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ВЫБОР ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО МЕТОДА 
ЛЕЧЕНИЯ НЕПРОТЯЖЕННЫХ СТРИКТУР 
МОЧЕТОЧНИКОВ.

	 Введение. Непротяженная стриктура мочеточни-
ка – это сужение просвета мочеточника, длиной не более 
2 см, различной этиологии, сопровождающееся явления-
ми обструкции верхних мочевых путей и осложняющееся 
снижением функции почки на стороне поражения. Эндо-
скопическое лечении данной патологии эффективно, ме-
нее травматично и затратно, по сравнению с открытым 
хирургическим лечением. Основной проблемой всех ме-
тодик эндоскопического лечения непротяженных стрик-
тур мочеточников является рецидивирование процесса.
	 Цель. Предложить методику выбора оптималь-
ного эндоскопического метода лечения непротяженных 
стриктур мочеточников.
	 Материалы и методы. Исследование проведе-
но на 117 больных с непротяженными стриктурами моче-
точников. Средний возраст больных составил 47.7±15.2 
лет. Всем больным проводился комплекс диагностических 
процедур для уточнения локализации и протяженности 
стриктуры. В условиях операционной проводилась эндо-
уретероскопия, переходящая в эндоуретеротомию с ис-
пользованием «холодного ножа» (группа 1), электроножа 
(группа 2), лазерного волокна (группа 3).  Группы были од-
нородны по половому и возрастному составу, а также по 
протяженности сужения мочеточника и его локализации. 
Оценивались ближайшие (3 сутки) и отдаленные результа-
ты лечения (18.7±11.0 мес. после операции). Общая эффек-
тивность метода оценивалась комплексно, но в основном, 
по наличию/отсутствию рецидива стриктуры мочеточни-
ка. 
	 Результаты и обсуждение. ближайшие резуль-
таты не показали достоверного различия в эффективно-
сти используемых методик (r=-0.12, р<0.05). Осложнения 
раннего послеоперационного периода (лихорадка и боле-
вой синдром) чаще встречались у больных с острыми или 
хроническими воспалительными заболеваниями почки (χ² 
3,11>1, p≤0,05). Общая успешность эндоуретеротомии как 
метода коррекции патологических сужений мочеточника 
составила 66,7%.  Частота возникновения рецидивов после 
эндоуретеротомии составила 31,6% при использовании 

лазерной энергии, 35,7% -  при использовании «холодного 
ножа»/ножниц, 32,4% - при электроинцизии. Рецидивиро-
вание стриктур возникает с одинаковой частотой после 
использования любого вида энергии (χ2 1,32<2, p>0,05). 
Частота рецидивирования стриктур мочеточника зависит 
главным образом от функции почки на стороне пораже-
ния, косвенно определяемой по степени гидронефроза 
(r=0.80, p<0.05) и наличия функционирующей нефростомы 
(r=0.54, p<0.05). Отмечено значимое различие в частоте 
рецидивирования стриктур мочеточника в зависимости 
от размера установленного после операции мочеточнико-
вого стента (χ2 6,7>3, p<0,05). 
	 Выводы. На основании полученных данных мож-
но сделать вывод, что частота возникновения рецидивов 
после использования различных видов эндоуретерото-
мии (эндоножниц или эндоножа, электроинцизии, лазер-
ной энергии) примерно одинакова. Основной причиной 
выбора того или иного метода эндоуретеротомии должна 
служить эргономика или удобство эксплуатации оборудо-
вания, анатомо-физиологические особенности пациента, 
отдел мочеточника где локализована стриктура.
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ПЯТИЛЕТНИЙ ОПЫТ ТРАСУРЕТРАЛЬНОЙ 
ЭНУКЛЕАЦИИ АДЕНОМЫ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ (TUEB) В ФИЗИОЛОГИЧЕСКОМ 
РАСТВОРЕ.

	 Введение. Аденома предстательной железы явля-
ется Дамокловым мечом каждого мужчины в возрасте по-
сле 45 лет. Большинство пациентов испытавших дизуриче-
ские явления обусловленные этим заболеванием в итоге 
приходят к необходимости оперативного лечения. В совре-
менной урологии для аденомы объёмом до 100см3, золо-
тым стандартом является классическая трансуретральная 
резекция (ТУР) и более новые ее модификации. Для желёз 
большего размера в большинстве стационаров до сих 
пор применяют открытую чреспузырную и позадилонную 
аденомэктомию. В условиях нашей клиники для лечения 
больных с объёмом простаты более 100см3, успешно осво-
ена и активно выполняется трансуретральная энуклеация 
аденомы предстательной железы в физиологическом рас-
творе. С 2010 года мы полностью отказались от открытых 
вмешательств у пациентов с рассматриваемой нозологи-
ей. Основной принцип операции заключается в механиче-
ском вылущивании гиперплазированных долей простаты 
в пределах её капсулы. Данное вмешательство выполня-
ется эндоскопически с полным визуальным контролем и и 
поэтапным гемостазом.
	 Цель. Оценить безопасность и эффективность ме-
тода оперативного лечения аденомы – трансуретральная 
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