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СЛУЧАЙ СЕМЕЙНОЙ ГИПОСПАДИИ: НАШ ОПЫТ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ

Республиканский научный центр урологии КР, г. Бишкек

Резюме: Несмотря на большое число научных исследований, посвященных лечению гипоспадии, проблема 
коррекции этого порока остается весьма актуальной, неудачи в послеоперационном периоде достигают иногда 
50% и более.В данной статье мы предоставили опыт успешного использование разных методик хирургической 
коррекции при одной и той же форме порока.
Ключевыеслова:гипоспадия, уретропластика.
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Пороки развития мочеиспускательного 
канала и наружных половых органов до на
стоящего времени составляют значительный 
удельный вес в структуре детской заболе
ваемости и продолжают оставаться наибо
лее трудными разделами восстановительной 
детской хирургии, а также реабилитацион
ной эндокринологии и андроло- 
гии.Гипоспадия представляет собой недо
развитие мочеиспускательного канала с за
мещением недостающего его отдела плот
ным соединительно-тканнымтяжом(хордой), 
что обуславливает искривление полового 
члена в вентральную сторону(1,9).

Порок является сугубо интимным де
фектом и обычно тщательно скрывается от 
окружающих. Нередко родители пропуска
ю т оптимальные сроки оперативного лече
ния или обращаются к врачу слишком позд
но. По мере роста ребенка гипоспадия ока
зывает отрицательное воздействие на пси
хику ребенка. В половозрелом возрасте та
кие больные, в основном физически здоро
вые, но убежденные в своей половой непол
ноценности, испытывают страх перед рас
крытием тайны порока. Психические рас

стройства личности отмечается у 47% слу
чаев (4).

Гипоспадия -  наиболее распространен
ный порок развития полового члена у маль
чиков. По публикациям разных авторов за 
последние 40 лет отмечен значительный 
рост данной патологии. Если в 70-е годы 
частота рождения мальчиков с гипоспадией 
составляла 1:500-600 новорожденных, то в 
настоящее время, частота рождения ново
рожденных мальчиков с различными фор
мами гипоспадии возросла до Г. 125 -  150 
случаев. Причем за последние годы отмеча
ется увеличение частоты встречаемости ги
поспадии. По данным американского Цен
тра контроля за болезнями 
(СеЩегГогП18еазеСоп1:го1) количество детей с 
гипоспадией за последние 30 лет увеличи
лось в два раза(2,3).

Г ипоспадия являетсяполиэтиологиче-
ским заболеванием. Причины развития это
го порока разнообразны: воздействие раз
личных тератогенных экзо- и эндогенных 
факторов в период ускоренного роста и раз
вития мочеполовой систе
мы,соответствующее 7 - 1 4  неделе. Среди
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развития гипоспадии значимыми 
генетические, эндокринные и фак- 
ы няния окружающей сре- 

тпую роль в увеличении числа 
данным заболеванием имеют 
е катастрофы, точечные мута- 

нспользование продуктов пита- 
нх дизрапторы: андрогенные 

лн и андрогенные заместители, 
гормональный статус плода та- 
м, что нарушается процесс фор- 
пола. В настоящее время к диз- 

относят фунгициды, фталаты, пес- 
■ гербициды большинство из кото- 

^■ сутствую т в нашей повседневной 
Нередко к развитию гипоспадии мо- 
- х т и  гормональная терапия, приме
мте угрозе выкидыша, либо гормо- 
гонтрацепция, проводимая до пред- 
-дй беременности в сроки менее 6 
' . 8, 10).

1СТВО хирургов и урологов счи- 
ш яболее целесообразным начинать 

з возрасте 3 -5  лет, так как в ранние 
жизни ребенка анатомически и физио

бол ее благоприятно. Необходи- 
осеративного лечения в эти сроки 
-твается следующими обстоятельст- 

зргдупреждаются необратимые изме- 
з пещеристых телах полового члена и 

лается его развитие, обеспечива
вш ее восстановления нормального мо- 

[ия, это способствует полноцен- 
развитию полового члена и до мини- 
снижает отрицательные психогенные 

‘ гтвие на ребенка(5,6).
И истический материал для формирова- 

уретры должен соответствовать сле- 
требованиям: он должен быть эла- 
и легко растяжимым при эрекциях, 

■ластике уретры у детей сохранять спо- 
к росту, иначе неизбежно несоот- 

е. полностью уничтожающие резуль- 
не иметь тенденции к сужению; внут- 

поверхность должна иметь эпители- 
покров; просвет должен быть доста- 
ддя обеспечения свободного моче- 
ия(12).

Несмотря на большое число научных 
лований, посвященных лечению ги- 

. проблема коррекции этого порока
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остается весьма актуальной, существует 
много нерешенных вопросов. Предложено 
более трехсот различных операций, однако 
изучение результатов хирургического лече
ния гипоспадии, по данным отечественных 
и зарубежных авторов, показала, что про
блема лечения данного порока не решена до 
настоящего времени, поскольку различного 
рода неудачи в послеоперационном периоде 
достигают иногда 50% и более (11,12,13).

Цель: Представить наш опыт хирурги
ческой коррекции семейной гипоспадии с 
использованием непрерывного вворачи
вающегося герметичного шва.

Материал и методы. В РНЦ урологии 
наблюдались родные братья пациент Б. 18 и 
пациент С. 16 лет с диагнозом гипоспадия, 
мошоночная форма.

Жалобы:На мочеиспускание по жен
скому типу, искривление половогочлена в 
вентральную сторону.

Анамнез:Со слов родителей дети роди
лись в результате родственного бра- 
ка.Обасына, старший до 6 лет, младший до 
4-х лет имели женский пол. В 4-6 летнем 
возрасте родители заметили, что дети росли 
как мальчики, склонности характера и игры 
были характерны для мальчика. Послео 
бращения к хирургу по месту жительства 
было получено заключение, что дети типич
ные мальчики и выставлен диагноз гипоспа
дия мошоночная форма. Посоветовали 
сложнейшую операцию пройтив РКДБ. То
гда родители изменили паспортный полис, 
записали детей как мальчиков.

Объективно: Общее развитие соответ
ствует возрасту, половые органы развиты 
типично для мошоночной формы гипоспа
дии, половой член резко искривлен, не
сколько недоразвит, наружное отверстие 
уретры открывается в дистальной трети 
мошонки, мошонка расщеплена.

В РНЦУ пациенты обследованы со сто
роны ОАК, ОАМ, биохимические анализы 
крови,К\У- крови, ПТИ, сахар крови, ЭКГ, К 
грудной клетки, УЗИ внутренних органов - в 
пределах нормы.

Первыйэтап операции: Иссечение хор
ды, выпрямление полового члена. Троакар- 
ная цистостомия произведена в марте 2012 
года обеим пациентам.
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На 12 сутки после операции с улучше- ем уролога по месту жительства, с явкой на 
нием детей выписали домой под наблюдени- второй этап операции через 6 месяцев.

А Б

Рис. 1. Наружный видгениталий пациента Б., 18лет (А) и 
пациента С., 16 лет (Б).

Второй этап операции: пластика
уретры по Дюплею с анастомозом паци
енту Б., 18лет, было произведено в октяб
ре 2012 года.

Ход операции: Под эндотрахеальным 
наркозом после соответствующей обработки 
операционного поля произведена троакар- 
наяцистостомия с катетером Н елатона№  16, 
которая фиксирована к коже капроновой ли
гатурой.

Длина отсутствующей части уретры 
около 10см (рис. 2, А.)

Далее произведены два параллельных 
кожных разреза от головки полового члена

шириной 2 см, окаймляющий снизу наруж
ное отверстия уретры в области мошонки 
длиной около 10 см. края этих разрезов мо
билизованы острым и тупым путем, подго
товлен кожный лоскут для пластики уретры 
(рис. 2, Б). В мочевой пузырь установлен 
уретральный катетер Нелатона №  12. На 
уретральной трубке края кожного лоскута 
сшиты непрерывным вворачивающимся 
швом (рис. 3, А.). Длина сформированной 
уретры составила 10см (рис. 3, Б). Кон
трольный гемостаз. Рана промыта раствором 
фурацилина, послойные швы на рану. Асеп
тическая глицериновая повязка на рану.

Рис. 2.А. Длина отсутствующей части уретры 10 см. 
Б. Подготовлен кожный лоскут.
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Рис. 3, А. Наложениенепрерывноговворачивающегосяшва. 
Б. Сформированнаяуретра.

На фоне проведения антибактериальной, 
противовоспалительной, противорубцовой 
терапии состояние больного улучшилось. 
Послеоперационный период протекал без- 
осложнений. Уретральный катетер был уда
лен на 14 сутки после операции, а надлобко
вый мочевой дренаж удален после восста
новления адекватного акта мочеиспускания- 
на 16 сутки.

Второй этап операции: Буккальная 
уретропластика по методу клиникипро- 
изведена в октябре 2012 года пациенту С., 
16 лет.

Ход операции: Под эндотрахеальным 
наркозом после соответствующей обработки 
операционного поля произведена троакар- 
ная цистостомия.

Половой член и мош онка обработаны, 
кожа полового члена и мошонки взяты на 
держалки и растянуты, произведены два па
раллельных разреза от головки полового

члена шириной 1см, длиной около 9 см, с 
окаймлением свищевого хода. Края кожной 
раны мобилизовано, подготовлен ложе для 
буккального лоскута (рис. 4, А). Затем после 
тщательной обработки ротовой полости вы
делен и взят лоскут из слизистой щеки с 
правой стороны длиной около 10 см, шири
ной 1,5 см (рис. 4, Б), и положена в раствор 
с гентамицином. Рана на слизистой щеки 
ушита непрерывным кетгутовым швом. 
Буккальный лоскут обработан и удалены 
излишки тканей. Далее в мочевой пузырь 
установлен уретральный катетер Нелатона 
№  14. На фоне уретрального катетера про- 
изведенабуккальнаяуретропластика с ис
пользованием непрерывного вворачивающе
гося герметичного шва (рис. 5,А). Сформи
рованная уретра длиной 9 см (рис. 5,Б ). По
слойные швы на рану. На рану асептическая 
глицериновая повязка.
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А Б
Рис. 4, А. Подготовлена тоннель. Б. Выделение буквального лоскута.

А Б
Рис. 5, А. Наложение непрерывноговворачивающегося шва. 

Б. Сформированная уретра.

На фоне проведения антибактериальной, 
противовоспалительной, противо рубцовой 
терапии состояние больного улучшилось. 
После операционный период протекал без- 
осложнений. Уретральный катетер был уда
лен на 14 сутки после операции, а надлобко
вый мочевой дренаж удален после восста
новления адекватного акта мочеиспускания- 
на 16 сутки.

Результаты: По результатам 3 месячно
го наблюдения состояние пациентов удовле
творительное, жалоб не предъявляют, моче
испускание свободное, струя сформирован
ная, также пациенты отмечает удовлетвори
тельные эрекции.

1) урофлоуметрия: С)тах20мл/сек. 2)
УЗИ: почек, мочевого пузыря без особенно
стей.

Выводы: Несмотря на многочисленные 
разработанные способы уретропластики при

гипоспадии успех создания неоуретры зави
сит от количества методов, которыми в со
вершенстве владеет оперирующий хирург, 
поскольку при одной и той же форме порока 
с одинаковым успехом можно использовать 
разные методики.

У больных с гипоспадией целесообразно 
начинать лечение в возрасте 3-5 лет, так как 
в ранние годы жизни ребенка анатомически 
и физиологически более благоприятно, кро
ме того, в данном возрасте выполнение кор
ригирующих операций минимально сказы
вается на психике ребенка. Как правило, ре
бенок быстро забывает негативные моменты 
послеоперационного лечения, что в даль
нейшем не отражается на его личностном 
развитии.

Так же зависит от свойства ткани, ис
пользуемой для ее формирования. Исполь
зование буккального лоскута как пластиче-
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Аннотация
В работе приведены исследования, указывающие на возможность развития послеоперационных 

осложнений и рецидивов патологий мочевыводящих путейпри реконструктивно-пластических 
операциях.Немаловажным условием успешной операции является методика и техника сопоставления тканей, 
что в значительной степени влияет на исход лечения. Основной задачей реконструктивно-пластических 
операций на мочевыводящих путях является наложение специализированных швов анастомоза, 
способствующих адекватной герметичности и созданию оптимальных условий для предупреждения 
развития послеоперационных осложнений и повторного рецидивирования патологического процесса в 
верхних мочевыводящих путях.

Разработана методикаприменения непрерывного вворачивающегося шва при хирургической 
коррекции патологий верхних и нижних мочевыводящих путей с целью восстановления естественного 
пассажа мочи.

В различные сроки послеоперационного периода в сравнительном анализе в работе представлены 
выводы о состоятельности, герметичности и высокой результативности использованияразработанной 
методики в практической урологии.Методика наложения непрерывного вворачивающегося шва на зону
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анастомоза доказала свою физиологичность, способствовала предупреждению и минимизации 
послеоперационных осложнений в виде мочевых затеков и свищей, инфицирования послеоперационных ран, 
что в свою очередь, благоприятствовало быстрому заживлению и сократило количество рецидивов 
патологий мочевыводящих путей.

Целью нашего исследования явилосьизучение результатов реконструктивно-пластическихопераций с 
использованием различных методов наложения швов при стриктурахлоханочно-мочеточникового сегмента, 
нейромышечной дисплазии мочеточника, протяженных стриктурах уретры (более 4см) и гипоспадии 
(проксимальные формы).

Ключевые слова
Непрерывный вворачивающийся шов, герметичность, сопоставление тканей, мочевыводящие пути,

реконструктивно-пластические операции.
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В настоящее время проблема сопоставления тканейпочечной лоханки, мочеточника и уретры при 

реконструктивно-пластических операциях является не менееактуальной проблемой в урологии, как и 
десятки лет назад. Разработка специализированных швов,которые позволят сохранить герметичность при 
пластических операциях на мочевыводящих путяхсоздаст оптимальные условия для скорейшего заживления 
вновь созданного анастомоза без риска осложнений и рецидивов в будущем, что является основной целью 
проводимых хирургическихвмешательств. При убежденности в диагностировании патологий 
мочевыводящих путей различной природы хирургическое лечение должно быть выполнено в сроки 
установления диагноза [4, с.57-87].

Имеется прямая взаимосвязь между используемыми хирургическими швами и качеством 
произведенной пластической операции [ 1, с. 156].Существует множество синтетического рассасывающегося 
шовного материала,каждый их которых применим в той или иной области хирургии [3,с,256].

В урологии, чаще всего, применимы два вида нитей -монофиламентные и полифиламентные, 
применение которых зависит от следующих факторов: на какую морфологическую ткань используется нить, 
время рассасывания шовного материала, диаметр нити, физиологическая и функциональная принадлежность 
шовного материала.

Кроме этого, все швы должны обеспечивать гемостаз по линии их наложения и создавать 
биологическую и физиологическую герметичность органов и тканей[2,с.8-12].

Материал и методы исследования.
Исследованиепроведено в урологических отделениях Республиканского Научного Центра Урологии 

при НГ М3 города Бишкек Кыргызской Республики с 2005 по 2015 гг.
Критерии включения: пациенты снарушениями уродинамикиверхних и нижних мочевыводящих путей 

(таблица 1).
Таблица 1

Структура обструктивных уропатий и методов хирургического вмешательства
Заболевание Методика операции Количество

операций
Количество пациентов 

п-270 (100%)
Нейромышечная дисплазия 
мочеточника

Моделирование мочеточника по длине и 
ширине

38(100%) 38(14%)

Стриктура ЛМС Пластика по Андерсену-Хайнсу 85(53,7%)
158(58,5%)Аутопластика влагалищной оболочкой яичка 73(46,2%)

Стриктура уретры Буккальная пластика 50(100%) 50(18,5%)
Г ипоспадия Буккальная пластика 24(100%) 24(8,8%)

На лоханочно-мочеточниковом сегменте оперировано 158 (58,5%)пациентов. Из них узловые швы 
наложены 55 (34,8%)больным, обвивные непрерывные швы - 43 (27,2%), вворачивающиеся непрерывные 
швы - 60 (38,0%) пациентам.

При нейромышечной дисплазии мочеточникаоперировано 38 пациентов (14%). Из них, узловые швы 
были применимыу 14 (36,8%) больных, обвивные непрерывные швы -у  10(26,3%), вворачивающие 
непрерывные швы -  у (36,8%) 14 пациентов.

При стриктурах уретры на большом протяжении и гипоспадии узловые швы хирургическая коррекция 
произведена 74 больным (27,3%), из них узловые швы использованы у 20(27,0%) пациентов, обвивные 
непрерывные швы - у 20 (27,0%), вворачивающие непрерывные швы - у34 (46,0%) больных(таблица 2).

Таблица 2
Структурашвовпри реконструктивно-пластических операциях

Виды швов Количество больных 
п-270 (100%)

Узловой 89 (33,0%)
Обвивной непрерывный 73 (27,0%)
Вворачивающийся непрерывный 108 (40,0%)

Схематичное изображение наложения швов при реконструктивно-пластических операциях на 
мочевыводящих путях представлено на рисунке!.
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Рисунок 1 -  Виды наложения швов

Результаты хирургического лечения
Результаты хирургического лечения пациентовоценивали в течение одной недели после операции, 

через четыре недели (после удаления мочеточникового стент-катетера) и до шести месяцев. Из 270 
оперированных больных герметичность анастомоза достигнута в 74,8% случаев, в 25,2% - отмечается 
истечение мочи по страховому дренажу и послеоперационным мочевым свищам с инфицированием 
послеоперациоонных ран (таблица 3).

Таблица 3
Структурапоказателей герметичности швов в зависимости от сроков хирургической 

коррекции и методов оперативного вмешательства
Методики
оперативного
вмешательства

Наложение швов Истечение мочи по страховым дренажам и мочевым свищам
2-6сутки до 4 недели до 6 

месяцев
Итого

По Андерсену-Хайнсу
узловой 8(8,9%) 2(2,2%) 1(1,1%) 11(12,2%)
обвивной непрерывный 8(11,0%) 6(8,2%) 14(19,2%)
вворачивающийся
непрерывный

2(1,9%) 2(1,9%)

Аутопластика 
влагалищной 
оболочкой яичка

узловой 4(4,5%) 1(1,1%) 5(5,6%)

обвивной непрерывный 4(5,5%) 4(5,5%)
вворачивающийся
непрерывный

1(0,9%) 1(0,9%)

Пластика
мочеточника при
нейромышечной
дисплазии

узловой 5(5,6%) 2(2,2%) 1(1,1%) 8(8,9%)
обвивной непрерывный 3(3,4%) 2(2,7%) 1(1,4%) 6(7,5%)
вворачивающийся
непрерывный

3(2,8%) 1(0,9%) 4(3,7%)

Буккальнаяуретропла
стика

узловой 5(6,5%) 5(6,5%)
обвивной непрерывный 5(6,8 %) 5(6,8%)
вворачивающийся
непрерывный

3(2,8%) 3(2,8%)

Итого: 38(55,9%) 27(39,7%) 3(4,4%) 68(100,0%)

Тем самым, наиболее частые осложнения в виде мочевых затеков и инфицирования 
послеоперационной раны отмечено у пациентов после наложения обвивных (19,2%) и узловых (12,2%) швов 
при стриктурах лоханочно-мочеточникового сегмента в течение 1 недели до 1 месяца после операции. При 
использовании вворачивающего непрерывного шва в течении первой недели после пластики по Андерсену- 
Хайнсу в 1,9% наблюдений отмечено истечение мочи из страхового дренажа, прекратившееся на 6-8 сутки 
после операции.

Критериями герметичности швов при гипоспадиях и стриктурах уретры явились первичное
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заживление раны, опег з :  зззгтелей урофлоуметрии через 1-6 месяцев послеоперационного периода. При 
использовании обзггвк.:--: ч газового швов истечение мочи из послеоперационного свища наблюдалось в 6,8
и в 6,5% случзе= - ч  ,  .х й й о . при наложении вворачивающего непрерывного шва - в 2,8%  наблюдений 
(до 2х недез = ~ :~егадии).

У  • перенесших пластические операции на верхних мочевыводящих путях через 4 недели
мочеточникового стент-катетера) и через 6 месяцевпослеоперационного 

-гз • : :  д- з.»-^зедены экскреторные урографии в различном временном промежугке(от 15 минутдо бОминут) 
■; —.азвуковое исследование верхних мочевыводящих путей. Основной целью вышеуказанных 

_ - ;  --едований было изучение функционального состояниялоханочно-мочеточникового сегмента и 
чгочеточника после проведенной реконструктивно-пластической операции.

У пациентов с гипоспадией и со стриктурой уретры в послеоперационном периоде была проведена 
оценка функциональных результатов операции путем проведения урофлоуметрии. При проведении 
урофлоуметрии показатели О т*у всех пациентов соответствовали нормальным значениям возрастной 
номограммы. Также в послеоперационном периоде через 6 месяцев у пациентов, у которых не наблюдались 
послеоперационные осложнения, проводили ретроградную уретрографию (рисунок 3).

Рисунок 3 -  Ретроградная уретрография пациента Б., 19 лет с диагнозом гипоспадия пенильно-мошоночная 
форма. Через бмесяцв после буккальной уретропластики с использованием непрерывного

вворачивающегося шва

Выводы:
1. Совмещение тканей при любом методе хирургического вмешательства (независимо от открытых или 

эндоскопических операций) зависит от правильности наложения швов и выбора шовного материала.
2. Эффективность непрерывного вворачивающего шва соответствует требованиям сопоставления 

тканей, так как слизистая оболочка вворачивается в просвет лоханки, мочеточника и уретры, создавая 
надежную герметичность анастомоза.

3. Непрерывный вворачивающийся шов способствует более точному сопоставлению краев раны, 
предотвращая развитие послеоперационных осложнений и повторного рецидивирования патологического 
процесса в мочевыводящих путях.
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зюме. В представленной публикации рассмотрены основные вопросы распространения врожденных 
роков развития мочеполовой системы в Кыргызстане, освещена сравнительная характеристика 
эуктуры данных патологических состояний в России и странах Центральной Европы. Вследствие 
:ной эмбриогенетической связи мочевой и половой систем человека в 15-30% наблюдений выявлены 
зетанные аномалии мочевыделительной и генитальной системы, в 20-30% -  САКЦГ-синдром, в 28- 
Уо случаев имеется сочетание аномалий мочевыводящих путей с пороками развития других органов 
истем.
;ючевые слова: Кыргызстан, пороки развития, мочевыводящие пути.
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эутунду. Мына ушул билдирууце заара кана жыныс системасынын тубаса каталыктыгынын Кыр- 
станда таралыш суроолору каралып, анын Россияда жана Борбордук Европадагы катталышына са- 
цтырмалуу мунездемо берилди. Адамдын заара жана жыныс системасынын туйулдук генетикалык 
ыз байланышынын негизинде, 15-30% пайыздык байкоолордо заара белуп чыгаруу жана гениталык 
гемасынын жаш толгон тубаса катачыктары, а 20-30% учурда-САКШ ' синдром, а 28-42% учур- 
ца зара белуп чыгаруу системасынын тубаса каталыктары башка органдардын же болбосо система- 
цын тубаса каталыштары менен коштолгон.
изги создор: Кыргызстан, онугуудегу тубаса каталыктар, зара чыгаруу жолдору.
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РАЗНОЕ

Введение
В структуре урологических патологий анома

лии мочевыводящих путей составляют 40% от 
всех ВПР различных органов и систем [3, 5].

По данным мониторинга Федерального и 
Международного регистров (Е1ЖОСАТ), струк
тура ВПР в России составляет 3,6 -14,7 на 1000 
новорожденных, в Европе -  3,1 - 12,5 на 1000 ро
дившихся [1, 5,7].

Согласно данным Национального центра по 
врожденным дефектам (США), ежегодно в мире 
рождается от 10 до 20 млн детей с ВПР, в 50% 
случаев на их фоне развиваются вторичные 
осложнения, требующие хирургической коррек
ции [9, 11].

По данным Российской Федерации (РФ) ча
стота ВПР среди новорожденных детей состав
ляет 4-5% (45-50 на 1000 новорожденных), среди 
них показатели младенческой смертности дости
гают 35-40% [1,6].

Среди больных урологического профиля па
циенты с различными аномалиями мочеполовых 
органов составляют 5-12%, причем ВПР мочевы
водящих путей занимают третье место в струк
туре всех пороков развития [7]. На их фоне в 43- 
80% возникают такие вторичные осложнения как 
пиелонефрит, хроническая почечная недостаточ
ность, сморщивание почки, артериальная гипер
тензия [2, 8, 9].

Во многих случаях пороки развития мочевы
водящих путей становятся причиной функцио
нальной неполноценности органов. При сочетан
ных аномалиях верхних и нижних мочевыводя
щих путей (САКИТ-синдром) нарушается их 
функциональное состояние за счет развития хро

нической болезни почек, что приводит к инвали- 
дизации и нарушению трудоспособности пациен
тов в 74,8% случаев [2, 4,7,10,12].

Разнообразие аномалий и их проявлений в 
различных возрастных группах остаются предме
том изучения клиницистов настоящего времени. 
Полиморфность, а иногда и отсутствие клиниче
ских проявлений ВПР, несвоевременное их рас
познавание, делает необходимым систематиза
цию данных патологических состояний с целью 
выбора метода диагностики и определения так
тики ведения и лечения пациентов. Данные ас
пекты легли в основу настоящей публикации.

Материал и методы исследования
В период с 2010 по 2016 г. произведен мони

торинг распространенности и частоты развития 
ВПР мочевыводящих путей с оценкой причинно- 
следственных связейв различных регионах Кыр
гызстана, Российской Федерации и странах Цен
тральной Европы.

На базе кафедры урологии и андрологии Рес
публиканского Научного Центра урологии при 
Национальном Госпитале Министерства Здраво
охранения Кыргызской Республики изучены ре
зультаты непосредственных клинических наблю
дений и архивных материалов 83012 пациентов с 
ВПР различных органов и систем, из них -  у 
24895 больных с ВПР мочевыводящих путей.

Из общего числа пациентов выявлено 59,0% 
детей и 41,0% взрослых с ВПР мочевыводящих 
путей. Средний возраст детей составил 4,2±2,8, 
взрослых -  33±2,6.

Результаты и их обсуждение
В период с 2010 по 2016 г. в Кыргызстане изу

чена структура ВПР у детей и взрослых (таблица 1).

Таблица 1
Структура ВПР в Кыргызстане в различных возрастных группах

Годы

Врожденные пороки развития Пороки мочевыводящих путей
Дети Взрослые Итого Дети Взрослые Итого

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число %

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число %

2010 5235 6,3 4310 5,2 9545 11,5 1729 9,6 861 12,6 2590 10,4
2011 5539 6,7 4184 5,0 9723 П,7 1942 10,8 1060 15,5 3002 12,0
2012 6528 7,9 5871 7,0 12399 15,0 2409 13,3 958 14,0 3367 13,5
2013 7493 9,0 6312 7,6 13805 16,6 2846 15,8 1084 15,9 3930 15,8
2014 7425 8,9 5747 6,9 13172 15,9 2712 15,0 911 13,3 3623 14,5
2015 6800 8,2 4830 5,8 11630 14,0 3184 17,6 935 13,7 4119 16,5
2016 7245 8,7 5493 6,6 12738 15,3 3243 18,0 1021 15,0 4264 17,1
Итого 46265 55,7 36747 44,3 83012 100,0 18065 72,6 6830 27,4 24895 100,0

Среди общего количества ВПР, пороки моче
выводящих путей составили 29,9%. Общее соот
ношение пороков развития мочевыводящих пу
тей к ВПР у детей -  1:3, у взрослых -  1:5.

Этиопатогенетические аспекты возникнове
ния и развития ВПР связаны с нарушением про
цессов размножения, миграции, дифференциа
ции клеток на Ш-Х неделях внутриутробного
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развития в период эмбрионального морфогенеза значимыми являются наследственные (генетиче- 
[1,6,7]. Среди факторов возникновения наиболее ские), экзогенно-обусловленные, мультифакто-

риальные и идиопатические (рисунки 1,2, 3).

КЫРГЫЗСТАН

Рисунок 1. Структура причин возникновения ВПР в Кыргызстане.
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Рисунок 2. Структура причин возникновения ВПР в России.
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Рисунок 3. Структура причин возникновения ВПР в странах Центральной Европы.

Изучена частота и структура ВПР мочевыводящих путей в Кыргызстане по основным классам па
тологических процессов (рисунок 4).
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Рисунок 4. Структура заболеваемости ВПР в Кыргызстане по основным классам.

Среди наиболее распространенных ВПР моче
выводящих путей у детей выявлены обструктив- 
ныеуропатии(38%, р<0,05), у взрослых - анома
лии количества почек и мочеточников в виде 
удвоения, аплазии (31%, р<0,05) и аномалии 
структуры почек в виде кистозных образований 
(15%, р<0,05).

Коэффициент рождаемости в Кыргызстане со
ставил более 27 на 1000 населения (3,2 рождений 
на 1 женщину). По данному показателю респуб
лика находится на 85 месте в общемировом рей
тинге. Эти значения в последние десять лет под
вергались лишь незначительным колебаниям и 
остаются стабильными из года в год.

Показатель ВПР в структуре смертности ново
рожденных в Кыргызстане занимает одно из ве
дущих мест и, прежде всего, зависит от уровня 
диагностики и оказания медицинской помощи 
беременным и новорожденным. В 2014-2016 го
дах количество умерших детей до 1 года соста
вило 20,2 на 1000 новорожденных, из них доля 
заболеваний ВПР составила 14,8%.

Анализируя распространенность ВПР в раз
личных возрастных группах, структуру младен
ческой смертности, детской инвалидности, уль
тразвуковой скрининг как метод ранней диагно
стики аномалий развития различных органов и 
систем, нами произведена сравнительная оценка 
данных фактов среди регионов Кыргызстана, РФ 
и стран Центральной Европы (рисунки 6,7).

Частота пороков Инвалидность детей Ультразвуковой 
развития МВП (из (из всех патологий скрининг пороков

всех ВПР) МВП) МВП (из всех
урологии.
патологий)

в Россия 40 64,8 35

в Европа 28 | 34,4 15,5

ы Кыргызстан 30 \ 48,5 ; 30

Рисунок 6. Общая структура распространенности ВПР различных органов и систем
в разных странах мира.

Исходя из сравнительного анализа всех ВПР аномалий мочевыводящих путей в различных ре- 
выявлена наиболее частая распространенность гионах РФ (40%) и Кыргызстана (30%).
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Рисунок 7. Структура ВПР в разных странах мира (ежегодно, %).

Распространенность ВПР у новорожденных 
превалирует в странах Центральной Европы 
(5,5%), что связано с неблагоприятной экологи
ческой обстановкой в развитых странах мира и 
тератогенным действием факторов риска на 
внутриутробное развитие плода. Частота ВПР у 

; детей первых лет жизни и у  взрослых (7,0% и 
г 8,1% соответственно) чаще выявляется в РФ, что 
^  говорит о своевременной и информативной диа- 
г  гностике патологических процессов в организме 
[§; пациента. Тем не менее, риски развития леталь- 
*■ ных исходов и детской инвалидизации также

чаще диагностируются в РФ, что свидетель
ствует о позднем обращении пациентов за меди
цинской помощью, выявлением тяжелых форм 
ВПР, требующих хирургического вмешатель
ства.

Всем пациентам с ВПР при нарушении уроди- 
намики вследствие обструктивных уропатий про
изведена хирургическая коррекция.

Структура хирургической активности в Кыр
гызстане при аномалиях мочевыводящих путей с 
2010 по 2016 годы представлена на рисунке 8.

1
т'
р-
г

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Годы

Рисунок 8. Структура хирургического лечения при ВПР мочевыводящих путей.

Хирургическое лечение, произведено всем 
больным с диагностированной гидронефротиче
ской трансформацией на фоне обструктивных 
уропатий различного генеза (стриктур лоха
ночно-мочеточникового сегмента, аберрантного 
сосуда, нейромышечной дисплазии мочеточни
ков), аномалий структуры и взаимоотношения

почек с нарушением функционального состояния 
почек, пузырно-мочеточникового рефлюкса, вто
ричного камнеобразования, ^функциональной 
почки и др.

Исходя из вышеуказанных исследований, с 
целью систематизации и детализации всех ВПР 
нами разработана и внедрена в практическую

ф * . ' ’

т
щ

ж
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урологию рабочая классификация с учетом об
следования, лечения и диспансеризации пациен
тов с аномалиями развития мочевыводящих пу
тей. "

Исходя из обращаемости пациентов в различ
ные лечебно-профилактические учреждения рес
публики, определены три клинические группы, 
согласно которым врачи первичного и вторич
ного звена определяют методы диагностики и 
способы ведения и лечения пациентов с ВПР мо
чевыводящих путей.

К 1-ой группе относятся больных с пороками 
развития мочевыводящих путей, нуждающихся в 
хирургической коррекции при нарушении уроди- 
намики;

К 2-й группе относятся больные с пороками 
развития мочевыводящих путей, нуждающихся в 
динамическом наблюдении с последующей хи
рургической коррекцией и/или консервативной 
терапией;

К 3-й группе относятся пациенты с пороками 
развития мочевыводящих путей, не нуждаю
щихся хирургической коррекции и медикамен
тозном лечении, но подлежащих динамическому 
наблюдению амбулаторно.

Выводы:
1. Среди больных урологического профиля в 

Кыргызстане в 25-28% исследованияхвыявлены 
пациенты с различными аномалиями мочеполо
вых органов.

2. В 20% случаев причины возникновения и 
развития ВПР связаны с неблагоприятными экзо
генными факторами внешней среды, из них нема
ловажное значение определено действием радио
активных веществ (урановые, угольные место
рождения), использованием пестицидов при по
севных и поливных сельскохозяйственных рабо
тах, употреблением алкоголя, табакокурения, 
различных лекарственных препаратов во время 
беременности.

3. Высокая частота распространения ВПР у 
пациентов в РФ связана с поздней обращаемости 
больных за медицинской помощью, выявлением 
тяжелых и сочетанных форм ВПР, недостаточной 
осведомленностью населения, а также неудовле
творительными социально-бытовыми условиями 
в отдаленных регионах России.

4. Тенденция к росту ВПР мочевыводящих пу
тей связана как с увеличением числа рождаемо
сти населения, так и с улучшением диагностики 
выявляемое™ аномалий. С целью своевременной 
диагностики, снижения риска развития осложне
ний и сохранения трудоспособности пациентов с

ВПР, для врачей всех лечебно-профилактических 
учреждений республики разработана рабочая 
классификация, .определяющая тактику лечения 
и диспансерного наблюдения пациентов с анома
лиями мочевыводящих путей.

л
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ВЕРХНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
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Целью настоящего исследования стало изучение особенностей функционального состояния верхних 
мочевыводящих путей у пациентов с гидронефрозом внутрипочечной лоханки, оперированных 
методом аутопластики. '*
Материалы и методы. Обследованы 78 пациентов с нарушением пассажа мочи вследствие 
стриктуры лоханочно-мочеточникового сегмента и сосудистого конфликта (межартериального 
и артериовенозного сужений) на фоне внутрипочечного строения лоханки, вжрироватш методом 
аутопластики влагалищной оболочки яичка. Всем пациентам проведено хирургическое вмешательство 
в объеме рассечения стриктуры лоханочно-мочеточникового сегмента, резекции париетального листка 
влагалищной оболочки яичка с аутопластикой зоны обструкцией внутренним стентированием 
верхних мочевыводящих путей. ;.
Результаты. Оценены до и после хирургического лечения в сроки от 3 мес, до 3 лет. Через 3 мес. 
после операции наблюдалось уменьшение размеров почечной лоханки и чашечек почки с улучшением 
всех параметровуро- и гемодинамики. Через 3 года посаетеращштыявлено полное восстановление 
структурно-функциональных показателей верхних мочевыводящих,путей.
Заключение. Обструктивные уропатии, возникшие на фоне внутрипочечного строения лоханки, 
приводят к стойким нарушениям уродинамики верхних мочевыводящих путей. Хирургическое 
вмешательство — единственный радикальный метод восстановления нарушенного пассажа мочи. 
Методика аутопластики зоны обструкции лоханочно-мочеточникового сегмента париетальным 
листком влагалищной оболочки яичка при внутрипочечном расположении лоханки служит 
эффективным способом, позволяющим увеличивать ее функциональную емкость и способствующим 
восстановлению отток мочи из верхних мочевыводящих путей у мужчин.

К л ю ч е в ы е  с лов  а: ■ внутрипочечная лоханка, аутопластика, верхние мочевыводящие
пути, стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента,

■ ш ЩЙёосудистый конфликт

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. Для цитирования: Курбаналиев Р.М., 
Усупбаев А.Ч., Колесниченко И.В., Садырбеков Н.Ж., Султанов Б.М. Функциональная оценка 
состояния верхних мтевьшодящих путей у пациентов с гидронефрозом внутрипочечной лоханки, 
оперированных методом аутопластики. Урология. 2018;2:00-00.
Вой каре://(БшАвкощ/10.18565/иго1о§у.2018.2.00-00

Введение. И.(рушение функционального состояния 
почки р.ививае1сч т р .ш о  стремительнее и тяжелее при 
вн>фшючечном строении лоханки вследствие соответст
вующего анатомо-физиологического строения лоханоч- 
ио-мочетчникового сегмента (ЛМС). Своевременная 
диагностика нарушений уродинамики почки у пациен
тов на фоне внутрипочечной лоханки позволяет на доо- 
перационном этапе оценить характер структурно-функ
циональных изменений в верхних мочевыводящих 
путях (ВМП) на фоне обструкции ЛМС, а также дает 
возможность обосновать выбор вида хирургической 
коррекции [1].

Некоторые авторы считают, что аномалия сосудов 
почки — это редко встречающаяся патология [2]. В дей
ствительности, по нашим наблюдениям, при внутрипо
чечном строении лоханки данная патология встречает
ся в 48—50% случаев, обусловливая нарушение пассажа 
мочи из ВМП.

При нарушении пассажа мочи из ВМП на фоне внутри
почечного строения лоханки в тканях ЛМС развиваются 
рубцово-склеротические процессы, которые проводят к 
возникновению стойкой зоны обструкции с пролифера
цией соединительнотканных элементов, а также форми
рованием педункулита и периуретрального склероза. При 
этом происходит вовлечение ЛМС в соединительноткан
ный футляр и нарушение в нем микроциркуляции с 
фиброзно-мышечной дисплазией стенки прилоханочного 
отдела ВМП, уменьшение или отсутствие эластических 
волокон [3]. Последующие изменения в слизистой обо
лочке ЛМС проявляются десквамацией эпителия и участ
ками некроза с образованием микроэрозий [3, 4].

Залогом успешного хирургического вмешательства при 
обструктивных уропатиях является достаточная визуали
зация зоны стриктуры и неоанастомоза. Во время опера
тивного вмешательства необходимо учитывать физиоло
гическое соответствие объемов чашечек объему лоханки с
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целью нормализации уродинамики [5|. Радикальными опе
рациями при гидронефрозе считаются те из них, которые 
предусматривают одновременно ликвидацию причины, 
восстановление проходимости мочевых путей полноцен
ными тканями и приведение в физиологическое соответст
вие объемов чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) [6].

Известны способы аутотрансплантации мочеточника 
фаллопиевыми трубами, лиофилизированной твердой 
мозговой оболочкой, сосудистыми трансплантатами и др., 
которые находятся на стадии изучения вследствие недо
статочности перистальтических сокращений зоны ЛМС и 
мочеточника [7, 8].

Цель исследования: целью настоящего исследования 
стало изучение особенностей функционального состоя
ния верхних мочевыводящих путей у пациент он с гидроне
фрозом внутрипочечной лоханки, оперированных мето
дом аутопластики.

Материалы и методы. Проведено комплексное урологи
ческое обследование 78 пациентов с гидронефрозом при 
внутрипочечном строении лоханки в возрасте от 14 до 60 
лет (средний возраст — 32,5 года).

Продолжительность заболевания 56 (46,2%) пациентов 
составила от 6 до 10 лет, 24(30.84 »— 01 I до 5 лет, 18 (23%) — 
свыше Шлет. -

У 40 (51,3%) больных диагностирована стриктура ЛМС 
{рис. /), у 38 (48,7%) — сосудистый конфликт в зоне ЛМС 
(рис. 2).

При проведении экскреторной урографии на доопера- 
ционном этапе у всех пациентов определены признаки 
гидронефротической трансформации на фоне внутрипо- 
чечного строения лоханки (рис . 3) .

Всем пациентам было проведено хирургическое лече
ние и обьсме аутопластики ЛМС париетальным лист
ком в. ьм ал тиной оболочки яичка под эндотрахеальным 
наркозом. И С межмышечного доступа визуализирова
ли суженный участок ЛМС и провели продольный раз- 
|кч длиной*»! ,5-2,0 см. В просвет мочеточника уста
новили с гейт-катетер № 6—7. Далее из париетального 
листка влагалищной оболочки яичка выкроили лоскут 
размером 2,5x1,5 см. Аутотрансплантат непрерывным 
«вворачивающимся» швом с использованием нитей 
полигликолида 4—0. В рану установлена страховая дре
нажная трубка. Рана ушита послойно. На дефект кожи 
поясничной области и мошонки наложены рассасы
вающие (полидиоксанон) швы. Выполнена катете
ризация мочевого пузыря катетером Фолея сроком 
на 2—3 дня.

Этапы операции представлены на рис. 4—9.
Результаты оперативной коррекции оценены в сроки от 

3 мес. до 3 лет на основании данных УЗДГ, экскреторной 
урографии, МСКТ мочевыводящих путей с изучением 
эвакуаторной функции почечной лоханки, улучшением 
уро- и гемодинамики почки. С целью предупреждения 
послеоперационных осложнений важным условием стала
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Рис. 3. Экскреторная урограмма на 60-й минуте. Расширение 
ЧЛС справа на фоне внутрипочечного расположения лоханки

фиксация аутотрансплантата своей внутренней поверхно
стью к просвету суженного участка ЛМС. Статистическую 
обработку оценили по критериям Манна—Уитни и 
Уилкоксона.

Результаты исследования. Объем прооперированной 
почки всех пациентов через 3 мес. после операции умень

шился на 7,1%, но оставался увеличенным на 12,3% 
(/><0,05) по прошествии 3 лет (т абл. 1). Наблюдалось 
уменьшение дилатации ЧЛС. Так, размер почечной 
лоханки уменьшился на 11,6%, чашечек -  на 36,1%, но 
их размеры оставались увеличенными на 40,5 и 43,3% 
соответственно (в обоих случаях /><0,05) спустя 3 года. 
В течение 1—3 лет дилатация ЧЛС отсутствовала, при 
этом объем почки статистически значимо уменьшился на 
19,4% (/><0,05), а толщина паренхимы увеличилась на 33% 
(/><0,05).

В группе больных гидронефрозом на фоне сосудистого 
конфликта через 3 мес. после операции сужение ЛМС 
отсутствовало, объем прооперированной почки умень
шился на 7% (/><0,05), отмечено уменьшение дилатации 
ЧЛС (т абл. 2 ). Размер лоханки сократился на 19,3%, 
чашечек — на 48,5% (в обоих случаях /><0,05). С течением 
времени (1-3 года) объем почки уменьшился на 22,1% 
(/><0.05) и составил в среднем 98,64+2,13 см3, толщина 
паренхимы увеличилась на 19,9% (/><0,05), при этом дила
тация ЧЛС не регистрировалась (см, т абл. 2 ).

Согласно данным допплерографии, у больных с гидро
нефрозом на фоне внутри почечной лоханки и стриктуры 
ЛМС через 3 мес. после операции показатель Ушах на 
уровне дуговых и сегментарных артериях вырос на 31,5 и 
36,1% соответственно (в обоих случаях /><0,05; т абл. 3 ). 
В свою очередь показатель К™ в сегментарных артериях

Рис. 4; Ревизия ЛМС, рассечение стриктуры при внутрипочечном строении лоханки

Рис. 5. Ревизия зоны ЛМС, рассечение стриктуры при внутрипочечном расположении лоханки на фоне сосудистого конфликта
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Рис. 7. Наложение аутотрансплантата — париетального листка влагалищной оболочки яичка при наличии сосудистого конфликта ЛМС

вырос на 19,8% (/КО,05), на уровне дуговых артерий -  в 
2 раза (/КО,05; см. т абл. 3 ) . Наряду с этим индекс пуль
сации (Р1) на уровне «егменшрных*’и дуговых артерий 
статистически значимо они млея на 19,3 и 13,4% соот

Рис. 8. Фиксация аутотрансплантата на зону ЛМС

ветственно (в обоих случаях /КО,05). Индекс перифери
ческого сопротивления (К.1) на уровне сегментарных и 
дуговых артерий снизился на 8,5 и 8,8% соответственно 
(/КО,05).

