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Աշխատանքը կատարված է Երեւանի Մխիթար Հերացու անվան

Պետական Համալսարանի հմր. 2 Վիրաբուժության ամբիոնում

<<Ուռոլոգիայի կուրս>> եւ <<Արմենիա>> Հանրապատական Բժշկական

կենտրոնի ուռոլոգիայի կլինիկայում

Գիտական ղեկավարներ հմր. 2 վիրաբուժության ամբիոնի

ուռոլոգիայի կուրսի վարիչ բժշկական գիտ. թեկնածու, դոցենտ Յու.

Գ. Զոհրաբյան, հմր. 2 վիրաբուժության ամբոնի պրոֆ., բժշկութայն

գիտությունների դոկտ. Ս.Ս.Հովհաննիսյան:

պաշտոնական օպոնենտներ բժշկության գիտությունների դոկտոր,

պրոֆ. Հ.Գ.Աղաջանյան, բժշկական գիտ. դոկտոր, պրոֆ.

Դ.Ն. Խուդավերդյան:

Առաջատար կազմակերպություն Հայաստանի Հանրապետության

Առողջապահության նախարարության Բ.Ա. Ֆանարջյանի անվան

Ուռուցկաբանության եւ ռենտգենաբանության գիտահետազոտական

կենտրոն:

Դիսերտացիայի պաշտպանությունը կկայանա վիրաբուժական 027
մասնագիտացված խորհրդի նիստին:

Հասցեն՝ Երեւան- 375025, Կորյունի փ. 2, Մխիթար Հերացու

անվան Պետական Բժշկական Համալսարան՝ о
<<... ...>> ... ....1996 թ.

Դիսերտացիայի հետ կարելի է ծանոթանալ Համալսարանի

գրադարանում:

Ավտոռեֆերատը ուղարկված է՝ ՌՈՅՆՍ
<<, ..........>> ........ ...1996 թ.

Մասնագիտացված խորհրդի գիտական քարտուղար բժշկական

գիտությունների թեկնածու դոցենտ Ռ. Մ. Կուրղինյան

i

ՀԱՅԱՍՏԱՆԻ ՀԱՆՐԱՊԵՏՈՒԹՅԱՆ ԱՌՈՂՋԱՊԱՀՈՒԹՅԱՆ

ՆԱԽԱՐԱՐՈՒԹՈՒՆ ԵՐԵՎԱՆԻ ՄԽԻԹԱՐ ՀԵՐԱՑՈՒ ԱՆՎԱՆ ՊԵՏԱԿԱՆ

ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՀԱՄԱԼՍԱՐԱՆ Կարդն վմողամժմ

ու Դախալ մա

մա մալֆխոմազարդն

ձեռագրի իրավունքով
I

ամամենդար
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Աշխատանքը կատարված է Երեւանի Մխիթար Հերացու անվան

Պետական Համալսարանի հմը. 2 Վիրաբուժության ամբիոնում
(միզաբանության կուրս) եւ <<Արմենիա>> Հանրապատական Բժշկական

կենտրոնի միզաբանության կլինիկայում
Գիտական ղեկավարներ հմր. 2 վիրաբուժության ամբիոնի
միզաբանության կուրսի վարիչ, բժշկական գիտ. թեկնածու, դոցենտ
Յու. Գ. Զոհրաբյան, հմր. վիրաբուժության ամբոնի պրոֆ.,
բժշկական գիտությունների դոկտ. Ս.Ս.Հովհաննիսյան:
Պաշտոնական ընդդիմախոսներ բժշկական գիտությունների դոկտոր,
պրոֆ. Հ.Գ.Աղաջանյան,

բժշկական գիտությունների դոկտոր, պրոֆ. Դ.Ն.Խուդավերդյան:

Առաջատար կազմակերպություն Հայաստանի Հանրապետության
Առողջապահության նախարարության Բ.Ա.Ֆանարջյանի անվան
Ուռուցքաբանության գիտական կենտրոն:
Ատենախոսության հրապարակային պաշտպանությունը կկայանա
վիրաբուժական 027 մասնագիտացված խորհրդի նիստին:
Հասցեն՝ Երեւան- 375025, Կորյունի փ. 2, Մխիթար Հերացու
անվան Պետական Բժշկական Համալսարան՝

<<....... ...>> .....1996 թ.
Ատենախուսության հետ կարելի է ծանոթանալ Համալսարանի

գրադարանում:

Սեղմագիրը ուղարկված է՝

<<........ ...>> and......... 1996 թ.
Մասնագիտացված խորհրդի գիտական քարտուղար բժշկական
գիտությունների թեկնածու դոցենտ Ռ. Մ. Կուրղինյան:

-2 -

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы . Аденома простаты является одной

из наиболее частых урологических патологий. в ее лечении применя-

ются как лекарственная терапия, так и хирургическое лечение ( Пы-

тель Ю.A., Асламазов Э.Г., Гогичаев 3.X. 1973, Лопаткин Н.А, Симонов

в.я. 9981 Tammela T.L.Y., Kontturi M.Y. 1993). Однако до настоящего.

времени, в специальной литературе нет единого мнения в отношении

показаний к применению того или иного метода лечения, a также ха-

рактера хирургического вмешательства. Ориентация большинства хи-

рургов в данных вопросах основана на возрасте больных, функцио-

нальном состоянии организма, размерах аденомы и симптоматике

обструкции ( Лопаткин Н.А., Симонов в.я., Козлов В.А. 19840 Cheng Е.,

Lee с 1993 ). gofl 10

Многочисленные исследования выявили определенные расхож-

дения между клиническими показателями обструкции и истинными

причинами нарушения мочетока ( Barry M.Y., Cockett А.Т.К., Holtgrwe

H.L. et al.1993). Что касается уродинамических показателей TO их

результаты в специальной литературе трактуются не однозначно и

подчас оставляют больше места для размышлений чем приводят к

каким TO выводам -( Tanagho E.A. 1991, Balslev к., Yorgensen Y., Morgen-

sen ... Hummelmoze T. 1993

в то же время, как после трансуретральных резекции аденомы

простаты, так и открытой аденомэктомии отмечается довольно вы-

сокая частота послеоперационных осложнений,которые отягощают

послеоперационный период, продлевая нахождение больных на бо-
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льничной койке.С другой стороны функциональные результаты не
всегда благоприятны, что резко ухудшает качество жизни леченныхбольных( Barry M.Y., Cockett А.Т.К., Holtgrwe H.L. et al.1993 ).

