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Камни простаты весьма распространенное заболевание у мужчин. В среднем возрасте они наблюдаются почти у 75% пациентов, которые обращались к урологам и были обследованы на УЗИ. В пожилом возрасте этот процент достигает почти 100 (Pecling and Griffiths, 1994). 

Первое упоминание о камнях предстательной железы описано в очерках известного скульптора, художника эпохи Возрождения Донатуса в 156 году. Аналогичное наблюдение в 1737 году сделал английский ученый Поль. Его соотечественник Томпсон впервые описал корпора амилациа (крахмальлные тельца) внутриацинусов предстательной железы и высказал предположение, что они являются предшественниками конкрементов.


Эти камни обычно имеют небольшие размеры, но могут обладать тенденцией к образованию кластеров. Большие множественные камни преимущественно наблюдаются у мужчин с длительной бактериальной инфекцией в простате. Неинфицированные простатические кальцификаты редко проявляются симптомами. У пациентов с бактериальным простатитом камни, как правило, инфицированы и сами являются источником персистирования и рецидива бактериального воспаления.


Обструкция простатических протоков является главным предрасполагающим фактором в происхождении камней. Кристаллографический анализ простатических конкрементов свидетельствует о том, что их основными ингредиентами могут являться компоненты мочи (соли), а не секрета простаты. Это наблюдение свидетельствует о важной роли интрапростатического рефлюкса мочи в формировании некоторых камней.


Другие исследователи напротив, указывают, что первичные «экзогенные» камни состоят из элементов простатического секрета, а другие, вторичные «экзогенные» в основном построены из компонентов мочи.


Истинные простатические камни развиваются непосредственно в ткани железы или ее ацинусах. Процесс их формирования заключается в отложении камнеобразующего материала на амилоидных тельцах. Амилоидные тельца являются округлыми структурами, представленными в норме в альвеолах простаты. Они редко встречаются у мальчиков и часто – у половозрелых мужчин. Данные образования состоят из лицитина и азотистых субстанций, которые формируются вокруг слущенных эпителиальных клеток. Неорганические соли (фосфат и карбонат кальция) прицепитированные на амилоидных тельцах превращают их в камни.  То есть, эти тельца являются ядром камнеобразования.

Простатические  камни по количеству могут варьировать от 1 до нескольких сотен. Из размеры составляют от 1,0 мм до 5,0 см в диаметре. Как правило они имеют желто-коричневый или темно-коричневый цвет, округлую, овоидную  или полигональную форму. Круглые камни могут иметь фасетчатую структуру. Основным ингредиентом камней считается фосфат кальция. На органический компонент  приходится около 20% (это белки, холестерол, цитрат).

При наличии круглых камней характерным является расширение протоков и ацинусов простаты. Их полости могут быть различными по форме и размерам. При этом  наблюдается клеточная инфильтрация и фиброз между ацинусами. Камни располагаются либо в устье протока, либо глубоко в железе. Они редко обнаруживаются в аденоматозной ткани и часто наблюдаются на границе периферической зоны простаты и аденомы.


Патогномоничных симптомов болезни не существует. Они могут быть харктерными как для аденомы простаты, так и для стриктуры уретры или хронического простатита. Пациенты жалуются на боли внизу живота, половом члене, промежности с иррадиацией в яички. Отмечаются затруднение при мочеиспускании, отсутствие напора струи мочи. Гематурия встречаетс не всегда, но может протекать длительно и интенсивно. 


Диагноз устанавливается на основе пальпации простаты, обзорной рентгенографии и УЗИ. 


При пальцевом ректальном исследовании выявляется очаг уплотнения простаты с возможной крепитацией (18-20% случаев). Довольно часто пальпация не обнаруживает каких-либо изменений. Камни простаты могут быть неправильно трактованы как очаги рака. Они также должны быть дифференцированы с туберкулезом.


Рентгенография простаты выявляет приблизительно 30% кальцификатов, так как истинные камни в основном рентгеннегативны.


Наиболее информативным диагностическим критерием является обнаружение гиперэхогенных участков в простате с формированием эхопозитивной дорожки при УЗ-исследовании.


Пациенты с асимптомным течением заболевания не требуют лечения. При наличии жалоб проводится медикаментозная и физиотерапия как и при хроническом простатите. Э.К.Арнольди (1997) рекомендует проведение инстилляционного массажа.

В случаях выраженной симптоматики и отсутствии эффекта от консервативной терапии пациентам рекомендуется хирургическое лечение в виде ТУР и как крайний метод – простатэктомия. 

При анализе ультрасонографических заключений 1200 пациентов в возрасте от 10 до 83 лет гиперхогенные включения простаты были обнаруженЫ у 482 (40%).


Возрастной состав пациентов представлен в таблице 1.

Таблица 1.

Распределение пациентов по возрастному составу

	
Возраст
	Количество пациентов
	Кальцификаты

	
	n
	%
	n
	%

	10-16 лет
	80
	6,7
	2
	0,4

	17-25 лет
	130
	10,8
	8
	1,6

	26-35 лет
	156
	13
	22
	4,5

	36-50 лет
	260
	21,7
	74
	15,3

	51-70 лет
	406
	33,8
	216
	44,8

	Старше 70 лет
	168
	14
	160
	33,1

	ВСЕГО
	1200
	100
	482
	40



В одном из наблюдений кальцификат простаты был выявлен у ребенка 10 лет. В возрасте до 35 лет эта патология встречается в 4,5% случаев. Данный процент возрастал до 15,3 у мужчин в возрасте от 35 до 50 лет и достигал 80 среди пациентов старше 50 лет.


