
В течение нескольких десятилетий трансуретральная резекция 
простаты остается стандартом хирургического лечения ДГП. 
Этот метод сочетает в себе достаточный радикализм и эффек-
тивность, характерные для открытого оперативного вмешатель-
ства, обладает рядом преимуществ, среди которых меньшая 
инвазивность, возможность повторения без повышения риска 
для больного, более легкий послеоперационный период и др. 
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Опыт применения дутастерида 
перед трансуретральной резекцией 
простаты больших размеров

лительное использова-
ние медикаментозной 
симптоматической тера-

пии привело к увеличению удель-
ного веса пациентов с доброкаче-
ственной гиперплазией простаты 
больших размеров, когда размеры 
предстательной железы превы-
шают 80 кубических сантиметров. 
В  течение нескольких десятилетий 
трансуретральная резекция (ТУР) 
простаты остается стандартом хи-
рургического лечения ДГП (1). Этот 
метод сочетает в себе достаточный 
радикализм и эффективность, ха-
рактерные для открытого опера-

тивного вмешательства, обладает 
рядом преимуществ, среди которых 
меньшая инвазивность, возмож-
ность повторения без повышения 
риска для больного, более легкий 
послеоперационный период и др. 

Обладая высокой клинической 
эффективностью, ТУР простаты 
имеет определенные осложнения, 
уровень которых хорошо изучен и 
остается достаточно стабильным (5, 
6, 8). Смертность после выполнения 
этого оперативного вмешательства 
за последние 30 лет значительно 
снизилась и на сегодняшний день, 
по нашим данным, не превышает 
0,25% (1).

Наиболее серьезным интаопера-
ционным осложнением ТУР оста-
ется массивное кровотечение, тре-
бующее проведения гемотрансфу-
зии (2). По данным Mebust и соавт., 
подобная необходимость возника-
ет у 2,5% пациентов (8), а Horinger и 
соавт. отмечают частоту гемотранс-
фузий для восполнения интаопера-
ционной кровопотери после ТУР 
простаты до 4,2% (5). По данным 
сводной статистики, потребность 
в подобной терапии остается до-
статочно высокой и сохраняется на 
уровне 7,2%, что безусловно гово-
рит об актуальности и значимости 

проблемы (6). Особенно велик риск 
кровотечения при выполнении 
трансуретральной резекции про-
статы больших размеров (1).

Финастерид являлся первым 
ингибитором 5 альфа-редуктазы 
второго типа, и после его внедре-
ния в клиническую практику были 
отмечены эффекты снижения ин-
траоперационной кровопотери 
при ТУР простаты (2, 3, 10). Дутасте-
рид является новым, более мощ-
ным препаратом – ингибитором 5 
альфа-редуктазы обоих типов (7, 9), 
что позволило нам применить пре-
парат у пациентов с ДГП больших 
размеров (более 80 куб.см.) с целью 
улучшения результатов оператив-
ного лечения больных с ДГП путем 
профилактики развития интра- и 
послеоперационных геморрагиче-
ских осложнений перед выполне-
нием трансуретральной резекции 
простаты. Для достижения вышеу-
казанной цели нами были постав-
лены следующие задачи: изучить 
уровень интра- и послеоперацион-
ных геморрагических осложнений 
в группах больных, которым перед 
операцией назначался дутастерид, 
а также в контрольной группе паци-
ентов, которые не принимали дута-
стерид; изучить особенности транс-
уретральной резекции простаты 
и послеоперационного периода у 
больных после приема дутастери-
да и у больных, не принимавших 
дутастерид, и на основании полу-
ченных данных определить сроки 
приема дутастерида до операции и 
группу больных, у которых следует 
ожидать наибольшего эффекта от 
вышеуказанной терапии. 
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Доброкачественная гиперплазия простаты 
(ДГП) является весьма распространенным 

заболеванием среди лиц пожилого и старческого 
возраста, у мужчин старше 80 лет частота 

этого заболевания составляет около 90%, 
частота ДГП у лиц старше 50 лет составляет 

около 50% (5). Долгие годы оперативные 
пособия были единственным методом лечения 

данного заболевания. В 90-х годах прошлого 
века активное внедрение лекарственных 

препаратов привело к значительному 
сокращению количества операций по поводу 

аденомы простаты (7). 

