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Актуальность. У значительного числа больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы, пере-
несших трансуретральную резекцию, в отдаленном послеоперационном периоде выявляют расстройства мочеиспу-
скания. Вопросы медикаментозного лечения гиперактивности мочевого пузыря широко освещены в литературе и кли-
нических рекомендациях. При этом количество исследований, посвященных лечению пациентов с гиперактивностью 
детрузора после трансуретральной резекции предстательной железы, относительно невелико.

Цель — повышение эффективности лечения пациентов с гиперактивностью детрузора после трансуретральной 
резекции в отдаленном послеоперационном периоде.

Материалы и методы. Пролечен 51 пациент с уродинамически подтвержденной гиперактивностью детрузора 
после трансуретральной резекции предстательной железы в возрасте от 56 до 87 лет (в среднем 71,5 ± 8,4 года). 
Учитывая коморбидный фон, сопутствующую терапию, возрастные особенности и наличие противопоказаний 8 пациен-
там назначали солифенацин, 9 — троспия хлорид, 34 — мирабегрон. Терапия М-холиноблокаторами в течение 1 мес. 
у 7 больных оказалась неэффективной, им был назначен мирабегрон. Медикаментозное лечение длилось 3 мес. 
При недостаточной эффективности медикаментозной терапии проводили комбинированное лечение мирабегроном 
в сочетании с экстракорпоральной магнитной стимуляцией в течение 1 мес. (всего 12 сеансов). При неэффективности 
данной комбинации проводили внутрипузырную ботулинотерапию. Эффективность лечения оценивали посредством 
субъективной оценки пациентами, результатов заполнения больными опросников IPSS, дневников мочеиспускания, 
результатов ультразвукового исследования и урофлоуметрии.

Результаты. После окончания медикаментозной терапии 17 (33,3 %) пациентов субъективно оценили резуль-
тат лечения как «отличный», 15 (29,4 %) — как «хороший». У 19 (37,3 %) пациентов эффективность медикаментоз-
ной терапии была расценена как «недостаточная» и им была проведена комбинированная терапия мирабегроном 
и экстракорпоральной магнитной стимуляции. Как «успешная» комбинированная терапия была признана у 10 (52,6 %) 
пациентов. Ботулинотерапию проводили 6 пациентам с неэффективностью предыдущих этапов лечения с положи-
тельным эффектом у 5 (83,3 %) из них. Переносимость лечения была удовлетворительная. На основе результатов про-
веденного исследования предложен алгоритм лечения гиперактивности детрузора у пациентов с расстройствами мо-
чеиспускания в отдаленном послеоперационном периоде после трансуретральной резекции предстательной железы.

Выводы. Примененную схему лечения пациентов с гиперактивностью детрузора после трансуретральной резекции 
предстательной железы можно считать эффективной и рекомендовать для использования в клинической практике.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; инфравезикальная обструкция; 
симптомы нижних мочевыводящих путей; трансуретральная резекция предстательной железы; экстракорпо-
ральная магнитная стимуляция; гиперактивность детрузора; гиперактивный мочевой пузырь.
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BACKGROUND: In a significant number of patients with benign prostatic hyperplasia who underwent transurethral resec-
tion (TURP), micturition disorders are detected in the late postoperative period. The issues of drug treatment of overactive 
bladder are widely covered in the literature and clinical guidelines. However, the number of studies on the treatment of patients 
with detrusor overactivity after TURP is relatively small.

AIM: The aim of the study is to increase the effectiveness of treatment of patients with detrusor overactivity after TURP in 
the late postoperative period.

MATERIALS AND METHODS: We treated 51 patients with urodynamically confirmed detrusor overactivity after TURP aged 
56 to 87 years (mean 71.5 ± 8.4 years). Taking into account the comorbid background, concomitant therapy, age characteris-
tics and the presence of contraindications, 8 patients were prescribed solifenacin, 9 — trospium chloride, 34 — mirabegron. 
Appointment of anticholinergic therapy for 1 month in 7 patients was ineffective, they were prescribed mirabegron. Drug treat-
ment lasted 3 months. With insufficient effectiveness of drug therapy, combined treatment with mirabegron was performed in 
combination with extracorporeal magnetic stimulation (ECMS) for 1 month (12 sessions of ECMS in total). When the combina-
tion of ECMS and mirabegron was ineffective, intravesical botulinum therapy was performed. The effectiveness of treatment 
was assessed by subjective assessment by patients, the results of patients filling out IPSS questionnaires, urination diaries, 
ultrasound results and uroflowmetry.

