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Наиболее часто встречающимся заболе-

ванием мочеполовой сферы, вызывающим 
инфравезикальную обструкцию является доб-
рокачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ). Частота признаков ДГПЖ 
составляет 11,3% у мужчин в возрасте 60 лет, 
81,4% у лиц в возрасте 80 лет (6). В настоящее 
время широко обсуждаются критерии отбора 
больных для оперативного лечения ДГПЖ. 
Ряд авторов склоняется к консервативной так-
тике ведения пациентов с ДГПЖ, используя 
для лечения ингибиторы 5α-редуктазы и α-
адреноблокаторы (1,7). Другие же склоняются 
в пользу оперативного лечения (8). 

Другим широко распространенным за-
болеванием нижних мочевыводящих путей 
является гиперактивный мочевой пузырь 
(ГМП). Общая распространенность симпто-
мов ГМП составляет 12-22%. В странах Евро-
пы ГМП встречается у 16,6% населения в воз-
расте старше 40 лет (12). В России импера-
тивное мочеиспускание наблюдается у 16% 
женщин (10). Применение различных методов 
лечения ГМП приводит к развитию осложне-
ний и рецидивов заболевания, а зачастую про-
сто не эффективно. Из предложенного спек-
тра медикаментозной коррекции ГМП заслу-
живает внимания терапия М-холинолитиками 
и ботулиническим нейротоксином. Однако 
антихолинэстеразная терапия носит симпто-
матический характер, а эффективность боту-
линического нейротоксина в сроки наблюде-
ния 3 месяца не превышает 60% (5).  

Одним из тяжелых осложнений послед-
ствий травмы уретры, влекущим за собой 

длительную утрату трудоспособности, а не-
редко и инвалидность больного, является ее 
рубцовое сужение. Больные с посттравмати-
ческими стриктурами уретры нуждаются в 
длительном специализированном лечении, 
сложных эндоскопических и реконструктив-
но-восстановительных операциях. Примене-
ние нерациональных методов лечения приво-
дит к развитию осложнений и рецидивов за-
болевания. Так частота развития рецидива 
стриктуры уретры после внутренней оптиче-
ской уретротомии доходит до 80 % (4), а ре-
цидив заболевания после реконструктивных 
операций составляет 30 % (3).  

В последнее десятилетие внимание 
клиницистов привлекают вопросы изучения 
особенностей строения и функции путей мик-
роциркуляции, на уровне которых протекают 
обменные процессы в тканях и органах, фор-
мируются компенсаторно-приспособительные 
механизмы для регуляции кровотока (11). На-
рушения микроциркуляции лежат в основе 
патогенеза любого заболевания, так как мик-
роциркуляторная система в первую очередь 
реагирует на воздействие патогенного факто-
ра. 

Несмотря на достаточное количество 
работ, посвященных изучению микрососуди-
стого русла мочевого пузыря  и уретры (9), в 
литературе до сих пор недостаточно освеще-
ны вопросы морфометрии компонентов мик-
роциркуляции нижних мочевыводящих путей 
в норме и при различных урологических за-
болеваниях. Отсутствие методических прие-
мов оценки тканевого кровотока до последне-
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го времени затрудняло изучение микроцирку-
ляции в эксперименте, и особенно в клинике. 

Все это определяет целесообразность и 
необходимость проведения исследования по 
изучению структурной организации и ком-
пенсаторно-приспособительных преобразова-
ний микроциркуляторного русла нижних мо-
чевыводящих путей у урологических больных 
с помощью лазерной допплеровской фло-
уметрии. 

Цель исследования. Оптимизация ре-
зультатов хирургического и медикаментозно-
го лечения больных с заболеваниями нижних 
мочевыводящих путей с учетом оценки ком-
пенсаторно-приспособительных преобразова-
ний микроциркуляторного русла и коррекци-
ей нарушений микроциркуляции. 

Материал и методы 
В основу исследования легло изучение 

результатов клинического обследования и ле-
чения 357 пациентов с заболеваниями нижних 
мочевыводящих путей, находившихся на ле-
чении в отделении урологии Республиканской 
клинической больницы им. Г. Г. Куватова МЗ 
Республики Башкортостан - клинической базе 
кафедры урологии с курсом института после-
дипломного образования ГОУ ВПО Башкир-
ский государственный медицинский универ-
ситет Росздрава с 2004 по 2010 год (табл. 1.) 
Сроки наблюдения составили 4 месяца - 3 го-
да. 

