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I. ЖАЛПЫ УРОЛОГИЯ СҰРАҚТАРЫ /
ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ /

QUESTIONS OF UROLOGY

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ

Инфравезикальная обструкция (ИВО) – 
собирательный термин, означающий наличие 
препятствия оттоку мочи на уровне шейки мо-
чевого пузыря или мочеиспускательного кана-
ла, основным клиническим проявлением кото-
рого является затрудненное мочеиспускание. 

Авторы: М.К. Алчинбаев
Адрес: АО «Научный центр урологии им. академика Б.У.Джарбусынова»
Резюме: Статья посвящена анализу современного положения малоинвазивных технологий в лечении 

инфравезикальной обструкции в Республике Казахстан. Представлен сравнительный анализ 
республиканских показателей в разрезе регионов с показателями АО «Научный центр урологии 
им. Б.У. Джарбусынова» за прошедший период по основным причинам инфравезикальной 
обструкции, к которым относятся доброкачественная гиперплазия предстательной железы, 
стриктура уретры и склероз шейки мочевого пузыря. В статье приводятся статистические 
данные об эпидемиологии указанных нозологий, а также эффективность использования 
малоинвазивных методов их лечения. Основываясь на результатах собственных исследований 
и данных регионов Республики Казахстан, автором определены основные тенденции и 
перспективы дальнейшего развития малоинвазивной эндохирургии инфравезикальной 
обструкции.

Ключевые 
слова

доброкачественная гиперплазия предстательной железы, трансуретральная резекция, склероз 
шейки мочевого пузыря, стриктура уретры, инфравезикальная обструкция, эпидемиология, 
малоинвазивные технологии

Аталуы: Инфравезикалды обструкцияларды емдеудегі шағын инвазивті технологиялар.
Авторлар: М.К. Алшынбаев
Мекен-жайы: «Академик Б.О. Жарбосынов атындағы урология ғылыми орталығы» АҚ
Тұжырым: Бұл мақалада Қазақстан Республикасында қазіргі заманға сай шығын инвазивті 

технологияларды қолданып инфравезикалды обструкцияларды емдеуге арналған. «Б.О. 
Жарбосынов атындағы Урология ғылыми орталығы» АҚ жəне республикалық аймақтардың  
салыстырмалы талдауы көрсетілген, бұл талдауға қуық асты безінің қатерсіз гиперплазиясы, 
үрпі тарылуы жəне қуық мойнының склерозы жатады. Бұл мақалада көрсетілген нозологиялық 
эпидемиологиялардың статистикалық мəліметтері жəне сонымен қатар  шағын инвазивті  
емдеу əдістерінің тиімділігі көрсетілген. Қазақстан Республикасының аймақтарының жеке 
зерттеу мəліметтеріне жəне қорытындыларына  сүйене отырып  авторменен шағын инвазивті 
эндохирургияның келешектегі инфравезикалды обструкцияның даму бағыттарымен жəне 
үрдістері анықталды.

Түйінді сөздер: Қуық асты безінің гиперплазиясы, трансуретральды резекцияның

Title: Minimally invasive technologies in surgical treatment of infravesical obstruction.
Authors: M.K. Alchinbayev
Address: JSC “Scientifi c Center of Urology named after academician B.U. Dzharbussynov”
Summary: The article is devoted to analytical review of the current status of minimally invasive techniques 

in the treatment of infravesical obstruction. The main causes of infravesical obstruction are benign 
prostatic hypeplasia, urethral stricture and bladder neck sclerosis. The paper presents statistical data 
on the epidemiology of these diseases , and the prevalence of minimally invasive techniques to treat 
them. Based on the results of own research as well as regions data of Kazakhstan, identifi ed the main 
trends of minimally invasive endosurgery of infravesical obstruction.

Keywords: BPH, TURP, bladder outlet obstruction, urethral stricture, infravesical obstruction, epidemiology, 
minimally invasive technologies

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ИНФРАВЕЗИКАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ

Среди всех причин возникновения ИВО ос-
новным являются: ДГПЖ, склероз шейки моче-
вого пузыря, стриктура уретры (таблица 1).

Анализ результатов лечения мужчин с 
ДГПЖ, СШМП и стриктур уретры в Республи-
ке Казахстан и АО НЦУ показывает следую-
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щую картину. Если в результате постепенного 
оснащения регионов республики высокотех-
нологичным оборудованием и последователь-
ного внедрения (трансферта) малоинвазив-
ных технологий лечения поток пациентов с 
ДГПЖ и СШМП уменьшился, то контингент 
пациентов со стриктурой уретры в основном 
направляется в головное учреждение страны, 
т.е НЦУ. Это наглядно демонстрирует необ-
ходимость проведения дальнейшей работы 
по профилактике развития стриктур уретры 
и улучшению оказания высокотехнологичной 
помощи этой категории пациентов.

Заболеваемость населения ДГПЖ по 
республике в динамике за последние 2 года 
имеет тенденцию к снижению. Если в 2010 г. 
число случаев заболевания составляло 7167, 
то к 2012 г. число случаев заболевания соста-
вило 6543 (снижение на 8,7%). 

Рост числа заболеваний отмечен лишь в 
Восточно-Казахстанской области с 960 слу-
чаев в 2011 г. до 1029 случаев в 2012 г (Ри-
сунок 1). 

В Кызылординской области отмечено 
значительное снижение заболеваемости. 
Если в 2011г. выявлено 1243 случаев добро-
качественной гиперплазии предстательной 
железы, то в 2012 г. число случаев заболева-
ния составило 445 (снижение на 35,8%). За 
последние 2 года в Атырауской области от-
мечено снижение показателя почти в 2 раза 
(рисунок 2). 

Из 6543 случаев заболеваний по респу-
блике отмечен 20 летальных исходов, что со-
ставило 0,3% (в 2011 г. - 0,5%). 

Трансуретральная резекция ДГПЖ - «зо-
лотой стандарт» хирургического лечения 
ДГПЖ более 15 лет 

По данным обзора Y.Shin, 2011г. в 1990 
году на долю ТУР ДГПЖ приходилось 40%, 
в 1999 году этот показатель возрос до 81%, 
однако к 2009 году наблюдается снижение 
до 35%, по Казахстану 30% ТУР, в «НЦУ» 
88%. 

В среднем кровотечение после ТУР 
встречается в 8,4%, в «НЦУ» 3,2%.

Рисунок 1. Заболеваемость ДГПЖ в Республике Казахстан 
в период с 2010-2012 гг.

Таблица 1 – Нозологическая структура ИВО 

Год
ДГПЖ СШМП Стриктура уретры

РК НЦУ РК НЦУ РК НЦУ
2010 6590 347 768 34 364 192
2011 7167 397 784 33 1089 187
2012 6543 386 745 38 396 150

Уд.вес 85% 64% 9,7% 6% 5,1% 30%
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У 2,9% пациентов возникает необходи-
мость в гемотрансфузии. 

Развитие ТУР синдрома являлось частым 
осложнением на ранних стадиях использо-
вания технологии. По данным Европейской 
Ассоциации урологов, в 2011 г частота ТУР 
синдрома составляет 1,1%, по нашему центру 
1,8%.

Отдаленные осложнения: недержание 
мочи (2,2%), склероз шейки мочевого пузыря 
(4,7%), стриктуры уретры (8,7%), в «НЦУ» 
4,2%; 4,4%; 5,8% соответственно. 

Одно из серьезных осложнений, значи-
тельно влияющих на качество жизни мужчин, 
является нарушение сексуальной функции 
мужчин. Ретроградная эякуляция, связанная 
с деструкцией шейки мочевого пузыря реги-
стрируется в 65,4% случаев.

Процент эректильной дисфункции по дан-
ным Европейской Ассоциации урологов по-
сле ТУР составил 6,5%, в «НЦУ» 5,5%, однако 
большинство авторов объясняет наличие ЭД не 
как последствие операции, а следствием гормо-
нальных нарушений, связанных с возрастом.

Рисунок 2. Средние показатели заболеваемости ДГПЖ 
в разрезе областей за 2012 год.

АЛГОРИТМ ВЫБОРА МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ДГПЖ
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ПРЕИМУЩЕСТВА БИПОЛЯРНОЙ 
ТУР ДГПЖ

• Лучший интраоперационный гемостаз по 
сравнению с монополярной ТУР.

• Отсутствие ТУР-синдрома за счет приме-
нения физиологического раствора (0.9% 
натрия хлорида) для ирригации, что позво-
ляет увеличить безопасное время и макси-
мальное удаление ткани. 

• Возможность использования БиТУР у боль-
ных с кардиостимулятором.

• Процент осложнений ниже, чем при ТУР 
(15,5% vs 28,6%).

• Значительное уменьшение сроков пребыва-
ния больного в станционере.

• Меньший процент эректильной дисфунк-
ции и ретроградной эякуляции.

ТРАНСУРЕТРАЛЬНАЯ ПЛАЗМЕННАЯ 
ВАПОРИЗАЦИЯ ДГПЖ

В основе лежит одновременное комби-
нированное применение двух электрохирур-
гических способов удаления ткани, резекции 
и вапоризации. Использование “вапоризиру-
ющих петель” специальной конструкции по-
зволяет удалять такой же объем ткани, как и 
при обычной электрорезекции и, в то же вре-
мя, за счет вапоризирующего эффекта, одно-
временно добиваться той степени гемостаза, 
который достигается при коагуляции или 
электровапоризации. 

ТРАНСУРЕТРАЛЬНАЯ ЛАЗЕРНАЯ 
ВАПОРИЗАЦИЯ

Современнейший метод оперативного ле-
чения ДГПЖ.

Обеспечивает хороший интраопераци-
онный гемостаз, поэтому она применима у 
больных с повышенным риском развития 
кровотечения. 

Не связана с использованием энергии 
электричества, поэтому метод безопасен у 

пациентов с имплантированным искусствен-
ным водителем сердечного ритма. 

Позволяет сократить объем интраопе-
рационной кровопотери и геморрагических 
осложнений, снижает риск возникновения 
синдрома «водной интоксикации» за счет ис-
пользования физиологического раствора хло-
рида натрия в качестве ирригационной жид-
кости для оперативного вмешательства. 

Позволяет сократить сроки госпитализа-
ции и послеоперационной реабилитации, рас-
ширяет возможности оперативного лечения па-
циентов с тяжелой сопутствующей патологией.

Минимальное влияет на эректильную функ-
цию позволяет сохранить высокий уровень каче-
ства жизни пациентов после операции. 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДГПЖ.
В таблице 2 приведены основные показа-

тели эффективности различных методов эн-
доурологической хирургии ДГПЖ. 

При небольших размерах ДГПЖ (до 40 
см3) мы рекомендуем проведение плазменной 
вапоризации (таблица 3). При небольшом раз-
мере время операции значительно меньше, чем 
при ТУР ДГПЖ, что позволит избежать после-
операционных осложнений, а также значитель-
но сокращает сроки пребывания пациентов в 
стационаре. При размерах от 40 до 60 см3 наи-
лучшие результаты были получены при прове-
дении лазерной вапоризации (гольмиевым лазе-
ром). Сроки послеоперационной катетеризации 
сокращены до 24 часов, что положительно ска-
зывается на послеоперационной реабилитации. 
При размерах железы до 80 см3 нами успешно 
применяется биполярная ТУР ДГПЖ. Однако 
при наличии сопутствующей патологии (а та-
ких пациентов более 50%) рекомендовано ис-
пользование плазменной или лазерной вапори-
зации. Это позволит избежать осложнений при 
неизбежном увеличении времени операции.

Таблица 2 – Сравнительная характеристика малоинвазивных методов лечения ДГПЖ (данные НЦУ).

Особенности
Метод

ТУР ДГПЖ ТУПВ ДГПЖ ТУФЛВ ДГПЖ
Время операции, мин 48±18,4 56±12,1 53±11,8
Интраоперационное кровотечение, мл 100 35 18
Послеоперационная катетеризация, дни 6,2±1,1 3,1±0,8 1,2±0,5
Инфекционно-воспалительные осложнения, % 7,2 3,1 0,5
Отдаленные осложнения (СШМП), % 5,1 0,8 0
ТУР синдром, % 0,8 0 0

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ
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ЛАЗЕРНАЯ ЭНУКЛЕАЦИЯ ДГПЖ
• Сравним по эффективности и безопасности 

с ТУР и ТУПВ ДГПЖ
• Может применяться при больших размерах 

ДГПЖ
• Минимальный риск интраоперационного 

кровотечения
• Не противопоказан пациентам с сердечной 

недостаточностью и коагулопатиями 
• Риск осложнений в 3 раза меньше, чем при 

аденомэктомии, в 1,3 раза меньше, чем при 
ТУПВ. В «НЦУ» сделано более 7 таких опе-
раций. 

ПОКАЗАТЕЛИ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН 
ПРИ ДГПЖ (2012г).

В среднем с ДГПЖ больные находились 
на койке 12 дней, отмечены регионы, превы-
шающие данный показатель. До проведения 

оперативного вмешательства число койко-
дней составило в среднем 1,7 дней, а после 
операции – 10,3 дня. 

Хирургическая активность в среднем 
по республике составила 72% (в 2011 г. - 
60%). Послеоперационная летальность при 
ДГПЖ составила 0,2% (в 2011г. - 0,4%). Из 
6543 больных ВСМП оказана в 673 случаях 
(10,2%). Наибольшее число ВСМП оказано в 
Восточно-Казахстанской области – 178 боль-
ных. СМП оказана в 3697 случаях из 6543 
больных. На диспансерный учет в 2012 г. 
взято 1862 больных и на конец года состояло 
1919 больных. 

Показатели внедрения ТУР ежегод-
но имеет тенденцию к увеличению, как 
представлено в таблице 4. Это также под-
тверждает постепенное увеличение исполь-
зования малоинвазивных технологий спе-
циалистами регионов страны. Учитывая, 
что в 2012 году заболеваемость ДГПЖ (все 

Таблица 3 – Рекомендации к выбору оптимальной метода малоинвазивного хирургического лечения ДГПЖ.

Размер ДГПЖ,
см3

Методы трансуретральной хирургии

Биполярная ТУР Трансуретральная 
плазменная вапоризация

Трансуретральная 
фотоселективная лазерная 

вапоризация
До 40 - Метод выбора -
40-60 - - Метод выбора

60-80 Метод выбора

При сопутствующей 
патологии со стороны 
сердечно-сосудистой 

системы

При сопутствующей 
патологии со стороны 

сердечно-сосудистой системы

Таблица 4 – Показатели выполнения ТУР при ДГПЖ в республике Казахстан (2008-2012 гг.) 

Наименование области, города ТУР при ДГПЖ
2008 2009 2010 2011 2012 Всего

Республика Казахстан 943 1207 1315 1429 2451 7345
Акмолинская 43 102 114 97 72 428
Актюбинская 58 62 46 51 70 287
Алматинская 4 16 32 22 31 105
Атырауская * 3* 2* 2* 5* 2* 14*
Восточно-Казахстанская 302 318 329 376 415 1740
Жамбылская * 26* 95* 110* 51* 74* 356*
Западно-Казахстанская 84 71 90 116 93 454
Карагандинская 50 54 42 104 152 402
Костанайская * 147* 147* 155* 154* 181* 784*
Кызылординская 13 31 56 84 13 197
Мангистауская 0 6 9 10 24 49
Павлодарская ** ** ** ** 282 282
Северо-Казахстанская ** ** ** 20 22 42
Южно-Казахстанская 200 196 218 209 225 1048
г. Алматы * ** ** ** ** 650* 650*
г. Астана 13 107 112 130 145 507

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ
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стадии) в РК по данным главных урологов 
регионов составило в абсолютных числах 
6543 человек, нужно отметить, что из них 
ТУР ДГПЖ подверглись 2451 человек или 
37,5% пациентов. В то же время анализ ре-
зультатов открытых вмешательств по пово-
ду ДГПЖ показал тенденцию к их умень-
шению (таблица 5). 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ДГПЖ В АО «НЦУ»

Анализ результатов лечения этой кате-
гории пациентов в АО НЦУ показывает не-
большой рост количества этих больных. В 
основном это обусловлено направлением к 
нам больных с запущенными формами забо-
левания, с поздней обращаемостью за квали-
фицированной помощью (рисунок 3). 

СКЛЕРОЗ ШЕЙКИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Является причиной ИВО в 6% случаев 

(данные «НЦУ»). Отдаленное осложнение 
ТУР ДГПЖ (23-37%). Оптимальным методом 
хирургического лечения является лазерная 
вапоризация склерозированных тканей. 

В динамике за 2010-2012 гг. СШМП 
(абс.ч.) по республике выявлен приблизи-
тельно на одном уровне - от 768 до 745 в год 
(рисунок 4). Однако есть регионы – это ЮКО 
и г. Алматы, где данное заболевание зареги-
стрировано на достаточно высоком уровне, 
вместе с тем в Южно-Казахстанской области 
отмечается снижение числа заболеваемости 
на 56,1% в 2012 г. в сравнении с 2010 г. Ста-
бильно малое число заболеваний в динамике 
выявлено в Западно-Казахстанской и Акмо-
линской областях (2 и 5 соответственно).

Рисунок 3. Статистические данные НЦУ о хирургическом лечении ДГПЖ.

Таблица 5 – Показатели выполнения аденомэктомии при ДГПЖ в Республике Казахстан (2008-2012 гг.) 

Наименование области, города 
Аденомэктомия при ДГПЖ

2008 2009 2010 2011 2012 Всего
Республика Казахстан 1033 988 787 924 875 4607
Акмолинская 14 11 4 3 1 33
Актюбинская 72 67 68 76 64 347
Алматинская 148 120 118 133 156 675
Атырауская * * * * * * *
Восточно-Казахстанская 286 245 201 226 180 1138
Жамбылская * * * * * * *
Западно-Казахстанская 62 50 43 19 12 186
Карагандинская 340 360 206 254 217 1377
Костанайская * * * * * * *
Кызылординская 61 58 56 48 34 257
Мангистауская 0 14 17 15 8 54
Павлодарская ** ** ** ** 41 41
Северо-Казахстанская ** ** ** 78 83 161
Южно-Казахстанская 40 28 35 32 34 169
г. Алматы * ** ** ** ** * *
г. Астана 10 35 39 40 45 169

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ
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Однако есть регионы – это ЮКО и г. Алма-
ты (рисунок 5), где данное заболевание заре-
гистрировано на достаточно высоком уровне, 
вместе с тем в Южно-Казахстанской области 
отмечается снижение числа заболеваемости 
на 56,1% в 2012 г. в сравнении с 2010 г. Ста-
бильно малое число заболеваний в динамике 
выявлено в Западно-Казахстанской и Акмо-
линской областях (2 и 5 соответственно). 

На сегодняшний день общепризнанным 
стандартом в оперативном лечении склероза 
шейки мочевого пузыря и склероза простаты 
является трансуретральная резекция (ТУР) 
простаты (таблица 6), что объясняется вы-
сокой эффективностью данной методики в 
избавлении больного от инфравезикальнои 
обструкции и связанной с ней симптоматики, 
меньшей, по сравнению с открытой опера-

Рисунок 4. Заболеваемость населения республики СШМП (в разрезе регионов).

Рисунок 5. Средние показатели заболеваемости СШМП в разрезе областей за 2012 год.

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ СШМП 
(В РАЗРЕЗЕ РЕГИОНОВ).

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ
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цией, травматичностью вмешательства, воз-
можностью повторения без значительного 
повышения риска для больного, более корот-
ким периодом реабилитации. Однако ряд ос-
ложнений ТУР, и прежде всего кровотечение 
во время и после операции (возникающее у 
0.9-10 % пациентов), а также синдром водной 
интоксикации организма - «ТУР-синдром» 
(0.1-1 % пациентов), инициировали поиск оп-
тимизации технологии лечения. 

При СШМП ВСМП оказана 87 больным, 
что составило 11,6% (в 2011 г. – 8,6%) от обще-
го числа больных по республике (таблица 7). 
Средняя длительность пребывания больного на 
койке составила по республике 9,8 дней – на 1,0 
день больше, чем в 2011 г. (8,8 дней). Хирурги-
ческая активность при СШМП по республике 

практически остается на прежнем уровне (2011 
г.) и составляет в среднем 78,4%. СШМП по 
республике в динамике встречается на стабиль-
ном уровне без тенденции к заметному умень-
шению. На диспансерный учет в 2012 г. взято 
74 больных склерозом шейки мочевого пузыря, 
к концу года состояло на учете 75 больных. 

ЛАЗЕРНАЯ ВАПОРИЗАЦИЯ СШМП
• Оптимальный современный метод хирурги-

ческого лечения СШМП
• Срок удержания катетера сокращается до 

12-15 часов
• Срок послеоперационного пребывания в 

стационаре сокращается до 1,5 суток
• Отсутствие рецидива в течение 6-8 месяцев 

(данные НЦУ) 

Таблица 6 – Показатели выполнения ТУР при СШМП в Республике Казахстан (2008-2012 гг.) 

Наименование области, города 
ТУР СШМП

2008 2009 2010 2011 2012 Всего
Республика Казахстан 17 26 18 36 290 387
Кызылординская 2 1 2 1 23 29
Павлодарская ** ** ** ** ** 27 27
Северо-Казахстанская ** ** ** 18 20 38
Южно-Казахстанская 15 25 16 17 20 93
г. Алматы * ** ** ** ** 200* 200*

Таблица 7 – Показатели оказания медицинской помощи в Республике Казахстан при СШМП (2012 г.) 

Наименование 
области, города 

Показатели
хирургическое лечение

В
С

М
П

 
(а

бс
.ч

.) 

С
М

П
 (а

бс
) диспансеризация 

больных длительность пребывания 
больного на койке (к/д) хирур. 

актив 
(%) 

п/о 
леталь-
ность 
(%) всего до 

опер 
после 

операц взято состоит 

Республика Казахстан 9,8 1,8 8 78,4 0 87 120 74 75
Акмолинская * * * * 0 5 0 3 3
Актюбинская 7,8 1,8 6 100 0 0 11 0 0
Алматинская 9 2 7 50 0 0 6 8 20
Атырауская * * * * * * * 2 2
Восточно-
Казахстанская 10,1 1,4 8,7 90,9 0 6 4 0 0

Жамбылская 10,6 1,6 9 90 0 9 0 1 1
Западно-
Казахстанская 6 1 5 100 0 0 2 0 0

Карагандинская 8 1 7 71,4 0 14 0 0 0
Костанайская * * * * * 8 0 * *
Кызылординская 10 2 8 72 0 18 0 13 0
Мангистауская 10,8 2 8,8 * 0 3 14 5 7
Павлодарская 8 1,2 6,8 96,4 0 4 24 0 0
Северо-Казахстанская 13 2 11 100 0 20 0 20 20
Южно-Казахстанская 10 1 9 36,3 0 0 50 22 22
г. Алматы 6,5 2 4,5 56,7 0 * * * *
г. Астана 18,5 5 13,5 * 0 0 9 0 0

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ
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Рисунок 6. Заболеваемость населения республики стриктурой уретры
 (в разрезе регионов)

Стриктура уретры является причиной 
ИВО в 30% случаев. Имеет важное медико-
социальное значение, т.к. встречается во всех 
возрастных группах, характеризуется высо-
кой инвалидизацией и значительным угнете-
нием качества жизни пациентов.

В динамике за последние 2 года число 
больных стриктурой уретры значительно 
снизилось (рисунок 6). В 2012 г. отмечено 
снижение их числа почти в 3 раза по отно-
шению к 2011 г. (396 и 1089 соответственно). 

В ряде областей больные стриктурой 
уретры зарегистрированы в небольших коли-
чествах – Карагандинская (всего 8 случаев), 
Павлодарская – 8, Северо-Казахстанская – 6 
случаев (рисунок 7). 

В 2012 году количество стриктур уретры 
вследствие хирургических манипуляций (по-
слеоперационных, ятрогенных) значительно 
возросло. 

Ежегодно отмечается увеличение коли-
чества выполненных открытых пластик при 
стриктурах уретры. Необходимо отметить, 
что, не считая г. Алматы, если в двух реги-
онах страны (Павлодарской и Северо-Казах-
станской областях) последние год-два на-
чали внедрять оптическую уретротомию, то 
в Южно-Казахстанской области эта работа 

Таблица 8 – Локализация стриктуры уретры 
(данные НЦУ).