RESULTS: After the end of drug therapy 17 (33.3%) patients subjectively rated the result of treatment as “excellent”, 
15 (29.4%) patients as “good”. In 19 (37.3%) patients the effectiveness of drug therapy was regarded as insufficient and they 
underwent combined therapy with mirabegron and ECMS. As a successful combination therapy was recognized in 10 (52.6%) 
patients. Botulinum therapy was performed in 6 patients with ineffectiveness of the previous stages of treatment with a positive 
effect in 5 (83.3%) of them. Tolerability of treatment was satisfactory. Based on the results of the study, an algorithm for the 
treatment of detrusor overactivity in patients with urination disorders in the late postoperative period after TURP was proposed.

CONCLUSIONS: The applied treatment regimen for patients with detrusor overactivity after TURP is effective and can be 
recommended for use in clinical practice.

Keywords: benign prostatic hyperplasia; bladder outlet obstruction; lower urinary tract symptoms; transurethral resection 
of the prostate; extracorporeal magnetic stimulation; detrusor overactivity; overactive bladder.
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АКТуАЛЬНОСТЬ
Несмотря на достижения в консервативной терапии, 

хирургические методы лечения больных доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) продол-
жают широко использоваться и активно развиваться [1]. 
Трансуретральная резекция предстательной железы (ТУРП) 
является проверенным временем золотым стандартом 
хирургического вмешательства для устранения инфраве-
зикальной обструкции при ДГПЖ, а анализ отдаленных 
результатов ТУРП у больных ДГПЖ доказывает его вы-
сокую эффективность [2, 3]. В то же время у 5–49 % па-
циентов, перенесших ТУРП, сохраняются симптомы 
нижних мочевыводящих путей [4–7]. Гиперактивность 
детрузора (ГД) выявляют, по данным разных исследо-
вателей, у 9,6–40 % больных с нарушениями мочеис-
пускания после операций на предстательной железе 
[8–10].

Вопросы эффективности и безопасности медикамен-
тозного лечения гиперактивности мочевого пузыря широ-
ко освещены в литературе и клинических рекомендациях 
[1, 11, 12]. В то же время количество исследований эффек-
тивности терапии ГД после операций на предстательной 
железе относительно невелико [4, 5, 13]. В значительной 
степени это связано с тем, что в большинстве исследова-
ний, посвященных лечению гиперактивности мочевого пу-
зыря, операции на нижних мочевых путях и предстатель-
ной железе в анамнезе являются критерием исключения 
[11, 14, 15]. Следует отметить, что подавляющее боль-
шинство пациентов с расстройствами мочеиспускания 
после ТУРП составляют больные пожилого и старческого 
возраста, что требует особого подхода при назначении 
терапии [16, 17].

Таким образом, определение тактики лечения рас-
стройств мочеиспускания после ТУРП — весьма актуаль-
ная проблема современной урологии.

Цель — повышение эффективности лечения пациен-
тов с ГД после ТУРП в отдаленном послеоперационном 
периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находился 51 пациент с ДГПЖ, 

перенесший ТУРП, в возрасте от 56 до 87 лет (средний 
возраст 71,5 ± 8,4 года). У всех пациентов по данным ци-
стометрии была выявлена ГД. Среди пациентов, включен-
ных в исследование, 7 (13,7 %) были в возрасте до 60 лет, 
15 (29,4 %) — 60–70 лет, 21 (41,2 %) — 71–80 лет, 
8 (15,7 %) — старше 80 лет.

Критерии включения в исследование: ТУРП по поводу 
ДГПЖ в анамнезе; отсутствие данных об интраопераци-
онных и ранних послеоперационных осложнениях ТУРП; 
наличие ГД по данным уродинамического исследования; 
подписанное информированное согласие об участии в ис-
следовании.

Критерии исключения: рак предстательной железы 
или мочевого пузыря в анамнезе; лучевая терапия тазо-
вой области; наличие недержания мочи до ТУРП; другие, 
кроме ТУРП, хирургические вмешательства на органах 
малого таза; острые или обострение хронических инфек-
ций мочевых путей; неспособность выполнять указания 
врача в связи с нарушенным физическим, когнитивным 
или психоэмоциональным статусом.