№ 1  январь 2008



Таблица 1. Основные характеристики двух групп больных
Основная группа Контрольная группа

Количество больных 32 33

Средний возраст, лет 75 72

Средний объем простаты, см3 115 112

Средний показатель ПСА, нг/мл 2,12 2,17

Показатель I-PSS/QoL 25,2/5,1 24,7/5,0

Максимальная объемная скорость мочеиспускания, Qmax, мл/сек 7,6 7,5

Количество остаточной мочи, мл 189 173
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
С января 2005 года по сентябрь 

2006 года в НИИ урологии Росздра-
ва и московской ГКУБ № 47 было 
отобрано 70 мужчин в возрасте 
от 67 до 82 лет (в среднем 74 года) 
с ДГП больших размеров (более 
80  см3), у которых при обследова-
нии были выявлены показания к 
операции, и методом лечения была 
выбрана ТУР простаты. Всем паци-
ентам проводилось предваритель-
ное амбулаторное обследование, 
включающее в себя сбор жалоб и 
их оценку по шкале I-PSS, выясне-
ние анамнеза заболевания, паль-
цевого ректального исследования, 
инструментального обследования, 
состоящего из трансректального 
ультразвукового исследования 
простаты, ультразвукового иссле-
дования мочевого пузыря с опре-
делением остаточной мочи, уль-
тразвукового исследования почек, 
урофлоуметрии и лабораторного 
обследования, включавшего в себя 
общий анализ крови и мочи, биохи-
мический анализ крови с определе-
нием креатинина, мочевины, коагу-
лограмму, анализ крови на простат-
специфический антиген, микробио-
логическое исследование мочи. 
Перед включением в исследование 
все пациенты дали информирован-
ное согласие. Критериями исклю-
чения были выявление коагулопа-
тии, подозрение на рак простаты 
(повышенный показатель ПСА, из-
менения при ректальном исследо-
вании и трансректальном ультра-
звуковом исследовании), а также 
указание в анамнезе на терапию 
ингибиторами 5 альфа-редуктазы. 
После включения в исследование 
больные были рандомизированы 
на две группы по 35 пациентов. 
Первая группа больных принимала 
до операции ежедневно дутастерид 
(Аводарт, GSK, Великобритания) в 
дозе 0,5 мг (в среднем 38 дней), а 
также альфа-адреноблокатор там-
сулозин (Омник или Омник-Окас, 
«Астеллас», Япония) в дозе 0,4  мг 
для профилактики острой задерж-
ки мочеиспускания. Вторая группа 
(контрольная) принимала только 
альфа-адреноблокатор.

В течение месяца по различным 
причинам из исследования было 
исключено 3 пациента в первой 

группе и 2 пациента в контроль-
ной группе. В таблице 1 приведе-
ны основные характеристики двух 
групп.

Всем пациентам выполнена 
трансуретральная резекция пред-
стательной железы по методике 
Вarnes (рисунки 1 – 6). 

Нами изучались такие показатели, 
как время электрорезекции, объем 
ирригационной жидкости, концен-
трация гемоглобина в промывной 
жидкости, уровень гемоглобина до 
и после операции, в дальнейшем 
по специальной формуле произ-
водилась оценка интраопераци-
онной кровопотери. Кроме того, 
определялось количество резеци-
рованной ткани и всем больным 
производился этаноловый тест для 
исключения синдрома водной ин-
токсикации.

Мы производили определение 
концентрации гемоглобина в про-
мывной жидкости, с последующим 
расчетом кровопотери исходя из 
известных показателей концен-
трации гемоглобина крови перед 
операцией и объема использо-
ванного ирригационного раство-
ра. Образец промывной жидкости 
(10 мл) забирали после окончания 
операции и направляли в биохи-
мическую лабораторию. Опреде-
ление концентрации гемоглобина 
в промывной жидкости выполня-
ли гемоглобинцианидным мето-
дом (метод Drapkin), после чего 
цианметгемоглобин определялся 
на приборе ФП 901 с использова-
нием наборов фирмы Labsystems 
(Финляндия). Чувствительность 
метода позволяет регистриро-
вать концентрацию гемоглобина 
в представленном материале вне 
зависимости от его разведения 
трансформирующим раствором. 

Для выполнения расчета концен-
трации гемоглобина в промывной 
жидкости использовали следую-
щую формулу:
                   

ЕопС hb в растворе =  Ест  × С × К × 0,01,

где С hb в растворе – концентрация 
гемоглобина в промывной жидко-
сти (г/л); Еоп – оптическая плотность 
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Рисунок 2. Систематическое удаление 
боковой доли аденомы простаты.