Локализация стриктуры %

Висячий отдел 2,4

Бульбозный отдел 38,1

Мембранозный отдел 32,5

Простатический отдел 17,7

Множественные стриктуры 9,3

поставлена на должный уровень и уже в те-
чение ряда лет они успешно выполняют эти 
вмешательства (табл. 9).

Больные стриктурой уретры в стационаре 
находились в среднем 12 дней (в 2011 г. – 11,2 
дня), до оперативного вмешательства – 1,7 
дней, после операции – 10,3 дней (в 2011 г. 
– 9,4 дня). В некоторых регионах республики 
отмечено превышение показателей. Хирурги-
ческая активность составила 71,6% (в 2011 
г. - 65,1%). Из 396 больных ВСМП оказана 
всего в 4 случаях, что составило 1%. СМП 
оказана 330 больным. На диспансерное на-
блюдение в 2012 г. взято 79 больных и на ко-
нец года состояло 1391 больных. Данные по 
Акмолинской, Атырауской, Мангистауской, 
Павлодарской областям и г. Алматы монито-
рированы не полностью. 

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ
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ЛАЗЕРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ
• Лазерная уретротомия является оптималь-

ным методом хирургического лечения 
стриктур уретры. 

• Преимущество заключается в минимальной 
кровопотере и в отсутствии выраженного 
воздействия на периуретральную ткань, 
тем самым снижается риск рецидива.

• На сегодняшний день наиболее высокой эф-
фективностью среди лазеров обладает голь-
миевый лазер (Ho:YAG). 

Таблица 9 - Показатели выполнения пластики при стриктурах уретры в Республике Казахстан. 

Наименование области, города
Пластика уретры при стриктурах.

2008 2009 2010 2011 2012 Всего
Республика Казахстан 118 123 127 138 345 851
Акмолинская 14 22 18 12 10 76
Актюбинская 2 2 2 3 3 12
Атырауская 14 12 18 19 10 73
Западно-Казахстанская 1 1 2 1 1 6
Карагандинская 8 10 8 11 12 49
Кызылординская 1 1 1 3 - 6
г. Алматы * ** ** ** ** 200* 200*

Оптическая уретротомия при стриктурах уретры
Павлодарская ** ** ** ** 8 8
Северо-Казахстанская ** ** ** 15 16 31
Южно-Казахстанская 78 75 78 74 85 390

Рисунок 7. Средние показатели заболеваемости стриктурой уретры в разрезе областей за 2012 год.

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ В «НЦУ»

Результаты сравнительного анализа пока-
зали, что при лазерной уретротомии процент 
рецидивирования значительно ниже, чем при 
оптической уретротомии (30% и 55% соот-
ветственно). 

При использовании лазерной уретрото-
мии стриктур бульбозного отдела уретры эф-
фективность достигает 80%.

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ
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Таблица 10 - Показатели оказания медицинской помощи в Республике Казахстан при стриктурах уретры (2012г.) 

Наименование области, 
города 

Показатели
хирургическое лечение

В
С

М
П

 (а
бс

.ч
.)

С
М

П
 (а

бс
.ч

.)

диспансериза-
ция больных

средняя длительность пре-
бывания на койке (к/д) Хиру-

рактив-
ность 
(%)

п/о ле-
тальн 
(%) взято состоит

всего до 
операц 

после 
операции 

Республика Казахстан 12,0 1,7 10,3 71,6 0 4 330 79 139
Акмолинская 11 2 9 100 0 * * 8 8
Актюбинская 9,6 1,8 7,8 100 0 0 16 0 0
Алматинская 12 2 10 88 0 0 8 11 19
Атырауская 12 3 9 10 0 * * 7 7
Восточно-Казахстанская 13,2 1,1 12,2 72,2 0 3 10 4 6
Жамбылская 9,4 1,4 8 52,8 0 0 19 0 0
Западно-Казахстанская 13 2 11 100 0 0 55 0 0
Карагандинская 19,1 1 18,1 31,5 0 0 38 0 0
Костанайская 11,2 1 10,2 33,3 0 0 15 * *
Кызылординская 10 1 9 65 0 1 12 20 7
Мангистауская * * * * 0 0 20 5 8
Павлодарская 7,4 1,1 6,3 78 0 * * 0 0
Северо-Казахстанская 14 1 13 100 0 0 16 6 16
Южно-Казахстанская 10 1 9 95,5 0 0 85 16 65
г. Алматы 8,2 2 6,2 98 0 * * * *
г. Астана 20,5 4,1 16,4 50 0 0 36 2 3

Лазерная уретротомия коротких стриктур 
уретры (до 1 см) эффективна в 76%, а про-
цент рецидива в ближайшие 5 лет составляет 
всего 6,1%. При протяженности стриктуры от 
1 см до 2 см, клиническая эффективность со-
ставляет всего 57%, при этом риск рецидива 
составляет 48%.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ЭНДОХИРУР-
ГИИ СТРИКТУР УРЕТРЫ

• Протяженность стриктуры более 1 см
• Рецидивирующая стриктура
• Неэффективность предыдущих эндоуроло-

гических операций
• Множественные стриктуры

Таким образом, малоинвазивные техно-
логии нашли широкое применение в урологи-
ческой практике. ИВО встречается наиболее 
часто среди мужчин любого возраста. Ос-
новными причинами ИВО являются ДГПЖ 
(60%), стриктура уретры (30%), склероз шей-
ки мочевого пузыря (10%). 

Несмотря на то, что ТУР является золо-
тым стандартом лечения ДГПЖ, этот метод 
имеет существенные недостатки, в том числе 
и значительный процент осложнений. На се-
годняшний день в арсенале уролога имеются 
наиболее эффективные методы малоинвазив-
ной хирургии ДГПЖ, а именно плазменная и 
лазерная вапоризации. По сравнению с ТУР, 
эти методы имеют наименьший процент по-
слеоперационных осложнений и расширен-
ные показания. Так, их можно использовать у 
пациентов с тяжелой сопутствующей патоло-
гией, в том числе принимающих антикоагу-
лянты. Результаты собственного наблюдения 
позволили нам выработать оптимальную схе-
му подбора хирургического лечения ДГПЖ 
в зависимости от размера аденомы. Исполь-
зование лазерных технологий позволило нам 
значительно улучшить послеоперационную 
реабилитацию мужчин.

В лечении СШМП также широко ис-
пользуются лазерные технологии. Лазерная 
вапоризация склерозированных тканей по-

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ
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Таблица 11 – Выбор  метода лечения стриктур уретры в зависимости от локализации.

Локализация
Протяженность

До 0,5 см 0,5 – 1 см Более 1 см

Висячий отдел 
• Лазерная уретротомия
• Уретротомия «холодным» 
ножом 

• Лазерная уретротомия
• ТУР стриктуры

Открытая уретро-
пластика

Бульбозный отдел • Лазерная уретротомия
• ТУР стриктуры

• Лазерная уретротомия
• ТУР стриктуры

Мембранозный отдел • Лазерная уретротомия
• ТУР стриктуры Лазерная уретротомия

Простатический отдел • Лазерная уретротомия
• ТУР стриктуры Лазерная уретротомия

зволило значительно улучшить исходы хи-
рургического лечения пациентов с данной 
патологией. 

Стриктура уретры – заболевание, харак-
теризующееся высоким процентом рециди-
вирования. С внедрением малоинвазивных 
технологий эндоскопическое рассечение тка-
ни позволило значительно снизить признаки 
ИВО. Длительный опыт использования эн-

доурологии в хирургии СУ показал, что уре-
тротомия эффективна при стриктурах менее 
1 см. Широкое внедрение лазерных техноло-
гий позволило улучшить исходы малоинва-
зивного лечения СУ в 2 – 2,5 раза. На основе 
собственного исследования, мы разработали 
схему подбора оптимального метода малоин-
вазивного лечения СУ с учетом протяженно-
сти, локализации и первичности. 
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аурулардың бірі болып табылады. Науқастардың 30-40 %-ына оперативті түрде ем 
көрсетіледі. 
Зерттеудің мақсаты – қуық асты гиперплазиясы бар емделушілерге трансуретральды 
резекцияның алдында тəулігіне 0,5 мг дутастерид пен 0,4 мг тамсулозинді үздіксіз (6 ай) 
қолданудың тиімділігі мен қауіпсіздігін бағалау.   
Анықталғаны: комбинацияланған терапиядан кейін негізгі топ емделушілерде простата 
көлемі 14,2 %-ға, PSA деңгейі 41,3 %-ға төмендеп, (бақылау тобындағы науқастармен 
салыстырғанда) науқастарға операция жасалу уақыты 30,5 %-ға қысқарды. Сонымен бірге 
операция кезінде қан кету көлемі, ертелі-кеш асқынулар саны анағұрлым аз байқалды. 

Түйінді сөздер: Қуық асты безінің гиперплазиясы, трансуретральды резекцияның

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТУР ПОСЛЕ КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ  
ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ
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Доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ) является одним 
из частых заболеваний мужчин пожилого и 
старческого возраста. В связи с тенденцией 
к увеличению продолжительности жизни, 
число пациентов, страдающих ДГПЖ, не-
уклонно увеличивается [1]. Широкое исполь-
зование альфа-1 адреноблокаторов в режиме 
монотерапии также способствуют увеличе-
нию больных с большими (>80см3) размерами 
простаты. В настоящее время около 30-40 % 
мужчин, страдающих ДГПЖ, подвергаются 
оперативному лечению [2,3]. Известно, что у 
больных с большими объемами ДГПЖ пре-
обладают обструктивные симптомы, имеется 
повышенный риск прогрессирования заболе-
вания и развития осложнений, высока веро-
ятность оперативного вмешательства. Одним 
из способов снижения риска развития ослож-
нений трансуретральной резекции (ТУР) у 
таких больных является применение перед 
операцией ингибиторов 5-альфа-редуктазы. 
При этом достигается уменьшение объема 
простаты, снижение плотности сосудов за 
счет ингибирования сосудистого эндотели-
ального фактора, что позволяет уменьшить 
объем интраоперационной кровопотери [4-
6]. Также известно, что альфа-1 адренобло-
каторы снижают тонус гладкой мускулатуры 
простаты, шейки мочевого пузыря и уретры 
при ДГПЖ, улучшают функцию мочевого пу-
зыря путем активации кровотока и обменных 
процессов в детрузоре [1]. В настоящее вре-
мя окончательно не решен вопрос о выборе 
оптимального срока применения комбиниро-
ванной терапии перед ТУР у больных ДГПЖ 
больших размеров.

Целью нашего исследования являлась 
оценка эффективности и безопасности про-

Title: Effi ciency transurethral resection after combined therapy of benign prostatic hyperplasia
Authors: N.K. Kassimov, N.M. Sadykov, M.G. Kan
Address: Pavlodar regional hospital after g. Sultanov
Summary: Benign prostatic hyperplasia is a common disease for elderly men. About 30-40% of patients 

undergo surgery.
The aim of the study was to evaluate the effi cacy and safety of long-term (6 months) use of 
dutasteride 0.5 mg and tamsulosin 0.4 mg daily before transurethral resection in patients with a 
large mass of benign prostatic hyperplasia.
It has been found that after combined therapy in patients of the main group prostate volume 
decreased by 14.2%, the PSA level decreased by 41.3%, the duration of operation of these patients 
took 30.5% less time than the control group patients. It has been also signifi cantly less blood loss 
during surgery, the number of early and late complications.

Keywords: Benign prostatic hyperplasia, transurethral resection

должительного (6 мес) применения комби-
нированной терапии для подготовки к ТУР у 
пациентов с большой массой ДГПЖ. 

Таблица 1 – Результаты обследования больных 
ДГПЖ до комбинированной терапии перед ТУР.

Показатели Основная 
группа (n=34)

Группа сравне-
ния (n=30)

IPSS, баллы 27,8 ±3,5 28,2 ± 3,1

QoL, баллы 4,9 ±0,8 4,8 ± 0,6
Объем 
простаты, см3 89,2 ±10,3 88,6 ± 8,4

Кол-во 
остаточной 
мочи

88,6±9,2 85,9 ± 10,2

Уровень ПСА, 
нг/мл 5,86 5,78

Материалы и методы. Под нашим на-
блюдением находились 42 больных с ДГПЖ, 
которые в течение 6 месяцев перед ТУР по-
лучали дутастерид (аводарт) в дозе 0,5мг 
и тамсулозин (омник) в дозе 0,4мг в сутки. 
Группу сравнения составили 39 больных 
ДГПЖ с аналогичными объемами предста-
тельной железы, которые перед ТУР не по-
лучали комбинированную терапию. Средний 
возраст больных основной группы составлял 
65,3 ±5,2 года, а группы сравнения 63,5 ±4,8 
года. Клинические проявления болезни, объ-
ем предстательной железы у больных обе-
их групп были аналогичными (таблица 1). 
В исследование не вошли пациенты с сопут-
ствующими заболеваниями в стадии деком-
пенсации, ранее оперированные на нижних 
мочевых путях, с подозрением на рак проста-
ты, коагулопатиями и отказавшиеся от опе-
ративного лечения. Пациентам сообщалось о 
цели комбинированного лечения- выполнить 
ТУР ДГПЖ в более лучших условиях и с 
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меньшим риском развития осложнений с уче-
том сопутствующих заболеваний. 

Положительный эффект от предваритель-
ного комбинированного лечения дутастери-
дом и тамсулозином в течение 6 месяцев был 
достигнут у всех больных основной группы.

У пациентов основной группы объем 
простаты уменьшился на 14,2%, количество 
остаточной мочи уменьшилось на 18,4% , 
а уровень общего ПСА снизился на 41,3%. 
Показаниями к ТУР ДГПЖ являлись сохра-
няющаяся умеренная симптоматика по шка-
ле IPSS. При этом случаев острой задержки 
мочи, гематурии, инфекций мочевыводящих 
путей отмечено не было (таблица 2).

Таблица 2 – Результаты комбинированной терапии 
больных ДГПЖ основной группы.

Показатели До лечения После лечения

IPSS, баллы 27,8 ±3,5 20,9 ± 4,8
QoL, баллы 4,9 ±0,8 3,8 ± 0,6
Объем проста-
ты, см3 89,2 ±10,3 76,5 ± 5,2

Кол-во остаточ-
ной мочи 88,6±9,2 72,3 ± 8,7

Уровень ПСА, 
нг/мл 5,86 3,44

Больным обеих групп была выполнена 
монополярная ТУР ДГПЖ на оборудовании 
фирмы «K.Storz» с диаметром тубуса 26Ch. 
Операцию выполняли под спинномозговой 
анестезией. После операции пациенты обеих 
групп принимали тамсулозин (омник) 0,4 мг 
1 раз в сутки в течении 2-х месяцев. Прове-
ден сравнительный анализ длительности опе-
рации, объема резецированной ткани, объема 
интраоперационной кровопотери, длитель-
ности дренирования мочевого пузыря уре-
тральным катетером, характера осложнений 
и результатов лечения в группах.

Как видно из таблицы 3, у больных ос-
новной группы было резецировано достовер-
но меньше количество аденоматозной ткани, 
на что ушло меньше времени по сравнению 
с контрольной. ТУР ДГПЖ больным основ-
ной группы проходила с меньшим объемом 
кровопотери, чем в контрольной - 110 ±15мл 
и 225±21мл соответственно. Длительность 
дренирования мочевого пузыря уретральным 

катетером после операции составила 43,5 и 
56,3 часов соответственно.

Таблица 3 – Результаты ТУР ДГПЖ в основной и 
контрольной группах.

Показатели
Основная 

группа
(n=42)

Группа 
сравнения

(n=39)
Длительность 
операции, мин. 47,6 68,5

Масса 
резецированной 
ткани,г.

58,35 ± 8,72 64,25 ± 12,6

Кровопотеря, мл 110 ± 15  225 ± 21
Длительность 
дренирования 
мочевого пузыря 
уретральным 
катетером, час.

43,5 56,3

 
В основной группе показаний к гемо-

трансфузии во время операции и в послео-
перационном периоде не было, тогда как у 1 
(2,5%) больного контрольной группы наблю-
далось послеоперационное кровотечение, по-
требовавшее проведения гемотрансфузии. 

Начало ТУР-синдрома было отмечено у 
одного (2,5%) больного контрольной груп-
пы, которое было купировано в отделении 
интенсивной терапии- реанимации. Также у 
одного (2,5%) больного контрольной группы 
в послеоперационном периоде развилась кар-
тина тромбоэмболии мелких ветвей легочной 
артерии, которая была купирована тромболи-
зисной терапией.

Результаты. Предварительно проведенная 
комбинированная терапия ДГПЖ дутастери-
дом и тамсулозином в течение 6 мес. позво-
лила выполнить ТУР пациентам основной 
группы в более лучших условиях и меньшим 
числом осложнений (таблица 4). 

Ранние осложнения в виде кровотечения, 
острой задержки мочи, острого эпидидимита 
и острого простатита отмечены у 7 (17,9%) 
больных контрольной группы, тогда как был 
только 1 (2,4%) случай острой задержки мочи 
в основной группе. 

Анализ поздних осложнений также сви-
детельствует об их меньшем числе в основ-
ной группе: по одному случаю стриктуры 
уретры и склероза шейки мочевого пузыря – 
4,7%, против 6 (15,4%) в контрольной группе 
(2 случая стриктуры уретры, 3- склероза шей-
ки мочевого пузыря и 1- недержания мочи). 
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Таблица 4 – Послеоперационные осложнения ТУР 
у больных с ДГПЖ основной и контрольной групп.

Осложнения:
Основная 

группа
(n=42)

Группа 
сравнения

(n=39)

Ранние: 
Кровотечение  -  1 (2,5%)

Острая задержка 
мочи 1 (2,4%) 2 (5,1%)

Острый эпиди-
димоорхит - 2 (5,1%)

Острый 
простатит - 2 (5,1%)

 Поздние:
 Склероз шейки 
мочевого 
пузыря

1 (2,4%) 3 (7,7%)

Стриктура 
уретры 1 (2,4%) 2 (5,1%)

Недержание 
мочи - 1 (2,5%)

Отдаленные результаты ТУР ДГПЖ оце-
нены через 6 месяцев у 34 (80,1%) пациентов 
основной и 30 (76,9%) пациентов контрольной 
групп и были сопоставимыми (таблица 5).

Таблица 5 – Отдаленные  результаты  ТУР ДГПЖ 
у больных основной и контрольной групп.

Показатели Основная 
группа (n=34)

Группа 
сравнения 

(n=30)

IPSS, баллы 3,1 ±1,2 3,4 ± 1,4

QoL, баллы 2,20 ±0,58 2,85  ± 0,53

Объем 
простаты, см3  20,95 ±0,68 21,55 ± 0,78

Кол-во 
остаточной 
мочи

9,25 10,63

Уровень ПСА, 
нг/мл 1,04 1,73

Обсуждение. У больных с большой мас-
сой ДГПЖ преобладают обструктивные 
симптомы, высок риск прогрессирования 
заболевания и развития осложнений. Кон-
сервативная терапия не всегда позволяет до-
стигнуть желаемого результата, сохраняется 
обструктивная симптоматика и показания к 
оперативному лечению. Оперативное лече-
ние у таких больных сопряжено с серьезны-
ми интра- и послеоперационными осложне-
ниями. 

При этом возрастает роль предопераци-
онной подготовки. Известны работы о кратко-
срочных курсах терапии ингибитором 5-аль-
фа-редуктазы финастеридом у больных ДГПЖ 
с целью уменьшения её объемов и снижения 
плотности сосудов простаты с хорошими ре-
зультатами последующей ТУР [4-6].

Нами после комбинированной терапии с 
применением дутастерида в течение 6 меся-
цев отмечено уменьшение объема простаты на 
14,2%, длительность ТУР ДГПЖ у этих боль-
ных была на 30,5% времени меньше, чем в кон-
трольной группе. Также значительно меньше 
был объем интраоперационной кровопотери, 
число ранних и поздних осложнений. 

Заключение. Анализ полученных результа-
тов свидетельствует о том, что комбинирован-
ная терапия дутастеридом и тамсулозином у 
больных ДГПЖ в течение не менее 6 месяцев 
позволяет выполнить ТУР за более короткое 
время, в лучших условиях и гораздо меньшим 
числом осложнений. Следует также отметить, 
что за время проведения предварительной ком-
бинированной терапии, больные ДГПЖ имели 
возможность лучше подготовиться к операции 
с учетом сопутствующей патологии.
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ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ

Введение.  В настоящее время активно 
внедря ется в практику новое направление в 
эндоурологии — биполярная электрохирур-
гия, позволяющая улучшить результаты ле-
чения урологических заболеваний, снизить 
риск развития осложнений и расширить по-
казания для оперативного лечения соматиче-
ски отягощенных пациентов. 

Целью настоящей работы является оцен-
ка результатов применения трансуретраль-
ной биполярной электрорезекции аденомы 
предстательной железы (АПЖ) и образова-
ний мочевого пузыря.

Материалы и методы. Нами проанали-
зированы результаты лечения 32 пациентов, 
которым была выполнена трансуретральная 
биполярная электрорезекция АПЖ и 17 па-
циентов, перенесших биполярную электро-
резекцию мочевого пузыря. Всем больным 
в предоперационном периоде про водилось 

ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ БИПОЛЯРНОЙ ТУР

Авторы: Н.К. Касимов, Н.М. Садыков 
Адрес: Павлодарская областная больница им. г.Султанова
Резюме: В статье приводятся результаты использования биполярной ТУР у 32 пациентов с ДГПЖ и 

17 пациентов с образованием мочевого пузыря. Время операции не превышало 80 минут, 
при этом не было выявлено никаких осложнений. 

Ключевые слова: Биполярный ТУР, ДГПЖ

Аталуы: Қос полярлы ТУР қолдану тиімділігі туралы
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Мекен-жайы: Ғ.Сұлтанов атындағы Павлодар облыстық ауруханасы
Тұжырым: Қуық түбі безінің ұлғаюына шалдыққан 32 емделуші мен қуық безі бар 17 емделушіге 

бетомерлі трансуретральды резекция қолдану тиімділігі бағаланды. Операция ұзақтыңғы 
сəйкесінше 30-80 жəне 25-40 мин.жалғасты.  
Гемoрpaгиялық жəне су-интоксикациялық асқыну байқалмады. аденоманың ТУР жасалған 
соң қуықты дренаждау мерзімі 3-4 тəулікті құраса, қуық ТУР-нан соң – 2-3 тəулік. Қуық түбі 
безінің ұлғаюы мен қуық қабынуына шалдыққан еделушілерге физиологиялық ерітіндідегі 
қос полярлы электр резакция əдісін қолдану жоғары тиімділігі мен қауіпсіздігін көрсетті. 
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Summary: Transurethral resection (TUR) among 32 patients with prostatic adenoma and 17 patients with 

urinary bladder formations. Has been evaluated the duration of operation constituted 30-80 and 
25-40 minutes consequently.
Hemorrhagic and water-intoxicative complications were not defected.
Drainage terms of urinary bladder after TUR of prostatic adenoma constituted 3-4 days, and 2-3 
days after TUR of urinary bladder. The method of  bipolar electro resection in saline solution 
showed nigh effi ciency and safety among patients with prostates adenoma and urinary bladder 
formations

Keywords: BPH, TUR, bipolar 

комплексное урологическое обследование, 
включающее трансабдоминальное  ультра-
звуковое сканирование (УЗИ) с определени-
ем остаточной мочи, определение концен-
трации простато-специфического антигена 
в сыворотке крови, оценку жалоб больного 
по шкале IPSS с определением индекса ка-
чества жизни, общеклинические методы ис-
следования. Для выполнения биполярной 
элект рорезекции использовали стандартный 
резектоскоп типа Iglesias №26 CH от Olym-
pus (Япония) с оптической системой 30°, ос-
нащенный рабочей частью с одноразовыми 
петлями для биполярной резекции, соединен-
ными посредством пассивного и активного 
рабочего элемента через кабель переда чи вы-
сокой энергии с электрическим генератором 
UES-40. Мощность источника тока устанав-
ливалась в пределах 260-280 Вт в режиме «ре-
зекция», 130-150 Вт в режиме «коагуляция». 
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Оборудование было любезно предоставлено 
для апробации компанией Yumgiskor. В каче-
стве ирригационной жидкос ти использовали 
изотонический раствор NaCl. Техника би-
полярной трансуретральной резекции была 
идентична «стандартной» методике моно-
полярной ТУР петлевым электродом. 

