
Введение
Острая задержка мочи (ОЗМ) — острая уроло-

гическая патология, характеризующаяся внезап-

ной и в большинстве случаев болезненной невоз-

можностью самостоятельного мочеиспускания.

Безболезненная острая задержка мочи — состоя-

ние редкое и обычно сопровождает патологию

центральной нервной системы. Около 10% муж-

чин старше 70 лет испытывают эпизод ОЗМ на

протяжении пяти лет [1]. Ранее ОЗМ являлась аб-

солютным показанием к выполнению аденомэк-

томии [2]. Пациенты, у которых ОЗМ разреши-

лась консервативно, имеют высокий риск опера-

тивного лечения на протяжении последующего

года [3]. Пациенты, подвергшиеся аденомэкто-

мии сразу же после ОЗМ, чаще имеют послеопе-

рационные осложнения, у них повышен риск

смерти во время операции и в послеоперацион-

ном периоде [4]. 

Этиология ОЗМ
Причины, вызывающие ОЗМ, можно разде-

лить на три основные группы. К первой группе от-

носятся причины, ухудшающие отток мочи из мо-

чевого пузыря по мочеиспускательному каналу:

механическая обструкция вследствие наличия

стриктуры уретры или увеличенных гиперплази-

рованных узлов предстательной железы, или ди-

намическая обструкция вследствие повышенного

тонуса гладких и/или поперечнополосатых мы-

шечных волокон. Ко второй группе относятся со-

стояния, приводящие к перерастяжению мочевого

пузыря. Последнее возможно во время проведе-
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ния общей анестезии при отсутствии дренирова-

ния мочевого пузыря, длительного путешествия

или при запоре, либо вследствие приема лекарст-

венных препаратов (антихолинергические препа-

раты, опиоиды). К третьей группе относятся при-

чины, вызывающие нарушение сенсорной и/или

моторной иннервации стенки мочевого пузыря

или детрузора. Наиболее часто это встречается

при патологии центральной или периферической

нервной системы.

В некоторых случаях ОЗМ является следстви-

ем триггерного воздействия. Таким воздействием

может быть хирургическая операция, значитель-

ный прием жидкости (особенно алкоголя, кото-

рый действует как симпатический стимулятор),

инфекция нижних мочевых путей, либо прием ме-

дикаментов с симпатомиметическим или антихо-

линергическим действием (табл. 1). Однако

в большинстве случаев ОЗМ является результатом

прогрессии доброкачественной гиперплазии

предстательной железы и в таких случаях называ-

ется «спонтанной».

K. Murray и соавт. [6] проанализировали при-

чины ОЗМ у 310 пациентов за двухлетний период

(табл. 2). Похожие данные были получены

в Proscar Long-term Efficacy and Safety Study

(PLESS), в котором около половины случаев ОЗМ

являлись «спонтанными» и были связаны с нали-

чием доброкачественной гиперплазии предста-

тельной железы (ДГПЖ) и отсутствием других воз-

можных причин [7]. 

Патогенез ОЗМ
Предполагается, что инфаркт предстательной

железы играет роль в патогенезе ОЗМ [8], но это

мнение разделяют не все урологи. A. Tuncel и со-

авт. [9] сообщили о частоте распространения ин-

фаркта и воспаления предстательной железы у па-

циентов с симптомами нижних мочевых путей

(СНМП) и ОЗМ и только СНМП, подвергшихся

операциям на предстательной железе. Частота ин-

фаркта предстательной железы была статистиче-

ски недостоверна, а частота ее воспаления соста-

вила 54,7% у мужчин с ОЗМ и 28,9% у мужчин

только с СНМП [9].

Предстательная железа и частично ее капсула

богаты α-адренергическими рецепторами. Повы-

шенная стимуляция α-адренорецепторов приводит

к повышению интрауретрального давления и мо-

жет быть причиной развития ОЗМ. Через данный

патогенетический путь может реализоваться боль-

шинство вышеперечисленных этиологических

причин ОЗМ. 

Факторы риска ОЗМ
На сегодняшний день имеется несколько круп-

ных исследований, посвященных изучению факто-

ров риска возникновения «спонтанной» ОЗМ

(табл. 3).