После подписания информированного согласия 
на участие в исследовании для оценки выраженности 
симптоматики, качества жизни и отдаленных резуль-
татов ТУРП пациенты отвечали на вопросы анкеты IPSS 
(International Prostate Symptom Score) и опросника QoL 
(Quality of Life), заполняли дневник мочеиспусканий 
в течение 3 дней, пациентам проводили ультразвуковое 
исследование почек, предстательной железы и мочево-
го пузыря с определением остаточной мочи, выполняли 
урофлоуметрию и микционную цистометрию.

Для субъективной оценки эффективности проводи-
мого лечения пациенты выбирали следующие варианты 
ответов: «отличный результат лечения» (исчезновение 
или выраженное улучшение расстройств мочеиспускания), 
«хороший результат лечения» (значительное уменьшение 
расстройств мочеиспускания), «удовлетворительный ре-
зультат лечения» (отмечалось умеренное уменьшение 
расстройств мочеиспускания) и «лечение неэффективно». 
Критерием эффективности лечения помимо субъек-
тивной оценки пациентами были снижение суммы бал-
лов по шкале IPSS и QoL более чем на 30 % и умень-
шение частоты мочеиспускания и/или императивных 
позывов/ургентного недержания мочи по данным днев-
ников мочеиспусканий также более чем на 30 %.

Терминология, оборудование и методы проведения 
уродинамических исследований, используемые в нашей 
работе, соответствовали рекомендациям Комитета по стан-
дартизации Международного общества по недержанию 
мочи (ICS, International Continence Society, 2019) [18].

При выборе медикаментозной терапии ГД учитывали 
возраст пациентов, сопутствующие заболевания и тера-
пию, антихолинергическую нагрузку, наличие когнитивных 
расстройств [16, 17, 19]. Пациентам в возрасте не старше 
65 лет с антихолинергической нагрузкой 0–1 балл по шка-
ле ACB (Anticholinergic Cognitive Burden Scale), отсутствием 
когнитивных нарушений и противопоказаний к антихо-
линергической терапии назначали М-холиноблокаторы: 
8 пациентам — солифенацин в дозе 10 мг 1 раз в сутки, 
9 пациентам — троспия хлорид в дозе 15 мг 3 раза в сутки. 
Остальные 34 пациента принимали мирабегрон в дозе 
50 мг 1 раз в сутки. У 7 человек через 1 мес. лечения 
отмечена неэффективность М-холиноблокаторов, у этих 
пациентов антихолинергическая терапия была отменена 
и назначен мирабегрон в дозе 50 мг 1 раз в сутки. Общая 
длительность медикаментозного лечения составила 3 мес. 
Улучшение после указанной терапии зафиксировано 
у 32 (62,7 %) пациентов. Значимый эффект отсутствовал 
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у 19 (37,3 %) пациентов, они продолжили комбиниро-
ванное лечение мирабегроном в сочетании с экстракор-
поральной магнитной стимуляцией (ЭКМС). Последнюю 
проводили на установке «Авантрон» (НПФ «Реабилита-
ционные технологии», Россия), 3 сеанса в неделю, на курс 
12 процедур. Частота магнитной стимуляции составляла 
10 Гц, сила магнитного поля 0,5 Тесла, время стимуля-
ции — 20 мин. При неэффективности консервативной 
терапии пациентам выполняли внутридетрузорные инъ-
екции онаботулотоксина типа А в дозе 100 ЕД (по 5 ЕД 
в 20 точек). Всего ботулинотерапию провели 6 пациентам 
с ГД, участвовавшим в настоящем исследовании.

Статистическую обработку результатов исследования 
проводили с использованием компьютерной программы 
SPSS Statistics 22. Определяли минимальные, максималь-
ные и средние значения показателей, их среднеквадра-
тическое отклонение и среднеквадратическую ошибку. 
Различия считались значимыми при р < 0,05.

РЕзуЛЬТАТЫ
После окончания медикаментозной терапии 17 

(33,3 %) пациентов субъективно оценили результат ле-
чения как «отличный», 15 (29,4 %) — как «хороший», 

8 (15,7 %) — как «удовлетворительный», 11 (21,6 %) па-
циентов указали на отсутствие положительного результа-
та терапии (рис. 1). Таким образом, 32 (62,7 %) пациента 
оценили результат медикаментозной терапии как «отлич-
ный» и «хороший».