Результаты. Продолжительность опера-
тивного вмешательства составила 30-80мин 
для ТУР АПЖ и 25-40мин для ТУР мочевого 
пузыря. Во время операции и в послеопера-
ционном периоде визуально моча и промыв-
ная жидкость незначительно, а чаще вообще 
не содер жали примеси крови. Геморрагиче-
ских и водно-интоксикационных осложне-
ний отмечено не было. Сроки дренирования 
мочевого пузыря уретральным катетером по-
сле ТУР АПЖ составили 3-4, а после ТУР 
мочевого пузыря -2-3 суток. У всех больных 
после удаления уретрального катетера вос-
становилось са мостоятельное мочеиспуска-

ние, а дизурия, по субъ ективной оценке, была 
минимальной. По результа там контрольного 
обследования, через 6,12 месяцев IPSS соста-
вил 6-8 баллов, качество жизни — 1-2 бал-
ла, остаточной мочи при УЗИ выявленно не 
было. 

Заключение. Метод би полярной электро-
резекции показал высокую клиническую эф-
фективность и безопасность его применения у 
пациентов с АПЖ и образованиями мочевого 
пузыря за счет отсутствия пассивного электро-
да,  значительно меньшей электростимуляции 
запирательного нерва во время операции на 
мочевом пузыре, меньшей глубины коагуля-
ционного некроза, более эффективной коагу-
ляции кровеносных сосудов и использования 
в качестве ирригационной жидкости обычно-
го физиологического раствора. Также бипо-
лярная резекция позволяет отказаться от ис-
пользования миорелаксантов при проведении 
интраоперационной анестезии.

ТӨМЕНГІ НЕСЕПАҒАР ТАСЫНЫҢ ОРНАЛАСУЛАРЫНДА ЖƏНЕ ӨЛШЕМІНДЕ 
РИГИДТІ УРЕТЕРОСКОПТЫҢ СƏТТІЛІК ЫҚТИМАЛДЫЛЫҒЫ
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Кіріспе. Уретероскоп (УРС) несеп 
жолы ауруларынды диагностикалық жəне 
емдік мақсатта кеңінен қолданылуда. 
Диагностикалық УРС үшін негізгі көрсеткіш,  
кіші инвазивті тəсілмен диагноз қойылуы қиын 

несепағар жəне бүйрек тостағаншасының 
сирек патологиялық аймақтарын анықтау 
болып табылады [1]. Несепағар тас емінде 
болса күнімізде барғанша арта бастаған 
УРС қолданылуы ұсынылуда. Ашық оталар, 
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өте сирек жағдайлардан (мысалы; сүйек-
бұлшықет бұзылысы бар науқастар) басқа 
кезде қолданылу ұсыныстан алынуда [2]. 

Дистанционды соққылы-толқынды лито-
триптормен (ДЛТ) салыстырғанда инвазивті 
тəсіл болуына қарамастан УРС-нің əсіресе 
дистальды несепағар тастарында сəттілік 
ықтималдылығы ДЛТ-ға қарағанда жоғары 
екенділігі дəлелденуде [3]. 

Дамыған эндоурологиялық техноло-
гиялар УРС аппаратының кішкентай жəне 
қолданымды болуын қамтамасыз етуде [4]. 

Ұсынылған зерттеуде; несепағар та-
старында тастың көлемі жəне дейгейіне 
қарай ригидті УРС-тың əсер еткіштігі 
жəне асқынулардың деңгейіне баға берілуі 
мақсатталған. 

Құралдар жəне тəсілдері. Төменгі 
несепағар тасы диагнозымен Қараша 2012 
ж.- Шілде 2013 ж. аралығында А. Яса-
уи атындағы Клиника-Диагносикалық 
Орталығында ригидті УРС (Karl Storz. 8,0-
9,8 Fr, Germany) көмегімен ота жасалған 19 
науқастың ретроспективті зерттелді. УРС 
көрсеткіштері; толық обструкциялы бүйрек, 
консервативті жəне/немесе ДЛТ-дан пайда 
көрілмеген науқастар  таңдап анынды. 

Науқастар тасының көлеміне байланы-
сты; 7 мм-ден үлкен жəне 7 мм-ден кіші тасты 
науқастар етіп екі үлкен топқа бөлініп алын-
ды. Барлық науқастар ота алдыңғы кезеңде 
жалпы қан анализі, жалпы зəр анализі жəне 
қанның биохимиялық анализдері алынды. 
Несеп жолы инфекциялы бар науқастарға 
алдымен инфекцияға байланысты ем жасал-
ды. Тастың орналасуы жəне көлемін анықтау 
мақсатында компьютерлік томография, 
тамырішілік пиелография жəне/немесе ултра 
дыбысты зерттеу жасалынды. 

Спинальды, тамырішілік немесе жал-
пы ларенгеальды маскалық анестезиямен 
ригидті УРС-пен трансуретеральды жол-
мен тастар форсепс (эндоскопиялық зажим) 
жəне баскет катетері (корзинка) көмегімен 
жалғыз немесе пневматикалық литотрип-
тор (Karl Storz) көмегімен үгітіле отыры-
лып шығартылды (1-кесте). Пневматикалық 
литотриптор қолданынуы жəне тастың 
шығартылуында қолданылған техниканың 
таңдауы ота барысында анықталды. Таңдау 

тастың өлшемі, несепағардағы тарылуы не-
месе қабынудың бар-жоқтығына байланы-
сты өзгертіліп отырылды. Несепағарға кірер 
кезде барлығында көмекші жолсерік (Glide 
Wire) қолданылды. Несепағарда мукозалық 
зақымдану, тарылу немесе үдемелі қабыну 
болған науқастарда несепағар катетері 
қойылып 1-2 күнде алынып тасталынды не-
месе несепағар стенті (DJS) тағылды. Отадан 
кейінгі кезеңдерде науқасрдың ауырсынуы, 
гематуриясы жəне температурасы  бақылауда 
болды жəне іш қуысының жалпы шолу рент-
генография көмегімен тастың бақылауы жа-
салды. Барлық науқастарда отадан алдыңғы  
кезеңде тамырішілік антибактериалды ем, 
отадан кейінгі кезеңдерде пероральды немесе 
бұлшықеттік антибиотик берілді. 

Локализациясына байланысты тастардың 
үлкенділігі ригидті УРС көмегімен тассыздық 
мүмкіндіктер жəне тəсілге байланысты 
асқынулардың кездесу ықтималдылығы 
деңгейі статистикалық деңгейде 
бағаландырылды. Статистикалар SPSS 
16,0 (SPSS, Chicago, IL) бағдарламасында 
анықтаушы статистикалық тесттер қолдана 
отырылып жасалды. 

Нəтижесі. Науқастардың орташа жасы 
36,8 (17-76). Науқастардың 8-і (42,1%) əйел, 
11-i (57,89%) ер. Тастар 10 науқаста (52,63%) 
оң, 9 науқаста (47,36%) сол жақта. Тастың 
өлшемдері; 7 мм-ден үлкен тасы бар 7 науқас 
(36,8%), 7 мм-ден кіші тасы бар 12 науқас 
(63,2%). Жалпы тастардың орташа өлшемі 
5,8 мм (0,3-1,1 мм). Несепағарда орналасу 
ерекшелігі мен өлшемдері, пневматикалық 
литотриптор қолданылу пайызы, нəтижелер 
мен асқынулар саны 1-кестеде көрсетілген. 

Несепағар тасының 7 мм-ден үлкен 
тастардың отадан кейінгі тассыздық 
ықтималдылығы 100%,  7 мм-ден кіші 
тастардың тассыздың ықтималдылығы 
100%. Пневматикалық литотриптор арқылы 
майдалаған тас бөлшектері 

2 науқаста орта жəне жоғарғы несепағарға 
ота барысында кеткені жəне ота барысында 
толығымен тазартылған жағдайлар тіркелді. 

Төменгі несепағардың жоғарғы дəрежелі 
тарылуы себебінен 1 науқасқа тарылу прок-
симальында орналасқан тасқа ригидті УРС 
көмегімен жете алмау себебінен науқасқа 5 
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Шр несепағар катетері қойыла отырылып 
Облыстық орталық урологиялық бөлімге 
жолданды. 

Европа Урология Ассоциациясының 
(ЕУА) 2009 бағыттарына қарай 10 мм-ден 
кішкентай тастардағы УРС-нің тассыздық 
ықтималы төменгі несепағарда 96-98% [6].  
Ал, ДЛТ-дағы тассыздық ықтималы 80-91% 
[6]. 

УРС кезінде тастың үгілуі үшін 
қолданылатын пневматикалық лито-
триптордың əсерлілігі жəне сенімділігі 
байқалған. [10]. Зерттеуімізде де тас үгіру 
техникасы ретінде кейбір науқастарымызда 
пневматикалық литотриптор қолданылды. 
Қолданылмаған науқастарымызда тас жеке 
бөлінді ретінде форсепс немесе баскет ка-
тетер қолданыла отырылып  шығартылды. 
Пневматикалық литотрипторды қолдану 
ықтималдылығы 7 мм-ден үлкен та-
старда 57,1% болса, 7 мм-ден кіші та-
старда қолданылу ықтималдылығымыз 
0% еді. Тастың өлшемі азайған сай-
ын пневматикалық литотриптордың да 
қолданылу ықтималдылығы да төмендейтіні 
байқалды. 

Холленберг жəне достарының лито-
трипсияда голмиум лазер қолданғандары 
жəне УРС-дағы несепағар перфорация 
ықтималдылығын зерттеген зерттеуде; бұл 
ықтималдылықтың проксималь несепағарда 
7%, дистальды несепағарда 3%, екенділігі 
анықталған [11]. 

Сөзен жəне достарының пневматикалық 
литотрипторды қолдана жасаған зерттеуінде 
жəне перфорация ықтималдылығы 1,5%,. 
екенділігі анықталған. [12]. Біздің зерттеуде 
барлық науқастарда несепағар перфорациясы 
ықтималдылығы 0%. УРС-ден кейінгі ашық 
отаға өту зерттеуімізде тіркелмеді. 

УРС-ден кейінгі пайда болатын несеп 
жолы инфекция ықтималдылығы ЕУА 2009 
бағыттарында дистальды несепағар таста-
рында 2-7%, деңгейінде анықталған [6].  
Біздің зерттеуімізде отадан кейінгі қызба 
жəне бүйірлік ауырсыну тіркелмеді. 

Эндоскопиялық емдерде несеп жүйесі 
инфекциясының даму ықтималдылығын еске-
руде отадан кейінгі кезеңде міндетті түрде 
қызба деңгейі бақылауы жəне міндетті болма-
са да қажетті науқастарға  бактериологиялық 
егуді бақылауға алу уросепсис дамуын ал-
дын-алуда критикалық маңызға ие.  

Қорытынды. Ригидті УРС жəне 
пневматикалық литотриптормен төменгі 
несепағар тастарының эндоскопиялық емінде 
жоғары деңгейдегі сəттілікке қол жеткізілді. 
Несепағардың төменгі бөліктік тарылула-
рында несепағар тасына жетуде жəне үгітуде 
мүмкіндігінше кедергі келтіретінділігі жəне 
өте байсалды сəтсіздікке ұшырататындылығы 
анықталды. Пневматикалық литотриптордың 
7 мм-ден кішкентай тастарда қолданысының 
жоқ екенділігі жəне тастың көлемі өскен 
сайын қолданысының артатындылығы 
анықталды. 

1- кесте.

7 мм-ден кіші төменгі 
несепағардың тасы

Саны (%)
12 (63,1%)

7 мм-ден үлкен  төменгі 
несепағардың тасы

Саны (%)
7 (36,9%)

Жалпы төменгі 
несепағар тасы

Саны (%)
Орташа:5,8 мм (3-11мм)

Тассыздық 
ықтималдылығы 11 (91,6%) 7 (100%) 18 (94,73%)

Пневматикалық 
литотриптор 
қолданылуы

0 (0%) 4 (57,1%) 4 (22,2%)

Ота ұзақтылығы 49,1 мин 50,7 мин 49,7 мин (10-115 мин)
Сəтсіздік  1(8,3 %) 0 (0%) 1 (5,2%)

Анестезия түрі
Ларингеальды 2(16,6%) 0 (0%) 2 (10,5%)
Тамырішілік 5(41,6%) 1(14,28%) 6(31,5%)
Спинальды 5(41,6%) 6(85%) 11(57,9%)
Инфекция 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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ОСЛОЖНЕНИЙ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ
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Резюме: Работа посвящена оценке результатов применения эндоскопических методов лечения у па-
циентов с обструктивными осложнениями после перенесенной радикальной простатэктомии. 
В исследование включены 68 пациентов с диагнозом рак предстательной железы в стадиях 
T1-T3, которым выполнялась радикальная простатэктомия. Определена оптимальная лечеб-
ная тактика у больных имеющих обструктивные осложнения радикальной простатэктомии

Ключевые слова: Рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, уретроцистоанастомоз

Аталуы: Радикалды простатэктомиядан кейінгі обструктивті асқынулардың эндоскопиялық зерттеу 
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Тұжырым: Бұл жұмыс радикалды простатэктомиядан кейін обструкциямен асқынған науқастарды 
эндоскопиялық əдіспен емдеу нəтижелерін бағалау үшін арналған. Зерттеуге радикалды 
простатэктомия жасалған, Т1-Т3 сатысындағы қуық асты безінің қатерлі ісігі бар 68 науқас 
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Введение. Рак предстательной железы 
(РПЖ) является одним из самых распростра-
ненных и социально значимых заболеваний,  
занимает второе место по частоте выявления 
среди всех злокачественных новообразований 
мужчин во всем мире и шестое место среди 
причин смерти от рака, при этом наиболее 
высокие показатели зарегистрированы в раз-
витых странах  Европы и Северной Амери-
ки.  «Золотым стандартом» и наиболее часто 
встречающимся оперативным вмешатель-
ством при локализованном раке предстатель-
ной железы является радикальная простатэк-
томия (РПЭ). Преимуществами РПЭ являются 
полное удаление опухоли, точное определение 
стадии заболевания, излечение сопутствую-
щей аденомы предстательной железы, надеж-
ное подавление уровней ПСА ниже предела 
чувствительности качественного анализа.  
Однако имеется и немало недостатков, к ко-
торым следует отнести: послеоперационную 
летальность (до 0,5%), импотенцию (50-70%), 
стриктуру уретроцистоанастомоза (5-17%), 
недержание мочи (3-36%) [1-4].  На основании 
многоцентровых исследований выявлено, что 
частота всех осложнений находится в диапа-
зоне 6,5-19,8% [1-4]

Общепринятым считается разделение 
осложнений на интраоперационные, ранние 
и поздние послеоперационные.  Интраопе-
рационные осложнения хорошо изучены и   
включают в себя кровопотерю, сложности 
наложения уретровезикального анастомоза, 
повреждение прямой кишки, брюшины, моче-
точников, мочевого пузыря, уретры и сосуди-
сто-нерных пучков, неполное удаление ткани 
предстательной железы, летальный исход.

К ранним послеоперационным осложнени-
ям относятся: отсроченное кровотечение, дли-
тельное обильное выделение мочи или лимфы 

Title: Endoscopic methods of diagonostics and treatment of obstructive complications after radical pros-
tatectomy

Authors: A.G. Martov1,2, D.O. Dzhalilov2, D.A. Abdullaev2

Address: 1 Urology Department of Federal Medico-biological Agency of Moscow city. Municipal Clinical 
Hospital 57 of Moscow Health Department 
2 Russian Medical Academy of postgraduate education, department of endourology 

Summary: The scientifi c work is devoted to assessing the results of endoscopic treatment in patients with 
obstructive complications after undergoing radical prostatectomy. The study included 68 patients 
diagnosed with prostate cancer in stage T1-T3, who underwent radical prostatectomy. The optimal 
treatment policy for patients with obstructive complications of radical prostatectomy

Keywords: Prostate cancer, radical prostatectomy, ureterocystanastomosis

(лимфорея) по страховому дренажу, лимфоце-
ле, несостоятельность анастомоза, выпадение 
уретрального катетера, тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей, тромбоэмболия ветвей 
легочной артерии, нагноение операционной 
раны, инфаркт миокарда, сепсис и другие.

Поздние осложнения являются наименее 
изученными осложнениями РПЭ. Наиболее 
значимым поздним осложнением РПЭ, по-
мимо эректильной дисфункции и недержания 
мочи, является обструкция нижних мочевых 
путей, обусловленная стриктурой или облите-
рацией уретроцистоанастомоза (УЦА). [2-4].

Таким образом, предупреждению и сво-
евременному лечению  обструктивных ос-
ложнений  данной категории больных необ-
ходимо  отводить особое внимание,  учитывая 
их негативное влияние на качество жизни па-
циентов. Внедрение в клиническую практику 
современных эндоскопических технологий 
открывает новые перспекти вы в лечении па-
циентов с обструктивными осложнениями 
радикальной простатэктомии.

Материалы и методы исследования. В 
основу работы положено исследование ре-
зультатов эндоскопического лечения обтрук-
тивных осложнений радикальной проста-
тэктомии. Объектом исследования стали 68 
больных, находившихся на стационарном 
лечении в ГКУБ №47 города Москвы (теперь 
ГКБ №57) с 2004 по 2012 годы. Всем пациен-
там выполнено оперативное лечение по пово-
ду обструктивных осложнения радикальной 
простатэктомии.  Возраст пациентов коле-
бался от 53 до 83 лет. Показатель сывороточ-
ного PSA варьировал от 0 до 1.1 нг/мл.  

Всем пациентам проводилось стандартное 
комплексное клинико-лабораторное обсле-
дование, начинавшееся со сбора и изучения 
жалоб и анамнеза, физикального осмотра. Ла-
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бораторные исследования включали клини-
ческий, биохимический анализ крови, общий 
анализ мочи, коагулограмму, а также посев 
мочи с определением чувствительности к ан-
тибиотикам. Основными инструментальными 
методами обследования явились ультразву-
ковое исследование мочевого пузыря, ложа 
простаты, обзорная урография, восходящая и 
микционная уретроцистография. В отдельных 
случаях выполнялась магнитно-резонансная 
томография органов малого таза,  динамиче-
ская нефросцинтиграфия. Контрольное об-
следование было произведено всем пациен-
там спустя 1,3,6 и 12 месяцев после лечения 
и включало в себя сбор жалоб по шкале IPSS/
QoL, урофлоуметрию, определение объема 
остаточной мочи и контроль ПСА. Большая 
часть оперативных вмешательств проводилась 
под внутривенной анастезией - у 46 пациен-
тов. В остальных случаях, методом выбора 
явилась перидуральная анестезия. 

Всем больным выполнена уретроцисто-
скопия. Важно отметить, что эндоскопиче-
ская картина у пациентов, перенесших ранее 
радикальную простатэктомию, характеризу-
ется отсутствием нормального анатомиче-
ского строения мочеиспускательного канала. 
Из основных особенностей можно выделить 
нередкое отсутствие семенного бугорка, уко-
рочение задней уретры; рубцово-склеротиче-
ские изменения шейки мочевого пузыря, на-
личие или отсутствие элементов наружного 
сфинктера мочевого пузыря (рисунок 1).

23 пациента были госпитализированы в 
стационар по поводу острой задержки моче-
испускания, возникшей на 7-14 месяцы после 
радикальной простатэктомии, 12 из них вы-
полнялась интерметтирующая катетеризация 
с одновременным назначением альфа-адрено-
блокаторов и у 11 больных  мочевой пузырь 
был дренирован троакарной цистостомой. В 
последующем  им всем была выполнена элек-
троинцизия или резекция уретроцистоанасто-
моза. Во всех остальных случаях выполнена 
лазерная коррекция уретроцистоанастомоза 
(рисунок 2) в связи с хронической задержкой 
мочеиспускания, возникшей на 9-32 месяцы 
после РПЭ. 

У 6 пациентов стриктура УЦА сочеталась 
со стриктурой висячего отдела уретры протя-
женностью от 0,5 до 1,5 см, что побудило к 
совмещению инцизиии с внутренней уретро-
томией «холодным ножом» или гольмиевым 
лазером. 11 пациентам выполнению инцизии 
УЦА предшествовала цистолитотрипсия, об-
условленная конкрементами от 1.0 до 3.0 см. 
В 2-х случаях конкременты носили лигатур-
ный характер.   

Результаты и их обсуждение. Ранний по-
слеоперационный период протекал гладко, 
всем больным восстановлено самостоятель-
ное мочеиспускание. Время операции со-
ставило от 15 до 45 минут. Среднее время 
дренирования мочевого пузыря у пациентов 
без цистостомического дренажа составило 

Рисунок 1. Зона уретроцистоанастомоза 
после радикальной простатэктомии

Рисунок 2. Лазерная инцизия уретроцистоанастомоза 
после радикальной простатэктомии
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7-9 дней. У больных с цистостомой  дренаж 
удалялся в среднем на 4-5 день, а уретраль-
ный катетер через 9-10 дней после операции. 
У 7 пациентов возникли повторные наруше-
ния мочеиспускания, которые потребовали 
повторных госпитализаций и вмешательств. 
Максимальное количество госпитализа-
ций одного пациента по поводу рецидивной 
стриктуры УЦА  составило 5 раз. Рецидив 
значительно чаще возникал у группы пациен-
тов, которым предпринималось то или иное 
электрохирургическое воздействие, вслед-
ствие этого для лечения этой категории боль-
ных мы перестали его применять, заменив 
электрохирургические резекционные и инци-
зионные методики на лазер (Ho-Yag).

У 9 пациентов отмечено недержание 
мочи, возникшее в раннем послеоперацион-
ном периоде, которое самостоятельно купи-
ровалось к моменту контрольного обследо-
вания. Только у троих пациентов недержание 

сохранялось и по прошествии  года после 
операции.  По результатам контрольных об-
следований у пациентов  средние показатели  
IPSS/Qol   составили 13,1/2.4,  Qmax увели-
чилась в среднем с 5,9 мл/сек, до 20мл/сек. 
Послеоперационный объем остаточной мочи  
не превышал 30 мл.

Выводы. Эндоскопические методы диа-
гностики и корекции обструктивных ослож-
нений у пациентов, ранее перенесших ради-
кальную простатэктомию, можно считать 
малотравматичными, высокоэффективными 
методиками, при которых допускается мно-
гоэтапное лечение и их неоднократное вы-
полнение.  Малая травматичность позволяет 
сократить послеоперационный койко-день и 
сроки дренирования мочевого пузыря. Все 
это позволяет рекомендовать эндоскопиче-
ские вмешательства в качестве метода выбора 
для  диагностики и лечения обструктивных 
осложнений радикальной простатэктомии.
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Введение. Рак предстательной железы 
(РПЖ) сегодня считается одной из самых се-
рьезных медицинских проблем среди муж-
ского населения. В Европе он является наи-
более распространенным солидным раком, 
заболеваемость которым составляет 214 слу-
чаев на 1000 мужчин, опережая рак легких 
и колоректальный рак. К тому же в настоя-
щее время РПЖ занимает 2-е место среди 
онкологических заболеваний по смертности 
мужчин [1]. Наряду с «золотым» стандартом 
терапии локализованных форм РПЖ - ради-
кальной простатэктомией, в последние годы 
все большую популярность получает метод 
интерстициальной лучевой терапии - брахи-
терапии. Метод основан на внедрении в ткань 
предстательной железы закрытых лучевых 
микроисточников (чаще - I125).

С начала применения брахитерапии до 
сегодняшнего дня соотношение радикальной 
простатэктомии (РПЭ) к брахитерапии в поль-
зу последней неуклонно увеличивается. Так, в 
Соединенных штатах Америки с 1994 по 2003 
гг. количество брахитерапий увеличилось с 4 
до 52 тыс. в год. Результатом брахитерапии яв-
ляется безрецидивная выживаемость от 66 до 
95% при сроках наблюдения 5-12 лет [1-3]. 

