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Введение
По данным А.Д.Каприна и соавт. [1], представившим ана-

лиз заболеваемости населения России злокачественными
новообразованиями, к концу 2013 г. в Российской Федера-
ции у мужчин впервые в жизни было выявлено 245 180 слу-
чаев злокачественных новообразований, из которых диаг-
ноз рака предстательной железы (РПЖ) был поставлен
31 659 мужчинам. Данный показатель более чем в 2 раза
превышал число мужчин с впервые в жизни установлен-
ным диагнозом в 2003 г. (13 881 больной). 

В структуре заболеваемости злокачественными ново-
образованиями мужского населения России наиболее рас-
пространены:

1) опухоли трахеи, бронхов, легкого – 18,4%;
2) предстательнои�  железы (ПЖ) – 12,9%;
3) кожи – 10,0%;
4) желудка – 8,6%;
5) ободочнои�  кишки – 5,9%. 
Значимую по удельному весу группу у мужчин форми-

руют злокачественные опухоли органов мочеполовои�  си-
стемы, составляя 22,9% всех новообразований� , из которых
на опухоли почки и мочевого пузыря приходится по 4,7 и
4,5% соответственно.

Повсеместное внедрение программ ранней диагности-
ки РПЖ позволило увеличить удельный вес больных с
впервые выявленным РПЖ I–II стадии до 49,5%. Средний
возраст больных с впервые в жизни установленным диаг-
нозом РПЖ составляет 69,9 года. Соматический фон дан-
ной возрастной категории мужчин может в значительной
степени осложнять течение основного заболевания и по-
вышать риск осложнений при проведении радикальных
методов лечения, таких как радикальная простатэктомия,
дистанционная лучевая терапия и брахитерапия. Ряд аль-
тернативных методов лечения (криотерапия, HIFU-тера-

пия, фотодинамическая терапия, лазерная аблация и др.),
которые могут быть предложены данным пациентам, спо-
собен минимизировать количество периоперационных
осложнений и добиться высокой безрецидивной выживае-
мости (БРВ).

Основной этап развития криотерапии связан с открыти-
ем эффекта Джоуля–Томпсона (1852–1862 гг.), который
заключается в том, что газ, проходя через суженное отвер-
стие в зону низкого давления, изменяет свою температуру.
Данныи ̆ эффект лег в разработку специальных систем для
смеси сжатого газа, что впоследствии позволило разрабо-
тать термос, способныи ̆ сохранять сжатыи ̆ воздух [2].

В настоящее время криоаблация ПЖ представляет собой
процесс локального замораживания и девитализации тка-
ней, позволяющий прицельно создать зону некроза не-
обходимой формы и размера для деструкции пораженной
ткани железы и прилежащих по краю здоровых клеток [3].
В 1996 г. – Американская, а в 2010 г. – Европейская ассо-
циация урологов признали криоаблацию ПЖ методом те-
рапии локализованного РПЖ и перестали считать данную
методику экспериментальной. В связи с высокой веро-
ятностью развития послеоперационной эректильной дис-
функции метод чаще применяется у пациентов, не заинте-
ресованных в сохранении эректильной функции.

Материалы и методы
Впервые криоаблация ПЖ была проведена в 1960-х го-

дах M.Gonder и соавт. [4] с использованием 1 трансурет-
рального датчика (иглы, 26 Fr) для лечения инфравези-
кальной обструкции, вызванной увеличением ПЖ. В каче-
стве хладагента использовался жидкий азот, а процесс за-
мораживания контролировался пальпаторно per rectum.
В 1968 г. впервые в России В.И.Фрейдович [5] применил
криодеструкцию аденомы ПЖ. При помощи жидкого азота
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автором осуществлялось замораживание аденомы ПЖ, в
последующем проводилось ее бескровное удаление.

В связи с отсутствием точного контроля над процессом
замораживания частота осложнений (недержание мочи,
отхождение струпа слизистой оболочки уретры, ректаль-
ные фистулы) была достаточно велика. Данный факт при-
вел к значительному снижению интереса к криохирургии
вплоть до конца 1980-х годов. Тем не менее, принимая во
внимание потенциальные выгоды от проведения криоаб-
лации, работы по изучению данной методики были про-
должены. 