После окончания медикаментозного лечения было вы-
явлено снижение выраженности расстройств мочеиспу-
скания (табл. 1). Сумма баллов по шкале IPSS снизилась 
с 24,2 ± 1,1 до 14,7 ± 0,7 (p < 0,05), что сопровождалось 
улучшением качества жизни: средний балл по шкале QoL 
снизился с 4,6 ± 0,2 до 3,9 ± 0,1 (p < 0,05). Частота днев-
ного и ночного мочеиспускания, согласно данным днев-
ников мочеиспусканий, также значительно снизилась. 
В процессе лечения не отмечено достоверного измене-
ния скорости потока мочи, количества остаточной мочи 
и объема предстательной железы.

Комбинированное лечение ЭКМС и мирабегроном 
проведено пациентам, у которых эффективность медика-
ментозной терапии были расценена как недостаточная. 
10 (52,6 %) из 19 пролеченных таким образом больных 
субъективно расценили результаты лечения как «отлич-
ные», «хорошие» или «удовлетворительные», на отсут-
ствие значимого улучшения указали 9 (47,4 %) пациентов 
(рис. 2).
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Рис. 1. Субъективная оценка результатов медикаментозной те-
рапии пациентами с гиперактивностью детрузора (n = 51)
Fig. 1. Subjective assessment by patients with detrusor overactivity 
of the results of drug therapy (n = 51)

Рис. 2. Субъективная оценка пациентами с гиперактивностью 
детрузора результатов комбинированного лечения (n = 19)
Fig. 2. Subjective assessment by patients with detrusor overactivity 
of the results of combined treatment (n = 19)
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Таблица 1. Динамика клинических показателей у больных с гиперактивностью детрузора до и после медикаментозной терапии (n = 51)
Table 1. Dynamics of clinical parameters in patients with detrusor overactivity before and after drug therapy (n = 51)

Клинический показатель До лечения После лечения

IPSS, баллы 24,2 ± 1,1 14,7 ± 0,7*
QoL, баллы 4,6 ± 0,2 3,9 ± 0,1*
Количество дневных мочеиспусканий, в сутки 11,3 ± 0,3 8,3 ± 0,3*
Количество ночных мочеиспусканий, в сутки 2,8 ± 0,2 1,1 ± 0,1*
Количество императивных позывов, в сутки 4,7 ± 0,3 2,4 ± 0,1*
Количество эпизодов ургентного недержания мочи, в сутки 2,3 ± 0,2 0,8 ± 0,1*
Максимальная скорость потока мочи (Qmax), мл/с 17,8 ± 0,6 16,2 ± 0,5
Объем предстательной железы, см3 37,1 ± 1,7 36,4 ± 1,8
Объем остаточной мочи, мл 23,2 ± 2,1 36,7 ± 1,9

*Достоверные различия по сравнению с показателем до лечения (p < 0,05).
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В табл. 2 представлены данные, отражающие дина-
мику клинических показателей у больных с ГД до и после 
окончания комбинированного лечения (ЭКМС и мирабе-
грон).

Средняя сумма баллов по опроснику IPSS у больных 
после проведения комбинированного лечения снизилась 
с 19,9 ± 0,6 до 15,3 ± 0,9 (p < 0,05), а качество жизни 
вследствие расстройств мочеиспускания стало лучше: 
балл оценки качества жизни уменьшился с 4,1 ± 0,2 
до 2,7 ± 0,1 балла (p < 0,05). Частота дневного мочеиспу-
скания и частота ургентных позывов, согласно данным 
дневника мочеиспускания, достоверно снизилась (табл. 2). 

Изменений максимальной скорости мочеиспускания и ко-
личества остаточной мочи после комбинированного лече-
ния ЭКМС и мирабегроном не было, то есть опорожнение 
мочевого пузыря в процессе лечения не ухудшилось.

У 6 пациентов с недостаточной эффективностью ком-
бинированного лечения была проведена внутрипузыр-
ная ботулинотерапия, которая оказалась эффективной 
у 5 (83,3 %) пролеченных больных.