Несмотря на то, что брахитерапия пред-
ставляется как малоинвазивный метод лече-
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ния рака предстательной железы, ему как и 
любому методу лечения присущи различные 
осложнения. На основании многоцентровых 
исследований разработана классификация 
расстройств мочеиспускания после брахите-
рапии, которые включают три степени нару-
шений:  первая степень – это ранняя обструк-
тивная симптоматика, требующая приема 
альфа-адреноблокаторов. Вторая степень тре-
бует интермитирующей катетеризации. При 
третьей степени требуется либо оперативное 
лечение, либо, в меньшей степени, цистосто-
мия и бужирование уретры [3]. Осложнения 
брахитерапии также разделяют на ранние и 
поздние. Ранние, возникающие до 12 меся-
цев после операции – это ирритативные рас-
стройства мочеиспускания, острая задержка 
мочеиспускания, стриктуры уретры, проктит. 
Патогенез ранних осложнений, по нашему 
мнению, в основном обусловлен отеком пред-
стательной железы, лучевым простатитом и 
уретритом вследствие высокой дозы облу-
чения, приходящейся на эти органы (до 200 
Гр для предстательной железы и 120 Гр для 
уретры). Так частота острой задержки моче-
испускания после брахитерапии, по данным 
разных авторов, при достаточном количестве 
наблюдений составляет от 5 до 22% случаев 
[1-3]. Консервативное лечение, как правило, 
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оказывается эффективным, однако примене-
ние интермиттирующей катетеризации моче-
вого пузыря (нередко затруднительной или 
осложнённой) может приводить к развитию 
стриктур или облитераций уретры. В каче-
стве первой медицинской помощи в таких 
ситуациях обычно больным устанавливают 
эпицистостому, которая, решая проблему от-
тока мочи из мочевого пузыря, в свою очередь 
усложняет последующее восстановление са-
мостоятельного мочеиспускания. Помимо 
этого имеет место так называемый «пустой» 
мочевой пузырь, что также увеличивает веро-
ятность развития лучевого цистита. 

К поздним осложнениям, возникающим 
позднее 12 месяцев после брахитерапии, 
обычно относят: склероз простаты (шейки 
мочевого пузыря), недержание мочи, стрик-
туру уретры, гематурию, эректильную дис-
функцию, проктит, а также осложнения эндо-
скопической хирургии после брахитерапии. 
Так, например, наиболее частой причиной 
стрессового недержания мочи у больных по-
сле брахитерапии ряд авторов считает выпол-
ненную с целью ликвидации инфравезикаль-
ной обструкции трансуретральную резекцию 
предстательной железы [1-3]. 

Таким образом, профилактика и своевре-
менная коррекция осложнений, возникших на 
фоне проведения интерстициальной лучевой 
терапии, являются важными факторами ле-
чения больных данной категории и в значи-
тельной степени могут улучшить качество их 
жизни. Внедрение в клиническую практику 
современных эндоскопических технологий 
открывает новые перспективы в лечении па-
циентов с обструктивными осложнениями 
брахитерапии рака предстательной железы [4].

Целью работы явилась оценка отдален-
ных результатов применения эндоскопиче-
ских методов лечения у пациентов с обструк-
тивными осложнениями брахитерапии.

Материалы и методы исследования. В на-
стоящее исследование был включен 41 паци-
ент в возрасте от 59 до 82 лет с раком пред-
стательной железы в стадии Т1-Т3, которым 
в период с 2001 по 2012 годы на базе ГКУБ № 
47 г. Москвы (теперь ГКБ №57) производи-
лось эндоскопическое оперативное лечение 
по поводу обструктивных осложнений после 

выполненной брахитерапии. Всем пациентам 
выполнялась бархитерапия с I-125. 

16 пациентов были госпитализированы в 
клинику по поводу острой задержки мочеи-
спускания (8 – установлена временная троа-
карная эпицистостома),  24 - в связи с хро-
нической задержкой мочеиспускания и  один 
больной в связи с болями в правой пояснич-
ной области на фоне   правостороннего уре-
терогидрнефроза. У 19 пациентов после бра-
хитерапии продолжался курс адъювантной 
гормонотерапии, 7 дополнительно проведен 
курс дистанционной лучевой терапии.

Всем пациентам проводилось стандарт-
ное комплексное клинико-лабораторное об-
следование, начинавшееся со сбора и изуче-
ния жалоб и анамнеза, физикального осмотра. 
Лабораторные исследования подразумевали 
клинический и биохимический анализ крови 
с определением уровня простато-специфиче-
ского антигена (ПСА), общий анализ мочи, 
коагулограмму, а также посев мочи с опре-
делением чувствительности к антибиотикам. 
Основными инструментальными методами 
обследования явились ультразвуковое иссле-
дование мочевого пузыря и простаты, уроф-
лоуметрия, обзорная урография, восходящая 
и микционная цистоуретрография. В отдель-
ных случаях выполнялась экскреторная уро-
графия, магнитно-резонансная томография 
органов малого таза, динамическая нефрос-
цинтиграфия.  Показатель ПСА после прове-
денной брахитерапии варьировал от 0,02 до 
1.2 нг/мл, объем предстательной железы со-
ставлял от 23 дл 87 см3.

Большая часть оперативных вмешательств 
проводилась под эпидуральной анестезией (36 
пациентов), в остальных случаях, учитывая 
выраженные изменения позвоночника, мето-
дом выбора был эндотрахеальный наркоз. 

8 пациентам по поводу острой и хрониче-
ской задержки мочеиспускания, возникшей 
на 9-58 сутки после брахитерапии, выполня-
лось эндопротезирование простаты (рисунок 
1). Были установлены 3 биорастворимых и 5 
металлических простатических стента. В по-
следующем через 7-11 месяцев им всем была 
выполнена трансуретральная резекция (ТУР) 
простаты после удаления простатического 
стента. 
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14 пациентам выполнена внутренняя уре-
тротомия или реканализация уретры по пово-
ду её стриктуры или облитерации, возникшей 
на 3-32 месяц после брахитерапии: трём вну-
тренняя уретротомия выполнялась дважды, 
1- трижды. В пяти случаях операция завер-
шалась установкой уретрального эндопроте-
за (рисунок 2) и в 7 наблюдениях внутренняя 
уретротомия сочеталась с инцизией или ТУР 
простаты. 

18 пациентам через 8-72 месяцев по-
сле брахитерапии выполнена ТУР (инцизия) 
простаты в связи с хронической задержкой 
мочеиспускания (рисунок 3): 2 больным это 
выполнено дважды, а у 5 сочеталось с цисто-
литотрипсией. 

У пациента с правосторонним уретерогид-
рнефрозом, обусловленным лучевой стрикту-
рой терминального отдела и камнем нижней 
трети правого мочеточника, развившейся через 
7 лет после брахитерапии в результате чрез-
мерно близкого расположения к устью имплан-
тируемых радиоактивных зерен, выполнена 
трансуретральная резекция мочеточникового 
устья с эндоуретеротомией, уретеролитоэк-
стракцией и удалением радиоактивных зерен.

Контрольное обследование было произ-
ведено всем пациентам спустя 3- 12 месяцев 
после эндоскопического лечения и включало 
в себя сбор жалоб по шкале IPSS/QoL, уроф-
лоуметрию, определение объема остаточной 
мочи и контроль ПСА.

Рисунок 1. Уретрограммы б-го С., 68 лет. 
А. 3 месяца после брахитерапии, хроническая задержка мочеиспускания, 

Б. после установки простатического стента «Memokath»

А Б

Рисунок 2. Уретрограммы б-го Г., 72 года,  
А. 1 год после брахитерапии, облитерация уретры, 

Б. выполнена реканализация бульбозного отдела уретры с установкой эндопротеза Porges Urospiral 3.

А Б

ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ УРОЛОГИИ



31

ҚАЗАҚСТАННЫҢ  УРОЛОГИЯ  ЖƏНЕ НЕФРОЛОГИЯСЫ   №3 (8) 2013

Результаты и их обсуждение. Время опе-
рации составило от 20 до 55 минут. Все опе-
рации прошли без осложнений. Сроки госпи-
тализации составили от 3 до 10 суток. Сроки 
контрольного обследования составили от 1 
до 11 лет.

Ранний послеоперационный период у 
большинства больных протекал гладко, всем 
восстановлено самостоятельное мочеиспу-
скание. Лишь у одного пациента на 2 сутки 
после ТУР простаты возник острый эпиди-
димит, купированный консервативными ме-
роприятиями. В позднем послеоперационном 
периоде у 2 больных отмечена острая задерж-
ка мочеиспускания, вызванная миграцией 
эндопротеза, потребовавшая его репозиции. 
2 пациентам со склерозом шейки мочевого 
пузыря, возникшим после ТУР простаты, вы-
полнена лазерная инцизия шейки мочевого 
пузыря с длительным положительным эффек-
том. У 4 больных с лучевыми стриктурами и 
облитерациями уретры после брахитерапии 
возникали повторные рецидивы заболевания 
после  неоднократного эндоскопического ле-
чения – всем пациентам установлены различ-
ные модификации уретральных эндопротезов 
на длительное время (8-27 месяцев). После 
удаления эндопротезов рецидивов стриктур 
уретры не отмечали. У 2 пациентов после 
ликвидации обструктивной симптоматики 
сохранялось стрессовое недержание мочи.

Во всех случаях нами не было отмечено 
прогрессии основного заболевания, также не 

зарегистрировано значимого изменения ПСА 
крови. Уродинамические показатели после 
трансуретральных операций были характерны 
для необструктивного типа мочеиспускания 
при отсутствии значимого объема остаточной 
мочи, показатели IPSS/QoL составили 12,1/3.1. 
У больного после эндоуретеротомии при кон-
трольном обследовании через 12 и 48 мес., дан-
ных за нарушение оттока мочи не выявлено. 

Всем пациентам с острой задержкой мо-
чеиспускания в ранние сроки после брахите-
рапии при неудаче консервативной терапии 
и интермиттирующей катетеризации мы с 
успехом применили эндопротезирование 
простаты. Резекционных и инцизионных опе-
ративных вмешательств не выполняли созна-
тельно, принимая во внимание, что:
• Любая облученная рана плохо заживает, 
• При резекции, инцизии и коагуляции ещё 

больше нарушается кровоснабжение тка-
ней, что значимо увеличивает потенциа-
льую опасность осложнений,

• Вместе с удалением тканей удаляются и 
радиоактивные зёрна, что снижает эффек-
тивность метода.
Технической особенностью резекцион-

ных операций в поздние сроки после брахи-
терапии, когда действие радиоактивных зёрен 
прекращается (не менее 6-8 мес.), явилось 
отсутствие чрезмерного радикализма во вре-
мя вмешательства. Большинство операций 
выполнено в объёме «паллиативной ТУР» с 
удалением «средней доли» и щадящим удале-
нием апикальных тканей для профилактики 
послеоперационного недержания мочи. По 
этим же причинам и для уменьшения после-
операционной дизурии мы применяли мини-
мальную коагуляцию тканей.

Выводы. Эндоскопические методы лече-
ния являются эффективными и безопасными 
в ликвидации обструктивных осложнений 
брахитерапии рака простаты. Использование 
эндоскопических методов не приводит к про-
грессированию рака простаты. Брахитерапия 
должна с осторожностью выполняться паци-
ентам, имеющим необструктивную аденому 
предстательной железы, размерами свыше 60 
см3. В случае выявления стриктуры уретры 
(в качестве причины задержки мочеиспуска-
ния) целесообразно выполнение внутренней 
уретротомии, а при рецидивном течении за-
болевания целесообразно завершить опера-
цию установкой  уретрального стента.

Рисунок 3. Больной Н., 75 лет, 
2.5 года после брахитерапии, хроническая задержка 

мочеиспускания, ТУР простаты. 
Удаление лучевых источников.
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СНМП у мужчин чаще всего обусловле-
ны механической обструкцией. Кроме того, 
расстройства мочеиспускания связаны с ги-
перактивностью гладкомышечных клеток в 
стенке нижних мочевых путей, что приво-
дит к постоянному или периодическому их 
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человека
Резюме: В статье отражены основные схемы медикаментозного лечения СНМП, которые наблюдаются 

у 15-48% мужчин с ДГПЖ. α-АБ являются препаратами первой линии для лечения  СНМП у 
мужчин. Они должны быть предложены для пациентов с умеренными и тяжелыми СНМП. 
Ингибиторы 5-АР должны быть предложены пациентам, имеющим умеренные или тяжелые  
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гипертонусу. В то время как механическая 
обструкция главным образом вызывает об-
структивную симптоматику, гиперактивность 
объясняет как симптомы, как обструкции, 
так и раздражения. Более того, достаточно 
выраженные СНМП могут встречаться и без 
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существенной механической обструкции. У 
большинства пациентов расстройства моче-
испускания обусловлены как механическим, 
так и функциональным факторами. Острая за-
держка мочи — край нее проявление СНМП. 
Около 25–30% больных, направляемых для 
оперативного лечения, по результатам ком-
плексного обследования не отвечают уроди-
намическим критериям простатической об-
струкции, а до 30% больных со сниженной 
сократительной способностью детрузора без 
признаков обструкции подвергаются хирур-
гическому лечению. Детрузорная гиперак-
тивность исчезает у 60% больных с ДГПЖ 
после хирургической ликвидации препят-
ствия оттоку мочи. В то же время у 15–48% 
больных с ДГПЖ после операции сохраняют-
ся ирритативные симптомы.

Современные представления о развитии 
СНМП при инфравезикальной обструкции 
(Leading Lighn, 2010):

Плотность холинергических нервных во-
локон в детрузоре у мужчин с ИВО на 60% 
меньше, чем при  отсутствии ИВО.

При развитии ИВО активизируются не-
миелинизированные С-волокна. 

ИВО может вызывать гиперактивность 
детрузора вследствие холинергической де-
нервации детрузора и последовательной ги-
перчувствительности мускариновых рецеп-
торов к ацетилхолину

В результате обструкции увеличиваются 
метаболические потребности в сочетании с 
уменьшением притока крови, что приводит к 
аноксии и гибели нейронов

М-ХР могут играть важную роль в воз-
раст-зависимом повышении ответа альфа1-
АР в тканях мочевого пузыря, а облегче-

ние контрактильного ответа, связанного с 
альфа1А-АР, может быть причиной гиперак-
тивности мочевого пузыря у пожилых людей.

В связи с многофакторностью патогенеза 
развития СНМП группой экспертов Европей-
ской ассоциации урологов, участвовавших 
в создании рекомендаций по диагностике и 
лечению симптомов нижних мочевых путей 
у мужчин при доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы (ДГПЖ) было 
принято решение по изменению названия 
главы в руководстве (EAU Guidelines 2011). 
Название новой главы звучит как «Лечение 
симптомов нижних мочевых путей у мужчин 
с неневрологическими заболеваниями, вклю-
чая гиперплазию предстательной железы» 
в противовес предыдущему названию «До-
брокачественная гиперплазия предстатель-
ной железы». Данное решение объяснено 
следующим образом: «… В связи с тем, что 
пациенты ищут помощи по поводу СНМП, 
а не ДГПЖ, рекомендации по лечению, ори-
ентированные на симптомы, являются более 
реалистичными и применимыми на практике 
в отношении разных клинических ситуаций, 
чем рекомендации, ориентированные на за-
болевание…».

Фармакологическое лечение мужчин 
со средним и тяжелым вариантом течения 
СНМП (Matthias Oelke et al., 2011):
• α1-адреноблокаторы 
• Ингибиторы 5α-редуктазы 
• Антимускариновые препараты (М-ХБ) 
• Аналоги вазопрессина и петлевые диуре-

тики 
α1-адреноблокаторы являются первой ли-

нией терапии для мужчин с беспокоящими 
СНМП (Oelke M et al., 2012) (рисунок 1).

Рисунок 1. Действие α1-адреноблокаторов, как препаратов первой линии для мужчин с СНМП.
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Применение альфа-адреноблокаторов в 
предоперационном периоде снижает риск 
острой задержки мочеиспускания. Ишурия 
зарегистрирована у 2,3% пациентов, полу-
чавших альфа-адреноблокатор перед и сразу 
после оперативного вмешательства, и у  17% 
пациентов, не получавших альфа-адренобло-
каторы (Мельников А.В., 2002).

Наиболее известные альфа-адренобло-
каторы, применяющимися в урологической 
практике (оригинальные препараты):
• тамсулозин (Омник, Омник Окас), 
• теразозин (Сетегис), 
• доксазозин (Кардура), 
• альфузозин (Дальфаз).
• силодозин (Урорек)

Тамсулозин  обладает улучшенным про-
филем безопасности в отношении побочных 
эффектов со стороны сердечно-сосудистой 
системы. Учитывая указанную положитель-
ную особенность тамсулозина, в случае не-
обходимости назначения α1-адреноблокатора 
этот препарат можно рекомендовать даже 
больным со склонностью к артериальной 
гипотензии. Тамсулозин почти полностью 
всасывается в кишечнике и обладает практи-
чески 100% биодоступностью. Дозировка не 
требует титрования и индивидуального под-
бора, как у остальных α1-адреноблокаторов, 
и может быть полной терапевтической до-
зой с самого начала лечения, составляя 0,4 
мг (1 капсула) 1 раз/сут после завтрака. Это 
позволяет обеспечить быстрое начало дей-

ствия и уменьшение выраженности сим-
птомов по сравнению с неселективными 
α1-адреноблокаторами, дозу которых нужно 
постепенно увеличивать (таблица 1). 

Среди дженериков тамсулозина использу-
ют сонизин, тулозин, тамсулон-ФС, таниз-К, 
фокусин; дженерики доксазозина — артезин, 
зоксон, камирен; теразозина — корнам.

Сродство силодозина к α1А-АР в срав-
нении с α1В-АР – в 162 раза.  Несмотря на 
высокую селективность, показанную в иссле-
дованиях in vitro, по данным клинических ис-
следований силодозин не имеет преимуществ 
перед тамсулозином по эффективности и 
уступает по безопасности. Оба препарата 
одинаковы по эффективности и превосходят 
плацебо по уменьшению общего балла IPSS 
и баллов по подшкалам опорожнение и на-
полнение.

Высокократное увеличение сродства к 
α1А-адренорецепторам (локализующимся в 
простате) силодозина в сравнении с тамсуло-
зином не обеспечивает увеличение эффектив-
ности в отношении СНМП. По результатам 
нескольких проведенных исследований раз-
ница эффективности тамсулозина и силодо-
зина статистически не значима (Watanabe T et 
al., 2011). В то же время, частота побочных эф-
фектов при применении силодозина выражена 
более, чем при применении тамсулозина.

Зная побочные эффекты М-холино-
блокаторов, целесообразно ли и безопасно 
ли, применять М-холинолитики у больных 

Таблица 1 - Основные побочные эффекты на фоне применения различных α1-адреноблокаторов.

Альфузозин Доксазозин Теразозин Тамсулозин Силодозин

Слабость 2,0 % 8,0 % 6,4 % 1,0 %

Головная боль 1,6-6,4 % 9,9 % 1,3-14 % 2,1 % 1,1%

Головокружение 6,5-7,2 % 15,6-24 % 3,8 – 11,7 % 1,1-3,0 % 1,8-2,3 %
Гипотензия 0,8-1,9 % 1,7 -8,0% 1,3-7,7 % 0 % 1,2%
Нарушение 
сердечного ритма - 0,5 % 0,5 % 0,3 %

Сердцебиение 1,6 -2,4 % 1,2 % 0,9 % 1,3 %
Вазомоторный 
ринит - - 3,8 % 0,3 % 1,0-4,5 %

Ретроградная 
эякуляция 1,1 % 12,5-21,5 %

-автор- Jurdin, 1990

Christensen 
M. et al., 1993; 

Chapple C., et al., 
1995;

Lepor 1992
Chapple 1996, 
Watanabe T et 

al., 2011

Watanabe T et al., 
2011,  Montorsi F., 

2010
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гиперактивным мочевым пузырем при на-
личии инфравезикальной обструкции вслед-
ствие гиперплазии предстательной железы?

У больных ДГПЖ с симптомами ГМП 
после проведения оперативного лечения 
симптомы наполнения сохраняются досто-
верно реже  при  предоперационной терапии 
М-холиноблокатором, чем при лечении аль-
фа1-адреноблокатором - 12,5% и 27,5% (Тан-
гриберганов М.Р., 2011).

Хорошая переносимость селективного 
М-холиноблокатора у пациентов старшей 
возрастной группы является значимым мо-
ментом в выборе именно данного препарата 
в лечении императивных расстройств мо-
чеиспускания, так как больные данной воз-
растной группы и без того отягощены со-
путствующими заболеваниями со стороны 
различных внутренних органов, что осложня-
ет прием препаратов с большим количеством 
побочных эффектов. Основным недостатком 
антимускариновых препаратов  является то, 
что они действуют на мускариновые рецеп-
торы в других тканях, что ведет к появлению 
побочных эффектов. При взаимодействии 
данных препаратов со слюнными железами 
возникает сухость во рту. Солифенацин более 
селективен в отношении  мочевого пузыря, 
чем толтеродин и оксибутинин. Эта отно-
сительная селективность препарата по от-
ношению к мочевому пузырю отражается в 
относительно низкой частоте возникновения 
сухости во рту при его применении, что в по-

следующем было доказано в исследованиях 

(Hegde S.S.,2006, Ohtake A, Ukai M, Hatanaka 
T, et al. , 2004). 

Кому показана комбинация альфа-адре-
ноблокатор + холинолитик?

Мужчинам с сочетанием  инфравезикаль-
ной обструкции и персистирующими симпто-
мами гиперактивности МП, а также с низким 
риском возникновения ОЗМ (Ch.Chapple et al, 
EAU 2009, 56, p.534-543):
• Клинически выраженная инфравезикаль-

ная обструкция (Qmax < 15 мл/сек)
• Частота мочеиспусканий ≥ 8 за 24 часа  
• Ургентные позывы ≥ 1 за  24 часа, с ур-

гентным недержанием мочи или без 
• Ноктурия
• Суммарная IPSS ≥ 12; 
• QL-качество жизни ≥ 3
• Объем остаточной мочи  <200 мл
• Отсутствие ОЗМ в анамнезе
• (Qmax > 5 мл/сек)

Комбинированная терапия α-АБ и М-ХБ 
показывает высокую терапевтическую эф-
фективность у 87,5% больных ГМП в сочета-
нии с ДГПЖ  (Козырев С.В., 2008). На фоне 
комбинированного лечения α-АБ и М-ХБ не 
выявлено существенного увеличения количе-
ства остаточной мочи, равно как и развития 
эпизодов острой задержки мочеиспускания 
(рисунок 2).

Выводы. α-АБ являются препаратами 
первой линии для лечения  СНМП у муж-
чин. Они должны быть предложены для па-

Рисунок 2. Группы препаратов, включенные в рекомендации EAU 2013.
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циентов с умеренными и тяжелыми СНМП. 
Ингибиторы 5-АР должны быть предложены 
пациентам, имеющим умеренные или тяже-
лые  СНМП и увеличенную простату. Они 
могут предотвратить прогрессирование за-
болевания, острую задержку мочи и необ-
ходимость хирургического вмешательства. 
Пригодны только для длительного лечения. 
M-ХБ могут рассматриваться как препараты 
для пациентов с умеренными и тяжелыми 
СНМП, которые имеют преимущественно 
сторожевые симптомы (симптомы накопле-
ния). Комбинированное лечение АБ с инги-
биторами 5-АР должно быть предложено па-
циентам с умеренными и тяжелыми СНМП, 
увеличенной простатой, а также снижением 
Qmax (склонность к развитию прогрессии). 

Комбинированное лечение не рекомендуется 
для краткосрочной терапии (<1 года).

Комбинированное лечение АБ с М-ХБ 
может рассматриваться у пациентов с уме-
ренными и тяжелыми СНМП, если монотера-
пия не привела к облегчению симптомов.

Абсолютные показания к хирургическо-
му лечению:
• Симптомы НМП не реагируют на консер-

вативное и медикаментозное лечение, 
• Динамика СНМП на фоне медикаментоз-

ного лечения не значима для пациента. 
• Периодические острые задержки мочи, 
• Рецидивирующие ИМП, 
• Рецидивирующая макрогематурия, 
• Расширение верхних мочевых путей или 

нарушение функции почек.

Рак предстательной железы (РПЖ) яв-
ляется одним из самых распространенных и 
социально значимых заболеваний. Он зани-
мает второе место по частоте выявления сре-
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ди всех злокачественных новообразований 
мужчин во всем мире и шестое место среди 
причин смерти от рака. В Российской Феде-
рации заболевание приобрело такой же раз-
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мах. Например, в 2009 году РПЖ впервые вы-
явлен у 25215 мужчин, при этом он  занимал 
четвертое место в структуре онкологических 
заболеваний мужского населения (его доля 
составила 10,7%). По темпам прироста за-
болеваемости (на 130,57%) и смертности (на 
40,72%)  за период с 1999 по 2009 годы РПЖ 
занимал первое место. Неутешительным 
остается и показатель смертности от РПЖ. 
Так, в 2010 г. в России от данной патологии 
умерли 9971 мужчина, прирост показателя за 
10 лет составил 57,56 %. Таким образом, не-
смотря на улучшение методов диагностики 
РПЖ и внедрение мониторинга простатспе-
цифического антигена (ПСА), распростра-
ненность запущенных форм, а также смерт-
ность от РПЖ в России остаются высокими. 