Рис. 9. Фиксация аутотрансплантата на зону ЛМС при наличии 
сосудистого конфликта (аберрантный сосуд перемещен 

латерально)
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Т а б л и ц а  1
Структурные показатели ВМП у пациентов с гидронефрозом внутрипочечной лоханки 

и стриктуры ЛМС до и после хирургического лечения (Х ± т , я=40)

Показатель До операции После операции
через 3 мес. через 1 год через 3 года

Дилатация ЧЛС
Лоханка, мм 35,22±3,13 31,12+1,24 22,18+1,18 18,52+1,24

/>=0,012 />=0,014 />=0,012
/>/=0,018 /»=0,021 />7=0,018

Чашечки, мм 16,31+2,96 10,43+1,32 6,12+1,84 5,91+2,11
/>=0,016 />=0,012 />=0,022
р 1=0,032 р  /“ 0,016 />/=0,028

Толщина 14,51+2,43 16,32+1,9 6 18,15+2,11 1x9,31+2,27
паренхимы, мм />=0,024 р  /==0,044 у: />/-0,036

Объем почки, см3 123,2+6,2 114,5+4,3 112,6+3,23 >'> }  1,56
/>=0,038 />>=0,044

П р и м е ч а н и е .  Здесь и в т абл . 2 —4  статистическая значимость различий: р  — по сравнению с шуппбйдонтроля^по критерию 
Манна-Уитни) р \ — по сравнению с показателем до операции (по критерию Уилкоксона).

■
Т а б л и ц а

Структурные показатели почек у пациентов с гидронефрозом на фойе сосудистого конфликта 
до и после хирургического лечения (Х ± т , п = 38)

Показатель гг После операции
через 3 чсс. через 1 год через 3 года

Протяженность сужение ЛМС, мм 2,5+0,11 Нет /V Нет Нет
Дилатация ЧЛС

Лоханка, мм 22,31 ±2,54 18,23±1,Н ‘ 16,13+2,14 14,76+1,54
/><0,014 - /><0,014 /><0,01
/>>=0,012 />7=0,018 />/=0,018

Чашечки, мм 9,52+1,14 7,12+0.54 5,41 + 1,56 4,9+1,23
/>=0,011 ' />=0,014 />=0,014
/>/=0,012 /»=0,018 />/=0,022

Толщина паренхимы, мм 18,72+2,54 20,13+1,23 22,34+1,98 22,45+2,17
' />=0,024 /»=0,038 />/=0,032

Объем почки, см3 112,5+5,4 104,6+3,23 98,75+2,12 98,64+2,43
/>=0,044 р /=0,044 />/=0,036

Через 1 и 3 года после операции наблюдалась норма
лизация исследуемых параметров. Так, показа!ель Умах 
на уровне дуговых и сегментарных артерий вырос на 42 
и 45,9% соответственно, пока тгель Утп в сегментарных 
и дуговых артериях увеличился в 1,7 и 3,1 раза соответст
венно (в обоих случаях /К0.05). При этом показатель Р1 на

уровне сегментарных и дуговых артерий снизился на 28,7 
и 27,6% соответственно, показатель К.1 — на 17,4 и 6,3% (во 
всех случаях /КО,05).

Динамика допплерографических показателей больных 
с гидронефрозом на фоне добавочного сосуда в процессе 
наблюдения представлена в т абл. 4.

Т а б л и ц а
Допплерографические показатели у пациентов с гидронефрозом на фоне внутрипочечной лоханки 

и стриктуры ЛМС до и после хирургического лечения (Х ± т , п =  40)

До операции
После операции

Показатель через 3 мес. через 1 и 3 года (средний показатель)
сегментарная дуговая сегментарная дуговая сегментарная дуговая

артерия артерия артерия артерия артерия артерия
Ушах, см/е 42,13+3,71 ... : 19,14+2,36 57,34+2,96

/>/=0,012
25,17+1,34
/>/=0,044

61,49+3,17 
/>/=0,011

27,18+1,42
/>/-•0,012

Утя, С М /С 9,32+0,63 V 3,41+0.22 11,17+1,22 
р —0,036

7,54+1,11 
/>=0,024 
/>/=0,012

15,97+1,36
/>/=0,011

10,47+2.12
/>/<0,021

Р1, уел. ед. 1,29+0,12 1,12+0,05 1,04+0,12
/>/=0,034

0,97+0,03
р/=0,044

0,92+0,03 
/>/=0,022

0,81+0,01
/>.—0,036

КГ, уел. ед. 0,69+0,01 0,63+0,04 0,64+0,02
/>=0,036

0,62+0,03
/>=0,038

0,57+0,03
/>/=0,024

0,59+0,02
/77=0,022
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Т а б
Допплерографические показатели у пациентов с гидронефрозом на фоне сосудистого конфликта (Х ±т .

л и ц а  4 
, я=38)

До операции После операции
через 3 мес. через 1 и 3 года (средний показатель)

сегментарная дуговая сегментарная дуговая сегментарная дуговая
артерия артерия артерия артерия артерия артерия

Утих, С М / С 71,18+3,68 14,23+2,12 68,23 ±3,54 27,15+1,45
/>/=0,036

64,37+2,95 27,96+1,39
/>/=0,011

Утт, С М / С 10,24+2,37 6,41 + 1,17 14,57+1,13 7,12+1,44
/>=0,044

18,13+2,15
/4=0,036

11,42+2,19
/н=0,012

Р1, уся. ед. 1,13+0,23 1,03+0,07 1,02+0,21
/>/=0,042

0,94+0,02
/>/=0,036

0,90+0,04
/>/=0,012

0,83+0,05
/>/=0,036

Ш, уел. ед. 0,75+0,02 0,68+0,03 0,72+0,07
/>=0,032

0,61+0,04
/>=0,036

0,58±0,02_,. 
/>/= 0  ■

0,56+0,07
/>/=0,011

-;к
Ш . : Л ' Ш ”

рМ
Через 3 мес. после операции показатель Утю в сегмен

тарных и дуговых артериях вырос на 29,7 и 9,9% соответ
ственно (/КО,05). Наряду с этим показатель Р1 на уровне 
сегментарных и дуговых артерий статистически значимо 
снизился на 9,7 и 8,7% соответственно (в обоих случаях 
р < 0,05). Показатель Я1 на уровне сегментарных и дуговых 
артерий снизился на 4 и 10,1% (в обоих случаях р < 0,05).

Через 1 и 3 года после операции показатель Утт в сег
ментарных и дуговых артериях увеличился в 1,8 и 1,7 
раза соответственно (в обоих случаях р < 0,05). При этом 
показатель Р1 на уровне сегментарных и дуговых артерий 
снизился в 1,3 и 1,2, К1 — в 1,3 и 1,2 раза (во всех случаях 
р <  0,05).

Согласно данным экскреторной урографии, до опера
ции контрастирование ЧЛС у пациентов с гидронефро
зом на фоне внутрипочечной лоханки и стриктуры ЛМС 
наблюдалось в течение 30 мин и более, отмечены дилата
ция лоханки и гидрокаликоз {т абл. 5).

Через 3 мес. после операции .контрастирование ЧЛС реги
стрировалось в течение 10—15 мин, при этом наблюдалось 
умеренное расширение лоханки до 2,23+0,3, чашечек -  до 
0,98+0,04 см. Через 1 и 3 года после операции ЧЛС контрасти- 
ровалась в течение " -10 мин. при этом размер лоханки умень
шился на 66,2%. чашечек -  на 85,3% (в обоих случаях р < 0,05).

Как видно из т абл. 6, у пациентов с гидронефрозом 
на фоне сосудистого конфликта до операции контрасти
рование ЧЛС наблюдалось в течение 30 мин и более с 
рентгенологическими признаками гидронефротической 
трансформации II стадии.

Через 3 мес. после операции контрастирование ЧЛС 
регистрировалось в течение 7—15 мин, при этом наблю
далось умеренное расширение лоханки до 0,9+0,04 см, 
чашечек -  до 0,65+0,02 см, признаки дилатации ЧЛС 
отсутствовали. Через 1 и 3 года после операции ЧЛС 
контрастировалась до 10 мин, при этом размер лоханки 
уменьшился на 84,5%, чашечек -  на 80% (/><0,05).

/ д  .  ̂ -ЧЗГ*

Т а б л и ц а
Данные экскреторной урографии пациентов с гидронефрозом на фоне внутрипочечной лоханки 

и стриктуры ЛМС до и после хирургического лечения (Х ± т , я=40)

Признаки” 1ГДо операции После операции

Время контрастирования ЧЛС, мин 
Размеры лоханки, мм

через 3 мес. через 1 год

ГиДрокаликоз, см

30 и более 
3,35±1,12

1,5+0,64

10-15
2,23±0,3

0,98+0,04

7-10 
1,12+0,02 
/>=0,011 

0,21+0,03 
р—0,01 б

через 3 года
7-10

1,14+0,01
/>=0,012

0,23±0,04
/>=0,018

Пр и м е ч а н и с. Здесь и в т аб л . 6 —8: р  -  статистическая значимость различий с показателем до операции (по критерию Уилкоксона).

Т а б л и ц а  6
Данные экскреторной урографии у пациентов с гидронефрозом на фоне сосудистого конфликта 

до и после хирургического лечения (Х ± т )

Признаки : После операции
; через 3 мес. через 1 год через 3 гола

Время контрастирования ЧЛС, мин 30 и более 10—15 До Ю До Ю
Размеры лоханки, мм 2.45+0,12 0,9+0,04 0,41+0,03 : 0,36+0,0!

/>=0,011 />=0,012 />-=0,0 п
Гидрокаликоз, см 0,95+0,02 0,65+0,02 0,23+0,04 0.15+0,03

/>=0,036 />=0,014 />=0,012
Протяженность сужения ЛМС, мм 2,1+0,74 Отсутствует Отсутствует Отсутствует
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Рис. 10. Экскреторная урограмма на 7-й минуте после 
аутопластики ЛМС через 3 мес. после операции — функция почек 

удовлетворительная, анастомоз ЛМС проходим

До хирургического лечения у пациентов с гидронефро
зом на фоне стриктуры ЛМС, поданным МСКТ, наблю
далась дилатация ЧЛС и нарушение структурно-функ
ционального состояния почечной паренхимы (табл. 7). 
Через 3 мес. после операции наблюдалась положительная 
динамика. Так, размер лоханки уменьшился на 33,6% и 
составил в среднем 25,32+2,24 мм, чашечки уменьши

лись на 36,4%, толщина паренхимы увеличилась на 40,4% 
и составила в среднем 18,57± 1,17 мм (во всех случаях 
р < 0,05). Спустя 3 года после операции наблюдалось пол
ное восстановление структурно-функциональных показа
телей почек (см. табл. 7).

Все эти параметры указывают на восстановление функ
ционального состояния почек (рис. 10).

До операции у пациентов с гидронефрозом на фоне 
сосудистого конфликта, по данным МСКТ, отмечены 
дилатация ЧЛС, нарушение структурно-функционального 
состояния почечной паренхимы и наличие сужения ЛМС 
в зоне сосудистого конфликта. Через 3 мес. после опера
ции наблюдалась положительная динамика: размер лохан
ки уменьшился на 27,9%, чашечки сократились на 42,3%, 
толщина паренхимы увеличилась на 12,5% (во всех случа
яхр<0,05; табл. 8).  Через 3 года после операции наблюда
лось полное восстановление структурно-функциональных 
показателей почек. Размер лоханки составил 14,8+1,12 мм,

чашечек — 2,14±П.07. толщины паренхимы —
21,34±1,98 мм (во всех случаях/><0,05).

Заключение. Обструктивные уропатии, возникшие на 
фоне внутрипочечного строения лоханки, приводят к 
стойким нарушениям уродинамики ВМП. Хирургическое 
вмешательство — радикальный метод восстановления 
нарушенного пассажа мочи. Методика аутопластики зоны 
обструкции ЛМС париетальным листком влагалищной 
оболочки яичка при внутрипочечном строении лоханки 
служит эффективной методикой, позволяющей увеличить 
ее функциональную емкость и обеспечивающей восста
новление оттока мочи из ВМП у мужчин. Через 3 мес. 
после операции у всех исследуемых пациентов наблюда-

Т а б л и ц а  7
Данные МСКТ пациентов с гидронефрозом внутрипочечной лоханки и стриктуры ЛМС

до и после хирургического лечения ( Х ± т ,  я=40)

Признак , и> операции
после операции

через 3 мес. : через 3 года
Дилатация лоханки, мм 38,15+2,74 25,32+2,24

/>=0,036
14,28+1,35
/>=0,011

Гидрокаликоз, м м у  ь 14,43+2,13 9,18+0,54
/>=0,044

4,13±0,09
/><0,014

Толщина паренхимы почки, мм ' 13,23+1,24 16,57+1,17 
/>=0,044

19,46+1,12 
/>=0,012

Т а б л и ц а  8
Данные МСКТ у пациентов с гидронефрозом на фоне сосудистого конфликта 

до и после хирургического лечения (Х ± т , и=38)

Признак г г После операцииДо операции через Змее. через 3 года
, 1 платания лоханки, мм 25,28+2,31 18,23+1,32 14,8+1,12

/>=0,024 /><0,001
Гидрокаликоз, мм 8,96±1,42 5,17+1,11 2,14+0,7

/>=0,012 /><0,001
Протяженность сужения ЯМС, мм 2,4+0,24 Отсутствует Отсутствует
Диаметр зоны сужения ЛМС, мм 4,7+0,31 Отсутствует Отсутствует

Фиксированный перегиб мочеточника В 17 (32,7%) случаях имеется Отсутствует Отсутствует
Сегментарный сосуд Визуализируется Не визуализируется Не визуализируется

Толщина паренхимы почки, мм 16,12+2,37 18,13+1,23 21,34±1,98
/>=0,044 /н=0,022
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лось уменьшение размеров почечной лоханки и чашечек 
почки с улучшением параметров уро- и гемодинамики. 
Через 3 года после операции выявлено полное восстанов
ление структурно-функциональных показателей верхних 
мочевыводящих путей.
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; [ Цель исследования: оценка результатов хирургического лечения путем использования 
V'аутотрансплантата (влагалищной оболочки яичка) на верхних мочевыводящих путях 

; : ' экспериментальных животных.
л I ; Материалы и методы. В работе представлены результаты замещения участков почечной лоханки

; и мочеточника аутотрансплантатом у 25 собак (мужские особи). Забор лоскутов трансплантата
■ произведен путем резекции париетального листка влагалищной оболочки яичка, пересаженного 
'• в область лоханочно-мочеточникового сегмента и проксимального отдела мочеточника.
• Дренирование верхних мочевыводящих путей осуществлено с помощью мочеточниковогого стент -

: . 1 ; .1 катетера. Результаты оценивали через 1 неделю, 1 - 3 - 6 месяцев после операции. Анализировали
функциональное состояние почек и мочеточников с помощью экскреторной урографии и УЗИ, 
изучали морфогистологическую картину биоптатов аутотрансплантата.

1 1 Результаты: Во всех случаях жизнеспособность аутотрансплантата полностью сохранялась,
; ■ ' отсутствовали признаки вторичного инфицирования, некроза и нарушения проходимости

:; в зоне анастомоза. При гистологическом исследовании наблюдали признаки эпителизации и 
соединительнотканного замещения в зоне имплантации с процессами неоваскулогенеза.

I Заключение. Предложенный метод хирургического лечения служил альтернативным способом 
восстановления уродинамики верхних мочевыводящих путей при обструктивных уропатиях.

| . Группа обструктивных урологических патологий изучена на примере стриктур лоханочно- 
мочеточникового сегмента при внутрипочечной лоханке, стриктур мочеточника протяженностью 
до 3—4 см.

К л ю ч е в ы е  с л о в а:  аутотрансплантат, влагалищная оболочка яичка, верхние
мочевыводящие пути
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Введение. Восстановление проходимости верхних 

мочевыводящих путей при обструктивных уропати
ях остается одной из самых сложных проблем опе
ративной урологии [1, 2]. В современной литературе 
описано много способов хирургического лечения 
гидронефротической трансформации с целью вос
становления уродинамики верхних мочевыводящих 
путей, однако недостаточно освещены вопросы, 
касающиеся' изучения функционального состоя
ния п о ч е к  и  м о ч е т о ч н и к о в  п р и  замещении зоны 
обструкции аутотрансплантатом.

На стадии изучения находятся методики заме
щения мочеточника синтетическими материалами, 
сосудистым» аутотрансплантатами, фаллопиевы
ми трубами,*-Диофилизированной твердой мозго
вой оболочкой при протяженных стриктурах или 
при тотальноМ' замещении мочеточников. Однако 
данные трансплантаты не подходят для постоянно

го замещения ввиду невозможности осуществлять 
сокращения, подобные перистальтике цистоидов 
мочеточника, что в свою очередь может стать причи
ной рецидива уретерогидронефроза [3].

Наиболее широко используемыми методами заме
щения мочеточника при обширных повреждениях в 
настоящее время являются использование различных 
отделов кишечника -  тонкой кишки, имеющей схо
жее с мочеточником строение стенки и обладающей 
способностью к сократительной деятельности, чер
веобразного отростка и сегментов толстой кишки [3].

Для реконструкции стриктур мочеточника протя
женностью от 3 до 5 см некоторые авторы использу
ют методику буккальной пластики [4—7].

В литературе представлены единичные экспери
ментальные работы, посвященные изучению про
блем восстановления уродинамики верхних моче
выводящих путей. Так. в работе [8] у трех павианов
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Рис. 1. Обзорная урография. Наличие стент-катетера в верхних мочевыводящих путях 
у экспериментальных животных

оценивали возможность замены поврежденного сег
мента мочеточника протяженностью до 3 см сво
бодным аутотрансплантатом из слизистой оболочки 
полости рта.

Цель исследования: оценка результатов хирургиче
ского лечения путем использования аутотранспланта
та (влагалищной оболочки яичка) на верхних мочевы
водящих путях у экспериментальных животных.

Материалы и методы. Экспериментальная работа 
проведена Республиканским научным центром уро
логии совместно с кафедрой акушерства и хирургии 
факультета ветеринарной медицины и биотехноло
гий Кыргызского национального аграрного универ
ситета им. К. И. Скрябина и ветеринарной клини
кой «Ашта1 р1апеГ». Исследование выполнено на 25 
беспородных собаках мужских особей. Масса тела 
2 особей составила 8 кг, 6 — от 11 до 12 кг, 7 -  от 12 до 
14 кг, 8 особей — от 14 до 16 кг.

Всем животным была выполнена аутопласти
ка мочеточника влагалищной оболочкой яичка. 
Операция выполнена под внутривенным наркозом 
с дополнительной инфильтрационной анестезией 
2%-ным раствором лидокаина -  50 мл. Операционное 
поле -  поясничная область слева и мошонка -  
выстригали, обрабатывали йодистым раствором. 
Длина разреза в поясничной области соответствова
ла 5 -6 см. Межмышечным доступом в забрюшинном 
пространстве визуализировали мочеточник, брали 
его на держалку и рассекали продольно на 2,5 см. 
В просвет мочеточника устанавливали стент-каге- 
тер. Рану прикрывали стерильным материалом. 
Выполняли разрез кожи мошонки длиной 1,5—2 см. 
Выделяли и вскрывали влагалищную оболочку яичка, 
из которой выкраивали лоскут размером 2,5x0,5 см, 
ушивали ее. На кожу накладывали рассасываю
щие (полидиоксанон) швы, асептическую повязку'. 
Аутоимплантат фиксировали внутренней поверх-

4-0. Мочеточник подводили к позвоночному краю 
раны и чресфасциально закрепляли;к ней. В рану 
устанавливали дренажную страховую трубку. 
Послойно ушивали рану. На кожу налагали расса
сывающиеся (полидиоксанон) швы, асептическую 
повязку. Выполняли катетеризацию мочевого пузы
ря катетером Нелатона. Собак переводили в после
операционный вольер. Осуществляли динамическое 
наблюдение с контролем температуры тела и диуреза. 
Назначали антибактериальную терапию: цефтриак- 
сон 0,5 г 2 раза в сутки, раствор метронидазола 50 мл 
2 раза в сутки внутривенно капеЛьнЬ в течение 
2 дней. С целью контроля установи)-Мочеточнико
вого стента-катетера выполняли обзорную урогра- 
фию в прямой и боковой проекциях (рис. Г).

Забор биопсийного материала для мбрфогистоло- 
гического исследования осуществлен' ч’ерез Г мес. у 
7 особей, через 3 -  у 8 и через 6 мес. -  у 10 собак. 
Вмешательство проведено под аналогичной ранее 
анестезией. Выполнен продольный" разрез длиной 
2—3 см по старому послеоперационному рубцу, 
ближе к позвоночному углу. Межмышечным досту
пом в забрюшинном пространстве находили фикси
рованный мочеточник, производили краевое иссе
чение фрагмента аутотрансплантата; и-'ткани моче
точника размером около 0,4x0,3 см.^Удаляли стент- 
катетер. Дефект мочеточника ушивали узловыми 
швами полигликолида 4—0. На кожу ̂ накладывали
рассасывающиеся швы полидиоксанона;, асептиче

1 ------------  1 '.4‘ 1скую повязку.
В послеоперационном периоду Осуществляли 

динамическое наблюдение за температурой тела и 
суточным диурезом. 1 ||

Назначали антибактериальную з}ер|пию в виде 
цефтриаксона 0,5 г однократно внутримышечно и 
раствора метронидазола 50 мл однократно внутри
венно капельно. 1 А

ностью к просвету мочеточника и ушивали непре
рывным вворачивающимся швом полигликолида

Стент-катетер был установлен 10 Ьс( 
3 он был удален через 1 мес., у 3 — чере

И
|бям, из них у 
| 3, у 4 — через
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Рис. 2. Экскреторная урограмма на 5—15-й минуте после операции. Выделительная функция 
почек удовлетворительная, часть контрастного вещества — в мочевом пузыре

6 мес. Пятнадцати собакам установка стента не про
изводилась. : 1

Для гистологического исследования готовили 
парафиновые срезы на санном микротоме толщиной 
5—6 мкм, окрашивали гематоксилином и эозином.

Сравнительная оценка результатов хирургической 
коррекции проведена до и после операции путем 
анализа данных экскреторных урограмм, УЗИ, 
гистологического исследования аутотрансплантата.

Все животные обследованы в раннем послеопера
ционном периоде на 7-е сутки и далее через 1-3-6  
мес. Четырем особям произведен забор биопсий
ного материала ' (мочеточник+аутотрансплантат и

лоханка+аутотрансплантат) через 1 мес., 5 — через 3, 
6 -  через 6 мес.

Работа с животными при проведении эксперимен
та проведена в соответствии гуманным отношением 
и нравственными нормами по защите животных для 
биомедицинских исследований.

Результаты. Во всех случаях жизнеспособность 
аутотрансплантата полностью сохранялась, отсут
ствовали признаки вторичного инфицирования, 
некроза и нарушения проходимости в зоне анасто
моза.

В послеоперационном периоде ‘ у одной особи 
наблюдалось вторичное заживление раны, связан-

Рис. 3. Данные УЗИ почек у экспериментальных животных и послеоперационном периоде.
а — пассаж мочи из верхних мочевыводящих путей не нарушен. 

б  — стент-катетер визуализируется в мочевом пузыре.
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Рис. 4. Микропрепарат стенки мочеточника через 1 месяц 
после операции

1 -  имплантат, 2  — соединительная ткань,
3  — наползающий эпителий.

Здесь и на р и с . 5 , 6: окраска гематоксилином и эозином, к 480.

Рис. 6. Мочеточник через 6 месяцев после операции

1 — формирование эпителия в зоне имплантата, 2  — имплантат.

ное с постоянными расчесами вокруг нее. У 4 осо
бей со стент-катетрами в первые 7 дней отмече
на дизурия, которая в последующем купировалась. 
В отношении 9 животных в послеоперационном 
периоде в течение 2—3 сут. регистрировалось повы
шение температуры до 38,3—39°С (норма при рек
тальном измерении 37,5°С).

Нарушения пассажа мочи, по данным экскретор
ной урографии, не выявлено ни у одного животного 
{рис. 2).

По данным проведенного УЗИ в послеоперацион
ном периоде, нарушения уродинамики. в мочевыво- 
дяших путях не выявлено (рис. 3 а, б) :

При гистологическом исследовании препаратов 
через I мес. наблюдались признаки эпителизации 
в зоне транплантации. Отчетливо определены зона 
транформации, признаки гистиолимфоцитарной 
инфильтрации, адгезия имплантата (рис. 4).

Результаты гистологического исследования через 
3 мес. выявили признаки соединительнотканного 
замещения имплантата. Зона трансформации была 
стертой. Определены признаки восстановления 
микроциркуляторного русла с полнокровными сосу
дами, что характеризовало снижение лимфоцитар
ной инфильтрации (рис. 5). о ;

Через 6 мес. после операции констатировано сое
динительнотканное замещение в зоне импланта
ции. Наблюдались признаки эндотелизации и нео- 
васкулогенеза: клетки заместительной соединитель
ной ткани хорошо выражены, с крупными ядрами. 
Отмечено восстановление структурной архитекто
ники соединительнотканных клеток;!зоны' транс
плантата (рис. 6). !

Выводы

1. Аутотрансплантат влагалищной оболочки яичка 
приживляется в течение 30—60.дней.и:герметич
но закрывает дефект мочеточника, не вызывая 
нарушения уродинамики верхних мочевыводящих 
путей.

2. На биопсийном материале подтверждено, что 
аутотрансплантат влагалищной оболочки яичка 
является своего рода «матрицей», представляющей 
соединительную ткань, внутреннюю (поверхность 
которой выстилает слизистый эпителий, исходя
щий из мочеточника.

3. Данные экспериментальной ;работы можно
использовать как метод выбора ■ хирургического 
лечения мужчин, страдающих нарушениями уро
динамики верхних мочевыводящих пугеп. с целью 
увеличения диаметра мочеточника :ц лоханочно
мочеточникового сегмента. . г
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А ст. То еуа1иа1е_ Ске гезикз ок виг§1са1 гесопзСгисСюп оТ ске 
иррег иппагу сгасС и$ящ. ал аиСо§гакС ок СезПсиИг Сишса уа§таИз т  
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Ма1ег1а1э апй тескойз. Тке апкЛе ргезепСз Ске гезикз ок рата1 
гер1асетеп1 окскё тер'а! рекчз апй иге1ег дакк ап аи1о§гакС т  25 та1е 
йо̂ з'. Тке §гакСз теге кагуезсей Ьу гезесИоп ок Ске раг1е(а1 1ауег ок ске 
СезкСШаг Ситса уаеспакз, у/ЫсЬ \уаз 1гапзр1апкед дпко кке ге§юп ок 1ке 
рекд-игеДегдс дппскдоп апй 1ке ргох1ша1 иге1ег. ТЬе иррег игдпагу 1гас1 
\уаз (1га1пе(1 цзшё а ига1ега1 з1еп( са1Ье1ег. Тке гезикз теге еуа1иа{ес1 а1 
теек 1 апк шоп1к5. к 3 апй здх айег 1ке орегакоп. ТЬе кипс(:1опа1 з!а1е 
ок (ке кЮпеуз апй игеуегз \уаз апакугек из1п§ ехсгеЮгу иго§гарку апй 
икгазоипй; 1ке аию^гак! Ь1орзу зресдтепз теге ех а тт ей  Ыз1о1оёюа11у.

Кезикз, 1п а!1 сазе?, (Ье удаЬИку ок Ске аи[о§гак1 \уаз сотр1еге1у 
ргезегуей, скеге теге по зщпз ок зесопйагу ткескоп, песгоз1з апй 
дтракей ра[епсу |п гке апазЮтоздз гопе. Шз(о1о§1са1 ехатдпакоп 
геуеа1ей зщп^эк ердсЙеИаИгакоп. соппескуе кззие зиЬзккикоп апй 
пеоуазси1оёёпе518 т  4к41шр1ап1акоп гопе.
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дШгагепа! рекчз апй,иге(ега1 зСгдсШгез теазигт§ ир Ю 3-4 с т  т  1еп§Тк. 
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, Пороки развития мочеиспускательного 
канала и наружных половых органов до на
стоящего времени составляют значительный 
удельный вес в структуре детской заболе
ваемости' и ' продолжают оставаться наибо
лее трудными разделами восстановительной 
детской хирургии, а также реабилитацион
ной эндокринологии' и андроло- 
гии.Гипоспадия представляет собой недо
развитие мочеиспускательного канала с за
мещением недостающего его отдела плот
ным срединительна-ткавнымтяжом(хордой). 
что обуславливает искривление полового 
члена в вентральную сторону(1,9).

'" Порок является сугубо интимным де
фектом и обычно тщательно скрывается от 
окружающих. Нередко родители пропуска
ют оптимальные сроки оперативного лече
ния или обращаются к врачу слишком позд
но. По мере роста ребенка гипоспадия ока
зывает отрицательное воздействие на пси
хику ребенка. В половозрелом возрасте та 
кие: больные, в основном физически здоро
вые. но убежденные в своей половой непол
ноценности, испытывают страх перед рас
крытием''тайны • порока. ' Психические рас-

\ '
47°- о  - С  Л  ■>

: рострапено

строиства личности отмечается 
чаев (4).

Гипоспадия - наиболее рас' 
ный порок развития полового чдейа у малы

г р з о р с ж  ы  
а^индп.ныё

Ь Л  Н с  Г О Д  & ’

(фюс и алией 
Л |Н Ы \.  т о  в

настоящее время. 'Частота рожфбния ново
рожденных мальчиков с разри 
мам и гипоспадии .возросла р о ,

•случаев. Причем да последние *офь 
ется увеличение часто гы встречаемое I и ! а 
поепадии. По данным американского Псе 
тра контроля за • ч !болешим;
(СёМегГог01$еа$ёСоМп.'>1) колйчтс Изо дез е Гг >

чиков. По публикациям разных 
последние 40 лег отмечен \л1 
рост данной патологии. Если 
частота рождения мальчиков щ \ 
составляла 1:500-600 иоворожд

з I | ы м и .фор' 
( П 5  ' Г  У 5 С

м Ю Ч 3 •

30 н .{ с  у в е л и ч ьгипосладиеи за последние 
лось в два:раза(2,3). ■ ;

Гипоспадия являетсягю 
ским заболеванием. ПричиныУаИпыня 
го порока разнообразны; 1в<р 
личных тератогенных экЛоу и 
факторов в период уекореннЬп 
вития ' .* ■мочен’ол'овЬй

7 -  Н  (Ле/ке. Iмы.соответствх'юшее
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т с я  г е н е т и ч е с к и е ,  э н д о к р и н н ы е  и ф а к -  
влияП .ия.. о к р у ж а ю щ е й  е р е -  

) ,В е д у щ у ю  р о л ь  в. у в е л и ч е н и и  ч и с л а  
н о н ш х  д а н н ы м  з а б о л е в а н и е м  и м е ю т  

р д ч е ^ к и е , '.к а т а с т р о ф ы , т о ч е ч н ы е  м у т а -  
1е н р  в:, . и с п о а ь ч о  в а н н е  г 1 р о д  у к т о  в п и т а -  
о д е р ж а щ и х  д и з р а п т о р ы :  а н д р о г е н н ы е

о с т а е т с я  . в е с ь м а  а к т у а л ь н о й .  с у щ е с т в у е т  
м н о г о  н е р е ш е н н ы х  в о п р о с о в .  П р е д л о ж е н о  

б о л е е  т р е х с о т  р а з л и ч н ы х  .о п е р а ц и й ,  о д н а к о  
и з у ч е н и е  р е з у л ь т а т о в '. х и р у р г и ч е с к о г о  д е л е 
н и я  г и п о с п а д и и ,  н о  д а н н ы м  о т е ч е с т в е н н ы х  
и  з а р у б е ж н ы х  а в т о р о в ,  п о к а з а л а ,  ч т о . п р о 
б л е м а  л е ч е н и я  д а н н о г о ' п о р о к а  н е  р е ш е н а .д о  
н а с т о я щ е г о ' в р е м е н и ,  п о с к о л ь к у  р а з л и ч н о г о

к р у ш и т е л и  и а н д р о г е н н ы е  з а м е с т и т е л и ,  р о д а  н е у д а ч и  в п о с л е о п е р а ц и о н н о м  п е р и о д е
чяш щ ие. г о р м о н а л ь н ы й  с т а т у с  п л о д а  т а -  

о р а з о м .  ч т о  н а р у ш а е т с я 'п р о ц е с с  ф о р -  
в а н и е  п о л а . В  н а с т о я щ е е  в р е м я  к  д и з -  

|з а м  о т н о с я  г ф у н г и ц и д ы ,  ф т а л а т ы , п е с -

|ы :и  г е р о и ц и д ы  р о л ь ш и н с т в о  и з  к о т о -
р р й с у т с т в у л о т  ;в н а ш е й  п о в с е д н е в н о й  

| )1 е р е д к о .к  р а з в и т и ю  г и п о с п а д и и  м о - 

Л й в е с .т и  г о р м о н а л ь н а я  т е р а п и я ,  п р и м е 
н и р .п р и .у г р о з е ,  в ы к и д ы ш а , ,  л и о о  г о р м о -

Еальнря; к о н т р а ц е п ц и я , ,п р о в о д и м а я  д о  п р е д -
д е м о й  б е р е м е н н о с т и  в с р о к и  м е н е е  6 
л'.Г;А  кп. : '

Ь ф л ь ш н н с ; во  х и р у р г о в  й у р о л о г о в  еч и -
:актг ^ н а и б о л е е  ц е л е с о о б р а з н ы м  н а ч и н а т ь  

д е ч ^ н й е  .в в о з р а с  те 3 -'5 л е т ,  т а к  к а к  в р а н н и е  
|к й з н и ' р е б е н к а  а н а т о м и ч е с к и  и ф и з и о 

л о г и ч е с к и  ' б о л е е  'б л а г о п р и я т н о .  Н е о б х о д и -  
р п е р й т и в н о г о  л е ч е н и я  в э т и  с р о к иМОСЦ’Ь 

' [ , 1
о б о р ф в ы в а е т с я  с л е д у ю щ и м и  о б с т о я т е л ь с т -  

п р е д у п р е ж д а ю т с я  н е о б р а т и м ы е  и з м е -  
в п е щ е р и с т ы х 'т е л а х  п о л о в о г о  ч л е н а м  
е р Ж и в а е т с я  е г о  р а з б и т и е ,  о б е с п е ч и в а

етс?| р а н е е  в о с с т а н о в л е н и я  н о р м а л ь н о г о  м о - 
ч ей. сипЖ /сй ан и я ,'1 э т о  с п о с о б с т в у е т  п о л н о ц е н -  

ф>а!звитию  п о л о в о г о  ч л е н а  и д б М и н и -  
с п н ж а е  г о т р и ц а т е л ь н ы е  п с и х о г е н н ы е  

(ю твйе н а  р е б е 'н к а (5 ,6 ) .  
д а р т и ч е с к и й  м а т е р и а л  д л я  ф о р м и р о в а -  
у р е т р ы  д о л ж е н  с о о т в е т с т в о в а т ь  с л е 

д у ю  ш |г к  т р е б о в а н и я м :  о н  д о л ж е н  б ы т ь  э л а -  
стиЧнМ м, и л е г к о  р а с т я ж и м ы м  п р и  э р е к ц и я х ,  
п ри !уш асти к е , у р е т р ы  у д е т е й  с о х р а н я т ь  с п о 
с о б н о с т ь  к р о с т у ,  и н а ч е  н е и з б е ж н о  н е с о о т -

альШ;
л

то ч й ы

н е . п о л н о е  м ,ю ,у н и ч т о ж а ю щ и е  р е з у л ь -  

н ё  и м е т ь  т е н д е н ц и и  к -с у ж е н и ю ; в н у т -  
1 П о в е р х н о с т ь  д о л ж н а ; и м е т ь  з п и т е л и -  
й: п о к р о в у  п р о ё в е т  д о л ж е н  б ы т ь  д о с т а -  
м  |д д я  .о б е с п е ч е н и я  с в о б о д н о г о  м о ч е -  

а и п я (  12). У'у
с м о т р я  н а  б о л ь ш о е  : ч и с л о  н а у ч н ы х  
о к а н и й , п о с в я щ е н н ы х  л е ч е н и ю  ги - 
н ш . п р о б л е м а  к о р р е к ц и и  э т о го , п о р о к а ;

д о с т и г а ю т  и н о г д а  $ 0 % 'и  б о л е е '( .11 ,12 .13)."
Ц е л ь :  П р е д с т а в и т ь  ' н а ш  о п ы т ' х и р у р г и 

ч е с к о й  к о р р е к ц и и ' с е м е й н о й  г и п о с п а д и й  с 
и с п о л ь з о в а н и е м ' н е п р е р ы в н о г о  в в о р а ч и 

в а ю щ е г о с я  г е р м е т и ч н о г о  ш в а . ;
М а т е р и а л  , и  м е т о д ы .  В  Р Н Ц  у р о л о г и и  

н а б л ю д а л и с ь  р о д н ы е  б р а т ь я  п а ц и е н т  Б .„,1.8. и 
п а ц и е н т  С . 16 л е т  с д и а г н о з о м  .г и п о с п а д и я ,  
м о ш о н о ч н а я  ф о р м а .  у

Ж а л о б ь п Н а  м о ч е и с п у с к а н и е  ' 'п о  ж е н 

с к о м у  т и п у . и с к р и в л е н и е  п о л о в о .г о ч л е н а  в
в е н т р а л ь н у ю  с т о р о н у .

А намнез:'С о с л о в  р о д и т е л е й  .'дети  р о д и 
л и с ь  в р е з у л ь т а т е  р о д с т в е н н о г о  о р а -  

к а .О б а с ы н а ,  с т а р ш и й  д о  6 л е т , ' м л а д ш и й ' д о  
4 -х  л е т  и м е л и  ж е н с к и й  п о д ! В’ 4.-6. л е т н е м  

в о з р а с т е  р о д и т е л и  .з а м е т и л и ,  ч т о  д е т и  р о с л и  
к а к  м а л ь ч и к и ,  с к л о н н о с т и  х а р а к т е р а  и и г р ы  
б ы л и  х а р а к т е р н ы  д л я  м а л ь ч и к а . П о с л е о  
б р а щ е н и я  к  х и р у р г у  п о  м е с т у  ж и т е л ь с т в а  
б ы л о  п о л у ч е н о  з а к л ю ч е н и е ,  ч т о  д е т и  т и п и ч 
н ы е  м а л ь ч и к и  и  в ы с т а в л е н  д и а г н о з  г и п о с п а 
д и я  м о ш о н о ч н а я  ф о р м а .  П о с о в е т о в а л и  

с л о ж н е й ш у ю  о п е р а ц и ю  п р о й т и в ' Р К Д Б . Т о 
нча р о д и т е л и  и з м е н и л и  п а с п о р т н ы й  п о л и с , 
з а п и с а л и  д е т е й  к а к  м а л ь ч и к о в '.  Д  " ' " ' у

О бъективно: О б щ е е  р а з в и т и е  с о о т в е т 

с т в у е т  в о з р а с т у , п о л о в ы е  о р г а н ы  р а з в и т ы  
т и п и ч н о  д л я  м о ш о н о ч н о й  ф о р м ы  г и п о с п а 
д и и ,  п о л о в о й  ч л е н  р е з к о  и с к р и в л е н ,  н е 
с к о л ь к о  н е д о р а з в и т , :  п а р у ж н о е  отвер сти е ;:, 
у р е т р ы  о т к р ы в а е т с я  в д и с т а л ь н о й ,  т р е т и  
м о ш о н к и ,  м о ш о н к а  р а с щ е п л е н а .  ■; : : НУ ;У 

В  Р Н Ц У  п а ц и е н т ы : о б с л е д о в а н ы  с е  с ; о -  
р о н ы  О  Л К . О  Д М , б и о х и м и ч е с к и е ;  а н а л и з ы :;  
к р о в и ,К .У /-  к р о в и ,  Г П 'И . с а х а р  к р о в и ,  ЭК Т], К  
г р у д н о й  к л е т к и ,  У З И  в н у т р е н н и х  ю р г а н б в Д в : ; 

п р е д е л а х  н о р м ы . 'З У  У; 1 ' У Д Н
П ервы й этап  операции: И с с е ч е н и е  х о р 

д ы , в ы п р я м л е н и е  п о л о в о г о  ч л е н а ;  Ф р о а к а р Д  
п а я  ци  с т о  с т о м  и я у зр о и З в е д р н а  в УЩ рте !2;ф1;|х 
г о д а  о б е и м ; п а ц и е н т а м .  . - , о >
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Б. Сформироваинаяуретра.

На фоне проведения антибактериальной, 
противовоспалительной., противорубцовой 
терапии состояние больного улучшилось. 
Послеоперационный период протекал без- 
осложнений. Уретральный катетер был уда
лен на 14 сутки после операции, а надлобко
вый мочевой дренаж удален после восста
новления адекватного акта мочеиспускания^ 
на 16 сутки.

Второй этап операции: Б у к к ал ьн ая  
уретроиластика по методу клиникипро- 
изведена в октябре 2012 года пациенту С., 
16 лет.

Ход операции: Под зидотрахеальным 
наркозом после соответствующей обработки 
операционного поля произведена„троакар- 
ная цистостомия. ■

Половой член и мошонка обработаны, 
кожа полового члена и Уошонки взяты на 
держалки и растянуты, Произведены два па
раллельных разреза :бт Ьэловки полового

осг-л с ." ' с-.;.т..

члена шириной 1см. длиной окрлб см. с
окаймлением свищевого хода. Кра!|: Кожном 
раны мобилизовано, подготовлен |4ожё для 
буккального лоскута (рис. 4, А). Затер после 
тщательной обработки ротовой фрлоЬти;вы
делен и взят лоскут из слизисТОр Ыеки ж 
правой стороны длиной около 10 4м| п.]ирн-

рас гвррной 1,5 см (рис. 4, Б); и: положена 
с гентамицином. Рана на слизнеЙ)Н 'н1ек1й 
ушита непрерывным кетгутоаый ; ищом. 
Буккальный лоскут обработан и! | у!далЬн ы 
излишки тканей. Далее в мочевой, пузырь 
установлен уретральный катетер .Нслатона 
№ 14. На ф оне"уретрального категгфа йро- 
изведенабуккальнаяуретропластикз ■с ' ис
пользованием непрерывного вво)За1ш!вак5ще-

" " Н 1 "" ’гося герметичного шва (рис. 5;А}.| 
рованная уретра длиной'Ф см (рис.Д 
слойные швы на рану..На рану асЫггДДёска'я 
глицериновая повязка; ‘
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Рис. 5, А. Наложение непрерывноговворачивлющегосл шва. 

■ ......, Б. Сформированная уретра. ■- ;

На фоне проведения антибактериальной, 
противовоспалительной, противо рубцовой 
терапии состояние больного улучшилось. 
После операционный период протекал без- 
осложнений. Уретральный катетер был уда
лен на 1И сутки после операции, а надлобко
вый мочевой дренаж удален после восста
новления адекватного акта мочеиспускания- 
на 16 суцки.

Результаты : По результатам 3 месячно
го наблюдения состояние пациентов удовле
творительное, жалоб не предъявляют, моче
испускание свободное, струя сформирован
ная, также пациенты 'отмечает удовлетвори
тельные эрекции.

