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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

УДК: 616.62-006.04-089.844 

ИНВЕРСИЯ ОРТОТОПИЧЕСКОГО КИШЕЧНОГО МОЧЕВОГО РЕЗЕРВУАРА  
ДЛЯ СОЗДАНИЯ НЕНАТЯЖНОГО УРЕТРОРЕЗЕРВУАРОАНАСТОМОЗА  

ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ ЦИСТЭКТОМИИ 

Перепечай В.А.
2
, Коган М.И.

1
, Васильев О.Н.

1 

1
Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской  

урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 
2
Клиническая больница №1, ФГУ «Южный окружной медицинский центр  

ФМБА России», г.Ростов-на-Дону 
Адрес: 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29, тел. (863)2014448  

Эл.почта: perepechay_va@mail.ru, dept_kogan@mail.ru, vasilyev_on@mail.ru 

С 1995 по 2012 гг. цистэктомия выполнена 326 пациентам. Ортотопическая интестиноцисто-

пластика по Studer выполнена 69 (18,7%) пациентам, из них короткая брыжейка тонкой кишки 

была у 48 (69,6%), которые объединены в 2 группы. I группа – 15 (31,3%) пациентов с ортотопи-

ческой интестиноцистопластикой по Studer, II группа – 33 (68,7%) больных, которым произведе-

на модификация методики Studer – инвертирующая ортотопическая илеоцистопластика. Случа-

ев несостоятельности резервуара или резервуаро-уретрального анастомоза не отмечено. Сред-

няя емкость неоциста после удаления уретрального катетера – 110 мл, через 3 мес. – 350 мл, 

12 мес. – 490,0 мл. Максимальное давление в резервуаре не превышает 40 см вод. ст. (в среднем  

30 см вод. ст.). Дневное удержание – 94,7%, ночное удержание при одной принудительной ночной 

микции – 79,0%. Предложенный способ инвертирующей ортотопической илеоцистопластики 

может быть рекомендован для применения у пациентов, для которых создание ортотопического 

тонкокишечного мочевого резервуара невозможно или чревато несостоятельностью анастомоза 

резервуара с уретрой из-за короткой брыжейки подвздошной кишки при использовании известных 

методик ортотопической илеоцистопластики. 

Ключевые слова: радикальная цистэктомия, инвертирующая ортотопическая илеоцистопластика 

INVERSION OF ORTHOTOPIC INTESTINAL URINARY RESERVOIR TO PREVENT  
TENSION IN URETHRA-RESERVOIR ANASTOMOSIS AFTER RADICAL CYSTECTOMY 

Perepechay V.A.
2
, Kogan M.I.

1
, Vasilyev O.N.

1
 

1
Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 
2
Clinical Hospital №1, South District Medical Center, Federal Biomedical  

Agency of Russia, Rostov-on-Don 

From 1995 to 2012 radical cystectomy were performed to 326 patients. Orthotopic intestinocistoplastika 

performed by Studer 69 (18.7%) patients, including short mesostenium was in 48 (69.6%), which are 

combined into two groups. Group I - 15 (31.3%) patients with orthotopic intestinocistoplasticy by Studer, 

II group - 33 (68.7%) patients who made modification techniques Studer - inverts orthotopic ileocistoplas-

tics. Cases of  leak of the tank or anastomosis were not observed. Medium capacity of neobladder after 

removal of urethral catheter – 110 ml., in 3 months – 350 ml, in 12 months – 490.0 ml. Maximum pressure 

in the tank does not exceed 40 cm water column (average 30 cm H2O). Day retention – 94,7%, night con-

finement at a forced night miction – 79.0%. The proposed method of inverting orthotopic ileal neobladder 

can be recommended when overlapping of orthotopic urinary reservoir is impossible or associated with 

leaks of the anastomosis due to the insuf-ficient length of the mesentery using known techniques of ortho-

topic ileal bladder reconstruction. 

Key words: radical cystectomy, orthotopic ileal bladder reconstruction 
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Р 
ВВЕДЕНИЕ 

адикальная цистэктомия (РЦЭ) 

является стандартным методом 

лечения инвазивного и немышечно-

инвазивного рака мочевого пузыря вы-

сокого риска рецидива и прогрессии. 

РЦЭ в настоящее время не рассматри-

вается как инвалидизирующая опера-

ция, сопряженная с высоким риском 

летальности, тяжелыми послеопераци-

онными осложнениями и последующим 

неблагоприятным прогнозом в отноше-

нии продолжительности жизни боль-

ных. Этого удалось достигнуть благо-

даря усовершенствованию техники 

РЦЭ и разработке новых, более надеж-

ных методов послеоперационного отве-

дения мочи. К настоящему времени 

разработаны разнообразные виды дери-

вации мочи после РЦЭ, однако ортото-

пическая неоцистопластика лучше все-

го моделирует врожденный мочевой 

пузырь, обеспечивая адекватную ем-

кость созданного резервуара, функцию 

его опорожнения и лучшее качество 

жизни пациентов. Ортотопическое за-

мещение мочевого пузыря является 

стандартной формой после РЦЭ при от-

сутствии противопоказаний. Много-

численные исследования показывают 

безопасность и отдаленную надежность 

данного вида деривации мочи, а также 

преимущества перед инконтинентными 

методиками. Создание ортотопического 

резервуара с достаточной емкостью, 

низким внутрипросветным давлением и 

адекватной защитой верхних мочевых 

путей позволяет достичь максимальной 

медицинской и социальной реабилита-

ции больных, подвергнутых РЦЭ. Ос-

новным условием полноценной соци-

альной и психологической реабилита-

ции пациентов сегодня следует считать 

восстановление самостоятельного мо-

чеиспускания. Учитывая данный факт, 

при возможности выполнения ортото-

пического замещения мочевого пузыря, 

его следует предпочесть другим спосо-

бам деривации мочи. Для ортотопиче-

ской реконструкции мочевого пузыря 

используются сегменты подвздошной 

кишки, восходящей, поперечной, нис-

ходящей, сигмовидной толстых кишок, 

сочетание этих сегментов, реже – стен-

ка желудка, кожно-мышечные лоскуты. 

В середине 90-х годов ортотопическое 

замещение мочевого пузыря в боль-

шинстве медицинских центров мира 

стало стандартным методом реконст-

рукции, а у 90% больных используется 

с этой целью ортотопический мочевой 

пузырь из подвздошной кишки (Mou-

tie J.F. 1997 г., Studer R.E. et al. 1998 г., 

Hautmann R.E. et al 1999, 2001 гг.). 

Описывается несколько методик ор-

тотопической кишечной цистопластики 

в различных модификациях, однако 

широко применяемыми являются мето-

дики Camey II, Hemi Kock, Hautmann и 

Studer. Данные методики имеют мини-

мальные различия по функциональным 

результатам, при наличии как преиму-

ществ, так и своих недостатков (табли-

ца 1). По континентности и адекватно-
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сти опорожнения имеет место законо-

мерная дневная и ночная вариабель-

ность. Удержание мочи улучшается на 

протяжении 3 лет после ортотопичес-

кой деривации мочи, результатом чего 

является дневное удержание у 90% па-

циентов, ночное – у 70-85 % соответст-

венно [8]. 
 

Таблица 1. Результаты различных методик ортотопической энтероцистопластики 

 
Camey I 

[1] 

Camey I  

[2, 3] 

Hautmann 

[4] 

Hemi-Kock 

[4, 5, 6, 7] 

Studer  

[4] 

Дневное удержание 20-80% 96% 83,7% 85-87% 92% 

Ночное удержание 0-80% 78% 66% 75-94% 80% 

Рефлюкс в верхние  

мочевые пути 
15% 15% 3,3% 17% – 

Максимальное  

давление в резервуаре 
43 см H20 32 cm H20 30 см H20 <40 см H20 20-30 см H20 

Ранние п/операционные 

осложнения 
– 12% 15% 17,8% 11% 

Поздние п/операционные 

осложнения 
– 24% 23% 15,7% 18% 

Средняя емкость  

неоциста 
– – 433 мл 709 мл 450-500 мл 

 

В настоящее время необходимо вы-

бирать метод деривации мочи с наи-

меньшим количеством ранних и отда-

ленных осложнений и обеспечением 

наилучшего качества жизни больного 

после операции [9]. Большинство ис-

следований за последние десять лет по-

казывает на предпочтение при выборе 

метода ортотопической илеоцистопла-

стики – операции по Studer. Однако ре-

зультаты этой и других методик тонко-

кишечной ортотопической реконструк-

ции значительно хуже при интраопера-

ционно выявленной короткой брыжей-

ке тонкой кишки, которая обусловлива-

ет натяжение тканей по линии уретро-

резервуароанастомоза, что препятству-

ет безопасному выполнению ортотопи-

ческой операции и вынуждает хирурга 

прибегать к альтернативным вариантам 

кишечной деривации мочи. Таким об-

разом, к одному из недостатков тонкой 

кишки относят ограниченные возмож-

ности применительно к ортотопической 

цистопластике из-за того, что у ряда 

пациентов оказываются короткими со-

суды брыжейки для беспрепятственно-

го низведения сегмента подвздошной 

кишки в малый таз и наложения ана-

стомоза между кишечным мочевым пу-

зырем и уретрой без натяжения [10]. 

В связи с этим известно, что одним из 

характерных осложнений среди прочих 

является несостоятельность резервуаро-
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уретрального анастомоза при всех из-

вестных и наиболее применяемых ме-

тодиках ортотопической илеоцистопла-

стики. Даже минимальное натяжение в 

зоне анастомоза между кишечным ре-

зервуаром и уретрой остается серьезной 

проблемой и является основной причи-

ной несостоятельности анастомоза с 

формированием мочевых затеков, пе-

ритонита, сепсиса, кишечной непрохо-

димости, мочевых свищей с необходи-

мостью повторных операций. 

Это заставляет хирурга в случае 

имеющегося натяжения в анастомозе 

менять интраоперационно план рекон-

струкции, отказываться от ортотопичес-

кой операции, прибегать к другим, бо-

лее сложным ее вариантам (гетерото-

пической, кондуитной, отведению в не-

прерывный кишечник и др.), которые с 

позиции качества жизни оказываются 

заведомо хуже в сравнении с ортотопи-

ческой деривацией, либо выполнять 

дополнительные резекции кишечника и 

т.п. Это неоправданно затягивает время 

операции, увеличивает ее стоимость и 

объем хирургической травмы, число 

послеоперационных койко-дней, риск 

осложнений и летальности. 

Хирургами предпринимаются все-

возможные способы ликвидации натя-

жения тканей в зоне уретро-резервуаро-

анастомоза, либо, если это не удается, 

ортотопическая цистопластика не вы-

полняется, что значительно ухудшает 

непосредственные и отдаленные ре-

зультаты, а также значимо снижает ка-

чество жизни больных. В связи с этим 

становится очевидной необходимость 

создания простого, не требующего до-

полнительных затрат, не увеличиваю-

щего времени операции и объема хирур-

гической травмы метода, позволяющего 

безопасно выполнить ортотопическую 

тонкокишечную реконструкцию моче-

вого пузыря в условиях недостаточной 

длины брыжейки тонкой кишки. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Анализированы результаты лечения 

326 пациентов, подвергнутых ради-

кальной цистэктомии при раке мочево-

го пузыря в период с 1995 по 2012 гг. 

Среди всех видов реконструктивной 

субституции мочевого пузыря чаще 

выполняли ортотопическую интести-

ноцистопластику в различных вариан-

тах – 152 (41,3%) пациентов. При нали-

чии противопоказаний к ортотопичес-

кой реконструкции (в том числе при 

выявлении короткой тонко- либо тол-

стокишечной брыжейки, препятствую-

щей ортотопической цистопластике) 

у 38 (10,3%) пациентов выполнили ге-

теротопическую континентную пласти-

ку, а у 27 (7,3%) и 53 (14,4%) – внут-

реннюю деривацию мочи в кишечник и 

наружную неконтинентную деривацию 

в различных вариантах соответственно. 

Ортотопическая интестиноцистопла-

стика по Studer выполнена 69 (18,7%) 

больным, из них короткая брыжейка 

тонкой кишки была у 48 (69,6%). Дан-

ные пациенты были ретроспективно 
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разделены на две группы для проведе-

ния сравнительного анализа. Критерием 

групповой дифференциации явилась 

интраоперационная оценка допустимо-

сти натяжения тканей в формируемом 

уретрорезервуароанастомозе, которую 

проводили в соответствии с общепри-

нятыми рекомендациями: при помощи 

пинцета и незначительной тракции, за-

ранее определенную зависимую точку 

резервуара (место предполагаемого на-

ложение анастомоза со стороны резер-

вуара) низводили к культе уретры. 

В некоторых случаях дополнительно 

мобилизовали выделенный сегмент 

кишки путе м рассечения серозы над 

сосудистыми аркадами брыжейки [11]. 

В случае адекватного сопоставления 

краев культи уретры и стенки резервуа-

ра выполняли их анастомозирование 

(I группа, 15 (31,3%) пациентов). При 

невозможности сопоставления краев 

культи уретры и стенки резервуара без 

значимого натяжения, применяли мо-

дификацию методики Studer – ориги-

нальную инвертирующую ортотопиче-

скую илеоцистопластику (II группа, 33 

(68,7%) пациентов). 

Предложенный метод операции [12], 

примененный нами во II группе, на-

правлен на предотвращение натяжения 

тканей в зоне резервуаро-уретрального 

анастомоза путем продольного, а не 

поперечного сшивания резервуара и его 

инвертирующего позиционирования в 

малом тазу для максимального при-

ближения стенки резервуара к культе 

уретры и выполнения уретро-резер-

вуарного анастомоза без натяжения.  

Технические отличия сводятся к то-

му, что резецируется не 60-65 см под-

вздошной кишки, а 55 см. А прокси-

мальный тубулярный конец сохраняет-

ся на протяжении 15 см, а не 20 см. Да-

лее детубуляризированную часть ки-

шечного трансплантата складывают 

симметрично U-образно (вершина U 

направлена каудально, длина колен – 

20 см), прилежащие края сшивают од-

норядным обвивным непрерывным 

швом через все слои со стороны слизи-

стой (Полисорб 3/0). Таким образом, 

формируют заднюю стенку резервуара. 

Затем резервуар складывают не в попе-

речном, как при операции Studer, 

а в продольном направлении (рис. 1) 

путем совмещения противоположных 

длинных сторон. 

При этом образуется трубчатый ре-

зервуар U-образной формы, который 

ушивают наглухо однорядным обвив-

ным непрерывным серозно-мышечно-

подслизистым швом со стороны се-

розной оболочки кишки (рис. 2). Про-

дольное сшивание U-образного резер-

вуара обеспечивает более близкое 

прилежание нижней точки резервуара 

к культе уретры (на 3-4 см) в сравне-

нии с поперечным складыванием при 

методике Studer.  

Однако в большинстве случаев при 

короткой брыжейке это не обеспечи-

вает отсутствия натяжения в анасто-

мозе с уретрой. Для еще большего ни-
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зведения нижней стенки резервуара в 

малый таз выполняют инвертирующее 

позиционирование сформированного 

резервуара в малом тазу. Для этого 

осуществляют «выворачивание» сфор-

мированного U-образного резервуара 

между листками брыжейки кверху, 

начиная от вершины «U» (рис. 3). 
 

 

 
 

Рис. 1. Формирование задней стенки U-образного резервуара 

 
К  

 
 

   
 

Рис. 2. Ушивание передней стенки  

U-образного резервуара  
 

Рис. 3. Инвертирование сформированного  

U-образного резервуара от его вершины 

(Рукоятка скальпеля соответствует уровню лонного сочленения) 
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После завершения полного выворачи-

вающего позиционирования (рис. 4) 

и ротации резервуара вместе с приводя-

щим тубуляризированным сегментом 

(рис. 5), задняя стенка резервуара, сво-

бодная от брыжейки, оказывается рас-

положенной кпереди и еще более сво-

бодно низводится в малый таз, сокращая 

расстояние до культи уретры еще на  

3-4 см. При этом не происходит переги-

ба брыжейки, она свободно ротируется 

под резервуаром. А сам резервуар не 

оказывается «перетянутым» сосудами 

брыжейки в сагиттальной плоскости, 

как при поперечном его складывании. 

Этот момент является весьма важным 

для последующего адекватного и бес-

препятственного расправления резер-

вуара в малом тазу (увеличения его ем-

кости) в послеоперационном периоде.  
 

 

   
 

Рис. 4. Выворачивание U-образного резервуара 

между листками брыжейки резецированного 

кишечного сегмента. 
 

Рис. 5. Свободная ротация брыжейки 

под резервуаром без ее перегиба 

 

Далее в самой нижней точке резер-

вуара, прилежащей к уретре, формиру-

ют отверстие, пропускающее кончик 

указательного пальца, производят ана-

стомоз с уретрой узловыми швами че-

рез все слои, Полисорб 2/0, на 2, 4, 6, 8, 

10 и 12 ч условного циферблата. По 

уретре в полость неоциста устанавли-

вают катетер Foley Ch№ 20-22. Стенти-

рованные мочеточники проводят за-

брюшинно, и через разрез париеталь-

ной брюшины вводят в брюшную по-

лость на уровне верхнего края приво-

дящего тубуляризированного сегмента. 

По методике Wallace (анастомоз Y-ти-

па) мочеточники анастомозируют с от-

крытым концом кишки приводящего 

сегмента резервуара. До полного уши-

вания анастомоза мочеточниковые 

стенты выводят по уретре наружу. К 

катетеру Foley у меатуса фиксируют 

мочеточниковые стенты. Катетер Foley 
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фиксируется к уздечке penis (либо к 

большой половой губе). После этого 

окончательно ушивают мочеточниково-

резервуарный анастомоз. Дополнитель-

ный цистостомический дренаж не уста-

навливают. Резервуар ушивают наглухо 

и дренируют исключительно транс-

уретрально, что максимально сокраща-

ет сроки восстановления самостоятель-

ного мочеиспускания.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В I группе у 10 пациентов (66,6%) 

в раннем послеоперационном периоде 

развилась несостоятельность анасто-

моза между резервуаром и уретрой. 

Это потребовало реанастомозирования 

уретры и резервуара у 3 больных, 

а у 7 пациентов пролонгированного 

удержания уретрального катетера (от 3 

до 8 недель), тогда как во II группе по-

добного осложнения не отмечено. 

Средняя емкость неоциста после удале-

ния уретрального катетера на 14 сутки в 

I и II группах – 190 и 110 мл, через 

3 мес. – 200 и 350 мл, через 12 мес. – 

420 и 490 мл. Максимальное давление в 

резервуаре к 6 мес. в I группе не пре-

вышает 45 см. вод. ст. (в среднем 35 см. 

