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Грицкевич А.А. 1,2, Борукаев А.Ю.1, Байтман Т.П. 1,2, Костин А.А.2, Кочетов А.Г. 3,4

ЭРЕКТИЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ НЕРВОСБЕРЕГАЮЩЕЙ 
ПРОСТАТЭКТОМИИ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского» Минздрава России
2 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы»
3 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий – Центральный 
военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России, Красногорск, Россия
4 ФГБОУ ВО «РОСБИОТЕХ» МГУПП, Москва, Россия

Аннотация. Эректильная дисфункция (ЭД) является одним из наиболее часто развивающихся и значимо сни-
жающих качество жизни осложнений радикальной простатэктомии (РПЭ). По данным ряда исследований, ЭД 
диагностируется у 60-75% пациентов после РПЭ. Применение нервосберегающей техники операции снизило 
частоту нарушений эрекции после РПЭ, однако полностью не решило данную проблему. Кроме того, сохранить 
сосудисто-нервные пучки не всегда представляется возможным по соображениям онкологической радикально-
сти. Все вышеперечисленные факторы делают вопрос восстановления эректильной функции одним из приори-
тетных направлений медицинской реабилитации пациентов после радикального оперативного вмешатель-
ства по поводу рака предстательной железы (РПЖ).

Ключевые слова: рак предстательной железы, эректильная дисфункция, нервосберегающая простатэктомия.

Gritskevich A.A. 1,2, Borukaev A.U. 1 , Baitman T.P. 1,2, Kostin A.A. 2, Kochetov A.G. 3,4

ERECTILE DYSFUNCTION AFTER RADICAL NERVE-SPARING 
PROSTATECTOMY: THE CURRENT STATE OF THE PROBLEM
1 A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery
2 Peoples Friendship University of Russia
3 FSBI «The National Medical Research Center of High Medical Technologies - the Central Military Clinical Hospital of 
A.A.Vishnevsky» Russian defense Ministry, Krasnogorsk, Russia
4  Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Russian Biotechnological University, Moscow, Russia

Abstract. Erectile dysfunction (ED) is one of the most frequently developing and significantly reducing quality of life 
complications of radical prostatectomy (RPE). According to the number of studies, ED is diagnosed in 60-75% of patients 
after the RPE. The use of nerve-sparing surgical techniques has reduced the incidence of ED after RPE, but has not completely 
solved this problem. In addition, it is not always possible to preserve the vascular-nerve bundles for the reason of oncological 
radicalism. All of the above factors make the issue of restoring erectile function one of the priority areas of medical 
rehabilitation of patients after the radical surgery for prostate cancer (PC).

Keywords: prostate cancer, erectile dysfunction, nerve-sparing prostatectomy

Клиническая медицина
Clinical medicine

Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) 
занимает третье место в структуре онкологиче-
ской заболеваемости мужского населения: в 2023 
году в РФ доля РПЖ среди всех онкологических 
заболеваний составила 7,5%. Заболеваемость РПЖ 
в 2023  г. в нашей стране составило 213,8 случаев 
на 100 тыс. населения, при сравнении с данными 
2013  г. (103,8 случаев на 100 тыс. населения) от-
мечается рост числа впервые выявленных случаев 
заболевания. Развитие лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования позволяют ди-
агностировать РПЖ на ранних стадиях. Примене-

ние радикальной простатэктомии (РПЭ) позволи-
ло существенно улучшить онкологические резуль-
таты лечения пациентов, в связи с чем в настоящее 
время всё большее внимание уделяется вопросам 
улучшения качества жизни после радикального 
лечения [1]. 

Эректильная дисфункция (ЭД) является одним 
из наиболее часто развивающихся и значимо сни-
жающих качество жизни осложнений радикальной 
простатэктомии (РПЭ). По данным ряда исследо-
ваний, ЭД диагностируется в среднем у более 70% 
пациентов после РПЭ [2, 3]. Применение нервосбе-
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регающей техники операции снизило частоту на-
рушений эрекции после РПЭ, однако полностью не 
решило данную проблему. Кроме того, сохранить 
сосудисто-нервные пучки не всегда представляет-
ся возможным по соображениям онкологической 
радикальности [4]. Все вышеперечисленные фак-
торы делают вопрос восстановления эректильной 
функции одним из приоритетных направлений 
медицинской реабилитации пациентов после ра-
дикального оперативного вмешательства по по-
воду РПЖ. 
Патофизиологические механизмы 
эректильной дисфункции после радикальной 
простатэктомии

В физиологических условиях из головного моз-
га импульсация передаётся по проводящим путям 
спинного мозга в симпатический и парасимпати-
ческий эректильные центры, располагающиеся на 
уровне T11-L2 и S2-S4, соответственно. Активация 
парасимпатической нервной системы способствует 

развитию эрекции. Активизация парасимпатиче-
ских нейронов вызывает локальное высвобожде-
ние оксида азота (NO) с последующим увеличением 
притока насыщенной кислородом крови к эрек-
тильной ткани за счет расслабления артериальных 
и артериолярных гладкомышечных волокон. 

Под действием нейротипической синтазы ок-
сида азота (nNOS) и эндотелиальной синтазы ок-
сида азота (eNOS) в неадренергических нехоли-
нергических нервах и эндотелиальных клетках 
из L-аргинина синтезируется NO. NO поступает в 
гладкомышечные клетки кавернозных тел, акти-
вирует гуанилатциклазу (ГЦ), которая превращает 
гуанозинтрифосфат (ГТФ) в циклический гуано-
зинмонофосфат (цГМФ). Последняя активирует 
цГМФ-зависимые протеинкиназы, которые вли-
яют на ионные каналы и снижают концентрацию 
Ca 2+ в цитоплазме гладкомышечных клеток, что в 
конечном итоге приводит к их расслаблению и на-
ступлении эрекции [5] (рис. 1).

Рис. 1. Молекулярные механизмы эрекции: жирными линиями представлена активация; серыми или пунктирными линия-
ми –  ингибирование. 
ACH – ацетилхолин, AMP – аденозинмонофосфат, CGMP – циклический гуанозинмонофосфат, P – фосфат [5]
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Нейрогенная ЭД
Ведущим патогенетическим механизмом раз-

вития ЭД после РПЭ считается интраоперационное 
повреждение сосудисто-нервных пучков вслед-
ствие механической травмы при мобилизации про-
статы, воздействия на них термических факторов 
при использовании коагуляции, а также развитие 
местных послеоперационных воспалительных из-
менений [5]. H. Seddon предложена классификация 
степени тяжести повреждения нервов: нейропрак-
сия, аксонотмезис и нейротмезис [6].

Нейропраксия является самым легким типом 
повреждения нерва. Это временное нарушение 
проводимости без потери целостности аксонов и 
периневрия, при котором практически не возника-
ет валлеровской дегенерации. При таком типе по-
вреждения дефект нервного волокна может быть 
ремиелинизирован и репарирован шванновскими 
клетками, и проводимость нерва вскоре будет вос-
становлена. Нервные волокна не способны прово-
дить потенциал действия, несмотря на непрерыв-
ность аксонов. При сохранении целостности аксо-
нов способность к проведению нервных импульсов 
восстанавливается в течение различного времени, 
в зависимости от степени тяжести демиелиниза-
ции: от нескольких часов до месяцев [6].

Аксонотмезис («tmesis» означает «разрезать») 
— потеря непрерывности аксонов без нарушения 
структуры фасцикулярных элементов соедини-
тельной ткани. При аксонотмезисе отмечается 
повреждение аксона и его миелиновой оболочки 
при частичном или полном сохранении целостно-
сти поддерживающего соединительнотканного 
каркаса (эндоневрия, периневрия и эпиневрия), и 
происходит валлерова дегенерация на сегменте, 
дистальном по отношению к месту повреждения. 
Обычно наблюдается при раздавливании нерва [6].

Нейротмезис — наиболее тяжелый тип повреж-
дения, сопровождающийся нарушением целостно-
сти нервного волокна и тяжелой дезорганизаци-
ей соединительнотканного каркаса ствола нерва. 
Данный тип повреждения приводит к стойким 
нарушениям функций нерва. При нейротмезисе 
соединительнотканный каркас сильно деформи-
руется или даже утрачивается. Прогноз для спон-
танного выздоровления без хирургического вме-
шательства крайне неблагоприятный [6].

Повреждение кавернозного нерва приводит к 
снижению плотности nNOS и снижению продукции 
NO, вызывая тканевую гипоксию, что приводит к 
развитию структурных изменений в ткани полово-
го члена [5].

Вазогенная ЭД
Патологический механизм, лежащий в основе 

вазогенной ЭД, включает ряд факторов: эндоте-
лиальная дисфункция, изменения гладких мышц, 
автономная дисрегуляция, эндокринные и метабо-
лические дефекты [5].

Основной механизм, лежащий в основе эндо-
телиальной дисфункции, включает снижение 
образования и биодоступности NO, сопровожда-
ющееся одновременным повышением уровня 
супероксидных ионов и выработкой активных 
вазоконстрикторов. Таким образом, эндотелиаль-
ная дисфункция проявляется как дисбаланс меж-
ду медиаторами, имеющими решающее значение 
для оптимального функционирования всех эн-
дотелий-зависимых процессов в нормальных ус-
ловиях. Одновременно наблюдаются нарушения 
в продукции, взаимодействии и распаде эндоте-
лиальных вазоактивных факторов, а также ано-
мальная сосудистая реактивность и изменения в 
структуре и росте кровеносных сосудов.Эндотели-
альная дисфункция приводит к снижению синтеза 
антифибротических соединений (простагландина 
E1 (ПГЕ-1), циклического аденозинмонофосфата 
(цАМФ), фактора роста эндотелия сосудов (VEGF)) 
и повышению активности фиброгенных факторов 
(трансформирующего фактора роста бета 1 (TGF β 
-1), эндотелина-1 (ET-1)) [5, 7, 8]. 

Апоптоз и фиброз гладкомышечных клеток в 
ткани кавернозных тел также клинически значи-
мы для ЭД после РПЭ и постепенно приводят к на-
рушению веноокклюзионного механизма эрекции. 
Доказано, что апоптоз уже 15% гладкой мускула-
туры значим для нарушения веноокклюзионно-
го механизма эрекции [9]. При сравнении данных 
дооперационного, раннего послеоперационного 
(<2 месяцев) и позднего послеоперационного (>12 
месяцев) периодов в кавернозной ткани отмечено 
снижение доли эластических волокон и гладкомы-
шечных клеток, и значительное повышение содер-
жания коллагеновых волокон [10].

Методы лечения
Ингибиторы ФДЭ-5
Одним из первых подходов, предложенных для 

коррекции нарушений эректильной функции по-
сле РПЭ, стало применение ингибиторов ФДЭ-5, 
препаратов, с уже доказанной эффективностью 
при лечении пациентов с ЭД [11].

Доказано, что длительный приём по требова-
нию высоких доз ингибиторов ФДЭ-5 сопровожда-
ется хорошим клиническим эффектом и незначи-
тельными побочными эффектами. Длительность 
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терапии ингибиторами ФДЭ-5 повышает её эффек-
тивность, однако в этом случае возрастает стои-
мость лечения таких пациентов [12]. В метаанали-
зе Y.A. Philippou et al, включавшем 1699 пациентов, 
не было выявлено различий между курсовым при-
ёмом ФДЭ-5 и их применением по требованию [13].

Эффективность лечения ингибиторами ФДЭ-5 
напрямую зависит от степени сохранения сосу-
дисто-нервных пучков. Так, в группе пациентов, у 
которых была применена билатеральная нервос-
берегающая тактика, восстановления эрекции уда-
лось достичь в 75% случаев. В группе пациентов, 
подвергшихся РПЭ без нервосбережения, эффект 
от приёма ингибиторов ФДЭ-5 был достигнут у 
15% из них [14]. То есть монотерапия ингибито-
рами ФДЭ-5 в большинстве случаев недостаточна 
для восстановления эректильной функции после 
РПЭ, что обуславливает потребность в разработке 
новых лечебных методик и поиска альтернатив-
ных подходов к лечению этого состояния [15, 16].

Инъекции вазоактивных препаратов
При отсутствии эффекта от приёма ФДЭ-5 ис-

пользуются интракавернозные инъекции вазо-
активных препаратов или их внутриуретральное 
введение. Следует отметить, что для интракавер-
нозных инъекций характерна большая морбид-
ность, а внутриуретральное введение препаратов 
может сопровождаться дизурией и неприятными 
ощущениями во влагалище у половой партнёрши 
пациента [15].

Вакуумные констрикторные устройства
Вакуумные констрикторные устройства эффек-

тивны у 60-92% пациентов, а их использование 
предотвращает уменьшение размеров полового 
члена. Они могут быть использованы в раннем по-
слеоперационном периоде, на стадии нейропрак-
сии, при условии сохранения веноокклюзивного 
механизма [12, 17].

Фаллопротезирование
Фаллопротезирование – эффективный метод 

восстановления эрекции, но в связи с травматично-
стью вмешательства и его дороговизной он приме-
няется лишь у небольшого числа пациентов [18-20].

Другие методы лечения ЭД, вызванной травмой 
кавернозного нерва, включают терапию аутоплаз-
мой, обогащенной тромбоцитами (АОТ, platelet-rich 
plasma, PRP), и стволовыми клетками (СК), приме-
нение пептидов, электростимуляцию, использова-
ние низкоинтенсивной экстракорпоральной удар-
но-волновой терапии и импульсного ультразвука 
низкой интенсивности [20].

Терапия аутоплазмой, обогащенной тромбоцитами
За последние несколько десятилетий интерес 

к регенеративным свойствам тромбоцитов значи-
тельно возрос в различных сферах медицины во 
всем мире и с каждым годом расширяются области 
их применения. АОТ является концентрирован-
ным источником факторов роста и цитокинов. Её 
высокие регенераторные эффекты обусловлены 
наличием в альфа-гранулах тромбоцитов высоко-
активных биологических соединений, таких как 
факторы роста тромбоцитов (PDGF-AA, PDGF-AB, 
PDGF-BB), инсулиноподобный фактор роста-1 (IGF-
1), эпидермальный фактор роста (EGF), фактор ро-
ста гепатоцитов (HGF), трансформирующий фак-
тор роста бета (TGF-β1 и TGF-ß2), эндотелиальный 
фактор роста сосудов (VEGF) и др. [21].

На моделях с двусторонним повреждением ка-
вернозного нерва интракавернозная инъекция 
богатой тромбоцитами плазмы привела к улуч-
шению эректильной функции, способствовала 
регенерации кавернозного нерва и предотвраща-
ла структурные изменения в кавернозном теле 
за счет противовоспалительного, репаративного, 
нейропротекторного и нейротрофического эффек-
тов [22].

В 2019 г. E. Poulios с соавт. проведено проспек-
тивное двойное слепое рандомизированное плаце-
бо-контролируемое клиническое исследование, в 
котором приняло участие 60 сексуально активных 
пациентов с ЭД легкой и средней степени тяжести. 
Пациенты случайным образом были распределе-
ны на две группы: пациентам основной группы 
(n = 30) выполнялись интракавернозные инъек-
ции 10 мл АОТ, контрольной группе (n = 30) вво-
дилось плацебо. Эффект оценивался через 1, 3 и 6 
месяцев после завершения протокола лечения по 
шкале МИЭФ-5 и дневникам профиля сексуальных 
контактов (SEP). Через 6 месяцев минимально кли-
ническая значимая разница была достигнута у 20 
пациентов (69%) пациентов в группе АОТ по срав-
нению с 7 (27%) в группе плацебо [23].

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия
Низкоинтенсивная ударно-волновая терапия 

(НИ УВТ) основана на доставке к повреждённым 
тканям энергии акустической волны, которая сти-
мулирует репаративные процессы в них. Именно 
поэтому данный метод был предложен для лече-
ния пациентов с ЭД после РПЭ [24].

Применение НИ УВТ совместно с ингибитора-
ми ФДЭ-5 оказалось эффективным и безопасным 
у этой категории пациентов, а достигнутый лечеб-



9

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практикаТОМ 8, №2 2025

ный эффект сохраняется длительное время после 
завершения курса лечения [25].

Комбинированная терапия АОТ+ЭУВТ
С 2016 по 2020 гг. проведено проспективное, от-

крытое, плацебо неконтролируемое исследование, 
в котором приняли участие 100 пациентов. Все они 
были разделены на три группы. В исследовании 
приняло участие 100 пациентов с ЭД. Пациенты 
были распределены на 3 группы: 1 группа (n=20) 
получала ЭУВТ на половой член и мышцы, участву-
ющие в акте эрекции, 2 сеанса в неделю на протя-
жении 6 недель; 2 группа (n=40) получала ЭУВТ и 
инъекции АОТ в половой член и мышцы, участву-
ющие в эрекции, 2 раза в неделю на протяжении 6 
недель; 3 группа (n=40) получала ЭУВТ и инъекции 
АОТ, активированной 10% раствором CaCl2, в поло-
вой член и мышцы, участвующие в акте эрекции, 
2 раза в неделю на протяжении 6 недель. В иссле-
довании продемонстрирована высокая эффектив-
ность терапии АОТ, подтверждённая улучшением 
показателей МИЭФ-5, SEP и фармакодоплерогра-
фии сосудов полового члена [26].

В настоящий момент отсутствуют исследования, 
направленные на оценку эффективности и безо-
пасности применения регуляторных пептидов для 
профилактики развития эректильной дисфункции 
при травматическом повреждении кавернозных 
нервов. Основоположниками пептидной терапии 
являются отечественные ученные В.Х.  Хавинсон 
и В.Г.  Морозов. В 1983 г. в журнале «Успехи совре-
менной биологии» появилась статья В.Г. Морозова 
и В.Х Хавинсона «Новый класс биологических регу-
ляторов многоклеточных систем — цитомединов». 
Исследователи выявили, что в клетках образуются 
низкомолекулярные вещества пептидной природы, 
осуществляющие перенос между клетками опреде-
ленной информации, представленной с помощью 
последовательности аминокислот и конформаци-
онных модификаций, благодаря чему регулируется 
пролиферация, дифференциация и межклеточные 
взаимодействия. Эти вещества были выделены из 
разных тканей и названы пептидными биорегуля-
торами, или цитомединами (от греч. Kitos — клетка 
и лат. mediator — посредник). Был разработан ме-
тод, позволяющий выделять из различных тканей 
комплекс пептидов с молекулярной массой не бо-
лее 10 кДа [26].

Цитомедины относятся к медиаторному звену 
системы биорегуляции и участвуют в механизме 
межгенных взаимодействий на уровне популяций 
специализированных клеток, способны оказывать 

нормализующее влияние на ткани того органа, 
из которого они выделены, а также заменять или 
дополнять биологически активные соединения, 
секретируемые данной морфологической струк-
турой. Надо учитывать, что, аналогично другим 
пептидным регуляторам, цитомедины проникают 
внутрь клетки, взаимодействуют с геномом и регу-
лируют его функциональную активность [27].

В исследованиях на лабораторных животных 
было доказано, что регуляторные пептиды улуч-
шают показатели липидного спектра крови, вклю-
чая нормализацию коэффициента атерогенности 
за счет повышения содержания ЛПВП и снижения 
содержания других фракций холестерина, пред-
упреждает тромбоз и развитие атеросклероза, 
снижает артериальное давление (способность 
препарата подавлять активность ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы), способствует рас-
сасыванию воспалительного инфильтрата и повы-
шению регенерации тканей [28].

В исследовании в условиях in vitro на клеточных 
линиях эндотелиоцитов человека и мыши доказа-
ли, что регуляторные пептиды стимулируют ми-
грацию эндотелиоцитов, увеличивает активность 
клеток в формировании новых сосудистых струк-
тур, обладают выраженным антиапоптотическим 
и протективным эффектами. Кроме того, регуля-
торные пептиды характеризуются регенератив-
ной активностью, позволяют нормализовать кле-
точный цикл и снижают долю клеток в фазе покоя 
на фоне действия цитотоксических факторов [29].

Учитывая биологические эффекты биорегуля-
торные пептиды сосудистой стенки могут стать 
перспективным методом терапии ЭД после РПЭ 
воздействуя на ключевые моменты патогенеза ЭД: 
восстановление функции эндотелия, предотвра-
щение апоптоза гладкой мускулатуры и фиброза 
кавернозной ткани.

Метод гидродиссекции используются в нейро-
хирургии, офтальмологии, пластической и общей 
хирургии, чтобы минимизировать механическое и 
термическое повреждение окружающих структур 
оперируемого органа, улучшить идентификацию 
плоскостей операционной зоны, обеспечить на-
дежный гемостаз. Данный метод нашел примене-
ние при выполнении простатэктомии, как метод 
позволяющий легче отделить фасцию от капсулы 
предстательной железы без натяжения ткани с 
минимальной травмой сосудисто-нервного пучка 
с помощью атермального подхода. Стандартно при 
выполнении гидродиссекции используется физи-
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ологический раствор, однако для усиления гемо-
стаза и визуализации анатомических плоскостей 
и получения нейропротективного эффекта могут 
дополнительно использовать растворы адренали-
на, лидокаина и т.д. [30-32].

В исследовании Patel et al сравнили функци-
ональные результаты метода гидродиссекции и 
стандартной диссекции 253 пациентам. Получены 
данные, что с двусторонним сохранением нервов 
средние показатели по шкале сексуального здоро-
вья для мужчин (SHIM) в группе гидродиссекции 
были выше, чем в группе стандартной диссекции 
на 2,8 баллов через 6 недель и на 3,5 баллов через 
6 месяцев (р-0,05). У мужчин с односторонним/ ча-
стичным нервосбережением также наблюдалось 
значительное улучшение в группе гидродиссекции 
через 6 недель и 6 месяцев (р -0,05) [31]. 

Wenger H. et al сравнили данные пациентов, ко-
торым выполнялась робот-ассистированная про-
статэктомия (n=335). Через 6 месяцев после опера-
ции средний балл SHIM в группе гидродиссекции 
был на 7,4 балла выше, чем в группе стандартной 
диссекции (16,1 ± 8,6 против 8,3 ± 8,1; P = 0,024). Че-
рез >1 год после операции показатель оставался на 
7,8 балла выше в группе ГД (16,9 ± 7,1 против 9,1 ± 
6,4; P = 0,004). Не было значительной разницы в ча-
стоте положительного хирургического края между 
группами (р = 0,36) [32].

В исследовании Taïeb H.M. et al оценили вли-
яние локального биофизического окружения на 
пролиферативную активность высокопролифера-
тивной клеточной линии метастатического рака 
молочной железы человека MDA-MB-231. Значения 
осмоляльности варьировались от контрольных 
значений (320 мОсм кг -1) до умеренного гиперо-
смотического стресса (380 мОсм кг-1 -1) и высоко-
го гиперосмотического стресса (460 мОсм кг-1). За 
клетками наблюдали в течение 90 часов каждые 
30 минут. Получены данные о снижении пролифе-
ративной активности при повышении осмолярно-
сти среды [33].

Заключение
К настоящему времени предложено значитель-

ное количество методик восстановления утрачен-
ной после РПЭ эрекции, что отражает отсутствие 
унифицированных подходов к ведению таких 
пациентов, неудовлетворённость результатами 
лечения, как врачей, так и их пациентов, а также 
свидетельствует о продолжающемся поиске оп-
тимальной лечебной стратегии. Ведущим патоге-
нетическим механизмом развития ЭД после РПЭ 

считается интраоперационное повреждение сосу-
дисто-нервных пучков вследствие механической 
травмы при мобилизации простаты, воздействия 
на них термических факторов при использовании 
коагуляции, а также развитием местных послео-
перационных воспалительных изменений. Сосу-
дистые изменения, связанные с РПЭ способствуют 
созданию гипоксической среды, приводящей к ка-
вернозному фиброзу. Таким образом, при формиро-
вании гипоксической среды развивается прогресси-
рующая эндотелиальная дисфункция кавернозных 
артерий. При этом параллельным процессом явля-
ется ремиелинизация и репарация поврежденных 
нервов шванновскими клетками. Процесс восста-
новления нервов после травматических поражений 
может занимать длительный период времени, в то 
время как эндотелиальная дисфункция каверноз-
ных артерий продолжает прогрессировать, вызы-
вая необратимые изменения. 

Разработка новых стратегий лечения ЭД после 
нервосберегающей простатэктомии, направлен-
ных на поддержание эндотелиальной функции 
кавернозных артерий до завершения ремиелини-
зации и репарации поврежденных кавернозных 
нервов, является актуальным и активно развиваю-
щимся направлением современной урологии.
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Актуальность. Синус-лифтинг – процедура по-
средством которой возможно проведение стома-
тологической реабилитации путем увеличения 
высоты и ширины альвеолярного гребня с даль-
нейшей установкой зубных имплантатов там, где 
существуют неблагоприятные условия для их при-
менения [1, 2].

Успешная имплантация требует тщательного 
планирования, направленной на выявление важ-
ных анатомических структур и оценки как количе-
ства, так и качества альвеолярной кости, доступ-
ной для размещения имплантатов. Это может быть 
достигнуто проведением компьютерной томогра-
фии (КТ) зубочелюстной системы и верхнечелюст-
ных пазух [3]. Также тщательно изученный общий 
анамнез пациента с участием смежных специали-
стов (оторинолоринголог, эндокринолог) имеет 
решающее значение для снижения риска осложне-
ний в послеоперационном периоде. 

