
Доброкачественная гиперплазия предста�
тельной железы (ДГПЖ) остается одним из

наиболее частых заболеваний мужчин по�

жилого возраста. Проведенные в нашей

стране эпидемиологические исследования

указывают на постоянное нарастание час�

тоты ДГПЖ: с 11,3% среди мужчин в возра�

сте 40–49 лет до 81,4% у мужчин в возрасте

80 лет. В возрасте 60 лет более чем у 50%

мужчин можно обнаружить морфологичес�

кие признаки ДГПЖ, а у 40% имеются рас�

стройства мочеиспускания – симптомы со
стороны нижних мочевых путей (СНМП).

“Золотым стандартом” в лечении ДГПЖ

до сих пор остается трансуретральная ре�

зекция предстательной железы (ПЖ). Одна�

ко по данным современных исследований

частота осложнений после оперативного ле�
чения (ОЛ) ДГПЖ составляет в среднем

10–20%. Одной из причин неудачи ОЛ слу�

жит послеоперационное склерозирование и

обструкция простатического отдела уретры.

Однако последующие исследования пока�

зали, что эта причина не является единст�

венной: неблагоприятные симптоматичес�

кие результаты после ОЛ ДГПЖ наблюда�

лись в 5–35% случаев. Очевидно, что ре�

зультат ОЛ ДГПЖ определяется не столько

выбором метода операции, сколько подхо�

дом к определению показаний к ОЛ.

Взаимоотношения между ДГПЖ, инфра�
везикальной обструкцией (ИВО) и СНМП

достаточно сложны: не у всех больных с

ДГПЖ встречаются СНМП и не у всех

больных с СНМП имеется ДГПЖ. Поэто�

му определение показаний к ОЛ у больных

ДГПЖ является непростой задачей даже на

современном этапе развития урологии.

Методы обследования, используемые
при определении показаний к ОЛ

Клиническая симптоматика ДГПЖ

представлена симптомами со стороны

нижних мочевых путей, которые подразде�

ляются на симптомы накопления (учащен�

ное дневное мочеиспускание, никтурия,

императивные позывы, императивное не�

держание мочи) и симптомы опорожнения
(слабая, прерывистая струя мочи, исполь�

зование мышечных усилий для начала и

поддержания мочеиспускания, чувство не�

полного опорожнения мочевого пузыря,

непроизвольная потеря мочи тотчас после

окончания мочеиспускания). Наиболее

беспокоящими больного симптомами яв�

ляются учащенное мочеиспускание, импе�

ративные позывы и никтурия – эти симп�

томы чрезвычайно снижают качество жиз�

ни больного.

При выборе метода ОЛ у больного

ДГПЖ важно выявить ИВО и определить
причину, вызывающую СНМП. Большинст�

во больных страдают от СНМП, обуслов�

ленных ИВО, однако некоторые пациенты

имеют ИВО и детрузорную гиперактив�

ность (непроизвольные сокращения детру�

зора), у других ИВО сочетается со слабой

сократительной способностью детрузора.

Очевидно, целью ОЛ при ДГПЖ следует
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Доброкачественная гиперплазия

считать не только устранение ИВО, но и

избавление пациента от СНМП. Следова�

тельно, необходимо своевременно опреде�

лить наличие и степень ИВО, а также ее

взаимосвязи с функциональными наруше�

ниями детрузора, что станет наиболее важ�

ными критериями при выборе метода лече�

ния больного ДГПЖ.

Предоперационное обследование больного

ДГПЖ включает в себя: сбор анамнеза, за�

полнение больным анкеты IPSS (междуна�

родная система суммарной оценки симпто�

мов при заболеваниях ПЖ), пальцевое рек�

тальное исследование, определение уровня

простатоспецифического антигена, транс�

абдоминальное и трансректальное ультра�

звуковое исследование (УЗИ), урофлоумет�

рию, клинический и биохимический ана�

лиз крови, общий анализ мочи. При необ�

ходимости выполняются комбинированное

уродинамическое исследование, уретрогра�

фия, экскреторная урография.

Оценка СНМП

Оценка выраженности симптомов важна

при определении показаний к ОЛ. В насто�

ящее время международным стандартом

стала шкала оценки симптомов IPSS, со�

гласно которой симптомы разделяют на

3 категории:

• легкие – 0–7 баллов;

• средние – 8–19 баллов;

• тяжелые – 20–35 баллов.

Многочисленные исследования показа�

ли, что максимальная скорость потока мо�

чи, объем остаточной мочи (ООМ), объем

ПЖ и степень ИВО слабо коррелируют с

данными IPSS, поэтому показания к ОЛ не

могут быть установлены только на основа�

нии оценки СНМП. Однако IPSS хорошо

отражает влияние заболевания на качество

жизни больного.

Измерение уровня креатинина

ДГПЖ может вызывать расширение

верхних мочевых путей и нарушение функ�

ции почек. У больных, перенесших опера�

тивное вмешательство по поводу ДГПЖ, в

15–30% случаев наблюдалась азотемия.

