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Реферат. Цель работы — оценить результативность хирургических методов лечения больных с ДГПЖ с целью 
усовершенствовать методики открытых операций с учетом размеров и расположений аденоматозных узлов. 
Материал и методы. Основными методами исследования, использованными при диагностики ДГПЖ, были 
трансабдоминальное и  трансректальное  ультразвуковое исследование,  экскреторная  урография  с  нисходя-
щей цистографией и магнитно-резонансная томография. Результаты и их обсуждение. После проведенного 
исследования была разработана и внедрена операция «позадилонная внепузырная уретросберегающая аде-
номэктомия». Заключение. Предложенный метод открытой позадилонной уретросберегающей аденомэктомии 
у больных с большим объемом предстательной железы позволяет сократить послеоперационные осложнения 
на 19%. Позадилонный доступ к предстательной железе позволяет выявить рак предстательной железы по ходу 
оперативного лечения и перейти к операции простатэктомии.
Ключевые слова: предстательная железа, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, аденома, 
аденоматозный узел, позадилонный доступ.

Current approaChes to the treatment of benign prostatiC 
hyperplasia large

Rinat Kh. Galeev, SeRGey v. atRiaSKin, Shamil R. Galeev, Kazan, Russia

Abstract. The study evaluated the effectiveness of surgical treatment of patients with benign prostatic hyperplasia, in 
order to improve the technique of open transactions for the sizes and locations of adenomatous nodes. After the study 
was designed and implemented an operation. The purpose of the research. The aim — to evaluate the effectiveness of 
surgical treatment of patients with BPH with aim to improve the methods of opened operations with regard to the size 
and locations adenomatous nodes. Material and methods. The main research methods used for the diagnosis of BPH 
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Аденома предстательной железы (АПЖ) — одно 
из самых частых заболеваний, развивающихся 

с возрастом. По прогнозам ООН,  к 2025  г. на нашей 
планете будет проживать 8,3—8,5 млрд человек. По тем 
же данным, к 2050 г. число пожилых людей приблизится 
к отметке в 1,5 млрд, что будет соответствовать 14,7% 
общей  популяции.  Увеличение  продолжительности 
жизни и старение населения приводит к увеличению 
числа пациентов с выраженными симптомами добро-
качественной  гиперплазии  предстательной железы 
(ДГПЖ),  симптомами нижних мочевыводящих  путей 
(СНМП). Известно, что причин возникновения СНМП 
довольно много, но наиболее частой является именно 
ДГПЖ. Так,  вероятность  наличия СНМП составляет 
всего 14% для мужчин 30—40 лет и увеличивается до 
40% и более к 50—60 годам.

ДГПЖ распространена настолько,  что многие ис-
следователи  считают  неизбежным  развитие  этого 
состояния  у мужчин,  проживших  достаточно  долго. 
Действительно у 95% мужчин в возрасте от 55 до 74 
лет объем предстательной железы превышает 20 см3, 
увеличиваясь с возрастом (Лоран О.Б., Лопаткин Н.А., 
1999; Лопаткин Н.А., 1999).

При аутопсии гистологические признаки ДГПЖ обна-
руживаются более чем у 40% мужчин в возрасте 50 лет 
и более чем в 90% случаев у мужчин старше 80 лет 
(Гориловский Л.М.,  Лопаткин Н.А.,  1999; Tubaro A., 
Cosimo de Nunzio, 2006).

Лечение ДГПЖ до настоящего  времени остается 
актуальным вопросом. Несмотря на развитие новых 
технологий, «открытое» оперативное вмешательство 
также  не  утратило  своей  клинической  значимости. 
Единственным подлинно радикальным и наиболее эф-
фективным методом лечения больных ДГПЖ остается 
открытая аденомэктомия (Пушкарь Д.Ю., Раснер П.И., 
2007; Зубков Э.А. и др., 2008).

Золотым стандартом хирургического метода лече-
ния ДГПЖ на сегодняшний день является трансурет- 
ральная резекция предстательной железы (ТУР) (Мар-
тов А.Г., Камалов А.А., Лопаткин Н.А., 1999). Но при 
больших объемах предстательной железы единствен-
ным безопасным и  радикальным методом является 
открытая аденомэктомия  (Мазо Е.Б., Лопаткин Н.А., 
1999).

Большинство ученых считают, что в зависимости 
от  локализации  аденоматозных  узлов  необходимо 
дифференцировать  подход  к  методике  открытой 
аденомэктомии.  Необходимо  усовершенствовать 
методики открытых операций  с  учетом размеров и 
расположения  аденоматозных  узлов.  В  частности, 
при подпузырной форме больших размеров адено-
матозных узлов (более 90 см3) нами разработана и 
внедрена  позадилонная  внепузырная  аденомэкто-
мия,  которая  по  некоторым  критериям  отличается 
от  общепринятых  операционных  технологий  поза-
дилонного доступа.