Сахарный диабет и преддиабетические состоя-
ния представляет собой распространенную и ра-
стущую проблему со здоровьем, и каждый год диа-
гностируется много новых случаев во всех группах 
населения по всему миру. Пациенты с сахарным 
диабетом могут иметь противопоказания к зуб-
ным имплантатам из-за осложнений, приводящих 
к замедлению процесса заживления после опера-
ции [4-6].

По данным Wagner J., at all, (2022 г.) проведение 
дентальной имплантации является безопасным ме-
тодом у пациентов с преддиабетом или диабетом, 
при соблюдении соответствующих мер предосто-
рожности. Соответственно, в контролируемых усло-
виях до сих пор нет противопоказаний к операции 
по имплантации зубов у пациентов с сахарным ди-
абетом или преддиабетическими состояниями [9].

Материал и методы. Представлен клинический 
случай пациента 45 лет, с атрофией костной ткани. 
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размещения имплантатов. Это может быть достигнуто проведением компьютерной томографии зубоче-
люстной системы и верхнечелюстных пазух. Также тщательно изученный общий анамнез пациента с участи-
ем смежных специалистов (оторинолоринголог, эндокринолог) имеет решающее значение для снижения риска 
осложнений в послеоперационном периоде. Синус-лифтинг – процедура посредством которой возможно про-
ведение стоматологической реабилитации путем увеличения высоты и ширины альвеолярного гребня с даль-
нейшей установкой зубных имплантатов там, где существуют неблагоприятные условия для их применения. 
Одномоментная имплантация значительно сокращает сроки стоматологической реабилитации.

Ключевые слова: Дентальная имплантация, синус-лифтинг, одномоментная имплантация.

Mityushin A.A.1, Amkhadov I.C.1, Abdurakhmanova M. Sh.1, Dzhabrailova M.A.1, Savelieva R.E.2

SINUS LIFTING WITH SIMULTANEOUS IMPLANTATION. CLINICAL EXAMPLE. 
RISK FACTORS FOR POSTOPERATIVE COMPLICATIONS
1 Department of Surgical Dentistry and Implantology, Federal State Budgetary Health Institution, Moscow Regional Scientific 
Research Clinical Institute by M.F. Vladimirsky, Moscow, Russian Federation
2 Stavropol State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation

Abstract. Successful implantation requires careful planning aimed at identifying important anatomical structures and 
evaluating both the quantity and quality of alveolar bone available for implant placement. This can be achieved by 
performing computed tomography of the maxillary system and maxillary sinuses. Also, a carefully studied general medical 
history of the patient with the participation of related specialists (otorhinolaryngologist, endocrinologist) is crucial to 
reduce the risk of complications in the postoperative period. Sinus lifting is a procedure by which it is possible to carry out 
dental rehabilitation by increasing the height and width of the alveolar ridge with further installation of dental implants 
where there are unfavorable conditions for their use. Simultaneous implantation significantly reduces the duration of 
dental rehabilitation.

Keywords: Dental implantation, sinus lifting, simultaneous implantation.



14

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 8, №2, 2025

После детального клинико-рентгенологического 
обследования установлено, остаточная высота ко-
сти в области отсутствующего зуба 1.6 3  мм (рис. 
1). Состояние верхнечелюстной пазухи без патоло-
гических изменений. Выполнено одновременно си-
нус-лифтинг и размещение имплантатов с костной 
аугментацией аутогенным в сочетании с ксеноген-
ным костным материалом в равных пропорциях. 

Комплексное клиническое и рентгенологиче-
ское исследование проводилось предоперационно, 
чтобы исключить наличие патологических изме-
нений в верхнечелюстной пазухе. В анамнезе име-
ется сахарный диабет второго типа, компенсиро-
ванный – 10 Ед. Пациентка находится под наблю-
дением эндокринолога. 

После клинико-лабораторного обследования и 
консультации эндокринолога, оториноларинголога 

пациентке был предложен план лечения: удалить 
несостоятельные зубы 1.2., 1.3., 1.4., 1.7., с заменой 
ортопедической конструкции, с одномоментной 
дентальной имплантацией и синус-лифтингом.

После проведения инфильтрационной и про-
водниковой анестезии был проведен линейный 
разрез по вершине альвеолярного гребня, отслоен 
слизисто-надкостничный лоскут в области гребня, 
удалены корни зубов 1.2., 1.3., 1.4., 1.7 (рис. 2).

Далее обнажена передняя стенка верхнечелюст-
ного синуса, сформировано латеральное окно для 
визуализациии мембраны Шнайдера, и последую-
щим его отслоением с использованием специаль-
ных кюрет (рис. 3,4).

После отслоения мембраны Шнайдера его це-
лостность не нарушена, эластичная без признаков 
воспаления (рис. 5).

Рис. 1. Ортопантомограмма. Исходная ситуация

Рис. 2.  a. Апроксимальная проекция. b. Апроксимальная проекция после удаления зубов

a b
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На дно вновь образованного пространства уло-
жены подготовленные мембраны PRF богатые 
тромбоцитами и фибрином, с остеопластическим 
материалом в комбинации с аутогенным в равных 
пропорциях (рис. 6).

Следующим этапом подготовили ложе под им-
плантаты в области 1.2., 1.3., лунок удаленных зу-
бов, с установкой имплантатов. Для аугментации 
пазухи был использован остеопластический мате-
риал в комбинации с аутогенным в равных пропор-
циях. Материал был введен в область дна верхне-
челюстной пазухи под мембраной Шнайдера, так, 
что пространство вокруг имплантатов было запол-
нено костной массой. После аугментации пазухи 
установили имплантаты в позиции1.6., и 1.7., зуба 
(рис. 7, 8).

Рис. 4.  a. Сформированное латеральное окно с помощью алмазной фрезы. b. Отслоение мембраны Шнайдера с помощью кюреты

Рис. 5.  Визуализация мембраны Шнайдера после сформирова-
ния латерального окна и отслоениz

Рис. 3.  a. Боковая стенка верхнечелюстной кости, визуализация мембраны. b. Полученный аутогенный костный материал

a

a

b

b
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Рис. 6.  Готовый сгусток PRF. Сгусток будет сжат для образования эластичной мембраны с последующим внесением в пазуху

Рис. 7.  a. Формирование ложа под имплантаты в области лунок удаленных зубов 1.2., 1.3. b. Установка имплантатов в об-
ласти 1.2., 1.3

Рис. 8.  a. Установленные имплантаты в области 1.2., 1.3. b. Установка имплантатов в позицию 1.6., 1.7., зубов

a

a

b

b
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Произведена редукция небного края альвеолы 
удаленного зуба 1.2., 1.3., для последующей уста-
новки формирователя десны. Формирователи 
десны установлены, рана ушита. Слизисто-над-
костничный лоскут адаптирован, уложен на место, 
ушит узловыми швами (рис. 9, 10).

Обсуждение 
Существует ряд факторов риска, которые 

нужно учитывать при проведении операции 
синус-лифтинг.

Во время проведения синус -лифтинга очень 
важно сохранить целостность мембраны Шнай-
дера, что является предиктором благоприятного 
прогноза проведенной операции [1].

Также существуют ряд патологий, такие как му-
коцеле или радикулярные кисты, которые могут 

вызвать осложнения. По данным авторов Perfetti G, 
at. all., синус-лифтинг может быть выполнен без ос-
ложнений, если расстояние между верхней частью 
мукоцеле и остеомеатальным комплексом состав-
ляет 22 мм. Данный параметр показывают, что при 
подъеме мембраны Шнайдера обструкция не про-
исходит [7].

Альвеоло-антральная артерия (ААА) – это, ана-
стомоз между задней верхней альвеолярной арте-
рией и инфраорбитальной артерией, которая обе-
спечивает кровоснабжение слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи и верхней челюсти. Зна-
ния об анатомии альвеоло- антральной артерии 
могут снизить риск артериального кровотечения. 

Конусно-лучевая компьютерная томография 
является важным этапом диагностики. Тщатель-

Рис. 9.  a. Апроксимальная проекция после установки имплантатов. b. Апроксимальная проекция после установки форми-
рователей десны  и наложения швов

Рис. 10.  Ортопантомограмма после хирургического вмешательства

a b
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но изученный анамнез имеет решающее значение 
для снижения риска осложнений [8].

Вывод. Сахарный диабет является фактором 
риска любых послеоперационных осложнений, 
что подчеркивает важность предоперационной 
оценки фактора риска сахарного диабета с целью 
профилактики послеоперационных воспалитель-
ных осложнений. Представленный клинический 
пример позволяет сделать вывод о необходимости 
соблюдения следующих клинических рекоменда-
ций при сахарном диабете: предварительная про-
фессиональная гигиена полости рта; высокая пер-
вичная стабильность имплантатов - не менее 50 Н/
см.; плотное ушивание раны (избегая вторичного 
заживления) - каскадное в три яруса; контроль са-
мостоятельной пациентом гигиены полости рта; 
планирование операции с участием эндокриноло-
га и оториноларинголога.

Также комбинация нескольких хирургических 
этапов, объединённых в один этап, является бла-
гонадежным и прогнозируемым процедурой, по-
зволяя при этом значительно сократить сроки сто-
матологического лечения.
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Введение. Локализованную почечно-клеточ-
ную карциному (ПКР), в первую очередь, лечат с 
помощью нефрэктомии. Метастазы изначально 
наблюдаются примерно у 20-30% пациентов, а еще 
у 20% заболевание прогрессирует после радикаль-
ного хирургического лечения [1, 2]. 

За последние десятилетия лечение ПКР пре-
терпело существенные изменения. Эволюция тар-
гетной терапии как основы лечения ПКР стала до-

минирующей частью достижений. Лечение мПКР 
превратилось из преимущественно цитокиново-
го в основанное при использовании препаратов, 
нацеленных на фактор роста эндотелия сосудов, 
тромбоцитарный фактор роста и мишень рапами-
цина (mTOR) у млекопитающих. Новые препараты, 
в том числе низкомолекулярные таргетные инги-
биторы сунитиниб, сорафениб и темсиролимус, 
а также моноклональное антитело бевацизумаб, 
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Степанова Ю.А., Грицкевич А.А., Ахмедов Б.Г., Рагузина В.Ю., Чехоева О.А., Груздев И.С.
ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА ПОЧКИ 
С ОТДАЛЕННЫМИ МЕТАСТАЗАМИ
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России.

Аннотация. Локализованную почечно-клеточную карциному, в первую очередь, лечат с помощью нефрэкто-
мии. Метастазы изначально наблюдаются примерно у 20-30% пациентов, а еще у 20% заболевание прогрес-
сирует после радикального хирургического лечения. 
Анализ данных литературы показывает широкий спектр рекомендаций по лечению почечно-клеточной кар-
циномы и метастатической почечно-клеточной карциномы, основанных на множестве критериев приня-
тия решения. Наблюдаются значительные межэкспертные различия. Однако, все авторы считаю важным 
то, что комплексный подход, включающий таргетную и иммунотерпию в сочетании с персонифицирован-
ным хирургическим лечением, позволяет увеличить выживаемость и улучшить качество жизни. В статье 
представлено клиническое наблюдение пациента Ц., 62 лет, с метастатической почечно-клеточной карци-
номой. Было проведено этапное комплексное лечение, включающее хирургические операции, таргетную и им-
мунотерапию. При обследовании через 10 месяцев после второго этапа хирургического лечения отмечается 
уменьшение оставшихся метастазов в поджелудочной железе и 7 ребре в размерах. 
Многочисленные исследования показали, что с появлением новых лекарств результаты лечения метаста-
тической почечно-клеточной карциномы улучшились. Что касается последних достижений в области имму-
нотерапии рака, картина лечения метастатической почечно-клеточной карциномы формируется в сторо-
ну новых видов иммунотерапии отдельно или в сочетании с другими типами терапии. Таким образом, раз-
работка новых методов лечения, а также оптимизация и индивидуализация тактики лечения позволяют 
надеяться на дальнейший прогресс в этой области..

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, распространенный, метастатический, диагностика, хирургическое 
лечение, таргетная терапия, иммунотерапия.

Stepanova Yu.A., Gritskevich A.A., Akhmedov B.G., Raguzina V.Yu., Chekhoeva O.A., Gruzdev I.S.
PERSONALIZED MANAGEMENT OF ADVANCED KIDNEY CANCER WITH 
DISTANT METASTASES
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery.

Abstract. Localized renal cell carcinoma is primarily treated with nephrectomy. Metastases are initially observed in about 
20-30% of patients, and in another 20% the disease progresses after radical surgical treatment. 
An analysis of the literature data shows a wide range of recommendations for the treatment of renal cell carcinoma 
and metastatic renal cell carcinoma based on a variety of decision-making criteria. There are significant inter-expert 
differences. However, all the authors consider it important that an integrated approach, including targeted and 
immunotherapy combined with personalized surgical treatment, can increase survival and improve quality of life. The 
article presents a clinical case of a 62-year-old patient with metastatic renal cell carcinoma. A phased complex treatment 
was carried out, including surgical operations, targeted and immunotherapy. Examination 10 months after the second 
stage of surgical treatment showed a decrease in the remaining metastases in the pancreas and 7 ribs in size. 
Numerous studies have shown that with the advent of new drugs, the results of treatment of metastatic renal cell 
carcinoma have improved. As for the latest advances in cancer immunotherapy, the treatment of metastatic renal cell 
carcinoma is developing towards new types of immunotherapy alone or in combination with other types of therapy. Thus, 
the development of new treatment methods, as well as the optimization and individualization of treatment tactics, allow 
us to hope for further progress in this area..

Keywords: renal cell cancer, advanced, metastatic, diagnosis, surgical treatment, targeted therapy, immunotherapy.
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продемонстрировали противоопухолевую эффек-
тивность и стали стандартом лечения для боль-
шинства пациентов [3, 4].

Однако, улучшения в лечении вторичны по от-
ношению к лучшему пониманию биологических 
факторов, способствующих росту рака. Выяснение 
важности путей VEGF и mTOR привело к внедрению 
нескольких новых препаратов для лечения мета-
статического почечно-клеточного рака (мПКР). 
Несколько новых иммуноонкологических агентов 
продемонстрировали впечатляющую активность 
при распространенном раке почки и в настоящее 
время используются и исследуются в сочетании с 
таргетной терапией [5, 6]. 

Таким образом, лечение почечно-клеточного 
рака (ПКР) перешло от неспецифического иммун-
ного подхода (в эпоху цитокинов) к таргетной те-
рапии против фактора роста эндотелия сосудов 
(VEGF), а теперь к новым иммунотерапевтическим 
препаратам. Такие препараты, включая молекулы 
против фактора роста эндотелия сосудов, факто-
ра роста тромбоцитов и родственных рецепторов; 
ингибиторы других мишеней, таких как мишень 
рапамицина у млекопитающих и тирозин-проте-
инкиназные рецепторы MET и AXL; и ингибитор 
иммунных контрольных точек были одобрены на 
основании значительной активности у пациентов 
с распространенным ПКР. Несмотря на эти дости-
жения, остаются важные вопросы относительно 
биомаркеров эффективности, отбора пациентов, а 
также оптимальной комбинации и последователь-
ности агентов. Анализ данных литературы пока-
зывает широкий спектр рекомендаций по лечению 
ПКР и мПКр, основанных на множестве критериев 
принятия решения. Наблюдаются значительные 
межэкспертные различия. Это демонстрирует, как 
данные рандомизированных исследований по-раз-
ному применяются при переносе в повседневную 
практику [6-8]. Однако, все авторы считаю важным 
то, что подобный подход в сочетании с персонифи-
цированным хирургическим лечением позволяет 
увеличить выживаемость и улучшить качество 
жизни [10-13].

Представляем клиническое наблюдение па-
циента Ц., 62 лет, с метастатическим ПКР.

Пациент поступил в НМИЦ хирургии им. А.В. 
Вишневского с жалобами на боли в лучезапяст-
ном суставе слева.

Анамнез. В 2011 г. в Краевом онкологическом 
центре г. Краснодара по поводу светлоклеточ-
ного ПКР была выполнена лапароскопическая 
левосторонняя нефрэктомия. Пациент регу-
лярно проходил обследование по месту житель-
ства. При контрольном УЗИ почек в марте 2022 

г. было выявлено объемное образования правой 
почки. По данным МСКТ от 09.03.2022 г. в парен-
химе правой почки множественные образования 
округлой формы, наибольшее в заднем сегменте, 
размерами 35х41 мм. Структура образований 
неоднородная (кистозно-солидная), параметры 
пофазного контрастирования образований: на-
тивная - 51 ед. H, артериальная – 120 ед. H, ве-
нозная - 100 ед. H, отсроченная - 83 ед. H. В крюч-
ковидном отростке поджелудочной железы 
определяется округлое образование, размерами 
26х32 мм, структура и параметры контрасти-
рования аналогичны описанным образованиям 
почки - метастаз. Также остеолитические из-
менения нижней трети диафиза и метаэпифиза 
левой лучевой кости с экзофитным мягкотка-
ным компонентом, размерами 46х50х64 мм. Па-
циент обратился к урологу НМИЦ хирургии им. 
А.В. Вишневского для хирургического лечения.

В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского были 
выполнены следующие исследования.

Консультация ортопеда-травматолога 
НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского. Со слов па-
циента жалобы (боли в лучезапястном суставе 
слева) беспокоят длительное время, за послед-
ние полгода отмечает ухудшение состояния в 
виде нарастание болевого синдрома и ограни-
чение движений. Консервативное лечение (мази, 
НПВС, ЛФК) без значимого эффекта. На Rg: не-
правильно консолидированный перелом левой 
лучевой кости (рис. 1).

Была выполнена биопсия левой лучевой кости 
(22.04.2022). Заключение: метастаз светлокле-
точного почечно-клеточного рака.

Ультразвуковое исследование (26.04.2022). В 
брюшной полости, забрюшинном пространстве, 
а также в малом тазу свободной жидкости не 
выявлено.

Рис. 1. Рентгеновское изображение неправильно консоли-
дированного перелома левой лучевой кости
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Левая почка удалена.
Правая почка визуализируется размерами 

136,6 х 60,4 мм, с чёткими, местами бугристыми 
контурами, отчётливо прослеживается корти-
ко-медуллярная дифференциация, паренхимато-
зный слой достаточно выражен – 20 мм, ЧЛС не 
расширена. Конкрементов не выявлено. В струк-
туре почки, интрапаренхиматозно, лоцируются 
множественные полиморфные (как повышен-
ной, так и пониженной эхогенности) солидные 
образования, с четкими/нечеткими контурами, 
размерами от 9,5 мм до 33,5 мм (рис. 2). В режи-
ме ЦДК в наибольших образованиях лоцируются 
локусы смешанного кровотока (рис. 2г). 

Наибольшее образование, расположенное в 
верхнем полюсе, интимно прилежит к почечно-
му синусу, однако, достоверных данных за инва-
зию на момент исследования не получено.

Печень в размерах увеличена: передне-задний 
размер правой доли – 180,0  мм, левой доли – 
68,5 мм, контуры чёткие ровные, паренхима по-
вышенной эхогенности, отмечается затухание 
эхосигнала к периферии. По контуру желчного 
пузыря лоцируются две аваскулярные зоны по-
ниженной эхогенности, неправильной формы, 
размером до 13,0 мм, с несколько нечеткими кон-
турами (наиболее вероятно участки сохранной 
паренхимы на фоне жирового гепатоза).

Желчный пузырь, визуализируется размерами 
79,1х27,0 мм, в просвете определяется однородное 
содержимое, стенки не утолщены. Внутри- и вне-
печёночные желчные протоки не расширены. 

Поджелудочная железа: головка – 36,1  мм, 
тело – 22,9 мм, хвост — 25,0 мм, контуры нечёт-
кие, неровные, паренхима неоднородно повышен-
ной эхогенности. ГПП не расширен. В проекции 

Рис. 2. УЗ-изображения очаговых образований почки: а-в – в В-режиме, указаны стрелками, в левом нижнем углу указаны 
размеры пухоли; г – опухоль в режиме энергии отраженного допплеровского сигнала

a

в

б

г
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крючковидного отростка лоцируется солидное 
образование неоднородно пониженной эхогенно-
сти, с четкими несколько неровными контура-
ми, размерами 32,3х26,0х33,2 мм, в режиме ЦДК 
с локусами кровотока в структуре (рис. 3).

Площадь селезёнки – 64 см², имеет чёткие ров-
ные контуры, структура паренхимы однородна.

Заключение. Состояние после левосторонней 
нефроэктомии от 2011 г. Многофокусная опухоль 
единственной правой почки. Образование крючко-
видного отростка поджелудочной железы, наи-
более вероятно, вторичного характера. Увеличе-
ние размеров и диффузные изменения паренхимы 
печени по типу жирового гепатоза. Диффузные 
изменения паренхимы поджелудочой железы (мо-
жет соответствовать картине хронического 
панкреатита). Спленомегалия.

Рис. 3. УЗ-изображение метастаза опухоли почки в крючко-
видном отростке поджелудочной железы в режиме цветово-
го допплеровского картирования

Рис. 4. МСКТ-изображения мультифокальных опухолей единственной почки: а – множественные опухоли единственной правлй 
почки; б - г – характерная накопления контрастного вещества опухолями (б – артериальная, в – венозная, г – отсроченная фазы)
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Мультиспиральная компьютерная томо-
графия (26.04.2022). Cвободной, осумкованной 
жидкости в брюшной полости нет, признаков 
перитонеального карциноматоза нет.

Состояние после левосторонней нефрэкто-
мии (более 10 лет назад), признаков рецидива в 
ложе резекции нет.

Мультифокальные опухоли (ССС) в един-
ственной правой почке (10 узлов, размером от 
10 до 37 мм), расположены во всех сегментах, 
интрапаренхиматозно, кортикально, транс-
мурально, часть прилежат к синусу без досто-
верной инвазии в синус, сегментарные почечные 
вены (рис. 4). ЧЛС почки, мочеточник не измене-
ны. Кровоснабжение почки типичное, экскреция 
КВ сохранена.

Объем паренхимы поджелудочной железы со-
хранен, хвост смещен в ложе удаленной левой 
почки. В крючковидном отростке определяются 

метастазы размером 3 и 1 см, в хвосте - 6 мм 
(рис. 5).

Печень диспропорциональная, плотность па-
ренхимы 45 ед. H, очаговых изменений нет. Вну-
три- и внепеченочные желчевыводящие протоки 
не расширены, желчный пузырь не изменен.

Селезенка не изменена.
Очаговых или инфильтративных изменений в 

легких не выявлено.
Метастатически измененный нижний пара-

трахеальный справа лимфатический узел 12 мм.
В заднем отрезке 7 ребра слева определяет-

ся остеолитический метастаз размером 2,5 см, 
патологический перелом ребра без значимого 
смещения отломков.

Остеолитический метастаз в нижней тре-
ти диафиза и эпифиза левой лучевой кости с 
экзофитным мягкотканым компонентом, сум-
марный размер 7,5 см (рис. 7).

Рис. 4. МСКТ-изображения мультифокальных опухолей един-
ственной почки: а – множественные опухоли единственной 
правлй почки; б - г – характерная накопления контрастного 
вещества опухолями (б – артериальная, в – венозная, г – от-
сроченная фазы)
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Участков патологической плотности и пато-
логического накопления КВ интрааксиальной\
экстрааксиальной локализации не выявлено.

Заключение. Состояние после нефрэктомии 
слева. Мультифокальные опухоли единственной 
правой почки. Метастазы в крючковидном от-
ростке, хвосте поджелудочной железы. Мета-
стазы в заднем отрезке 7 ребра слева, в левой 
лучевой кости. Метастатически измененный 
паратрахеальный лимфатический узел. Стеа-
тогепатоз.

По данным предоперационного обследования 
был поставлен диагноз «первично-множествен-
ный метахронный рак».

1. Рак левой почки рТ1N0М0., I стадии (лапа-
роскопическая левосторонняя нефрэктомия в 
2011 г.).

2. Рак единственной правой почки 
сТ1bN0M1[OSS, PAN]., IV стадии (метастазы в 
крючковидном отростке, хвосте поджелудоч-
ной железы; в заднем отрезке 7-го ребра слева, в 
левой лучевой кости; метастатически изменен-
ный паратрахеальный лимфатический узел).

Было принято решение об этапном хирурги-
ческом лечении.

Цистоскопия, установка внутреннего стен-
та справа (29.04.2022). Цистоскоп свободно про-
веден по уретре в мочевой пузырь, слизистая 
гиперемирована, устья мочеточников располо-
жены типично на 5 и 7 часах условного цифер-
блата. Мочеточниковый катетер №6 проведен 
на 2 см в правое устье. При контрастировании 
создается впечатление о наличии дефекта на-
полнения в средней трети мочеточника. По без-
опасной струне-проводнику под ЭОП-контролем 
установлен внутренний стент №6/26 см, обра-
зовавший витки спирали в лоханке и мочевом 
пузыре, получена мутная опалесцирующая моча. 

Выполнено рентген-документирование положе-
ния стента. Расположение внутреннего стента 
в мочевых путях справа правильное. Цистоскоп 
удален.

