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ЭКГ которых регистрируется брадикардия, уменьшение показа-
телей √RR, увеличение R/S V1, укорочение QTр, d QT (критерий
Лямбда-Уилкса равен 0,5907, F=5,6418, р<,0001, чувствитель-
ность 79,17%, специфичность 90,24%).

2. Результаты дискриминантного анализа демонстрируют
высокую информативность анамнестических и электрокардио-
графических признаков для прогнозирования множественных
АРХЛЖ.

3. Использование дискриминантного уравнения для про-
гноза обнаружения множественных хорд у ребенка поможет
практическому врачу в проведении скрининг-диагностики мно-
жественных АРХЛЖ, а также определении показаний к выполне-
нию эхокардиографии.  
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ЛЕЧЕНИЕ  ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ  
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Актуальность. Прогресс, достигнутый за последние годы в
лечении терапевтических, эндокринных, неврологических, сер-
дечно-сосудистых и других заболеваний привел к появлению
значительного количества больных ДГП, у которых помимо
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большого возраста имеются серьезные сопутствующие заболева-
ния, перенесенные операции на сердце, сахарный диабет, послед-
ствия перенесенного инсульта и.т.д. Это накладывает свой отпе-
чаток на подход к лечению данной категории пациентов.

Цель работы – оценить возможности трансуретральных
операций для данной категории пациентов.

Методы исследования. Мы располагаем наблюдениями 85
больных пожилого и старческого возраста, которым в связи с вы-
сокой степенью операционного риска была выполнена транс-
уретральная резекция (ТУР) или трансуретральное рассечение
предстательной железы. Средний возраст больных 76,5 лет. Сре-
ди них пожилых (60-74 лет) было 48 (56,9%), старых (75-89 лет) -
36(42,6%) и долгожителей (старше 90 лет) – 1 (0,9%). Сопут-
ствующие заболевания: постинфарктный кардиосклероз – 43,4%, 
заболевания органов дыхания – 56,5%, артериальная гипертензия
– 16,2%, сахарный диабет – 9,9%, неврологические заболевания –
16,25%, надлобковый мочепузырный свищ – 24,9%, острая за-
держка мочеиспускания – 3,5%, хроническая задержка мочеис-
пускания – 0,3%, хронический пиелонефрит – 51,8%, ХПН –
27,7%, почечно-каменная болезнь – 7,3%. 

ТУР или трансуретральное рассечение мы проводили при
сопутствующих заболеваних, которые препятствуют традицион-
ной аденомэктомии, а также при малом объеме предстательной
железы. При наличии уремии, эпидидимита, множественных
камней мочевого пузыря, малой емкости мочевого пузыря,
больших дивертикулов мочевого пузыря данные операции не вы-
полнялись.

В технике операции при ТУР мы предпочитаем бороздча-
тую резекцию, при которой иссекаются ткани предстательной
железы в проекции 5-7 часов условного циферблата от шейки мо-
чевого пузыря до семенного бугорка на глубину 2-3 и ширину 3-4 
больших петель. Рассечение производим на 5-7 часах условного
циферблата на всю глубину ДГП от шейки до семенного бугорка.
Кровотечение останавливают коагуляцией кровоточащих сосудов
петлей резектоскопа или шариковым электродом. При рассече-
нии гемокоагуляция не требуется. Масса удаленной ткани нахо-
дится в пределах 5-10 гр. Длительность операции – 30-40 мин.
Операция завершается установлением катетера Фоли на 24-48 ча-
сов.
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Результаты и обсуждение. После ТУР урологические
осложнения наблюдались у 3(4%) больных: перфорация капсулы
предстательной железы – 1, кровотечение из простатического от-
дела уретры – 2. Пневмония диагносцирована у 1 пациента, ин-
фаркт миокарда – у 2. Никто из пациентов не умер. Случаев
тромбоэмболии легочной артерии зафиксировано не было. Уро-
логические осложнения были купированы консервативно, тера-
певтические – путем назначения соответствующей терапии. Всем
больным удалось устранить инфравезикальную обструкцию и
ликвидировать цистостому.

Выводы.     Представленный опыт нашей работы показыва-
ет, что при соответствующей предоперационной подготовке,
адекватной послеоперационной терапии, хорошем владении тех-
никой трансуретральных операций не следует бояться выполнять
последние пожилым пациентам с сопутствующими сердечно-
сосудистыми, неврологическими, эндокринными заболеваниями
в стадии компенсации. Однако к выполнению ТУР и транс-
уретральному рассечению простаты у пожилых людей следует
относиться с большим вниманием, четко соблюдать хирургиче-
скую технику, т.к. осложнения могут быть весьма серьезными.  
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О НЕКОТОРЫХ ВАРИАНТАХ ЛЕЧЕНИЯ 
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Актуальность. Лечение больных с доброкачественной ги-
перплазией простаты (ДГП) в настоящее время проводится с ис-
пользованием открытых операций, трансуретральных эндоскопи-
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