Зазин:
И
рург. | 
трпкз: 
)^ать;

1) урофлоуметрия: (фпах20м.т сек. ТО

УЗИ; цф.чек, мочевого пузыря без особенно
стей. 'г .; '
ъ В ыводы: Несмотря ,на .многочисленные 

.разработанные способы уретроплаетики при

гипоспадии успех создания неоуретрф1 
сит от количества методов, которым]и 
всршенстве владеет оперирующий .[{а 
поскольку при одной и той же формесп 
с одинаковым успехом можно ис 1 к|дФз 
разные методики. ! :|

У больных с гипоспадией целесо^б 
начинать лечение в возрасте 3-5 лерфл 
в ранние годы жизни ребенка анатом и 
и физиологически более благоприятно 
ме того, в данном возрасте выполнение 
ротирующих операций минимально] с 
ваегся на психике ребенка. Как правило; ре
бенок быстро Забывает нега: явные фрфепты 
послеоперационного лечения, чтоуб 
неГппем не отражается на его ли|$ о 
развитии. ' ■ ’ А

Так же зависит о; свойствауШ  1 .р 
пользуемой, для..ее . ф о р м и р о в а н и я , фф
зование буккального л о ск \!а  как ш

• •: А Д тоф
4 2

д л

зазно 
к как
(ССКК

кро- 
Йо'рг 

ка л.:-

лаль-
тиом
Л:

1, ИС-5 I
I Гб. IЬ- I

! Й Ч С ‘ -

?г
*

4
_А

за

Р

I

I

Г
I
I
I
йл*
I

1 :
А

I
■ %.■

I

1

г
'М

I

I
I

8
м

%



_;±:Л [■
Хирургия Кыргызстана /  ./V?3,2013
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/я Л ффект[ИфН:ы,м. Ц- безопасным мето-

Г у  " : | ■
оме чпч> -.Шбкеит от принципа напо- 

1ива! - !иеик||1Ьзование непрерывного 
с|{ -герметичного шва при-• шваошегс1

к лышгеГ{ фгдбилъной фиксации лос- 
цлу^шему! н|арангиогенезу .и устраняет 
тзф ти я  фекроза лоскута, дивертику-
:ЩеН. '
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ЛОХАНОЧНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО СЕГМЕНТА И ЛОХАНКИ 
ПРИ ВТОРИЧНЫХ КАМНЯХ ПОЧЕК ПУТЕМ АУТОПЛАСТИКИ

Б.М . Султанов, Р.М. Курбаналиев, Г.С. Чернецова,
А.Ч. Усупбаев, О.Н. Чернецов

Представлены результаты хирургической коррекции лоханки и лоханочно-мочеточникового сегмента 
у пациентов со вторичным образованием конкрементов в почке при стриктурах лоханочно-мочеточнико
вого сегмента на фоне внутрипочечного расположения лоханки.

Ключевые слова: вторичные камни почек; аутопластика; стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента; 
внутрипочечный тип лоханки.
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Введение. Одним из путей улучшения резуль
татов хирургического лечения вторичного кам- 
необразования в почках при стриктурах лоханоч
но-мочеточникового сегмента, возникающего на 
фоне внутрипочечного строения лоханки, является 
совершенствование хирургической техники опера
тивного лечения.

При внутрипочечном расположении лоханки 
нарушение функционального состояния почки раз
вивается гораздо стремительнее и тяжелее вслед
ствие соответствующего анатомо-физиологиче
ского строения [1, 2]. Радикальными операциями 
многие авторы считают те, которые бы предусмат
ривали одновременно ликвидацию вторично 
образовавшегося конкремента почки, восста
новление проходимости мочевых путей полно
ценными тканями и приведение в физиологиче
ское соответствие объемов чашечно-лоханочной 
системы [3].

При наличии конкрементов на фоне внутри
почечного строения лоханки суммарная емкость 
чашечек может превысить емкость лоханки и она 
окажется не в состоянии вместить в себя в момент

диастолы достаточное количество мочи, необходи
мое для опорожнения чашечек. В конечном счете, 
это приведет к возникновению дискинезии, гипо
кинезии и, в дальнейшем, к гипотонии лоханки, ги
поксии ее стенок [4]. Наличие стриктуры лоханоч
но-мочеточникового сегмента еще более усугуб
ляет процесс вышеизложенного. Тем самым, пос
леоперационный объем проксимального сегмента 
мочеточника должен соответствовать объему пор
ции мочи, поступающей в него при систоле лохан
ки [5]. Следовательно, и объем лоханки должен со
ответствовать объему порции мочи, поступающей 
в нее при диастоле лоханки.

На основании результатов комплексных уро
логических исследований, предложена усовершен
ствованная методика хирургической коррекции 
лоханочно-мочеточникового сегмента и лоханки 
путем аутопластики париетальным листком влага
лищной оболочкой яичка.

Целью работы явилось восстановление пасса
жа мочи при нарушенной уродинамике лоханочно
мочеточникового сегмента, увеличение функцио
нальной емкости почечной лоханки и предотвра-
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щение возможного развития рецидивов вторичных 
конкрементов в почке.

Материал и методы. Данная методика вне
дрена в Республиканском научном центре урологии 
с 2012 г. Клинический материал представлен резуль
татами произведенных оперативных вмешательств 
по восстановлению нарушенной уродинамики 
предложенным методом за период 2012—2016 гг. 
Методы исследования включали в себя как лабо
раторные, так и инструментальные обследования. 
Наиболее значимыми из них -  ОАМ, почечные те
сты, УЗИ, обзорная и экскреторная урография.

Результаты.
Клинический пример.

Пациент  М„ 4 4  го д а  (история болезни  
№  37082/1126), находился на стационарном лечении  
в  отделении реконструктивно-пластической и эн
доскопической урологии  Республиканского научного  
цент ра урологии при Н Г  М 3  КР. Поступил с  ж ало
бами на боли в  поясничной области сгр а в а  приступо
образного характ ера, тошноту, общ ую слабость. И з  
анамнеза выяснено, чт о клинические симптомы воз
никли з а  сутки д о  обращ ения в  стационар.

Больной обследован  в  от делении. ОАК: эр и 
т роцит ы  — 4 ,5  х Ю 12; НЬ — 152  г/л; гем ат окрит  — 
42  % ; лейкоцит ы  -  8 ,0  х 1(р; п  — 4  % ; с  — 75 % ; 
л -  1 8 % ;  м - 3  %; С О Э  -  4  м м/ч. ОАМ: с/ж , палн., 
1012, белок — 0 ,0 9 9  г/л, эпит елий плоский — 27 —3 0  
в  п. з., лейкоцит ы  — 1 0 -1 3  в  п. з., эрит роцит ы  не- 
изм. — 7—1 0  в  п. з., слизь +, ур а т ы  ++ в  п. з. М очеви
н а - 6 , 5  м м оль/л; ост ат очны й азот  -  2 0 ,5  м моль/л; 
креат инин -  9 2 ,0  м кмоль/л. УЗИ: дан н ы е з а  м оч е
кам енную  болезнь, кам ень правой  почки, ги дрон еф 
рот и ч еск ую  т рансф орм ацию  правой  почки, каль- 
кулезны й пиелонефрит .

Рисунок 1 -  Обзорная Рисунок 2 -
урограмма Экскреторная урограмма

на 15-й минуте
Н а  обзорной  ур о гр а м м е  определяет ся поло

ж ит ельны й псоас-сим пт ам  справа, наличие кон

крем ент а в  правой  почке диам ет рам  = 2 5  м м  х 
15  м м  (рисунок 1). Н а  экскрет орной  ур о гр а м м е  на  
15-й  м инут е — ф ункция почек удовлет ворит ельная  
с  обеих ст орон, от м ечает ся р а сш и р ен и е чаш ечек  
и лоханки справа, вы раж енны й гидрокаликоз и пие- 
лоэкт азия сп р а ва  (рисунок 2).

П ациент у п рои зведен о  операт ивное лечение, 
сост оящ ее из нескольких эт апов:

1) лю м бот ам ия справа, задняя субкорт икаль
ная пиелолитотамия, урет еролиз, пиелолиз, ст ен
т ирование почки;

2 ) резек ц и я  влагалищ ной оболочки п раво
г о  яичка;

3) пласт ика лоханки и лоханочно-м очет оч
никового  сегм ен т а влагалищ ной оболочкой яичка  
(модификация клиники).

Описание операции
1. Под эндотрахеальным наркозом после 

соответствующей обработки операционного по
ля 76%-ным спиртом произведен разрез кожи по 
Федорову в поясничной области справа. Подкож
но-жировая клетчатка и мышцы рассечены. По 
ходу гемостаз. Брюшина отодвинута медиально. 
Вскрыта фасция Герота. Выделен мочеточник, взят 
на держалку. Произведен уретеролиз и пиелолиз. 
Лоханка внутрипочечная, задняя губа почки при
поднята векоподъемником. Лоханка рассечена про
дольно и перпендикулярно (Т-образно). Конкре
мент удален. Установлен мочеточниковый стент 
№ 8. Оценка дефекта лоханки.

2. После соответствующей обработки опе
рационного поля 76%-ным спиртом произведен 
разрез кожи мошонки справа по передней поверх
ности. Рассечены послойно все оболочки яичка 
до париетального листка влагалищной оболочки. 
Гемостаз. Произведена резекция париетального 
листка в виде лоскута треугольной формы, разме
ром 15 мм х ю мм, на дефект оболочек -  узловые 
кетгутовые швы. Послойно швы на рану. Асепти
ческая повязка.

3. Па дефект лоханки наложен резецирован
ный участок влагалищной оболочки, внутренней по
верхностью обращенный в полость лоханки с ушива
нием непрерывным вворачивающимся швом викрила 
3-0. Контрольный гемостаз. В рану установлен рези
новый выпускник и страховой дренаж. Послойное 
ушивание раны. Асептическая повязка.

На 13-е сутки после операции пациент вы
писан с улучшением. Послеоперационный пери
од протекал без особенностей. Заживление раны 
первичным натяжением. Спустя 3 года проведено 
контрольное обследование. На обзорной и экс
креторной урограммах на 15-й минуте отмечается 
удовлетворительная функция обеих почек, теней 
конкрементов не определяется (рисунки 3,4).
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Рисунок 3 -  Обзорная Рисунок 4 -
урография Экскреторная урография

на 15-й минуте
Результаты оперативной коррекции оцени

вались по ряду критериев, среди которых необхо
димо выделить улучшение эвакуаторной функции 
лоханки, уменьшение степени эктазии ЧЛС, улуч
шение уродинамики почки.

Выводы
Хирургическая коррекция стриктур лоханоч

но-мочеточникового сегмента при внутрипочеч- 
ном развитии лоханки позволила оценить характер 
структурно-функциональных изменений в почке 
и верхних мочевых путях на фоне вторичной об
струкции с учетом современных диагностических 
возможностей, а также обосновать выбор вида опе
ративного лечения.

Предложенный метод хирургической коррекции 
лоханки и лоханочно-мочеточникового сегмента пу
тем аутопластики париетальным листком влагалищ
ной оболочкой яичка улучшает функциональное со
стояние почки путем увеличения функциональной 
емкости лоханки и улучшения уродинамики.

Данный метод способствует профилактике 
развития вторичных осложнений, наиболее часты
ми из которых являются образование конкрементов 
в лоханке и лоханочно-мочеточниковом сегменте.
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Х .Р. К у р б а н а л и е в , Г.С. Ч ер н ец о ва

Представлено современное состояние проблемы пиелонефрита беременных. Указаны причины и пробле
мы лечебной тактики. С позиции уролога уделено внимание проблемам восстановления оттока мочи вну
тренним дренированием -  установлением самоудерживающегося стента при гестационном пиелонефрите 
с акцентированием преимуществ и недостатков этого метода.
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нефроз; осложнения; стентирование и дренирование верхних мочевых путей.
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Актуальность. В последние годы отмечает
ся тенденция к увеличению рождаемости. Наряду 
с этим повышается частота развития заболеваний 
почек, приводящих к осложнениям беременности 
и родов у женщин и плода. За последние 20 лет как 
урологи, так и акушеры-гинекологи неоднократно 
обсуждали проблему, связанную с гестационным 
пиелонефритом, т. е. пиелонефритом беременных, 
которая вновь и вновь обращает на себя внимание 
врачей многих специальностей. Пиелонефрит бе
ременных в настоящее время развивается у 7 % па
циенток (по некоторым данным от 17,4 до 23,2 %) 
и может привести к серьезным осложнениям. 
У 30 % беременных с пиелонефритом развивают
ся гнойно-воспалительные осложнения, у 40 % от
мечается снижение или отсутствие выделительной 
функции почек, у 10,3 % развивается бактериоток- 
сический шок, 6,4 % страдают токсическим гепа
титом, летальность достигает 4—10 %, а перина
тальная смертность составляет до 7,5 % [1-5].

Так, еще российские исследователи прошлого 
века отметили, что эта проблема является своего 
рода руководством к действию. За два десятилетия 
частота встречаемости гестационного пиелонеф
рита возросла с 0,8 до 10 %. К настоящему време
ни эти показатели изменились, к сожалению, в сто
рону роста и достигают уже 17,4 % [6—8].

Основная причина развития гестационного 
пиелонефрита -  механическая. Во время беремен
ности матка постепенно увеличивается в размерах, 
“сдавливая” соседние органы, в том числе и моче
точники, особенно справа, выводные протоки по
чек, которые отводят из почек мочу. По этой же 
причине пиелонефрит чаще возникает во второй 
половине беременности, когда размеры матки мак
симальные [9,10].

Другой немаловажный фактор, способствую
щий развитию гестационного пиелонефрита, -  это 
гормональные перестройки при беременности. Изме
нение соотношений гормонов в организме, главным
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образом, эстрогенов и прогестерона, ведет к ухуд
шению перистальтики мочеточников и, как резуль
тат, к нарушению оттока [11-13].

Помимо вышеперечисленных проблем суще
ствуют и те, которые имеют причинно-следствен
ную связь с перенесенным гестационным пиело
нефритом и относятся к категории чрезвычайно 
важных социальных и медицинских вопросов. 
К последним можно отнести: осложнения в доро
довом и послеродовом периодах; невынашивание 
беременности и мертворождение; развитие хрони
ческих заболеваний у женщин, приводящих порой 
к инвалидизации. Несомненно, гестационный пие
лонефрит влияет на состояние плода и, соответ
ственно, на здоровье ребенка. У детей, рожденных 
от матерей, страдающих пиелонефритом, чаще наб
людаются гипоксия, гипотрофия и внутриутробное 
инфицирование. Это диктует необходимость вы
деления таких детей в группу высокого риска по 
перинатальной патологии. Решение этих вопросов 
приобретает особое значение в условиях неблаго
приятной демографической ситуации [14,15].

По-прежнему остается достаточно высоким 
количество гнойно-деструктивных форм острого 
пиелонефрита беременных, при которых требу
ется выполнение хирургических, порой органо
уносящих, вмешательств. По данным многих ис
следователей, количество оперированных женщин 
с острым гестационным пиелонефритом составило 
14,4 %. Процент оперативных вмешательств, по 
данным ряда авторов, колебался от 8,3 до 28,4 %, 
а причины такого значительного количества бе
ременных, потребовавших выполнения опера
ции, авторы, прежде всего, усматривали в позд
ней госпитализации. Несомненно, что в то время 
в значительной степени страдала преемственность 
в лечении этих пациенток между урологами и аку- 
шерами-гинекологами; отсутствовали единые под
ходы в диагностике и лечении данной категории 
больных. В то же время, нельзя недооценивать зна
чение госпитальной инфекции в развитии гнойно
деструктивного пиелонефрита, о чем свидетель
ствуют современные данные бактериологического 
анализа у женщин, перенесших инфекции мочевых 
путей как в период беременности, так и вне ее. Все 
эти факторы требуют тщательного анализа и выра
ботки четких стандартов лечения острого гестаци
онного пиелонефрита [2, 6, 8, 16].

20 лет тому назад произошли значительные 
перемены в акушерской тактике, что обусловлено 
внедрением в практику современных методов ис
следования, позволяющих с акушерских позиций 
оценить состояние матери и плода, а также функ
цию плаценты. Эти вопросы имеют чрезвычайно 
важное значение в тех ситуациях, когда весь арсе

нал лечебных методов не позволяет избавить жен
щину от воспалительного процесса в почках, что, 
в свою очередь, может стать причиной развития 
серьезных осложнений, таких как ОПН, гестоз, 
а в последующем ХПН и др. [14].

Совершенствуются организационные методы 
взаимодействия урологов и акушеров-гинекологов, 
чему в последнее десятилетие посвящено значи
тельное количество научных работ.

Таким образом, все указанные физиологиче
ские причины приводят к застою мочи в лоханках 
почек, что является благоприятным фоном для раз
множения патологических микроорганизмов -  ки
шечной палочки, стафилококков, стрептококков 
и пр. Все это ведет к развитию инфекционно-воспа
лительного процесса в почках, т. е. пиелонефрита.

Разноречивыми, а иногда и спорными, явля
ются вопросы лечебной тактики. Одни исследова
тели предлагают консервативную терапию, другие 
придерживаются показаний к стентированию верх
них мочевых путей с целью восстановления отто
ка мочи. Ученые подчеркивают, что даже прово
димая интенсивная терапия будет неэффективной, 
если имеет место нарушение оттока мочи. Другие 
же придерживаются принципа последовательных 
консервативных и хирургических мероприятий, 
направленных на длительное восстановление от
тока мочи, санацию гнойного очага с проведением 
антибактериальной и симптоматической терапией.

Так, В.Н. Серов и совт., а также многие иссле
дователи указывают, что дренирование мочевых 
путей при обструктивном пиелонефрите повыша
ет эффективность проводимого лечения острого 
пиелонефрита и профилактику осложнений тече
ния беременности. При этом наружное дренирова
ние мочевых путей путем наложения чрескожной 
пункционной нефростомы у беременных при ре
тенционно-обструктивных нарушениях мочевых 
путей является более перспективным способом 
восстановления пассажа мочи [2].

Многие исследователи считают оптимальным 
методом кратковременное наружное дренирова
ние мочеточниковым катетером, продолжительное 
рекомендуют дренировать внутренним стентиро
ванием, а при тяжелых состояниях и тяжелом те
чении пиелонефрита, где требуется длительное 
и контролируемое дренирование почки, методом 
выбора является перкутанная пункционная неф- 
ростомия. Однако следует отметить, что исполь
зование чрескожной нефростомии сопровождает
ся повышением компенсаторно-приспособитель
ных реакций в плаценте, что выражается в по
вышении капилляризации терминальных ворсин 
малого калибра, гиперплазии периферически рас
положенных капилляров, уменьшении толщины
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плацентарного барьера. При наружном дренирова
нии облитерационная ангиопатия ограничена толь
ко промежуточными ворсинами, сокращается пло
щадь деструктивных и воспалительных изменений 
в плаценте по сравнению с внутренним дренирова
нием мочеточников [10,17-20].

В данное время разработаны и унифициро
ваны показания к оперативному вмешательству 
у больных с гнойным пиелонефритом беременных 
для органосохраняющих операций -  отсутствие эф
фекта от проводимой терапии на фоне адекватного 
пассажа мочи из верхних мочевых путей, прогрес
сирование бактериотоксического шока, присое
динение тяжелой полиорганной недостаточности 
и отека легких, невозможность восстановления 
оттока мочи малоинвазивными методами. Показа
ния к нефрэктомии -  тотальное поражение почки 
карбункулом или апостемами с абсцедированием 
и гнойным расправлением паренхимы почки, тяже
лые септические осложнения, полиорганная недо
статочность и др. [6, 14, 17].

Часто урологи видят выход из положения 
в установлении стента даже при небольших раз
мерах расширенной лоханки и в различные сроки 
беременности. Разработка показаний и противо
показаний еще требует доработок, но о том, что 
стентирование является абсолютно безопасным, 
говорить рано, так как многие исследователи ука
зывают на осложнения в виде следующих проявле
ний: частые позывы к мочеиспусканию; болезнен
ность и затрудненность мочеиспускания; наличие 
в моче крови; развитие пузырно-мочеточникового 
рефлюкса, приводящего к отеку слизистой моче
точника. Если говорить о более серьезных ослож
нениях, к которым может привести стентирование 
для восстановления проходимости мочевых путей, 
то среди них можно выделить следующие: инфи
цирование, неправильная установка, миграция, 
обструкция мочевыводящих путей, разрушение 
или смещение стента, инкрустация и возможная 
окклюзия, эрозии мочеточника, появление свищей 
[4, 6, 14, 16, 17].

В современной литературе недостаточно ос
вещены показания к разгрузке верхних мочевых 
путей у беременных при обструктивных пораже
ниях с выбором оптимального метода дренирова
ния почек, особенно на фоне гестационных ослож
нений. Отсутствует единство взглядов на ведение 
обструктивного пиелонефрита у беременных, нет 
общей точки зрения о длительности лечения, сро
ках и различных подходах к катетеризации полост
ной системы почек с позиций не только коррекции 
состояния почек и мочеотведения, но и снижения 
тяжести гестационных осложнений, риска перина
тальных потерь. В связи с вышеизложенными фак

тами, проблема разработки тактики комплексного 
лечения пиелонефрита и ретенционно-обструктив
ных поражений верхних мочевых путей у беремен
ных, относится к актуальным [1, 7, 8, 14].

Таким образом, актуальность проблемы геста
ционного пиелонефрита в настоящее время не вы
зывает сомнений. Трудно выделить при рассмотре
нии всей проблемы только лишь урологическую 
составляющую. И все же, с точки зрения практи
кующего врача-уролога как амбулаторно-поли
клинической службы, так и врача урологического 
стационара, необходимы четко сформулированные 
принципы в вопросах профилактики, диагностики 
и лечения гестационного пиелонефрита. Это каса
ется как организации специализированной уроло
гической помощи, так и взаимодействия с акуше- 
рами-гинекологами. Создание единых стандартов 
позволит обеспечить оказание квалифицированной 
урологической помощи в стационарах различно
го уровня.

Из вышеизложенного следует, что пиелонеф
рит во время беременности является тяжелым 
осложением, приводящим к высокому проценту 
развития гестозов (44,2 %), анемий беременных 
(61,1 %), преждевременных родов (17,1 %) и внут
риутробного инфицирования плода (8,4 %).

Среди причин следует выделить такие как: 
рост заболеваемости; увеличение процентного 
количества гнойно-деструктивных форм гестаци
онного пиелонефрита; отсутствие четко сформу
лированных критериев как в постановке диагноза, 
так и при выборе показаний к различным методам 
лечения; отсутствие общепринятых протоколов 
ведения данной категории больных. Требуют даль
нейшего совершенствования организационные во
просы диагностики и лечения этого заболевания, 
координации врачей разных специальностей.
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Рассматриваются вопросы эпидемиологии и метафилактики пациентов с мочекаменной болезнью на фоне 
внутрипочечного строения лоханки, оперированных методом аутопластики лоханочно-мочеточникового 
сегмента.
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Введение. Высокая распространенность моче
каменной болезни (МКБ) в популяции, достигаю
щая показателей около 5 % населения индустри
ально развитых стран, в течение многих десятиле
тий стимулирует поиск эффективных механизмов 
метафилактики и развитие новых технологий опе
ративного лечения [1].

Социальная значимость уролитиаза в послед
ние годы обретает новую актуальность в связи 
с глобальными изменениями состояния здоро
вья населения планеты, что приводит к увеличе
нию частоты МКБ и составляет 8,8 %  -  у  мужчин 
и 5,6 % -  у женщин в группе 65-69 лет по сравне
нию с 3,7 и 2,8 %, соответственно, в группе 30-34 
года [2].

Таким образом, мы сталкиваемся со ставшей 
очевидной в последние годы тенденцией к росту 
МКБ в наиболее социально-активных группах на
селения.

По данным исследования эпидемиологии 
МКБ, частота уролитиаза в США, Италии, Герма
нии, Испании, Японии за последние 20 лет удвои
лась, при этом именно в последние годы наблюда
ется наиболее драматический рост этого показате
ля [3].

Частота распространения уролитиаза многие 
годы была главным предметом изучения в Кыр
гызской Республике. В последние два десятилетия

появился интерес к заболеваемости уролитиазом 
из расчета числа заболевших на 10 тыс. населения. 
Этот показатель в Кыргызстане составил 102 паци
ента в 2001 г. и 169 -  в 2011 г. [4, 5].

Фундаментальными причинами такой дина
мики являются изменение образа жизни и питания 
людей, находящие свое выражение в эпидемии ме
таболических нарушений [6, 7], и глобальные кли
матические изменения [8].

Одновременно с вышеуказанным, недостаточ
ное внимание уделяется вопросам метафилактики 
МКБ. Без адекватной метафилактики в течение 
5 лет почти у половины больных рецидив камне- 
образования составляет 60 % уже спустя 3 года 
после удаления первичного камня.

Материалы и методы. Исследования вы
полнены на базе Республиканского научного цен
тра урологии при Министерстве здравоохранения 
Кыргызской Республики (РНЦУ при НГ М3 КР).

Под наблюдением находились 25 больных 
с МКБ на фоне внутрипочечного развития лохан
ки, оперированных методом аутопластики парие
тальным листком влагалищной оболочки яичка.

Пациенты, госпитализированные в урологи
ческие отделения, обследованы по стандартному 
диагностическому алгоритму: общий анализ кро
ви и мочи, биохимические анализы крови, ультра
звуковое сканирование верхних мочевыводящих
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Рисунок 1 -  Эпидемиология оперированных больных с МКБ по разработанной методике

Рисунок 2 -  Аутопластика внутрипочечной лоханки париетальным листком 
влагалищной оболочкой яичка

путей с допплерографией сосудов почек, рентген- 
урологические исследования.

Оценивая эпидемиологические критерии 
у оперированных больных нашей республики, мы 
выявили, что большинство пациентов с уролити- 
азом являются уроженцами южных регионов рес
публики -  68 %, что связано с климатическими 
условиями внешней среды, образом жизни, мета
болическим синдромом и хроническими воспали
тельными заболеваниями органов мочевыводящих 
путей (рисунок 1).

Результаты исследования. Целью хирур
гического лечения на внутрипочечной лоханке 
и лоханочно-мочеточниковом сегменте считают
ся те радикальные операции, которые бы предус
матривали одновременно восстановление прохо
димости мочевых путей полноценными тканями, 
приведение в физиологическое соответствие объе
мов чашечно-лоханочной системы, ликвидацию 
вторичного камнеобразования в почках.

В РИДУ при НГ М3 КР разработан метод ау
топластики внутрипочечной лоханки париеталь
ным листком влагалищной оболочкой яичка на фо
не МКБ (рисунок 2).

Э т а п ы  х и р ур ги ч еск о го  лечения:
1. Люмботсмия. Задняя субкортикальная пие- 

лолитотомия. Уретеролиз. Пиелолиз. Стентирова
ние почки.

2. Резекция влагалищной оболочки яичка.
3. Шастика лоханки и лоханочно-мочеточни

кового сегмента париетальным листком влагалищ
ной оболочкой яичка (модификация клиники).

Проанализированы результаты лечения 15 
больных, оперированных по разработанной мето
дике, в катамнестические сроки до 3 лет.

При этом удовлетворительные результаты 
получены у 15 пациентов (100 %), у 3-х больных 
(15 %) отмечено истечение мочи по страховому 
дренажу, прекратившееся самостоятельно спустя 
6-9 суток после операции.
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Рецидивов камнеобразования после вышеука
занного способа хирургической коррекции почеч
ной лоханки не было.

Выводы
1. Предложенный метод хирургической кор

рекции лоханки и лоханочно-мочеточникового сег
мента путем аутопластики влагалищной оболочкой 
яичка улучшает функциональное состояние почки 
путем увеличения функциональной емкости лохан
ки и улучшения уродинамики.

2. Метод аутопластики почечной лоханки 
способствует профилактике развития вторично
го камнеобразования и возможных осложнений 
в верхних мочевыводящих путях.

3. Разработанный метод хирургической кор
рекции внутрипочечной лоханки позволяет улуч
шить результаты оперативного лечения уролитиаза 
и способствуют метафилактике МКБ.
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В статье представлены результаты консервативной терапии с включением в схему лечения препаратов Афалы и 
Импазы у 123 больных ДГГТЖ в сочетании с хроническим простатитом за 2012-2013 гг. в РНЦУ при НГ М3 КР. 
Ключевые слова: ДГПЖ, хронический простатит, консервативная терапия__________________________

ТЬе агПс1е ргезетз Ле гезиНз о^ сопзегуаНуе Легару \укЬ тс1изюп т  Ле зсЬете о!'СгеаНпеШ с!ги§з, А&1а апс! Е т - 
раЛу т  123 райепСз \уиЬ ВРН т  сотЫпабоп лукЬ сЬгошс ргозОДМз Рог 2012-13 т  РШС11 У/Ьеп N 0  Мт1з1гу оР
ЬеакЬ КК._______ ____________________________________________________________________________________
КеулуогДз: ВРН апД сЬгошс ргозШШз, сопзегуаНуе (Ьегару__________________________________________

□ ВВЕДЕНИЕ
ДГПЖ является одним из наиболее распростра

ненных заболеваний мужчин пожилого и старческо
го возраста. Так, у каждого четвертого мужчины 
старше 50 лет развиваются обструктивные и иррита- 
тивные симптомы заболевания. Необходимо отме
тить, что течение данного заболевания часто ослож
няется воспалительными процессами в мочеполовых 
органах (1,2,5).

В настоящее время ДГПЖ часто сопровождается 
хроническим простатитом, который усугубляет ее 
клиническое течение. Эти два заболевания в сочета
нии требуют больше времени и терпения для лече
ния. Необходимо отметить возросший интерес к 
консервативным методам, где для уменьшения вы
раженности симптомов, связанных с гиперплазией 
простаты, широко применяются разнообразные пе
роральные препараты — в том числе фитотерапевти
ческие и гомеопатические, причем был достигнут 
прогресс в выделении действующего начала этих 
препаратов и изучении их механизма действия. 
Приступая к медикаментозному лечению, вклю
чающему пищевые добавки, гомеопатические сред
ства — а-блокаторы, либо ингибиторы 5а-редуктазы 
(3,4,6).

Цель нашего исследования — оценка клинической 
эффективности одновременного применения гомео
патических препаратов Афала и Импаза у больных 
ДГПЖ в сочетании с хроническим простатитом.

□ МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для наблюдения за клиническим применением 

препаратов Афала и Импаза, а также для оценки его 
переносимости и безопасности у 123 больных прове
дено комплексное обследование, которое включало 
сбор анамнеза, лабораторные исследования в полном 
объеме, УЗИ (или ТРУЗИ), анкетирование больных по 
психологическим параметрам качества жизни (1Р55), 
по показаниям ректальное пальцевое исследование, 
урофлоуметрия, рентгенологическое исследование.

□ РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди 123 пациентов у 97 (78,9%) ДГПЖ сочета

лась с хроническим простатитом.
Препараты принимались по следующей схеме: 

Афала по 2 таблетки 2 раза в сутки 16 недель и Импа
за по 2 таблетки 2 раза в сутки в течение 4 недель, 
далее по 1 таблетке 2 раза в сутки в течение 8 недель.

Контрольную группу составили 25 человек, по
лучавших терапию обычной схемой без включения 
этих препаратов.

На рисунке 1 представлен возрастной состав 
больных: больные с ДГПЖ в сочетании с хрониче
ским простатитом до 50 лет -  4 (4,1%), от 50 до 60 
лет -  22 (22,7%), от 60 до 70 лет -  52 (53,6%), стар
ше 70 лет -  19 (19,6%).

Следует отметить, что больше половины соста
вили больные в возрасте от 60 до 70 лет (53,6%).

На рисунке 2 представлены показатели динамики 
после проведенного лечения через 3 мес.

У всех пациентов, находившихся под наблюде
нием, отмечался дизурический симптомокомплекс, 
который проявлялся в виде учащенного мочеиспус
кания, поллакиурии до 5-7 раз в сутки, затруднения 
мочеиспускания, чувства неполного опорожнения 
мочевого пузыря. После лечения частота мочеис
пускания нормализовалась у 36,3% больных, импе
ративные позывы перестали беспокоить 39,6% 
больных, чувство неполного опорожнения мочевого 
пузыря исчезло у 52,6%. Поллакиурия исчезла у 
36% больных. Таким образом, отмечена явная дина
мика улучшений, которая проявляется в уменьше
нии симптомов простатизма, причем улучшение 
отмечалось при рассмотрении как обструктивных, 
так и императивных симптомов данной группы 
больных.

При УЗИ-скрининге уменьшение размеров пред
стательной железы выявлено у 29 пациентов в сред
нем на 6-8%, что мы могли объяснить уменьшением 
отека предстательной железы и уменьшением оста
точной мочи до 8 мл в динамике (Р < 0,01).
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Рис. 1. Показатели больных в разрезе возраста.
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Рис.2. Показатели динамики до и после лечения в группах.
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Рис.З. Оценка переносимости больными комплексного лечения.

У всех больных в среднем уже через 1 мес. после 
начала приема отмечено улучшение показателей уро- 
динамики (О тах с 9,7 до 12,5 мл/с; Р < 0,05). ПСА 
крови пациентов снизился с 4,6 до 3,7 нг/мл (Р < 0,05).

Отмечено снижение общей суммы симптомов 
1Р88 с 12,7 до 7 баллов по данным анкетирования 
через 3 месяца после приема препарата: оценка ка
чества жизни, общее самочувствие, настроение, 
жизненная активность, получение удовольствия при 
и после мочеиспускания, половая активность -  же

лание и возможности.
При этом очень хорошую переносимость препа

рата отметили 64,0%, хорошую -  22,4%, удовлетво
рительную -  9,1%, неудовлетворительную -  4,8% 
обследованных (рис.З).

Таким образом, на наш взгляд, препараты могут 
широко рекомендоваться для лечения больных 
ДГПЖ с сопутствующим хроническим простатитом. 
Важнейшим свойством препарата является отсутст
вие осложнений.

113



Центрально-Азиатский Медицинский Журнал Том XX, № 2-3, 2014

Согласно нашим наблюдениям, имеющим опыт 
3-летнего применения, у больных уменьшается на 
50% вероятность возникновения острой задержки 
мочи и на 30% снижается необходимость в приме
нении трансуретральных процедур и открытой аде- 
номэктомии.
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Усупбаев А.Ч., Курбаналиев Р.М., Адиев А.Т., Колесниченко И.В., Боталаев Б.А.

Республиканский научный центр урологии при НГ М3 КР, г. Бишкек

3 статье отражена техника усовершенствования методики оперативной коррекции нейромышечной дисплазии 
мочеточника и ее эффективность.
Ключевые слова: аномалия мочеполовой системы, нейромышечная дисплазия мочеточника, оперативное 
лечение.
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В структуре врожденных аномалии 
мочеполовой системы нейромышечная 
дисплазия мочеточника (НМЦ) занимает 
особое положение, поскольку, до 
настоящего времени вопросы оперативного 
лечения остаются дискутабельными и 
открытыми [3,5,6]. В литературе 
периодически встречаются сообщения 
авторов, указывающих о результатах 
хирургической коррекции НДМ  [1,2,4]. 
Однако, до сих пор урологи не пришли к 
единому решению этой проблемы из-за 
неудовлетворительных результатов
реконструктивно-пластических операций на 
мочевых путях.

В связи с этим, мы в своей работе хотели 
поделиться разработанными тактико
техническими подходами коррекции НДМ 
на конкретных клинических материалах.

Цель: улучшение результативности
хирургической коррекции нейромышечной 
дисплазии мочеточника, на основе 
совершенствования методов реконструк
тивно-пластических вмешательств.

Материал и методы. В научном центре 
урологии НГМЗКР за период с 2007 по 2009 
года нами были произведены 5 
реконструктивно-пластических операций по 
поводу нейромышечной дисплазии

мочеточника, среди которых 2 пациента с 
мегауретером 1 стадии и 3 пациента с 
мегауретером 2 стадии. По половой 
принадлежности мужчин - 3, женщин -2.

Все больные прошли общеклинические 
исследования: развернутый анализ крови, 
общий анализ мочи, анализ мочи по 
Нечипоренко и Зимницкому, посев мочи на 
флору и чувствительность к антибиотикам. 
Были произведены УЗИ внутренних 
органов, рентгенологические и
инструментально-эндоскопические 
исследования (обзорная и экскреторная 
урограмма, компьютерная томография).

В разделе о результатах и обсуждениях 
мы подробно остановились „ на методике 
усовершенствования оперативной
коррекции НДМ.

Под эндотрахеальным наркозом 
производили клюшкообразный разрез 
подвздошной области. После рассечения 
апоневроза и мышц, забрюшинно выделялся 
резко расширенный мочеточник (рис.1). Он 
отделялся от спаек, стремясь максимально 
сохранить так называемую «брыжейку» - 
сосудисто-нервные пучки мочеточника. 
Далее мочеточник освобождали до 
интрамурального отдела, где производили 
отсечение. Дефект ушивался наглухо.
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Рис. 1. Этапы мобилизации мочеточника на стороне пораж ения

Рис. 2. Этапы реконструкции дилатированного мочеточника

Рис. 3. Уретероцистонеоанастомоз по антирефлюксной методике по Политано-
Лидбеттеру
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Рис. 4. Экскреторная урография до и после операции

Мочевой пузырь ушивался, оставляя 
эпицистостому и уретральный дренаж 
Фоллея. В забрюшинное пространство 
устанавливалась страховая дренажная 
трубка. Накладывались послойные швы на 
рану. В послеоперационном периоде на 3 
день удалялся уретральный дренаж, на 7-9 
день - эпицистостома, на 14 день 
с граховпй дренаж, на 21-30 сутки 
полускрытый дренаж (или мочеточниковый 
стенд-катетер). Пациенты выписывались на 
21-22 сутки без осложнений.

Результаты хирургического лечения мы 
определяли с помощью экскреторных 
программ, при котороых сравнивалась 
выделительная функция почек до и после 
коррекции, а также производилось 
контрольное УЗИ (рис. 4). М очеточник 
дренировали силиконовым дренажем или 
специальным мочеточниковым стенд- 
катетером №  12 (рис.4)а Начиная от
дистального разреза мочеточника, накла
дывали непрерывный вворачивающийся 
шов викрилом №  3-0 до проксимального 
отдела, оставляя дренаж внутри 
формирующегося мочеточника. Далее 
поверх вворачивающегося шва были 
наложены узловые серо-серозные швы на 
всем протяжении викрилом №  5-0. После 
формирования мочеточника вскрывали 
мочевой пузырь, производили уретеро- 
цистонеоанастомоз по антирефлюксной 
методике по Политано-Лидбеттеру (рис.З).

Производили максимальную
мобилизацию мочеточника в
проксимальном направлении. Далее, 
линейным разрезом в продольном 
направлении равномерно с обеих сторон 
скальпелем отсекались края мочеточника от 
12 до 17 см (для более ровного 
сопоставления краев мочеточника), оставляя 
полоску до 2,5 см. В дистальном отделе 
оставляли клиновидный разрез (рис.2).

Таким образом, предложенный нами 
усовершенствованный метод наложения 
непрерывного вворачивающего ш ва на всем 
протяжении мочеточника позволяет 
восстановить нормальное сечение на всем 
его протяжении, что в свою очередь 
обеспечивает адекватную уродинамику из 
верхних мочевых путей.
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Ц ел ь  и ссл ед о ва н и я : о ц е н к а  р е зу л ь т а т о в  х и р у р ги ч е с к о го  л еч ен и я  п у т ем  и сп о л ь зо ва н и я  
а у т о т р а н с п л а н т а т а  (вл а га л и щ н о й  о б о л о ч к и  я и ч к а )  н а  ве р х н и х  м о ч е вы во д я щ и х  п у т я х  
эксп ери м ен т альн ы х  ж ивот ны х.
М а т ер и а л ы  и м ет оды . В  р а б о т е  п редст авлен ы  резул ьт а т ы  зам ещ ен и я  у ч а с т к о в  почечной лоханки  
и м очет очн ика аут от ран сп лан т ат ом  у  2 5  собак  (м уж ские особи). З а б о р  л о ск ут о в  т ран сплант ат а  
п р о и зведен  п ут ем  р е зе к ц и и  п ар и ет а л ьн о го  л и с т к а  влагали щ н ой  оболочки я и ч к а , пересаж ен н ого  
в  о б л а ст ь  л о х а н о ч н о -м о ч ет о ч н и к о во го  с е гм е н т а  и п р о к с и м а л ь н о го  о т д е л а  м о ч ет о ч н и к а . 
Д р ен и р о ва н и е  верхн и х м очевы водящ и х  п ут ей  осущ ест влено с  пом ощ ью  м о чет очн и к овогого  ст ен т -  
ка т ет ер а . Р езул ьт ат ы  оц ен и вали  через 1 неделю , 1—3 —6  м еся ц ев  после операции. А н али зи ровали  
ф ун к ц и о н а л ьн о е  со ст о я н и е  п о ч е к  и м о ч ет о ч н и к о в  с  пом ощ ью  э к с к р ет о р н о й  у р о гр а ф и и  и У З И , 
изучали  м о р ф о ги ст о л о ги ч еск ую  к а р т и н у  би о п т а т о в а ут о т ран сп л ан т ат а.
Р езул ьт ат ы : В о  в с ех  сл уч ая х  ж и зн есп особн ост ь а у т о т р а н с п л а н т а т а  п ол н ост ью  сохран ялась, 
о т су т ст в о в а л и  п р и зн а к и  вт о р и ч н о го  и н ф и ц и р о ва н и я , н е к р о за  и н ар уш ен и я  п р о х о д и м о ст и  
в  зо н е  а н а с т о м о за . П р и  ги ст о л о ги ч ес к о м  и ссл ед о ва н и и  н а б л ю д а л и  п р и зн а к и  эп и т е л и за ц и и  и 
соеди н и т ельн от кан н ого  зам ещ ен и я  в  зо н е  им п лан т ац и и  с  проц ессам и  н еоваскул оген еза .
З а к л ю ч ен и е . П р ед л о ж ен н ы й  м е т о д  х и р у р ги ч ес к о го  л ечен и я  служ ил а л ь т ер н а т и вн ы м  сп особом  
во сст ан овлен и я  ур о ди н а м и к и  верхн и х  м очевы водя щ и х п ут ей  п ри  обст р ук т и вн ы х  у р о п а т и я х .
Г руп п а  о б с т р у к т и в н ы х  у р о л о ги ч е с к и х  п а т о л о ги й  и зу ч е н а  н а  п р и м ер е  с т р и к т у р  л о х а н о ч н о 
м очет очн икового сегм ен т а при внут рипочечной лоханке, ст ри кт ур м очет очн ика прот яж енност ью  
до  3 —4  см.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  а у т о т р а н сп л а н т а т , влагали щ н ая  оболочка  я и ч к а , верхние
м очевы водя щ и е пут и

А в т о р ы  за я в л я ю т  о б  о т су т ст в и и  к о н ф л и к т а  и н т ер есо в . Д л я  ц и т и р о ва н и я : У с у п б а ев  А . Ч.,
К ур б а н а л и ев  Р .М ., Ч ернецова Г. С ., К олесни ченко И .В ., С улт ан ов Б .М ., М ы р за к а н о в  Н .М ., З о л о т у 
х и н  А . О ., В а гн ер  Н .А . Э к сп ер и м ен т а л ьн а я  р а б о т а : а у т о п л а ст и к а  л ох а н о ч н о -м о ч ет о ч н и к о во го  
сегм ен т а  и м очет очн и ка  влагали щ н ой  оболочкой яи чк а . У рология. 2 0 1 7;6 :5 0 — 5 4  
Б о й  к и рз: / / й х .  йо1. ог% /10 .1 8565 /и го1о§у .2 0 1 7.6 .5 0 -5 4

Введение. Восстановление проходимости верхних 
мочевыводящих путей при обструктивных уропати
ях остается одной из самых сложных проблем опе
ративной урологии [1, 2]. В современной литературе 
описано много способов хирургического лечения 
гидронефротической трансформации с целью вос
становления уродинамики верхних мочевыводящих 
путей, однако недостаточно освещены вопросы, 
касающ иеся изучения функционального состоя
ния почек и мочеточников при замещении зоны 
обструкции аутотрансплантатом.

На стадии изучения находятся методики заме
щения мочеточника синтетическими материалами, 
сосудистыми аутотрансплантатами, фаллопиевы
ми трубами, лиофилизированной твердой мозго
вой оболочкой при протяженных стриктурах или 
при тотальном замещении мочеточников. Однако 
данные трансплантаты не подходят для постоянно

го замещения ввиду невозможности осуществлять 
сокращения, подобные перистальтике цистоидов 
мочеточника, что в свою очередь может стать причи
ной рецидива уретерогидронефроза [3].