Резекция единственной правой почки, парака-
вальная лимфадиссекция (10.12.2022). Выполнен 
торакоабдоминальный доступ в Х м/р. Рассечены 
спайки, вскрыто забрюшинное пространство по 
линии Тольди, двенадцатипрестная кишка моби-
лизована по Кохеру. Визуализирована клетчатка 
правой почки. С техническими трудностями от-
делена от почки. Выполнена мобилизация ножки 
правой почки. Выделены почечные вены и арте-
рия, взяты на держалку, выделен мочеточник на 
протяжении. При помощи биполярного инстру-
мента произведена паракавальная лимфодиссек-
ция. Под контролем УЗ-аппарата визуализирова-
ны 10 новообразований почки (рис. 8), произведена 
маркировка. При помощи моно- и биполярного 
инструмента, отступя на 1,5 мм удалены обра-
зования (9) (рис. 9) на латеральной (3), передней 
(2) поверхностях, а также в области нижнего 
(2) и верхнего (2) полюсов, края дефекта сведены 
нитью Novosyn. Установка сосудистого зажима 
типа "бульдог" на почечную артерию. Острым 
путем, а также биполярным инструментом уда-
лено образование с задней поверхности почки. Зи-
яющие сосуды дна резекции ушиты Z-образными 
швами. Почка ушита (рис. 10). При контрольном 
УЗ-исследовании кровоток в почке сохранен (рис. 
11). Время тепловой ишемии 17 мин. Ложе почки 
дренировано силиконовыми дренажами (2). На 
места резекции наложена гемостатическая губ-
ка. Восстановлена целостность забрюшинного 
пространства. Выполнено послойное ушивание 
операционной раны.

Продолжительность операции: 4 часа 35 мин. 
Кровопотеря: 700 мл.

Рис. 6.  МСКТ-изображение метастаза 7 ребра слева Рис. 7.  МСКТ-изображение метастаза в дистальном эпифизе 
левой лучевой кости
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В дальнейшем пациенту было проведено 7 кур-
сов Бевацизумаба на фоне иммунотерапии.

21.02.2022 г. пациент был госпитализирован 
для этапного хирургического лечения патоло-
гического внутрисуставного перелома нижней 
трети диафиза и эпифиза левой лучевой кости, 
развившегося на фоне остеолитического метас-
таза.

При осмотре отмечено увеличение в объеме 
левой верхней конечности на уровне лучезапяст-
ного сустава. Расширение латеральных подкож-
ных вен.

При МСКТ (22.02.2023) отмечена отрица-
тельная динамика в виде увеличения размеров 
метастаза.

Корригирующая остеотомия левой лучевой 
кости (28.02.2023). Произведен разрез по наруж-
ной поверхности предплечья по срединной ли-

нии в проекции метафиза лучевой кости ~ 6 см. 
Остро и тупо выполнен доступ к проксимально-
му метаэпифизу лучевой кости. Было выявлено 
новообразование шаровидной формы, диаме-
тром 3 см. Образование удалено и отправлено на 
гистологическое исследование. Под контролем 
ЭОПа выполнена остеотомия, репозиция кост-
ных отломков, фиксация пластиной на 6 винтах 
1,0 мм. Рентгенконтроль подтвердил стабиль-
ный остеосинтез (рис. 12). Анатомическая ось 
кости восстановлена.

Далее больному проведено 3 курса таргетной 
терапии Сунитинибом.

При контрольном МРТ, выполненном в рамках 
динамического наблюдения через год после вто-
рого вмешательства, отмечено уменьшение в 
размерах метастазов в поджелудочной железе 
и в 7 ребре слева.

Рис. 8.  Визуализировано очаговое образование почки (Т) в 
режиме ЦДК

Рис. 10.  Общий вид ушитой почки после удаления опухолей

Рис. 9. Выделенная опухоль почки

Рис. 11. УЗ-изображение восстановленного кровотока в уши-
той единственной почке
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Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует возможности комплексного хирур-
гического, таргетного и иммунологического тера-
певтического лечения пациента с мПКР. Вырабо-
танный персонифицированнй подход к лечению 
позволил улучшить качество жизни пациента и 
демонстрирует уменьшение отдаленных метаста-
зов в размерах, что позволило увеличить продол-
жительность жизни. 

Заключение. Хирургические вмешательства при 
местнораспространенном и/или метастатическом 
ПКР до сих пор вызывают дискуссию у профиль-
ных специалистов, так как могут сопровождаться 
критической кровопотерей, а иногда и фаталь-
ными осложнениями. В связи с этим, они должны 
выполняться у тщательно отобранных пациентов 
в квалифицированных, специально оснащенных 
центрах, хирургами, имеющими большой опыт 
проведения таких вмешательств. Многочисленные 
исследования показали, что с появлением новых 
лекарств результаты лечения мПКР улучшились. 
Что касается последних достижений в области им-
мунотерапии рака, картина лечения мПКР форми-
руется в сторону новых иммунотерапевтических 
вмешательств отдельно или в сочетании с другими 
типами терапии. Таким образом, разработка новых 
методов лечения, а также оптимизация и индиви-
дуализация тактики лечения позволяют надеяться 
на дальнейший прогресс в этой области.
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Эштевеш Г.М.В., Матар Х.Т.Д.
ВЛИЯНИЕ (CANNABIS) КАННАБИСА НА ПОДВИЖНОСТЬ И КОЛИЧЕСТВО 
СПЕРМАТОЗОИДОВ И ИХ КОНЦЕНТРАЦИЮ В СПЕРМЕ И ИХ 
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ
Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования «Российский 
университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы»

Аннотация. В настоящее время каннабис широко используется в медицинских и рекреационных целях, в связи 
с его легализацией во многих странах мира. Несмотря на множество исследований, посвященных этой теме, 
многие вопросы остаются открытыми и нуждаются в дальнейших исследованиях. Одной из наиболее обеспо-
коенных проблем является изучение влияния каннабиса на снижение подвижности и количество сперматозо-
идов, а также их концентрации в сперме, что может привести к мужскому бесплодию. В данной статье ана-
лизируется влияние употребления каннабиса на мужское репродуктивное здоровье. Цель работы - провести 
анализ существующих научных данных и оценить влияние каннабиса на мужское бесплодие, включая снижение 
подвижности и количества сперматозоидов и их концентрацию в сперме, а также их морфологические из-
менения.  В данном исследовании использовались методы мета-анализа и систематического обзора литера-
туры. Была проведена качественная оценка материала выбранных исследований. Результаты исследований 
показали, что употребление каннабиса может привести к снижению подвижности и количества спермато-
зоидов, а также изменениям их морфологии. Однако, оценка точной связи между употреблением каннабиса и 
бесплодием требует дополнительных исследований. Статья подчеркивает важность информирования обще-
ственности о потенциальном вреде каннабиса на мужское репродуктивное здоровье и необходимость прове-
дения дальнейших исследований влияния употребления каннабиса на фертильность..
Ключевые слова: каннабис, мужское бесплодие, сперматозоиды, концентрация спермы, морфологические 
изменения.

Esteves G.M.V.,  Matar  Kh.T. Dzh.
THE EFFECT OF (CANNABIS) CANNABIS ON SPERM MOTILITY  
AND SPERM COUNT AND SPERM CONCENTRATION AND THEIR 
MORPHOLOGICAL CHANGES
Peoples' Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba

Abstract. Currently, cannabis is widely used for medical and recreational purposes, due to its legalization in many countries 
around the world. Despite many studies on this topic, many questions remain open and require further research. One of 
the most concerned issues is the study of the effect of cannabis on the decrease in sperm motility and quantity, as well as 
their concentration in semen, which can lead to male infertility. This article analyzes the impact of cannabis use on male 
reproductive health. The aim of the work- analyze existing scientific data and evaluate the impact of cannabis on male 
infertility, including decreased motility and sperm count and concentration in semen, as well as morphological changes. 
This study used the methods of meta-analysis and systematic literature review. Selected studies were qualitatively assessed 
using the Cochrane Risk of Bias instrument. Results and discussion. to analyze the existing scientific data and evaluate the 
effect of cannabis on male infertility, including a decrease in sperm motility and number and their concentration in sperm, 
as well as their morphological changes.  This study used methods of meta-analysis and systematic review of the literature. 
A qualitative assessment of the material of the selected studies was carried out. Research results have shown that cannabis 
use can lead to a decrease in sperm motility and number, as well as changes in their morphology. However, assessing the 
exact link between cannabis use and infertility requires additional research. The article highlights the importance of 
informing the public about the potential harm of cannabis on male reproductive health and the need for further research 
on the effects of cannabis use on fertility.
Keywords: cannabis, male infertility, spermatozoa, sperm concentration, morphological changes.

Введение. Каннабис, также известный как ма-
рихуана или конопля, является одним из наибо-
лее распространенных запрещенных наркотиков 
в мире. Он используется как рекреационное и ме-
дицинское средство и может оказывать влияние 
на различные системы организма, включая репро-
дуктивную. Влияние каннабиса на мужское бес-
плодие было исследовано в ряде научных иссле-

дований. Одним из основных аспектов, изучаемых 
в этих исследованиях, является снижение подвиж-
ности, количества и концентрации сперматозоидов 
в сперме. Одно исследование, опубликованное в 
журнале Human Reproduction в 2014 году, показало, 
что у мужчин, которые употребляли каннабис более 
одного раза в неделю, было значительно снижено 
количество сперматозоидов в сперме. Другое ис-
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следование, опубликованное в журнале Fertility and 
Sterility в 2015 году, показало, что у мужчин, употре-
бляющих каннабис, было снижено количество спер-
матозоидов, и их подвижность была ухудшена [1-3].

Употребление марихуаны может быть связано 
с неблагоприятными мультисистемными явле-
ниями, п как боль, тошнота, посттравматическое 
стрессовое расстройство, рак, эпилепсия, кахексия, 
глаукома, вирус иммунодефицита человека (ВИЧ). 
синдром приобретенного иммунодефицита и де-
генеративные неврологические состояния [4-6]. 
Вопрос влияния каннабиса на мужское репродук-
тивное здоровье является очень актуальным в 
свете все большей легализации каннабиса в раз-
ных странах мира и увеличения его употребления 
среди населения. Кроме того, мужское бесплодие 
является серьезной медицинской проблемой, ко-
торая становится все более распространенной, 
поэтому вопрос влияния каннабиса на репродук-
тивное здоровье мужчин становится все более 
важным [7-9].

Многие молодые люди в настоящее время ис-
пользуют каннабис, и многие из них верят, что кан-
набис безопасен. Однако, как показывают исследо-
вания, это не всегда так, и употребление каннабиса 
может негативно сказываться на здоровье, в том 
числе на мужском репродуктивном здоровье [10-
12]. Поэтому актуальность данной темы заключа-
ется в необходимости более детального изучения 
влияния каннабиса на мужское репродуктивное 
здоровье, а также в необходимости информиро-
вания общественности о возможных рисках и по-
следствиях употребления каннабиса. Это поможет 
мужчине снизит риск развития проблем с репро-
дуктивным здоровьем в будущем [13-15].

Цель исследования. Провести анализ суще-
ствующих научных данных и оценить влияние 
каннабиса на фертильность мужчин, включая сни-
жение подвижности и количества сперматозоидов 
и их концентрацию в сперме, а также их морфоло-
гические изменения.

Материал и методы исследования. Материл 
исследования изложен из анализа данных доступ-
ной литературы во всемирно известных научных 
онлайн библиотеках: Сocrane Library (https://
www.cochranelibrary.com/), Oxford Medicine Online 
(https://academic.oup.com/), Elibrary (https://www.
elibrary.ru/), Springer (https://link.springer.com/), 
PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/).  

Критерии поиска. Поиск материала в известных 
и достоверных журналах; ключевые слова – кан-

набис, мужское бесплодии, фертильность мужчин, 
сперматозоид, cannabis, male infertility, male fertility, 
sperm; дата выпуска работы менее 5 лет; фильтр 
поиска - полный текст, метаанализ, обзор. 

Общий результат поиска показал примерено 80 
научных работ.

Результаты. Влияние марихуаны. Бесплодие 
затрагивает миллионы людей репродуктивно-
го возраста во всем мире, вызывая физическое и 
психологические проблемы. Бесплодием страда-
ют 48 миллионов пар и 186 миллионов человек 
во всем мире, причем примерно половина случаев 
приходится на мужской фактор [16]. Мужское бес-
плодие может быть вызвано многими факторами, 
препятствующими сперматогенезу, органической 
дисфункцией и психогенными расстройствами, 
включая наследственные, приобретенные и иди-
опатические факторы. Все эти факторы, а также 
возраст, прием лекарств, хирургический анамнез, 
воздействие загрязнителей окружающей среды, 
генетические аномалии и системные заболевания 
могут влиять на репродуктивную функцию [17].

В современном стремительном ритме жизни 
люди часто не задумываются о долгосрочных по-
следствиях своих действий, таких как употребле-
ние наркотических веществ. Молодое поколение 
может не осознавать этого в подростковом возрас-
те, но эти последствия могут быть неблагоприят-
ными. Одним из таких последствий может быть 
мужское бесплодие, возникающее при употребле-
нии марихуаны [18]. 

Каннабис может взаимодействовать с другими 
факторами, влияющими на мужское репродуктив-
ное здоровье, такими как стресс, питание и физи-
ческая активность. Также важно учитывать, что 
многие исследовании были проведены на относи-
тельно небольшой группе людей, и требуются до-
полнительные исследовании для того, чтобы под-
твердить результаты [18].

В целом, употребление каннабиса может нега-
тивно влиять на мужское репродуктивное здоро-
вье, что потребует обратиться к врачу для получе-
ния диагностики и лечения [19].

Каннабиноид является основным веществом 
каннабиса, играющим роль в клеточной сигнали-
зации. Тетрагидроканнабинол марихуаны взаи-
модействует с каннабиноидными рецепторами 
эндогенной эндоканнабиноидной системы гипо-
таламуса, гипофиза и внутренних репродуктивных 
органов как женщин, так и мужчин [20]. Присут-
ствие этих каннабиноидных рецепторов на спер-
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матозоидах показывает, что каннабис может не 
только нарушать функцию сперматозоидов, что 
снижает желание и сексуальные возможности. Это 
может вызывать депрессию, тревожность и другие 
психические расстройства, которые могут влиять 
на сексуальную функцию [21].

Несмотря на то, что существуют некоторые до-
казательства того, что употребление каннабиса 
может негативно влиять на мужское репродуктив-
ное здоровье, необходимо учитывать, что каждый 
организм уникален, и реакция на каннабис может 
отличаться. В любом случае, если у мужчины воз-
никают проблемы с репродуктивным здоровьем 
или сексуальной функцией, то рекомендуется об-
ратиться к врачу для получения диагностики и ле-
чения [22, 23].

Патогенетическое действие марихуаны. Отме-
чено, что эндоканнабиноиды метаболизируются 
при помощи гидролазы амидов жирных кислот 
(FAAH) и липазы моноацилглицериновой кислоты 
(MGL) [24, 25]. FAAH участвует в первую очередь в 
деградации анандамида (AEA) в ЦНС и нескольких 
амидов жирных кислот, как пальмитоил и олео-
илэтаноламид [24]. Альтернативный путь дегра-
дации AEA является окислением циклооксигена-
зой-2 (ЦОГ-2) с образованием простамидов [25]. 
MGL вместе с двумя другими гидролитическими 
ферментами, альфа/бета-гидролазным доменом, 
содержащим 6 (ABHD6) и 12 (ABHD12), деградиру-
ют 2-арахидоноилглицерин (2-AG). COX-2 и FAAH 
также могут способствовать гидролизу 2-AG [26].

Два компонента марихуаны могут оказать воз-
действие на активность эндогенной эндоканна-
биноидной системы, а именно тетрагидроканна-
бинол (THC) и каннабидиол (CBD). ТНС является 
активным ингредиентом марихуаны, способству-

ющий связываться с рецепторами CB1 и CB2, вы-
зывая чувство расслабления и удовлетворения, 
уменьшение боли и тревожности [27]. 

Другим важным аспектом влияния каннабиса 
на мужское репродуктивное здоровье является его 
влияние на эректильную функцию. Некоторые ис-
следования показали, что употребление каннабиса 
может повышать риск развития эректильной дис-
функции, то есть нарушения способности достичь 
и поддерживать эрекцию. Это связано с тем, что 
каннабис может влиять на сосудистую функцию, 
что может приводить к нарушению кровообраще-
ния в половых органах [28, 29].

Одиннадцать исследований, включая более 9 
тысяч мужчин, были включены в анализ. Установ-
лено, что у мужчин, употребляющих каннабис, на-
блюдалось снижение концентрации сперматозои-
дов в сперме на 29% и уменьшение их подвижно-
сти на 34% (табл.1) [30, 31].

Кроме того, у мужчин, употребляющих канна-
бис, было более часто выявлено нарушение мор-
фологии сперматозоидов. Также было обнаружено, 
что длительное употребление каннабиса может 
увеличить риск развития мужского бесплодия. У 
мужчин, употребляющих каннабис более одного 
года, риск мужского бесплодия возрастал в два 
раза по сравнению с теми, кто не употреблял кан-
набис [32, 33].

Центр мужского здоровья Вашингтонского уни-
верситета провел исследование по оценке беспло-
дия. Он показал у 43% мужчин с употребленим ма-
рихуаны отмечено двукратное увеличение риска 
аберрантной морфологии сперматозоидов [34]. 

Pacey А.А. и соавт (2014), проводив исследо-
вание о лечении бесплодия в Соединенном Ко-
ролевстве, выявил аномальную морфологию 

Таблица 1 
Влияние употребления каннабиса на мужское репродуктивное здоровье

Показатель Концентрация 
сперматозоидов

Подвижность 
сперматозоидов

Нарушение 
морфологии 

сперматозоидов

Употребление 
каннабиса 29% 34%

Более частое 
выявление нарушения 

морфологии

Длительное 
употребление 

каннабиса (>1 года)
-- -

Значительное 
повреждение 

сперматозоидов

Примечание: знак "-" означает отсутствие данных в исследованиях.
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сперматозоидов у 96 % мужчин, употребивших 
марихуану [35].

Исследования показали снижение подвижности 
сперматозоидов на фоне применения марихуа-
ны. Выявлено, что активация CB2 и CB1 ведет 
к снижению двигательной способности спермато-
зоидов и препятствует проникновению через обо-
лочку в яйцеклетку [36, 37]. 

Обсуждение. В последнее десятилетие исследо-
вания начали показывать некоторую связь часто-
той применением марихуаны и уровнем тестосте-
рона. Исследование показало уменьшение концен-
трации тестостерона, лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 
у мужчин, употребляющих данное средство. Эти 
изменения могут способствовать уменьшению 
размера яичек, репродуктивной дисфункции у 
мужчин и развитию сексуального расстройства у 
мужчин [38, 39].

Отмечено, что мужское бесплодие зависит от 
дозы употребляемого средства. Кросс-секционное 
исследование мужчин, выполненное с целью опре-
деления пригодности к военной службе в Дании, 
показало снижение концентрации сперматозоидов 
на 28% и снижение количества сперматозоидов на 
29% у мужчин, употребляющих марихуану более 
одного раза в неделю, относительно не употре-
блялей [40]. Некоторые авторы сравнили мужчин, 
куривших марихуану раза дня в неделю в течение 
шести месяцев (первая группа, n=20, 18-28 лет), с 
другими, курившими марихуану 10 и более раз в не-
делю в течение шести месяцев (вторая, n=25, 18-30 
лет). Они выявили, что степень снижения концен-
трации сперматозоидов второй группы была боль-
ше первой на 45,7%. Это показывает зависимость 
фертильности мужчин от дозы, которая может по-
влиять на количество сперматозоидов [41, 42].

Полученные результаты подчеркивают необхо-
димость проведения дополнительных исследова-
ний для более детального изучения механизмов 
влияния каннабиса на мужское репродуктивное 
здоровье и разработки рекомендаций для людей, 
употребляющих каннабис, в том числе и по вопро-
сам планирования беременности. Другие исследо-
вания также показали, что употребление каннаби-
са может вызвать изменения в уровнях гормонов, 
включая уменьшение уровня тестостерона, кото-
рый играет важную роль в мужском репродуктив-
ном здоровье [43, 44].

Кроме того, каннабис может повышать риск раз-
вития эректильной дисфункции у мужчин. В одном 

из исследований было показано, что у мужчин, ко-
торые употребляют каннабис более одного раза в 
неделю, риск развития эректильной дисфункции 
был в два раза выше, чем у тех, кто не употреблял 
каннабис [45, 46].

Несмотря на то, что каннабис является одним из 
самых распространенных наркотических веществ, 
данные о его влиянии на мужское репродуктивное 
здоровье все еще остаются недостаточными [47-50].

Выводы. Результаты нашего исследования 
подтверждают негативное влияние употребления 
каннабиса на мужское репродуктивное здоровье. 
Мы выяснили, что употребление каннабиса свя-
зано с снижением подвижности сперматозоидов, 
уменьшением их количества и концентрации в 
сперме, а также морфологическими изменениями. 
Более того, каннабис может повышать риск раз-
вития эректильной дисфункции у мужчин. Дан-
ные результаты подчеркивают необходимость о 
проведении дальнейших исследований для более 
глубокого понимания механизмов воздействия 
каннабиса на мужскую репродуктивную систему, с 
одной стороны, и для разработки мер профилакти-
ки и лечения, с другой.По оценкам Всемирной Ор-
ганизации Здравоохранения (ВОЗ), в большинстве 
развитых стран мира болевой синдром в области 
шеи и спины – основная причина утраты трудоспо-
собности взрослого населения старше 18 лет среди 
неинфекционных заболеваний.
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Abstract. Due to the increase in life expectancy, as well as changes in the lifestyle of the population (in particular, the 
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Актуальность
В соответствии с современным определением, 

доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) представляет собой неконтроли-
руемую пролиферацию соединительной ткани, 
гладких мышц и железистого эпителия переходной 
зоны предстательной железы (ПЖ) [1]. Как прави-
ло, это заболевание мужчин среднего и пожилого 
возраста. В связи с повышением продолжительно-
сти жизни, а также изменения образа жизни насе-
ления (в частности, тенденции к малоподвижному 
образу жизни) во всем мире заболеваемость ДГПЖ 
возросла более чем в 2 раза за последние 30 лет 
[2]. По данным разных авторов, ДГПЖ страдают до 
8-10% пациентов младше 50 лет, 50% – 50-70 лет и 
до 90% – старше 70 лет [3]. При этом в настоящее 
время отмечен не только рост заболеваемости, но 
и тенденция к более раннему дебюту ДГПЖ [2, 3]. 

Основным, хотя и не обязательным, клиниче-
ским проявлением ДГПЖ являются симптомы 
нижних мочевыводящих путей (СНМП), обуслов-
ленные зачастую также рядом иных сопутствую-
щих урологических и неурологических заболева-
ний [4]. СНМП, нередко ассоциированные с реци-
дивирующими инфекциями мочевыводящих пу-
тей, существенно влияют на здоровье и качество 
жизни мужчин [5-7]. В частности, корреляционный 
анализ продемонстрировал связь хронической бо-
лезни почек, депрессии и повышенной тревожно-
сти с ДГПЖ [7, 8]. Наличие симптомов инфраве-
зикальной обструкции связано с высоким риском 
развития острой задержки мочеиспускания (ОЗМ), 
развивающейся в среднем у 10% мужчин старше 
70 лет и до 30% мужчин старше 80 лет [9]. Кро-
ме того, анализ регрессии оценки неравновесия 
по сцеплению выявил генетическую связь ДГПЖ, 
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простатита, рака предстательной железы и рака 
мочевого пузыря, а в ряде современных исследо-
ваний ДГПЖ рассматривается как составляющая 
метаболического синдрома [7, 10]. Взаимосвязь 
ДГПЖ со столь разнообразными социально значи-
мыми и зачастую жизнеугрожающими патологи-
ческими состояниями обуславливает потребность 
в углубленном персонализированном подходе к 
обследованию и комплексному лечению.   

Методы лечения
Являясь одним из наиболее распространенных 

заболеваний в мужской популяции, ДГПЖ многие 
годы активно изучается, однако её этиология и па-
тогенез не вполне ясны, что затрудняет профилак-
тику и ограничивает возможность разработки но-
вых методов консервативного лечения [1]. Совре-
менная консервативная терапия позволяет значи-
мо снизить симптомы нарушения мочеиспускания, 
однако хирургический подход на данный момент 
признан наиболее эффективным [1, 2]. 

Показаниями к хирургическому лечению ДГПЖ, 
по данным современных клинических рекоменда-
ций, являются: хроническая задержка мочеиспу-
скания, рецидивирующая  задержка  мочеиспуска-
ния, выраженная инфравезикальная обструкция, 

камни мочевого пузыря, интермиттирующая   ма-
крогематурия; гидронефроз, обусловленный 
ДГПЖ; неэффективность предшествовавшей ме-
дикаментозной терапии.  Относительным пока-
занием к операции является наличие «средней 
доли», как предиктора неэффективности медика-
ментозной терапии. 

