Препараты обычно были небольшими, содержали 1-3 
клубочка и артериолы, а некоторые вообще не содержали этих структур. Были также 
более крупные эксцизионные биопсии [98]. Большинство препаратов были непригодны 
для достоверной морфометрической оценки, не говоря уже о прогнозировании 
результатов хирургического лечения [4,5], расчете «сосудистого индекса для обеих почек»
для определения показаний к операции или «выборе метода оперативного вмешательства 
при вазоренальной гипертензии» [99].

Заключение

Материал БП, использованный в некоторых обсуждавшихся выше работах, был 
уникальным, например, эксцизионные и пункционные БП при гидронефрозе, остром и 



хроническом пиелонефрите. Другие исследования БП при остром пиелонефрите и 
гидронефрозе нам неизвестны, а при хроническом пиелонефрите последние зарубежные 
работы такого рода выполнялись в 1960-е годы. Острый пиелонефрит и гидронефроз 
являются противопоказаниями к БП. 

Существует мнение, что БП для науки не должна существовать как таковая; инвазивные 
процедуры должны выполняться только по клиническим показаниям. Если БП 
произведена в соответствии с клиническими показаниями, то можно выполнять научные 
исследования, при условии, что достаточно материала остается для диагностики. Важно 
подчеркнуть, что «научный» материал должен быть доступным для диагностических 
целей. Например, в ММА им. И.М. Сеченова в 1980-е года для Лаборатории «по изучению
межклеточных взаимодействий» было приобретено дорогостоящее импортное 
оборудование, которое часто использовалось не по назначению: за деньги готовили 
препараты приезжим соискателям. Некоторые научные публикации из названной 
лаборатории были недостоверными и/или не имели практической значимости [4,5,7,12, 
31,34,62,72,91]. Полутонкие срезы высокого качества готовили для «научных» целей, 
расходуя скудный биопсийный материал, но не использовали для диагностики вопреки 
рекомендациям автора. Следствием низкого качества диагностических препаратов явилась
описанная выше гипердиагностика Гн. Морфологическая гипердиагностика Гн в ряде 
случаев вела к гипертерапии иммуносуппрессивными препаратами. Полутонкие срезы 
необходимо подавать врачу, выполняющему диагностику, вместе с рутинными 
парафиновыми срезами. При электронно-микроскопическом исследовании в научных 
целях нужно знать клинический и морфологический диагнозы и письменно 
информировать клиницистов в случае существенных новых находок. Необходимо 
помнить, что научные исследования с участием людей регулируются рядом 
международных инструктивных документов. Высокий уровень добросовестности и 
качества препаратов являются обязательными условиями научных исследований 
биопсийного материала. 
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Глиобластома 

В 1980-1981 гг. автор работал медбратом в отделении нейрореанимации. Пациентов с 
глиобластомой (ГБ) оперировали в рутинном порядке, хотя некоторые сотрудники 
считали, что лечение в целом бесполезно, лишь обрекая многих пациентов на постельный 
режим. Директива о применении максимально радикальных операций при глиомах была 
сформулирована на конференциях нейрохирургов 1959 и особенно 1966 гг. Пожилой 
возраст не рассматривался как препятствие для радикализма [1,2]. Позже микрохирургия, 
интраоперационная визуализация и другие новые методы привели к уменьшению 
связанных с операцией рисков. Однако, прогноз существенно не изменился [3]. 
Аргументы против резекции основаны на инвазивности ГБ, которую, как правило, 
невозможно полностью удалить; кроме того, не исключены неврологические и другие 
осложнения, а также диссеминация опухолевых клеток ходе операции [4]. Резекция с 
использованием микрохирургических методов считается стандартом лечения, хотя роль 
хирургии трудно определить в контролируемых клинических исследованиях [5]. 
Доказательства слабы как по количеству исследований, так и по их надежности [6]. 
Ретроспективный дизайн исследований вызывает озабоченность по поводу предвзятости 
отбора [7]: для хирургического лечения отбирают операбельные случаи, которые в 
среднем имеют лучший прогноз. Соответственно, эффект операции может быть 
эпифеноменом [8]. Для морфологического диагноза глиомы нужна биопсия или резекция, 
причем оба метода инвазивны и сопряжены с риском. Следует отметить, что 
внутричерепные злокачественные новообразования в некоторых случаях могут быть 
диагностированы с помощью визуализации и «жидкостной биопсии» [9]. Улучшение 
предоперационной диагностики должно ограничить показания к трепанации.

Опухоли, доступные для резекции, в среднем имеют более благоприятный прогноз [5]. 
Даже если результаты хирургического лечения оцениваются как хорошие, у некоторых 
пациентов сохраняется нейрокогнитивный дефицит или иное ухудшение качества жизни 
[10]. Хотя данные свидетельствуют о том, что операция улучшает прогноз, вмешательство
часто связано с морбидностью [11]. Стандартная терапия, включая хирургическое 
вмешательство, не всегда отвечает наилучшим интересам пациентов [12]. Без 
хирургического вмешательства некоторые пациенты, получающие симптоматическую 
терапию, могли бы использовать оставшиеся месяцы для завершения своих дел. 
Сообщается, что паллиативная помощь увеличивает число пациентов, выживших более 
двух лет, примерно в 3 раза по сравнению с теми, кто полностью или частично отказался 
от лечения [13]. Важно, чтобы пациенты (или лица, осуществляющие уход, если у 
пациента нарушено сознание) были объективно проинформированы о преимуществах и 
рисках различных методов лечения. Информированное согласие является обязательным 
для всех кандидатов на хирургическое вмешательство [14]. Молчаливое согласие не 
должно предполагаться, в частности, по поводу решений, касающихся конца жизни [15]. 
Для пожилых пациентов с впервые диагностированной глиобластомой рекомендации 
включают хирургическое вмешательство; однако исследования показали, что у больных 
старше 65 лет медиана общей выживаемости улучшается лишь незначительно или не 
улучшается совсем после резекции по сравнению с биопсией [7,16]. Биопсия сама по себе 



связана с риском. Стратегии лечения должны быть сбалансированы с учетом 
индивидуальных факторов и прогноза качества жизни [17].

Многие пациенты и их родственники получают доступ к информации в Интернете. 
Информация, доступная в сети, не контролируется [18]. В России СМИ склонны 
преуменьшать риски и дискомфорт, связанные с хирургическими операциями и другими 
инвазивными процедурами. Некоторые врачи на YouTube утверждают, что новые методы 
позволяют радикально удалять глубоко расположенные глиомы без повреждения структур
головного мозга. В некоторых профессиональных публикациях, рекомендующих 
инвазивные процедуры, используются неверные цитаты, например: «Средняя 
продолжительность жизни при злокачественных глиомах у пациентов, получающих 
только консервативное лечение, составляла 9 недель - 6,6 месяцев» [20] со ссылками [21-
23]. Однако в цитируемых источниках выживаемость была дольше. К сожаленю, точность
цитрования оставляет желать лучшего [24]. Хирургические операции часто 
представляются СМИ как нечто априори полезное, способствующее выздоровлению; при 
этом побочные эффекты, риски и качество процедуры не упоминаются. Медицинские 
учреждения и специалисты должны стремиться к повышению доступности достоверной 
информации для пациентов [18].
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Эктоцервикс

Медицинская литература сегодня доступна в Интернете; многие рекомендации 
адаптируются к международным стандартам. Некоторые неоптимальные методы остались
без должных комментариев, в связи с чем не исключено их дальнейшее применение. 
Примером может служить абляция эктопии эндоцервикса, независимо от наличия 
дисплазии эпителия, применяемая и рекламируемая в РФ до сегодняшнего дня. Эктопию 
эндоцервикса называли псевдоэрозией (в разговорной речи эрозией) или эндоцервикозом 



[4-6], что противоречит международной терминологии. Во многих недавних публикациях 
терминология и рекомендации были адаптированы к международным прототипам [7], 
заимствованы соответствующие алгоритмы [8-10]; переведены известные международные
руководства [11].

У многих подростков и женщин репродуктивного возраста, особенно при использовании 
оральных контрацептивов, на поверхности эктоцервикса присутствует 
муцинпродуцирующий циллиндрический эпителий эндоцервикального типа, образующий 
так называемую эктопию [12]. Бессимптомная эктопия не требует лечения [13]. При 
наличии симптомов не всегда ясно, вызваны ли они цервицитом/вагинитом или эктопией, 
которая может быть эпифеноменом. В недалеком прошлом эктопия рассматривалась как 
предраковое или предрасполагающее к раку изменение [14-20]. Эпителий 
эндоцервикального типа и слизистые железы в строме эктоцервикса обозначались как 
«патологическая ткань», которую необходимо устранить [19]. Утверждалось, что 3,6-9,0%
эктопий перерождаются в рак [20], что не подтверждается международной литературой 
[12,13,21]. Также высказывалось предположение, что «псевдоэрозии» шейки матки 
способствуют бесплодию и осложнениям беременности (выкидыш, акушерские 
кровотечения) [22-24], что физиологически непонятно и не подтверждается литературой.