В 1988 г. G.Onik. и соавт. [6] в своей работе опубликовали
данные о введении игл и контроле над формированием
«ледяного шара» при помощи ультразвукового исследова-
ния. В 1994 г. были разработаны температурные сенсоры,
обеспечившие точное достижение требуемой температу-
ры, что привело к значительному повышению эффектив-
ности лечения [7]. Внедрение J.Cohen и соавт. в середине
1990-х годов в практику уретрального катетера, согреваю-
щего слизистую оболочку уретры, привело к снижению ча-
стоты недержания мочи и отхождения струпа мочеиспус-
кательного канала [8].

С целью защиты сосудисто-нервных пучков от воздей-
ствия низкой температуры N.Janzen и соавт. [9] в экспери-
менте на простате собак было предложено использовать
активное оттаивание, которое проводилось во время пер-
вого или второго цикла замораживания простаты. Данный
факт привел к большому интересу в области фокальной
нервосберегающей криоаблации.

Проведенные исследования показали роль дополни-
тельной терапии цитотоксическими препаратами (цикло-
фосфамид [10], 5-фторурацил [11], фактор некроза опухо-
ли a [12]), разными химическими веществами (витамин D3

[13], антифриз-белки [14]) или облучением [15] в повыше-
нии эффективности криотерапии. 

Техническии�  прогресс в конце XX–начале XXI в. привел
к созданию криоаппаратов III поколения, использующих
эффект углекислыи�  газ, закись азота или аргон (рис. 1).
Значительное уменьшение диаметра криозондов привело
к необходимости увеличения количества используемых
криозондов, совместная работа которых увеличивает раз-
мер зоны криодеструкции и позволяет добиться однород-
ности замораживания пораженной ткани практически во
всех отраслях медицины.

В России первая криоаблация ПЖ у пациентов с РПЖ с
использованием оборудования для криотерапии III поко-
ления была проведена в марте 2010 г. на кафедре урологии
ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И.Евдокимова». На сегодняшний
день нами пролечено 140 больных, основные характери-
стики которых представлены в табл. 1. В качестве криогена
использовался аргон, для размораживания ткани приме-
нялся гелий. Давление газов в системе составляло 240 бар
для аргона и 150 бар для гелия [16, 17]. 

Результаты и обсуждение
Период клинического наблюдения при использовании

оборудования для криотерапии III поколения непродол-
жителен, в связи с чем общих критериев оценки эффек-
тивности криотерапии РПЖ не существует. Усовершен-
ствование аппаратов для трансректальной ультрасоногра-
фии, использование криоигл меньшего диаметра, катетера
для согревания слизистой оболочки уретры, а также тем-
пературных датчиков привело к значительному улучше-
нию результатов криохирургии, а также снижению числа
осложнений, которое на сегодняшний день не превышает
таковое при других минимально инвазивных методах
лечения РПЖ.

Оценка биохимической БРВ после криоаблации ПЖ не
всегда объективна, так как в качестве индикатора лечения
многими авторами используется надир простат-специфи-

ческого антигена (ПСА) менее 0,1 нг/мл, в то время как
другие авторы используют критерии Американского об-
щества терапевтической радиологии и онкологии
(ASTRO), предусматривающие трехкратное последова-
тельное увеличение уровня ПСА [19]. Очевидно, что чем
ниже уровень общего ПСА после криоаблации ПЖ, тем
меньше вероятность рецидива, однако до какого именно
значения должен снизиться уровень ПСА, остается не-
ясным. Результаты наиболее крупных исследований пред-
ставлены в табл. 2 [20–25]. 

Собственные данные
Тотальная первичная криоаблация простаты выполнена

127 больным (из которых 5 пациентам проведена фокаль-
ная криоаблация), сальважная – 13 пациентам [после дис-
танционной лучевой терапии (7), брахитерапии (4) и пер-
вичной криоаблации ПЖ (2)]; рис. 2. 