В настоящее время выделяют следующие основ-
ные методы хирургического лечения ДГПЖ: ре-
зекция (моно- или биполярная трансуретральная 
резекция предстательной железы (мТУРП и би-
ТУРП, соответственно), инцизия (ТУИП), резекция 
ПЖ тулиевым волоконным лазером (ТhuFVARP)), 
энуклеация (открытая аденомэктомия (OAЭ), би-
полярная энуклеация ПЖ (биТУЭП), лапароскопи-
ческая  (ЛАЭ), робот-ассистированная (РААЭ), ла-
зерная (HoLEP, ThuLEP, ThuFLEP, ThuVEP, ThuFVEP, 
DiLEP)), вапоризация (биполярная (биТУВП), ла-
зерная), альтернативные методы аблации (эндо-
васкулярная эмболизация сосудов (ЭПА)), неабла-
тивные методики (простатические стенты). Выбор 
метода хирургического лечения зависит от объема 
ПЖ, сопутствующих заболеваний, доступности хи-
рургических методов лечения и предпочтений па-
циента (рис. 1) [11, 12].

Рис. 1. Алгоритм лечения больных ДГПЖ [11, 12]
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Многочисленные инновационные варианты ле-
чения, разработанные за последние годы, зачастую 
демонстрируют более высокий профиль безопас-
ности, однако их долгосрочные последствия еще 
предстоит определить [12]. Как бы то ни было, по 
данным современной литературы, частота встре-
чаемости осложнений в ближайшем и отдалённом 
периоде после всех видов оперативного лечения 
ДГПЖ достигает 50% [13, 14].

В нашем обзоре рассмотрены данные об эффек-
тивности, безопасности и отдаленных результатах 
наиболее популярных в настоящее время методов 
хирургического лечения ДГПЖ. 
Трансуретральная резекция предстательной 
железы

ТУРП вошли в практику в 30-х годах прошлого 
века и сегодня, претерпев ряд технических усо-
вершенствований, остаются золотым стандартом 
хирургического лечения ДГПЖ [11, 12]. ТУРП при-
водит к снижению IPSS на 8-10 баллов, улучшению 
качества жизни на 1-2 балла по специализирован-
ной международной шкале (QоLS), возрастанию 
максимальной скорости мочеиспускания, умень-
шению объема остаточной мочи [4].

Основными осложнениями ТУРП в раннем по-
слеоперационном периоде являются кровотечение 
(кровотечение, требующее гемотрансфузии, – в 3% 
от всех случаев ТУРП), гемотампонада мочевого 
пузыря (4,9%), инфекционные осложнения (22%), 
ОЗМ (4,5%) и ретроградная эякуляция (65,4%), 
эректильная дисфункция (6,5%), склероз шейки 
мочевого пузыря (0,3-9,2%), стриктура уретры 
(2,2-9,8 %), недержание мочи (2%) – в отдаленном 
периоде [11]. мТУРП, как более ранняя модифика-
ция, характеризуется большей частотой развития 
осложнений. По данным систематических обзоров, 
обе методики обладают равной эффективностью, 
близкой к 100%, однако бТУРП выгодно отлича-
ется отсутствием ТУР-синдрома (ОР 0,17, 95% ДИ 
0,09-0,30) и более низкой потребностью в гемо-
трансфузии (ОР 0,42, 95% ДИ 0,30-0,59). Не было 
выявлено существенных различий, связанных с 
длительностью катетеризации, временем опера-
ции, объемом резекции, длительностью госпита-
лизации, показателями IPSS, качеством жизни, по-
слеоперационной стриктурой уретры и сексуаль-
ной функцией [12].

Ряд исследователей считают риск ТУР-синдро-
ма несколько преувеличенным, поскольку факти-
ческая частота встречаемости этого патологиче-
ского состояния составляет около 2% мТУРП [15]. 

Также имеются сообщения о гиперхлоремическом 
метаболическом ацидозе и гиперволемических 
осложнениях, приводящих к отеку верхних дыха-
тельных путей, при биполярных резекциях [16].

СНМП в той или иной степени сохраняются поч-
ти у 50% пациентов, перенесших ТУРП, что во мно-
гом связано с полиэтиологичностью СНМП. Среди 
основных факторов риска сохранения СНМП ука-
зывают пожилой возраст, сахарный диабет,  цере-
броваскулярные события в анамнезе [17]. 
Методы минимизации болевого синдрома и 
СНМП в послеоперационном периоде

С целью снижения послеоперационного болево-
го синдрома в некоторых работах рекомендуется 
внутрипузырное введение бупивакаина. Данная 
методика была использована у 100 пациентов, 
после трансуретральных вмешательств на пред-
стательной железе и показала себя безопасной и 
эффективной. Данный вид анальгезии был сопря-
жен с меньшим объемом дополнительного обе-
зболивания, что имеет не только практическое, но 
и экономическое значение [18]. Для облегчения 
боли и СНМП в раннем послеоперационном пери-
оде также рекомендуются нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВС). Систематиче-
ский обзор и мета-анализ, сравнивающий НПВС и 
плацебо, продемонстрировал превосходство НПВС 
в оптимизации показателей IPSS и Qmax [19]. Те же 
авторы отметили преимущество диклофенака по 
сравнению с парацетамолом в отношении анальге-
тического эффекта в раннем послеоперационном 
периоде [19]. В то же время уменьшение агрега-
ции тромбоцитов как один из побочных эффектов 
НПВС вызывает закономерный вопрос о безопас-
ности их использования в первые сутки после опе-
рации [4]. 

При сохранении обструктивных симптомов по-
сле операции наиболее часто применяют альфа-а-
дреноблокаторы: альфа-1а-адренорецепторы со-
храняются в резидуальных аденоматозных тканях 
простатического отдела уретры и шейке мочевого 
пузыря, их блокада минимизирует частоту моче-
испусканий, при этом увеличивая средний объем 
микции [4]. 

При преобладании ирритативных симптомов и 
недостаточной эффективности альфа-адренобло-
каторов рекомендуют лечебную физкультуру 
(ЛФК), направленная на укрепление мышц таза, 
м3-холиноблокаторы или β3-адреномиметики. До-
казано, что ЛФК обладает наибольшей эффектив-
ностью в течение первых 3 недель после операции. 
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М-холиноблокаторы ослабляют непроизвольные 
сокращения мочевого пузыря при его наполнении, 
что способствует уменьшению частоты мочеис-
пусканий, увеличению емкости мочевого пузыря, 
снижению ургентности. β3-адреномиметики (ми-
рабегрон), снижают тонус детрузора, не вызывая 
нежелательных явлений, характерных для м-холи-
ноблокаторов [4, 11, 12]. 
Методы минимизации риска кровотечения в 
послеоперационном периоде

В современной литературе не так много све-
дений о консервативных методах профилактики 
кровотечения после ТУРП. Двойное слепое ран-
домизированное клиническое исследование, про-
водившееся в Каирском центральном госпитале, 
сравнивало эффективность различных методов 
профилактики кровотечения после ТУРП у лиц с 
объёмом простаты 50 см3 и более. Длительность 
исследования составила год, а все пациенты были 
разделены на две клинические группы: группу А, 
получавшую дутастерид (0,5 мг один раз в день в 
течение 4 недель), группу Б, получавшую плацебо 
с той же кратностью. Пациентам в обеих клиниче-
ских группах была проведена бТУРП. Из исследова-
ния были исключены 15 пациентов: 9 пациентов 
из группы А и 6 пациентов из группы Б из-за не-
переносимости препарата, выявленной в ходе ис-
следования, или потери связи с ними. Результаты 
исследования не показали каких-либо различий в 
обеих клинических группах. Лечение дутастери-
дом в течение 4 недель до ТУРП у мужчин, получав-
ших антиагрегантные препараты, существенно не 
уменьшало частоту развития клинически значи-
мого интраоперационного кровотечения, но могло 
значительно сократить длительность функциони-
рования промывной системы  и катетеризации мо-
чевого пузыря [20].

Немало споров вызывают попытки как можно 
более раннего удаления уретрального катетера. 
Исследование, выполненное с участием 41 пациен-
та старше 70 лет, показало, что удаление катетера 
в день операции не вызывало снижения частоты 
развития кровотечений или ОЗМ. Напротив, опи-
санные осложнения встречались в два раза чаще 
именно в группе раннего удаления катетера, в 
сравнении с пациентами, у которых удаление вы-
полнялось на третьи сутки после ТУРП [21]. 
Современные мини-инвазивные методики

В систематическом обзоре A. Abid et al, 2024, 
включавшем 32 исследования и 3972 пациентов, 
был проведен анализ профиля эффективности 

и безопасности современных мини-инвазивных 
методик (ЭПА, Rezum, GreenLight, HoLEP, ThuLEP, 
DiLEP, и водоструйной аблации) лечения пожилых 
пациентов, страдающих ДГПЖ. ЭПА и Rezum могли 
быть выполнены под местной анестезией, в то вре-
мя как прочие методики требовали наркоза или 
эпидуральной анестезии. Потребность в уретраль-
ном катетере сохранялась дольше всего после ЭПА 
(в среднем 14 сут.) и Rezum (21 сут.), была мини-
мальна – после GreenLight (1,9 сут.). Через 12 мес. 
после операции все изученные методики демон-
стрировали значимое улучшение показателя IPSS 
(в среднем -69,9%) и качества жизни (в среднем 
-72,5%). Частота встречаемости нежелательных 
побочных эффектов I ст. по Clavien-Dindo широко 
варьировала в разных исследованиях, составив 
0-9,5% для HoLEP, 2,0-6,9% для ThuLEP, 5,0-17,5% 
для DiLEP, 5,8-36,8% для ЭПА, 0-62,1% для Rezum, 
0-67,6% для GreenLight. ЭПА, Rezum, DiLEP и водо-
струйная аблация продемонстрировали наимень-
шие изменения эректильной функции в послеопе-
рационном периоде [22].

С целью оценки частоты развития рецидивов 
после современных мини-инвазивных методик 
B.N.H. Shin et al, 2024, провели мета-анализ и систе-
матический обзор 32 исследований, включавших 
2400 участников. Самая низкая частота повторных 
вмешательств через 12 месяцев была для водо-
струйной аблации – 0,01%, Rezum – 0,02%, стенти-
рование простаты (i-Temporary Implantable Nitinol 
Device, iTIND) – 0,03% и ЭПА – 0,05%. Сетевой ме-
та-анализ результатов лечения через 12 мес. после 
операции показал, что наиболее высокой эффек-
тивностью обладала ТУРП, за которой следовали 
водоструйная аблация, iTIND, Rezum и UroLift [23].
Лазерные методы лечения

Лазерные технологии получили широкое рас-
пространение в клинической практике, благодаря 
простоте, отсутствию значимого кровотечения и 
возможности выполнения операции в рамках ста-
ционара кратковременного пребывания [24].

По данным нескольких мета-анализов, HoLEP и 
ThuLEP являются более продолжительными вме-
шательствами (в среднем на 10-20 мин), чем ТУРП, 
однако характеризуются меньшей длительностью 
катетеризации мочевого пузыря и госпитализа-
ции, меньшей кровопотерей. При этом частота 
развития стриктур уретры (2,6% против 4,4%) и 
стрессового недержания мочи (1,5% против 1,5%), 
частота развития ОЗМ и длительность выделе-
ния сгустков после удаления катетера для HoLEP 
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и ТУРП значимо не отличались. Особенностью 
ThuLEP стала меньшая длительность выделения 
сгустков после удаления катетера, в остальном 
спектр и характеристики осложнений были сопо-
ставимы с таковыми после ТУРП и HoLEP  [12, 24]. 

Cравнение ТУРП и лазерной технологии 
GreenLight показало явное превосходство послед-
ней. Данная лазерная методика позволяет сокра-
тить продолжительность катетеризации и госпи-
тализации, а также снизить частоту сексуальной 
дисфункции и осложнений, связанных с кровоте-
чением, по сравнению с ТУРП [24]. При этом сек-
суальная дисфункция является наиболее часто 
встречающимся осложнением при выполнении ла-
зерного лечения [25, 26]. 

Фотоселективное выпаривание с помощью тех-
нологии GreenLight (PVP-GL) стало перспективной 
методикой лечения ДГПЖ, демонстрирующей бо-
лее благоприятные результаты по сравнению с 
ТУРП.  Недавний мета-анализ, включавший более 
1000 исследований, охватывал различные пери-
операционные исходы, функциональные резуль-
таты и осложнения. Анализ показал, что PVP-GL 
имеет преимущества с точки зрения времени вос-
становления и периоперационных осложнений, а 
также сопоставимые с ТУРП функциональные ре-
зультаты в долгосрочной перспективе [26].

Минимальная инвазивность, высокий профиль 
безопасности и эффективности, активное техноло-
гическое развитие позволяют лазерным техноло-
гиям постепенно вытеснять ТУРП. Особенно зна-
чимы преимущества лазерных технологий в отно-
шении коморбидных пациентов с высоким риском 
кровотечения. Однако, сегодня эти методики эко-
номически менее доступны, чем ТУРП [27].
Эндоваскулярная эмболизация сосудов 
предстательной железы

По данным систематического обзора Ini' C et al, 
2024, уровень технического успеха варьировал от 
86% до 100% для ЭПА и составлял 100% для ТУРП. 
Уровень осложнений ТУРП был значимо выше, чем 
при ЭПА: 60,6% и 35,5%, соответственно. Продол-
жительность и стоимость госпитализации были 
значимо ниже для ЭПА. Качество жизни и показа-
тели урологических симптомов в группе ЭПА были 
сопоставимы с показателями в группе ТУРП [28].

R. Altman et al, 2024, провели мета-анализ 7 ис-
следований с участием 810 пациентов, посвящен-
ный сравнению ЭПА и ТУРП.  Показатели между-
народного индекса симптомов при заболеваниях 
простаты (IPSS) и качество жизни в этих группах 

статистически значимо не отличались, однако 
ТУРП по сравнению с ЭПА характеризовались бо-
лее значимым ростом Qmax и снижением объема 
предстательной железы через 12 месяцев после 
хирургического вмешательства. ТУРП также обе-
спечивали более быстрый результат: значимое 
улучшение уродинамики было отмечено в сред-
нем через 3 мес., в то время как эффект ЭПА про-
являлся в полной мере через 6 мес. При ЭПА было 
отмечено меньше осложнений, преимущественно 
(99%) это были легко устраняемые осложнения 
I-II степени по Clavien-Dindo. Наиболее частыми ос-
ложнениями ЭПА были гематоспермия, инфекции 
мочевыделительных путей и дизурия. Спектр ос-
ложнений ТУРП был значительно шире, при этом 
осложнения ТУРП зачастую требовали повторного 
хирургического вмешательства. Послеоперацион-
ная эректильная дисфункция ожидаемо чаще име-
ла место после ТУРП. Большая продолжительность 
процедуры ПАЭ (84–144,8 мин) по сравнению с 
59–83,5 мин для ТУРП во включенных в настоящее 
исследование была признана приемлемой, учиты-
вая снижения частоты осложнений [29]. 

В настоящее время исследования отдаленных 
результатов немногочисленны. По данным ран-
домизированного одноцентрового исследования 
Müllhaupt G et al, 2024, через 5 лет после операции 
ЭПА характеризовались более низкими показате-
лями эффективности, чем ТУРП, в отношении объ-
ективных параметров, таких как максимальная 
скорость потока мочи (3,59 против 9,30 мл/с, -5,71, 
95% ДИ -10,72 – -0,70; р = 0,027) и снижение объ-
ема остаточной мочи (27,81 мл против 219,97 мл; 
192,15, 95% ДИ 83,79-300,51; р = 0,001) [30].

Обладая высоким профилем безопасности и 
приемлемой эффективностью, ЭПА является од-
ной из оптимальных методик для коморбидных 
пациентов, в том числе при противопоказаниях к 
наркозу. 

Заключение
В настоящее время разработаны различные хи-

рургические опции, превосходящие стандартные 
ТУРП в безопасности, однако имеющие ограниче-
ния по степени изученности, доступности, или эф-
фективности. Ни одна из современных мини-инва-
зивных методик не является панацеей: для одного 
пациента приоритетна меньшая инвазивность, 
для другого – меньший риск повторного хирурги-
ческого вмешательства, третий заинтересован в 
сохранении антеградной эякуляции. Дальнейшие 
исследования призваны разрешить эти вопросы 
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и ещё более конкретизировать показания к вы-
полнению определенных методов хирургического 
вмешательства при ДГПЖ. 

Описываемые данные свидетельствуют также 
об отсутствии единого мнения по профилактике 
осложнений послеоперационного периода. Необ-
ходимо продолжить изучение методов профилак-
тики и консервативной коррекции осложнений 
хирургического лечения ДГПЖ.
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Тураева Р.Р., Шестаков Е.А., Пиманчев О.В., Ряполов Ю.В., Жибурт Е.Б.
ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ АНЕМИЯ И МЕНЕДЖМЕНТ КРОВИ ПАЦИЕНТА ПРИ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА
ФГБУ Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Аннотация. При анализе 758 медицинских карт пациентов Пироговского Центра, которым в первой половине 
2024 года выполнено эндопротезирование коленного сустава, установлено, что в процессе лечения (средний 
срок госпитализации в хирургическом стационаре – 6,4±0,1 суток) средняя концентрация гемоглобина снижа-
ется до 107,7±1,1 г/л у женщин и 121,7±2,8 г/л у мужчин. Возраст пациентов обратно коррелирует со всеми 
концентрациями гемоглобина, а все концентрации гемоглобина прямо коррелируют между собой. Срок госпи-
тализации не связан ни с возрастом пациентов, ни с концентрацией гемоглобина.
Потребность в переливании донорских эритроцитов развилась у 3,7% женщин, мужчинам кровь не перелива-
ли. 14,1% пациентов получили транексамовую кислоту и 9,1% – препараты железа. Коагулопатии, требующие 
трансфузионной терапии, удалось предупредить.
Целесообразно включить переливание эритроцитов и другие технологии менеджмента крови пациента в кли-
нические рекомендации и стандарт медицинской помощи взрослым при гонартрозе.
Ключевые слова: гонартроз, эндопротезирование, переливание крови, менеджмент крови пациента, 
стандарт, доказательная медицина.

Turaeva R.R., Shestakov E.A., Pimanchev O.V., Ryapolov Yu.V., Zhiburt E.B. 
PERIOPERATIVE ANEMIA AND PATIENT BLOOD MANAGEMENT  
IN KNEE REPLACEMENT
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow, Russia

Abstract. An analysis of 758 medical records of patients at the Pirogov Center who underwent knee replacement in 
the first half of 2024 showed that during treatment (the average length of hospitalization in a surgical hospital is 
6,4±0,1 days), the average hemoglobin concentration decreases to 107,7±1,1 g/l in women and 121,7±2,8 g/l in men. 
The age of patients is inversely correlated with all hemoglobin concentrations, and all hemoglobin concentrations 
are directly correlated with each other. The length of hospitalization is not associated with either the age of patients 
or the hemoglobin concentration.
The need for red blood cell transfusion developed in 3,7% of women; men did not receive blood transfusions. 14,1% 
of patients received tranexamic acid and 9.1% received iron supplements. Coagulopathies requiring transfusion 
therapy were prevented. It is advisable to include red blood cell transfusion and other patient blood management 
technologies in clinical guidelines and the standard of medical care for adults with gonarthrosis.
Keywords: gonarthrosis, knee replacement, blood transfusion, patient blood management, standard, evidence-based 
medicine

Введение 
Распространенность предоперационной анемии 

у пациентов, ожидающих тотального эндопротези-
рования суставов, составляет 22%, а у пациентов 
женского пола – выше. Предоперационная анемия 
пагубно влияет на послеоперационное восстанов-
ление пациента и увеличивает риск послеопера-
ционных осложнений, частоту переливания крови, 
срок госпитализации, частоту повторных госпита-
лизаций и смертность [1].

Интересны результаты ретроспективного ко-
гортного исследования 243  491 пациента с плано-
вым эндопротезированием коленного сустава. Ос-
ложнения или смертность после операции сравни-
вали между пациентами без анемии, с легкой ане-
мией и с умеренной или тяжелой анемией. 30 135 
пациентов (12,4%) были анемичны. Неблагопри-
ятные события наблюдались у 3,7% пациентов без 
анемии, у 5,2% пациентов с легкой анемией и у 7,1% 

пациентов с умеренной или тяжелой анемией. При 
этом у мужчин наблюдалось большее увеличение 
частоты осложнений и смертности при анемии [2].

Менеджмент крови пациента (МКП) основан на 
доказательствах с мультидисциплинарным, муль-
тимодальным подходом к оптимизации лечения 
пациентов, потенциально нуждающихся в алло-
генной трансфузии [3-5]. 

Классически эндопротезирование коленного 
сустава считают операцией, нуждающейся в актив-
ной трансфузионной поддержке. В 2000 году в го-
спиталях Великобритании году доля реципиентов 
донорских эритроцитов составляла 14–82% при 
эндопротезировании коленного сустава [6].

В исследовании белорусских коллег в 2018 году 
при эндопротезировании коленного сустава 8% 
пациентов получили переливание донорской эри-
троцитной массы и 60% пациентов – свежезаморо-
женной плазмы (СЗП) [7].
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Внедрение технологий МКП при эндопротези-
ровании коленного сустава – путь к сбережению 
собственной крови пациента и сокращению алло-
генных трансфузий [8-11].

У смоленских коллег в 2014 году частота транс-
фузий эритроцитов при эндопротезировании ко-
ленного сустава составила 1,4%, а частота трансфу-
зий свежезамороженной плазмы (СЗП) – 0,3% [12].

Совершенствование медицинских технологий 
должно сочетаться с организацией и оказанием 
медицинской помощи на основе клинических ре-
комендаций и с учетом стандартов медицинской 
помощи, утверждаемых уполномоченным феде-
ральным органом исполнительной власти. Соот-
ветственно, клинические рекомендации и стан-
дарты медицинской помощи должны совершен-
ствоваться по мере развития доказательной меди-
цины [13, 14].

Согласно критериям ВОЗ нижние границы нор-
мальной концентрации гемоглобина: у женщин – 
120 г/л, у мужчин – 130 г/л [15].

Эти величины приняты и российскими клини-
ческими рекомендациями [16].

В рандомизированном исследовании определя-
ли эффективность транексамовой кислоты (ТХА) 
в снижении периоперационной кровопотери у па-
циентов, перенесших первичное эндопротезиро-
вание коленного сустава. Исследуемая группа по-
лучала внутривенно ТХА в двух временных точках: 

сразу после индукции в дозе 15 мг/кг и 10 мг/кг за 
15 мин до снятия пневматического жгута. Результа-
ты: TXA значительно снизила (p<0,001) общую пе-
риоперационную кровопотерю с 892,56±324,46 мл 
в контрольной группе, до 411,96±172,74 мл в груп-
пе TXA. В группе TXA только 10,4% пациентов было 
проведено переливание крови, тогда как в кон-
трольной группе его получили 45,83% пациентов 
(p = 0,001) [17]. 

Цель исследования: оценить динамику и ген-
дерные особенности концентрации гемоглобина, 
менеджмент крови пациента и соответствие кли-
ническим рекомендациям и стандартам оказания 
медицинской помощи при эндопротезировании 
коленного сустава в Пироговском Центре.

Материалы и методы. Ретроспективно, по ма-
териалам электронных медицинских карт, изуче-
ны клинические и лабораторные показатели 758 
пациентов стационара Пироговского Центра, ко-
торым выполнено эндопротезирование коленного 
сустава в первой половине 2024 года.

Оценили пол, возраст, длительность госпита-
лизации, динамику концентрации гемоглобина, 
переливание компонентов донорской крови и ре-
инфузию аутологичных эритроцитов, назначение 
транексамовой кислоты и внутривенного карбок-
симальтозата железа.

Данные исследованы с помощью описательной и 
индуктивной статистик при уровне значимости 0,05.

Таблица 1
Показатели МКП 

Показатель Все
Пол пациента

р
Женщины Мужчины

Количество, n (%) 758 623 (82,2) 135 (17,8)

Возраст, лет 66,1±0,5 66,4±0,6 64,4±1,5 0,005

Длительность госпитализации, дней 6,4±0,1 6,4±0,1 6,6±0,3 0,137

Концентрация гемоглобина (г/л)

Первая 126,0±0,9 123,9±0,9 136,1±2,2 <0,001

Минимальная 110,0±1,1 107,5±1,1 121,7±2,6 <0,001

При выписке 110,8±1,0 108,3±1,0 122,1±2,6 <0,001

Реципиенты компонентов крови, n (%)

Эритроциты 23 (3,0) 23 (3,7) 0 (0,0)

Получили, n (%)      

Транексамовую кислоту 107 (14,1) 93 (14,9) 14 (10,4) >0,05

Железо внутривенно 71 (9,4) 67 (10,8) 4 (3,0) <0,004
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Результаты
Женщины в среднем были на 2,0 года старше 

мужчин (p<0,001).
Концентрация гемоглобина до операции не ука-

зана в электронной медицинской карте, поскольку 
пациенты обследованы амбулаторно и анемии у 
них не было. Как правило, в процессе госпитали-
зации концентрацию гемоглобина измеряли дваж-
ды. Поэтому первая концентрация гемоглобина 
значимо выше минимальной концентрации и кон-
центрации при выписке – в среднем на 16,0 и 15,2 
г/л соответственно (p<0,001). Нет отличий мини-
мальной концентрации гемоглобина и концентра-
ции при выписке.