Наиболее широко используемыми методами заме
щения мочеточника при обширных повреждениях в 
настоящее время являются использование различных 
отделов кишечника — тонкой кишки, имеющей схо
жее с мочеточником строение стенки и обладающей 
способностью к  сократительной деятельности, чер
веобразного отростка и сегментов толстой кишки [3].

Для реконструкции стриктур мочеточника протя
женностью от 3 до 5 см некоторые авторы использу
ют методику буккальной пластики [4—7].

В литературе представлены единичные экспери
ментальные работы, посвященные изучению про
блем восстановления уродинамики верхних моче
выводящих путей. Так, в работе [8] у трех павианов
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оценивали возможность замены поврежденного сег
мента мочеточника протяженностью до 3 см сво
бодным аутотрансплантатом из слизистой оболочки 
полости рта.

Цель исследования: оценка результатов хирургиче
ского лечения путем использования аутотранспланта
та (влагалищной оболочки яичка) на верхних мочевы
водящих путях у экспериментальных животных.

Материалы и методы. Экспериментальная работа 
проведена Республиканским научным центром уро
логии совместно с кафедрой акушерства и хирургии 
факультета ветеринарной медицины и биотехноло
гий Кыргызского национального аграрного универ
ситета им. К. И. Скрябина и ветеринарной клини
кой «Ашта1 р1апе1». Исследование выполнено на 25 
беспородных собаках мужских особей. Масса тела 
2 особей составила 8 кг, 6 — от 11 до 12 кг, 7— от 12 до 
14 кг, 8 особей — от 14 до 16 кг.

Всем животным была выполнена аутопласти
ка мочеточника влагалищной оболочкой яичка. 
Операция выполнена под внутривенным наркозом 
с дополнительной инфильтрационной анестезией 
2% -ным раствором лидокаина—50 мл. Операционное 
поле — поясничная область слева и мош онка — 
выстригали, обрабатывали йодистым раствором. 
Длина разреза в поясничной области соответствова
ла 5—6 см. Межмышечным доступом в забрюшинном 
пространстве визуализировали мочеточник, брали 
его на держалку и рассекали продольно на 2,5 см. 
В просвет мочеточника устанавливали стент-кате
тер. Рану прикрывали стерильным материалом. 
Выполняли разрез кожи мош онки длиной 1,5—2 см. 
Выделяли и вскрывали влагалищную оболочку яичка, 
из которой выкраивали лоскут размером 2,5х 0,5 см, 
ушивали ее. Н а кожу накладывали рассасываю
щие (полидиоксанон) швы, асептическую повязку. 
Аутоимплантат фиксировали внутренней поверх
ностью к  просвету мочеточника и ушивали непре
рывным вворачивающимся швом полигликолида

4—0. М очеточник подводили к  позвоночному краю 
раны и чресфасциально закрепляли к ней. В рану 
устанавливали дренажную страховую трубку. 
Послойно ушивали рану. На кожу налагали расса
сывающиеся (полидиоксанон) швы, асептическую 
повязку. Выполняли катетеризацию мочевого пузы
ря катетером Нелатона. Собак переводили в после
операционный вольер. Осуществляли динамическое 
наблюдение с контролем температуры тела и диуреза. 
Назначали антибактериальную терапию: цефтриак- 
сон 0,5 г 2 раза в сутки, раствор метронидазола 50 мл 
2 раза в сутки внутривенно капельно в течение
2 дней. С целью контроля установки мочеточнико
вого стента-катетера выполняли обзорную урогра- 
фию в прямой и боковой проекциях (рис. 1).

Забор биопсийного материала для морфогистоло
гического исследования осуществлен через 1 мес. у 
7 особей, через 3 — у 8 и через 6 мес. -  у 10 собак. 
Вмешательство проведено под аналогичной ранее 
анестезией. Выполнен продольный разрез длиной 
2—3 см по старому послеоперационному рубцу, 
ближе к позвоночному углу. Межмышечным досту
пом в забрюшинном пространстве находили фикси
рованный мочеточник, производили краевое иссе
чение фрагмента аутотрансплантата и ткани моче
точника размером около 0,4x0,3 см. Удаляли стент- 
катетер. Дефект мочеточника ушивали узловыми 
швами полигликолида 4—0. На кожу накладывали 
рассасывающиеся швы полидиоксанона, асептиче
скую повязку.

В послеоперационном периоде осуществляли 
динамическое наблюдение за температурой тела и 
суточным диурезом.

Назначали антибактериальную терапию в виде 
цефтриаксона 0,5 г однократно внутримышечно и 
раствора метронидазола 50 мл однократно внутри
венно капельно.

Стент-катетер был установлен 10 особям, из них у
3 он был удален через 1 мес., у 3 — через 3, у 4 — через
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6 мес. Пятнадцати собакам установка стента не про
изводилась.

Для гистологического исследования готовили 
парафиновые срезы на санном микротоме толщиной 
5—6 мкм, окрашивали гематоксилином и эозином.

Сравнительная оценка результатов хирургической 
коррекции проведена до и после операции путем 
анализа данных экскреторных урограмм, УЗИ, 
гистологического исследования аутотрансплантата.

Все животные обследованы в раннем послеопера
ционном периоде на 7-е сутки и далее через 1—3—6 
мес. Четырем особям произведен забор биопсий
ного материала (мочеточник+аутотрансплантат и

лоханка+аутотрансплантат) через 1 мес., 5 -  через 3, 
6 — через 6 мес.

Работа с животными при проведении эксперимен
та проведена в соответствии гуманным отношением 
и нравственными нормами по защите животных для 
биомедицинских исследований.

Результаты. Во всех случаях жизнеспособность 
аутотрансплантата полностью сохранялась, отсут
ствовали признаки вторичного инфицирования, 
некроза и нарушения проходимости в зоне анасто
моза.

В послеоперационном периоде у одной особи 
наблюдалось вторичное заживление раны, связан-

Рис. 3. Данные УЗИ почек у экспериментальных животных в послеоперационном периоде.
а  — пассаж мочи из верхних мочевыводящих путей не нарушен, 

б  — стент-катетер визуализируется в мочевом пузыре.
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Рис. 4. Микропрепарат стенки мочеточника через 1 месяц 
после операции

1 — имплантат, 2 — соединительная ткань,
3  — наползающий эпителий.

Здесь и на р и с . 5 , 6: окраска гематоксилином и эозином, х 480.

Рис. 5. Микропрепарат стенки мочеточника через 1 месяц 
после операции

1 — полнокровные сосуды в зоне дефекта, 2 — имплантат, 
3  — формирование эпителия в зоне имплантата.

ное с постоянными расчесами вокруг нее. У 4 осо
бей со стент-катетрами в первые 7 дней отмече
на дизурия, которая в последующем купировалась. 
В отношении 9 животных в послеоперационном 
периоде в течение 2 -3  сут. регистрировалось повы
шение температуры до 38,3—39°С (норма при рек
тальном измерении 37,5°С).

Нарушения пассажа мочи, по данным экскретор
ной урографии, не выявлено ни у одного животного 
(рис. 2 ) .

По данным проведенного УЗИ в послеоперацион
ном периоде, нарушения уродинамики в мочевыво
дящих путях не выявлено (рис . 3  а ,  б).

При гистологическом исследовании препаратов 
через 1 мес. наблюдались признаки эпителизации 
в зоне транплантации. Отчетливо определены зона 
транформации, признаки гистиолимфоцитарной 
инфильтрации, адгезия имплантата (рис. 4).

Результаты гистологического исследования через 
3 мес. выявили признаки соединительнотканного 
замещения имплантата. Зона трансформации была 
стертой. Определены признаки восстановления 
микроциркуляторного русла с полнокровными сосу
дами, что характеризовало снижение лимфоцитар
ной инфильтрации (рис. 5 ) .

Через 6 мес. после операции констатировано сое
динительнотканное замещение в зоне импланта
ции. Наблюдались признаки эндотелизации и нео- 
васкулогенеза: клетки заместительной соединитель
ной ткани хорошо выражены, с крупными ядрами. 
Отмечено восстановление структурной архитекто
ники соединительнотканных клеток зоны транс
плантата (рис. 6).

Выводы

1. Аутотрансплантат влагалищной оболочки яичка 
приживляется в течение 30—60 дней и герметич
но закрывает дефект мочеточника, не вызывая 
нарушения уродинамики верхних мочевыводящих 
путей.

2. На биопсийном материале подтверждено, что 
аутотрансплантат влагалищной оболочки яичка 
является своего рода «матрицей», представляющей 
соединительную ткань, внутреннюю поверхность 
которой выстилает слизистый эпителий, исходя
щий из мочеточника.

3. Данные экспериментальной работы можно 
использовать как метод выбора хирургического 
лечения мужчин, страдающих нарушениями уро
динамики верхних мочевыводящих путей, с целью 
увеличения диаметра мочеточника и лоханочно
мочеточникового сегмента.
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АНДРОЛОГИЯ

ЛЕЧЕНИЕ ВТОРИЧНОГО БЕСПЛОДИЯ У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ 
В АНАМНЕЗЕ ОПЕРАЦИЮ ПО ПОВОДУ СТРИКТУРЫ УРЕТРЫ 

Асилбек уулу У.1, В.Н. Евсюков1, М.Б. Абдыкалыков1,
Р.М. Курбаналиев2, вскен уулу А.3, Р.Е. Кузебаев2

1 Кыргызский Государственный медицинский институт переподготовки и повышения квалификации, 
кафедра специализированной хирургической помощи

2 Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,
3 Отделение «общей урологии» Национального Госпиталя при НГ М3 КР,

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: Согласно данным литературы,! 3-19% супружеских пар страдают от бесплодия. Именно муж
ской фактор в 40-50% случаев бесплодного брака является причиной отсутствия детей. Это обуслов
ливает необходимость проведения наушных исследований, направленных на определение факторов 
риска возникновения нарушений репродуктивной функции у мужчин. В работе даны результаты лече
ния больных с вторичным бесплодием у мужчин, в анамнезе перенесших операцию по поводу стрик
туры уретры. Применение Ь-аргинина показал, что улучшается качественные и количественные пока
затели спермограммы.
Ключевые слова: Стриктура уретры, копулятивные осложнения, Ь-аргинин, мужское бесплодие.

ООРУ БАЯНЫНДА, ЗААРА КАНАЛЫНЫН КЫСЫЛЫШЫ БОЮНЧА ОПЕРАЦИЯ ВОЛГОЙ 
БЕЙТАПТАРДЫН ОПЕРАЦИЯДАН КИЙ ИНКИ ТУКУМСУЗДУКТУН ДААРЫЛООСУ 

Асилбек уулу У.1, В.Н. Евсюков1, М.Б. Абдыкалыков1,
Р.М. Курбаналиев2, Оскон уулу А.3, Р.Е. Кузебаев2

1 Кыргыз мамлекеттик кайра даярдоо жана адистикти жогорулатуу институту, Бишкек,
2 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы,

3 Улуттук госпиталдын «жалпы урология» белуму,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Илимий адабияггын маалыматы боюнча, 13-19% уй-булелер тукумсуздук ачалдыгат. Уй- 
булоде тукумсуздуктун 40-50% негизги себеби эркектер болуп эсептелет. Бул кырдаал, эркек 
репродукция функциясынын бузулушуна алый келуучу коопту факторлорду билууге багыт алган, 
илимий-изилдоелерду жургузууге муктаждыгынталап кылат. Бул илимий иште, оору баянында заара 
кысылышы боюнча операция болгон оорулуларды операциядан кийинки тукумсуздуктун даарылоо 
жыйынтыктары чагылдырылган. Ь-аргининди колдонгондо, спермограмманын сандык жана сапаттык 
керсеткучтеру жакшыргандьпы маалымдалды.
Негизги сездвр: заара каналдын кысылышы, копулятивдик кабылдоолор, Ь-аргинин, эркектик 
тукумсуздук.

ТКЕАТМЕ1ЧТ ОР 8ЕСОШАКУ ШРЕКТ1ЫТУ ИЧ РАТ1ЕМТ8 \УНО НАУЕ ШБЕКСОХЕ
А1ЧАМЖ818 8ЦКСЕКУ РОК 8ТК1СТ11КЕ 

АзуШек ии1и И.1, У.1Ч. Еузикоу1, М.В. АЬйукйукоу1,
К.М. КигЬапаИеу2, Озкоп ии1и А.3, К.Е. КигеЬаеУ2

1 БераИтеп! оГ ЗрешаНгей 8иг§1са1 Саге, Куг§уг 8 1 а1е Месйса11пз1йи1е 
Гог Айуапсей Тгатш§ апй Ке1гатт§

2 Куг§уг 8Ше Мейюа! Асайету патей айег 1.К. АкЬипЬаеу,
3ЫаНопа1 Нозрйа1, Й1У1зюп оГОепега1 иго1о§у,

ВхзЬкек, Йю Куг§уг КериЫю

Кезите: Ассогйт§ 1о Йю Шегайпе, 13-19% оГсоир1ез зийег &от тГегШйу. Й18 Йю та1е Гас1ог т  40-50% 
оГ сазез оГ тГегй1е тата§е Йга! 18 Йю геазоп Гог Йю аЪзепсе оГ сЫ1йгеп. ТЫз шакез й песеззагу 1о сопйис! 
гезеагсЬ анпей а! к1епй1ут§ пзк ГасНэгз Гог 1Ье оссиггепсе оГ гергойиейуе Шзогйегз т  теп. 1п Йнз рарег 
гезийз оГ йеайпеп! оГ райеШз \у й Ь зесопйагу тГегШйу т  теп т  апатпез1з \у Ьо ипйепуеп! зиг§егу Гог 
зйгсШге оГ Йю игейла аге §1Уеп. ТЬе изе оГ Ь-агфшпе Ьаз зЬо\у п  Йш! Йю циаШайуе апй циапШайуе шйюез 
оГ Йю зрегто§гат аге нпргоуей.
Кеу чуогйз: зШсШге игейггаз, Ь-аг§тте, сори1айопз сотрИсаНоп, тап'зЬаггепезз.
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АНДРОЛОГ И Я  ^   ̂ ^  ^

Актуальность. Сохранение здоровья и функ
циональной полноценно . ни репродуктивной си
стемы мужчины относите.'::: числу самых акту
альных проблем современной акдрологии и ре- 
продуктологии [1]. В Кыргызстане за последние 
два десятилетия сложилась сложная демографи
ческая ситуация, обусловленная резким увеличе
нием бесплодие ер дл мужчин. Согласно данным 
.ша*ратуры,13-1 $•% супружески ч пар страдают 
от бесплодия [2]. Амендо муж.-хон фгкгор в 40- 
50% случаев бесплодного Зрак? . ш д й й й  г . р и д к -  

ной отсутствия детей [3],Э; • обусловливает 
необходимость проведения научных исследова
ний, направленных на определение факторов 
риска возникновения нарушений репродуктив
ной функции у мужчин.

Оксид азота (N 0) является универсальным по
средником в регуляции клеточных функций и 
межклеточных коммуникаций. В организме че
ловека N 0  синтезируется из аминокислот Ь-арги- 
нин под влиянием ферментов ЫО-синтаз (N08). 
Под влиянием эндотелиальной №)-синтазы про
исходит синтез физиологических уровней оксида 
азота. Образующийся из Ь-аргинина N 0  активи
рует в гладкомышечных клетках гуанилатцик- 
лазу, стимулирующую синтез цГМФ, который, в 
свою очередь, обусловливает вазодилятацию. 
НО-гидрофобный газ, простая молекула,способ
ная выполнять роль универсального регулятора 
многих биологических функций. Это прежде 
всего связано с тем,что он может существовать в 
трех химических формах нейтральный радикал 
N 0 , нитроксил (анион) N 0 - и шпрозоний (ка
тион) N 0+. С нарушением синтеза или выделе
ния N 0  связаны многие патологии,в том числе 
артериальная гипертензия, атеросклероз, ИБС, 
бронхиальная астма, первичная легочная гипер
тензия, облитерирующие поражения сосудов 
нижних конечностей, сахарный диабет,эректиль
ная дисфункция,тромбоцитоз,аллергические за
болевания.

В настоящее время во всех отраслях меди
цины идет активное применение Ь-аргинина; в 
частности в акушерской практике считается до
казанным, что дефицит N 0  лежит в основе разви
тия преэклампсии. Хронические и острые нару
шения мозгового кровообращения являются в 
первую очередь сосудистыми заболеваниями и 
протекают на фоне изменений эндотелия. В обла
сти сердечно-сосудистой патологии потеря нор
мальной функции эндотелия (ЭД)-первый этап 
развития атеросклеротического процесса. В уро
логии физиологическая роль N 0  в почках-это в 
первую очередь регуляция почечной гемодина

мики,модуляций- транспорта жидкости и электро
литов,коррекция функция почек в ответ на дей
ствие поражающих факторов. Имеются единич
ные экспериментальные работы по применению 
«тивортина» для коррекции сперматогенеза и 
снятие интоксикации солями тяжелых металлов 
на белых крысах-доказывающих улучшение кро- 
вос"з б ж е н стимулирование пролиферации и 
дифферечщ^п'зкч клеток.

Мате*п .ялы V мзтоды
Кссгеуование проведено на 25 пациентов, ко

торый ранее бк/л  прооперированы с примене
нием ра плкой техники общепринятых опера
тивных вмешательств при стриктурах уретры. 
Распределение больных, прооперированных по 
Б.Н. Хольцову, составило соответственно 15 
больных 60,0% и по В.И. Русакову -  10 больных 
40,0%. Практически у всех больных диагности
рованы различные осложнение. Осложнения но
сили как общий, так и местный характер. Изуче
ние характера осложнений у больных со стрикту
рами уретры выявило, что чаще осложнения 
были местного характера -1 6  (65,7%).С наиболь
шей частотой встречались такие осложнения, как 
циститы 17 (69,9%), пиелонефриты - 14 (56,3%), 
нарушения половой функции - 11 (45,5%), обра
зование свищей - 4 (17,8%) и простатиты - 7 
(29,9%).

Результаты  и обсуждение
Согласно полученным данным уровень гор

монов у данных больных был в пределах нормы, 
что дало нам возможность исключить гипого- 
надизм. Всех пациентов объединяло наличие вто
ричного бесплодия, на спермограмме отмечалась 
олигозооспермия 12,3±0,2млн., активно-подвиж
ных 23,3±4,3%,морфологически измененных 
54,3±4,5%, хотя у  некоторых ранее имелись 
дети,но в момент обращения они в течение 2х 
или Зх лет не могли зачать ребенка. Всем паци
ентам перед назначением лечения «тивортином» 
выполняли УЗИ яичек. У 2 больных наблюдалось 
уменьшение объема яичек (менее 17 см), у 4х - 
снижение тургора, у остальных отсутствие каких 
либо нарушений. Всех пациентов мы лечили пре
паратом тивортин внутрь по 10 млх2 раза во 
время еды в течение 20 дней. Курс лечения 
длился от 3 до 6 месяцев. После 7 дневного при
ема 17 (70%) больных отмечали повышение 
упругости в яичках, нормализацию общего со
стояния и улучшение качества половой;жизни от
мечали почти 20 (80%) больных. После 6 месяч
ного курса лечения у  2 больных, у которых имело 
место уменьшение размера яичек, на контроль
ном УЗИ отмечали увеличение размера (21 и 
23см), также пациенты отмечали повышение
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упругости яичек. Нормализация показателей 
спермограммы наблюдалось у 12 (46%)больных. 
Положительный результат имел место у 3 боль- 
ных.Конечный результат, оцениваемый по числу 
беременности, составляет 3 случая, хотя показа
тели спермограммы нормализовались у  17 (70%) 
больных.

Выводы
Применение «Тивортина» улучшает крово

снабжения в тканях предстательной железы и в 
яичках, стимулирует пролиферацию и дифферен- 
цировку клеток, а также подавление оксидатив- 
ногоапоптоза благоприятно влияет на рост и со
зревание половых клеток, и тем самим нормали
зуются количественные и качественные пара
метры спермограммы.

' ‘ Га '
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ПЛАСТИКА МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА У ПАЦИЕНТОВ 
С ПРОКСИМАЛЬНЫМИ ФОРМАМИ ГИПОСПАДИИ 

А.Ч. Усупбаев1, Р.Е. Кузебаев1, Р.М. Курбаналиев1, М.Б. Абдыкалыков2,
М.К. Байсалов1, Асилбек уулу У.2

1 Кафедра урологии и андрологии до- и последипломного обучения КГМА им. И.К. Ахунбаева,
2 Кафедра специализированной хирургической помощи 

Кыргызского государственного медицинского института переподготовки и повышения квалификации
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. В работе представлены результаты хирургического лечения 96 больных с проксимальными 
формами гипоспадии, в возрасте от 3 до 26 лет. Всех больных (96) мы разделили на три группы: 1-я 
группа 30 больных произведена операция буккальнаяуретропластика в модификации клиники, 2-я 35 
пациентов оперированные методом Дюплея и 3-я группа 31 больных оперированные методом Ланде- 
рера. При анализе осложнений в трех группах пациентов установлено следующее, нами были отмечены 
как ранние, так и поздние послеоперационные осложнения. Основные осложнения, которые наблюда
лись у наших пациентов это: свищи уретры, рост волос в просвете уретры, уретрит и в отдаленном 
послеоперационном периоде встречалось психогенная эректильная дисфункция. Подводя итог оценке 
результатов хирургического лечения гипоспадии важно отметить следующие моменты. Применяя три 
методики для хирургической коррекции гипоспадии, мы получили достоверно большее количество 
осложнений при операции Дюплей и Ландерера, в сравнении с операцией буккальная уретропластика 
с применением непрерывного вворачивающегося герметичного шва.
Ключевые слова: уретропластика, гипоспадия.

АРТКЫ ГИПОСПАДИЯ МЕНЕН ООРУГАН БЕЙТАПТАРДЫН УРЕТРАПЛАСТИКАСЫ 
А.Ч. Усупбаев1, Р.Е. Кузебаев1, Р.М. Курбаналиев1, М.Б. Абдыкалыков2,

М.К. Байсалов1, Асилбек уулу У.2
1 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы, 

дигоюмго чейинки жана кийинки урология жана андрология кафедрасы,
2 Кыргыз мамлекеттик кайра даярдоо жана адистикти жогорулатуу институту, 

атайын адистештирилген хирургиялык жардам кафедрасы,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Бул макалада 3 жаштан 26 жашка чейинки курактагы арткы гипоспадия менен жабыркаган 
96 бейтаптардын хирургиялык дарылоонун жыйынтыгы керсотулген. Бардык бейтаптар (96) уч топко 
белунду: 1-топтогу 30 бейтапка буккалдык уретропластика ыкмасы колдонулган, 2-топто 35 бейтапка 
Дюплей жана 3-топто 31 бейтапка Ландерер ыкмасы колдонулган. 3-топтогу бейтаптардын кабылдоо- 
лорун анализ кылууда темонкулер аныкталды, эрте жана кеч операциядан кийинки кабылдоолор кез- 
дешти. Биздин бейтаптарда кездешкен негизги кабылдоолор булар: уретранын свищи, уретранын 
ичине жун есуу, уретрит жана кечки операциялык мезгилде психогендуу эректилдик дисфункция. Ги
поспадия оорусун дарылоодо 3 хирургиялык ыкмасын колдонуп биз буккалдык уретропластикага са- 
лыштырмалуу Дюплей жана Ландерер ыкмаларында кебуреек кабьшдоолорду кездештирдик.
Негизги сездор: уретропластика, гипоспадия.

1ЖЕТНКАЕ РБА8Т1С Ш РАТ1ЕГГГ8 \У1ТН РКОХУМАБ РОКМ8 ОР НУР08РАША8 
А.СЬ. ПзирЪаеу1, К.Е. КихеЪаеу1, К..М. КигЬапаНеу1, М.В. АЪёука1укоу2,

М.К. ВаззаЬу1, Азу1Ьек ии!и II.2
1-2 БерагйпеШ оШго1о§у апй Апбго1о§у о!' 1Ье Куг§уг 8Ше МесИса1 Асабешу п.а. 1.К. АкйипЬаеу,

2 БераИтеп): оГ ЗрешаНгед 8иг§юа1 Саге, Куг§уг 8 1 а(;е МесИса! 1пзёШ1е 
Гог Айуапсеб Тгатт§ апб Ке1гатт§,

В1зЬкек, Ше Куг§уг КериЬНс

8иштагу. 1п Йге \Уогк теге ргезеШеё ГЬе гезикз оГ зиг§ка11геа1теШ оГ 96 райеШз \уЦЬ рагохузта1 Гогтз 
оГЬурозрасйаз, а§е<1 &от 3 1о 26 уеагз. ОГа!1 райеШз, те сИукеё т1о 3 §гоирз: Ше йгз! §гоир оГЗО райеШз 
тез орегаШй\уШз Йге тейюё оГЬисса1иге1Ьгор1аз1у ш Ле шосИйсайоп оГИзе сНшс, 1Ье зесопё §гоир оГ35
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райепй \уа$ орегакб Ьу 1Ье Б и р ку  теИзоб апб 1Ье 1Ыг<1 §гоир оГ 31 рабеШз \уеге орегакб и зт §  (Ье Ьап- 
<1егег теЛ ой. 1п СЬе апа1уз18 <Д сотрйсайопз т  3 §гоирз оГ рабеп1з, 1Ье пех! \уеге езкЪНзЬеб, луе по!ес1 Ьо1Ь 
еаг1у апб 1а*е розкрегайуе сотрйсайопз. ТЬе т а т  сотрйсайопз Да! Ьауе Ьееп оЪзег/ес! т  райепк аге: 
иге(Ьга1 йзййаз, Ьан § го \у Й1 т  Йю  иге1Ьга11итеп, иге&пйз апй фе'гетОк-розйзрегаЙуе репой Шеге \уаз 
рзусЬорешс егесйк бузйтсйоп. 8 и т т т §  ир 1Ье еуа1иайоп оГ 1Ье гезиЙз оГ зиг^ка! 1геа1теп1 оГ Ьуро- 
зрасйаз, П 18 шроЛап! Ю по!е 1Ье пехй Ш т §  Йггее ШсЬшяиез Гог зиг§ка1 соггесйоп оГ ЬурозрасИаз, у/е 
оЫ атеб а зщпШсапЙу §геакг питЪег оГ сотрйсайопз т  1Ье Б и рку  апа Ьапбегег орегайоп сотрагеё \уйй 
1’пе орегайоп оГЬисса1иге1Ьгор1аз1у \УЙЬ Йге изе оГ а сопйпиоиз зсге\у-т зеа1ей_|от(;.
Кеу\уогйз: БТгей1гор1аз1у, Нурозраспаз.

Введение
Гипоспадия является актуальной проблемой в 

урологии, поскольку частота данной патологии в 
последние годы значительно увеличилась, а их 
клинические проявления характеризуются тяже
стью течения, нарушением качества жизни, ран
ней инвалидизацией больных [8,9].

Гипоспадия -  наиболее распространенный по
рок развития полового члена у мальчиков. Ча
стота встречаемости гипоспадии, прежде всего, 
зависит от формы последней. В настоящее время 
порок встречается 1: 150, 1: 200 новорожденных 
мальчиков [1,11].

Причины, приводящие к гипоспадии явля
ются многофакторными: генные мутации, эндо
кринные факторы и экологические факторы, дей
ствующие на плод в период развития мочеполо
вой системы с 7 по 14 неделе эмбрионального 
развития [4,6]

Лечение гипоспадии остается одним из слож
ных и до конца не решенной проблемой в уроло
гии. У большей части пациентов удается 
успешно корригировать порок, но при изучении 
результатов хирургического лечения гипоспадии 
по данным зарубежных и отечественных хирур
гов показала, что осложнения в послеоперацион
ном периоде достигает 50 % и более [2,3].

К настоящему времени известно около 300 ме
тодов уретропластики. При знакомстве с много
численными оперативными методами можно 
убедиться, что многие из них представляют лишь 
модификации какой-либо известной уретропла
стики [5, 7, 10].

Материалы и методы
В период с 2004 по 2015 годы в Республикан

ском Научном Центре Урологии при НГ М3 КР 
наблюдали 96 пациентов с гипоспадией, ввоз-

расте от 3 до 26 лет. Критерии включения: маль
чики со ствойрвой, стволо-мошоночной и мошо
ночной формой гипоспадии уретры. Критерием 
исключения было наличие у пациента головча
тых форм гипоспадии. Всех больных (96) мы раз
делили на три группы. В первую вошли 30 паци
ентов, оперированные по новой методике - бук- 
кальная уретропластика с применением непре
рывного герметичного вворачивающегося шва. 
Вторую группу составили пациенты (35), опери
рованные по методике Дюплей и третью группу 
(31) составили пациенты, оперированные по ме
тодике Ландерера.

Среди пациентов всех групп: 76 пациентов 
(79,1%) - первичные больные, ранее опериро
ваны в других лечебных учреждениях с неудо
влетворительным результатом -  20 (20,8%) паци
ентов. В первой группе ранее одну и более опера
ций перенесли Мпациентов, во второй группе все 
35 больных были первичные и в третьей группе 6 
чел. - рецидивные больные, которым произве
дена ранее одна и более операций.

Предоперационное обследование пациентов 
не отличалось от общепринятых исследований 
для плановых хирургических вмешательств. Па
циентам, которым предстояла операция буккаль- 
ная уретропластика, была назначена консульта
ция стоматолога. В послеоперационном периоде 
проведены уродинамические исследования, ре
троградная уретрография.

Анализ результатов оперативного лечения.
Оценка результатов уретропластики в раннем 

послеоперационном периоде проводили с мо
мента операции до 6 месяцев и в отдаленном по
слеоперационном периоде от 1,5 года до 2 лет, 
где частота встречаемости послеоперационных 
осложнений указана на рис. 1.
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Частота встречаемости послеоперационных 
осложнений

25,8%
Ь Х  16,6%

31,4%

В 1 гр. 16,6% 

В  2 гр. 31,4%  

■  3 гр. 25,8%

Рис. 1. Частота встречаемости послеоперационных осложнений.

При анализе осложнений в трех группах паци
ентов установлено следующее, нами были отме
чены как ранние, так и поздние послеоперацион
ные осложнения. Следует отметить, что общее

число осложнений было выше в раннем после
операционном периоде.

Основные осложнения, которые наблюдались 
у наших пациентов показано в таблице 1.

Таблица 1
Характер послеоперационных осложнений

Характер осложнения 1 группа 2 группа 3 группа

Уретрит 3 (8,5%) 2 (6,4%)

Свищи уретры 3 (10%) 5(14,2%) 3 (9,6%)

' Рост волос в уретре 2 (6,4%)

Эректильная дисфункция 2 (6,6%) 3 (8,5%) 1 (3,2%)

Отдаленные результаты хирургической 
коррекции пациентов с гипоспадией.

Отдаленные результаты прослежены в сроки 
от 1,5 года до 2 лет у 80 (83,3%) пациентов. В ос
новной группе отдаленные результаты просле
жены, у 27 (90%) пациентов, во второй группе 28 
(80%) пациентов, в третьей группе у  25 (80,6%)

пациентов. Все пациенты, пришедшие на кон
трольный осмотр, прошли амбулаторное обсле
дование.

При контрольном обследовании оценивали 
косметические результаты реконструктивной 
операции, проводили уродинамическиеисследо- 
вание, восходящую уртрографию (рис. 2-3) и 
проверяли эректильную функцию.
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Рисунок 2. Восходящая уретрография в отдален- Рисунок 3. Восходящая уретрография в отда- 
ном послеоперационном периоде у  пациента А., ленном послеоперационном периоде у пациента 

перенесшего буккальную уретропластику. А., перенесшего буккальную уретропластику.

Косметические результаты у пациентов оце
нивали объективным критерием внешнего вида 
полового члена, производимым хирургом.

Как видно из таблицы 2, наиболее высокий 
косметический результат получен у пациентов 
первой группы, которым произведена операция 
буккальнаяуретропластика по нашей методике.

Таблица 2
Косметический результат операции

Группы

больных

Косметический результат операции
Всего

Хороший Удовлетворительный Неудовлетворительный

1-я гругша(М-ЗО) 11(40,7%) 16(59,2%) 27

2-я группа(1Ч-35) 5(17,8%) 23(82,1%) 28

3-я группа(М-31) 6 ( 2 4 % ) 19(76%) 25

При обследовании у 2 (6,4%) пациентов, кото
рым в качестве пластического материала исполь
зовали кожу мошонки в отдаленном послеопера
ционном периоде (1,5-2 года) встречали харак
терное осложнение для этой группы пациентов - 
рост волос в просвете уретры. Комок волос в про
свете уретры у этих пациентов нарушал акт мо
чеиспускания, и требовал эндоскопического уда
ления. После эндоскопической коррекции у па
циентов свободное мочеиспускание восстанови
лась.

Эректильную функцию изучали у  35 пациен
тов в возрасте от 16 до 26 лет. Пациенты первой

(основной) группы, оперированные по предло
женному нами методике составило 19 больных и 
пациенты контрольных группах оперированные 
по методу Б и р ку  7 пациентов иоперированные 
методом Ландерера 9 больных. Состояние эрек
тильной функции оценивали с использованием 
анкеты МИЭФ-5 (международный индекс эрек
тильной функции-5). Частота возникновения 
эректильной дисфункции представлено в таб
лице 3.
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Таблица 3
Частота возникновения эректильной дисфункции

Группы

Степени эректильной дисфункции

Тяжелая 

10 баллов

Умеренная 

11-15 баллов

Легкая 

16-20 баллов

Норма

21-25баллов

Первая(основная) : •• V. : ^"-7.--- 2 (6,6%)

Вторая группа 3(8,5%)

Третья группа 1(3,2%)

Пациенты с эректильной дисфункцией были 
обследованы, у них ночные спонтанные эрекции 
не изменены. У пациентов наблюдались эмоцио
нальные расстройства, в виде страха неудачи, 
стыд перед половым актом, из-за перенесенной 
ранее операции и это был пусковым звеном эрек
тильной дисфункций.

В связи выше изложенным, мы пришли к вы
воду, что вид операции не оказывает влияния на 
эректильную функцию.

Функциональный результат оценивали путем 
проведения урофлоуметрии, где показатели мак
симальной скорости мочеиспускания во всех 
группах были в пределах минимального значения 
номограммы, только у 2 пациентов, у которых 
наблюдался рост волос в просвете неоуретры от
мечался обструктивный тип урофлоуметрии.

Заключение
Подводя итог оценке результатов хирургиче

ского лечения гипоспадии важно отметить следу
ющие моменты. Применяя три методики для хи
рургической коррекции гипоспадии, мы полу
чили достоверно большее количество осложне
ний при операции Дюплей и Ландерера, в сравне
нии с предложенной нами операцией буквальной 
уретропластики.

Учитывая полученные данные, предложенная 
нами буквальная уретропластика является опера
цией выбора при хирургической коррекции гипо
спадии.
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Методы хирургического лечения урологических заболеваний

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ КАЛЬКУЛЕЗНОГО 
ГИДРОНЕФРОЗА. АУТОПЛАСТИКА 
ЛОХАНОЧНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО 

СЕГМЕНТА И МОЧЕТОЧНИКА
Б.М. Султанов, Г.С. Чернецова,

Р.М. Курбаналиев, А.Т. Адиев  

Биш кек, Кы ргы зст ан

Нами проведена оценка результатов аутопластики лоханоч
но-мочеточникового сегмента и мочеточника в условиях экспе
римента.

Исследование выполнено на 25 беспородных собаках. Про
изведен забор лоскутов путем резекции париетального листка 
влагалищной оболочки яичка, которые были пересажены в об
ласть лоханочно-мочеточникового сегмента со стентированием 
мочеточника. С  целью оценки оперативного лечения произво
дился комплекс урологических обследований, выполнялось 
ультразвуковое исследование почек мочевого пузыря, обзорная 
и серия экскреторных урограмм. Морфогистологическое иссле
дование приживления лоскутов производилось на 1-й, 3-й и 6-й 
месяц наблюдения.

Все животные живые, обследованы в раннем послеопера
ционном периоде (7 сутки) и в катамнезе (6 месяцев). Установ
лено, что нарушений уродинамики у всех экспериментальных 
животных не выявлено. По данным экскреторной урографии 
на 5-15 минутах отмечалась удовлетворительная выделитель
ная функция обеих почек, чашечно-лоханочная система не изме
нена, часть контрастного вещества в мочевом пузыре. По дан
ным ультразвукового исследования нарушения уродинамики не 
отмечалось. Через 6 месяцев проводилось идентичное исследо
вание. Гистологическое исследование препаратов выявило при
знаки, характерные для эпителизации аутотрансплантата.

Таким образом, приживление аутотрансплантата влагалищ
ной оболочки яичка герметично закрывает дефект мочеточника, 
в последующем не вызывает нарушения уродинамики. На биоп
сийном материале подтверждено, что аутотрансплантат влага
лищной оболочки яичка является своего рода «матрицей» пред-

85



Актуальные вопросы диагностики и лечения урологических заболеваний

ставляющий соединительную ткань, внутреннюю поверхность 
которой выстилает слизистый эпителий, исходящий из моче
точника. Данные экспериментальной работы можно применять 
к мужчинам, страдающим такими заболеваниями, как стриктура 
лоханочно-мочеточникового сегмента, стриктурах мочеточни
ка на средних протяжениях (до 3 -4  см) и других заболеваниях, 
требующих реконструкции лоханок почек и мочеточников при 
нарушенной уродинамике. Эта операция является операцией 
выбора при мочекаменной болезни и внутрипочечной лоханке 
и способствует выздоровлению больного. Рецидива заболева
ния не отмечено в течение 5 лет.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ 
ЛОКАЛИЗОВАННОГО РАКА 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
МЕТОДОМ РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ 

ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИИ 
М.А. Тачалов, Б.А. Неймарк,

И.В. Снегирев, М.В. Раздорская 
Барнаул

Нами изучена эффективность рентгенэндоваскулярной хи
миоэмболизации при локализованном раке предстательной же
лезы (РПЖ).

Химиоэмболизация (ХЭ) артерий предстательной железы 
(ПЖ) проводилась под местной анестезией трансфеморальным 
доступом по методике Сельдингера. Путем применения микро- 
катетерной техники выполняллась суперселективная катетери
зация ветвей внутренней подвздошной артерии, поочередно 
с обеих сторон, с последующей Х Э  сосудов, питающих ПЖ, пу
тем введения химиопрепарата и полимерных микросфер. Хими
опрепаратом для проведения данной процедуры служил мито- 
мицин в дозировке 20 мг. В качестве источника транспортировки 
химиопрепарата применялись микросферы НераЗрбеге™ с раз
мером микросфер 300-500 мкм -  это новейший эмболизацион
ный материал с высокими абсорбционными свойствами.
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Б о л ь н о й  В., 66 лет, поступил в урологическое отделение 
12.01.17 г. с жалобами на боли в области мочевого пузыря, боли 
в половом члене при попытках самостоятельного мочеиспуска
ния. Госпитализирован с целью оценки функции цистостомы.

Из анамнеза: болен с 2010 г., когда было диагностировано 
заболевание предстательной железы (7-г ргоз1а1ае ТЗаА/хМ), 
гистологически-аденокарцинома простаты макроацинарного 
строения с поражением правой и левой долей), 15.12.10 г. вы
полнена радикальная простатэктомия, и при плановом осмотре 
в сентябре 2016 г. по УЗИ почек, мочевого пузыря (в проекции 
устья правого мочеточника лоцируется гипо изохогенное обра
зование с четким неровным контуром умеренно неоднородной 
структуры за счет единичных мелких гиперэхогенных включе
ний, размером 25x17,3Х27,3 мм, при ЦДК визуализируется по
ступление мочи из правого мочеточника в мочевой пузырь). 
Дистальный отдел мочеточника справа расширен до 6,5 мм 
с анэхогенным содержимым), по МСКТ органов малого таза (по 
задней стенке, ближе к шейке мочевого пузыря парамедиаль
но справа у устья правого мочеточника, определяется тканевое 
образование размерами 35x16x25 мм с  неровными, бугристыми 
контурами, активно негомогенно накапливающее контраст, об
разование выступает в полость мочевого пузыря, прорастает 
слизистую оболочку и мышечный слой стенки пузыря без ин
вазии за наружный контур стенки, циркулярно охватывает ин
трамуральный отдел правого мочеточника). В связи с наличием 
образования мочевого пузыря, больной направлен на плановое 
оперативное лечение, но ввиду ухудшения состояния (макроге
матурия, боли в поясничной области справа) обратился в уро
логическое отделение, и был госпитализирован в экстренном 
порядке, 07.10.16 г. выполенена -  трансуретральная ревизия 
мочевого пузыря с биопсией образования (гистологически-низ- 
кодифференцированный переходно-клеточный с-г). 25.10.16 г. 
Вновь обратился с жалобами на боли в поясничной области 
справа, макрогематурию. От цистэктомии отказался. Выпол
нена полиативная операция в объеме: Резекция мочевого пу
зыря с устьем правого мочеточника, уретероцистоанастамоз, 
стентирование правого мочеточника, цистостомия. С  15.01.16 
по 30.12.16 г. проведен курс ДЛТ на очаг, мочевой пузырь, па- 
равезикальную клетчатку на ап. «3175» в режиме: РОД = 20 Гр.
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Разное

СОД = 46/58 Гр. На фоне радиосенсибилизации: р-р цисплатин 
50 мг/нед, СД = 150 мг.

Из объективных данных обращает на себя внимание: поло
вой член незначительно гиперемирован, тумесценция, в обла
сти основания полового члена справа и слева и под венечной 
бороздой пальпируются округлые плотные образования, без
болезненные, неподвижные, спаянные с окружающей тканью. 
При самостоятельном мочеиспускании отмечает острую боль. 
Выполнено УЗИ полового члена: подкожно слева в/з определя
ется группа кальцинатов диаметром 0,12-0,14 см. В каверноз
ном теле кальцинаты диаметром 0,15-0,19 см. КТ ОБП, ОМТ, 
забрюшинного пространства: мочевой пузырь деформирован, 
контуры неровные, нечеткие, стенки нераномерно утолщены до 
26 мм. Устье правого мочеточника не определяется, в его проек
ции визуализируется узловое образование размером 22*22x18 
мм, неравномерно накапливающее контраст. Паравезикальная 
клетчатка, а также клетчатка по ходу цистостомы инфильтри
рована. Визуализируется группа паховых лимфоузлов попереч
ным диаметром до 13 мм. Для верификации диагноза проведена 
биопсия образования полового члена. По результату гистоло
гического исследования от 24.01.17 г.: фрагмент папиломатоза 
слизистой с низкой степенью дисплазии плоского эпителия и 
множественные эмболы и метастаз низкодифференцирован
ного переходноклеточного рака. В настоящее время больному 
проводится химиотерапия под контролем онкоурологов.

Заключительный диагноз: Т-г мочевого пузыря ТЗЬЫОМО, 
ргодгеззм т ! з  в половой член.

ОПТИМИЗАЦИЯ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ГЕСТАЦИОННЫМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ

Х.Р. Курбаналиев, Г.С. Чернецова, РМ. Курбаналиев 
Бишкек, Кыргызстан

Нами предпринята попытка выработать показания и оцен
ку степени риска установки мочеточникового стент катетера 
и тактику ведения беременных женщин на фоне гестационного 
пиелонефрита.

С  2006 г. по 2016 г. в РНЦУ при НГМЗКР обратилось 880 бе
ременных с диагнозом: пиелонефрит беременных, уретероги-
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дронефроз. Всем беременным было проведено: лучевая диа
гностика, комплекс общих анализов мочи и крови, посев мочи 
на флору с определением чувствительность к антибиотикам, 
урофлоуметрия, консультация гинеколога и психоневролога, 
по показаниям магнитно-резонансной томографии.

При правильном подходе к алгоритму введения беремен
ных, можно избежать осложнений в дородовом ведении бере
менных при осложнении уретерогидронефрозом.

Следовательно, нами проведено обследование 110 бере
менных женщин от 16-ой недели до 38-ой недели беременно
сти. При наличии гестационного пиелонефрита во второй по
ловине беременности необходимо установить стент катетер, 
который улучшает качество проводимой антибактериальной те
рапии, стабилизирует симптомы гестационного пиелонефрита и 
возможность выносить и родить здорового ребенка.

ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
СРОКОВ ИМПЛАНТАЦИИ ФАЛЛОПРОТЕЗОВ 

ПАЦИЕНТАМ, ПЕРЕНЕСШИМ ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

П .С. Кызласов, А.Г. Мартов, О.В. Паклина,
М.В. Забелин, А.А. Кажера, Г.Р. Сетдикова

М осква

В структуре заболеваемости злокачественными новообра
зованиями мужского населения РФ соответствующие поражения 
предстательной железы составляют 6%. Золотым стандартом 
лечения РПЖ  является лапароскопическая или роботассести- 
рованная нервосберегающая радикальная простатэктомия 
(РПЭ). На фоне успешности хирургии с позиции обеспечения 
выживания пациентов все более актуальным становится вопрос 
качества жизни пациентов, успешно перенесших оперативное 
вмешательство. Одним их основных осложнений в послеопера
ционном периоде является расстройство копулятивной функции. 
Удельный вес пациентов, перенесших соответствующую опера
цию и страдающих нарушением эректильной функции, составля
ет, по данным разных авторов, от 6 до 93%, при этом эректильная
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АНДРОЛОГИЯ

ЛЕЧЕНИЕ ВТОРИЧНОГО БЕСПЛОДИЯ У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ 
В АНАМНЕЗЕ ОПЕРАЦИЮ ПО ПОВОДУ СТРИКТУРЫ УРЕТРЫ 

Асилбек уулу У.1, В.Н. Евсюков1, М.Б. Абдыкалыков1,
Р.М. Курбаналиев2, Осквн уулу А.3, Р.Е. Кузебаев2 

1 Кыргызский Государственный медицинский институт переподготовки и повышения квалификации, 
кафедра специализированной хирургической помощи

2 Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,
3 Отделение «общей урологии» Национального Госпиталя при НГ М3 КР,

г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме: Согласно данным литературы, 13-19% супружеских пар страдают от бесплодия. Именно муж
ской фактор в 40-50% случаев бесплодного брака является причиной отсутствия детей. Это обуслов
ливает необходимость проведения научных исследований, направленных на определение факторов 
риска возникновения нарушений репродуктивной функции у мужчин. В работе даны результаты лече
ния больных с вторичным бесплодием у мужчин, в анамнезе перенесших операцию по поводу стрик
туры уретры. Применение Ь-аргинина показал, что улучшается качественные и количественные пока
затели спермограммы.
Ключевые слова: Стриктура уретры, копулятивные осложнения, Ь-аргинин, мужское бесплодие.

ООРУ БАЯНЫ II ДА, ЗААРА КАНАЛ ЫН ЫН КЫСЫЛЫШЫ БОЮ МЧА ОПЕРАЦИЯ ВОЛГОЙ 
БЕЙТАПТАРДЫН ОПЕРАЦИЯДАН КИЙИНКИ ТУКУМСУЗДУКТУН ДААРЫЛООСУ 

Асилбек уулу У.1, В.Н. Евсюков1, М.Б. Абдыкалыков1,
Р.М. Курбаналиев2, бекон уулу А.3, Р.Е. Кузебаев2

1 Кыргыз мамлекетгик кайра даярдоо жана адистикти жогорулатуу институту, Бишкек,
2 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы,

3 Улуттук госпиталдын «жалпы урология» белуму,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду: Илимий адабиятгын маалыматы боюнча, 13-19% уй-булелер тукумсуздук ачалдыгат. Уй- 
буледе тукумсуздуктун 40-50% негизги себеби эркектер болуп эсептелет. Бул кырдаал, эркек 
репродукция функциясынын бузулушуна алып келуучу коопту факторлорду билууге багыт алган, 
илимий-изилдеелерду жургузууге муктаждыгынталап кылат. Бул илимий иште, оору баянында заара 
кысылышы боюнча операция болгон оорулуларды операциядан кийинки тукумсуздуктун даарылоо 
жыйынтыктары чагылдырылган. Ь-аргининди колдонгондо, спермограмманын сандык жана сапаттык 
керевткучтеру жакшыргандыгы маалымдалды.
Негизги евздвр: заара каналдын кысылышы, копулятивдик кабылдоолор, Ь-аргинин, эркектик 
тукумсуздук.

ТКЕАТМЕ1ЧТ ОР 8ЕСОШАКУ ШГЕКТ1ЫТУ Ш РАТ1ЕХТ8 \УНО НАУЕ ЦШЕКСОХЕ
А1ЧАМХЕ818 8ИКСЕКУ ГОК 8ТК1СТЫКЕ 

А$у1Ъек ии1и Ц.1, \ЫЧ. Еузикоу1, М.В. АЬйука1укоу2,
К.М. КигЪапайеу2, Озкоп ии1и А.3, К.Е. КигеЬаеу2

1 ЦерагСтеп! оГЗресгаНгей Зиг§юа1 Саге, Куг§уг 81а1е Мейгса1 Ьгзйшге 
Гог Айуапсей Тгатт§ апй Кейатт§

2 Куг§у2  8 1 а1е МесНса1 Асайету патей айег 1.К. АкЬипЬаеу,
3 Хайопа1 Нозрка1, йгугзюп оГ Оепега1 иго1о§у,

ВгзЬкек, йге Куг§уг КериЬНс

Кезите: Ассогйт§ 1о 1Ье Шегайгге, 13-19% оГсоир1ез зийег Ггот гпГегШйу. Кгз йге та1е ГасГог т  40-50% 
о? сазез оГ гпГегШе тата§е йга! гз Йге геазоп Гог йге аЪзепсе оГ сЫ1йгеп. ТЫз такез к песеззагу Го сопйис! 
гезеагсЬ агтей а! гйепй!ут§ пзк Гасйэгз Гог йге оссиггепсе оГ гергойиейуе йгзогйегз т  теп. 1п йпз рарег 
гезикз оГ йеайпеп! оГ райеп1з \уйЬ зесопйагу тГегШйу т  теп т  апапгпезгз \уЬо ипйепл'еп! зиг§егу Гог 
зЫсСиге оГ йге игеГЬга аге §1уеп. ТЬе изе оГЬ-аг§тте Ьаз зЬо\уп йга! йге циаШабуе апй циапШабуе гпйгсез 
оГ йге зрегто§гат аге тгргоуей.
Кеу \уогйз: зйгсШге игейггаз, Ь-аг§шгпе, сори1айопз сотрНсабоп, тап’зЬаггепезз.
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Актуальность. Сохранение здоровья и функ
циональной полноценности репродуктивной си
стемы мужчины относится к числу самых акту
альных проблем современной андрологии и ре- 
продуктологии [1]. В Кыргызстане за последние 
два десятилетия сложилась сложная демографи
ческая ситуация, обусловленная резким увеличе
нием бесплодие среди мужчин. Согласно данным 
литературы, 13-19% супружеских пар страдают 
от бесплодия [2]. Именно мужской фактор в 40- 
50% случаев бесплодного брака является причи
ной отсутствия детей [3].Это обусловливает 
необходимость проведения научных исследова
ний, направленных на определение факторов 
риска возникновения нарушений репродуктив
ной функции у мужчин.

Оксид азота (N 0) является универсальным по
средником в регуляции клеточных функций и 
межклеточных коммуникаций. В организме че
ловека N 0  синтезируется из аминокислот Ь-арги- 
нин под влиянием ферментов ЫО-синтаз (N08). 
Под влиянием эндотелиальной Ж)-синтазы про
исходит синтез физиологических уровней оксида 
азота. Образующийся из I.-аргинина N 0  активи
рует в гладкомышечных клетках гуанилатцик- 
лазу, стимулирующую синтез цГМФ, который, в 
свою очередь, обусловливает вазодилятацию. 
ЫО-гидрофобный газ, простая молекула,способ
ная выполнять роль универсального регулятора 
многих биологических функций. Это прежде 
всего связано с тем,что он может существовать в 
трех химических формахгнейтральный радикал 
N 0 , нитроксил (анион) N 0 - и нитрозоний (ка
тион) N 0+. С нарушением синтеза или выделе
ния N 0  связаны многие патологии,в том числе 
артериальная гипертензия, атеросклероз, ИБС, 
бронхиальная астма, первичная легочная гипер
тензия, облитерирующие поражения сосудов 
нижних конечностей, сахарный диабет,эректиль
ная дисфункция,тромбоцитоз,аллергические за
болевания.

В настоящее время во всех отраслях меди
цины идет активное применение Ь-аргинина; в 
частности в акушерской практике считается до
казанным, что дефицит N 0  лежит в основе разви
тия преэклампсии. Хронические и острые нару
шения мозгового кровообращения являются в 
первую очередь сосудистыми заболеваниями и 
протекают на фоне изменений эндотелия. В обла
сти сердечно-сосудистой патологии потеря нор
мальной функции эндотелия (ЭД)-первый этап 
развития атеросклеротического процесса. В уро
логии физиологическая роль N 0  в почках-это в 
первую очередь регуляция почечной гемодина

мики,модуляция транспорта жидкости и электро
литов,коррекция функции почек в ответ на дей
ствие поражающих факторов. Имеются единич
ные экспериментальные работы по применению 
«тивортина» для коррекции сперматогенеза и 
снятие интоксикации солями тяжелых металлов 
на белых крысах,доказывающих улучшение кро
воснабжения,стимулирование пролиферации и 
дифференцировки клеток.

М атериалы  и методы
Исследование проведено на 25 пациентов, ко

торые ранее были прооперированы с примене
нием различной техники общепринятых опера
тивных вмешательств при стриктурах уретры. 
Распределение больных, прооперированных по 
Б.Н. Хольцову, составило соответственно 15 
больных 60,0% и по В.И. Русакову -  10 больных 
40,0%. Практически у всех больных диагности
рованы различные осложнение. Осложнения но
сили как общий, так и местный характер. Изуче
ние характера осложнений у больных со стрикту
рами уретры выявило, что чаще осложнения 
были местного характера -1 6  (65,7%).С наиболь
шей частотой встречались такие осложнения, как 
циститы 17 (69,9%), пиелонефриты - 14 (56,3%), 
нарушения половой функции - 11 (45,5%), обра
зование свищей - 4 (17,8%) и простатиты - 7 
(29,9%).

Результаты  и обсуждение
Согласно полученным данным уровень гор

монов у данных больных был в пределах нормы, 
что дало нам возможность исключить гипого- 
надизм. Всех пациентов объединяло наличие вто
ричного бесплодия, на спермограмме отмечалась 
олигозооспермия 12,3±0,2млн., активно-подвиж
ных 23,3±4,3%,морфологически измененных 
54,3±4,5%, хотя у некоторых ранее имелись 
дети,но в момент обращения они в течение 2х 
или Зх лет не могли зачать ребенка. Всем паци
ентам перед назначением лечения «тивортином» 
выполняли УЗИ яичек. У 2 больных наблюдалось 
уменьшение объема яичек (менее 17 см), у 4х - 
снижение тургора, у остальных отсутствие каких 
либо нарушений. Всех пациентов мы лечили пре
паратом тивортин внутрь по 10 млх2 раза во 
время еды в течение 20 дней. Курс лечения 
длился от 3 до 6 месяцев. После 7 дневного .при
ема 17 (70%) больных отмечали повышение 
упругости в яичках, нормализацию общего со
стояния и улучшение качества половой жизни от
мечали почти 20 (80%) больных. После 6 месяч
ного курса лечения у  2 больных, у которых имело 
место уменьшение размера яичек, на контроль
ном УЗИ отмечали увеличение размера (21 и 
23см), также пациенты отмечали повышение
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упругости яичек. Нормализация показателей 
спермограммы наблюдалось у 12 (46%)больных. 
Положительный результат имел место у 3 бодь- 
ных.Конечный результат, оцениваемый по числу 
беременности, составляет 3 случая, хотя показа
тели спермограммы нормализовались у 17 (70%) 
больных.

Выводы
Применение «Тивортина» улучшает крово

снабжения в тканях предстательной железы и в 
яичках, стимулирует пролиферацию и дифферен- 
цировку клеток, а также подавление оксидатив- 
ногоапоптоза благоприятно влияет на рост и со
зревание половых клеток, и тем самим нормали
зуются количественные и качественные пара
метры спермограммы.

Л и т ер а т ур а :
. 1. А  б у б а к и р о в  А . Н. П о в р е ж д е н и е  Д Н К  сп е р м а т о зо и 

д о в  и м у ж с к о е  б е с п л о д и е  /А .Н .А б у б а к и р о в //У р о л о -  
ги я . - 2 0 0 9 .-С . 8 6 -9 1 .

2 . М х и т а р о в  В .А . М о р ф о ф у н к ц и о н а л ь н ы е  изм ен ен и я
с и с т е м ы  ги п о ф и з-н а д п о ч е ч н и к и -го н а д ы  с а м ц о в  
к р ы с  в и с т а р  п р и  дл и т ел ьн о м  у п о т р е б л е н и и  э т а 
н о л а  в  у с л о в и я х  с в о б о д н о г о  в ы б о р а  /В .А .М х и т а -  
р о в / /А р х и в  п а т о л о ги и .-2 ()0 8 .-Т . 7 0 ,№ 6 .-С .3 8 -4 1 .

3 . П р а к т и ч ес к и й  о п ы т  к о м п л е к с н о го  л еч ен и я  б о л ьн ы х
эк с к р е т о р н о -т о к с и ч е с к и м б е с п л о д и е м /И .И .Г о р -  
п и н ч еп к о ,Ю .Н .Г у р ж е н к о ,П .М .К л и м ен к о ,В .В .С п и -  
р и д о н о в / /З д о р о в ь е  м уж ч и н ы . -2 0 1 0 .-№ 2 .-С . 2 3 8 -

. 2 4 4 .

К Ш А  им. И . К . А хун баев а 21 2 0 1 7  № 3



ДЕТСКАЯ УРОЛОГИЯ

ПЛАСТИКА МОЧЕИСПУСКАТЕЛЬНОГО КАНАЛА У ПАЦИЕНТОВ , ,
С ПРОКСИМАЛЬНЫМИ ФОРМАМИ ГИПОСПАДИИ 

А.Ч. Усупбаев1, Р.Е. Кузебаев1, Р.М. Курбаналиев1, М.Б. Абдыкалыков2,
М.К. Байсалов1, Асилбек уулу У.2

1 Кафедра урологии и андрологии до- и последипломного обучения КГМА им. И.К. Ахунбаева,
2 Кафедра специализированной хирургической помощи 

Кыргызского государственного медицинского института переподготовки и повышения квалификации
г. Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. В работе представлены результаты хирургического лечения 96 больных с проксимальными 
формами гипоспадии, в возрасте от 3 до 26 лет. Всех больных (96) мы разделили на три группы: 1 -я 
группа 30 больных произведена операция буккальнаяуретропластика в модификации клиники, 2-я 35 
пациентов оперированные методом Дюплея и 3-я группа 31 больных оперированные методом Ланде- 
рера. При анализе осложнений в трех группах пациентов установлено следующее, нами были отмечены 
как ранние, так и поздние послеоперационные осложнения. Основные осложнения, которые наблюда
лись у наших пациентов это: свищи уретры, рост волос в просвете уретры, уретрит и в отдаленном 
послеоперационном периоде встречалось психогенная эректильная дисфункция. Подводя итог оценке 
результатов хирургического лечения гипоспадии важно отметить следующие моменты. Применяя три 
методики для хирургической коррекции гипоспадии, мы получили достоверно большее количество 
осложнений при операции Дюплей и Ландерера, в сравнении с операцией буквальная уретропластика 
с применением непрерывного вворачивающегося герметичного шва.
Ключевые слова: уретропластика, гипоспадия.

АРТКЫ ГИПОСПАДИЯ МЕНЕН ООРУГАН БЕЙТАПТАРДЫН УРЕТРАПЛАСТИКАСЫ 
А.Ч. Усупбаев1, Р.Е. Кузебаев1, Р.М. Курбаналиев1, М.Б. Абдыкалыков2,

М.К. Байсалов1, Асилбек уулу У.2
1 И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекетгик Медициналык Академиясы, 

дипломго чейинки жана кийинки урология жана андрология кафедрасы,
2 Кыргыз мамлекеттик кайра даярдоо жана адистикти жогорулатуу институту, 

атайын адистештирилген хирургиялык жардам кафедрасы,
Бишкек ш., Кыргыз Республикасы

Корутунду. Бул макалада 3 жаштан 26 жашка чейинки курактагы арткы гипоспадия менен жабыркаган 
96 бейтаптардын хирургиялык дарылоонун жыйынтыгы керсотулген. Бардык бейтаптар (96) уч топко 
белунду: 1-топтогу 30 бейтапка буккалдык уретропластика ыкмасы колдонулган, 2-топто 35 бейтапка 
Дюплей жана 3-топто 31 бейтапка Ландерер ыкмасы колдонулган. 3-топтогу бейтаптардын кабылдоо- 
лорун анализ кылууда темонкулер аныкталды, эрте жана кеч операциядан кийинки кабыдцоолор кез- 
дешти. Биздин бейтаптарда кездешкен негизги кабылдоолор булар: уретранын свищи, уретранын 
ичине жун всуу, уретрит жана кечки операциялык мезгилде психогендуу эректилдик дисфункция. Ги
поспадия оорусун дарылоодо 3 хирургиялык ыкмасын колдонуп биз буккалдык уретропластикага са- 
лыштырмалуу Дюплей жана Ландерер ыкмаларында квбурвек кабылдоолорду кездештирдик.
Негизги создор: уретропластика, гипоспадия.

ШЕТНКАЬ РБА8Т1С Ш РАТ1ЕЭТ8 Ш ТН  РКОХУМАЬ РОКМ8 ОР НУР08РАБ1А8 
А.СК. ШирЪаеу1, К.Е. КигеЬаеу1, К.М. КигЪапаНеу1, М.В. АМука1укоу2,

М.К. Ва18а1оу1, А$у1Ьек ии!и ГГ.2
1,2 БераПтеШ  оШго1о§у ап(1 Апйго1о§у оГ 1Ье Куг§уг 81а1е МесНса1 А саёету  п.а. 1.К. АкЬипЬаеу,

2 БераЛтеШ оГ ЗрешаНгес!8иг§ка1 Саге, Куг§уг ЗТаТе МесИса! 1пзПШ1е 
Гог Абуапсеб Тганшщ апб Ке1гат1п§,

В1зЬкек, 1Ье Куг§уг КериЬНс

8иттагу. 1п 1Ье \уогк \уеге ргезепЫ  ГЬе гезикз оГ 8игщса1 ЦеаблеШ оГ 96 райепЩ \у!й1 рагохузта1 Гогтз 
оГЬурозраШаз, а§еб Л о т  3 1о 26 уеагз. ОГа11 рабепй, \уе сИуЫес! т !о  3 §гоирз: Ше йг$1 §гоир оГЗО райеШз 
\уаз орегаЩй \УЙЬ 1Ье теШ об оГ Ьисса1игеЙтгор1азгу 1п Ше тосййсайоп оГ 1Ье сНтс, Л е зесопё §гоир оГ35
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райеп1з \уаз орега4ес1 Ьу 4Ье Вир1еу теНюб апб 4Ье (ЬггИ §гоир оСЗ! рабеШз \уеге орега4ес! и зт§  4Ье Ьап- 
<1егег тейюс!. 1п 4Ье апа1у518 сТ сотрйса4юпз т  3 §гоирз о? райеШз, 4Ье пех4 \уеге ез4аЬНзЬес1, \уе по4ес1 ЪоД 
еаг1у апй 1а(е розДрегайуе сотрНса4юпз. ТЬе т а ш  сотрИсайопз Да1 Ьауе Ъееп оЬзегуеё т  рабеп1з аге: 
игеДга1 Я$1и1аз, Ьап §гомДЪ ш Д е игеДга] 1итеп, игеДпйз ап<3 Де гетсНе розЮрега^уе репоб Деге у/аз 
рзусЬо§етс егесШе буз&псбоп. 8 и т т т §  ир Д е еУакшйоп оГ Де гезиИз оГ зиг§юа1 1геа4теп4 оС Ьуро- 
зраДак, 1418 йпройап! 4о по4е Ию пех4. 11зт§ 4Ьгее 4есЬтяиез Гог зиг§юа1 соггесбоп оГ ЬурозраДаз, \уе 
оЬ4атес! а 51§пШсап41у §геа4ег питЬег оГ сотрНса4юпз т  4Ье Эир1еу апс! Ьапбегег орегабоп сотрагеб \У14Ь 
4Ке орегабоп оГ Ьисса1иге4Ьгор)аз4у \у14Ь 4Ье изе оГ а сопбпиоиз зсге\у-т зсакб ]от4.
Кеу\уогйз: 11ге4Ьгор1аз4у, Нурозрашаз.

Введение
Гипоспадия является актуальной проблемой в 

урологии, поскольку частота данной патологии в 
последние годы значительно увеличилась; а их 
клинические проявления характеризуются тяже
стью течения, нарушением качества жизни, ран
ней инвалидизацией больных [8,9].

Гипоспадия -  наиболее распространенный по
рок развития полового члена у мальчиков. Ча
стота встречаемости гипоспадии, прежде всего, 
зависит от формы последней. В настоящее время 
порок встречается 1: 150, 1: 200 новорожденных 
мальчиков [1,11].

Причины, приводящие к гипоспадии явля
ются многофакторными: генные мутации, эндо
кринные факторы и экологические факторы, дей
ствующие на плод в период развития мочеполо
вой системы с 7 по 14 неделе эмбрионального 
развития [4,6]

Лечение гипоспадии остается одним из слож
ных и до конца не решенной проблемой в уроло
гии. У большей части пациентов удается 
успешно корригировать порок, но при изучении 
результатов хирургического лечения гипоспадии 
по данным зарубежных и отечественных хирур
гов показала, что осложнения в послеоперацион
ном периоде достигает 50 % и более [2,3].

К настоящему времени известно около 300 ме
тодов уретропластики. При знакомстве с много
численными оперативными методами можно 
убедиться, что многие из них представляют лишь 
модификации какой-либо известной уретропла
стики [5, 7, 10].

Материалы и методы
В период с 2004 по 2015 годы в Республикан

ском Научном Центре Урологии при НГ М3 КР 
наблюдали 96 пациентов с гипоспадией, ввоз-

расте от 3 до 26 лет. Критерии включения: маль
чики со стволовой, стволо-мошоночной и мошо
ночной формой гипоспадии уретры. Критерием 
исключения было наличие у пациента головча
тых форм гипоспадии. Всех больных (96) мы раз
делили на три группы. В первую вошли 30 паци
ентов, оперированные по новой методике - бук- 
кальная уретропластика с применением непре
рывного герметичного вворачивающегося шва. 
Вторую группу составили пациенты (35), опери
рованные по методике Дюплей и третью группу 
(31) составили пациенты, оперированные по ме
тодике Ландерера.

Среди пациентов всех групп: 76 пациентов 
(79,1%) - первичные больные, ранее опериро
ваны в других лечебных учреждениях с неудо
влетворительным результатом -  20 (20,8%) паци
ентов. В первой группе ранее одну и более опера
ций перенесли 14пациентов, во второй группе все 
35 больных были первичные и в третьей группе 6 
чел. - рецидивные больные, которым произве
дена ранее одна и более операций.

Предоперационное обследование пациентов 
не отличалось от общепринятых исследований 
для плановых хирургических вмешательств. Па
циентам, которым предстояла операция буккаль- 
ная уретропластика, была назначена консульта
ция стоматолога, В послеоперационном периоде 
проведены уродинамические исследования, ре
троградная уретрография.

Анализ результатов оперативного лечения.
Оценка результатов уретропластики в раннем 

послеоперационном периоде проводили с мо
мента операции до 6 месяцев и в отдаленном по
слеоперационном периоде от 1,5 года до 2 лет, 
где частота встречаемости послеоперационных 
осложнений указана на рис. 1.
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Частота встречаемости послеоперационных 
осложнений

Рис. 1. Частота встречаемости послеоперационных осложнений.

При анализе осложнений в трех группах паци
ентов установлено следующее, нами были отме
чены как ранние, так и поздние послеоперацион
ные осложнения. Следует отметить, что общее

число осложнений было выше в раннем после
операционном периоде.

Основные осложнения, которые наблюдались 
у наших пациентов показано в таблице 1.

Таблица 1
Характер послеоперационных осложнений

Характер осложнения 1 группа 2 группа 3 группа

Уретрит 3 (8,5%) 2 (6,4%)

Свищи уретры 3(10% ) 5 (14,2%) 3 (9,6%)

Рост волос в уретре 2 (6,4%)

Эректильная дисфункция 2 (6,6%) 3 (8,5%) 1 (3,2%)

Отдаленные результаты хирургической 
коррекции пациентов с гипоспадией.

Отдаленные результаты прослежены в сроки 
от 1,5 года до 2 лет у 80 (83,3%) пациентов. В ос
новной группе отдаленные результаты просле
жены, у 27 (90%) пациентов, во второй группе 28 
(80%) пациентов, в третьей группе у  25 (80,6%)

пациентов. Все пациенты, пришедшие на кон
трольный осмотр, прошли амбулаторное обсле
дование.

При контрольном обследовании оценивали 
косметические результаты реконструктивной 
операции, проводили уродинамическиеисследо- 
вание, восходящую уртрографию (рис. 2-3) и 
проверяли эректильную функцию.
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Рисунок 2. Восходящая уретрография в отдален
ном послеоперационном периоде у  пациента А., 

перенесшего буккальную уретропластику.

Косметические результаты у пациентов оце
нивали объективным критерием внешнего вида 
полового члена, производимым хирургом.

Рисунок 3. Восходящая уретрография в отда
ленном послеоперационном периоде у пациента 

А., перенесшего буккальную уретропластику.

Как видно из таблицы 2, наиболее высокий 
косметический результат получен у пациентов 
первой группы, которым произведена операция 
буккальнаяуретропластика по нашей методике.

Таблица 2
Косметический результат операции

Группы

больных

Косметический результат операции
Всего

Хороший У довл етворительный Неудовлетворительный

1-я гругша(М-ЗО) 11(40,7%) 16(59,2%) 27

2-я группа(19-35) 5(17,8%) 23(82,1%) 28

3-я группа(Ы-31) 6(24%) 19(76%) 25

При обследовании у 2 (6,4%) пациентов, кото
рым в качестве пластического материала исполь
зовали кожу мошонки в отдаленном послеопера
ционном периоде (1,5-2 года) встречали харак
терное осложнение для этой группы пациентов - 
рост волос в просвете уретры. Комок волос в про
свете уретры у этих пациентов нарушал акт мо
чеиспускания, и требовал эндоскопического уда
ления. После эндоскопической коррекции у па
циентов свободное мочеиспускание восстанови
лась.

Эректильную функцию изучали у  35 пациен
тов в возрасте от 16 до 26 лет. Пациенты первой

(основной) группы, оперированные по предло
женному нами методике составило 19 больных и 
пациенты контрольных группах оперированные 
по методу Оир1ау 7 пациентов иоперированные 
методом Ландерера 9 больных. Состояние эрек
тильной функции оценивали с использованием 
анкеты МИЭФ-5 (международный индекс эрек
тильной функции-5). Частота возникновения 
эректильной дисфункции представлено в таб
лице 3.
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Таблица 3
Частота возникновения эректильной дисфункции

Группы

Степени эректильной дисфункции

Тяжелая 

10 баллов

Умеренная 

11-15 баллов

Легкая 

16-20 баллов

Норма

21-25баллов

Первая(основная) 2 (6,6%)

Вторая группа 3(8,5%)

Третья группа 1(3,2%)

Пациенты с эректильной дисфункцией были 
обследованы, у них ночные спонтанные эрекции 
не изменены. У пациентов наблюдались эмоцио
нальные расстройства, в виде страха неудачи, 
стыд перед половым актом, из-за перенесенной 
ранее операции и это был пусковым звеном эрек
тильной дисфункции.

В связи выше изложенным, мы пришли к вы
воду, что вид операций не оказывает влияния на 
эректильную функцию.

Функциональный результат оценивали путем 
проведения урофлоуметрии, где показатели мак
симальной скорости мочеиспускания во всех 
группах были в пределах минимального значения 
номограммы, только у 2 пациентов, у которых 
наблюдался рост волос в просвете неоуретры от
мечался обструктивный тип урофлоуметрии.

Заключение
Подводя итог оценке результатов хирургиче

ского лечения гипоспадии важно отметить следу
ющие моменты. Применяя три методики для хи
рургической коррекции гипоспадии, мы полу
чили достоверно большее количество осложне
ний при операции Дюплей и Ландерера, в сравне
нии с предложенной нами операцией буккальной 
уретроплаетшси.

Учитывая полученные данные, предложенная 
нами буккальная уретропластика является опера
цией выбора при хирургической коррекции гипо
спадии.
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Резюме. В представленной публикации рассмотрены основные вопросы распространения врожденных 
пороков развития мочеполовой системы в Кыргызстане, освещена сравнительная характеристика 
структуры данных патологических состояний в России и странах Центральной Европы. Вследствие 
тесной эмбриогенетической связи мочевой и половой систем человека в 15-30% наблюдений выявлены 
сочетанные аномалии мочевыделительной и генитальной системы, в 20-30% -  САКЕГГ-синдром, в 28- 
42% случаев имеется сочетание аномалий мочевыводящих путей с пороками развития других органов 
и систем.
Клю чевые слова: Кыргызстан, пороки развития, мочевыводящие пути.
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Корутунду. Мына ушул билдирууде заара кана жыныс системасынын тубаса каталыктыгынын Кыр- 
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системасынын жаш толгон тубаса каталыктары, а 20-30% учурда-САКЪ’Т синдром, а 28-42% учур- 
ларда зара белуп чыгаруу системасынын тубаса каталыктары башка органдардын же болбосо система- 
лардын тубаса каталыштары менен коштолгон.
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нической болезни почек, что приводит к инвали- 
дизации и нарушению трудоспособности пациен
тов в 74,8% случаев [2, 4,7,10,12].

Разнообразие аномалий и их проявлений в 
различных возрастных группах остаются предме
том изучения клиницистов настоящего времени. 
Полиморфность, а иногда и отсутствие клиниче
ских проявлений ВПР, несвоевременное их рас
познавание, делает необходимым систематиза
цию данных патологических состояний с целью 
выбора метода диагностики и определения так
тики ведения и лечения пациентов. Данные ас
пекты легли в основу настоящей публикации.

М атериал и методы исследования
В период с 2010 по 2016 г. произведен мони

торинг распространенности и частоты развития 
ВПР мочевыводящих путей с оценкой причинно- 
следственных связейв различных регионах Кыр
гызстана, Российской Федерации и странах Цен
тральной Европы.

На базе кафедры урологии и андрологии Рес
публиканского Научного Центра урологии при 
Национальном Госпитале Министерства Здраво
охранения Кыргызской Республики изучены ре
зультаты непосредственных клинических наблю
дений и архивных материалов 83012 пациентов с 
ВПР различных органов и систем, из них -  у 
24895 больных с ВПР мочевыводящих путей.

Из общего числа пациентов выявлено 59,0% 
детей и 41,0% взрослых с ВПР мочевыводящих 
путей. Средний возраст детей составил 4,2±2,8, 
взрослых -  33±2,6.

Результаты  и их обсуждение
В период с 2010 по 2016 г. в Кыргызстане изу

чена структура ВПР у детей и взрослых (таблица 1).

Таблица 1
Структура ВПР в Кыргызстане в различных возрастных группах_________________

Годы

Врожденные пороки развития Пороки мочевыводящих путей
Дети Взрослые Итого Дети Взрослые Итого

Абс.
число %

Абс.
число %

Абс.
число %

Абс.
число %

Абс.
число %

Абс.
число %

2010 5235 6,3 4310 5,2 9545 11,5 1729 9,6 861 12,6 2590 10,4
2011 5539 6,7 4184 5,0 9723 11,7 1942 10,8 1060 15,5 3002 12,0

2012 6528 7,9 5871 7,0 12399 15,0 2409 13,3 958 14,0 3367 13,5
2013 7493 9,0 6312 7,6 13805 16,6 2846 15,8 1084 15,9 3930 15,8
2014 7425 8,9 5747 6,9 13172 15,9 2712 15,0 911 13,3 3623 14,5
2015 6800 8,2 4830 5,8 11630 14,0 3184 17,6 935 13,7 4119 16,5
2016 7245 8,7 5493 6,6 12738 15,3 3243 18,0 1021 15,0 4264 17,1
Итого 46265 55,7 36747 44,3 83012 100,0 18065 72,6 6830 27,4 24895 100,0

Введение
В структуре урологических патологий анома

лии мочевыводящих путей составляют 40% от 
всех ВПР различных органов и систем [3, 5].

По данным мониторинга Федерального и 
Международного регистров (Е1Л10САТ), струк
тура ВПР в России составляет 3,6 -14,7 на 1000 
новорожденных, в Европе -  3,1 - 12,5 на 1000 ро
дившихся [1, 5,7].

Согласно данным Национального центра по 
врожденным дефектам (США), ежегодно в мире 
рождается от 10 до 20 млн детей с ВПР, в 50% 
случаев на их фоне развиваются вторичные 
осложнения, требующие хирургической коррек
ции [9, 11].

По данным Российской Федерации (РФ) ча
стота ВПР среди новорожденных детей состав
ляет 4-5% (45-50 на 1000 новорожденных), среди 
них показатели младенческой смертности дости
гают 35-40% [1, 6].

Среди больных урологического профиля па
циенты с различными аномалиями мочеполовых 
органов составляют 5-12%, причем ВПР мочевы
водящих путей занимают третье место в струк
туре всех пороков развития [7]. На их фоне в 43- 
80% возникают такие вторичные осложнения как 
пиелонефрит, хроническая почечная недостаточ
ность, сморщивание почки, артериальная гипер
тензия [2, 8, 9].

Во многих случаях пороки развития мочевы
водящих путей становятся причиной функцио
нальной неполноценности органов. При сочетан
ных аномалиях верхних и нижних мочевыводя- 
щих: путей (САКОТ-синдром) нарушается их 
функциональное состояние за счет развития хро-

Среди общего количества ВПР, пороки моче
выводящих путей составили 29,9%. Общее соот
ношение пороков развития мочевыводящкх пу
тей к ВПР у детей -  1:3, у  взрослых -1 :5 .

Этиопатогенетические аспекты возникнове
ния и развития ВПР связаны с нарушением про
цессов размножения, миграции, дифференциа
ции клеток на Ш-Х неделях внутриутробного
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развития в период эмбрионального морфогенеза значимыми являются наследственные (генетиче- 
[1,6,7]. Среди факторов возникновения наиболее ские), экзогенно-обусловленные, мультифакто-

риальные и идиопатические (рисунки 1,2, 3).

Идеопатические
факторы

28%

Мультифзкториаль-
иые
3 7 %

КЫРГЫЗСТАН
Наследственные

факторы
15%

ч  Экзогенно- 
N  обусловленные 

факторы
I 20%

Рисунок 1. Структура причин возникновения ВПР в Кыргызстане.

РОССИЯИдеопатические 
факторы 

20% г

| Мультифакториаль-
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Наследственные 
факторы 

25% [

Зкзогенно- 
I обусловленные 
| факторы 
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Рисунок 2. Структура причин возникновения ВПР в России.

ЕВРОПА
Идеопатические 

факторы 
25%

Наследственные
факторы

30%

Экзогенно- 
обусловленные 

факторы 5%

Рисунок 3. Структура причин возникновения ВПР в странах Центральной Европы.

Изучена частота и структура ВПР мочевыводящих путей в Кыргызстане по основным классам па
тологических процессов (рисунок 4).
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Рисунок 4. Структура заболеваемости ВПР в Кыргызстане по основным классам.

Среди наиболее распространенных ВПР моче
выводящих путей у детей выявлены обструктив- 
ныеуропатии(38%, р<0,05), у  взрослых - анома
лии количества почек и мочеточников в виде 
удвоения, аплазии (31%, р<0,05) и аномалии 
структуры почек в виде кистозных образований 
(15%, р<0,05).

Коэффициент рождаемости в Кыргызстане со
ставил более 27 на 1000 населения (3,2 рождений 
на 1 женщину). По данному показателю респуб
лика находится на 85 месте в общемировом рей
тинге. Эти значения в последние десять лет под
вергались лишь незначительным колебаниям и 
остаются стабильными из года в год.

Показатель ВПР в структуре смертности ново
рожденных в Кыргызстане занимает одно из ве
дущих мест и, прежде всего, зависит от уровня 
диагностики и оказания медицинской помощи 
беременным и новорожденным. В 2014-2016 го
дах количество умерших детей до 1 года соста
вило 20,2 на 1000 новорожденных, из них доля 
заболеваний ВПР составила 14,8%.

Анализируя распространенность ВПР в раз
личных возрастных группах, структуру младен
ческой смертности, детской инвалидности, уль
тразвуковой скрининг как метод ранней диагно
стики аномалий развития различных органов и 
систем, нами произведена сравнительная оценка 
данных фактов среди регионов Кыргызстана, РФ 
и стран Центральной Европы (рисунки 6,7).

! к Россия 

; В Европа 

1М Кыргызстан

Частота пороков Инвалидность детей Ультразвуковой
развития МВП (из (из всех патологий скрининг пороков

всех ВПР) МВП) МВП (из всех
урологич.
патологий)

40 64,8 { 35

28 34,4 ] 15,5

30 48,5 1 30 !
Рисунок 6. Общая структура распространенности ВПР различных органов и систем

в разных странах мира.

Исходя из сравнительного анализа всех ВПР аномалий мочевыводящих путей в различных ре-
выявлена наиболее частая распространенность гионах РФ (40%) и Кыргызстана (30%).
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Частота ВПР 1 Частота ВПР ? Частота ВПР УЗИ ВПР у Млзденчес* Детская \ Тяжелые
У к 1 году ! у взрослых новорожден кая инвалид* \ ВПР,требую

новорожден ных смертность ^ и ость гцие
ных хирургия.

1 коррекции
: ш Россия } 4,5 ! 7 ! 8 Д 11,5 25 20 60

I К Европа 5,5 1 1 7 1,8 18,2 17,4 50

^К ы ргы зстан! 5,3 \ 3,4 1 6,6 3 14,8 14,1  ̂ 27

Рисунок 7. Структура ВПР в разных странах мира (ежегодно, %).

Распространенность ВПР у новорожденных 
превалирует в странах Центральной Европы 
(5,5%), что связано с неблагоприятной экологи
ческой обстановкой в развитых странах мира и 
тератогенным действием факторов риска на 
внутриутробное развитие плода. Частота ВПР у 
детей первых лет жизни и у  взрослых (7,0% и 
8,1% соответственно) чаще выявляется в РФ, что 
говорит о своевременной и информативной диа
гностике патологических процессов в организме 
пациента. Тем не менее, риски развития леталь
ных исходов и детской инвалидизации также

чаще диагностируются в РФ, что свидетель
ствует о позднем обращении пациентов за меди
цинской помощью, выявлением тяжелых форм 
ВПР, требующих хирургического вмешатель
ства.

Всем пациентам с ВПР при нарушении уроди- 
намики вследствие обструктивных уропатий про
изведена хирургическая коррекция.

Структура хирургической активности в Кыр
гызстане при аномалиях мочевыводящих путей с 
2010  по 2016 годы представлена на рисунке 8.

Я
оГ 18
X
о 16
тФ«ч 14
Оио 12
Xиа> 10
У$и 8
а>а 6
Xж 4гоа
? 2
ж> 0а
и 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Годы

Рисунок 8. Структура хирургического лечения при ВПР мочевыводящих путей.

Хирургическое лечение произведено всем 
больным с диагностированной гидронефротиче
ской трансформацией на фоне обструктивных 
уропатий различного генеза (стриктур лоха
ночно-мочеточникового сегмента, аберрантного 
сосуда, нейромышечной дисплазии мочеточни
ков), аномалий структуры и взаимоотношения

почек с нарушением функционального состояния 
почек, пузырно-мочеточникового рефлюкса, вто
ричного камнеобразования, афункциональной 
почки и др.

Исходя из вышеуказанных исследований, с 
целью систематизации и детализации всех ВПР 
нами разработана и внедрена в практическую
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урологию рабочая классификация с учетом об
следования, лечения и диспансеризации пациен
тов с аномалиями развития мочевыводящих пу
тей. ^

Исходя из обращаемости пациентов в различ
ные лечебно-профилактические учреждения рес
публики, определены три клинические группы, 
согласно которым врачи первичного и вторич
ного звена определяют методы диагностики и 
способы ведения и лечения пациентов с ВПР мо
чевыводящих путей.

К 1-ой группе относятся больных с пороками 
развития мочевыводящих путей, нуждающихся в 
хирургической коррекции при нарушении уроди- 
намики;

К 2-й группе относятся больные с пороками 
развития мочевыводящих путей, нуждающихся в 
динамическом наблюдении с последующей хи
рургической коррекцией и/или консервативной 
терапией;

К 3-й группе относятся пациенты с пороками 
развития мочевыводящих путей, не нуждаю
щихся хирургической коррекции и медикамен
тозном лечении, но подлежащих динамическому 
наблюдению амбулаторно.

Выводы:
1. Среди больных урологического профиля в 

Кыргызстане в 25-28% исследованияхвыявлены 
пациенты с различными аномалиями мочеполо
вых органов.

2. В 20% случаев причины возникновения и 
развития ВПР связаны с неблагоприятными экзо
генными факторами внешней среды, из них нема
ловажное значение определено действием радио
активных веществ (урановые, угольные место
рождения), использованием пестицидов при по
севных и поливных сельскохозяйственных рабо
тах, употреблением алкоголя, табакокурения, 
различных лекарственных препаратов во время 
беременности.

3. Высокая частота распространения ВПР у 
пациентов в РФ связана с поздней обращаемости 
больных за медицинской помощью, выявлением 
тяжелых и сочетанных форм ВПР, недостаточной 
осведомленностью населения, а также неудовле
творительными социально-бытовыми условиями 
в отдаленных регионах России.

4. Тенденция к росту ВПР мочевыводящих пу
тей связана как с увеличением числа рождаемо
сти населения, так и с улучшением диагностики 
выявляемое™ аномалий. С целью своевременной 
диагностики, снижения риска развитая осложне
ний и сохранения трудоспособности пациентов с

ВПР, для врачей всех лечебно-профилактических 
учреждений республики разработана рабочая 
классификация, определяющая тактику лечения 
и диспансерного наблюдения пациентов с анома
лиями мочевыводящих путей.
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Усупбаев А.Ч., Курбанапиев Р.М., Абдуллаев Ф.М.

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЧЕК ПРИ 
ГИДРОНЕФРОТИЧЕСКОЙ ТРАНСФОРМАЦИИ ДО И ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

КОРРЕКЦИИ ЛОХАНОЧНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО СЕГМЕНТА

Резюме: в данной статье рассмотрены основные аспекты диагностики и лечения стриктур лоханочно- 
мочеточникового сегмента и гидронефроза. Набрана группа пациентов, которым были проведены операции по 
поводу пластики сегмента. Озвучены результаты хирургического лечения стриктур в ранний и поздний 
периоды.
Ключевые слова: стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента, гидронефроз.
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СЫМСАЬ АКБ ЕШСТЮХАЬ СОХБШОХ ОР КШХЕУ8 ШТН НУВК0ХЕРНК0818 ВЕРОНЕ АХИ 
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Введение. В современной урологии 
проблеме гидронефрозов уделяется особое 
внимание, во многом это связано с тем, что 
количество больных данным заболеванием 
неуклонно растет. И хотя за последние годы 
разработаны различные современные 
модернизированные подходы к лечению, у 
многих больных может наблюдаться рецидив 
стриктур и как следствие повторное развитие 
гидронефроза. Рассмотрим, что же 
представляют из себя гидронефроз и стриктуры 
лоханочно-мочеточникового сегмента.

Гидронефроз -  заболевание почки, 
характеризующееся расширением чашечно
лоханочной системы, атрофией почечной 
паренхимы и прогрессирующим ухудшением 
всех основных почечных функций в результате 
нарушения оттока мочи из почки и 
кровообращения в ней. Как правило, развитию

гидронефротической трансформации
способствует стриктура лоханочно
мочеточникового сегмента. Гидронефроз
является сравнительно частым заболеванием. У 
женщин встречается в 1,5 раза чаще, чем у 
мужчин. Среди лиц взрослого возраста 
гидронефроз выявляется в 1% случаев. В 
возрасте старше 40 лет гидронефроз часто 
является симптомом других заболеваний.

