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Рефлюкс-зумовлені ускладнення у хворих  
з хронічним калькульозним простатитом  
та гіперплазією передміхурової залози після 
оперативного видалення гіперплазії та каменів 
передміхурової залози
М.І. Ухаль, О.М. Семанів, І.П. Пустовойт, Г.П. Самунжі
Одеський національний медичний університет

Мета дослідження: аналіз ефективності профілактики рефлюкс-зумовлених ускладнень у пацієнтів з хронічним 
калькульозним простатитом та гіперплазією передміхурової залози після оперативного видалення гіперплазії та ка-
менів передміхурової залози.
Матеріали та методи. У дослідження увійшли пацієнти з гіперплазією та каменями передміхурової залози віком 
56–70 років. Обстежуваних було розподілено на дві групи. до першої групи включено 28 пацієнтів, яким було про-
ведено ретроспективне дослідження рефлюкс-пієлонефриту та епідидиміту після оперативного видалення гіпер-
плазованих тканин та каменів передміхурової залози без застосування патогенетично обґрунтованої профілактики. 
до другої групи включено 26 пацієнтів, яким було проведено дослідження рефлюкс-пієлонефриту та епідидимо-
орхіту після оперативного видалення гіперплазованих тканин та каменів передміхурової залози із застосуванням 
патогенетичних обґрунтованої медикаментозної терапії. 
Обстежуваним проводили об’єктивне, лабораторне, бактеріологічне та біохімічне дослідження, УЗд передміхуро-
вої залози та сечового міхура. Кровотік у передміхуровій залозі вивчали за допомогою допплерографії.
Результати. Було встановлено, що у пацієнтів першої групи, яким застосовували традиційне медикаментоз-
не лікування у післяопераційний період, гострий рефлюкс-пієлонефрит розвинувся у 14,2  %, епідидиміт – у 
17,8  %. Хворим другої групи у післяопераційний період разом із традиційною медикаментозною терапією при-
значали один із блокаторів альфа1-адренорецепторів та супозиторії з нестероїдним препаратом. У пацієнтів 
другої групи не зафіксовано після оперативного лікування гострий рефлюкс-пієлонефрит, а епідидиміт розви-
нувся в 1 (3,3 %) із 26 пацієнтів.
Висновки. Встановлено, що ефективним методом профілактики розвитку рефлюкс-зумовленого пієлонефриту та 
епідидиміту є призначення пацієнтам у ранні терміни після оперативного видалення гіперплазованих тканин і каме-
нів передміхурової залози з метою усунення спастично-зумовленої обструкції блокатора альфа1-адренорецепто-
рів, а також зменшення за допомогою нестероїдного препарату активності запального процесу та набряку в перед-
міхуровій залозі та в шийці сечового міхура.
Ключові слова: калькульозний простатит, гіперплазія передміхурової залози, післяопераційні рефлюкс-зумовлені 
ускладнення.

Reflux-related complications in patients with chronic calculous prostatitis and benign prostate 
hyperplasia after surgical removal of prostatic hyperplasia and stones.
M.I. Ukhal, O.M. Semaniv, I.P. Pustovoit, H.P. Samumzhi

The objective: to analyze the effectiveness of prevention of reflux-related complications in patients with chronic calculous 
prostatitis and prostatic hyperplasia after surgical removal of prostatic hyperplasia and stones. 
Materials and methods. The study included patients 56–70 years old with prostatic hyperplasia and stones. They were di-
vided into two groups. The first group included 28 patients who underwent a retrospective study of reflux pyelonephritis and 
epididymitis after surgical removal of hyperplastic tissues and stones of the prostate gland without the use of pathogenetically 
justified prophylaxis. The second group included 26 patients who underwent a study of reflux pyelonephritis and epididymo-
orchitis after surgical removal of hyperplastic tissues and stones of the prostate gland with the use of pathogenetic justified 
drug therapy. 
The patients underwent objective, laboratory, bacteriological and biochemical research, ultrasound examination of the pros-
tate gland and bladder. Blood flow in the prostate gland was studied by Doppler.
Results. In 14.2  % of patients in the first group, who received traditional medical treatment in the postoperative period, acute 
reflux pyelonephritis developed, in 17.8 % – epididymitis. Patients of the second group were prescribed one of the alpha1-ad-
renoceptor blockers and suppositories with a non-steroidal drug in the postoperative period together with traditional medical 
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therapy. In patients of the second group, acute reflux pyelonephritis was not determined after surgical treatment, and epididy-
mitis developed in 1 (3.3 %) of 26 persons. 
Conclusions. It has been determined that the prescription of alpha1-adrenoceptor blocker is an effective method of preventing 
of reflux-related pyelonephritis and epididymitis development in the patients in the early postoperative period after surgical 
removal of hyperplastic tissues and stones of the prostate gland in order to eliminate spastic obstruction, as well as prescription 
of non-steroidal drug to reduce the inflammatory process and edema in the prostate and bladder neck. 
Keywords: calculous prostatitis, prostatic hyperplasia, postoperative reflux-related complications. 