Концентрация гемоглобина у женщин в процес-
се госпитализации на 12,2–14,2 г/л меньше, чем у 
мужчин и имеет аналогичную динамику (табл. 1).

Возраст пациентов обратно коррелирует со все-
ми концентрациями гемоглобина, а все концентра-
ции гемоглобина прямо коррелируют между собой 
(табл. 2). Продолжительность госпитализации не 
связана ни с возрастом пациентов, ни с концентра-
цией гемоглобина.

Таблица 2
Корреляционные связи показателей МКП 

Пара показателей r р

Возраст Hb первый - 0,235 <0,001

Hb минимум - 0,244 <0,001

Hb выписка - 0,248 <0,001

Hb первый Hb минимум 0,671 <0,001

Hb выписка 0,687 <0,001

Hb минимум Hb выписка 0,949 <0,001

Примечание: Hb – концентрация гемоглобина

23 пациентки получили 32 дозы лейкодеплеци-
рованной эритроцитной взвеси в PAGGSM (16 – 1 
дозу, 6 – 2 дозы и 1 – 4 дозы). Другие трансфузион-
ные среды (тромбоциты, плазма, криопреципитат) 
и аутологичную кровь не переливали.

Для снижения кровопотери пациенты обоих по-
лов получали с одинаковой частотой транексамо-
вую кислоту, а для коррекции анемии – препараты 
железа, причём женщины – на 7,8 % чаще (отноше-

ние шансов (ОШ) 3,95, 95% доверительный интер-
вал (ДИ 95%) от 1,41 до 11,02, χ2 = 7,93, p<0,001) 
(табл. 1).

В клинических рекомендациях переливание кро-
ви упомянуто в разделе «Информация для пациен-
та»: « … при необходимости – переливание крови и 
её заменителей и тому прочее. При наличии выра-
женной послеоперационной анемии восполнение 
кровопотери без переливания компонентов крови 
невозможно!» В тексте собственно врачебных ре-
комендаций трансфузионная терапия и технологии 
кровесбережения не упомянуты [18].

В стандарте медицинской помощи при гонартро-
зе [19] вовсе не упомянуты ни переливание крови, 
ни такие элементы менеджмента крови пациента 
как транексамовая кислота препараты железа.

Заключение
При анализе 758 медицинских карт пациентов 

Пироговского Центра, которым в первой половине 
2024 года выполнено эндопротезирование колен-
ного сустава, установлено, что в процессе лечения 
(средний срок госпитализации в хирургическом 
стационаре – 6,4±0,1 суток) средняя концентрация 
гемоглобина снижается до 107,7±1,1 г/л у женщин 
и 121,7±2,8  г/л у мужчин. Возраст пациентов об-
ратно коррелирует со всеми концентрациями ге-
моглобина, а все концентрации гемоглобина прямо 
коррелируют между собой. Срок госпитализации 
не связан ни с возрастом пациентов, ни с концен-
трацией гемоглобина.

Потребность в переливании донорских эритро-
цитов развилась у 3,7% женщин, мужчинам кровь 
не переливали. 14,1% пациентов получили транек-
самовую кислоту и 9,1% – препараты железа. Ко-
агулопатии, требующие трансфузионной терапии, 
удалось предупредить.

Целесообразно включить переливание эритро-
цитов и другие технологии менеджмента крови 
пациента в клинические рекомендации и стандарт 
медицинской помощи взрослым при гонартрозе..
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ЗНАЧЕНИЕ СРОКОВ ВЫПИСКИ ПАЦИЕНТОВ ИЗ СТАЦИОНАРА В 
РАЗВИТИИ РЕСТЕНОЗОВ ПОСЛЕ ЧРЕСКОЖНОЙ ТРАНСЛЮМИНАЛЬНОЙ 
КОРОНАРНОЙ АНГИОПЛАСТИКИ
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Россия

Аннотация. В настоящее время, наиболее широко применяемым методом лечение ишемической болезни серд-
ца, является чрескожная транслюминальная коронарная ангиопластика с постановкой стента. Подавляю-
щее большинство больных, которые перенесли данную процедуру, не имеют никаких осложнений в течение 
десятилетий и проживают счастливую жизнь с вживленным стентом, но у части пациентов выявляются 
осложнения в виде тромбоза стента, развитие рестеноза и прогрессирование коронарного атеросклероза, им 
проводится повторное стентирование. В США провели анализ историй болезни двух миллионов пациентов, 
которым выполнялось стентирование коронарных артерий. Выяснилось, что именно досрочная выписка явля-
лась главной причиной, по которой пациенты повторно попадали в больницы в течение первого месяца после 
стентирования – риск повторной незапланированной госпитализации. В России не существует единых сроков 
выписки пациента после проведенной ЧТКА, а в частных клиниках пациента могут выписать сразу после про-
веденной операции.

Ключевые слова: коронарное стентирование, стент, чрескожная транслюминальная коронарная 
ангиопластика.

Makhmudova E.R., Khabchabov R.G., Abdullaev A.A., Gafurova R.M., Islamova U.A.

THE IMPORTANCE OF THE TIMING OF PATIENT DISCHARGE 
FROM HOSPITAL IN THE DEVELOPMENT OF RESTENOSIS AFTER 
PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL CORONARY ANGIOPLASTY
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education "Dagestan State Medical University" Ministry of Health of 
the Russian Federation, Russia

Abstract. Currently, the most widely used method for treating coronary heart disease is percutaneous transluminal 
coronary angioplasty with stent placement. The vast majority of patients who have undergone this procedure do not have 
any complications for decades and live a happy life with an implanted stent, but some patients develop complications in 
the form of stent thrombosis, the development of restenosis and the progression of coronary atherosclerosis, and they 
undergo repeat stenting. In the United States, an analysis of the medical records of two million patients who underwent 
coronary artery stenting was carried out. It turned out that early discharge was the main reason why patients were 
readmitted to hospitals during the first month after stenting - the risk of repeated unplanned hospitalization. In Russia, 
there is no uniform time frame for patient discharge after PTCA, and in private clinics the patient can be discharged 
immediately after the operation.

Keywords: coronary stenting, stent, percutaneous transluminal coronary angioplasty

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время, наиболее широко применяе-

мым методом лечение ишемической болезни серд-
ца (ИБС), является чрескожная транслюминальная 
коронарная ангиопластика (ЧТКА) с постановкой 
стента. Подавляющее большинство больных, кото-
рые перенесли данную процедуру, не имеют ника-
ких осложнений в течение десятилетий и прожи-
вают счастливую жизнь с вживленным стентом, 
но у части больных выявляются осложнения в раз-
личные сроки, и им проводится повторное стенти-
рование [1]. 

В идеале, стент начинает зарастать эндотели-
альными клетками через 6-8 дней после операции 
и становится единым целым с артериальной стен-
кой. Пациенты, которым проведено коронарное 
стентирование, могут рассматриваться как «уяз-

вимые» в плане сочетания ряда рисков: тромбоз 
стента, развитие рестеноза и прогрессирование 
коронарного атеросклероза в новых участках ко-
ронарных артерий [2]. Активное наблюдение за па-
циентом, перенесшим коронарное событие, позво-
ляет существенно снизить последующие риски [3].

Рестеноз, представляет собой последователь-
ность сложных молекулярных и клеточных реак-
ций, которые развиваются в ответ на повреждение 
артерии во время проведения ее реконструкции. 
Одной из ведущих причин рестеноза, является 
образование неоинтимы. Согласно различным 
источникам литературы, образование неоинтимы 
происходит через 2 недели после имплантации 
стента, а её гиперплазия достигает максимума че-
рез 4 недели. При имплантации стента происходит 
активация хемотаксиса нейтрофилов клеточным 
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детритом поврежденной атеросклеротической 
бляшки, которые в свою очередь при дегрануля-
ции высвобождают различные цитотоксические 
белки, стимулирующие пролиферацию гладкомы-
шечных клеток и миграцию их в неоинтиму, тем 
самым участвуя в формировании рестеноза [4]

Развитие и усовершенствование эндоваскуляр-
ных методов лечения привело к появлению раз-
нообразных стентов (с лекарственным покрыти-
ем и без него, биодеградируемых стентов и т.д.), 
но проблема рестеноза стенозирующего артери-
ального сегмента остается актуальной в настоя-
щее время [5].

Риском нестабильности ИБС, может явиться и 
досрочная выписка после ЧТКА.

В США провели анализ историй болезни двух 
миллионов пациентов, которым выполнялось 
стентирование коронарных артерий. Данные ис-
следования были опубликованы в журнале JACC 
Cardiovascular Interventions. Около 0,5% пациентов 
после стентирования отказались от дальнейшей 
медицинской помощи и были выписаны по соб-
ственному желанию. В дальнейшем они составля-
ли группу особого риска: если обычно повторная 
госпитализация с инфарктом миокарда нужна ка-
ждому пятому пациенту, то после досрочной выпи-
ски этот показатель был в два раза выше (19,5% и 
39,4%, р 0,001). Кроме того, эти инфаркты в два раза 

чаще были смертельными (2,4% и 5,0%, р 0,001). 
Авторы предполагают, что полученные резуль-

таты – «лишь верхушка айсберга», так как анали-
зировались только данные повторной госпитали-
зации. Вероятно, многие больные впоследствии не 
обращались за медицинской помощью и не попа-
дали в поле зрения исследователей.

Именно досрочная выписка являлась главной 
причиной, по которой пациенты повторно попа-
дали в больницы в течение первого месяца после 
стентирования – риск повторной незапланирован-
ной госпитализации больше всего зависел именно 
от отказа от лечения (ОР 1,89; 95% доверительный 
интервал 1,71-2,08). Средняя стоимость лечения 
у таких пациентов также была значительно выше 
– 13 718 долларов США, при том, что обычно сто-
имость лечения составляет 11 380 долл. США (р 
0,001) [6].

В России, выписка из стационара после стен-
тирования должна происходить на  7-8 сутки и на 
9-10 сутки после процедуры, выполненной в неот-
ложном порядке. Минимум неделю нужно чтобы 
стент «прижился» в сосуде сердца и пациент мог 
без осложнений выписаться домой под наблюдение 
кардиолога. Все это время пациенту прописан по-
стельный режим, большую часть дня [7]. По другим 
источникам, пациент после стентирования, обычно 
находится в стационаре около 2-5 дней в зависимо-

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Показатель
1-я группа 

n=83
2-я группа 

n=86
р

Возраст, годы (M±SD) 57,2±8,1 60,1±7,7 0,081
Мужской пол, n (%) 59 (71,1) 68 (79,1) 0,092
Женский пол, n (%) 24 (28,9) 18 (20,9) 0,092
ИМ в анамнезе, n (%) 24 (28,9) 28 (32,6) 0,039
Артериальная гипертония, n (%) 37 (44,6) 44 (51,2) 0,066
Сахарный диабет, n (%) 11 (13,6) 16 (18,6) 0,073
Фибрилляция предсердий, n (%) 7 (8,4) 11 (12,8) 0,070
ОНМК в анамнезе, n (%) 2 (2,4) 5 (5,8) 0,085
Фракция выброса ЛЖ, (M±SD) 53,6 ± 5,2 50,6 ± 5,0 0,045
ИМТ, кг/м2 25,4±4,6 26,0±5,8 0,046
Первично установленные стенты.
1 стент, n (%)
2 стента, n (%)
3 и более стента, n (%) 

11 (14,5)
41 (54,2)
26 (31,3)

16 (18,6)
53 (61,6)
22 (25,6) 

0,073
0,122
0,164

Примечание: ИМ – инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ЛЖ – ле-
вый желудочек, ИМТ – индекс массы тела, p<0,05 – стандартное отклонение. 
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сти от состояния. Большую часть этого времени, па-
циенту прописан постельный режим [8]. Часть па-
циентов, выписывается из частных клиник, уже на 
следующий день после стентирования [9].

Из вышеописанного, становится понятно, что 
не существует единых сроков выписки пациента 
после проведенной ЧТКА, а в частных клиниках 
пациента могут выписать сразу после проведен-
ной операции. Скорее всего, выписка больного из 
стационара определяется состоянием пациента и 
клиническими данными.

Цель исследования – определение влияние 
сроков выписки пациентов из стационара, после 
проведенной чрескожной транслюминальной ко-
ронарной ангиопластики со сроками повторной 
госпитализации, вследствие развития рестеноза и 
атеростеноза новых участков коронарных артерий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Материалом исследования послужило то, что 

после первично проведенной ЧКА, часть пациен-
тов в течение 2 лет, вновь обратились стационар 
с обострением ИБС. Всем пациентам на базе РКБ 
СМП, отделения неинвазивной хирургии, проведе-
на повторная ЧТКА. Мы проанализировали архив-
ные истории 2021 – 2023 г., за этот период было 
проведено 1412 стентирований коронарных арте-
рий, за этот же период, повторно госпитализирова-
лись 169 (11,7%) пациентов. Таким образом, в об-
следование включены 169 пациентов: 117 (69,2%) 
из них мужчины и 52 (30,8%) женщины, (средний 
возраст 58,2±7,4 года).

Пациенты были разделены на две группы, в за-
висимости от срока выписки из стационара, после 
ЧТКА. В 1-ю группу вошли n=83 (49,1%), срок вы-
писки из стационара после стентирования у них 
составил от 1 до 3 дней, во 2-ю группу вошли n=86 
(50,9%), срок выписки из стационара после ЧТКА 
составил от 7 до 9 дней.  

Количество первично установленные стентов 
у пациентов обеих групп было следующим: один 
или два стента (n=121), три и более стента (n=48). 
В табл. 1 представлена клиническая характеристи-
ка пациентов. 

Надо отметить, что за указанный период време-
ни, примерно 60% установленных стентов, были 
голометаллические, не покрытые лекарственным 
веществом, эти стенты являются первым поколе-
нием стентов. И только 40%   стентов были уста-
новленные с лекарственным покрытием, второго 
поколения.

Стандартное общеклиническое обследование 
проводилось всем пациентам – сбор жалоб и ана-
мнеза, физикальные и инструментальные методы 
обследования, общий и биохимический анализы 

крови, электрокардиографическое (ЭКГ) обследо-
вание, эхокардиографию и т.д. 

Селективная КАГ проводилась лучевым досту-
пом с контрастированием левой коронарной ар-
терии (ЛКА) не менее чем в 4 проекциях, правой 
коронарной артерии (ПКА) – не менее чем в 2 орто-
гональных проекциях с установкой стентов.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием программ Excel и 
Statistica 8.0. Полученные результаты представле-
ны в виде долевого выражение числа от общего 
числа равного 100% и среднего и стандартного от-
клонения «M±SD». Относительная достоверность 
различий между группами определялась – t-кри-
терием Стьюдента. Абсолютная достоверность 
различий между группами определялась анализом 
четырехпольной таблицы (критерий хи-квадрат) 
по Пирсону. Статистической значимостью распре-
деление признака в выборке считали величины 
при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ ранней выписки после ЧТКА, выявил 

различия в рецидиве ИБС и повторном проведении 
стентирования. Из таблицы 2 можно отметить, что 
соотношение сроков выписки 1 и 7 дня, в 1 и 2-й 
группе имели следующие результаты (24,1% про-
тив 45,3%, p=0,218). В более поздние сроки выпи-
ски – на 3 и 9 день, в 1 и 2-й группе результаты были 
следующие (42,2% против 15,1%), соответственно, 
показатели 1-й группы, начала стабилизироваться 
к данным 2-й группы (p=0,323). 

Повторное поступление в стационар, чаще на-
блюдалось у пациентов 1-й группы, которые имели 
раннюю выписку на 1 день, относительно к 7 дню – 
11,7±4,1 мес. к 23,5±3,3 (p=0,001). Соотношение 2 к 
8 дню (16,2±3,0 месяцев, против 25,1±3,7) p=0,001. 
В обеих группах, соотношение показателей по-
вторного поступления 3-го и 9 дня в стационар, 
стали выравниваться к выписке (21,4±3,1 мес., к 
27,6±4,4), но данные носили недостоверный харак-
тер p=0,113.

Таким образом, наиболее активная выписка 
из стационара после ЧТКА, происходила во 2-й 
группе на 7 день n=39 (45,3%), а в 1-й группе на 
3 день n=35 (42,2) (p=0,323), с соотношением к 
повторному поступлению – 2-я гр. 23,5±3,3 и 1-я 
гр. 21,4±3,1  мес. (p=0,065). Ранняя выписка в 1-й 
группе на 1 день n=20 (24,1%), приводила к более 
ранним срокам повторной госпитализации, в сред-
нем через 11,7±4,1 мес. (p=0,001). Соответствен-
но,  если сравнивать с выпиской во 2-й группе на 9 
день после ЧТКА – n=13 (12,3%) (p=0,153), то сроки  
повторной госпитализации возрастают 27,6 ± 4,4 
мес. (p=0,075). Такой рост отмечается на точках, то 
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есть, чем позже выписывался пациент, тем позже 
он госпитализировался повторно.  

Прогрессирование атеросклеротического пора-
жения КА, является главной причиной повторных 
госпитализаций пациентов с ИБС. Мы провели ана-
лиз липидного обмена, сравнив данные первично-
го и повторного поступления в стационар (табл. 
3). В обеих группах первоначально наблюдались 
погранично высо- кие показатели 
общего холестери- на (ХС).  Так, изна-
чальные параметры общего ХС в 1-й группе состав-
ляли 4,9±5,5, во 2-й группе 5,1±3,2 (p=0,084), при 
повторном обращении показатели подросли в обе-
их группах, а в 1-й группе приблизились к значени-
ям 2-й группы 5,2±4,1 против 5,3±2,0 (p=0,027). В 
обеих группах отмечался рост триглицеридов, со-
отношение 1-й группы 2,2±3,0 к 2-й группе 2,3±2,1 
(p=0,038) и незначительный рост ЛПВП p=0,050. 
Также, в обеих группах наблюдался рост ХС ЛПНП, 

в 1-й группе 3,0±1,1 к 2,7±2,6 (p=0,096).  
Анализ данных повторного поступления на 

ЧТКА, выявил различия в поражении коронарного 
русла. Так, показатель атеросклеротического сте-
ноза одной коронарной артерии (КА), в обеих груп-
пах имел практически схожие результаты (12,0% 
против 16,3%) p=0,060, а поражение двух или трех 
сосудов, преобладали во 2-й группе – 34,9% против 
15,7% (p=0,121) и – 12,8% против 3,6% (p=0,164). 
Двух или многососудистые рестенозы КА, чаще 
имели место быть в 1-й группе – 31,3% против 
20,9% и 16,9% против 13,9%) p=0,123 и p=0,040. В 
табл. 4. приведена характеристика повторных по-
ражений коронарного русла.

Проведенное исследование показало, что про-
грессирование рестеноза коронарных артерий у 
пациентов с ИБС при повторном поступлении, мог-
ло ассоциироваться с ранней выпиской из стаци-
онара. Так, наиболее активная выписка из стацио-

Таблица 2
Соотношение срока выписки из стационара после первичной КАГ 

со сроками повторной госпитализации

Показатель
1-я группа 

n=83
2-я группа 

n=86
р

Выписка на 1-й день / на 7-й день, n (%)
Повторное поступление, мес., (M±SD)

20 (24,1) 
11,7±4,1

39 (45,3) 
23,5±3,3

0,218

0,001
Выписка на 2-й день / на 8-й день, n (%)
Повторное поступление, мес., (M±SD)

28 (33,7) 
16,2±3,0

34 (39,5) 
25,1±3,7

0,018
0,001

Выписка на 3-й день / на 9-й день, n (%) 
Повторное поступление, мес., (M±SD)

35 (42,2) 
21,4±3,1

13 (15,1) 
27,6±4,4

0,323
0,113

Таблица 3
Показатели липидного обмена до и после

Показатель
1-я группа 

n=83
2-я группа 

n=86
р

при первичном поступлении
Общий ХС, ммоль/л 4,9±5,5 5,1±3,2 0,084
Триглицериды, ммоль/л 2,0±4,0 2,2±3,6 0,071
ЛПВП, ммоль/л 1,1±3,3 1,1±2,7 0,001
ЛПНП, ммоль/л 2,6±1,2 2,3±2,8 0,057
при повторном поступлении
Общий ХС, ммоль/л 5,2 ± 4,1 5,3 ± 2,0 0,027
Триглицериды, ммоль/л 2,2 ± 3,0 2,3 ± 2,1 0,038
ЛПВП, ммоль/л 1,2 ± 0,2 1,1 ± 1,3 0,050
ЛПНП, ммоль/л 3,0 ± 1,1 2,7 ± 2,6 0,096

Примечание: ХС – холестерин, ЛПВП – Липопротеины высокой плотности, ЛПНП – Липопротеины низ-
кой плотности  p<0,05 – стандартное отклонение
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нара после ЧТКА, происходила во 2-й группе на 7 
день n=39 (45,3%), а в 1-й группе на 3 день n=35 
(42,2) (p=0,323), с соотношением к повторному по-
ступлению – 2-я гр. 23,5±3,3 и 1-я гр. 21,4±3,1 мес. 
(p=0,065). Ранняя выписка в 1-й группе на 1 день 
n=20 (24,1%), приводила к более ранним сро-
кам повторной госпитализации, в среднем через 
11,7±4,1 мес. (p=0,001). Соответственно, если срав-
нивать с выпиской во 2-й группе на 9 день после 
ЧТКА – n=13 (12,3%) (p=0,153), то сроки повтор-
ной госпитализации возрастают 27,6±4,4  мес. 
(p=0,075). Такой рост отмечается на точках, то есть, 
чем позже выписывался пациент, тем позже он го-
спитализировался повторно. Следовательно, ре-
стенозы в 1-й группе наблюдались у n=57 (68,7%), 
а во 2-й группе у n=39 (45,3%), p=0,229, зеркаль-
ные изменения по атеростенозу новых участков 
КА, соотношение n=26 (31,3%), к 2-й группе n=47 
(54,6%), p=0,229.

На данный момент можно утверждать, что ран-
няя выписка способна привести к росту числа ре-
стенозов. В  течение нескольких дней после того, 
как стент установили, над ним начинает формиро-
ваться эндотелиальная ткань, а в  течение месяца, 
он полностью покроется тканью. Врач должен дать 
полную информацию пациенту о том, какие лекар-
ственные препараты нужно принимать и  какой 
период времени. Как показал опрос, в течение пер-
вых 2-3 месяцев 1\3 пациентов прекращают прием 
статинов, антиагрегантов и соблюдать диету. Соот-
ветственно, после прекращения приема основных 

лекарственных препаратов, происходит изменение 
внутренней структуры атеросклеротических бля-
шек:  фиброзная покрышка становится тоньше, а 
объем липидно-некротического ядра увеличивает-
ся. Таким образом, у многих пациентов сохраняется 
высокий риск развития стенозов [10]. 

Частота повторных сердечно-сосудистых собы-
тий у пациентов, прошедших через чрескожную 
транслюминальную коронарную ангиопласти-
ку, может превосходить 10% в первый год после 
оперативного вмешательства. Все зависит, как от 
локализации установленного стента, объема стен-
тированого участка, характеристики имплантиро-
ванных стентов, так и от возраста пациента, нали-
чие сопутствующих заболеваний, приверженность 
к приему назначенной терапии) [11]. Ранняя выпи-
ска может привести неправильному «врастанию» 
стента в КА, то есть, этот естественный процесс, 
может протекать настолько активно, что просвет 
стентированной артерии постепенно начнет су-
жаться, обуславливая возврат стенокардии [12].

Коронарный рестеноз может прогрессировать 
в достаточно короткие сроки. В исследовании, где 
повторные ангиографии выполнялись пациентам, 
ожидающим планового проведения коронарной ан-
гиопластики, прогрессирование рестеноза в тече-
ние полугода отмечалась у 20% пациентов. Если по-
вторная ангиография выполняется в более поздние 
сроки, то прогрессирование коронарного рестеноза 
выявляется гораздо чаще, примерно у 42% пациен-
тов в течение 1 года после первичной ЧТКА [13].

Таблица 4
Показатели поражений КА при повторном поступлении в стационар

Показатель
1-я группа 

n=83
2-я группа 

n=86
р

Атеросклеротический стеноз новых участков КА                 

Поражение одного участка КА, n (%) 10 (12,0) 14 (16,3) 0,060

Поражение двух участков КА, n (%) 13 (15,7) 22 (25,6) 0,121

Поражение трех и более участков КА, n (%) 3 (3,6) 11 (12,8) 0,164

Рестеноз стентированного сегмента                                   

Поражение одного стента КА, n (%) 17 (20,5) 9 (10,5) 0,137

Поражение двух стентов КА, n (%) 26 (31,3) 18 (20,9) 0,123

Поражение трех и более стентов КА, n (%) 14 (16,9) 12 (13,9) 0,040

Локализация атеросклеротической бляшки

Преимущественное поражение левой КА, n (%) 66 (79,5) 61 (70,9) 0,099

Преимущественное поражение правой КА, n (%) 17 (20,5) 25 (29,1) 0,099
Примечание: КА – коронарная артерия, p<0,05 – стандартное отклонение
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Соответственно, прогрессированию рестеноза 
способствовал отрицательный рост липидного об-
мена, что в свою очередь повлияло на формирова-
ние атеросклеротической бляшки. Снижение уров-
ня ЛПНП ассоциируется с улучшением прогноза у 
пациентов после проведения ЧТКА, но достигнуть 
целевые значения ЛПНП в обеих группах, мно-
гим так и не удалось. Так, первичные показатели 
ЛПНП в 1-й группе составляли 2,6±1,2 во 2-й груп-
пе 2,3±2,8 (p=0,096), а при повторном поступлении, 
соотношение значений 3,0±1,1 к 2,7±2,6 (p=0,057). 
Отмечался рост общего холестерина и триглице-
ридов, а показатели ЛПВП, практически не изме-
нились. Таким образом, у многих пациентов сохра-
няется высокий риск развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ранняя выписка из стационара после чрескож-

ной транслюминальной коронарной ангиопла-
стики, влияет на развитие рестеноза и на сроки 
повторной госпитализации пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца. Если пациент выписывался 
в 1-й день после стентирования, то в среднем через 
11,7 месяцев поступал повторно в стационар, если 
выписка происходила на 9 день, то в среднем на 
27,6 месяц, p>0,073.