Эктопии выявляли на медосмотрах [25] и обрабатывали с помощью электро- или 
термокоагуляции [26,27]. Это происходило в соответствии с концепцией приоритета 
профилактики. Диспенсаризации проводились на многих предприятиях и в учреждениях 
[27]. Рекомендовалось начинать лечение псевдоэрозий как можно раньше. Эктопии 
большого диаметра обрабатывали методом «диатермоконизации» с использованием 
электрода [15,17,30]. Известно, что эта процедура сопряжена с риском осложнений. Мазки
шейки матки брались преимущественно для бактериологической диагностики. Охват 
населения диспенсаризациями с советских времен снизился. В РФ отсутствует 
общенациональная программа профилактики рака шейки матки, который выявляется 
относительно поздно [28]. По имеющимся данным, в 2021 году 32,6% случаев рака шейки 
матки (15-50% в разных областях) были диагностированы на поздней стадии [29]. 

Реклама абляционных методов лечения эктопии присутствует в интернете. В недавней 
монографии, рецидивирующая эктопия без дисплазии, включая случаи с нормальными 
результатами кольпоскопии и мазков по Папаниколау, представлена как показание к 
криодеструкции [7]. Другие специалисты рекомендовали лазерную терапию, петлевую 
электрохирургическую эксцизию (LEEP), аргоновую плазменную коагуляцию и/или 
криотерапию [6,31-36], в некоторых недавних публикациях с примечанием «после 
неэффективной консервативной терапии» [24,37]. Для молодых нерожавших женщин 
рекомендуется абляция эктопического цилиндрического эпителия кислотосодержащими 
мазями (химическая коагуляция) [18,33,38], лазерная или криотерапия [39-42]. При 
лейкоплакии (гиперкератозе эктоцервикса без клеточной атипии) рекомендуется 
электрокаутеризация, LEEP, лазерная, криотерапия или аргоновая плазменная коагуляция 
[6,7,32,43,45,47]. При этом было отмечено, что лейкоплакия часто развивается после 
коагуляции эктопии эндоцеркикса [48]. При дисплазии эпителия также применялись 
абляционные процедуры [6,44,45,47,49,50], которые в недавней монографии 
перечисляются наряду с хирургическими методами [51]. Коагуляция и криодеструкция в 
ряде случаев неоптимальны по сравнению с конизацией холодным ножом, поскольку 
коагуляция затрудняет гистологическую оценку, особенно краев, тогда как 
диспластический эпителий может оставаться по периферии коагулированного участка, в 
эндоцервиксе или глубоко расположенных железах.

Вместо окраски по Папаниколау мазки шейки иногда красили по Романовскому-Гимзе; 
качество мазков часто ниже международных стандартов. Во многих учреждениях 
отсутствуют цитологические лаборанты для предварительного скрининга мазков. Эта 
работа требует подготовки и опыта. Более того, некоторые цитологические и 



гистологические заключения были неверно интерпретированы клиницистами. Например, 
патологоанатомов и цитологов предостерегали от использования термина «метаплазия», 
поскольку пациенток направляли в онкологические диспансеры. Мы информировали 
гинекологов и заведующего отделением одной из московских больниц, что такие 
направления не показаны. По-видимому, причина заключалась не в недостатке знаний: 
пациенток, напуганных направлением в онкодиспансер, было легче склонить к платным 
услугам.

Учитывая распространенность «псевдоэрозий», обнаруженных при диспансеризации, 
миллионы женщин подвергались абляционной терапии без показаний. Частота 
диспансеризаций снизилась с советского времени, однако в настоящее время планируется 
расширить программу профилактических осмотров. При возобновлении диспансеризаций 
могут вернуться некоторые неоптимальные методы, тем более, что человеческий фактор 
остался отчасти неизменным. Коагуляция эктопий была болезненной процедурой. При 
проведении полевых осмотров украинских колхозниц из-за отсутствия доступа к 
электросети В.С. Лесюк обрабатывал эктопии с помощью термокаутеризации [27]; 
процедуру приходилось проводить более одного раза, чтобы обработать всю окружность. 
Расплывчато сформулированные рекомендации в некоторых руководствах оставляли 
место для индивидуальных суждений. По-видимому, в некоторых случаях, особенно у 
пациенток, считавшихся «аморальными», играла роль идея наказания. Утверждалось, что 
беспорядочные половые связи и инфекции, передающиеся половым путем, являются 
предрасполагающими факторами [20,42,45], которые якобы совпадают с эктопией 
эндоцервикса в 41,9% случаев [20]. Это не подтверждается литературными данными. 
Напротив, исследования выявили положительую корреляцию частоты эктопии с 
возрастом первого полового контакта и отрицательную - с количеством партнеров [12]. 
Согласно систематическому обзору, эктопия ассоциирована с инфекцией вирусом 
папилломы человека, вирусом иммунодефицита, бактериальным вагинозом и атипией 
эпителия шейки матки. Высококачественные исследования не выявили связи между 
эктопией и хламидийной инфекцией; также не было обнаружено связи с гонококковой 
инфекцией и вирусом простого герпеса. Необходимы дополнительные исследования по 
этой теме [52].

Цитологи и патологоанатомы в РФ относятся к разным медицинским специальностям 
(лабораторная медицина и патологическая анатомия); они часто работают в разных 
помещениях. Не все цитологи находят время для сравнения своих заключений с 
гистопатологическими, а гисто- и цитологические препараты практически никогда не 
сопоставляются. В других странах это происходит рутинно, поскольку цитологическое и 
гистологическое исследования проводятся одними и теми же специалистами или 
коллективами. Сравнение цитологических и гистологических образцов важно из-за 
большого процента неоднозначных заключений в цитологии, когда выражается лишь 
подозрение. Биопсию иногда рекомендовали при цитологической картине без выраженной
клеточной атипии [53]. По-видимому, невысокий качественный уровень 
гинекологической цитологии является одной из причин частого использования биопсии 
шейки матки в РФ. Отмечен высокий уровень ложноотрицательных результатов [29]. 
Органы здравоохранения планируют ввести массовый скрининг на предраковые 
изменения шейки матки; однако это будет непросто из-за нехватки квалифицированных 
лаборантов для предварительного просмотра мазков. Высокое качество цито- и 
гистологической диагностики имеет важное значение для адекватного ведения 
цервикальной интраэпителиальной неоплазии и связанных с ней изменений. 
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Алкоголизм

Этот раздел представляет собой актуализированное резюме недавно вышедшей книги [1] 
и публикаций на русском языке [2]. В странах Восточной Европы и Центральной Азии 
проблема алкоголя остается актуальной [3]. В РФ проблему иногда преувеличивали с 
целью переложить на граждан ответственность за сравнительно низкую 
продолжительность жизни, особенно среди мужчин. Алкоголь часто фигурирует в 
литературе в контексте домашнего насилия. Не отрицая важности этой темы, нужно 
отметить, что пьяного дебошира нетрудно выявить. Социально защищенные насильники 
умеют уйти от ответственности, обвинить жертву в клевете или заставить ее молчать. 
Пьянство - известный криминогенный фактор, но сосредоточение внимания на нетрезвых 
нарушителях отвлекало от организованной преступности и коррупции. Борьба с 
пьянством за рулем необходима, но когда на пьяных водителей возлагается основная 
ответственность за транспортный травматизм и целью объявляется нулевое содержание 
алкоголя в крови, то недостаточно внимания уделяется состоянию дорог, транспортных 
средств и другим причинам аварий [4]. Насилие, обусловленное алкоголем, чаще 
встречается в молодом и трудоспособном возрасте [5]. Многие зависимые от алкоголя 
лица старшего возраста знают свою максимально допустимую дозу и не нарушают 
общественный порядок. 

Недавняя история

Начатая в 1985 году антиалкогольная кампания (ААК) поначалу была эффективной, 
однако в 1987 г. потребление стало нарастать; причем крепленые, сухие и игристые вина 
уступили место низкокачественной водке [6]. Связанная с алкоголем смертность 
снизилась во время ААК; вместе с тем, отмечался рост числа отравлений техническими 
жидкостями. Осуществлялась массовая продажа дешевой парфюмерии и суррогатов, 
например, средства для мытья окон в Красноярском крае в 1988 г. [7]. Массовое пьянство 
после ААК облегчило проведение экономических реформ. Известно, что пьяницы 
склонны к эмоциям вины и стыда, имеют низкую самооценку [8], поэтому ими легче 
управлять и манипулировать. Рабочие и интеллигенция не препятствовали приватизации 
государственных предприятий в связи с пьянством и участием в противозаконной 
деятельности: хищения на рабочих местах, использование оборудования в личных целях, 
на что до экономических реформ администрация часто закрывала глаза. После отмены 
государственной монополии на алкоголь страну наводнили напитки низкого качества, 
изготовленные на основе импортного или отечественного спирта из непищевого сырья: 
синтетического и гидролизного. Сообщалось, что в 1990-е годы оборот такого спирта 
достиг 60%, в то время как смертность от отравлений алкоголем в РФ была в 65 раз выше 
среднеевропейских показателей [9]. В 1990-е годы спирт в большом количестве 
поставляли из Грузии и Украины. Автор наблюдал очередь автоцистерн на Военно-
грузинской дороге. Этот спирт использовался для производства водки, пива и вина. 
Кавказ был известен как источник низкокачественного алкоголя в масштабах всей страны 
[10]. 