В 139 случаях операция выполнена под эпидуральной
или спинно-мозговой анестезией, у 1 больного (по реше-
нию анестезиолога) – под эндотрахеальным наркозом. 
В соответствии с техникой операции под контролем
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Рис. 1. Схематическое изображение работы аппарата для
криотерапии III поколения. 
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Таблица 1. Основные и дополнительные характеристики раз-
ных групп пациентов, перенесших криоаблацию ПЖ

Параметры Значение

Возраст, лет 72,7 (60–81)

Общий ПСА, нг/мл 10,6 (1,3–65)

Объем простаты, см3 46,2 (14–110)

Максимальная скорость мочеиспускания
(Qmax), мл/с 11,6 (4,2–36)

Сумма баллов по шкале IPSS 9 (0–27)

Клиническая стадия:

Т1сN0M0 67 (48%)

T2N0M0 53 (38%)

T3N0M0 20 (14%)

Сумма баллов по Глисону:

6 (3+3) 61 (43,5%)

7 (3+4) 43 (31%)

7 (4+3) 28 (20%)

8 (4+4) 8 (5,5%)

Группа риска D’Amico:

Низкий 55 (39%)

Средний 65 (46%)

Высокий 20 (15%)

Время операции, мин 105 (72–168)

трансректальной ультрасонографии в двух проекциях
больным проводилось 2 цикла замораживания и оттаива-
ния простаты при помощи игл «IceSeed» и «IceRod»; в ряде
случаев (при объеме простаты более 100 см3) проводили 
4 цикла замораживания и оттаивания (так называемый
«маневр pull-back») [16, 18]. У 1 пациента мочевой пузырь
дренирован после операции цистостомической трубкой
№14 Fr; в остальных случаях был установлен силиконовый
уретральный катетер №14 или 16 Fr. Среднее время опера-
ции составило 105 (72–168) мин. Течение послеопера-
ционного периода было гладким во всех случаях. После
удаления на 7-е сутки уретрального катетера у 57,4% паци-
ентов восстановлено самостоятельное мочеиспускание
(включая 1 пациента, у которого была пережата цистосто-
мическая трубка и заживлен пузырно-кожный свищ). 
У 42,6% больных в ближайшие часы или вечером в день
удаления катетера развилась острая задержка мочи, потре-
бовавшая однократной катетеризации или повторной
установки катетера. У 32 пациентов самостоятельное мо-
чеиспускание восстановилось в течение 2 нед и ранее, у 
20 больных – в течение 3–6 нед после операции. 
На 8-е сутки после операции ни у одного пациента объем
остаточной мочи не превышал 100 мл.

Через 1 год после криоаблации полностью обследованы
65 больных: средний уровень общего ПСА крови у них со-
ставил 0,28 (0,001–12,8) нг/мл, сумма баллов по шкале IPSS
12 (2–18), максимальная скорость мочеиспускания
10,4 (4,4–32) мл/с, объем остаточной мочи 84 (0–160) мл.
При наблюдении в течение 1 года 61 пациент полностью
удерживали мочу, 4 больных отмечали эпизоды ургентно-
го недержания мочи 3–7 раз в неделю (использовали не

более 1 прокладки в день), у 1 пациента, перенесшего до
криоаблации дистанционную лучевую терапию, отмеча-
лось тотальное недержание мочи.

При оценке БРВ по критериям ASTRO у больных, пере-
несших первичную тотальную криоаблацию ПЖ, данный
показатель составил через 12, 24, 36, 48 и 60 мес – 98, 93,
90, 87 и 82% соответственно. При медиане наблюдения
30,5 мес выживаемость без биохимического рецидива со-
ставила 90% у больных низкого риска, 77% у пациентов
промежуточного риска и 63% – в группе высокого риска
по критериям D’Amico.

Заключение
РПЖ является одной из основных причин смерти и инва-

лидизации населения развитых, а в последние годы и разви-
вающихся стран. Несмотря на то что метод криоаблации ПЖ
используется в клинической практике достаточно давно, в
настоящее время не существует общепризнанных критериев
оценки эффективности данной методики. Анализ собствен-
ных результатов криоаблации ПЖ показал достаточно высо-
кую онкологическую эффективность данного альтернатив-
ного метода лечения РПЖ. Количество осложнений опера-
ции невелико и не превышает таковое при радикальных ме-
тодах лечения. В течение 2 лет после оперативного лечения у
большинства пациентов отмечается постепенное уменьше-
ние выраженности симптомов нижних мочевых путей по
сравнению с дооперационным уровнем и улучшение пока-
зателей качества жизни, связанных со здоровьем.