Наличие СНМП с IPSS (international prostate

index score) более 7, максимальной скоростью по-

тока мочи менее 12 мл/с, увеличением предста-

тельной железы более 30 см3 повышает риск воз-

никновения ОЗМ более чем в 3 раза [1]. Наличие

остаточной мочи более 50 мл связано с увеличе-

нием риска развития ОЗМ до 3 раз на протяже-

нии четырех лет [10]. При изучении группы пла-

цебо в большом фармакологическом исследова-

нии увеличение предстательной железы

и СНМП, а также уровень простатического спе-

цифического антигена (ПСА) были самыми силь-

ными прогностическими факторами как для воз-

Таблица 1. П р и ч и н ы  О З М  у 1 7 0  м у ж ч и н
с с и м п т о м а м и  н и ж н и х  
м о ч е в ы х  п у т е й  в Е в р о п е ,  
Л а т и н с к о й  А м е р и к е ,  
н а Б л и ж н е м  В о с т о к е ,  
в А з и и  и К а н а д е  [ 5 ]

Причина Доля, %

Доброкачественная гиперплазия 64,8
предстательной железы (спонтанная ОЗМ)

После операции 13,1

Значительный прием жидкости 12,5

Прием медикаментов 2,8

Инфекция нижних мочевых путей 2,3

Уролитиаз 1,7

Острые медицинские состояния 1,7

Посттравматические состояния 1,1

Таблица 2. Э т и о л о г и я  О З М  
у 3 1 0  п а ц и е н т о в  [ 6 ]

Этиология Доля, %

ДГПЖ 53,0

Запор 7,5

Аденокарцинома предстательной железы 7,0

Стриктура уретры 3,5

Тампонада мочевого пузыря 3,0

Неврологические нарушения 2,0

Послеоперационная 2,0

Конкременты 2,0

Лекарства 2,0

Инфекция 2,0

Смешанная/неизвестно 16,0
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никновения ОЗМ, так и необходимости в прове-

дении операции на предстательной железе [11].

Тактика ведения больных с ОЗМ
Первичное ведение больного с ОЗМ заключа-

ется в немедленном отведении мочи из мочевого

пузыря посредством уретрального катетера или

надлобкового дренажа. В повседневной практике

большинство урологов предпочитают примене-

ние уретрального катетера. На восстановление

самостоятельного мочеиспускания в период пос-

ле удаления уретрального катетера влияют воз-

раст пациента (моложе 65 лет), высокое давление

детрузора (> 35 см водн. ст.), объем дренирован-

ной мочи во время катетеризации менее 1 л,

а также более длительное дренирование мочевого

пузыря [12]. В то же время катетеризация более

трех дней ассоциирована с такими осложнениями

как бактериурия, гематурия, уросепсис, подтека-

ние мочи мимо катетера [13]. Наиболее частыми

микроорганизмами, обнаруживаемыми в моче при

длительной катетеризации, являются Escherichia

coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis,

Providencia stuartii и Morganella morganii [14]. С це-

лью повышения частоты восстановления самосто-

ятельного мочеиспускания без удлинения време-

ни дренирования мочевого пузыря уретральным

катетером в повседневную практику вошло при-

менение α-адреноблокаторов как патогенетиче-

ски обоснованной и быстродействующей группы

препаратов. Существует несколько теоретических

обоснований применения α-адреноблокаторов

сразу после развития ОЗМ. У пациентов, страдаю-

щих ДГПЖ, ОЗМ является следствием резкой сти-

муляции α-адренорецепторов, что приводит к уве-

личению тонуса гладкомышечной ткани в пред-

стательной железе, ее капсуле, уретре и шейке мо-

чевого пузыря. Также α-адреноблокаторы поло-

жительно влияют и на мочевой пузырь, улучшая

трофику детрузора. α-Адреноблокаторы альфузо-

зин и тамсулозин являются функционально уросе-

лективными, положительно влияя на скорость мо-

чеиспускания и клиническую картину

ДГПЖ/СНМП без значимых кардиваскулярных

эффектов [15, 16]. В табл. 4 представлены резуль-

таты применения данных α-адреноблокаторов

у пациентов с ОЗМ.

Альфузозин является единственным α-адре-

ноблокатором, подтвердившим преимущество

его применения в сравнении с плацебо у паци-

ентов с ОЗМ в рандомизированном плацебокон-

тролируемом исследовании Alfuzоsin in Acute

Urinary Retention (ALFAUR) [21], в которое во-

шли 360 пациентов с первым эпизодом ОЗМ,

связанной с ДГПЖ. В данном исследовании

применение альфузозина в дозе 10 мг однократ-

но в день достоверно улучшило процент восста-

новления самостоятельного мочеиспускания

после катетеризации мочевого пузыря на протя-

жении 3 дней (62 против 48% в группе плацебо;

р=0,012). Доля больных с восстановлением са-

мостоятельного мочеиспускания среди пациен-

тов старше 65 лет и пациентов с объемом выпу-

щенной мочи более 1000 мл также была больше

в группе альфузозина по сравнению с группой

плацебо (56 против 36%; p=0,03 и 53 против

36%; р<0,05 соответственно).