Несмотря  на  существование  большого  
количества  методов  лечения больных  лока-
лизованным РПЖ,  ведущим  их  них  считает-
ся  позадилонная радикальная  простатэктомия 
(РПЭ). Это объясняется тем, что метод позво-
ляет полностью удалить пораженный орган и 
лучше контролировать возможный дальней-
ший рост опухоли. Применение данной опе-
рации способствует более точному  определе-
нию  стадии  заболевания, приводит к наиболее  
благоприятным  отдаленным  онкологическим 
результатам и относительно высокому каче-
ству жизни после вмешательства. Более того, 
РПЭ является единственным методом лечения 
локализованного РПЖ, который продемон-
стрировал преимущество в выживаемости по 
сравнению с выжидательной тактикой в про-
спективном рандомизированном исследовании.

Метастатическое поражение лимфатиче-
ских узлов (ЛУ) у больных РПЖ является не-
благоприятным прогностическим фактором, 
существенно сокращающим показатели безре-
цидивной и общей выживаемости пациентов. 
Тазовая лимфаденэктомия (ТЛАЭ) – важный 
диагностический этап при выполнении как 
хирургического, так и лучевого лечения. Ос-
новная цель ТЛАЭ заключается в оценке со-
стояния тазовых лимфатических узлов (ЛУ). 
Зачастую наличие метастазов в ЛУ, выявлен-
ных при плановом морфологическом иссле-
довании после ТЛАЭ, является показанием 
к назначению гормональной терапии. Стан-
дартная ТЛАЭ до недавнего времени счита-
лась общепризнанным методом диагностики 
у пациентов с РПЖ. Однако последние иссле-

дования особенностей лимфооттока от пред-
стательной железы и лимфографии, а также 
результаты лечения больных, перенесших рас-
ширенную ТЛАЭ, показали, что ТЛАЭ в стан-
дартном объеме с удалением только наружных 
подвздошных и обтураторных ЛУ не является 
адекватным методом оценки состояния лимфа-
тического коллектора у больных РПЖ. Это ут-
верждение основано на том факте, что до 20−50 
% метастатических ЛУ остаются неверифи-
цированными при выполнении стандартной 
ТЛАЭ, что приводит к недооценке категории 
N практически у половины больных, которым 
выполняют ТЛАЭ в данном объеме. В исследо-
вании A. Heidenreich и соавт, включившем 311 
больных локализованным и местно-распро-
страненным РПЖ, которым выполнены РПЭ 
и ТЛАЭ, в подгруппе больных с расширенной 
лимфодиссекцией метастатические ЛУ в 47 % 
случаев локализовались походу внутренних и 
общих подвздошных сосудов. В 22% случаев 
метастатические ЛУ локализовались исклю-
чительно за пределами границ стандартной 
ТЛАЭ, с наибольшей частотой именно во вну-
тренней подвздошной зоне. Эти данные также 
подтверждены крупными исследованиями по 
лимфографии и изучению особенностей лим-
фооттока от предстательной железы. Так, рабо-
ты по изучению локализации сторожевых ЛУ 
свидетельствуют, что с наибольшей частотой 
метастазирование происходит в ЛУ, располо-
женных походу внутренней подвздошной ар-
терии и ее ветвей. Все это подтверждает, что 
внутренние подвздошные ЛУ должны быть 
обязательно удалены при выполнении ТЛАЭ у 
больных РПЖ, особенно у пациентов с проме-
жуточным и высоким риском наличия метаста-
зов в ЛУ.  Кроме того, интерес к дальнейшему 
изучению эффективности и результатов рас-
ширенной ТЛАЭ поддерживается данными, 
свидетельствующими о том, что расширение 
границ лимфодиссекции может способство-
вать улучшению показателей выживаемости 
даже у пациентов с наличием лимфогенных 
метастазов. 

Впервые лапароскопическая РПЭ (ЛРПЭ) 
выполнена W.W. Schuessler в 1990 г. В связи с 
техническим трудностями она не нашла ши-
рокого применения. В конце 90-х гг. XX века 
с усовершенствованием лапароскопического 
оборудования и хирургического инструмен-
тария некоторые урологи вернулись к идее 
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лапароскопического удаления предстатель-
ной железы. В 1999 г. французские урологи B. 
Guillonneau и G. Vallancien представили свой 
первый опыт усовершенствованной методи-
ки этой операции. В настоящее время ЛРПЭ 
остается одним из наиболее сложных лапа-
роскопических вмешательств в урологии. Ее 
преимуществами являются меньшее число 
интра- и послеоперационных осложнений, 
относительно короткий период госпитализа-
ции и реабилитации пациентов по сравнению 
с позадилонной РПЭ. Однако успех этого 
оперативного вмешательства, как и многих 
других, зависит от опыта хирурга.

Существуют трансперитонеальный и 
экстраперитонеальный доступы для выпол-
нения данной операции. У каждого из них 
существуют как положительные, так и от-
рицательные стороны. Например, при экс-
траперитонеальном методе брюшина служит 
как естественный барьер, минимизируя ве-
роятность ранения кишечника, а также пре-
пятствует тому, чтобы кишки перемещались 
в зону оперативного вмешательства и ухуд-
шали обзор хирурга. Кроме того, данный 
подход помогает ограничить любую утечку 
мочи, которая может произойти из уретро-
везикального анастомоза, в пределах обла-
сти экстраперитонеального вмешательства. 
А также данный метод является предпочти-
тельным при  наличии предшествующих 
операций на органах брюшной полости или 
при  выраженном ожирении пациента. Одним 
из негативных моментов при использовании 
экстраперитонеального способа является ма-
лые размеры рабочего места по сравнению с 
трансперитонеальном доступом. 

Несколько лет назад экстраперитонео-
скопический доступ считался ограничением 
для выполнения расширенной ТЛАЭ, однако 
в настоящее время большинство авторов счи-
тает, что это не так. При выполнении расши-
ренной ТЛАЭ мы удаляли обтураторную, на-
ружную, внутреннюю, общую подвздошную 
и пресакральную клетчатку с ЛУ. Границами 
лапароскопической расширенной ТЛАЭ яв-
ляются: нижняя – запирательная мышца, m. 
levatorani дорсально и огибающая артерия 
вентрально, верхняя – перекрест общей под-
вздошной артерии и мочеточника, латераль-
ная – бедренно-половой нерв, медиальная 
– мочеточник и паравезикальная клетчатка, 
задняя – обтураторная мышца и крестец. При 
анализе частоты развития интра- и послеопе-
рационных осложнений установлено, что в 
послеоперационном периоде у больных чаще 
всего отмечаются длительная лимфорея и 
формирование лимфокист, однако на нашем 
опыте это ни разу не потребовало дополни-
тельных хирургических вмешательств. 

Выполнение лапароскопической расши-
ренной ТЛАЭ показано всем больным РПЖ 
при необходимости проведения лимфодис-
секции, а именно пациентам групп промежу-
точного и высокого риска наличия метастазов 
в ЛУ при проведении ЛРПЭ. Отказ от выпол-
нения расширенной ТЛАЭ в подгруппе боль-
ных с промежуточным и высоким риском мо-
жет привести к гиподиагностике метастазов в 
ЛУ. Выполнение лапаросокпической расши-
ренной ТЛАЭ при наличии соответствующих 
навыков и хирургического опыта врача не 
сопровождается существенным увеличением 
риска развития осложнений.
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ЦЕНТРЫ МУЖСКОГО ЗДОРОВЬЯ/

 MEN’S HEALTH CENTERS

О РАБОТЕ РЕГИОНАЛЬНЫХ ЦЕНТРОВ 
«МУЖСКОЕ ЗДОРОВЬЕ И СЕМЕЙНОЕ ДОЛГОЛЕТИЕ» 

В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Авторы: М.К. Алчинбаев
Адрес: АО «Научный центр урологии им. академика Б.У. Джарбусынова»
Резюме: В статье представлена информация о проделанной координированной работе по открытию в регионах 

Республики Казахстан «Региональных центров мужского здоровья и семейного долголетия» в рамках 
национальной программы «Мужское репродуктивное здоровье». Представлены результаты впервые 
проведенного в Казахстане социального опроса о сексуальной жизни женщин и их удовлетворенности 
здоровьем мужчин. Определено, что в исследованных группах мужчин молодого возраста имеются мужчины 
с эректильной дисфункцией, что говорит о высокой распространенности этой патологии. Отмечено, что 
работа «Региональных центров мужского здоровья и семейного долголетия» будет направлена на раннее 
выявление факторов риска эректильной дисфункции и улучшение качества жизни мужчин. 
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сүру» орталықтарының ашылуы жəне жұмысын бағыттау бойынша жұмыстар жөнінде айтылған. 
Қазақстанда алғашқы рет өткізілген əйелдердің сексуалды өмірі жəне олардың ерлерінің денсаулығымен 
қанағаттануы бойынша жасалған əлеуметтік сауалнаманың нəтижелері келтірілген. Зерттелген 
топтардағы жас ер адамдардың арасында эректилді дисфункциясы бар ер азаматтар анықталған, бұл 
осы патологияның кең таралғанын көрсетеді. «Аймақтық ерлер денсаулығы орталығы жəне жанұялық 
ұзақ өмір сүру» орталықтарының жұмысы эректилді дисфункцияның қатерлі факторларын анықтауға 
жəне ерлер денсаулығының сапасын арттыруға бағытталған. 
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ПРОБЛЕМА МУЖСКОГО ЗДОРОВЬЯ  –   
ГЛОБАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА!

• Средняя продолжительность жизни мужчин в РК на 10%  ниже, чем у женщин. 
• Мужчины посещают врачей в три раза реже, чем женщины, в связи с чем связана низкая 

выявляемость заболеваний на ранних стадиях. 
• Мужчины страдают ишемической болезнью сердца в 3 раза чаще, чем женщины, и в 6 раз 

чаще - сахарным диабетом. 
• За последние 5 лет смертность от рака простаты выросла в два раза по сравнению со смер-

тностью от рака молочной железы. 
• Смертность среди новорожденных мужского пола в 3 раза выше, чем новорожденных де-

вочек.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
• По данным официальной демографиче-

ской статистики Узбекистана, за годы 
независимости (1992-2012) население 
увеличилось на 6,9 млн. человек, или на 
33,7% . 

• Население Турции в 2012 году по сравне-
нию с 2010 годом выросло на 1,0 млн.чело-
век (1,35%,) составив 74,7 млн. человек. 

• По официальным данным Агентства РК 
по статистике на начало 2013 года про-
центное соотношение мужчин и женщин 
пенсионного возраста в Казахстане со-
ставляет 28% к 72%. Данные показатели 
лишний раз подтверждают актуальность 
проблемы здоровья мужчин.

РЕЗУЛЬТАТЫ СКРИНИНГОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНОГО 

ЗДОРОВЬЯ МУЖЧИН РК, 
ПРОВЕДЕННОГО В РАМКАХ 
РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ.

• проведено скрининговое исследование 
состояния мужской репродуктивной си-
стемы у 24 396 мужчин, проживающих во 
всех регионах Республики Казахстан; 

• признаки эректильной дисфункции (вы-
раженные в разной степени) были выяв-
лены у 56,3% (13 734) мужчин;

• признаки нарушения фертильности (вы-
раженные в разной степени) были выяв-
лены у 30,4% (7 416) мужчин;

• инфекции, передающиеся половым пу-
тем, были выявлены у 42,4% (10 343) 
мужчин.

ПУТИ РЕШЕНИЯ: Научным центром 
урологии им. академика Б.У. Джарбусынова 
разработана и внедряется программа «МУЖ-
ЧИНЫ И РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ».

24 декабря 2007 г. данная Программа 
была заслушана и одобрена на IV заседании 
Национальной комиссии по делам семьи и 
гендерной политики при Президенте Респу-
блики Казахстан. 

В 2008 году данная Программа была об-
суждена и одобрена депутатским корпусом 
Парламента Республики Казахстан

В рамках реализации программы «Муж-
чины и репродуктивное здоровье» на сегод-
няшний день открыты «Региональные центры 
мужского здоровья» в 14 городах Казахстана. 
На открытие данных центров выделено более 
100,0 млн. тенге из средств местного бюджета.

Роль «Региональных центров 
мужского здоровья»

Высокая посещаемость «Региональных 
центров мужского здоровья», так же свиде-
тельствует об актуальности проблемы муж-
ского здоровья в Казахстане. Так в данные 
Центры с момента открытия (менее 2-х лет) 
обратилось более 25000 мужчин. Диагно-
стика и лечение данных пациентов осущест-
влялось по принципу междисциплинарного 
подхода, что позволило на ранней стадии 
выявлять те или иные патологии, тем самым 
значительно улучшая исход лечения и соот-
ветственно качество жизни мужчин.

Таким образом, роль «Региональных цен-
тров мужского здоровья» весьма важна в ча-
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сти первичного выявление и консервативного 
лечения пациентов с легкой степенью заболе-
ваний, но, к сожалению, на данном уровне 
пациент со сложной патологией не может по-
лучить высокоспециализированную помощь 
ввиду отсутствия необходимой материаль-
но-технической базы и квалифицированного 
кадрового состава, в связи с чем считаем, что 
есть потребность в открытии нового, специ-
ализированного, не имеющего аналогов в 
мире «Республиканского научно-практиче-
ского центра мужского здоровья и семейного 
долголетия» в г. Астане.

Проделанная работа.
Открыты региональные центры по всем 

регионам Казахстана (До конца года будут 
открыты региональные центры «Мужского 
здоровья» в г.Актау, г.Атырау)

Разработано положение о «Региональных 
центрах мужского здоровья»

Решается вопрос о финансировании из 
Республиканского бюджета региональных 
центров «Мужского здоровья». В положении 
об урологической службе включено обозна-
чение Региональный центр «мужского здоро-
вья», в котором оговорено оснащение и штат-
ная численность:
• аппарат ЭКГ
• УЗИ с элластографией и УЗДГ
• велоэргометр 
• аппарат для проведения уродинамиче-

ских исследований
• глюкометр 
• эндоскопический набор для проведения 

манипуляций
• физиотерапевтическое оборудование 
• аппарат для проведения ударно-волновой 

терапии (при эректильной дисфункции, 
болезни Пейрони, калькулезном проста-
тите и т.д.) 

В рамках Закона о Государственно-част-
ном партнерстве (ГЧП) решается вопрос фи-
нансирования строительства «Республикан-
ского научно-практического центра мужского 
здоровья и семейного долголетия» в г. Астана 
на 120 коек и поликлиникой на 300 посеще-
ний в смену. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В заключении необхо-
димо отметить, что разработанная программа 

«Мужчины и репродуктивное здоровье», а 
также разработанные в рамках данной про-
граммы подходы в диагностике и лечении 
мужчин и подростков, доказавшие свою со-
стоятельность на практике, уникальны и на 
сегодняшний день не имеют аналогов в мире. 

Таким образом, дальнейшая успешная 
реализация данного уникального проекта 
возможна только при непосредственном уча-
стии Общества, т.к. последнее обладает необ-
ходимым интеллектуальным потенциалом и 
запатентованными методами междисципли-
нарного подхода в лечении. 

ОТЧЕТ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ СЕКСУАЛЬНОЙ ЖИЗНИ ЖЕН-
ЩИН В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Было получены анкетные данные, содер-
жащие вопросы о качестве жизни женщин. 
Всего было собрано 12400 анкет. После об-
работки осталось 11649 анкет. Часть анкет 
были заполнены лишь частично.
1. С какого возраста начали жить половой 

жизнью?
2. В каком возрасте Вы прекратили поло-

вую жизнь?
3. Регулярно ли Вы занимаетесь сексом?
4. Как часто Вы занимаетесь сексом?
5. Как часто Вы возбуждаетесь во время 

секса?
6. Достигаете ли Вы оргазма при половом 

акте?
7. Как часто Вы удовлетворены от секса?
8. От кого чаще всего исходит инициатива 

занятия сексом?
9. Есть ли у Вашего партнера проблемы с 

эрекцией, которые негативно влияют на 
Вашу сексуальную активность?

10. Есть ли у Вашего партнера проблемы с 
преждевременнй эякуляцией, которые не-
гативно влияют на Вашу сексуальную ак-
тивность?

11. Если в настоящее время не живете поло-
вой, то по какой причине?

12. Как Вы считаете, достаточно ли одно-
го партнера для полноценной сексуальной 
жизни?
На вопрос: «С какого возраста начали 

жить половой жизнью?» большинство жен-
щин (49,47%) ответили 18-20 лет. В возрас-
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те 9-11 лет начали жить половой жизнью 2 
женщины. Среднее значение возраста, при 
котором происходит первый половой акт, со-
ставляет 19 лет. 

Анализ
Анализ частот окончания половой жизни 

в разные возрастные периоды показал, что в 
большинстве случаев женщины заканчивали 
половую жизнь в 46-50 лет.

Причины, по которым женщин прекрати-
ли половую жизнь, остались неизвестны. С 
учетом того, что 46-50 лет не является пре-
клонным или старческим, одной из возмож-
ных причин прекращения половой жизни 
является МУЖСКОЕ БЕССИЛИЕ (Эректиль-
ная дисфункция) полового партнера. 

Регулярно ли Вы занимаетесь сексом?
Превалирующее большинство женщин 

(62,6%) регулярно занимается сексом. Как 
видно из таблицы, 35,9% женщин занимается 
сексом не регулярно, причем средний возраст 
этих женщин с нерегулярными половыми от-
ношениями 39,9±9,8 лет, что является вполне 
молодым возрастом для регулярных занятий 
сексом. 

Следует отметить, что средний возраст 
женщин, которые регулярно занимаются сек-
сом, составляет 34,3±8,41 лет и их процент-
ное соотношение от общего количества опро-
шенных женщин составляет 62.6%. Тут надо 
отметить очевидный факт, что с возрастом 
регулярность занятия сексом снижается. 

 По результатам анализа ответов на во-
прос: Достигаете ли Вы оргазма при половом 
акте? большинство женщин ответили да. 

Однако, 41,9% женщин с результата-
ми иногда (25,8%), редко (12,6%) и никогда 
(3,5%) составляют большую когорту женщин 
с проблемами в сексуальной сфере. 

Причины, по которым женщины не до-
стигают оргазма, могут быть различными: 
• отсутствие постоянного полового партнера 
• проблемы со здоровьем у женщины, Пси-

хологические проблемы
• ПРОБЛЕМЫ СО ЗДОРОВЬЕМ У ПОЛО-

ВЫХ ПАРТНЕРОВ (Эректильная дис-
функция, снижение либидо, ранее семя-
извержение)

• прочее

Таблица 1 – Начало половой жизни опрошенных женщин. 
Возраст / лет Количество %

9-11 2 0.02

12-14 144 1.24

15-17 2052 17.68

18-20 5743 49.47

21-23 2427 20.91

24-26 880 7.58

27-29 241 2.08

30-32 104 0.90

33-35 10 0.09

36-38 3 0.03

39-41 2 0.02

42-45 0 0.00

Рисунок 1. Регулярность половой жизни у 
опрошенных женщин в разрезе возраста.
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Анализ.
Основное количество женщин (50,5%) 

имеют сексуальные контакты раз в месяц и 
от случая к случаю. Анализируя результаты 
исследования, можно сделать выводы, что 
половина опрошенных женщин Казахстана 
имеет нерегулярную половую жизнь. Причи-
ны, по которым у опрошенных женщин нере-
гулярная половая жизнь, может быть много:
• Отсутствие постоянного полового пар-

тнера
• Проблемы со здоровьем у женщин
• Отсутствие социальных возможностей 

для интимной близости
• ПРОБЛЕМЫ С СЕКСУАЛЬНЫМ ЗДО-

РОВЬЕМ У ПОЛОВОГО ПАРТНЕРА 
• Отсутствие желания у полового партнера 

Есть ли у Вашего партнера проблемы с 
эрекцией, которые негативно влияют на Вашу 
сексуальную активность?
• Из опрошенных женщин 44,3% ответили, 

что у их партнеров никогда не было про-
блем с эрекцией, которые негативно влия-
ли на их сексуальную активность.

• Тогда как 55,7% респондентов не совсем 
довольны эрекцией своего партнера, от-
мечая нарушения эрекции в различной 

степени выраженности, которые были от-
ражены в ответах «Иногда» 21,0% и «Ред-
ко» 23,2%, а также ответы «Обычно», 
8,5%, и «Всегда», 2,9%.
Из результатов опроса женщин можно за-

ключить, что только 44,3% не имеют проблем 
с эрекцией которые создают проблемы жен-
щине во время полового акта. 

В результате у 55,6% женщин мужчины 
страдают различной степенью тяжести ЭД.

 У 11,4% мужчин с результатами ответов 
«обычно 8,5% » и «всегда 2,9%» по результа-
там опроса женщин имеют тяжелую степень 
эректильной дисфункции. 

Ответы «иногда» 21% сопоставимы со 
средней степенью выраженности эректиль-
ной дисфункции, а ответ «редко» 23,2% соот-
ветствует легкой степени ЭД. 

Что совпадает с данными НЦ урологии о 
наличии эректильной дисфункции различной 
степени выраженности у 56,3% анкетирован-
ных мужчин. 
• Суммируя ответы «Иногда» 18,5%, «Ред-

ко» 23,3%, Обычно» 7,7% и «Всегда» 3,5% 
можно проанализировать, что проблема 
преждевременной эякуляции встречается 
у 52,9% мужчин, а тяжелой формой пре-
ждевременной эякуляции страдает 11,2% 
мужчин, что совпадает с данными опроса 
женщин, которые ответили, что их пар-
тнеры страдали тяжелыми формами эрек-
тильной дисфункции и их процент соста-
вил 11,4% («Обычно», 8,5%, и «Всегда», 
2,9%). 

•  Суммируя эти данные, можно отметить, 
что у 55,7% женщин половые партнеры 
страдают нарушениями эрекции в той или 
иной степени выраженности.

• По результатам программы «Мужское 
здоровье» признаки эректильной дис-
функции (выраженные в разной степени) 
были выявлены у 56,3% мужчин. 

Таблица 2 – Результаты опроса о достижении удовлетворения при половом акте. 
Частота получения оргазма во время секса N %

Всегда 3058 24.3
Обычно 4049 32.1
Иногда 3251 25.8
Редко 1584 12.6
Никогда 438 3.5
Не ответившие 230 1.8
Всего 12610 100.0

Рисунок 2. Наличие эректильной дисфункции у 
мужчин по результатам анкетирования женщин.
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Павлодарский региональный «Центр 
мужского здоровья и семейного долголетия» 
был открыт в рамках программы «Мужчи-
ны и репродуктивное здоровье»,   приказом 
Управления здравоохранения Павлодарской 
области № 407-ө от 23 апреля 2013года на 
базе  поликлиники Павлодарского района.

В РЦМЗ и СД выделено 5 ставок штатных 
единиц: врач-андролог 1,0 ставка; м/сестра 
андролога -1,0 ставка; м/сестра эндоскопии 
-1,0; регистратор -1,0 ставка; санитарка-1,0 
ставка.

В ЦМЗиСД имеются кабинеты приема 
андролога, уролога, дневной стационар, ре-
гистратура, физиотерапевтический, эндоско-
пический  и кабинет забора биологического 
материала. При необходимости проводится 
консультативный прием  эндокринолога, кар-

О РАБОТЕ  ПАВЛОДАРСКОГО РЕГИОНАЛЬНОГО  
ЦЕНТРА МУЖСКОГО  ЗДОРОВЬЯ  И СЕМЕЙНОГО ДОЛГОЛЕТИЯ

Авторы: Н.К Касимов, А.К. Ситказинов, Н.М. Садыков, Ж.К. Карменов, А.М. Идрисов
Адрес: Управление  здравоохранения  Павлодарской  области
Резюме: Региональный центр Мужского здоровья был открыт 23 апреля 2013 года в рамках 

программы: «Репродуктивное здоровье мужчин». В центре открыты консультационные 
кабинеты уролога, хирурга, терапевта, эндокринолога для всестороннего обследования 
репродуктивной функции мужского населения. 
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диолога, дерматовенеролога, психолога, на-
ходящихся в штате поликлиники.

