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Аналіз проведеного дослідження дає змогу розглядати трансуретральну резекцію (ТУР)
простати як ефективний та безпечний метод у лікуванні хворих на доброякісну гіперплазію
передміхурової залози  і доводить його переваги над відкритою аденомектомією.
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Проведен анализ трансуретральной резекции (ТУР) простаты как эффективного и
безопасного метода лечения больных доброкачественной гиперплазией предстательной
железы.  Показаны  преимущества этого метода лечения  над открытой аденомектомией.

Ключевые слова: трансуретральная резекция, простата, доброкачественная
гиперплазия, предстательная железа.

ВСТУП
Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) продовжує залишатися

однією з основних проблем сучасної урології. Перш за все це пов'язано з великою
поширеністю даного захворювання. Актуальність ДГПЗ обумовлена тим, що це
захворювання є найчастішим у чоловіків літнього віку. Донедавна найбільш широко
використовувався термін “аденома передміхурової залози", однак сьогодні більшість
фахівців світу дотримується визначення ДГПЗ, що найбільш повно підкреслює
морфогенетичну природу захворювання. У більшості країн світу відмічається
зростання захворюваності на ДГПЗ. Практично кожен другий чоловік віком понад
50 років тією чи іншою мірою має проблеми, спричинені цим захворюванням. Ці
проблеми насамперед стосуються розладів сечовипускання.

Мета дослідження. Вивчити поширеність ДГПЗ, довести ефективність  і перевагу
ТУР простати в лікуванні ДГПЗ над відкритою аденомектомією.

ОГЛЯД ЛIТЕРАТУРИ
Клінічна анатомія передмiхурової залози
Передміхурова залоза, чи простата (від грецького слова – стояти, видаватися

вперед), є однією з залоз статевої системи чоловічого організму. Розміщується
простата в нижній передній третині малого таза, під сечовим міхуром, між лоном і
прямою кишкою; вона анатомічно являє собою непарний орган, що має форму
каштана. Крізь її товщу проходить простатична частина сечовивідного каналу.
Простата має дві поверхні – передню і задню, а також дві часточки – ліву і праву, між
якими по задній поверхні залози проходить невиразна борозенка. Розміри
передміхурової залози коливаються в досить значних межах залежно від віку й
індивідуальних особливостей організму. У дорослого чоловіка довжина її
коливається від 2,5 до 4,2 см, ширина – 2,2–5 см, товщина – 1,7–2,3 см, вага – 17–28 г.
ПЗ складається із залозистої тканини, що займає від 1/2 до 3/4 її об’єму і
передміхурового м’яза.

Передміхурова залоза ділиться на три функціпональні зони, які співвідносяться
таким чином:

 центральна зона (25% об’єму нормальної простати) має конічну форму з
локалізацією верхівки на сім’яному горбику, формує основу передміхурової залози;
центральна зона охоплює сім’яні протоки на всій довжини і дуже рідко залучається в
патологічний процес як при аденомі, так і при раку простати;
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 периферична зона (70% об’єму) формує задній та нижній відділи
передміхурової залози; у 85% випадків рак передміхурової залози розвивається з цієї
зони;

 перехідна зона (5% об’єму) формується двома маленькими часточками і
проксимальним відділом уретри, з неї розвивається доброякісна гіперплазія простати.

Епідеміологія
Епідеміологічні дослідження показали, що, незважаючи на ряд виявлених

особливостей і відхилень, у даний час вважається загальновизнаним, що раса,
національність, особливості харчування, активність і паління не мають принципового
значення в етіології ДГПЗ. Установлено, що до 30% чоловіків 40–літнього віку, які
доживають до 80 років, виконується хірургічне лікування з приводу ДГПЗ. Більше
ніж 23 млн чоловіків у світі страждають від симптомів доброякісної гіперплазії
простати. В Україні кількість зареєстрованих хворих на ДГПЗ становить більше
100000 чоловік. Частота захворювання збільшується з віком і досягає піку до 88 % у
віці 90 років.

Клінічні прояви ДГПЗ
У клінічній картині виділяють іритативні симптоми та симптоми простатичної

обструкції, що поєднуються в збірне поняття «симптоми нижнього сечового тракту».
До них належать: странгурія, часте сечовипускання з імперативними позивами,
переривчатий струмінь сечі, відчуття неповного спорожнення сечового міхура,
ніктурія. ДГПЗ є прогресуючим захворюванням. Показаннями прогресії вважають:

 зменшення максимальної швидкості сечовипускання(Qmах);
 збільшення рівня ЗС;
 збільшення об'єму ПЗ;
 підвищення індексу оцінки симптомів нижнього сечового тракту (І–РSS);
 гостру затримку сечі (ГЗС);
 рівень РSА.
Діагностика ДГПЗ
Точний та ранній діагноз ДГПЗ приводить до кращого лікувального ефекту та