Материал и методы. Основными методами  ис-
следования, использованными при диагностике ДГПЖ, 
были трансабдоминальное и трансректальное ультра-

звуковое  исследование,  экскреторная  урография  с 
нисходящей цистографией  и магнитно-резонансная 
томография.

Для выбора оптимального хирургического доступа 
к предстательной железе у больных ДГПЖ необходимо 
точное определение объема предстательной железы 
и  взаимоотношение  аденоматозного  узла  c  такими 
анатомическими  структурами,  как мочевой  пузырь, 
уретра, капсула предстательной железы и семенные 
пузырьки.

  Анализ  алгоритма  проведенных  исследований 
позволил  предположить,  что  кроме  обязательных 
методов исследования, включенных в стандарт, при 
объеме предстательной железы более 90 см3, при от-
крытом доступе хирургического лечения необходимо 
выполнить МРТ,  которая  определит  расположение 
узлов,  их  взаимоположение  с шейкой мочевого  пу-
зыря, уретрой, семенными пузырьками. Имея четкое 
анатомическое  представление  расположения  узлов 
ДГПЖ возможно радикально выполнить тот или иной 
метод операции с максимальным сохранением целост-
ности близлежащих структур.

Ключевым  методом  лечения  является  поза-
дилонная  уретросберегающая  аденомэктомия  по 
собственной методике, на которую получен патент 
№  2371114.  На  данных  операциях  использовался 
ранорасширитель собственной разработки, который 
является одним из важных вспомогательных средств 
при проведении операций на предстательной желе-
зе,  задней  уретре  при  позадилонном  доступе.  На 
изобретенный  ранорасширитель  получен  патент 
№ 2373870. Использование ранорасширителя соб-
ственной конструкции показало, что он обеспечивает 
хороший доступ к простатическому отделу уретры и 
к шейке мочевого пузыря, особенно к боковым стен-
кам предстательной железы, позволяет выполнить 
тщательный  гемостаз  под визуальным  контролем; 
операция выполняется более анатомично и атрав-
матично.

 Принцип данного метода операции заключается в 
максимальном сохранении шейки и  простатического 
отдела уретры, предупреждения склероза шейки мо-
чевого пузыря и стриктуры уретры. Данная методика 
позволяет  значительно  уменьшить  риск  развития 
типичных  осложнений  после  аденомэктомий,  про-
веденных по другим методикам, и повысить качество 
жизни пациента в ближайшем и отдаленном послеопе-
рационном периоде.

Лечение проводится с 2007 г., к настоящему вре-
мени пролечено 47 мужчин в возрасте  (67±11) лет с 
объемом простаты более 90 см3.

Способ  осуществляется  следующим  образом. 
Больного  укладывают на  спину и  придают  выгнутое 
положение в тазу. Ноги слегка раздвигают и сгибают. 
Доступ к позадилонному пространству осуществляют 
нижнесрединным разрезом путем разведения прямых 
мышц живота и рассечения предпузырной фасции с 
использованием предложенного  нами  специального 
ранорасширителя (рис. 1). 

were transrectal ultrasound, exkrethornaya urografia down cystography and magnetic resonance imaging. Results and 
their discussion. After the research was developed and implemented operation: «retropubic prostatectomy extracystic». 
Conclusion. The proposed method of open retropubic prostatectomy uretrosberegayuschey in patients with large 
prostate can reduce postoperative complications by 19%. Retropubic access to the prostate gland can detect cancer 
of the prostate during surgery and go to Step prostatectomy.
Key words: prostate, benign prostatic hyperplasia, adenoma, adenomatous node retropubic access.
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В мочевой пузырь устанавливается катетер Фолея 
с  введением в баллон 30 мл жидкости. После осво-
бождения шейки мочевого  пузыря и  задней  уретры, 
под пальпаторным контролем баллон катетера между 
уретрой и прямой кишкой на капсулу предстательной 
железы накладываются два  ряда  продольных швов 
длиной около 3 см. 

Между лигатурами капсула предстательной желе-
зы рассекается до  появления аденоматозных  узлов 
и после этого тупым и острым путем уретра и шейка 
мочевого пузыря частично отделяется от аденоматоз-
ных узлов. Эти же манипуляции проводят с противо-
положной стороны. После чего под контролем пальца 
через прямую кишку производится поэтапно пальцевое 
вылущивание аденоматозных узлов со стороны прямой 
кишки. При этом ассистент умеренно натягивает баллон 
катетера для определения уретры и шейки мочевого 
пузыря с целью исключения травмы. Узлы удаляются 
двумя частями с  каждой стороны или единым комп- 
лексом с одной стороны — со стороны позадилонного 
пространства, под контролем зрения с целью макси-
мального сохранения уретры.