Напитки, продававшиеся в магазинах и киосках, вызывали отравления. Сообщалось о 
следующих количествах смертельных отравлений алкогольсодержащими жидкостями по 
годам: 1998 - 21800, 1999 - 24100, 2000 - 27200 [11]. При этом концентрация этанола в 
крови бывала невысокой. В 2006 г. массовое отравление с поражением печени и желтухой
было вызвано, предположительно, дезинфицирующим средством Экстрасепт-1, 
продававшимся в водочных бутылках в разных регионах РФ. Помимо этанола, названная 
жидкость содержала диэтилфталат (около 0,45 мг/мл) и полигексаметиленгуанидин 
гидрохлорид (ПГМГ) - 0.344 мг/мл [12]. Сообщалось о 12611 отравлениях (в т.ч., 1189 
смертельных) за период август-ноябрь 2006 г. [13,14]. При гистологическом исследовании
описывали холестатический гепатит [14]. Однако ПГМГ не обладает значительной 
гепатотоксичностью и используется для дезинфекции бассейнов. Полулетальная доза 



(LD50) ПГМГ для крыс и кроликов составляет 500-800 мг/кг [12,15]. Экстраполируя на 
человека, это значит, что индивид весом 100 кг должен принять внутрь около 60 кг 
средства Экстрасепт-1, чтобы получить LD50 ПГМГ. Более того, животные погибали при 
явлениях поражения нервной системы, а не печени. Что касается диэтилфталата, то это 
вещество не обладает высокой токсичностью. Предполагалась роль хлорорганических 
соединений как причины отравлений [16]. Представляется вероятным, что в бутылках с 
водочными этикетками имелись примеси тетрахлорметана, дихлорэтана или других 
растворителей, используемых в химической чистке одежды [10,17]. Даже зависимые от 
алкоголя лица не станут пить названные жидкости, потому что они имеют характерный 
запах. Однако содержимое купленной в магазине водочной бутылки могут выпить, не 
нюхая; подобные случаи известны. Низкокачественная, поддельная водка продавалась в 
магазинах, киосках и закусочных. Технический спирт добавляли в пиво и вино. 
Потребители узнавали вкус технического спирта, который издавна расхищался на 
предприятиях и в научных учреждениях [18]. Эти факты камуфлировали некоторые 
авторы, создавая впечатление, будто суррогаты намеренно покупали для питья: «Вспышка
была вызвана употреблением антисептиков с хлоридными соединениями (chloride 
compounds) в связи с дефицитом другого непитьевого алкоголя» [16]. На самом деле, в 
2006 г. местами отмечался дефицит водки в результате повышения акцизов и ужесточения
правил торговли с закрытием ларьков и многих мелких магазинов [11]. Дефицит был 
восполнен суррогатами, продававшимися в водочных бутылках [13]. 

В 2013 г. сообщалось о 65-70 тыс. зарегистрированных в РФ случаев смертельных 
интоксикаций, из которых 50-60% составляли отравления алкоголем и его суррогатами 
[19]. В 2016 г. сообщалось о 74 смертельных отравлениях в Иркутске. Согласно 
опубликованной информации, причиной послужил содержащий метиловый спирт 
концентрат для ванн «Боярышник» c содержанием спирта «не более 93%» (флаконы по 
250 мл) [20]. Непонятно, зачем в ванну добавлять 250 мл спирта. Себестоимость 
концентрированных растворов на единицу растворенного вещества сравнительно высока. 
Имеются подозрения, что отравление вызвала настойка боярышника - аптечный препарат, 
часто используемый не по назначению для питья [21]. Дезинформация могла иметь целью 
сокрытие факта использования метанола вместо медицинского спирта.

Муссирование темы «неучтенного» алкоголя перекладывает ответственность за 
отравления на потребителей, которые якобы намеренно пьют суррогаты и токсичный 
«некоммерческий» алкоголь [22]. Концепция неучтенного или некоммерческого алкоголя 
неприменима к РФ без комментария, что спирт из непищевого сырья, перенаправленный 
из промышленности или импортный, использовался для производства легально 
продаваемых напитков [17,18,23-25]. Не открыв бутылку, потребитель не может отличить 
подлинный напиток от поддельного. В 90-е годы признаками поддельной водки служили 
криво наклеенные этикетки и подвижные крышки (колпачки). Сегодня бутылки с 
подлинной и контрафактной продукцией, как правило, неразличимы [26]. После 
вышеупомянутых массовых отравлений отмечалась тенденция улучшения качества; 
однако водка и пиво иногда по-прежнему пахнут техническим спиртом. Использование 
непищевого этанола для производства напитков можно интерпретировать как сокрытие 
информации о фактах, создающих опасность для здоровья. Граждане вправе надеяться, 
что государственные органы обеспечат контроль качества, что под этикетку «Портвейн» 
не будут наливать подкрашенный раствор технического спирта с сахаром и 
ароматической добавкой [27], а в бутылку с этикеткой «Русская водка» - разбавленный 
этанол, привезенный в автоцистерне через Кавказские горы. Для контроля качества 
напитков и выявления примесей нужно использовать современные методы, такие как 
хроматография и спектрометрия.

Снижение частоты тяжелого запойного пьянства (heavy binge drinking) видно 
невооруженным глазом. По сравнению с ХХ веком, сегодня реже наблюдается тяжелое 



опьянение даже среди маргинальных лиц. В этой связи необходимо упомянуть сибирских 
бичей. В населенных пунктах и на времянках в тайге жили граждане без документов, 
именуемые бичами; они работали на подсочном промысле и других работах [7]. 
Злоупотребление алкоголем сопровождалось нарушениями техники безопасности [28]. 
Отношение общества к бичам не всегда было гуманным. Государство должно заботиться о
них, как и вообще о бездомных гражданах, обеспечить ночлежными домами и 
общежитиями; им нужно помочь получить документы и жилье. Необходим контроль 
качества алкогольной продукции, изъятие продаваемых под видом водки и других 
напитков суррогатов и подделок. 

По-видимому, основной причиной снижения потребления алкоголя является 
ответственный образ жизни в условиях рыночной экономики. В первую очередь это 
касается рабочих и интеллигенции. В результате экономических реформ 1990-х годов 
была утрачена уверенность в завтрашнем дне. Предприятия и научные учреждения 
закрывались или сокращали штаты. Наконец, иммиграция из малопьющих регионов 
способствовала уменьшению потребления алкоголя. 

Антиалкогольная политика 

Некоторые авторы преувеличивают эффективность антиалкогольных мер; их влияние на 
здоровье населения иногда обсуждается таким образом, как будто водка служит основным
фактором, определяющим повышенный уровень смертности: «Относительно высокий 
уровень смертности в России связан с потреблением крепких спиртных напитков, 
главным образом водки» [29]; «Алкоголь является важнейшим фактором мужской 
смертности в промышленно развитых странах, причем огромное значение имеет крепость 
потребляемых алкогольных напитков» [30]. При этом остаются без внимания другие 
факторы: доступность и качество медицинской помощи, токсичность продаваемых 
напитков, преступления против алкоголиков и лиц с алкогольной деменцией. 
Заслуживают внимания следующие цитаты: «Положительный эффект от мер по 
налогообложению алкоголя, по-видимому, значителен. Однако эффективность мер по 
ограничению доступности этилового спирта и суррогатов с очень высоким содержанием 
алкоголя оказалась значительно более высокой» и далее: «Эти меры значительно 
уменьшили доступность алкоголя» [29]. На самом деле, водка, пиво и другие напитки 
оставались доступными после ААК: продажа в супермаркетах, отсутствие очередей, время
продажи дольше, а отношение средней зарплаты (пенсии) к цене на водку выше, чем до 
ААК [1].

В монографии [31] обсуждался «кризис медицины», причем отрицалось его существенное 
влияние на смертность. Однако аргументация неубедительна, например, стабильный 
уровень смертности от инсультов, несмотря на рост заболеваемости. Тенденция 
гипердиагностики кардио- и цереброваскулярных заболеваний в неясных случаях 
известна. Частота необоснованных диагнозов обратно пропорциональна качеству 
диагностики [32]. Снижение детской и материнской смертности после 1999 г., приводимое
авторами как свидетельство повышения качества медицинской помощи [31], может 
отражать приоритеты в политике здравоохранения, но не имеет отношения к пьянству и 
алкоголизму. 

Как отмечалось выше, употребление внутрь технических жидкостей и парфюмерии резко 
снизилось после ААК, так что их вклад в повышение смертности после 1990 г. не был 
значительным. Некачественные напитки, в т.ч. нелегально произведенные («гаражная 
водка»), продавались через магазины и закусочные [25]. Антиалкогольные меры были 
поверхностными по сравнению с таковыми советского времени. Цены на водку с учетом 
инфляции колебались умеренно. Доступность алкоголя реально не уменьшалась. Как и в 
советское время, некоторые ограничения способствовали приему более высоких доз: 
исчезновение пива в банках по 0,33 л, отсутствие водки в бутылках емкостью 150-200 мл. 



Вспомним, что прекращение продажи водки в бутылках по 250 мл после антиалкогольных
мер 1972 г. привело к закреплению стереотипа «поллитра-на-троих», который появился 
после запрета розлива в магазинах и столовых в 1958-1960 гг. [33]. Для многих пожилых 
алкоголиков даже четвертинки слишком много, они предпочли бы купить после работы 
150-200 мл водки, 1-2 бутылки пива и пойти домой. Вместо этого, в период 1972-1985 гг. 
распивали пол-литра на троих, затем иногда добавляли крепленым вином (водку 
продавали до 19.00). Потреблению в высоких дозах способствовали очереди, отстояв 
которые, покупали, а затем выпивали больше спиртного. Фактически, в 1985 г. многих 
лиц пожилого возраста и ветеранов заставили часами стоять в очередях и пить суррогаты. 

