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Введ ени е. После хирургического лечения 
доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ) расстройства мочеиспускания 
сохраняются у 10–35 % больных [2, 6, 15]. Чаще 
всего выявляются такие симптомы, как дневное 
и ночное учащение мочеиспускания, императивные 
позывы на мочеиспускание, затруднение моче-
испускания и недержание мочи [1, 3, 7, 11, 12]. 

Несмотря на развитие и внедрение в практику 
новых методов хирургического лечения ДГПЖ, 
сохранение дизурии после оперативного вмеша-
тельства остаётся весьма актуальным вопросом.

Мат ери а л  и  ме т о ды. Нами обследованы 128 
пациентов после трансуретральной резекции предстательной 
железы и открытой чреспузырной аденомэктомии, у которых 
сохранялись жалобы на дневную и ночную поллакиурию, 
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нарушения мочеиспускания после хирургического лечения ДГПЖ, были обследованы с использованием 
уродинамических исследований. РЕЗУЛЬТАТЫ. У 51 (39,9 %) больного была выявлена гиперактивность 
детрузора, у 21 (16,4 %) — гипоактивность детрузора, у 25 (19,5 %) — сочетание гиперактивности детрузора 
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везикальная обструкция. Ургентное недержание мочи было диагностировано у 10 больных, а стрессовое 
и смешанное с преобладанием стрессового компонента — у 9. Лечение назначали в зависимости от при-
чин расстройств мочеиспускания. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведение уродинамического исследования позволило 
проводить патогенетически обоснованную терапию расстройств мочеиспускания после хирургического 
лечения ДГПЖ и улучшить её эффективность.

Ключевые слова: уродинамические исследования, оперативное лечение, доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы, расстройства мочеиспускания

S. Kh. Al-Shukri, T. G. Giorgobiani, R. E. Amdiy, A. S. Al-Shukri

Urinary dysfunction in patients with unsatisfactory results of surgical treatment of benign prostatic 
hyperplasia

Department of urology, I. P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University

OBJECTIVE. The study aimed to develop diagnostics and treatment of urinary dysfunction in patients with unsatisfac-
tory results of surgery of benign prostatic hyperplasia (BPH). MATERIAL AND METHODS. The urodynamic studies 
were made for 93 (72,7 %) patients after transurethral resection of the prostate and 35 (27,3 %) patients after open 
adenomectomy. All the patients had urinary dysfunctions after surgery of BPH. RESULTS. Detrusor hyperactivity 
was revealed in 51 (39,9 %) patients. Detrusor hypoactivity was noted in 21 (16,4 %) patients. Combination of detru-
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Infravesical obstruction was detected in 22 (17,2 %). Urgent incontinence was diagnosed in 10 cases. There were 
9 patients with signs of stress and condition combined with predomination of stress component. Treatment depended 
on the causes of urination dysfunction. CONCLUSIONS. Results of urodynamic studies allowed doctors to implement 
pathogenically verified therapy of urinary dysfunction after surgery of benign prostatic hyperplasia and improve its 
efficacy.
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затруднение и ощущение неполного опорожнения мочевого 
пузыря, императивные позывы на мочеиспускание и у 19 из 
них — жалобы на недержание мочи.

Все пациенты, участвовавшие в настоящем исследовании, 
дали письменное информированное согласие, а исследование 
проведено согласно положениям Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации.

Критериями исключения из исследования являлись 
острые воспалительные заболевания мочеполовой систе-
мы, нарушение акта мочеиспускания вследствие таких 
урологических заболеваний, как конкременты мочево-
го пузыря, дивертикулы, опухоли мочевого пузыря, рак 
предстательной железы, стриктура уретры и т. д., приём 
на момент обследования лекарственных препаратов, влияю-
щих на акт мочеиспускания (α- или β-адреноблокаторы, 
М- и Н-холинолитики, трициклические антидепрессанты, 
барбитураты и их производные, хинидин и т. д.); приём 
α1-адреноблокаторов и (или) ингибиторов 5-α-редуктазы за 
30 дней до комплексного уродинамического обследования, 
повышение содержания простатического специфического 
антигена более 4 мкг/л и при подозрении на рак предстательной 
железы, хроническая почечная недостаточность (содержание 
креатинина более 20 ммоль/л).

Средний возраст больных был (64,2 ± 2,3) года. Опе-
ративное лечение выполнено этим больным в среднем за 
(2,1 ± 0,63) года до уродинамического исследования (от 6 мес 
до 11 лет). 93 (72,7 %) больным была выполнена транс-
уретральная резекция предстательной железы, 35 (27,3 %) 
пациентам — открытая аденомэктомия. Длительность забо-
левания составила (4,3 ± 0,5) года (от 4 мес до 10 лет).