Причины обструкции лоханочно
мочеточникового сегмента делятся на
первичные или врожденные, вторичные или 
приобретенные [1].Среди первичных причин 
наиболее часто встречается врожденная
стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента 
и добавочный нижнесегментарный сосуд. Более 
редкими первичными причинами развития 
стриктуры лоханочно-мочеточникового
сегмента являются препятствия, находящиеся в
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просвете мочеточника и полости лоханки - 
клапаны и «шпоры» на слизистой оболочке в 
области лоханочно-мочеточникового сегмента.

Вторичными причинами развития стриктур 
лоханочно-мочеточникового сегмента являются 
осложнения других заболеваний почек и 
верхних мочевыводящих путей -  мочекаменной 
болезни, опухолей и кист почек, стриктур и 
опухолей верхних мочевыводящих путей. 
Вторичные стриктуры лоханочно
мочеточникового сегмента также являются 
поздним осложнением после операций на 
почках и верхних мочевыводящих путей [2] 
(рис.).

Проблема диагностики и лечения стриктур 
лоханочно-мочеточникового сегмента и 
вторичного гидронефроза на протяжении 
десятилетий остается предметом пристального 
внимания урологов. Это связано в первую 
очередь с тем, что, несмотря на 
совершенствование методов диагностики и 
появления новых вариаций лечения многие 
аспекты проблемы остались нераскрыты.

Успех лечения многих стриктур зависит не 
только от рук хирурга, но и от правильной 
постановки диагноза до операции, так как 
универсального способа безрецидивного 
лечения до сих пор не разработано. В 
диагностике до сих пор присутствует проблема, 
связанная с невозможностью дать точную 
оценку функционального состояния почек и 
мочеточника, дать правильную оценку 
резервных возможностей почек и безошибочно 
выявить «добавочные» сосуды [3]. При 
обследовании пациентов со стриктурами 
верхних мочевых путей прежде всего, 
необходимо выявить зону сужения, определить 
ее локализацию и протяженность, установить

причину возникновения, определить состояние 
мочеточника выше места сужения и 
функциональное состояние почки на стороне 
поражения. Основными методами диагностики 
стриктур ЛМС остаются рентгенурологические 
исследования. В настоящее время сохраняют 
свою актуальность такие методы исследования, 
как экскреторная урография, ретроградная 
уретеропиелография и чрезкожная пункционная 
антеградная пиелоуретерография. Для изучения 
нарушений уродинамики применяют такие 
методы, как телевизионная урография, 
ретроградная урокинематография, почечная 
ангиография. Кроме того, с целью изучения 
анатомо-функционального состояния ВМП 
применяются ультразвуковые, радиоизотопные, 
эндоскопические методы исследования, 
компьютерная томография, почечная 
ангиография и другие [4]. С целью лечения 
производят пластику лоханочно
мочеточникового сегмента, с помощью которой 
производят вскрытие участка стриктуры и 
установку туда внутреннего либо наружного 
дренажа. Широко идет внедрение способов 
малоинвазивных вмешательств, но пока данные 
способы широко распространения не получили 
и в клинической практике используются редко 
[5].

Целью проведенного исследования было 
установление результативности проводимых 
операций по поводу стриктур лоханочно
мочеточникового сегмента.

Материал и методы. В ходе проводимых 
исследований нами было обследовано 38 
человек (17 женщин, 21 мужчина) со 
стриктурами лоханочно-мочеточникового
сегмента, у которых отмечался гидронефроз 
разной степени выраженности.

Рис. Рентген-снимки гидронефротической трансформации почек при стриктурах ЛМС.
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Возраст больных колебался от 21 до 46 лет. 
Также были отмечены пациенты, отказавшиеся 
от проведения хирургической коррекции 
стриктуры ЛМС. В количестве 5 человек. 
Наблюдение за состоянием почек у них велось 
по согласию. Таким образом, только 3 из них (2 
мужчины и 1 женщина) согласились 
наблюдаться в дальнейшем. У каждого больного 
был четко собран анамнез болезни и жалобы на 
момент осмотра. Все больные были 
обследованы при помощи исследования общего 
анализа крови, биохимического анализа крови, 
общего анализа мочи, УЗИ, обзорной урографии 
и ретроградной пиелографии. Исследование 
общего анализа крови должно было указать на 
наличие лейкоцитоза у больных, почечные 
тесты на повышение (или нет) уровня 
креатинина, общий анализ мочи преследовал за 
собой цель выявить эритроцитурию, ложную 
протеинурию, либо лейкоцитуроию. 
Ультразвуковым методом проводилось 
обследование почек. Обзорная и ретроградная 
пиелография определяли место расположения 
стриктуры. Всем перечисленным больным было 
проведено хирургическое вмешательство, 
касаемо пластики лоханочно-мочеточникового 
сегмента. Наблюдение за группой велось как в 
раннем послеоперационном периоде, так и в 
позднем. В раннем послеоперационном периоде 
задачей наблюдения было выявление 
кровотечения у прооперированных больных и 
наблюдение за общим состоянием каждого 
пациента. В позднем главной задачей было 
выявление рецидива стриктур лоханочно
мочеточникового сегмента.

Результаты. После проведенного 
исследования было установлено, что все 
пациента благополучно перенесли
хирургическое вмешательство и в раннем 
послеоперационном периоде осложнений не 
отмечалось.

В позднем послеоперационном периоде 
отмечалось осложнение только у одного 
пациента, это было связано с сохраняющимися

болями в поясничной области, при проведении 
экскреторной урографии через 4 месяца был 
выявлен рецидив образования стриктуры. 
Благополучный исход имели 37 человек (97,4%).

Пациенты, отказавшиеся от оперативного 
вмешательства, и выделенные в отдельную 
группу, находились под постоянным 
наблюдением. У 2 из 3 пациентов наблюдалась 
прогрессия гидронефроза. В течение полугода, с 
момента начала наблюдения за
прооперированными больными жалобы на боли 
в поясничной области не предъявлялись и в 
общем анализе мочи изменений не отмечается.

Выводы:
Результативность операций по поводу 

стриктур лоханочно-мочеточникового сегмента 
доказывает их эффективность и
целесообразность. Это говорит о том, что 
подобные операции необходимо проводить и 
дальше ради улучшения качества жизни 
больных.

Необходимость проведения операций не 
оставляет сомнений. Это связано с тем, что при 
длительной прогрессии гидронефроза 
начинается атрофия паренхимы поек, а как 
следствие это приводит к почечной 
недостаточности.
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«открытые» хирургические вмешательства 
отмечалось у 3 человек, что составило 27%. 
После дистанционной литотрипсии
кровотечения не отмечалось.

При наблюдении пациентов в катамнезе 
повторное камнеобразование отмечено у 5 
человек (24%), стоит отметить, что именно у 
этих людей на момент поступления были 
данные за гидрокалликоз.

Средний послеоперационный период 
больных не превышал 10 дней, что говорит о 
быстрой реабилитации пациентов после 
перенесенных операций.

Выводы:
Исходя из проведенного исследования 

можно отметить, что дистанционная 
литотрипсия как хирургический метод лечения 
показывает хороший результат как в раннем 
послеоперационном периоде, так и в катамнезе. 
Поэтому их внедрение в урологическую 
практику и совершенствование таких 
технологий в дальнейшем просто необходимо.
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ДРЕНИРОВАНИЕ ПОЧЕК ПРИ ГИДРОНЕФРОТИЧЕСКОЙ ТРАНСФОРМАЦИИ

Кыргызско-Российский Славянский Университет им. Ельцина 
Кафедра урологии, травматологии, ортопедии

Резюме: Последние десятилетия ознаменовались значительными успехами в диагностике и лечении больных с 
гидронефрозом. Этому способствовало внедрение в практическую урологию новых технологий и современного 
хирургического оснащения [4]. Появление эндоурологических пособий для урологических операций привело к 
значительному расширению возможностей оказания специализированной помощи больным с гидронефрозом. 
Ключевые слова: гидронефроз, дренирование, пиелостомия.
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Кеу хуогйз: НубгоперЬгоз13, (1гепа§е луйЬ руе1озЮту,______________________________________________________

Введение. Под понятием «гидронефроти
ческая трансформация» принято понимать все 
заболевания верхних мочевых путей, 
приводящие к нарушению оттока мочи, что в 
дальнейшем сказывается на функциональном 
состоянии почек. Это стойкое и прогрессивное

нарастающее расширение лоханки и чашечек, 
возникающее вследствие застоя мочи и 
нарушения иннервации и кровообращения 
почечной паренхимы [2].

В современной литературе существует 
большое число работ, отражающих суть и
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лечение данного заболевания, предложены 
новые методы диагностики и малоинвазивного 
лечения. До сих пор современными и 
зарубежными авторами обсуждаются подходы к 
оперативному лечению, дренированию почек и 
неоперативной коррекции заболеваний, 
приведших к гидронефрозу. По-прежнему, 
отхрытым остается вопрос о выборе 
хирургического вмешательства и методах 
дренирования почек, предложении
консервативной коррекции при патологических 
состояниях, ведущих к развитию 
гндронефротической трансформации у 
взрослых, подростков и детей.

Материалы и методы. До сих пор 
.шскугабельным остается вопрос о методе 
тонирования почек. Литературные данные, 
касающиеся определения показаний и выбора 
метода отведения мочи, свидетельствуют, что по 
.Нлному вопросу нет единого мнения, он 
остается не изученным или освещен 
недостаточно.

С 70-х годов в урологическую практику 
стали внедряться малоинвазивные методы 
лечения: бужирование и баллонная дилатация 
стриктур различных отделов мочеточника 
«рис Л). Эффективность вышеуказанных 
методик по данным различных авторов 
составляет в среднем 64-80% [1]. К недостаткам 
■восходимо отнести их неэффективность при 
хштельно существующих, рецидивных, 
^спасенных стриктурах лоханочно- 
мсчеточникового сегмента, а также при 
рвзаэтии стеноза мочеточника, обусловленного 
снижением из вне [5].

РМс. 1 Еаыонная дилатация при стриктуре 
мочеточника.

В последнее время российскими и 
зарубежными авторами освещается методика 
внутреннего дренирования почек путем 
установки стент-катетера в почку (рис.2). Это 
менее травматичный метод, не требует 
перфорации паренхимы почки, снижая тем 
самым риск развития рубцовых изменений 
вокруг дренажа и катетероассоциированных 
инфекций, не влияет на трудоспособность и 
социальную дезадаптацию больного. Однако 
при установке стент-катетра имеются свои 
отрицательные стороны в плане 
цистоскопического его удаления с 
возможностью реинфекции и травматизации 
слизистой уретры, а также необходимостью 
установки в раннем послеоперационном 
периоде уретрального катетера с целью 
предупреждения пузырно-поченых рефлюксов
[3 ].

Усовершенствование методов диагностики 
и лечения позволяет пересмотреть некоторые 
тактические вопросы у пациентов с различными 
урологическими заболеваниями и их 
осложнениями, в основе которых лежит 
нарушение пассажа мочи. Анализ методов 
отведения мочи из верхних мочевых путей в 
урологической клинике ММА им. И.М. 
Сеченова за 15 лет (1989 - 2003 гг.) показал, что 
они представлены традиционной и пункционной 
нефростомией (рис.З), в ряде случае полностью 
заменив открытую нефростомию и значительно 
сузив показания к ней. Это потребовало 
пересмотра показаний к нефростомии и 
определения ее места среди других методов 
дренирования верхних мочевых путей.

Рис. 2. Стентированная почка при стриктуре 
лоханочно-мочеточникового сегмента.
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Рис. 3. Пункционная нефростомия почки.
Рис. 4. Установка катетера Фоллея и 

интубационной трубки.
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Тем не менее, открытая нефростомия 

является спасительной операцией и необходима 
при всех угрожающих жизни ситуациях - 
прогресировании гнойного процесса, 
кровотечении из почки с тампонадой чашечно
лоханочной системы сгустками крови, 
неудавшейся пункционной нефростомией, 
осложнениями при нефролитотрипсии [6].

В еспубликанском Научном Центре 
Урологии города Бишкек с 2003 года в качестве 
альтернативного метода дренирования почки 
при гидронефрозе на фоне стриктуры 
лоханочно-мочеточникового сегмента
используют наложение пиелостомы с 
применением двухканального катетера Фоллея 
наряду с интубационной трубкой (рис.4). В 
детском возрасте устанавливают катетеры с 
нумерацией 10 - 12, во взрослом возрасте -  14- 
16 по шкале Шарьерра. Учитывая 
физиологическую емкость лоханки, в баллончик 
нагнетают жидкость в объеме 3-5 мл.

Под наблюдением находилось 100 
прооперированных пациентов в возрасте от 1 
года до 75 лет. Было обследовано 13 детей в 
возрасте 1-12 лет,8 подростков в возрасте 13-18  
лет, 79 взрослых в возрасте 19 лет и старше. 
Лица женского пола составили 45 больных 
(45%), лица мужского пола - 55 больных (55%).

Двухстороннее поражение почек отмечено у 
3 больных, одностороннее у 97 больных. Из них 
левостороннее поражение выявлено у 56 
больных, правостороннее у 44 больных.

Нами были проведены следующие виды 
операций: пластика лоханочно-мочеточникового 
сегмента -  46 пациентам (46%), антевазальная 
коррекция -11 пациентам (11%), нефрэктомия -  
19 пациентам (19%), уретеропиелолиз -  26 
пациентам (26%), пиелостомия -  1 пациенту

(1%), анастомоз мочеточника — 6 пациентам
(6%).

К радикальным операциям при 
гидронефрозе следует отнести метод Андерсена- 
Хайнса в модификации Кучера, что было 
применимо у 35 пациентов (35%),
антевазальный анастомоз лоханочно
мочеточникового сегмента,
уретерокаликоанастомоз, анастомоз
мочеточника «конец в конец» и/или «конец в 
бок», выполненные у 18 пациентов (18%).

Остальные пластические операции
(Фенгера, Фоллея, Гринчака, Голигорского), 
применимые у 11 пациентов (11%), являются 
паллиативными.

По данным зарубежных урологов [7], при 
операциях Фенгера, Гринчака, Фоллея все чаще 
применяется лапароскопическая коррекции 
ЛМС.

Широкое внедрение отечественными и 
зарубежными урологами в практическую’ 
медицину внутренних стент-катетеров для 
дренирования верхних мочевых путей, намЦ 
было использовано у 23 пациентов (23%), 
открытая нефростомия была применима у 7 
пациентов (7%), открытая пиелостомия, в том 
числе с наложением катетера Фоллея в качестве 
пиелостомы была проведена 32 пациента^ 
(32%), полускрытое дренирование почки 
установлено 14 пациентам (14%), без 
дренирования лоханочно-мочеточникового 
сегмента прооперировано 24 пациента (24%).

Ближайшие и отдаленные результаты 
исследования больных при дренировании почек 
с помощью катетера Фоллея, оценивались в 
сроке от 1 года до 10 лет.

При состоятельности анастомоза и 
отсутствии эктазии ЧЛС, в предложенном 
методе дренирования почек, на 6-7е сутк^
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гахкдчнк катетера постепенно приспускается, 
капала удаляется интубационный дренаж, 
А эее проводится антеградная пиелография для 
уточнения проходимости верхних мочевых 
жу-гя. При подтверждении состоятельности 
■зктомоза на 9-10-й день пиелостома 
удаляется.

Результаты и их обсуждение. По 
результатам наблюдения, у 32 пациентов, 
которым было проведено дренирование верхних 
чочезых путей путем наложения пиелостомы с 
использованием катетера Фоллея, при 
контрольном обследовании после ликвидации 
обструкции ВМП констатировано клиническое 
улучшение -  исчезли жалобы, отмечавшиеся до 
лэершии.

Преимущество предложенного
альтернативного метода дренирования почек с 
тсжиенением двухканального катетера Фоллея 
состоят в том, что при установке раздутого 
баллончика в почечную лоханку нет 
эеобходимости наложения фиксирующих швов. 
5*дж*гчнк препятствует подтеканию мочи в 
зщружающие ткани, создавая герметичность 
леяаекн. Данный метод дренирования почки 
ят ееп  особые преимущества у детей младшего 
марастг. у лиц мужского пола, так как широко 
■СЕЕиьзуемый в клинике метод дренирования 
зачем путем стентирования, требует 
-Зшолннтельного применения
аэкггезнологического пособия, что в раннем 
ээслжеоерационном периоде, и особенно у 
лгтея_ является нежелательным.

Заключение. Пластические операции, 
■дазлненные удачно, хорошо переносятся 
лкзм и всех возрастов. Результаты оперативной 
коррекции оцениваются по ряду критериев,

среди которых необходимо выделить 
проходимость анастомоза с улучшением 
звакуаторной функции лоханки, уменьшение 
степени эктазии ЧЛС, восстановление 
уродинамики.

Ранняя диагностика, своевременность 
выполнения реконструктивно-пластических 
операций, длительное диспансерное наблюдение 
за пациентами являются залогом успешного 
лечения гидронефроза у детей и взрослых.
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К ВОПРОСУ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕЙРОМЫШЕЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ
МОЧЕТОЧНИКА

Усупбаев А.Ч., Курбаналиев Р.М., Адиее А.Т., Колесниченко И.В., Боталаев Б.А.

Республиканский научный центр урологии при НГ М3 КР, г. Бишкек

В статье отражена техника усовершенствования методики оперативной коррекции нейромышечной дисплазии 
мочеточника и ее эффективность.
Ключевые слова: аномалия мочеполовой системы, нейромышечная дисплазия мочеточника, оперативное 
лечение.
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В структуре врожденных аномалии 
мочеполовой системы нейромышечная 
дисплазия мочеточника (НМЦ) занимает 
особое положение, поскольку, до 
настоящего времени вопросы оперативного 
лечения остаются _ дискутабельными и 
открытыми [3,5,6]. В литературе 
периодически встречаются сообщения 
авторов, указывающих о результатах 
хирургической коррекции НДМ [1,2,4]. 
Однако, до сих пор урологи не пришли к 
единому решению этой проблемы из-за 
неудовлетворительных результатов
реконструктивно-пластических операций на 
мочевых путях.

В связи с этим, мы в своей работе хотели 
поделиться разработанными тактико
техническими подходами коррекции НДМ 
на конкретных клинических материалах.

Цель: улучшение результативности
хирургической коррекции нейромышечной 
дисплазии мочеточника, на основе 
совершенствования методов реконструк
тивно-пластических вмешательств.

Материал и методы. В научном центре 
урологии НГМ ЗКР за период с 2007 по 2009 
года нами были произведены 5 
реконструктивно-пластических операций по 
поводу нейромышечной дисплазии

мочеточника, среди которых 2 пациента с 
мегауретером 1 стадии и 3 пациента с 
мегауретером 2 стадии. По половой 
принадлежности мужчин - 3, женщин -2.

Все больные прошли общеклинические 
исследования: развернутый анализ крови, 
общий анализ мочи, анализ мочи по 
Нечипоренко и Зимницкому, посев мочи на 
флору и чувствительность к  антибиотикам. 
Были произведены УЗИ внутренних 
органов, рентгенологические и
инструментально-эндоскопические 
исследования (обзорная и экскреторная 
.урограмма, компьютерная томография).

В разделе о результатах и обсуждениях 
мы подробно остановились х на методике 
усовершенствования оперативной
коррекции НДМ.

Под эндотрахеальным наркозом 
производили клюшкообразный разрез 
подвздошной области. После рассечения 
апоневроза и мышц, забрюшинно выделялся 
резко расширенный мочеточник (рис.1). Он 
отделялся от спаек, стремясь максимально 
сохранить так называемую «брыжейку» - 
сосудисто-нервные пучки мочеточника. 
Далее мочеточник освобождали до 
интрамурального отдела, где производили 
отсечение. Дефект ушивался наглухо.
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Рис. 1. Этапы мобилизации мочеточника на стороне пораж ения

Рис. 2. Этапы реконструкции дш ат ированного мочеточника

Рис. 3. Уретероцистонеоанастомоз по антирефлюксной методике по Политано-
Лидбеттеру
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Мочевой пузырь ушивался, оставляя 
эпицистостому и уретральный дренаж 
Фоллея. В забрюшинное пространство 
устанавливалась страховая дренажная 
трубка. Накладывались послойные швы на 
рану. В послеоперационном периоде на 3 
день удалялся уретральный дренаж, на 7-9 
день - эпицистостома, на 14 день -  
страховой дренаж, на 21-30 сутки 
полускрытый дренаж (или мочеточниковый 
стенд-катетер). Пациенты выписывались на 
21-22 сутки без осложнений.

Результаты хирургического лечения мы 
определяли с помощью экскреторных 
урограмм, при котороых сравнивалась 
выделительная функция почек до и после 
коррекции, а также производилось 
контрольное УЗИ (рис. 4). Мочеточник 
дренировали силиконовым дренажем или 
специальным мочеточниковым стенд- 
катетером № 12 (рис.4).- Начиная от
дистального разреза мочеточника, накла
дывали непрерывный вворачивающийся 
шов викрилом №  3-0 до проксимального 
отдела, оставляя дренаж внутри 
формирующегося мочеточника. Далее 
поверх вворачивающегося шва были 
наложены узловые серо-серозные швы на 
всем протяжении викрилом №  5-0. После 
формирования мочеточника вскрывали 
мочевой пузырь, производили уретеро- 
цистонеоанастомоз по антирефлюксной 
методике по Политано-Лидбеттеру (рис.З).

Производили максимальную
мобилизацию мочеточника в
проксимальном направлении. Далее, 
линейным разрезом в продольном 
направлении равномерно с обеих сторон 
скальпелем отсекались края мочеточника от 
12 до 17 см (для более ровного 
сопоставления краев мочеточника), оставляя 
полоску до 2,5 см. В дистальном отделе 
оставляли клиновидный разрез (рис.2).

Таким образом, предложенный нами 
усовершенствованный метод наложения 
непрерывного вворачивающего шва на всем 
протяжении мочеточника позволяет 
восстановить нормальное сечение на всем 
его протяжении, что в свою очередь 
обеспечивает адекватную уродинамику из 
верхних мочевых путей.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ГИПОСПАДИЕЙ  
В КЫРГЫЗСТАНЕ ЗА 2004 - 2017 гг

АННОТАЦИЯ
В настоящее время лечение гипоспадии остается наиболее сложной и до конца нерешенной проблемой для 

реконструктивной хирургии. Данные отечественных и зарубежных авторов свидетельствуют, что частота осложнений в 
послеоперационном периоде достигает 50 % и более.

Материалы и методы. Работа основана на анализе результатов обследования и оперативного лечения 195 больных в 
возрасте от 3 до 31 лет за период с 2004 по 2017 год. Критерии включения: мальчики со стволовой, стволо- мошоночной 
и мошоночной формой гипоспадии уретры. В зависимости от выбора пластического материала и типа выполненной 
операции пациенты были разделены на три группы. В послеоперационном периоде в основной группе пациентов 
с помощью разработанного нами катетера производили инстилляцию просвета неоуретры антисептическими 
растворами.

Результаты: при анализе осложнений в трех группах пациентов установлено следующее: в основной группе 
осложнения встречались у 10,0% больных, во второй группе пациентов, оперированных методом Дюплей частота 
осложнений составила 28,5% и в группе больных, оперированных методом Ландерера процент осложнений, составил 
24,6%.

Заключение. Операция буккальная уретропластика с применением непрерывного вворачивающегося шва и 
разработанный катетер для инстилляции неоуретры позволила довести до положительного результата в 90% случаях в 
сравнении с операцией Дюплея (успех до 71,5%) и Ландерера (успех 75,4%).

Ключевые слова: гипоспадия, уретропластика.

Гипоспадия - врожденный порок развития на
ружных половых органов и уретры у маль

чиков, представляющий собой недоразвитие мочеи
спускательного канала, соответствующей дистопией 
наружного отверстия уретры и сопровождающийся 
искривлением полового члена в вентральную сторону', 
нарушением мочеиспускания и половой функции [1,2].

Впервые термин «гипоспадия» был введен Гале
ном (132- 201 гг. н.э.). Термин ЬуроврагИа исходит от 
греческого Ьуро - книзу, крабоп - трещина или разрыв, 
то есть нижняя расщелина мочеиспускательного кана
ла [3,4]. Причины, приводящие к гипоспадии, являют
ся многофакторными: генные мутации, эндокринные 
и экологические факторы, действующие на плод в пе
риод развития мочеполовой системы с 7 по 14 неделе 
эмбрионального развития [5,6].

В настоящее время не существует единого мнения 
об оптимальном сроке и возрасте хирургической кор
рекции гипоспадии. Согласно рекомендации Секции 
урологов Американской академии педиатрии, опти
мальное время для плановой операции на половых ор
ганах составляет от 6 до 18 месяцев жизни [7,8].

Многие отечественные хирурги стремятся закон
чить оперативное лечение гипоспадии в 3- 5 лет, к мо
менту посту пления ребенка в школу, поскольку дети 
рано замечают ненормальное строение половых орга
нов и у них развиваются комплекс неполноценности.

к1шззашоу.1@§та11.сош

В последующем у таких детей во взрослой жизни воз
никают проблемы с половой жизнью [9,10].

Лечение гипоспадии остается наиболее сложной и 
до юнца нерешенной проблемой для реконструктив
ной хирургии. У большей части пациентов удается 
успешно корригировать порок, проведенный анализ 
публикаций отечественных и зарубежных авторов 
свидетельствует, что частота осложнений в послеопе
рационном периоде достигает 50 % и более [11,12].

По мнению большинства исследователей, основ
ные причины осложнений при хирургической коррек
ции гипоспадии -  это широкая вариабельность клини
ческих форм аномалий и многообразие методических 
подходов при хирургическом лечении порока [13,14]. 
В настоящее время существуют следующие группы 
оперативных вмешательств: двухэтапные, одноэтап
ные, которые производятся местными тканями, транс
плантатами на сосудистой ножке, свободными транс
плантатами. Каждый из методов имеет свои преиму
щества и недостатки и нельзя предложить унифициро
ванный подход для всех больных [15,16].

В сообщениях последних лет прослеживается ши
рокое применение трансплантатов из слизистой обо
лочки полости рта (щеки или нижней губы) для ре
конструкции уретры. В юнце 19-го века впервые была 
использована слизистая оболочка полости рта для уре- 
тропластики русским хирургом Сапежю К. М. В 1894
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году Сапсжко К. М. опубликовал случаи успешной 
уретропластики с использованием слизистой оболоч
ки полости рта у больных с протяженной стриктурой 
уретры [17,18].

Материалы и методы:
Работа основана на анализе результатов обследо

вания и оперативного лечения 195 больных в возрасте 
от 3 до 31 лет за период с 2004 по 2017 год (табл.1). 
Критерии включения: мальчики со стволовой, стволо
мошоночной и мошоночной формой гипоспадии уре
тры. Тематический набор больных осуществлялся в 
Республиканском научном центре урологии при Наци
ональном госпитале Министерства здравоохранения 
Киргизской Республики.

Таблица 1. Возрастной состав пациентов с гипоспа
дией.

Возраст
(лет)

1 группа 2 группа 3 группа

3-8 4 (6,6%) 36 (51,4%) 20 (30,8%)
9-15 25 (41,7%) 23 (32,8%) 31 (47,6%)
16-18 20 (33,4%) 8 (11,5%) 9 (13,9%)
19 и 
старше

11 (18,3%) 3 (4,3%) 5 (7,7%)

Всего 60 (100%) 70 (100%) 65 (100%)

Как видно из таблицы 1. средний возраст больных 
с гипоспадией в первой группе составил 14,9±4,8 лет, 
во второй группе -  9,3±4,4 лет и в третей группе сред
ний возраст пациентов составил 11,4±4,8 лет. Распре
деление больных по клиническим формам гипоспадии 
представлено в таблице. 2. Во всех группах преоблада
ли пациенты со стволовой формой гипоспадии, значи
тельно меньше пациентов со стволо-мошоночной фор
мой гипоспадии. Мошоночная гипоспадия регистри
ровалась только у пациентов первой и третьей группы.

Таблица 2. Клинические формы гипоспадии.

Формы ги
поспадии

Первая
группа
(п=60)

Вторая
группа
(п=70)

Третья
группа
(п=65)

Абс. % Абс. % Абс. %

Стволовая 31 51,6 58 82,8 17 26,1

Стволо-
мошоноч
ная

25 41,7 12 17,2 39 60,0

Мошоноч
ная

4 6,7 9 13,9

В зависимости от выбора пластического материала 
и типа выполненной операции пациенты были разде
лены на три группы (табл. 3.).

Таблица 3. Распределение больных по группам
Группы Методы операции Количество

больных
(п=195)

Первая (основная) 
группа

Буквальная уре- 
тро пластика (Па
тент КР №1414)

60 (30,8%)

Вторая группа Операция по Дю
плею

70 (35,8%)

Третья группа Операция по Лан- 
дереру

65 (33,4%)

В основной группе у 41 больного у ретро пластика 
произведена до головки полового члена и учитывая 
дефицит пластического материала, 19 пациентам пла
стика уретры произведена лишь до венечной бороз
ды полового члена. Во 2-й группе учитывая дефицит 
пластического материала, 34 пациентам пластика уре
тры произведена лишь до венечной борозды полового 
члена, у 36 пациентов меатус формировали на головке 
полового члена. В 3-й группе у 36 больных уретро- 
пласгика произведена до головки полового члена и 29 
пациентам пластика уретры произведена лишь до ве
нечной борозды полового члена.

Ведение пациентов в послеоперационном перио
де.

В послеоперационном периоде пациенты всех Зх 
групп получали уроантисептики и парентеральную 
антибактериальную терапию в возрастной дозировке 
(предпочтение отдавалось цефалоспоринам П-Ш по
коления и фторхинолонам). При возникновении дис
комфорта или болевого синдрома назначались ненар
котические анальгетики в возрастной дозировке, по 
мере необходимости наркотические анальгетики.

В основной группе пациентов с помощью разрабо
танного нами катетера (Патент КР №1670) в послеопе
рационном периоде производили орошения просвета 
неоуретры антисептическими растворами: раствор фу- 
рацилина 1:5000 - 3 раза в день и раствор антибиоти
ка - тентамицин-80мг 2 раза в день. Данная процедура 
выполнялась для профилактики гнойно-воспалитель
ных осложнений в неоуретре и создания оптимальных 
условий для приживления буккального трансплантата.

Результаты и обсуждение: Оценку результатов 
у ретро пластики в раннем послеоперационном пери
оде проводили с момента операции до 6 месяцев и в 
отдаленном послеоперационном периоде от 1 года до 
2 лет.

При анализе осложнений в трех группах пациен
тов установлено следующее, нами были отмечены как 
ранние, так и поздние послеоперационные осложне
ния. Большая часть осложнений возникла в течение 6 
месяцев послеоперационного периода. Следует отме
тить, что общее число осложнений было выше в ран
нем послеоперационном периоде.

кЪш5атоу.Цй),§тщ1.сот
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В основной группе осложнения встречались у 
10,0% больных, во второй группе пациентов, опери
рованных методом Дюплей частота осложнений со
ставило 28,5% и в группе пациентов, оперированных 
методом Ландерера процент осложнений, составил 
24,6%. В таблице 4. представлены послеоперационные 
осложнения у пациентов, перенесших оперативные 
вмешательства по поводу гипоспадии.

Таблица 4. Характер послеоперационных 
осложнений

Характер ос
ложнения

1 группа 
(п=60)

2 группа 
(п=70)

3 группа 
(п=65)

Уретрит 4(5,7%) 3 (4,6%)
Свищи уретры 4 (6,6%) 13 (18,5%) 8 (12,3%)

Рост волос в 
уретре

2 (3,1%)

Меатостеноз 2 (3,4%) 3 (4,3%) 3 (4,6%)
Всего 6 (10,0%) 20 (28,5%) 16 (24,6%)

Анализ частоты и структуры послеоперационных 
осложнений свидетельству ет о достаточно высокой их 
распространенности, с выраженным превалированием 
свищей уретры, которые возникли в раннем послео
перационном периоде. В первой группе пациентов, 
оперированных по методике буккальная уретропла
стика осложнения в виде свища уретры встречалось 
в раннем послеоперационном периоде с момента уда
ления уретрального катетера до 6 месяцев у 4 (6,6%) 
больных, во второй группе пациентов, оперированных 
методом Дюплея, свищи неоуретры выявлены у 13 
(18,5%) пациентов и в третьей группе больных, кото
рым производили операцию Ландерера, свищи уретры 
встречались у 8 (12,3%) больных.

Инфекционно-воспалительные осложнения в виде 
уретрита в основной группе пациентов не наблюда
лись, во второй группе больных инфекционно-воспа

лительные осложнения развились у 4 (5,7%) больных, 
в третьей группе пациентов уретрит возник у 3 (4,6%) 
пациентов.

В отдаленном послеоперационном периоде у па
циентов основной группы наблюдался меатостеноз у 
2 (3,7%) больных, во 2-й группе стеноз нару жного от
верстия уретры встречали у 3 (4,9%) больных и в 3-й 
группе меатостеноз встречали у 3 (5,2%) пациентов. 
Так же у пациентов 3-й группы при обследовании у 2 
(3,5%) пациентов, которым в качестве пластического 
материала использовали кожу' мошонки в отдаленном 
послеоперационном периоде, наблюдали характерное 
осложнение для этой группы пациентов рост волос в 
просвете уретры.

Сроки удаления катетера варьировали от 12 до 18 
суток. Длительность дренирования определялась те
чением послеоперационного периода. В большинстве 
случаев уретральный катетер удалялся на 14 сутки по
слеоперационного периода (таблица 5.). После восста
новления адекватного акта мочеиспу скания удаляли 
троакарную цисто стому.

Таблица 5. Сроки удаления уретрального 
катетера.

Группы пациентов Сроки удаления уретрального 
катетера (сутки после опера
ции)

1-я группа 13,3± 0,95
2-я группа 15,9±1,5

3-я группа 16,0±1,4

Более благоприятное течение послеоперационного 
периода после буккальной уретро пластики с приме
нением непрерывного вворачивающегося герметич
ного шва, где применялся разработанный нами уре
тральный катетер для инстилляции неоуретры и спо
собствовал уменьшению длительности пребывания

20

1-Я 2-Я 3-Я
группа группа группа

■ 1-я группа 
(14,3± 0,9 
дней).

■ 2-я группа 
(17,Ш ,6 
дней).

■ 3-я группа 
(17,2± 1,5 
дней).

Диаграмма 1. Послеоперационное пребывание больных в стационаре.
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больных в стационаре. Итак, согласно нашим данным 
койю-день у пациентов основной группы колебался 
от 13 до 15 суток, составляя в среднем 14,3±0,9 дней. 
После операции Дюплей и Ландерера где применяли 
для отведения мочи уретральный катетер Нелатона 
длительность пребывания больных в стационаре была 
существенно выше и колебалась в пределах от 16 до 
21 дней. Койко-день в среднем составил при опера
ции Дюплея 17,1±1,6 дней и при операции Ландерера 
17,2± 1,5 дней (диаграмма 1.).

Отдаленные результаты прослежены в сроки от 
1,5 года до 2 лет у 172 (88,2%) пациентов. В основной 
группе отдаленные результаты прослежены у 54 (90%) 
пациентов, во второй группе на контрольный осмотр 
пришли 61 (87,1%) пациента и в третьей группе отда
ленные результаты прослежены у 57 (87,6%) пациен
тов.

По данным урофлоуметрии в отдаленном периоде 
1,5-2 года после операции (табл.6.) наиболее частое 
снижение потока мочи мы наблюдали у больных после 
уретро пластики по методу Ландерера, из-за роста во
лос в просвете неоуретры. Из 57 обследованных боль
ных у 5 (8,7%) мочеиспускание по обструктивному 
типу и у 18 (31,6%) Ртах снизился до минимального 
значения номограммы. У  пациентов, оперированных 
методом Дюплей мочеиспускание по обструктивно
му типу наблюдалось у 3 (4,9%) больных, снижение 
Отах до минимального значения номограммы у 26 
(42,7%) больных. В основной группе пациентов мо
чеиспускание по обструктивному тип}' регистрирова
лось только у 2 (3,7%) пациентов. Снижение Ртах до 
минимального значения номограммы регистрировали 
у 10 (18,5%) пациентов. В основной группе пациентов 
лучшие результаты, на наш взгляд обусловлены из-за 
буквальной у ретро пластики с применением непрерыв
ного вворачивающегося шва в резу льтате чего форми
руется неоуретра соответствующего диаметра без на
тяжения тканей.

Таблица 6. Показатели ртах в отдаленном 
послеоперационном периоде.

Показатели
урофлоуме-
трии

Группы пациентов

1-я (п-54) 2-я (п-61) 3-я (п-57)

Ртах в преде
лах возраст
ных нормати
вов

42 (77,8%) 32 (52,4%) 34 (59,7%)

Ртах в преде
лах минималь
ного значения 
номограммы

10 (18,5%) 26 (42,7%) 18(31,6%)

Обструктив
ный тип уроф
лоуметрии

2 (3,7%) 3 (4,9%) 5 (8,7%)

кЬшзашоу.1@§та11.сот

Косметические результаты у пациентов оценивали 
объективным критерием внешнего вида полового чле
на, производимым хирургом и по нормальным показа
телям урофлоуметрии. В 1-ой группе больных полу
чены наилучшие результаты, хороший косметический 
результат получен у 72,2 % больных, удовлетворитель
ные результаты у 13 (24,1%) больных и неудовлетво
рительные результаты выявлены у 2 (3,7%) пациентов. 
Во 2-ой группе хороший косметический результат по
лучен у 30 (49,2%) пациентов, удовлетворительный ре
зультат у 28 (45,9%) и неудовлетворительный космети
ческий результат выявлен у 3 (4,9%) пациентов. В 3-ей 
группе хороший косметический результат получен у 
57,9%, удовлетворительный результат у 19 (33,4%) и 
неудовлетворительный результат зарегистрирован у 5 
(8,7%) пациентов.

Таблица 7. Косметический результат операции.

Гр
уп

пы
 б

ол
ьн

ы
х Косметический результат операции Всего

Хороший Удовлетвори
тельный

Неудовлет
воритель
ный

'З1
39 (72,2%) 13 (24,1%) 2 (3,7%) 54

/*“р

’З1
Г '

30 (49,2%) 28 (45,9%) 3 (4,9%) 61

ч ;

Ъ,
сг

33 (57,9%) 19 (33,4%) 5 (8,7%) 57

Заключение: Таким образом, можно констатиро
вать, что при буккальной уретро пластике с примене
нием непрерывного вворачивающегося герметичного 
шва и при использовании в послеоперационном пери
оде разработанного катетера для инстилляции неоуре-
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тры отмечается достоверно меньшая частота развития 
послеоперационных осложнений в сравнении с опера- 
цией Дюплея и Ландерера. При проведении хирурги
ческого вмешательства мы получили положительные 
результаты при буккальной уретропластике с приме
нением непрерывного вворачивающегося герметич
ного шва (Патент КР №1414) до 90%. Эффективность 
буккальной у ретро пластики по данным Гамидова С. 
И. (2016) и ВагЬа§П О. (2012) составляет от 83 до 85

% [19,20]. По данным исследования Пушкарь Д. Ю. 
(2012) и. Ротсршюз К. С. (2007) успешность данного 
метода составляет 90 %  и выше [21,22]

Проведенные нами исследования наглядно показы
вают, что необходимо активно внедрять новые, более 
эффективные методики коррекции пациентов с гипо
спадией и совершенствовать тактику1 ведения больных 
в послеоперационном периоде.
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ТЕНДЕНЦИИ В ЭПИДЕМИОЛОГИИ И МЕТАФИЛАКТИКЕ 

МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Б .М . Султ анов, И .В . Колесниченко, Р .М . Курбаналиев , А . Т. Адиев

Рассматриваются вопросы эпидемиологии и метафилактики пациентов с мочекаменной болезнью на фоне 
внутрипочечного строения лоханки, оперированных методом аутопластики лоханочно-мочеточникового 
сегмента.

К лю чевы е слова: мочекаменная болезнь; аутопластика; эпидемиология; метафилактика; внутрипоченая ло
ханка.

ТКЕМИ5 Ш  ЕРГОЕМЮШСУ АЫП МЕТАРНУБАХ15 ШЮЫТН1А518

Б .М . П икап  о V , 1 .У  Ко1евтскепко, К .М . КигЬапаИеу, А .Т . А<Иеу

ТНе агбс1е сйзсиззез {Ье циезбопг о? ер1с1етю1оду апб те1арНу1ах15 рабепЬ «П К иго1йЫа515 т  {Не ЬаскдгоипЗ 
тРагепз! реМз з(гис(иге орега!:ес] Ьу аи1ор1аз{у иге*егореМс зедтеШ.

Кеушогёв: игоП1Ыа$1$; аиТор1аз1у; ер1с!етю1оду; те1арЬу1ах1$; тПагепа! реМ$.

Введение. Высокая распространенность моче
каменной болезни (МКБ) в популяции, достигаю
щая показателей около 5 % населения индустри
ально развитых стран, в течение многих десятиле
тий стимулирует поиск эффективных механизмов 
метафилактики и развитие новых технологий опе
ративного лечения [1].

Социальная значимость уролитиаза в послед
ние годы обретает новую актуальность в связи 
с глобальными изменениями состояния здоро
вья населения планеты, что приводит к увеличе
нию частоты МКБ и составляет 8,8 %  -  у  Мужчин 
и 5,6 % -  у женщин в группе 65-69 лет по_ сравне
нию с 3,7 и 2,8 %, соответственно, в группе 30-34 
года [2].

Таким образом, мы сталкиваемся со ставшей 
очевидной в последние годы .тенденцией к росту 
МКБ в наиболее социально-активных группах на
селения.

По данным исследования эпидемиологии 
МКБ, частота уролитиаза в США, Италии,- Герма
нии, Испании, Японии за последние 20 лет удвои
лась, при этом именно в последние годы наблюда
ется наиболее драматический рост этого показате
ля [3].

Частота распространения уролитиаза многие 
годы была главным предметом изучения в Кыр
гызской Республике. В последние два десятилетия

появился интерес к заболеваемости уролитиазом 
из расчета числа заболевших на 10 тыс. населения. 
Этот показатель в Кыргызстане составил 102 паци
ента в 2001 г. и 169- в  2011 г. [4, 5].

Фундаментальными причинами такой дина
мики являются изменение образа жизни и питания 
людей, находящие свое выражение в эпидемии ме
таболических нарушений [6, 7], и глобальные кли
матические изменения [8].

Одновременно с вышеуказанным, недостаточ
ное внимание уделяется вопросам метафилактики 
МКБ. Без адекватной метафилактики в течение 
5 лет почти у половины больных рецидив камне- 
образования составляет 60 % уже спустя 3 года 
после удаления первичного камня.

М атериалы и методы. Исследования вы
полнены на базе Республиканского научного цен
тра урологии при Министерстве здравоохранения 
Кыргызской Республики (РНЦУ при НГ М3 КР).

Под наблюдением находились 25 больных 
с МКБ на фоне внутрипочечного развития лохан
ки, оперированных методом аутопластики парие
тальным листком влагалищной оболочки яичка.

Пациенты, госпитализированные в урологи
ческие отделения, обследованы по стандартному 
диагностическому алгоритму: общий анализ кро
ви и мочи, биохимические анализы крови, ультра
звуковое сканирование верхних мочевыводятцих
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Рисунок 1 -  Эпидемиология оперированных больных с МКБ по разработанной методике

е».

Рисунок 2 -  Аутопластика внутрипочечной лоханки париетальным листком 
влагалищной оболочкой яичка

путей с допплерографией сосудов почек, рентген- 
урологические исследования.

Оценивая эпидемиологические критерии 
у оперированных больных нашей республики, мы 
выявили, что большинство пациентов с уролити- 
азом являются уроженцами южных регионов рес
публики -  68 %, что связано с климатическими 
условиями внешней среды, образом жизни, мета
болическим синдромом и хроническими воспали
тельными заболеваниями органов мочевыводящих 
путей (рисунок 1).

Результаты  исследования. Целью хирур
гического лечения на внутрипочечной лоханке 
и лоханочно-мочеточниковом сегменте считают
ся те радикальные операции, которые бы предус
матривали одновременно восстановление прохо
димости мочевых путей полноценными тканями, 
приведение в физиологическое соответствие объе
мов чашечно-лоханочной системы, ликвидацию 
вторичного камнеобразования в почках.