Связанная с алкоголем заболеваемость и смертность

Стандартизированные по возрасту показатели смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) на 100 000 населения в 2021 году были следующими: Россия - 403, 
Китай - 290, США - 151, Германия - 142, Франция - 84, Япония - 76 [34]. Причины 
сравнительно высокой смертности от ССЗ и ее дальнейшего роста после 1990 г. очевидны 
для патологоанатомов. ССЗ часто диагностируют без достаточных оснований, как на 
аутопсии, так и среди умерших дома и не подвергшихся вскрытию. Если причина смерти 
неясна, одним из стандартных диагнозов служит «ишемическая болезнь сердца (ИБС) с 
сердечной недостаточностью» и другие подобные формулировки [32]. Кроме того, 
нерегулярное лечение артериальной гипертензии [35,36] и сахарного диабета 
способствует смертности от ССЗ. Неудивительно, что снижение качества посмертной 
диагностики и медицинской помощи в 1990-е годы совпало с ростом показателей 
смертности от ССЗ [37]. Многие больные не обращались за медицинской помощью при 
наличии симптомов [38]. Факт гипердиагностики подтверждается увеличением 
смертности от ССЗ, но не от инфаркта миокарда, доля которого в российской смертности 
невелика [39]. Диагноз инфаркта миокарда обычно основан на определенных клинических
или морфологических критериях, тогда как ИБС с сердечной недостаточностью иногда 
используется посмертно без достаточных доказательств. Гипердиагностика ССЗ 
наблюдается одновременно с «отсутствием каких-либо существенных различий в уровне 
смертности от новообразований, в том числе связанных с алкоголем, в период 1984-1994 
гг.» [40], поскольку опухоли редко диагностируют бездоказательно. Характерно, что 
смертность от рака легких (для диагноза требуется рентген или вскрытие) у мужчин 
снизилась на 17% за период 1998-2007 гг., в то время как смертность от рака молочной 
железы, который редко остается невыявленным, возросла [39].

Заслуживает комментария следующая цитата: «Изменения смертности в России за 
последние несколько десятилетий беспрецедентны для современных промышленно 
развитых стран в мирное время» [41]. Действительно, смертность быстро снизилась с 
началом ААК, а затем значительно возросла. Колебания были столь резкими, что 
возникли сомнения в достоверности статистических данных [40]. Снижение смертности 
после 1985 г. могло быть преувеличено с целью подчеркнуть успехи ААК, что было 
компенсировано завышением показателей после 1990 г. Некоторые авторы 
преувеличивали причинно-следственную связь между алкоголем и ССЗ, стремясь 
представить повышенную смертность как результат алкоголизации [42]. Эта тенденция 
сравнительно нова. Проведенное в 1970-х годах исследование показало, что частота ИБС 
у злоупотребляющих алкоголем мужчин ниже, чем в популяции [43]. Вероятно, это 
объяснялось не «пользой» алкоголизации, а содержащей мало холестерина и животных 
жиров диетой алкоголиков. Кроме того, тяжелое запойное пьянство обсуждалось как 
причина повышенной смертности в РФ. Не отрицая вреда от названного стиля 
потребления алкоголя, нужно отметить, что частота запойного пьянства с приемом 
больших доз уменьшается [44]. 

Сравнительно высокая смертность от инсультов [45] при низкой смертности от инфаркта 
миокарда также имеет объяснение: в отличие от миокарда, морфологическую картину 



инфаркта головного мозга легко имитировать во время вскрытия путем разрушения ткани 
мозга при невозможности (недоступность токсикологических проб) или нежелании искать
подлинную причину смерти. Недостоверность диагностики инсультов косвенно 
подтверждается сообщением, что в 2002 году «смертность от инсульта среди российских 
мужчин в возрасте 45-54 лет была примерно в 10 раз выше, чем в Германии, Франции и 
Италии» [45]. В статье [45] имеется ссылка на международную статистику 2004 г., 
согласно которой зарегистрированная смертность от инсульта в РФ без учета пола и 
возраста была в 4-8 раз выше, чем во многих развитых странах [46].

Алкогольная кардиомиопатия в РФ диагностируется чаще, чем в других странах, иногда 
без достаточных оснований. Сообщалось, что зарегистрированная смертность от 
алкогольной кардиомиопатии в РФ в 100 с лишним раз выше, чем в США, Финляндии и 
Франции [9]. Диагноз кардиомиопатии широко использовался в случаях смерти 
потребителей алкоголя [42], тогда как истинная причина смерти иногда оставалась 
неизвестной. Клинически значимая кардиомиопатия обычно развивается после 
длительного злоупотребления, особенно у генетически предрасположенных лиц [47,48]. 

Имеется мнение, что умеренное потребление алкоголя не связано с риском ССЗ, а 
некоторые эпидемиологические исследования показывают, что риски ССЗ среди 
умеренных потребителей снижены [49]. Однако кардиопротективные эффекты малых доз 
не были подтверждены рядом исследований. В литературе имеются разногласия по 
поводу рисков умеренного потребления алкоголя. Этот вопрос выходит за рамки 
настоящей статьи. Теоретически, протективный эффект не исключен ввиду тысячелетней 
адаптации некоторых народов к алкоголю и побочным продуктам естественного 
брожения. Даже если кардиопротективный эффект существует, в пожилом возрасте он в 
значительной мере нейтрализуется токсическим действием этанола на печень, нервную 
систему, скелетные мышцы, иммунитет и др. Важно подчеркнуть, что новые методы 
производства этанола (синтетического и гидролизного) сопровождаются новыми 
побочными продуктами, адаптация к которым отсутствует. В экспериментах на животных 
этанол, полученный как синтетически, так и из целлюлозы, оказался более токсичным, 
чем алкоголь из пищевого сырья [23]. Отметим, что эксперименты могут переоценивать 
токсичность напитков, полученных по традиционным технологиям, поскольку у 
животных адаптация отсутствует. 

Заслуживает упоминания концепция Ю.В. Разводовского, который оценивал уровень 
потребления алкоголя по заболеваемости алкогольными психозами [50]. Частота психозов
зависит не только от количества, но и от качества потребляемых напитков (состава 
примесей), а также от стиля потребления. Алкогольный психоз чаще развивается на фоне 
тяжелого запойного пьянства. Симптомы психоза обычно выявляют во время или вскоре 
после запоя в рамках абстинентного синдрома [51,52]. Подобно другим осложнениям, 
психозоподобные состояния могут быть вызваны не только этанолом, но и другими 
веществами, содержащимися в низкокачественных напитках и суррогатах. Например, 
метанол и четыреххлористый углерод могут вызывать галлюцинации [53-55]. Как 
известно, качество потребляемого алкоголя и состав примесей значительно менялись в РФ
на протяжении последних десятилетий.

В заключение раздела подчеркнем тенденцию снижения связанной с алкоголем 
смертности. Согласно оценкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) и 
отечественных авторов, потребление алкоголя в РФ достигло максимума примерно в 2001 
г., далее до 2010 г. отмечались колебания с тенденцией к уменьшению, после чего 
снижение продолжилось [56-59]. С 2005 по 2016 г. потребление в пересчете на чистый 
этанол уменьшилось с 18,7 до 11,7 литров на человека в год [59]. За период 2010-2019 гг. 
смертность населения РФ в результате токсического действия алкоголя сократилась 
примерно вдвое. В Сибирском федеральном округе за период 2011-2020 гг. этот 
показатель снизился в 3,3 раза; наиболее значительное уменьшение (более, чем в 6 раз) 



отмечено в Алтайском, Красноярском крае и Республике Тыва. Интересно, что смертность
снижалась также в районах с временным увеличением потребления алкоголя [56,57], что 
можно объяснить улучшением качества потребляемых напитков и снижением частоты 
тяжелого запойного пьянства.

Негуманное отношение к лицам пожилого возраста

Муссирование алкогольной темы отвлекает от других причин относительно высокой 
смертности. В связи с этим необходимо уделять больше внимания гражданам с 
алкогольной зависимостью, их защите от мошенничества и насилия, от 
пренебрежительного отношения в центрах занятости и медицинских учреждениях, от 
моббинга на рабочих местах и по месту жительства. Известно, что лиц старшего возраста 
иногда подталкивают к увольнению или смене жилья. Даже умеренное потребление 
алкоголя может служить для этого предлогом. Тема жестокого обращения с лицами 
старшего возраста (elder abuse) мало освещается в российской литературе [60]; она 
касается не только пьющих, хотя злоупотребление алкоголем встречается как среди 
насильников, так и среди жертв. С одной стороны, зависимые от алкоголя лица имеют 
реально меньше возможностей для защиты своих прав; с другой стороны, жестокое 
обращение может вызывать у жертвы стресс и депрессию, предрасполагая к 
употреблению алкоголя. Негуманное обращение с лицами пожилого возраста может 
принимать разные формы; оно часто остается нераспознанным. Жертвы нередко имеют 
низкую самооценку, винят в происходящем самих себя и не хотят «предавать» своих 
родственников. Приближение смерти пожилого, в особенности, пьющего родственника 
бывает стратегией, проводимой в жизнь сознательно или подсознательно. Эта стратегия 
может включать вовлечение в пьянство, неоказание помощи, манипуляцию в направлении
социальных рисков и аутоагрессии.