На основе результатов проведенного исследования 
нами предложен алгоритм лечения ГД у пациентов с рас-
стройствами мочеиспускания в отдаленном послеопера-
ционном периоде после ТУРП (рис. 3). Он подразумевает 

Рис. 3. Алгоритм и результаты лечения пациентов с гиперактивностью детрузора после трансуретральной резекции предстательной железы
Fig. 3. Algorithm and results of detrusor overactivity treatment in patients after TURP

Таблица 2. Динамика клинических показателей у больных с гиперактивностью детрузора до и после комбинированного лечения (n = 19)
Table 2. Dynamics of clinical parameters in patients with detrusor overactivity before and after combined treatment (n = 19)

Клинический показатель До лечения После лечения

IPSS, баллы 19,9 ± 0,6 15,3 ± 0,9*

QoL, баллы 4,1 ± 0,2 2,7 ± 0,1*

Количество дневных мочеиспусканий, в сутки 9,4 ± 0,3 8,5 ± 0,3*

Количество ночных мочеиспусканий, в сутки 1,1 ± 0,2 0,8 ± 0,1

Количество императивных позывов, в сутки 2,3 ± 0,1 1,6 ± 0,1*

Количество эпизодов ургентного недержания мочи, в сутки 0,7 ± 0,2 0,4 ± 0,1

Максимальная скорость потока мочи (Qmax), мл/с 15,5 ± 0,6 15,9 ± 0,5

Объем предстательной железы, см3 37,1 ± 1,5 36,8 ± 1,5

Объем остаточной мочи, мл 35,2 ± 2,2 33,6 ± 2,5

*Достоверные различия по сравнению с показателем до лечения (p < 0,05).

Гиперактивность 
детрузора (n = 51)

Медикаментозная 
терапия 3 мес.

ЭКМС +  Мирабегрон 50 мг 
1 раз в день 1 мес.

Ботулинический токсин тип А 
100 ед (n = 6)

Улучшение 
симптоматики — 32 (62,7 %)

Улучшение 
симптоматики — 10 (52,6 %)

Нет улучшения 
симптоматики — 19 (37,3 %)

Нет улучшения 
симптоматики — 9 (47,4 %)
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выполнение до начала лечения в обязательном порядке 
всем больным комплексного уродинамического исследо-
вания для оценки характера нарушений функции нижних 
мочевых путей.

При назначении пациентам с ГД медикаментозной те-
рапии необходимо учитывать возраст пациентов, наличие 
сопутствующих заболеваний, когнитивный статус, степень 
антихолинергической нагрузки и наличие противопоказа-
ний по назначению М-холиноблокаторов. Медикаментоз-
ную терапию мы рассматриваем как начальную у паци-
ентов с ГД после ТУРП в отдаленном послеоперационном 
периоде. При ее неэффективности обосновано комбини-
рованное лечение ЭКМС и мирабегроном в стандартной 
дозировке. При сохранении расстройств мочеиспускания 
после проведенного консервативного лечения показано 
внутридетрузорное введение ботулотоксина типа А. Пере-
носимость лечения пациентами была удовлетворитель-
ная. Нежелательных побочных явлений не обнаружено.

ОбСуЖДЕНИЕ
Эффективность лечения пациентов с ГД после опера-

ций на нижних мочевых путях остается во многом неизу-
ченным вопросом [9, 14, 15]. В большинстве исследований 
по оценке эффективности терапии ГД операции на ниж-
них мочевых путях являются критерием исключения [11]. 
Исследований об эффективности и безопасности терапии 
ГД у пациентов в отдаленном послеоперационном пери-
оде после ТУРП невелико. Средний возраст пациентов 
в нашем исследовании составил 71,5 года и большинство 
пациентов, 29 (56,9 %), были старше 70 лет. В качестве 
первой линии лечения гиперактивного мочевого пузы-
ря рекомендуют назначение М-холиноблокаторов или 
β3-адреномиметиков [1]. При назначении медикаментоз-
ной терапии необходимо учитывать возраст пациентов, 
вероятность когнитивных нарушений, сопутствующую те-
рапию и коморбидный фон [16, 17, 19]. В нашем исследо-
вании 8 пациентам был назначен солифенацин и 9 паци-
ентам — троспия хлорид. М-холиноблокаторы назначали, 
если возраст пациентов составлял 65 лет и меньше, ин-
декс антихолинергической нагрузки не превышал 1 балл, 
не было когнитивных нарушений и сопутствующих забо-
леваний, при которых противопоказано назначение пре-
паратов этой группы (закрытоугольная форма глаукомы 
и др.). Остальные 34 пациента начинали лечение с при-
ема мирабегрона, который не имеет указанных выше 
противопоказаний. Такой подход позволил достаточно 
эффективно проводить терапию ГД с минимальным ко-
личеством побочных эффектов. При неэффективности 
указанной выше медикаментозной терапии один из ва-
риантов дальнейшего лечения — совместное назначе-
ние М-холиноблокаторов и мирабегрона. Но особенности 
контингента пациентов (пожилой и старческий возраст, 
когнитивные нарушения, сопутствующая терапия и риск 
полипрагмазии) не позволяли назначать комбинацию 