В статью вошли результаты работ, выполненных при поддержке 
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Таблица 2. БРВ при криоаблации ПЖ

Автор Число пациентов Уровень ПСА,
нг/мл

БРВ, %

Низкий риск Средний риск Высокий риск

T.Koppie 176 <0,5 69 – 45

J.Long 975
<0,5 60 45 36

<1,0 76 71 61

B.Donnelly 87
<0,3 60 77 48

<1,0 75 89 76

J.Jones 1198
ASTRO 85 73 75

Phoenix 91 79 62

J.Cohen 204 Phoenix 81 74 46

D.Bahn 590 <0,5 61 68 61

Собственные данные* 65 ASTRO 90 77 63

*При медиане наблюдения 30,5 мес.

Рис. 2. Опыт клиники урологии ГБОУ ВПО «МГМСУ
им. А.И.Евдокимова» (дизайн исследования). 
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автором осуществлялось замораживание аденомы ПЖ, в
последующем проводилось ее бескровное удаление.

В связи с отсутствием точного контроля над процессом
замораживания частота осложнений (недержание мочи,
отхождение струпа слизистой оболочки уретры, ректаль-
ные фистулы) была достаточно велика. Данный факт при-
вел к значительному снижению интереса к криохирургии
вплоть до конца 1980-х годов. Тем не менее, принимая во
внимание потенциальные выгоды от проведения криоаб-
лации, работы по изучению данной методики были про-
должены. 

В 1988 г. G.Onik. и соавт. [6] в своей работе опубликовали
данные о введении игл и контроле над формированием
«ледяного шара» при помощи ультразвукового исследова-
ния. В 1994 г. были разработаны температурные сенсоры,
обеспечившие точное достижение требуемой температу-
ры, что привело к значительному повышению эффектив-
ности лечения [7]. Внедрение J.Cohen и соавт. в середине
1990-х годов в практику уретрального катетера, согреваю-
щего слизистую оболочку уретры, привело к снижению ча-
стоты недержания мочи и отхождения струпа мочеиспус-
кательного канала [8].

С целью защиты сосудисто-нервных пучков от воздей-
ствия низкой температуры N.Janzen и соавт. [9] в экспери-
менте на простате собак было предложено использовать
активное оттаивание, которое проводилось во время пер-
вого или второго цикла замораживания простаты. Данный
факт привел к большому интересу в области фокальной
нервосберегающей криоаблации.

Проведенные исследования показали роль дополни-
тельной терапии цитотоксическими препаратами (цикло-
фосфамид [10], 5-фторурацил [11], фактор некроза опухо-
ли a [12]), разными химическими веществами (витамин D3

[13], антифриз-белки [14]) или облучением [15] в повыше-
нии эффективности криотерапии. 

Техническии�  прогресс в конце XX–начале XXI в. привел
к созданию криоаппаратов III поколения, использующих
эффект углекислыи�  газ, закись азота или аргон (рис. 1).
Значительное уменьшение диаметра криозондов привело
к необходимости увеличения количества используемых
криозондов, совместная работа которых увеличивает раз-
мер зоны криодеструкции и позволяет добиться однород-
ности замораживания пораженной ткани практически во
всех отраслях медицины.

В России первая криоаблация ПЖ у пациентов с РПЖ с
использованием оборудования для криотерапии III поко-
ления была проведена в марте 2010 г. на кафедре урологии
ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И.Евдокимова». На сегодняшний
день нами пролечено 140 больных, основные характери-
стики которых представлены в табл. 1. В качестве криогена
использовался аргон, для размораживания ткани приме-
нялся гелий. Давление газов в системе составляло 240 бар
для аргона и 150 бар для гелия [16, 17]. 

Результаты и обсуждение
Период клинического наблюдения при использовании

оборудования для криотерапии III поколения непродол-
жителен, в связи с чем общих критериев оценки эффек-
тивности криотерапии РПЖ не существует. Усовершен-
ствование аппаратов для трансректальной ультрасоногра-
фии, использование криоигл меньшего диаметра, катетера
для согревания слизистой оболочки уретры, а также тем-
пературных датчиков привело к значительному улучше-
нию результатов криохирургии, а также снижению числа
осложнений, которое на сегодняшний день не превышает
таковое при других минимально инвазивных методах
лечения РПЖ.