Отношение в поликлиниках, в особенности, к мужчинам среднего и пожилого возраста, 
иногда бывает пренебрежительным. Истинное или предполагаемое злоупотребление 
алкоголем может служить для этого предлогом. В связи с этим, а также ввиду высокой 
стоимости некоторых лекарств и маркетинга плацебо под видом средств доказательной 
медицины [61], хронические заболевания иногда остаются без лечения. С другой стороны,
отмечалась гипертерапия алкоголиков, например, длительные капельные инфузии, 
которые иногда вели к заражению вирусным гепатитом. При туберкулезе и некоторых 
других заболеваниях без достаточных показаний использовались хирургические 
операции, эндоскопические и другие процедуры [1,62]. В 1994 году сообщалось, что 
около 60 % пациентов одного из фтизионаркологических стационаров совершили побег, 
причем около половины из них были возвращены принудительно [63]. Нужно упомянуть 
также о службе занятости, где отмечалось пренебрежительное отношение к безработным. 
Персонал домов для престарелых не всегда приветлив по отношению к проживающим. 
Некоторые пансионаты для пожилых оставляют разрешение покидать территорию или 
пить пиво на усмотрение платящих родственников, что представляет собой нарушение 
прав пожилого человека. Известно, что прием алкоголя противопоказан при ряде 
заболеваний и несовместим с некоторыми лекарствами. Это требует квалифицированной 
консультации, но не запретов.

Лечение алкоголиков и алкоголизма 

У пациентов с предполагаемым алкоголизмом, госпитализированным по различным 
причинам, применялись следующие методы: длительные внутривенные инфузии, 
сорбционная гемоперфузия, эндолимфатическое, эндобронхиальное и ректальное 
введение лекарственных средств, пиротерапия сульфозином (масляным раствором серы), 
эндоскопическая и хирургическая биопсия внутренних органов, эндоскопическая 
холангиопанкреатография и ангиография (иногда без четких показаний, в том числе с 
исследовательскими целями); детали и ссылки в книге [1]. Внутривенные инфузии 



рекомендовались пациентам с алкогольной зависимостью, в том числе при абстинентном 
синдроме средней степени тяжести: по 7-10 инфузий ежедневно, иногда в сочетании с 
внутримышечными инъекциями [64-72]. Показания вызывают сомнения, поскольку 
алкоголь и его метаболиты выводятся спонтанно, а регидратация возможна per os. Тем не 
менее, внутривенная детоксикация считалась показанной практически всем пациентам с 
алкогольной зависимостью, особенно тем, у кого наблюдался затяжной абстинентный 
синдром [65,73]. Рекомендации по проведению инфузионной терапии при алкогольной 
интоксикации и абстинентном синдроме имеются в недавних публикациях и 
методических рекомендациях [74-76].

По-видимому, инфузионная терапия применялась чрезмерно, причем не только у 
алкоголиков. В недавних публикациях рекомендовано уменьшить объемы внутривенных 
инфузий [77]. Описан ряд осложнений избыточной инфузии и перегрузки жидкостью, в 
частности, отек легких и генерализованные отеки [78- 80]. Были запатентованы методы 
лечения абстинентного синдрома, например, сочетание инфузионной терапии и 
трансцеребрального электрофореза магния (Mg) [81-84]. Согласно данным 
Кокрейновского обзора, польза от растворов Mg при абстинентном синдроме не доказана 
[85]; см. также [86]. Чрезмерное внутривенное введение Mg может вызывать 
нежелательные эффекты. Супплементация магния при алкогольных эксцессах и 
абстинентном синдроме является предметом дискуссии; рекомендуется определять его 
уровень в крови [87,88]. Излишнее введение Mg-содержащих растворов связано с 
побочными эффектами в т.ч. при алкоголизме [89]. У лиц, употребляющих алкоголь, были
зафиксированы случаи смерти от передозировки магния при внутривенном введении [89]. 
Кроме того, рекомендовались различные методы: внутримышечные инъекции (сульфат 
Mg, бромид и тиосульфат натрия), подкожные инфузии физиологического раствора и 
инсуффляция кислорода (300-500 мл), унитиол и димеркапрол, краниоцеребральная 
гипотермия (1-1,5 ч), экстракорпоральное ультрафиолетовое облучение крови, гемо- и 
лимфоперфузия с использованием сорбентов и т.д. [64,66,71,73,90-93].

Рекомендуемая продолжительность внутривенной детоксикации составляла от 3 до 15 
дней [73,94,95], согласно некоторым руководствам 21-30 дней [65,92]. В более поздней 
публикации рекомендовался срок 2-3 дня [76]. В целом это расходится с международной 
практикой. Длительные капельные вливания доставляют неудобства; некоторые пациенты
воспринимали их как пытку. По-видимому, определенную роль играло сочетание 
безответственности и подсознательного стремления наказать пациента. Известно, что к 
пациентам с предполагаемым алкоголизмом зачастую относились менее ответственно. 
Многократные инфузии, эндоваскулярные и эндоскопические манипуляции создают риск 
передачи вирусного гепатита, что особенно неблагоприятно при наличии алкогольного 
поражения печени.

У взрослых и подростков с диагнозом «алкогольная зависимость» в отсутствии психоза 
применялись нейролептики (фенотиазины, галоперидол и др.) [64,68,96-98]. 
Патологическое влечение к алкоголю рассматривалось как параноидный или бредовой 
феномен [99,100] в рамках «продуктивной психопатологии» [98]. В связи с этим 
применение антипсихотиков рекомендовалось в руководствах [68,98]. Помимо прочих 
побочных эффектов, следует учитывать синергизм между некоторыми антипсихотиками и
алкоголем, что может усиливать повреждение печени [101]. Сообщалось, что при 
алкогольной деменции (и других видов деменции у алкоголиков), прием антипсихотиков 
ассоциирован с риском инсульта, венозной тромбоэмболии, инфаркта миокарда, 
сердечной недостаточности и др. [102]. Отмечалась необоснованность 
психопатологической трактовки употребления алкоголя [100].

У пациентов с предполагаемым алкоголизмом брали биопсии в научно-исследовательских
целях (в ряде случаев - неоднократно) из почек, поджелудочной железы, печени, легких, 
слюнных желез, желудка и кожи. Интраоперационные биопсии легких выполнялись в 



ходе операций по поводу гнойных заболеваний легких. У предполагаемых алкоголиков 
без четких показаний применялись различные инвазивные процедуры: целиакография, 
эндоскопическая холангиопанкреатография и др. Сомнительный характер 
морфологических описаний и их интерпретации ставят под вопрос обоснованность 
биопсии и других инвазивных процедур у части пациентов.

Остановимся также на лечении пациентов, страдающих туберкулезом (Тб) в сочетании с 
предполагаемым алкоголизмом. Согласно методическим указаниям, показания к 
хирургическому лечению Тб у алкоголиков шире, чем у других больных Тб. При 
алкоголизме хирургическое лечение было рекомендовано раньше, после более короткого 
периода медикаментозной терапии. Среди прочего, травмы голосовых связок 
наблюдались после повторных бронхоскопий, которые иногда выполнялись в условиях 
неоптимального качества процедур. Было замечено, что интенсивная рвота, вызванная 
апоморфином в рамках аверсивной терапии алкогольной зависимости, провоцирует 
кровохарканье [65]. У больных Тб алкоголиков выполнялись следующие процедуры: 
эндолимфатическое и эндобронхиальное введение различных препаратов, назначение 
пирогенных препаратов (сульфозин, пирогенал) с повышением температуры тела до 40°С 
и выше, гемосорбция, плазмаферез. Гастродуоденоскопия с биопсией, эндоскопическая 
панкреатохолангиография и ангиография иногда выполнялись у пациентов 
наркологических отделений без определенных показаний. Подробности и ссылки в книге 
[1].

Лечение алкоголизма было малоэффективным; преобладала аверсивная терапия с 
использованием рвотных и сенсибилизирующих средств, убеждение (рациональная 
психотерапия), а также плацебо. Лечебно-трудовые профилактории фактически были 
формой лишения свободы; однако «пациенты» в профилакториях не лишались доступа к 
алкоголю, который можно было получить, например, через ограду. Действовал бизнес с 
препаратами тетурама для имплантации, которые обладали эффектом плацебо. Многие 
пациенты возобновляли прием алкоголя вскоре после имплантации. Система 
принудительного лечения была свернута в 1990-е годы; но некоторые эксперты 
рекомендовали ее восстановление и дальнейшее развитие [103,104].

Наконец, следует упомянуть о сверхбыстрой психотерапии алкоголизма, известной как 
кодирование. Метод начали применять во время антиалкогольной кампании; его 
критиковали за несоответствие медицинской этике в связи с запугивающей суггестией и 
болезненными манипуляциями: орошение зева хлорэтилом, интралингвальные инъекции, 
раздражение ветвей тройничного нерва «путем энергичного пальцевого надавливания», 
массаж каротидных синусов, «резкое насильственное забрасывание головы назад» и т. п. 
[105-107]. Последнее может быть опасным для пациентов с патологией позвоночника.