После этого поэтапно с каждой стороны с исполь-
зованием ранее наложенных лигатур под контролем 
зрения  тщательно  ушивается ложе  после  удаления 
аденомы предстательной железы. При недостаточном 
гемостазе  накладываются  дополнительные швы  на 
капсулу предстательной железы. С целью определе-
ния возможности кровотечения мочевой пузырь про-
мывается через катетер Фолея, при этом практически 
отсутствует примесь крови в промывной жидкости. При 
наличии крови в промывной жидкости производится 
умеренное натяжение катетера с целью компрессии 
баллоном шейки мочевого  пузыря  от  2  до  12  ч.  В 
предпузырном пространстве по бокам устанавлива-
ются два двухпросветных дренажа, которые выводят 
через отдельные проколы вне операционной раны и 
присоединяют к активной аспирации в течение суток 
(рис. 2).

Таким образом, мы сохраняем максимально шей-
ку мочевого  пузыря и  простатический отдел  уретры, 
предупреждаем кровотечение во время операции и в 

раннем послеоперационном периоде,  предупрежда-
ем в дальнейшем склероз шейки мочевого пузыря и 
стриктуры уретры.

Результаты и их обсуждение.  После  поза-
дилонной  уретросберегающей  аденомэктомии  от-
мечено, что в раннем послеоперационном периоде 
практически отсутствует примесь крови в промывной 
жидкости. Этап отделения аденоматозных узлов от 
слизистой шейки мочевого пузыря при позадилонной 
методике выполняется более анатомично и атравма-
тично. Также отпадает необходимость в наложении 
каких-либо швов на шейку мочевого пузыря. В отли-
чие от больных, которым была выполнена открытая 
чреспузырная аденомэктомия, самостоятельное мо-
чеиспускание у всех больных восстановилось через 
9—10 дней, после чего не наблюдалось дизурии, яв-
ления недержания и неудержания мочи. Отмечается 
явное  повышение  максимальной  скорости  потока 
мочи Qмах от 14,9 до 16 мл/с, что свидетельствует 
об  улучшении  уретральной  проходимости.  После- 
операционный койко-день уменьшился в среднем на 
2—3 дня пребывания в стационаре. Предложенный 
метод открытой позадилонной уретросберегающей 
аденомэктомии  у  больных  с  большим  объемом 
предстательной железы позволяет сократить после- 
операционные осложнения на 19%. Позадилонный 
доступ к предстательной железе позволяет выявить 
рак предстательной железы по ходу оперативного 
лечения и перейти к операции простатэктомии.

В настоящее время имеются большие достижения 
в диагностике и лечении ДГПЖ. Появился целый ар-
сенал препаратов для эффективной консервативной 
терапии, современный технический прогресс привел 
к появлению современных малоинвазивных и эндо-
скопических методов лечения этого распространен-
ного среди мужчин пожилого возраста заболевания. 
Однако многие лекарственные препараты не влияют 
на размеры предстательной железы. Наличие мни-
мого благополучия и удовлетворительное качество 
жизни приводят  к  увеличению количества больных 
с большим объемом ДГПЖ. Следующей проблемой 
являются анатомические особенности развития дан-

Рис. 1. Позадилонная уретросберегающая аденомэктомия:
а — наложение двух рядов продольных швов длиной около 3 см (полисорб № 3);  

б — рассечение капсулы предстательной железы между лигатурами до появления аденоматозных узлов

а
б
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ного заболевания, в зависимости чего и появляются 
клинические  симптомы.  Современные  открытые 
методы оперативного  лечения ДГПЖ выполняются 
врачами-урологами  без  учета  роста  опухолевых 
узлов и их размеров, как правило, в основном чреспу-
зырным доступом, который приводит к значительному 
количеству  ранних  и  поздних  послеоперационных 
осложнений.  При  выполнении  хирургами  открытой 
аденомэктомии при выборе доступа к предстательной 
железе необходимо учитывать формы расположения 
опухолевых (аденоматозных) узлов. С нашей точки 
зрения,  при  подпузырном росте  аденомы предста-
тельной железы  с  большим  объемом мы  рекомен-
дуем выполнять позадилонную уретросберегающую 
аденомэктомию.
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Рис. 2. Завершение операции:
а — частичное отделение тупым и острым путем аденоматозных узлов от уретры и шейки мочевого пузыря;  

б — ушивание ложа после удаления аденоматозных узлов ранее наложенными лигатурами
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