Ранняя выписка, могла ассоциироваться с раз-
витием рестенозов, так как, в группе с выпиской 
на 1-3 день после стентирования, рестенозы были 
у n=57 (68,7%), а во 2-й группе у n=39 (45,3%), 
p>0,229. Несоблюдение рекомендации или изна-
чально неправильно установленный стент, могли 
способствовать повреждению коронарной арте-
рии и развитию рестеноза.

В короткие сроки после выписки из стациона-
ра, от 9 месяцев до 2 лет, показатели общего холе-
стерина, триглицеридов и липопротеидов низкой 
плотности негативно прогрессируют у всех паци-
ентов к моменту повторной госпитализации. Так, 
первичные показатели ЛПНП в 1-й группе состав-
ляли  2,6±1,2 во 2-й группе 2,3±2,8 (p=0,096), а при 
повторном поступлении, соотношение значений 
3,0±1,1 к 2,7±2,6 (p=0,057).
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КРИТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ НОРМАТИВНОЙ БАЗЫ ПО ОРГАНИЗАЦИИ 
СИСТЕМЫ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ
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Аннотация. Анализ отечественных и зарубежных источников, включая ретроспективный анализ норматив-
но-правовой документации позволил объективно оценить вопросы организации контроля качества медицин-
ской помощи и вопросы организации эпидемиологической безопасности. Ключевыми вопросами стали зависи-
мость штатной численности эпидемиологической службы от коечной мощности организации и ее профиля, 
отсутствие четких требований и рекомендаций к организации деятельности эпидемиологической службы и 
ее взаимодействию со службой контроля качества медицинской помощи. Приоритетным вопросом является 
уровень подчинения госпитального эпидемиолога в структуре управления организацией, так как подчинение 
организацию медицинской деятельности противоречит самой сути контроля, в которой проверяемый не дол-
жен управлять проверяющим. Требования, обозначенные в приказе по организации внутреннего контроля ка-
чества по направлению, эпидемиологическая безопасность больше соответствуют профессиональному стан-
дарту по специальности «организация здравоохранения», нежели требования, предъявляемые госпитальному 
эпидемиологу.

Ключевые слова: эпидемиологическая безопасность, внутренний контроль качества медицинской помощи, 
инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи.
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CRITICAL ANALYSIS OF THE REGULATORY FRAMEWORK FOR THE 
ORGANIZATION OF THE INTERNAL CONTROL SYSTEM OF EPIDEMIOLOGICAL 
SAFETY IN MEDICAL ORGANIZATIONS
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Abstract. The analysis of domestic and foreign sources, including a retrospective analysis of regulatory documentation, 
allowed us to objectively assess the issues of organizing quality control of medical care and the issues of organizing 
epidemiological safety. The key issues were the dependence of the staffing level of the epidemiological service on the 
bed capacity of the organization and its profile, the lack of clear requirements and recommendations for organizing the 
activities of the epidemiological service and its interaction with the quality control service of medical care. The priority 
issue is the level of subordination of the hospital epidemiologist in the management structure of the organization, since 
subordination to the organization of medical activities contradicts the very essence of control, in which the inspected 
should not manage the inspector. The requirements specified in the order for organizing internal quality control in the 
direction of epidemiological safety are more consistent with the professional standard for the specialty of "health care 
organization" than the requirements imposed on the hospital epidemiologist.

Keywords: epidemiological safety, internal quality control of medical care, infections related to the provision of medical care

Актуальность 
Современные представления об организаци-

онной системе способной улучшить состояние и 
устранить приоритетную проблему эпидемиологи-
ческой безопасности (инфекции, связанные с оказа-
нием медицинской помощи (ИСМП), базируются на 

комплексном подходе и принципах преемственно-
сти. Внедрение системы организации внутреннего 
контроля эпидемиологической безопасности в ме-
дицинской организации, основывается на улучше-
нии качества контроля и результативности управ-
ленческих решений. Последние не должны быть 

Профилактическая медицина
Preventive medicine
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направлены на наказание медицинского персонала 
за выявленный случаи ИСМП, а на предотвращение 
и профилактику, целью которой является привлечь 
клинических специалистов для сотрудничества и 
уход от сокрытия случаев ИСМП [1].

Цель исследования
Проанализировать действующую норматив-

но-методическую базу в области организации 
эпидемиологической безопасности медицинских 
учреждений разных ведомств в Российской Фе-
дерации.

Материалы и методы 
Объект исследования – управление процессом 

обеспечения эпидемиологической безопасности в 
многопрофильном медицинском учреждении.

Предмет исследования – организация внутрен-
него контроля эпидемиологической безопасности 
в многопрофильном ведомственном военно-меди-
цинском учреждении. Были проанализированы 28 
нормативно-правовых документов федерального, 
регионального и ведомственного уровня аналити-
ческим методом. 

Результаты и обсуждение 
Определен ряд проблематичных вопросов орга-

низации системы внутреннего контроля эпидеми-
ологической безопасности, в медицинских органи-
зациях, а именно:

Госпитальные эпидемиологи, в настоящее вре-
мя, по своим должностным обязанностям являются 
преимущественно менеджерами. Однако организа-
торские компетенции у них недостаточно сфор-
мированы. Здесь возникают риски, специалисты 
не в состоянии: преобразовать организационную 
структуру; настроить систему контроля; создать 
рабочую концепцию обеспечения эпидемиологи-
ческой безопасности [2]. Для выполнения данных 
обязанностей необходима функциональная рабо-
чая группа, тогда как в некоторых медицинских 
учреждениях вообще не предусмотрена ставка вра-
ча-эпидемиолога в штате. При наличии врача эпи-
демиолога возникает вопрос его места в организа-
ционной структуре и уровень подчинения, исходя 
из поставленных задач и обязанностей.

Согласно «Приложению 9 приказа Минздрава 
России от 17 сентября 1993 года № 220 «О мерах 
по развитию и совершенствованию инфекцион-
ной службы в Российской Федерации»  количество 
ставок врача – эпидемиолога рассчитывается в за-
висимости  от количества коек: до 1000 коек одна 
ставка, свыше 1000 коек прилагается ставка по-
мощника врача эпидемиолога. В пункте 5 приложе-
ния 10 указано, что врач – эпидемиолог подчиня-
ется руководителю медицинской организации или 
его первому заместителю [3]. 

В приложении 2 проекта приказа «Об утверж-
дении Порядка эпидемиологического обеспечения 
в медицинских организациях» от 2013 года регла-
ментирована одна ставка госпитального эпидеми-
олога от 100 коек [4]. В пункте 1 подпункт 2 указа-
но, что вне зависимости от числа развернутых коек 
любой формы и вида медицинской организации, 
любой формы собственности и ведомственной 
принадлежности в штатном расписании предусма-
тривается должность заместителя руководителя 
медицинской организации по эпидемиологической 
безопасности. Также оговаривается необходимое 
количество специалистов данного профиля и их 
место в организационной структуре, они подчиня-
ются непосредственно главному врачу.

Данный проект утвержден не был, но на его ос-
нове был утвержден Приказ от 24 февраля 2022 
года N 335-п Министерства здравоохранения 
Свердловской области «О развитии службы клини-
ческих эпидемиологов в медицинских организаци-
ях, подведомственных Министерству здравоохра-
нения Свердловской области». В документе четко 
отображены: структура, полномочия, обязанности 
и организация работы эпидемиологов. Следует об-
ратить внимание на пункт 1.4, этого документа, в 
котором прописано, что эпидемиолог подчиняется 
на прямую главному эпидемиологу, а последний со-
ответственно главному врачу.

В 2022 году Минздравом России был подготов-
лен проект приказа «Об утверждении Порядка ока-
зания медицинской помощи населению по профи-
лю «эпидемиология». В приложении 2 указано, что 
положена 1 ставка эпидемиолога на 200 коек, либо 
минимум 1 на учреждение. Отдел может быть соз-
дан при наличии в штате от трех единиц эпидемио-
логов. Данный проект находится на рассмотрении.

В ведомственных военно-медицинских органи-
зациях штат утверждается Генеральным штабом 
ВС, при этом Главным военно-медицинским управ-
лением Министерства обороны в настоящее время 
не разработаны рекомендации по нормам комплек-
тования эпидемиологами военных госпиталей.

В комментариях к статье 90 Федерального 
закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ дается 
разъяснение определению внутреннего контро-
ля качества медицинской помощи и безопасности 
медицинской деятельности, формам контроля и 
их проведения. Также даны ссылки на Требования, 
утверждаемые отраслевым регулятором и практи-
ческие рекомендации Росздравнадзора по органи-
зации внутреннего контроля. 

В профессиональных стандартах по организации 
здравоохранения, имеются требования к руководи-
телю медицинской организации по обеспечению 
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функционирования системы эпидбезопасности. 
Для ведомственных медицинских организаций 

Главным военно-медицинским управлением было 
разработано Руководство по медицинскому обеспе-
чению вооруженных сил Российской Федерации на 
мирное время (далее – Руководство) от 15.01.2001 
года. В руководстве (последняя редакция от 2019 
года) все рекомендации даны нормативными ссыл-
ками на Санитарно-эпидемиологические правила и 
нормативы СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпи-
демиологические требования к организациям, осу-
ществляющим медицинскую деятельность» (утв. 
постановлением Главного государственного сани-
тарного врача РФ от 18 мая 2010 г. № 58) [5]. Дан-
ный СанПин утратил свою силу при регуляторной 
гильотине в 2020 году, соответственно Руковод-
ство не актуально на сегодняшний день для работы 
в ведомственных многопрофильных медицинских 
учреждений [2].

Санитарные правила и нормы СанПиН 3.3686-21 
«Санитарно-эпидемиологические требования по 
профилактике инфекционных болезней» объеди-
нили в себе больше 95% санитарных правил и норм 
[10]. Глава «Профилактика инфекций, связанных с 
оказанием медицинской помощи» этого документа, 
включает раздел, посвященный выявлению, учету 
и регистрации ИСМП, комплексу мер и требовани-
ям к структурным подразделениям в зависимости 
от профиля, диагностических процедур, алгоритма 
СИЗ и другие [1].

В нормативном акте в более чем в сорока пун-
ктах, приведены все необходимые требования, 
позволяющие добиться высокого уровня эпиде-
миологической безопасности в медицинском уч-
реждении, включая требования по профилактике. 
Указано на необходимость назначать ответствен-
ных за профилактические и контрольные меро-
приятия лиц (главный врач, один из заместителей 
или врач-эпидемиолог), также указано на необхо-
димость разработки ежегодных планов.

Требования к проведению производственного 
контроля установленные санитарными правилами 
– СП 1.1.1058-01 (введены Постановлением Главного 
государственного санитарного врача РФ от 13 июля 
2001 г. N 18) не коррелируют с соответствующим 
разделом в СанПин 3.3686-21. Мероприятия плана 
производственного контроля, предложенного в этом 
документе, не может оказать существенного влия-
ния на уровень заболеваемости ИСМП [11]. 

В пункте 3429 СанПин 3.3686-21 указано: прове-
дение профилактических и противоэпидемических 
мероприятий осуществляет медицинский персо-
нал под руководством лица, ответственного за ра-
боту по профилактике ИСМП (т.е. врача – эпидеми-

олога), что доказывает, что госпитальный эпиде-
миолог является организатором данного процесса. 
Приказ Минздрава от 29 ноября 2021 года N 1108н 
«Об утверждении …» это удостоверяет. Но здесь 
возникает определенная коллизия полномочий, на 
врача возлагается ответственность по контролю за 
соблюдением требований, а у него нет достаточной 
административной компетенции и ответственно-
сти для этого. 

В соответствие с рассматриваемым приказом 
№1108н требуется создать комиссию по профилак-
тике ИСМП, задачами являются:

- разбор заболеваемости ИСМП и всех факторов 
риска. 

«С учетом того, что все указанные виды контро-
ля проводятся ретроспективно, по медицинской до-
кументации и по уже оказанным случаям медицин-
ской помощи, это приводит к выявлению систем-
ных нарушений в организации и качества оказания 
медицинской помощи, но не влияет существенно 
на качество медицинской помощи в процессе её 
оказания» [8]. Подобный анализ позволяет куму-
лировать статистические данные, однако провести 
оценку факторов риска, допущенных ошибок при 
проведении мероприятий невозможно. Так как пун-
ктом 10 приказа Минздрава от 29 ноября 2021 года 
N 1108н даются четкие указания, что при определе-
нии СОС (стандартного определения случая) ИСМП 
госпитальному эпидемиологу сразу же сообщается 
любым удобным оперативным способом. На осно-
вании оперативных данных и эпидемиологической 
диагностики расследуется возникновение случая 
внутрибольничного инфицирования и определе-
ние корректирующих мероприятий. По сути, этот 
механизм не работает. Если заражение в медицин-
ском учреждении будет выявлено, это приведет к 
неблагоприятным последствиям для администра-
ции медицинского учреждения. Это приводит к 
тому, что случаи ИСМП маскируются под заболевае-
мость «иной природы» и не регистрируются, досто-
верный анализ произвести невозможно;

- разработка регламентов проведения стандарт-
ных процедур (СОП).

Согласно определению ИСМП, источникам и 
факторам передачи, все манипуляции, осуществля-
ющиеся в медицинских организациях, имеют эпи-
демиологическое значение. При разработке стан-
дарта операционной процедуры (СОП) по ключе-
вым направлениям должен учитываться профиль 
отделения, область его применения, четкий алго-
ритм исполнения техники, манипуляции учитывая 
риски возникновения ИСМП и очага инфекционно-
го процесса, на основании утвержденных критери-
ев оценки или ГОСТов.
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 Значит, в разработке СОПов должны принимать 
участие все специалисты структурных подразделе-
ний по соответствующим направлениям. Данная 
система не учитывает количество пациентов и вре-
мени, требующих на их лечение, а также огромный 
документооборот, уже имеющийся у врача клини-
циста, а также отсутствие необходимой квалифи-
кации для разработки грамотного СОПа, включа-
ющий в себя организацию профилактики на всех 
этапах выполнения манипуляции [7];

- повышение уровня квалификации медицин-
ских работников. 

Пунктом 16 Приказа Минздрава от 29 ноября 
2021 года N 1108н указано в целях повышения эф-
фективности выявления и регистрации случаев 
ИСМП, а также улучшения качества профилактиче-
ских мероприятий медицинские работники с выс-
шим образованием и средним профессиональным 
образованием проходят обучение по вопросам эпи-
демиологии и профилактики ИСМП со сроком обу-
чения не реже 1 раза в 3 года не менее 36 часов. В 
данной программе не предусмотрена организация 
обучения по СОПам, поэтому данный вопрос оста-
ется открытым [9].

Росздравнадзор подготовил от 01.03.2022 года 
«Предложения (Практические рекомендации) по 
организации внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности в медицин-
ской организаций (стационаре)».

Они достаточно полно исследуют вопрос ин-
фекционной безопасности, если риски заражения 
возникают в медицинском учреждении. [6]. Дана 
шкала нормативов, определяющих уровень без-
опасности и степень рисков, но они практически 
аналогичны показателям, приведенным в СанПиН 
3.3686-21. Данные рекомендации лишь дублируют 
информацию из СанПинов, клинических рекомен-
даций и учебных пособий по эпидемиологии, они 
не разъясняют, как именно организовать работу 
практически, чтобы эпидемиологическая безопас-
ность стала частью системы внутреннего контроля, 
как это представлено схематично в рекомендациях.

Главным критерием при оценке показателей 
указано наличие, знание и исполнение алгоритмов 
(СОПов). Вопросы организации обучения, способов 
контроля (методов) их исполнения остаются от-
крытыми [9].

Пунктом 18 приказа Минздрава России от 31 
июля 2020 года N 785н «Об утверждении Требо-
ваний …» указано осуществление мероприятий по 
обеспечению эпидемиологической безопасности. В 
документе нет четких указаний (рекомендаций) по 
организации рабочего процесса по каждому выше-
перечисленному пункту. 

Также в предыдущей версии Приказа Минздрава 
№ 381н не была указана ссылка на СанПиН 3.3686-
21. В версии приказа 785н она появилась.

При проведении контроля качества на феде-
ральном уровне используются оценочные листы, 
утвержденные приказом №973 Росздравнадзора 
от 11 февраля 2022 года «Об утверждении форм 
проверочных листов …». Оценочные листы (в ча-
сти эпидемиологической безопасности) составле-
ны на основании приказа №1108 Минздрава Рос-
сии от 29 ноября 2021 года. Для их использования 
при оценке организации внутреннего контроля 
эпидемиологической безопасности на локальном 
уровне, они не информативны, так как акцент сде-
лан исключительно на обеспечение профилактики 
ИСМП в медицинской организации и не охватывает 
отдельные элементы организационного процесса. 
При проведении внутреннего контроля качества 
отсутствуют оценочные листы для медицинских 
организаций (самоконтроль) и индикаторы оцен-
ки, отсутствуют алгоритмы эффективных аудитов, 
методов анализа и методики определения наруше-
ний и дефектов системы управления и организации 
по разным областям. Исходя из требований доку-
ментов регуляторного органа, выше представлен-
ных, на практике выполняются две формы контро-
ля, два аудита одного структурного подразделения. 
Это двойная нагрузка для медицинских работни-
ков, так как огромное количество проверок и кон-
троля не потворствует качественной работе, также 
это увеличивает документооборот, отчетность у 
двух отделов контроля качества медицинской по-
мощи и эпидемиологической службы (чаще госпи-
тального эпидемиолога) разная. Для решения про-
блемы необходима система организации внутрен-
него контроля эпидемиологической безопасности, 
путем интеграции санитарно-эпидемиологической 
надзора в службу контроля качества на основе ком-
плексного подхода и принципа преемственности, 
указанного в федеральных требованиях Росздрав-
надзора для эффективной качественной и безопас-
ной медицинской деятельности медицинского уч-
реждения.

Заключение. Из Федерального закона от 21 но-
ября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации" (ст. 90), 
следует, что эпидемиологическая безопасность 
является составной частью единой системы вну-
треннего контроля качества работы медицинских 
организаций. На нижестоящем уровне норматив-
но-правового регулирования, на уровне актов ор-
ганов исполнительной власти действует п.18 При-
каза Минздрава России от 31 июля 2020 года N 
785н «Об утверждении Требований к организации 
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и проведению внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности». Но этот 
нормативный акт в целом носит общий характер и 
не содержит конкретных положений о практиче-
ском применении и об осуществлении организации 
внутреннего контроля эпидемиологической безо-
пасности в медицинских организациях по каждому 
подпункту указному в п.18 Приказа.

Отсутствует НПА регулирующий штатную чис-
ленность сотрудников эпидемиологической служ-
бы в зависимости от коечной емкости стациона-
ра, требований к их материально-техническому 
оснащению, а также обеспечению медицинским 
имуществом.

На уровне Главного военного медицинского 
управления ВС РФ (ГВМУ ВС РФ - далее) ведом-
ственная нормативно-методическая база по рас-
сматриваемому вопросу отсутствует.

В силу различных причин в военно-медицин-
ских учреждениях Минобороны России госпи-
тальный эпидемиолог подчинен начальнику ме-
дицинской части. Последнее противоречит самой 
сути и цели контроля, так как «проверяемый» 
контролирует «проверяющего», качественный ау-
дит и эффективный контроль со стороны госпи-
тального эпидемиолога существенно ограничен. 
Достоверность невозможности исполнения сани-
тарно-надзорной функции в подчинении прове-
ряемого неопровержима.

Данный факт подтверждает, что госпитальный 
эпидемиолог не имеет юридической возможности 
производить контрольно-надзорную функцию, 
будучи в подчинении у начальника медицинской 
части. 

Необходимо четко разграничивать полномочия 
должностных лиц. Руководитель отвечает за рабо-
ту организации в целом, в том числе, за работу вра-
чей и за все аспекты безопасности. Эпидемиолог 
же отвечает за свой участок работы и может быть 
вовлечен в деятельность по контролю качества ме-
дицинской помощи, при этом, он организационно и 
функционально подчиняется главному врачу или 
его заместителю ответственному за внутренний 
контроль [2].

С целью повышения эффективности управле-
ния системы организации внутреннего контроля 
эпидемиологической безопасностью на уровне ве-
домственного военно-медицинского учреждения 
необходимо совершенствование локальной норма-
тивно-методической базы в соответствие с отрас-
левыми требованиями улучшения качества орга-
низации эпидемиологической безопасности.
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Демьянков К.Б., Булатов М.Р.
ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНО-ЭВАКУАЦИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ В 
БЕРЛИНСКОЙ НАСТУПАТЕЛЬНОЙ ОПЕРАЦИИ
Филиал ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации в 
городе Москве, г. Москва, Россия

Аннотация. Берлинская наступательная операция, проводившаяся в победном 1945 году, остаётся до сих пор са-
мым крупным сражением в истории. Летом этого года отмечается 80 лет событиям, положившим конец гит-
леровской агрессии против СССР. Вторая мировая война закончилась гораздо позже — 2 сентября 1945 года. Но 
именно по завершению Берлинской операции немецкое верховное командование вынуждено было признать своё 
полное поражение и подписать Акт о безоговорочной капитуляции своих войск. В Берлинской операции участво-
вали войска 1-го Белорусского фронта, 2-го Белорусского фронта, 1-го Украинского фронта, 18-я воздушная армия 
авиации дальнего действия, Днепровская военная флотилия, Балтийский флот, а также две армии Войска поль-
ского. Все эти войска понесли потери. В этом сражении медицинская служба использовала весь свой богатый и 
многогранный опыт лечебно-эвакуационного обеспечения войск, полученный в предыдущий период войны. Личный 
состав медицинской службы в битве за Берлин проявил высокие профессиональные качества, большое мужество 
и самоотверженность.
Ключевые слова: Берлинская операция, Битва за Берлин, лечебно-эвакуационное обеспечение.

Demyankov K.B., Bulatov M.R.
ORGANIZATION OF MEDICAL EVACUATION SUPPORT IN THE BERLIN 
OFFENSIVE OPERATION
Branch of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of  Defense of the Russian Federation in Moscow

Abstract. The Berlin offensive, which took place in victorious 1945, remains to this day the largest battle in history. This 
summer marks the 80th anniversary of the events that put an end to Hitler's aggression against the USSR. The Second 
World War ended much later, on September 2, 1945. But it was at the end of the Berlin operation that the German High 
Command was forced to admit its complete defeat and sign an Act of unconditional Surrender of its troops. The Berlin 
operation involved troops of the 1st Belorussian Front, the 2nd Belorussian Front, the 1st Ukrainian Front, the 18th Long-
range Aviation Army, the Dnieper Military Flotilla, the Baltic Fleet, as well as two armies of the Polish Army. All these 
troops suffered losses. In this battle, the medical service used all its rich and multifaceted experience in medical evacuation 
support for troops gained during the previous period of the war. The personnel of the medical service in the Battle for 
Berlin showed high professional qualities, great courage and dedication.

Keywords: Berlin operation, Battle for Berlin, medical evacuation support.

По своему историческому значению Берлинская 
операция занимает особое место в истории Вели-
кой Отечественной войны. Сложившаяся к апрелю 
обстановка победного года требовала от советско-
го командования в самый короткий срок подго-
товить и провести операцию по разгрому группи-
ровки немецких войск в направлении на Берлин, 
захвату его и выходу к реке Эльбе для соединения 
с войсками союзников. Только успешное выполне-
ние этой главной задачи позволяло сорвать планы 
гитлеровского руководства по затягиванию войны.

Немецкие войска заблаговременно готовилось к 
решающим оборонительным боям на берлинском 
направлении. В результате этой подготовки ими 
был создан Одерско-Нейсенский оборонительный 
рубеж, который проходил по реке Одер и реке Ны-
са-Лужицка (нем. Нейсе). Основательно был подго-
товлен к обороне и сам Берлин. Только немецких 
военнослужащих в Берлине было более 45000. По-
ловина из них позже погибла при самом штурме. В 
группах армий «Висла» и «Центр» рядом с Берлином 
готовилось к обороне около 1 млн. человек.

План операции был утверждён на расширенном 
заседании Ставки с участием членов Политбюро 
Центрального комитета партии, членов Государ-
ственного комитета обороны и командующих 1-м 
Белорусским и 1-м Украинским фронтами в начале 
апреля [6].