Комплексное урологическое обследование включало 
в себя сбор анамнеза, оценку жалоб, анкетирование больных 
по Международной шкале оценки симптомов заболеваний 
предстательной железы (IPSS), ультразвуковое исследование 
почек, предстательной железы и мочевого пузыря с опреде-
лением остаточной мочи, уродинамическое исследование 
с выполнением урофлоуметрии и микционной цистометрии 
(исследование «давление — поток»), у больных с недер-
жанием мочи определяли профиль уретрального давления. 
Уродинамические исследования проводили на уродинамиче-
ской установке «DUET» (производитель AMS, Дания). По 
данным уродинамического обследования определяли нали-
чие и степень инфравезикальной обструкции, используя 
номограмму Шафера [13]. Критерием наличия гипоактив-
ности являлось сочетание слабой или очень слабой силы 
сокращения детрузора по номограмме Шафера и снижения 
индекса опорожнения мочевого пузыря до 60 %. Индекс опо-
рожнения рассчитывали как отношение объёма выделенной 
при микционной цистометрии жидкости к максимальной 
цистометрической вместимости мочевого пузыря [8]. Все 
уродинамические исследования выполняли в соответствии 
с рекомендациями Международного комитета по недержа-
нию мочи [9].

У пациентов с подозрением на стриктуру уретры 
и рубцовую деформацию шейки мочевого пузыря выполняли 
ретроградную уретрографию.

46 пациентов с уродинамически доказанными гипер-
активностью детрузора, ургентным недержанием мочи 
и отсутствием инфравезикальной обструкции получали 
лечение м-холинолитиками (солифенацин 5 или 10 мг 1 раз 
в день перорально, 3 мес). 19 пациентам с сохранением 
симптоматики и неэффективностью или непереносимостью 

солифенацина было проведено лечение селективным аго-
нистом β3-адренорецепторов (мирабегрон по 50 мг 1 раз 
в сутки, перорально, 3 мес). Лечение считали эффективным 
при снижении симптомов более чем на 50 % и улучшении 
качества жизни не менее чем до 2 баллов по шкале IPSS. При 
неэффективности консервативного лечения солифенацином 
и мирабегроном 4 пациентам внутридетрузорно вводили 
ботулотоксин тип А (Ботокс) в дозе 100 Ед. 17 пациентам 
с уродинамически доказанной гипоактивностью детрузора 
назначали α-адреноблокатор (тамсулозин 400 мг 1 раз в день 
перорально, 3 мес).

21 пациенту у которых, по данным уродинамического 
исследования, выявили сочетание гиперактивности детрузора 
в фазу наполнения мочевого пузыря и гипоактивность в фазу 
опорожнения мочевого пузыря, проводили периферическую 
нейромодуляцию n. tibialis posterior 1 раз в неделю в течение 
3 мес. При неэффективности периферической нейрости-
муляции 10 больным был назначен селективный агонист 
β3-адренорецепторов (мирабегрон по 50 мг 1 раз в сутки, 
3 мес).

9 больным со стрессовым недержанием мочи назначали 
упражнения для мышц тазового дна и их электростимуляцию. 
При неэффективности этих мероприятий 3 пациентам произ-
вели установку сетчатого слинга в бульбозном отделе уретры 
по предложенной нами методике [5].

Статистическую обработку полученных результатов 
проводили с использованием общеупотребительных методов 
параметрической и непараметрической статистики c помо-
щью пакетов программ прикладного статистического анализа 
(Statgraphics 5.0 и др.).

Р е з у л ь т а ты. Основными симптомами, 
беспокоившими пациентов, являлись учащение 
мочеиспускания (у 44,7 % пациентов), ноктурия 
(у 34,1 %), слабая струя мочи (у 36,5 %). Следует 
отметить, что у больных преобладали симптомы 
накопления (учащение мочеиспускания — у 44,7 % 
из них, императивные позывы — у 25,2 %, недер-
жание мочи — у 8,9 %, никтурия — у 34,1 %), по 
сравнению с симптомами опорожнения (напряже-
ние при мочеиспускании — у 32,5 %, слабая струя 
мочи — 36,5 %, чувство неполного опорожне-
ния — у 17,9 %).

По данным уродинамического обследо-
вания, у 51 (39,9 %) больного была выявлена 
гиперактивность детрузора, у 21 (16,4 %) — гипо-
активность детрузора, у 25 (19,5 %) — сочетание 
гиперактивности детрузора в фазу накопления 
и гипоактивности детрузора в фазу опорожнения 
мочевого пузыря, у 22 (17,2 %) — инфравези-
кальная обструкция. Ургентное недержание мочи, 
обусловленное гиперактивностью детрузора, 
было выявлено у 10 пациентов, а стрессовое 
и смешанное с преобладанием стрессового компо-
нента — у 9.

