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Резюме
В настоящей статье представлены результаты подбора гипотензивной терапии у больных артериальной гипертензи
ей (АГ), которые находились на лечении в урологической больнице с заболеваниями органов мочеполовой системы. 
Всем больным для эффективного подбора антигипертензивных препаратов проводилось суточное мониторирование 
АД (СМАД). В работе показана особая значимость дооперационной коррекции гипотензивной терапии. Показано, что 
при правильно подобранной терапии снижается частота гипертонических кризов (ГК) после лечения мочекаменной бо
лезни (МКБ) методом дистанционной литотрипсии (ДЛТ).
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Summary
In the present article results of selection of hypotensive therapy at patients who were on treatment in urological hospital with 
diseases of bodies of urinogenital system are presented. By all patient for effective selection hypotensive preparations it was 
spent Daily monitoring of arterial pressure. In work the special importance of presurgical correction of hypotensive therapy 
is shown. It is shown that at correctly picked up therapy frequency of hypertensive crises after treatment Urolithic illness by 
method Remote lithotripsy decreases.
Keywords: A remote lithotripsy, an arterial hypertensia, a hypertensive crisis, hypotensive therapy, daily monitoring of arterial 
pressure

Введение
Проблема уронефрологии является одной из важ

нейших в системе здравоохранения. Урологические забо
левания оказывают существенное влияние на состояние 
здоровья общества [1;2]. Если в 80-90-х гг. XX столетня 
доля урологических болезней составляла 4-5% общей за
болеваемости, то к нынешнему времени она увеличилась 
до 7% [3]. Среди них можно выделить группу заболева
ний, наиболее значимых в медико-демографическом от
ношении: МКБ, хроническая почечная недостаточность 
(ХПН), заболевания предстательной железы (ПЖ), хро
нический пиелонефрит и онкоурологические заболева
ния. Данные нозологические единицы составляют основ
ную долю уронефрологических заболеваний, их прогрес
сирование сопровождается значительным числом различ
ных осложнений и требует серьезного специализирован
ного лечения у спецналистов-урологов [4]. Однако, как 
правило, наряду с урологическими заболеваниями у па
циентов присутствует и ряд других, сочетанных, заболе
ваний. Наибольшее прогностическое значение среди них 
имеют заболевания сердечно -  сосудистой системы. Ко- 
морбидность урологических и кардиологических забо

леваний необходимо учитывать при планировании так
тики ведения больных. Поскольку любое хирургическое 
вмешательство является стрессом для организма и со
провождается всплеском активности симпатоадренало- 
вой системы в послеоперационном периоде, что неред
ко сопровождается развитием осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы, актуальной является про
блема профилактики их развития у больных с предше
ствующими заболеваниями сердца и сосудов, в том чис
ле и А Г.

Материалы и методы
В исследование включены 610 больных (все мужчи

ны), в возрасте от 40 до 90 лет, из них с АГ II-III степе
ни, страдающие МКБ или заболеваниями ПЖ. Все боль
ные были проконсультированы кардиологом перед опе
ративным вмешательством в ГКУБ

№ 47 с августа по декабрь 2011г. Диагностика АГ 
осуществлялась в соответствии с критериями, опублико
ванными в Рекомендациях Всероссийского Научного Об
щества Кардиологов (ВНОК) от 2008 года [5]. Все боль
ные, включенные в исследование, страдали АГ в течение



Таблица 1. Заболевания органов мочеполовой системы исследуемых больных АГ основной
и контрольной (ЭВ) групп

Заболевание
Основная

группа
N=610

%
Группа

контроля
N=50

%

Доброкачественная гиперплазия ПЖ (ДГПЖ) 316 51.8 6 12
МКБ 224 36,7 44 88
Рак ПЖ 49 8.0
Хронический простатит 14 2.3
Острый простатит 7 1.2

Таблица 2. Общая клинико-демографическая характеристика больных основной 
и контрольной групп

Основная
группа

(N=610)

Группа
К01Гф0ЛЯ
(N=50)

Р

Средний возраст, лет 55±5,8 57±4.9 >0,05
Среднесуточное АД, мм рт.ст. 159,2±5,6 . .