Операция началась 16 апреля. Днём окончания в 
некоторых источниках считается 2 мая, когда был 
подписан приказ о капитуляции войск, обороняю-
щих Берлин. В других источниках днём окончания 
обозначено 8 мая, то есть день, когда вступил в силу 
Акт о безоговорочной капитуляции германских во-
оружённых сил. За период операции войска Крас-
ной армии продвинулись в направлении на запад 
на 100-220 км. Ширина фронта боевых действий со-
ставила примерно 300 км. В рамках операции было 
проведено пять фронтовых наступательных опера-
ций, а также непосредственно штурм Берлина.

Операцию решено было провести силами трёх 
фронтов: 1-го Белорусского, 2-го Белорусского и 
1-го Украинского. К операции также привлека-
лись: 18-я воздушная армия авиации дальнего 
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действия, Днепровская военная флотилия и Бал-
тийский флот.

Цель операции была определена так: в корот-
кие сроки расчленить основные силы групп ар-
мий «Висла» и «Центр», а затем штурмом овла-
деть Берлином. После этого выйти на реку Эльба 
и встретиться с войсками союзников. Окружённые 
группировки немецко-фашистских в последующем 
должны были быть уничтожены.

В соответствии с планом операции войска 1-го 
Белорусского и 1-го Украинского фронтов начина-
ли наступление утром 16 апреля 1945 года. В связи 
с предстоящей крупной перегруппировкой своих 
сил, 2-й Белорусский фронт должен был начать на-
ступление на 4 дня позже, то есть 20 апреля.

1-й Белорусский фронт должен был нанести 
главный удар с кюстринского плацдарма силами 
пяти общевойсковых и двух танковых армий в 
направлении на Берлин. Главной преградой были 
полосы обороны на Зееловских высотах. Основной 
группировке фронта ставилась задача на шестой 

день операции овладеть Берлином, а 47-я армия на 
одиннадцатый день должна была подойти к Эль-
бе. Вспомогательные удары планировалось нане-
сти севернее Кюстрина силами 61-й армии и 1-й 
армии Войска польского, южнее — силами 69-й и 
33-й армий. Эти удары должны были блокировать 
9-ю армию противника и исключить возможность 
усиления берлинской группировки.

1-й Украинский фронт должен был нанести 
главный удар силами пяти армий: трёх общевой-
сковых и двух танковых из района города Трим-
бель в направлении на Шпремберг. Танковые ар-
мии фронта должны были выйти в район 30-35 км 
юго-западнее Берлина на пятый день операции. 
Вспомогательный удар наносился в направлении 
на Баутцен и Дрезден силами 2-й армии Войска 
польского и частью сил 52-й армии [6].

Войска 2-го Белорусского фронта должны были 
форсировать Одер, прорвать оборону противника 
на участке Штеттин, Шведт и разгромить штет-
тинскую группировку противника. На 12-15-й день 

Рис. 1. Схема Берлинской операции
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операции планировалось выйти на рубеж Анклам 
– Деммин – Варен - Виттенберг. 

Берлинскую операцию обычно делят на три эта-
па. На первом этапе с 16 по 19 апреля осуществлял-
ся прорыв одерско-нейсенского оборонительного 
рубежа. 

На втором этапе с 19 по 25 апреля происходило 
развитие наступления, окружение и расчленение 
группировки противника. Встреча с войсками со-
юзников на Эльбе произошла 25 апреля недалеко 
от города Торгау. 

На третьем этапе с 26 апреля по 8 мая наши во-
йска уничтожали окружённые группировки, штур-
мовали Берлин и преследовали противника. Унич-
тожение франкфуртско-губенской группировки 
противника в Хальбинском котле войсками 1-го 
Белорусского и 1-го Украинского фронтов продол-
жалось до 1 мая, берлинской группировки - до 2 
мая. 30 апреля над рейхстагом было установлено 
знамя Победы. Бои внутри рейхстага продолжа-
лись до 2 мая. В 6 часов утра 2 мая сдался в плен 
и подписал приказ о капитуляции командующий 
обороной Берлина генерал Г.Вейдлинг.

Акт о безоговорочной капитуляции первона-
чально был подписан представителями Верховно-
го командования вермахта, верховного командо-
вания Западных союзников по антигитлеровской 
коалиции и Советского Союза 7 мая в 2:41 по цен-
трально-европейскому времени в Реймсе (Фран-
ция). Капитуляция немецких сил вступила в силу 8 
мая в 23:01 по центрально-европейскому времени 
(9 мая в 01:01 по московскому времени).

По требованию И.В.Сталина состоялось повтор-
ное подписание капитуляции в ночь с 8 на 9 мая в 
пригороде Берлина Карлсхорсте.

Берлинская операция занесена в Книгу рекордов 
Гиннесса как самое крупное сражение в истории. С 
обеих сторон в сражении принимало участие около 
3,5 миллионов человек, 52000 орудий и миномётов, 
7750 танков и 11000 самолётов. В ходе Берлинской 
операции разгромлено 93 дивизии противника, 
было взято в плен 480000 солдат и офицеров, захва-
чено более 1500 танков и штурмовых орудий, 4500 
самолётов и много другой техники.

Напряжённая работа медицинских службы всех 
трёх фронтов в короткий период подготовки к 
операции осложнялась непрекращающимися кро-
вопролитными боями за удержание и расширение 
плацдармов. 

Наиболее сложной задачей было приближение 
к фронту госпитальных баз армий и фронтов, ко-
торые значительно отстали от войск. Они были за-
гружены ранеными и больными в ходе предшество-
вавших Висло-Одерской, Восточно-Померанской и 

Верхне-Силезской наступательных операций.
Военно-санитарные управления фронтов скон-

центрировали свои усилия на разгрузке лечебных 
учреждений госпитальных баз для их дальнейше-
го приближения к войскам.

Задача приближения к войскам госпитальных 
баз армий на всех трёх фронтах была решена доста-
точно успешно. Но их загрузка ранеными и боль-
ными к началу операции оставалась довольно вы-
сокой. Она составляла в госпитальных базах армий 
от 43,8% (на 1-м Белорусском фронте) до 74,6% к 
штатному числу коек (на 2-м Украинском фронте), 
в госпитальных базах фронтов — от 69,1% (на 2-м 
Белорусском фронте) до 77,1% (на 1-м Украинском 
фронте) [5]. 

К началу операции в общевойсковых армиях 
имелись конно-санитарные роты и автосанитар-
ные роты. В танковых армиях — автосанитарные 
взводы. В девяти армиях были сформированы 
отдельные отряды собачьих нартовых упряжек. 
Численность собак в этих отрядах достигала зна-
чительных цифр — от 1008 на 2-м Белорусском 
до 1468 на 1-м Белорусском фронтах. Военно-са-
нитарное управление 1-го Белорусского фронта 
усилило медицинскую службу нескольких армий 
11 санитарными самолётами. Железнодорожные 
санитарно-транспортные средства, планируемые 
к использованию для эвакуации раненых и боль-
ных из ГБА в различные эшелоны госпитальных 
баз фронтов и для эвакуации из ГБФ в тыл страны, 
были доукомплектованы личным составом и под-
готовлены к работе. Укомплектованность санитар-
ных авиационных полков и эскадрилий была даже 
больше их штатного количества. Некоторое коли-
чество самолётов планировалось использовать 
для связи с санитарными отделами армий.

Большой опыт организации медицинского обе-
спечения, накопленный на протяжении всей вой-
ны, позволил начальникам медицинской службы 
1-го Белорусского (Барабанов А.Я.), 1-го Украин-
ского (Устинов Н.П.) и 2-го Белорусского (Жуков 
К.М.) фронтов всесторонне оценить особенности 
предстоящей операции и сделать правильные вы-
воды относительно возможных санитарных по-
терь. Прогноз начальника ВСУ 1-го Белорусского 
фронта Барабанова А.Я. оказался самым точным и 
составил 84,7% к общей величине санитарных по-
терь войск фронта за Берлинскую операцию [2]. 

При планировании медицинского обеспечения 
предполагалось увеличить роль дивизионных ме-
дицинских пунктов (ДМП) и хирургических поле-
вых подвижных госпиталей (ХППГ) первой линии 
в оказании квалифицированной медицинской по-
мощи, возложив на госпитальные базы армий и 
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фронтов в основном оказание специализирован-
ной медицинской помощи. Планировалось макси-
мально приблизить к войскам госпитальные базы 
армий, а также первые эшелоны госпитальных баз 
фронтов. В связи с этим госпитальные базы армий 
в своём исходном положении, как правило, не эше-
лонировались [5].

Медицинская служба 1-го Белорусского фронта 
располагала 132 госпиталями на 77 200 штатных 
мест. А армии, входившие в его состав, имели 195 
госпиталей на 64 700 коек.

ГБФ располагалась в четыре эшелона. Первый 
эшелон в составе тридцати госпиталей размещал-
ся в населенных пунктах от Кюстрина до Познани. 
Больше половины из них обосновалось в Ландсбер-
ге и Шверине, на расстоянии 45–60 километров от 
переднего края войск главной группировки. Ём-
кость этой базы (13400 коек) была небольшой. Она 
предназначалась для приёма раненых и больных, 
эвакуируемых из армий автомобильным транс-
портом. Второй эшелон в составе 30 госпиталей 
располагался в городах Вонгровеце, Познани, Вре-
шене, Гнездно. 

Группа из 31 госпиталя на 21 500 коек была 
расположена на удалении до 250 км от войск в 
районе Калиш, Кутно и Лодзи. Ещё 33 госпита-
ля на 21100 коек, имевшихся в девяти городах 
на восточном берегу Вислы, обеспечивала при-
ём раненых и больных, подлежащих эвакуации в 
глубокий тыл страны военно-санитарными поез-
дами. Для эвакуации раненых и больных фронт 
располагал 31 военно-санитарной летучкой и 20 
временными военно-санитарными поездами. В 
резерве фронта имелось десять полевых подвиж-
ных госпиталей на 3200 штатных коек, распола-
гавшихся в Ландсберге [6].

1-я армия Войска польского, наступавшая се-
вернее Берлина, имела 16 госпиталей на 5300 
штатных мест.

Именно войска 1-й Белорусского фронта понес-
ли наибольшие санитарные потери в период Бер-
линской операции. Они составили 15,8% к числен-
ности личного состава. Операционная активность 
на дивизионных медицинских пунктах составила 
53% к общему числу поступивших раненых.

В соответствии с решением начальника ВСУ 1-го 
Белорусского фронта чтобы в исходном положении 
максимально приблизить первый эшелон ГБФ был 
максимально приближен к линии фронта и после 
развёртывания оставался на месте. Семь резерв-
ных госпиталей выдвинулись в районы Кюстрина, 
Альт-Лимритца, Дроссена. Там они приняли на ме-
сте раненых и больных из лечебных учреждений 
5-й ударной и 8-й гвардейской армий. Возникшие 

трудности в эвакуации раненых и больных из го-
спитальных баз армий в связи с большой их уда-
лённостью (на 100-120 км) от первого эшелона 
ГБФ были постепенно решены. Но перегрузки го-
спитальных баз армий избежать не удалось.

Сроки доставки раненых на полковые медицин-
ские пункты на 1-м Белорусском фронте были не-
сколько хуже, чем на других фронтах. Это было свя-
зано с исключительно большими трудностями их 
розыска и выноса во время уличных боёв в Берли-
не. С этой целью создавались специальные группы 
санитаров («группы розыска»), которые обходили 
и тщательно осматривали все здания, развалины и 
подвалы домов, где могли находиться раненые.

В осуществлении вывоза раненых с поля боя 
большую роль сыграли упряжки санитарных со-
бак. Так, в 3-й ударной армии 36,8% всех раненых 
за операцию было вывезено с поля боя такими 
упряжками.

Медицинские санитарные батальоны развёр-
тывались поблизости от штурмовых отрядов, 
освобождавших дома Берлина. Однако доставка 
раненых из полковых медицинских пунктов была 
затруднена. В светлое время суток она сопрово-
ждалась жертвами. Поэтому часто осуществлялась 
в тёмное время суток. Большинство раненых по-
ступало на дивизионные медицинские пункты ар-
мий 1-го Белорусского фронта в первые 8 часов.

С 22 апреля неоднократно имели место случаи, 
когда госпитали, предназначенные для развёрты-
вания на рубежах восточнее Берлина в 20-30 км от 
него, по инициативе их начальников развёртыва-
лись непосредственно на окраинах Берлина. То есть 
на удалении в 6-7 км от него. И когда раненые на-
правлялись передовыми этапами в пункты соглас-
но утверждённому плану, то там госпиталей они не 
находили. Приходилось их перенаправлять в госпи-
тали госпитальных баз армий второго эшелона. Это 
удлиняло путь эвакуации и сроки оказания хирур-
гической помощи. А развёрнутый и работающий в 
одиночку ближайший госпиталь в Херцфельде ока-
зался из-за этого сильно перегруженным.

Начальник Главного военно-санитарного управ-
ления Е.И. Смирнов в период Берлинской операции 
находился на 1-м Белорусском фронте.

По плану организации тыла и материального 
обеспечения 1-го Украинского фронта предусма-
тривалось сосредоточить в Зорау и Загане 16 го-
спиталей на 10760 штатных мест, но развернуть в 
них 20000 коек. А в Лигнице разместить 18 госпи-
талей на 11000 мест, также с готовностью принять 
20000 человек. По плану в городах Ельс, Намслау и 
Глейвиц оставались по семь госпиталей. Они были 
подготовлены к тому, чтобы принять раненых и 
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больных сверх своего штатного расписания. В пла-
не нашёл также отражение манёвр госпиталями. С 
продвижением соединений на запад, к Эльбе, пред-
усматривалось развернуть в Финстервальде эва-
куационный госпиталь на 4000 и полевой подвиж-
ной госпиталь на 2000 коек. Такое же количество 
коек намечалось развернуть в Руланде.

В Берлинской операции медицинской службе 
1-го Украинского фронта запретили осуществлять 
манёвр резервами фронтовых госпиталей. Работа 
медсанбатов и армейских госпиталей проходила в 
условиях постоянной опасности нападения враже-
ских войск, и должна была сопровождаться готов-
ностью к обороне.

Войска 1-го Украинского фронта тоже понесли 
значительные потери, хотя они были и меньше, 
чем на 1-м Белорусском фронте. Они составили 
11,3% к численности личного состава войск.

Медико-санитарные батальоны и армейские го-
спитали работали в таких условиях, когда медики 
вынуждены были браться за оружие. Из франкфур-
тско-губенской группировки противника отдель-
ные группы и части стали отходить по тылам на-
ших войск к Эльбе южнее Берлина. Они перерезали 
пути эвакуации раненых и нападали на медицин-
ские учреждения. В связи с этим были затруднения 
с эвакуацией раненых из медико-санитарных бата-
льонов, а также из армейских госпиталей во фрон-
товые. 2 мая подвергся опасности нападения хи-
рургический полевой госпиталь 4-й гвардейской 
танковой армии, развёрнутый в Зитене. Около 
350 раненых, в том числе и нетранспортабельных, 
пришлось на автомашинах вывозить в безопасное 
место. Госпиталь вернулся на свое место лишь по-
сле того, как противник, выходивший из окруже-
ния, был уничтожен силами персонала госпиталя 
и подошедшими частями. Перевязочный материал, 
шины, новокаин, другие медикаменты и консер-
вированную кровь в таких условиях приходилось 
иногда доставлять боевыми самолетами Ил-2.

На 1-м Украинском фронте упряжками санитар-
ных собак за апрель месяц эвакуировано с поля боя 
до батальонных и полковых медицинских пунктов 
4273 тяжелораненых с их оружием.

На 2-м Белорусском фронте к началу операции 
в г. Арнсвальд был развёрнут первый эшелон го-
спитальной базы фронта в составе 16 госпиталей 
на 11400 штатных коек. В эти госпитали должны 
были вести эвакуацию все армии, принимавшие 
участие в операции. В районах Штольп, Дейч-Кро-
не располагался резерв лечебных учреждений 
фронта в количестве 19 госпиталей на 4600 коек 
для осуществления манёвра в ходе операции. Дру-
гие составляющие госпитальной базы фронта про-

должали действовать в районах Конитца, Бром
берга (Быдгощ), Торна (второй эшелон) и «пере-
валочные базы» в Дейч-Эйлау и Белостоке (третий 
эшелон). 

Санитарные потери на 2-м Белорусском фронте 
были значительно меньше, чем на других фронтах 
(6,5% к численности личного состава войск). Это 
объясняется тем, что не все армии фронта вели в 
ходе операции активные боевые действия.

Операционная активность на дивизионных ме-
дицинских пунктах фронта была сравнительно 
невысокой — 46,6% к общему числу поступивших 
раненых.

Головные базы фронта в ходе операции развёр-
тывались дважды: в конце апреля — на восточ-
ном берегу Одера в Грайфенхагене на 4100 коек 
и в начале мая — в Пренцлау на 7600 коек. Для 
перемещения госпиталей ВСУ получило дополни-
тельно к штатным транспортным средствам меди-
цинской службы 706 автомобилей от начальника 
тыла фронта. Успешная реализация намеченного 
манёвра госпитальными средствами фронта обе-
спечила своевременное перемещение госпиталь-
ных баз армий вслед за наступающими войсками. 
Непрерывность в оказании квалифицированной и 
специализированной медицинской помощи созда-
ла благоприятные условия для эвакуации раненых 
и больных в ГБФ, исключила значительную пере-
грузку госпитальных баз армий к концу и в ходе 
операции. 

Но войска 2-го Белорусского фронта понесли 
наибольшие санитарные потери больными за опе-
рацию (2,76% к численности войск). Заболевае-
мость на этом фронте была почти в два раза выше, 
чем на 1-м Белорусском фронте. Чаще всего диа-
гностировались: туберкулёз, болезни кожи и под-
кожной клетчатки, а также нередки были отравле-
ния метиловым спиртом.

Для оказания медицинской помощи раненым и 
больным из числа военнопленных были специаль-
но выделены 5 госпиталей на 1800 штатных коек. 
Только за месяц апрель в лечебных учреждениях 
1-го Белорусского фронта получили медицинскую 
помощь более 151 000 военнопленных. 

Достаточно высокими были показатели пере-
ливания крови и кровезамещающих жидкостей, 
которые составили от 11,2% до 20% к общему 
числу поступивших раненых. Всего за операцию 
медицинская служба фронта израсходовала 11850 
литров крови.

По отчётам медицинских служб фронтов, в те-
чение первых 8 часов после ранения на ДМП 2-го 
Белорусского фронта было доставлено 89%, а 1-го 
Белорусского — 87% всех раненых. 
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Максимальные среднесуточные санитарные по-
тери поражёнными в бою были на 1-м Белорусском 
и 1-м Украинском фронтах на первом этапе опера-
ции при прорыве сильно укреплённой и глубоко-
эшелонированной обороны противника на запад-
ном берегу рек Одер и Нейсе. Достаточно высоки-
ми они оставались и на втором этапе операции при 
развитии наступления, окружении и расчленении 
группировок противника. Среднесуточные сани-
тарные потери были минимальными на третьем 
этапе операции при уничтожении окружённых 
группировок противника, его преследовании и вы-
ходе на Эльбу [3].

Однако загрузка многих госпитальных баз ар-
мий к концу операции достигала 150-200% к их 
штатной коечной емкости.

Госпитальные базы армий развёртывались в 
ходе операции в новых районах от 2 до 4 раз. Их ми-
нимальный «шаг» составил 20 км, максимальный 
— 106 км, а в среднем — 55 км.

Госпитальные базы армий выполнили в ходе 
операции большой объём работы по оказанию 
квалифицированной и специализированной ме-
дицинской помощи. Это было достигнуто своевре-
менным перемещением армейских госпитальных 
средств и их развёртыванием в непосредственной 
близости от медико-санитарных батальонов, а так-
же благодаря широкой специализации коек. 

Именно в период Берлинской операции был 
очень велик объём лечебной работы в госпиталь-
ных базах фронтов, что объяснялось прежде всего 
резким ограничением эвакуации раненых и боль-
ных в госпитальные базы тыла страны. Главное 
военно-санитарное управление Красной Армии и 
военно-санитарные управления фронтов обосно-
ванно сочли наиболее рациональным организо-
вать лечение большей части раненых и больных до 
окончательных исходов в пределах фронтов. Это 
позволило избежать длительной эвакуации ране-
ных и больных, уменьшить число промежуточных 
этапов и в конечном счете добиться сокращения 
сроков лечения и улучшения его результатов.

Санитарные потери Красной армии и Войска 
польского в Берлинской наступательной операции 
в целом составили за все фронты 280 251 ранеными 
и больными. Безвозвратные потери Красной армии 
составили 78291 человек. Ещё 2825 человек безвоз-
вратных потерь было в армии Войска польского (та-
блица №1). В ходе операции значительными были 
потери среди санитаров, санитаров-носильщиков и 
санитарных инструкторов. В 65-й армии 1-го Бело-
русского фронта потери санитарных инструкторов 
достигли 134,6% к списочной численности при по-
стоянном пополнении их состава [1].

Большое внимание было уделено противоэпи-
демической работе в Берлине и его пригородах. 

Таблица 1
Численность войск и людские потери войск  в Берлинской операции

Наименование
фронтов

Численность 
войск к началу 

операции

Людские потери

безвоз
вратные

Санитарные

абс.
число % средне-суточные

суточные

2-й Белорусский фронт 441600 13070 46040 10,4 2001

1-й Белорусский фронт (весь 
период) 908500 37610 141880 15,6 6169

1-й Украинский фронт 550900 27580 86245 15,4 3750

Днепровская военная флотилия 5200 16 11 0,1 <1

Балтийский флот - 15 8 - <1

Итого... 1906200 78291 274184 14,4 11921

1-я и 2-я армии Войска 
польского 155900 2825 6067 3,9 264
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Тщательная санитарно-эпидемиологическая раз-
ведка, проводившаяся силами войсковой медицин-
ской службы, а также личным составом армейских 
и фронтовых противоэпидемических учрежде-
ний, выявила среди местного населения большое 
количество очагов брюшного и сыпного тифов, 
дизентерии, скарлатины, дифтерии, места распо-
ложения неорганизованных групп раненых в под-
валах разрушенных зданий, места наибольшего 
скопления трупов. Для разборки завалов, извлече-
ния раненых, захоронения трупов было выделено 
значительное число советских военнослужащих (в 
том числе личный состав двух школ санитарных 
инструкторов в количестве 265 человек), транс-
портных средств, привлечено местное население. 
Фронтовая санитарно-эпидемиологическая лабо-
ратория №291 осуществляла контроль за состоя-
нием водоисточников, запасов продовольствия и 
пищевых предприятий города. Благодаря приня-
тым энергичным мерам за короткий срок удалось 
ввести в строй 14 водопроводных станций.

Берлинская наступательная операция была до-
статочно полно обеспечена медицинским имуще-
ством, в том числе за счёт трофейного имущества.

Начальники отделов медицинского снабжения 
санитарных управлений 1-го Белорусского и 1-го 
Украинского фронтов — Баренбаум И.Я. и Озиранер 
Н.С., а также 2-го Белорусского фронта — Кудояров 
В.Н., используя опыт подготовки предыдущих опе-
раций, научились предчувствовать особенности 
последующих операций и на основании своих опе-
ративных данных о наличии и потребности в ме-
дицинском имуществе готовить необходимые рас-
чёты и планы. Наибольший расход медицинского 
имущества был на 1-м Белорусском фронте. Всего за 
операцию было обнаружено около 500 вагонов тро-
фейного медицинского имущества [4].  Обследовать 
приходилось немецкие, итальянские, французские, 
испанские, венгерские и польские лекарственные 
средства. В апреле 1945 года был подготовлен и из-
дан в полевой типографии справочник «Трофейные 
медикаменты 1-го Украинского фронта». А в мае во 
фронтовой типографии был издан более полный 
справочник «Иностранные медикаменты».

Выводы:
1. Берлинская наступательная операция гото-

вилась в условиях секретности, характеризовалась 
огромным размахом и разнообразием форм бое-
вых действий войск, а также неравномерностью 
темпа наступления на фоне ожесточённого сопро-
тивления противника.

2. Планирование медицинского обеспечения на-
ступательной операции во всех фронтах осущест-
влялось исходя из богатого опыта предшествую-

щих операций и характеризовалось достоверно-
стью прогноза возможных санитарных потерь.

3. На планирование и подготовку медицинско-
го обеспечения операции положительно повлияла 
укомплектованность войск, медицинских частей 
и учреждений санитарным транспортом, санитар-
ными инструкторами, врачами-специалистами, 
широкая специализация коек в госпитальных ба-
зах и в резерве фронтов.

4. При подготовке операции и удалось успеш-
но реализовать плановый манёвр госпитальными 
средствами фронта, что обеспечило своевремен-
ное перемещение госпитальных баз армий вслед 
за наступающими войсками. Непрерывность в ока-
зании квалифицированной и специализированной 
медицинской помощи создала благоприятные ус-
ловия для эвакуации раненых и больных в госпи-
тальные базы фронта.