Корреляция сочетания камней простаты с сопутствующей патологией простаты представлена в таблице 2.


Таблица 2.

Сочетание камней простаты с другой патологией предстательной железы

	Патология
	Количество пациентов

	
	n
	%

	Хронический простатит
	160
	33,1

	Аденома простаты
	262
	54,3

	Рак простаты
	32
	6,6

	Без других изменений в железе
	28
	5,8

	ВСЕГО
	428
	100



В группе пациентов с камнями простаты отмечено четкое преобладание такой патологии как аденома предстательной железы и хронический простатит.

Среди всех 482 пациентов мы выделили отдельную группу из 64 больных, у которых камни простаты являлись основным заболеванием.  Асимптомное течение отмечалось у 20 из них (31,2%). У остальных 31 пациента ведущими симптомами были:

· выраженная дизурия (56%)

· болевой синдром (68%)

· макрогематурия (19%)

· обструктивные симптомы (15%)


У  2 страдавших зафиксирована выраженная макрогематурия с гемотампонадой мочевого пузыря


Ультразвуковая картина была весьма вариабельна. Размеры очагов кальцификации варьировали от 3 мм до 25 мм. Множественные камни наблюдались примерно в 70% случаев. Четкая дорожка ослабления  эхосигнала обнаружена лишь в 26,6% наблюдений. Мы объясняем это большой пропорцией мелких очагов, а также различной плотностью камней (истинные камни имеют органическую основу).


По локализации выделили несколько типов ультрасонографической картины:

1) аденомный тип;

2) параколликулярный тип

3) парауретральный тип

4) интрапаренхиматозный тип.


Под аденомным типом подразумевали расположение камней на границе между тканью аденомы и хирургической капсулы простаты (периферической зоны). 

Параколликулярный тип характеризуется наличием очагов кальцификации на уровне семенного бугорка и несколько латеральнее  от него (в проекции эякуляторных протоков).

При парауретральном типе отмечается циркулярная кальцификация подслизистого слоя простатического отдела уретры.


Для интрапаренхиматозного типа характерна локализация очагов преимущественно в центральной зоне органа.


У 54 пациентов с клинически значимыми камнями простаты в качестве первого лечебного этапа использовалась консервативная терапия, включающая назначение антибиотиков, противовоспалительных препаратов и физиотерапии на протяжении от 2 до 12 месяцев. Неэффективность консервативной терапии явилась показанием к проведению хирургического лечения у 24 больных (44,4%). В качестве оперативного пособия мы выполняли трансуретральную резекцию простаты с эвакуацией конкрементов. 


Операция выполнялась с посредством резектоскопа фирмы R.Wolf с размерами тубуса № 24. Вмешательство проводили преимущественно под спинальной либо внутривенной анестезией. У 8 оперированных пациентов в анамнезе был  длительно текущий хронический простатит, у 9 – отмечалась аденома простаты небольших размеров. 7 пациентов не указывали на ранее перенесенные воспалительные заболевания простаты, у них также отсутствовала аденома простаты. 


УЗ-исследование продемонстрировало следующие виды локализации камней, потребовавших трансуретральной резекции: аденомный тип – 7 пациентов, параколликулярный – 9, интрапаренхиматозный – 5, парауретральный – 3. Интраоперационная картина практически на 90% соответствовала результатам диагностических поисков, что зависело от объема резекции. Камни, локализовавшиеся глубоко в периферической зоне были практически недоступны для резекции в связи с угрозой перфорации капсулы простаты.


Целью оперативного вмешательства являлось по возможности  полное удаление ткани простаты, пораженной процессом кальцификации с эвакуацией крупных фрагментов камня. 


Наиболее доступными для удаления были параколликулярные и парауретральные конкременты, а также камни локализующиеся на границе аденомы и ее ложа. Технически операция не представляла больших сложностей, интраоперационные осложнения отсутствовали. Ранний послеоперационный период также протекал гладко.


После удаления уретрального катетера (3-4 сутки) больные указывали на дизурию и непродолжительную макрогематурию, которые были купированы с помощью медикаментозной терапии в течение 1-2 недель.


Результаты вмешательства оценивали через 3 месяца, что аргументируем сроками полной эпителизации раневой поверхности. При этом отмечено снижение среднего бала IPSS на 7-8 пунктов и увеличение средней объемной скорости мочеиспускания на 8-9 мл/с.


Наиболее характерными показателями результатов лечения являлось отсутствие болевого синдрома и гематурии.

Анализ результатов настоящей работы позволяет сформулировать следующие выводы:

1. Камни простаты преимущественно наблюдаются у пациентов старше 50 лет, у детей они являются эксклюзивной патологией. У мужчин до 35 лет это заболевание встречается в 4,5% случаев.

2. Камни в предстательной железы при отсутствии аденомы в 50% случаев не связаны с хроническим простатитом.

3. Камни, требующие хирургического вмешательства в большинстве случаев имеют параколликулярную и парауретральную локализацию.

4. Хирургическое лечение у молодых пациентов должно заключатся в минимальной травматизации паренхимы железы при эвакуации конкрементов.

5. При сочетании камней простаты с аденоматозным процессом мы рекомендуем ТУР в максимально радикальном объеме.
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