Рисунок 1. Первый этап трансуретральной 
резекции по методике Barnes. Выполняется 

удаление средней доли аденомы до 
параканалликулярных тканей.



Выраженные интеркуррентные заболевания у пациентов, при-
ем аспирина в качестве антиагреганта после интервенционных 
кардиохирургических вмешательств в сочетании с большими 
размерами ДГП делают проблему профилактики развития ге-
моррагических осложнений после трансуретральной резекции 
простаты наиболее актуальной.
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опытной пробы; Ест – оптическая 
плотность стандартного раствора; 
С – концентрация гемоглобинциа-
нида в стандартном растворе (мг/л); 

К – коэффициент разведения крови. 
Определение объема интрао-

перационной кровопотери про-
изводили с учетом концентрации 
гемоглобина в промывной жидко-
сти, объема использованной про-
мывной жидкости и концентрации 
гемоглобина в крови:
             

С hb в растворе × Vраствора
 

Vкр =                   C hb крови

где Vкр – объем интраоперацион-
ной кровопотери (литров); С hb в 
растворе – концентрация гемогло-
бина в промывной жидкости (г/л); 
Vраствора – объем использован-
ной при операции промывной жид-
кости (литров); C hb крови – кон-
центрация гемоглобина в крови 
пациента перед операцией (г/л).

После вмешательства по уретре 
устанавливали трехходовой катетер 
Foley № 20-22F, раздували баллон 
на 50-80 мл и натягивали катетер на 
2 часа. Если при снятии натяжения 
отмечали усиление примеси крови 
в промывной жидкости, натяжение 
катетера возобновлялось на сутки.

Все операции произведены од-
ним урологом с использованием 
резектоскопа с постоянным про-
мыванием диаметром № 28 F фир-
мы Karl Storz (Германия). Помимо 
вышеуказанных характеристик об-
ращали внимание на вид слизистой 
простатического отдела уретры и 
шейки мочевого пузыря, кровото-
чивость слизистой при проведении 
инструмента в мочевой пузырь, 
четкость эндоскопической карти-
ны операционного поля. В раннем 
послеоперационном периоде об-
ращали внимание на сроки натя-
жения уретрального катетера, сро-
ки промывания мочевого пузыря, 
необходимость гемотрансфузии, 
фиксировались случаи наступле-
ния послеоперационных геморра-
гических осложнений – тампонады 
мочевого пузыря и количество по-
вторных эндоскопических вмеша-

тельств, направленных на ликвида-
цию тампонады мочевого пузыря. 
Полученные данные были обрабо-
таны с определением достоверно-
сти различий с помощью критерия 
Фишера.

В таблице 2 приведены основные 
результаты изучаемых показателей 
в обеих группах.

Помимо изучения вышеуказан-
ных показателей, нами произведе-
но сравнение скорости удаления 
тканей, что составило 1,48 см3/мин. 
в основной группе и 1,08 см3/мин. в 
контрольной группе (p < 0,01). Так-
же произведено сравнение крово-
потери во времени и по отношению 
к количеству удаленной ткани в обе-
их группах. В группе пациентов, ко-
торые применяли дутастерид, сред-
няя скорость кровопотери состави-
ла 1,51 мл/минуту и в контрольной 
группе – 1,75 мл/мин. (p < 0,01). 
Средняя скорость кровопотери по 
отношению к 1 грамму удаленной 
ткани составила в основной группе 
1,02 мл/г и 1,63 мл/г в контрольной 
группе (p < 0,01). Статистически до-
стоверные отличия были получены 
в количестве интраоперационной 
кровопотери, длительности функ-
ционирования системы орошения 
мочевого пузыря, продолжитель-
ности послеоперационного койко-
дня и количестве случаев послео-
перационной тампонады мочевого 
пузыря. Кроме того, в группе па-
циентов, принимавших дутастерид 
перед операцией, не было отме-
чено случаев развития синдрома 
водной интоксикации организма, 
в послеоперационном периоде не 
было отмечено случаев развития 
тампонады мочевого пузыря и не-
обходимости в гемотрансфузии.

Широкое использование медика-
ментозной терапии и, в частности 
альфа-адреноблокаторов, как пре-
паратов первой линии в консерва-
тивной терапии больных с ДГП при-
вело к увеличению доли больных 
с большими (более 80 кубических 
сантиметров) размерами предста-
тельной железы при обращении 
к урологу (9). Трансуретральная 
резекция предстательной желе-
зы, являясь «золотым стандартом» 
оперативного лечения данного за-
болевания, имеет определенные 
ограничения и осложнения (1). Так 

Стандарты леченияСтандарты лечения

Рисунок 4. Удалена правая боковая доля, 
оставлены паракалликулярные ткани.