вод. ст.) и 40 см. вод. ст. (в среднем 

30 см. вод. ст.) во II группе соответст-

венно. Дневное удержание мочи к 

6 мес. в I и II группах – 86,0 и 94,7%, 

ночное удержание при одной принуди-

тельной ночной микции – 70,0 и 79,0%. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Модификация ортотопической илео-

цистопластики путем инвертации ре-

зервуара целесообразна к применению 

у пациентов при создании ортотопичес-

кого тонкокишечного мочевого резер-

вуара и короткой брыжейке тонкой 

кишки. Инвертация резервуара позво-

ляет минимизировать осложнения по-

сле цистэктомии и улучшить функцио-

нальные показатели резервуара. Пред-

ложенный способ прост, надежен и по-

зволяет добиться максимального каче-

ства жизни больных после радикальной 

цистэктомии. Описанный принцип ин-

версии применим и при других вариан-

тах ортотопической кишечной цисто-

пластики, когда необходимо уменьшить 

натяжение в кишечно-уретральном ана-

стомозе. 
 

–  – 
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НОВЫЕ БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ РЕЦИДИВА РАКА  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОСЛЕ ЕГО ЛЕЧЕНИЯ 

Чибичян М.Б.
1
, Черногубова Е.А.

2
, Коган М.И.

1 

1
 Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской  

урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 
2
Институт аридных зон Южного научного центра РАН, г.Ростов-на-Дону 

Адрес: 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29, тел. (863)2014448  

Эл.почта: michel_dept@mail.ru, echernogubova@rambler.ru, dept_kogan@mail.ru 

Исследовано состояние протеолитических систем крови (активность калликреина (К) и содержание 

прекалликреина (ПК), суммарная активность сериновых протеиназ и эластазоподобная активность, 

активность лейкоцитарной эластазы (ЛЭ), ангиотензин-превращающего фермента (АПФ) и ингиби-

торная активность α1-протеиназного ингибитора (α1-ПИ) и α2-макроглобулина (α2-МГ) у 36 больных 

после радикальной простатэктомии (РПЭ). I группу составили 28 больных без биохимического реци-

дива (БР) после РПЭ. У 18 пациентов в этой группе был локально-ограниченный рак, у 10 больных – 

рТ3. II группу составили 8 больных после РПЭ с развитием БР. Стадия рака простаты во II группе: 

у 7 пациентов – рT3, у одного – pT4. Средний возраст пациентов в группах – 61,44±1,39 года. Медиана 

ПСА до РПЭ – 8,05 нг/мл (LQ=5,01; UQ=12). Среднее значение объема простаты в группах составило 

52±2,74 см
3
. Медиана наблюдения – 18 месяцев. Контрольную группу составили 20 практически здоро-

вых мужчин. У больных II группы через 1 месяц после РПЭ активность АПФ на 136,5% (p1<0,001) вы-

ше, а активность ЛЭ на 29,0% (p1<0,05) ниже, соответствующих показателей в I группе. Средний 

ПСА в группе I в этот срок составил 0,02±0,01 нг/мл, во II – 0,2±0,04 нг/мл. Таким образом, увеличение 

активности АПФ на фоне снижения антипротеолитического потенциала крови у больных после РПЭ 

является метаболической основой развития биохимического рецидива и может явиться маркером его 

прогрессии. Увеличение активности АПФ и уменьшение активности ЭА являются предикторами раз-

вития БР уже через 1 месяц после РПЭ, когда элевация ПСА еще не наступила. 

Ключевые слова: рак простаты, биохимический рецидив, протеолитическая система крови, маркеры 

NEW BIOCHEMICAL MARKERS OF RECURRENCE OF PROSTATE CANCER  
AFTER HIS TREATMENT 

Chibichyan M.B.
1
, Chernogubova E.A.

2
, Kogan M.I.

1
 

1
Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 
2
Institute of Arid Zones of Southern Scientific Centre of RAS, Rostov-on-Don 

We studied the condition of the blood proteolytic systems (activity of kallikrein (К) and level of prekallikrein 

(PK), the total proteolytic activity of serine proteinases and elastase-like activity, the leukocytic elastase (LE) 

activity, the angiotensin-converting enzyme (ACE) activity, and the inhibitor activity of the α1-proteinase inhi-

bitor (α1-PI) and α2-macroglobulin (α2-MG) in 36 patients after radical prostatectomy (RPE). Group I was 

composed of 28 patients without biochemical recurrence (BR) after RPE. In this group, 18 patients had locally 

limited cancer, and 10 patients had рТ3. Group II included 8 patients after RPE with development of BR. 

The prostate cancer stage in Group II was as follows: рT3 in 7 patients, and pT4 in one patient. The average 

age of the patients in the groups was 61.44±1.39 years. The median PSA before RPE was 8.05 ng/ml 

(LQ=5.01; UQ=12). The average prostate volume in the groups was 52±2.74 cm
3
. The median of observations 

was 18 months. The control group consisted of 20 healthy males. In Group II patients at 1 month after the RPE, 

the ACE activity was 136.5% (p1<0.001) higher, and the LE activity was 29.0% (p1<0.05) lower than the cor-

responding indicators in Group I. The median PSA in Group I at that time was 0.02±0.01 ng/ml, and in 

Group II it was 0.2±0.04 ng/ml. Thus, increased activity of ACE against the background of the reduced antipro-

teolytic potential of the blood in patients after RPE is the metabolic basis for development of biochemical recur-

rence, and can be a marker of its progression. Increased activity of ACE and reduced activity of EA are predictors 

of BR development as early as at 1 month after RPE, when the PSA level is not yet elevated. 

Key words: prostate cancer, biochemical recurrence, blood proteolytic system, markers 
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В 
ВВЕДЕНИЕ 

настоящее время «золотым 

стандартом» ранней диагно-

стики, степени распространенности, оп-

ределения стадии болезни и мониторин-

га терапии рака предстательной железы 

(РПЖ) является определение простата-

специфического антигена (ПСА) – пред-

ставителя мультигенного семейства тка-

невых калликреинов [1, 2]. 

Однако ПСА является органоспеци-

фичным, а не канцероспецифичным 

маркером, что обуславливает низкую 

прогностическую ценность ПСА при 

дифференциальной диагностике у па-

циентов с доброкачественной гипер-

плазией простаты и малыми, не симп-

томными формами рака простаты [3]. 

Разработан новый диагностический 

тест – PCA3 [4]. В перспективе опреде-

ление хепсина – трансмембранной се-

риновой протеазы (transmembranepro-

tease, serine 1 – TMPRSS1), в сыворотке 

крови может быть использовано для 

диагностики рака простаты и как ткане-

вой маркер для дифференциальной ди-

агностики агрессивных и неагрессив-

ных форм рака [5 ,6]. 

Однако, несмотря на интенсивные 

поиски, открытые и используемые в на-

стоящее время онкомаркеры не обла-

дают необходимой для клинической 

практики чувствительностью и специ-

фичностью, что сохраняет актуальность 

проблемы и на сегодняшний день.  

Перспективность анализа протеоли-

тических процессов при раке предста-

тельной железы и его рецидиве объяс-

няется высокой биологической актив-

ностью протеиназ, их участием в за-

щитных реакциях организма, процессах 

роста и деления клеток, ангиогенезе, 

деградации соединительнотканных 

структур при инвазии опухолевых кле-

ток и метастазировании [7, 8].  

Ранее, нами установлено, что при 

РПЖ в сыворотке крови и секрете про-

статы отмечается активация протеиназ 

калликреин-кининовой, ренин-ангио-

тензиновой систем крови, при ослабле-

нии контроля за их активностью со сто-

роны пула ингибиторов. Увеличение 

активности АПФ и калликреина в сы-

воротке крови и секрете простаты при-

водит к накоплению пептидных регуля-

торов мито- и ангиогенеза – ангиотен-

зина II и брадикинина при раке пред-

стательной железы [9, 10]. 

Решение проблемы мониторинга эф-

фективности терапии РПЖ связано, по 

нашему мнению, с изучением протео-

литических процессов. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для идентификации биохимических 

маркеров развития рецидива рака пред-

стательной железы после радикальной 

простатэктомии (РПЭ) была сформиро-

вана группа больных, у которых опре-

делялись показатели калликреин-

кининовой, ренин-ангиотензиновой и 

эластолитической систем в крови через 

1, 6, 12 и 18 месяцев после операции. 

По результатам мониторинга пациенты, 
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подвергнутые радикальной простатэк-

томии, были разделены на две группы: 

1 группа – пациенты, у которых за пе-

риод наблюдения не зафиксированы 

элевация ПСА в крови и клинические 

признаки болезни. 2 группа – пациенты, 

у которых отмечен биохимический ре-

цидив (БР) болезни с развитием клини-

ческой симптоматики. 

В I группе состояло 28 больных. 

У 18 пациентов в этой группе был ло-

кально-ограниченный рак, у 10 – рТ3. 

II группу составили 8 больных после 

РПЭ с развитием БР. Стадия рака про-

статы во II группе: у 7 пациентов – рT3, 

у одного – pT4. Средний возраст паци-

ентов в группах – 61,44±1,39 года. Ме-

диана ПСА до РПЭ – 8,05 нг/мл 

(LQ=5,01; UQ=12). Среднее значение 

объема простаты в группах составило 

52±2,74 см
3
. Медиана наблюдения – 

18 месяцев. Контрольную группу со-

ставили 20 практически здоровых 

мужчин. 

В сыворотке крови определяли сле-

дующие показатели протеолитических 

систем организма: активность калли-

креина (КФ 3.4.21.8) (К) и содержание 

прекалликреина (ПК) после отделения 

от других сериновых протеиназ с по-

мощью ионообменной хроматографии 

на ДЭАЭ-сефадексе А-50 по скорости 

гидролиза N-бензоил-1-аргинин этило-

вого эфира (БАЭЭ) [11], ингибиторную 

активность α1-протеиназного ингиби-

тора (α1-ПИ) и α2-макроглобулина 

 (α2-МГ) унифицированным энзимати-

ческим методом [12], активность кини-

назы II (ангиотензинпревращающего 

фермента (АПФ), КФ 3.4.15.1) с ис-

пользованием в качестве субстрата фу-

рилакрилоилфенилаланилглицилгли-

цина (ФАПГГ) [13], общую аргинин-

эстеразную активность (ОАЭА) по от-

ношению к БАЭЭ [14], активность эла-

стазы и эластазоподобную активность 

по скорости гидролиза N-третбутокси-

карбонил-аланин-р-нитрофенилового 

эфира (BOC-Ala-ONp) [15,16]. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Анализ состояния протеолитических 

систем крови показал, что у больных 

2 группы через 1 месяц после РПЭ ак-

тивность АПФ на 136,5% (p1<0,001) 

выше, а активность лейкоцитарной эла-

стазы и ингибиторная активность α1-

протеиназного ингибитора на 29,0% 

(p1<0,05) и 41,2 % (p1<0,001) ниже, со-

ответствующих показателей в 1 группе 

(рис. 1). Принципиально важно, что через 

месяц после РПЭ у больных 1 и 2 групп 

не отмечено отличий в уровне ПСА. 

Через 6 месяцев после РПЭ не отме-

чается отличий в активности изучаемых 

протеаз и их ингибиторов, за исключе-

нием содержания ПСА, которое резко 

увеличивается у пациентов 2 группы 

(с 0,02 до 4,4 нг/мл). 

Через 12 месяцев после РПЭ в сыво-

ротке крови больных с БР активность 

АПФ на 291,7% (p1<0,001) выше, а ак-

тивность ЛЭ – на 60,7% ниже, чем в 

первой группе (рис. 2).  
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Рис. 1. Биохимические маркеры развития БР через 1 и 6 месяцев после РПЭ 

*-статистически достоверные различия между группами 1 и 2 (р1<0,05). 
 

 
 

 
 

Рис. 2. Биохимические маркеры развития БР через 12 и 18 месяцев после РПЭ 

*-статистически достоверные различия между группами 1 и 2 (р1<0,05). 
 

 

При развитии БР через 12 месяцев 

после РПЭ отмечается также снижение 

антипротеолитического потенциала кро-

ви за счет уменьшения ингибиторной 

активность α1-ПИ на 53,6% (p1<0,001) 

по сравнению с таковым у пациентов 

1 группы на этом же этапе исследова-

ния. 

Через 18 месяцев после РПЭ не вы-

явлено отличий в изучаемых показате-

лях, за исключением активности АПФ, 

которая при БР на 342,2% (p1<0,001) 

превышала соответствующие показате-

ли в 1 группе (рис.2). 

  

ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализируя особенности нарушения 

протеиназно-ингибиторного баланса 

в крови больных после РПЭ в разные 

сроки после операции необходимо от-

метить, что маркером развития биохи-

мического рецидива является увеличе-

ние активности АПФ (рис. 3). Через 1 и 

12 месяцев после операции развитие              
. 
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биохимического рецидива заболевания, 

кроме увеличения активности АПФ, со-

провождается снижением активности 

лейкоцитарной эластазы и α1-протеи-

назного ингибитора, что свидетельству-

ет о фазности нарушения протеиназно-

ингибиторного баланса на разных эта-

пах развития БР (рис. 4). 

системам крови – протеолитическим 

системам, участвующим в метаболизме 

пептидных регуляторов мито- и ангио-

генеза – ангиотензина II и брадикинина. 

Основные функции ангиотензина II и 

брадикинина (воспаление, ангиогенез и 

миграция) также связаны с прогресси-

рованием рака [17]. Впервые показано,                    

. 

 

что ангиотензин II 

оказывает непо-

средственное воз-

действие на рако-

вые клетки, спо-

собствуя росту опу-

холи, за счет вли-

яния на адгезию, 

миграцию и под-

вижность клеток, 

ускоряя прогрес-

сирование мета-

стазирования [18]. 

В этой связи за-

служивает особого 

внимания обнару-

женное нами сни-

жение активности     

лейкоцитарной эла- 

 

 

Рис. 3. Динамика активности АПФ и содержания ПСА в крови 

 в разные сроки после РПЭ 
 

 

Способность к метастазированию и 

инвазии – одно из фундаментальных 

свойств злокачественных опухолей. Ас-

социированные с опухолью протеоли-

тические ферменты участвуют в разру-

шении базальной мембраны и внекле-

точного матрикса, в неоангиогене-

зе [17]. Особое внимание в последнее 

время привлечено к калликреин-

кининовой   и   ренин-ангиотензиновой 
 

стазы при развитии рецидива РПЖ, 

что свидетельствует об истощении ее 

запасов (рис. 4). Субстратом эластазы 

кроме эластина являются коллагены III, 

VI и VIII генетических типов, интегри-

ны, протеогликаны, гистоны, основной 

белок миелина, гемоглобин и множест-

во белков плазмы крови, в том числе 

факторы гемокоагуляции, фибринолиза, 

калликреин-кининовой системы и ком-                         

. 

АПФ                    ПСА 
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Рис. 4. Динамика активности лейкоцитарной эластазы и содержания ПСА в крови  

в разные сроки после РПЭ 
 

   

племента [19]. Лейкоцитарная эластаза 

участвует также в активации матрич-

ных протеиназ (ММР-2), катепсина G, 

протеиназы-3, участвующих в клеточ-

ной инвазии и метастазировании [20]. 

 

ВЫВОДЫ 

Увеличение активности АПФ на фо-

не снижения антипротеолитического 

потенциала крови у больных после РПЭ 

является метаболической основой раз-

вития биохимического рецидива и мо-

жет явиться маркером его прогрессии. 

Увеличение активности АПФ и умень-

шение активности ЭА являются пре-

дикторами развития БР уже через 1 ме-

сяц после РПЭ, когда элевация ПСА 

еще не наступила. 

Таким образом, определение ключе-

вых показателей ренин-ангиотензино-

вой, калликреин-кининовой систем кро-

ви, протеиназ лейкоцитов с целью мо-

ниторинга эффективности лечения и 

поиска предикторов развития рецидива 

РПЖ после РПЭ представляется пер-

спективным. 
 

–  – 
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Дистанционная литотрипсия (ДЛТ) несмотря на малую инвазивность и высокую эффективность со-

провождается инфекционно-воспалительными осложнениями и травмой почечной паренхимы. Динами-

ка микробного спектра мочи и влияние на нее послеоперационной антибактериальной терапии в на-

стоящее время остается неизученными. В исследование включено 30 пациентов подвергнутые ДЛТ. 

Бактериологическому исследованию подвергали среднюю порцию утренней мочи до ДЛТ, на 1, 3 сутки 

после ДЛТ, а также среднюю порцию мочи при первом мочеиспускании после ДЛТ. Все пациенты были 

разделены на 2 группы. I группу составили пациенты (46,7%) с антибактериальной терапией. Пациен-

там II группы (53,3%) антибактериальную терапию не проводили. В большинстве случаев (97,8%) выяв-

лена бактериурия, при этом в 75% наблюдений выделены различные варианты бактериальных ассоциа-

ций представленные аэробно-анаэробной микст-инфекцией, среди которой доминировали неклостриди-

альные анаэробы во всех пробах. Выявлено, что после ДЛТ микробный спектр мочи не изменяется ни 

в одном случае в течение 3-х суток, за исключением Enterobacteriaceae, однако частота встречаемости 

и уровень бактериурии изменяются на разные сроки после операции и зависят от проведения или отсут-

ствия антибиотикотерапии. 

Ключевые слова: дистанционная литотрипсия, неклостридиальные анаэробы, бактериологическое 

исследование мочи 
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Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) in spite of the low invasiveness and high efficiency is accompa-

nied by an infectious- inflammatory complications and renal parenchymal injury . Dynamics of microbial spec-

trum urine and the impact of postoperative antibiotic therapy currently remains unexplored. The study included 

30 patients subjected to ESWL. Bacteriological study was midstream morning urine before ESWL, 1, 3 days 

after ESWL, and midstream urine in the first urination after ESWL. All patients were divided into 2 groups. 

Group I consisted of patients (46.7%) with antibiotic therapy . Group II patients (53.3 %) antibiotic therapy 

was performed. In most cases (97.8 %) were bacteriuria , while in 75% of cases highlighted in the various op-

tions bacterial associations representation aerobic- anaerobic mixed infection, among which was dominated by 

non-clostridial anaerobic bacteria in all samples. Revealed that after ESWL microbial spectrum urine does not 

change in any case within 3 days , except for Enterobacteriaceae, but the frequency of occurrence and level of 

bacteriuria vary for different periods after surgery and fees or absence of antibiotic therapy. 

Key words: extracorporeal shock wave lithotripsy, non-clostridial anaerobes, urine culture 
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 П 
ВВЕДЕНИЕ 

оявление в начале 1980-х го-

дов дистанционной литотрип-

сии (ДЛТ) ознаменовало начало нового 

этапа в лечении мочекаменной болезни 

(МКБ) [1, 2, 3]. В связи с малой инва-

зивностью и высокой эффективностью 

ДЛТ с успехом может применяться как 

в качестве моно-, так и мультимодаль-

ной терапии почечных конкрементов, 

однако этот метод имеет свои опреде-

ленные недостатки, такие как осложне-

ния воспалительного характера и трав-

мы почечной паренхимы [4-9].  

В результате дистанционной лито-

трипсии в паренхиме наступают нару-

шения микроциркуляции и кратковре-

менная ишемия (5-7 дней), а отхожде-

ние фрагментов в ранние сроки после 

ДЛТ может вызвать обструкцию с по-

вышением внутрилоханочного давле-

ния, что в совокупности создает благо-

приятные условия для развития острого 

пиелонефрита [1, 5, 7, 8, 10].  