". Трансуретральная резекция простаты сопровождается интрао-
перационными послеоперационнымиосложнениями , такими как
недержание мочи ( 0,5 до 1,2%) (M.E. Mayo, 1983, Mebust W.K., Holt-
grewe H.L. 1989), стриктура уретры (1-12% ), стеноз шейки мочевого
пузыря ( оолее 15%), ретроградная эякуляция ( 37-55% после ТУРПи 17% после ТУИП ), и импотенция (4,5-30% ) ( R. Windle, J.B.M. Roberts1974 ,M.Caine 1983 , Tanagho E.A. 1993) .

В ближайшем послеоперационном периоде частота повторныхкровотечений составляет более 4%, a острая ретенция в связи с зат-
рудненным отхождением кусочков аденомы простаты после ТУРПсоставляет 3%, инфекция мочевых путей 2%. Необходимость повтор-ных операций после трансуретральных резекций простаты составля-ет в течении ближайших 8 лет 20,2%, a после перенесенных открытыхопераций 10,1% ( Roos N.P. 1989, Christensen M.M. 1990,, .Ranieri A.

Hurle R.F., Micheli 1995 ).
Послеоперационная и интраоперационная смертность при опе-

ративном лечении составляет по различным источникам 0,1 - 9%((.C.Peters 1983 , M. Caine 1983, J.E. Wennberg, N. Roos, L.Sola , A.Schori,
R.Jaffe 1984 , Altwein J.E. 1994 ).

Внедрение дооперационной урофлоуметрии позволило снизить
число "неудач "в этой группе с 28 до 12% (P.H.Abrams , M.J.Toreenn
1977, н.С. Kuo, т.с. Tsai,1980 Важное значение ( R.Tind 1991) прида-ется данным урофлоуметрии в плане прогнозирования структуры по-
слеоперационных осложнений.

В литературе приведены единичные данные о некоторой корре-
ляции урофлоуметрических показателей с гистологическим

I

ем аденомы простаты и клинической картиной . Встречаются единич-
i

ные попытки, нередко основанные на скудном клиническом матери-

але,создания единой полноценной компьютерной программы,с по-.
.

мощью которой станет возможным проведение наиболее приемлимых

решений тактических задач, связанных с лечением аденомы проста-

ты Причем практически во всех приведенных исследованиях основ-
ной упор делается на данных урофлоуметрии , так как при этом ис-

пользуются прогностические возможности данного теста ( Oesterling

J.E. 1993 Wolf J.S., Shinohara к. 1993 ).

Все сказанное позволяет утверждать, что работы по индивидуа-

лизации показаний к применяемым методам лечения и хирургическо-
вмешательства по сей день остаются актуальными, при этом более

перспективным представляется углубленное изучение уродинамиче
ских показателей исследуемых больных , так как лишь они могут оп-

ределить.реальную картину имеющихся нарушений и прогнозировать
возможные последствия проведенного лечения.

"Цель и задачи исследования. Целью данного исследования

является улучшение функциональных результатов лечения больных

аденомой простаты,уменьшение числа осложнений и снижение пос-

леоперационной летальности.

Для достижения ее нами были поставлены следующие задачи :
1. Выявить характерные уродинамические показатели для

больных нуждающихся в трансуретральнойрезекции аденомы ;

2. Определелить характерные уродинамические показатели для
больных, нуждающихся в открытой аденомэктомии ;

3. Изучить показания к консервативной терапии аденомы

простаты ;
4. Выработать критерии прогнозирования послеоперационных

© National Library of Armenia
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осложнений функциональных результатов лечения .

Научная новизна работы состоит том, что :

- впервые в зависимости от морфологических разновидностей
аденомы простаты определена степень уродинамических нарушений
до операции и предполагаемые осложнения в послеоперационном
периоде ;

- впервые проведен клинико-физиологический анализ вероят-
ности возникновения осложнений в зависимости от дооперационных
параметров урофлоуметрии ;

- впервые на относительно большом материале посредством
многофакторного анализа определены показания к выбору метода
лечения аденомы простаты;

- составлен алгоритм для экспертной компьютерной программы
по лечению и прогнозированию послеоперационных осложнений у
больных аденомой простаты.

Практическая ценность работы состоит в создании базы

данных компьютерной программы, с помощью которой стало воз-
можным максимальная объективизация выбора метода лечения при

аденоме простаты. Последовательное проведение экспертной оцен-

ки данных комплексного доклинического обследования больных аде-
номой простаты позволило не только обосновать тактику оперативно-

го лечения,но и прогнозировать вероятность наиболее часто встре-
чающихся осложнений ближайшего послеоперационного периода

результате проведенной работы выявлены новые критерии в выборе

метода лечения аденомы простаты с точки зрения новых представле-
ний современной уродинамики . Уменьшение числа осложнений 2

i

ния и, следовательно, своевременного проведения комплесных при-

вентивных мероприятий позволило снизить число "неоправданных

открытых операций при аденоме простаты.

Внедрение Практические рекомендации исходящие из резу-

льтатов научной работы апробированы и внедрены на базе урологи-

ческой клиники РМЦ " Армения республиканского диагностическо-

го центра "Диагностика

Апробация работы - Материалы диссертации докладывались

и обсуждались на конференции молодых ученых Армении в июле

1994 г,на совместном заседании хирургов и урологов РМЦ "Арме-

ния" в июле 1995 г,и совместной конференции кафедр хирургии , те-

рапии,уронефрологической клиники лаборатории функциональной

диагностики республиканского диагностического центра 13 апреля

1996 года.
Публикация результатов исследования . По материалам

дисертации опубликовано 6 статей.