Оценка биохимической БРВ после криоаблации ПЖ не
всегда объективна, так как в качестве индикатора лечения
многими авторами используется надир простат-специфи-

ческого антигена (ПСА) менее 0,1 нг/мл, в то время как
другие авторы используют критерии Американского об-
щества терапевтической радиологии и онкологии
(ASTRO), предусматривающие трехкратное последова-
тельное увеличение уровня ПСА [19]. Очевидно, что чем
ниже уровень общего ПСА после криоаблации ПЖ, тем
меньше вероятность рецидива, однако до какого именно
значения должен снизиться уровень ПСА, остается не-
ясным. Результаты наиболее крупных исследований пред-
ставлены в табл. 2 [20–25]. 

Собственные данные
Тотальная первичная криоаблация простаты выполнена

127 больным (из которых 5 пациентам проведена фокаль-
ная криоаблация), сальважная – 13 пациентам [после дис-
танционной лучевой терапии (7), брахитерапии (4) и пер-
вичной криоаблации ПЖ (2)]; рис. 2. 

В 139 случаях операция выполнена под эпидуральной
или спинно-мозговой анестезией, у 1 больного (по реше-
нию анестезиолога) – под эндотрахеальным наркозом. 
В соответствии с техникой операции под контролем

Alternative treatment techniques

Рис. 1. Схематическое изображение работы аппарата для
криотерапии III поколения. 
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Таблица 1. Основные и дополнительные характеристики раз-
ных групп пациентов, перенесших криоаблацию ПЖ

Параметры Значение

Возраст, лет 72,7 (60–81)

Общий ПСА, нг/мл 10,6 (1,3–65)

Объем простаты, см3 46,2 (14–110)

Максимальная скорость мочеиспускания
(Qmax), мл/с 11,6 (4,2–36)

Сумма баллов по шкале IPSS 9 (0–27)

Клиническая стадия:

Т1сN0M0 67 (48%)

T2N0M0 53 (38%)

T3N0M0 20 (14%)

Сумма баллов по Глисону:

6 (3+3) 61 (43,5%)

7 (3+4) 43 (31%)

7 (4+3) 28 (20%)

8 (4+4) 8 (5,5%)

Группа риска D’Amico:

Низкий 55 (39%)

Средний 65 (46%)

Высокий 20 (15%)

Время операции, мин 105 (72–168)

трансректальной ультрасонографии в двух проекциях
больным проводилось 2 цикла замораживания и оттаива-
ния простаты при помощи игл «IceSeed» и «IceRod»; в ряде
случаев (при объеме простаты более 100 см3) проводили 
4 цикла замораживания и оттаивания (так называемый
«маневр pull-back») [16, 18]. У 1 пациента мочевой пузырь
дренирован после операции цистостомической трубкой
№14 Fr; в остальных случаях был установлен силиконовый
уретральный катетер №14 или 16 Fr. Среднее время опера-
ции составило 105 (72–168) мин. Течение послеопера-
ционного периода было гладким во всех случаях. После
удаления на 7-е сутки уретрального катетера у 57,4% паци-
ентов восстановлено самостоятельное мочеиспускание
(включая 1 пациента, у которого была пережата цистосто-
мическая трубка и заживлен пузырно-кожный свищ). 
У 42,6% больных в ближайшие часы или вечером в день
удаления катетера развилась острая задержка мочи, потре-
бовавшая однократной катетеризации или повторной
установки катетера. У 32 пациентов самостоятельное мо-
чеиспускание восстановилось в течение 2 нед и ранее, у 
20 больных – в течение 3–6 нед после операции. 
На 8-е сутки после операции ни у одного пациента объем
остаточной мочи не превышал 100 мл.

Через 1 год после криоаблации полностью обследованы
65 больных: средний уровень общего ПСА крови у них со-
ставил 0,28 (0,001–12,8) нг/мл, сумма баллов по шкале IPSS
12 (2–18), максимальная скорость мочеиспускания
10,4 (4,4–32) мл/с, объем остаточной мочи 84 (0–160) мл.
При наблюдении в течение 1 года 61 пациент полностью
удерживали мочу, 4 больных отмечали эпизоды ургентно-
го недержания мочи 3–7 раз в неделю (использовали не

более 1 прокладки в день), у 1 пациента, перенесшего до
криоаблации дистанционную лучевую терапию, отмеча-
лось тотальное недержание мочи.