Врачи центра прошли специализацию по 
андрологическим заболеваниям в  НЦ уроло-
гии им.Б.У.Джарбусынова г.Алматы. А также 
были участниками IX международного кон-
гресса «Мужское здоровье» в июле 2013 года 
в Санкт-Петербурге. 

Консультативный прием пациентов по 
направлению участковых терапевта, хирурга 
и уролога осуществляется  в рамках ГОБМП.

В июне 2013 году были  приобретено обо-
рудование:  аппаратно-программный комплекс 
«АНДРО-ГИН», лечебный комплекс «ИНТРА-
ТОН-5», анализатор  спермы SSSQA-V№1282 
(Австрия). Общее количество проконсультиро-
ванных пациентов в  ЦМЗ и СД за 3 (май-июль) 
месяца работы  составило 556 пациентов. 

ЦЕНТРЫ МУЖСКОГО ЗДОРОВЬЯ



45

ҚАЗАҚСТАННЫҢ  УРОЛОГИЯ  ЖƏНЕ НЕФРОЛОГИЯСЫ   №3 (8) 2013

В объем исследований входили: общий 
анализ крови и мочи, кровь на RW (имелись 
уже при обращений с места жительства), 
сбор жалоб, анамнеза, объективный осмотр, 
в том числе пальцевое исследование пред-
стательной железы, бактериологическое 
исследование биологического материала с 
определением чувствительности  к антибио-
тикам,  определение уровней тестостерона, 
ЛГ, ФСГ, пролактина в сыворотке крови,  
ПСА, УЗИ простаты с определением оста-
точной мочи, УЗИ органов мошонки. Также 
проводилось анкетирование пациентов по 
шкалам Международного индекса эректиль-
ной  функции,  IPSS.

По результатам исследований больные 
распределились следующим образом: уро-
андрологическая патология была выявлена у 
305 (54%) пациентов, из них у 88 (29%) па-
циентов  был диагностирован хронический 
простатит в возрасте от 26 до 35 лет и у 61 
пациентов(20%) с ДГПЖ в возрасте от 50 до 
75 лет. 

Определение уровня тестостерона в сы-
воротке крови была проведено у 125 муж-
чин в возрасте от 27 до 60, из них у 56 (44%) 
мужчин выявлен дефицит тестостерона ниже 
(12нмоль/л.) Проводя анализ пациентов с 
низким уровнем тестостерона с уроандроло-
гическими заболеваниями, выяснилось, что 
12 (19%)  пациентов страдают хроническим 
простатитом, средний возраст 27 лет, а 17 
(30%)  пациентов страдают ДГПЖ, средний 
возраст составил 57 лет. 

Анкетирование по шкале МИЭФ про-
ведено у 80 пациентов, из них у 55(68%) 
пациентов диагностирована легкая степень 
эректильной дисфункции, средняя степень 
выраженности  у 17(21%) пациентов. Из 
группы анкетированных пациентов с ДГПЖ 
(61), жалобы со стороны сердечно-сосуди-
стой системы предъявили 22 (36%) пациен-
та, было установлено, что 12 (54%) пациен-
тов страдают артериальной гипертензией. 
Эндокринологом у 9 (14%) пациентов  был 
выявлен сахарный диабет II типа. Также 
при обследовании у  дерматовенеролога 
выявлены урогенитальные инфекции (хла-

мидии, уреоплазмы, микоплазмы, трихомо-
нады) у 21 (34%) пациентов в возрасте от 
23 до 37 лет.

Больным с такими заболеваниями, как 
хронический абактериальный простатит, 
хронический бактериальный простатит, хро-
нический простатит в сочетании с ДГПЖ с 
минимальными нарушениями уродинамики, 
хронический везикулит, эректильная дис-
функция, мужское бесплодие по показанием, 
связанное с воспалительными процессами 
половых органов, колликулит  проводилась 
этиотропная антибактериальная, противо-
воспалительная, иммуностимулирующая 
терапия, а также назначались препараты, 
улучшающие гемодинамику в простате, фи-
тотерапия. 

Лечение на  аппаратно-программном ком-
плексе «АНДРО-ГИН» и лечебном комплек-
се «ИНТРАТОН-5 проведено  118 пациентам 
с воспалительными заболеваниями мужских 
половых органов

У больных 86 (72,8%) отмечено значи-
тельное улучшение. 32 (27%) больным, от-
метившим  незначительное улучшения, были 
назначены повторные курсы лечения в зави-
симости от конкретной клинической ситуа-
ции.   

Более эффективное лечение отмечено у 
пациентов со сроком заболевания до 1 года. 
Применение ингибиторов ФДЭ-5 в комплекс-
ной терапии позволило улучшить эректиль-
ную функцию у 15(83%)пациентов.

Планируется приобретение  УЗИ аппара-
та с ректальным датчиком и  урофлоуметра. 
Также планируется специализация врача ан-
дролога по вопросам репродуктологии. 

С открытием центра повысилась  выявля-
емость  заболеваний, сформированы диспан-
серные группы по нозологиям, проводиться 
профилактические и реабилитационные ме-
роприятия и прочее. Информация о работе 
ЦМЗиСД регулярно освещается в СМИ, об-
щественном транспорте.

Реализация  программы «Мужчины и ре-
продуктивное здоровье» способствует улуч-
шению репродуктивной функции у мужчин и 
повышает качество жизни населения.
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Наблюдение за андрологическими па-
циентами целеобразно проводить в форме 
диспансеризации. Под диспансеризицией 
мужчин понимают метод систематического 
активного врачебного наблюдения в центре 
«Мужское здоровье и семейное долго-летие» 
за состоянием мужчин с целью раннего вы-
явления, своевременного лечения, профи-
лактики и предупреждения заболеваний и их 

ПРИМЕНЕНИЕ СТАНДАРТОВ  ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ, ДИСПАНСЕРНОГО 
НАБЛЮДЕНИЯ МУЖЧИН В ЮЖНО-КАЗАХСТАНСКОМ ЦЕНТРЕ 

«МУЖСКОЕ ЗДОРОВЬЕ И СЕМЕЙНОЕ ДОЛГОЛЕТИЕ»
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обострений. В таблице №1 показано общее 
количество диспансерных пациентов и об-
щий финансовый расход. 

Консультировано и обследовано 2800 
мужчин, из которых 500 взято на диспан-сер-
ный учет с различными уроандрологически-
ми патологиями: врожденный и возрастной 
гипогонадизм- 63 мужчин (12,6 %), эрек-
тильная дисфункция- 124 (24,8 %), мужское 

Таблица 1 – Показатели регионального центра.

Показатели
Годы

2012 2013

Количество мужчин, состоящих 
на диспансерном учете 300 500

Общий финансовый расход 4224,51 тыс. тенге 7300,0 тыс. тенге
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бесплодие- 173 (34,6 %), ДГПЖ- 78 (15,6 %), 
хронический простатит, копулятивные дис-
функции- 62 (12,4 %). Составлена база дан-
ных всех пациентов (электронный и печат-
ный варианты). Все диспансерные пациенты 
условно разделены на 3 категории: 1). Под-
ростки и юноши (15-18 лет) составило 3,75 
%. 2). Пациенты репродуктивного возраста 
(18-63 лет) - 68,75 %. 3). Пациенты пожило-
го возраста (63 и более лет)-27,5 %. Средний 
возраст мужчин - 46,93±1,8 лет.

Основные жалобы андрологических 
пациентов: боль, расстройства акта мочеи-
спу-скания по обструктивному или иррита-
тивному типу, бесплодный брак, изменения 
наружных половых органов, изменение ли-
бидо, эректильная дисфункция, нарушение 
эякуляции и оргазма, уретральная симптома-
тика и патологические выделения из уретры, 
психоневрологическая отягощённость. При 
сборе анамнеза выявляются ранее проведен-
ные операции, общие соматические заболе-
вания (сахарный диабет, ИБС, АГ, почечная 
и печеночная недостаточности), инфекцион-
ный паротит, семейный анамнез для исклю-
чения генетических причин, получение меди-
каментозной терапии, воздействие высоких 
температур, экзогенных токсинов, вредные 
привычки (курение, злобоупотребление алко-
голем). Проводися измерение веса тела, ро-
ста мужчин, осмотр и физикальное обследо-
вание, пальцевое ректальное исследование. 

Анкетирование проводилось у всех па-
циентов согласно протокола: IPSS, LIEF, 
ADAM, NIH-CPSI, Qol.

Всем мужчинам проведены лаборатор-
но-инструментальные исследования: мазок 
на флору, микроскопия сока простаты ис-
следование половых гормонов (тестестерон), 
гормонов щитовидной железы (ТТГ, Т4, Т3), 
исследование эякулята, ПСА (старше 50 лет), 
уретрография и уретроскопия, УЗИ почек, 
надпочечников, простаты, мочевого пузыря, 
объем остаточной мочи, яичек, ТРУЗИ про-
статы, УЗДГ сосудов яичка и полового члена.
Данные исследования общего тестестерона 
у всех мужчин выявило снижение уровня Т 
у 12,6% общего количества пациентов: пер-
вичный (гипергонадотропный) гипогонадизм 
у 13 пациентов (20,7%), вторичный (гипого-

надотропный) гипогонадизм у 9 пациентов 
(14,3 %), возрастной гипогонадизм у 41 паци-
ентов (65%).

По данным исследования Т3, Т4, ТТГ вы-
явлено 10 пациентов с гипотиреозом, что со-
ставило 2% от общего количества.

По данным исследования ПСА у мужчин 
старше 50 лет – у 22 пациентов ПСА > 4 ng/
ml (8,8 %), 12 пациентов ПСА > 12 ng/ml, что 
составляет 4,8 % мужчин старше 50 лет.

На основании исследования мазков на 
флору, микроскопии секрета простаты, бакте-
риального анализа спермы выявлены следу-
ющие возбудители: C.trachomatis- 24 случая, 
Tr.vaginalis- 35 случаев, условно-патогенная 
флора (кишечная палочка, энтерококк фека-
лис, стафилококк, грибки) - 229, в остальных 
случаях – без признаков активного воспале-
ния. 

На основании уретроскопии, ретроград-
ной уретрографии, УЗИ почек, мочевого пу-
зыря, объём остаточной мочи, ТРУЗИ про-
статы, позволяющих выяснить признаки 
инфравезикальной обструкции, симтомов 
нижних мочевых путей (СНМП), инфекцион-
но- воспалительных заболеваний простаты, 
уретры, органов мошонки, определение объ-
ёма и массы простаты.

УЗИ органов мошонки позволяет выявить 
объём яичек (важно для контроля лечения 
при гипогонадротропном гипогонадизме), 
уроандрологические заболевания: варикоце-
ле, водянку оболочек яичек, кисты придатков 
яичек, крипторхизм, опухоли яичек, нужда-
ющих в хирургическом лечении и инфекци-
онно-воспалительных заболеваний органов 
мошонки (эпидидимоорхиты, орхиты).

В ЮК центре «МЗ и СД» совместно с 
центром «ЭКО» применен стандартный алго-
ритм оценки фертильности ВОЗ (2000-2011): 

1 этап- сбор анамнеза, осмотр и физикаль-
ное обследование, стандартные процедуры 
исследования спермы (объём, pH, вязкость, 
подвижность, жизнеспособность, морфоло-
гия, агглютинация, количество лейкоцитов);

2 этап: диагностика воспалительных про-
цессов и инфекций половой системы мужчин, 
УЗИ простаты, органов мошонки, гормональ-
ные и генетические исследования, MAR-тест, 
исследование посторгазменной мочи, проба 
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на проникновение сперматозоидов в церви-
кальную слизь;

3 этап: FISH-диагностика, биопсия яи-
чек и придатков яичка (цитологическое и ги-
стологическое исследование), исследование 
HLA- и Rh-совместимости супругов.

При мужском бесплодии наиболее акту-
альна проблема азооспермии. В ЮК центре 
«МЗ и СД» проводились биопсии яичек: от-
крытая биопсия с ревизией органов мошонки 
у 15 человек, что позволяло определить: от-
сутствие семявыносящих протоков при нали-
чии сперматозоидов в 2 случаях, обтурацию 
семявыносящих протоков в 4 случаях, что 
позволило проведение хирургического ре-
конструктивного вмешательства (вазоэпиди-
диманастомоза «бок-в-бок»), наличие гапло-
идных зародышевых клеток, которые можно 
использовать для ИКСИ. У 8 мужчин про-
изведено аспирационная биопсия (TESА, 
PESA). Во всех случаях выявлено наличие 
мужских половых клеток, необходимых для 
проведения ИКСИ, в 62,5 %. Более целесо-
образно проведение открытой биопсии, что 
позволяет получить больше материала для 
морфологического исследования, позволяет 
снизить риск развития посттравматического 
аутоиммунного процесса яичек.

Критерии идеального лечения: стантар-
тизация методов лечения, высокая эффек-
тивность и надежность лечения, хорошая 
переносимость и безопасность, простота 
применения, рациональная психотерапия, ле-
чение должно быть неинвазивным или мало-
инвазивным, получение лечения в удобное 
для пациента время, возможность контроля 
лечения в динамике и коррекции лечения че-
рез 1,3,6 месяцев ежегодно. 

Лечение должно начинаться с коррекции 
образа жизни (рациональное и сбалансиро-
ванное питание, борьба с гиподинамией и 
ожирением, регулярный ритм половой жиз-
ни) и устранения сопутствующих факторов 
риска : курение и злоупотребление алкого-
лем, перегревание, действие токсических ве-
ществ, стрессы и неврозы, инфекционно-вос-
палительные заболевания половых органов, 
варикоцеле, крипторхизм, нарушения эрек-
ции и эякуляции. При нарушениях развития 
половой системы наиболее эффективна диа-

гностика и коррекция гормонального статуса 
в раннем периоде полового развития. 

Стандарты лечения мужского бесплодия: 
1) хирургическое лечение: варикоцеле, крип-

торхизм, гипоспадия, водянки оболочек 
яичек, кисты придатков яичек и т.д. 

2) медикаментозное лечение: гормональная 
терапия, противовоспалительная терапия, 
иммунотерапия, энзимотерапия. При иди-
опатических формах мужского бесплодия 
-применение эффективной эмпирической 
терапии.

3)  вспомогательные репродуктивные техно-
логии применяются при отсутствии эф-
фекта традиционной терапии более 1-2 
лет. 

4)  выделение неизлечимых форм мужского 
бесплодия, требующих применение до-
норской программы ВРТ или усыновле-
ние (удочерение). 
Стандарты лечения пациентов с эрек-

тильной и сексуальной дисфункциями: 
1 линия терапии: пероральная и паренте-

ральная терапия: ингибиторы 5-ФДЭ (инду-
видуально подбираются препараты коротко-
го или длительного действия и дозировка), 
стимулирующая гормонотерапия (прегнил, 
ХГ в/м по 1000-2500 ЕД 2 раза в неделю) без 
угнетения сперматогенеза и уменьшения раз-
мера яичек; заместительная гормонотерапия 
препаратом «Nebido-1000 mg» в/м 1 раз в 3 
месяца под контролем уровня тестестеро-
на, ПСА; при гиперпролактемии-назначение 
достинекса по ¼ таблетки каждые 4 дня до 
нормализиции уровня пролактина; получе-
ние физиотерапии на аппарате «Анрогин» и 
«Дуолит», психосексуальная терапия, ваку-
ум-констрикторная терапия; стандарты лече-
ния эректильной дисфукции (EAU, 2011г.). У 
пациентов, получающих длительную медика-
ментозную терапию общих соматических за-
болеваний, рекомендовано замена лекарств, 
не обладающих побочными действием в виде 
эректильной дисфункции и нарушений эяку-
ляции. 

2 линия терапии: интракавернозные 
иньекции препарата « Тримикс» при высокой 
эффективности (90 %), но низкая комплаент-
ность (из 7 мужчин- 5 прекратили лечение 
из-за болезненности иньекций, высокой сто-
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имости препарата); стандарты эректильных 
дисфункций (EAU, 2011 г.) 

А  в случаях органических поражений 
мочеполовой системы: ДГПЖ, стрикту-
ра уретры и т.д. пациенты лечатся согласно 
стандартному алгоритму лечения: 

1) динамическое наблюдение со слабыми 
и умеренными симптомами нижних мочевых 
путей и низким уровнем субъективных жа-
лоб (необходимо периодический мониторинг, 
включающий оценку по шкале I-PSS, уроф-
лоуметрию, определение объема остаточной 
мочи и наблюдение за качеством жизни).

2) медикаментозную терапию (ингибито-
ры 5-альфа редуктазы и альфа-адреноблока-
торы) минимально 6 месяцев.

3) оперативное лечение: предпочтитель-
ное выполнение малоинвазивных методов 
хирургического лечения (ТУР, ТУПВ ДГПЖ) 
в зависимости от возраста, стадии ДГПЖ, 
при сохраненной эрекции, ведь ДГПЖ - про-
грессирующее заболевание и любая операция 
усуглубляет и осложняет сексуальное здоро-
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вье мужчин. В послеоперационный период 
– ранняя сексуально-реабилитационная тера-
пия в течение 4-6 месяцев. 

Анализ работы центра «Мужское здо-
ровье и семейное долголетие» показывает, 
что при коррекции образа жизни, высоко-
специализированном обследовании (ранее 
выявление пороков полового развития, орга-
нической патологии мужской репродуктив-
ной системы), динамическом наблюдении 
и лечении происходит восстановление тру-
доспособности, улучшение качества жизни, 
нормализация семейной жизни, гармония 
в семье, уменьшение разводов, увеличение 
продолжительности жизни мужчин, сниже-
ние запущенных форм ДГПЖ, рака простаты 
на поздних стадиях развития и, соответствен-
но, применение малоинвазивных методов 
оперативного лечения ДГПЖ со снижением 
послеоперационных осложнений, оказывает-
ся высокоспециализированная диагностика и 
подготовка к вспомогательной репродуктив-
ной технологии. 

3. Алчинбаев М.К., Хусаинов Т.Э. Лечение 
мужского бесплодия. // Алматы, 2012 г. 
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Доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы (ДГПЖ) — одно из наибо-
лее распространенных заболеваний мужчин 
пожилого и старческого возраста [1,2]. Эпи-
демиологические исследования показыва-
ют, что ДГПЖ встречается примерно у 50% 
мужчин 50-60 лет, достигая 90% в возрасте 
старше 80 лет [3,4]. Трансуретральная резек-
ция (ТУР) является «золотым» стандартом 
лечения ДГПЖ. Общепринятым считается, 
что применение трансуретральной резекции 
(ТУР) возможно при объеме ДГПЖ не более 
60 см3, а ее продолжительность не должна 
превышать 40-60 минут. 

Наиболее частыми в ранние сроки после 
ТУР ДГПЖ являются осложнения инфекци-
онно-воспалительного характера [5,6]. По дан-
ным Волчегорского И. А., Тарасова Н. И., Ва-
сильковой А. Ю., 2001 в 15-16% наблюдений 
эта операция осложняется развитием инфек-
ционно-воспалительного процесса. Считается, 
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что хронический инфекционный простатит, 
сопутствующий ДГПЖ, существенно увеличи-
вает вероятность послеоперационных ослож-
нений воспалительного характера [7]. 

Несмотря на высокую эффективность ан-
тибактериальных препаратов, включенных в 
базисную терапию простатитов, в настоящее 
время широко используется биологические 
препараты, такие как «Витапрост», «Вита-
прост Форте», «Витапрост Плюс». Комбини-
рование Витапроста с базисной терапией по-
казывает достоверно лучшие результаты, это 
доказано в исследованиях Неймарк А.И. [8], 
Гомберг В.Г. [9] и др.

Цель исследования – оптимизация по-
слеоперационного ведения пациентов после 
ТУР ДГПЖ. Основной задачей исследования 
явилась профилактика воспалительных ос-
ложнений в послеоперационном периоде. 

Материал и методы исследования: 
Нами было обследовано 60 пациентов с 

СОВРЕМЕННЫЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЕ 
ПРЕПАРАТЫ
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ДГПЖ, планируемых на оперативное лече-
ние (ТУР). Средний возраст пациентов со-
ставил 72,4±5,1 лет. 

Объем исследований пациентов вклю-
чал в себя: общеклинические анализы кро-
ви и мочи, заполнение опросников IPSS, 
бактериологическое исследование секрета 
предстательной железы, ультразвуковое ис-
следование предстательной железы, уроди-
намические исследования. 

Препарат «Витапрост Форте суппози-
тории ректальные 100 мг» представляет со-
бой суппозитории от белого с желтоватым до 
кремового с сероватым оттенком цвета, тор-
педообразной формы. Один суппозиторий 
содержит: в качестве активного вещества: 
простаты экстракт (Сампроста субстанцию) 
– 0,1 г (с содержанием 20% водорастворимых 
пептидов) и вспомогательные вещества: ви-
тепсол – достаточное количество для получе-
ния суппозитория массой 1,25 г. «Витапрост 
Форте суппозитории ректальные 100 мг» ока-
зывает органотропное действие на предста-
тельную железу. Уменьшает степень отека, 
лейкоцитарной инфильтрации предстатель-
ной железы, нормализует секреторную и про-
лиферативную функцию эпителиальных кле-
ток, увеличивает число лецитиновых зерен в 
секрете ацинусов, стимулирует мышечный 
тонус мочевого пузыря, за счёт этого пре-
парат «Витапрост Форте суппозитории рек-
тальные 100 мг» может рассматриваться как 
препарат выбора при лечении ДГПЖ. Препа-
рат уменьшает тромбообразование, обладает 
антиагрегантной активностью, препятствует 
развитию тромбоза венул в предстательной 
железе.

Пациенты были разделены на 2 группы. 
30 пациентов первой группы принимали «Ви-
тапрост Форте» в течение 5 дней до и 30 дней 
после операции. В контрольной группе (30 
пациентов) получали стандартное пред- и по-
слеоперационное лечение, включая антибак-
териальные препараты, лечение симптомов 
нижних мочевых путей (альфа-блокаторы), 
симптоматическую терапию – гемостатики, 
уросептики и т.п.

Клиническая эффективность препарата 
оценивалась по данным IPSS, уродинамиче-
ским показателям, данным ультразвукового 
исследования предстательной железы. 

Статистическая обработка и анализ дан-
ных осуществлялась программами MS Excel, 
Statgraphics 5.0.

Результаты исследования. Перед прове-
дением исследования нами были определены 
средние значения основных характеристик 
исследуемых пациентов (таблица 1). Досто-
верных различий между двумя группами вы-
явлено не было, что определило их репрезен-
тативность. 

Все пациентам проводилась ТУР ДГПЖ 
под спинномозговой анестезией. Ранний по-
слеоперационный период протекал без осо-
бенностей. В таблице 2 отражена динамика 
изменений показателей после операции. 

После удаления уретрального катете-
ра самостоятельное мочеиспускание было у 
всех восстановлено, однако качество микции 
удовлетворяло лишь 28 пациентов (46,7%), а 
улучшение качества жизни по IPSS отмети-
ли только 11 мужчин (18,3%). 13 пациентов 
по-прежнему отмечали выраженные дизури-
ческие расстройства, 15 пациентов – диском-
форт в промежности. 

Таблица 1 – Основные показатели (средние значения) пациентов с ДГПЖ 2-3 стадии, набранных во вторую 
исследовательскую группу.

показатель
Группы

1 группа
n=30

2 группа
n=30

Возраст, лет 69,4±4,5 73,1±4,9
Длительность заболевания, мес. 38,0±7,5 34,7±5,5
Размер предстательной железы, см3 55,9±5,3 57,5±3,5
Объем остаточной мочи, мл 85,2±5,1 80,5±5,5
Максимальная скорость потока мочи, мл/сек 5,7±0,7 5,5±0,5
Средняя скорость потока мочи, мл/сек 5,0±0,8 5,1±0,5
IPSS, баллы 21,5±3,8 23,1±2,7
МИЭФ-5, баллы 10,2±2,1 9,7±2,0
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Пациентам была назначена планируемая 
терапия, контрольные осмотры были назна-
чены 1 раз в месяц. Во время визитов нами 
оценивались показатели уродинамики и субъ-
ективная оценка обструктивных и ирритатив-
ных симптомов по шкале IPSS.