Активация инфекции верхних моче-

вых путей после дистанционной лито-

трипсии является ведущим осложнени-

ем (25-39,1%) [3, 4, 6, 8], а воздействие 

ударной волны на изменения микроб-

ного спектра мочи и влияние на него 

послеоперационной антибактериальной 

терапии в настоящее время остаются 

неизученными. 

Цель исследования: изучить динами-

ку микробного спектра мочи после дис-

танционной ударно-волновой лито-

трипсии лоханочных камней. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование включено 30 па-

циентов (средний возраст – 46,5±3,1 

(32-80) лет) с лоханочными камнями 

(средний размер конкрементов 11,3±4,2 

(9-16) мм), подвергнутые ДЛТ (1 сеанс). 

Бактериологическому исследованию с 

использованием сред (9) для аэробных 

и факультативно-анаэробных бактерий 

подвергали среднюю порцию утренней 

мочи до ДЛТ, на 1, 3 сутки после ДЛТ, 

а также среднюю порцию мочи при 

первом мочеиспускании после ДЛТ. 

Все пациенты были разделены на 

2 группы. I группу составили пациенты 

(46,7%) которым в послеоперационном 

периоде (с первых суток после опера-

ции) проводили антибактериальную те-

рапию. Пациентам II группы (53,3%) 

антибактериальную терапию не прово-

дили. 

Статистическую обработку получен-

ных данных проводили на персональ-

ном компьютере типа IBM PC/AT с ис-

пользованием пакета прикладных про-

грамм Statistica 7,0 и электронных таб-

лиц Excel 2007. Для сравнения бинар-

ных данных использовали точный кри-

терий Фишера и χ
2
. Уровень достовер-

ной значимости составлял p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ результатов бактериологиче-

ского исследования мочи в большинст-

ве случаев (97,8%) выявил бактериу-

рию, при этом в 75% наблюдений вы-

делены различные варианты бактери-
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альных ассоциаций представленные 

аэробно-анаэробной микст инфекцией 

среди которой доминировали неклост-

ридиальные анаэробы (НА) во всех 

пробах (таблица 1). Таксономическая 

структура НА представлена: Peptostrep-

tococcus sp., Peрtococcus sp., Veillonel-

la sp., Propionibacterium sp., Eubacteri-

um sp., Bacteroides sp., Fusobacteri-

um sp., Megasphaeгa sp. 
 

Таблица 1. Динамика микробного спектра мочи до и после ДЛТ 

Микро-

организмы,  

% / lg КОЕ/мл 

До ДЛТ Сразу после ДЛТ 1 сутки после ДЛТ 3 сутки после ДЛТ 

I группа II группа I группа II группа I группа II группа I группа II группа 

Уреазопродуци-

рующие 
7,4/1,5 19,1/1,6 6,7/2,0 17,9/1,6 8,8/3,0 12,3/1,5 11,8/3,0 15,7/2,3 

Грам (+) кокки 8,9/2,0 17,6/2,3 6,7/1,1 21,4/1,9 8,8/1,2 24,5/2,1 9,8/1,2 17,7/2,8 

Неклостридиаль-

ные анаэробы 
19,1/1,8 25,0/2,4 18,8/1,3 26,8/2,6 19,3/2,3 26,3/2,2 15,7/2,3 25,5/2,4 

Enterobacteriaceae 1,4/4,0 1,4/1,0 1,7/5,0 – – – – – 

 

По результатам бактериологического 

исследования мочи установлено, что 

частота встречаемости уреазопродуци-

рующих микроорганизмов достоверно 

снижается (p<0,05) на 1 и 3 сутки после 

операции у пациентов без антибиотико-

терапии, в то время как у пациентов с 

антибиотикотерапией отмечено увели-

чение частоты встречаемости данных 

микроорганизмов. Отсутствие после-

операционной антибиотикотерапии до-

стоверно увеличивает (p<0,05) встре-

чаемость грам (+) кокков на 1 сутки по-

сле ДЛТ, при этом на 3 сутки частота 

встречаемости данных микроорганиз-

мов приближается к исходному уров-

ню. Нами не выявлена достоверная за-

висимость между частотой обнаруже-

ния НА как до, так и после операции 

в группах, а также частотой обнаруже-

ние грам (+) кокков у пациентов I груп-

пы. Необходимо указать на отсутствие 

Enterobacteriaceae с первых суток после 

дистанционной литотрипсии. 

Уровень бактериурии варьировал от 

101 до107 КОЕ/мл. При этом средний 

уровень бактериурии в дооперацион-

ном периоде для аэробных бактерий со-

ставил lg 2,0±0,6 КОЕ/мл, для анаэроб-

ных – lg 2,2±0,8 КОЕ/мл., сразу после 

ДЛТ – 1,8±0,4 v 2,1±0,7, 1 сутки после 

ДЛТ – 1,9±0,5 v 2,3±0,8, 3 сутки после 

ДЛТ – 2,4±0,9 v 2,4±0,9 КОЕ/мл соот-

ветственно. Обращает на себя внимание 

достоверное (p<0,05) увеличение уров-

ня бактериурии уреазопродуцирующих 

и грам (+) микроорганизмов во II груп-

пе на 3 сутки после ДЛТ, и снижение 

(p<0,05) уровня бактериурии грам (+) 

микроорганизмов в I группе на всех 
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этапах послеоперационных заборов. 

Уровень бактериурии НА достоверно 

(p<0,05) повышался на 1 и 3 сутки по-

сле дистанционной литотрипсии у па-

циентов I группы, при относительно 

равных значениях во II группе. Необхо-

димо отметить, что обнаружение в моче 

бактериальных агентов, а также уро-

вень бактериурии имели высокую кор-

реляционную связь с количественными 

показателями лейкоцитов в моче (r=0,78, 

р<0,0003). 

При проведении межгруппового ана-

лиза послеоперационных осложнений 

(табл. 2) достоверной разницы (p>0,05) 

в длительности макрогематурии и по-

вышении креатинина крови от исход-

ного уровня после операции не получе-

но. Однако активация мочевой инфек-

ции была достоверно выше (p<0,05) у 

пациентов с антибактериальной тера-

пией, бактериурия при этом представ-

лена различными вариантами бактери-

альных ассоциаций (НА – 50%, уреазо-

продуцирующие микроорганизмы – 

25%, а также представители Грам (+) 

кокков и Enterobacteriaceae по 12,5%). 

Средний уровень бактериурии в доопе-

рационном периоде у данных пациен-

тов составил lg 2,3±0,6 КОЕ/мл.  
 

Таблица 2. Послеоперационные осложнения в группах 

Структура осложнений I группа II группа 

Наличие макрогематурии, % случаев 21,4 25,0 

Повышение креатинина крови от исходного уровня, % случаев 14,3 18,6 

Повышение температуры тела более 37ºС, % случаев 6,7 0 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В подавляющем большинстве слу-

чаев пациенты с МКБ, которым вы-

полняли ДЛТ, имеют микробную об-

семененность мочи с превалировани-

ем аэробно-анаэробных бактериаль-

ных ассоциаций.  

Выявлено, что после ДЛТ микроб-

ный спектр мочи не изменяется ни в од-

ном случае в течение 3-х суток, за ис-

ключением Enterobacteriaceae, однако 

частота встречаемости и уровень бакте-

риурии изменяются на разные сроки 

после операции и зависят от проведе-

ния или отсутствия антибактериальной 

терапии. Несмотря ее на проведение 

лишь у данной группы пациентов в по-

слеоперационном периоде в 6,7% слу-

чаев имела место активация мочевой 

инфекции. Широкий арсенал факторов 

патогенности НА может иметь нега-

тивное влияние при лечении МКБ по-

средством ДЛТ. Несмотря на фунда-

ментальные представления микробио-

логической науки о роли многочислен-

ной группы НА-микрофлоры в разви-

тии многих инфекционных осложне-

ний, этот факт пока не принимается 

в расчет при микробиологическом ис-

следовании мочи при нефролитиазе.  
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В статье проведен анализ структуры амбулаторного приема на примере урологического каби-

нета городской поликлиники №26 г.Новосибирска. Выявлено явное преобладание воспалитель-

ных заболеваний мочеполовой системы, доброкачественной гиперплазии предстательной же-

лезы и мочекаменной болезни. Этой группе заболеваний должно быть уделено должное внима-

ние при диспансеризации населения. 
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This article analyzes the structure of the example receiving outpatient urological Cabinet city polyc-

linic №26 Novosibirsk. Revealed a clear predominance of inflammatory diseases of the genitourinary 

system, benign prostatic hyperplasia and urolithiasis. This group of diseases should be given due at-

tention in the medical examination of the population. 
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ВВЕДЕНИЕ 
ногочисленные реформы здра-

воохранения, вопреки ожида-

нию, затруднили получение пациентом 

специализированной медицинской по-

мощи. Несвоевременная диагностика 

удорожает лечению и способствует раз-

витию осложнений. 

В общей структуре заболеваемости 

населения Российской Федерации бо-

лезни мочеполовой системы к концу 

90-х годов составили 7-10% [1]. В связи 

с нередко неожиданным началом, ост-

рым течением, ярко выраженной сим-

птоматикой, инфекции мочевых путей 

(ИМП) представляют для больных 

серьезные неудобства. Это приводит к 

резкому нарушению нормального рит-

ма жизни, социальной адаптации, сни-

жению физической и психической ак-

тивности, работоспособности, ограни-

чению свободы передвижений, невоз-

можности посещения работы и учебных 

заведений в течение нескольких дней, 
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что является важной социально-эконо-

мической проблемой. 

Только в одном регионе России ин-

фекции мочевыводящих путей обу-

славливают 34313 дней нетрудоспособ-

ности [2]. Хронический цистит часто 

приводит к временной нетрудоспособ-

ности, а реабилитация требует допол-

нительных бюджетных ассигнований.  

В России провести оценку экономиче-

ских потерь при ИМП не представляет-

ся возможным из-за неполного объема 

статистических данных. В последнее 

десятилетие в России на фоне сексу-

альной революции, в сочетании с низ-

кой санитарной культурой наблюдается 

всплеск заболеваемости ИМП ассоции-

рованной с инфекциями передаваемы-

ми половым путем среди молодого на-

селения. Частота выявления ИМП сре-

ди населения значительно зависит от 

уровня его жизни, общей медицинской 

грамотности, доступности медицинских 

услуг и лекарственных средств. 

Особое место в структуре урогени-

тальных инфекций занимает туберкулез 

мочевой системы, который стоит на 

первом месте среди внелегочных лока-

лизаций. В 2008 году в Сибири и на 

Дальнем Востоке среди 35442 заболев-

ших туберкулезом изолированное по-

ражение мочеполовой системы (без 

учета гинекологического туберкулеза) 

отмечалось у 217 больных, хотя генера-

лизованные формы встречались во мно-

го раз чаше [1]. Следует отметить, что 

частота ошибок при диагностике и так-

тике ведения данной патологии по-

прежнему остается высокой. Основные 

причины ошибок – отсутствие насторо-

женности у врачей амбулаторного зве-

на, незнание особенностей клиническо-

го течения, в связи с этим неправильная 

интерпретация как симптомов болезни, 

так и лабораторно-инструментальных 

исследований, патоморфоз клиниче-

ских проявлений заболевания (отсутст-

вие ярких, манифестных форм, неспе-

цифичный характер течения) на фоне 

широкого использования антибактери-

альной терапии препаратами, обла-

дающими туберкулостатическим дей-

ствием (фторхинолоны, рифампицин, 

стрептомицин, тетрациклины). 

Именно эти причины заставили нас 

обратиться к изучению структуры по-

ликлинического приема врача уролога, 

акцентируя особое внимание на инфек-

циях мочевыводящей системы.  

Целью настоящего исследования бы-

ло изучить структуру амбулаторного 

приема на примере урологического ка-

бинета ГБУЗ НСО «Городская поли-

клиника №26» г.Новосибирска. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Был проведен ретроспективный ана-

лиз амбулаторных карт и данных стати-

стических талонов по урологическому 

профилю 3544 больных за 10 месяцев 

(2012-2013 гг.) на базе ГБУЗ НСО «Го-

родская поликлиника №26», располо-

женной в Ленинском районе г.Новоси-

бирска. Общая численность обслужи-
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ваемого населения составляет 78113 че-

ловек. В учреждении работают 2 врача - 

уролога. Среднее количество пациентов 

на приеме – 24 человека. 

Необходимо отметить, что в пред-

ставленном исследовании анализ учета 

заболеваемости осуществлялся по до-

минирующему на момент обращения 

диагнозу. Сопутствующие урологиче-

ские заболевания не включались в ис-

следование. Таким образом, была ото-

бражена структура заболеваемости 

с учетом основной причины обращения 

пациента в поликлинику. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

За 10 месяцев (2012-2013 гг.) работы 

урологического кабинета было зареги-

стрировано 3544 обращений пациентов. 

Среди них воспалительные заболевания 

мочеполовой системы (n=1519) – 42,9%; 

доброкачественная гиперплазия пред-

стательной железы (ДГПЖ) (n=960) – 

27,1%; мочекаменная болезнь (МКБ) 

(n=605) – 17,1%. Остальные нозологи-

ческие формы (кисты почек, доброка-

чественные новообразования почек, 

нефроптоз и др.) занимали 12,9%. Схе-

матично структура выявленных заболе-

ваний представлена на рисунке 1. 

Среди всех воспалительных заболе-

ваний мочеполовой системы 60,9% 

(n=925) занимал хронический пиело-

нефрит, из которых в 3% случаев забо-

левание было впервые выявлено. Забо-

леваемость женщин хроническим пие-

лонефритом практически в четыре раза 

превышает показатели у мужчин 

(79,7% и 20,3% соответственно). Если 

у лиц мужского пола отмечалось отно-

сительно равномерное распределение 

заболевания во всех возрастных катего-

риях, то у женщин хронический пиело-

нефрит наиболее часто встречался в 

возрасте 20-30 лет (36,4%), а также у 

лиц старшего возраста (43%). 
 

 

 
 

Рис. 1. Структура обращения пациентов 

по нозологиям за 10 месяцев 
по 

 

Острый пиелонефрит был зарегист-

рирован в 1,6% случаев (n=25). Из них 

52% (n=13) приходились на женщин 

в возрасте от 20 до 39 лет, 12% (n=3) 

занимали мужчины 50-59 лет. 

Циститы, с учетом анатомических 

особенностей строения уретры, харак-

терны, главным образом, для лиц жен-

ского пола. В нашем исследовании ост-

рый цистит был диагностирован у 7,5% 

(n=114) , хронический – 20,6% (n=313), 

из которых в 6,6% случаев заболевание 

было выявлено впервые. Наибольшая 

частота острого цистита отмечена в воз-

растных категориях 20-29 лет (n= 47; 

41,2%) и 30-39 лет (n=19; 16,7%). Хро-

нический цистит наиболее часто выяв-

42,9%

17,1%

27,1%

17,1%

Воспалительные 
заболевания МПС

МКБ

ДГПЖ

Другое
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лялся у лиц старше 60 лет (n=144; 46%), 

а также в возрасте 20-29 лет (n= 65; 

20,8%). 

Острый и хронический простатиты 

(n=92) в структуре воспалительных за-

болеваний мочеполовой системы зани-

мали 0,3% (n=4) и 5,8% (n=88) соответ-

ственно, из которых в 4,5% случаев за-

болевание было впервые выявлено. Ост-

рый простатит чаще всего диагностиро-

вался у молодых мужчин (75% у лиц 

моложе 40 лет). Хронический проста-

тит был наиболее распространен в воз-

растных категориях младше 50-ти лет. 

Из них 36,4% (n=32) приходился на 20-

29 лет, 25% (n=22) на 40-49 лет, а 23,9% 

(n=21) на 30-39-летний возраст. 

Воспалительными заболеваниями по-

лового члена, яичек, придатков яичек 

страдали 2,8% (n=43) пациентов. Ор-

хит/эпидидимит диагностировался у лиц 

20-59 лет примерно с одинаковой час-

тотой (20-29-летние пациенты встреча-

лись в 26% (n=7), 30-39 – летние в 26% 

(n=7), 40-49 – летние в 22% (n=6), 50-

59-летние в 26% (n=7) случаев). Бала-

нопостит в основном был представлен 

возрастными группами 40-49 лет (n=5; 

31,2%) и 60-69 лет (n=5; 31,2%). В 25% 

случаев диагноз установлен у лиц 

младше 20 лет.  

В структуре невоспалительных забо-

леваний мочеполовой системы преоб-

ладали ДГПЖ и МКБ. ДГПЖ (n=960) 

занимала 27,1% , мочекаменная болезнь 

(n=605) 17,1% среди всех нозологий 

урологического профиля.  

Заболеваемость МКБ (n=605) у жен-

щин в 3 раза превышала показатели 

у мужчин (66,1% и 33,9% соответст-

венно). Наиболее часто МКБ у женщин 

встречалась в возрасте 50-69 лет 

(n=160; 26,4%) и старше 70 лет (n=119; 

19,7%). У мужчин пик заболевания был 

характерен для возрастных категорий 

50-69 лет (n=90; 14,9%). В 13,3% случа-

ев (n=81) МКБ диагностировалась 

в возрасте до 50 лет, а у пожилых лю-

дей старше 70 выявлялась в 5,6% слу-

чаев (n=34). 

ДГПЖ преимущественно встреча-

лась у мужчин старше 50 лет. Из них 

56,2% (n=540) это лица старше 70 лет, 

а в 25% случаев (n=240) заболевание 

выявлялось в 60-69-летнем возрасте. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, анализ амбулаторно-

го приема за 10 месяцев работы в одном 

лечебном учреждении выявил явное 

преобладание воспалительных заболе-

ваний мочеполовой системы, доброка-

чествнной гиперплазии предстательной 

железы и мочекаменной болезни. По-

этому, этой группе заболеваний должно 

быть уделено должное внимание при 

диспансеризации населения. 

Надо думать, что анализ работы не-

скольких урологических приемов г.Но-

восибирска позволит выявить более 

достоверную картину урологической 

заболеваемости и позволит наметить 

конкретные меры профилактики. 

–  – 
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В статье представлено описание клинического наблюдения развития токсического хроническо-

го тубулоинтерстициального нефрита вследствие длительного применения растительного 

препарата Репешка обыкновенного (Agrimonia Eupatoria). Токсические эффекты А.Eupatoria 

в большей степени связаны не со специфическими токсикантами, а с наличием в нем большого 

количества гликозидов кумарина и его метаболитами. Ранее в литературе описаний нефро-

токсического действия А.Eupatoria обыкновенного не приводилось. При проведении морфологи-

ческого исследования были описаны признаки тубулопатии, характеризующейся резко выра-

женной гидропической дистрофией эпителия канальцев вплоть до вакуолизации, слабым диф-

фузным и мелкоочаговым фиброзом интерстиция. Особое внимание в клинической картине на 

себя обращало прогрессирующее нарастание протеинурии, артериальной гипертензии на фоне 

снижения фильтрационной функции почек и канальцевой дисфункции. 
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The article describes the clinical observation of toxic chronic tubulointerstitial nephritis due to pro-

longed use of herbal drug Agrimonia Eupatoria. The toxic effects of A.Eupatoria more associated not 

with specific toxicants, and the presence of a large number of coumarin glycosides and its metabo-

lites. Earlier in the literature descriptions of nephrotoxicity A.Eupatoria ordinary does not. In con-

ducting the study of the morphological characteristics were described tubulopathy, characterized by 

a pronounced hydropic dystrophy tubular epithelium up to vacuolization, weak and small focal dif-

fuse interstitial fibrosis. Special attention in the clinical picture itself drawn the progressive increase 

in proteinuria, hypertension due to lower filtration function of the kidney and renal tubular dysfunction. 

