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Проведена сравнительная оценка эффективности ле-
чения аденомы предстательной железы методами меди-
каментозной терапии (МТ), чреспузырной аденомэктомии 
(АЭ) и трансуретральной резекции (ТУР) у 204 больных. 
Критериями клинической эффективности служили уроф-
лоуметрические показатели, данные международной шка-
лы оценки симптомов со стороны предстательной же-
лезы (IPSS). Наибольший клинический эффект получен 
в группе больных после АЭ, наименьший при МТ. Анализ 
финансовых затрат позволил установить, что наиболее 
затратноэффективным является хирургическое лечение. 
МТ затратноэффективна в случае непродолжительного 
применения.

Ключевые слова: аденома предстательной железы, 
медикаментозная терапия, хирургическое лечение, эффек-
тивность.
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Clinical and economic evaluation of adenomectomy 
advantages in the treatment of prostatic adenoma
R.M. SHAYDULLIN, E.N. SITDYKOV, A.YU. ZUBKOV, M.E. SITDYKOVA

Kazan State Medical University

A comparative evaluation of the treatment effectiveness of 
prostatic adenoma by drug therapy (DT) method, transvesical 
adenomectomy (TA) and transurethral resection (TR) in 204 
patients was made. The criteria for clinical effectiveness were 
uroflowmetry data and the international prostate symptom score 
(IPSS) results. The greatest clinical benefit was obtained in 
patients after TA, the lowest  after DT. The analysis of the financial 
costs revealed that the most costeffective is surgical treatment. 
DT is costeffective in the case of a shortterm application.

Key words: prostatic adenoma, drug therapy, surgical 
treatment, effectiveness.

Аденома предстательной железы (АПЖ) является рас-
пространенным заболеванием мужчин пожилого и старче-
ского возраста, клиническими проявлениями которого яв-
ляются симптомы нижних мочевых путей (СНМП). СНМП, 
обусловленные аденомой предстательной железы, име-
ются у 34% мужчин в возрасте 40-50 лет, у 67% — в воз-
расте 51-60 лет, у 77% — в возрасте 61-70 лет, а в возрас-
те старше 70 лет — у 83% [1]. Прогнозируемое Всемирной 
организацией здравоохранения увеличение доли пожилых 
людей в общей популяции предполагает рост числа боль-
ных с АПЖ. В этой связи поиск целесообразного подхода 
к лечению АПЖ с позиции клинико-экономической эффек-
тивности является актуальным.

Ведущим методом лечения АПЖ является хирургиче-
ский. Появление в урологии принципиально новых фар-
мацевтических препаратов в конце прошлого века позво-
лило расширить показания для консервативной терапии 
пациентов с АПЖ. Однако, медикаментозная терапия 
(МТ), имея симптоматическую и патогенетическую на-
правленность, все же не позволяет избавить пациента от 
АПЖ. Вынужденный переход от МТ к операции не являет-
ся редким явлением. По данным MediCare (США), неудачи 
в лечении АПЖ α1 адреноблокаторами (α1АБ) достигают 
39%, ингибиторами 5α редуктазы (финастерид) — 29%, в 
отношении хирургических методов приводятся следующие 
данные: трансуретральная резекция (ТУР) — 9-11%, аде-
номэктомия (АЭ) — 1-4% [2].

С началом широкого применения МТ в литературе ста-
ли появляться немногочисленные сообщения о сравни-
тельной оценке клинико-экономической эффективности 
различных методов лечения АПЖ. Удорожание стоимо-
сти медикаментозного лечения АПЖ прямо зависит от 
выраженности СНМП [3]. По мнению Перепановой Т.С., 
сумма затрат на лечение АПЖ зависит от его продолжи-
тельности [4]. Одни исследователи считают, что клинико-
экономическая эффективность МТ АПЖ повышается при 
увеличении симптоматики заболевания [5], по мнению 
других — МТ затратно-эффективна у пациентов, желаю-
щих отложить операцию на непродолжительное время [6].

цель исследования — повышение клинико-экономи-
чес кой эффективности лечения АПЖ.

материалы и методы
Изучены результаты медикаментозного лечения дока-

занной АПЖ 204 больных с умеренными и выраженны-

ми СНМП за период 2006-2011 гг. Из них 176 в последу-
ющем проведено оперативное лечение в урологической 
клинике КГМУ. Средний возраст больных составил 69,3 
года. 83 пациента принимали α1АБ в качестве моноте-
рапии (тамсулозин, доксазозин), 102 пациента получали 
комбинированную терапию α1АБ и ингибиторами 5α ре-
дуктазы (5АРИ) и 19 пациентов получали 5АРИ в виде 
монотерапии (финстерид, дутастерид). Монотерапия 
5АРИ назначалась пациентам с небольшим объемом 
АПЖ и умеренными СНМП, а также неблагоприятными 
прогностическими критериями течения заболевания: 
уровень простатспецифического антигена (ПСА) >1,3 нг/мл. 