В РНЦУ при НГ М3 КР разработан метод ар-? 
топластики внутрипочечной лоханки париепз*-;' 
ным листком влагалищной оболочкой яичка н з  ви
не МКБ (рисунок 2).

Этапы хирургического печения:
1. Люмботсмия. Задняя субкортикальная з в у  

лолитотомия. Уретеролиз. Пиелолиз. Стентиршак 
ние почки.

2. Резекция влагалищной оболочки яичка.
3. Пластика лоханки и лоханочно-мочете*вшК 

кового сегмента париетальным лис тком вл агая * * ! 
ной оболочкой яичка (модификация клиники).

Проанализированы результаты лечен »  Ш- 
больных, оперированных по разработанной мйю«4  
дике, в катамнестические сроки до 3 лет.

При этом удовлетворительные резульжЩ ; 
получены у 15 пациентов (100 %), у 3-х боема®^ 
(15 %) отмечено истечение мочи по страхдага 
дренажу, прекратившееся самостоятельно д аи з» - 
6-9 суток после операции.
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Рецидивов камнеобразования после вышеука
занного способа хирургической коррекции почеч
ной лоханки не было.

Выводы
]. Предложенный метод хирургической кор

рекции лоханки и лоханочно-мочеточникового сег
мента путем аутопластики влагалищной оболочкой 
яичка улучшает функциональное состояние почки 
путем увеличения функциональной емкости лохан
ки и улучшения уродинамики.

2. Метод аутопластики почечной лоханки 
способствует профилактике развития вторично
го камнеобразования и возможных осложнений 
в верхних мочевыводящих путях.

3. Разработанный метод хирургической кор
рекции внутрипочечной лоханки позволяет улуч
шить результаты оперативного лечения уролитиаза 
и способствуют метафилактике МКБ.
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Введение. Истинный гермафродитизм 
является самым сложным - пороком из всех 
аномалий полового развития и интерсексуальных 
состояний. Несмотря на чрезвычайную редкость 
этой аномалий,:истинный гермафродитизм стад 
вполне определенной клинической единицей, 
характеризующейся 'одновременным наличием 
железистой ткани обоих: полов [ 1 ].

Истинный гермафродитизм является
довольно редкой патологией, с частотой 
встречаемости среди новорожденных 1:500000. 
На сегодняшний день в литературе описано не 
более 400 случаев.! ' Соответственно опыт 
лечения таких больных, как консервативного, 
так и оперативного достаточно небольшой.
- Терапия гермафродитизма начинается с 
выбора пола. Выбор пола является наиболее 
сложной задачей в лечении детей с 
врожденными нарушениями полового
формирования.

Установление половой принадлежности в 
первые : ■ годы жизни является наиболее 
рациональным, гак как к :2-3 годам формируется 
половое" самосознание 'ребенка, фиксируется 
половая ' аутоедентифйкацйя, соответствующая 
полу воспитания [2,3,4)

Наблюдения показывают что больные 
хорошо адаптируются в обществе в том случае, 
когда паспортный пол у них определен в раннем 
детстве и в последствии не меняется, а внешний 
вид" (строение гениталий, архитектоника

|
м о р о з ь  

:ей: жн'У-
скелета, характер вторичных 
признаков) • на; протяжении |! в 
соответствует паспортному полу) У -больных 
истинным гермафродитизмом вбшррсы п ф ю ш  
принадлежности решаются в зависимоери ,, 
особенностей фенотипа {строений нар^жнь 
гениталий)' й состояние гонад. Постом) рыб* 
паспортного. .пола. .являет^ 
ответственным этапом :
гермафродитизма,- .так как х | з р ! а к т е р  : в  

последующей терапии и возможность бо.Ь.но; 
адаптироваться ;; в гобшестве!: |-о|1 редеф+о'1у 
избранным полом [3]. ■ ; ■ .д;,; у

наио.о.к
г е р а н и
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фу)ш ес |вля’
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Хирургическую коррекцию 
гермафродитизме -следует | 
дифференцированно... По ..м.нец|1 Ю| .Н Л  
показания к хирургической форрекци) 
мужскому типу' : служат? "Г)[| грбязарфтьщ 
согласие родителей' й или . ! брЛ1 >нь||.;: 
латеральное-' форма : гермаф'рофиЫз’ми: -1 
гистологически полноценной-' мужеской ГОЬЮю 
дифференциацией вольфовых! ч|рфтЪкФ» 
строение . наружных подовык?!': (эрга!ц-о1й' к 
мужскому тину;' ' 3) ' унйлйтер4л)>на* ' форы 
истинном: "гермафродитизме - с : !гифгол'ог1|чесз-: 
полноценной : ’мужбкой л | ГОуалО
дифференциацией вольфбвУх ; ГффРЛфн 
строение : наружных половый 1 "Ьр-гайсф* -г 
мужскому: типу; 4) в крайне 1 редких б4учз? 
билатеральная форма гермафродитизма.
] патологически полноценной" м учкой1 Н:|па?$г

: I 1: 1 Л  г
■. -5'

40
О-''

«.
!



• !
-" 'ю  нар\5{шых половы х органов по 
•'» липу . ■ ':  : . : , :

сказания г Хирургической коррекции по 
ч-иу т и п у  1 у ; больных- с истинным 
фрчш кпщ ме:г 1)'..с о гл ас и е ' родителей ш и  
Ь’\  'н а  ;. хирургическую  , коррекцию ;. 2) 
ие ’мю.-цлеровых; • производных;.- ж енский 
л меш анный ; ..тип  -строения :. наруж ны х 
у х  органов Г 5. Ь ■ -:;: ] ,* У;' л

Коррекция При истинном 
У..! включаец; в л себя 

вагинопластику, 
илаф]И:ку5 ;;-коррекцию  полового члена, 
тплцср;цк!у,; ю р -х и ц е к ц и ю ,;■ мастэктомию . 

!, вн удрщ н ц х  половы х органов 
удаления гюлрв-ых. органов, 

вы бранному 
злу, : преж де всего . эго 
' ;Предотв ращ ен и я возмож ной 

активности;- гонад

Иру р1|1Щ1|.'СН;а;(1 
фроД1.П(И :̂ме ; 
рОП;Л<усТЙку,- |

да я
;едуе»г ;■ цфл|,
^()гюло;фн|ны^ 
Ичеоком^-■ Й1 
шущться!. д|ля 
'наттцной Ц.-г;. |
- КО! !(}'|10Ж|НдрО 

фСННЯЛ1И|'П)оф 
:1Г М^Чеирн|у;®
х;кт.г4я 3

4

чаю тся прайг 
аЛЬНЫ.Х 1 ;; щ 

провкния :уц>. 
ги 1 .шкалы! 
ДуЮ!Д-Им| Д! 
лы, !де'зг|
Ы. | |!С!М .!Ь

■нала.: : ! 
тичДским ; 
ч!-1рфанг)е,| ! 
операцпФи{!01» 
хепиЬ ноеялкй 

!|Ослеог|ер̂ | 
чаюУся : | с' 
ы, (которые! 
того
ч н о : при;

пола [3-$]; Часты ми 
е пластики уреуры  являю тся 
^тельного канала, которые 
; разны м ; причинам ^ но 
’ически при всех видах 
ластик. К причинам 
игральных свищ ей можно 
К> иш ем ию  тканей с 
розом и ф орм ированием  

арию  краев артиф ициальной 
вание грубого  ш овного 
авм атизацию  тканей

инструм ентарием , 
^адекватную  дери вацию  в 
| периоде, неверное 
& др.

д о н н о м  периоде часто 
(фиктуры артиф ициальной 

образую тся в результате 
ождения.. ее , ф рагм ента, 

Использовании уретральны х

30
(траг
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анастомозов по типу "конец в конец",' либо там. 
где прим еняется ш ирокая м обилизация кож ного 
лоскута, приводящ ая «: локальной иш емии 
ткани. У ретральны й стеноз, в свою  очередь, 
приводит к наруш ению  .пассаж а . мочи и 
развитию  хронического  воспалительного 
процесса в м очевы водящ их путях ; :

Н ередким ослож нением  .: п о с л е . пластики 
уретры  м естны ми тканям и является оволосение 
уретры в пубертатном  возрасте как следствие 
использования кож и, несущей.. (волосяные 
ф олликулы , что приводит в дальнейш ем  к росту 
волос в просвете м очеи спускательного  к а н а т ,  
Д лительны й кон такт с м очой способствует 
инкрустации волос и ф орм ированию  
уретральны х конкрем ентов \ и , развитию  
инфравезикапьной обструкции.

На сегодняш ний день известно.: м нож ество 
способов оперативного  лечения
герм аф родитизм а. О днако вы сокий процент 
послеоперационны х осложнений,
свидетельствует о слож ности , лечения данной 
патологии и несоверш енстве м етодик. В связи, с 
этим вопрос хирургического  лечения- этого 
тяж елого врож денного заболевания остается 
актуальны м.

В даной статье мы предоставили наш опыт 
одноэтапной хирургической  коррекции у 
пациента с истинны м  герм аф родитизм ом  по 
м аскулинизирую щ ем у типу с ф орм ированием  
уретры  из вы вернутого влагалищ ного  лоскута на 
питаю щ ей нож ке с использованием  
непреры вного вворачиваю щ егося герметичного 
шва.

В РН Ц  урологии  наблю дался пациент Ч. 26 
лет (рис. 1), с диагнозом  истинный 
герм аф родитизм , водянка правого яичка. 
К ариотип больного 46Х Х . По результатам  УЗИ 
и М РТ у пациента в наличии имелись 
репродуктивны е органы  обеих полов, 
находивш иеся в гипоплазированном  состоянии

Н аруж ны й вид гениталий
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V н а ц и с т а  бы ли ис регулярн ы е м енархе, и 
пациент занимался; м астурбацией  с  испы танием  
ор! азма, но ост вы деления э я к у л я т . При 

^обследовании- го р м о н ал ьн о го ;1 статуса, 
.Д С т р а д и б л ^ ' пролактин- И , тестостерон  2.6. 
ммоль/л, ЛГ-М, Ф С Т  -М. При изучении 
психтам оцинального состоян ия больного  по 
шкалам С илбергера и Ц унга, у; пациента 
0 1 мечаегся вы раж енное Тревож но-Д епрессивное 
расстройство со склонностью  к суициду.

Ход операции: 21 .10 .2010г. по настоянию  
пациента ему бы ла прои зведен а одноэтапная 

.(операция: экстирпация м атки  е придатками, 
удаление влагалищ а, уретроп ласти ка  из 
передней стенки влагали щ а на сосудистой 
ножке, вы прямление п олового  члена с 

- иссечением хорды  и вы прям лением  полового 
члена, низведение п р аво го -яи ч ка  с иссечением  
оболочек по Бергм ану, д рен и рован и е брю ш ной 

^полости через промежность-, эпицистостом ия.

Рис. 2.: В ы делен и е м атки с1 придат ками.

Щ Щ

Рис. 4. В ы ведение влагалищ а сф(стороны  
:: пром еж ности .

После обработки 9операционною  ноля нс 
эндотрахе& тьным наркозом  : сделан кожнь 
р а зр е з . по П фанеш йтйдю ,. гем остазе А поневро 
рассечен. (М ы ш ц ы .;  ̂ разведены . ВрюшиА 
вскрыта. П ри ; ревизии брю ш ной щ ояое 
обнаруж ены  матка с при даткам и. М агка взята 
держ алку, остры м и ;т у п ы м 1 путем;; мат 
вы делена До ш ейки (рис. 2). 11роитвсдс|-:
экстирпация; м атка; р . придаткам и (рйс 
В лагалищ е вы делено остры м и и н ы м  ну; с 
В лагалищ е вы вернуто  кнаруж и (рис. ф). Задн 
стенка влагалищ а вы делена до уретры , дат- 
приготавливается лоскут- из стенки  влагалищ е 
питаю щ ей нож ке (рис 5.). Д алее произве. 
кож ный продольны й разрез на вентральн 
поверхности полового  члена по срединн 
линии с •- окайм лением  свищ евого - ход 
П роизведено вы прям ление полрвого члена 
иссечением  .хорды от головки до корня полове 
члена (рис. 6). :

Р;
1

да
: г ,

Iзт

Пае
а

Ци
т Тт

Рис. 3. П роизведена экстирпация матки с 
придаткам и.

Рис. 5. Л оскут-из стенки-влагалищ а на питакпф 
нож ке.
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Р.ис.;6/ В ы прям ление полового члена. Р и с .7. Н алож ени е непреры вного
вворачиваю щ егося шва.

Рис. Н). П ослойны е ш вы на рану.

; С !
лдр
по
;о.с
СО1
ваг
этф

11осле чего произвели  линейны е 
аллельны е разрезы  в белочн ой - оболочке 

лового члена с. созданием; ту н н е л я  с ш ириной 
м м ; ' путем  -вы краивания;' полоски, т.е. 

ания площ адки ;  для ; анастом оза 
ш ального лоскута на: питаю щ ей нож ке. При 
л расстояние м е ж д у . линейны м и разрезами.

|Д

Р и с.9. Н изведение яичка.

Рис. 11. С ам о сто я 1 ел ы ю е м очеиспускание ч/з 1 
мес. после операции.

для образования ; в последую щ ем  гтуннеля, 
составило о к о л о ; 1,5 см. Края заранее 
приготовленного  вагинального: лоскута на 
питаю щ ей нож ке ф иксировали  к созданному 
туннелю  непреры вны м  ■ вворачиваю щ имся 
герметичны м’ ш в о м ’ (викрия -5/0) на/ всем 
протяжении: (рис:: •> . 7)... :... С опоставление

4 3
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вагинального лоскута на -п и таю щ ей  ; ножке 
. произвели на уретральном катетере Нелатона №
; 1,6 по шкале Ш арреру (рис. 8). Операцию 
I зйканчили послойным ушиванием ранью 

• Брюшная полость дренирована через 
промежностную р а н \. ДаЛее сделан кожный 
разрез в правей подвздошной области. Рассечен 
апоневроз; наружной косбйк мышцы - живота, 
выделено яичко с семенным;, канатиком до 

; :внутреннего шахового кольца. \ Произведено 
иссечение;';* влагалищной оболочки яичка: по 
Бергману. Яичко низведено (рис. 9). Послойные 
та вы на рану. Асептическ-ая повязка. Выделен 
мочевой пузырь и взят на держалку, вскрыт 
между держалками. Установлена эпицистостома 
через контрапертуру. Дефект мочевого пузыря 
ушит кисетным швом. В ране оставлен 
резиновый выпускник. Послойные швы на рану' 
(рис. 10). Асептическая-повязка; :

С учетом того, что у пациента низкие 
показатели уровня тестостерона в крови, ему 
была назначена ■ андроген-замеетительная 
терапия с применением тестостерона ундеконата 
(5мл в/м 1 раз в: три месяца), а также для более 

. ускоренного •• восстановления эректильной 
функции препарат Импаза по 1 таблетке под 
язык утром в л ечение 6 месяцев,

: • Р езультаты ,: По результатам. 5 месячного 
Наблюдения пациент субъективно оценивает 
свое состояние ■ как хорошее, при 

! „мочеиспускании наблюдается сформированная 
ц,струя (рис. ; 11), ; также •-пациент.- :отмечает 
•; безболезненные - удовлетворительные эрекции,
: мастурбации сопровождающиеся оргазмом. При 

объективном обследовании установлено:
• 1) урофлоуметрия: С т а х  }5мл/сек. 2) УЗИ:

| почек, мочевого пузыря без особенностей.
{ Заключение. - Наиболее сложным , в 

хирургической коррекции ,, пациентов с 
гермафродитизмом является ■ выбор методов 
формирования уретры и этапность лечения. По 

-результатам данного случая можно сказать: 
первое,.; что хирургическую коррекцию таких 
пациентов целесообразно проводить в один 
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этап, что позволит пациенту ш б еж агь  лиш ни ' 
психотравмирую щ их'-факторов, на фоне уже 
имеющегося .выраженного : ■, тревожне-
депрессивного расстройства- с о ; склонностью 
суициду. Второе, использование ' ткадИ^ 
влагалища на н ож ке : ь. как--пластического!, 
материала для формирования уретры, являет, 
эффективный: и ; безопасным методом,
третьих. - использование непрерывней 
вворачивающегося: герметичного лива - нриво: 
к лучшей стабильной фиксации лоскута 
лучшему неоангйогенезу й устраняет р |к
развития - некроза 
дивертикула.
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Х И Р У Р Г И Ч Е С К А Я  К О Р Р Е К Ц И Я  Г И Д Р О Н Е Ф Р О З А  
У  Д Е Т Е Й  И  В З Р О С Л Ы Х

Ч ернецова Г.С., К олесниченко И.В, К урбаналиев  Р.М.
Кыргызско-Российский славянский университет 

Кафедра частных хирургических дисциплин

Введение. Проблема развития гидронефроза до настоящего времени остается актуальной ввиду 
того, что имеет место частая его встречаемость среди детей и взрослых. В современной литерату ре 
имеется немало публикаций о способах и методах оперативной коррекции при развитии гидронефроза. 
Однако открытым остается вопрос о состоянии верхних мочевых путей после коррекции лоханочно-мо
четочникового сегмента (ЛМС). Нередко после операции происходит гибель почки, развитие почечной 
недостаточности, что приводит к нарушению трудоспособности и инвалидизации пациентов.

Целью нашей работы явилось изучение структуры заболеваемости и эффективности оператив
ного лечения при гидронефрозе у пациентов различных возрастных групп в зависимости от сроков 
оперативной коррекции.

Материалы и методы. За период с 2005 по 2010 годы под наблюдением находилось 111 паци
ентов в возрасте от 1 года до 75 лет, полу чавших стационарное лечение в отделении урологии-4 на 
базе Республиканского Научного Центра Урологии при НГ М3 КР. В представленных исследовани
ях не учитывались больные с калькулезным гидронефрозом.

Были обследованы 14 детей и подростков в возрасте от 3-х до 14 лет, взрослые в возрасте от 
15 до 30 лет - 53 больных, взрослые старше 30 лет - 44 больных. Лица женского пола составили 60 
больных (54%), лица мужского пола - 51 больных (45,9%).

С гидронефрозом 1 стадии наблюдалось 16 больных, с гидронефрозом 11 стадии 70 больных, с гидро
нефрозом 111 стадии 25 больных. Двухстороннее поражение почек отмечено у 9 больных, одностороннее 
V 102 больных. Из них левосторонний процесс выявлен у 62 больных, правосторонний - у 39 больных.

31 пациентам произведена коррекция ЛМС по методу Андерсена-Хайнца в модификации К\- 
чера, 10 пациентам антевазальная коррекция ЛМС, 19 пациентам произведена нефрэктомия, 20 
пациентам уретеропиелолиз. 1 пациенту пиелостомия.

Консервативное лечение получили 30 больных. Причинами явились отказ пациентов от опе
рации. перевод в другой стационар, тяжесть состояния, атака пиелонефрита, ХПН. Данная катего
рия больных получала курс комплексной симптоматической терапии. Двум пациентам произведено 
временное стентирование ВМП.

По срокам проявления и оперативной коррекции результаты представлены в таблице 1.

В о з р а с т

С р о к и  п о я в л е н и я  с и м п т о м а т и к и С р о к и  п р е д л о ж е н н о й  о п е р а ц и и  |

О с т р о е  | С  д е т с т в а  ! Д о  1 | Д о  I 

н а ч а л о  ! ! м е с я ц а  | г о д а

Д о  5  |  Б о л е е  5  

л е т  1 л е т

1 | 1 

В о  в р е м я  ,1 Д о  1 |  Б о л е е  |

г о с п и т а л - и и  1 г о д а  | 2 х л е т  ;

1 - 1 4  л е т 1 0  I 1 | 1 0  ! 1 4 11  ! 6 4 2  1 5  ! 4  !

1 5 - 3 0  л е т 1 2  ! ]  > 7 > *? | ^  ! о  ;

3 1 - 5 0  л е т 8 2 4  1 -  | 4 * |  16 1 1 1 3  1
5 1  г о д  и  с т а р ш е 3  5  ) 7 4  | 1 7  1 ! 1 |

В с е г о : 21 5  18 2 7  | 2 6 1 4  |  8 2  1 2  |  1 0  |

В раннем послеоперационном периоде проводилась антеградная пиелонефрография с целью 
уточнения состоятельности анастомоза, экскреторная урография для определения функционально
го состояния ВМП. УЗИ почек. При состоятельности анастомоза и отсутствии эктазии ЧЛС пиело- 
нефростомические дренажи удалялись, больные выписывались на амбулаторное наблюдение.

Отдаленные результаты исследования оценивались в сроке от ; года до 6 лет. Изучались клинико 
- лабораторные данные, результаты УЗИ (размеры почки, состояние почечной паренхимы, проявле
ние или нарастание ранее имевшегося нефросклероза, состояние ЧЛС, результаты рено-кортикально- 
го индекса), данные экскреторной и инфузионной урографии (визуальная оценка функции почек), ре
зультаты компьютерной томографии и магнитно-резонансной томографии для уточнения диагноза.
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Результаты и обсуждения. По результатам наблюдения, у  70 больных при контрольном обследова
нии после ликвидации обструкции ВЩЛ констатировано клиническое улучш ение -  исчезли жалось:, 
отмечавшиеся до операции. У детей и лиц молодого возраста хорош ие результаты получены у 36 болы 
ных. удовлетворительные у  4 больных, неудоштетворительные у  5 больных, с дренаж ны ми трубками вы
писано 5 больных. Из лиц  в возрасте 15 -30 лет хорошие резу льтаты выявлены у  8 больных, у  2 больных 
отмечалось отсутствие эффекта от оперативной коррекции. 2 больных вы писаны  с дренажами. 2 пере
ведены в другие Ж Г У . И з лиц  старш е 30 лет  выздоровление наблюдалось у  13 пациентов, улучшение у 6 
пациентов, без улучш ения  выписан ! пациент, с пиелостомой ! пациент. Л етальны х исходов не было.

С оврем енное ком плексное исследование позволяет у с та н о ви ть  диагноз  гидронеф роза у 90-95%  
пациентов. Л иш ь в 5-10%  случаев диагностика происходит ин траоп ерац ионн о . тогда же реш ает
ся выбор оперативного подхода к м есту  обструкции ( I ) . Значительная часть неудачных операции 
при гидронеф розе объясн яется несоверш енством  визуальной оценки  проходим ости мочевых путей, 
неправильной оценкой причин заболеван ия.(3). Исходя из этого, осн овн ой  метод хирургической 
коррекции определяется и н траоп ерац ионн о и долж ен зависеть от причин его вы звавш их, от ана
том о-ф ункционального состояния почек и мочеточника, от стадии и дли тельн ости  заболевания, от 
возраста пациента, от состоян ия им м унной системы  организма.

После коррекции гидронеф роза у детей площ адь почки и ее паренхи м ы  увеличивается вследс
твие естественного роста  детского организм а, увеличиваю тся гломерулы , вклю чаю тся «дремлю 
щие» нефроны (3).

Исходя из вы ш еуказанного, анализ клинико-лабораторны х, и н струм ентальны х и рентгенологи
ческих методов диагностики  кореллирует со степенью  пораж ения почечной паренхим ы , степень-: 
наруш ения уродинам ики. врож денны м и уропатиями. дли тельн остью  воспалительного  процесса.

Заключение. Результаты проведенны х исследований позволили сделать выводы, что при свое
временной коррекции обструктивны х уропатий, ликвидация последних улучш ает функциональные 
способности мочевых путей, улучшает эвакуаторную функцию почек, способствует росту' и развита.-, 
паренхимы в молодом и детском  возрасте. Неудовлетворительные результаты лечения связаны с дли
тельностью  и тяж естью  латентного и активного пиелонефрита, возрастной незрелостью  почечной пл- 
ренхимы. возрастом пациента, степенью  иммунного ответа организма, степенью  развития нефроскл;- 
роза. Установлена высокая эф ф ективность оперативной коррекции гидронеф роза, выявленного -л 
ранних этапах его развития. Э ндоурологические операции совм естно с хирургическими вмешателлю- 
твами расш иряю т возм ож ность оказания помощи в необходимом объеме больным с гидронефрозе^ 
Высокая эф ф ективность полож ительны х результатов после оперативной коррекции ги дрон еф роз 
свидетельствует о  патогенетически обоснованны х операциях при данной патологии.
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гической инфекции составляет  30-50% , а при развитии септического ш ока д о сти гает  60-70%  [1 .5  _ 
что в значительной степ ени  определяется тяж елы м и им м унны м и наруш ениям и, которые возникаю" 
в ранние сроки заболевания и во многом обеспечиваю т его дальн ейш ее прогрессирование [2. -
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сини почек, учитывая закон. У /е^еп  Ме]ег, чаще наблюда- 
г н и  эктопия верхнего сегмента удвоенной почки,

К  ч и с л у  р е д к и х  н б л ю д о н и й  о т н о с я т  д в у х с т о р о н н ю ю  

э к т о п и ю  о д и н о ч н ы х  и л и  д о б а в о ч н ы х  м о ч е т о ч н и к о в ,  Наиболее 
п р и л и т о й  в  н а ш е й  с т р а н е  к л а с с и ф и к а ц и и  э к т о п и и  м о ч е т о ч 

н и к о в  я в л я е т с я  к л а с с и ф и к а ц и я  К ) . Г  Е д и н о г о  ( 1 9 5 3 ) ,  р я д  

у н и а т о в  п о л ь з у ю т с я  к л а с с и ф и к а ц и е й  8 1 д с Е  ( 1 9 7 1 ) ,  п р а к т и 

ч е с к и  г с  и м е ю щ е й  с у щ е с т в е н н ы х  р а з л и ч и й  с  в ы ш е  у к а з а н н о й ,

Ведущим пятогномоничным симптомом .данного порока 
у девочек Является постоянное капельное недержание мочи,

■ наряду с сохраненным нормальным актом мочеиспускания, 
Однако, несмотря на отчетливые клинические' проявления 
нередко Имеет место., .запоздалое распознавание порока-. 
Диагностика эктопии усть.я Мочеточника- часто бывает 
затруднена из-за Невозможности визуализации эктопического 

■устья «  четкою установления его локализаций. ..Приводим.-.- 
■каше наблюдение:

Больная Эльвира 17 лет, поступила в урологическое 
отделение I КБ Ы? I с жйлобами г$а постоянное недержание 
мочи. Из анамнеза известно, что у нее, несмотря на 
постоянное недержание мочи, сохранен акт мочеиспускания. 
Указанные симптомы отмечаются с раннего детства. Однако 
неоднократное лечение у врачей разных специальностей 
положительного эффекта не даВало. Впервые обследовалась 
? урологическом отделении в возрасте 10 лег, когда больной 
была произведена операция на шейке мочевого пузыря по 
Державину, В послеоперационном периоде н в последующие 
годы улучшения не .отмечалось, больной постоянно проводи
лось комплексное Лечение хронического цистита.

П.рй госпитализации были жалобы кл недержание мочи 
с раниеГО возраста. Она была взята на .кресло й- мри осмотре 
наружных половых органов было обнаружено выделение мочи 
каплями из влагалища. Отмечалась значительная маЦерация 
наружных--половых органов; вызванная постоянным Подтека
нием мечи из влагалища. При обследвовании установлено, 
моча не инфицирована, общий и биохимический анализ крови ' 
в пределах возрастных норм; на обзорной урограмме четко 
определялась правая почка, расположенная в типичном месте, 
контуры правой почки увеличены, слева почка не определя
лась.

Н а  э к с к р е т о р н ы х  у р о г р а м м а х  7 - 2 0 - 6 0  м и н у т а х  ф у н к ц и я  

п р а в о й  п о ч к и  у д о в л е т в о р и т е л ь н а я ,  о т м е ч а е т с я  в и к а р н а я  

г и п е р т р о ф и я , ,  с л е в а  п о ч к а  н е  о п р е д е л я е т с я .  П р и  ц и с т о с к о п и и  

-  п р а в о е  у с т ь е  щ е л е в и д н о й  ф о р м ы ,  р а с п о л о ж е н о  в  т и п и ч н о м

месте, левое устье нго определяется, мел*мочеточниковый 
и»лик на выражен.

В отделении произведено УЗИ — левая понка не 
обнаружена, Нам помогли н диагностическом центре- при 
проведении УЗИ ректальным датчиком была обнаружена 
девай почка, расположенная в малом тазу, слева ОТ ЙВурогЬй 
Мяткч с эктопией мочеточника в магцу, Благодаря У31-, 
проведенном в диагностическом центре, был уточнен диагноз: 
тяговая дистопия левой почки с отсутствием функции Н 
ектопией мочеточника в тедо двурогой мат*ки, недержание 
мочй. Вольной произведена нефрэктомия слева. Послеопера
ционный период протекал гладко, недержание мочи прекра
тилось, девочка выписана практически рдоровой.

Приведенное наблюдение свидетельству^' ' й .- МаМсодйт 
мости своевременного осадедоцания брдьпСй ■ в. ..условия?: 
йпекиАл'измрованНого отделения для избежаний грубых диаг
ностических: ошибок при наличии щщж.пого цро-чдзнйс|Г) 
Порока развития органов мочевой системы.

Чернецова Г,С,, Тынадкоь М.Т., Абдыддрев О*?
М урателиев Т.Эщ Усуйбаев А,, Дормамбвфйв Ь.&.*

Дайракунов С-Д„ К урбайалйеа

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ УЙ&ТЁЕОЦЕЛЕ

УрвтероЦелб встречается У 0,5-1 Д-$'5с. -болЫТСх веек 
возрастных Групп (В-Г.ДолгйТов, 1976; А.В.ТьрйЩенкй*- 19У/{ 
В,Брюк, Г97§), Чаще сто заболевание выйвялетей у - лиц, 
1(одй‘.:огиутмх цистоскопическому йеслеДбваййю.. Отмечено 
Нередко его сочетание с Друп-Шй аиомплияьй почек а 
1,Н1чггочййкоВ‘ б большинство. -случаев .одной из основных 
Иршшн формирования этой йатслбгм яРйятссй Стеноз устья 
йо'»его*:няка1 а мы-в одном случае. &№.••■ 0Ьнв&у*.нлй.Ал- 

'1 утенозироваййй устий, 1,
В «озийкНойенИй: уретервЦей.е ийФЬТ значение НсскОлы 

факторов,
1. Отвесный угол вяаДенкй мОЧСТФЩМиа, к Стейку 

-Цувырй, -. ..ГО..,:..'::- ■ ■ -'У -------
Т  Укорочение подслизистого сИ-дбЛя- майеташИка;

- 3 Стенов уСТЬя мочеточника.
С ледоВателЬНО, в основе формирования этого. заболенч- 

||!)я лежит сложный порок и н ти м у  раЛЬйого_щ,Дела..|*оЧйточ- 
!ШкиГ По"'литературным данным" уретербйелё'- встречается



чаще у лиц женского пола. Броок с соавторами приводит 
соотношение 1:3.

Пол нашим наблюдением было 13 больных а возрасте 
от 23 до 35 лет. Женщин 11, мужчин •— 2, у одной, 34 
лат, выявлен двухсторонний уретероцеле. Причем у 12 
человек выявлено простое ортотцпическое уретероцеле, ха
рактерное для взрослых, гетеротопииеское — в одном случае.

Клинические проявления уретероцеле могут быть раз
нообразными и определяются размерами кисты и ее распо
ложением, а также по возможности спадаться и не спадаться, 
•У асех пациентов была в ьи* члена лейкоцитурия, у некоторых 
- боли й поясничной области, повышение артериального 
давления, -головная боль, дизурические явления,

Диагностика уретероцеле заключалась в комплексном 
применении инструментальных ч рентгенологических методов 
мсследовапия. На экскреторных урограммах определялось, 
штатами-функциональное состояние почек и-верхних .мочевых 
путей. У 7 Зольных обнаружена Гйдронефротическая транс
формация различной степени, На нисходящих цистограммах 
ЬНредЬДйеФСй дефект Наполнения округлой формы по нижнему 
контуру Мочевогб пузыря. При цистоскопии устанавливались 
размеры кйсТ, ее тин, отношение К коитрлатеральному устью.

Из 13-12 человек оперировано. Трансвезикальное ис
сечение уретерсЩеле выполнено 7 пациентам, у 3 в 
уретероцеле были обнаружены гладко отшлифованные конк
ременты ё виде "бочонка", - Двум больным произведены 
реконструктивные операции — уретероцието.чеостомий по 
й-нтирефлюксной Методике. -8 1-0 случаях мочеточники
ййТубировали пОлихлорвиниловыМй трубками (N-3 6-8 по 
ШарьСру)- с 3-5 боковыми отверстиями и, выводили их через 
Операционную рану, мочевой пузырь дренировали эпйцисто- 
стомой у 4, уретральным дренажей — у 8 больных. В после 
Операционном периоде все подучали комплексное лечение.

Таким образом уретероцеле является одним из видов, 
дисплазии мочеточника, причем само это заболевание нередко, 
представляет собой один из составных- компонентов • сложного 
ггпрлкч развитий. Поэтому такТйкй оперативного лечения 
должна -определяться тяжестью поражения мочеточника и 
почки, незначительная эктазия Предпузырншо отдела Мойе- 
точнйкя указывает на изменения его преимущественно в 
подейИзйстом''сегменте. Поэтому оперативное вмешательство 
мбжСТ .быть ограничено'иссечением уретероцеле,

X И Р У Р Г И

Акматов В,А., К а спев НДС

ЛОКАЛИЗАЦИИ Ц X ИНОК. О К КОЙ /*>5» .КИСТ 
в к ы р г ы з с к о й  р е с п у -в л и к е ,..,.

Как известно, в литературе существуют противоречивые -
рнииьк.- г локализации эхинококковых ■ к-нст. По данным 
|||114>ршп печеночная локализация паразита занимает от 43Д 
д(1 Л П н  легочная от 23,7 до 37% (К).А.Волох, 19.65;. 
И,Я.Дачника, 1968; Р.П.Аскерханов, 1976; Е.А;Абдурахманой... 
|УЙI, ’ Г.Рдкимбердисо, 1983; В.В.Петровский -и "соаят., -1985
|1 Д р.) 'л ’( О ЖС НрСМН, ПО ДВ-ННЫМ ДрУ П* X ■ &-ГгТу {)Ой, ■ ЛбГОЧН#4ь .
Т№клл1ш иия паразита составляет от 47,1-....дет 7.1,6%
'.(Н.Ю.Лхтндов, 1906; • И.К .Георгиу, .П.1 .Щ.оота, 197-4; Х.Шф- 
ЙМПИОП, " 1973; Р.Г.Григорянц, ' 1975ц 1983;
/)/! П'-лгтмя, 1983 и до.). Такие протинорсчик-Ь-локализаций- 

‘|иф(1зй>е чй нааг взгляд, прежде всего связаны ' тем, чго 
ыкн ис авторы располагают данными - -трльг ф; лечебных 
!1||1йж;и-мий', а. Не в целом по -опредеа'еййой к  лграфичес-кой-

Й И « -  - -  ■ „т #, Кроме того, необходимо учитывать климатические, 
'■,.пьмцл',7--1 ок.лиомическн,:: и другие . факторы, влияющие -на 
‘^кй/Цп.- ч.по' паразита. Следует отмстйть, Что еще- Недосса* 
--Т5з1}(Ц1 гт-ш к» изучены, характер поражскиф иинтенсивность., 
|-р* р, эхинококковой кисты- В. организме человека. Изучение 
-<йкимп|нгиимежду солитарными, мицжествекЦымй и соче- 

фКНЫМг -'.>.?ами поражения в динамике, д*ет мрзможщкть 
пненью эхинококковгл инвазии: ь-.определенной,-'- 

ЯМуииричАкой зоне.
- * с  н.е-ил.о решения этого нсмююьцжногй --зшрося ' мы 

'тЙУййли локализацию- эхинококка у .-основных промежуток 
|-к1 кошев .•той_ин»азии, в том числе у жителей --Кыргызской 
Йй^йлияп в. целом. . . . .



4) развитие аутоиммунных реакций на органоспецйфи-

Ж, Абышим, О.Абдцлдаев, I
А Усумбдеп, Р. Курбаналиев ' 1

Ш -

К 1Ш П реш у О Х Р О Н И Ч Е С КО М  ПРОСТАТИТ и  I

Клиническое понятие "простатит" включает ряд раз- |  
личных но агиологии заболеваний и достояний предстательной | 
железы, имеющих сходство в симптомах и течении,... ко 1 
требующие уо многом различного подхода в выборе метода |  
лечения. I

ческие антигены;
5) нарушение регионального кровотока, что снижает 

доставку лекарственных веществ.
К л и н и к а: В эависмасти от формы клиника этого 

заболевания различна. Однако наиболее характерны следую- 
щие призники:

1) боль, чаще тянущая, с иррадиацией в головку 
полового члена и в верх берра;

2) дизурические расстройства за счет сдавления уретры 
предстательной железой;

3.) наруш ение половой функции:
- ускорение эякуляции, анзякуляторный феномен,, 

нарушение репродуктивной функции.

Заболеванию подвержены мужчины наиболее трудоспо
собного ■-везрас-та- (70---5 дет).-. Течение.', его обличает. 
длгтталтлшетиа к малой зффектшгностшс. терап-иц, • а та к же
на рушением половой функции, что служит «оводом развитии 
нервных к психических расстройке, Сексологические рас
стройства, обусловленные поражением урогенитального аппа
рата, обнаруживаются в 16,4% веек обращений за 
сексологической помощью.

Этиологические факторы;

I.Инфекционные,! 67,6%  (наиболее частые). 
З.НеинфекционнЫе: застойные (32.8% ), характеризу

ются застоем секрета предстательной железы и эякулята; 
чему способствуют — сидячая работа, транспортная вибрация, 
хронические запоры, заболевания прямой кишки, приводящие 
к венозному застою в органах малого таза. Особую роль 
играют длительные сексуальные фрустрации, суррогатные 
формы половой активности, петтинг, а также прерванный 
или искусственно пролонгируемый коитус.

П а т о г е н е з  сложен, что обусловлено:
1) анатомо-функционалв'НЫм своеобразием предстатель

ной железы, являющейся мыцщчно-железистым органом и. 
функционирующей как железа секреции и факультативной’ 
эндокринной регуляции;

..... 2) решающая роль принадлежит гормональным нару
шением (особенно гормону тестостерону);

3)  закупорка при воспалений просвета протоков эпи-ч 
телием, лейкоцитами, слизью й формирование.. гнойных
пробок;

Д и а г н о с т и к а ;
1. Сбор акамнеза.
2. Сексологическая карта обследования.
3. Ректальное исследование — увеличение железы, 

сглаженность междолевой борозды, болезненности.
4. Исследование нативного препарата сока предстатель

ной железы,
Основной критерий: соотношение лейкоцитов и леци- 

тиновых зерен (в норме лейкоцитов не более 9-10 в поле 
зрения, в одном мл секрета в норме до 300 лейкоцитов, при 
простатите их число увеличивается до 1000-50000/.

5. УЗИ и радиоизотопные методы. .

Л е ч е н и е
1. Медикаментозное

ликвидация воспалительных явлений! антибактери
альная, и противовоспалительная терапия;

• повышение реактивности организма' (алоэ,: ФИВС, 
мстилурацнл, лактотерапия, пирогенал, простатомин и т.д.).

2. Немедикаментозные Методы
- массаж предстательной железы;
- ректальный электрофорез, лазерная и- лучевая тера

пия;
. тепловые ванночки;
- микроклизмы с ромашкой, Шалфеем;
- свечи.
3. Психотерапия.

I!а базе ГКБ № 1 в отделении" урологии и консультации
/ИТТ(Т!1К и с е м ь я "  был проведен анализ поступивших, больных



. Ж - . . -

л ’ “ ^ “

11|)1|,ы ,;м !>ц; ‘Н*1.. О п е р р р ш щ н н ы е  бшппщт /|ОЛ*ш» находиться 
н «  п о с т о я н н о м  д и с п а н с е р н о м  наблюдении у  у р н ' ю г а .

Ж,а6|.цмйн, О.Абдвддаев.
Д  У е у н й д е н ,  Р  К у р б а н а л и е в  "

к м ш п ч ш у  о  х р о н и ч е с к о м  п р о с т а т и т е

Клинич«скор поиитис "простатит" включает ряд раз
личных но агиологии заболеваний и состояний предстательной 
железы, имеющих сходство в симптомах и течении,-, но 
требующие т  многом различного подхода в выборе метода 
лечения.

Заболеванию подвержены мужчины наиболее трудоспо
собного эдрнйСтД (?.0;л5 '-.•дет).-. Течений- . его сТдшщет*., 
длительностью к малой йффектндисютио. терапии, г также- 
нарушением половой функции, что служит поводом развитий 
нервных к психических расстройств. Сексологические рас
стройства, обусловленные поражением урогенитального аппа
рата, обнаруживаются в 16,4% всех обращений за 
сексологической помощью.

Зтир-погциеские факторы:

1 .Инфекционные: 67,6%  (наиболее частые),
7.Неинфекционные: застойные .(32,8%), характеризу

ются застоем секрета предстательной железы и эякулята; 
чему способствуют — сидячая работа, транспортная вибрация, 
хронические запоры, заболевания прямой кишки, приводящие 
к венозному застою в органах малого таза. Особую .роль 
играют длительные, сексуальные фрустрации, суррогатные 
формы половой активности, петтинг, а также прерванный 
или искусственно пролонгируемый коитус.

П а т о г е н е з  Сложещ что обусловлено:
И анатомо-функциональным своеобразием предстатель-, 

ной железы, являющейся мышечно-железистым органам и.’ 
функционирующей как железа секреции и факультативной"; 
эндокринной регуляции;

2) решйюфая роль принадлежит гормональным нару
шением (особенно гормону тестостерону);

3) закупорка при воспалении просвета протоков э п и 

телием, лейкоцитами, слизью и формирование. гнойных!!
п р о б о к ;  . . . . .

4) развитие аутоиммунных реакций на оргяноспецифи- 
ческие антигены;

5) наруш ение регионального кровотока, что снижает 
доставку лекарственных веществ.

К  л и н и к а: В  зависмости от формы клиника этого 
заболевания различна. Однако наиболее характерны следую
щие приэники:

1) боль, чаще тянущая, с иррадиацией, в головку 
полового члрна и в верх берра;

2) дидурические расстройства за счет сдавления уретры 
предстательной железой;

3.) нарушение половой функции;
- ускорение эякуляции, анэякуляТорИЫЙ феномен,, 

нарушение репродуктивной функции. •/”:

Д и а г н о с т и к а !
1. Сбор анамнеза, .
2. Сексологическая карта обследования.
3. Ректальное исследование —- увеличение железы, 

сглаженность междолевой борозды, болезненность.
4. Исследование нативного препарата сока предстатель

ной железы,
Основной критерий: соотношение лейкоцитов и леци- 

тиновых зерен (в норме лейкоцитов не более 9-10 в поле 
зрения, в одном мл секрета в норме до 300 лейкоцитов, при 
простатите их чисто увеличивается до ККЮ-30000/.

5. УЗИ и радиоизотопные методы. . . .

пня;

110

Л е ч е н и е
1. Медикаментозное
- ликвидация воспалительных явлений:

ильная, и противовоспалительная те р ап и я ;..
- повышение реактивности организма- (алоэ, ФЙВС, 

метилурацил, лактотсрапия, пирогенал, простатомин и т.д.).
2. Немедикаментозные Методы ..
- массаж предстательной железы;
- ректальный электрофорез, лазерная и лучевая^тера-.

- тепловые ванночки;
- микроклизмы с ромашкой, Шалфеем;
- свечи.
3. Психотерапия.

■ ■ ■■ 11л базе ГКВ № 1 в отделении-урологии и консультации 
ГиТГ[7пк и семья" был проведен анализ поступивших: больных



ао поводу простатита за"период с 1091 тип по 1093 год, 
что составило в общем’40'Д чел,

Возрастной состав: 20-23 
................. ' ' 25 30 '

'У Л

0 1,7% 
37,3% 
30-9 %

-  !,1В
- 150

старше чу лот - 124 
Для выяснения влиянии хронического простатита на 

половую функцию была маяти контрольная группа в возрасте 
от 25 до 30 лет в количестве 20 человек. Из них с 
преимущественно болевым синдромом 12 человек, диауриче- 
ским синдромом — 3 , с сексуальными расстройствами — 3, 
-что проявлялось ускорением эякуляции, притуплением гени
тально-ориентированных, сексуально-эротических ощущений. 
Причем у них длительность заболеваний превышала 3 года.

