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Аннотация. В настоящее время число заболеваний предстательной желе-
зы растет: клинические признаки ДГПЖ обнаруживаются у мужчин старше 
40 лет в 14% случаев, и достигают 90% к 80 годам. К основным проявлениям 
аденомы предстательной железы относятся такие нарушения мочеиспуска-
ния (ноктурия, ослабление струи мочи, чувство неполного опорожнения 
мочевого пузыря и др.), которые снижают качество жизни мужчин. В насто-
ящее время хирургический метод лечения ДГПЖ занимает отдельную нишу. 
Данный способ позволяет снизить частоту интра- и  постоперационных 
осложнений, уменьшить время реабилитации пациента и количество кой-
ко-дней, проведенных в  стационаре. Совершенствование хирургических 
методик позволяет использовать индивидуальный подход к  пациентам, 
уменьшить частоту осложнений, а также улучшить отдаленные результаты 
лечения. В статье рассмотрены техники оперативных вмешательств, кото-
рые используются для хирургического лечения пациентов с ДГПЖ, а также 
представлен ретроспективный обзор их совершенствования.
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Введение

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) является самым распространен-
ным заболеванием мочеполовой системы у муж-

чин пожилого возраста. С  каждым годом распростра-
ненность заболевания увеличивается, что связано как 
с  возрастанием доли пожилых мужчин за  счет увеличе-
ния продолжительности жизни, так и  с  улучшением ди-
агностики, которое позволяет обнаруживать ДГПЖ уже 
на ранних стадиях [3, 10]. Статистические данные утвер-
ждают, что клинические признаки ДГПЖ проявляются 
у 14% мужчин в возрасте от 40 до 49 лет, у 24% мужчин 

от 50 до 59 лет, у 43% от 60 до 69 лет, у 40% от 70 до 79 лет 
и у 90% мужчин старше 80 лет [8].

Патогенез и прогрессирование ДГПЖ до сих пор не из-
учены полностью, но по данным ряда авторов, заболева-
ние является многофакторным с повышением активности 
симпатической нервной системы, гормональными измене-
ниями, наличием метаболического синдрома и ремодели-
рованием тканей, связанным со старением [20]. Симптомы 
нижних мочевых путей (СНМП), сопутствующие ДГПЖ, при-
водят к ухудшению качества жизни пациентов из-за недер-
жания мочи, ноктурии, а также повышенного риска острой 
задержки мочи. Кроме того, СНМП являются фактором ри-
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ска для развития эректильной дисфункции [25]. Чрезмер-
ное употребление красного мяса, насыщенных жиров, хле-
ба, птицы также способствует развитию СНМП [19].

Лечение ДГПЖ включает в себя как медикаментозную 
терапию, так и  проведение хирургического вмешатель-
ства. Терапия α-адреноблокаторами является широко ис-
пользуемым и эффективным методом лечения для улуч-
шения СНМП за счет расслабления гладкой мускулатуры 
предстательной железы и  шейки мочевого пузыря [3]. 
На  фоне лечения отмечается ослабление ирритативных 
симптомов, уменьшение гиперактивности детрузора. 
К побочным эффектам приема α-адреноблокаторов отно-
сят усталость, головокружение, ортостатическую гипотен-
зию, проблемы с  эякуляцией. Ингибиторы 5α-редуктазы 
(5АРИ) препятствуют преобразованию тестостерона в ди-
гидротестостерон, который главным образом ответстве-
нен за гиперплазию и гипертрофию простаты. Несмотря 
на непрерывно пополняемый арсенал фармацевтических 
средств, хирургический метод лечения СНМП не  теряет 
актуальности и занимает отдельную нишу [14, 23, 24].

Максимальное число оперативных вмешательств 
по поводу ДГПЖ приходится на долю мужчин в возрасте 
50–70 лет, что связано с увеличением сопутствующих за-
болеваний в более позднем возрасте и успешным лечени-
ем заболевания консервативным путем в более молодом. 
Хирургическое вмешательство рекомендуется пациентам 
с неэффективностью медикаментозного лечения или при 
отказе от него, а также при нарастании СНМП или разви-
тии осложнений ДГПЖ [13].