Оценивая результаты определения основ-
ных показателей уродинамики, было выявлено, 
что через 1 месяц у пациентов 1 группы, при-
нимавших препарат «Витапрост Форте» на-
блюдалось повышение максимальной и сред-
ней скорости потока мочи. У 56,7% пациентов 
(17 пациентов) показатели уродинамики были 
в пределах нормы. Среди пациентов 2 группы, 
принимавших стандартное лечение, процент 
таких пациентов составлял лишь 30%.

Дальнейшее наблюдение пациентов было 
проведено с целью оценки длительности эф-
фективности комбинированной профилакти-
ки воспалительных осложнений после ТУР 
ДГПЖ. 

Мы установили, что улучшение уроди-
намики наблюдается в обеих группах, одна-
ко у пациентов 1 группы, в лечение которых 
добавлен препарат «Витапрост Форте» по-
казатели достоверно лучше как при приеме, 
так и в течение 30 дней после прекращения 
лечения. Заметно, что через 3 месяца после 
окончания лечения показатели уродинамики 

значительно снижены, что наводит нас на 
мысль, что курс лечения препаратом необхо-
димо повторять курсами – 1 месяц с пере-
рывом – 2 месяца. 

При оценке баллов по шкале IPSS (рису-
нок 1) были получены данные о значитель-
ном улучшении и купировании симптомов у 
пациентов обеих групп. У пациентов, при-
нимавших Витапрост форте, процент паци-
ентов с положительной динамикой наблюда-
лось больше – 70% (21 пациент), 7 пациентов 
отметили незначительное улучшение, 2 паци-
ента не отметили никакой динамики (6,7%). 
Для сравнения во второй группе процент па-
циентов, отметивших значительное улучше-
ние мочеиспускания – 56,7% (17 пациентов), 
5 пациентов отметили незначительное улуч-
шение, и 8 пациентов не отметили никаких 
улучшений, что составило 26,7%. 

Таким образом, достоверно доказано, что 
комбинированное лечение, включающее в себя 
назначение препарата «Витапрост Форте» в 
дозе 100 мг в течение 30 дней наряду с базис-
ной послеоперационной терапией, значитель-
но улучшает уродинамику и качество жизни 
пациентов, перенесших оперативное лечение 
– ТУР ДГПЖ. Это было подтверждено дан-
ными урофлоуметрии и результатами опроса 
и оценки сипмтомов дизурии по шкале IPSS.

Таблица 2 – Характеристика пациентов после трансуретральной резекции доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы.

Показатели
Срок наблюдения

До операции После операции
Объем предстательной железы, см3 56,3±4,8 21,6±9,5*
Объем остаточной мочи, мл 85,2±5,1 22,1±7,2*
Максимальная скорость потока мочи, мл/сек 5,6±0,7 9,5±1,5*
Средняя скорость потока мочи, мл/сек 5,0±0,3 7,5±0,7*
IPSS, баллы 22,8±2,5 16,3±4,0*

* - р ≤ 0,001

Примечание: В – визиты, * - р≤0,05
Рисунок 1 – Средний балл по шкале IPSS у исследуемых пациентов, перенесших оперативное вмешательство
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Введение. Проблема хронического пие-
лонефрита у больных пузырно-мочеточни-
ковым рефлюксом (ПМР) сохраняет свою 
актуальность вследствие высокой степени 
заболеваемости, возрастающей частоты не-
прерывно-рецидивирующего течения хрони-
ческого пиелонефрита способствующего по-
ражению интерстициальной ткани, канальцев 
и чашечно-лоханочной системы почки. Нару-
шение сложного механизма взаимодействия 
функционального и анатомического компо-
нентов, координирующихся нейрорефлектор-
ными и нейрогуморальными факторами регу-
ляции приводит к возникновению ПМР [1-6]. 

IV. БАЛАЛАР УРОЛОГИЯСЫ / 
ДЕТСКАЯ УРОЛОГИЯ / 
PEDIATRIC UROLOGY

ХАРАКТЕР НАРУШЕНИЯ УРОДИНАМИКИ У  ДЕТЕЙ 
ПРИ ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОМ РЕФЛЮКСЕ 
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Цель. Оценить роль нарушений уродина-
мики нижних мочевых путей на течение пие-
лонефрита у больных с ПМР.

Материалы и методы. В НЦ Урологии им. 
Б.У.Джарбусынова обследовано и подвергну-
то консервативному лечению 276 больных с 
ПМР. 

Функциональные нарушения уродинами-
ки НМП проявляются клинически расстрой-
ством акта мочеиспускания в виде поллакиу-
рии, императивных позывов, императивного 
недержания мочи и энуреза. Порой являются 
реальной единственной причиной развития 
ПМР, которое в 92% способствует длитель-
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ному, хроническому и рецидивирующему 
течению цистита и пиелонефрита [7,8]. Кли-
нические проявления расстройства акта мо-
чеиспускания у больных с ПМР представле-
но в таблице 1.

Таблица 1 – Характер расстройства акта 
мочеиспускания у больных с ПМР
№ Симптомы абс. %
1 Болезненное мочеиспускание 79 28,6

Боль: в животе 101 36,6

2 - поясничной области 57 20,7

- внизу живота 98 35,5

3 Учащенное мочеиспускание 114 41,3

4 Редкое мочеиспускание 8 2,9

5 Ночное недержание мочи 89 32,3

Из анамнеза 276 больных выявлено, что 
частым признаком нарушения уродинамики 
НМП в 41,3% случаях явилось учащенное 
мочеиспускание, у 36,6% обследованных 
боль в животе, боль внизу живота – у 35,5% 
больных, ночное недержание мочи – у 32,3%, 
–  у  28,6% болезненное мочеиспускание, у 
20,7% боль в пояснице и у  2,9 пациентов ред-
кое мочеиспускание.

Результаты клинико-лабораторного ис-
следования свидетельствуют, что частым и 
постоянным признаком явилась лейкоциту-
рия, которая обнаружена - у 53,05% больных. 
У 11,83% больного изменения в анализе мочи 
носил транзиторный характер, где степень 
лейкоцитурии варьировал от скрытой, до яв-
ной – порой не подлежащей подсчету и выяв-
ляемой путем простой микроскопии осадка. 
Отсутствие - у 35,11% больных изменений в 
анализах мочи свидетельствовало о стойкой 
клинико-лабораторной ремиссии пиелонеф-
рита. Лейкоцитурия является прямым при-
знаком воспалительного процесса в мочевы-
делительной системе. 

Бактериия (10/3 микробных тел в 1 мл 
мочи и более) выявилено у 199 больных. На 
отрицательные результаты посева мочи у 63 
детей по нашему мнению оказало влияние 
раннее проведенная в педиатрических стаци-
онарах и поликлиниках антибактериальная 
терапия. В 76,2% из посева мочи высеяна ки-
шечная палочка, грамм - отрицательная фло-

ра – у 12, 7%, бактерии рода энтеробактерии 
- у 6,3%, золотистый стафилококк - у 3,2% и 
смешанная флора – у 1,6%.

Оценка функции почки по пробе Зим-
ницкого - у 91 больных с III – IV степенью 
ПМР свидетельствует о глубоких нарушени-
ях функционального состояния почечной па-
ренхимы, где концентрационная способность 
почек колебалась от 1.005 до 1.015. С целью 
оценки состояния слизистой мочевого пу-
зыря и функциональных нарушений НМП в 
комплексе всем больным проведено эндоско-
пическое и уродинамическое обследование. 
Первую группу составили 119 больных с хро-
ническим циститом, вторую 157 больных с 
нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря.

По данным эндоскопического обследова-
ния хронический цистит был обнаружен у 119 
больных с ПМР. Хроническим циститом чаще 
болеют дети в возрасте от 4 до 7 лет, что об-
наружено у 54,6% обследованных. У 97 обсле-
дованных хронический гранулярный цистит, 
катаральная форма – у 16 и буллезно-фибри-
нозная форма в 6 случаях наблюдений, полу-
ченные данные представлены в таблице 2.

Таблица 2 – Распределение больных по степени ПМР 
и форме цистита.

Степень 
ПМР

Буллезно-
фибриноз-

ный
Гранулярый Катараль-

ный

I (n = 24) - 19 5

II(n = 28) - 26 2

III (n = 61) 4 48 9

IV (n = 6) 2 4 -

Всего: 119 6 97 16

При распределении больных по степени 
ПМР наибольшее поражение слизистой моче-
вого пузыря обнаружено у 61 при III ст. ПМР, 
в 28 случаях у больных с II cт. заболевания, и 
у 24 при I ст. и у 6 при IV степени ПМР. 

Нарушения уродинамики НМП при не-
заторможенном мочевом пузыре у детей с 
ПМР развиваются преимущественно в фазу 
накопления и характеризуются интеримити-
рующей внутрипузырной гипертензией [2]. 
Выраженная внутримочеточниковая гипер-
тензия в ответ на незаторможенные сокраще-
ния детрузора создает благоприятные усло-
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вия для течения патологического процесса с 
нарушением оттока мочи из ВМП, в особен-
но у при II – IV ст. ПМР, что свидетельсьвует 
о тесной взаимосвязи функциональных рас-
стройств уродинамики.

Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря 
(НДМП) обнаружена у 157 больных. Из них в 
возрасте от 4 до 7 лет было 75, в возрасте от 
8 до 15 лет 35 пациентов. При распределении 
больных по степени ПМР в сочетаний с нейро-
генной дисфункцией мочевого пузыря выявле-
но следующее, при I cтепени – у 29, при II ст. – у 
48, при III ст. – у 65 и при IV ст. – у 15 больных. 
Распределение больных ПМР по форме нейро-
генной дисфункции мочевого пузыря и степени 
ПМР представлено в таблице 3.

Гиперрефлекторная адаптированная фор-
ма нейрогенной дисфункции мочевого пузы-
ря обнаружена – у 127, неадаптированная у 
9, нормарефлекторная адаптированная – у 10. 
Гипорефлекторная форма нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря обнаружена – у 11 
обследованных больных с ПМР.

Таким образом, анализ обследования 
больных с ПМР с нарушением уродинами-
ки НМП выявил – у  43,12% микробно-вос-
палительное поражение слизистой мочевого 
пузыря, – у   58,9% функциональные наруше-
ния, данные представлены в таблице 4. 

Таблица 4 –  Характер нарушения уродинамики у 
детей при ПМР.

Степень 
ПМР Цистит НДМП Итого

I 24 41 65

II 28 36 64

III 61 72 133

IV 6 8 14

Всего 119 157 276

Выводы: Хроническим циститом чаще 
болеют дети в возрасте от 4 до 7 лет, что обна-
ружено у 54,6% обследованных. Нейрогенная 
дисфункция мочевого пузыря по гипертензи-
онному типу обнаружена у 21,35% больных 
с ПМР. Хронический цистит его гранулярная 
форма обнаружена у 81,5%. 

Нарушение уродинамики одного из от-
делов мочевыделительной системы приводит 
к изменению всей системы в целом. В ком-
плексе проведенное уродинамическое, эндо-
скопическое обследование и своевременная 
коррекция функционально-обструктивных 
нарушений НМП у больных с ПМР позволит 
уменьшить удельный вес непрерывно-реци-
дивирующего течения хронического пиело-
нефрита у больных с ПМР, и снизить риск 
развития склеротического поражения почеч-
ной паренхимы.

Таблица 3 – Распределение больных ПМР по форме нейрогенной дисфункции мочевого пузыря и степени ПМР.

Формы нейрогенной
дисфункции мочевого пузыря

Степень ПМР
Итого

I II III IV

Норморефлекторный адаптированный 2 1 1 1 10

Гиперрефлекторный адаптированный 35 31 57 4 127

Гиперрефлекторный неадаптированный 1 2 4 2 9

Гипорефлекторный 3 2 5 1 11

Всего 41 36 72 8 157
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Введение. Острое воспаление яичка и 
придатка (орхоэпидидимит), является одним 
из наиболее частых урологических заболева-
ний. Более 27% мужчин на протяжении жизни 
переносят эпидидимоорхит [1]. Как осложне-
ние после различных перенесенных инфекци-
онных заболеваний эпидидимит и эпидиди-
моорхит встречаются по данным раз личных 
авторов с частотой от 6,3 до 18% случаев [2]. 
Среди острых воспалительных заболева ний 
мочеполовых органов острый эпидидимо-
орхит и эпидидимит зани мают первое место 
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по частоте. Уже эти статистические данные о 
частоте заболевания свидетельствуют об ак-
туальности его изучения с различных точек 
зрения: патогенетической, диагностической, 
ле чебной, профилактической. 

Переход острого орхоэпидидимита в 
хронический чре ват многими последствиям, 
среди которых наиболее серьёзны нарушение 
проходимости придатка яичка, развитие скле-
ротического и дистрофического процессов в 
яичке, что приводит к нарушению репродук-
тивной функции этих органов на стороне по-
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ражения. При двустороннем поражении, что 
бывает особенно часто при орхоэпидидимите 
как следствии хронического простатита, т.е. 
наличии исходного очага инфекции в пред-
стательной железе, как правило нас тупает 
аспермия [1, 2].

Несмотря на частоту и тяжесть течения 
орхоэдидидимита и его осложнений, многие 
аспекты его патогенеза, диагностики, лече-
ния и профилактики остаются недостаточно 
изученными.

Цель работы: изучение регенераторных 
возможностей ткани яичка после трансплан-
тации недифференцированных стволовых 
клеток в паренхиму половых желез экспери-
ментальных животных при хроническом не-
специфическом орхоэпидидимите с наруше-
нием репродуктивных функций.

Материал и методы исследования. В экс-
перименте использованы беспородные кро-
лики (самцы) массой 4-5 кг в количестве 60 
животных.

Животных в начале эксперимента содер-
жали на карантине в течение 20 суток для ис-
ключения инфекционных заболеваний. Жи-
вотные содержались в одинаковых условиях 
обычного виварного режима при смешанном 
освещении. Кормление производили 2 раза в 
день в соответствии с установленными нор-
мами, обеспечение водой не ограничивали.

Для моделирования хронического не-
специфического орхоэпидидимита использо-
валась бактериальная культура - стафилококк 
+ стрептококк в титре 106.

Исследуемой группе, после предвари-
тельной обработки 70% спиртовым раство-
ром хлоргексидина, производили инъекции 
бактериальной культуры инсулиновым шпри-
цем по 0,2 мл на глубину 3 мм в каждую по-
ловую железу.

В исследовании использовали следую-
щие лекарственные средства, растворы и ре-
активы: 
1) Раствор Хенкса СТ ТОО 980340000548-

016-2010; 
2) Питательная среда Mesencult – 

Lot:12ВU3016; 
3)  Диметилсульфоксид ГОСТ/ТУ: ТУ 2635-

114-44493179-08; 
4)  Гепарин РК-ЛС-5-№003295; 

5)  Лизирующий раствор ГОСТ Р89002; 
6)  Этиловый спирт ГОСТ 17299-78; 
7)  Цефазолин ГОСТ 52249-2009.

Выделение мононуклеарных клеток кост-
ного мозга. Все манипуляции с животными 
проводили под наркозом с применением 2% 
раствора рометара и 2,5% аминазина по 0,3 
см3. Для обезболивания внутрикостно вводи-
ли 0,5 см3 лидокаина гидрохлорида. Аспират 
костного мозга лабораторных животных и че-
ловека получали методом многократных про-
колов гребня подвздошной кости буферным 
раствором с последующей вытяжкой костно-
мозговой взвеси. Забор костного мозга у кро-
ликов производили из правого гребня крыла 
подвздошной кости с помощью иглы 16G. 
Иглу вводили вдоль костной пластины во-
внутрь губчатой ткани. В кость вводили 1-1,5 
см3 раствора Хенкса с гепарином и аспириро-
вали костный мозг. 

Аспират костного мозга представлял со-
бой смесь гемопоэтических и мезенхималь-
ных стволовых клеток костного мозга и кле-
ток периферической крови. Для получения 
культур клеток использовали методы обра-
ботки аспирата костного мозга лизирующим 
раствором. Аспират костного мозга равно-
мерно смешивали с охлажденным до 2-40 0С 
лизирующим раствором в соотношении 1:10. 
Продолжительность обработки 10-15 мин. 
Затем суспензию клеток центрифугировали 
при 1200 об/мин в течение 10 мин. Гемолизи-
рованную надосадочную жидкость сливали, 
а осадок ресуспендировали питательной сре-
дой «Mesenсult».

Определение ядросодержащих клеток и 
жизнеспособных клеток костного мозга по-
сле сепарации. Для проведения дальнейших 
манипуляций с костным мозгом (проведения 
заморозки или культивирования) проводили 
количественный учет ядросодержащих кле-
ток и определяли процент живых клеток в 
суспензии. Для количественного учета ядро-
содержащих клеток использовали автома-
тический гематологический анализатор, на 
котором определяли концентрацию ядросо-
держащих клеток, мононуклеары, грануло-
циты, концентрацию эритроцитов и уровень 
гемоглобина костного мозга до и после се-
парации. При отсутствии автоматического 
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гематологического анализатора использова-
ли камеру Горяева и раствор Тюрка. К 0,2 мл 
суспензии клеток после сепарации добавляли 
1,8 мл раствора Тюрка, который представлял 
собой 3% раствор уксусной кислоты, закра-
шенный метиленовым синим. Содержимое 
пробирки тщательно перемешивали, остав-
ляли на 3-5 минут. Затем 0,2 мл суспензии 
переносили в подготовленную камеру Горя-
ева. Ждали 2 мин для осаждения клеток и 
производили количественный учет окрашен-
ных клеток в 20 больших квадратах сетки. 
Подсчитывали в 4 сетках, затем находили 
среднее значение. Для определения концен-
трации клеток в 1 см3 полученное значение 
перемножали на коэффициент разведения и 
2200. Полученное число показывало концен-
трацию клеток в 1 см3. Необходимо отметить, 
что этот метод позволял определить концен-
трацию ядросодержащих клеток, но не опре-
делял мононуклеары и гранулоциты.

Для определения концентрации жизне-
способных клеток в суспензии клеток после 
сепарации использовали камеру Горяева и 
0,5% раствор трипанового синего. К 0,2 мл 
суспензии клеток после сепарации добавля-
ли 1,8 мл 0,5% раствора трипанового синего. 
Содержимое пробирки тщательно переме-
шивали, оставляли на 3-5 минут. Затем 0,2 
мл суспензии переносили в подготовленную 
камеру Горяева. Ждали 2 мин для осаждения 
клеток и производили количественный учет 
окрашенных клеток в 20 больших квадратах 
сетки. Окрашенные клетки считали мертвы-
ми клетками. Живые клетки не окрашивались 
трипановым синим, т.к. у них целая мембра-
на и они не поглощали краску. Подсчитывали 
в 4 сетках живые и мертвые клетки, находим 
среднее значение. Для определения концен-
трации клеток в 1 см3 полученное значение 
перемножали на коэффициент разведения и 
2200. Полученное число показывало концен-
трацию живых или мертвых клеток в 1 см3.

Фенотипирование стволовых клеток 
костного мозга. Для количественного учета 
гемопоэтических стволовых клеток и мезен-
химальных стволовых клеток костного мозга 
до и после сепарации использовали проточ-
ный цитометр Becton Dickinson (BD) с арго-
новым лазером и наборы меченных антител. 

Процесс учета сводился к следующим эта-
пам:
• осаждение клеток;
• связывание клеток с мечеными антителами;
• отмывание не связавшихся антител;
• учет клеток связанных с мечеными анти-

телами в приборе проточной цитометрии. 
Данный метод позволил определить про-

центное содержание клеток по маркерам. 
Культивирование стволовых клеток кост-

ного мозга in vitro. Для культивирования 
стволовых клеток костного мозга in vitro об-
разец костного мозга подвергали обработке 
лизирующим раствором или сепарировали 
в градиенте фикола- Paque™ LUS с плотно-
стью (1,07). Часть суспензии клеток (5 мл) 
использовали для бактериологических ана-
лизов, определения концентрации ядросо-
держащих клеток и мононуклеарных клеток, 
определения процента жизнеспособных кле-
ток. Оставшуюся часть суспензии разводили 
питательной средой Mesencult до концентра-
ции 1,0 -1,5 млн. клеток/ мл. Полученную су-
спензию разливали по матрасикам Т-25 или 
Т-75 с вентилируемой крышкой и помещали 
в СО2-инкубатор с 5% СО2 и 95% влажности 
при температуре 36,80С.

Через 3 суток после прикрепления кле-
ток, производили замену среды, в результате 
которой смывались не прикрепившиеся клет-
ки. Последующие замены производили через 
3-4 суток. На 4-6 сутки культивирования об-
разовывались колонии фибробластоподоб-
ных клеток, к которым прикреплялись окру-
глые клетки. На 10-12 сутки культивирования 
образовывался монослой клеток, в основном 
из фибробластоподобных и небольшой части 
эпителиподобных клеток различных форм. 
Образовавшийся монослой клеток снима-
ли диспергирующим раствором, состоящим 
из смеси растворов трипсина и натриевой 
соли этилендиамин-тетра уксусной кислоты 
(ЭДТА) в соотношение 1:3. 

Процедура состояла из следующих эта-
пов: 1) Удаляли среды из культуры, клетки 
оставались на подложке. Отмывали клетки 
раствором Хенкса, чтобы удалить остаточное 
содержание сыворотки в среде. 2) Добавля-
ли 5 мл диспергирующего раствора, чтобы 
покрыть клетки и инкубировали при t 37°C 
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в течение 3 - 7 минут. 3) После визуального 
отделения клеток, добавляли 1 мл FBS, что-
бы нейтрализовать действие трипсина или 
добавляли 5 мл питательной среды. 4) Пере-
ливали трипсинизированные клетки в 15 мл 
пробирки и центрифугировали клетки при 
1200 об/мин в течение 8 минут при комнат-
ной температуре с тормозом. Надосадок уда-
ляли, осажденные клетки ресуспендировали 
в питательной среде «Mesenсult».

При культивировании клеток костного 
мозга в описанных условиях основное раз-
витие получали мезенхимальные стволовые 
клетки костного мозга.

Криоконсервация стволовых клеток кост-
ного мозга. Замораживание культур ство-
ловых клеток костного мозга проводили с 
применением фетальной сыворотки КРС и 
ДМСО. Содержание фетальной сыворотки 
КРС в суспензии клеток не было ниже 30%. 
Предварительно суспензия клеток и ДМСО 
были охлаждены до +4-50С. ДМСО набирали 
в стерильную пипетку и медленно по каплям 
добавляли в суспензию клеток и постоянно 
покачивали флакон. Это позволяло избежать 
экзотермической реакции, возникающей при 
быстром смешивании ДМСО и среды, соот-
ветственно уменьшить повреждения клеток. 
Объем ДМСО не превышал 10% от общего 
объема суспензии. Затем суспензию разли-
вали по криопробиркам и делали высев на 
тиогликолевую среду. Использовали крио-
пробирки объемом 4 мл и 2 мл. Суспензию 
соответственно разливали по 3,5 и 1,5 мл. 
Криопробирки объемом 4 мл использовали 
для разлива всей суспензии, а криопробирки 
объемом 2 мл для разлива той части суспен-
зии, используемой для различных анализов, 
т.е. пробирки-сателлиты. 

После разлива суспензии криопробирки 
маркировали и помещали в бытовой холодиль-
ник при температуре 4-80С на 1,5-2 часа для 
эквилибрации криопротектора в клетки. По ис-
течении срока криопробирки помещали в пе-
нопластовый ящик, который переносили в низ-
котемпературный холодильник. Через 24 час 
после начала криоконсервации криопробирки 
опускали в сосуды Дьюара с жидким азотом.

В исследовании использовали три вари-
анта криосреды: 1) -70% МЕМ + 10% ДМСО 

+ 20% ST; 2) - 60% МЕМ + 10% ДМСО + 30% 
ST; 3) - 50% МЕМ + 10% ДМСО + 40% ST.

Существенной разницы при хранении при 
температуре минус 700С и жидком азоте первые 
тридцать суток не наблюдали. Процент живых 
и мертвых клеток в размороженной суспензии 
находился в пределах нормы. При увеличении 
срока хранения свыше 45 суток существенно 
увеличивался процент мертвых клеток в су-
спензии, хранящихся при температуре минус 
700С. В ампулах, хранящихся в жидком азоте, 
процент мертвых клеток находился в пределах 
нормы. Увеличение содержание сыворотки в 
криосреде оказывал небольшое криопротек-
торное действие. Поэтому процент сыворотки 
в криосреде не был ниже 30%.