Таблица 3. Ф а к т о р ы  р и с к а  р а з в и т и я  О З М

Параметр Значение

Возраст, годы > 70

ДГПЖ/увеличение > 30
предстательной железы, см3

Qmax, мл/с < 12

IPSS, баллы > 7

Объем остаточной мочи, мл >50

Уровень общего ПСА Норма менее 4
в крови, нг/мл (для мужчин моложе 55 лет — 2,5)

Примечание. Qmax — максимальная скорость потока мочи 
по данным урофлоуметрии.

Таблица 4. Э ф ф е к т и в н о с т ь  α - а д р е н о б л о к а т о р о в  п р и  в о с с т а н о в л е н и и  
с а м о с т о я т е л ь н о г о  м о ч е и с п у с к а н и я  п о с л е  у д а л е н и я  
у р е т р а л ь н о г о  к а т е т е р а  у п а ц и е н т о в  с о  с п о н т а н н о й  О З М

Исследование Препарат Число больных
Доля больных с восстановлением мочеиспускания

рαα-адреноблокатор Плацебо

E. Bowden и соавт. [17] Тамсулозин 49 63,0 37,0 Н/д

M. Lucas и соавт. [18] То же 141 48 26 0,011

T. Shah и соавт. [19] Альфузозин 62 50,0 57,0 Н/д

S. McNeill и соавт. [20] То же 81 55,0 29,0 0,03

S. McNeill и соавт. [21] «-» 360 62 48 0,012

Примечание. Н/д — недостоверные различия.
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Преимущества альфузозина были также проде-

монстрированы во французском обзоре, посвя-

щенном ведению больных с ОЗМ [13]. Из 1906 па-

циентов 1505 (79%) получали α-адреноблокатор

(альфузозин — 76%). Самостоятельное мочеиспус-

кание восстановилось после удаления катетера

у 53% мужчин, получавших α-адреноблокатор,

по сравнению с 39,6% без медикаментозной тера-

пии (p<0,001).

Применение α-адреноблокаторов позволяет

избежать необходимости выполнения экстренной

операции. Дальнейшее их применение позволяет

также предотвратить клиническую прогрессию

ДГПЖ. Данному вопросу была посвящена вторая

фаза исследования ALFAUR [22], в котором приня-

ли участие 165 пациентов с восстановившимся са-

мостоятельным мочеиспусканием, которые были

рандомизированы на 2 группы. Пациенты 1-й груп-

пы (n=82) принимали альфузозин 10 мг 1 раз

в день, 2-й — плацебо. Спустя 6 мес наблюдения

24,1% пациентов из группы плацебо и 17,1% из

группы альфузозин подверглись хирургическому

лечению ДГПЖ, преимущественно в связи с по-

вторной ОЗМ. Необходимость проведения опера-

тивного лечения была достоверно ниже в группе

альфузозина на протяжении первых трех месяцев.

К концу шести месяцев наблюдения разница была

статистически недостоверна.

Влиянию на прогрессию ДГПЖ при длитель-

ном использовании α-адреноблокатора было по-

священо исследование Alfuzosin Long-Term

Efficacy and Safety Study (ALTESS) [23]. В данном

исследовании 1522 мужчины с риском прогрес-

сии ДГПЖ были рандомизированы на 2 группы.

Больные 1-й группы (n=759) принимали альфу-

зозин 10 мг, 2-й (n=763) — плацебо на протяже-

нии двух лет. По результатам исследования прием

альфузозина не уменьшал риск ОЗМ (2,1%

в группе альфузозина против 1,8% в группе пла-

цебо), но уменьшал риск оперативного лечения

(5,1 против 6,5%; p=0,18) и достоверно уменьшал

клиническую симптоматику (11,7 против 16,8%;

р=0,0013).

Профилактика ОЗМ в послеоперационном периоде
Профилактика ОЗМ является актуальным воп-

росом любого хирургического стационара. По дан-

ным разных авторов, ОЗМ в раннем послеопера-

ционном периоде встречается у 4—25% пациентов

общехирургического профиля. При операциях на

аноректальной области частота ОЗМ может дости-

гать 50%, а при выполнении герниопластики — до

59% [24]. 

Послеоперационная ОЗМ является полиэтио-

логическим осложнением. К причинам относятся

механический компонент инфравезикальной об-

струкции вследствие наличия ДГПЖ или стрикту-

ры уретры, динамический компонент инфравези-

кальной обструкции вследствие активизации ?-ад-

ренорецепторов, обусловленной выбросом кате-

холаминов, что в свою очередь приводит к спазму

гладкой мускулатуры предстательной железы,

шейки мочевого пузыря и уретры. Эпидуральная

или спинальная анестезия может приводить к по-

давлению рефлекса мочеиспускания за счет бло-

кады афферентных и эфферентных парасимпати-

ческих сигналов, проходящих по корешкам спин-

ного мозга. Данные виды анестезии требуют вли-

вания большого объема жидкости для предотвра-

щения гипотензии, и последующее образование

большого количества мочи ведет к перерастяже-

нию детрузора. Это усугубляется применением ан-

тихолинергических, опиоидных препаратов, гипо-

динамией больного в раннем послеоперационном

периоде.