При оценке БРВ по критериям ASTRO у больных, пере-
несших первичную тотальную криоаблацию ПЖ, данный
показатель составил через 12, 24, 36, 48 и 60 мес – 98, 93,
90, 87 и 82% соответственно. При медиане наблюдения
30,5 мес выживаемость без биохимического рецидива со-
ставила 90% у больных низкого риска, 77% у пациентов
промежуточного риска и 63% – в группе высокого риска
по критериям D’Amico.

Заключение
РПЖ является одной из основных причин смерти и инва-

лидизации населения развитых, а в последние годы и разви-
вающихся стран. Несмотря на то что метод криоаблации ПЖ
используется в клинической практике достаточно давно, в
настоящее время не существует общепризнанных критериев
оценки эффективности данной методики. Анализ собствен-
ных результатов криоаблации ПЖ показал достаточно высо-
кую онкологическую эффективность данного альтернатив-
ного метода лечения РПЖ. Количество осложнений опера-
ции невелико и не превышает таковое при радикальных ме-
тодах лечения. В течение 2 лет после оперативного лечения у
большинства пациентов отмечается постепенное уменьше-
ние выраженности симптомов нижних мочевых путей по
сравнению с дооперационным уровнем и улучшение пока-
зателей качества жизни, связанных со здоровьем.