Проведенные исследования показали, что

у больных ДГПЖ, имеющих СНМП и ком�

пенсированное мочеиспускание, риск раз�

вития почечной недостаточности менее

1%. Альтернативой исследованию уровня

креатинина может служить УЗИ верхних

мочевых путей.

Общий анализ мочи

Несмотря на то что наиболее частой

причиной СНМП является ДГПЖ, их так�

же может вызывать инфекция нижних мо�

чевых путей, рак мочевого пузыря, рак ПЖ.

Изучение анатомических особенностей ПЖ

В ряде крупномасштабных исследова�

ний продемонстрированы слабые корреля�

ции между объемом ПЖ и ИВО. ИВО была

выявлена у 90% мужчин с объемом ПЖ

>80 см3, а при объеме <40 см3 – только у

32%. Тем не менее, при объеме ПЖ

30–60 см3 использование только данного

параметра не позволяет достоверно оце�

нить наличие ИВО.

В ряде случаев развитие доброкачествен�

ной гиперплазии происходит с распростра�

нением узлов (средней доли ПЖ) в просвет

мочевого пузыря. При наличии внутрипу�

зырного роста клиническая картина ДГПЖ

характеризуется неблагоприятным течени�

ем, сопровождается быстрым нарастанием

обструктивных проявлений и ранним во�

влечением в патологический процесс верх�

них мочевых путей. Кроме того, в данной

ситуации оказывается неэффективной

консервативная терапия.

Урофлоуметрия

Объемная скорость потока мочи (Q
max

)

является суммарным показателем, характе�

ризующим тонус детрузора и сопротивле�

ние в пузырно�уретральном сегменте, по�
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этому низкая Q
max

не всегда указывает на

ИВО, а нормальная – на отсутствие ИВО.

С помощью урофлоуметрии затруднитель�

но дифференцировать сниженную сокра�

тительную способность детрузора от ИВО.

У мужчин с Q
max

<10 мл/с ИВО наблюдает�

ся в 80–90% случаев, при Q
max

10–15 мл/с –

в 50–60%, а при Q
max

>15 мл/с – лишь в

1/3 случаев. Эти данные указывают на то,

что проведения урофлоуметрии не всегда

достаточно для выявления ИВО.

Измерение ООМ

Многие урологи приравнивают понятия

ИВО и объема остаточной мочи. Однако,

как и при исследовании Q
max

, увеличение

ООМ может отражать слабую сократитель�

ную способность детрузора. Большой ООМ

(>200 мл) может указывать на нарушение

функции детрузора, что в дальнейшем мо�

жет стать причиной неудовлетворительно�

го результата ОЛ. Важно отметить, что

ООМ у одного и того же больного может

варьировать в зависимости от степени на�

полнения мочевого пузыря. На фоне пере�

полнения мочевого пузыря возможно по�

явление остаточной мочи даже у тех боль�

ных, у которых она ранее отсутствовала.

Вместе с тем, как уже было отмечено, не

существует прямой зависимости между

ООМ и степенью обструкции при ДГПЖ,

поэтому ООМ не может приниматься в ка�

честве основного критерия при диагности�

ке ИВО.

Комбинированное 
уродинамическое исследование

Комбинированное уродинамическое ис�

следование является инвазивным исследо�

ванием и выполняется в два этапа: сначала

производится цистометрия наполнения,

затем исследование “давление/поток” с од�

новременной электромиографией сфинк�

тера уретры.

Цистометрия наполнения – это регист�

рация взаимосвязи объема мочевого пузы�

ря и давления в нем во время его наполне�

ния. Показатели цистометрии позволяют

оценить резервуарную функцию детрузора,

его эластические свойства и чувствитель�

ность. Появление неконтролируемых со�

кращений при цистометрии свидетельству�

ет о наличии детрузорной гиперактивности.

Исследование “давление/поток” вклю�

чает в себя одновременную запись внутри�

пузырного, абдоминального давления и

скорости потока мочи, а также активности

сфинктера уретры (электромиография).

Это исследование позволяет определить

степень ИВО и силу сокращения детрузора.

С помощью неинвазивного исследова�

ния Q
max

возможно лишь заподозрить на�

личие ИВО, в то время как исследование

“давление/поток” позволяет определить

степень ИВО и выявить больных, у кото�

рых низкая скорость потока мочи стано�

вится следствием слабой сократительной

способности детрузора. Несмотря на то,

что исследование “давление/поток” –

единственный метод, точно выявляющий

ИВО, продолжаются дискуссии о его роли

в прогнозировании результатов ОЛ. Иссле�

дование, проведенное на нашей кафедре,

показало, что выполнение комбинирован�

ного уродинамического исследования поз�

воляет определить причины СНМП и улуч�

шить отбор больных на ОЛ. Исследование
“давление/поток” рекомендовано выполнять
перед ОЛ:
• больным моложе 50 лет;

• больным старше 80 лет;

• при ООМ >300 мл;

• при подозрении на нейрогенную дис�

функцию мочевого пузыря;

• больным, которым планируется повтор�

ное ОЛ по поводу ДГПЖ;

• больным, перенесшим оперативное вме�

шательство на органах таза.

