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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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энуклеация.
	 Материалы и методы. С 2008г. по 2013г. выпол-
нено 237 трансуретральных энуклеаций аденомы предста-
тельной железы. Возраст пациентов составил 66,5±5,8лет. 
Средний объёмы простаты 161,5±35,6см3. 
	 Результаты и обсуждение. Среднее время опе-
рации – 97,3±27,65 минут. Орошение мочевого пузыря 
отключали через 1-3 суток. Уретральный дренаж удаляли 
чаще всего через 3 (от 1 до 7) суток. Послеоперационный 
койко-день составил – 5,1±1,2 дней. Максимальная ско-
рость потока мочи (Qmax) составила 17,4±2,3мл/сек, через 
3 мес. после операции. Самый большой объём простаты, 
при котором мы выполнили энуклеацию, составил 353,4 
см3. Трансуретральная энуклеация имеет ряд  бесспорных 
преимуществ. Прежде всего это радикальность удаления 
аденоматозной ткани, сопоставимая с открытыми вмеша-
тельствами. Не менее важным является объём интраопе-
рационной кровопотери сравнимый с ТУР. Выполнение 
гемостаза облегчается тем, что в хирургической капсуле 
простаты большинство кровеносных сосудов идут на боль-
шом расстоянии продольно и лишь затем изменяют свое 
направление на поперечное, и проникают в зону патоло-
гического роста. Этот факт позволяет коагулировать их на 
протяжении до нарушения целостности. Такой надёжный 
гемостаз позволяет снизить выраженность послеопераци-
онной гематурии, уменьшить период орошения мочевого 
пузыря и раньше удалить уретральные дренажи. Риск ос-
ложнений при повреждении хирургической капсулы во 
время энуклеации значительно ниже, чем во время ТУР, 
при котором остаётся дефект ткани на месте резецирован-
ного участка, в то время как при энуклеации даже при пер-
форации капсулы «дефицит» ткани не возникает.  Как нам 
представляется, причин для ограничения максимального 
размера железы для этого вида оперативного лечения нет. 
С другой стороны, замечено, что механическое достиже-
ние капсулы простаты и дальнейшее вылущивание  легче 
производить при большем объёме гиперплазированной 
ткани. При размере предстательной железы менее 60-70 
см3, «вхождение в слой» весьма затруднительно и часто 
ведёт к проникновению за пределы капсулы. Поэтому в та-
ких случаях, на наш взгляд, целесообразно использовать 
биполярную ТУР.
	 Выводы. Трансуретральная механическая энукле-
ация аденомы предстательной железы является весьма 
перспективным малоинвазивным методом лечения, по-
зволяющим удалять аденомы большого объема и может 
полноценно заменить открытую хирургию этой патологии.
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РЕНОПРОТЕКТОРНАЯ АКТИВНОСТЬ 
ФУМАРАТ-СОДЕРЖАЩЕГО ИНФУЗИОННОГО 
РАСТВОРА ПРИ ИШЕМИИ – РЕПЕРФУЗИИ 
ПОЧКИ (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ).

	 Введение. Рак почки занимает одно из ведущих 
мест в структуре онкологической заболеваемости орга-
нов мочеполовой системы. Лапароскопическая резекция 
почки, учитывая доступ, обладает гораздо меньшей трав-
матичностью для пациента, однако наиболее актуальной 
проблемой при проведении данной операции остается 
необходимость во временной остановке кровотока в резе-
цируемом органе. Определенную перспективность пред-
ставляют метаболические корректоры-антигипоксанты 
– субстраты цикла трикарбоновых кислот. Второй состав-
ляющей, позволяющей минимизировать пост-ишемиче-
ские изменения, является определение в сыворотки крови 
таких высокочувствительных маркеров, которые позволя-
ли бы нам судить о ранних этапах острого повреждения 
почечных структур.    
	 Цель. Изучить ренопротекторную активность фу-
марата натрия, 15% раствора для инфузий (конфумин) при 
моделировании синдрома ишемии и реперфузии почки 
кроликов с оценкой уровня биомаркера повреждения 
почки липокалина-2.
	 Материалы и методы. Исследование выполне-
но в двух сериях опытов. В первой серии  кролики были 
распределены на 4 группы: первая группа – интактные 
(n=6); вторая – ложно оперированные (n=6);  третья  – 6 
животным  выполнялась тепловая ишемия (ТИ) почки с ин-
тервалом в 30 минут; четвертая –  тепловая ишемия в  те-
чение 60 минут (n=6). Во второй серии выделены 5 групп 
наблюдения: первая –  ложно оперированные (n=6);  вто-
рая – проведение тепловой ишемии почки с интервалом 
в 30 минут (из первой серии, n=6); третья – выполнение 
тепловой  ишемии почки с интервалом в 30 минут (n=6); 
четвертая – тепловая ишемия в течение 60 минут с фарма-
кологическим сопровождением (из  первой серии, n=6); 
пятая – тепловая ишемия в течение 60 минут в сочетании 
с фармакологическим сопровождением (n=6). В качестве 
фармакологического сопровождения применяли препа-
рат «Конфумин» (15% раствор фумарата натрия) в дозе 1,5 
мл/кг в предоперационный период внутривенно за 24 и 2 
часа до операции. 
	 Результаты и обсуждение. На первом этапе ис-
следования изучено влияние сроков тепловой ишемии на 
показатели функционального состояния почек для про-
гнозирования обратимости или необратимости вызыва-
емых ишемией патологических изменений. Анализ полу-
ченных данных показал, что удлинение сроков тепловой 
ишемии длительностью 30 минут приводило к увеличению 
уровня NGAL в крови кроликов в 5 раз, а при воздействии 
в течение 60 минут – в 21,5 раза, что позволяет считать 
данный биомаркер более специфичным  по сравнению с 
другими биохимическими  показателями крови. Его уро-
вень в крови значимо повышается в ответ на острое ише-
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