Объем и структура диссертации . Диссертация изложена на

122 страницах машинописи и состоит из введения, обзора литерату-

ры двух глав собственных наблюдений , заключения, 8 выводов,

практических рекомендаций и списка использованной литературы,

который включает 39 отечественных 87 иностранных источников.

Работа иллюстрирована 24 таблицами и 8 микрофотограммами.

слеоперационном периоде , достигнутый на основе их прогнози. заг-
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МАТЕРИАЛ и МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

ու

Для разрешения поставленных задач обработаны истории болез-

ни 119 больных аденомой простаты, находившихся на лечении в уро-
логической клинике РМЦ "Армения" (директор, д. M. н. Г.Г.ГГигорян )
в период с 1992 по 1994 гг..

Руководство научной работой осуществлялось К. м. н., доцентом
кафедры хирургии Ne 2, заведующим курсом урологии Ергму ю.Г.

3ограбяном и д. м. н., профессором кафедры хирургии No 2 ЕрГМУ

с.с. Оганесяном.
Работа велась на кафедре хирургии No 2 ЕрГМУ им. Мхитара Ге

раци (зав. каф. д.м.н. профессор В.Т.поян). Уродинамические иссле-

дования проводились на базе Республиканского диагностического

центра (президент АО "Диагностика д. м. н. Г.А. Никогосян). Гисто-

логические исследования проводились на базе кафедры патологичес-

кой анатомии ЕрГМУ совместно с д. м. н. професором Н.Г. Хостикян.

Научную консультацию работы осуществлял д.м.н. А.М. Саакян

(Республиканский онц).
Характеристика клинических наблюдений . В работе пред-

ставлены результаты исследования 119 больных аденомой простаты,

находившихся на обследовании и лечении в урологической клинике

РМЦ "Армения" с 1992 по 1994 годы - Хирургическое лечение прове-

дено у 100 больных,при этом ТУР аденомы простаты выполнено у
75 и чреспузырная аденомэктомия у 25 . 19 -ти пациентам назначено

консервативное лечение .

всех больных проведено предоперационное комплексное об-

следование, включающее общеклиническое и биохимическое исследо-

вание крови, общеклиническое и бактериологическое исследование

мочи , экг ,ультразвуковое исследование почек , простаты и мочево-

го пузыря,ректальное дигитальное исследование простаты и т.д.

61 больного также проведена урофлоуметрия для оценки функцио-

нальных нарушений мочевого пузыря и степени инфравезикальной

обструкции .

Возраст больных колебался в пределах 40 - 81 лет - Сопутству-

ющая патология отмечалась у 80 больных, при этом ишемическая

болезнь сердца в 36 наблюдениях, хронический простатит - В 24,

грыжи живота - в 12,патология нервной системы - в 11, язвенная

болезнь - в 3, хронический неспецифический колит - В 2 и сахарный

диабет - в 2.
Среди гистологических форм удаленных аденом превалировала

сосочковая цистаденома простаты - у 65 больных ,меньше встреча-

лись фиброаденома простаты - у 15,сосочковая цистаденома прос-

таты с воспалением в строме у 8, аденома со склерозом в строме -5,

намного реже склероаденома с воспалением в строме - у 3, фибро

аденома с воспалением в строме - 2, прочие формы аденомы с дис-

плазией и метаплазией железистого эпителия -2 .

Для математической обработки материала был создан специаль-

ный кодификатор и посредством соответствующей диалоговой прог-

раммы для персональных эвм составлена база данных .

Математическим инструментом обработки базы данных послу-

жил специальный алгоритм Е.В.ГГблера (1990), основанный на прин-

ципе линейного решающего правила Бейсова в бинарном варианте и

критерии углового преобразования Фишера .Статистический анализ

позволил выявить необходимые характеристики, определяющие изу-

чаемые критерии и определить критические пороги для прогностиче-

ской оценки .
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ и их ОБСУЖДЕНИЕ

ու

Изучение базы данных показало , что лекарственная терапия ( 19
наблюдений)) преимущественно проводилась или при наличии серьез-
ной сопутствующей патологии , или при небольших аденомах проста-
ты без значимых нарушений мочетока по данным урофлоуметрии..
Малое количество наблюдений не позволило провести более глубокий

статистический анализ данной группы
Важное значение при выборе метода лечения имеют размеры

аденомы простаты, определяемые по данным ультразвукового ис-

следования и пальцевого ректального исследования.Нередко при
наличии диссонанса между результатами этих двух исследований
необходимо производить уретроцистоскопию . У больных с разме-

рами простаты свыше 4-х см преимущественно чаще выполнялась

трансвезикальная аденомэктомия ( 80,0%+ 8,0).
Открытая аденомэктомия проводилась реже у больных с норма-

льной функциональной способностью почек . Из определяющих фак

торов для открытой аденомэктомии являются данные пальцевого

ректального исследования простаты. При больших размерах проста-

ты и недосягаемой верхней границе простаты чаще проводилась

чреспузырная аденомэктомия (68,0%,P< 0,05). -

Наши исследования показали , что статистически достоверное

значение при определении метода лечения и характера хирургичес-

кого вмешательства имеет степень дилатации верхних мочевых пу-

тей . При дилатации верхних мочевых путей больным значительно ча-

ще предлагалась открытая операция ( 94,5%+2,7). Некоторое сниже-

ние влияния данного фактора при открытых операциях на вероятно-

сть развития атак острого пиелонефрита , объясняется уменьшением

вероятности осложнений , связанных с пузырно - мочеточниковым

рефлюксом при наличии цистостомического дренажа .

Трансуретральную резекцию аденомы простаты целесообразно

проводить у больных с нормальной функциональной способностью

почек при отсутствии сопутствующего воспалительного процесса и

бактериурии.

Одним из определяющих факторов для ТУР аденомы простаты

являются данные пальцевого ректального исследования простаты.

Чаще у больных,которым проводилась трансуретральная резекция

аденомы простаты, верхняя граница аденомы определялась ( 87,7%).