Припущення щодо можливої ролі порушення уре-
тральної уродінаміки у розвитку простатиту нами 

достовірно підтверджено морфологічним дослідженням 
в експерименті на моделі рефлюкс-простатиту у тварин 
[1–3]. Разом з рефлюксованою сечею в ацинуси і тка-
нину передміхурової залози із сечівника потрапляє бак-
теріальна мікрофлора, яка зазвичай завжди присутня 
в уретрі [4–6]. Ця мікрофлора в умовах запального на-
бряку та стенозу вивідних проток ацинусів призводить 
до розвитку бактеріального запалення, що може носити 
як гострий характер, так і персистувати у структурах пе-
редміхурової залози, підтримуючи разом з іншими фак-
торами хронічний запальний процес [7–10].

За наявності уретропростатичного рефлюксування 
сечі, що триває, і прогресуванні хронічного абактері-
ального або бактеріального простатиту розвивається 
так званий простатичний синдром порушення сечо-
випускання (уродинаміки), що нерідко призводить до 
гіпертрофії детрузора, розладам кровообігу та іннерва-
ції в системі малого таза. Унаслідок цього виникає про-
гресування простатиту з розвитком у парауретральній 
зоні передміхурової залози каменів, циститу та синдро-
му хронічного тазового болю [11–16]. Ці ускладнення 
фіксують практично в усіх пацієнтів з хронічним каль-
кульозним простатитом [17, 18]. Супутній хронічний 
простатит суттєво ускладнює перебіг захворювання у 
пацієнтів з гіперплазією передміхурової залози [19–22].

У літературі є багаточисленні дані про ефективність 
застосування альфа1-адреноблокаторів у комплексно-
му лікуванні хворих на хронічний простатит/синдром 
хронічного тазового болю та у пацієнтів з гіперплазією 
передміхурової залози [23–26]. Разом з тим, на наш по-
гляд, до сьогодні недостатньо уваги приділяється пи-
танню рефлюкс-обумовлених ускладнень (рефлюкс-пі-
єлонефриту та епідидиміту), що розвиваються у ранні 
терміни після оперативного видалення гіперплазованих 
тканин передміхурової залози у пацієнтів із супутнім 
хронічним калькульозним простатитом, призводять до 
уретральної обструкції та підвищення тиску в рановій 
зоні та в сечовому міхурі в рановій зоні [27, 28].

мета дослідження: на прикладах власних досліджень 
та ретроспективного аналізу історій хвороби вивчити 
частоту розвитку рефлюкс-пієлонефриту та епідідимо-
орхіту у хворих після оперативного видалення гіпер-
плазованих тканин та каменів передміхурової залози без 
застосування та із застосуванням патогенетично обґрун-
тованої профілактики розвитку зазначених ускладнень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено у 54 пацієнтів з гіперплазі-

єю та каменями передміхурової залози віком, які пере-
бували на стаціонарному лікуванні в урологічному від-
діленні обласної клінічної лікарні м. Одеси. Вік хворих 

становив від 56 до 70 років (середній вік – 65,5 року). 
Тривалість клінічних проявів захворювання (дизурія, 
ноктурія тощо) – від 3 до 5 років. Досліджувані хворі 
були розподілені на дві групи.

У першу групу увійшли 28 хворих з доброякісною 
гіперплазією та наявністю каменів у передміхуровій 
залозі, яким було проведено ретроспективне дослі-
дження рефлюкс-пієлонефриту та епідидиміту після 
оперативного видалення гіперплазованих тканин та 
каменів передміхурової залози без застосування па-
тогенетично обґрунтованої профілактики. Цій групі 
хворих у післяопераційний період проводили тради-
ційне медикаментозне лікування (антибактеріальна 
терапія, анальгетики, антикоагулянти та симптома-
тичне лікування).

До другої групи увійшли 26 пацієнтів з доброякіс-
ною гіперплазією та наявністю каменів у передміхуро-
вій залозі, яким було проведено дослідження рефлюкс-
пієлонефриту та епідідімоорхіту після оперативного 
видалення гіперплазованих тканин та каменів перед-
міхурової залози із застосуванням патогенетично об-
ґрунтованої медикаментозної терапії. Хворим другої 
групи у післяопераційний період разом із традиційною 
медикаментозною терапією, на 3–4-у добу після опера-
ції для усунення спазму сечівника та шийки сечового 
міхура (функціональної обструкції) призначали один 
із блокаторів альфа1-адренорецепторів (по 4 мг 1 раз 
на добу на ніч після вживання їжі протягом 30 днів). 
Для зменшення активності запального процесу та на-
бряку в передміхуровій залозі і в шийці сечового мі-
хура з 3-го дня після операції призначали супозиторії 
з нестероїдним препаратом (по 50 мг один раз на добу 
протягом 7 днів).