Отработка технологии трансплантации 
стволовых клеток в половые железы смоде-
лированных лабораторных животных в экс-
перименте. В качестве объекта исследова-
ний использовали беспородных кроликов, 
самцов, весом 3-4 кг в количестве 27 голов, 
которым был смоделирован хронический ор-
хоэпидидимит. На 30 сутки после постановки 
диагноза на основе патоморфологических и 
ультразвуковых исследований подопытным 
животным проводили антибактериальную 
терапию цефазолином в дозе 10мг/кг веса в 
течении трех суток. 

Экспериментальные животные были раз-
делены на три группы: 1) Испытуемая груп-
па, которым проведено интропаренхималь-
ное введение аутологичных мононуклеарных 
клеток костного мозга; 2) Испытуемая груп-
па, которым проведено интропаренхималь-
ное введение аутологичных мультипотент-
ных стромальных клеток костного мозга; 3) 
Контрольная группа - без лечения.

У животных первой группы произведили 
забор костного мозга из крыла подвздошной 
кости в объеме 5 см3 с гепаринизированным 
раствором Хенкса. Сепарацию клеток кост-
ного мозга проводили лизирующим раство-
ром в течении 15 минут. После отмывания 
ядросодержащих клеток от эритроцитов оса-
док ресуспендировали в 1 мл физиологиче-
ского раствора и вводили в несколько точек 
паренхимы яичка.

У животных второй группы так же был 
произведен забор костного мозга из крыла 
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подвздошной кости в объеме 5 см3 с гепа-
ринизированным раствором Хенкса. После 
сепарации в градиенте фикола и отмывания 
ядросодержащих клеток от эритроцитов оса-
док ресуспендировали в питательной среде 
«Mesencult», специальной среде для культи-
вирования мультипотентных мезенхималь-
ных стромальных клеток. Клетки высевали в 
матрасики Т-25. На 5-6 сутки культивирова-
ния формировался монослой фибробластопо-
добных клеток в соответствии с рисунком 1.

По достижению монослоя клетки снима-
ли диспергирующим раствором, отмывали 
раствором Хенкса. После центрифугирова-
ния осадок клеток ресуспендировали в физи-
ологическом растворе. Концентрация клеток 
была 1 млн клеток/см3. Аутологичные муль-
типотентные мезенхимальных стромальные 
клетки вводили интрапаренхимально. 

У животных контрольной группы клетки 
не вводили. На 30, 45 и 60 сутки подопытных 
животных кастрировали, половые железы по-
мещали в 10% раствор формалина для даль-
нейшего приготовления гистологических 
препаратов.

Результаты ультразвукового исследования. 
3 сутки. Определено увеличение разме-

ров половых желез на 3-5 мм, в структуре вы-
явлены гипоэхогенные включения размерами 
2-4 мм, свидетельствующие о наличии вос-
палительного процесса, сосудистый рисунок 
желез усилен, количество видимых сосудов 
увеличено.

7 сутки. Определено увеличение разме-
ров яичка на 5-7 мм, в структуре выявлены 

множественные мелкие гипоэхогенные вклю-
чения, сосудистый рисунок ткани желез уси-
лен, количество видимых сосудов увеличено.

15 сутки. Размеры желез прежние, в 
структуре определены единичные гипоэхо-
генные включения, а также участки уплотне-
ния размером 1-2 мм.

30 сутки. Размеры желез нормальные, в 
структуре определены участки повышенной 
эхоплотности размером от 3-9 мм, при ультра-
звуковой допплерографии кровоток в области 
уплотнения значительно снижен, отмечено 
оскуднение и деформация сосудистого рисунка 
в области участка фиброза. Скорость кровотока 
снижена по сравнению с контрольной группой.

В таблицах 1 и 2 представлены результа-
ты ультразвуковой допплерографии сосудов 
половых желез исследованных лабораторных 
животных.

Таблица 1 - Динамика изменений индекса 
резистентности в артериях семенников кроликов 
после введения культуры в различных группах.

Груп-
па

до вве-
дения

3 сутки 7 сутки 15 сутки 30 сутки

0,71±0,1 0,62±0,09 0,59±0,014 0,53±0,12 0,32±0,08

Данные таблицы 1 показывают, что на 30 
сутки наблюдаются достоверные изменения 
индекса резистентности сосудов кроликов 
после введения культуры.

Таблица 2 - Динамика изменений пульсационного 
индекса в артериях семенников кроликов после 
введения бактериальной культуры. 

Груп-
па

до введе-
ния

3 сутки 7 сутки 15 сутки 30 сутки

1,41±0,1 1,27±0,17 1,08±0,14 0,87±0,07 0,54±0,14

Аналогичные изменения прослеживались 
при измерении пульсационного индекса в ар-
териях семенников у кроликов на 30 сутки.

Результаты морфологического исследо-
вания. Гистологически паренхима нормаль-
ных половых желез представлена семенными 
извитыми канальцами. Между ними нахо-
дилась интерстициальная ткань. Дольки се-
менника состояли из разветвленного семен-
ного канальца. Канальцы имели одинаковые 
размеры и четко определяемый просвет в 

Рисунок 1. Культура клеток ММСК кролика. 6 сутки. 
Окраска по Гимза. Увеличение 10х20
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большинстве из них. Стенка канальцев со-
стояла из 4-5 клеточных слоев от базальной 
мембраны к просвету. Между канальцами 
определяли соединительная ткань, в которой 
располагались островки эндокриноцитов, а 
также небольшое количество лимфоцитов. 
Снаружи семенной каналец окружен тонкой 
соединительнотканной оболочкой содержа-
щей фиброциты, коллагеновые и эластиче-
ские волокна.

Исследуемая группа. Кровеносные сосу-
ды оболочек наполнены кровью, в некоторых 
участках оболочек отмечали кровоизлияния 
и небольшое скопление отечной жидкости 
вокруг сосудов. Сама межканальцевая соеди-
нительная ткань набухшая, слегка разрыхле-
на и отечная. В ней отмечали отёк (красная 
стрелка) и лимфо-гистиоцитарную инфиль-
трацию (синяя стрелка) в строме половых 
желез между извитыми канальцами.

У лабораторных животных после введе-
ния бактериальной культуры на 15 сутки в 
семенниках обнаружили изменения, свиде-
тельствующие о нарушении сперматогене-
за. Картина строения была резко смазана за 
счёт разнокалиберных, но в основном, боль-
ших очагов некроза стромы и паренхимы, 
как яичка, так и придатков. В строме яичка 
и придатков наблюдали выраженную очаго-
вую лимфогистиоцитарную инфильтрацию, 
в зоне некроза - умеренную лейкоцитарную 
инфильтрацию. 

Кроме того, наблюдали очаги некроза на 
разных его стадиях: от кариорексиса до ка-
риолизиса. В очагах некроза были сохране-
ны единичные участки извитых канальцев, в 
них, как и вне участков некроза, сперматоге-
нез почти отсутствовал: просвет извитых ка-

нальцев «пустой», сперматогонии были рас-
положены в 1 ряд, в нескольких случаях в 2 
ряда, сперматоциты отсутствовали. Просвет 
выводных протоков был пуст, выражен фи-
броматоз стромы, отчего выводные канальцы 
сгруппированы по 2-5 с перифокальной лим-
фоцитарной инфильтрацией и склерозом с 
гиалинозом. 

На 30 сутки в семенных канальцах вы-
явлены очаговые нарушения сперматогенеза. 
В большей части обоих яичек органоидная 
структура строения была смазана за счёт мас-
сивной диффузной лимфогистиоцитарной 
инфильтрации и разрастания соединитель-
ной ткани с замещением стромы и паренхи-
мы яичка, примерно в 60-70%. В оставшей-
ся ткани яичка просветы извитых канальцев 
пусты: сперматогонии расположены в 1, ред-
ко в 2 слоя, без признаков пролиферации. В 
соединительной ткани множественные раз-
нокалиберные очаги базофильных кристал-
лических масс (кальциноз), сохранившиеся 
выводные протоки пусты. 

Результаты проведенных работ показали, 
что половые клетки разных стадий развития 
чувствительны к действию повреждающих 
агентов инфекционной природы. Морфоло-
гическое исследование экспериментального 
материала показало, что распространение 
инфекционного процесса имеет строгую по-
следовательность. При введении клеток бак-
терий (клиничес кий штамм) в семенник пу-
тём его пункции, воспалитель ный процесс 
развивался первоначально изолированно в 
яичке, в более отдаленные сроки, захватывая 
придаток яичка. Микроскопия показала, что 
инфекционный процесс проходил ряд зако-
номерно сменяющих друг-друга стадий: пер-
воначальная адгезия возбудителя к эпителию, 
микроколонирование, альтерация эпителия 
и далее выраженная эксудативная реакция. 
Воспалительный инфильтрат распространял-
ся на яичко, начиная с его средостения, и за-
тем мозаично захватывая его дольки. 

Эксудативная реакция приводила к вы-
раженному отёку, нару шению гемо- и лимфо-
динамики, что проявлялось резким расшире-
нием сосудов микроциркуляторного русла и 
лимфатикусов. Эксудативная реакция была 
настолько выражена, что отмечали наличие 

Рисунок 2. Испытуемая группа. 15 сутки. Извитые 
канальцы семенника. Окраска гематоксилин-эозин. 

Увеличение 10х20
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эозинофального эксудата в просвете протока. 
Появление лейкоцитов во внутрипротоковом 
эксудате свидетельствует о распространении 
воспалительной реакции на вышележащие 
отделы протока с постепенным вовлечением 
в патологический процесс ткани придатка.

Таким образом, созданная у эксперимен-
тальных животных модель инфекционного 
орхоэпидидимита показала развитие вос-
палительного процесса в яичке при инфи-
цировании бактериями.

Результаты ультразвукового исследова-
ния после трансплантации мононуклеарных 
клеток в паренхиму яичка лабораторных жи-
вотных.

В ходе проведения экспериментальных 
исследовании для оценки эффективности 
применения стволовых клеток использованы 
следующие показатели, представленные в та-
блице 3.

Анализ данных таблицы 3 показал, что 
показатели размеров семенников лабора-
торных животных, индекса резистентности 
и пульсационного индекса сосудов поло-
вых желез достоверно приближаются к сво-
ей нормальной величине на 60 сутки после 
введения мононуклеарных стволовых кле-
ток.

Результаты гистоморфологического ис-
следования после трансплантации аутоло-
гичных мононуклеарных клеток в паренхиму 
яичка лабораторных животных. Для оценки 
динамики течения неспецифического хро-
нического орхоэпидидимита у лабораторных 
животных были проведены гистоморфологи-
ческого исследования после трансплантации 
аутологичных мононуклеарных клеток в па-
ренхиму половых желез лабораторных жи-
вотных на 30 сутки эксперимента.

Как показано на рисунке 3, в материале 
наблюдали ткань (паренхима) яичка с нор-
мальной фиброзной стромой без признаков 
настоящего воспаления или его организации. 
Сперматогенез выражен удовлетворительно 
во всех извитых канальцах (15%).

Как показано на рисунке 4, в материале 
исследования наблюдали ткань яичка, нор-

Таблица 3 - Динамика изменений размеров семенников, индекса резистентности и пульсационного индекса в 
артериях семенников кроликов после введения стволовых клеток

Показатели
До эксперимента

(средние 
значения)

15 сутки после 
введения бак. 

культуры

45 сутки
после введения 

стволовых клеток

60 сутки после 
введения 

стволовых 
клеток

р

Размер семенников, 
мм 22,7±0,5 29,4±1,1 25,2±0,7 23,1±0,4* 0,05

Индекс 
резистентности 0,71±0,05 0,32±0,12 0,52±0,02 0,68±0,07* 0,03

Пульсационный 
индекс 1,41±0,07 0,42±0,09 1,19±0,06 1,37±0,01* 0,04

Рисунок 3. Первая группа. 30 сутки эксперимента. 
Извитые канальцы семенника. Окраска гематоксилин-

эозин. Увеличение 10х10

Рисунок 4. Первая группа. 30 сутки. Извитые 
канальцы семенника. Окраска гематоксилин-эозин. 

Увеличение 10х10
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мального гистологического строения. Строма 
яичка нежно-волокнистая, хорошо васкуляри-
зирована, без признаков воспаления или его 
организации. Во всех канальцах наблюдали 
хорошо выражен сперматогенез (слегка «за-
пустевшие» канальцы единичны: около 10%).

В исследуемом материале нормальная 
ткань яичка. Признаков воспаления или его 
организации в строме и в паренхиме не об-
наружено. Сперматогенез выражен хорошо 
(«полупустых канальцев около 25%).

Как показано на рисунке 6, в материале 
ткань яичка без признаков настоящего воспа-
ления в строме и паренхиме яичка, а так же в 
прилежащих тканях. Сперматогенез выражен 
удовлетворительно.

В исследуемом материале ткань яичка 
нормального гистологического строения, без 

признаков воспаления или его организации в 
строме и в паренхиме. Сперматогенез отлич-
ный: «полупустых» канальцев менее 5 %.

Результаты гистоморфологического ис-
следования после трансплантации аутологич-
ных мононукларных клеток костного мозга в 
паренхиму яичка показывают, что при этом 
наблюдается положительный эффект, выра-
жающийся в нормализации фиброзной стро-
мы, хорошей васкуляризации стромы, умень-
шении «запустевшихся» канальцев (5-25%). 
Таким образом, доказано, что транспланта-
ция аутологичных мононукларных клеток 
КМ в паренхиму яичка приводят к уменьше-
нию и исчезновению признаков воспаления 
и, главным образом, улучшает сперматогенез.

Результаты гистоморфологического ис-
следования препаратов после трансплантации 
аутологичных мононукларных клеток в парен-
химу яичка показывают, что наблюдается по-
ложительный эффект, выражающийся в:
• нормализации фиброзной стромы;
• удовлетворительной или хорошой васку-

ляризации стромы;
• уменьшении «запустевших» семенных 

канальцев.
Обсуждение. Учитывая актуальность по-

иска новых методов лечения инфертильности 
у мужчин, в экспериментальной работе про-
ведена комплексная оценка регенерационных 
возможностей яичек у животных, перенес-
ших воздействие неспецифической бактери-
альной флоры на паренхиму яичек. Подробно 
освещена методика моделирования экспери-
ментального орхоэпидидимита, описаны из-

Рисунок 5. Первая группа. 30 сутки. Извитые 
канальцы семенника. Окраска гематоксилин-эозин. 

Увеличение 10х10

Рисунок 6. Первая группа. 30 сутки. Извитые 
канальцы семенника. Окраска гематоксилин-эозин. 

Увеличение 10х10

Рисунок 7. Первая группа. 30 сутки. Извитые 
канальцы семенника. Окраска гематоксилин-эозин. 

Увеличение 10х10
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менения структуры паренхимы яичек, а также 
показателей скорости кровотока и перифери-
ческих индексов у лабораторных животных. 

Изучены особенности повреждения спер-
матогенеза у экспериментальных животных 
на разных сроках, разработана и обоснована 
эффективная техника моделирования экспе-
риментального орхоэпидидимита, которая 
является удобной для изучения и внедрения 
новых методов лечения инфертильности и 
может быть использования для эксперимен-
тального лечения этих заболеваний.

Экспериментальным путем установлены 
нормальные показатели размеров яичек, по-
казателей скорости кровотока, индекса рези-
стентности и пульсационного индекса у ла-
бораторных кроликов.

Морфологически доказано влияние не-
специфической бактериальной культуры на 
функциональное состояние половых желез у 
лабораторных животных.

Была разработана технология выделения 
и подсадки аутологичных мононуклеарных 
клеток в паренхиму яичка лабораторных жи-
вотных.

Таким образом, по результатам экспери-
ментального исследования можно сделать 
следующие выводы:

Наиболее оптимальным методом сепа-
рации клеток костного мозга является обра-

ботка суспензии клеток лизирующим раство-
ром. Метод позволяет максимально выделить 
стволовые клетки костного мозга. Сепарация 
клеток в градиенте фикола приводит к потере 
до 40% клеток, хотя нет остаточного коли-
чества эритроцитов. Поэтому в дальнейшем 
нами проводилась в основном обработка кле-
ток костного мозга лизирующим раствором 
для выделения МНК. 

Полученные результаты показали, что 
интрапаренхимное введение аутологичных 
мононуклеарных стволовых клеток костного 
мозга в зону хронического воспаления при-
вело к положительным изменениям, и может 
считаться методом выбора подсадки стволо-
вых клеток. 

На 60 сутки проведена оценка ультра-
звуковых показателей, которые именно в эти 
сроки достоверно изменились до своих нор-
мальных значений. Индекс резистентности 
0,68±0,07 (р≤0,03) и пульсационный индекс 
1,37±0,01 (р≤0,04). Результаты гистоморфо-
логического исследования после трансплан-
тации аутологичных мононукларных клеток 
костного мозга в паренхиму яичка показыва-
ют, что при этом наблюдается положитель-
ный эффект, выражающийся в нормализации 
фиброзной стромы, хорошей васкуляризации 
стромы, уменьшении «запустевших» каналь-
цев. 
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Заболевания нижних мочевых путей являются наиболее распространенной группой сре-
ди всей урологической патологии. 

Инфравезикальная обструкция (далее-ИВО), при которой развивается дизурия различной 
степени тяжести, значительно снижает качество жизни мужчин любого возраста. Основными 
причинами возникновения ИВО являются доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (далее-ДГПЖ), склероз шейки мочевого пузыря (далее-СШМП) и стриктуры уретры 
различной этиологии.

В рамках работы Пленума урологов Казахстана были представлены доклады об эпидеми-
ологии, диагностике и лечении ИВО.

С основным программным докладом «Малоинвазивные технологии в лечении инфраве-
зикальной обструкции» - выступил генеральный директор АО «Научный центр урологии им. 
академика Б.У. Джарбусынова», главный внештатный уролог Министерства здравоохранения 
РК, Лауреат Государственной премии РК, Член-корреспондент НАН РК, доктор медицинских 
наук, профессор Алчинбаев М.К.

Были представлены современные методы хирургического лечения таких заболеваний, как 
ДГПЖ, склероз шейки мочевого пузыря, стриктуры уретры.

Особый акцент был  сделан на дифференцированном подходе в выборе метода хирурги-
ческого лечения ДГПЖ в зависимости от размера предстательной железы, стриктур уретры – 
от локализации, первичности процесса и протяженности дефекта. Сравнительный анализ эф-
фективности различных малоинвазивных вмешательств позволил выработать четкую схему 
выбора оптимального метода хирургической коррекции с наименьшим риском осложнений. 

На Пленуме урологов Казахстана были заслушаны и проанализированы отчеты о со-
стоянии урологической службы Жамбылской, Южно-Казахстанской, Кызылординской и 
Алматинской областей. Главным урологам областей были сделаны критические замечания, 
касающиеся работы урологических стационаров по оказанию помощи с использованием ма-
лоинвазивных технологий. 

Пленум урологов Казахстана ПОСТАНОВЛЯЕТ:

1. Рекомендации по диагностике ИВО: 

• С целью улучшения своевременной диагностики инфравезикальной обструкции, 
определения дальнейшей тактики лечения, до и после операционной подготовки, про-
филактики осложнений и адекватной реабилитации больных, рекомендуется создать 
во всех областных центрах кабинеты уродинамических исследований.

РЕЗОЛЮЦИЯ
ПЛЕНУМА УРОЛОГОВ КАЗАХСТАНА

«ПРИМЕНЕНИЕ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА НИЖНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЯХ. 

ПОКАЗАНИЯ, ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ И ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ»
16-17 сентября 2013 г., г. Тараз
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2. Рекомендации по хирургическому лечению ДГПЖ:

• При размерах ДГПЖ до 40 см3 оптимальным методом хирургического лечения яв-
ляется трансуретральная плазменная вапоризация. Небольшой размер аденомы зна-
чительно сократит время операции и длительность послеоперационного пребывания 
пациента в стационаре. Уретральный катетер может быть удален на 2-е сутки.

• При размерах ДГПЖ от 40 см3 до 60 см3 показано проведение лазерной вапоризации. 
Эффективность данного метода значительно выше стандартной ТУР за счет хорошего 
интраоперационного гемостаза. Уретральный катетер может быть удален в течение 24 
часов. Также по данным исследований 2012-2013 года после лазерной вапоризации, 
эректильная дисфункция встречается значительно реже. 

• При размерах ДГПЖ от 60 см3 до 80 см3 показано применение биполярной ТУР, так 
как при вапоризации, время операции значительно увеличится, что потребует удлине-
ние сроков послеоперационной катетеризации. 

• При размерах ДГПЖ более 80 см3 целенаправленно развивать и внедрять метод транс-
уретральной энуклеации простаты (в том числе лазерной). 

• При наличии у пациентов тяжелой сопутствующей патологии (сердечная недостаточ-
ность, артериальная гипертензия, сахарный диабет, нарушения мозгового кровообра-
щения, коагулопатия) независимо от размеров ДГПЖ показано применение плазмен-
ной или лазерной вапоризации как паллиативный метод лечения.

3. Рекомендации по хирургическому лечению склероза шейки мочевого пузыря.

• Оптимальным современным методом хирургической коррекции склероза шейки 
мочевого пузыря является лазерная рассечение склерозированной ткани. Сроки 
удержания уретрального катетера после операции могут быть сокращены до 15-17 
часов.

4. Рекомендации по хирургическому лечению стриктуры уретры. 

• Лазерная уретротомия является методом выбора хирургического лечения первичных 
стриктур уретры любой локализации протяженностью до 1 см.

• При первичных и рецидивирующих стриктурах, протяженность которых больше 1 см, 
показана открытая уретропластика.

• Уретротомия «холодным» ножом показано только при первичных стриктурах до 0,5 
см.

• Трансуретральная резекция стриктуры уретры может применяться при первичных 
стриктурах бульбозного отдела протяженность до 1 см, а также при первичных стрик-
турах мембранозного и простатического отдела уретры протяженность до 0,5 см. 

• Лазерную уретротомию желательно проводить не более двух раз, при неэффективно-
сти показано проведение открытой уретропластики.

• Противопоказаниями к применению малоинвазивных методом лечения при стрикту-
рах уретры являются: протяженность более 1 см, рецидивирующая стриктура, неэф-
фективность от предыдущих эндоурологических операций, множественные стрикту-
ры. 
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• Для послеоперационного дренирования после любой эндоурологической коррекции 
стриктуры уретры оптимально использовать силиконовые катетеры с антибактериаль-
ным покрытием. Срок удержания катетера в среднем 14 дней. 

• После проведения эндоурологической операции по поводу стриктуры уретры необхо-
димо соблюдать режим планового бужирования во избежание рецидивов стриктуры 
на сроках 1-3-6 месяцев. 

• Генеральный директор АО «Научный центр урологии им. Б.У. Джарбусынова», Лауреат Госу-
дарственной премии РК, Член-корреспондент НАН РК, д.м.н., профессор Алчинбаев М.К.

• Заведующий отделением МКБ и эндоурологии, АО «Научный центр урологии имени Б.У. 
Джарбусынова»,  д.м.н., профессор Малих М.А. 

• Профессор кафедры урологии Национальной медицинской академии последипломного 
образования Украины, старший научный сотрудник Института андрологии-сексологии (г. 
Киев), д.м.н., профессор Гурженко Ю.Н.

• Ведущий научный сотрудник НИИ Уронефрологии и репродуктивного здоровья человека 
ПГМУ им. И.М. Сеченова, (г.Москва),  д.м.н., профессор Гаджиева З.К.

• Заведующий кафедрой урологии, СЗГМУ им И.И. Мечникова, (г.Санкт-Петербург), д.м.н., 
профессор Новиков А.И.

• Заведующий отделом постдипломного образования  ФГБУ «НИИ урологии» МЗ РФ 
(г.Москва), д.м.н., Казаченко А.В.

• Заведующий кафедрой урологии, андрологии и сексопатологии АГИУВ, д.м.н., профес-
сор Шалекенов Б.У. 

• Главный врач ОМЦ г.Кызылорда, д.м.н., профессор Табынбаев Н.Б.   

• Заведующий отделением урологии ОУЦ г.Усть-каменогорск, к.м.н., Куандыков Н.К.

• Руководитель отдела клинических исследований ФГБУ «НИИ урологии» МЗ РФ  
(г.Москва), к.м.н., Ощепков В.Н. 

• ФГБУ «Лечебно-реабилитационный центр» МЗ РФ (г.Москва), Президент Ассоциации 
Молодых Урологов России, к.м.н., Абдуллин И.И. 