Исходные значения основных показателей сравнения 
приведены в таблице 1: максимальная скорость потока 
(Qмакс.) была 6,5±1,6 мл/с, средняя скорость мочеиспуска-
ния (Qср.) — 3,6±1,2 мл/с, суммарное значение индекса 
международной оценки симптомов предстательной же-
лезы (IPSS) составляло 23,3±2 балла, индекс качества 
жизни (QoL) был равен 4,7±1,1, объем остаточной мочи 
— от 35 до 140 мл. Сравнительный анализ основных 
критериев эффективности лечения проводился через 3 
месяца (табл. 1). Исключение составили 19 пациентов, 
получавших монотерапию 5АРИ, поскольку непродол-
жительный срок проведенного лечения не позволяет до-
стоверно оценить эффективность лечения препаратами 
данной группы [7]. Существенного улучшения качества 
мочеиспускания у пациентов, принимавших α1АБ в ка-
честве монотерапии и в комбинации с 5АРИ, отмечено 
не было. Изменения по всем параметрам не превыша-
ли 40% от исходных значений. Показатель Qмакс. вырос 
до 8,8±0,9 мл/с, Qср. — до 4,9±0,7 мл/с, суммарный балл 
IPSS снизился до 14,4±1,1, индекс QoL — до 3,1±0,3 
(рис. 1, 2; табл. 1). Полученный результат нами был рас-
ценен как неудовлетворительный. Этим больным было 
предложено хирургическое лечение, от которого 9 боль-
ных отказались в силу различных обстоятельств.

Выполнена одномоментная чреспузырная аденомэк-
томия (АЭ) с глухим швом мочевого пузыря и гемоста-
зом съемными лигатурами по Гельферу-Ситдыкову 142 
больным. Чреспузырная АЭ выполнялась по нижеопи-
санной методике. Нижнесрединным разрезом длиной 
8-10 см с последующим рассечением подкожной клет-
чатки, апоневроза, без рассечения мышц осуществляет-
ся доступ к передней стенке мочевого пузыря. Послед-
няя рассекается в пределах 1-2 см между двух, предва-
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рительно наложенных, провизорных кетгутовых лигатур. 
После ревизии мочевого пузыря его слизистая над аде-
номой рассекается радиально в сторону мочепузырного 
треугольника. Указательный палец правой руки вводится 
в слой между аденомой и ее хирургической капсулой с по-
следующим вылущиванием и удалением аденоматозных 
узлов без повреждения простатического отдела уретры. 
На шейку мочевого пузыря накладываются слепо, без до-
полнительного растяжения пузырной раны три гемостати-
ческих съемных кетгутовых лигатуры с учетом располо-
жения мочеточниковых устьев, которое определяется при 
ревизии мочевого пузыря. Две лигатуры накладываются 
по бокам ложа, одна — на задний край по центру. Гемо-
статические лигатуры выводятся наружу по уретре вместе 
с постоянным катетером и натягиваются на 15-18 часов. 
Вследствие натяжения лигатур края шейки вворачиваются 
и низводятся в полость ложа аденомы, обеспечивая над-
лежащий гемостаз. Дефект передней стенки мочевого пу-
зыря ушивается двумя захлестывающими полукисетными 
кетгутовыми швами. Второй ряд осуществляется двумя 
Z-образными швами. Надлобковая рана ушивается обыч-
ным способом.

У 34 больных с объемом АПЖ не более 60 мл выпол-
нена монополярная трансуретральная резекция (ТУР) с 
использованием эндоскопического оборудования фирм 
«Karl Storz» и «Richard Wolf» (Германия). Удаление по-
стоянного катетера с восстановлением самостоятельного 
мочеиспускания после АЭ и ТУР проводилось на 2—3-и 
сутки. Средняя длительность госпитализации в группе АЭ 
составила 18,3 койко-дня, в группе ТУР — 17,2 койко-дня.

Результаты и обсуждение
Эффективность результатов оперативного лечения 

определялась через 3 месяца после операции. У всех 
исследуемых после оперативного лечения отмечено от-
сутствие клинически значимого количества остаточной 
мочи. Показатели средней скорости мочеиспускания в 
обеих группах существенно не отличались, максимальная 
же скорость мочеиспускания у пациентов первой группы, 
перенесших чреспузырную аденомэктомию с глухим швом 
мочевого пузыря, была значительно выше. Уродинамиче-
ские показатели в группе пациентов после АЭ составили: 
Qмакс. — 24,8±1,3 мл/с, Qср. — 12,5±1,1 мл/с; в группе после 
ТУР: Qмакс. — 17,2±0,8 мл/с, Qср. — 11,4±1,2 мл/с (рис. 1). 
В процентном соотношении изменение уродинамических 
параметров выглядит следующим образом: в группе пос-
ле АЭ увеличение Qмакс. произошло на 281,5%, а Qср. на 
247,2% от исходных значений; в группе после ТУР прирост 
Qмакс. составил 164,6%, Qср. — 216,6%. Средние значения 
индекса IPSS в группе после АЭ составили 2,3±0,3 балла, 
в группе после ТУР — 10,1±0,7 балла. Показатель индекса 
качества жизни у пациентов, перенесших ТУР, был равен 
3,2±0,3, в группе после АЭ — 1,3±0,2 (рис. 2; табл. 1).

