
свой суточный диурез, 61% пациентов проходили регулярные конi|> 
исследования. 
При анализе ответов на вопросы о причинах невыполнения нр.п> 
рекомендаций пациентами с рецидивирующим уролитиазом * о > 
отметить, что больше половины 44 (52,4%) пациентов посчитали, чп> i • >и 
них конкремента, то и проблема с заболеванием у них решена, 1 *• 
пациентов не придали значения полученным рекомендациям, а 15 ( I / , " 
пациентов посчитали врачебные рекомендации неконкретными. 
Тем не менее 94 (92,2%) пациентов с рецидивирующим уролитиазом i ЧИ1Н1 
что проводить профилактику рецидивов нужно, но большинстмо И) ни» 
профилактику не проводят, а начинают ей заниматься только после i нумия 
повторного рецидива. 
Заключение. Эффективность профилактических мероприятии им 
профилактике рецидивирования МКБ определяется качеством i ими* 
рекомендаций, но и в значительной мере отношением к ним i ими» 
пациентов. Пациенты указывают в ряде случаев на нсконкрыIими) 
рекомендаций, что заключается в отсутствии сроков профи пни IHMI 
непонятность сущности отдельных рекомендаций, частоты контрмин ииМ§ 
лечения. 
То, что 23,8% пациентов вообще не проводили никаких мермнрнОМв 
пропрофилактике МКБ, в какой-то мере объясняется тем, что 52,4% im Ц|| | 
считает, что если камня нет, то проблема решена. Речь идет о том, чш чи 
пациентов не понимает сущности МКБ, и, следовательно, не пргж мин 
необходимости профилактики. Только при развитии повторною |» мнн 
появляется понимание сущности и эффективности профилни жчи 
мероприятий, что позволяет на 26 мес увеличить дли п ни 
безрецидивного периода. 

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ ЗАДЕРЖКИ МОЧИ 
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Частота ОЗМ весьма вариабельна, зависит от множества фикмц HI 
всего от контингента лиц, среди которого определялась частот 'ИМ 
использованных методов оценки. Если исследование прополншиИ 
пациентов с одним заболеванием (к примеру, сдоброь ч т и | 
гиперплазией предстательной железы - ДГПЖ), то полученный 'УИЬЩ 
будут меньше, чем при исследованиях, проведенных без у ч е т ьи|ИвЯЦ 
заболевания (неврогенные расстройства мочеиспускания, рак нрож 
железы, воспалительные заболевания предстательной желпы И М ^ Н 
рефлекторные задержки мочеиспускания и т.п.). Так н нмнуимМИИ 
исследовании в Северной Америке частота ОЗМ составила V MI | 
мужчин в год (JacobsenS. etal., 2003)., а в России- 3,03 H:I HIMM »I + Ч 
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|,||>шс 50 лет (К.В. Поздняков, 2006).Частота ОЗМ среди пациентов, 
тупивших в стационары с ДГПЖ, в Республике Беларусь в 2014 году 

| in г.жила 24,1%. 
| > IM — это невозможность самостоятельного мочеиспускания при 
переполненном мочевом пузыре и сильном позыве к мочеиспусканию. При 
ииничии ОЗМ лечение начинается с установки уретрального катетера для 
in к юяиного отведения мочи и назначения альфа-адреноблокаторов. Катетер 
vi ынавливается на 3-5 суток, более длительное отведение мочи с помощью 
MII-Iера не сопровождается улучшением результатов лечения ОЗМ, т.е. 
умгличением частоты восстановления самостоятельного мочеиспускания. 
Постановление мочеиспускания после отведения мочи постоянным 
Мтетером в течение 3-х суток составила 23-40% (R.Manikandanetal.,2004; 
llkamichiet.al., 2006), а в течение 7-ми суток - 35-62% (B.Djavanetal.,1998; 
(llorenteetal.,2001). 
1м t о при длительном стоянии уретрального катетера увеличивается 
Ироятность инфицирования мочевых путей, что является неблагоприятным 
Прогностическим фактором при последующем лечении этих пациентов. Не 
lilt'Дует стремиться использовать для постоянного отведения мочи катетеров 
(кшыиого диаметра, поскольку на качество отведения мочи это не имеет 
Никакого значения. Наоборот, небольшой диаметр катетера (№16-18 Ch) 
Цтноляет медленно выпустить мочу из перерастянутого мочевого пузыря и 
1»м самым избежать возникновения макрогематурии perdiapedesin. 
|И(олыной диаметр катетера не приводит к нарушению кровообращения в 
MI I тих естественных сужений уретры, ишемизации стенки 
Мочеиспускательного канала, что является хорошей профилактикой 
и|>1"в(0вания в последующем стриктур уретры. При стоянии катетера 
тчшьшого диаметра слизистая мочеиспускательного канала и шейки 
Иичпшго пузыря отекает незначительно, что имеет важное значение при 

- )iiи I гановлении мочеиспускания после удаления катетера. 
неконгруентном диаметре катетера вследствие ишемизации и отечности 

I мшистой оболочки мочеиспускательного канала, увеличения 
I ни и отделения создаются благоприятные условия для проникновения и 