Уретральная катетеризация при послеопераци-

онной ОЗМ может быть источником нозокомиаль-

ной инфекции и приводить к таким грозным ослож-

нениям как сепсис [25].

Необходимости и возможностям профилактики

и лечению послеоперационной ОЗМ посвящен ряд

исследований российских авторов [26—29].

Профилактика и лечение ОЗМ 
в послеоперационном периоде: 
собственные данные
В клинике урологии и хирургической андро-

логии РМАПО проведено исследование по про-

филактике и лечению послеоперационной ОЗМ

у больных хирургического профиля. В период

с июня по август 2007 г. проведены обследование,

профилактика и, при необходимости, лечение по-

слеоперационной задержки мочи у 83 пациентов,

находившихся в хирургических отделениях ГКБ

им. С.П. Боткина. Критерием включения было

наличие ДГПЖ с высокой степенью риска про-

грессии (объем предстательной железы более 30

мл, ПСА>1,5 нг/мл). Критериями исключения

были уровень ПСА более 4 нг/мл, подозрение на

рак предстательной железы при пальцевом рек-

тальном исследовании, наличие остаточной мочи

более 150 мл, максимальная скорость мочеиспус-

кания при урофлоуметрии более 15 или менее 5

мл/с, IPSS менее 7. Всем пациентам в рамках об-

следования проводились сбор жалоб, анамнеза,

осмотр, пальцевое ректальное исследование,

трансабдоминальное, трансректальное ультразву-

ковое исследование, ультразвуковое исследова-

ние почек, мочевого пузыря, заполнение шкалы

IPSS, урофлоуметрия.

В урологической клинике ГКБ им. С.П. Бот-

кина разработана и применяется экспертно-учет-

ная система, позволяющая начинающему врачу

применить знания эксперта высокой квалифика-
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ции. Данная система функцио-

нирует на основе правил и ме-

тодик диагностирования, по-

лученных в результате анализа

знаний эксперта в проблемной

области. Система включает

учетный и диагностический

модули, в которые могут быть

введены дополнительные пра-

вила и рекомендации, что поз-

воляет проводить ее постоян-

ное усовершенствование.

На каждом из этапов использу-

ется отдельная экспертная сис-

тема, основанная на продукци-

онных правилах и результатах

предыдущих этапов диагности-

ки. Экспертная система диаг-

ностики с успехом применяет-

ся при выборе тактики у боль-

ных с ДГПЖ в течение ряда

лет. В настоящее время разра-

ботаны правила и методики

диагностики для оценки фак-

торов прогрессирования заболевания и риска

ОЗМ. При распределении больных на группы

учитывались данные экспертного анализа.

Для профилактики ОЗМ пациенты 1-й группы

(n=42) принимали α-адреноблокатор (5 дней до и 5

дней после операции) — уроселективный препарат

альфузозин в дозе 10 мг однократно в сутки. По ис-

ходным показателям обе группы были сопоставимы

(табл. 5). Основной спектр операций составили гер-

ниопластика паховой грыжи, лапароскопическая

или открытая холецистэктомия, операции на сигмо-

видной или прямой кишке.

Результаты исследования показали, что в 1-й

группе ОЗМ развилась у 1 (2,4%) пациента, во 2-й —

у 9 (22,0%).

Самостоятельное мочеиспускание после катете-

ризации мочевого пузыря уретральным катетером

в течение 72 ч и терапии альфузозином 10 мг восста-

новилось у одного пациента из 1-й группы и у семи

пациентов из 2-й. Двум пациентам из 2-й группы

была произведена троакарная цистостомия. Дина-

мика показателей после окончания приема альфузо-

зина представлена в табл. 6.

Заключение
Профилактику послеоперационной ОЗМ необ-

ходимо проводить больным с СНМП, обусловлен-

ными наличием ДГПЖ (особенно при наличии при-

знаков прогрессирования данного заболевания

и в группах риска развития ОЗМ).

По данным проведенного нами исследова-

ния, α-адреноблокатор альфузозин (10 мг 1 раз

в день) демонстрирует высокую эффективность

в качестве средства профилактики и лечения по-

слеоперационной ОЗМ у больных хирургическо-

го профиля, имеющих СНМП, обусловленные

ДГПЖ.
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