В  настоящее время предпочтение отдается эндоско-
пическим хирургическим методам за счет меньшей трав-
матичности, уменьшения послеоперационных осложне-
ний, снижения количества дней, проведенных пациентом 
в  стационаре, более короткого времени реабилитации 
[8]. Одним из наиболее распространенных показаний для 
проведения трансуретральной резекции простаты (ТУРП) 
является неудавшаяся медикаментозная терапия. [9, 28]. 
Таким образом, целью проведенного исследования стал 
ретроспективный обзор становления хирургических ме-
тодов лечения ДГПЖ.

Материалы и методы

При проведении литературного поиска был использо-
ван научный архив и проанализированы следующие базы 
данных: PubMed, Springer, eLibrary, Cyberleninca.

Обсуждение

Хирургическое лечение ДГПЖ зародилось в  XIX  веке. 
Первая операция была проведена во Франции в 1827 году 
хирургом Амюсса и  представляла собой промежностную 

аденомэктомию. Начиная с  1848  года, Фергюссон, а  чуть 
позже и  некоторые другие хирурги, начал практиковать 
проведение эктомии предстательной железы во время про-
межностной литотомии. При этом мочеиспускание пациен-
тов после операции улучшалось. Однако она проводились 
частично слепым методом. Концепция промежностной 
аденомэктомии под контролем зрения была описана Куш-
лером в 1866 г. и претворена в жизнь Бильротом в 1867 г. 
В начале XX века Янг модифицировал операцию, проводи-
мую через зону каудальной простаты, тесно связанной с во-
локнами наружного сфинктера. Он разработал и  внедрил 
в использование ретрактор, носящий его имя и сейчас [1].

Чреспузырный доступ вплоть до конца XIX века не был 
применен ни разу: хирурги избегали околопузырную об-
ласть из-за высокой вероятности инфицирования. Лишь 
в 1899 году русский хирург С. П. Федоров, областью науч-
ных интересов которого являлись вопросы хирургическо-
го лечения ДГПЖ, впервые в мире провел типичную над-
лобковую аденомэктомию. Один из  основоположников 
урологии в СССР, профессор Б. Н. Хольцов, продолжил раз-
вивать данное направление, разработав в  том числе 2-х 
и 3-х моментный методы аденомэктомии [15]. В настоящее 
время открытые оперативные вмешательства по  поводу 
ДГПЖ могут проводиться при больших объемах аденомы 
простаты (>100  см3), наличии камней в  мочевом пузыре. 
Количество проведенных чреспузырных аденомэктомий 
становится меньше в связи с высоким риском появления 
обструктивных (инфравезикальная обструкция, стриктура 
простатического отдела уретры) и  воспалительных (эпи-
дидимит, орхоэпидидимит, острый пиелонефрит) ослож-
нений в раннем и позднем послеоперационном периоде 
[5]. Предрасполагающими факторами в  данном случае 
служат: длительность хирургической операции, травма-
тичность, длительное дренирование мочевого пузыря, 
а также способ гемостаза ложа простаты. Для профилак-
тики развития осложнений рекомендуется раннее восста-
новление физиологического оттока мочи, которое можно 
достичь путем проведения одномоментной аденомэкто-
мии и  наложением глухого шва на  мочевой пузырь, ис-
пользования съемных лигатур на шейку мочевого пузыря 
для обеспечения гемостаза ложа аденомы простаты, про-
ведения профилактической антибиотикотерапии [6].

Оперативная эндоскопия получила развитие благо-
даря Боттини, который в 1877 году разработал гальвано-
каутер — металлический наконечник, который накалива-
ется путем прохождения через него электрического тока 
и, таким образом, коагулирует окружающие мягкие ткани. 
Однако главной сложностью использования данного ин-
струмента являлась невозможность визуального наблю-
дения за ходом операции. Позже, в XX веке, американцем 
Штерном был создан резектоскоп — инструмент, состо-
ящий из  вольфрамовой петли, по  которой пропускался 
электрический ток, и оптической системы, позволяющей 
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проводить удаление тканей предстательной железы под 
контролем зрения [7]. Первая трансуретральная резек-
ция простаты (ТУР) была выполнена в  1901  году париж-
ским врачом Гюйоном. Однако, данный метод не сразу по-
лучил широкое распространение ввиду недостаточности 
научных знаний и практических умений. В течение следу-
ющего полувека последовали дальнейшие модификации, 
которые включали усовершенствование электрохирур-
гической энергии, применение видеотехники, модифи-
кация рабочего элемента, линзовой и волоконно-оптиче-
ской осветительной систем [17].