Заключение

Большое значение имеет усиление мер профилактики алкогольной зависимости, в 
особенности, эффективная, адресованная преимущественно молодежи антиалкогольная 
пропаганда. Этот подход используется в наши дни: СМИ часто представляют лиц с 
алкогольной зависимостью в жалком виде. По-видимому, это способствовало тому, что 
молодежь пьет сегодня меньше и культурнее, чем в 1980-е годы. У данного подхода есть 
недостаток: криминальный элемент, в том числе, приезжий, начинает по своему 
усмотрению делить граждан на «крутых» и социально незащищенных, в числе которых 
оказываются многие пожилые потребители алкоголя. 

Производительность труда растет, но безработица сохраняется; престижных мест работы 
на всех не хватает. Потребителей алкоголя старшего возраста можно считать 
добровольными аутсайдерами, которые уступают свои места более энергичным 
согражданам. По примеру некоторых стран, им можно дать возможность проводить время
в пивных, а затем идти домой, при условии сохранения общественного порядка. Было бы 



правильным решением вернуть недорогие пивные советского времени, с одним лишь 
отличием: должно быть достаточно сидячих мест. Пожилым людям вредно подолгу стоять
на ногах. То же самое касается рабочих после смены. По социальной карте можно делать 
скидку. В соответствии с принципами медицинской и общей этики, необходимо наладить 
помощь гражданам с алкоголизмом и алкогольной деменцией. Бездомным необходимо 
помочь получить документы, жилье и социальную помощь. К сожалению, трудно не 
согласиться с Д.А. Автономовым, что наших сограждан с алкогольной зависимостью 
можно «легально и без чувства вины отвергать, презирать, ненавидеть и преследовать» 
[108].
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Стоматология

Этот раздел представляет собой краткий обзор литературы, касающийся некоторых 
аспектов истории стоматологии. В этой связи обсуждаются методы минимально 
инвазивной стоматологии (МИС), по возможности, основанные на оценке 
кариесрезистентности. В рамках МИС используется воздушно-абразивное, лазерное, 
звуковое и ультразвуковое препарирование, полимерные боры и микроборы, вплоть до 
атравматического восстановительного лечения (АВЛ) с пломбированием полостей после 
очистки без механического препарирования [1-6]. АВЛ ранее рассматривалось как 
вынужденная мера для слаборазвитых регионов с недоступным полноценным лечением. 
Между тем, накапливаются данные в пользу того, что АВЛ по долговременным 
результатам не уступает другим методам лечения кариеса [5,7]. Открываются 
перспективы использования в рамках АВЛ антимикробных и реминерализующих 
препаратов, например, фторида диамина серебра (SDF) [7]. АВЛ снижает стоимость и не 
требует анестезии. Пациенты скорее обращаются при наличии показаний, а дети меньше 
боятся стоматолога. АВЛ рекомендуется применять в детской стоматологии и среди лиц 
пожилого возраста [6], а также у всех желающих этого пациентов. МИС иногда 
характеризуют как «высококвалифицированное, авторское лечение», реализуемое в 
частных клиниках [6]. Отметим, что АВЛ и отказ от инвазивных методик должен снижать 
стоимость терапии. 

К методам лечения кариеса без механического препарирования относится инфильтрация с
использованием реминерализирующих растворов и препаратов фтора. Для 
восстановления зубов применяют полимерные композиты, которые позволяют уменьшить
объем препарирования твердых тканей при формировании полости. Адгезивное 
шинирование и протезирование позволяет экономить твердые ткани по сравнению с 
традиционными ортопедическими методами. Наконец, виниры могут служить 
малоинвазивной альтернативой коронкам. Де- и реминерализация зависят от 
кислотообразующей микрофлоры зубного налета, а также от состава ротовой жидкости 
[8,9]. Кариесрезистентность желательно учитывать при решении вопроса о показаниях к 
механическому препарированию и его объеме [10]. Методы оценки кариесрезистентности,
активности и прогноза должны учитывать анамнез и динамику дефектов эмали и дентина 
[4]. Только на основании количества пломб, полостей и удаленных зубов трудно судить о 
кариесрезистентности и роли ятрогенного фактора.

С 1960-х годов в большинстве развитых стран частота кариеса снижалась в результате 
использования препаратов фтора и уменьшения потребления сахаристых продуктов. По-
видимому, в РФ имеет место гипердиагностика кариеса, о чем говорит статистика его 
выявления в возрасте 3 лет - 67 %, 6 лет - 87 %, 12 лет - 92 % [11]. Сообщалось о 100 % 
частоте кариеса среди 1030 обследованных лиц старше 35 лет [12]. Кариес 
диагностировали у 94-100% военнослужащих разных контингентов [13-17]. У 
призывников этот показатель составил 97,3 %; 80,6 % по мнению автора нуждались в 
лечении [18]. Соответствующие цифры в зарубежной литературе ниже [19-26], причем 
пик заболеваемости смещается в зрелый возраст [24]. Необходимость сохранять твердые 
ткани зуба раньше недостаточно принималась во внимание. Предпочтение отдавалось 
методам массовой профилактики посредством медосмотров с лечением: «Санированным 
можно считать ребенка, у которого запломбированы все постоянные зубы» [27]; 
«Пресечение кариеса в самом начале его возникновения» т.е., при очаговой 
деминерализации, пигментации эмали, застревании зонда в фиссуре [28]. При 
локализации поверхностного кариеса в фиссурах или на контактных поверхностях 
препарирование и пломбирование считали обязательными [29]. Некоторые рекомендации 
менее категоричны: «Спорным считают вопрос о профилактическом пломбировании 
подозрительных на кариес фиссур» [30]. В организованных детских коллективах санация 
была фактически обязательной: «Врач выявляет детей, уклоняющихся от санации, и 



принимает меры совместно со школьной администрацией» [27]. В школах 
стоматологические диспансеризации с лечением рекомендовали проводить дважды в год 
[31]. Среди военнослужащих рекомендуется ежегодная плановая санация [32]. 
Подчеркивалось, что санация должна быть систематической и исчерпывающей [33]. 
Нормативы оказания стоматологической помощи способствовали спешке и 
препарированию зубов без четких показаний, часто с избыточным удалением твердых 
тканей, высушиванием и термическим повреждением [34,35]. Как известно, ускоренный 
реставрационный цикл ведет к утрате зубов [36]. Директива заканчивать любое 
обращение полной санацией [33,34] способствовала ускорению реставрационного цикла. 

Исследование с помощью зонда часто производилось с избыточной силой. Сегодня 
известно, что неправильно используемый зонд может вызвать повреждение. Применение 
остроконечных зондов противопоказано в связи с риском повреждения и переноса 
патогенной микрофлоры на другие зубы [19]. Когда зонд застревает, это может быть 
связано с местной анатомией извилистой фиссуры, патологически измененной или 
здоровой [37]. Важно избегать повреждения эмали в очагах деминерализации, 
обратимость которой сегодня известна [38,39]. В этой связи, представляется неправильной
однозначная трактовка локальной деминерализации как раннего кариеса [40]. Однако 
некоторые современные издания рекомендуют традиционное использование зонда: «При 
наличии кариозной полости зонд задерживается в пределах эмали и дентина. 
Зондированием определяют глубину, а также болезненность стенок и дна кариозной 
полости» [10]. Согласно руководству по детской стоматологии, «поверхностный кариес 
зондируют, определяя наличие шероховатости… Зондирование фиссур проводят особенно
тщательно»; «поверхностный кариес зондируют», а полостные дефекты тщательно 
проверяют путем зондирования стенок и дна [41]. Традиционные подходы к лечению 
кариеса по-прежнему фигурируют в литературе: «При лечении кариозных поражений 
зубов необходимо проводить тщательное удаление деминерализованных тканей зуба»; 
«стенки кариозной полости должны быть твердыми при зондировании» [10]. Руководство 
по детской терапевтической стоматологии [42] рекомендует удалять только мягкий 
дентин. При этом отмечается, что необходимо максимальное удаление патологически 
измененных тканей зуба [42]. Подобного мнения придерживаются многие специалисты 
[13,14,43]. Например, без ссылок на литературу сообщалось, что при оставлении 
размягченного или «сомнительного» дентина у летчиков при подъеме на высоту могут 
возникать приступы зубной боли. Поэтому автор рекомендовал широко раскрывать 
полость и тщательно удалять размягченный дентин [13,14]. Причинно-следственная связь 
здесь неочевидна. Представляется вероятным, что бародонталгия иногда возникнет после 
излишнего препарирования с повреждением пульпы. Причиной может также служить 
некачественная реставрация [44]. В диссертации А.К. Иорданишвили отмечено, что в 
90,5% случаев бародонталгия возникала после стоматологического лечения [17]. Можно 
предположить, что гипертерапия послужила одной из причин бародонталгии.

Встречаются рекомендации иссечения темноокрашенного дентина. Полость советуют 
формировать в границах твердого светлого дентина [1]; в полость вводят шаровидный 
бор, удаляют все поврежденные ткани [6,45]. Дно должно быть плоское и крепитирующее 
при зондировании. Необходимо «удаление функционально неполноценных и 
инфицированных тканей зуба» [29]. С целью оценки чувствительности рекомендуется 
тест сверления, «что имеет решающее значение при определении объема препарирования»
[46]. Между тем, в мировой литературе давно выражается озабоченность по поводу 
гипертерапии кариеса. Преобладает мнение, что размягченный дентин полностью 
иссекать не обязательно, в особенности, на пульпарной стенке полости [2,47]. 
Приоритетом должно быть сохранение твердых тканей.