визначеного вибору лікування. Діагностичні тести поділені на 2 категорії:
1. Рекомендовані. Доказовість підтримує використання цих тестів, і, таким чином,

вони повинні проводитися усім пацієнтам з ДГПЗ.
Анамнез: з метою виявлення інших, ніж ДГПЗ, причин СНСТ вивчають спадкові

ризики. Підрахунок гостроти симптомів допомагає у визначенні методу лікування та
у спостереженні за ефективністю лікування. Рекомендується застосовувати І–РSS –
систему у зв'язку з її світовим поширенням як міжнародного стандарту. Значення
індексу оцінки точно характеризує симптоми нижнього сечового тракту протягом
останнього місяця. Вік та рівень культури відіграють важливу роль.
І–РSS є менш надійним у чоловіків віком більше за 65 років і вимагає обережного
лінгвістичного підтвердження. Доведена незадовільна кореляція збільшення індексу
І–РSS з Qmах рівнем залишкової сечі, розміром ПЗ. Таким чином, І–РSS може
використовуватися для моніторингу змін у симптомах, але підтвердження оцінки
симптомів дуже важливе.

Запитання № 8 показує, наскільки терпимо пацієнт сприймає урологічні симптоми
та їх вплив на якість життя, складовими якого є фізичний стан, енергійність,
соціальна та психічна складові, загальне здоров'я у цілому.

Симптоми поділені за тяжкістю на 3 категорії: слабо виражені (0–7), помірно
(8–19) та сильно виражені (20–35). Пацієнти першої категорії підлягають
динамічному спостереженню. Медикаментозну терапію слід застосовувати у другої
категорії хворих. Аденомектомію виконують у випадках сильно вираженої
симптоматики.

Симптоматична оцінка може служити найбільш ефективним прогнозатором
результатів хірургічного лікування ДГПЗ. Чоловіки, симптоми яких слабо виражені,
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мають низькі шанси на покращання. Передопераційний рівень І–РSS  17 та вище
гарантує 87 % шансів відчути значне покращання.

Таким чином, оцінка вираженості симптомів за допомогою симптоматичної
оцінки є важливою частиною первинної оцінки пацієнта. І–РSS допомагає у
визначенні тактики лікування, прогнозу та у моніторингу ефективності терапії.

Анкета самостійно заповнюється пацієнтом з відповідями на сім чітких і
вдумливих питань. Кожній із відповідей відповідає цифрове показання від 0 до 5.
Пацієнт має можливість вибрати один із шести відповідей залежно від ступеня
відбиття кожного окремого прояву захворювання. За результатами анкетування
пацієнти поділяються таким чином: 0–7 балів – легкий перебіг; 8–19 балів – помірний
ступінь перебігу; 20–35 балів – тяжкий перебіг захворювання.

Фізикальне обстеження: пальцеве ректальне дослідження (ПРД) та базовий
неврологічний огляд. ПРД дозволяє оцінити розмір простати та виявити інші
захворювання простати, у першу чергу – рак ПЗ. Позитивне оцінне значення ПРД у
діагностиці раку ПЗ становить 26–34%. Загальноприйнято, що УЗД (трансректальне
або трансабдомінальне) є більш точним для виявлення раку ПЗ та розмірів залози.
Але не можна недооцінювати результати ПРД на тлі зростання застосування УЗД,
особливо при розмірі простати більше ніж 30 мл. Колінно-ліктьова та лівобокова
позиції є рівнозначними за обсягом обстеження та болючістю.

Простатоспецифічний антиген (РSА): окрім діагностики раку простати, РSА
сироватки крові як замісний параметр розміру залози можна застосовувати для
оцінки ризику гострої затримки сечі та необхідності оперативного втручання. РSА не
можна вважати пухлинно–специфічним показником, але слід вважати
органоспецифічним. Так, наявність раку ПЗ, ДГПЗ, простатиту, стану після ГЗС,
біопсії ПЗ, катетеризації сечового міхура, еякуляції викликає підвищення РSА.
Незначні та клінічно не значущі зміни виникають після ПРД. Також необхідно
враховувати вік та расу. Об'єм ПЗ і рівень РSА перебувають у значній кореляції та
збільшуються з віком. Визначено, що кожні 0,3 нг/мл РSА відповідає 1 граму
тканини ПЗ, а 3,5 нг/мл – 1 см3 ракової тканини ПЗ.

Протягом багатьох років рівень 4 нг/мл вважався граничним значенням норми.
Зменшення цього порога для рекомендації виконання біопсії показало покращання
клінічної цінності цього тесту.

Певну роль відіграє показник щільності РSА, вирахуваний як додаток рівня РSА
сироватки крові та об'єму простати.