Таблица 1 
Распределение больных по нозологиям 
Нозологическая единица Количество 

ДГПЖ II стадия 149 
ГМП 62 
Протяженные стриктуры уретры 102 
Непротяженные стриктуры уретры 44 
Всего … 357 

 
Больные с заболеваниями нижних мо-

чевыводящих путей были обследованы со-
гласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов по методам обследования, лече-
ния и наблюдения пациентов с симптомами 
нижних мочевых путей, обусловленных ин-
фравезикальной обструкцией. 

Пациенты с ГМП были обследованы со-
гласно рекомендациям: Международного об-
щества по удержанию мочи. 

Распределение больных с ДГПЖ II ст., 
ГМП, стриктурами уретры в зависимости от 
вида лечения представлено в таблицах 2-5. 

Для оценки микроциркуляции методом 
ЛДФ нами использован лазерный анализатор 
капиллярного кровообращения «ЛАКК-01» 
(НПП «ЛАЗМА», Россия) (2). Исследования 
микроциркуляции проводили непосредствен-

но перед оперативным лечением, либо при 
лечебно-диагностической уретроцистоскопии. 

 
Таблица 2 

Распределение больных с ДГПЖ II стадии  
в зависимости от вида лечения 

Группа Проводимое лечение Кол-во 
больных 

I ТУР предстательной железы 49 

II 
ТУР предстательной железы +  
α1-адреноблокаторы  
(тамсулозин 400 мг/сутки – 3 месяца) 56 

III α1-адреноблокаторы  
(тамсулозин 400 мг/сутки-6 месяцев) 44 

Всего … 149 
 

Таблица 3 
Распределение больных с ГМП в зависимости от вида лечения 

Группа Проводимое лечение Кол-во 
больных

I денервация детрузора ботулиническим 
нейротоксином 12 

II 
денервация детрузора ботулиническим 
нейротоксином + пентоксифиллин  
(400 мг\сутки - 4 месяца) 8 

III троспия хлорид (30 мг/сутки - 4 месяца) 15 

IV троспия хлорид (30 мг/сутки – 4 месяца) + 
пентоксифиллин (400 мг\сутки - 4 месяца) 15 

V пентоксифиллин (400 мг\сутки - 4 месяца) 12 
Всего … 62 

 
Таблица 4 

Распределение больных с посттравматическими стриктурами 
уретры в зависимости от вида лечения 

Группа Проводимое лечение Кол-во 
больных

I резекция уретры с  анастомозом уретры 36 

II резекция уретры с  анастомозом уретры + 
герметизация тканевым латексным клеем 32 

III 

резекция уретры с  анастомозом уретры + 
герметизация тканевым латексным клеем 
+ индол-3-карбинола и эпигаллокатехин-
3-галлата (1600 мг/сутки - 3 месяца) 34 

Всего … 102 
 

Таблица 5 
Распределение больных с непротяженными  

стриктурами уретры в зависимости от вида лечения 

Группа Проводимое лечение Кол-во 
больных

I внутренняя оптическая уретротомия 22 

II 
внутренняя оптическая уретротомия + 
индол-3-карбинола и эпигаллокатехин-3-
галлата (1600 мг/сутки - 6 месяцев) 22 

Всего … 44 
 

Результаты и их обсуждение 
Выраженность симптомов нижних мо-

чевыводящих путей, уровень индекса беспо-
койства и показатели уродинамики у больных 
с ДГПЖ II ст. до и после лечения представле-
ны в таблице 6. 
 

Таблица 6 
Уровень IPSS,  BS, Vmax у больных  
с ДГПЖ II ст. до и после лечения 

Группа
IPSS BS Vmax 

До 
лечения 6 мес До 

лечения 6 мес До 
лечения 6 мес 

I 20,4+2,6 6,8+3,0 4,2+0,7  1,6+0,6  6,9+3,3 18,9+4,0
II 21,1+2,2 6,4+3,2 4,4+0,8  1,4+0,5  6,4+3,1 19,1+4,4 
III 18,2+2,4 8,7+2,2 3,7+0,6  2,3+0,7  7,8+1,7 11,2+2,3 

 



96 

 

Наименьший балл IPSS, BS и наиболь-
шая скорость мочеиспускания наблюдались в 
группе больных с ДГПЖ II ст., принимавших 
после ТУР предстательной железы α1-
адреноблокаторы (II группа). 