Key words: toxic nephropathy, Agrimony ordinary, Agrimonia Eupatoria, coumarin, phytotoxins 
 
 

 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №3    UROVEST.RU 

 

31 
 

З а прошедшее десятилетие отме-

чен значительный рост попу-

лярности «нетрадиционной медицины». 

Это объясняется такими факторами, как 

неудовлетворенность методами и эф-

фективностью ранее проводимого ле-

чения, бесконтрольным использовани-

ем информации о неблагоприятных по-

бочных действиях фармацевтических 

препаратов, ростом цен на фармако-

пейные лекарственные средства и низ-

ким уровнем общей культуры населе-

ния. В отношении использования сбора 

лекарственных растений в литературе 

имеются указания на ограничения их 

применения, так как их прием при оп-

ределенных заболеваниях может вызы-

вать нежелательные побочные эффек-

ты. В Европе, США и Канаде постоян-

но увеличивается доля населения, регу-

лярно использующего фитотерапевти-

ческие средства и биологически актив-

ные добавки, в странах Азии и Африки 

более 30% всех случаев острого почеч-

ного повреждения развивается как ос-

ложнение лечения растительными пре-

паратами [1, 2]. По данным исследо-

вания импортированных патентован-

ных азиатских аюрведических расти-

тельных продуктов в Калифорнии, бы-

ло установлено, что 32% из них содер-

жали не декларированные фармацевти-

ческие средства и тяжелые металлы 

(свинец, ртуть, кадмий, мышьяк). Среди 

не декларированных веществ наиболее 

часто встречаются: эфедрин, хлорфени-

ламин, колхицин, метилтестостерон, 

глюкокортикостероиды, нестероидные 

противовоспалительные препараты [3, 

4, 5, 6, 7, 8]. Сегодня в Европе зарегист-

рировано более 100 препаратов, содер-

жащих растительные флавоноиды. Они 

обладают антиоксидантной активно-

стью и применяются в основном в лече-

нии нарушений периферического кро-

вообращения.  

Потенциальное значение этой про-

блемы чрезвычайно велико, в частности 

остается неясной степень взаимодейст-

вия фармацевтического препарата с 

травами и растительными продуктами 

[9, 10]. Неконтролируемый прием ле-

карственных трав может превышать 

потенциальный положительный эф-

фект, особенно среди лиц с заболева-

ниями почек [11, 12, 13, 14], что связано 

с непосредственным воздействием рас-

тительных препаратов на клетки ка-

нальцев и их активной реабсорбцией 

с достижением высокой концентрации 

в мозговом слое. Результатом такого 

воздействия на почки является острое 

канальцевое повреждение, папилляр-

ный некроз, острый и хронический ин-

терстициальный нефрит, синдром Фан-

кони, нефролитиаз, артериальная ги-

пертензия, рабдомиолиз [15, 16]. 

К фитотоксинам, обладающим пря-

мым нефротропным действием относят 

аристохолиевую кислоту, сапонины, 

метилсалицилат, флавоноиды, орелла-

ин, алкалоиды эфедры, охратоксин [17]. 

На территории России наиболее часто  

с целью лечения и профилактики забо-
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леваний почек применяются такие ле-

карственные травы как: пижма, барба-

рис, берѐза, бессмертник песчаный, 

брусника, бузина, календула, кукуруза 

(рыльца), можжевельник, толокнянка, 

хвощ, шиповник, репешок обыкновен-

ный (Argimonia Eupatoria), а также ма-

рена красильная грузинская (Rubia 

tinctorum var. iberica), дикорастущая 

трава. 

Репешок обыкновенный (Argimonia 

Eupatoria) – многолетнее травянистое 

растение, широко распространенное в 

европейской части России, на террито-

рии Западной и Восточной Сибири, 

Дальнего Востока [18]. В народной и 

традиционной медицине все части рас-

тения применяются при широком спек-

тре заболеваний в качестве желчегон-

ного, противовоспалительного, анти-

аритмического, гипогликемического, 

антигельминтного, анальгетического, 

гемостатического, антигипертоничес-

кого, антитоксического и антиканцеро-

генного средства. В европейских стра-

нах некоторые виды Agrimonia являют-

ся официальными лекарственными рас-

тениями и используются в практиче-

ской медицине как вяжущее, противо-

воспалительное средство [19]. При про-

ведении биохимического анализа 

структуры растения в надземной части 

A.Eupatoria обнаружены вещества фе-

нольной природы (филавоноиды, ду-

бильные вещества, кумарины, изокума-

рины, оксикоричные кислоты), тритер-

пеноиды, эфирное масло, полисахариды 

и др., а в подземных органах растения 

обнаружены медь, цинк, железо, вана-

дий, никель, хром, титан, марганец, 

стронций, цирконий, серебро [20].  

Токсические эффекты А. Eupatoria в 

большей степени связаны не со специ-

фическими токсикантами, а с наличием 

в нем большого количества гликозидов 

кумарина и его метаболитами. В 1994 г. 

на основании углубленного анализа 

токсикологических исследований экс-

пертами Европейского Совета сделаны 

рекомендации о снижении допустимого 

уровня содержания кумарина в продук-

тах питания до 0,5 мг/кг вследствие его 

канцерогенного и мутагенного дейст-

вия. 

КУМАРИН (2-хроменон) имеет мо-

лекулярную массу 146,14 и представля-

ет собой бесцветные кристаллы с запа-

хом свежего сена и горьким вкусом 

(рисунок 1). 
 

 

Рис. 1. Химическая структура кумарина 
по 

 

Сообщения о гепатотоксических эф-

фектах для человека, развивающихся 

вследствие приема кумарин-содержа-

щих лекарственных препаратов, часто 

противоречивые, вызвали значитель-

ный интерес исследователей к изуче-



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №3    UROVEST.RU 

 

33 
 

нию его метаболизма и механизма ток-

сического действия [20, 21].  

Современные представления о мета-

болизме кумарина предполагают нали-

чие двух основных путей трансформа-

ции данного соединения в организме 

млекопитающих. Первый этап транс-

формации кумарина реализуется по 

двум направлениям: в результате 7-гид-

роксилирования кумарина образуется 

малотоксичный 7-гидроксикумарин, 

элиминирующийся из организма мле-

копитающих с мочой; в процессе 3-гид-

роксилирования образуется 3-гидрокси-

кумарин, промежуточным метаболитом 

в данном процессе является токсичный 

3,4-эпоксид, подвергающийся дальней-

шей трансформации с образованием  

о-гидроксифенилальдегида, окисляю-

щегося до о-гидроксиэтанола и о-гид-

роксифенилуксусной кислоты. Рядом 

авторов было показано, что доминиро-

вание одного из двух направлений ме-

таболизма кумарина в организме обу-

словливает межвидовые различия в 

проявлении гепатотоксических свойств 

данного соединения [22, 23]. Риск ос-

ложнений при приеме кумарина возрас-

тает при сочетанном приеме НПВС, ан-

тикоагулянтов прямого и непрямого 

действия.  

В экспериментальных работах [24, 

25] установлено, что кумарин при од-

нократном введении в больших дозах 

крысам вызывает центрилобуллярный 

некроз гепатоцитов. Это свидетельст-

вует о том, что метаболизм кумарина 

[3-l4C] в данном случае проходил с об-

разованием более токсичных метаболи-

тов. Исследования in vitro показали, что 

химически активные [3-l4C]-кумари-

новые метаболиты, образующиеся при 

участии цитохром P450-зависимых эн-

зимов, способны ковалентно связывать 

микросомальные протеины [26]. Было 

сделано предположение, что токсиче-

ским метаболитом в данном случае мо-

жет выступать 3,4-эпоксид. 

Нами представлен случай нефро-

токсического действия алкалоидов ку-

марина и его метаболитов при употреб-

лении отваров и настоев Репешка обык-

новенного. 

Пациентка А. 43 лет, поступила в 

нефрологическое отделение клиники 

РостГМУ с жалобами на легкую ною-

щую боль в поясничной области с обе-

их сторон, усиливающуюся при физи-

ческой нагрузке, пастозность голеней 

и стоп, периодически повышающееся 

артериальное давление до 220/140 мм 

рт. ст., не связанное с психоэмоцио-

нальными и/или физическими нагруз-

ками, сопровождающееся головной бо-

лью и головокружением. Из анамнеза 

известно, что в 1990 году в течение все-

го периода первой беременности выяв-

лялась протеинурия до 3,3 г/л, не со-

провождающаяся отечным синдромом 

и артериальной гипертензией, в течение 

5 лет после родов протеинурия сохра-

нялась на уровне 0,5-1,0 г/л. В 1995 г. 

впервые зарегистрирован высокий уро-

вень артериального давления (АД) – 
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150/100 мм рт. ст. Антигипертензивную 

терапию не получала, однако с 1999 г. 

артериальная гипертензия приобрела 

злокачественный характер, с повыше-

нием уровня системного АД до 200/120 

мм рт. ст., по поводу чего в 2000 году 

проходила обследование в стационаре, 

где был поставлен диагноз гипертони-

ческой болезни II стадии, 3 степени, 

риск 3 (высокий), тогда же была подоб-

рана антигипертензивная терапия, по-

зволявшая контролировать АД на уров-

не 130-150/80-90 мм рт. ст., но пациент-

ка данные рекомендации не соблюдала, 

а самостоятельно приобрела фитопре-

парат (Репешок обыкновенный), отвар 

и настои которого, принимала более 

полугода непрерывно по несколько раз 

в сутки. В 2001 году, во время прохож-

дения планового медицинского осмотра 

выявлен нефросклероз справа, даль-

нейшего наблюдения и лечения не про-

ходила. В 2008 году при выполнении 

ультразвукового исследования почек 

выявлен конкремент правой сморщен-

ной почки, по данным реносцинтигра-

фии функция правой почки отсутствует.  

Помимо приема фитопрепаратов по-

стоянно использует дипиридамол в дозе 

75 мг/сутки, эналаприл 10 мг/сутки 

с 2001 года, в 2011 году уровень про-

теинурии составил 0,044 г/л, уровень 

артериального давления до 240/140 мм 

ртутного столба.  

По данным клинико-лабораторного 

обследования в нефрологическом отде-

лении клиники РостГМУ со стороны 

ОАК на себя обращали внимание уско-

рение СОЭ до 32 мм/час, признаки ане-

мии легкой степени тяжести (эритроци-

тов 2,52х10
12

/л, гемоглобин 100 г/л), 

снижение количества тромбоцитов 

(75х10
3
/л), со стороны свертывающей 

системы крови по данным коагуло-

граммы выявлены признаки гипокогу-

ляции, характеризующиеся снижением 

АПТВ до 20 сек., протромбиновое вре-

мя 10 сек., МНО 0,5, тромбиновое вре-

мя 6 сек., фибриноген 1,98 г/л, со сто-

роны биохимических показателей кро-

ви отмечалась гиперхолестеринемия до 

10,79 мМ/л, гиперазотемия (креатинин 

крови 129 мкМ/л, мочевина 14,9 мМ/л), 

уровень АСТ достигал 68 Ед/л, АЛТ – 

51 Ед/л. В ОАМ – протеинурия, харак-

терная для нефритического синдрома 

(до 0,4 г/л). Снижение концентра-

ционной функции почек, проявляю-

щееся снижением СКФ до 45,5 мл/мин 

(по формуле MDRD), изостенурией  

(по данным пробы Фольгарда). Су-

точная протеинурия не превышала 

0,495 г/сутки, по данным суточной экс-

креции солей с мочой отмечается высо-

кая экскреция кальция до 9,73 мМ/сутки, 

и мочевой кислоты до 9,13 мМ/сутки. За 

все время наблюдения состояние паци-

ентки оставалось стабильным, уровень 

АД в пределах 130-140/70-80 мм рт. ст., 

суточный диурез около 1500-1700 мл. 

По данным УЗИ почек отмечаются 

диффузные изменения паренхимы по-

чек, уменьшение размеров, микролит 

правой почки. 
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Таким образом, клиническая картина 

болезни соответствовала аутоиммун-

ному заболеванию почек, на что указы-

вали наличие протеинурии, мочевой 

синдром, характеризующийся микро-

гематурией, снижением азотвыдели-

тельной функции почек, наличием ар-

териальной гипертензии, тем не менее, 

нельзя было исключить наличие хрони-

ческого повреждения канальцевого 

эпителия, преимущественно в прокси-

мальных отделах, с нарушением реаб-

сорбции, без формирования клиники 

острого канальцевого некроза, что по-

зволило заподозрить наличие специфи-

ческого патологического процесса, свя-

занного с токсическим влиянием мета-

болита кумарина на канальцевый эпи-

телий почек. Следует также учесть на-

личие процесса нефросклероза в правой 

почке, вероятно, обусловленного моче-

каменной болезнью в анамнезе.  

Пациентке была выполнена пункци-

онная нефробиопсия левой почки с по-

следующим морфологическим иссле-

дованием биоптата с целью верифика-

ции патологического процесса и опре-

деления тактики терапии. В результате 

получены следующие данные.  

Светооптически 1 из 9 клубочков 

склерозирован полностью, остальные 

гипертрофированы. В одном клубочке 

выраженная интракапиллярная гиперк-

леточность и пролиферация базальных 

мембран. Остальные клубочки не име-

ют признаков выраженных пролифера-

тивных изменений, за исключением 

сегментарного расширения парамезан-

гиальных зон. Сегментарного склероза 

капиллярных пучков не наблюдается. В 

интерстиции слабый диффузный и мел-

коочаговый фиброз. Резко выраженная 

гидропическая дистрофия эпителия ка-

нальцев вплоть до вакуолизации (ри-

сунки 2, 3, 4).  
 

 

 
 

Рис. 2. Х20 массон1 – резко выраженные 

дистрофические изменения эпителия  

канальцев, его слущивание 
по 

 

 

 
 

Рис. 3. Х20 ШИК – резко выраженные  

повреждения эпителия канальцев –  

слущивание фрагментов цитоплазмы  

и целых клеток в просвет канальцев 
по 
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Рис. 4. Х20 ШИК – расширение  

и гиперклеточность мезангиальных зон 
по 

 

Окраска на амилоид отрицательна. 

Иммуноморфологически: IgA в клубоч-

ках: отрицательно, в канальцах: отрица-

тельно, IgG в клубочках: отрицательно, 

в канальцах: отрицательно, IgM в клу-

бочках: единичное редкое пунктирное, 

в канальцах: единичные цилиндры, C3 

комплимент: единичные зерна в клу-

бочках и в капсуле, а также зернистое в 

стенках артериол, C1q комплимент: от-

рицательно. Каппа: отрицательно в 

клубочках, единичные очаги в интер-

стиции. Лямбда: отрицательно в клу-

бочках, единичные очаги в интерсти-

ции. Электронномикроскопически: тол-

щина и структура базальных мембран в 

пределах нормы, депозитов не обнару-

жено. Имеются протяженные очаги рас-

пластывания малых отростков подоци-

тов, пролиферация мезангиальных кле-

ток отсутствует. Результаты были ин-

терпретированы как очаговое распла-

стывание малых отростков подоцитов,  

а также тубулопатия неясного генеза. 

Особое внимание в клинической кар-

тине на себя обращало постепенное на-

растание протеинурии, артериальной 

гипертензии на фоне снижения филь-

трационной функции почек и канальце-

вой дисфункции. Подобная двойствен-

ность клинических проявлений препят-

ствовала пониманию сути патологичес-

кого процесса в почках, и не позволяла 

в полной мере проводить медикамен-

тозную терапию, отвечающую патоге-

нетическим и этиологическим принци-

пам. Указание в анамнезе на длитель-

ный прием фитопрепаратов позволило 

предположить токсическое воздействие 

метаболитов кумарина на функцио-

нальное состояние почек, однако в дос-

тупной литературе нет прямых указа-

ний на прямое нефротоксическое дей-

ствие кумарина. Исследователи ограни-

чивают область токсических влияний 

кумарина и его метаболитов на функ-

цию печени и гемостаза. Действитель-

но, в рассматриваемом клиническом 

примере отмечаются как нарушения 

гемостаза, характеризующиеся гипо-

коагуляцией, так и печеночная дис-

функция. Однако по данным нефроби-

опсии отмечаются признаки токсиче-

ского процесса на уровне канальцев 

почки, характеризующегося резко вы-

раженной гидропической дистрофией 

эпителия канальцев вплоть до вакуоли-

зации, слабым диффузным и мелкооча-

говым фиброзом интерстиция. Эти из-

менения соотносятся с изменениями 

клубочков, характеризующимися вы-
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раженной интракапиллярной гиперкле-

точностью и пролиферацией базальных 

мембран, сегментарным расширением 

парамезангиальных зон, наличием оча-

гов распластывания малых отростков 

подоцитов.  

Таким образом, впервые в литературе 

описан случай прямого нефротоксичес-

кого воздействия кумарина и его мета-

болитов. Повреждение канальцевого 

эпителия почек метаболитами кумарина 

обуславливается во многом изначаль-

ным повреждением гломерулярной ба-

зальной мембраны, а также дисмор-

физмом подоцитов, что обуславливает 

повышенную готовность канальцевого 

эпителия к повреждению на фоне уси-

ления процессов реабсорбции в связи с 

дефектами гломерулярной базальной 

мембраны и подоцитов. В свою очередь, 

низкая молекулярная масса кумарина  

и его метаболитов позволяет свободно 

проникать через гломерулярный фильтр, 

что, в условиях повреждения базальной 

мембраны и подоцитов, приводит к кри-

тическому повышению его в первичной 

моче и обуславливает токсическое дей-

ствие на уровне канальцев почки. 

 

–  – 
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ЗНАЧЕНИЕ ОЦЕНКИ ПОЧЕЧНОЙ ФУНКЦИИ ПРИ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОМ РАКЕ  

Евсеев С.В., Гусев А.А.
 

Кафедра урологии и репродуктивного здоровья человека с курсом детской  

урологии-андрологии ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г.Ростов-на-Дону 
Адрес: 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29, тел. (863)2014448  

Эл.почта: gusev_rost@mail.ru 

Почечно-клеточный рак (ПКР) составляет 90-95% всех опухолевых поражений почки. В России в 2008 г. 