Визначення рівня креатиніну: ДГПЗ може спричинити дилатацію верхніх сечових
шляхів та ниркову недостатність, що становить 11–30 % випадків. Рекомендується
дослідження функції верхнього сечового тракту шляхом визначення рівня креатиніну
або ультразвукового дослідження нирок. Доведено, що хворі на ДГПЗ та ниркову
недостатність мають 25 % ризику розвитку післяопераційних ускладнень та значно
більшу смертність порівняно із 17 % ризиком у пацієнтів з нормальною функцією
нирок. Серед пацієнтів з азотемією переважна більшість має цукровий діабет та
гіпертензію, які можуть бути найбільш вірогідною причиною підвищення рівня
креатиніну. Тому дослідження рівня креатиніну є обов'язковим, незалежно від
наявності залишкової сечі та даних про субтригональне поширення ДГПЗ і
уретерогідронефроз.

Аналіз сечі: необхідно виключити інші, ніж ДГПЗ, причини СНСТ (наприклад,
сечова інфекція, рак сечового міхура).

Урофлоуметрія (УФМ): допомагає виявити зміни сечовипускання. Для отримання
об'єктивних даних рекомендується проводити два або більше досліджень з об'ємом
сечі понад 150 мл. УФМ є обов'язковим тестом перед хірургічним лікуванням.

Залишкова сеча: відображає функцію сечового міхура. Рекомендується проводити
два або більше досліджень за допомогою УЗ–апарата. Велика кількість залишкової
сечі (понад 200 мл) свідчить про менш сприятливий ефект від лікування. Але
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наявність ЗС не є протипоказанням до медикаментозного лікування. Варіабельність
повторних досліджень не дає змоги визначити кількість ЗС, при якому показане
хірургічне лікування.

2. Факультативні. Ці дослідження не вимагається проводити для встановлення
діагнозу чи при первинному обстеженні пацієнта, однак вони можуть допомогти у
процесі ухвалення рішення.

 Уродинамічне дослідження: єдиний тест, який дозволяє відрізнити
обструкцію від гіпотонії детрузора і повинен проводитись у таких випадках:

 об'єм сечовипускання менший за 150 мл при декількох урофлоуметріях;
 Qmах більша за 15 мл/с при вільній урофлоуметрії;
 СНСТ у пацієнтів похилого віку (понад 80 років);
 рівень залишкової сечі понад 300 мл;
 підозра на нейрогенний сечовий міхур;
 після радикальних втручань на органах таза;
 неефективні попередні інвазивні втручання з приводу ДГПЗ.
Ендоскопічне дослідження: уретроцистоскопію рекомендується проводити перед

мінімально інвазивними втручаннями для оцінки контурів та розмірів ПЗ, що може
мати вплив на вибір методу лікування. Також уретроцистоскопія показана з метою
виключення іншої патології у пацієнтів з макрогематурією, стриктурами уретри,
раком сечового міхура або після втручань на нижньому сечовому тракті. Запланована
інформативність дослідження повинна перевищувати вірогідно нанесену шкоду від
інвазивності.

Радіологічні методи дослідження сечового тракту: методом вибору є
ультрасонографія - трансабдомінальна або трансректальна. Повинна проводитися
усім пацієнтам, яким не визначали рівень креатиніну сироватки крові. УЗД є
обов'язковим перед хірургічним лікуванням для виявлення дивертикулів, каменів
сечового міхура. Відомо, що виявлення дивертикулів сечового міхура має велике
значення і визначає тип хірургічного втручання. Якщо під час трансадбомінального
УЗД виявляють дивертикули, необхідно виконати висхідну цистографію або
екскреторну урографію з низхідною цистографією у двох проекціях. Ризик
виникнення дивертикулів сечового міхура зростає з віком, збільшенням об'єму ПЗ та
нестабільністю детрузора.

Камені сечового міхура є чіткими показниками обструкції, що спричиняє
залишкову сечу, інфекцію сечових шляхів та гематурію.

Крім діагностики розширення верхнього сечового тракту, ультразвукове
дослідження допомагає виявити новоутворення нирок, обстежити сечовий міхур,
виміряти залишкову сечу та об'єм простати. Розміри та контури простати (бажано
ректальним датчиком) слід визначати у випадках, коли розглядається питання
відкритої аденомектомії чи трансуретральної резекції (інцизії простати), перед
лікуванням інгібіторами 5–альфа–редуктази, а також при об'ємі ПЗ більше ніж
40 см3.

Щоденник сечовипускання: з метою об'єктивного визначення частоти та об'єму
сечовипускання запис протягом 24 годин є, як правило, достатнім. Щоденники
сечовипускань дозволяють виявити хворих на ніктуричну поліурію (один з типів
ніктурії у чоловіків похилого віку).