Таким образом, основной причиной нарушений 
мочеиспускания у больных после оперативного 
лечения ДГПЖ были такие нарушения функции 
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детрузора, как гиперактивность, гипоактивность 
и их сочетание.

Лечение пациентов проводили в зависимо-
сти от причин расстройств мочеиспускания, 
выявленных по результатам уродинамического 
исследования. 46 пациентов с гиперактивностью 
детрузора, ургентным недержанием мочи и отсут-
ствием инфравезикальной обструкции получали 
лечение м-холинолитиками (солифенацин по 5 
или 10 мг 1 раз в день, 3 мес). Результаты лечения 
представлены в табл. 1. Выраженное улучшение 
симптоматики было выявлено у 23 пациентов.

19 пациентам с сохранением симптомати-
ки и неэффективностью солифенацина было 
проведено лечение селективным агонистом 
β3-адренорецепторов (мирабегрон по 50 мг 1 раз 
в сутки 3 мес) с выраженным положительным 
эффектом у 10 из них и слабым эффектом — 
у 9. После лечения мирабегроном сумма баллов 
по шкале IPSS снизилась с 22,4 ± 3,7 до 13,6 ± 3,8 
(p < 0,05), а качество жизни улучшилось с 4,4 ± 1,3 
до (2,3 ± 0,2) балла (p < 0,05). Достоверного изме-
нения таких показателей, как максимальная 
скорость потока мочи, количество остаточной 
мочи, объём предстательной железы не произо-
шло. При неэффективности перечисленных выше 
консервативных мерпоприятий 4 пациентам вну-
тридетрузорно был введен ботулотоксин типа 
А (Ботокс) в дозе 100 Ед. с хорошим симптомати-
ческим результатом у всех.

17 больным с гипоактивностью детру-
зора и выраженной симптоматикой назначали 
α-адреноблокатор (тамсулозин, по 400 мг 1 раз 
в день, 3 мес), симптоматическое улучшение было 
достигнуто у 10 из них.

21 пациенту при сочетании гиперактивности 
детрузора в фазу наполнения мочевого пузы-

ря и его гипоактивности в фазу опорожнения 
мочевого пузыря производили периферическую 
нейромодуляцию n. tibialis posterior 1 раз в неделю 
в течение 3 мес. После периферической тиби-
альной нейромодуляции сумма баллов по шкале 
IPSS уменьшилась с 29,4 ± 5,7 до 16,6 ± 4,8 
(p < 0,05), а качество жизни улучшилось с 4,6 ± 1,3 
до (2,4 ± 0,2) балла (p < 0,05). Такие показатели, 
как максимальная скорость потока мочи, коли-
чество остаточной мочи, объём предстательной 
железы достоверно не изменились. При неэф-
фективности периферической нейростимуляции 
10 больным был назначен селективный агонист 
β3-адренорецепторов (мирабегрон по 50 мг 1 раз 
в сутки 3 мес). Выраженный положительный 
эффект был выявлен у 6 из них.

20 пациентам, у которых была выявле-
на инф равезикальная обструкция, выполнили 
внутреннюю оптическую уретротомию или транс-
уретральную резекцию шейки мочевого пузыря. 
После этого лечения у всех было выявлено выра-
женное улучшение клинических показателей 
(табл. 2).

9 больным со стрессовым недержанием мочи 
назначали упражнения для мышц тазового дна 
и их электростимуляцию. При неэффективности 
этих мероприятий 3 из них провели установку 
сетчатого слинга в бульбозном отделе уретры по 
предложенной нами методике.

Обсуждени е. Ряд исследователей отмеча-
ли, что существует много пациентов, у которых 
оперативное лечение ДГПЖ не приносит ожи-
даемого облегчения симптоматики со стороны 
нижних мочевых путей, и что в современной лите-

Таблица  1

Изменение основных клинических показателей 
у больных с гиперактивностью детрузора 
после лечения солифенацином (M ± m)

Критерии оценки результатов 
лечения

До лечения 
(n=46)

После 
лечения 
(n=46)

Оценка симптомов по шкале 
IPSS, баллы

27,8 ± 1,7 15,1 ± 1,8*

Оценка качества жизни, L, 
баллы

4,9 ± 0,3 2,6 ± 0,2*

Максимальная скорость потока 
мочи, мл/с

17,9  ±  1,6 16,2 ± 1,9

Количество остаточной мочи, мл 24,5 ± 15,1 36,7 ± 18,9

* Достоверное различие со значением показателя до лечения (p < 0,05).