Анамнез АГ, лет 5±3,1 4±3,5 >0,05
Индекс массы тела, кт/\Г 26,5±4,3 25±3,9 >0,05

Сопутствующие
заболевания

ИБС 441 (72.3%) 26 (52%) >0,05
Хронический гастрит 116(19,0%) 8(16% ) >0,05
ХОБЛ 102(16,7% ) 10(20% ) >0,05
СД 2 типа 67(11% ) 5(10% ) >0,05
Хронический панкреатит 37(6.1% ) 3 (6%) >0,05
ЖКБ 12(2,0% ) 2 (4%) >0,05

Примечание. Все значения представлены как среднее ± стандартное отклонение или как количество больных и
доли в % от общего числа лиц в группе.

нескольких лет, до выявления у них урологического за
болевания. В исследование не включались больные с до
казанной вторичной АГ, высокими цифрами привычно
го АД (>200/110 мм рт.ст.), резистентного к проводимо
му лечению, декомпенсированным сахарным диабетом, 
сердечной недостаточностью III-IV ФК. Всем больным 
АГ, направленным на консультацию кардиолога, про
водилось СМ АД на аппарате МЭКГ-ДП-НС-01 (мони
тор ЭКГ, давления, пульса носимый суточный версия 01 
«ДМС Передовые технологии», Россия) до оперативного 
вмешательства, при необходимости после подбора тера
пии. Измерение АД в дневные часы осуществлялось каж
дые 15 минут, а в ночные -  каждые 30 минут. Всем боль
ным разрешалось вести обычную деятельность, в момент 
измерения рекомендовалось не двигаться. Затем исследо
вание осуществлялось на вторые сутки после операции, 
по результатам которого у части больных вновь прово
дилась коррекция терапии. Контрольное СМАД произво
дилось на 10 сутки после урологического вмешательства. 
Контрольная группа сформирована включением 50 сопо
ставимых по возрасту мужчин (от 37 до 82 лет) с анамне
зом АГ II-III степени, взятых на экстренное хирургиче
ское вмешательство по поводу МКБ или заболевания ПЖ 
в ГКУБ №47 в тот же временной период без предшеству
ющей консультации кардиолога. 15 больных (38%) посто
янно получали антигипертензивные препараты, 13 паци
ентов принимали ингибиторы ангиотензинпревращаю- 
щего фермента (ИАПФ) (эналаприл, лизиноприл или фо- 
зинопрнл) и 2 больных получали комбинированную тера
пию ИАПФ и диуретиком или бета-блокатором. Об эф
фективности проводимой терапии судить сложно, так

как СМАД до операции больным контрольной группы, 
в отличие от основной группы, не проводилось. Заболе
вания органов мочеполовой системы больных основной 
и контрольной групп представлены в таблице №1. Об
щая клинико-демографическая характеристика больных 
основной и контрольной групп представлена в таблице 
№2 .

Результаты и обсуждение
Коррекция антигипертензивной терапии потребова

лась 301 больному (49,3%) основной группы, из них 82 
пациентам с АГ (48,6% от общего числа больных с АГ) 
и 219 больным с сочетанием АГ и ИБС (49,7% от общего 
числа больных с сочетанием АГ и ИБС). Усиление/нача
ло антигипертензивной терапии потребовалось 121 боль
ному с ДГПЖ (38,4% от общего числа больных с данной 
патологией), 147 больным с МКБ (66,2%), 24 больным с 
раком ПЖ (49,0%), 5 больным с хроническим простати
том (35,7%) и 4 больным с острым простатитом (57,1%).

Данные относительно распределения больных, ко
торым потребовалась коррекция терапии АГ, по урологи
ческим патологиям представлены на рис. 1.

Из диаграммы видно, что наибольшая доля больных 
с неэффективной прежде антигипертензивной терапией 
имела место среди пациентов с МКБ (66,2%).

При этом больным, которые получали постоянную 
антнгипертензивную терапию, увеличивалась доза при
нимаемых препаратов и/или присоединялся препарат 
другой группы (блокатор кальциевых каналов). Больным, 
не получавшим постоянного лечення, назначался ИАПФ, 
метаболизирующийся через печень, фозинопрнл (моно-



Аденома ПЖ МКБ Заболевание Хронический Острый 
ПЖ простатит npociaTHt

Рисунок №1. Количество больных основной группы с различной урологической патологией, 
которым потребовалась коррекция антигипертензнвной терапии на дооперационном этапе

Таблица 3. Основные оперативные вмешательства, проведенные больным АГ основной
и контрольной (ЭВ) групп.