Наиболее основными показателями, на которых мы чаще осно-

вываемся при выборе метода операции являются данные ультразву-

кового исследования почек , простаты и мочевого пузыря.При от-

сутствии расширения верхних мочевых путей больным значительно -

чаще ( 88,0%+6,6 предлагалась трансуретральная резекция аденомы

простаты.
Фактором, достоверно влияющим на выбор метода оперативно-

I
го лечения , является уровень остаточной мочи - Так , если у больных

которым проводили ТУР аденомы простаты чаще всего были пациен-

ты с количеством остаточной мочи до 50 мл ( 63,0%+5,7), то их чис-

ло резко снижалось ( 27,4% +5,2 ) при нарастании уровня остаточной

мочи . Данная тактика объясняется стремлением выбрать больных с

высокой вероятностью раннего восстановления самостоятельного

мочеиспускания после удаления уретрального катетра .

Сопоставление факторов, определяющих метод хирургичес-

кого вмешательства показал , что границы, определяющие выбор

между открытой аденомэктомией или трансуретральной резекцией

аденомы простаты довольно расплывчаты. Так однозначно влияние

на выбор метода вмешательства таких факторов, как возраст больно-
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го, эхоскопические размеры аденомы простаты, данные ректального
дигитального исследования.

Однако тотфакт, что довольно высокими являются показатели
выполнения ТУР при размерах опухоли до 4-х см по данным соно-

графии простаты,а также в пожилом и старческом возрастных груп-
пах, означает, что нередко интерпретация этих факторов носит су-
бъективный характер. Поэтому для решения данного вопроса на наш

взгляд необходим более тонкий метод исследования, каковым яв-

ляется урофлоуметрия.

В группе больных с данными урофлоуметрии при обеих видах

оперативного лечения послеоперационные осложнения статистичес-

ки были ниже, чем в группе пациентов без дооперационных уродина-
мических параметров( 26,23% и 46,55% соответственно после ТУР и

чреспузырной аденомэктомии), а функциональные результаты лучше.
Мы склонны считать, что обоснование метода хирургического вмеша-

тельства с учетом показателей урофлоуметрии на сегодня являются

оптимальными при обосновании операции .

Наиболее оптимальными параметрами урофлоуметрии, для
оперативного лечения больных аденомой простаты являются корот-
кое время до начала мочеиспускания до10 сек ( 32,0%+9,5 и 43,8%+5,8

соответственно при чреспузырной аденомэктомии и трансуретраль-

ной резекции ).
При низких значениях максимальной скорости мочетока до 7

мл/сек мы чаще воздерживались от оперативного лечения . Значи-

тельно реже (8,0%+5,5) проводилась открытая аденомэктомия при

значениях максимальной скорости мочетока свыше 8 мл/сек , чем

ТУР аденомы простаты (28,0%+9,2).
Несколько чаще трансуретральная резекция аденомы простаты

предлагалась при значениях средней скорости мочетока до 4 мл/сек

и урофлоуметрическом индексе до 30%.Скоростные параметры уро-

флоуметрии в данных пределах при трансуретральной резекции аде-

номы простаты дают основание предполагать возможно более раннее

восстановление самостоятельного акта мочеиспускания после удале-

ния уретрального катетра на 3-5 ые сутки после операции.

в же время естественно, что при больших показателях вре-

мени до достижения максимальной скорости, начала мочеиспуска-

ния и общего времени мочетока более рациональным является откры-

тая аденомэктомия, так как наличие цистостомического дренажа в

ближайшем послеоперационном периоде позволяет контролировать

деятельность мочевых путей при переводебольного на самостояте-

льное мочеиспускание.

Моделирование метода операции . Проведенный анализ

показал , что на выборхарактера хирургического вмешательства дос-

товерно влияют 6 факторов общеклинического обследования ( удель-

ный вес мочи,состояние чашечно - лоханочной системы почек по

данным сонографии, количество остаточной мочи, пальцевые разме-

ры и определяемость верхней границы простаты, a также размеры

аденомы предстательной железы по данным ультразвукового иссле-

дования ) и 3 фактора урофлоуметрии ( время до начала мочеиспус-

кания, чистое время мочетока и время до достижения максимальной

скорости). При составлении модели оперативного лечения нами уч-

тены эхоскопические размеры , так как результаты ректального диги

тального исследования являются в известной мере субъективными

параметрами.
Для составления прогностических моделей нами условно ха-

рактеристики повышающие частоту ТУР аденомы простаты обозначе-
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ны как благоприятные, и уменьшающие - как неблагоприятные . По

составленной прогностической модели оказалось, что при 4 и более

благоприятных характеристиках частота ТУР аденомы простаты coc-
тавила 81,7%, при трех - 56,2%, при двух и менее благоприятных ха-
рактеристиках 21,4%. в свою очередь аналогичная моделирующая
таблица с учетом урофлоуметрических параметров показала , что при
одной и менее неблагоприятных характеристиках частота ТУР соста-

вила 79,4%,a при двух и более - лишь 32,7% .

Для индивидуализации выбора тактики хирургического лечения

при аденоме простаты нам представляется рациональным примене-
ние специальной программы с использованием моделирующих таб
лиц . При этом алгоритм аналогичной таблицы представляется сле
дующим образом : сначала характер предстоящей операции опреде-
ляется по результатам общеклинического обследования , при кото-

ром отсеиваются больные которым необходимо выполнить исключи-

тельно или ТУР,ИЛИ чреспузырную аденомэктомию.

Для группы больных с одинаковой вероятностью применение
обеих вариантов хирургического вмешательства дополнительно про-

водится прогнозирование посредством показателей урофлоуметри-

ческого исследования, что окончательно указывает на нужный ха-

рактер операции у конкретного больного .