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Золотим стандартом у лікуванні ДГПЗ визнані трансуретральна резекція простати

(ТУРП) для хворих з об'ємом залози меншим 30 мл та без середньої частки,
трансуретральна резекція простати (ТУРП) – у випадках з відповідним розміром 30–
80 мл та відкрита аденомектомія – у хворих з об'ємом ПЗ понад 80 мл.

Хірургічне лікування показано пацієнтам, які:
 не відчувають ефекту від медикаментозного лікування;
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 мають затримку сечі, резистентну до медикаментозного лікування;
 відхиляють медикаментозне лікування і бажають більш активного лікування;
мають рівень залишкової сечі, що збільшується;
мають абсолютні показання (повторна затримка сечі, ниркова недостатність,

спричинена ДГПЗ, камені сечового міхура, рецидивні інфекції сечового тракту,
рецидивна гематурія на тлі лікування інгібіторами 5–α–редуктази).

Показання до ТУР простати:
молодий вік пацієнта;
 супровідні інтеркурентні захворювання, з приводу яких застосувати

традиційний метод небезпечно;
цистостомічний дренаж, який призводить до соціальної дезадаптації;
психічні захворювання, що ускладнюють післяопераційний період;
 стан після пластики передньобічної стінки живота синтетичним матеріалом;
післяопераційні рубці черевної стінки, ожиріння ІІІ ступеня.
Протипоказання до ТУР простати:
 супутні захворювання в стадії декомпенсації;
 субтригональний ріст гіперплазованої ПЗ;
уросепсис;
 абсцес передміхурової залози;
множинні дивертикули сечового міхура.
Переваги ТУР передміхурової залози перед класичними операціями:
відпадає такий етап операції, як оперативний доступ;
досягається надійніший гемостаз;
 створюються умови для прискореного і більш сприятливого перебігу

післяопераційного періоду (скорочення ліжко–днів);
розширення показань до операції в пацієнтів похилого віку.
Спостерігали 136 осіб з діагнозом ДГПЗ, з них 52 пацієнти віком до 50 років

(38,23 %), 61 пацієнт віком від 50 до 60 років (44,85 %) і 23 пацієнти - від 60 до
70 років (16,92 %). Впродовж 10 місяців, починаючи з 1 січня 2009 року до 1 листопада
2009 року, в урологічному відділенні ЦМЛ №1 було проведено 69 (50,73 %)
оперативних втручань з приводу ДГПЗ, з них 35 (50,72 %) - ТУРП, і 34 (49,28 %) -
відкрита аденомектомія, 67 (49,27 %) проходили курс медикаментозного лікування.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
За даними наших досліджень, ТУРП  дуже ефективно ліквідує симптоматику і

покращує сечовипускання на 91,43 % усіх оперативних втручань, тоді як при
відкритій аденомектомії ліквідовується  симптоматика і покращується
сечовипускання лише у 53,97 % прооперованих.

У таблиці 1 ми відобразили післяопераційні ускладнення, які виникли у пацієнтів,
що перебували під нашим наглядом.

Таблиця 1 – Післяопераційні ускладнення

Ускладнення ТУРП (35 пацієнтів) Відкрита аденомектомія
(34 пацієнти)

Інтраопераційні кровотечі 2 (5,71 %) 5 (14,7 %)
Нетримання сечі 0 (0 %) 3 (8,82 %)
Еректильна дисфункцiя 0 (0 %) 1 (2,94 %)
Ретроградна  еякуляція 1 (2,86 %) 7 (20,59 %)

Усі пацієнти, які отримують лікування з приводу ДГПЗ, потребують
диспансерного спостереження, що залежить від типу лікування (табл. 2).
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Таблиця 2 – Терміни проведення спостереження

1 – й рік після лікуванняВид лікування

6-й тиждень 12-й тиждень 6 місяців

У
подальшому 1

раз/рік
Спостереження – – + +
Інгібітори
5-α– редуктази – + + +

α – блокатори + – + +
Хірургічне та мало-інвазивне
лікування + + + +

ВИСНОВКИ
Таким чином, використання ТУРП є доцільним і необхідним методом у лікуванні

ДГПЗ. Доведено ефективність і переваги використання ТУРП над відкритою
аденомектомією. Складено таблицю спостереження пацієнтів впродовж наступного
року. Проведено порівняльний аналіз післяопераційних ускладнень.

SUMMARY
EFFECTIVENESS AND ADVANTAGES OF TUR OF PROSTATE IN TREATMENT OF BHP OVER

OPEN ADENOMECTOMIA

V.V. Sikora, T.Yu. Volokhova,
Medical Institute of Sumy State University,  Sumy

Analysis of the investigation gives an opportunity to consider TUR as an effective and safe method in BHP
patients treatment and proves its advantages over open adenomectomia.
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