—  — _____________

Основная
группа
N-607

%
Контрольная(ЭВ)
группа
N=50

%

Трансуретральная резекция простаты (ТУР) 
простаты

270 44.5% 6 12

Дистанционная литотрнпсня (ДЛТ) 216 35.6% 44 88
Радикальная простатжтомня 49 8,1%
Аденом"» ктомия 66 10.9%
Контактная пнслолитотрипсня 6 1,0%

прил) по 5 мг 2 раза в день, затем при необходимости уве
личивалась его доза до 10 мг 2 раза в день и/или присо
единялся блокатор кальциевых каналов нифедипин (кор- 
дафлекс) (в начальной дозе 10 мг 2 раза в день) или амло- 
дипин (норваск) (в начальной дозе 5 мг 1 раз в сутки). У 
3 пациентов (0,5%, 1 больной с ДГПЖ и 2 больных МКБ) 
не удалось достичь целевого уровня АД на фоне приема 
двух антигипертензивных препаратов, поэтому им было 
отказано в операции, для подбора эффективного гипотен
зивного лечения они были направлены в многопрофиль
ный стационар, в связи с чем из нашего исследования 
они были исключены. Остальным 607 больным основной 
группы были проведены хирургические операции по кор
рекции урологической патологии. Основные виды опера
тивных вмешательств представлены в таблице №3.

В раннем послеоперационном периоде у 5 больных 
(0,8%) основной группы развился ГК. Терапия ГК заклю
чалась в назначении фуросемида 40 мг внутривенно и 20 
мг нифедипина (коринфара) однократно под язык. Из них 
у всех больных была произведена ДЛТ по поводу МКБ. 
Таким образом, частота развития ГК у больных МКБ в 
послеоперационном периоде составила 2,3% (5 из 222),

О сновная гр у п п а (607)

■ С развитием ГК ■ Без ГК

при проведении ДЛТ частота развития этого осложнения 
в нашем исследовании оказалась равной 2,5% (5 из 199).

В контрольной группе в раннем послеоперацион
ном периоде ГК развился у 38 больных (76,0%), причем 
опять же все эти больные подвергались ДЛТ. Частота раз
вития ГК в группе контроля, без дооперационной коррек
ции антигипертензнвной терапии оказалась статистиче
ски значимо больше, чем в основной группе (р<0,0001). 
Частота развития этого осложнения при МКБ и проведе
нии ДЛТ в группе контроля составили 86,4% (38 из 44), 
что оказалось больше, чем у больных МКБ, перенесших 
ДЛТ, основной группы, то есть после адекватной анти- 
гипертензивной терапии (р<0,0001). Данные представле
ны на Рис.2.

Наибольшая доля больных с повышенными значе
ниями АД по данным СМАД на вторые сутки после опе
рации, которым потребовалось усиление антигипертен- 
зивной терапии, оказалась в группе пациентов с МКБ, 
после ДЛТ (71 из 216, 32,9%). Статистически значимо 
(р<0,0001) более низкая доля больных с повышенными 
значениями АД по результатам повторного СМАД оказа
лась после ТУР ПЖ (8 из 270,3,0% ), радикальной проста-

К онтроль (Э В ) (5 0 )

■ С развитием ГК ■ Без ГК

Рнс.2.Частота развития ГК у больных основной и контрольной групп в раннем послеоперационном периоде 
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тэктомии (1 из 56, 2,0%), аденомэктомии (1 из 66, 1,5%). 
Нормальные значения АД по данным СМАД на вторые 
сутки послеоперационного периода отмечены у всех 
больных лишь после контактной литотрипсии. В кон
трольной группе повышенные значения АД по результа
там СМАД на вторые сутки послеоперационного перио
да, потребовавшие коррекции антигипертензивной тера
пии, зарегистрированы у 39 больных из 50 проопериро
ванных (78,0%). Процент пациентов с повышенными зна
чениями АД по результатам СМАД на вторые сутки по
слеоперационного периода оказался статистически зна
чимо выше у больных контрольной группы по сравнению 
с основной (р<0,01). Причем все больные подвергались 
ДЛТ, доля больных МКБ с повышенным АД после ДЛТ в 
группе контроля составила 88,6% (39 из 44 больных), что 
оказалось статистически значимо выше, чем у больных 
МКБ после ДЛТ основной группы (р<0,05).

Выводы
В нашей работе показано, что осуществление ДЛТ у 

ряда больных АГ приводит к повышению АД, а также к 
развитию ГК. Продемонстрировано, что при доопераци- 
онной коррекции антигипертензивной терапии уменьша
ется доля больных с повышением АД в раннем послеопе
рационном периоде, а также значительно снижается ча
стота развития ГК. Взаимосвязь проведения ДЛТ с по-
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