пиния инфекции, что сопровождается развитием уретрита и делает 
рцынможным при необходимости проведения хирургического лечения по 

рк/тиению гиперплазированных узлов предстательной железы сразу после 
шмшдации ОЗМ. 
Мри выборе альфа-адреноблокатора следует руководствоваться следующими 
Ми юриями: действие препарата должно наступать быстро, достаточно 
«ффективно, не требовать титрования дозыдля минимизации 
и мнений.Неселективные альфа-адреноблокаторы не совсем удобны в этих 
IHV'IUHX, поскольку использование их в малых дозировках не всегда 
и достичь достаточного лечебного эффекта, а использование более 
мншкпх доз сопровождается увеличением частоты нежелательных 
и mux реакций прежде всего, снижением артериального давления вплоть 
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до коллаптоидного состояния. Осуществить титрование дозы и 
представляется возможным из-за ограниченного временного интервал.i 
Наиболее соответствуют этим требованиям суперселективные .«>••.()•.• 
адреноблокаторы. Их действие основано на избирательной блш i с 
проведения импульса по альфа-адренорецепторам, которые в бош.ишм 
количестве расположены в простатическом отделе мочеиспускательмт • 
канала, шейке мочевого пузыря, меньше в стенке мочевого пузырй 
Блокирование проходящего по ним нервного импульса приводит к сии ним 
спазма мышечных элементов простаты, шейки мочевого nyiMp* 
уменьшению динамического компонента инфравезикальной обструкции при 
ДГПЖ. Это способствует восстановлению мочеиспускания после удшичж» 
уретрального катетера. Клинико-фармакологический профиль силодо IHIIHI 

раз имеет ряд особенностей и преимуществ, отвечающих укашннмм 
требованиям. Этоуроселективность, прием 1 раз в сутки, стандирши» 
дозировка 8 мг, не требующая коррекции у мужчин пожилого иочрш m 
Следует отметить, что силодозин, можно принимать одновремп »• 
ингибиторами фосфодиэстсразы 5-го типа и гипотензивными npeilip'tMMH 
что имеет значение для многих пациентов пожилого или старчгиИвМ 
возраста, получающих сопутствующую гипотензивную терапию ими 
принимающих ингибиторы фосфодиэстсразы 5-го типа. Эффсмшии 
силодозина в лечении ОЗМ при длительности стояния постоянного ммч» 
в течение трех суток в двойном слепом рандомизированном исслсдоЦ 
составила 76,7%, в то время как в группе плацебо - 36,7% (S.KUHHII| 
2013). 
Понимание этого механизма действия альфа-адреноблокаторошвин 

* 

: : : 

четко уяснить, что использование данных препаратов возможно ичп.нн нрМ 
ДГПЖ, рефлекторной ОЗМ, воспалительных заболеваниях преде пнинМЩ 
железы. Их применение при ОЗМ вследствие стриктур уретры, ииМ 
шейки мочевого пузыря, рака предстательной железы при ее ними 
поражении вряд ли целесообразно, поскольку в этих случаях on yivi 
спазм мышечных элементов, обусловленный повышенной нмиишн 
альфа-адреноблокаторов. 
При хронической полной задержке мочи (мочеиспускание HCBOiMHikNflj 
сильного позыва нет, а инфравезикальной обструкции (С1рйИ1 
истончение и ослабление мочевой пузырь, как правило, переполнен Ни 
и больше). Обычно хронической полной задержке моче iipciiHiMtfttH 
симптоматика, характеризующая наличие струи мочи, появлсни> ч ^ т Щ 
неполного опорожнения мочевого пузыря и т.п.).Выявление этих ' пмннЦрЦ 
у пациентов, которые поступили с жалобами на НСНОИМНФИЦ^ 
самостоятельного мочеиспускания, и результаты обследовании Ни'чМИМ 
емкость мочевого пузыря, истончение толщины стенки моченою инмЩ 
множества ложных дивертикулов при ультразвуковом IB i ш чиШИЩД 
отсутствие выраженной болезненности при пальпации мочевою ns н,||1» ЦМ 
этом позволяют установить диагноз хронической полно!) •HHifMfW 
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мочеиспускания. Это в свою очередь является основанием для отведения 
мочи у этих пациентов сразу методом цистостомии, поскольку установка 
уретрального катетера, назначение альфа-адреноблокаторов в большинстве 
случаев неэффективно и не позволяет восстановить адекватное 
мочеиспускание после удаления катетера. 
При восстановлении мочеиспускания после удаления катетера следует 
продолжить прием силодозина и добавить одновременно ингибиторы 5-
ппьфа-редуктазы (А.В.Строцкий, 2011). При прогрессировании заболевания 
не смотря на лечение, пациенту предлагается хирургическое лечение. 
11оскольку ОЗМ является неблагоприятным фактором течения заболевания, 
пациентов после перенесенной ОЗМ даже при восстановленном 
мочеиспускании без остаточной мочи следует отнести в группу, подлежащую 
пктивному динамическому наблюдению и при необходимости расширять 
показания для планового хирургического лечения 