Учитывая снижение частоты кариеса и его гипердиагностику, целесообразность 
профилактической герметизации фиссур с иссечением пигментированных и 



деминерализованных тканей, механическим препарированием и протравливанием [29,48], 
вызывает сомнение. При протравливании кислотами повреждаются эмалевые призмы [49].
Фиссуротомию рекомендуют также с диагностическими целями [6], что едва ли 
оправдано. Данные о сохранности герметиков разноречивы и зависят от материала. 
Отмечалась сохранность стеклоиономерного цемента в 96,4 % зубов через 1 год после 
инвазивной и 68,2 % - после неинвазивной герметизации фиссур [50]. Согласно другому 
исследованию, сохранность стеклоиономерных цементов через 1, 6, 12 и 24 месяцев 
составила около 90, 80, 60 и 20 % соответственно, а спустя 3 года - 10%; для полимерных 
композитов показатель был 90% через 3 года [49]. Поры в герметике обнаруживали в 31 %
зубов через 1 год и в 51,7 % - через 2 года [48]. Согласно другому источнику, нарушение 
целостности герметиков в молярах начиналось с 12 месяцев, каждые 6 месяцев 
возрастало, а к 36 месяцам достигло 8,2 % [51]. В зарубежных публикациях показатели 
сохранности герметиков сопоставимы с приведенными выше: например, 70-96 % после 2 
лет [52]. Недавно сообщалось о частоте нарушения герметизации фиссур 5-10% в год [53].
Герметики на основе полимерных композитов показали наилучшую пятилетнюю 
сохранность: 69,9-83,8 % [54]. 

Согласно Кокрейновскому обзору, имеются доказательства среднего качества в пользу 
эффективности герметизации фиссур как средства профилактики кариеса в сроки до 4 лет,
но позже статистическая достоверность снижается [55]. Запечатывание фиссур 
рекомендуют начинать в возрасте 5-6 лет [30]. Поддержание герметизации требует 
регулярных осмотров и повторного препарирования. Рекомендация запечатывания фиссур
«на протяжении всей жизни до физиологического стирания жевательных поверхностей 
т.е. до 50-55 лет» [6] вызывает сомнение. Жевательные поверхности нередко сохраняются 
до старости без применения инвазивных методов. 

Качество пломбирования корневых каналов часто бывало недостаточным: на 
рентгенограммах можно видеть рыхлое, частичное заполнение [19]. Отрицательно 
сказывался дефицит эффективных анестетиков [56]. Чрезмерное удаление дентина 
повышает риск трещин зубов с запломбированными корневыми каналами. В эндодонтии 
все шире используются методы МИС. В целях сохранения дентина корневые каналы 
препарируют ультразвуковыми насадками или никель-титановыми инструментами с 
высокой гибкостью. С той же целью применяются химическая обработка и дезинфекция 
корневых каналов, рентгенологическая навигация, трехмерная визуализация с помощью 
конусно-лучевой компьютерной томографии, операционные микроскопы и бинокулярные 
лупы в сочетании с усиленным освещением. Ввиду возможной регенерации имеет 
значение сохранение жизнеспособной пульпы. Для этой цели разрабатываются 
специальные доступы [57]. 

Методы МИС применяются в пародонтологии [58]. В ряде случаев рецессию десны можно
остановить путем предотвращения воспаления и травмирования десен [59]. Среди причин 
травматизации - чистка зубов с применением избыточной силы и жестких щеток, 
неправильное использование флоссов и зубочисток. В прошлом повреждение десны с 
развитием ее рецессии наблюдалось под действием мышьяковистой пасты при нарушении
герметизации. В литературе встречаются необоснованные рекомендации, например: 
«Жесткая щетка не только не повреждает десну, но способна оказать лечебное 
воздействие на ткани пародонта, редуцируя рецессию десны за счет эффекта 
механической стимуляции» [60]. На самом деле, жесткая щетка может способствовать 
прогрессированию рецессии [61]. В связи с этим, представляются излишними 
рекомендации контролировать степень изношенности зубных щеток курсантов и 
привлекать к этому командиров подразделений [40]. Чрезмерная чистка зубов повреждает 
эмаль, особенно при наличии эрозий и деминерализации, а также пелликулу, которая 
защищает зубы от кислой среды и растворяющих агентов [62-67]. Допускается, что 
пелликула способствует адгезии бактерий, участвуя в образовании бляшки и патогенезе 



кариеса [63]. На данную тему нужны дальнейшие исследования. При рецессии десны 
чистка зубов щеткой должна быть осторожной, ее желательно частично или полностью 
заменить полосканиями полости рта [68]. На основании систематического обзора был 
сделан вывод о преимуществе мягких зубных щеток [69]. Зубная нить при неосторожном 
использовании тоже может повреждать десну [70]. Вызывают сомнения рекомендации 
пальцевого массажа десен, а также использование лазера в лечении рецессии. 
Повреждающее действие лазера на атрофированную ткань может маскироваться 
субъективным улучшением вследствие эффекта плацебо. Из общей патологии известно, 
что повреждение может усиливать атрофию. Лазер используется в лечении заболеваний 
пародонта [71], однако некоторые систематические обзоры не подтвердили 
эффективность [72]. Данные литературы разноречивы. Подобно другим видам излучения, 
лазер в малых дозах вызывает нагрев, а в более высоких - повреждение. Предполагаемое 
нетепловое лечебное действие лазера теоретически малопонятно; требуются независимые 
исследования в т.ч. на животных, включающие термометрию, с целью изучения 
возможного повреждающего действия. Преимущества бактерицидного эффекта лазера 
перед регулярными полосканиями вызывают сомнения. Предполагаемое усиление 
регенерации [71] может представлять собой репаративную реакцию на повреждение, что в
долгосрочной перспективе неблагоприятно при атрофии. Фотодинамическая абляция и 
хирургическое лечение рецессии десны выходят за рамки настоящего обзора. 

Неоднократно отмечалась корреляция распространенности зубного камня с рецессией 
десны. Однако имеется мнение, что камень сам по себе мало влияет на прикрепление 
десен, а субгингивальные отложения вторичны по отношению к рецессии [73]. Не 
выявлено связи между зубным камнем и рецессией десен у подростков [74]. Часто 
приводимый аргумент о зубных отложениях как источнике инфекции может иметь смысл 
при воспалении, хотя разнообразная микрофлора представляет собой норму для ротовой 
полости, а большинство микроорганизмов зубного налета не относят к патогенным [75]. 
Характер взаимосвязи между зубным камнем и рецессией десен различен в разных 
социальных группах: среди лиц с низким уровнем гигиены поддесневые отложения более 
распространены и коррелируют с нарушением прикрепления десен. У пациентов с 
адекватной гигиеной эта связь менее очевидна [73,76,77]. Снятие зубных отложений 
производится с помощью механических инструментов, ультразвука или лазера. 
Механическое удаление зубного камня сопряжено с риском повреждения тканей зуба [78].
Процедура может способствовать чувствительности зубов и рецессии десны [79-81]. 
Ручной скейлинг требует навыка, иногда выполняется в условиях недостаточного 
обеспечения качества [81,82]. Ультразвук может повреждать ткани, реставрации и 
деминерализованную эмаль [81,83]. Лазер обсуждался выше. С учетом относительной 
твердости зубного камня, его соединения с эмалью и, особенно, с цементом [84], требует 
дальнейшего изучения повреждение поверхности зубов при различных методах удаления 
камня [85]. При атрофии отношение к тканям пародонта должно быть бережным; терапия 
назначается индивидуально. 

Минимально инвазивный подход применяется также в хирургической стоматологии. К 
альтернативам удаления зубов относятся трансплантация, реплантация и экструзия. После
экстракции зуба, рекомендуется хирургической ложечкой удалить разрастания 
патологической грануляционной ткани и оставшуюся гранулему [86]; аналогичные 
рекомендации встречаются в современных публикациях. Зарубежные руководства 
рекомендуют щадящее выскабливание [87]; кюретаж лунки не всегда упоминают среди 
обязательных манипуляций при удалении зуба [88, 89]. В некоторых изданиях на русском 
языке рекомендуется осторожное выскабливание лунок в области нижних моляров 
[90,91]. Отмечается, что после удаления верхних моляров от кюретажа в верхушечном 
пародонте лучше воздерживаться из-за риска перфорации верхнечелюстного синуса [91]. 
Избыточный кюретаж может способствовать рецессии десны, обнажению соседних 



корней, повышенной чувствительности и болезненности, иногда достаточно интенсивной,
чтобы повлечь за собой следующее удаление [92]. 