Прогнозирование осложнений . Из 100 оперированных боль-

ных у 45( 45%) в послеоперационном периоде имелись разного рода
осложнения : среди них острый простатит у 17( 37,8 %), орхоэпиди-

димиты у 9 ( 20,0 %), кровотечения у 8( 17,8 %), острый пиелонеф-

рит у 5 ( 11,1 %), атония детрузора у 4 ( 8,9 %), сепсис у 4,4 %).
Нами проведен статистический анализ данных дооперационно-

I

և

го обследования больных аденомой простаты для выявления факто-

ров, влияющих на развитие осложнений после хирургического лече
ния -

Рассматривая в общей сложности связь параметров урофлоуме-

трии с частотой развития острого простатита в послеоперационном
периоде, мы заметили, что определенные средние параметры оказа-
лись пределами , оптимальными для оперативного лечения в плане

минимальной вероятности возникновения острого простатита.
Данное обстоятельство привело нас к мысли о зависимости раз-

вития данного осложнения от определенного соотношения тонуса и

сократимости детрузора и диссонансом в деятельности замыкатель-

ного аппарата.
Известно, что в составе последнего ведущее место занимает

семенной бугорок . Колликулярный уровень рассматривается основ-
ным источником развития гнойно - воспалительных осложнений со
стороны простаты и органов мошонки . В условиях нарушения пасса-

жа мочи по уретре получает развитие уретропростатический реф-
люкс.

Особенно важно данное обстоятельство в условиях патологи-
чески измененной шейки мочевого пузыря как результата гипертро-
фии парауретральных желез . По всей вероятности после ликвидации

обструкции ( аденомы простаты ),при определенных соотношениях

сокращения детрузора и раскрытия шейки мочевого пузыря возникает
неизбежно турбулентное течение . Этому же способствует наличие

"открытой" раневой поверхности - ложа аденомы простаты . Так при

резко выраженной ригидности шейки ( время до начала мочеиспуска-

ния свыше 11 сек)) найдено повышение частоты развития простатита
( 25,0%). пределах времени начала мочетока до 10 сек имеется ми-
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нимальная вероятность развития подобного осложнения ( 8,7%).Cка-
занное подтверждается прямой корреляцией частоты простатитов с
показателем времени до достижения максимальной скорости, при-
чем оптимальными в плане снижения вероятности развития данного
осложнения являются значения в пределах 2 сек ( 3,7%).

Кроме того,наличие выраженной гипотонии детрузора ( чис-
тое и общее время мочетока 41 и более сек ) при сочетании с макси-
мальной и средней скоростью мочетока, в пределах 11 и более
мл/сек являются пределами максимальной вероятности развития ос-
трого простатита . этом плане наиболее безопасным являются зна-
чения этих же временных параметров в пределах 20 - 50 сек ( частота
осложнений - 2,8%) и средней скорости мочетока 2 - 4 мл/сек ( час-
тота осложнений - 5,6%).

Отметим также, что у четырех больных с урофлоуметрическим
индексом до 5% послеоперационных простатитов не выявлено..

Таким образом, полученные данные позволяют заключить что
у больных с аденомой простаты для снижения вероятности развития
острого простатита в ближайшем послеоперационном периоде целе-
сообразно проведение урофлоуметрического исследования,которое
дает больше информации для прогнозирования данного осложнения.

в клиническом аспекте, мы считаем целесообразным назначе-
ние препаратов холиномиметического ряда ( прозерин, убретид и

т.д.), a также проведение непрямой электростимуляции мочевого пу-

зыря . Наряду с этим коррекция функциональной деятельности шейки

мочевого пузыря с применением альфа-адреноблокаторов ( празозин ,

теразозин , и т.д. ) можно добится возможно более раннего восстано-
вления сбалансированной деятельности детрузора и замыкательного

аппарата мочевого пузыря .

I
I

Нейротропная терапия должна осуществляться с дооперацион-
ной и послеоперационной противовоспалительной и антибактериаль-
ной терапией параллельно.

Рассматривая колликулярный уровень как начальное звено в
развитии послеоперационных атак острого простатита, необходимо

отметить, что данное осложнение очень часто протекает в сочетании

с острым орхоэпидидимитом ( одно- или двусторонним ).
Чаще данное осложнение наблюдается у больных с трабекуля-

ризацией мочевого пузыря .Известно, что рабочая гипертрофия дет-

рузора сменяется развитием дилатации мочевого пузыря, и вместе с
этим присоединением хронического воспаления в стенке мочевого

пузыря.
Учитывая патогенетическую связь орхоэпидидимитов с прос-

татитами, снижения вероятности возникновения послеоперацион-
ном периоде первых можно добиться предоперационной антибакте-

риальной терапией наряду с препаратами, действующими на нервно-
рефлекторные механизмы мочеиспускания . Это приводит к улучше-
нию результатов хирургического лечения аденомы простаты.

Как известно одним из ведущих факторов спонтанной остановки

кровотечения после аденомэктомии является сокращение ложа . Co-

суды, проходящие в толще мышц шейки мочевого пузыря наряду со

спазмированием при этом подвергаются дополнительному сдавле-
нию . Нарушение сократимости и тонуса мышц детрузора приводит к
повышенному риску повторных послеоперационных кровотечений .

Анализ данных урофлоуметрии показал , что при повышении

общего и чистого времени мочеиспускания в несколько раз возраста-
ет вероятность кровотечений . к группе больных с повышенной степе-

нью риска развития данного осложнения следует отнести пациентов
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с показателем общего времени мочетока более 71 сек ( 20,0%+10,3 ) и
чистого - более 51 сек ( 10,3 %). Данные временные параметры,го-
ворят о влиянии низкой сократительной способности детрузора наря-
ду с высоким сопротивлением мочетока на продесс заживления про-
статического ложа При этом интересно отметить, что в пределах 20
-зо сек обеих временных параметров урофлоуметрии мы не отмечали
случаев послеоперационных кровотечений.

Следовательно в патогенезе развития послеоперационных кро-
вотечений существенное значение имеет равновесное состояние сни-
жения сократимости детрузора , развившегося на фоне нарастания
сопротивления простатической уретры и шейки мочевого пузыря.
При этом вероятность послеоперационных кровотечений минималь-
ная при равной степени выраженности гипотонии детрузора и шейки
мочевого пузыря. При быстром восстановлении тонуса детрузора
после ликвидации обструкции (аденомэктомия), возникает спасти-
ческое сокращение детрузора с развитием патологически высокой

скорости мочетока, что ведет к развитию перегрузки "простатичес-
...