М-холиноблокаторов и мирабегрона с должным уровнем 
безопасности и комплаентностью пациентов. Поэтому 
как вторую линию терапии у таких пациентов мы исполь-
зовали сочетание мирабегрона и ЭКМС.

При применении ЭКМС вовлекаются другие, по сравне-
нию с медикаментозной терапией, патогенетические ме-
ханизмы лечебного действия при ГД. Воздействие низких 
частот переменного магнитного поля (5–10 Гц) на пуден-
дальный нерв вызывает возбуждение его афферентных 
волокон, снижение тонуса центров мочеиспускания и тор-
можение активности эфферентных парасимпатических пу-
тей, одновременно возрастает симпатическая активность 
эфферентного пути гипогастрального нерва. Указанные 
выше процессы приводят к торможению непрозвольных 
сокращений детрузора [20]. Другой механизм действия 
ЭКМС обусловлен стимуляцией крестцовых нервов и ак-
тивацией тормозного межнейронного рефлекса. При этом 
ингибируется активность нервных волокон типа С, влияю-
щих на повышение тонуса мочевого пузыря [20].

При комбинированном лечении у 10 из 19 пациентов, 
у которых ранее не было ответа на указанную выше ме-
дикаментозную терапию, положительный эффект зафик-
сирован от применения ЭКМС и мирабегрона. Учитывая, 
что раньше эти пациенты не отвечали на фармакотера-
пию, результат расцениваем как вполне успешный.

Полученные в настоящем исследовании результаты 
свидетельствуют о высокой эффективности консерватив-
ной терапии ГД у пациентов, перенесших ТУРП, и позво-
лили предложить алгоритм лечения таких пациентов.

Назначение мирабегрона и солифенацина (при отсут-
ствии противопоказаний) привело к достоверному сниже-
нию выраженности расстройств мочеиспускания у паци-
ентов после ТУРП. В этой связи при ГД в качестве терапии 
первой линии мы рекомендуем применение мирабегрона 
или М-холиноблокатора, а при неэффективности меди-
каментозной терапии — сочетание ЭКМС и мирабегрона. 
При сохранении расстройств мочеиспускания после про-
веденного консервативного лечения, по нашему мнению, 
показано внутридетрузорное введение ботулотоксина 
типа А.

Люди пожилого и старческого возраста с ГД подвер-
жены повышенному риску падений, по причине необхо-
димости чаще посещать туалет, особенно в ночные часы. 
При этом падения являются причиной 90 % переломов бе-
дра и пятой по частоте причиной смерти среди пожилых 
людей. Успешное и эффективное лечение ГД может сни-
зить этот риск и улучшить качество и продолжительность 
жизни данной категории пациентов [21, 22].

После окончания лечения было выявлено снижение 
выраженности симптомов расстройств мочеиспускания. 
Точное определение причины расстройств мочеиспуска-
ния после ТУРП, в данном случае ГД, стало основой пра-
вильного назначения лекарственного препарата и позво-
лило провести лечение с хорошим эффектом при высоком 
профиле безопасности.
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ВЫВОДЫ
Гиперактивность детрузора — частая причина нару-

шений мочеиспускания у пациентов, перенесших ТУРП. 
Уточнение причин дизурии по данным комплексного 
уродинамического исследования позволило назначить 
патогенетически обоснованную терапию пациентам 
с расстройствами мочеиспускания после ТУРП. Нами раз-
работан алгоритм лечения расстройств мочеиспускания 
после ТУРП вследствие ГД, соответствующий клиническим 
рекомендациям и данным мировой литературы. Высокая 
клиническая эффективность и хорошая переносимость 
лечения позволяет рекомендовать предложенный лечеб-
ный алгоритм для использования в широкой клинической 
практике при лечении ГД у пациентов, перенесших ТУРП.
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