определено 17 563 новых случаев ПКР. При этом распространенные опухоли встречаются в 45,6% на-

блюдений. А метастатические формы все еще остаются значимой частью ПКР – 28-32%. В последнее 

десятилетие доля локализованных опухолей увеличилась до 55,4% и 5-летняя канцерспецифическая вы-

живаемость при локальных формах ПКР составляет 86-98%. Однако,это не сопровождается значи-

тельным ростом общей выживаемости. И эта ситуация безусловно нуждается в анализе. Прежде все-

го, в оценке влияния хирургического лечения на выживаемость пациентов. Радикальная нефрэктомия по-

прежнему остается золотым стандартом хирургического лечения ПКР, в том числе при лечении малых 

опухолей и производится более, чем в 80% случаев. Оценка влияния хирургии на почечную функцию необ-

ходима еще в связи с тем, что у 26% пациентов с локальными опухолями, здоровой противоположной 

почкой и нормальным предоперационным уровнем креатинина скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 

меньше 60 мл/мин. Даже при исходном уровне СКФ от 60 до 90 мл/мин пациенты, подвергнутые ради-

кальной нефрэктомии, имеют 58% риск снижения ее <60 мл/мин. У этой группы больных в 2 раза повы-

шается риск развития сердечно-сосудистых осложнений и в 4,5 раза риск летального исхода. В течение 

трех лет после радикальной нефрэктомии у 21,6% пациентов отмечается прогрессия сердечно-

сосудистых заболеваний и 6,0% больных умирает от осложнений, связанных с ними. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, радикальная нефрэктомия, резекция почки,  

скорость клубочковой фильтрации 

VALUE ASSESSMENT OF RENAL FUNCTION IN RENAL CELL CARCINOMA 

Evseev S.V., Gusev A.A. 

Department of Urology and Human Reproductive Health with a Course of Pediatric  

Urology-Andrology Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

Renal cell carcinoma (RCC) accounts for 90-95% of all neoplastic lesions of the kidney. In Russia in 2008 de-

fined 17 563 new cases of RCC. In this common tumor found in 45.6 % of cases. A metastatic forms are still a 

significant part of RCC – 28-32%. In the last decade the proportion of localized tumors increased to 55.4% and 

the 5-year cancer survival for local forms of RCC is 86-98%. However, it is not accompanied by a significant 

increase in overall survival. This situation is definitely needed in the analysis. First of all, to assess the impact 

of surgical treatment on survival . Radical nephrectomy remains the gold standard for surgical treatment of 

RCC, including the treatment of small tumors and produced more than 80% of cases. Assessing the impact of 

surgery on renal function is necessary also due to the fact that in 26% of patients with localized tumors , the 

opposite kidney healthy and normal preoperative serum creatinine glomerular filtration rate (GFR ) less than 

60 ml/min . Even at baseline GFR from 60 to 90 ml/min, patients subjected to radical nephrectomy have 58% 

risk reduction of its <60 ml/min. In this group of patients in the 2-fold increased risk of cardiovascular compli-

cations and 4.5 times the risk of death. Within three years after radical nephrectomy in 21.6% of patients have 

progression of cardiovascular disease and 6.0% of patients die from complications associated with them. 

Key words: renal cell carcinoma, radical nephrectomy, partial nephrectomy, glomerular filtration rate 
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П
З 

ервое описание опухоли почки 

по сообщению CarsonW.J. [1] 

было сделано Konig G. в 1826 году, 

в своем обзоре он описал два случая 

«медуллярной саркомы» почки. В даль-

нейшем подробное описание опухоли 

почки было сделано Grawitz P. в 1883 

году [2], который ввел термин struma 

lipomatodes aberrata renis для почечно-

клеточного рака, но ошибочно считал, 

что эти опухоли происходят из надпо-

чечников. Непочечное происхождение 

рака почки подтверждалось и другими 

учеными – Lubarch и Birch-Hirschfeld [3], 

которые в 1894 году ввели термин 

hypernephroma, встречающийся в лите-

ратуре и по сегодняшний день. 

В настоящее время почечно-клеточ-

ный рак (ПКР) остается значимой про-

блемой урологии, он составляет около 

3% всех злокачественных опухолей 

у взрослых и примерно 85% первичных 

злокачественных опухолей почки [4]. 

В 2001 году в мире зарегистрировано 

189,1 тыс. новых случаев ПКР (2,2% – 

среди злокачественных заболеваний 

у мужчин и 1,5% – у женщин) и 91,1 

тыс. смертей [5].  

По данным Greenlee R.T. [6] в 2000 

году в США было зарегистрировано 

31.200 новых случаев ПКР, что состав-

ляет более 2% всех злокачественных 

опухолей, и 11.900 больных ПКР умер-

ло от прогрессии заболевания. Анало-

гичные показатели приводит Landis S.H. 

[7] в статистическом отчете 1999 года, 

отмечая, что заболеваемость раком поч-

ки составляет 8,7 новых случаев на 

100.000 населения ежегодно в соотно-

шении мужчины : женщины 3:2. По его 

же данным ежегодный прирост ПКР 

с 1970 года составляет 3-4%, а смерт-

ность от рака почки составляет более 

40%, тогда как смертность от рака мо-

чевого пузыря и рака простаты – 20%. 

Приблизительно 54.000 новых диагно-

зов ПКР ставятся ежегодно в Соеди-

ненных Штатах Америки, и 13.000 па-

циентов умирают от этой болезни [8]. 

В среднем, ежегодно выявляется около 

12 новых случаев ПКР на 100.000 насе-

ления. 

По данным Jacqmin D. (2001) [9]  

частота выявления рака почки в по-

следние 10 лет возросла вследствие 

широкого внедрения методов визуали-

зации. В Европе ежегодно регистриру-

ется 20.000 новых случаев ПКР; у муж-

чин – в два раза чаще, чем у женщин. 

Однако в 1/3 наблюдений при первич-

ном обращении уже диагностируются 

метастазы, а у 50% больных локализо-

ванным ПКР отмечается диссеминация 

опухолевого процесса после радикаль-

ной нефрэктомии. 

По данным Аксель Е.М. [10] в 2003 

году в России выявлено 15 тыс. боль-

ных со злокачественными образова-

ниями почки, их доля среди всех злока-

чественных новообразований составила 

3,9% у мужчин и 2,7% у женщин. Забо-

леваемость в среднем по России – 

10,2% у мужчин и 5,2% у женщин. 

Прирост абсолютного числа заболев-
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ших с 1993 по 2003 гг. составил 55%. 

Ежегодно от рака почки в России уми-

рает 7,9 тыс. больных. В структуре 

умерших от злокачественных новооб-

разований на долю ПКР приходится 

2,7%. Показатели смертности в среднем 

по России составляют 5,9% и 2,2% со-

ответственно у мужчин и женщин. 

Вместе с повышением заболеваемо-

сти ПКР отмечается тенденция увели-

чения локализованных форм ПКР, как 

результат более ранней диагностики. 

По данным Chow W. H. (1999) [11] и 

Pantuck A. J. (2001) [12] количество ло-

кализованных форм ПКР за последние 

20 лет выросло на 4-6%. Аляев Ю.Г. 

(2005) [13] пишет, что за последние 

10 лет число больных раком почки, ог-

раниченным в пределах фасции Герота 

(рТ1а - рТ3а) составило 93,8%. По мне-

нию Jayson M. (1998) [14] это связано с 

увеличением количества, выявляемых с 

помощью ультрасонографии, КТ и 

МРТ, бессимптомных (инциденталь-

ных) опухолей почек, которые в на-

стоящее время составляют в общей ко-

горте раков почки до 60%. Тогда как в 

70-х и в начале 80-х годов прошлого 

века бессимптомные раки почки со-

ставляли не более 10% [15].  

Однако количество местнораспрос-

траненных форм ПКР, включая метаста-

тическое поражение регионарных лим-

фоузлов и отдаленные метастазы, также 

увеличивается во всех возрастных, по-

ловых и расовых категориях [16]. По 

данным литературы соотношение полов 

(мужчины : женщины – 3:2), возрастная 

категория (40-70 лет) больных ПКР 

с течением времени не меняются [8, 17]. 

В 2006 в странах ЕС было зарегист-

рировано 27.326 летальных исходов от 

почечно-клеточного рака, это прибли-

зительно 2,2% всех летальных исходов 

от рака (16.798 мужчин и 10.528 жен-

щин). Смертность от почечно-клеточ-

ного рака в Странах-членах Европей-

ского Союза увеличивалась до конца 

1980-ых / ранних 1990-ых. После этого 

уровни стабилизировались или умень-

шились [18]. Смертность снизилась от 

4.8 на 100.000 в 1990-1994 гг. к 4.1 

в 2000-2004 гг. у мужчин, и от 2.1 до 1.8 

на 100.000 у женщин [18]. Снижение 

смертности было более значимо у муж-

чин. Эта благоприятная тенденция сни-

жения смертности в пределах ЕС, час-

тично может быть объяснена улучшени-

ем диагностики, и возрастающим коли-

чеством почечных масс малого размера.  

В США смертность пациентов с по-

чечно-клеточным раком увеличилась  

от 1.5 на 100.000 в 1983 г. до 6.5 на  

100. 000 в 2002 г. [19] Это увеличение 

могло бы быть, по крайней мере, час-

тично объяснено тем фактом, что опу-

холи малого размера более успешно ле-

чатся, и 5-летние уровни выживания 

улучшились для пациентов с почечно-

клеточным раком с 56.4% (1983-1987 гг.) 

к 68.9% (1998-2002 гг.) [20]. С начала 

2000-ых годов уровни смертности вы-

равнивались и немного снизились к 

2006 году, подобная тенденция присут-
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ствует и в Европе, где уровни уменьша-

лись в большинстве стран [18]. 

Проспективными исследованиями 

последнего десятилетия определено, 

что хронические заболевания почек 

(ХЗП) распространены в большей сте-

пени, чем это оценивалось раньше. 

В настоящее время ХЗП, приводящие 

к снижению скорости клубочковой 

фильтрации, признаны основным неза-

висимым фактором смертности. Соче-

тание почечно-клеточного рака с ХЗП 

подтверждается большинством морфо-

логических исследований. У 26% боль-

ных с ПКР в начальных стадиях (Т1), 

нормальным уровнем креатинина и не-

измененной контрлатеральной почкой, 

отмечается снижение СКФ меньше 

60 мл/мин [21]. Снижение СКФ корре-

лирует с плохим прогнозом у пациен-

тов с заболеваниями сердечно-сосудис-

той системы. Больные с уровнем СКФ 

<60 мл/мин имеют в 2,1 раза повышен-

ный риск сердечно-сосудистых ослож-

нений и 4,5 раза повышенный риск ле-

тального исхода [22]. Золотым стандар-

том лечения ПКР остаются хирургиче-

ские способы удаления опухоли: ради-

кальная нефрэктомия и резекция почки. 

Оба хирургических метода связаны с 

удалением не только очага патологии, 

но и с удалением функционирующей 

почечной ткани. Количество удаляемой 

почечной ткани особенно значимо при 

выполнении радикальной нефрэктомии. 

В связи с чем, у 58% пациентов с ПКР 

и исходным уровнем СКФ от 60 до 

90 мл/мин после удаления почки опреде-

ляется снижение СКФ ниже 60 мл/мин. 

Тогда как при выполнении резекции 

почки риск аналогичного снижения 

СКФ существует только у 15% пациен-

тов [23]. Несмотря на это, радикальная 

нефрэктомия является самым распро-

страненным типом операции во всем 

мире и составляет 80% среди всех хи-

рургических способов лечения ПКР. 

Что связано, как с объективными, так и 

некоторыми субъективными фактора-

ми, такими как отсутствие достоверных 

дооперационных факторов прогноза 

развития почечной недостаточности на 

фоне снижения СКФ, отсутствии кри-

териев оценки резервной функции ос-

тающейся единственной почки. 

Наиболее распространенные факто-

ры риска ХЗП – это диабет, гипертония, 

сердечно-сосудистые заболевания, гене-

тическая предрасположенность, и воз-

раст свыше 60 лет [24]. Главное пато-

генное действие ХЗП – прогрессия 

в почечную недостаточность, развитие 

нарушений почечных функций, кото-

рые увеличивают риск сердечно-сосу-

дистых заболеваний.  

В статье James M.T. et al, 2009 «ХЗП 

и риск госпитализации и смерти от 

пневмонии» [25], автор показывает 

прочную взаимосвязь между снижени-

ем почечной функцией (оценивалась 

скорость клубочковой фильтрации) 

и риском госпитализации с пневмонией 

и последующей смертностью. Пневмо-

ния – это значимое осложнение ХЗП, 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №3    UROVEST.RU 

 

43 
 

так как она распространена, показывает 

прочную взаимосвязь с ХЗП, профи-

лактируется вакцинацией и поддается 

лечению. 

James M.T. et al. цитируют предыду-

щие доклады, в которых говорится, что 

меньше чем 50% пациентов с ХЗП по-

лучают противогриппозную прививку, 

показывая, что уровень внимания, ко-

торый уделяют профилактике пневмо-

нии, не достаточно высок. Авторы вы-

полнили внушительную работу по по-

казу абсолютного и относительного 

риска. Количество обследованных 

252.516 человек, в том числе 4.253 впер-

вые госпитализированных с пневмони-

ей, является достаточно многочислен-

ным, чтобы позволить детализировано 

расслоить по возрасту и СКФ. Главная 

стратегия моделирования основывается 

на относительных рисках и соответст-

венно указывает, что относительный 

риск снижается с возрастом. Однако ав-

торы также указывают, что абсолютный 

риск госпитализации с пневмонией рез-

ко увеличивается с возрастом. Они де-

лают вывод, что «повышенный относи-

тельный риск пневмонии при снижен-

ном СКФ был более явным у молодых 

пациентов» и что, «тем не менее, абсо-

лютные приросты риска со сниженным 

СКФ были самыми высокими у пожи-

лых пациентов, и таким образом, вме-

шательства, с целью профилактики и 

лечения пневмонии, как ожидается, 

окажут свое самое большое влияние 

в этом возрастном слое населения». 

Тенденции уравновешивания высо-

кого абсолютного риска, и низкого от-

носительного риска у пожилых людей 

замечены в большинстве условий, свя-

занных с возрастом. Они усложняют 

интерпретацию, но достойны внимания 

каждый раз, так как высокие относи-

тельные риски имеют тенденцию быть 

более значимыми и более понятными, 

но изменение относительных рисков 

в подгруппах высокого риска часто 

приводят к самому высокому относи-

тельному риску и возможности для 

профилактики [26]. 

Это исследование риска пневмонии 

наглядно, и следовательно, должно ин-

терпретироваться внимательно. Ис-

пользование одной лаборатории с ин-

формацией о калибровке креатинина – 

редкий случай для исследований такого 

масштаба, где часто использование не-

скольких лабораторий и неточная ка-

либровка в течение долгого времени 

ограничивают интерпретацию абсо-

лютного уровня СКФ. Авторы также 

проводят много полезных анализов 

чувствительности, уверяя нас, что пока-

затели не зависят ни от исходного 

уровня, ни от изменяющийся во време-

ни используемой меры СКФ, ни от по-

сещений отделения неотложной помо-

щи с пневмонией, которые не приводят 

к госпитализации. Авторы не смеши-

вают всех пациентов с СКФ, больше 

чем 60 mL/min/1.73 m
2
 в единственную 

группу. Вместо этого они определяют, 

что пневмония, как многие другие ос-
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ложнения, имеет высокий риск среди 

пациентов с очень низким сывороточ-

ным креатинином и, следовательно, вы-

сокой СКФ. В этой статье используется 

группа с СКФ выше 105 mL/min/1.73 m
2
, 

чтобы исследовать риск, связанный с 

высокой СКФ, и находят существенно 

повышенный риск во всех возрастных 

группах. Выделение этой группы от 

контрольной группы (60-104 mL/min/ 

1.73 m
2
) важно, чтобы избежать неуме-

стного повышения исходного риска 

этой контрольной группы, которая то-

гда затеняет повышение риска в уме-

ренно сниженной CRA, ниже 60 mL/ 

min/1.73 m
2
. 

ХЗП обычно асимптоматичны до 

своих поздних стадий, таким образом 

большинство пациентов с ХЗП выяв-

ляются только незадолго до начала 

симптоматической почечной недоста-

точности, когда остается мало возмож-

ностей предотвратить неблагоприятные 

результаты [27]. 

Определение ХЗП установленное 

National Kidney Foundation: 

1. Почечные нарушения в течение  

3-х и более месяцев, вызванные струк-

турными или функциональными откло-

нениями почки, с или без снижения 

СКФ, проявляющиеся также: 

А. Патологическими отклонениями;  

Б. Маркерами почечных нарушений, 

включающие отклонения в составе кро-

ви или мочи, или отклонения на визу-

альных тестах. 

2. СКФ <60 mL/min/1.73 m
2
 в течение 

3-х и более месяцев, с или без почечных 

нарушений. 

Стадии ХЗП, установленные National 

Kidney Foundation, представлены в таб-

лице 1. 
 

Таблица 1. Стадии хронических заболеваний почек 

Стадия Описание СКФ 

1 Почечные нарушения с СКФ выше 90 >90 

2 Почечные нарушения со средним снижением СКФ 60-89 

3 Умеренно сниженная СКФ 30-59 

4 Серьезно сниженная СКФ 15-29 

5 Почечная недостаточность <15 (или диализ) 

 

В большинстве случаев ХЗП можно 

выявить 2 простыми исследованиями: 

анализ мочи на протеинурию и анализ 

крови, чтобы оценить скорость клубоч-

ковой фильтрации (СКФ). 

Для расчета СКФ предложено мно-

жество формул. Однако в основном 

сейчас используется 3 из них.  

1. Cockcroft-Gault: 
 

]85,0[
72

)140(
женщиндля

Scr

весвозраст
СКФ 






где Scr – сывороточный креатинин 
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2. Modification of Diet in Renal Dis-

ease (MDRD):  
 

176,0999,0 ][],[170   возраст
dl

mg
ScrСКФ  

]18,1[

]762,0[

расыойнегритянскдля

женщиндля




 

 

3. Chronic Kidney Disease Epidemiol-

ogy Collaboration (CKD-EPI): 

1. Формула для женщин белых или дру-

гих рас: 

если Scr ≤0,7: 

возрастScr
СКФ 993,0

7,0
144

329,0













 

 

если Scr >0,7: 

возрастScr
СКФ 993,0

7,0
144

209,1













 

 

2. Формула для мужчин белых или дру-

гих рас: 

если Scr ≤0,9: 

возрастScr
СКФ 993,0

9,0
141

411,0













 

 

если Scr >0,9: 

возрастScr
СКФ 993,0

9,0
144

209,1













 

  

3. Формула для женщин негритянской 

расы: 

если Scr ≤0,7: 

возрастScr
СКФ 993,0

7,0
166

329,0













 

 

если Scr >0,7: 

возрастScr
СКФ 993,0

7,0
166

209,1













 

4. Формула для мужчин негритянской 

расы: 

если Scr ≤0,9: 

возрастScr
СКФ 993,0

9,0
163

411,0













 

 

если Scr >0,9: 

возрастScr
СКФ 993,0

9,0
163

209,1













 

 

Сывороточный креатинин в Соеди-

ненных Штатах определяют, чаще чем 

281 миллионов раз ежегодно (предпо-

ложение основано на 191 354 358 тес-

тах креатинина, зафиксированных в 

1996 г., и принятие ежегодного темпа 

роста в 3%) [28], также недавние отче-

ты показывают, что больше чем 70% 

лабораторий теперь используют MDRD 

уравнение [29]. В 2009 г., Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collabo-

ration (CKD-EPI) создало и утвердило 

новое уравнение, уравнение креатинина 

CKD-EPI, которое использует те же са-

мые переменные как в уравнении 

MDRD, но более точно [24]. 