Усім хворим проводили об’єктивне, лаборатор-
не, бактеріологічне та біохімічне дослідження, УЗД 
передміхурової залози та сечового міхура. Кровотік 
у передміхуровій залозі вивчали за допомогою доп-
плерографії. Для діагностики уретропростатичного 
рефлюксу у деяких хворих до оперативного втручан-
ня використовували МРТ органів таза з контрасту-
ванням за розробленою раніше методикою [29]. Па-
цієнтам також було визначено в сироватці крові вміст 
простатоспецифічного антигену. Структуру виділе-
них під час трансуретральної електрорезекції каменів 
передміхурової залози вивчали шляхом петроскопії 
препаратів із цих каменів.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті проведених досліджень було вста-
новлено, що практично всі хворі звернулися зі скар-
гами на виражену дизурію, ноктурію. Більшість із 
цих хворих скаржилися на наявність хронічного тазо-



44

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №4 (83)/2022
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online) 

вого болю. За даними УЗД, об’єм гіперплазованих 
тканин зазвичай  не перевищував 65 см3, а камені 
локалізувались переважно в парауретральній зоні 
передміхурової залози (рис. 1). За допомогою МРТ 
із контрастуванням було підтверджено уретропрос-
татичне рефлюксування сечі в парапростатичну зону 
у хворих з гіперплазією та конкрементами передміху-
рової залози (рис. 2).

Оперативне втручання у цих хворих проведено у 
зв’язку з вираженою іритативною та обструктивною 
симптоматикою. Симптоми порушення сечовиділення 
(IPSS) у цих хворих у середньому становили 23,2±2, 
а якість життя (QoL) – 4,8±0,9 бала. Усім пацієнтам 
виконували трансуретральну електрорезекцію гіпер-
плазованих тканин з одночасним видаленням каменів 
передміхурової залози, які нерідко досягали 5–9 мм 
(рис. 3, 4).

При петроскопічному дослідженні видалених ка-
менів їх структура була близька до сечових каменів із 
нирок . Так, неорганічні сольові кристали у видалених 
із передміхурової залози каменів коливались від 80 % 
до 65 %. Серед органічних речовин у структурі видале-
них каменів крім десквамованого епітелію була велика 

кількість адгезованих на сольових кристалах лейкоци-
тів та бактерії (рис. 5). 

Під час проведення морфологічного дослідження 
видалених гіперплазованих тканин передміхурової 
залози у всіх хворих верифіковано ознаки запального 
процесу у цих тканинах.

Рис. 1. Камені передміхурової залози (УЗД) хворого Д., 
63 роки, з гіперплазією та каменями передміхурової 
залози

Рис. 2. Уретро-простатичний рефлюкс сечі у хворого П., 
61 рік, з гіперплазією передміхурової залози (МРТ)

Рис. 3. Хворий П., 68 років. Видалення каменів 
передміхурової залози під час трансуретральної 
електрорезекції гіперплазованих тканин простати

Рис. 4. Хворий П., 68 років. Видалені камені 
передміхурової залози під час електрорезекції 
гіперплазованих тканин простати

Рис. 5. Адгезовані лейкоцити та бактерії у структурі 
фосфорнокислого каменя передміхурової залози. 
Забарвлення зеленим міцним та азуром А. × 400
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Після видалення уретрального дренажу (4–5-а 
доба) і початку самостійного сечовиділення гострий 
висхідний пієлонефрит у хворих першої групи (із за-
стосуванням традиційного медикаментозного лікуван-
ня) у післяопераційний період (6–8-а доба) розвинувся 
у 5 (14,2 %) із 28 осіб, а епідидиміт (10–14-а доба) – у 
5 (17,8 %) із 44. У хворих другої групи (із застосуванням 
блокаторів альфа1-адренорецепторів та нестероїдних 
препаратів) гострий висхідний пієлонефрит не розви-
нувся у жодного хворого, а епідидиміт – в 1 (3,3 %) із 26.

ВИСНОВКИ
Використання у хворих у ранні терміни після опе-

ративного видалення гіперплазованих тканин і каме-
нів передміхурової залози з метою усунення спастич-
но-зумовленої обструкції блокатора альфа1-адрено-
рецепторів, а також за допомогою нестероїдного пре-
парату зменшення активності запального процесу та 
набряку у передміхуровій залозі та в шийці сечового 
міхура є ефективним методом профілактики розвитку 
рефлюкс-зумовленого пієлонефриту та епідидиміту.
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