Рисунок 3. Вид операционного поля 
после выполнения 1 и 2 этапов операции. 

Оставлена правая боковая доля и не 
удалены паракалликулярные ткани.



Рисунок 6. Коагуляционный гемостаз.

Рисунок 5. Завершающий этап операции. 
Выполняется трансуретральная 

электрорезекция паракалликулярных 
тканей, при необходимости выполняется 

ручное пособие.

Таблица 2. Результаты изучаемых показателей в обеих группах
Основная группа (n=32) Контрольная группа (n=33)

Время операции, минут 62 79

Количество резецированной ткани, г 92 85

Объем ирригационной жидкости, л 16,7 19,3 x

Интраоперационная кровопотеря, мл 93,6 138,5x

Количество случаев синдрома водной интоксикации 0 1

Средняя продолжительность натяжения уретрального катетера, часы 10,4 19,8

Средняя продолжительность функционирования системы орошения мочевого пузыря, часы 26 38x

Средняя продолжительность послеоперационного койко-дня 4,5 5,7х

Количество случаев послеоперационной тампонады мочевого пузыря 1 4х

Количество случаев гемотрансфузии 0 1

Количество повторных вмешательств по поводу раннего послеоперационного кровотечения 0 2

х – достоверность различий p < 0.05
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при превышении времени резек-
ции в 60 минут значительно по-
вышается уровень развития таких 
осложнений, как синдром водной 
интоксикации и кровотечение (5, 
8). С увеличением объема резеци-
руемой ткани прямо пропорцио-
нально возрастает риск развития 
интраоперационных осложнений – 
кровотечения, повреждения устьев 
мочеточников, перфорации про-
статы и развития синдрома водной 
интоксикации организма. Накопле-
ние опыта эндоскопических опера-
ций на предстательной железе, по-
явление новых генераторов, резек-
тоскопов с ротационным внутрен-
ним тубусом, усовершенствование 
системы постоянной ирригации 
позволило расширить показания к 
трансуретральной резекции у паци-
ентов с размерами предстательной 
железы более 80 см3. Однако часто-
та геморрагических осложнений 
трансуретральной резекции пред-
стательной железы у данной груп-
пы пациентов остается высокой и 
данное обстоятельство послужило 
поводом к развитию малоинвазив-
ных оперативных вмешательств – 
гольмиевая лазерная энуклеация 
простаты, лазерная трансуретраль-
ная вапоризация и др. (6).

Влияние ингибитора 5 альфа-
редуктазы второго типа финасте-
рида на кровоснабжение пред-
стательной железы отражено в 
нескольких публикациях (2-4, 10). 
Были получены данные о том, что 
назначение финастерида на 3 меся-
ца перед планируемой операцией 

на предстательной железе позво-
ляет уменьшить объем интраопе-
рационной кровопотери (10). Вне-
дрение в клиническую практику 
нового препарата ингибитора 5 
альфа-редуктазы обоих типов – ду-
тастерида позволило нам приме-
нить данный лекарственный пре-
парат в комплексной подготовке 
пациентов с большими размерами 
доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы перед пла-
нируемой трансуретральной резек-
цией. Основанием для подобного 
выбора явились данные о том, что 
дутастерид приводит к снижению 
концентрации дигидротестостеро-
на на 93% по сравнению с финасте-
ридом (70%) (7, 9). Учитывая более 
мощный эффект дутастерида, нами 
был выбран срок в 1 месяц до полу-
чения клинического эффекта.