В таблице 7 представлены параметры 
микроциркуляции у больных с ДГПЖ II ст. 
через 6 месяцев после лечения. 

Таблица 7 
Показатели микроциркуляции мочевого пузыря  

у больных с ДГПЖ II ст. через 6 месяцев после лечения. 
Анатомическая 

зона 
ПМ, перф.ед.

I гр. 
ПМ, перф.ед. 

II гр. 
ПМ, перф.ед.

III гр. 
Правая стенка 14,41±0,7 16,60±0,6 10,72±1,9 
Левая стенка 14,74±0,6 16,37±0,7 10,55±1,3 
Задняя стенка 14,98±0,7 16,77±0,8 10,96±0,7 
Зона треугольника 17,61±1,1 20,47±0,9 8,28±0,7 

 
Из таблицы видно, что во II группе 

больных произошло наиболее раннее и пол-
ное восстановление параметров микроцирку-
ляции мочевого пузыря. 

Сравнительные данные результатов 
оценки симптомов ГМП по шкале Homma, 
шкале оценки выраженности ургентности 
(Urgency Severity Scale - IUSS) и композици-
онной шкале оценки симптомов ГМП (The 
Overactive Bladder - Symptom Composite Score; 
OAB-SCS) в сроки 6 месяцев после денерва-
ции детрузора ботулиническим нейротокси-
ном и медикаментозного лечения больных с 
ГМП в исследуемых группах представлены в 
таблице 8. 

Таблица 8 
Результаты оценки симптомов ГМП по шкале Homma,  

IUSS и OAB-SCS в сроки наблюдения 6 месяцев  
у больных исследуемых групп 

Шкалы I 
группа 

II 
группа

III 
группа 

IV 
группа 

V 
группа

шкала Homma 6,3 4,4 6,6 5,0 8,7 
IUSS 1,3 1,0 1,3 1,2 1,6 
OAB-SCS 18,7 13,7 16,7 14,3 18,5 

 
Из таблицы видно, что наименее выра-

женные симптомы ГМП и выраженность ур-
гентности в сроки наблюдения 6 месяцев вы-
явлены в группах больных ГМП, получавших 
наряду с традиционной терапией препараты, 
влияющие на микроциркуляцию (II и IV 
группы).  

В таблице 9 представлены параметры 
микроциркуляции у больных с ГМП в сроки 
наблюдения 6 месяцев. 

Таблица 9 
Показатели микроциркуляции мочевого пузыря  
у больных с ГМП через 6 месяцев после лечения 

Анатомиче-
ская зона 

ПМ 
I гр. 

ПМ 
II гр. 

ПМ 
III гр. 

ПМ 
IV гр. 

ПМ 
V гр. 

Правая 
стенка 12,0±0,2 15,7±0,3 12,5±0,3 15,3±0,4 8,2±0,3 
Левая 
стенка 11,7±0,4 15,9±0,1 11,9±0,3 15,6±0,2 8,4±0,3 
Задняя 
стенка 11,3±0,3 15,2±0,4 11,8±0,2 15,8±0,4 7,9±0,1 
Зона тр-ка 12.1±0,1 17,1±0,5 12,9±0,1 15,7±0,5 10,3±0,2

Исследования микроциркуляции, про-
веденные в эти же сроки подтверждают полу-
ченные результаты. Во II и IV группах про-
изошло наиболее раннее и полное восстанов-
ление параметров микроциркуляции к концу 
исследования. 

Выраженность симптомов нижних мо-
чевыводящих путей, количество остаточной 
мочи и показатели уродинамики у больных с 
протяженными стриктурами уретры через 6 
месяцев после оперативного лечения пред-
ставлены в таблице 10. 