В контрольной группе были проведены исследования 
эякулята. Увеличение лейкоцитов ейыиш 20 « подо зрег..,.; 
отмечалось в той адк иной степени у всех- обследуемых, 
количество лецктиповых зерен сничцно у 11 больных (55%). 
Морфологически измененных сперматозоидов не выявлено, 
но имело место уменьшение активных форм, менее 40% 
( 26% ) ,  что может явиться причиной бесплодий из-за 
снижения оплодотворяющей способности сперматозоидов.

Таким, образом наши исследования показали, что 
длительно текущие вощалительные процессы в предстатель
ной железе ведут &  снижению половой функции, следствием 
чего «властей дисгармония брачных отношений.

В щиптпицее время в связи с более ранним началом 
половой лШоПи, ее нерегулярностью и неразборчивостью 
увеличилось число запущенных форм простатитов, которые 
трудно поддвютея лечению и ведут, к стойкой социальной 
дезадаптации.

С.Дайракуноа, О.Абдылдаев, 
Ж.Абыишв, Т.Оморов

АНАЛИЗ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛ с АДЕНОМЭКТОМИИ

Успехи оперативного лечения больных аденомой пред
стательной железы в настоящее время- не вызывают сомнения.

Мы Подвергли анализу ощюжнений после адсноэктомии, 
наблюдавшиеся в 1983-1993 гг, в урологическом отделении 
городской клинической больницы № 1 г.Бишкека. Всего
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произведено 680 яденомактомий, из ки:х:-;513 ••прйизведена .......
одномоментная, а 167 — двухэтапная. По возрасту'' оп'сри-■_. ....
рованцме распределялись следующим образом: от 5) до 60 .

-лет — 51, от. 61 да 70 — 96, от 81 и сшрщв^—';55-’ 'феДУ&ек'.' " 
Одним из тяжелых осложнений после аденомэктомии,.. .. 

.несмотря на применение различных методре, якмются ранние.- •_
и поздние кровотечения. Применялась чреанузырная надлоб
ковая аденомэктомия с различными методами: остановки "  
кровотечения: ушивание ложа, наложение•.>исетйого шва,,., 
прошивание межмочеточниковой складки и натяжением ее с 
выведением нитей по уретре, применилсяОкЙт^ср: •'•фйдея;-•« 
ставились тампоны ( тампонировакие. . лта;;̂ .а|эиот1У) 

Сочетанные патологические изменения ^рй1юб^й'и-^ом- 
плексной подготовки к операции, Однако, несмотря, на " ■
интенсивную подготовку у 152 больных; возникли различные ....
осложнения, которые мы разделили к$г^$у?Щу.{!СкчЬ}: ...
терапевтические.

К хирургическим осложнениям мы отнесли: кровотече
ния из ложа аденомы -г- 30 (4,4%), обострение ..хронического 
пиелонефрита — 22 (3,2%), стриктуры шейки мочовогй 
п у з ы р я  с  образованием "лредлузыря" или стриктуры уретры
— 33 ( 4 , 8 % ) ,  нагноение раны — 31 (4,0%).,. неудержаНие . 
мочи — б (0,9%), прочие осложнений — -7 , (1,1%).

К. терапевтическим осложнениям отяасАг.: бронхопнев-. . 
мония — 41 (6,0%), инфаркт миокарда -г- 13 (1,9%), острая 
сердечная недостаточность — 11 (1,6%), нарушение мозгового 
кровообращения — 9 (1,3%), прочие Я .(1,1%) - (плеврит, 
гепатохоледистит, желудочное кровотечение).

Послеоперационная летальность составила 5,2% и не ... 
имеет в последние годы тенденции к скйжснщпу вследствие, ..У 
неуклонного роста возрастания оперир^Ж>шы>;^радьных (от - 
65 до 75 лет) и увеличения количества тяжелых Интеркур* 
рентных заболеваний. Так, с послсинфархгным кардиоскле
розом оперировано 87 человек, после перенесенного нкСульта
— 43 пациента, 7 с гемИпарезом после острого. нарушения 
мозгового кровообращения, сахарный ди^ет)'тя'1кёяЬй''(^г»«ш«

И случаев. Среди причин смерти преобладала тромбоэм- 
. . •"цлйя легочной артерии (9 больных). Из'йесТыб'В"насгйящее ■ ■ 

время методы профилактики тромбоэмболий '..недостаточно 
эффективны, ибо даже полире к скрупулезное ик прмеййННе 
не предотвратило тромбоэмболию у руда ббльнык.,.:. .

Причины, которые привели "К-'. яа^ъвд^^ыйСХоду:; 
повторный Инфаркт -и- б случаен, йстряд“^'(^еШю^с^ШсТ8я 
недостаточйосГК-5, йтика хронического^-чшелонефритё . ■  8,
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Клиническая медицина

УДК 616.617:616.613-007.63-089.844

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 

ЛОХАНОЧНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО СЕГМЕНТА И ЛОХАНКИ 

ПРИ ВТОРИЧНЫХ КАМНЯХ ПОЧЕК ПУТЕМ АУТОПЛАСТИКИ

Б .М . С у л т а н о в , Р .М . К у р б а н а л и е в , Г.С. Ч ер н ец о ва ,
А .Ч . У суп б а ев , О .Н . Ч ер н ец о в

Представлены результаты хирургической коррекции лоханки и лоханочно-мочеточникового сегмента 
у пациентов со вторичным образованием конкрементов в почке при стриктурах лоханочно-мочеточнико
вого сегмента на фоне внутрипочечного расположения лоханки.

Ключевые слова: вторичные камни почек; аутопластика; стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента; 
внутрипочечный тип лоханки.

ЕХРЕК1ЕЫСЕ ОБ 51ЛШ1САЬ СОККЕСТКЖ ОБ ЦКЕТЕКОРЕ1ЛЧС 5ЕСМЕ14Т 

ЛЫБ РЕ1ЛЧ5 Ш  8ЕССЖОАКУ КГООТУ ЗТСЖЕ5 ВУ АЦТОРЬАЗТУ

В .М . Зи Н ап ог, К .М . К игЬ апаН еу, С .8 . С к е гп е К о у а ,
А .С к . Ы т рЬаеу, О Ж . С кегп е1$оу

ТЬе рарег гедагбз ТНе гезиНз о! 5игд1са1 соггесйоп о! 1Не реМз апс! иге!егореМс зедтеп! т  рабегНз «НИ 
зесопбагу 1огтабоп о! з1опез т  1Не Ш пеу а! з1пс1игез иге!егореМс зедтеп! оп Ьаскдгоипб 1оса1юп 
тГгагепа! реМз.

Кеушогдз: зесопс!агу Ш пеу; аи1ор1аз1у; зТг!с1:иге о! игеШгореМк зедтепГ; тПагепа! реМз Гуре.

Введение. Одним из путей улучшения резуль
татов хирургического лечения вторичного кам- 
необразования в почках при стриктурах лоханоч
но-мочеточникового сегмента, возникающего на 
фоне внутрипочечного строения лоханки, является 
совершенствование хирургической техники опера
тивного лечения.

При внутрипочечном расположении лоханки 
нарушение функционального состояния почки раз
вивается гораздо стремительнее и тяжелее вслед
ствие соответствующего анатомо-физиологиче
ского строения [1, 2]. Радикальными операциями 
многие авторы считают те, которые бы предусмат
ривали одновременно ликвидацию вторично 
образовавшегося конкремента почки, восста
новление проходимости мочевых путей полно
ценными тканями и приведение в физиологиче
ское соответствие объемов чашечно-лоханочной 
системы [3].

При наличии конкрементов на фоне внутри
почечного строения лоханки суммарная емкость 
чашечек может превысить емкость лоханки и она 
окажется не в состоянии вместить в себя в момент

диастолы достаточное количество мочи, необходи
мое для опорожнения чашечек. В конечном счете, 
это приведет к возникновению дискинезии, гипо
кинезии и, в дальнейшем, к гипотонии лоханки, ги
поксии ее стенок [4]. Наличие стриктуры лоханоч
но-мочеточникового сегмента еще более усугуб
ляет процесс вышеизложенного. Тем самым, пос
леоперационный объем проксимального сегмента 
мочеточника должен соответствовать объему пор
ции мочи, поступающей в него при систоле лохан
ки [5]. Следовательно, и объем лоханки должен со
ответствовать объему порции мочи, поступающей 
в нее при диастоле лоханки.

На основании результатов комплексных уро
логических исследований, предложена усовершен
ствованная методика хирургической коррекции 
лоханочно-мочеточникового сегмента и лоханки 
путем аутопластики париетальным листком влага
лищной оболочкой яичка.

Целью работы явилось восстановление пасса
жа мочи при нарушенной уродинамике лоханочно
мочеточникового сегмента, увеличение функцио
нальной емкости почечной лоханки и предотвра-
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щение возможного развития рецидивов вторичных 
конкрементов в почке.

Материал и методы. Данная методика вне
дрена в Республиканском научном центре урологии 
с 2012 г. Клинический материал представлен резуль
татами произведенных оперативных вмешательств 
по восстановлению нарушенной уродинамики 
предложенным методом за период 2012-2016 гг. 
Методы исследования включали в себя как лабо
раторные, так и инструментальные обследования. 
Наиболее значимыми из них -  ОАМ, почечные те
сты, УЗИ, обзорная и экскреторная урография.

Результаты.
Клинический пример.

П а ц и ен т  М ., 4 4  г о д а  (и с т о р и я  б о л езн и
N ° 3 7 0 8 2 /1 1 2 6 ) , н а х о д и л ся  н а  с т а ц и о н а р н о м  л е ч е н и и  
в  о т д е л ен и и  р е к о н с т р у к т и в н о -п л а с т и ч е с к о й  и э н 
д о с к о п и ч ес к о й  у р о л о ги и  Р е с п у б л и к а н с к о го  н а у ч н о го  
ц е н т р а  у р о л о ги и  п р и  Н Г  М 3  К Р . П о с т у п и л  с  ж а л о 
б а м и  н а  б оли  в  п о я сн и ч н о й  о б л а с т и  с п р а в а  п р и с т у п о 
о б р а зн о го  х а р а к т е р а , т о ш н о т у, о б гц ую  с л а б о с т ь . И з  
а н а м н е за  вы я сн ен о , ч т о  к л и н и ч ес к и е  си м п т о м ы  в о з 
никли з а  с ут к и  д о  о б р а щ е н и я  в  с т а ц и о н а р .

Б о л ь н о й  о б с л е д о в а н  в  о т д е л е н и и . О А К :  э р и 
т р о ц и т ы  -  4 ,5  х 1 0 '2; Н Ь  -  1 5 2  г /л ;  г е м а т о к р и т  -  
4 2  % ; л е й к о ц и т ы  -  8 ,0  х 1 0 9; п  -  4  %>; с  — 7 5  % ;  
л  -  1 8  % ; м  — 3  % ; С О Э  — 4  м м /ч .  О А М :  с /ж , п олн ., 
1 0 1 2 , б е л о к  — 0 ,0 9 9  г/л , э п и т е л и й  п л о с к и й  -  2 7 —3 0  
в  п. з .,  л е й к о ц и т ы  — 1 0 —1 3  в  п. з .,  э р и т р о ц и т ы  н е -  
изм . — 7 - 1 0  в  п. з .,  с л и зь  +, у р а т ы  + +  в  п. з . М о ч е в и 
н а  -  6 ,5  м м о л ъ /л ;  о с т а т о ч н ы й  а з о т  — 2 0 ,5  м м о л ъ /л ;  
к р е а т и н и н  — 9 2 ,0  м к м о л ь /л . У З И :  д а н н ы е  з а  м о ч е 
к а м е н н у ю  б о л е зн ь , к а м е н ь  п р а в о й  п о ч к и , г и д р о н е ф 
р о т и ч е с к у ю  т р а н с ф о р м а ц и ю  п р а в о й  п о ч к и , к а л ь -  

к у л е зн ы й  п и е л о н е ф р и т .

Рисунок 1 -  Обзорная Рисунок 2 -
урограмма Экскреторная урограмма

на 15-й минуте

Н а  о б з о р н о й  у р о г р а м м е  о п р е д е л я е т с я  п о л о 
ж и т е л ь н ы й  п с о а с -с и м п т о м  с п р а в а ,  н а л и ч и е  к о н 

к р е м е н т а  в  п р а в о й  п о ч к е  д и а м е т р о м  = 2 5  м м  х 
1 5  м м  (рисунок 1). Н а  э к с к р е т о р н о й  у р о г р а м м е  н а  
1 5 -й  м и н у т е  -  ф у н к ц и я  п о ч е к  у д о в л е т в о р и т е л ь н а я  
с  о б е и х  с т о р о н , о т м е ч а е т с я  р а с ш и р е н и е  ч а ш е ч е к  
и л о х а н к и  с п р а в а ,  в ы р а ж е н н ы й  ги д р о к а л и к о з  и п и е 
л о э к т а з и я  с п р а в а  (рисунок 2).

П а ц и е н т у  п р о и з в е д е н о  о п е р а т и в н о е  л е ч е н и е ,  
с о с т о я щ е е  и з  н е с к о л ь к и х  э т а п о в :

1) л ю м б о т о м и я  с п р а в а ,  з а д н я я  с у б к о р т и к а л ь 
н а я  п и е л о л и т о т о м и я , у р е т е р о л и з ,  п и ел о л и з, с т е н 
т и р о в а н и е  п о ч к и ;

2 )  р е з е к ц и я  в л а га л и щ н о й  о б о л о ч к и  п р а в о 
г о  я и ч к а ;

3 ) п л а с т и к а  л о х а н к и  и  л о х а н о ч н о -м о ч е т о ч 
н и к о в о го  с е г м е н т а  в л а га л и щ н о й  о б о л о ч к о й  я и ч к а  
(модификация клиники).

О п и с а н и е  о п е р а ц и и
1. Под эндотрахеальным наркозом после 

соответствующей обработки операционного по
ля 76%-ным спиртом произведен разрез кожи по 
Федорову в поясничной области справа. Подкож
но-жировая клетчатка и мышцы рассечены. По 
ходу гемостаз. Брюшина отодвинута медиально. 
Вскрыта фасция Герота. Выделен мочеточник, взят 
на держалку. Произведен уретеролиз и пиелолиз. 
Лоханка внутрипочечная, задняя губа почки при
поднята векоподъемником. Лоханка рассечена про
дольно и перпендикулярно (Т-образно). Конкре
мент удален. Установлен мочеточниковый стент 
№ 8. Оценка дефекта лоханки.

2. После соответствующей обработки опе
рационного поля 76%-ным спиртом произведен 
разрез кожи мошонки справа по передней поверх
ности. Рассечены послойно все оболочки яичка 
до париетального листка влагалищной оболочки. 
Гемостаз. Произведена резекция париетального 
листка в виде лоскута треугольной формы, разме
ром 15 мм х Ю мм, на дефект оболочек -  узловые 
кеттутовые швы. Послойно швы на рану. Асепти
ческая повязка.

3. На дефект лоханки наложен резецирован
ный участок влагалищной оболочки, внутренней по
верхностью обращенный в полость лоханки с ушива
нием непрерывным вворачивающимся швом викрила 
3-0. Контрольный гемостаз. В рану установлен рези
новый выпускник и страховой дренаж. Послойное 
ушивание раны. Асептическая повязка.

На 13-е сутки после операции пациент вы
писан с улучшением. Послеоперационный пери
од протекал без особенностей. Заживление раны 
первичным натяжением. Спустя 3 года проведено 
контрольное обследование. На обзорной и экс
креторной урограммах на 15-й минуте отмечается 
удовлетворительная функция обеих почек, теней 
конкрементов не определяется (рисунки 3,4).
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Рисунок 3 -  Обзорная Рисунок 4 -
урография Экскреторная урография

на 15-й минуте
Результаты оперативной коррекции оцени

вались по ряду критериев, среди которых необхо
димо выделить улучшение эвакуаторной функции 
лоханки, уменьшение степени эктазии ЧЛС, улуч
шение уродинамики почки.

Выводы
Хирургическая коррекция стриктур лоханоч

но-мочеточникового сегмента при внутрипочеч- 
ном развитии лоханки позволила оценить характер 
структурно-функциональных изменений в почке 
и верхних мочевых путях на фоне вторичной об
струкции с учетом современных диагностических 
возможностей, а также обосновать выбор вида опе
ративного лечения.

Предложенный метод хирургической коррекции 
лоханки и лоханочно-мочеточникового сегмента пу
тем аутопластики париетальным листком влагалищ
ной оболочкой яичка улучшает функциональное со
стояние почки путем увеличения функциональной 
емкости лоханки и улучшения уродинамики.

Данный метод способствует профилактике 
развития вторичных осложнений, наиболее часты
ми из которых являются образование конкрементов 
в лоханке и лоханочно-мочеточниковом сегменте.
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ПРИМ ЕНЕН ИЕ Н ЕП РЕРЫ ВН О ГО  «ВВОРАЧИВАЮ Щ ЕГОСЯ» ШВА У ПАЦИЕНТОВ ПРИ 
РЕКО Н СТРУ КТИ ВН О -П ЛА СТИ ЧЕСКИ Х  ОПЕРАЦИЯХ НА М ОЧЕВЫ ВОДЯЩ ИХ ПУТЯХ

Аннотация
В работе приведены исследования, указывающие на возможность развития послеоперационных 

осложнений и рецидивов патологий мочевыводящих путейпри реконструктивно-пластических 
операциях.Немаловажным условием успешной операции является методика и техника сопоставления тканей, 
что в значительной степени влияет на исход лечения. Основной задачей реконструктивно-пластических 
операций на мочевыводящих путях является наложение специализированных швов анастомоза, 
способствующих адекватной герметичности и созданию оптимальных условий для предупреждения 
развития послеоперационных осложнений и повторного рецидивирования патологического процесса в 
верхних мочевыводящих путях.

Разработана методикаприменения непрерывного вворачивающегося шва при хирургической 
коррекции патологий верхних и нижних мочевыводящих путей с целью восстановления естественного 
пассажа мочи.

В различные сроки послеоперационного периода в сравнительном анализе в работе представлены 
выводы о состоятельности, герметичности и высокой результативности использованияразработанной 
методики в практической урологии.М етодика наложения непрерывного вворачивающегося шва на зону
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анастомоза доказала свою физиологичность, способствовала предупреждению и минимизации 
послеоперационных осложнений в виде мочевых затеков и свищей, инфицирования послеоперационных ран, 
что в свою очередь, благоприятствовало быстрому заживлению и сократило количество рецидивов 
патологий мочевыводящих путей.

Целью нашего исследования явилосьизучение результатов реконструктивно-пластическихопераций с 
использованием различных методов наложения швов при стриктурахлоханочно-мочеточникового сегмента, 
нейромышечной дисплазии мочеточника, протяженных стриктурах уретры (более 4см) и гипоспадии 
(проксимальные формы).

К лю чевые слова
Непрерывный вворачивающ ийся шов, герметичность, сопоставление тканей, мочевыводящие пути,

реконструктивно-пластические операции.
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3  настоящее время проблема сопоставления тканейпочечной лоханки, мочеточника и уретры при 
инструктивно-пластических операциях является не менееактуальной проблемой в урологии, как и 

Дгопки лет назад. Разработка специализированных швов,которые позволят сохранить герметичность при 
пластических операциях на мочевыводящих путяхсоздаст оптимальные условия для скорейшего заживления 
вновь созданного анастомоза без риска осложнений и рецидивов в будущем, что является основной целью 
проводимых хирургическихвмеш ательств. При убежденности в диагностировании патологий 
мочевыводящих путей различной природы хирургическое лечение должно быть выполнено в сроки 
установления диагноза [4, с.57-87].

Имеется прямая взаимосвязь между используемыми хирургическими швами и качеством 
произведенной пластической операции [1, с. 156].Существует множество синтетического рассасывающегося 
шовного материала,каждый их которых применим в той или иной области хирургии [3,с.256].

В урологии, чаще всего, применимы два вида нитей -м онофиламентны е и полнфиламентные, 
применение которых зависит от следующих факторов: на какую морфологическую ткань используется пить, 
время рассасывания шовного материала, диаметр нити, физиологическая и функциональная принадлежность 
шовного материала.

Кроме этого, все швы должны обеспечивать гемостаз по линии их наложения и создавать 
биологическую и физиологическую герметичность органов и тканей[2,с.8-12].

М атериал и методы исследования.
Исследованиепроведено в урологических отделениях Республиканского Научного Центра Урологии 

при НГ М3 города Бишкек Кыргызской Республики с 2005 по 2015 гг.
Критерии включения: пациенты снарушениями уродинамикиверхних и нижних мочевыводящих путей 

(таблица 1).
Таблица 1

Структура обструктивных уропатий и методов хирургического вмешательства
Заболевание Методика операции Количество

операций
Количество пациентов 

п-270 (100%)
Нейромышечная дисплазия 
мочеточника

Моделирование мочеточника по длине и 
ширине

38(100%) 38(14%)

Стриктура ЛМС Пластика по Андерсену-Хайнсу 85(53,7%)
158(58,5%)Аутопластика влагалищной оболочкой яичка 73(46,2%)

Стриктура уретры Буккальная пластика 50(100%) 50(18,5%)
Гипоспадия Буккальная пластика 24(100%) 24(8.8%)

На лоханочно-мочеточниковом сегменте оперировано 158 (58,5% )лациентов. Из них узловые швы 
наложены 55 (34,8% )больным, обвивные непрерывные швы - 43 (27,2%), вворачивающиеся непрерывные 
швы - 60 (38,0%) пациентам.

При нейромышечной дисплазии мочеточникаоперировано 38 пациентов (14%). Из них, узловые швы 
были применимыу 14 (36,8% ) больных, обвивные непрерывные швы - у  10(26,3%), вворачивающие 
непрерывные швы -  у (36,8%) 14 пациентов.

При стриктурах уретры на большом протяжении и гипоспадии узловые швы хирургическая коррекция 
произведена 74 больным (27,3%), из них узловые швы использованы у 20(27,0% ) пациентов, обвивные 
непрерывные швы - у 20 (27,0% ), вворачивающие непрерывные швы - у34 (46,0%) больных(таблпца 2).

Таблица 2
Структурашвовпри реконструктивно-пластических операциях

Виды швов Количество больных
п-270(100%)

Узловой 89 (33,0%)
Обвивной непрерывный 73 (27,0%)
Вворачивающийся непрерывный 108 (40,0%)

Схематичное изображение наложения швов при реконструктивно-пластических операциях на 
мочевыводящих путях представлено на рисунке!.
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Рисунок 1 -  Виды наложения швов 

Результаты хирургического лечения
Результаты хирургического лечения пациентовоценивали в течение одной недели после операции, 

через четыре недели (после удаления мочеточникового стент-катетера) и до шести месяцев. Из 270 
оперированных больных герметичность анастомоза достигнута в 74,8%  случаев, в 25,2% - отмечается 
истечение мочи по страховому дренажу и послеоперационным мочевым свищам с инфицированием 
послеоперациоонных ран (таблица 3).

Таблица 3
Структурапоказателей герметичности швов в зависимости от сроков хирургической 

коррекции и методов оперативного вмешательства
Методики
оперативного'
вмешательства

Наложение швов Истечение мочи по страховым дренажам и мочевым свищам
2-6сутки до 4 недели до 6 

месяцев
Итого

По Андерсену-Хайнсу
узловой 8(8,9%) 2(2,2%) 1(1,1%) 11(12,2%)

обвивной непрерывный 8(11,0%) 6(8,2%) 14(19,2%)
вворачивающийся
непрерывный

2(1,9%) 2(1.9%)

Аутопластика 
влагалищной 
оболочкой яичка

узловой 4(4,5%) 1(1,1%) 5(5,6%)

обвивной непрерывный 4(5,5%) 4 (5.5%)
вворачивающийся
непрерывный

1(0,9%) 1(0,9%)

Пластика
мочеточника при
нейромышечной
дисплазии

узловой 5(5,6%) 2(2,2%) 1(1,1%) 8(8,9%)
обвивной непрерывный 3(3,4%) 2(2,7%) 1(1,4%) 6(7,5%)
вворачивающийся
непрерывный

3(2,8%) 1 (0,9%) ■1(3.7%)

Буккальнаяуретропла
стика

узловой 5(6,5%) 5(6,5%)
обвивной непрерывный 5(6,8 %) 5(6,8%)
вворачивающийся
непрерывный

3(2,8%) 3(2.8%)

Итого: 38(55,9%) 27(39,7%) 3(4,4%) 68(100.0%)

Тем самым, наиболее частые осложнения в виде мочевых затеков и инфицирования 
послеоперационной раны отмечено у пациентов после наложения обвивных (19,2%) и узловых (12.2%) швов 
при стриктурах лоханочно-мочеточникового сегмента в течение 1 недели до 1 месяца после операции. При 
использовании вворачивающего непрерывного шва в течении первой недели после пластики по Андерсену- 
Хайнсу в 1,9% наблюдений отмечено истечение мочи из страхового дренажа, прекратившееся на б-», сутки 
после операции.

Критериями герметичности швов при гипоспадиях и стриктурах уретры явились первичное
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заживление раны, оценка показателей урофлоуметрии через 1-6 месяцев послеоперационного периода. При 
использовании обвивного и узлового швов истечение мочи из послеоперационного свища наблюдалось в 6,8 
и в 6,5% случаев соответственно, при наложении вворачивающего непрерывного шва - в 2,8%  наблюдений 
(до 2х недель после операции).

У пациентов, перенесш их пластические операции на верхних мочевыводящих путях через 4 недели 
(после удаления мочеточникового стент-катетера) и через 6 месяцевпослеопераинонного 
периодапроизведены экскреторные урографии в различном временном промежутке(от 15 минутдо 6( Пишут) 
и ультразвуковое исследование верхних мочевыводящих путей. Основной целью вышеуказанных 
обследований было изучение функционального состояниялоханочно-мочеточникового сегмента и 
мочеточника после проведенной реконструктивно-пластической операции.

У пациентов с гипоспадией и со стриктурой уретры в послеоперационном периоде была проведена 
оценка функциональных результатов операции путем проведения урофлоуметрии. При проведении 
урофлоуметрии показатели (Зтаху всех пациентов соответствовали нормальным значениям возрастной 
номограммы. Также в послеоперационном периоде через 6 месяцев у пациентов, у которых не наблюдались 
послеоперационные осложнения, проводили ретроградную уретрографию (рисунок 3).

~...■ ' Т и  и 11|ДиЯШД
Рисунок 3 -  Ретроградная уретрография пациента Б., 19 лет с диагнозом гипоспадия пенильно-мошоночная 

форма. Через бмесяцв после буккальной уретропластики с использованием непрерывного
вворачивающегося шва

Выводы:
1. Совмещение тканей при любом методе хирургического вмешательства (независимо от открытых или 

эндоскопических операций) зависит от правильности наложения швов и выбора шовного материала.
2. Эффективность непрерывного вворачивающего шва соответствует требованиям совк е г. юления 

тканей, так как слизистая оболочка вворачивается в просвет лоханки, мочеточника и уретры, о  здавая 
надежную герметичность анастомоза.

3. Непрерывный вворачивающ ийся шов способствует более точному сопоставлению краев раны, 
предотвращая развитие послеоперационных осложнений и повторного рецидивирования патологического 
процесса в мочевыводящих путях.
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порока. Разнообразие задавай®» 
дефицит пластического 
создания герметичного 
нала из окружающих 
усложнякгг;эту:задануЩ: '

Обычно кожа половое 
плоти используется з ка^естшаш! 
риала, однако.этою мосзг 5 ж й  
тяжелой гипоспадии.-гостегй»г 
торных операциях по 
случаях для реконструкза* 
слизистая щеки [6].

Впервые1 слизисту-с э5йзгг>т Ч|; 
для уретропластики исгххьэешр^  
Сапежко К. М 1894 году, 
пионером применения 
для.уретропластики .считает» '■$!$ 
году опубликовал свои рэрявгл .. 
рецидивного свиша у апесврзжЫ 
гипоспадии, ло’скутои кз дзшшШ 
нижней губы. у ;

Многочисленные хзрасзерй(Щ| 
щеки, включая доступнослад|с®«й 
циям, совместимостью адвяивэ&з 
не содержит волос. устшм#е»~..«!з 
трое приживление, дв г ш з г  

щеки идеальным
успешной реконструхад*#глу®гаг1?%у; 
время" было доказана.чггэ тздай 
рта является1 предпочтктетьм^
материалом для замес 
[8.9.10]. :

Цель: изучение гфгвстшг«:рф|;:! 
уретропластики с испольэозааа 
вворачивающегося гермепяшйшж 

Материалы и методы.

Гипоспадия -  порок развития наружных по
ловых органов у мальчиков, характеризующейся 
отсутствием дистальной части уретры и соот
ветствующей дистопией меатуса, который часто 
сопровождается нарушением мочеиспускания и 
половой функции. Гипоспадия самый распро
страненный порок развития уретры, встречается 
1:150, 1:200 новорожденных мальчиков. За пос
ледние; 30 лет происходит увеличение частоты 
встречаемости данного порока развития почти 
на 1% в год. Прогрессирующее увеличение чис
ла больных с гипоспадией связанно с ростом 
неблагоприятных факторов, воздействующих на 
женщину во время беременности, профессио
нальными и экологическими вредностями, ста
рением группы первородящих женщин, широким 

.использованием синтетических эстрогенов, упот
ребление продуктов питания содержащих диз- 
рапторы [1,2,3]:

В настоящее время известно более 300 
различных методик для коррекции гипоспадии. 
Среди детских урологов нет единого, всеми при
знанного подхода к оперативному лечению по
рока. Несмотря на большое число научных ис
следований, посвященных лечению гипоспадии, 
существуют много нерешенных вопросов и про
блема её коррекции остается весьма актуаль
ной," Частота 'возникновения Послеоперационных 
осложнений составляет 50% й более. Осложне
ния могут быть"связаны с широкой вариабель
ностью клинических; форм аномалии, многооб
разием методических подходов при оперативном 
лечении." послеоперационной* инфекцией, попа
дание мочи на рану [4,5,

Оперативное лечение гипоспадии остается од
ной из актуальных и трудных задач пластической 
хирургии.’ Это обусловлено растущими космети
ческими требованиями, сложностью коррекции

1 2 2  — ......■ - ' " ■ ■ ■

В работе представлен сгаыг 
ентов в-возрасте от 14 дз
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БУККАЛЬНАЯ УРЕТРОПЛАСТИКА ПРИ ГИПОСПАДИИ

Рис.(В) сф ормированная уретра.

Урологии с 200.9 по 2012 г. Пациенты со 
дтео^вой формой- гипоспадии составила 10 и

. йента ,с мошоночной формой гипоспадии, 
шиентом в: детстве по поводу различ-

~с анамнез.-заболевания, выполнялись об
итые-лабораторные исследования крови,

[2 лацг 
•Всем
•ных ...фрр]м!| гипоспадии выполнены оперативные 
лиеытфьства на урслре. У больных тщательно 
■изучаН 
' щ е п р и  -

МОчи,| определялся гормональный фон, делали 
бактериологический посев мочи, ЭКГ, Р- грудной 
клетф МЭИ внутренних органов. Все показатели 
былиф пределах нормы.

Учитывая дефицит пластического материала и 
высокий процент послеоперационных осложнений 
нами (Быг*о произведена всем пациентам буккаль- 
ная урет|:|опластика с применением непрерывного 
ввора|тифющегося герметичного шва.
У: Техника операции: Производится кожный 
броде »ы ый разрез- на вентральной поверхности 
йоловзф члена1.по срединной линии е окаймле
нием: феищевогб.хода |лрй гипоспадии, после чего- 
оровофлйсь линейные параллельные разрезы в; 
Ьогючнои оболочке половою члена 1с созданием 

, 1унне,4$|. Путем выкраивания полоски, т.е. создания 
ЙРрщаДки- для анашомоза буккзгьчеге лоскута 
|рйс,::ф|): Целее выделялся буккальный лоекуг из 

гфёки. сфн'ветствую14ей д(пины и ширины (рис. В). 
К[)ая при} отовленно1 о буккального. лоскута фик-; 

(фйррваЬи к розданному туннелю непрерывным 
;вйорф;ф|кзщимся1ивом (Нить- вихрил 5/0) нанесём-

Г V-: .!Ф |3,1эг|рель-май 20.13 (

Рис.(Б) выделение слизистой  
щеки.

Ж*1

гз «У"
5 Ш » ы -Ш

;г  а

Рис.(Г).самостоятельная мочеис
пускание в послеоперационном  

периоде.

:1 I: У  С  .

протяжении ( рис. В). Сопоставление буккаДьного 
лоскута проводят на уретральном катетере № 16 
- 18 по шкале Шарреру. ■ . . .

Операцию заканчивают послойным ушиванием 
раны. _|

Результаты:послеоперационное течение глад
кое, заживление раны первичным натяжением. У 9 
больных уретральный катетер удален на 14 сутки, 
надлобковый мочевой дренаж удален после вос
становления адекватного акта мочеиспускания на 
15 -16 сутки. У 2-х пациентов оперированных по 
поводу мошоночной формы гипоспадии уретраль
ный катетер удаляли на 18 сутки после операции, 
надлобковый мочевой дренаж удален на 20 суткй.
У 11 больных послеоперационный период протекал 
гладко, заживление раны первичным натяжением. 
У одного пациента на 8 сутки в послеоперационном 
периоде были гнойные выделения из уретры, в 
связи с развитием уретрита уретральный катетер 
удален, дренирование мочевою пузыря производи-; 
ли через надлобковый мочевой дренаж. Больному : 
проводили усиленную антибактериальную тера
пию с учетом бактериологического посева мочи. 
На 3 сутки от начала антибактериальной терапий: 
явления уретрита прошли. Надлобковый мочевой : 
дренаж удален после восстановления адекватного : 
м очеиспускания на 20 сутки после операции.

По результатам 6 месячного наблюдения со
стояние пациентов удовлетворительное, жалоб не 
предъявляют, мочеиспускание свободное, струя
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Клиническая медицина

УДК 616.617:616.613-007.63-089.844

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 

ЛОХАНОЧНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО СЕГМЕНТА И ЛОХАНКИ 

ПРИ ВТОРИЧНЫХ КАМНЯХ ПОЧЕК ПУТЕМ АУТОПЛАСТИКИ

Б .М . С ул т а н о в , Р .М . К у р б а н а л и е в , Г С . Ч ер н ец о ва ,
А. Ч. У суп б а ев , О .Н . Ч ерн ец ов

Представлены результаты хирургической коррекции лоханки и, лоханочно-мочеточникового сегмента 
у пациентов со вторичным образованием конкрементов в почке при стриктурах лоханочно-мочеточнико
вого сегмента на фоне внутрипочечного расположения лоханки.

Ключевые слова: вторичные камни почек; аутопластика; стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента; 
внутрипочечный тип лоханки.

ЕХРЕШЕМСЕ ОР 51ЖС1САЬ СОККЕСТКЖ ОР Ш1ЕТЕКОРЕ1ЛЧС 8ЕСМЕМТ 
А Ш  РЕ1ЛЧ8 Ш 5ЕСОМБАКУ КГОЫЕУ 5ТСЖЕ5 ВУ АИТОРЬАЗТУ

В.М. ЗиНапоу, К.М. КигЬапаНеу, С.8. Скете($оуа,
А .С к . ПзирЪаеу, О.Л7. С кегпе1$оч

ТНе рарег гедагбз 1Не гезийз о! 5игд|'са! соггесбоп о! 1Не реМ$ апб игеЮгореМс Бедтеп! т  райегйз 
зесопбагу Йэгтабоп о! зЮпез т  {Не к1с!пеу>а1 зШсШгез иге1егореМс зедтегй оп Ьаскдгоипб 1осабоп 
1п1гагепа1 рёМз.

Кеуи/огё$: зесопбагу Шпеу; аи1ор1аз1у; зГпсШге о! иге!егоре1у|к зедтепС; тТгагепа! ре1у(з Гуре.

Введение. Одним из путей улучшения резуль
татов хирургического лечения вторичного кам- 
необразования в почках при стриктурах лоханоч
но-мочеточникового сегмента, возникающего на 
фоне внутрипочечного строения лоханки, является 
совершенствование хирургической техники опера
тивного лечения.

При внутрипочечном расположении лоханки 
нарушение функционального состояния почки раз
вивается гораздо стремительнее и тяжелее вслед
ствие соответствующего анатомо-физиологиче
ского строения [1, 2]. Радикальными операциями 
многие авторы считают те, которые бы предусмат
ривали одновременно ликвидацию вторично 
образовавшегося конкремента почки, восста
новление проходимости мочевых путей полно
ценными тканями и приведение в физиологиче
ское соответствие объемов чашечно-лоханочной 
системы [3].

При наличии конкрементов на фоне внутри
почечного строения лоханки суммарная емкость 
чашечек может превысить емкость лоханки и она 
окажется не в состоянии вместить в себя в момент

диастолы достаточное количество мочи, необходи
мое для опорожнения чашечек. В конечном счете, 
это приведет к возникновению дискинезии, гипо
кинезии и, в дальнейшем, к гипотонии лоханки, ги
поксии ее стенок [4]. Наличие стриктуры лоханоч
но-мочеточникового сегмента еще более усугуб
ляет процесс вышеизложенного. Тем самым, пос
леоперационный объем проксимального сегмента 
мочеточника должен соответствовать объему пор
ции мочи, поступающей в него при систоле лохан
ки [5]. Следовательно, и объем лоханки должен со
ответствовать объему порции мочи, поступающей 
в нее при диастоле лоханки.

На основании результатов комплексных уро
логических исследований, предложена усовершен
ствованная методика хирургической коррекции 
лоханочно-мочеточникового сегмента и лоханки 
путем аутопластики париетальным листком влага
лищной оболочкой яичка.

Целью работы явилось восстановление пасса
жа мочи при нарушенной уродинамике лоханочно
мочеточникового сегмента, увеличение функцио
нальной емкости почечной лоханки и предотвра-
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щение возможного развития рецидивов вторичных 
конкрементов в почке.

Материал и методы. Данная методика вне
дрена в Республиканском научном центре урологии 
с2012 г. Клинический материал представлен резуль
татами произведенных оперативных вмешательств 
во восстановлению нарушенной уродинамики 
иредложенным методом за период 2012-2016 гг. 
Методы исследования включали в себя как лабо- 
раорные, так и инструментальные обследования. 
ВЬвболее значимыми из них -  ОАМ, почечные те- 
аиы, УЗИ, обзорная и экскреторная урография.

Результаты.
Клинический пример.

Пациент М., 44  го д а  (история болезни
Ш 37082Л 126), находился на ст ационарном лечении  
щ 'т ядеяении реконструктивно-пластической и эн- 

ческой урологии Республиканского научного  
: урологии при Н Г  М 3 КР. П ост упил с  ж ало- 
:6опи в поясничной области справа приступо- 

: характ ера, тошноту, общ ую  слабость. И з  
: выяснено, что клинические симптомы воз- 

: сутки д о  обращ ения в  стационар.
В в ш ю й  обследован  в  от делении. О А К : эри- 

• - 4 , 5  х ] 0 Ц; Н Ь -  152 г/л; гем ат окрит  -  
; лейкоцит ы -  8 ,0  х ИР; п -  4  % ; с  -  75 % ;

: м -  3 % ; С О Э  — 4 м м/ч. ОАМ: с/ж , полн., 
б а с к  -  0 ,0 9 9  г/л, эпит елий плоский -  2 7 -3 0  
, лейкоцит ы -  1 0 -1 3  в п. з,, эрит роцит ы  не- 
-7 —10 в  п. з., слизь +, ур а т ы  + +  в п. з .  М ачеви- 

6 .5  ммоль/л; ост ат очны й азот  — 2 0 ,5  м моль/л; 
щ к ат инин -  9 2 ,0  мкмоль/л. У ЗИ : дан н ы е з а  м оче- 
т т кяную  болезнь, кам ень правой  почки, ги дрон еф 
рот ическую  т рансф орм ацию  правой  почки, каль- 
хуяезны й пиелонефрит .

Рисунок 1 -  Обзорная Рисунок 2 -
урограмма Экскреторная урограмма

на 15-й минуте
Н а  обзорной ур о гр а м м е  определяет ся поло

ж ит ельный псоас-сим пт ам  справа, наличие кон

крем ент а в правой  почке диам ет ром  = 2 5  м м  х 
15 м м  (рисунок 1). Н а экскрет орной  у р о гр а м м е  на  
15-й  м инут е — ф ункция почек удовлет ворит ельная  
с обеих ст орон, от м ечает ся р а сш и р ен и е чаш ечек  
и лоханки справа, вы раж ен н ы й  гидрокачикоз и пие
лоэкт азия сп р а ва  (рисунок 2).

П ациент у п рои зведен о  операт ивное лечение, 
сост оящ ее из нескольких эт апов:

1) лю м бот ом ия справа, задн яя  субкорт икаль
ная пиелолитотамия, урет ерализ, пиелолиз, ст ен
т ирование почки;

2) резек ц и я  влагалищ ной оболочки п раво
го  яичка;

3) пласт ика лоханки и лоханочно-м очет оч
никового сегм ент а влагалгацной оболочкой яичка  
(модификация клиники).

Описание операции
1. Под эндотрахеальным наркозом после 

соответствующей обработки операционного по
ля 76%-ным спиртом произведен разрез кожи по 
Федорову в поясничной области справа. Подкож
но-жировая клетчатка и мышцы рассечены. По 
ходу гемостаз. Брюшина отодвинута медиально. 
Вскрыта фасция Герота. Выделен мочеточник, взят 
на держалку. Произведен уретеролиз и пиелолиз. 
Лоханка внутрипочечная, задняя губа почки при
поднята векоподьемником. Лоханка рассечена про
дольно и перпендикулярно (Т-образно). Конкре
мент удален. Установлен мочеточниковый стент 
№ 8. Оценка дефекта лоханки.

2. После соответствующей обработки опе
рационного поля 76%-ным спиртом произведен 
разрез кожи мошонки справа по передней поверх
ности. Рассечены послойно все оболочки яичка 
до париетального листка влагалищной оболочки. 
Гемостаз. Произведена резекция париетального 
листка в виде лоскута треугольной формы, разме
ром 15 мм х Ю мм, на дефект оболочек -  узловые 
кетгутовые швы. Послойно швы на рану. Асепти
ческая повязка.

3. На дефект лоханки наложен резецирован
ный участок влагалищной оболочки, внутренней по
верхностью обращенный в полость лоханки с ушива
нием непрерывным вворачивающимся швом викрила 
3-0. Контрольный гемостаз. В рану установлен рези
новый выпускник и страховой дренаж. Послойное 
ушивание раны. Асептическая повязка.

На 13-е сутки после операции пациент вы
писан с улучшением. Послеоперационный пери
од протекал без особенностей. Заживление раны 
первичным натяжением. Спустя 3 года проведено 
контрольное обследование. На обзорной и экс
креторной урограммах на 15-й минуте отмечается 
удовлетворительная функция обеих почек, теней 
конкрементов не определяется (рисунки 3,4).
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Рисунок 3 -  Обзорная Рисунок 4 -
урография Экскреторная урография

на 15-й минуте
Результаты оперативной коррекции оцени

вались по ряду критериев, среди которых необхо
димо выделить улучшение эвакуаторной функции 
лоханки, уменьшение степени эктазии ЧЛС, улуч
шение уродинамики почки.

Выводы
Хирургическая коррекция стршаур лоханоч

но-мочеточникового сегмента при внутрипочеч- 
ном развитии лоханки позволила оценить характер 
структурно-функциональных изменений в почке 
и верхних мочевых путях на фоне вторичной об
струкции с учетом современных диагностических 
возможностей, а также обосновать выбор вида опе
ративного лечения.

Предложенный метод хирургической коррекции 
лоханки и лоханочно-мочеточникового сегмента пу
тем аутопластики париетальным листком влагалищ
ной оболочкой яичка улучшает функциональное со
стояние почки путем увеличения функциональной 
емкости лоханки и улучшения уродинамики.

Данный метод способствует профилактике 
развития вторичных осложнений, наиболее часты
ми из которых являются образование конкрементов 
в лоханке и лоханочно-мочеточниковом сегменте.
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