Терапия дутастеридом переноси-
лась пациентами хорошо и не было 
отмечено наступления побочных 
эффектов. Дутастерид ингибиру-
ет 5 альфа-редуктазу обоих типов, 
приводит практически к полному 
исчезновению в предстательной 
железе дигидротестостерона, что 
в свою очередь приводит к резко-
му снижению выработки эндотели-
ального фактора роста сосудов и 
ослаблению васкуляризации пред-
стательной железы. Данное обстоя-
тельство становится очевидным в 
начале операции, когда отчетливо 
видно снижение очерченности под-
слизистого сосудистого рисунка и 
практически полностью отсутствует 
контактное кровотечение из 
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вен долей простаты при проведе-
нии инструмента в мочевой пузырь. 
Особенностями трансуретральной 
резекции предстательной железы 
после приема дутастерида являет-
ся более четкая эндоскопическая 
видимость, которая является про-
филактикой повреждения таких 
анатомических структур, как устье 
мочеточника, наружный сфинктер 
мочевого пузыря, а также помога-
ет избежать перфорации мочевого 
пузыря и предстательной железы, 
является профилактикой развития 
синдрома водной интоксикации ор-
ганизма. При удалении ткани были 
отмечены некоторые особенности: 
меньшая плотность сосудов в поле 
зрения инструмента, при этом на 
фоне хорошей эндоскопической 
видимости лучше видны крупные 
артериальные стволы, требующие 
немедленной коагуляции; прак-
тически отсутствует диффузная 
кровоточивость тканей, которая 
затрудняет и замедляет ход опера-
ции. Подтверждением вышеуказан-
ных данных является большая ско-
рость удаления ткани 1,48 см3/мин. 
в группе больных, принимавших 
дутастерид, против 1,08 см3/мин. в 
группе больных, принимавших пла-
цебо. Также обращает на себя вни-
мание статистически достоверно 
меньшая интраоперационная кро-
вопотеря у больных после приема 
дутастерида. Одним из лучших до-
казательств обеднения кровотока 
в предстательной железе является 
показатель соотношения объема 
кровопотери по отношению к мас-
се рецизированной ткани, который 
составил 1,02 и 1,63 мл/см3, то есть 
плотность сосудов в предстатель-
ной железе после приема дутасте-
рида снизилась на 60%. Данный 

факт позволил нам расширить по-
казания к трансуретральной ре-
зекции у больных с ДГП и улучшить 
качество оказываемой помощи па-
циентам за счет снижения в первую 
очередь частоты развития ослож-
нений.

После окончания резекции тка-
ней на фоне приема дутастерида 
снизилась продолжительность 
финишной коагуляции операци-
онного поля и количество пациен-
тов, которым необходимо натяже-
ние уретрального катетера на 24 
часа, уменьшились сроки послео-
перационного орошения мочево-
го пузыря, что приводит к более 
быстрому удалению уретрального 
катетера и снижению сроков го-
спитализации.

В группе пациентов, принимавших 
дутастерид, нами не было отмечено 
случаев послеоперационного кро-
вотечения, которые бы требовали 
проведения гемотрансфузии, толь-
ко в одном случае была отмечена 
тампонада мочевого пузыря, кото-
рая была ликвидирована консерва-
тивными мероприятиями.

Выраженные интеркуррентные 
заболевания у пациентов, прием 
аспирина в качестве антиагреганта 
после интервенционных кардиохи-
рургических вмешательств в соче-
тании с большими размерами ДГП 
делают проблему профилактики 
развития геморрагических ослож-
нений после трансуретральной 
резекции простаты наиболее акту-
альной. Применение дутастерида в 
течение 1 месяца перед планируе-
мой трансуретральной резекцией 
простаты позволяет эффективно и 
безопасно выполнить данную опе-
рацию у больных с большими раз-
мерами ДГП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Наш первый опыт применения 

дутастерида для профилактики ге-
моррагических осложнений при 
трансуретральной резекции про-
статы при ДГП больших размеров 
показал высокую клиническую эф-
фективность и безопасность его 
применения. 

Нами доказано, что использова-
ние дутастерида (Аводарт, GSK, Ве-
ликобритания) в дозировке 0,5 мг в 
течение 1 месяца перед планируе-
мой трансуретральной резекции 
предстательной железы по поводу 
ДГП позволяет статистически до-
стоверно уменьшить время опе-
рации, объем кровопотери, облег-
чить течение послеоперационного 
периода за счет меньших сроков 
натяжения уретрального катетера 
и функционирования промывной 
системы, уменьшить сроки госпита-
лизации.

После получения результатов дан-
ного исследования мы считаем не-
обходимым назначать дутастерид 
в течение месяца перед планируе-
мой трансуретральной резекцией 
предстательной железы пациентам 
не только с большими (более 80 см3) 
но и с гораздо меньшими объемами 
(30-80 см3) предстательной железы. 
Однако, для более полной оценки 
клинической эффективности необ-
ходимы дальнейшее накопление 
опыта применения дутастерида 
перед планируемым оперативным 
эндоскопическим вмешательством 
в урологической практике у па-
циентов с различными объемами 
предстательной железы, дальней-
шее изучение отдаленных резуль-
татов и выполнение ряда рандоми-
зированных исследований в этом 
направлении.
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