Другие критерии также важны в кли-

нической практике и здравоохранении, 

включая обнаружение болезни, пред-

сказание прогноза, и последующей те-

рапии. В American Journal of Kidney 

Diseases есть 2 статьи в которых срав-

нивают уравнение CKD-EPI с уравне-

нием MDRD и уравнением Кокрофта-

Гольта для того, чтобы оценить распро-

страненность ХЗП [30, 31]. Краткое  

изложение статей представлено в таб-

лице 2.  



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №3    UROVEST.RU 
 

 

46 
 

 

Таблица 2. Сравнение уравнений CKD-EPI, MDRD, Кокрофта-Гольта 

 Cockcroft-Gault MDRD CKD-EPI 

Год публикации 1973 1999 2009 

Единицы измерения mL/min mL/min/1.73 m
2
 mL/min/1.73 m

2
 

Входящие переменные: 

Креатинин 

Возраст 

Пол 

 

Раса 

 

 

 

 

Вес 

 

Да 

Да 

Нет (коэффициент 

добавлен позднее) 

Нет 

 

 

 

 

Да 

 

Да 

Да 

Да 

 

Негритянская,  

белые и остальные 

(Китайский и япон-

ский коэффициенты 

добавлены позднее) 

Нет 

 

 Да 

Да 

Да 

 

Негритянская,  

белые и остальные 

(японский коэффи-

циент добавлен 

позднее) 

Нет 

Стандартизация  

пробы креатинина 

Нет (не может быть 

стандартизирован) 
Да (2006) Да 

 

Определение почечной функции кри-

тически важно для пациентов, которые 

подвергнутся радикальной нефрэкто-

мии, по причине, того что у многих из 

них, до оперативного вмешательства, 

уже есть некоторые нарушения почеч-

ной функции, и у них есть риск разви-

тия ХЗП после хирургии [32].  

Радикальная нефрэктомия снижает 

почечную функцию в основном за счет 

сокращения числа функционирующих 

нефронов, но функция в контралате-

ральной почке может быть улучшена 

компенсационной гипертрофией, и/или 

снижена за счет гипоперфузии и гипер-

фильтрационного повреждения [33].  

Почечная функция после нефронсо-

храняющей хирургии лучше, чем после 

нефрэктомии, но отрицательно на нее 

воздействуют несколько факторов, 

включая дооперационную почечную 

дисфункцию и повреждения вызывае-

мые ишемией [34]. 

Недавние наблюдения предполагают, 

что радикальная нефрэктомия для по-

чечных опухолей, размером 4 см или 

менее, значительно увеличивают риск 

почечной недостаточности по сравне-

нию с резекцией почки [35, 36]. По-

скольку почечная недостаточность свя-

зана с сердечно-сосудистой заболевае-

мостью и смертностью, было предпо-

ложено, что радикальная нефрэктомия 

может сократить общую выживаемость 

у пациентов с маленькими опухолями 

почек [35]. 

Увеличение случаев выявления опу-

холей почки было отражено увеличени-

ем числа операций, выполняемых с це-

лью удаления этих опухолей [37]. Од-

нако, неожиданностью стало продол-

жающееся увеличение смертности этих 
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пациентов после радикальных нефрэк-

томий [37]. Предполагая, что полное 

хирургическое удаление малых локали-

зованных опухолей почки, является ле-

чебным, смертность пациентов с малы-

ми опухолями почки должна снижать-

ся, а не расти. Эта на вид парадоксаль-

ная тенденция привлекла внимание 

к значению сочетаний условий и кон-

курирующим причинам смертности у 

пациентов подвергнутых хирургиче-

скому лечению опухолей почки, и это 

выдвинуло на первый план потребность 

переоценить эффекты лечения таких 

опухолей [37]. Механизм, которым хи-

рургия может неблагоприятно повлиять 

на неонкоспецифическую выживае-

мость – это развитие ХЗП. ХЗП связаны 

не только с почечной недостаточно-

стью, но также и с сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями и преждевре-

менной смертью [38]. 

Хотя радикальная нефрэктомия – из-

вестный фактор риска ХЗП у пациентов 

с опухолями почки [35], она продолжа-

ет быть наиболее распространенной 

процедурой, выполняемой у пациентов 

с малыми опухолями почки в Соеди-

ненных Штатах, и за границей [39]. 

Широкое использование радикальной 

нефрэктомии может привести к сверх-

лечению многих из этих опухолей, спо-

собствуя росту общей смертности этих 

пациентов, особенно людей с малыми 

опухолями, которые вряд ли умрут от 

почечного рака [32]. В статье «Прогно-

стические факторы для ХЗП после Хи-

рургии у пациентов с малыми опухоля-

ми почек» Hwang Gyun Jeon et al. (2009) 

[40] сравнивают почечные функции  

после радикальной нефрэктомии и ре-

зекции.  

Они говорят о том, что у нефронсо-

храняющей хирургии по сравнению с 

радикальной нефрэктомией эквива-

лентные онкологические результаты, 

и для малых опухолей почек подход к 

хирургическому лечению изменился от 

радикальной нефрэктомии к резекции 

почки. 

Однако, большинство случайно об-

наруженных опухолей почек в Соеди-

ненных Штатах Америки и Европе 

подвергаются лечению открытой или 

лапароскопической радикальной неф-

рэктомией. Анализ Nationwide Inpatient 

Sample [41] показал, что 7.5% из 66.621 

случаев рака почек между 1988 и 

2002 гг. в Соединенных Штатах под-

вергались лечению в объеме резекции 

почки.  

Данные Hospital Episode Statistics 

database of the Department of Health 

в Англии показывают, что только 3.3% 

из 17.308 пациентов между 1995 и 

2002 гг. выполнили резекцию почки. [39].  

По данным LauW.K.et al. [36] после 

радикальной нефрэктомии постопера-

ционная почечная функция была хуже 

чем после резекции почки и 10-летний 

совокупный уровень ХПН был выше 

(22,4% против 11,6%, p=0,01). McKier-

nan J., Simmons R., Katz J. (2002) [42] 

также показали, что пациенты, подвер-
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гающиеся радикальной нефрэктомии, 

имели больший риск развития ХПН, 

чем подобная когорта пациентов, под-

вергающихся резекции почки, когда 

дооперационные факторы риска ХПН 

контролировали одномерным анализом. 

Sorbellini M., Kattan M.W., Snyder M.E. 

(2006) [43] ввели номограмму для того, 

чтобы предсказать ХПН среди пациен-

тов, подвергающихся резекции почки 

или радикальной нефрэктомии. 

В исследовании Hwang Gyun Jeon 

(2009) [40], использовалась формула 

MDRD, чтобы оценить СКФ. Среди па-

циентов у 10,6% была СКФ ниже 

60 mL/min1.73 m
2
 до хирургии, которая 

подобна 11% ожидаемым в когорте 

взрослых пациентов [24]. Эта распро-

страненность была намного ниже, чем 

уровень ранее сообщаемый в Memorial 

Sloan-Kettering Cancer Center [35] (26%) 

и в исследовании Лукаса (27%) [44]. 

Несоответствия, возможно, произошли 

из-за различий в возрасте пациентов; 

возраст пациентов в когорте Hwang 

Gyun Jeon был приблизительно на 10 лет 

меньше, чем в двух вышеупомянутых 

исследованиях. 

Уровень СКФ в исследовании Hwang 

Gyun Jeon был выше, чем в предыду-

щих исследованиях. В его исследова-

нии, у 86 (66,7%) из 129 и 11 (11,5%) из 

96 пациентов, кто подвергся радикаль-

ной нефрэктомии, или резекции почки 

развивались ХЗП. Однако, ими был об-

наружен подобный уровень ХЗП в не-

скольких статьях, в которых использо-

вали формулу MDRD для опухолей ме-

нее 4 см.  

Известно, что дооперационная по-

чечная функция, возраст, пол, гиперто-

ния, и протеинурия в дополнение к ти-

пу операции являются прогнозирую-

щими факторами для развития пост-

операционной почечной недостаточно-

сти. Результат этого исследования по-

казывает, что возраст, дооперационная 

СКФ, и тип операции были связаны 

с ХЗП (p=0,001). Это объяснили так: 

с повышением возраста, нефроны ат-

рофируются и клубочковая фильтрация 

снижается [45]. 

В дополнение к ранее выявленным 

прогнозирующим факторам, диабет 

был независимым фактором риска для 

ХЗП в исследовании Hwang Gyun Jeon. 

Диабет не выделялся, как риск развития 

ХЗП в предыдущих докладах [35, 46]. 

В исследовании Hwang Gyun Jeon 

[40], больше чем у половины пациентов 

(60%, 12 из 20) с диабетом развивались 

ХЗП после хирургии, и большинство из 

них (83%, 10 из 12) подверглись ради-

кальной нефрэктомии. Это первое со-

общение, показывающее ассоциацию 

диабета с развитием ХЗП в этой группе 

пациентов.  

Исследование Yoshito Tsushima et al. 

(1999) [47] описанное в статье «Опре-

деление СКФ на единицу почечного 

объема используя компьютерную томо-

графию» показало, что функциональная 

КТ может обеспечить достоверную ин-

формацию о почечной функции, так же, 
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как и важная морфологическая инфор-

мация. Для измерения необходимо 

1 динамическое исследование КТ с не-

большим количеством (20 мл) неионно-

го контрастного материала и без забора 

крови. Почечная функция была точно 

измерена в их исследовании, с сущест-

венно более высоким корреляционным 

коэффициентом, чем при использовании 

метода ядерной медицины. Используя 

низкую дозу неионного контрастного 

вещества Yoshito Tsushima et al. избежа-

ли небольшой недооценки клиренса 

креатинина, которая наблюдалась в пре-

дыдущем исследовании [47]. 

Неинвазивное определение почечной 

функции с помощью КТ, которая ши-

роко доступна, может быть полезным 

в нескольких ситуациях, включая онко-

логическое обследование КТ, при кото-

ром определение СКФ часто необходи-

мо для того, чтобы определить дозы 

почечного выделения химиотерапевти-

ческих агентов. Большинство таких па-

циентов подвергнутся КТ для стадиро-

вания и других целей, и одновременное 

определение СКФ будет экономически 

выгодно и удобно для пациента. Это 

также обеспечило бы функциональной 

и анатомической информацией в случа-

ях гидронефроза, мочекаменной болез-

ни, почечных опухолях и мальформа-

циях, которые часто подвергаются пре-

доперационной ангиографии [48]. 

Yoshito Tsushima et al. (1999) [47] по-

лагают, что их метод предоставляет 

больше преимуществ, по сравнению 

с другими методами КТ. Рассматривая 

относительную почечную функцию, 

Frennby et al. ранее получили измерение 

СКФ с помощью вычислений, основан-

ных на накоплении неионного контра-

стного вещества в почках на КТ между 

1 и 4 минутами после внутривенной 

инъекции, и сравнивая это с результа-

том ренографии использованием 

99mTc-DTPA [49]. Коэффициент кор-

реляции между этими 2 методами был 

высок, и они пришли к выводу, что 

СКФ может быть определена обычной 

КТ. Их метод прост, но имеет некото-

рые ограничения. Они предполагают, 

что все контрастные вещества в почках 

в это время фильтрованы, хотя сущест-

венное их количество будет находиться 

внутри сосудов. Эта ошибка может вы-

звать ложную недооценку различий 

СКФ между почками. Относительно 

большая доза контрастного вещества 

(50 мл. iohexol 300 mg. I/ml.) была ис-

пользована в их исследовании. В иссле-

довании Yoshito Tsushima используется 

малое (20 мл) количество неионого 

контрастного вещества.  

Для измерения абсолютной почечной 

функции используется йодсодержащие 

контрастные вещества как заместители 

инулина, которые были использованы 

несколькими исследователями. Измере-

ние клиренса контраста плазмы и почки 

показывает превосходное соответствие 

СКФ с инулином [50], который, был 

точной альтернативой клиренса креати-

нина для измерения СКФ.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, проанализировав ли-

тературу, можно сделать выводы, что 

несмотря на раннее диагностирование 

и своевременное оперативное лечение 

ПКР, снижение почечной функции 

в послеоперационном периоде и свя-

занный с этим высокий риск развития 

сердечно-сосудистых осложнений влия-

ют на общую выживаемость, которая 

остается достаточно низкой, несмотря 

на достигнутое в последние годы по-

вышение канцерспецифической выжи-

ваемости больных с ПКР. 

 

–  – 
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Лекция посвящена обзору и сравнительному анализу оригинальных альфа-1-адреноблокаторов 

и их генериков, а также вопросам выбора препарата для лечения доброкачественной гиперпла-

зии предстательной железы в свете перспектив развития российской фармацевтической про-

мышленности. 
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The lecture gives an overview and comparative analysis of the original alpha-1-blockers and their 

generics, as well as the choice of drug for the treatment of benign prostatic hyperplasia in the light of 

prospects of the Russian pharmaceutical industry.. 

Key words: alpha-1-blockers, benign prostatic hyperplasia 

 

нашей стране сегодня лекарства 

производят около 350 фарма-

цевтических предприятий, однако на 

рынке лекарственной продукции их до-

ля в стоимостном выражении составля-

ет по разным данным от 10 до 20%. Все 

остальное – импортные лекарства. 

В 2008 году по данным Минпромторга 

РФ импорт фармацевтической продук-

ции в Россию вырос на 51,5% по срав-

нению с 2007 годом и составил 6,457 

миллиардов долларов. В 2009 году на-

блюдается некоторый спад импорта, 

тем не менее, в рамках федеральных 

программ лекарственного обеспечения 

на долю российских препаратов прихо-

дится менее 10 процентов всех кон-

трактов. По мнению руководителей 

нашего государства необходимо в кор-

не изменить политику государственных 

закупок, иначе отечественный произво-

дитель так и останется «гостем на соб-



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №3    UROVEST.RU 

 

 

55 
 

ственном рынке». Тем более что еже-

годный общегосударственный объем 

закупок лекарств сегодня составляет 

230 млрд. рублей. По мнению руково-

дителей государства в ближайшие годы 

необходимо добиться, чтобы более по-

ловины бюджетных денег, отпущенных 

на закупки лекарств, тратились на оте-

чественные препараты.  

В связи с этим нельзя не остановить-

ся более подробно на положении и пер-

спективах фармацевтической промыш-

ленности и обеспечения больных ле-

карственными препаратами в нашей 

стране. В соответствии с разработанной 

«Стратегией развития фармацевтиче-

ской промышленности РФ на период до 

2020 года «, уже в ближайшие три года 

должен измениться баланс производи-

мых в России и импортируемых лекар-

ственных средств в пользу отечествен-

ных препаратов, которые по качеству 

должны соответствовать международ-

ному уровню. Задачами государствен-

ной программы «Стратегия развития 

фармацевтической промышленности 

РФ на период до 2020 года« являются:  

 Увеличение обеспеченности насе-

ления, учреждений системы здраво-

охранения и Вооруженных Сил РФ 

жизненно необходимыми и важнейши-

ми лекарственным средствами отечест-

венного производства, а также лекарст-

венными средствами для лечения ред-

ких заболеваний. 

 Повышение конкурентоспособно-

сти отечественной фармацевтической 

промышленности путем гармонизации 

российских стандартов по разработке и 

производству лекарственных средств с 

международными требованиями.  

 Стимулирование разработки и про-

изводства инновационных лекарствен-

ных средств и поддержка экспорта рос-

сийских лекарств, в том числе за счет 

выработки дополнительных механиз-

мов финансирования оригинальных 

разработок. 

 Защита внутреннего рынка от не-

добросовестной конкуренции и вырав-

нивание условий доступа на рынок для 

отечественных и зарубежных произво-

дителей.  

 Осуществление технологического 

перевооружения российской фармацев-

тической отрасли. 

 Совершенствование системы под-

тверждения соответствия качества ле-

карственных средств, включая меры по 

устранению избыточных администра-

тивных барьеров по регистрации отече-

ственных лекарств и обеспечение над-

лежащего контроля за их качеством.  

 Совершенствование системы под-

готовки специалистов для фармацевти-

ческой промышленности, в том числе 

создание новых программ обучения в 

соответствии с международными стан-

дартами. 

Проектная мощность созданных уже 

сегодня современных предприятий та-

кова, что может потенциально обеспе-

чивать потребности всех российских 

больниц в основных рецептурных ле-
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карствах. Основные направления дея-

тельности таких предприятий – научно-

исследовательская деятельность, про-

изводство высокодоходных современ-

ных лекарств, а также контрактное 

производство генериков – лекарств, 

идентичных «фирменным» препаратам, 

но стоящим за счет экономии на рекла-

ме и разработке подчас в разы меньше. 

Инфраструктура предприятий должна 

соответствовать европейским стандар-

там организации фармацевтических 

производств, быть промышленным 

производством полного цикла по стан-

дартам GMP (Good Manufacturing 

Practice, «надлежащая производствен-

ная практика»), выпускающим основ-

ные виды лекарственных форм, по-

скольку без внедрения GMP и других 

международных стандартов в этой сфе-

ре отечественная фармацевтическая от-

расль не сможет на равных конкуриро-

вать с зарубежными производителями. 

Необходим поэтапный план перехода 

на международные стандарты, после 

реализации которого препараты, не со-

ответствующие этим стандартам, не 

должны больше закупаться на бюджет-

ные средства.  

По мнению руководства страны не-

обходимо заметно расширить номенк-

латуру производимых в России лекар-

ственных средств, как за счет размеще-

ния лицензионных производств, так и 

организуя выпуск генериков. Главная 

цель – максимально снизить зависи-

мость России от импортных препара-

тов. Деньги, которые государство и са-

ми больные тратят на лекарства, долж-

ны оставаться внутри страны и исполь-

зоваться отечественными компаниями 

для разработки новых, инновационных 

лекарств. В результате реализации 

«Стратегии развития фармацевтической 

промышленности РФ на период до 2020 

года« доля отечественных производств 

должна возрасти с 19 до 50% в стоимо-

стном выражении, не менее 60% вы-

пуска должны составлять современные 

инновационные препараты, а доля оте-

чественных средств как жизненно не-

обходимых важнейших лекарств долж-

на достичь 85%». 

Новый оригинальный препарат – это 

впервые синтезированное и прошедшее 

полный цикл исследований лекарствен-

ное средство, активные ингредиенты 

которого (способ получения, показания 

к применению, торговое название) за-

щищены патентом в течение опреде-

ленного срока (20 лет). Каждое новое 

лекарственное средство – это впервые 

синтезированное химическое вещество. 

Каждый новый препарат – это научное 

открытие, еще один шаг на пути про-

гресса, т.к. только 1 из 10 000 потенци-

альных лечебных молекул становится 

лекарственным средством. Время, по-

траченное на научные разработки в 60-е 

годы, составляло в среднем 8 лет, в 70-е 

– 11, в 80-е – 14, к концу 90-х прошлого 

века оно достигло 15 лет. 

Неоспоримый факт, что научная раз-

работка нового лекарственного препа-
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рата может длиться десятилетиями. 