Таблица10 
Уровень IPSS,  количество остаточной мочи и Vmax  
у больных с протяженными стриктурами уретры  

через 6 месяцев после лечения 
группа IPSS V ост мочи, мл Vmax 

I 20,4+2,6 94,7+31,7 9,2+2,2 
II 13,8+2,2 31,3+11,3 17,2+2,7 
III 12,4+2,4 21,4+7,5 19,2+2,5 
 

Показатели микроциркуляции уретры у 
больных со стриктурами через 6 месяцев по-
сле оперативного лечения представлены в 
таблице 11. 

Таблица 11 
Показатели микроциркуляции уретры у больных  
со стриктурами через 6 месяцев после операции 

Анатомическая зона ПМ 
I гр. 

ПМ 
II гр. 

ПМ 
III гр. 

Зона анастомоза 1,43±0,5 2,41±0,7 2,44±0,9 
0,5 см дистальнее 2,45±0,8 3,99±0,6 5,17±0,4 
1 см дистальнее 3,88±0,5 4,68±0,4 5,86±0,7 

 
Из таблиц видно, что использование 

тканевого латексного клея при герметизации 
анастомоза уретры и применение в послеопе-
рационном периоде индол-3-карбинола и эпи-
галлокатехин-3-галлата привело к раннему 
восстановлению параметров микроциркуля-
ции в зоне анастомоза до субнормальных зна-
чений. 

Выраженность симптомов нижних мо-
чевыводящих путей, количество остаточной 
мочи и показатели уродинамики у больных с 
непротяженными стриктурами уретры через 6 
месяцев после внутренней оптической урет-
ротомии в таблице 12. 

Таблица12 
Уровень IPSS, количество остаточной мочи и Vmax  
у больных с непротяженными стриктурами уретры  

через 6 месяцев после операции 
группа IPSS V ост мочи, мл Vmax 

I 12,6+4,4 29,2+10,4 18,6+3,8 
II 6,4+3,9 12,7+6,7 22,4+2,3 

 
Показатели микроциркуляции уретры у 

больных с непротяженными стриктурами че-
рез 6 месяцев после внутренней оптической 
уретротомии представлены в таблице 13. 
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Таблица 13 
Показатели микроциркуляции уретры у больных с непротя-
женными стриктурами через 6 месяцев после операции 

Анатомическая зона ПМ 
I гр. 

ПМ 
II гр. 

Зона уретротомии 2,35±0,2 3,03±0,41 
 

Наименьшее количество остаточной 
мочи, и наибольшая скорость мочеиспускания 
выявлена нами в группе больных с непротя-
женными стриктурами уретры, перенесших 
внутреннюю оптическую уретротомию и по-
лучавших в послеоперационном периоде ин-
дол-3-карбинол и эпигаллокатехин-3-галлат.  

Выводы 
ТУР предстательной железы с после-

дующим назначением тамсулозина в дозе 400 
мг/сутки в течение 6 месяцев является патоге-
нетически наиболее обоснованным методом 
лечения больных с ДГПЖ  II ст., способст-
вующим более раннему и эффективному вос-
становлению микроциркуляции и уродинами-
ки, уменьшению риска развития послеопера-
ционных осложнений. 

Использование препаратов, влияющих 
на микроциркуляцию, позволило снизить час-

тоту рецидивирования ГМП после денервации 
детрузора ботулиническим нейротоксином на 
16,7% и повысить эффективность медикамен-
тозного лечения ГМП антихолинэргическими 
препаратами без увеличения терапевтической 
дозировки последних. Применение препарата, 
влияющего на микроциркуляцию в качестве 
монотерапии больных с ГМП, не приводит к 
ожидаемому результату в связи с влиянием 
пентоксифиллина лишь на одно из звеньев 
патогенеза ГМП. 

Применение при наложении анастомоза 
уретры у пациентов со стриктурами тканевого 
латексного клея и индол-3-карбинола и эпи-
галлокатехин-3-галлата позволило снизить 
частоту рецидива стриктуры уретры на 18 %. 

Внутренняя оптическая уретротомия у 
больных с непротяженными стриктурами 
уретры с применением в послеоперационном 
периоде индол-3-карбинола и эпигаллокате-
хин-3-галлата является патогенетически обос-
нованным и эффективным методом эндохи-
рургического лечения, позволяющим снизить 
частоту рецидива заболевания на 13,7%. 
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