Жалобы пациентов: 29 пациентов (85%) в группе после 

Рисунок 1. 
сравнительная характеристика уродинамических 

показателей (мл/с)

Таблица 1.
Динамика изменений сравниваемых показателей 

Исходные значения МТ (через 3 мес.) АЭ (через 3 мес.) ТУР (через 3 мес.)

Qср., (мл/с) 3,6±1,2 4,9±0,7 (p<0,01) 12,5±1,1 (p<0,01) 11,4±1,2 (p<0,01)

Qмакс. (мл/с) 6,5±1,6 8,8±0,9 (p<0,01) 24,8±1,3 (p<0,01) 17,2±0,8 (p<0,01)

IPSS 23,3±2 14,4±1,1 (p<0,01) 2,2±0,3 (p<0,01) 10,1±0,7 (p<0,01)

QoL 4,7±1,1 3,1±0,3 (p<0,01) 1,3±0,2 (p<0,01) 3,2±0,3 (p<0,01)

Рисунок 2. 
сравнительная характеристика показателей iPss и 

qol

ТУР указывали на наличие ирритативной симптоматики, 
что потребовало ее медикаментозной коррекции. С целью 
минимизации проявлений дизурии этим больным назнача-
лись препараты из группы α1АБ как в монотерапии, так и 
в комбинации с М-холинолитиками. Продолжительность 
послеоперационной МТ варьировала от 2 до 6 месяцев до 
достижения стойкого положительного эффекта. В группе 
после АЭ дизурических симптомов раздражения не отме-
чено, что подтверждается результатами IPSS. Ни в одном 
случае повторных оперативных вмешательств не потребо-
валось.

Стоимость видов лечения определялась по методу 
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затраты-эффективность. При этом в расчет принимали 
только прямые затраты. Подсчет стоимости лечения АПЖ 
методами АЭ и ТУР производили по следующей формуле:

СЕ= DC/n,
где СЕ — соотношение «затраты/эффективность»,
DC — прямые затраты,
n — количество больных (эффективность лечения).
Прямые затраты на хирургическое лечение АПЖ мето-

дом чреспузырной АЭ составили 29207,9 руб., ТУР в со-
четании с послеоперационной МТ — 30831,72 руб. Стои-
мость затрат на оперативное лечение АПЖ соразмерна 
30 месяцам самой доступной по цене комбинированной 
МТ. С позиции краткосрочных затрат дорогостоящим ме-
тодом лечения явилась операция. Наибольший клинико-
экономический эффект получен в группе пациентов, кото-
рым была выполнена чреспузырная АЭ с глухим швом мо-
чевого пузыря. Сумма затрат на лечение одного больного 
методом ТУР с последующей МТ ирритативной дизурии 
превышает таковую при лечении методом АЭ. МТ АПЖ 
до операции и в послеоперационном периоде привело к 
удорожанию общей стоимости лечения. Невозможность 
гарантированно удалить всю аденоматозную ткань во вре-
мя ТУР не позволяет быть уверенным в радикальности 
данного метода. Это, в свою очередь, может привести к 
рецидиву АПЖ, что в дальнейшем потребует назначения 
МТ или повторного эндоуретрального вмешательства. Все 
повторные лечебно-диагностические мероприятия в этом 
случае повлекут за собой новые экономические затраты.

Выводы
Чреспузырная АЭ с глухим швом мочевого пузыря яв-

ляется радикальным и эффективным методом лечения 
АПЖ. ТУР АПЖ эффективна при объеме предстательной 
железы менее 60 мл, требует дополнительной МТ иррита-

тивных симптомов нижних мочевых путей в послеопераци-
онном периоде. Дизурические явления после ТУР связаны 
с нерадикальностью данного метода, что в последующем 
может потребовать повторной операции. 

Хирургическое лечение является наиболее дорогостоя-
щим и эффективным методом с позиции краткосрочных 
затрат. ТУР АПЖ с послеоперационной МТ так же, как и 
неэффективная МТ с последующим хирургическим ле-
чением увеличивают общую стоимость затрат. В случае 
эффективной МТ идет многократное удорожание стоимо-
сти лечения пропорционально продолжительности жизни 
пациента. МТ АПЖ клинико-экономически эффективна в 
случае непродолжительного применения.
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