Доклинические исследования обычно 

занимают 3-5 лет и включают поиск 

нового действующего вещества, хими-

ческий синтез и начальные исследова-

ния для выявления активного фармако-

логического компонента, выбор лекар-

ственной формы и ее тестирование на 

стабильность. Клинические исследова-

ния включают 4 фазы. 1-я фаза (2-3 го-

да) – исследование безопасности пре-

парата на 20-100 здоровых доброволь-

цах. При этом до 25% препаратов от-

сеивают. 2-я фаза (3-4 года) – изучение 

эффективности и краткосрочных рис-

ков у 100-500 пациентов-добровольцев, 

отсев при этом достигает в среднем 

38,8%. 3-я фаза (1-2 года) – изучение 

безопасности и эффективности нового 

препарата у 1000-3000 пациентов, отсев 

составляет 13,2%. Всего на этапах кли-

нических исследований 77% новых 

препаратов по тем или иным причинам 

разрабатывать прекращают.  

В случае успеха осуществляется ре-

гистрация, которая занимает 1-2 года. 

Все это время (12 лет) составляет поте-

рянные годы патентной защиты нового 

лекарства. 4-я фаза клинических иссле-

дований – постмаркетинговый этап, ко-

гда запатентованное лекарство в сво-

бодной продаже применяется, эффек-

тивный срок его патентной защиты со-

ставляет уже всего 8 лет. Количество 

необходимых клинических исследова-

ний созданного препарата в 1977-

1984 г. составляло 30 (2000 больных), 

к 1995 году оно возросло до 80 (8000 

больных). В Европе документация для 

получения лицензии на новый препарат 

составляет 4100 папок и содержит 

1850000 страниц. Если их все сложить в 

одну стопку, то ее высота достигает 

230 м, а если все страницы необходи-

мой документации сложить в одну ли-

нию, она протянется на 550 км. По за-

рубежным данным материальные за-

траты в процессе создания оригиналь-

ного препарата составляли в 70-е годы 

в среднем 54 млн. долларов США, 

к 2000 г. они возросли до 450млн. дол-

ларов, а к 2007 г. достигли 1 млрд. дол-

ларов. В качестве примера можно при-

вести инвестиции компании «Pfizer» 

в разработку и производство препарата 

Виагра, которые составили 2,5 млрд. 

долларов США. 

Таким образом, в итоге оригиналь-

ный препарат – это доказанная эффек-

тивность, доказанная безопасность, за-

ведомо известное «поведение» препа-

рата в организме больного (фармакоки-

нетика и фармакодинамика), оптималь-

но подобранные дозировки и курсы ле-

чения. Генериками («generic» - англ. – 

родственный, общий) называют лекар-

ственные препараты, которые выпуска-

ет фармацевтическая компания, не тра-

тившая денег на их разработку и испы-

тания. Основная характеристика препа-

рата-генерика – его низкая стоимость. 

Генерик – воспроизведенное лекарст-

венное средство, взаимозаменяемое 

с его патентованным аналогом, выве-
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денное на рынок по окончании срока 

патентной защиты оригинала (бренда). 

Невольно возникают вопросы, на кото-

рые следует получить ответ:  

 Являются ли генерики при каче-

ственном и количественном соответст-

вии действующего вещества адекват-

ными заменителями оригинальных 

препаратов? 

 Являются ли они столь же эффек-

тивными и безопасными? 

 Означает ли фармацевтическая 

эквивалентность эквивалентность кли-

ническую? 

Этапы создания генериков – это по-

лучение (покупка) патента на продукт 

(химическое вещество) и на его произ-

водство, а затем производство лекарст-

венного средства и его реализация. 

Требования к качеству препаратов-ге-

нериков значительно ниже по сравне-

нию с брендом. В частности, они долж-

ны обладать доказанной терапевтиче-

ской взаимозаменяемостью с ориги-

нальным препаратом. К сожалению, это 

не всегда так. В качестве примера мож-

но привести препарат Дифлюкан 

(«Pfizer» США). В опытах in vitro для 

подавления роста тест-культур Candida 

species требовалась в 2-4 раза большая 

концентрация генерика по сравнению с 

Дифлюканом-брендом (рис. 1). 
 

 

 
Рис. 1. Концентрации генериков Дифлюкана в опытах in vitro  

для подавления роста тест-культур Candida species  

 
 

Генерик допускается в обращение на 

основании оценки регистрационного 

досье сокращенного объема и данных 

по биоэквивалентности. Рассматривает-

ся эквивалентность фармацевтическая, 

фармакокинетическая и фармакотера-

певтическая. Фармацевтическая экви-

валентность – это полное соответствие 

в препарате-генерике качественного 

и количественного состава, физико-хи-

мических свойств лекарственной фор-

мы оригинальному препарату, оцени-

0

20

40

60

80

100

120

140

Дифлюкан Медофлюкон Микосист Флюкостат Форкан

32

64 64 64 64

32

64

128 128

64

Среда Сабуро

Среда 1640



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №3    UROVEST.RU 

 

59 
 

ваемое фармакопейными тестами. До-

пускается отличие содержания дейст-

вующего вещества не более 5%. Однако 

стоимость субстанции (действующего 

вещества), как известно, составляет 

50% себестоимости лекарственного 

средства, поэтому фармацевтические 

компании, производящие генерики, 

стремятся приобретать ее по возможно 

более низкой цене в странах со слабо-

развитыми технологиями. Это может 

приводить к повышению содержания 

в лекарственном средстве токсических 

примесей, выявление которых возмож-

но только благодаря специальному хи-

мическому анализу, к сожалению, не 

предусмотренному в фармакопейных 

статьях. 

Фармацевтическая эквивалентность 

препарата-генерика не гарантирует эк-

вивалентности фармакокинетической 

(биоэквивалентности). Фармакокинети-

ческая биоэквивалентность – главное 

условие регистрации препарата-гене-

рика. Она означает одинаковую био-

доступность, что возможно при одина-

ковой степени и скорости всасывания 

лекарственного вещества. Возможные 

различия могут составлять до 15-20%. 

Кроме того, фармакокинетическая био-

эквивалентность зависит от вспомога-

тельных веществ, предъявляемые тре-

бования к которым такие же, как и к ак-

тивной субстанции.  

В качестве примера можно привести 

данные о препарате Кардура («Pfizer» 

США) и ее многочисленных генериках. 

Изменения в составе вспомогательных 

веществ (таблица 1) могут существенно 

повлиять на растворимость и биодос-

тупность действующего вещества, его 

концентрацию в крови и длительность 

действия. Это может привести к токси-

ческим явлениям и аллергическим ре-

акциям. Косвенным отражением изме-

нений состава генериков являются и 

отличные от бренда правила хранения 

таблеток (таблица 2), его температур-

ный режим (таблица 3), а также сроки 

годности препарата (таблица 4). 
  

Таблица 1. Содержание вспомогательных 

веществ в таблетке Кардуры и генериков. 

Торговое  

название,  

производитель, 

страна 

Содержание  

вспомогательных 

веществ в таблетке 

Кардура  
(Пфайзер, США) 

Доксазозин 

(НИОПИК ГНЦ, 

Россия) 

крахмал, лактоза,  

натрий гликолат, 

МКЦ, магния стеарат, 

натрия лаурилсульфат 

Зоксон  

(Зентива, Чехия) 

+ целлюлоза микро-

кристаллическая гра-

нулированная, целлю-

лоза микрокристалли-

ческая, натриевая соль 

карбоксиметилкрах-

мала А, коллоидная 

двуокись кремния 

Артезин  

(Валента, Россия) 

+ повидон или колли-

дон 25, аэросил, на-

трия додецилсульфат-

натрия гликолат, на-

трия лаурилсульфат 

Остальные  

препараты 
Данные отсутствуют 
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Таблица 2. Правила хранения  

таблеток Кардуры и генериков. 

Торговое название  

препарата, страна 

Правила  

хранения 

Кардура (США),  

Доксазозин (Россия-Канада),  

Зоксон (Чехия),  

Артезин (Россия),  

Доксазозин (Россия) 

В сухом  

защищенном  

от света 

месте 

Доксазозин-ратиофарм 
(Германия) 

В обычных  

условиях 

Камирен (Словения),  

Магурол (Кипр) 

Указания  

отсутствуют 

 

Таблица 3. Температурный режим хранения 

таблеток Кардуры и генериков. 

Торговое название  

препарата, страна 

Температура  

хранения, °С 

Кардура (США),  

Камирен (Словения) 
до 30 

Магурол (Кипр),  

Артезин (Россия),  

Доксазозин (Россия 2) 

до 25 

Зоксон (Чехия) 10-25 

Доксазозин (НИОПИК 

ГНЦ, Россия) 
5-25 

Доксазозин- 

ратиофарм (Германия),  

Доксазозин  

(Канада-Россия),  

Доксазозин-Веро  

(Россия) 

Указаний нет 

 

Именно поэтому фармацевтическая 

эквивалентность и биоэквивалентность 

еще не гарантируют эквивалентность 

терапевтическую. Это подтверждает 

отсутствие доказательных исследова-

ний, которые позволили бы сравнить 

терапевтическую эффективность гене-

риков и Кардуры.  

Таблица 4. Сроки годности  

таблеток Кардуры и генериков. 

Торговое название  

препарата, страна 

Срок  

годности, лет 

Кардура (США) 5 

Камирен (Словения) 3 

Зоксон (Чехия),  

Магурол (Кипр),  

Артезин (Россия),  

Доксазозин-ратиофарм 

(Германия),  

Доксазозин  
(Россия-Канада),  

Доксазозин (Россия) 

2 

 

Другой пример. Результаты клиниче-

ских исследований, показавшие эффек-

тивность максимальной андрогенной 

блокады (МАБ) при раке простаты бы-

ли получены с применением ориги-

нального препарата Флутамид (Флуци-

ном компании Шеринг Плау США). 

Исследования аргентинского генерика 

Тафенил (Флутамид) выявило его сни-

женную в 8,5 раз растворимость по 

сравнению с Флуциномом, абсолютно 

недостаточную для достижения необ-

ходимого антиандрогенного эффекта. 

Данные о сопоставимой клинической 

эффективности Флуцинома и его гене-

риков в литературе также отсутствуют. 

Автоматический перенос эффективно-

сти бренда на генерик не может быть 

осуществлен без доказательных иссле-

дований по сравнительной биоэквива-

лентности, биодоступности и клиниче-

ской эффективности. 

Современная стратегия лечения боль-

ных принимает во внимание не только 
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эффективность способа лечения, но и 

потенциальные осложнения. Основны-

ми причинами неудовлетворенности и 

врачей, и больных методами оператив-

ного лечения многих заболеваний яв-

ляются риск операции и обезболивания, 

а также высокий процент послеопера-

ционных осложнений, ухудшающих 

качество жизни больных. Именно это 

нередко делает лекарственное лечение 

в отличие от оперативного более пред-

почтительным. Если в качестве приме-

ра рассмотреть гиперплазию (аденому) 

простаты, то наиболее мощными сти-

мулами к разработке новых средств ле-

карственной терапии служат:  

 совершенствование ранней диаг-

ностики, выявление заболевания на 

стадиях, не требующих оперативного 

лечения;  

 удовлетворенность медикамен-

тозным лечением, позволяющим, осо-

бенно в пожилом и старческом возрасте 

стабилизировать болезненный процесс 

и, прежде всего, нарушенное мочеис-

пускание, не только препятствовать его 

ухудшению, но и способствовать 

улучшению; 

 возможность под влиянием ле-

карств уменьшения размеров аденомы 

простаты, а, следовательно, и уменьше-

ния выраженности симптомов заболе-

вания.  

При этом во главу угла не ставят 

стремление во что бы то ни стало изба-

вить больного от аденомы, а стараются 

реализовать возможность препятство-

вать прогрессированию болезни, ухуд-

шению мочеиспускания, возможность 

сохранить и повысить качество жизни 

больного на фоне постоянного приема 

лекарства без риска оперативного вме-

шательства – положение о том, что ле-

чение не должно быть тяжелее болезни. 

Именно поэтому с появлением эффек-

тивных лекарств к концу 90-х прошлого 

века аденома простаты перестала быть 

чисто хирургическим заболеванием, а 

медикаментозную терапию по сводным 

мировым данным уже получали около 

75%, а сегодня более 90% больных. 

Необходимо учитывать наиболее 

важные аспекты современного лекарст-

венного лечения:  

 научно-практический – создание, 

производство и распространение новых 

эффективных лекарственных препара-

тов;  

 этический – изменение стереоти-

па врача верить только в успех опера-

ции; 

 моральный – уверенность врача и 

больного в успехе лечения при условии 

правильного назначения по-настояще-

му эффективного лекарства; 

 экономический (для больного и 

государства) – эффективные препараты 

в силу высокой стоимости могут быть 

недоступными нуждающимся больным, 

а льготное государственное обеспече-

ние лекарствами должно соответство-

вать потребностям больного.  

Современная фармакотерапия боль-

ных аденомой простаты охватывает 



ВЕСТНИК УРОЛОГИИ     2013, №3    UROVEST.RU 
 

 

62 
 

применение ингибиторов 5-альфа-ре-

дуктазы, альфа-1-адреноблокаторов и 

препаратов растительного происхожде-

ния. Монотерапия или сочетание раз-

личных по действию лекарственных 

средств – одна из сложных задач, реше-

ние которой возложено на врача-уро-

лога. Правильное и рациональное ре-

шение этой задачи – это, прежде всего, 

эффективное консервативное лечение, 

однако, не следует забывать и об эко-

номической стороне проблемы – расхо-

дах на приобретение лекарства, лежа-

щих на плечах пациента, или государ-

ства при льготном лекарственном обес-

печении. В идеале эти стороны пробле-

мы не должны вступать в конфликт, 

а медикаментозное лечение больного 

должно включать минимум лекарст-

венных препаратов, обеспечивающих 

максимально эффективное консерва-

тивное лечение индивидуально у каж-

дого больного. 

Появившиеся на лекарственном рын-

ке в середине 90-х альфа-1-адренобло-

каторы (альфузозин – Дальфаз, теразо-

зин – Хайтрин, тамсулозин – Омник 

и доксазозин – Кардура) позволили 

значительно повысить эффективность 

медикаментозной терапии больных 

аденомой простаты. Они имеют во мно-

гом аналогичный механизм действия, 

сходные показания и противопоказания 

и относительно небольшие индивиду-

альные особенности, которые и явля-

ются критериями их назначения раз-

личным пациентам. Ни для кого не сек-

рет, что Альфузозин (Дальфаз) не про-

никает через гематоэнцефалический 

барьер и, поэтому, обладает преимуще-

ственно периферическим действием, 

лечение этим препаратом и в обычной 

дозировке, и, особенно в форме «ре-

тард» мало управляемо, а постуральные 

нежелательные эффекты бывают выра-

жены. Теразозин (Хайтрин) обладает 

более выраженным гипотензивным 

действием, при нормотонии может вы-

зывать ортостатический коллапс, осо-

бенно выражен «эффект первой дозы», 

показан не всем больным аденомой 

простаты, а преимущественно пациен-

там с сопутствующей артериальной ги-

пертензией. Тамсулозин (Омник) не по-

зволяет отрабатывать индивидуальную 

дозировку, его 16-часовое действие не 

всегда достаточно эффективно, а часто 

возникающая ретроградная эякуляция 

порой смущает больных и может быть 

поводом для отказа от лечения. Опре-

деленные перспективы имеет таблети-

рованный Омник Окас, действующий 

24 часа.  

Значительные преимущества имеет 

Доксазозин, который разработала и вы-

пускает американская компания «Pfai-

zer» под названием Кардура. Этот пре-

парат блокирует лишь гиперактивные 

альфа-адренорецепторы, не вызывая 

снижение артериального давления при 

нормотонии и способствует его эффек-

тивному снижению при артериальной 

гипертензии, что позволяет осуществ-

лять рациональную многоцелевую мо-
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нотерапию этих заболеваний. Влияние 

Кардуры на липидно-стероидный об-

мен, уменьшение агрегации тромбоци-

тов, снижение инсулин-резистентности 

тканей под влиянием этого препарата 

значительно расширяет спектр его при-

менения у мужчин, страдающих атеро-

склерозом и сахарным диабетом. Сосу-

дистые эффекты Кардуры позволяют 

эффективно применять ее в терапии 

больных хроническим простатитом, 

эректильной дисфункцией и т.д. Имен-

но эти эффекты Кардуры со временем 

поставили всю группу альфа-1-адрено-

блокаторов в ряд ведущих медикамен-

тозных средств, применяемых в уроло-

гической практике.  

Оценка любого лекарственного пре-

парата для консервативной терапии 

аденомы простаты врачом и пациентом 

сегодня должна включать видение пре-

парата в спектре известных, отрицание 

понятий «единственный», «неповтори-

мый», «лучший», «наиболее предпоч-

тительный», «золотой стандарт». К вы-

бору препарата для лечения аденомы 

следует подходить сугубо индивиду-

ально, подбирая его в соответствии с 

особенностями действия и проявления-

ми заболевания, особенно у пациентов 

пожилого и старческого возраста. Вра-

чу и пациенту необходимо всесторонне 

изучать положительные и отрицатель-

ные стороны принимаемого препарата, 

не скрывать их, а пристально анализи-

ровать, стремиться к профилактической 

направленности лекарственной терапии 

на основе знаний симптомов, течения, 

осложнений и исходов этого заболева-

ния. Эффективное лечение во многом 

зависит от: 

 Знаний и квалификации врача, 

соотнесенных с научными достиже-

ниями и собственным опытом на осно-

ве полученного образования и система-

тического последипломного усовер-

шенствования.  

 Вторым компонентом, бесспорно, 

являются экономические возможности 

лекарственного обеспечения, которые 

находятся в прямой зависимости от фи-

нансирования фармацевтической от-

расли и здравоохранения, социальной 

сферы и, что не менее важно, от благо-

состояния больного.  

На оба компонента свое положитель-

ное и отрицательное влияние оказывает 

реклама лекарств в средствах массовой 

информации. Она должна быть направ-

лена врачу, а не больному, минуя врача. 

Реклама, обращенная непосредственно 

больному стимулирует самолечение при 

аденоме простаты, за которым может 

скрываться недиагностированный рак 

предстательной железы с фатальным 

исходом. Подчинять здоровье и жизнь 

больного эгоистическим коммерческим 

интересам лекарственных производите-

лей преступно. Медицина, как известно, 

это и ремесло, и искусство, их разумное 

сочетание – залог успеха в лечении и 

повышении качества жизни пациентов.  

Производители Кардуры приложили 

огромные усилия для всестороннего 
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изучения фармакологических свойств 

этого препарата, его дозирования, эф-

фективности, безопасности, возможно-

сти сочетания с другими лекарствами, 

побочных эффектов и пр. Именно они 

сделали все, чтобы расширить лечеб-

ные возможности применения Карду-

ры. В силу высокой эффективности и 

многогранного лечебного эффекта у 

больных аденомой простаты и другими 

заболеваниями количество генериков 

Кардуры максимально: Доксапростан 

(Акрихин, Россия, Нью Фарм, Канада), 

Доксазозин (Нью-Фарм Инк, Вектор-

Медика, Россия), Доксазозин (Россия) – 

4 препарата, выпускаемых компаниями 

ЗАО «Здоровье», Оболенское фарм-

предприятие, НИОПИК ГНЦ, Веро-

Фарм), Артезин (Валента, Россия), Ка-

мирен (КРКА, Словения), Зоксон (Зен-

тива, Чехия), Магурол (Медохеми, 

Кипр). Основным преимуществом каж-

дого генерика является его более низкая 

цена на рынке. Так, для большинства 

генериков Кардуры стоимость месячно-

го курса лечения в средней дозировке в 

2 раза ниже бренда. 