кого ложа, преждевременному отхождению струпа .
Данное убеждение подтверждается тем, что при удлинении

времени до достижения максимальной скорости мочетока нами от-
мечено такая же вероятность кровотечений, что и при резком нарас-
тании максимальной скорости (раскрытии шейки мочевого пузыря ).

При максимальной скорости в пределах 2 -5 мл/сек мы не наб-

людали кровотечений, вместе с этим нарастала вероятность данного
осложнения при значениях выше данного диапазона .

Значительная часть больных ( 34,45%) в исследуемой нами

группе поступила на оперативное "лечение с сопутствующим пиело-
нефритом . При этом чаще в послеоперационном периоде наблюда-

лись атаки острого пиелонефрита у больных с нарушением концент-

рационной функции почек ( 9,8%).
Статистически достоверно чаще данное осложнение было отме-

чено у пациентов при наличии исходного воспалительного процесса
в мочевых путях (14,2% ).При этом уровень протеинурии чаще coc-
тавлял 0,033 - 3%%(14,2%).

Среди данных инструментального обследования в плане прог-

нозирования вероятности данного осложнения информативными ока-

зались параметры сонографии.. Наличие дискинезии верхних мочевых

путей,- гипотонии и гипорефлексии отражается степенью расшире-
ния чашечно - лоханочной системы с развитием лоханочно-почеч
рефлюксов. Отсутствие клинических iпроявлений хронического пие-

лонефрита у данной категории больных тем не менее проявляется
развитием отёка паренхимы, следовательно увеличением размеров
почек .

Из эхоскопических данных отмечается зависимость вероятнос-
ти атак острого пиелонефрита от наличия дилатации чашечно-лоха-

ночной системы почек (36,36%) до операции , тогда как при отсутст-
вии расширения верхних мочевых путей частота снижается (6,5%).

При этом размеры почек чаще (20,0%) были до операции увеличены.

Нарушение оттока, создаваемое большими размерами аденомы прос-

таты при недосягаемой верхней границе ( 9,1% и 11,1% соответст-

венно).
Анализ данных нашего исследования показал , что вероятность

развития атак острого пиелонефрита достоверно зависела от харак-

тера оперативного лечения .Так при трансуретральной резекции аде-

номы простаты значительно реже частота развития острого пиелоне-
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фрита , нежели при открытой аденомэктомии ( 3,74% и 12,00% соот-
ветственно).

исследуемой группе больных отмечено 4 случая развития
послеоперационной атонии мочевого пузыря ( 3,36 %). Чаще ( 13,3 % )

отмечаются послеоперационные атонии мочевого пузыря у больных с
сопутствующим сахарным диабетом с повышенным уровнем сахара
крови 5,3 и более ммоль/л

На фоне атонии мочевого пузыря у больных чаще развивается
гипотония, гипорефлексия верхних мочевых путей как следствие пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса У данной группы больных чаще

развиваются дилатация верхних мочевых путей ( 25,00%) и хрониче-
ский пиелонефрит, выявляемая эхоскопически.

Исходя из полученных нами данных мы пришли к заключению ,
что размеры аденомы предстательной железы достоверно.влияют на
степень компенсации детрузора .Объясняется это различной скрос-
тью роста опухоли.Меделенно развивающиеся опухоли достигая
значительно больших размеров, сопровождаются компенсаторным
увеличением ёмкости мочевого пузыря с развитием декомпенсации

детрузора как следствия рабочей гипертрофии .Чаще у больных с
атонией мочевого пузыря при ректальном дигитальном исследовании
выявлялись аденомы с мягко-эластической консистенцией ( 4,65%),
средних и больших размеров ( 4,93%), a также с недосягаемой верх-
ней границей простаты (7,41%).

Нам представляется, что в ряде случаев развитию послеопера-
ционной атонии мочевого пузыря нередко способствует операцион-
ная-травма . Нами отмечено, что чаще подобные осложнения были

группе больных после открытой аденомэктомии, чем трансуретраль-
ной резекции аденомы простаты((00 % и 2,74 % соответственно ).

Нам представляется возмо жным что развитие данного осложнения

связано с развитием " детрузорного шока ", как следствие грубых хи-

рургических интраоперационным манипуляций .

ответ на операционную агрессию , с нашей точки зрения,раз-

вивается атония и арефлексия мочевого пузыря Только после комп-

лексного уродинамического обследования удалось получить предс-

тавление о степени обструкции и провести дифференциацию с нейро-

генной дисфукцией мочевого пузыря. Непрямой электростимуля-

цией мочевого пузыря,применением электрофореза на область мо-

чевого пузыря препаратами холиномиметического ряда нам удалось

восстановить нормальное мочеиспускание.

Проводя ретроспективный анализ,мы показали что вероят-

ность-яяда осложнений зависит от гистологического строения аде-

номы простаты .Чаще отмечены осложнения у больных с сосочковой

цистаденомой простаты ( 14,3%), особенно при наличии хронического

воспаления в строме ( 40,0%). Этому способствует преобладание же-

лезистого компонента с повышенной секрецией , a следовательно с

большей склонностью к развитию застойных процессов в предстатель-

ной железе и так называемых "аденомитов".

Размеры аденомы предстательной железы достоверно влияют

на степень компенсации детрузора. Объясняется это различной " ско-

ростью" роста опухоли .Меделенно развивающиеся опухоли, дости-

гают значительно больших размеров, и при этом компенсаторное

увеличение увеличение ёмкости мочевого пузыря чаще переходит в

состояние её атонии .

Аденома предстательной железы с преобладанием фиброза и

склероза в строме значительно реже достигает больших размеров и

раньше приводит к острой ретенции в более молодом возрасте . Сле-
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довательно в ряде случаев при выборе тактики лечения больных аде-
номой простаты, необходимым условием является Еэрификация
формы аденомы простаты по данным пункционной биопсии проста-
ты I

Таким образом, проведенное нами исследование позволило
максимально объективизировать выбор метода хирургического лече-
ния аденомы простаты и создало основу для прогнозирования бли-

жайших результатов после операции . Сравнительный однофакторный
статистический анализ позволил определить факторы , достоверно
влияющие на выбор характера хирургического вмешательства. Посре-
дством их детального изучения и проведенного многофакторного
анализа составлены прогностические модели выбора оптимального
варианта операции и алгоритм для соответствующей программы.