В настоящее время ТУР предстательной железы является 
«золотым стандартом» ведения пациентов с ДГПЖ. С момен-
та своего появления ТУР простаты ассоциировалась с бла-
гоприятными исходами только при небольших размерах 
железы, тогда как открытая простатэктомия имела хорошие 
долгосрочные результаты, особенно при больших объемах 
гиперплазированной предстательной железы, но сопрово-
ждалась большим количеством осложнений [2]. В  XX  веке 
широкое распространение получила монополярная ТУР 
(мТУР), в ходе проведения которой основным осложнением 
оставалось кровотечение, а также ТУР-синдром, связанный 
с абсорбцией ирригационной жидкости в кровяное русло. 
В начале 2000-х годов начал развиваться метод биполярной 
трансуретральной резекции простаты (бТУР), принципи-
альным отличием которого является то, что ток проходит 
расстояние только между электродами, а не через все тело 
пациента, как это было при мТУР [4]. Проведение бТУР про-
статы связано со значительно меньшей частотой проявле-
ния клинически значимых осложнений, таких как ТУР-син-
дром и острое нарушения мочеиспускания ввиду закупорки 
мочевыводящих путей кровяным сгустком. Кроме того, от-
мечается возможность выполнения бТУР у возрастных па-
циентов с сопутствующей патологией [26].

Трансуретральная энуклеация предстательной желе-
зы биполярной петлей (TUEB) эффективна при удалении 
аденомы больших размеров, и позволяет проводить эн-
доскопическое вмешательство, избегая открытого хирур-
гического доступа. TUEB целесообразно проводить при 
доброкачественной гиперплазии предстательной желе-
зы с  объемом 80–250  см3. Способ показал аналогичную 
эффективность и  более высокую безопасность, а  также 
низкую частоту повторных операций в 10-летнем перио-
де. По данным некоторых авторов применение трансуре-
тральной энуклеации предстательной железы возможно 

также при больших и  гигантских размерах аденомы [11, 
12, 16].

Начиная с середины XX века, в медицинской практи-
ке стали появляться лазерные технологии. Лазер — это 
устройство, генерирующее интенсивный пучок когерент-
ного монохроматического света (или другого электромаг-
нитного излучения) за счет стимулированного излучения 
фотонов от  возбужденных атомов или молекул. Первое 
зарегистрированное урологическое лазерное исследова-
ние было проведено в 1966 году, и представляло из себя 
влияние лазера на  мочевой пузырь собаки. В  1988  году 
был опубликован отчет о проведении лазерной вапори-
зации гиперплазии предстательной железы 6 пациентам 
[21]. Первое применение гольмиевого лазера отмечено 
в 1995 году. Гольмиевая лазерная энуклеация (HoLEP) вос-
создает надлобковую простатэктомию трансуретрально, 
и состоит из двух этапов: сначала, аналогично открытой 
простатэктомии, капсула предстательной железы и доли 
предстательной железы отделяются с  помощью лазер-
ной энергии, а  затем аденома аспирируется и  удаляет-
ся из мочевого пузыря [22]. Сразу же после проведения 
вмешательства у  пациентов наблюдается значительное 
снижение СНМП. HoLEP характеризуется низкой веро-
ятностью осложнений, хорошим гемостазом и  полным 
функциональным восстановлением мочевого пузыря [18, 
27]. Имеющиеся лазерные системы доказали свою клини-
ческую эффективность, сравнимую с хорошо зарекомен-
довавшим себя золотым стандартом.

Заключение

ДГПЖ широко распространена среди мужчин пре-
имущественно пожилого возраста, и  отмечается у  90% 
мужчин старше 80  лет. Данная патология ощутимо сни-
жает качество жизни пациента вследствие проявлений 
симптомов нижних мочевых путей. Выбор метода хирур-
гического вмешательства во многом зависит от размера 
гиперплазированной предстательной железы, факторов 
риска и сопутствующих заболеваний. Использование со-
временных эндовидеохирургических вмешательств, та-
ких как трансуретральная резекция биполярной петлей, 
биполярная трансуретральная энуклеация, гольмиевая 
лазерная энуклеация, позволяет избежать большей ча-
сти интра- и постоперационных осложнений, уменьшить 
время реабилитации пациента и количество койко-дней, 
проведенных пациентом в стационаре.
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