Приватизация стоматологии повлекла за собой новые проблемы. Некоторые стоматологи 
выбирают план лечения, руководствуясь в первую очередь коммерческими 
соображениями, а не клиническими показаниями [93]. Среди мер по устранению 
недостатков следует назвать внедрение в стоматологии тех же принципов медицинской 
этики, что и в других разделах медицины: «Стоматология для пациентов вместо 
стоматологии для стоматологов» [94]. Пациентов необходимо объективно информировать 
о возможных вариантах лечения и давать рекомендации с учетом показаний, пожеланий и 
возможностей.
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Мануальная терапия шейного отдела позвоночника

Мануальная терапия (МТ) области шеи сопряжена с риском побочных эффектов, которые 
не всегда охватываются статистикой. Тяжелые осложнения наблюдаются редко [1-6]. 
Согласно систематическому обзору результатов МТ связанных с шейным отделом 
нерадикулярных нарушений (non-radicular cervical spine-related impairments), 
убедительные доказательства эффективности отсутствуют [7]. Клинически значимый 
эффект хиропрактики при артериальной гипертензии (АГ) не доказан [8]. При лечении 
головных болей отмечалась кратковременность эффекта [9]. Сообщалось, что улучшение 
от МТ при болевом синдроме и функциональных нарушениях в шейном отделе не зависит
от методики (протокола) [10], что свидетельствует в пользу эффекта плацебо. 
Физиологически долговременный эффект механического воздействия малопонятен, тогда 
как осложнения не исключены, в особенности, при латентной патологии позвоночника. 
При прогрессирующей с возрастом дегенерации межпозвоночных дисков подчеркивается 
важность принципа primum non nocere [11].

Безопасность некоторых методов, применяемых А.Ю. Шишониным, вызывала сомнения 
[12]: «принудительный поворот головы в разные стороны» до 90°, сгибание головы 
(очевидно, имеется в виду наклон) «до образования с плечевым поясом угла в 30°» [13,14].
В публикациях названного автора противопоказания и возможные осложнения, как 
правило, не упоминаются или обсуждаются кратко с единичными ссылками [15]. 
Встречаются непонятные утверждения, например: «…применяли закрепляющие эффект 
физические упражнения, целью которых было создание устойчивой мышечной структуры,
препятствующей вертебробазилярному кровотоку» [16]. Шишонин и соавторы широко 
используют неправильное цитирование, что наблюдается до настоящего времени [17]. 
Ниже следуют несколько примеров. «Теоретически, если давление крови на стенку 
капилляра будет составлять 30-40 мм рт. ст. и более, это приведет к ее разрыву с 
формированием отеков, петехий и микрогематом» [14] со ссылками [18-20]. В статье [18] 
приведен график зависимости интрарикапиллярного давления от диаметра микрососудов 
у крыс и кошек, однако о разрывах с формированием отеков, петехий и микрогематом 
«если давление крови на стенку капилляра будет составлять 30-40 мм рт. ст. и более» речь
не идет. Подобные утверждения отсутствуют также в других цитированных публикациях. 



«Одним из возможных механизмов, путем которых мануальные воздействия на шейный 
отдел позвоночника способствуют снижению повышенного артериального давления (АД),
является воздействие на рефлекторные зоны, оказывающие регулирующее влияние на 
вегетативную (автономную) нервную систему (ВНС), благодаря манипуляциям в области 
затылочного атланта. Было отмечено, что эта техника регулирует функции 
парасимпатической нервной системы» [16] со ссылками [21,22]. В статье [21] подобных 
утверждений нет. Вторая ссылка на обзор методов, применяемых остеопатами 
преимущественно при болевом синдроме. Обсуждаются возможные осложнения. 
Нейроваскулярные нарушения значатся среди противопоказаний. АГ, артериальное 
давление и его регуляция не упоминаются [22]. «Направленность эффектов на улучшение 
аэробной трофики и активацию аэробного метаболизма ЦНС (ссылки на 2 патента А.Ю. 
Шишонина)» [16]. Самоцитирование в данном случае не доказывает «направленность 
эффектов». Далее, «…терапия включала воздействие на шейные межпозвонковые диски с 
целью восстановления вертебробазилярного кровотока и придание стойкого эффекта 
посредством средств лечебной физической культуры» [16] со ссылками [23-26]. В 
источниках [23, 24] мануальная терапия, стойкий эффект физкультуры, 
вертебробазилярный кровоток, позвоночник и шея не упоминаются. Полный текст статей 
[25, 26] недоступен; в резюме ни о чем подобном речь не идет.

«Theory of centralized aerobic-anaerobic balance compensation (TCAAEBC), которая 
позволяет связать дегенеративно-дистрофические процессы опорно-двигательного 
аппарата (ДПП ОДА), в частности, остеохондроз шейного отдела позвоночника с 
obstruction in arterial blood flow access to the rhomboid fossa (OABFRH) [27, 28]… 
концепция TCAAEBC подтверждена для АГ [27], предиабета [29], остеохондроза [30], 
гипертрофии левого желудочка [31], внезапной сердечной смерти [32], проблем с осанкой 
[33]» [34]. В приведенной выше цитате TCAAEBC подтверждена только 
самоцитированием [27-33]. Статья [27] в журнале Medical Hypotheses оформлена как 
гипотеза, ссылка [32] - на письмо в редакцию, остальные статьи опубликованы в платных 
изданиях, подкреплены самоцитированием, оформлены как краткие сообщения или 
гипотезы. Далее, «теория TCAAEBC рассматривает…» [34] (ссылка на учебник биохимии 
Ленинджера, переизданный в 2008 г.). «После восстановления OABFRH организм плавно 
восстанавливает…» [34] (самоцитата краткого сообщения с дальнейшим 
самоцитированием [35]). «Некоторые предварительные отчеты об успешном применении 
TCAAEBC…» [34] (ссылка на публикацию двух студентов Академии народного 
хозяйства, где TCAAEBC не упоминается [36]). Обзор [37] использует самоцитирование 
по некоторым ключевым вопросам, например: «Исследователи выявили тысячи 
молекулярных изменений в организме человека и выразили надежду на то, что огромное 
количество молекулярных данных в итоге поможет клиницистам разработать 
индивидуальные рецепты физических упражнений…» с самоцитатой публикации, где 
речь идет о гипотезе [30].

Для снижения частоты родовых травм Шишонин рекомендует «максимально убрать из 
практики… кесарево сечение (КС)» [38]. Известно, что плановое КС характеризуется 
относительно низким риском травмы новорожденного [39]. Более частое использование 
КС с одновременной стерилизацией благоприятно для перенаселенных регионов [40,41]. 
В заключение, три цитаты без комментариев: «Вообще, атеросклероз - это первый шаг к 
раку»; «При этом мы знаем, что бывают формы рака очень агрессивные, бывают менее 
агрессивные. А бывают и вообще доброкачественные опухоли. От чего же это зависит? А 
от того, где и какой сосудик был больше пережат» [42]; «Описывая принципы теории 
конвергентных биопроцессов, я приоткрыл завесу в мир создания искусственного 
интеллекта и биоэнергетики будущего» [43]. И так далее. Исследование особенностей 
цитирования можно продолжить. Научная дискуссия с авторами, которые используют 
неверные цитаты, к сожалению, невозможна. Профессиональные публикации имеют 



смысл только при условии их объективности. «Клиника доктора Шишонина» оказывает 
платные услуги. Конфликт интересов должен быть заявлен в статье при его наличии.

Заключение

Термин «деонтология» часто применяется к медицинской этике. Учебники и монографии 
по деонтологии обсуждают прописные истины, но содержат мало конкретных 
практических указаний. Медицинская этика - это прежде всего набор правил, 
прописанных в международных и отечественных законах и нормативных документах, 
которые нужно знать и соблюдать: информированное согласие в зависимости от возраста 
и состояния сознания, кому выдавать копии медицинской документации, куда 
конфиденциально сообщать при подозрении на насилие в т.ч. над ребенком, как быть при 
несогласии с руководством или рекомендациями органов здравоохранения и т.д. К 
сожалению, медицинскую этику у нас знают недостаточно. Факторы, способствующие 
сохранению неоптимальных методов, включают частичную изоляцию от международного
научного сообщества, недостатки медицинского образования, ограниченная доступность 
мировой литературы. Перевод некоторых зарубежных руководств имеет низкое качество. 
Благодаря интернет-ресурсам, международная литература сегодня в значительной степени
доступна, многие руководства адаптированы к международным стандартам. Однако 
некоторые опубликованные инструкции остались без должного комментария. 
Человеческий фактор лишь частично изменился с советских времен. Отдельные коллеги 
столкнулись с препятствиями в своей карьере, если они не сотрудничали в сомнительных 
исследованиях, критиковали руководство или инструкции. В медицинских исследованиях 
встречается подгонка данных под желаемый результат. В условиях патернализма 
допускаются дезинформация пациентов, убеждение и принудительное лечение. 
Неоптимальные методы использовались в соответствии с указаниями органов 
здравоохранения и публикациями ведущих специалистов. Миллионы женщин в России 
перенесли мастэктомию по Холстеду, а в последнее время по Пейти, с удалением грудных
мышц без показаний, часто без информированного согласия. Резекция желудка 
применялась при пептических язвах не всегда в соответствии с клнческми показанями; 
похоже, что гипер-радикализм возвращается. Пациентов с глиобластомой оперировали в 
рутинном порядке, хотя имеется мнение, что операция часто бесполезна. Наконец, следует
упомянуть препятствия для импорта лекарств и медицинского оборудования. 
Отечественная продукция продвигается, несмотря на сомнительное качество некоторых 
препаратов и возможную подделку. Сегодня экономический подъем позволяет 
приобретать современное оборудование; а научные исследования поощряются 
правительством. Многие недостатки, описанные в этом препринте.
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