Нами выявлены факторы,приводящие к развитию послеопера-
ционных осложнений , что позволило обосновать механизмы их раз-
вития исходя из параметров клинического обследования и провести
нейрофизиологические параллели.

На основе полученных нами результатов можно сказать, что на-

ряду с традиционной дооперационной подготовкой больных адено-
мой простаты в ряде случаев необходима коррекция нервно-рефлек-

.
торной деятельности детрузора и сфинктерных механизмов.

Учет результатов исследования в повседневной клинической ра-
боте позволит обоснованно подходить к тактике лечения,уменьшить
частоту послеоперационных осложнений и улучшить как ближайшие,
так и отдаленные результаты лечения .

ы в од ы

1. Выбор метода хирургического лечения аденомы простаты

ставится на основании размеров аденомы простаты, уровня остаточ-

ной мочи , состояния верхних мочевых путей и данных урофлоумет-

рии.
2. больных с уродинамически значимой обструкцией наиболее

оптимальным методом лечения является трансуретральная резекция

аденомы простаты.
3. Показанием к трансуретральной резекции аденомы простаты

являются : малые и средние размеры опухоли при ректальном диги-

тальном исследовании простаты,лодтвержденные ультразвуковым

сканированием ннличие малого количества остаточной мочи , отсут-

ствие расширения верхних мочевых путей ;короткое время до начала

мочеиспускания и относительно высокие показатели максимальной и

средней скорости мочетока.
4. Показанием к открытой аденомэктомии являются: опухоли

больших размеров, наличие значительного количества остаточной

мочи при выраженной дилатации верхних мочевых путей резко сни-

женные показатели максимальной и средней скорости мочетока, уд-

линение времени до начала мочетока,, общего и чистого времении

мочеиспускания.
5. При отсутствии уродинамически значимой обструкции с кли-

ническими симптомами дизурии , a также наличии выраженных про-

тивопоказаний к операции со стороны жизненноважных органов, по-

казано консервативное лечение .

6. Дооперационные показатели урофлоуметрии в значительной

степени зависят эт гистологического строения аденомы простаты и
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I ранняя верификация морфологии опухоли методом пункционной би-
опсии является одним из основных показателей решении вопроса о
методе лечения .

7. При правильном выборе метода операции послеоперационные
-осложнения встречаются значительно реже и составляют 4,25 %.

8. Использование комплексной программы обследования боль-
ных с применением урофлоуметрии позволит обоснованно подойти к
выбору метода хирургического лечения аденомы простаты, ВЫЯВИТ

группу больных с высокой вероятностью послеоперационных ослож-
нений . Это улучшит как непосредственные, так и отдаленные функ-
циональные результаты.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Сонографические размеры аденомы простаты до см, паль-

цевая определяемость верхней границы ее,количество остаточной
мочи до 50 мл и отсутствие дилатации верхних мочевых путей слу-
жат показанием к выбору трансуретральной резекции аденомы предс-
тательной железы .

2. Ригидность шейки мочевого пузыря ( время до начала моче-
испускания свыше 11 сек) и наличие выраженной гипотонии детрузо-
ра (чистое и общее время мочеиспускания 41 и более сек. повышают
вероятность развития гнойно - воспалительных осложнений (острого
пиелонефрита, простатита и орхоэпидидимита ) и требуют доопера-
ционной противовоспалительной и антибактериальной терапии, троа-
карной цистостомии в ходе трансуретральной резекции аденомы про-
статы, более длительного дренирования мочевого пузыря после от-
крытых операций .

3. При гипотонии и гипорефлексии детрузора ( общее время мо-

четока более 71 сек. и чистое время мочеиспускания более 51 сек.)

вероятность развити. послеоперационных кровотечений возрастает,
что требует контроля системы гемокоагуляции и своевременной

коррекции нарушений .

4. у больных с сопутствующей длительной патологической или

медикаментознсй полиурией выявляется высокий риск развития ато-

нии мочевого пузыря послеоперационном периоде, что требует

проведения дооперационной цистотонометрии,профиломе уре-

тры с электромиографией сфинктеров,а в комплексе лечения прове-

дения непрямой электростимуляциимочевого пузыря, электрофоре-

за на область мочевого пузыря препаратами холиномиметического

ряда . в ходе трансуретральной резекции аденомы простаты, необхо-.

дима интраоперационная троакарная цистостомия для более точно-

го контроля за процессом восстановления сократительной способно-

сти мочевого пузыря.
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ԵՐՎԱՆԴ ՍԵՐԳԵՅԻ ՀԱՐՈՒԹՅՈՒՆՅԱՆ՝ .

ՇԱԳԱՆԱԿԱԳԵՂՋԻ ԱԴԵՆՈՄԱՅԻ ՎԻՐԱՀԱՏԱԿԱՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՎ

ԲԱՐԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԿԱՆԽԱԳՈՒՇԱԿՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿԱԿԻՑ

ՄՈՏԵՑՈՒՄՆԵՐԸ

ԱՄՓՈՓՈՒՄ ...
Մինչեւ այսօր շագանակագեղձի ադենոմայով հիվանդների վի-

րահատական բուժումը մնում է միզաբանության հանգուցային

հարցերից մեկը: Սույն աշխատանքում ամփոփված են նախավիրա-

հատական շրջանի բազմակողմանի հետազոտությունների, այդ
թվում ուռոֆլոումետրիայի, արդյունքները: Աշխատանքում ներկա-

յացված են շագանակագեղձի ադենոմայով119 հիվանդների վերլու-
ծության արդյունքները, որոնք հետազոտության եւ -բուժման են

գտնվել <<Արմենիա>> բժշկական կենտրոնի միզաբանության կլինի-
կայում 1992-94 թթ.: 25 հիվանդների կատարվել է ադենոմէկտո-