Необходимо подчеркнуть, что хими-

ческое вещество (Доксазозин) может 

быть получено в ходе технологических 

процессов, от которых во многом зави-

сят свойства лекарственного препарата 

(не только физические и химические, 

чистота, растворимость и пр.), но и 

биодоступность, биоэквивалентность и 

безопасность. Новая более дешевая 

технология – это научный прорыв, но 

эквивалентен ли он исходным данным? 

Нет, поскольку ни один из производи-

телей этих многочисленных генериков 

не проводил глубокого и всестороннего 

изучения полученного ими продукта, 

как «Pfizer» в отношении Кардуры. Ре-

зультаты успешного применения своего 

препарата каждый производитель гене-

рика нередко стремится необоснованно 

подтвердить сведениями об успешном 

применении Кардуры, лукаво заменяя 

это название на «Доксазозин», и лишь 

потом приводя свои более скромные 

результаты ориентировочных исследо-

ваний. Но, будучи честным и принци-

пиальным, записать эти успехи себе в 

актив можно лишь пройдя путь своего 

предшественника. Никто из производи-

телей генериков, к сожалению, не про-

водил и не будет проводить многогран-

ных дорогостоящих клинических ис-

следований, которые были проведены 

компанией «Pfizer» по Кардуре.  

Порой одни сведения производители 

генериков пытаются подменить други-

ми. Так, в доказательство биоэквива-

лентности Камирена (Словения) приво-

дят кривые сравнения его концентра-

ций в плазме крови по сравнению с 

Кардурой, а не концентрации непосред-

ственно на альфа-1-адренорецепторах, 

как это было сделано для Кардуры. 

Эффективность Камирена подтвержда-

ют результатами исследования ПРЕ-

ДИКТ, которое проводилось с Карду-

рой. Основными аргументами в пользу 

генериков становятся название (Докса-
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зозин) и значительно меньшая цена на 

рынке. Никаких достоверных исследо-

ваний для сравнения эффективности 

генериков и Кардуры не проводили. 

Создатели генериков забывают, что не 

корректно и не допустимо переносить 

данные, полученные при исследовании 

эффективности и безопасности ориги-

нального препарата, на их копии. 

Сведения, публикуемые в проспектах 

генериков, порой парадоксальны. Так в 

рекламе Доксазозина (Вектор Медика) 

указано, что препарат зарегистрирован, 

и инструкция к его применению утвер-

ждена в 2002 году, а данные по его 

применению за рубежом (!) датированы 

1996 годом, в России он, якобы, дли-

тельно применялся, и результаты опуб-

ликованы в 2000 году в журнале «Уро-

логия». Столь неблаговидный подход в 

рекламе не может не заставить усом-

ниться в полноценности и качестве 

предлагаемых продуктов, пусть даже и 

по более низкой цене. 

Основной проблемой назначения ге-

нериков является невозможность гаран-

тировать взаимозаменяемость лекарст-

венных препаратов, которая может на-

нести вред здоровью и безопасности 

пациентов. Отсутствие достоверных 

данных о клинической эффективности 

генерика, а также данных о биоэквива-

лентности генерика и оригинального 

препарата ставят под сомнение целесо-

образность применения генерика в ка-

честве лечебного средства. Ведущие 

фармацевтические компании, рабо-

тающие на Российском рынке, право-

мерно насторожило предложение вы-

писывать рецепты по международному 

непатентованному названию, что может 

не только снизить оборот компаний, 

выпускающих брендовые препараты на 

20-30%, а выведет на рынок и приведет 

к необоснованному росту оборота про-

изводителей дешевых и более доступ-

ных, но менее эффективных генериков. 

Формально выгодные ценовые характе-

ристики дешевого, но малоэффективно-

го препарата могут обернуться сущест-

венным ростом затрат на лечение боль-

ных за счет:  

 удлинения курса лечения, 

 повышения частоты рецидивов, 

 повышения частоты осложнений, 

 возможности перехода заболева-

ний в хроническую форму. 

Нет сомнения в том, что, делая вы-

пуск генериков частью программы ле-

карственного обеспечения больных, ру-

ководство страны формально исходит 

из идеальных качеств генериков: 

 окончание сроков патентной защи-

ты бренда, 

 соответствие фармакопейным тре-

бованиям,  

 производство в условиях GCP,  

 почти полное соответствие ориги-

нальному продукту по составу, 

 назначение и продажа под между-

народным непатентованным названием,  

 сравнительно низкая цена. 

Однако, к сожалению, данные дока-

зательных клинических исследований в 
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нашей стране обязательны для регист-

рации только новых оригинальных 

препаратов-брендов. Такого жесткого 

законодательного регулирования реги-

страции генериков у нас сегодня не су-

ществует, а сравнительные исследова-

ния клинической эффективности гене-

риков и бренда, к сожалению, выпол-

нены только для единичных генериков. 

Поэтому их широкое распространение 

обусловлено не только отсутствием не-

обходимых доказательных клинических 

исследований, отсутствием должного 

изучения профилей безопасности пре-

паратов, но и отсутствием необходи-

мых сравнительных исследований эф-

фективности генерика и оригинального 

препарата. Эти своеобразные законода-

тельные недоработки порой приводят к 

тому, что первыми страдают наши па-

циенты. Поэтому нельзя не согласиться 

с народной мудростью. «Мы не на-

столько богаты, чтобы покупать деше-

вые вещи» - гласит английская посло-

вица. Известно, что «скупой платит 

дважды», а русская народная мудрость 

говорит «дешево хорошо не бывает».  

Специалисты нашей страны сущест-

венно обеспокоены качеством генери-

ков. В сентябре 2008 г. в Москве состо-

ялся «Круглый стол» с участием пред-

ставителей Росздравнадзора, Альянса 

клинических химиотерапевтов и мик-

робиологов, Межрегиональной ассо-

циации по клинической микробиологии 

и антимикробной терапии (МАКМАХ) 

и других специалистов. Темой обсуж-

дения стали вопросы эфективности ге-

нериковых препаратов, в первую оче-

редь, идентичности их действия на ор-

ганизм пациентов по сравнению с ори-

гинальными лекарственными средства-

ми. Эта проблема особенно актуальна 

для России, где доля генериков на фар-

мацевтическом рынке превышает 75%, 

тогда как в США она составляет поряд-

ка 12%, а в Европе  – 30-60%. Наиболее 

актуальными были признаны следую-

щие вопросы:  

 Какими должны быть исследова-

ния генериковых препаратов, по каким 

нормативным документам они будут 

проводиться, и кто будет их финанси-

ровать?  

 Как сделать доступной для врачей 

информацию о случаях обнаружения 

неадекватных генериков в пострегист-

рационный период?  

В отличие от США в России, к сожа-

лению, не существует централизован-

ной базы данных по оригинальным и 

воспроизведенным препаратам. В то же 

время доступность объективной ин-

формации о терапевтической эквива-

лентности генериков позволила бы 

обеспечить более адекватное медицин-

ское обслуживание в нашей стране, а 

врачи более уверенно использовали бы 

генерики с учетом их эффективности, 

безопасности и экономических пре-

имуществ.  

С проблемой мало контролируемого 

распространения множества генериков 

связана другая проблема отечественных 
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производителей лекарств – распростра-

ненная среди врачей практика лоббиро-

вания интересов крупных мировых 

фармацевтических компаний, произво-

дящих бренды. Руководство страны 

уверено, что, имея возможность поре-

комендовать пациенту дешевый гене-

рик – полностью идентичное отечест-

венное средство – многие доктора сове-

туют лечиться заведомо более дороги-

ми импортными брендовыми препара-

тами. При этом абсолютно не учитыва-

ется терапевтический эффект лекарства, 

который у бренда нередко значительно 

выше. С формальных позиций руково-

дители отрасли видят в этом глубоко 

эшелонированную систему лоббирова-

ния российскими врачами интересов 

крупных фармацевтических компаний. 

В том или ином виде подобное сущест-

вует во всем мире, полностью запре-

тить производителям рекламировать и 

продвигать на внутреннем рынке свои 

лекарства нельзя, однако в России они 

должны делать это цивилизовано и в 

полном соответствии с общепринятыми 

нормами врачебной этики и с россий-

ским законодательством. Производите-

ли лекарственных препаратов – и оте-

чественные, и иностранные – когда за-

щищают свои интересы, быстро при-

влекают на свою сторону необходимые 

структуры, находят поддержку, созда-

ют различные клубы сторонников и пр. 

Однако это ни в коей мере не должно 

противоречить интересам больных, а 

соответствовать интересам общегосу-

дарственным, а не только корпоратив-

ным. Делая социальную защиту насе-

ления одной из первоочередных задач 

страны, ни в коем случае не следует за-

бывать о том, что лечение должно быть 

не только дешевым, а в первую очередь 

высоко эффективным. 

 

–  – 
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Новосибирске с 24 по 26 ок-

тября 2013 года прошла Меж-

дународная конференция «Urogenital 

Infections and Tuberculosis» («Урогени-

тальные инфекции и туберкулез»), объ-

единившая 312 участников из 73 горо-

дов 16-ти стран (России, Германии, 

Швейцарии, Швеции, Израиля, Респуб-

лики Корея, Китая, Турции, Украины, 

Белоруссии, Таджикистана и других). 

Еще 191 участников подключались к on-

line трансляции. Организаторами кон-

ференции выступили: Российское об-

щество урологов, Европейская ассоциа-

ция урологов, секция урогенитальных 

инфекций (ESIU), Международное об-

щество химиотерапии инфекций и рака 

(ISC), Азиатская ассоциация урогени-

тальных инфекций и заболеваний, пере-

даваемых половым путем (ААUTI& 

STI), Национальная ассоциация фтизи-

атров России, ФГБУ Новосибирский 

НИИ туберкулеза Минздрава РФ, Ново-

сибирский государственный медицин-

ский университет. 

В церемонии официального откры-

тия приняли участие министр здраво-

охранения Новосибирской области 

д.м.н., профессор Л.В. Шаплыгин, ди-

ректор Новосибирского НИИ туберку-

леза, заведующий кафедрой туберкуле-

за ФПК и ППВ Новосибирского меди-
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цинского университета, д.м.н., профес-

сор В.А. Краснов, а также шеф конфе-

ренции, главный научный сотрудник 

Новосибирского НИИ туберкулеза, 

д.м.н., профессор Е.В. Кульчавеня.  
 

 

 

Министр здравоохранения Новосибирской 

области д.м.н., профессор Л.В. Шаплыгин 
 

 

Работа конференции проходила три 

дня и была представлена многочислен-

ными заседаниями. Обсуждались такие 

вопросы, как латентные урогениталь-

ные инфекции: бактериологическая ди-

агностика, осложнения, лечение; ос-

ложненные урогенитальные инфекции, 

их профилактика и лечение; заболева-

ния, передаваемые половым путем; ин-

фекционно-воспалительные заболева-

ния половой системы как причина бес-

плодия и сексуальной дисфункции; во-

просы своевременной диагностики и 

лечения; взаимосвязь инфекции и опу-

холи мочеполовой системы: ошибки 

диагностики, особенности терапии при 

сочетанном заболевании; стандарты об-

следования и лечения больных уроге-

нитальными инфекциями; эпидемиоло-

гия, организация раннего выявления и 

диспансерного наблюдения больных 

мочеполовым туберкулезом; классифи-

кация мочеполового туберкулеза; диаг-

ностика, терапия и хирургическое лече-

ние урогенитального туберкулеза; по-

лиорганный туберкулез; МЛУ при вне-

легочном туберкулезе и многие другие. 

В рамках конференции работала группа 

по составлению Европейского руково-

дства по ведению инфекций мочевых 

путей, в которой Россию представляла 

Екатерина Валерьевна Кульчавеня. Это 

стало одним из самых значимых итогов 

конференции, которая прошла в Ново-

сибирске на традиционно высоком 

уровне. 

Первый день конференции слушате-

ли смогли посетить секции, посвящен-

ные вопросам: лейкоплакии мочевого 

пузыря, мочекаменной болезни, про-

блеме неспецифического цистита, хро-

нического простатита, инфекционных 

заболеваний, передаваемым половым 

путем. На заседаниях были представле-

ны доклады лучших урологов Сибири 

(из Новосибирска, Омска, Томска, 

Красноярска, Барнаула, Кемерово, Но-

вокузнецка и Иркутска) и центральных 

регионов России (из Москвы, Санкт-

Петербурга и Ростова-на-Дону). На за-

седании, посвященном проблемам лей-

коплакии мочевого пузыря, рассматри-

вались вопросы этиологии и патогенеза 

данного заболевания, роль инфекций, 

передаваемых половым путем, были 

продемонстрированы возможности ма-

лоинвазивных вмешательств, а также 
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перспективы восстановления анатомии 

и физиологии уротелия. Проблематика 

мочекаменной болезни не является но-

вой для мировой урологии, но она от-

нюдь не теряет своей актуальности. На 

прошедшей конференции были пред-

ставлены новейшие методики и «золо-

тые стандарты» литотрипсии и литоли-

тической терапии, обсуждались вопро-

сы профилактики инфекционных ос-

ложнений и предоперационной подго-

товки. Несмотря на то, что тема неспе-

цифического цистита в урологической 

практике уже неоднократно поднима-

лась на различных конгрессах и конфе-

ренциях, работа данной секции прохо-

дила очень оживленно, особый интерес 

вызвала работа, посвященная патомор-

фологической верификации заболева-

ний мочевого пузыря, диагностической 

информативности и клинической целе-

сообразности биопсии. 

Во второй день работы конгресса 

проходили секции, освещавшие акту-

альные вопросы нозокомиальных ин-

фекций в урологии, различных аспектов 

биопсии простаты, эпидемиологии и 

диагностики урогенитального туберку-

леза, гендерно-возрастных особенно-

стей инфекций мочевых путей, мужско-

го бесплодия. Были продемонстрирова-

ны возможности малоинвазивных и эн-

доскопических манипуляций в уроло-

гии, а также современные способы дре-

нирования мочевых путей и ран.  

Рабочие моменты конференции.  

Свои доклады на секциях представи-

ли не только российские урологии, но и 

зарубежные коллеги: 

 Доктор Mete Cek из Тракийского 

университета (Турция), доложил о ре-

зультатах 10-летнего исследования по 

оценке распространенности, структуры 

и характеристик нозокомиальных ин-

фекций в мире. В докладе были пред-

ставлены не только определения и со-

временные классификации, но и под-

робный анализ причин развития нозо-

комиальных инфекций за последние 

10 лет в урологических клиниках, 

а также изучены мировые практики ан-

тибактериальной терапии при внутри-

больничных инфекциях в урологии.  

 Профессор Florian Wagenlehner 

(Германия), представил на конферен-

ции сразу два доклада: «Осложнения 

биопсии простаты – распространен-

ность и факторы риска, стратегия их 

предотвращения» и «Нужны ли нам но-

вые антибиотики в урологии?», новые 

данные вызвали живой интерес у слу-

шателей и бурное обсуждение. Соглас-

но мировой статистике, ежегодно толь-

ко в Европе выполняется свыше 1 млн. 

биопсий простаты и риск развития ин-

фекционных осложнений после данной 

манипуляции достаточно высок. В свя-

зи с этим автор в предложил стратегию 

минимизации риска инфекционных ос-

ложнений и обосновал необходимость 

целевой антибиотико-профилактики. 

Во втором выступлении, посвященном 

анализу распространенности бактери-

альной резистентности при урологиче-
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ских инфекциях в мире, были представ-

лены самые последние данные о срав-

нительной эффективности различных 

классов уже существующих антибиоти-

ков и препаратов, находящихся на ста-

дии клинических исследований. 

 Доктор Po-Ren Hsueh рассказал о 

микробиологических аспектах мочепо-

лового туберкулеза в Тайване, методах 

диагностики и эпидемиологической си-

туации с лекарственной устойчивостью 

возбудителя.  

 Одной из наиболее интересных 

стала презентация доктора Gernot 

Bonkat (Швейцария) – «Изотермическая 

микрокалориметрия – Новый метод 

идентификации микобактерий туберку-

леза и определения лекарственной чув-

ствительности». Согласно данным ав-

тора, изотермическая микрокалоримет-

рия может вытеснить все другие куль-

туральные методы, поскольку мини-

мальное время обнаружения составляет 

лишь 25 часов и тест позволяет легко 

определить лекарственную чувстви-

тельность возбудителя. В рамках диаг-

ностики урогенитального туберкулеза, 

можно определить скорость роста и 

время удвоения 4 различных типов ми-

кобактерий в моче.  

Тематикой работы в третий день кон-

ференции стала профилактика урогени-

тальных инфекций, химиотерапия мо-

чеполового туберкулеза, а также хирур-

гия урогенитального туберкулеза. 

 Еще один наш зарубежный колле-

га, профессор Magnus Grabe (Швеция) 

в своем выступлении вынес на обсуж-

дение проблему профилактики инфек-

ционных осложнений в хирургической 

урологии, а так же призвал всех участ-

ников конференции обратить внимание, 

на последние рекомендации Европей-

ской ассоциации Урологов (EAU).  

 Профессор Björn Wullt (Швеция) 

в своей презентации «Оптимальное ле-

чение неосложненных инфекций мо-

чевых путей – рекомендации EAU» 

подробнейшим образом рассмотрел вы-

шеупомянутые рекомендации Европей-

ской Ассоциации Урологов 2013 года 

и предложил участникам конгресса так-

тику клинического ведения пациентов с 

различной урогенитальной патологией 

инфекционного генеза.  

 Seung-Ju Lee (Корея) рассказал о 

методиках реконструктивной хирургии 

при урогенитальном туберкулезе, при-

меняемых в Корее. Оживленная дис-

куссия, последовавшая за выступлени-

ем, свидетельствовала об актуальности 

представленного материала и интересе 

со стороны российских урологов к хи-

рургическим методикам зарубежных 

коллег. 

Хозяева и организаторы конферен-

ции, сотрудники Новосибирского науч-

но-исследовательского института ту-

беркулеза представили вниманию слу-

шателей более 15 докладов как фтизио-

урологических, так и фтизиатрических 

тематик. С презентациями от ННИИТ 

выступили: д.м.н., профессор Кульча-

веня Е.В., д.м.н. Петренко Т.И., к.м.н. 
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Брижатюк Е.В., к.м.н. Нарышкина С.Л., 

к.м.н. Медведев С.А., Осадчий А.В., 

к.м.н. Холтобин Д.П. 

В заключении хочется отметить, что 

конференция собрала урологов и фти-

зиатров не только Сибирского региона, 

но и всей России и зарубежных стран. 

Высокий уровень представленных док-

ладов и оживленные дискуссии во вре-

мя работы конгресса свидетельствовали 

о высокой степени актуальности меро-

приятия. Очень надеемся, что наши 

коллеги смогли не только почерпнуть 

полезную для себя информацию, но и 

найти новых партнеров для дальней-

ших совместных исследований. 

 

–  – 