Таблица  2

Динамика основных клинических показателей 
у больных с инфравезикальной обструкцией 
после внутренней оптической уретротомии/
трансуретральной резекцией шейки мочевого 

пузыря (M ± m)

Критерии оценки результатов лечения
До операции 

(n=20)

После 
операции 

(n=20)

Оценка симптомов по шкале 
IPSS, баллы

23,8 ± 4,8 6,9 ± 5,4*

Оценка качества жизни, L, баллы 4,2 ± 0,4 2,1 ± 0,3*

Максимальная скорость потока 
мочи, мл/с

8,6 ± 0,7 16,2 ± 0,7*

Количество остаточной мочи, мл 114,5 ± 25,1 19,6 ± 4,6*

Объём предстательной железы, 
см3

34,4 ± 5,9 37,8 ± 3,4

* Достоверное различие со значением показателя до лечения (p < 0,05).
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ратуре сведения об их числе и преобладающей 
симптоматике ограничены. Результаты нашей 
работы показали, что у пациентов с расстройства-
ми мочеиспускания после оперативного лечения 
преобладают ирритативные симптомы, а основ-
ными симптомами расстройств мочеиспускания 
являются учащение мочеиспускания, императив-
ные позывы и никтурия. На слабую струю мочи 
и затруднение мочеиспускания такие пациенты 
жалуются намного реже.

Уродинамическое обследование больных по 
поводу неудовлетворительных результатов опе-
ративного лечения позволило максимально точно 
определить причину дизурии.

Расстройства мочеиспускания после хирур-
гического лечения ДГПЖ наиболее часто были 
обусловлены гиперактивностью детрузора, диа-
гностированной у 46 (37,4 %) больных. Следует 
отметить, что гиперактивность детрузора после 
устранения инфравезикальной обструкции исче-
зает у 70–75 % пациентов, а сохраняется у 25 % 
[1, 4]. Если перед оперативным лечением ДГПЖ 
расстройства мочеиспускания обусловлены 
гипер активностью детрузора, а инфравезикаль-
ной обструкции нет, то после хирургического 
лечения гиперактивность детрузора и беспокоя-
щая больного симптоматика сохраняется почти 
у всех пациентов [2, 3, 11].

У 31 (25,2 %) пациента по результатам 
уродинамического исследования было диа-
гностировано сочетание гиперактивности 
и гипоактивности детрузора и у 21 (16,4 %) — гипо-
активность детрузора. Гипоактивность детрузора, 
по мнению ряда исследователей [10, 14], значитель-
но ухудшает результаты оперативного лечения. 
В то же время ряд исследователей [15] полагают, 
что больным с гипоактивностью детрузора пока-
зано оперативное лечение ДГПЖ. Данные нашей 
работы показывают, что гипоактивность детрузо-
ра является довольно частым и важным фактором 
риска сохранения дизурии после оперативного 
лечения. По нашему мнению, такие пациенты 
нуждаются в более тщательном обследовании 
и подборе адекватного консервативного, а не опе-
ративного лечения ДГПЖ.

Менее частой причиной сохранения дизурии 
была инфравезикальная обструкция, диагности-
рованная у 20 (16,3 %) пациентов. Основными 
причинами инфравезикальной обструкции явля-
лись стриктура уретры, рецидив ДГПЖ и рубцовая 
послеоперационная деформация шейки мочевого 
пузыря. Расстройства мочеиспускания вследствие 
стрессового и смешанного недержания мочи 
с преобладанием стрессового компонента были 

выявлены у 9 (7,3 %) больных с недержанием мочи, 
причем у 5 из них они сочетались с гипоактивно-
стью детрузора. Выявлено, что гипоактивность 
детрузора является фактором риска развития 
послеоперационного недержания мочи после 
хирургического лечения ДГПЖ [5, 6].

Уродинамическое исследование позволи-
ло назначить патогенетически обоснованную 
терапию расстройств мочеиспускания после 
хирургического лечения ДГПЖ. Следует отметить 
ограниченное число исследований, посвященных 
лечению таких пациентов. По результатам нашей 
работы, эффективность лечения больных после 
оперативного лечения значительно ниже, по срав-
нению с неоперированными больными с ДГПЖ. 
У многих из них необходимо применять этап-
ный подход к лечению с использованием терапии 
нескольких линий при неэффективности предыду-
щего лечения.

Выво ды. 1. Для установления причины 
нарушений мочеиспускания после оперативного 
лечения по поводу ДГПЖ показано полное уроди-
намическое обследование.

2. Точная уродинамическая диагностика осо-
бенностей и причин нарушений функции нижних 
мочевых путей у больных с недержанием мочи 
определяет выбор лечения.
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