В статью вошли результаты работ, выполненных при поддержке 
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Мониторинг факторов риска 
и микроальбуминурии как методы
профилактики развития хронической 
болезни почек
Г.А.Батрак!1, А.Н.Бродовская2
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Актуальность. Хроническая болезнь почек (ХБП) – прогрессирующее заболевание, распространенность которого сопоставима с сахарным диа-
бетом (СД), гипертонической болезнью (ГБ) и ожирением, приводящее к тяжелым осложнениям, высокой инвалидности и смертности больных.
Эпидемиологические исследования по выявлению факторов риска развития ХБП изменяют традиционные представления об относительно низ-
кой частоте заболеваний почек. Выявление факторов риска развития ХБП и исследование микроальбуминурии (МАУ) являются доступными ме-
тодами профилактики, позволяющими своевременно корректировать образ жизни, физическую нагрузку, назначить лечебную диету, нефропро-
тективную терапию, замедляющую прогрессирование хронических заболеваний почек, снизить риск развития тяжелых осложнений и затраты на
лечение.
Цель. Изучить распространенность факторов риска развития ХБП и выраженность МАУ среди пациентов консультативного диабетологического
центра г. Иваново. 
Материал и методы. Для определения распространенности факторов риска ХБП и выраженности МАУ у 52 женщин и 10 мужчин 58–85 лет, сред-
ний возраст 68,3±5,3 года, обратившихся за медицинской помощью в консультативный диабетологический центр, проводилось исследование
МАУ и анкетирование с использованием анкет, созданных по инициативе Научного общества нефрологов России в 2011 г. Для определения фак-
торов риска развития ХБП проведен анализ анкет. 
МАУ исследовали с помощью тест-полосок «Микроальбуфан» (производитель Lachema) и диагностировали по уровню экскреции белка с мочой в
количестве от 30 до 300 мг/сут, а также по соотношению альбумин/креатинин мочи. О наличии МАУ свидетельствует соотношение
альбумин/креатинин мочи у мужчин – 2,5–25,0 мг/ммоль, у женщин – 3,5–25,0 мг/ммоль. Проведена интерпретация результатов исследования
МАУ. 
Основные результаты. У большинства пациентов, обследованных в консультативном диабетологическом центре, выявлены основные факторы
риска развития ХБП. У 82% пациентов группы наблюдения диагностировано ожирение 1-й степени. Более 1/2 обследованных пациентов имеют
артериальную гипертензию (АГ) I–II стадии. Треть больных страдают СД типа 2, еще у 14% пациентов при наличии гипергликемии СД в настоящее
время требует уточнения. Следует отметить, что у абсолютного большинства пациентов выявлена отягощенная наследственность по ГБ и другим
сердечно-сосудистым заболеваниям. 
По результатам анализа анкет, созданных по инициативе Научного общества нефрологов России, выявлены изменения со стороны почек менее
чем у 20% обследованных, но жалобы на возможное нарушение функции почек (отеки, боли в поясничной области, учащенное мочеиспускание)
имели более 1/3 больных, что, несомненно, требует дальнейшего углубленного обследования с последующим проведением патогенетической
терапии.
По результатам исследования МАУ у пациентов, обратившихся в консультативный диабетологический центр, распространенность МАУ у пациен-
тов с разными факторами риска ХБП была неоднозначной. 
Наибольшая выраженность и частота МАУ (90%) отмечались при сочетании нескольких наиболее важных факторов риска ХБП – СД типа 2, ожи-
рение и АГ (p<0,05). У больных СД 2 типа с АГ в сравнении с пациентами с СД типа 2 без АГ в 2 раза выше абсолютные значения МАУ (102,1±36,1
и 53,7±23,8 мг/г соответственно; p<0,05) и соотношение альбумин/креатинин мочи (11,6±4,1 и 6,1±2,7 мг/ммоль на 1 л соответственно); p<0,05.
Тест проведен дважды в течение 1 мес тест-полосками «Микроальбуфан», производитель Lachema.
Обсуждение. У большинства пациентов, обратившихся в консультативный диабетологический центр, выявлены важнейшие факторы риска ХБП:
ожирение, СД типа 2 и АГ. При наличии ожирения у подавляющего числа пациентов (82%), только 14% имеют удовлетворительную физическую
активность, а 31% вообще не уделяют ей внимания. Более 1/2 обследованных пациентов имеют АГ I–II стадии, но из них только 57% получают по-
стоянную антигипертензивную терапию. При этом на фоне проводимой антигипертензивной терапии у 56% больных не достигнуты целевые
значения АД. Следует отметить, что 26% обследуемых имеют отягощенную наследственность по СД и нуждаются в углубленном обследовании
для исключения нарушения углеводного обмена. 
По результатам исследования МАУ у пациентов, обратившихся в консультативный диабетологический центр, диагностирована МАУ разной ча-
стоты и степени выраженности. Наибольшая распространенность (90%) и выраженность МАУ (p<0,05) отмечались при сочетании основных фак-
торов риска ХБП – СД типа 2, ожирения и АГ.
Заключение. Проведение анкетирования с использованием анкет, созданных по инициативе Научного общества нефрологов России в 2011 г., а
также определение МАУ у пациентов, обратившихся за медицинской помощью в консультативный диабетологический центр, позволяют выявить
высокую распространенность основных факторов риска ХБП (ожирение, СД типа 2 и АГ), а также ранние стадии развития ХБП. Изучение распро-
страненности важнейших факторов риска ХБП по результатам анализа анкет позволяет в дальнейшем профилактировать развитие хронических
заболеваний почек уже на ранних этапах развития и своевременно назначать малобелковую диету и кетоаналоги незаменимых аминокислот 
(Кетостерил), патогенетическую и нефропротективную терапию.
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Relevance. Chronic kidney disease (CKD) – a progressive disease, which is comparable to the prevalence of diabetes mellitus, hypertension and obesity,
leading to serious complications, high disability and mortality of patients. Epidemiological studies to identify risk factors for CKD are changing traditional no-
tions of the relatively low incidence of kidney disease. Identification of risk factors for CKD and research microalbuminuria (MAU) are the available methods
of prevention, allowing timely adjustments to lifestyle, physical activity, assign medical diet, nephroprotective therapy slows the progression of chronic kid-
ney disease, reduce the risk of severe complications and treatment costs.
Goal. To study the prevalence of risk factors for CKD and severity among MAU patients of Advisory Diabetes Center in Ivanovo city.
Material and methods. To determine the prevalence and risk factors of CKD severity in 52 MAU women and 10 men 58–85 years old, average age 68.3±5.3
years, sought medical help in an advisory Diabetes Center conducts research and MAU survey using questionnaires created on the initiative of the Scientific
Society of Nephrology Russia in 2011 to determine the risk factors for CKD analyzed questionnaires.