միա բաց եղանակով, 75-ին՝ միջմիզուկային մասնահատումով, իսկ

19-ին՝ ելնելով ընդհանուր վիճակից, կամ բավարար ուռոդինամիկ

տվյալներից, նշանակվել է դեղորայքային բուժում:

Պարզվել է, որ վիրահատական միջամտության տեսակը ընտրելու

վրա ազդում են վիճակագրականորեն հիմնավորված ընդհանուր

կլինիկական հետազոտություններից վեցը՝ մեզի տեսակակար կշիռը,

երիկամների բաժակ-ավազանային համակարգի ուլտրաձայնային

տվյալները, մնացորդային մեզի քանակը, շագանակագեղձի մատնա-

յին քննության տվյալները, ինչպես նաեւ գեղձի ուլտրաձայնային

չափսերը եւ ուռոֆլոումետրիայի երեք գործոնները՝ ժամանակը մինչ

միզարձակությունը, միզարձակության բուն ժամանակահատվածը,

միզարձակման ժամանակահատվածը մինչ առավելագույն արագու-

թյուն: Ելնելով վերոհիշյալ տվյալներից, ստեղծվել է համակարգչա-

յին ծրագրի հիմք-ալգորիթմ շագանակագեղձի ադենոմայով

հիվանդների բուժման եղանակը որոշելու նպատակով:
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Հետազոտությունները ցույց են տվել, որ կիրառելով վերոհիշյալ
ծրագիրը, հնարավորություն է ստեղծվել մի խումբ հիվանդներից,
որոնք պատրաստված էին բաց եղանակով կատարվելիք վիրահատու-
թյան, լրացուցիչ ընտրել նրանց, ում կարելի է կատարել ներմիզու-
կային մասնահատում: Տվյալ աշխատանքում վերլուծված են որոշա-
կի բարդությունները, այդ թվում մակամորձու եւ շագանակագեղձի
սուր բորբոքումները, սուր պրոստատիտները եւ պիելոնեֆրիտները,
արյունահոսությունները եւ միզապարկի ատոնիաները: Բացատրվել
են վերոհիշյալ բարդությունների առաջացման պատճառները
կապված նախավիրահատական բազմակողմանի հետազոտություննե-
րից եւ տրվել է նրանց կապը ուռոֆլոումետրիկ գործոնների միջեւ:
Ելնելով վերոհիշյալ բացատրություններից, առաջարկվել են շագաւ
նակագեղձի ադենոմայով հիվանդների ախտաբանական նախավիրա-
հատական պատրաստումը, ինչպես նաեւ հետվիրահատական շրջանի
բուժումը: Գիտական աշխատանքից ելնելով, առաջարկվել է ութ եզ-
րահանգում: Այդ թվում շագանակագեղձի ադենոմայով .հիվանդնե-
րին ուռոդինամիկ հաստատված օբստրուկցիայի դեպքում առավել
նպատակահարմար է գտնվել ներմիզուկային մասնահատումը: Ու-
ռուցքի մեծ չափսերը, ինչպես նաեւ մեծ քանակությամբ մնացոր-
դային մեզի առկայությունը եւ միզարձակության խիստ ընկծված
մաքսիմալ եւ միջին արագությունները, պատճառ են հանդիսանում
կատարելու բաց վիրահատություն: Ուռոֆլոումետրիկ բավարար գոր-
ծոնների դեպքում ցուցված է կոնսերվատիվ բուժում: Մինչ վիրա-
հատական ուռոֆլոումետրիկ տվյալները կախված են շագանակա-
գեղձի ադենոմայի հյուսվածքաբանական կառուցվածքից: Երբեմն
պունկցիոն բիոպսիան անհրաժեշտ է կատարել բուժման եղանակը
որոշելու համար: Ճիշտ բուժման եղանակը ընտրելու դեպքում
հիմնված առաջարկվող

a
ալգորիթմի վրա, հնարավոր է ընդհանուր

բարդությունների թիվը իջեցնել մինչեւ 4,25%-ի:
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MODERN APPROACH то SURGICAL TREATMENT AND PREVENTION OF
COMPLICATIONS IN BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA

ERVAND S. HAROUTIOUNIAN

SUMMARY

Benign prostatic hyperplasia is the most common desease in elder
men group.

Preceeding from the preoperative complex examinations , including
the urodynamic studies - uroflowmetry in many cases , we can give the
most objective conclusion about the surgical approach and postoperative
complications prevention .

In this article we discuss 119 cases of patients with clinical evi-
dence of benign prostatic hyperplasia . They have been in-patients at the
department of urology of the "Armenia" Medical center in period of 1992

1994 . 25 of them have been undergone the open transvesical surgery ;
75 - transuretral resection of prostate , and 19 patients have received the
conservative treatment .

We have established , that the six of all measerments have statisti-
cally proven influence on the surgical aproach choise . Those are the urine
gravity , residual urine quantities , digital rectal examinations data , the
kidney-pelvic function and the glands sizes by ultrasonography , such as
three of all the uroflowmetric data. - time of starting , whole time of uri-
nation , and the time to maximal flow rate .

The algorhythm have been created as a base of computer program ,
wich can be useful to reach the objective choice for surgery . According to
this program , we have chosen the number of patients for TURP from those
prepared for open surgery .
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The urodynamic mechanisms of most common complications after

I surgery as acute prostatitis epididimitis , pyelonephritis , detrusor
atonia , postoperative bleeding are discussed in this article . We give our
recommendations for ,preoperative and postoperative care .

We suggest , that in the cases of the ВРН caused obstruction ,- sur-
gical aproach TURP is to have been the metod of choice.

In the cases of glands enlargement and more residual urine , detec-
ted by ultrasonography ,such as urodynamically proven maximal and mean
flow rate depression , open surgery is the best choice . Conservative tre
atment must be recommended in nonobstructed group . In any case preope-
rative prostate biopsy must be done to verify the hystological type of ВРН
to make a best conclusion for treatment .

We declare ,that the use of this algorhythm must bring to the post-
operative complications depression untill to 4,25% .
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