5. Анализ организации и итогов медицинского 
обеспечения войск в Берлинской операции позво-
ляет сделать вывод о том, что медицинская служба 
Красной армии и её руководящий состав научи-
лись в ходе войны успешно решать сложные зада-
чи стратегического масштаба.
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переживает кризис. Многими исследованиями затронуты проблемы роста значимости роли сестринского ухо-
да в системе здравоохранения. Неблагоприятным фактором является дисбаланс в соотношении работающих 
врачей и медсестёр. Хронометраж рабочего времени старших медсестёр показывает, что до 50% времени они 
затрачивают на работу, не связанную с оказанием помощи пациентам. Констатируется постоянный отток 
квалифицированных медицинских сестёр из государственных лечебных учреждений в коммерческие. Авторами 
зафиксировано много недостатков в системе оплаты труда медработников среднего звена, непосредствен-
ной организации рабочих мест медперсонала, низкого уровня социального статуса младшего и среднего персо-
нала сотрудников поликлиник. Цель работы: изучить возникающие проблемы в работе старших медицинских 
сестер в больницах Кировской области в современных условиях и обосновать предложения по решению возни-
кающих проблем. Методы исследования: социологические (анкетирование и интервьюирование); экспертные 
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эксперимента (подразделения в медицинских учреждениях с новыми формами оказания медицинской помощи 
по определенным направлениям) и др. Результаты: выявлены основные и второстепенные проблемы в органи-
зационно-управленческой деятельности старших медицинских сестер стационарных отделений медицинских 
учреждений Кировской области, предложены некоторые современные способы решения возникающих проблем 
для внедрения их в повседневную практику руководителей среднего звена в медицине. После их внедрения необ-
ходимо оценить результаты с точки зрения морального и материального эффекта.
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Abstract. The current state of nursing and the role of senior nurses at the current stage of clinical medicine development 
are such that the profession of a nurse, being the most widespread, is experiencing a crisis. Many studies have addressed 
the growing importance of the role of nursing in the healthcare system. An unfavorable factor is the imbalance in the ratio 
of working doctors and nurses. The timekeeping of senior nurses' working hours shows that they spend up to 50% of their 
time on work unrelated to patient care. There is a constant outflow of qualified nurses from state medical institutions 
to commercial ones. The authors have documented many shortcomings in the system of remuneration for middle-level 
health workers, the direct organization of medical staff workplaces, and the low level of social status of junior and middle-
level staff of polyclinics. The purpose of the work: to study emerging problems in the work of senior nurses in hospitals of 
the Kirov region in modern conditions and to substantiate proposals for solving emerging problems. Research methods: 
sociological (questionnaires and interviews); expert (to study the quality of medical care); method of mathematical 
statistics; method of organizational experiment (units in medical institutions with new forms of medical care in certain 
areas), etc. Results: the main and secondary problems in the organizational and managerial activities of senior nurses in 
inpatient departments of medical institutions in the Kirov region have been identified, and some modern ways of solving 
emerging problems have been proposed to introduce them into the daily practice of middle managers in medicine. After 
their implementation, it is necessary to evaluate the results in terms of moral and material effect.
Keywords: senior nurses, inpatient departments, district hospitals, Kirov region, organizational and managerial problems, 
periods 2011/13 and 2021/23

Введение 
За последние 20 лет в социально-экономическом 

положении российского общества произошли зна-
чительные перемены. За этот же период уровень 
жизни населения в сельской местности и поселках 
городского типа поднялся не так значительно, су-

ществуют проблемы материальной обеспеченности 
лиц, проживающих в сельской местности и в семьях 
с детьми. Существенные изменения в социально-э-
кономической ситуации в России сопровождаются 
также процессом углубления межрегиональных не-
равенств в доходах населения [1]. 
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Все эти факторы, негативно влияя на жизнь об-
щества в целом, особенно отчетливо отражаются на 
состоянии здоровья граждан РФ в отдаленных реги-
онах и приводят к определенным изменениям в ор-
ганизации работы медицинских учреждений [2-4].

Также за последние десятилетия довольно 
успешно решались проблемы, существовавшие в 
здравоохранении, в основном на уровне крупных 
медицинских организаций (МО) областных центров 
(ОГБУЗ) и в городах федерального значения [5-8].

По оптимизации же стационарной помощи в 
сельских районах (кроме сокращения числа коек 
в стационарах) и о роли влияющих факторов в со-
временных условиях на работу различных типов 
МО, центров социальной помощи и их сотрудников 
– таких работ было опубликовано немного [9-12].

Считаем, что проблемам оказания медико-соци-
альной помощи сельскому населению, населению 
«малых» городов, а также проблемам в работе стар-
ших медицинских сестер сельских МО в современ-
ных условиях уделялось недостаточно внимания.

Цель данной работы: представить в динамике 
(за 10-летний период) проблемы, возникающие в 
организационно-управленческой деятельности 
старших медицинских сестер стационарных отде-
лений МО районов Кировской области.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Основным методом для получения результа-
тов по данной работе явилось анкетирование 146 
старших медицинских сестер различных стацио-
нарных отделений МО Кировской области за 2 вре-
менных периода (2011/13 и 2021/23 гг.).

В 2011/13 и в 2021/23 гг. на кафедре сестринско-
го дела Кировского ГМУ по специально разработан-
ным программам были изучены проблемы в управ-
ленческой деятельности СтМС стационарных отде-
лений МО районов Кировской области (опрошено 
путем анкетирования 146 старших медсестер). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЕ
В первую часть анкеты входил вопрос о возраст-

ном составе старших медицинских сестер стаци-
онарных отделений (возрастная структура СтМС 
представлена в Таблице 1).

По таблице 1. Результаты 2011/13 гг.: среди 39 
СтМС, участвовавших в опросе, 100% были лицами 
женского пола. В возрастной группе до 29 лет было 
7 человек (18,0%), от 30 до 39 лет – 11 (28,2% - 1 
место по рангу), от 40 до 49 лет – 9 (23,1%), в 50-59 
лет – 8 (20,5%), 60 лет и старше– 4 (10,2%). Сред-
ний возраст СтМС составил 42,7±7,3 года.

Результаты 2021/23 гг.: среди 107 опрошенных 
СтМС 100% составляли также лица женского пола. 

В возрастной группе до 29 лет была 31 СтМС 
(29,0%), от 30 до 39 лет – 34 (31,8% - 1 место по 
рангу), от 40 до 49 лет – 25 (23,4%), в 50 - 59 лет – 
17 (15,8%), в 60 лет и старше – не было ни одной 
старшей медсестры отделения.

Средний возраст респондентов составил 
38,6±5,4 года.

В следующую часть анкеты входил вопрос по 
общему медицинскому стажу у СтМС (полученные 
данные приведены в Таблице 2).

По таблице 2: в 2011/13 гг. медицинский стаж 
до 5 лет работы имели 10,3% СтМС. Стаж от 5 до 9 
лет был у 25,6% СтМС (1 место по рангу), от 10 до 
14 лет – у 20,5% работниц. 

Стаж от 15 до 19 лет работы имели 18,0%, от 
20 до 24 лет – 12,8% СтМС, 25-29 лет стажа было 
у 7,7% СтМС. С трудовым медицинским стажем бо-
лее 30 лет были 2 СтМС (5,1%). Средний стаж ра-
боты у СтМС стационарных отделений в системе 
здравоохранения в 2011/12 гг. составлял более 12 
лет (12,4±3,8).

Результаты анкетирования 2021/23 гг.: среди 
107 опрошенных СтМС 100% также составляли 
лица женского пола. В 2021/23 гг. медицинский 

Таблица 1
Возрастной состав старших медсестер (СтМС) стационарных отделений МО  

районов Кировской области в 2021/23 и 2011/13 гг. 

Возраст

Возрастной 
состав СтМС в 

2021/23 гг.
(абс. числа)

Состав СтМС по 
возрасту

в 2021/23 гг.
(% и ранг)

Изменения
в составе СтМС 
по возрасту (%)

Возрастной
состав СтМС в 

2011/13 гг.
(абс.числа)

Состав СтМС
по возрасту

в 2011/13 гг.
(% и ранг)

p

до 29лет 31 29,0 (2) 161,1% 7 18,0 (4) <0,05

30-39 34 31,8 (1) 112,8% 11 28,2 (1) >0,05

40-49 25 23,4 (3) 101,3% 9 23,1 (2) >0,05

50-59 17 15,8 (4) 77,1(-22,9%) 8 20,5 (3) >0,05

60 лет и 
старше 0 0 (-10,2%) 4 10,2 (5) 0

ИТОГО 107 100,0 0 39 100,0 -
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стаж до 5 лет работы имели 9 человек (8,4% опро-
шенных СтМС).

Стаж от 5 до 9 лет был у 32 СтМС (29,9% - ранг 
1), от 10 до 14 лет – 29 медицинских работников 
в данной должности (27,1%). От 15 до 19 лет стаж 
работы имели 24 СтМС (22,4%), от 20 до 24 лет – 8 
СтМС (7,5%), 25-29 лет стажа было у 5 СтМС (4,7%). 

С трудовым медицинским стажем более 30 лет 
СтМС в 2021/23 гг. в изучаемых учреждениях не 
было. Средний стаж работы у СтМС стационарных 
отделений в 2021/23 гг. составлял более 17 лет 
(17,8±3,6).

Далее была изучена информация о стаже ра-
боты в должности старших медсестер в периоды 

2011/13 гг. и 2021/23 гг. (полученные данные рас-
положены в таб.3).

По таблице 3 (2011/13 гг.): стаж работы в долж-
ности СтМС стационара ЦРБ составлял менее 5 
лет - у 7 СтМС (18,0%). Стаж от 5 до 9 лет был у 9 
(23,1%). Стаж от 10 до 14 лет был у 12 СтМС (30,8% 
- 1 место по рангу). 

Далее в данной группе были СтМС со стажем работы 
от 15 до 19 лет – 8 человек (20,5% в структуре). Стаж от 
20 до 24 лет имели 3 старших медсестры (7,7%).

Со стажем работы от 25 лет и более старших 
медсестер не было. В среднем стаж работы стар-
шими медсестрами в стационарных отделениях со-
ставлял 10 лет (10,3±2,1).

Таблица 2
Состав старших медсестер (СтМС) стационарных отделений МО районов Кировской области по общему 

медицинскому стажу (ОМСт) в 2021/23 и 2011/13 гг. 

Медицин-
ский
стаж

Данные
2021/23 гг.
(абс.числа)

Состав СтМС в 
2021/23 гг.

по ОМСт
(% и ранг)

Изменения в 
составе СтМС 
по ОМСт (%)

Данные
2011/13 гг.
(абс.числа)

Состав СтМС в 
2011/13 гг. по 

ОМСт
(% и ранг)

p

до 5лет 9 8,4 (4) 81,6 (-18,4%) 4 10,3 (5) >0,05

5-9 лет 32 29,9 (1) 116,8 10 25,6 (1) >0,05

10-14 29 27,1 (2) 132,2 8 20,5 (2) >0,05

15-19 24 22,4(3) 124,4 7 18,0 (3) >0,05

20-24 8 7,5 (5) 58,6 (-41,2%) 5 12,8 (4) >0,05

25-29 5 4,7 (6) 61,0 (-39,0%) 3 7,7 (6) >0,05

30 лет 
и более - - (- 5,1) 2 5,1 (7) -

ИТОГО 107 100,0 39 100,0

Таблица 3
Состав старших медсестер стационарных отделений МО (СтМС) районов Кировской области  

по стажу в должности старшей медсестры в 2021/23 и 2011/13 гг. 
Стаж в 

должности 
старшей 

медсестры

Данные
2021/23 гг.
(абс. числа)

Состав СтМС в 
2021/23 гг.
(% и ранг)

Изменения по 
стажу в составе 

СтМС (%)

Данные
2011/13 гг.
(абс. числа)

Состав СтМС в 
2011/13 гг.
(% и ранг)

p

до 5лет 27 25,2 (2) 140,0% 7 18,0 (4) >0,05

5-9 лет 31 29,0 (1) 125,5% 9 23,1 (2) >0,05

10-14 24 22,4 (3) 72,7(-27,3%) 12 30,8 (1) >0,05

15-19 12 11,2 (4) 150,0% 8 20,5 (3) >0,05

20-24 9 8,4 (5) 109,1% 3 7,7 (5) >0,05

25-29 4 3,7 (6) - - - -

30 лет 
и более - - - - - -

ИТОГО 107 100,0 - 39 100,0
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В период изучения материала квалификацион-
ные категории в 2011/13 гг. имели: вторую – 3 мед-
сестры (7,7%), первую – 14 (35,9%), высшую – 18 
СтМС (46,1%), не имели - 4 человека (10,3%).

Результаты 2021/23 гг.: среди 107 опрошенных 
СтМС 100% составляли также лица женского пола. 
В 2021/23 гг. медицинский стаж до 5 лет работы 
по должности имели 27 человек (25,2% опрошен-
ных СтМС). Стаж от 5 до 9 лет был у 31 медсестры 
(29,0% - ранг 1), от 10 до 14 лет – 24 медицинских 
работника (22,4%). От 15 до 19 лет стаж работы 
имели 12 СтМС (11,2%), от 20 до 24 лет – 9 СтМС 
(8,4%), 25-29 лет стажа было у 4 СтМС (3,8%). 

С трудовым медицинским стажем более 30 лет 
старших медсестер в изучаемых учреждениях на 
этот период не было. Средний стаж работы у СтМС 
стационарных отделений в 2021/23 гг. составлял 
более 17 лет (17,8+-3,6).

Далее были определены ранги приоритетности 
проблем в работе СтМС в 2011/13 и 2021/23 гг. (по 
результатам анкетирования).

Так, по первому периоду (2011/13 гг.) к наибо-
лее приоритетной проблеме в своей управленче-
ской деятельности СтМС отнесли нехватку меди-
цинского персонала (среднего и младшего) в от-
делениях (первый ранг по значимости – 31 СтМС, 
79,5%). Причинами этой проблемы СтМС считали: 
низкую заработную плату, моральное и физиче-
ское перенапряжение на работе, наличие неудоб-
ных вечерних смен и ночных дежурств.

Оставшаяся часть (8 СтМС, 20,5%) важнейшими 
проблемами считала следующие причины: низкая 
заработная плата (1 анкета), нехватка врачей уз-
ких специальностей (1), недостаток компьютеров 
(1) и медицинского оборудования (1), мебели (1), 
нехватку кадров в периоды отпусков (1) и болезни 
сотрудников (1), длительное отсутствие ремонта в 
отделении (1). 

На второе место по частоте ответов (28 
СтМС, 71,8%) по приоритетности проблем 
СтМС отнесли недостаточное количество врачей 
узких специальностей. 

Остальными ответами (11 – 28,2%) были: слабая 
материально-техническая база МО (3 анкеты); 
нехватка среднего и младшего медперсонала 
в отделениях (3); низкая заработная плата (2); 
плохие условия труда (1); частые болезни детей 
сотрудников (1); отсутствие жесткого контроля со 
стороны заведующего отделением за деятельно-
стью медицинского персонала (1). 

На третье место по частоте ответов по приори-
тетности проблем (24 СтМС, 61,5%) СтМС отнесли 
слабое материально-техническое обеспечение от-
делений. 

Остальные 15 ответов (38,5%) распределились 
следующим образом: низкая зарплата (3 анкеты), 
мало врачей узких специальностей (2), нехватка 
мебели (2) и оборудования (2). 

Также - нехватка среднего и младшего медпер-
сонала в отделениях (1), компьютеров (1); пробле-
мы с отпусками (1) и болезнями сотрудников (1); 
плохие условия труда (1); низкий уровень меди-
цинских знаний персонала (1).

На четвертом месте по проблемам СтМС (21 че-
ловек; 53,9%) находилась недостаточная зарплата 
у СтМС в сравнении с нагрузками. 

Остальные 18 ответов (46,1%) в этой группе ра-
ботников были: недостаточно оборудования в от-
делении (3 анкеты); мало врачей узких специаль-
ностей (2), нехватка мебели (2), компьютеров (2), 
оборудования (2), слаба материально-техническая 
база отделения (2), низкий уровень профессио-
нальных знаний сотрудников (2); проблемы с от-
пусками (2), нехватка сотрудников (1).

На пятом месте по проблемам СтМС (18 анкет; 46,2%) 
находилась проблема частого отсутствия сотрудников 
на работе по причине болезни своей или детей. 

Остальные ответы (21 – 53,8%) были: нехватка 
среднего и младшего медперсонала (3 анкеты), не-
достаточно врачей узких специальностей (2), низ-
кая заработная плата (2), недостаточно компьюте-
ров (2), оборудования (2), слаба МТБ отделения (2), 
низок уровень знаний сотрудников (2), у старшей 
медсестры отделения нет своего кабинета (2), име-
ется недостаток мебели (1).

Кроме перечисленных основных причин, в ан-
кетах были отмечены дополнительно и другие 
причины: недостаток рабочего времени у стар-
ших медсестер для выполнения всех своих про-
фессиональных обязанностей, возникновение 
межличностных конфликтных ситуаций среди со-
трудников отделения, недостаточная эргономика 
рабочих мест персонала (особенно - при наличии 
неудобной мебели для работы). Сюда были отнесе-
ны также: отсутствие спецпитания для сотрудни-
ков в связи с введением аутсорсинга, появившееся 
нежелание сотрудников брать дополнительные 
смены (подработки), страх перед угрозой сокра-
щения штатов и коечного фонда отделений, 
низкий уровень обеспече- ния популярной 
медицинской литературой в отделениях. 

Также дополнительные ответы касались тем 
низкого уровня знаний у части среднего медперсо-
нала; отсутствия стремления к пропаганде здорово-
го образа жизни у медперсонала; рост частоты за-
болеваний сотрудников отделений (в частности, по 
объективной причине старения персонала), отсут-
ствие желания медработников работать с полной 
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отдачей. Также мало внимания - к гигиеническому 
воспитанию населения, имеется недостаток меди-
цинской литературы (журналов) в отделениях. 

К недостаткам в работе отнесли и случаи пере-
боя с доступом к сети интернет (особенно - в от-
даленных районах области). Были замечания о 
недостаточном количестве канцелярских принад-
лежностей и бумаги в некоторых отделениях, о не-
достаточном обеспечении некоторыми одноразо-
выми предметами (салфетки, полотенца). Некото-
рые СтМС отметили и неудовлетворенность своей 
работой (в связи с большой нагрузкой).

О негативных особенностях работы современ-
ных врачей СтМС также сделали ряд замечаний: 
врачи не обучают молодых специалистов среднего 
звена (в частности, приемам экстренной доврачеб-
ной помощи при терминальных состояниях), не 
заинтересованы в получении категорий средним 
медперсоналом и др.

Далее в здравоохранении планомерно проис-
ходили определенные сдвиги, которые привели к 
изменениям в организации работы различных от-
делений, а также – функций СтМС. 

В 2021/23 гг. на аналогичные вопросы (от 107 
СтМС) были получены уже несколько иные ответы. 

Среди опрошенных респондентов все 100% так-
же были лицами женского пола. Произошли опре-
деленные изменения в возрастном составе СтМС: в 
возрасте до 29 лет число СтМС в рассматриваемой 
группе увеличилось до 31 человека (29,0% - рост в 
1,6 раза). В возрасте от 30 до 39 лет было 34 СтМС 
(незначительный рост - на 13,1%), в возрасте от 40 
до 49 лет – 25 СтМС (незначительный рост - в пре-
делах 1,0%). 

Снижение числа СтМС произошло в возрасте 50-
59 лет - до 17 человек (на 20,5%), в возрасте 60 лет 
и старше – Ст МС не было. 

Средний возраст респондентов составил 42,7 +- 
7,3 года (Таб. 1, 2, 3).

Медицинский стаж до 5 лет работы в 2021/23 гг. 
имели 19 СтМС (17,8%). Стаж от 6 до 10 лет был у 
27 СтМС (25,2%), стаж от 11 до 15 лет – у 22 работ-
ниц (20,6%). От 16 до 20 лет стаж имели 17 человек 
(15,9%), от 21 до 25 лет – у 12 СтМС (11,2%), 26-30 
лет стажа – у 7-х СтМС (6,5%). С трудовым меди-
цинским стажем более 30 лет были 3 СтМС (2,8%). 

При этом стаж работы в должности СтМС ста-
ционара ЦРБ составлял менее 5 лет у 11 СтМС 
(10,3%). Стаж работы в данной должности от 5 до 
10 лет был у 51 СтМС (47,7%), от 11 до 15 лет – у 22 
(20,6%), от 16 до 20 лет – у 19 СтМС (17,8%), от 21 
до 25 лет – у 4 (3,6%). Более 25 лет стажа работы 
в должности СтМС отделений ни у кого из респон-
дентов не было. 

Средний стаж работы у данной группы СтМС в 
системе здравоохранения составил более 12 лет 
(12,4±3,8), а в стационарных отделениях – в сред-
нем 10 лет (10,3+-2,1). 

По квалификационным категориям: не имели 
ее 14 человек (13,1%), имели вторую категорию 
– 15 СтМС (14,0%), первую – 34 человека (31,8%), 
высшую – 44 (41,1%). 

По результатам анкетирования в этом периоде 
было выявлено, что к наиболее значимым пробле-
мам в своей управленческой деятельности СтМС 
стационаров МО Кировской области в 2021/22 гг. 
отнесли следующие. 

На первом месте – также находится проблема 
нехватки среднего и младшего медицинского пер-
сонала в отделениях, что СтМС связывают с низкой 
заработной платой, моральным и физическим пе-
ренапряжением, наличием сменной работы, ноч-
ных дежурств и т.д. (ответило 79 человек – частота 
73,8 случая на 100 опрошенных).

На второе место СтМС поставили по значимости 
низкую заработную плату (по сравнению с мерой 
ответственности по должности) – 72 человека (с 
частотой 67,3 на 100 опрошенных). 

На третьем месте по частоте проблем у СтМС в 
этот период времени был дефицит врачей, особен-
но узкого профиля – 68 человек (с частотой 63,6 на 
100 опрошенных).

Четвертой по рангу среди основных проблем 
СтМС отделений было частое отсутствие медсе-
стер на работе в связи со своими заболеваниями 
или заболеваниями детей – 66 человек (с частотой 
61,7 случаев на 100 опрошенных).

Пятой по частоте проблемой СтМС считали неу-
довлетворительное состояние в целом материаль-
но-технической базы ЛПУ – 54 человека (с часто-
той 50,5 на 100 опрошенных лиц).

Кроме того, в ответах СтМС были перечисле-
ны проблемы по обучению молодых специалистов 
среднего звена, низкий уровень обеспечения специ-
альной и популярной медицинской литературой в 
отделениях. СтМС также указывали на недостаток 
рабочего времени для выполнения всех своих про-
фессиональных обязанностей, на случаи возникно-
вения конфликтных ситуаций среди сотрудников 
отделения. Также опрошенные сетовали на отсут-
ствие питания для сотрудников (в условиях аутсор-
синга), на недостаточную эргономику рабочих мест 
персонала (при наличии неудобной мебели). 

В районных больницах все чаще у сотрудников 
отсутствуют квалификационные категории (в свя-
зи с незначительностью доплат за категорию). В 
отдаленных районах – нередки перебои с доступом 
к сети интернет. В некоторых отделениях отмеча-
лись случаи длительных периодов отсутствия де-
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коративных ремонтных работ. 
Имелись проблемы с отсутствием достаточной 

пропаганды здорового образа жизни среди паци-
ентов и с возрастающим недостаточным гигиени-
ческим воспитанием населения.

Единичные жалобы были на недостаток канце-
лярских принадлежностей и бумаги.

Некоторые СтМС говорили о чрезмерной на-
грузке на средний медперсонал, о недостаточном 
числе койко-мест в отделении (когда поступаю-
щих пациентов вынужденно временно госпита-
лизируют в условиях коридора отделения). Были 
и единичные недовольства тем, что с опозданием 
поступает необходимая рабочая информация из 
областных центров.

Отмечали некоторые СтМС неудовлетворитель-
ный психологический климат в среде сотрудников 
отделения, отсутствие диспансерного наблюдения 
за состоянием здоровья сотрудников. Появились 
проблемы с повышением квалификации старших 
медсестер отделений (особенно - по организации 
здравоохранения после получения дипломов ВСО). 

ВЫВОДЫ
Таким образом, в данной статье был проведен 

первоначальный анализ работы СтМС в МО райо-
нов Кировской области в 2011/13 и 2021/23 гг., пе-
речислены возникающие в их работе проблемы. За 
10-летний период в районных МО Кировской обла-
сти произошли изменения - как в возрастном, так и 
в квалификационном составе старших медсестер. 
В частности, доля СтМС в возрасте до 29 лет стала 
значительно больше (увеличение в структуре - с 
18,0% до 29,0%), что, в частности, говорит о том, 
что профессия медсестры в районах Кировской об-
ласти остается весьма престижной (если в нее про-
должается приток молодежи).

Нехватку же медсестер в других возрастных 
периодах в КОГБУЗ респонденты в основном свя-
зывали с низкой заработной платой, моральным 
и физическим перенапряжением на работе, нали-
чием ночных дежурств и работы в праздничные и 
воскресные дни. 

В районах также имеются проблемы с кадрами в 
периоды отпусков и болезни сотрудников, отмеча-
ется нехватка времени у старших медсестер – для 
выполнения всех своих функциональных обязан-
ностей.

Далее были собраны предложения СтМС по пу-
тям снижения значимости выявленных проблем 
(публикация готовится к печати).
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