14

Лекции

Лечебное дело 2.2007

12chepur.qxd  7/23/2007  5:02 PM  Page 14



Доброкачественная гиперплазия

Абсолютные показания к ОЛ
Наиболее частым показанием к ОЛ слу�

жат выраженные СНМП, рефрактерные к

медикаментозной терапии. Следующие

осложнения ДГПЖ являются абсолютны�

ми показаниями к оперативному вмеша�

тельству.

Острая задержка мочеиспускания являет�

ся частым поводом для ОЛ, особенно в тех

случаях, когда периодическая катетериза�

ция мочевого пузыря в сочетании с при�

емом α�блокаторов не приводит к восста�

новлению мочеиспускания. Следует реко�

мендовать ОЛ больным с повторными ост�

рыми задержками мочеиспускания, даже в

тех случаях, когда они легко устраняются

однократными катетеризациями.

Нарушение уродинамики верхних мочевых
путей и нарушение функции почек. Если на�

рушение уродинамики обусловлено нали�

чием хронической задержки мочи и сопро�

вождается признаками почечной недоста�

точности, то на первом этапе лечения реко�

мендуется дренировать мочевой пузырь в

течение 1–3 мес для восстановления функ�

ции почек, а затем выполнить оперативное

вмешательство. Однако при сдавлении мо�

четочников в нижней трети, вызванном

ретротригональным ростом аденоматозных

узлов, дренирование мочевого пузыря мо�

жет быть неэффективным, и показания для

удаления гиперплазии ПЖ должны рассма�

триваться как можно раньше.

Рецидивирующая инфекция нижних моче�
вых путей. У ряда больных возникают пери�

одические обострения воспалительного

процесса в мочевых путях, трудно поддаю�

щиеся консервативному лечению. Нередко

такие воспалительные процессы осложня�

ются формированием фосфатных камней,

что делает ОЛ неизбежным.

Камни мочевого пузыря. Появление кам�

ней в мочевом пузыре в большинстве слу�

чаев становится следствием ИВО. Чаще

всего камни состоят из мочевой кислоты.

После устранения препятствий к оттоку

мочи даже при сохранении гиперурикурии

камни не образуются, так как кристаллы

мочевой кислоты удаляются при мочеис�

пускании.

Макрогематурия. У некоторых больных

ДГПЖ периодически возникают эпизоды

макрогематурии с образованием сгустков

крови и нередко с тампонадой мочевого

пузыря этими сгустками. В большинстве

случаев с таким осложнением удается спра�

виться путем эвакуации сгустков и коагу�

ляции кровоточащих сосудов.

Обсуждение
Дискуссии о выборе между оперативной

и консервативной тактикой лечения

ДГПЖ и о времени назначения оператив�

ного вмешательства не прекращаются. До

сих пор остается нерешенным вопрос о

тактике лечения больных ДГПЖ, имеющих

функциональные нарушения детрузора. При�

менение комплексного уродинамического

исследования подтвердило тот факт, что не

все больные c жалобами на учащенное, за�

трудненное мочеиспускание имеют ИВО.

Проведенные исследования подтвердили,

что при применении классических методов

обследования больных ДГПЖ (УЗИ, уро�

флоуметрии, рентгенологических методов)

затруднительно подтвердить или отверг�

нуть наличие ИВО и оценить функцию де�

трузора. Одной из причин неудовлетвори�

тельных результатов ОЛ являются функци�

ональные нарушения детрузора, не связан�

ные с ИВО и не выявляемые с помощью

стандартных методов обследования. У па�

циентов, имеющих ИВО, чаще наблюдают�

ся хорошие результаты ОЛ (положитель�

ные результаты у 79–93%), чем у пациентов

без ИВО (положительные результаты у

55–78%); различие по разным данным со�

ставляет 15–30%. Тем не менее пациенты с

ИВО не всегда имеют хорошие послеопе�

рационные результаты, и, напротив, у па�

циентов без ИВО результаты далеко не все�

гда отрицательные. В одном из исследова�
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ний было показано, что у больных с низкой

степенью ИВО в сочетании с детрузорной

гиперактивностью отмечалось сохранение

СНМП после трансуретральной резекции

ПЖ. Мнения исследователей разделились

относительно выбора метода лечения у

больных, имеющих слабую сократительную

способность детрузора: трансуретральная

резекция ПЖ у таких больных не приводи�

ла к восстановлению функции детрузора.

Взаимоотношения между уродинамически�

ми показателями, исходом оперативного

лечения, устранением СНМП и качеством

жизни больного до сих пор остаются проти�

воречивыми.

Заключение
Показания к оперативному лечению

ДГПЖ определяют индивидуально, в зави�

симости от сочетания нескольких факто�

ров, таких как эффективность консерва�

тивной терапии, анатомо�функциональ�

ные особенности ПЖ и мочевого пузыря,

общесоматический статус больного и его

возраст. Оперативное лечение показано

больным, у которых по данным обследова�

ния не прогнозируется достаточного кли�

нического эффекта от применения консер�

вативных методов.
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